


 
 

 

ているが、現実は、文字通り “Time is money” である。 

これまで、われわれは脳卒中の急性期医療において、救急体制の充実、24 時間対応

可能な MR 撮影の確立、院内クリニカルパスの採用、ｔ－PA の実施などで可能な限り、

超急性期医療における時間の短縮を図ってきたが、実際に脳卒中の救急医療を検討し

てみると、超急性期医療を妨げる最大の要因は「発症－来院時間」であることが明ら

かになった（図２）。 

したがって、これからの脳卒中診療は、座して救急車の来院を待つばかりではなく、

市民に対する啓蒙、かかりつけ医との連携、救急隊からの情報伝達など、pre-hospital 

の実態にもかかわっていかなければならない。 

 

2  る の と A の  

200 4 か 2009 で  

 

 

（ ） 診 に いて られた 効 する め の う したら

いか  

現在われわれの直面している問題点は常時満床という現実である。看護部の努力に

より、なんとか救急患者の病床を確保しているが、それでも救急隊の要請を断らざる

を得ない日があることは否めない。 

脳卒中患者が急性期病院に長期間在院する原因としては、前述のように、脳卒中そ

のものの重症化や肺炎・消化管出血などの合併症の存在など、急性期脳卒中に内在す

る問題点が大多数だが、急性期医療としては問題なく終了し、回復期医療に以降でき

ると思われても転院できないケースがある。 

その原因としては、ただ単に回復期施設が満床であるという場合もあるが、その他

にも人工透析や重症心不全など患者自身が持つ基礎疾患が無視できないことが多い。
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４ 診 に たる にと 、 るのか  

かつての病院完結型脳卒中診療においては、入院から退院までの間に発症から自宅

復帰までの一連の脳卒中診療の過程に一定のリハビリテーション、看護、ソーシャル

ワーカーなどのスタッフが一貫して関わることができ、患者は病気を受容するに当た

ってたどる、否認、怒り、取引き、抑うつ、受容といった心の軌跡をスタッフも共有

し、抑うつから受容にかけて患者の QOL が向上し、その変化を見守ることによって職

業的な達成感を得るばかりでなく、一人の人間としても充実感を実感することができ

た。 

地域完結型医療は医療効率の側面から考えると確かにすぐれたスキームであると

言えるが、急性期を担当するスタッフの立場から考えると、急性期は病態の発症初期

の部分的な過程にすぎないばかりか、患者が病気を受容する一連の過程のうち、ごく

初期の段階を患者と共有するにすぎない。しかも急性期は、否認とか怒りといった患

者の心理としては negative な時期を担当することになり、達成感や充実感を感じる

機会は少ない。しかも、日々入院してくる急性期患者の診療に従事する必要に追われ、

たった 1～2 週間で患者との間に心の軌跡を共有する人間関係を築くことは困難であ

ることが多い。 

その一方で、地域完結型医療において急性期病院は計画管理病院として個々の患者

における脳卒中診療のグランドデザインを描かなければならない。特に脳卒中急性期

診療の最前線を担っている卒後 3 年から 5 年の後期研修の若手医師にとっては回復期

以降の病態に直接触れる機会は少なく、まして維持期の在宅療養は未知の領域である

と言っても過言ではない。 

急性期医療スタッフも、医療連携を通して回復期リハビリテーション施設や維持期

かかりつけ医との意思の疎通をはかると同時に、実際に回復期病院でリハビリテーシ

ョンを行い回復の過程にある患者との交流を行わなければならない。四日市菰野地区

リハビリテーション・ネットワークのリハビリテーション部会では同一職種の横のつ

ながりが強化されつつあり、2009 年からは同ネットワークに看護部会も誕生し、連携

を構築しつつある。また、疾患別の対応としては、大腿骨頸部骨折部会、脳卒中部会

が組織され、地域連携診療計画の枠組みの中で情報交換が行われている。 

 

 内  

会との 、 公 の  

市立四日市病院は四日市医師会とも連携し、2001 年から「四日市脳卒中病診連携懇

話会」、「四日市脳梗塞二次予防カンファランス」などを定期的に開催し、開業医と

勤務医が脳卒中に関する最新の知識をともに学んだり、実際の経験を議論したりする

場を提供してきた。当初は、かかりつけ医に情報を提供することが目的であったが、

このような機会を通して開業医と勤務医とが顔見知りとなり、緊密な情報交換を行う

ことが容易になったことは大きい。 

さらに、一般市民向けには、脳梗塞市民公開講座を年一回開催し、脳卒中に対する
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表１ 計画管理病院での患者数報告  

（2008 年 7 月 1 日から 2009 年 6 月 30 日まで） 
  

（１） 計画管理病院名：市立四日市病院    

（２） 脳卒中で入院した患者のうち、地域連携診療計画管理料を算定した

患者数：16 名 
 

（３） 脳卒中で入院した患者のうち、地域連携診療計画管理料を算定しな

かった患者数：213 名 
 

（４） (2）の患者に係る自院における平均在院日数：20 日  

（５） (3）の患者に係る自院における平均在院日数：35 日  

（６） (2)の患者の平均総治療期間（実績）：100 日  

（７） (3)の患者の平均総治療期間（実績）：129 日  

（８） (2)の患者のうち、最終的に在宅復帰した患者数   

  （連携する保険医療機関における治療を終えた患者を含む）： 13 名 

（９） (3)の患者のうち、最終的に在宅復帰した患者数   

  （連携する保険医療機関における治療を終えた患者を含む）： 86 名 

（１０） (2)の患者のうち、連携する保険医療機関に転院した患者数： 16 名 

（１１） (3)の患者のうち、連携する保険医療機関に転院した患者数： 71 名 

 

パスの  

2008 年度から「厚生労働省における医療の効率的な提供の推進に関する施策」に、

地域における各医療機関の役割の明瞭化、連携の強化に関する医療計画が開始され、

その方策の一つとして保険診療上、地域連携診療計画管理料を算定されるようになり、それ

に伴って地域連携クリティカルパスが運用されるにいたった。 
すでに、大腿骨頸部骨折では地域連携クリティカルパスが運用され、四日市菰野地区リ

ハビリテーション・ネットワークでは大腿骨頸部骨折部会が活動を開始していたが、脳卒中に

おいても地域連携クリティカルパスの作成や運用にあたっては、これまでに培ってきたノ

ウハウが生かされている。なお、当院の計画管理病院としての統計は表１のとおりである。 

 

（４ 会への参  

  前期の地域連携クリティカルパスの作成に当たって、三重県の脳卒中を担当する施

設の代表が集まり、三重県脳卒中医療連携研究会が組織された。当院も三重県脳卒中

医療連携研究会に参加し、三重県統一版地域連携クリティカルパスの作成にあたって

は四日市菰野地区リハビリテーション・ネットワークを代表して参加し、協力するこ

とができた。また、同研究会の作成した患者説明用のパンフレット「脳卒中といわれ

た方のために」は三重県統一版地域連携クリティカルパス運用の基本的ツールとして

当院でも活用し、毎週木曜日に行われる患者説明会でもテキストとした使用している。 

 

４ ・  

の 完 に の役 か  

超急性期の脳卒中診療を迅速に進めるために、市民に対する啓蒙、かかりつけ医と
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