
 

 

 

 



 

 





 



 

 

 

 

 



 

 

 



 



 



 



 

・日常管理：訪問診療を中心に管理。小児を多くやられている先生は新たな小児を引き受

けながら、しかるべき年齢になったら成人中心の訪問診療医へ転医も考慮。小児在宅は、

小児に慣れた先生がいいであろうという考え方です。 入院：やはり連携する病院を決め

ておく。日勤帯など時間内であれば予め決めていた連携病院。時間外での入院が必要であ

れば、救急病院で一晩入院→翌日に連携病院へ転院、という取り決めを作っておく、など

でしょうか。 

・診察してきた小児科、在宅診療クリニックと地域基幹病院の情報共有、連携 

対応した症例がない その時その時で考える 

・まったくわからない。 

・内科中心 

・レスパイトを含めた入院施設が確保されていることと、在宅医療チームの連携。親世代

の高齢化、患者の自立も踏まえた支援体制の構築。患者や家族の希望を可能な限り叶えら

れる状況作り。 

・過去には対応していたこともありますが内科への移行は急ではなくある程度おそくとも

高校生の間につなぎをつけておくことが必要かと思います。肺炎などでこまらないようベ

ースにアレルギーがある場合は呼吸器などに受診できるよう近くの病院を患者さんが検

討して紹介するようにしています。どの患者さんであってもアレルギーの対応も大学進学

時には下宿先の医療機関に紹介しています。１０年ぶりに来院する患者さんもいるので幼

少時期からの心理的な不安を抱えている場合が小児科から離脱できないことがあります

が、その脆弱な原因もわかる範囲で紹介状に記載しています。お互い礼儀をもって診療し

ています。就職までみる場合や就職してからも人生の節目には来院してもらっていただけ

る患者さんもいるので速い診察ができないおかげとも思っています。 

成人になってもかかりつけ医として外来も入院も診て上げてほしい 

・日常管理はファミリーケアができる総合診療科や内科、入院が必要な場合は地域医療機

関と連携 

・特別私としては意見することはありません。申し訳ありません。 

・クリニック内内科と連携 

・（対象疾患によって大きく異なるかと思いますが）日常管理は各専門領域成人診療科（で

きれば元の小児科がハブ機能継続）、入院は小児病棟へ入れないと思われるため、原則と

して入院を判断した成人科診療所が連携病院との協議の下で決定。 



・かかりつけクリニックだけでなく、かかりつけ病院も必要。またコンサルトとしてだけ

でも病院小児科医の関与が引き続き必要。 

・日常管理はクリニックだが入院受け入れ可能な病院に年に 1 回でも良いので定期的に受

診して存在を把握しておいてもらう。 

・内科の在宅診療所が日常の管理を行いながら、入院や複雑な治療などは病院の内科が、

さらに必要があれば病院小児科(ときに小児科診療所)がサポートとして依頼があれば常

時入るなど、内科の在宅診療所が孤立しないような体制を保証して連携がとれるようにす

る。 

・完全に移行するのではなく、家族の機微に理解が深い⾧年診てきた小児科医と、各種成

人疾患に強い成人科医が、お互いの得意分野を提供し、連携して診ていくのがよいのでは

ないかと思っています。 

・成人病的な視点も必要なので、理想的には普段の管理は小児科医よりも内科のクリニッ

ク（適切な時期に小児科医から引継ぎが大事）、 急変時の受け入れ先の病院も決まって

いて情報共有が出来ていると良いです。成人移行は色々と難しいことは理解しています

が・・ 

・総合クリニックなので、小児に限らず感冒などの対応は何歳になってもできる。 

生活習慣病や悪性腫瘍など、小児科医には対応が困難になるため、内科医に適切に移行 

それまでの主治医が診つつ、成人を診れる医師に引き継ぐのがよいと思う 

・小児科医が診察を続けるのは困難。内科に紹介したほうが患者のためと思います。 

状態不良時に対応できるよう、基本的には基幹病院による日常からの管理が望ましいと考

えます。原則、診療所は基幹病院からの指示または連携の下で診療する体制にし、それに

よって入院先で困ることがなくなるかと思います。 

専門性を重視、年齢を考慮し、診療可能な内科医へ紹介、適宜小児科医が助言 

・通常の在宅診療は地域の内科で訪問医療。必要な場合は地域の病院へ入院。 

・内科医が見る 

・日常管理は成人科のクリニックの方が望ましい。入院が必要になったときのために、原

疾患の主治医だった総合病院の小児科と成人科との関係は維持していただくのが望まし

い。 

・成人ならではの管理が必要になることもあるので、日常管理や入院も含めて内科への移

行は必要だと考えます。 

・成人の重症心身障害者、医療的ケアを受けている患者を診ている機関に移行するか、一

緒に診ていく体制。 

・必要に応じて円滑に入院加療へ移行できる心身障害児及び医療的ケア児の入院を受入可

能な二次医療機関と連携するシステムの構築 ＋医学的適応としての入院加療の必要性が

判断ができる初期対応可能な成人内科医（他疾患と同じように心身障害移行期医療の担い

手として）の育成 

・在宅医療可能なクリニックで、連絡網を共有して診療。 

・すみません。これまでほとんど対応していないので、分かりません。複数のクリニック

で情報を共有しあって対応することが必要だと思います。 

・多くの患者さんはある程度年齢が上がるまで移行期のことを考えずにきました。 当地

区では在宅専門の医療機関が数件あり、これまではそちらにお願いしてきました。 脳性

まひが多かったですが、色素性乾皮症の患児は在宅医経由で基幹病院 ICU に間もなく入

院 脳腫瘍末期のお子さんは、終末期は大学病院で過ごしました。 


