
1

がん相談の現状と在宅支援

広島市立広島市民病院

がん診療相談室

医療相談員
 

山崎恭子

2008/04/17

 
Ｋ-NET研修会

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
　がん診療相談室で医療相談員をしています山崎と申します。
　今日はがん相談の現状と在宅支援ということで私が日々行っていることをお話しさせていただきます。
どうぞよろしくお願いいたします。
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医療支援センター

地域医療連携室
（外来診察の予約
/退院支援）

診療情報管理室

がん診療相談室

医療安全対策室

総合相談室
（治療に伴って生じる
生活面の相談など）

在宅支援室
（ストーマケア、
HPNの指導など）

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
　まず組織についてです。
　私たちがん診療相談室は、医療支援センターという部署に所属しています。
　医療支援センターは一昨年4月に組織されて、ごらんのとおりの６つ部署で成り立っています。
　つい先日管理棟の１階に引っ越しまして、医療情報管理室以外の部署が一つになりました。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
入り口が一つになって、そこから相談内容に応じて、総合相談室、地域医療連携室、がん診療相談室、在宅支援室がそれぞれ対応します。
総合相談室は治療に伴って生じる医療費についてなど福祉的な相談を担当しています。
地域医療連携室は外来の予約業務や転院や在宅への退院支援を行っています。
在宅支援室はストーマケアやじょくそうの処置、退院へ向けたＨＰＮの指導などを行っています。






4

がん診療相談室

がん患者･その家族が抱える

さまざまな相談に対応

◇受付時間
 
午前9:00～午後4:00

 
（開院日）

◇場
 
所

 
管理棟

 
１階

医療支援センター内
「がん診療相談室」

◇電話相談
 
直通

 
082－221－1351

◇来訪による面談（面接相談）

看護師１名
医療相談員１名

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
　それで、がん診療相談室についてですが、
がん診療相談室は、地域がん診療連携拠点病院となったことをきっかけとして、作られました。専任の看護師とソーシャルワーカー私の2名でさまざまながん患者さんやその家族の相談に応じています。
その内容はがんの治療に関する相談やセカンドオピニオンについて、医療機関の情報提供や緩和ケアについて、医療費など経済的な相談、在宅退院に向けた支援などさまざまで医療支援センターの他の部署や医師や看護師などと相談したり連携しながら対応しています。
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当院のがん相談の現状
年月 200711 200712 200801 200802

合計  患者数 222 254 159 212
1 がんの治療 28 6 5 17
がんの検査 1 1 2 0
症状 ･副作用 ･後遺症 8 2 0 9
セカンドオピニオン（一般） 2 2 2 1
セカンドオピニオン（受入） 20 9 8 12
セカンドオピニオン（他へ紹介） 4 5 1 1
治療実績 0 0 0 0
受診方法 ･入院 14 0 2 7
転院 59 40 20 16
医療機関の紹介 73 22 11 12
検診 0 0 0 0
在宅医療 83 31 29 57
ホスピス ･緩和ケア 76 47 34 37

2 症状 ･副作用 ･後遺症への対応 18 4 5 14
食事 ･栄養 4 20 15 7
介護 ･看護 ･養育 41 48 9 15
社会生活（仕事 ･就労 ･学業） 0 4 3 5
医療費 ･生活費 49 32 15 31
補完代替療法 6 3 0 0
漠然とした不安 66 33 36 58

3 告知 1 6 0 3
医療者との関係 37 32 10 31
患者 ･家族間の関係 66 44 13 17
友人 ･知人 ･職場の人間関係 1 2 0 1

4 患者会 ･家族会（ピア情報） 1 0 0 1
5 在宅支援（指導 ) 19 31 22 9
その他 1 8 19 19

小
項
目
（
複
数
回
答
可
）

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
　
当院のがん相談の現状です。
11月から今年2月までの相談内容の統計です。
がんに関する電話相談、面接、退院時の支援など医療支援センターのそれぞれの部署が関わった件数を合計して延べ件数を出しています。
だいたい月９０件くらいのケースです。この統計項目は国立がんセンターから指定された項目です。
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2008年2月のがん相談内容
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
2008年2月の統計です。
がんの治療は、新聞などマスコミで取り上げられた最新の治療の相談などで、
転院･医療機関の紹介は、一般病院・緩和ケア病棟のある病院への転院援助、医療機関の情報提供は、緩和ケアや往診のできる医療機関などを行っています。
また在宅医療は在宅退院へ向けての関わりで、件数的には多いです。緩和ケアについての説明なども多いです。
その他は、今後の治療についてとかこれからどうなるんだろうというような相談
主治医との関係、これは当院の患者さんとセカンドオピニオンも含めた他院にかかっておられる患者さんからの相談も多いです。
2月はたまたま少ないですが、告知の問題も多いです。患者に告知してもらいたくないがどうすればいいか、というような相談です。
また、患者･家族の関係として、どのように接すればいいかというような相談もあります。
在宅支援というのは、当院での独自の項目で退院へ向けたＨＰＮの指導をカウントしています。
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転院・在宅退院支援の現状

※がん診療相談室を含めた医療支援センターでの関わりの数

年月記号 2007/11 2007/12 2008/01 2008/02

転院
 

緩和ケア 8 9 9 6

転院
 

一般病院 1 6 5 1

転院
 

療養型病院 0 0 0 0

施設入所 0 0 0 0

退院カンファレンス 5 4 3 4

往診調整 5 2 5 4

訪問看護調整 10 5 6 4

介護保険利用調整 9 3 6 4
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当院における在宅緩和ケアへの退院支援

治療の終了など

①在宅退院の決定

②退院へ向けて関わりの依頼

③面接

④サービスなどの検討
 

（他の機関との連絡調整）

⑤退院前カンファレンス

⑥準備

⑦退院

退
院
ま
で
の
流
れ

退
院
ま
で
の
流
れ

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
　では当院における在宅緩和ケアされる患者さんへの退院支援についてですが、
退院までの流れはシンプルにこのような感じです。
退院まで十分な調整期間がもてそうなケースと、病状的なこともあり短期間で準備して退院となるケースがあります。
患者さんの病状や取り巻く人的環境、地域によっても変わってきます。
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①在宅退院の決定

治療の終了などで在宅退院の決定

医師や看護師からの依頼

本人や家族が退院について

どのように考えているかが重要

退院の動機づけ退院の動機づけ

②退院へ向けて関わりの依頼

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
退院へ向けての関わりの最初は、当院では医師や病棟師長などからの依頼がある場合が多いです。時には、家族から相談があることもあります。
主治医からはこちらへ依頼がある前に患者･家族へ退院へ向けた話しがあるはずなので、どのような説明があったかカルテや直接主治医に確認しています。
これから面接していくにあたって、本人や家族が退院についてどのように考えているかという、退院の動機の前情報を得ます。
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③退院へ向けての面接

退院へ向けての不安なこと（視点は生活退院へ向けての不安なこと（視点は生活))

病状についての不安

処置など必要な医療的なことについての不安

介護についての不安

経済的な不安

今後のかかりつけ医についての不安

家族関係

漠然とした不安 など

病状や状況を把握して面接

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
　次に在宅緩和ケアについての退院支援の現状です。　
　昨年の9月から今年4月末までの8ヶ月間のうち、在宅緩和ケア対象の退院支援件数は、全在宅退院支援98ケースのうち、28ケースと約3割程度です。このうち、往診や訪問看護を調整したケースが24件、この中でカンファレンスを行ったケースは13ケース、28ケースのうち介護保険の調整を行ったケースが18ケースでした。
　他の総合病院と比べていないので数が多いのか少ないのかどうかわかりませんが、当院ではこのような状況です。
　平成19年に入ってからの退院支援依頼日から実際の退院までの平均日数は7.8日です。限られた時間の中でいつも大急ぎの調整となっています。
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解決のために問題を整理（assessment）

＊必要な情報提供

利用できるサービスや制度

在宅医療の体制

退院後も相談に応じる姿勢 など

＊主治医へ再度説明を依頼

病状

退院に向けての説明

＊患者･家族の心理的な援助

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
面接後に解決のために問題を整理していきます。
その際に、必要な情報提供をすれば安心される場合は、必要に応じて説明します。
漠然とした不安を抱えている場合は、何かあればいつでも相談して欲しいということを伝えて、こちらと関係を作っていきます。
情報提供のための面接を何回も重ねることもあります。
この段階でおぼろげながら退院後の必要なサービスをえがいています。
また、主治医から再度説明してもらった方がいいケースもあります。
それは、例えば病状と退院後の生活に対する思いがずれていたり、まだこんな状態なのに退院させるのか、などと退院へ向けた動機付けがきちんとできていない場合などです。
こうした場合は再度主治医に説明してもらったりします。
最近、在院日数の短縮を国が方針として出しています。そこで退院支援について加算がつくなど推進されているところですが、私たちは追い出し係やお掃除ワーカーではなく、よい治療や看護のあと何とか安心して退院していただくためにそのためにどうしたらいいか、ということを考えて動いているわけです。
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④サービスなどの検討
 

（機関との連絡調整）
在宅緩和ケアの場合…
かかりつけ医（往診医）

訪問看護

介護保険サービス（住環境の整備など）

必要なサービスを本人･家族に情報提供･提案

依頼する機関の選定

機関との連絡調整

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
面接からケースによって必要な具体的なサービスを思い描いていますが、患者･家族の年齢や病状、地域などそれぞれの状況によって利用できるサービスが違ってきますので、そこを考えます。
こちらで必要と思うサービスを考えて、まずは本人や家族に情報提供したり、提案したりします。このときに主治医や病棟師長などに訪問看護が必要じゃないか、などと相談したりします。
それから依頼する機関の選定をします。
かかりつけ医についてはもとからかかりつけ医があればいいのですが、そのかかりつけ医が往診されてなかったり、もとからかかりつけがなかったりすることがあります。
また退院後当院にかかるから、かかりつけはまだ必要ないという方もいらっしゃいます。でも在宅緩和ケアをされている患者さんはいつ病状が変化したりするかわからないので、退院後まもなく調子悪くなり、救急で行ったほうがいいか、などの相談がこちらに入ります。
退院時になにかあればいつでも受診していいと言われていてもやはり迷われる家族はいらっしゃいます。こちらも関わって退院していただいた以上、主治医と相談して緊急受入をしてもらったりすることもたびたびあります。
そういう意味で地域でのかかりつけ医を持つことが退院前には病院と自宅の療養環境では、自宅ではちょっとしたことが不安になったりするけれどもそのために当院へ受診することは外来の待ち時間もあったりしてとても大変であることを説明しています。
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⑤退院前カンファレンス

患者･家族患者･家族

ケアマネージャーケアマネージャー
介護保険サービス介護保険サービス

地域のかかりつけ医地域のかかりつけ医

訪問看護訪問看護
ステーションステーション

その他のその他の
サービスサービス

当院当院

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
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主治医や看護師から病状や必要な処置などの説明

本人や家族の退院へ向けての思い

退院後の利用するサービス内容の決定

退院までの準備（人的･物的)

在宅での看取りの意志についての現時点での確認
（入院を希望しているか？）

緊急受入れ先（当院でＯＫ？）･当院への通院

家族間の関係性や心理的な問題、経済的な不安に
ついての必要な範囲での情報共有

退院前カンファレンスの内容退院前カンファレンスの内容

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
カンファレンスの内容ですが、ここにあるような項目について家族も含めて話し合います。

カンファレンスでこれから準備する内容をつめていきます。
もれている調整もあります。
特に心理的な部分や病状と思いのズレがあると、地域の機関が本人たちと関わりが難しくなる。
再度ＩＣを依頼したりする。
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⑥退院への準備

準備期間は短い

短時間でいかにきちんと地域の機関と連携するか

診療情報提供書

看護サマリー

訪問看護指示書

退院時共同指導料の算定
⑦退院！⑦退院！

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
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事例
肺がん男性

 
82歳

本人･妻と2人暮らし

在宅医療・介護必要（23年前に脳梗塞で右マヒあり）

主治医から在宅への退院へ向けて支援の依頼あり。

＜初回面接＞

妻）まずは家に帰って、ゆくゆくは緩和ケア病棟への入院を考え

 ている。家で看取るのは大変だと医師にも言われた。

→在宅退院の意志はあり、利用サービスを検討・調整する。

利用サービス：往診･訪問看護･介護保険サービスに決定。

＜2回目の面接＞

サービスの確認・緊急時の受け入れについての確認

妻）何かあれば市民病院で受け入れてくれると先生が言っていた。

→主治医に確認する

主治医）そんなことは言っていない。ベッドがない。最期を受け

 入れてくれる病院を今から調整しておいて欲しい。
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＜第3回面接＞

妻は最初ゆくゆくは緩和ケア病棟と言っていたことから、確認をす

 る。

妻）民間の病院には行きたくない！最期は市民病院で看てもらいた

 い！

→妻は緩和ケアの話を全く聞けなくなってしまった。それとともに

 主治医に対する不満が口にでるように。

在宅医療・介護の準備は問題ないのに…
何かあったとき、最期の受け入れ先が決まれば退院できそう。

→主治医に家族の思いを伝える（最期は当院でという思いが強い）

＜問題＞

緊急時の受け入れについて家族と主治医に理解のズレがある。

＜問題＞

緊急時の受け入れについてのズレから主治医に対する不信感が

募っている。
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主治医）ベッドがないので緊急で受け入れても現在の病棟

 の個室で…というわけにはいかない。そういう最期の
 迎え方は○○さんにはふさわしくないと思う。

Ｓ

 
Ｗ）その言葉をそのまま家族へ伝えてください。また

 家で最期を迎えるとしたらどのような経過になるかお話

 してあげてください。

＜第4回面接＞

妻

 
）主治医の先生がバタバタした中での死は主人には

 ふさわしくないと言って下さった。先生の目に涙がうっ

 すらみえた。私もそういう最期は主人には迎えて欲しく

 ない。家で看取る覚悟ができました。

↓

翌日、往診医・訪問看護師さんに来ていただき、退院

 カンファレンスを行った。その次の日に本人も妻もおだ

 やかに退院された。
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在宅緩和ケアの退院支援のまとめ

よい治療･看護のあとの「よい退院｣へ向けた関わり

地域との密な連携なくして早期の在宅退院はない

退院後の関わりの重要性＝「がん診療相談室｣の利用

＊患者･家族に対する心理的な支援

＊関係機関と当院の主治医との「橋渡し役｣として…）

まだまだ発展途上中です。
今後ともよろしくお願いします。
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