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【所感・考察】
約５年前位に同様の趣旨の研修会に参加させてもらった時があった。その時はパスモデルを中心として地域での連携をどう図っていくか…ということが大きな着眼点になっていた研修であったように思う。今回の研修においては、在宅医療のというキーワードのもとで様々がどのような役割を持ち、そして各職種がそれぞれの立場・役割を理解して連携したサービス提供を展開することが出来るのかということが最大のポイントであったように思う。
私も病院という枠から地域というフィールドでいごとをさせてもらうことになり４、５年となるが、その中で病院の中に留まっているだけでは見えない現場の現状であったり、自分以外の職種の姿や他職種との情報交換をはじめ連携が、利用者のケア提供にとても大きな影響をあたえてしまうという場面を多く経験させてもらった。また時には一方的な医療機関側のやり方に、一時は身を置いていた自分でも腹立たしさを感じてしまう場面もある。確かに自分も病院の組織という中で仕事をしていた経験もあることから、内部事情についてはある程度理解出来るものの、そのことが地域で生活をする人にとって不都合となっていることは多く、何年か前にも一時病院内でも話題とはなっていたが、今日の基調講演の講師の方が話をしていた“留学”というものが、在宅医療を円滑にしていくためには、どういた形にするかはあるにせよ、大切なことのように思う。
その一つの方法として当法人のように大きな組織ともなれば、異動という手段を使って少なくとも異文化交流は行える現状にはある。今ではどうなのかはよくわからないが、病院以外の部署への異動を必ずしも良しとはしない風潮といったものがあったように思う。しかしこれからの医療サービスのあり方としては、在宅を中心としたサービスならびに連携体制の充実やそれらのハードを充分に使いこなせる人材手育成等ソフト面の整備・構築が重要といえると今回の研修に参加し感じた。
　　また今回の研修では、懇親会出席の機会を頂いた。懇親会では、三八・上十三地域においてはおいらせの居宅介護支援のケアマネージャーや八戸市立市民病院の医療連携室、八戸西病院地域連携室スタッフ、八戸平和病院地域連携室などのスタッフ、そして津軽方面では弘前大学医学部付属病院地域連携室、健生会病院地域連携室のスタッフ等と話しをする機会があった。それぞれの施設の規模や特性等によって地域連携に対しての考え方や温度差といったものを感じることが出来たとともに、地域によって公的機関と私的機関との考え方の違いから私的な機関がどれだけ多くの負担を抱えて大変な状況になっているかを聞くことが出来た。また精神疾患やそれに類する問題対応・処理に、当惑してしまい、どう対処していいのか困っている方々が多くいることを知ることもできた。そういった方々に対しては、当ステーションの地域における役割であったり活動内容をお話しし、必要時は連絡を頂きたい旨の話しをさせて頂いた。
【研修要旨】
　Ⅰ．基調講演（13:35～14:35）
「在宅療養を支えるための地域連携」

講師　はちのへファミリークリニック　　小倉和也　院長
１．在宅医療と連携

　　・訪問診療とは…多職種による地域連携のもと行う診療
　　　　→往診とは違う（往診派医療機関単独のもの）
　　・在宅医療とは…地域連携によって患者・家族を支える医療である。また在宅医療

においては、地域連携が前提条件と言ってよい。

　　　　→外来・入院とつながっている医療の一部となっているが、現状ではそうなって

いないことから、現在国が力を入れて取り組んでいるところだといえる。

　　・経鼻経管栄養を実施しているケース
　　　　→在宅で支援していくのはなかなか困難なことが多い。胃ろう増設が現在はベター

であるが、紹介する方が“それはそちらで考えてください…”という？？

　　　　　↓

　　　　連携室としては一番言ってはいけない言葉。

　　・地域が一つの“病院”という形態をとる
　　　　　→チームで支える。外来・入院・在宅は一連の医療の流れ。

一方方向ではない可逆的な動き。

２．地域連携の難しさ

　　・在宅医療に対しての共通理解がない。
　　・お互いに何を求めてどうすべきかが分からない。

　　　　↓
共通認識としての文化をこれから作っていくことが必要。
　　　　↓
双方向の連携の必要性

　　・地域の各機関が連携することは、それぞれが本来の機能を発揮するために不可欠。

　　　　→連携は異文化交流と同じ!!

　　　・うまくいかない最大の理由は、お互いに何を考え、どのように物事を進めているかが分か

らないこと。…お互いの状況を知るために、相手の懐に飛び込んでみることが必要。

　　・研修医のケース（滋賀県の例）
　　　→弓削メディカルクリニックでの研修を終えた学生が、中核病院・大学病院のすべての科に在籍することで、在宅医療を理解した専門医との連携が可能になる。
３．地域連携の課題克服のために

　　　・連携室の役割を果たすために…
　　　　→連携する医療機関での“短期留学”、文化の違いを肌で感じることが大切。
またお互いに“何が出来るか、何に困っているか、どうして欲しいか”を経験し話し合う機会が必要。
　　　・短期でも留学し、相互理解を深めることが最善で、無理なら事例検討等で擬似留学をする必要　がある。また明日は我が身と肝に銘じて、相手の立場にたって考える努力。
　　　・顔が見える連携から腹が見える連携へ、また同じ方向に向かって進む関係作りが大切。
　　　＊解決のための具体策

　　　　　・在宅移行後を想定したマネジメント
　　　　　・在宅が想定された時点での在宅主治医・関連業種との相談

　　　　　・早期に在宅で受け入れをする代わりにその後の協力を約束してもらう

　　　　　・次回は同じことを繰り返さない
　　　　　　　→地域連携にも教育という視点が必要、教育を通じて共通理解を図る、失敗から学び、その後に活かす教育、連携行うことが出来る人材の育成・教育
　　　　↓

定期的コミュニケーションの場を設定していく。

～振り返りと腹を割って話す、要望だけではなくプラス評価や感謝、メリットの確認

　持続すること

　Ⅱ．グループディスカッション・発表（14:50～16:30）
（提供事例）
　　　１．施設の立場から（介護老人保健施設ケアガーデン青森　連携室室長　對馬しげ子氏）
２．訪問看護の立場から（訪問看護ステーションえがお　所長　南輝美氏）

３．病院の立場から（弘前愛成会病院　PSW　北畠涼一氏）

◎実施方法

参加者125名を16グループに分け、１グループにファシリテーター１名を加え、８名で上記
　　　の提供された事例を各グループに振り分け、発表されたケア提供以外に実施出来るケアサービス

について検討を行う。
　　◎グループ構成職種
　　　　私が入った10グループでは、保健師１名、看護師５名（ファシリテーター含）ケアマネージ

ャー１名、MSW２名の職種編成となっていた。
　　◎討議について
　　　　当グループにおいては、提供事例２についての検討を実施する。
　　◎討議経過・結果
　　　　メンバー一人一人から各職種の立場で、感じることや考えられることについての発表を行い、それを取りまとめていく方法で展開する。
〔出された感想・意見〕
　　　・対象者の妻をサポートする体制があれば、より家族全体で対象者をケア出来る質が高まったのではないか？
　　　　　→訪問看護で、２名の訪問体制をとり、対象者と妻それぞれにケア出来る体制をとってもいいのでは…

　　　　　→保健師がグリーケア的な介入が出来ないかな…

　　　・治療のための通院を、総合病院ではなく家の近所の往診をしてくれる診療所などに移してタイムリーなサポートが必要ではないか？

　　　・小さい子供が家族の死に向き合っていくための支援があってもいいのでは?
　　　・対象者の年齢が30歳代と若いことから、なかなか公的なサービスの利用が出来ない…

　　　・がんに関連した相談窓口の利用などあればいいの出来ないか…

　　　・住環境として、車椅子が必要な状況となってきていることから、車椅子の利用サービスや家の中のバリアフリー対策なども考える必要があるのでは…

　　　　　→病状の進行が早いことから、なかなか難しいことが多い。

　　　・核家族世帯が多いことから、これからもこういったケースが多くなってくることが予想される。

