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第8回新潟クリニカルパスフォーーラム

日 時 平成 22年 6月5日 (土)

午後2時15分-

会 場 ANAクラウンプラザホテル新潟

2F｢芙蓉の間｣

Ⅰ.話 題 提 供

1 大腿骨頭部骨折地域連携パスの

バリアンス分析

-.急性期病院の､T_域から一一

小山 大介

県立新発け1病院 病棟8A
【はじめに】当院は新潟県阿貿北地区の急性期

病院の役割を担っており,連携による地域完結型

医療への転換を図るため平成 19隼8月より太髄
骨頚部骨折地域連携パ ス (以 ド連携パ封 の運

用を開始 した.現在,新潟地域連携パス研究会に

属 しているが,当阿賀北地区と新潟地区の連携

は,地域が広範であり,当院は2つの近隣連携医

療機関に限られた運用が実情である.今回バ リア

ンズ分析を行うことです今後の課題を明確化 した

のでここに報告する.
E方法】ま.期間 :平成 19年8月～平成 22年 3
月 2.対象:連携病院へ転院となった患者 170

名 3.調査内容 :術後転院までに2週間以上か

か-)たナースLJ)バリアンス'Ji析

E結果】連携パス適用患者息70名/大月遺骨頚部骨

折患者総数330名/適用率52%

[転院内訳]A病院 :860/o･B病院 :14%

術後平均在院目数 :20.7日

[術式内訳]CHS:20.2勘 FHR :21.9日

連携パス適用患者バ リアンズ発生率 :50.1%

年代別発生率はどちらの術式も80代が高率で

あった.バ リアンズ内容 :仁HS,FHR共に合併

症,転院依頼遅延,空床待ちの順に多かった.

【考察】当院 にお けるバ リア ンズ発生率 は

50.10/Oであった その主な理由を当院のバ リアン

スコー ドに基づき分類 しそれぞれ考察 した.①患

者/家族要因 (合併症):合併症への対応は囚綾

でパスを逸脱する1太要因である.患者背景に応

じたアウ トカム設定やバ リアンズが生 じた場合

に次の対応が明確になるような細分化 されたパ

スが必要となってくると考える.②医療スタッフ

要因 (転院依頼遅延):A病院の包括診療に伴う

転院基準の理解不足や医師により紹介状のタイ

ミングが異なっている現状がある.これは各個人

の力量差に起因するため,転院調整能力の均質化

を図るよう基準の周知徹底が必要と考える.③病

院要因 (空床待ち)④地域要因巨馴堤と連携機
関の地理):A病院は当院に隣謂 しており転院希

望が集中するため空床待ちとなりやすい.入院時

から退院を見据えた関わりを持つことで,転院先

での円滑な退院調整へつながり,空床持ちによる

バ リアンズを防ぐ効果が期待 される.

ほ とめ】今後 さらに高齢化,ハイリスク化が

進み個別的な問題を抱 えた患者が増加すると考

えられる.患者に必要な医療が継続 され,安心 し

て 転 院 できるような,患者背景を個別に考慮 した

細分化を図った患者状態適応型パスの検討,入院

時から退院を見据えた医療が提供できるような

スタッフの意識向上が必要である.

2 新潟県阿賀北地域における

脳卒中地域連携バスの低コス トによるⅠ′1､化

渡遵 大樹

県立新発田病院 リハ ビリテ-ション科

【経緯】新潟 県阿貿北地区に立地する当院は平

成 18年度新築移転し,救急救命センターを併設

する広域基幹病院となった.当初は慢性的な病床

利用率が1000/Oを超える状態の解消を 一環とし

て,脳卒中地域連携パスを採用.平成 20年には

新潟県阿賀北地区の回復期病院 と共に阿賀北脳

卒中地域連携研究会を設立.10月にはGrooveを

利用したネットワーク運用を開始 した.

【解説】連携パスを表計算ソフ トの Microsoft

Excel,ネットワ-クにはMicroso洗Grooveを採用,



Jl;lL 余 ,iLL! 車

サ-バーのない環境でも容易に情報共有を可

能とした 連携パスは先行していた大腿骨頚部骨

折の反省点を踏まえて,明確な入力項目を区別す

るためにExcelシ- トを各部門入力フォームに分

けレポ- ド,オ-バービュ-,診療情報提供書に

出力できるように工夫した.

【結果】Grooveはファイルシェアリングを管理

する強力なり-クスペースにより,転院前日まで

の情報をリアルタイムに伝達できる他,電話をす

る必要のない程度の簡単なやりとりをメ-ル機

能により複数の医療機関と情報交換が可能とな

った.データは地域連携パスの問題であった集計

や統計を比較的容易にした.しかし,複数のソフ

トウェアを介在することより操作にある程度習

熟が必要である.ExcelとGrooveの併用は初期

費用や維持費が低コス トにて運用できる点が大

きな魅力であるが,課題もあり運用で補わなけれ

ばならない点に注意する必要がある.

【展望】平成 22年度,当研究会の趣旨に賛同す

る医療機関が日増しに増加.地域完結型医療をE3

指し,より高度な情報共有を進め,疾患別地域連

携パスとシ-ムレスな連携が重要である.今後

は,脳卒中地域連携パスのみならず,極致の疾患

別地域連携パスとインフラス トラクチャの統合

や運用の共有化を進める必要がある.

Ⅰ.教 育 講 演

束嘉女子医科大学病院における

繊細ケアと地域連携

～患者の ｢帰りたい｣を実現するための

連携とは-

東京女子医科大学病院

薬剤部/がんセンター緩和ケア宴

薬剤師主任

伊東 俊雅

東京女子医科大学病院は,都西部に位置し,節

宿 ･中野 ･杉並を中心に110万人を抱える医療

圏を管轄するがん診療地域拠点病院となってい

る.同地域にはほかにも3つの東京都指定のがん

699

診療拠点病院があり,がん診療にあたっている.

現在運営 している当院緩和ケアチ-ムは2005

年に発足 し,有志による草の根運動的活動が開始

された.その後,2008年にがん診療拠点病院の指

定を受けるとともに設置された当院がんセンタ-

緩和ケア室に所属し緩和ケアチーム活動を行って

いる.チ-ムメンバ-は緩和ケア医 (精神 1名,

身体2名),がん専門看護師,がん捧痛認定者講

師,緩和薬物療法薬剤師,がん薬物療法認定薬剤

師,臨床心理士,などから構成されるメンバ-で

日々患者の症状緩和のコンサルテ-ションを行

っている.活動は基本的には毎日であるが,毎週

火曜日のペインクリニックでの麻酔科医師共同

カンファレンス,金曜日の緩和ケアチ-ムカンフ

ァレンスおよび回診を行っている.院内向定期症

例検討 ･勉強会は奇数月に,偶数剛 二は緩和ケア

ニュ-スの配信を行い,院内における緩和ケアマ

インドの周知 ･啓発に努めているところである.

緩和ケアに関する国内事情は,2009年より始

動 した日本緩和医療学会 pEACEプロジェク ト

早,厚生労働省班研究OFrIMプロジェクトなど
によって,広く園内の医師,コメディカルの緩和

ケアに関する知識の維持向上が活発化 してきて

いる現状にある.こと薬剤師にあっては,日本医

療費学会認定によるがん専門薬剤師,日本緩和医

療薬学会認定による緩和薬物療法認定薬剤師,そ

のほか,感染制御薬物療法認定薬剤師,精神科薬

物療法認定薬剤師,NST専門薬剤師など数多くの
緩和ケアにかかる認定薬剤師の輩出が続いてお

り,これらの専門教育を受けた薬剤師が各方面で

その専門性を発揮 して緩和ケア ･がん治療に寄

与しつつある.

さて,日本人の多くが ｢終末期は自宅で過ごし

たい｣と考えているにもかかわらず,現実的に在
宅死を迎えることができるのは実に20%以Fに
過ぎない.これにはさまぎなな理由が考えられる

が,ひとえに医療資源の未周知のほか,在宅にお

ける医療資源そのものが不足 している現状があ

る.都市部と,地方部ではさらにその格差は大き

いことも,在宅医療が進まない- -｡要因となってい

るのであろう.当院の事例でもまだまだその数は


