
前回までの議論の整理

～チーム医療推進のためのガイドライン (傾称)策定

1.チーム医療を推進するための基本的な考え方

O 我が国の医療は非常に厳 しい状況に直面 しており、医学の進歩、高齢化の進行等により

医師や看護師の許容量を超えた医学的な視点のみならず患者の社会的・心理的な観点にも

配慮した医療が求められる中、チーム医療の推進は必須である。

○ チーム医療を推進する目的は、専門職の積極的な活用、職種間の有機的な連携を図るこ

と等により医療の質的な改善を図ることであり、そのためには、①コミュニケーション、

②情報の共有化、③チームマネジメン トの 3つの視点が重要である。

○ チームアプローチの質を向上するためには、互いに他職種を尊重 し、明確な目標に向か

ってそれぞれの見地から評価を行い、専門的技術を効率良く提供することが重要である。

そのためには、カンフアレンスを充実させることが必要であり、カンファレンスが単なる

情報交換の場ではなく議論・調整の場であることを認識 し、ファシリテーターを中心に他

職種を尊重した議論をすることが重要である。

○ 医療スタッフ間における情報の共有のための手段としては、定型化した書式による情報

の共有化や電子カルテを活用 した情報の一元管理などが有効であり、そのための診療情報

管理体制の整備等は重要である。

O 患者もチーム医療の一員という視点も重要であり、患者に対して最高の医療を提供する

ために患者の生活面や心理面のサポー トを含めて各職種がどのように協力するかを考える

必要がある。また、患者もチームに参加することによつて医療者に全てを任せるのではな

く、自分の治療の選択等に参加することが必要である。

○ より良い医療を実践するためには、医師に全面的に依存するのではなく、医療チームが

お互いに協働 し、信頼 しあいながら医療を進める必要があり、医師はチームの中でリーダ

ーとしてチームワークを保つことが必要である。

○ チーム医療を展開する中で、医師、歯科医師が個々の医療従事者の能力等を勘案して「包

括的指示」を積極的に活用することも重要な手段であるが、「包括的指示」の要件等をあま

り定型化しすぎると医療現場の負担増になる可能性に注意が必要である。

○ チームの質を向上させるためには卒前・卒後の教育が重要であり、専門職としての知識

や技術に関する縦の教育と、チームの一員として他職種を理解することやチームリーダ

ー・マネージャーとしての能力を含めた横の教育が必要である。

例)チーム医療の教育 (昭和大学 )

医学部、歯学部、薬学部等の枠を超えて共に学び、患者に真心をこめて医療を行うこと

を理念として、低学年から学部連携学習を通 じて基盤作 りを行い、高学年においては医療

現場でのテーム医療の実践的学習を行うなど、チーム医療を参加型で学習する体系的カリ

キュラムを構築している。

○ 急性期、回復期、維持期、在宅期において求められるチーム医療のあり方はそれぞれ異

なるものであり、各ステージにおけるチーム医療のあり方を考えるともに、各々のチーム

医療が連鎖するような仕組みの構築が必要である。

○ 医療機関によって、医療関係職種等のマンパワーや周辺の人口構成など、置かれている

状況が異なるため、それぞれ求められている医療のニーズに添ったチーム医療を展開する

必要がある。

2.急 性 期・ 救急饉療の場 面 におけるチ

「

ム医療

○ 急性期医療におけるチーム医療については、現状ではマンパワーが限られていることか

ら、少数の専門職が課題に応 じてチームを編成する「専門部隊型のチーム医療」が中心と
なつている。「専Fl部隊型のチーム医療」においては、質の高いチーム医療の提供は可能で

あるが、カンファレンス等により情報共有のためのすりあわせが必要であるため、処理能
力には限りがあり、手術室や ICUな どのリスクの高い患者に対するチーム医療には適 して
いる。

○ 今後の急性期医療におけるチーム医療においては、十分な専門職を病棟に配置 して患者
に直接接する機会を増やす「病棟配属型チーム医療」により、必要な患者全てに対 して、
必要な時に十分な質の高い医療サービスを提供することが期待されている。

○ 特に高齢者に対しては、廃用症候群や低栄養状態などの様々な合併症に対盛するため、
リハビリや栄養管理などの対策が重要であり、高齢者の多い病棟においては急性期の段階
から病棟専従チームが必要である。

例 1)急性期における栄養サポー トチーム (近森病院)の取組

管理栄養士を病棟に配属 し、患者の身体所見等の確認を直接行つたり、業務の標準化や

電子カルテによる書式の標準化を通 じた情報共有を図つたりすると共に、24時間 (夜間は

呼び出し)365日 (体・祝日出勤)の対応ができる体制整備や院内 PHSの活用により、どこ

でも連絡をとれる状態にし、必要な時に必要な症例全てに対 して必要な対応を専門職種が

行うことを可能にしている.

例 2-¬ )病棟における医薬品の安全管理 (東住吉森本病院 )

2病棟に 3名 の薬剤師を配置することにより病棟への常駐体制を実現 し、患者の状況や

検査結果等をリアルタイムで把握 しつつ、薬歴管理を行うことにより、積極的な処方提案
や持参薬を継続使用する際のリスク軽減などを行うとともに、他の医療スタッフヘの助言
及び相談へ対応 している。

例 2-2)手 術室における薬剤師の取組 (広島大学附属病院 )

医師、看護師等とともに安全な手術のためのチームを構成 し、手術中に使用される医薬
品管理を手術室に常駐された薬剤師が担当している。具体的には、麻薬・毒薬をはじめと

する手術部内の全ての医薬品管理や手術時の使用薬剤のセット、注射剤混合調製、麻薬記

録監査、各職種への医薬品情報提供等の業務を実施 している。

例 3)入院患者の状態に応じたきめ細やかな栄養管理の効果
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入院時に主観的包括的アセスメン トの結果、中等度栄養障害と判断された患者に対して、

術前に栄養介入を実施することより術後の在院日数が有意に低下することが報告されてい

る。術前に限らず種々の疾患において、病棟で管理栄養士がきめ細かな栄養管理を実施す

ることにより、医療の質の向上につながっている。

例4)急性期脳血管障害患者のリハビリテーションにおけるチーム医療 (相澤病院)

急性期の脳卒中患者を受け入れる「脳卒中ケアユニット」において、PT 3名 、OT l名 、

ST l名 の手厚い配置を行い、入室している患者に早期から多職種が有機的に連携して早期

の経口摂取に向けたリハビリテーシヨンを提供している。電子カルテの活用やカンファレ

ンスによって医師や看護師等と患者の全身状態や心理状態などについて情報共有を行いな

がら、刻々と変化する状態に臨機応変に対応したリハビリテーションを実施している。

3.回復態・ 慢性期医療の場面におけるチ…ム医療

0 回復期のチーム医療においては、褥療対策や栄養管理、感染対策といつた課題に対応す

ることが求められており、そのためには病棟への様々な専門職の手厚い配置が求められて

いる。回復期リハビリテーション病棟においては、診療報酬における配置基準よりも多く

のリハビリスタッフや ST、 配置基準には規定されていない管理栄養士、社会福祉士等を配

置している施設も多い。

O リハビリテーシヨンにおいては、実用的な日常生活における諸活動の実現を目的として、

リハビリテーシヨンチームによって全人的アプローチが行われており、リハビリ関係職種
だけではなく様々な職種とカンファレンスを軸にした情報共有と連携を行つており、特に

①関係職種間の情報共有②チームとしての共通目標③家族の参加④専門職が互いに尊重じ

合うことが重要である。

例 1)回復期リハ専門病院におけるチーム医療 (長崎リハビリテーション病院)の取組

専門職間の縦割りを解消するため、医師を含めた医療職は全て臨床部の所属としたほ
か、ナースステーションをスタッフステーションと、ナースコールをスタッフm―ルと

変更するなどの工夫を行つている。

患者の多くが高齢者であり、基礎疾患や合併症を有していることから、専門職が患者
の日常生活を基本とした関わりが重要であると考え、48床の病棟に対して医師、看護師、

リハビリスタッフのみならず介護福祉士、社会福祉士、管理栄養士、歯科衛生士などを

含めたスタッフ76人 という手厚い配置を行つている。病棟専従チームが看護を基盤とし
て互いに他職種を尊重し、専門職種間で日常的に情報交換・検討を行うとともに、専Pl

的視点に立って評価・プログラム作成を行い、カンファレンスで統一 した目標に向かつ

てチームアプローチを行っている
^

例 2)回 緯期 リハ病棟 における軽僣1対策 (船精市立 リハ ビ リテー シ ョン病 院の倒 )

回復期リハ病棟において、医師、看護師、リハビリスタッフ、介護福祉士などのスタ

ッフが運動機能、高次脳機能、排泄機能、服薬状況等の転倒 リスクを把握 し、専門機種

がそれぞれの専門性を活かしたアプローチで患者の能力を引き出して転倒予防に取り

組んでいる。

4.在宅医療の場面におけるチーム医療 (医療・介護・ 福祉の連携 )

○ 在宅医療において、質の高い医療を効率よく提供するためには、①チームの統合性、②

チームのスピー ド性、③チームの効率性の 3つの要素が必要である。

○ 在宅医療における医師と看護師の連携については、患者対応のスピー ドが求められると

ともに実施する医療行為には様々なものがあることから、在宅医療を担う医療機関と訪問

看護を担う機関が提供する医療に関する哲学や実際のやり方を共有することが重要である。

○ 入院から在宅への移行支援については、在宅チームが主導 して在宅への移行準備、試験

外油等を実施する仕組みを構築することが必要である。

○ 在宅医療で建訪間診療、訪間看護、訪間リハビリテーション及び訪問介護のチームアプ

〇 在宅医療において、患者・家族の不安を取 り除 くために 24時間対応は非常に重要であり、

確実な連絡体制を確保する必要がある。

例 1)在宅医療におけるチーム医療 (ク リニック川越)の取組

医師と看護師の一体化 したチームで提供する医療の哲学・実施方法を共有するととも

に、電子カルテを活用してリアルタイムに情報共有を行つている。医療機関と訪問看護

機関の緊密な連携を前提に、医師の指示を工夫するとともに、看護師の臨床能力評価に

応 じて実施可能な医行為を決めることにより看護師の裁量権を拡大 している。在宅緩和

ケアにおいては、薬剤師が関わるケースが増加 しており、麻薬等の薬剤の配送や服薬指

導、中心静脈栄養の調剤等の役割をIEっ てぃる。

例 2)地域緩和ケアを支える病院薬剤部と保険薬局等との連携 (国立がんセンター東病院 )

薬局薬剤師が退院時カンファレンスヘ参加 したり、病院薬剤師、薬局薬剤師、訪間看

護を行う看護師及びケアマネジャー間で、患者の症状変化やケアプランなどについての

情報を共有することにより、地域緩和ケアなどの在宅医療の質を向上するための取組を

行つている。その際に薬剤師は、他職種からの薬剤に関する相談を積極的に受け付ける

ことのほか、患者 (特に高齢者)の喋下能力や理解力などから適切な剤形を選択するこ

と (速崩壊性製剤、ゼリー製剤等の選択、とろみの添加等 )、 多職種連携により得られた

食事、排泄、運動等に関する情報から患者の体調を定期的にチェックし、薬剤の効果や

副作用を評価することなどの役割を担っている。

例 3)入院から在宅までの切れ目のない栄養管理の取組

在宅医療において、管理栄養士、看護師、薬剤師等の関係職種が協働 し、病状や栄養

状態を安定させ疾病の重症化を防ぎ再入院等を防止するために、入院・退院時から在宅

まで切れ目のない栄養管理や食事・生活支援を行う。その際に管理栄養士は、患者・家

族やヘルバーに栄養食事管理の必要性を説明 し、食材の選択や補給方法等の具体的支援

を行い、看護師やケアマネジャー等と連携 しながら栄養補給法・経腸栄養製品・食材・

調理済み食品・宅配食の適正な活用等の調整を担つている。



5.医科・ 歯科の連携

○ 医科と歯科の連携については、養成課程の違い、病院・診療所と歯科診療所の勤務場所
の違い、専門用語の違い等、従来からお互いの専門性を隔てる壁|ま厚く、垣根は高くなつ

ていた。具体的な例としては、医師はどの歯科医師に相談していいのか、歯科医師はどの

ないというようなこともあったようであるハ

○ しかし、近年における高齢化の進展、介護保険の導入、在宅医療の普及等により、リハ

ビリテーションを専門とする医師や訪間歯科診療を行う歯科医師等から回腔ケアが重要で

あること、また、高齢者等の誤喋性肺炎や低栄養の原因の一つは口腔機能の低下であり、

これらを予防していくためには、日腔ケアだけでなくEl腔機能の維持・向上が重要である

という医科と歯科で共捐の者テ方が普及 L´ てきている^

○ このような背景から、急性期・救急医療、回復期・慢性期医療、在宅医療の各場面にお

いて、NST、 口腔ケア等における医科と歯科の連携は重要であり、不可欠であることの認識

が深まりつつあり、医科・歯科連携を推進 していくための上壌が醸成されはじめてきてい

る。

O 現在、歯科を標榜 して歯科医療関係職種を配置 している病院の一部において、NST、 口腔

ケア、摂食喋下、感染制御、糖尿病、緩和ケア等のチーム医療が実施されていることが明

らかになつた。他方で、歯科を標榜 して歯科医療関係職種を配置 している病院は少なく、

歯科医療関係職種は歯科診療所に多く配置されていることから、歯科医療関係職種を交え

たチーム医療を推進 していくためには、病院内の連携に限らず、地域における病診連携、

診診連携を含めた病院内・外における医科と歯科の連携を推進していくことが必要である。

O El腔ケアは歯科的口腔管理の基本であり、誤礁性肺炎等の予防に寄与 し、医療・介護の

現場で歯科医師・歯科衛生士をチームの一員として、医科と童科の専門的な視点を加える

ことにより、高齢患者において特に重要な合併症の予防が期待される。

○ 歯科医師等の歯科関係職種をチーム医療の―員とし、口腔内管理の徹底を図ることで、

誤嘆性肺炎や窒息事故等の発生を防止 し、その後の医療を円滑に行うことに貢献するとと

もに、摂食・嘆下障害、低栄養状態、口臭等に対する専門的な医療対応を行うことが可能

となり、入院患者の 00L向上や早期回復に寄与することができる。

○ 医科・歯科連携を行うことで、入院患者の 00L向上や早期回復等に寄与するだけでなく、

退院後も在宅、施設等の生活する場における地域連携パスに繋ぎ、口腔の医療面からの地

域医療に貢献することが可能となる。

○ 病院に配置されている歯科医療関係職種は、病院内の連携を推進するだけに限らず、地

域歯科医師会等の地域における歯科医療関係職種との連携の窓口となり、病院内・外にお

ける医科・歯科蓮維をより構推させることがで青るという一面キ,あ る^

○ 患者中心の質の高いチーム医療を推進していくためには、従来の医科と歯科の専門性に

固執するのではなく、お互いの専門性を隔てる壁を薄 く、垣根を低くする等、お互いの理

解を深めるための努力が必要である。また、医科・歯科連携に際 しては、お互いの専門性

を尊重するとともに、お互いの専門性を踏まえた連携を行う必要がある。

o 特に、病院における医科・歯科連携は、歯科を標榜していない病院が多いことから、地
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域歯科医師会等との病診連携も含めた医科・歯科連携のチーム医療を推進していく必要が

ある。そのため、歯科医療関係職種が配置されていない病院に歯科医師を、あるいは、歯

科医師及び歯科衛生士の両者をともに配置することが必要であり、そのための総合的な施

策の整備が望まれる。

○ また、歯科医療関係職種が配置されている病院においても、医科・歯科連携によるチー
ム医療が十分に実施されていない場合が認められるため、口腔ケアのみならず NSTや摂食
喋下チ

「

ム、感染制御チームなど歯科医療関係職種の関与が望まれるチームヘの参加など
更なる医科・歯科連携を強化・推進していくこと力1必要である。

O 病院における口腔ケア、NST、 摂食・喋下、感染制御、糖尿病、緩和ケア等のチーム医療
におぃ【奎医科 :歯科連携を強イヒ・推進し、それ至れの専Fl性を最大限に活かすことで、
患者中心の質の高い医療を提供することが可能となる。

例)医科歯科連携におけるチーム医療 (長崎リハビリテーション病院)の取組
歯科診療オープンシステムを活用して非常勤歯科医師と歯科衛生すが、口腔機能向上

を目的とした義歯調整等の歯科医療、摂食や咀墾等の機能評価の実施、また、カンファ
レンスヘ参加する等の医科・歯科連携を行っている。

例)医科歯科連携におけるチーム医療 (昭和大学病院)の取組

チーム医療の実践、テーム医療教育、地域医療連携を3本柱とした日腔ケアセンター

を設置している。歯科のある病院においては、歯科を通 してチーム医療に参加 し、歯科
のない病院においては、病棟ヘチームが直接に参加して医科・歯科連携を行っている。

6.特 定の診 療領域等 におけ るテ ーム医療

○ 特定の診療領域や課題に応 して、様々な職種による治療チームを施設内外で構成 してチ
ーム医療を実践することにより、各職種がそれぞれの専門性を発揮 した業務に取 り組むこ

とが可能にな り、医療の質と効率性の向上といった効果が期待される。

例)特定の診療領域等におけるチーム医療の取組

・褥湾対策チーム (1選血管研究所美原記念病院の例 )

看護師が褥療発生リスクを随時評価 し、医師・薬剤師・看護師がベッドサイ ドにて薬

剤選択及び治療方針の決定を行い、ハイリスク患者に対して積極的な体位変換を実施す

る取組により、ハイリスク患者が多い中で褥癒発生率を低 く抑え、治癒率も良好な水準

となっている。

・リハビリチーム (脳血管研究所美原記念病院の例 )

医師及びリハビリスタッフがリハビリの適応の確認を行い、リハビリスタッフと看護

師が連携 して、超早期からのリハビリを実施するとともに、日常生活援助に リハビリ的

看護ケアを導入するなどの取組によりADLの 改善度合いが向上している。

O リハビリテーションは、急性期、回復期、生活期のどの時期においても隔た りなく行わ

れ、従来から、患者を中心に職種間を越えたメンバーでチームが構成されている。そのた

め、それぞれの病期によつてその目的も変化する中で、患者を中心とした多様なメンバー

で構成するチーム医療に墜、リハビリテーションの理解が必須である。
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○ 精神科領域においては、疾病と障害を併せ持ち、相関関係が大きい障害特性から社会的

健康へのダメージを来すことがある。したがつて、疾病の治療のみならず生活者として対

象者支援を行うことが必要であるため、医療機関や地域において多職種協働によるチーム

医療の提供が重要である。また、身体疾患の背景に精神科的な問題のある患者に対しては、

身体的治療だけでなく、精神科的な治療も並行して行うことが必要であり、身体的ケアス

タッフと精神科的ケアスタッフが協働 して患者の治療を行えるチーム医療が重要である。

例 1)認知症医療におけるチーム医療の取組 (浅香山病院の例 )

外来においては、医師の診察時間を有効に活用するために、事前に精神保健福祉士が

受診に関する相談や介護・福祉サービスの調整等を行い、臨床心理士が,い理検査等を実

施して診察時に必要な情報を整理 している。

例 2)自殺未遂者ケアにおけるチーム医療の取組 (横浜市立大学附属市民総合医療センタ

ーの例 )

救命センターでは、搬送される全ての自殺企図者に身体的治療を行うことはもとより、

救命センターに常勤 している精神科医と救急医、看護師、精神保健福祉士の多職種チーム

が′心理的危機介入と正確な精神医学的評価、心理社会的評価を行い、これに基づいて心理

教育を含む精神科治療、ソーシヤルワークを行い、地域ケアの導入を行つている。

○ 周産期医療においては、妊婦のリスクと選択する医療機関とのミスマッチを防 ぐことが

重要であり、対応する対象者のリスクに応じて施設間や施設内でチームを構成する必要が

ある。産科病院や産科診療所の院内助産所・助産師外来は、正常産を助産師が担 うことに

よる産科医師の負担軽減や緊急時の迅速な連携に加えて、助産師が妊娠初期から分娩管理、

産後の母季L支援や新生児ケアまで継続 して行うことにより妊産婦の意向を尊重したケアが

可能となり、妊産婦や家族の満足度の向上につながっている。

例)助産所のような診療所と高次医療チームの連携 (聖路加産科クリニックの例)

必要時には迅速に転院・搬送ができる高次医療機関のPl前 に診療所を開設 し、助産所の

ように時間をかけて心身の準備を整え、必要最低限の医薬品の使用による分娩を実施 して

いる。助産師チームが家族構成等も視野に入れつつエビデンスに基づいたケアを継続的に

提供することにより、妊産婦・家族の議足度が向上している。

7.醍 療ス タ ッフの業務 の効率化 。業務負担の軽減

○ 急性期の医療において、現在は個別の課題に応じて必要な専門職を集めた「専門部隊型

のチーム医療」が行われているが、十分なマンパワーを確保 して必要な専門職を病棟に配

置する「病棟配属型チーム医療」が望ましい。

例 1)薬剤師の病棟配置による薬剤管理の取組

薬剤管理において、薬剤師を病棟に配置 し、医師と協働 した薬物療法の検討、注射薬

の調製、医師・看護師と協働 した点滴投与時の注意事項の確認等を実施することにより、

7

薬剤に関するインシデント報告件数が減少する効果が現れている。

また、病棟配置により、患者の状況や検査結果等を随時把握することが可能となり、

積極的な処方提案や持参薬の適正管理、次の処方のためのフィー ドバック、フィジカル

アセスメン トの実施による薬効・副作用モニタリング、副作用を抑えるための薬学的管

理、他職種への助言・相談、薬物療法のプロ トコル管理などの薬剤の適正使用に関する

業務を薬剤師が担うことにより、薬剤に関連する有害事象の発生や重篤化の防止など、

医療安全の質が向上する。

例 2)管理栄養士の病棟配置による栄養管理の取組

病棟配置により、患者の日々の栄養食事摂取状況・身体状況・病状から栄養状態の変化

等を随時把握・確認することが可能となり、医師、看護師、薬剤師等との連携により、的

確かつ迅速に適正栄養量及び食事 。栄養補給法に関する医師への提言、栄養管理計画書を

管理栄養士が担うことによリスタッフの業務の効率化と治療効果の向上を図ることがで

きる。また、介入後のモニタリングの実施により、栄養不良・栄養過剰 リスクの回避のた

めの即時調整、さらに患者、家族への治療食の必要性の説明・指導、他職種への助言・相

談等に関する業務を担うことにより、治療効果や患者の 00Lを 向上させることもできる。

○ 全日本病院協会が実施 した看護師の業務に関する調査によると、依然として看護師が機

器点検や物品管理、検体搬送等の業務を実施 しており、他職種との業務分担等による業務
の見直しが必要である。

○ 専門職が本来その機種がやるべき業務に専念するために、事務職員等が実施することが

できる業務については医療クラーク等を活用することにより、医師をはじめとする専門職
の負担軽減や、書類作成や外来の待ち時間の短縮などの患者サービス向上につながる。

例)鑑療クラーク導入による医師の勤務環境改善の取組 (済生会栗橋病院)

勤務医の煩雑な事務作業をサポー トして負担軽減を図るために医療クラークを 17名 導
入してぃる。医療クラークが外基診療補助や文篭生成補助、オーダーの入力等を実施する
ことにより、診断書の完成日数の短縮や患者とのコミュ■ケーションが日滑になるなど医

療の質が向上するとともに、医師の生産性の向上や時間外勤務の減少などの効果がみられ

ている。医療クラークの育成については、外部の講習と院内における 0」Tに より実施 して
いる。
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せん妄対策チーム

実践事例 1 せん妄対策チーム

実践事例 2 子どもの入院支援チーム
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チームによるせん妄対策の流れ

入院

せん妄リスク評価・せん妄スクリーニングの実施
⇒チームメンバーヘの結果の発信 (看護師)

せん妄スケールによる継綾的なレベル評価
(看護師)
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チームによるせん妄対策の実施・評価
(主治医・精神科医師 口看護師・薬剤師・作業療

法士・看護補助者等)

小児専門病院での多職種協働・チーム医療
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実践事例3 呼吸ケアチーム加算 150点 (週 1回 )

―般病棟において医師、看護師、臨床工学技士、理学療

法士などからなるチームにより、人工呼吸器の離脱に向け、

適切な呼吸器設定や口腔状態の管理等を総合的に行う場合の

評価を新設する。

く施設基準>
①人工呼吸署管理等について十分な経験のある医師

②人工呼吸善管理等について6カ 月以上の専門の研修を受けた看護師
③人工呼吸暑等の保守点検の経験を3年以上有する臨床工学校士

④呼吸リハビリテーションを含め5年以上の経験を有する理学療法士 ´

呼吸ケアチーム

″

子供の発達課題や生活を

考慮|しな準 |ヽ 遊びを中

役割
1.規則正 しい生活
2.学び・楽 しむ時間と場を

提供 し00Lの 向上

子供同士の交流
退院後の学習の遅れや学

校に僕る不安を軽減

活動 :授業(国語・算数 日英語・社
会・理科・音楽・家庭科)

病棟カンファレンス

保護者・教育委員会・病院
スタッフとの連携



ロチーム医療のデザイン _組 織や機能に対応
・チームの質の向上     問題・課題の取り組
・人的・物的資源の有効活用 ― ネットワーク
・定量的評価の強化     アウトカム指標

患者の安全が保障されることで、安心して治療に専
念し入院口療養生活を送ることができる。

患者 E家族を多角的に捉え理解が深まるため、より
フィットした介入と苦痛緩和が提供できる。

医療者、患者・家族が情報を共有し理解し合うこと
により、必要な医療・ケアヘの価値観が共有される。

チームで活動することにより、総和以上の成果が得
られ、メンバーの専門性に基づく能力が発揮される。

多職種がお互いの専門性を尊重し合うことにより
チームカが高まるとともに、チームメンバーの能力
も向上する。

・現任教育 :教育プログラム

(新採用者・中途採用者・復職者 )

・情報の共有化 :目 標 (看護目標魯患者目標 )

ケア計画立案・実施・評価

・看護職業務 :他職種との連携と共有業務

・人員配置 :看護基準・専門性日経営方針

実践事例4

糖尿病チーム

戦略的マネジメント

臨床指標の開発
・臨床的アウトカム

・患者報告アウトカム

・経済的アウトカム

顧客満足の獲得

プロセス指標
ストラクチヤー指標



提出委員名 市り|1幾恵 委員

せん妄対策チーム

せん妄患者やせん妄リスク患者に対する適切な予3/bや初期介入|こ より、QOLの 向上や

入院期間の短縮、不要な薬剤使用の回避を図る。

チーム医療の具体的実践lJj

・せん妄の発症率が低下する

・せん妄持続期間の短縮や重症化を予防できる

・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

発生予防に、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。

鎮癌斉」・睡8民剤の処方や精神科医と相談して向精神薬を検討する。

: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。

事前スクリーニング等による予防的介入と早期発見、

発症時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c

薬剤師 :処方内容や薬効の評価、病態に応した処方の提案。

・主治医・看護師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

主治医 :

精神科医

看護師 :

管理栄費士

医療保育士

資 料 2-2  .

チーム医療の具体的実践事例 2

提出委員

1関係する職種とチームにおける役害」・業

医師 :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。

者護師 :子どもを中心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

る。

PT・ 〇丁。ST 子どもの発達課題や生活を考慮しながら、遊びを中心とした作業活

動や運動能力を向上させる。

食事摂取困難児には、摂取万法や時間帯の検討等、個別対応を行う。

遊び・学習・レクレーション・食事等に関わりながら、子どもの様子や

両親の面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。

臨床心理士 :子どもの発達を評価し、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活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・手術プリバレーション、検査、

処置中の心理的支援、感情の支援遊び、きょうだい支援 など。

ビアサポーター :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。

|チームの運営に関する事項

・看護師は子どもの成長・発達、病状をアセスメントし、医師と相談しながら、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・教諭を含めたミーティングを持ち、患者情報の共有や、評価を行う。

・チーム員は、それぞれの活動J犬況を理解し、スキルアップしたチーム作りにつなげる。

体的に取り組んでいる医療機関等

昭禾0大学病院、独立行政法人 国立成育医療研究センター病院、

聖路加国際病院、神奈川県立こども医療センター

子どもの入院支援チーム

チームを形成する目

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

送り、子どもの成長に含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

安定した環境で療費生活を送ることができる

年齢・病状に応し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

年齢や理解度に応した説明を受け、治療に参加てきる

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

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 :看護師の指示業務の実施や患者の見守り、情報の提供。

―ム運営に関する事項

千葉大学医学部附属病院 長浜赤十字病院



チーム医療の具体的実践例3

提出委員名

D平 吸ケアチーム

|チームを形成する目

人工Dy吸器装着患者に対 t/て、各専門的な視点でアセスメントし介入することで、合併

症を予防し、早期に離脱ができる。

具体的に取り組んている医

チーム医療の具体的実践例4

提出委員名

1糖尿病チーム

糖尿病センターとして、患者を中心とするチーム医療を推進する。

1糖尿病を持ちながら、他の疾患で受診・入院される患者に対 して、生活指導・薬剤管理・

1注
射手技獲得などが困難な状況に各専門職が協働することで、患者の問題解決が効果的

|で
効率的になる。

|

医師 :診断・)台療方針の決定後に、必要なケフや支援を各職種に依頼し経過を評価する。

着護駆 初診患者の情報収集をして、必要情報を各職種メンパーに伝える。診察時間の

合いFB3に憲者・家族と面談し、教育入院 (lヵ月)のフォローや自己管理の強化

をする。EXI師の指示に基づくインスリン自己注射の指導やSMBG
(self― Mon忙 o百 ng of Blood Glucose)の 指導は臨床検査技師が対応できない

場合には、看護師が実施するなど各職種間の調整役となる。

栄費士 :診察前に栄費管理状況のアセスメントをし、医3雨 に情報提供する。

臨床検査技g雨 :医師の依頼で、自己血糖測定のためのSM8G導 入の指導をして、記録

をセンターに送る。

薬斉」師 :懸要に応して、入院患者の服薬指導を行う。

MSWi経 済的問題や介護にPo5題 がある場合は、主治医から依頼書が出され対応する。

クラーク :診察前の情報確認や各織種の連絡窓□となり、診察時に必要

な情報やデータを揃えてスムーズな診察にする。

―ム運営に関する事項

外来の活動以外にも、入院患者への支援は、病棟から医師や看護師の依頼で対応してい

る。個々が対応できない、あるいは大きな問題は糖尿病カンフアレンスに議題として提

出し、チームメンパーで検討する。

チームによって得られる

・呼吸ケアチーム加算 150点 /週に 1回 (1か月以内)

・呼吸器離税困難事例に、指導を行うことで適正な呼吸器管理が可能となり、離脱の方

向に向かうことができる

・医師や看護師は、ラウンド時に不安や疑F00点 などを呼吸ケアチームに確認できる

する職種とチームにおける役害」・

医師 (麻酔科医):患者の病状および呼吸状態をアセスメントし、離脱可能か人工呼吸

モードが憲者に適切か判断し主治医または蕎護師に指導する。

看議師 (集中ケア認定着護倉T・ 救急看護認定着護師):体位 ドレナージ (排痰ケア、体

位 )、 離床1犬 況、吸引方法、感染、環境面の確認と指導する。

歯科医B雨 :□腔内の状況を診察し、治療の階要性や問題点をチェックする。

歯科衛生士 :□腔内観察、清掃、琶護師へのケア指導をする。

臨床工学技士 :人工呼吸器本体の管理状況を確認し、医師とモー ドの調整をする。

理学療法士 :全身的な運動の可能域や筋力低下のP05題 点や人□呼吸器離脱に関する呼吸

筋に対するアセスメントをする。

|チーム運営に関する事

*2003年より認定書護師、歯科EII師 、歯科衛生士、臨床工学技士でラウント開始、

2010年の診療報酬力0算開始に伴い、医師、理学療法士が力0わる。

*毎週金曜日、14i30か ら集中治療部F9以外の患者 5～ 10名程度をラウンドする。

*ラウンド用紙に各職種が項目ごとにチェックし、必要に応してコメントを記載する。

記載内容を担当者に説明し、最終的に主治医がサインしカルテに閉じる。

―ムを形成する目

チームによって得られる効

東京都済生会向島病院

体的に取り組んでいる医

8召和大学病院



資料 3

チーム医療の具体的実践事例

提出委員名 遠藤 康3ム 委員

|チーム (取組)の名利
チーム医療の一員としての医師事務作業補助者 (医療クラーク)の活用

|チームを形成する目剣
煩雑な事務作業が勤務医の疲弊を増幅 し、地t或における勤務医の立ち去りの要因の一

つと考えられている状況を打開するため、医師事務作業補助者 (医療クラーク)を導

入 し、その効果を検証した

|チームによって得られる効果
|

1.勤務医の煩雑な事務作業をサポー トしその負担を軽減することで、日寺間タト労働や体

日労働を肖」減 し、勤務医の疲弊感を取り除<効果がある。

2.診断書など書類作成8昔間が短縮され、憲者サービスにもつながる。

3.医師本来の診療業務に専念でき、医師の生産性や医療の質の向上につながる可能性。

1関係する職種とチームにおける役害」・仕事内容
|

1。  主として関係する職種は医師であるが、従来看護師になっていた医師の事務的サ

ポー トも、医療クラークの業務にとってかわつたため、間接的ではあるが看護師

の業務負担にもつながり、看護師本来の憲者ケアに対応できる効果も期待できる

2. 配置: タト来診療補助 (内科、小児科、泌尿器科、タト科、放射線科等 )、

文書補助、医局,手術室、麻酔科

3.仕事内容 :

・入院 :・ 退院書類作成 :入院 。退院治療計画

・検査、入院説明 :大腸内視鏡検査説明、lb臓カテーテル・バス、ペースメーカー・パス、

TBLB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
。オーダーリング代行入力

・手術関係準備 (外科系):手術カンフア準備、手術台帳入力、合併症台帳入力、手術日

調整、手術申込、77K諾書,麻酔科診察 (術前 )

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

カルテサマリ作成補助

・放射線科 (読形室):レポー ト作成補助

・学会資料準備、がん登録作業など

|チ 丁ムの運営に関する事項
|

人材育成・教育体制

① 座学講習の320寺間については、日本病院会主催の“医師事務補助者コース"を受講。

② 院内における教育は、○」下による教育を中心にそのた作成したプログラムを併用
し、可能な範囲において実施している。

医師と他職種あるいは医師と憲者 。家族をつなぐ、重要なパイプ役としても活躍

1具体的に取り組んでいる医療機関等
|

埼玉県済生会栗橋病院



在宅緩和ケアにおける、Team Careの問題 一日次―

問題点 1警1驚

=:議
嵐

I

チームの

統合性の
F・5題

I-1

治療病院
とのチー
ムワーク・

治療病院
の医師と
の連携

ヨ者・家族が在宅を希望しているのに、なぜ、治療病院は最初から診療所とチームを組まないのか?
病院の都合を優先し、患者のことを全く考えていない
在宅医の医療レベル、チームレベルの問題も大きい

困難事例の受け入れ
"一 般病院が受け入れない患者をどうすればよいか"

現在の地域における手―ムケアでは不可能
困難事例を受け入れる在宅緩和ケアチームが必要

丼診の問題

病院医師の、在宅緩和ケアに関する知識不足の問題
この病院の医師は在宅緩和ケアについての知識、地域の状況などについて知ろうともしない。

患者・家族の在宅希望を、治療病院の医師が真摯に受け止めていない問題
"病院主治医は患者の希望すら聞いていない"

がん治療医と、緩和ケア医の併診の問題
治療中止に至るまでの経過についての、治療病院の医師の説明はあいまいで、患者は不安が強かつた。

1-2
也の在宅
医との連
隻

主治医・34主治医制度 (いわゆるドクターネット)のチームは本当に機能するのか
"残念ながら、このシステムがうまく機能しているという地域の話を聞いたことがない"

病院と連携する診療所の要件の問題
在宅看取りができない診療所を地域緩和ケアの担い手として、行政は支援しなければいけなしヽのか?

I-3
チーム内
の統合性

薔題が生じた時、すぐチームで対応することに対する問題
本ケースは成功事例 (日 常的にこのような対応をしてしヽる)

考えが徹底していないうえ、詳細かつ迅速な患者情報交換、きめ細かな患者対応を行うことが困難

高品質のケアを提供するためには、チーム内の意思統一が重要であることを示す事例
このケースでは、治療目標の共有がチーム内で出来ておらず、患者に不要の不安を与えてしまつた

看板に偽りのある24時間ケアの問題
一体化していない医療機関と訪間看置ステーションの連携の問題
0:状態が安定している時だけの24時間対応?
1:緊急対応ができない24時間体制?
2:在宅がん患者l_対応できるステーションが少ない?

I

薬割師、
その他の
医療者と
の統合性

在宅緩和ケアにおける薬剌師の関わり方

在宅経和ケアに関わる案局の条件とは ?
何処の薬局もが麻薬処方やコミュニケーション技術に習熱しているわけではない。

ケアマネ独走の問題

患者の希望、主治鍾の意向を無視した発言が、患者を不安に陥れる。
チーム内でケアの哲学、具体的なやり方を共有していないために起こるF.t題 .

I-5
福祉との
連携

ケアマネは在宅緩和ケアのコーディネートとして適当か?
独居、認知症の最後の砦は在宅か?もしそうだとすれば、それを実現するための専門的なテームを地域に

育てなければならない

ケアマネ独走の問題

ケアマネに末期がん患者の在宅ケアのアレンジが可能か ?
癌末期の利用者の対応ができるケアマネiま少ない

^

介護職がチームに入る問題。
ヘルバーとも医療チームが直接的な情報交換を行い、連携ができるようなシステムが必要・

医療撃 (看護摯など)の ケアマネの独走問題

_治療 目標の共有が出来ていないまま、個人の考えを述べると、それだけで患者は不安に陥る

医療の重要性が高い末期がん患者を医師抜きで、福祉職だけで対応しようとするF・5題
食事が直接・間接の原因で腸聞塞を発生あるいは増悪させた場合の責任は?

医療職 (看護職など)のケアマネの独走問題

_治 療 目標の共有が出来ていないまま、個人の考えを述べると、それだけで患者 |ま不安に陥る

1-6
その他

瞳撃種との稀な連携の問題
生存中の本人の意志を福祉に託すことは騰来ないのか

F・5題点

II.

対応の迅
速性の間

題

II-1

治機病院
との連携
に時間が
かかった
ケース

なぜ、初診時死亡診断というようなことになつたか?
0:Pttイド:病状理解のF.5題

1治療病院とPCuとの連携
2PCUはなぜ2ヶ月も放置?
3PCUと Pと の連携をなぜ利用しなかつたか

治療病院が患者を引きずり、在宅医と連携を組まない問題
なぜ、治療病院は在宅医とチームを組まないのか?
自分たちの都合を優先し、患者のことを全く考えていない

在宅移行ラグの問題

症状コントロールは病院でという御認識を患者・家族が持つことになる。
在宅での穏やかな時間が短くなる

Ⅱ-2

地域の311

の主治医
が関わつ
ていて、適
切な診療
所への紹
介時麟が

遅れた
ケース

医 モ とERとの テ ー ム ワ ー ク

睡IIIケアに晋熟していない医師の診景により、患者は苦痛を味わうことになる。

治療病院から在宅医療機関への連携の問題
逆紹介のタブー問題
なぜM病院は、通院困難になり、逆紹介したK医院が受け入れないとわかつた段階で、直ちに、在宅緩和ケ

アのできる医療機関、あるいはチームに紹介しなかつたのか?

拠 点病院を中心とした、ネットリーク作りの問題。
NW作りは難ししヽ F・5題である。その不備のため患者は続雀い、貴重な時 F・5を 浪費することになる。逆紹介タ

プーの F・5題、NWが患者視点に立 つたものでないF・5題などのため、適切な医療機関へつながるまでに時間が
かかる場合が 多々ある。

なぜ、緩和ケアl_精通している適切な医療機関あるいはチームに紹介しないのか ?

医療が必要になると、病院や他の医療機関へ投げ出す在宅医の問題
症状が安定している間だけ閣わる在宅医。緩和ケア専門の診療所の働きを妨げている。

Ⅱ-3

地域の福
祉 (ケアマ

ネなど)か

らの紹介
で対応が

医療を理解していない福祉 (この場合は地域包括)が 医療連携に介在し、医療の実施が遅れる問題
末期がん患者は必ず医療につなぐ、ということを病院と診療所の Felに入る可能性の高い福祉職徹底しない

ヒ、同様の問題が起きる

嘔社系の専門員に、はたして医療内容、診療報酬等の説明ができるかどうかという問題
_在宅の複雑な医療費や、高額療姜費などの情報も正確l_理解したコーディネートが必要

Ⅱ-4

チーム内
の連携が
悪く、対応
が遅れた
ケース

塵携する誨剤薬局のF・5題。
本日、夜間対応の必要あり

きめ澤 かく、迅 速対暉が難しい介霞保険制度の問題
医療 に理解 が薄い介護職 との連携の問題
7月 下旬、病状変化にあわせて看護師がケアマネにサービスの変更を依頼。
「またですか、こんなにしょっちゆう言われたことはない」
「休みなので週明けに対応する」と対応が遅かつた。
またヘルバーも、「入院させなくてよいのか」と不安げであった。

II-5

等P5チー
ムが関わ
り、迅速に

がん治療病院の地域連携の問題
「家で過ごしたい患者」を何故PCUに紹介するのか?
G病院は、がん診療拠点病院の中心的存在である1

決して銹外的ケースではない

Il-6

専門チー
ムが関わ

病院でも弄ぶ末期がん患者をどうすればよいか、という問題
_0病院のルールを守らない、スタッフに暴言を吐くなどのため入院経続が難しい
12~同 一法人で患者宅近くの訪看ステーション、在支診があったが、そこでは受け入れを拒否



問題点 1曰澤テ■●門暉卓 |

Ⅲ

チームの

効率
(El日 cacy

)の 問題

II-1

病院での

退院調整
が無駄
だつたとい

うケース

病院医師が在宅医の力を理解していない問題。
在宅緩和ケアを担う医療チームに要求される力とは何か。
退院指導で時F●|をかけすぎ

病院での退院指導のF・5題
退院に向けての家族指導の在り方の問題.

在宅にあった適切かつ、時間浪費をしない指導が求められる

E宅移行の準備を病院が行い、そのために貴重な時間を費 やす問題

病院連携窓口が在宅支援をする問題
病院連携窓日が中途半端な在宅支援をしたため、在宅開始後に混乱を来たしたケース

Ⅲ-2

よせ集め

型のテー
ムで効率
力く悪かっ

たケース

医療的に一定レベルに達していない看護師との連携の問題
医師は指導、問題対処などでかなり時間が取られ、しかもそれが後につながらない恐れがある。

他の訪看ステーションと連携する問題

地域医療、経和ケアの理解がない医療者によるサービス提供には問題が多し

そのような医療者とチームを組む場合、非効率性である

,一ミナル期に対5できないケアマネが関わる問題

毎月の訪間も本人に会つておらず、連携会織もできず、緩和ケアチームとして機能しなかつた。

当チームではTHP(■OtJ HeaM Pmmotoう がキーバーソンとなることをケアマネに伝えることが出来なかつ

〕問入浴同行看置師との連携同題
本質的な訪間の目的を理解していない看護職が過剰な対応をすることで、かえつて患者 家ヽ族の不安を助

そ・３
他

Ⅲ
の

複数の同一専
「

l職 が同時に関わる問題
この場合は、病院の訪間看EEと在宅の訪 F・5看護

緩和ケアに習熟し、情報交換が十分にできる、理念の統一されたチームが対応しないと患者サービスの質
が落ちる

Ⅳ

その他
1専円握
とのチー
ムを組ま
なければ
ならない

場合

:-1-1)

続合失調
虚の家族

経過 中、死後における専門医との連携、役割分担

:-1-2,

統合失調
産の患
昔、統合
キヨ爺の

統合失調症の家族ケアなど、専Pl医や保険師などの協力をどのように得るか
統合失調症などの精神疾患患者の地域ケア専闇家とのチームワークが今後の重要な課題と考えられる

ポート挿
入に関す
る、病院の
多遅

病院とのチームワーク



在宅緩和ケアにおける、Team Careの問題 ―具体的な事例―

医療法人社団パリアン クリニックリ:1越 ′‖越 厚

=鸞
1響特 問題の経過 経過め補足

問題テ轟マ
問題点

事例報告者コメント 患者と家族の声など

:`チ ームの統合性 (htegralon)の問題

-1治療病riとのチームワーク・治療病院の医師との連携

８３

Ｆ

肺

.①
A大学病院がB病院を

紹介。
l②B病院はB診療所を紹
1介

③8診療所は診療開始し

評
鬱

難 キ黎 鰺 簾‐
医対応
⑤再度A病院受診
⑥A病院のPCTの 担当医
師怒る(患者と当院に !

対して)

A病院は大学病院。B病院!ま 一般病続
で、B診療所とは同一法人。
①A病院連携室はB病院の受け入れ

拒否がないので(?)、 積極的に紹介
②8病院がB診療所を紹介したのは、

患者・家族の意向のため。そもそも在宅
希選。病院は遠方、実際の病院を見て
断つた。
③患者・家族!ま在宅希望だが、B診療

所医師は薬を置いていくだけで、不安に
なり断った。
④当院にSOSを 出してきたのは親戚の

紹介、長男がHPを見て当院を選択した。
ただし未受診の状態だつたので、A病院
へ、とアドバイスした。
⑤A病院再受診の理由は当院未受診

のため。
0担当医は事情を説明し、納得

治療病院と在宅医療機関との連携の
問題
在宅希望の患者・家族に、医療機

関が在宅医療機関を紹介しない問題
在宅医療機関が、治療病院it後 方

支援を必ず要求 ?する問題
なぜ、治療病院は最初から診療所に

つなげないのか?
病院の都合を優先し、患者のことを

全く考えていない
在宅医の医療レベル、チームレベル

の問題も大きい

A病院が診療所を紹介しない
のは、診療所に紹介すると必
ず後方支援の保RIE(入 院)と

何かあつた時の対応(自 宅で
対応できるはずではないか、
というのが病院銀師の主張)

を求められるから。
A病院は末期がん患者を入

院させるだけの余裕がないの
で、末期がん患者を積極的に
受け入れる一般病院を紹介し
ている。
(以上、A病院のPCTの 医師

から電話確認したこと)

A病院の対応(患者を無視
した心ない紹介、あとは知
らない)に 対する強い怒り。
やつと自宅で安心して過

ごせる、と
(初回住診時の長男の書

葉)。

G病院 (がん専門病院)の治療が終了
し、A病院 (一般病院)へ転院した。
G病院の連携室医師に「なぜ、最初から
我々(在宅診薇所)を 紹介しなかったの
か?」 という質問をした。返事は「状況が
悪くなったら自宅は無理。認知症があつ
て一般病院での受け入れは難しい。こ
の状況で受け容れる病院を探きなけれ
ばならなしヽ。やっと見つけた病院だ」

最初から受け入れてくれる
クリニツクが地域にあるなら
ば、なぜ紹介してくれな
かったのかと、患者の妻は
憤っていた。
心配してしヽたことも起きず、
大変喜び、感調(床 に頭を
つけて ,)。

７２
Ｍ
舌

G病院 (が
ん専Pl病
院)

A一般病院

妻予約・紹介状無して当
院外来受診。
急を要すと半り断し、同屁往
診。
A病院を退院する際、連携
室のSWに当院を紹介され
たとのこと。
アル中、認知症(?)の診
断あり。

困難事例の問題
"一般病院が受け入れない患者を

どうすればよいか"

現在の地域におけるレベルでは、確
かに在宅は不可能
困難事Jllを 受け入れる在宅緩和ケ

アチームが必要

①G病院は在宅希望の患者
を病院へ紹介
②転院先の病院も対応に苦
慮(夜 間Fp制 あり)

③自宅ではまつたく普通の意
8餃状態。疼痛緩和(最終的に
cs:使用)のみ、開始9日 目に
死亡

骨髄をlnvO障 oして貧血あ
り。輸血関係は8病院が
受け持つた。
10/18最後の輸血、以後
当院一本で在宅ケアを続
行(11/1死亡)。

B病院は地域の3次 医療を担う基幹病
院。
本人、家族の決断で10/18の血小板輸

血を最後に3病院の治療は終了

治療病院と診療所の併診の問題 (成

功例)

"重要なのは、治療方針の共有、貴
任分担の明確化"

B病院とは非常によい連携が
できている。
病院の力が必要な時は、治
療方針の共有、責任分担(退

院後の在宅継続)の明確化な
どを図つている。

9/218病 院で幹部職員出
席のもと(約 100人 )、 当院
の在宅ケアと連携に関する
講演を持たせて頂いた

Ｆ
悪
御
パ
腫

C病院血液
内科

■畷鷲■■

●

Ｆ
肺

肺癌末期て通院困難。
本人・夫は家での最期を

請蠣所 誌lソ鷲Xl絶争ヤど毅
く

要。約2週間後、病院で死
亡 。

病院主治医に相談する前、夫!よ 当院を
受診。
「自宅で最期まで過ごすことは十分に
可能である」と税明していた。

病院医師の、在宅緩和ケアに関する
知識不足の問題
この病院の医師は在宅緩和ケアに

ついての知識、地域の状況などにつ
いて知ろうともしない。

残念ながら、これがわが国の
現状。次の例(N・ 5)も 同一地
域 (り |1越コメント)

夫より電8舌あり。
「希望が叶わず残念。病院
の医師に従わざるをえな
かった。」

７４

Ｍ

目

冒癌末期で本人・家族は
家での最期を希望し病院

&'績所 醒 難
嫌 履よ」

ケアマネに相談して在宅
移行した。

病院主治医に紹介状を求めたところ、一
年前の入院サマリーと『患者・家族は在
宅を希望していない」というコメントの紹
介状のみ。
最近の状況については不明。

患者・家族の在宅希望を、治療病院
の経師が真摯に受け止めていない問
題
"病院主治医は患者の希望すら蘭い

ていない"

病院自体も病院で最期をitrl

えさせるのは「良いこと」と認
識している。最終的に在宅死

を実現できたが、これが現状
(り |1越コメント)

妻より「病院主治医には全
く機を聞いてもらえなかつ

た。」「この人は幸せだつ

た。最期を自宅で迎えられ
て本当に良かった。」「もつ

と早くからお願いてきれば
良かつた。」

6 F M病院
肺

20XX/5本 人には家族な
く、親族とも疎遠なので頼
りたくないので早めの緩和
ケア手配を希望。
入所中の介護系施設の看
饉師から当院を紹介され
たが、M病院医師は緩和
ケア!ま必要ないと情報機
供せず

フフ

M病院治療医に情報提供を求めなが
ら、呼吸症状や不安に対し通院にて緩
和ケア併診。
20XX●2/5抗がん剤治療は3り作用がつ

らく、主治療医から逃れるように中止。

親族も集まって相談。
5/29緩和ケア病棟入院、7/2永眠

がん治療医と、緩和ケア医の併診の
問題
治療中止に至るまでの経過について

の、治療病院の医師の説明はあいま
いて、患者は不安が強かつた。

「入所施設(介護系施設)で

は療養したくない」との希望は
確32していたので、級和ケア
病棟の手配をしつつ通院管
理で支援した症例

自分で見つけて行かないと

緩和ケア施設は紹介しても
らえないのか



首‐鵞』翼撃塊 問題の経過 経過の補足 問題テーマ
問題点

事例報告者コメント 患者と家族の声など

I-2他の在宅医との連携

６０
代

Ｆ
肝

NttDrネ ッ
トの診療所
A訪看看護
ST

死亡前日:ナース訪問。臨
死期であることを主治医
にメール連絡。
死亡当日:呼吸停止。しか
し家族は主治医に連絡が
つかず。
→ナースヘ連絡。N「救急
車を呼ばないように」と
言って、すぐ駆けつける。
一やっとのことで医師の所
在を探り当てた(その間約
1時間、墓1主治医は最初
から連絡とれず)。

A県の担当ナースよりll越が直接ヒアリ
ングした事例。
ケースは主治医と共に訪看ステーション
のナースが約3週間関わつていた。
日J主 治医は病院の退院前カンフアに同
席していただけ。連絡先も電話も教えて
もらえず。最初から「夜呼ばれても行け
ない。家がわからないから」と言われて
いた。(看護師談)

主治医・副主治医制度 (いわゆるドク
ターネット)のチームは本当に機能す
るのか
"残念ながら、このシステムカくうまく

機能しているという地域の話を聞いた
こと力くない"

F・5題 911よ りもうまくいつている
ところがあればその実情を聞
くべき。インセンティプをつけ
て誘導するには慎重でなけれ
ばならない。
患者のためよりも、医師のた
めのシステムだと理解すべき
ではないか

呼吸停止しても連絡が取れ
ない主治医に家族は不安、
無責任だとひどく憤る。
ナースや他の家族が慰め
ることになつた。一生懸命
やってきたナースも無ヵ感
を感じた。

８２
Ｆ
肺

病院主治医からの紹介で‐
訪間診療を開始。
前かかりつけ医に連絡す

留雰炉Lックf‖]illiませ‖二i借

し

し、病liか ら再度訪間の
依頼を受け診療を開始し
た。

Gクリニックの医師は『最後まで診ます。
最後はA病院に頼んでありますから』と
<最後まで>が在宅看取りではな〈、

く入院の手配まで>という理解であつ
た。

病院と連携する診療所の要件の問題
在宅看取りができない診療所を地域

緩和ケアの担い手として、行政は支援
しなければいけないのか?

鰤

一
一

齢
別
発

年
性
原

番

号
一

1間饉あ経通| 経過の補足| 1事例報告著●メント 1患書1家族の声など
問題デ■マ
‐欄■点

-3チーム内の統合性の問題
XX年 10/:8相 談、篠診,オ
キシ開始
/10/27訪 看の際、制

吐座薬使用を家族にやっ
てもらうことを勧めたら、

在宅診療  「それは看護師の仕事、
所    すぐ来てやつてくれるのが
訪問看護  約束でしょう」と反論され、
ST    JOって所長に報告。二人

で医師に相談じアドバイス
受ける。
/10/29訪 看時、娘の

1前
で座薬挿入実施。要領

を教えた。

患者は53歳 独身の娘と二人暮らし
看饉師は訪看バリアン就職後6M。 臨床
経験は10年あるが、在宅は初めて。
「吐物の処理は全〈苦にしないのに、な
ぜ座薬を入れてくれないのか」が看護師
の疑問。
医師の指摘は、(,相 手は未経験の素
人、やったことのないことに不安を持つ
のは当然②その不安をとるために…・
(略 )。

パリアンでは、家族の不安な
どが強く.在宅ケアの存統に
かかわるような場合には、そ
の都度関係するスタッフ(主

に医師、看饉自T)て ミニカン
フアレンスを開いている

座薬の件はその後問題と
ならず。
ただし病状の急激な進行に
対する娘の不安は強く、些
細なことで戸惑っている。

８４
Ｆ
肺

問題が生じた時、すぐチームで対応
することに対する問題
本ケースは成功事例 (日 常的にこのよ
うな対応をしている)

普枝チームを組んでいな
い訪間看饉ステーションと

F外部訪問 連携して診療。
看饉ST、 F看護師訪問からの報告内
Z診療所  容が不十分な上に力量も

不明なため、医師の訪間
が増えてしまう。

緩和ケアの基本理念が理解されていな
しヽため、看饉から家族に状況や対応法
の説明などが難しい。
看餞師への教育を同時進行で行つた。

６５
Ｆ
肝

外部の訪看ステーションとの連機の
阻
考えが徹底していないうえ、諄細か

つ迅速な患者情報交換、きめ細かな
患者対応を行うことが困難

末期がんのように病状変化
の早い疾患の場合、院内訪
看と力量が同程度だったとし
ても、外部訪看と組むと医療
サービスの質は落ちてしま
つ。

20XX/4/6 筋問診概開
始。腹膜播種、亜腸閉塞、
腹水貯留あり。
連携訪間看護ステーショ

ンの■饉師が「なぜ先生
N訪問看饉 は腹水を抜しヽてくれない
ST    のてしょうね」と発言。
S病院   チームの対F●不一致

て、患者・家族の不安が
増幅。夫の仕事のやりくり
がつかないこともあり
5/10S病 院級和ケア病

纏 入醇 ^6/16菜 日
『

^

Ｆ
大
腸

腹水貯留はごく軽度であつたが、若いこ
とも有りbody rnageの 変化に過敏であっ
た。
穿刺という手技の話を提示する以上

に、精神的サポートが重要と在宅主治
医は考えていた。
医療者間で対応に対する有効なカン

フアレンスができないまま、患者に不適
切な助言が伝わった

高品質のケアを提供するためには、
チーム内の意思統一が重要であるこ
とを示す事例
このケースては、治療目標の共有が

チーム内で出来ておらず、患者に不要
の不安を与えてしまつた

患者の訴えをすべて医療技
術で解決するとしヽう短格的な
考えは、緩和ケアの現場にそ
ぐわない。
絶対的な方法が確立してい

るわけではないので、さまざ
まな要素を勘案しての治療方
針決定となる。その共有を徹
底するため、カンファレンスが
重要。

看護師さんには抜いてもら
えば楽になるとと言われた
のてすが・…



言鸞鍔晩 問題の経過 経過の補足
問題テ=マ
問題点

事例報告者●メント 轟者と家族の声など

XX/6/77涙 よりこ7薇贅
1希望の電話連絡
6/9地域の訪看STに依

輔 鼎 馳 FI堡』1じ :υみlttIII綺『
F譜 瞬 三翁 鐵 ‰ 夫婦

時間爛 を取つてい
時識 鰐

難 し‐ る`時だけの24千
壌場 ぷ終末期に対応でき l奮薔 tR勒

屁器 脚
盤

‐輩 鍬 観 ヂ
庫蠍 i鶉

錮 脚 麟 蠅 l器 、」

のため撤退したい」と連絡
あり。
6/12永眠。

1-4薬剤師、その他の医療者との統合性の問題

処方された薬、患者・家族への説明など
訪間服薬指導の内容  1共通理解あり。看饉師がそのつど、Fax

l連絡している

在宅緩和ケアにおける薬剤師の間わ
り方

薬lll師も哲学、具体的なやリ
方を共有し、情報交換を密接
に行うことが重要

患考家族の希望により、
在宅緩和ケアに慎れてい

辮
認

i:駆 :常 島
量のチェック機能などの役
書Jが果たされない。

７‐

Ｍ

肺

在宅緩和ケアに隣わる薬局の条件と
は?
何処の築局もが麻薬処方やコミュニ

ケーション技術に習熟しているわけで
はない。

訪問薬済1管理指導を全ての
薬局が行うように、という方針
は無理がある

Ｍ

買

訪間診療中で独居でもあり、
一人では外出が困難になっ
たため自宅に薬を薬剤師に
届けてもらうことitした。

Y鵬剤薬局  患者から『歩くのが大変に
なつた』『食べられなくなつ
た』という話しを聞いた集剤
師は、訪間する度に入院を
勧めていた。

訪間薬剤師|ま、ケアマネジャーの資格もあ
り、患者の心配をした対応であった。
患者は

'入
院しないと迷惑をかけることに

なるのか」と、いらぬ心配をすることになつ
た。

ケγマネ独たの問題
患者の希望、主治医の意向を無視した

発言が、患者を不安に陥れる。
チーム内でケアの哲学、具体的なやり

方を共有していないために起こる問題。

統合性をとるために必要なエネ
ルギ=は非常に大きい
運用面の問題として片付けて

よいのか、検討を要する(KKコメ
ント)

絋鷲芋:婁撃:|||
間
籠猛i√1

1-5福祉との連携の問題

７８

Ｆ

肺

XX/5/18死亡(在 宅期間
284)。 独居lb、 認知症。
死亡約2遇蘭前に夜薔転
lll、 尿にまみれることがあ

居宅介護 り(朝のヘルバー発見)、

支援事業 在宅の限界と半J断。
所    医師を除いてケア会議を

開き、その席て「家族がい
るのに」と長男を責め、施
設を探すことにした。医師
へは事後報告。

ケアマネは独自の価値観 (独居でかわ
いそう、家族がいるのになぜお金も出さ
ない)で家族を責め、施設を探した。

①患者は入院中拘束された経験があ
り、転院に際して家族も拘束の同意。②
子供(男 、女)は各家庭の事情があり経
済的な援助もできない③死亡時傍に人
がいないことがあることも同意していた。

ケアマネは在宅緩和ケアのコーディ
ネートとして適当か?
独居、謬知症の最後の砦は在宅か?
もしそうだとすれは、それを実現するた
めの専Pり 的なチームを地域l_育てな
ければならない

ケアマネは診療所の外部組
織に属する。チームの方tt、

これまでの家族とのやり取り
を理解していない。また日々
の細かな情報を共有してな
しヽ。
このようなケースは少なくなっ
た(チームケアを理解せずに
勝手に動くケアマネはリスト
アップして、チームを組まない
ようにしている)

二人の子供は自宅で安ら
かに逝ったことを大変喜ん
だ。
後日、わざわざクリニック

にまで感謝の挨拶に来ら
れた。

瘍末期の病態変化の早さや、
時間の大切さ、00Lの意味
などについての十分な知識、
経験がないと癌末期のケアマ
ネは務まらない。

８８
Ｆ
肺

H:居宅介

護支援、F
Z診療所

まだ座位を保つことは可
能であるため、本人の楽し
みのためと家族のレスパ
イトロ的にデイサービス利
用を8t画 した。
ケアマネは医師に相鱗

もなく、患者際族に現状で
は無理であると説明した。

ケアマネには、患者のQOLの意味や、
現状でも引き受けてくれるデイサービス
事業所があることを説明した。
しかし聞く耳を持たず。やむをえず、診

療所のスタッフてレクリエーシヨンに連れ
て行つた。

ケアマネ独走の問題
ケアマネに末期がん患者の在宅ケ

アのアレンジカく可1ヒか?
癌末期のTll用 者の対応ができるケ

アマネは少ない。

６５
Ｍ
前
立
腺

LL居宅介
醸支援、L
L訪間介
議、FZ診
療所

ヘルバーが患者の病状変
化に気づき、ケアマネに連
絡。それからしばらくして、
ケアマネから診療所に連
絡が来るた。
結果的に、対応の遅れ

力く出てしまつた。

ケアマネが休みの日であったため、特に

連絡が遅れた。

介護職がチームに入る問題。
ヘルバーとも医療チームが直接的な

情報交換を行い、連携ができるような
システムが必要。

ヘルバーはケアマネに連絡を
し、その指示に従うような指
導がなされている?
運用のFnl題で片付けてよい

のか ?(′‖越コメント)

「水は1日 1 500rni飲まない
とダメって言われました…・
このままだとすぐ死んでし
まうのですか?」

６０
Ｍ
脳

脳腫瘍の患者。在宅看取
りを家族は希望していた。
衰弱の進行に伴い摂食量
‐
が徐々に減少傾向にあつ

M居宅介護 たが、看取りも近くなつて

支援事業 おり、不安に対応しつつ、
所    誤味しにくいものを選択し

て摂取してもらっていた。
IB当 のケアマネが不適切
な発言を行い、妻の不安
が増大し入院となった。

ケアマネージャーは看護師資格を持つて
いた。
彼女の不適切な発驚とは、『1日 の飲

水は1500ml確 保しなければ生命維持が
できないから、飲めないなら点滴が必
要」と言うこと。
在宅主治経の考えを聞かないで、勝手

にこのような発言をした。

医療職 (看 證職など)のケアマネの独
走 F・3題

_治療目標の共有が出来ていないま
ま、個人の考えを述べると、それだけ
で患者は不安に陥る

看護師は院内所属看饉師が
訪問し、日標共有ができてい
た。
在宅では、出入りする全て

の職機が発する一つ一つ言
葉が、患者と家族に大きな影
響を与える。
医療職だけではなく、全メン

バーに治療曰標の共有が欠
かせない



奪‐儒』翼馬井眺 問題の経過 経過の補足 問題テーマ
問題点

事例報告者コメント 患者と家族の声など

８８
Ｍ
鍬
結
腸

医師が訪間を開始した
時、すでに介護支援専門

居宅介議 員が決まっていた。
支援事業  ケアマネのアレンジ(指

所    揮?)で食事の手配、ヘル
パーの手配などが行なわ
‐れていた。

S状結腸の狭窄が強く、食事は医療の
問題。しかし、ケアマネジャ、ヘルパーだ
けて対応していた。

医療の重要性が高い末期がん患者
を医師抜きで、福祉職だけで対応し
ようとする問題
食事が直接・間接の原因で腸閉塞を

発生あるいは増悪させた場合の責任
は?

がん終末期は生活支援一つ
とつても医療的な関わりが大
きい。この症例は特に病態と
して食事の問題は医療そのも
のである。このような患者に
介姫と医療が独立して動いて
いることが問題

I-6その他

８０

Ｍ

腎

患者には子供がしヽなく、
91歳 の認知症の姉と二人
暮らし。姉は施設入所を
希望しない。自分が死ん

1会
福祉

 [拳F票
?彗意島

て金銭管理を依頼した。し
かし、後見人は甥に連絡
し、施設入所の手続きを
1進めた。

経過中に姪に通帳を預けていたが、姪
がそれを使しヽ込んでしまった。
そのことがあって、他の親類も信頼で

きない、という理由で患者は後見人を立
てた。
91歳の認知症の姉は心不全で通院困

難な状況であつたが、家での生活は保
たれていたので、訪間診療を継続してい
た

他職種との稀な連携の問題
生存中の本人の意志を福祉に託す

ことは出来ないのか

草:翻 1鼻撃駐|
問題の経過 経過の補足 |‰

'

事例報告者■メント 患者と家族の声など

:: 対応の迅速性 (Q面ckness)の 問題

n-1治療病院との連携に時間がかかつたケース

10/13家 族から電話で訪
間の依頼あり
2週間前に退院したが、

外来通院ができず、主治
医に相談したとのこと。
10/14診 療開始する前に
自宅で死亡、検死となつた

夫と二人事らしであつたが、夫は脳梗
後遺症による要介護状態。
本人が通院できなしヽ状況になり、長男

に連絡した。
長男はケアマネジャーに連絡し

(10/12)、 ケアマネジャーが当診療所を
紹介した。
10/13に病院主治医に相談に行つてい
る。

治療病院が患者を引きずり、在宅医
と連携を組まない問題
_なぜ、治療病院は在宅医とチームを
組まないのか?
自分たちの都合を優先し、患者のこ

とを全く考えていなしヽ

71

F A病院
肝

このようなケースは最近少な
くなったように思うが、地方に
はまだあるのであろうか。東
京では、大学病院の患者がこ
のような傾向にある。大学病
院からの紹介患者は在院日
数が有意に短い。(り |1越コメン
ト)

相談外来受診から退院までの時簡的ロ
スは、嘔気のコントロール、精神科受診
などに時間がかかったため
さらに、本人と家族は在宅の自48を失

い、S病院転院予定となった。
在宅を開始したのは、「やはり自宅に

戻りたい」という言葉があつたから。
s病院入院は匿宇路線

院
院

病
病

５３
Ｍ
肉
腫

XX/7/15K病院相談支
援センターから紹介あり。
当院相談外来
XX/8/7退院
/9/1 S病 院PCUに入

院
/10/1S病院にて永眠

在宅移行ラグの問題
症状コントロールは病院でという御

認識を患者・家族が持つことになる。
在宅での穏やかな時間が短くなる

緩和ケアを専門とする在宅医
が聞われば、退院までの時
間的ロスを最小にすることが
可能

Ⅱ-2地域の別の主治医が関わつていて、適切な診療所への紹介時期が遅れたケース

６３
Ｍ
食
道

X診療所  XX/9/28夕 刻B病院ER
(か かりつ より電話一家族相談外来
け医)  受診(18:30頃 )一往診
B病院[R  (20:00)。 10/4 死亡

XX/05/食 道癌の診断。放射様化学療
法 (済生会中央)。 以後紹介元の荒木医
師が診察。
/09/23(本 日)8病 院ER受診 (本 人が

治療を受けたいと言つて)。

在宅とERとのテームワーク
ERに担ぎ込まれた末期がん患者をど
うするか

食道癌で当初から冒浸濶、肝
転移があり根治不能。

７‐
Ｍ
大
腸

大宇病院の外来と、近医
で適宣点滴など受けてい
た。

リデ請

F 

書を昴
票砦場虐

輸液の中止と利尿斉り投与
など緩和ケアを提供。
12日 間で亡くなった。

もう数週間早くから関わっていられれ
ば、著明な腹水貯留による苦痛を回避
することが可能であつた。

緩和ケアに習熟していない医師の診
療により、患者は苦痛を味わうことに
なる。

FI和 ケアに習熟した専門チー
ムに任せるべき。

「もっと早くから先生方に診
てもらえば良かつた。」



首1漂』禦撃魂 問題の経過 経過の補足
問題テーマ
問題点

事例報告者コメント 患者と家族の声など

M病院、
K医院

手術を受けたM病院外来
に通院していたが、病状
進行のためlヶ月間通院 |
できない状態が続いた。 |
病院の医師はK診療所 |

へ逆紹介したが、そこでは I

『麻薬処方ができない』と
診療を拒否した。    |
半月後何も食べず動け :

なくなり、病院医師から当
院に往診依頼があつた。

緊急往診時、下顎呼吸、血圧測定不
能 。

1ケ 月以上インシュリン使用を使用してお
らず、血糖値|ま 590mg/dだ つた
当院の在宅緩和ケアを受けて在宅死

した。

治療病院から在宅医療機関への連
携の問題
逆紹介のタプー問題
なぜM病院は、通院困難になり、逆

紹介したK医院が受け入れないとわ
かった段階で、直ちに、在宅緩和ケア
のできる医療機陽、あるいはチームに
紹介しなかつたのか?

当チームが行つている教育的
在宅緩和ケア(緩和ケアに慣
れていない診療所を指導し、
その診療所と協働で在宅級
和ケアを行うこと:j川 越注)を

すれば、麻薬の使用経験の
ないK医院でも穏やかな看取
りの成功体験をすることがで
きたはず。

「在宅緩和ケアのできる医
療機関を早く知りたかつ
た。とても不安だつた。現在
の状態を説明してくれる身
近な医療者を求めていた。
自宅で旅立てたのがよかっ
た。」

Ｆ
乳

Y医院からIC病 院を紹介
t、 そこで手術。しかし、両
側肺転移・胸腰椎転移が
あり、TC病院はY医院に
逆紹介した。
Y医院では訪問診療が

◆可 鎌 1騨
難 せ

痛みはあつたが、コ年以
上モルヒネの増量もなく、
患者は痛みで苦しんだ。
見かねた家族が当院を

1独 自に探して往診を依頼
してきた。

７５
Ｍ
甲
状
腺

TC病院はがん診療拠点病院。
基本的に診療後は紹介元に自動的に

返す(逆紹介タブー:ll越注)。

紹介元がない時は、診療拠点病院を
中心に作成したネットワークを用い、自
宅近くの診療所を探してそこへ紹介する
方式を採用してしヽる。
その場合、その診療所が緩和ケアに

精通してしヽるかどうか:ま考慮していな
い 。

拠点病院を中心とした、ネットワーク
作りの隣題。
NW作りは難しい問題である。その不

備のため患者は彿復い、貴重な時間
を浪費することになる。逆紹介タブー
の問題、NWが患者視点に立ったもの
でない問題などのため、適切な医療機
関へつながるまでに時間がかかる場
合が多々ある。
なぜ、緩和ケアに精通している適切

な医療機関あるいはチームに紹介し
ないのか?

この地域では、拠点病院が地
域の診療所に呼びかけ、手を
挙げた診療所をリストアップ
し、それをNW化する方式を
とつている。
そこには、患者に対する高

品質のケア提供という視点は
なく、各地域の医療施設の意
向(都合)を重視している。
地域の医療機関も患者が

少ないため、
=|き

受けてい
る。(このような事情は、日本
全国の共通現象と言って過
言ではない11‖越注)

「緩和ケアに精通し、在宅
での療養を支援する診療
所、連携する訪間看護ス
テーションがあるなら、なぜ
そういつた情報を私たちに
提供しないのか !」

XXttY月 地域のN診療

所から、当院へのSOSが
あった。
当院の受け入れ能力が

限界に違していたため、
受け入れられなかつた。

所療診
●
●
肺

SOSの理由は、状態が不安定となり、緊
念対応が難しくなつてきたため。
病状が安定している間 (医療は不

要 ?)だけ、N診療所は訪間診療を行つ

てきた。

医療が必要になると、病院や他の医
療機関へ投げ出す在宅医の問題
症状が安定している間だけ関わる在

宅医。緩和ケア専門の診療所の働き
を妨げている。

看取りまで更えるにめたり、
患者、家族との人間関係を築
く期間も必要である。
N診療所が在宅ケアを行う

ことは、患者によつて大きなデ
メリットとなる。
在宅看取り率が低い診療所

は、診療報酬上の区別が必
暮だ^

千
〓 「

| 1商遺|■|
|"ロホ

‐

Ⅱ-3地域の福祉 (ケアマネなど)からの紹介で対応が遅れたケース

６‐

Ｍ

肝

①混乱、運延の原因は包括の相談員の
勝手な判断(また外出できるから医療は
必要ない)

②包括相談員は医療職でない
③当院の相談員(看饉師)では埒があ
かないので、医師が事情聴取。B病院医
師に確認後、至急相談に来るよう家族
へ勧めた
④元の主治医(病院医師)はケアマネの
勝手な判断に驚いていた :

経療を理解していない福祉 (この場
合は地域包括)が 医療連携に介在
し、医療の実施が運れる問題
末期がん患者は必ず医療につなぐ、

ということを病院と診療所の間に入る
可能性の高い福l■職徹底しないと、同
様の問題が起きる

患者は秦 (60代 肺気腫障害4

級車椅子生活)と二人暮ら
し、生保。
構造的な制度問題もある

が、相談員のPersona‖ tyの ron

題もある

お世8舌になっているケアマ
ネから、「まだ在宅診療所
にかかる必要がない」と書
われた。
当初妻は「病院が安心」。
娘は「父が家にいたいと
いつているのでいさせてや
りたい」。在宅ケアが始まつ
て安心し、現在は落ち着い
た良い時を持つている

XX/8/18相談依頼、19日

を予約。
/19長女より断りの電

BI。 心配した当院の相談
員が家族、包括へ電話。

地域包括 埒が明かないので篠師が
支援セン 3病院主治医、包括担当
ター   者へ連絡。

/9/6長女来院、往診開
始。疼痛6/10!
XY/1/31現在生存中。MT
パッチ34mg(経 ロモヒ換算
1200rn2)¬『′[喘 L贔1承ロ

括
ン

包
セ

蜘
期

夕・

不

明

医療費などの制度は、福祉関係者も正

確に理解しておらず、患者や家族にも正

確な情報が伝わらない。調整の仲介を
申し出るのはよいが、医療情報も曖昧な
調整てかえつて時間を費やしている。

在宅医療に鮮しくない診
療所の医師が、地域包括
のケアマネに末期がん患
者の医療費について問い
合わせを行つた。
ケアマネは費用などの

説明を行う際、患者からの
質問をケアマネを通して間
機的に答えたが、結局
ケースに結びつかなかっ
た。
患者や家族からの直接

の問い合わせや、医療機
関からの情報提供書など
は最後までなかった。

福祉系の専門員に、はたして医療内
容、診療報酬等の説明ができるかど
うかというF.1題

_在宅の複雑な医療費や、高額療養
費などの情報も正確に理解したコー
ディネートが必要

昨今の不況状況下で、医療
費に対する患者の不安は大
きい。
提供される医療の内容、疾

患特性を踏まえての説明は、
地域包括支援センターでは無
理である



経過の補足
問題テーマ

問題点
事例報告者コメント 患者と家族の声など尊鵞婁凛撃晩 問題の経過

Ⅱ-4チーム内の連携が悪く、対応が遅れたケース

[‰言言牟優奮く
なっ駿8暴皇なぜ1で勇琴不能

のため 連携する調剤薬局のF.5題 。
休日、夜間対応の必要あり

長女は仕事があり近所に在住。
ケア会80を行つた際、ケアマネは介入に
積極的ではなかつた。
長女、ヘルバー、看護師間でケアノー

トをつくり情報交換を行つていた。
しかし、ヘルバーと同事業所のケアマ

ネに情報が伝わつていなかった模様。

きめ細かく、迅速対応が難しい介饉
保険制度の問題
医療に理解が薄い介饉職との連携

の問題
7月 下旬、病状変化にあわせて看護

師がケアマネにサービスの変更を依
頼。
「またですか、こんなにしょっちゆう言
われたことはない」
「体みなので週明けに対応する」と対
応が運かつた。
またヘルバーも、「入院させなくてよ

いのか」と不安げであった。

1長女、看取り時

がん患者には時間がないことを 
「昨日要介護5と連絡を受

rけたばかり。訪間のお風呂
チームメンバーが認識していな に入れてあげたかったが、
い
がん患者の介ll調 整に慣れて

―
結局叶わなかった」

いないケアマネは、対応が後手
後手になることが多々ある。介
護度が出るまで、介餞環境の調
整に着手しないことが多い。
ヘルバーも千取りの経験がな

い場合が多く、ヘルバー自身が
不安になつている

S病院
0医院
0訪看
Aケアマネ

８２
Ｍ
血
液

独居の男IL。 要介韻 1、 ヘ

ルバー(ケアマネと同事業
所)利用。
4月 下旬より当方で介入、
7月 中旬まで安定して経
過。
7月 下旬より状態増悪、せ
ん妄、転倒など介機の手
が多く必要になった。
介護保険区分変更をA

ケアマネに依頼、ベッドや
エアマットなどの手配等
諸々看餞師から伝えた

Ⅱ-5専門チームが聞わり、迅速に対応できたケース

G病院は、家で過ごしたいと切望する患
者をPCUに紹介。
入院となつた患者は我慢できなくなつ
て、夜半にS病院のPCUを強行退院し
た。

き:;ii
10/10/13 S病院のPCU
より緊急電話 (19時 )。「ど
うしても家に帰りたいとい

う患者がいて、退院を強
行しようとしている。家で

診てほしい。J

10/14住 診・訪看開始

がん治療病院の地域連携の問題
「家で過ごしたい患者」を何故PCU

に紹介するのか ?
G病院は、がん診療拠点病院の中心

的存在である !

決して例外的ケースではない

S 在宅切望の患者を病院へ紹
介する。これが残念ながら病
診連携の実態。そのために、
在宅開始が遅れてしまう。

初回往診時、「もう入院の
必要はない」と言うと、破顔
でVサイン。家族も安心した
と

Ⅱ-6専門チームが関わり、行き場のない患者に対応したケース

８４
Ｍ
咽
頭

?― Y病院
(一般病
院)―クリ
ニックK

10/10/19年後電話、タ

相談
/10/20初 回往診、訪

看
Opldd開 始
/11/19在 宅死

病院、在宅でもこの患者の療養が困難
な理由は
①アル中、②経度認知症、0夜中に抜

け出す(煙草を買いに?)、 ④未告知(娘
連の反対)故のEm。

=OnJ paい
、⑤呼吸

苦、0老々世帯、妻病弱。妻を怒鳴る、
など

病院でも弄ぶ末期がん患者をどうす
ればよいか、という問題
_0病院のルールを守らない、スタッフ
に暴言を吐くなどのため入院継続が
難しい
②同一法人で患者宅近くの訪看ス

テーション、在支診があったが、そこで
1士 亭 1■ ■ 力 多 垢 不

入院も難しい、在宅も専門
チームが関わらないと困難。
在宅の専門チームを育てな

いて、このような困難ケース
に対応てきるだろうか ?

娘の話 :「昨日(相談日)よ

り患者の表情が大変穏や
かになり、落ち着いた。私
たちもこのまま在宅を希望
します」

呻
一
一

齢
別
彙

年
僣
鷹

一摯

一
‐

"獅

,経摯 い 0年
|  |||||||

事例報告者ヨメント ,青‐

“

春林0‐富など

‖: チームの効率 (Eflcacy)の 問題

皿-1病院での退院調整が無駄だつたというケース

８２
Ｍ
白
血
病

10/4/140病 院連携室よ
り電謳

Q病院   16日 相談、往診
26日 死亡 (在 宅ケア11

日 )

Q病院担当者の話では、指導にまだ数
日かかるので退院は(かなり)あとになる
とのこと。
「それはこちらでやるからできるだけ早
く返してください」、と伝えた。
それに応えて退院を早めてくれた。

病院での退院指導の問題
退院に向けての家族指導の在り方

の問題。
在宅にあった適切かつ、時間浪費を

しない指導が求められる

病院では胃ろう管理、吸引器
の使用法など、時間をかけて
細かく指導を受けた
家族はかえつて不安を持つ

ことになった。実際的な方法
を在宅で指導

御家族と一緒にお洒やTV
を楽しみ、良き時を過ごさ
れていた(クリニックK副院
長談)

9月 27日 (入院中)、 退院後
の診療依頼あり。
9月 30日 、家族と面談。病状
は落ち着いており、退院前
に家族指導(中心静脈栄養
や呼吸管理など)を してい
た。
10月 1日 、自宅に酸素機器
やベッドを揃え、退院の準備
をしていた。病状が急変し、
退院:まできなかつた。

在宅移行の準備を病院が行い、そのた
めに貴重な時蘭を費やす問題

生活支援を主目的とした在宅医
療は、単純な病院医療の延長で
はない。
家族に対する在宅医療の指導

は、在宅サイドが行うべき。それ
が無駄なく、Speod」 こ在宅ケア
を開始する秘快である。

院病Ｍ
朧
瘍

病院で準備したことは家族に指導をするよ
りも退院後に自宅で

Ｍ

腎

20XX/9」 病院にて手術、

化学療法不応腎癌の診断

鐵鱚野
地域包括から当院を紹
介。

」病院看EI師 は在宅医やケアマネー
ジャーに引き継がないまま、直接福祉用
具業者にベッドを手配した。
後日介護保険上の手続きが行われて

いないことが判明し、自費負担となつた

病院連携窓口が在宅支援をする間
題
病院連携窓 Clが中途半端な在宅支

援をしたため、在宅開始後に混乱を来
たしたケース

退院後の介餞連携なども含
めて、在宅緩和ケア医は地域
連携ができる。
病院で行う個別の手配は、

非効率

介饉保険で借りれると蘭い
たのに、自費になるのは納
得できない

12
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関係機関
STビ ステーシヨ 問題の経過 経過の補足

問題テーマ
問題点

事例報告者コメント 患者と家族の声など

E-2よせ集め型のチームで効率が悪かつたケース
XX/5/29在宅開始。疼痛
1緩和のために、ポートを用 たまたま常時連携を組む訪看STが手
|いたクモ1菓下モルヒネ持 ‐一杯。医療レベルは高いと評判の地域

器路 慾 螺 製
針
翼轍 抱 堰 翻瀾

/8/3死 亡。塩モヒ使用量 |り にくかつた。トラブル(針が自然抜去し
384mg/日 (経 ロモルヒネ 1激痛で苦しむ)への対応が遅れた

換算57600rng/日 1)

医療的に一定レベルに達していない
看饉師との連携の問題
医師は指導、問題対処などでかなリ

時間が取られ、しかもそれが後につな
がらない恐れがある。

Ｍ
虫
垂

シリンジポンプ、ポートの使
用方法、トラブル対処法、塩
モヒの経口換算など、指導に
時間を取られた。
同じステーションと再度協働

する機会あり。最初からの指
導を繰り返すことになり、空し
い思いであつた。

看饉師はよくやってくれ、在
宅を選択してよかったが、
看雛師が質問に答えてくれ
なかったり説明が十分でな
く、不安だった(妻談)

他の訪看ステーションと連携する間
題
地域医療、緩和ケアの理解がない医

療者によるサービス提供には問題が
多い。
そのような医療者とチームを組む場

合、非効率性である

６３
Ｆ
大
腸

NS訪看、
NS居宅介
護支援、F
z診療所

病院からの退院時に病院
の訪看とケアマネが退院
後も対応することが決めら
れていた。
緩和ケアの知識、技術、

経験がなく、緩和ケアの質
が低下した。
物品や採血献体の搬送

のため、在宅医師や事務
員が動員されることもあっ
た。

当院看饉師が、無償で患者宅に訪間
|し 、現場で外部訪看に技術指導を行つ
た。
訪看の24時間体制加算は一カ所のス

|テーションしか申請できないのて、完全
|な無料奉仕となった。

緩和ケアに習熟し、情報交換
が十分にできる、理念の統一
されたチームが対応しないと
患者サービスの質が落ちる

認知症があり日中独居の
肺癌末期.

トイレに行けなくなった
時、ケアマネが初めて患
者を見てびつくり。
家族がヘルバーと入浴

を依頼するも、自分の事
務所のヘルバーは手配で
きないでので入院を働め
た。

在宅緩和ケアを理解できてい
ないケアマネとチームを組む
のは難しい。
初めてチームの一員として

動く場合、在宅でのケアの本
質について説明する機会が

必要だと思つた。

ケアマネの1舌を聞いて、在
宅はもう無理と思った。
膀脱留置カテは入れてほ

しくなかったが、入院したら
すぐにバルーンを入れられ
てしまつた。ショックだった。

“

Ｆ

G病院
0内科
O訪看ST
S居宅支援
事業所
G病院緩和
病棟

それまでケアマネはいつも患者に会わ
ず、玄関て家族と話し合つてしヽた。
動けるうちはデイサービス、動けな〈

なったらヘルバーと、ケアマネ:ま考えて
いたが、ヘルバーがすぐに手配できな
かった。

ターミナル期に対応できないケアマネ
が関わる問題
毎月の跡問も本人に会つておらず、

連携会鍛もてきず、緩和ケアチームと
して機能しなかつた。
当チームではTHP(TotJ H● ●Lh

Promotor)が キーバーソンとなることを
ケアマネに伝えることが出来なかつ
た。

20XX/12直腸癌、書椎
転移、肺転移
1訪問看IISTと の連携で

訪間開始
20XX+1/1 自宅で看取り

患者の家族の求めがなくても、訪問入浴
の前後はパイタル確認が必要と頻回の
訪間を繰り返す。
医師の指示も確認せず、必要だからと

家族に説明。
訪間看護師から医師への報告|ま バイ

タルのみで、会B舌内容などは皆無。

７７
Ｍ
大
腸

l訪 問看護
ST

訪問入浴同行看饉師との連携問題
本質的な訪間の目的を理解していな

い看護職が過剰な対応をすることで、
かえって患者・家族の不安を助長。

癌末期という診断のみで、指
示を確認せず明らかに過剰
な訪間を繰り返す。
結果的に家族にとつては安

心どころか、かえって不安を
助長し、緊急電宮舌対応も頻回
となった。

番
号 曜
一獅
硼藤 |■躊ギ ⅢIⅢ

Ⅲ-3その他

Ｆ
大
腸

病院からの退院時に病院
の訪看とケアマネが退院
後も対応することが決めら
れそいた。
緩和ケアの知識、技術、

経験がなく、緩和ケア提供
の質は落ちてしまつた。
物品や採血献体の搬送

目的に医師や事務員が患
者宅を訪間することもあっ
た。

在宅診療所の看證師が、無償で患者宅
に訪問し、現場で他機関の訪看に技術
指導を行つた。
訪なの24時間体制加算は一カ所のス
テーションしか申EIできない。

複数の同一専門職が同時に関わる
問題
この場合は、在宅の訪間看饉と病院

(他機関)の訪間看EI

緩和ケアに習熟し、情報交換が十分
にできる、理念の統一されたチームが
対応しないと患者サービスの質が落ち
る

二つの訪間看證が関わる必
要性は全くない。
緩和ケア専門チームに所属
する訪問看護にすべてをゆだ
ねる方が効率的

NS訪看、
NS居宅介

饉支援、F
Z診療所

Ⅳその他 専門医とのチームを組まなければならない場合

７０
Ｍ
肺

患者は長男と二人暮らし。長男は独身、
統合失鯛症
死別後の息子のケアのために、必要

なチームを組まなかつた失敗例である
カンフアで今後の対策を協議した

専門医、専門職との連携の問題1(失

敗例)

経過中、死後における専門医との連
携、役ll分担を行わなかつた問題例
である。特に患者の死後における息子
のケアを考えていなかつた。

最終的には精神科の主治医
に事情を説明し、そちらにつ
なぐこと力くできた。
それ以後は電B舌をかけてき

たり、ステーションに姿を現す
ことはなくなつた。

09/6/4在 宅死 (42日 間
の経過 )。 死後のケアの

時、「幸い時、何かあつた
らこちらに連絡をしなさい」

医師、看饉 と看饉師が長男を慰め

師    た。
その後担当看農師へ長

男が頻繁に電話し、事務
所まで面会に来ることが
断 自 ふ

^f‐

「父がお世8舌になつた看饉
師におネしを言いたいので、
会わせてください」

６７
Ｆ
肺

経過中、在宅医が精神科
医へ、訪間看饉師が担当
保険師へ連絡を取り、相
談しながらケアにあたっ
た。患者は統合失調症
10/10/28在 宅死 (経過

24日 )

患者の死後直ちに医
師、保険師へ連絡し、患
者にはそちらの診察、ケア

を受けるように伝えた

患者は長男との二人事らし。患者、長
男、長男の彼女全てが統合失訓症。そ
の彼女も患者宅へ出入りしていた。
統合失訓症でない二男が遠くなしヽとこ

ろに住んでいたが、ほとんど姿をみせな
かった。
上記ケースの失敗を踏んだ、成功例

専門医、専F号職との連携の問題2(成
功例)

統合失鯛症の家族ケアなど、専門医
や保険師などの協力をどのように得る
か
統合失調症などの精神疾患患者の

地域ケア専F与家とのチームワークが
今後の重要な課題と考えられる

在宅医、看
饉師、保健
師、精神科
医師

懇者の統合失細症の状態
は、比較的よい。
本人、家族の在宅希望は強

しヽ。
入院先の問題もあり(通常

の精神病院は受け入れ不
可)、 また病院受診を動めて
も全く聞く耳を持つていなかっ
た。

金銭を巡つての長男、次男
の確執があつたようだ。
しかし、死亡直後は落ち

ないていて、次男も大変感
開していた

院病
６０
Ｍ
肺

10/31進行中のケース

呼吸苦緩和のための塩モ
ヒ投与DDS(CSI―・ポート)

変更で、ポート設置のため
1泊二日の入院

疼痛緩和に要する塩モヒ量がやや多く
(現在5760mg/日 )な り、皮下注での投
与が困難となったため

病院とのチームワークの問題〈成功
例 )

ポート捕入に関する、病院の支援

このような場合、病院側は「開 稼業を息子にバトンタッチ
業医がひきとらないのでは」と|す るため、在宅を選択。本
心配するようだ       人フレンチ、息子和食



事例が示している問題点 1.

ばらばらの専F電職が、

事例が示している問題点

医療機関連携に
問題個所は 事例が示している問題点 3.

医療と福祉の連携の問題

問題は

制度的に

別建てだということ

医療機関による医療支援

家で過ごす末期がん患者

福祉サニビスによる生活支援



丁Cの在り方からみた、これからの方向性を探る

専門チームで在宅緩和ケアを提儀する

緩和ケア診療所連絡協議会 F診療所
41名参加診療所

がん看取り数 (年平均)G診
療所

」診療所
33名

101名 E診療所
100名 |

L診療所
110名

N診療所
164名

‐

H診療所
71名 |

K診療所
115名 | :診療所

46名

D医療法人
158名

B診療所

87名

A「

8響 鷲 撃T鳥 1にの任意

● がん・非がん看取り数報告あり

0が ん看取り数報告あリ
8今 回の報告なし



末期がん患者に対する

医療行為に関する指示書

訪間看護パ リアンヘの

事前約束指示

クリニック川越院長
川越 厚

(2007年 7月 20日 作成 )

共有サーバ機

電子カルテ 電子看護記録

(N―DB)

クリニック川越 訪問看護パリアン

医療法人パリアンの場合



在宅緩和ケアチームの 在宅緩和ケア専門チームの成果 成功例 1

大阪府二次医療圏別に見た

癌在宅死割合の推移

輌̈迎「『『「『

（ま
）
狐
扇
ぼ
響
欅
暉

死亡年

千里ペインクリニック(豊 中市)は 2004年 に開薬、豊能地区を中心に活動を行つている

199519901997199819992∞ C困0: 類 221032∞埓 2∞ 5 mOD

在宅緩和ケア専門チームの成果
成功例 2(墨田区の場合 )

墨田区 がん在宅死頻度 14.7

パリアン 塁田区内患者のがん在宅死頻度



―ム (取組)の名

―ムを形成 (地域の中核病院管理栄贅士による在宅介入)する目

―ムによつて得られ

係する職種とチームにおける役害」・仕事

チーム医療の具体的実践事例

提出委員名  川島 由起子

1 在宅栄費サホートチーム

入院中に行つた的確な栄養管理の方法を在宅生活に応用するために、在宅での療養を

支援する職種 (ケアマネジャー、琶護師、ホームヘルバーなど)や本人・家族に対し、

在宅訪問栄費食事指導を行う。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<こ とができる。

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

・輸液、抗生剤等の使用量が減少し、物的コス トが肖」減。

・家族や在宅チームの栄贅Fo5題 に関する不安軽減。

・経□摂取維持による患者満足度の向上。

医8雨 :医師はチームリーダーとして治療万針を決定する。ケアマネージャーと協議して

訪間看護師、訪Fo5介護士、訪問管理栄費士、訪Fo5薬剤師、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費士に治療方針を伝え、在宅の情報

を間き取る。

看護師 :訪 Fo5琶 護師が毎回、患者の栄費スクリーニングを実施、訪間看護師はそれらを

取りまとめ、医師に報告する。医師に承認された栄震計画に基づいて、栄養サ

ポートを行う。地域担当者会議に参加。

管理栄養士 :在宅に訪F05し、栄費状態の評価を行い、栄養計画を作成し、他の織種や本

人・家族の栄費・食事問題 (食材や栄費剤購入、食事形態の調整、誤廉予防、

□腔ケア、食品の保管、調理方法など)の相談に応じる。地域担当者会議に

参加して、医師の治療方針を在宅スタッフに説明する。在宅スタッフの意向

を聞き在宅ての患者の状態と共に医師に伝える。

リハビリスタッフ :訪問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

で栄贅状態の改善を図る。その他、摂食廉下障害などに対するサポ

ートを行う。地1或le当者会議に参加。

ホームヘルバー :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。

・看護師が訪F・5時に、患者の栄豊状態や摂食1犬 況のスクリーニングを実施。
・リスク患者を医師に報告し、医師からの依頼で在宅訪Fo5栄 賛食事指導を管理栄費士が

行う。管理栄養主は栄賛評価と栄費計画の作成、具体的な栄賛サポートを行う。
・栄賛サポートは栄贅計画に基づいて訪FoO薔護師、ホームヘルバー、家族などが対応。

・管理栄費士は栄賛ケアプランを作成し、医師とケアマネジャーに栄養ケアプランと指

導内容の報告を行う。

体的に取り組んでいるEII療 機関等

チーム医療の具体的実践事例

提出委員名

1 
栄養サポートチーム (周術期栄賛管理～外来から入院・退院における栄養サポート)

|チームを形成 (病棟薔3置)する目的|
・消{じ管がんの手術予定患者について、術前に主観的包括的栄養評価 (SGA)を実施し「中

等度栄養障害」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び転帰

の改善を目指す。

術後在院E撒低減

術後合併症発生率減少

術後の転帰の改善

彗  護

g市 :術前ハイリスク患者に対する術前・術後の栄養介入の指示。術前・術後憲

者に文」する NSTミーティング・回診の実施 (1回 /週)及び栄養状態の把

握。

師 :外来看護gm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

リスク患者を抽出。

病棟看護師は術前ハイリスク患者の状態を把握し、問題点に文]し NS丁 ミ

ーティング及び回診において報告する。

管理栄費士 :外来において、術前ハイリスク患者に対して免疫補助栄贅剤の飲用指導を

実施する。

病棟に配属された管理栄養士が術前ハイリスク患者入院時に外来時の栄養

摂取状況を把握、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、経管栄費 (静脈栄養)投与プランの

提案を医師に行う。

一方、医8雨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、医師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 NSTミ ーティング及び

回診に参加し患者の状態に応じ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<病棟回診、病棟カンフアランスヘ参力0

する。

該当憲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、情報の共有化を図る。

―ム (取組)の名

―ムによって得られる効

する職種とチームにおける役害」。
1士事

―ムの運営に関する事

緑風荘病院
薬 剤 g雨 :病棟配麗された薬剤師が薬物療法における提案や疑義照会時に、医師の同



意・指示に基づいて処方・注射・検査をオーダするなど医師オーダサポー

ト業務を実施し医師の支援・業務軽減を図る。

リハビリスタッフ :

病棟担当のリハビリスタッフが、リハビリを行うことにより、摂食暉下障

害などに対するサポートを行う。また NS丁 カンフアレンス・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供および NSTへの参加による検奎技

師の立場からのア ドノヽイスを行う。

体的に取り組んているEII療 機関

株式会社日立製作所日立総含病院

チームEXI療 の具体的実践事例

―ムを形成 碗 棟配置)する目

全ての入院患者に対して栄費評価を行い、

高度な栄養管理を要求される憲者に対 t/、

献する。

提出氏名 川島 由起子

最もふさわしい栄費療法を提供する。また

横断的・専門的チームとして治療に深<貢

患者の予後の改善

専P6チームからのアシス トより、より質の高い治療効果へ繋げる。

早期栄餐障害の発見と早期栄養療法の開始により重症化の10制、在院日数の短縮と入

院費の節減。

栄費にF/8す る食材、輸液、抗生剤等の適正化による経費削減

医   8爾  :担当医は、各チームのチームリーダーとしてカンフアレンスを実施し回

診を行つている。(カ ンフアレンス回数、回診は各チームにより異なる)

着 護 B爾  :病棟担当着護師は各カンフアレンスに参力0し、患者の身体状況や懸理面

の情報提供を適切に行い、ケアにあたる。チームでは事例検討会等を行

つている。

管理栄養士  :全病棟に配属され、直接患者からの情報と看護師からの情報を得て、全

入院患者及び毎日担当病棟の入院憲者の栄餐評価と栄贅計画を作成し、栄

餐サポー トを実施。各l菫 当のカンフアレンスに参加。PHS持参すること

により各セクションからの連絡、相談、情報を漏れな<対応。転院時には

患者情報提供書を作成し転院先への悪者栄費情報の提供を行つている。

地域施設栄費士との連絡会を定期的に主催し症例検討、勉強会を開催して

いる。またその中で栄賛剤のマニュアルの作成を行い栄養に関する共通ツ

ールの作成を行つている。

薬 剤 8爾  :全病棟担当ホ」となつており、薬剤の投与方法の管理、副作用情報の提供。

薬剤配含変化や誤投薬のチェック、薬剤の投与方法が実際に各症例に適し

ているか否かから見た栄養サポートを実施。全カンフアレンスに参加。

臨床検査技g雨 :検査データから見た病態の把握や助言、毎日アルプミンデーターの抽出

を行い栄費部への連絡を通じて、栄餐サポートを実施。NS丁 カンフアレ

ンスに週 1回 (l EOl1 1時間)、 NST回診 (月 1回)に参加。

理学療法主  :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、摂食嘆下障害などに対するサポー トを行う。

・外来 :手術日が決定した時点で、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」以上の症例に対して、NSTによる栄賛介入を

実施。
・入院 :入院時に外来にて紹介の免疫補助栄餐剤の飲用状況を把握するとともに、NST

回診にて、患者状況を把握し報告書への記載、電子カルテ上へ掲載することて

情報の共有を図る。

―ムの運営に関する事

横断的・専門的チームの高度な栄費管理

(緩不0ケアチーム、ス トーマ・褥麿ケアチーム)

―ムによって得られ

する職種とチームにおける役害」・仕事



懸要時カンフアレンスに参加。

・病棟担当管理栄贅士が入院時および入院後週 l1011以上、金憲者のスクリーニングを実

施すると共に個別チームのカンフアレンスに参加し、高度栄養管理が必要な患者への

栄贅サポートに対応している (例 :褥癒改善に向けての栄費剤の情報提供や適切な選

択のア ドバイス等)。

体的に取り組んている医

札幌社会保険総含病院

―ムの運営に関する事



チーム医療の具体的実践事例

提出委員名 田□良子 委員

○退院計画の検討 :

1 退院に向けて、現在の病状や治療方針

1  0長期入院患者の要因に関する検討

地域資源等を共有する。

2医療機器装着て退院する予定の患者の診療力針の共有と対策を検討するため、地
域関係者を含めた退院前カンファレンスを実施

3社会的問題を抱え在宅療費生活上支障が予測される患者の退院方針・言十画を検討
し、関係職種の機能を発揮した役割分担を行う。

体的に取り組んている医療機関響

チーム (取組)の名利
退院支援調整チーム

|チ ームを形成する目的
|

病院等で医療を受けた患者・塚族が、退院後も切れ目なく必要な医療のli供と、ライフステー

ジに合つた在宅療費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
ームによって得られる効剰

・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・家族を取りまく地域関係機関・各職種との連携強化が図れることで、患者は

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、病院と地域との連

携がスムーズに進み、悪者への継続した医療の提供が可能となる。

関係する職種とチームにおける役害」・仕事内容

退院後の生活を考慮した在宅医療、在宅療贅支援について具体的計画の検討

○医師 :

・患者・家族への病状に関する説明
・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)

○着護師 :

・在宅ケアに向けた技術指導

・還院後、通院時外来との連携方法の検討

○薬剤8爾 :

・薬の説明、地域薬局との連携

○退院支援部P5(MSW/看護師腺 健師等):
・開業医・訪問看護ステーション等賭要な医療機関の確保

・患者をとりまく関係機関との調整、地域福祉制度・患者会等の情報提供

・在宅て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、

病棟看護師とも相談し、在宅ケア継続環境調整を行う。

・自宅での状況を想定した準備 (24時間ケアプラン)やサポート体制を検討する。

○医事課 :

・医療費の説明

○その他診療に関係した必要な専門職 :

・在宅生活に役立つ技術習得、情報提供

チームの運営に関する事剣
○病院方針の徹底 :(病院長、運営会議、診療会議)

在宅で生活する患者・家族支援の基本的者え方・価値観の共通認識を職員で共有した

上で、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、

病院と地域との連携システムを病院力£|と して構築をする。

1



―ム (取組)の名

患者が在宅療費生活を継続するために、地域関係機関の役割機能を発揮し、ライフス

テージにおいて必要な在宅療費生活支援システムを構築する。

・医師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、一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費生活を続けることができる。
・開業医・往診医・病院との情報交換・連携強化を図り、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、在宅ての療養生活の支援強イじにつながる。

―ムを形成する目

―ムによって得られる

する職種とチームにおける役害」・仕事

チーム医療の具体的実践事 lJ」

提出委員名 田□良子 委員

地上或関係機関と連携した在宅療費生活支援チーム

医療機関を宮んだ地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

○ (病院)医師 :

・入院中の病状や病気の経過および治療方針を地域関連機関へ情報提供を行い、医

療の継続性と連携を促進する。

・各方面、医療機関等に対する連携とリーダーシップを発揮する。

○ (在宅)医師 (開業医・往診医):

・退院憲者の在宅医療の中心者として、訪P00着 護ステーション琶護師と連携し継続

した治療を実施する。
・患者家族の自己管理、予防意識の高揚と実践を支援する。
・質の高い医療の提供と地1或医療者におけるリーダーシップ機能をもつ。

○ (地域)保健師 :

・医療機関から退院患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

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

問題・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。

・在宅療養に必要な地1或 の情報を提供する。

○訪Fo5看 護ステーション者護師

・在宅ケア技術援助を通して、退院後の在宅療餐生活で新たに力0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。
・患者が快適な療費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 :

・ケアマネージャー、介護保険施設、福祉施設職員、福祉行政職等は、憲者家族の

療費生活に必要な関係者で情報提供、情報共有、役害」分lB・ 機能分担を図る。

○任宅生活における医療上の問題を把握し、地域関係機関との調整を図る。医療上の連

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討する。

(例 えば、呼吸補助療法、栄養補助療法等の栄費チューブ、濃厚栄養剤、力ニューレ、

人工鼻などの診療材料等の提供、在宅医療指導管理料加算、訪F・5着護指示書等)

○入院中に計画された退院計画に沿つて、患者にあった地域での支援チームを準備する。

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

調整や関係者の理解を支援するん策を検討する。(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)

神奈川県1或 保健福祉事務所

―ムの運営に関する
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病院 〈緊急・急性期 。精密検査〉   1         地域 〈在宅〉

○最良の医療を提供できる診療チーム     :○ ライフステージに応 じた支援チーム

○必要な時に必要な医療を受けることが出来る 0地 域の中で安心安全な療養生活を支援できるチーム

○退院後の生活を考慮 して準備        :○ 患者家族のニーズ、QOLを 保障できるチーム

○ 自立 。自己実現 。予防



―ム を形成 (病 棟配機 )

とチームにおける役割・ 仕

チーム医療の具体的実践事例

外来化学療法  チーム

抗がん斉りの化学練法は今まで入院患者 を対象に行 つていたが、な者の 00Lの向上、 ll・ しい治療法の llll

発、医療経済等か ら外来て化学療法 を行 うよ うになってきている.分子擦的藁斉りの発売によって、細

胞障 害性抗がん 411と 興なる重鈍な副作用が発現 し、その副作用対策のためには複数の診繁科の医師の

関与が必要にな ってきている また、高額な抗がん11を 使用することによる医 lFI費 の鶴題 も生 してお

り、医師が チームの リー ダーとして薬剤師 、看護師、社会福祉士がそれぞれの専「1性 を持 って参加す

ることによ って適正に外来 iヒ 学療法 を行 うことができる。

チーム医療の具体的実践事lal

医師ばか りてな く、薬耐師、 Fl護 師、

垣根がな くな り、 日常的に 1占 報交換

法、も者 ケア 高1作 用の防止、ア ドヒ

社会 ,吊 祉士等が外来てチームを組む ことによって専
「

1職将‖|の

構報共有が迅速に行えると共に 専
「

1的 な視点に立 って薬物療

アランスの向上に寄与できる。

外 来 {ヒ学 療 法担 当医 師  外来 て 化学療 法が適 正 に実施 て きるよ うに各駐 神 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 ッフを発 揮す る .

車剤師  抗 が人,剤 副 襲 を実施 し、通院治績セ ンター 、薬剤師 外来 (医 師の診練 前に患者 と面談 し、経 口 |え が

ん剤や医療 用麻藁の lt用 に関 し医師へ処方提案す る )、 診事時の同席において し者に抗がん雨 、購重 .杭
展固薬等の薬 効 .T・ l作 用尋 を1党明す るとともに、 ill作 用モ ニタリング、ア ドヒァランス を確 認 し 問艶があ

れば医師 に その 1出 報 を進元 及 び処方提案等 をrTつ て藁物治薇の適■化 を図 っている.ま た、外来 で化学校法

を実施 した ことによ る居宅 ての副作用等の問 Ftな どに電話 で対応す るホ ッ トラ●ンを着護師 とともにlB当

し
`8時

30分 か ら 15時  禦剤師 、 15時か ら
'7時

13分 嬌 護師 ).患 者か らの質問 に対 してその 緊急対応

の必 要性の トリアー ジを行 つている.■ 臨な事 falの 場合には担当医師に転送 し lll選 な対応 を図 っている

また軽微 な事例の場 合には 、重剤師 .看 護師 にて対応 を指示 し対応 内容 をカル テに記載 して医師 へ事後報告

と して 1綺 報伝達す る ことで、通切ながん治篠の提供 と効率化 を図 っている
^

:6護師 医師の指示のもと通院治療センターの意者に対して、心者のセルフケアを提供している。ま
た、がんなんでも48談 ブースを設置して、がんについての色々なむ者等からの相談事項に対ltす ると
ともに薬11師 と分担してホットラインを担当し、適切ながん治療の提供と効率化を14  い 1.

社会福祉士 憲者とスタンフ‖|、 患者と家族田|・ 地域生活などとのつなぎ役としての役割を行いなが
ら、レジメンや擁11「 との躍練費のBl題 等についても対応している.ま た がんなス′ても相1炎 ブ ース

iデ巧頭藁両面〒τ覇〒
:「

・・
?堂2督J二重奎●2艶■理卜型いし聖 ぅこ___

チーム運営に関 しては 以下の項 目が前提であ り、れ商が必要

・電子 カルテによ る1青 報の共有化

・定 lu的なカ ンフ ァレンスの実施

・ チームマネ ジメ ン ト贅ヒカ

それぞれの職 1重 の専Pl的知識・技術力向上に向けた教育体制が前提となる

独立行政法人目立がん研究セ ンター東病院

チーム (取組)の 名称
|

外来がん化学療法チーム

|チ
ームを形成 (病棟配置)する目的

|

抗がん剤治療を通院にて受ける患者では日1作 用の早期発見は難しく、また、冨」作用発現時

の迅速な対応ができないことがF.5題である。このため、来院時に患者に対して起こりうる

日1作 用内容、対処法を確実に伝えるとともに、経続治療を行つている患者に対しては日1作

用モニタリング、日1作 用対策を実施する必要がある。医8薔 不足の状況で、外来がん化学療

法室にて薬剤師が医師、看護師とi奎携をとりながら患者への治療内容の説明とともに副作

』上■塾三二重事を行うことは、かん治療における安全性を確保する上で必須でふム

|チ
ームによつて得 られ る効果

|

。登録 レジメンに基づ 〈用法・用量、適用基準の確認を行 うことによ り、がん化学療法に

おける有効性と安全性が確保

・薬■1師が患者状態の把lE.副作用モニタリングを行い、支 j寺療法の処方提案を行 うこと

により、医師の負担が軽減され、診療効率が向上 し、より多くの患者の受け入れが可能
・墓け作用を軽減することにより、患者 00Lの 向上のみならず、日1作 用発現による抗がん苺1

摯 ,中止が少なくな り、dosc ntensity力 く維 1寺 されることによ り治療効果が向上

1関 連する職種とチームにおける■到・仕華丙困
(1,医師 :病状・病期・病理所見などの説明、化学療法剤の選択、治療効果の判定、有害事

象の確認 と対策

12薬剤師 :患 者への治療説明、副作用と有効性のモニタリング、電子カルテヘの患者指導

内容の記録、副作用対策のための処方提案、抗がん

'1レ

ジメンの管理、レジメンに基づ

く処方鑑査、抗がん剤の無薗n勺混合調 32、 医師・看護師への情報提供
131看護師 :1■与中のモニタリング、高り作用に対する症状マネージメン ト、心身のサボニ ト、

家族へのサホー ト

14歯科医師 :口腔 ,i生 処置などの日腔ヶァ・ 口腔合併庁のケア

5管理崇養士 :食事指導

10)ソ ーシヤルワーカー :医療費の しくみ、活用できる制度の紹介・相談窓口

|テ ーム運営に関する事項
|

・週に 1度のカンファレンス

・受診時に医師・薬剤師・看護師が必ず患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

・歯科医師、栄養士、ソーシャルワーカー等への介入依頼体制の確立

瞑体的に取り組んでいる医療晨両琴
|

岐準大学医学部附属病院



チーム医療の具体的実践事例

チーム医療の具体的実践事例

チーム (取tB)の 名称|

医療安全管理部チーム

|チームを形成 (病棟配置)ず る百雨|                       ~
現在の医療は高度化・複雑化しており、いかに注意喚起しても事故防ILに は限界がある。

そこで、病院全体で医療事故やインシデントに関する情報を収集し、事故の起こりにくい

システムを検討し、医療現場フィー ドバックし、組織の欠陥を是正することが有効なリス

クマネジメントとなる。

|チームによつて得られる効巣|                       ~~~~
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l_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、医師、看護師、薬剤師等のスモールグループで事1腎 聴取、原因解明、対策

の提案を行い、その後、医療安全部会議で検討、実行される。また、医療安全部会議で検

討された事例|ま 、全診療科、金病棟等の代表者が参加する会議で、さらに検討され、周知

1散底が図られる。他部署でのインシデント事例も、分析、評価、対策を立てることにより、

自分の部署の改善点としてフィー ドバックされる。また、各部署からの連絡も積1重的に行

上菫Li責報の共有化が図られている_

1関連する職種とテームにおける役割・仕事内劉

(1,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 った、鋭い検討を行う。ア

レルギー歴等の1青 報提供も行 う。

12う 看護師 :医療行為、ケア等を数多 く行い、転イ黎・転落事故、与薬、注射、チューブ等の

インシデン トが起 こりやすい。また、入院.外来、中央診療部門等l_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、積極的に医療安全に加わ っている。
(3,薬 ■1師 :イ ンシデン トには薬剤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、薬剤に関するインシデン ト事例で !ま 、薬11師の情報提供、積 4蜃 的な対策の立案が不

可欠であり、ほとんどの医療安全部会議の議題に積極的に関与している。また、とューマ

ンエラー を少なくするための機械化、バーコー ド利用等を積極的に推進 している。病院全

体でのオーダリングの変更が有効と考えられれば、システムを構築 し、マスターを変更し

ている。また、運用が問題であれば、各部署 と積極的に交渉し、運用方法を改善している

その他、院内の議習会での教育、研修も行つている .

i4'臨 床検査技師、放射線技師 患者、検体の取 り違えlll止 、違影剤使用時の糖尿病葉チェ

ック等に積4重的に取 り組んでいる。

(S'管 理栄養士 :禁忌食物のチェック等に取 り組んでいる。

0事務 :受付業務等での取り違え等防止や、施設、環境整備等に隣与する。

|チ ーム運営に関する事珂

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

来、中央診療部、事務等が参加)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

ウンド等を行う。

・インシデント等発生時|ま 、医師、GRMと 連絡を取り、患者の健康を

第一に考え、対策を検討し、対処する。

1具体的に取り組んでいる医療機関等|

山形大学医学部附属病院

|チ ーム 徹 編)の 名称
|

集中治療チーム

|チ ームを形成 (病棟配置)する目的
|

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、心機能、腎機能、肝機能、呼

吸機能など様 々な臓器機能が低下している。年々治療法が進歩してしヽく中で、作用が急激な注

射剤の多種併用、患者の状態に応じた時lll単 位のきめ細かな投与薬剤・投与量の設定、様々な

医療機器の使用など、各職種の医療スタッフがチームを組み、その専門性をもとに治療の質、安

全性の向上を図ることは非常に重要である。このようなチーム病棟専従型他職種チームが構築さ

れてはじめて賞が高

`安

全な集中治療が可能となる。

チームl_よ って得らF石蒻粟
|

・安全かつ効果的な治療による、lGU在 室 日数、病院在院日数の短縮

・医療費のHll滅 、物的コス ト肖J減

・副作用、合併症、原疾患の悪化などの早線対応、未然回避

1雛璽 r職 種 とチ■‐付 ■おける役書lil理Ⅲ 同
・医師 :入院時、主疾患の治療・管理方針を決定 し、合併疾患に関 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餞時に、他職種に対 しても方夕|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シップを発揮する。また、時間単位の病態変

化に合わせて、治療・管理方針及びこれに基づ く治療法見直しを家族への説明・同意

をもとに行いながら、他職種とスムーズな連携 を図る.

・看護師 :医師の指示の下、リスク管理を主とした F・5題点の1油 出を行い、これに対する看

設計画を立案する。また急激な病態変化や時間単位の指示変更に対応 しなが ら、患者

の安全で安楽な入院管理を行うため医B顧 リーダーのもと他職種との連携を行 う。
・桑剤師 :薬物療法の占める容1合が大きいうえに、作用が急激な注射剤の多種併用、患者

の状態に応 したきめ細かな投与薬済1・ 投与最の変更の必要性、劇薬・毒薬の使用頻度

の高 さなどか ら、薬剤師が病棟専従型のチームの一員として医師・看護師 とともに安

全かつ効果的な薬物療法のサホー ト、業学的フロブレムに基づいた介入、医薬品管理

を行 う。

・幅床工学士 :人工呼吸器や PCPS、 GIDF、 シリンジホンブなど生命の危機に瀬 した患者に

とつて安全な機器使用は非常に重要てある。そのため、常に使用できるための メンテ

ナンス、前準備など機器管理全般や安全手llm作 成、使用者教育などを行う。
・理学療法士 :集 中治療管理による運動性の1低 下に伴 う廃用症候群の防止や早期離床を目

指 し障害の集中的改警を図る。

・言語聴覚士 :集 中治療管理に付随する哺下困難に対 し、接触罐下評価訓1練 を行 う。

|チーム運営に関する事珂
・患者入室時、毎朝のカンファレンスによる情報や方針の共有化

・電子カルテによる1青報の共有化

・各テームスタッフの病棟専従・常駐化 (不 在時は院内 PHSの 対応など)

1具体的に取 り組んでいる医療機関等
|

長崎大学病院



チーム医療の具体的実践事例

チーム医療の具体的実践事例

―ム (取 組)の名
=

病棟専任薬剤師による病1車 常難業務

|チ ームを形成 (病 棟配置)す る目的
|

入院患者に対する薬物治僕は必然である。そして、状iLE7の 変化に対応して桑物治療も変化

していくで築物治療が必要な思者に対して、必要な時に必要な対F● を病棟常駐薬剤師が他

の専門職種と連携を持ちながら実践していく必要がある。これにより、安心で適切な築物

治療が実践され、早期治療、早期退院に結びつき、思者のOOLを改善することができる.

|チ ームによって得られる効果|

・不必要な薬lll使 用 (重複投与、効果不十分な薬剤の経続使用など)が減少され、物的コ

ス トlll減 効果

・不適切な処方内容に対し、迅速に対F● できることによるインシデント・アクシデントの

軽減効果及び入院日数の短縮による医療費肖1減 効果

・他職種に対して、業務支援の実践による業務の効率化及び医療の質の向上

□撃■鶴 種と‐ ムにおける覆罰:雇覇丙司              ~  ~
医師 :入院主治医として、必要な処置や処方などの患者に対する1贅 報を各専 P電職種に提供

し、情報の発1言 源としての役割を担つている。また、各職種からの提案を参考に治

僚を実践 していく。

看:【 8T:入 院患者の状態を把lrtし 、他の医療専Fl職 に対して、情報の提供を行う。

薬剤師 :全 病棟に配置された薬剤師の業務内容は以下の通りてある。

り 全病棟の入院患者持参薬調査及び処方内容の医師への確認。
42)全 入院患者に対する薬剤情報の提供で

(3,検 査結果及び慇者面談による日1作用モニタリング。

4‐ 患者状態の早期把握による、医師及び若:【師への早期情報提供

`5'適
切な処方提案 (不必要な薬剤に対する中止提案、思者の訴えによる必要な薬

剤の処方提案など)。

61他織種からの薬剤に関する40談の応需、適切な薬剤1青 幸Eの 提供。

(■ 処方された薬斉1に 対する早期監登、不明薬剤に関する疑義照会及び誤処方に対

する早期修正。

:8'薬物IrI中 モニタリングが必要な薬剤に対 して、検査依頼を実施。また、測定さ

れた血中濃度に対 して、TDMを 施行。

薬剤管理業務として

111病 ll内 における向精神病楽、考柔の管理。

Ю ハイリスク薬の管理。

看護業務支燿として

1,)全患者への内服薬配藁。

1,)病院管理処方の配薬用ボックスに対する薬剤師の全面セッティング。
11,全薬剤に関する中止薬、追加薬に対する薬却l師の全面関与。
(ll薬剤師による注射薬の全面混注。

を行う。

レーム運営に関する事覇                  ~~~~~
・ 薬剤師は、24時曲 (夜間は夜勤対応または翌日対応)365日 (体・祝日出勤)前記

業務内容に対応 している。

・ 病構の薬剤管理は、原則薬剤師が実施。

・ 24時間、365B処 方に対応する。

具体的に取 り総んでいる医療機関年

名古屋共立病院

|チ ーム (取組)の名列

周術期安全管理および感染管理チーム

|チ ームを形成 (病 棟配置)する目的
|

手術室は麻桑 向精神薬.毒菜 麻酔薬などの厳格な管理を必要とする薬品が頻繁に使

用されるため医薬品の適正管理が最も必要な場である。常に生命に直結する現場であり,

手術を安全に行い、かつ感染を起こさないようにするためには効率的な体制の整備と適切

な感染管理が重要である.各職IIが専門的な分野での役書Jを 担い チーム医療を実践して

いる.

疑二4■よ2て得られうツ塁|

・安全かつ賞の高い手術の提供

・手術室で使用される医薬品や医療機器の情報提供によるリスクマネジメントの実践

・使用薬品の適正管理によるコス トの肖1減

・感染対策の実施による患者手術部位感染予防および医療従事者防●:の強化

□璽する職r■ とi三ムにおける役害1・ 仕事内窒

執刀医 :手術時の病態管理、思者に安心・安全な手術を提供するよう各スタッフに指示を

出す1術後感染対策の1散底
`

麻酔科医 :麻酔実施下に伴う手術時の全身管理を行い、呼吸機能、循環動態の把握を行つ

ている。執刀医、静E、 看護師と共に投薬指示を行い、薬lll師 と共に使用薬品の確認を行つ

ている。

看護師 :執刀医や麻酔科医の1旨示下、機器払出しや1■与薬剤の準備.

薬剤gm~:手 術室て使用される医薬品の管理、術前内服薬・術後染予防抗菌薬のチェック、

手術関連医薬品のi壼 正使用に関する情報提供

臨床工学技士 (‖E):手椰i時 に使用される機器のチェック、人工心肺の操作、手術開蓮医療

機器の適正使用に関する情報絆供

医療技術者 :患者搬送、手術で使用される物品の準備と片づけ、手術室内物品の片づけゃ

整理

|チーム運営に関する事珂

・安心・安全な業務を遂行するために各種マニュアル整備と各スタッフ教育の実施

・状況に応した感染対策の実施

・症例検討やリスクマネジメントを重視したカンファレンスの実施

具体的に取り組んでいる医療機関尋

北里大学病院



チーム医療の具体 的実践事幌

lチ
ーム (取 組)の名副

2輌:13名 の・I剤師病練常駐体制

|チ ーム を務 嶽 病ll配 置)す る日酬                                    ~
薬11師 の病41常 唯によ り、藁刺管理指やの対象・対象外にかかわ らず全ての入院患者の薬経管理を実現する.常に薬驚

師が病棟にいることで11者 1140(入 退院 1百 報、|キ 参理情 IB、 綺後経過、治練経過、薬の効果・翻作用発生状況など)を
リアルタイムて把理 し、それ らの情場を医師・看11師 と共有 しながら、安全で質の高い藁物治療を実現する.2病棟 3

名体制により薬剤師不在日をなくすことで、日による颯 りをな くし、費に一定の質を保つことができる.

さらに、持参薬 を含む全ての医薬品の使用・管理を藁驚師が日々チ ェックすることで、薬議事故 を来然に勝ぎ、病棟

内における医薬品の安全管理を徹底する.

F7

・癖ll内 に ,■在する藁斉1管理上の構題を表出 し、専 :■ 職としてのlP般的な助言、改工に向けた提案ができる

0者 へのなnll'与和の最終チェ ックを癖線薬A4師 が行うことにより藁驚 ll数
を兼然に防 ぐことがてきる。 (事 故を減

らすのでは4rく 、事故を起こさない)

・入院時、3者 との初口面態により1等ず革 銀 照用穫)を リアルタイムて把催し、医師・ Fl i篭 鱗に1カ 織ll供することて、

持参藁をtt続 する際のリスクを経減することがてきる。

・藁剤師が殊職することで 筵麟 fti曇 師その他の医療スタッフの藁剤に櫻け る意資が波及的に向上する.

病棟常駐により、医師 鷲捜師とより良いコミュニケーションを回ることができる。
・ 曰策的に医師・看ll師 からの相談に応じる体制を薔立てきる。

若手医師や銹人ri li師 |=,1し て、専
「

:的 立場から筵肇品に関する毅71や助言ができる。

藁11師が3者 の状況を常にle催することて、医師に対してたり:11】 的な処方lt率 を行うことができる.

・常にrnt中 にいることて、安発的な状況にもIL9時 対応できる.

医師・rt壼5を はじめとする医療スタッフや懸■.■者家族から1=韻 と安心を得ることができる ,

・憩者の震薬コンフライアンス 薬剤管理上の注意lll項 など、退院elに 必農な1晨 40を医師 薔機師だけでなく、6構霧

序 転院先の医療施設.保険藁局.“S,等に1商 Fattlllし 、避院後の適正な薬驚管理を推進することができる。

医師 嬌 1儘 師だけて′|(藁 11籐 からの導 l・l的 な1綺 鵜提供を受けることて、より安全て贅の高い撃物治象 を行 う。

rl:獲師 薬nlに 世け る1構 ホ受け 指示変更、患童への与桑、 ,■籍の ミキシング 案施に l・Jた り、革斉:師 とlllヽ し4iが

ら察設する。またFl議師の■移手順に出 して、薬蔵師の助言 を得な /」
lら 作成 改驚を行 う。

藁11師  続 1察 :こ おけ る与建■臓や注鋼の ミキシング等の uF■ i機 的な11■ を1,う た |IJに 飛崚配置 をするのではな く、■賤

:筆 による安全なフロセスを確立するための専目的助言、管理、チェックなどを日驚的に行う。驚に続 1東 内を安全な環

境に保つこと7Jl藁 11師 のlt翻 てある。

その他の医撫スタッフ 薬に関運する事項があれば、続線に驚駐する藁11師 に40談 する。

「

―ム運営に関する事冽

・「藁剤師の 2縞棟 3名 体制Jを実現するに十分なマンパワーを病院として確保する。

1病棟に主担当 1名 と嗣le当 ,名 を配置する.

覇担当は 2病 IPを意務する.

原押1と して、休日を隊く餞動帯 19時 ヽl,時 )は 薬n4師 が病棟に常駐する。

嬌鷹無理綺薄記録|ユ 診練録に一元
`ヒ

し、診察記市内に時系,18己 輩する.

0者 1脅 幹1■ 、医師  Fl i曇 師 華用師・ その他医療スタ1′ フ購lr常 に共有りる。

■住吉森本病院

チーム医療の具体的実践事例

慢性期病院 (医療療養病棟・介護療養型病院)におけるテーム医療

―ム (取組)の名

高齢者は、多くの疾患を有し多剤併用を余儀なくされている上に、薬物の代謝・排泄機

能の低下や身体運動機能・精神機能の1■下にともなう服薬能力等多くのF.3題 を抱えてい

る。そこで、医師や看護師のみならず多くの専門職が患者のそばに寄り添つて患者の状

態を確認し、各専F5職のもつ評価やケアプラン等の情報をカンフアレンスに持ち寄って

1吉報共有しながら適切なキュアおよびケアの方針を検討することで、よりよリケアを提

供する事が出来る。

―ムを形成 (病棟担当)する日

・医師、看護師、介護福祉士のみならず桑剤師、管理栄養士、リハビリテーションスタ

ッフ (理学療法士、作業療法士、言語聴党士)や、社会福祉士などが各々の専門的視点

で、患者の状態を観察し、カンフアレンスのおいて情報交換することによって、ケアの

方針を共有し、必要があれ|ま 協議 し修正を繰り返すことで、より良いケアの提供および

在宅復帰が可能となる。

チームによって得 られる効

(11医  師  診断および患者の総合的評価にもとづいた治療計画の立案と治療、

12'看 護師  患者個々に応じた構護計画の立案と看護サービスの提供、

(3.介 護福祉士  ″     介護計画の立案と介護サービスの提供

“
'薬剤師  桑学的アセスメントに基づいた薬学的ケアの提供および指導をおこない

他職種の言華価にもとづく患者1鷲報を総合的に評価し薬物療法の向上に反映する

15'管 理栄委士 患者個々に応じた栄養ケア計画の立案と栄養ケアサービスの1是供

(61理 学撥法士    ″

(71作 業療法士    ″

lo:言 語聴覚士    ″

運動機能・呼吸機能等のリハビリテーションを1是 1共

運動機能・認知機能等のリハビリテージョンを提供

言語・聴覚・嘩下機能等のリハビリテーションを提,t

社会福祉士   患者やご家族の要摯を実現するための社会的支援を調整

介護支援専Pl員  患者やご家族の要望を実現するため公的・私的介護サービスを調整

歯科lll生 士   El腔 機能の改善l_よ り咀哺・嘆下機能の向上を図る

とチームにおける役割・仕事内

・ 入院初期から在宅復帰をら、まえ、療養中も退院時まで、経統的に関わりをもつ

' 各専P5職による患者アセスメントに基づいたチームカンフアレンスの重視
・ それぞれの専

'1職

が各々の分野で,0誠の向上を図る

・ コミニュケーションスキルを身につけ信頼関係を構築する |

総泉病院  ・三条東病院  ・鳴 Fl山 上病院

に取 り組んでいる医



チーム医療の具体的実践事例

チーム医療の具体的実践事例

|チ ーム (取組)の 各称|

転倒転落防止チーム

|チームを形成 (病棟聟置)す る目劇

精神科でのヒヤリハット・事故報告のうち、転倒事故は多く報告されている。転倒事故から

骨折や寝たきりになることを防ぐため、転倒事故防止対策を講じる必要がある。転lll事 故防
止対策として、医師・葵剤師・看護師・作業療法士が参加する委員会をFIB催 し、転側事故報

告の発生原因と対応策の検討を行い、また、複数回転倒する患者に対しては同職種にてラウ
ンドを行い細部にわたる予防対策を調じることで、転側患者の減少を目指すことが可能とな

る。

―

― ―

・入院患者全員に対 して転傷事故につなかる要因にllaす るスクリーニングの実施、委員会に

おいて各患者の症例を検討することにより、転Ill事 故に対する医療スタッフの意識の向上が

考えられ る。また、複数回転倒する患者へのラウン ド介入を行うことで、介入前 1年 間と介

入後 1年間での患者 1人 当た りの転倒事故件数が有意に減少した。
く1人 あた り転倒回数 介入前 1年 間 :361回  介入後 1年 間 :135回  (P〈005)>

関連する職種とチームにお |す う役割・仕事「Al劉                   ~~
委員会においては、各病棟の場護師より患者の転側時の状況・原因・病棟て検討した対策の

報告がなされ、各対策の妥当性、ソフ ト面やハー ド面の見直 しなど多岐にわたる検討がなさ

れる。また、複数回転倒 している患者に対 してのラウン ドでは、以下にあげる職種がそれぞ

れの役割 を担つている。

、1転倒ラウン ド担当医師 :患者の全身1夫 態おょび精神状態の評価 を行 う。また、骨析の既往

の確認や、患者の状態か ら必要に応 じて骨密度濃1定 等の検査の実施を主治医に変わ り判断す

る。

(2,薬 斉り8雨 :現在服用 している薬剤の妥当1生の検討と転倒事故を誘発する可能性がある薬■1の

検i.・lを 実施 さらに、準剤が原因と考えられる場合に|よ 代普薬の提案及び変更のスケジュー

ルの提案 を行 う。

i3'看 護師 :履 物などの生活状況の確認を行い、改善の必要があれ |よ 、患者や患者家族との相

談を行 う。

“

作ヽ業療法士 :患 者の歩行状態 を確認 し、 リハビリテーションの必要性の判断を行 う。
(S,主 治医 :薬剤変更がある場合には引き続き薬剤変更を薬剤師とともに実施し、必要に応じ
てカンファレンスも実施する。

|チ ーム運営に関する事項
・入院患者に対する転倒事故の要因に関するスクリーニンク
・症例検言1を 行う委員会並びにラウントの実lt(月 に各 1□  1時間 )

保体的に取り組んている医療機関等
|

静和会 浅井病院

|チ
=ム

(取組)の 名称
!

T・ TAK(退 院後も繋ぎます 貴方の心 と身体 )

テ

「

ムを形成 (病 棟配置)する目的
|

入院から在宅・施設への退院調整を含めた移行支援について、多くの病院職種が関わるこ

とによって様々な問題を提起し退院までに解決することが可能となる。また家庭における

生活支援にも看護師・MSWの みならず多くの専P3職が限わり援助することて質の高い生活

を送ることも可能となる.,

|チ ームによって得 られ る効果
|

・様々な職種による早期からの退院調整が可能となる

。患者の立場か らも気になる部分に対応 した専門職からの説明ができる

・退院調整、介護教室 (院内・出張)そ して T・ TAK新 聞 (地域医療連携広報誌)を活

動の 3本社として、思者、在宅医療をlaぅ 医療機関、訪問看護ステーシ彗ン等との情

報共有が可能となり、顔の見えるお付き合いができる

1関 連する職種 とチームにおける役割・仕事内劉

医師 :在 宅医療を18ぅ 医療機関の医師間の1薄 報共有、病院内施設紹介、介護教室における

病態の講義

看護師 :退院調整並びに介護者への洗髪等実技指導

リハ ビリテーション :要介護者については寝たきりにならない為、また介護者が負担軽減

できる要介護者移動技術の実技指導

薬剤師 :服薬説明 薬に対する日頃の疑rplへ の回答.貼 り桑の上手な貼り方説明

管理栄養士 :要介護者および介護者に対する栄養指導と食形態調理指導

総務課 :在宅医療を担 う医療機関・訪P.l看 護ステーション等への情報発1こ と収集、地域医療

連携新着情報発行、介i豊教室運営、1・ TAK新 聞発行、

MS‖ 1退 院調整

|チ ーム運営に関する事項|

・ 月 1回の会議

・1寺 ち回 りによる介護教室設営

・持ち回 りにより T・ TAK新 聞原稿取材

具体的に取り組んでいる医療機関ヨ

IHl播磨病院
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|チ ーム (取組)の名司

高齢者の誤嘆性肺炎予防におけるチーム医療

嬌―ムを形成 (病 棟担当)する目的
|

疇下機能の低下した高齢者は、食事形態の工夫や経管栄養をおこなっているが、誤疇性肺

炎を繰り返す患者は少なくない。医師と薬斉り師で検討し抗菌藁を適正に使用するが長期間

に及ぶ場合や耐性菫の出現、ADLの 1【下などの問題を抱えている。

そこで、誤嗜性肺炎の発症を少なくするために、「口腔ケアの取り織み」を看護節と介

護福祉士のみならずリハビリスタッフの言語聴党士も加わり患者の情報共有しな/」
Kら 行

っている。

|チームlt反 ろt再 孫 覇                ~~~~~~~
・医師、看護師、介護福lll士 のみならず薬斉り師、管理栄養士、リハビリテーションスタ

ッフ (言 語聴党士)が各々の専Pヨ的視点で、患者の状態を観察し、誤略 ,生肺炎の予防を

行うことで繰り返しの発症や耐,生饉の出現がlIDえ られ、ADLの ttL持 が図れる。

また、医療費の肖1減が図れる。

む
① 医 師  診断および患者の総合的評価にもとづいた治療計画の立案と治療、
(2)看 護師  患者個々に応 じた口腔ケアの立案とケアの提供、

暉l介護福祉士  ″     口腔ヶァの立案とケアの提供

“

)薬贅り師  抗薗_T_治 療の評価とこれまでの抗菌薬治療歴、検出細菌や保菌状況に基づ

いた誤疇性肺炎を繰り返すリスクの高い患者の選び出しとそれらの1青報1建供

(5)管 理栄養士 患者個々に応じた栄養ケア計画の立案と栄養ケアサービスの提供

16｀ 理学療法士    ″    暉吸機能のリハビリテーションを提供

⑦ 言語聴党士    ″    哺下機能の評価とリハビリテーションを提供

|チ ーム運営に関する事項
|

・ 入院初期から初期カンファレンスで誤嘆のリスクについて検討し、未然回避を

計る。

・                                    誤

嘆性肺炎発症後は、再検討し繰り返しの発症を予防する。退院まで、経続的に

関わりをもつ

・ 各専門職による患者アセスメントに基づいた対策の検討

・ それぞれの専門職が各々の分野て知識の向上を図る

・ コミニュケーションスキルを身につけ信頼関係を構築する・

瞑体的に取り組んでいる医療機関等
|

・松江生1協 リハビリテーション病院



チーム医療の具体的実践事例

―ム (取組)の 名

術後疼痛管理 (PCA(Patient Contro H ed

|チームを形成 (病棟配置)する目的

・術後疼痛の管理の質を向上させる

・術後疼痛管理にかかわる医療関係者の負担を軽減する

体的に取り組んでいる医

チーム

チーム医療の具体的実践事例

|チームによって得られる効果

・手術後の疼痛管理が良好になる。

・外科病棟医師、麻酔科医師の負担軽減になる

する職種とチームにおける役割・仕

医師 :① 外科医師がPCAオーダ (プ ロトコールかすれば薬剤師の代行も可)

④ 麻酔科医が硬膜外カテーテルを留置し、PCAをセット

⑤ 受け持ち医が病棟帰室後、医学的に効果と副作用、感染兆候をモニタリング

薬剤師 :② PCAのための基礎薬液を薬剤部が調製

③手術の推移を確認した手術室サテライト勤務薬剤師がフェンタニルを混合調製

⑤病棟薬剤師が、病棟帰室後、薬学的に効果とEll作 用、感染兆候をモニタリング

看護師 :病棟帰室後、看護の視点で効果と副作用、感染兆候をモニタリング

PCA運営マニュアルの作成

母手し保育支援チーム

|チームを形成 (病棟配置)する目的

合併症を有する妊娠は少なくない。このため妊娠・授乳期であつても薬物療法が必要に

なるが、母児の安全性に関する人のデータは限られているため、治療中断による健康上

の問題が生じたり、母乳保育のメリットが得られない事態が発生している。

母子の健康を科学的根拠に基づき支援するため、産婦人科医、小児科医、助産師、病棟

薬剤師 (妊婦・授乳婦専門薬剤師を含む)が、母乳保育のメリットを最大限に生かすチ

ーム医療を構築する。

|チームによつて得られる効果

・母手し保育のメリットを活かす

・ 母体の健康管理に必要な薬物療法を可能とする

・ 母乳を介して摂取した薬物による孝L児の健康被害を防止する

1関連する職種とチームにおける役割・仕事内容

医師 :産婦人科医 : 妊帰 (近未来の授乳婦)が授孝Lし た場合の、経母乳的な季L児への影

響の評価を依頼

周産期カンフアランスにて、産科的な評価とチームの対応を協議。

小児科医 : 局産期カンファランスにて、小児科的な評価とチームの対応を協議。

乳児の経過を医学的に確認し方針決定

薬剤師 :病棟薬剤師・専Ptl薬剤師。

・ 薬物療法中の妊婦 (近未来の授手し婦)が授乳 した場合の、経母手し的な手L児ヘ

の影響を評価するための科学的根拠の調査

・ 周産期カンフアランスにて、調査結果を提示し評価とチームの対応を協議。

・ 妊婦 (授手L婦 )に授手Lの メリット乳児リスクの有無をカウンセリング

・ 可能であれば授手L中 の薬物濃度を測定し評価をフィー ドバック

助産師 :周 産期カンファランスにて、助産師 としての評価 とチームの対応 を協議。

産前・産後の授孝L婦のケア。

チーム運営に関する事項

・産婦人科医、小児科医、助産師、病棟薬剤師 (妊婦・授乳婦専門薬剤師を含む)が、周

産期カンファランス (月 1回 )で 、薬物療法の必要な妊婦・授乳婦、胎児・乳児のリス

ク評価を共有し、多職種一貫した共通の方針の下、医学、薬学、看護ケアを実施する。

国家公務員共済組合連合会虎の門病院

国家公務員共済組合連合会虎の門病院
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提出委員名 堀内 成子 委員

―ム (取組)

|~       外来

妊婦の多様なニーズに応え、地上或における安全・安心・快適なお産の場を確保すると

ともに、産科病院・産科診療所において助産師を積極的に活用し、正常産を助産師が

IBう ことで産科医8雨 の負担を軽減する。

ヒームによつて得られる効劉
妊産婦

・妊婦のニーズに含った対応が可能

・待ち時間が減る

医師
・ハイリスク患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、喜びを感じる等臓能を活かせる。

産科医師 :産科外来ての妊婦健康診査、分娩管理

助産師 :助産師外来で妊婦健康診査と健康相談・支援、

産科外来で健康相談・支援、

院内助産所での分娩管理と産後支援、新生児の健康診査、母乳支援

(参考)

院内助産ガイ ドライン 医師と助産8雨の役割分担と協働 (平成 20年度厚生労働科学

特別研究事業 助産師と産科医の協働の推進に関する研究 分lB研究)

・医師と助産B雨 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。

・産科外来で医師が妊婦健康診査、助産師が健康相談を行い、妊婦の二―ズに基づき

院内助産・助産師外来の適応を判定する。

助産師は助産師外来で妊婦の健康診査、院内助産所で分娩支援、助産3市外来で産後の

健康診査・母乳支援を行う。ただし、基準に従い、必要時、医8雨への診察依頼を行う。

二取り組んている医療機関

深谷赤十字病院、咲花病院、葛飾赤十字産院、愛仁会千船病院、

諏訪マタニティクリニック、県西部浜松医療センター、大田原赤十字病院

山□赤十字病院、済生会宇都宮病院

資料8 .
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提出委員名 堀内 成子 委員

|チ
ーム (取組)の名利     ~
助産所または診療所と高次医療機関

|テ
ーム (連携強化)を形成する目的

:

地1或 における安全・安心・快適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8市 を積極的に活用 t/、 正常産を助産師がleぅ ことによって、安I婦の多様な

ニーズに応え、家族の健康つくりに貢献する。

妊産婦

・妊婦のニーズに含った対応が可能
・正常経過であれば、顔なじみの助産師・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PS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。

助産所の助産師 :正常経過の妊婦健診・分娩介助・産後健診・母乳支援・新生児健康診

査・家庭訪間、積極的な日常生活上の費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、異常発生時の診断と治療

診療所の助産師 :正常経過の妊婦健診・分娩介助・産後健診・母軍L支援・新生児健康診

査・家庭訪間、積極的な日常生活上の費生による異常の予防

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年改訂版 社団法人 日本助産師会)

・医師と助産B市 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。
・助産師は、正常経過であることを妊娠・分娩・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、速やかに畷託医療機関へ転院・搬送の依頼を行う。

助産所および診療所は、あらかしめ高次医療機関との間て、転院・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。

係する職種とチームにおける役害」・仕

―ムの運営に関する事

―ムの運営に関する事
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