
平成 20年度 第 10回 診療報酬調査専門組織|口 DPC評価分科会

日時 :平成 21年 2月 12日 (木)13:00～ 15:00

場所 :厚生労働省共用第 8会議室 (6階 )

議 事 次 第

1 調整係数の廃止に伴う新たな機能評価係数等の検討について

O DPC評 価分科会委員の提案及び松田研究班からの報告

○ 医療機関との意見交換について

2 その他
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診調組 D-1
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意見聴取を行う医療機関について

1.病床について

2.症例数等について

※ 各データは、平成19年度 DPC導入の影響評価に係る調査

(7～ 12月 退院患者のデータ)より集計

医 療 機 関 名 病床種別・数

1

財団法人脳血管研究所附属

美原記念病院

医療保険病床数 189床

一般 45床 (23.8%)

障害者施設等 45床 (23.8%)

回復期リハビリテーシヨン 99床 (52.4%)

2
長野県厚生農業協同組合連合会

佐久総合病院

医療保険病床数 776床

一般  624床 (74.00/6)

精神病棟入院基本料 112床 (14.4%)

回復期リハビリテーシヨン 40床 (5.2%)

病院類型 施設名
延ベ

患者数

平均

在院日数

患者の

平均年齢

救急車

搬送有り

手術

有り

化学療法

有り

平成 18年度

DPC対象病院

財団法人 脳血管研究所附属

美原記念病院   ‐
491 9.4 68。 1 31.4% 15.5% 0.0%

平成 18年度

DPC対象病院

長野県厚生農業協同組合連合会

佐久総合病院
6.007 15.6 59.1 12.7% 43.2% 83%

全 DPC対象病院平均 31593 15.4 56.6 12.2% 44.5% 9.5%

全 DPC準備病院平均 1,933 15.6 58.4 13.2% 40.6% 8.5%

病院類型 施設名 平成20年度調整係数

平成 18年度 DPC対象病院
財団法人 脳血管研究所附属

美原記念病院
1.1401

平成 18年度 DPC対象病院
長野県厚生農業協同組合連合会

佐久総合病院
1.0229



3.主な症例の診断群分類(DPC6桁分類)について(上位5位 )

財団法人 脳血管研究所附属 美原記念病院

DPC6桁 疾患名 件数 割合

010060 脳梗塞 153 31.2%

010030 未破裂脳動脈瘤 39 7.9%

040080 肺炎、急性気管支炎、急性細気管支炎 36 7.3%

010230 てんかん 33 6.7引

010040 非外傷性頭蓋内血腫 (非外傷性硬膜下血腫以外) 32 6.5%

長野県厚生農業協同組合連合会 佐久総合病院

DPC6桁 疾患名 件数 割合

040080 肺炎、急性気管支炎、急性細気管支炎 304 5.3γ

040040 肺の悪性腫瘍
ａ
υ
Ｏ
こ 4.6γ

010060 脳梗塞 192 3.3%

020110 白内障、水晶体の疾患
０
０ 3.1%

110280 慢性腎炎症候群・慢性間質性腎炎・慢性腎不全 146 2.5%

※ 各データは、平成19年度DPC導入の影響評価に係る調査
(7～ 12月 退院患者のデータ)より集計



参考資料
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機能評価係数に対する提案

東京女子医科大学

.             山口直人

基本的な考え方

医療機関が「根拠に基づく医療 (EBM)」 をベースにした診療の質向上に向けた取り組み

を行つている場合に、それを機能評価係数に反映させるべき

具体的な反映方法 (案 )

(1)医師が EBMに基づく医療を実践できるように、医局、図書館、診療用コンピュ~

夕端末などに診療ガイ ドライン('1)を整備 しているか

(2)診療方針の決定にあたり、診療ガイ ドラインを考慮に入れて患者に説明を行つたこ

とを診療録に記録する制度を採用しているか

(3)実際の診療で、診療ガイ ドラインの内容を患者に説明した上で、診療方針の決定が

なされているか

(4)実際の診療で、診療ガイドラインに基づいた診療がなされた症例の割合が X%←
"を

超えているか

←⇒診療ガイ ドラインは、様々な学会、団体が作成しており、その質が保証されたものを指

定する必要がある。

←
"こ
の割合は、専門家の意見等によつて決定すべき

反映方法條 )は順番に高度になつており、どこまでを評価対象とするかは検討の必要がある



地方病院にも日配りした機能評価係数を

長野県厚生連 佐久総合病院 診療部長
西澤延宏

I、 佐久総合病院の紹介

長野県は、全都道府県中 4番目の大きな面積を持うが、人口は 220万人であり、高齢化

率も高い県である。長野県は、北信・東信・中信 。南信地区と分けるが、佐久総合病院は、

長野県の東信地区を担当する地域の基幹病院である。東信地区の人口は、約 42万人である。

東信地区の面積は広く、神奈川県全体の面積より広い。神奈川県の人口が約 850万人であ

り、人口密度が東信地区で低いことがわかる。東信地区は、上小地区と佐久地区の 2次医

療圏を有するが、救命救急センターは佐久病院にしかないため、重症患者はかなり遠距離

から運ばれてくることとなる。

特に佐久総合病院の南に広がる南佐久郡は、神奈川県の約 3分の 1の面積を有するもの

の、人口が極端に少なく、高齢化が激しい。そこでの医療は、開業している医師は 2件 し

かなく、佐久総合病院の小海分院と町立千山病院と各村の国保診療所がその機能を担つて

いる。国保診療所は 4件あるが、その診療所の医師は佐久総合病院から派遣されており、

この地域ではここ 10年以上、無医村になつてはいない
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佐久総合病院は、佐久市にあり、標榜科目29科目を有する。本院は、病床は一般 600床、

精神神経科 112床、感染症 4床、救命救急センター20床、回復期リハビリ病棟 40床、人

間 ドック 45床であり、全病床 821床である。その他、美里分院という精神神経科の分院

120床」、小海分院 99床 (一般 50床、療養型 49床 )、 老人保健施設 2箇所 153床と全病床

数は 1198床である。従業員は、医師 201名他、全体で 1800人を超える。

救命救急センターを持ち、 ドクターヘリを有し、地域がん診療連携拠点病院にも指定さ
れている。各科の専門医が在職し、様々な専門医療が行われている。県内で最大の病院と

して急性期医療に対する機能を果たしている。

だが、地方という立地条件で、周辺の医療機関が乏しい地域では、大きな病院といえど

も、地域に根ざした医療を展開することも求められる。我々は、これを 2足のわらじとよ

び、高度な専門的な医療と同時に地域に根ざした一般医療も展開している。特に院内に地

域ケア科という在宅医療専門の分野を有し、24時間 365日 の在宅ケアを展開している。そ

のため、在宅死亡率も高く維持されている。

佐久総合病院本院の主な運営指標は、平成 19年度で病床の稼働率は、91,7%、 平均在院

日数で、15,8日 である。外来は、1日 平均 2082人の患者が利用しており、救急車 3486台

を引き受けている。紹介率は、22,9%である。

当院の運営上の特徴として、外来患者が多いことがある。また、東信地区の医療の最後

の砦として、重症患者は全て断らずに診療することとしている。

当院には、十分ではないが、各診療科の専門医がそろつていることもあり、全ての診療

科・全ての疾患への対応が求められ、1次医療から3次医療まで担当している。病院が入院

医療に特化すべきこと。専門分化が必要なことは理解できるが、当院のような状況では、

そのようなことはきわめて困難であり、地方の大きな病院は、現在同様な状況である。

地方における高度医療とは、臓器・疾患・救急に限局した狭義の専門医療だけではなく、

検診・在宅・福祉・保健などさまざまな医療・保健にわたるサービスを提供する包括性を

有することであり、多くの市町村という広域のセイフティーネットになることである。

当院は幸いにも当院の理念に共鳴する若手医師が多く在職してくれていることもあり、

マグネットホスピタルとして、医師の派遣も行つている。常勤として、各国保診療所へ 4

人、当院関連の診療所へ 3人、自治体病院へ 1人、厚生連の他の病院へ 1人派遣している。

その他、非常勤医師として、周辺の病院へ外来・当直 0検査などのために多くの医師の派

遣を行つている。

現在、地方の医療が危機に瀕しているのは周知のごとくである。中小の病院の勤務医が

減少して診療機能が低下し、経営が悪化している。また、そのために基幹病院へ患者集中

が起こり、基幹病院の診療機能が危機に陥つている。当院でも手術、特に緊急手術が急増

し、手術室・麻酔科医師に大きな負担が掛かつている。また、病床も満床状態が常態化し

ており、昨年初めにはマスコミを通じて緊急事態宣言を行つて、近隣の医療機関の協力・

患者さんの協力を仰ぎ、何とか乗り切つたことがあつた。

2



Ⅱ、地方病院にとつての DPC

DPCの制度下では地域医療を支えている地方の病院は不利な状況にある。

その要因としては、高齢化、広域性、機能分化困難、連携施設の不足、医師・看護師不足

が挙げられる。

1、 高齢化

高齢者は、持病である併存疾患を有することが多く、手術後の合併症が生じる可能性

が高い。また、回復力が十分でないため、治癒に時間がかかり、在院日数が延長する

ことが多い。つまり同じDPCであつても高齢者ではコス トが掛かり、看護必要度も高

い。都会に比べて、地方では高齢化が進んでおり、地方における医療では
コス ト高に

なることとなる。

2、 広域性

地方病院では、受診者が広域に渡ることとなる。また、公共交通機関が発達していな

いこともあり、車の運転ができない場合、通院の手段が乏しい。

本来外来で十分治療可能な治療も入院で行わねばならないこともある。 (乳房温存術の

放射線治療など)ま た、化学療法や手術前の検査も入院で行わざるを得ない場合があ

る。こういつた場合、経済性 0効率性などでは明らかに不利になる。

3、 機能分化困難

地方では、軽症から重症まであらゆる分野の患者さんを受け入れることとなる。その

中には明らかに在院日数が長くなりそうとか、収益性の低い疾患もあるが、全ての患

者の受け入れを行つている。

周辺の医療機関が乏しいので、外来患者が多くなり、初診の患者も多くなるので、紹

介率は低くなり、地域医療支援病院の取得・入院時医学管理加算などの取得は困難で

ある。また、外来患者が多いことは、医師の労働条件をきつくするため、避けたいと

ころであるが、現状で外来を縮小することは困難である。

4、 連携施設不足

かかりつけ医も少なく、病院の医師がかかりつけ医機能を有することもある。また、

急性期を脱した患者が回復期・慢性期の病院に移ろうにも、そのような病院はあまり

ない。したがつて、地域連携パスは進まず、在院日数の延長が生じる。

5、 医師・看護師不足

地方においては、都会に比べて、医師不足 0看護師不足が顕著である。そのため、地

方の病院の経営は苦しく、給与も十分でないことが多い。また、残つている医師・看

護師の労働はきつくなるため、疲弊が進むこととなる。



Ⅲ、佐久総合病院の取り組み

佐久総合病院は、「農民と共に」をスローガンに、農村でも都会に負けない医療を行 うこ

とを目指してきた。地方では標準化・効率化が困難であることが多いのを認識 した上で、

標準化・効率化できる部分は徹底的に行つてきた。そのため、DPCデータにおいて、効率
性・複雑性共に、 1を超えているが、これは地方の病院としては、稀有である。

図に示すように、佐久総合病院の所属する厚生連は、同じ公的病院である日赤・済生会

病院と異なり、5万人以下の都市にある病院が多い。そのため、厚生連病院で DPCに参加

している病院を比べても効率性が低くなる傾向が明らかである。

厚生連

日 赤
済生会

10儡

圏14大都市 ■人口30万人以上

□人口20万人以上の都市国人口10万人以上の都市

■人口5万人以上の都市 回人口5万人以下の都市

DPC指標散布図 全国厚生連病院55施設
対象データ 2007.07-12
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佐久総合病院ではDPCに対して、平成 10年の厚生省による入院医療費定額支払い制度

の調査協力から参加してきた。平成 18年 4月 より、DPC対象病院となつたが、DPC導入

は医療の質の向上を目指す取り組みと考えて努力をしてきた。特に医療の標準化にむけて

行つてきた主な取り組みは下記のようである。

① クリニカルパスの充実

各病棟・外来でのクリニカルパスの充実は必須であるが、クリニカルパス専任師長を

配置し、その中心としての活動を行つている。

② 外来化学療法室 (通院治療センター)の整備

外来化学療法を行う部屋を整備し、専任の看護師・薬剤師を配置して、外来で化学療

法を行う患者は一括で管理している。

③ 術前検査センターの設立 (日帰り手術センターの活用)

従来、地方では唯一といわれる日帰り手術センターを有していたが、それを発展させ

る形で、術前検査センターを設立した。これは手術を控えた患者の説明・検査・薬の管

理などを看護師が中心で行うシステムである。

④ 地域連携室の多機能化

地域医療連携室では、本来の紹介患者の受け入れだけでなく、院内の病床管理を行い、

後方連携としての他院への転院の手助けを行つている。これにより、地域全体の病床に

目を配り、地域全体として、医療を支えるシステムを構築している。また、地域連携パ

スの事務局としての活動も行つている。

現在の当院の医療機関別係数は、1,1329で ある。取得できている加算は、入院基本料 7;

1、 臨床研修病院入院診療加算、診療録管理カロ算、医療安全対策加算、医師事務作業補助

体制カロ算 (50対 1)である。

取得できていないのは、入院時医学管理カロ算・地域医療支援病院入院診療加算である。

そのいずれもが外来患者数が多く、紹介率が上がらないために取得できないものである。

Ⅳ、地方病院を支えるために

現在の様々な加算の取得には、医師・看護師を十分に集め、機能分化・標準化・効率化

を行 うことが必要であるが、医療資源の乏しい地方では対応が困難である。そのために、

たとえ、DPCに参加しても各種の加算の取得ができない病院が多い。このままでは、地方

病院の経営が悪化し、地域医療の衰退が生じるのは自明であり、ますます、都会と地方と

の医療の格差が大きくなってくる。

大学病院や都会の高度医療を行つている病院ももちろん必要であるが、地方病院も絶対

に必要なのである。是非、機能評価係数で地方病院を支えることを検討すべきである。



具体的に地方病院の医療を評価することは、かなり難しいが、次のような方策があると

考える。

①患者の年齢構成による評価 (高齢者診療機能)

都会に比べて、地方では高齢者が多く、コストが掛かる医療が行われている。また、

データには現れないが、看護必要度が高齢者で高くなるのは明らかである。本来、患

者の重症度・ リスクでコストが規定されるが、現在のDPCではそのような重症度を知
ることはできない。現実的な方策として、提出されたデータの中で高齢者が占める割

合で加算を付けることは可能と考える。地方病院の果たす機能としての高齢者の治療

という考え方は成立するものと考える。

現在、DPC病院においては、ハイリスクの患者の治療を忌避する場合がある。特に
高齢者ではその傾向がある。本来あってはならないことであるが、そのような行動を

止める手段はない。高齢者の治療に対する加算は、多少なりともその歯止めになる可

能性がある。

② 地方の診療所や中小病院へ医師を派遣することに対する評価 (マグネットホスピタル

機能)

地方では、周辺の医療機関へ医師を派遣し、地域の医療を守ることが行われている

場合がある。どこの病院も決して医師数が潤沢であるわけではないが、地域医療を守

るために献身的に行われている。当院でも数人の医師を派遣しているが、研修を保障

すること・診療所の医師が休む場合の代診などかなり手間とコス トが掛かるのが実情

である。そのようなマグネットホスピタルに対して加算をすることは地域の医療を守

る上で必要なことである。

入院時医学管理カロ算の外来縮小要件の廃止

入院時医学管理カロ算の外来縮小要件は地方の病院には厳しいものである。特に最近

のように周辺の医療機関の診療能力が低下してきた場合、外来を縮小することは不可

能である。機能分化を否定するものではないが、地方においては外来縮小の要件をは

ずすことを検討されるべきと考える。 (地域医療支援病院も紹介率の要件を見直すべ

きである)

在宅医療への評価 (在宅診療機能)

地方では在宅医療を病院が行つている場合が多い。地方で在宅支援診療所といつた

診療所がない場合には、当院のような病院でも在宅へ取り組む必要がある。現在の診

療報酬では、病院での在宅診療はコス ト面で見合 うものではない。在宅医療を行つて

いる病院に対しての機能評価は必要である。

地方病院にもDPCが拡大している現在、地方において必要な診療機能を果たして、
地域医療を守っている病院に対しての加算を是非検討していただきたい。

③



専門病院として求められる機能評価係数

―脳・神経疾患専門病院の立場から一

脳血管研究所美原記念病院

院 長 美原 盤
事務部 内田 智久

・ケアミックスの中の専門病院の特性

・専門病院としてのDPCの運用実態と問題点

・望まれる機能評価係数

・専門病院の特性

・美原記念病院の概要

ケアミックスの中の専門病院の特性

全重壺

=菫
21       病院機能の特徴

療養病床の割

慢性期医療中心の療養型病院

急性期医療としての役割はほとんどない

急性期からの一連の病期を担う専門病院
一般病床と療養病床が一連の機能を発揮している

急性期医療中lbの急性期病院

療養病床は長期で一般病床との連携は少ない

専門病院は急性期から慢性期への一連のプロセスに対応する

ことで高い機能を発揮する病院形態

複雑性指標・効率性指標による評価
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複雑性指標・効率性指標による評価
elDC=平成19年7～ 12月 律 備病院は除く)

医療機関名 :全件数に占める腑D∞5の割合上位10病院

等テ1料)晰よ

●●t●●       ()"は全●
"rい
る口
"0■
合

≒循環器疾患専門病院は 複雑性はパラツキがあるが効率性は

それぞれ高い数値となつている

脳血管研究所美原記念病院の概要

所在地 :群馬県伊勢崎市太田町

開 設 :昭和39年
所 管 :文部科学省(特定公益法人)
診療科 :神経内科・脳神経外科・整形外科・

リハビリテーション科 他

急性期病棟くDPC対象) 45床
障害者施設等一般病棟キ 45床

回復期リハビリ病棟   99床
理 念:           ~… … ~ ~~… ‐̈  ―…

「脳・神経疾患の急性期からリハビリ・在宅まで一貫した医療の提撃」

主な施設基準仲り囲年1月 31日現在)

入院料 一般病棟7対1入院基本料 菫症者等療養環境特劇加算
障害者施設導入院墓本料10対 1

回復期リハピリテーション病棟入腱料 1

超急性湖脳卒中加算

医師事務作集補助体制加算

静療量管理体tl加鼻

目療機器安全管理料12
地域連携惨療計口退院時指導料

手 術 鵬劇激襲量埋込術
頭豊内電極櫨込術又は日刺激装置交換術

画 像 CT撮影及び口R:撮影
遠隔画像診断

検 査 神経学的検査
検体検童管理加算 (BI)

リハビリ脳血管疾患等リハ ビリテーシヨン料〈1)

運動彗 リハビリテーション料 (1)
暉吸曇 リハビリテーション斜 (1)

病院理念を具現化した病棟編成儀 能特化)

病棟編成と患者きまの流れ

回復期リハビリ病棟

老健 特養 .訪間看護 訪問リハ

病棟運営実績 (平成19年度)

病 棟
 当謂

在院日

』讐撃均い  1属 「

急性期病棟      9.6± 0.7    14.5～ 17.4_  85.9± 4.6

特殊疾患病棟+   37.0± 40     586.0-   77.3± 5.1

7賃響 り病棟   
“

・8± 68   72.3-  ぬ 2EL5 1

これにより専門病院として効率性の高い病院運営を実現している

専門病院としての実績 1_急性期医療

平均在院日数

右口:DPC●象病院のうち上位5施設
(平成19年実

"
■ウ DPC対 象病院で最も短い
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神経疾患であるHD∞ 1(ピンク色)が651
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全体の約7鵬が当院の専門疾患となって
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二次医療圏の脳疾患救急における占有率好成190
購爛餞撥麟鐵輔議響■■::卜 ■ヽ

'■

|

軽症 (入院不要)  中等症伏 院2週間以内) =症 (入院lヶ月以上)

_  合計件数における当院の占有率は 47_摯

■ゆ45床の急性期病床で人口21万人都市の脳疾患救急の半数に対応

脳・神経疾患専門病院として地域にその存在が認知されている

t―PA静注療法の実施実績 (平成19年度)

十PAの使用率

:;じ1繰
力Tニタ"JI囁

」[:薯裁
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t―PA治療のアウ トカム
:菫‖‖
'11:: :

t PA■与3ケ月後の modifled Ranki● Scale lmRS)比較
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としても良好なアウトカムが得られている

手術件数の推移

救急搬送の増加に伴い

件数を伸ばしている

全症例の饉 露が全身絲

同じく 2211が緊急手静
緊急手術のうち

■ ■が全身絲

こ
高い専門性に基づいた機能

を発揮している

■ 予定手術

件ノ年            ■緊・・・
250

200

150

専門病院としての施設完結型医療の実績の検証

検  証 専門病院における施設完結型医療と病院関連携に基づく医療と

ではどちらの治療成績が良好か

対象疾患 脳極塞および脳出血鰊性発症したものに限る)

分類方法

施設完結型 :当院急性期病棟から当院回復調病棟に転床した症例051"
病院間違携 :他院急性期病棟から当院回復期病棟に転入した症例041例 )

全国平均中 :全国回復期リハビリテーシヨン病棟連絡協議会の調査結果
におけるわが国の回復期病棟の通用実態を引用

評価指標 1.在院日数働率性の評価)

2病棟転出時のF:m(医療の質の評価)

参  考)病院間違携における紹介元病院の平均病床数は478.6床
転院申し込み受付から転院までの日数は平局で7.9日

数値は全て平成19年度の実績による           lo
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治療実績C:10が同等ならば在院日数が短いほど質と効率性が 1.:聖電!口 lf:…
高いと言える ‐ 病院関連携よりも施設完縮型の方が有意に威績が良し、

急性期から一貫した高密度リハビリの実施

脳卒中患者に対するリハビリの実施状況
発症当/翌日から専門医の

発症から入院まで        o.5± 0.8日  1惨察に基づいた宙密度の入鷲il貧ょ翌』暫TTl_、 ・ 1士α9日 1呂a嘉娑零」普警ぞ奨L
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こよる診囁諭      |==写晨ぶ
発症から,1練開始まで      1.3士α9日  1輛雌翔の実施量は回復期

,1多t,、

急性期病棟 総入院日数における1日 当た り平均    4.5± 1.1単位

“
") リハビリ実施日における1日 当た り平均  7.4± 1.3単位

回復期病棟 綸入院日数における1日 当たり平均    5。 7± 1.1単位
∈m) リハ ビリ実施日における1日 当た り平均  7.OELl.3単位

◆脅 :全国平均→患者―人あたり1日 平均     4.1単 位

人員配置と退院時転帰先
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く急性鶏病棟でも回色期病棟の全国平均を上回る
手厚い配置による富密度集中のリハビリで高いアウトカムを実現してしЧ躊
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・ DPCE用実績の比較
平成19年度「DPC導入の影響評価に関する調査麟果及び評価J
(中医協 DPCF価分科会)よ り                  、

・専門病院としての機能と現行制度との問題点

【表1】 在院日数の平均の年次推移
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【表5】 退院先の状況 r自院の外来」
【表6】 退院先の状況「転院」
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自院外来の少なきは専門性に盤み 積極的な逆紹介を行っているため

転院の割合が比較的多いことは 単科病院として必然的なもの
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脳神経疾患は麻痺が残存するため治癒が低いのは必然

経快は平均と同等

【表8】 再入院率「再入院の割合」
【表0】 再入院率「同一疾患での6週間以内の再入院」
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再入院率は明らかに平均を下回つている
口中ケアミックスによる不適切な運用はありえない

【表10】 患者構成
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づく実績とDPCH度との問題点
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情年度対彙
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ある脳鮨虫の在院日数はDPC関連病院の平均の約半分と

明らかに短い



脳梗塞のDPC・ 出来高収入とコス トとの比較
曲鰈機騨鋼騒‐■■●     (1入 院当たり累計)
条 件  ・ 点数は包括対象のみFF ・ 慮藪 !工包積対承のみ
・ 調整係数は10で設定
・機能評価係数に係わる項目はDPCお よび出来高の両者に反映

万円′入腱

しかし入院日数が短いと収支はマイナスとなる         
“って収支が確保されている状態)

後発品の効率的運用

採用割合では全国平均を
下回るが主要薬剤を中心
に後発品化

ユ
金額シェ

病院機能・専門性に合わせた効率的な取り組みを実施しているが

急性期病棟における原価計算 (平虚 0年度)
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現行制度においては 調整係数を考慮しても短い在院日数を前提とした

「急性期医療」を担う医療機関の違い

新たな機能評価係数に関する提案
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チーム医療における薬剤師の感染対策

…感染対策におけるサテライ トフアーマシーの効果 ‐

阿久沢 政美
1)、 今泉 房江

2)、 赤路 和則の

1)脳血管研究所美原記念病院 薬剤部

2)脳血管研究所美原記念病院 看護部

3)脳血管研究所美原記念病院 脳神経外科

【目的】感染対策は、全ての職種が関わリチーム医療で行わなければならない。チームの中での薬剤師

の役割は、抗生物質の適性使用、消毒薬の適性管理など多岐にわたつている。またその中でも、注射薬

ミキシング業務は、通常の室内で実施した場合には落下細菌が混入し血流感染を起すなどの問題があり、

クリーンベンチや無菌室での無菌的作業が要求され、薬剤師の参画が非常に高く求められている。今回、

当院では注射薬ミキシング業務を主体としたサテライトフアーマシーを開設し、感染対策に有用であつ

たので報告する。

【方法】注射薬のミキシング業務は、看護師がマスクをして専用の調剤室でミキシングを行つていたが、

2006年 6月 1日 から一般病棟 (45床 )の一室にクリーンベンチを配置し、サテライトフアーマシーと

して開設した。その業務内容は中心静脈および末梢静脈投与薬剤のすべてを一括して薬剤師が無菌的に

ミキシングすることとした。このサテライトフアーマシーの血流感染予防効果について検討するため、

血流感染が疑われる症例数についてサテライトフアーマシー開設前後 3ヶ月間である 2006年 3月から

2006年 8月 まで調査した。血流感染を確定する場合には、細菌培養により起因菌を特定することが必要

であるが、血液の細菌培養では起因菌が特定できないケースが多いことから、注射薬投与開始後に発症

した感染源が特定できない感染症を「血流感染が疑われる症例」と規定し、調査した。

【結果】血流感染が疑われた症例数は、サテライトフアーマシー開設前では 2006年 3月 2名 、4月 2名 、

5月 4名 であり、開設後では6月 1名 、7月 0名、8月 0名であつた。

【考察】血流感染が疑われた症例は、サテライトフアーマシー開設前では平均2.7名 であつたが、開設

後には平均0.3名 と減少した。このことからサテライトフアーマシーは、無菌的操作が可能となり、血

流感染の予防に有用であつたと考えられた。
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Yはじめに
脳血管研究所美原記念病院は,総病床数189
床(急性期病棟 45床,回復期リハビリテーショ
ン痴陳99床,障害者病棟45月 の脳・神経疾患
専門病院である。脳卒中後遺症のため,意識障
害や囃下障害を塁し,経口摂取が困難な患者は
少なくない。脳卒中では,その病期により栄養
管理の目的が異なり,急性期には疾患そのもの
の治療が,亜急性期にはリハビリテーションの
円滑な実施が,慢性期には再発のリスクファク
ターである生活習慣病の改善が,それぞれの病
期に応じた重要な目的となるIl当院では,各病
棟 専ヽ属の管理栄養士を配置し,栄養サポート
チーム CNSつ と連携しながら,病棟の特徴に
合わせた栄養管理を実施している。
摂食・喩下障害のある患者の栄養管理で管理

栄養士に求められることは,早期に的確なアセ
スメントを行い,最適な栄養補給を行っていく
ことである。脳血管疾患患者の栄養状態は発症

時点では比較的良好である。ことが多く,入院時
スクリーニングのsubiective」Obal assess・

ment(SG⇒ や臨床検査項目において,栄養評
価が「低リスク」として判断されることが多い。
しかし,その後の栄養捕給の段階で栄養量が確

′卵囃瘍蓼饒‰

保できない状況が続くと,容易に栄養不足に陥

Pてしまう。舞 士には,言語聴覚士や看

蓄師の協力を得て食形態の検討を行い,患者の
現状と照らし合わせて必要栄養量を算出し,こ
れに基づいた食事提供を行い,さ らに,その食
尋が確実に患者の栄養確保に繋がっているのか

脅臨床の場で評価していくことが求められる。
当院ではNu饉饉On care and Mattgement

鰤いのシステム2)を導入し,すべてのスタッフ

が標準化したアセスメントを手早く行えるよう
にシステムを整えた。すなわち,電子カルテ上
にテンプレート(図 1)を作成し,必要栄養量の

算出から提供している食事の栄養量の算出まで

病棟にいても行えるようになり,多職種からの

拿事の相談も臨床の現場で解決することが可能

となっている.

1栄養科は,病Mに おいて診療協力部に所
昂し,スタツフは管理栄養± 5名,調理師12

名,.パート16名の構成であり,関連施設(介護
老人保健施設,特別養護老人ホーム)の管理栄
養±2名,調理師4名 と連携し, 3施設合わせ

F,1日 1400食の食事提供を行っており,その
なかで摂食・廉下障害に対応した食事提供は29
%である。

W嚇下スクリーニングチーム
1管理栄養士は2000年よリベッドサイドにお

ける臨床業務を開始し,食事開始後24時間以内

1患者訪間を行っている。臨床業務開始当時は,

経口摂取の基準がなく主治医個人の主観により

食事が開始されていたため,食事開始までの時
間は症例により異なり,数日間にわたり経口摂
取がされていないケースも少なくなかった。な

ぜもう少し早く食事の開始ができなかったのか

と疑間に思うことやっ禁食の患者の空腹を訴え

る声も間かれ,経口摂取に向けてのシステムの
導入が望まれた。

そこで,2005年 にNSTが発足し,ワーキング
グループの一つである囃下スクリーニングチー

ム汎 入院患者すべてを対象とした喩下スクリ

ーニングの確立
B)を
目的として活動を開始した。

構成メンパーは,医師,看護師,管理栄養士,
言語聴覚士,作業療法士が中心となり,廉下ス

クリーニングマニュアルの作成やスクリーニン

グチヤートの作成,データの集計,摂食機能療
法の算定や看護師の技術の標準化などを行い,

同年10月 より早期経口摂取開始のシステムを

完成させた (図 2)。 現在は,鳴下スクリーニン
グに関しては看護部に一任され 新入看護師教

育の一環として取り入れられている。喩下スク

リーニングチームのなかでは,管理栄養士はフ
ードテストに使用するゼリーの作成を担当し,

当院触自の喩下ゼリーを作成した。そのゼリー

は,酸味による味覚的刺激と色による視覚的刺
激を図るために果汁100%のオレンジジュース
を選択し,濃度については,言語聴覚士を中心
としたNSTメ ンパーが検討した結果,日腔内
へ取り込み後,咀嘱や送り込み機能を評価する
ためにはゼラチン濃度2%が適していると判断
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された。当初,ゼラチンを使用していたが,傾
眠傾向や咽頭への送り込みの遅い人では,日腔

内でゼラチンが溶解し誤鳴の危険性が増すため,

2007年より「酵素入リゼリー食の素」へ変更し

た。これによリゼリーは常温でも安定した硬さ

を維持できるようになっている。看護部による

嚇下ス′リ
ーニングを入院時に導入したことに

より,2008年 1月～ 5月 において入院3日以内

に経口摂取が開始された人は全体の94%と な

つた (図 3).早期経口摂取は在院日数にも影響
し,スクリーニング導入前の2005年 4月～6月

は18.9日 であったのに対し,2008年 1月～ 5

月は13.6日 と短縮されている (図 4).

甘必要栄養量の算定

摂食・廉下障害のある患者の必要栄養量の算

定は,実際に食事場面を観察してから行うこと
が必要である。事前に身体状況,摂食・囃下状

態,SGム 認知,麻痺,失語,食事内容,喫食
量,臨床検査項目,リハビリ内容など,電子カ
ルテより情報収集を行い,摂食・哺下状態や覚
醒状態に問題がある場合や失語 。認知力に問題

がある場合には,事前に担当看護師やリハビリ
スタッフから現時点での状況を聞いてから訪室

する。

当院では必要栄養量の算定に,Harris―

Bmedictの式を利用している。ストレス・活動

係数は日本静脈経腸栄養学会の係饗 )を基本と

するが,活動係数については,理学療法士にリ
ハビリ内容・強度の確認を行い,係数が決めら
れている。当院では,積極的に急性期リハビリ

を実施しており,リハビリ開始が早い。訪室時

にベッド上安静でも,数日後にはリハビリを行
つている場合もあるため,エネルギー不足に陥

らないために活動係数はやや多めに設定してい

る。
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5月 臨 性義晰竜棟に入院した脳梗塞・脳申

男性 :94名 呼均年齢 67歳 ±12)
女性 :55名 (平均年齢 74歳 ±!2)

導食事形態       ‐
当院の食事形態は,主食形態が,米飯,おに
ぎり,軟飯,全粥, ミキサー粥,分粥,副食形
態が,常菜,軟菜,一日大,粗きぎみ,き ざみ,
極きぎみ, ミキサームース状,ミ キサー流動様

となっており,要望に応じてそれぞれにとろみ
を付加している。きざみ食はできあがった料理

を刻むのではなく,素材の段階から刻み,調理
工程も別に行うため,大きさの均一ちみた日,
硬さ,テクスチャーなど,安定された状態で食
事が提供できている。きざみ食は誤廉の危険性

が高いと評価している報告もあるが,当院では

あえてソフト食を導入していない。それは,当

院のミッションが脳血管疾患の急性期治療から

リハビリテーション,そして家庭復帰まで一貫

して治療にあたることを目的としているためで

ある。すなわち,病院入院中あるいは施設入所

中だけソフト食を提供しても,家庭で継続して

提供できなければ意味がないからである.患者
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に対する食事づくりが家族の負担となっては,

家族のQOLの向上は望めない。筆者らは家族
のQOLの向上があってこそ,患者のQOLの向
上があると考えている。

当院においては,峡 卜訓練食導入に関しても

検討したが,言語聴覚士から反対意見が出され
導入は見送りとなった。廉下訓朧食を導入した

場合し食事内容が画一となり,患者の細かい状
況に合わせた主食ち副食別の食形態の食事提供

ができなくなってしまうこと,廉下訓朧食の食
上がりに合わせて食事を提供しなければならな

いため,患者の現状に最適の食事提供ができな

くなってしまうからである。したがって,副食
は,加熱温度,食材に配慮し,水分不足で回の
中で広がらないことや,きざみ食のとろみ調整

を行うとともに,誤哺しない食べ方を患者に指
導し,誤鳴を防いでいる。また,言語聴覚士の
喩下評価時に栄養士が同席することで,言語聴
覚士の推奨する形態に合わせた食事を調整して

いる。
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導食事場面
実際の食事場面では,言語聴覚士,看護師,

リハピリ看護師,管理栄養士で食事内容の評価

をしている。言語聴覚士は主に食事形態,姿勢,

摂食から送り込み,哺下反射にかかわる内容,

看護師は覚醒状態,義歯の状況,喫食量の変動,

家族の協力など,管理栄養士は言語聴覚士と看

護師の情報から必要栄養量を満たすための食事

内容調整を行っていく。

管理栄養士が行う食事内容調整のためのアセ

スメント内容は,食べこぼし,点滴量,食ヽら

れる量はどのくらいか (提供量の調勘 ,主食・

副食の喫食量はどのくらいか (主食と副食の配

分調勤 ,疲労度はどのくらいか(食事全量にす

るか補助食品を付加して量を減らすかボリュー

ムの調勤 ,覚醒がよい時間は何時か朝 食,昼

食ち夕食の配分,も しくは間食の利用),日腔内

への停滞時間 (ゼ リーとムースのどちらが適し

ているか)など,主食,副食ち補助食品の組み

合わせで一人ひとりに合わせた食事内容を考え,

個別対応の喩下食をつくり上げていく。

また,喩下は問題なくても取り込みがうまく

いかない場合や,一口量が多すぎて溜め込んで

しまう患者には,ロ ングスプ‐ンや小スプーン

を用いて個人の食べ方にも配慮している。作業

療法士からの依頼があれば,深めの皿や小鉢,

カレー皿,丼,すべり止め加工をしたトレーな

ども雛 している。   、

Vモニタリング
管理栄養士は病棟担当制のため対象患者の食

事内容が落ち着くまでは,毎日のようにミー′レ

ラウンドを行っている。そのほかに現状の栄養

管理が妥当であるか,栄養リスクごとに評価日

を決め多職種でチェックを行っている。急性期

病棟では,低リスク患者は2週間に1度,中・

高リスク患者は1週間に1度 とし:看護師は栄
養補給方法,褥塘の有無,に BMI,薬剤師
は輸液量,臨床検査技師はAlb値,管理栄養士

は必要栄養量,提供栄養量,喫食量の項目にお

いて評価し,栄養状態の低下を防ぐようにして

いる5)。

V症例
。症例 :女性,69歳,脳塞栓症.

・現病歴 :2008年 2月 ,自転車走行中に倒れ,

近くの人がみつけ救急車要請:当院入院仇 血

栓溶解療法 (卜PAp施往
・入院時身体所見 :JCS 10,右片麻痺,失語,

左半側空間無視,血 圧 140/80 mmHg9

MHSS 22点 .

・既往歴 :60歳 ,下肢骨折.

・入院時MRA:左中大脳動脈閉塞
・入院時臨床検査結果 :BIIN 16.7 mg/d′ ,・

CRE O.6 mg/d′ ,UA5.3mg/d′ ,GLU 108
mg/d′ ,AST 361U/′ ,ALT 321U″,TP6.6
g/d″,Ab3.8g/d′,T―cho 181 mg/d′ ,TG 67

mg/d″ ,Na144 mEq/′ ,K4.2 mEq/″ ,C1107

mEq/J,Hgb 12.9g/d′ ,Hct 36.2%,総 リン

パ轍 1,400。

・ 身体状況 :身長 153 cm,現体重 61.01嘔 理

想体重 51.51嘔 BM126.1,%IBWl18%
。喫食状況 :好き嫌いなく,魚・野菜を好んで

食べていた。喫煙・飲酒習慣なし。

・生活環境 :一人暮らしで縫製の仕事をしてい

たが,現在は無職.義歯不適合のため歯科医受

診中.

・必要栄養量の算出 :図 5に入院中の必要エネ

ルギー量と投与エネルギー量の推移を示す。エ

ネルギー量は,BI唖 25以上であるため理想体

重を使用し,H田由―Benedictの 式にて算出。
入院時は臥床時間が長いため活動係数 1.2,ス

トレス係数は脳梗塞のため1.2と した。 リハピ

り強度,治療の経過に応じて活動係数,ス トレ
ス係数は随時変更していく。

・入院後の経過 :入院3日時点での哺下スクリ

ーニングでは,・経口摂取不可と判断され必要栄

養量確保のため経腸栄養が開始されたが,その

後,喩下スクリーニングの再評価により,入院
5日 に直接訓練開始となった。その時点では,

喩下反射は良好であるが注意力散漫と食べこぼ

しが多く,また一口量が多いためムセがみられ

た。看護師は環境の整備,言語聴覚士は食べ方
の指導,管理栄養士はリハビリ強度の増加に合
わせて栄養量確保のために経管からの栄養量を

増量した。入院 12日 ,小スプーンの提供により

自己摂取も安定し,言語聴覚士,看護師,管理

栄養士で検討した結果,経管栄養を中止し仝督

経口摂取へ移行した。義歯不適合のため食形態

は極きざみとし,食事量については疲労がみら

れるため,補助食品のゼリーを付加することに
より量の調節を行った。また,水分不足を補う
ため看護師による飲水チェックも合わせて開始

した。

入院14日,回復期転棟時の臨床検査結果は,
BUN24.lmg/d′ ,CRE O。 58 mg/d′,UA5.0
mg/d′, GLU l12 mg/d′ , AST 641Uノ ″,
劇r641U″,TP7.4g/d′ ,Alb 4。 lg/d′,T
―cho 219 mg/d′ ,TG66 mg/d′ ,Na140 mEq/
′,K5。 6 mEqノ′,C1101 mEq/′,Hgb 15。7g/

d′,Hct43.9%,総 リンパ球数2,200と栄養状
態は維持できている。

図0に回復期転棟後の栄養管理計画書 (継続

用)を示す。転棟後は,体重減少を目的に栄養
管理を行い,独歩にて自宅退院となった。

31日  37日 43日  49日  55日  61日  67日

図5 必要エネルギ■量と投与エネルギ…量の推移
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-50cま で減少でき格 嘲 .

ζえ曇聖PΔ藤2笙曽L肇軽饉1竜で減少させることはできなかったが,徐 に々ではあるが体菫減少みられた。軽快にて自宅退院される.
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図8 栄目猥調疇凄 c― )

な い .

私たち管理栄養士は,机の前に留まっている
のではなくペシドサイドに出て,多職種のスタ
ッフと協力しつつ自らの専門性を発揮すること

力ヽ 医療チームの
=員 として求められる姿であ

ると考えている。         ′    |
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ツおわりに
「早期経口摂取。早期離床」を目的として,チ
ーム医療として脳血管疾患患者の栄養管理を行
つてきた。入院時の嚇下スクリーニングの実施,
週 1回の鳴下状態の再評価をシステム化したこ

とにより,長期の絶飲絶食は少なくなり,その

結果,平均在院日数は短縮している。早期経口
摂取開始後は,段階的に経口摂取量を上げてい
く過程で,栄養不足に陥らないように配慮する
ことが管理栄養士に求められる。すなわち,必
要栄難書の算出と食事形態の調整,その食事が
確実に患者の栄養に繋がってぃるのか臨床の場

で,モニタリング・再アセスメントを行わなく
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資料 3

急性期医療における未収金発生防止への取り組み

一医療ソTシヤルワーカーの果たすべき役割―

金井将人 1)矢畑知秀 2)相澤勝健 1)加藤充子 1)岩崎恭大 → 美原盤 →

1)脳血管研究所美原記念病院 地域医療連携室

2)脳血管研究所美原記念病院 医事課

3)脳血管研究所美原記念病院 院長

●はじめに

ご今あ度董なる診療報酬マイ■ス改定と経済情勢の悪化により、病院経営を取り巻 く環

境は年々厳 しさを増 している。マイナス改定による収入の減少を余儀なくされる上に、経

済情勢の悪化は未払い医療費 (未収金)の増加につながる可能性が多分にある。医療機関と

しては、緊急受診や救急車で搬送された場合、どのような患者であつても治療が第一優先

となるのは当然であるが、これらの救急患者の中には、ホームレスなどの生活困窮者や保

険税滞納者など、支払能力に問題のある患者が少なくない。特に、入院患者の約 80%が緊

急入院である当院のような脳血管疾患の専門病院をはじめ、救急医療を担う病院において

は、このような支払能力に問題のある患者の未収金問題は、病院経営上、極めて大きな問

"・題とな
~う
ている。病院経営の観点から、

‐
朱収金につながる可能性のある患者の早期発見と

発生防止のための早期対応が求められ、そこに医療ソーシヤルワーカー (MSW)の果たすべ

き重要な役割があると考えている。本稿では、支払能力に問題のある救急患者に対 し MSW

が早期に介入したことによる効果を具体的事例から紹介する。

●美原記念病院の概要と‖SWの役割

当院は脳卒中を主とした神経疾患専門病院であり、脳・神経疾患の急性期治療か らリハ

ビリテーシヨン、在宅復帰まで一貫 した医療を提供することをミッシヨンとしている。診

療科目は神経内科、脳神経外科、リハビリテーシヨン科を中心に、急性期病棟 45床 (DPC

対象 )、 障害者病棟 45床、回復期 リハビリテーシヨン病棟 99床を有するケアミックス型病

院である。脳 1神経疾患治療において施設完結型の治療を提供するため、各病棟はそれぞ

れが異なる役割を担つている。従つて、これらの病棟をシームレスに運用することは、効

率的な医療提供において非常に有用性が高い
1)。 このシームレスな運用を可能にするため



に、当院では各病棟に MSWを専属配置 (常駐)し ている。

MSWの業務は、医療機関の機能に基づき、患者の疾病や病態、治療状況に応 じて、患者

やその家族が抱える問題に調整・援助を行うことである。

「

般に、急性期医療における MSW

の役割は、急性期治療後の調整、すなわち、退院後の自宅療養の調整、あるいは慢性期治

療のための医療機関への連携、換言すれば「病院の出口」での調整が主として実施されて

いることが多いように思われる。一方、当院では、MSWは急性期病棟全入院患者に対 し、

入院 した時点から介入、すなわち「病院の入 り口」から関わりを持つている。具体的には、

医師からの病状説明へ同席 し、看護師と共に入院時の面接を行い、生活状況 日経済状況を

含めた情報収集をし、患者やその家族の問題点を早期に把握するよう努めている。この面

接で聴取 した患者情報をもとに、他職種との連携を図り、急性期医療の一端を担つている。

このような体制が確立 しているため、本稿のテーマである支払能力に問題のある患者や医

療費の支払いに不安がある患者に対 して、早期から利用可能な社会制度を紹介する、ある

いは、社会制度以外による経済的援助が見込める患者に対 して必要に応 じて患者と親族の

間との調整を行なうことが可能となつている。

急性期病棟以外の病棟の一つである障害者病棟は、神経難病患者の在宅療養継続支援を

目的に運用されてお り、 レスパイ トケアを目的とした短期入院を行なっている。MSWは患

者の在宅生活を送 りたいというニーズを実現するため、院外に積極的に出て、関係機関、

関係職種の協力を仰ぎ、在宅療養環境を整備することに努力 している う。また、回復期 リ

ハ ビリテーション病棟では、MSWは地域連携パスの運用にあた り病院の窓口となっており:

地域連携パス運用のキーパーソンとして、他院から円滑に患者を受け入れるとともに、入

院早期から適切な退院支援を行い、患者が安心 して在宅療養に移行できる環境整備を行な

つている 3)。

●未収金の実態と対策

当院は、脳・神経疾患の専門病院であり、2次医療圏で救急搬送される脳疾患患者の約

50%を受け入れており。、未収金発生の リスクは高い。事実、平成 17～ 18年にかけては年

間、平均約 830万円 (発生率 1.70%)の 未収金が発生 していた。未収金対策は医事課が担当 (来

院時から明らかに支払能力に問題があると考えられるケースに対 してはt例外的に医事課

および MSWの両者によつて対応)し ていたが、医事課職員では患者の生活背景や経済状況を

把握できず、結果的に退院後、すなわち未収金が発生 した後からの対応となつていた。発



生 して しまった未収金を後から回収することは困難であり、このことを多職種に周知させ、1

病院職員全体で発生防止に向けた問題意識を持ち、組織的な取 り組みを開始することとし

た。

具体的には、以下の対応となる。①医療費の支払能力が疑わ しい患者が救急搬送、ある

いは来院した場合、外来看護師から MSWに 緊急介入依頼の連絡を行う。②夜間や休日に入

院した患者の場合t病棟看護師は社会的状況を把握 し、MSWと 情報共有を図る。③MSWは、

全入院患者全員に対して入院時面接を行う。④MSWと 医事課未収金担当との相互連絡によ

る情報共有を行なう。⑤患者、家族に対する医療費の支払い方法相談の場には、MSW、 医事

課未収金担当職員の両者が同席し対応する。⑥予約入院患者に対 し、医事課職員から限度

額適用認定証の制度説明をする。⑥救急入院時、入院申込書記載の際に、医事課職員から

限度額適用認定証の制度説明をする。

緊急入院 した患者に対し、入院時は何よりも積極的治療が優先されることが多く、患者

側としては医療費について尋ね難い雰囲気がある。また、患者やその家族にとつて、医療

費はそれまでの生活において予想されうる支出とは全く異なるため、支払いに対し不安を

持つ人たちは多いと考えられる。そこで、入院時からMSWが積極的に介入し、患者やその

家族にとって、メディカルスタッフには言い出しにくいような声を聞く機会を積極的に設

けることで、患者、家族の不安を解消し、医療費の支払い相談をするきつかけを作るよう

にした。                 ‐

以下に、実際の事例を紹介する。

【事例 1】 68歳、女性、クモ膜下出血

パー ト勤務中、突然の頭痛、嘔吐が出現 し、同僚の通報によつて救急車搬送された。患

者は知り合いの男性宅に間借 りし生活しており、当院へ搬送直後、唯―の血縁者である実

妹に連絡 したが「本人とは 30年以上音信不通だつた。病院に入院 したからといつて、会う

必要はない」と、病院側からの連絡を拒否 した。また、本人は国民健康保険税を滞納してお

り、保険証を所持 していなかつた。MSWと の面接において、患者は国民健康保険証の発行

手続きを希望したが、担当医は治療を優先されるべきと判断した。そこで、患者本人が承

諾の上、入院当日、MSWが同居の男性とともに住所地の市役所に出向き、国民健康保険課

へ相談 した。その結果、 滞納分の保険税について、同居の男性が分割納付することを条件

に、短期保険証および限度額適用認定証の交付手続きがなされた。この結果、患者の医療



費負担軽減と、医療費の未収を防ぐことができ、クモ膜下出血に対する手術が施行され、

約 1カ 月後に後遺症なく退院し、社会復帰した。

限度額適用認定証は、原則として保険税を滞納 していない世帯のみの交付となつている。

しかし、本事例では、MSWに よる国民健康保険課職員との交渉により、交付されることに

成功した。

【事例 2】 62歳、男性、頭部打撲傷

夜間、駅構内で転倒 し、本人の希望により救急搬送された。患者は、住所不定で身寄り

がなく、所持金もなかつた。救急搬送された時間帯が深夜だつたため、入院 1日 目の早朝

に面接を行つた。救急搬送された経緯について伺うと、本人は実家がある大阪に帰るつも

りで電車に乗つたところ、路線を間違え、当院最寄 りの駅に着いてしまつたとのことだつ

た
`ま
た、本人より、隣県行政の生活保護を受給 していると話があつた。本人の訴えをも

とに、MSWが隣県行政に連絡を取つたところ、これまでにも数ヶ所の駅において、同様の

訴えで救急搬送歴があることが判明した。また住所不定で、生活保護の受給も受けていな

いことも判明した。本人は元々車椅子での移動ではあつたが、新たな疾患はなく、入院 2

日目に主治医より退院の許可が下りた。

医療費に関しては、収容地行政と相談し、行旅病人取扱法が適応され、未収金はなかつ

た。治療終了後は「大阪に帰 りたい。役所と相談 してほしい」と本人の要望があり、収容

地行政と相談したところ、当院の位置する群馬県伊勢崎市からなるべく大阪に近いところ

までとのことで東京までの乗車券が支給された (行政の保護担当と交渉したことにより、通

常よりも多額の旅費を支給することに成功)。 退院時は、MSWが最寄 りの駅まで送迎 し、列

車の乗換えについて駅員に依頼し、見送つた。

【事例 3】 39歳、男性、外傷性クモ膜下出血

患者が勤務する鉄工所にて作業中に、資材に頭部を挟まれ救急搬送された。救急車に同

乗していた勤め先の会社社員は、本人がバングラディシユ人であること以外、把握 してい

なかつた。また、就業中もニックネームで呼ばれており、氏名・生年月日・住所も不明だ

つた。身分を証明するものは所持していないとのことだつた。入院当日、MSWと の面接の

結果、外国人登録証が本人より提示されたので、登録されている行政に国民健康保険加入

について相談した。 しかし、外国人登録証には残留の資格なしと記載されているため、不



法入国・不法滞在が判明し、国民健康保険への加入には至らなかつた。このままでは、本‐

人へ請求される医療費が 10割負担となり、支払い能力を超えるため、入院 3日 目に本人が

勤務していた会社と話し合いを持つこととなつた。そこで、不法就労であつても、労災保

険適用となることを説明し、本人の医療費の負担軽減を図るためにも、申請するよう働き

かけた。話 し合いの結果、労災保険適用となり、本人に療養補償が給付され、医療費の未

収を防ぐことが出来た。

【事倒 4】 56歳、男性、ヘルペス脳炎

頭部の頭痛と歩行時のふらつきを主訴に近医を受診、痙摯発作を呈 し、当院へ紹介され

緊急に入院となつた。入院 2日 日、内縁の妻と入院時面接を行つた。生活状況を伺うと、

患者は日雇労働者として土木作業員として働き、内縁の妻を養つていたとのことだつた。

内縁の妻より、今後の生活費・医療費の支払いについて不安があり、生活 していけるか心

配だと話があつた。患者には親族がおり、内縁の妻から実姉に連絡を取るように依頼した。

入院 7日 後、実姉夫婦が来院した。MSWよ り経済的援助の可否にういて検討を依頼 したが、

実姉夫婦は「患者とは音信不通の状態で、もともと兄弟関係も悪かつた。患者に対して経

済的な援助をするつもりはない」と援助を断られた。そこで、内縁の妻を交えて話 し合い、

生活保護を申請することとなった。翌日、実姉夫婦が住所地行政へ出向き、生活保護を申

請 した。2週間後の判定の結果、生活保護の適用となり、医療費の未収を防ぐことができ

た。後に、本人にリハビリが施行され、重度の後遺症を残すことなく退院された。

●未収金対策の効果

これらの取 り組みにより、未収金の発生状況は、平成 19年、約 550万円 (発生率 1.2%)、

平成 20年、330万 円(0.8%)と 、実践前の平成 17～ 18年の実績に比べ発生額および発生率

共に明らかに減少 した (図 1)。 また、患者一人当た りの額は、特に高額 となる入院分で著

明に減少 している (図 2)。 この患者一人当たりの入院未収金額は、厚生労働省による調査

結果 (平成 19年 12月 実績)→ 11.7万 円に対 し、平成 19年の当院実績は 16.7万 円であり、

当院の方が若干高額となっている。厚生労働省の結果は全国調査であり、急性期病院だけ

でなく慢性期病院などさまざまな医療機関が含まれていることに鑑みると、この結果は必

ずしも未収金対策が充分でないとことを示すものではないと思われる。実際に、平成 20

年の実績においては 11.2万円であり、全国平均以下になつている。一方、外来における患



者 1人当たりの未収金額は、厚生労働省による調査結果 (平成 19年 12月 実績)5)1.7万 円

に対 し、当院は 0.5万 円以下で推移 している (図 2)。 以上より、当院における未収金対策

は、取り組みとして高い効果を伴うものであると言える。

●考察

救急患者に関しては、治療が優先されるため会計的な確認は後回しとなりがちである。

しかし、医療費が最も高額となるのは、急性期の入院治療である。医療費は日一日と累積

されるため、入院時から適切に対応することが経営的には極めて重要となる。一般的に、

MSWが介入するタイミングは患者に関して何らかの問題が発生もしくは明らかになり、他

職種から依頼を受けて初めて介入するという医療機関が多いと思われる。 しか しながら、

問題発生後の対応は、対応自体が後手に回ることになる。本稿で示 したように、未収金発

生の可能性が考えられた時点で介入し、発生自体を防ぐこと、さらに発生を余儀なくされ

る場合は制度等を利用し、その額を最小限におさえることが病院経営上、極めて重要であ

る。勿論、制度運用に則り、行政と関わるのであれば、患者、家族にも申請手続きや相談

などは可能ではある。 しかし、患者、家族は、これらの問題に対する知識、経験は乏しく

対応は困難と思われる。MSWが介入し、行政に患者の実情に合わせた柔軟な対応を依頼す

ることで、病院、そして患者自身の負担を軽減することが可能となりうる。MSWは社会保

障制度について知識があり、相談援助を主業務としているので、行政などの他機関との交

渉の場において、大きな力を発揮できると思われる。MSWは、患者・家族 口病院・行政 ロ

社会資源からなる地域の医療チームの連携役として、問題を発見し、適切な制度に結びつ

けるという役割があると考えられる。これらの業務は、厚生労働省「医療機関の未収金問

題に関する検討会」報告書において、「未収金発生の主原因の一つである「生活困窮」への

対応として、病院においても、一部負担金減免制度の周知、生活保護申請の支援、無料低

額診療事業の紹介など行えるよう MSW(医療ソーシャルワーカー)を配置するなど患者に

対する相談支援体制を強化する」5)と して、病院の未収金問題対策として言及されている。

●まとめ

救急患者に対する MSWの 早期介入・早期対応は、医療費の未収金の減少に結びつき、MSW

は病院経営に重要な役割を果たしているとともに、患者にとっても安心して医療を受けら

れるという大きな意味がある。にもかかわらず、MSWの配置や業務自体に対する診療報酬



上では充分に評価はされておらず、無償のサービスとなつているのが現状である。そ
のた

め、医療機関において MSW配置のインセンテイブは必ず しも高くない。

平成 20年の診療報酬の改定によつて、MSWの業務に対 し「退院調整加算」と『後期高齢

者退院調整加算」が新設された。このことは、医療保険上で MSWの業務が
一部認められた

ことを意味しているが、加算の趣旨は退院を調整する、もしくは退院を促すものである。

しかしながら、本稿で示したとおり、MSWと して担うべき業務は、患者の社会的、経済的

問題の調整援助、解決といつた、療養生活全般に渡るものであり、退院調整は業務
の一部

を評価したにすぎない。すなわち、MSWの役割とは、まさに患者の視点に基づいた医療の

提供において、患者や行政との窓口となるものであり、患者ニーズヘの柔軟な対応、健康

保険制度の適切な運用という観点においても、MSWの巣たすべきょ割は大きなものがある。

平成 20年度改定における「退院調整加算」の新設が契機となり、MSWの役割が広く認識さ

れ、さらに患者ニーズに対応するような業務が適切に評価され、保険算定の対象となるこ

とが、わが国の医療の質の向上に寄与するものと確信している。

なお、本稿の要旨は、第50回全日本病院学会(平成20年 11月 、東京)において発表した。
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図1未収金額および発生率の推移
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