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人口は減って高齢化は進む 

→早急に地域包括ケアシステムの構築を 



かかりつけ医の必要性 

高齢化社会のなかでかかりつけ医の必要性 
が増してきている 
＊病院勤務医の疲弊 
＊多くの併存疾患を持っている高齢者の増加 



 



かかりつけ医が求められてる！！ 

桑名市医師会ＨＰより 

医
療
で
も 

介
護
で
も 

開業医が病院からも地域からも求められている！！！ 



かかりつけ医⇒主治医機能 

在宅医療
への参加 



かかりつけ医に必要なこと 

在宅医療 
当院の受け入れ基準 
訪問看護師が引き受けますと言えばOK 



在宅ではどこの医者が診てくれるの？ 

① 訪問診療を行っている病院の先生 

 

② 近くのクリニックの先生 

 

③ 在宅療養支援診療所の先生 



函館では在支診は20診療所ほどその中で連携強化型3診療所。 
その他は40診療所ほどが在宅医療を行っている 
函館には在宅専門クリニックはなし 



北美原クリニックの理念 
地域で信頼されるホームドクター 

専門的診療 

乳がん・内視鏡検査 

・心臓エコー・透析 

プライマリーケア 

消化器外科医・循環器内科医 

腎臓内科医 

在宅医療 

看取り、緩和ケア、PEG 

 

在宅は９９％私一人でやっています。 

循環器医は心臓の悪い外来患者を 

透析医は透析患者を 



 



 

自宅でという希望が増えている 

Ｈ24年 Ｈ28年 



 

住民の望んでいることとギャップがある 



函館の在宅看取り率は8％ 
全国平均は13％ 



在宅医療に取り組んでいない開業医が抱いているイメージ 

 保険請求などの制度が複雑なのでとっつきにくい 

 介護保険制度についての知識がない 

 在宅医療を始めるための準備に手間がかかりそう 

 検査機器がないところで診断することは難しい 

 慣れない疾患を見ることへの不安がある 

 専門外の病気の人の最期をきめてしまうことにためらいがある。 

 訪問診療に同行してくれる看護師が自院にいないので心細い 

 急病の知らせがあっても、外来診療中にはすぐには往診できない 

 夜間緊急時にすぐ駆けつけられるとは限らない 

 急な往診があると思うと、アルコールが飲めなくなるのでは 

 必要なときに入院できる病院がみつからないのではないか 

                            

 （松戸市医師会在宅ケア委員会） 

地域全体でサポート体制作りが必要 



訪問看護師、ケアマネなど紹介したりサポートして
くれるところが必要。 

看取りに向けて患者、家族の意向をしっかりと聞き
取って伝える人や機会、システムが必要 

多職種・多法人との連絡を楽にするシステムが必要 

専門外のことについてサポートしてくれるシステム
が必要 

 

在宅・施設の看取りを増やすためには 
医師の負担、苦手意識を取り除くことが大切 



函館市医療・介護連携支援センター 

訪問看護師、ケアマネなど紹介したりサポートして
くれるところが必要。 



退院調整看護師、相談員、MSWなど 

退院前カンファレンスの実施 

在宅に移行後はケアマネ、訪問看護師など 

看取りに向けて患者、家族の意向をしっかりと聞き
取って伝える人や機会、システムが必要 



はこだて医療介護連携共有サマ
リー 

連携ICT MedIka  

訪問看護指示書、主治医意見書な
どを電子カルテ上から出すことが
できる 

多職種・多法人との情報連携を楽にするシステムが必要 

（基本ツール）     （応用ツール） 
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地域医療連携ネットワーク 

ID-Linkとは… 
複数の医療機関により患者の診療情報を共有するネットワークサービスです。 
インターネット環境を利用して、投薬情報や検査結果情報、レントゲンやCT等の画像、退院時要約や所見レポート等を共
有する、診療に役立てるためのツールとして、道南MedIka様をはじめ、全国でご利用いただいております。 



退院後も病院の専門医、認定看護師などがサ
ポートしてくれると安心して見られる 

いつでも入院できる体制作り 

専門外のことについてサポートしてくれるシ
ステムが必要 



栄養ケア、リハビリ、緩和ケアも手段 

目的は患者や家族の思いをかなえること、そのため
に苦痛や痛みを取る。心の痛みもとる。 

医療者があきらめたらそこで患者や家族の小さな夢
は終わってしまう 

小さな夢が持てなくて一晩でも安らかに目を閉じる
ことは可能だろうか？ 

 

 



我々の役割は 
 最後の友人として 

    最後の夢をかなえるお手伝い 

          そのための緩和ケア・栄養管理 

釣りに行きたい 

ペットと暮らしたい 

温泉に行きたい ドライブに行きたい 仕事や書物の整理をしたい 

美味しいものを食べたい 

ゆっくり寝たい 

好きな映画を見たい 

好きな音楽を聴きたい 

好きな人と過ごしたい 

静かに死を迎えたい・・・ 



訪問看護（リハビリ・・）指示書など書くこと 

処方箋を出すこと 

死亡診断書を書くこと 

たまに美味しいものをおごる？？ 

 

一番の仕事はみんなにありがとう、これからもよ
ろしくねと言うこと 

 

実は医者のやることは少ない 



 

みんなで看取りをしてくれる医師を増やしましょう 



かかりつけ医が緩和ケア、看取りに関わることは重要であり、望
む患者、家族も多い 

忙しい外来を行いつつ、専門外の緩和ケアや看取りを行うために
は地域のサポートが必要 

 ICTによるサポートがあれば患者も医療、介護スタッフも安心し
て在宅での緩和ケア・看取りを受けることができる 

函館では退院調整看護師、緩和ケアチーム、在宅スタッフ、連携
ICTのMedIka、医療介護連携支援センターなどサポート体制が整
いつつある 

しかし開業医の高齢化、住民の病院志向などがあり、まだまだ課
題がある。 

まとめ 


