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《在宅医療塾》











往診バッグとチェックリスト

• 体温計（できるだけ自宅のを使用）、酸
素モニター（成人＆小児）、血圧計

• 採血用針＆シリンジ、針ポイボックス、
アルコール綿、ガーゼ、包帯、テープ
etc.

• 電子カルテ用ノートパソコン



往診車 ＜医師・看護師・ドライバー・時々研修医&専攻医＞



在宅医療とは何か？

• 患者さんを「生かす」ことではなく、

その人が「生きること」を支えること。

• 苦痛の緩和や介護負担の軽減は非常に重要な要素です。しかし、支援
とはこれらの課題を当人から取り上げることではなく、それらの課題
に本人・家族が向き合えるように援助することが重要です。

• 楽なように、やりたいように、後悔しないように、：患者・家族が望
むような生活ができるように治療や療養の方法を提示して、その時の
最善と思われる方法を話し合っていく。



在宅医の役割
• 疾患の治療

診療ガイドライン等を厳格に適用することを避けて治療の必要性と治療による

生活や人生の質の低下を判断することも必要

• 残存機能の評価

自立支援、生活支援を行う上で、しっかりと評価することが重要

• 療養環境の評価

療養環境、家族の介護力や人間関係、社会的・経済的な状況も考えることが重要

• 総合的に判断して、医療と介護の連携で多職種（歯科医師、薬剤師、訪問リハビ
リ、訪問看護師、訪問介護士など）で支援していく。



在宅医療の役割

• 医療と介護、生活（住むところ）、生活支援、予防を支
点に立体的に組み合わせて住みやすい地域・社会≒地域
包括ケアシステムを構築すること。

• 小児在宅医療ではこれらに教育という支点を組み合わせ
て、人生のすべてのステージで住みやすい地域・社会を
構築すること。



認知症サポーター
フレイル予防サポーター



小児地域包括ケアシステム



在宅医療の主な対象疾患

• 脳血管障害、認知症、整形外科疾患などの高齢者

• 進行期、末期の悪性腫瘍患者

• 神経難病、呼吸器疾患、慢性腎不全、膠原病など
内部疾患の進行期、末期の患者

• 小児の悪性腫瘍・先天性疾患など



在宅医療を始めてみましょう

• 患者さんの人生の全体像と現在の状況を把握して、支援計画
を考えてこの先の患者さんの人生に伴走しましょう。

• 患者さんの人生の全体像を時間軸で把握しましょう。既往歴や現病歴を確認して、
その人の病気を理解することで満足してしまうのが、病院や診療所の医療かもし
れません。在宅では、住んでいる家の様子や部屋に飾ってある写真（祖父母や子
ども、お孫さん）や飾り物でその人の家族関係やご近所との関係が見えてきます。
そして人生の目標を知ることが出来るかもしれません。病気に罹患しなければそ
の目標に向かっていたかもしれません。

• 患者さんの現在の状況を断面像として把握しましょう。現時点での心身の状態と
治療内容を把握して、残された時間を考えて新たな目標を共有して診療計画を一
緒に立てていきましょう。



初回の訪問診療前に

• 前医からの紹介状など

• 主病名、病歴、既往歴の確認

• 急変時の対応について確認

• 終末期の希望を確認



初回の訪問診療

• 疾患についての理解とこれまでの治療についてご本人とご家族に確
認します。

• 今後の疾患の治療と残された人生についての希望ややりたいことを
ご本人とご家族に確認します。

• 生まれた場所、幼少期・少年期・壮年期の楽しかったことや苦し
かったこと、初恋の人、パートナーとの出会い、子育てや仕事のこ
とを聞きます。

• 今後の治療方針を相談して、多職種と協力して在宅生活を支援する
ことを伝えます。



処方
• 必要な薬剤を事前に電話で確認して訪問診療前に
処方しておきます。

• 訪問時に残薬等を確認して、手書き修正した処方
箋を渡します。電子カルテで処方箋を修正して発
行すると病院に修正された処方箋が打ち出されま
す。帰院後に確認して契約薬局にFAXします。

• 麻薬等当日から変更する場合は、在宅から電話で
確認して病院からFAXしてもらい訪問薬局に配達
時間等を確認します。その後は、MCS（メディカ
ルケアステーション）で情報共有します。



訪問看護、訪問介護、ケアマネージャー

• MCSを持っている方々とは、日常的に多職種情報共有をしています。

• MCSを持っていない方々とは、必要時に電話で情報共有したり、患者
さん宅にノートを置いて必要な情報を共有します。

• 訪問の時間を合わせて、在宅でカンファレンスを行うこともあります。

• 発熱等の緊急性のある時は電話による情報共有をしています。

• そのような調整は、在宅担当看護師かケースワーカーが行います。



在宅で

• 老衰のおじいちゃんが、ピンクの壁紙、ピン
クの絨毯、ピンクのベッド、ピンクの寝具

• 国鉄で機関士をやっていたが、JRで駅の売店
販売員

• 人生で一番楽しかったのは子どもたちと勉強
したこと

• あの棚は苦労して作った、電気をLEDに換えた
んだ。



小児在宅で

• 通常の診療、予防接種

• 専門病院の診療内容と処方薬の確認

直接電話等で相談することもあります。

• 育児相談、栄養相談、支援学校の相談など

• 緊張の強い子には水中リハビリも

• 父母の健康相談、場合によっては予防接種も



私の看取り
• 在宅での看取り：最期まで自分らしく、慣れ親しんだ

家で家族と過ごす

• 病院での看取り：一人暮らしの最期、神経難病や介護

負担が過重なので病院で最期を過ごす。

生まれてからずっと高次医療機関に

入院していたが、最期は初めての

家族のもとで過ごす。



課題 悪性疾患の場合

• 年齢が若いことから認知症状が軽く治療を受けていた
高次医療機関から在宅へ移行する時に見放された（見
捨てられた）と感じていることがある。

• 在宅移行直前まで治療を受けていることが多く、在宅
での診療期間が短く病状が急激に進行し体力が低下す
ることから信頼関係を築くのが難しい。

• 病院主治医と在宅医がカンファレンスする機会が少な
く訪問診療期間中に情報交換することが難しい。



在宅医療は地域連携

• 色々な患者さんの状況に合わせて、在宅、一般病棟、
地域包括ケア病棟、療養病棟、緩和ケア病棟など組
み合わせを工夫して迅速に対応することが必要です。
≒地域包括ケアシステムの構築

• 在宅での生活には様々な家族形態があり、高齢の独り暮らし、高齢の二人暮らし
（老老介護、認忍介護）、家族がいても日中は独居になることもある。また、癌
の終末期であったり老衰であったり神経難病だったりと病状も様々です。



医師・歯科医師・薬剤師の連携

• 多くの人が最後まで口から食べることを希望しています。歯
科医師会との連携による訪問歯科診療や病状を考慮した歯科
治療を提供することは重要です。

• 在宅緩和ケアでは訪問診療日当日から麻薬量の変更があり迅
速な対応が在宅生活を支えています。薬剤師会との連携によ
る訪問薬剤師の役割も重要になります。



私が思う在宅医療
• 毎回の訪問が短編小説を読んでいるようです。

• 前回の訪問診療で聞ききれなかった続編を聞き取った
り、その時の思いや時代背景を聞くことが出来る。

• 生まれた場所や子どもの時の遊び、初恋の人を聞き出
しながら患者さんに自分の人生を振り返ってもらい、
最後の花道を一緒に考えて飾り付ける。

• もちろん、疼痛緩和や疾患治療を継続し、誤嚥性肺炎
や尿路感染症などはしっかり治療します。



症例提示



60歳男性、胃癌

• 44歳の時に胃癌を指摘されて2/3胃切除術を実施した。58歳の時
に胃癌再発・リンパ節転移が見つかり、化学療法を実施した。
60歳で治療困難、通院困難となり2月28日から当院の訪問診療に
よる緩和ケアが開始となった。

• 訪問診療開始前は食事摂取も薬剤の内服も問題なかったが、
徐々に嚥下困難になった。内服の麻薬から貼付剤に変更し、疼
痛コントロールを行った。

• 結婚生活の後半を自分の通院治療に時間をかけてしまい妻に面
倒をかけていると話していた。

• 3月26日、訪問診療時にご家族と雑談をしている時にゆっくりと
眠るように呼吸を止めて最期を迎えた。



67歳女性、脳悪性リンパ腫

• 65歳の時、記銘力低下を主訴に大学病院を受診し、精査の結果脳悪性リン
パ腫と診断された。

• 約2年間化学療法、全脳照射を繰り返していたが徐々に体力が低下したた
め、治療間欠期の全身状態管理のため3月26日から当院の訪問診療を開始
した。

• 訪問診療開始時には、簡単な会話も可能で笑顔も見られていた。

• 4月の化学療法後は全身状態が悪化したため、今後の治療は実施しないこ
ととなり在宅酸素を導入して退院となった。

• 呼びかけに笑顔を見せたりうなずくことが出来たが、徐々に傾眠傾向が強
くなり、少量の点滴、内服薬を座薬等に変更して、自宅で娘さんに介護さ
れながら、7月8日静かに自宅で最期を迎えた。



78歳 男性、胃癌、
癌性腹膜炎、多発肺転移

• 1年前、前医にて胃癌手術を実施したが、この時に肺に転移が認められて
いた。7月10日癌性腹膜炎に対して通院での緩和ケアが開始された。8月
20日肺炎・気胸にて前医入院となった。8月28日在宅見取りの希望あり、
9月2日にMSW前医訪問、9月5日担当者会議を開催した。

• 9月6日午前退院し、午後に初回訪問診療となった。疼痛も呼吸苦もなく
非常に穏やかで安定されていた。在宅酸素療法、フェンタニルテープによ
る疼痛緩和を継続とした。

• 9月7日呼吸苦が増悪したため臨時往診を実施した。酸素量を増量し麻薬
を増量しレスキュー座薬を処方し訪問薬局から当日中に自宅への配達を急
遽依頼した。入浴希望あり許可した。

• 9月9日未明に苦しむことなく静かに永眠された。



7歳 女児 脳幹部神経膠腫

• 1年前の10月ごろからふらつき歩行が認められ、徐々に足を引きずりなが
ら歩行するようになった。12月に近医受診し、頭部MRI検査で脳幹部腫瘍
を指摘され、大学病院脳神経外科紹介となり、脳幹部神経膠腫と診断。

• 翌年1月脳腫瘍摘出術を実施し全脳照射、化学療法、放射線療法を実施した
が腫瘍の増大を認めたため、6月にBSC方針となった。

• 9月3日より当院から訪問診療が開始された。体調の良い時には通学してい
た。

• 9月25日ごろより仮性球麻痺症状が進行し、在宅での点滴を毎日実施しな
がら、短時間の登校は継続していた。

• 11月11日よりほぼ寝たきり状態となり、11月16日家族に囲まれて母に抱
きかかえながら最期を迎えてた。



18歳 女性 骨肉腫、多発肺転移

• 中学3年生の秋ごろから下肢痛が出現し、高校1年4月に右大腿骨肉腫と診断され
て右下肢切断術と化学療法が実施された。この時には肺転移が見つかっていた。
その後も化学療法等を実施するため入退院を繰り返してた。

• 高校3年12月に転移巣の増悪を認めてBSC方針となり、2月には腫瘍圧迫による食
道狭窄を認めて、CVポート造設し高カロリー輸液が開始された。

• 2月25日より訪問診療が開始された。

• 3月には、家族との温泉旅行、友人との大阪USJ旅行を強行した。大阪では近隣の
病院で夜間の点滴をお願いした。

• 4月には専門学校に入学して、新入生合宿やオリエンテーションに参加すること
が出来た。4月22日治療目的（本人希望）で入院となり、5月2日大学病院で最期
を迎えました。
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