




作り始めるために、患者や家族への細やかな聴き取りと前医との診療情報交換（今後の

協力関係も含めて）を、必ず行っている。特に予後の限られる癌患者さんに関しては、

細心の注意を持って在宅開始の数日間がまず安定するように対処している。入り口での、

きちんとした話し合いを経ておけば、治療やケアでの信頼関係は良好に推移し、例えば

病院勤務医が救急現場で体験するよりストレスの少ないものになると確信する。 

 

 

伊勢市の死亡診断書に基づく 2005年の場所別統計では、死亡数の 8割が施設内（大半

が病院）である。自宅の 214人に対応する当院の看取り数は 22人（がん 14人、非がん 8

人）である。2008年では、19人（がん 8人、非がん 11人）。診療圏が重なり協力関係に

ある玉城町のＫクリニックは、21人（がん 10人、非がん 11人）。これを見ても当地域に

複数の在宅主体の診療所が出来れば、質的転換がかなり進むのではないかと推察する。

Ｋクリニックの場合は、老人ホームなどでの看取りにも積極的に関わっており、自宅外

での看取りも今後は展望しなければならないと思われる。 

しかし、臨死期になり結局は病院を志向する結果になる例も多く、2008年の当院では

10人ほど、Ｋクリニックでは 18人を数える。終の棲家である特別養護老人ホームのケー

スでは、施設内死亡が減り、病院へ入院しての死亡が増えているが、家族関係が薄くな

った地域住民が、家族の立場での死亡場所に迷う意識を伺わせるものである。 
 

 

 

 

 

 

 

 

  の 支 診 の役  

2006年から制度化された在宅療養支援診療所であるが、下表のように活動している登

録診療所へのアンケートの実態を見ても、その活動形態や基盤からして多様であり均質

なものではなく、多様な役割を背負わされていると思われる。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

市町村 総数 施設内 施設外 

伊勢市   総数 病院 診療所 老健 助産所 老人ﾎｰﾑ 総数 自宅 その他 

総合計 1326 1086 1008 22 12 － 44 240 214 26 

   伊 の の  

☆ 在宅療養支援診療所 全国 １０,５２０ （ＷＡＭネットから）２００８年 

 三重県 １２０ （伊勢市 １８ 津市 ３０ 松阪市 ７ 鈴鹿市 ２４ 

          四日市市 ９ 桑名市 ９ 伊賀市 ２ 名張市 ３  

          亀山市 １ 志摩市 ２ 尾鷲市 ４ 熊野市 ０ 

          いなべ市 ０ その他 １１ 

 

☆ 国立長寿医療センターの在宅医療推進会議アンケート（２００７年７月中間報告） 

在宅療養支援診療所として役割を果たしていると考えられる全国施設５０２を対象 

うち２３０よりの有効回答を以下に集計（三重県内の施設抽出は未実施）  

 

外来を行わない在宅医療専門診療所 ２２（10％） 

在宅医療に力を入れている診療所 １４７（64％） 

従来型外来医療中心の医療機関   ５７（25％） 

 

年間看取り数（平均人数） 自宅で     16.68 （がん患者 10.07） 

             居住系事業所で 1.73 （がん患者 0.80） 

 

治療での麻薬の使用    使用 ２０８（90％） 使用せず １９（8％）   
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こし続けてきた。ホスピスや在宅医療に関して、年１回の講演会で著名な講師が呼びか

けてきたものは大きい。（日野原重明、柳田邦男・山崎章郎・徳永進・川越厚・内藤いづ

み・柏木哲夫・細谷亮太）講師達の日頃の活動もあって、市民が「死と声高に言うのは

縁起でもない」から「死を生の中で積極的に語る」風潮に、この 10年で大きく変わって

来た。変わっていないのは、むしろ病院現場の臨床医の側なのかもしれないと思う流れ

が始まっている。 

その意味で患者会活動の支援も、医師にとってはこれからは重要になる。私はアルコ

ール依存症者の断酒会、筋萎縮性側策硬化症（ＡＬＳ）患者のみえＡＬＳの会、認知症

と家族の会などに個人的に支援をしているが、サポートする立場の医師が、内省を与え

られる最大の機会だと考える。 

また地域の高齢者の問題を掘り下げると、そこには在宅医療や看取りの問題が必ず含

まれてくる。地域コミュニティの構築も視野に入れた「終わりよければ」いせの会は、

発足して 2年、地域住民と介護・医療関係者の懇談会を続けているが、多くの問題や課

題が提示されている。「食べられなくなった時にどうする」というテーマで、安易に胃瘻

などの手段に移らず、出来る限り口から食べる方法を考えた。また、もしもの時に医療

処置への意思決定をどう明示するかを考え、生前の意向を「エンディングノート」とし

て書き残す方法も具体的に考えた。おそらく、このような事を日常的に考えてゆく事に

よって、最期を何処で誰と迎えるか住民の側も混乱少なくできるのではないかとの機運

が高まっている。在宅医療を通じて、限りある医療資源をどのように利用するかという

観点が更に高まることも期待する。 

 

３ こ か の 体  

宅 支 診 を核 た の て 

在宅医療に特化した診療所の開設は、既存の診療所が方針転換して出来るものではな

く新規開業医師を待たなければならない現状であり、他のマイナーな診療科と同じく、

医学生や研修医の教育にさかのぼって在宅医療の現場を必須科目として体験させなけれ

ば、根本的改革は出来ないと思われる。三重大学や研修指定病院に、在宅医の側からよ

びかけて在宅医療の実践的なカリキュラムを設定しないと、今までの現場見学に終わる

状況を打破できないと思われる。 

現実的には、数の多い一人医師の在宅支援診の互助ネットワークがまず必要であり、

メーリングリストでの意見交換の場は設定されたが、三重県単位での（あるいは診療圏

内での）連絡協議会の設立は最低必要であると思われる。これは在宅支援診自身の課題

であり、次の試行のステップの項で述べたい。 

さらに在宅医療の幅を広げるための一般診療所（多診療科を含む）の後方援助ネット

ワークの整備、地域の基幹病院との入退院時の密接な連携ネットワークは、四日市の例

を見ても地区医師会の占める調整役割が大きいと思われる。長らく日本医師会中枢は、

在宅医療に冷淡であったが、近年はその見直しが始まっている。 

 

宅 うしの の い  

先進的試みでは尾道医師会方式と長崎ドクターネット方式がある。どちらも、基本は

一人医師・一人診療所のかかりつけ医の形態を生かした中での地域連携の工夫の完成形

である。尾道方式は、地域のかかりつけ医が、在宅・急性期入院・回復期リハビリ転院

あるは施設療養など、患者がそのケアの場所を替えても、切れ目が生じないように、ケ

アカンファレンスを通じて、多施設・多職種の連携を維持するシステムである。通常の

医師会のスタイルから一歩抜き出た活動だが、学ぶべきは、入退院・転院の際を連携の

ポイントとして、短時間での実利的なミーティングを可能にしている継続性であり、そ
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