
多摩地区における多摩地区における
大腿骨頚部骨折地域連携パス導入の経過と大腿骨頚部骨折地域連携パス導入の経過と

ネットワーク作りについてネットワーク作りについて
（（大腿骨頚部骨折地域連携パス作成過程と現状）

急性期計画病院の立場から
多摩南部地域病院地域医療連携室看護相談係多摩南部地域病院地域医療連携室看護相談係

大津陽子



患者中心の医療とは？
• 病気の進行からみて・・予防から急性期・長期・

末期ケアまで

• 今までの受け入れ施設は・・診療所・急性期病
院・福祉施設・ホスピス病棟

• ↓

• これからは在宅中心

患者の意志決定・価値観を支援する

そのためのシステム構築；提供体制・継続性

↓

連携のキーワードは患者中心の医療



連携の要件

• 人材・・リーダーシップ・・地域連携室など

目標；関係者の全てがＷｉｎとなる

• 機会・・きっかけ

ケアの継続性の担保

地域の医療提供環境の変化

• 背景・・社会環境の変化 病院と患者の関係

需要の増加

医療マネジメントとして



地域のネットワーク作り

• 患者さん個々の在宅調整から一人づつの在宅ケア
ネットワークができる。

• 一人づつの患者ケアの在宅チームのネットワークが
限られたエリア内で繋がって行く

• 多摩南部地域病院(看護相談係看護相談係))はネットワークの中

核病院としてコーディネーターの役割を果たし関係各
所と連絡調整し発生する問題をネットワーク内で解決発生する問題をネットワーク内で解決
してゆく。

・・MRSAの管理・医療機器の取り扱い・老老介護の問

題・障害者・難病患者→カンファレンス・勉強会など実
施

地域関係者を繋ぐ
コーディネーターが必要

!!



連携の基盤
•• 日々の退院調整から日々の退院調整から

地域内での信頼関係づくり信頼関係づくり

• 地域内の研修会参加

顔見知りの関係づくり顔見知りの関係づくり

• 病院機能機能をアピールする

↓

地域連携をシステム化する地域連携をシステム化する

地域連携パス作成地域連携パス作成

多摩市胃瘻ネットワーク構築多摩市胃瘻ネットワーク構築

↓↓

地域の資源を共有地域の資源を共有((各病院の機能・認定看護師など各病院の機能・認定看護師など))
地域全体の医療機能の向上を目指す地域全体の医療機能の向上を目指す

ネットワークへ発展

目的は一つ
↓

患者のQOLを支援する

個々の事例を
チームでケアする



南多摩医療圏
背景



人口
高齢化



ネットワークの構築に取り組む

重点医療はがんと救急

平成8年より

在宅医療調整会を設置（現在は病院の委員
会に昇格）し在宅医療基本方針を策定した。

日頃の日頃の
退院調整による退院調整による
地域との連携地域との連携
が基盤になるが基盤になる

退院調整退院調整
地域地域

ネットワークネットワーク
へ発展へ発展



地域医療連携室長（医事課長兼務）

地域連携係 （事務 2名）

医療相談係 （ＭＳＷ2名）

看護相談係 （看護師 2名）

多摩南部地域病院多摩南部地域病院 地域医療連携室地域医療連携室
組織図組織図
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かかりつけ医の先生へ

*原則として、紹介元の医療機関へ連絡いたします。

*往診等の対応が不可能な場合、逆紹介として、在宅医療の担当
をして頂ける医療機関に、診療情報提供書をファックス送付し、対
応の可否を打診させて頂きます。

その後ご家族に、診療情報提供書以外のレントゲンフィルム・検
査データなど持参して頂き、御相談に行って頂きます。

*訪問看護ステーション・ケアマネージャーにはには、共同指導
の場面で医療機器の取扱い，使用状況など情報交換いたします。

*かかりつけ医の先生にも是非御来院いただき、主治医と情報
交換していただけるよう地域連携退院時共同指導の調整地域連携退院時共同指導の調整をし
ております

返送・返送・
逆紹介の逆紹介の
システムシステム

退院時退院時
共同指導について共同指導について



多摩南部地域病院
在宅医療の原則

•• 「在宅医療の基本方針」に沿って「在宅医療の基本方針」に沿って患者さんのかか
りつけ医療機関と連携をする。

• 当院では直接往診や訪問看護は実施しない

• 患者・家族の希望に沿って在宅医療を調整する
(医療相談・看護相談)

• 原則として紹介元の医療機関にお願いする

• 紹介元に実施する在宅医療に関する機能が無い
場合は、逆紹介をする。

急性期病院の急性期病院のpositionposition（（役割）役割）

を明確にする。を明確にする。



当院と他医療機関と地域ケアーの連携当院と他医療機関と地域ケアーの連携

病棟・外来

看護相談係

医療相談係

（在宅医療調整会）

地域医療機関

訪問看護ステーション

民間サービス機関

保健所（難病・障害など）

各市町村担当窓口

介護保険関連施設

ケアマネージャー・等

連絡調整

必要に応じ、看護連絡票・診療情報提供書で情報提供し、

退院前調査への協力・共同指導・共同診療共同指導・共同診療を実施する。

患者・家族の合意

治療方針

退院計画

退院後のフォローアップ

個別相談

関係者との退院後連絡調整当院主治医・

病棟看護婦への連絡

院内・院外
との連携



退院調整のスタイル退院調整のスタイル
①返送・逆紹介

地域医療支援病院として

かかりつけ医の在宅医療を支援するシステム

②大腿骨頸部骨折地域連携パス

作成運用による転院調整

③多摩市胃瘻ネットワークの構築

地域力アップを図る取り組み

セミナーの実施など

個々の事例を積み上げて個々の事例を積み上げて
ネットワーク構築へネットワーク構築へ

ネットワークでネットワークで
問題解決問題解決



在宅でもできる
高度な医療行為のシステム作り

安心安全な管理は医療連携から
地域のネットワークで管理する

• 在宅ＩＶＨの連携システム

→院内パスから連携パスへ

• がん末期の患者さんの在宅ホスピス

ホスピス医や在宅支援診療所との連携

• ＮＩＰＰＶ・吸引器・ネブライザーの使用

かかりつけ医・訪問看護師・企業との連携

• ＨＯＴ

• 胃ろうの管理・褥瘡管理

→栄養管理（ＮＳＴ）は在宅関係者と連携

• その他



在宅ＩＶＨ導入の必要条件は在宅ＩＶＨ導入の必要条件は
末期癌患者の在宅調整である末期癌患者の在宅調整である

• 患者さん及びご家族が在宅療養を希望している

• 医師が在宅療養が可能な病状と判断している

• 在宅療養に必要なサポート体制が整う

* 往診や訪問看護などの医療体制

* 療養に協力できる介護体制

* 在宅療養の状況に応じた病診連携

ＨＰＮ導入患者はＨＰＮ導入患者は
ほぼ末期のほぼ末期の

消化器癌患者である消化器癌患者である

ネットワーク
が構築
される

コーディネイトコーディネイト



ターミナル患者の流れターミナル患者の流れ
ターミナル患者とは：一般的に予後が6カ月以内と考えられる状態の患者　　　　

　　　　　　　　治療を目的にした治療に反応しなくなった患者

面談

面談者の決定（初回は患者と患者のキーパー

ソンと一緒に会う事が望ましい）

依頼者；患者・家族・
病棟看護婦・医師等

病状の理解・退院予定・患
者家族の意見、考えを

聞き取る

未告知

患者への言葉遣いに
注意し、事前に病棟
看護師と充分な情報

交換をしておく

全告知

本人・家族と面談

後日家族とのみ会う日
を決める

医師の治療方針の確認

関係者全員の合意の確認

在宅・かかりつけ医 在宅＋当院通院 ホスピス・転院

がん患者がん患者
の在宅調整の在宅調整



要再入院患者連絡表

在宅時の
バックアップをし
安心を担保する

当院への
再入院を
保障する



退院計画は、患者・家族と共に、退院後の患者
のＱＯＬ向上のため部門を越えた病院全体での

取り組みである。

• 在宅療養条件の実態把握と査定
＊ 家族の協力・参加がどの程度できるか？

＊患者家族がプライバシーの壁をどのように拡大し
て社会資源の活用ができるか？

＊地域の社会資源の活用には調整の時間が必要と
なる。このため入院時から退院後の生活を考慮し、
各専門スタッフは共働し退院計画を立案する退院計画を立案すること
が重要。患者の残存機能の評価をする。患者の残存機能の評価をする。→イン
フォームドコンセント・患者状況を共有する

急性期病院で急性期病院で
できることをできることを
評価する評価する

患者家族の安心・安全のための退院調整→地域との連携
ネットワーク構築



退院時共同指導の手順退院時共同指導の手順
参加者と関わり方参加者と関わり方

看護相談看護師の役割
看護summary・訪問看護指示書・診療情報提

供書を準備し、これらを基礎情報として共同指導共同指導
を行う。カンファレンスの進行とｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰとして
の役割を果たす。各ﾒﾝﾊﾞｰの紹介・ｶﾝﾌｧﾚﾝｽの
進行・在宅に当っての、患者・家族と在宅に関わ
る医療関係者・病院主治医・病棟看護婦との意
志の確認。（合意事項・・要再入院指示書の有
無・外来受診の有無・往診する医療機関の関わ
り方・緊急連絡体制について・家族の体制につい
て）



ポイント４在宅療養への円滑な移行１

１入院中１入院中11回算定（回算定（在宅療養支援診療所在宅療養支援診療所で別に厚生労働大臣が定める疾で別に厚生労働大臣が定める疾

病等の患者については当該入院中２回に限り算定可）病等の患者については当該入院中２回に限り算定可）

地域連携退院時共同指導料1・2地域連携退院時共同指導料地域連携退院時共同指導料11・・22
新設新設

【【旧基準旧基準】】

在宅患者入院共同指導料Ⅰ（310点）
退院時共同指導加算（290点）
在宅患者入院共同指導料Ⅱ（140点）
退院時共同指導加算（360点）
寝たきり老人退院時共同指導料Ⅰ（600点）
寝たきり老人退院時共同指導料Ⅱ（140点）

再編再編･･統合統合

退院指導料（300点）
退院時共同指導料（150点）

廃止廃止

平成18年3月6日官報、診療報酬点数表改正点の解説平成18年4月版より

基準基準 要件要件 点数点数

指導料指導料11 在宅療養を担当する医師が当該患者が入院している医療機関
に赴いて、入院医療機関の医師、連携する訪問看護ステーショ
ンの看護師等と共同して退院予定の患者の在宅療養に関し患
者又は家族等に対し説明･指導を行い、その内容を文書で提供
（診療所）

在宅療養支援在宅療養支援
診療所の場合診療所の場合

10001000点点

その他その他600600点点

在宅療養支援在宅療養支援
診療所と連携す診療所と連携す

る場合る場合500500点点

その他その他300300点点

指導料指導料22 上記条件で入院医療機関が算定

在宅療養支援診療所
は高めの報酬設定



在宅IVH導入指導計画書
平成11年にstandardケアプラン作成

現在はクリティカルパスとして運用
↓

地域の標準モデルへ
ネットワークでシームレスに！

連携パス



往診

在宅ＩＶＨ在宅支援ネットワーク在宅ＩＶＨ在宅支援ネットワーク

患者さん

診療所診療所
ポンプ契約ポンプ契約

薬　局
薬剤・機材

訪問看護
ステーション

往
診
往
診

訪問看護薬剤配送

連　携

処方箋

訪問看護
処方箋

指導

報告・情報
報告

指示書

多摩南部地域病院多摩南部地域病院

病診連携　　　　　　　　

退院時共同指導



多摩南部地域病院
H12年度からH18年度10月末まで

在宅IVH導入指導実績
在宅IVH導入件数の推移H12年度からH18年10月末
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H17年度地域別HPN導入実績N=29

多摩市

39%

八王子

31%

町田市

3%

稲城市

7%

日野市

14%

府中市

3%

その他

3%



HPN管理医療機関と管理人数(14-16年)

あい, 5

石田医院, 2

からきだ, 3

川口医院, 1

高クリニック, 2

田島医院, 1
田村クリニッ

ク, 9

鶴川厚生病
院, 1

豊田駅前, 3

中川, 3

二番街, 1

久田医院, 1

日野田中, 2

やはの, 1



平成17年度HPN移管先医療機関と患者数

あいクリニック, 5

からきだ駅前クリ

ニック, 5

にしくぼクリニック, 1

やはの内科胃腸科

クリニック, 1

高　クリニック, 1

聖八王子病院, 1

石田医院, 1

大池内科クリニック,

1

中川クリニック, 1

田村クリニック在宅

医療部, 4



H17年度HPN依頼ステーションN=25

あい訪問看護, 8

からきだ駅前クリ

ニック, 3

柴崎ファミリークリ

ニック訪問看護ス

テーション, 1

田村クリニック在宅

医療部, 3

日野市医師会高幡

訪問看護ステー

ション, 3

八王子市医師会立

元八王子訪問看護

ステーション, 1

八王子市医師会立

堀之内訪問看護ス

テーション, 2

府中市医師会訪問

看護ステーション, 1

訪問看護ステー

ションいなぎ正吉

苑, 1

訪問看護ステー

ション清風園, 1

北沢訪問看護ス

テーション, 1



連携の基盤づくり⇒ネットワークへ発展
•• 日々の退院調整から日々の退院調整から

地域内での信頼関係づくり信頼関係づくり

• 地域内の研修会参加

顔見知りの関係づくり顔見知りの関係づくり

• 病院機能機能をアピールする

↓

地域連携をシステム化する地域連携をシステム化する

地域連携パス作成地域連携パス作成

多摩市胃瘻ネットワーク構築多摩市胃瘻ネットワーク構築

↓↓

地域の資源を共有地域の資源を共有((病院機能・認定看護師など病院機能・認定看護師など))
地域全体の医療機能の向上を目指す地域全体の医療機能の向上を目指す



求められるネットワーク作り

• 医師会の２００７年１月の声明文

在宅医療を重視！在宅医療を重視！

20252025年高齢化のピークにむけて医療と介護について年高齢化のピークにむけて医療と介護について

33つの基本的考え方とつの基本的考え方と77つの提言つの提言

• 将来ビジョンを支える3つの基本的考え方

1.尊厳と安心を創造する医療

2.暮らしを支援する医療

3.地域の中で健やかな老いを支える医療

77つの提言抜粋つの提言抜粋

橋渡しをも担い・・生活機能の維持改善・・た職種連携
のケアマネージメントに参加・・施設と連携・・地域づく
り・地域ケア体制の整備・・



医療制度改革の影響
地域医療支援病院(急性期病院)の役割は

かかりつけ医との連携

在宅医療チームとの連携(特に在宅支援診療所)
病院間の連携

介護保険との連携

退院調整を実施
・退院時に患者の残存機能を評価する

・退院時共同指導を実施する

(患者・家族と医療関係者が一同に会し本人の希望に沿っ
た在宅医療・療養の方法を話し合い具体的な実践手段を
決定する・緊急時対応・・病院の役割、かかりつけ医を始め
とする在宅チームの役割を確認)

地域ネットワーク作り
地域で完結する医療が求められる⇒各医療機関のポジショ

ニング(専門領域は?得意分野は?住み分け・・)



平成１８年診療報酬・介護報酬の改正

↓

機能別連携の推進機能別連携の推進

↓

「多摩市胃瘻ネットワーク」設立「多摩市胃瘻ネットワーク」設立

大腿骨頚部骨折地域連携パス作成大腿骨頚部骨折地域連携パス作成





２００６年に２００６年に
22つの地域ネットワークをつの地域ネットワークを

立ち上げた立ち上げた

③多摩市胃瘻ネットワーク

参加施設

３次救急大学病院 1
*日本医科大学多摩永山病院

消化器外科医師と看護部看護師

緊急時対応受け入れ・摂食嚥下の認定
看護師

地域医療支援病院 1
*多摩南部地域病院

造設・在宅支援・事務局

療養型病院 3
*新天本病院(摂食嚥下の評価機能老

人保健施設併設)
*厚生荘病院(PDNセミナー講師を有し

造設管理機能老人保健施設併設)
*聖ヶ丘病院(造設管理機能・老人保健

施設併設)
[[勇美記念財団の助成を受けて勇美記念財団の助成を受けて

セミナーなど実施していますセミナーなど実施しています]]

②大腿骨頚部骨折地域連携パス

• 参加施設は
３次救急大学病院 1

日本医科大学多摩永山病院

地域医療支援病院(急性期病院)1
多摩南部地域病院312床

リハビリ病院3
新天本病院(多摩市)47床

多摩丘陵病院(町田市)48床

永生病院(八王子市)42床

住み分け・機能分化
の現状



「多摩市胃ろうネットワーク」
「地域連携パス」

2つのネットワークの運用効果

•• 地域のネットワーク機能地域のネットワーク機能

仲間意識 共同体意識

各医療機関の機能別住み分けを明確にしたこ
とで自施設の役割を認識し地域内で役割を
果たすことを目指す

ネットワークという潮流に乗る

次は胃瘻も地域連携パスになるか?という思い

ネットワークは
患者の自己決定を

支援する
大きな力



平成17年10月12日に多摩市医師会主催で
「胃瘻の適応と実際」に関する学術講演会を開催。

医師35名が参加。

11月5日に地域のコメディカルを対象として、
「胃瘻勉強会」を開催。

地域の医師、コメディカルを合わせて103名が参加。

・多摩市胃瘻ネットワーク立ち上げの背景

多摩地区における胃瘻への関心が高い

医師会から
の要望があった

コメディカルの関心も高い!

始まりは
医師会の研修会



多摩市医師会病院部所属の病院
５０音順

• 厚生荘病院

• 桜ヶ丘記念病院

• 島田療育センター

• 新天本病院

• 多摩中央病院

• 多摩南部地域病院

• 日本医大多摩永山病院

• 聖ヶ丘病院

5病院が

参加に手を挙げた



多摩市胃瘻ネットワーク
目標 設定

１、多摩市の各施設間の情報を共有し機能
別連携を図る

２多摩地域の胃瘻に関する知識とケア能力
の向上を図り胃瘻の適正かつ安全な管理
体制を整備し、摂食栄養管理の質の向上
を目指す

関心の高い胃瘻に
的を絞って初めての
ネットワーク構築!



多摩市胃瘻ネットワークの目的を設定した
（平成18年1月20日

情報を共有する

各病院の機能を明確にする(住み分け)
相談窓口を設置し公開する

研修会等にて知識・技能の向上を図る

患者を中心とした医療機関・介護機関・行
政等との連携システムの構築

在宅医療への支援

立ち上げ会議で
決めたこと

各施設の機能を
データーベース化する



多 摩 市 の 皆 様 に  

 医 療 情 報 を 提 供 し て い ま す 。

（ 更 新 ： 2 0 0 6 年 8 月 2 9 日 ）

 

 

 

▼ 以 下 の リ ス ト か ら 選 ん
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ここをclickする





胃瘻に関する相談窓口

窓口担当者窓口担当者
*日医大;
外科医師(緊急時対応)
摂食嚥下認定看護師・・
*多摩南部地域病院

看護師
*新天本病院

看護師
*厚生荘病院

MSW
*聖ヶ丘病院

看護師

各施設の窓口担当者を公開



セミナーの結果と効果
*本来目的以外にネットワークのメンバー同

士に親しみを込めた仲間意識ができた。
*地域共同体として地域の医療資源を共有し

活用する方向へ。
例えば摂食嚥下の認定看護師
例えば自施設への研修受け入れ

①造設管理の研修希望
②摂食嚥下検査の研修



ネットワークの今後の発展

胃瘻造設患者の原疾患は脳血管障害が

多くついで認知症、神経疾患、呼吸器疾末
期癌であり、今後もネットワーク構築を基
に南多摩医療圏全体や医療圏を超えた疾
患別連携への繋がりと各疾患の連携パス、
ネットワークなどへの発展を目指したい。

地域内で問題解決 何でもできるよう
になる!?



地域のネットワーク力

• 問題はネットワークの中での話し合いで解
決する

• 患者・利用者のQOLを支援することを目標
に合意する

• 患者・利用者の自己決定を最優先に尊重
する

• 地域の中の資源を活用する

人材・施設・その他のノウハウの共有





登録医へ
アピール

連携パスが
保険点数化

された



大腿骨頚部骨折地域連携パスによる地域ネットワーク大腿骨頚部骨折地域連携パスによる地域ネットワーク

隣のリハビリ病院と連携方法を話し合うところから始めた隣のリハビリ病院と連携方法を話し合うところから始めた

H18.3/28新天本病院へ出向して話し合い

1.院内部会で話し合い (パス委員も参加)
2.南多摩医療圏のリハビリ病院に声をかけ、

連携パス作成会議を立上げ

3.全体会議と各職種の部会を運営

全体会議 申請前4回 9/26申請 申請後は3ヵ月毎定例会
第1回H18.5/9.第2回6/13.第3回7/18.第4回9/12.・・9/26申請

申請後2ヶ月第5回12/5以降3ヵ月毎予定

看護部会は各施設で開催

第1回H18年7月11日.第2回9/5.第3回11/7新天本病院、

次回1/16多摩丘陵病院

４月の
診療報酬の改定

～始まった

地域連携診療情報提供書計画管理料
1500点算定



社会保険事務局へ申請
１ 計画管理病院 
１ 計画管理病院について 
 ● 保険医療機関の名称   ㈶東京都保健医療公社 多摩南部地域病院 
 ● 開設者名        理事長 帆刈 祥弘 
 ● 所在地         東京都多摩市中沢 2 丁目 1 番地２ 
 ● 連絡先         ０４２－３３８－５１１１ 
 ● 担当医氏名       山中 誠 
２ 受け入れ病棟について 
 ● 病床数       ３１２ 床 
 ● 届出入院基本料の区分  一般病棟入院基本料 10 対１入院基本料 
 ● 一般病棟の平均在院日数     １３日 

 

申請するまでの申請するまでのprocessprocessがネットワークに欠かせないがネットワークに欠かせない



1.1. チーム医療チーム医療としてチームメンバーからの働きかけ

・・時代の流れ時代の流れを実感

1. トップダウン・・組織方針組織方針として強力に！！

2.2. 医師のやることを明確に医師のやることを明確に提示する

コツ！概ね・・最初は個別に攻めるほうが良い・・スペシャル意
識を持てる・・その上で診療科のトップを立てる・・別表（次）で
医師のやる事を説明します

4. チーム全体で共通目的を認識共通目的を認識する。（院内・院外院内・院外）

①患者家族が困らないようにしよう！患者家族が困らないようにしよう！（安心・安全）

②病院の経営を支える！生き残りをかけてポジショニングする
（住み分け）・・など

③地域が一つの医療チームになる認識を育む

5.5. 事務局のやる気！と事務局のやる気！と 院内組織（パス委員会など）の活用院内組織（パス委員会など）の活用

地域連携は自分たちの仕事！（使命意識）

地域医療の縁の下の力持ちになる！！



①モデルplanを提示しこれならできそうと思う
ものを選択してもらう；疾患別

（院内パスがあれば利用し連携パスに乗せ
られる疾患を決めてもらう）

②アウトカムを決めるのは医師です

（転院基準について医師の意志決定が必
要）

③連携パスの会議に出席し、自分科の診療
方針を明確に説明しリハビリ病院医師と
協議・合意協議・合意をする。

リハビリ病院との話し合いは事務局がレールを引く。



当院の現状

脳血管疾患連携パスは当院脳外科医にその気に
なっていただく準備から

まず香川労災のモデルと熊本モデルと青森モデル
のどれがいいかしら？と提示し説明。

先生は転院基準（評価基準）とリハビリ病院退院基
準を合意し、当院の急性期パスのどの疾患が
（脳卒中全て？？）
パスに乗せていけるかを考えてください。

作業は事務局が調整しますからと説明。

・・片足くらい乗ったかな？・・というところで

院長の後押しをいただいて・・



継続は力！
地域での問題解決力をつける

データーを集積しfeedbackする

在院日数・バリアンスなど・・達成感

患者の経過を共有する

事例紹介・困ったこと・パスで良かった事・・地域のメン
バーで意見を出し考える・・地域での問題解決力

職種別の連携

看護部会・ＭＳＷ・ＰＴ・医師・・地域の顔見知りの関係か
ら仲間意識へ

地域内の急性期病院どうしの情報交換と意見交換によ
り地域内での共通認識をもてる

地域で
一つのチーム

になる



看護部会の開催
• 看護部会は各施設で開催することとなった。
第1回H18年7月11日.多摩南部地域病院にて

①看護師間でシームレスケアに必要な書類の調整

*看護サマリー*認知症など介護情報

②患者パスの検討

第2回9/5.多摩南部地域病院にて

①ｵｰﾊﾞｰﾋﾞｭｰパス(医療者用)についての意見

*レイアウトについて

*日本医科大学多摩永山病院の進捗状況

②リハビリ病院用患者パス(新天本病院のものたたき台に)
③「看護サマリー」の書き方サンプルを検討

認知症や介護環境について新天本病院の「介護共通シート」と永生病院の「入院相談
票」を踏まえて必要な情報を看護サマリーに入れることになる

第3回11/7新天本病院にて

①path使用患者の事例についてリハビリ病院での運用(カーデックス)を使
用し各職種ごとに記載漏れの無い様色分けしているのを見学

②施設見学施設見学



ｵｰﾊﾞｰﾋﾞｭｰパス(医療者用)見直し中



ペイシェントパス(急性期病院)



リハビリ病院ペイシェントパス





申請後の実績
パスの転院数 17
パス患者の急性
期病院平均在院
日数

23日

パス完了患者数 10人

パス完了患者の
平均入院日数

83日

内訳 多摩南21日 リハビリ病院62.7日

転院後リハビリ
病院バリアンス
件数

7件

内訳 認知症+精神疾患 5
急性膵炎 1
急死（ＡＭＩ） 1

転院先内訳
多摩丘陵病院 4
永生病院 1
新天本病院 12

急性期病院バリ
アンス（リハビリ
病院に転院とな
らなかった）

8件

内訳 Re-OPE 1
他院転院(日野田中) 1
自宅・施設へ(自立) 4
専門病院へ 1
死亡 1

2007/5/28集計　（１８年度3/31までの転院患者）

多摩南部地
域病院平均
在院日数

リハビリ病院平均在
院日数

パス使用者
全体の平均
値

23 67.7

パス完了10
人 21 62.7

バリアンス7
人 26 41.2

パス完了者
の合計在院
日数

83



連携パス使用患者の在院日数
2006.10/1～2007.3/31　Ｎ＝17

23 21 26
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平成１８年度バリアンス事例
転院後リハビリ病
院バリアンス件数

7件

内訳 認知症+精神疾患 5
急性膵炎 1
急死（ＡＭＩ） 1

転院先内訳
多摩丘陵病院 4
永生病院 1
新天本病院 12

急性期病院バリア
ンス（リハビリ病院
に転院とならな
かった）

8件

内訳 Re-OPE 1
他院転院(日野田中) 1
自宅・施設へ(自立) 4
専門病院へ 1
死亡 1
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