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在宅看取りの現状と課題 ～急性期病院の立場から～

2012年2月14日
地方独立行政法人 大牟田市立病院
地域医療連携室 がん相談支援センター
MSW 北嶋 晴彦

第30回 臨床がんカンファランス（ＣＣＣ）

1 大牟田市の高齢者数
2 在宅移行時のバリア
3 地域連携充実のヒント
4 地域連携の診療報酬
5 まとめ

大牟田市高齢者の推移
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(％)後期高齢者数(左目盛)

前期高齢者数(左目盛)

大牟田市高齢化率(右目盛)

福岡県高齢化率(右目盛)

全国高齢化率(右目盛)

○大牟田市推計：住民基本台帳をもとに、本市で推計
○全国・福岡県推計：国立社会保障・人口問題研究所（平成19年5月推計）

実績

H16年度より、前期
高齢者を後期高齢

者が上回る！

後期高齢者
（75歳以上）

前期高齢者
（65～74歳）

推計

大牟田市高齢化率 ２９．７％（平成23年 4月1日現在）
全国高齢化率 ２３．１％（平成23年 4月1日現在）※推計人口概算値
福岡県高齢化率 ２１．８％（平成23年 4月1日現在）

資料提供：大牟田市長寿社会推進課

○本市では、近年高齢者数の増加そのものは鈍化しているものの、現役世代（１５～６
４歳の生産年齢人口）は今後も減少が見込まれます。

○そのため、高齢者１人を支える現役世代の数も大幅に減少し、平成２２年で高齢者１
人あたり１．９７人と既に我が国の２０年先の状況です。

大牟田市の世代別人口推移
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2.25人2.54人2.98人 1.97人
高齢者１人を支える

現役世代数←3.65人

実績 推計

○大牟田市推計：住民基本台帳をもとに、本市で推計

1.40人1.61人

資料提供：大牟田市長寿社会推進課

大牟田市の要介護等認定者と認定率の推移
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資料提供：大牟田市長寿社会推進課

がん対策推進基本計画（平成19年6月15日閣議決定） 福岡県がん診療連携拠点病院体制（平成22年4月現在）
全国３77ヶ所（県拠点51＋地域拠点326）
福岡県内15ヶ所（県拠点2＋地域拠点13）
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訪問介護
事業所居宅介護

支援事業所

緩和ケアの地域（医療圏）連携

がん診療連携拠点病院

保険調剤
薬局 訪問看護

ステーション 在宅療養
支援診療所

在宅療養

介護

医療

連携 連携

緩和ケア病棟一般病院

福祉

PEACE Project（2009）「M-9：地域連携と治療・療養の場の選択」スライドより

希望する療養場所は変化する

⇒ いつでも、どこでも、切れ目のない緩和ケアが
提供できる体制を整備する必要がある

緩和ケア病棟

自宅

今まで通った病院

がんセンター

＜希望する療養場所＞ ＜希望する看取りの場＞

緩和ケア病棟

自宅

今まで通った病院

がんセンター

18%

63%

3%

47%

11%

32%

23%

29%

「痛みを伴う末期状態（余命が半年以下）」の場合一般集団2,527人（2008年）

9%

厚生労働省｢終末期医療に関する調査」結果（2008年10月27日）／PEACE Project（2009）「M-9：地域連携と治療・療養の場の選択」スライドより

がん患者の在宅支援

項 目 平成21年度実績 平成22年度実績

外来患者（日） 606.0人 604.0人

入院患者（日） 298.3人 296.9人

新規入院患者（月） 602.0人 614人

退院患者（月） 602.5人 612人

平均在院日数 13.4日 12.7日

救急車搬送患者（月） 165人 153人

紹介率 50.2％ 53.2%

逆紹介率 57.0% 61.4％

大牟田市立病院の患者実績（平均） 在宅移行におけるさまざまなバリア（一部）

病院側の抱えるバリア
在宅医療に対する知識不足
在宅移行の適当な基準・条件が不明確
退院支援システムが未確立
時間が無い（忙しい）

患者・家族側のバリア
病院に対する依存意識
在宅医療へ理解不十分
介護力（独居、高齢者世帯）
安心・安全の保証がない
経済力（自己負担）

地域医療機関のバリア
職員のマンパワー不足
患者の情報共有が不十分
緩和医療の知識・技術不足
緊急入院先が確保できない

林 昇甫（２００９/市立豊中病院）「本当に求められている地域医療連携とは」ｐ１０５ 緩和ケアＶＯＬ19 ．No２．３月 ※左記文献に演者補足

制度のバリア
診療報酬・介護保険制度の限界

＜在宅側からみた医療の現状＞

①退院時期や状態について、病院医師のビジョンが明確ではない

②延命化学療法の終了時期が不明瞭。ギアチェンジの概念が不明瞭

③病棟看護師が患者・家族と共に、退院後の生活がイメージ出来ない

④病院スタッフ側に、在宅医療の現場、システムが見えていない

⑤施設内の退院システムや在宅医療機関との連携のしくみがない

⑥介護力などで在宅医療の選択そのものが厳しい状況にある

⑦病院側にとって、在宅移行後の医療費について具体的説明が難しい

白髭豊（2009）｢在宅ケアの視点からみた急性期病院に求められる地域連携｣『緩和ケア』19(2)pp108-111 CopyrightⒸJapanese Society for Palliative Medicine    

入院から在宅に移行する際のポイント

患者・家族の希望を明らかにする

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える

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

ケアマネージャー・MSW・訪問看護師らと早期に

連絡をとり合い情報を共有する

退院前カンファレンスを実施する

PEACE Project（2009）「M-9：地域連携と治療・療養の場の選択」スライドより
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ケアマネジャーから医療側への意見（一部）

医療・介護の連携推進のための意見交換会より

患者の高齢化に伴い、在宅に困難を要する患者も増え、
連携の強化が必要であると思っています。

往診できる医療機関を知っておくとターミナル時も対応ができる。
今後在宅支援が増えてくると、医師のCMの関係づくりが必要。
医師との面談は敷居が高く感じる・・・永遠の課題と思うが・・・
ある病院では、医師へ介護認定結果やケアの留意点をお聞きしよ
うと思っても、患者の受診時同席でない場合は、受付の看護師か
ら断られる。

直接医師に面会を依頼しても時間が無いといわれることがある。
患者の退院に合わせてカンファレンスをしたいが時間が無いので
困難。

ケアマネタイム（医師とケアマネの情報交換の時間）を設けてほし
い。1回／週でもよいので。

第1回～4回 1回／年 約120名（参加者） 主催：大牟田市介護支援専門員連絡協議会

電 話
FAX

メール

報告書

（文書）
対 面

コミュニケーションツールの特徴を理解して活用する

電話では伝わりにくい事を
確実に伝えたい
即時性がない

顔の見える連携
言語・非言語の会話
時間調整が大変

文書は診療業務の一環
情報開示の対象

緊急時の連絡
相手の都合が不明

退院前カンファレンス（退院時共同指導2）

「合同カンファレンスシート」は
電子カルテへ保存。
記載は直接カルテ記載し保存
ができる。

※下記はがんターミナルケアカンファレンスの実際

ふりがな 性別 年齢

住所

主治医

医療面

介護面

その他

　
　■退院時共同カンファレンス2　※□2回目→　■在宅医療担当医の参加　　□在宅医療支援の専門職3者以上の参加

　　　　　在宅担当医・看護師等・薬剤師・訪問看護師・ケアマネ・歯科衛生士・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

氏名 男

合同カンファレンスシート
　　　　　　　　　　（患者ID：         　　）

入院日：　2009　 年　7月　31日

開催日：　2009　 年　8月  13 日

自宅には、妻、両親がいる（本人一人になる時は基本的になし）。弟嫁が看護師であり、家族のサポート
も行ってもらえる。患者は自宅トイレに行きたい希望あり。退院は、8月14日（金）14：00に当院を出発す
る。自宅退院時の搬送は、当院の救急車でおこなう。退院当日は、藤沢先生と米田氏が12：00頃に来院し
て、輸液とポートの確認を行う。

議　題

診断名（主病名のみ）

1968年3月21日 41

電動ベッド→8月14日（退院当日）13：00に納品。介護保険認定結果待ち。ポータブルトイレ介助必要。

カンファレンス参加者（施設名）合計：　５　人

記　録

5．まとめ（退院日時の確認／準備するもの／他）

1．参加者紹介

藤沢院長（ふじさわ脳神経外科クリニック）、家族5人
（両親、妻、弟夫婦）、米田看護師（訪問看護ステー
ションながす）、小林さん（ベッドレンタル会社）、
松下医師（当院主治医）、江川師長、ＭＳＷ北嶋

○○○○　○○○

　　○○　○○　　　様

○○市○○町

生年月日

　＃1　　舌癌術後

そけい部よりポートあり。ターミナル期。病状が急変しやすい。24時間で高カロリー輸液を
行っている。酸素2ℓ→97%。転倒注意。転移は不明である。座薬で疼痛コントロールをしてい
る。入浴は可能。最終のターミナル期（心肺停止状態）での医療対応については、できるだ
けの医療処置（輸血、人工呼吸器、昇圧剤、心臓マッサージ）は行ってほしい希望あり
（妻）。在宅酸素は退院時に納品。ネブライザー、吸引器は必要に応じて納品（藤沢院長、
訪問看護）。

　＃2　　再生不良性貧血（25歳時骨髄移植）

2．現在の病状やケア状況についての確認

　＃4

4　緊急時の確認（夜間対応など）

　進武一郎　先生・松下　友　先生／　耳鼻科　／　入院病棟（東5階）

　＃3　　左頸部リンパ節再発

3．受け入れ体制の確認（医師、看護師、ケアマネ）

　　ご本人の希望も踏まえ、自宅退院（在宅医療導入
＋介護サービス導入）での退院支援を行っています。
退院は8月14日（金）を予定です。ご本人（ご家族）と
医療・福祉関係者間による情報共有を行い、できる限
り、安心・安全に退院をして頂くように療養環境を確
認します。

カンファレンス目的　→　今後の生活目標

加算項目 保険点数 備 考

急性期病棟等退院調整加算１
急性期病棟等退院調整加算2

140点
100点

入院中1回

慢性期病棟等退院調整加算１（2）
退院支援計画作成加算

退院加算
障害者施設病棟からの退院

100点（100点）
140点（100点）
340点（300点）

（入院中１回）
（退院時１回）

新生児特定集中治療室
退院調整加算

300点 退院時1回

退院時リハビリテーション指導料 300点 退院日1回

介護支援連携指導料 300点 入院中2回
ケアマネと連携

退院支援に関する評価（一部）
※2010年診療報酬改定

名 称 診療報酬 条 件

退院時共同指導料1
（在宅を担う医療機関）

1000点 在宅療養支援診療所
末期がんの場合2回可

600点 上記以外

退院時共同指導料2
（入院中の医療機関）

300点（＋300点※1） 入院中の医療機関
末期がんの場合2回可

＋2000点 3職種以上の参加 ※2

退院支援に関する評価

退院時共同指導料

※1 在宅医療を担う医師が参加した場合 ＋300点
※2 在宅医師、看護師、保険薬剤師、訪問ST看護師、

ｹｱﾏﾈ、他

項 目 平成22年 備 考

退院時

リハビリテーション指導料 300点
自宅退院時1回
リハスタッフ、看護師、
社会福祉士等でも可

開放病院共同指導料Ⅰ
（在宅医療を担う医療機関）

350点 患者１人１日につき
１回算定

がん治療連携計画策定料
（がんパス）

750点 がんの治療目的の
初回入院のみ

がん治療連携指導料 300点 連携先の医療機関。
1回／月

その他、地域連携の評価（一部)
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項 目 平成21年度 備考

医療連携加算 150単位／月 ひと月１回

退院・退所加算
( I ) 400単位／月 入院・入所が30日以下

( II ) 600単位／月 入院・入所が31日以上

平成21年度介護報酬改定（一部)

医療と介護の連携加算：
連携の強化・推進を図る観点から、病院と利用者の
関する情報共有等の評価

算定用件：
病院又は診療所に入院する利用者につき、該当病院又
は診療所の職員に対して、利用者に関する必要な情報を
提供した場合

ご案内

第４回 緩和ケア研修会（医師向け）

日 時 2012年7月７日（土）・８日（日） ２日間
場 所 大牟田市立病院
参加費 お弁当や軽食にかかる費用負担（２千円）
その他 １日単位での受講が可能

講習会は各がん拠点病院で開催
募集期間は５月～６月位に

主な講義内容
緩和ケア概論 がん性疼痛の評価と治療
呼吸困難 消化器症状
精神症状 コミュニケーション講義
地域医療と治療・療養の場の選択 他

添付資料

２４年改定の医科重点項目について
中医協発表：2012年2月10日

重点課題２－１
医療介護連携等の推進／在宅医療の促進（pp47～63）

在宅医療の促進について
在宅緩和ケア等の促進について
在宅の療養に係る技術・機器等の評価
在宅医療に用いる機器の評価体系の見直しについて
看取りに至るまでの医療の充実について

＜在宅ケア推進に必要な3つの視点＞

① 患者・家族の意向を聴く

② 緩和ケアの医療・介護の資源を知る

③ 施設内外の有機的ネットワーク構築

ケアカンファランス
（デスカンファランス）

ケアマネジャーの積極的活用

研修会等への参加
（スキルアップ）

①

③②

正のスパイラル

まとめ


