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大阪府障がい者自立支援協議会　地域支援推進部会

第９回重症心身障がい児（者）等の地域生活支援方策調査検討会

「１．開会」

○事務局　今日はお集まりいただきましてどうもありがとうございます。定刻より少し早いのですが、委員の皆さま方にはお集まりいただいておりますので、ただ今から「大阪府障がい者自立支援協議会　地域支援推進部会　第９回重症心身障がい児（者）等の地域生活支援方策調査検討会」を開催させていただきます。

　委員の皆さま方におかれましては、ご多忙のところ出席を賜りまして誠にありがとうございます。

　本会議は「大阪府の会議の公開に関する指針」に基づき、大阪府自立支援協議会として公開にて開催することとなっており、本日も会長の許可を得て傍聴の方もご同席されております。また、本日お配りさせていただきました資料及び議事録についても、後日、大阪府のホームページで公開させていただく予定です。検討会において、個人のプライバシーに関する内容について議論をいただく必要がある場合は、一部非公開とし、傍聴の方にご退席いただくこととなりますので、委員の方におかれましては、個人のプライバシーに関する内容について議論をなされる場合には、事前にその旨を会長までお申し出ください。

　それでは、資料の確認をさせていただきます。

　本日、お配りしております資料はまず資料１、医療的ケアが必要な重症心身障がい児（者）等の地域生活支援方策に係る調査研究事業報告書（案）ということで、まず目次がありましてその次に報告書（案）を付けさせてもらっております。

　資料２といたしまして、医療的ケアが必要な重症心身障がい児（者）等の地域生活支援方策に係る調査結果報告書（案）というようなもの。

　資料３といたしまして、委員からの意見書という合計４部の構成になっております。皆さま、資料はお手元にございますでしょうか。

　資料１につきましては、今回の調査研究事業の報告書の本編として編集しております。各委員の皆さまにご執筆いただいた時点での提言の内容についても、本報告書の50ページから116ページに入れさせていただきました。

　資料２については、前回会長にご一任いただきました調査結果報告書の（案）でございます。委員の皆さまに（案）をご提示させていただいた上で、印刷を実施いたしたく準備させていただきました。

　資料３については前回の検討会におきまして、大阪府医師会の代表であられます委員にもご意見をうかがうよう、会長からご指示がございました案件について、委員におうかがいさせていただいたところ、別添のとおりご意見を賜ることができました。

　それでは、以降の進行につきましては、会長にお願いしたいと存じます。よろしくお願いいたします。

「２．議事　（１）医療的ケアが必要な重症心身障がい児（者）等の地域生活支援方策に係る調査研究事業報告（案）について」

○会長　はい、それでは始めてまいりたいと思います。いよいよこの検討会も今日を含めて残り１回となりました。時間が３時間ということでございます。次回を合わせても６時間ということになります。もうほとんど検討する時間が限られてまいりましたので、効率よく議論を進めてまいりたいと思います。資料はすでにお手元にあるかと思います。早速審議に入ってまいりたいと思います。

　最初の資料１の50ページからです。49ページまでは調査結果の概要版といいますか、少しコメントを入れたものを収録させていただいております。これについてはまた見ていただくと、今まで報告した内容でもございますので、見ていただきたいと思っております。

　今からご審議いただきたいのは、50ページから72ページまでのところでございます。私から地域生活支援策のあるべき姿をご説明させていただいて、だいたいのイメージをつくっていただいた上で、議論をしたいと思っております。まず50ページから57ページまで、一番分かりやすい58ページを見ていただきたいと思います。ＩＣＦです。

　特に障がいのとらえ方をしっかりと踏まえておきたいと思います。この問題を障がい児の問題とすれば、それは障がい児あるいは家族の問題であって、そこは個人あるいは家族で解決すべき問題だとなりかねない。58ページに書かせていただいておりますが、このＩＣＦの考え方は、障がいというのはそうではなくて、環境をしっかりととらえて、考えていかなければならないと、そのような意味で当たり前に生活をすることが、障がいがあろうがなかろうが、保証されるべき内容ではないのかということを、１点押さえていただきたいと、少し長いですが ＩＣＦの考え方を整理させていただいております。

　それが 58ページまでの障がいの相対化といいますか、障がいがあろうがなかろうが当たり前に生きるというのは、当然の権利でございますし、人権でも当然であります。そこの障がいのとらえ方を共通化させて、ＩＣＦモデルを使って共有化を図らせていただいているということでございます。

　それから、59ページは重症心身障がい児（者）ということになれば、医療、福祉あるいは介護、看護も含めて重層的な枠組みがいるだろうと、イギリスのコミュニティ・ケアを参考に、４層レベルで地域生活を支えるというとらえ方をお示しさせていただいています。およそ四つの圏域で支えることを考えて、ここでは提示をさせていただいているということでございます。

　ここが大事だということは、今の（東日本大）震災を見ていただいてもお分かりだと、あるいは神戸の震災でもそうですが、どこに誰がいるか分からなければ、救済のしようがないという問題があります。そのような意味でも、このような地域の中で生きるという４層レベルでの支え方がいいのではないか。

　それから、60ページはライフステージに応じた支援体制の構築で、それぞれの時期に必要な支援が当然あるわけで、それを切れ目なく支援をしていくというところで、61ページの図は非常にまずいので、大阪府の方がお描きいただいた72ページを見ていただいたほうが、よりいいのかなと思っております。

　72ページに飛んでいただきますと、「～ライフステージに応じた支援に向けて～」で、就学前の児童・家族、就学児（学齢期の子どもたち）、18歳以後20歳以後の支援というところで、さまざまなサービス、医療、保険、福祉サービスといったものが、ライフステージに切れ目なく提供されなければならないのではないかというところが、少し文字が小さくて見えにくいのですが、次はもう少し大き目にしていただいたほうが、せっかくつくっていただいたのにもったいないですから。私の図は下げていただいてもいいぐらいです。

　61ページを見ていただきますと、私からは「かかりつけ相談員」を入れさせていただいて、ライフデザイン、それぞれの時期に応じて支援できる力を持つ相談員というイメージでとらえております。その前提ですが、在宅生活の基盤整備がなければ、切れ目なく支援することは難しいですから、医療的なケアが十分できる体制、リハビリテーションが受けられる体制、ショートステイが受けられる体制、住宅の保証が基盤にあって、それぞれの支援が提供されるべきだろうというイメージで、出させていただいているということでございます。

　62ページですが、３）基本的なスキーム（枠組み）では、およそ三つ、日中活動支援の機能、生活・暮らしの支援の機能、アドボカシー支援の機能です。特に、ご本人の思いをサポートする機能を持つ支援、虐待等も含めて権利擁護がなければ、地域生活が営みにくい状況を生み出してくるのでないかということで、この三つの機能がないとなかなか地域生活支援が、自分らしく生きることができないだろうということで、イメージとして少し出させていただいております。

　63ページが、相談支援体制とその仕組みの構築です。地域自立支援協議会はまだまだこれからの段階ではありますが、そのような役割が地域の中で育っていく必要があるだろうと思っておりますので、地域自立支援協議会の役割をもう少し地域での調整機能、あるいは社会資源の開発機能を持てればいいなと期待を込めて、ここではその働きについて示しております。

　64ページが地域ケアシステムの構築で、４層レベルで考えるわけですが、一つは学齢期、乳児あるいは幼児という段階までの本人支援と家族支援のあり方と、一定の身体機能なり症状なりが落ち着いたところからの支援というものが、成人期以降というか、自立支援とはそのような意味では少し違う側面もあるのかな。それぞれに応じた切れ目のないサービスで考えていく必要もあるかなと思って、ここでは地域ケアシステムの構築のところで書かせていただいております。

　同時に、地域福祉も併せて推進を図っていくというところくらいです。この四つくらいまでがだいたいのイメージでとらえているところでございます。

　65ページが、４）具体的な展開でございます。調査にも現れておりますが、やはり重症心身障がい児（者）を持つ親御さんの調査では、施設整備を望まれるという結果がニーズとしては一番高く出ているところでございます。ここは地域生活のあり方検討会ですから、施設を望むということで片付くのであれば、検討の必要もないくらいのところでございます。ある意味で申し上げますと、そのようなニーズをどのようにとらえるかという、ニーズ論がやはり大事だろうと思っております。

　やはりフェルト・ニーズ（要介護者として感じているニーズ）と、65ページの具体的な展開の８行目に書いてございますノーマティブ・ニーズ（社会的規範や社会的変遷の流れの中で求めるニーズ）があります。今日（こんにち）で申し上げますと、やはりノーマライゼーションという考え方、あるいはソーシャル・インクルージョン（social inclusion：排除しない社会づくり）を考えたときに、そのような規範的なニーズを併せ持って、では本当のニーズはどこにあるのだろうかというところを、探っていくことが大事ではないかと、私は思っているわけでございます。

　本委員会のミッションはノーマティブ・ニーズ、いえばノーマライゼーションを含めて、あるべき姿が求められている時代ではないかと考えたときに、65ページの下から８行目、施設を望まれる、第２位はケアホームを望む声が高いという点にあります。そのようなところを兼ね合わせて考えると、①に書いてございますが、住機能ということです。住宅ということです。日本の社会福祉で一番遅れているのが住宅であろうといわれています。そのような意味では、スウェーデンなりイギリスなりでは住機能、住宅支援、住宅法というものもありまして、アクセシビリティといいますか、そのような住機能がまず保証されているというところ。

　それから、②安心して生活できるという生活機能。

　③がレクリレーション、生きがいという日中活動支援。

　④が必要なときに必要な介護が受けられるという介護支援。

　⑤は、あるいはそのような医療が受けられるということです。

　⑥が健康管理とか保健サービスも受けられる。

　さらにいえば、⑦24時間365日必要なときに、施設にいましたら誰彼なく相談ができるということであるかと思います。

　逆説的にいえば、このような七つの支援体制が地域の中で具現化することができれば、地域生活支援が可能たらしめるということで、その萌芽（ほうが）としてのケアホームを望む声もまた高いのではないかとも思っております。そのようなところをリアル・ニーズととらえていいのではないかと思って、ここでは書かせていただいております。そのために地域ケア体制を構築していくところが一つの大きなポイントになってくるのだろうと思います。

　66ページのオン・サイト。いわゆる要介護状態の方を、わざわざ２時間も３時間もかけてというよりは、より地域に近いところで、医療サービス、保険サービスも含めて、そのようなサービス受けられることが大事だと思います。それからワン・ストップ・サービスです。一つのところで相談すれば、サービスをマネジメントしていただける。そのような仕組みが求められてくるのだろうなと思っているわけでございます。そのようなところにポイントを置いて、このような地域ケア体制を進めることは、一つは介護の社会化ということが出てくるだろうという思いがしております。地域ケアがないから施設へ入らざる得なくなる。地域の中にはそのような人たちがいないから、地域の周りの人から見れば親が見ればいいのだと、あるいはそのような人々が支援すればいいのだということで、なかなか社会化しにくいということがございます。そのような体制があれば、やはり地域の中で生きることが、介護、社会で支えていくことがより一層明確になるのではないか。

　それから、67ページの「第二」のところでございます。先ほど申し上げました地域福祉。地域をたがやすわけですから、孤立を防ぐ役割も地域ケアを進めることであるだろう。

　「第三」にニーズを優先させるということです。それぞれに違いがありまして、昨日もテレビを見ていますと、東北の震災（東日本大震災）で放射能が近いところでご夫婦二人がいると。自衛隊の方が引っ越しをしたほうがいいと、施設に避難したほうがいいと言ったけれども、そのお年寄りの方は「私はここでいいんだ」と拒否をされているということがございました。安全、安心の観点からはそれでいいのかという問題はありますが、少なくとも利用者一人ひとりの思い。施設に入る、施設ではなくて地域で生きたいという思いを聞き取る。そのような丁寧な対応が地域ケアの中で体制の整備が図られれば、生きていけるのではないか。ワンパターンのように、震災があったらもう避難所という形ではなくて、さまざまな声を聞き取りながら、その人らしく生きる。そこを支援できる仕組みを地域の中でつくりたい。つくっていく必要があるだろうというところです。

　「第四」はＱＯＬ（Quality of Life：生活の質）をやはり大切にしていかなくてはいけないのではないだろうかと思っています。

　下から２行目。②365日・24時間対応の適切な相談体制の構築を、どうつくるかというところが議論になるのかなと思っています。この相談体制をつくる、いわゆるケアマネジメントの仕組みをつくることを通じて、介護の社会化と申し上げましたが、社会的な承認を得やすいだろうと思いがございます。和歌山の重度障がい者の方が生活権で、自立支援法で介護時間を減らされたときに裁判所で300時間という時間が出ました。

　つまり、運動論として予期することと、やはり専門家や関係者が入って社会的にこれだけの量がいるのだという、枠組みを地域の中でつくっていくためには相談機能体制をきちんとして、その声を集めて、何にどれくらいの時間数、あるいはどのようなサービスがいるのかをきちんとつくっていくためには、このような相談支援を強化する。そして、それを自立支援協議会でさらに吸い上げてくる。それをまた施策で吸い上げてくるという社会的な流れをつくるということが必要になってくる。

　ところが、技術的にはなかなかその相談の仕組みが適切に回っていないということがあろうかと思っております。そのためにはやはり、個別の資金計画が積み上がってこないと駄目だろうと思っていて、ここはきちんとソーシャリゼーション（socialization：社会化）といいますか、社会的承認を受けていくためには本人支援計画をきちんと立てて、どのようなサービスがどのくらいいるのかを積み上げていく中で、つなげていく必要があるのだろうと思っています。

　その本人支援計画が基幹型の改正自立支援法の中で出ましたが、そこでかかりつけ相談員が配置できればいいですし、そうでなければ何らかの形で今ある委託相談支援事業所の中に仕組みをつくっていくのか、そこと保健師さんと連動させて、乳幼児などは支援していく。あるいはかかりつけの訪問看護の方と支援していくということを考えていけばいいのではないかと思っております。

　特に、これから今後の国の方針も見なければなりませんが、介護のあり方、認定制度がもしかしたら外れるかもしれない。障害程度区分に基づいてサービスが受けられる仕組みですから、これを変えることになれば、本人の支援計画に基づいて、何をどれくらいサービスをつくるかが相対化されるわけですから、そのような意味でどのような枠組みで考えていくのがいいのかは、またこれから求められてくると思います。取りあえずは、69ページの基幹型の支援センターを各市町村で立ち上げていただくことが、一つであろうかと思っております。そのような中にかかりつけ相談員を配置して、支援計画をきちんと立てていただくことが大事なポイントではないかと思っております。

　③は、かかりつけ医もそうですし訪問介護もそうですが、情報が共有化されないとなかなか連携が難しいということがございます。かかりつけ医との連携あるいは訪問看護との連携という意味で、本人計画に基づいたケアプランをきちんと共有化することが、大事になってくるのだろうなと思っております。

　④のショートステイもニーズが高いところでございます。在宅を支えるためには、ぜひとも整備を図っていかなければならないと思っています。70ページの六つの医療圏域ごとに、ショートステイ体制をきちんと位置づけて、できる体制が求められていますので、この辺はしっかりとやっていければと思っております。

　⑤がケアホームの整備促進で、前の検討会にも出ましたが、経営的にどうかということと、法人が安心して運営できるかということも、一つのポイントになると思われます。もちろん医療的ケアの介護福祉士ができるかという人的問題がございますが、ケアホームの整備促進は図っていかなければ、地域移行も進まないであろうと思っているところでございます。

　また、併せてトライアルといいますか、地域移行する際にないと思いますが、状態像が変わった場合には元のところに帰れる仕組みも、当然併せて必要になってくるだろうと思っております。この辺りについてご意見をいただきながら、必要な部分については充足していきたいと思っております。

　71ページがイメージ図でお示しをさせていただいております。マクロレベルの国や制度・施策では、きちんと報酬単価や補助金の問題やセーフティーネットも含めて体制整備ということ、それから障害者差別禁止法や障害者虐待防止法、あるいは、権利条約の批准は閣内決定まではいったようですが、国会が止まっていますので法としては出ていないということがございます。総合障害福祉サービス法、障害者基本法も含めて、国でもそのような問題を考えていく必要があるだろう。

　エクソレベルでは、医療圏や大阪府レベルで考えたときに、ショートステイの機能を有する中核支援センターも必要になってくると思っています。その際、肢体不自由施設は医療がありますし、重症心身障がい児（者）施設は医療がありますし、その周りには高度先進医療機関もございますし、中核病院もございます。このようなところを含めて、どのように中核支援センターとして、ショートステイを含めて考えられるかを、議論させていただきたいと思っております。

　ミクロレベルでは生活圏でこのような福祉サービスを受けながら、かかりつけ相談員が総合的なコーディネートをさせていただいて、大阪府の保健師さんとか訪問介護とか看護をお互いにサポートしながら、地区の中あるいはかかりつけ医、さまざまな市町村の保健センター、社会福祉協議会とも連携を取りながら、コミュニティ・ソーシャルワーカーが地区にいるので活用しながら、市町村レベルで枠組みがつくれないかという、イメージをお示ししているところでございます。このような感じで考えております。

　72ページでは、医療機関、自立支援協議会への期待に向けて、切れ目のないサービスをお書きいただいているところでもございます。このようなイメージで考えていることが示されております。

　皆さんにご討議いただきたいのは３点です。もう少し書きぶりがどうかということがあれば、おうかがいしたい。今日すぐが難しければあとでも結構です。ただ、期日が迫っておりますので、それをおうかがいしたいのが１点。

　それから、71ページの４層レベルでの支援で、ここが足りないとか、このようなことはどうかという、ご提言がいただければありがたいということが２点目です。

　３点目ですが、レスパイトはショートステイということでいわれておりますが、乳幼児のありようと、大人といいますか大きくなった人のありようは、少し違うだろうという思いもしています。その辺がどうなのだろうかという、ご意見をおうかがいできればと思っております。いかがでございますか。まず、大きい人のショートステイ。どう思いますか、乳幼児のショートステイ先と、一定大きくなった方のショートステイ先は。多様であるべきとは思うのですが。

○委員　大人か乳幼児かというよりも、重症度によるのですが。

○会長　重症度か。では社会的に。

○委員　子どもというだけでは。

○委員　たぶんクロスして考えないと、成人、子ども、重症度でたぶん変わってくると思います。結局、どれだけの医療的ケアがショートステイ先で必要になるのかという、そこが徹底的に違うと思うので。

○会長　未熟児で生まれた赤ちゃんですと非常に血管も細いので、通常の医療機関であっても無理ですよね。そうするとやはり小児科でないと駄目だとなると、大人の血管とはまた違いますし、独特のそのようなものがあるのかなと思ったりして。やはりそこのところで扱うのが小児科であれば、一定の年齢の方は小児科にショートステイができる体制を、構築しなければなりませんし。

○委員　そうですね。病院でのレスパイト入院が正式には認められていないので、社会的にもレスパイト入院を診療報酬上きちんと認めるという、診療報酬制度の改正が必要になってくるわけです。病院でということになりますと、今は事実上、これは議事録から削除していただきたいのですが、今は事実上レスパイト入院を、専門病院は退院させた児に対しては、当然定期的な検査ということで入院させておられるケースはあるのですが、そこは難しい。それを報酬上きちんと制度化するのか、福祉制度の中でショートステイ、短期入所の空所医療型というのですか、その福祉の制度でもって、報酬単価をきちんとペイできるだけのものにしていくのか、どちらかなのでしょうね。

○会長　一つは身体障がい療法もそうですが、診療所があるのですね。やはり看護師さんもいらっしゃるのですよね。それも社会資源ですから開いていただいて、これをどのように使うか。ただ、赤ちゃんを扱えないですよね。トレーニングをすればできるのかも分からないですが、そのようなこと考えたときに、社会資源として福祉で、例えば、大人であれば身体障がい療法で診療所を持っているわけですし、お医者さんもいるわけですから、看護師さんをトレーニングして入っていただいて、レスパイトとしてやっていただくことも、考えられるではないかと思っています。

　だけど赤ちゃんは無理なのかなと思いますし、またそれがいるのかどうかという問題もあるのだろうなと思います。

○委員　先生、今、かつての身体障がい療法の診療所をおっしゃったのは、旧法のことですか。私が古いのかもしれませんが、私が知っているのは、そこにはいわゆる嘱託的な、何曜日とかだけ来ておられるドクターがいらっしゃるだけの診療所のように承知しています。

　例えば、それが制度の中で常駐されておられる形で、診療所を運営されておられれば、先生がおっしゃる形で、一定の成人の方のショートステイに係る部分とかに、補てんしていただける機能を持ったところという意味では、いいのかなと思うのですが、私の承知している形でいくと、それには頼れない中身なのかなという気がしているのですが。そこのところを自分はあまり分かっていないので、制度を知っていらっしゃる方に聞いてみたいなと思うのですが。

○会長　実は私が理事をしている法人がやっていまして、そのようなものもどうかと、可能性がどうかというところを少し考えているのですが。

○委員　よろしいでしょうか。私ども相談所は、身体障がい療法施設の入所調整をやっております。待機者の方がたくさんいらっしゃるので、養護施設、知的障がい者更生施設もですが、大阪府が調整して入所していただいているということをやっているのです。

　これは昔からですが、一番難しいのが医療的ケアを持った方の入所です。照会を掛けてもオーケーという返事が返ってこない状態です。これはやはり夜間の看護士さんがいないということで、なかなか難しいですということです。実際は皆無なのかというと、自分のところに入所された方で、何らかの形で医療的ケアが発生した方にはされているのだろうと思いますが、公にはなかなか難しいですねというご返事が返ってくるのがほとんどです。

　これはもう随分昔からの療法施設の入所調整の課題となっております。現実的には難しいということです。

○会長　それは確かにペイしませんから、持ち出しですから。

○委員　看護師さんのことだと言われますね。日中は看護師がいるのだけれども、夜間はいないから夜間のケアが難しいですねという、ご返事が返ってきます。

○会長　それは施設によっては、病院に移す施設もありますから、手が足りないということで、看護師がいないというところもあります。自分のところの入所者だから、取りあえず持ち出しでも面倒を見るというところもありますし、それぞれです。

○委員　先ほどの児童のショートステイの件ですが、医療的ケアがないとしても、なかなか児童のショートステイを、受け入れている短期入所事業所は少ないのではないかと、私は思っているのです。もともと母体が成人施設のところが多いので、医療的ケアがないとしても、そこに児童を受け入れるのは数が少ないのではないかと、それが現状だと思います。だからよほど何か仕掛けをつくらなければ難しいのかなと思っています。

○会長　なるほどね。はい、いかがですか。委員はいかがですか。何でも結構ですが、それにかかわらず。

○委員　先ほどおっしゃったように、どこも受け入れていないから重症心身障がい児（者）施設へということになって、大阪府にはないから大阪府以外の施設へということになっているので、医療的ケアのある方のレスパイトなりショートステイは本当に難しいです。

○会長　そこがつくれれば、ある意味では。

○委員　療法施設とかでは、本当に受け入れてもらえないのが、今までの実態でした。知っている限り、医療的ケアの方たちがどんどん増えてきていらっしゃるのは、近年のことです。昔は亡くなられた方が多かったし、今で初めて20歳代30歳代、40歳代に入りかけて、なお施設に行かれたりする方が増えているという現状なので、どこへ行ったらいいのかというのが、今の私たち親としては分からないのが現実です。

　この間、最後におっしゃった、入所設備に対してどのような期待を持たれますかとか、仕組みをどう思われますかとか、そのような意見も持ち帰って、うちの会からいろいろありました。そのような現実問題があるのに、重症心身障がい児（者）の、本当の重症の実態を分かっていただけているのかという、声が多かったのです。

　ここに書かれているとおりにやっていただければ、それはそれで素晴らしいことですが、本当に重症心身障がい児（者）の施設が地域のことを、どのように見ているのかという部分、ショートステイを含めて、地域に対して何をどのように考えていらっしゃるのか、まったく親の立場からすると見えないことです。本当に大阪府には少ないですし、そこを基幹にして何かをするという発想がまずないし、サービスを循環する仕組みをつくるという、イメージがとても持てないという親の意見が多かったです。

○会長　はい、そうですね。

○委員　ちょっとよろしいですか。例えば、絵を描いている部分は、結構分かりやすいと思います。先ほどおっしゃったみたいに、このような形のものを実際につくっていくときの話として、本当に必要なものだと思います。ショートステイは本当にないし、医療的なケアが必要な方にとって必要だということなのですが、ここにショートステイ機能を有する中核支援センターの検討が形に表れたら、その地域で暮らしていくための非常に有意義な拠点になり得るし、そこに頼りながら、こうやって続けていくことはできると思うのです。

　ただ、問題は先ほどの議論の中で、そこが預かりますよというだけでは話にならないので、医療的ケアが必要な方にとっては、では看護師さんがいたらそれでいけるのかなという。でも、もし状態が悪いときはどう診てもらえるのかなと考えると、やはり、より状態が悪い人の発想からいけば、病院であるとか、すぐに医療処置ができるところがそれをやってくれたら、安心なのになというところから話が進んでいくのです。

　だから順番みたいに、果たして病院がそれをやってくれるのかなという部分があると思います。病院はいっぱいあるけれども、どこがやってくれるのかなというのもあるでしょう。いろいろ考えていくと、ないものだから、では、重症心身障がい児（者）施設は医療機関だから、重症心身障がい児（者）施設の話になっていくというところがあるように思うのです。

　それから、逆にずっと戻ってきて考えると、いわゆる医療がショートステイという機能を発揮するためには、私はそこまで医療を分かっていないのですが、病院であるとか医療機関そのものが、その事業を手掛けることに、当面メリットがないように思うのです。こんなのはおかしいわけです。社会的使命や責任的な意味合いで、余力を持ってやっていただいているかもしれないし、使命としてやっていただいているかもしれませんが、それだけに頼るのはシステムではない気がするのです。

　やはり、医療機関がショートステイ機能を使って、やりますよとやって、きちんと経営ができるシステムで、その中にショートステイ機能を点在させていくとか、増やしていくことを考えなければ、たぶん増えないと思うのです。大きな病院が余力を持っているので、「あんたのところで10人ほど受けてくれへんか」みたいな話を、「仕方ないな」という形で進めていたのでは、僕は本当に地域の中で、医療的なケアが必要な人たちが暮らしていくのを、制度や仕組みの中で支えているとは言えないように思うのです。

　だからその辺のところで、この仕掛けをどう具体化するかが絶対だと思いますので、ぜひ、具体化のときに、例えば先ほどおっしゃっていた医療機関への報酬であるとか、仕組みを克服することを考えていただけたらなと思うのです。

○会長　そうですね。今は相談支援になったけれど、療育等拠点型が登録制で100人だったか。平成８年ぐらいの制度。

○事務局　教育支援制度というのが。

○会長　そうそう。肢体不自由児施設で、重症心身障がい児の子が少し入ったのと違うかったかな。

○事務局　そうですね。いわゆる訪問相談という形で、施設を回っていただいているのです。ただ、問題はショートということで、24時間お預かりすることになると、ヘルパーが施設の中でも。

○会長　と、また話が別やなあ。

○事務局　だから、医療機関でないとなかなか難しいというケースになると、重症は重症心身障がい児（者）施設か、もう医療機関しかないのです。

○委員　医療機関といいましても、医療機関は診療所まで含めてとても幅広い言い方なのですが。医療機関というと、いっぱいあるように思うのだけれど、実はそんなに資源はない。大阪府内の中核的な幾つかの専門病院は、ここはここで重たいのばかりが来ますから、余力は全然ないわけです。ベッドも詰まっているから、われわれもどうやって地域に帰していこうかとやっている。だから、どんどん帰っていく保護者の方のレスパイトを、どう担保するのだというところにきているので、とても悩ましいです。

　重症心身障がい児（者）施設が満杯な状態を大前提としてしまうと、本当に行き場がない話になってしまうから、前も少し議論があったように、重症心身障がい児（者）の中の重症度といいますか、別に追い出すわけではないのですが、少し自立できるような方をケアホームになるのですか、看護師さんもついていて、そのような少し新しいところをつくっていって空けていくやり方で回るようにするとか、少し考えないといけないのかな。

○委員　今おっしゃった部分は、安定期と不安定期とに分けて対応を変えるという、枠組みを変えるとかというものがあったら、非常にいいのかなと思います。

○委員　もちろんそうですね。

○会長　本当にそのような意味では、医療的ケアは高齢者も一緒ですが、要するに、高齢で食べられなくなってきて胃ろうであけるから、その人たちはずっとおります。地域で本当にへろへろになって、おばあちゃんが面倒を見ている方が入れない。では、どうするかという向こうの議論が、まあ言えば、医療的緩和ですよね。今度の医療的ケアの拡大、ＡＬＳの問題はありますけれども、よりマクロな視点で見ると、特別養老にいらっしゃる方で、そのような方が増えているわけです。

　そうすると、そのような方々に、では、どうするのか、追い出すのか、病院で見るのかということは、もう制度自体の中でも無理ですから、これをどうするのだという大きな議論の中でも、そういった問題が起きているわけです。そこら辺をにらんで、どのような知恵の出し方があれば、あかんあかんづくしになってしまいますと、それこそ議論が前に進まないので、どのような形でやっていくのか。

　ポイントはやはり地域でショートステイなり何なり、必要なときに必要な期間を預けられたり、安心できてサポートできる仕組みをつくることが、一番大事なのだろうな。知恵を出すために集まっていただいているのだろうな。あれも駄目、これも駄目という議論をやるために、集まっているのではないだろうなと思っていて、そのためにはどんな知恵が出るかなというところを、お聞かせいただきながら、なければないで仕方がない。制度で挙げていかなければならないのですが、そのようなところで少し物事を考えていけるような。今は福祉も曲がり角ですから、身体障がい療法にしても特別養老にしても、地域に開けていかないと駄目だといわれているわけです。

　ある意味でいうと、今、高齢者は地域を開いています。介護教室をやったりとか、当たり前にやってもらっているわけです。やはり、そこのところまで重症心身障がい児（者）施設なり、肢体不自由施設なりが、インセンティブを高めるにはどうしたらできるのか、サポートいただけるのかを、考えないといけないなとは思っています。今すぐにはいかないとは思いますが、少しずつであっても、そのような地域社会をつくっていくことが前提であって、ないから施設をつくれば、それでいいのかという問題ではないだろうと思っております。

　こればかりというわけにもいきませんので、まだ次の議論があります。ここはということがあればお受けして、なければまた振り返っていきます。取りあえず議論は先に進めさせていただきたいと思います。

　それでは50ページから52ページのあるべき論については、これぐらいで議論を終わらせていただいて、次に「地域生活を支える資源のあり方と確保方策」について、委員に執筆をお願いしておりますので、ここの設問について、少し説明をいただければありがたいかと思います。よろしくお願いいたします。

○委員　私は障がい福祉サービスの担当をさせていただいて、少し感じたことです。平成18年度から「障害者自立支援法」が施行されたわけですけれど、そのときに、法の精神として障がいの重い方についても、支援しますよということだったように思うのです。

　確かに、サービスの中に重度障害者等包括支援とか、重度訪問介護とか行動援護とか、そのようなメニューはあったのですが、いざふたを開けてみると、重度障害者等包括支援も全国で二十数名程度の支給決定しかない。重度訪問介護はほとんど人のなり手がなくて、全然機能できていない。事業所が少なくて行動援護もそうです。注目してサービスはつくったけれども、やはり中途半端なところがあって、本当に障がいの重い方の役に立つ制度には、今のところでもなっていないのかな。

　ただ、前回の報酬改定のときに重度訪問介護を上乗せしたり、重度加算を付けたり、いろいろ微修正はしたのですが、それでも本当に重い方の支援は、まだまだ十分というところまでいってはいないのですけれども、そのような流れは着実にあるのではないかなと。医療的ケアの必要な方の地域生活支援をきちんとイメージして、次の法改正のときにでも制度をつくるとか、１年後には報酬改定がありますのでそこで反映できるように、この会議もあるのだろうと思っております。本当に大きいのは、お金の話になりますが報酬ですよね。評価されていない。介護保険でうまく回っているのはそれだけ評価があるからだろうな。もっと評価が必要だと、これを担当させていただいて思いました。

　何ページかにまとめたのですが、基本的には今までいただいていた意見の短冊型を散文形にました。最初のところを、少しだけ読ませていただきます。

　「障害者自立支援法」は「必要な障がい福祉サービスに係る給付その他の支援を行い、もって障がい者及び障がい児の福祉の増進を図る」ことを目的としている。

　しかしながら、医療的ケアが必要な重症心身障がい児（者）は、医療と福祉との「制度の谷間」に置かれ、障がい福祉サービスの中で、医療的ケアを受けることが困難であり、福祉サービスを利用したくても利用できない状況にある」。

　次の「総合福祉法（仮称）」は、制度の谷間をつくらないことを目標としているのですが、まさに医療的ケアが必要な重症心身障がい児の方は、制度の谷間に置かれているということだと思うのです。今回の調査の中で、地域で生活しておられる医療的ケアが必要な方と施設入所の方と、二つ調査されているので、ここでまとめさせていただきました。

　左の地域で生活されている方は、やはり短期入所、ホームヘルプ、生活介護（かつてのデイ）の在宅３サービスが非常に期待が高い。三田さんも言っておられますが、右の施設に入所されている方は、やはり医療が非常に大事だということです。これは何も別々のことではなくて、重症心身障がい児（者）の方が、必要とする二つのニーズが本当にここで端的に表れているということです。この二つのニーズを一体的に組み合わせるものがなければ、地域で生活していくことはなかなか難しいのではないかということを、前のところに書かせていただきました。

　①は、特に大事な在宅３サービスの中でも訪問系事業、居宅介護と重度訪問介護については、１年後の報酬改定をにらんで、報酬単価の増額の方法も幾つかあるでしょうけれども、看護師配置の単価もしくは医療的ケアの単価という形で、単価の応援がなければとても難しいという意見です。実際に、実務としても医療機関との書類の取り交わし等々の費用がかかるということです。医療連携体制加算は、児童デイとかケアホームなどがあります。訪問介護にはないけれども、実際には本当にいるのではないかということを、書かせていただいております。重度訪問介護は、重度の障がい者の方を対象とする訪問系事業ですが、やはり単価が低いです。

　今はちょうど３月ですので、事業所の仕上げをやっていると思うのです。国が調査をやると言っておられましたので。前回の調査で、重度訪問介護の事業所は非常に火の車、赤字だったと思うのです。それで報酬を若干アップしたのですが、まだまだ報酬単価が低いと思いますので、たぶん今回も、そのような調査が出るのではないかと思います。重度訪問介護の重度障がい者支援加算を、少なくても行動援護の報酬単価と同程度にしてほしいと具体的なことを書かせていただきました。

　前回もお話ししたのですけれども、パーソナルアシスタンスは今されているのか、これからされるのか、分からないのですけれども、これが医療的ケアができるかかりつけの介助員という形で、何とか考えていただけないかということを提案させていただいきました。

　②は、訪問看護事業所との連携について、やはりここは入れました。医療と福祉の制度の谷間を橋渡しできるのは、やはり訪問看護なのかなと思っているところがあります。それが一体的にサービス提供ができる仕組み。介護保険では今のメニューの中に訪問看護があるので、医療的ケアの必要な方はそれを使えばいい。ただし、費用がかかってしまうのが、前回の議論であったと思うのですけれども、今回の法改正の中で、障害者自立支援法の１割負担がなくなりまして、応能負担になって、ほとんどの方の費用がゼロになるのではないかという形で、あとは介護給付の中での組み合わせ。費用は国が２分の１、大阪府が４分の１、市町村が４分の１を払うという形の中で、できるのではないかなと思っています。障がい福祉サービス体系の中に訪問看護事業を組み入れて、看護サービスと福祉サービスの一元的なサービス提供を行うための、仕組みづくりができないかということ。

　あと、大谷先生がおっしゃっていたケアマネジメントで、個別支援計画の積み重ねが大事なのだということで、看護と介護の複数のサービスが必要な場合は、基幹的な相談支援事業所が中心となってケア会議を開催し、医療的ケアを含む個別支援計画を作成する中で、それをすることによって地域でのサービス提供体制を、徐々にでも構築していくケアマネジメントの体制をつくっていけないかということです。

　今回の調査でも、相談支援に対する期待が非常に低かったのです。介護保険ではケアマネジャーさんがいて、非常に頼りになるというお話が出ていたと思います。それに変わるものが、障がい福祉では相談支援事業所の専門員だと思うのですが、知られていないということあるでしょうし、まだまだスタートしたばかりということあるでしょうが、非常に期待値が低いところを、もっと上げていかなければならないということを、期待を込めてここに書いています。例えば、ＮＩＣＵ（新生児集中治療室）を退院し在宅で生活される障がい児に対しては、地域で生活していくライフサイクルを見通した継続的な支援、看護と福祉のサービスを組み込んだケアマネジメントを、その地域の自立支援協議会の中で関係者、関係機関、当事者、医療機関が集まってつくっていく仕組みが、必要なのではないかなということを書いています。

　③の事業所間の連絡体制も同じですが、大谷先生が書かれているように、地域自立支援協議会に期待を込めているということです。

　④はもともとあった設問というか項目です。保護者の方が求める水準どおりにサービス提供ができないことについて。これは体制整理ができていない中で非常に難しい。事業所の努力の中で対応されていることなので、もともと苦情処理や損害賠償等については、事業所の指定要件で一体的な対応ができることになっているのですが、医療的ケアの体制整理ができていない中で、事業所の努力のみで要望に応えるには限界がある。

　ただ、仕組みとしては運営適正化委員会など公的な苦情解決制度があるのですが、そこへ持っていったとしても制度的なことが背景にあるのでなかなか難しい。最後に付け加えているのですけれども、ケアマネジメントの効果には、新たな社会資源の開発があるので、重症心身障がい児（者）協議会等ケア会議、関係機関が集まる中で、何とか解決の道は探れないかなという期待です。

　２．日中活動系事業では①報酬体系が低いです。障害程度区分６は介護保険も認可していないのですが、一番重いのが程度区分６なのです。それでも、本当に重症心身障がい児（者）の実態を反映していない場合があり、報酬体系を見直すか、医療的ケア加算を創設していただきたい。方法論としては、医療的加算については、ケアアセスメントに基づく医師による「実施計画書」の作成を義務づけ、これに基づいて算定する方法もある。今、自立訓練事業では新しくリハビリテーション加算ができたのですが、それは医師によるリハビリテーション計画書があれば加算しますよということです。額はそんなに多くはないのですけれど、そのようなことをイメージして、そのようなやり方もあるのではないかと書いています。実際に現状の場合、医療的ケアを提供するのは誰かということになれば、医療職であり看護師を配置するための加算を創設すべきであると、それぐらいどこでも言っているのですけれども、それは絶対必要である。

　②職員体制のあり方については、医療的ケアが必要な障がい児（者）は、一人ひとりの障がいの状態像も違うし、どのような医療的ケアが必要かという状態像も違う。日によっての体調変化も大きいので、恒常的に対応できる常勤看護師の配置が必要であると書かせていただきました。今はどこの福祉現場も全部非常勤の方で回していって、２時間ごとに交代するというところも出てきているので、ずっと見られるような、安心してそこで過ごせるためには、常勤の看護師が必要であると思います。それとともに医療機関と連携できる体制は、医療連携体制加算と同じように、そのような体制が必要である。職員配置は、医療的ケアのある重症心身障がい児（者）1.5人に対して１人の配置が必要である。これは委員からいただいた意見なので、具体的に入れました。

　③として、介護職員等によるたん吸引等の実施について。今、国で検討されている項目で、たん吸引の後ろに「等」があるので、これからたぶん広がっていくことを予想させる形で、検討されているのですが、医療者の独占業務である医行為と、医師の指示の下で看護師の監督下に行われる生活支援の医療的ケアを分けて考えるべきである。私は欠席させていただいていたのですが、命に関するような非常に専門的なものと、生活場面での医療的ケアと、分けて考えるべきではないかという議論が、この会議の中でもあったとお聞きしていますので、そのことを書かせていただいております。

　あと、具体的にたんの吸引、経管栄養ではこれこれ、吸入ではこれこれ、中心静脈栄養ではこれこれ、導尿ではこれこれという形で、中尾先生のご助言をいただきました。具体的に書かせていただいて、このようなものも広げていったらいかがですかという提案です。

　そのための④研修体制のあり方ですが、在宅医療提供する医療者（在宅医、訪問看護師、理学療法士、作業療法士など）への研修や実習を充実させ、介護職が安全確保し、自信を持って医療的ケアが実施できるように、研修体制を整備すべきである。今は本当にボランティアの形で、ホームヘルパーさんをやっておられて、個人契約という形ですよね。それは本当にやるほうも思いだけでやっておられて、提供されるほうも、するほうも安心してできる研修体制が必要ではないかということです。

　そのためには、一般的な研修だけではなく医師、看護師、それからご本人、ご家族による、その方の生活現場に近い場所での実地研修も必要ですし、また研修に行くときの報酬もみていただかなければ、なかなか自転車操業で回しているので、必要だけどなかなか行かされないとならないように、最も遅れている部分ですので、報酬面でも後押しが必要であるということを書いています。

　⑤施設設備の基準のあり方です。もともと現行の基準は重症心身障がい児（者）の方が使われることを想定されていない基準です。受け入れるのであれば、絶対に設備補助が必要であるということ。また、それがなければ重症心身障がい児（者）の人が、日中活動の福祉サービスを使うのは難しいと書いています。

　⑥日中活動のサービスメニューです。それぞれの事業によって日中活動の基準が決められているのですが、重症心身障がい児（者）は、特に理学療法や作業療法などのリハビリテーションメニュー、社会参加や人とのかかわりを深める体験メニュー、発達年齢に応じた療育的なメニュー、創作活動など、お客さんにならない。もっと伸びていくのだというアプローチが必要と思います。

　入浴サービスももちろん必要ニーズが高いのです。ここでも議論になったのですが、実施するには当然のことながら、手厚い人員体制と設備面の補助が必要ですし、それがなければなかなかご家族の方の負担はなくならないということです。

　児童については、平成24年４月から再編されまして障害児通所支援になるのですけれども、身近なところでサービスが利用できるように設置促進策は何らか必要である。児童デイもそうだったのです。スタートしだしたころは全然やるところがなくて、一番の赤字だったと思います。それが前回の報酬体系で若干加算されたのですが、二の舞にならないように設置促進策が必要である。

　⑦通所支援です。家から外へ出ていくときの送迎中のリスクは高いので、当然のことながら、知識や技術を持った介助人が同乗することが必要であることを、きちんと認識していただきたい。そのリスクを下げるために、個別送迎で送迎時間を短くし安心した送迎体制にすべきである。そのために、送迎加算やリフト付タクシーや介護タクシー等の利用助成も必要である。

　⑧訪問看護事業所との連携についてです。実際、日中活動系の事業所はほそぼそとやっているところが多くて、スタッフをそろえるのがなかなか難しいのが現状です。今は在宅だけですが、そのような場合に訪問看護事業所から派遣できる形で考えていただけないかということです。

　３．短期入所。①報酬体系はすべて同じなのですけれども、在宅生活を続けていく上で短期入所のニーズは高いが、福祉型事業所では設備面や人員体制面で受け入れが困難であり、人員確保、設備拡充のため報酬単価の増額。これはかなりの増額が、私は必要だと思っています。

　前回の報酬改定のときに、②医療型特定短期入所をつくって、医療機関でも短期入所ができるとしたわけですが、ふたを開けてみれば大阪府ではゼロ。発想は分かるけれども、実際どこもやってくれない。委員がおっしゃるように、報酬があまりにも低すぎて全然やる意味がないというところです。だから、入院における報酬単価の整合性を考えて少なくても同等。本当はそれ以上のものでなければ広がらないと思っております。また結構、事務手続きが大変だとお聞きしたので、そのようなこともあるから、報酬単価をより上乗せが必要であるという。医療機関でやっていただこうと思えば、医療報酬と同額、もしくはそれ以上のものがなければやってもらえないということを、ここでも勉強させていただきましたし、そのように思っております。

　③空床情報です。緊急的な利用を含めて、利用者がタイムリーに短期入所を利用するためには、旅館やホテルにある空室（床）情報システムが必要である。これは使われる側からすれば、そのとおりだと思います。ワムネット（ＷＡＭ ＮＥＴ）で、そのような情報提供をしていただければ非常にいいなと。これは難しいとは思いますが、イメージ的には、あのようにインターネットで検索できて、医療的ケアができる短期入所事業所、空床情報等が検索できて使える形がいいなと。ワムネットを見ているときに、私は介護保険の制度は知らないのですが、介護保険ではやはり医療型の短期入所があるのですね。大阪でもたくさんありました。だけど障がいではないのです。だから、介護保険制度に学ぶべきところはあるのかなと思いながら、ワムネットを見ていたのです。そのような形で、インターネットですぐに検索できる。見られるような形は考えられないかということです。

　最後に、④事業所の地域偏在です。これは医療型の特定短期入所の整備促進とも関連します。地域偏在をなくすために、圏域ごとに拠点となる医療機関を指定する方法もあるという表現で示しております。ただし、医療機関がレスパイトケアを実施するためには、先ほどから申しておりますように、診療報酬の導入が必要であると変えました。

　最後に、間違っているところがあります。76ページの５行目です。「（インスリン注射）では〈ペンシル型注射器による注射など〉」と書いていますが、これは削除しようと思います。削除したつもりが削除されていませんでした。以上です。

○会長　はい、ありがとうございました。今、委員からご説明がございました。これについて、何か質問等があればおうかがいしたいと思いますが、いかがでございましょうか。はい、どうぞ。

○委員　短期入所のことですが、医療的ケアをやっていない短期入所でも地域偏在があるのかなと。やはり都市部においても入居施設がありません。どうしても入居施設が短期入所をやっているケースが多いのかなと。今、地域支援の活用ということになれば、介護保険のショートステイはたくさんあるのですけれど、これを活用する方法をどう考えられているのかなと。今現在、枚方市にも介護保険のショートと福祉サービスのショートと両方やっておられるところがあるのですが、昔は高齢の施設などでも、相互乗り入れみたいなところがあったらしいのです。

○委員　在宅サービス供給ステーション事業ですね。

○委員　供給ステーションね、ありましたね。そう言えば。

○委員　だから既存の社会資源を活用ということになれば、かつてやっていた仕組みを考えられれば。

○会長　なるほど、なかなか、それはそれでできれば。

○委員　目の前に。入浴などは、基準該当で高齢のを使っておられますよね。そのような形でショートでもという話ですよね。

○会長　それはそれで面白いかもしれませんけれども、ただ。

○委員　もともと、身近なところで使えるようにすることが自立支援法のコンセプトで、まさに３障がいを１本にするというのは、身近なサービスを使えるようにすることだったのですが、実際にまだそこまでいってなくて、ここに高齢のサービスまで含めたら随分と、市町村の単位ぐらいでいける可能性が出てきますよね。

○会長　一つはこの。

○委員　市町村と違う。中学校区（？）ですか。

○会長　中学校区（？）な。一つは改正介護保険法の流れもありますものね。訪問看護がヘルパーを連れてシステムで組んで、24時間巡回するというのが入りますから。ただ、当事者の組織を高齢と一緒にするのはどうかと。

○委員　それはあります。昔は。

○会長　という思いがあるので、そこのところとどのように整合性をとるというのが。

○委員　利用できるようにして、要するに選択を広げることになれば、いいのかもしれないですけれど、使うこともできるというふうに。

○委員　実際に、高齢者のショートステイの事業所がキャパシティーがあるのかなという、高齢者の枠でも、本当に緊急の短期入所はなかなか入れなかったりとか、事前に３カ月前から予約をしなくてはいけなかったりとか、決して足りているとは思えない状況なので。やはり緊急のショートと初めから分かっているショートは、また違ってくると思いますし、高齢者の事業所さんがどれだけそこを照会もというふうに、広がっていくのかなというのも思うのですけれど。

○会長　そうですね。事故が多いのはやはりショートが一番多いのです、高齢者も。あまりかかわりのない人が来るから。

○委員　そうですね。

○会長　そうすると受け渡しの段階で、なかなかうまくいかないという部分もあるから。

○委員　短期入所の報酬体系は必ず額とか、もちろん体制によるとは思いますけれど。実際、短期入所が経営的に厳しいというのは簡単に想像はできるわけです。日割り単価で考えたときに、利用がなければ収入はない状態の中で、いつ入ってくるか分からないことを考えれば、３カ月先まで利用者を埋めておいたら収入が入ってくるから、常勤でも雇えるということを考えれば。

　結果として３カ月先まで埋まっていたら、緊急で対応しようと思っても、かなり余力でしかない。プラスアルファの受け入れしかないから、結局そのときはいっぱいで入れませんということになってしまう。それは定員を何ぼにしたところで、結局同じことだと思うのです。たとえ一人であっても二人であっても、一定体制を持って枠があったら、少なくとも二人まではいつでもＯＫですよという形をとれるならば、ありなのかなと思います。

　要は、短期入所を運営するための体制を、利用者がなければ無駄だと思うのか、どうなのかなと思いますし、あとは、利用がないときの効率的な運営の仕方とか職員の役割を、どのように位置づけるかによっても、工夫はあったらいけるのかもしれないですけれども、その辺は報酬体系というか報酬の出し方と体制を、どう工夫するかとか、確保するかによって変わるのかなと思います。

○会長　はい、ありがとうございます。いっとき、そのような先進的なこともありましたね。サービス供給ステーションというのが、障がいも高齢も一緒に、必要な人が利用できる仕組みをつくったのだけれど。

○委員　介護保険までやってましたね。

○会長　やっていました。それが、だんだんまた分けるようになって。

○委員　介護保険が導入されたときに。

○会長　基準該当か何かで利用するけれど、なかなかというのがあって。はい、ありがとうございます。

　それと、77ページの空床情報ですか。このような情報を届ける仕組みがやはり必要なのだろうなとは思います。どのような仕組みでアクセス可能にするかということも、特にたくさんいらっしゃる方は情報が入りやすいのですけれども、重症心身障がい児（者）のように、そんなに多くいらっしゃらなければ、情報がとりにくいことがあるので、ここをどのように情報を届けられるか。今一番有効的なのはやはりインターネットか、あるいは既存のワムネットという形になるかと思います。

　これはできるかどうか分かりませんけれど、そのようなショートなり、何なりができるようになれば、それがアップで挙げられる仕組みができれば、それはそれでいいのだろうなと。これは自立支援協議会の大阪府のレベルの話になってくるのかと思いますが、おそらく広域でなければ無理なので、大阪府の一つの情報公表というか、そのようなところは大阪府の自立支援協議会が担わなければならないところかと思います。

　はい。時間のほうが、本当は休憩をお取りしないといけないのですが、まだたくさんございまして、なかなか３時間の枠でとなるとかなり厳しいのですが、いかがいたしましょう。５分ほど休憩を取りましょうか。それとも適時取っていただくような形にしますか。どちらにしましょうか。委員の方に適時取っていただくような形でよろしいですか。少し時間的に厳しくて申し訳ないですが、本来は休憩を取っていただくのが趣旨なのですが、適時トイレの方は席を外していただいて議論を先に進めたいと思います。どうぞ我慢なさらずに、トイレの場合は健康被害が出てはいけませんので、行ってください。

　はい。それでは次の議題に移ります。78ページからになりますでしょうか。委員から訪問看護（案）が出ております。これについて委員からご説明をお願いいたします。

○事務局　会長、すみません。事務局からよろしいでしょうか。今回、お配りさせていただきましたのは、委員からいただきましたということで、78ページ、79ページに三つの区分を今回資料に添付させていただいてもらっているのですが、すみません。委員からもう少しバージョンアップしたものをおつくりいただいております。コピーの際に原稿を取り違えてしまいまして申し訳ございませんでした。今からいただいております原稿をお配りさせていただきますので、そちらのほうでご議論いただきましたら。

○会長　はい。では、お手元に。いいですか。はい。では、委員から説明をよろしくお願いいたします。

○委員　申し訳ありません。急に付け足したものですから、誤字脱字等、文章も変な部分があるかと思いますが、ご了承いただきたいと思います。

　まず、医療的ケアを必要とする重症心身障がい児（者）の方が、地域で生活を送る上で、看護師の果たす役割が大きいということで、さまざまなご議論の中でご意見をいただきました。中でも小児の訪問看護は利用率がとにかく低く、全体の中でもパーセンテージも低く出ております。低い結果、主に負担を担っているのはお母さまがほとんどなのですが、担っていらっしゃるということで、中でも低年齢層の０歳、１歳に関しては、共に利用可能なステーションは年齢が減少するにしたがって、ステーション数も減少するという状況が出ています。

　その理由として、ステーション側は小児看護の経験がなく、看護自体が不安であるという意見とか、小児は重症者が多いという印象とか、ステーションの人員不足で24時間体制が取れていないので、小児を受け入れないのではないかという要因が多く聞かれます。また、介護されているご家族の方からは、利用したいが受けてくれるステーションがいないとか、看護師さん自身が重症心身障がい児（者）に慣れていないので任せるのが不安といった声とか、サービスを実際に利用してみてもいてくれる時間が少ないとか、あとは、利用料の自己負担が大きいからなかなか利用に踏み切れないというご意見もあります。

　このような点から、訪問看護師の役割として、まずは低年齢層に対応できるステーションを早急に拡大していく必要性、あとは先ほどからお話に出ておりますライフステージに合った訪問看護師の役割が必要なのかと思っています。ＮＩＣＵから帰ったときはより細かいケアが必要ですが、成長とともに使えるサービスがどんどん増えていく中で、看護師がどの時期で退（ひ）くとか、集団生活の中に入られた場合には居宅はいらなくなるのかとか。そのようなことがライフステージに沿った訪問看護師の役割だと思っております。

　私たち訪問看護師は地域の中にいる看護職なので、子どもから高齢者まで地域の“かかりつけ看護師”という存在であるべきだと思っております。すべての子どもの生活を安全・安楽に過ごすために訪問看護のあり方について、課題及び解決案をここに提言すると書いております。

　まず、１．制度・運営についての課題と方策です。

　なかなか拡大していかない点として、制度と運営の課題が一番大きく挙がっています。現行制度上では、訪問介護は介護保険と健康保険の２種類の保険でサービス提供を行っています。介護保険では１週間のうち利用回数の制限はありませんが、健康保険では週３回までの訪問とサービス提供に回数制限が出ています。

　人工呼吸器を使用など特別の状況下では回数制限がなくなります。しかし、気管切開をしている人などは人工呼吸器を装着していなくても、同様に頻回の吸引やカニューレ交換管理と、ハイリスクの中で在宅で生活をされています。成人と違い分泌物も多く、皮膚のトラブルも起こしやすい。やはり子どもさんは分泌物がかなり多いというのが大人と違う点だと思います。そのために吸引が頻回になるということをここで言いたいと思っています。このような状況の中で、訪問看護がより細かくケア、家族支援を行う体制を整えることが望ましいと思っています。

　また、母親が最も不安に思うＮＩＣＵから在宅へ移行した時期（０歳から１歳）になる時期は医療ケアの指導、お母さん自身も医療ケアが十分習得されてないことが多々あります。それと同時に、療育支援という両面からも訪問看護のより細やかなサービス提供が望まれると考えております。

　現行制度は利用者が望む訪問サービス提供が困難な上、利用料の自己負担も訪問看護利用の抑制につながっていると思われます。

　①訪問回数についてです。介護保険と同様に利用者の状況により訪問介護の利用回数を決定すべきであるということと、サービスの決定に当たり、現在はコーディネーターがいないのが現状であり、制度に合わせてサービス内容を提供している。これは、週３回しか来られないからこれをしましょうねという形で、サービスを決定していることいっています。そうではなく、児の状況に合わせてサービスの時間や回数が決定されるべきである。

　また、毎日訪問が可能になること及び１日の複数回訪問も児の状況に合わせて決定できることが望ましい。１日複数回訪問できる制度も人工呼吸器をつけているとか、そのような条件が設定されています。そのようなことをすべて取り払う意味を書いております。

　重症心身障がい児（者）の重症度を知るために、基準となる超重症心身障がい児（者）・準超重症心身障がい児（者）の判定基準表を前回の会議のときにお示しさせていただきましたが、別紙の資料として添付できるかどうか、発行元とかを調べて検討したいと思っております。これを用いて柔軟に訪問看護のサービスが利用できるようにするべきであるということで、やはりこれは医療依存度が高ければ高いほど超重症心身障がい児（者）となっていますので、ぜひここは使いたいと思っております。

　０歳から１歳のＮＩＣＵからの移行時期に、特に回数制限がないように母子共に安全、安心した生活が送れる支援が必要ということで、回数制限のことはいっております。

　次に、②利用料の負担についてです。健康保険負担割合に準じた負担が現在の利用ですが、各都道府県や市町村により、その助成制度はかなり格差があります。現行の制度の利用料負担を挙げてみました。

　主に使っておられるのが小児慢性特定疾患で、これは負担金が０円になります。しかし、これは疾患に対して国の助成であり、児の状況と必ずしも一致しない。例えばどのようなことかといえば、交通事故や出産時のトラブルなどの場合、疾患が発生しませんので、重度の障がいで人工呼吸器をつけていても慢性特定疾患に入らない状況が出ます。そうなると、毎日訪問が可能ではありますが自己負担が発生しますので、金銭的に訪問介護が利用できないということも生じます。

　もう一つは、重症心身障がい児（者）は利用料負担が０円という地域もあるとお聞きしています。都道府県・市町村により、同じ状態であっても利用料負担に格差があります。現在、大阪府でやっているのが重度障がい児（者）助成制度で、これは障害手帳１・２級の者に限り１割負担ということです。これも利用者さんの負担割合のが１割をご自身が負担していただいて、それ以外の２割もしくは１割の部分を市町村が負担することになっています。このことも上記同様に地域差があり、大阪府内でも行っていない市町村、償還払いの市町村と格差があります。

　もう一つ、乳幼児医療助成制度があります。これは市町村の負担割合に準ずるものですが、都道府県により訪問看護が乳幼児医療助成制度の対象になっている地域と、なっていない地域があります。これらのことから重症心身障がい児（者）で、同じように高度医療ケアを必要と在宅で生活している方が、利用料の面で地域差があることでサービスが利用できずに家族で行っているケース、在宅移行ができないケースと違いがあります。同じ状態であれば、同一の助成制度が利用できるようになることが必要である。乳幼児医療助成制度も利用できないことにより、ＮＩＣＵから在宅移行時に不安はあるが訪問看護が使えない。このことは少なからず、ＮＩＣＵからの在宅移行の遅延にもつながっているのでないかと思われます。

　地域格差ではなく、国の基準として以下の２点を決定することが強く望まれます。

　☆重症心身障がい児（者）は、利用料負担をなくす。

　☆訪問看護ステーションで、全国一律で乳幼児医療助成制度が利用できる。

　この２点を要望していきたいと思います。

　③看護師の研修及び人員の確保等受け入れ体制について。小児看護の経験不足から小児訪問看護の対応が不可となるステーションが多く、高度専門医療機関と訪問看護ステーションとの合同研修を定期的に行っていく必要があるということです。大阪府内においても平成22年度に５カ所の病院においてＮＩＣＵ看護師、医師による講義、人形を使用した実技演習を行いました。今後も継続を検討中です。

　上記のような研修について、病院から在宅に移行させる高度専門病院が地域訪問看護ステーションへ研修を行うことを、義務化していくことも必要ではないかと思っています。

　現在は、こちらの訪問看護師側からアプローチをして、病院にお願いをして研修をしている形です。コストも検討のモデル事業の分で、報酬を払っている形になっていますので、退院させる高度専門病院が地域移行を念頭に置きながら、看護師への研修もしていただければという意味で書いております。

　人員の確保については、小児病棟やＮＩＣＵの看護経験者へのＰＲ活動を行い、潜在看護師の雇用促進を図る。小児科を研修していくのと同時に、小児病棟やＮＩＣＵを経験した看護師が潜在的にいると思いますので、そのようなところにＰＲ活動を行って、小児の在宅看護をもっと発展させていければと思っています。

　小児訪問看護に特化したステーションでの全国規模の研修や意見交換の推進。さまざまな制度が確立していないため、先に述べたように、かなり都道府県による地域差があります。情報交換の場として、すべての地域で一定した基準で重症心身障がい児（者）がサービスを受けられる体制が取れるように、このような交流を設けるべきでないかと思います。

　小児の訪問看護に特化したステーションを中心にするコンサルテーション事業の推進、コンサル時の報酬を確保する必要があります。退院調整会議や初回訪問に同行し、観察ポイントなどをアドバイスするということです。現在も電話で相談等を対応していますが無報酬であります。継続するためには報酬が必要になってきます。

　④報酬体系についてです。現行の乳児加算及び幼児加算は一人に対して１日500円がついております。でも、乳児と幼児が同じというところが少し疑問に思いまして、特に、乳児のＮＩＣＵから退院したばかりの期間は、より医療ケアへの指導や手技に時間を要することから、乳児期は別途加算を設定するべきだと思っております。

　２．関連機関への連携についてです。

　それの①病院・地域かかりつけ医との連携について。これは地域小児医とのネットワーク構築のため、定期的な連携会議の推進。保健師さんを中心とした市町村単位で開催していけばどうかと思っています。なかなか開業医の先生は在宅往診等を受けていただけないことが多いですが、看護師がワンクッション間に入ることによって、ご家族から看護師がＳＯＳを受けてドクターにつなげる。そのように大人でもやっているシステムを、小児の分野でも広げていくためには、顔の見える関係をきちんと行っていくことが望ましいと思って挙げました。また、専門病院等は研修をつうじて連携を図ると挙げております。

　②訪問介護事業所との連携についてです。まずは、同行訪問などを軸に、医療ケアを看護師、身体介護をヘルパーが行うなどする。先ほどから出ておりますが介護職の医療ケアの推進という辺りでも、指導する看護師が特別な看護師ではなく、同じ方に入っている看護師が一緒に行うことにより、ご家族の希望があるならば少しずつ指導していくという内容のおろし方はどうかと一案として思っております。

　１歳未満の低年齢からの訪問介護の導入ということで、これはお母さまが慣れていらっしゃらない時期から一緒に看護師、訪問ヘルパーさん、お母さんというように三者がきちんと連携したサービス提供を行って、長期的に同じ人がかかわれるシステムも構築できたらと思います。

　福祉サービスと訪問看護を一体化できるコーディネーターの育成も必要だと思います。

　③ケアホームとの連携では、利用負担の助成を行うことにより、ケアホームでの訪問看護が利用しやすくなるのではないかと思います。ケアホームにかかりつけ医という言い方か分かりませんが、専属のドクターがいらっしゃるとお聞きしたように思うのですが、それと同様にケアホーム設立時、必ず１カ所訪問看護ステーションと連携を取ることを義務化してはどうかと思います。看護ステーションは、24時間連絡体制加算等を取っておりますので、24時間で相談できる体制をつくる。このことも在宅で医療ケアが必要な方が発展していく一要因ではないかと思います。先ほどあったように、夜間看護師がいないという辺りで、日ごろから出入りしている訪問看護ステーションの看護師に、何かあれば相談できる体制がつくれたらと思っております。

　④その他の機関との連携として、先ほどもショートステイの事業所等に看護師をとありましたが、同じご意見で、現行では訪問看護の利用は居住空間という規定がありますが、これを広く利用できるようにしていく。施設等への訪問看護も可能となるよう居宅という概念を拡大し、重症心身障がい児（者）の方が生活している空間すべてが、訪問看護サービスの提供が可能としていってはどうかと思います。その際に保険請求で訪問をするということなのか、訪問先の事業所と契約することなのか、この辺は検討が必要かと思います。

　現在、介護保険制度ではグループホーム等に訪問看護が可能ですが、これはグループホームと訪問看護ステーションが契約する形で提供をしています。後者の場合、施設への加算が必要でなるのではないかと思われます。どういったところに私たちが入っていけばいいかと思った際に、地域の学校、ショートステイの施設、また、作業所等への訪問を可能にしていけばと思っています。以上です。

○会長　はい。ありがとうございました。訪問看護についてのご提言、ご発題をいただきました。これについての何かご質問等はございますでしょうか。先ほどの委員と同じで、最後は訪問看護の事業所がそのようなところへ訪問できるように加算でですか。

○委員　加算なのか。

○委員　どのような形ですかね。

○委員　例えば、今、高齢者とかでもあるのは、ショートステイに医療ケアが必要な方が入所されたときに、医療ケアの内容によりますが、常にたんの吸引が必要なのか、その時間帯だけ栄養管理でいくのか。そこは事業所間で話し合いと現行でなっているのです。いくら支払うのかという事業所と訪問看護ステーションが話し合ってということです。だから、私たちもコスト的に損をしないやり方となっているのです。

　契約という形になれば、そういう報酬の発生の仕方で、報酬としてはその事業所が受ける形になると思うのですが、逆に訪問看護ができるというキャパシティーが居宅という空間を広げてしまえば、医療保険の中で訪問看護の一つとして請求していくということです。

○委員　ご本人との契約なので、ご本人が行かれるところへはどこへでもついて行きますという形ですね。

○委員　私はそれが一番いいのではないかと思います。

○会長　あと１点。前は一人では不安だということがあったのですが、介護保険のほうでは一人の看護師さんで開業があるとしてはどうかという規制緩和ですが、どう思われますか。

○委員　私は、ではその人が倒れたときにサービスは誰が保証するのかなと思います。生身の人間ですので、やはり2.5人でも、2.5人確保するのが難しいから、事業所がつぶれてしまうから、訪問看護が拡大しないから規制緩和というご意見だと思うのです。では、一人でどこまですべての責任をとなると、今でさえも2.5人の中で24時間体制を取っていて、管理者さんが24時間一人で携帯電話を持っていて、まったく離さない。結局その結果、燃え尽き症候群で辞めてしまうと。そうではなくて、今は常勤換算で４人弱ぐらいの事業所が多いので、それでもくたびれて辞めていく中で、独りというのはどうかなと個人的には思います。

○会長　はい、分かりました。ありがとうございます。また、ご意見等含めて考えていただければと思います。

　はい。では、次に移ります。次はケアホームについてということで、委員のほうでよろしゅうございますか。

○委員　ケアホームにつきましては、前回、皆さま方からいただいたご意見を参考にして、もう一度中身を組み替えてみようと考えていました。また、事務局にもお手伝いいただいて、それぞれの項目につきまして皆さまにご理解いただけるように、具体的な記述にしようと少し改訂させていただいております。

　私のほうで構成を若干変えましたのは、前回のときには位置づけという形で、ケアホームとはどのようなものが考えられるかがありました。これは今回も同じような形で、皆さまのご意見を参考にさせていただきまして膨らましたのですが、そのあとで制度・事業運営上の課題、次の利用者象という形で前回は項目を別にしていたのですが、利用者象を明確にすることによって、結果的にはそのために必要な制度なり、事業運営上の課題が見えてくるのではないかということで、利用者象及び制度・事業運営上の課題という形でまとめさせていただきました。

　それと、最後に設置促進の項目を書かせていただいておりますが、これにつきましても前回の皆さま方のご計画で、なかなかケアホームの整備のハードルが高いということで、それについてはある程度モデル事業みたいなものを想定しないと難しくなるのでないかということで、むしろ、この設置促進ではどのようなモデル事業を考えたらいいだろうかということで、一般的なケアホームとの関連の中で、どのような整備促進があるだろうかという部分を言及したのですが、今回、あえてモデルとして考えるときにどのようなものが必要なのかという部分を、今回は中身を変えさせていただいている部分になります。それでは、ざっと説明させていただきます。

　ケアホームは国においても地域移行の大きな柱という形においています。実際、地域移行されました障がい者の３割の方がケアホーム（グループホームを含む）を利用していることから、受け皿としての期待も高い。そのような中で、医療的ケアの必要な重症心身障がい児（者）にとって、ケアホームはどのような役割や機能が期待されているのかということが最初に書かれております。

　重症心身障がい児（者）の方にとってのケアホームは、他の障がい者同様に、①在宅で介護を受けながら生活をしている重症心身障がい児（者）が、その地域の自宅以外の住居で継続して生活する場。

　②重症心身障がい児（者）施設に入所する障がい者で地域移行を希望する方が、地域での受け皿としての機能・役割が想定される。

　③単独での在宅生活を希望する場合、それまで在宅にせよ、入所施設を利用されていた方にせよ、単独での生活経験がないわけですので、世話人等の支援を受けながら、地域での生活の経験を積んだり、自分一人で在宅サービスや医療的ケアを利用するためのノウハウを得ることで、最終的な目標である単独で地域生活が円滑に移行できるようケアホームを一定期間利用するといった機能・役割も考えられる。これは前回のときはトライアルという形で進めさせてもらったものです。

　また、上記の②・③の利用に際して、ケアホームでの地域生活がうまく適応できない場合は本体施設に戻って、再び入所施設での支援を継続して受けたり、再度、地域移行を目指して入所施設内でさまざまなソーシャルスキルの向上に取り組むことができるようにして、地域移行に対するハードルを引き下げることも必要である。つまり、たとえ一度失敗をしたとしても、また、２度目、３度目のチャンスだってあるのだという仕掛けも必要ではないかということです。

　次に、それぞれの課題です。

　利用者象及び制度・事業運営上の課題です。まず、利用者象についてまとめさせていただきます。現行制度上の課題や運営上の課題の検討においては、医療ケアの必要な重症心身障がい児（者）の実態を踏まえ、その実効性を担保するために必要な条件や要件を提案することが必要である。そのためには、ケアホームを利用しようとする医療的ケアを必要とする重症心身障がい児（者）の利用者像・状態についての一定の共通理解が必要あるが、ここでは基本的には24時間365日のケア体制を必要とする障がい者という形で判断。このケア体制の内容は個別的・重篤な介護のみならず、個別的・継続的医療ケアが必須な状態であると考えるべきだろうとまとめております。

　しかしながら、現行のケアホームのサービス・支援は、生活場面での身体介護・家事援助的支援や相談等しか想定されておりません。医療的ケアの提供は想定されていないために、医療的ケアが必要な重症心身障がい児（者）が安心してケアホームを利用できるよう制度の拡充を検討すべきだろう。

　介護保険では、訪問介護と訪問看護の併給については、利用者の状態に即して、居宅サービス計画に位置づけられているものについては併給を認めていることからも、ケアホームにおける生活場面の介護等と訪問看護による医療的ケアの併給についても検討されるべきであると書いております。この点では、先ほどの委員の考え方とも共通するのではないかと思います。

　医療的ケアが必須な利用者を受け入れるケアホームは、必然的に医療機関からの専門的かつ濃厚な医療的バックアップが保証されることが必要となります。この点においても、現行制度のケアホームに課せられている医療機関との連携とは質的に異なるものであり、地域における医療機関との連携のあり方、医療的ケアの供給体制についての検討が必要だと思います。

　大阪府内にケアホーム（グループホームを含む）の支給決定を受けている利用者は、平成20年３月時点で４千120人いらっしゃいますが、その中で医療的ケアを受けていらっしゃる利用者は156人です。その大半は服薬管理であり、その他の医療的ケアを受けている人は１ケタ台の人しかいないのが現状です。この現状は現行のケアホームが医療的ケアを想定していない中で、現場として提供し得る医療的ケアの実態がこのような形になっているのだと考えます。

　またその中で、事業者としては緊急時の対応や医療事故のリスクへの不安を抱え、また医療スタッフの人材不足や人員配置基準、報酬基準の実態との乖離（かいり）にさらされて苦しんでいる実態があります。これは前回入れてなかったのですが、事務局で調整された結果をつぶさに取り入れております。

　次に、それぞれの項目の課題です。

　①職員体制のあり方です。

　ケアホームにおける現行の職員配置義務は運営管理責任者である「管理者」１名。

　個別支援計画の作成、日中活動の場との連絡調整を行う「サービス管理責任者」は利用者30名に１名の配置が基準です。

　家事や日常生活の相談支援を行う「世話人」は、利用者数を６で除した数以上です。

　食事や入浴等の介助等を行う「生活支援員」は、障害程度区分６の利用者数を2.5で除した数以上となっています。

　「世話人」及び「生活支援員」はホームヘルパー等の資格の保有を条件としていません。このように、現行のケアホームにおいては医療的ケアの提供を想定したものではなく、医療的ケアに対応するための看護師の配置、もしくは訪問介護事業所との連携も必要になってくるのだと思います。

　それから、生活支援上の個別的ケアにおける訪問介護（ホームヘルパー）の利用については障害程度区分４以上、かつ行動援護、重度訪問介護対象者に認められておりますが、その場合はケアホームの報酬が大幅に減額される。例えば、区分６では、世話人４対１、211単位／日減額という形にされますので、ケアホーム自体の運営自体が非常に厳しい状態になる場合が多い。

　②職員の研修の体制のあり方です。

　ケアホーム職員のうち利用者に直接処遇を行う「世話人」及び「生活支援員」はホームヘルパー等の資格を有しておらず、かつ研修の実施についても事業者の自主性に委ねられているのが実態でございます。大阪府障がい者自立支援センターにおいて、「世話人等研修」を実施しておりますが、対人関係援助技術等福祉領域におけるプログラムが中心となっております。重症心身障がい児（者）へ適切なサービス提供を行うための医療的ケアや専門的な介護技術についての研修を必須であるということです。

　また、医療的ケアを必要とする重症心身障がい児（者）は個々の状態像が異なるため、個別的な実践的研修や医療機関からの情報提供が必要になってくるだろうと思います。

　③施設・整備基準のあり方です。

　ケアホームの現行の施設・設備基準は、地域住民等との交流の機会が確保される地域にあり、かつ入所施設または病院の敷地外に設置することと、台所、トイレ、浴室など日常生活を送る上で必要な設備のほか、総合交流スペースを確保し、利用者が一人１室の居室を確保し、居住面積は収納スペースを除いて7.43平方メートルとする旨が規定されています。医療的ケアを必要とする重症心身障がい児（者）が、安全に安心してケアホームを利用するために、施設・設備基準では非常に不十分だと言わざるを得ないと思います。

　医療的ケアが必要な重症心身障がい児（者）の障がい特性に適応した在宅サービスとしての有効性や限界を考慮した現実的な施設・設備基準のあり方を検討する必要があると考えます。

　次に、④報酬体系です。

　現行の障害程度区分においては最重度を６と設定し、同一区分においては、その報酬単価を同一としておりますが、医療的ケアを必要とする重症心身障がい児（者）へのサービス提供は、その障がい特性により、職員の複数配置や長時間の見守りなど手厚いケアが必要となってきます。重度障がい者支援加算（26単位／日）、夜間支援体制加算（例：障害程度区分５・６　利用者数４人以下314単位／日）、日中支援加算（例：障害程度区分４・５・６　　539単位／日）などありますが、医療的ケアの重要性を勘案した医療加算の創設も検討が必要ではないかと思います。

　次に、⑤地域医療機関との連携についてです。

　ケアホームの運営に当たっては、利用者の病状の急変に備えるために、あらかじめ協力医療機関を定めることとなっております。医療的ケアの必要な重症心身障がい児（者）に適切なサービスを提供するためには、主治医やかかりつけ医療機関が、ケアホーム所在地の地域医療機関と連携する体制確保が重要となってきます。今後、医療的ケアが必要な重症心身障がい児（者）へのサービスを提供するケアホームの設置促進を図るためには、地域医療機関との連携に際しての仕組みづくりが必要になってくると思います。

　次に、⑥訪問看護事業所との連携です。

　ケアホームが医療機関等との連携により、看護職員がケアホーム利用者に看護を行った場合の報酬として医療連携体制加算（１人目　500単位／日　２人目以降　250単位／日）があるが、頻繁な医療的ケアの提供が必要となる重症心身障がい児（者）に安定的に医療サービスを提供するためには、複数の訪問看護事業所との連携が実現できる仕組みづくりを検討する必要があるのではないかと思います。なお、ケアホームにおける①の職員配置の中での看護師の配置の必要性と関連して検討することが必要ではないかということでございます。

　⑦福祉サービスとの連携です。

　ケアホームは住まいの場であり、そこに住む医療的ケアの必要な重症心身障がい児（者）の日中活動の機会確保やその利用形態、通所の手法、また通所できない利用者に対してケアホームとしての支援のあり方も含めた他の在宅福祉サービスとの連携が必要になってくると考えます。

　⑧整備助成の拡充についてです。これは今回、新たに付け加えた項目となっております。

　ケアホームの整備に当たっては、「社会福祉施設整備補助事業」として新設１千990万円を限度とし、改修450万円限度の補助が行われることになっている。また、障害者自立支援対策臨時特例交付金事業における開設準備経費として、50万円の初度備品購入補助を行っているところであります。医療的ケアを提供できるケアホームの整備に当たっては、一層の設備の充実が求められることから、今、言いましたような補助単価をさらに引き上げるといった助成制度の拡充についても検討することが必要になるのではないかと思います。

　３の設置促進です。これは先ほどのモデル事業という形で、新たにどのようなものが考えられるかという形でまとめました。

　医療的ケアを提供できるケアホームの整備・設置促進に関しては、前述のようなさまざまな課題をいるが、現行制度の中でその課題をクリアすることはかなり困難と言わざるを得ないというのが現状です。その理由としましては、現行制度の中で想定されていない医療的ケアの導入と医療機関の専門的・重篤なバックアップ体制の構築、さらには、整備面での過大なイニシャルコストの負担など、一法人・一事業所だけでは調整することが非常に困難な課題がある。さらには、このような条件を備えた実施モデルがないために、運営法人、事業者においても具体的な参入計画が描けない状況があるかと思います。

　このような状況の中で、設置促進を図るためには、行政と運営法人が協力することで事業モデルを実施することが必要だろうと考えます。具体的には、重症心身障がい児（者）施設もしくは指定医療機関（重症心身障がい児（者）病棟）が医療面のバックアップ施設となり、また施設の整備に当たっては、国及び大阪府の整備補助制度の活用や民間団体等の補助金を活用することで、ケアホームを立ち上げ、運営に当たることが想定されるのではとないかと思います。

　また、運営時の医療スタッフ及び介護スタッフの研修についても、母体施設もしくは病棟が行うこと。また、ケアホーム利用中に利用者に何らかの不適応が起こった場合にも、母体施設もしくは病棟が緊急に受け入れる体制を取ることで、より多くの障がい者がケアホーム利用の機会を持つようにし、事業の効果を高めることが必要ではないかと思います。以上でです。

○会長　はい。ありがとうございます。今、ケアホームについてモデル事業まで踏み込んで詳細なご発案をいただきました。何か質問等ございますか。はい。

○委員　いいですか。前回もお話させていただいた気がするのですが、促進のところで、直接（？）は入れないところで公営住宅ですね。今現在でも空き室でやっていますが、やはり、それに応じた仕様の住居を建て替えの際に整備していただけたらと思います。

○委員　そうですね。確かに既存の公営住宅の提供という形では日本ケアホームが行われているわけですが、当然のことながら通常の大阪府営住宅の規格ですので、医療的ケアとなると少し難しい。そうなると確かに、前村さんがおっしゃったように整備の段階から相当しなければ難しいというのが実態でしょう。

○会長　今、どれくらい大阪府営住宅でケアホームの活用ができているのですか。

○事務局　550戸くらいです。

○会長　550戸。大阪府全体でですか。

○事務局　大阪市は市営住宅がありますので、大阪市内の大阪府営住宅はあっせんできないことになっているのです。大阪市以外で約500戸です。

○会長　間口とかは変えなければいけないのですね。

○事務局　そうですね。割と身体障がいの方のグループホームはまだ少ないので、精神とか知的の方が多いのです。バリアフリーまで必要という方、もちろん車いすの方もいらっしゃるのですが、割と手を加えずにそのままの状態で使われているところが多いですね。ただ階層は低いところを希望されるケースが多いです。なかなか階層が低いところは空いていないので、なかなかご希望に添えないことが多いです。

○会長　そうですね。身体障がい者の方はグループホームですね。それまでは全然ですか。

○委員　最初は介護保険でグループホームが、法改正があったときに、公営住宅を活用できる方のモデル事業があるのですが、そのときは確かに車いすを想定して一定改造等させていただいて、ベランダを経由して中廊下にする形で二重構造で使えるようにしたので、なかなか現行の法整備の中では難しいです。

○会長　難しい、そうか。

○委員　あと設備面では、今のお話みたいに身体障がいをお持ちで車いすを使用されている方のいろいろなところの広さがあると思うのですが、確かにその広さと同時に設備といいますか、医療的なケアが必要な方にとって必要な設備がそこに備えられるのかということも、そこで暮らす以上大きな部分だと思うのです。だから改造することはなかなか難しいかもしれませんね。今、公営住宅を新たにそのように向けて造るときであればかなうとは思いますが、ただ、数の問題からいくと。もちろん、それもいいことなので、現在は全体の数がそこまでないということで、それもそれなりの効果があると思うので、いいと思うのです。

○会長　枚方市の市営住宅は建て替えはないですか。

○委員　枚方市営住宅はないです。

○会長　ないですか。地域移行するために開かれたところということで、そのような大阪府営住宅はないですか。

○事務局　大阪府営住宅は枚方管内でたくさんあります。

○委員　ちょうど今、建て替えの時期に来ているのですね。

○事務局　そうですね。

○会長　そういうのは住宅課ですか。また課が別なのですね。

○委員　また課は別で部が違います。

○会長　部が違いますか。

○事務局　例えば、拠点となる枚方療育園の近辺にそのようなものがあれば、バックアップはしやすいです。

○事務局　近辺にありますね。近辺に大阪府営住宅はありますね。建て替えの助成はあるのですが。

○会長　そのようなものがモデル事業でできればいいのです。

○事務局　公営住宅の建て替えのときに福祉の補助金が使えるかという問題があります。

○委員　福祉住宅というものがあります。身体障がい者の方ですが、その方のオーダーメードのものを造るというマイハウス事業をたぶんやっていました。私の前の職場では、ＯＴ（作業療法士）さんとＰＴ（理学療法士）さんが、ご本人が来られたらトイレの高さはどれぐらいにするのだとか、いろいろとオーダーメードの服をつくるような形で寸法を測って住むような形でしていました。グループホームではないですが、福祉住宅の中で、そのようなマイハウス事業をやっておられました。ただ、単身で生活をする場合で。

○事務局　あくまで個人住宅。

○委員　そうですね。個人なので。重症心身障がい児（者）の方は必ず誰かと一緒にお住みになるので、対象から外れてしまうかもしれないですね。

○会長　何か、どのようなモデルか、目の前でも具体的に見えれば安心できるので、そういう仕組みが少しは不安の軽減になるとは思うのですが、なかなか。はい。

（休憩）

○会長　はい。それでは残りになりまして、もう二つ残しております。地域生活を支える人材のあり方と確保方策と、重症心身障がい児（者）施設のあり方で二つポイントがございます。

　84ページを見ていただきますと、ここでのポイントということで、以下の内容を大きく取りまとめております。

　まず一つはやはりかかりつけ相談員。先ほど委員からお話がありましたが、相談員についてのニーズは非常に低いということがございます。ただ、これからはこの相談員といいますか、専門相談員といいますか、自立支援協議会のさらなる充実を考えたときに、この相談支援という枠組みでケアプランを立てる人、あるいは本人支援計画を立てられる人の存在が大きく求められてくると思っております。そのときの相談員の資質といいますか、そのようなところを少し書かせていただいているのが、その84ページから85ページにかけて書いているところでございます。

　一つはやはり重症心身がい児の場合、より早期に第三者がかかわるということ。それもできれば保健師とか専門職あるいは訪問看護とかこのような相談支援という、いろいろな人がかかわるほうがいいのではないかと思ったりもしています。そのような意味で、このような福祉職といいますか相談支援職、相談支援がきちんとできる、ケアプランが立てられる人材の確保を、少し書かせていただいているところでございます。

　ここが、改正障害者自立支援法の中でも多少触れておりますが、これがなかなか普及するかどうかというところで、ケアプランを立てる高齢者のように、サービス利用に当たっては立てることが、すべてのケースについては制度化されないということですので、どの程度確保できるかということ。

　それから85ページの下から５行目、本人支援計画です。サービス計画と本人が地域でどのように生きるかという本人の支援計画とが少し必要になってくるのではないかと思っています。サービス計画はあくまでもサービス計画で。ある意味で申し上げますと、ご本人の意思を映す鏡をできるだけ計画というところで、ご家族も入った形で立てられればいいと、ＩＰＰ（Individual Program Plan：本人支援計画）という形で少しお示しをさせていただいているのがそこのところです。

　86ページです。特に子どもに関しては、やはり手厚い、手厚いと言ったらおかしいですが、子どもはやはり発達途上ですから、しっかり相談支援ができることが一つの大きなポイントになってくるのだろうと思っております。そういった子どもの支援の相談員のありようを、四つほどポイントとして挙げさせていただいているということでございます。

　それから３番目が、介護スタッフとか福祉スタッフ、従来の介護福祉士・社会福祉士というマンパワーのことを少し書かせていただいております。

　ただ、ここは民間企業の初任給と比べましても、介護職のあるいは福祉職の給料は約１万円から２万円低いということがあって、ここを支える人材はなかなか離職率も高いという課題がある。これはそのようなインセンティブを高めていただくというところで、介護報酬を上げていただくことがポイントとして必要になってくるのかなと思っております。

　パラメディカル系のスタッフとして、一つは看護師さんの確保です。これはもう医療界をあげての一つの確保策、法律も挙がっておりますので、報酬単価を担保しながら確保をする必要があるのかなと思っております。

　前回理学療法・作業療法のリハビリテーションスタッフについての記述というところで、これも大事なポイントで、私も書きそびれましたので、ここは新たに３としてリハビリテーションスタッフとして挙げさせていただいております。特にそういったリハビリテーションの確保、特に乳児の場合にボバース、ファシリテーションハンドリングという一つの姿勢も含めて、機能訓練の専門スタッフがより一層求められてくるのだろうというところで、少し書かせていただいているかなと思っております。

　自立支援医療（旧育成医療）の中に、訪問リハビリテーションあるいは自立支援の中に入れたらいいのか、そこのところは少しまだ私もどうしたらいいのかなと思いながら、自立支援医療（旧育成医療）の中で、通院でリハビリテーションを受ける仕組みがあるので、ここをもっと利用しやすいようにとは思ったりもして、あるいは訪問にそこを入れるのはどうかというところで書かせていただいております。

　それから、かかりつけ医と専門医の確保で、特に今、イギリスで出生前の診断で、大きく産まない選択をすることで、先天性の疾患あるいはそのような方が減っているということがございます。そうなると専門医が減ることになると、命をたもてなくなるということが一つ、イギリスでも起こっています。そのような意味では、重症心身障がい児の専門医をどのように確保していくかを、かかりつけ医とも連携しながらどのように担保すればいいのか、少し私も分からないところではありますが、一応、専門医を確保するところでは必要になるだろうということと、単価報酬とを少し抽象的ではありますが、まとめさせていただいているところです。

　それから４番目が、医療的ケアの歴史的な変遷で、少し通知を含めてまとめております。先ほども申し上げましたが、一つはやはりＡＬＳ（筋萎縮性側索硬化症）の在宅療養の支援もありますが、一つは高齢者分野あるいは有料老人ホームで、インスリンとか胃ろうの処置を受けて老人ホームに帰ろうと思ったら帰れないという問題も出てきて、さまざまな医療的ケアの対応はわが国の社会問題化している。その歴史を少し92ページから93ページで。

　学校のほうは支援学校の取り組みというところで、通知文でクリアをさせている。大阪府教育委員会は支援学校に看護師配置という形で、看護師確保をしているようでございます。このようなところが出てきているという形です。

　95、96ページは通知の解釈が示されているということでございます。

　99ページは、特別養護老人ホームにおけるたんの吸引の取り扱いについて、もうすでにモデル事業を選考いたしまして中間報告が出たというところです。まだ法律としては通っていませんが、101ページの中間報告を踏まえて閣議決定で、口腔内のケアについては要介護ということと、それから経管栄養の規制緩和については介護士がやってもいいということで、閣議決定が行われております。それに合わせて介護福祉士の養成の中に、喀痰吸引と経管栄養の講習について、新たに時間を入れるというところまでは閣議決定がされておりますが、まだ法律はとおっていない状況でございます。

　それから４番目が、それ以外のインフォーマルなサポートです。さまざまなインフォーマルなサポートをいただくことについても、記載をさせていただいております。

　そのような意味では、地域のボランティアなりＮＰＯなりの活用も合わせて、自立支援協議会の中でもつないでいく役割がいるのかなと。

　104ページは、コミュニティ・ソーシャルワーカー。これは大阪府の担保はもうなくなったのですが、各自治体でコミュニティ・ソーシャルワーカーというのは自治体負担は残しておられる。枚方市は残しておられますか。

○委員　ちょっと分からないです。

○会長　残されているところが多いと思うのですが。そういったところと民生児童委員とかも含めて、どのようにやれるか、小地域でやれるかということを考えております。

　今、私の勤めている１市２町の泉佐野市内の小学校地域で来年度から、福祉委員も入れて障がい当事者も入れて、支える仕組みをできないかということで、泉佐野市では予算を計上して、来年度から地域で支える仕組みを考えたいということで、来年度４回ほどですが、小学校区で取り組みを始めるということもお聞きしています。このようなインフォーマルなサポートをどのように活用していくかという視点も欠かせないので、ここでは文言として入れさせていただいております。

　あと、重症心身障がい児（者）施設のあり方も続けていきたいと思っております。残り30分でございますので、合わせてご報告するということで考えたいと思います。

　ここは、重症心身障がい児（者）施設のあり方ということで、まず一つは、歴史と変遷ということで、歴史的な流れを105ページから107ページまで、一応調べまして書かせていただいております。少し書きぶりとしては足りない部分があるかも分かりませんが、一応こういう形で発展してきたというところを書かせていただいております。

　108ページは一覧表。別表にしたとおりでございます。

　それから委託病床の推移で、平成10年では８千床になっています。昭和51年から80床ほど減っています。

　それから重症心身障がい児（者）施設数は、平成19年１月１日現在では、124カ所で１万１千395人という統計の数字で出ています。もう少し新しいのがあるのかも分かりませんが。私のほうで調べたのがこれぐらいでございます。

　110ページでは、近年の福祉の動向ということで、全体的なところをお話しさせていただいております。

　３番目が、そのような歴史を踏まえて果たして来た役割というところで、書かせていただいているということでございます。

　４番目で直近の福祉の動向も書かせていただいております。

　５番目として、重症心身障がい児（者）施設の現状と課題で、ここは男女の割合で書いております。実は、ここは年齢を入れていきたかったのですが、９割が40歳以上という、大阪府の調査も入れていきたかったのですが。男女のところを入れております。男女比としては特に大きく、在宅と入所の差は大きくないということが一ついえるかなと思っております。それから医療的ケアの内容を棒グラフでお示しをさせていただいております。やはり在宅ケアを受けてらっしゃる方のほうが濃厚な医療的ケアを必要な人がいらっしゃるというところを、統計上お示しをしているところでございます。

　それから３番目が入所期間でございます。入所期間１位が142人ですか。２位が120人で31年以上というところがございました。二つの山がございますが、１位については、近年新たに大阪府で重症の施設が開設したということで、こういう数値は理解ができるのですが。利用者の21％（パーセント）が31年以上入所、つまり５人に１人が31年以上重症心身障がい児（者）施設に入所していらっしゃるということでございます。児童福祉法の特例措置で、在籍することは可能になっておりますが、本当に31年という流れの中で、一方ではより濃厚な医療を必要とする人たちが地域で31年いらっしゃる方もいます。

　これをどのようにしていけばいいのだろうかというところで、今日も検討会で出ておりますが、医療的ケアの濃淡でいうと、服薬管理だけで何とか生活できる方については地域の。これはもちろん地域の制度、あるいは地域生活を支える仕組みがきちんとないとなかなか難しいことではございますが、整備をして可能になれば、地域で本当に濃厚な医療が必要な方が、必要な期間、利用できるという形でいけるのではないか。そのためにも在宅の方策をしっかり取っていかないといけないのではないかというところで、この調査結果から見ても、もっとしっかり在宅あるいは地域福祉が、整備を図られないといけないのではないかと、そこのところに書いております。

　115ページで、「循環」という言葉が適切であるかどうかという問題はあるのですが。少なくとも必要な人に、必要なサービスを、必要なだけ届けられる地域生活支援のあり方を考えたときに、やはり中核的な機能を担うセンターがいるかなと思っております。それをどのようにつくっていくか。これも先ほどの議論と同じようにショートステイをつくっていくかと考えておりまして、これは先ほど議論をさせていただいたところでございます。

　それと合わせて自立支援協議会とも連携をして、116ページの上から９行目、「医療的ノウハウを有する重症心身障がい児（者）施設としての社会責務として、新たな社会資源の開発としてケアホーム等の整備・設置について検討をしていただきたい」というところで、重症心身障がい児（者）施設の地域への一つの開かれたありようとして、そのようなものは前回の議論を踏まえて、お願いできないだろうかというところを示しております。

　むすびというところに、利用者本位・地域福祉という視点に立ち、地域における重症心身障がい児（者）の地域生活・自立支援の中核的役割を担う拠点として、総合相談機能、重症心身障がい児（者）の医療的ケア問題等の解決に資する役割を担う施設として、重症心身障がい児（者）の福祉支援・推進に大きく貢献する必要があるだろうと書かせていただいております。

　さらにいえば、多様な障がい者のニーズに対応し、その医療サービスのノウハウを蓄積している重症心身障がい児（者）施設は、今後とも地域生活支援等を実施するための貴重な社会資源として、その機能を十分果たすことが必要だという視点において、運営されることを望むと、むすびに書かせていただいております。

　あとのこれはイメージ図で、これは大阪府で感じていただいた内容をお付させていただいているということでございます。

　はい、これで４番５番の、少し文字的におかしいところも多少ありましたが、あればおうかがいしたいと思いますが。いかがでございましょうか。

　まずは人材確保。これは先ほども出てきた内容かと思いますが、あと何か付け加えておかなければならないとか、いうことがあればご意見をいただければと思います。今すぐ言うのもどうかとも思いますので、またあればあったでおっしゃっていただきたいと思います。事務局でもご連絡いただければと思います。

　それから重症心身障害児施設のあり方でございます。ここは、施設の社会化、脱施設化（？）といわれております。そのような意味で地域の支援というところで、中核的な役割を果たしていただきたいと思っているところで、ご理解を賜ればありがたいかと思っております。

　それと委員がおっしゃっていただいた「循環」という、ここは何だろうかというところもあればお受けするというふうに思いますが。

○委員　本当に重症心身障がい児（者）施設は、先ほど最初に委員が言われたように、制度のはざまの中に、谷間にあった人たちを受け止めてきた施設であって、なかなか皆さんに理解されてこれなかった歴史があって。思い入れがすごく親の中ではあるのです。だから、そこから地域へ出るという発想がまずないし、どうしたらそれができるのかというところなのですが。入所があって循環型があるのか。先ほどのケアホームのところにもありましたが、基幹の施設があってそれをやっていくのか。そこら辺のイメージが私たちには分からないのですが。

○会長　両方だと思いますが。

○委員　両方なのですか。

○会長　そうでないと。今あるものまで否定してもしょうがないと思いますが。ただ、新たなものをつくるかどうかについては、検討をしていかなくてはいけないと思っています。つまり、ここはあり方検討ですから、施設を造れば一理あるということになれば、ここでわざわざ集まって地域生活の方策を話しする必要はないわけですよね。

　やはり、そうではなくてどの子であっても、障がい者の権利条約ではないですが、地域で生きる権利があるのだということが基本で、そのための地域の整備が制度の谷間に置かれて全然できなかった。そこが問題であって、だからそこのところの整備を図って、安全・安心に暮らせて、しかもそのような医療的ケアが受けられる体制ですね。そのようなものを目指していかないと、いつまでたっても選択の余地がない。

○委員　そうですね。

○会長　要するに施設でしか生活ができない。果たしてそれでいいのだろうか。やはりそうではなくて、選択できる社会も目指していかないといけないと私は思っています。ですから、今あるものは今あるものとして、それをどのように活用していくか。一方では、地域生活をどれだけ広めていくかということが、結果としてご両親と子どもの選択を広げることになるし、それが地域を潤わすことにもなるということなのです。

　見えない、重心も見えないのであれば、それはないのと一緒ですから。であれば、そのような大震災があったときに、全然かかわりがないということでは、当たり前に生きる地域社会では、なかなかないのではないかなと思っています。だから、私はその両方が、どのように活用できるかというところを考えていかないといけないと思います。

○委員　その図のところにもありますように、中間的な基幹施設と基幹的な相談支援ができるところと、別々ではとても困るのですが。やはり一本化したものを、その人が生まれて育った。

○会長　はい。それはある意味でいうと、相談は地域の基幹型のところが担うべきだと思っているのです。中核的なというのは、例えば枚方市のサクライさんであれば、親が相談するのではなく、親も相談するのですが、相談員が例えばショートステイがあるとか、あるいはいつ利用できるとか、そのようなサービスの調整を中核支援センターに連絡したら、そこで調整が済むように。

　親は、うちはこの子をショートステイしたいのだと、それならば今は親が探し回らないといけないですが、それを基幹型の相談員に言えば、相談員が例えば訪問看護とか保健師さんとか、あるいは中核のエメザーブ（?）や支援員と連絡を取って、ここでいつまでいけますよという調整をできる役割をイメージとしてしているのです。

○委員　だからあれですよね。いわゆる今現在、既存の重症心身障がい児（者）施設を否定するということではなくて、そこが一つの役割を果たして、ここでいう拠点施設の一端を担うとか、どのように変わっていくというか、進化していくのを想定しているということですね。

○会長　はい。そうですね。

○委員　だから、僕的に思うのは、親御さんがたぶん分かりにくい部分があるとしたら、逆に今の話でいくと、今現在、既存のある重症心身障がい児（者）施設が、そのように地域も巻き込んで拠点になってくれる方向にいくのですよという話、いってほしいという話であれば、たぶん理解しやすいのではないかと思うのです、それはね。

　ただ問題は、大阪府と考えたときには、例えば大阪府でこの六つの圏域といったときに、一つの圏域に２カ所あるところがありますが、それでいくと二つの圏域だけが重症心身障がい児（者）施設を含んでいて、それ以外の圏域には重症心身障がい児（者）施設がないわけですよね。そうすると、新たに重症心身障がい児（者）施設ではなくて、ここで言っているところの拠点となるものをつくろうではないかということですよね。

○会長　そうですね。

○委員　ですよね。そのときの拠点がいわゆる医療機関である必要があるのではないかという話は、医療が必要だからということになっていると思うのですが。親御さんなどの家に帰ると、それはどのようなものだろうというイメージで、今ある医療機関が何かそれならばやってあげようかみたいな形でやる話だとしたら、今まで散々いろいろな話をやってきたのに、それがなかなか難しいということでずっと来ているから、やってくれるのとか。ここの中でうたわれている形で、何かあったときにはそこが拠点となっているわけですから、そこが引き受けて対応しましょうというようにやってくださるのかどうかということが、イメージが非常になかなかしにくいのだろうと思うのです。

○会長　そうですね。

○委員　だから、それをするためには、先ほどの話に戻りますが、医療機関がそれをやるにふさわしい報酬なり体制がたもてる体系で持って臨むということが特に大事で、それがたまたま今まである重症心身障がい児（者）施設には、いいかどうかは別にして、イメージしたものが具体的に形があるのだから、つい重症心身障がい児（者）施設みたいな話になっていくだけであって、現実に新たに機能を有しているものをつくりたいということなのですよね。

○会長　そうです。つくっていこうとしているのです。

○委員　はい。

○会長　ただ、できるかどうかというのはですね。

○事務局　まずは、既存の重症心身障がい児（者）施設にそのような機能を、自らつくろうという方向に持っていく必要はあると、われわれは思っているのです。姿を見た形で次の、いわゆる重症心身障がい児（者）施設がないところについては、地域医療機関という形で書かせていただいていますが、どうしても医療機関が見つからなければ、障がい児施設で障がい者の、もしくは障がい児の施設でお願いするという、次の展開に移っていくと考えておるのです。

　いきなり六つの圏域で一斉にというのは難しいですから。まずは既存の重症心身障がい児（者）施設が、今までの施設から少し前に一歩踏み出していただいて、機能を地域に提供するという、そのような方向で。

○会長　問題はあれですね。情報を共有化する仕組みがつくっておかないと、またぞろ事故とか、結果的には失敗だったという話になって逆方向へ働いたらいけないので、そこの仕組みづくり、医療情報も含めて、保健師さんも入ったりとか看護ステーションが入ったりして、まずその医療的な情報ファイルを共有化することが、一つのポイントになるのだろうなと。

　そのときに、やはり誰がイニシアチブを取るかというときに、そういった地域の基幹型の相談員にイニシアチブを取っていただいて計画を立てて、自立支援協議会でオーソライズをして、そのようなものをつくるというもので協力をしていただく仕組みづくりをして、一歩ずつ前へ進めていかざるを得ないのかなと。

○委員　その場合、施設から突然その地域へ帰るのは大変なことですよね。緊張が入って、全然違う場所で慣れていくということは大変なことなので、だから中核施設というイメージはないのでしょうか。いったん地域へ戻す訓練みたいな。

○会長　ああ。

○事務局　中間施設というのは、例えば、重症心身障がい児（者）施設の敷地内にケアホーム的な住居があって、その施設から敷地内の住居で体験すると、そのようなイメージですか。そこで大丈夫だということであれば、敷地外の通常のケアホーム。

○委員　そのようなのはうまく、退院指導ではないですが、どことの連携がどうという、そのようなものがきちんと構築されるまでの中間施設というか、そのようなものが必要ではないでしょうか。

○事務局　だから、いわゆる重症心身障がい児（者）施設を小型化したということではなしに、よりケアホームに近い、いわゆる一般住宅を敷地内に、これはあくまで入所はずっと続いていますが。そこで通常の住宅での生活で支援を受けていただいて、そこからこの人であれば大丈夫だろうというのであれば、もう入所の契約なり措置を切って、本来のケアホームへ生活の場を正式に移行させるという、そのような訓練的な施設をイメージされているのですか。

○委員　そのようなのに入ると安心なのですが

○委員　また今の話でいったら、もし、おっしゃっている形で、最初の段階はそれこそ病院に非常に近いところで、親御さんの心配から見たらそれが一番いいのかもしれないですが。いわゆるそのような暮らしをすることで、実際にそのときにしようと思ったら、不十分なものが見えてきたりとか、戻らないといけないときには戻れるかもしれないという中で進めていくということなのですね、それでいけば。

　確かにそれを、ここで言っているような形の条件整備が地域の中でもしたもてるならば、本当にそこへ暮らしにいきましょうかという形で、移行していくことが可能であるということですよね。それは一つの今のイメージとしては大阪府の中の一つの圏域の中であれば、できるかもしれないみたいなイメージで考えてもいいものなのですかね。

○委員　すみません。ちょっとよろしいでしょうか。今、どちらの話をされているのかいまいち分からなかったのですが。整理する必要があると思って。道筋はさっくり二つつくる必要があると思っています。

○会長　そうですね。

○委員　はい。そこを明確に認識が共有されていないと、少し混乱されると思うのです。

　だから、一つはわれわれが今、いわゆる訪問看護も含めて一緒にやろうとして、ＮIＣＵから在宅に帰す。帰すときの移行パス、だから帰すまでの退院前カンファレンスで関係機関がよると。そこには当然福祉のワン・ストップも入っていただくと。それで、そのような道筋をつくって帰すということ。

　今度、家に帰ってから安定期になったときに、子どもは成長していくので教育機関とかいろいろなところがまた必要になってくる。その中にレスパイトも含まれるという中の維持期のパス、パスと言っているのですが。そのようなものが必要になるよねという話をしているのです。

○会長　そうですね。

○委員　そしてもう一つは、では、そのときにレスパイトの短期入所するところがないよねという話です。一方、重症心身障がい児（者）施設は満杯だと。意外と重症度は低い方もいらっしゃるのでどうしようかと。では、この人の中から、比較的地域に帰られる人を帰していこうという。だから、少し主体が違うと。出ていく場所も違うというルートが二つうまくいかないと、結局この仮説はすべて成り立たない。だからそこの条件が絶対必要なのですよというのは、何か明らかにしておく必要があるのではないのかなという気はします。両方いりますと。

○会長　はい。

○委員　できればやはり短期のほうで、ケアホームはいっぱい課題はあるけれども、基本的には重症心身障がい児（者）施設の経営の多角化という中で、まずは進めるのが一番現実的ではないかなという気はしています。

○会長　なるほど。

○委員　そのもっと先の、地域に近いところのケアホームはまた違うかもしれないですが、一足飛びには行きにくい部分があるので、そこは重症心身障がい児（者）施設の経営の多角化の中で、きちんと経営もできる条件整備があってのケアホームはワンクッションいるような気がします。

○会長　はい。つまり。

○委員　すみません。83ページのケアホームの文言の中に「母体施設もしくは病棟が行う」という文言があるのですが。これがあれですか。入所施設の母体施設のそこの病棟が行うというイメージなのでしょうか。

○委員　ですから、重症心身障がい児（者）施設なり、例えば国立病院の重症心身障がい児（者）病棟がありますよね。まあ病院ですよね。

○委員　病院です。

○委員　だから、そこに実際のケアホームの運営主体となっていただくということです。ですから、当然そこがバックアップ施設になってスタッフの研修であるとか、そのようなこともやっていただくと。また緊急時にも受け入れ先にもなるということです。

○委員　そのような意味ですか。

○会長　はい。委員の今のご発題、そのとおりかと思っております。ＮＩＣＵ、病院から退院してくるときの受け皿の仕組み。そして一定の安定期を経た場合に、ショートステイあるいはレスパイトが課題になってくる。この受け皿をどのようにつくるかという議論が１点。これは中核のセンターで考えていいのではないかと。いろいろな高度先進医療もあるし市民病院もあるし、いろいろな施設もあると、ここで考えてもいいのではないかと。

　それで、現行の重症心身障がい児（者）の施設の問題点として、医療的ケアの低い方もいらっしゃる。その方については、地域移行も考えてはどうかと。その際の受け皿として、ケアホームをその敷地内に造っていっていただいて、インセンティブを高めるというのはどうだろうかと。

○委員　すみません。私が今申し上げたのは、実はそのような意味ではないのです。どちらから回っても、医療的なケアが必要な方が、地域に暮らしていくという形をつくるということです。病院からそこへいらっしゃるかもしれないし。重症心身障がい児（者）を退所されて移行される人だけが、軽い人から行くのだというみたいな。まあ実際の段階では、そんな重い人がいきなりばあっと行かれるとは現実的には思わないですが。話としては、基本的に重症心身障がい児（者）施設にいらっしゃる方が地域で暮らすときの話なので、ひょっとしたらばりばりケアが必要な方が暮らしたい、移行させたいという話で動くとしても、それは安易な形でもって移行していくと思っているので、決して地域移行すればいいという話ではないと思っています。

○会長　はい。分かりました。そこら辺は少し、私のほうで誤解していたところもあると思います。当然、重症心身障がい児（者）の施設で地域移行を望む方については、地域の暮らせる仕組みづくりを考えていく。それで、具体的にいうと、施設内にケアホームを造って、トライアルというかそのようなところを含めて、地域の中のところとセッションといいますか、二段階ぐらいになるのかな、そのようなイメージになるのかな。

○事務局　だから、敷地内にあるそのケアホームを活用して、在宅の方も利用できるようにするあれがあるわけですね。

○会長　はい。また、一応文言については追記をいただいて、修正させていただきたいと思います。もう５分過ぎてしまいました。あっという間にもう真っ暗になってまいりました。皆さん執筆いただいた方、今日の意見を踏まえて私も含めて、また加筆修正をお願いすることになるのかなと思っております。その辺りまた事務局でフォローしていただきたいと思います。いったんこの検討会の審議自体は閉めさせていただいて、あとのことについて少しご理解とご協力をお願いしたいと思います。

「２．議事　（２）その他」

○事務局　すみません。会長、先ほど委員から、公営住宅の建て替え時等において、そのようなケアホームを例えば新たに造る考え方というのが、公の施策としてないのかというご質問をいただいたところなのですが。

　今、会議の間に調べておりましたら、国土交通省の違う部にはなるのですが、こういう今お配りをさせていただいた「公的賃貸住宅団地地域福祉拠点化部門」という部門で、事業の名前が「高齢者障がい者子育て世帯居住安定化推進事業」という事業がございまして、この中において、大阪府営住宅の建て替え等によってできた余剰地に、事業者がこのような場合、今回で言えば例えばケアホームを建てるとか、もしくは障がい者福祉施設等を造る場合には、このような助成事業が一つだけ認められるが制度としてございます。

　また、これは公営住宅ですので何も府営住宅ということではなくて、例えば千葉県ではＵＲ団地でいわゆる合築型です。高齢者専用賃貸住宅が例えば２階から５階までにあって、１階に多目的室等グループホームを併設するという形で、事業をなされたりする場合には、補助の対象になるという形に制度がございます。

　ということで、これは来年度も事業としてございますので、もしよければ委員のほうで、社会福祉施設の整備補助のみをお書きいただいておるのですが、例えばこのような事業を織り込んでいただくことによって、委員がご提案いただいたことも一つの可能性ですよね。例えば重心施設がそのようなグループホームを造ると。それで場所がないなというときに、このような制度を使っていただければ、可能性は広がってくるのかなと思います。

○会長　今年はどこかこれを使って。

○事務局　使っていないそうです。全国的にもまだまだほとんどしていない。

○会長　知られていない。

○事務局　知られていないというのと、補助金額の問題がありまして、10分の１以内で上限が１千万円といえば、１億円の事業に対して１千万円という形で、かなり事業者にとっては負担が伴うところがありまして、トータルでなかなかできるところは少ないのが実態だそうです。

○会長　はい。

○事務局　はい。それとすみません。資料のほうはこれでそろいまして。

　本日いろいろご審議いただきまして、執筆の委員の方々にも大変ご負担をお掛けいただいているところですが、また微修正等々お願いしたいと思います。

　それで、今日お配りさせていただきました資料等について、またお持ち帰りいただいて気付かれたときには、できましたら大変申し訳ないのですが、平成23年３月29日火曜日10時までに事務局宛に、ここが気になりますよとご連絡をいただけましたら、例えばそれが執筆委員さまの原稿にかかわることでしたら、逐一、事務局から連絡を取らせていただきまして、次回３月31日に資料に反映できるように努めてまいりたいと思います。大変申し訳ないのですが、３月29日10時をめどに、ご意見等々いただければありがたいと思います。

　執筆委員の方にはまた大変ご負担を掛けてしまうのですが、できましたらその日中もしくは30日の朝ぐらいに原稿をいただけましたら、次回にはきちんとした形で表題も付けた形で議論いただけるように、31日には準備をしてまいりたいと思います。

○会長　29日が締め切りでしょう。

○事務局　はい。29日10時。

○会長　執筆者も。

○事務局　はい。ご意見は29日10時までに各委員の方からいただきますので、いただいたもののうち、執筆委員の先生にご反映いただかなくてはならないものについては、逐一連絡させていただきます。各委員の方につきましては、29日でお願いしたいのですが。例えば10時に電話が掛かってきてそれからすぐというのはしんどいと思いますので、できましたら29日夜がありがたいのですが、もし最悪の場合でも30日の朝10時ぐらいまでにご提出をいただけましたらありがたいと考えております。

○会長　では、執筆委員は３月30日朝10時までということですね。

○事務局　はい。

○会長　それで、31日の最終に。

○事務局　はい。織り込んだ形で、もう一度ご議論いただける形でお出ししたいと考えております。

○会長　分かりました。

○事務局　委員にはちょっとまた。もうお出になられたので電話なりでご報告させていただきます。

○会長　それで、欠席された委員には、これも全部配布していただけますか。

○事務局　はい。本日もうすでに郵送させていただいていますので、ちょっと今日、事務局の不手際で、委員さんの差し替えさせていただいたものを追いかけて今日中にお送りいたします。

○会長　はい。分かりました。

「３．閉会」

○事務局　それでは、本日は長時間にわたりご審議いただきまして、誠にありがとうございました。次回最終回の検討会は３月31日木曜日、時間は30分早くなってございます。午後１時半から午後４時半までの予定で、この会場大阪府公館大サロンで開催したいと考えております。ご依頼文のほうはもうすでにお送りさせていただいているところなのですが、よろしくお願いいたします。

○会長　次回は延長はなし。時間はもうきっちりと、よろしくお願いします。

○事務局　はい。本日はこれで閉会とさせていただきます。どうもありがとうございました。

○会長　はい。ありがとうございました。

（終了）
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