
在宅患者の急性期 ・亜急性期を支える

医療 ・介護 ・福社と0
地域に密着した連携に注カ

東京 0荒川区で50余 年、地域に密着した医療を展開する木村病院。住民の高齢化が進展す

る一方、地域における在宅医療体制の構築が途上にあるなか、身近に一般急性期医療を提

供して、医療 ・介護 ・福祉の連携の要としての役割を発揮している。平成21年 度東京都在

宅医療拠点病院モデル事業のモデル病院の一つとして選出された。

〔

一貫 して

通震 季管

期 医療 壱

〕

東京 ・荒川区にある木村病院(病

床数88床、  )は 、一貫して一般急

性期医療を提供し、地域に密着した

医療 ・介護 ・福祉の連携の要として

貢献しつづけることが自らの道であ

ると邁進してきた。

高度 ・専門的な入院医療で重度の

標榜科 :外科、内科、整形外科、脳神経外科、リノヽビリテー

シ∃ン科、消化器外科、消化器内科、肛門外科、糖

尿病内科、循環器内科、呼吸器内科、泌尿器科、皮

膚科、美容皮膚科、美容外科

病床数 :88床 (一般病棟42床 、亜急性期病棟9床、障害者

施設等一般病棟37床 )

職員数      1185人

看護体制     :10対 ]看護

平均在院日数   :136日
一般病床稼働率  :約 95%

1日の外来患者数 :約 160人

]力月の外来患者数 :3,611人 (09年 11月)

]力月の入院患者数 12,415人 (09年 11月)

併設 :訪間看護ステーション 「みどり」「わかば」
1′
  デイサービスセンター 「かえで」「もみじ」

木村病院の概要

特定医療

'去

人一成会 本村病院(東京者5荒サ|1区)

急性期疾患に対応する機能を有する

病院を高度急性期病院というのに対

し、一般急性期病院とは、地域におい

てそれらの高度急性期以降なお入院

医療が必要となる患者や高度ではな

い急性期の患者に対応する機能を有

する病院を示す概念である。

同院のある荒川区を含め東京都23

区には、従来、病院、診療所が多 く

医療機関の激戦区である。さらに、

理事長 口院長

木 村 厚 (きむら あつ し)氏

1987年、日本大学医学部卒業。同年、同大学板橋

病院第 1外科に入局。社会保険横浜中央病院、春

田部市立病院勤務を経て、88年、特定医療法人社

団一成会木村病院に勤務。90年6月 、同院 扇」院

長に就任 し、10月、同法人理事長 ・院長に就任。

医学博士。日本外科学会外科認定医、日本救急医

学会専門医。全日本病院協会常任理事、東京都病

院協会常任理事、荒川区医師会理事、日本医療機

能評価機構評議員。

ここ数年、診療所の開業が増えたり、

他の急性期病院が療養型へ転換した

り、新たな療養型病院が開設された

りするなど、地域の医療機関の分布

も様相が変わってきているという。

そうしたなかで同院が一貫して地

域に提供してきたのが、一般急性期

医療である。

昨年(2009年)、同院は、救急 ・急

性期の一月党病床を持つ病院として、平

成21年度の東京都「在宅医療拠点病院

モデル事業」(  )に おけるモデル

病院の一つに選ばれた。在宅医療の後

方支援病院の機能を検討するための

事業で、荒川区東北部の医療機関や介

護施設、サービス事業者などとの連携

を長年にわたり積み重ねてきた実績

が高く評価されたものである。
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ヽ :医療〕
同院は、戦後直後の1948年、先代

院長の木村武氏(木村院長の父)に

よって開設された木村外科医院が

出発点。56年に木村病院として再ス

ター トを切 り、今年(2010年)で54年
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緊急入院受入

目を迎える。

「もともと地域の診療所から紹介

される患者さんは少なくありませ

んでした。とりわけ高齢社会へ と

急進展 したここ20～ 30年は、地域

の診療所などと緊密に連携するこ

とが増えてきたのです」と理事長の

木村厚氏は語る。

荒川区の人口は約18万人。高齢化

率(65歳以上の高齢者の割合)は23%

に達する。

「5人 に 1人 は複数の病気を抱えて

いることの多い高齢者です。診療所

へ通院する患者さんのなかにも、下

痢や肺炎、腰痛などの急性疾患の新

たな発症や、慢性期疾患の急性増悪

などで入院を要する方が多いのです」

事実、同院の入院患者のうち、8

割以上が高齢者だ。

「地域ニーズに応え、診療所と連携し

ながら地域完結型医療を実現するの

が私どもの使命だと考えています」

地域の診療所や療養型病院、回復

期リハビリテーション病院などか

ら年間約150人、同じ荒川区内の東

京女子医科大学東医療センターな

ど高度急性期基幹病院からは年間

100人以上の紹介患者を受け入れて

モデル事業を地域で共有し、取り組みながら在宅医療を地域全体で支える。

これまでの地域連携 ・病診連携の取り組みを活かして。
地区の医師会、歯科医師会、薬剤師会、区市町村、保健所、地域包括支援センター、住民など

(できるだけ多数が参画、地域の実情に合つたかたちで)

東京都の在宅医療拠点病院モデル事業好成21年度新規)バ……
理嚢羹濡理由湮蠣瀧I…

…
ゝ

※地域の実情に応じ、対象患者に地域の介護施設入所者も考慮

＼
‐緊急入院受入

i二三 東京都の在宅医療拠点病院モデル事業の概念図

在宅医療の後方支援病院として、在宅療養患者の緊急一時入院

を引き受けながら、ケースカンファレンスや合同研修会などを

行い、地域全体で在宅療養生活を支える要の病院とはどのよう

なものかを探る事業。木村病院は救急 ・急性期の一般病床を持

つモデル病院として選ばれた

■1111 2009年 11月

に開催された「地域医

療連携の会」
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また、二次救急医療機関として、救

急搬送車輌の受け入れ台数は、年間

で、入院患者が約300台、外来患者が

約600台、合計900台近くにのぼる。

患者にとって切れ目のない継続

的な医療 と福祉を実現 し、24時間

365日、地域住民の医療ニーズに的

確に応え、選ばれる医療機関であり

たいと地道に励んできた成果にほ

かならない。

養患者の急性増悪などに対応できる

ことなどが挙げられます」

いずれも従来から地域の病院が

担ってきた医療であり、診療所や訪

問看護ステーション、療養型病院な

どとの連携が不可欠だ。

「私が院長に就いたのは90年 です

が、先代院長の時代から地域連携を

重視してきました。年 1回 、地元の

診療所と懇親を深めるための会を開

き、『顔の見える連携』に努めてきた

のもその一つです」

その後、懇親会はしばらく途絶え

ていた。しかし、04年に木村氏が「地

域医療連携の会」として再開し、年

に 1～ 2回 のペースで開き、これま

でに10回を数えている。

当初の「地域医療連携の会」は、患

者を紹介してくれた診療所の医師

や、木村病院の訪問看護ステーショ

ンを利用してくれた医療機関の医師

を招き、紹介患者の入院中の経過な

どを伝えるのが目的だった。

近年は診療所のほかに、訪問看護

ステーションや介護施設、地域のケ

アマネジャー (介護支援専門員)、

医療ソーシャルワーカー (医療福祉

相談員、MSW)な どを招 き、病室や

とを
〕

同院は、地域の一般急性期医療を

担うために、さまざまな取 り組みを

積み重ねてきた。

第一に、早くから「地域連携」とそ

のなかにおける自院の「地域密着型

病院のあるべき姿」を理念として掲

げ、地域住民や医療機関、福祉施設な

どにアピールしてきたことがある。

「地域密着型病院のあるべ き姿と

は、何よりも肺炎や褥創、急性腸炎、

骨折、腰痛など治療法の確立した急

性期疾患に対応できること。先端医

療を受けたものの、病状の安定しな

い亜急性期を診られること。在宅療
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■■ 地域連携の要として活躍する患者サービ

ス部上村いづみ氏(MSW)

各種の検査機器などを紹介する院内

ッアーを行ってきた。

「昨年(09年)か らは東京都や荒川

区役所、保健所、地域包括支援セン

ター、あるいはこれまであまりかか

わりのなかった医療機関や介護関連

施設の方々もお招きし、一緒に地域

連携に役立つ講演などから学ぶ機会

としています」

昨年11月18日に開催された第10回

「地域医療連携の会」では、東京都の

櫻井幸枝氏(福祉保健局医療政策部医

療改革推進担当課長)による「急性期

を脱した後の医療提供体制の整備」を

テーマに講演が行われた(|| ■

|||||111)。

〔  院蟹    負担  〕
同院では、90年代のはじめ と早

くから医療相談室を設けて専任の

MSWを 置 き、退院後の在宅医療な

どへの移行をはじめ、介護や福祉な

どについても患者 ・家族へ積極的な

援助を行っている。現在活躍するの

は、3代 目MSWの 上村いづみ氏だ

(||111111‐)。

同院では、外来や入院を問わず、

そのまま自宅に返すのが危ぶまれる

患者が 1日に2人以上は出てくる。

「90歳で独居の患者さんをはじめ、家

族がいても昼間は独りで過ごす高齢

患者さん、あるいは老老介護の家庭

などが少なくありません。個々の患

者さんに即して適切な医療と福祉の

サービスを選択し、退院していただ

くように努めます」と上村氏は語る。

患者を取り巻く環境や地域の実情

に合わせた適切な援助を積み重ねて

きた。

■■■ 急性期疾患は木村氏自ら連絡を受ける

上村氏の相談 ・援助業務は医療

や福祉のサービスなど広範囲に及

ぶ。かかりつけの診療所や訪問看護

ステーション、訪問介護事業所をは

じめ、同院から回復期リハビリテー

ション病院や療養型病院などへの転

院のための相談など、スムーズな地

域連携の要となっている。

「地域連携の窓口を2つ設けていま

す。1つ は急性期疾患が対象で、私

が窓口です。もう1つ は、いわゆる

慢性期疾患や病状が落ち着いた、当

院の障害者施設等一般病床の対象と

なる患者さんで、上村さんが窓口に

なっています」と木村氏。

急性期疾患の窓回は、医師がス

ピーディに対応するため、木村氏か、

不在のときは副院長が対応する体制

をつくっている(11ユ=)。

さらに、適切な医療情報の伝達と紹

介元の医師との連携を深めるのに役

立っているのが、患者の病状の経過

を報告するために、木村氏が自ら書

いているという“報告はがき"だ(■■|

|)。こうしたきめ細かい工夫や努力

を、木村氏は惜しみなく重ねている。

「紹介されてくる患者さんは、ほと

んどが急性期疾患や慢性期疾患の急

性増悪。病状の改善後、再び紹介元

の診療所で診てもらうには、病状の

経過報告が不可欠です」

〔現∬ご  〕
同院は、施設基準に則った100だの

広いリハビリテーシヨン室を設け、

理学療法士による急性期 リハビリ

テーションを行っている(111ミ:|)。

本格的なリハビリテーシヨン室

をつくったのは、患者に元気に退院

■■1 紹介患者の病状の経過などを木村氏自ら

記入して紹介元の医療機関に送っている“報告は

がき"

してもらうためだ。ともすれば短期

間の入院でも、寝たきりのきっかけ

となりかねない。同院の平均在院日

数が13.6日にとどまるのも、急性期

リハビリに力を入れているからであ

る。退院後も紹介元の診療所などへ

自力で通院してもらうにはリハビリ

が不可欠であり、地域連携にとって

なくてはならないものといえる。

また、看護師不足のなか、入院患

者の 8割 以上が高齢者であるため、

少なからぬ介護者が患者のベッドサ

イドで介護にあたる。

「介護者を置くのは、経営上は大変

厳しいものがあります。当院のよう

な10対 1看護の病院では、介護に診

療報酬がまったく付 きませんでし

た。この 4月 からの診療報酬改定で

は点数が付きましたが、人件費に追

いついていません」

しかし、介護者は高齢患者の多い

地域密着型病院にとって必要不可欠

な要員だから、採算度外視で採用し

ているという。

高度急性期医療と地域の診療所や

在宅医療の中間に、こうした小回り

の効く対応ができる医療機関が頼り

になる。木村病院は、地域連携の要

として医療 ・介護 ・福祉の地域ネッ

トヮークを中心に担当する病院を自

ら体現する。

`“
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100m2の 広いリハビリテーション室


