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国際医療福祉大学三田病院　　

2005年旧東京専売病院より継承
医師数120名、290床、
平均在院日数10日
入院単価６５、０００円
東京都認定がん診療病院
ＤＰＣ対象病院

　　　　　　　

　



国際医療福祉大学大
学院（東京青山キャン

パス）

大学院　医療福祉学研究科

保健医療学部

医療福祉学部

薬学部　

福岡リハビリテーション学部
（福岡県 大川キャンパス）

看護学科、理学療法学科、作業療法学科、言語

聴覚学科、視機能療法学科、放射線・情報科学科

大学院　医療福祉学研究科

修士課程：保健医療学専攻、医療福祉経営専攻

　　　　　　　臨床心理学専攻

博士課程：保健医療学専攻

医療経営管理学科、医療福祉学科

理学療法学科、作業療法学科、

言語聴覚学科（平成19年4月開設）

看護学科、理学療法学科、作業療法学科

 栃木本校のほかサテライトキャンパスも設置（東
京・小田原・熱海・福岡・大川）

 同時双方向遠隔授業
 医療職のための本格的な生涯学習コース、「乃木

坂スクール」開講

＜特徴＞

熱海病院 三田病院　

国際医療福祉

大学病院

総務部
人事部
企画部
医療管理部

総務部
人事部
企画部
医療管理部

東京本部東京本部
（乃木坂）（乃木坂）

　　　　　　

　平成７年栃木県大田原市に、日本初の保健・医療・福祉分野の総合大学として設立。看護師、理学療法士、作
業療法士、言語聴覚士、視能訓練士、診療放射線技師、社会福祉士、介護福祉士、薬剤師等のメディカル・ス
タッフを育成している。　

　平成７年栃木県大田原市に、日本初の保健・医療・福祉分野の総合大学として設立。看護師、理学療法士、作
業療法士、言語聴覚士、視能訓練士、診療放射線技師、社会福祉士、介護福祉士、薬剤師等のメディカル・ス
タッフを育成している。　

薬学科

（２６９床）（２６９床） （２９１床）（２９１床）

（２０６床）（２０６床）

塩谷病院

大学附属施設

小田原保健医療学部
（神奈川県 小田原キャンパス）

国際医療福祉大学・高邦会グループの概要　

（300床）



今日の目次

• パート１
– 地域医療崩壊とＩＣＴ

• パート２
– 地域連携クリティカル

パスとＩＣＴ

• パート３
– 医療の質の亀裂を乗り

越えて

• パート３
– Ｐ４ＰとＩＣＴ
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　　　　　　パート１パート１
地域医療崩壊とＩＣＴ地域医療崩壊とＩＣＴ

忙しい急性期病院から勤務医がいなくなる！



地域医療の崩壊

忙しい急性期病院から

どんどん医師がいなくなる

勤務医は忙しい～
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医師の勤務時間比較（病院と診療所）
病院勤務医は忙しい！

国立保健医療科学院長谷川敏彦氏資料より

外来

入院



国立保健医療科学院

勤務医の平均勤務時間



医師の労働生産性の国際比較
　　医師１人当たりの退院患者数（OECD統計）



医師の生産性と外来負担

医師あたりの外来患者数（OECD統計）



職員数と医師生産性

急性期病床あたりの看護師数 病床あたりの総職員数



日本の医師の労働生産性が低いワケ

• 1.日本医師の勤務時間は欧州の医師に比して長い

• 2.日本医師の生産性（年間退院患者/医師数）は欧州に
比して低い

• 3.医師当退院患者数が低い原因には3つの原因が想定
される
–  １）日本の医師の外来の負担が大きい

– ２）医師の労働が未分化で他職種実行可能な仕事を自ら実施
している

– ３）他職種（看護職その他）の病床当り数が少ない



ある外科医の１日

岡山中央病院外科　蓮岡英明先生



蓮岡先生のある日
当直明け

睡眠時間1時間

下血が来た～緊急
内視鏡

病棟患者Bさん
意識がありません

病棟患者Aさんが転
倒しました～。

明日手術予定のご家族が1
時間待ってまーす。

手術 アッペは何時からします
か？

泌尿器科の先生から、ちょっと
診てほしい

アッペの紹介
でーす。

Cさん・Dさんの薬が切
れます。

保険書類がたまっ
てますよ。

通院中のEさんが、
発熱して、来院されます。

 



蓮岡先生は一人何役？

院内活動

• 医師として（外科・内視鏡・麻酔・
救急）

• 臨床研修医管理・指導
• 部門管理（外科チーム）
• NST活動
• 内視鏡カンファレンス
• 癌・化学療法勉強会
• メディカルスタッフ教育
• 会議（診療録管理・手術室管理・

リーダー会議）
• プロジェクト（センター化）
• 事業計画立案

院外活動

• 研修サーベイ
• 学会発表
• 論文記載
• NST関連研究会世話人
• 内視鏡関連研究会世話人
• 医局関連作業
• 大学講義
• 私的活動



　　　それに加えて勤務医には、
　　　　　ペーパー・ワークが
　　　　　めちゃくちゃ多い！
　　
　

ダーティーハリーの仕事はブラッドワーク

外科医の本来の仕事もブラッド・ワーク！



外科患者の流れと
付随するペーパーワーク

• 検査前

– 申込み

– 内視鏡用紙記載

– 同意書作成

– 患者説明

– 電子カルテへの記載

紹介元への返事・病理結果・入院報告紹介元への返事・病理結果・入院報告

• 検査

– 検査実施

– 結果説明

– 所見用紙記載

– 電子カルテ記載

– 病理依頼紙記載

– 患者説明用手帳記
載

• 検査後
– 入院説明
– 手術申込
– 術前検査依頼
– 検査結果説明
– 麻酔患者記録記載
– 輸血説明
– 輸血申込書記載
– 硬膜外麻酔説明
– 手術同意書記載
– 手術説明
– 電子カルテへの記載



外科の入院患者の流れとペーパーワーク

– 退院
• 退院後の説明
• 退院時指導用紙の記載
• 退院時サマリー記載
• 退院証明書記載
• 紹介元への返事記載
• 診断書
• 保険会社診断書

– 病室
• ICU退室基準用紙記載
• 回診
• 日々の採血結果説明
• 検査指示だし
• 検査用紙記載
• 病理結果説明
• 抗癌剤の説明
• 電子カルテへの記載

– 手術前

• 入院診療計画書記載

• クリティカルパス記載

• クリニカルマップ記載

• 手術同意書記載

• 家族を含めての手術説明

• 電子カルテへの記載

• 院内紹介状の記載

– 手術

• 手術実施

• 結果説明
• 病理標本整理

• 病理伝票記載

• 術後管理

• ICU入室申込

• 手術記録記載

3カ月机
の上



外科患者の流れ

• 外来
– 検査前（13分+10分）

• 申込み（5分）

• 内視鏡用紙記載（1分）

• 同意書作成（5分）

• 患者説明（10分）

• 電子カルテへの記載（2分）

– 検査（9分+20分）
• 検査実施（15分）

• 結果説明（5分）

• 所見用紙記載（2分）

• 電子カルテ記載（3分）

• 病理依頼紙記載（2分）

• 患者説明用手帳記載（2分）

– 検査後（39分+20分）
• 入院説明（15分）
• 手術申込（2分）
• 術前検査依頼（2分）
• 検査結果説明（5分）
• 麻酔患者記録記載（3分）
• 輸血説明（5分）
• 輸血申込書記載（2分）
• 硬膜外麻酔説明（5分）
• 手術同意書記載（2分）
• 手術説明（15分）
• 電子カルテへの記載（3分）

紹介元への返事・病理結果・入院報告（5分）

• 入院
– 手術前（23分+15分）

• 入院診療計画書記載（3分）

• クリニカルパス記載（５分）

• クリニカルマップ記載（2分）

• 手術同意書記載（5分）

• 家族を含めての手術説明（15分）

• 電子カルテへの記載（3分）

• 院内紹介状の記載（5分）

– 手術（32分+30分+手術時間）
• 手術実施（180分）

• 結果説明（15分）

• 病理標本整理（20分）

• 病理伝票記載（5分）

• 術後管理（15分）

• ICU入室申込（2分）

• 手術記録記載（5分）

– 病室（21分+20分）
• ICU退室基準用紙記載（2分）
• 回診（5分）
• 日々の採血結果説明（5分）
• 検査指示だし（2分）
• 検査用紙記載（2分）
• 病理結果説明（5分）
• 抗癌剤の説明（15分）
• 電子カルテへの記載（5分）

– 退院（22分+10分）
• 退院後の説明（10分）
• 退院時指導用紙の記載（2分）
• 退院時サマリー記載（5分）
• 退院証明書記載（2分）
• 紹介元への返事記載（5分）
• 診断書（３分）
• 保険会社診断書（5分）



• 大腸癌手術　2週間入院を例に
– 外来　書類66分+説明35分+検査時間15分　

– 入院　書類98分+説明75分+回診5分×28+カルテ記載3分×28+手術時
間180分

– 外科医としてすべき仕事　453分＝258分（説明・回診）＋195分（検
査・手術）

– 頼める仕事　248分（文章入力・書類記載）
• 外来書類66分＋入院書類98分＋カルテ記載3分×14日×２（朝 夕）

• 大腸癌手術2週間入院で700分（11時間）のうち

　医師事務作業補助者に頼めるペーパーワークは248
分（4時間）、３６％もある！



医師事務作業補助体制加算
（10年診療報酬改定）

• 医師事務作業補助体制加算（入院初日） 
– 1　15対1　補助体制加算　　８１０点（新設）

– ２　20対1補助体制加算　　　６１０点（新設）

– ３　２５対１補助体制加算 　　490点←３５５点（08年）

– ４　５０対１補助体制加算 　　255点←１８５点（08年）

– ５ 　７５対１補助体制加算 　　180点←１３０点（08年）

– ６　１００対１補助体制加算 　138点←１０５点（08年）
（対届出一般病床数比での医師事務作業補助者の配置数による） 

• 15対１、20対１　の施設基準は、▽第三次救急医療機関▽小児救急医療拠点病院▽総合周産期母
子医療センター▽年間の緊急入院患者数が800人以上の実績を持つ病院―の4つ

• 25対1と50対1では、これらの基準のいずれかを満たすか、▽災害拠点病院▽へき地医療拠点病院
▽地域医療支援病院▽年間の緊急入院患者数が200人以上の実績を持つ病院▽全身麻酔による
手術件数が年間800件以上の病院―のどれかをクリアする必要がある。さらに、75対1と100対1では
、50対1までの基準のいずれかに該当するか、年間の緊急入院患者数が100人以上の実績を有す
る病院としている。



医師事務作業補助者

外科医の救世主！？
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忙しい勤務医を支援するＩＣＴ、
ペーパーワークから

医師を解放するＩＣＴを！
患者さんが
待っている

のに～



パート２
地域連携クリティカルパスとＩＣＴ

医療崩壊の解決策の一つとしての
地域連携クリティカルパス



急性期病院の過度な患者集中が
勤務医を疲弊させる

地域連携クリテイカルパスの活用





地域連携クリテイカルパスとは？

• 地域連携クリテイカルパ
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

– 病院と病院、病院と診療所
の役割分担と連携

– 地域連携クリテイカルパス
は役割分担計画書のこと



クリテイカルパスは患者さんにも好評



地域連携クリテイカルパス

• 急性期病院とリハビリ病院と
一緒に作るパス、使うパス

ケアカテ
ゴリー

急性期病院　　　　リハビリ病院

整形外科疾患や脳卒中で始まった



2006年４月診療報酬改定
地域連携パスの新規点数と運用

• 地域連携パスを相互に交わ
す

• 複数の医療機関

• 定期的会合

ケアカテ
ゴリー

急性期病院　　　　リハビリ病院

地域連携診療計画管理料地域連携診療計画管理料

１５００点１５００点
地域連携診療計画退院時指導料地域連携診療計画退院時指導料

１５００点１５００点

連携パス

定期的な会合

有床診療所
でもＯＫ
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脳卒中地域連携パス
　　　　　　（０８年診療報酬改定）

• 算定要件
– 医療計画に記載されている病院又は有床診療所であること

– 退院基準、転院基準及び退院時日常生活機能評価を明記

ケアカテ
ゴリー

急性期病院　　リハビリ病院（有床診療所）

地域連携診療計画管理料
９００点

地域連携診療計画退院時指導料
６００点

転院
基準

退院
基準

http://www.kyowasoft.com/ljpg_IK06/MED001.jpg


脳卒中地域連携クリティカルパスの
東京都内の事例

メトロポリタン・ストローク・ネットワーク

慈恵医大リハビリテーション医学講座
安保雅博教授
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維持期維持期回復期回復期急性期急性期

東京都内近郊の脳卒中地域連携ネットワーク構築にむけて東京都内近郊の脳卒中地域連携ネットワーク構築にむけて



地域連携クリテイカルパスの増加

脳卒中連携パスのITインフラ整備が課題



10年診療報酬改定
地域連携パスの２つの議論

①施設拡大

②疾病拡大



①地域連携パスの施設拡大

　　
現状の地域連携パス（病院間に限定）

地域連携診療計画管理料

地域連携診療計画
退院時指導料

介護施設等

在宅等

　急性期病院を退院後
も必要に応じて維持期
リハや在宅リハが必要
。
　この間を結ぶ介護
連携パス

http://images.google.com/imgres?imgurl=http://image.blog.livedoor.jp/kisetu_sozai/imgs/d/e/de3b9f16.jpg&imgrefurl=http://blog.livedoor.jp/kisetu_sozai/archives/51554253.html&usg=__2UgcSyWKmpuGCKoFFyDlundlg0A=&h=275&w=336&sz=35&hl=ja&start=4&um=1&itbs=1&tbnid=k309ZZiPhkSx0M:&tbnh=97&tbnw=119&prev=/images%3Fq%3D%25E7%2597%2585%25E9%2599%25A2%25E3%2580%2580%25E3%2582%25A4%25E3%2583%25A9%25E3%2582%25B9%25E3%2583%2588%26hl%3Dja%26rls%3Dcom.microsoft:ja:IE-SearchBox%26rlz%3D1I7GGIT_ja%26sa%3DX%26um%3D1
http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.hokushin-hosp.jp/image/sisetu/structure_014.jpg&imgrefurl=http://www.hokushin-hosp.jp/html/sisetu/foreign.html&usg=__HFtkYxJ0mFSaGfz3GWo0L5ZDVmM=&h=300&w=300&sz=79&hl=ja&start=25&um=1&itbs=1&tbnid=IXibmkoGSkK7pM:&tbnh=116&tbnw=116&prev=/images%3Fq%3D%25E7%2597%2585%25E9%2599%25A2%25E3%2580%2580%25E3%2582%25A4%25E3%2583%25A9%25E3%2582%25B9%25E3%2583%2588%26ndsp%3D18%26hl%3Dja%26rls%3Dcom.microsoft:ja:IE-SearchBox%26rlz%3D1I7GGIT_ja%26sa%3DN%26start%3D18%26um%3D1
http://images.google.co.jp/imgres?imgurl=http://care-net.biz/img/clip/kj/kj-a001.gif&imgrefurl=http://care-net.biz/34/ainozomi/b11.php&usg=__Gagw326tzpE79DUfhtDgWuPAHbs=&h=214&w=222&sz=12&hl=ja&start=6&sig2=eRgPiBnujwGLfb4c1ds2HA&um=1&itbs=1&tbnid=jYq0zjXviFCF-M:&tbnh=103&tbnw=107&prev=/images%3Fq%3D%25E8%2587%25AA%25E5%25AE%2585%25E3%2580%2580%25E3%2582%25A4%25E3%2583%25A9%25E3%2582%25B9%25E3%2583%2588%26hl%3Dja%26rlz%3D1T4SUNA_jaJP295JP295%26sa%3DX%26um%3D1&ei=e9QcS-ObBs6TkAWVsuDYAw


900点

600点

300点 300点



②地域連携パスの疾病拡大

大腿骨頸部骨折、脳卒中から

がん地域連携パスに疾病拡大





750点

300点



港区がん連携パス研究会

胃がん・大腸がん手術後
外来経口抗がん剤療法（TS-1)の連携パス

　　　　　　　　　　　　　国際医療福祉大学三田病院
　　　　　　　　　　東京都済生会中央病院

　　　　　　　　　　山王病院

http://images.google.co.jp/imgres?imgurl=http://blog.qlep.com/getimage.php%3Facnt%3D122908%26fn%3D40554.jpg&imgrefurl=http://blog.qlep.com/blog.php/122908/61263&h=630&w=420&sz=70&hl=ja&start=6&um=1&tbnid=j1Z0JrunpgPn1M:&tbnh=137&tbnw=91&prev=/images%3Fq%3D%25E6%259D%25B1%25E4%25BA%25AC%25E3%2582%25BF%25E3%2583%25AF%25E3%2583%25BC%26um%3D1%26hl%3Dja%26rlz%3D1T4GGIH_jaJP279JP279%26sa%3DN


東京都がん診療連携拠点病院は３０カ所



港区医師会アンケート調査



がん術後フォローアップの病診連携に興味がございますか

82.8%

13.8%
3.4%

はい

いいえ

無回答



がん術後のフォローに
　　　　　　　　興味を持つ理由

 「現在すでにがんのフォローアップ中の患者がいる」

 「消化器外科に携わっていた経験が役立てられるから」

 「勤務医時代はがん診療に携わっていたから」
 「以前は一般外科医だったから」
 「がん専門施設に勤務していたから」
 「当院から紹介先で手術を受け、状態が安定した患者さんが再び
当院への通院を希望された場合に必要だから」

 「悪化時にはすぐに受け入れていただける体制になればできるだ
け自宅で過ごさせてあげたいから」

 「患者さんのニーズから」
 「地域医療の一環として」



どんながん患者さんを
　　　　　フォローしたいですか？

55.2%

62.1%

20.7%

10.3%

17.2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

状態の良い、術後フォローのみの患者

状態の良い、術後補助化学療法患者 (経口抗
癌剤）

状態の良い、術後補助化学療法患者 (注射抗
癌剤）

ターミナルケア患者 (緩和ケア）

受け入れられない



病院に期待すること

10.3%

86.2%

48.3%

27.6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

定期診断

緊急時の対応

化学療法の副作用への対応

患者のメンタルケア



　　在宅　　在宅

連携診療所連携診療所

胃がん・大腸がん連携パス（まずは観察パスから）

三田病院

　

三田病院

　

手
術
手
術

①観察パス
②TS-1、UFT/UZEL

：２コース目以降

①観察パス
②TS-1、UFT/UZEL

：２コース目以降

私のカルテ
（患者日誌）

私のカルテ
（患者日誌）

副 作 用

連 絡

副 作 用

連 絡

医療
連携室
医療

連携室

逆紹介逆紹介

①観察パス
②TS-1、UFT/UZEL

：１コースまで

①観察パス
②TS-1、UFT/UZEL

：１コースまで

定期診断
副作用発現時対応
原疾患増悪時対応

定期診断
副作用発現時対応
原疾患増悪時対応

　　　　　副作用発現時連絡　　　　　副作用発現時連絡

連携パス
治療方針共有化
役割分担明確化
長期スケジュール管理

連携パス
治療方針共有化
役割分担明確化
長期スケジュール管理

定期診断時来院
副作用発現時来院
原疾患増悪時来院

定期診断時来院
副作用発現時来院
原疾患増悪時来院

医療連携室が紹介・逆紹
介をコーディネート

医療連携室が紹介・逆紹
介をコーディネート

医療連携室が受診予約等を
セッティング

医療連携室が受診予約等を
セッティング

医師が術前
に連携につい

て説明

医師が術前
に連携につい

て説明

看護師が連携パ
スを説明

看護師が連携パ
スを説明

もともと診療所からの紹介患者は基本的に紹介元に逆紹介する
が、患者に連携診療所マップを示し、患者の希望も考慮する。

もともと診療所からの紹介患者は基本的に紹介元に逆紹介する
が、患者に連携診療所マップを示し、患者の希望も考慮する。

紹介



私のカルテ
港区版胃がん連携パス



がん連携パスをIT化する

済生会若草病院の

メディカル・ネットワーク・パスの事例

外科　佐藤靖郎先生



管理者機関　or 連携医療機関



連携クリティカルパス画面





でも誰も使ってくれない・・・・

• 理由
– 院内のインターネット環境が不十分

• 外来でインターネットを使える端末がすくない

– いちいち院内ＬＡＮのデータを手入力で再入力しなけ
ればならない（誤入力も心配）

• 参照サーバーを設置するにはお金がかかる

– インターネットで情報を共有しても点数はとれるの？



港区連携PEGパス研究会

PEG（経皮内視鏡的胃ろう造設術）

国際医療福祉大学三田病院
東京都済生会中央病院
慈恵大学病院
虎の門病院
北里研究所病院
せんぽ東京高輪病院
港区医師会
港区薬剤師会
港区訪問看護ステーション連絡協議会
NPO法人PEGドクターズネットワーク



2007年9月22日　　第1回連携PEGパス研究会

2007年11月29日～　ワーキンググループ開始（4回）

連携PEGパス研究会の流れ

（メンバー）港区内200床以上６病院の
PEG施行Dr及び連携室、港区医師会、
港区薬剤師会、訪問看護ST、
NPO法人PEGドクターズネットワーク
（活動内容）港区内PEGに関わる問題
の抽出、ホームページ・管理マニュアル
作成検討、PEG当番、パス作成等

200９年9月５日　　第３回連携PEGパス研究会
　・伊東先生（南薩ケアほすぴたる）「鹿児島の連携ＰＥＧパス事情」

　・清水薬局、清水晴子「港区の在宅経管栄養患者の実態」





内視鏡的胃ろう造設術（PEG）

患者氏名 病棟主治医 PEG造設医　 地域連携クリティカルパス

　 　 　 　 　

造設年月日： 栄養剤投与方法（種類： 　必要栄養量：　　　　　kcal）　　　　　 交換予定日：

製品名： 6時　　　9時　　　12時　 15時 　　　18時　　21時　　24時 造設病院連絡先：

型名： （　バンパー　or　バルーン　） 　 　 　

　 （　ボタン　　　or　チューブ　） 　 　 　

サイズ： 長さ　　　cm×太さ　　　　Fr 　 　 *休診・夜間等緊急の場合

最新交換日： 　 　 　
　 　 　 　 　

経過 退院時 2週間 １ヶ月 交換予定日1ヶ月前
項目 / / / /

　 ＃PEGの仕組み・管理について患者・家族が理解でき実施できる。 　

達成目標 ＃合併症の早期発見・対処ができる 　 　

栄養 □摂食状況（有・無） □摂食状況（有・無） □摂食状況（有・無） □摂食状況（有・無）

　 （摂食量：　　　　　　　　　　　　　　） （摂食量：　　　　　　　　　　　　　　） （摂食量：　　　　　　　　　　　　　　） （摂食量：　　　　　　　　　　　　　　）

　 □栄養剤投与量 □栄養剤投与量 □栄養剤投与量 □栄養剤投与量

　 （朝：　　　　昼：　　　　夜：　　　　） （朝：　　　　昼：　　　　夜：　　　　） （朝：　　　　昼：　　　　夜：　　　　） （朝：　　　　昼：　　　　夜：　　　　）

　 □栄養評価 □栄養評価 □栄養評価 □栄養評価
　 〔良好・普通・問題有〕 〔良好・普通・問題有〕 〔良好・普通・問題有〕 〔良好・普通・問題有〕
　 問題有： 問題有： 問題有： 問題有：
　 　 　 　 　

保清 □口腔内の清潔の状態 □口腔内の清潔の状態 □口腔内の清潔の状態 □口腔内の清潔の状態
　 [良好・普通・問題有] [良好・普通・問題有] [良好・普通・問題有] [良好・普通・問題有]
　 問題有： 問題有： 問題有： 問題有：
　 　 　 　 　
　 □胃瘻部の清潔の状態 □胃瘻部の清潔の状態 □胃瘻部の清潔の状態 □胃瘻部の清潔の状態
　 [良好・普通・問題有] [良好・普通・問題有] [良好・普通・問題有] [良好・普通・問題有]
　 問題有： 問題有： 問題有： 問題有：
　 　 　 　 　

トラブル １．嘔吐（有・無） １．嘔吐（有・無） １．嘔吐（有・無） １．嘔吐（有・無）
観察 ２．下痢（有・無） ２．下痢（有・無） ２．下痢（有・無） ２．下痢（有・無）

　 ３．便秘（有・無） ３．便秘（有・無） ３．便秘（有・無） ３．便秘（有・無）
　 ４．皮膚障害と漏れ（有・無） ４．皮膚障害と漏れ（有・無） ４．皮膚障害と漏れ（有・無） ４．皮膚障害と漏れ（有・無）
　 ５．胃ろうのつまり（有・無） ５．胃ろうのつまり（有・無） ５．胃ろうのつまり（有・無） ５．胃ろうのつまり（有・無）
　 ６．胃ろうが抜けた（有・無） ６．胃ろうが抜けた（有・無） ６．胃ろうが抜けた（有・無） ６．胃ろうが抜けた（有・無）

　 ７．胃ろうの浮き上がり（有・無） ７．胃ろうの浮き上がり（有・無） ７．胃ろうの浮き上がり（有・無） ７．胃ろうの浮き上がり（有・無）

　 ８．誤嚥・胃食道逆流（有・無） ８．誤嚥・胃食道逆流（有・無） ８．誤嚥・胃食道逆流（有・無） ８．誤嚥・胃食道逆流（有・無）

　 ９．発熱・感染（有・無） ９．発熱・感染（有・無） ９．発熱・感染（有・無） ９．発熱・感染（有・無）
　 対応 対応 対応 対応
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
説明 □栄養剤投与方法 　 　 □次回カテーテル交換説明

　 □トラブル対処法 　 　 □交換当日の食事について説明
　 　説明実施相手： 　 　 　　朝７時までに注入を終了
　 　患者との続柄： 　 　 　
　 　 　 　 □内服は7時までに終わらせる
備考 　 　 　 □交換依頼

　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　

バリアンス 有（逸脱・変動）・無 有（逸脱・変動）・無 有（逸脱・変動）・無 有（逸脱・変動）・無

　 　 　 　 　
記入者 　 　 　 　

　 　 　 　 港区連携PEGパス研究会

連
携P

EG

パ
ス



みなとe連携パスに
「連携ＰＥＧパス」を掲載

http://medicalnet-
minato.jp/peg/

見て下さいね！

臼井 一郎先生　港区医師会理事



地域連携とＩＣＴ～その課題～
• 可能な限り低コストで簡素なシステムを選択すべ
き
– 地域内におけるサーバー数は可能な限り抑制して、中核病院

による集中的なウェブ型電子カルテネットワークをめざすことな
ど

– 安価で拡張性のあるインターネットでの接続をめざすなど

– たとえば既存の地域連携サービスへの加入など、インターネッ
トを利用した安価で簡素な情報連携を実施することをめざす

• 持続的に運用可能な情報連携システムを目指す
べき
– 補助金だよりの地域医療ＩＣＴシステムは屍の山を築くだけ



地域連携とＩＣＴ～その課題～

• ＩＣＴシステムの導入だけでは地域連携は実現しない
– 地域連携のための医療情報連携のためには、医療情報を円
滑に運用するための人的連携を構築する取り組みが必要

• ＩＣＴ導入は医師をはじめとする現場の医療従事者の負
担軽減が目的であることを忘れがち
– したがって業務負担軽減に役立つＩＣＴとは何にかを検討すべ
き

– それにはこれまでの業務プロセスを検証して、必要に応じてそ
のプロセスを変更してＩＣＴの利活用を目指すべき





東京都のＨＯＴプロジェクト



パート３
医療の質の亀裂を乗り越えて

医療の質とＩＣＴ



医療の質の亀裂を乗り越えて
　　ギャップを埋めるためのシステムが疾病管理

• 慢性疾患があまりに増えすぎた

• 医療のエビデンスが急増しているが
、最新のエビデンスが普及していな
い

• ガイドラインがあることとガイドライン
が地域に普及しいるかどうかかは別
問題

• 受けるべき適切な医療と実際に受
けている医療の間のギャップがひど
すぎる

• このギャップは専門家のどのような
努力でも埋めることはできない

• システムを変えなければならない

IOM報告書



米国でも半数の患者は
　　　適切なケアを受けていない

• 高血圧　　　　　　64.7%　

• 心不全　　　　　　63.9%
• 結腸・直腸がん　53.9%
• 喘息　　　　　　　　53.5%
• 糖尿病　　　　　　45.4%
• 肺炎　　　　　　　　39.0%
• 大腿骨骨頭骨折　22.8%

• Source: Elizabeth McGlynn et 
al, RAND, 2003

適切なケアを受けて
いる患者
55%

適切なケアを受けて
いない患者
45%



エビデンス・プラクテイスギャップ

• 米国で行われている治療のうち、エビデンスに基づいた
治療は、実際に行われている治療のおよそ５５％にすぎ
ない
– NEJM.2003;348(26):2635-2645

• 糖尿病治療中の患者で、血糖値がコントロールされてい
るのはたったの３７％にすぎない
– JAMA.2004:291(3):335-342） 　

• 高血圧治療中の患者で血圧コントロールがされている患
者の割合も３５％にしかすぎない
– Ann Intern Med.2006;145(3):165-175



あるべき医療と現実の間の
質の谷間を埋める

○診療ガイドラインがあることと、ガイドラインを地
域に普及することは別のこと

○診療ガイドラインを地域に普及させる！

○エビデンス・プラクテイス・ギャップ！



２０世紀の古いシステムから
　　　２１世紀の新しいシステムへ

• 旧システム
–患者の疾患エピソードに対して、医療従事者は断片的

に、そのつど反応していただけ

–それで、医師が足りない、看護師が足りない、病院を
増やせ、医療費を増やせと言うだけだった

–問題の根本原因から目をそらしている

–根本原因はシステムだ！



新システム（New Health　system for the 21th 
century)

• 旧システムから新システムへ
– 慢性疾患がこれほど増えたのに、システムは急性期疾患型の

旧システムのままだ

– 慢性疾患に対する、より体系的で組織的なアプローチが必要

– 予防介入に重点をおき、疾患リスクを減らして、合併症を回避
することを、体系的に、しかもエビデンスに基づいて行うことが
大切だ

– プライマリケア医をエビデンスで支援することが必要だ

– ICTを活用することに活路を見出す



今、注目されるメディカル・ホーム

ＣＭＳは2009年から3年間の

メデイカル・ホームデモンストレーション
プロジェクトを開始



メディカル・ホームの歴史

• 起源は1967年に米国小児科学会が提唱した「子
供の診療記録を自宅に置いておこう」という運動
にさかのぼる

• その後、米国内科学会や米国家庭医療学会がこ
の概念を拡張して、患者がアクセス可能で、継続
性があって、患者中心の包括的で、調整された、
思いやりのある文化的に効果的なケアコーデイ
ネーション方式として概念整備してきた。

• 日本語では「プライマリケア拠点」あるいは「一次
医療拠点」と訳してはどうだろうか？



メディカル・ホームの定義
Grumbach and Bodenheimer, JAMA 2002

• メディカル・ホームとは、患者と医師との関係の上に築き上げられ
、患者ニーズを中心に組織化された保健医療のアクセスポイント
のことである。メディカル・ホームは住民のプライマリケアニーズの
９０％をカバーするのみならず、専門医への紹介やその他付帯
サービスも提供する。  メディカル・ホームはファーストコンタクト、
包括的ケア、継続的予防ケア、急性、慢性疾患のニーズに応える
資源となる。

• The medical home is a point of access to health care that is 
organized around the patient’s needs built on a relationship 
between a patient and a physician.  It is a primary health care 
based capable of providing 90% of health needs but also 
coordination specialty referrals, and ancillary services.  The medical 
home is a source of first contact care and comprehensive care 
across a continuum of preventive, acute and chronic health care 
needs. 



メデイカル・ホームの8つのポイント

• ①かかりつけの医師(臨床医)
• ②チーム医療

• ③反応的、断片的なケアではなく、プロクテイブなケアを目指す

• ④特別なＩＣＴソフトウェア（患者登録）を用いた患者フォロー

• ⑤慢性疾患(例えば、喘息、糖尿病、心臓病)の自己管理のサポー
ト

• ⑥意志決定における患者参加

• ⑦すべての状況におけるコーデイネーション

• ⑧アクセス強化(例えば、安全なメール)



患者登録
シート

Pertinent labs

Preventive care summary

Medications

Chronic conditions

Pertinent exams

Passive reminders
Organized by illness

Wilcox, Proc of 
AMIA Symp, 
2005

Allergies
Functional status

For
   Physicians
   Care Managers
   Patients



CMT database - example



ＣＭＳのメディカル・ホーム
デモンストレーションプロジェクト

• ＣＭＳのデモンストレーションプロジェクト（メデイカルホーム）
– 2009年より全米の８つの州で40万人のメデイケア対象者（65才以上高齢
者）

– 400診療所、2千人のプライマリケア医の参加のもとに行われる予定

• メデイカルホームデモンストレーションプロジェクト
– プロジェクト第一レベル

• 患者のメディカル・ホームプロジェクトへの参加同意

• 患者データの収集、ケアプランの作成、患者教育などが要件

– プロジェクト第二レベル
• 電子カルテ（EHR）を用い、血圧、検査値、予防サービスの実施状況などを記録

• 病院や診療所外来など関連施設の体系的なコーデイネーション機能

• 退院後の服薬リストをチェックすること、電子処方を行うこと

• 治療成績などのデータ収集など

• 　



メディカル・ホーム診療報酬

• メデイカルホームに対する診療報酬
– 施設要件を満たした診療所についてはメデイカル・ホーム

に関する診療報酬が支払われる

– 診療報酬の支払いは人頭割支払い方式で、メデイカル
ホームに登録患者の人頭割の料金設定がなされている

– 料金はケアコーデイネーション・フィーとして登録患者1人
１月あたりメデイカル・ホーム第一レベルで40.40ドル、第
二レベルで51.70ドルとなっている

– 患者重症度の補正は患者の現状からの将来の疾病負担
の予測モデルにより行われる。



後期高齢者医療制度の見直し

「外来担当医（主治医）」を

メデイカルホームや電子カルテの観点から

もういちど見直しては？



地域へのガイドラインの普及

診療所の医師（非専門医）を専門医が
地域連携パスを通じて支援する



糖尿病症腎症

• 透析医療費　１兆円
–糖尿病性腎症による透析７万人

–毎年１万人増えている

–一人当たり年間５５０万円

• 糖尿病腎症による透析だけで１年間で５５０億円
増えているということ

• 糖尿病性腎症を開業医も扱わなければならない





糖尿病性腎症の地域連携
クリティカルパス

財団法人田附興風会　医学研究所北
野病院ＣＫＤ連携パス

北野病院連携室重田由美さん



慢性腎臓病
（Chronic Kidney Disease:CKD)

• 定義
– ①尿異常、画像診断、血液、病理で腎障害の存在が明らかで
ある（特にたんぱく尿の存在が重要）

– ②腎機能低下（ＧＦＲ＜60ml/min/1.73平方ｍ）

– ①、②のいずれか、または両方が3ヶ月以上持続する

• CKDの連携パスに期待が高まっている
– 病院の専門医と診療所の医師を結ぶ共通治療プロト

コール



基本情報シート
にはＣＫＤのス
テージ分類、原
疾患、合併症や
食事指導内容

を記載



病診連携での診療方
針を患者さんに説明
する用紙。病診での
受診スケジュールの

ほか、血圧・体重測定
を毎日行うように記載。
「貧血のような症状」
「最近むくみがひど

い」等、かかりつけ医
に相談すべきことも列
記して、患者さんの自
己管理チェックシート

の役割もはたす。



アウトカム（目標
達成）、病診連携
による目的、治療
の方向性、北野

病院、かかりつけ
医双方の役割等
の認識をひとつ
にするため明記

バリアンス
（合併症）発
生時の対応



診療ガイドラインを地域へ普及する
手段として地域連携パスを利用する

診療所をガイドラインと専門医が支援する



パート３
Ｐ４Ｐ（質に基づく支払い方式）とＩＣＴ

診療報酬の新たなトレンド



Ｐ４Ｐとは何か？

2000年から

先進各国で始まった支払い方式



P4Pとは何か？

• Pay for Performance(P4P）プログラム

–米国で始まった医療提供の質に対する支払い
方式

• 「高品質の仕事に対して個人がボーナスを得るのと同様
、病院もまた高品質の医療に対してボーナスが支払わ
れるべき（HHS長官トンプソン　AP通信社　２００３年７
月）」

• 「質の向上に対する経済的なインセンテイブの欠如が質
のギャップを温存する結果になっている（MedPAC モダン
ヘルスケア　２００３年６月）」



P4Pの定義とは？

• P4P（Pay for Performance)とは高質の医療提供に
対して経済的インセンテイブを、EBMに基づいた
基準を測定することで与える方法である。その目
的は単に高質で効率的な医療にボーナスを与え
ることにとどまらず、高質の医療への改善プロセ
スを促すことにある。（Institute of Medicine 2006
年）

• 主として米国・英国・カナダ・オーストラリアで導入
が進んでいる



米国のP4Pプログラムのトレンド

• ２００１年
– プライマリケアグループむけP4P保険プランでスタート

• ２００４年
– ３７００病院が質パフォーマンス報告を開始

• ２００５年
– 病院P4Pプログラム試行（プレミア、ホスピタルコンペアーなど）

• 上位１０％に して２％割り し対 増 DRG支 いボ ナス払 ー
• ２００８年

– ナ シングホ ムＰ４Ｐ，在宅 療Ｐ４Ｐの試行事業ー ー 医
• ２００９年

– メデイケアでP4Pの一種であるVBP（Value Based Purchasing: 療医
サ ビスの 値に基づく購入）がスタ トー 価 ー



米国のＰ４Ｐの最新トレンド

2009年よりメデイケアにＰ４Ｐの

一種であるＶＢＰ（Value Based 
Purchasing)が導入された！



Value- based purchasing
(メディケアに導入されるP4P)

• 医療の質パフォーマンスを報酬に反映

• 病院毎に質パフォーマンススコアを計算
– ケアプロセス、患者調査、生存率等の
領域別スコアを算出し、それらをもとに
総スコア（VBP Total Performance Score ）を算出

• 質パフォーマンスは達成あるいは改善の視点
から測定

• スコアは一般にも公開



VBPの臨床指標

• １　急性心筋梗塞
– 来院時のアスピリン投与、退院時のアスピリン処方、左心収縮
不全患者に対するＡＣＥ阻害剤・ＡＲＢ投与、禁煙教育、退院時
のβー遮断薬処方、来院30分以内の血栓溶解剤投与、120分
以内の冠動脈インターベンションカテーテル実施

• ２　心不全
– 退院時指導、左心収縮不全患者に対するＡＣＥ阻害剤・ＡＲＢ
投与、禁煙指導



VBPの臨床指標

• ３　肺炎
– 肺炎球菌ワクチン接種、抗菌剤投与前の血液培養、禁煙教育、適切な抗菌剤の選
択、インフルエンザワクチン接取

• ４　手術部位感染症予防
– 切開前1時間の予防的抗菌剤投与、術後24時間以内の予防的抗菌剤投与中止

• ５　アウトカム指標
– 30日以内の急性心筋梗塞死亡率

– 30日以内の心不全死亡率

• ６　患者満足度
– 医師態度、傾聴、説明など

　





P4P支払いインセンテイブ

DRG割り増し
DRG割り増し

DRG割り増し



経済的インセンテイブで質パフォーマンス
が向上する

急性心筋梗塞 冠動脈バイパス 肺炎 心不全 股関節と膝関節
手術





P4P~P4P~英国のＰ４Ｐの現状英国のＰ４Ｐの現状
　　　　　　　　　　ブレアの医療制度改革ブレアの医療制度改革

　　　　
　　



英国の開業医（ＧＰ）の診療報酬体系

• ＮＨＳ（ナショナルヘルスサービス）における開業医（ＧＰ)
• 包括報酬（global sum）

– 人頭支払い制度

– 人頭支払いでは、登録住民の年齢別、性別、医療ニードに応じた住民一人
当たりの括報酬が支払われる

– 包括報酬には、もちろん地域や登録患者の特殊事情も加味される

– 包括報酬には、診療所の維持費、各種検診、簡単な外科的処置、時間外
診療なども含めた額が支払われる 

• 追加サービス（enhanced services）
– 出来高払い

– 診療所が特別なサービスを提供すると報酬が出来高払いで追加される



第三の診療報酬体系として
　　　　　　　　　　　　Ｐ４Ｐを導入

• Quality and Outcome Framwork:QOF
– 2004年、ブレア政権のとき新たに英国版P4Pである

QOFを導入

– 10の疾病グループと146の臨床指標を設定

– 臨床指標ごとに標準的な達成目標数値を設定し、目
標を達成すれば成果報酬が支払われるという方式で
ある。

–点数スライド制



2004年以降の変化

• GPの収入
– 人頭払い（global sum）は約30%
–出来高払い（enhanced service）は約 20％
– Quality and Outcome Frameworkは５０％

• GPの収入は2004年以降、平均4万ドル、それまで
の30％程度も増収になったといわれている。



ＱＯＦの仕組み

• 10疾患・146臨床指標の設定

• 10疾患
–①喘息、②がん、③慢性閉塞性肺疾患（COPD）,④冠
動脈疾患、⑤糖尿病、⑥てんかん、⑦高血圧性疾患、
⑧甲状腺機能低下症、⑨重篤な長期療養を必要とす
る精神疾患、⑩脳卒中および一過性虚血発作



ＱＯＦの仕組み

• 146の臨床指標
– たとえば④冠動脈疾患で「新規に診断された冠動脈疾患患者

のうち、運動負荷や専門医による評価のために紹介がなされ
た紹介患者割合」という指標がある

– この紹介患者割合が25～90％の範囲の中で、紹介患者割合
の応じてP4Pの最低0ポイントから最高７ポイントまで加点がな
される。つまり紹介患者割合が多ければ多いほど高いポイント
がつく。

– 1ポイント単価175ポンド



糖尿病

• 糖尿病（最高点99ポイント）
– 糖尿病の患者登録が可能　最高６歩インｔ

– ＢＭＩ記録　最高３ポイント　２５～９０％

– 喫煙状態の記録　最高３ポイント　２５～９０％

– 禁煙指導　最高５ポイント　２５～９０％

– ＨｂＡ１ｃ記録　最高３ポイント　２５～９０％

– ＨｂＡ１ｃが７．４％以下　最高１６ポイント　２５～５０％

– ＨｂＡ１ｃが１０％以下　最高１１ポイント　２５～８５％

– 網膜症スクリーニング記録　最高５ポイント　２５～９０％

– 末梢動脈の拍動記録　最高３ポイント　２５～９０％

– 末梢神経障害記録　最高３ポイント　２５～９０％



糖尿病

– 血圧記録　最高３ポイント　２５～９０％
– 血圧　145／85ｍｍＨｇ以下　最高１７ポイント　２５～５５％
– 微量アルブミン尿試験　最高３ポイント　２５～９０％
– 血清クレアチニン値　最高３ポイント　２５～９０％
– ＡＣＥ阻害剤／Ａ２拮抗剤の服用（蛋白尿、微意量アルブミン
尿）最高３ポイント　２５～７０％

– 総コレステロール値記録　最高３ポイント　２５～９０％
– 総コレステロール193ｍｇ／ｄｌ（5mmol/l）以下　最高６ポイント　

２５～６０％
– インフルエンザワクチン接種率　最高３ポイント　２５～８５％



[Campbell et al., 2007]

QOF導入



サウスロンドンのＧＰクリニック

Ｄｒ　Ｍａｒｉｅ2007年10月



マリー先生のＰ４Ｐに対する意見

• クリニックの女医のマリーさんが説明してくれた。
– 「まずNHSのインフォーメーションシステムを見せましょう」と言っ

て、電子カルテの前に案内してもらった。

– 「この患者は冠動脈疾患の患者ですが、テンプレートを開けて
、この患者が１２ヶ月以内に血圧の記録があるかどうかチェック
します。また禁煙指導をおこなったかどうかもチェックするわけ
です。していなかったら電話で呼び出して次の診察の予約をと
るわけです。これがポイントになって収入になるわけですから、
患者のフォローの仕方が、QOF(クオーフ)導入の２００４年前と
はだいぶ変わりましたね。」



マリー先生のＰ４Ｐに対する意見

• Ｑ「収入はどうですか？」
• Ａ「このクリニックでは１５％ぐらいの増収ですね。増収分はクリ
ニックの人の雇用に当てました。患者を電話で呼び出したりするの
にも人手もかかりますからね。QOFのおかげで患者の日常のケア
に目が行き届くようになったし、診療の質はあがりましたね。」

• Ｑ「患者データの電子カルテへの入力は手間ではありません
か？」

• Ａ「そうでもないです。テンプレートのチェックボックスを選んでいけ
ば良いので、そんなに手間でもないです。」

• Ｑ「デメリットはありましたか？」
• Ａ「QOFではNHSの監査が増えたのが、ちょっとわずらわしいです
ね」とのことだった。



　　
日本版P4Pの開発を！



日本版Ｐ４Ｐ

回復期リハビリテーション病棟入院料１

褥瘡評価実施加算

そして介護Ｐ４Ｐ



　08年診療報酬改定

回復期リハビリテーション病棟に
対する質の評価の導入

　　　　　　　



回復期リハビリに対する
質評価導入の基本的な考え方

• 今後の急速な人口高齢化による脳卒中患者の増
加等に的確に対応するため、回復期リハビリテー
ション病棟の要件に、試行的に質の評価に関す
る要素を導入し、居宅等への復帰率や、重症患
者の受入割合に着目した評価を行うとともに、病
棟におけるリハビリテーションの実施状況を踏ま
えて、当該病棟における医師の専従配置を緩和
する。



回復期リハビリテーション
病棟入院料への質評価の導入

• 「回復期リハビリテーション病棟入院料」
– 「入院料1」、「入院料2」

• 「入院料1」の算定要件に、以下の医療の質成果指標を
導入
– 日常生活自立度の尺度となる「日常生活機能評価」の点数が

10点以上の重症患者が、新規患者の15％以上
– 退院患者のうち、他の医療機関への転院等を除く在宅などへ

の復帰割合が60％以上
– 「重症患者回復病棟加算」 （入院料1） （50点）の新設

• 入院料１算定病棟で、重症患者の30％以上の日常生活機能が退院時
に3点以上改善した場合



回復期リハビリP4Pに対する意見

• 「世界的にＰ４Ｐの動きは見
られるが、パフォーマンスの
指標の中心はプロセス評価
でありアウトカム評価は少
数であり、アウトカム評価は
難しいというのが趨勢であ
る。

• 加えて、アウトカム評価はこ
れまでわが国の診療報酬
支払いには無かった概念で
ある。ゆえに、あくまでも『試
行的』に実施されるので
あって『検証』をしっかりや
ることを確認したい」 ０８年2月1日の中医協総会

遠藤久夫委員（医療経済学）



介護Ｐ４Ｐへ

介護報酬における質評価の試み



介護P4P
• ０９年２月国際医療福祉大学
主催の医療経営セミナーで厚
生労働省の宮島俊彦老健局
長は、以下のように述べて注
目を集めた

• 「介護サービスの質の評価に
当たって Ｐ４Ｐ (Pay for 
Performance) といった評価を
介護報酬に導入できないかと
いう考えが上っている｣ 

　宮島俊彦老健局長



介護の質評価の背景

•2
009年度介護報酬改定においては、介護従事者の人材確保・処遇改善を基本的
な視点の一つとして、介護従事者の専門性等のキャリアに着目した評価等を行っ
た。

•し
かしながら、本来は、質の高いサービスを提供する事業所への適切な評価を行う
ことにより、処遇改善を推進するべきとの観点から、サービスの質の評価を行うた
めの指標について、早急に検討することとされたところ。

•す
でに、介護保険における質評価については、事業所の介護サービスの質の評価
に関しては06年、09年に以下の項目で評価項目が導入されている。

–①在宅復帰支援可能加算、②事業所評価加算

•こ
れらは介護サービスの質に応じた介護報酬と言う観点から、いわゆる「介護Ｐ４Ｐ」と

言ってもよいだろう。

　
　



介護報酬上の質の評価の取り組み
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【2009年度改定での対応】
事業者の目標達成に向けたインセンティブを高め、利用者により適切なサービスを提供する観点から、

要支援状態の維持をより高く評価する方向で算定要件の見直しを行った。

要支援度の維持者数
＋改善者数×２

運動機能向上サービス、栄養改善サービス
または口腔機能向上サービスを利用後に更
新・変更認定を受けた者の数

＞０．７

事業所評価加算（介護予防通所リハ・介護予防通所介護）　１００単位／月

・　在宅復帰支援機能加算（Ⅱ）　５単位／日
※在宅復帰率が30％以上

・　在宅復帰支援機能加算（Ⅰ）　１５単位／日
※在宅復帰率が50％以上

【2009年度改定での対応】
在宅への退所者の割合に応じた段階的な評価に見直しを行った。

在宅復帰支援機能加算（介護老人保健施設）　１５単位／日、５単位／日

在宅復帰支援機能加算　10単位／日　⇒
※在宅復帰率が50％以上

要支援度の維持者数
＋1ランク改善者数×5
＋2ランク改善者数×10

運動機能向上サービス、栄養改善サービスま
たは口腔機能向上サービスを利用後に更新・
変更認定を受けた者の数

＞２　　　⇒



「介護サービスの質の評価の在り方に係る検討に
向けた事業」検討委員会（2009年度）

• 介護サービスの質評価の在り
方を検討

• 介護保険の理念をもとに、利
用者等のQOLの確保、地域と
の連携・参画を達せするため
のサービスと、その質評価指
標を選定する

• 2012年介護報酬改定で質に
応じた介護報酬の在り方を考
える（介護Ｐ４Ｐ）

○　武藤正樹　国際医療福祉総合研究所所長

• 小坂健　東北大学大学院歯科研究科国際歯科保
健分野　教授

• 河口洋行　国際医療福祉大学大学院医療経営管
理分野　准教授

• 近藤克則　日本福祉大学大学院　医療・福祉マネジ
メント研究科　科長

• 田中　慶応義塾大学大学院経営管理研究科　教授

• 筒井孝子　国立保健医療科学院福祉サービス部福
祉マネジメント室　室長

• 栃本一三郎　常置大学総合人間科学部社会福祉
学科　教授

• 藤井賢一郎　日本社会事業大学専門職大学院ビジ
ネスマネジメントコース　准教授　　

• 掘田聰子　東京大学社会科学研究所　特任准教授
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介護サービスの質の評価の階層図（詳細なイメージ）

※１　介護保険法　第１条

適切な
事業運営

注）　必ずしもサービスの全側面を事業所単位で提供することを求めるものではなく、事業所規模に応じて、事業者全体で取り組むことが必要である。

目標を
達成するため
のサービス等

地域が
達成すべき
具体的な目標

介護保険の
理念

従事者がやりがいを
感じる職場づくり

施設・設備の管理 適切な財務管理
情報を活用した事業

戦略

適切な
事業運営



「質が高く安全かつ専門的技術の提供」
指標の例示

• 過程（プロセス）指標
– 専門的な認知症ケアの提
供

– 専門的なターミナルケアの
提供

– 感染症や食中毒の予防

– 良質な介護技術の提供

• 結果（アウトカム）指標
– 栄養・食事摂取の状況

– 排泄の状況

– 認知症高齢者の日常生活
自立度の変化

– 障害高齢者の日常生活自
立度の変化

– 要介護度の変化

– 褥瘡の発生

– 転倒の発生

– 身体抑制の実施



「地域の保健・医療・福祉資源の活用と連携」
指標の例示

プロセス評価

医療機関等との連携計画の作成と活用の評価

介護サービス間の連携評価（介護連携パス）の

活用と評価を検討してはどうか？



介護連携パス・アウトカム

介護連携パス

在宅復帰
在宅維持

合併症防
止・管理

生活支援

精神的支
援

ＡＤＬ維持・
向上

早期社
会復帰

求められる介護連携パス
アウトカム

どのように指標化するか？

介護
Ｐ４Ｐ





医療と介護を統合的な情報基盤の
上に再構築する必要がある

2012年医療と介護の大連携が始まる



　　　　　　　　　　　　　　　まとめと提言まとめと提言

・・ＩＣＴ導入は医師をはじめとする
　　　現場の医療従事者の負担軽減が目的
・ＩＣＴ導入は効率化視点よりも
　　　質・安全性の視点が重要である
・地域医療再生には地域ＩＣＴ統合が必要
・成功の鍵はＩＣＴ導入以前の人的ネットワーク
・2012年医療と介護の大連携がはじまる
・医療介護を結ぶ共通情報基盤を築こう



地域連携コーディネーター養成講座

• 武藤正樹著・編
• 単行本: 202ページ 
• 出版社: 日本医学出版 (2010/4/23) 
• 言語 日本語 
• ISBN-10: 4902266504 
• ISBN-13: 978-4902266504 
• 発売日： 2010/4/23 
• ￥ 2,940 
• 本書は国際医療福祉
• 大学大学院公開講座
• 乃木坂スクール
• 「地域連携コーデイ
• 　ネーター養成講座」
• の講師陣により執筆

http://www.amazon.co.jp/gp/product/images/4902266504/ref=dp_image_0?ie=UTF8&n=465392&s=books


がん地域連携クリティカルパス

• がん地域連携クリティカ
ルパス
―がん医療連携とコーデ
ィネート機能 

• 編著 日本医療マネジメン
ト学会／監  

• 判型 B5  発行日 2010年5
月刊 

•  ページ 220 
•  定価(税込) \4,200 



第12回日本医療マネジメント学会学術総会
チームでめざすこれからの医療 -良質で安全な医療サービスの提供のために

• 6月11日（金）、12日（土）、札幌市

• 大会長　秦温信（札幌社会保険総合病院院長）

演題数　900題！クリテイカルパス、医療安全、
地域連携の演題が満載



ご清聴ありがとうございました

本日の講演資料は武藤正樹のウェブサイトに
公開しております。ご覧ください。

武藤正樹 検索 クリック

ご質問お問い合わせは以下のメールアドレスで
　　gt2m-mtu@asahi-net.or.jp

国際医療福祉大学クリニックhttp://www.iuhw.ac.jp/clinic/
で月曜外来をしております。患者さんをご紹介ください

mailto:gt2m-mtu@asahi-net.or.jp
http://www.iuhw.ac.jp/clinic/
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