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東京都には３４の
がん診療連携
拠点病院がある
そのうち東京都認定がん診療病院は１４



港区内の
東京都認定がん診療病院

• 東京慈恵会医科大学附属病院

• 国際医療福祉大学三田病院

• 東京都済生会中央病院

• 北里大学北里研究所病院

• 国家公務員共済組合連合会虎の門病院
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パート１
がん対策基本法と

がん医療の均てん化

切れ目のないがん医療連携を目指して



がん対策基本法（２００６年６月）

• がん対策基本法
– がん対策のため、国、自

治体の責務を明確にして
、厚労省にがん対策推進
協議会を設置することを
定めた法律

– 当初、与党自民党と野党
民主党の間で調整が　手
間取り成立が危ぶまれて
いた

– 山本孝史議員の自らの
がんを告白して行った質
問により与野党一致して
法案が成立した

– 米国では１９７１年ニクソ
ン政権時にナショナル
キャンサーアクトが制定

山本孝史（たかし）民主党参議院議員
58歳で胸腺がんのため亡くなる



「兄のランドセル 」　
いのちの政治家 山本孝史物語

• がんと闘いながら　命を
守る法案成立に　命を
ささげた政治家がいた
……
　 がん患者の国会議
員として‘使命’と‘責任
’を果たし、自らの人生
を生き抜いた山本孝史
の５８年の人生を妻が
綴った。 （産経新聞書
評より）





がん対策推進基本計画

• 「がん対策推進基本計画」
– 2007年6月閣議決定
– 10年以内にがん死亡率20％減少
– ５年以内にがん検診受診率50％以上を目指す
– ５年以内（2012年まで）にすべてのがん診療連携

拠点病院で

　5大がん（胃、大腸、肺、乳、肝がん）
の地域連携クリティカルパスを整備す
る

　　　　もって、がん医療の均てん化をはかる





がん診療連携拠点病院の施設要件

• １　診療機能
– 診療ガイドライン、クリテイ
カルパス

– 緩和医療

– 地域医療機関への診療支
援、地域連携クリテイカル
パス

• ２　医療従事者
– がん治療専門医、薬剤師

、看護師

• ３　医療施設
– ＩＣＵ、無菌治療室、放射線

治療

• ４　 研修体制 

• ５　情報提供体制 
– 相談支援センター、セカン

ドオピニオン 

• ＊概ね２次医療圏に一つ 

• 全国３８８病院（２０１１年
４月現在） 



がん対策推進基本計画の見直し

• がん対策推進基本計画（2007年6月閣議決定）
– がん対策推進協議会で5年に一度の見直し

– 2012年は見直し年

• がん対策推進協議会
– 小児がん、緩和ケア、がん研究の専門委員会

– がん診療連携拠点病院、支援・情報提供体制、がん
医療、在宅医療・チーム医療、がん予防・検診、がん
登録、就労経済負担、サバイバーシップ等について
検討



がん対策推進基本計画の見直し

・5大がん（肺がん、胃がん、肝がん

、大腸がん、乳がん）すべての地
域連携パスを作成済みのがん診
療連携拠点病院は30.7％。一部
のがん種のみ作成の病院は
52.8％にとどまっている

• 「地域連携パスを作成している病
院でも、実際にはパスがほとんど
活用されていない。治療病院を
退院した後、行き場がなくさまよ
う患者も多い。パスを作ることが
目的になってはいけないのでは
ないか」

• 6月29日　がん対策推進協
議会(会長　門田守人氏）



　大腸がん・直腸がんを例に

　　　　　パート２

がん医療の地域格差



東京

愛媛



東京

愛媛



ＤＰＣデータ分析概要
データ期間:  2008 年 7 ～ 12 月
対象症例:   大腸の悪性腫瘍 (MDC6: 060035) の手術なし症例

     直腸肛門の悪性腫瘍 (MDC6: 060040) の手術なし症例

girasol 参加病院数
girasol参加

DPC関連 girasol参加 girasol がん診療連携 がん診療連携 girasol

地方 病院数 病院数 カバー率 拠点病院数 拠点病院数 カバー率

北海道 96 20 21% 20 6 30%

東北 101 51 50% 43 25 58%

関東 388 129 33% 76 25 33%

中部 240 127 53% 69 40 58%

近畿 303 109 36% 60 34 57%

中国 106 42 40% 35 14 40%

四国 63 23 37% 18 11 61%

九州 262 86 33% 54 24 44%

総計 1,559 587 38% 375 179 48%
(株)メディカルアーキテクツ作成



大腸・直腸手術なし症例における化学療法の
　　　　　地域別実施率 （DPC 関連病院）
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化学療法レジメン実施状況 / DPC 関連
病院
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注: FOLFOX 療法、FOLFIRI 療法共に Bevacizumab 投与症例を含む



FOLFOX 療法実施状況 / DPC 関連病
院
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FOLFIRI 療法実施状況 / DPC 関連病院
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肺がん化学療法症例数に占める
Carboplatin + Paclitaxel 投与状況



医療の地域格差とその標準化

標準レジュメンの普及

地域連携クリティカルパスの普及



パート３
がん地域連携クリティカルパス

胃癌StageII, III 術後長期連携パス　案 様

○○○○病院主治医： （電話：　　　　　　　　　　　　　　）

診療所名： 主治医 （電話：　　　　　　　　　　　　　　）

○○○○病院
入院 退院 外来 6ヵ月後 1年後 1年半後 ２年後 ２年半後 ３年後 ４年後 ５年後
/ / / / / / / / / / /

達成目標 順調な回復 化学療法の完遂 術後フォローの完遂

手術 □

検査・診断 心電図 □ □ □ □ □ □ □ □ □

腹部X線 □ □ □ □ □ □ □ □ □

腹部超音波 □ □ □ □ □ □ □ □ □

内視鏡 □ □ □ □ □ □ □

CT □ □ □ □ □ □ □ □ □

MRI □ □ □ □ □ □ □ □ □

連携、連絡 □連携説明 診療所
教育・指導 □治療スケジュール説明 再発、副作用発生等の場合、○○○○病院に連絡

□連携パス説明

□ステージ確定

□服薬指導

投薬 チェック □残薬チェック

□併用薬チェック

処方 □TS-1

消化器症状
皮膚症状
全身症状
薬物処置

検査・測定 PS
血圧
体温
採血 ２週毎 １ヶ月毎

腫瘍マーカー １ヶ月毎

採尿 １ヶ月毎

診療報酬 特定疾患療養管理料(225x2)
診療情報提供料Ⅰ(250) □ □ □ □ □ □ □ □

悪性腫瘍特異物質治療管理料(400)

紹介



地域連携クリテイカルパスとは？

• 地域連携クリテイカル
パス
– 疾病別に疾病の発生か

ら診断、治療、リハビリ
までを、診療ガイドライ
ンに沿って作成する一
連の地域診療計画

– 連携パスの目的
– ガイドラインに基づく医

療の地域への普及

– 地域の医療機関の機能
分化と役割分担



クリテイカルパスは患者さんにも好評



地域連携クリテイカルパス

• 急性期病院とリハビリ病院
と一緒に作るパス、使うパ
ス

ケアカ
テゴ
リー

急性期病院　　　　リハビリ病院

整形外科疾患や脳卒中で始まった



750点

300点

2010年
診療報酬改定



がん地域連携パス

①病・病連携パス

②病・診連携パス



①病・病連携パス

がん拠点病院と一般病院の
がん化学療法による連携

埼玉医科大学総合医療センター



埼玉医科大学総合医療センター

埼玉医科大学総合医療センター

医療法人直心会帯津三敬病院

大腸癌
Folfox,Folfiri
連携パス

外来化学療法で
外来が手一杯！

１３病院と連携





②病・診連携パス

二人主治医制



がんの
地域連携

がん診療連携
拠点病院

yがん診療連
携拠点病院



かかりつけ医と専門医の役割分担

• 1．かかりつけ医の役割
– 日頃の診療は、地域のかかりつ
け医の先生が担当

– がんやがん以外にお持ちの病
気、高血圧、糖尿病などの診療
を担当

• １）定期的な診察、血液検査、画
像検査など

• ２）定期的なお薬の処方

• ３）痛みや吐き気など各種症状
の診察や治療

• ４）風邪をひいたり、熱が出たと
きの診察と治療

• 専門医の役割
– 年に何回か病院に通院して、
精密検査と診察を行います

– 精密検査としては、血液検査
、超音波検査、CT検査、MRI
検査など

• 検査結果
– 「私のカルテ」内に記載して、かかり
つけ医に報告

– また、病状が変化したときなど、

かかりつけ医の判断で、臨時
に病院で診察を行うこともあ
ります



港区がん連携パス研究会

胃がん・大腸がん手術後
外来経口抗がん剤療法（TS-1)の連携パス

　　　　　　　　　　　　　国際医療福祉大学三田病院
　　　　　　　　　　東京都済生会中央病院

　　　　　　　　　　山王病院
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港区医師会アンケート調査



がん術後フォローアップの病診連携に興味がございますか

82.8%

13.8%
3.4%

はい

いいえ

無回答



がん術後のフォローに
　　　　　　　　興味を持つ理由

 「現在すでにがんのフォローアップ中の患者がいる」

 「消化器外科に携わっていた経験が役立てられるから」

 「勤務医時代はがん診療に携わっていたから」
 「以前は一般外科医だったから」
 「がん専門施設に勤務していたから」
 「当院から紹介先で手術を受け、状態が安定した患者さんが
再び当院への通院を希望された場合に必要だから」

 「悪化時にはすぐに受け入れていただける体制になればでき
るだけ自宅で過ごさせてあげたいから」

 「患者さんのニーズから」
 「地域医療の一環として」



どんながん患者さんを
　　　　　フォローしたいですか？

55.2%

62.1%

20.7%

10.3%

17.2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

状態の良い、術後フォローのみの患者

状態の良い、術後補助化学療法患者(経口抗
癌剤）

状態の良い、術後補助化学療法患者(注射抗
癌剤）

ターミナルケア患者(緩和ケア）

受け入れられない



病院に期待すること

10.3%

86.2%

48.3%

27.6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

定期診断

緊急時の対応

化学療法の副作用への対応

患者のメンタルケア



第2回港区がん連携パス研究会
• 港区内の５つのがん診療連携拠点病院で研究
発表会を2010年9月20日に開催

• プログラム
• 港区医師会　会長　赤枝恒雄　先生
• みなと保健所　所長　大久保さつき　先生

– 平成22年診療報酬改定とがん関連項目
• 　　　　　厚労省保険局医療課　前田彰久　先生

– 東京都医療連携手帳について
• 都立駒込病院　鶴田先生）

– 事例発表
• 虎ノ門病院の取り組み（竹内）
• 国際医療福祉大学三田病院の取り組み（久保田）
• 東京都済生会中央病院の取り組み（鳥海）
• 港区薬剤師会　龍岡健一先生



東京都の医療連携手帳
5大がん（胃、大腸、乳、肺、肝がん）＋前立腺がん

地域連携クリティカルパス

都立駒込病院　鶴田耕二副院長（外科）















港区医師会がん連携パス説明会

• 2010年9月28日
– 港区医師会でがん連携

パス説明会を開催

– 地域連携担当理事の臼
井先生

– 地方厚生局への登録の
手続きなどについて

– 意見交換

港区医師会地域連携担当理事
臼井先生



みなとe連携パス

http://medicalnet-
minato.jp/peg/

見て下さいね！

臼井 一郎先生　港区医師会理事



パート４
全国がん連携パス事情



がん地域ネットワーク構築をめざして
〜地域連携クリティカルパスの導入に向けて〜

２０１１年５月９日２０１１年５月９日

東京女子医科大学病院東京女子医科大学病院
地域連携室、クリ二カルパス推進室地域連携室、クリ二カルパス推進室
　　下村　裕見子　　下村　裕見子



［方　法］

がん診療連携拠点病院ら
（都道府県認定病院 含む）

病院長宛に郵送にてアンケートを実施。

回収期間：平成２２年１２月２５日〜平成２３年１月２０日

　　郵送数：４６９通
　　回答数：２０７通（回収率　42.33％）
　　　　　　　　　　　   　





胃

H20.3月以前 H20.4月～H21.3月末 H21.4月～H22.3月末

なし

1～19
20～49
50以上

H22.4月～H22.12月末 診療報酬

なし

1～19
20～49
50以上

なし

1～19
20～49
50以上

なし

1～19
20～49
50以上

なし

1～19
20～49
50以上

＜パス適応人数＞

・青森県　・滋賀県

・宮城県　・大阪府

・山形県　・兵庫県

・群馬県　・和歌山県

・千葉県　・岡山県

・東京都　・山口県

・新潟県　・徳島県

・富山県　・香川県

・石川県　・愛媛県

・福井県　・福岡県

・愛知県

＜都道府県統一パス＞





大　腸

H20.3月以前 H20.4月～H21.3月末 H21.4月～H22.3月末

なし

1～19
20～49
50以上

H22.4月～H22.12月末 診療報酬

なし

1～19
20～49
50以上

なし

1～19
20～49
50以上

なし

1～19
20～49
50以上

なし

1～19
20～49
50以上

・宮城県　・滋賀県

・山形県　・大阪府

・群馬県　・兵庫県

・千葉県　・和歌山県

・東京都　・岡山県

・新潟県　・徳島県

・富山県　・香川県

・石川県　・愛媛県

・福井県　・福岡県

・愛知県

＜都道府県統一パス＞

＜パス適応人数＞





乳がん

H20.3月以前 H20.4月～H21.3月末 H21.4月～H22.3月末

H22.4月～H22.12月末 診療報酬

なし

1～49
50～99
100以上

なし

1～49
50～99
100以上

なし

1～49
50～99
100以上

なし

1～49
50～99
100以上

なし

1～49
50～99
100以上

・宮城県　・愛知県

・山形県　・大阪府

・群馬県　・兵庫県

・千葉県　・和歌山県

・東京都　・岡山県

・新潟県　・広島県

・富山県　・徳島県

・石川県　・香川県

・福井県　・愛媛県

＜都道府県統一パス＞

＜パス適応人数＞



Q.がん地域連携パスのメリットは何だと思われますか？

113

12

67

0

98

1

101

45

28
24

12

53

4 5

0

20

40

60

80

100

120

早
期

か
ら
併

診
に
繋

が
る
（か

か
り
つ
け

医
が

で
き
る
）

生
活
習
慣

病
の
管
理

が
ん

治
療

の
継
続

が
可
能

服
薬
向
上

診
療

ス
ケ
ジ
ュ
ー

ル
が
わ

か
り
や

す
い

ケ
ア

プ
ラ
ン
に
反
映

医
療

者
、
患

者
家
族

と
の

情
報

共
有

が
は

か
れ

る

患
者

の
通

院
時

間
短
縮

患
者

の
治

療
意
識
向
上

併
診

制
に

よ
る
患

者
満
足

再
発

の
早

期
発
見

病
院

医
師

の
業

務
軽
減

そ
の
他

無
回
答

N=207

※その他の意見まとめ
・地域におけるがん診療の標準化
・医師以外のスタッフの関わり
・患者・家族の安心感
・大学病院医師がかかりつけ医に
　なってしまっている



N=62
複数回答有

その他
21％
14件

入院加療無し
6％　4件

届出なし
26％
18件

長期外来フォロー後の開始
26％
18件

院内周知遅れ
21％
14件

Q：H22.4月〜診療報酬算定できなかった理由は何ですか？

その他：
　　がん疑いでのパス使用
　　初回入院ではない
　　病理が未到着
　　都道府県統一パスを申請していなかった



アンケート総括

• がん地域連携パス作成完了は増加傾向にある。

• がん地域連携パス適応増加は一部の地域・病院に
限局している。

• がん地域連携パス運用しているが、診療報酬を算定
できなかった要因には、①運用上の問題点（届出なし、

連絡の遅れ）　②制度設計上の課題（入院加療なし、長期の外

来フォロー後、要件該当外）　があった。

• 都道府県統一がん地域連携パスが作成されている
傾向にある。

• 運用手順整備等、地域連携室などの連携パス運用
事務局の役割は大きい。



2012年診療報酬改定



パート５
2012年診療報酬改定とがん医療

　　中医協



2012年診療報酬改定率
0.004％アップ

• 2012年度診療報酬改定率
全体　0.004％
– 診療報酬本体部分　1.379％

（5500億円）
• 医科　1.55％（4700億円）

• 歯科　1.70％（500億円）

• 調剤　0.46％（300億円）

– 薬価・材料費　　　

▲1.375％（5500億円）

薬価改定▲1.26％（5000億円（
薬価ベース6％）

材料費改定▲0.12％（500億円
）

• 2012年介護報酬改定率　
1.2％

• 小宮山厚労相（12月21
日）
– 「首の皮一枚でもプラス

にすると言ってきた」

　



2012年診療報酬改定基本方針

• 社会保障審議会医療部会・医療保険部会
（12月1日）

• ２つの重点課題と４つの視点

• ２つの重点課題
–①急性期医療の適切な提供に向けた病院勤務

医等の負担の大きな医療従事者の負担軽減

–②医療と介護の役割分担の明確化と地域におけ
る連携体制の強化の推進および地域生活を支え
る在宅医療などの充実
　　



重点課題１　

• 急性期医療の適切な提供に向けた病院勤務
医等の負担の大きな医療従事者の負担軽減
–救急・周産期医療の推進について

–病院医療従事者の勤務体制の改善等の取り組
みについて

–救急外来や外来診療の機能分化の推進につい
て

–病棟薬剤師や歯科等を含むチーム医療の促進
について



重点課題２
• 医療と介護の役割分担の明確化と地域にお
ける連携体制の強化の推進および地域生活
を支える在宅医療などの充実
–在宅医療を担う医療機関の役割分担や連携の促

進について

–看取りに至までの医療の充実について

–早期の在宅療養への移行や地域生活への復帰
に向けた取り組みの促進について

–在宅歯科、在宅薬剤管理の充実について

–訪問看護の充実について

–医療・介護の円滑な連携について



2012年診療報酬改定基本方針
４つの視点

• ４つの視点
–①充実が求められる分野の適切な評価

–②患者などから見て分かりやすく納得でき、安心
・安全で生活の質にも配慮した医療の実現

–③医療機能の分化と連携等を通じて、質が高く効
率的な医療を実現する視点

–④効率化の余地があると思われる領域の適正化



2012年診療報酬改定の４つの視点

• 視点１　充実が求められる領域を適切に評価してい
く視点

–がん医療の推進について

– 生活習慣病対策の推進について

– 精神疾患に対する医療の充実について

– 認知症対策の推進について

– 感染症対策の推進について

– リハビリテーションの充実について

– 生活の質に配慮した歯科医療の推進について

– 医療技術の適正な評価について

– イノベーションの適切な評価について



４つの視点

• 視点２　患者からみて分かりやすく納得でき、
安心・安全で、生活の質に配慮した医療
–医療安全対策等の推進について

–患者に対する相談支援体制の充実等について

–診療報酬点数表における用語・技術の平易化、
簡素化について



４つの視点

• 視点３　医療機能の分化と連携等を通じて
、質が高く効率的な医療を実現する視点
–病院機能にあわせた効率的な入院医療等について

–慢性期入院医療の適切な評価について

–医療の提供が困難な地域に配慮した評価について

–医療機関間の連携に着目した評価について

–調剤報酬について



４つの視点

• 視点４　効率化余地がある領域を適正化する視点
–後発医薬品の使用促進

–平均在院日数の減少や社会的入院の是正に向けた取
り組みについて

–市場実勢価格等を踏まえた医薬品、医療材料等の適
正評価 について



2012年診療報酬改定と
がん医療











2012年診療報酬改定と
地域連携クリティカルパス



2012年診療報酬改定と
クリティカルパス

①院内クリティカルパスを入院診療計画へ代替

②地域連携クリテイカルパスの退院調整への応
用と疾病拡大



①入院診療計画を
院内クリティカルパスで代替

• 入院診療計画を院内クリティカルパスで代替
– 入院診療計画を一定の基準を満たしたクリティカルパスで代替

することができる。

• 入院診療計画書とは
– 医師、看護師等の共同により策定された入院診療計画である

こと

– 病名、症状、推定される入院期間、予定される検査及び手術
の内容並びにその日程、その他入院に関し必要な事項が記載
された総合的な入院診療計画であること

– 患者が入院した日から起算して7日以内に当該患者に対し、当
該入院診療計画が文書により交付され説明がなされるもので
あること



入院診療計画書

院内クリティカルパスで入院診療計画書を代用

在宅復帰
支援計画 退院へ向け

た
支援計画



②地域連携クリテイカルパスの
退院調整への応用と疾病拡大

• 退院調整への地域連携クリティカルパスの応用
– 大腿骨頚部骨折及び脳卒中以外の地域連携クリティカル

パスでも、一定の基準をみたしている場合や、退院調整
クリティカルパスや退院時共同指導を行った場合に評価
を行ってはどうか？

• 地域連携クリティカルパスの疾病拡大
– 地域連携クリティカルパスを退院後の治療のより総合的

な管理手法として、現行の大腿骨頸部骨折、脳卒中、が
ん以外の疾患にも拡大して適応してはどうか？

• （新設）地域連携計画加算（300点）



（新設）地域連携計画加算（300点）

• 入院時の症状、標準的な入院期間、退院後
に必要とされる診療等の在宅での療養に必
要な事項を記載した退院支援計画を作成し、
当該患者に説明し、文書により提供するとと
もに、当該患者の治療を担う別の保険医療
機関と共有した場合の評価を行う。



地域連携クリティカルパスで評価

地
域
連
携
ク
リ
テ
ィ
カ
ル
パ
ス



退院ハイリスク患者の入院から退院までの流れ

入院

急
性
期
治
療
の
実
施

第
一
回

対
ア
セ
ス
メ
ン
ト

第二回
アセス
メント

退院
困難
の要
因の
把握

退院
支援
計画

院内
職種
の協
力

退院
時ケア
カン
ファレ
ンス

在
宅
・
リ
ハ
ビ
リ
施
設

院内パス・③地域連携クリテイカルパス

退院

退
院
・

転
院

退院困難要因（－）

退院困難要因（＋）

①退院調整

②退院前
ケアカンファレンス

退院支援の流れ

退院患者の約６％は退院困難を抱えている

院内クリティカルパス・地域連携クリテイカルパス



退院調整の必要な患者

• ①再入院を繰り返している患者

• ②退院後も高度で複雑な継続的医療が必要な患者

• ③入院前にくらべ日常生活動作（ＡＤＬ）が低下し、退院後の
生活様式の再編が必要な患者

• ④独居あるいは家族と同居であっても必要な介護を十分に
提供できる状況にない患者

• ⑤現行制度を利用しての在宅への移行が困難あるいは制度
の対象外の患者等。

• ＊退院調整の必要な患者の出現頻度
– 平成19年度の厚生労働省の老人保健健康増進等事業の調査による

と入院患者の約6.3％



退院時ケアカンファレンスの重要性

～尾道市医師会と尾道市民病院～



尾道方式の
ケアカンファレンス

患者
介護者

地域
医療
連携
室

ケア
マネ

民生
委員病院

主治医

病院
看護師

ＰＴ
ＯＴ

ＭＳＷ
地域保健

社協

ボラン
テイア

ヘルパー

訪問看護
ステーション

在宅
主治医

病院側 在宅側

薬局
薬剤師

病院
薬剤師



在宅で輸液療法を行う
　　　　　　がん患者の退院例

• 直腸がんでＦＯＬＦＯＸ療法を在宅で行うＡさん
– 病院で使用している輸液ポンプを在宅でも準備しなければならない

– 入院中に服用している抗がん剤や麻薬、輸液セットや注射針などの
医療材料も在宅で準備する必要がある

– しかし、病院で使用している薬剤や医療材料がそのまま在宅でも調
達可能、使用可能かについては、実際に在宅で患者を担当する在宅
主治医や訪問看護ステーションとスタッフと意見交換を行う必要があ
る

– 退院時ケアカンファレンスで病院主治医、在宅主治医、病院薬剤師、
薬局薬剤師、訪問看護師などが一同に会して患者の情報共有をおこ
なったり、調達すべき必要な医薬品や医療材料の細かな調整を行う
必要がある



パート６
在宅終末期連携パス



がん地域連携パスの要望は
患者会から

• 再発がん、がん終末期のシームレスな医療
連携が患者会の要望だった

• 「これ以上のがん難民を作らないために」

• がん連携パスが切り札のはずだった・・・

• しかし、実際に導入されたがん地域連携パス
は初回治療のがんの連携パスだった・・・

• 再発がん、がん終末期連携パスが必要



終末期ケアの診療ネットワーク



都道府県別在宅看取り率

愛媛



１人当たりの老人医療費と
　　　　　　　　　　　在宅死亡率

在宅死亡率



死亡の場所の内訳推移

病院

自宅

診療所



【資料】
2006年（平成18年）までの実績は厚生労働省｢人口動態統計｣
2007年（平成19年）以降の推計は国立社会保障・人口問題研究所｢人口統計資料集（2006年度版）｣から推定

2006年　死亡者数　1,084千人
　　　　　65歳以上 　896千人

実績 推計

年

人

自　宅

介護施設

その他

医療機関

約47万人

○将来推計（2030年時点）の仮定
　医療機関：病床数の増加なし
　介護施設：現在の２倍を整備
　自宅死亡：1.5倍に増加

※介護施設は老健、老人ホーム

約9万人

約20万人

約89万人

死亡場所別、死亡者数の年次推移と将来推計死亡場所別、死亡者数の年次推移と将来推計

36



病院死には病床が足りない
2030年団塊世代47万人の

「死に場所」が不足

富士の樹海林



がんによる死亡は３０％
団塊世代の14万人ががん死に場所難民



あなたの家族は自宅で看取ってくれま
すか？

• 自宅で最期を迎える時の問
題点
– 家族の負担が大きすぎる　

62％
– 急変した時の対応に不安

55％
– 介護してくれる人が高齢化

42％
– 介護してくれる家族がいない

　34％
– 居住環境が整っていない

32％



地域で支えるがん終末期の
仕組みが必要

2030年団塊世代47万人の

「死に場所」が不足



在宅お看取りパスが必要

• 在宅でのお看取り環境整備が必要

• 家族のお看取り経験が減っている

• 在宅でお看取りをするための患者家族用教
育パス

• お看取りくん

–遠隔バイタルサインモニター

• 170万人大死亡時代への準備



新川医療連携懇話会

• 終末期医療における地域連携クリテイカルパスの試
み
– 富山県新川（にいかわ）医療圏（魚津市、黒部市、入善町

、朝日町）で、2005年より開業医が中心となって、在宅終
末期医療や栄養管理などの検討のために「新川医療連
携懇話会」を立ち上げた

– ターミナルケアでは単独の医師による24時間管理体制で
は、医師の疲弊が激しいので、複数主治医制をとること

– 在宅医師同士の連携ミスによる

　　医療事故の防止と回避、病院と

　　の連携確保等のために

中
川
先
生





新川地域在宅終末期医療

 新川圏域の概要
 ２市２町（魚津市、黒部市、入善町、朝日町）　
 人口約13万人

 連携病院：４公的病院
　①富山労災病院、②黒部市民病院、③あさひ総合病院、
　④富山県立病院

 主な在宅対応医療機関
　５病院、２２診療所、２９調剤薬局、６訪問看護事業所　

 連携パス導入の経緯等
a. 在宅での終末期医療のニーズ増加
b. かかりつけ医単独での医療限界
c. 平成17年4月新川圏域８診療所からなる協議会設立
d. 新川厚生センター・在宅医療部会を通じて在宅医療体制推進
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病院入院中・退院前
在宅終末期連携パスの運用フロー

患者・家族からの希望

病院主治医
（在宅主治医の了解後、在宅終末期医療・ケア基本情報の作成）

地域医療連携室
緩和ケアグループ窓口

（患者・家族との面談）

居宅介護支援事業所在宅主治医との調整

退院カンファレンス
出席者：患者・家族、病院主治医、在宅主治医、在宅副主治医、調剤薬局薬剤師
病棟看護師、緩和ケアグループ、訪問看護師、介護支援専門員、地域医療連携室員

看護師

情報共有

Mitsuyo Goto 07292010

在宅で終末期を迎えるた
めの延命措置差し控えの
事前同意書を科しては？



新川地域在宅終末期医療

運用基準・留意点
対象者：がん等で余命6カ月以内と想定される

患者
在宅医の選択：患者家族の希望第1優先、往

診移動時間30分以内（原則）
診診連携（主治医・副主治医）による在宅主治

医の弊害防止
病診連携における役割分担
多職種チーム診療による介入
様式・書式の統一
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様式の統一

（患者名） （生年月日） 年 月 日生 歳 男・女

住所 ＴＥＬ

 主たる介護人 ：  続柄 ＴＥＬ ＦＡＸ

かかりつけ医（主治）： ＴＥＬ ＦＡＸ

副かかりつけ医（主治）： ＴＥＬ ＦＡＸ

副かかりつけ医（主治）： ＴＥＬ ＦＡＸ

連携病院：病院　ＴＥＬ　  ＦＡＸ
 連携病院サポート医 ： 科

担当看護師

在宅介護支援所：

介護保険 無 有 要介護 1 2 3 ケアマネージャー名

家族構成　（介護相談窓口および決定権者を記入下さい）

終いに対する対応　（本人・家族）
1. 最後まで自宅
2. 最後は連携病院
3. 状況により判断

緊急連絡先

かかりつけ医→ 副かかりつけ医１→ 副かかりつけ医２→ 救急外来

診断： 主 癌 転移：

副 1. 2.
3. 4.

既往歴：

臨床経過：

治療歴：　１． 手術 有（ ） 無
２．  抗癌剤 有 （ ） 無

在宅移行時における病状の問題点

予後に影響を与える因子
臓器不全 （心、腎、肝、他 ）
栄養状態：
出血 （消化管 、他 ）
腹水：
他：

予後予測： ヶ月
連携病院への通院：必要 毎、 不要

インフォームドコンセント

告知： 本人、家族（ ）、無
内容
本人：
家族：

精神的サポート 要 不要
告知理解度 療養から死への不安点

本人： 十分 不十分
家族： 十分 不十分

療養方針

１． 全身状態の管理
１． ( per f or mance st at us)ＰＳ ：０ 、 １ 、 ２ 、 ３ 、 ４
２． 栄養： 経口 非経口
３． 留置カテ：有 （ ） 、 無
４． 排泄： 自力、 介助
５． 褥瘡： 有 無
６． 口腔ケア：有 無
７． その他のケア内容

２． 投薬内容
３． 疼痛管理

無　有 投与経路 経口 経静脈 座剤 他
麻薬
ＮＳＡＩＤＳ

訪問看護（指導ならびに実行状況）
１． 口腔ケア 有 無
２． 入浴 自宅 サービス（自宅 デイ）
３． 褥瘡処理 有 無
４． 清拭 指導 家族 ヘルパー
５． 　他
介護
１． ヘルパー 有 無
２． デイサービス 有 無
入力者
自動入力
病院担当医
病院担当Ｎｓ
緩和グループ担当者
ケアマネージャー
在宅かかりつけ医

在宅終末医療・ケア基本診療情報様式

終いに対する対応

告知について

告知理解度について

疼痛管理について
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様式の統一

作成日　　　年　　　月　　　日
様 歳   男 ・ 女

在宅介護人： 続柄

かかりつけ医（主治医） ＴＥＬ

副主治医１ ＴＥＬ
副主治医２ ＴＥＬ

連携病院　 ＴＥＬ
連携病院サポート医

ケアーマネージャー名 ＴＥＬ

訪問看護事業所名 担当
ＴＥＬ

訪問介護事業所名 担当
ＴＥＬ

薬局名
アウトカム・方針
テキストで自由記載（テンポレート使用も可）

テンプレート例
疼痛をできるだけ抑制する
褥瘡を悪化させない

医師コールの基準
テキストで自由記載（テンプレート使用可）

テンプレート例
呼びかけに応じない
呼吸をしていない

ケアマネージャー入力
氏名

かかりつけ医が入力

作成日　　　年　　　月　　　日
様 歳   男 ・ 女

在宅介護人： 続柄

連絡先
（下記の医師コールの基準にあてはまるようになった場合や、その他、状況が

悪化し連絡が必要と思われる場合は下記連絡先の１に連絡し、連絡が取れない

場合や、その先生の指示があれば、以後２、３、４の順に連絡してください。）
1 かかりつけ医（主治医） ＴＥＬ

2 副主治医１ ＴＥＬ
3 副主治医２ ＴＥＬ

4 ○ ○ 病院 ＴＥＬ
連携病院サポート医

ケアーマネージャー名 ＴＥＬ

訪問看護事業所名 担当
ＴＥＬ

訪問介護事業所名 担当
ＴＥＬ

薬局名
アウトカム・方針
テキストで自由記載（テンポレート使用も可）

テンプレート例
疼痛をできるだけ抑制する
褥瘡を悪化させない

医師コールの基準
テキストで自由記載（テンプレート使用可）

テンプレート例
呼びかけに応じない
呼吸をしていない

在宅療養実施計画書様式

医療機関用 患者・家族用
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様式の統一

様

日付 開始日 １Ｗ ２Ｗ ３Ｗ ４Ｗ
項目 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日
問題点（特記事項）

（一般状態）記載者
ＰＳ
栄養状態
精神状態
身体所見

（投薬）記載者
疼痛管理
麻薬
ＮＳＡＩＤＳ
他

補液

（検査）

（病状説明）

他

（訪問看護）記載者
食事
排泄
清拭
入浴
精神面
他

様

日付 5W 6W 7W 8W 9W
項目 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日
問題点（特記事項）

（一般状態）記載者
ＰＳ
栄養状態
精神状態
身体所見

（投薬）記載者
疼痛管理
麻薬
ＮＳＡＩＤＳ
他

補液

（検査）

（病状説明）

他

（訪問看護）記載者
食事
排泄
清拭
入浴
精神面
他

在宅診療報告書様式（連携カルテ）

開始日 ４ｗ ８ｗ
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　　実際に使用されたこれまでの診療報告書

出所：中川彦人
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IT利用の提案

出所：中川彦人



新川地域在宅医療療養連携協議会

在宅患者情報共有モデル事業
（平成２１年１２月～平成２２年３月）

ーオフィス　グルーブ　２００７を用いてー

（マイクロソフト社製）

出所：中川彦人

「あんしん在宅ネットにいかわ」



マイクロソフトＧｒｏｏｖｅ

http://www.niikawa-zaitaku.net/uploads/imge42c1466b738e9304e551.jpg
http://www.niikawa-zaitaku.net/uploads/imgeab46f4af39d3900d7a0b.jpg


出所：中川彦人



出所：中川彦人



出所：中川彦人
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ＩＣＴ化のメリット
あんしん在宅ネットにいかわ

• １．患者さまの情報が迅速にかつ適確に
得られる。 　

• ２．情報の種類が多く情報量も多い。 　

• ３．情報がきれいで読みやすい。 　

• ４．Faxなどの紙媒体に比べ管理しやすい

• ５．自分が往診や訪問をしていない日で
もリアルタイムの情報が得られる

• ６．連携相手の状況や時間を気にせず情
報伝達ができる。 　

• ７．稀にしか対応しない副主治医でも適
確に情報が得られる。 　

• ８．訪問看護や訪問調剤薬局では、訪問
前の準備がしやすい。 　

• ９．ディスカッション機能の利用で、疑問
点の解決につながる。

•  １０．チーム医療の最大の目的である多
職種が同じ目的と意識を持って患者さま
に向き合うことができる

あんしん在宅ネットにいかわ
患者さんが亡くなったあとの
デスカンファレンスに発展





地域連携クリテイカルパス
先進事例の紹介

新川地域在宅医療療養連携協議会　

現地調査（在宅末期医療連携パス）

調査日：平成21年9月3日（木）

場所：黒部市民病院地域連携室

対象者：中川彦人協議会会長

　　　　　辻京子黒部市民病院地域連携室師長
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　　　　　　　　　　　　　　　まとめと提言まとめと提言

・がん診療連携拠点病院と地域医療機関と・がん診療連携拠点病院と地域医療機関と
の連携ががん診療の均てん化に必要の連携ががん診療の均てん化に必要
・がん地域連携パスで標準治療を普及させ・がん地域連携パスで標準治療を普及させ
ようよう
・都道府県の標準パスを普及させよう・都道府県の標準パスを普及させよう
・・20122012年診療報酬改定でがん地域連携パ年診療報酬改定でがん地域連携パ
スが見直されたスが見直された
・再発がん、がん在宅終末期ケアの連携パ・再発がん、がん在宅終末期ケアの連携パ
スを作ろうスを作ろう
・・



がん地域連携クリティカルパス

• がん地域連携クリティカ
ルパス
―がん医療連携とコー
ディネート機能 

• 編著 日本医療マネジメ
ント学会／監  

• 判型 B5  発行日 2010
年5月刊 

•  ページ 220 
•  定価(税込) \4,200 



ご清聴ありがとうございました

本日の講演資料は武藤正樹のウェブサイ
トに公開しております。ご覧ください。

武藤正樹 検索 クリック

ご質問お問い合わせは以下のメールアドレスで
　　gt2m-mtu@asahi-net.or.jp

国際医療福祉大学クリニックhttp://www.iuhw.ac.jp/clinic/
で月・木外来をしております。患者さんをご紹介ください。

mailto:gt2m-mtu@asahi-net.or.jp
http://www.iuhw.ac.jp/clinic/
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