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東京都認知症対策推進会議 医療支援部会（第６回） 

平成２０年６月２４日（火） 

 

 

【坂本幹事】  大変遅くなりましたけれども、今から第６回東京都認知症対策推進会議

医療支援部会を開催させていただきます。 

 私は、事務局を務めております在宅支援課長の坂本と申します。どうぞよろしくお願い

いたします。 

 まず最初に、いつものお願いでございますが、ご発言に当たりましてはマイクをご使用

していただきますよう、お願いをいたします。 

 本日の委員の出席状況につきまして、お知らせをいたします。 

 本日、所用により欠席をされている委員をご紹介いたします。新井委員、桑田委員、山

田委員、神子委員、以上４名の委員の方はご欠席ということでご連絡を受けております。 

 また、本日、所用により出席がおくれる委員でございますが、安藤委員がおくれるとい

うことでご連絡をいただいております。 

 次に、本日、所用により出席がおくれる幹事でございますが、櫻井幹事と小室幹事が若

干おくれるということで連絡を受けております。 

 事務局からは以上でございます。 

 繁田部会長、よろしくお願いいたします。 

【繁田部会長】  ありがとうございました。おくれて大変申しわけございませんでした。 

 頭を少し整理してからお話ししたいと思ったんですが、結局整理がつかずに時間だけお

くれてしまったということでございます。また忌憚のないご意見をお願いしたいと思いま

す。 

 早速議事に入らせていただきたいと思います。 

 まず、配付資料の確認について、お願いをしたいと思います。 

【坂本幹事】  事務局から配付資料の確認をさせていただきます。 

 ２つに分かれておりまして、まず、認知症推進会議医療支援部会第６回次第のほうをご

らんいただきたいと思います。次第に続きまして、医療支援部会委員名簿でございます。

それから、右上に資料１「中等度の段階で必要とされる医療のまとめ」でございます。そ

れから参考資料１「東京都の救急医療体制と病棟機能について」、参考資料２「認知症対策
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に係る諸事業の紹介」、「東京都認知症専門医療機関実態調査の抜粋」が参考資料３－１、

参考資料３－２となっております。以上でございます。 

 それからもう一つ、委員の皆様限りという形になっておりますが、席上配布資料という

ことで、これまでの議論のまとめがＡ３・３枚でございます。それから、席上配布２とい

たしまして、医療支援部会議題メモ、課題と対応策の（案）、これがＡ４で表・裏で５ペー

ジございます。 

 以上、ご確認をお願いいたします。漏れ等はございませんでしょうか。 

 私からは以上でございます。 

【繁田部会長】  ありがとうございました。 

 それでは、早速議題に入りたいと思います。議題の１番といたしまして、第５回のこの

部会における議論のまとめをさせていただきたいと思いますが、ご存じのように、前・前々

回から中等度の認知症に関しての検討を開始いたしました。 

 前回は周辺症状、それから身体合併症、双方の緊急時についてということで議論をさせ

ていただきまして、その中で精神科以外の一般救急、あるいは病棟の役割分担、あるいは

緊急で使うショートステイなど、さまざまな制度についても議論をいただきました。まず

はそういった制度に関しまして意見をいただきましたので、用意してあります資料に沿っ

て事務局からそういった制度を改めて整理をしていただきまして、説明をしていただきま

して、そして前回の議論の復習に入りたいと思います。 

 それでは、制度、事業等の説明をまずはお願いをいたします。 

【坂本幹事】  それでは、私のほうから参考資料１のご説明をさせていただきたいと思

います。 

 東京都の緊急医療体制と病棟機能についてという資料でございますが、まず左側、東京

都の救急医療体制の概要でございます。この救急医療体制の基本方針といたしましては、

突発不測の傷病者がいつでも、どこでも、だれでもその症状に応じまして必要かつ適切な

医療を受けられる救急医療体制の整備といったものでございます。 

 この救急医療体系につきましては、３つに分けることができます。まず、初期救急とい

うことでございますが、比較的軽症な救急患者の診療ということで、基本的には自力で来

院をしていただくという形になります。 

 この初期救急につきましては、区市町村が確保するということで、休日夜間救急センタ

ーですとか、小児初期救急診療事業等がございます。この対応している時間帯でございま
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すが、昼間・準夜・深夜という形で分けてございまして、基本的には昼間でございました

ら日曜日が対応時間帯となります。いわゆる通常の診療等で対応できない時間帯になりま

して、日曜日であれば昼間、準夜。土曜日につきましては昼間、通常診療等を行っている

ところがございますので、準夜が対応時間帯となります。この時間帯の考え方でございま

すが、昼間につきましては朝９時以降、準夜につきましては夕方５時以降、深夜につきま

しては夜１０時以降朝９時までとなっております。 

 それから二次救急でございますが、基本的には中等症から重症患者で入院、手術を要す

る救急患者の治療という形になります。放っておくとどんどん悪化をしてしまうというこ

とで、何らかの救急治療が必要なケースとなります。主な症状としましては、脳梗塞等の

脳の疾患ですとか心筋梗塞等心臓関係の病気が考えられ、これは東京都の指定二次救急医

療機関で受け入れをしております。 

 実際の二次救急の発動実態ですが、例えば昨年度の年間実績、６９万件の救急の発動の

内、９割近く、６２万件程度がこの二次救急となっております。 

 それから、三次救急でございますが、救命救急ということで、生命の危機を伴う重症・

重篤な救急患者に対する救命措置、高度専門医療を２２あります救命救急センターが受け

入れるという形になります。 

 実際の受け入れる時間帯につきましては、二次救急につきましても通常診療で対応でき

るという時間帯以外は、すべて受け入れますが、この三次救急につきましては、もう生命

の危機を伴いますので、もう時間帯を問わず受け入れをする状況でございます。 

 それから、右側の診療報酬上の病棟種別の整理もあわせて行っておりますが、左側の上

のところの特定集中治療室から右側に行くに従って回復期を迎えており、左側にあるほど

緊急性・救急性を要する病棟でございます。特定集中治療室ＩＣＵは、急性機能不全に陥

った患者を２４時間体制で管理し、総合的・集中的な医療を行うための病棟でございまし

て、看護職員１人で２人の患者の対応を行っております。 

 算定期間といたしましては、１４日を限度としております。実際の診療報酬等の扱いと

して８,７６０点を載せてございますが、一番高い診療報酬ということで、掲載をさせてい

ただいております。その算定の基準といたしまして、介護報酬１単位イコール１０円から

１０.４８円という算定で整理を行っております。 

 次に、ハイケアユニットでございますが、ＩＣＵから一般病棟に移す場合に、一時的に

経過を観察するために利用する病棟というご理解をしていただきたいと思います。算定期
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間といたしましては、２１日を限度としております。看護職員配置基準につきましては看

護職員１人で４人の患者の対応を行っております。また、専任医師１名以上が必要となっ

てございます。 

 それから、亜急性期病棟でございますが、急性期医療を経過した患者や急性増悪をした

在宅・介護施設からの患者に対して、密度の高い医療を提供することにより、比較的病状

が悪化している状態から安静期に入るのを待つような、病棟の位置づけでございます。こ

の算定期間としましては９０日を限度ということでございます。 

 それから、今申し上げたこの３つの病棟につきましては、いわゆる急性期に対応する一

般病棟という位置づけであり、その先の回復期リハ病棟及び療養病棟につきましては、療

養病床ということで、比較的症状は安定しているんですが、医学的管理が必要であるとい

ったものでございます。 

 回復期リハ病棟につきましては、脳血管疾患や大腿骨頸部骨折等の患者に対しまして、

寝たきり防止や家庭復帰を目的としたリハビリを集中的に行うための病棟でございます。

看護職員配置基準は１人で１５人以上の患者の対応を行いまして、１８０日を限度として

算定期間に入れております。また、その他の棟にございますとおり、リハビリ科の医師１

名以上、理学療法士２名以上、作業療法士１名以上、看護助士３０対１以上が必要という

条件がございます。 

 さらに、右の療養病棟、こちらは医療保険が適用になりますが、比較的病状は安定して

いるんですけれども長期の療養が必要であり、なおかつ医学的管理が必要な患者を受け入

れるための病棟になっております。算定期間につきましては、上限がなしとなっておりま

す。 

 一方、さらに右の介護保険が適用される療養病棟、こちらは介護保険以外に医療保険が

適用される例もありますが、こちらの病棟は病状が安定しているが長期の療養が必要であ

るなど、医学的管理が必要な要介護者を受け入れるための病棟という整理であり、算定期

間に上限はございません。 

 また、一般の精神病棟として精神疾患を有する患者を入院させるための病棟もございま

す。こちらにつきましては、看護職員配置基準は１人で１０人以上の患者の対応を行うと

いうことでございます。 

 それから、話が戻りますが、先ほど説明した介護保険適用の療養病棟の看護職員配置基

準の考え方でございますが、ここでお示しした６対１以上は介護保険を適用した場合の看
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護職員配置基準となりまして、これを医療保険の考え方に合わせますと大体３０対１程度

と大幅に数値が変わってまいります。 

 それから、病棟機能別入院期間のイメージ図でございます。上にご説明をさせていただ

きましたそれぞれの病棟につきまして、入院期間イメージ図として表しました。一般病棟・

特定集中治療室が非常に緊急性を要しますが、その緊急性を要する期間を経過すればハイ

ケアユニットを経て亜急性期病棟等に移っていくということで、比較的特定集中治療室、

ハイケアユニット等については入院期間が短い。そして病棟に上がっていくに従って、症

状等が安定していくわけですので入院期間等が長くなるといった、入院期間イメージ図で

ございます。 

 参考資料１の説明は以上でございます。 

 次に、参考資料２をごらんください。 

 区市町村が実施している認知症介護者支援事業の類型化でございます。 

 右側の表の中の上からご説明をさせていただきますと、緊急ショートステイ事業という

もの、これは要介護者が自宅において介護を受けることが一時的に困難な状況になった場

合に、要介護者を介護施設等に短期間入所させることで、本人及び家族等の生活を支援す

る事業であります。利用要件といたしましては、介護をする介護者自身の病気やけが、ま

たは介護者の冠婚葬祭等への出席、介護者の心身の負担の軽減、介護者による虐待、台風・

火災等の災害等の理由で、要介護者が居宅で介護を受けることが一時的に困難な状況に置

かれているといったことがございます。 

 主な対象者としましては、介護保険の非該当者ですとか、虐待により緊急保護が必要な

もの、一時的に１人となる要支援・要介護者でございます。利用料本人負担につきまして

は平均２,５００円程度で、実施区市町村につきましては、区部が１６、市町村部について

は２５で、合計４１でございます。 

 今日、欠席をされているんですが、神子委員の所属でございます武蔵村山市にも緊急シ

ョートステイがあるということで、その状況について神子委員からご報告を受けておりま

すので、あわせてご紹介をさせていただきます。運用状況といたしましては、通年で特養

に１床を確保し、２施設で半年ごとに確保している状況であるそうです。また、１９年度

の利用実績につきましては延べ２人ということで、利用する方は非常に少ない状況です。

その利用される方の状況といたしましては、虐待が疑われる場合の一時避難所としての活

用が中心であるということでございます。実際に利用される方が少ない状況といたしまし
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ては、要支援・要介護認定を受けていない、基本的には自立している高齢者が対象となる

ということで、緊急にこのショートステイを利用する必要性が生じるケースが少ないので

はないかというふうに武蔵村山市では分析しております。 

 それから、参考資料２の緊急医療ショートステイ事業の説明をさせていただきます。 

 一時的に医療機関に入院をさせ、必要な医学的処置を行う事業でございまして、介護者

の緊急事態等で一時的に住宅での介護・医療を受けることが困難なことが利用要件でござ

います。主な対象者といたしましては、要支援・要介護で、かつ医学的管理が必要なため、

介護保険の短期入所生活介護の利用が困難な高齢者となります。医療保険の自己負担分及

び差額ベッド料等の利用料が本人負担となります。設置をされているのは区部で３、市町

村部で３で、合計６となってございます。 

 次に、認知症介護教室事業でございますが、在宅で認知症高齢者を介護している家族を

対象としておりまして、認知症や介護に関する知識及び情報を提供するとともに、家族同

士の交流を通じての心身の負担軽減を図るための教室を開催するものでございます。利用

要件等は特にはございません。在宅で認知症高齢者を介護をしている家族等ということで

ございます。利用料等も無料で、現在は区部・市部合わせて７つのところで、このような

事業が行われております。 

 それから、認知症高齢者相談・助言・見守り等支援事業でございますが、専門員が各種

の相談に応じ、必要な指導・助言・見守り等を行うことで、介護者の心身の負担軽減を図

るというものでございます。これも利用要件等はございません。主な対象者としましては、

認知症高齢者及び家族等ということで、利用料は原則無料となっております。区部・市町

村部合わせて８カ所のところで、こういった事業が行われております。 

 また、参考といたしまして、介護保険事業のショートステイとして、短期入所生活介護・

短期入所療養介護を載せてございます。これは要介護者が居宅において介護を受けること

が一時的に困難な状況になった場合に、介護施設等に短期間入所させることで、本人及び

家族等の生活を支援する事業でございます。利用要件としましては、利用者の心身の状況、

介護者の病気・冠婚葬祭・出張、介護者の負担軽減等の理由で一時的に在宅での生活に支

障が出る場合、このような療養介護を受けることができます。主な対象者としましては要

介護者で、利用料は介護保険の自己負担分となります。全区市町村でこの事業が実施をさ

れております。 

 実際に武蔵村山市にありますショートステイを例にとりますと、このショートステイを
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利用する方は、ショートステイの登録をされている方が対象になります。ショートステイ

を利用するに当たりまして、感染症にかかっていないということを確認する必要がござい

ます。したがって、その日連絡をして、すぐに入るといったことができないことがあり、

かなり前から予約を入れることが必要になります。要支援・要介護認定を受けている高齢

者をその日のうちに緊急で預かってくれるような事業が欲しいという意見も市のほうに年

数件寄せられることもあるというふうに聞いております。 

 ケース・バイ・ケースでございますが、要介護者等で介護保険の施設を探しても見つか

らず、ショートステイを緊急に利用しなければならない状況があれば、市の事業等も使用

は可能であるというふうにも聞いております。 

 私からの説明は以上でございます。 

【中村幹事】  それでは、引き続きまして、今の参考資料２の左側でございますが、認

知症疾患医療センター（新旧比較）という表がございますので、この表について簡単にご

説明させていただきます。 

 右側の、国におきましては昨年度まで表の右側にございます老人性認知症疾患センター

事業を実施してきたところでございますが、認知症対策医療の充実を図るためということ

で、平成２０年４月１日から新規に国が創設される事業が、この新のほうの認知症疾患医

療センターの事業でございます。東京都におきまして、これまでの間、右側の旧に入って

おりますが、老人性認知症疾患センター、この事業そのものには参画はしておりません。

既に医療支援部会でご報告させていただいたとおりでございますが、精神保健福祉センタ

ーを中心とした高齢者精神医療相談事業及び、９病院５３０床の規模で老人性認知症専門

病棟の運営を東京都単独事業という形で現在も実施しているところでございます。 

 それでは、新のほうでございますが、認知症疾患医療センターの事業内容について簡単

にご説明申し上げます。 

 まず、目的でございますが、保健医療・介護機関等と連携して認知症疾患に関する鑑別

診断、周辺症状と身体合併症に対する急性期医療、専門医療相談、地域保健医療・介護関

係者への研修等と行うことによりまして、地域における認知症疾患の保健医療水準の向上

を図ることとされております。 

 次に、実施主体ですが、都道府県及び指定都市が実施主体となって、指定した病院で事

業を行うことになっております。 

 次に、設置基準でございますが、平日、いわゆる週５日間の稼働を原則としまして、（２）
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にある専門医療機関としての機能、及び（３）の地域連携の機能の基準を満たすものとい

う形で基準がなっております。専門医療機関としての機能といたしましては、専門医療相

談ができる専門の相談部門の設置のほか、記載されているような人員配置、検査体制、及

び周辺症状と身体合併症に対する急性期入院治療を行える一般病棟と精神病棟を有するこ

と。これは１つの場合は連携をというような形になっておりますが、有することが基準と

なっております。 

 あと地域連携の機能といたしましては、情報センター機能及び研修会、連携協議会の開

催が基準となっております。 

 次に、事業内容でございますが、専門医療相談といたしまして、初診前の医療相談、情

報収集、介護サービスとの連携調整。次に、鑑別診断とそれに基づく初期対応といたしま

して、初期診断、鑑別診断、治療方針の選定、入院先紹介。次に、合併症・周辺症状への

急性期対応といたしまして、初期診断・治療、連携する医療機関の空床情報の把握という

ような形になっております。その他といたしまして、かかりつけ医等への研修会の開催、

認知症疾患医療連携協議会の開催、情報発信というふうな形になっております。 

 次に、国の助成額でございますが、これは国の概算要求の金額でございますが、１２５

万円となっております。 

 その他といたしまして、右側に記載されております旧事業の老人性認知症疾患センター

につきましては、３年以内を目途に新規の認知症疾患医療センターの機能を有するように

努力義務が課せられているところでございます。 

 説明は以上でございます。 

【繁田部会長】  ありがとうございました。 

それでは、ただいまご説明をいただきました点などを参考にしていただきながら、先に

進めていきたいと思います。 

 まずは、席上配布１の資料に沿って、前回までの議論のまとめをしたいと思います。 

 まず、どのような形で議論を進めていくかということについてです。いわゆる中等度の

緊急時の形として、一つは、以前から介護・医療を利用している人が緊急で周辺症状なり

身体合併症に対応しなければいけなくなった状態。それからもう一つは、今まで介護・医

療等を利用しないで中等度に至り、症状に家族が対応できなくなった場合。この２つのう

ちの後者に関しては、ふだんからのサポートを充実することが重要であり、どちらかとい

えば、もう一つの仕組み部会で検討されるものであろうということで、この医療支援部会
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に関しては前者のほうの、既に介護・医療を利用している人が緊急で周辺症状なり身体合

併症が生じた場合に関して議論していくことになりました。 

 それでは、緊急時、周辺症状にしても合併症にしても、緊急時とは何かということです

けれども、おおよそ３つに分類することができるのではないかということです。まず１点

は、身体的な不調があって周辺症状も急激に悪化した場合。それから２つ目としては、介

護状況が急に変化したことで周辺症状が急激に悪化した場合。３番目としましては、従来

介護していたものが、ついに介護者の容量、限界を超えてしまった場合や介護者が急病で

入院しなければいけないような場合、その３つに分けることができるだろうと。 

 まず１つ目の、身体的な不調から周辺症状という場合ですけれども、主な病態、状況と

しては、せん妄、急性腹症、そういったものも挙げられましたが、脱水で、低栄養といっ

た、かかりつけ医の先生でも十分対応にできるようなものも多い。身体合併症の緊急な事

態といっても、必ずしも大きな病院で治療しなければいけないものというのは、決して多

くないのではないかということでした。 

 それから２番目の状況の変化による周辺症状の悪化では、特に周辺症状の中でも暴言で

あるとか暴力といった周辺症状が問題となる場合が多い。 

 それから、今ほどの２番、３番どちらにおきましても、必ずしも入院が第一選択という

わけではないだろうと。情報収集がある程度できれば、入院しなくても対応できる人も多

いのではないか、個別に判断をしたほうがいいだろうと。ルールやルートを決めて、入院

を前提に考えるということは望ましくないというような意見があり、この点に関しては合

意が得られたと思います。 

 別に、緊急事態が起こりやすい状況に関してもご意見をいただきました。まず、介護者

の負担、心身の疲労等が少しずつ重なってきて、本人との関係、ご本人への対応が必ずし

も望ましいものではなくなってトラブルが徐々に増えてくる場合、それから、暴言・暴力

等に関しては、非常に激しい症状ではありますが、ある日突然出るのではなく、それまで

に少しずつ兆しや前ぶれのような症状があって、そういったものが徐々に強くなっていく。

先ほどお話ししたご家族の疲弊というものも重なって、緊急事態として表面化するだろう

というような意見があり、これも合意が得られただろうと思います。 

 今日は、まずはこの３つの分類に関して改めて確認をさせていただいて、その３つのそ

れぞれについて議論をすることができればと、考えております。 

 まず１つは、身体合併症の緊急時。それから状況の変化から起こってくるような周辺症
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状の悪化、それから介護者の疲弊等で限界を超えてしまったなどの介護者の緊急時の場合。

すべてを医療支援部会での議題とは限りませんけれども、一応３つに分けて検討していき

たいと思います。それぞれの医療機関あるいは相談機関等の役割に関してもご意見をいた

だけたらというふうに思います。 

 全般に関して、ほかにも前回までにあったご意見をかいつまんでご紹介します。 

まず、緊急時の頻度に関してですけれども、外来で認知症を持った方を診療している一

般の診療科の場合、頻度としてはあまり多くないのではないか。緊急時にどこの医療機関

を利用すべきかといった振り分け等を行う機能があったほうがいいのではないかという意

見もありましたけれども、実際に振り分け機能が必要だと感じるケースは、年間で数例程

度であろうというような意見もありました。それから、前回紹介のあった精神科夜間休日

救急診療事業、これを認知症の方の周辺症状で使っている例は、ほとんどないというよう

な説明もいただきました。 

 次に緊急時の対応に関してです。現在都の制度として、体の病気に関しては二次救急な

どの救急医療体制、精神症状に対しては精神科夜間休日救急診療事業がありますが、こう

いったものがどの程度利用できるのか、あるいは利用することで有用なのかどうか。こう

いった体制で急性期に対応してもらえれば、精神科の病院がその後の周辺症状の悪化に関

しては後方病院的な役割を果たせるだろうと。もちろん一般救急、身体救急病院との協力

は必要だということでありますけれども、精神科の病院も協力はできるだろうという意見。 

 それから、別の意見ですけれども、どうしても周辺症状は入院したことでも悪化するの

で、入院をできるだけ避けるような形で取り組んでいるケースが多いという意見。実際、

入院してしまうと、なかなか自宅には戻れなくなってしまうという指摘もございました。

ただ、直接命にかかわるような身体合併症の場合には、入院した医療機関等でその後の機

能低下等を考慮した対応は難しい、救命が最優先ということだという意見もいただきまし

た。 

 また、今ほども説明のあった緊急のショート制度というようなものを使う場合もありま

すけれども、なかなか普及もしていないし、数の限りもあって、広くは使われていないと

いう意見もいただきました。 

 それから、先ほど緊急時について３つに分けましたが、それぞれについて既にいただい

ている意見を先に少し整理し、その後３つの場合に関して議論をいただきたいと思います。 

 まずは、身体合併症の緊急時に関してですけれども、合意点といたしましては、精神科
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の病院ではかなり濃厚な治療というのは難しい。ある程度一般の急性期の病院でも、認知

症に対しての対応のレベルを上げてほしい。それが家族にとっても本人にとっても望まし

いだろうということです。 

 それから、今のことに直接関係するわけですけれども、それぞれの医療機関が広く認知

症に関しての知識をぜひ身につけていただきたい。詳しい知識でなくても、認識を上げる

だけでも認知症に対する医療の質も変わるだろうというような意見もいただいて、合意が

得られました。 

 次に確認事項です。身体合併症の治療の意義に関して、それから身体合併症の緊急時の

治療としてどんな機能が必要なのか。これは特定の医療機関が担うという考え方もありま

すし、それぞれの今、認知症を診ているかかりつけ医、専門医、一般急性期病院、あるい

は精神科病院等がそれぞれ役割を担って協力し合うという考え方もあると思います。これ

に関してご意見をいただきたいと思います。 

 それから、そういった緊急時の状況を避けるためにはどうしたらいいのかということに

関しても議論したいと思います。 

それでは、この他に、今までにいただいた意見を幾つかご説明いたします。 

まず、入院治療における課題として、入院中に認知症であるがゆえにほかの患者さんと

のトラブルを起こってしまったり、器物等を壊してしまうということで退院を余儀なくさ

れる場合がある。それから、先ほど申し上げました、入院という環境の変化そのものが症

状を悪化させるということ。それから、一般急性期病院では、まず、外来に行きますとあ

っちで受付、こっちで採血、こっちでお薬だということで、何時間もかけてその診療を受

けなければならない、そういう状況を認知症の人に対して何らかのサポートができないか

という意見。それから、相談機関等のスタッフが付き添って受診した場合に、本人ではな

かなか状況の説明ができないので、ずっと一緒にいてほしいと言われるけれども、それは

本来業務から考えると難しいということ。 

 繰り返しになりますが、病院職員全体が認知症についてもっと知ってもらわなければい

けないということ。それから、精神科の病院で認知症の方が入院される場合には、病院内

で起こり得る事故に関して説明している場合もあるというお話もありました。それから、

中等度以降になりますと自分自身の状況が理解できないので、身体拘束等でさらに症状が

悪化する。しないのが一番ですが、どういった場合にやむを得ないのか、あるいは、もし

行うとすればどういった配慮が必要なのかということに関して検討しなければならないだ
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ろうということ。それから医師に関する意見としては、認知症に対しての対応のスキルを

上げていただきたい。これはサポート医の研修等にも関係してくるものだろうと思います。 

その一方で、どういうふうに精神症状に対応したらいいのかというガイドラインがない

ということの問題の指摘もございました。それから看護に関しましては、急性期病院の看

護スタッフには精神症状も含めた認知症の症状については十分な知識がないのではないか。

そのために例えば周辺症状が悪化したときに、それは入院という環境の変化のために起こ

っているといったことを理解してもらえない場合が多い。そのことが状況を悪化させてい

るという意見もいただきました。 

 それから、一般病床の看護師は、認知症の場合に身体の抑制はやむを得ないと考えがち

だが、抑制をすればさらに症状が悪化するという知識も持っていてほしいということ。反

面、病院の立場に立って考えると、なかなか認知症に対して抑制をせずに対応できるだけ

の看護師の人数をそろえることも難しいといった意見をいただきました。 

 それに関係して、まずは簡単な認知症に関する研修を行うだけでも看護の質が上がるの

ではないかという意見もいただきました。これは医師も同じかと思います。 

 それから、連携・役割分担に関するいただいた意見としましては、前段で少し触れまし

たけれども、トリアージを行えるといいのではないかという意見がありました。ただ、ト

リアージを行ったときに、果たしてその状態に応じた病床や、医療機関を必ず用意するこ

とができるのかどうか。それぞれの病院あるいは病床等が、それぞれの定義や目的に合っ

て必ずしも使われていないという状況もあるという意見もありました。 

 それから、先ほどの合併症の救急に関しては精神科の病院が後方病院、後方病床的な役

割を果たせる可能性もある。ただその場合には一般病院で身体疾患に関して治療してもら

って、ある程度落ち着いている状況でなければ難しい。それから、精神科の病院からは、

精神保健指定医がいる時間帯であるべきではないかという意見もありました。これは法的

な問題だけでなく、判断上の問題でしょうか。 

 それから、救急受診の場合に手帳のようなものがあって、そこにご本人の体の病気、飲

んでいる薬等々の情報が集約されていると、病院としても受けやすい、治療に導入しやす

いし、付き添っている人の負担も減らせるのではないかという意見。それから、退院時に

も手帳のようなものが活用されると、その後の対応に関してもより円滑に行くのではない

かという意見がございました。 

 それから、３つの分類の２つ目ですけれども。状況の変化から周辺症状が急激に悪化し
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た場合の対応に関してですけれども、周辺症状に対する治療を行うことで家族の負担が軽

くなる。それはぜひとも必要だろう。それには、初期の周辺症状の軽い段階から、かかり

つけ医と専門医が連携をして対応していくことが理想的であろう。繰り返しになりますが、

入院が第一選択ではないということで、その理由は既に何度も触れさせていただきました。 

 この場合、②の場合に関しまして、今までいただいた意見としましては、実際にかかり

つけ医がすべて専門医を紹介しないまでも、身近に専門医の助言を得て処方できるような

仕組みがあると、もっと患者さん自身もかかりつけ医における診療を続けながら、周辺症

状にも対応できていいのではないかという意見がございました。 

 それから③、３つ目の場合としまして、介護者の限界を超えた場合ですけれども、まず

何よりも家族等介護者に休んでもらうことが必須です。その休んでいただく方法として、

先ほどご説明いただきました緊急のショート制度などの発言がございました。 

 それから、緊急時以外にどのようなことが求められるかということに関してもご意見が

ございました。まず身体合併症に関しては、一般急性期の病院は受診が非常に大変煩雑で、

認知症の方が受診するには負担が大き過ぎるといったこと。それから手帳のような情報の

集約があったほうがいいということ、病院全体が認知症にもっと知識を持ってほしい。も

っとというのは、少なくとも最低限の知識を持ってほしいということ。 

 それから、手帳等を利用して介護の側にも退院時の状況の情報の提供があったほうがい

いだろうということ等々でございます。 

 おおよそ今までにいただいた意見はこのようなものでございます。 

 それでは、１つずつ確認をしながら、また合意点、到達点を得ていきたいと思いますけ

れども、委員の皆様は席上配布２の資料をごらんください。 

 今ほど申し上げました３つの場合について、順番に議論をしてまいりたいと思います。

まず１番、身体合併症の緊急時への対応。まず、身体合併症の緊急時に関して、その治療

の意義に関しては改めて議論をするまでもないと思いますが、認知症の症状に配慮しつつ

身体疾患の治療を行う。認知症の症状を積極的に治療する必要はないが、せめて認知症の

症状を不必要に悪くしない程度の配慮は最低限必要で、それをしつつ身体合併症の治療を

行う必要があるということに関しては、特に異論はないかと思います。 

 続いて、緊急時の治療において必要な機能・役割・分担等に関してでございます。まず

書いてあることを説明してから後、ご意見をいただきたいと思います。 

 まず基本的な考え方についてです。いわゆる高齢者の身体合併症の緊急時というのは、
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十分に一般のクリニックで対応できるような病態も多い。脱水、低血糖、便秘など、緊急

の手術を必要とするというようなものではなく、一般の医療機関等で対応できるものが多

いということ。 

 それでは入院が必要になるという場合に、実際に利用されている病床はどういった病床

かというと、一般の身体科の病床ということでございます。 

 それから、そういった病院に入院する場合、認知症の特性から長引くのはよくないこと

を考えますと、身体合併症の緊急時は軽微なものが多いことからも、まず状況をかかりつ

け医で診ていただいて、対応できるところはかかりつけ医の医療機関で対応していただく。

必要に応じて、一般の急性期の病院、救急医療機関等を含めて紹介をしていただく。そち

らで治療が行われる場合においても、預けてしまって全部任せるというよりは、むしろ必

要に応じて連絡をとっていただいて、かかりつけ医に随時早めに戻していただく。また可

能であれば、いわゆる認知症の専門医療機関等で周辺症状の治療も並行して行っていただ

く。ここら辺の連携の仕方について、すべてを全部賄える医療機関はないと思いますので。 

 １つの方法として、先ほど触れました手帳のようなものでご本人だけが受診をした場合

でも、情報が医療機関等で共有できるようにすることがいいのではないかということでご

ざいます。 

 まず、この辺りについてご意見をいただきたいと思います。 

 かかりつけの医療機関で、周辺症状も含めて済んでしまう場合もある。ただし、それで

済まない場合には一般の急性期の病院にお願いしないといけない。ただ、そちらのほうで

は必ずしも周辺症状の治療が十二分に行えるわけではないというときに、専門の医療機関

に移って周辺症状の治療を行わなければならない。そのときには、ある程度の身体疾患の

治療方針が出ていればは認知症専門の医療機関等で治療の継続行うことができるのではな

いか。そこでどんなふうに連携、協力の仕方があるのか等、検討をお願いします。 

【村松委員】  いつも苦言ばかり言っているんですけれども、今回はちょっとこの６月、

１カ月の間にありましたことで、緊急ではないんですけれども、認知症、中等より後期に

かけての方なんですけれども、奥様の食事がなかなか進まないため食事拒否があったりし

て、ご主人は非常に困っていたわけなんですけれども、そのときにご主人がお願いをして、

どうも白内障があるようだから手術をしたいというようなことを申し出たんです。 

 それをかかりつけのお医者さんが受け付けてくれて、同時に精神科のお薬をいただいて

いるお医者さんと、１つずつ受診して白内障の手術をしたいという旨を話して、普通の開
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業医のお医者さんが病院を紹介なされて、精神科と内科医さんの連携で病院につながって、

病院ではゆっくりと本人の症状に合わせて対応していただいて、ご主人も付き添われて２

泊３日の白内障の手術を片方ずつやって無事成功して、いつも介護者の方というのは大変

だ、つらいというようなお顔をなさっている方だったんですけれども、その２泊３日の間

には手術を経験して、すごく楽になって、介護することもいいし、本人との関係もよくな

ってというように、お医者さんたちのチームワークというか、慎重に受けとめてくださっ

て手術を受けてくださったことと、それから介護者もそれを見て、とても自分がどんなふ

うに介護していくべきかということを改めて感じて、疲れているはずなのにすごく生き生

きとなさったという事例があったので、うれしいお知らせなので先に、緊急ではないので

すけれども、ご報告させていただきたいと思います。 

【繁田部会長】  確認ですけれども、かかりつけ医の先生と精神科の先生がいらっしゃ

って、その白内障の治療はさらにそこに眼科の先生が加わるということですか。 

【村松委員】  総合病院の眼科の先生です。 

【繁田部会長】  ありがとうございました。 

 実際にどこの病院に紹介するのかという判断を医師会の先生はされてますね。体調が悪

くて、精神症状もあるというときに、この精神症状ではちょっと一般の病院だと抵抗があ

るかなと。反面、精神科の病院に送っても体のほうは十分に診てもらえないかもしれない

という場合、どう判断しておられますか。 

例えば、どんなふうに情報をやりとりしてもらうとか、どういうふうに連携するといい

と思われますか。 

【玉木委員】  よろしいですか。 

 まず、急に起きたことの類型にもよると思うんですよね。転倒骨折だったら、オペして

くれるところに送るしか、もう判断の余地なく送るしかないから、そこはそういう認知症

の方々も含めた治療は経験があるわけです。ただし、ある程度の身体拘束が伴うというこ

とを前提に送る場合と。問題は、やはり肺炎だとか内科的な急性腹症だとか、そういった

比較的直ちに送る必要があって、外科的なものが必要なのかどうかも十分判断できない状

態でとってくれるかどうかというときが一番困るんだと思うんです。 

 ある程度の類型があるので、それを少し整理してみてもいいのかもしれませんが、基本

的にはこのかかりつけ医が最初にある程度、あるいは介護施設の医師でもいいですけれど

もトリアージをして、大体病状の程度や類型によって思いつくところにまずお願いすると。
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言うならば経験に応じてやっているというのが基本だと思いますので、やはり図式として

はこのかかりつけ医、一般救急病院、そして専門医の連携方式というのを基本にして、そ

こをどのようにその地域でつくるかということに、もう尽きてしまうと思うんです。 

 その１つの解決策としては、先ほどからずっと出ている、この一般急性期病院のスタッ

フの方々の認知症対応力の向上というのがあると、かなり違うかなというふうにやはり思

っております。 

 答えになっていないでしょうか。 

【繁田部会長】  ありがとうございました。 

 実際にかかわった方が例えば、かかりつけ医が選択して、精神科の病院に行くことにな

った、あるいは一般の急性期の病院に行くことになった、あるいはかかりつけ医とは関係

なく周りでだれかがアドバイスするなりして、どちらかの医療機関に行くことになった、

そういうときに精神症状の治療と対応と身体疾患の治療という、その２つについてどちら

がどう対応するかということで困ることというのは結構あるんですか。割とスムーズにど

ちらかに決まるのでしょうか。  

【秋山委員】  そうではなくて、結局どこへつなぐかでかなり違うというか、どこへつ

なぐかというのはおかしいんですけれども、微熱があって、誤嚥性の肺炎を疑う脳出血後

なんですが、高次脳機能障害というか、認知もあるという方の治療を呼吸器で診てもらお

うと思って送りましたら、そこで認知症の症状が非常に悪化しながら、なおかつうつもか

ぶさって、本当に結局は食べられないというような状況になり、そこの病院の中の精神科

のチームにつながって、精神科の病棟に移しながら呼吸器の先生がかかわってくださって、

実は最終的にちょっと大変だったんですけれども、結核だったんです。 

 そこに専門治療に乗せたという事例があって、ただそこの治療までちゃんと落ち着いて

乗せられるまでの間は、精神科の先生がかかわってくださって初めて、ちゃんとわかる状

態になったんです。診察が受けられるというのは変ですけれども。 

 だから、やはりどこの病院につないでいくかというあたりが、かかりつけの先生が送る

ときの紹介状の出し方みたいなもので、やはり微熱がずっと続いて、これはある意味身体

症状があるし、精神症状のほうもちょっといろいろ出てきているので、在宅では難しいと

いう判断で送った先の対応が今のようだったんです。だから、やはりすんなりいくという

のか、やはり非常に難しいですよね。 

 その病院ではどんどんいろいろな症状が出てくるのに、日ごろはどうなのかというのが
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わからないから、在宅側からの情報提供することで、やっとコミュニケーションというの

がとれて、日ごろ接している者に言ったらボソボソボソと言うんだけれども、言っている

内容がわかったりするんですね。病院ではとても何を言っているかわからないけれども、

わかるんだね、わかる人がいるんだねみたいな扱いをされるし、その辺の情報の連携のぐ

あいと情報の伝達の仕方と、そしてちゃんと専門医療に乗るために、そこで精神科が加わ

った例としてはそういう人があったということだと思います。 

【繁田部会長】  確認ですけれども、どこに紹介するかという問題は、例えば精神科と

かがある総合病院みたいなところに紹介すべきだということなんですか。そうなると、そ

れは選択肢が限られてきますね。 

【秋山委員】  そのとおりです。 

 ただやはり、ちょっとそういう状況があったら精神科単独でも、やはり身体症状が出て

いたら、相談をかけても、うちではちょっとそれは診られないからということで総合病院

へというか、そういうふうに選択の先を変えてくれというふうには言われますよね。ちょ

っとうちでは診られませんみたいな。 

【繁田部会長】  相談を受けた医療機関が、ちょっとうちでは難しいから変えてくれと

いうことですか。 

【秋山委員】  バルーンカテーテルが入っている人で、ちょっと非常に暴言が多くなっ

た人を精神科の専門のところに連れていったら、うちでは診られないと言われたので、別

を探しました。そういう例もありました。 

【玉木委員】  要するに選択の余地のない場合、さっき僕が言った骨折だとか専門性の

高い場合と救命的な場合は、これはもう三次救急でいいわけだし、そこで救命してもらう

ということなので、そこはあまり迷わないですよね。 

 そうなると、今おっしゃったように、今日は帰せないなとか、これはやはり数日どうし

ても、ある程度入院医療が必要だろうというような場合が、いろいろな条件が加わってく

るので困るということですよね。食１つにしても、排泄１つにしても、周辺症状が高まっ

ていくということについて、どういうふうにするかというところが、やはり一番問題にな

っているのかなと思うんです。そういうことですよね。 

【秋山委員】  そうです。すいません、ちょっと言葉足らずで。 

【繁田部会長】  例えばそういった方の場合に、例えばかかりつけ医が紹介状を書くと

きに、これこれに関して治療してほしいと。その一方で、認知症に関してもこういった症
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状があるので、その点の配慮もお願いしたいということを書くと、逆にそれは入院に関し

ては不利になるわけですか。逆効果ですか。 

【玉木委員】  私のところは連携室に電話してしまいますね。まず、絶対にうそを言っ

て送らないというような、これはお互いのやりとりで信頼関係なので、でもこういう状態

だからどうしてもとってくれと言えば、向こうもそれなりに努力してくれるので、それの

やりとりの繰り返しで、お互いのきずなが生まれていくわけですけれども、実際に連携室

の人たちは頑張るけれども、病棟まで上がると、本当にそこまで対応しているのかという

のが難しいので、連携室の人たちが何とか病院の中をまた調整して歩いて、何とか引き受

けるというのが僕の印象としては強いです。 

 あとは、本当に効率的な大きな病院じゃなくて、私的な病院で一般病床を持っていると

ころが、やはり院長だとか、そういうある程度幹部の方々の考え方がそういう受け入れる

ということにきちんとしている病院に、やはりそういう場合はお願いするケースが多いの

で、それはまたケース・バイ・ケース、迷惑のかけ度合いみたいな、大変困難な対応があ

るだろうなと思う場合は、そういうことをしてくれるようなところにやはりどうしてもお

願いしてしまうということになるんです。 

【秋山委員】  前に６２万件の東京消防庁の９割が二次救急で済んでいるというのをご

発表してくださったんですけれども、私もちょっと消防庁の統計というか白書みたいなも

のをあまり見ていないのでわからないのですが、最近の事例の中の集積で、統計的には認

知症が絡んでいるというような手ごたえというか、それって消防庁としてはあるんでしょ

うか。 

【繁田部会長】  絡んでいるというのは。 

【秋山委員】  絡んでいるというか、増えている。 

【繁田部会長】  認知症の症状のために救急になっているということですか。 

【秋山委員】  救急で行ったら、何か訴えがちょっと変というのか。 

 時々救急を要請するときに居合わせるというか、そういうことが結構ありまして、消防

庁の方に一応耳打ちをしたりもするんですが、「ああ、そう」と言った途端にちょっと態度

が変わる場合もあったりして、なかなか多分消防庁の人たち、救急車に乗っている方たち

も結構かなり苦労の連続の状態なのではないかなって、私としては推察するんです。 

【繁田部会長】  認知症の症状があるために。 

【秋山委員】  症状があるためにさまざまな、結構……。 
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【繁田部会長】  コミュニケーションがとれないとか、そういうことですか。 

【秋山委員】  呼んだはいいけれども、本当はこれは別に大したことはないけれども呼

ばれているとか、逆に重篤なんだけれども身体症状がわからなくて、何だかワーッと騒い

でいるだけとか、その人をどうやって連れていくかとかいうので、消防庁の方は現場とし

てはすごい困っているというか。統計的なある程度のものは出ている。最近の傾向とかと

いうのはあるんじゃないか。そういう人をどこに連れていくかって、消防庁の人のほうが

よく判断するというか。ちょっとそういうところ……。 

【繁田部会長】  認知症のために適切な医療が受けられていないという事例が、どのく

らいあるかということですか。データがあるんですか。 

【坂本幹事】  認知症の方を対象とした搬送データは持ち合わせておりません。申しわ

けないですけれども。 

【玉木委員】  東京都医師会の救急担当ですけれども。（笑） 

【安藤委員】  いろいろな消防庁さんの方とか、二次救急のお医者さんなんかとの委員

会がありますけれども、とりあえず救急車としては最寄りの二次救急に運んで、そこでや

はり認知症がある方がいらっしゃると、医療機関さんのほうでまた対応するか、あるいは

違うところにまたご紹介するかという形をとっています。 

 大体消防庁さんの方も頭の中に、この病院さんだったらちょっと認知症があっても大丈

夫かなと、ここは絶対だめだなみたいな、そういうような流れの、データはないかもしれ

ませんが経験があるので、そちらのほうでお運びするというパターンだと思いますね。 

【秋山委員】  なので、利用が年に数件とかというのは、そこまで行く前に、そうやっ

て救命の人たちが振り分け、トリアージしていると、私はちょっと現場の感覚としてはあ

るので、一体そのトリアージはどこから来ているのかなとちょっと。 

 結構救急車の方とも話すんですけれども、「お互いに大変ですよね」と言いながら、「と

ってくれないとどうするんです？」とか言って、ちょっとざっくばらんに話すと、結構「あ

そこはちょっとやはり難しいからこっちへ行きます」とか、専門科別だけではなく、やは

りそういう情報をちゃんと握ってらっしゃるので、私たちも目がけて総合病院へとかとい

うことでお願いしても、「ちょっと無理じゃない」とか言って、次の一般病院の救急へ運ば

れたりというようなこともやはりあったりしますので、何かこちらの意図と違うところで

トリアージされてはいないかという、ちょっと気はするんですけれども。 

 ちょっと論点がずれるかもしれないけれども、現実の話……。 
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【玉木委員】  トリアージするのは私であったり、秋山さんだったり、救急隊員であっ

たりと、いろいろなトリアージが働いて行くわけですよね。これは、でも体系づけられな

いし、逆に公開することもなかなか難しいし、そんなのをランクづけして公開したら地域

が混乱してしまったり、間違った情報がどんどん伝わっていってしまうから、結局は先輩

から後輩に伝えているみたいな、そういう形である程度地域のトリアージはなされている

んだろうと思うんですよね。それはそれでそれなりに機能しているんですけれども、じゃ、

それをどういうふうに普遍化していくかとか、一般化していくかというのは、ちょっと非

常に難しいと思います。だからやはり底上げを図ることのほうが、対策としてはやはりい

いかなというふうに思うんです。 

【繁田部会長】  いわゆるトリアージというのは、緊急性や重症度の問題ですね。今の

お話はそれではなくて、どこが嫌がらないかとかそういう話で、ちょっとトリアージと言

わないですね。 

【秋山委員】  ちょっと言わないかもしれないですね。 

【繁田部会長】  それが大事なわけですよね。医療機関だったらこういう病気しか診ら

れないとか、軽症しか診ないということではないですからね。そういう情報を共有するの

も変な話ですし。 

 私は初めから、例えば身体合併症があって精神症状があるという人を先ほど説明のあっ

た認知症疾患医療センター（新）、こういうところをたくさん認定して、そこで精神症状と

体の病気と両方を診てもらえるようなネットをつくってもらうとか、確保するという話を

してないんです。それはよろしいですよね。そういうものを作ったとしても、認知症の方

の数とセンターの施設数を考えるとあまり現実的ではないような気がするんです。 

 既にかかっているかかりつけの医療機関があって、そこの医療機関とそれぞれ関連する、

場合によっては総合病院だったり、あるいはほかの医療機関だったりというのがあるので

あれば、そこのルートのほうがより医療機関同士の信頼関係であるとか協力体制もあると

考えられます。疾患センターを指定しても、ベッドが幾つ確保できるかもわからないし、

あまり解決にもならないと思います。 

【玉木委員】  いわゆる旧のほうがほとんど機能しなかったので、新のほうにもあまり

期待しても今のところ対策にならないというのが実感ですけれども、やはりこういう機能

を持って動いてくれるようになるのは非常にありがたいと思いますので、もう少し別の立

場として機能してもらえればいいんじゃないかなと思います。 
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【繁田部会長】  少し様子を見て、もし機能してくれれば、将来、紹介先の有力な選択

肢に入ってくるかどうかというくらいですよね。 

 すると、今までいただいた意見では、詰まるところ、一般の医療機関等でまず認知症に

関して多少なりとも知識を持っていただいて、受け入れていただくような姿勢であるとか、

それに見合う知識を身につけていただこうというところに話が行き着きます。 

 すると、研修等が必要だという意見がこの前もありましたが、他のご意見はありません

か。 

【西本委員】  基本的な考え方のところに高齢者の身体合併症の緊急時の事例が脱水・

低血糖・便秘、軽微なものが多いというふうに書いてあるんですが、認知症の方はむしろ

こういう軽微なときは、ご自身で判断できないので放置されていることがほとんどなんで

すよね。特に認知症の方にとっては、お医者さんにかかってない方がかなりいらっしゃっ

て、在宅で普通の高血圧だとか、糖尿病だとか、軽度な高脂血症だとかというのがあって

も服薬管理がほとんどできないので、初回だけ行ってしまって後は行っていませんという

ような方が、在宅では結構多いように思えるんです。 

 その方たちが何かあったときの体制みたいなものがあると、我々福祉職はすごくありが

たいなと思うんですが。ちょっと今の論点からずれてしまうかもしれないんですが。 

【繁田部会長】  一応病院があって、かかりつけの先生がいるんだけれども、お薬はふ

だんずっと家族の人が取りに行ってしまっていて、本人はお顔を見せないという感じなん

ですか。 

【西本委員】  家族がいて飲んでいればまだいいほうで、もう服薬管理もできないし、

家族もあきらめてしまって、そのまま主治医から離れてしまっているケースもかなりある

んです。 

【玉木委員】  それは前回までの到達点、席上配布１の２のケースに当たるような形で

すかね。そうしたら、できるだけ医療へのアクセスを途切らせないように、どういうふう

に努力を周囲でもするかということになってくるんだと思うんですよね。 

【繁田部会長】  そうなんですよ。そちらになりますね。 

【西本委員】  わかりました。 

【繁田部会長】  ふだんから利用されていない、確かにそうですよね。 

【西本委員】  結構いらっしゃるんです。 

【玉木委員】  でしょうね。 
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【繁田部会長】  そういった方が放置されたままだと、どうなるんですか。ふらふら歩

いているところを近所の人が気がつく。 

【秋山委員】  この間の事例ですね。道路の真ん中でしゃがみ込んでいて、発見されて、

低栄養・脱水でという人がいて、ひどい認知の例を出してくださって。 

【水村委員】  その方なんですけれども、後日談で、ひどい脱水になりまして、やはり

救急搬送されまして、チアノーゼまで出て、もう脈が振れないほどの脱水、たまたまサー

ビスに入ったときに見つけて事なきを得たんですけれども、やはり実際には現実在宅では

そういうことが。やはりサービスが入っていても、独居であったりとか、目が薄かったり

はありますよね。 

【繁田部会長】  せめてサービスが入っている人に関しては、何かきっかけというか、

受診に結びつくようなルートはないんですか。 

【水村委員】  まだ多分サービスに入っている人のほうがなんとか受診できるんですけ

れども、地域には全くノーマークもいますので。さっきみたいにふらふらしていて見つけ

たとか、それで出会ったとか、そういうこともありますよね。 

【繁田部会長】  大事なことですので、ここで議論から外してしまうのは本当に心苦し

いんですけれども、これはもう一つの部会のほうで検討していただくととし、ここではそ

の議論は外させていただきます。 

 先ほどの議論なんですけれども、意見をいただいた中で、今できることとか、何か工夫

できることというのは、認知症の対応の知識を上げていただきましょうというほかに、も

う１点、手帳に関してはどうでしょうかね。あればあったで悪くないというのはもちろん

でしょうけれども、重要性……。 

【秋山委員】  この手帳はとても役に立つと思うんですけれども、手帳がどこに行った

かわからないと、そういうのはどうしようかなという感じですけれども。 

【繁田部会長】  例えば手帳がもしあるとしたら、どうしましょう、おひとり暮らしの

方で手帳を一応もらったといったら、どういうふうに管理をしてあげたらよさそうですか。 

【秋山委員】  保険証と一緒にしておくというのが一番ですよね。 

【繁田部会長】  だって保険証をなくしちゃいますよ。 

【秋山委員】  そうですけれども、それが持っている場合が結構ある程度……。 

【村松委員】  自力で生活できる人の場合は、保険証は割と持っていますね。 

【繁田部会長】  保険証と一緒。 
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【秋山委員】  私、先週金曜日に日本医療マネジメント学会、あまり急性期の方が多い

ところに行ったんですけれども、そこで糖尿病のクリニカルパスを本人用に手帳のように

して持たせて、お互いに医療機関に受診したときにそこに簡単なチェックをドクターが書

いてくれて、ＩＴの電子カルテのほうにはそのチェックしたのを画面のほうに結構入れて、

ふだん診ている先生が手帳も見るんだけれども、それをカルテ側に非常に簡単に転記をし

て、カルテとして残しておくという、そのやり方で、患者側とも共有しながらお互いにゴ

ールを同じようにしていこうというのを発表されていた先生がおられて、それって入院し

てもその人が地域のかかりつけ医にしても、例えば看護が入ったにしても、その情報が共

有できていく、本人が持っている手帳がそういう役割をする。救急で運ばれたときも基本

情報が入っているというので、非常に特に糖尿病の人で、それは何かよさそうに思ったん

です。だから、そういう意味では手帳の活用というのは、確かにうまく交換がされていて、

記録の更新が、だれがどうするかというのはちょっと置いておいても、それはいいことか

もしれないです。 

【繁田部会長】  実際に個々の高齢者、個々の事例でそれぞれ書いたり、変更していく

ことを考えると、情報量が多すぎると更新されないですよね。最小限でも役立つ情報があ

ると思います。例えばご家族の直接の連絡先とか、かかりつけの先生のお名前など、そう

いうことを踏まえると、こういう情報が有用なのかなと思われるものを席上配布の資料に

挙げてみました。 

 例えばこれ全部が必要か、あるいは他に必要な物はあるか、ぜひご意見をいただきたい

と思います。こんな情報はどうかという意見もいただいているので、それを申し上げます。

まず、席上配布の資料で見ますと、発症時期の状況、認知症に関していつ発症したのか。 

それから同伴者ですよね。 

 飲んでいる薬。ふだんのＡＤＬ。これはどのくらいの情報にするかはちょっと難しいと

思うんですけれども、身の回りのことはどのくらいできるかということですね。これは家

に帰る、あるいは施設を探す、あるいは転院するといったときの必要な情報だと思うんで

す。それからご家族の連絡先。かかりつけ医の連絡先。 

 そのほかにこういう情報はというのも少しもらっておりまして、緊急連絡先は家族でい

いんですね。介護関係のデータもどうだという意見も、これは個々の委員の先生に聞き取

りをしたときに上がってきたものです。要介護度等、どうですかね。それからアレルギー、

禁忌薬。だんだんカルテみたいになってきて繁雑かなと思うんですけれども、必要といえ
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ば必要ですか。それから現在の認知症の症状ですね。いつ起こったかだけじゃなくて、今

の症状に関して。それから、現病歴をいう意見があります。 

 どうでしょう。家族の連絡先とかかかりつけの医療機関、発病時の状況に関しては１回

書けば済むと思うんですけれども、薬やＡＤＬに関しては常に更新する必要があると思い

ます。今挙げたものの中でこれはあまり必要ない、あるいはなくてもいいというものを削

り、これこそが必要だというものをできるだけ少なくしたほうがいいと思います。 

 ちなみに、もし作るとすれば、皆さんどのくらいの大きさをイメージしていますか。 

【秋山委員】  お薬手帳と同じぐらいのもの。 

【繁田部会長】  このくらい、パスポートぐらいですかね。お薬手帳がこのぐらいです

よね。 

【秋山委員】  後期高齢者の保険証のサイズはＢ６かな、Ａ６ですよね。あれと同じぐ

らい。 

【繁田部会長】  同じぐらい。扱いから考えるとそのくらいですかね。情報の内容とし

てはいかがでしょうかね。現実的に考えていただいたほうがいいかなと思うんです。でも、

東京都はつくりたいと言ったらつくってくれるんですか。（笑） 必要だと言ったら考えて

くれるわけですね。 

【事務局】  はい、考えます。 

【繁田部会長】  お願いします。 

【水村委員】  もしも入院したりとかしたときのために、例えばこれだと紹介状とかそ

ういうことに書いてあるデータが多いと思うんですけれども、例えばセンター方式の考え

方とかを使って、本人が安心できるものとか環境とか、本人が安心できる空間とか、本人

が安心できる言葉とか、何か本人にかかわる情報をその入院先のスタッフに伝えられるよ

うにしておけば、本人が混乱が少ないのではないかと思われるんです。 

 ちょっとそういう情報を少しＡＤＬのあたりでもいいですし、症状のところでもいいの

で、そのあたりを入れていけばもうちょっとつなぎが、介護関係から病棟スタッフとか、

もうちょっと本人を理解してもらえるようなことを入れたらいかがでしょうか。 

【繁田部会長】  一番大事なことかもしれないですね。それがうまく伝われば相手の対

応もうまくいきますし、下手に悪くしないですものね。それは、書き方は少し工夫が要る

かもしれない。「対応のポイント」とか言われると、本人が持つのに失礼ですものね。本人

が持っているところにそういうことは、何か書き方がちょっと工夫が要るかもしれない。 
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【水村委員】  本当に本人がその言葉どおり、本人が発した情報どおりに書いてあげれ

ば、必ずそれは本人が言った言葉だから、そのまま書いておいたよと言えば伝わることだ

と思うので、周辺症状だけにとらわれるのではなくて、本当に望んでいることとか、そう

いうことを書いてあげてもらいたいな。 

 例えば本人が医療に対して望んでいることとか、そういうことをそのまま、ありのまま

を記入してあげていただけたらいいんじゃないかなと思うんですけれども。 

【玉木委員】  私は救急医じゃないですけれども、時々医者不足で老健に行って、今日

の入所者さんというのを２、３人診るんですけれども、初めて会う認知症の方ですよね。

紹介状を持ってくるわけで、いろいろ相談員の人が生活情報も持ってきますよ。でも、救

急医療だったら、それはあした相談員の人が収集してくれればいいから、とりあえず発症

時期と要介護度がわかれば、大体状態かはわかりますよね。 

 それから、飲んでいる薬とアレルギーは、これは必須です。薬を投与するに当たって確

認したかどうかというのは重要ですよね。だから、できればあったほうがいい。 

 それから、主たる介護者の連絡先があって、今おっしゃったようにリビング・ウィルが

くっついていれば一番いいけれども、ちょっとなかなか認知症じゃ難しいかなと思うので、

本当に救命救急だったらそのくらいでやってしまうでしょうし、やらざるを得ないでしょ

うし。そのほかの情報がたくさん書いてあるに越したことはないけれども、それを更新す

るのも大変だったら、それはまた別の方法で大きな病院でしたら連携室なり、別のスタッ

フがかき集めるというふうに考えてもいいのかもしれないですね。 

【繁田部会長】  イメージしている重症度が違うのかもしれないです。何泊かしていた

だいて様子を見てからというような場合だと、対応するときの配慮のような情報は大きな

意味があると思うんです。 

【玉木委員】  主治医の意見書のコピーかなんかくっついていると助かりますけれども、

よく書いてくれている先生だったら、それでおおむね情報がわかりますので。書く人と書

かない人がいるけれども。 

【秋山委員】  介護申請をしていれば、主治医の意見書……。 

【西本委員】  介護申請していれば、認定調査を加えれば意見書だけじゃなくて。 

【玉木委員】  そうね。でもあれは、そういうことに使うことになっては今のところな

いので。調査員のメモとかああいうのがくっついていると非常に、すぐ読めちゃいますよ

ね。なんかそういうのをご家族なりには渡しておいて、どこかへ連れていくときには一緒
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に持って出るというふうにすれば。ひとり暮らしの人はまたちょっと難しいけれども。そ

れだけでも大きなあれですよね。 

【繁田部会長】  今ほどおっしゃっていただいた中で、情報として最低限といったらど

うなりますか。薬、アレルギーですね、禁忌ですよね。それから、家族の連絡先。かかり

つけ医。そのほかには、これは少な過ぎますか。 

【玉木委員】  あとは……。 

【繁田部会長】  生活状況って必要なのかな。 

【秋山委員】  一応認知症の自立度というか。 

【玉木委員】  あったほうがいいですよね。 

【秋山委員】  ３レベルなのか、どのレベルかって。 

【玉木委員】  ２なのか、３なのかで大体わかる。 

【繁田部会長】  自立度ですね。 

【玉木委員】  これなしでしゃべっちゃいけない。（笑） 

【秋山委員】  みんなして。（笑） だから、日常生活自立度と認知症を……。 

【玉木委員】  要介護度があれば。 

【秋山委員】  結構それなりのイメージというのがあって。 

【西本委員】  できますね。 

【村松委員】  これだけはだめというのを１つでいいから書いて、これをされると、こ

の人こうなっちゃうという、１個だけ絞り込んで。 

【繁田部会長】  対応ということですね。 

【村松委員】  そうですね。１つだけ。たくさんではなくて。 

【玉木委員】  なるほど。対応のポイントというのですね。 

【村松委員】  そう、１個だけ。 

【繁田部会長】  なるほど。そうですね、それは何らかの形であるといいだろうな。本

当に救命救急でしたら関係ないと思うんですよね。 

【玉木委員】  表紙にこういうほぼ基本情報が書いてあれば、そこをぱっと救急医は見

られますよね。あとは中にごたごた書いてあっても、なかなか読む時間がないぐらいの救

急の場合もあるし、それは看護師さんが少し時間をかけて病歴をチェックしていくのに読

めれば、それはそれでいいと思うし。あとは、絶対にその他の重要事項ということで、気

になることがあれば書いておけばいいんじゃないですか。 
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【繁田部会長】  ありがとうございました。 

 席上配布の資料を少しごらんいただいて、１ページの一番下から次のページにかけてで

す。例えば軽微なものが多いんですが、かかりつけの医療機関が実際にそういったものに

２４時間対応というのは可能なんでしょうか。これはお聞きしたかったのですが。これは

それぞれのかかりつけの医療機関の裁量にも任されているところなんですか。 

【玉木委員】  ２４時間……。 

【繁田部会長】  可能かどうかというのは、やっておられるところはあるんですか。 

【玉木委員】  ２４時間まんじりともせず患者さんが来るかどうか、待っているかどう

かということだったら、やっているところはないと思うんですけれども、連絡が来れば対

応するという意味での２４時間はあると思います。 

【繁田部会長】  ただ、診療所の電話が携帯電話に転送されてという方はあるんですか。 

【秋山委員】  支援診療所はしないといけないんですよね。 

【玉木委員】  でも、実態ははっきりつかんでいないですけれども、支援診療所は個人

に適用すればいいので、必要な人にはやっているけれども、そうじゃない人にはやってい

ない場合も幾らでもありますので。 

 今、やはり一人の医師に大きな負担をかけるとか、２４時間やっている訪問ステーショ

ンもただでさえ少ないのに、そこに負担が集中するようなことでいいのかどうかという議

論のほうが多いから、２４という数字は事実上みんな一生懸命やっているけれども、みん

な２４ということを書かれてしまうと、引いてしまったり、かえって萎縮してしまったり

することも多いのではないかと思います。 

【村松委員】  本当に必要という段階に来たときには、個人のお医者さんも自分の携帯

の番号をお知らせして対応しますよということは、善意の中でやってくださっています。 

【玉木委員】  最初から診療所に自分の携帯番号はやはり書かないでしょう。そうした

ら、自分が生きていけないような感じがしてしまいますもの。 

【村松委員】  ストレスですよね。 

【繁田部会長】  わかりました。 

 それから、その次に書いてございます一般急性期病院の役割、あるいは望むこと、求め

ることという点ですけれども、既にご意見をいただいたところに尽きるのかなと。やはり

治療という言葉までは行かないにしても、対応に関して知識を持って、あるいはスキルを

持っていただきたいというところ。それは医師に対してもそうですし、看護師に対しても。
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特に看護師は接する時間が長いので、周囲の環境、状況がご本人の精神状態に直接的に影

響するということをまず知ってほしい。これに関してもよろしいですね。ご意見をいただ

いているところです。 

 そのほか、ここは、悩ましいところなんですけれども、病院で受診をしたときに、やは

り認知症の方に付き添って行ってくださった相談機関や専門職の方が、家族でない方が行

ったときに、非常に煩雑で、ご本人にとても任せるわけにはいかない、これをだれがする

のかという、何か病院での配慮はないのかということなんですけれども、これはこういっ

た配慮をできる限り医療機関にお願いしつつ、今行ってくだっている人に行っていただく

よりないのかなという気がする。その人が一番状況わかっているからという、だれかがか

わってとか。そのときに例えば今ついてきてくださっている人は○○センターの人で、次

の仕事もあるのでということであれば、初めにその人から必要な、その人からもらわなけ

ればいけない情報をまとめて初めの段階で得ておいて、早めに開放してあげるような配慮

が病院で例えばなされるとか、病院、医療機関にそういうことを求めていくことが必要だ

と思うんです。ですけれども……。 

【玉木委員】  例えばかかりつけ医の認知症の研修のビデオの中に、介護者の方と一緒

に来た場合に、どういうふうに配慮して話を聞くかって、本当にプリミティブな簡単な場

面が出ているけれども、それを見るだけでも大きいわけです。そうすると、病院のスタッ

フのもし研修があるとしたら、もうあまりにあちこち行ってわからなくなってしまうとい

う場面があれば、それは認知症の人に接しては何らかの配慮をしなきゃいけないという動

機づけがなされるし、それを公でもアナウンスしていただいて、我々は連携室に頼むとき

に、「この方はちょっとこういう方なので、ご配慮よろしくお願いします」ということの積

み重ねをしていけば、おそらく対応して努力してくるというふうに思うんです。いきなり

こうしろといってもなかなか難しい。 

【秋山委員】  この週末に認知症、除脈になったんです。９０の人の脈が３１とかで。

訪問診療している先生が臨時に診てくださって、これは専門医療が必要だから、月曜日に

近くの大きな病院へかかれというオーダーが来まして、つい、「先生半日がかりなんですけ

れども、だれがついていくんでしょうか」と言ったら、「治療が必要なものは必要だから、

だれかをつけて一日がかりでも行け」と言われて、「ちょっと、それは私が決めるわけにも

いきませんので、ご家族にお話をしてくださいますか。ご家族は前々から自然にというこ

とを言われていますので」と言った途端、「自然にという言葉はだれが決めたんだ」という、
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すごい怒られて、ちょっととりあえず私たちも対応に困りながら、ちょっとこれはオフレ

コの状態ですけれども、ひそやかにステーションにあるポータブルの心電図を持っていっ

て、はかって、そしてそれを循環器の専門の近くの先生にコンサルで診てもらいましたら、

完全右脚ブロックが出たんですけれども、本人が非常に穏やかに過ごしていて、いつもの

とおりに変わりないので、様子を見てもいいんじゃないかという判断をいただき、ご家族

にもそれを判断してもらって、結局専門医療機関には行かなかったんです。 

 同じように過ごしておられるんです。だから、その辺で救急に専門に行くときに、それ

だけの病院にかかるとそれだけの時間がかかるとか、そこでの全体のやはりかかりつけ医

も急性期も、もちろん私たちも含めてですが、どういうときに、どういうふうに判断して

いけばいいか、そこに認知が絡まったときにどうすればいいかというのは、やはり玉木先

生がおっしゃったように、どちらに向けても簡単なパンフレットなり、講習会があっても

しかるべきではないかなとすごく思った事例だったんです。 

 ちょっと違いますけれども、実際はこういうことが結構あるんです。 

【繁田部会長】  それはかかりつけの先生だったんですね。 

【秋山委員】  先生が、このままいったら意識がなくなって死んでいるかもしれないと

いう独居の人だったので、そうなったときに僕が呼ばれたら困ると。これは治る病気では

ある。シックサイナスではないかという判断で、私たちが医療センターに行ったらとてつ

もない時間がかかるというのは、もう体験的にわかっているわけです。だから、そうじゃ

ない方法とか、協議の仕方があるんじゃないかという提案をしたときに、やはりちょっと

そこで怒られるんですよね。とてもつらい……。 

 怒られても別にそれはきちんと意見を通しながら、ご家族やご本人の様子を見ながらど

うしていけばいいかを決めていくんですけれども、実際現場ではそういうことがやはり起

こるわけです。 

【繁田部会長】  でも、パンフレットで状況が変わるとは思えない。その人にとってど

んな医療が必要なのか、本当にその医療が必要なのかどうかというのは、判断をする材料

が、異常があるから治療だという、今の医療の間違った方向に行きつつあるところを正さ

なきゃいけない問題じゃないですか。そうすると、パンフレットの可能性というのは……。 

【玉木委員】  要するにこれは延命治療の中止とかのガイドラインの考え方と同じです

よね。身体疾患に関する後見というものがどうするのかという問題、それを後見者が定ま

っていない場合に、だれが決定するのか。それは例えばかかわっている他職種のスタッフ
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がよく考えて、その人のためになることをやりなさいと言われたところで１事例１事例全

部違うわけだから、この認知症の症状に配慮しつつ身体疾患の治療を行っているところが、

最も難しい部分なんだと思うんです。 

 でもとりあえず救命するとか、そういう部分は別としても、今言った亜急性期の状況で

お一人でも置いておけないし、おうちには今日は帰せないだろうという状況のときで、か

つご本人も判断できない、ご家族も十分いないということになったときのありようの問題

も避けては通れないと思うんですけれども、それはここで今議論してしまっても、でも身

体的後見は必要ですよね。 

【繁田部会長】  それは医師のほうの意識を変えないといけないという問題になります

ね。 

【秋山委員】  これだけ今後増えてくる、つまり超高齢化社会の中で認知症がこれだけ

増えてくるから、こういう会議が持たれているわけで、そうなったときに多くの急性期の

病院の医療者並びに一般の先生たち、私たちも含めて、やはりちょっと考え方を変えてい

かないといけないという啓蒙がベースにあった上で、この議論って本来は必要な、ちょっ

と今の直接のではないんですけれども、そういう方向に実は向いていかないと。 

 本当に堂々めぐり。 

 なぜかといいますと、今度は私たちが退院調整に行きますよね。そうすると認知症があ

って、誤嚥性の肺炎を繰り返す、２週間熱が下がって、１週間末梢からの点滴をしたので、

嚥下の評価をしたら大丈夫だからって、また経口摂取が始まった。でも何だか知らないけ

れどもまた誤嚥性の肺炎を繰り返し、食どめになる。それを３回ほど繰り返して、胃ろう

の話、ＩＶＨの話になり、もう急性期の治療は終わりましたから、だからどこかへ行くの

に胃ろうでないと行けません。あしたしますから、今サインをしてくださいというところ

に例えばそこに、じゃ、それから先のことも考えて、在宅どうするかというので呼ばれて

いくわけです。 

 家族が非常に逡巡しているけれども、週の前半の月曜日か火曜日ですよねってきのうの

話で、サインをするかしないかの状況なわけです。だけれども、なぜに嚥下、そういうこ

とが起こるか。「もうちょっとゆっくり食べさせてほしい。気が向けば食べるんだから、お

れのおやじは食べるんだから食べさせてほしい」と幾ら言っても、「急性期ではできませ

ん」と言われて、そこで決裂しちゃうというのが何例もあるわけです。 

 だから、つまりは運んで入院して、そういう状況の中で、すごい本当に隘路に陥るそう
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いう人たちをどう引き受けるかみたいな。そこに認知が絡むので、幾ら説明しても本人は

やはり慌てて飲み込んだりいろいろしているわけですよね。嚥下の評価をしても特に引っ

かからないと言うわけです。でもだんだん脱水が進んできて、体力が落ちてきて、それこ

そ今度は嚥下反射が落ちていくと。 

 もう本当にそれをこの間から何人もそれで、どうしたもんかというところの中に、現場

にいるので、何かやはりちょっと全体を考えてもらった上で、だからどちらに対しても啓

蒙は要るし、本人が持っている手帳は要るし、それぞれで努力をしないと、もうとても拾

い切れない人たち、間に落ちていく人たち、私たちはどうしたらいいんだろうというか、

本当に悩ましい。 

 ごめんなさい、すいません。 

【安藤委員】  前にもお話ししたんですけれども、そういうふうな役割として、今全国

の療養病床協会もぜひその療養病床で慢性期の救急をやったらどうかと。要するに超急性

期まではいかなくても、在宅であるいは介護施設にいらっしゃる方が誤嚥性肺炎もそうで

すけれども、悪くなったときに、夜間でもお引き受けしましょうと。療養病床のスタッフ

って結構認知症に関してもなれてらっしゃる方もいらっしゃるので、そういうふうにする

ことによっていい連携がとれるんじゃないかと。 

 在宅療養支援診療所のバックアップ病院、在宅支援病院のようなことができれば、今ま

での療病床みたいに、ただただいつも満床というんじゃなくて、アクティブな療養病床と

呼ばないかもしれないですけれども、慢性期病院ですかね。そういうものを新しいカテゴ

リーでつくっていくということがいいんじゃないかと思うんですよね。実際そういうよう

な動きにもなってこようとしているんです。 

【玉木委員】  ちょっと本題から外れてしまって、嚥下の問題は今、東京都が事業を歯

科医師会さんのほうにつけてくれていますよね。在宅医も施設医も耳鼻科医の先生も、地

域にいる先生たちがそれらの標準的な嚥下機能評価をできるようになって、そういうきち

んとした評価をしない限り、胃ろうはつくれないと言ったらおかしいけれども、胃ろうの

ステップには進まないような方向性を持って、在宅で診られるという、それも底上げなん

だけれども、そういう取り組みは行われているけれども、実際に嚥下難民、療養病床も胃

ろうがないとなかなか経営が成り立たないのは追い込まれていますから、そういうところ

で認知症があると本当に居場所がないというのはよくわかります。 

【秋山委員】  私は底上げの講師で、土曜日に講義に行きましたら、歯科の先生も歯科
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衛生士の先生もすごく熱心に聞いてくださるけれども、これって急性期の人に聞かせたい

内容ですよねって、すごい思いました。 

【繁田部会長】  ありがとうございました。 

 一応到達したかったところの大体３分の１ぐらいで時間が来てしまったんですけれども、

次回、多少なりとも私の責任を持って取り戻すというお約束をして、事務局にお返ししま

す。 

【坂本幹事】  部会長、委員の皆様、長時間の議論をありがとうございました。 

 ここからは事務的な連絡をさせていただきたいと思います。 

 本日お配りしました資料につきましては、席上配布のもの以外につきましては、すべて

公開とさせていただきます。席上配布の１なんですが、これまでの議論のまとめにつきま

しては、前回までの到達点、論点整理につきましては本日確認がなされました。また、第

５回の議事録につきましても既に公開されておりますので、そういった点を考えまして、

この場でご了解を得られれば、席上配布の１につきましては公開としたいというふうに思

いますが、よろしいでしょうか。 

（「異議なし」の声あり） 

【坂本幹事】  特に異論等もないようでございますので、席上配布の１につきましては

公開資料とさせていただきたいと思います。 

 議事録につきましては前回と同様、委員の皆様に事前にご確認をいただいた上で、公開

とさせていただきたいと思います。 

 次回の日程なんですが、次回７回目の会議につきましては８月の下旬ごろを予定してお

ります。先日送付させていただきました開催通知の中に、日程調整の用紙を同封させてい

ただいているかと思います。本日受付時に提出をされていない委員の皆様方につきまして

は、できればお帰りの際に事務局にお出しいただくか、どうしても無理ということであれ

ば、後ほどファクス等でお送りいただければと思っております。 

 日程につきましては、できるだけ多くの委員の皆様方にご出席いただけるように、事務

局としましては最大限調整をさせていただいたうえで、後日改めてご連絡させていただき

ますので、次回につきましてもどうぞよろしくお願いいたします。 

 本日はこれにて散会といたします。長時間にわたりまして、ありがとうございました。 

 

―― 了 ―― 


