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当院緩和医療の歩み	
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なぜ在宅緩和ケア連携？	

•  患者のため：　希望する療養場所	  

•  病院のため：　在院日数の短縮	  
	  
•  地域のため：　緩和ケアネットワーク構築	  



　患者の流れ　-‐千葉がん方式-‐	

院内緩和ケア病棟	 在宅緩和ケア 

在宅緩和ケア連携	一般病棟死322人	

病棟死320人	

413件	

（新患7.405人）	 （2012年度）	

131件	

253件	

一般病棟/外来	
	

25床	
2.5次医療圏	

訪問診療　53施設	  
訪問看護　67施設	

388床	



当院における連携の特徴	

1. 緩和ケア病棟での後方支援	  

2. 外来での緩和ケアコーディネート	  

3. パスを軸とした地域ネットワーク	



緩和ケア病棟の役割の変更	

開設当初	   2007年以降	

一般病棟	 一般病棟	  
外　来	

緩和ケア	  
病　棟	 在　宅	 緩和ケア　

病　　棟	
在　宅	

必要時に入院	

在宅後方支援ベッド	



緩和ケア病棟入棟優先順位	

順位	   目　　的	 対　　象	

1	 在宅療養支援	 在宅医療連携患者	

2	 外来緩和ケア支援	 通院登録患者	

3	 緩和ケア病棟希望	   他病棟、他院入院中患者	

（2011.11千葉県がんセンター　センター会議）	



緩和ケア病棟入院経路内訳	

32％	

26％	

36％	

5％	

131件	

148件	

在宅施設から	  

外来から　105件	
	

院内他病棟から	

他院から　22件	
（2012年度）	

平均在院日数　18.8日	病床稼働率　85.2％	

406件	
25床	



がん患者療養場所の意向（千葉県）	

11%

緩和ケア病棟

自宅

今まで通った病院

積極的治療継続

緩和ケア病棟

自宅

今まで通った病院

12%

66%

4%

38%

8%

43%
32%

26%

がんを治すことが難しくなり、あなたの人生の時間が残り少なくなったとした
ら、どこで過ごしたいと思いますか？	

わからない 6%
（千葉県がん対策推進基本計画の資料を元に作成）	

必要に応じて	

必要に応じて	

県内がん患者　2,150人対象	



当院における連携の特徴	

1. 緩和ケア病棟での後方支援	  

2. 外来での緩和ケアコーディネート	  

3. パスを軸とした地域ネットワーク	



がん医療は外来で	
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入院後連携と外来での連携	

外来治療	 在宅緩和ケア　　	

外来治療	 在宅緩和ケア	

自宅	

入院	

自宅	外来での	  
連　携	  

（在宅継続）	

（在宅移行）	

入院後	  
連　携	

病状の悪化	  
	

	

入院	

緊急入院	

治療適応なし、PS低下	

退院	

連
携	

連
携	



外来での在宅連携の手順	

緩和医療科外来	
・　症状マネジメント	  
・　目標の話し合い	  
・　在宅緩和ケアの提案	

在宅支援看護師と面談	  
・　具体的な情報提供	  
・　意志決定支援	  
・　連携コーディネート	

緩和ケア病棟見学・登録	

2名　患者担当制	
患者・在宅からの	  
継続的な相談窓口	  



在宅連携支援数の推移	

外来	

入院後	

306件	

564件	

258件	



当院における連携の特徴	

1. 緩和ケア病棟での後方支援	  

2. 外来での緩和ケアコーディネート	  

3. パスを軸とした地域ネットワーク	



地域連携クリティカルパスの構造	

共　同	  
診療計画	

診　療	  
役割分担	

連携施設間と患者で共有	

施設要件	



在宅緩和ケア地域連携パス	

訪問診療	  
施設Ｂ	  

訪問看護	  
施設Ｃ	  

病院　施設Ａ　	  

ご自宅	

・がん治療終了	  
・在宅療養希望	  
・病状の理解	  
・症状STAS-‐J　0-‐2	  
・予後週単位以上	  
	

患者適用条件	

安心して在宅療養を継続できる	

アウトカム	

千葉緩和ケア地域連携研究会	



1.　標準的緩和ケア	
　　	
	
2.　チーム医療	
	
	
3.　在宅療養困難時の対応	
	

• 　テキストに基づいた症状マネジメント	  
• 　STAS-‐Jを用いた評価	  

• 　施設B-‐C間で密な連絡	  
• 　必要に応じて施設Aが相談に応じる	

• 　症状マネジメント困難、看取り、レスパイト	  
• 　患者家族と施設B-‐Cで相談　	  
• 　施設Aに入院（バリアンス扱い）	  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　	

共同診療計画の要点	
千葉緩和ケア地域連携研究会	



テキストの変更	

がん緩和ケアガイドブック	  

ステップ緩和ケア	

PEACE	  
緩和ケア研修会	  

テキスト	

千葉緩和ケア地域連携研究会	



施設の役割分担と要件	

施設	 役割分担	 要　件	

施設Ａ	  
病　　院	

・在宅移行の意志決定支援	  
・連携コーディネート	  
・施設B・Cからの相談に応じる	
・入院緩和ケアを行う	

・専門的緩和ケアが提供可能	
・必要時入院が可能	  
　（レスパイトを含む）	

施設Ｂ	  
訪問診療	

・在宅緩和ケアを提供する	  
・訪問診療を行う	

・緩和ケア研修会テキストに基づ
いた診療が可能	  
・緩和ケア研修会の履修者が施設
に居ることが望ましい。	
・24時間の対応が可能	  
・麻薬の処方が可能	

施設Ｃ	  
訪問看護	

・在宅緩和ケアを提供する	  
・訪問看護を行う	
・ケアマネ・ヘルパーと連携	
	

・緩和ケア研修会テキストに基づ
いた診療が可能	  
・緩和ケア研修会の履修者が施設
に居ることが望ましい。	
・24時間の対応が可能	

千葉緩和ケア地域連携研究会	



在宅緩和ケア地域連携パス概略	

 
１．  在宅移行コーディネート 
２．  継続的な相談支援 
３．  バックベッドの保証	

ご自宅	

24時間の対応	

標準的緩和ケア	   チーム医療	

訪問診療	  
施設Ｂ	  

訪問看護	  
施設Ｃ	  

病院　施設Ａ　	  

支　援	

千葉緩和ケア地域連携研究会	



登録施設数の推移	

4	

2	
4	

2	

施設A	  
病院	

施設B	  
訪問診療	

施設C	  
訪問看護	

H2５.10.31 現在	

2012年	2011年	2010年	 2013年	

千葉緩和ケア地域連携研究会	
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登録施設の分布 
	

成田赤十字病院	
千葉市立海浜病院	
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H2５.10.31 現在	

千葉緩和ケア地域連携研究会	
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施設A　病　　院　　 4	

施設B　訪問診療　59	

施設C　訪問看護　63	



パスのシート（医療施設用）	
千葉緩和ケア地域連携研究会	



パス適用患者のバリアンス（入院）	

H2５.10.31 現在	

あり	

なし	  

病状悪化による入院	

症状マネジメント困難	

サポートの問題	  
（レスパイト）	

255件	  

156件　38％	

61％	

415件中（2010.5月～2013.10月）	

77件	

50件	

25件	

千葉緩和ケア地域連携研究会	



パス適用患者の看取り場所	

198人	

118人	

病院（施設B）　4人	

在宅	

病院	  
（施設A）	  

死亡患者320人　	

H2５.10.31 現在	

在宅看取り	  
62％	

千葉緩和ケア地域連携研究会	



まとめ	

•  緩和ケア病棟は在宅後方支援ベッドとして
の役割を第一優先	  

•  外来での在宅緩和ケア連携が増える傾向に
あり、現在連携の半数以上が外来	  

•  病院による支援などの連携のルールを明確
にした地域緩和ケアネットワークづくり	


