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東病棟カンファレンス記録

平成２３年６月１日（水）　　　　　　　　　司会　鳥谷部　久美子　　記録　附田　大輝
	東
	橘
	宮澤
	藤原
	鳥谷部（久）
	西山
	福田
	谷川
	上野
	小泉

	○
	準
	休
	休
	○
	休
	○
	休
	○
	年

	滝田
	寺澤
	大井
	前田
	鈴木匡
	伊藤
	金井
	鈴木幸
	田端
	及川

	○
	深
	休
	準
	深
	○
	Ａ留守
	Ｃ留守
	買い物
	休

	荒木田
	佐々木
	田村
	横町
	土岐
	番場
	松橋
	鳥谷部
	新谷
	附田

	深
	○
	Ａ留守
	○
	○
	休
	○
	準
	洗濯
	○

	橋本
	竹内
	天間
	田中
	李
	久保
	
	
	
	

	ローテ
	○
	休
	休
	○
	○
	
	
	
	


＜連絡事項＞

・6/2（木）～6/12（日）で厨房の外回り周辺の塗装を行います。それに伴い、南病棟リネン室階段が使用できませんので、6/2（木）ゴミ出しとリネン出しの場所変更を行います。【南・東・西ゴミ出し】メンタルケア病棟と東病棟間の外階段下。6/1（水）午後に木製ゴミ箱を移動します。

＜患者様連絡事項＞

・水梨　孝純様～シンラック一本処方となっています。

・伊勢田　義斉様～本日6/1（水）療養環境変更の為東Dユニットから西Aユニットへ転出となっています。

・松田　知子様～昼から臨時薬　7日分処方となっています。減薬となっていますので精神状態の観察を行っていきましょう。

・川村　つゑ様～貧血ありフェニレン（50）４Ｔ　朝・夕食後　６Ｔ　本日夕から処方となっています。

・清水　由美子様～体温38．4℃、顔面紅潮、両手の発赤疹あり下痢は1回で腹痛なく、

　　　　　　　　　軽度頭痛あります。

　　　　　　　　　主治医報告し、セフジトレン錠　１Ｔ・ＰＬ3.0ｇ　３×ｎｄＥ　２Ｔ

　　　　　　　　　本日夕から処方となっています。

· 保土澤　助定様～マーゲンチュ－ブ再度挿入しエア音確認出来ており、レントゲン（胸部　　

Ⅹ－Ｐ）施行し確認しています。主治医へ状態報告し、経管栄養ＭＡ８＋　200ml　６本　夕～開始となっています。自己抜去の危険ある時は、本日当直は川端Drの為電話し身体拘束の指示を受けるよう指示あり。

点滴は本日の18時30分で終了です。

内服　ランソプラゾールＯＤ（30）／Ｔ　１×　Ｍ/５Ｔ（6/2～）

・大山　喜市様～本日主治医面談しています。現在の病状説明し今後について南病棟への移動も視野に入れて欲しいと伝えています。娘様としては個室料金の発生は了解され、義歯のネーム入れはどうしても必要であれば行っても良いとの事です。退院後はデイサービスを従来の週3回より増やしていく事勧めている。外泊を勧めている。

＜ケース検討＞

・斉藤　仁和様～家族面会時に気分高揚みられる為見守り、介入要している。買い物時に要求多くみられる為、要求が多かった場合は介入しその都度必要な物だけを買うようにしてください。尚、買い物についての説明は本人へ説明済み。

＜隔離室入室患者様ケース検討＞

・小笠原　久年様～主治医より開放観察時間の変更の指示あり。午前・午後2時間程度開放観察を行い見守りするようにとの事です。注意する点として、他患者様が作業やプログラムで移動する騒がしい時間帯・食事の際・おやつの時間は開放しないで下さい。本日開放観察時は、表情の硬さみられるも嗜好品等の要求や他者とのトラブルはなく穏やかに過ごされている。今後も突発的な行動に注意しながら関わって行きましょう。

・外山　尚武様～開放観察時は、盗食や他者への迷惑行為みられる為、見守り・介入要している。今後も開放観察時にはスタッフ常に付き添って突発的行動や他者とのトラブルに注意し、観察行って行きましょう。

＜新入院患者様＞

寺澤　一男（テラサワカズオ）様（75）
主病名：アルツハイマー型認知症　　　　

身体合併症：多発性脳梗塞・高血圧症・高脂血症

主治医：田名部Dr　　　　　　　　　　　

SW：山田

入院年月日：平成23年6月1日（当院2回目）

入院形態：任意入院

＜経過＞

平成22年10月9日退院後、自宅で妻と同居し暮らし周辺症状も無く安定して経過していた。

平成23年5月に入り、妻が椎間板ヘルニアで入院することになり、妻が自宅にいないことに対して苛々感・焦燥感が強まり興奮的となることもあったとのこと。一人での生活が困難となった為、入院の説明に、家族とも相談し本人の同意得られた事から東病棟Bユニット任意入院となる。夜間中途覚醒ある為、転倒に注意して下さい。

（ご家族からの情報）

・夜間中途覚醒ある為、転倒に注意して下さい。

・洗濯：家族

・買い物カード

＜主治医からの指示＞

・歩行時、ふらつきや転倒に注意すること

・トイレや自室がわからなくなる可能性があるので、都度介入必要。
· 他院（南部クリニック）からの持参薬あり

＜病棟での様子＞

　バイタルサインの異常はなく、ホールで過ごすが落ち着かず、帰宅要求頻繁に聞かれている。食事は1/2摂取している。

自室がわからなくなる為その都度誘導している。

　＜今後について＞

　・外来からの情報にもあるが、歩行時のフラツキがある為転倒に注意する。

・トイレや自室がわからなくなるようであればその都度誘導する。

　・帰宅要求時は話の傾聴と気分転換を促す。

	カンファレンス勉強会　　　＜診療報酬について＞　6月1日　谷川　幸子

保険が適用される医療サービス対し、公的医療保険から病院・診療所など医療機関や調剤を行った薬局に支払われる報酬。検査・手術・投薬などの診療行為や医薬品ごとに決まっている公定価格から算出して支払われる出来高払い方式と、一定範囲の診療行為の報酬を定額で支払う包括払い報酬などがある。出来高払い方式の公定価格は点数で表示され、ほぼ2年に一度改定される。

―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――
医師の診療行為に対して、医療保険から医療機関に支払われる報酬のこと。医療保険をつかって診察や治療をおこなう場合、1点10円ですべての医療行為について点数が決められていて、その点数(値段)は国が決める。ただし、実際に窓口で支払う金額は、加入している保険の種類による負担率(料金のうちの何割を自費で払うかの率。サラリーマンは3割。)を掛けた金額になる。また、価格だけではなく、保険内で受けられる医療内容なども規制していて、例えば、リハビリは月160分まで、入院が14日以上になると入院費用が低くなるなどの規定がある。診療報酬は、保険の財政状況や物価、経済状況などを参考に2年に1回のペースで改定されている。診療報酬を請求するための事務には専門知識が必要である。年に2回、財団法人日本医療保険事務協会による診療報酬請求事務能力認定試験があり、学科と実技試験の全国一斉統一試験が行われている。認定がなくても実務を行うことができるが、従事者の資質の向上を目的として実施されている。

―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――
2. 支払方式
診療報酬の支払方式は、出来高払方式、包括払方式式、請負払方式の三つに大別される。出来高払方式（Fee for Service）は個々の診療行為について点数を定め、その点数の総和に1点単価を乗じて診療報酬を算出する方式（点数単価方式）である。個々の医療行為にきめ細かく対応し、医師の経済的インセンティブ（誘因）を高めることによって積極的な診療を促すという長所がある反面、医師の技術や医療機関のサービスの良否が反映されないこと、過度の検査や投薬あるいは長期入院などを招きやすいこと、請求・審査・支払事務が繁雑であることなどの短所も指摘されている。
包括払方式は、診療行為の一定範囲を包括的に評価する方式で、1入院当り包括払方式（Per Case Payment。1件当り包括払方式ともいう）と1日当り包括払方式（Per Day Payment）が代表的である。1入院当り包括払方式は、同じ傷病グループの一定期間内の入院について定額で支払うもので、このグループ分けは一般に、傷病名と医療行為の組合せにより患者を分類する診断群分類（ＤＲＧ＝Diagnosis Related Group）が用いられる。アメリカのＤＲＧ（診断群に対して定額の報酬を前払いする方式ＰＰＳ＝Prospective Payment Systemを組み合わせ、ＤＲＧ／ＰＰＳとして導入されている）、オーストラリアのＡＲ－ＤＲＧ、ドイツのＤ－ＤＲＧなどがこれに該当する。この方式は医療費の抑制効果は強いが、在院日数を短くしたり検査や薬剤を必要最小限に抑えるという動機づけが働くため、粗診粗療のリスクがある。1日当り包括払方式は、個々の医療行為をまとめて1日当りの定額で支払う方式である。日本では急性期病院の一部と療養病床にその方式が導入されている。1日単位でみると医療の投入量を抑制する効果があるが、支払額に上限が設定されるために必要な医療行為が抑制される可能性や、在院日数を短縮する動機づけが弱いことなどが指摘されている。
請負払方式は、住民が家庭医を選択して登録し、その登録者数に応じて国（または保険者）が医療費を支払い、住民が病気にかかったときには家庭医が無料で治療を行うという登録人頭払方式（イギリスの開業医）が代表的である。
日本では長い間、点数単価出来高払方式を基本としてきたが、2003年に大学病院等で急性期入院患者を対象に診断群分類別包括評価（ＤＰＣ＝Diagnosis Procedure Combination）が導入された。これは日本で開発された1日当り包括払方式で、医療行為のうち入院基本料、検査、画像診断、投薬、注射、簡単な処置などホスピタルフィー的な医療行為について診断群ごとに1日単価を決め、それに病院ごとの係数と入院日数を乗じて入院費を算定するものである（手術、麻酔、リハビリテーションなどドクターフィー的な医療行為は出来高払い方式で算定する）。1日単価は入院日数に応じて格差がつけられ、入院期間を短くする誘因が設けられているが、入院日数短縮による医療費削減効果は明確ではない。むしろ、ＤＰＣの導入によって医療情報および医療の標準化を促し、他の医療機関との比較を通じて医療プロセスや医療提供システムを評価する一つの手段として活用することに意義があるという意見も強い。また、ＤＰＣの導入後、その対象病院が拡大し、2008年度は対象病院が700を超え、ＤＰＣ準備病院（支払を伴わない調査参加病院）も約1000を数え、病院も多様化するなかで、ＤＰＣの今後のあり方が注目されている。
また、2006年度の診療報酬改定で慢性期入院医療にも包括払方式が導入された。療養病床について、医療必要度による区分とＡＤＬ（日常生活動作）による区分の組合せにより1日当り包括評価を行うものであるが、介護保険適用の療養病床が2012年に廃止されることになったため、医療必要度の低い慢性期疾患患者への対応が問題となっている。その他、診療報酬体系の改革によって、予防やプライマリ・ケア機能の重視、保険外併用療養費制度の導入、生活習慣病の対応強化、リハビリテーション評価の変更、在宅看護の推進、病院における看護士の配置基準の変更などが行われている。
診療報酬改定の動きをみると、2002年度に史上初めて診療報酬本体について1.3％のマイナス改定を行った（薬価等の－1.4％を含めると－2.7％）。続いて2004年度は±0％（薬価等は－1％）、06年度は－1.36％（薬価等の－1.8％を含めると－3.16％）と史上最大の下げ幅となった。相次ぐ診療報酬の引下げにより、多くの病院の経営が厳しくなり、病院勤務医の労働条件が悪化し、産科・小児科をはじめとして医師不足や診療科の廃止など医療崩壊とよばれる状況が現出した。2008年の診療報酬改定でようやく診療報酬本体はプラス改定に転じたが、わずか0.38％（薬価等は－1.2％で全体改定率は－0.82％）にすぎず、緊急課題とされた病院勤務医対策を行うには財源不足なため、開業医の診療報酬から財源補填が行われた。


