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１ 大牟田市立総合病院の概要



病 床 ：一般350床
診療科目：19診療科
看護基準：10対1
開設年 ：昭和12年6月（大牟田市診療所／昭和25年病院開設）
理 念 ：「良質で高度な医療を提供し、

市民に愛される病院をめざします」

各種指定・届出等（一部）
地域がん診療連携拠点病院
厚労省臨床研修指定病院
災害拠点病院
日本医療機能評価機構認定病院
久留米大学医学部教育関連病院

※平成22年4月より地方独立行政法人移行予定

1-1 病院概要

項 目 平成20年度実績 平成19年度実績

外来患者数 640.7人／1日 695.3人

入院患者数 300.1人／1日 321.8人

新規入院患者数 592人／月 587人

退院患者数 592人／月 588人

平均在院日数 13.8.日 15.2日

救急車搬送患者数 175人／月 175人

紹介患者数（率） 508人（49.5％）／日 508人（48.4％）

逆紹介率 32.6% 28.6%

1-2 大牟田市立総合病院の患者実績



1-3 地域医療連携室の業務

平成18年10月発足

がん相談支援センターは
平成19年4月からスタート

スタッフは4人
室長（院長）
主任看護師
MSW／社会福祉士
事務職員

2 日本のがん対策



患者の視点に立った、安全・安心で質の高い医療が受けられる体制の構築

医療制度改革大綱による改革の基本的考え方（平成18年1月31日 厚生労働省）

2-1 医療制度改革大綱による改革の基本的考え方（平成18年）

名 称 期 間 その他

対がん10ヶ年総合戦略 昭和59年～平成5年 昭和56年がん
死亡者数1位

がん克服新10か年戦略 平成6年～平成15年

第3次対がん10か年
総合戦略

平成16年～平成25年 がん医療の
「均てん化｣

がん対策推進
アクションプラン2005

平成17年8月 がん情報
ﾈｯﾄﾜｰｸ構築

がん対策基本法 平成19年4月 議員立法

がん対策推進基本計画 平成19年6月 具体的施策

福岡県がん対策推進計画 平成20年3月

2-2 がん対策の経緯



2-3 がん対策推進基本計画（平成19年6月15日閣議決定）

県民の視点に立った
総合的ながん対策

放射線療法及び化学療法の推
進並びに医療従事者の育成

がん登録の推進
治療の初期段階からの
緩和ケアの実施

がんの年齢調整死率
（75歳未満）20％減少

すべてのがん患者及びその家族
の苦痛の軽減並びに

療養生活の質の維持向上

医療機関の整備等

がん医療に関する

相談支援及び

情報提供体制の整備

在宅医療の推進

がん予防の推進 がんの早期発見の推進 がん研究の推進

2-4 福岡県がん対策推進計画（平成20年3月）

「福岡県がん対策推進計画」は県庁HPよりダウンロード可（2009年9月現在）



2-5 がん拠点病院の指定用件

がん診療連携拠点病院の整備に関する指針（平成18年2月1日)
※平成20年4月1日改定

指定用件 主な内容

診療機能

がんの集学的治療
クリニカルパスの整備
キャンサーボードの実施
化学療法の実施体制
セカンドオピニオン対応
緩和医療の提供体制
医療連携の協力体制

がんの専門スタッフの配置

研修体制 院外の医療従事者との定期的な研修

情報提供体制 相談支援センターを設置

2-6 福岡県がん診療連携拠点病院体制

全国３５１ヶ所（平成２０年４月１日現在）※2次医療圏1ヶ所程度

福岡県内15ヶ所（県拠点2ヶ所＋地域拠点13箇所）



平成１８年 平成２０年度

200点 400点

［施設基準］

がん診療連携拠点病院の指定を受けていること

［算定要件］

他の保険医療機関等からの紹介による悪性腫瘍の患者に対して
入院医療を提供した場合について、入院初日に限り加算する

2-7 拠点病院の評価

がん診療連携拠点病院加算（入院初日）

3 がん相談支援センターと

がん専門相談員の役割



3-1 がん相談支援センター

 

 

 地域がん診療連携拠点病院は、全国どこにお住まいでも質の高いがんの医療が受けられ

るように、厚生労働大臣が指定した施設です。指定された施設は、がん医療の内容や設備、

がん関連の情報提供などについて、一定の基準を満たしています。 

 相談支援センターは、がんのことやがんの治

療について知りたい、今後の療養や生活のこと

が心配など、がんの医療にかかわる質問や相談

におこたえしています。ただ、相談支援センタ

ーは、あなたの担当医に代わって治療について

判断するところではありません。相談支援セン

ターは患者さんやご家族のほか、地域の方々は

どなたでもご利用いただけます。 

相談支援センターでは、看護師や、ソーシャ

ルワーカーなどが、質問や相談をお受けしています。がんに関するさまざまな悩みや、自

分の体のことを打ち明けたり相談することには抵抗があるかもしれませんが、ご相談いた

だいた個人的な内容が外に漏れてしまうことは一切ありません。患者さんやご家族の生の

声を、がんの専門家たちに聞かせようというぐらいの気持ちで、安心して相談支援センタ

ーを訪ねてください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

大牟田市立総合病院（地域がん診療連携拠点病院） 

相談支援センターのご案内 

主な相談内容（例）・・・ 

・「がんかもしれない」と思う症状があるのですが、こわくて病院に行けません。 

・医師に言われたことの意味がよくわかりません。 

・私はどこの病院の何科を受診したらいいでしょうか。 

・がんと言われて頭の中が真っ白です。誰にも相談できなく、不安でいっぱいです。 

・がんと言われましたが、医療費はどのくらいかかりますか 

・家族ががんなのですが、どう話せばいいか悩んでいます。 

がん相談 

支援センター 

※ がん相談支援センター（地域医療連携室）は 2Ｆにあります。 

※ 場所が分からない場合は、お近くのスタッフにお尋ねください。 

 

〒836‐8567 福岡県大牟田市宝坂町 2丁目 19番地 1 

大牟田市立総合病院（地域がん診療連携拠点病院） 

相談支援センター    

  

電話 0944（53）1061（代表）内線 2322 

  FAX  0944（53）6948（直通） 

 

お問い合わせ時間 平日 8:30 ～ 17:00     

担 当 ：今村 朋美（看護師） 

北嶋 晴彦（社会福祉士）   

正面玄関 

地図 

（２階） 

時間外入り口

相談支援センター 

売

店 

入口 

入口 

地域がん診療連携拠点病院（当院は2003年12月指定)
相談員は厚労省の行う研修が必須（基礎研修1～3)

厚生労働省健康局長「がん診療連携拠点病院の整備に関する指針（平成20年4月1日）」より抜粋

1 がん診療に関わる一般的な医療情報の提供
2 地域の医療機関や医療従事者に関する情報収集，紹介
3 セカンドオピニオンの紹介
4 患者の療養上の相談
5 患者，地域の医療機関などへの意識調査
6 各医療機関等との連携事例に関する情報収集・紹介
7 アスベストなどの相談
8 その他，相談支援に関すること

※相談支援センターの業務については，積極的に広報すること

3-2

（1）相談支援センターと相談員の役割

相談支援センターは、拠点病院内外の患者、家族、および

地域の医療機関等からの相談等に対応するという機能をもつ。

またそのためには、院内外の医療機関や関連組織

(患者支援団体等も含む）とのネットワーク整備も必要

（2） 「がん専門相談員」の役割

がん患者や家族等の相談者に科学的根拠とがん専門相談員の

実践に基づく信頼できる情報提供を行うことによって、その人

らしい生活や治療選択ができるように支援する

そのためには･･･

療養生活上の心理社会的問題等に対する積極的な支援新しい
機能構築のための企画力も必要になってきます。

「平成21年度相談支援ｾﾝﾀｰ相談員基礎研修3｣資料より



科学的根拠に基づく最新のがん関連情報を掲載
対象者：がん診療連携拠点病院／一般の方／相談支援センター

福岡県内の信頼性の高い医療機関の情報が得られる

3-3 がん治療や医療機関を紹介するホームページ

3-4 「がん対策に関する世論調査について」

調査対象 全国20歳以上の者 3,000人
有効回収数（率） 1,767人（58.9％）

調査時期 平成19年9月 13日～ 9月23日（調査員による個別面接聴取）
調査機関 厚生労働省 ※内閣府（大臣官房政府広報室）のHPより閲覧可能

「がん拠点病院・相談支援センターの認知度」

知っている 20.1％ 知らない78.8％



3-5 「がん対策に関する世論調査について」

「政府に対する要望について」

１．がんの早期発見（がん検診）
61.3％

２．がん医療に関わる医療機関の整備
（拠点病院の充実）

49.1％

３．がんに関する専門的医療従事者の育成
45.4％

４．がんに関する相談やその支援
40.4%

（有効回答数 1,767人）

4 がん患者の在宅支援



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

4-1 がん患者の在宅支援

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」スライド資料より

4-2



4-3 地域連携におけるさまざまなバリア（在宅移行時）

病院側の抱えるバリア
・緊急入院時における初期対応の遅さ
・在宅療養に関する知識不足
・在宅移行の適当な基準・条件
・地域医療室への依頼時期の遅延
・職員の丸投げ意識、など

地域医療機関の抱えるバリア
・患者情報の不足
・職員のマンパワー
・病院への不信感
・緩和医療の知識・技術不足
・介護・福祉とのバランス、など

患者・家族側の抱えるバリア
・病院に対する依存意識
・在宅療養への関心の低さ
・自己管理能力
・介護力
・安心・安全の保証がない、など

林昇甫(2009)｢本当に求められている地域医療連携とは｣『緩和ケア』19(2)pp104-107

4-4
＜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



4-5 退院支援の考え方

退院支援とは退院調整とは異なる。通常の退院調整で
は対応困難な、利用者に対して、地域での生活を継続す
るために、特有なニーズに対して行われるのが退院支
援である。

急性期医療の「生命維持」という目標から、「その人らし
い生活ができる自宅にいかに帰れるようにするか」という
視点に切りかえる医療者の意識改革である。

参考文献：松下正明（監修） 財団法人医療経済研究･社会保障福祉協会
医療経済研究機構（編集）
｢ﾁｰﾑで行う退院支援～入院時から在宅までの医療･ケア連携ガイド｣
中央法規出版株式会社2008 pp20-21

5 地域連携（退院支援）に関する評価（診療報酬）



5-1 退院支援に関する評価（訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ・一部)

名 称 診療報酬 その他

訪問看護基本療養費

550点 週3回まで

650点 週4回目以降

24時間対応体制加算 540点 1回／月・緊急訪問体制

退院指導共同指導加算 600点 末期がん2回算定可能

退院支援指導加算 600点 末期がん患者の退院当日
に在宅で指導

訪問看護
ターミナルケア療養費

2000点 在宅死亡者の死亡日前14
日以内に2回以上の訪問

患者訪問看護・指導料
在宅ターミナルケア加算

2000点 在宅死亡者の死亡日前14
日以内に2回以上の訪問

加算項目 保険点数 備 考

退院調整 100点
入院中1回

病棟の種類により加算
あり（100点～300点）

後期高齢者総合評価 50点 入院中1回

後期高齢者退院調整 100点 退院時1回

5-2 退院支援に関する評価

※2008年診療報酬改定 新設



退院支援計画書 
 
 
（患者氏名）              様 
（ID：                 ）               平成   年   月   日

病棟（病室）  
 

病名 

（他に考え得る病名） 
 
［                                   ］ 
□脳血管障害 □心疾患 □がん □骨折・整形疾患 □難病 □呼吸器 □認知症 □精神
□その他（                            ） 

患者以外の相談者 家族 ・ その他関係者（                          ） 

退院支援計画を 

行う者の氏名 
 
病棟師長（               ） ※下記の退院支援担当者を除く者 

退院に係る問題点、 
課題等 

□退院後の療養先 □介護のこと □病状の不安 □医療処置のこと □療養費 
□家族のこと □その他（                         ） 

 
退院へ向けた目標設 
定、支援機関、支援概

要 

 

＜現在利用中のサービス＞ 

介護保険： □なし □あり 要介護度：要支援１・２ 要介護１・２・３・４・５ 
担当ケアマネジャー： 

 
障害者手帳：□なし □あり 肢体・心臓・内部・視覚・聴覚・言語（     級）

特定疾患等：□なし □あり （                       ）
その他：  

 
＜退院計画の目標＞ 
□転院・転所（療養先）の選定   □介護保険等の在宅ケアの準備 

□医療費・療養費について検討   □その他 

 
＜支援期間＞ （およそ                         ） 
＜支援概要＞ 

 
 
 

 
予想される退院先 

 

□在宅 □リハビリ病院 □一般病院 □療養型病院 □精神病院 □緩和ケア 
□介護老人保健施設 □有料老人ホーム □特別養護老人ホーム □グループホーム 
□その他施設 （                              ） 

退院後に利用が予想さ 
れる社会福祉サービス 

等 

＜制度＞□介護保険 □難病 □身体障害者手帳 □生活保護 □その他（      ） 
＜サービス＞□ヘルパー □訪問看護 □介護用品 □訪問診察 □かかりつけ医 
 □通所サービス □入浴サービス □宅配食 □その他（            ）

注）上記内容は、現時点で考えられるものです。今後の状態の変化等に応じて変わる事があります。 

 
（退院支援計画担当者）  北嶋 晴彦        印

（本人）                        

5-3 退院支援計画書

看護師・社会福祉士（等）の条件
（退院支援の経験2年以上）

初回面談で記載している

患者（家族）のサインが必要

コピーを患者へ・原本はカルテ保存
（電子カルテ上で記載可能）

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

5-4 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



5-5 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

項 目 平成21年度 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

開放病院共同指導料Ⅱ
（入院中の医療機関）

220点 患者１人１日につき１
回算定

地域連携診療計画管理料 900点 計画管理病院

地域連携診療計画
退院時指導料

600点 紹介先の医療機関

5-6 その他、地域連携の評価（一部)



項 目 平成21年度 備考

医療連携加算 150単位／月 1回を限度

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

5-7 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

その他：40歳～64歳のがん末期患者の介護認定申請可能

６ 地域連携の実践紹介
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〒836-8567  福岡県大牟田市宝坂町２丁目１９番１
大牟田市立総合病院　地域医療連携室

地域がん診療連携拠点病院　相談支援センター
電話　0944 (53) 1061 (代表)
FAX   0944 (53) 6948 (直通）

ＭＳＷ 北嶋　晴彦

2008年2月1日

（

家　族　構　成

糖尿病

入 院 期 間

（

2008年1月1日 ～

回復期リハビリテーション

担当ケアマネ

生活場所(入院前)

患者の妻は在宅にいます。しかし、高齢の為に、介護のマンパワーとしては期待できないようです（家族の話）。
備　考

過去の利用なし。

収 入 状 況

保 険 情 報

老齢年金

後期高齢

紹介先：　

)息子家族と同居

高血圧

）

）32入院期間　（

長男

MSWサマリー ver3

12345678

主　病　名　　：

患　者　名　　：

2008/○○ /○○ 

（ID：

脳梗塞

（82歳/男性）○○　○○

）

( 6人暮らし：妻・息子家族4人と同居

介 護 保 険

紹 介目 的

キーパーソン (

（自宅

要介護４

○○クリニックで糖尿病のフォロー中であった。

）

無

自宅は農家で、長男が継いでいる。長男嫁は会社勤め。

無

部位

（ 2008年1月に新規取得 ）

介護者は

不可能0／可能1

病弱0／健康1

0

1

）（

　
入院当日は、11時ごろにトイレに行き、倒れているところ
を妻（12:00頃）に発見され、救急車要請し、入院してい
ます。倒れる直前までは、普段どおりに生活でした。
　貴病院への転院目的は、回復期リハ（STリハも出来る）
である、自宅から比較的近い、家族の希望、です。患者と
妻は、在宅復帰を希望しています。当院としても、例えば
下肢の動きが向上して、ベッドから車いすへの移乗する介
助量が軽減すれば、在宅療養も十分に検討できるのではな
いかと判断しています。貴病院でも、引き続き、患者者の
ADL向上と共に、家族支援も含めた部分でも、リハビリ
テーションをお願いできれば幸いです。加えて、当院から
も、回復期リハ病棟（できるだけ在宅復帰を目標にリハを
行う）の説明はしております。

　入院生活を拝見する限りでは、患者に対する家族のサ
ポートは、特に問題ないようです。

　以上が概要です。よろしくおねがいいたします。

)(

＜在宅介護スコア＞　宮森正・岡島重孝(1992)「在宅介護スコ
アーの開発」『日本プライマリー・ケア学会誌』15号.pp58-64

過去の未収金

身体障害者手帳

無

かかりつけ医(紹介元)

医療福祉アセスメント

介護者の介護意欲

介護保険サービス利用状況

公的年金以外の収入

介護を代われる者は

介護者の専念

患者の病室

住宅

患者の闘病意欲

屋内移動

替衣

食事

排便

意思疎通障害

異常行動

医療処置

入浴

介助0／自立1

介助0／自立1

なし0／あり1

なし0／あり1

いない0／いる1

借家0／自宅1

0

0

1

1

あり0／なし1

介助0／自立1

あり0／なし2

あり0／なし1

介助0／自立1

介助0／自立1

1

0

11

1

2

0

2

1

0

0

10点以下では在宅介護の困難な可能性が高く，11点以上では在
宅介護の可能性は高い．　※在宅介護スコアは家族介護力を示
す．

不良0／普通2／良好4

不良0／普通１／良好2

）○○○○氏

在宅介護スコア（21点満点）　合計

　 評価 スコア

1

6-1 実践報告①

＜MSWサマリー＞

地域連携充実を目的に
試験的導入（2007年11月～）

ケアの連続性を確保したい

地域連携の情報を記載

「在宅介護スコア」で評価

心理・社会的な情報を記載
（医療福祉アセスメント）

名 称 がん医療における地域連携のアンケート

目 的 ①地域のがん医療の対応力調査
②地域のがん医療に関する連携の充実を図
③患者支援のデータベース

調査日 平成20年9月20日現在データ 約30項目
対 象 約1150ヵ所の療機関（診療所、病院）

筑後地域＋佐賀県東部＋大分県西部＋熊本県北部＋他

回 答 返答数 497件（43％）
活用方法 「ファイメーカー」ソフトを利用

実施機関 筑後ブロックがん診療連携拠点病院連絡協議会
4病院（久留米大学 聖マリア 八女公立 大牟田市立）

6-2 実践報告②

＜がん医療機関の質調査＞



6-3 検索画面（トップページ） 詳細情報（一部）

有明地区

急性期病院用
パス画面へ

在宅ケア担当医用
パス画面へ

患者様用
パス画面へ

疼痛成因の
診断

鎮痛薬の
副作用対策

在宅ケア主治医
一覧表

訪問看護ステーション
一覧表

居宅介護支援事業所
一覧表

在宅ケアホスピスの
メリット・デメリット

関連薬剤の
添付文書情報へのリンク

調剤薬局
一覧表

鎮痛薬の
処方例

悲嘆ケア
パンフレット（印刷用）

WHO
 三段階除痛ラダー

有明緩和ケアネットワーク・地域連携パス

有明緩和ケア研究会：平成7年～ 現在まで約４０回開催

研究会リーダー： 濱口裕光先生 荒尾市民病院 緩和ケアチーム
作成日：平成21年1月 荒尾市民病院のHPよりダウンロード可能
特徴：県（医療圏）を超えて地域連携を行っている

6-4 実践報告③
＜有明緩和ケアネットワーク・地域連携パス＞



有明地区 有明緩和ケアネットワーク・地域連携パス

性別 年齢 診断名

確認月日

退院月日

急性期病院用

インフォーム
ド・コンセント

患者さんやご家族が在宅ケアのメリット・デメリットを
理解できる

治療方針と目標を十分に説明し，理解を得る
必要に応じ，セカンドオピニオン候補を紹介する

患者氏名 入院月日
病院名

備考欄

在宅ケア主治医 医院診療所名 #REF! 医師名

本人，ご家族の希望・納得のもと，安心して在宅生
活を送ることができる
在宅ケア主治医との良好な連携の確保

#REF!

本人，家族ともに在宅ケアを希望していることを確認
住宅等が在宅ケアが可能な環境であることを確認
介護保険の申請を確認
本人等との相談により在宅ケア主治医を決定し，紹介状を作成

退院準備

主治医名 緩和ケア担当医名科名

その他の
症状管理

達成目標（アウトカム）項目

がん治療

基礎疾患・合併症名

今後のがん治療の予定を理解できる

Action

疼痛管理

基礎疾患・
合併症対策

在宅ケアで痛みのコントロールが可能な除痛法の
確立
安静時の疼痛からの解放
通常の日常動作時における痛みからの解放
鎮痛薬による副作用の防止

起こりうる症状を理解できる
基礎疾患・合併症の説明
治療薬の確認，退院時処方の決定

在宅ケア可能な安定した全身状態の確保

NSAIDs，鎮痛補助薬，オピオイドの投与
WHO三段階除痛ラダーに沿った投与・増量
レスキュー薬の指示
適切な副作用対策薬の処方（胃薬，便秘薬，制吐薬等）

消化器症状，呼吸器症状，精神症状，発熱，だるさなどの全身症
状のコントロールがついていること（在宅ケア可能な状態であるこ
と）の確認

今後のがん治療の確認

確認，メモ欄

ご本人

ご家族

説明月日
参
考

在宅ケア
主治医一覧表

除痛ラダー 副作用対策

メニュー画面へ戻る

処方例疼痛の成因

OK

OK

OK

OK

OK

OK

OK

OK

OK

6-5 有明緩和ケアネットワーク・地域連携パス（急性期病院用）

7 まとめ



＜地域連携に必要な3つの視点＞

① 院内・院外の有機的ネットワーク構築

② ネットワークの可視化（言語化）・システム化

③ ネットワークの企画・提案・開発（患者の声をカタチにする）

地域連携の質向上

医療の質向上

個人のスキルアップ

①

③②

正のスパイラル

7 まとめ

本日はありがとうございました。

何かご意見がありましたら教えてください。
よろしくお願いいたします。

haruhiko-k@pop21.odn.ne.jp


