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2009年6月8日 第 21回全国大会香川大会ワークショップオリエンテーション 

高齢オストメイトの在宅ケアの現状 

                   （有）きちっと 佐藤 文恵 先生 

皆さんこんにちは。佐藤と申します。

今日はこのような機会を与えてください

ましてありがとうございます。 
 
さっそく、お話をさせていただきます。

今、ちょっと紹介を頂きまして…私は誰

かといいますと、私は地域で居宅介護支

援事業所でケアマネージメントの仕事を

しております。これは主に介護保険を使

ったサービスで、地域の要介護１から５

という認定を受けている方に対して、在

宅高齢者のケアプランの相談にのったり

作成や連絡・調整をしたりと、一週間の

うち半分くらいは地域の中で訪問しなが

ら、このような活動をしています。 
残りの半分は排泄ケアに関する仕事で、

現在は非常勤で尿失禁外来とストーマ外

来のお手伝いに２つの病院に行っており

ます。 
今日お話しするのは主に地域の中での

活動ということですから、切っても切れ

ないのが行政サービスで、健康生活に関

わりが深く、県、市町村の政策と非常に

結びつきが強くなります。県の更生相談

所というところが、皆さん身体障がい者

の申請審査を行う部署になっています。

主に健康増進、あと、母子保健、精神・

発達、今はインフルエンザで忙しいので

すが、感染症対策などもやるのがこの保

健所の窓口。特に難病・特定疾患の申請

も保健所が窓口になっているところが多

いのではないかと思います。他には、医 

 
療体制の整備や従事者の管理なども保健

所がやっております。 
現状で最近心配なのが、私の住んでい

る静岡県浜松市でも、社会保険浜松病院

が四月から休診となってしまいました。

これは社会保険病院にお医者さんが足り

なくなって、科が減り、最終的に３月末

日でお休みになりました。地域医療の中

でお医者さんが足りなくて病院が閉まっ

たり、病棟が、６Ｆ・５Ｆ・４Ｆ…と順

に閉まっていって、お医者さん、看護師

さんも足りなく、病院はあるけれども、

実際に稼働する病棟がないということも

地方の問題として強く感じています。特

に社会保険病院は、私が尿失禁の外来を

している南病院とすぐ近くでしたので、

１月２月３月は紹介状で、だらだらと社

会保険病院の患者が流れてくるようなこ

とが起きて、今、非常に大変なことにな

っています。皆さんの地域の病院も生き

残っていけるのか、何かあったときには

ここに行けばいいと思っていらっしゃる
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けれども、そこの経営状態が厳しくなっ

たときに果たして、その病院が継続して

頼りになる存在になるのかどうか、とい

うことも大きな問題ではないかと思って

おります。 
補足で、浜松市の保健所のエリアには

生活衛生課もあり、そこは特にゴミや廃

棄物の処理の問題をやっています。区に

よってゴミの焼却炉の機能や捨て方が違

うとか、指定管理者によって管理の仕方

が変わるといったことがございます。 
身近な行政サービスとしましては、市

区町村の市役所・区役所・支所という窓

口があるのですけれども、この中で今、

非常に利用が増えていますのが、つらい

んですが…生活保護の給付の関係です。

浜松市は工業の街で、楽器とバイクを作

っているので有名な街で、今、大変にな

っています。特にホームレスも、生活保

護の給付者も増えています。その中で生

活保護の方の場合は医療保険で「医療券」

が発行されていますので、それで治療を

受ける。ストーマ装具が必要な方に関し

ては生活保護給付の中の「治療材料券」

を発行してもらい、利用していただくこ

とになっています。実際に今、ストーマ

を造設したけれど、「治療材料券」の発行

によって装具を購入することができると

いう方が入院していらっしゃいます。 
40歳以上 65歳未満の方で介護保険の

対象疾患にかかっている方…主にガンの

末期の方ですが、そういう方は基本的に

介護保険の認定は受けるけれども給付自

体は生活保護からの給付になるというよ

うなこともあります。身体障がい者の認

定がとれれば生活保護給付から身体障が

い者給付に切り替えるということも行わ

れています。生活保護に関わる方でも装

具の給付は障がい者じゃなくても、うけ

られる制度はありますし、今のところそ

れは国の基準に合わせていますので、上

限いっぱいの基準が今は使われています。 
最近、生活保護給付までいかない状態

で、見つかる方もいらっしゃる。路上生

活をしていらっしゃる方ですとか…中に

は無銭飲食等の軽犯罪を行なって拘置所

に入るということもある。前に浜松拘置

所にうかがったときに、そこのストーマ

の方は繰り返し何度も拘置所に入ってい

る方だったのですけれども、そこでは国

費でストーマ装具を買っていただけるこ

とになるので、収監されている方は国費

で一番安く装具を用意してくださいとい

うことを言われた。拘置所に入ってしま

うと、国の基準ではなく一番安いのにな

ってしまう。それは、拘置所の医務官の

方からそのように指示がありましたので

…そういうお話でした。 
障がい福祉は皆さん手帳を持っていら

っしゃるので日常生活用具給付を受けて

いらっしゃる方が多いと思います。 
これは、補装具給付から日常生活用具給

付になったことで市町村単位の扱いです

ので、市町村によってだんだん給付に対

してのばらつきが出てくるのではないか

なと危惧をしています。それは、    

ある高齢福祉の例からです。例えば老老

家族や、寝たきりで一人暮らしをしてい

る方に対しての政策というのが、国主導

で行われていて例えば配食サービスでお

弁当の配達をしてもらう、お布団の洗濯

をしてくれる、火の止め忘れがあぶない

から電気に取り替えてくれる、緊急通報

装置を取り付けてくれるとかそういう政
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策が、国主導のときにはほとんどのとこ

ろで使われていましたが、これがあると

きから国が主導ではなくなり、市町村独

自でやってくださいということになって、

ここ何年かは浜松市の場合、配食サービ

スも基本的には全部自分で負担をしなさ

い。緊急通報装置、電磁調理器も自己負

担を課すということになってきました。 
ですから、国が主導で始めたものが制度

としてだんだん浸透してきたところで国

が引いて、市町村単位でやりなさいとい

うことになると、それは市町村の判断で

給付を続けるところもあるかもしれない

けれど、そこで給付を切ってしまうとこ

ろもあるかもしれない…ということがあ

ります。配食サービスを浜松市がやめて

しまったということに関して、一人暮ら

しの方からのいろいろなご不満が出てい

ますけれども、私は、それと同じように

補装具給付から日常生活用具給付になっ

たということで、今は、国の基準を守っ

てくださいと念を押していますけれども、

どうなっていくのかなと思っております。 
 
高齢者の方に関しては基本的に 75 歳

以上の方が後期高齢者医療保険と変わり

ましたけれども、私は、高齢者には高齢

者にふさわしい医療というのはなじめな

いなという気がしています。実際に 74
歳の方が 75 歳のお誕生日を迎えた瞬間
に全く別の人になってしまうわけではな

く、誕生日の前も後もその方は同じ方。

「75 歳になったんだからあなたはこう
いう医療を受けなさい」というのを、国

や行政が決めるものではないと私は思っ

ている。90 歳の方でも「俺は 100 歳ま
で社長をやる」とがんばっていらっしゃ

る方もいますし、早くからリタイアして

ゆっくりのんびり過ごしたいという方も

いる。ですから、その方その方が選択し

て決めるというのが基本であって、年齢

で国が線を切って「こういう風にすれば

いい」と決められる問題ではないと思っ

ています。 
 
病院の機能分化が起こっています。私

の住んでいる浜松には、急性期の治療を

する病院がいくつかある。この病院が「急

性期の状態では診ますけれども落ち着い

た段階で帰ってください。あるいは他の

ところに移してください。」ということを

非常にはっきりと言うようになりました。

スケジュール表で入院した日には退院す

る日はいつですよ、その日には何がなん

でも帰ってくださいというのが最近の流

れになっています。 
私が介護保険でケアプランを担当して

いる利用者の中に、膀胱ガンの方がいら

っしゃって、膀胱ガンで時々出血をした

り、その大きなかさぶたがはがれたりす

ると、おしっこがつまって尿閉状態にな

っておしっこが出なくなる。出なくなる

ととりあえず救急車で病院に行く、病院

の中で膀胱の管をきれいに洗ってもらっ

てある程度止血したら、「じゃあ帰ってく

ださい」と言われる。行くときは救急車

で行くけど、帰りは介護タクシーを呼ば

なきゃいけない。介護タクシーを呼んで、

それを待って連れて帰ってくる。帰って

くるとまた出血する。「出血がひどくなっ

たらきてください」と言われているので

また連れていく。「先生、落ち着かないか

ら入院させてください」と言っても「入

院して治療する必要はないからとりあえ
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ず帰って、帰ってひどくなったらまた来

なさい」と言われます。それは非常に家

族にとっても負担も大きいですし大変な

労力を要するということもあります。 
その方は、その繰り返しになってしまい

ましたので、現在は在宅訪問診療医とい

うお家の方の在宅往診をしてくれるお医

者さんと訪問看護ステーションを入れて

おります。基本的には膀胱洗浄等の処置

はお家でやってもらうかたちに切り替え

て、その負担がなくなりました。 

「必要な医療の依存度の高い方しか診

ない、入院できない」と病院の方は早く

機能を分化して「うちは急性期を診る病

院です」とはっきり言うけれども、利用

する患者さんの方は、そんなに簡単に切

り替わっていないので、「ずっとここにか

かっているんだからこの先生にかかりた

い」となる。が、利用者の希望する対応

をしてもらえないというギャップがでま

す。ただ、流れとしては、早期退院で在

宅で医療をする、また在宅のホスピスケ

アに変わっていますけれども、これは非

常に準備不足の状態で、とりあえず走り

始めてしまっているという感じがありま

す。特に浜松市は 80 万人の政令指定都
市になり、12市町村合併をしました。地
域格差があり、旧浜松市は人口密度も高

く、街の中に駐車場もない。ですから訪

問ヘルパーさんは、自転車で移動しなく

てはいけない。利用者も多いけれど、サ

ービス事業者も非常に多いので、たくさ

んの利用者とサービスがゴチャゴチャと

仕事をしているという状況。合併する前

は村や町だったところ長野県の境、愛知

県との境ですと、そこら辺には訪問して

くれる業者ももちろんいない。訪問事業

所を作ったとしても、採算が合うほど住

民がいない。そういうところは在宅で看

なさいといわれても実際に受けてくれる

在宅のサービス自体が存在しなくて、国

がいうように早く退院して在宅で看ろと

いわれても、その在宅に来てくれるよう

なマンパワーが全くないという状態で、

それでも早く帰りなさいという流れにな

っていますので、非常にそのあたりのバ

ランスも悪い状況のまま今続いていると

いう感じです。 
 
そんな中で、要介護のオストメイトの

方が持っている不安は、一番は病院にか

かることを心配されています。例えばお

一人で外来に通っている方がだんだん１

人で通うのが大変になってきて、タクシ

ーで来るようになる。タクシーで１人で

来られる状況から、誰かが一緒に乗って

ついてきてくれないとかかれない。もち

ろん高齢ということで心肺機能が悪くな

ったり、脳血管障がいがあったり、骨折

しやすかったりということもあります。

そういう場合にまわりに助けてくれる人



 5 

がいて、通院に付き添ってくれる人がい

ればいいのですけれども、そうもいかな

い。最近は核家族ですし、若い人たちに

は仕事もありますので、通院になかなか

付き添うことができない。というと、「ヘ

ルパーさんを使えばいいじゃないか」と

言われる。ヘルパーさんが要介護者でつ

けられるのは乗り降りの部分のみです。

病院の中での介助に関しては介護保険の

ヘルパーの利用はできない。それは、病

院という建物は医療機関なので、そこで

在宅ヘルパーが介助する必要はないと言

われている。実際にはほとんどの総合病

院は、行くと２時間くらい待たされ、診

察が終わって、院外の薬局で薬をもらっ

て帰ってくると、全部で４時間ぐらいか

かる。ヘルパーを自費で使うとなると１

時間相場で 2500 円くらい。ヘルパーさ
んを４時間拘束すると１万円かかるわけ

ですね。医療費・薬代を負担して通院す

るのは、なかなか大変なことになる。そ

んなに来るのが大変なら近くの病院を紹

介しますと、総合病院から近くのかかり

つけ医の先生のところにうつっていった

り、往診をしてくれる先生のところにう

つるということがあります。 
 
そこで私が気にしているのは、今、病

院の中にはストーマ外来を開いているＷ

ＯＣ・認定看護師さんが増えているけれ

ども、かかりつけの小さな病院には、そ

ういう方はいらっしゃらない。大きな総

合病院の中にストーマ外来はある。認定

看護師を取って戻ってきているという病

院がいくつも浜松の中にはあるけれども、

その中でもストーマ外来を開いている病

院は半分くらいしかありません。それは、

看護師が足りなくて、７：１という基準

の看護となると点数が高くなるので、ど

この病院もその７：１という基準が取り

たくて看護師さんを集めている。どうし

ても認定を取った看護師もその中の１人

として普通に３交代で病棟の夜勤、深夜、

準夜をやりと回しているので、本当はや

りたいけれども、ストーマ外来はなかな

かやらせてもらえない。中にはそんなは

ずじゃなかったのにということでやめた

くなってしまうという方もいます。それ

をいかに上手く軌道に乗せるか。オスト

メイトの皆さんが「認定看護師の方にフ

ォローしてもらいたい」と外来に行くた

びにリクエストして、その方の都合をつ

けてもらって、少しずつでもストーマケ

アに関わる時間を確保してもらい、病院

の中で、その人がストーマのケアに関わ

れるという環境を作っていきやすくなる

ように、実績づくりに協力してあげると

いうのはすごく大切なことだと思います。 
私は静岡支部でもお話しするのですが、

「大きな病院は勉強してきた看護師がい

ますので、何度も何度も行ってその方が

病院で動きやすいように、ストーマ外来

がちゃんとやれるような環境を作ってあ

げられるように、患者さんからもアプロ

ーチをしてあげてほしいです。」というこ

とをお話ししています。 
 
ケアマネージャーはいろいろな職種を

持った人がしています。私のように看護

職を持っていてケアマネージャーをして

いる人もいますし、社会福祉士、薬剤師、

ヘルパーさん、介護福祉士の職種の人も

ケアマネージャーの資格を持って仕事を

しています。ただ、ケアマネージャーの
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仕事というのは、基本的にはその人が、

（特に私は在宅のケアマネージャーなの

で）在宅で過ごしながら、どういうふう

に生活をしたいですか、どう生きていき

たいですかということをお聞きします。

それを叶えるために支障にならないよう

に、何かしらのサービスや制度を使って、

その人を支援することを考えます。これ

を考えるときにケアマネージャーという

のは、１人では何もできない。その人の

意向は聞きますが、叶えるためにどうし

たらいいかというときに、主治医とも連

携を取らなくてはいけないし、訪問看護

ステーションのスタッフ、リハビリのス

タッフ、介護、福祉のスタッフの意見も

聞きながら、その人にどういうサービス

のコーディネートをすると、その生活が

叶うのかということを一緒に相談しなが

ら決めるというのが仕事になります。で

すから皆さんの中にはもしかしたら、ケ

アマネージャーさんは看護師さんでない

と、わかってくれないからダメなんじゃ

ないかなと思っていらっしゃる方もいる

かもしれませんが、いま、ケアマネージ

ャーの中で看護職の方ってそんなに多く

はないです。ほとんどが介護や福祉の方

が多いですけれども心配することはない

と思います。１人の利用者を支えるため

には１つのチームを作ってチームアプロ

ーチをすることになっていて、このチー

ムの中にはお医者さん、看護師さん、リ

ハビリ・専門職も入っている。いろんな

人が入って、その人とその人の家族も集

めて、担当者会議を開きます。その人が

どういう生活をしたくて、問題は何で、

それを解決するにはどうしたらいいよね

ということをみんなで話し合い、合意を

形成し、初めてケアプランを作るという

ことになります。チームを作って意見を

反映させて、生活を支える支援をすると

いうのが、ケアマネージャーの仕事とい

うことになります。 
ケアマネージャーとして、訪問看護、

訪問介護、通所サービスをお願いして使

うことがありますので、調整をする仕事

になります。１つの訪問看護ステーショ

ンで常勤３～４人くらいの看護師がいて、

せいぜい１中学校区くらいのエリアが担

当になります。それより広いエリアを担

当することはあまりない。地域でどこに

訪問看護ステーションがあって、どうい

う形態で何人くらいのスタッフで動いて

いるのか、どこのエリアだったら行くの

か、事業所によっては夜間も対応する体

制も作っているところもあるし、９時か

ら５時までの平日しか動きませんという

ところもある。情報を取るときにはどこ

の場所にあるかということだけではなく、

メンバー、サービス、時間帯を知ってお

くのが大事です。 
浜松には訪問看護ステーションがたく

さんあるのですが、リハビリテーション

に特化した訪問看護ステーションという

のもあります。理学療法士・作業療法士・

言語療法士とリハビリ関係の専門職を多

く置いていて、主に脳卒中、退院後のリ

ハビリテーションを強化したいというと

きに、リハビリテーションに重きを置い

ている訪問看護ステーションを使うとい

うこともあります。そうすると、訪問看

護師が来るときと、リハビリの作業療法

士が来るときがあるので、それが必要と

いう方にはリハビリ専門職をたくさん置

いている訪問看護ステーションを紹介す
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ることもあります。ですから、訪問看護

ステーションの持っている特徴をよく理

解することも大切です。 

同じように通所サービスですと、デイ

サービス・デイケア、迎えに来てもらっ

て、夕方になると送ってもらって帰って

来るというサービスがあります。通所系

のサービスにもいろんな個性が出てきて

います。例えば今言ったようなリハビリ

に特化したようなデイサービスだと半日

しかやらない。３～４時間のデイサービ

スで、ご飯も出なければおやつも出なく

て、お風呂もない。リハビリだけを専門

にやってくれるデイサービスというのも

あります。通所系のデイサービス・デイ

ケアの中には得意、不得意もありますか

ら、私たちケアマネージャーは、どこの

事業所はどういうサービスをやっている

のかある程度の情報をもっていますので、

活用してもらうといいと思います。 
リハビリテーションの中にもいろいろ

ある。脳リハビリ、脳の活性化といって、

認知症の人ばかりを集め、計算問題やカ

ルタをやって脳の活性化プログラムだけ

をやって帰って来るというデイサービス

も最近はあります。 
医療依存度の高い場合でも大丈夫です

よと受け入れてくれるデイサービスもあ

りますし、うちはそうじゃないので受け

られませんというところもあります。 
私の利用者の方で、腹部の大動脈が破

裂し、おなかの中がだいぶ壊死をしてし

まって、ほとんど腸が残らない状態でや

っとストーマができたという短腸症候群

の方がいます。その人が、点滴のライン

が入った状態で帰ってきて、ストーマの

ケアもある、点滴のラインの管理もしな

ければいけないという、非常に医療依存

度の高い方で、おまけに脱水とか電解質

が悪くなると急に意識消失しちゃうとい

うような方なので、通所サービス、デイ

サービス、デイケア、入所でも受けてく

れるところがない。体調も不安定な方だ

ったので、まずその方の希望があった在

宅訪問診療医を入れ、お家の方にお医者

さんが来るのと、あと、訪問看護が週に

３日、一日おきに来て下さるようにした。

点滴については家族がある程度管理をし

ていたのですけれども、やはり通所、デ

イサービス、ショートステイの利用をし

たいということになりましたので、探し

た。けれども受けてくれるところはなか

った。なかったので、「受けてもらえるに

はどうしたらいいですか？」という風に

お願いしました。そうしたら、「うちの看

護師はＩＶＨ点滴の管理をしたことがな

い。だから教えてくれるのだったらやれ

るし、何かあったら訪問診療医が来てく

れるのなら受けてもいい」という条件が

出てきた。そこの看護師さんが、研修と

いうかたちで訪問診療をしているところ

のクリニックに行き、点滴の外し方とつ

なぎ方、ロックの仕方をならってもらっ

て、デイサービスを利用していただける
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ことになった。奥さんが仕事をしている

間にデイサービスに行ってお風呂に入る

ことができるようになったというケース

がありました。それは小さいデイサービ

スだったので成功したのですけれども、

あまり大きい組織だと「こういうレベル

の人は受けられません」と、きっちり決

められていると、こちらからつついてみ

ても受けてくださらない。少しこぢんま

りとした施設だったので、所長さんのこ

とも知っていましたし、受け入れられな

いのはなぜかということと、それをどう

いうふうに解決すれば受け入れてもらえ

るのかというアプローチをして、上手く

受け入れの態勢にもっていってもらえた

ので非常によかったと思っております。

「できない」という返事をもらっても、

今のようにできないものをできるように

する方法を一緒に考えるということをケ

アマネージャーと一緒にやってもらえる

と変わる。おかげで、その方１件を受け

てもらったので、同じようなハイケアの

ケースでもその後も頼みやすくなりまし

た。ですから、必ずしもどこもやってく

れないよというふうに思うのではなくて、

できる態勢にするためにはまわりがどう

いうお手伝いをしてあげたらいいかとい

うことを一緒に考えていくということも

必要かなと思いました。もちろん入所に

関しても同じようなことが言えますので、

「受けられません」といわれたときには

「どうして受けられないのでしょうか」

ということをお聞きして、同じような対

策を練っていくというのも一つの方法で

す。 
 
少し前ですが、ある訪問ステーション

が閉鎖しまして、周囲の訪問看護ステー

ションがそこの利用者さんを振り分けら

れたのでどこもいっぱいになってしまい、

どこにお願いしても訪問看護してくれる

ところがなかなかないという大変なこと

になってしまいました。やっと最近落ち

着いてきたのですけれども、訪問看護の

利用ニーズが非常に高い。在宅訪問診療

も増えてきているので、訪問看護の依存

も高くなってきて、そういう方が 24 時
間対応してほしいということをいいます

ので、スタッフが足りなくて回せなくな

ってしまったというところがあります。

さっきもいったように地方は、バランス

が悪く訪問看護ステーションがあっても、

例えば山道を１日かけて山の奥の一軒家

にいって帰ってくるだけで１件。訪問看

護は 60分未満で 8300円の報酬、その１
割介護保険で830円の負担になるけれど
も、１日かけて１件や２件じゃとても採

算が合わなくて、やっていけないよとい

うのは事業所として当たり前のことだと

思います。逆にリクエストが多すぎても

とても対応できない。皆さんが地域で生

活していくためには、こういう訪問サー

ビス・通所サービスが、ある程度ちゃん

と根付いて、安定した経営をしていける

ような…ということも応援してあげない

と、そこの努力だけで続けられなくなっ

てしまうということもあると思います。 
 
もう一つちょっと気になっているのは

訪問看護師さんの養成講座を県の看護協

会の単位でやっている。実は去年までは、

ストーマと、排泄ケアを私もお話にいき、

グループワークをしながら、メーカーさ

んにもいろんなサンプルをもらった。病
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院で働いていた頃とのブランクがあると

装具も変わっているので、「今はこういう

ものがあるけれどこれはいったいどうや

って外すの？」と、いろいろな話が出て、

訪問看護師さんの研修会は、私としては

有意義だと思っていたのですが、今年度

からイーラーニング、インターネットで

見て勉強するという内容に変わってしま

い、今年からはそういう実習がなくなっ

てしまった。これはちょっと痛いなと思

ったのが、訪問看護は基本的にストーマ

の情報を多くはもっていません。ストー

マのカタログすらない事業所がたくさん

あるわけです。研修に来てもらうと、カ

タログもガイドブックもサンプルも持っ

て帰ってもらえることで、情報とツール

がある程度手元に来るわけです。そうす

るとそれをもとにカタログを見ながら問

い合わせをしたり、探したり装具のサン

プルを頼んだりということができる。そ

ういう点で、研修としては実際にものを

見たり、カタログ、サンプルを見てさわ

って話をしてというのが有意義だなと思

うのですけど、流れとして時間がないの

で、どうしてもイーラーニングというイ

ンターネットを使って、自分で学習する

という、好きな時間にできて手軽なので

すけれど、実際に使ったり話をしたりで

きないというのは、ちょっと残念だなと

いう風に思っています。 
 
通所サービスの中には、先ほども受け

入れ態勢がいろいろあるといったのです

けれども、私がデイサービスを切り替え

たという例で、デイサービスは朝迎えに

来るときに、「お家の玄関先まで出て座っ

て待っていてください」というデイサー

ビスと「お家の中にいていいですよ。着

替えもまだなら手伝ってから乗せてあげ

ますよ。」というデイサービスといろいろ

ある。ストーマの患者さんだと、例えば

出かけようと思ったら装具から漏れてし

まい、それで少し臭ってしまってという

ときに、「そういう人はちゃんときれいに

していないと他の人が臭いから乗せられ

ません。その日は休んでください。」と、

デイサービスをお休みにさせられたとい

うことがあった。そこは前から玄関の前

でちゃんと支度ができていないと乗せて

くれないというデイサービスで、非常に

大きい組織がやっているところだけれど

も、さっそく「デイサービスは変えまし

ょう」という話をしました。細かいこと

ですけれども、サービスの内容の部分で

上手く融通が利くかどうかというのはす

ごく大事なところで、今の例のようにた

くさんあれば選べるけれども、あまり選

ぶ余地がないときには「それじゃあ困る」

という話をしながらそこの態勢を考えて

いってもらうということも必要になると

思います。 
 

福祉の財政負担の話になりますけれど

も、障がい者団体は今非常にたくさんあ
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る。すごくパワフルな障がい者団体「手

をつなぐ親の会」障がいを持っている子

のお母さんたちの会ですね。お母さんた

ちの会が何であんなに元気なのかという

と、お父さんお母さんは先に死ぬからで

す。自分たちが先に死んでしまうので、

残ってしまった子どもがそのあと困らな

いようにしてほしいという思いが非常に

強いので、親の会の人たちは一生懸命ア

プローチしています。ですから、自立支

援法のときにも、非常によく動きました

し、活発にロビー活動をしています。自

分たちはこの子を残して死ねないという

ことを障がい福祉課の方にもアプローチ

しています。市町村が作る障がい者施策

のプロジェクトのワークショップのメン

バーにもそういう方が入っていたり、行

政に対してのモニター制度、市政のモニ

ターに関してもいろいろと意見を出して

います。 
私は申し訳ないですけれども、オスト

ミー協会の方が障がい者団体の中でそう

いう活動に出てきているという方を見た

ことがないのです。障がい者施策を作る

ときのワークショップでも見たことがな

いし、市政に対してのモニタリングをす

る人たちの中にもオストミー協会の方の

声を聞いたことは一度もないのです。そ

れが私はすごくもったいないなという風

に思います。オストミー協会の長い活動

を私はすごく評価をしているのですけれ

ども、ですから、排泄障がいを持ってい

る方に対して、障がい者団体の中でもオ

ピニオンリーダーと言っていいと思うの

ですね。 
私の父は代用膀胱という手術をしてい

て、膀胱は取ってしまったけれども代わ

りに腸を持ってきておなかの中の腸の部

分におしっこがたまるようにし、一応お

ちんちんの先からおしっこは出るのです

が、コンドーム型の集尿器を使っていま

す。でも障がい者にはならない。補装具

の給付もうけない。でも毎日コンドーム

型の集尿器とレッグバッグをつけて生活

しています。排泄の障がいを持っている

人はたくさんいるし、その中でも障がい

者に当てはまらなくても障がいを持って

生活をしている人はたくさんいる。なか

なかそういう人たちはまとまって活動す

るのが難しい。活動団体がなかったりす

る。あと子どもの場合だと親が隠してし

まったり、他の人にはあまり言いたくな

いものだからひた隠しに隠して孤立して

しまったり、実は組織だって排泄の問題

を訴えられる団体というのはないのです。

逆に言うといじめられるとか差別をうけ

てしまうとかということを考えてしまっ

たりします。でも実際にそういう方たち

に聞くと、幼稚園まではプールに入って

もよかったのに小学校に入学してからは

汚いからプールに入っちゃダメと言われ

たとか、受験のときにパウチの容量が小

さいと午前中の間もたなくなってあふれ

ちゃうから、受験はやめたとか、排泄に

問題があるからあきらめなくちゃいけな

いことがたくさんあったりするのですね。

本来そういうことは非常におかしなこと

で、基本的には排泄に問題があっても、

ちゃんとその人たちが認められるという

のは必要なことです。 
ただ、福祉の施策と言うことに関してお

金で換算をするから取り合いみたいにな

るけれども、私は取り合いにするべきじ

ゃないと思います。排泄権、誰でも気持
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ちよく排泄ができるというのは非常に大

切なことで、その中で排泄について強く

訴えて活動の実績があるのは日本オスト

ミー協会だと私は思っています。排泄の

障がいを持っている人たち誰もが、気持

ちよく排泄ができる社会にしていくため

ということで、「オストメイトトイレを作

ってほしい」という話をあちこちで聞く

のですけれども、「オストメイトトイレを

含む多目的なトイレを作ってほしい」と

いうふうに掲げてもらった方が感じがい

いと思います。 
いろんな施設を整備していくのはすべて

税金を使っていくわけで、税金を使うと

いうことはいかにたくさんの市民からそ

れを応援してもらえるかということだと

思うのですけれども、そう考えたときに

はもっと活動を広げて、広く知ってもら

って、排泄ケアというのはとても大切な

ことで人の尊厳に関わることだから誰で

も人は気持ちよく排泄ができなくてはい

けないのだということを、活動する団体

のトップを走ってもらって…ということ

を思っています。ですから、皆さんには

活動をがんばってもらいたいと思います。 
お近くのデイサービスや地域包括支援

センターにオストミーの講習会があった

ら、「今度、講習会があるので来てほしい

人がいたらぜひ紹介してね」「１人で行け

ないなら一緒に行くから声をかけてね」

というようなことを草の根で運動してい

くのも一つの運動です。 
それから、市政のモニターや、障がい

者プランの市民の評価なども、団体とし

ても発言していってほしいと思います。 
 オストメイトの皆さん自身もボランテ

ィアの資源の一つというふうに思ってい

ます。在宅で必要性のある方に対しては、

ぜひ皆さんに在宅で生活する人を助ける

支援の一つになってもらいたいなと心か

ら思っています。 
在宅ケアに関しては医療・介護の連携

は欠かせないのですけれども、「非公的支

援、インフォーマルサポートもつかって

支えましょう」ということもいわれてい

ますので、皆さんは地域の中でその力と

なっていただくことを自覚していただき

たいなというのが、私の願いであります。 
それから、老老介護とか認認介護（認

知症同士の夫婦が暮らしている場合）で

も、独居でもマンパワーが必要ですから、

人はほめて育てる、「相手がわかっていな

い」ではなく、お互いにわかりやすくす

るような方法をとって、「自分はこういう

生活をして最期の最期はこういう風に看

取ってほしいんだ」というときに、それ

を受け入れて「それをサポートするよ」

という人たちをまわりで作っていくとい

う、ソフト面の働きかけをしていくとい

うのも非常に重要だと思います。 
 


