
基本方針 3 国民の自立型老いと自然死の受け入れ、それ らに向けた体制整備
今後、基本方針 1に従いより足 りないサービスを、より足りない地域に重点的に整備す

ることが必要である。また足りないものを補 う場合、基本方針 2に示すように、地域特性

に応じた整備が望まれる。

1995年 から2010年 にかけて我が国 75歳人口は、700万人から1400万人に倍増した。
しかしこの間に2000年 の介護保険の開始があり、老健と特養のベッド数は、2倍以上に増

加し、これまでの後期高齢者増に、日本社会は十分にヽヽ してきた。しかしこの時期は、

これからの 15年間と大きく異なり、(1)高齢者を支える 15‐ 64歳人口がほとんど減って
いなぃ、(2)75歳以上人口が、全国一律的に増えたという人口学的な特徴があった。しか

しこれからの 15年は、(3)高齢者を支える15-64歳人口が急速に減少する、(4)75歳
以上人口が、大都市部およびその周辺のみで集中的に増えぅという大きな違いがある。更

に、(5)国 も地方も大きな借金を抱え、財政的な制約が大きいという問題もある。

もし1995年から2005年 ごろまでに行われたのと同様の高齢者向けの施設整備を首都圏
の高齢者急増地域で行 うことができれば、これから15年間におきる後期高齢者の激増にも

対応可能であろう。しかし (3)か ら (5)に示した理由により、実現は望み薄であろう。
そうなると、既存の病院や介護施設のベッドの効率的な使用が必要になる。

施設のベッドの有効活用を考える上で重要なので、「延命治療により生存している期間」
である。現在胃ろうを付けて栄養補給をしている人が 30万人以上いると言われている。ま

た、胃ろうを造設すると平均 2年以上の期間生存するようである。これまで行われた種々

のアンケー ト調査によると、胃ろうを付けての延命を望む人は少なく、胃ろうは本人の希

望以外の理由で造設されることが多い。フラシスでは 199o年 頃までは胃ろうなどにより延

命を行うケースが多かったが、1995年 頃より胃ろうの使用が激減しt現在では高齢者に対

して胃ろう作ることはほとんどなく、自然死を受け入れる国になっている。日本も本人の

意思が尊重されるようになり、胃ろうを付けずに自然に亡くなることを希望する人を受け

入れ、本人が望むような形で看とつてくれる施設が増えれば、そのような選択をする人が

増えると思われる。フランスでの話によると、日から食べられなくなった高齢者を自然死

的な形で看とると、10日 以内に亡くなるようである。胃ろうを入れた高齢者が亡くなるま

での入院期間を2年、胃ろうをいれずに自然死型を希望する人が亡くなるまでの入院期間

を 10日 とすると、胃ろうの患者さんが 1回入院する間に、72回 (=3回 /月 ×12カ 月/年 ×

2年)ベ ッドを使用できることになる。

団塊の世代の多くは、自立した老い、自然な死を強く望んでいる。これらを望む人に、

自立支援型の介護、自然死を望む高齢者を受け入れて入れてくれる施設整備 (看 とり病院

など)、 あるいは在宅死を支えるシステムの整備が重要であろう。また、国民 (特 に医療関

係者)に対する老いと死のプロセスの教育は不可欠であろう。また、医学教育においても

高度急性期医療を担う人材の育成から、地域密着型医療を担 う人材の育成へ大きく舵を切

るべきであろう。
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資料4-1

循環器疾患の地域医療連携の取り組み

〈順天堂大学医学部公衆衛生学講座 田城准教授〉



地域医療計画と
地域医療連携クリティカルパス

連携パス普及の秘訣

●

●

●

●

●

　

　

●



地域連携クリテイカルバス等

を用いた医療連携体制の構

築が求められている。

I.連携パスの定義と経緯



地域連携クリティカルパス

・ 地域連携クリティカルパスとは、地域内で ,

各医療機関が共有する、各患者に対する
治療開始から終了までの全体的な治療計
亘 (急性期病院から回復期病院を経て自
宅に帰り、かかりつけ医にかかるような診
療計画であり、医療連携体制に基づく地域
完結型医療を具体的に実現するもの)をい

1地域連携クリティカルバスとは
ヽ

一

‐ 
一

‐―― ― ‐,一 ―― ―  一 ― ¨… … … …  ‐
― ― ― ― ― ― ‐ ―  ― ― ―― ―   ~   _  _          _=―

―一

● クリティカJレノfスとは

二たユ安全、通正三提供する

輯紺   相齢凱轟 課鵡 翻誅騰

判 轟題彎妻星麗註糧躍話臨碁計辞
● 地域連携クリティカルバスとは
ト
ィ蟄      墜課所獅F診

療計画を
卜
鰊 駕 聯 電卿 l亀霰師 宅網 留 孵

‐

つ。

卜 内容として|よ 、
著暫整犯ミ盤母暑髪ち身五(壺イン等に基づき、_

振ξ亨昌占措爆暑〉た検査磐せ許崚晨牲轟割求錯熱電サ
これにより、歴道督弱誼重性重菫X地J         嘲 する。

》 クリティカメレノ`スと|よ 、



地域連携パス

・ 地域連携クリティカルパス(地域連携パス)を活

用するなどして、医療機関間で診療情報が共有

されている体制について、新たに評価を行う。

・ 地域連携診療計画管理料 (入院時)1500点
・ 地域連携診療計画退院時指導料 (退院時)

1500点
:平成可8年の診療報酬改定で、

大腿骨頸部骨折手術 (熊本モデル)の連携パス

が言平価された。

地域医療連携クリテイカルパス

①平成18年診療報酬改定
・ 大腿骨頚部骨折手術

②平成20年診療報酬改定
・ 脳卒中に拡大 ⇒ 点数半減

③平成22年診療報酬改定
・ がん診療連携拠点病院5大がん地域連携クリ

ティカルノ《ス

0脳卒中・大腿骨頚部骨折 診療所に拡大
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Ⅱ.地域医療計画

急性心筋梗塞の医療体制

差宅等での生活 [笏後退奮源臭著ど‐ム〕

厚生労働省資料

発症予防

急性心筋梗塞の
発症予防

医

療

機

能

0来院後30分以内の専門的治療
開始

O急性期の心臓リハビリテーション
実施

O再発予防の定期的専門検査の
実施

経過観察・合併症併発・再発の連携

OO病院 (救命センター)

△△病院

○ 再発予防治療

0基礎疾患・危険因子の管理

○ 在宅療養の継続支援

◆◆クリニック

▲▲診療所

身体機能を回復させる
心臓り

'ヽ

ビリテーション

○ 回復期の心臓リハビリテー
ション実施

○ 再発予防治療、基礎
疾患・危険因子の管理

○在宅等への復帰支援

◇リハビリテーショ〕

(回復期リハ病



【予防】 【救護】 【急性期】 【回復期】 【再発予防】

機
能 発症予防

応 急手当・病院前

救言隻
救急医療

身体機能を回復させる

心臓リハビリテーシヨン
再発予防

目
標

●急性心筋梗塞
の発症予防

●専 門的医療機関ヘ

の早期到着

●来院後30分 以内の専門的治療開始

●急性期における心臓リハビリテーシヨンの

実施

●再発予防の定期的専門的検査の実施

●再発予防治療、基礎疾患・危険因子
の管理

●心臓リハビリテーシヨンの実施

o在宅復帰支援

●再発予防に必要な知識の教育

●再発予防治療、基礎疾患・危
険因子の管理

●在宅療養支援

機
関
例

医

療

●救命救急センターを有する病院

●心臓病専用病室(ccU)等を有する病院

●内科及びリハビリテーシヨン科を有

する病院又は診療所

●病院又は診療所

求
め
ら
れ
る
事
項
（抄
）

●基礎疾患・危

険因子の管理

●初期症状出現

時の対応につ

いて、本人等に

教育・啓発

●初期症状出現

時における急性

期病院への受

診勧奨

【本人・周囲にいる者】

●速やかな救急搬送

要請

●救急蘇生法等適切

な処置

【救 急救命士】

●適切な観察・判断・

処置

●急性期病院への速
ゃかな搬送

●心臓カテーテル検査等の24時間対応

●専門的診療の24時間対応

●来院後30分以内の冠動脈造影検査実施

●呼吸管理等の全身管理や、ポンプ失調、

心破裂等の合併症の治療

●電気的除細動、器械的補助循環装置、緊

急ペーシング、ペースメーカー不全の対応

●包括的あるいは多要素リハビリテーシヨン

の実施

●抑うつ状態等の対応

●再発予防治療、基礎疾患・危険因子
の管理

●抑うつ状態への対応

●電気的除細動等急性増悪時の対応

●運動療法、食事療法等の心臓リハ

ビリテーシヨンが実施

●再発時等における対応法について、

患者及び塚族への教育

●再発予防治療、基礎疾患・危

険因子の管理

●抑うつ状態への対応

●電気的除細動等急性増悪時
の対応

o生活機能の維持・向上のリハ
ビリテーション実施

●在宅復帰のための居宅介護
サービスを調整

連
携 E

一 ― ― ― ― ―

―

  |

●発症から治療開始ま Cの時間短縮  J  I=否扉彊扉勇再平再勇蒔i三語iテる緊急の内科的・タ

指
標
に
よ
る
現
状
把
握

●健診受診率 ●発症から救急通報
までの時間

●教急要請から医療
機関到着までの時間

●CCUを有する医療機関数・病床数

●冠動脈造影検査及び治療実施医療機関

数

●来院から心臓カテ

「

テル検査までに要した

平均時間

●心臓リハビリテーション実施医療機関数

|     ● 押

●心臓リハビリテーシヨン実施医療機

関数

●介護保険によるリハビリテー

ション実施施設数

撃      l靡 稚 クリティカ ル バ ス 導 入

●在宅等生活の場に復帰した患者の害1合  ●年齢調整死亡率

急性心筋梗塞の医療体制

急性心筋梗塞の医療体制
【急性期】

●救命救急センターを有する病院

●心臓病専用病室(CC∪ )等を有する病院

●心臓カテーテル検査等の24時間対応

●専門的診療の24時間対応

●来院後30分以内の冠動脈造影検査実施

●呼吸管理等の全身管理や、ポンプ失調、心破裂等の合併

症の治療

●電気的除細動、器械的補助循環装置、緊急ペーシング、
ペースメニカー不全の対応

●包括的あるいは多要素リハビリテーションの実施

●抑うつ状態等の対応

厚生労働省資料   ′



慢性期日長期療養期【回復期日維持期日再発予防】に求められる事項  ―

【急性心筋梗塞】
0再発予防治療、基礎疾患・危険因子の管理

・ 抑うつ状態への対応

・ 急性増悪時の対応

・ 運動療法、食事療法等の心臓リハビリテーションを実施
・ 再発時等における対応法について、患者及び家族への教

育

1生活機能の維持日向上のリハビリテーシヨン実施
・ 在宅復帰のための居宅介護サニビスを調整

循環器連携パスの特徴

1.異常の早期発見 ●抗血小板薬の副作用管理
●再発、症状増悪時に速やかな対応

2.再発予防

冠危険因子の管理

●血圧管理、脂質管理、血糖管理、

食事療法、運動療法、薬物療法

3.必須検査の確実

な実施

●血液検査、心電図、胸部レントゲンq

心エコー、ホルター心電図などの

定期的な検査の実施



文献検索 循環器領域連携パス先進事例

・ プロトタイプ循環器連携パス (竹 田総合病院)(田城孝雄 )

・ トヨタ記念病院の循環器連携体制 (石木良治 )

・ 北里大学二次予防センターでの試み 再発口重症化予防 (町田

陽二 )

・
 最撃鍵蓄

梗塞の医療連携パス(榊原言己念病院)(長山雅俊口田

・ 虚血性心疾患の医療連携パス(済生会和歌山病院)(木村桂
三 )

・ 冠動脈 インターベンシヨン加療後の連携パス(佐世保中央病院 )

(木崎嘉久 )

・
雰卍駆蕩″1「舗 デ

における地域連携パス(なるみやハート

・ 急性心筋梗塞の医療連携パス(千鳥橋病院)(横山正一)

・
曇F毛専軽鶏射

隆心筋梗塞の医療連携パス(大阪府高槻市医師

急性心筋梗塞地域連携クリテイカルパスの比較

○パナルジンの服用期間
|

○パナルジン服用中の管理を行う医療機関

(パナルジン服用期間中は、病院の専門外来またはかかりつけ医

のどちらで主として診療を行うか)

○確認カテーテル検査の時期

(確認カテーテルの時期を、6ヵ月後、8ヵ月後、10カ月後とする)

○再発防止のリスクフアクターの管理

○服薬

○運動療法

○生活指導

oチェックする検査項目

oチェックする時期

などで、細部で異なる点がある。
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循環器連携パスのいろいろ

循環器連携パスには2種類ある    |
1.連携重視型連携クリティカルパス

(さつくリパス)

⇒長期フォローアップ用

→年一回専門病院受診タイプ

2.病院内パス拡大型連携クリティカルパス

(緻密「棚密パス)

⇒PCi入院後
⇒PCi後 1年後まで
⇒あまり情報量が多いと、診療所が大変である。



連携重視型連携クリティカルパス

他の例

北里大学循環器内科2次予防センター

トヨタ記念病院循環器科

,東京慈恵会医科大学泌尿器科

前立腺がんクリティカルパス

(医院クリニックフオローアツプ用)

竹田綜合病院の連携パスの取り組み

一貫パス (平成14年 )

2.地域パス           (平 成15年 )

3.循環器科連携パス〔病診連携パス〕 (平成可5年 )

4.循環器科地域医療連携パス〔逆紹介パス〕

(平成17年 )

(平成19年 )

(平成20年 )

(平成21年 )

(平成22年 )

5_糖尿病連携パス

6:心臓外科連携パス

7.胃がん連携パス

8.大腸がん連携パス

10



循環器疾患患者の連携パス(1年 )

医師 財団法人竹田綜合病院 循環器科

患者氏名 病名様

今の状態
竹田綜合病院で診察

2ヶ月以降
かかりつけ医での診察

1年後
竹田綜合病院で検査

検査後
竹田綜合病院で診察

日時 H 年  月  日 H 年  月頃 H 年  月頃 H 年 月頃

安静度 帝1限なし

制限あり(   )
左記を守つてください 左記を守ってください。 状態に合わせて指導

します。

食事 塩分制限7g

水分制限    m:
Kcal

左記を守つてください。 左記を守ってください 状態に合わせて指導
します。

検査、処置 FBS,HbAlc

TC,TC,HDL

PT‐ lNR

定期的な検査

FBS,HbAlc

TC,TG,HDL

PT!NR

心電図、レントゲン写真

血液検査、CT検査(    )
トレッドミル、心エコー、

ホルター心電図、

心筋シンチ(運動、薬物)

外来で検査結果を

説明します。

治療内容 内服薬が変更になる場合
があります

内服案が変更になる
場合があります。入院
治療が必要になる場
合もあります。

患者さんヘ

の説明

病状と今後の通院加
療、日程の説明

この後は、1年後まで

かかりつけ医での診察に

なります。

竹田綜合病院循環器科に事前
に電話で予約をとつてくださぃ。
その時に連携バスの使用を伝え
てください。

病状と今後の通院加
療、日程の説明

あなたの病気はかかりつけ医と竹田綜合病院が協力して治療していきます。調子が悪いときはいつでもご相談くなきい。
竹田綜合病院 循環器科 電話番号 024229-9914

日赤広尾医療センター・渋谷区医師会
循環器地域連携クリティカルバス

渋谷区 薔環器疾患連携バス

先
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バナル

ジンの

副作用

確認I鳳日＼日付 il院時( / )

白血LI象6000素演) □正鸞 □異常(  )

血小栃如 5万 来渦) 口正常  □異鸞(  )

GOT(38:U/1) 口正常  □異禁(  )

GPT(301U/1) 口正常 口異鸞(  )

「

マーF」TP(721U/1) 口正常  □異常(  )

ハLP(35]lU/1) 口正常 口異鷲(  )

:史 査

`血圧(:30/85来 濡) □正常  □異常( / )

ヘモクロピンパC(55未溜) ( )%

総コレステロー1卜 (100来濡) □正常 □異常(  )

LDL― コレステロール(100栞洛) □正常  □異鷲(  )

ギ端革農刺 防

B剛 (1巴 活 :旨 数)(25素 洛) 日正常 口異常(  )

問診

胸麻 口 EヽS(   )口 N0

禁煙 している □て S ロト10(   )

治府菜

バイアスピリン内服 口
NIES ロト10(   )

バすJトジン内1日 卜S咄 )

横須賀市医師会共通急性心筋梗塞地域連携クリニカ

ルパス(患者用 )

共
達

利

内
心
胸

冠

診
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納
可
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な性心筋饉
= 

地摯連携バス

かかりつけ颯

急性心筋梗塞地域連携クリティカルバス

(横須賀市医師会共通パス 患者家族州)

“

軍器センター

病院

"環
器センター TEL 04■∞●∞∞ ●40mDK100

1.は じめに

急性心筋梗塞による急性期治療を終,たあとは、かかリイメナ医療機関で

の、2次予防のための治療を含めた冠危険園子の管理が重要です。このク

リティカルバスは、退院後の治療日程を患者、かかりつけ瞑療機関、病院

儒晨器科)で共有し、同じ日標で治療を行うために利用します。

2.ク リティカルバスの使い方

退院後、11圧、体重などを記載し、このパスをかかりつけ医療機関に持参
してくださし、血液検査結果のコピーをもらったら、ご自身 (またはご家
族)で結果を記入してください。なお、検査結果のコピーは後ろに挟んで

くださし、病1売 (循療Rfl)|)定期受診時や′き臓カテーテル検査八院時に

も、このパスを持参してくださし、

迪成目標 :

1 胸痛や̀
む
不企症状、不堂艦による症状などの自党F然がなく日常生活を女心しておくる

こと力■こき/●

2 心筋梗塞2次 子働と予後の改善のため、Fuluと なる晟危険‖rを コントロールできる

3.ステント血輸症但急綺・遅発仕・超躍発ll)の発生を「防する

4 ステント将族牢の有無を:f価する

5 生活習慣を改善し、RItirlご食事凍法、運動康ユを行い、包括的心繊リハ:イ リテーショ

ンを■践できる

6 3■が胸痛時や緊急対の対応を麟如し、家族もBLS議 ]を受講し心肺■i性を実践可能

である

7.タ イブA悔協やうoなどを考慮しメンタルケア、メンタルコントロールができる
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ピFe瞑囚子

□鷹質異常住

コ富血圧

コ嗅饉

コ腱尿病

コ蒙族歴

血な棧Itt H
□GOT′ CPT
口CPК

口麟

□LDL/HDL

□

生活 18尋  口嘔分制限       ″日

口水分14瞑       mi′ ロ

ロ饉取カロリー     k∝ ′日

ロロt体重       聰
0その他       .´

生活習慣病 口騎買  LD● 0100mノ」 未満
目標

“

   □血Ft  130′ 00 mmHg未満
□HbAIc  65ヽ 未満

口BMl

口還勁

口道勁薇法の服の日撻O10致

その把脅配平n

実施予定=0

利用者名

退院日

かかりつけ医療機関名

かかりつけ医師名

病院 (循環器科)

担当医師名



退院ロ ,1院後

(/) (/) (/) (/) (/) (イ )

1タ リ] 5ヶ 月 6′ り] 9′ り] 12,A`l.

か力.り )́け 匡 t`,゛
“

ウ

"=■
●い ■●F「手の■=1" ′:■●■■| う='0:=絲

n■演|,奎 ● ● ● ● ●

心電タ ● ●

胸部写真 ● ●

病院 (行環器fI)

in液検査 ● ●

心エヨー ● ●

心筋シンチ 超動n"

冠動RFs CT (0)

冠動脈造影 0 (0)

データ(1標値)

LllLく (100未 満)

中性脂J与 (150未満)

HDLイ (10以 に)

空
"時

壼
'(120未

満〕

Hぬ lc(15メモ満)

血圧 (130パ 0未満) / / ′

l■薫

1,Ш (S5)

内1薇
バイアスピリン ,ブ ラピノクス・パナルジン 〔拭rl小板輩)

スタチン (悪エコレステロールーLDL Cを は「 させる薬
'

退院口 i二院後

(/) (/) ( ) (/)
` 

イ ヽ

`/)
2過後 1週 後 1週 後 S週 後 3ヶ り|

かかり つ́:す

「

`う
1■

=こ
¬晨1:腱a●3,,テtl■  3●

“

0[■ザ11■ に■●(''

血液検査 0 ● 0 ● ●

.さ電図 ● ●

防ヨ;写 真 ● ●

病院 (循環‖科)
3,「 i゙● 7tlア ●ド[i ■む0“

“

iC■童′
'it =R霧

客め■|´●●
"

血液検査 ●

心エコー ●

心筋シンチ ●

植動lll CT ●

冠動脈
'き

影

データ(日 1原値)

LllL C(1∞ 未満)

中性脂肪(150未 満

'

HDレC(.10以 L)

生す峙止■1120未満)

Hbユ lo● 5未満)

血圧 (131/SO未 満)
/

|‡ 菫

1lШ (S5)

内11 パ′r,ス ピリン・ フラビックス パナルジン (抗血小|ズ 薬)

スタチン (悪工
'レ

ステロ ″=l lL● をll■ Fさせる真)

榊 原 院の循環器連携パス(後述 )記念病

中間型 (さつくり型と緻密型の中間 )

1枚に書ききれないので、分割する。

時期で、3枚に分割

患者日記を別に

バイパス術の連携パスも作成

1年後以降は、竹田総合病院型フォロー

アップパスを使用予定

●

●
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急性心脚
の
梗塞口狭心症のPCI後患者
医療連携の特徴

急性心筋梗塞・狭心症の発症 退院・社会復帰 安定期の管理

安定期の治療

L日dJl'Fリ

スクファクターの継続管理

急性心筋梗塞の

身体棧能を回復させる
心臓リハビリテーション

0回復期の心EIJハビリテー
ション実施

0再発予防治療、基礎
疾患・危険因子の管理

0在宅等への復帰支援



急性心筋梗塞、狭心症に対するカテーテル治療後で、高度リスク群以外の患者で,

協議会の医師からの紹介または協議会の医師に紹介できる患者

患者の流れ ,連携パスによる定期的な通院 ‐社会復帰 ・生活習慣の是正

パ
ス
導
入

かかりつけへ移行 確認カテーテル

・そ
冬

ψ

PC:後 のパス

・抗血小板薬の

冨1作用チエック
・再狭窄の有無
・生活習慣病の改善

ァウトカム評価

・疾患管理のアウトカム

評価を連携して行う

・疾患管理のアウトカム

評価を連携して行う

①確認カテまで 地域連携クリティカルパス リレー型

バスの流れ

副作用チエック

定期的な診察

・副作用チエック

・胸痛発作などの異常

・合併症 (糖尿病など)

コントロール

専門病院⌒不ムTス I子|シサルトする

回復期病院

90日



②
‐
2次予防クリティカルパス サイクル型

● 竹田綜合病院循環器科

連携パスは、パス表だけではない

0連携パスはシステムである
(システム≠電子カルテネットワ・―ク):

0システムで、動的なものである
・ 運用システム全体が連携パス
0カンファレンスも必要

・ 院内体制が重要
0コーディネータ=が必要

・ EBM
―元的集計・解析機能を

● かか りつけ医

普段の患者の健康管理t思者の健康状態、
持病を詳細に把握し、健康を守る。竹田綜
含病院では現在、約 170の 医療機関と連
携し、病状が安定した患者を紹介。
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① 連携パス
□5枚構成パス ・PCI後 3カ月まで

・8カ月確認カテーテルまで
・確認カテーテルから1年 目まで
口確認カテーテルから1年後ごと
・予定外通院用

②患者生活日誌→疾病管理ダイアリー

③アウトカム評価票(確認造影時、1年毎)

④パス導入時の説明用バンフレット
⑤疾病管理チャート(下敷き)

狭心症・心筋槙墓PCI施行後の連携バス(PCt後 3ヵ 月まで)①

)診療所/病院 ( )医師   _ 榊原記念病院  循環器科 (

患者氏名              4撃  □狭心症 □心筋梗塞 発症日     年   月   日

)医 師

担当医師
署名

口病院
□病院
口診療所

口病院
□診療所

□病院
口診療所 所

院
療

病
診

ロ
ロ

口病院
□診療所

来院日

退院日 2運後 4週後 6週後 8週後 3ヶ月後

年   月  日
年  月  日
時   分

年  月  日
時   分

年  月  日
時   分

年  月  日
時   分

年  月  日
時   分

所見
(異常所見は備考
相に記載して下さ

い)

自覚症状 :口有 □無 自覚症状 :□ 有 口無 自党症状 (口 有 口無 自党症状 :口有 口無 自覚症状 :□ 有 口無 自党症状 |口有 口蝉

挨査値 異常 :口 有 口無 検査値異常:口有 口無 検奎値興常 :口 有 口無 横査値異常:口 有 口無 検査値臭常:口有 口無 検査値異常 :□有 □無

検査 (冦動脈形成術)

□血液 口尿 口心電ロ
ロ胸部X― P 口その他

口血液 口尿 口0■図
0胸部X― P □その他

□血液 口尿 00電ロ
ロ胸部X― P 口その他

口血液 □尿 口0電図
口lettx― P 口その他

口血液 口尿 □心電図
口胸部X― P 口その他

日
常
生
活

運 動
宅
院

在
通

ロ

ロ

宅

院

在

通

ロ

ロ

宅
院

在

通
ロ
ロ

宅
院

在
通

ロ
ロ

宅
院

在
通

ロ
ロ

口 在宅
□ 通院

食事

塩分(   )8未 満/曰
水分(   )m1/日
経取カロリー

(     )Kc81/曰

★左記を守つてください。身体状況で変 |

|

更になる場合力くあります

体 重 (       )Kg (     )Kg ( )Kg (       )Kg (      )Kg (      )Kg

は
輸

からだ(良い・普通・悪い)

心  (良い・普通・悪い)

からだ(食い・普通・落い)

0 (良い・替通・悪い)

からだ(良い・普通・悪い)

心 (良い・普通 悪い)

からだ(良い普通・悪い)

心 (良い・普通・思い)

からだ(良い。苦通・悪い)

む (良い 普ヽ通 轟い)

からだ(良い 普通 悪い)

心  (良い。晋通 懇い)

備考
(連絡事項・お気
づきの点を記載し

て下さい)

ロアスピリン 0テクロビツシ
ロジロスタツール
ロクロピドグレル
0ワ ,レフアリンロ標
PT-lNn(   ～   )

患者さんへの

説明

★今後の生活や受診な
どについてご説明しま
す。

★日常生活行動評価などからアド′ヽイスをしていきます。      ｀

★胸部症状や具合が悪い時はいつてもご相談下さい。 かかりつけ医と協力してあなたの病気を診ていきます。
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連携クリティカルパス使用における基本事項

退院後の検査は、下記を原則とする。

①採血・尿

②心電図
③胸部レ線
④心エコー
⑤頸動脈エコー
⑥運動負荷試験
⑦ホルター心電図
③冠動脈CT
⑨心臓核医学検査
⑩冠動脈造影
①その他

23:;籍警曇J晨剤嘱亀は、チタロピジン月風薬開始後
2f讐覧さ]呂1番彗

ツク〒目を2甲日疇血す勧

4ヶ月に1回程度

1年に1回程度

1年に1回程度 (必要な場合 )

1年に1回程度

1年に1回程度

必要時

必要時

退院8ヵ月後

適宜

ё題■■JCイバス儡
mァ ュ″リッ 76_lmlnelノ 日●捜事

J]グラフト使用‖ E旧■ワルファリツ 2_0-3_u ■■6ケ月

躙品譜"

アス″lJツ 100meF日 健 ■

チクロビジン200mノ日または
クロビドグレル75市民/R 轟噸
ッル′ァリン 2_0～ 3_0 ‖彙6ク月

薔●0■コ:「 たn手ウnrジツ.9ル7,':ツ0捜
=“

口

“

正
"3「

と

“

おζ.

0人工井■凛籠 、井形屁薔
蒟 A工組 輛■(3,月 薇D目する●T'‖ R2.● ‐30●o9■7"ン授

=●■,ttH■ la″ 月末■)に対すこPH“ n2C‐●彙 0ヮルファリン■●
以下幅   〈表輛 に力」oリル′フリン投薔

鳳
=‐

Jr

AVR
'T INR

=昼
井またはMedtronic Helけ   l黛隕国子事し 2.0-25

他のディスク丼 S『●rr_Edw● rdl丼 :患臓8子尊し
2■-30

AYR+危餞園子お●

●0"‐ X弁によ3里螢AVn,日、急餞目了び尊い■0,■9,月日

`,PT・
l“ rtt 1 3‐・ にOc」ントロールg。ぉ腱el.■施中

uvfl

な臓国f`し
20ヽ30

量餞口子お0

生

""

AVHttt隕 ロチ
20ヽ 3.●MVR+t腱 田子

丼閣 ■■丼鰺鷹■十魅隈目f 20～ZS
■●●0■ ●― ■4-に な.たo●■■●I●,■ tre

騨鞣勤馨機ⅢI■
P●Uパ アスピリン76…150‖ 1● ,.日

アスビリン75～150m8′■
「

チクロЦ
=2001i■

3/日
よ駐
クロビドク12■75m=メ 8

2,日から1,月 o燎与

DE3

アスピリン76-180m● ダ日 な用鱚0費彗

チクロ″ ン200mR/n
吉
=曖

ク●ピドグ●■7in= 8

1年 H■O絆判 日ましい

盤与

“

場 ら,ヶ朗
口

"■

80m日■費樹む国に

ン●A,ソール

0■SI■ 口%mm以 上の
■い日覺讚薔■年対す

=0だ

"用 "口
E4スァント内

職換贅

`0■

■●I■9率
L`ると報む富れている,

・
[11:lIP」曹

ステント■9■リス勾oチク●ビジン
=き

,bピトルル
●●ら,0■mS● ●●1年層暉にetr‐■■

'ス
テンドロロロu● ■る

●■●●●●●●L●』
i OCS●●●2夕自u卜●■ιれ、、こと

「 19●●5アスロ,ン●t●
[.2● 露 ,0と |アスピリン●7o●●ら

i:躍ζ甜 鵠     凛

日8HO,儡  H● I● ●Cり,●■■口 ,■ぃ●暉¬

`■ '●
コイ

ょ
717.・

"''・
■■
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運動療法

南

0運動負荷試駐に基づいて
1● 最低00分 .週 2-1● (可能ならヽ日)、 歩行、走行.サイクリングなど

の有駁薇蓬勁を行う

0日常生活の中の身俸活動縄勁崎の歩行、串庭内外囃 さなど)を 増やす

o痢魚陸園子を有官る点者、中等簡 いし高リスク患者°は

監視型運動朦法が推異される

|テ 凛額摯,者の百動車法に0ける中●臓ないし高りλク鬱者の定螢

0嬌● 〕■●

嘔晨―中薔贋嘘
=饉

T■ (EF-3-■
'10,■ 0コ贅暉

`に
行つた電いn汗誠戦て凛h圧ヵ5-6‖ ETo以T

処方され上■■■貴プ鳴市■■
.■力に■りし働F● .71R■ きllら (01‐‐021‖ V● 3T彗下、薔工

'一
、タン

'メ
,ム )

■ 由 」ユ● t

.こ|lli=晨 腱不よ (FF三 ,n喘 )

・宙静ヽなLヽ L=勁膠 8性Ⅲ蔵筑,T口脈

・■■中Ⅲ15mmHalソ上
`■

口垢旧ヨ[`下 、■青■
=増

Jしてもこニメ■
'L=し

ヽ

.しい

“

■,=0■■者

■,二 ttt・ 下全、tAtttl ・ゝDF■、住壇■に,■性T要 F=き仕した0筋凛
=

二R,8■ F痛責むよ凛 勲
"電

B兒
“

薔Lし1`i“ 慮二 (● C討以上■ST`T)

狭心 症・ 心 筋梗塁 PCl m行後 のア ウ トカム評 価 表

糖尿病の管理

口甲賢 HbAlcJ6.5°/●禾洒に
なるようにする

体重管理の目標

■甲鴨 BM1 18 5‐ 2490
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①

②

③

　

④

　

⑤

　

⑥

⑦

③

榊原記念病院連携パスワーキンググループ結成

2007年5月 22日 、第一回本会準備勉強会キックオフ

2007年6月 14日 、榊原記念病院地域医療支援病院運営委員会で勉強
会立ち上げの報告

2007年 7月 4日 、第二回本会準備勉強会の開催 :府中市医師会への協
力要請と進行状況報告と今後についての話し合い

2007年7月 2'日 、府中市医師会例会:府中市循環器疾患連絡協議会を
正式に発足するというアナウンスと8月 末までに参加者を募集

2007年9月 18日 、第一回府中市循環器疾患連絡協議会開催に至る。

2ヶ月毎の連絡協議会開催を計画。事務局:榊原記念病院医療連携室

参加施設の拡大と府中市以外の医療機関への参加の呼ぴかけ。

2007年 9月 より、2ケ月毎の府中市循環器疾患連
絡協議会開催(7診療所2病院でスタート)

●運用報告、バリアンスの検討、疾患管理方法
の相談やレクチャー

●開業医の診療実態等の情報交換

症例検討を通じて、

学会ガイドラインの理解口抗血小板薬の管理方法
口二次予防のあり方など、連携医療機関の医療レ
ベルの底上げを図つている。

2010年9月 時点で 20施設に拡大
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榊原記念病院連携パスの進化

1.2次予防

・ 健康管理ノート

2.コホート登録開始

3.術後健康管理外来 (内科医)開始 59名 /76名

・ バイパス(CABG)術後連携パス

・ 退院後 2週後、3ヵ月後⇒かかりつけ医、

1年後 (外科フォローアップ外来)

以後 年1回 (健康管理外来)

●
　
　
　
　
●
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コニディネTターの役割

コーディネT夕二の役割

1.連携ノ《スツールの作成

・ 連携パス開発における中心的役割

2.院内における業務調整
0対象患者の選択および入院主治医との調整

・ 導入時のインフォームドコンセント

3.地域医療機関との調整

・ パス導入後の運用調整

・ バリアンス発生後の対応     ―

・ 連携パス参加施設の連絡協議会の運営

患者の視点に立った医療連携とは…・?ト



コメディカルは、患者の再発予防の行動が継続
されるように支援する役割をもつ

0連携パス患者には、外来受診毎に面談を行
い、再発予防のための生活指導を実施

②活用できる医療資源の情報提供

・ 心臓リハビリテーションの案内を行い、当院
の医療資源も活用できるよう配慮している

医療連携構築の課題

①院内のシステムづくリ

・ 再発予防に必要な支援 (心臓リハビリテーショ
ン、栄養指導、服薬指導、禁煙外来、心理的サ
ポートなど)が必要かをトリアジーして多職種と
連携して介入するシステムの構築

②地域でも多職種の介入が継続されるシステム
づくり

・ 地域のコメディカル(診療所看護師など)との交
流、患者支援のあり方の意識改革や介入スキ
ルの教育

26



医療連携構築の課題

③病院と連携医の新たな情報共有方法の検討
・ 紙ベースの連携パスでは診療情報の共有がし

にくいため、パスの有用性の分析が難しい。
・ 共通して利用できる電子媒体の開発も必要であ

る。

④広い地域での共通した連携パスによる診療体
制の整備

・ 様々な医療機関が独自の連携パスを利用する
事による混乱を防ぐ必要がある

・ 近隣医療圏の急性期病院との検討が必須

イ面評

連携パスの有効性(導入メリット)を

いかにして科学的に実証するか。
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)                            
ヽ

①マネジメントツールとして、有効である。

|__ _______― :1-   ―■ニゴ翠i

専門医師数が半減 (4名→2名 )

外来診療枠が1/3に減少   「

外来患者数が、半減した。

外来単価は、
・
上昇した。

(1.5倍 )

救急患者数は、変化が無かつた。

心臓カテニテルの件数に、変化
が無かつた。

C丁による冠動脈造影の件数は増
加した。

ワーフアリン投与患者数は、減
少した。

プロトロンビン時間検査件数は、
減少した。

心筋シンチ外来検査件数は、
減少した。

負荷心電図外来検査件数は、
増加した。

ホルター心電図外来検査件数
は、減少した。
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地域連携パスがもたらすもの
コミュニケーションツールとして

連携パスの文化を醸成

・ 医師会・病院・患者間のcommunにaJon

・診療連携に対するcontttbulon

・効率性・合理性口無駄の排除とminimal
requirementの達成

連携パス群、非連携パス群のPCI入院時と確認力
テ入院時の冠危険因子のデータを比較したところ、
丁C、 LDL― C、 L/H比において有意に改善を認めた。

有意差のあつた丁C、 LDL、 L/H比において、Pcl施
行後から確認カテーテル検査の8ヶ月間に、アウトカ
ム基準まで改善したものを達成群、アウトカム未達
成のまま・悪化したものを未達成群に分け連携パス
導入による管理状況の関連を検討したが、有意差
はなかった。
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22   1
20    1

18    1

16   1
15    1

13   1
12   1
11    1

日+ 480人

10人  1
9    2
8    8
7    7
6   4
5    3
4   5
3  15
2   11
1   16

計 83医療施設

10人    1
8            1

6         1

5         2

4        4

3    7
2         6

1        25

0       35

計 108名

{3回以上更新
4年以上経過観察)

③長期フォローアツプ 医療施 例数分布設症

連携パス症例数分布 連携パス更新数分布 長期継続経過観察数分布

25メ、   1

14    1
12    1
10    2
9     3

6    3
5     6

4    9
3   10
2   14
1   19
0   13

計  256人
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数察鵜
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５

１

１

３

３

３

長

８

５

医療機関

H病院

I医院

J医院

K病院

L診療所

響需
=:議

8
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●● 1●un(1)

②喜多方医師会

適応患者数 更新数

24        12

8         5

8         4

7          5

7         3

③長期フォローアップ地方都市と郡部の連携
①会津若松医師会

医療機関    適応患者数  更新数

A循環器科クリニック 45    25
B内科医院 22       14

人口 173万 人

県面積の28

長期観察数

6

4

4

3

1

C医院       18
D内科・小児科医院  11
Eクリニック

F病院

G消化器科クリニック  9
③両沼医師会

医療機関    適応患者数  更新数

M病院       16     2
N総合病院     13     1
0クリニツク       7      4
P内科・消化器科医院  7     2

④南会津医師会

医療機関    連応患者数  更新数

Q病院       20    9
R医院       15     7
S診療所      12    10
T医院            7       4

30

長期観察数

0

0

1

1

長期観察数

5

4

8

2

口 |口

“

I

人口 34万 (県人口の1696)



循環器連携パスの効果
可.マネジメントツール ⇒ 効果大

2.患者に対する治療効果 (有意な効果は ?)
⇒必ずしも

3.長期効果

・ 脱落例 (ドロップァゥト)の把握

・ 把握できれば、対策を立てることが出来る

・ 榊原記念病院では、NSWを入れて検討を開
女台した。

4.疾病2次予防 ⇒ 効果判定は数年かかる。

(複数病院)地域医療のEBM
・ データの一元管理

・ 公益性

・ 病院中心 (地域中核病院 )

・ 地域中心

・ 医師会・医師会立病院

(疫学センター日疾病管理部門ロデータセンター)

・ 保健所 ⇒ 兵庫県

・ 全国医師会立病院ネットワニク
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地域医療連携

複数病院と診療所の連携

地域医療連携
複数病院と診療所の連携

・横須賀市医師会

・新宿区医師会     '
・板橋区医師会
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1.横須賀市医師会地域医療連携体制協議会
0横須賀市医師会 会長
・ 横須賀市医師会 理事

(地域保健担当、医療情報担当、病診連携担当)

・ 横須賀共済病院 病院長
・ 横須賀市立うわまち病院 病院長
・ 衣笠病院 病院長
・ 横須賀市立市民病院 病院長
・ 横須賀市保健所 医長
・ 神奈川県鎌倉保健福祉事務所 部長
・ 横須賀市居宅介護支援事業所連絡協議会
・ 横須賀市訪間看護ステーション協議=0横須賀市社会福祉協議会 会長
・ 順天堂大学医学部 公衆衛生学准教授 (アドバイザー )

クリティカルパス・ワーキンググループ
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者
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クリティカルバス・ワーキンググループ【′b筋 1腰:ヨ雲】

病院委員氏名 所属機関名 診療所委員氏名 所属機関名

岩澤 祐二 横須賀市立市民病院

循環器科科長
桑原 幹夫 桑原医院

五島 佳子
横須賀市立市民病院

循環器科
大畑 俊郎 大畑医院

◎ 沼田 裕一 横須賀市立うわまち病院
病院管理者

三武 明夫 三武内科クリニック

岩澤 孝昌
横須賀市立うわまち病院

循環器科科長
佐々木 秀弘 佐々木医院

○ 佐藤  明
横須賀共済病院

循環器部長
◎ 工藤 澄彦 工藤医院

疋田 浩之
横須賀共済病院

循環器医長
○ 林  修一 はやし内科クリニック

土田 匡明 湘南山手つちだクリニック

山下 隆司 山下フアミリークリニツク

横須賀市医師会 :医療連携体制推進事業

地域医療連携クリティカルバス発行患者数 (2009年 )

心筋梗塞 糖尿病
がん

(胃・大腸)

脳梗塞

4疾患

計

横須賀

共済病院
5 0 33 38

横須賀市立

うわまち病院
46 4 2 52

衣笠病院
４

１

月

日

横須賀市立

市民病院
7 22

合 計 51 27 33 2 113

心筋梗塞 糖尿病
がん

(胃 口大腸)
脳梗塞

81 75 62 78
ノ` ス
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パスを発行した医療機関 45施設-51例
1 新明外科胃腸科

1 大畑医院

1 野村内科クリニック

1 紺野内科医院

l にへい内科クリニック

1 大田クリニック

1 斉藤内科医院

1 鈴木内科クリニック

l 北部共済病院

1 橋本医院

l 遠藤胃腸科外科

1 豊田診療所

1 鴨居ファミリークリニック

| めぐみクリニック

l 原医院

| 工藤内科クリニック

l 妹尾内科医院   1 衣笠診療所

1 鈴木クリニック   1  聖ヨゼフ病院
1 長塚内科クリニック l 小坪内科クリニック

1 上原医院     |  はやし内科クリニック

1 伊藤クリニック   1  鎌倉医院

1 伊藤診療所    1  水嶋内科外科医院

1 加藤メディカルアーツクリIIック 斉藤内科医院
1 吉川外科胃腸科医院 l  ぅめざわ医院
| せりかわ内科クリニック  ゥェルシティー若松クリ
l 工藤医院       ニック
1 衣笠病院

2.新宿区循環器地域連携パス

・ 平成20年 (2008年 )2月 から
・ 新宿区循 パス懇話会
・ 新宿区医師会循環器研究会 (10診療所 )

・ 国立国際医療研究センター新宿病院
0医療公社大久保病院 (地域医療支援病院)

・ 東京厚生年金病院

・ (社会保険中央病院 )

,東京医科大学附属病院

環器連携
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3.板橋区医師会の医療連携

板橋区「認知症」を考える会
(平成16年 1月 28日 )

板橋区脳卒中懇話会
(平成18年4月 26日 )

板橋区の乳がんを考える会
(平成18年 12月 19日 )

板 橋 区 の 慢 性 腎 臓 病 を 考 え る 会

(平成20年7月 24日 )

板橋区糖尿病対策推進会議
(平成20年7月 14日 )

3.板橋区医師会の医療連携

板橋区虚血性心疾患連携検討会
第1回 平成21年 12月    地域連携クリテイカルパスの説明

第2回 平成22年 2月    副会長 帝京大学一色教授

板橋区在宅療養手帳の開発

(板橋区ブレストケア手帳を元に改変する)

○板橋区脳卒中懇話会

○板橋区の慢性腎臓病を考える会

○板橋区糖尿病対策推進会議

○板橋区虚血性心疾患連携検討会
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3.板橋区虚血性心疾患連携検討会

帝京大学医学部附属病院 ○副会長
日本大学医学部附属板橋病院 (ベース提供 )

独立行政法人東京都健康長寿医療センター
東京都保健医療公社豊島病院

板橋区医師会病院

イムス病院 (回復期リハビリテーション病院)

板橋区医師会役員
オブザーバーロァドバイザー

板橋区における地域連携ツァル

・ 脳卒中連携パス

・在宅療養ノート(患者、家族、多職種の情報
共有ツール )

・糖尿病連携パス

・乳がん 私のブレストケア手帳 (連携パスの
補助ツール )

・ 退院支援シート (緩和ケア用 )

ポイントは

の見える運携ネットワークが
ばどんなツールも動きや〒百三Ei

マrぃ
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糖尿病連携パスポート
かかりつけ医と専門医の手作リパス

退院支援シート
退院支援シートモデルはOPTIMステップ緩和ケア資料を改変させていただきました
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資l‖路4-2

(参考資料)地域医療計画と医療口介護連携

〈順天堂大学医学部公衆衛生学講座 田城准教授〉
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世田谷区医療連携推進協議会 (在宅医療推進 )

委員

横須賀市医師会医療連携協議会 アドバイザー

板橋区医師会医療連携アドバイザー

文京区地域医療連携推進協議会 副会長
文京区在宅医療推進部会 部会長

豊島区在宅医療連携協議会 会長

世田谷区 在宅医療電話相談センター

板橋区 在宅医療多職種連携交流事業

豊島区 在宅医療コーディネーター養成講座

1    脳卒中の医療体制   ~¬

発症予防

脳卒中の発症

予 防

医

療

機

能

○ 来院後1時間以内の
専門的治療開始

○ 急性期のリハビリ
テーション実施

OO病院 (救命センター)

△△脳神経外科病院

身体機能を回復させる
リハビリテーション

0回復期のリハビリテーショ
ン実施

O再発予防治療、基礎疾
患・危険因子の管理

◇◇リハビリテーション病院

■■病院(回 復期リハ病棟)

日常生活への復帰及び維持の
ためのリハビウテーション

O維持期のリハビリテーション実施

0在宅等への復帰及び日常生活継
続を支援

介護保険施設●●

□□1薔神経外科医院

退院・退所・通院、在宅療養支援

在宅等下の生活 [箋襲庭警瀬臭落F―
ム
]

時間の流れ

生活の場における
療養支援

O在宅療養支援

○ 希望する患者に対する看取り

◆◆クリニック

▲▲診療所



脳卒中の医療体制      
厚生労働省鮒

【予防】 【救護】 【急性期】 【回復期】 【維持期】

機
能 発症予防

応急手当・病院前救

護
救急医療

身体機能を回復させるリ
ハビリテーシヨン

日常生活への復帰及び維

持のためのリハビリテー

ション

《在宅療養》

生活の場での療養支援

目

標

●脳卒中の発症予

防

●発症後2時間以内
の急性期病院rll着

●来院後 1時間以内の専門的

治療開始

●急性期に行うリハビリテー

ション実施

●回復期に行うリハビリ
テーション実施

●再発予防治療、基礎疾
患・危険因子の管理

●維持期に行うリハビリ
テーション実施

●在宅等への復帰及び生

活の継続支援

●在宅療養支援

●希望する患者に対する
看取り

医
療
機
関
例

●救命救急センターを有する

病院

●1歯 卒中の専用病室を有する

病院

0リハビリテーションを専
門とする病院

0回復期リハビリテーショ
ン病棟を有する病院

●介護老人保健施設

●介護保険によるリハビリ

テーションを行う病院・診
療所

o診療所   等

求
め
ら
れ
る
事
項
（抄
）

●基礎疾患・危険

因子の管理

●初期症状出現時

の対応について、

本人等に教育・啓

発

●初期症状出現時

における急性期病

院への受診勧奨

【本人・周囲にいる
者】

●速やかな救急搬
送要請

【救急救命士】

o適切な観察・判
断・処置

●急性期病院に2時

間以内に搬送

●CT・ MRI検 査の 24時

間 対応

●専門的診療の24時間対応

●来院後1時間以内にt‐PAに
よる脳血栓溶解療法を実施

●外科的治療が必要な場合2
時間以内に治療F■l始

●廃用症候群や合併症の予

防、セルフケアの早期自立の

ためのリハビリテーシヨン実施

●再発予防治療、基礎疾
患・危険因子の管理

●抑うつ状態への対応

●機能障害の改善及び
ADL向 上のリハビリテー

ションを集中的に実施

o再発予防治療、基礎疾

暮・危険因子の管理

●抑うつ状態への対応

●生活機能の維持・向上

のリハビリテーション実施

●在宅復帰のための居宅

介護サービスを調整

●再発予防治療 、基礎疾

患・危険因子の管理

●抑うつ状態への対応

●訪問看護ステーション、

調剤菜局と連携した在宅

医療

●希望する患者に対する

居宅での看取り

●居宅介護サービスとの

連携

連
携 [

||= 鉦 鰤 調 ξЫける診療情

指
標
に
よ
る
現
状
把
握

●基本健診受診率 ●発症から救急通

報までの時間

●救急要請から医

療機関到着までの

時間

oSCU等を有する医療機関

数・病床数

●t PAに よる脳血栓溶解療法

実施医療機関数、実施率

●急性期リハビリテーシヨン実

施医療機関数  |

●回復期のリハビリテー
ション実施医療機関数

●介護保険によるリハビリ

テーション実施施設数

●在宅療養支援診療所数

●在宅等生活の場に復帰した患者の割合 ●発症1年後のADLの 状況 ●脳卒中を主原因とする要介護認定者数 0年齢調整死亡率

慢性期日長期療養期【回復期日維持期・再発予防】に求められる事項

【脳卒中】
・ 再発予防治療、基礎疾患・危険因子の管理

・ 抑うつ状態への対応

・ 生活機能の維持日向上のリハビリテーシヨン実施

・ 在宅復帰のための居宅介護サービスを調整

・ 訪間看護ステーシヨン、調剤薬局と連携した在宅

医療

・ 希望する患者に対する居宅での看取り

・ 居宅介護サービスとの連携



在宅医療推進の体制作り
0入院又は通院医療を担う医療機関と、在宅医療を
担う医療機関との適切な役割分担及び連携の体制

。重症患者であっても、最後まで居宅等生活の場で
暮らし続けたいと希望する者が、在宅医療を受けら
れる医療及び介護の体制

・ 在宅医療推進協議会
⇒医師、歯科医師、薬剤師、看護師その他の医療従
事者、介護保険法に規定する介護サービス事業者、
住民その他の地域の関係者による協議

・ もうひとつの在宅である介護老人施設、特定施設も
充実し、選択肢を拡げる。

地域医療連携体制構築の手順

1.地域医療連携推進協議会

・ 医師会・病院・行政・コメディカル '
2.多職種協同実践ワーキンググループ

3.具体的に事例を動かす:

・ 病院医療連携職 (MSW・退院支援看護師)・ 地
域コーディネーター (医師会・NPOなど)

4.フィードバック(PDCⅣPDSAサイクル )

(田城孝雄)
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病診連

医療連携コーディネーター

携の課題 EC3

病診連携の課題日問題点を集約すると、

Education

cOmmunication

Coordination

Cooperation

ЁC3が挙げられる

I.医療連携コTディネート機能 (谷水正人 )

・ 医療者間の連携を調整する機能口役割が必要であり、連携構築
に関わる医療者の負担増を防ぐ必要がある。また複数の医療者
に関わる患者の不安や疑間に応え患者を身近に支える存在が
必要である。すなわち医療連携コニディネTターのあり方を検討
する必要がある。

Ⅱ.医療連携コーディネータT機能には2種類ある。
(田城孝雄)

①フレームワーク(枠組み)つくりのコーディネーター
:協議会の設置口運営など、仕組み、取組み、合意事項などの協議

②事例のコーデイネーター
・ 一例一例、個別の事例口症例のコーディネーションを行う。

・ 事例を重ねることで、医療連携ネットワニクを構築する。



豊島区の在宅医療の現状
区内・周辺訪間看護ステーションからの調査

(平成22年6月 実施、区内及び区周辺訪間看護S丁39か所、回収率69%)

平成22年6月 時点での、訪問看護利用者数
604人 (区内 524人、区外 80人 )

訪問看護利用者の13%は区外ST利用

現在の豊島区

民のケース数

医療処置のある豊島区民(延べ数)
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604 2 18 44 38 9 5 31 57 19 36 5 2

曲

島区の在宅医療の現状リ

介護事業者べのアンケート調査
(平成22年6月 実施、区内130事業所、回収率41.2%)

退院時カンファレンスヘの参加率 77 8%

かかりつけ医とのカンファレンス実施率 55 6%

ケアマネタイム利用率 42 6%

かかりつけ医との障害は? 医師等が診療等で忙しそうだから

地域医療連携につい
て、本区で不足してい
る事

地域医療について、
本区に期待すること

①区としての検討体制連絡体制が未整備
②退院時における在宅医療・ケア関係職種の連携会議が不
十分

③区として、地域医療連携の問題点が明確化されていない

①医療コーディネーターの設置や育成
②医療依存度の高い者へのサービス等不足しているサービ
スの充実
③医療・看護口介護関係者の共通認識の形成
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在宅医療に関する
区からみた問題点

豊島区の現状と課題

点としての在宅医療

0診療所単位や看護ステーシヨン単位・ケアマ

ネジャー単位で個別に対応している状況である。

O区民への周知がほとんどされていない。

区の検討体制・連絡体制

の未整備
0在宅医療所管部署が無い。

O保健部門、福祉部門で個別に対応しており、

区としての組織的な在宅医療対応は行われ

ていなく問題点が明確化されていない。

在宅医療に必要なツァル

も検討されていないり ■フに口■ ごヽ ■ し ｀ V 。
い V

O病診連携時のクリテイカルパスが作成されて

いない.

0病診連携等組織的な取組みがなされていなぃ

連絡会・研修の場などが

少ない。
O訪間看護ステーション連絡会等に区は参加

しておらず、把握していない。

O病院関係者や、在宅医療・ケアを支える関係者

の連絡会などない。

O重度の医療・ケアを要する在宅ケアが増加して

いるが、関係スタッフの勉強会等のレベルアッ

機会は少ない。

在宅医療推進会議3年間の目標

・在宅医療推進会議および各部会の開催による、顔の見える連携の基盤作り
・地域の特色やニーズに応じた在宅医療推進サービスの在り方の検討

・在宅医療、在宅ケアに関わる人材育成

・在宅医療ネットワークの確立 (医療職と福祉職の連携強化) ｀

,在宅医療推進サービスの実施

・区民への在宅医療、在宅ケアに関する普及啓発

・在宅医療ネットワークの充実 (中小病院や、
・在宅医療推進サービスの充実
0救急体制の整備



平成22年度の取り組み (検討体制の整備)

昌
肯ギ

翫  月限

素曇

援

訪問看護
ステー

ション部

会

リハビリ

テーション

部会

(仮称)医

療ネット

ワーク

部会

(仮称)糖

尿病連携
部会
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豊島区在宅医療推進会議

,三師会の代表
・ 歯科医師会立診療所
・ 各職種別分科会を設置
・ 口腔嘩下部会・服薬支援分科会
・ 各職種間連携

・ 在宅療養支援診療所を副会長に
・ 都立大塚病院は文京区と共通
0家族代表が参加
⇒家族の希望する在宅医療 やはり医師の感性
とは異なる。
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豊島区在宅医療コTディネーター研修

①現状の課題

…経験豊富なケアマネジャーで、知識はあつても他の資源へのア
プローチがうまくいかない。

②コンセプト

・ 豊島区の医療資源を活用し、患者口家族、医療者ともに納得の
いく在宅医療を提供できる体制づくりのため、医療資源の有機
的連携の担い手となるコーディネーターを養成する。

③研修の運営方針

・ 研修そのものを、有機的連携の機会とする

。単に知識の提供だけではなく、問題が生じた時に解決ができる

ノウハウを提供する

・ 参加者全員で豊島区在宅医療コーディネーターの役割・機能を

探求し共有する

・ 受講生には修了証を発行し、在宅医療のパンフレットにその名

前を掲載する。                   15

豊島区在宅医療コーディネーター研修会

□受講要件 1豊島区内のケアマネ(経験者のみ)

参加を希望する医師・訪問看護師等   □募集人数 :50名

□認定要件 :すべてのカリキユラムに参加した受講者に認定証を発行する。

□主催 :豊島区在宅医療連携推進会議

教育プログラムの学習構造設計

□ 実施日時 11回 /月 水曜日13130～ 16130(3時間)

□ 教育方法
口知識編+コミュニケーションスキル+グループワーク
ロ豊島区の在宅医療の実践者を講師に招く

□ 内容

実践的なスキルの習得

スキルを使うための基本的な思考方法口知識の習得

課題の設定口解決方法の共有

16



①在宅医療コーディネーター研修は2年 10月 ～23年3月 口全6回 )

第1回 (10月 13日 ) ①サービス担当者会のあり方
②ゴ丁デイネーションコミュニケーションの考え方
③グループワーク

①地域包括ケアの視点
②グループワーク

①脳卒中、難病の疾病理解
②リハビリテーションについて
③二―ズの把握と療養環境の調整

①がんの疾病理解
②多職種連携について～病院医師の立場からγ
③薬剤師の役割と機能

①摂食喋下機能障害
②廉下機能低下予防・口腔ケアの視点
③連携の手法・グループワーク

①多職種連携について～在宅医師の立場から～
②退院調整の理解
③グループワーク

第4回 (1月 26日 )

第5回 (2月 16日 )

第 6回 (3月 16日 )

第2回 (11月 24日 )

第3回 (12月 15日 )
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在宅医療関係者交流会

●医師、看護師、介護職、互いの顔のみえるまちにしよう
●医師、看護師、介護職の中にある見えない壁を取りlAおう :

●お互いを知ろう:! 懇談会

豊島区在宅医療連携推進会議第1回交流会

平成23年 2月 5日 (土 )

●基調講演「在宅医療の現状と課題」
厚生労働省考健局老人保健課課長補佐 大竹 輝臣氏

●事例検討会「在宅療養のコーディネーション」

③区民向け普及啓発

知つて安心 !や さ
「信頼できる ドク

しい医療健康講座

ターの見つけ方」



平成23年度豊島区在宅医療推進事業計画

在宅医療連携推進会議

部会 (4部会)

交流会 (事例検討会含む)

在宅医療関係研修
●在宅医療コーディネーター研修

●医療コミュニケーター(対ヘルパー)研修

●訪問看護体験研修
●他職種体験研修

在宅医療地域資源マップ作成

在宅医療シンポジウム(事例検討会含む)

在宅医療講演会 (区民向け)

在宅医療関連部署 (庁内)との連携会議

平成22年度在宅医療研修と

他課の関係者向け研修との関係 豊島区

介護保険事業者連絡会

「医療」に

関することは、

がん対策課

10

年3回

年1回

年1回

年1～ 3回

年2～ 3回
19



文京区の事例
在宅医療検

・ 三師会の代表

(文京区はそれぞれ医師会・歯科医師会が2団体)

・ 特定機能病院・都がん感染症センター・(+都立
大塚病院)からは退院調整看護師を委員に依頼

(都立大塚病院は豊島区にも関係)

⇒看看連携の構築

・ 医師会から病院部会の代表も参加

⇒在宅医療後方支援病院

討部会の構

雨白
ロ医石ヽ′

′
ヽ管所課険保

有
確
収土
（

介
の

＜
＞

文京区在宅医療検討部会の成果
・ 3回開催 第4回 は3月 28日 に予定 (震災のため延期 )

2.在宅医療を支えるための後方支援病床

幕雇曇             院病床確保事業
①難印葬ぎЭ編鍋師庸評身越:

②雰望暑層澪響、
|ぎ
貿勇i    ビrがる在宅医療

③在宅医療を行っている診療所には特に便利であること
3.在宅療養を繋ぐためのツール
・在宅療養手帳
4.在宅医療相談窓回の設置 既存事業の再構築



板橋区医師会の医療連携
板橋区「認知症」を考える会
(平成 16年 1月 28日 )

板橋区脳卒中懇話会
(平成 18年4月 26日 )

板橋区の乳がんを考える会⇒私のブレストケア手帳
(平成 18年 12月 19日 )

板橋区の慢性腎臓病を考える会
(平成20年7月 24日 )

板橋区糖尿病対策推進会議

板橋区虚血性心疾患連携検討会
(平成 21年 12月 )

板橋区在宅療養手帳の開発
(平成2三年度)(板橋区ブレストケア手帳を元に改変する)

板橋区における地域連携ツール

・ 脳卒中連携パス
,在宅療養ノート

(患者、家族、多職種の情報共有ツール)

・ 糖尿病連携パス

・ 亭Lがん 私のブレストケア手帳
・ 退院支援シート(緩和ケアに統ニパスは不向き)

ポインHま

顔の見える連携ネットワークが出来ていれば
どんなツァルも動きやすいこと :

12



退院支援シート
退院支援シートモデルはOPTIMステップ緩和ケア資料を改棄させていただきました

退院支援力′77レンスシー ト・退院前か″ァレンスシー ト (適応にO)
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板橋区在宅療養ネウトワーク懇話会

・ 尾道市医師会で行われていた勉強会と同じ形式
・ 行政 (区役所・区議会議員)オブザーバー

・ 医師会・歯科医師会・薬剤師会・柔道接骨師会 1

訪間看護ステーションロ病院医療連携室・大学病
院緩和ケアチーム (医師・看護師・Msw)・ケア
マネジャーロ施設・地域包括支援センター

・ 10グループに別れ、グループワーク
・ 幹事は、各団体の持ち回り(2回ずつ)

・ 医師会幹部 (冨1会長口理事)は在宅療養支援診
療所である。 (在宅医療専門クリニックもある)

(長めの昼休みに在宅医療を行う・尾道市と同じ)
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:世田谷区の在宅医療推進体制

○医療連携推進協議会

・ 2医師会、2歯科医師会、薬剤師会

・ 区役所、世田谷区社会福祉事業団、社会福祉協議会

・ 地域包括支援センター  ロオブザーバー

〇在宅医療電話相談センター

:専任者 (専従者 )

○区民向啓発事業
0医療と福祉の連携フォーラム

024時間地域巡回型訪間サービス

○高齢者トワイライトステイ

・ デイサービスを午後10時まで延長

○ショートステイ

・ 有料老人ホームを活用したシヨートステイ

〇世田谷介護の日
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