
C－1 臨床検査科におけるＤＰＣへの取り組み 

 

 田辺中央病院 臨床検査科 

 

○浅井 奎子 

 

当院は病床数１８８床の中規模病院であり平成２１年４月

よりＤＰＣ導入となった。臨床検査科がかかわる検査業務で

は大部分が包括算定となるため対応方法について検討し

た。 

【方法】①入院前検査セット指示票の作成：入院前に最低

限実施しておきたい検査や手技などについて各部署と検

討しリスト化。主治医が実施項目を選択する様式の指示票

を作成。入院クリニカルパスの外来版として使用②検査の

外来シフト：入院前検査の推奨として①検査セット指示票を

活用。予約検査については検査日の調整を患者様が各部

署で相談する方式とし、外来診察の負担を軽減した。③入

院検査の最小限化：現行の血液検査セットには必要最小

限のセットがなかったため用途にあわせた最小限のセットを

作成した。その他の生理検査なども必要最小限とし、クリニ

カルパスを作成しなおした。④定期検査の推奨：血中薬物

濃度や腫瘍マーカーなど、出来高算定可能な検査項目の

実施を推奨した。薬物濃度は薬剤科が持参薬チェック時に

血中濃度測定対象薬があった場合は主治医へ検査を依頼

する方式とした。 

【結果】平成２０年４月より指示票作成を準備し、９月より運

用開始となった。開始月である９月には検査依頼が急増し、

依頼もれや忘れなどで実施されていなかった検査も実施で

きた。 また、今まで実施されていなかった検査も依頼され

るようになり、全体な検査件数増加につながった。待機的

手術などは入院前検査が浸透し、入院日には検査結果が

すべて揃っている体制となり病棟業務の円滑化にもつなが

った。平成２１年４月ＤＰＣ導入以降もトラブルなくスムーズ

に運用できており、現在も新しい検査指示票の作成に取り

組んでいる。 

C－２ 「大津版脳卒中地域連携パス」の検証 

 

大津赤十字病院 地域医療連携課） 

 

○水野 敏子、荒堀 光信 

 

大津医療圏には大津市医師会を中心にした２０年を経過

する病診連携システムがある。核となるシステムは「ＦＡＸに

よる診察・特殊検査紹介システム」であるが、昨年より「地域

連携パス」がこれに加わった。当地域では、当院も参加する

「大津市医師会病診連携推進委員会」がパスを作成し、そ

の推進に保健所が関わるという体制を組んでいる。ここでは

脳卒中地域連携パスを取り上げ報告する。 

大津版脳卒中地域連携パスは患者情報の伝達・共有、

連携先医療機能の判断、社会資源活用のためのツールと

位置づけられ、病病連携評価指標として「ＮＩＨＳＳ」（機能

障害）、「Ｂａｒｔｈｅｌ Ｉｎｄｅｘ」（ＡＤＬ能力障害）、在宅・介護・

福祉連携判断指標として独自の「介護力指標」を採用し、

本年３月より運用を開始した。 

９月までの運用件数は６３件、連携参加医療機関は９病院、

１４診療所であった。連携パス運用の一定の広がりが見ら

れたものの、運用開始医療機関区分では急性期病院から

の開始が１３件に止まった。この要因は、「地域連携パス」に

ついて医療現場での理解がまだまだ不十分であり、運用へ

の「煩わしさ」感、地域連携パス使用の効果（メリット）への疑

問が払拭されていないことが推察される。また「紙」運用で

の限界が見てとれる。 

本パスの検証においては、能力障害が中等症であっても、

社会資源サービスの積極的な活用による在宅移行への傾

向が強く表れ、機能障害及び能力障害の状態が在宅移行

可能の状態であっても「介護力なし」の場合は在宅移行が

不可となり、機能障害が中等症の場合であっても能力障害

重症の状態では療養病床へ移行する結果であった。 

これらの検証を踏まえ、「大津版脳卒中地域連携パス」の

見直しが現在も続いている。 

 



C－３ 滋賀県における「５大がん地域連携パス」へ

の取り組み 

 

大津赤十字病院 滋賀県がん診療連携協議会地域連携

部会 

 

○荒堀 光信、水野 敏子、大野 辰治 

 

２００８年１２月に策定された「滋賀県がん対策推進計画」

では、「５大がん地域連携パス」の整備目標を３年以内とし、

目標達成のために「滋賀県がん診療連携協議会地域連携

部会」を設置した。当院は部会長病院を担当し、滋賀県に

おける５大がん地域連携パスの作成作業を統括している。

今日そのプロトタイプモデル第１版の完成を見たので報告

する。 

本モデルは「早期がん」を対象とし、「医療者用」と「患者

用」の２つのツールで構成される。「医療者用」は５大がん

統一ファイルとして、①運用に関する通則②連携パスの見

方・使い方③５大がん診療計画表医療者用（オーバビュー

クリティカルパス）④バリアンスシートから成り、病院・診療所

に配備される。「診療計画表（医療者用）」は、病院・診療所

の役割分担を確認するとともに、診療の全体的な流れを共

有する。バリアンスシートは日々の診療内容のチェックシー

トを兼ねる。「患者用」は「私のカルテ」と称して、がん種ごと

にファイル化され、①連携パスの意義と該当がん種に係る

日常生活上の注意事項②５大がん診療計画表患者用（オ

ーバビュークリティカルパス）③患者プロファイル（手術記

録）⑤私の受診カルテ（自己検診記録、診察記録、検査結

果貼付用紙）から成り、診察の都度、患者の手によって病

院・診療所間を行き来する。「診療計画表（患者用）」は、病

院・診療所の受診間隔の確認と診療の全体的な流れに対

する患者の理解を促す。「患者プロファイル」は患者自身に

よる病状の理解を助け、「私の受診カルテ」は医師と患者の

共有診療記録を綴っていくこととなる。 

 「滋賀県全域統一５大がん地域連携パス」は２０１０年４

月の運用開始を目指し、県下７医療圏域で構築される「が

ん診療地域ネットワーク」で運用の検討と調整に入ってい

る。 

C－４ 京都府共通大腿骨位部骨折地域連携パス－

年間集計からの検討－ 

 

京都大原記念病院１）、京都府リハビリテーション支援セン

ター２）、京都府医師会３）、 

 

○垣田 清人１）、武澤 信夫２）、高橋 真３）、上原 春男

3） 

 

京都府医師会を中心に、急性期５病院、回復期 病院で、

共通クリティカルパスを運用し、１年が経過した。この間に

運用された７２例についてクリティカルパスから得られる情

報を分析した。この大腿骨近位部骨折の地域連携パスは、

ステップアップ方式で作成されており、パス上の達成予定

日とのずれを、バリアンスとして記録しているので、経過の

遅れが日数として容易に把握できる特徴がある。 

①手術から転院までの期間はおおむね３週間前後で、施

設で大きな違いは認めなかった。 

②パスの初期において、経過に多少バラツキが見られ、

運用上改善が求められた。 

③パスの最終段階で施設転帰患者の待機が、達成予定

日から遅れ、長期化の要因となった。 

④ステップアップ条件の簡略化が必要とされた。 

⑤ＦＩＭ、長谷川式の評価時期の再検討が必要とされた。 

以上を踏まえて、クリティカルパスのバージョンアップを行

ったので、報告する。 

また、現在運用が開始されている京都府共通脳卒中地域

連携パスとの書式の標準名化が必要であると考えられ、診

療情報提供書の内容について調整をすすめている。 



C－５ 病診連携パスを活用したかかりつけ医との

円滑な循環器疾病管理への試み 

 

洛和会音羽病院 心臓内科１）、同心臓血管外科２） 

 

○田邉 昌人１）、福山 香詠２）、福岡 正平３） 

 

近年、急増する慢性疾患である生活習慣病は国民の健

康被害のみならず、医療経済にも大きな負担を強いている。 

我々が日常診療で行うリスク管理について、疫学調査や各

分野でのエビデンスに基づく疾病予防と治療のガイドライン

による基準が整えられて来てはいるものの、現実の臨床に

おいて、ガイドラインに準拠した管理が徹底出来ているとは

言い難く、経過の長い慢性疾患を扱うためには病院完結型

医療ではなく病期を配慮した切れ目のない地域一体型の

医療の充実が不可欠である。医療者側のリスク管理意識の

みならず、医療受給者（患者）自身の危機意識の向上を図

るとともに、地域全体で非専門領域においても医療指針や

管理基準を統一化し、疾病管理を通じて病院と診療所との

連携を緊密にする手段としての病診連携パスの果たす役

割は、地域医療の標準化であり役割分担による連携医療

の質と効率の向上である。 本年３月より循環器分野の慢

性疾患管理として上記のコンセプトを具現化した６つの病

診連携パスを試作し、医師会にも協力して頂き、現在１９症

例で実用している。円滑な病診連携のために我々が果た

すべき課題も含め、その試みにつき提示したい。 

C－６ 転倒・転落に対する看護師の意識向上を目指

して－転倒・転落マニュアル理解度テストを用い

て－ 

 

公立南丹病院 看護部 

 

○大谷 有希、山下 友希、村上 麻依子、福島 英里、

秋田 めぐみ、山本 美鈴、安井 麻里子、山中 由美子 

 

患者に安全な療養環境を提供するために転倒・転落事

故の防止は看護師の日常業務の中で重要な課題となって

いる。 

 ２００８年度の当院での転倒・転落事故件数は年間２３８

件であった。うち４６件は整形外科病棟での事故であり、全

体の２割を占める。転倒・転落事故が起こる主な原因として

当病棟は下肢の術後や、術後リハビリの患者が多いことが

考えられる。しかし、事故報告の詳細を調べてみると要因と

して看護師の情報把握不足、認識不足、思い込みといった

転倒・転落に対する意識や注意が不十分であることが分か

った。 

このことより、転倒・転落事故を防止するためには看護師

の意識を高めるための改善策が必要と考えた。そこでスタッ

フに対する意識向上を図る試みとして、転倒・転落防止マ

ニュアルを基に作成した理解度テストを用いて教育をし、テ

スト実施の前後で、意識調査アンケートを行った。 

その結果、理解度テストでは回数を重ねる毎に点数の上

昇が見られ、アンケート結果の前後比においても数値の上

昇が見られ、看護師の意識向上に繋げられたためここに報

告する。 



C－７ 転倒・転落事故防止の取り組み－転倒・転落

事故防止プロジェクトの活動を通して－ 

 

国立病院機構 滋賀病院 看護課 

 

○出雲 幸美、中島 利恵、渡辺 恵、中村 泰枝、寺田 

博子、宮城 暢子 

 

【目的】看護職員の意識の向上と、転倒・転落ヒヤリ・ハット

および事故発生率の減少を図る。【方法】副看護師長５名

をメンバーとした転倒・転落事故防止プロジェクトを発足し、

①転倒・転落ヒヤリハット事例の要因分析と改善策の検討、

②転倒・転落事故防止計画・実施表の作成と日々の実施

確認、③２２項目からなる療養環境チェックシートを作成。

病棟ラウンドによる療養環境の安全確認、理学療法士の参

加による専門的な動作評価をもとにした防止策の追加、④

病棟ラウンド結果を病棟へフィードバックし、看護計画の修

正とスタッフへの啓蒙活動に取り組んだ。【結果】転倒転落

事故防止プロジェクトの活動後、患者の療養環境チェック

シートの「できている」の割合が増加した。また、平成２１年

度の転倒・転落ヒヤリ・ハットおよび事故の発生率は、平成１

９年度および２０年度に比べ減少した。【考察】１）副看護師

長が日々の看護実践場面を通して転倒転落防止計画の評

価と修正および看護職員へ指導を行った結果、転倒転落

事故防止に対する看護職員への意識付けとなった。２） 転

倒転落事故防止計画・実施表の活用によって患者個々の

具体的な防止策が明確となり、看護職員の転倒転落防止

に対する認識の向上と日々の看護実践につながったと考

える。また、転倒転落防止には療養環境の調整と情報共有

が重要であり、療養環境シートの活用は有効である。３）副

看護師長が療養環境における事故の要因分析を踏まえラ

ウンドすることは、客観的かつ多角的な視点で観察ができ、

副看護師長の「療養環境における事故の要因分析能力と

危険予知能力」が向上した。【結論】転倒転落事故防止プ

ロジェクトの活動後、転倒転落インシデントの発生率が減少

した。 

C－８ 当院における転倒転落事故対策－転倒による

頭蓋内出血・骨折の傾向と対策－ 

 

京都市立病院 看護科 

 

○上野 美香、前田 景子、神谷 智香子、木村 薫子、

鈴木 真美、小林 美智子 

 

当院での転倒転落事故発生率は、平成２０年度より徐々

に増加してきている。しかし、そのうちインシデント（レベル１

～２）が占める割合は、１．５６％から２．０４％へと推移して

おり、事故発生時の障害区分は軽度になってきている。 

当院では、転倒転落防止対策の一環として、入院患者ご

とに「転倒転落要因アセスメントスコアシート」を用いて、転

倒転落の危険度を判定し、それぞれの危険度に合わせて

環境整備や患者への指導・援助などの対策を基準に沿っ

て行っている。また、病棟ごとに「安全管理チェックシート」

を用いて入院環境の整備を行っている。それを、看護科安

全管理委員会へ集めて評価し、月１回のラウンドで指導し

ている。更に、看護師対象の安全管理研修では、「高齢者

疑似体験」を行い、体験を通して、看護師の転倒転落防止

に対する看護実践能力の向上を目指している。 

今年度より、過去２年に遡り、クリニカルインジケーターの

一つである、転倒による頭蓋内出血・骨折症例についての

調査を開始した。その結果、頭蓋内出血・骨折ともに、発生

件数の変化はなかった。また、延べ入院患者数に対する骨

折の発生率の変化もないことがわかった。 

転倒による頭蓋内出血・骨折の発生率を減少させるべく、

その発生因子と、今後更に追加すべき対策について検討

したので、その結果を報告する。 



C－９ 人工呼吸器作動中チェックリスト使用後の

スタッフ意識の変化 

 

京都第一赤十字病院 総合周産期母子医療センターＮＩ

ＣＵ 

 

○岸本 幸子、山口 郁美、荒美 香 

 

【はじめに】 

ＮＩＣＵに入室する早産児の多くは、呼吸窮迫症候群など

の呼吸障害を起こし人工呼吸器管理を要することが多い。

人工呼吸器は一般病棟では臨床工学士が管理しているが、

ＮＩＣＵでは特殊な点も多いため、看護師が回路の組み立

てなどの主な管理を行っている。  

スタッフ全員が統一した知識を持ってより安全に管理が行

えるよう、インシデントレポート結果や危険予知トレーニング

の視点から人工呼吸器使用中チェックリストの作成・改訂を

おこなった。これよりどのような効果が得られたのかを分析

し報告する。  

【方法】 

１．人工呼吸器装着の患児を受け持つ看護師へのアンケ

ートによる意識調査  

２．過去（２００６年～２００８年）のインシデントレポート集計  

【結果及び考察】 

意識調査より、チェックリストの使用により医療事故のリス

クが回避でき、また、新人スタッフへの教育にも使用されて

いることから、教育的な役割を果たしていることが分かった。

スタッフの安全に関する意識を高められ、危険予知トレーニ

ングの観点からインシデントを未然に防ぎ医療事故を防止

することができたと考える。 

C－1０ 配薬ケースに曜日の書いたシートの考案 

 

市立福知山市民病院 ４階南病棟 看護師１）、助産師２） 

 

○塩見 光子１）、廣岡 充子１）、高松 満里２） 

 

当院は、京都府中北丹に位置する急性期病院で、地域

の救急医療の要請は全て断らず受けている。そのため、患

者様の状況に応じ病棟からの転入転出が日常的に行われ

ている。 

病棟では看護師から与薬する内服薬は、配薬カートを用

いている。配薬カート内は患者さまごとに引き出しに分けて

管理している。引き出し内に一日分の小ケースが二列四段

の計八個入っているが、その配列がすぐに入れ替わったり、

取り出す順序が個人や部署により異なったりするために、

取り出す順序を間違うことによるインシデントがあった。配薬

ケースの使用方法を手順化しても、個々の捉え方の相違が

あり、定着には至らなかった。 

これらを解消するために、曜日と取り出し方向を書き入れ

たシートを作成し、配薬ケースの下に敷くことにした。左手

前から、月火水木、右手前から金土日と明示し大きな矢印

も書き入れた。一番右奥は空ケースとし、一週間分だけを

管理するようにした。その結果、以下の効果を得た。 

１）配薬ケースの配列を統一することが定着化した。 

２）残薬の把握がしやすくなった。 

３）開始指定日の間違いがなくなった。 

４）上記について部署間での統一を図り、転棟の際に内

服の情報が理解しやすくなった。 

 今回、単純でひとめ見ただけでわかるシートの考案が、

インシデント防止につながった。 



C－1１ チームで取り組む転倒・転落事故防止 

 

国立病院機構 京都医療センター １病棟６階 

 

○佐藤 良美、山本 なお美、北村 美津江、松本 佳奈、

望月 知奈美 

 

【はじめに】 

Ｈ１９年度の当病棟の転倒率は０．３８％と前年度より増加

していた。そこで、患者参画型看護による転倒・転落事故

防止に取り組み、転倒率は０．２５％まで減少した。しかし、

複数回転倒患者への対策が難しく、今回はそこに焦点を当

て、転倒転落事故防止に取り組んだので報告する。 

【目的】 

転倒転落を繰り返す患者事例より、有効な防止対策を検

討する。 

【方法】 

１．対象：Ｉ氏 ７８歳 １６０ｃｍ ４６ｋｇ  

食道癌 ＳｔａｇｅＩＩＩ  ＲＴｘ単独療法（０９／８／１１～９／２

９ ６６Ｇｙ） 

転倒アセスメントの結果：初回転倒時のリスク項目は、「身

体機能の低下」「活動状況の低下」「睡眠剤の使用」「失禁

がある」「ナースコールを押さない」「栄養状態の低下」であ

る。 

２．研究方法 

Ｉ氏が転倒した４回の事例を振り返り、複数回転倒の要因

を検討する。 

３．倫理的配慮：研究目的を説明し、本人に同意を得た。 

【結果】 

①１回目の転倒：１０／４ ４時 尿器で排尿した後に、尿

器を床に置こうとしてしゃがんだまま後へ倒れる。②２回目：

１０／６ ２時 鬱傾向あり、精神科受診し睡眠剤の処方変

更があった夜、夢を見ていた。気付いたらベッドサイドで寝

ていた。③３回目：１１／５ １０時 物を出そうとして、しゃが

んで引き出しを引いた時、そのまま後へ倒れた。④４回目：

１１／１２ ３時 個室から総室へ転室した夜、洗面所に行こ

うとして、尻もちをついた。 

【考察】 

①と③は、筋力が低下しているがその自覚がなかったこと

が転倒の要因。②と④は環境や睡眠剤の変化が要因と考

える。４回目以降は転倒せず過ごしており、ＮＳＴやリハビリ

科、精神科といったチームで関わり、筋力アップやＡＤＬの

拡大、睡眠剤の調整、栄養状態の改善が図れたことが成

功要因と考える。また、本人もチームの一員としての自覚を

持つように関わり、行動前には必ずナースコールで知らせ

るようになったことも転倒防止に繋がった。 

C－1２ 病棟におけるインシデントの取り組みと改

善策について－確実な投薬に向けて－ 

 

済生会滋賀県病院 看護部１）、安全管理室２） 

 

○松村 めぐみ１）、中井 美和１）、木下 景子１）、森田 梨

江１）、大野 秋１）、水谷 真奈１）、柳 文代１）、横田 初音２）、

中村 隆志２） 

 

【目的】循環器疾患と神経内科疾患を主に担当する当病

棟では、高齢で意識レベルも不清明な方が多く、持参薬も

多いので、看護師が内服管理を行うケースが大半である。

しかし内服整理ミスや過剰与薬、無投与など誤薬に関する

インシデント報告が多かった。そこで業務工程を見直し、問

題抽出・改善策を見出したので報告する。 

【方法】業務工程上の問題を含んだ持参薬の無投与２件、

過剰与薬２件、不明な内服薬１件を分析し、危険因子とし

て、服薬整理者と与薬者が異なること、指示受け・服薬整

理・与薬の段階で責任の所在が移行することの２点が浮か

び上がった。改善策として、服薬管理者と与薬者が明確に

なるように服薬管理について以下の５項目の行動目標を上

げ６ヶ月間実践し、評価した。 

①処方箋には、服薬管理した人が必ず印鑑またはサイン

する。 

②処方箋に服薬期間を必ず記載する。 

③服薬整理時に、薬包に日付を記載する。 

④抜薬したときは、内容と期間を記載し、サインする。 

⑤当院処方と持参薬は処方箋を必ず分けて作成する。 

【結果】５項目の対策を実施した結果、服薬整理した者、

服薬期間、１包ごと（１回分）の服薬日、与薬した内容と期

間が明確になり６ヶ月間で５件あった過剰・過少与薬のイン

シデントはなくなった。 

【考察】服薬管理方法は様々あるが病棟の特徴を考え創

意工夫ある改善策を見出すには、業務工程の洗い出しを

スタッフ全員で行い、実践・評価を繰り返すことが必要であ

る。また、新規採用時や中途採用者の受け入れ、人事異動

があった場合も業務工程の見直しをすることをスタッフ間で

意識統一した。 



C－1３ 救急カート院内統一への取り組み 

 

公立南丹病院 救急カート委員会１）、救急部・集中治療

室管理運営委員会２） 

 

○前田 絵理子１，２）、計良 夏哉２）、上郡 未加１）、一圓 

京子１）、秦 ゆかり１）、中澤 知音１）、一谷 尚美１）、西川 

美保１）、浅井 彩子１）、藤井 千晶１）、稲葉 弓子１）、栃岡 

久美１）、市村 佑希１）、岡本 尚子１）、中上 達矢１）  

 

【はじめに】病院内で急変時にスムーズに対応するために

は、救急カートの整備は不可欠である。当院では院内に４

種類のカートがあり、内容も部署により様々であった。スタッ

フの部署移動にも対応できるよう、院内統一の救急カートを

整備する必要があった。 

【目的】救急カートを院内統一とし、急変時の対応が確実

に行える環境を整えること。 

【方法】院内で使用されている救急カートの種類と内容を

把握し、エビデンスに基づいた必要最低限の薬剤・物品を

使用しやすい配置を考慮しつつ検討した。救急カートが院

内統一できるように異なった種類のカート配置を調整し、各

部署の主任看護師と救急カート委員に伝達し、整備した。 

【結果】救急室・集中治療室以外の救急カートを、成人・

小児別に院内すべてにおいて統一することができた。また、

ほとんど使用することのない薬剤・物品の見直しや、救急カ

ートへの認識を高めることができた。配置内容や点検用チ

ェックリストについては、電子カルテトップ画面に「救急カー

ト運用マニュアル」として常時どこからでも参照できるように

し、変更時も常に迅速な修正が可能となった。統一後も作

業部会としての救急カート委員会定例会議で常時内容に

ついて吟味し、変更点については院内の救急部・集中治

療室管理運営委員会にて承認を得るシステムを併せて構

築した。 

【考察】 救急カートの中身が増える理由として、夜間のマ

ンパワー不足への不安がある。救急カートが薬品・物品カ

ートになりやすく、在庫が膨らんだ結果、必要時に有効な

利用ができないこともある。この機会に全ての内容を見直し、

有効な活用ができる救急カートを整備することができたと考

える。また、新人教育としても、急変時に必要な最低限の薬

剤や物品に関する学習を促す材料となり、携わるスタッフへ

の意識づけとしても重要な取り組みとなった。今後も質の高

い、安全な医療が提供できるよう、随時修正していく必要が

ある。 

C－1４ 当院ＩＣＵにおける褥瘡発生に関する実態

調査－有効な予防対策を見出すために－ 

 

公立南丹病院 看護部 

 

○西村 梓、樋口 春奈、長谷川 恩、片山 めぐみ、古

野 麻衣子、森 真友子、前田 絵里子、川勝 智子 

 

【目的】ＩＣＵに入室する患者の多くは、自ら除圧を行うこと

が困難であり、また不安定な循環動態から体動やケアを制

限せざるを得ないことがある。そのため、褥瘡を完全に予防

できない現状にある。しかしすべてが防げない褥瘡なのか

との疑問から、褥瘡実態調査を行い、発生原因を解析し、

今後の予防対策への指針を得られたのでここに報告する。 

【研究方法】２００７年１月～２００９年３月に入室した患者４

０５名を対象とした。入院診療録から褥瘡計画書に基づき、

褥瘡発生要因と考えられる項目を抽出し比較検討した。 

【結果】発生者は４６名（１１．３％）。疾患別では外科系疾

患３２名、内科疾患１４名で、なかでも心臓血管外科疾患が

多かった。発生部位では仙骨３５例、踵１４例、殿部・腸骨１

２例、背部１１例、下腿５例で、観察容易な踵や下腿の褥瘡

が多いことも明らかとなった。発生要因では病的骨突出とア

ルブミン３．０ｇ／ｄｌ以下に有意差を認めた。 

【考察】手術後の安静による長期間の圧迫や循環動態の

変動が褥瘡発生に大きな影響を与えると考える。さらに要

因を検討し、予防対策を講じる必要がある。踵や下腿の褥

瘡に関しては、防げた褥瘡であり、観察を徹底する必要が

ある。また病的骨突出、アルブミン低下の患者には、可能

な限り除圧、摩擦、ずれを除外するとともに、早期に栄養状

態の改善を図る必要性がある。 



C－1５ 術前皮膚消毒に対する知識向上を目指して

－医師・看護師への情報提供の有効性－ 

 

公立南丹病院 看護部 

 

○中村 泰大、廣田 早也架 

 

周手術期において感染防止は重要な使命である。手術

部位感染（ｓｕｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ＳＳＩ）の発生率を可

能な限り低下させることはリスク・マネージメントの範疇であ

り、看護師が担う役割も大きい。そこで私達は術前皮膚消

毒方法に着目し、現在当手術室で行われている消毒方法

を見直し、米国疾病管理センターのガイドラインや、ポピヨ

ドンの添付書で提唱されている。より高い消毒効果を得る

方法を採用していきたいと考えた。 

今回有効な消毒方法の実践に向け、その第一歩として、

医師・看護師へＳＳＩや術前皮膚消毒に関する情報提供や

勉強会を実施し、知識の向上を図った。その前後で質問紙

調査法を実施し、結果を比較検討した。 

全体的に術前皮膚消毒に関する問題は情報提供前でも

比較的正解率が高値であったが、ＳＳＩに関する問題の正

解率は低値であり、ＳＳＩに対する知識の低さや、関心の薄

さが伺えた。しかし、情報提供と共に勉強会を実施できた

看護師の情報提供後の正解率は大きく上昇し、また医師に

関しても看護師ほどではないが正解率は上昇した。 

三輪氏は「受け手が「情報」とみなしたものは、受け手の

知識に組み込まれ、その意識構造を変化させる。しかし、

受け手がなにを情報とみなし知識に取り込むかは、受け手

の持つ知識、理解力、関心により違ってくる。」と述べている。

今回情報提供後に正解率が上昇したことは、対象者が周

手術期に関わる者であり、三輪氏の言う知識・意識・関心が

得られ、受けてのニーズにあった情報提供ができた結果で

あると考える。しかし、中には正解率が上昇しなかった項目

もあった。それは情報提供方法の選択、知識向上に向けて

の積極的な働きかけが不十分であったことが要因であると

考える。 

今後は今回の反省と課題をふまえて、医師・看護師の知

識の統一化を図り、意識改革へと転換、そして効果的な術

前消毒の実践ができるように取り組みを続けていきたい。 

C－1６ インターベンショナルラジオロジーに対す

る個別性看護への取り組み－術前訪問を試みて－ 

 

近江八幡市立総合医療センター 看護部（放射線科外来） 

 

○福本 富美、山口 明穂、ドミンゴス 京子、 樫原 純

子 

 

インターベンショナルラジオロジー（以下ＩＶＲ）は低侵襲

治療として外科手術と同じ一つの治療法として普及してき

た。安全かつ確実な治療をサポートするために術前、術中

の看護を行う私たち放射線科看護師の役割は大きい。 

これまで当科ではその日の担当看護師が検査前にカル

テより情報を得る程度で検査介助・看護をおこなっていた。

しかしそれでは情報収集が不充分で患者に応じた個別性

のある看護が行えていなかったのが現状である。 

今回、私たちはＩＶＲを受ける患者に対し、情報収集を充

実させるために術前訪問を行い更に医師からも情報を得る

ことで個別性のある看護が提供できるのではないかと考え

研究に取り組んだ。 

研究は術前訪問を行い、その後アンケート調査とデータ

の分析を行った。 

それらから①情報収集を充実させることにより個別性のあ

る看護がおこなえた ②看護師の意識の向上につながった 

という結果が得られた。 

また今後の課題としてカンファレンスを持つことにより各医

療スタッフと情報を共有していく必要性も強く感じた。 



C－1７ 長時間手術における皮膚障害発生予防の取

り組みの一考察 

  

市立長浜病院 手術室 

 

○柴田 和子、野村 耕一郎、桐畑 朋代 

 

【はじめに】手術時の体位の固定には、同一体位や非生

理的体位による局所の圧迫や摩擦力により、皮膚障害の

発生が問題となる。特に、長時間および特殊体位において

は、さらに高いリスクが伴う。今回、腹臥位体位の患者に対

し、体位による皮膚障害を起こさないために、体位と除圧物

品の工夫、術中の看護の取り組みをしたのでここに報告す

る。 

【方法】１、デモンストレーションの実施 手術前日に、担

当看護師数名により、手術体位マニュアルに沿って、体位

固定のデモンストレーションを行う。患者の身体的特徴を考

慮して、手順・除圧物品の選択と使用部位を決定する。２、

手術当日は、前日の手順に沿って、体位固定を実施し、写

真撮影して今後の資料とする。３、当手術室で作成した「体

位チェックリスト」に記入し、術後の評価・振り返りを行う。 

【実施と結果】事例紹介：２１歳、男性、脳動静脈奇形にて

ＡＶＭ摘出術施行、体位は頭部３ピン固定による腹臥位、

実施体位時間は２８時間２２分であった。体位固定前に、ず

れ力と摩擦予防のために皮膚の前胸部にオプサイトドレー

プを貼付、除圧目的に腸骨部にジェルパットを貼付した。

術中は、１時間毎に主治医の許可のもと胸部に手を挿入し

体幹を浮かせることで除圧をはかった。また、１時間毎に、

膝下部に圧迫がないか確認した。術後の皮膚の状態は前

胸部に２～６ｃｍの発赤と膝下部に１ｃｍの発赤が見られた

が、術後訪問時には発赤も消失し皮膚状態に問題はなか

った。 

【考察】術前のデモンストレーションの実施により患者個々

に応じた体位固定ができた。また、体位チェックリストに記

入することで、緻密な皮膚状態の観察が出来て、また担当

看護師の皮膚障害予防に対する意識の向上が図れたと考

えられる。これは、エビデンスに基づいた看護の実践ができ

た結果であると考えられる。今後も、症例に合わせて、チー

ムで皮膚障害に取り組む必要がある。 

C－1８ 腹臥位時の顔面皮膚トラブルに対する援助

－ジェルタイプ枕を使用して－ 

 

近江八幡市立総合医療センター 手術室 

 

○疋田 かなえ、富山 真理、杉田 明美 

 

【目的】当センターでは腹臥位手術時の顔面保護としてジ

ェルタイプ枕を使用している。その際に顔面の発汗、発赤と

皮膚トラブルが多く見られる事があり何らかの対策をたて、

看護介入にて皮膚トラブルをおこさない様にする為に研究

を行った。【方法】①厚さ５ｃｍの枕の上にジェルタイプ枕を

おく。②ジェルタイプ枕の額と顎に医療不敷布 を敷く。（皮

膚の湿潤を防止する）③体位固定後、２時間後に顔を垂直

に上げ観察し圧測定して垂直におろす。【結果】前額部の

圧は３１．３～８１．３ｍｍＨｇ、下顎部の圧は８．３～５４．６ｍ

ｍＨｇだった。発汗は全例なしだった。退室時発赤残存は３

例だった。【結論、考察】ジェルタイプ枕の素材は中はジェ

ルで外はナイロンで覆われていて、あまり通気性はよくない

ので敷布を敷く事は発汗を吸収し皮膚トラブルの要因除去

に効果的だった。２時間後に顔を持ち上げるという介入は

一時的に除圧できたと考えるがその後顔面の固定は顎の

角度、顔面の位置を十分に考慮しなければ逆効果になると

予測できる。今回は共通して厚さ５ｃｍの枕を併用したが患

者の体型、手術体位なども圧分散には関係する為、体型も

考慮して身体全体のバランスを考え圧分散させるよう手術

体位をとる事が今後必要だと考える。【まとめ】①ジェルタイ

プ枕でも特徴を理解する事で効果的に使用できる事がわ

かった。②麻酔科医任せにならず看護師が手術に携わる

チームの一員として援助の必要性を再認識して看護介入し

ていくことが大切と分かった。 



C－1９ 当院における急変時の体制整備に向けた取

組み－BLS 教育を通して－ 

 

綾部市立病院 看護部 

 

○荻野 直美、木下 由紀、渡辺 洋子 

 

病院内の救命率向上において、第一発見者となる確率が

高い看護師の一次救命処置（ＢＬＳ）は非常に重要である。 

急変時は緊迫した状況下で医師と看護師はお互いの役

割を理解し、救命という同じ目的を持ち各々がその役割機

能を発揮しなければならない。当院では２００４年より、「救

急看護エキスパート」と名称で看護師２名が救急蘇生の標

準化を進め教育活動を行う事になった。当時、当院の急変

時の対応は組織全体としての取り組みが希薄であった。更

に、その場に居合わせた看護師・医師の個々の経験や実

践能力で医療が行われ、標準的な対応が出来ていなかっ

た。 

［活動内容］ 

１．ＢＬＳ教育の導入 

２．ＡＥＤ設置 

３．ＩＣＬＳコースの開催 

これらの活動を通して急変時は、チーム医療が円滑に遂

行するように各スタッフが蘇生手順に関する共通認識を持

つ事が非常に重要であると認識した。医療安全を視野に入

れた教育を反復して行い、急変時に対応できる体制が確

実なものとなった。 

２００８年からは、当院で日本救急医学会認定ＩＣＬＳコー

スが主催できるようになり、病院全体で急変時の対応に関

心が高まってきている。 

C－２０ クリニカルパスの評価・修正を行っての

検討 

 

京都府立与謝の海病院 Ｃ２病棟 

 

○日達 景子、泉 琴美、上中 洋子、岡崎 信子、大川 

文子 

 

クリニカルパス（以下パスと略す）は近年多くの病院で取り

入れられており、患者様が入院中に受ける検査や手術・治

療の予定、手術後のリハビリや退院後に気を付けて頂く事

などを詳しく説明したものである。当院でも消化器の検査入

院のパスを最初として、現在１３０種類のパスが存在する。

使用開始から１０年以上が経過している。その間に電子カ

ルテやＤＰＣ導入もあり、実態にそぐわなくなってきた為パス

の見直しに取り組んだ。５月からパス用紙の問題点を抽出

し内容を検討。７月末に新しいパスを完成、８月から使用し

ている。 

パスは医療を標準化、情報を共有しチーム医療の実現を

目的に使用されており、患者にとっても医療行為をわかり

やすく説明し、納得して医療を受けて頂ける計画書でなく

てはならない。この計画書は医療の進歩に合わせて評価・

修正する事により、患者に質の高いケアを提供できると考え

ている。今回検討して行く過程の中で課題が見つかったの

で報告する。 



C－２１ 患者用パスに視覚イメージを取り入れた

パンフレットを用いて 

 

近江八幡市立総合医療センター ３Ｅ病棟 

 

○廣岡 由起子、堀井 琴美、西居 清美 

 

耳鼻科疾患で手術目的の疾患のうち、クリティカルパスが

作成してある疾患は、全例使用しています。クリティカルパ

ス適応患者には、入院当日に、担当看護師が患者用パス

を手渡し、一連の流れを説明しています。クリティカルパス

は１枚の用紙に、入院中の経過や、検査・処置などが書か

れてあり、一目で分かるという利点があります。しかし、１日

単位で作成されているクリティカルパスだけでは、入院時か

ら術前、術後の処置や安静期間に行う含嗽方法、持続点

滴終了後のヘパロックをしながらのシャワー浴、頚部や耳

の手術後の洗髪方法の違いなどがあり、説明をしていても

イメージできず、患者から質問されることが多くありました。 

そこで、入院時から術前、術後１日目までの変化の著しい

時期の経過を時間単位で記入し、患者が術前後の状況を

理解でき、速やかに処置やケアに参加できるよう視覚でイメ

ージできる写真を取り入れたパンフレットを作成し、患者用

パスと併用して使用した経過を報告します。 

C－２２ 大津市における地域連携クリティカルパ

スの取り組み－経過から現状と今後の課題－ 

 

琵琶湖中央病院 リハビリ療法部 

 

○鳥居 多恵子、田中 隆司 

 

近年、病院の機能分化が進められおり医療連携の必要

性が言われています。その医療連携を行う入口の一つにク

リティカルパス導入があるとされています。 

今回、大津市の地域連携クリティカルパス（以下、パスと

略す）は作成や運用などのすべての体制が整っていない

状況でのスタートでした。 

関連機関が集まり議論を重ねること自体が連携となり、そ

の作成から完成及び推進の過程で体制が出来たケースと

考えています。このパスの作成から運用、推進には大津脳

卒中ネットワーク研究会、大津市医師会、大津保健所が関

わり、改訂版大津脳卒中地域連携クリティカルパスが完成

しました。大津市医師会がパスの作成・検証を行い、大津

保健所が推進を担うという協力体制のもと運用されていま

す。 

パスの構築の発案から作成に至るまでの経過や現状、大

津市の地域連携体制の成り立ちを報告すると同時に独自

の評価法で転院・退院基準を用いているパスについて簡

単に紹介します。 



C－２３ 外反母趾矯正術(Mann 法)クリティカルパ

スを作成して 

 

洛和会丸太町病院 １病棟 

 

○江川 奈美 

 

平成２０年度より足の専門外来が開始され、外反母趾矯

正術を受ける患者が増え始め、当院の整形外科手術全体

の約５％を占めている。外反母趾矯正術を受ける患者は、

５０歳代から７０歳代の女性で入院や手術が未経験であるこ

とが多く、このため、手術後どのような経過をたどるのか・入

院期間はどのくらいなのかなど患者からは様々な不安や疑

問などの訴えが聞かれた。同時に看護師も患者指導に戸

惑いを感じ十分な指導ができていなかった。そこで、外反

母趾矯正術はリハビリテーションが決められており、クリティ

カルパス（以下パスとする）が有用であることが明らかであっ

たことから、パスを作成し運用した。 

パス作成までの経過は次の通りである。平成２０年度に外

反母趾矯正術を受けた患者は１５名で全て女性、在院日数

は短い患者で１０日・長い患者で４５日であり平均在院日数

は２６．６日であった。そこで、平成２０年度の経過を参考に、

バリアンスが少ないと考えられるパスを作成すると同時に外

反母趾矯正術後の経過がよりわかりやすくなるように、患者

指導用のパンフレットを作成しパスの項目に挿入することと

した。また、術後約３週間はギプス装着が必要で腓骨神経

麻痺の出現がないよう継続して観察していく必要があり、パ

スに観察項目を入れることで予防することができると考えた。

実際、パスを作成しパス委員会に申請するまでに４名の患

者に仮運用した。結果、バリアンス発生は１名のみでその

内容は①手術当日に疼痛が強くギプス装着が困難でギプ

スシャーレに変更した②患者の希望により自宅近くの病院

へ転院し早期退院した、という内容であった。以上仮運用し

た結果からバリアンスが少ないことを確認することができた

が今後もバリアンス内容を把握し、必要に応じて修正・変更

していきたいと考えている。 

C－２４ 多職種が作成と運用に参加できるクリテ

ィカルパスを目指して―栄養課・医事課と連携した

膝関節鏡クリティカルパスの運用－ 

 

長浜赤十字病院 ５東病棟 

 

○赤井 信太郎、寺居 伸幸、奥野 佐千子 

 

当院のクリティカルパス（以下パス）は紙カルテとオーダリ

ングを併用し運用するため、パスの発行と同時に指示オー

ダーをたてるか紙伝票を発行しなければならない。また、医

師や看護師以外の職種は、パスの運営に参加する機会が

ほとんど無かった。数年後にはオーダリングが見直される予

定だが、全職員がパスの考え方や運用方法などソフト面で

の準備に参加できるように意識改革を行う必要があった。 

そこで、食事指示書伝票をなくした膝関節鏡パスの作成

を栄養課と医事課とともに行った。栄養課は、パスの食事に

関する指示欄の改善を行い、パス発行後ファックスで栄養

課にパスの指示が届くようにした。また、伝票発行の廃止に

伴い医事課は入院時発行される患者入院台帳に「膝関節

鏡パス」と記載し連絡することで、入院費の計算ができるよ

うに改善を図った。 

この活動を通し、今回の膝関節鏡パスの検討と評価・修

正までを医師・看護師だけでなく栄養士や医事課職員も含

めて行うことが出来た。 

今後の課題として、①医事課に患者パスに金額を載せて

もらうこと②医事課・栄養課を含めた多職種が、患者の治療

計画の情報を共有できるパスを作成していくことである。 



C－２５ 外来と連携した膝関節鏡パスの導入－入院

前から患者と家族が安心出来るパスを目指して－ 

 

長浜赤十字病院 ５東病棟 

 

○寺居 伸幸、赤井 信太郎 

 

当病院のクリティカルパス（以下パス）の運用は、入院後

からの使用開始となっている。患者や家族は入院後初めて

治療計画の具体的な説明を受けるため、生活スケジュール

の調整に影響を受けやすい。外来受診の時に患者や家族

が入院から退院日までのスケジュールをあらかじめ知って

いれば、仕事や社会的な活動の調整も早くから済ませられ、

安心して入院治療ができるのではないかと考えた。 

そこで、外来から始められる膝関節鏡パスの作成し８月よ

り運用を開始した。運用方法は入院が決定した時点で医師

がパスの指示を出し、外来看護師はパスの指示に従い患

者用パスを用いて入院後のスケジュールを説明、外来で行

った項目は医療者用パスのチェックボックスにチェックする

ことで、外来と病棟の連携が出来るようにした。 

１２月現在で１０例の外来連携の膝関節鏡パスを実施した。

患者と家族より「入院前から予定がわかって良かった。」「手

術でどれくらいの痛みが出るのかもう少しイメージできる内

容が含まれたほうが安心する。」などの評価を得ることが出

来た。 

C－２６ 脳卒中パスの有効性－円滑な連携によって

生み出される患者の復権－ 

 

京都大原記念病院 地域医療連携室 

 

○中尾 一生、番川 弘美、小川 亜雪、大坪 豪孝、安

田 幸代、小西 陽子 

 

【はじめに】２００８年１２月より、京都府内において脳卒中

連携パス（以下パス）の運用が開始された。今回はこのパス

について、回復期である当院において実質運用を開始した

２００９年１月からのパス運用状況を調査し、その利便性と今

後の課題について分析する。 

【方法】１月から１１月末までに入院をしたパス適用者と非

適用者の発症～回復期入院までに要した日数を調べ、比

較する。その結果とＦｕｎｃｔｉｏｎａｌ Ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ Ｍｅａｓｕ

ｒｅ（以下、ＦＩＭ）のデータを用いて、患者視点でパスの有

用性を検討する。 

【結果・考察】発症～回復期入院までの日数については

パス適用者の方が、平均で約７日速いという結果が得られ、

急性期と回復期の間の連携が円滑になったことが読み取

れる。急性期で治療を終えた患者が回復期へスムーズに

移行することは、それぞれの病院の役割がより明確になるこ

とでもあり、パス導入目的のひとつである「機能特化」という

点についても有効であるといえる。リハビリを早期に受ける

ことは患者のＡＤＬ回復に影響する。発症から３０日以内の

入院と６０日以内に分けて入院時と退院時のＦＩＭの平均を

見たときに改善度で１５点以上の差が出ている。これらの結

果をパスの有効性として考える。 

【まとめ】今後の課題として維持期での有効活用が不十分、

という点が挙げられる。かかりつけ医への情報提供のみの

運用ではなく、ＣＭＧ等の患者に身近な立場で生活を支援

していく機関にも浸透していくことが望まれる。書式の見直

しなども必要である。最終的には、治療を終えた患者が生

活の場において可能な限り「自立」できるよう支援していく

中でパスが有効的に運用されていけば良いと考える。 



C－２７ ボタンホール穿刺開始とパスを作成使用

した報告 

 

日野記念病院 透析室 

 

○青木 加代子、岩崎 真須子、野間 晶子 

 

【はじめに】 

ボタンホール穿刺は、シャント開存率が高く・穿刺痛の軽

減・簡単に操作できる穿刺法として報告されている。 

当院では穿刺困難患者に導入したが、『情報の共有がで

きない』問題が発生した。そこでボタンホール穿刺のクリティ

カルパスを作成し使用した報告をする。 

 

【対象】 

患者６５名中穿刺部位が限られている、人工血管、穿刺

困難、安定期、穿刺時間が遅くなることに同意できる方。 

 

【目的】 

スタッフがボタンホール穿刺の情報の共有ができる。 

 

【方法】 

ボタンホール穿刺の適応者をピックアップする。患者にボ

タンホール穿刺を説明し、ＤＶＤを用いて理解を得る。穿刺

部位を厳選しスタッフ１～２名で同一部位に穿刺する。パス

は患者用とスタッフ用を作成した。 

 

【結果・考察】 

ボタンホール穿刺は１４名。１名は自己穿刺。痛みに対す

る評価は『以前の針刺しほど痛くない』が１２名。『痛いが我

慢できる』が２名だった。患者からはパス使用で「自分の状

況や今後の見通しが理解できる」という声があった。スタッフ

は穿刺前にパスを見て情報の共有ができ穿刺できるように

なった。パス通りならなかったのは２名だった。理由はホー

ルができたと思いパスを使用したが、浮腫著明によりホール

が見つからず普通穿刺に戻した場合。また穿刺困難が続き

同一部位穿刺によりホールができパスを使用せずボタンホ

ール穿刺を開始した場合である。ボタンホール穿刺は安全

で血管損傷が少ないと推奨されているが、当院では１４名

に留まっている。理由として痂皮除去やホールが見つから

なかった場合、穿刺時間の延長が問題となる。今後、この

点を考慮してボタンホール穿刺導入を検討していかなけれ

ばならないと考えている。 

C－２８ 外来化学療法における中止理由の解析 

 

公立南丹病院 薬剤部 

 

○長谷川 晃司、中上 達矢、和田 淳 

 

【目的】従来、がん化学療法は入院で行うことが常識とさ

れてきた。しかし、近年においては患者のＱＯＬの向上目的

や外来化学療法加算、診断群分類包括評価（ＤＰＣ）など

により、外来化学療法室が設置され、外来でのがん化学療

法が特定機能病院のみならず一般病院においても急速に

普及している。外来でのがん化学療法は医療スタッフが常

に患者の傍にいないことから、多くの場合、患者自ら副作

用のマネジメントをしなければならず、そのコントロールが治

療の成否に大きく関わっている。今回、外来でのがん化学

療法の中止理由を解析することにより、どのような介入が必

要か検討したので報告する。 

【方法】２００６年１０月から２００８年２月に行われた外来化

学療法の全例を対象とし、報告された中止理由や化学療

法施行当日の検査値、適用レジメン等を解析した。また、

骨髄抑制ついてはＣＴＣＡＥ ｖ３．０によりグレードの判定を

行った。 

【結果】対象化学療法件数１６２２件のうち中止件数は１６８

件（１０．４％）であった。主な中止理由は骨髄抑制、風邪や

倦怠感等の体調不良、来院せず等その他の理由であっ

た。 

レジメン別では、ｍＦＯＬＦＯＸ６、ＬＶ／ＦＵ、ＩＦＬが主なも

のであった。骨髄抑制による中止症例では白血球減少より

好中球減少のグレードがより高い傾向にあった。  

【考察】骨髄抑制による中止が最も多かったことや、白血

球減少の副作用グレードより好中球減少のグレードがより

高い傾向を示したことから在宅時に発熱性好中球減少症

等の副作用が予想され、患者のリスクに応じて対処の方法

を受診毎に説明する必要があると考えられた。また、来院し

なかった症例には連絡がなく理由が分からないものや連絡

があっても十分に患者の状態が把握できなかったものもあ

ったことから、患者の副作用に対する認識不足が推測され

るが、薬剤師が外来化学療法室において服薬指導すること

により改善出来ると考えられた。 



C－２９ アルブミン製剤適正使用への取り組み 

 

公立南丹病院 薬剤部 

 

○山下 彰良、和田 淳 

 

【目的】 

血液製剤の適正使用を推進するため厚生労働省よりさま

ざまな通達が発せられてきた。当院でもアルブミンの使用

量が多いのではないかという議論よりアルブミン製剤の適

正使用を推進する活動を強化した。 

【方法】 

厚生労働省の血液製剤使用指針の再確認と病院機能別

血液製剤標準的使用量を用いてアルブミン製剤適正使用

の活動を強化した。今回、２００９年５月より毎月の当院アル

ブミン使用量（ｇ）、病院機能別血液製剤標準的使用量の

平均値を示したグラフ、と診療科別の使用量を電子カルテ

ＴＯＰ画面にお知らせとして報告し、また月間の使用量が６

本を超える患者をＭＳ－ ＡＣＣＥＳＳ®を用いて抽出し照会

を行った。 

【結果】 

活動を開始した２００９年５月から順調にアルブミン製剤使

用量の減少が見られ、月の使用量が６本を超える患者のア

ルブミン値においても多くは３．０ｇ／ｄＬ以下で、その使用

目的は低蛋白血症に起因する肺水腫あるいは著明な浮腫

が認められる場合が多かった。 

【考察】 

結果としてアルブミン製剤適正使用の活動が有効に機能

していた。しかし、慢性期使用基準の２．５ｇ／ｄＬ以下でな

くても、他の複合的な病態により浮腫、腹水を誘発していて

使用せざるをえない例も考えられるため、急性期で３．０ｇ／

ｄＬ、慢性期で２．５ｇ／ｄＬ以上にある患者で一定の期間以

上に渡り使用した場合には血液製剤使用指針から外れるこ

とになるので今後も当院では月６本を超えて使用する場合、

アプローチしながら適正使用を推進していくことが必要であ

る。 

C－３０ 心房細動患者に対するワルファリンコン

トロールの質の検討－心房細動治療（薬物）ガイドラ

イン（2008 年改訂版）をふまえて－ 

 

公立南丹病院 循環器内科１）、薬剤部２） 

 

○計良 夏哉１）、小槻 知恵子２）、野村 哲矢１）、西川 享

１）、和田 淳２）、辰巳 哲也１） 

 

【背景】心房細動は循環器のｃｏｍｍｏｎ ｄｉｓｅａｓｅである。

今日では循環器診療のガイドラインが整備されてきており、

標記のガイドラインが更新されている。入院診療において

はクリニカルパスなどを用いた診療内容の標準化が図られ

るが、外来診療においてチェック機構を働かせるのは困難

である。 

【目的】当科に在籍する循環器専門医の心房細動患者に

対する抗凝固療法の診療の質を明らかにすること。 

【対象と方法】電子カルテを用いて、本研究の筆頭および

共同演者の四人の循環器専門医の外来予約リストからカル

テを参照して心房細動患者を抽出した。患者の年齢・性別、

リスクスコア、ワルファリン療法施行の有無、平成２０年中の

全てのワーファリン処方日数（受診間隔）、ＰＴ－ＩＮＲ値お

よび測定間隔等を調査した。 

【結果】対象患者は全１７８例（男性１１５例、女性６３例）で

あった。クラスＩとして抗血栓療法が推奨される患者はうち８

２例（４６％）であり、そのうちの６４例（７８％）にワーファリン

が投与されていた。ワーファリンが投与患者のうち２７例（４

２％）のみが適切なＰＴ－ＩＮＲにコントロールされていた。５

４％の患者が８週間以上の処方を受けており、受診ごとのＰ

Ｔ－ＩＮＲの測定は６４％の患者で施行されていた。ワルファ

リン療法の施行の有無、受診ごとのＰＴ－ＩＮＲの測定の有

無については、統計学的に主治医によるコントロールの差

が認められた。（ｐ＜０．０５） 

【結語】全般的に抗凝固療法は弱く、ワーファリンの長期

処方が目立っており、ワルファリン療法の質に医師格差は

存在していた。 

【今後の展望】当院では個々の外来患者についても薬剤

師が電子カルテの「患者掲示板」を用いて、定期的なＰＴ－

ＩＮＲの測定を促すべく主治医へ注意喚起を行っている。外

来でのより高い循環器薬物療法の質をコントロールするべ

く病院として協力体制を模索しているところであり併せて報

告する。 

 



C－３１ 当院でのワルファリン適正使用における

薬剤師の取り組み 

 

公立南丹病院 薬剤部  

 

○小槻 知恵子、和田 淳 

 

【はじめに】 

臨床上定期的な検査が重要であると考えるワルファリンに

ついて、ＰＴ－ＩＮＲ測定値とそれに影響を与える要因、そし

てＰＴ－ＩＮＲ定期検査実施状況について解析することによ

り、薬剤師の役割について報告する。 

【対象および方法】 

ワルファリンの投薬を受けた患者の投与量、ＰＴ－ＩＮＲ検

査日、ＰＴ－ＩＮＲ測定値とＰＴ－ＩＮＲ３．５以上を示した患

者については、影響を及ぼす要因について調査した。ワル

ファリン処方日数を投薬間隔とし、次回ＰＴ－ＩＮＲ測定まで

の日数を検査間隔とした。 

定期検査の間隔は３か月とし、検査がなされていない、か

つ次回受診日に血液検査の予約がない患者に対して、患

者掲示板において医師に検査を呼び呼びかけた。定期検

査実施率はワルファリン投薬全患者のうち定期検査が実施

されている患者の割合とした。 

【結果】 

ＰＴ－ＩＮＲ検査データは２５４０件であり、そのうちＰＴ－ＩＮ

Ｒ３．５以上を示した患者は５４名６４件であった。ＰＴ－ＩＮＲ

延長の主な要因が他の薬剤との併用であるとしたのは１９

件あり、その中で最も多かったのは抗生剤であった。ＰＴ－Ｉ

ＮＲ定期検査の取り組みを始めた２００７年６月の定期検査

実施率は５６．４％であったが２００７年９月は６７．２％、２００

８年６月は７０．４％と改善した。その後横ばい状態が続いた

が、広報の結果９２．７％となった。 

【考察】 

ＰＴ－ＩＮＲ値は様々な要因に影響されるが、定期的に検

査を行うことでＰＴ－ＩＮＲ値の変化に早い段階で気付くこと

ができる。定期検査実施率についてはある一定の成果は

示されたが検査間隔が長期化している医師に対する意識

付けは今後も必要だと考える。必要な検査が実施されてい

ない状況を医師に報告し注意喚起をおこなうのはチーム医

療において薬剤適正使用を司る薬剤師の任務であり、今

後も発展した取り組みを行っていきたい。 

C－３２ 静脈血栓塞栓症の防止と適正な診療体制

構築に向けた取り組み【第一報】 

 

京都市立病院 臨床検査技術科１）、看護科２）、放射線診

断科３）、循環器内科４）、外科５) 

 

○大西 重樹１）、北田 久美子１）、沈 里美２）、吉田 昌子、

谷掛 雅人３）、松原 欣也４）、山本 栄司５) 

 

 

【はじめに】 

当院では、医療安全全国共同行動への参加を契機に、

医療の質推進委員会を設け、目標として提起されている８

分野に当院独自の目標として患者情報保護対策を加え、

医療安全を図ると同時に医療の質を高めるために、従来の

取り組みをさらに組織的に充実させて実践してきた。その

中で「周術期肺塞栓防止」の取り組みについて報告する。 

【実施内容】 

周術期に限定せず、入院患者の静脈血栓塞栓症（以下

ＶＴＥ）の発生防止と発生時の初期診療を管轄する病院横

断的組織として、２００９年２月よりＶＴＥ対策チームを医療の

質推進委員会の下部組織として結成した。当初は外科医

師、放射線科医師、看護師、臨床検査技師でスタートし、

後に循環器科医師が加わり現在７名のメンバーで活動を行

っている。具体的な活動内容は、月に２回のミーティング、

症例検討、ラウンドに加えて、ＶＴＥ発生時の敏速な初期対

応、病棟単位でのＶＴＥ集談会開催（医師・看護師）、ＶＴＥ

関連マニュアルの整備などである。そのほか環境整備とし

て、低分子量ヘパリン製剤の採用、可溶性フィブリンの院

内検査実施、超音波検査（下肢静脈エコー）の実施体制の

確立などを行った。 

【成果および問題点】 

２００９年３月から１１月中旬までの８．５ケ月の間にチーム

として把握したＶＴＥは院外発生１３例を含めると全部で３８

例であり、男女比は１：４、年齢は２２歳～８９歳（平均６４．９

歳）であった。院内発生例の内訳は、外科系１３例、内科系

１２例とほぼ同等であった。初期対応の充実により、活動開

始から現在までのところ、致死性肺塞栓はみられていな

い。 

今後、ＶＴＥの発生を如何に減少させるか、より早期に正

確に検出できる体制づくり、ＶＴＥの治療方針の統一など課

題は多く存在するが、病棟単位でのＶＴＥ集談会など通じ

て正確な知識と意識の共有化を図り、職種間の壁をなくし

一丸となった予防管理体制を構築したい。 



C－３３ 病院給食における塩分制限食調整の検討 

 

社会保険京都病院 栄養課１）、甲子園大学大学院 栄養

学研究科２） 

 

○富安 広幸１）２）、風岡 拓磨２）、竹谷 耕太２）、福井 俊

弘２）、山本 國夫２） 

 

【目的】平成２０年４月の診療報酬改定で、特別食加算の

減塩食は、「食塩相当量が総量（１日量）７．０ｇ以下の減塩

食」より「食塩相当量が総量（１日量）６．０ｇ未満の減塩食」

へと改定された。この改定により病院食での塩分コントロー

ルがより一層重要視され、献立ならびに調理での塩分に対

する工夫が求められるようになった。そこで、本院における

塩分制限食調整のあり方について検討した。 

【方法】社会保険京都病院で提供中のナトリウムコントロー

ル食と１０名の調理師を対象とした。実験１：入院患者への

提供料理（３日分）の塩分量を献立上の指示塩分量と塩分

濃度計で測定した実測値について比較した。実験２：１食

分の調味料の計量と盛り付けの検討を行い、Ａ群：従来か

ら実施していた調味料の容量（ｍｌ）計量で盛り付け方法変

更なし、Ｂ群：調味料の重量（ｇ）計量と計量による均等盛り

付けの２群について献立上の塩分量と比較した。実験３：調

理師によるＡ群とＢ群の計量速度を比較した。統計的解析

には、ＳＰＳＳ Ｖｅｒ．１１．０を用いた。 

【結果】（実験１）献立上の塩分量は５．８±０．１３ｇと６．０ｇ

未満の減塩食を満たしていたが、実測値は８．２±０．９６ｇ

と献立上より高く、６．０ｇ未満の減塩食を満たしていなかっ

た。（実験２） Ａ群は０．８±０．４６ｇ、Ｂ群は０．１±０．１２ｇ

とＡ群はＢ群より有意に高く（ｐ＜０．０１）、Ｂ群は指示量に

近似していた。（実験３） 計量速度はＡ群（８．４±５．６８

秒）、Ｂ群（１１．２±６．１１秒）でＡ群が有意に要した時間が

早かった（ｐ＜０．０１）。 

【考察】献立上の指示塩分量は基準を満たしているにもか

かわらず、実測ではこの条件を満たしていなかった。調味

料の計測方法と盛り付け方法では、従来の容量計測を重

量計測に変更し、計量して均等に盛り付けることで基準を

満たした。計量速度では、新たな方法が従来の方法より時

間のかかることが分かった。以上のことから、調味料を重量

で計量し、計量による均等盛り付けを取り入れることで、より

正確な指示量を提供し、患者の治療に貢献していきたい。 

C－３４ オーダリング処方推進の取り組み 

 

京都桂病院 薬剤科１）、システム情報課２）、医事課３）、看

護部４）、血液内科５) 

 

○日置 三紀１）、吉村 正子１）、山崎 貴司１）、茂木 孝裕

１）、堀内 望１）、山﨑 好恭２）、古田 祐美子１）、溝手 彩１）、

村田 理恵３）、寺田 悦子４）、小林 由佳１）、森口 寿徳５)、

新宮 とし子１）  

 

【目的】当院は電子カルテ未導入であり、内服薬・外用薬

の処方には手書き処方箋とオーダリングシステムの両方を

利用している。しかし、手書き処方箋は判読困難な場合や

記載指示の不備が多く、調剤・与薬時の過誤を誘発するほ

か、オーダリングシステムとの連動で利用できる調剤鑑査シ

ステムを利用しにくく安全性及び効率面において問題とな

っていた。そこで今回、安全性の向上と業務の効率化を目

指して、ＴＱＭ活動で内服薬・外用薬の処方オーダリング

推進活動を行ったので報告する。 

【方法】オーダリング処方推進のためのＴＱＭ活動チーム

を２００９年６月に立ち上げ、活動を開始した。チームは薬

剤師、医師、看護師、システム担当者、医事課員をメンバ

ーとして構成した。活動は週１回を基本とし、手書き処方箋

の問題点とオーダリングシステムが利用されない要因を抽

出し、特性要因図（ｆｉｓｈ ｂｏｎｅ ｄｉａｇｒａｍ）によって分析を

行った。２００９年１０月より、オーダリングシステムの問題点

改善や、院内掲示物、広報誌などによる啓蒙を入院病棟

対象に実施した。 

【結果】ＴＱＭ活動開始前年度の月平均手書き処方箋枚

数は１４８５枚（全内服・外用薬処方箋に占める手書き処方

箋の割合は１８．７％）であった。活動開始後、手書き処方

箋は徐々に減少し、１０月は９０４枚（１２．２％）、１１月は７６

７枚（１１．１％）となった。 

【考察】職種横断型のチームでＴＱＭ活動を実施すること

で、院内での処方に関する意識改善が可能となり、手書き

処方箋枚数を減少させることができた。また、院内規定の

見直しやシステム上の不備を修正することで、業務の効率

化と安全性の向上に貢献できたと考える。 



C－３５ 高次脳機能障害者家族の介護負担感につ

いて－記憶障害を一症状とする症例の外来ＯＴを通し

て－ 

 

公立南丹病院 リハビリテーション科 

 

○河端 君子 

 

身体的な障害を伴うことのない高次脳機能障害は、特に

見えにくい、わかりにくい障害としてなかなか周囲の理解を

得ることができず、長い間医療や福祉におけるサポート体

制の整備が遅れていた。特に若年の高次脳機能障害者の

場合、退院後の生活をサポートするのは家族に依存するし

かない状況があり、患者本人とともに孤立し介護者自身の

身体的、精神的負担が問題視されてきた。 

そうした状況を踏まえて、２００１年度より国の高次脳機能

障害支援モデル事業が開始され、支援体制モデルが作ら

れた。京都府では２００５年度に京都府リハ支援センターが

支援拠点となり相談窓口の開設、研修事業、支援ネットワ

ーク作りが進められてきている。しかしながら制度できたも

のの、サービスの内容や量は十分とはいえず、現場の作業

療法士は常に試行錯誤しながら関わっていることという状

況がある。 

東京都が実施した高次脳機能障害者実態調査は、介護

について身体面だけでなく精神的負担が大きいと報告して

いる。このことからも有効な支援の検討には介護負担感の

理解が重要であると一作業療法士として考える。今回、記

憶障害を主症状とする高次脳機能障害患者を外来ＲＨに

て継続できる機会を得たので、ここに症例を報告する。尚、

主介護者に対する介護負担尺度は、Ｚａｒｉｔ介護負担尺度

日本語版を利用した。症例を通して介護負担度の要因分

析し、また家族の介護負担度の軽減が、症例自身のＱＯＬ

にどのように影響を与えるかという問題についても考察す

る。 

C－３６ 当院の NST における臨床検査技師の役割 

 

田辺中央病院 臨床検査科 

 

○宮崎 裕恵、小海途 初音 

 

【はじめに】 

当院のＮＳＴは、外科医、管理栄養士、理学療法士、言

語聴覚士、看護師、薬剤師、臨床検査技師より構成されて

いる。主観的包括的栄養評価（以下、ＳＧＡシート）の点数

化、サテライト方式（各病棟のチームにて検討）の導入、定

期的な勉強会など、積極的に取り組んでいる。 

【検討内容】 

栄養状態を評価する項目が、統一されていなかったため、

経過観察を行う上で問題があった。そこで検査科では、栄

養状態を評価するための検査セットを作成し、経過観察に

活用することとした。『ＮＳＴスクリーニングセット』は、長期的

栄養の指標とし、栄養評価を行う上で、最低限必要と思わ

れる項目とした。また『ＮＳＴ ｒａｐｉｄ ｔｕｒｎｏｖｅｒ ｐｒｏｔｅｉｎ 

（ＲＴＰ）セット』は、短期的栄養の指標とし、栄養状態をリア

ルタイムで評価できる項目とした。また、ＳＧＡシートを評価

する上で必須であるアルブミンは、全検査セットに追加し

た。 

【症例】 

今回、ＮＳＴセットで栄養状態の管理を行い、長期中心静

脈栄養（以下ＴＰＮ）から、経腸栄養に移行した症例につい

て報告する。 

【まとめ】 

ＮＳＴ活動における臨床検査技師の役割は、検査データ

のまとめや、時系列チェック、検査データの助言、微生物情

報の提供、追加検査のオーダーが主となっているが、検査

セットの作成、生理検査等の積極的な依頼、他部署との活

発な情報交換も行った。 

今回、長期的、短期的な検査セットを作成することで、オ

ーダーの簡略化、データの比較検討が容易となり、患者様

の栄養状態把握に非常に有効だったので、報告する。 



C－３７ 保存期腎不全教育入院パスの取り組み【第

一報】 

 

近江八幡市立総合医療センター 医療技術部栄養管理

科１）、腎臓内科２） 

 

○鹿谷 未香１）、黒川 あかね１）、田中 陽子１）、鶴田 千

佳１）、大谷 雅子１）、東森 佳子１）、門 浩志２）高木 彩乃２）、

宮澤 理紗２）、八田 告２） 

 

【はじめに】 

近年末期腎臓病の患者数は増加傾向を示し、透析導入

患者は年間約１万人ペースで増え続けておりその医療費

は１兆３千億円に達している。当院は、Ｔｏｔａｌ ｋｉｄｎｅｙ ｃａｒ

ｅをスローガンに保存期腎不全に対して力を入れてチーム

医療を推進しており、その中心となるクリニカルパスが「保

存期腎不全教育入院パス」である。平成１８年１０月より導

入、計３７０例以上を経験している。教育入院の内容は、医

師、看護師（病棟・外来）、薬剤師、臨床工学技師、検査技

師、管理栄養士によるチーム会議で定期的に見直されて

いる。今回は管理栄養士の立場から取り組みを紹介する。 

【取り組み内容】 

水曜の午前入院・火曜の午前退院の１週間のパスの中で、

木曜に集団栄養指導を行い、週末の外泊をはさみ月曜に

個別栄養指導を行っている。他に、医師は病態、生活、検

査等全般に対して、看護師は血圧測定、生活など、薬剤師

は服薬、臨床工学技師は透析についてそれぞれ指導を行

っている。金曜にはチームでカンファレンスを行い、各患者

の情報・問題点を皆で共有し検討を行っている。 

【まとめ】 

全症例のうち、平成２１年９月末までに入院した３５９例に

ついてデータをまとめた。平均年齢６８．３歳、男女比２４５：

１１４、ＣＫＤステージ４が最も多く４３％を占めた。原疾患は、

慢性糸球体腎炎と糖尿病性腎症が２５％と最も多かった。

推定ＧＦＲ値の平均は入院時２９．８ｍｌ／ｍｉｎ／１．７３㎡で、

その後徐々に低下するが６ヶ月後には２８．４ｍｌ／ｍｉｎ／１．

７３㎡と３ヶ月後に比べて若干上昇した。これは多職種の指

導・介入により患者のモチベーションが向上し、正しい服薬

及び食事療法の取り組みにつながった結果と考えたい。食

事療法の遵守度は患者によって様々であり、その背景を知

り指導に反映し、より効果があがるよう分析を行いたい。 

C－３８ 保存期腎不全教育入院パスの取り組み【第

二報】 

 

近江八幡市立総合医療センター 医療技術部栄養管理

科１）、腎臓内科２） 

 

○鶴田 千佳１）、黒川 あかね１）、田中 陽子１）、鹿谷 未

香１）、大谷 雅子１）、東森 佳子１）、門 浩志２）、高木 彩乃

２）、宮澤 里紗２）、八田 告２） 

 

【はじめに】 

「保存期腎不全教育パスの取り組み【第一報】」では、クリ

ニカルパスでの栄養指導の取り組みを紹介した。全症例の

うち入院前の２４時間蓄尿検査結果が確認できた４３例に

ついて、入院前後の変化について結果の分析を行ったの

で報告する。 

【結果】 

尿中のたんぱく量、推定摂取塩分・たんぱく質量はいず

れも入院前に比べて退院後は減少した。カリウム、尿酸、Ｌ

ＤＬ－ｃｈｏ、中性脂肪など主な血液データについては特に

変化はみられなかった。ＢＭＩ２２以上の群は、２２未満の群

に比べて退院後の塩分・たんぱく質の摂取量は入院前近く

に戻っていた。食事療法を継続するにあたっての協力体制

や家族背景を調べたが、同居家族形態による特徴的な差

はみられなかった。男性のほうが女性に比べて塩分摂取量

は多い傾向にあった。 

【考察】 

ＢＭＩが高いこと自体がそもそも食事摂取量の多いことを

意味しており、体重コントロールを常に念頭においての関

わりが必要であると考えられる。独居の方は入院中を通して

も推定摂取塩分量が入院前と変わらなかったため、日常的

に多く塩分を摂取していると推測される。男性のほうが食塩

摂取量の多い傾向にあることは、体格と関わりがあるようで

ある。 

【まとめ】 

患者のプロフィール（ライフスタイル）により栄養素摂取に

違いがあることから、指導には食生活の背景をよくとらえ個

人に即した的確な指導方法、媒体、資料の選択が求めら

れる。効果的な栄養指導を行うことで腎障害の進行速度の

鈍化、心・脳血管障害のリスク軽減へ貢献したい。今回の

データ分析は対象者数が少ないためやや偏りのある結果と

なっている可能性があり、今後症例数の増加に伴い再度分

析を行い確認したい。そして今後、ＣＫＤステージ別の違い

など他因子からも分析を行いたい。 



C－３９ チーム医療の重要性 

 

市立福知山市民病院 ３階病棟１）、医事課医療連携係２）、

リハビリテーション科３） 

 

○上田 紫１）、小西 佐知子１）、梅田 勝代２）、前田 幸弘

３） 

 

脳血管障害の患者は、生命の危機的状態から慢性期へ

の移行に伴い、家族の介護力不足などから在宅の受け入

れが難しい場合が多い。今回、右視床出血により意識レベ

ルが低下し全介助が必要になった患者を受け持ち、退院ま

での看護に関わる機会があった。 

リハビリで車椅子に座る夫の姿を見て家族は感激され、

理学療法士から在宅への退院が可能だという発言があった

ことから、徐々に夫への在宅介護意欲が深まり、在宅退院

を選択された。 

在宅介護を行うために、医師をはじめ、受け持ち看護師と

チームメンバーでカンファレンスを行い、専門職である理学

療法士、ソーシャルワーカーに介入を依頼し、院外の他職

種との関わりを持つことができた。また在宅で必要になる吸

引や注入食、移動用リフトなどの手技を、家族が習得できる

よう支援し、妻の不安解消のため、写真入りパンフレットを

作成し手渡すことができた。 

病院とは異なる環境にとまどい、家族の不安を解消する

ため他職種と共に一丸となって関わり、それぞれの役割を

尊重し、患者の目標が達成できるよう援助していく必要があ

ることを学んだのでここに報告する。 

C－４０ 経腸栄養管理での業務改善 

 

彦根市立病院 栄養治療室１）、看護部２） 

 

○山本 卓也１）、小野 由美１）、池部 章子１）、羽田 彩１）、

西田 美香１）、小西 美津子２）、村田 由紀子２） 

 

【目的】 

食品経腸栄養剤は栄養科より食事として配膳を行ってい

た。しかし、患者に使用されるのは次の食事となり病棟では

保管しておく必要があった。病棟では不衛生な環境の中、

経腸栄養剤の準備だけでなく看護師が水分の計量やボト

ル、チューブの洗浄に追われていた。特に経腸栄養患者

が多い病棟では看護師の業務として大きな負担となってい

た。そこで、管理栄養士、看護師が話し合いを重ね栄養科

で患者一人ひとりに必要なものを用意することにより、病棟

での看護師業務の負担軽減、衛生管理さらにコストの改善

を目指した。 

【方法】 

栄養アセスメントにより患者ごとに必要な栄養量を算出し

栄養剤、追加水分、栄養点滴セット等を食事オーダーリン

グシステムからの指示により栄養科が準備することにした。

提供する時間は患者のリハビリや看護師業務に合わせ食

事の配膳とは別の時間を設定した。栄養剤の種類、水分量

の指示、投与速度やポンプの使用、ステップアップの計画

等を明確にするため新たに経腸栄養指示書を作成し、医

師、看護師、管理栄養士が記入し確認することにした。 

【結果】 

栄養科で経腸栄養管理に必要なものを準備したことで、

病棟での看護師の業務を軽減することができ、衛生面、人

件費のコスト削減にもつながった。 

【考察】 

経腸栄養管理での業務改善を行ったことが、病院全体で

のリスク軽減、コスト削減につながった。さらに、経腸栄養指

示書の作成により、経腸栄養管理を必要とする患者への管

理栄養士の介入が積極的に行えるようになった。 

多くの病院でこのようなシステムが採用され、多職種によ

る栄養管理が推進されることが望まれる。管理栄養士は栄

養剤を届けているだけでなく、経腸栄養管理に関して必要

な知識を備えた人材の育成や教育が必要と感じた。 



C－４１ 糖尿病治療の普及のための市民講座にお

けるチーム医療の実践 

 

近江八幡市立総合医療センター リハビリテーション技術

科１）、代謝・内分泌内科２） 

 

○柗下 容子１）、山中 順子１）、酒井 幸１）、渡邊 淳子１）、

鈴木 博人１）、佐藤 大介２）、本田 亘２）、中村 高秋２） 

 

【目的】 

糖尿病治療は運動、食事および薬物療法が重要である

が、指導内容が多岐にわたるため、集中的に治療内容を

患者に普及させることが容易ではない。今回、われわれは

チーム医療を通して糖尿病治療の普及がどの程度遂行さ

れたかを糖尿病治療の市民講座を通して検討した。 

【方法】 

東近江医療圏在住の市民に対して、開業医でのポスター

掲示、広報及び新聞広告欄を用いて、糖尿病治療習得の

ための市民講座を開催することを宣伝し参加者を募った。

当日は約６００ｋｃａｌの糖尿病食を食べながら管理栄養士に

よる栄養指導、医師による糖尿病の病態及び薬物療法の

説明、理学療法士による運動療法の実践、臨床検査技師

による頸動脈エコー検査やＡＢＩの体験、看護師によるフッ

トケアおよび低血糖予防の説明を行い、アンケート方式で

患者の満足度を検討した。 

【結果】 

３４名が参加し運動療法に関しては、個々に合わせて指

導内容をアレンジしたことにより、参加者の運動療法に対す

るモチベーションの向上が得られた。食事をしながらの栄

養指導は、具体的で理解が向上したとする参加者が多くみ

られた。その他の内容にも満足度が高い結果が得られた。 

【結論】 

糖尿病患者（境界型を含む）に対して、治療法の理解お

よび習得を得るためには、市民講座を通じたチーム医療の

実践が有効であることが確認された。 

C－４２ 療養病棟における終末期ケア－他職種で関

わることで患者のニーズに応えた事例－ 

 

市立長浜病院 看護局 

 

○野一色 真弓、植野 孝裕、高橋 祐子 

 

【はじめに】 

当療養病棟では急性期病棟から在宅療養までの中間施

設としての役割だけでなく、終末期患者の療養の場として

の役割も担っている。患者や家族のニーズに寄り添うことは、

終末期患者をケアする上で重要である。今回、他職種で関

わることで患者のニーズに応えられた事例について報告す

る。 

【看護の実践】 

１）患者紹介 

Ａ氏７０代男性、前立腺がん、骨転移 

２）経過 

Ａ氏は在宅療養を行なっていたが、疼痛の増強のため入

院した。薬物療法による疼痛コントロールを行なったが、在

宅療養の継続が困難なため療養病棟に転棟した。骨折の

リスクが高いため床上安静を指示されていた。 

当病棟では看護師と介護士が一人の患者を受け持つ。

本人と家族の希望を聞き目標を設定した。Ａ氏と家族は

「お風呂につかりたい」「散歩に行きたい」と意向を示した。

Ａ氏と家族、医師、受け持ち看護師、介護士で話し合った。

骨折のリスクや疼痛増強の可能性があることを了解した上

で、リスクと疼痛を最小限にする方法で実施することが決定

した。緩和ケアチームに介入を依頼し、疼痛緩和方法と骨

折リスクを最小限にする入浴方法や車椅子移乗方法を検

討した。Ａ氏と家族は数ヶ月ぶりの入浴や散歩を非常に喜

んだ。さらに、受け持ち看護師、介護士は、Ａ氏は音楽演

奏が趣味だったことに着目して音楽療法を提案した。Ａ氏

は音楽療法に参加されるようになり、表情は見ちがえるよう

に明るくなり、床上安静時にもレスキューが必要であったが、

レスキューの使用回数が大幅に減少した。 

【考察】 

Ａ氏と家族のニーズに対して他職種で関わった。看護師

と介護士はそれぞれの視点から、患者や家族のニーズを

引き出し、医師、緩和ケアチーム、音楽療法氏と協働するこ

とにより、より安全で疼痛がない方法やより豊かにすごせる

方法を検討した。その結果、Ａ氏と家族が望む時間を過す

ことが可能になったと考えられる。 



Ｃ－４３ 喀痰検査の重要性と ICTとしての取り組み 

 

公立南丹病院 病理検査室・ＩＣＴ 

 

○山村 京介、井上 泰利、安田 愛、上田 多加子、山

下 彰良 

 

ＩＣＴのメンバーとなり２年が終えようとしています。私の普

段の仕事は、採血室での外来患者の採血や喀痰検体の受

け取り、そして病理検査業務を行っています。 

私がなぜ、このテーマを選んだのかというと、ＩＣＴでは一

昨年よりＱＦＴの採血によって、結核患者濃厚接触職員の

感染の有無をチェックしています。その際、結核疑いの患

者様が入院前、喀痰の検査を実施したにもかかわらず、入

院後結核の診断がつき、その間に職員に曝露した可能性

があるために、ＱＦＴによるフォローを行った例が数件ありま

した。なぜこのようなことが起こったのかを考察しました。 

【原因】①喀痰ではなく、唾液であったのではないか。②

喀痰検査の回数は数回行えていたのか。③他の検査で判

断することは出来なかったのか。④喀痰の検査の必要性を

患者様に充分理解してもらっていたか。⑤患者や職員が結

核に対する知識があるか。⑥医師、看護師、検査技師で情

報を共有できていたのか。⑦検体検査室での検体チェック

など様々な原因が考えられます。 

【考察の結果】患者様の検体を直接取り扱う私たち検査

技師は、まず喀痰が検査に適したものが採取できているか

どうかを考えました。とりわけ難しいことはしていません。患

者様が採取された検体を肉眼的に見て、唾液だけとみられ

る検体は受け取らず、患者様に再度採取をしていただく、

又は、後日採取できたときにもってきていただくようにしてい

ます。 

この時も検査の重要性を患者様に理解していただくため

に、充分に説明することを心がけています。それでも良い検

体が採取できない場合は、ドクターに相談をかけて別の検

査を実施していただくなど、積極的に対処していきたいと思

っています。 

同様に、看護師さんも患者様から喀痰を預かることがあり

ますので、喀痰の検査の重要性を理解してもらう必要があり

ます。喀痰検体をすぐに受け取らず、検査に適した検体で

あるかどうかを充分判断してもらうか、私たちに見せてもらう

などの工夫をしたりしています。 

医師、看護師、検査技師が連携して情報を共有し、患者

様はもちろんのこと、職員の二次感染を防止に努め、当院

の医療安全の向上をはかりたいと思います。 


