
実践購事例集

栄養サポー トチームの取組例

チーム (取組)の名

栄費サホー トチーム

|チ
ームを形成 鱗棟配置)する目自,
栄養障害の1犬 態にある憲者またはそのハイリスク患者すべてに対して、必要な時に必

要な対応を専P3職種が行うことができる。これにより、患者の生活の質の向上、原疾

患の治癒促進および感染症等の合併症を予防し、早期退院に結びつくことができる。

チームによって得られる

・姉炎等の合併症が減少し、在院日数が短縮するなど医療の質の向上

・マンハワーを充実しても労働生産性の向上により、相文」80に 人的コス トが削減

・輸液、抗生剤等の使用量が減少し、物的コストが削減

する職種とチームにおける役議・1士事

医g市 :担当医は 1830～ 40人の栄養計画を承認し、栄養サポー トを実施。チームリー

ダーとして週 5日、14回のカンフアレンス (1回 20寺間)に参力0。

着護師 :担当看護8爾が週 1回、全入院患者の栄費スクリーニングを実施、栄餐琶護師は

それらを取りまとめ、リスク患者のリス トアッフを行う。医師に承認された栄

贅計画に基づいて、栄養サホートを行う。全カンフアL/ンスに参加。

管I里栄費士 :全病棟に配属され、直接憲者から情報を得て、毎日 30～40人の患者の栄

費評価と栄養計画を作成し、栄費サホートを実施。全カンフアレンスに参加。

薬斉」86:重症病棟を中心に病棟配属され、薬斉」から見た栄贅サホー トを実施。全カンフ

アレンス:こ 参加。

リハビリスタッフ :全病棟に配属され、リハビリを行うことにより、廃用を予防し、骨

格筋を作ることで栄賛状態の改善を図る。その他、l受 食囃下障害な

どに対するサホートを行う。全カンフアレンスに参加。

臨床検査技B爾 :検査データから見た病態の把握や助言、全病棟のアルブミンマップの作

成などを通じて、栄費サホー トを実施。重症病棟のカンフアレンスに週 2
回 (1回 2時間)参カロ。

歯科医g乖 :□ 腔機能に問題のある患者の□1空内の疾患及び□腔機能診断を実施

歯科衛生士 :□ 腔内清掃状態のチェック。義歯、かみ合わせの1犬 態評価、□腔ケアチー

ムヘの橋渡し。

|

・le当者護g面が入院時および入院後週 1回、全患者のスクリーニングを実施。
・リスク患者に対し、栄養評価と栄費計画は病棟に配属された管理栄養■が毎日実施。
・栄養サホートは栄震計画に基づいて病棟の18当医師と者護師、管理栄養士などが対応。
・IC∪ 、CC∪ は週 2回、HC∪ や一般病棟は週 1回のカンファレンスや回診を実施。
・管理栄震■1ま、24時Fen(夜間は呼び出し)365日 (体・祝日出勤)の栄賛サポート

に対応している。

体的に取り組んている医療

近森病院、8召禾8大学藤が丘病院、83禾 0大学藤が丘リハビリテーション病院



薬剤師病棟配置の取組例

|三弄三二「z【zう員2「F「

1薬斉」師病棟常駐 (2病棟当たり 3名体市」)

チームを形成する目白〕

薬剤師病棟常駐により、薬剤管理指導の対象・文]象外にかかわらず金ての入院患者の薬 |

歴管理を実現。薬剤師が憲者情報 (入退院、ま壱参薬、術後経過、治療経過、薬の効果・ |

昌」作用発生状況など)を リアルタイムでlE握 し、その情報を医師・看護師と共有しなが
,

ら、安全て質の高い薬物治療を実現。薬斉」g市不在日をな<し、一定の質を1呆 つ.    |
さらに、持参薬を含む全ての医薬品の使用・管理を薬斉J師 /DK日 々チェックすることて、

薬剤事故を未然に防ぎ、病棟内における医薬品の安全管理を徹底
=

チームによって得られる効

・病棟内に潜在する薬剤管I里 上のPo5題 を表出し、建設80助言・改善に庵 |す た提案

・患者への薬斉」投与前の最終チェックを薬斉」師が行うことにより薬斉」事故を未然に防止.

・入院時、憲者との初回面談により持参薬をリアルタイムで把握し、医師・看護師に清

報提供することで、持参薬を継続する際のリスクを軽減c

・医師・彗護師その他の医療スタッフの薬剤に関する意識が波及的に庵上。

・薬斉」8雨 と医8薔 ・蓄護B薔 とのより良いコミュニケーシ∃ンを図る。

・日常的に医8面 ・彗護B義 からの相談に応じる体制を確立。

・若手医8雨や新人看護師に対して、専門的立場から医薬品に関する教育や助言ができる。

・薬剤8議 が患者の状況を常に把握することで、医師に文]しより積極89な処方提案。

・常に病棟にいることで、突発的な1犬況にも即時対応。

・医3市 ・蕎護8面 をはじめとする医療スタッフや患者、患者家族から信頼と安心.

・患者の服薬コンフライアンス、薬剤管理上の注意事項など、退院時に必要な情報を医

g面 ・看護8面だけでな<、 患者家族、転院先の医療施設、保険薬局、MSW等に情報提供

し、退院後の適正な薬剤管理を推進。

関係する職種とチームにおける役害」・業務内

医B露 :入院時の処方指示は、自らの治療計画の中で実施する以外にも、病棟難 」師によ

る持参薬鑑別、副作用歴・アレルギー歴等の1悪取記述を元に最終決定する。処方計画に

おいては、必要に応じ薬斉」師と協議。

治療効果、昌」作用発生状況など、医8顧 自ら行う患者への直接的な聴取以外にも、診療

録に記載された薬剤管理l旨導記録や看護記録を参考にして把握。効果不+分または副作

用発現などによる処方変更を行う場合も、病棟薬剤師の意見を参考にする。悪者の服薬

コンフライアンス1犬 況は病棟薬剤8"看護師からの情報により判断し、憲者への説明の

他、必要に応じ剤型の変更や他薬への変更なども考慮し、通切に対応。

退院8寺 処方については、看護師、薬斉」g雨からの情報を元に必要な9_i・ 方.退院後の服薬

管理については、薬斉」g乖 と協議 し、患者・患者家族等への説明は薬斉」師に一任。

薬斉」g雨、看護81か らの上申、F。0合せ、相談等については随時通切に文」応.

看護師 :入院 B寺 、看護上必要なアナムネを聴取し、持参薬がある場合、薬斉」師に伝達
=

1言裂瑾F座勇言層薫馨霧警:持
参薬の服薬 J犬況、残数等を把握 し、それらの情報を医師

|

15

患者情報は、着護師自ら患者・患者家族から徴収するだけでなく、薬剤師による初回

面談の情報も参考にする。アレルギー歴、副1年用歴、服薬EDン フライアンスについては

薬斉」g雨 の情報を元に把握し、必要に応じアセスメント、観察、その他の着護ケアに活用。

薬斉」g市 により調剤された薬および継続使用す寺参薬について|ま、薬剤師による再確認の

後、与薬準備.自己管理可能な患者への配薬は、原員」として薬剤師が実施。薬斉」師不在

時は奮護師/D・代わりに実施。自己管理不可の患者への日常的な与薬は看護g語 が実施。

医3面の指示変更があつた場合は、薬斉」B議 と連携してその対応を実施する。患者からの

薬の回収作業は原貝」として看護師が行う。

診療録上に記載された薬剤管理指導に目を通し、効果・畠」作用の有無、服薬コンプラ

イアンス等の情報を収集、lE61々 の患者の薬剤管理について薬剤師と連携して実施。必要

に応じ、医8雨 への上申、F・
q含せ、相談。

退院時は、薬斉」g雨 と連携して対処する。緊急の退院時も薬剤Blと密に連絡。

薬剤8頭 により 1メ ニューごとにセットされた注射薬は、薬斉」g市 の処方確認の後、看護

師が混注し実施。抗癌斉J、 |∨Hは薬斉」g椰が謁製し、看護師が内容確認し患者に実施。

薬斉」師 :入院憲者全員を対象に、入院時初回面談を実施し、持参薬の有無を確認。薬剤
g面が把握した持参薬服用情報は、□頭のみでな<、 カルテ記載、持参薬リス トの記載に

より医師・着護師に伝達。持参薬以外にも、憲者の薬剤アレルギー歴・副作用歴、禁忌

薬斉」の有無について確認し、医8頭 ・琶護師に伝達。

処方時 :こ は、投与方法等を医8珊 に提案するなど、投与設計にも積極的に参画。

調斉」済み薬について、医8露 の指示との照含・確認。与薬作業は看護師が実施。薬斉」管

理l旨導の記録は診療録に記載し、医g雨 .薔護B雨 を含む多職種で共有。

投与後、効果 ,3」 作用の有無、服薬状況等の情報収集。必要に応じ医875等 へ情報提供。

l E3 1回 、全入院患者の診療録確認。指示の中止、変更8寺 にも、返品その他の確認。

選院B寺 には退院時服薬指導を実施。薬斉じ情報提供書を配布。退院後の投薬管理につい

て、憲者のみならず、患者家族、転院先の医療機関等の情報提供。場合により MSW、

事務議員など関連機種とも連携。

注射薬についても内服薬・夕ヽ用薬と同様の管理。抗癌剤、|∨日のみ薬斉」師がミキシン

グ作業。他の注劇薬は 1回量毎にセットを行い、ミキシングは看護81が実施。

原則として、病棟における与薬業務や注射のミキシング等の直接的な作業を行うため

に薬斉」師を常駐配置するのではなく、多臓種による安全な投薬フロセスを確立するため

の専P目 的助言、管理、チェックなとを日常的に実施。

その他の医療スタッフ :薬に関連する事項があれば、病棟に常駐する薬剤師に相談する。。

チーム運営に関する事

・1病棟に主le当 1名と副担当 1名を配置。副担当は 2病棟を兼務。

・原貝」として、休日を8余 <E3勤帯 (9時～170寺 )は薬斉」師が病棟に常駐。

・薬斉」管理指導記録は診療録に一元イヒし、診察記事内に時系列記載。

・患者情報は、医師・看護B露 ・薬斉」師 。その他医療スタッフ間で常に共有。

具体的に取り組んでいる医療機関

1東住吉森本病院



周術期 (集 中治療)に おけるチーム医療の取組例

チームを形成する目自i

集中治療の対象となる患者は、多種多様の重症疾患を抱えたうえ、1い 機能、電機能、肝

機能、呼吸機能なと様々な臓器機能が抵下している。年々治療法が進歩していく中て、

作用が急激な注射斉」の多種併用、患者の1犬態に応じた時間単位のきめ後]かな投与薬斉]・

誌墨露程啓電ヒ種亀筵鴇璽言雲菫歴濯暦IL昌電E2憲案曇径墨璽奪Z三弁奮濯lゝ意|

チーム病棟専従型他臓I_Eチ ームが構築されてはじめて質が高く安全な集中治療が可能 .

関係する議種とチームにおける役害」・業務

医8雨 :入院時、主疾患の治療・管理方針を決定し、合併疾憲に関しては他診療科ヘコン

サル ト及び治療協力を依頼すると問8寺に、専従型の他職種医療スタッフに対しても方針

に基づいた指示を与え、チームが効率的に機能するようリーダーシッフを発le~す る。ま

た、0寺間単位の病態変1し に合わせて、治療・管理万針及びこれに基づく治療法見直しを

家族への説明・同意をもとに行しヽながら、他診療科の医師や常駐 (又は院内 PHSての

3手 び出し)する他職種の鍾療スタッフとの相談、1旨示出しを行いt緊急性に応したチー

ムての医療を統括する。

彗護師 :医師の指示のもと、急激な病態変イじや時間単位の指示変更に文」応しながら、集

中治療が効率よ<行われるうえでの患者管理上の問題点 (原疾患や安静を余儀な<され

ることで lJス クが高まる合併症に対する問題点)を抽出し、看護計画を立案する。この

問題点に関する計画の立案から実施の過程 |こ おいて、各尊P3の専従型他職種医療スタッ

フ (薬剤師、理学療法士など)と綿密なコミュニケーションをもとに役害」の分担およひ

協働を行う。

薬剤師 :薬物療法の占める害」含が大き<、 1乍用が急激な注射斉じの投与が行われるため、

常駐型の業務として、|,F泄機能など患者の状態と薬斉」の特徴、方針、ガイドライン等を

参照し、医8市 の時間単位での処方変更をサホート (提案・相談・処方鑑査)する。また、

予想される冨」作用の未然回避、早期発見のための方策を提案し、疾:画 ・看護8市 と協働て

継続的にモニタリングする。多種注劉剤が併用されるため、限 19あ るルート数のなかで、

安全で効果的な投与かつ静脈炎回避が可能となるルート設定を行う。医薬品管理に関し

ては、緊急時に必要な薬斉じの期限確認、医師や蕎護師と協働し不要なコストや取り間違

えのリスクを意識 した最小限の薬剤の選定及び在庫数設定、簡潔な薬斉」管理システムの

構築を行う。

臨床工学士 :人工B蓼 吸器や PCPS、 CHDF、 シリンジホンフrO・ ど生命危機に瀕した患者

にとつて安全な機器使用は非常に重要であり、常時使用できるためのメンテすンス、離

準備など機器管理全般や安全手順作成、使用者教育などを行う。

理学療法■ :集中治療管理による運動性の低下に伴う廃用症候群の防止や早期離床を目

指し3章 害の集中的改善を図る。

1言語聴賞士 :集中治療管理に付随する瞬下困難に対し、す憂食・嘩下評鵬 1練 を行う。

歯科医師 :術前から退院までの憲者の□腔ケアの指示を歯科衛生士、彗護師に行う。医

師と協働し、摂針 囃下機能評饉や各検査を行い、カンフアレンスを開催する。

歯科衛生す :歯科医g再の指示の下、入院食の変更や調整を行う。

チーム運営に関する事

・患者入室時、毎朝のカンフアレンスによる情報や方針の共有化

・電子カルテによる情報の共有化

・各チームスタッフの病棟専従・常駐化 (不在時は院内 PttSの対応など)

異体的に取り組んでいる医療機関|

長崎大学病院、8召禾0大学横浜市北部病院

チームによって得られ

・安全かつ効果的な治療による、iC∪ 在室日数、病院在院日数の短縮

・医療贅の肖」減、物的コスト肖」減

・副作用、合併症、原疾患の悪化などの早期対応、未然回避



入院患者の状態に応 じたきめ細やかな栄養管理

―ム (取組)の名

栄責サホー トチーム (局術期栄費管理～外来から入院・退院における栄責サホート)

―ムを形成 鱗 棟配置)する

・消化管がんの手術予定患者について、術前に主観8〕 包括00栄養評価 (SGA)を実施し「中

等度栄釜障害」以上と評価された患者 (術前ハイリスク患者)について、外来はもとより入

院中においても NS丁 による栄養介入を実施することで、術後在院日数の短縮およひ転帰の

改善を目指す。

―ムによって得られる効果
|

・術後在院日数l_N減

・術後合併症発生率減少

・術後の転帰の改善

関係する職種とチームにおける役害」・仕事内

医   3面 :術前ハイリスク患者に対する術前・術後の栄費介入の指示.術前・術後患

者に対する NSTミ ーティング・回診の実施 (1回′
′
週)及ひ栄費1犬態の把

1屋 。

琶 護 B雨 :外来看護3面 は消化管がんの手術予定患者に対しSGAを実施し、術前ハイ

リスク憲者を抽出。

病棟看護8面 は術前ハイリスク患者の状態を把握し、Pon題 点に対しNSTミ
ーティング及び回診において報告する。

管理栄責士 :夕 来ヽにおいて、術前ハイリスク患者に対して免疫補助栄費剤の飲用稲導を

実施する。

病棟に配属された管理栄震■/Dt術前ハイリスク患者入院8寺 に外来時の栄贅

1具取状況を把握、また直接患者から栄費管理上必要な情報を収集する。

その情報をもとに食事内容及び形態、経管栄養 (静 lFFr栄養)投与フランの

提案を医師に行う。

一方、医師の指示のもとにオーダーシステム上での変更を行うことで看護

師、医8市 の業務軽減を図つている。これらの内容について電子カルテ上の

栄贅管理計画書に記載し情報の共有化を図る。また NS丁 ミーティング及ひ

回診に参加し憲者の状態に応した食事提供に寄与する。また、患者の術後

の食事に対する不安解消及び退院後のQOLの 向上を目的に栄養食事指導

を実施する。(入院中 2回 )

以上の行為をスムーズに実施すべく病棟回診、病棟カンフアランスヘ参加

する。

該当患者が他施設へ転院する場合、退院時栄養サマリーを発行し、入院中

の提供食事内容、栄費管理状況について情報提供、情報の共有イヒを図る。

薬 書」 師 :病棟配属された薬斉じ8苺 が薬物療法におけるli案や疑義照会B春 に、医師の同

意・1旨 示に基づいて処方・注射・検査をオーダするなど医師オーダサポー

ト業務を実施し医8Tの支援・業務軽減を図る。

リハビリスタッフ :

病棟lB当のリハビリスタッフ/Dt、 リハビリを行うことにより、摂食喩下障

害などに対するサホー トを行う。また NSTカ ンファレンス・回診に参加‐

し情報提供を行う。

臨床検査技師 :栄養管理に関わる検査データの提1共 および NSTへの参加による検査技

8雨の立場からのフ トバイスを行う。

チームの運営に関する事

・外来 :手術日が決定した8寺 点て、入院時に行われている SGAと同様の評価を外来看

護師が施行。「中等度栄費障害」以上の症llJに文」して、NS丁 による栄養介入を

実施。

・入院 :入院8き に夕ヽ来にて紹介の免疫補助栄震斉」の飲用1犬況を把握するとともに、NS丁

回診にて、患者状況を1鑑握しIFx告 書への記載、電子カルテ上へ掲載することで

情報の共有を図る。

体的に取り組んている医療機関等
:

株式会社日立製作所日立総合病院



急性期 リハ ビリテーションチームの取組例

|チーム (取組)の名む
急性期リハビl」 テーシコンチーム

(相澤病院ケアユニットチーム.理学療法部門、大塚功 )

脳卒中ケアユニット (以下SCU)の 書3置人員は,専従理学療法主または作業療法士

1名 となつているが,基準通りの 1名の配置では至」底十分なリハビリテーションを提

供することは不可能である。当院では 365日体制でSC∪ における急性期リハとチ

ーム医療を実践するために,理学療法■ 3名,作業療法■ 1名 ,言語聴覚■ 1名を

配置している。この配置により,SC∪ 入室期間約 5日間に患者 1名 につき 1日あ

たり平均 6単位のリハビリテーションを提供することができている。

急性期におけるチームの日標は,「全身状態を安定イじさせながら,脳卒中の治療と並行
′

して,臥床に伴う廃用症候群等の合併症を予防し,急性期から望まししヽ機能回復を図り

ながらその後の日常生活活動の獲得と社会復帰につなげてい<こ と」である。たとえば

摂食瞑下機能を例にとると,多職種が病棟チームに配置されていることにより,よ り早 .

期に摂食晦下機能に関わる情報の統合が可能になり,早期の経El摂取への介入,E3々  1

亥」々 と変化する状態への臨機応変な対応を実現し,悪者の最大限の回復を健すことを可

能にしている。                                   |

例として,摂食県下機能の改善に対するアプEEl― チを示す。

医師 :I~身状況の医学的管理,急変への対応,摂食状況のIE握 を行い,必要に応じ、曝

下造影検査を実施する。

言語聴覚士 :EXI師 の指示に基づき,摂食嘆下機能の評価を行い,望ましい食事形態,摂
食時の姿勢,摂食方法などについて他職種へ情報を伝達する。

着護師 :248書間体市」で患者の全身状況を管理し,実際の食事l長取状態を観察する。言語

聴覚■からの情報をもとに,食事摂取援助を行う。

理学療法■ :運動機能全体の評価とアプローチを行う。体幹機能の評価から,摂食0寺 の

姿勢を提案し,実施する。

|ほと 恣 魃 彗 抒 夕
:鰹艶 ユ 型 堕 塾2嬰墜 賀 塞す■

1 リハビリテーションをほぼ全て病棟で実施し,療費と生活空間を共有する

2.電子カルテを導入し、情報を一元化し共有する

3病棟内での多職種間の日常的コミュニケーションを重視する

41リハカンフアレンス,退院カンフアレンス,転倒転落カンフアレンス,排泄ケア,

カンフアレンスなどの重視する

13職種横断的な検討会,フロジェクトチーム会を作り,運営の届」新を定期09に図る

1 相澤病院 帳 野県松本市 )

:

チーム (取組)の名

:社会福祉士専従配置を宮む救命救急センター

|チ ームを形成 艤 棟配置)する目
。第3次救命救急医療で悪者を受け入れるベッドの確保をする

・憲者が円滑に治療が受けられるようにするための経済的、社会的問題の解決

・悪者の回復の促進

・患者の救命後の治療継続先の適切て、陶滑な転院先の選定、連携、調整

―ムによって得られる

・医療費 (未納防止 )、 家族の協力の促進等、治療を受けやすい環境が作れる。

・在院E3数が短縮し、入院悪者を多く受けることで、救急の機能を促進できる。
・準備のない入院に対する患者・家族の精神的不安を軽減し、取り組みを促す。
・医8薔 看護3Tの業務軽減 (困難事例の家族支援、困難事例の退院先探し、EII療 費等の相

談を請け負うことによる)

|四獲墨墨      02電 」:■割
1繭

管理栄費士 :

社会福ili:

・患者・家族に対して治療庖針に関するインフォーム ドコンセント。
・ベットコン トEEl―ル.

・紹介元及び紹介先病院との連携

・看護・ケア等.

多ヽ<の職種とのコーディネーション.

・専従酉3置により、薬剤使用に関する適切なア ドノヽイスを行う。
・使われている薬剤が多い救命救急センターで、通正な使用量や併用の適

否等に関する緊急の判断を行う。

・専従配置により、1犬 態変化が大きい救急患者の適切な栄養評価、栄費計

画を立てる

・毎日5時間程度救急センターに常駐し、 3～4人の憲者・家族と

面接し10～ 15人の患者の連絡調整を行う。
・準備のない入院に対する憲者・家族が持つ不安、lb配に対する籍神釣

なサホートをする。専従していることでアウ トリーチすることができる。
・身元不明憲者の身元確認、必要な手続きの代行。
・外国人の言語の問題、保険証のF05題 に対応。

・家族がいない、または家族と疎遠な患者のキーハーソン深しとそのかか

わりが維l寺 できるよう支援をする。

・病気、病状、今後の状態像に関する理解の手助けをする。

・医療費や生活費の困窮、心配に対して制度を不」用して問題解決を図る。
・入院による社会的役害」(仕事、介護、子育てなど)の遂行不能に関し、

さまざまな社会資源の活用により社会的支援を行う。

・救急治療後の他院への転院についての理解を促し、今後の生活に関する

救命救急センターにおける社会福祉士の取組

する鐵種とチームにお|す る役害」・仕事



|       ・特に経済30に困窮している患者、寝たきりて医療依存度が高い療養を必

要とする悪者、の退院援助 (主 に転院援助)を深す          .
・虐待・DVな ど他職種、機関との連携が特に必要なケースにアウ トリーチ

して文」応を行う。                          |
・さまざまな地域関係機関 (2次救急病院、リハピリ病院、療養病床、福 |

甦露繋菫遅薄雪:児
童相談所、EXI役所国民健康保険課、その他)との運

|

チームの運蛍に関する事
。毎日のIB当医、担当看護8珊、担当社会福祉士間のコミュニケーション

・医8T、 看護師、PT OT、 社会福祉士による脳外科疾患に関する週 1回の

方針決定カンフアレンスの参加

・週 1回のセンター全体の回診への社会福71士 の参力0

・地上或の関係機関との連携3螢化

北里大学病院

チーム (取組)の名

1 回復期リハ専P誌院におけるチーム

|チ ームを形成 (病棟酉3置)する目

時に脳卒中患者や肺炎による廃用症候群患者などは多<が高齢者のために、多種多様

なリスク (慢性疾患や再発、合併症)を抱えている。その様な状況下で、3章 書の改善、

家庭復帰を支援することとなる。そのためには医師・薔護8爾のみならすその他の多く

の専P5職が患者の日常生活を基本とした関わりが重要であり、病棟専従多職種がチー

ムを構築してはじめて、質の高しヽサービスを効率よ<提供、安心した地域生活に繋げ

セラヒストのみならす介護福71i、 社会福祉士、管理栄費士、歯科衛生士などが病棟専

従となることで専P5職間の18根 が無<、 日常的に情報交換・検討が盛んとなるとともに、

専P3的視点に立って評価・フログラム作成を行い、カンフアレンスで統一した目標にfot

かつて関わることが可能となる。

:す る職種とチームにおける役害」・1■

1病棟専従医8飛 :入院時多職種と共に全身状態および障害の評価、予後予測を行うと共

に他職種に指示を与えチームが有効に機能するようにリーダーシップを発揮。患者・

家族が障害を乗り越え地域生活に立ち向かえるようにチームリーダーとして支援す

る。更に総含診療的視点に立つて、慢性疾患およひ再発・合併症の予防と治療を行う。

また急性期および維持朗との連携を図つてい<。 (カ ンフアレンス、家族説明、合併

症治療に時間を要す)

2看護g乖 :医師の指示の下、リスク管理を行う。∧DL介勤・自立援助を基本とした関

わりの中て、セラビストが個別患者に指導した内容を積極的に取り入れると共に日常

生活における問題点を抽出し、セラヒストに提示する。家族支援。

3介護福祉士 :日常生活支援と共に家族の介護指導を行う。

4管理栄贅士 :栄費アセスメント、評価、改善フログラム1乍成、実施、再評価。本人お

よび家族に対する栄養指襲 食形態調理指導

5薬斉じ師 :入院時1更 用薬斉」の情報収集の下、医8市・看護などに情報提供、本人・家族指

導

C)理学療法■・作業療法■ :8章害の集中89改善を図り、基本動作の確立と共に日常生活

動作の改善が図れるよう書護とともに介入する。

言語E恵覚士 :言語障害の改善と共に摂食廉下訓練を行う

社会福祉士 :家族とスタッフ間、患者と家族間・地1或 生活などとのつなぎとしての役

害」を行いながら在宅生活基盤づ<り を実施。

9歯科衛生士 :歯科医師との連携の窓□機能を果たすと共に、□腔衛生状態の評価、□

腔ケアのフログラム作成 (重度障害悪者に対する□腔ケア技術助言・援助 )、 歯ブラ

シなどの患者・象族指導を行う。

壼録歯姜量8T(歯科診療所):□ 腔機能向上のために義歯調整、歯科的治療を行うと

共に食事場面での機能評価を実施.カ ンファレンスに出席

７

３

回復期 リハビリテーションチームの取組例

てい<こ とが可能となる。

:左笙 主 壺 型 堂 盤

体的に取り組んている医療機関



|チ ームの運営に関する事項

チーム運営 |こ 関しては以下の項目が前提であり、教育が必要

・電子カルテによる情報の共有イじ

・カンフアレンスの重視

・チームマネジメント能力

|そ濶

リハビリテーション病院、初台リハビリテーション病院、湯覗 厚生年金病院、

|

チームを形成す

歯科標袴がない回復期病院において、地1或歯科医Bう会と病院との協議のもと、入院期か

ら病院スタッフと連携し□腔リハビリテーションを含む歯科治療が退院後まで切れ目な<
スムーズに提供できる環境を作り、地域全体での医療連携チームを構築し、医科と歯科の

視点から憲者に質の高い医療を提供する。

チームによって得られ

・咬含支lきの回復により、栄費摂取レベルの向上が期待できる

・包括的な医療連携チームによりEl腔を含む切れ目ない回復支援に貢献できる。
,関係臓種の資質の向上を図ることが可能である
。入院憲者の歯科医療ニーズに的確に応えることができる。

・退院後に地域での歯科的管理の継続ができる。

関係する職種とチームにおける役害」・仕事
l」 ハ医師 (病棟):患者の身体状況についての情報提供や□腔機能訓練ならびに、

歯科処置に関わる憲者の負荷能力等についての情報提供を行う。

登録歯科鍾師{歯科診療所):病院スタッフと協働し、歯科処置を含め□腔内の精査や□腔

ケア El腔 リハビリテーションの指示を歯科衛生士、言語聴覚士、理学療法士、作業

療法士、看護師に行う。また、必要に応じて、食事に立ら会い摂食機能に関わる状

況判断を行しヽ、病院スタッフに伝達する。

者護8面 (病棟):憲者の身体状況などについての情報提供ならびに着護業務を通して問題と

なつている□腔のFO罐情報等の情報提供を行う。

歯科衛生士 (歯科診療所):歯科医8爾 に随行する歯科衛生士は、歯科医師の□腔診断評価を

受けて、日の機能3‖練ならびに□腔ケアを行い、患者・家族・病棟スタッフに□腔

保健指導を実践する。また、歯科医3面 の指示のもとに専門釣□1空 ケア 鑢 石除去等)

を行う。

彗科衛生士続 棟):病院勤務の歯科衛生士は、入院患者の□腔ケアに関するアセスメント

を行い、歯科医師に報告するとともに、他の病院スタッフや本人家族に対して□

腔ケア
'こ

関する助言を行う。また、地1或 の登録歯科医師との連携窓□の役害」を10

つ 。

理学療法士 (病棟):体幹の保持機能、日乎吸訓練などリハの進捗状況などの情報提供を行

い、摂食機錦 ‖練,および□腔機能向上など□のリハビリテーションの実

施に際して情報提供を行う。

1乍業療法士 (病棟):□腔リハなどに際して、車埼子やアームスリング等患者の自立支援

に役立つ機器の提案

言語聴覚■ (病棟):歯科医師の□腔機能評価などの情報提供を受け、摂食畷下機能向上

における連携強イしにより憲者の回復支援が効果的に行える。

チームの運営に関する事

回復期 リハ ビリテーションチームの取組例 (歯科 )

チーム (取組)の名称
|

歯科のない回復期病院と地1或 歯科医81会 との連携

。医科歯科連携の運営協議会で作成した連携表を通して歯科情報の提供を行い病院スタッ



|フ との連携をスムーズに行うようになつている。また、退院B寺 カンフアL/ンス等|こ際して、

1病院へ歯科情報を提供 し患者の住宅支援を行つている。定難89に運営協議会を開催し、通

1宣問題状況の改善を図る。また年 1回登録歯科医師の会を開催し研1多 等を行う。

具体的に取り組んでいる医療機関等

1長崎リハビリテーション病院

回復期リハ病棟における転倒対策

|チ ーム (取組)の名

回復期 lJハ における転倒対策 (病棟チームでの文」応)

|チ ームを形成 (病棟配置)する目

回復期リハでは,よ り発症早期の患者が入院するようになり,意識障害を呈し病識が不

十分な状態て入院されるケースが増えている。さらに,早期ADL自 立を目標に積極

3,な活動を促進するために,常に転倒事故が起きるリスクが存在する。転倒の原鬱や

発生するJ犬 況はさまざまであり,麻痣やバランス等の運動機能障害,注意や病識等の

高次脳機能障害,不安などの心理要因,明るさや段差などの環境要因, トイレ切迫,

服薬等その他の要因が複含的に絡んでいるため,多職種の連携が欠かせない。そのた

め,転倒リスクの高い憲者に対して,病棟チームで取り組むことが有効である。

|チ
ームによつて得られる効果

|

運動機能,高次脳機能,排泄機能,服薬状況等を正し<評価することにより,転倒・転

落のリスクを18握する。病識が低<衝動的に行動してしまう患者の行動をただちにキャ

ッチするために,セ ンサー,マ ットコール等の福祉機器を使用する。また,病棟内監視

歩行となった患者を自立と半」断するための適切な基準が必要である。自立に至るまでの

間に,適切な評儀・訓練を行しヽ,悪者の能力自上と自己認識促進を健すリハビリテーシ

ヨンの提供/D｀重要である。

関係する職種とチームにおける役害」・仕事内容

EIIB雨 :転倒リスクのある患者|こ 対し,医学的管理を行うい,申 し送りやカンフアレンス

等ての情報を基に,移動形態や介助万法を総含的に半」断する。

理学療法士 :移動の評価・譲練.介助方法のま旨導及び移動に関する全体のマネジメント

を行う。

作業療法■ :病室内の扉やカーテンの開閉.物の運搬等,リ スクを伴う実際の生活場面

での応用歩行の訓練,評儘,および環境調整を行う。

言語聴覚士 :注意機能等高次脳機能の転倒に関する影響の評価,他スタッフヘのま旨導方

法の援助,自己の行動の振り返りから病識の改善にアフローチする。

彗護師 :24時 FB3を通した転131に 関する評価を行い,患者の全身状況を把握,リハビリの

進行具合,患者の心理面なとを総含して患者にかかわる。

介護福祉士 :病棟の環境.憲者の′い理面に配慮し,ADLを 実施する上で患者の行動を

援助する。

チームの運堂に関する事

|チームメンパーは全員が病棟配置であり,必要に応じリハビリテーシ∃ン室での練習を
1 写月奮』冤55鷲537下冨三発写ヒ蔦17塁霞房塁冒蓬:層TTNξ源星花軍霧菫璽
l ξこ層琴ヒ雰3L愕鷺凩勇翼が1%司鷺墨鷲色ζマ:l瓦夏晃具野

を共有し,自

具体80に取り組んている医療機関等|

88橋市立リハビリテーション病院



退院支援調整チーム医療療養病床におけるチーム医療

=ム (取組)の名

社会福祉士専従配置の■療療養 lt Iな

。「老人にも明日がある」の理念の下、医療依存度の高い患者の医療療養病床て、多職種

チームアフローチによるリハビリ/ケアを提供する
。医療依存度の高い患者の尊厳と自己決定の保持

―ムによって得られ

・医療依存度の高い憲者への質の高いケア・リハピリを提供

・患者の尊藤の保l寺

・治療の選択肢の提供 (長期入院・在宅支援・介護保険施設等の不」用の援助)

・家族支援 (家族の希望を治療に反映する 海金|に反映する)

・急性期・回復期からのシームレスな受け入れ、地1或 の居宅介護支援事業所や他介護保険

する職種とチームにおける役害」・仕事内

医g再 :    ・診断・治療。

・患者・家族に対して治療海針に関するインフォーム ドコンセント。

琶護師 :  ・者護・ケア.

PT・ 〇丁・S丁 リハビリテーションの実施

社会福祉士 :・ 1病棟 42床で専従 SWl名配置する中で、毎日病棟に7時間常駐し、

10人程度の患者・家族と面接し、5、 6人の憲者の連絡調整を行つて

いる。ケアカンフアレンスを週に 1回 10名 の憲者に対し実施。多臓

種含同で行う病状説明会を患者・家族に対し遍に2回程度実施。自宅

訪間を週に 1、 2回実施。介護保険の更新や身体障害者手帳の取得に

必要な手続きの代行も行つている。

・入院相談の窓□ :入院に当たっての経済Ot、 社会8欄題の問題解決支援
,入院中の家族の支援・家族の要望の間き取りとチームヘの発信
・病1犬 説明会の調整と同席により、患者1家族が治療に参画てきるよう支援

・自宅退院を検討できる辞令について、地よ或関係機関と連携し自宅訪間を

計画。

・退院時は保健 医療・爆祉に関する地域関係機関との連携調整

・悪者 家族の状況に応じて、特別費護老人ホーム、旬料老人ホーム、3章害

者病棟などへの転院の援助と、シームレスなケアの移行を支援する。

。毎日のIB当医、担当着護師、担当社会福祉士間のIDミ ュニケーション

・定期Otな医8飛、琶護師、PT・ oT,s丁、介護福祉士、社会福i■ 士によるカンフアレン

スの開催

霞ヶ関南病院

1 退院支援調整チーム

病院等で医療を受けた患者・家族が、退院後も切れ日な<必要な医療の提供と、ライフステー

ジに合った在宅療養生活支援を安心して受けられる退院システムを構築する。

チームによつて得られる効果

・入院患者は退院後の生活支援を積極的に受ける事で早期に在宅生活に復帰できる。
・患者・家族を取りまく地1或 轟係機関 ,各職種との連携強化が図れることで、悪者は

療費生活の質を維持向上できる。

・病院内部のそれぞれが、チーム医療・連携協働意識をもつことで、病院と地1或 との連

携がスムーズに進み、患者への継続した医療の提供が可能となる。

■登鰹豊LJ士事口
退院後の生活を考慮した在宅医療、在宅療費支援について異1本的計画の検討

・患者・家族への病1犬 に関する説明

・退院に向けた今後についての具体的方針

・退院後の医療施設との連携体制の確認 (緊急時の対処方針、病病・病診連携等)

・征宅ケアに向けた技術指導

・退院後、通院8寺 外来との連携方法の検討

○薬斉」師 :

・薬の説明、地域薬局との連携

○退院支援部F5(MSWI着護師′保健B爾等):

・開業肝 訪間琶護ステーション等晰要な医療機関の確保

・患者をとりまく関係機関との調整、地1或福祉制度・悪者会等の情報提供
・在宅で使用する衛生材料や薬品、医療機器など、院内だけでは解決できない課題は、

病棟薔護 8面 とも相談し、在宅ケア継続環境調整を行う。

・自宅ての状況を想定した準備 (248寺 間ケアフラン)やサポート体制を検討する。

○医事課 :

・医療費の説明

○その他診療に関1系 した必要な専門職 :

・在宅生活に役立つ技術習得、情報提供

○病院方針の徹底 :(病院長、運営会議、診療会議)

在宅て生活する患者・家族支援の基本的考え方・価値観の共通認識を職員で共有した

上て、各職種の機能と役害」を発揮した院内のチーム医療・連携協働意識を持つことで、

病院と地1或 との連携システムを病院方針として構築をする。

○退院計画の検討 :

―ムの運営に関する事

―ムを形成す

―ムの運営に関する

・地1或の医療機関との連携強化



退院に向けて、現Ftの病状や治療方針・家族情報・地上或資源等を共有する。

:曇馨念奨翼藝寒置駆ξ冒事量魔彗者の診療万針の共有と対策を検討するため、地
|

i或関係者を含めた退院前カンフアレンスを実施

β 社会的Fo3題 を抱え在宅療費生活上支障が予測される憲者の退院方針・言十画を検討

し、関係職種の機能を発ln~した役害」分担を行う。

チームの名称

1薬薬連携推進チーム

チームを形成する目的
|

病院・薬局の双方の薬斉」師の連携を円滑にして入退院後の薬斉」B爾業務を切れ目な<適性

かつ安全 |こ 実施する。

チーム

・禁忌、相互作用、重複が避けられる。

・通正かつ安全な薬物療法の提供が可能 (充実した服薬i旨導)。

・薬物療法がより効率的に効果39になる。

臨床検査優など必要に応じて情報提供に努める。疑義照会には積極的に応じる。

病院薬剤師 :入院中の情報が退院後、薬局薬剤師の業務に役立てられるように情報提供。

薬局薬剤81:入院時に薬歴による情報を病院薬剤8面の薬斉」師業務に役立てられるように

情報提供
`,

チーム運営に関す

・病院・薬局双方の薬斉」B市及ひ医g雨 .歯科医師が互いの情報提供の必要性・有益性を理

解することが重要であり、あらゆる機会を通して情報交換。

・チーム医療の目的が、質の高い納得の得られる医療の提供であることを確認。
・:情 報提供の媒体は、お薬手帳や施設間情報提供書を中′じとして電話なども可。
・定期30な薬薬連携推進委員会の実施。鉱 院薬斉」g面、薬局薬斉」師、医師会、歯科医師会

の 10名て構成)

・毎月の医師会と薬剤師会の学術講演会、症 19」報告会への積極的参加。

病院薬剤師と薬局薬剤師の連携の取組例

具体的に取り組んでいる医療機関

県立下8温泉病院、下呂谷敷病院、下呂市医師会、下呂市歯科医師会と下呂市薬斉」師会

に属する施設

独立行政法人神奈り|1県 こども医療センター




