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　講演２では、日本看護協会常任理事の齋藤訓子氏に、在宅療養における訪問看護の役割につ
いてお話しいただいた。
　齋藤氏は、訪問看護の現状と課題について説明し、７割以上の国民が在宅療養を希望してい
るものの環境が整っていないことや、2040年に50万人分の看取りの場が不足する問題などを
指摘。その対応に向けては、訪問看護が大きな力を発揮することから今回の診療報酬・介護報
酬改定でその充実が図られ、「複合型サービス」が創設されたことを紹介した。そして、卸とも
連携し、在宅療養を支える地域社会を構築していきたいと語った。

日時：平成24年７月12日（木）
10：40～12：00

場所：東京ガーデンパレス「高千穂の間」

	 はじめに

本日は、在宅療養における訪問看護の役割につ
いてお話しします。
訪問看護は、仕組みが難しいこともあってあま
り知られていないようですが、今後、在宅医療が
医療政策の柱になっていった場合、在宅でも医学
的管理が求められるようになります。それに伴い、
訪問看護の担う役割も高まっていくという観点か
ら話を進めさせていただきます。

	 訪問看護の成り立ち

●日本の看護職員は147万人
まず、日本看護協会についてご紹介します。
日本の看護職には保健師、助産師、看護師、准
看護師の４つの資格があります。日本の看護職員
は病院で約100万人弱が働いており、在宅や介護施
設なども含めると147万人になります。働く女性の
20人に１人は看護職で、かなり高い割合を占めて
います。
147万人のうち、日本看護協会に加入しているの
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は約65万人で半分弱の組織率です。その日本看護
協会の活動もご理解いただきながら、お聞きいた
だければと思います。

●訪問看護制度の経緯
まず、訪問看護とは何かですが、皆さんの知り
合いで訪問看護を利用されている方はあまりおら
ず、馴染みが薄いかもしれません。この制度は終
戦後間もなく、行政にいた保健師が公衆衛生の一
環として家庭訪問したことが始まりでした。その
後、1982年に寝たきりの高齢者が社会問題化し、
老人保健法が制定されました。訪問看護は、その
老人保健事業の一環として、寝たきり高齢者を対
象にスタートしました。
その後、高齢社会が急進展して「高齢者保健福
祉推進10ヶ年戦略」が展開され、訪問看護の制度
化の提案、すなわち保険適用の提案をしています。
それを受けて1992年に老人訪問看護が制度化され
て診療報酬が適用され、老人訪問看護ステーショ
ンが創設されました。医療保険から、看護療養費
として１回いくらという形で支払ってもらってい
ました。
その後、寝たきりだけでなく、がんや難病など
の継続的な治療は必要だけれども入院ではなく家
にいたいという人たちをどうやってケアするかが
大きな課題になりました。訪問看護の対象者が
高齢者だけでなく、そういった方々にも広がり、
2000年には介護保険制度のスタートに伴って介護
保険も適用されるようになりました。いわゆる指
定居宅サービス事業者になったわけです。
そして2006年からは、予防給付という形で、重
症化予防や介護度が悪くならないといった観点か
ら行われる訪問看護に対しても給付されるように
なりました。

●医療保険と介護保険の２ケース
このように訪問看護は、医療保険と介護保険の
両方にまたがったサービスですが、非常に複雑な
制度になっています。
医療保険の訪問看護では、主治医の指示書に基
づき、患者さん１人につき週３日を限度としてい

ます。ただし、厚生労働大臣が定める疾病や急性
増悪、がん末期などで、３日で足りない場合は、
主治医からの特別訪問看護指示書に基づき、２週
間を限度に週４日以上の訪問が可能になります。
介護保険では、ケアマネジャーがケアプランを
作成しますが、このときにも主治医の指示書と要
介護度に応じてケアマネジャーがつくったケアプ
ランに基づいて訪問する形になっています。
ですから、訪問看護は、医療保険では医師の指
示、介護保険ではケアプランと医師の指示で行わ
れますので、看護職が自分たちで勝手に訪問する
ことはできません。ただ、訪問看護を入れるかど
うかの判断は病院の看護師が行ったり、あるいは
地域ではケアマネジャーからの相談があって入っ
ているのが現状です。

●介護保険適用と医療保険適用の区分
訪問看護における介護保険適用と医療保険適用
の区分は、かなり複雑になっています。
65歳以上の高齢者には、介護保険が適用されま
す。これは介護保険優先という原則に基づいてい
るからですが、厚生労働大臣の定める疾病、末期
の悪性腫瘍や神経の難病などについては医療保険
の適用になります。40歳以上60歳未満では、医療
保険の適用になります。ただし、特定疾病に該当
する場合は介護保険の適用になります。そして40
歳未満には、医療保険が適用されます。
このように、患者さんの状況によって医療保険
になったり、介護保険になったりします。介護保
険でサービスが入っていても、途中で状態が悪く
なると医療保険になったり、医療保険から介護保
険に変わったりと制度間を動くことが、訪問看護
制度を複雑化させている要因です。
もっとも、訪問看護師はこういったルールを熟
知しており、そういった中でいかに適正なサービ
スが提供できるかを日々判断しながら提供してい
ます。看護の大きな特徴は重症化の予測です。医
療を体系的に学んでいますから、今後この方がどう
なっていくかを予測し、早めに医師に知らせたり、
この薬がおかしいのではないかと薬剤師に相談する
など、様々な調整を行っていきます。
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資料を駆使して分かりやすく解説

	 訪問看護の現状

●伸び悩むステーション数と職員数
次に、訪問看護の現状についてみてみます。
まず、訪問看護を担う訪問看護ステーションの
数は、2010年のデータで5119。直近のデータでは、
届出自体6500くらいあるのですが、実際に稼働し
ているのは6000弱です。利用者数も、ここ数年30
万人程度で微増の状況です。
なぜ伸び悩んでいるのかというと、１つは訪問
看護師の数が伸び悩んでいることがあります。147
万人の看護職員のうち、訪問看護で働いているの
は現在３万人しかいません。つまり、約30万人の
利用者を３万人で支えているわけです。訪問看護
職員がもう少し増えないと、これからの高齢社会
は支えられないだろうと思います。
そして最も問題なのは、１ステーションの職員
数です。国の制度では、常勤換算で１ステーショ
ン当たり2.5人以上の看護職員で運営することに
なっています。実際は、５人未満のところが約半
分を占め、10人以上が働いているステーションは
7.5％しかありません。
経営状況をみると、職員が少ない小規模事業所
ほど経営が苦しく、赤字経営のところも少なくあ
りません。収益のほとんどは人件費となっていま
す。少人数のところのほうが利益率は低いので、
規模を大きくして職員を増やし経営を安定化させ
なければなりませんが、職員獲得のためには経営

状況を良くする必要があり、利用者がなかなか増
えない状況の中で悪循環に陥っています。
医療保険と介護保険では、介護保険で入ってく
るほうが圧倒的に多く、介護保険の中で訪問看護
はかなり普及してきています。

●医療依存度の高い利用者が増加
一方、利用者の状況をみてみます。①病状は安
定しているけれどもときどき血圧などのバイタル
測定を行う必要がある軽度者、②安定しているけ
れども再発の危険がある中度者、③やや不安定で
定期的なバイタル測定が必要な重度者、④不安定
で常時バイタル測定が必要な最重度者、の４段階
に分けて、2000年と2006年を比べると、圧倒的に
医療依存度の高い重度と最重度の利用者が増えて
います。これは医療制度が、在院日数を短くして
在宅で療養する方向に転換してきた影響が出てき
ているのではないかと考えています。
要介護度別でみると、圧倒的に要介護度３以上
となっています。どのような病気が多いかという
と、医療保険では悪性新生物と神経系疾患、介護
保険では脳血管疾患で障害を持っている方が多い
のが特徴です。

	 訪問看護の効果

では、訪問看護を入れるとどんな効果があるの
でしょうか。2006年に東大の先生が、長期的な在
宅療養で何が問題かを家族などに聞いた研究調査
があります。それによると、在宅療養を継続する
に当たっての困難な問題として、認知症の疑い、
がん末期、糖尿病の生活指導、脱水の可能性、転
倒による障害の可能性、筋力の低下、服薬の管理
などが挙げられています。中には、本人と家族等
の関係がよくないという問題もありました。
こういった家族が抱える問題は、訪問看護を利
用することで解消されるというのが効果の一つと
して挙げられます。
①がんターミナル期のケア
一つの事例ですが、がんと診断され、余命６か
月といわれた70代の男性について、ケアマネジャー
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熱心に耳を傾ける聴講者

から相談がありました。精神的に不安定で、ヘル
パーへの暴言がひどく、ケアを拒絶する。人工肛
門やカテーテルの管理もうまくいっていない。訪
問看護師が訪問して本人から話を聞くと、治療で
治ると期待していたのに思ったような効果が出て
いないという不満がありました。そこでいったん
病院から距離をおき、不安定な精神状態のケアと
人工肛門などの処置について訪問看護師に任せて
みることを提案し、ケアマネジャーに訪問看護を
ケアプランに入れてもらいました。
すると、在宅で療養することで外来でのつらい
思いをしなくても済むようになり、通院の負担が
減って楽になりました。また訪問看護師が少しマッ
サージをしたり、話を聞いてあげることで気持ち
が安定してきたという効果がありました。
②褥瘡の処置
もう一つ、80代の女性のケースですが、褥瘡、
いわゆる床ずれの問題がありました。ラップ療法
を行っていたのですが、なかなか良くなりません
でした。この女性はデイサービスやショートステ
イを利用していましたが、褥瘡の状態が悪くなる
と介護事業所では受け入れてくれなくなります。
そこで、訪問看護はどうかという相談がケアマネ
ジャーからあり、訪問看護師が訪問しました。そ
して、短期集中的にケアするとともに、同じ体勢
でいると悪くなるので、主治医とケアマネジャー
に相談して低反発マットレスから体位交換不要の
エアマットレスに変更しました。また、高齢者は
咀嚼の機能や食欲が落ちて低蛋白のことが多いの
で、栄養状態のことも考えてヘルパーに食事をき
ちんとつくってもらうようにしました。
すると、褥瘡は５日～10日間でほぼ治癒し、栄
養状態も良くなりました。家族も本人の全身状態
が改善したことを目にし、訪問サービスへの抵抗
感がなくなったといいます。
③認知症への対応
さらに、80代の認知症の夫婦のケース。夫婦と
も高血圧で外来受診しています。認知症もあり、
薬を飲み忘れる恐れもありました。要支援から要
介護度１に変更になったので、内服管理に訪問看
護師に入ってもらえないかという相談があり、ア

セスメントしました。
すると、ヘルパーがいるときは薬を飲んでいる
けれども、それ以外は忘れている状態だったので
服薬管理の体制を見直しました。訪問看護師は自
分たちやヘルパーがいなくても何とかケアできる
体制を築くため、外の様々なサービスと連携する
ことを考えていきます。ヘルパーが入っていない
ときの薬の飲み忘れについては誰かを入れてフォ
ローする。それから部屋を片づけられない状況も
見受けられました。そうなると転倒のリスクが高
まってくるので、部屋の中の衣服の山は近くに住
んでいる娘さんに整理・処分してもらいました。
訪問に行けないときはデイサービスを入れて、１
日１回は必ず誰かがいる仕組みにしました。
以上のように困ったケースでも、訪問看護が入
ると全体的な生活をアセスメントしていきますの
で、非常に効果が出てきます。
ですから、私どもとしては訪問看護を様々な形
で使ってもらいたいと思っています。

	 訪問看護の今後の課題

●自宅での介護を望む
次に、訪問看護の今後の課題を考えてみます。
これからの高齢社会を考えた場合、訪問看護の
需要はもっと高まってくると私は考えています。
一つは、国民のニーズです。厚生労働省が介護
保険法を改正する際、介護が必要になったときに
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どこで療養したいかの意見を募集しました。その
まとめによると、自分の介護が必要になった場合
は、住み慣れた自宅で、家族もしくは外のサービ
スを入れて暮らしたいという回答が７割以上を占
めました。一方、両親の介護が必要になった場合
も、８割が自宅での介護を希望しています。
つまり、できる限り自宅で、家族や地域の友人
などに囲まれて暮らしたいというのが、国民の思
いだということです。

●今後は超高齢・多死社会
それから、中医協に提出されたデータをみると、
現在１年間に亡くなっているのは120万人くらいで
すが、2040年には年間166万人が亡くなると推計
されています。今後ベッドも介護施設も増えない
ことを前提とした場合、現在自宅で亡くなってい
るのは約20万人、医療機関で看取れる人数の許容
は約91万人、介護施設や有料老人ホームなどは約
７万人なので、残り約50万人は容量オーバーです。
つまり、死ぬ場所がありません。この約50万人を
どこで看取るのかが課題です。
病院や介護施設をつくればいいのでしょうか。
これからは少子化の進展によって、マンパワーの
確保が問題となります。しかも巨大な投資が必要
です。そうなると、その容量オーバー分はできる
限り自宅で吸収していかなければなりません。そ
れが、在宅療養へシフトしようとしている理由の
一つではないかと思っています。

そして、65歳以上のうちの約10％は認知症にな
ります。2040年に向けて、認知症は400万人になる
と予測されています。また、国民の２人のうち１
人はがんになるといわれています。さらに65歳以
上では独居世帯が約４割を占めるようになります。
要するに、これからの地域は高齢社会で、高齢者
の１割は認知症、４割は独居者で、国民の約半分
はがんに罹っている。そういう時代を私たちは迎
えるわけで、それをいかに医療と介護で支えてい
くかということが問われているのです。
ですから、地域で関係職種が連携し、認知症、
がん、独居であっても、地域で看取れるようにす
る仕組みづくりが必要になってきます。
実は、訪問看護の利用が高ければ、在宅での看
取りを促進するというデータがあります。47都道
府県の高齢者1000人当たりの訪問看護利用者実人
数を縦軸に取り、総死亡者に対する自宅死亡の割
合を横軸に取ってクロスさせてみると、かなりの
相関関係が出ていることが分かりました。病床が
少ないといわれている長野県では、1000人当たり
の訪問介護利用が非常に高く、自宅で死亡してい
る人が多くなっています。

●訪問看護の充実を明記
ですから、今回の診療報酬改定や介護報酬改定
では、訪問看護にスポットが当たりました。そし
て訪問看護を進めるため、診療報酬改定の基本方
針では、重点課題２の中で「訪問看護の充実につ
いて」が明記され、また、介護報酬改定の基本的
な考え方でも、「在宅生活時の医療強化に向けた新
サービスの創設及び訪問看護」の対応を強化する
という項目が盛り込まれました。
その結果、医療保険の訪問看護では、例えば、
退院をめざすときに試験的に外泊させることがあ
りますが、これまでは外泊時の入院療養費は病院
に入っていたのですが、訪問看護を入れてもいい
という仕組みになりました。自宅の療養環境と入
院の療養環境はまったく異なります。自宅では家
族がいても医療スタッフはいません。まして独居
では何か困ったときに誰もいないわけです。です
から、慣れてもらうために試験的に外泊したとき
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には訪問看護を使っていいことになったのです。
また、退院直後もこれまでは病院にお金が入って
いましたが、訪問看護がサポートに入ることが今
回の診療報酬改定で認められ、介護保険でも訪問
看護の単価の見直しなどが行われました。

●複合型サービスの創設
今回の改定では、在宅生活時の医療機能強化に
向けて新たなサービスが創設され、１日複数回自
宅に伺っておむつの交換等が行える「定期巡回随
時対応サービス」が導入されました。
もう一つは、「複合型サービス」が創設されまし
た。この複合型サービスは、日本看護協会が社会
保障審議会などで提案させていただき実現したも
のです。
在宅療養を長く続けていくとき、認知症やがん
の問題がありますから、そういった方でも自宅に
いられるサービスをつくっていかなければなりま
せん。しかし現状は、ちょっと悪くなるとすぐに
入院です。がんの緩和ケア病棟も待機の状態で、
しかも１回入ると高齢なのでなかなか退院できま
せん。つまり、在宅療養は中断しがちなのが現状
です。
そこで私どもは、どのような状況で困っている
かを当事者や関係者にヒアリングし、徹底的に調
べて新しいサービスを考えたのです。
困っている問題として、病院側は、介護で疲れ
てしまった家族のレスパイトのために緊急的に入
院してくる問題がありました。在宅で看取ると決
意したのはいいのですが、家族が不安定になって
結局最後まで支え切れない。それから、がんセン
ターの場合、動けなくなるのは残り数週間で、そ
こさえ乗り切れば自宅で看取れるのですが、その
数週間を支えるサービスがありません。あるいは、
状態が悪くなったとき、生活の場に、タイムリー
に医療や看護が入れる仕組みがないという問題が
ありました。
一方、家族の団体に聞くと、在宅療養で困った
ことがあっても誰にも相談できないという問題が
挙げられました。あるいは医療依存度が高い人を
受け入れてくれるショートステイやデイサービス

がないという問題も指摘されました。いまのショー
トステイやデイサービスは、がん末期では無理だ
といって断わられてしまうケースが多いのです。
これに対応するサービスをつくれないかと考えま
した。
それで注目したのが、地域密着型の小規模多機
能型居宅介護サービスです。これは非常にフレキ
シブルなサービスで、通いを中心に、宿泊サービ
ス、それから訪問介護のサービスを入れられます。
こういうサービスが実はあるのですが、看護配置
はあっても非常に薄い状況なので、医療依存度の
高い方の利用には難しい面がありました。データ
をみると、要介護度２くらいの方にしか使われて
いなかったのです。
そこで、先ほどのちょっと困っているケースの
問題を解決していくには、これに訪問看護をプラ
スしてはどうかということを私どもで提案しまし
た。訪問看護に加えて、訪問介護、通所、宿泊、
そして相談です。何か療養上で困ったことがあっ
た場合、私どもに相談してもらえば、私どもを通
して医師や薬剤師に聞くことができます。１日24
時間のうち60分だけ行くというのではなく、利用
者の状況に応じて様々なサービスを組み合わせ、
一体的に提供できるサービスをつくろうというこ
とで、今回、複合型サービスを提案しました。

●複合型サービスのメリット
これまでは、小規模多機能と訪問看護を利用す
る場合は、別の事業所に契約をしていましたが、
今回はこの２つが合わさってできたサービスなの
で、一事業者から訪問看護も通所サービスも受け
られることになりました。一体的なサービスなの
で、介護と看護の連携がうまくいき、私どものモ
デル事業では非常にいい結果が出ています。利用
者にとっては、馴染みの職員から様々なサービス
が一体的に受けられ、毎回ケアプランを直さなく
ても臨機応変に対応できます。契約事業者も一つ
なので、余計な手間もかかりません。事業者にとっ
ても、利用者の状況に応じた柔軟な人員基準が可
能で、職員間の情報・方針の共有がスムーズであ
るといったメリットがあります。
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齋藤氏に質問する聴講者

このサービスが今年４月から始まりました。現
在、サービス導入に手を挙げている保険者は、109
市町村あります。これが広まっていくと、状況に
応じて自由なサービスを提供できるので、私ども
は大いに期待しているところです。

●複合型サービスの効果
このサービスのモデル事業を行ってどんな効果
があったかを紹介しますと、一つは急性期病院で
治療を終え、食べられないため胃瘻をつけた患者
さんがいました。本人と家族がどうしても口から
食べたいというので、通所のところで介護と看護
によって口の周りのリハビリを行い、次第にプリ
ンやヨーグルトなどが少しずつ食べられるように
なり、最終的には胃瘻を閉じました。
もう一つは、在宅で看取りたいという家族の希
望があり、医師と相談してなるべくその希望に
沿ったケースがあります。調子のいいときは事業
所に通い、不安定なときは泊まってもらうことを
繰り返しながら家に戻し、訪問看護も入れて、最
終的には自宅で看取ることができました。
急性期からいきなり自宅に戻るのは難しいので
すが、このサービスを使ってなるべく自宅で療養
することに慣れる、あるいは看取れるようにして
いくことが、これから大切ではないかと思います。
一人で自宅にいるのは不安という場合でも、複合
型サービスを利用してもらうと看護師がその人の
身体の状態や療養環境をアセスメントしますので、

在宅療養の限界点を高めていくことができます。

●地域看護師を増やす必要性
ただ問題は、サービスを担う人の確保です。
ここで諸外国の状況をみてみると、スウェーデ
ンの在宅死亡率は51.0％で、これを支えている人
口千人対就業看護師数は10.6人で、うち訪問看護
師・地域看護師数は4.2人です。オランダは31.0％
で、14.2人、2.7人。フランスは24.2％で、7.7人、1.2
人。それに対し、日本は13.4％で、9.0人、0.4人です。
人口千人対就業看護師数は他国と比して少ないわ
けではないのですが、地域で働く看護師が圧倒的
に少ないことが分かります。
先ほどの50万人を自宅で看取るようにするため
には地域で働く看護師を増やす必要があります。
フランス並みにするには３倍、現在３万人なので
９万人を確保しなければなりません。
日本の受給見通しでも、2015年までに４万2400
人、2020年までには６万3158人を確保しなければ
ならないと推計されています。

●訪問看護の就業者が少ない理由
ではなぜ訪問看護の就業者が少ないのでしょう
か。一つには、処遇が良くないことが挙げられま
す。病院の看護師と訪問看護の処遇を比べると、
ひと月４万円くらいの開きがあります。
それから離職率の問題があります。病院で働く
看護師の離職率は、2007年度のデータで12.6％でし
た。いまは11％くらいになりましたが、看護師の
労働は非常に厳しく、育児や介護の支援体制が地
域になかったり、夜勤回数の問題や求められるも
のが大きくなって負担が大きくなっています。そ
のため、病院で働いている90万人の看護師のうち、
１年間に約10万人がその病院を離れているのです。
訪問看護の離職率は、これよりさらに高いのです。
その要因は、やはり処遇の問題と24時間365日の
オンコール体制にあります。小さな事業所では月
の半分がオンコールという状況で、訪問看護師に
とって精神的に非常にきついものになっています。
ここを変える仕組みを考えていかなければならな
いと思っています。
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もう一つは、基礎教育からの流れがあります。
看護の基礎教育は、大学や養成所で行っています。
その中で、訪問看護や地域看護に取り組みたいと
志望する看護学生は２割程度いるのですが、看護
教官がまずは病院で働くことを勧めています。そ
のような実態がありますので、ここの流れも改善
する余地があるのではないかと思います。このよ
うに、訪問看護を取り巻く様々な課題を整理して
いかなければならないと考えているところです。

●変わる急性期の医療提供体制
これからは急性期の医療提供体制がこれまで以
上に変わっていき、社会保障と税の一体改革で出
されたイメージでは、難しい手術などの高度な急
性期医療でだいたい２週間前後、一般的な急性期
医療の在院日数は９日間だといわれています。介
護施設も待機の問題があり、入所が難しくなって
います。そうなると、医療ニーズの高い療養者や
認知症の高齢者などを中心に在宅医療のニーズは
高まっていくでしょう。住み慣れた自宅で、外の
サービスを効率的に入れて、いかに最後まで生き
切っていくかを考えていく必要があります。
そのため私どもでは、訪問看護を安定的・効率
的に供給できる体制にしていかなければならない
と考えています。
実は薬事法上の問題があり、訪問看護に医薬品
や衛生材料は常備できません。そこは薬局や卸の
皆さんとの連携が必要なところですが、訪問看護
を受けている患者さんに必要な最低限の医薬品や
衛生材料については常備しておける仕組みがあっ
てもいいのではないかと考えています。
その点については、通知が出されて若干のス
トックは可能になりましたが、麻薬は訪問看護ス
テーションには置けませんので、夜中に突然激し
い痛みに襲われた場合どうすればいいのかについ
ては、様々な検討が必要になってくるでしょう。

	 おわりに

今回は卸の皆さんには直接関係のある話ではあ
りませんでしたが、訪問看護について話を聞く機

会はあまりないと思いますので、ご意見をいただ
ければと思います。
そしてぜひ、看取り場所のない50万人への対応
について、皆さんにもお考えいただければと願っ
ているところです。
また、訪問看護はいろいろなところと連携する
のが得意なので、卸の皆さんとも連携し、在宅療
養を支える地域社会をともにつくっていければと
願い、本日の話を終えさせていただきます。ご清
聴ありがとうございました。

	 質疑応答

質問　医療依存度の高い患者さんや認知症で服薬
援助が必要な患者さんへの対応では、看護師さん
の専門性も問われると思いますが、より専門性の
高い看護職、ナースプラクティショナーの方向性
についてはどのようにお考えですか。また、薬局
や卸との連携で大切なことは何でしょうか。
齋藤　ナースプラクティショナーについては、現
在の日本の医療法制度では創設は難しいのではな
いかと思っています。国の検討でも医師の指示の
下で、ということが明記されており、看護師の業
務の範疇をもう少し明確化する必要があります。
その医師の指示には具体的な指示と包括的な指示
があり、包括的な指示では薬剤師の判断も関わっ
てくるでしょう。そこはチーム医療の中で薬剤師
の皆さんの知識と知恵を借りながら進めていくこ
とになるので、顔の見える関係をつくっていく必
要があります。
その場合、病院内であれば顔の見える関係はつ
くりやすいのですが、問題は地域における関係づ
くりです。スムーズなサービス提供の基盤づくり
はまちづくりと同じで、様々な専門家が集まって
情報交換を行う必要があります。
その一環として地域ケア会議が設けられ、恐ら
く自治体単位で行われると思いますので、卸の皆
さんもポジティブに参加していただければと思い
ます。私ども看護師も薬の情報は欲しいので、ぜ
ひ卸の皆さんのお力も借りたいとお願いします。


