
第 45 回 長崎民医連 

学術運動交流集会 

■集会スローガン■ 

平和憲法を守り抜き、いのち・暮らし・人権が 

等しく保障される社会をめざして  

互いに学び語り合おう 私たち民医連の医療・介護と運動 

2024 年 1 月 14 日（日） 

8:30 開場 9:30～13:00 
 

オンライン（zoom開催）       YouTube ライブ配信 

ミーティング ID: 895 9088 5972      https://youtube.com/live/QnUMQ8-0E2s?feature=share 

パスコードを設定する: 563107        

            

 

民医連医療 2011 年 4 月号表紙 撮影：堀毛清史先生 
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実行委員長挨拶 

2024 年 1 月 14 日 

第 45 回長崎民医連学術運動交流集会実行委員長 岡田 孝裕 

 

第 45 回長崎民医連学術運動交流会にご参加のみなさん、お疲れ様です。忙しい合間をぬ

って演題発表を準備されたみなさん、実行委員会のみなさん、そして本日も医療・介護の現

場を守っているみなさんに心より感謝を申し上げます。 

これで 3 回目のオンライン開催となりました。新型コロナウイルス感染症との戦いはい

まだに先が見えない状況が継続しています。マスク越しの会話はもちろん、お互いマスク越

しの顔しか知らない関係も「普通」となりつつあります。職場での飲み会もめっきり減った

のではないでしょうか?また、ロシアによるウクライナへの軍事侵攻は 2 年経っても終わり

が見えず、イスラエルによるパレスチナガザ地区への侵攻もどういう終わり方になるのか

想像がつきません。どちらの戦争も平和に暮らしていた一般市民が家を焼かれ、仕事を奪わ

れ、家族を奪われ、筆舌に尽くしがたい多くの犠牲が出ています。 

ウイルスによって奪われた日常や、戦争によって奪われた日常を考えると、平和のうえで

医療や介護は成り立っているものとつくづく実感します。こうしてオンラインとは言えみ

なさんと繋がってお互いに経験交流して高め合えるのは平和であるからこそできることで

す。今回の学術運動交流集会のテーマ・スローガンは実行委員会で議論し、「平和憲法を守

り抜き、いのち・暮らし・人権が等しく保障される社会をめざして互いに学び語り合おう 

私たち民医連の医療・介護と運動」としました。記念講演は元全日本民医連副会長の堀毛先

生にお願いしました。これまでの日常がウイルスや戦争によって揺るがされているなかで

私たちが何を守り、何を目指すのかさまざまなヒントが得られるのではないかと思います。 

 この学術運動交流集会に参加し、いろいろな事例や活動報告を職場に持ち帰り、それぞれ

で共有・交流することで患者さん・利用者さん・そのご家族にさらに質の高い医療・介護が

提供されることを願っています。本日は最後までよろしくお願いします。 

以上 
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注意事項 

 

１．今回の学術運動交流集会は、オンライン開催となります。参加方法は下記の２通りです。 

(1) zoomによる参加 

集会関係者、演題発表者のみなさん、発言予定の方々、各事業所・職場からの参加は、表紙の ID・

パスワードを使って zoomで参加してください。zoom参加の場合、発言するとき以外は、必ずマ

イクをミュート（無音）にしてください。いっぽう、ビデオはONを基本とします。zoomの注意

事項を後のページにまとめていますので確認してください。 

 

(2) YouTube ライブ配信の視聴について 

全体の参加者数が多いため、YouTube ライブ配信を併用します。個人自宅からご参加の皆さん

は、この方法を推奨します。ただし、演題発表者のみなさんや、発言予定のみなさんは、必ず zoom

で参加してください。 

YouTube ライブ配信は、表紙のURL・QRコードを使って視聴してください。 

 

２．学術運動交流集会は、感想文の提出をもって参加とみなします。この資料巻末の感想文用紙を

切り取って、１月２０日（土）までに事業所管理部または職場責任者に提出してください。提出を

受けた事業所管理部や職場責任者は、期日までに県連事務局・松延宛感想をお送りく

ださい。また、感想文はグーグルフォームでも提出できます。右の QR コードもしく

はURL で、感想文フォームへ入ってください。 

https://forms.gle/YQ2jpz4DNFmBf1jAA 

 

 

 

 

 

 

長崎民医連ホームページでは、学運交関連資料を公開します。ぜひ 
ご覧ください。 
 

https://nagamin.jp/  ⇒「第 45回長崎民医連学術運動交流集会」⇒ パスワード「nagamin2021」 
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タイムスケジュール 

 

8：30  受付開始 

9：30  開会 

  総合司会 古川裕（健友会・上戸町病院） 

  開会挨拶：平野友久・長崎民医連会長  

  実行委員長挨拶：岡田孝裕実行委員長 

 

9：40-11：10 記念講演 

「民医連綱領と日本国憲法」  

講師：堀毛清史先生 

（元全日本民医連副会長 北海道勤医協理事長） 

記念講演座長 佐藤昇（健友会・上戸町病院） 

11：10-11：20 休憩 

11：20-12：50 演題発表 
   座長：松原小百合（健友会・上戸町病院）・長渕隆史（健友会・大浦診療所） 

 

１．小規模だから出来た支援～Ⅰ様の支援を通して～ 

健友会・戸町ふくし村 うちんがた戸町 藤田久美子さん  

 

２．外来患者の足トラブルの現状とフットケアの課題 

     健友会・香焼民主診療所 山見浩子さん 

 

３．長崎県健康友の会連絡会初企画「いきいき健康フェスタ」に取り組んで 

     長崎県健康友の会連絡会 森川恵美子さん 

 

４．青葉苑ショートステイにおける初の全盲利用者の支援 

     春風会・青葉苑 山田千鶴さん 

 

５．行政より紹介された患者の現状と課題  

～経済的な理由で命が差別されてはいけないという想いで～ 

     健友会・花丘診療所 緒方美樹さん 

 

12：50-12：55 新入職員紹介動画 

12：55-13：00 まとめと閉会挨拶：岡田実行委員長 

13：00  終了 
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小規模だから出来た支援 

～Ⅰ様の支援を通して～ 

 

発表者：藤田久美子  

共同研究者：今道裕子・泉田海翔・吉岡隆一  

事業所：戸町ふくし村 

部門：小規模多機能ホームうちんがた戸町   

 

はじめに 

小規模多機能ホームうちんがた戸町は、通い・

訪問・泊まりのサービスを柔軟に組み合わせて、

できるかぎり住み馴れた自宅での生活を続けられ

るように、支援を行っている。 

今回、夫の入院に伴い、在宅生活が困難とな

り、外出に拒否があった利用者を、2 年間の関わ

りを通し、定期的な通いにつなげ、本来の利用者

の姿を知る事が出来た事例を報告する。 

 

事例 

◆Ⅰ氏 女性 89 歳 要介護２  

既往歴：廃用症候群・慢性腎臓病・脂質異常  

  症 

障害高齢者日常生活自立度  Ａ２ 

認知症高齢者日常生活自立度  Ⅱｂ 

家族構成：長女と同居（福岡へ一時帰宅あり）  

ＡＤＬ  

移動：歩行器利用  自立～見守り 

排泄：自立（頻尿）  

食事：自立  

入浴：一部介助  

 

◆うちんがた戸町利用経過  

○2021 年 10 月 

うちんがた戸町利用開始。利用当初は、安否

確認のみの訪問（1 日 1 回）から開始。訪問自体

に拒否はなく、玄関先でバイタル測定を行うこと

はできた。訪問すると毎回「私は元気、ヒールも

履いてシャンシャン歩けるとよ」と笑顔で話されて

いた。次第に、自宅内に入る事ができるようにも

なっていった。長女からの話では、簡単な調理な

どはできているとのことだったが、自宅で入浴は

できていなかった。 

○2022 年 2 月 

膝の痛みが出現。自宅内の歩行に支障が出

てくる。病院受診を勧めるが拒否あり。 

○2022 年 2 月 19 日 

体動困難にて、救急搬送依頼。何とか説得し

て病院受診される。結果、骨折は無く、神経痛と

の診断。痛み止めの内服にて痛みは軽減し、介

護保険で歩行器をレンタルすることで、自宅内移

動を自立して行うことができるようになった。一方

で、これまで簡単な調理を行っていたが、認知症

の進行のため難しくなった。長女が準備した食事

は食べない事が続いたため、夕食の配食弁当を

開始することとなる。職員が配食弁当を届けると

拒否なく受け取り、残さず摂取された。 

○2022 年 3 月 

受診後に病院に迎えに行くことで、通い利用を

初めて行う。昼食後、入浴に誘うが拒否強く、足

浴のみ行う。終始落ち着かない様子で、トイレに

頻回に通われていた。その後も訪問時に何度も

通いのお誘いをするが、拒否強く来所につなが

ったのは 1 回のみ。ゴミ箱作りなどをして、他利用

者との交流もできたが、入浴は拒否され足浴の

みとなる。 

○2022 年 5 月 

 訪問診療開始。主治医へバイタルや本人の情

報など報告し、医療面で相談できるようになった。 

○2022 年 10 月 

長女が福岡に一時帰宅することになる。訪問

回数を 1 日 3 回に増やし対応。通いのお誘いを

続けるが、来所にはつながらなかった。 

○2022 年 11 月 

「病院に行きますよ」などと誘うと何とか来所さ

れた。以降、時折拒否が見られたものの、スムー

ズに来所できることが増えて行き、週 2 回の通い

が定着するようになった。 

○2023 年 9 月 

夕食までの利用を開始。夕方になると、帰宅願

望が強くなり、「主人に夕食を作らないと」と落ち

着かなかったが、その都度、声掛けすることで、

夕食まで食べて帰宅することができた。 

○2023 年 12 月 

 長女の希望もあり、泊まりを利用。不安の訴え

はあったが、都度対応することで、大きな拒否は

なく、宿泊することができた。 
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考察 

利用当初から、通いを利用し定期的に入浴さ

せてほしいという家族の要望はあったものの、外

出に対する本人の拒否も強く、まずは、毎日の訪

問で本人との信頼関係を作る事を第一に考え支

援を開始した。1 年ほどの時間は要したが、通院

を理由にお誘いすると、長女による送り出しの協

力もあり、次第に外出準備ができるようになった。 

通いの定期利用につながった要因として、以

下の 4 点が考えられる。 

1 つ目に、I 氏のペースを崩すことなく根気よく

お誘いし決して否定しなかったことがある。I 氏は

短期記憶障害のため、何度も同じ話を繰り返し

たり、家から車に乗り込む際も、多い時では５回

程トイレを往復したりした。外出準備に時間を要

することも多かったが、本人を急かすことなく、そ

の都度寄り添い対応した。I 氏も徐々に安心し落

ち着いていったと考えられる。 

2 つ目に、「訪問診療」を利用開始したことで、

受診に対する本人の意識が変化したことがある。

訪問診療導入前は、「病院」「通院」などの言葉

に拒否が強かったが、訪問診療導入以降、抵抗

が少なくなり、むしろ通い利用につながるキーワ

ードにもなっている。I氏の中では、往診の先生や

看護師、私達介護職員ひっくるめて自分を気に

かけて守ってくれる人との意識から、職員への信

頼関係が生まれ、受診のために外出することへ

の抵抗感が少なくなっていったと考えられる。 

3 つ目に、入浴のみの短時間利用から通い利

用を開始したことがある。通い開始当初は、入浴

時間直前に迎えに行き、来所後すぐに浴室に案

内するようにした。入浴すると「気持ちよかった。

天国にいったごたる」と笑顔も見られ、本来入浴

が好きな方だったことも分かった。入浴が定着し

てからは、昼食、夕食と段階的に利用時間を延

長し、現在では、夕食の利用もできるようになって

いる。 

4 つ目に、通い続けるうちに、他利用者との良

好な関係性が築かれたことがある。来所後は他

利用者と楽しく会話したり、レクリエーションでは

率先して盛り上げたりと、現在では、通い利用を

楽しむ姿が見られている。通いを続けることで、通

いを利用することが本人にとっての苦痛から楽し

みに変化し、利用継続につながったのではない

だろうか。 

 

終わりに 

通い利用が定期的に利用できるようになった I

氏だが、認知症の進行はみられており、自宅での

介護が増え長女の負担感は増加してきている。

そうした中、ご家族としては、早急な施設入所を

希望されており、ご本人の「自宅で暮らしたい」と

いう思いとはニーズの不一致が生じている。今後、

通い利用日の増加や、定期の泊まり利用の検討

を行いながら、長女の負担を軽減することで、I 氏

が住み慣れた自宅で生活を続けられるように、支

援していきたい。 
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外来通院患者の足トラブルの現状と 

フットケアの課題 

                                     

          外来看護 山見 浩子 

   共同研究者 土屋由紀子・黒木美由紀 

         ・松原智洋・幸清香 

 

Ⅰ．はじめに 

 当診療所は、内科を中心に外来と訪問診療を行

っており、慢性疾患外来における疾患としては 7

割以上が高血圧・糖尿病・脂質異常症である。 

 通院中の実患者数は約 320 人、属性として年齢

中央値が 73 歳であり、70 歳以上の高齢者が全体

の 79％を占めている。 

 慢性疾患の治療歴が長く、足病変を有する患者

も通院しており、その都度治療を行っていた。 

 しかし、認知症や知覚鈍麻による外傷発見の遅

れや、血管障害や神経障害、易感染性が重複して

存在していることが多く、発見時にはすでに足部

の組織障害が進行している事例があった。 

今回、足病変の予防と早期発見を目的としたフッ

トケアを外来看護部門で開始した。そこでわかっ

た現状と課題について考察したので報告する。 

 

Ⅱ．研究方法 

１．対象者 

  外来患者 57名（女性 36名、男性 21名） 

  平均年齢 82歳(71～97)歳 

  疾患・・糖尿病 32 名（57％）、高血圧・高 

脂血症 36名（66％）、整形疾患 21名(37％)、 

  その他関節リウマチ等 

２．方法 

独自のチェック項目を羅列したチェックシ 

ートを使用した足部の観察及び問診、必要 

時は Drによる診察や真菌検査・フットケア 

を実施 

３．研究期間 

  2023年 2月～7月 

 

Ⅲ．結果 

1．足トラブルの現状 

 感覚低下・疼痛・異常感覚といった感覚障害が

20 名(35％)、巻き爪・肥厚爪・白癬爪といった爪

トラブルが 27名(47％)。乾燥・鶏眼等皮膚トラブ

ルは 32名(56％)、いつできたものか不明の外傷や

発赤もみられた。循環障害の観察を目的に行った

触診では、足部冷感 21名(37％)、そのうち足背動

脈の触知困難が 4名(7％)みられた。  

 看護師によるフットケアの指導(保湿ケア・爪切

り方法・正しい靴の選定等)を行った患者が 26 名

(45％)だった。セルフケアが困難で、フットケア

の継続した支援が必要な患者・今後も継続した観

察が必要と判断された患者は 48名(78％)。そのう

ち真菌検査や軟膏処方・鶏眼処置をした患者は 18

名(31％)、皮膚科医や血管外科クリニック等の専

門医へ紹介となった患者は 4名(7％)だった。 

 

2．足トラブルの事例 

Ⅱ．研究方法 

（事例１） 

 70歳代女性。独居で、DMがあり、一人では爪の

ケアが困難な患者 A 氏。足チェックを実施し陥入

爪が悪化していることを発見。爪切りを行い、軟

膏処置開始。診療所から担当ケアマネージャーへ

情報提供し、訪問看護・デイ職員と連携してフッ

トケアを実施。徐々に爪病変は治癒し、「歩くとが

楽になった」と笑顔で話した。 

（事例２） 

 70歳代女性。関節リウマチがあり、極度の関節・

足趾変形がある患者 B 氏。伸びきった爪、鶏眼も

あり、足の痛みを伴っている状況だった。そこで

鶏眼処置・爪切りを実施。処置終了１か月後には、

「足が痛かったことも忘れてた。」と喜びの言葉を

聴くことができた。 

 

３．フットケア導入後の看護師側の変化 

 当診療所では 1日平均患者数 36.8名を看護師３

名で業務分担している。そこにフットケアを１日

１～２名行うことを目標に開始。定期的に行う部

門会では、より良いフットケアが提供できるよう

足観察チェックリストの改良やフットケア・指導

方法について評価・検討を重ねた。 

 研究期間を終えて出た看護師の意見として、「足

トラブルを抱えた患者を SDH(健康の社会的決定要

因)の視点でみることで、環境・社会的要因が明確

となり、より良い介入ができた。」「鶏眼処置や爪
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切りを行うことで、患者の満足や歩行状態の改善

に繋がっていることを実感でき、向上心が湧いた。」

等前向きな意見が聞かれた。 

  

Ⅳ．考察  

 今回の研究結果から、外来通院患者だけで足病

変を有する患者が８割近くいることがわかり、そ

のうち３割は治療や検査を要し、１割弱の患者を

専門医へ紹介するという結果になった。 

 社会医療法人健友会第 6 次中長期計画

(2018-2024年度)に、「慢性疾患の診療、気軽に相

談でき、安心してかかれるプライマリ・ケア」等

が診療所外来としての役割と提言されている。  

慢性疾患・生活習慣病に罹患した高齢者が多く通

院する当診療所だからこそ、足病変の予防・早期

発見を目的としたフットケアは重要であると考え

る。そして早期に足病変を発見し介入したことで、

足病変の治癒、患者の QOL 向上に繋がることを事

例を通して認識した。  

 セルフケアが困難で、フットケアの継続した支

援が必要な患者・今後も継続した観察が必要と判

断された８割弱の患者がいた。看護師の重要な役

割として、「『自分の足を清潔にし、自分の足をみ

る』というセルフケアの習慣を患者の生活の中に

取り入れるサポート」４）がある。足トラブルを予

防し早期に適切な支援につなげるためには、患者

が自らの足に関心を持ち、生活の中にセルフケア

を取り入れる指導・環境つくりが必要だと考える。 

 そのため今後は、患者自身が足のセルフケアを

行うことができるよう教育的支援・実用的フット

ケア指導を行っていく必要がある。 

 しかし高齢になると、体が動きにくく眼もみえ

ずらくなり、爪切りなど自分自身の足の手入れが

困難で、セルフケアに関して介助を必要としてい

る患者も多くいる。一方で外来業務の中で、一人

の患者のケアに時間を割くことは他の業務の負担

となることもある。 

 今後も効率よくケアできるような業務改善をし

ていくこと。そして爪切りや定期的な観察が必要

である患者は、援助してくれる家族の存在や社会

資源の活用の有無についても情報を得て、患者の

みならずキーパーソンを含めたフットケアを行う

環境を整える必要がある。 

 

Ⅴ．結論・今後の課題 

１．足病変を抱える患者が 8割弱おり、早期発見・ 

 悪化予防のためのフットケアの重要性が示唆さ 

 れた。 

２．足トラブル予防・早期発見につなげるため 

 には、外来でのフットケアとともに、患者ま  

 たはその患者を支えるキーパーソンへのセル  

 フケア行動がとれるよう支援する必要がある 

３．効率よくケアできるような業務改善や看護師 

 側のフットケアに関する観察力や技術の向上が 

 必要である 

 

Ⅵ．おわりに 

 外来診療の中で患者と関われる時間は限られて

いる。その中で、フットケアという行為で患者の

状態・生活環境等知る機会になった。今後も学習

を継続して行い、より良いケア提供ができるよう

に努める。 

 

Ⅶ．参考文献・引用文献 

１）中西健史：はじめてのフットケア.メディ  

カ出版.2014 

２）石橋理津子：フットケアを行うための  

基礎知識 爪切り・角質ケアだけではな 

いフットケア 日本下肢救済・足病学会  

誌，6(1)：9‐13，2014 

３）日本糖尿病療養指導士認定機構 編・著：  

糖尿病療養指導ガイドブック 2023，  

p.209-213 

４）看護 roo:フットケア(看護技術)/いまさら  

聞けない！ナースの常識【14】2022，6，29 

http://www.kango-roo.com/work/424/ 

５）日本糖尿病対策推進会議 糖尿病患者さん 

足チェックシート  

https://www.med.or.jp/dl-med/chiiki/fo 

ot/checksheet.pdf 
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長崎県健康友の会連絡会初企

画「いきいき健康フェスタ」に

取り組んで 

発表者： 森川恵美子 

（長崎県健康友の会連絡会会長） 

共同研究者：長崎健康友の会事務局一同  

事業所： 共同組織部  

部門：  共同組織課 

 

はじめに 

長崎県健康友の会連絡会は、コロナ禍前、

毎年「長崎県健康友の会連絡会活動交流集会」

として、5 つ（長崎・香焼・五島・させぼ・諫

早）の各健康友の会からの活動紹介を行って

きた。 

2020 年～3 年間のコロナ禍は同集会が開催

できず、2023 年 9 月に新たな取り込みとして

「いきいき健康フェスタ」に取り組んだ内容

について発表する。 

 

【1】新たな企画「いきいき健康フェスタ」 

 「いきいき健康フェスタ」は、今までの活

動紹介も取り入れつつ、各サークル体験や健

康チェックなど、楽しく友の会活動に参加し、

体験できる企画も提案。 

・7 つのステージ企画 

①ガチャがちゃ楽団演奏と歌（長崎北）で幕

を開けスタート。②いきいき体操（五島・エ

アロビ）、③月夜の小径のクローバーズの合唱

（長崎南）、④おおはま健康教室の体操（長崎

西）、⑤活動紹介「小船越自治会健康チェック」

（諫早）、⑥「いこいの家活動紹介」（させぼ）、

⑦オカリナ演奏（長崎南） 

 お馴染みのメンバーの素晴らしい出し物に

加え、初参加が、②五島健康友の会いきいき

体操は、五島の幹事さんでエアロビ講師の方

を中心に幹事 5 人で熱演。④おおはま健康教

室は西支部皆さんが壇上に上がり、会場と一

体になっての体操は圧巻だった。また、新た

にサークルとなった③月夜の小径のクローバ

ーズはいつもながらの歌声を披露、諫早とさ

せぼの演題発表も見応えがありました。最後

の⑦オカリナ演奏の優しい音色に魅了された。 

・8 つの体験コーナー 

長崎の各サークルは体験ブースを設置。 

① 布ぞうりサークル：「布ぞうりの作り方」

説明 

書を作成し参加者に配布。②囲碁サークル：

体験コーナーとは別に「囲碁入門講座」を開

設。 

③将棋サークル、 ④ストレッチサークル、

⑤ボチャッサークル、⑥吹き矢サークル、⑦

スクエアステップ、⑧健康チェック、が参加。 

 どの体験ブースも人が集まり、取り巻く輪

がどんどん広がっていき、熱気ムンムンとな

った。  

 特に健康チェックは一般参加者がとても多

く、当初予定していた職員健康チェックが出

来なかったことが残念。参加者の多くは健康

チェック目当ての方が多く、健康チェックに

対する要望が大きいことをあらためて感じた。 

 

・7 店の物品販売と 6 つの展示 

物品販売は①させぼ健康友の会無農薬のお茶、
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②長崎北支部の手作り小物、③西支部手作り

お手玉と小物、③南支部シフォンケーキと④

多肉植物、⑤手作り小物、⑥布ぞうりサーク

ルの布ぞうり、⑦富田満夫先生著「腰痛の話」

本 を販売。 

展示は①長崎南「友｀S ガーデン」、②香焼民

主診療所の歴史、③長崎北山里班「食と健康」、

④させぼ「憩いの家に行こう」、⑤諫早「小船

越町健康チェック」、⑥長崎まちづくり委員会

「友の会掲示板」について 

 

【2】取り組みを通して 

初めての取り組みで経験がなく、準備不足

や人員不足などがあったが、職員の当日の大

きな協力もあり無事成功することができた。 

今回の企画で、健康チェックへの要望が多

いことに驚いた。健康チェックを切り口にし

て大いに「健康友の会」を宣伝していきたい。 

 

【おわりに】 

長崎県健康友の会連絡会の日常活動を各健

康友の会で持ち寄り体験することができ、県

全体の交流にも繋がった。また市民へ「健康

友の会」活動の宣伝が出来たことは大きい。

今後に繋げていきたい。 
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青葉苑ショートステイにおける 

初の全盲利用者の支援 
 

発表者:山田千鶴 

共同発表者:平川昌幸、森岡陽子、深浦マリ 

岩瀬あづさ、岩本幸三 

事業所:青葉苑ショートステイ 

 

□はじめに 

老健の利用が継続できず、家族介護が困難とな

り、ショートステイを長期利用となった、青葉苑

ショートステイで初めての全盲の利用者を経験

したので、ここに報告する。 

 

□ショートステイの長期利用とは 

介護保険法・人員、設備及び運営に関する基準

第 120 条は、①在宅にて自立した日常生活のた

め②日常生活の世話・機能訓練を実施し③利用者

の心身の機能を維持させ④家族の身体的、精神的

負担の軽減を図ることをショートステイの基本

方針として定めている。長期利用にあたって、ケ

アマネージャーは、年 1 回程度、保険者に対して

その理由書を提出している。長期利用者を受け入

れる事業所は、30 日連続利用を根拠に 1 日当あ

たり 30 単位の減算を行っている。 

 

□青葉苑ショートの施設概要 

＊併設型短期入所生活介護（Ⅰ）（Ⅱ） 

＊床定数の推移 

2002年 10月 10床（個 6、4床 1） 

 2008年 06月 14床（個 6、2床 2、4床 1） 

 2023年 06月 16床（個 8、2床 2、4床 1） 

＊2023年 10月 1日現在 長期利用者 11人 

 

□利用者紹介  

＊A さん 93歳 女性 要介護３ 

＊既往歴 網膜変性症、慢性胃炎、変形性脊椎症、

多発性圧迫骨折、難聴 

＊生活歴 幼少期の高熱と網膜変性症が原因に

て徐々に視力低下が進行。20 歳にて全盲となり

身体障害者手帳 1 級を取得。26 歳でマッサージ

師、30 歳で同業の夫と結婚し 2 人の子供を育て

る。13 年前（2010 年）に夫が亡くなってからは

長男と同居となる。 

 

□自宅での生活 

2015 年より耳の不調を訴え、耳鳴りや認知症

の症状～幻聴、妄想、異臭が発現し、昼夜逆転の

生活となる。耳鼻科、脳外科、精神科等 10 か所

以上を受診した結果、アルツハイマー型認知症と

診断され、イクセロンパッチが処方されるも効果

なく、被害妄想が強くなる。自宅の上の階から「電

流が流れて身体がビリビリする」「新幹線の音が

する」「上の階の人が意地悪してくる」と警察へ

電話をするなど、自宅での介護が困難となりつつ

あった。 

2021 年 3 月、嘔吐症状にて精査入院し、異常

なしにて退院。帰宅後、自宅生活にて ADL 低下

が進み、トイレの場所もわからなくなるなど、自

宅生活が困難となり、同年 4 月に老健入所。入所

時より帰宅願望が強く、同年 5 月に退所。その後、

長男さんが介護休暇を取得して、在宅介護が試み

たが継続できず、同年 6 月下旬、青葉苑短期入所

生活介護を長期利用することとなった。 

 

□支援経過 

食事や入浴以外は自室で過ごし、朝・昼・夕の

区別ができない場面があり、自宅での昼夜逆転は

苑の生活でも継続していた。生活のリズムが整わ

ず、時間帯が分からない状況があった。夜間、入

眠せず、不穏な日が続いて、日中も被害妄想や不

安感情失禁をしている。認知症も進んできていた

ため日中に覚醒を促し、夜間帯に入眠をとること

で、少しでも不安を取り除き、精神面の安定をか

るため、スタッフ間で協議し、ケア改善を検討し

た。 

A さんの日課をつくる 

まず、フロアで過ごす時間を多くするため、「何

かできることはないか」検討した。全盲にて手先

が器用（元マッサージ師）で指先の感覚が鋭いこ
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とがわかり、「新聞の広告紙の四つ折り作業」を

本人に提案し、折り方を説明しやってみた。 

早速、実践すると、広告紙の四隅はきれいにそ

ろって、とてもきれいに折ることができた。スタ

ッフから「上手に折れているよ」「四隅がそろっ

ていてきれい」と声をかけると、「そうね」と A

さんも喜んでいた。作業には時間がかかりますが、

フロアで過ごす時間を長くとることで日中の覚

醒がとれるようになった。 

A さんのできるレクレーション 

「A さんが参加できるレクレーションは何か

ないか」とスタッフで考え、聴覚と指先感覚でで

きるレクレーションを一つひとつ試した。本人も

「できるかな～」といいながら、職員の提案を快

く受け、テーブル上の「ボール転がし」、曲に合

わせて「タンバリンを叩く」が定番となった。A

さんが参加することで、利用者も応援したり、一

緒に喜んだりするなど、日中の利用者同士の交流

も深まった。 

定期的な自宅外泊 

当初より、病院受診のため自宅に一泊して帰苑

していた。利用を開始して一年が経過した昨年の

夏頃から、受診目的でない外泊を家族と相談して

行うようにした。長男の仕事の関係で、職員体制

が少ない土日となるが、家族送迎は助かっている。

定期的な帰宅は、家族との交流も深まっているこ

とが、自宅で過ごした様子を A さんがスタッフ

に話してくれることで、実感できた。 

 

□支援の到達 

全盲ではあるが ADL に関しては声かけや軽介

助にて、生活全般は自力で行えている。毎日の午

後からレクレーション、体操にも参加できている。 

①歩行は車椅子を使用。②食事は、手探りにて、

主食のおにぎりと副菜は一口大にして、食事メニ

ューの説明をし、声をかけながら食事を促すと、

自力で摂取するこができる。③排泄は手すりを持

ち、立ち上がりの声かけして、介助者が方向転換

させることで、便座に座り、後始末も自分ででき

る。④入浴は機械浴にて、ほぼ全介助。⑤内服は、

掌に乗せると自分から服用できる。尚、イクセロ

ンパッチは現在、使用していない。⑥難聴である

が、両耳に補聴器を装着しているためスタッフと

のコミュニケーションはとれている。 

 

□考察 

①日中の臥床時間を短くし、活動時間長くするこ

とで夜間も良眠できた。日中の覚醒→時間の把握

→コミュニケーション→発声も増え、笑顔も増え

る→精神面の安定→安定した生活→安定した睡

眠と繋がり、認知症の症状の進行を抑えられるこ

とを実感できた。 

②現在、長期利用者には、日課として、ご本人が

できるお手伝いをお願いしている。苑での生活に

おいて役割を果たすことで、自らの存在感を保持

できていると推察する。A さんが全盲であること

を理由に「何もできない」ではなく「何かできな

いか」を探求したことは、職員の確信となった。 

③フロアで過ごす意味は、生活音（テレビの音な

ど）や利用者同士の会話、スタッフの声かけによ

る聴覚への刺激によって、さらに、生活実感を高

める効果があることを、A さんを通して理解が深

まった。 

④また、どんな障害があっても、スタッフの思い

込みではなく、ケアのプロとして自覚と誇りを

もって利用者の気持ちに寄り添い、そのことが、

安全安心の生活につながることをあらためて

認識することができた。 

 

□おわりに 

長期利用者の一人となった A さんは、日々、

意欲的に生活していることが感じられる。さらに、

私たちスタッフが、A さんのできることを見つ

け、家族とともに、支援をしていきたい。 
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行政より紹介された患者の現状と課題 

～経済的な理由で命が差別されてはい

けないという想いで～  

 

発表者： 緒方美樹 

共同研究者：花丘診療所職員一同 

事業所：花丘診療所 

部門：看護 

 

【はじめに】 

長崎市の北部に位置する花丘診療所の周辺は、

長崎大学文教ｷｬﾝﾊﾟｽやﾍﾞｯﾄﾀｳﾝである西彼杵郡

時津町や長与町が存在する人口密度が高い地

域です。しかし、長崎市北部で無料低額診療（以

下、無低診）を行なっている病院は当診療所と

時津町の病院が近年制度の導入を開始した 2 カ

所だけになります。ｺﾛﾅ窩の影響もあるのか行

政からの無低診の紹介が以前に比べ増えてき

た中で、受診したくてもできない状況に身を置

かれた方に対し「経済的な理由で命が差別され

てはいけない」というような思いにあたる事例

があり、職員全体で現状を踏まえ課題・対策を

検討した経過を報告します。 

 

【行政から紹介 2019~2023.5 月】 

① 長崎市社会福祉協議会 1 名 

② 長崎市地域保健課   1 名 

③ 長崎市不明      2 名 

④ 長与町社会福祉協議会 ６名 

紹介の際、担当者からのｱｾｽﾒﾝﾄｼｰﾄなどによる

情報共有は、受診までの経緯を把握しやすく事

前の準備など患者への効率的な無低診の案内

の実現に役立ちます。とはいえ、個人情報の取

り扱いの観点から共有を拒まれる場合があり

ます。また初診時に無低診や受診の目的の説明

に時間を要する方や、問診用紙に筆記できない

方もいることから紹介先には初診時に付き添

いを依頼することもあります。中には「特定健

診を受けたい」と来診した方が、実は「医療費

相談目的」だった事があり、行政へ生活相談に

行った際に当診へ行くように言われ本人も受

診の目的が分かっていないという事もありま

す。 

 

【O 氏事例】66 歳男性独居 社協より紹介 

糖尿病治療をしていたが、ｺﾛﾅの影響にて、勤務

する飲食店の労働時間が激減。生活困窮し社協

にてｺﾛﾅ特例貸付資金や雇用保険高齢者給付金

などを 5 回利用。仕事も辞める事となり、社会

保険脱退、国民健康保険未加入。社協担当と生

活保護の相談へ行くも、「仕事を探す、生活保護

をうけない」との意向。体調も悪く受診をすす

めるも、滞納した国保料を請求される事を懸念

し国保加入拒否。ｽｰﾊﾟｰの鮮魚部門にﾊﾟｰﾄ勤務

開始するも、体調悪化。無低診の案内をすると

本人受診を希望され当診療所へ相談。事前ｱｾｽﾒ

ﾝﾄｼｰﾄが届き、R5.2/7 受診。FBS：581ｍｇ/ｄｌ

にて入院加療を勧奨し、通院歴のある K 病院の

主治医・地域連携室へ相談。入院治療する事を

本人も希望し生活保護申請。しかし K 病院受診

日の待ち合わせ時間に来ず、自宅内で倒れてい

るのを発見。緊急搬送され急性硬膜下血腫、切

迫脳ﾍﾙﾆｱにて永眠される。 

 

【K 氏事例】68 歳男性独居 健診のみ希望 

R5.4 月初診。右股関節手術歴あり左股関節も手

術が必要だが経済的理由で受診を中断。行政へ

生活相談に行き当診を案内されたが行政から

の事前の相談・情報はなし。本人は整形外科で

のﾘﾊﾋﾞﾘを希望、しかし当診は内科のみにて高

血圧を無低診にて治療開始。ﾘﾊﾋﾞﾘに関しては

無低診がある整形外科をおすすめするが通院

が遠い為断念。7 月階段で転倒し右股関節ｲﾝﾌﾟ

ﾗﾝﾄ周囲を骨折、手術を行なった N 病院へ紹介

するも、「年金収入が有る 1 ヶ月後」の受診を希

望。N 病院の地域連携室へ相談するが、整形外

科医より緊急性あり早めの受診を勧奨、しかし、

年金収入前の受診は頑なに拒否。無低診がある

整形外科へ数件相談するも無低診基準の対象

外の上、早め受診を勧奨され、本人の意思に添

わず。再度、N 病院へ窓口負担を分割支払いで

相談し、了承を得て予約。包括支援ｾﾝﾀｰとも情

報共有し、訪問・相談して貰うこととなる。し

かし、「体調悪くｷｬﾝｾﾙした」と、当診に来診。

本人の意思を確認したところ、「骨折部位の治

療は望んでいない。」骨折より 1 ヶ月以上経過

し骨折増強もないことから保存治療となる。 
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【考察】 

O 氏の事例後、全日本民医連の「2022 年経済的

事由による手遅れ死亡事例調査概要報告」の学

習会を行ない、国民健康保険法第 44 条「医療

費の窓口一部負担金における減免制度」や７７

条「保険料の減免制度」が有ることを知った。

O 氏はこの対象ではなかったのか、４４条・７

７条を社協や行政の担当者は情報として O 氏

へ発信出来ていたのか。もう少し早くに受診に

繋ぐ事が出来ていたのではないかと考えさせ

られた。 

K 氏の事例では、受診前の情報共有が生活相談

の窓口と出来ていなかった事、私達と K 氏の信

頼関係がまだ築けていなかったことから、本人

の「手術していない方の股関節の治療がしたい」

という思いと、私達の「骨折の治療が優先」と

の思いに優先順位の差が出たと考えられる。生

活が困窮していると、受診行動より、日常生活

の維持に優先順位が傾いてしまう。2 事例とも

医療費の窓口負担が、受診をためらわせる事に

繋がったと考えられる。 

 

【職員の声と課題】  

① 行政から相談があった時点で、事前に無低

診に必要な書類等を案内出来ていると受診

に結びつきやすい 

② 行政より患者さんへ花丘診療所に口頭のみ

で行くように案内された場合無低診の手続

きに時間がかかる。また、受診の目的がつか

みにくい。 

③ 本人のみ来診時は、必要書類等伝えてもな

かなか伝わらない。 

④ 行政からの相談により受診に繋がったが、

内科では対応できない事例だった。 

⑤ 患者のアセスメント用紙を事前に準備して

くれると情報共有しやすい。 

 

【改善点】 

① 初診患者問診票の見直し（１番上に医療費

の相談の案内を大きく記載） 

② 行政へ新たに作成したアセスメントシート

の利用を依頼 

③ 行政への面会の計画・実施 

 

【終わりに】 

生活困窮者の受診・治療を望んでも医療費の窓

口負担は、受診を我慢させ、手遅れに繋がる事

となります。「受療権は、全ての人に備わった固

有の権利」です。だからこそ、生活相談に行政

を訪れた際は、無低診の対象であればﾁｪｯｸﾘｽﾄ

を活用しｽﾑｰｽﾞな受診へ繋がるようにして欲し

い。困窮に陥っても、安心して必要な医療がう

けられるよう行政との連携を深めていく事は

重要です。今後も、必要な人に適切な医療が受

けられるよう、目と構えを持ち取り組んで行き

たいと思います。 
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第 45 回（2023 年度）長崎民医連学術運動交流集会 振り返りシート 
 

事業所：     職場：    氏名：              

 

１．記念講演『民医連綱領と日本国憲法』について、感じたこと・学んだこと・振り返って考えたこ

となどお書きください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．演題発表について感じたこと・考えたことなどお書きください。 

(1) 第 1 演題「小規模だからできた支援～Ⅰ様の支援を通して～」（うちんがた戸町 藤田久美子さん） 

 

 

 

 

 

 

(2) 第 2 演題「外来患者の足トラブルの現状とフットケアの課題」(香焼民主診療所 山見浩子さん） 

 

 

 

 

 

 

(3) 第 3 演題 「長崎県健康友の会連絡会初企画『いきいき健康フェスタ』に取り組んで」 

（健康友の会連絡会 森川恵美子さん） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

感想文は、このページを切り取って提出ください。裏面もあります。 
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(4) 第 4 演題「青葉苑ショートステイにおける初の全盲利用者の支援」(青葉苑 山田千鶴さん） 

 

 

 

 

 

 

(5) 第５演題「 行政より紹介された患者の現状と課題 

～経済的な理由で命が差別されてはいけないという想いで～ 」（花丘診療所 緒方美樹さん） 

 

 

 

 

 

 

３．全体を通しての感想、疑問、今後に生かしたいことなどお書きください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．運営について、その他実行委員会への要望や意見などあればお書きください。 

 

 

 

 

 

※ このシートは、事業所・職場でとりまとめ、1 月 20 日(土)までに、長崎民医連事務局・松延ま

で提出ください。また、振り返りシートはグーグルフォームでも提出できます。その場合は、右の

URL か QR コードを使ってください。 

 

 

https://forms.gle/YQ2jpz4DNFmBf1jAA 

第 45 回（2023 年度）長崎民医連学術運動交流集会実行委員会 
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https://forms.gle/YQ2jpz4DNFmBf1jAA

