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背景
 地域的背景
 人口約16万人、面積1324平方キロ
 地区内の医療機関

 一般病院：4
 診療所：91

 中核病院：市立荘内病院（520床）
 4年前より院内緩和ケアチームが始動 4年前より院内緩和ケアチームが始動
 2008年4月より緩和ケア外来を開設

 研究背景
 2008年4月より、OPTIM介入地域としての活動開始
 地域緩和ケアを進める上での、組織を越えた他職種のコミュ

ニケーションと情報共有の必要性
 もともと当該地区に存在した地域医療連携ツール「Net4U」

の有効活用 実際の在宅緩和ケアの症例を通して、実際の在宅緩和ケアの症例を通して、実際の在宅緩和ケアの症例を通して、実際の在宅緩和ケアの症例を通して、
情報共有ツールの有用性を紹介。情報共有ツールの有用性を紹介。
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地域の様々な医療者が患者情報を共有できるツール地域の様々な医療者が患者情報を共有できるツール



Net4Uを活用した事例紹介（42歳・女性）
 平成20年6月： 腰痛出現（腰痛圧迫骨折）
 平成20年8月： MRIにて多発性転移性骨腫瘍の診断

（原発不明）
 平成20年9月： 荘内病院内科入院、高Ca血症是正や

疼痛コントロールを主体に治療
 平成20年12月25日：在宅へ移行

疼痛コントロールを主体に治療

Net4UNet4Uへ記載開始へ記載開始



Net4UNet4Uの登録は荘内病院地域医療連携室が行う。の登録は荘内病院地域医療連携室が行う。
荘内病院から在宅主治医へ紹介状を送ることで、カルテの共有が開始される。



退院時には退院時にはPDFPDF化した退院カンファレンスシートを添付。化した退院カンファレンスシートを添付。



への問い合わせへの問い合わせ
紹介状機能を使った、在宅主治医から、病院内科主治医紹介状機能を使った、在宅主治医から、病院内科主治医
への問い合わせへの問い合わせ



病院の内科主治医から在宅主治医への回答。病院の内科主治医から在宅主治医への回答。



訪問看護指示書を訪問看
護STへ送信。これ以降、
訪問看護師もカルテ共有

在宅主治医から訪問看護ステーションへ指示書の発行。在宅主治医から訪問看護ステーションへ指示書の発行。

護STへ送信。これ以降、
訪問看護師もカルテ共有
可能となる。



訪問看護師は、訪問時の所見を記載。訪問看護師は、訪問時の所見を記載。



在宅連携医へ不在時の対応を依頼。在宅連携医へ不在時の対応を依頼。

在宅連携医が了解すると、カルテが共有できるようにな在宅連携医が了解すると、カルテが共有できるようにな在宅連携医が了解すると、カルテが共有できるようにな在宅連携医が了解すると、カルテが共有できるようにな
る。る。



カルテ右欄には投薬内容を記載し、情報を共有できる。カルテ右欄には投薬内容を記載し、情報を共有できる。

診療所から検査センターに依頼した検査データは、自動診療所から検査センターに依頼した検査データは、自動
的にカルテに添付され、時系列で表示される。的にカルテに添付され、時系列で表示される。
診療所から検査センターに依頼した検査データは、自動診療所から検査センターに依頼した検査データは、自動
的にカルテに添付され、時系列で表示される。的にカルテに添付され、時系列で表示される。
このような在宅主治医が作成した表もこのような在宅主治医が作成した表もPDFPDF化することで、化することで、
どんなドキュメントもカルテ上で共有することができる。どんなドキュメントもカルテ上で共有することができる。
このような在宅主治医が作成した表もこのような在宅主治医が作成した表もPDFPDF化することで、化することで、
どんなドキュメントもカルテ上で共有することができる。どんなドキュメントもカルテ上で共有することができる。



在宅移行後の経過
 12月25日 ：退院在宅へ
 1月5日 ：訪問看護開始
 2月５日 ：訪問リハ開始
 3月 2～４日 ：レスパイト入院
 3月24日 ：病院ＰＣＴ往診 3月24日 ：病院ＰＣＴ往診
 4月 1～11日 ：検査入院
 5月27日 ：症状悪化にて入院
 6月9日 ：最期は在宅で迎えたいと退院
 6月11日 ：在宅で死亡



「 」共有カルテへの記載数
（12月25日～6月11日）
 病院内科主治医（1名） ：4件
 病院ＰＣＴ（４名） ：17件
 在宅主治医（1名） ：50件
 訪問看護師（3名） ：40件
 訪問リハ（2名） ：13件 訪問リハ（2名） ：13件

 述べ記載数 ：119件
 延べ記載者 ：11名



ツール利用者の声～在宅主治医在宅主治医～
 自分には緩和ケアに関するスキルもノウハウも

なかったが、「Net4U」があればいつでも相談いつでも相談
できるできるということで、在宅主治医を引き受ける
ことができた。これがなければ不可能だった。

 「Net4U」上で様々な相談ができたことで、病病
院の主治医、院の主治医、PCTPCTと離れない関係と離れない関係で診療ができ
た。

 単なる専門家ではなく、病院で診てくれていた病院で診てくれていた
人に訊ける人に訊けるというのは、内容の充実度が違う。



ツール利用者の声～病院ＰＣＴ医師病院ＰＣＴ医師～
 退院後、その患者さんがどうしているかその患者さんがどうしているか、誰で

も知りたいと思う。

 時間がある夜間などに「Net4U」を覗いて、
「輸液が多いんじゃないか」とか、気づいたこ「輸液が多いんじゃないか」とか、気づいたこ
とを書き始めたら、在宅主治医や訪問看護師か在宅主治医や訪問看護師か
らいろいろな質問らいろいろな質問がきて、よく答えていた。

 メールだと一人一人に伝えなければいけないが、
関わっている人（在宅主治医、訪問看護師、関わっている人（在宅主治医、訪問看護師、
等）皆が見てくれる等）皆が見てくれるのが、便利だった。



ツール利用者の声～訪問看護師訪問看護師～
 「Net4U」に病院医師の治療方針が明確治療方針が明確に示さ

れており、それを受けて在宅主治医から指示が
出ていたので、指示の意図がよく理解でき指示の意図がよく理解でき、ケ
アに生かすことができた。

 すべてが書かれてたので、ステーション内の情ステーション内の情
報共有報共有ができ、他のナースが緊急時に対応する緊急時に対応する
際も安心際も安心だった。

 ただ記録が二重記録が二重になってしまうという負担はあ
る。



ツール利用者の声～訪問リハビリ訪問リハビリ～
 「Net4U」のおかげでPCT医師や病院主治医、

在宅主治医と直接連絡をとりながら、情報を共
有してリハビリを提供することができ、非常に
良かった。これまでは、病院の医師と直接話すこれまでは、病院の医師と直接話す
機会はなかった機会はなかった。機会はなかった機会はなかった。

 私たちが病院に電話をかけて忙しい先生に質問
はできないけれど、「Net4U」に書き込むこと
で先生達が時間があるときに直接答えをくれた先生達が時間があるときに直接答えをくれた。
心強くて、本当に助かった。



まとめ
 組織を越えて多くの職種が関わる在宅緩和ケア

にITツールが果たす効果が示された。
 特に、比較的経験の少ない在宅主治医・コメ

ディカルにとって、病院主治医や緩和ケア専門
医と絶え間なく密に情報共有できることが、安
心感につながっていた。
医と絶え間なく密に情報共有できることが、安
心感につながっていた。
今後の課題今後の課題
 利便性、有用性のさらなる検証
 Net4U利用者の拡大
 在宅主治医
 ケアマネ等介護職、調剤薬局への展開


