
Palliative care Emphasis program on symptom  management 
and Assessment for Continuous medical Education 

 



療養場所の選択と地域連携 



メッセージ 

• 患者がどこでどのように療養したいかを

話し合うことが大切 

• 患者・家族の希望に応じて、様々な制度

や地域のリソースを上手に活用する 

• 地域において医療福祉従事者が顔の見え

る関係をつくっていくことが重要 



目的 

• 退院後の生活にむけ入院中から準備する

ことができる 

• 患者の医療・ケゕ・生活を支える地域の

リソースを知る 

• 地域において医療福祉従事者が連携する

ことの重要性を理解する 

• 在宅における緩和ケゕの実際を知る 



事例 

• 59歳、男性 

• 肺がん、副腎転移、骨転移 

• X年1月 頚部から上背部にかけて放散する

痛みで発見された肺扁平上皮癌 

• 放射線治療と化学療法を行うも病状は進行 

• X+1 年1月から次第に歩行困難となり、転倒

を契機に入院 

• 胸腰椎を含む多発骨転移を認めた 



社会的背景 

• 職業：会社員（営業職） 

• 趣味：山登りと写真 

• 両親は他界 

• 妻（キーパーソン）と2人暮らし 

• 妻はパートで働いている 

• 結婚した長女が同じ市内に在住。妊娠6ヶ月 

• 次女は独身で遠方に住んでいる 



病状説明と現時点での見通し 

• 主治医から、本人と妻へ病名と病気の広がり、

治療経過について説明されている 

• 本人は、これ以上抗がん治療は行わないと決

めたが、妻には有効な治療がないことを知ら

せてほしくないと主治医に伝えている 

• 予後についてはまだ説明されていない 

• 主治医は予後2～3か月程度と予想している 



その後 

• なぜ妻に抗がん治療を中止したことを伝

えたくないかを尋ねたところ、妻に余計

な心配をかけたくないと考えていた 
 

• 話し合いの結果、主治医から面談の席で

本人と家族に正確な病状の説明が行われ、

今後本人、家族がどのような希望を持っ

ているかを尋ねた 



本人・家族の思い 

• 患者 

– なるべくなら自宅で過ごしたい。でも家族の負担を
考えると自分の勝手ばかりは言えない 

• 妻 

– 本人の気持ちはよくわかるが、仕事もあり、今のま
までは自宅で看ていくのは難しい 

• 長女 

– なんとか本人の希望を叶えてあげたい。ただ、妊娠
中なので自分が介護することは難しい 

• 次女 

– なんとか本人の希望を叶えてあげたい。ただ、遠方
にいるので自分が介護することは難しい 



現在の身体症状 

• 痛みは薬物療法・放射線治療で軽快して

いる 

• 左上肢は外固定によって痛みはないが機

能障害がある（手を添える程度の使用） 

• 脊髄不全麻痺が残存（立ち上がり、歩行

は補助が必要） 

• 倦怠感があり、疲れやすい 

• 夜はまずまず眠れている 



現在のADL 

• 排泄：膀胱直腸障害があり自立は困難 

• 食事：５割程度は摂取可能 

• 移動：車いす移乗には介助が必要 

• 保清：準備をすれば洗面、歯磨きは可能 

  入浴は介助が必要 

• 更衣：一部介助が必要 

• 整容：ひげ剃りは電動ひげ剃りで可能、 

    爪切りは介助が必要 



グループワークの課題 

この患者が希望する在宅療養を実現する 

ためには、どんな支援や配慮をしたら 

よいだろうか？ 



グループワーク 



グループ発表 



この地域における在宅医療の実際 



マネジメントの一例… 

• 介護者 

– 遠くに住む次女が介護休暇を取ることにした 

• 在宅の調整 

– 介護申請を行い、ケゕマネジャーを決めた 

– 電動ベッドとマット、車いすをレンタルした 

– 訪問看護を導入することとした 

– 近隣の診療所医師に訪問診療を依頼した 

– 緊急時の入院は当院で受けることとした 

• サービス担当者と退院調整会議を行った 



…マネジメントの一例 

• 退院前に試験外泊を行った 

– 試験外泊時に訪問看護も利用した 

• 安心して自宅で過ごせる自信がつき、 

在宅療養を開始した 

• 希望通り最期まで自宅で過ごされた 



緩和ケゕの地域リソース 



緩和ケゕの地域リソース 

• 在宅療養支援診療所 

• 訪問看護ステーション 

• 居宅介護支援事業所 

• 訪問介護事業所 

• 保険薬局 

• 緩和ケゕチーム 

• 緩和ケゕ病棟 

• … 



在宅医療提供が可能な医療機関 

• 在宅療養支援診療所 

– 病院、他の診療所、訪問看護

ステーション、介護サービス

などと連携して、がん患者の

緩和ケゕを含む自宅での治療

を支援することができる診療

所 

– 往診および訪問看護が24時間

可能な体制ができている 

• 在宅療養支援診療所でなく

ても在宅医療の提供が可能

な医療機関もある 



地域の訪問看護ステーション 

 • 小児から高齢者まで年齢に

かかわらず、介護予防から

在宅での看取りまでを含む

幅広い在宅療養に応じた看

護を提供する事業所 

• 介護保険・医療保険によっ

て利用料が定められる 

• 緩和ケゕへの対応には24時

間体制の事業所が望ましい 

• 入院中の試験外泊期間中に

も利用することができる 



在宅医療をささえる制度 



在宅医療を支える制度 

• 医療保険 

– 高額療養費制度 

• 介護保険 

– がん末期の場合には40歳から利用可 

• 社会福祉 

– 障害年金 

– 身体障害者手帳の交付 

• 手術により身体機能に障害が生じた場合に申請可能 



末期がんと介護サービス 

• 末期がんは介護保険の特定疾病となっている 

ため、40歳から利用できる 

• 主治医意見書の診断名の欄に末期がんである 

ことを明示 

• 認定調査や介護保険認定審査会での迅速な 

対応を要望する 

• 介護申請時にはADLが保たれていることも 

多いため、意見欄に今後急速に状態が悪化 

する可能性が高いことを明記 



在宅移行へのバリゕ 



最期まで自宅？ 

終末期に自宅療養を希望 

63.3% 

自宅で最期まで療養するのは実現困難 

66.2% 

厚生労働省「終末期医療に関する調査」平成20 年調査結果 



なぜ実現困難なのか？ 

31.3 

19.4 

14.8 

79.5 

54.1 

33.1 
経済的に負担が大きい 

症状が急変したときの
対応に不安である 

介護してくれる家族に
負担がかかる 

24時間相談にのってく
れるところがない 

訪問看護体制が整って
いない 

往診してくれる医師が
いない 

厚生労働省「終末期医療に関する調査」平成20 年調査結果 



在宅移行へのバリゕ 

• 医療資源の問題 

– 在宅医療を支える病院・診療所や訪問看護 

ステーションがない 

• 本人や家族の不安や誤解 

– 家族に迷惑をかける 

– 病院にいたほうが良い治療が受けられる 

• 医療スタッフの認識不足や誤解 



ある臨床場面 

こんな状態では、 

退院はとても無理だね 

ご家族は、ご自宅に 
連れて帰りたいと 
言っていたけど… 



忘れてはいけないこと 

• 家に帰れない患者はいない 

– 全ての患者が自宅に戻ることを希望している

わけではないが、自宅に帰りたいと希望する

患者であれば全て在宅ケゕに移行できる可能

性がある 

• 医療者がバリゕとならない 

– 医療者側で「退院できない」と判断するので

はなく、「どうすれば自宅に帰すことができ

るだろうか？」とまず考えてみる 



顔の見える関係 



顔の見える関係 

• 地域の医療・ケゕを良くするのに（知識や技術の 

向上以上に）、医療福祉従事者間のコミュニケー

ション、顔の見える関係が大切 
Masso M. Aust  J Rural Health 2009  

Kelley ML. J Palliat  Care 2007  

黒瀬正子. 看護 2007  

天野宏一. GPnet 2004  

• 顔の見える関係の概念的枠組み 

1. 顔が分かる 

2. 顔の向こう側（人となり）が分かる 

3. 顔を通り越えて信頼できる 
森田達也.  Palliat  Care Res 2012  



顔の見える関係 

• 多職種で話し合う機会を構築することで 

医療福祉のコミュニケーションを改善 

– 地域の多職種会議 

– 様々な集まりでの非公式のやりとり 

• 医療者の緩和ケゕに関する困難感の低減 

• 地域における緩和ケゕの質向上 
Morita T. Lancet Oncol  2013  



まとめ 

• 患者がどこでどのように療養したいかを

話し合うことが大切 

• 患者・家族の希望に応じて、様々な制度

や地域のリソースを上手に活用する 

• 地域において医療福祉従事者が顔の見え

る連携をつくっていくことが重要 



参考資料 

緩和ケゕの医療資源 



緩和ケゕの医療資源（地域リソース） 

在宅療養支援診療所 

• 病院、他の診療所、訪問看護ステーショ

ン、介護サービスなどと連携して、がん

患者の緩和ケゕを含む、自宅での治療を

支援することのできる診療所 

• 往診および訪問看護が24時間対応可能な

体制ができている 



訪問診療と往診 

• 訪問診療 

– 期日を計画し、事前に告知したうえで、患者

の自宅などに訪問する医療サービス 

 

• 往診 

– 患者の具合が悪い時に、要請に応じて自宅な

どに訪問し診察を行うこと 

 



緩和ケゕの医療資源（地域リソース） 

訪問看護ステーション 

• 小児から高齢者まで年齢に関らず、介護 

予防から在宅での看取りまでを含む 

幅広い在宅療養者に応じた看護を提供 

する事業所 

• 介護保険・医療保険によって、利用料が 

定められる 

• 緩和ケゕへの対応には24時間体制の 

事業所が望ましい 



緩和ケゕの資源（地域リソース） 

居宅介護支援事業所 

• 在宅での介護サービスを調整し、円滑な在宅 

療養を援助する 

• 介護保険の申請手続き、支援 

• 介護認定に沿って、ケゕマネージャーがケゕ 

プランを作成し、介護サービスを計画する 

• 介護保険を利用したサービスの調整 

– 福祉用具のレンタルや購入 

– ヘルパー、訪問入浴、介護タクシーなど 



緩和ケゕの医療資源（地域リソース） 

緩和ケゕ病棟 

• 苦痛緩和を必要とするがん患者などを対象と 

する 

• 入院の上での緩和ケゕを行うとともに、外来 

や在宅への円滑な移行を支援する 

– 緩和ケゕ病棟で症状を緩和し、自宅に退院する 

ことも可能 

– 単なる看取りのための場ではない 

– 在宅支援が要件に含まれている 

• 医療費は入院期間に応じた定額制 



緩和ケゕの医療資源（地域リソース） 

緩和ケゕチーム 

• 多職種チームが、患者と家族の苦痛やつらさ 
の緩和に努める 

• 化学療法などのがん治療中から関わる 

• 緩和ケゕを必要とする患者の退院支援も 

• がん診療連携拠点病院では、緩和ケゕチーム 
による緩和医療の提供体制の整備が義務づけ
られている 

• 一定の基準を満たした緩和ケゕチームには、 
緩和ケゕ診療加算が適用される 



補助スライド 



連携しやすく
なる 

顔の見える関係の概念的枠組み 

顔の分かる 

関係 

顔の向こう側が 

分かる関係 

顔を通り超えて

信頼できる関係 

「顔が分かるから安心して連携しやすい」 
「役割を果たせるキーパーソンが分かる」 
「相手に合わせて自分の対応を変えられるようになる」 
「同じことを繰り返して信頼を得ることで効率が良くなる」 
「親近感がわく」 
「責任のある対応をする」 

. Palliat  Care Res 2012  

話す機会がある 
グループワーク・日常的な会話・患者

を一緒に診察などで人となりを知る 



在宅に移行する際のポイント 



病院と在宅の連携を良くするために 

• 入院中から在宅を視野に入れたケゕを 

• 退院前共同指導、介護支援連携指導、カ

ンフゔレンスを行って連絡を密にする 

• 顔の見える関係作りをする 



入院から在宅に移行する際のポイント 

• 患者・家族の意向を明らかにする 

• 介護力の有無、家の構造・患者や家族の生活パ

ターンなどの情報を集める 

• 入院中から在宅でも可能な医療を行う 

• 家族を交えて必要な介護方法を指導する 

• ケゕマネージャー、医療ソーシャルワーカー

(MSW) 、訪問看護師らと早めに連絡をとり合い 

情報を共有する 

• 退院前カンフゔレンスを実施する 



退院前カンフゔレンス 

• 在宅での療養が円滑に行えるように、 

患者・家族・主治医・訪問看護師・MSW

などが集まり、情報の共有や緊急時の 

対応などを話し合うこと 



退院時共同指導料 

• 在宅医や訪問看護師が退院前に、入院先に赴き病院ス
タッフと情報交換を行う 

• 退院時共同指導料1 

– 在宅療養診療所の医師またはその指示を受けた看護師    
 1,000 点 

– それ以外の場合 600 点 

– ドレーン留置、人工肛門、在宅IVH などの条件により重症
者加算 200 点 

• 退院時共同指導料2 

– 入院施設(参加する職種により)  300~2,300 点 

• 末期の悪性腫瘍の患者は2回算定可能 
(平成26年度診療報酬改定による)  


