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令和６年度 瑞浪市在宅医療・介護連携推進懇談会会議要旨 

■ 会議の日時：令和 7 年 2 月 14 日（金）13 時 30 分から 14 時 20 分まで 

■ 場所：瑞浪市防災センター1 階会議室 

■ 出席者：古積晃 岩島広明 田中佐江子 伊佐地薫 大矢百合 小倉みゆき 

     加藤範子 加藤聖二 橋本好江 

■ 事務局：小木曽昌弘 梅村やよい 小木曽達也 松本由佳 

■ 議 事： 

    開会 

    健康福祉部長あいさつ 

    参加者の紹介 

    座長の選出 

    座長あいさつ 

    議題 

    １）令和６年度在宅医療・介護連携推進事業報告について 

     ２）瑞浪市の現状と課題について 

       ①瑞浪市の現状について 

       ②在宅医療・介護連携推進の４つの場面の現状について 

        在宅医療・介護・通いの場・終活 ガイドブックの作成より 

       ③意見交換 

        テーマ「瑞浪市の在宅医療・介護連携推進の４つの場面の現状について」 

 

【各委員より】 

 ・退院支援の場面において、吸引や点滴が必要となり施設や療養型病院等へ退院調整をすることが多

い。また、病院から在宅での看取りのため、往診の先生を紹介させていただくこともある。しかし、

いざ看取りの時期が近づくと家族が入院を希望され、病院へ救急車で搬送されることもある。実際に

在宅での看取りについて、退院した後どのように関係機関が関わり、家族への説明がされているかに

ついて疑問がある。 

 ・精神科の入院は長期になることが多く退院の時には、ＡＤＬが入院時より変化し、在宅での生活が困

難な状況になることがある。入院前の関係機関に連絡を取っても、時間が経ち過ぎてわからないと言

われたり、介護保険も期限が切れた状態で退院先の施設等を探すこととなり退院調整が困難な状況

がある。 

 ・家族が亡くなる場面を目の当たりにして、気持ちが動揺したり、パニックになって救急搬送の判断を

することがある。そのため、看取りで退院をされた場合でも病院へ救急搬送されることについて、家

族の気持ちも含めて配慮いただけたらと思う。 

 ・東濃中部医療センター 東濃厚生病院では、相談体制のマニュアルづくりを行っている。細かく状況

を設定して、具体的な方法を含めて体制を整えているためご協力をお願いしたい。 

 ・口の中の汚れに対しては、在宅において優先度が低いと感じている。今まで歯科医院へ行かれていた
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方で、介護が必要となり歯科医院へ行けなくなってしまった方については、訪問歯科診療へつないで

いただくことで健康寿命の延伸に向けて協力をさせていただけることがあると思う。早期に介入が

できるよう、ケアマネジャーをはじめ、関係機関の方にご協力をいただけたらと思う。 

 ・昔は、ほぼ寝たきりの方のお宅を訪問して、清拭や、排せつ介助を多く行っていた。しかし、現在は

援助内容も変化がみられ、生活援助や調理、掃除、洗濯といった支援が増えてきていると感じる。看

取りの場面では、以前に比べるとチャット等を使って、主治医の先生や訪問看護師の方からアドバイ

スを頂くことができるようになり、連携がはかりやすくなっていると感じる。 

 ・介護保険制度は、在宅で生活している方がその人らしく生活をしていくために作られた制度と思っ

ていたが、最近は早い段階から施設を選択される方が多くなってきたと感じる。 

 ・介護する側も、介護する人も随分昔と比べると考え方が変わってきていると感じる。義歯が合わなく

なったり、壊れたりすることで歯科医師を依頼することが最初のきっかけになっていることが多い。

歯科医師の先生方が家に来て下さることを理解されていない方もおられるため、もっと情報提供を

して利用をする機会を増やしていけたらと感じる。 

 ・看取りについて、本人は「いつまでも、自宅で過ごしていきたい、家で最期を迎えることができるの

であればそれがいちばん良い」と希望される。しかし、介護者の方が、お勤めをされており、介護す

る方の理由で施設を選択されるケースもある。病院の病床数も限りがあり、急性期の対応をしなけれ

ばならないとなると、看取りを病院でということを考えることはだんだん難しくなると思うことが

ある。できるだけ、在宅、地域で支えていくことが必要であると感じる。 

 ・退院支援においては、入院をすることでＡＤＬが低下しても以前はその状態でも何とか在宅でとい

う考えをされる家族も多かった。しかし、最近は施設を選択される家族もおられ、病院の相談員に調

整を依頼しなくてはいけないこともある。病院からは、最近は入院早期の段階で入院期間や、退院調

整についてのお話がいただけるので、地域でも早い段階からの連携をはかっていくことも必要であ

ると感じている。 

 ・病院より早期の段階から情報提供をいただくことで、見通しを持って体制を整えることができるの

で感謝している。退院前カンファレンスも多職種連携のきっかけとして、大切な場面だと感じる。こ

れからも、医療と介護それぞれの専門性を理解して、良いコミュニケーションが取れる関係性ができ

ればと思う。 

 ・地域の現状として、ひとり暮らし、高齢者夫婦 2 人暮らしで、子供は名古屋などの遠方に住んでおら

れるケースが多くなってきていると感じる。しかし、訪問診療の利用が少ないという資料のデータに

ついては疑問を感じる。新しく病院ができ、市内に総合病院がなくなることで、今までより総合病院

が遠くなることが予測され、訪問診療のニーズはますます多くなると感じる。 

 ・現状として、在宅で看取りができるということを知らない市民の方も多い。市民講座などで、在宅で

の看取りについて啓発ができると良いと感じる。 

 ・在宅での看取りや、訪問診療が増えないことについて疑問がある。訪問看護の利用も増えていかない

現状がある。地域の方が必要としているのは、訪問介護のサービスが多いのではと感じることがあ

る。しかし、看取りの場面では、看護師が介入をさせていただくことが良いと思う。訪問看護で看取

りの支援もできることをもっと地域の皆さんに伝える機会があると良いと感じる。 

 ・在宅医療・介護・通いの場・終活ガイドブックの利用について検討したケースが 2 事例あった。1 例
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目は、高齢の方で、ご自分から「他の家族とそろそろ今後のことを考えていかないといけない。」と

お話される方に対してガイドブックのエンディングノートの利用について紹介をしたケースである。

はじめは、ぜひ使いたいとお話をしてくださったが、次に訪問をした際は、テーブルの下にそっと置

いてある状態であったので声をかけられなかった。やはり、もっと元気な時から、人生会議の話をし

ていかなければいけないと感じた。2 例目は、ひとり暮らしでターミナルの状態の利用者の方であっ

た。医療保険の利用しかされていなかったので、介護保険の導入も検討して生活の支援を受けていた

だけたらと思われたため、ガイドブックを使って介護保険の利用等の説明を行うことを検討してい

た。しかし、ガイドブックを見せる前にサービスの利用について拒否をされたため、渡すことができ

なかった。在宅医療・介護・通いの場・終活ガイドブックという冊子の活用や、本人を交えた家族と

の人生会議を広く皆さんができるように努めていけたらと思う。 

 ・自分が高齢になった時のことを考えると、やはり妻や子の世話にはなりたくないと思う。そうなる

と、施設に入った方が楽なのではと感じることもある。いざ自分が介護を受ける主体側の立場になっ

た時に、そういうことは分かっていても、意外と介護サービスを利用することに抵抗があって、利用

されない方もおられると思う。自分が介護される立場になった時をイメージし、そういった視点を持

って考えて頂けると良いと思う。 

 

閉会 


