研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　　青南病院　　　職　種　　看護師　　　　氏　名　　佐藤　真一

	期　　間　　平成　21年　7月　25日　

	出張目的    地域医療連携室担当者研修会 参加

	出 張 先　　ラ・プラス青い森

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


【所感・考察】

　県の地域連携パスの取り組みについては、平成９年よりその事業がはじまり、平成12年に脳卒中・脳梗塞のパス運用、そしてその後パス運用の圏域拡大を図ってきた。そして現段階においては、胃がんと肺がんに関連した地域連携パスの試行に取り組んでいる状況とのことだった。県の取り組みについてはシステム的な説明に留まり、具体的に中央病院、三沢市立三沢病院、弘前大学医学部付属病院で、どういった職種のスタッフが、どのような活動を具体的に展開しているのか、その実態がなかなか見えにくいものであったことが残念であった。また今年度からはじまった保健・医療・福祉地域連携情報共有促進のための事業について説明があり、しくみづくり・ひとづくり・調査研究がそれぞれなされていく予定とのことだった。今回の研修に関しては、その中の“ひとづくり”に該当する事業であったとのことだったが、２時間という枠の中では、なかなか消化しきれるものでなかったし、精神科以外の科の話であったことより、さほど興味を持って聞くことが出来なかった。しかしこの研修には病院以外にも、県内の包括支援センターなどの職員も参加している様子であり、病院機能が全般的に急性期治療へ重点が置かれてきている施策の中にあって、脳卒中・脳梗塞をはじめとしてがん患者の地域フォローのあり方についての関心の高さが窺われた。

　また東京女子医科大学病院　地域連携室　クリニカルパス推進室の下村氏の講演においては、がん疾患のネットワーク構築をはじめとして、地域連携室の役割についての講演内容であった。パス作成に当たっては医療関係者間の役割認識をつけていくために医療者用の連携パス作成と患者用のパス作成について話をしていたが、地域においてのパスの運用において重要なことは、講師の方も話していたことであるが、患者が不安を抱かず安心して地域での療養が出来るような医療者側の説明とともに自らが疾患の自己チェックが行えるパスの作成である。また患者が地域においての療養を継続していくためには、入院中からの自身での病状管理とコントロールが必要との話をしていたが、このことは精神疾患を持つ患者に関しても同様に当てはまるものであるといえる。

　講師の方は、連携パスの３種の神器の話の中で、“ベッドコントロール・退院支援/退院調整・救急入院の受け入れ保証それぞれがつながっていることが、医療連携を継続していく上で重要”との話をしていた。院内連携という視点での話になるが、現在当法人においても病院と老健施設との連携体制についての見直し作業を行っている。法人内レベルのことではあるが、まさにこの連携をスムースに展開していくための見直し、確認作業をしているが、その中で老健施設側の不安要素として抱えているところが、引き取ったはいいが、病状が変化した場合などの受け入れ保証があるのか?というところで受け入れに二の足を踏んでいるところがあると　の意見がでていた。そのあたりのシステム作りが外来領域において明確になっていなかったこともあり、その体制の確立に現在取り組んでいる。

またその他に現状として入院処理に追われてしまったり、ベッドコントロールについては単純にベッドオーバーしてはならない…という視点のみに終始する意識や姿勢があり、退院支援・調整のシステムを作り上げることが出来ていないといえる。

今回の研修においては、地域連携室の役割・機能というものについて青森県や他院での取り組みの研修であった中で、現在の当法人の現状や問題、そしてこれから取り組んでいかなければならない課題について改めて認識することが出来た研修であったと思う。

また今回はがん疾患など一般科における取り組みを中心とした研修であったが、精神科における地域連携においては、精神科救急という１つのシステムの中で、ある程度構築・運用が出来ている部分もあり、今後も協力する姿勢で関わっていきたいと考えた。

【研修内容】

１．行政説明「青森県における地域連携活動の促進に向けた取り組み」

（これまでの取り組みについて）

　・県の地域連携パスの取り組みについては、平成９年よりその事業がはじまり、平成17年に脳卒中・脳梗塞のパス運用（八戸…脳卒中、下北…脳梗塞・大腿骨頚部骨折）が始まり、その後パス運用の圏域拡大を図ってきた。

　・そして平成19年以降においては、その定着支援とネットワーク形成のための取り組みを行っている。

（がん地域連携パスについて）

　・H19年にがん対策推進基本計画を策定

　　↓

＜目標＞

　　・５年以内に５大がんに関する地域連携クリティカルパスを整備する。

（５大がん…肺、胃、肝、大腸、乳）

　

・平成２０年度取り組み

…検討会の設置を行い、委員の構成としては、がん診療拠点病院の医師・看護師など１９名で構　　　

　成し、年５回の検討会の中で、胃がんと肺がんのパス試案を作成する。

　　＊拠点病院～県中央病院、三沢市立三沢病院、弘前大学医学部付属病院

　　↓

今年度より活用説明会の開催とともに、パスの試行を開始する。

　・平成21年の試行状況

（対象疾患）胃がん、肺がん

（試行施設）胃がん…県立中央病院、三沢市立三沢病院

肺がん…県立中央病院、弘前大学医学部附属病院

（保健・医療・福祉地域連携情報共有促進事業について）

　・今年度からの２カ年事業

　・住み慣れた地域（市町村）と二次・三次保健医療圏の連携体制の構築

　　　↓

“医療機関側の連携拠点である地域連携室の活用による情報共有活動の促進と体制強化”

＜事業内容＞

　　　① しくみづくり

　　　　・かかりつけ医から急性期を担う中核病院への情報提供体制の構築

　　　　　→救急搬送情報提供体制構築検討会を設置し、青森県医師会が実施する。

　　　　・病院管理者地域連携トップセミナーの開催

　　　　　→県内全域を対象に開催予定。

　　　　・職種間の意見交換会の開催

　　　　　→２次保健医療圏ごとに開催予定で、青森県医師会・各保健所が実施する。

　　　　・その他

· かかりつけ医と中核病院の医師との意見交換会。

· かかりつけ医と地域包括支援センター職員との意見交換。

· 地域医療連携室の担当者と地域包括支援センター等の職員との意見交換。

　　　② ひとづくり

　　　　・保健・医療・福祉関係者の資質向上を図るための研修会の開催

　　　　　→今回の研修など

　　　③ 調査研究

　　　　・地域連携の拡充に向けたIT活用に関するあり方の研究

２．講演「医療連携体制と地域連携パス～地域連携室の役割～」

　　　　講師：下村裕見子（東京女子医科大学病院　地域連携室　クリニカルパス推進室）

　　　・地域連携室→まだ未確立な部分が多いが、医療連携については法的にも定められてきているところなので、今後どう機能させていくかがとても重要。

　　　・今後のパスについて

　　　　　→診・病連携はある程度確立されているが、病・診連携をどう作っていくが１つの課題であり、みんなの意識が地域・在宅に向いているかが大きなポイントになる。

＜かかりつけ医が知りたいこと＞

鑑別診断⇒治療⇒フォローポイント⇒再紹介アルゴリズム⇒緊急時の対応

　　　　　　　→パスに載せなければならないポイントとなる。

　　○ 地域連携パス

　　　…疾病別に疾病の発生から診断・治療・リハビリまでを、診療ガイドラインに沿って作成する一

連の地域診療計画



（地域連携パス作成の基本ステップ）

1 地域連携パス作成・運用のための会を立ち上げる

2 診療ガイドラインをもとに地域の標準医療を定め、パスの作成

3 運用と改訂

（地域連携パスの種類）

1 一方向型地域連携パス：急性期→回復期→維持期

2 循環型地域連携パス：急性期と慢性期で共有し、定期的に行き来する

　　　・アウトカム、問題点、バリアンスをきちんとすることが大切。

　　　　　→手順のみ、またはないというケースのみでは上手くいかない。

　　　・患者参加型のつくり方が大切…必要なときに必要な職種が適切に関わることが出来るものでなければならない。

（三種の神器）

1 医療連携

2 地域連携クリティカルパス

3 退院時共同カンファレンス

　　　　　　↓

ベッドコントロール

退院支援／退院調整　　　　　　　　ここがバラバラではなくつながっている必要がある。

救急入院の受け入れ保証

　　○ ５大がんの連携パス…H24年四月からの施行予定で現在作業を行っている。

　　　　↓

　　　・連携パスの基本形の開発と連携パスの稼動を可能とする「調整する組織」のあり方を検討。

（作成するもの）

　　　　① 医療機関の機能・役割分担表

　　　　② 共同診療計画表

　　　　③ 私のカルテ

　　　　④ 医療連携ポスター

　　　　　↓

患者用パスにおいては、わかりやすい情報提供が基本で大切なところ

＜患者が求める良い医療＞

1 高度かつ最先端の医療

2 最高水準で安全に実施

3 早く、安く、わかりやすい丁寧な説明

　　　・がん医療において、緩和ケアに重点が置かれるかかりつけ医でのパス作りが大切。

　　　・県統一パス…現在群馬県・大阪府・愛媛県で作成・運用がされている。

　　○ 地域ITネットワーク…2000年に補助金事業として取り組んだが、あまり進んでいない状況にある。

　　○ 連携パスを稼動させるための課題

· 地域連携基盤をどう構築するか？

· 現場の医師の意見は？思いは？

· 当事者たる患者の意向は？納得は？

· 連携のコーディネイトは誰が、どのように？

　　　　↓

＜求められる連携コーディネイト機能＞

1 医療者間の連携を患者に説明…医療者を支える

2 患者の情報を医療関係者に伝える

3 第一の相談者としていかなる場合も患者を支える

　　　　　…患者側としては、大きな病院でないと不安という感情があり、この部分をどう軽減させていくかが重要（インフォームドコンセントのあり方）。
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