
厚生労働省
チーム医療方策検討WG

チーム医療検証事業ヘ

雉近代の医療は専門分化が進む一方、患者の望む医療も多様
化している

機 患者もチームの一員である。

け チーム医療では患者と各メディカルスタッフは情報を共有する。

醸 その結果、患者自身の最良の医療の選択が促進される。

構造評価
【 】明確なチームの目標をもっているか?
【 】目標達成のために必要な職種がそろっているか?
【 】治療のエビデンスがあるか?
【 】情報共有システムをもっているか?
プロセス評価

】最新の技術、知識を提供しているか?
】患者が、個別性に合わせた選択をしているか?
】治療後の生活につながっているか?
】金儲け主義になつていないか?
】情報共有ができているか?
】カンフアレンスを行つているか?
】心理面をケアしているか?
】生活面をケアしているか?
】家族をケアしているか?
】チーム医療教育をしているか・受けているか?
】フォローアップ評価をしているか?
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隧具体的事例提出にあたって

初台リハビリテーション病院
ソーシャルワニカー

取出 涼子
(チーム医療推進協議会 )

磯 方法

①ひとリー人、さまざまな背景をもつ患者から、治療に当たつての要望を
十分に聞き取る

②医科学の進歩:膨大な知識、臓器別治療技術の高度化と細分化をチー
ムで補完する

③最新の情報を元に、標準的な療法、臨床試験、代替療法までを客観的
に根拠 (エビデンス)で患者に示す

④患者と共に、患者にとっての個別、かつ最良の治療方法を選択する

⑤治療自体を生活につなげていく

⑥家族のサポートやケアも忘れない                3



アウトカム評価

【 】目標が達成できたか?

【 】重症化を予防できたか?

【 】疾病の早期発見ができたか?

【 】回復促進 再発予防 生活問題の軽減ができたか?

【 】患者・家族に安全な医療の提供ができたか?

【 】患者の満足度 家族の満足度は向上できたか?

【 】医師の負担軽減できたか?

【 】スタッフの満足度は向上できたか?



厚生労働省
チーム医療方策検討WG

チーム医療にあたっての

SWの貢献について

初台リハビリテーション病院

ソーシャルワーカー

取出 涼子

魏 方法

①ひとリー人、さまざまな背景をもつ患者から、治療機当たつての要望を
十分に聞き取る

②医科学の進歩:膨大な知識、臓器別治療技術の高度化と細分化をチー
ムで補完する

③最新の情報を元に、標準的な療法、臨床試験、代替療法までを客観的
に根拠(エビデンス)で患者に示す

④患者と共に、患者にとっての個方1、 かつ最良の治療方法を選択する

⑤治療自体を生活につなげていく

⑥家族のサポートやケアも忘れなもヽ                3
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雛房緊臭稽宅傷電Fを
背景として、チーム医療の形態は多岐にわたっている

け患者もチームの一員である。
醸 チーム医療では患者と各メディカルスタッフは情報を共有する。

は その結果、患者自身の最良の医療の選択が促進される。
2

SW自 身による援助対象者のスクリーニングが可能

配置化による時間確保、優先的に業務遂行が可能

医療の中心にいる「看護師」との協働が取りやすい

↓

問題発生前から予防的に援助ができる

多くの患者・家族の相談に乗ることができる

治療初期から退院に向けた援助を開始することで、
治療を「生活」につなげやすい(SWの配置は有効
です !)



TM Ns CW PT OT ST SW

8階病棟 (16床 ) 1名 9名 7名 6名 6名 3名 11名

7階病棟 (16床 1名 9名 7名 6名 6名 2名 11名

5階病棟 (45床 ) 2名 18名 14名 16名 14名 6名 2名

4階病棟(48床 )12名 18名 14名 16名 14名 6名
:‐ 2名

3階病棟(48床 )12名 18名 14名 16名 14名 6名 2名
外来 (約600名 )・

訪間 2名 3名 1名 17名 15名 6名 12名

合  計 10名 75名 57名 79名 69名 29名 ,0名
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１ 入院7日 以内にインテーク面接

・ SWのオリエンテーション重視
OSW自身による二―ズの把握
。援助契約

「患者・ 家族像」の把握
◆心理社会的背最、病前の生活
・病気/障害のうけとめ
・ リハビリヘの希望
・退院後の生活のイメージ

2)

ヽ
１
ノ

３ カンフアレンス参加 鯛～±13:50～ 14:351件 15分 )

・患者 。家族像の提示

・ SW援助計画の提示

・患者・家族の仲介者 0代弁者の役割遂行

・身体状況、リハビリの目標、入院期間の把握

治療への患者・家族参画支援プログラム

。カンフアレンスにて患者●家族の代弁

・ ドクター面談同席

・面談後のうけとめの確認

・ チームヘフィードバツク

ヽ
１
′

４

5)退院援職プログラム

・患者 。家族のニーズの把握
・ 介護保険 。身障手帳等オリエンテ…ション
・選択肢の提示
。自宅退院の場合

ケアマネジャー等の遍定援助
家庭訪日の関整・ ケアマネジャーの同席調整
住宅改修の議整

外泊調燎の
=整痛状・ケアの状況の共有 ,シ ンプル化の検討

還院前カンフアレンスの開催
退院後のサービス調整援助
退院後フォローアップ

。転院の場合

病院・格設の種類の提示
候補となる病院 ,施設への病状編会、受け入れ確認代行
患者・家族の施設への見学支援
病状 ,ケ アの状況の共有 ,シ ンプル化の検討
転院までの情報共有の援助

6)経済的問題解決プログラム

7)家族支援プログラム

8)就労支援プログラム



【sW部門全体の業務】
入院相談プログラム

院内会議
資料収集・整理
電話対応

【地域との連携窓口としての業務】
地域活動  地域連携バス会議

地域包括支援センター会議
ケアマネジャー連絡会 等

【SW部門内会議】

これらと連携を図っていきます

1)SW業 務が病棟の当たり前の存在になる
。専Fl的援助関係を基本とした相談援助
◆個別性の尊重、自己決定の尊重
◆患者・家族の代弁

・患者・家族の生活を尊重

2)配麗病棟での時間と空間の共有

・配属病棟スタッフとの信頼関係の構築

・適切な時期の介入が可能

ヽ
１
′

３ 患者家族と地域・病棟と地域をつなぐ

・適切な時期に社会資源を紹介

・患者家族・病棟・地域を相互につなぐ

・入院中期から、患者家族と地域の関係構築

を重視して徐々に移管
⇒ 地域へのソフトランディング

チヽーム回復期 リノ

回復期リハビリ病棟
医師、PT、 OT、 ST
着護師、SW、 薬澪師、
管理栄養士



就業前 前日のカルテの確認
8:30～ 8:40病 棟ミーティング
8:40～ 8:50病 棟スタッフと打ち合わせ(必要時)

8:50～ 9:00病 棟SWと打ち合わせ
9100～ 9:15 SW朝ミーティング
9:20～ 11:00入院相談   面接 問い合わせ等

11:00～ 11:15入院日合同評価
11:15～ 12:00電話・面接 問い合わせ等

12:00～ 13:00休憩
13:00～ 13:15病床会議後の打ち合わせ、入院の連絡等
13:15～ 13:45電話・面接・問い合わせ等
13:45～ 14:45定期カンフアレンス

15100～ 16:40 ドクター面談同席  電話・面接・問い合わせ等
16:40～ 17:00ミニカンフアレンス

17:00～ 17:15病 棟ミーティング
17:15～ 17:30電話・面接・問い合わせ等

時間外   電話・面接・問い合わせ対応・チームとの協議・記録作成

青字が

患者・家族・チーム・

関係機関とかかわれ
る時間です。

時間内では一日45
時FE5程度



チーム医療の具体的実践事例
■チーム B(サポートチーム)

→ 患者のニーズ、クレーム(意見等】こ積極的に耳を傾け、安全且つ安心して受けられる様に患者及び家族をサ

ポートするチーム。明確に役割が区分されている訳ではない。ただし、業務は区分されている。

MSW:生 活全般に錮しての不安及び疑間解消。サホートグループの組織、患者のマネージメント。

管理栄養士 :手術前後の食生活についての不安及び疑roS解 消。

看護師 :治療 (手術及び、手術前後の■「・置など)全般に関しての不安及び疑Fc3解消。

家族 :患者自身の最も身近な存在として、治療及び治療前後の本人の状況理解、心理的サポート。

■チーム c(患者会'マスコミ・市民等)

MSW i庵 院と地域の活動及び社会資源等をつな|ザる役
=」

治療後の患者 家族 友人 職場 社会籠」度 (医療保険等)

<0>患者の要望の聴取・患者の診療への参画 (患者がチームの一員となつている)

SWが全患者のインテーク面接を行い、1い理社会的背景の把握、治療にあたっての具体的な自標の確認、

設定を行う。その結果をチームが聞き、治療後に成果が継続するかどうか、を話し合って治療を行える可

能性について検討している。

<○ >高い専門性を持つメディカルスタッフが連携し適切に補完し合つている

週 1固 (本躍日)のカンフアレンス。及び、各専F3難が EBME8Pに 基づいた発言、実践を行うことを心

がけている。

<0>患者がチームの一員となつている

患者もチームの一員としての認識が持てる様、インテーク面接時より説明及び、エンパワーメントを行つ

ている。また、スタッフも患者自身の力を1言 じて、接している。

<0>各メディカルスタッフは情報が共有されている。

週 1回 (本罐日)のカンフアレンスにて常に患者の動向・意向を確認している。

また、電子カルテlcて 記録、急を要する場合には院内 PHSにて連携を取り合い、迅速に文」応できる体制(院

"シ
ステム)を 整えている。

<○ >診療計画を客観的に根艇 (■ビデンス)で患者1=示 している(患者がチームの一員となっている)

EBMに基づき、治療におけるメリット・デメリットを全て開示した上で、悪者に最終的な決定権を持つ

てもらっている。

<0>患者と共に、患者[]とっての個別、かつ量皇Ω治療方法を選択する方法がある

い<つ もの選択肢から患者自身がメリット・デメリットを理解し、選択できるシステムを構築している。

<O>治療自体が生活につながつている

悪者の
'お

療目的は、手術を行うことや減墨ということではな<、 生活の質の改善そのものである。例とす

ると、足が組めるようになる。ユニクロの服が着れるようになる。など。悪者自身が各々の生活目標を立

ててそれに向かって努力している。スタッフはその日標達成をサポートする役言」でいる。

<O>家族のサポートやケア

憲者同様、家族に文」してもよりよい結果が出るように家族システム理吉命を活用して、家族も治療前後にフ

ォロー、サホートしている。

■情報の共有化の方法や特徴

それぞれの専P5性 を活かした業務を言」り振る。誰でも出来る様な業務はみんなで分lBして行っている。

■達成度の評価方法、結果の抽出・

lnternational center Of exce‖ ence認定 (申 請中)

提出委員名  取出 涼子 委員

(チーム医療推進協議会)

対象疾患 :糖尿病

時期 :  急性期

その他 (  肥満症 )
維持期 生活期

医療機関名
|

四谷メディカルキュープ、 東京都千代日区2番 3」 7-7

|チ
ーム (取組)の名翻
EE満外利治療チーム

<○ >病棟 (チーム)配置型チーム  く○ >組織横断型チーム  <○ >相互補完型

チームの目的・ミッション・ビジヨン・ゴールなど
|

(■劇  : ・ 肥満及び肥満に起因する疾患の改善及び完治
→ QOL(Qtlalty ofヒ fe)の向上、憲者が満足すること

|チ ームによ つて得 られ る効果
|

<0>患者の望むことを把握し、治療方針に取り入れている

具体的に…

① 悪者の声{患者との合話、クレーム、ニーズ等|を常に大切にして、カンフアレンスにて話し合い、患

者にとって良いシステムとなるように工夫している。

2.各職種が専Pヨ 性を持つた関わりをすることで、患者のニーズに対して釣確目つ、迅速に文」応可能とな

つている。

<0>患者自身の最良の医療の選択が促進されている。

患者の身体的lb理的社会的背景を詳細に各臓種がアセスメントし、EBMに員」り、常に最新目つ最良の量

療が出来る体制を整え、最終的には患者自身が自分自身の意思て決定できる様に工夫している。

<O>医療が患者の「生活」につながつている。

月B満という病態そのものが、生活と密接に関わっている為、生活習慣改善、人間関係等々の相談にも応じ

られる体お」を整えている。初◎相談時より、憲者本人だけでな<、 患者家族、又はその他支援者を巻き込

んだ支援を行い、手術前後の不安がない様に二大している。さらに社会生活上の課題があつた場合にはソ

ーシャルワーカーが本8談 に応しられるように体お」を整えている。

|チーム構成職種と役害J
■チームA(診療チーム)

外科医 :手術を安全に行う。

内群医 :手術前後の体重及び合併疾患(DM・ HT・ SASなど)のコントロールを行う。

麻酔斜医 :手術前後の麻酔管理及び疼痛管理

薔護8う (外来 手術室・病棟): 手術を安全目つ迅速に行う為のサポート業務

管理栄養士 :手術前後の栄養及び食事管理

栞斉」師 :手術前後の薬剤管理

運動療法士 :手術前後の運動管理



満足度尺度 (世界て広範に用いられているもの、QOL(SF-36、 IW― QOL)・ 治療満足度)

費用xi効果 (経済学者をチームに入れて評懸〉

入院日数 (バ リアンスの発生琴、過去の論文とのLヒ較検討)

治療効果 (体重減少、合併疾患治癒率・改善率 等̈々、諸外国との比較検討)

その他⇒非常に長くなるので
=」

愛するが、どの結果も世界各国と比較してもよい結果、

日該当施設からのアドバイスや意見など参考になる事項

業務の分:ヨ方法が非常に重要かと思う。専Pヨ職が導電職としても仕事をすることて効率的自つ効果的な

支援となる。誰でも出来る様な仕事{PCへの単純入力等)は、分18するなどの方法で文]策をとる。

評価

構造評価

明確なチームの目標をもつているか ?
目標達成のために必要な職種がそろつているか ?
治療のエビデンスがあるか?
情報共有システムをもっているか ?

セス評価

最新の技術、知識を提供しているか?
患者が、個B」 性に含わせた選択をしているか ?
治療後の生活につながっているか ?
金儲け主義になっていないか ?
情報共有ができているか?
カンフアレンスを行つているか ?
む理面をケアしているか?
生活面をケアしているか?
家族をケアしているか?
チーム医療教育をしているか・受けているか?

ただし、常にチームメンパー全員が向上する様に、チーム全体で考える作業はしている。

また、国内外の学会等に積極的に発表及び参加し、チーム医療について積極的に学習

している。

○ 】フォローアップ評価をしているか ?

ア ウ トカム評価

目標が達成できたか ?
重症化を予防できたか?
疾病の早期発見ができたか?
回復促進 再発予防 生活問題の軽減ができたか?
患者・家族に安全な医療の提供ができたか?
患者の満足度 家族の満足度は向上てきたか?
医師の負担軽減できたか?
スタッフの満足度は向上できたか ?

チーム医療の具体的実践事 lJ」

提出委員名 取出 涼子 委員

(チーム医療推進協議会)

対象疾患 :糖尿病

時期 :  急性期  維持期 生活期
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髪療機関髪

十三二奎 (取組)_悧
情味病■療推進委it会

< >病 棟 (チーム)配置型チーム  <○ >組織横断型チーム  く>相互補完型

|チT^の目的・ミッション:ビジョン・ゴI′レなど|

以 ドの病院理念に4なずる

1 患者さまの立場に立った菫療を行います。

2 地域 tl l中 核 f・3眈 として、二療 水準の向 Lに努め、質の高い医療を提供します。

3 地域のF療機関、供健・福社との連携を密にし、市民のti康 を守 ります。

4 職 liの 教育・lll修 の充4_を 図 ります。

5 峰営基盤の確立に努め、二療環境の変化に対応します。

特に 1～ 3について重点が置かれている

1に ついては、患と数室の際に、参加者からアンケー トをとり、理解度・ ll足度や講義内容等

をi7価 し、定
``会

議にて検討を加え、次
"i以

降に活かしてお ります。

2については、情尿病に買する最新の知識・技術のlol上に努めてお ります。

3に ついては、 「伊丹構尿病フォーラム」の企Ⅲl・ 運営を、市の医師会や、

市内の各病・二院と協力して行つております。 2レlの 内の 1回は、コメディカルスタッフが中心とな
‐lて 企riし てぉります。

その他、年度ごとに 1)、 日標を立てております。 (例 えば、「糖尿 lTl学 会近畿地方会での発表」など)

<O>患者の望むことをIE握し、治療方針に取り入れている

患者梁tの際に、参加者からアンケー トをとり、理解度・満足度や講義内容等

を評価し、t電会議にて検討を加え、次 nl以降に活かす

<O>患者自身の最良の医療の選択が促進されている。

結城痛に関する最新の知識・技ftTの 向 ト

<○ >医療が患者の「生活J:二つな力整rL〕る。



■チームA(診療チーム)

Ftti、 慢性ソ矢患専判舌護師i、 千護g ll(病 棟・外来)、 管理栄養士、薬剤由「、臨床検査技師、視能訓

崚十、歯科衛生士、理学療法士、事務職員(置 事課職員)

*1本糖尿病療養指導十の有資格者も 1■ 名在籍し、精尿病医療への充実度は高い

■チーム B(サポートチーム)

■チームC(患者会 マスコミ・市民等)

<O>患者の要望の聴取・患者の診療への参画(患者がチームの一員となつている)

患ξ教室の際に、参力0者からアンケー トをとる

<0>高い専門性を持つメディカルスタッフが連携し適切に補完し合つている

睡劇iや 71護師、薬剤劇iの 所へ勉強会の案;ヽ などが届いた場合には、当チームのメンバーに

もその情報が伝達

<0>患者がチームの一員となつている

患者教室

<0>各メディカルスタッフは情報が共有されている。

月に 1度 の定/ll会 議を開催

その他にも、ljll時、連絡を取り合い、情報交換

くO>診療計画を客観的に根拠 (エビデンス)で患者に示している

現/1、 結尿病教育人院クリニカルパス(以 ド、パス)は 、新規に作成長中

<O>患者と共に、患者にとつての個別、かつ最良の治療方法を選択する方法がある

<0>治療醸体が生活につながつている

<0>家族のサポートやケア

■情報の共有化の方法や特徴

月に 1度の定例会議を開催していますが、その他にも、随時、連絡を取り合い、情報交換しておりま

す。 (例 えば、栄養指導の場面で運動療法の質FD5が 出て、管理栄養士では返答できない場合、その場

で私のPHSに電話かかってきて、贅間にお答えする、等です)

また、医師や看護凱i、 薬剤師の所へ勉強会の案内などが届いた場合には、当チームのメンバーに

もそtrl情 報が伝達されます。

■業務範囲や役割分担の方法、その他に参考になる事象

当チームの定例会議の司会・書記は、全メンバーにて回り持ち

事務嘔 tが議事録の供構:な ど、事務的作業

患者会については、11理栄養十が実務を担当

当チーム程、多鼓種が賞わつている結尿f・Iチームはないと思 う

■達成度の評価方法、結果の抽出・

患者教室に関しては、アンケー ト結果をもとに評価し、改善

平均在院 日数、患 者満足度の評・・Iな どは、新規パス施行後に実施す る予定。

■該当施設からのアドバイスや意見など参考になる事項

確史的に、当碇
`t占

くから構尿病医療に力を入れていたのですが、実は、以前は理学療法士への期

`キ

|ま それほど大きいものではありませんでした。 “運動"は糠蹂病治療の三本柱の ―つですが、例えば
「ただ歩けばいいJ と言った箕合に、専Fヨ 性を活かせるものではないとの誤解がありました。 (こ れは

現在でも、他の多くの施設でも鴨かれる事であります。)

当院において、この認識が変わつたきっかけは、私が日本糠尿病療養指導士の資惨を取り、当チー

ムに門わるようになつてからです。選嚇にtlす る患者さん達のP●9,いはヽく、そのような方々の、運動

に関する各種の疑間にtlして、番護師や管理栄美士、また、榛尿病専P電 医でさえも答えられない事が

多くありました。そのような場合1■ 、私に相談があり、代わつて疑間にお答えする事が何度かありま

した。その後、その悪者さん達の運蛇(運動実践に関してだけでなく、疑間に対する答えも含めて)に対

する滴足睫
"り

F常に高いものでオ、ると、当チームのスタッフが、それぞれの指導場面(看 :4指導や栄養

指導など)で絡‖くそうであります。ここから、「運動に問しては、理学療法士でなければ 11の認識が出

来上がつて来ました。(事実、当院の1■性疾患専P電 看護師は、糠尿病運動書法の講義を大学などでも行

つている程の知識を持つておりますが、その彼女にも、上記 唯 動に関しては、やつばり理学療法士で

なければ |,と 言われております。)

チーム匡警において、1也職種をリスペクトする事は、個々のモチベーションも上がる為、非常に大

tlな事でお)る と考えております。 (私 も当然、当チームのメンバーの専門性に敬意を表しております。)

また、チーム匡療において、最 t,lrl要 な事は、 “情報の共有"および 顎 識の共有"であると思つており

ます。 “情報の共有"に関しては、上記の定l・ l会 議のlllt、 当随は電子カルテシステムを採用しております

ので、看護記録や贅養指導記録、また、当然ながら医師の診断記litも リアルタイムで情報入手する事

が出来ます。

“¬数の共有"と は、倒えば、私はr・
l学療法士でありますが、雄尿病に問する薬物の知識や、栄養に関す

る事など、枠尿病に開わりの無い理学療法士では、まず知らないであろうレベルの知識を持っている

と自負しております。また、当チームの看i饉師、管理装養士、薬剤師などの他のスタッフも、穂尿病

運動犠法に対する、あるた贅高責なな議を持っております。これにより、糠曖病療養t活における患

者さんの各種′)疑間に対して、簡単な事輌ならば、チームの誰であっても答える事が出来ます。勿

論、写P号

'つ

な事柄は、その専Fヨ スタンフに101・・に相談して、力ゎたいたしております。これも、チーム

での連rlが あってこそ成せる技だと思っております。この事は、魯者さんの治療に対する満足度アッ

プにも大きく貢献していると考えております。

理学療法士は、運動の専門‐まです。当然・糠尿病"の運動療法に対しても、十分に専門性を活かせるlit

種である事tt、 私自身の経験上、1霧 違いおりません。また私の当チームヘの参画後、呼吸療法チーム

や、がん緩有〕チームヘの理学療法士′)ち 画がなされ、当院においては、 「運動については、理学療法士

べ !Jの流れが出来上がって来ております。

■リトとも、他の施設におきましても、糠t~病 に限らず、 「運IIbに 関しては理学療法士へ 11の流れが

出来上がって欲しいと、tlに願っております。



対象疾患 :糖尿病

時期 :  急性期

チーム医療の具体的実践事lJj

維持期 生活期

提出委員名  取出 涼子 委員

(チーム医療推進協議会)

幾務範間は日本糖味病療養指導 1■認定機構が毎年作成 している糖尿病療養指導ガイ ドにItじている

<>患者と共に、患者にとつての償Ell、 かュ量良の治療方塗豊選択する方法がある

<0>治療自体が生活につながっている

年間 2■、栄養七・I師・害者会 (病 院精尿病友の会)で十1理:教室を実施。

<>家族のサポートやケア

■情報の共有イしの方法や特徴

■業務範囲や役寄分担の方法、その他に参考になる事象

■達成度の評価方法、結果Q塾出1

定期的に参カロ者にアンケー トを実施している。

■該当施設からのアドバイスや意見など参考になる事項

当院は250床強・
rl地域密警型σ)民間病院なので、スタッフは常にギリギリであるため、全職積が ‐

司に会することはできないので、DM教室の終 F時にその時に必要な職種だけが集まり、カンファ

レンスを行つている。

医療機関名
|

東京都

|チーム (取組)の名劃
惜城病チーム

く>病棟 (チ ーム)配置型チーム  <○ >組織横断型チーム  <>相 互補完型

|チームの目的・ミッション・ビジョン・ゴールなど
|

精尿痛患●・ のストレスを軽減しながら、長期的な視野の基に合併症を予防すること

|チ
ームによって得られる効果

|

<>患者の望むことを把握し、治療方針に取り入れている

<>患者自身の最良の医療の選択が促進されている。

|チーム構成職種と役害J

■チームA(診療チーム)

F師 (専
"り

医と非専りり■)・ 竹理栄養士・健康運動指導七・薬却1釦 i・ 看「(釧 i・ 検査技調:・ J・F学療法十

■チーム B(サポートチーム)

■チーム C(患者会・マスコミ・市民等)

|チ ームの運営プ ロセス
|

<O>患者の要望の聴取・患者の診療への参画 (患者がチームの一員となつている)

患者会で多賊嬌によるお悩み相談会 (,イく定場ですが、年間 3～ 41可行つている。

<○ >高い専門性を持つメディカルスタッフが連携し適切に補完し合つている

毎iり 1■|三自Fと 栄養十が中心となり、毎
"1異

なつたテーマと内容 t「7DM教
=を

開f准 し、健康運動指導

士・薬剤釧i・ 喬護白

"・

横査技師・fI学療法十も交代で参加している。

<>患者がチームの一員となつている

<O>各メディカルスタッフは情報が共有されている。

数室終 l‐ 後に人「tと 外来で問題が力)る 患者のカンファレンスを行つています

<>診療計画を客観的に根拠 (エ ビデンス)で患者に示している



チーム医療の具体的実践事例

提出委員名  取出 涼子 委員

(チーム医療推進協議会)

対象疾患 :糖尿病

時期 :  急性期  維持期・生活期

<0>患者の要望の聴取・患者の診療への参画(患 者がチームの一員となつている)

<0>高い専門性を持つメディカルスタッフが連携し適切に補完し合っている

結尿病教室 :2週 で 5 Ln」。

糖味病スクール :月 1回。

日絆1呆健希導 :原則として構尿J汚 入院患者全員。1陣130分 を ―人につき平均 31n。

<O>各メディカルスタッフは情報が共有されている。

全体カンファレンス :有、週 1卜 |

<>患者と共に、患者にとつての個Bll、 かつ最良の治療方法を選択する方法がある

<0>治療自体が生活につながっている

<>家族のサポートやケア

■情報の共有化の方法や特徴

]業務壺□や役割分担の方法、その他に参考になる事象

■達成度の評価方法、結果の抽出・

送院時にアンケー トJ形式で、患者教育の l_tlltl[な どを.|1査 している。また、糖尿病教室・スクールな

どでも、アンケー ト調査を実施し、今後の講義の参考としている。

口難供健指導を通 じて患者教育を実施するのみならず、そのデータを収集 し研究会・学会発表を通じ

て啓厳活動をしていくように心がけている。

J該当施設からのアドバイスや意見など参考になる事項

医療機関名
|

兵庫り;ミ

糖尿りおチーム

<○ >病棟 (チーム)配置型チーム  <○ >組織横断型チーム  く○ >相互補完型

|チームの目的・ミツシヨン・ビジ∃ン・ゴールなど
|

糖尿病患者のス トレスを・.4減 しながら、長期的な視野の基に合併症を予防すること

学会ガイ ドライン、および最新の知 ,とに基づいた医療の提供を心がけている。

そのために、チーム全体で患者の治療方針や患者教育の進歩状況等に程する情報を全体カンファレン

スを通 じて共有している。のみならず、チーム全体でスキルアップを日り、よりよい医療を提供す

るように心がけている。

|チームによつて得られる効剰
<>患者の望むことを把握し、治療方針に取り入れている

<>患者自身の最良の医療の選択が促進されている。

<0>医療が患者の「生活」につながつている。

|チ
ーム構成職種と役害麟

■チームA(診療テーム)

大まかな衡剖分担

医blli:患 者治療、

看護師 :イ ンスリン自己注身「、

業剤釧;:薬剤指導、

管理栄養ti栄養指 /・

歯科衛生士 :口 腔保健指導、

理学療法士 :運動希導、

臨床検査技師 :自 己前L精関 j_

■チーム8(サポートチーム)

■チームC(患者会・マスコミ・市民等)




