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〈第６回集会・幹事会報告〉

　７月２２日（土）に行われた第６回の集会は、前半

を鈴木内科医院の鈴木荘一医師が「在宅医療・過去・

現在・未来」という題で、後半は北里大学医学原論研

究部門 家永登氏が「在宅ケアにおけるリビング・ウィ

ルの役割」との題でお話を頂戴した。

　鈴木医師は在宅医療の過去と現在と未来のそれぞれ

について、ご自身の「在宅ケアにおける心身学的アプ

ローチの有用性について」、「在宅医療の現在と展望

－ある都市診療所の実状から－」、北島勉「高齢者と

かかりつけ医との間の地理的距離と往診の関連」の３

論文を紹介され、在宅ケアが病院の治療 cure 中心の医

療に対する医師と患者、またその家族との精神的交流

に重きをおくものから始まり、将来的には病・診、

診・診の連携体制が整えられていくだろうこと、現在

鈴木医師ご自身がどのような形で在宅ケアをされてい

るのかを説明された。

　後半はまず佐藤智医師が、５月の北里大学医学部病

院倫理委員会で、「東海大学事件」が話し合われた際

に、大学病院のように医師・看護婦が大勢いて状況を

共有できる場合は良いが、在宅医療のように一人の医

師が関わる「密室」での倫理はどうなるのか、という

質問があったことが、今回家永氏をお呼びするきっか

けとなった旨を話された。家永先生は、「安楽死」の

定義、その問題点、リビング・ウィルの法的効力（そ

の批判とそれに対する反論）などについて説明され

た。

　またコメンテーターとして、弁護士で、ご自身のお

父様がリビング・ウィルを書き残し、在宅で亡くなら

れるのを看取った経験をもつ、滝島幸子さんにおいで

頂き、そのご経験をお話しいただいた。残念ながら

ディスカッションの時間が十分にとれなかったが、有

意義な時間を過ごすことができた。

集会後、第１回の幹事・監事会がもたれた。事務局よ

り、昨年度の会計報告がなされた後、今年度の会のあ

り方について話し合われ、・東京での「往診同行」は

集会とは別の日程で行うこと、・会員は２００人を目

標に増やすこと、・常に半年先までの会の予定をたて

ること、・マニュアルは先ず、原田医師がご自分の経

験に基づいた案を作成すること、それに伴い、他の幹

事は各自マニュアルの目次案を原田医師のもとに送る

こと等が決定された。 （事務局）

（写真左から、鈴木荘一先生、家永登先生、佐藤智先生）



在宅医療にもいろいろある

原田　契一

（原田内科クリニック）

ないのであれば在宅医療の本来の目的を達成すること

はできない。近所に往診してくれる医師がいれば病院

はその開業医に定期的な往診を依頼するのが良心的で

あろう。

昼休みにだけ医師が往診する方法

　これは一番多くの開業医がとっている方法である。

看護婦の派遣と併用すればかなりのことができるかも

知れない。駅前のビルなどで開業している先生にはこ

の方法しかないかも知れない。これは医師にとって負

担の大きい方法であり、近所のごく限られた患者しか

扱うことができず、患者の家族からは状態の悪化した

ときに往診してくれなかったとか、不満の生じやすい

方法である。在宅医療は面倒だとか、採算がとれない

とか言われるのも扱う患者の数があまりにも少ないか

らである。

　在宅医療に一日４時間以上かける方法

　これは当院がとっている方法である。最初この方法

でスタートした時に往診は僅か２軒しかなかった。外

来診療は午前のみとし、午後は往診のために空けてお

くのであるから開業当初はかなりのリスクを覚悟しな

ければならない。しかしうまく軌道に乗ればこれは一

番良い方法だと思う。当院では午前９時外来開始まで

の２時間と午後１時半から４時半までの３時間の計５

時間を在宅医療にあてている。在宅医療では週１回ま

たは隔週１回に定期的に往診するが、その他に患者の

症状の変化に応じて連日往診する必要があり、これに

対応できるには１日４時間以上往診のために時間を

とっておかなければならない。駅前のビルを高いテナ

ント料で借りている先生には、外来診療時間を長くし

はじめに

　勤務医２０年を終えて自宅開業で在宅医療をはじめ

て２年になる。開業当時は在宅医療そのものが一般に

知られておらず、『今どき往診してくれる医師がいる

のですか』とか『費用がすごく高いのではないでしょ

うか』と質問されたものであるが、今はマスコミの報

道のおかげで在宅医療は何かと説明するまでもなく、

患者の家族が在宅医療を依頼してくるようになった。

最初は僅か２軒しか往診していなかったが、今は２０

軒を越えるようになった。国民の高齢化、老人医療費

の高騰のため厚生省が在宅医療を推進していることも

あり、また末期患者のＱＯＬが重視されるようにな

り、在宅医療の需要はこれからも増加して行くと思わ

れる。

看護婦が訪問するだけの方法

  最近医師が往診せず、看護婦だけが訪問して在宅医療

と称する医療機関が増えてきた。この方法は往診をす

る医師がいない地域ではたしかに正当とされる。しか

し看護婦だけが訪問するシステムの問題点は症状が少

し悪化するとすぐに対応できなくなり、入院させなけ

ればならないことである。末期の患者では点滴や抗生

物質の注射をしなければならないことが多いから、患

者は入院を繰り返すことになる。営業成績不振の病院

が赤字対策として、退院した患者を自分の病院につな

ぎとめておく手段にこの方法がとられている場合が多

く、あまり感心できない方法である。在宅医療の目的

は患者の人生の終末を自宅で迎えさせることにあり、

患者や家族は死よりも死の前の苦痛を恐れるのである

から、苦痛をとる目的の治療は病院入院と同じレベル

のことが出来なければならない。医師が全然往診でき



なければならず、常勤の職員も大勢雇わなければなら

ない。その環境では在宅医療はむしろ不利であり、や

らない方が良いかも知れない。

これから期待できる在宅医療の医師

　今まで開業医は往診しないのが普通であったため、

今の医師会には在宅医療に抵抗が強い。今後のわが国

の在宅医療を推進する担い手は新しい種類の開業医、

たとえば勤務医を終えてから自宅で開業する先生が、

比較的小資本で人件費を少なくし、病院勤務の経験を

生かして開業するには在宅医療をお薦めしたい。

在宅介護体制の問題

　在宅医療を推進するためには、介護体制の整備が重

要である。在宅医療を希望する患者や家族は多くて

も、核家族、夫婦共稼ぎのために高嶺の花にすぎない

ことが多い。最近国会で介護休暇法が通過したが、実

施は４年後である。川崎市では市長の音頭で『市民総

ホームヘルパー大作戦』が計画され、ホームヘルパー

２０００人を２万人に増やそうとする計画がある。さ

らに一部の高校（カトリック系）では夏休みに生徒を

老人ホームに派遣しており、内申書に影響するとのこ

とで生徒は真面目に働いているなど、国民全体が老後

の問題に真剣に取り組むようになってきたのは

良いことである。在宅医療制度はこれからますます発

展すると思われ、開業医の新しい領域になると思われ

る。

はらだ・けいいち ● 昭和38年 金沢大学医学部卒業。同年 横須賀

米国海軍病院でインターン。昭和39年 金沢大学医学部大学院内科入

学。昭和40年 フルブライト奨学金で米国留学。内科レジデント終了

後、ニューヨーク大学で血液学クリニカルフェロウ。昭和48年から

市立川崎病院に20年間勤務（血液内科部長）。平成5年 川崎の自宅

で開業。在宅医療、大腸内視鏡、子女のための teaching clinicを模索

中。

在宅Q&A（その１）

Ｑ：「在宅の末期がん患者（84才・男性）を診ておりますが、経口モルヒネ剤

  （ＭＳコンチン）を服用してくれないので困っております。“麻薬を使うと中

  毒するのではないか”、“寿命が短くなるのではないか”と心配しています。

  医師としてどのように説明したらよいのでしょうか。」

  Ａ：「現在のところ、モルヒネが命を縮めるという報告はありません。がんの

  痛みは、治療しなければ身体的、精神的に大変消耗するものであること、モル

  ヒネ使用の基本原則は、痛みが消失する量と時刻を決めて規則正しく投与する

  ことによって、常に痛みがない状態を維持することにあるということを、患者

  さんに説明して下さい。

  　モルヒネで痛みが消失するということは、夜間の良眠が得られる、食欲が増

  進する、つまり、充分活動ができる、普通の生活が送れるようになるというこ

  とです。その結果、生活の質（ＱＯＬ）も高まり、生存期間が延長するという

  報告もあります。従って、安心して使用して下さい。
　

長谷川 陽子・はせがわ ようこ _ 信州大学医学部卒業。現在国立東信病院 麻酔科部長。



少し古いことですが、二つの話しをしたいと

思います。

＜第一話＞

　昭和の始め頃の話です。既に亡くなられた

先輩の医師Ｈ先生が、何故自分が医者を志し

たかを話して下さいました。それは、小学生

の頃に田舎で生活していたある日、村の医者

の息子の友達のところへ遊びにいったら、玄

関に高さ１．５メートル位の大きなカメが置

かれてありました。

「これは何だい」と聞きながらよじ登ってみ

ると、中には野菜やお米などが入っていて、

友達は「村の人が診てもらったお礼に入れて

いくんだよ。父さんは村の人は誰でも同じに

診るんだといつも言っている」と答えたそう

です。

　Ｈ先生はこの時、幼心に「将来はこのよう

なお医者さんになろう」と決心されました。

「後から考えると１．５メートル位の高さと

いうのは丁度誰も中を覗けないように配慮さ

れていたのですね。診察料を払える人はお金

で払い、払えない人は自分の力に合ったもの

を出し、村全体で支え合っていたのです」と

当時を思い出しながら、しみじみとＨ先生は

話して下さいました。

　私もネパールやインドの農村の病院で同じ

様に、農作物や卵等を持ってくる情景に接し

ました。これらの村の医療を支えているの

は、この貧しい生活をしている地域社会

community それ自体の力であり、これが医療

経済の原点です。

＜第二話＞　

今から２５年前に私が直接伺った話です。

　私は昭和４５年に「赤字病院として有名」

な東京白十字病院（東村山市にあり２３０

床、職員１５０名）の院長を引き受けること

になりました。病院経営など全く経験がな

かったので、日頃からいろいろと教えて下

さっていたＥさんを厚生省に訪ねました。当

時は局長をしておられましたが、お訪ねした

いと面会を申し込むと「では明日朝８時半に

来てください。ゆっくりと話せますから」と

いわれ、その日は早くから役所で待っていて

下さいました。そして、次のように話しをし

て下さいました。

　「佐藤さんのような病院経営の経験がない

人が、良心的にいくらやっても黒字にはなり

ませんよ。次の所からお金を貰いなさい。そ

れは、（1）健康保険の診療報酬（2）地方公

共団体（市町村）（3）健康な人々（人間ドッ

ク、健康診断など）（4）寄付の４つです。」

　当時私はＥさんが言われたことをよく理解

出来ませんでしたが、６年間常にこの４つの

ことを念頭に置きながら、病院経営を行う中

で、少しづつ「話の意味」が判り、病院は黒

字になり、私は院長を辞めました。

　地方公共団体というのは、東村山市からの

ことです。市は、私が「寝たきり老人訪問看

護事業」を日本で初めて行ったのを評価して

くれ、以後毎年予算を出してくれました。在

宅ケアのはしりです。このことが病院職員の

勤労意欲を高めました。

　人間ドックも始めましたが、寄付は思うよ

うには集まりませんでした。しかし、黒字に

なった最大の原因は健康保険の収入だけに頼

らず、収入の４分の１は広い意味の「地域社

在宅医療の経済を支えるのはCOMMYUNITYである
--４分の１はそこからのCONTRIBUTIONで--

佐藤　智



会」ー先ず東村山市から、市内の健康な人々

の健康診断等の収入、そして退院してゆく

方々のご寄付などーに支えられたためです。

　西欧の病院やインドのような国の病院を見

ても、患者からの診療報酬のみで経済を保っ

ている国はありません。日本のみです。約４

分 の １ の 収 入 は 「 原 価 の 伴 わ な い 寄 付

contribusion」です。日本において、高度医療

のみを行っている病院はいざ知らず、在宅医

療、地域医療を目指す病院、診療所は諸外国

に倣って、「その病院、診療所を必要とする

地域社会」からcontributionを受けるべきで

す。

　実は、＜第一話＞の時代には、広い意味の

contributionがあったのです。しかし、日本で

それが近年無くなったのは、「医者は儲か

る、儲けなければならない」という社会の仕

組みが築き上げられ、医療は収益事業である

と社会的に見なされてきたためです。_A　こ

れを、世界的に通用する「医療のあり方」に

戻すのは、まさに「在宅医療の経済的基盤を

communityに置く」ことから始めねばなりませ

ん。今はその絶好のチャンスです。この会に

関る方々は、その最も大切な時に直面してい

ることを十分に自覚して頂き、お互いに論議

を深めて頂きたいと思います。

さとう・あきら ● 在宅医療を推進する医師の会会長、ライフケアシ

ステム代表、白十字診療所医師。1948年東京大学医学部卒業。社会

福祉法人東京白十字病院院長、南インド・クリスチャン・フェロー

シップ病院勤務を経て現職に。1981年第33回保健文化賞受賞(東村山

市訪問看護事業・ライフケアシステム等の地域医療にたいして）

平原 佐斗司・ひらはら・さとし ● 1987年島根医科大学卒業後、同大学第２内科入局。六日市病院、平田市立病院勤務を経て、

帝京大学第２内科入局、肺研に所属し、呼吸器アレルギー科専攻。1992年より東京ふれあい医療生協、梶原診療所内科勤務。呼

吸器病、消化器病、在宅医療に従事。現在同診療所 在宅医療課長。

在宅Q&A（その２）

Ｑ：「在宅ターミナルケアや在宅高度医療を行う場合インフォームドコンセントは大変重要なポイントで

あると思います。在宅ケアならではの特別な留意点がありましたら、教えて下さい。」

　Ａ：「在宅ターミナルケアでは、ムンテラ的な機械的ＩＣではなく、医師が患者の立場に立ち患者とそ

の家族と対話をすることによって同意をつくっていく、よりヒューマニスティックな態度が最も大切と考

えます。在宅ならではの留意点としては、ターミナルケアの各時相に応じた適切なＩＣが必要であること

でしょう。

　在宅医療を開始する前に、患者と家族に在宅ケアを行う意志の有無と、症状の緩和と高いＱＯＬの維持

が在宅医療の目標であることを対話の中で確認します。私達の診療所では、患者が入院中の場合は退院前

に病院を訪問し、このことを行っています。在宅医療導入後の患者家族の最大の不安は、急変時の対処で

す。緊急時には２４時間対応することを話しておくとともに、急変時の対応法、入院医療の適応について

話しておくことが大切です。また、患者の死を目前にした時期では死の準備教育

も大切なＩＣの一つであることは言うまでもありません。この場合特に家族への

ＩＣが大切になります。在宅高度医療を行う場合の留意点としては、経済的問題

と介護能力の問題への配慮です。例えば在宅人工呼吸法を行う場合、導入時には

１０万から２５万円が、月々数万円が必要です。介護者には生活面の介護以外

に、種々の医療的な介護が求められ、介護負担も相当なものになります。在宅高

度医療導入時に、医師は、経済的問題と介護能力を含めて説明し、社会資源の活

用も含めた対策を考える必要があります。



８３才女性のＴさんは、透析患者の長女と二人暮らし

です。何とか自分の身の回りのことはできました。と

ころが平成６年８月突然歩けなくなり、当院紹介入院

となりました。

　Ｔさんはビンス・ワンガー病による歩行障害、痴呆

と診断。機能訓練をおこない、何とか歩行監視レベ

ル、ポータブルトイレ自立まで改善、退院へ向け調整

が始まりました。同居の長女は肝硬変、肝癌を合併し

余命いくばくもなく、介護は不可能でした。次女は車

で３０分離れた所に嫁ぎ、７７才の義母と同居、Ｔさ

んを引き取ることは不可能でした。そのうち長女は容

態が急変し入院しました。

　次女との話し合いで、老人ホーム入所との結論を

得、老健でホーム待ち（１年前後）をすることとな

り、１１月１６日老健へ移りました。しかし、次女は

どうしてもホーム入所のことをＴさんに言い出せずに

いました。

　病棟では落ち着いていたＴさんが、老健に馴染めず

「家に帰りたい」との要求が急に強くなり、１１月２

０日次女は泊まり込む覚悟でＴさんを外泊に連れて帰

りました。老健に戻る日、Ｔさんは泣いて「家にいた

い」と訴え動きません。次女の決心で、その二重生活

に支えられた在宅生活が始まりました。

　次女は毎朝４時半起床、Ｔさんの排泄介助後、自宅

に帰り朝食の準備、８時半にはＴさん宅に来て、朝食

の準備と掃除洗濯、その後病院の姉を見舞い、１６時

半には自宅に帰り夕食の準備、１９時にはＴさん宅に

来て、入浴介助等後そのまま泊まり込む生活でした。

　老健のＭＳＷの調整で、１２月７日からは、水曜日

は町のヘルパーが、月火木金曜日は「ＪＡささえ会」

の有償ボランティアが、１４時半から１６時半に家事

援助（更衣、洗濯、朝食の準備、薬の管理、話し相

手）に入りました。水曜午前は町の訪問看護婦さんに

よる訪問指導（清拭など）を、毎昼夕食は老健からの

配食サービスを行いました。

　土日は次女が介護（入浴等）しており、次女の休暇

を取るためにもデイサービスを勧めましたがＴさんは

納得しません。家に戻ってからは痴呆もやや改善、何

とかトイレが自立しました。しかし試しに娘が夜泊ま

らないで自宅に帰ると、次の日は怒って機嫌が悪くな

りました。

　次女は疲れはて、正月にＴさんを自分の家に連れて

帰り、出来ればそのまま同居しようと考えるように

なっていました。

　年が明けて電話をすると、Ｔさんは元の家にいまし

た。他人の家は気兼ねするからと同居を嫌がったので

す。次女は、夜自分の家に戻る回数を段々と増やし、

Ｔさんは一人でも何とか夜を過ごせるようになりまし

た。

  うすだ在宅介護支援センターにてサービスの調整を重

ね、最終的には９時から１０時半と１４時から１６時

は誰かが訪問する体制を組み（表１）、散歩介助も始

め、ウィークデイは次女が来なくても、何とか一日の

生活は成り立つようになりました。しかし次女の二重

生活の疲れは解消できませんでした。４月１７日、長

女が亡くなりました。

  ６月３０日よりＴさんは次女の家で生活しています。

今のところ「家に帰りたい」との訴えはなく、暫く同

居生活が続きそうです。

　私は当初、Ｔさんが自宅で一人暮らしをすることに

反対でした。マンパワーを揃える自身がなかった事、

一人でいる時間帯に転倒骨折などのトラブル発生する

の危険性が高い事などがその理由でした。

　この症例と係わるなかでいろいろ考えさせられるこ

症例呈示

朔　哲洋

（佐久総合病院勤務）



とを述べます。

　１：患者の自己決定権について

　　痴呆があっても、Ｔさんは明らかに自宅　での一

人暮らしを望んでおり、その自己決　定権の軽視がな

かったか？介護し保護する　対象としか見なかったの

ではないか？

　２：ケア・ミニマム

　　在宅ケアを希望する患者さんの基本的人　権を

守るためのケアの最低基準はどこか？

　週１回の入浴、冷たい食事、その上散歩や　買い

物が補償されない状態でも良いのか？

  ３：介護者の基本的人権

　　介護者は、どこまで介護する責任があるのか？

手を抜けば患者の人権は侵害され、手を掛ければ介

護者の人権が守られな

い。介護者が手を出さ

なくても、一人暮らし

でも家で生活したい人

が気兼ねなく生活でき

るだけの介護の社会化

が可能なのか？

  介護保険が導入され

ようとする現在、これ

らの問題点は原点に立

ち戻って論議する必要

があると思います。

9時から10時半 12時 14時から16時 18時

月 ステーション 配食 ささえ会 配食

火 ステーション 配食 ささえ会 配食

水 町訪問指導 配食 町ヘルパー 配食

木 ささえ会 配食 ささえ会 配食

金 ステーション 配食 ささえ会 配食

土 ささえ会 配食 配食

日 配食 配食

石田　一美

（長崎県大村保健所勤務）

在宅医療と福祉の接点（3）

 「在宅医療と福祉の接点」も３回目になりました。今

回は診療所等保険医療機関で行える在宅福祉と関連が

強いものをまとめてみたいと思います。また、最後に

在宅ケアについて私が考えていることを書かせていた

だきました。

１．老人デイ･ケア

〈目的〉痴呆や脳卒中等の患者の心身機能の回復又は

維持を目的とする。

〈内容〉個々の患者に応じたプログラムに従ってグ　

　　　　ループごとに治療する。１人一日４時間が基

　　　　準

〈保険点数〉

　　　（Ｉ）　５１０点

　　　（ＩＩ）　７１０点

　　　給食加算　４８点

〈施設基準〉（小規模の場合）

（Ｉ）　診療所

　・老人デイ･ケア、精神科デイ･ケア、　　　作業療

法若しくは理学療法の届出施設で　　の経験を有する

専従の看護婦（士）１人　　以上。

  ・３０：以上の専用施設。

　・専用の機械・器具（訓練用マット・平行　　棒・

　　日常生活用具等）

（ＩＩ）　（Ｉ）を満たす

　　通院者に対して通院途上における機能訓　　練等

の実施のできる送迎機能。



〈利用料〉老人医療の自己負担分

＊ デイ・ケアは老人保健施設（医療法人etc.）　でもで

きます。また、福祉の提供するデイ　サービスとは若

干異なります。デイ・ケア　の方がより専門的な指導

という役割を担っ　ています。

２．診療情報提供料（Ａ）  １３０点

・患者の住所の市町村（特別区）又は保健所に対して

　老人保健福祉サービスに必要な情報を提供した場　

　合。　　　　（１月に１回）

・老人保健施設に対して患者を紹介した場合。

・保険薬局に対して。

・精神障害者社会復帰施設に対して。

　私自身は病院勤務から平成５年に県立保健所勤務と

なりました。それまでは病院医療にしか従事したこと

がなく、福祉どころか保健ということすら意識するこ

ともなく仕事を続けておりました。

　ただ大村保健所では、国立病院・市立病院・医師会

の先生方と、また市役所の保健担当・福祉担当職員、

社会福祉協議会のヘルパーさん方等と共に月１回の勉

強会を開いておりましたので、ここでたくさんのこと

を学ばせて頂きました。その中で私が感じたことは、

私たち医師は保健や福祉に疎いのですが、それ自体は

特に問題ではないということです。私自身も保健や福

祉制度の全てが分かっている訳ではもちろんありませ

ん。ただ何かあったとき、どこから調べていけばよい

か、また誰に尋ねたらよいかが分かってきました。私な

りに人のネットワークができて、尋ねるべき相手にすぐ

聞けるということです。そういうネットワークができる

と、何かを尋ねてもお役所の通り一辺の返事ではなく全

体の仕組みやその周辺のことも教えてくれるようになり

ます。保健や福祉関係者は、医師の方から尋ねるとほと

んどの場合熱心に教えてくれます。但し、相手の方から

はなかなかコンタクトをとってくることは少ないと思い

ます。大村市での勉強会である「在宅ケアセミナー」で

もアンケートでおもしろい結果が出ました。一番相手と

して組みたくないのは医師ということでした。やはり

皆、医師には話がしにくいというか、遠慮があるようで

す。大村市で医療・保健・福祉の連携がうまくいている

のも、一つは皆がコミュニケーションをはかる場として

の「在宅ケアセミナー」があるということ。また、もう

一つ大事なことは医師会の先生方をはじめ医師の方から

積極的にアプローチをかけているということです。

　在宅医療・在宅ケアは、医師、看護婦だけでなく、Ｏ

Ｔ・ＰＴや他の医療スタッフ、保健、福祉担当等の知恵

と協力が必要だと思います。

いしだ・かずみ ● 長崎県大村保健所次長。長崎大学医学部卒業後、

長崎大学第一内科に入局。途中大分医科大学麻酔科勤務を経て、平成

５年より現保健所勤務。大村市に開業した主人と小学生の長女、幼稚

園の長男の４人家族。
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