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奈良市在宅医療・介護連携支援センターとは？

平成30年4月より、奈良市医師会が
奈良市からの委託事業として運営



奈良市在宅医療・介護連携支援センターとは？



在宅医療

訪問診療 往 診＝

従来の通院診療のように
通院できなくなった
患者さんを定期的に
医師が診察する

急な状態の変化が
あったときに医師が
患者さんを診察する

普段診ていない人の
状態は判断しにくい



3人未満
（１５）

4～9人
（1８）１0～19人

(８)

3０人以上
(１7)

２０～２９人
(4)

０人(3)奈良市医師会員
アンケート調査結果

訪問診療
実施医療機関
65施設中

41施設（６３％）が20人以下

奈良市の訪問診療の実際



奈良市の訪問診療の実際

1つの医院当たりの
訪問患者数に限界

41施設（６３％）が20人以下

① 日常の診療をしながら
では限界がある

② かかりつけで無ければ
いきなり人間関係が
できにくく、 訪問診療を
受け入れにくい

3人未満
（１５）

4～9人
（1８）１0～19人

(８)

3０人以上
(１7)

２０～２９人
(4)

０人(3)



当院に通院
していたが
通えなく
なった
７ 名

病院や
施設からの
紹介
５ 名

当院の訪問診療の実際

訪問診療患者数

1２ 名

昨年1年間の看取り

5名



当院の訪問診療の実際

訪問診療を行うかの決定

・ 当院からの距離 → 駆け付けられる距離？

・ 患者さん およびその家族との信頼関係

→ 訪問診療のメリット、デメリットを

理解してくれるか？

→ 患者さん およびその家族の意向

どのような治療を求めているか？

→ 患者さん、家族の生活、背景を知り、

ともに支えていけるか？



当院の訪問診療の実際

メリット

家で普段に近い生活を送れる

最期まで家族と暮らせる

デメリット

病院と同じ治療は困難

・ 医師、看護師の来る頻度が少ない

・ 緊急時にすぐ対応できない

・ 検査、治療内容に限界がある



症例1 81歳 男性 妻と2人暮らし

慢性胃炎などにて当院かかりつけ。
定期内視鏡検査で食道がんを診断。
平成22年 食道がん手術、その後食事量が減少傾向。
平成28年 下咽頭がん手術、声を失う。食事量さらに減少。

その後当院通院加療。
平成30年 下痢、嘔吐、意識消失あり市立奈良病院へ搬送。

食事摂取不良、低栄養の診断にて入院。

訪問診療の1例



2か月の入院、長期臥床により足の筋力低下し、歩行
困難となる。栄養状態は改善傾向もまだまだ不足。
長期の入院加療が必要、また全身状態は改善しない
可能性を説明された。
本人は家で過ごすことを強く希望。

家族が市立奈良病院の紹介状を持って来院。
「本人の希望通り、家で最期を迎えさせたい。」
と、訪問診療を希望された。

訪問診療の1例



本人の思いを確認（ＡＣＰ）。家族の意向確認。
「積極的な治療は希望せず、家でできる範囲の治療
を希望。急な変化があっても入院は希望せず、家で
最期を迎えたい。」

メリット、デメリットを説明

本人の意向を尊重
・ 病院と同じレベルの治療は困難

・ 家人にかかる負担が増える

訪問診療の1例





訪問診療の1例

月曜日 ９時～１０時
火曜日 １２時過ぎ
水曜日
木曜日 ９時～１０時
金曜日 １０時３０分～１１時３０分
土曜日
日曜日

訪問看護
訪問診療

訪問看護
訪問リハビリ

1週間のスケジュール
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訪問看護の仕事

・ 血圧や呼吸など、全身状態の
チェック

・ 生活状況の把握
・ 清拭、洗髪、皮膚のチェック
・ 褥瘡予防
・ 痰の吸引
・ 管や傷の管理

など

訪問診療の1例
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月曜日 ９時～１０時
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訪問診療の仕事

訪問診療の1例

普段の診察と同じ

・ 血圧や呼吸など、
全身状態のチェック

・ 生活状況の把握
・ 投薬、注射

など



訪問診療の1例

月曜日 ９時～１０時
火曜日 １２時過ぎ
水曜日
木曜日 ９時～１０時
金曜日 １０時３０分～１１時３０分
土曜日
日曜日

訪問看護
訪問診療

訪問看護
訪問リハビリ

1週間のスケジュール



訪問リハビリの仕事

訪問診療の1例

目標
寝室の空間から出よう！

車いすへの移動、座位の保持

・ 環境調整
・ 関節可動域、筋力増強
・ 基本動作

（起き上がり、立ち上がり、座位など）

・ 福祉用具の検討 など



その後 症状は一進一退を繰り返し、

1年2か月の在宅医療生活を過ごされ

令和2年2月11日、家族に見守られながら他界された。

訪問診療の1例



患者さんや家族が どのような治療を求めているか？

延命医療 （積極的治療）

人工呼吸器

積極的な薬や点滴の投与

鼻からの栄養や胃瘻

痛みや苦しみの除去

生活医療 （自然な形で）



ACPとは？

Advance Care Planning

• Advance : もしもの時に備えて、前もって

• Care       : 最期に向けて大切なことを、

• Planning  : 話し合って伝えておく





命の危険が迫った状態になると、

約 70％ の方が、
医療やケアを自分で決めたり
望みを人に伝えたりすることが、
できなくなると言われています。

最近のアンケート結果で、
家族を看取った人の

約 40％ の方が、
こんなに早く亡くなるとは思って
いなかったと答えられています。



自らが希望する医療や
ケアを受けるために
大切にしていることや
望んでいること、
どこでどのような医療や
ケアを望むかを
自分自身で前もって考え、
周囲の信頼する人たちと
話し合い、共有することが
重要です。



あなたが大切に

していることは

何ですか？

あなたが

信頼できる人は

誰ですか？

話し合いの結果を

大切な人たちに

伝えて

共有しましたか？

信頼できる人や

医療・ケアチームと

話し合いましたか？

話し合いの進め方 （例）

医療・ケアチームと

話し合い

何度も繰り返し考え話し合う



家で最期を迎えたい！

医療・ケアチームと話し合う？

よく相談？誰と？

病院で最期を迎えたい！

できるだけ在宅で治療し、しかし病院で最期を迎えたい！



医療・ケアチームと話し合う？

よく相談？誰と？

病院で最期を迎えたい！

・ 今かかっている病院で

迎えられるのか？

・ 積極的な治療を望むのか？

・ 緊急時に受け入れてくれるのか？

など病院の主治医と相談



家で最期を迎えたい！

医療・ケアチームと話し合う？

よく相談？誰と？

かかりつけ医と相談

・ 訪問診療を行っているか？

・ どのような治療を望んでいるか？

またそれは在宅で可能か？

・ 緊急時の連絡方法は？

など



家で最期を迎えたい！

医療・ケアチームと話し合う？

よく相談？誰と？

かかりつけ医と相談

本人の意思を
理解し、サポート
してくれる
人や家族はいるか？



医療・ケアチームと話し合う？

よく相談？誰と？

できるだけ在宅で治療し、しかし病院で最期を迎えたい！

病院の主治医、
かかりつけ医と

相談

・ かかりつけ医と病院の主治医が連携できるか？

・ どのような状態になった時に
入院を希望するのか？

など



病脳期健常期 終末期

残された時間をどのように生きたいか？

延命治療は？

どのような治療を受けたいか？



健常期の人生会議 病気になってからの人生会議

健康人、病気を持った人 対象 予後の限られた人

死を意識した時期 開始時期 予後1年程度を目安

教育者、行政者、福祉 支援者 医療者、介護者

集団教育、個別教育 実施方法 個別対応

努力目標(リビングウィル) 治療希望（AD） 必須項目

必ずしも必要でない 代表意思決定者 必要

不要 予後予測 必要

AＤ (Advance directive )：自分が判断できる間に、将来の治療に対し意思表示すること



健常期の人生会議の進め方

2021年4月
奈良市より発行

・ 健常期に手に取ってほしい

・ すべて書いて仕上げるものではない

・ 何度も書き直しても良い

・ 大切な人と、自分の生き方を

話すきっかけにしてほしい

・ 手の届くところに置いてほしい









健常期の人生会議の進め方



信頼関係構築

意思形成

意思表出

意志決定

・ 信頼関係ができていないのに、

土足で踏み込む

・ 事前指示を取ることを目的にする

・ 医療者の価値観を押し付ける

・ 揺れることを許容しない

・ 意思が代理決定者と共有されていない

・ 病院内、地域で繋がっていない

医療的ACPを進める上での注意点！
（人生会議を進める上においても必要）

病気になってからの人生会議





各職種が方針を考えず、各々が思う話をする

患者、家族は混乱、不信感

多職種で意見を共有

多職種を

繋げる !

・ 多職種連携研修会（顔の見える関係）

・ 医師の説明の場に参加

・ ＳＮＳ：奈良あんしんネット

多職種で意見を共有するには?



ま と め

・ 健康な時から、自分の将来に目を背けず考え、家族らと

話し合う機会「人生会議」の場を持ちましょう。

・ 人生会議のきっかけには

「わたしの未来ノート」も有用です。

・ 相談できる、かかりつけ医を持ちましょう。

・ 入院？在宅？の選択はそれぞれのメリット、デメリットを

医師から聞き、家族とよく相談して決めましょう。


