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「１．開会」

○事務局　それでは定刻になりましたので、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８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。

　それではここで、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、資料１「地域生活を支える資源のあり方と確保方策について（訪問看護サービス）（案）」。

　資料２としまして、「地域生活を支える資源のあり方と確保方策について（ケアホーム）（案）」。

　資料３としまして、「地域生活を支える人材のあり方と確保方策について（案）」。

　すみません、資料４の「重症心身障がい施設のあり方について（案）」につきましては、現在準備をさせてもらっておりますので、あとで配布をさせていただきます。

　最後に資料５といたしまして、「地域生活を支える資源のあり方と確保方策について（障がいサービス）第２項」という形になっております。以上でございます。

　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）項目毎の考え方の整理等について」

○会長　はい。いよいよこの検討会も出口に向かって最終ラストスパートの段階になったと思っております。皆さん方も年度末で大変お忙しくいろいろ業務を抱えていますけれども、できるだけ皆さんのご協力をいただいて、効率よく審議させていただきたいと思っております。

　まず議題にも書いてあるように、配布資料順にと考えて議論を審議させていただこうと思っておりましたけれども、委員が遅れられるということでございましたので、資料２のケアホームについての議論を先に進めさせていただいてよろしいかと思いますが、よろしゅうございますか。来られ次第、委員の発題にしたいと思いますが、取りあえずは資料２からまいります。

　それから、資料３は私からです。

　それから、資料４を基に審議をさせていただきます。

　資料５が第２項で書いておりますので、その点についても皆でも審議をしたいということでございます。ここは委員のところでございますけれども、よろしくお願いいたします。

　全体で３時間までになっておりますので、よろしくお願いをいたします。

　それでは、まず資料２に基づいて審議をしたいと思います。「地域生活を支える資源のあり方と確保方策について（ケアホーム）」でのところでご発題を委員にお願いをしております。よろしくお願いいたします。

○委員　それでは、私からケアホーム（案）につきましてご説明させていただきたいと思います。

　以前の調査の内容ですが、例えば他の在宅サービスで訪問看護サービス等と比べますと、ケアホームの比較的にもよくなかったということになります。すみませんけれども、今日私から述べさせていただきますのは、各委員の皆さま方からの出されたご意見でありますとか、私の私見を基にまとめさせてもらっています。

　それでは最初に、ケアホームとはいったい、重症心身障がい児（者）の方で、ただケアホームは成人サービスという形と思いますので、重症心身障がい者という形で言わせていただきます。この方々が利用者になったときどんな位置づけになるのだろうかという部分を、まとめられたものをと思いまして、最初に位置づけという形で３点ほどまとめさせていただいております。

　まず１点目としましては、在宅で保護者等家族の方からの介護を受けながら、生活をしていらっしゃる重症心身障がい児（者）の方がおうちではなくて、在宅ではなくて、ただし継続して地域で生活する場としての位置づけがあるのではないかと。

　２点目としましては、重症心身障がい児施設に入所する障がい者の方で、地域移行を希望する障がい者の方の地域での受け皿というものが、ケアホームの位置づけとして考えられるのではないかということで挙げさせてもらいました。

　次は３点目ですが、どのくらいまでにニーズがあるかということもあるのですが、例えば、単独での在宅生活を希望する重症心身障がい児（者）の方が、最終的にはもちろん単独での在宅生活を希望されるわけでしょうけれども、なかなか在宅のところから、もしくは入所施設からいきなり単独での生活を考えると、難しい場面も多いかと思います。ですから、一定地域での生活の具体的なイメージであるとか、例えば、サービスをどのような形で利用していくかという、体験的な利用をする意味合いで、在宅生活に円滑に移行するためのトライアルや準備という形として、生活をする場という機能も考えられるのではないかという形でまとめさせていただきました。

　このような位置づけの下で、それぞれの課題がどのようなものか、いったんまとめさせていただいております。これは先ほども述べさせていただきましたように、各委員の皆さま方から以前に出していただきましたご意見でありますとか、私の私見も含めてまとめさせていただいております。

　まず、「制度・事業運営上課題」です。

　①職員体制のあり方です。まず、現行の配置基準は基本的には医療的なケアを想定したものではないだろう。そのような実態から考えますと、医療的ケアに対応するための看護師の配置の必要性があるのではないかということです。また、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）の利用等もやはり必要ではないかということです。

　続きまして、②職員の研修体制のあり方です。１点目は各委員皆さまと共通されていたかと思いますけれども、重症心身障がい者に対する医療的ケアや専門的な介護技術についての研修は必須であるということです。２点目としましては、医療的なケアを必要とする重症心身障がい児（者）の方はそれぞれ状態像が異なるので、やはり個別的な実践的研修や医療機関からの情報提供も必要であろうということです。

　③としましては、施設・設備基準のあり方です。今回はケアホームですが、現行のグループホーム・ケアホームの施設・設備基準では、医療的なケアを必要とする重症心身障がい者が利用するためには、やはり不十分ではないのかということです。また、この在宅サービスとしての有効性、もしくはある意味での限界も考慮した中で、現実的な施設・設備基準のあり方を考えていかなければならないかということです。

　次の④は報酬体系についてです。現行の障がい程度区分とは切り離した医療加算も必要なのではないか。もともとケアホームの設備そのものが医療的なケアを想定していないことを考えますと、このような加算が必要なのではないかということです。

　⑤が地域医療機関との連携についてです。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必要があるということです。地域医療機関との連携に際しての仕組みづくりが実際には必要になってくると考えます。

　⑥としては、訪問看護事業所との連携です。ケアホームでの訪問看護利用につきましては、①でも述べておりますけれども、職員配置における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考えます。

　⑦福祉サービスとの連携についてです。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、また、通所できない利用者へのケアホームで行う支援のあり方。つまり、ケアホームを利用されているけれども、実際に日中のサービスに参加できない場合も、ケアホームの中で行う支援のあり方も含めた在宅福祉サービスとの連携が、必要ではないかと考えます。

　続きまして、医療的なケアを必要とする「利用者像」です。医療的なケアを必要とする重症心身障がい児（者）が、ケアホームを利用するためには、医療的ケアに対応した人員配置、施設・設備が必要であることは、この場でも述べてあります。重症心身障がい児（者）が利用できるケアホームの実現可能性や、介護保険サービスとの関係の整理が必要になってくるのではないかと考えます。

　最後に「設置促進」という観点です。医療的ケアを提供できるケアホームの整備や確保につきましては、設置運営法人が独自に工夫できるものと、公的な支援や施策、制度で対応が必要なものがあるのではないかという意味で、分けた形で考えることも必要ではないかと考えています。以上です。

○会長　はい。ありがとうございます。今、ご説明をいただきました委員からのケアホームについての（案）でございます。これについて、これから審議をしたいと思いますが、前もって現状からいえば、今大阪府下で何カ所か、全国で何カ所か、分からないですか。

○事務局　はい。ケアホームにつきましては、カ所数というよりも人数という形で目標等が定められておりまして、平成21年度末で４千120名の方がご利用いただいているところでございます。ただし、この計画があるのですけれども、その計画に対して約70パーセントです。まだまだ計画達成のためには、あと３割程度もう少し整理をして、ご利用いただかなくてはならないという状況であります。

○会長　４千120名というのはこれは延べ、全国で４千120名ですが。

○事務局　いえ大阪府です。

○会長　大阪府で利用延べ数が４千120名いるのですね。その中で医療的ケアが必要かどうかというのは分からないのですね。

○事務局　医療的ケアが必要かどうかにつきましては、前回にケアホームの調査をするときに出させてもらった数字ですから、さほど多くはないのですが。

○会長　５カ所でしたか。

○事務局　16事業所です。

○会長　16事業所。はい。ありがとうございました。ケアホームが16事業所ということですね。

○事務局　ケアホームが16事業所。

○会長　16事業所。そのうち医療的ケアが。

○事務局　要は医療的なケアが必要な障がい児（者）の方が入居しているケアホームが16事業所。

○会長　16事業所ある。ただ、まあ濃淡の違いはあるよね。喀痰（かくたん）吸引あるいは基幹センターなどでしている人、そこら辺までは分からないですか。いいです、急に言って申し訳ない。また教えてください。現状としてはそう多くない。そう多くないというか、ケアホーム自体が16カ所で、延べ４千120名利用されていました、

○事務局　156名と調査の結果が出ております。そのうち、かぶっておりますが、119名が服薬管理です。

○会長　服薬管理。はい。ほかには。

○事務局　ほとんどが服薬管理です。吸引が５名、吸入が１名、経管栄養が２名、導尿が９名、在宅酸素が２名、パルスオキシメーターが９名という形になっています。

○会長　はい。ありがとうございました。そのような状態で、一番多いのが服薬管理ということですね、156名中119名が服薬管理ということですね、あとは喀痰吸引ですね。

　なかなか難しいところで、いろいろと考え方がありますけれども、議論を前に進めたいと思いますが、いかがでしょうか。今現在ケアホームにヘルパー派遣はオーケーですよね。はい。

○委員　ただ、大阪府ではいわゆるケアホームで認定要件を満たせる方が、いわゆる等級が併用できると平成24年３月までの限定だったと、私は記憶しているのですが。

○事務局　限定されています。

○委員　限定されていますよね。

○事務局　現時点では。

○委員　その際、当然といえば当然と見えないことはないですが、しかし、考え方としては、それを併給して利用する場合に、いわゆるケアホームとしての報酬単価が半減するか減らされるということからいくと、管理上必要なスタッフを安定的に確保して運営していくことが、難しくなる形での介護サービスの利用となるので、それだけでも現状は結構難しいかなと思います。

○会長　現状としては食えないという、あまりできていないということだと思います。その整理促進、在宅福祉といいますか、地域福祉を推進するための受け皿が充実しないと出ようにも出られませんから、その整理促進のための受け皿として、ケアホームがもう少し増えないと、あるいは充実されないと駄目だろうということで、私は個人的には理解しています。そのためのインセンティブといいますか、利用していただくあるいは促進するための要因として、委員からご発題があったように、現行の職員の体制のあり方についてはどうだろうかというところで、ご発題をいただいたわけです。委員、少しお聞きしたいのですが、医療加算はどんな感じのイメージで。

○委員　そうですね、先ほどの中では、医療的ケアについては服薬管理等も含めてということです。ただ中には、さらに重篤な管理が必要な方も当然いらっしゃるわけで、逆に言いましたら、そのような管理ができなければ現実問題として、重症心身障がい児（者）の方が地域移行するためのケアホーム利用はなかなか難しいだろうと思うのです。

　ですから、先ほどホームヘルプの利用の場合も、インセンティブになるのではないかという会長のお話がありましたけれども、やはり報酬面等で、ある程度一定数体制の取れるためのインセンティブにも、やはり医療加算が挙がってくるのではないかと思います。

○会長　そうすると①の職員体制にある看護師の配置というくくりとは別にこの医療加算が大切だと。

○委員　そうですね、ですから、それをどのような形で医療的な体制を取るかというのが、もちろんおそらくは看護師の配置、それこそできれば24時間配置をしたいというのが、たぶん利用者の方、家族の方も一番の希望だと思います。ただ、そうなってきたときに、かなり人件費をどのような形で手当てできるという中で、それとも、なかなか24時間が難しいのであれば、ポイント的な形でも、必要に時間に必要な人員を配置していくという形で考えを入れていくのも、これは検討中です。

○会長　予算はどうですかね。

○委員　書いていただいていることは、非常に現在の課題を網羅していますし、これからこういったものをいろいろな形で準備していくことが必要であることに関しては、本当にそのとおり書いていただいていることだと思います。

　ただその中で、特に医療的ケアが必要な方にとって、まずスタート地点で、ここでいえば地域医療機関との連携で示されているように、医療的な部分のバックアップあるいは連携がない形で、なかなかスタートそのものができないとか、形が見えないという、最初から、そこが大きな一番の問題というか課題であろうと思うのです。そのあとに、どのような体制でそれをやっていくのかということになるのかなと思うのです。

　ですから、あくまで先ほどのあれみたいに、看護師不足を常駐させる形で配置したとしてももちろんそうです。それが難しいということで一定ポイント的にきたとしても、その辺の背景ですか、単にそれぞれが利用している病院で診てもらったりしていますというだけでは、非常に一定の役割をケアホームの中で果たしていこうと思うと、不十分ではないかなと。まさにシステムとしてそこを連携する、あるいはバックアップする医療機関がどうしても必要ではないかなと、その体制があって初めて医療的なケアがある方を受け止めるケアホームが考えられるのではないか。

　ただ、私がこの中で思うのは、それをあえて普通にあるケアホームの中で、そういった方を受け止めるようにしたら、そういう加算だったらそういうことができる形にするものなのか、そういった方たちのためのケアホームを考えるのか。この辺りで効率的に考えれば、ある程度答えは見えてくる気がしますけれども、その辺はちょっとまた難しいのかなと思うのですが。

○会長　はい。今のご発言でございますけれども、重要なところかなと思っております。実際にそのような連携的ケアホームが運営されているところはあるのですか。

○委員　私も全部を網羅して知っているわけではありませんので、私もケアホームではないですけれども、今、一生懸命取り組もうとしてやっているところがあって、そこで常に壁に当たって悩ましいというのがそこの連携でして、例えば、通所の日中活動の場の施設でも、ケアホームの形の上ではもちろん事業の指定を受けてスタートする時点で、連携する医療機関が当然ながら必要なわけです。

　そこで医療機関とお話をして、連携してくださいねという形にはなるわけですが、しかし今現在、私が知っている限りなので、いいかげんな話になるかもしれませんが、連携という形が本当にその状態に応じて、すぐにもそこに行って、すぐに来てくれてという形にまでなっているわけではありません。それぞれずっとそこにその人たちがしょっちゅう行って、出入りして、チェックしてもらっているということでもないので、やはりそこら辺のところの、先ほど申し上げたとおり、連携がなかなか実は取れていないように思うのです。

　だから、それをやっている者側としては、個別にその方が病院のドクターで主治医がいらっしゃって、その方としょっちゅう連絡を取っていけているという形でやっているケースはある。

○会長　ケアホームで。

○委員　うん、ケアホーム。たまたまケアホームでその人はそこの病院と連携してやっている。その方が主治医がそこにいらっしゃるので連絡を取ってという形です。でも、別の方は別の病院でみたいな話です。

○会長　なるほど、分かりました。そのようなケアホーム自体が連携を取って、仕組みの中で位置づいているというのは。

○委員　それは、私は知らないのです。

○事務局　昨年にいくつかのケアホームを事務局で回らせてもらった中におきましては、全員がいわゆる医療的ケアが必要な方が入られているわけではなくて、いわゆる中度の知的の方と医療的ケアが必要な方の混在型のホームはいくつかございました。

　その中の実際の運用としましては、ケアホームがその方へのサービスという形で近くの個人医院さん、普段の中で診療を重ねていく中において、いわゆる協力体制というのですか、協力を得る形です。内科なら内科、歯科なら歯科、いわゆるかかりつけ医的なところの協力体制を築いて、地域でお住まいになっているケースがございました。

○会長　それは医療法人がつくったのですか。

○事務局　いえ、ではないです。民間のＮＰＯ等です。

○会長　が、つくられた。

○事務局　はい。

○会長　で、混在しながら地域の開業医の先生と訪問看護なども入って。

○事務局　はい。使っておられました。

○会長　訪問看護も入っていただきヘルパーも入っている。

○事務局　ヘルパーも入っておられました。

○会長　それで運営もできているのですか。

○事務局　できています、そこは。かなりしんどい思いをされているかと思うのですけれど、頑張っているとおっしゃっていました。

○会長　ナースのスタッフが常駐ではないのですか。

○事務局　ではないです。

○会長　どのような職種が。

○事務局　世話人と生活支援員の方です。中にはホームヘルプの資格を持っておられる方がいるかも分かりませんが、ナースがおられるわけではありませんでした。

○委員　実は事業所の指定を受ける際に、医療的な連携はたぶんある程度、条件になっていると思います。その中身までは具体的に指定の条件は、時にはなっていないのですかね。

○事務局　ケアホーム設置に対して医療機関のバックアップもですね。

○事務局　なっていないですね。加算的には医療との連携をやった場合に、医療連携加算という報酬上のものはありますが、あくまでも加算でございますので、なければ指定を受けられないということではございません。

○会長　医療連携加算はグループホームに入るのですか。それとも提供した医療側ですか。

○事務局（吉野）　グループホームです。

○会長　グループホームに入る。

○事務局　グループホームは医療機関と契約を交わして、１回来てもらったら何ぼお支払いしますという形です。

○事務局（吉野）　一人５千円ぐらいです。

○会長　５千円か。

○事務局　二人目からは２千500円になります。　実質的にはなかなか医療機関は行えないです。

○会長　なるほど。子どもの医療加算はないのですか。

○委員　子どものというか、医療加算は医療ケアをやっていれば訪問看護の場合は月に５千円か２千500円か。入所施設なら普通の重症加算と高度重症加算の２種類ありまして、それで変わってくるのです。看護師の配置は、本当に今看護師がどこの世界でもいない中で、すごく大変な状況なので、むしろ訪問看護がケアホームとかに、介護保険でもグループホームと契約を交わして、グループホームに定期的に訪問して、介護保険制度の中からは報酬をいただいてという形をしていたりとか、グループホームと契約をしてという形だと思います。

　だから、たぶんケアホームの存在自体が訪問看護ステーションにはあまり、私もここに来て初めて知ったくらいなので、浸透はしていない部分があります。確かに利用料とかが発生するという事務局の方のお話もあったので、訪問看護ステーションとしてもそのような場所があれば、今お聞きしたＳｐＯ２モニターとか在宅酸素とか吸引とか胃ろうチューブは、一般の職種の方がされているのですよね。看護師さんがいないということは、そのような人が実際にケアホームに今何人かいらっしゃって、服薬管理以外の。

○会長　先ほどおっしゃったように、自分でするのですか。

○委員　いわゆるヘルパーさんがそういった方のところに行っているときに、通常のヘルパー派遣をしている中で、利用者サイドといわゆる同意書のようなものを交わしたり、一定の指示を受けてドクターに教えてもらったり。だけど、結局ドクターが直接という形にはならないではないですか。だからそれを親御さんも含めて同意書をもらって、それをやっているのは、実際に居宅の中でありますでしょう。それと同じことが、ケアホームの中で行われているということはあると思うのです。

○委員　そこに訪問看護が入っていけないものなのかなというのと、訪問看護師の立場としても、そこにコストの問題等が出てくるということだったので、その辺が緩和されて利用しやすくなれば、看護師が行って医療的ケアの方の何人かを一緒に診ることができるので、酸素をされている方だったら注意点を週に１回診ておけば、酸素管理がきちんとできるということとか。

○委員　例えば１時間に仮に１回吸引が必要な場合とか、一定その辺の状態によるのですが、例えば、行って訪問看護等で対応してもらえる形があれば、利用負担とか、どれだけ利用できるのかという結果としての制約があると思うのです。それがなくて、行ってそれができるのであれば、結構心強いものですが。

○委員　今のいらっしゃるレベルよりも、もっと重度の気管切開とか人工呼吸器とかのレベルの方が、もしこのケアホームに入所された場合には、ではそこは誰がやるのといったときに、看護師さんを配置しないと絶対無理とするのか。そこは今言っておられたように、ヘルパーさんとかにやっていただいて、それをきちんと指導する訪問看護ステーションが１カ所、責任を持ってここのケアホームのその部分は、ここのステーションが責任を持つという契約が必要なのかな。

○委員　現状は、非常にこうやっていいのかどうなのか、ここまで、これはこれぐらいでいけているのかどうか分からない中で、とにかく動いているところが現実にあるので、これも本当に整備も含めて実際どうするのかというのは、必要なことだと思います。

○会長　枚方はどうですか、こういうケアホーム。

○委員　医療的ケアまではやっているというのは、聞いたことはないのですが。

○委員　ケアホームを知らない。

○委員　はい。実は今日も午前中、自立支援協議会だったのですが、医療的ケアに限った話ではないのですけれども、大阪府としては計画の70％（パーセント）だという話になりました。うちも同じ状況で、ケアホームをやっている相談支援センターの提案があったのですけど、そもそも計画値に追いつかないのは器が足りないのではないかと。それはなぜ足りないのかというのは、やはり事業者にとってコスト的なものがあります。イニシャルコストの負担が多い。

　一つ言っていたのが、札幌の高齢グループホームで火災があって、あれからそれまで住居扱いだったものが施設扱いになって、消防関係の設備投資しなくてはいけない状況が発生して、もうそこに設備投資ができないから別のところに移ったとか、そんな話もあります。

　あと府営住宅の空家利用ですか。あれがなかなか空いているところを使おうとなって、階がばらばらになったりとか、そんな状況になるので、もう少し使いやすい形で公営住宅を提供していただければ、器も広がっていくのではないでしょうかねという提案をもらってきたところです。

○会長　なるほど、はい。ここはやはりロールモデルというのですか、現実には親にとって、どういう形態で安心して預けられるかという、目の前の見えないと、なかなか普及しないという側面が一つあるのかなと思っています。これが進まないとやはり、なかなか施設、地域移行はもう進まないだろうなと思っております。ここのインセンティブの正否が、次の福祉計画なり何なりの地域施行のポイントになってくるのかなと思っています。

　先ほど委員におっしゃっていただいたみたいに、グループホームと国の部分を含めてですが、訪問看護ステーションが契約していろいろなサービス、そこは国のこれからの課題ですけが、規制緩和していいということでやって、そして医療も加わっていけば、それなりに。

　皆さんはどうですか。その辺そういう意味では、親がなかなか安心して預けにくいとは思いますが。施設のほうが確かにばっと見ただけでもかなりね。

○委員　今、うちで現実に施設から４月に地域移行する人がいるのです。昨日もお会いしていたのですけども、もうどうしていくといえば、いらっしゃるヘルパーさんの数が取りあえずないですね。だからその辺のヘルパー養成とかも先にしておいてもらわないことには、つくったはいいけれど、24時間ヘルパーさんはほとんどないのです。

○会長　施設から来られたのですか。

○委員　施設から帰ってくるのです。出られるのです。

○会長　出られる。

○委員　はい。

○会長　堺市ですか。

○委員　堺市です。４月１日に帰ってくるのです。ケアホームとかはないので取りあえず在宅でと言っているのです。だけどケアホームはあってもどうでしょうか。ヘルパーさん24時間はたぶん探してもないと思います。結局24時間医療的ケアの必要な人は24時間ヘルパーさんなり、誰か看護師さんがいりますので。

○会長　その方で、吸引も気管切開も。

○委員　はい。気管も吸引も、はい。

○会長　ああ、そうですか。呼吸器もですか。

○委員　呼吸器もしています。

○会長　そうか。

○委員　はい。その人たちはほとんど同じような人だと思うのです。呼吸器を付けて、その人はものすごく重症な人なのです。お聞きしたびわこ学園で一番重症だと言っていましたので、その人が家に帰ってくる。

　でもほかの人もほとんど同じような形の人が帰ってきて、24時間どうするかなと。それはこのようなケアホームができてくれたら、今は途中で呼吸器を付ける人とか、いっぱい出きて家で大変ですから、その人たちであればケアホームなど入居できれば、ものすごくうれしいのですが、この体制がこのとおりなのです。これに書いてくださっているとおりなのです、これができればいいのです。でも果たしてできるかなとものすごく心配なのです。先にしないといけない、例えばヘルパーの養成をしてもらったりとか、重症の人と一緒に生活できる人がどのぐらいいるのかなと。どのぐらいヘルパーの研修の中でできるかなと思うのです。それは入所ではなしに、この前もおっしゃっていましたが、途中で食事をつめて人工呼吸器になってしまった人とか、いっぱいいまして、今、家でお父さんとお母さんが、24時間じっと見ているのです。入所でなくて、ケアホームでもできればと思うのです。先に知ってもらわないといけないことが、いっぱいあるのと違うかなと。

○会長　なるほど。

○委員　このとおりでいいのです。ケアホームができるのであれば、これでいいのです。本当にこのとおりだと思うのですけれども、とても心配になってくるのです。

○委員　先ほど言われたみたいに、医療ケアの人たちのためのホームなのか、それとも、その方々が点在していらっしゃるから、そのための加算なのか。そこら辺は親とかが来ていたら、両方ほしいですよね。やはり点在していらっしゃるというのもあるし、医療型ですよというケアホームを、漠然としたものでイメージするのではなくて、やはり位置づけをしていただいて、そこにきちんとした予算がついて回るのであれば、ヘルパーさんも増えてくるし、もし、一人24時間交代制の財源があるとすれば、私は可能だと思います。

○委員　箕面市でマンションに入っている人が二人いますね。あの人はずっと24時間二人体制で、お金のほうはもちろん医療機構かどこかから出ているのですが、あんなことができるのですか。あのぐらいですよ。本当に、医療的ケアホームは、あんなものだなと思うのですが、できるかな。

○事務局　その方は具体的には、医療的ケアはどんな内容のケアなのですか。

○委員　もう人工呼吸器で、胃ろうで外出もストレッチャーでしたね。

○委員　でも意思が伝えられるという強みがあるから、この違いは大きいと思います。

○事務局　介護職員の医療的ケアの範囲拡大ということで、来年度、国は口腔内のたん吸引と経管栄養の研修をやろうという形で、ヘルパーさん等々を対象にして、スタッフは希望です。

　実は昨日、医師会の委員とも少しお話をさせていただいたのですが、ヘルパーさんに任すという研修を修了しても、いわゆる修了証書だけで、さあできますよというのはなかなか難しいと。結果的に、委員からお話があったのは、日々、訪問看護師さんの指導の下で、やはりヘルパーさんが適正にやれる、そのような体制が一つは必要なのかなと。お医者さんの指示もしくは指導については、訪問看護師さんからドクターに話をつないでいただいたら、提示書は出せるとおっしゃっていました。だから、核になるのは訪問看護師さんですと。
それと、委員からお話があった医療的ケアが必要な方々ばかりなのか、点在するという話なのですが、行政側からすると、どちらもいるだろうなという認識を持っているのです。いわゆる重症心身障がい者の方が、医療型ケアホームにしか住めませんよとは、なかなか言いにくいですから。

　例えば、医療型ケアホームということであれば、今、事務局で想定していますのは、まずは、やはり重症心身障がい児施設で入所されている方で、対処が可能な人のケアホームについて、取り組んでいただけたらなというのが、思いとしてあります。

　当然、緊急時の対応、それから万が一ケアホームでの生活が困難という状況になれば、また帰る場所を用意しておく必要があるでしょうから、まずは重症心身障がい児施設でそのような取り組みをやっていただくとか、そういった。

○会長　それは動きとしては。

○事務局　まだ、これからです。今、検討会議があったところです。

○会長　これから。上野さんがおっしゃったみたいな、びわこ学園から帰ってこられる方が、４月から来られるというので、それがどのような体制になるかは、まだ分からないのですか。

○委員　たぶん私がこの前に聞いたときは、厚生労働省がおっしゃったのですが、昨日もう一度聞き直ししたら、医療機構からだと思うのですが、予算が下りたということです。予算が下りたけれども、果たしてその人のところに、どれだけのヘルパーさんがどこから来るとか、そのようなことはまだ全然決まっていないのだそうです。ただ、変えるということだけが、まず決まったのだということで。

○会長　うん、そうか。

○委員　そのようなことを推奨しているわけですね。要するに、国の動きとしては。

○事務局　推奨というよりも、例えばびわこ学園さんの一つの取り組みとしては、重症心身障がい児施設の経営をされて、中には、やはり地域で生活する方がいらっしゃいますから、びわこ学園自身がケアホームを設けて、そちらのほうに生活の場を移した方を、学園が支援に入っているという形態を事業としています。

　堺のケースは、要はご家族が引き取るわけですか。

○委員　いえ、一人です。

○会長　そのほかに、モデル的にできればどこかあればいいですが。堺市は行政が分かれているから。

○事務局　ええ、政令市ですから。

○会長　また、そのような意味でいうと、こういったところの普及が望まれるということで、問題点は医療的ケアをどのような仕組みでやるのがいいのかということですね。

　一つは両方いるということでしたが、ケアホームでそのような対象の人たちが中心となるケアホームもいるだろうし、それこそ混在するケアホームも当然必要になるということで、今、考えているのは、重症心身障がい児施設から出てこられる方に対して、バックアップ法人がケアホームをサポートいただく仕組みができれば、一つはいいのかなと考えています。

　現況的には、今、箕面市でそのような重症の方については自主生活を、デイケアが必要な方であっても、やっていらっしゃるというモデルはあるということですね。それはケアホームでは。

○事務局　ではないです。結局、地域でホームヘルプサービス等、もしくはボランティアの方もたくさん入っておられるようなのですが、入っていただいて、地域でお暮らしになっているケースです。いわゆる自活という形ですので。

○会長　ＡＬＳもそうですね。そのような形でやっていますね。

○事務局　ケアホームというのは、いわゆるグループですね。何人かの方へ一緒にサービスを提供するということで、少しタイプは違うかなと。

○会長　違う。ということは、本当にそのようなところで連携を取りながら、バックアップもきちんと取れて、ケアホームというか、医療的ケアの人たちのケアも十分できる仕組みで提供していくところは、今のところ、ほかでは少し難しいかなと。

○事務局　医療的ケアが必要な方へのサービスの提供をなされているケアホームもあるのですが、それがたくさんあるのかとか、システム的になっているかといったら、少し違うのかなという気がします。委員のところはクローバーさんでしたか。

○委員　はい。

○事務局　あれはケアホームではなくて。

○委員　ケアホームではなくて、お独り暮らしの皆さんを、いわゆるシェアしている状態で暮らしていらっしゃると考えていただければいいかと思います。

○事務局　という形を、委員のところではやっていただいているというのが実態としてあります。

○会長　委員のところがケアホームをしないのは、そのようないろいろな。

○委員　先ほど少し言いました平成23年３月までの暫定的な部分だということが一つと、実際にケアホームにすることで、現在利用されておられる方が、一定の制約といいますか、一定の要件を満たした人がいわゆる併給できるので、満たせなければ併給はできないのです。ケアホームだけでやらないといけないので。

　そうすると、それなりに満たしてはいないけれど重い人は、なかなか難しいところがあるので、あえてしていないのです。

○委員　トライアルのお話を少し聞かせてほしいと思います。実は、うちでもこのような試みはどうかという議論はあったのです。ケアホームでしたら、入っている方同士の人間関係が出来上がっているので、そこでトライアル的に入ってきても、なかなかコミュニケーションが難しいのではないかというのがあって、それだったら、ショートでやったほうがいいのではないかというのもあったのです。

　そもそも、このようなトライアルの仕組みが、今の制度になじんでいるのかなというのがあって、例えば、入所なり入院なりをされている方に対して、ケアホームの支給決定が受けられるのかどうか。別の制度を利用したとしても、ケアホームとかショートとかの、指定要件を満たさなくなってしまうのではないかとか。そんな疑問があったので、その辺のクリアはどんなやり方があるのか分かりますか。

○委員　私のほうでトライアルという形で出させていただいたのは、私の場合、実際にケアホーム、グループホームさんと、いろいろな利用者、支援者の方とお話しする機会があって、やはり最終的にお一人でいらっしゃる、複数でも別にかまわないのですが、在宅の生活をしたいという希望を持っていらっしゃっても、例えば入所施設にいらっしゃる方ができない、では、そのような形で最初からいけるのかという。

　地域から結構離れないといけなかったりとか、また実際に具体的に、どのような形で在宅サービスを使っていただくのかということが、分からないままではいきなりというのは少しハードなのかなと。もちろん、トライアルをどのぐらいの期間にするかとか、受け入れる部分もあるかもわかりませんが、私が考えていたのは、例えば１カ月か２カ月という単位よりも、もう少し長期になるのではないかなと。だいたい半年から１年ぐらいのスパンなのかなと。

　そうであれば、ある意味でいえば入所という、ケアホームの通常の利用という中で、ただ、期間としてはそのような形の期間になって、次の段階に移っていかれる形を想定したときの経由される、トライアルという形で表現させてもらったのです。

○委員　トライアルといいながらも正式の。

○委員　いわゆる体験利用ではないです。

○事務局　この１番、２番、３番にある、いわゆる施設を利用されている方の地域移行としての受け皿。それで地域移行が完了かといったらそうではなしに、ご本人がケアホームではなしに、やはり単独もしくは親しい方と一緒に生活をしていって、必要なヘルプを受けていくと。そのような意味合いですから、まさに体験ではなしに、正式な支給決定を受けての生活が始まると、私どもは受け止めています。

○委員　分かりました。

○委員　私が取り組んでいるのは、ケアホームをしているかどうかはまた別として、実際そこの利用者の中で、先ほどの一定利用者が知っている人ばかりのところと言いましたが、逆に仲がいいとは限らないので、うまくいかないケースもあるわけです。逆に出ていかなくてはいけないとか、むしろ、その人の希望としては、お一人暮らしのほうがいいのではないかというケースもあります。

　逆に今度お一人暮らしをする話になったときに、そこで24時間動くケアホームなり、そういった拠点があれば、そこが拠点になって、その地域で５分か10分ぐらいで駆けつけるところに住んでおられれば、今、システム的にはボタン一つで消防署だろうが登録したところに、ぽんと離したままつながって、フリーハンドで話せる機械もあるわけですから、そのようなものも利用して、その地域の中で暮らしていくということを支えるための、拠点としてのケアホームなり、そういった部分が地域に点在すれば、ずっと付いていなくてもいい人にとっては、そのような暮らしの仕方もあるのではないかなと思うのです。

　そのような役割も担えるはずだと思うのです。たぶん24時間きちんと動くケアホームがあれば、そのような意味ではさらに、ケアホームなどにまとまって住まなければいけないということだけに、限定しないでやれるというのはある。

　ただし、ケアホームが医療的なケアが必要であったりとか、効率も含めて必要な方にとっては、そもそもが医療的なサポート、医療機関との連携というか、バックアップなりが不可欠です。単独で暮らされる方にとってもそうですし、ケアホームで生活される方にとっても、医療との背景というか、医療のバックアップというか、連携関係が非常に重要なものを示します。

　親御さんにとっては、これがなければとても話にならないということがあるので、まず本質的には、どこの地域にケアホームをつくったらこの病院になりますよとか、別そんなことでなくても、うちはいいと思うのですが、少なくとも、このようにしたら連携がとれるという形のものを、やはり示す必要があるのではないかなと思うのです。

　もう考えていただいているので、まさにそのとおりだと僕は思うのですが、具体的な仕組みづくりの提案を一緒に考えて、それなりのものをつくっていかなければ、おそらく一向に進まないと思うのです。

　補助金なり一定の加算なり、手厚い形でお金が下りてくれば、もちろんそこそこに進んではいくでしょうけれども、それはそれで、かなりの部分がカバーできると思います。しかし、ケアホームをやるという、先ほどの仮に医療型のケアホームみたいなものがあったとしたら、それは形があってもうできているから、そこに向かうしかないのではっきりしています。

　しかし、もし混在型で進めていくとしたら、受けたのだから、あなたのところで勝手に考えて、どこかと連携してやりなさいよというだけでは、なかなか進まないのではないかなとも思います。そもそもこれはドクターのご意見ですが、いわゆる状態像がどこのまちのお医者さんでも「はい」と診て、「はあ、はあ、分かった。こうですよ」とか言って、判断を下されないものもいっぱいありますので、常なる連携というものがなくては、地域の中で暮らしていくのは非常に難しいと思います。特に、僕は医療との連携を非常に強調したいなと思っているのです。

○会長　ただ先ほどおっしゃったように、箕面市の方のように自分で連携する力があれば、それはそれで一つのありようとして、あってもいいと思いますし、何もかも、準備するということでなくてもいいだろうと思います。

　ただ、できない、あるいは自分ではなかなか困難な方については、それをどのようにバックアップして、地域のみんなに見せられるような形で、推進できるのかというところをつくっていくことは必要だし、またやっていかなくてはならないのだろうと思っています。

　そのときに医療的ケアを病院がつくるのが一番簡単ですが、そのようなありようだけではなくて、それぞれの混在しているケアホームも、安心して連携をとれるバックアップみたいなものは、必要だろうなという委員のご指摘は、そのとおりかなと思います。

　ほかに、一つだけ抜けているので、「利用者像」のところで、介護保険サービスとの関係の整理と書いていただいているのですが。

○委員　「利用者像」の中でこれを入れさせていただいたのは、介護保険の適応対象年齢の方、今グループホーム・ケアホームを利用されている方で、実際には介護保険の対象年齢になっている方もいらっしゃるかと思いますが、基本的には、もう65歳なのだから、あなたは障がいのグループホーム・ケアホームはもう利用できませんよ、介護保険に移りなさいよという形をもっているのです。なってはいないと思いますが。

　ただ、実際にグループホーム・ケアホームを利用されている方の年齢構想を考えると、非常に高齢化していることがあります。そのようなことを考えると、必ずしも重症心身障がい者の方だけの問題ではないですが、グループホーム・ケアホーム全体の問題として、考えておかないといけない問題ではないかなという部分で、入れさせていただきました。

○会長　確かにおっしゃるとおりです。その辺り、金剛コロニーは特別養護老人ホームだったかな。

○事務局　金剛コロニーは敷地内に重症心身障がい児（者）の施設があります。重症心身障がい児（者）施設と特別養護老人ホームです。

○会長　特別養護とつくられたのですね。その受け皿として。

○事務局　そうです。地域への分散型は難しい。そのような方々については、敷地内での特別養護老人ホームなり重症心身障がい児（者）施設で生活の場を変えたという。

○会長　ケアホームにしても、いきなりサービスストップというわけではないですから。

○事務局　入所されている方が60歳になったからというので、ストップは絶対にないです。ないのですけれども、障がいのグループホーム・ケアホームと、介護のグループホームとはまったくシステムが違いまして、片や居宅の場的な要素があって、日中活動は別の場で。主として夜間においてのサービス提供。

　介護保険のほうは、まったく24時間１年365日のサービス提供というところが違ってくるので、加齢に伴って果たして日中活動の場がどうなるかというところに、次の場所を探さないといけないのかというところで、下がってくるのかなと思います。

○会長　なるほどね。

○事務局　日中活動のほうも、これを上げれば来てくれるようになりませんが、加齢に伴って、なかなか通いの日中活動の場へ行くのがしんどくなかったときに、今のグループホーム・ケアホームで１日中おられて、今の報酬体系で維持できるかという話です。

　あとは、身体障がい者の部分が後発でとなりましたよね。その時点で65歳を超えていたら、支給決定が駄目という形に、そこの部分だけはあります。

○会長　もう一回、身体障がい者の方が。

○事務局　身体障がい者の方が、グループホーム・ケアホームの対象になりましたのが、平成21年10月なのです。そのときに65歳に達していた場合は、支給対象でないという形になりました。

○会長　なるほど。平成21年の11月の段階で65歳。

○事務局　身体障がい者の方で、新たにグループホームの支給決定を受けるときに、65歳か否かでごめんなさいねというのが出てくる。

○会長　なるほど。

○事務局　知的障がい者、精神障がい者の方については、その規定はなかったです。

○会長　なるほど。グループホーム自体が身体障がい者の場合も新たになりましたのでね。

○事務局　日中活動の場と合わせてでないと、なかなか運営が難しいと。生活が難しい。

○会長　ここには表れていませんが、ケアホームというときに、日中活動も実際に介護保険の年齢に近くなってきた場合に、この報酬単価で。

○事務局　元気な間はよろしいですけれども。

○会長　元気な間はいいけれども。

○事務局　ケアホームで１日中いないといけないという状況になったときに、どうかという問題はあります。いるかぎりケアが必要ですから、世話人なり配置しないといけません。そこのところが経営の心配ですね。

○会長　そうすると、その辺りもここへ書き込んで。

○委員　この辺については、例えば、その前の⑦福祉サービスとの連携についてで、ケアホームを実際に利用されているけれども、日中活動にいろいろな状況の中で参加できない方が、想定されるときに、では、ケアホームで当然のことながら過ごされる形になるのかと思いますが、そのような部分に対しての支援をどうするのかという部分を、入れさせていただいているつもりです。

○会長　ただ加齢によるのは、皆きますから。いずれ問題は発生します。今は少ないからいいですが、その場合に、ではどうするのかというのは何か想定できますか。報酬単価でも高齢者用のケアホームとか。それだったら、もう介護保険でする。

○委員　今現在、例えば重症心身障がい児（者）の方で、特に重篤な状態にある方は、すぐに体調を崩されて、日中の場でも休みがちなのです。おうちでずっといらっしゃるケースがよくあるのです。加齢によるものかどうかは別として、体調をすぐに崩されて、日中の場では対応できないからと、おうちにいらっしゃるケースは幾らでもあるわけです。

　それを考えたら、通常のときはヘルパーさんなりが、夕方に帰ってこられているケースで、昼間に出社して何とか来てくれないかということで入っているのです。そのようなケースがあるのです。

　いわゆる仕事を増やして、年をとって体調も悪くなってきたので、デイサービスも行けなくなったよという人が、おうちでずっといらっしゃるようになるというのと同じように、ヘルパーさんが日中加算がなければ、もう外へ出ていけなくなると、そこで家庭の中でとか、グループホームでということであって、そのような体制がきちんとしていれば、そんな作業はないのかなと。

　あえて介護保険に移らなければならない理由が、私の感覚にはないものですから。見えていないところで、介護保険を利用したほうが有利なのだよという部分があれば、もちろん、現状はそれが見えてきているということではないかもしれませんから、今、もし、ここで言っている形になっていくなら、いいと思いますが、年齢がきたからといって、あえて介護保険に移らなければならない理由は、逆にないのではないかなという気はします。

○会長　もちろんそのようなことを前提でやっています。今まで元気なうちはケアホームでおられて、通所の生活介護なり何なりを使っておられた方が、体調なり加齢に伴って、ずっとケアホームでいるようになったと。そうすると、スタッフとしてホームヘルパーだけが来て、365日24時間ずっと来るわけではないですから、ある意味で、世話人さんを、むしろ新たに雇わなければならないとか。あるいは、そのような手間をかけることを想定して、その場合の加算とか。

○委員　今現在ある重度訪問介護などでも、いわゆる見守り介護が含まれているわけです。もちろん、その人にあった過ごし方に工夫がいったりということは、当然あるとは思います。隣でずっと見ていたらいいということでは、決してないと思いますが、年齢にしろその人の状態にあわせて、見守り介護をすることがあるならば、僕はいけるのではないかなという趣旨で申し上げたのです。

　今現在は、例えばその方が見守り介護を含めて、300時間必要ですよという形になって、日中の部分もあるから、あと合計したら、300時間になりましたとかということだと思うのです。それが、いや日中の部分はどうしても難しくなって、また違う形になっていったので、おうちの中で過ごす必要があってということでいけば、そこにサポートが必要であると考えれば、当然そこに時間数が当てはめられて、見守り介護を利用する形でやれるようになるのは、いわゆる個別性を考えれば、むしろ、そのほうがいいのではないかなと思うのですけれど。

○会長　そうするとケアホームの費用というか、ラインコストというか人件費はそのままでいいだろうと。

○委員　それはいわゆるケアホームの話で。ケアホームはある程度代わりを務めるとしたら、本人さんの状況によって、サービスを受けられることが必要だと思うのです。年齢によって、その人が日中ずっといるようになってきて、そのままスタッフが見なくてはいけないとなると、コストや体制を変えなくてはいけないので、ここでは難しいですから、高齢者の分のところへ行ってくださったほうがいいのではないですかみたいなことで、また環境が新たに変わると。それぐらいの年齢になって環境が変わるのも大きいと思います。知り合いが変わるとか。

　それから考えれば、むしろ、そこで昼間も過ごせるような、天気のいい日は散歩にも行く程度のことはできるのかもしれませんし、いや、特に医療的なケアが必要な方にとっては、それも難しくなってきていると。そうすると、そこに見守り介護が必要であるということでいけば、そこで見守り介護のサービスを受けることができれば、わざわざ高齢者に向けたところに変わらなくても、いけるのではないかなと。

　とにかく、地域福祉うんぬんの中で、親御さんの介護が難しくなったら、無理ですねということで、どこかの入所施設にぽんと行くと。これはおかしいのではないかということの中で、住み慣れた地域の中で、暮らし続けたいというのが基本にあるわけです。毎日、日中で知った仲間もありながら、やりがいを持って通っていると。

　そこが親御さんが、介護できなくなったからといっても、もう行けなくなったねとならないで、その地域の中で住みながら、ここへまた行き続けてというところの発想をもってすれば、今まで住み慣れたところを、年齢でまた日中の活動が難しくなってきたからといって、新たな生活に移らなければならないことのほうが、むしろ問題ではないかなと思うのです。

○会長　その辺りはどうなのですか。

○事務局　追い出すというのは言葉が悪いですけれども、出ていただくのはまず無理だと考えないことには、スタートしませんので。その中でどのようにするかということで、新たな加算とか、先ほどのホームヘルパーは、確かに時限立法でございますので延長していただいて、恒久的にいけるように。それは、このような問題になるよと。加齢に伴って日中活動ができなくなったときに、グループホーム・ケアホームの方が出ていかないといけないのかと、そんなことはないだろうという観点からの医療法が必要なのです。

○会長　ですね。そのようなところも突っ込んでいただければありがたいかと思います。ほかに何かご質問があれば。ケアホームは設置の補助金はでないですね。

○事務局　いや、整備は建設補助金もございますし、初度備品の補助ということで、これも来年度までなのですけれど、50万円の消防設備整備費もございます。

○委員　ケアホームの設置の段階の話で、先ほどもおっしゃっていた部分で、いわゆる「消防法」がケアホームに向けては変わったて、ある意味いいことではあるのです。大変厳しくなっているというのは、安全上の配慮として。

　ただ、今、暫定的なタイミングがあるので、いけているのかもしれませんが、借り物でやっているところで、暫定期間が過ぎてしまうと、いわゆる改造をしなくてはいけないものが、いっぱい出てきます。そうすると、大家さんが納得しないケースがあって、一つの建物の一角を使っていたら、その建物全部も対象になるので、全部は変えられないので出ていってくれという話もあります。

　現状ですら難しい中で新設するときに、うちはたまたま自分のところでつくったものですから、「消防法」に基づく形で、一部に小さいものは付けていますが、このようにしたらスプリンクラーを付けなくてもいけるようになって、クリアして何とかできたのです。しかし、これをもし全体的にやろうと思えば、通常の住宅を造るよりも、はるかに高いコストがかかるので、設備も含めて考えれば、今、出ている額の補助金程度は、とても難しいのではないかなと。もし促進するという意味合いがあるならば、整備に関しても一定の助成なり、対策をとる必要があるのではないかなと思います。

○会長　今はどれくらいあるのですか。

○事務局　新設の場合、４分の３で２千500万円の補助金がございます。

○会長　これは市町村の裏付けがいるのですか。大阪府でいくつとか、計画は。

○事務局　計画は。

○事務局（吉野）　予算枠がありまして。

○会長　予算の枠か。だから大阪府が国に上げて。

○事務局（吉野）　はい、そうです。

○会長　何ぼできるのかが分からないと。なるほど。これで、去年は何件あったのですか。

○事務局　確認しています。

○会長　そんなに多くはない。

○事務局（吉野）　それほど多くは、10件ないくらい。

○会長　ほう。なかなか難しいですね。クリアしないといけない問題がたくさんあるな。そうか。10件採択されたということですか。申請は10軒あって採択されたのは、さらにそれより。

○事務局（吉野）　申請がそうです。建てないといけないのです。マンションの一室を借りるとかではなくて、創設で建物を建てるのに、かなりの金額がいりますので、申請自身も十数件です。

○事務局　断ってはないでしょう。

○事務局（吉野）　断ってはいないです。今までは、出てきた分はだいたい引き継ぐ形で。

○会長　それでも地域はやはり点在させると。

○事務局（吉野）　ただこれは政令指定都市・中核市は大阪府を通じずに、国にいきますので、政令指定都市・中核市を除いた数になっています。

○事務局　自ら造ろうと思うと、まず土地の手当てからしないといけないです。用地費の補助制度はありませんので、大阪府のように土地が高いと、なかなか難しいです。地方公共団体から無償で借りられる場合は、それはいいのですが。土地購入に際しては、福祉医療機構から個人であれば借入金があるのですが、それ以外でしたら、自己資金を集めてという形になります。そこからスタートしなくてはいけないもので、なかなか。

　医療的ケアが必要な障がい者の方が入居されるとなると、設備の関係も、要は通常のお風呂ではなかなか難しいという問題があります。トイレもそうでしょうし、スペース的にも広くなければならない。相当な整備資金はいるだろうなと。

○会長　ううん、はい。だんだんつらいな。

○委員　おもしろいことがありまして、社会福祉法人さんとデベロッパー（開発業者）がタイアップしまして、デベロッパーが持っている用地にデベロッパーの資金で、グループホームを建てられた。社会福祉法人はそれを一棟借り上げて、運営の中で返済していく仕組みでやっているところもあります。

○会長　それは高齢者のですか。

○委員　いえ、障がいで。

○会長　障がいで、ほう。

○委員　最初は結構、高齢ではそのようなのがあったのですが、ケアホームでも同じような手法で、建物そのものはそれほど変わらないということなので、家庭用のエレベーターが入っているとか、浴室とかその辺をもう少ししないといけないですが。そのような形で、確かに、造っていきたいとおっしゃる社会福祉法人さんもいらっしゃいます。

○会長　なるほど、はい。

○事務局　国の来年度の事業の説明が、先日あったところですが、その中で平成23年度の社会福祉施設等施設整備という形で、ケアホームだけではなく生活介護等々の施設もあるのですが、従来は100億円だったのですが、来年度はそれに８億円を上積みして108億円を予算計上する形で、整備のスピードを上げていく方針が示されているところです。

○会長　なるほどね、それでもなあ、この問題は大変ですね。ありがとうございます。できれば、こういったところの整備が望まれると思いますが、越えなければならないハードルも結構多いなというのも実感でございます。なかなか難しいと感じました。

　はい。休憩をさせていただいて、次は３時半からさせていただいてよろしいですか。10分休憩を入れさせていただいて次へ。

（休憩）

○会長　はい、それでは続けたいと思います。次は委員がお見えになりましたので、委員から訪問看護サービスについてのご発題をいただきたいと思っております。資料は１になります。よろしくお願いをいたします。

○委員　すみません、遅れて申し訳ありません。この内要に関しては前回の会議のときに発表させていただいたので、また見ていただいたらと思います。

　補足としまして、別紙を事務局のほうで用意していただいております表１の「超重症児（者）・準超重症児（者）の判定基準」とまとめた部分の裏側のページの２「地域生活を支える資源のあり方と確保方策」の⑥のところで、現在、小児慢性特定疾患の承認を受けている「児」については、自己負担が発生しないということで、これは小児慢性特定疾患という疾病に対しての治療研究事業であって、疾病イコールその方の状態とは限らないので、その方の状態をとらえるということで、こういう超重症児スコアを、支援体制の補助として持ってきてはどうかということで挙がっていた分です。

　それぞれレスピレーター管理をしていれば10点とか、そのように配点をされることになっております。25点以上の場合が超重症児（者）、10点以上25点未満が準超重症児（者）と、スコアで判定するようになっています。

　人工呼吸器をつけて酸素を流しながら経管栄養をしていってという形になりますと、レスピレーター管理が10点、気管内挿管が８点で計18点、そして酸素が５点で計23点、経管栄養が５点で合計28点と、必ず超重症児（者）になるという、そういうものです。

　出どころについては、私は先ほど出ていた社会福祉法人びわこ学園の杉本先生からこれをお聞きしたことがあるので、その先生方が作られたのか、小児神経学会の先生方が作られたのか、そこが申し訳ないのですが定かではないのです。このようなものを用いてはどうかということが皆さまのご意見の中で挙がっていて、これが訪問看護を制度として、もっと利用者さんの負担をなくすための一つの提案として挙がっております。

　あとは、前回お話をしたところでありますので、そんなに補足するところはないです。

○会長　はい、ありがとうございました。一つは、今おっしゃった新たに提案がございました。前回もあったのかも分かりません、申し訳ありません。

　小児慢性特定疾患、これは研究事業ですので費用が発生しないということがあるのですが、こういった重度重症の方の医療についても、訪問看護についても、費用がかからないその一つの指標といいますか、こういう場合何点以上の場合は特定疾患と同等ぐらいで付け加えていただいて、医療費がかからない仕組みで提供できれば、よりいいのではないかというご提案をいただいているということですよね

○委員　はい。

○会長　そういう理解でよろしいですよね。ということで、おっしゃっていただいております。あとについては、前回提案したとおりということでございます。皆さんから、少しご審議をいただければと思っております。

　一つは赤ちゃんというのですか、乳児のそういう訪問看護の事業所は比較的少ないと挙がっていましたが、この辺りはインセンティブ、報酬を上げれば増えますか。

○委員　報酬の額にもよると。実際に昨年（平成22年）の医療法の改正で、就学前で乳幼児訪問看護加算が１回につき500円付きましたが、それが付いたからといって著しく増えたかというと、決してそうではないのです。

　できない理由でアンケート調査とかをすると、対象の小ささによって看護師自身も自分がやったことがないのでという意見が多かったので、今そこは訪問看護ステーション協議会としても、とにかく研修をしっかりやっていこうと、年に１回必ず大きな医療機関と子ども専門医のところのＮＩＣＵ（Neonatal Intensive Care Unit：新生児特定集中治療室）の認定の看護師さんとかに私たちが教えていただくという場は設けているので、それは引き続き努力をしていこうと思っております。

○会長　はい、ありがとうございます。訪問看護ステーション自体は、順調に増えていると理解したらいいのですか。まだ、増えない。

○委員　横ばいですか。そんなに著しく増えていないですし、小児を受けますよという訪問看護ステーションは増えていないです。

○会長　なるほどね。はい、ということでございます。どうぞ、ほかの委員の方、ご質問等あればおっしゃっていただければと思いますが。

　この間委員が、保健師さんがマネジメントといいますか、子どもの間はできるのだとおっしゃっていましたが、その辺りと訪問看護ステーションとの関係というのは、連携は。

○委員　そうですね。地域によってやはり差がありますが、今、保健師さんが小児慢性特定疾患の場合は、今までは病院と患者さまが直接申し込んでという形だったのが、何年か前からか、保健所に直接患者さまが親御さんなりが申請に行って、窓口で保健師さんが面談をしてという形になったので、その時点で、小児慢性特定疾患の申請に来られたときに、やはりおうちの様子とか聞いて、必要性があれば訪問看護婦のほうに引っぱってくださったりとかします。

　あとＮＩＣＵとは常に連携をとっていらっしゃいますので、そういうところから医療的ケアが必要そうだからという辺りで訪問看護へという流れはできてきているかなと思います。それはプラスα（アルファ）ヘルパーさんとかになると、そこまでのサービス調整機能というのが、この間委員がおっしゃっていたように窓口が分からないというお話が出ていた辺りで、看護師の訪問看護に対してのケアマネジメント的な動きが、保健師さんにしていただいているようには思います。

○会長　保健師さんも、ずっとというわけではないですよね。

○委員　そうなのです。だから極端な話、うちであった事例では、小児慢性特定疾患はそういった窓口があるのですが、事故とかで中途障がいで人工呼吸器をつけて帰らなければいけない子が出たときに、窓口として保健所は全然通らないので、病院に行ったときに行政の方とうちとでということで、ヘルパーさんをお母さんが探さなければという形になって、お母さんは人工呼吸器つけている子どもから一歩も離れることができないから探せないので、困るなという話が出たことはあります。

　ただ全員ではないし、小児慢性特定疾患の場合も20歳までなので、基本18歳で経過措置で20歳まで使えます。だから20歳で小児慢性特定疾患が切れてしまって、今25歳なのですが、それまでは筋ジストロフィーで進行性のものではなく、顔面肩甲上腕型なので小児慢性特定疾患には入るけれども、大人の公費には何も入らないので、重症心身障がいの１級で訪問看護をご利用で、20歳過ぎてからは１割負担で、訪問看護を使わなければいけなくなったというケースがあります。

○会長　なかなかシビアですね。

○委員　それまで０円だったのに。

○会長　はい、ありがとうございます。ＮＩＣＵのように超極小未熟児という場合は網にかかるのですが、交通事故とか中途障がいの方の場合は、ちょっと漏れやすくなるのかなというところが、今ご指摘いただいたところでもあるかなと思っています。

　あとは特に連携、委員のところはどうですか。訪問看護ステーションとの連携という意味では。医療との連携、開業医とかいうのは。

○委員　個別なお話でいけば、在宅という形をとっているので、ケアホームではないのでそれもあって、訪問医療という形でドクターに来ていただいている部分と、そこで判断して必要であれば訪問看護をお願いするという形で対応しているのですが、はい。

　ただ、それのコーディネートは、もちろん暮らしの場を支えている者がしなければいけないということで、すべてのコーディネートを結果的にすることになるわけです。ケアホームではないですがそのような形をとっているので、細かい話になりますが、例えば便が３日、４日出ていないよねとか、ちょっと体調が、顔色がおかしくてちょっとどうなのかなということも、ちょっと歯が悪いのかな、おなかがどうなのかなという心配があれば当然そちらから相談して、ドクターに来てもらって、診てもらって、そこから継続的にこれをやらなければいけないということであれば、訪問看護に来ていただく。そこに関してはそんな形でこう回っているのです。

　ただ、単独で暮らされていたり、親御さんがそこまでまわらないという辺りの、この全体像の中では、親御さんも一辺倒なので、親御さん以外の何もないというのが、この間からの話です。

○会長　なるほど。

○委員　すみません。やはり自己負担がすごく多い。他府県とかでは医療費助成の中に入っていると聞いたのですが、それはどうなったのでしょうか。

○会長　もう１回。

○委員　他府県では、訪問看護を医療費助成の中に組み入れているところがあるという。

○会長　ああ、はい、はい。その辺は、どうなのですか。

○事務局　ところもございます。組み込んでおられるところもありますし、組み込んでいないところもあるというのが実態です。

○会長　市町村によって違うということ。

○事務局　いえ、都道府県。

○会長　都道府県によって違うということ。大阪府は組み込んでいないと。

○事務局　組み込まれておらないのです。

○会長　なるほど。

○事務局　いわゆる大阪府の福祉医療費助成制度につきましては、平成25年度までに見直しをやるということで、ただ、その中身をどのような形で見直すかは、これから意見を聞かなければいけないところであります。

○会長　確かに介護保険のほうも訪問看護はコストが高いですから、なかなか利用制限といいますか、一定ヘルパーが代替しているところがあると聞いています。その辺りはコストの問題もあるかとは思っております。これについては見直しを平成25年にかかっているので、入るか入らないかというところかな。

○事務局　そうですね。それともう一つ、いわゆる障がいの分野については、訪問看護そのものは介護給付の対象にはなっていませんので、それをどうするかというのが一つあるのです。

　もう一つ介護保険のサイドで、これまでいわゆる訪問看護と訪問介護の併給は駄目だということで、いわゆる同時に、これは駄目だというのがあったのですが、それを見直す方向が今検討されているということなので、そこら辺も踏まえてどうしていくのかと。

○会長　今、言っているのは、24時間巡回訪問看護というか。

○事務局　ヘルパーさんと訪問看護師さんが一緒にサービス提供する場合、高齢の場合は同時に給付するのは駄目、併給になるので駄目よと言われたのです。それを見直そうという動きが、今あります。障がいは訪問看護そのものが障がいサービスのメニューに入っていませんので、一つにはメニューを障がいサービスとして選択に入れるかどうかです。ご意見はあると思いますが。

○会長　なるほど。その辺り。

○委員　医療と福祉の本当に真ん中にいる立場の人間なので、でも訪問看護ステーションというのは、やはり看護職として看護師が本当に地域の中に看護技術と知識を提供していくということで、それぞれ皆さん事業所を単独で開いています。いろいろな法人はありますが、看護師自身が取り組んでいる一つの職種なわけで、その中で医療機関の普通の開業医の先生方と同じように、医療保険の番号というか、認定をきちんと大阪府の社会保険事務所からいただいて、それできちんと本当に基本的に大概のところは、きちんと請求はやっているわけです。だから、そこでやはり医療というくくりの中にいるのかなと、すみません、よく分からないのですが。

　むしろ、障がいの施策の中に入ると、先ほど会長がおっしゃったように単価が高いというところで、それでほかのサービスを圧迫してしまう私たちの存在になったら、なおかつ、今でさえなかなか利用が普及していかない中で、もっと利用しやすくするためにはその別枠にいるほうが、皆さまはご利用しやすいのかなと思います。

　先ほど誰かがおっしゃっていたように、他府県では重症心身障がい児のお子さんで１割払わなければいけないようなことは絶対ないと、私も言われたことがすごくあります。でも大阪府の中を調べてみると、重度障害者医療費助成制度すらやっていらっしゃらない市町村もあって、またそれをやっていても償還払いであったりとか、１回全部払ったあとでもらわなければいけなかったりとか、まず大阪府内でも統一されていないのです。例えば、お隣の交野市などはされていないので、結局は子どもさんとかはもう訪問看護は行かないみたいな流れにもなってしまうし、だからその辺のところも、大阪府としてもっとまとめていただきたいなという気持ちはあるのです。

　重度障害者医療費助成制度をしっかりするのか、それとも重症心身障がい児の方には本当に負担なく、医療的ケアが重症スコアとかを使って、医療的ケアがあれば必ず看護師がそこには必要なのだということで、補助をしていただくという、そこを何か変わっていけば、今回の討議の中でその辺を。

○会長　ううん、そうか。市町村、そうだなあ、助成なしのとこもあるのか。

○事務局　大阪府のほうで、やはり全市町村お付き合いしていただかないといけないので、結局、今現在20市のところが、実施に向けて財政負担が増えるという調整の問題があるのです。

○会長　なるほど。まあでも、使いやすくしていかないといけないというのもまた事実だから、どういう方向でということも考えていかないといけないのかな。委員としては、別でするほうがいいだろうと。重症心身障がい児（者）施設の中に組み込むよりは。

○委員　看護師は、ほとんどそうだと。

○会長　というご意見だそうでございます。たぶん、そうかな。

　ほかに何かございませんか。介護保険は今度、24時間巡回訪問の仕組みを入れようという報告書が出ましたよね。

○事務局　高齢の介護。

○会長　高齢の。

○事務局　まだそこまでは。

○会長　看護師さんが連携できる事業所が、巡回でポンポンポンと喀痰吸引などはあとに回して、それでオーケーとする仕組みを報告書ではこの間出ましたよね。たぶん、入るかどうかは別として。そのような仕組みがあれば、少し楽になるのかなとは思っています。

　だから、訪問看護師さんとヘルパーがセットになって、主にやるのは規制緩和されたヘルパーさんがやるのですが、指導するのは訪問看護師。それを24時間一緒にケアをする仕組みを入れるということで、この間報告書ではまとまりました。今度の改正の介護保険法の中に新たな仕組みとして、要介護程度区分３以上の方が利用されることになるだろうと思っています。その仕組みなどが入れば、比較的コミュニティーケアのハードルも少し低くなるのかなとは思っています。手を挙げてくれる事業所もね。

　でも介護保険とリンクしているので、ひょっとしたらその仕組みでいけるのかもしれない。ただ、赤ちゃんになってくるとどうなのだろうという、技術的な問題もあると思いますが。そういうのが、取りあえずいいなあと思っています。

　はい、ほかはよろしゅうございますか。それでは訪問看護については、このようなスコアを使って、自立支援制度とは別に使いやすくする仕組みとして、無料化もどうだろうかというご提案をいただいておりますので、またそれを成案に入れていただいたらいいかと思います。

　はい、それでは資料１に基づく訪問看護サービス案についての議論というところで、審議はまたあると思いますのでこれ１回ということではありませんが、いったんここで終了させていただいて、委員もそうですが、また思いついて言い忘れたことがあれば、事務局へご連絡をいただいていいかと思っております。

　それでは、資料３「地域生活を支える人材のあり方と確保方策について」ということで、資料３に基づいて審議させていただきたいと思っております。ここは四つのポイントで構成をしておりまして、かかりつけ医ということはよくいわれるのですが、かかりつけ相談員はどうだろうかという提案であります。こういった相談機能が、今、契約あるいはサービス提供の中で「必要な人に必要なサービスを届ける」、そういったかかりつけ相談員、何でも話せる相談員の仕組みがあってもいいのではないかと思っておりまして、こういったところを作ってはどうかという一つの提案でございます。

　１ページ目は、かかりつけ相談員の求められる背景がまとめておりまして、２番目のところではかかりつけ相談員がやるべきこととしては、アドボカシー（advocacy：権利擁護）とか自己決定過程の支援とか、コミュニケーション支援を含めて、そういった支援をしていただいたり、重症心身障がい児についての十分な理解を、他にもできるような機能が求められるのかなと思っております。

　次のページがかかりつけ相談員で、改正の障害者自立支援法の中で基幹型相談支援センター構想が作られております。ただこれは任意設置でございますので、必ずしも大阪府下市町村すべてで整備されるわけではないということでございます。その場合はエクソレベルでの障害福祉圏域でフォローするなり、場合によっては地域包括支援センターの業務拡大という中でも考えられるのではないかと思っております。

　あるいは指定の委託相談支援事業所の中で、管理者がそういったかかりつけ相談員の役割を果たしていただいて、本人支援計画をその管理者、かかりつけ相談員に作っていただくというありようもいいのではないかと。相談員がケアのマネジメントを立てるという形で、本人支援を少し手厚くしてはどうかと思っております。特にスウェーデンなどではコンタクトパーソン（Contactperson）という存在かなと。

○委員　コンタクトパーソンはどちらかというと、むちゃくちゃな例え方をすると、遊び相手のほうが近いかなと。

○会長　なるほどね。できるだけそういう思いを受け止めていただける人材があればいいなということが１点です。

　それから二つ目が、特に障がい児いわゆる子ども、この審議会でもずっと議論になっております乳幼児、未熟児、超極小未熟児、超重症児も含めて、こういった児童の特化した一つの支援というところに、人材を確保していく必要があるのかなと思っております。

　現行は保健師さんに中心的なコーディネーターをしていただいていると思っておりますが、より身近なところでそのような児童の支援をトータルに、家族を含めて行える人材を、保健師さんがずっとというわけではなかなか難しいという側面もある。先ほどのように、交通事故等で中途で障がいになった場合に、網の目から落ちないようなところも含めて、そういった障がい児の児童支援をできるところが一つあればいいなと。支援できる人材を確保する必要があるのかなと思っております。

　それからもう一つ、３番目が「安全・安心な地域生活を支える基盤的な環境を担う人材について」ということで、介護医療スタッフと医療的なケアを行っていただくスタッフの確保が求められるということで、医療系スタッフの確保の記述が少なくて申し訳ないのですが、また教えていただく、議論いただくという形で付け加えていこうと思っています。

　４番目は地域です。インフォーマルサポートです。福祉とか介護とか医療で、地域で重症心身障がい児の方を支えると同時に、近所でより地域福祉というところで、いろいろな地域との関連の中で支える人を、直接支えるのかあるいは見守りで支えるのか、そういったところも含めて人材の確保も少し目に入れて、人材確保の中に組み込んでもいいのではないか思っておりました。

　特にコミュニティソーシャルワーカー（ＣＳＷ）や民生児童委員との関連も連携も含めて、インフォーマルサポートを支える人材の確保はどうなのだろうかというところで、少しまとめさせていただいているところでございます。

　ここで少し議論をさせていただきたいなと思っておりますが、かかりつけ相談員はイメージできますか、委員。

○委員　名前はともかく、実際には名前のほうがむしろ何となく分かりやすいので、僕がイメージしてそこに書いてあるものでいけば、もしそういう人が、コーディネートというか福祉を考えていただけるならいいのではないかなと。そういう存在こそ、特に重度の知的障がいを合わせ持っていて、親御さんがもしいらっしゃらないとしたら、さらに重要な役割を果たすと思います。

○会長　障がい児は、保健師さんですか．

○委員　かかりつけ相談員というのは、ちょっとイメージ違うでしょうね。

○会長　小さいときは、たぶん保健師さんがメーンになるのだろうと思うのですが。

○委員　そうですね。まあ医療的なハイリスク児に関してはそうですね。赤ちゃんですので、結局、親御さん支援というか、そういうことを含めた家族支援が保健師の役割なので、そういう意味でいうと、近いのは近い。

○会長　でも、ちょっと違う。

○委員　いや、分からないのです。福祉の視点からのかかりつけ相談員については。

○会長　委員、どうですか、この辺り。

○委員　先生がお考えなのは、市町村の地域生活支援事業の指定相談事業所の相談員みたいなものということ、そうでもないですか。

○会長　イメージとしては、そういうイメージですね。

○委員　確かに、障害者自立支援法の中で担わされているのは、そうなのですよね。地域の身近な障がい者の方に、本当にアウトリーチ（Outreach）の相談ということで、地域を把握して、相談にのって、つないでいって、ケア会議を開いて、デイケア計画を作ってということが、法律上担わされているのです。この前のお話だとなかなかそこまでは、今のところできていないなということ。

○委員　基幹相談支援センター。

○委員　そうです。相談センターですね、普通の。市町村でやっておられるいくつか、今も３障がい（身体障害者、知的障害者、精神障害者）対象にやっておられると思うのですが。

○委員　前回も申し上げたのですが、24時間対策がちょっとしんどいのではないかなあという話で、今現在の相談支援センターの機能の中では、前述のアウトリーチの部分まで含めてやっていく必要があるなという自覚を持って、やっておられますね。ただ、児童に関しては、なかなか入っていきにくい部分がある。

○委員　落ちてますよね、完全にね。

○会長　それと医療ね。医療の入っている分は、落ちてくるのですよね。そこをどう拾い上げていけるかというところが、一つのポイントかなと。

○委員　もともと知的障がい者の方とか、精神障がい者の方とか、身体障がい者の方というところからスタートしていますので、どうしても守備範囲というか、得意分野がそういうことで、ずっときているのだと思います。

○事務局　ただ、先般の児童福祉法が改正されたことに伴って、平成24年４月から障がい児の相談支援事業所が創設されています。ですから、おそらく「児」から「者」までの一貫した相談支援ということで、既存の相談支援事業所さんは「児」も対象にして、現実やっておられるところはたくさんあるのですが、その相談支援事業所が、いわゆる小さいときから大人まで、一貫した形で見ようと思えば見られるはずなのです。

○会長　そうですね。あれはただ義務設置だったか、それとも任意設置でしたか。

○事務局　任意です。

○会長　任意ですね。

○事務局　設置することができると。

○会長　できる。

○委員　必須事業では、なかったのですかね。市町村の地域生活支援センターの。

○会長　必須。

○委員　相談支援事業は。

○会長　必須。基幹型でも必須でないから、それを必須。

○委員　相談支援事業は必須で、基幹型は任意ということ。

○会長　そうか、そうか。そうやね。

○事務局　障がい児の相談支援は個別給付だから、必須です。

○会長　どこの市町村もそうですか。

○事務局　来年（平成24年）４月からは、どこか指定をしないといけない。

○会長　あるいは市町村が自らやるか、どちらかになる。そういう意味では、あれやね。ちょっと、そこら辺の。

○事務局　そこが窓口になるはずなのです。

○委員　絵に描けば、そういうことになる。

○委員　おっしゃっていることは本当に実行性の問題が、大きなすごい数を抱えて、実際にはもう話しにならないみたいなことは十分考えられるので、内容的にはそのような方がいて、親御さんがとにかく判断ができないとか、本人の意思をよく確認してどう統制するのかと。親御さんですら、本人の意思を完ぺきに代弁することはできないと思うし、かなりずれていることはずいぶんあります。

　それからいえば、第三者が果たしてそれをどこまで踏み込めるのかという問題は、もちろんあると思います。しかし、その状態を見て、どのような形にしたらいいのかということを、トータルに見ていく人がいてくれると、いろいろな意味で調整ができるので非常にいいのではないかと思うので。まさに、これは実行性にかかっているのです。

○会長　どうしても手がかかればかかるほど、親はやはり心配になりますから、なかなか周りが見えにくいところもありますので、第三者が入ることが非常に大事だろうなと思います。そこにきちんと入れる人材でなければまた困るし、それも小さければ小さいうちに入っておくほうが後々楽ですよね。

　そこのところを、どのように入れていけるか、いわゆるシームレス（seamless）といいますか、子どものときからずっと支援を見続ける仕組みづくりをどうできるかというのが、この一つ地域生活を支える人材のあり方にもかかわってくる。そうすると親が年取ったとしても相談できる相手があれば、それはそれなりに、またいろいろな施設だけに限らず選択肢が充実してくるのです。ずいぶん変わってくるのではないのかなという思いもしています。そこのところが、この報告書の一つのポイントかなと思っております。

　そういう意味では、子どもの発達の相談のありようも含めて、今まであるいは今現在やっておられる保健師さんの活動とどうリンクさせるべきなのかというところも、この中に組み込んでいかなければいけないのかなと思っております。

　やはり、当該重症心身障がい児を中心に、いろいろな他職種が始まりながらサポートしていく。それをずっと、途切れなく教育もつないでいって、そして卒業後もつないでいって、というところでできる仕組みを地域の中につくれればいいのかなと思っております。そうなれば、ずいぶん変わってくるのかなと思っているところであります。

　この辺りについては、また保健師さんの担ってきた役割評価をきちんと入れていかなければいけないかなと思って、現にもう担っていただいているので、ただ、この場合はやはり全部かかわれないですよね。

○委員　全部にかかわれないというか、確かに頻度を、マンパワーというか数に限りがあるので、頻度はそんなに足しげくということにはならないかもしれない。それはお子さんと家族の状況によっても変わってくると思いますが、しかしながら医療機関からの情報であったり、未熟児や超極小未熟児で最初からかかわっていると、やはり医療的なハイリスク児ということを保健所で把握している「者」に対して、「行きません」ということは言っていない。だから、ここも当然、政令指定都市、中核市を除いてですが、大阪府の14保健所では、それは「忙しいから１回も行っていません」、「家庭訪問していません」ということはないのです。それはないです。

○会長　でも、今、相談は子どもの市町村の責務になるのですね。リンクする場合に、分かりやすいかな。

○委員　相談事業とか。母子保健に関して未熟児も依存の動きはあるのですが、あえて医療的なハイリスク児という、医療的ケアを要する子どもとなると、今のところ市町村の保健センターというか市町村では扱ってないのですよ。だから、そこの部分でややこしくなることはないので、そこは保健所のミッションなのです。

　ですけれども、福祉の窓口は市町村単位になるので、保健所の管轄エリアのほうが複数市町村になっていますので広いのです。でも各市町村にワン・ストップの相談事業所ができて、そこが実際に市の提供されている福祉サービスと、相談事業所自体がうまくリンクして、初めて成り立つことですが、そこの相談所があとに回す機能を果たせるようになれば、役割が明確になるので十分につながっていけると思います。

○会長　なるほどね。そういう意味では、一つはこれからの制度かなと思います。ここは書きぶりになるのかな、一つの目玉になるのかなと思っています。はい、一応また検討させていただきますので、内容等についてご質問があれば、事務局にあとで結構でございます、寄せていただきたいと思っております。

　それで次の議題ですが、「重症心身障がい児施設のあり方」というところです。これはまだまだあらあらで申し訳ないのですが、また次回に（案）で勉強させていただこうと思っております。この検討会ができた背景も、一つ地域移行という流れの中で、地域でサポートできないかと、あり方検討会が作られたわけですから、その辺のところを前半で示させていただきました。

　それから２番目は「施設入所状況調査から」です。前々回ですか入所状況の調査が出されました。その際に、入所歴が何十年に及ぶという実態であるとか、あるいは服薬管理がほぼ95、96％（パーセント）で、実際に濃厚な医療的ケアサービスを受けておられる方が、そんなに多くないなあというのが実態調査から分かったかと思っています。

　現実に地域で子どもを見ている方にとっては、もっと重症な濃厚な医療を親あるいは周りが提供していることを考えたときに、本当に「必要な人に、必要な人が、必要な期間使える」、そういう仕組みづくりが望まれてくるのだろうなというところで、少しそういった比較検証を、調査から抜き出して、それから重症心身障がい児の本来の果たすべき機能と地域貢献というところで、どのような機能が地域で支えられるのかというところも提示すると、より連携がしやすくなるのかと思っています。

　あくまでも入所児童が中心ではありますが、地域に貢献する機能を貢献していただくというところでは、どういう貢献のありようがいいのかというところも含めて、４番目になりますが「必要な人に、必要な期間、必要な医療ケア・介護・福祉サービスを循環する仕組み」を、滞留するのではなくて循環する仕組みを、どのようにつくり上げていけるかを少し考えたいと思っております。

　まだ全然中身も何もできておりませんが、重症心身障がい児施設のあり方としては地域に、本当に濃厚な医療を必要とする人にサービス提供ができるための循環の一翼を担っていただける地域貢献と、あるいは仕組みづくりを、提案ができればいいかなと思っております。これについてはまた後ほど、次回になると思いますが、少しさせていただいて提出をさせていただこうかと思っております。

　今現在、重症心身障がい児（者）施設から、地域移行は何人ぐらいいらっしゃるのかな。

○事務局　ゼロです。

○会長　実質ゼロですか。上野さんのところは初めてですか。

○委員　ないです。

○会長　びわこ学園はまだですか。

○委員　４月ですからまだです。

○会長　まだですか。では現実的には地域移行はゼロという状況でございまして、厳しいということだと思います。今後も埋まっていけばいいかな、地域移行が進めばいいなと思っています。その前に親のほうが高齢になりますので、ますます難しい状況も合わせておくべきだなと思っています。

　これは議論というよりは、少し皆さんの意見を一言ずつでも今、聞かせていただきたいのですが、どうでしょうね。私が見る限りでは、私の考えとしては、やはり今ある施設をどのように活用していくかということだろうと思っています。やはり、入っている人だけを対象にするのではなくて、外の人たちが必要な人、必要なサービスをどのように提供できるかという、この循環の中心を担っていただくところで位置づけております。そうでなければ検討会の意味も少ないかと思っているのですが、委員はどうですか。

○委員　そうですね。

○会長　イメージで結構です。

○委員　実際にはわれわれのほうは家庭センターの入所の窓口という形で調整だけですが、実際には人数です。在宅の中のレスパイトの部分なども高いと思われます。ある意味ではリハビリ的な感じで、ずっと住む施設ではないですが、一定の期間、手厚いトレーニング計画の機能があってもいいのではないかと思います。そのような意味で、在宅と施設のサービスをシャトルのような感じでできるのもいいのかなと思っています。

○会長　はい。委員はいかがですか。重症心身障がい児（者）の入所施設のあり方。

○委員　あり方ですか。重症心身障がい児（者）施設自体がよく分からないのですが、一度、大阪発達総合療育センター（フェニックス）に伺っただけなので分からないのですが、この間も申し上げたかもわからないのですが、重症度だけを見れば、必ずしも入所でないといけないのかといえば、そうではない方もかなりの割合でおられるのです。そのような方々を、もちろん在宅は親御さんの問題とかで無理なのですが、中間的なところ、グループホームなのかケアホームなのか分からないのですが、自立型の中間的なところの充実があれば、うまく循環させる可能性がないのかなという感じはします。

○会長　委員はどうでしょうか。

○委員　委員とほとんど一緒なのですが、アンケート結果からは高度な医療ケアを必要としている方があまり多いようには思わなかったので、軽症の方は地域の中でグループホームなりケアホームなりのものがもう少しできて、やはりそこに私たちのような地域の看護師がちゃんと参入して、フォローをしていくことができるきちんとした体制を組んでいければ、いいと考えています。やはり訪問看護は地域の看護師と思っていただきたいなと思います。

　地域の中にどんどん入っていく人なので、ケアホームはそのような場所だと思うので、そのように使っていただきながら、重症心身障がい児（者）施設に、多くの医療ケアを必要としている重度の子どもさんが、すっと入ることができるものになっていただきたいなと思っています。

○会長　はい、ありがとうございました。委員はいかがでしょうか。

○委員　入所施設というイメージが、やはり親にとってはお医者さんがいらっしゃる、ナースの方もいらっしゃる、とても安心できるところという、それが親にとってのイメージであって、また、それが絶対的に数が少ないので、親が亡くなったら預けられるところというイメージのほうが、今はすごく強いです。だから今、そこで見ていらっしゃるノウハウは、すごく重症心身障がい児を見ているというノウハウをたくさんもっていらっしゃるので、それを地域の中にもっと生かしてもらいたいのです。先ほど言っていた医療機関との連携とかいうもので、想像はできないのですが、やはりかかりつけのお医者さんは本当に疾患のことだけで手いっぱいなのです。

　そこで生活面のことも相談すると、やはりそれは在宅支援室へ行ってくださいとおっしゃるので、そのようなことではなく、重症心身障がい児（者）の中でもっていらっしゃるお医者さんのノウハウを、地域支援の方向へ流していってほしいなと思います。

○会長　はい、ありがとうございました。委員、いかがですか。

○委員　申し訳ない話になってしまうのですが、この前うちの施設とか子ども会で、生活の場についてアンケートを採ったのです。子どもの生活の場や将来の生活について、ほとんどのお母さん方が約70％が入所施設に入れたいというお答えが返ってきたのです。

　うちの団体はそれほど医療的ケアが必要な人はそれほどたくさんいないのです。医療的ケアは必要でないですが重度重複障がい者が多いのです。医療的ケアが必要な人も大変なのですが、その境目の人もものすごく大変なのです。和らぎ苑へ行っても、胃ろうしてきたらショートでも預かってあげよう、ただし口から食べさせるのであれば預かることはできませんといったところが、いっぱいなのです。

　そのようなことで、なぜみんなが入所施設に入りたいのかというと、やはり今おっしゃったように安心できる、お医者さんもおられるので24時間安心できるということです。ぜひともそこに入りたいと言うのですが、本当に医療的ケアの必要な人だけが大変なのかというと、そうではないのですよ。中間の人、誤嚥（ごえん）がしょっちゅう起こって、肺炎にしょっちゅうなる。それで胃ろうにすれば入れてあげるというところもあります。

　うちの施設のような日中活動の施設でも一番しんどいのはそこなのです。むしろ胃ろうになっていたら誤嚥の心配もないし、それほど大変なこともないのですが、その途中、食べるのが下手な人でしょっちゅう詰まっている人がものすごく大変です。その辺の人たちを支援できる人がいないのです。職員でもいないのですよ。本当に恥ずかしい話ですが、うちはショートステイをして４年近くになるのですが、そのような人たちが来たときにその子の世話をできる人は職員のうちで何人もいないのです。

　先ほども言ったのですが、昨日、電話がかかってきて、今、お母さんが入院するからどこかないかと探し回っているのですが、ないのですね。ですので、そのようなときに今おっしゃっているようにケアホームとかの中で、その子がいつでもどこでもすっと入ることができて、空いていないのはおかしな話ですが、困ったときにはいつでも入ることができる施設、それが欲しいです。だから何がどうなのかと言われたら難しいのですが、本当に一番大変なのは、はざまの人です。日中活動でも私たちはものすごく怖いです。

○会長　結局、受ける側にすればどのような子が来るか分からないから。要するに小さいときから状態が分かっていれば受け入れやすいのですが、それがなかなかつかめないと。

○委員　そうです。この間も、小さいときからずっと見ていないからショートでは預かることができないのですと言っていたのですが、ずっと昔は生活介護に来ていたのですが、ショートステイではその子を支援できる職員がそろわないのです。何人かしかいないのです。やはり泊まりですから毎日出勤できるわけではないですし、それで休まなければならなくなってくると、その子が、今言っている人が15日間どこかないかと探し回っているのです。それで、昨日は施設に行ったら大阪市のどこかにないですかと言われたのです。本当にないのですよ。だから、本当にどこか、困ったときに行くことができるところがあればいいと思うのです。そこがどこになるかは分かりませんが。

○会長　そうですねえ。

○委員　変なことを言いますけれども、すみません。

○会長　いえいえ。委員はいかがですか。

○委員　重症心身障がい児（者）施設が病院か福祉施設かというと、僕は病院であり、福祉施設であると思うのです。これからは福祉施設の今の流れ、地域でどれだけ障がいの重い方でも生活していくという、一番先頭に立ってそのことを見せていただきたいし、先ほど言われたように重症心身障がい児（者）施設でケアホームを造って在宅サービスやショートステイをやって、日中活動をやって、ヘルパーを派遣してという総合的なサービス提供、福祉のサービス提供をしながら病院もするという形で、そのような機能を果たしていただけたらと思います。

○会長　なるほどね。そのような意味では、本当に困ったときの受け皿ができれば一番いいのだろうとは思いますが、法人の思いもありますから、なかなか調整もいるのだろうとは思います。

　それでは委員、いかがですか。

○委員　はい、私は今、親御さん方とご一緒する機会も多くて、親御さんの心配をお聞きして、今日いろいろなことをやっているつもりなのですが、やはりその中で、入所施設というよりも日本の重症心身障がい児（者）という医療的ケアも含めて、必要な方、重篤な状態の方に対する施策が不十分な中でずっときたのです。それを医療もセットでされている重症心身障がい児（者）施設で何とか賄って受けてきた。親御さんがほとんど自分の命も含めて、すべてをかけて支えてきて今日何とかあると僕は思うのですが、それでも親御さんが年とともに、そのようなわけにはいかないよという中で、その先にあるのはより重い状態の方を受け止めることができる医療が、セットされているものでしかないとお思いになる構図は、僕は理解できるのです。

　しかし、実際に本人さんが地域の中でというか、住み続けた中で暮らし続けていくためには、まずもって医療が必要な方にとっては、医療がどのようにサポートをし続けていくのかということが大事だと思うのです。今までは医療というと風邪をひきました、このような病気になりましたと言えば検査をしてこのようにしましょうという、それは今までも重症心身障がい児（者）だってまったく同じではあるけれども、しかしすでに骨の変形があったりして肺の半分がずれてしまっているとかいう状態の中で、普通の状態とは違う体勢を取らなければいけないという大変さもいっぱいあると思うのです。

　でも、その方も含めて患者さんだから、そのようなことで対応できる病院がいっぱいあって、ドクターがいっぱいいらっしゃってということを考えたときに、やはり小さいときから障がいがあろうとなかろうと、医療が必要であれば医療を受けられる形が必要だと僕は思うのです。

　先だって僕もスウェーデンへ行かせていただいて、もちろん重篤な状態の方もいらっしゃるわけですが、やはり小さいときから、例えば立位が必要だ、重力を常に受けているわけですから、ずっと寝ていたら肺も圧迫されて舌根もおちたりしている中で、単に週１回１時間、２時間の訓練をするのではなく、立位を毎日取ることも含めて、おうちにしろ学校にしろ、いろいろなところで取り組みを繰り返しながらしていくこと、またあるいは選択肢をいっぱい設けてやっていくこと、その常々のことが将来そのような健康な状態を長く続けることになるのです。それが早い時期から、すぐ切除をしなければならない状態になるのが、少なくともあとのほうになってくるので。そこまでやらなくても「一緒に快適に暮らせるよね」「このようなこともできるよね」ということがあるなと、見てきたように僕は思っているのです。

　そのように考えたら、そのような部分を子どもさんである時代であっても、毎日の暮らしをサポートすることで、結果としては大変な状態になってしまって、ドクターがばっちり張り付いていなければ、命も危ないぞという状態に早くしてしまってコストをかけるより、元気な間に健康な状態を続けることができる仕組みにしたほうがいいと思うのです。

　余計なことをいっぱい言いましたけれども、そのような意味では、先ほどのケアホームの中での議論にあったように、また先ほど先生もご提案の中でかかりつけ相談員とおっしゃいましたが、そのような部分の、地域の中で暮らしていくことができるシステムを整理することが、重症心身障がい児（者）施設のような入所施設が、ずっと役割を果たしてきてくれたからこそ成り立っているけれども、しかしそうではない形をこれからつくらなければ、一生ずっとこの人たちは入所施設の中で暮らさなければしようがないと、定員がいっぱいになるのだから、早くから入れないと駄目だという形で、小さいときから入所施設に入って暮らし続けていってしまうという、このようなことが起こるのではないかなと思うのです。ぜひとも、このような話の中で出ている地域の中で暮らしていけるシステムづくりをすることで、入所施設の今までの役割を、逆に違う形でもって生かしていくことができるのではないかと思っているのです。

　結論から言うと、僕は何も単純に入所施設がなくなればいいとは思わないですが、受け皿とか、その人たちが暮らしていけるシステムをつくることがまず大事であって、そのあとで入所施設が生き残って、どのような役割を果たしていくのかは、また別の次元の問題なのかなとは思っています。

○会長　はい、ありがとうございました。委員はいかがでしょうか。

○委員　重症心身障がい児（者）の方の地域生活の拠点を、医療型のケアホームに位置づけをした場合、ケアホームについてどのような課題が発生するのかが、実はよく分からないのです。最近、在宅の方でよく聞く相談は、委員がおっしゃったのとまったく同じで、親のレスパイトであるとか、親の高齢化でにっちもさっちもいかなくなったのでどうしようということで、やはり、いざというときに使えるショートがほしいと、よく聞くお話です。

　逆に医療型のケアホームで、親のレスパイトはないでしょうが、そこで対応しきれない事態は発生し得るのでしょうか。そのようなものに対して、フォローできる位置づけの重症心身障がい児（者）施設は必要なのかなと思います。

○会長　対応できないような。

○委員　そこは少し、どのようなケアが発生するのかよく分からないので。

○会長　なるほど。

○委員　僕も知っている限り、重症心身障がい児（者）施設の中で医療的にもかなり厳しい人がいらっしゃるのです。これは本当に入院という状態でないと難しいという人がおられるのです。だから、僕は単純に地域で暮らすシステムをつくってと言っていますが、その人たちはぽんと行って生活すればいいという人ばかりではないのです。ものすごい状態の人がおられるので、ここを単純に同じように考えればいいという意味ではないのです。本当に密度の濃い医療が必要であれば、それは切り離したら命自体が保てないので、そこは別のことを考えなければいけないというか、医療がどのようにセットされるかを重点的に考えなければいけない人は必ずいます。

　これを大まかに入所施設が駄目で、もう在宅にすればいいのだとぼんとあらっぽくいくと、現にそのような状態にある人は命が、子どもを殺す気かというような話になっていきます。だから、ここのところは医療があるからこそ、命をもって暮らすことができる方もいらっしゃるので、先ほど申し上げたのは、医療がどのような形でセットされるのかということが、医療的ケアが必要な人たちにとっては、当たり前の話ですが必要なのです。密度の濃さはその人の状態によって違うということだと思うのです。

○委員　すみません。今、堺市でもグループホームやケアホームに入っている人もいるのですが、やはり世話人さんも夜もいてくださっているのです。それでも病気になったら、お母さんのところに電話がかかってきて「熱があるから連れに来てください」という感じなのです。ですから、みんなが心配しているのはそこら辺なのですね。病気になったらケアホームやグループホームに入っているお母さんにしても「すみません、熱があるから連れに来てください」と言われたら、会社から急いで帰って、子どもを連れて帰ってという、今あるのがそのような形なのです。

　ですので、今現実に入っておられる人たちでもそのような形になっているので、そこら辺からです。医療医療ではなくて、そこら辺のケアホームやグループホーム辺りでも、やはりお医者さんが毎日いるような感じの、補助金か何かを出してくださればその人たちも安心して、ケアホームはこのようなところなのだなと、ものすごく安心できるのです。

　一人500万円ほど使ってケアホームに入っているのですが、それでも休みでなくてもお母さんのところに「すみません、熱が出ました」という電話がかかってきたら、お母さんは急いで連れに行って、病院にも連れて行って１日、２日は家において、それでまた元気になったらケアホームやグループホームに入れているという感じです。

○会長　そこは運営のやり方だろうと。

○委員　そうですね。今の補助金ではそれぐらいしか運営できないのです。お医者さんを雇って、看護師さんも雇ってというほどのことはできないですものね。

○会長　それは無理だと思います。

○委員　そうなのですね。世話人さんでは、そこまでの世話人さんはなかなかないしという感じですよね。

○会長　いわゆる恒久的ではなくて、今はお母さんが若くて、まだ熱が出ても引き取ることができるところはいいですけれども、当然、次のステップがきますから。それに向けては事業所、いわゆるケアホームをやっているところがどのような方向性を示すか。そのときに医療がどのような提供の仕方をするか、常駐でなければならないとすると、どうしても難しいです。そこの連携の仕方、あるいは訪問看護の連携の仕方を、どのような見せ方で親御さんが安心できて任せられるか、現に迎えに行かなくてもケアできる仕組みをつくっていけるかということを、そのような意味で、これからつくっていかなければならないのだろうなと思っています。

　まだまだ議論があるところでございますが、もう一つ議題が残っております。これは委員に第１項を書いていただきまして、第２項もお寄せいただいております。これについて少し審議をしたいということでございます。では、委員、よろしくお願いいたします。

○委員　前回ご意見いただいたものに加えまして、あのとき話しました２月にございました厚生労働省の全国課長会議の資料等の内容も踏まえて、また、前回書き忘れたことも含めまして、だいたい下線部分のところに新しい部分が書き加えられておりますので、下線部分のところを中心にご説明していきたいと思います。

　真ん中のところです。一つ目は重度訪問介護利用者においては重度障害支援加算（100分の15、つまり15％）を加えても行動援護の単価よりも低く設定されている。心身の状態像からして行動援護の状態像の方と同一の場合もございますので、少なくとも単価を同額にすべきであるということです。

　二つ目は、障害者権利条約で提言されているパーソナルアシスタンスを医療的ケアに対応できる制度として検討すべきということです。先ほど委員がおっしゃったびわこ学園から来られる方は、24時間の付き添いが必要なのだということで、パーソナルアシスタンスがかかりつけの介助員となると思うのですが、国ではこれを検討するということなので、ぜひとも医療的ケアも想定して検討してくださいということです。

　三つ目に医療連携体制加算については、児童デイサービス、短期入所、共同生活介護に今は限定されていますが、訪問系事業についても医療連携体制加算が必要であるということです。このあとでヘルパーのたん吸引の部分があるのですが、そのようなものもきっちりと評価していただきたいというサービスです。

　そして②訪問看護事業所との連携について。介護保険だけではなく、障がい福祉サービス体系の中にも訪問看護事業を組み入れる。先ほどの話と同じものがありまして、だからこれは消そうかなとも思っているところでございまして、先ほども議論を聞きながら、難しいなと思っておりました。

○委員　障がいの中に組み込むことによって、どのようなメリットがあるのでしょうか。

○委員　それは介護保険と同様です。訪問看護の必要な方について、お金のことを横へ置いて、費用のことを横へ置いておけば、やはり医療の必要な方は訪問看護師さんに来ていただいて、対応してもらったほうがいい場合は当然ございますよね。今は医療保険でやっているわけですが、きちんと福祉サービスの中に組み入れられたら、そのほうが一体的なサービス提供ができるのではないかと思ったわけです。

○委員　同じ事業所が看護と介護とを両方やるという意味ですか。

○委員　いえ、それは先ほどのかかりつけ相談員ではないですけれども、ケアマネジャー役の人がサービス計画をつくって、訪問看護師さんとヘルパーステーションと一緒に１週間のケア計画をつくって、そこで組み合わせていく。同じ日に同一提供もあるのかもしれないですが。

○委員　それをするためには、サービス体系の中にはめ込まないとできませんか。しやすいということなのでしょうか。

○委員　現状もしていますから、はめ込まなくてもできると思います。

○委員　訪問看護の制度そのものが、介護保険と医療保険の二つに分かれていること自体がすごく不思議なことです。本当にそのようになってくると、例えば、介護保険の方でもがん末期とか特定疾患の方になると医療保険になるし、そうなると介護保険のサービスからはじかれてケアマネジャーから連絡がこないとか、調整会議に呼ばれなかったりとか、微妙にそのようなこともあるのです。なので、そこは調整役の方がたとえ制度が違っていたとしても、その方にとって必要なサービスであるならば、議論の中に入れていただければ、制度を変えなくてもいいのではないでしょうか。

○委員　そのとおりです。ケア会議の中でサービス計画をつくって、役割分担をしていただいたらそれでいいと思っています。だからここはこれぐらいにして次のページにいきたいと思います。基幹的な相談支援事業でございましたので、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サービス提供体制を構築すべきと、今お話したとおりですね。

　下は、ＮＩＣＵを退院し在宅で療養される障がい児に対して、地域で生活していくライフサイクルを見通した支援と看護・福祉サービスを組み込んだケアマネジメントが必要であるということでございます。

　その次は真ん中の下線のところです。自立支援協議会の中に医療的ケアに関する部会をつくり、関係機関や関係団体、障がい福祉サービス事業者や医療関係者が地域の課題を共有し、地域の支援体制を整備するなど、地域性を生かした取り組みや事業所間ので情報交換をするべき、これは国の課長会議から取りました。

　そして、苦情処理です。苦情処理や損害賠償等に際しては一体的な対応ができる体制にあることが事業所の指定要件であるが、医療的ケアの体制整備ができていない中で、事業所のみで対応するのは困難と、一応、書かせていただきました。

　先へずっと進みます。次のページにいきまして、今度は国の資料から、介護職員等によるたん吸引等の実施について、これは先ほど話題になった部分です。「たんの吸引及び経管栄養」以外にも吸入、中心静脈栄養、導尿、在宅酸素療法、パルスオキシメーター、気管切開の管理、人工呼吸器、服薬管理等の在宅で今現在、行っている医療的ケアはすべて対象とすべきである。これは今回のアンケートの中にあった医療的ケアの部分を、ここに全部上げました。

　次に⑥日中活動のサービスメニューです。入浴サービスは介護負担を軽減することもありニーズは高いが、実施するには人員体制や設備面での補助が必要ということ、これは前回も議論になったところです。

　それと児童については、平成24年４月から障がい児通所支援に再編されるが、身近なところでサービスが利用できるよう設置促進策が必要と。これも前回、議論になった児童デイサービスのか所数少なくて、実際はなかなか使えない状況にあって、体系が新しく変わったとしても、状況がそのままでは絵に描いたもちになるので、設置促進策が必要であるということです。

　その次のページですが、これは下線を引くのを忘れてしまいましたが、一番上の送迎のところです。送迎はリスクが高く、個別送迎で時間を短くし安心した体制にするというのが付け加えたところです。

　ちょうど真ん中ぐらいの②医療型特定短期入所（宿泊を伴わない日帰り利用）の参入事業所がないことについて。この前お聞きしたときです。平成23年３月現在、大阪府において医療型短期入所事業を実施している医療機関はゼロ。入院における報酬単価との整合性を考えると単価の増額がなければ事業参入は困難。指定事務手続きや会計事務の負担等もあり、報酬の増額が必要。お金が入るのならやるのだろうというご意見があったので、そのようなことも入れました。

　続いて一番下の④事業所の地域偏在について。一番上のところです。地域の中核病院がレスパイト機能を果たすべきであるというご意見もありましたので、入れさせていただきました。ということで、前回の議論を踏まえた部分と、それと若干重複している部分は一つにまとめましたので、前回は５枚でしたが今回は４枚だけにさせていただきました。ご意見をいただけたらありがたいです。

○会長　はい、ありがとうございました。今、ご説明がございました付け加えた部分は下線引きで、一部漏れたところがあるということですが、ご説明があったところでございます。何かご質問等ございますか。この２の③介護職員等によるたん吸引等の実施についてというところですが、委員はどのような判断でしたか。うちに盛り込めるかな。

○事務局　ここまでは委員には言っていないので。現実、国は取りあえず当面、口腔（こうくう）内のたん吸引と経管栄養。今後、要は規制緩和で範囲を拡大することを検討されるようなのですが、ここまでは書いています。

○委員　広げていくことを検討だから、検討してくださいねという。

○事務局　問題は安全面でどこまで。

○会長　できるかですね。そこら辺の議論は先生のご意見も少し加味していったほうがいいでしょうね。

○委員　今回のアンケートの中で医療的ケアの例で挙がっていたもの全部を一応、挙げさせていただいたということです。

○会長　一部の意見としては委員もおっしゃっているように、親ができるものは、もちろん医師の指示の下、介護職員にもやっていただきたいという意見があったということは、併記で報告書の中に挙げられるとは思います。この３のところで、これだけでいくことができないかなと少し思います。

○事務局　事務局から委員に報告してみます。

○会長　はい、少しご意だけ聞いてみてください。あと何かご質問等、ここはどうだというのがあれば、はい。

○委員　ここの１のパーソナルアシスタンスを医療的ケアに対応できる制度というのは、形としては何か、いわゆる今出ているパーソナルアシスタンスと、少しニュアンスが違うということがあるのですか。特別に何かできるということではないですね。

○委員　パーソナルアシスタンスはかかりつけの介助員と先ほど言いましたが、その方がやはり医療的ケアもされることになると思います。きちんとその人に必要な医療的ケアをドクターや看護師さん、あるいはご家族や本人も含めて技術を身につけて提供する形にはなるのですが、ただ、その場合も報酬単価がどのようになるとか細かいことは、全然ここには入れていないのですが、そのようなこともできるようなパーソナルアシスタンス制度であったほうがいいのではないかという提案です。

○会長　ここは難しいところですね。どのような制度設計になるかというのはまだ見えないですね。

○委員　全然見えていないです。

○委員　スウェーデンで言っているパーソナルアシスタンスは、今、おっしゃっているパターンですね。まさに介護職も含めて、素人というか被医療職が一定指導を受けてやってもいいよということを、当然、こちらのヘルパーさんもしているのだから、あなたも必要だからしてよねということですからね。

○委員　できることとできないこととが、当然、出てくるでしょうけれども、できる部分については担ってできるようなアシスタンス制度で、導入されるかどうか、分からない話ですが検討してくださいということです。

○会長　財政的に問題がありますね。さてどうでしょうか、ここは導入されるかどうかが一つのポイントになるかなとは思いますけれどもね。

○委員　意見を言ってもよろしいですか。もう１点、事務局から委員に確認をお願いしていただきたいのですが、④地域の中核病院がレスパイト機能を果たすべきであるという、最後の④事業所の偏在についてのところです。

○委員　最後のところですね。

○委員　はい、最後です。確かに議論があって、高度専門病院の先生方は、どちらかといえば地域の中核病院や市民病院でレスパイト入院になればいいのにと思っておられるのですが、現実にはすごく難しいです。それはやはりそれだけの看護体制がひけないということがあるので、たぶんこれは提言なので、これをやるためには環境の整備やいろいろなことがなされて初めてということが底にあります。この下に全部埋もれている話ではあるのですが、ここをこのように言い切ることについて少し医師会に当たってもらうようにしたいのです。むしろ小児科以外の中で少し議論があった中では、むしろそれは高度専門病院の中のネットワークでレスパイト入院を制度的に診療報酬制度の中で組み込む形でやってもらったほうが、濃密な看護体制というのは、それは高度専門病院のほうができているので、現実的ではないかという意見があったりもするのです。ですので、少し医療会の中でもこれが一本化にはならないかなと思ったのです。

○会長　なるほどね。

○委員　分かりました。

○委員　すみません。

○委員　いや、地域偏在がテーマでしたのでね。

○委員　理想はそうなのです。

○委員　だからスープという距離ではないですが、それほど遠くないところにそのような病院があればいいなということで。よりそれによって中核病院や市民病院なりがあれなら、いけるならというぐらいの発想で書いた部分ですので、それはまた検討していただいたら。

○会長　高度専門病院は配置は何人でしたか。報酬単価とかから見て市民病院は普通２対１ぐらいでしょう。

○委員　どの部分というのにもよると思うのです。たぶんわれわれというか、今のこの部分で医療の世界の中で話がされているのは、やはり人工呼吸器レベルの超重症心身障がい児（者）の話なのです。だからそこの病棟は当然、濃いですよね。ですから、そのような子を、では地域の中核病院でレスパイトできるかといえば、その体制には無理があるということで、これは前提で少し変わると思います。だからもっと一般論で、もう少し重症度の軽い人だったらということはあるかもしれないです。

○会長　なるほどね。それこそこの表を使ってこのレベル、ここはこちらという形になるのかも分かりませんね。はいどうぞ。

○委員　入浴サービスのところですが、当然、生活介護を想定していると思うのですが。

○委員　そうですね。

○委員　現在、実際にやっておられるところは、入浴の設備すら持っていないところが、ほとんどだと思うのです。実際どのようにしておられるのかというと、行かれているのは高齢のデイサービス、基準外と言って行っておられるのです。

○委員　聞きますね。

○委員　むしろ設備というか設備面で、社会資源としては高齢のデイサービスがあるわけですけれども、基準該当の単価がやはり低い。特に重症心身障がい児（者）の方を入浴させようと思うと、それだけ人手がいっぱいかかって、なかなか採算が合わない、もっと軽度の人を紹介してくださいと言われるのです。だから、見直しというのであれば、基準該当も含めて必要だなと思います。

○会長　なるほど、そうですね。市町村の基準該当というのは結構うっていますか。

○委員　入浴したいという目的の方は基準該当しかないです。

○会長　それしかないですか。そうか。他にはよろしゅうございますか。時間のほうも残り５分でございまして、議事の中にその他が残っております。もうあと５分ですけれども、これは事務局でいいのでしょうか。それとも私のほうでさせてもらっていいのですか。

「２．議事（２）その他」

○事務局　それではご報告をさせてもらいます。これまでの検討会におきまして、それぞれの実態調査結果について、データとしてご報告させていただいたところでありますが、提言書の作成に当たりまして、そのデータを資料集として別途取りまとめを行い、印刷を行いたいと考えております。

　イメージとしましては、お手元に参考資料としてお配りさせていただいたとおり、一つのイメージですけれども、このような表グラフ及びその分析結果のコメントという構成で作っていきたいと考えております。これは白黒なのですが、少しでも分かりやすいものとするために一部カラー刷を考えておりまして、３月17日出稿で３月末に何とか完成するという予定で、事務を進めている最中でございます。

○会長　はい、ありがとうございました。今、事務局からご説明がありましたように、調査報告書は調査報告書としてこのような形で、イメージですがまとめて、今、皆さんに執筆していただいているものについては別途まとめさせていただいて、これはワンセットにするのかな。それとも別々ですか。

○事務局　別々で、二つでワンセットで見ていただくということです。資料編とデータ集と検討。

○会長　検討報告書を二つ作るということです。一つの調査の報告、前に検討会で出したのは表だけでしたので、それをもう少し加工して、より見やすい形でグラフあるいは図表で表して、しかもカラーで分かりやすい形でまとめさせていただきたいと、このイメージ案がこのようなイメージ案です。

　具体的には３月16日ごろに出来上がるので、一応、それについてご一任をいただきたい、そのような形で作らせていただきますということでの委員の承認をいただきたいということでございます。よろしゅうございますか。それでは一応、作ることと内容についてはご一任をいただいたというところで、出稿をしていただいて、最終的にはどのようにするのでしょうか。

○事務局　３月の31日に第10回、最終の検討会をお願いさせてもらっております。そのときには完成品をお示しさせていただきたいと考えております。

○会長　はい、ということで、もうあと検討会は２回ということになるかなと思っております。はい、どうぞ。

○委員　どうしてもこのことだけ、あとから事務局にとおっしゃったのですが、資料３の地域生活を支える人材の中に、ぜひ組み入れてほしいものがあるのですが。

○会長　はい、なんでしょう。

○委員　やはり重症心身障がい児（者）さんというのは機能低下と側湾との戦いになってくるので、ぜひとも訪問リハビリとか、体のことをきちんと見てくださる方が必要です。

○会長　なるほど、そうですね。訪問にはね。

○委員　小さいときは訓練が学校などにもあるのですが、大きくなったらほとんどありませんし、座位保持は絶対必要ですから、この座位保持はあってないよという目をもった方が絶対必要なのです。だから、そのような面で人材の中に組み入れてほしいなと思います。

○会長　なるほど。

○委員　ですから、そのような面で人材の中に組み入れてほしいなと思いました。

○会長　分かりました。入れます。ところで訪問リハビリは増えているのでしょうか。

○委員　訪問看護師でやられる方は少ないですね。

○会長　利用もですか。

○委員　障がいをやる方は少ないです。

○会長　そうですね。少ないですよねえ。姿勢保持装置とか、そのような製作の方が。

○委員　まったく別です。装具の方と理学療法士さんとか、そのような方は別です。

○会長　あまりいらっしゃらないのですか。

○委員　一緒になって検討してそれを作るのですが、ドクターがいないと作ることができないのです。

○会長　そうですね。では訪問リハビリ。特に医療スタッフ、言語療法士も含むと思いますが、そのようなところの充実も付け加えさせていただきたいと思います。はい、ありがとうございます。

　それではあと２回に、３回でしたか。

○事務局　あと２回です。

○会長　あと２回ですね。あと２回ということになりました。従ってだいたい執筆いただく方の、私も含めてですが、基本的に検討するときに、今度は20何日でしたか。

○事務局　25日です。

○会長　25日でございますので、だいたい成案に近いというとおかしいですけれども、粗ではなく、少し成案に近い形で次回、検討をさせていただくことになりますので、ほぼ完成に近いものを23日ですか。

○事務局　20何日でしたか。

○会長　22日でしたか。

○事務局　23日ですね。できましたら23日の午前中ぐらいに事務局にお送りいただけましたら、それを資料として編綴しまして、事前に各委員さまに25日が金曜日ですので、23日の午前中にいただきましたら、23日もしくは24日に事前に各委員さんに25日の議題ですと、お送りをさせていただきたいと考えております。

○会長　はい、ということでございますので、執筆の担当の委員方には３月23日が締め切りでございますので、それに合わせて執筆いただきますよう、よろしくお願いをいたします。それ以外は３月31日が最終という形になりますね。

○事務局　はい、３月31日が第10回検討会ということで、個別にお願いさせてもらったときに13時30分から16時30分までというような形で、30分早く開始させていただきたいと考えております。

○会長　はい。

○事務局　会場は第９回及び最終の第10回とも、すみませんがこちらの会場で。事前にご連絡をさせていただいたときに最終回はプリムローズというホテルでと、ご案内させてもらったかと思うのですが、こちらの会場のほうが確保できましたので、残り２回もこの場所ということでお願いいたします。

○会長　はい、以上でございます。長時間３時間でございますが、ありがとうございました。お疲れだろうとは思いますが、残り２回でございます。執筆されている先生方は大変だと思いますが、どうぞよろしくお願いいたします。以上でございます。ありがとうございました。

（終了）
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