
入院から在宅までの切れ目のない栄養管理

在宅栄贅サポートチーム

入院中に行つた的確な栄簑管理の応法を在宅生活に応用するために、在宅での療賛を

支援する職種 (ケフマネジャー、看護 B雨、ホームヘルハーなど)や本人・家族に対し、|

在宅訪問栄餐食事指導を行う。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の予防、再入院予防に結びつくことができる。

・肺炎等の合併症が減少し、原疾憲の悪化防止や再入院の減少など医療の質の向上c

・輸液、抗生剤等の使用量が減少し、物的コス トが削減。

・家族や在宅チームの栄費F03題 に関する不安軽減。

・経□摂取維l寺による患者満足度の向上。

|

|

医師 :篠師はチームリーダーとして治療方針を決定する。ケアマネジャーと協議して訪

間看護師、訪問介護士、訪F05管 理栄費士、訪問薬斉」師、訪問リハピリスタッフ等

に指示を行う。病院に在籍している管理栄賛■に治療方針を伝え、在宅の情報を

聞き取る。

看護8昴 :訪問着護8顧 が毎回、患者の栄費スクリーニングを実施、訪問看護師はそれらを

取りまとめ、医8面 に報告する。EXI師 に承認された栄費計画に基づいて、栄贅サ

ホートを行う。地1或担当者会議に参加。

1管理栄養士 :在宅に訪問し、栄費状態の評価を行い、栄餐計画を作成し、他の臓種や本

1 了會肘馨靱j覗盗鍾参力0して、医g頭 の治療方針を在宅スタッフに説明する。在宅スタッフの意F・」

を聞き在宅での憲者の状態と共に医師に伝える。

リハビリスタッフ :訪 FoO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

で栄養状態の改善を図る。その他、1臭食畷下障害などに対するサホ

ー トを行う。地1或担当者会議に参力0。

ホームヘルハー :食材の購入のサポート、食材の保管や食事作りを支援する。地1或担当

者会議に出席.

―ムの運営に関する事

・看護師が訪F65時 に、患者の栄贅状態や摂食状況のスクリーニングを実施。
・リスク患者を医8霧 に報告し、医師からの依頼で在宅誘間栄養食事指導を管理栄賛士が

行う。管理栄費士は栄養評価と栄費計画の作成、具体的な栄養サポートを行う。
・栄費サホートは栄置計画に基づいて訪Po5置 護g軍、ホ_ムヘルハー、家族などが対応.

・管理栄餐士は栄賛ケアフランを作成し、医師とケアマネジャー|こ 栄養ケアフランと指

導内容の報告を行う。

地1或関係機関と連携した在宅療震生活支援チーム

患者が在宅療費生活を継続するために、地1或関係機関の役害」機能を発le~し、ライフス

テージにおいて必要な在宅療震生活支援システムを構築する。

―ムによって得られる

・医B語やその他関係職種による医療機関の支援を受けることで、―度退院した患者がそ

の後も必要な医療の提供と在宅での療養生活を続けること/DKで きる。

・開業医・往診医・病院との情報交換 ,運携3釜イじを図り、保健・医療・福祉機関との連

携と相談体制の確保をすることで、在宅での療養生活の支援3螢化につながる。

係する職種とチームにおける役害」・仕

EXI療機関を含んだ地1或関連機関が主体となる在宅療費生活支援チームの構築

○ 鏑 院)医師 :

・入院中の病状や病気の経過および,台療方針を地1或 関連機関へ情報提供を行い、医

療の継続性と連携を健進する。                   '
・各方面、EII療機関等に対する連携とリーダーシッフを発揮する。

○ (在宅)医師 (開業医・往診医):

・退院患者の在宅医療の中心者として、訪問着護ステーション看護師と連携し継続

した治療を実施する。

・患者家族の自己管理、予防意識の高楊と実践を支援する。
・質の高い医療の提供と地域医療者におけるリーダーシップ機能をもつ。

○ (地 1或 )保健 8市 :

・医療機関から退院憲者の連絡を受けた場合、必要時には退院前カンフアレンスに

参力0し、環境整備、かかりつけ医の確保、関係機関との連絡調整、家族調整等行

い、患者の退院受け入れ準備を行う。

・在宅療費生活上の課題やPo5題 が生した場合には、情報の共有、支援方針の合意、

Fo5題 ・課題解決を図るためのケースカンフアレンスを開催する。
・在宅療震に必要な地1或 の情報を提供する。

○訪問着護ステーシ∃ン着護B雨 :

・在宅ケア技術援助を通して、退院後の在宅療養生活で新たに加わったケア上の問

題や患者・家族のニーズ・問題の早期発見と早期対応策の調整に努める。
・憲者が快適な療鷲生活を維持するため、主治医・関係機関との連携を図る。

○地1或福祉関係者 :

・ケアマネジャー、介護保険施設、福祉施設職員、福祉行政職等|ま、患者家族の

療費生活に必要な関係者で情報提供、情報共有、役害」分担・機能分担を図る。

|チ
ームの運営に関する事

地域関係機関と連携した在宅療養生活支援チームの取組例

―ムを形成する目

―ム (取組)の名

―ムを形成 (地域の中核病院管理栄費主による在宅介入)する目

―ムによって得られる

する職種とチームにおける役割・仕事

1 緑風荘病院 墜 至J町犀し、地1或関係機関との調整を図る。EII療 上の運



携が必要な場合は、病病連携、病診連携の再構築に努める。

○在宅寝たきりによる医療ケアの必要な場合、診療報酬の棲み分けを検言」する。

(lJjえば、呼吸補助療法、栄養補助療法等の栄贅チュープ、濃厚栄養剤、カニューレ、

人工鼻などの診療材料等の提供、在宅医療指導管理料力0算、訪間畜護指示書等)

○入院中に計画さねた退院計tB」 に沿つて、患者にあつた地域での支援チームを準備する。

○病気や状態に対して、地i或 ての対応困難等の問題が生じた場合、憲者を取り巻く環境

調整や関係者の理解を支援する方策を検討する。(患者を取り巻<地域関係者向けの

研修会等の開催により理解を得る)

:チ
ーム仰縄)の名詢

1社会福祉士専従配置の在宅支援診療所

|チ ームを形成 (病棟配置)する目白,
・地1或 における総含的なケアを提供するために、外来診療・往診・訪間彗護ステーショ

ン・居宅介護支援事業所・訪間リハビリテーション、通所リハビリテーション、入院施

設を持ち、サービスを総合的に提供する。

・地域の生活を支援する

|チ ームによって得られる効果|

・地域で生活するために、患者の病状および患者 家族の希望に含つた適切なケフ リハ

ヒリテーションの提供

・患者の尊厳の保持

・治療の選択肢の提供

,急性期‐回復期とのシームレスな受け入れ、地i或の居宅介護支援事業所や他介護保険施

設との連携

関係する職種とチームにおける役害」・仕事内容

医8轟 :   ・診断・治療。

・憲者・家族に対して治療方針に関するインフォーム ドコンセント。

看護師 :  ・看護・ケア。

PT・ 〇丁・ST リハビリテーションの実施

介護福祉■ :通所リハビリテーシ∃ン・病棟てのケア

社会福祉士 :・ 急性期病院・回復期リハビリテーション病棟・療費病床・ケアマネジャ

ー・診療所医師・患者家族から直接など、あらゆる地域の関係者からの

サービス禾」用の相談 受付をlB当 する。

・lヶ 月の新規の相談 (2名体市」)51件 (訪間診療 8倅、夕ヽ来 13件、

訪問リハビリ7件、通所リハ 20件、入院 2件、その他 1件 )

継続相謝 67件 (訪問診療 26件、タト来 42件、訪問リハ 23件、通

所リハ 36件、入院 37件、その他 3件 )

・新規の相談については、約 18寺 F33の 相談受理面接と資料作成、関係部署

との協議、初回訪間の日行、初回診察の同席、補回カンフアレンスヘの

参力0を行う。

・訪間リハビリテーション禾」用患者について、初回訪Fo5に 同行し、主に家

族の相談に乗り、その後は担当 PT′ ○丁 STまたはケアマネジャーからの

依頼によって燃要時に相談を受ける体制をとる。サービスIB当 者会議に

必要に応して参加する。

・外来利用患者について、依頼表を作成し、ホ」度活用、家族の相談、経済

的問題、ケアマネジャーをはじめとする院タトの関係者との連絡調整、壮

年期の憲者の就労支援、に対応。サービス担当者会議に必要に応じて参

加する。

在宅療養支援診療所における社会福祉士の活用

体的に取り組んている医

神奈川県域保健福祉事務所

・往診患者については、必要がある際、特にがん末期患者や難病患者、特



に家族の本8談が必要な場合の往診に同行。ケフマネジャーはじめとする

関1系 者との連絡調整窓□となる。サービスIB当者会議に必要に慮して参

力0する。

・がん末期患者や難病患者には、患者と家族が望む治療が受けられるよう、

患者 家族の相談に乗る。必要によっては、主治医と48談 しながら、望む

治療を受けられる医療機関との橋渡しを援助する。

・入院病棟は、治療目89患者とレスハイトロ的の患者がいるため、入院の

ベットの調整を行い、治療目的患者の入院を最優先しながら、レスハイ

トロ的の患者も適切にサービスが受けられるように、憲者 家族、ケアマ

ネジャーをはじめとする地域関係者、主治医、病棟スタッフと密な調整

を行う。サービス担当者会議に必要に応じて参加する。

・レスハイ トロ的患者の生活状況、活用しているサービス、レスパイトの

必要性、配慮が懸要な点などを1巴握し、自宅でのケアが入院中にも継続

でき、レスハイトによつてなんらかの負担が生じないよう|こ病棟スタッ

フとの調整を行う。レスパイ トが在宅生活の支えとなるように麗3慮する。

・ケアセンター内で利用するサービスを移行する場合、患者 家族の不安を

軽減し、シームL/ス に移行ができるよう、院内スタッフ・ケアマネジャ

ーをはじめとする地域関係者、患者・家族の相談 援助を行う。

・地上或にケアセンターのサービスが定着し、有機的に活用してもらうため

に、同地上或の病院のソーシャルワーカー、ケアマネシャー、区役所、地

1或包括支援センター、その他関係機関とのネットワーク作りを行う。

―ムの運営に関する事項|

・毎日の担当医、IB当吾護8乖、l13当社会福祉士間のコミュニケーション

・各事業単位での毎日散たは週 1回の医師、琶護81、 PT・ OT,S丁、介護福祉士、社会

口腔ケアチームの取組例

―ム (取組)の名称

EEl腔ケアチーム

―ムを形成する目的

,□腔ケアが必要な憲者に多職種とチーム医療 (呼吸サホート,栄養サポート,摂食哄下,

電術期管理,褥創対策,□ 腔ケアなど)を実践する、121学生及び臨床研修医の研修・実習に

資する、13.退院後の地域連携ハスにつなぎ地域医療に貢献する、の3つを目的とする。

・El腔ケア (専 P3的ケア)の徹底とEIll空機能療法を行うことで誤瞼性肺炎や窒息事故等の

発生を防止し、経□摂取を早めて患者の回復と医療の円滑イじに有効である。
・学者8連携の病棟実習や臨床研

'多

医のチーム医療の教育に有効である。

・入院中の□1空 ケアを退院後の在宅療費における地域連携バスで地上或連携チームや地i或の

診療所に繋ぐことで継続した一貫性のあるケアがシームレスで提供できる。

医 3面 :各チームの担当医師はチームリーダーとして診断に基づいて包括89指示を行う。

歯科医師 :医師と協働してEl腔内の精査や81空ケアの指示を歯科衛生士、看護師に行う。

また、必要に応じて、別途ラウントを歯科衛生士と行う。

看護師 (各チームの認定看護師):チ ームの中心となリラウンドのコーディネートを行い、

各病棟着護師に伝達し、チームの円滑な運営をおこなう。

歯科衛生士 :歯科医師の指示のもとに、専門的□腔ケアを行い、患者・家族・病棟スタッ

フに□腔ケアの指導を行う。必要に応じて、歯科医g面の指示のもと、除石処

置などの医療釣□腔ケアを行う。

理学療法士 :チ ームの病棟ラウントに参tllし、医g面 ともに呼吸状態の確認や体位の調整を

`詈

う。

臨床工学士 :人工0平吸器装着患者の病棟ラウンドに参加し、医師・歯科医師ともに人工呼

吸器装着の調整や、装着状態をチェックする。

管理栄費■ :患者の栄費1犬態や摂食・曝下機能状態に応じた食形態などについて評価し、

食事計画の立案、医師の指示による経腸栄贅剤の選択などを行う。

薬剤B薔 :EIIB雨 の指示による静lFF栄費剤の選択。薬剤の3」 作用のチェックなどを行う。

臨床検査技8雨 :栄養評価項目の選択や Alb3 0以下の患者のリス トアップなどを行う。

L‐
・必ず医8霧がチームに入るようにして全病棟をラウントする。
・病棟をラウントして主治医と担当者護師に経過を報告する。
・ 特に歯科医療的なPo3題 がある憲者に文」しては、歯科の□腔ケアチームに依頼する。
・ 各チームのカンフアレンスにはチームの全職種が参力0す る。
・チエックリス トを作製し、ラウントしたら嚇ず、チ=ム個々のサインを行う。

8召 禾0大学的属8病院

―ムによって得られる

する職種とチームにおける役害」・住

体的に取り組んでいる医療機関

福祉士によるカンフアレンスの開催

・地域の医療機関との連携強化

1在
宅総合ケアセンター元 ,表草 在宅リハピ :プ テーションセンター成城



医科・歯科連携の取組例 (病院内における医科・歯科連携)

|

|

摂食・晦下障害のある患者に対して、必要に応じて専F籠種へ連携して、文書応する事が |

できる。これにより、憲者の入院生活の向上、現疾患の治療の促進および誤囃性肺炎等の |

合併症を予防して、栄責1犬 態の改善や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効果|

・誤囃性師炎等の無下障害による合併症の減少

・各病棟と連携が密となり、患者の早期発見に有効

・専P5職がラウントすることにより、専P5的視点を各病棟に1云達

・輸液、抗生斉」等の利用が減少し、悪者の在院日数が減少

医3雨 (リ ハ医)i lB当 医は週に 1回 30～40人の金病棟からの摂食廉下障害の依頼を各

病棟から受取り、チームリーダーとして週4回、リハ診断と県下造影検査

に参加。また、週 1回のカンフアレンスを開催する。

歯科医師 :医師と協働し、摂食・晦下の評価や□腔ケアの指示を歯

科衛生士、琶護8働 に行う。カンフアレンスに参カロする。また、必要に応じ

て、特にEl腔内の汚れが著しい場合、別途ラウントを歯科衛生士と行う。

畜護師 i lE3当 看護師が、依頼患者をラウンドして、各病棟彗護

g雨 に伝達。医師または歯科医師に指示された、3‖ 練法を伝達する。

歯科衛生士 :歯科医師の娼示のもとに、□腔ケアを行い、患者・

家族・病棟スタッフに□1空保健指導を実践する。必要があれば、歯科医師

の指示のもと、除石処置や専P3的 □腔ケアを行う。カンフアレンスに参力0

する。

管理栄養il週 1回の病棟ラウントに参力0し、医8市・歯科医8珊 の指示のもと、入院食の

変更や調整を行う。カンフアレンスに参加する。

・∨F検査を行つている患者に対しては、チームでカンフアレンスを行う。

・週に1度、チーム全体で病棟をラウンドして経過を評価する。

・特に□腔内の汚れ/DK著 しい患者に対しては、歯科の□腔ケアチームに依頼する。

・管理栄養■は、24時間 (夜間は呼び出し)365日 (休・祝日出勤)で栄賛サホート

を行つている。

:チームを形成する目8,

摂食・囃下障害を有する憲者またはそのリスクのある在宅療養患者に対して、関連職種

が連携協働することにより医療や介護の情報を共有し、摂食・無下障害者への通切な食支

援と摂食・蕪下リハビリテーションの充実を図り、患者の生活の質の向上、介護する家族

の負18軽減、栄費改善、誤畷性肺炎予防に結びつけることを目的とする。

|チ ームによって得られる効果
|

・専P5職による摂針 晦下機能評価による医療の質の向上

・専F目 的な視点からの管理による憲者の生活の質の庵上および介護者の負10軽減

・療賛中患者の栄費改善・誤嘩性肺炎等の予防

係する職種とチームにおける役害」・仕

・医8面 t主治医):在宅支援診療所を中心とした主治医による患者の全身管理、療養指導。

・医師 (耳鼻科EXI):蒙下内視鏡を実際に操作し、摂食・囃下機能の診断・評価を歯科医
g市 とともに行う。

・歯科医8雨 (歯科診療所):耳鼻科医とともに診断・評価を行い、食形態の決定、Fe5接 訓

練のフログラムを作成する。

・訪問看護g雨 :∨巨検査時に同席し、療蓋指導、訓練を行う。

・歯科衛生士 :居宅療費管理指導とともに問接訓練、□1空ケアを実施する。

・薬剤師 :晦下機能に応じた薬剤形状の変更、服薬指導を行う。在宅1犬況に応じた薬剤の

配達を行う。

・管理栄震士 :摂食曝下機能に応した食形態の提供を家族に1旨 導する。

・理学療法士 :間接割‖練とともに全身の拘縮予防、廃用予防のための訪間リハを行う。

・□腔保健センター iケアマネジャーと連携して患者、主治医、耳鼻科医、歯科医師等

の日程調整、機材の準備、患者情報の管理を行う。

・ケアマネジャー :患者、家族、福祉関係者、経療関係者との調整を行う。

|チ ームの運営に関する事項|
・□腔保健センターが窓□となり、コーディネートをする。

・診断・評価は医師と餞科医8雨 とて行い、訓練内容等について協議する。

・定期的な再評価を行う。

・家族、介護職にも積極的に訓練を行つてもらしヽ、副練の回数を増やす。

具体的に取り組んでいる医療機関等

|□
腔保健センター「あぜりあ歯科診療所」(豊島区歯科医師会)

i東京都大田区歯科医8市会・会員診療pFにおいてもモデル的取り組み事19」 あり

医科・歯科連携の取組例 (在宅における医科・歯科連携)

|チーム (取組)の名

l豪食・囃下医療チーム

する職種とチームにおける役害」・仕

―ムの運営に関する事

体的に取り組んでいる医



せん妄対策チームの取組例

|せん妄患者やせん妄リスク患者に対する適切な予防や初期介入により、QOLの 向上や

入院朗間の短縮、不要な薬剤使用のLOll避 を図る。

チームによって得られ

・せん妄の発症率がl_t下 する

・せん妄持続期間の短縮や重症イしを予防できる

・せん妄の原因となる苦痛の除去や適切な治療が継続できる

1関係する職種とチームにおける役害」・

主治医 i発生予随に、必要最低限の点滴ルートや ドレーンの選択をする。

家族への説明やせん妄発生時の対応・対策について合意を得る。

鎮痛斉J・ 睡眠斉Jの処方や精ネゆ科医と相談して向精神薬を検討する。

精神科医 :医師や着護師と情報交換し、せん妄の診断や向精神薬を処方。

琶護師 :事前スクリーニング等による予防89倉入と早期発見、

発症8寺 のレベルや症状の観察、チームでの情報共有、

症状コントロールの薬剤効果、日常生活の評価、環境調整.

薬剤師 :処応内容や薬効の評価、病態に応じた処方の提案。

作業療法士 :日中の日常生活動作における安全確保と生活リズムの構築.

看護補助者 :看護師の18示 業務の実施や患者の見守り、情報の提供.

|チーム運営に関する事項|

・主治EXI・ 彗護8雨が中心となり入院時にせん妄スクリーニングを実施

・チームによるせん妄対策計画の立案・実施・評価

・チームカンフアレンスの開催て情報共有

具体的に取り組んでしヽる医療機関

千葉大学医学部附属病院 長浜赤十字病院

i 子どもの入院支援チーム

チームを形成す

入院中の子どもの教育を受ける権禾」を保障し、病気を抱えながらも規貝」正しい生活を

送り、子どもの成長に合わせて学びや楽しむ場を提供することで、QOLの向上を図る。

|チ ームによって得られ
,安定した環境て療費生活を送ることができる
。年齢・病状に応じた遊びと教育を受けることで、成長発達課題の達成につながる
。年齢や理解度に応 じた説明を受け、治療に参加できる

・両親やきょうだいなども支援を受けられる

・退院後の療費生活が継続できる

1関係する職種とチームにおける役割・業務内容

医8爾 :診断・治療過程で、院内学級への通級または訪間の許可をする。

畜護師 :子どもを中iい としたチームがスムーズに連携できるようにコーディネートす

PT・ ○丁・ST:子どもの発達課題や生活を考慮しながら、遊びを中山とした作業活

動や運動能力を向上させる。

管理栄養■ :食事l異取困難児には、摂取方法や時間帯の検討等、個別対応を行う。

医療保育士 :遊び 。学習・レクL/― ション・食事等に関わりながら、子どもの様子や

両親の国会時の様子等を把握し情報提供する。

院内学級教諭 :学び、楽しむ時間と場を提供しQOLの 向上を図る。

臨床もヽ理主 :子 ともの発達を評価し、効果的な支援方法を提案する。

MSW i入院生活や退院後の生)こ や経済的な相談に応じ、社会資源を円滑に導入する。

音楽療法士 :音楽療法によって、子どもの感情表現や苦痛の発散を支援する。

チャイル トライフスヘシャリスト :検査・手術フリハレーション、検査、

処置中のib理的支援、感情の支援遊び、きょうだい支援 など。

ヒアサホーター :病気や障害のある子どもを育てた経験者としての精神的支援。

・彗護8面 な子どもの成長・発達、病1犬 をアセスメントし、医B雨 と相談しながら、効果的

なチーム員の支援体制をコーディネイ トする。

・家族・教識を含めたミーティングを持ち、憲者情報の共有や、評価を行う。
・チーム員は、それぞれの活動状況を理解し、スキルアッフしたチーム作りにつな|ず る。

13召和大学病院、独立行政法人 国立成奮医療研究センター病院、

1聖路加国際病院、神奈川県立ことも医療センター

子どもの入院支援チームの取組例

こ取り組んでいる医療機関

|デームの名称
|

せん妄対策チーム

チームを形成する目



外来化学療法におけるチーム医療の取組Oll

1閻 療法チーム

チームを形成する目89

抗がん斉」治療を通院にて受ける憲者では副作用の早期発見は難し<、 また、日」作用発現

時の迅速な文」応がてきないことが問題である。このため、来院時に憲者に対して起こり

うる昌」(乍用内容、文]処法を確実に伝えるとともに、継続治療を行つている患者に対して

は副作用モニタリング、昌」作用対策を実施する必要がある。医師不足の状況て、タト来が

ん化学療法室にて薬斉」8姦 が医師、看護師と連携をとりながら患者への治療内容の説明と

ともに扇」作用に関して指導を行うことは、がん治療における安全 liを確保する上て必

須。

チームによって得られる効果
|

・登録レジメンに基つ<用法・震量、適用基準の確認を行うことにより、かんイじ学療法

における有効性と安全性が確保

・薬剤師が患者状態の手巴握・副1乍用モニタリングを行い、支持療法の処方提案により、

医師の負担が軽減され、診療効率が向上し、より多<の患者の受け入れが可能

・扇」作用の軽減により、憲者 QOLの向上のみならず、扇」作用発現による抗がん斉」の減

量、中止が少な<な り、dose― intendtyが 維持されることにより治療効果が向上

医 B雨 :病状・病期・病理所見などの説明、イじ学療法斉」の選択、治療効果の半」定、有塞事

象の確認と対策

薬剤師 :患者への治療説明 (新規導入患者への治療説明、日じ作用把握のための指導、継

続治療中患者への治療説明、悪者からの電話による問い含わせへの対応)、 抗がん斉」レ

ジメンの管理・レジメンに基づ<処方鑑査 (適用する化学療法レジメンの妥当性の評

価と至適用量の設計、禁忌症・相互作用の確認)、 副作用と有効性のモニタリング (患

者との面談、臨床検査結果の評価、患者の状態把握 )、 電子カルテヘの患者指導内容の

記録、扇じ作用等による減量の必要性の確認および昌」作用対策のための処万提案、抗が

ん剤の無菌0朔含調製、悪者との面談において昌」作用の発現等で問題があつた場合の

医8雨 ・看護師へ情報提供、医薬品情報や治療や支持療法のガイ ドラインについての情

報提供

着護証 投与中のモニタ l」 ングとして、バイタルサイン (体温・B手吸・脈拍・血圧)の
確認、点海ルート・指針部の確認 (血液の逆流の有無・自然滴下の状態)、 1犬 況に応じ

た温安法等を実施。

副作用に対する症状マネージメントとして、臨床検査結果の評価、患者面談におい

て問診等によりE恵 取、医師等から情報収集、患者からの電話による間含せ対応等によ

り患者情報を収集し、扇」作用の早期発見と早期の文]策等を実施。副作用文]策について

はチーム内で協議し、対策手順を作成しチームメンパーで共有。

1む 身及ひ家族サホートとして、患者が治療に向けて心の準備をするのを援助する他、

副作用に対処するために必要な態勢が得られるよう援助、心理的苦痛に対する共感釣

な態度での傾聴、イじ学療法により生じた社会的問題の把握・ア ドバイス等を実施。

歯科医師:□腔衛生処置などの□腔ケア・□腔合併症のケア

管I里栄養士:食事指導

ソーシャルワーカー:医療費のし<み、活用できるおJ度の紹介・相談窓□

チーム運営に関する事

・週 |こ 1度のカンフアレンス

・受診時に医31・ 薬斉」師・着護B乖 が必ず憲者の状態の観察を実施、問題があるときには

その都度、協議を行い、治療法を決定

・歯科医8面、栄釜士、ソーシャルワーカー等への介入依頼体ホ」の確立

岐阜大学医学部附属病院



医療安全に関するチーム医療の取組例

チームの名称

医療安全管理チーム

チームを形成する目

医療の高度化・複雑化のため、注意喚起しても事故防止には限界。そこで、医療事故や

インシデントに関する情報の収集、事故の起こりにくいシステムの検討、医療現場への

フィードバック、組織欠陥是正のためのリスクマネジメントを実施 c

チームによつて得られる効

全職種の医療人が医療安全管理部チームに参画することにより、インシデント事例を客

観的に評価し、総合的に検討し、病院全体としてのシステム的改善が図られる。特に注

意すべき事例は、医8雨、蓄護師、薬剤師等のスモールグルーフで事情1悪 取、原因解明、

対策の提案を行い、その後、医療安全8B会議で検討、実行される。また、医療安鋸 B会

議て検討された事例は、全診療科、金病棟等の代表者が参加する会議で、さらに検言寸さ

れ、周矢0徹底が図られる。他
=B署

でのインシデント事19」 も、分析、評価、対策を立てる

ことにより、自分の音8署の改善点としてフィー ドノヽックされる。また、各部署からの連

医師 :患者の医療の責任者としての立場から、広い視野に立つた、鋭しヽ検討を行う。ア

レルギー歴等の情報提供も行う。

書護師 :ケア等を数多<行い、入院、夕ヽ来、中央診療吝BP3等 に配属されているため、多

方面のインシデントに関与する可能性があり、積極的に医療安全 |こ 力0わつている。

薬剤師 :イ ンシデントには薬斉」に関わるものが多く、重篤になる可能性が高い。したが

つて、薬斉」に関するインシデント事4911で は、薬斉」師の情報提供、積極的な対策の立案が

不可欠であり、医療安全音B会議の議題に積極的に関5。 また、ヒューマンエラー削減の

ための機械イし、バーコード禾じ用等を積極的に推進。病院全体でのオーダリングの変更・

システム構築。各部署と積極的に交渉し、運用方法を改善。

臨床検査技師、敏射線技8雨 :患者、検体の取り違え防止、造影斉」使用8書 の範尿病薬チェ

ック等

管理栄養士 :禁忌食物のチェック等

事務 :受付業務等での取違え等防止や、施設、環境整備等に関与

チーム運営に関する事

・毎月 1回医療安全部会議、毎月 1回サプリクスマネージャー会議 (全診療科、病棟、

外来、中央診療音B、 事務等/Dt参加)を実施。

・ジェンネラルリスクマネージャー(GRM)と 連携をとり、病棟でのカルテチェック、病

棟ラウント等を行う。

・インシデント等発生時は、医師、GRMと 連絡を取り、悪者の健康を第一に考え、対

策を検討し、対処する。

具体Btに取り組んでいる鍾療機関

山形大学医学吝附 麓病院

―ム (取組)の名称

認Xll症 支援チーム

―ムを形成する目的

認矢]症疾憲の早期発見・早期治療、介護サービス等社会資源の利用、

うことにより、質の高い地1或 生活の継続を目指す

本人・家族支援を行

医療が患者の「生活」につながつている

園係する職種とチームにお1す る役害L_仕事内容|

医8う (精神科)i診断と治療および治療目標の設定

彗護8露 :入院中の症状観察、退院:こ向けた病棟生活の支援、退院時の情報提供・助言

作業療法士 :入院中の日常生活機能回復訓練、グループ活動の運営

臨床心理土 :診断補助、入院中の回想法、グルーフ活動の運営

放射線技師 :診断補助

ソーシャルワーカー (精神保健福祉士):早期発見・早期治療に向けた専P5医療相談、介護

サービスの導入に向けた支援、介護関係者との連携、本人・家族への支援、グループ活

動の運営

※精神科医療においては、急性期、回復期、慢性期いずれのステージにおいても、ソーシ

ャルワーカー (精神保健福祉士)は様々7rF情 報を把握し、生活上の課題を整理して他スタ

ッフに提供 し、診断・治療・ケアなどをより有効にする役害」を担う。

|チ ームの運営に関する

・入院時に本人・家族よ19悪者の生活歴等を聴取し、趣味・嗜好等を彗護・介護に取り入

れ、精神症状の安定を図る

・認知症専FS医 による指導・バックアッフ体制、院内外における研修の企画・参力0、 認知

症彗護認定書護8語 の配置・教育、ソーシャルワーカー 鮨 神保健福祉士)の病棟配置
・専門医療相談票、入院時面機票、ソーシャルワーカー報告書、カンファレンス報告書、

日常生活回復訓練個人記録、回想法等すべてカルテ添付、定期的にケースカンファレンス

電鐘

・病前の生活情報を元に質の高しヽ地上或生活を目指しチームで治療計画を立案
・情報の共有化 :かかりつけ医と専P5医療機関との専用の診療情報提供書書式の作成・活

用.地 1或 包括支援センターと認Fll症 疾患医療センターの情報提供連絡票の活用。ケースカ

ンフアレンスに介護麗係者等が参加。
.家族のサホー トやケア :院時に家族の思いや希望を聴取し、家族の介護負担・経済的負

lB等を軽減できるよう社会資源を活用。家族教室の開催。若年性認矢]症家族交流会の開1産。

体3Sに取り組んでいる医療

認知症医療におけるチーム医療

―ムによって得られる

経も積極的に行われ、情報の共有化が図られている。

1関係する職種とチームにおける役害」・業

1 浅香L腕院  _



緩和ケアチームの取組

|チームで飯i①
~う

名称
1 緩

=3ケ
アチーム

チ ームを形成 (病棟配置)する目的 |

がんなとの生命を脅かす疾‐―を10え た憲者またはその家族にヌヨして、疾病によるトータルヘインの肇減をイ
=

う。鰻禾Iケアチームの活動は、主;台スの治療と併行して行われ、様たなき1毒が取り除かれることで治療をう|サ

る慧者が自分らしい生き万を選六するための一助となるようにする.各職磨の毒7三 分野を結実し、その患者に

対してより良い効果が寄られるように、主治医や庵猥の看護35を はじめとする病崚チームをサホートする。

チームによって得られる効果|

・患者の様腱なき長 (寝 み、倦怠感、忌きしさ、落ち込み、不安、不ei、 在宅医軍の問護、家療費の間護など)

を取り除くことにより、心身の安定が1ま かられ、,台療やケアに安心して臨めるようになる.

・不弩lcな ったり不安になったりする患者|こ 文」し、専3Eチ ームのサホートが入ることて、著者の文ヨF~に 豪舞

しがちな主治医や看護3うの実勢 彙:ヨ督減となる。

専
',的

な医療チームが関わること|こ より、憲者ケアがきめ静6かくなり、患者と家1実のち/T嚢 向上に繋がる。

関係する職種とチームにおける役害」・仕

主治医、当該屋模スタッフを中心にし、コンサルテーションを行う立場として奪奮する.

・病1東ラウント (週 lL‐ |、 lt 1 3=問 ,3言 のカンフアレンスは、当該屋模スタッフと共 |こ 、電ス3ケアチームが患

者の治療力針 :こ ついてモし合う1易となつている。そのtに、デスカンフアレンス (通富実施、実らt3言 問は糸11

時間)を行い、亡くなられた患者へのケアの振り帰りを当該港1長にて行う。

・院内媛琴3ケアマニュアルの作成、議員向け研修会の企画なと、緩ス]ケアに対する3'たの啓発活動を行つ

ている。月 |こ 1●1約 1崎問、緩本3ケアチーム会議を実施 し、懸案事項の整理や、11告 、運略などを行う.

そのt、 チームラウン ト3寺てなくとも、3通 35、 チームスタッフがそれぞれの専
3,tか ら

^EF炎

に応 t/ている
=

医輌 :タト科医、内ヽ医、麻酔科凍、馬:3ヽ篠がチーム|こ 所属 し、それぞれの専11の 立場から当該憲者の唾示]ケア

についてア トバイスを行しヽ.カルテに言こ載する。8うには自ら併診IE当 医となり、‐―者の治療、緩示]ケア|こ

取り組む。必要に「L~して、緩禾3ケ アカンフアレンスでt職種への関場を提案することもある。

詈護t昴 :看護3昴は、当該え検から得られた情重をまとめ、カンフフレンスの中心となり、ら・●チームと鰻示ヨケア

チームのつなぎ手となり、驀護 3うの間わりについてのフ トハイスを行う。

兵書」輌 :患者の病J犬 に合わせ、]寝葵しやすさ、飲み心地なども視野に入れた葵斉」調整を行う。オヒオイ トローテ

ーション|こついての提案、■莫内容 容墨・服葵のタイミング、gt作 用など:こ 文コしてもフ トバイスを行う。

(僣ら」の服薬i言彗は遅 5■ |、 1「D110～ 20分程度行っている)

管理栄養土 :食事を美味 しく楽しくバランス良く召し上がっていただくための、工夫、ア ドハイスを徳う。(懸

さ」の栄震指導はi量 に 1～ 21-|、 1□ 15分～30分程度行つている。

'

臨床心理士 :悪者の,い理葡からのアセスメントに基づいて病棟スタッフに臨床心理学の視点から勢言を行う,1男

合によっては担当医からの依頼により、憲者や家族に百接お金いし、心理アセスメントや|い理編床

面授を2めて、心理的支援の一端を担う。(6=」の心理的支援門始となった
'烏

合は週に 5日 、 1[|

10分～30分千三度の葡接を行っている。病状によって百i衰□数や3言雹を調整している)

MSW:毎 磯興との連携や、社会的 経済的な問題がある場合、在宅ケア、介譲サービスなど必要に応 して資
'■

の紹介やサポートをfIい 、退償調整を

`]う

。(定期的な状態l巴握の上ソーシャルワークを行うため、週に

2～3臓 |、 1□ 10分～20分モ度面接を行っている)

事務異 :がんや編示]ケアに関する診療 |'登 1点数の保険講求を通|■に行うためのマネージメントを:ラ う。

チームの運営に関する事項

遍に lF― l、 全病授をうウントし、症勢ごとに当該庵模スタッフを交えてカンファレンスを行い、経過報告、

間悪点を明らかにし、今後の治療海31に ついて話し合う。ディスカッション内容はカルテに記載する。

情重:伝 達|こ 賛し、r電 メールを
'き

用している。

月に lF_l、 カンフアレスとま
=」

に違:ら調整会議を実絶している。

・―模スタッフ胃ては、随8う情報交換を行い、早期のFE5題解決を図る。

1具体的に取り組んでいる医療機関

奇玉社会保険屋院



周産期におけるチーム医療の取組例

―ム (取組)の名

―ム (連携強化)を形成する目

―ムによって得られ

・鍾8市 と勤産師は、電子カルテや含同カンフアレンスにより情報共有を行う。

・助産8爾 は、正常経過であることを妊娠・分晩・産褥・新生児期を通じて助産診断する。

異常を早期に発見し、速やかに嘱託医療機関へ転院・搬送の依頼を行う。

・助産所および診療所は、あらかじめ高次医療機関との間で、転際 搬送に関する取り

決めを行い、連絡・報告等の情報交換を円滑にする。

―ムの運営に関する事

体的に取り組んでいる医療

周産期における虐待予防チーム

―ム (取組)の

周産期における医療チームに社会福祉主が協働することで,妊娠の継続・安全なお産,

安I婦や胎児の状況に含わせた対応機関の選定,育児環境の整備,児童虐待の予防,

関係機関の連携・協働体希じの強化に貢献できる。

―ムを形成 (病棟配置)す る目

チームによって得られる効果
|

・ 交I娠継続についての意思決定,健康Otな妊娠継続の維持,

・ 費I娠、出産にまつわる経済的問題、家族関係の問題の解決

・ 家族の協力の健進,経済3t基盤,生活環境等、出産 竃児をしていく環境の整備.

・ 準備のない出産 育児に対する患者・家族の精神的不安を軽減し、取り組みを促す。
・ 地i或 の中核病院・高度周産期医療センター,産婦人科魔院,助産所,保健センター,

保健所,子ども家庭支援センター,児童相談所などの保健・医療・福71tの地1或におけ

る関係機関の協働体市」の形成,連携基盤の整備・社会的成熟を促進する。

・ 母親や家族の精ネ$Ot不安の軽減,社会的サポートの促進により虐待を予防できる。

医師 :   ・診断・治療.

・患者・家族に対して治療方針に関するインフォーム ドコンセント。
・高次周産期医療センターヘの搬送

看護3市 ・助産8雨 :・ 琶護・ケア.母親・家族への教育指導

・多織種とのコーディネーション。

社会福祉士 :特号」に支援が必要な事例が月に平均 2事例、48時 Fe5の援助

心理社会的・経済8,ア セスメントとその情報提供.

妊娠、出産にまつわる経済的問題、家族関係のF00題 の解決 .

家族の協力の促進等、出産 育児をしていく環境の整備.

準備のない出産 育児に対する患者・家族の精神的不安を軽減し、取り組み

を促す。

地域関係機関との情報共有・協働の促進,カンファレンスの開催

関係機関の連携会議の企画・運営

医療機関内の連携体市」・会議の■
~画・運営(C∧PSなど)

|チ ームの運営に関する

・担当医、担当着護師、担当社会福祉士間のコミュニケーション

・医g面、看護8霧 ・助産師、臨床心理■,社会福祉士による運営会議の開催
・地1或 の保健・医療・福711機 関との運携会議の企画・運営.

・電子カルテ,記録シートを活用し,情報共有と記録を保存する.

・連携マニュアルの策定と活用.

体的に取り組んているEII療

東海大学八王子病院 北空大学病院

係する職種とチームにおける役割・仕事

助産所または診療所と高次医療機関

地域における安全・安心・快通なお産の場を確保するとともに、助産所または産科診

療所で助産師を積極8tに活用し、正常産を助産g爾がIBう ことによつて、妊婦の多様な

ニーズに応え、家族の健康つ<り に貢献する。

安壬層菫夕尋

・妊婦のニーズに含った対応が可能

・正常経過であれば、顔なじみの助産B露 ・医師からの診療・ケアが可能

・異常に移行した場合、迅速に対応可能

医師 (高次医療施設)

・ハイリスク憲者の治療に専念できる

助産師

・専P3性を高めることができ、責任感とやり甲斐、喜びを感じる等職能を活かせる。

腫≡憂匡更]述 :

助産所の助産師 :正常経i昼 の妊婦健診・分娩介助・産後健診・母季t支援・新生児健康診

奎・家庭訪間、積極的な日常生活上の養生による異常の予防

嘱託医・嘱託医療機関 :正常経過におけるポイント健診、異常発生8寺 の診断と治療

診療所の助産8雨 :正常経過の妊婦健参 分娩介助・産後健診・母手し支援・新生児健康診

奎・家庭訪Fol、 積極的な日常生活上の費生による異常の予聴

高次医療機関 :異常発生時の転院・搬送の受入

(参考)助産所業務ガイ トライン  (2009年改言」版 社国法人 E3本助産gT会
)

毛利助産所・山本助産所・宮下助産所・豊倉助産所

聖路加産科クリニック



社会福祉士の病棟配置による患者 。家族支援の取組

|チーム (取組)の名称

社会福祉士配属による患者・家族参加型の急性期病棟チーム

(特に、脳夕ヽ科・心饉曲管タト科・整形外科に効果的)

|チ ームを形成 (病棟酉3置)する目0'

・ 入院・治療・退院の流れの中て、派生する患者とその家族の経済的・心理社会30問題

に文]し即時に介入し早期にソーシャルワーク援助を提供することができる。

・ 退院調整において、早期の介入を図るとともに他の専P3職 とのスムーズな連携・協働

のもと患者・家族が納得い<退院に至ることができる

|チ ームによって得られる効果
|

・ 医療費や家庭の問題/Dt早期に解決することにより、患者が安心して治療に専念できる

。在院日数が短縮てき、救急入院悪者をスムーズに受け入れることができる。

・ 高齢世帯や独居高齢者、認矢0症 を伴っている憲者、癌ターミナル期の憲者など社会的

制度の活用や地域支援機関との連携が必要な患者に対し、早期に家族関係などの調整

を図り通切な生活環境を整えることができる。

係する職種とチームにおける役害」・仕

鍾 師

に提供している。

不定期な主治医による病1犬 説明に問意を得て同席し、患者・家族の状況

理解を援助するとともに、患者・家族参加のもと退院の万向性を決定す

る。

退院調整に関する他院・ltL施 設・地域の保健医肝 福tlサービス機魔ヘ

の医学的・身体30情報を病棟チームとの連携によって随B苦 に通切な情報

を提供している。

|チ
ームの運営に関する事項

・担当彗護師が入院時に全悪者のスクリーニングを実施.

・社会Otリ スク患者を社会福祉■に連絡する。

・毎日、担当者護g雨、病棟配量の他職種と随時担当社会福祉士間のコミュニケーション

を図つている。

・医3雨、看護8薔、リハピリスタッフ、薬剤師・管理栄費士・歯科衛生士・社会福祉士に

よる週 1回の方針決定カンフアレンスの開催

・週 1回の病棟カンフャレンスに参力D。 科 (脳タト科・心臓血管タト科・整形外科)によっ

ては回診へ社会福祉士が参力0しその場で情報提供や意見交換を行う

・週 1回の病棟月蛎 床会議に参加し、看調 β長・病棟師長・退院調整着護師・担当社会

福祉主とで退院調整について介入の依頼受理・調整状況の報告・意見交換を行つてい

る

・地域の医療機関との連携強イヒ

藁体b飢圭面 確ス天〒薩蓬蔵霧蘭鍵ヨ
近森病院

看護師

・診断、治療、

・患者・家族に対して治療方針 :こ 関するインフォーム トコンセントの実施.

・病棟カンフャレンス・科別カンフャレンスのチームリーダー

・退院に伴う社会的Fo3題 を1巴 握した時点で社会福祉■に介入・調整を依頼

・蕎護・ケア等。

・入院8寺 スクリーニングシートによる入院時点で社会福祉
=へ

介入・調整

を依頼

・多職種間のコーディネーション。

・入院中に把握した家族状況

リハビリスタッフ ・全病棟に複数名が配置され、早期のベットサイトリハを行う。

・生活環境や心理的問題などを患者・家族から把握した時点で社会

福祉士に情報を提供

管理栄養士 ・全病棟に配置され、治療や食欲に対する栄賛面でのE又 り組みを行つてい

る

社会福祉士 :・ 全病棟にiB当者を配置し、一日10～ 15人の悪者の連絡調整を行う。

・EXI療 費に関して、無保険者や公費制度などを入院早期に把握し対応して

しヽることで未収を防ぎ、患者・家族が安心して治療できている

・全病棟のカンフアレンス|こ 参加し、社会福祉士からの情報を提供すると

ともに他臓種からの情報を収集。

・随8寺 、病棟チーム内で相互に状況を把握し、共有する中て意見交換を行

い、必要に応じその場でミニカンフャレンスを開催.

・家族の面会時に画接を実施することがあり、あらためて日程調整せずに

早期にインテーク面接や情報IIP集 をしている。

退院支援計画書を作成し本人または家族の同重

…

|)入院早期
|

51



医師事務作業補助者 (医療クラーク)の活用の例

|チームを形成する目的
|

チームによって得られる効果

地域における勤務医の立ち去りの要因の一
|

医師事務作業補助者 (医療クラーク)を導

1.勤務医の煩雑な事務作業をサホートしその負担を軽減することで、時間夕鋳 働や休

日労働を削減し、勤務医の疲弊感を取り除く効果がある。

2.診断書など書類作成時Fe5/DK短縮され、患者サービスにもつながる。

3.医 BT本来の診療業務に尊念でき、医師の生産性や医療の質の向上につながるOU能性。

する職種とチーム|こ おける役害」・仕

1. 主として関係する職種は医師であるが、従来看護師になつていた医8雨の事務的サ

ポー トも、医療クラークの業務にとつてかわつたため、間接的てはあるが彗護師

の業務負IBに もつながり、看護B雨本来の患者ケアに対応できる効果も期待できる

2. 配置:外来診療補助 (内科、小児科、泌尿器科、外科、放射線科等 )、

文書補助、医局,手術室、麻酔科

3.1士事内容 :

・入院・退院書類作成 :入院・退院治療計画

・検査、入院説明 :大暢内視鏡検査説明、心1蔵カテーテル・パス、ペースメーカー・パス、

TBL8入院予約、SAS画以来準備

・逆紹介などの紹介状の作成:紹介・逆紹介状作成・説明

・オーターリング代行入力

・手術関係準備 (夕 科ヽ系):手術カンフア準備、手術台帳入力、含1丼症台帳入力、手術田

調整、手術申込、承諾書,麻酔科診察 (術前)

・文書作成補助 :各種保3実入院証明書、介護保険意見警、傷病手当金、生活保護等の記入

カルテサマリ作成補助

・赦射線科 (議影室):レホー ト作成補助

人材育成・教育体市じ

1,座学講習の 32時間については、E3本病院会主催の
い
医師事務補助者コース"を受講 c

2´ 院内における教育は、○」丁による教育を中心にその他作成したフEElグラムを併用し、

可能な範囲において実施している。

医8面 と他職種あるいは医師と患者・家族をつなぐ、重要なハイフ役としても活躍

煩雑な事務作業が勤務医の疲簿を増幅し、

つと考えられている1犬 況をl」開するため、

入し、その効果を検証した

チームの運営に関する事

埼玉県済生会栗橋病院

体的に取り組んている医




