
気管切開、在宅酸素、胃瘻経管栄養での支援例

高齢夫婦世帯でも医療、介護、福祉
の支援で在宅生活継続ができます。

（資料１）



脳卒中訪問リハビリテーション事例

（資料２）

訪問リハビリテーションによる自宅内外の環境整
備とADL、IADL訓練などでQOL向上が図れます。



認知症事例　地域マーケットでの買い物（資料３）

住み慣れた地域社会との交流をホームヘル
パーが支援することで笑顔が戻ります。



治療食宅配（資料４）

治療食宅配で健康と
安心と笑顔を届けます。



（資料５）

利用者に職種の働きを知ってもらう
ために、専門職にはユニフォームに
プライドを持てる努力を期待して。



在宅人工呼吸器管理事例
（資料６）

訪問リハビリテーション
理学療法士

訪問看護師

訪問診療・看護・リハビリ・
介護や緊急時の入院等の
支援で笑顔と安心や感謝
の思いが生まれます。



平成１２年度、身体的又は知的障害を有し、退院時に当平成１２年度、身体的又は知的障害を有し、退院時に当
院に相談が寄せられた６０歳以上の障害高齢者の分析院に相談が寄せられた６０歳以上の障害高齢者の分析

■対象者　　：■対象者　　：159159名名　　　　■平均年齢　：■平均年齢　：８２歳８２歳（６０～１０１歳）（６０～１０１歳）8080歳歳

■性別　　　：男　性　■性別　　　：男　性　 7070名（名（4444％）、女　性　％）、女　性　9090名（名（5656％）％）　　　　　　

■痴呆の有無：痴　呆　■痴呆の有無：痴　呆　110110名（名（6969％％）、無　し　）、無　し　5050名（名（3131％）％）　　　　5656％％

■障害の状態：寝たきり■障害の状態：寝たきり103103名（名（6464％％）、虚　弱　）、虚　弱　 5566名（名（3366％）％）　　 4141％％　　

■居住地区　：井波町　■居住地区　：井波町　5252名（名（3333％）、他地区　％）、他地区　108108名（名（6767％）％）

■■本人の退院後の希望：自　　宅　本人の退院後の希望：自　　宅　126126名（名（7979％）施設　　％）施設　　11名（名（ 11％）％）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　不明　不明　 3333名（名（2020％）％） 　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

■■家族の退院後の希望家族の退院後の希望：：自宅介護　自宅介護　 9999名（名（6262％）施設入所％）施設入所　　5959名名（（3737％％））

■■処遇処遇　　　　　　　　　　　　　　：：在宅復帰　在宅復帰　105105名（名（6666％）施設入所％）施設入所　　5555名名（（3434％）％）
■　年齢（８４歳以下／８５歳以上）　■　年齢（８４歳以下／８５歳以上）　　　　　　　　　　　　　　　　　１．２１．２
■　性別（男性／女性）　　　　　　　　　■　性別（男性／女性）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２．５＃２．５＃
■　障害（虚弱／寝たきり）　　　　　　　■　障害（虚弱／寝たきり）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　５８．３＊＊＊　　５８．３＊＊＊
■　家族意志（介護■　家族意志（介護するする／／できないできない）　　）　　　　　　　　　　　　　６３．１＊＊＊　６３．１＊＊＊
■　介護者の年齢（６４歳以下／６５歳以上）　■　介護者の年齢（６４歳以下／６５歳以上）　　　　　１８．１＊＊＊１８．１＊＊＊
■　居住地区（井波町／他地区）　　　　　　　■　居住地区（井波町／他地区）　　　　　　　　　　　　　　２．１＃　２．１＃　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1.41.4

平成７～８年

（資料７）
障害高齢者は大部分
自宅を希望されたが、
ADL困難例や家族介
護力低下例では施設入
所率上昇が見られた。



・　長年家庭や地域に貢献されてきた高齢者を不幸にし
てはいけないし、支える家族も犠牲にしてはいけない。

• 家族の過大な負担は家庭を崩壊に導く。
しかし、本人・家族への適切な支援（優れた専門職チー
ムと理解ある地域）があれば、家族の絆を強くし優しさ
や思いやりを育む大切な機会になる。

• 高齢者・障害者を押し付けあう社会にしてはいけない。
病院、施設、家族そして社会が一歩ずつの努力と協力
をして、笑顔で生活できる地域社会を作ることが大切。

石井知事のタウンミーティング　
少子高齢化社会の福祉と医療について

地域医療・在宅医療の基本的な思い　　　　　　　　　平成１９年４月30日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　南砺市民病院院長代行　南　眞司　
　　

（資料８）



要支援、１、２群の全体的な満足度井波町要３，４，５群の全体的満足度
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在宅要介護者の主たる介護者への在宅サービスの総合的満足度調査

平成16年7月井波町在宅介護支援センター調査
全体的なサービス満足度
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（資料９）

重度な要介護対象者
の主たる介護者は軽
度対象者より在宅サー
ビスに対する全体的
な満足度が高い傾向
が見られた。



障害高齢者の希望に沿い家族の犠牲を伴わない生活

１、自立性確保；日常生活動作能力維持向上
　　病気や怪我をしない　　　　～予防、保健活動～
　　病気や怪我の障害軽減　　～早期適切な医療～
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　～適切なリハビリ提供～

２、在宅支援基盤強化
　　　本人の自立性支援と家族の自己実現の確保
　　　　　～在介やケアマネージャーの質の向上と人員の確保～
　　　　　～訪問診療、看護、介護、リハビリ、治療食宅配等の質向上と量の確保～

３、地域リハビリテーション概念の啓発
　　　高齢者・障害者が自宅や地域で共に生活する事の必要性や重要性を専門職・
　　　　　
　　住民共に再確認する　

１、住民一人一人が健やかに生きる努力を
２、地域としてノーマライゼションに取り組む
３、実際に地域住民に障害が発生した場合は本人・家族の支援を提案する
４、しかし、在宅生活か施設かなどの決定は本人・家族が行うことで、地域住民を含め　
　全ての支援者はその決定を大切にしてほしい。専門職等は環境整備に努める。

地域住民へ南砺市民病院からのお願い

（資料10）



脳梗塞後遺症 嚥下・構音障害
平成13年２月25日
三国かに食い旅行

チーム医療の原点となった事例
（資料11）

写真はご家族の了解を得て掲載しています。



（資料12）

平成14年11月　福野体育館



（資料13）

平成19年2月　南砺市山野公民館

認知症サポーター作り



（資料14）
厚生労働省資料



平成１９年度
南砺市訪問看護ステーション
看護師１１名
理学療法士３名
作業療法士３名
言語聴覚士１名

私たち１８名が自宅療養される
お宅へ伺っています。
宜しくお願いいたします。

（資料15）

訪問看護師

訪問リハビリ療法士



；不定期訪問看護開始、訪問診療開始
；在宅酸素療法開始、定期的医師訪問診療開始
；訪問リハビリテーション開始
；地域医療室開設
；病院増改築完成、住宅リフォームのための家庭訪問開始
；病院併設井波町在宅介護支援センター開設
；井波町高齢者サービス調整ﾁｰﾑ実務者会議開始
；医療ソーシャルワーカー（MSW）採用
；介護福祉士採用
；第一回介護支援専門員試験８名合格
；言語聴覚士（ST）、臨床心理士採用
；脳卒中患者会「あゆみの会」設立、ストロークユニット創設
；居宅介護支援事業者認定（在介ｾﾝﾀｰ、病院、訪問看護）
；病院併設井波町訪問看護ステーション開設
；井波町訪問看護ステーションに訪問リハビリテーション部門開設
；訪問介護部門開設、配食サービス開始　
；回復期リハビリテーション準備病棟開設、社会復帰支援システム委員会開始
；地域リハビリテーション広域支援センター指定
　地域リハビリテーション研修会・勉強会・懇談会開設
；病院機構改革にて保健福祉医療部創設
；井波町地域福祉支援センター創設、地域リハビリテーション推進委員会
；デイケアセンター、パワーリハビリテーション開設
；病院増改築完成、回復期リハビリテーション病棟開設
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南砺市民病院の地域包括医療・在宅医療の歴史（資料16）



平成16年１月増改築完成
１７診療科、180床；一般１44床、回復期リハビリ３６床

２００６年１２月　日本医療機能評価機構認定更新

南砺市民病院理念
医療・保健・福祉活動を通じて、市民の健康で豊かな生活に貢献します。
基本方針
１、市民の視点に立ち、市民と共に歩む病院にします。
２、質の高い安全な医療を公平に提供します。
３、市民が、その人らしい幸せな生涯を過ごせるよう支援します。

リハビリテーションセンター

回復期リハビリ病棟

在宅介護支援センター 訪問看護ステーションホー
ムヘルプステーション

デイケアセンター

一般病棟

（資料17）



在宅 施設

 

要介護度別の在宅・施設割合要介護度別の在宅・施設割合

 要支援要支援

要　１要　１

要　２要　２

要　３要　３

要　４要　４

要　５要　５

全　体全　体

軽　度軽　度

重　度重　度

旧井波町旧井波町 近隣旧３町近隣旧３町

100100％％ 100100％％

91.091.0％％

86.886.8％％

69.269.2％％

60.060.0％％

37.737.7％％

69.969.9％％

86.386.3％％

73.373.3％％

58.158.1％％

40.340.3％％

28.128.1％％

30.130.1％％ 62.462.4％％ 37.637.6％％

90.190.1％％

55.155.1％％ 44.944.9％％

9.99.9％％ 82.482.4％％

41.141.1％％ 58.958.9％％

17.617.6％％

62.362.3％％

40.040.0％％

30.830.8％％

13.213.2％％

9.09.0％％

71.971.9％％

59.759.7％％

41.941.9％％

26.726.7％％

13.713.7％％

旧井波町では介護度３～５の重度障害者の在宅支援率が旧井波町では介護度３～５の重度障害者の在宅支援率が1414％高い％高い

在宅 施設
平成15年9月（資料18）



在宅サービス種類別利用人数 ［サービス利用率の分析］

有料老人ホーム等

グループホーム

訪問入浴介護

訪問リハ

居宅療養管理指導

訪問看護

短期入所

通所リハ

訪問介護

福祉用具貸与

通所介護

３町 井波町

73.673.6％％

21.821.8％％

62.162.1％％

15.515.5％％
19.419.4％％
16.616.6％％
10.610.6％％

25.625.6％％
25.525.5％％

35.835.8％％
26.426.4％％

0.60.6％％

5.45.4％％
6.56.5％％
8.18.1％％

1.41.4％％
2.82.8％％

2.32.3％％
0.90.9％％

平成15年9月
（資料19）

旧井波町では訪問看護（訪問リハビリも含む）
利用者率が近隣３町より高かった。



訪問看護ステーション
（資料20）

平成12年4月

介護福祉士
看護師

理学療法士



南砺市立家庭地域医療センター南砺市立家庭地域医療センター

南砺市民南砺市民病院病院

富山県富山県

平成１６年１１月平成１６年１１月
８町村が合併８町村が合併南砺市が誕生南砺市が誕生

公立公立南砺中央南砺中央病院病院

平成20年２月現在南砺市立２病現在南砺市立２病

院と４診療所が存在院と４診療所が存在
人口約5万8千名
65歳以上人口約17000名
高齢化率29.5％

平成14年1月　地域リハビリ
広域支援センターに指定

（資料21）

上平診療所上平診療所

平診療所平診療所 利賀診療所利賀診療所



看護師11名

（資料22）



南砺市における在宅医療検討会
今後の訪問看護、訪問リハビリテーションのあり方を検討した。

南砺市医療局、南砺市民生部、
南砺市介護福祉支援センター、
南砺市民病院等
平成１９年６月12日
南砺市介護福祉支援センター会議室

（資料23）



富山県のリハビリテーション圏域

新川圏域

富山圏域

砺波圏域

高岡圏域

平成14年1月指定、富山県４医療圏での保健所と
地域リハビリテーション広域支援センター

（資料24）



富山県の地域リハビリテーションの体系図
砺波地域リハビリテーション支援センター南砺市民病院の活動図

住　民
医療

介護保険

障害者ケアマネジメント

病院・診療所・療養病床
訪問看護ステーションなど

市町村：保健センター、
在宅介護支援センターなど

患者の会

リハビリ実施機関への支援　　　　　従事者への研修等　　　　　連絡協議会の設置・運営

砺波地域リハビリテーション
支援センター南砺市民病院

各厚生センター
（砺波厚生センター）

富山県地域リハビリテーション
検討委員会（事務局：健康課）

富山県リハビリテーション
支援センター（高志リハ病院）

（資料25）



平成19年度からの南砺市民病院組織機構図

院
長
・
副
院
長

経営企画情報室

医療安全室

地域リハ広域支援センター

保健福祉医療部

診療部・看護部・
診療技術部
（医療部）

事務局

外来医療科

病棟医療科

中央医療科

保健科

福祉科

健康管理室

　地域医療連携室
　デイケア
　回復期リハビリ病棟

各診療科外来

第２、３、４病棟

救急室
透析センター
手術室
内視鏡室

総務課
医事課

運営会議
地域リハビリ推進委員会
地域リハビリ研修会
地域リハビリ勉強会

南砺市民生部、医師会、地域包括支援センター
砺波厚生センター、南砺市医療局、各病院・施設

基本方針；国保直診として地域包括医療ケアシステム作りを通して病院理念の「医療・保健・福祉活
動を通じて市民の健康で豊かな生活に貢献」を達成する組織作り（ネットワーク）と人材育成を図る。
１）院内統括部門「経営企画」「医療安全」「事務」機能；病院全体の課題を担当
２）「診療部」「看護部」「診療技術部」は急性期医療を担当し、今後「医療部」を創設し担当
３）「保健福祉部」；主として院内の保健・福祉医療を担当
４）「地域リハビリテーション広域支援センター」；病院外とのネットワーク作りと人材育成を担当

（資料26）



南砺市民病院地域医療体制のイメージ図
医療・保健・福祉活動を通し、市民の健康で豊かな生活に貢献します

住民、患者・家族の生活

事務局・経営企画情報室（教育担当）・医療安全推進室

平成19年４月２日作成
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毎年６月、11月に開催
砺波厚生センター、南砺市医師会、南砺市民生部・医療局・包
括支援センター・介護福祉支援センター、各病院・老健・特老、
その他施設関係者が参加し現状と課題、要望等を検討する。
平成19年11月28日（水曜日、午後３時）南砺市民病院講堂

地域リハビリテーション支援センター運営会議

（資料28）



平成18年11月　第10回運営会議で提案された課題と対応
１、施設・病院から在宅復帰への枠組み作りが必要
　　1)医療必要度の高い在宅支援利用者の増加
　介護型病院廃止、医療型病院削減及び超高齢化の進行等で試算では
　南砺市全体で平成24年度までに新たに130名前後増加。
2)医療系訪問サービス整備
　南砺市広域圏で訪問診療医師1名、訪問看護師５～６名、訪問リハビリ４～
５名の確保と育成が必要だが、南砺市では現時点では民間医療機関や施　
　設での確保は困難であり公的な整備が必要。

　　３）医療処置対応可能な通所系サービス整備
　頻回な吸痰・導尿、インシュリン注射、IVH・HOT・人工呼吸器・人工透析等の確保が
　　
　必要だが、現時点で処置内容によっては困難。

　　４）在宅復帰困難事例への対応能力向上
　南砺市地域包括支援センターや南砺市介護福祉支援センター、南砺市民病院地域
　
　医療連携科等と連携し１事例ずつ成功体験を積み上げてゆく必要がある。

　　５）ケアハウスなどの介護付き住居の確保
　今後、南砺市全体での検討が必要。

２、ケアマネジャーの確保とレベルアップ
３、必要な施設や病院、在宅にPTOTST等の派遣
４、認知症診療ネットワーク作りの推進と専門職の育成と介護家族への啓発
５、在宅や施設での終末期医療ケアと看取りの体制作り
６、自立支援法制定に伴う3障害（身体、知的、精神）への支援　　

（資料29）



地域リハビリテーション推進委員会

平成18年8月18日
リハビリテーションセンター多目的室
毎月第３水曜日午後５時30分～７時

今後の地域包括医療の構築に向けて
１、地区医師会、各病院・施設との連携
２、厚生センター、保健・福祉行政、地域包括支援センターとの連携
３、在介センター、居宅支援事業所、各種サービス事業所との連携
４、社会福祉協議会、老人会、民生委員等との連携
基本指針として「施設から在宅へ」「お世話から自立支援へ」「幸せを感じる時間と空間作り」
を目指し、南砺市広域圏における医療、保健、介護、福祉サービスを利用者に選択してもら
える環境整備に努める。

（資料30）



平成19年度　地域リハビリテーション推進委員会の課題と担当分科会長
①「リハビリテーションの構築」　分科会会長；南砺市民病院　堀尾欣三
　　１）急性期～回復期～維持期・終末期までの一貫したリハビリサービスの構築と連携
　　２）介護予防サービス、地域支援事業へのリハビリの関わりと支援方法の統一
　　３）施設や在宅へ必要なリハビリテーションスタッフの派遣と人材育成
②「医療・療養機能」分科会会長；南砺市民病院回復期リハビリ病棟専従医　八尾直志

　　４）回復期リハビリテーション病棟の地域における機能強化（連携パス作り）
③「入所・居住系サービス」分科会会長；井波在宅介護支援センター所長　藤井公香
　　５）介護支援専門員の確保と育成、６）医療必要度の高い利用者のショートステイ基盤整備
④「通所系サービス」分科会会長；南砺市民病院デイケアセンター　吉岡慎司
　　７）通所リハビリテーションの機能強化と基盤整備
⑤「訪問系サービス」分科会会長；井波訪問看護ステーション所長　村井真須美
　　８）南砺市広域圏全体の訪問看護機能向上、９）訪問ST機能の確立
⑥「地域療養管理１」　　分科会会長；南砺市民病院診療部　荒幡昌久・薄田大輔
　　10）南砺市広域圏全体の訪問診療機能の向上
⑦「地域療養管理２」分科会会長；南砺市民病院地域医療連携科主任　尾田浩美
　　11）在宅・施設でのターミナルケアの体制作りと運用、12）地域NST機能の確立
⑧「その他在宅支援サービス」分科会会長；南砺市民病院地域医療連携科師長　重倉俊子
　　13）認知症診療ネットワーク作り、14）施設や病院から在宅への支援体制作り
⑨「地域包括支援センター１」　分科会会長；南砺市地域包括支援センター副主幹　大浦幸代
　　15）要支援者へのサービス基盤整備、16）特定高齢者、一般高齢者への介護予防基盤整備
⑩「地域包括支援センター２」　分科会会長；南砺市地域包括支援センター看護師　瀧　和江
　　17）虐待や権利擁護対応に向け地域ケア情報ネットワークの構築、18）困難事例への対応
⑪「高齢者の健康管理」分科会会長；南砺市健康課地域保健係主任　河原洋子
　　19）高齢者の健診及び健康管理
⑫「自立支援法対応」分科会会長；南砺市福祉課障害福祉係係長　納村昇行
　　20）自立支援法策定に伴う３障害への支援

（資料31）
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地域リハビリテーション研修会

開催場所；南砺市民病院リハビリセンター

開催日時；毎月第１月曜日午後６時～７時３０分

研修内容；講演、パネル検討会、事例検討等

参加職種；医師、看護師、保健師、ケアマネジャ－
リハビリスタッフ、介護福祉士、社会福祉士、
精神保健福祉士等

参加人数；毎回約100名の参加

平成18年度研修内容
　４月；脳卒中の新たな急性医療の展開
　５月；地域包括支援センターの紹介地域
　6月；認知症、キャラバンメイト・サポーター
　７月；終末期の医療とケア
　８月；回復期リハビリテーション病棟
　９月；高齢者のうつの評価と対応
　10月；障害者自立支援法について
　11月；在宅施設での栄養評価
　12月；当院のもの忘れ外来の役割
　１月；高齢者の虐待
　２月；面接技法について
　３月；終末期の医療ケアと看取りの取り組み

平成19年度
　4月；病院施設から在宅へ～現状と課題～
　５月；医療必要度の高いｼｮｰﾄステイの問題点
　6月；認知症バリデーションとサポーター育成
　７月；特老ホームでの医療必要度の高さ
　８月；終末期医療と家族への教育
　９月；家でできて施設でできない行為
　10月；高齢者が危ない～悪徳商法、虐待等～
　11月；施設から在宅への現状と課題
　12月；口腔機能について
　１月；認知症の方になぜ訪問看護が必要か
　2月；嚥下性肺炎プロジェクト報告
　3月；４疾病５事業の地域連携について

（資料33）



地域リハビリテーション勉強会

月1回第三月曜日
午後６時30分より開始

参加：Ｄｒ・ＰＴ・ＯＴ・ＳＴ
　近隣療養型・老健
　訪問看護ステーション
　病院スタッフ

内容：
　抄読・症例報告
　研修報告・研究状況
　情報交換等

（資料34）



地域リハビリフォーラム開催
平成19年度　フォーラム基本テーマ（案）
「この地域でその人らしく輝いて生きる」

日時；平成20年３月１日(土)
場所；福野体育館
　フォーラム；研修室、午後２時～４時
　１、認知症啓発ビデオ上映
　２、母親の介護を語る
　　　「これからも、ずーと一緒にいてね」
　　　対談；患者家族・訪問看護師
　　　司会者；訪問看護ステーション村井所長
　３、むせたり、食べれなくなった時はどうする
～嚥下・摂食障害への評価と対応～

　　　演者；言語聴覚士
　４、この地域でその人らしく輝いて生きるために
～在宅医療ケアの現状と展望～

　　　演者；南砺市民病院院長　南　眞司
　　　司会者；富山県砺波厚生センター横川所長　

パネル展示； １階広場、午後１時３０分～５時

　各施設、病院、組織等より；現在の取り組み等、
　平成19年度の地域リハビリ研修会発表内容、推
進委員会資料等

平成16年度開催

（資料35）



（資料36）
北日本新聞掲載
砺波地域リハビリ支援センター南砺市民病院と
南砺市地域包括支援センター合同での
認知症サポーター養成講座



事　例：男性　８０歳　要介護４
障害度：老人の日常生活自立度　：Ａ１、認知症老人の日常生活自立度　：Ⅲｂ
病　名：多発性脳梗塞、アルツハイマー型認知症、神経因性膀胱、前立腺肥大
家族構成：本人、妻、娘夫婦、孫２人の６人家族
家庭介護状況：妻は自営で腰痛、膝痛あり、娘夫婦は就労で日中不在。
日常生活能力　　　　　　　　　　　　　　現サービス：土～月　　　短期入所生活介護
　　　食事：部分介助　　　　　　　　　　　　　　　　　　火・木・金　通所介護
　　　移動：全介助　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　水　　　　　通所リハビリ
　　　排泄：全介助　　　　　　　　　　　　必要な医療処置：導尿１日３回前後
　　　更衣：部分介助
　　　入浴：全介助
　　　理解：部分介助
経過；平成19年１月尿路感染症悪化等で自排尿困難となってから、訪問看護を毎日
利用し妻へ導尿処置指導したが、腰痛と膝関節痛で実施困難な事あり。デイケア、
デイサービスやショートステイも導尿が１～２回で、臨時のショートステイは空きが
なく困難。　　

　　

事　例　紹　介～夜間・休日の導尿処置が困難～

（資料37）

主たる介護者が病気で介護困難になった場合の
支援基盤が不十分で、結果的に施設入所になった事例



平成18年南砺市民病院退院後の在宅サービス利用状況
～要介護３・４・５の患者様～

66.727.62.1訪問診療 （％）

12.517.222.9ショートステイ（％）

4.16.98.3配食弁当 （％）

25.037.939.6デイケア （％）

50.041.441.6デイサービス （％）

25.03.42.1訪問入浴 （％）

37.510.320.8ホームヘルプ （％）

37.531.025訪問リハビリ　（％）

91.755.212.5訪問看護　　　（％）

242948在宅復帰者数（人）

要介護５要介護４要介護３

（資料38）

要介護度の高い対象者に訪問診療や看護等の訪問系サービスは提供できるが、
介護家族の休息のためのショートステイやデイケア等の施設サービスは不十分



南砺市民病院デイケアセンター

医療必要度の高い対象者へ
デイケアでの通所看護機能を
付加した在宅支援

換気不全患者への
マスクによる補助呼吸

経鼻経管栄養管理

ポート設置による中心静脈栄養管理

（資料39）



４疾病・５事業の地域連携

４疾病；脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病、癌

５事業；救急、災害、へき地、小児、周産期医療

砺波広域圏の地域連携
平成19年度、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病の連携か

ら開始し、残る課題は２０年度に取り組む。

枠組み作り；砺波厚生センターが指導し、市立砺波総合
病院、北陸中央病院、公立南砺中央病院、南砺市
民病院の４公立病院と砺波市・小矢部市・南砺市の
３医師会が合同で各疾病や事業の具体的連携体
制作りを行う。

（資料40）



砺波広域圏における脳卒中の医療連携の案
《地域連携クリニカルパスによる医療の提供》

　　「応急手当・病院前救護」
　　　　〈周囲の者〉〈救急隊〉

　　　「急性期医療」２次・2.5次救急
　 　24時間体制の検査、手術処置
血栓溶解療法等内科的処置

　　　合併症予防、急性期リハビリ

砺波総合病院、南砺市民病院
北陸中央病院、南砺中央病院等

急性期 回復期

【回復期に行うリハビリテーション】
身体機能改善のための集中的リハビリテーション

【回復期リハビリテーション病棟等】
基礎疾患の管理及び再発予防の治療
障害部位の機能回復・ADL向上のための集中した
専門的なリハビリテーション

　　砺波総合病院、南砺市民病院等

連携

維持期

【在宅復帰支援】在宅等生活の場への復帰支援
【介護老人保健施設等】
生活機能を維持させるためのリハビリテーション
在宅療養に必要な医療・介護サービスとの連携・調整

　　　○○○老健施設、○○○診療所　

連携

連携

連携

【在宅療養・介護】
24時間体制の在宅療養支援
基礎疾患および再発防止の治療・管理

【在宅療養支援診療所（かかりつけ医）
　居宅介護サービス事業所等】

【生活習慣病の予防、治療】
かかりつけ医

退院/連携

発症

改正医療法により４疾病、
５事業に関する医療計
画を平成１９年度中に策
定する。

（資料41）



南砺市井波在宅介護支援センターでの相談

介護保険申請の手続き
（資料42）



回復期リハビリテーション

回復期リハビリテーション病棟

退院前拡大カンファランス

（資料43）

拡大カンファランス(退院前カンファランス、1～2週間前)
本人・家族、主治医、担当看護師、リハビリスタッフ、
MSW、ケアマネジャー、訪問看護師、その他必要職種が
一同に会し、在宅復帰の課題を確認し準備を行なう。



急性期病棟入院
リハビリテーション依頼
障害ある場合主治医から入院早期に

回復期リハビリ病棟転科

退院(在宅復帰)

初期カンファランス(入院1週間前後で退院目標も設定)
主治医、担当看護師、リハビリスタッフ、その他必要職種
リハビリテーション総合実施計画書をツールに検討

初期カンファランス

リハビリテーション総合実施計画書を
ケアマネジャーを通し在宅支援関係者へ

拡大カンファランス(退院前カンファランス、1～2週間前)
本人・家族、主治医、担当看護師、リハビリスタッフ、
MSW、ケアマネジャー、訪問看護師、その他必要職種
リハビリテーション総合実施計画書をツールに検討

拡大カンファランス

電子カルテによる
情報共有化
NST、嚥下・認知障害
褥瘡・転倒骨折予防

南砺市民病院入院医療におけるチームでの取り組み
病気を良くし、障害を予防し、自宅で笑顔の
生活に戻れる社会復帰支援システム

（資料44）



回復期リハ病棟の位置付け回復期リハ病棟の位置付け回復期リハ病棟の位置付け

急性期病院・病棟急性期病院・病棟

回復期リハ病棟回復期リハ病棟

在宅ケアシステム在宅ケアシステム 介護保険施設等介護保険施設等

　役割分担と連携が要　役割分担と連携が要

疾病の診断・治療
ADL維持

ＡＤＬ、IADL向上
　　家庭復帰

（資料45）



回復期リハビリテーション

回復期リハビリテーション病棟

回復期病棟スタッフ

土曜日集団療法風景退院前拡大カンファランス

（資料46）



クリック

合 計 点

（資料47） 回復期リハビリテーション病棟
病室でのADL訓練風景
作業療法士と看護師の共同チーム
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回復期リハビリ病棟転帰
平成18年1～12月

転帰：在宅復帰　155名　85.2％
　　　　転科　　　　　17名　9.3％
　　　　転院　　　　　　2名　1.1％
　　　　施設　　　　　　8名　4.4％

転科（リハビリ未終了）
及び施設→施設患者
を除いた在宅復帰

95.7％

（資料48）

BI

80歳台、90歳台でもADLは十分改善し、90％以上の在宅復帰率が可能です。



最期は自宅でという希望が多いけれど

高齢者が死亡場所として希望した場所

自宅
うち実際に自宅で死亡した人

うち実際には病院で死亡した人

その他

病院・診療所

その他

89.1％

（33.1％）

（66.3％）

（0.6％）

8.2％

2.6％

平成9年厚生白書

（資料49）



（資料50）


