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|チーム (取組)の名称|

摂食・喋下サポー トチーム

チームを形成 (病棟配置)す る目的
|

嘩下障害のある患者すべてに対して、必要のある時に専P'職種へ連携 して、対応する事

ができる。これにより、患者の入院生活の向上、現疾患の治療の促進および誤嘆性肺炎等

の合併症を予防して、栄養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

・誤味性肺炎等の喋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

・専門職がラウン ドすることにより、専門的視点を各病棟に伝達

・輸液、抗生剤等の利用が減少し、患者の在院日数が減少

1関係する職種とチームにおける役割・仕事内容

医師 (リ ハ医):担 当医は週に 1回 30～ 40人の全病棟からの摂食喋下障害の依頼を各

病棟から受取 り、チームリーダーとして週 4回、リハ診断と嘩下造影検査

に参加。また、週 1回 のカンファレンスを開催する。

歯科医師 (摂食・嘆下認定士):医師と協働 し、味下の評価や口腔ケアの指示を歯科衛生

士、看護師に行う。カンフアレンスに参加する。また、必要に応じて、特

に口腔内の汚れが著 しい場合、別途ラウンドを歯科衛生士と行う。

看護師 (摂食・喋下認定看護師):担当看護師が、依頼患者をラウンドして、各病棟看護

師に伝達。医師または歯科医師に指示された、訓練法を伝達する。

歯科衛生士 (摂食・喋下認定士):歯科医師の指示のもとに、日腔ケアを行い、患者・

家族・病棟スタッフに口腔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、除石処置や専門的口腔ケアを行う。カンフアレンスに参加

する。

管理栄養士 :遇 1回の病棟ラウンドに参加 し、医師・歯科医師の指示のもと、入院食の

変更や調整を行う。カンファレンスに参加する。

|チームの運営に関する事珂
・∨F検査を行つている患者に対しては、チームでカンファレンスを行う。

・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。

・特に口腔内の汚れが著しい患者に対しては、歯科の口腔ケアチームに依頼する。

・管理栄養士は、24時間 (夜間は呼び出し)365日 (休・祝日出勤)で栄養サポー ト

を行つている。

具体的に取り組んでいる医療機麟

昭和大学病院

チーム (取組)の名称|

人工呼吸器関連肺炎 (VAP)予 防チーム

,-4を形成 (病棟配置)する目的
|

人工呼吸器装着患者すべてに対して、必要のある時に専門職種へ連携 して、対応する事

ができる。これにより、患者の入院生活の向上、現疾患の治療の促進および肺炎等の合併

症を予防して、呼吸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

・人工呼吸器装着による合併症の減少

・各病棟と連携が密となり、人工呼吸器関連事故の早期発見に有効

・専門職がラウンドすることにより、専門的視点を各病棟に伝達

・輸液、抗生剤等の利用が減少 し、装着日数や患者の在院日数が減少

関係する職種とチームにおける役割・仕事内劉

医師 (麻酔医):担当医は週に 1回 5～ 10人の全病棟からの人工呼吸器装着患者 リス ト

を各病棟から受取 り、チームリーダーとして診断と人工呼吸器の装着状況

を精査。

歯科医師 :医師と協働 し、口腔内の精査や口腔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、特に口腔内の汚れが著 しい場合、別途ラウン ドを

歯科衛生士と行い、各病棟担当看護師に伝達する。

看護師 (救急 。重症認定看護師):担当看護師が、人工呼吸器装着患者をラウンドして、

各病棟看護師に伝達。

歯科衛生士 :歯科医師の指示のもとに、日腔ケアを行い、患者・家族・病棟スタッフに口

腔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

や専門的口腔ケアを行う。

理学療法士 :週 1回の病棟ラウン ドに参加し、医師ともに呼吸状態の確認や体位の調整を

行う。

臨床工学士 :週 1回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、装着状態をチエックする。

チームの運営に関する事IIn

・必ず医師がチームに入るようにして全病棟をラウンドする。

・病棟をラウン ドして主治医と担当看護師に経過を報告する。

・特に口腔内の汚れが著しい患者に対しては、歯科の回腔ケアチームに依頼する。
・チェックリス トを作製 し、ラウン ドしたら必ず、チーム個々のサインを行う。

具体的に取り組んでいる医療機関鶴

昭和大学病院
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チーム医療の具体的実践事例

提出委員名 向井美恵 委員

NST(栄養サポー ト)チーム

栄養障害の状態にある患者 (Alb 3.0以 下)に対して必要な時に必要な対応を専『1職種がお

こなうことができる。これにより、患者の生活の質向上、原疾患の治癒促進および感染症

等の合併症を予防し、早期退院に結び付けること。

1患
者の体力の回復、治癒促進、肺炎等の合併症の減少による在院日数が短縮。

1退院後の在宅療養における地域の NSIへのスムーズな移行。

1輸液、抗生剤等の使用量が減少 し、物的コス トが肖1減。

医師 :病態に合つた栄養計画の方針をたてる。主治医とテームとの橋渡し。

予後予測と共に、リーダーとしてチームが有効に機能するように他職種に包括的指

示を出す。

歯科医師 :NST委員会に出席 し、口腔機能に問題のある患者の口腔内の疾病及び口腔機能

診断。

看護師 :医師の指示のもとリスク管理をおこなう。

リスク患者のリス トアップ。食事摂取量のモニタリング.

管理栄養士 :食事計画の立案。医師の指示による経腸栄養剤の選択。

薬剤師 :医師の指示による静脈栄養剤の選択。薬剤の日1作用のチェック。

臨床検査技師 :栄養評価項目の選択。Alb3 0以下の患者のリス トアップ。

歯科衛生士 :口 腔内清掃状態のチェック。義歯、噛み合わせの状態評価。口腔ケアチーム

ヘの橋渡し。

NST回診は原則週 1回 おこない栄養障害 lAlb3 0以 下)も しくは褥癒を持つ患者を中心に

15名前後診察する。

口腔内の状態が悪い場合は、歯科もしくは、口腔ケアセンターヘ依頼する。

回診後にカンフアレンスを行いチーム内で情報を共有する。
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1昭和大学藤が丘病院、昭和大学藤が丘リハビリテーション病院

チーム医療の具体的実践事例

提出委員名  向井美恵 委員

|チーム (取組)の名称
|

消化器外科病棟における周術期のチーム医療

|チ ームを形成 (病棟配置)する目的
|

誤疇性肺炎や、創感染のリスクがある食道癌患者における周術期の口腔ケアや摂食・嘆

下機能評価、訓練を通 して他職種と協働して対応 している。これにより、手術後の合併症

予防や適切な栄養摂取方法、早期退院に結び付〈事ができる。

|チ
ームによって得られる効果

|

・誤畷性肺炎等の嘆下障害による合併症の減少

・創感染の予防

・専門職が協働することにより、専門的視点を病棟に伝達

・輸液、抗生剤等の利用が減少 し、患者の在院日数が減少

・適切な摂食・嘆下指導による栄養改善

隣係する職種とチームにおける役割・磯事内d
医師 (リ ハ医):担当医は週に 1回、食道癌周術期患者の情報を病棟から受取 り、通宜、

摂食・嘩下機能評価を行い壌下内視鏡検査や嘆下造影検査を実施。また、週 1回

のカンファレンスを開催する。

歯科医師 (摂食廉下認定士):術前から退院までの食道癌周術期患者の口腔ケアの指示を

歯科衛生士、看護師に行う。医師と協議 し、摂食・疇下機能評価や各検査を行い

カンファレンスに参加する。また、必要に応じて手術中にも歯科麻酔医が口腔ケ

アを行う。

看護師 (集 中ケア認定看護師):担当看護師の日常の日腔ケアに関する助言や各病棟の口

腔ケア担当看護師の選定、技術評価を行う。医師または歯科医師に指示された、

訓練法を実施・伝達する。

歯科衛生士 (摂食・味下認定士):歯科医師の指示のもとに、日腔ケアを行い、患者・家

族・病棟スタッフに口腔保健指導を実践する。カンフアレンスに参加する。

管理栄養士 :カ ンファレンスに参加し、医師・歯科医師の指示のもと、入院食の変更や

調整を行う。

|チームの運営に関する事国
・周術期食道癌患者に対しては、チームでカンファレンスを行う。

・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。

・手術入院決定後、全患者を口腔ケアチームに依頼する。

・手術前後で歯科処置の必要性が認められた場合は、かかりつけ歯科医などへ情報提供と

処置依頼を行う。

呉答的に取り組んでいる医療機関等
|

昭和大学横浜市北部病院



提出委員名

|チーム (取組)の名称|

がん患者の口腔ケアサポー トチーム

|チームを形成 (病棟配置)す る目的
|

口腔ケアによりがん治療に伴う口腔粘膜炎や真菌感染症など様々な口腔合併症を予

防・軽減する。その結果、治療時の患者の苦痛を軽減することが可能になり、治療を完遂

できるようになる。最終的には、治療成績の向上が期待でき、がん治療の質が向上する。

チームによつて得られる効果
|

・チーム主催の院内勉強会による各病棟看護師ヘロ腔ケア教育とケア実践方法の普及。

・各病棟に 2～ 3名 配置された口腔ケアリンクナースが、病棟患者の口腔内評価と問題発

症時の歯科への直接依頼により、がん患者口腔合併症の早期対処が可能になる。

・歯科専Fl職が頭頸部外科、食道外科カンフアに参加して、口腔ケア介入をパス導入する

ことで、創部感染、術後肺炎の予防が可能になる。

・がん化学療法時の口腔粘膜炎の症状緩和、感染リスク軽減による治療完遂率の向上並び

に治療成績の向上が期待できる。

・がん終末期の口腔 トラブル症状 (口 臭、日腔乾燥、味覚症状等)の改善により、最期ま

で日から食べたい気持ちを支えること、同時に尊厳ある死を迎えることを可能にする。

1関係する職種とチームにおける役割・仕事内劉

医師 :担 当医は、患者が日腔合併症を起こすがん治療を受ける場合、または既にがん治療

により回腔合併症を起こした場合、直ちに口腔ケアチームヘ介入依頼を行う。

歯科医師 :がん患者に伴う口腔合併症を予防、軽減するために、治療開始前から各診療科

と連携 して、歯科治療や口腔ケア指導をおこなう。歯科衛生士と日腔ケアの必

要な病棟患者を往診じ口腔ケアを実践する。

歯科衛生士 :治療開始前に予防的ケアを受ける患者に、がん治療における日腔衛生の重要

性を説明し、歯科医師の指導の口腔ケアを実践する。病棟看護師に具体的なEl

腔ケア方法を申し送り、協働 してケアをおこなう。

看護師 :がん患者の口腔内評価と必要時に口腔清拭を行う。日腔合併症が確認されると、

日腔ケアリンクナースと相談の上、速やかに口腔ケアチームヘ診察の依頼をする。

薬剤師 :入院または外来通院治療でおこなう抗がん剤治療患者の服薬指導時に、口腔内の

トラブルを訴える患者が確認できた場合、速やかに口腔ケアチームに依頼する。

また含嗽剤の使用方法や鎮痛剤の服用方法について指導する。

・担当医、看護師、薬剤師が口腔合併症を発症した患者を確認 した場合、口腔ケアチーム

に依頼する (病棟での看護師からの依頼は口腔ケアリンクナースの確認を経ておこなう)。

・歯科医師、歯科衛生士は、口腔ケアチーム依頼当日に必ず患者の口腔内診査をおこない、

何らかの処置が必要な場合は、担当医に確認の上で処置をおこなう。

厚体的に取り組んでいる医療機関箸

静岡県立静岡がんセンター
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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

提出委員名 向井美恵 委員

在宅摂食・喋下医療チーム

摂食・喋下障害を有する患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・喋下障害者への適切な食支

援と摂食・嘆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

の負担軽減、栄養改善、誤喋性肺炎予防に結びつけることを目的とする。

・専門職による摂食・嘆下機能評価による医療の質の向上

・専門的な視点からの管理による患者の生活の質の向上および介護者の負担軽減

・療養中患者の栄養改善・誤喋性肺炎等の予防

・医師 (主治医):在宅支援診療所を中心とした主治籐による患者の全身管理、療養指導。

・医師 (耳鼻科医):喋下内視鏡を実際に操作 し、診断・評価を歯科医師とともに行う。

・歯科医師 (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、間接訓:

練のプログラムを作成する。

・訪問看護師 :VE検査時に同席 し、療養指導、訓練を行う。
・歯科衛生士 :居宅療養管理指導とともに間接訓練、口腔ケアを実施する。

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

配達を行う。

・栄養士 :摂食喋下機能に応じた食形態の提供を家族に指導する。

・理学療法士 :間接訓練とともに全身の拘縮予防、廃用予防のための訪問リハを行う。

・口腔保健センター :ケアマネージャーと連携 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。

・ケアマネージャー :患者、家族、福祉関係者、医療関係者との調整を行う。

チームの運営に関する事項

・El腔保健センターが窓口となり、コーディネー トをする。

・診断・評価は医師と歯科医師とで行い、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い、訓練の回数を増やす。

口腔保健センター「あぜ りあ歯科診療所」〈豊島区歯科医師会 )

東京都大田区歯科医師会・会員診療所においてもモデル的取り組み事例あり

一ム (取組)の名

ムを形成する目

チームによって得られる

係する職種とチームにおける役割・仕事内

体的に取 り組んでいる医療機関



脳卒中患者は.“

____  ・ 日常生活動作の低下

1片麻痺1  賞磁薫艤 ど聾紫案ギ
選`雌急高

0日常生活動作の再獲得
再び日常生活が可能になることを目的に,リハビリ

テーションを行う

・ 活動量の確保

回復には,活動量の確保が必要であるが,それにより

転倒のリスクが高まる

。転倒のリスクをできる限り小さく

一
　

一

転倒の要因 転倒リスク回避の方策
1.環境要因

物理的内的要因 :転倒が起きた場所の物理的環境要因           ・ 環 境 対 策

部屋が暗い,段差がある等               危険因子の排除
個体的内的要因 :転倒を起こした患者の内的な要因

活動しやすい環境の整備服薬していた,疲れていた,心理的不安 等

2.機能要因                      マットコール等福祉機器の活用
運動的要因 :筋力低下,麻痺,運動失調,平衡機能低下 等        .Al拘 ヵi策

認知要因 :前提として視力,聴力。                必 要 な 人 員 (マン パ ワ ー )配置

高次 1図機能障害 (注意障害,半側無視の有無等            転 1到 に 対 す る 教 育 と意 識 喚 起
自己能力に対する病識の低下

情報共有の徹底 :質的・量的
*二れ ク =複合的fこ絡ル 協 〕′籍淘栃淀 きる′′′ 3

転倒対策の試み
―病棟配属チームの強みを生かして下

鐘崚雛贔リズゴリテーシ磯≫轟醗

難饉秋番



(例 えば―・)

リハビリスタッフがリハ室に張り付けの場合."

カンフアレンス

月1回

直接会話するする機会が少ない

情報共有の徹底と

転機
=こ
対 妬 教育と意識喚起力ヾ困難lノ′

当院の取り組み

(回復期リハビリテーション病棟の場合 )

(急性期の場合 )

・ 急性期では生命を守るための治療が優先され,転倒・転落
の可能性のある患者は,それを防ぐ目的から,抑制措置が

とられることが一般的である。

・ 当院は病院の理念として,必要最低限の例外を除いて抑制は

行わない。
。しかし急性期からの転院直後は,転倒腱転落のリスクが高い。

・ 同時に活動量を確保するため、積極的なリハビリテーションを
行い,日 々病棟生活の中で可能な活動の実施を目指す。

・ そのため十分に自力で動作が可能になるまでの過程に,常に

転倒のリスクが隣り合わせにある。

情報が伝達されないとどうなる…?
PT:「だいぶ上手に歩けるようになりましたね。

一人で歩けるようになるように頑張りましょう」

患者 :一人で歩いていいんだ。

病識が低く,運動機能の低下を軽く思つている。
注意障害などで,相手の話を正確には聴き取れない。

直後,患者は病棟を一人で歩いている。

看護師 :「一人で歩いたら危ないですよ」

患者 :「担当のP丁が,一人で歩いて
トイレに行つて良いって言つたから…日」

看護師 :「そうですか,気をつけてくださいね」

庁者は卜4現に 方向を夕 ようとιこ
/うンスを崩ιで転倒 ヂる.,・

当院の取り組み

転倒リスク回避の方策

環境対策

危険の排除

活動しやすい環境を整える

センサー,マットコール等福祉機器の使用

人的対策

必要な人員配置 (病棟配置 )

⇒転倒に対する教育と意識喚起

⇒情報共有の徹底 :質的・量的

訓練室と病室の往復
カルテはリハビリ室で霞ズ



当院の取り組み

スタッフはすべて病棟配置

カンファレンス

月1回

担当者・指導者

ミニカンファレンス

月1回

担当者 ,その他のスタッフ

密接な情報交換ガ=可能:ノノ 朝夕申し送り
全スタッフ参加

当院の取り組み

24時間を把握

病棟での様子を
観察

当院の取り組ヶ

事例
症例 :54歳 ,男性

診断 :右被殻出血,中等度左片麻痺,注意障害

現病歴 :夕 食中突然倒れ救急搬送,保存的治療後 ,

発病30日 で当院回復期リハ病棟に転院

入院時評価 :

軽度意識障害残存,中等度左片麻痺,注意障害 ,

病識低下を認め,ADLは重度に介助を要す

衝動的に突然立ち上がることがあり,転倒,転落の

リスクが高いと判断された。ベッドサイドにマットコ

ールを敷き,突然の行動に対処する方針を立てた

転倒リスクのある患者へのアプロTチ

病棟での生活

全身管理
チームリーダー

運動機能に

アプローチ

病棟での活動
にアプローチ

リハビリテーションチー

24時間を把握

病棟生活を援助

高次脳機能に

アプローチ

環境面・心理面
への援助

建
(

⌒
ー

観為
③ ⑮

運動機能の

情報を伝達
リハビリテ

ＡＤ」能　　一」

力の情報を
伝達

~ヽ
/

い」「
亀
「
≒」．．．．

‐

作業
｀

療法士 ′

語け
!itrta*l

鐵を ｀

高次脳機
コミュニケー〕

情報を伝

の
能
″
達

病棟での様子を

伝達



経 過

PT  :歩行能力拡大にアプローチ

0丁  :病棟での応用動作練習

ST  :注意障害へのアプローチ

Ns・ CW:病棟での24時間の様子を把握

できるようになった動作は積極的に行う

見守りで歩行ができるようになる

経過の中で行われているこど…

能力E気づきの向上ヮ経験の拡大

転倒を防ぐために
制の中…れu嶽…

中
多職種の病棟配置により,転倒リスクの高い患者の

情報を共有し,転倒を防止する

畢
患者の最大能力を引き出す

より質の高いリハビリテーション実施のために

(まとめ)

病棟チームに必要職種が配置されていること

それぞれが専門性を備えていること

質的に有効な情報交換がされていること

情報交換を行う環境が整備されていること

与

適切な人員配置の促進

スタッフ教育

PTは応用歩行練習(話しながら歩くなど)

0下は病棟での応用動作練習

(ドアの開閉、ベッドまわり移動など)

S丁は本人の振り返りを誘導、障害認識を高め

NsECWは病棟での様子を把握,生活の中で練習

運動能力:バランス改善

認知能力:注意機能向上

歩行能力向上 :話しながら歩いても,注意をおこたらない

ドアの開閉,段差移動なども安定性が増す

気づきの向上 :平らな道なら大丈夫だが,暗い所,狭い所 ,

物を運搬しながらの移動は気をつけないと危険で

あることへの認識が高まる

畢

転倒 //Xクの少なι〕病棟歩行が可能とな御ノ



チーム医療の具体的実践事15j

提出委員名  森田 秋子 委員

体的に取り組んている医療

相澤病院 (長野県松本市)

|チ ーム (取組)の名刺
急性期リハビリテーションチーム

(相澤病院ケアユニットチーム,理学療法音B門,大塚功)

レームを形成 (病棟配置)する目的
|

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

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

供することは不可能である。当院では 365日体tllて SCUに おける急性期リハとチ

ームEII療 を実践するために,理学療法■ 3名 ,作業療法± 1名,言語聴覚± 1名を

配置している。この画3置により,SC∪ 入室期間約 5日間に悪者 1名につき 1日 あ

たり平均 6単位のリハビリテーションを提供することができている。

|チ ームによって得られる効果

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

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

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

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

期に摂食畷下機能に関わる情報の統合が可能になり,早期の経□摂取への介入,日々

刻々と変化する状態への臨機応変な対応を実現し,患者の最大限の回復を促すことを可

能にしている。

閥係する職種とチームにおける役害」・仕事内容

例として,1具食晦下機能の改善に対するアプローチを示す。

医師 :全身状況の医学的管理,急変への対応,摂食状況のi巴握を行い,必要に応じ、囃

下造影検査を実施する。

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

琶護師 :24時間体制で憲者の全身状況を管理し,実際の食事摂取1犬態を観察する。言語

聴覚士からの情報をもとに,食事摂取援助を行う。

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

姿勢を提案し,実施する。

作業療法士 :体幹,上肢機能の評価から,適切な食物摂取方法を提案する。

チームの運営に関する事珂
Cリハビリテーションをほぼ全て病棟て実施し,療費と生活空間を共有する

0電子カルテを導入し,情報を一元化し共有する

C病棟内での多職種間の日常的コミュニケーションを重視する

④ リハカンフアレンス.退院カンフアレンス,転倒転落カンフアレンス,排泄ケア,

カンフアレンスなどの重視する

C職種横断的な検討会,プロジェクトチーム会を作り,運営の用」新を定期的に図る



チーム医療の具体的実践事 lJj

提出委員名  森田 秋子 委員

回復期リハにおける転倒対策 (病棟チームでの対応)

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

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

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

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

間に,適切な評価・訓練を行い,患者の能力向上と自己認識促進を健すリハビリテーシ

ョンの提供が重要である。

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

等ての情報を基に,移動形態や介助方法を総合的に判断する。

理学療法士 :移動の評価・訓練,介助方法の指導及び移動に関する全体のマネジメント

を行う。

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

での応用歩行の訓練,評価,および環境調整を行うs

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

法の援助,自己の行動の振り返りから病識の改善lLアフEl― チする。

者護師 :24時間を通した転倒に関する評価を行い。患者の全身状況を把握,リ ハピリの

進行具合,患者の心理面などを総合して患者にかかわる。

介護福祉士 :病棟の環境,患者の心理面に配慮し,ADLを 実施する上て患者の行動を

援助する。

チームメンバーは全員が病棟配置であり,必要に応じリハビリテーション室ての練習を

行うが,病棟で共有する時間を利用して,密に患者に関する情報交換を行う。定期的に

行われるカンフアレンス,ミニカンに加え,朝夕の申し送りにて,患者の変化や特記事

項を連絡しあう。多職種の病棟配置により,転倒リスクの高い憲者の情報を共有し,自
立に向けたアプローチを行い,患者の最大能力を引き出すことができる。

提出委員名

医8市 (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1免 可能か人工呼吸

モードが患者に適切か半」断し主治医または琶護師に指導する。

看護8市 (集中ケア認定着護師・救急彗護認定看護師):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。

歯科医師 :□ 1空内の1犬況を点検し、治療の必要性や問題点をチェックする。

歯科衛生■ :□腔内観察を行い清掃、看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、医師とモートの調整をする。

理学療法士 :全身的な運動の可能域や筋力低下のPo6題点や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。

―ム運営に関する事

*2003年より認定書護師、歯科医師、歯科衛生士、臨床工学技士でラウンド開始、

2010年の診療報酬力暉 開始に伴い、医師、理学療法士が加わる。
*毎週金曜日、14:30から集中治療部門以外の憲者 5～ 10名程度をラウン ドする。
*ラウント用紙に各職種が項目ごとにチェックし、必要に応じ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。

昭禾0大学病院

体的に取り組んている医療

船橋市立リハビリテーション病院

チーム医療の具体的実践例3

―ム (取組)の名

回復期リハては,よ り発症早期の患者が入院するようになり,意識障害を塁し病識が不

十翁な状態て入院されるケースが増えている。さらに,早期ADL自 立を目標に積極

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

発生する状況はさまざまであり,麻痺やバランス等の運動機能障害,注意や病識等の

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

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

め,転倒リスクの高い患者に文」して,病棟チームで取り組むことが有効である。

―ムを形成 (病棟配置)する目

―ムによって得られ

:する職種とチームにおける役害」・住

―ムの運営に関する

人工呼吸器装着患者に対して、各専P3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。

・呼吸ケアチームカロ算 150点/週に 1回 (1か月以内)

・呼吸器離脱困難事例に、鱈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
。医師や蕎護師は、ラウント時に不安や疑問点などを呼吸ケアチームに確認できる

―ムによって得られ

係する職種とチームにおける役害」・業務内

取り組んでいる医療



相澤病院における

急1生期 リノヽ ビリテーションとチーム医療の実践

20ヱ 1.Feb 7 MOρ
`

社会医療法人財団 慈泉会 相澤病院
(救急救命センター 地域医療支|】病院・臨床研修指定病院)

IltIP:′ ハい` 、ヽ:t'ヽ :11)、 p rlrll)

リノヽ ビリテーシヨンセンター

脳卒中I壁 学療法部門 =β P5長  大塚 功

―

・・・・

相澤病院リハビリテーションの取組み

二、 急 1生期 `ル
どヽリテーション・リハ科病棟新設

訪聞リハピリテーション開始

専門領域別部門構成

365日 リハビリテーション提供体制

1鷲鐸霧質鯰輯黎轍聾援センタ→
1脳卒中ケアユニット開設 (H18年 SCU加算 )

相澤病院1図卒中診療・:リ ハシステムの概要

発 症

脳卒中急性期 9単位リハ SCU専従PT配置

CI療法 GSD導 入 スポーツ障害予防治療センター

BWSTT導入  通所リハ「歩み」開設

rTMS導入 (NEURO-15)心 リハ室開設
(NovC(lltGⅣ ontion υもin3 Repetれ ■●TMS and lllt● n3■ G Occu,a● on31 ヽ ●rapr,5日 間 )

リハビ:リ テーションスタッフ部門別配置図
`平

成23年 1月 )

リハビリテーションスタッフ152名

総合リハビリテーションセンター102名
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セラビスト数と生産性の関係

脳
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リ
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棟
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）
贈出 焼売新||II(2∞ 3/,0/7)

担当患者数
(18人 /セラビ小数)

1日 の実施単位合ll

(セ ラヒスト数 X18単位 )

訪間リハビリ
外来リハビリ 鞣

.鶴全色7



,院内リハセラピスト数と入院患者リハ実施率推移
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相澤病院脳卒中患者在院日数推移

脳卒中在院日数推移
―――-421

H17年      H18年      H19年      H20年

資料 :裕 澤病院脳卒中データ

N274

SUと一般病棟における治療の相違
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脳卒中治療ガイドライン

SC∪専任P丁数と
SC∪ 患者一人あたリリハ実施単位 (1日 あたり)
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…・ 専門性の発揮

1,.互いに補完し合うチーム体制
目標の共有とベク トルの一致

・ 回復を促す環境

「

    巨nriched environment
(社会性のある束」激と癒しの環境)

,学際的 (相互関係)チームアプ
ローチ(3)

単

位

H19年度
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チーム医療とリハ環境
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資料:相澤病院年報2009

1日 9単位のリハビリも重要だが、リハ以外の時間の活用と入院環境が重要と考える
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全国のDPC病院における早期リハの現状
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脳卒中急性期患者は連携した集学的なり
ハビリテーションが受けられるようSUに入
院することが推奨される(レベルA)。

早期のリハピリテーション開始が推奨され
る(レベルC)。

1出卒中の専門知識を備えた、集学的チー
ムによる地域リハビリテーションを実施す
るならば、機能障害が軽度から中等度で
医学的に安定している患者をSUか ら早
期に退院させることも可能である(レベル
A)。

脳卒中発症後1年間|ま退院後もリハビリ
テーションを継続することが推奨される(レ

ベルA)。

リハごリテーションの期間を延長し、頻度
を増やすことが推奨される(レベルB)

2-1.運動障害 。ADLに対する
リハビリテーション
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各年度におけるリハピリテーション開始日(入院日薔準)

40病院 4,003症例

●相澤綺院 ll機 構院

●データ期間 21100年 ～2α

"年
各年におけるツ月～9月 颯院壼例

o■紀期rI「 全での年のOPCデ ー,メ存在し かつ.薔 麟コートの止例が各年
'月

～9月 に

10縦 例以上寄在する島数のみを対■

各年産におけるリハビリテーション開始日(入院日薔準)

30病院 627症例

cl ta澤病競 コ饉病院
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各年度におけるリハピリテーシヨン開始日(手術日義準)

29■院 444症例

櫂40"窮饒 ¬他嶼院

集中的早期リハ (高頻度の9単位リハ)

1日 あたリリハ量 (3時間リハビリ)

高頻度提供リハ (365日 リハ提供体制 )

患者スケジュール管理 (コラボレーション)
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各年度における1日 あたリリハビリテーション実施単位敗
40病院 4,988症例

L相澤嬌眺 D他冑院 |

各年度における1日 あたリリハビリテーション実施単位数
20病院 444症例
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C相澤輌院 ll他■眈

土日祝日リハ (365日 リハ)の効果

各年度における1日 あたリリハピリテーション実施単位数
30病院 627症例

●10r病 院 □他務競 |

各年度|こおけるリハビリテーション密度(在院日数に占めるリハ実施日の割合)

40病院 4`968症例

●相澤病院 :1他 輌餞 |
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相澤病院の早期リハシステム

早期リハビリテーションのシステム :クリニカル
パスとオーダリングシステムの速結によリリハ
ビリオーダーを標準化

早期リハ実施基準は、医師・看護師・セラピス
トのコンセンサスに基づくコラボレーション

365日 リハ提供体制
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脳卒中急性期患者のリハビリテーシヨン治療時間の増加が

退院時の運動機能および日常生活動作能力に与える影響

Ellccts oflで 1labilitation tl‐ ailnillg intcnsity on lnotol‐ lJnction

a]ld tictivity Ofd::lly livillg all,、〕11■ in ttcutc stloke p(1licnts

社会医療法人財団 慈泉会 相澤病院
(救急救昴センター・地域医療支|]病院・0甜床ll醸指定病院 )

l'tt;):|ハ ｀ヽい` :ll‐ ll()、 p.(,ril,

大塚 功

背 景 (続 き )

また,我が国では2006年の診療報酬改定を

機に,リハ実施時間の上限が1日 あたり6単位

(120分 )から9単位 (180分 )となつた.

しかし,これまでに急性期1聞卒中患者に対す

る1日 あたり180分リハの効果を検証した研究

は見当たらない.

2005年 以前より脳卒中患者に対し,急性期に

特化したリハを実施している,相澤病院では ,

2006年 度から9単位リハを実施してきました。
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在 院 日 数
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リノヽビリテーシヨンセンター

脳卒中理学療法部F電 部F5長

背 景

,Amerlcan Heart AssociatiOn(AHA)2005

発症後遅くとも1週間以内には組織的なリハがデザ

インされ開始することと,急性期からのリハ強度 (運

動量・運動時間)を増加させることにより良い帰結を
もたらす  ″

the three hour rule″ と称して,本格的
な1図卒中リハプログラムの適応は最低3時間の訓練
に耐えることであるともいわれている.

卜脳卒中治療ガイドライン2009

発症後早期の患者では,よ り効果的な能力1,下の

回復を促すために,リハ量や頻度を増やすことが推
奨される

目 的
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辮急性期脳卒中患者に対するリハ実

施量を9単位 (180分)に増加したとき

,退院時の運動機能とADLに与える

A群 B群
1日 あ た りPT・ OT・ ST総 実 施 量 (単 位 /dav

Pヽl ,11掟 お雛1'実 施な者群 B鮮 :上 限りlltit実 施恋
=群14il r‐ 10分 111均値

=sI):′
検
'il*′

|″ ″′

I rli.tr.t r.h3biLrr!,fi r,',f,f! tr)rarri dn Dxn,i hurd{rl

退院時In010r― FIM
、11■m.鳳 FI■ 饉t者 |` い0了 :上口t9軍 tt堀 I責

`r

| 十
1  60:

A tt   R群

退銃

"m ttM
rヽlら 13■ 建67

い群106± 101
平均 1に ■■)

t検 11*/'″
`′`

影響について検証する.

lrr,:l.r,l,.irhnrjorrrD"rtrgri\ofr,.il,!,.i.!j!rl,'rr'!.r'rl.'rr.l,,i,,a,r',!,'ireur',,jtet,.,r.:l

1日 あたリリハ実施単位数

70±1丁
:i.. 5T

,* oT
:PT

‐
Ｔ動
Ｅ
一
一
一
一
研

―
下り
■

畔在院 日数

Alti L限611位 実施慰者群  B鮮 :L螺 91tll宴 施想 者祥

在 1先 月抜は、A群 399■ 176日 、B群324± 108日

†14均 ttr,sD:′ 検定 *:′ ¢ θ′



脳卒中診療の流れ嬬本洋一郎)

相澤病院における

回復期・地域生活期 リノヽの実践

2θヨヱ Feb 7 イ́0′

社会 EII療法人財団 慈泉会 相澤病院
(救急救命センター 地域医療支援/11院・臨床研修指定病院)

1:〔 t:):ノ /、、、、、ヽ
`11‐

11`)、 :)oLi:)

リノヽビリテーションセンター

脳卒中理学療法部P電 部門長 大塚 功

相澤病院における ESDモ デル 訪間リハビリテーションスタッフ(専属)の推移

訪問リハスタッフの推移

自宅生活 平成22年

平成21年

平成20年

平成 19年

平成 18年

平成17年

平成 16年

平成 15年

平成 14年

平成 13年

平成 12年

平成 11年

豪理学療法士  作業療法士

書 3吾 聴覚士

30           40           50

(平 成22年 11月 )
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3急性期病院から直接在宅療養を目指すモデル
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1日鮮位リハ 長躙
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入院          遍院

相澤病院が実践する、急性期リハから地域生活期リハ

訪間リハ累計訪間件数

35000

30000        ・ 1.On

松本市の訪間リハ実施状況

松本市における訪問リハシェア(H20.10月 分 )

25000

20000

他事業所,152件

32% 相澤病院,328件

16000   1111   14199
2003   11676´ 警́
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4月  5月  6月  7月  8月  9月  10月

ひまわり、訪問リハセンターの肪Fpl件数黒計

11月  12月  1月  2月  3月
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高次目機機障害リハ

rTMS(NEURO-15)

織具バージョンアップ

廃用症換瞬リハ

発建住的■年



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?

濾

　

　

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

%程
Mは

専門分化が進む一方、患者の望む医療も多様

骰
璽曇犠織を〉

た専 F電 的医療を             ことが

な
うな雄塁襲野 嚇 発憂じ駆醜言辮 慮肝

タツ

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

ヽ
１
ノ

４
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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○
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○

○
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○
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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)



チーム医療の具体的実践事例

の申し送りも兼ねている。

外来指導においては電子力′レテ、精専記録を記載をすることで情報の共有化を行っている。

<>患者と共に、患者にとっての燿311、 かつ最良の治療方法を選択する方法がある

<>家族のサポートやケア

■情報の共有化の方法や特徴

■業務範囲や役割分担の方法、その他に参考になる事象

ぞれぞれ√〉専門職が専門分」1に ついて指導を担当する。指導の1た 況を把握 し指導の調整をとるために

総括結球病療養指導七 (以 下、CDE)がいる,精神科医による心理テストを行つているのは精神科

専門壻「Lである、当院の特・itである。

タト,こ希導でti、 担当CDEが主に指導を行い、■師の指示に応 じて各専門分野のよ旨導を行っている。

また、l‐ 当CDEが必要に応じて短llkt種 の折導を依IQし 全ての職種でサポー トできるような体制をと

つている。

■達成度の評価方法、結果の抽出・

教育人「tlt 3 i:間 で行われるが、ほとんどの患者において、j二 院後の HЪAlcの 改善がみられている。

選院後は外 ,こ l_て 指導を・ll続 している。指導介人群|ま指導開始 loヵ 月で平均 HbAlc-15%の 改善

がみらオtて いる。

■該当施設からのアドバイスゃ意見など参考になる事項

療養指導開始3ヵ 海までは、多くの患者において HbAlcの 改善がみられたが 6ヵ 月以降再度 HbA lc

の Lツトがみられた患普も少なくない。治療において■1惜の上下はよくみられるが、コン トロールが

不良になる前に効果的な指導を行い良好なコン トロールを供てるように継統的な指導を行 う必要

がある。 ‐方でま,導患とが増加 し続けるためマンパワー不足等の間憑もある。

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

丞療機関

「
葉りiキ

|チ
ーム (取組)の名利
構尿J・l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

ッシ ョン・ ビジ ョン・ゴールな ど
|

検診等でスクリーニングき
'1る

耐橋能異常疑い患者に対する一レt iFな をはじν)、 二次・ 1次 f・ Fケ を積

lti的 にすすめることによつて周i」地域における糖尿病の発症予「なと結尿り

`治
療のになる改善を目指

す

|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。

<>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1

■チームA(診療チーム)

内科■mi、 歯科■師、精神●卜
「

、T.l《 師、薬剤師、臨床検査技劇i、 理学療法士、事務職

■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)

チームの運営フ ロセス
|

<>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)

<O>高い専門性を持つ差

クリニカルバスを使‖|し 各職種が担当部分の指導

教育入院終了後には、11■ 1開 催されている生活習↑貫病 i防チーム定″1会 にてti象 者に対十ろ問題点

や今後の課題等を検吉=i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。

指導 :ヽ 容や問題点を手書きで′`スに記載 し情報の共有化を図る。指導する職種だけでなく病棟 NSヘ



チーム医療の具体的実践事例
―ムの運営フロセ

情報の共有化の方法や特徴

選 1回 ハートセンターカンフアレンスの実施

退院・転院などの情報を交換し共有する

2週に 1回 心筋梗塞カンファレンス

入院受け待ちから外来受け待ちへの情報を交換し共有する

週 1回 ,わ織外科・リハカンファレンス

進行速度・退院・転院などの情報を交換し共有する

共通 ADLシート

患者・家族・医療スタッフが相互に進行状況を共有する

症例検討会

必要に応じて関連職種がミニカンファレンスを開き情報を交換し共有する

勉強会

特定機種からの一方通行な勉強会ではなく、講師側と受講側を相互に受け持ち情

報を交換し共有する

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?

ブロセス評価

】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1す主義になつていないか?
】情報共有ができているか?

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 :心筋梗塞

時期 :  急性期

医療機関名
|

(A県 )

|チ
ーム (取組)の名利
急性期心筋梗塞病棟チーム (CC∪ 病棟、循環器病、りb臓リハビリテーション)

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

|チームの目的・ミッション・ビジ∃ン・ゴールなど
|

ハートセンターとして、国際標準の高度医療提供、救急歴療の地1戦 貢献、デーム医

療ての質の高い医療を提供する.

「生命の尊厳」を重んじ、病める人を癒す愛ある医療を提供する。

レ
=坐

f■ 2K得られる効利

|チーム構成職種と役害鱗

医師 (循環器内科、|じ臓血管外科、精神科):診断と治療および治療目標の設定

琶護8幕 :退院に向:すた病棟生活の支援、治療目標に即した社会環境などの評価・アセス

メント

理学療法士 :早期離床の実施、心機能と運動機能に応じた運動機能に応じた運動強度の

許容範囲の評価・アセスメント

作業療法士 :社会復帰に向けた上肢機能および精神機能の評価・アセスメント

言語聴覚療法士 :無下機能の評価・アセスメント

薬剤師 :治療目標に即した服薬指導

管理栄費士 :治療目標に即した栄費指導

臨床工学技士 :診断と治療にROした経療機器の管理・メンテナンス

MSW i治療目標に即した社会支援などの評価・アセスメント

メディカルクラーク :診断と治療の補助、患者・家族とのO面談調整

医事課 :診断と治療に関する診療報酬情報の提供・援助

■達成度の評価方法、結果の抽出・

1臓梗塞に対しては以前よリチームでのアプローチを実施済みで、
―はないが、CABGでは、次の発表をしている。

チームアプローチ導入前後の比較で

合併症 345% ∨S 208%
離床日数 46± 28 ∨S 33± 14
トイレ歩行開始 81±40 ∨S 50± ■8
入院期間 377± 154 ∨S 264±70

全てにおいて有意差があり、改善している。

(2003.第 9回 日本,か臓リハビリテーション学会での報告)

■該当施設からのアレ イヾスや意見など参考になる事項

前後比較できるデ

14



】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?
】フォローアッフ評価をしているか?

アウトカム評価

】目標が達成てきたか?
】重症イヒを予防てきたか?
】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IB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 lll

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 :心筋梗塞

時期 :  急性期、慢性期

群馬県

急性期心筋梗塞病棟チーム、慢性期心筋梗塞チーム

<○ >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
―ムの目的・ミッション・ビジョン・コールな

専P3医 B雨、スタッフの適正配置により「心疾憲24時間救急」対応可能な態勢を取る。

重症、高齢、救急、多疾患有病 (整形外科、消化器外科)の心疾患に対して最適な医療

を提供する。

.心臓リハビリテーションを中心とした 1次予防から2次予防、3次予鮪に積極的に取り

組む。

(院内すべての職種、病院全体で「病院プラン」を策定し取り組んでいる。)

医師、看護師、理学療法士、作業療法■、管理栄査士、薬剤師、臨床検査技師、

診療放射線技師、臨床工学技士、健康運動指導士、医療事務ほか、

リハピリテーションに関する事項

理学療法■ :すべての疾患別リハにおいて、離床、基本動作練習、運動療法、呼吸リハ

作業療法士 :ADLoLADL動作練奮、瞑下リハ、コミュニケーション練習、ベースメー

カリハ

看護師 :生活指導

医8雨 :診断と治療および治療目標の設定

情報の共有化の方法や特徴

電子カルテを利用しての情報の共有イじとその迅速化

クリティカルバスの積極的導入

カンファレンスは、各病棟、各部署で行つている

課内カンフアレンスは、毎日実施

各病棟ミニカンファレンス、申し送り:毎 日実施

リハ医カンファレンス:週 1回実施

―ムによって得られ

―ム (取組)の名



ICUカ ンファレンス:週 1回実施 患者・家族に安全な医療の提供ができたか?
患者の満足度 家族の満足度は自上できたか?
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?■達成度の評価方法、結果の抽出・

各部署において「病院プラン」に沿つた、日標設定、具体的施策、振り返りを行つて

いる。

I~職員を対象に、個人管理シート (目標設定と具体的取jFE)を作成し、半年毎に振り

返りを行つている。

患者に対しては、各部署に関するアンケート調査を常時行なつている。

収支、取り扱い患者数、入院日数などの各種実績を月例報告され、すべての職員が把

握可能である。

■該当施設からのアドバイスや意見など参考になる事項

多<の職種がお互いの職務・職域を理解し、お互いにリスペクトすることが重要であ

えξ
'。診療や看護などの標準化のために、より積極的にクリティカルバスの活用と充実を図

る必要がある。

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?

フロセス評価

最新の技術、Xll識 を提供しているか?
憲者が、個81」 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?

【

【

【

【

【

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?

アウ トカム評価

目標が達成できたか ?
重症化を予防てきたか?
疾病の早期発見がてきたか?
回復促進 再発予防 生活F.5題の軽減がてきたか ?

口

ｒ
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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)

<O>患者の要望の車取・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■
~員

患者のインテーク面接を行い、心理社会的背景の把握、リハビリの希望をう

かがう。治療方針の説明後、患者 家族のうけとめを確認し、納得いかない点について

チームヘフィードバックし治療方針の調整を行う

<○ >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

病棟配属職種 (Dr NS cW PT OT ST SW 管理栄査士 薬剤師)は、自ら

患者 家族と会い、必要な治療・援助を検討し、自らカンフアレンスで提案し、 ドクター

をリーダーとしたチームで総含的に治療方針を立案する。
<△ >患者力くチームの一員となつている

患者が意思を表明できない1犬 態にあることが多いため、家族に代弁をゆだねることも

ある。が、原則は患者が治療方針を聞く彊談には同席してもらうこととなっている。
<0>各メディカルスタッフは情報が共有されている。

電子カルテにて、金職種が全員のカルテを閲覧可能。

朝・夕の申し送りは全職種で合同で行う。

1名 の患者に対して、月1回の定例カンファレンスと月1回のみにカンファレンスが開催され

る。ミニカンファレンスでは所属チーム全員で治療方針を検討する。そのほか、喋下ミーティ
ング、転倒転落ミーティングなどが月1回所属チーム全体で開催される。

<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(患者がチームの一員となつている)

カンフアレンスでは、チームによるリハビリテーション総合実施計画書が作成され、その計画

書を患者・家族に手渡して治療方針を説明、同意を得る(サインをしていただく)

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

患者は、希望があれば、病院内のほかのドクターに、治療方針について相談する権利lが保

障されている。

ドクターからの治療方針説明に参加、万―納得できない場合に、申し出がしやすいよう、病棟

チームマネジャーやソーシャルワーカーが説明には同席している。
<O>治療自体が生活につながっている

入院前からもともとの生活状況を(SWが )把握し、チーム全体で共有して治療計画を立てる。

入院中に退院後の生活を患者・家族と共に考え、家庭訪間、家屋改修、外泊訓練を実施、家

庭訪問時からは SWが地域と連携し、ケアマネジャーや地域関係機関を交えて協議を開始、退

院時には退院後の生活のアウトラインが決定している。

退院前から退院時には、診療情報や退院時サマリーをケアマネジャー 関係機関に提供。

どうしても自宅退院ができない場合も、SWが中心となり、生活の場を施設や病院ですごすた
めの情報収集、情報提供、相談援助が蜜に行われている。
<O>家族のサポートやケア

家族看護に力を入れている。

ソーシヤルワーカーが家族との相談窓口となっている。

家族はリハビリには本人が了承すればいつでも同席でき、直接 P丁 o丁 S下 の話を

聴<機会がある

管理栄養童が栄賛相談を必要時行つている。

退院後に必要なサービスの情報は全ての職種がそれぞれに者え、チームで協議の上、

情報提供を行つている

当事者の会を必要時 SWから紹介している。

対象疾患 :脳卒中・廃用症候群

時  期 :回復期

医療機関名
|

医療法人社団 輝生会  (初台,ハ ヒリテーション病院 疇嬌市立リハビリテーション養碇
'

|チーム (取組)の名胡
回復期リハビリテーション病棟チーム

<○ >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
|

高布者や1壺害をもた11た ●マが再ひ輝いた楽しい人生を送れるように

「人間c~尊厳」のP持   「主体性・自己決定権Jの尊重  「地i螢 リハビリテーシヨン」の推進

「ノーマライゼーションJの実I電   「1再報」の間示 (患 彗 家族が納弓する医療の提供)

|チームによって得られる効果
|

<○ >患者の望むことを把握し、治療万針に取り入れている

具匈 Dに

< >患者自身の最良の医療の選択が促進されている。

く○>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』
■チームA(診療チーム)

リハビリテーション医 :

看護師 :ケアワーカー Ptt OT Stt SW 管理栄贅士  (薬剤師)

■チーム B(サホー トチーム)

SW 管理栄費士

非常勤 ドクター

■チームC(患 者会 マスコミ 市民等)

患者会 各自治体障害者センター 就労支援t7ンター スポーツセンター

介護保険サービス (ケアマネジャー ディケア ディサービス 訪問介護 訪問リハ等)



■情報の共有化の方法や特徴

リハビリテーションとチーム医療に特化した電子カルテシステムを活用 (当院の開設にあわせ

て開発されたもの)

■業務範囲や役割分担の方法、その他に参考になる事象

各職種がすべて病棟に配属されていることでチームアプローチが実践しやすいシステ

ムとなつている。

医師を宮め、全員が「さん」呼称、全員が同じユニフォーム(医師も自衣を着なしヽ こと

で、ヒエラルキーを排除しようとしている。

職種ごとの部屋が一切無く、職種間の壁をなくすようにしている。

新採用研修、 2年次、 3年次研修、サプマネジャー研修などの病院の全体研修は、か

ならず多職種含同でおこなつている (卒後の関連臓種連携研修となつている)。 その際、

ワークショップを取り入れ、多職種間で話し含いができる、他職種のことを理解する機

会が多い。研修担当音B署 (教育研修局)自体が多職種チームで形成されている。

■達成度の評価方法、結果の抽出・

船橋市立リハビリテーション病院では、退院後 lヶ 月、 3ヶ月、6ヶ 月のフォローア

ップ (外来)を実施。

年 1回の満足度調査実施

■該当施設からのアドバイスや意見など参考になる事項

○

○

○

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 ?
憲者の満足度 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?

評価

ロ

【○

【○

【○

【○

ロ

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、All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つているか?
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?

アウトカム評価

】目標が達成できたか?

○

○

○

○

○

○

○

○
○

△

ロ

【○



―ムの運営プEIlセ

対象疾患

時期 :

中

期

一禁

復

脳

回

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)

<○ >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)

具体的 lc

(脳損傷病棟の場合)入院当日に患者さんとの顔合わせ後 10分ほどのミーティング、
毎週 1回入院中の患者さん全員の様子を共有する会議 (20分程度)、 入院4週間後・8週
間後に評価結果や訓練経過を各スタッフが報告するケース会議 (患者さんひとり20分程
度)。 家族との情報共有として、脳損傷についての知識伝達とフリートークを組み合わせ
た象族との懇談会を実施 (病棟主催で月 1回 2時間、Dr・ P丁 もし<は OT、 心理士が参
加)。 すべてクリニカルバスに基づき実施。

く○>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含っている

く >憲者がチームの一員となつている

<○ >各メディカルスタッフは情報が共有されている。

< >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 (患者がチームの一

員となつている)

< >患者と共に、患者にとっての個別、かつ最良の,台療方法を選択する方法がある

< >治療自体が生活につながつている

く >家族のサポー トやケア

■情報の共有化の万法や特徴

基本は定期的なカンフアレンス

■業務範囲や役害」分担の方法、その他に参考になる事象

主治医の指示または各スタッフ同士ての個別検討。
(]平日の毎朝、訓練開始前に 15分「スケジュール確認訓練」を上記多職種で実施。(実

施主体は病棟、運営サポートは心理士)2月 1回夕方、患者さん5～ 6名 とスタッフ同
数で近所の喫茶店へ外出。

■達成度の評価方法、結果の抽出・

年に数回、患者満足度調査を実施。改善すべき点を抽出し改善に努めている。

■該当施設からのアドバイスや意見など参考になる事項

医療機関倒
神奈川県

|チーム (取組)の名翻
脳卒中回復期リハビリテーションチーム

<○ >病棟配置型チーム  < >組 織横断型チーム  く○>相互補完型

チームの目的・ミッション・ビジョン・ゴールなど
|

・ すべての障害がある人を、各ライフステージにおける多様なニーズに応した社会参

加を支援
・ 医療と福祉の連携
・ 多機関および地域と連携した高度専P]リ ハ病院の機能を発揮

|チ Tハ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

具体的に

<○ >患者自身の最良の医療の選択が促進されている。

<○ >医療が患者の「生活」につながつている。

< >その他 :

■チーム A(診療チーム)

医師、看護8爾、管理栄費士 (栄養士)P丁、O下、S丁、体育指導員、職能指導員、ソーシ

ャルワーカー 、など

■チーム B(サポートチーム)

臨床,b理士

■チーム C(患 者会 マスコミ 市民等)



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)

文」象疾患 :脳卒中

時期 :  急性期

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

具体的 に

院内は各種カンフアレンスによる。院外他機関とは、退院時カンフアレンス、県内の地

域連携パス、医療情報提供書、経過報告書

<○ >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含うている

<○ >患者がチームの一員となつている

く○>各メディカルスタッフは情報が共有されている。

< >診 療計画を客観的に根拠 (エビデンス)で悪者に示している (患者がチームの一

員となっている)

< >患 者と共に、憲者にとっての個別、かつ最良の治療万法を選択する方法がある

<○ >治療自体が生活につながつている

< >家 族のサポートやケア

■情報の共有化の方法や特徴

<院内>
新悪カンフア (病院全体で週 1回 )

ケースカンフア 鯰 患者、患者ごと月 1回、担当スタッフ参加)

悪者データベース (別称 :リ ハビリマネジメントシステムを計画中)、

蕎護師申し送りにリハスタッフ参加

NST回診と会議

ネームバンドの色や車いすにカラーテープ貼付により安静度 (移乗・排泄・歩行の自立

度)を表示

日常の情報交換、置護38リ ハ部間連絡ノー ト (動作や介助方法、]‖ 練道具の貸し出し

等々)、 病棟訓練連絡ノート、等々

く他機関>
退院時カンフア (介護保険サービス提供者との情報交換 )、 千葉県共用脳卒中連携パス、

医療情報提供書、経過報告書

■業務範囲や役害」分担の方法、その他に参考になる事象

法律内の範囲で実施する。

■達成度の評価方法、結果の抽出・

・FIM、 FIM Cain、 ドIM ttficlency、 日常生活機能評価
・患者・家族アンケー ト
・各種機能評価  ・安静度評価 (当院独自の評価)

■該当施設からのアドノヽイスや意見など参考になる事項

チーム医療にとつて、統一した評価基準を持つこと、情報の共有化と伝達が重要と考え

千葉県

|チーム (取組)の名刺
脳卒中回復期チーム

<○ >病棟配置型チーム  く >組織横断型チーム  く○>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

|

・安全で質の高い医療の提供

・常に高いゴールを目指す、挑戦する医療

・切れ日のないリハビリテーションサービスの提供

・科学的証拠に基づいた医療・科学的証拠を作り出す医学の実践

・良質な医療者を社会に提供するための教育の充実

|チームによって得られる効果
<○ >憲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

<○ >患者自身の最良の医療の選択が促進されている。

<○ >医療が患者の「生活」につながつている。

< >そ の他 :

|チ
ニム構成職逢と役割

■チーム A(診療チーム)

医師 (リ ハ専門医、神経内科専P3医、整形外科専P5医 )、 看護師、ケアワーカー

管理栄養士 (栄養士)、 薬剤師、P丁、OT、 ST、 臨床検査技師、放射線技師

■チーム B(サポートチーム)

MSW、 クラーク、研究員

■チーム C(患 者会 マスコミ・市民等)



る。

1)現在当院では l」 ハピリマネジメントシステムを開発中である。算定・スケジュール

管理に留まらすこれまでのカンフアレンスに加え、看護師・セラビス トの勤務が不規

則であり、チーム■
~員

が揃った情報交換の場がなかなか作りに<い現状において、日

常的な情報を各チームの金てが書き込み、開覧てきることて、情報の共有とすばやい

対応が可能となること、またテ
・

タヘ
・―スとして、成果を数値イじすることで科学的な根拠

を1乍 り出すこと/Dtてきる。

2)各病院共回復期リハ病院においては、院内のチーム医療は確立されてきている。現

在、千葉県では脳卒中ハスを全県共用型にする検討が重ねられている。急性期・回復

期・維持期の各職種が一人の患者さんの発症から自宅まで、さらに再発時の急性期ま

でを捉えている。

ハスというツールにより、急性期・回復期・維持 (生活)期が情報を共有すること

が可能となり、より適切な医療を継続できると考えられる。在宅ではかかりつけ医に

留まらず、CMや通所リハとも情報共有が可能となり、一人の患者に対する最大のチ

ームとなることが可能となる。また今後、歯科医師、薬斉」8雨、管理栄費士との連携も

検討されている。

ハスが完成するとデ タイ ス化も可能となり、千葉県の脳卒中患者の統計・分析等だ

けてな <、 それぞれの職種においても活かされることが期待できる。

リハシステム、ハス共に、システムの構築、統一にはかなりの資金と必要とするた

め、力0算や補助金等の文」策が晰要と思われる。但し県あるいは全国でテ
・―タヘ

‐―ス化する

には、各病院、独自で作成ではな <、 配市という形で統一することも必要ではないか

と考える。

またPC入力は、医師、看護師、セラビストの入力時間の短縮化は病院運営の重要

な課題である。

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

時期 : 回復期

―ム (取組)の名

1.病院の使命と地域社会への貢献 :患者中心の急性期および慢性期医療を提供すると共

に,地域住民の健康増進に務め,他施設とも積極的に協力する。

2.研修・教育 :常に最新,最良の医療レベルを堅持し,職員は絶えず自己研鏡に励み,

後進の教育に

力を尽くす。

3.患者の尊厳,守秘義務および診療情報の管理 :患者の尊厳を重視,配慮すると同時に

守秘義務を厳守し,カルテなど患者情報を完備する。

4.医療事故と感染症対策 :医療事故防止と感染症などの合併症の併発予防に最善を尽く

す。

5.救急医療の充実 :二次救急医療と小児救急医療の―層の強化充実に努める。

<○ >悪者の望むことを把握し、治療応針に取り入れている
具体的に

<○ >患者自身の最良の医療の選択が促進されている。

く○>医療が患者の「生活」につながつている。

同じ病院内に回復期病棟があるので、急性期発症を受け入れた患者の必要性に応じて、

院内で適切に転棟でき、悪者さんと家族には安心感がある。

< >そ の他 :

< >そ の他 :

中

期

一禁

性

脳

急

急性期から回復期の一連のチーム医療

<○ >病棟配置型チーム  < >組 織横断型チーム  <○ >相互補完型

―ムによって得られ

―ムの目的・ミッション・ビジョン・ゴールな



■チーム A(診療チーム)

医師 (各種内科専P5医 ・脳神経外科医)・ 看護師・介護福祉士・薬剤師・理学療法士・作

業療法土・言語臨覚主・管理栄贅■・臨床工学技士。

■チーム B(サポートチーム)

■チームC 億 者会 マスコミ・市民等)

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 :脳卒中

時期 :  維持期 生活期

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

具体的 に

<○ >高い専F5性を持つメディカルスタッフが連携 し適切に補完し含っている

<○ >悪者がチームの一員となつている

く○>各メディカルスタッフは情報が共有されている。

< >診療計画を客観的に根拠 (エ ビデンス)で悪者に示している (憲者がチームの一

員となつている)

く >憲者と共に、患者にとっての個311、 かつ最良の治療方法を選択する方法がある

<○ >治療自体が生活につながっている

く >家族のサポートやケア

■情報の共有化の方法や特徴           ,
・病棟 &必要関連職種との週 1回の含同カンフアレンス。
・カンフアレンスにおける簡単な事例検討シー トの利用。

・クリニカルバスの利用。

■業務範囲や役害」分IBの方法、その他に参考になる事象

現在、検討しながらすすめているところであり、その都度の話し含いで決めている。

■達成度の評価方法、結果の抽出・

満足度評価については、妥当性のあるものがなく困難な状況。

■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∈

富山県

|チ
ーム (取組)の名利
在宅支援型生活援助チーム

く >病棟配置型チーム  <○ >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

|

入院や外来、往診、訪問リハビリをとおし、日常のカゼ・生活習慣病から人生の終末期医

療まで誠意を尽くし診療いたします。

|チ
ームによって得られる効果

<○ >患者の望むことをl巴握し、治療方針に取り入れている
具体的に

<○ >患者自身の最良の医療の選択が促進されている。

<○ >医療が患者の「生活」につながっている。

< >そ の他 :

く >その他 :

|チ
ーム構成職種と役書』

■チーム A(診療チーム)

医g市、彗護師、管理栄費士、放射線技師、薬剤師、P丁、OT、 ケアマネージャー

■チーム B(サポートチーム)

■チーム C 億 者会・マスコミ・市民等)



<○ >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)

具体031c

患者さんを交えた職種間のコミュニケーシ∃ン交流がある。

<○ >高い専P5性 を持つメディカルスタッフが連携し適切に補完し含っている

<○ >患者がチームの一員となっている

<○ >各メディカルスタッフは情報が共有されている。

< >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 (患者がチームの一

員となつている)

<○ >患者と共に、患者にとっての個 8」、かつ最良の治療万法を選択する方法がある

<○ >治療自体が生活につながつている

< >家 族のサホートやケア

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 :脳卒中

時期 :  急性期

■情報の共有化の万法や特徴

週 1回のカンフアレンス、退院前の在宅サービス事業者を交えてのサービス10当者会

議を実施。

訪P・5リ ハビリては、医B雨 と訪F03リ ハビリのカルテを同一用紙に記入しており、当院

を担当医にしている利用者に関しては対面ての情報交換のみならず交互に記入された

診療内容を通しての情報交換を光に行なつていた。また、68床、従業員が約 80名 と

いう小規模病院の特徴をいかし、インフォーマルな形でのE3常的な情報交換を行なつ

ていた。

■業務範囲や役害」鈴10の力法、その他に参考になる事象

■達成度の評価方法、結果の抽出・

医療依存度が高く、療費型病院、老健、特贅等すべての施設から入院 入所を断られ

た事例を、当院入院後、当院の外来・訪Fo5フ ォローにて在宅生活に移行していますが、

客観的な評価や結果の抽出は検討中。

■該当施設からのア ドバイスや意見など参考になる事項

繹療機関名
|

福岡県

匿―ム (取組)の名璽
脳血管障害急性期サポート

< >病棟配置型チーム  < >組 織横断型チーム  <○ >相互補完型

匿―ムの目的・ミッション・ビジョン・ゴI`2整ぐ|

患者さんに満足され、医療人も満足する医療の提供ができる病院を目指す、

|チ
ームによって得られる効果

i

<○ >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lc

チーム評価にアンケー トを実施するなど、意見を反映できるような取り組みを している。

く >患者自身の最良の医療の選択が促進されている。

< >医療が患者の「生活」につながっている。

<○ >その他 :

DRDによる評価がある程度可能であるが、現1犬では実施していない。

く >その他 :

|チ
ーム構成職種と役害J

■チームA彰 療チーム)

医師、看護師 (認定着護師)、 管理栄費士 (栄費士)、 薬剤師、P丁、O丁、S丁、臨床検査

技師、歯科衛生士、精神保健福祉士、社会福祉士 (対象によリチーム構成が変わること
がある)

■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)



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

具体的に

カンフアレンスによる合意形成と情報の共有が基本となり、多職種で協働・連携を取る体制を構築

している。

<○ >高い専門性をl寺 つメディカルスタッフが連携し適切に補完 し含っている

カンフアレンスによる合意形成と情報の共有が基本となり、多臓種て協働・連携を取る体制を構築

している。

<○ >憲者がチームの一員となつている

カンフアレンスによる合意形成と情報の共有が基本となり、多職種て協働・連携を取る体制を構築

している。

<○ >各メディカルスタッフは情報が共有されている。

カンファレンスによる合意形成と情報の共有が基本となり、多職種で協働・連携を取る体tllを 構築

している。

<○ >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 (患者がチームの一

員となつている)

カンフアレンスによる合意形成と情報の共有が基本となり、多臓種で協働・連携を取る体制を構築

している。

く○ >憲者と共に、憲者にとっての個別、かつ最良の治療方法を選択する方法がある

カンフアレンスによる合意形成と情報の共有が基本となり、多職種て協働・連携を取る体制を構築

している。

< >治 療自体が生活につながつている

< >家 族のサポー トやケフ

■情報の共有イヒの方法や特徴

電子カルテなどの情報共有はもちろん、チームの基本的含意の形成は定期的なカンフ

ァレンスにより行われる。

■業務範囲や役割分担の方法、その他に参考になる事象

カンフアレンスによる方針に沿つて、各職種の役害」を分IBする。

■達成度の評価方法、結果の抽出・

各科などにより行われていることもあるが、一括して把握はできていない (現状ては、

把握するシステムがない)。

■該当施設からのア ドバイスや意見など参者になる事項

<○ >病棟配置型チーム  <○ >組織横断型チーム  <○ >相互補完型

1  「患者との協働医療」を実現するため、患者の価値観に配慮した医療を行う。

2  医療の質を高めるため、「根拠lL基づいた医療」を実践する。

3  全人的医療を行うため、全職員の専F5性を結集する。

4  地域住民の窪療・介護・保健・福祉に貢献するため、地域の医療者・施設との連携を強める。

5  国内外の医療の発展に資するため、優れた医療人を育成する。

6  医療の発展に寄喜するため、現場に根ざした研究を行う。

7  国際病院としての役雪」をはたすため、海外からの悪者の受入態勢を整える。

8  上記 7項目を実現し継続するため、健全な病院経営を行う。

<○ >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。

<○ >医療が患者の「生活」につながつている。

< >その他 :

< >そ の他 :

■チーム∧ (診療チーム)

医B市・看護臓 医療ソーシャルワーカー・理学療法士・言語聴覚士・作業療法士

薔チーム B(サポートチーム)

MSW
臨床心理士

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)

脳卒中、 その他 (      )対象疾患 1がん
|、

時期 :  急性期

―ム (取組)の名

―ムの目的・ミッション・ビジョン・ゴー



< >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っている)

具体的に

く○>高い専P3性 を持つメディカルスタッフが連携し適切に補完し含つている

<○ >患者がチームの一員となつている

<○ >各メディカルスタッフは情報が共有されている。

<○ >診療計画を客観的に根lll(エ ビデンス)で患者に示している (患者がチームの一

員となつている)

<○ >患者と共に、患者にとっての個別、かつ最良の治療万法を選択する方法がある

<○ >治療自体が生活につながつている

く○>家族のサポートやケア

―ムの運営プロセス

■チーム C(患 者会 マスコミ 市民等)

■情報の共有イじの方法や特徴

カンフアレンス開催 (1′ 週) 随時病棟、リハ室での情報交換

■業務範囲や役割分担の方法、その他 に参考になる事象

あ<までそれぞれの専Pヨ 領1或の範囲にて業務を行うが、他職種の矢□識、技術、業務をlP握 しておく。
|

た医療安全の観点から、臨機応変にお互いの業務を共有しあう文化が存在すること。

■達成度の評価方法、結果の抽出

チームメンバーの満足度調査、患者アウトカムの測定 (入院日数、リハFl数、 NIHSS,mRS FIM.)

■該当施設か らのア ドバイスや意見な ど参考になる事項

チームの目的、日標が明確であること。 リーダーシッフが存在すること。 情報共有ができるコュ

ニケーションが成立していること。 チームメンバーが目標達成のため積極的に関与していること。

患者アウトカムがすぐれていること。チーム医療を通してメンバーが成長していくフロセスが存在る

こと。

チーム医療の具体的実践事例

<○ >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。

<○ >医療が患者の「生活」につながつている。

>その他 :

>その他 :

■チーム ∧ (診療チーム )

■師、業剤師、看言t師 、臨味検査技師、1/74″ 1線技師i、 栄養士、

診療情報管理士、メディカルクラーク、事務職員

■チーム B(サポー トチーム )

提出委員名 取出 涼子 委員

(チーム医療推進協議会)

理学療法十、臨床心理士、

■チーム C(患 者会 マスコミ 市民等)

「Ч国がんセンター (受 Oi県松山市 )

<○ >病棟配置型チーム  <○ >組織横断型チーム  <○ >相互補完型

理念 :せ 者の立場にたち、人lt3を 尊重し、科学と信頼に基づいた最良のがん医療を提供する

―ムの目的・ミッション・ビジ∃ン・ゴールな

チームによって得られ



―ムの運営プロセ

<○ >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)

<○ >高い専門性を持つメディカルスタッフが連携し通切に補完し含つている

く○>患者がチームの一員となっている

く○>各メディカルスタッフは情報が共有されている。

<○ >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 (患者がチームの―

員となつている)

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

<○ >治療自体が生活につながつている

<○ >家族のサポートやケア

■情報の共有化の方法や特徴

各診療科カンファレンス (毎週)、 がんTVカ ンファレンス (毎週)、 各種五療者向け勉強会 (ほ ぼ

毎週)、 クリニカルパス′)活 覆

■業務範囲や役害」分担の海法、その他に参考になる事象

チームで実施する業務は各専門ク)野 のIra彙が一生に会して定編ミーティングまたは定

“

会議を警

催し、役割分IFを 決める。会議議事はイントラネットで全職積に情報共有する。

■達成度の評価方法、結果の抽出・

● 費鷹効果、入眈 ::数などlt、 毎月月末に、幹吉:会議、管理診療会議で報告後に、イントラネ

ットで全職 tた に情報共有する。

● 眈内に投書箱を設置して患者・家族の意見を聴取し、l・l答 を外来に掲示する。イントラネッ

トで全職:1に 1,情 報共有する。

■該当施設からのア ドバイスや意見など参考になる事項
「チーム医療」は、【療現場√)みに存在するのではなく、サポー トを行うチームや社会資源からなる

テームにも存在するという考え方が米国MDAのがん医療チームにあります。米国の考えが全て良

いとは言えませんが大変参考になつています。

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:oマグ
時期 :  急性期

脳卒中、 その他 (      )
3復覇)い

繹療機関名
|

地方独立行政法人大阪府立病院機構 大阪府立成人痛センター

|チ
ーム (取細)の名刺

リンパ浮種ケアチーム

<○ >病棟配置型チーム  く○>組織横断型チーム  < >相 互補完型

|チームの目的・ミ ッジ ョン :ビジ 5ラ :ヨ
=テラな こ|   ~ ~  ~~ ~~~~

リンパ浮授治療外チ〔を以森iよ り運営してきたが、2000年 4り ]、 外千1的療法 (リ ンパ悽:静脈吻合術 :い風

)を 含め、 リンパi子 1重治療を積綺的に進めるとの病院長の方針により、医師を含めた他職種のリンパ浮腫

ケアチームが立ち上げられた。また、外来治療では症ツtの 改

'|が

できない症例に対して、人院治療を行う

ためのリンパ浮1費治療病床が間設された。更にリンバ浮腫予坊教室、 リンパ浮lll相 談室を開設した。 リン

ハ1手捜ケアチームが全足したことで、千設師と理学療法士がペアでリンパ7711E外 来での治療を行 う体制と

なった。2009年 9チjか らは L■ をヽ導入した。



―ムの運営フロセ

■チーム C(患 者会 マスコミ 市民等)

<〇>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)

<○ >高い専P3性 を持つメディカルスタッフが連携し適切に補完し含っている

<○ >悪者がチームの一員となつている

<○ >各メディカルスタッフは情報が共有されている。

<○ >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 (患者がチームの一

員となつている)

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

<○ >治療自体が生活につながつている

<○ >家族のサポートやケア

■情報の共有イしの方法や特徴

リンバ浮損外来は、毎iコ 水曜日と木曜日の午後に行っており、千設
"。

理学療法士共に兼務体制で/Jっ

ている。水曜日は千護C=tラ ピスト1名 、本曜日は千護自うセラビス ト2名 が担当て、それぞit理学療法 ト

とペアで行っている。

日業務範囲や役霧」分IBの方法、その他 に参考になる事象

リンバ浮嘘外来は、行「(前i・ Fll学療法士とペアで行つている。現在、当「tの セラビス トの人数は■

護師 6名 、J「 学療法+3名 で力)る 。ベアで行う利点は、理学療法士の立場で運動療法や i常 生活動

作の指導をより専ソリ的に行えることや、現在、Fll学療法士は男性で、看護]nt女性であることから、

患との性別によつてiナ :き できることである。

■達成度の評価方法、結果の抽出 ・

職 ri間 で■療連携 し、治療期間を運動療法が運動器 リハビリテーションで東定できる長長 5ヶ 月間

としている。浮11の 1た態が重度の場合は、主治

「

により、再度治療の依頼かHさ れ、 5,月 問延長

となる。治療終 了後 1)リ ンハ浮1重 夕l談室でll談 を受け入れ、弾性苦衣のだ新日を目,全 にリンバ澤i重

クト来で浮種の状態を十二ックしフォローできる体制としている。

■該当施設か らのア ドバ イスや意見な ど参考 になる事項

原発巣手術時の人「・7L中 ′
'1・

防希導 it、 リンバ澤11指導管理料で算定している。ウト来でのリンバ浮111

「な教宝と,1談
=は

無ヤIで t,る  外メ(と 人院での機合的Fr学療法は、自費F'療 とはせず、運動療法の

吉:分 のなを外 1(で it運動器 リハヒリテーション、入院ではがんリハビリテーションとして供a診療

で算定している。

チーム医療の具体的実践事例

心筋梗塞

提出委員名  取出 涼子 委員

(チーム医療推進協議会)

脳卒中、 その他 (対象疾患

時期 :

:囲
急性期

―ム (取組)の

食道がんチームアプローチ

<○ >病棟配置型チーム <○ >組織横断型チーム  く○>相互補完型

<理念>受 と千1学で済 llを

<基本方rl>

1地域の中核1■ 院として、常に良質で高度な全人的置療を提供します。

2歯科
「

挙および一般F学′)発 展のため、診療、教育、研究で貢献します。

3病ざ)る 人の立場を尊重し、個人情報を守秘するとともに、医療の透明性を聖持 します。

4工療事故の防上に率i縦および個人として最大限の努力を払います。

5関連する他の医療、保健、福社機関との円滑な連携を図ります。

6■療を通 じて、自己をOF鑽 しⅢl上に努めます。

<○ >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。

く○>医療が患者の「生活」につながっている。

< >その他 :

< >その他 :

■チーム AC療 チーム)

I師 (外 千1、 麻酔 F+、 リハビリテーション科)、 FII科 医師、

内科衛生十、PT、 sT、

■チーム B(サポー トチーム)

東京歯f・ 大学市川総今・・l院 青科・日眸外科 (■ 名希望), 千葉県

東京歯科大学口F‐ かんセンター (■ 名希望), 千葉りit

pFr在 地は同じですが、糸l社は別です

―ムの目的・ミッション・ビジヨン・ゴールな

―ムによって得られ

I(〕 U ttt東看護師、 一it病棟看護朝i



■チーム C(憲 者会 マスコミ 市民等)

各職重が業務rゞ 容を明示し、専‖:性を相互に理解し、尊重し合う事が肝要と場えます。

歯fl衛生上が、消化器の入り口である日確を専門的日雌清掃により清潔に保持し、日腔内の環境を良好

に保つ・
1手 が、経 :l感染予防フ)決 y)手 になります。また、日から食べることができるように、日腔内を清

潔にし、摂食・整 ドの訓縦も行います。患者が、周りの人と一緒に、楽しく食べることができるように

なるためには、歯科医Ciと の連携による歯オ1衛生士のサポー トが不可欠であると考えます。

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

<○ >高い専F3性 を持つメディカルスタッフが連携し適切に補完じ含つている

<○ >悪者がチームの一員となつてしヽる

<○ >各メディカルスタッフは情報が共有されている。

<○ >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 (患者がチームの一

員となつている)

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

<○ >治療自体が生活につながつている

< >家 族のサホートやケア

―ムの運営ブロセ

■情報の共有化の方法や特徴

日確がんセンター囃

"tで

it、 特定′)患 者に関しては、共有する申し送り帳を活,1す ることもあります

が、主としては、電子力′レテにて情報を共有化しています。日lr‐外千1と 7111科 ・Jli棟 との情報の共有は、全

て電子カルテです。本年 1ブ∫より、薫Fし い電子カルテシステムが選 lllさ れ、医f+・ 歯
=|一

体壼の電子カル

テになりました。当院のオリジナルの電 1カ ルテであり、他の職種からt,歯料電子カルテが見やすく、電

落とされることが少なくなりました。また、歯科電子カルテから、医科でイ子つているllNl容 が、 r・l「

=進
行で

見られるため、情報の共有が行いやすく政「|さ れました。国産がんセンターは、関連職柔ち含めて、1回

/週の外
'こ

カンファレンスを

`]つ

ていますL食道がんチームは、3劉/年が定l・・lの カンファレンスですが、

症例に応じて、メンバーか押集されます。チームで関わる該当患きに関しては、患者毎に、医白うから歯科

医師に1/t輌 が力)り 、商千+医師から指示を受|す て実施しています。

■業務範囲や役害」分担の方法、その他 に参考になる事象

各rHk種 の専F電性を尊重十るとと1)に 、お互いの職能を理解するようにり,ソ)て います。また、歯科衛生士

美成校の学4Lに 、臨床実贅時 (選択実習)か ら、NSTの構成メンバーの下で見学を主とした実習を行っ

ています。

各磁種鶴では、専P電性を
'1か

した役♯J分担をしていますが、部分瀬;分では重複しながら行う事が、シー

ムレスなチームE擁 になると考えています。

日達成度の評価方法、結果の抽出

食道がんチームでは、・4T後肺炎の評lll(疇1液 データー、画像所見、疲の培養、熟発の有無 otc)、 在院日

数の比較などを行つています。 11控がんセンターでは、患者本人と家族に対してのアンケー トLE‐ 査。

病院として、入院患者、外メモ患者に対する満足蔓アンケー ト調査を毎年行い、改itを図っている。

■該当施 設からの ア ドノヽ イスや意見など参者になる事項



チームEAI療 の具体的実践事 19」

提出委員名 取出 涼子 委員

(チーム医療推進協議会)

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

<○ >高い専門性をi寺 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

<○ >患者がチームの一員となっている

く○>各メディカルスタッフは情報が共有されている。

<○ >診療計画を客観的に根拠 (エビデンス)で憲者に示している (患者がチームの一

員となっている)

<○ >患者と共に、患者にとっての個月」、かつ最良の治療方法を選択する万法がある

<○ >治療自体が生活につながつている

<○ >家族のサポートやケア

■情報の共有化の方法や特徴

がん登録の際に、カルテ上の記1支 で曖味な場合が多く迷うことがあった。 しかし、キャンサーボー ドに参

ケ|す ることにより、主治Eから電子カルテを使っての症例報告を問くことで参考になっている。また、多

くの医師が参肛!す るの~〔
医Cう とコミュニケーションがよリスムーズになりがん登録作業の充実が図らね′

た。がん登録を行って疑Hり に思うことや解らないことをこのキャンサーボー ドで主治医に開くようにして

いる。キャンサーボー トでlt、 t倒報告のほかに主治医から他千1の医師に治療方針の相談が行われること

もキ〕る。欺射線科医CIの 意見、外千1EII師の意見、内科系医白1の意見を参考に、相談があった症例に最善と

思われる治蒙方針を決定する。後し、そのr~rlの 結果報告も行われる。別に、薬斉J師 から抗がん剤につい

ての情報提供が行われること:,あ る。診療情報管理士からはスライ ドを使い、がん登録シー トの記lt方 法

についての説Hrlゃがん登録■ 11の 解
=tに

ついて説明、さらに、登録がもれやすいがんの登録啓掟、がん登

録件数の報告を行っている。この にうにキャンサーボー ドに参な|す ることで 一方通行であった医師と診療

情報管理 卜かつながり、メく方向で情報性rtできるようになった。また、今までは医白fが個別に行っていた

予生ま査を静・●情報管理itが行うこととなり、胃瘍、大腸癌、乳癌などの予後調査を行つたが、,し癌に関

してlt,」 跡率 100(,`と いうまJ果で協力することができた。

■業務範囲や役害」分担の方法、その他 に参者になる事象

■該当施設か らの ア ドバ イスや意見な ど参考になる事項
考tl′、がん登録 t′ )‖ ntは、当碇を受言

'さ

れたがん患者の情報を収共、整理することである。キャンサーボ

ー ドで医BIに がんな録の申ヽ蒙を行うことで外メモ、人院を含む院1勺 かん令録の情報がまとまってきた。が

ん登録することにより、当3tは どのがん1重が多いのかなど、今まで収葉、提供できなかった情報をJll院

主体の情報として楚信していく'11が 可能となった。このがん登録の情報は、|コ はもとより、地方白治体

および壼院のがん医業を考えていく上で重要な資料となる。今後は収集したがん情報を医師だけではな

く害者にフィー ドバックできるたうにさらにがん登録データの質の向上に努める必要があると考える。

対象疾患

時期 :

心筋梗塞 脳卒中、 その他 (

チームの目的・ミッション・ビジョン・ゴールな

進行、再発がんに
'1す

る総合的な治療戦略を構築 して患者に最適なI療を提供する

く○>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。

<○ >医療が憲者の「生活」につながつている。

< >そ の他 :

< >そ の他 :

■チーム A鬱 療チ ーム )

各診療F}「 師、病理
「

、■1修ア、看「(師 、薬剤帥i、 臨床検査技ま

'、

診療情報,理士、

地域I療機関の■前i

■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)

径沢医療センター

ISARCキ ャンサーボード

<○ >病棟配置型チーム  く○ >組織横断型チーム  く >相 互補完型

チーム (取組)の名

―ムによつて得られ



チーム医療の具体的実践事 15j

対象疾患fがん¬、 心筋梗塞 、 糖尿病

提出委員名  取出 涼子 委員

(チーム医療推進協議会)

脳卒中、 その他 (      )

く○>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)

く○>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

<○>患者がチームの一員となつている

<○ >各メディカルスタッフは情報が共有されている。

<○ >診療計画を客観的に根拠 (エ ビデンス)で憲者に示している (患者がチームの一

員となっている)

く○>悪者と共に、患者にとっての個号」、かつ最良の治療方法を選択する方法がある

<○ >治療自体が生活につながつている

<○ >家族のサポートやケフ

時期 :  急性期 回復期 |1維持期・生活期

|チ
ーム (取組)の名研

埼三社会保険病院 埼玉,tさ いたます

<○ >病棟配置型チーム  <○ >組織横断型チーム  く >相 互補完型

|チームの目的・ミッション・ビジョン・ゴールなど
|

病院理念 1,生玲倫FHの 尊fr1 2,東実の追求 3,織心誠意

① 適・●・で良質なこ療の提1与

② 個人の人格、価値観を最大限に尊重した三療

③ 詳しい医療情報の提供と1分な説明

④ プライバシーの供:4

⑤ 検査、治療法などにキIす る自己決定権の尊重

|チ ームによつて得られる効果
<○ >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。

<○ >医療が患者の「生活」につながつている。

< >その他

く >その他

■チーム A(診療チーム )

「
剖i(外千+、 内科、麻酔■|、 精神■)看護師、薬剤師、栄養士、ソーシャルワーカー、臨床心理士、

事務11

■チーム B(サポー トチーム )

ロチーム C 億 者会・マスコミ 市民等)

■情報 の共有化の方法や特徴

カンファレンスは運 1卜 Iの 病棟ラウンド時に症lllご とに病棟スタンフを交えながら行う。話し合われた内

容|ま カルテに残す。ラウンド時υ)様 ■は緩和ケアチームノー トを1冊 ,鬱 意し、看護局長室に保管、間覧

HT能。チームの運営、琥II教育などに関しては月 l lnlの 定機会蔵でlrtり 上げる。がん、緩和に関する学

会に参加した場合も報告し、広く情報を共有する。急な会議や連絡嗜
'項

などは読内メールを用いて情報

を流している。

■業務範囲や役害」分担の方法、その他 に参考 になる事象

● 主治医、当該病嫌スタッフを:|:心 に鷲き、コンサルテーションを行うチームとして存在。治療の中心

はあくまでも主治医である。

● 「flを 聞いて欲しい」という方がおられた場合、認定看護8■ 、ソーシャルワーカー、臨床心理 憶が赴

く場合があるが、その方のニーズに合いそうな職種が担当し、場合によっては他職3‐rに引き継ぐ。

● 患者さんが亡くなられたあとのデスカンファレンスを主催し、関わりの振りかえりを行う。デスカン

ファレンスはスタッフの残された思いを語る場でもあるので、臨床 `心理士がなるべく人るようにして

いる。

● 院内緩和ケアマニュアルを執筆し、より各職種が担 う部分の役割分担を明確にした。

地域に対する講演会も行い、医白1会の I)rか らの紹介などを受け、地域連携がスムースに行われる

● ための嬌渡 しを緩菫:ケ アチームの講演会が担った。特に精 lHt科 医が常駐 し、カウンセリングモ)行

われている施設であることはポイン トとしてあげられている。「緩和ケアチームがある」とい うこ

とでの率

`介

や、自らまたは家族が選んでの受診もある。

● がんに関する診療報酔点数・
/新設などがあると、事務担当とが説明を定例会議で行い、それに沿

つた保険請求を行 うべく、研修体制などを整備する。

■達成度の評価庖法、結果の抽出

● 貌在のところはっきりした折標、評価方法は使えていないが、さまざまな職種が関わることで家

族が「出来る限りのことをしてやれた」と思つて頂けるようで、退院後に挨拶にお見えになる場



合にそのようなことをおつしゃつてくださることが多い。 (こ ういう方に対してアンケー トは取

りにくいのが現1't)病 棟スタッフが自分たちだけで抱え込むのでなく、他に頼るべきチームがキ)

るということで、病棟スタソフの安定l‐ 繋がる。 (ア ンケート計●i中 )

● 緩私サアチームによる「t内 11修会を年1"1設 けているが、終「 後に1ヽ 容:こ ついてわかりやすかつ

たかどうかなど√)ア ンケートを行う。

■該当施設からのア ドバイスや意見など参考になる事項

● 造族ケアがどうしてi,後 手になる′)で 、ソーシャルヮーカーが|1談 をビ要とする家族√,Il談 を受

け入れ、精神「1依 領やカウンセリングが必要な方がおられたら紹介するシステムとなっている。

● 緩和ケア専従び
'二

薇「看「4師がいるわけではなく、緩力iケ ア痛校 1)ないイ所院として出来る限り′)こ

と/12努 力していく。

チーム医療の具体的実践事例

対象疾患〈圧)
時期 :  急性期

提出委員名  取出 涼子 委員

(チーム医療推進協議会)

脳卒中、 その他 (      )

<○ >病棟配置型チーム <○ >組織横断型チーム く >相互補完型

―ムの目的・ミッション・ビジョン・ゴールな

麟:念 :害 者きノt′ に満11され、■療人も満足する医療の提供ができる病院を目指します。

<○ >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。

く○>医療が患者の「生活」につながつている。

< >そ の他 :

< >そ の他 :

|チ
ーム構成職種と役害J  ~~

■チーム A(診療チーム)

三封i、 看護師、認定千「てまF、 Fl学療法士、作業療法士、栄養士、

精神供健福祉十、社会福社十

なお、開催カンファにより適宣参カロスタッフ変更あり

臨床検査技師、歯科衛生十、薬却」師、

薔チーム 8(サホートチーム)

■チーム C(患 者会 マスコミ 市民等)

九I入学・・ i院 (it_汗 リリヽ福田市東 {)

―ムによって得られ



<○ >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)

く○>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含っている

<○ >患者がチームの一員となつている

<○ >各メディカルスタッフは情報が共有されている。

<○ >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 (患者がチームの一

員となっている)

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

<○>治療自体が生活につながつている

<○>家族のサポートやケア

■情報の共有化の方法や特徴

緩春1ケア委員会 :月 1

・カンファレンス :心賊ソハビリテーション

・腫瘍カンファ :毎週 2■ :、 脳外科カンファ

■業務範囲や役害」分lBの方法、その他に参考になる事象
・乳がん術後患者に苺する、看護劇:(病校・外来)と 作業療法士での情報共有・役割分拒

■達成度の評価方法、結果の抽出・

患者・家族 :科 によつてアンケー ト実施

満足度 :科により、行っている科があるかもしれないが、把握していない。

費用効果 :把握してない。

人院日数 :DPCにおいてlt、 力)る 程度調査可能

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)

糖尿病 、 脳卒中、 その他 (      )

専門看護割i、 各病棟担当看護師、薬斉」師、

理学療法士、作業療法士

松阪中央総合病院  二重瀑松販市

<○ >病棟書3置型チーム  <○ >組織横断型チーム  < >相 互補完型

病院の理念 :地域の期待に応え、安全で安′いな医療の提供

―ム (取組)の名

―ムの目的・ミッション・ビジョン・ゴールな

<○ >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。

く○>医療が患者の「生活」につながっている。

< >そ の他 :

< >そ の他 :

―ムによつて得られ



―ムの運営フロセ

<○ >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っている)

<○ >高い専P5性 を持つメディカルスタッフが連携し適切に補完し含っている

く○>患者がチームの一員となっている

く○>各メディカルスタッフは情報が共有されている。

<○ >診療計画を客観3Sに根拠 (エビデンス)で患者に示している (悪者がチームの一

員となつている)

<○ >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方法がある

<○ >治療自体が生活につながつている

<○ >家族のサポートやケア

■情報の共有化の万法や特徴

C緩和ケア委11会 でtr情報交換、11例検討会 (月 1回) ②専門看:C釧iに よるラウンド (確時)

0がん相談窓口での,1談 業務 (随時)と 内容報告 (月 1回)C緩 liケ ア勉強会 (月 lL・|)⑤カ

ルテ

■業務範囲や役害」分担の方法、その他に参考になる事象

①がん,1談窓日からの要請に対しては、相談内容により各専I19職 積が対応を行う。|ヽ 容の選〕1は、社

会福祉士が窓日とな!,賞係‖
`り

]へ振り分ける C入院患をさまからの要請は、専ドリ千護朗iが 中心に

対応策を検ntし 、必要に応じ各専11職に振り分ける ③治療に関しては、治療餞的によりはlit科 ・

精神IIH経 科・リハビリテーション科
「

ellが 対応し、主治医と連携し進めていく
。キlnlケアマニュアルにより、 ―役的な業務分担はあるが、細部まで記載されているものではなく慨

念的なものに留まつています。

・チームのメンバーを固定することにより、職種間の‖l互理解は進んできていますが、数年Pr3固 定に

する必要があり、lll●:′ ,役■l理 解ができるメンバーを育成するためには、時間を要します。

■達成度の評価方法、結果の抽出・

・年 2■ :の 患者様アンケート′)実施

・人院日政は、デークを取つていますが、疾患〕1のデータは不 卜分

・DPC'た患群でのデータ.ll査 は日「能

・費用効果は不明

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)

脳卒中、 その他 (      )対象疾患

時期 :

ミッション・ビジ∃ン・ゴールな

【理念】

がんを上手に治す

患者さんと家族を徹底支援する

成長を
'■

化をll続する

<○ >憲者の望むことを把握し、治療方針に取り入れている

く○>患者自身の最良の医療の選択が促進されている。

く○>医療が患者の「生活」につながっている。

く >その他 :

< >そ の他 :

■チーム A(診療チーム)

総長、院長、■3活 、看護.lli、 コメディカル

栄養士、臨床工学技士、PT、 oT、 ST、

(治療・診断系の技師、心理療法士、臨床心理十、

CI´ Sな ど),ボ ランティアさん

MSW

静卜Jり il立 青

`[り

がんセンター

<○ >病棟配置型チーム  <〇 >組織横断型チーム  く >相互補完型

―ム (取組)の名

チームによって得られ

■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)



<○ >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)

く○>高い専P3性 を持つメディカルスタッフが連携し適切に鋪完し含つている

<○ >憲者がチームの一員となっている

<○ >各メディカルスタッフは情報が共有されている。

<○ >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 (患者がチームの一

員となつている)

<○>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方法がある

<○>治療自体が生活につながつている

<○ >家族のサポートやケア

チームの運営プロセ

■情報の共有化の方法や特徴

各種カンファレンス (頭頚科カンファレンス、茎形外科カンファレンス、呼吸器カンファレンス、lt

例カンファレンス、デスカンファレンスなど)委 it会 (リ ハスタッフがかかわっている会議では、

病院管理会議、転争1転落会議、外来ナースミーティング、栄養委 it会 、チーム医療推進委 it会 、感

染対策委ェt会、 レシデン ト委il会 、電子カルテ委 it会 などなど)

科内新患カンファレンス、職 il会 議、部門内カンファレンス、外科系カンファレンスなど

定期的な業務報告会、

電子カルテ、電子カルテ掲示板、電子カルテに搭載されたメッセージツール、院:杓 メールにて

対象疾患

時期 :

:GD、

急性期

チーム医療の具体的実践事例

lb筋梗塞

提出委員名 取出 涼子 委員

(チーム医療推進協議会)

糖尿病 、 1選卒中、 その他 (      )

束卜し幌病院 北海道キL中え市

<○ >病棟配置型チーム  <○ >組織横断型チーム  く >相互補完型

―ム (取組)の名

G患 者さんのQOLを尊重したス療、Cチーム医療、③根治的医療から終末期医療までの総合的癌医

療、■)施設から在宅まで総合的なπ療、を提供するということになっています。

―ムの目的・ミッション・ビジョン・ゴールなど

<○ >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。

<○ >医療が患者の「生活」につながつている。

< >そ の他 :

< >そ の他 :

■チーム A(診療チーム )

「
師・看護豪

'・

薬剤銀i・ 管It‐ 栄養七・MSW・ 作業療法士・音楽療法士・チャプレン・ボランティア
コーディネーター・ボランティアスタッフ・事務職員・放射線技師・各専門′認定看護師・訪間千護師・

ケアマネージャー・ホームヘルバー

■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 )

―ムによって得られる



<○ >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っている)

<○ >高い専P3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

<○ >患者がチームの一員となっている

<○ >各メディカルスタッフは情報が共有されている。

<○ >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 (患者がチームの一

員となつている)

<○ >患者と共に、患者にとっての個
=」

、かつ最良の治療ん法を選択する方法がある

<○ >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

対象疾患

時期 :

(B)、

急性期

チーム医療の具体的実践事停」

提出委員名 取出 涼子 委員

(チーム医療推進協議会)

心筋梗塞 、 糖尿病 、 脳卒中、 その他 (      )

■情報の共有化の方法や特徴

電子化はさね′ていないが、カルテの一元fヒ の徹底。入院時や在宅支援、その他定期的な多職種でのカ

ンファレンスが、各海校で毎||の ように行なわれています。週1回の読長
"1診

時には、他職種が共に

回診し、著者さんに違速に対応できるように努めています。ツールは TヽAS― J,臨 1木倫理検討シー

ト (当 院のもの)、 F_r尿病で(t情尿病ビリーフ質問表が使用されています。

■業務範囲や役害」分担の方法、その他に参考になる事象

業務範円などは、明確ではない気がします。患者さんとの問わりなどで、問題が生じればその都度共

有、話し合い、それぞれに11来 るアフローチをしています。

■達成度の評価方法、結果の抽出・

充分に評価出来ていないと思います。定期的に、患者さん。看護師の満足度調査|ま 行なわれています。

入17L F]数 に関して、情味病では精尿病専門千護委it会 (多職種で溝成)が あり、パスのバリアンス

の調査。

<○ >憲者の望むことを把握し、治療方針に取り入れている

く○>患者自身の最良の医療の選択が1足進されている。

<○ >医療が患者の「生活」につながつている。

< >そ の他 :

< >そ の他 :

■チーム A(診療チーム)

五師 (各種内科専門医・脳神経外科工)・ 看護師・介護福祉士・薬斉J師・理学療法士・作業療法士

言語聴覚士・管理栄養士・臨床工学技士。

(サポートチーム)

施設名 :糸t5(X)床 の総合
'ち

院

所在地 :栃木り:ヽ

<○ >病棟配置型チーム  <○ >組織横断型チーム  く >相互補完型

1 病院のイ吏命と地域社会への貢献 :患を中心の急性期および慢性期工療を提供すると共に,地域住

民の健康増進に務め,他施設とt)措 巧i的 に協力する。

2 0F修 ・教 l■

―:常に最新,最良の二療 レベルを堅持 し,職 itは 絶えず自己研鏡に励み,後進の教育

に

力を尽 くす。

3 患者の尊厳,守 秘義務および診療情報の管/・ll:患 者の尊厳を重視,配慮すると同時に守秘義務を

餃守し,カルテなど患者情報を完情する。            ヽ

4 二療事故と感染了ヒ対策 :医療事故防止と感染症などの合併 IFの 併発予防に最善を尽 くす。

5 救急え療の充実 :二次救急ア療と小児救急医療の ‐層の強化充実に努める。

―ムの目的・ミッション・ビジョン・ゴールな

―ムによって得られる

■チーム B



■チーム C(患 者会 マスコミ 市民等)

■情報の共有化の方法や特徴

・病棟 &,と、要関連職競とのi墨 1日の合耐カンファレンス。

・カンファレンスにおける簡11な 事例検討シートの利用。

・クリニカルパス」
'魯

1用 。

■業務範囲や役害」分lBの方法、その他に参考になる事象

チーム医療に対する新たな考え方は当時ではあまり馴染みがなく,試み自体か開始されたばかり

のため,各職種′,業務範:Hや役吉1な どは鳴確になっておらず,手探りの状態にあります。

■達成度の評価万法、結果の抽出・

満足11に関してit妥 当な評価方法がなく,行われていません。

・病院の L婦吉:幌誉3卓 )は費胸効果のみに日がいってしまうようです。

チーム医療の具体的実践事例

対象疾患 (玉)、  1晰 梗塞 、 糖尿病 、

提出委員名  取出 涼子 委員

(チーム医療推進協議会)

脳卒中、 その他 (      )
<○ >憲者の要望の聴取・悪者の診療への参画 (患者がチームの一員となつている)

<○ >高い専P3性 を持つメディカルスタッフが連携し適切に補完し含っている

く○>患者がチームの一員となつている

く○>各メディカルスタッフは情報が共有されている。

<○ >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 (悪者がチームの一

員となつている)

<○ >患者と共に、患者にとっての個B」、かつ最良の治療方法を選択する方法がある

く○>治療自体が生活につながつている

く○>家族のサホー トやケア

宮 :|1県

|チ
ーム (取組)の名秘

く○>病棟配置型チーム  <○ >組織横断型チーム  < >相 互補完型

入院ゃ外来、往診、訪間リハビリをとおし、日常のカゼ・生活習慣病から人生の終末期医療まで誠意

をサヽくし診療いたします。

|チ
ームによつて得られる効鋼

<○ >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。

<○ >医療が患者の「生活」につながつている。

く >その地 :

< >その他 :

|チ
ーム構成職種と役害』

■チーム A(診療チーム)

I無 i、 舌護師、管理栄養十、放射繰技釧i、 薬剤師、

■チームB(サポートチーム)

理学療法士、作業療法士、ケアマネージャー



<○ >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)

<○ >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含っている

<○ >患者がチームの一員となつている

<○ >各 メディカルスタッフは情報が共有されている。

<○ >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 (患者がチームの一

員となつている)

<○ >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

<○ >治療自体が生活につながつている

く○>家族のサポートやケア

■チーム C(患 者会 マスコミ 市民等)

■情報の共有イヒの方法や特徴

週 l Flの カンファレンス、j基院前の在宅サービス事業者を交えてのサービス担当者会議を実施。

訪問リハビリでは、工師と訪門リハビリのカルテを|→
―用紙に記入しており、当院を担当Iに してい

る和l薔 音に買しては対直iで の情報交換のみならず交互1に 記入された診療内容を通しての情報交換を

光に行なっていた。また、68'(、 従業,1が 約 80名 という小規模病院√,特 徴をいかし、インフォーマ

ルな形での日常的な情報交換を行なっていた。

また、腎イく全の忠者会び)忘 年会や旅行にに医師や看護師、検査技師、理学療法十、作業療法十、臨

床工学士、ス療事務など豪々な職種が参加し、患者さんを交えて様々な職種F「Hの 本音や意 ,こ を言[:,今

うことでコミュニケーうョンをとっていた。

■業務範囲や役害」分担 の方法、その他 に参考 になる事象

在宅の糖尿痛患者や褥fit患 と、末期がん患者、透析患者の栄養管理に対しては、実際の食事を訪間 リ

ハビリE寺 に確認 し、●1用 者やそグ)家族の認知機能や栄養僣理に対するfr解 1,t汎などを医師や管理栄

養十・看FC春 Fに 報告・i菫携 し、できる限り在宅生活が継続できるよう絆合的なアプローチ方針rrl再検

討を行なつた。

■達成度の評価方法、結果の抽出・

医療依存度が高く、療養型病院、と健、特養等すべての施設から入院・入所を断られた事

“人「7t後 、当院の外来・訪間フォローにて在宅生活l~移行しています。
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