
第6回 チーム医療の推進に関する検討会  

日時：平成21年11月30日（月）15：15～17：15  

場所二厚生労働省専用第18～20会議室  

議 事 次 第  

1丁問会  

2．議題  

（1）チーム医療の推進について   

（2）チーム医療の推進に関するヒアリング  

中野先生（ナカノ在宅医療クリニック院長）  

太田委員  

秋山委員  

山本信夫委員  

真田先生（東京大学教授（老年看護学■創傷看護学））   

（3）その他  

3．閉会  

【配付資料】  

座席表  

資料1：中野先生配付資料  

資料2：太田委員配付資料  

資料3：秋山委員配付資料  

資料4：山本信夫委員配付資料  

資料5：真田先生配付資料  

参考資料：第4回チーム医療の推進に関する検討会議事録  

＊参考資料は、厚生労働省ホームページに掲載されています。   



在宅医療とチーム医療   

医療法人ナカノ会 理事長  

テ元碕膏医療クリニック院長  

鹿児島本学医学部臨床教嘩  
全国在宅療養支援診療所連絡会  

IT・コミュ土ケーション局長  
中野 一司  

Ⅵ医療崩壊”の原因は？  

＊新臨床研修制度（研修医2年義務化）  

＊医局崩壌  

（医師派遣システムゐ崩壊）  

＊勤務医の過剰勤  

＊地坪病院からの医師の撤退  

＊開業ラッシュ  

＊在宅医療（介護）の普及  

（病院医療から在宅医療へ）  
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会の到  医療崩壊の  

来に伴う、医療システム疲労   

超高齢社会の到来  
→増えているのは“病気”ではなく、“障害”  

→障害は、病院で治療（キュア）するより、地  
域でケアしていく方が、QOL（生活の質）も  
上がれば、お金もかからない。  
→病院医療〒“キュア”主体の医療、から在  
宅医療＝“ケア’’主体の医療、へのパラダイ  
ムチェンジ。  

超高齢社会の到来に伴う疾患構造の変化  

70年前（戦前）   40年前  現在 

1位   戚染症（肺結核）  脳出血（高血圧症）  展性顛生物∴（彊） ＿＿＿＿…   

死亡率  2位  心疾患（心筋梗塞）l  

3位  脳卒中（脳梗塞）   

抗生物質の発見   食生活の向上   慢性疾串の増加  

医療環境の変化  医学の進歩  超高齢社会   

衛生環境の向上  

平均寿命   50－60歳   60－70歳   80歳   
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超高齢社会の到来に伴う疾患構造の変化－ ‾  

治療から生活支援へのパラダイムシフト  

以 前   趨高齢イヒ社会   

疾患対象者   若年者 高齢者∴．：べ   

疾患   急性期疾患   慢性期二疾患   

虜膏あ面画 疾患（治療できる）   障害（治療できない） 

機能障害、後遺症   なし   あり  

必要頒置  医療（治療医学） 

学）   

病院医療  

病気→検査→治療  

在宅医療  

病気→検査、治療もしない選択  
→看取り  

5   



在宅医療では  

訪問診療が大切である  

訪問診療 定期的な在宅診療  

緊急時の在宅診療  

病院医療  
急性期疾患  （治す医療）  

（治療医学）  

1 キュア主体  

在宅医療  

（生活を支える医療）   

（予防医学）  

ケア主体  
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慢性期疾患  

（障害）  



急性期病  ンター  
合医  

7±1ノ看護革準   

DPC   

ER機能を有した総合病院   

門冶療に特化した急性期病院  

トホスピ如レ）専門医  

地坪の生活住居  

（有料老人ホーム  

高齢者賃昔アパニト  

療養型病床群  ／  

ゲル「プホームなど）  

開業医 家庭医＋在宅医療ニ→自宅  

専門医   癒合医  
医療再生   

超高齢社会を迎え、医療システム全体（医療、介  
護システム）が、“キュア”主体の医療システムから、“ケア”  
主体の医療システムへの転換を求められている。現在進行  

中の医療崩壊は、見方を変えると医療再編（再隼）のプロセ  
スとも捕らえることがでる。医療再編の行き着く朱lま、ユユ基  
質甲声畢空軍甲璧塑ケ隼土準型与、単車車医療  
閻展開される医療＋介護）の普選と考えるムそしてこ  

れらスリム・機能強化された急性期病院と、普及していく在  
は、相補的に相協力しながら地域の医療を支えてい  

くであろう。  

在宅医療において、多職種連携七機能する≠－ム医療が  
重要である。また、疾患のみにとらわれず、精神面、生活面  
までトータルにみる“かかりつけ医’’（総合医、プライマリ・ケ  
ア医）が必要である。  、  

●  

（治療、2009．5月号特集「実践！在宅医療」中野一司編集、要約。）   
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私の履歴  
1987年：鹿児島大学医  

第3内科入局  

1988年：鹿児島大学付属病院救急票  

1995年：鹿児島大学付属病院検査部  

検査部内コンピュータシステムの構築に鍵事  

1999年9月：ナカノ在宅医療クリニック開設  

2003年10月：医療法人ナカノ 

2004年11月：ナカノ訪問看護ステーション所設立  

2008年3月：鹿児島大学医学部臨床教授  

2009年6月：全国在宅療養支援診療所連絡会  

IT■コミュニケーション局長  
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鹿児島市  
病院 後方重度病院  

民間居宅爪儀サービス  

「ナカノ在宅医療クリニック」  

開設理念と目標  
（1999年9月、2003年8月一部改正。）  

1）訪問診療を主な業務とする。  
2）単なるクリニックではなく、本格的なケアマネジメント業務も起業する。  

3）ツールとしてIm（電卓カルテ・E－メール・インターネット、携帯電話等）をフル活用す   

る。  
4）地域では、競争ではなく共生を目指す。各機関と良好な関係を結ぶことで、お互い   

の利益向上を図るとともに、医療全体の質を高め、地域医療の向上に貢献する。  
5）病診連携・診診連携のほか、訪問看護ステーション・ヘルパーステーション等との連   

携とその交通整理を推進し、これらの要となるべきシステムを構築する。〔単にペー   

パー（紹介状や報告書）のみの情報交換ではなく、実際に現場や施設へ行き交渉す   

る〕  

6）医師会活動（各種勉強会、医師会訪問看護ステーション、医師会検査センターなど）   
と連携し、地域医療の向上を図る。  

7）ケアカンファレンスの実施。  

8）在宅医療の知的集団を形成し、企画・教育t広報などの業務ができる専門家を養成   
する。  

9）クリニック内外の勉強会を励行する。  

10））在宅医療の教育機関として機能する。  13   



在宅療養支  所（2006．4）  ヽ   

1．保険医療機関たる診療所であること・・．－・・一昭 

2．当該診療所において、24時間連絡を受ける医師又は看護職員を  
配置し、その連絡先を文書で患家に提供していること  
3．当該診療所において、又は他の保険医療機関め保険医との連携  

より、当該診療所を中心として、患家の求めに応じて、24時間往  

蛋謂在野幣、往診担当医の氏名、担当日等を文書で  
ヽ－  

4．当該診療所において、又は他の保険医療機関、訪問看護ステ  
l こより、患家の求めに応じて、当該診  
24時間訪問看護の提供が可能な体  

ション等の看護職員  
医師の指示l  療

制
患
 
 

し、訪問看護の担当看護職員の氏名、担当日等を文書で  
提  

保
 
 5．当該診療所において、又は他の保険医療機関との連携により他  

て、在宅療養患者の緊急入院を受け入れ  

6．医療サービスと介護サービスとの連携を担当する介護支援専門  
員（ケアマネジャ「）等と連携していること  

7．当言葬診療所における在宅看取り数を報告すること  
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後方支援病院  

（病院医療）  

居宅介護支援事業所  

地域包括支援センター  

在宅療養  

支援診療所  ◆－◆             ■  

患者様  
グループホーム  

高齢者賃貸住宅  

有料老人ホーム   

特養（？？）  

ホームヘルパー   

ステーション  

・。   



医療法人ナカノ会   

1）ナカノ在宅医療クリニック  

医師6名（常勤医師2名、非常医師4名）  
事務職員6名（常勤事務6名）  

2うナカブ  間者護ス〒－シヨ  

常勤職員13名  

（看護師11名、リハスタッフ2名）  

3）運転士 非常勤3名  
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ナカノ訪問看護ステーション  

看護職の業務  
1、訪問看護業務  

2、訪問診療補佐業務  

3、ケア（メディカル）マネジメント  

4・、コーディネーター  

在宅チーム医療における、要の職種は訪問看護で、  
能力の高い信頼できる訪問看護師の育成・採用は  

急務である。   
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【他施設との連携】  

居宅介護  
症  年  性  ADL   罷病  気管  ．人工呼吸器   

食事   
訪問看護  

備考  ステーション   支援   
例  齢  別  期間  切開  事業所   

○   
低酸素  

皿  57  男  写蔓たきリ  18年  ○  経菅栄養  
脳症   

あらた   ナカノ   

2  4．8  男  寝たきり   
1年  鼻マスク  

なし   人工呼吸器   
口から  あらた   ナカノ   

3ケ月  

3  38  女  寝たきり  8年   ○   ○   胃療   Rockedin  みなみかぜ  （ナカノ）   

4  59  女  寝たきり  2年   ○   ○   胃療  ナカノ   ひなた   

5  61  男  寝たきリ  2年  なし   
一部鼻マスク  

胃療   
気管切開  

ナカノ   
陣呼吸器  はしない  

ファルマコム   

6  71  女  杖歩行   4年  なし   なし   口から  気管切開 はしない  よしの   
よしの  

在宅ケアチーム  

在宅医療（ケア）はチーム医療である  

訪問診療  

「画面看垂」  訪問歯科診療  
ケアマネジメント  

：訪問介垂二   訪問服薬指導   
利用者  

訪問入府   訪問リハビリ   

住宅改修  デイケア  
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チー  

1、連携のコストが安いこと  

→ITのフル活用  

2、各職種スタッフが優秀なこと   

→教育環境の充実 

20  

lCTの有効活用  

1、電子カルテ  

2、メーリングリスト（ML）の有効活用  

1）法人内ML   

患者情報共有、事務連繹  

2）在宅ケアネット鹿児島ML  

3）全国在宅療養支援診療所連絡会ML   
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ファイル田 海集㊤◆ 表示（p ツールq〉 二わセージく妙 ヘルプ世  

評一針鱒鳩■塩X．撃・∴世華一鳴▼  

こj妄言；ニラさミ  

受信日時 r  

2∝胤ハ仇匂118価  

2008／10月11753  
罰08′10ノ勺117：49  

オ）08′10ノ3117：47  

Lフォルタ  件名  

h水師03m79】新患面積佐議サダ子様  

hk洲∝3m78］：鼎ハ巴J山崎一種  
h止血貯1刀】訪問着讃今村アツミ機  
hk洲○部176】蓋郷臓濃髄山柊こくん   

㊥アルコール  

く負キャンナス  

く参ケアネット薩摩  

－く日夕イナミクス  

くaダイナレセ電  

く参ダイナ鹿児島  

⑳ダイナ世話人   

L∋泊荒淫美  

L∋永原幕一  

白長嶺美由紀  
良福元ゆガり  

20【カバ0一旬117．47  

2088′10乃11736  

28【貯ノ10／311724  

20〔旧′10ノ3117：16  

2008′10／3117畑  

2008月0乃117：0了  

2008′1D乃117二04  

2ロ88′用ノ勺117：0ヰ  

2D【臼′10ノ3116こ26  

2DO8′10乃115ニ封  

h故耶瑚れ7ヰ］訪問着謹 聴‡11舞さま   

脚乃】訪問着讃江口孝一郎機   
hよαⅦ三好1花】潤ノハ巴卜柄元ヨシ工機   

hよ机戚貯1¶】渦久留忠夫棲   
h水訂d苅1Ⅶ】点者楼情報富浦光男さま   

h丸訓戒m朗】≡出笥看護田中管玉子機   

山九肌感m成】菖鼎一ハ巴メ福田加代子機   

h水滴刀6丁】訪措庵崩卜薩田力子さま   

h丸訓戒m朗】入会く鹿児島〉   

hk那○三好1応】診療補佐金曜日－2相月罰目  
l   ■ヽ′ヽ■′・●1三ノヽ虎ヽ■んL  ノヽ■ ■′ヽ■■・■  

白揺元ゆ加  
白長嶺美由紀  
白永原集一   

8 自国書優子  
白神埼正美  
白松下えりか  
白永原幸一  
白上村真一  

1  L∋中！‡－司  
包有村智子  

く負ダイナ全国大会座長、   

て負ダイナ福岡全国大会   

⑳ナカノML   

く負ナカノ事務   

⑳ナカノ喜胴着讃   

㊥フラーマリーケア   

⑳医師会報編集委員会   

㊥医慮モカ   

⑳禁煙   

㊥飯島   

く負在宅ケアネット鹿児島   

喧l在宅ダイナ   

⑳在宅主治医   

⑬在宅推進  

⑳在宅療養支講話療所連絡会   

⑳鹿児島市医師会   

⑳鹿児烏市医師会ホームベづ  

鹿・く負色即是空  

送信者：福元ゆかり 宛先：ナカノ会ML  
件名：【冊k∬肛託Ⅳ乃】左方間者讃迫立＝ほさま  

開始11：05 終了12：05  
訪問者讃（介護60）  

【1犬態】  

・訪問時覚醒中。ケアやリハビリ時は大きな声を上げ、上下肢を動かされることあり。  

・右肘下部の1．5。m大の表皮表臆任部ほ穴あきオムツ処置＋ストッキング保護OK。  
淡茶色浸出液少量。  
⇒処置継続へ。ケア表お渡し。  
両上肢皮下出血多く皮膚も乾燥しているため、繰り返すおそれあり。  
皮膚乾燥部分にワセリン塗布す。  
・昨日排便多量あり。腹清あるも注入直後と。  
排便に血液入なかったとのこと．  
⇒ネリブロクト坐挿肛。  
・妻ほ長袖の着否えを引っ張り出し忙しそうにされている。  

喧】長崎αネゥトワーク  

㊥日本在宅医学会  

㊥臨床栓套  

⑳御IML  せl  

畢オン封こ空  諏449通のメッセージ、0通（お甜                       ＿． ▲．仙＿ん．一、◆． －  ＝八 

† チこ夏「 丁  

こジー針紗ヽ畳  

ファイ外く日 清暴く日 義読む ツールロ メ！杷こジ妙 へJけ鱒  

雛町再藻場卓掛 

室信者＝ 紐売掛桝  
8崎二   卯年10月封817：11  

完架＝  ナ九絹如し  
件名ニ   hよぬ○部1罵l抑毒接遇立＝青空さま  

し7ゴルタ   

め下ルコ叫・   

くβキ干ンり．   

㊥ケアわト磯磨   

くβ昇イナミクエ   

㊥ダイナレセ育   

て日学イナ農児島   

㊥列ナせ話人   

喧iダけ全国不意   

く参タイナ褐同会店   

㊥ナカノML   

密ナカノ事務   

㊥十九ノ訪筒童話   

ぜけライ予J－ケア  

腑虐H認183I肌加（iぎ‖こ8）  羞鱒i lミ扇H2鋸耶l和ヱ如（142   

ノ ′抑J〟A．しノl－／L－ヽ’○－；■●  

（国吉藤子・福元ゆかり）  

ぜl臣節嚢量6偏  

頓）匿原モカ  

ぜ】驚埋  

憶牒嬉  

歴l在宅ダイナ  

軍I五言去さ盟  

め在宅推遵  

く畠在宅常葉支  

⑬鹿児島市匿  

㊥既児島市臣  

知歯色FP悪賢   

ゆ真痛軋如トワー  

㊥日歩在宅  

て缶臨床軽挙  

ぜら桁削ML  
－．－     ．   

罰J朋i至ゆメタト久8漣ほ幕間封  製革勲ン中   



以上の内容について説明を受け、在宅医療を行っていくことに同意します。  

平成  年   月  日  

（在宅繚養支援診療廟）ナカノ在宅医療クリニック  
【轟ご！E‡由一一山1■日」上1ハ・・・「一亡コ 爪 【   t ■k  

チーム医療実践のための条件  

1、連携のコネトが安いこと   

→ITのウル活用 
、  

2、各職  重スタッフ  

→ 教育環境の充実  
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まとめ  

1）病院医療がキュア主体の医療であるのに対し、在宅医療は   
ケア主体の医療である。（勿論、在宅医療でも急性期医療対   
応する局面もある。）  

2）病院医療（急性期医療）と在垂医療（慢性期医療）がうまく連   

携することで、病院医療のベッドを減らすことができる。病院   
医療と在宅医療の連携こそ、究極の（より大きなフレームワー   
クでの）チーム医療である。  

3）在宅医療（ケア）においては、チーム医療と、多職種連携が重   
要である。  

4）在宅チーム医療における、要の職種は  ヽ
 
で
 
 

護
 
 

看
 
問
 
訪
 
 

ム
日
 
 

の
 
 

力
 
 
 

ヒ
ヒ
 
 高い信頼できる訪問看護師の育成・採用は急務である 。  

5）薬剤師、歯科医師は、在宅ケアチームの有力メンバーである。   
⇒ 四輪駆動で展開する在宅医療。  

6）在宅医療（ケア）において、介護職（家族ができるレベル）の   
医療行為規制緩和の検討は重要と考える。  
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ゆき＠鹿児島、  

汀を道具に医療革命  

進行中です（＊∧∧＊）  

大熊由紀子  
ある日東京に生まれ01年までの1ワ年間、朝日新聞の福祉、医療、科学、技  
循分野の社説を担当。著書に帽たきり老人のいる国し1ない国‖偏祉が変わ  
る医療が変わるJ（ぶどう社）【愚老の声を医療に生かすJ（医学書院）など。  

国際医療福祉大字大学院教授（医原福祉ジャーナリズム）、千葉県健康福祉  

政策担当参与0福祉と医療、現場と政策をつなく「えにし」ネ、ソト志の禄詫  
び係ohttp：／／www・yuki－enishi，COm／の「優しき挑戦者の部屋」などで  
バックナンバー読めます。  

①スタッフミーティングは、毎日午前8暗30分～9時   

桜
島
が
爆
発
的
噴
火
を
起
こ
し
た
こ
の
初
春
、
 
 

医
療
の
世
界
で
も
、
そ
れ
に
お
と
ら
ぬ
「
爆
発
」
 
 

が
鹿
児
島
で
起
こ
り
ま
し
た
。
 
 

ク
リ
ニ
ッ
ク
の
一
医
師
が
大
会
長
を
つ
と
め
る
と
 
 

い
う
前
代
未
聞
の
学
会
に
、
全
国
か
ら
9
0
0
人
 
 

の
医
師
、
ナ
ー
ス
、
歯
科
医
師
、
歯
科
衛
生
士
、
 
 

栄
養
士
、
一
薬
剤
師
、
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
た
ち
が
集
ま
 
 

り
 
「
多
職
種
連
携
」
 
を
キ
ー
ワ
ー
ド
に
熱
気
が
 
 

渦
巻
い
た
の
で
す
。
 
 
 

◆
3
種
の
神
器
と
移
動
オ
フ
ィ
ス
と
 
 

熱
気
の
源
を
つ
き
と
め
よ
う
と
」
 
第
1
1
回
日
 
 

本
在
宅
医
学
会
の
大
会
長
を
つ
と
め
た
中
野
一
司
 
 

さ
ん
と
、
朝
か
ら
晩
ま
で
過
ご
し
て
み
ま
し
た
。
 
 
 

朝
の
8
時
半
、
ナ
カ
ノ
在
宅
医
療
ク
リ
ニ
ッ
ク
 
 

と
訪
問
着
護
ス
テ
ー
シ
ョ
ン
合
同
の
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
 
 

ス
が
始
ま
り
ま
す
。
医
師
、
ナ
ー
ス
、
理
学
療
 
 

法
士
、
事
務
職
、
捻
勢
2
0
人
ほ
ど
が
写
実
①
の
 
 

よ
う
に
パ
ソ
コ
ン
を
開
き
ま
す
。
患
者
さ
ん
ご
と
 
 

に
つ
く
ら
れ
て
い
る
電
子
カ
ル
テ
で
情
報
を
共
有
 
 

し
な
が
ら
、
病
状
の
確
認
や
診
療
方
針
、
今
日
 
 

の
訪
問
計
画
に
つ
い
て
、
活
発
に
意
見
が
飛
び
交
 
 

い
ま
す
。
 
 
 

3
0
分
の
ミ
ー
テ
ィ
ン
グ
が
終
わ
る
と
、
中
野
さ
 
 

ん
は
ク
リ
ニ
ッ
ク
（
写
真
②
）
 
に
戻
っ
て
訪
問
診
 
 

療
の
準
備
で
す
。
医
師
と
ナ
ー
ス
に
運
転
手
さ
ん
 
 

が
加
わ
っ
て
3
人
が
1
チ
ー
ム
。
2
チ
ー
ム
が
そ
れ
 
 

ぞ
れ
1
0
～
1
5
軒
の
自
宅
を
訪
ね
ま
す
。
 
 
 

運
転
手
さ
ん
つ
き
と
い
う
と
贅
沢
の
よ
う
で
す
 
 

が
、
移
動
中
に
、
イ
ン
タ
ー
ネ
ッ
ト
で
デ
ー
タ
を
 
 

事
務
職
に
送
っ
た
り
、
携
帯
で
連
絡
を
と
っ
た
り
 
 
 

‥
こ
こ
は
 
「
移
動
オ
フ
ィ
ス
」
 
な
の
で
す
。
 
 
 

年
金
暮
ら
し
の
運
転
手
さ
ん
は
、
「
給
料
も
ろ
 
 

て
、
人
の
役
に
た
て
て
、
こ
げ
ん
、
う
れ
し
か
こ
 
 

と
は
な
か
」
√
プ
ロ
で
す
か
ら
抜
け
道
に
精
通
し
 
 

て
い
る
上
、
車
の
中
で
待
機
し
て
い
る
の
で
庭
草
 
 

違
反
で
つ
か
ま
る
心
配
も
あ
り
ま
せ
ん
。
 
 
 

◆
誕
生
日
の
花
束
と
笑
顔
の
写
真
と
 
 

ナ
ー
ス
が
途
中
で
車
を
降
り
、
花
束
を
も
っ
て
 
 

戻
っ
て
き
ま
し
た
。
き
ょ
う
誕
生
日
を
迎
え
る
患
 
 

者
さ
ん
に
プ
レ
ゼ
ン
ト
に
す
る
た
め
に
予
約
し
て
い
 
 

た
の
だ
そ
う
で
す
。
 
 
 

写
真
③
は
、
2
0
0
0
年
3
月
以
来
診
療
し
て
 
 

い
た
認
知
症
の
女
性
で
す
。
大
腸
癌
が
進
み
昨
年
 
 

1
月
、
8
2
歳
の
と
き
腸
閉
塞
を
起
こ
し
、
入
院
し
 
 

て
人
工
肛
門
を
つ
け
る
手
術
を
し
ま
し
た
。
 
 
 

3
月
退
院
と
同
時
に
、
痛
み
や
辛
さ
を
和
ら
げ
 
 

る
緩
和
治
療
を
開
始
。
そ
し
て
、
ひ
と
り
暮
ら
し
 
 

の
こ
の
女
性
を
、
ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
と
と
も
に
支
え
続
 
 

け
ま
し
た
。
5
月
2
9
日
の
誕
生
日
に
は
、
花
束
を
 
 

プ
レ
ゼ
ン
ト
。
 
 
 

左
が
中
野
さ
ん
、
右
は
鹿
児
島
大
学
医
学
部
6
 
 

年
の
実
習
生
で
す
。
 
 
 

老
婦
人
は
、
専
門
医
の
予
想
を
は
る
か
に
超
え
 
 

て
穏
や
か
に
生
き
続
け
、
1
2
月
2
9
日
、
自
宅
で
や
 
 

す
ら
か
に
息
を
ひ
き
と
り
ま
し
た
。
 
 
 

誕
生
日
祝
い
の
花
束
を
受
け
取
っ
た
笑
顔
の
写
 
 

真
は
、
し
ば
し
ば
、
遺
影
と
し
て
祭
壇
に
飾
ら
れ
 
 

る
こ
と
に
な
る
の
だ
そ
う
で
す
。
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②
住
宅
街
に
溶
け
こ
ん
だ
ナ
カ
 
 

ノ
在
宅
医
療
ク
リ
ニ
ッ
ク
 
 

㊥
ケ
ア
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
は
、
 
 

ご
本
人
を
中
心
に
自
宅
で
 
 
 

クリ±ックのHPは、仙P：〝www13．ocn．ne．jp／－nazic／  

③
病
夫
期
で
認
知
症
の
女
性
に
、
 
 

誕
生
日
の
花
束
を
プ
レ
ゼ
ン
ト
 
 

思
い
出
の
ア
ル
バ
ム
を
め
く
り
な
が
ら
の
お
喋
り
 
 

は
訪
問
診
療
の
大
事
な
ひ
と
と
き
で
す
。
 
 
 

◆
事
務
職
と
連
携
し
て
賢
く
働
く
 
 

さ
て
、
訪
問
診
療
風
景
に
戻
り
ま
す
。
 
 
 

中
野
さ
ん
、
床
に
座
っ
て
、
患
者
さ
ん
、
家
族
 
 

と
和
や
か
に
話
し
込
み
ま
す
。
そ
の
あ
い
だ
に
ナ
ー
 
 

ス
は
体
温
、
血
圧
、
脈
拍
を
計
っ
て
中
野
さ
ん
に
 
 

伝
え
ま
す
。
そ
れ
を
パ
ソ
コ
ン
に
打
ち
込
み
、
ク
 
 

リ
ニ
ッ
ク
で
待
機
し
て
い
る
事
務
職
に
電
子
メ
ー
ル
 
 

で
送
信
し
ま
す
。
他
の
医
療
横
関
へ
の
紹
介
状
や
 
 

処
方
箋
も
メ
ー
ル
と
携
帯
で
あ
っ
と
い
う
ま
に
や
っ
 
 

て
の
け
て
し
ま
い
ま
す
。
 
 
 

訪
問
診
療
を
終
え
て
ク
リ
ニ
ッ
ク
に
戻
る
4
時
 
 

ご
ろ
に
は
、
電
子
カ
ル
テ
へ
の
書
き
込
み
も
書
類
 
 

も
事
務
職
が
仕
上
げ
て
く
れ
て
い
る
の
で
、
そ
れ
 
 

を
確
認
し
て
、
き
ょ
う
の
仕
事
は
終
わ
り
。
 
 
 

い
い
診
療
を
す
る
と
「
医
師
は
へ
ト
ヘ
ー
、
経
 
 

営
は
赤
字
」
 
と
い
う
常
識
を
し
っ
か
り
破
っ
て
し
 
 

ま
っ
て
い
ま
す
。
 
 

中
野
さ
ん
の
モ
ッ
ト
ー
は
、
 
 

○
抱
え
込
ま
な
い
。
◎
働
き
す
ぎ
な
い
。
◎
賢
 
 

ら
く
 
 

く
働
こ
う
。
○
楽
す
る
た
め
に
、
知
恵
を
出
そ
う
。
 
 

な
の
で
す
。
 
 
 

◆
実
践
に
制
度
が
追
い
つ
い
て
…
…
 
 

型
破
り
な
中
野
さ
ん
の
前
身
は
病
院
I
T
の
カ
 
 

リ
ス
マ
で
す
。
鹿
児
島
大
学
付
属
病
院
の
検
査
部
 
 

で
3
つ
の
シ
ス
テ
ム
を
立
ち
上
げ
た
後
、
「
病
院
を
 
 

出
て
、
在
宅
医
療
・
介
護
の
現
場
に
I
T
を
活
用
 
 

し
た
シ
ス
テ
ム
を
つ
く
り
あ
げ
た
い
」
 
と
夢
を
抱
 
 

き
、
志
を
同
じ
く
す
る
ナ
ー
ス
と
事
務
長
、
3
人
 
 

で
訪
問
診
療
専
門
の
ク
リ
ニ
ッ
ク
を
立
ち
上
げ
ま
 
 

し
た
。
 
 
 

名
人
芸
で
は
な
く
．
、
ど
こ
で
も
だ
れ
で
も
で
き
 
 

る
シ
ス
テ
ム
を
つ
く
る
の
が
夢
で
す
か
ら
、
地
域
に
 
 

大
勢
の
仲
間
を
つ
く
つ
て
ゆ
き
ま
し
た
。
写
真
④
 
 

は
、
患
者
さ
ん
や
家
族
と
一
緒
に
さ
ま
ざ
ま
な
職
 
 

種
が
知
恵
を
出
し
合
う
ケ
ア
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
の
風
 
 

景
で
す
。
地
域
の
ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー
や
福
祉
用
具
 
 

の
専
門
家
も
加
わ
っ
て
い
ま
す
。
中
野
さ
ん
自
身
 
 

は
、
こ
の
写
真
を
撮
影
中
な
の
で
、
写
真
の
中
に
 
 

は
い
な
い
の
で
す
が
。
 
 
 

私
が
同
行
し
た
訪
問
先
の
う
ち
の
何
軒
か
に
は
 
 

ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー
も
待
っ
て
い
て
、
今
後
の
方
針
の
 
 

相
談
に
加
わ
り
ま
し
た
。
そ
の
1
人
の
言
葉
が
印
 
 

象
的
で
し
た
。
 
 
 

「
こ
ん
方
は
種
子
島
出
身
じ
ゃ
っ
で
、
ヘ
ル
パ
ー
 
 

さ
ん
は
種
子
島
出
身
の
方
を
頼
も
う
か
と
思
う
 
 

ち
ょ
っ
と
で
す
。
鹿
児
島
弁
じ
ゃ
っ
と
、
気
持
っ
が
 
 

伝
わ
ら
ん
で
な
ー
」
 
 
 

お
国
言
葉
を
大
切
に
す
る
配
慮
と
最
先
端
の
 
 

I
T
技
術
が
見
事
に
調
倒
し
て
い
ま
し
た
。
 
 
 

中
野
さ
ん
た
ち
が
こ
の
1
0
年
間
に
か
か
わ
っ
た
 
 

患
者
さ
ん
は
グ
ラ
フ
の
よ
う
に
5
7
8
人
。
そ
の
 
 

う
ち
1
4
9
人
を
自
宅
で
看
取
り
ま
し
た
。
そ
 
 

し
て
こ
の
や
り
方
は
「
在
宅
療
養
支
援
診
療
所
」
 
 

と
し
て
0
6
年
に
は
国
の
制
度
に
な
り
ま
七
美
。
 
 
 

ボ
ラ
ン
テ
ィ
ア
精
神
が
つ
な
が
る
と
社
会
が
変
 
 

わ
る
と
い
う
法
則
通
り
で
す
。
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中野・－司院長  

（医療法人ナカノ会理事長）  医療法人ナカノ会ナカノ在宅医療クリニック  

鹿児島県鹿児島市伊敷台6丁目27－11  

在宅医療の普及と人材育成のために、  

独自のノウハウを全tオープンに  

んの一部を抜粋したものです。当クリニックの  

ホームページの中でこのような感想文をたく  

さん読むことができます。   

ナカノ在宅医療クリニックは、ITを活用した  

ネットワーク型の在宅医療を展開するクリニ  

ックとして、在宕医療・介護の世界では全国的  

にも知られる存在です。ここでは積極的に見学  

者等の受け入れを行っていて、在宅医療を志向  

する医師・看護師から垂務職員、さらには報道  

関係者まで、全国から多くの人が訪れます。   

独自にゼロから創りあげたシステムのノウ  

ハウを惜しげもなく披露するのは、「在宅医療  

の普及と人材育成のため」と言い切ろ中野一司  

院長、特に「医師の意識改革の一助となれたら」  

との思いがあるといいます。   

その甲斐あって今年4月力、らは鹿児島大学  

医学部6年生の実習も始まり、冒頭にあるよう  

に医学部学生の意識改革にもかなりの影響を  

与え始めている皐うです。   

私たち取材班も例外ではありません。近年の  

医療制度改革の柱が地域連携と在宅医療にあ   

i］  
一癖窟での厨謬とぼま岳瑠う翻弄カ†l  

ありまダニ患者さんカ卿の皇居め中にい  

岳とこう‘ニ先皇カ1八つていられることガ新鮮  

でLろだ。愛尤力傍詭＝いノだ玖庭を貞慶さ才Zノだり  

と、居着さカ′ぼリラックスされて↓Jる廣亮＝感じ  

（芳し右，臭〉好として在宅医療の舶を好古こと  

カ世親たと居いますニ（二大芋桝）  

一彦宕医療という古のカて痴を曽櫛・  

クリニックの医療を白書‘二待ってきだ古ので  

ノ宮彦く、虜寿を予防し、牙といぅ畠然諾穿を、  

康勝を苦吟（富者さんにノ慶容し丁い居だま  

いカl正二紆を発しく、禿芳し定席筍⊂す盲古の  

で碁石カlということカモ労力lっ居と居います三富  

磨グ′ドの盛勝て参り、。家族と虔好な願好  

ガ窟丁て微妙てぞき岳ことぞ‘参りぞタZぞわの  

ノlいックアップ：酬ニオ肪と労い  

まレ已（須戒協期研修医）   

これはナカノ在宅医療クリニックの見学者  

や医学部実習生が綴った在宅医療休験記のほ  
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備が他のクリニックと同様の明るさを確保し  

ているくらいのものです。「クリニックは、医  

局や当直室のようなものです」と中野院長。そ  

の外見には全くこだわりがありません。ナカノ  

会のスタッフは、現在、クリニックに院長含め  

医師5名（常勤1名、非常勤4名）と事務職6名  

を配し、ステーション等には、看護師10名に  

保健師、理学療法士が1名ずつ（うちケアマネ  

ジャーの有資格者5名）が在籍し、約160名の  

在宅患者の療養生活を支えています。   

開業以来、「完全な≠－ム診療（共同診療体  

制）」を目指してきたという中野院長は、こう  

語ります。   

「ナカノ会では」スタッフ全員に軽量なモバ  

イルパソコンを配備し、訪問先などで必要があ  

ればいつでも電子カルテ（ダイナミクス）の閲  

覧やスタッフ闇のメール配信による情報交換  

が可能です。これに携帯電話を加え、1日の流  

れの中で、それぞれが連携し効率的な業務分担  

の体制づ＜りを進めてきました。   

平成18年の3月から常勤医3名体制になり、  

ようやく本格的なチーム診療に毒手できまし  

たが、H19年の9月から再度常勤一人体制に戻  

っております（常勤医1人退職のため）。最近  

では、複数の医師を配した在宅療養支援診療所  

も増えてきましたが、そのほとんどは担当医制  

のようです。当クリニックでは、担当医を決め  

ず、複数医が参加する完全なチーム診療体制を  

再度追求していきたいと考えています。そのた  

めにはナカノ会オt」ジナルの在宅医療のクリ  

テイカルパスを完成させたいとも考えていま  

す。もしこれが完成すれば、1つの診療所だけ  

に留まらず、診診連携のためにも有効なツール  

になる可能性があります。当クリニックだけで  

なく、全国の先進的な在宅療養支援診療所と連  

携し、電子カルテのダイナミクスがユーザーの  

手で進化し続けているように、ネット上で進化  

させて行ければとも思っています。」   

中野院長は開業当初からダイナミクスを採  

用し、その機能を進化させてきた一人で、同ソ  

るということは頭で分かっていても、果たして  

どこまで実現できるのかという疑念がありま  

した。しかしながら．、実際に同クリニックが行  

う在宅医療の王男湯を取材する中で、厚生労働省  

が理想として思い描＜そのままのシステムが、  

すでに何年も融から亡の鹿児島の地で構築さ  

れているのを目の当たりにし、既成概念にとら  

われてはいけないとあらためて思い知らされ  

た次第です。   

そんな訳で、写国、中野院長に同行し、まる  

1日の密着取材を許していただいたことに報  

いるべく、私たち取材班2名が見たナカノ在宅  

医療クリニックの在りのままを何とかお伝え  

できればと思っています。  

電子カルテとパソコンメールを活用  

した「チーム診療」を実践．  
同行取材の話を進める前に、もう少し医療法  

人ナカノ会についての全体像をお話しましょ  

。   

ナカノ在宅医療クー」ニックは、平成11年9  

月に開業し、今年で10年目を迎えます。   

開業前の5年間、鹿児島大学病院の検査部に  

所属し、3つの検査部内システムを立ら上げる  

など病院のIT化の強力な推進者であった中野  

院長は、在宅医療・介護の現場で新しいシステ  

ム構築を成し遂げたいという大きな夢を胸に、  

在宅医療を専門に行うクリニックを立ら上げ  

たといいます。平成15年10月には法人化を果  

たし、その翌年11月には、訪問看護ステーシ  

ョンと居宅介護支援事務所を開設するなど、着  

実に進化を続け、現在に至っています。   

ナカノ会は、鹿児島市北部の「伊敷ニュータ  

ウン」の入り口付近に位置し、およそ半径  

10km以内、車で30分以内を訪問範囲として  

います。外観は普通の民家のようです。クリニ  

ックのドアから院内ヘ一歩進むと、外観と同様  

に内部も普通の民家とほとんど変わりありま  

せん。隣接のナカノ訪問看護ステーションも同  

様です。違いは、天井に設置されている照明設  
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フトの在宅医療部分の開発にも関われてこら  

れたそうです。在宅医療クリテイカルパスにも  

期待がかかります。  

‘また、平成18年11月に中野院長が立ち上げ  

たメーリングリスト「在宅ケアネット鹿児島  

ML」が今、凄いことになっているそうです。   

もともとは鹿児島市内の医療・介護・福祉、  

それに行政や教育機関の関係者のための連携  

ツールのつもりだったそうですが、全国有数の  

在室医療型煙毒憂遊里七重加上、現在では約  

700名の登録があるとのこと。しかもそこで  

日夜繰り広げられる議論はすばらし＜、「日本  

の医療・介護その毛のを変革するパワーを有し  

てきた」とうれしい誤算に院長は目を細めます。  

誰でも入会できますので、興味のある方は下記  

のURLをご覧ください。  

です。この場にいるだけでも、チーム医療のレ  

ベルの高さを実感します。   

30分力＼けてのミーティングが終了すると、  

クリニックに帰って訪問診療の準備が開始さ  

れます。訪問診療は、医師と看護師のペアに、  

専属ドライバーが加わり3名でチームを組ん  

で行います。通常2チームに分かれ、それぞれ  

に10軒から15軒の居宅を廻ります。   

さっそく中野院長のチームに同行させてい  

ただきト出発しました。 

車に乗り込むやいなや、院長の携帯電話に患  

者の家族の方から臨時に訪問依頼が入りまし  

た。院長は速やかにスケジュールを調整し、午  

後の訪問診療への追加を指示します。牢中はま  

るで移動オフィスです。その日は入院先の検討  

や他の訪問看護ステーションヘの訪問依頼な  

どもあり、次々に案件を処理していきます。  

在宅ケアネット鹿児島ML  

httpソ血ww13．∝n㌧P趣1  

嚢墨  
⊥訪問診療の様子。・‥院長の気さくな人柄に触れ、   

和やかな会話が交わされる。   

「スタッフ全員が患者さんの情報をリアル  

タイムで共有しています。何か変化があるとす  

くにメールや携帯電話で対応策を検討でき、す  

ばやい指示も可能となります。この裏うに全職  

員が常に全ての患者さんの状態を把握してい  

るということは、在宅医療をチームで行う際に  

最も大切なポイントになります。」と院長。   

そのためには、安価で使い易いという観点か  

ら、通常のメールソフトを情報共有のツールに  

採用したとのことでした。   

流れはこうです。中野院長はまず、患者さん  

やこ家族との和やかな会話の中から、病状など  

を聞き取りつつ、ベッドの傍らに座り、おもむ  

ろにパソコンを開きます。看護師はバイタルチ  

ェックや必要な処置を行いながら、口頭でその   

■朝のミ、－ティング風景と車中の中野院長。‥・院長以下スタ  

ッフ全員、パソコンでこまめに情報共有を果たしている。  

訪問診療に密着取材。‥・ナカノ会の  

ある1日を追って  

さて、いよいよ同行取材について話を進めま  

す。朝8時半、ナカノ訪問看護ステーション内  

で行われるクリニック、ステーション合同のカ  

ンファレンスから1日が始まります。ここでは、  

皆さんパソコンを開き、メールと電子カルテを  
参照しながら、本日の訪問スケジュールと病状  

の確認や診療方針について意見交換が行われ  

ていました。特に印象深かったのは、ただの申  

し送りではな＜、スタッフ全員が活発に議論す  

る姿です。皆さんの表情は、明るくしかも真剣  
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添い、毒性期から慢性期の入院を経て在宅介護  

に踏み切るまでの手記をまとめ、地元出版社か  

ら本を出されたそうです。文中には、もちろん  

中野院長も登場しています。この本が評判にな  

り、現在は南日本新聞にも手記が連載されてい  

るそうです。   

「在宅医療は予防医学的な役割が大きく、患  

者さんだけではなく、家族の万からの情報が何  

より大切です。そのためには、・日頃から何でも  

相談していただけるような関係作りが必要で  

す。」と語る院長、患者さんやご家族の方との  

信頼関係の強さを肌で感じた同行取材でした。  

日の患者さんの状態を院長に伝えます。それを  

メールソフトにその場で入力し、クリニックに  

いる事務職員にメール送信します。訪問診療中  

の電子カルテはあくまでもデータ参照用で、直  

接入力はしません。投薬では、定期的な処方内  

容を記載した処方せんを予め用意しておき、変  

更する薬剤のみ訂正して発行するといった工  

夫もなされています。必要があれば、訪問看護  

ステーションヘの指示書や他の医療機関への  

紹介状というた文書類もメールで事務職員に  

指示します。訪問診療を終えて帰るころには、  

電子カルテ等への転記も終わっていますので、  

後はその確認作業をするだけです。   

この辺りのノウハウは、過去9年間の歩みの  

中で進化し現在の形になったそうで、これから  

もまだまだ進化レ続けるに違いありません。   

さて、在宅システムの話の次は、実際の患者  

さんのお宅に訪問して感じたことを述べたい  

と思います。   

患者さんやご家族の方には、中野院長から見  

学の旨お伝えいただき、恐縮しながらお邪魔し  

ましたが、どのお宅からも重たい空気は微塵も  

感じられず、突然の見知らぬ来訪者である私た  

ちを皆さん快く迎え入れてくださいました。そ  

の中でも特に印象深力＼ったエピソードを2つ  

ほど紹介します。   

数年前にご主人を亡＜され、独居となってし  

まわれた、あるご高齢の患者さんは、私たらに  

対して「中野先生のおかげで主人を自宅で看取  

ることができ、とても感謝しています。今は主  

人に代って私が先生のお世話になっています。  

めったに夜中に電話したりはしませんが、24  

時間いつでも連絡がとれるという安心感が支  

えになっています。」と話され、中野院長に全  

幅の信頼を寄せています。   

また、あるお宅では、奥様がご主人の介護を  

続けて5年になるとのこと。ご自宅でご主人に  

寄り添いゆっくりと過ごす毎日は、お二人にと  

って何物にも代え難い、大切な時間にちがいあ  

りません。奥様は突然病に倒れたご主人に付き  

「第11回目本在宅医学会大会」が  

鹿児島で開催（2009／2／28～訓）に！   1  

午後3時前には無事訪問診療を終え、クリニ  

ックに戻りましたが、最後は院内で、今後の展  

開など、道中で聞けなかった話を聞かせていた  

だきました。   

「実は、来年の2月28日・3月1日の2日間、  

第11回日本在帝医学会大会を鹿児島で開催し  

ます。私が大会長を務めさせて頂き、『多職種  

革携』がメインテーマです。多職種連携で行う  

裾療治療や栄養管理（NS¶、．口腔ケアなど内容  

1さ盛り沢山です。ぜひ全国から在宅に携わる多  

職種の皆様に参加していいただきたいと考え  

ています。」   

平成18年度の診療報酬改定で制度化した  

「在宅療養支援診療所」に引き続き、今年（平  

成20年度）の改定では、入院患者の退院支援  

力＼ら在宅まで、その状況に応じ実施される多職  

種共同のカンファレンスを評価した様々な診  

療報酬点数が創設されるなど、医療機能の分  

化・連携を促すような改定となりました。まさ  

に在宅医療普及の年、ひょっとしたら、薩摩か  

らの医療革命（平成維新）はもう始まっている  

のかもしれません。＜Ⅹ．KノⅩ．M．〉  

第11回日本在宅医学会大会のホームページ  

bttロ：／∧れrⅥ，Ⅵr．ロrOCOmu．jp／zaital（u2009／  
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多職種連携で機能する地域連携ネットワーク型在宅医療  

－”時代の最先端医療”としての在宅医療   

医療法人ナカノ会 理事長  

ナカノ在宅医療クリニック 院長  

鹿児島大学医学部 臨床教授  

一般社団法人全国在宅療養支援診療所連絡会 IT・コミュニケーション局長  

中野 一司  

E－mail’： nakano  

ホームページ： httD：／／www13．ocn．ne．iDトnazic／index．html  

（要訳）   

超高齢社会を迎え、医療システム全体（医療、介護システム）が、“キュア”主体の医療シス  

テムから、“ケア”主体の医療システムヘの転換を求められている。現在進行中の医療崩壊は、  

見方を変えると医療再編（再生）のプロセスとも捕らえることができる。医療再編の行き着く  

先は、1）急性期病院の集約化（スリム化、機能強化）と、2）在宅医療（地域で展開される  

医療十介護）の普及と考える。そしてこれらスリや・機能強化された急性期病院と、普及して  

いく在宅医療は、相補的に相協力しながら地域の医療を支えていくであろう。   

在宅医療において、多職種連携で機能するチーム医療が重要である。また、疾患のみにとら  
われず、精神面、生活面までトータルにみる“かかりつけ医ご’（総合医、プライマリ・ケア医）  

が必要である。  

1、はじめに－－“時代の最先端医療”としての在宅医療   

近年、医療崩壊が叫ばれている。その原因として、大学の独立法人化、臨床研修義務化、病  

院医療から在宅医療への政策誘導など、国が制度をいじるから、医局や地域医療が崩壊する（だ  

から臨床研修義務化を中止せよ）という議論がある。   

おそらく、国が政策誘導するから医療システムが崩壊するゐではなく、超高齢社会を迎え、  

疾患構造が急性期疾患から慢性期疾患へ変化して（表1）、現在の病院医療を中心とした医療シ  

ステムでは現状（超高齢社会）に対応できなくなってしまったため、‾医療システム自体が崩壊し  

ているのだ、と考える（1）。   

超高齢社会を迎え、増えているのは病人ではなく（慢性疾患を抱える高齢）障害者である。  

旧来の病院を中心とした医療システムは病人を対象としたもので、障害者への対応は想定して  

いない。即ち、医療システム自体が全体的にシステム疲労を起こして、国民のニーズに対応で  

きなくなってきている。だから、現行の医療システム自体が崩琴しているのだと考える。   

障害者に対応した医療システムは、在宅（地域）での療養生活を支える介護と在宅医療で、病  

院医療から在宅医療へのパラダイムシフトが必要な理由である。また、大きく医療全体が、キ  

ュアからケアへのパラダイムシフトを必要としている（表2）。   

このような時代の流れから、在宅医療ば‘時代の最先端医療”である、と言える。また、これ  

らの一連の医療崩壊、医療再生に伴うキーパーソンは、総合的に人間を診ることのできる、か  

かりつけ医（総合医）、と考える。   

2、キュアとケアの定義（村田理論から（2））   



筆者は、2008年の8月から9、月にかけて、京都ノートルダム女子大学の村田久行教授のス  

ピリチュアル・ケアのセミナーを4．5時間Ⅹ3日間、受講する機会を得た。本セミナーを受講  

して、筆者自身、思考をキュアからケアへ転換することで、その後の日常診療が非常に楽にな  
った。本稿では、村田教授のキュアとケアの定義から、苦しみの構造や、キュアとケアの考え  

方につき解説し、現在進行中の医療崩壊（再生）や在宅医療の意味について述べてみたい。   

村田理論はきわめてシンプルで、苦しみの構造は、その人の①客観的状況、と②主観的な想  
い・願い・価値観のズレから生じるとする（図．1）。例えば、①は、末期癌であって、なかなか  

治療が難しいというような、患者の客観的状況である。②は、痛が治って、またもとのように  

職場復帰したいという、患者の主観的な想い・廉い・価値観である。末期癌であるだけに、①  
②のズレが大きく、①②のズレが大きいほど、苦しみは大きくなる。－   

この苦しみをとる（①②のズレを少なくする）方法（アプローチ）が2つある。1つの方法  

は、手術やお薬によって末期癌の状況を改善することで、患者の①客観的状況を改善して、①  
②のズレを少なくして、患者の苦しみを緩和する方法である。薬や手術や努力などで、患者の  
①客観的状況を改善する方法を、キュアと定義する。   

しかし、末期癌の場合、もはやキュアが難しいので、 
アのプロとして、日夜教育を受け、日常診療に当たっている。だから、▲治療困難な末期癌患者  
に遭遇すれば、“Whatcannotbecuredmustbeendured（キュアできないことは、耐えるよ  
り仕方ない）”という心理状態に追い込まれる。本当に耐える・しかないのだろうか？村田理論で  

は、①客観的状況の修正（キュア）が困難な場合でも、患者の（∋主観的な想い・願い・価値観  

が変わるのを支える支援をしていくことで、①②のズレを少なくして、苦しみを和らげる方法  

があり、これをケアと定義する。例えば、末期癌であっても、今すぐ死ぬわけではないので、  

残された命を楽しもう、という感じで、考え方を変えていく（変わるのは患者自身）のを支援  

しようとするアプローチである。だから、“Whatcannotbecuredmustbecared（キュアで  
きぬときは、ケアで対応すべき）”ということになる。   

また、たとえば、（図2）において、黒に注目すれば向き合ったヒトの顔が2つ見えるが、白  

に注目すれば杯に見える。このように同じものでも、意識の志向性を変化させる（見方を変え  

る）ことで、全く別なも？が現れて（見えて）くる。このように、人間の関係性を利用して、  
患者自身の意識の志向性を変え、患者の②主観的な想い・願い・価値観が変わるのを支援（変  

わるのは患者自身）するアプローチを、ケアと定義する。   

3 キュアとケアの定義に基づく、病院医療と在宅医療の違い   

病院は、病気を検査し、治療するところで、基本的にキュア（治療）が実践される“場”であ  

る。これに対し、在宅（地域）では、病気は生活（生命）の一部であって、病気があって■も必  

ずしも検査や治療が優先されるわけではない。病気があっても、検査や治療をしないという選  

択枝もあり得、これが”看取り”に結びつく。在宅では、基本的にケア（患者がどうしたいのか  

を医療的に支援していくアプローチ）での対応が優先される。勿論、病院でもケアは実践され  

るべきだし、在宅でもキュアは実践されている。在宅で、ケアでフォロー（訪問診療）しなが  

ら、キュアの介入（往診）のタイミングをモニタリングしているのが、我々在宅主治医の仕事  

である、ともいえる。   

病院医療＝キュア主体、在宅医療＝ケア主体であって、病院医療＝キュア、在宅医療＝ケア  

ではない。したがって、病院医療でもケアを実践することは可能であるし、実践されるべき側  
面もあるが、在宅医療に比べ病院医療ではケアが実践されにくいのは、“場”の違いに起因する。  

病院は医療者のホームグラウンド、在宅は患者のホームグラウンド（医療者にとってはアウェ  

イの医療を展開する“場”）という“場”の違いがある。だから、医療者は在宅医療を、患者（市   



民）は病院医療を学ぶ必要があると考える（医療者、市民の相互理解のために）。そうすれば、  

（医療崩壊の一一因と言われる）モンスターペイシエント（医療者一市民の相互のコミュニケー  

ション不足に起因して現れる）も少なくなるのではないか、と考える。   

病院医療と在宅医療はどちらがよいか？ということはなく 

域）で提供される医療の違いをうまく活用することが重要と考える。そして、この2つの形態  

の医療は、あい争うのではなく、お互い相補い合う（相補的な）関係で成立する医療形態で、  

今後は、そのような（病院医療と相補的に機能する）形で在宅医療が地域に普及していくのだ  

と考える。   

医療崩壊に伴う医療再生のプロセスは、1）急性期病院の集約化、と2）在宅医療の地域へ  ′  

両普及∴ど考文盲㌃そて1‘∴多面直音画面恵二急軽新医療盲竜宮産廃石蓮蘇呑薩夫盲て哀  

が国の医療システムを変えて行くと考える。   

4、医療法人ナカノ会 
1999年9月、筆者らは、医師1人、保健師1人、事務1人の3名で、ナカノ在宅医療クリ  

ニック（個人）を開業した。当時筆者は、在宅医療がやりたくて（名前だけは日本初の）在宅  

医療クリニックを立ち上げたわけではない。在宅医療の“システム”を作りたくて、開業した。  

当時も、訪問看護やホームヘルパー、訪問入浴サービス、介護施設、調剤薬局、病院などの社  

会資渾は存在したが、それらのサービスは、バラバラに提供されていた。介護保険施行6ケ月  
前の時期である。今後、在宅医療では、これら個々の社会資源が有機的にっながり、多職種連  
携で機能する地域連携ネットワーク型在宅医療システムが必要と考え、これらのシステムを鹿  

児島市に構築するために、ナカノ在宅医療クリニックを開設した。表3は、開業に当たっての  
当クリニック開設理念である。   

現在までに、多くの医療・介護福祉施設と連携してきたが、私たちにとっては地域の訪問看  

護ステーションは、地域病院（鹿児島市）におけるナースステーション、居宅介護支援事業所  

は地域連携室、後方支援病院は地域病院のICU（集中治療室）、ナカノ在宅医療クリテックは  

医局兼当直室と考え（表3、図3参照）、そのためのシステム作りに邁進してきた。   

3名で始めたナカノ在宅医療クリニックは、2003年10月には医療法人ナカノ会となり、2004  

年の11月にはナカノ在宅医療クリニックの看護部門を独立させ、ナカノ訪問看護ステーション、  

ナカノ居宅介護支援事業所を併設するに至った。現在のスタッフは、医師5名（常勤2名、非  

常勤3名）、看護師11名（常勤11名）、事務6名（常勤6名）、理学療法士1人、作業療法士  
1人、運転手3名（非常勤3名）の総勢27名で、在宅患者数は約158名（9年半日の2009  
年3月現在で延べ約593名）である。今までに182名（うち1▲10名が末期癌の患者）を  
ご自宅で看取った。在宅者取り率は、約40％（癌末期患者では約90％以上）である。   

在宅医療は、地域社会資源を基盤においた多職種が連携するチーム医療である。チーム医療  
の質を上げるための条件は、①良質な連携システムの構築（ICT：In丘）rma也on and  
CommunicationTbclm0logyを利用して、連携のコストを安くする）、②各参加メンバー（参加  

施設）のクオリティーを上げる（教育環境の整備）、の2点が重要であり、これまでICTをフ  

ル活用して、良質な地域医療システムの構築と、教育環境の整備に努力してきた。   

5、ICTのフル活用。   

鹿児島市内に、以上のような多職種連携で機能する地域連携ネットワーク型在宅医療システ  

ムを構築することが、開業当初からの筆者の目的であったが、そのための手段としてICTのフ  

ル活用にチャレンジしてきた。現在までに、電子カルテ（ダイナミクス＋RS＿Base）を導入し、  

完全ペーパー レス化を実現した（看護記録も電子カルテで看護師が直接入力し、法人内で医療   



情報を共有）。現在、（運転士を除く）スタッフ全員24名が、電子カルテを使え、法人内メー  

リングリストを活用できる環境にある。   

もちろん、ここに至るまでには、一定の教育期間を必要とした（スタッフ全員でお互い学ぶ  

環境の構築）。診療録、訪問看護記録が、一覧できれば、患者状況が良く分かり、チーム医療と  

しての診療のレベルは格段に向上すると考えたからである（もっとも情報の共有化によるチー  

ム医療の実践と、医療の質の向上が、電子カルテ導入の大きな目的の一つであることは、いう  
まセもないが）。   

集金は銀行引き落とし、支払いはネットバンキングを活用している。法人内では、スタッフ  
全員が法人内メーリングリストでの情報共有化を図り、完全週休2日、年休完全消化を実現し、  

残業なしの職場環境を目指している。個人的には完全週休2日であるが、法人全体としては年  
中無休、24時間対応であることはいうまでもない。このシステムを構築・運用するに、携帯電  

話、Eメールを有効利用しているため、携帯電話は全スタッフ24時間対応であるが、緊急以外  

は使用しない。また、Eメールで済む用事はEメールを使用する約束である。車、携帯電話、  
パソコンが、当クリニックの“3種の神器”である。   

以上のように、現在までに法人内の 

ことに成功してきた。当法人では、「一生懸命働かず、賢く働こう」を合言東にしている。皆で  
知恵を出し合い、楽して、・仕事の質を高めることに知恵を紋り、しっかり勉強して自分の仕事  

の価値を高め、医療法人ナカノ会全体の価値を高めて、自らの収益を増やし、快適な仕事の環  
境が構築できるように、スタッフ全員で、経営努力している。   

6、教育環境の整備   
法人内スタッフの連携や資質のレベルアップという意味では、開設時の理念と目標の一つに  

法人内外の勉強会の励行をあげている。法人内では、月～土曜日の朝8時30分～9時に行って  

いるスタッフミーティングが討論、勉強の場である。ミーティング開始時に前日の患者の情報  

などを共有するため、スタッフ全員が院内のメーリングリストで情報交換し、朝、必ず法人内  
メールに目を通して出勤してくる。ミーティングでは医師、看護師、事務のすべてのスタッフ  
が対等であり、互いに見直すべきところを指摘し合い、改善点を検討する毎日である。また、  
スタッフミーティングの時間を利用して、4週間に1回、連携薬局3施設の（訪問）薬剤師を  

交えての服薬カンファレンスを開催している。   

チーム医療や地域のチームケアにとって、あるいは在宅療養を行おうとする患者と家族にと  

って、ケアカンファレンスがいかに重要であるかは論を待たない。ただ、コスト・パフォーマ  
ンスがよくないために開催回数は多くできない。   

当法人では患者の退院時、または容態変化時に合わせ、積極的にケアマネジャーに働きかけ  

てケアカンファレンスを開催している。ケアカンファレンスが頻回に開催できるようにするの  

は、その教育効果を考えるからである。このケアカンファレンスを法人内外の教育活動の一環  

と考えれば投資する価値はある。2008年度の診療報酬改訂では、ケアカンファレンスなどの連  

携に関する報酬が評価された。必要な仕事を創って行けば、お金は後からついてくる。これは、  
医療法人ナカノ会の大きな経営哲学の一つでもある。   

非公式にではあるが、現在までに、医師（研修医、勤務医、開業医）、看護師、ケアマネジャ  

ー、医学生、看護学生、教員などの研修を受け入れ、研修者は年間100名を超えている。また、  

2008年3月から、筆者は鹿児島大学医学部の臨床教授に就任し、医療法人ナカノ会は鹿児島大  

学医学部6年生の学生実習施設となり、正式に医学生た在宅医療や訪問看護を教育することと  

なった。今後、さらに教育環境を整備し、在宅主治医（かかりつけ医）、訪問看護師、ケアマネ  

ジャーの育成・研修施設として、在宅医療関係の教育機関（研究研修施設）として進化、機能   



することを目指している。   

7、在宅ケアネット鹿児島   

2006（平成18）年11月 21日に筆者自ら立ち上げた在宅ケアネット鹿児島ML  
（ht，tr）：／価ww13．ocn．ne．iT）／～naZic／carenetL．ht也主）では、全国各地から、さらに遠くはボストン  

やロンドンからの多数の参加者があり、日夜、医療介護問題にとどまらず、政治、経済や歴史、  
文化、地域づくり、ICT、教育、ジェンダーの問題などについて、活発な議論を展開している。  

2009年3月現在で参加者は800名．を超え、そのうちの約半数が在宅医療に関心のある医師で  

あるが、訪問看護師、ケアマネジャー、ヘルパー、薬剤師、歯科医師  のほか、医療教育関係者、  

画面訂】面盲三看護師、一般市民の意見が多  行政関係者こ二二殻市民二▲1悪者∴家族て遺族う  

いのが大きな特徴である（参加希望者は、中野pakan輌まで個人メール  
をいただければ、自由に参加できる）。   

今年2月28日～3月1日に鹿児島市で開催された第11回日本在宅医学会の企画、運営は、  
実行委員会を組織せずに、筆者一人で、本MLを通じ七企画、連絡、広報を行うある種の実験  

であったが、結果的にMLのメンバー全員が実行委員兼演者兼聴衆となり、90の一般演題（ポ  

スター発表）、1，000名の学会参加（例年の倍数）で、大成功に終わった。   

8、かかり・つけ医の必要性（総合医としてのかかりつけ医）   

2009年9月に、在宅医療専門のクリニックであるナカノ在宅医療クリニックを開業して、丸  

10年が経過する。在宅医療の現場に赴けば、一人の患者が、心臓は循環器内科、骨粗素症は整  

形外科、胃薬は眼科と、複数の医療機関を受診していることに気づく。おそらく、自分で通院  
できる外来医療においては、それ以上の複数医療機関受診がなされていると想像する。また、  

処方されたお薬が、いかにきちんと内服されていないかにつき、驚かされる（ゴミ箱に処方さ  

れたお薬が投げ捨てられている例もめずらしくない）。   

複数医受診の弊害は、重複薬剤が存在することや、お互いの医療機関通しの達磨不足などが  

挙げられる。2008年4月からの診療報酬改定では、後期高齢者診療科が新設され、外来診療で  

も事実上のかかりつけ医制度が設定された。（在宅医療分野では、定期の訪問診療する医師は原  

則的に一人で、既に在宅主治医としてかかりつけ医機能が実践されている。）   

かかり？け医の条件としては、1）複数の疾患を診ることができ、心のケアにも対応できる、  

2）介護計画をつくるケアマネジャーと情報を交換し、往診もする、3）痛みの緩和ケアなど  

終末期医療にも対応するなどである。   

私見として、開業医は、自分の専門ばかり診るのではなく、専門外の疾患もトータルで診た  
ほうが良いと考える。そうでないと、今の医療現場（とくに高齢者草対してⅠま）では、あまり  

役に立たないと思う。高齢者においては、心臓も悪く、認知症で、骨粗紫症もあって、眼も耳  

も悪いという人が多い。これらの悪いところは、病気なのか、障害なのかよく分からなく、従  
来の専門医療で個別に対応すれば、コストもかかれば効率も上がらないと考える。病気や障害  

を体ごと（生活面まで含めて）トータルに診る、かかりつけ医が必要な理由である。   

医療をキュテ主体からケア主体に転換することにより・、あらゆる診療科の医師が、かかりつ  

け医（総合医）として機能できる■と考える（麻薬の使い方などの若干の教育と経験は必要であ  

るが）。定期の訪問診療にて予防医学としてケア的手法でかかわる中、キュアの必要性が生じ（急  

変時など）、自分の専門外と感じたら、専門医を紹介（専門外来受診や入院依頼）すれば良い。  

これまた、■医師間の連携である。   

旧来の医学教育システムでは、臓器別専門家のみの育成で、トータルな総合診療能力を身に  

つけるためには、卒後の勉強、研修、経験が必要であった。現行の新臨床研修制度は、これら   



総合医育成に対応しているため、今後はかかりつけ医として、総合的に全体的に人間を診る医  

師（総合医）が増えてくると考える。   

9、地域での在宅医療・ケア供給体制   

現在、地域（在宅）で供給されている在宅医療・ケア体制を、患者（地域住民）を中心に描  

いてみる（図4）。慢性期疾患をもつ障害者を、生活面から支えるのはご家族、ホームヘルパー、  

医療面から支えるのは在宅療養支援診療所である。在宅療養支援診療所は、2006年4月に創設  

されたが、その要件を（表4）に挙げる。在宅療養支援診療所のパートナーは、地域の訪問着譲  

ステーションである。良質な在宅直療を提供するために、在宅療養支援診療所一訪問着護ステ  

ーション間の緊密な連携は必須で、在宅療養支援診療所の要件にも挙げられている。また、様々  

な医療介護サービスを調整（マネジメント）してくれる居宅介護支援事業所や地域包括支援セ  

ンターも非常に重要な機関であり、これらと連携することも要件に含まれる。また、慢性期疾  
患の患者が殆療を必要とする状態になったとき（急変時）には、病院医療が必要である。急性  

期患者の受け入れ病院が後方支援病院で、地域の急性期病院がこの機能を担う。後方支援病院  

を確保することも、在宅療養支援診療所の要件の一つである（表4）。   

現在、グループホームや小規模多機能施設、高齢者賃貸住宅、有料老人ホームへの在宅医療  
が適応とされているが、今後 特別養護老人ホーム（特養）での在宅医療が全面解禁されれば  

（現在は末期がん患者にのみ適応）、病院医療から在宅医療へのパラダイムシフトは一気に加速  

するものと思われる。   

10、おわりに－医療再生のプログラム   

現在問題に寧っている医療崩壊は、ある意味医療再生のプロセスとも捉えることができる。  

今後、1）急性期病院の集約化、と2）コ在宅医療の普及の2極に集約していくと考える。そし  

て、これら急性期医療と在宅医療は相補的にお互い協力しあう関係になるであろう。   

今後の予想される展開を、（図5）に示してみた。大胆に予測してみよう。今後、病院（療養  

型病床群を含む）のベッド数は3分の1に削減されるとして（現在の日本の病院ベッド数は欧  

米の約3倍）、スタッフの3分の2が病院に残れば、スタッフ数は実質2倍になる。この余力  
で、救急患者の受け入れや、医療スタッフの教育環境の整備が可能となる。今後、病院は、こ  

のような良質環境の急性期病院（マグネットホスピタル）に集約化されてくると考える。医療  

スタッフの残りの3分の1は在宅に赴くことになり、地域の開業医、勤務医として、地域のケ  

アマネジャーや訪問看護師、薬剤師、歯科医師、ホームヘルパーと多職種連携して、在宅（地  

域）での慢性期医療（在宅医療、ケア、総合外来）を支えていくことになるだろう。   

これらの一連の動きは、旧来の病院医療の立場から見れば“医療崩壊”ヤも、在宅医療を展  

開する立瘍から見れば“医療再生”である。  

（参考文献）  
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（2）村田久行：「改訂増補 ケアの思想と対人援助」。川島書店、1998年  
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（表1） 時代の変遷に伴う疾病構造の変化  

第2次大戦前  戦後まもない頃   現在   

．位   感染症（肺結核）   脳也血（高血圧症）   悪性新生物（癌） 

：位  脳卒中（脳梗塞）   

り立  心疾患（心筋梗塞）   

抗生物質の発見   食生活の向上   慢性疾患の増加  

化  医学の進歩  超高齢社会  

衛生環境の向  

50－60歳   60－70歳   80歳   

（表2） 医療（治療）から介護（生活支援）へのパラダイムシフト  

以 前   超高齢社会   

対象者   若年者   高齢者  

急性期疾患   蔓性顛疾患   

の種類   疾患（治療で   草書（治療できない）   

障害、後遺症   なし   忘す   

否面応   病院医療   在宅医療  

（急性期医療   （慢性期医療）  

（治療医学）   （予防医学）  

治療（キュア）   介護（ケア、生活支援）  



（表3）ナカノ在宅医療クリニックの開設理念と目標  

（1999年9月、2003年8月一部改正。）  
1）訪問診ヨ寮を主な業務とする。  

2）単なるクリニックではなく、本格的なケアマネジメント業務も起業する。  
3）ツールとしてICT（電子カルテ・E・メール・インターネット、携帯電話等）をフル活用す  

る。  

4）地域では、競争ではなく共生を目指す。各機関と良好な関係を結ぶことで、お互いの利益向  
上を図るとともに、医療全体の質を高め、地域医療の向上に貢献する。  
5）病診連携・診診連携のほか、訪問看護ステーション・ヘルパーステーション等との連携とそ  
の交通整理を推進し、これらの要となるべきシステムを構築する。単にペーパー （紹介状や報  

告書）のみの情報交換ではなく、実際に現場や施設へ行き交渉する。  
6）医師会活動（各種勉強会、医師会訪問看護ステーション、医師会検査センターなど）と連携  

し、地域医療の向上を図る。  
7）ケアカンファレンスの実施。  
8）在宅医療の知的集団を形成し、企画・教育・広報などの業務ができる専門家を養成する。  

9）クリニック内外の勉強会を励行する。  
10）在宅医療の教育機関として機能する。   

（表4）在宅療養支援診療所の要件 

1．保険医療機関たる診療所であること  

2．当該診療所において、24時間連絡を受ける医師又は看護職貞を配置し、その連絡先を文書で  

患家に提供していること  

3．当該診療所において、又は他の保険医療機関の保険医との連携により、当該診療所を中心と  
して、患家の求めに応じて、24時間往診が可能な体制を確保し、往診担当医の氏名、担当日等  
を文書で患家に提供していること  

4．当該診療所において、又は他の保険医療機関、訪問看護ステーション等の看護職員との連携  
により、患家の求めに応じて、当該診療所の医師の指示に基づき、24時間訪問看護の提供が可  

能な体制を確保し、訪問看護の担当看護職員の氏名、担当日等を文書で患家に提供しているこ  
と  

5．当該診療所において、又は他の保険医療機関との連携により他の保険医療機関内において、  
在宅療養患者の緊急入院を受け入れる体制を確保していること  

6．医療サービスと介護サービスとの連携を担当する介護支援専門員（ケアマネジャー）等と連  

携していること  

7．当該診療所における在宅看取り数を報告すること   





療児島テ■首   

病院  後方蚤撰病院  

民間眉毛介護サービス   





ヽ   

社団法人全国在宅療養支援診療所連絡会  

事務局長 太田秀樹  

．医局＝在宅療養支援診療所  

■ナースステーション＝訪問看護ステーション  

．病棟廊下＝道路・路地  
．薬局＝保険薬局（調剤薬局）  

．デイルーム＝デイサービス・デイケアサービス  

．リハビリ室＝通所リハ施設  

病院と同質の医療提供を目指す  

1  



ー訪問看護 訪問診療（医科・歯科）  

一葉剤師・管理栄養士■歯科衛生士等の訪問  

⊥在宅療養支援病床 病棟の確保  

【 各種介護保険サービスと協  

ー療養環境整備 バリアフリー  

■介護カ（社会的一家族的）  

■ 看護力（訪問看護）  

．療養壕境（ICF：環境因子明記）  

病態・状態像ではない  

胃癌・人工呼吸器管理の重症小児在宅可   

本人の希望＝家族の情熱■愛情  

Ⅳ  
ll   



一往診＝患者・家族の依頼急性期医療  

（緊急往診臨時往診）  

■訪問診療：病棟回診と同義病態観察  

（定期往診）  

■標準的在宅医療  

訪問看護師にファーストコール  

（看護評価・診断で対応＝病棟同様）  

訪問看護の機能と役割  
（電話 訪問）  

・服薬相談、残薬整理、処方日調整、服薬指導、誤薬チェック・調整  

（10月のA訪問看護ST訪問件数451件、薬関連指導対応153件）  

・病状変化（発熱、転倒・外傷、下痢、便秘）に対応  
上 パルン・ストマ・点滴（ポート含む）トラブル  

■ ニ蒔創処置  

■ 心不全、感染症、急性腹症医師の指示に従い対応  

・臨時往診の俵嘩（高い水準の看護診断在宅トリアージュ救急車要請）  

■ 家族へのケア指導精神的支援  

■ 療養環境整備助言  

・死後の処置グリーフケア（悲嘆ケア）  

医師の諜報部員 患者一家族の弁護士  

5   



†訪問診療 緊急往診 死亡診断  

（対象者200件時間外往診10件／月）  

■訪問看護師への碍示 口頭・書面  

■ケア会議出席■ケアマネ面会  

． 主治医意見書記載  

． 各種・指示書記載（訪問看護服薬指導等）  

．多職種連携 ケアチームの一員として  

ー発熱（肺炎■尿路感染一胆のう炎）   

化学療法 酸素療法 補液  

■ガン末期  和ケア 麻  

．栄養管理 PEG（胃癌）ポート（IVH）  

■小外科処置■骨折保存療法 

■人工呼吸器管理   



■軟膏処置  

■座薬の挿入服薬援助  

†たんの吸引  

■纏創処置（創処置）  

一浣腸（摘便）  

■経菅栄養注入食事介助  

・自己注射患者の手に添えて支援  

・バイタルサイン（BP／BT／SpO2）  

9月11日 日経新聞（交遊抄±水田邦雄）  

「在宅ケアだとがん患者はがんで亡くなる」  

病院では治療の副作用で■◆＝・  

11月3日 読売新聞（67歳 介護者）  

「病院にずっといたら夫はきっと寝たきりに   

なっていたと思います」  
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病気は家でなおす（佐藤智医師）   

医療のパラダイム・シフト  

Cure   ⇔   Care  

急性期 ⇔   終末期  

根治   ⇔   緩和  

長寿   ⇔   天寿  

臓器   ⇔   人間  

EBM   ⇔   NBM  

Date   ⇔   QOL  
専門医 ⇔   総合医  

病院   ⇔   地域  

」  

■  

■  

ll  

■  

■  

1  

■  

Il  

10  

．術後管理を在宅で継続  

．全身管理を在宅で徹底  

急変ではない 予想された経過である  

入院日期間1／2 ⇒ 病床 2借  

入院患者数1／2 ⇒ 病床 2倍  

在宅医療の充実 病床 4倍？   

11   



1病院医師から在宅医へ  

－病棟看護師から訪問看護師へ  

薬の情報も  

病棟薬剤師から保険薬局■ベ  

在宅医師と訪問看護師は両輪  

薬剤師と歯科医師と四輪駆動  

12  

■コミュニティーは、ナースがエンパワーメン  

トできるフィールド  

i在宅医療は医療再生の入り口  

雪が解けると   

春がくる⇒在宅医療（生活上位概念）  

水になる⇒病院医療（生活視点   

13   



ではどうするか  

．制度 システム（例がん拠点病院同様）   

病院側が診療所（在宅療養支援診療所）と契約して地域の受け皿整備  

診療所側が、病院にバックベッドをお願いにすることに違和感  
二人主治医制（病院一地域）  

病院外来に条件  

1診療報酬  

病院の地域連携をさらに評価 傾斜   

■ 意識・マインド  

病院医師 在宅医療への偏見・誤解の払拭  

14   





1巳萱闘  

認知症高齢者一転等による外傷 自宅での縫合処置   

HOT（在宅酸素療法継続中患者の通院の困難性）   

18  

19   



在宅医療における  
チ⊥ム医療の実際  

問看護の現場から～  
（株）ケアーズ  

白十字訪問看護ステーション  

統  所長 秋山 正子  

た自分の家で  養したい」  

・「できれば最期までの日々は、思い担深い我   

が家で自分らしく過ごしたい」を叶える  

1  

在宅療養（本人」家族）  

＼   
介護   

ケアマネ  

ヘルパーなど  

1   



「在宅療養」をささえるネットワーク  

訪問着護サービスを受けるまでの流れ  

．
■
■
l
ミ
 
 

「   



護から見たチ  
・指示書を出している主治医との関係  

①大病院の主治医  

原則 患者を連れて行かないと新しい指示が   
出ない  

②診療所の主治医（外来のみ）  

二い 。家族の代理受診で相談  
③診療所の主治医（外来＋訪問診療）  

は電話での  
リとリ  

が主治医  

24時間対応してく  が来てくれるか  
分からない事も  

ーその①  

南     コントロール ≫  

・処方量が足りない・多いなどの判断に対して 
、  

・医師と連携しているが医師によっては看護師   

の臨床判断を先行してやり取りすることもあ   

る。随時、報告や連絡を取っている。  

・レスキュウードーズなどは基準量から計算し  

て、その範囲で看護師が判断して、患者の症   
状に即してアップしたりしている  

5   



実際の場面では－その②  

≪胃癌末期がん性リンパ管症（胸腹水貯留）≫  

●息苦しさを訴え緊急訪問  

●SPO2 85％1  
●大学病院が主治 医→電話しても不在にて代   

理の医師が病院へ連れて来いとの指示  

●携帯の酸素ボンベを使用し外来へ搬送   

在宅酸素療法の指示＋在宅訪問診療への   

切り替え  

＊在宅患者の写真（机上配付のみ）   

「 ‾う   



から  

・とうとう自力での排泄が難しくなり、ベッドから   

降りられなくなった翌日、無呼吸が増え、呼吸   

状態が悪化。全体の反応が徐々に低下。  

・母■弟家族全員・親友の見守る中、自宅で息を  
引き取られた。  

・医師は  書の交付  

＊在宅患者の写真（机上配付のみ）   



実際の場面では－③  

●死亡確認＝∴・1 死亡診断  

●医師がすぐに駆けつけられない場合  

（24時間以内に医師が診療をし、死亡原因が   
明らかで死亡診断書が書ける場合を除く）  

遺族への説明や、ご遺体のケアに原則はい  
れないが、実際は訪問看護が医師と連絡を  
取りながら行うこともある  

介護予防の考え方（3）  

○生活機能低下の早期発見・早期対応のための「水際作戦」  

●生活機能の低下が軽度である早い時期から、   
ポイントを捉えて集中的に予防対策を行うことが必要。   

＼  J   



護の相談ヰ  

・医療の関与が必要か準うときの相談先に   

なうている・（療養相談■ケアマネ支援）  

・地域のかかりつけ医に繋ぐ役割を担っている  

・退院前に訪問し、退院後の在宅生活を組み   
立てるときの医療ニーズヘの対応を、在宅側   
から提案し、より具体的なチームの役割分担  

10  

齢者  遇する救急   

・誤喋  

・脱水  

・急性腹症  

・便秘  

・転倒骨折  
「ナ「 ニ  

●息昌  

11   



地域での緊急入院の状況  

新宿区緊急一時入院病床確保事業の．実績  

●平成18年4月～9月利用者25名中、  

後期高齢者21名   

利用者に多く見られる病状など  

1位   脱水  8件（32％）  

2位   肺炎（疑い含む）6件（24％）  

2位  食思不振 6件（24％）   

この傾向はここ数年変わらない   

12  

実際の場面では－その④排泄  

●訪問看護師ヒよりフィジカルアセスメント後  

・下剤の調整が必要と判断  

・浣腸が必要と判断  

・摘便が必要と判断  

・導尿が必要と判断  

◎緊急性もあり、医師と相談の上（事後報告の   
こともある）実施している  

13   
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≪明らかな脱水徴候≫  

・以前から脱水傾向が見られたら、経口摂取   
の工夫とともに、必要時点滴の指示が出てい   
る高齢者  

剤を自「宅においている場合もある  

後に点滴を開始する→その後の救急搬  

14  

では⊥その⑥裾癒   

癒ケア  について≫  

・福癒の予防には気を配るが訪問看護の依植   
が多い  が福癒ができた段階で来ること  

・．福癒の深度、その要臥栄養状態などを半ij断   
し、そのケアに対しては看護の判断で工夫し  
ながら、医師と連携を由る・ヘルパーと申達   
携を図るなどが実際的な動き  

・使用薬剤や、衛生材料などの関係で、診療   
医師とは密に連携している   

15  



医療過疎地域での連携  

・緊急時の対応  

・医師不在時の初期対応の判断  

・医師の対応を予測した処置の事前準備  

・簡単な怪我などの対応  

・簡単な血液検査・尿検査の実施  

・都市部でも医療過疎状態になる事もある！   

16  

訪問看護指示書との関連  

①医療保険 がん末期   

大学病院からの指示書→訪問診療医へ  

在宅酸素導入一痔痛コントロ▼－ル  

排便コントロールー死亡確認  

②超高齢者・脱水 点滴の指示→特別指示  

③高齢者介護保険一浣腸の判断■実施  

ケアプランの位置づけ（福祉痕のケアマネ）  

④高齢者介轟保険裾療の処置その他の判断  
ケアプラン上の位置づけ（医療職のケアマネ）  

17   
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英国N・HS  革   

患者のニーズにこたえるサービス  

医療アクセスの改善と看取り  
担い手の教育資格【NP・処方ナース】  

ロンドンシティ大学ブライヤー学部長  

ProfessorRosamundBryar  

Community  ■ Pmm＝ary Care  

nursing一  

9月 村上紀美子  ：200‥9  

18  
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るために  

A）GP受診の  約が、早くて1  間後、遅いと  
、急なけがや  1ケ月  できない。   心  

病院の救急外来はあふれ、診療に支障  

⇒2005年：「患者主導のNHS活動」   

患者の選択とサービス強化  

・ウオークインセンター：駅や病院やGPのそば。   

登録も予約も不要でいつでも対応。無料  

ナースプラクティショナー（ジェネラリスト）で運営。  

簡単なけがや処置、トリアージして病院に送る。  

・時間外夜間サービス：GP総合医が集まった新しい   
サービス提供組織、WiCsが、対応する。   

19  



背景：国民ニーズに対応するために  
（続き）  

B）終末期ケアの苦情多く、対応迫られる   

2007年世論調査で、苦情の亨2％が終末期ケア。   
特に病院での死への疑問（日本同様）  

⇒NHSエンドオブライフケアストラテジー  

ぜんな病気でも（がケ以外）、本人の望む場で  

・3つのツール：   

①リバプール臨死ケアパスウェイ（24、48時間）   

②ゴールドスタンダ⊥ズフレームワーク   

③希望の場でのケア   

スタッフは症状緩和の一般的な薬剤の扱いが必須  

20  

ナースの卒後教育と認定  

●29の資格認定   

（NP、専門、処方とも各種。多すぎて整理の方向にある）   

（参考：日本は認定看護師が19分野）  

●教育コースは、全国の大学等で実施  

●認定は民間学術団体が実施  

＆Midwife■r  Nu「Sin   

CounciINMC．ORG，UK  

ClinicalQaJity（臨床の質）やスタッフの教育研修訓練に  

ついて、全国的スタンダードを示す団体  

21   
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処方に関  

・糖尿病や、HIVなど、分野ごとに、そ   
に処方の資格を取得する。  

ぞれ  

（DVlOO：鎮痛剤など、定型的な一般的な基本   

的な薬（リストあり）の処方のみ   

5日蘭の研修後に試験 合格ラインは80％  

（100点満点の80点）  

・ロンドン東部地域のPCTでは、地域看護師  

（djstrictnurse）はこの資  を全員取得するよう、  口さ   

順次計画的に、受  
協力中。  

準備教室や、通学勉学時間の  

22  

る3つのコースと活動の場   
（つづき）  

②V150 処方をする コ   
、  ＋  

ミュー  

扱える薬の範囲が、VlOOより多い  

③V400：HIV、糖尿病など、特定分野の薬の   
処方について、医師と同等の処方を行う   

6か月間の教育（次ページ）   

いわゆる処方ナースと呼ばれる、主流の資格で、   
所持者はまだ少ない  

●ウオークインセンターやGPで働く。   

23  



教育内容と資格試験  
（処方）  

6か月間   

＜教育＞  

・大学（3年制）、修士、博士で、課程を置く  

・講義：薬学・数学■薬理学など、  
診断→処方  ・実習：患者にフィジカルアセスメント→  

メデシアンのスーパーバイザー（薬剤師■医師）につく  

＜資格書式験＞  

● 筆記試験  

・口頭試問  

●実技：患者に対話しながら診断－アセスメントし、処   

方箋を書く  

24  

その他  

・GP（総合直）の反応  

たくさん詰めかけてくる患者を、NPや処方   
ナースに回せるので、歓迎  

背景：医療費が、担当人口・患者（年齢・疾病率などの   

補正あり）に応じて、国（NHS）から地方へ、地域へ、   

GPへと配分される云   

GPはそめ予算を使って、登録患者に医療ケアを行   

うので、スタッフが力を発揮しいろいろな仕事をこな   
せるほうが、多くの患者に対応できる（増収）。   

25   



・現状では臨床経験を積んだ看護師を訪問看   

護ステーションで雇用し、OJTを行なっている 。  

・研修基礎のコースは各都道府県看護協会が   

受託設置し、受講させる場合が多い 。  

－・し新卒の看護席を研修して自事業所に配置す   

る所も出てきた。  

・訪問看護認定看護師やCNSも地域で活躍し   

てきている。  

26   



在宅医療におけるチーム医療  
～薬局■薬剤師の立場から見た多職種連携～   

平成21年11月30日  

日本薬剤師会 山本信夫  

チーム医療とは  

＜入院医療の場合＞  ＜在宅医療（地域医療）の場合＞  

※クリテイカルパス   ※地域連携クリテイカルパス 1   



在宅医療（終末ケアを含む）における多職種連携  

医薬品（麻薬を含  

む）・医療材料・  
衛生材料の供給、  

医療機器・介護用  
品の供給、訪問薬  
剤管理指導の実施  

緊急時に入院可能な病院・診療所  

（在宅医療を支援する機能）  在宅医療を  

支援する病院  

㊥  育床診療所  

緊急時に備えた  

医師の相互連携  

（グループ）  

病院とかかりつけ医との連携  

急
性
増
悪
等
緊
急
時
に
入
院
 
 

かかりつけ医機能  

（診療所・一般病院等）  退
 
院
 
 

薬剤師  
連携  

●●●－■■■■●●●  

その他の医療スタッフ  
ケアマネジャー  

訪
問
看
護
等
 
 

継続的な療薫  

管理・指垂  
看取り・死亡確認  

在宅での生活  

（ケアハウスなど多様な居住の場を含む）  

在宅における薬剤の管理者  

津ド掛声即 日鴇   1日＄  封】鶴  3¢も  ヰ鍋・ 5日議  

「後期高齢者の服薬における問題と薬剤師の在宅患者訪問薬剤管理指導ならびに  

居宅療養管理指導の効果に関する調査研究」（日本薬剤師会、平成20年3月）より  

下 「閲   



（訪問開始時に発見さ  た問題点）  
0％  10～  20％  30％  40％  50％  60％  70％  

薬剤の保管状況  

薬剤の重複  

併用案忌の薬剤  

薬剤の飲み忘れ  

薬剤が飲みにくいため  
残されていた  

1薬剤の「飲みすぎ  

処方内容と食習慣が   
合っていなかった  

副作用の発症  

服用秦剤の理解不足  

「後期高齢者の服薬における問題と薬剤師の在宅患者訪問薬剤管理指導ならびに  

居宅療養管理指導の効果に関する調査研究」（日本薬剤師会、平成20年3月）より  

訪問薬剤管理指導の実施に至るパターン  

5   



剤管理指導の開始までの経緯  訪問   

処方寝から訪問依頼があった  

芸者本人が急に薬局L．なくなったため、薬剤師即判断をきっかけに訪問を開始Lた  

患者ビ）豪族から依頼され、薬剤師の判断をきっかけに訪問を開始した  

事前に患者宅を自主的に訊間L、、薬剤師の判断をきっかけに訪問を開始した  

そ♂〉旭（施設ヤプループホームから叫定額、訪問者誰ステーン三！ンから測定頼 等）  

無回答  

「後期高齢者の服薬における問題と薬剤師の在宅患者訪問薬剤管理指導ならびに  

居宅療養管理指導の効果に関する調査研究」（日本薬剤師会、平成20年3月）より   

在宅医療における  

薬局・薬剤師の主な役割  

・調剤（処方せん）  ・・麻薬の供給、管理  

・薬剤情報提供  ・処方設計支援（剤形、  

・服薬管理、服薬指導、  用法、薬剤選択など）   
服薬支援  ・多職種との情報共有、  

・服薬状況、効果、副   連携   

作用等の確認  

・処方医への情報の   
フィードバック   



に関する因子の評価七計画の流 服  

実際に服薬の場面に参加し、患者の服薬状況をより詳細に把握でき、評鱒と計画  
を行うことにより、適切な服用形態の選択へつなげることができる。  

「薬剤師による食事・排泄・睡眠】運動を通した体調  

チェック・フローチヤ⊥ト」（日本薬剤師会）〈抜粋〉  

（杜）侍手蔓剤師会 ポ鯵肴・介簑倶験宇検岩倉±加†年3月改訂  

バヲンスのよいものを触られむおいしいと噂じら丸るし．むせこみ博吉りもなlヽ  

景棚は、高血取掛．職血息．願などの拷実のフf書こつながも  

梱ら蜘lこ書埼ち  

貪抽ヤ★後にこだわり過ぎず、一貫年間を決  

めて朗すること紳も．（醐即し  
ない姓触酬く）  

東和ミあまりなもゝ  
lモの停臨比？）  

おいしく小、（味が感  

じら九なしヽ触らiおか  

しl・ヽ）  

食べていな  

いのに、太 る．むく車上  

胃が漉くて食べら  
れなl・ヽ錬っl丸、も  

のがこみ上げてく  
る．n櫛ヽ  

l）▼炎．■渦，地道実などの馳ヽ【でき拭け早〕側める）  
2）茫）▼★．▼■蠣の■ヨとなりやナL■網干エツク体■わPl¢●t）  
ゾピグ江ンは即l棚柵、鋤い）．聞ナると苛みの出5男の有象（レバミロ∫、プレドニゾロンなど）   

吐圭丸むかつせがある．  

口が軌、て食べにくlゝ  
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多職種連携によりアセスメント可能  

睡眠の質、時間   
日中の傾眠   

不眠の種類  

などL  

尿の回数、出具合  
便の回数、出具合   

汗（状態）  

など  

これらのキーワードから患者の体調を定期的に  

チェックし、薬剤の朝来・副作用をアセスメントする  
このほか認知領域や環境（独居、同居、施設、老老介護等）も把握  

「薬剤師による食事・排泄・睡眠・運動を通した体調チェックウローチャート」  

（日本薬剤師会／高齢者t介護保険等検討会）より一部改編  10  

高齢者に多い症状と原因薬剤  

精神安定剤、抗うつ剤、抗精神病薬、昂プリン薬（中枢作動性）、N手早l鱒」ィボドバ†  
皮 質ステロイド、ジギタノス性強心配糖体、抗癌  ロ デル、糖尿病治療薬（血糖降下剤）、副腎   パー  

攣薬、タガメット  

レドメット、レセルピン、β遮断剤、精神安産剤、レポドパ、副腎皮質ステ。イド  

筆醗禦彗執哲記鳥灘畠誓㌶議テグレトル、フェニトインフエノバ  

撃照顆庄壷、  利尿薬、抗狭心症薬、β遮断剤、睡眠薬、精神安定剤、抗うつ薬、抗精神病薬  
坑ヒスタミン薬、レポドパ、バーロデル  

l  

らデイン（リンコデ）、麻薬性鎮痛薬、利尿薬、抗コリン薬、リスモダンR、ワソラン、アダラート、抗精  
度 

貧躍嘉  

昼き最   薬、催眠薬、精神安定薬、抗精神病薬、プラゾシン、ラベタロール、β遮断剤、リチウム（多尿  
による）  

瑠語  
アルドメット、レセルピン、プリンベラン、抗めまい薬  

11   
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＜訪問着護ステーションとの連携＞（例＝副作用管理）  

・薬剤師 → 看護師   

一医薬品情報の提供   

一葉剤訪問指導 

・重篤副作用の説明  

・副作用チェックポイント説明  

・看護師 → 薬剤師   

一訪問時の副作用チェック  

・症状変化時の報告  

・薬の影響について相談  

12  

－＜介護職との連携＞（ケアマネージャー等）●  

・薬剤師 → ケアマネージャニ   

ー介護職訪問時の服薬介助、スケジュール調整依頼   

一介護職訪問時の体調チェック（記録）依頼   

一葉剤訪問指導内容の共有   

一入院時における服薬情報の提供   

・ケアマネージャー→ 薬剤師   

－ケアプランの情報共有   

一利用者情報の提供   

・介護保険に慮る情報提供  

・生活、経済状況等の背景   

13  



剤管理指導の事例①  訪問   

※末期すい臓がん患者の大量流誕の改善とホスピス入所まで  

一男性患者 70歳代（要介護3）   

一すい臓（尾部）がん（手術不能な末期がん）   

一本人、家族に告知済み  

－パーキンソン症候群、糖尿病   
一介護キーパーソン（介護力あり：奥様）   

一入院からの介護で疲労ストレスあり   

＜退院時の状況＞   

一本人および奥様に、がんの予後や痔痛に対する不安あり   
一食道、胃上部に狭窄あり、腸廊より経菅栄養、水分および服薬は入院  

中から経口摂取   

一初回訪問時、がん性痺痛なし、本人の意識明白、経口で食事が摂れな  
いことにストレスあり、自立歩行不可   

－1日にティッシュペ「／トー2箱が必要な泡状の流誕と口に強い苦味あり、  
本人のQOL自覚低下の大きな問題となっている  

14  

＜訪問初回＞   

一過院時の処方と以前の手持ち薬の整理を実施し、在宅療養中の疫病  

発生の不安に関し、麻薬の安全性、痺痛緩和による全身症状の改善  
効果を説明。   

一訪問時のインタビューにより、泡状流誕は（退院時の処方を）服薬後に  

発生することが判明。   

一葉の副作用か否か、処方内容の検討、調査することを説明。  

＜2回目＞   

一軍院時処方の副作用について調査内容（一般的な内服においては大  

量の泡状流誕の副作用は考えにくいこと）を本人および奥様に説明。   

一食道狭窄が要因となり服薬の刺激が原因である可能性があり得ること  
を説明   

一簡易療濁法を提案。必要な機材を提供、手順のデモンストレーション  
および奥様に手技トレーニング  

ー簡易懸濁法の導入について、処方医に連絡  

15   
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＜その後の経過＞  

2回目訪問の翌日   

「電話にて、状況確認   

一簡易懸濁法に切り替えて、当日より泡状流誕と口の苦味は改善した   

2週間後   

一療病のモニタリング、簡易懸濁法の手技再確認   

一処方変更時の薬剤崩壊状態の確認、ルートの衛生状況や詰まりの有  
無を確認   

6週間後   

一感染症のため処方されたクラビット細粒に注入器内のつまりが発生   

－クラビット錠に剤形を変更し改善  

・10週間後  

一簡易懸濁法の器材破損のため再度器材供給  

一痛みあり、療病は安全に管理できることについて再度情報提供  

その後  

一退院後約3カ月間ご自宅で過ごした後、ホスピスに入所  

－ホスピスで継続管理をするための簡易懸濁法の器材、卓抜の手順、こ   
れまでの経緯について文書で提供   

16  

訪問薬剤管理指導の事例②  

※薬剤師の介入により服薬コンプライアンスが向上  

一女性患者 80歳代、独居（要介護1）  
一認知症（記銘力低下、見当識低、被害妄想傾向）腹部大動脈癌  

（Stanford B）  

一日常の運動可能、居室の衛生状況問題あり  

＜初回訪問時（計画）＞   

一処方内容を1日1回服用に処方設計に関与   

一当初、服薬カレンダーにセットする管理を実施  

一電話にて、服薬状況の確認必要  

＜その後、服薬管理上の問題発年＞ 
一葉の紛失（しまいこんで忘れてしまう）   

－セットした薬を誤服用してしまう可能性あり   

17   



個々の患者の能力に応じた薬の管理方法 例  

※ポイント  

患者の残存能力を考慮すること。過剰な  

服薬支援は能力を落とす場合もある。  
女  

丁㍉∵∴㍉一味善  

・！－l、11  

剤管理指導の事例③  訪問  

※医師、看護師、介護士、薬剤師等がカンファレンスを実施  

女性患者 80歳 フりレビリド、アマンタジン塩酸塩の併用   

患者の訴え「ふるえがひどく、食事やお茶が自力で摂取できない」  

上  

薬剤師より、スルビリドの中止を医師に提案  

J  

ふるえ消失  

上  

白力で食事、お茶の摂取が可能となる  

J  

この後、アマンタジンも中止  

19   



－16種類  
①シンベラミンD⊆0＿Z5－¶g   

エチカーム望0．5m一   

分1宣ミ喜劇  

②エブランチルカブセル15m書   

方スリツクD妄10√ゎー   

分之 葛・夕食後  
魯アムロジン00⊆5r叩   

プロプレス羞4 4mg   

分1宅倉畿  
垣汗ルネリン錠1叩t   

パキシル妄10mf  

ドンペリドン賃10m【rEMECj   

ヒベルナ蒙衣錠25mモ  

クリノラート錠25r叩  

分1夕食後  
⑤デニス／くン生 5rng   

ム⊃スタ葺‖）0100rng   
鍵化マグ事シウム   
ラブクピー艶拉   
ガスモテン妄5rn‡  

※医師、看護師、介護士、薬剤師等がカンファレンスを実施   

女性患者釘 

排尿障害  
1   

エチカームーテルネリンーヒベルナの抗コリン作用による副作用を疑い、   

3剤の中止を提案⇒エチカームとヒベルナの使用を中止  
1   

結果：排尿困難を改善。その後、ウプレチドの中止を提案   
1  ⇒ ウプレチドの使用を中止   

中止後も排尿順調  

T
 
T
 
C
 
T
 
T
 
T
 
T
 
T
－
－
T
 
T
 
 
 

11種類  

①シンベラミン帽0．25rnE  

ジルテ7ク引010mg  
分1筐重義  

②エブランチルカブセル15mg  

ガスリックD引Omi  

量貫靴マグネシウム【ケントj  

分2 右・夕食謹  

③ブロプレ碓4 4rn8  

分1盲媛珪  

砂韓シル蔓10rng  

グリノラーほ25mg   

分1夕食杜  

⑤ムコスタ引00100mg   

ヒわ工ルミン  
ガスモテン呈5mg 

分3 毎食筐  

その後：「立位か取りにくい」（介淡士からの情報あり）   

5- 

T
 
T
 
 
 
（
し
 
■
－
 
g
－
 
 
T
－
 
 
T
 
T
 
 

テルネリンの中止を再度提案⇒ テルネリンの使用を中止   
1  

結果二立位は完全に改善されていないが、座位がかなり改善。  

関節拘縮の悪化は見られず。  

当初16種類→11種類に減かつ副件用減、ADLとQOLはアップ  

訪問薬剤管理指導の事例⑤  

※緊急時の対応（主治医に確認が取れなかった場合）  

男性患者在宅にて療養（都内在住）   

金曜日の夕方に訪問の際、頭痛および発熱（38・0度）の痺状の訴えあり   
1  

主治医に電話（診療所、携帯）をしたが連絡取れず   

1 

過去にカロナール錠20bmg（1回2錠）の服用歴があることを確認（薬歴）   

1  

ケアマネジャーおよび訪問看護師に連絡一協議の上、  

カロナール錠200mgの5回分の服用を決定（薬局から持参）  

1  

後日、主治医に報告   

注）主治医と連絡が取れなし）場合を想定して、あらかじめ主治医からは、   

連絡が取れなかった場合には、その状況を多職種と連絡・協議の上で、   

服用させるよう事前の指示を受けていた。  

21   



訪問薬剤管理指導の  
実施上の主な課題  

剤
 
薬
 
問
 
 

訪
 
 

●  

妄  

・医療機関や患者側から見て、薬局に関する情報少   
ない、わからない。  

・在宅医療参画へのプロセスが明確でない。  

．チーム医療の一員としての明確化や、地域連携クリ   
テイカルパスにおける役割の明確化などが不可欠。   

－22  

【参考】諸外国における薬剤師業務  

①米国薬剤師の場合  

～主な特徴（ModelStatePharmacyActより）～   

23  
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0”aborativeDrugTherapy  
ana－gemen七（  

＞米国の薬剤師は、CoJlaborativeDrugTherapyManagement（CDTM）に   
よって、いわゆる調剤業務に加えて、医薬品の処方や、処方変更、修正   
や治療中止をどの薬物療法のマネージングを行っている。   

＞CDTMは、1997年にAmericanCo‖egeofC］inica［Pharmacy（ACCP）が提   
唱。2008年現在、45の州及び1つのテリトリー（グアム）が導入。   

～Mode［StatePharmacyActにおける規定～  

ACPとASIMの共同ステートメント  

＞ Americ畠n Co‖e  sicians（ACP）とAmericanSociet  e ofPh   of Internal 
Medicine（ASIM）力  共同でステートメントを発頭   

＞霊嘉宗㌍甥船賃㌍甥若㌍£諾剤師と   
PracticeAgreement：CPA）を結び、薬剤師が薬物療法をマネージングす   
ることを推奨。  

＞CDTMは、医師の診断に係る知識と経験、薬剤師の薬物療法と疾病管理  
（DiseaseManagement）に係る知識と経験を最大化するもの。  

最大あ成功モデルは、医師が診断をし、                                                                                          ■   最初の薬物療法に係る判断を  

行う0その後、薬剤師に対して、薬物療法の選択、モ羊ター、調整と中断  

等の薬物療法を管理する権限を与えることとより、薬剤師と医師が患者  
の治療効果に対して責任とリスクをシェアするもの。  

25   



ロトコールに  

づいた治療  

薬剤師による薬  

物療法のマネー  

ジングの実施  

医師による診断と  

治療方針の決定  26  

②英周薬剤師の場合  
2．独立処方者（IndependentPrescriber）   

／診断を伴い、医師以外による処方が認めら   

れている（ただし、専門分野・能力の範囲内  

という条件付き）。  

／認められている資格者と医薬品  

2006年5月～ 薬剤師と看護師のみ  

→ DrugTar肝（PartXVIIB）に規定され  
る医薬品（未承認薬の処方は禁止）  

／トレーニングコースは、補助的処方と同様、   

大学薬学部が行う（薬剤師の場合）  

／薬剤師の独立処方者（～2007年）  

イングランド400人以上、  

1．補助的処方者（SupplementaryPrescriber）   

／特定の医師とコンビを組み、医師の処方を   
基に補足的に処方することが認められてい   

る（医師の診断・処方に基づき、モニタノン   
グとその投薬量の調整）。  

／認められている資格者と医薬品  

2001年5月～ 薬剤師と看護師のみ  

→ 医師との治療方針に基づいていれ  

ば、麻薬や適応外処方も含め取り  

扱いに関する制限なし  

2005年4月～ 検眼士、理学療法士、  

レントゲン技師、足治療士  

→ 各専門分野の医薬品に制限   

／薬剤師の補助的処方者（2007年）  

イングランド 約800人、  

イギリス全土 約1，500人  

「薬剤使用状況等に関する調査研究」報告書（医療経済研究機構、平成21年3月）より抜粋  

27  
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2009年11月30日  

裾療対策チームにおける皮膚暮排泄ケア   

護師（WOC看護師）の活動  認定看  

東京大学大学院医学系研究  

健康科学1看護学専攻  

老年看護学／創傷看護学分野  

真田 弘美  

前日本福療学会庶務担当理事  

日本創傷・オストミー一失禁管理学会理事長  

PhD，RN，CWOCN  

、、＼  
－－→－－－－ ＼  

一＿ノ〆 ／   

1  

／一一一－／一一〆  

／一〆  
、－－－－－－－ －…  一  

趣旨  

福療対策において、チーム医療体制をどのように構築したか、  
その中で皮膚1排泄ケア認定看護師（以下WOC看護師）をどのように活用したか、  

学会活動からみた組織体制作りとその評価方法について紹介する  

内容  

1．裾療対策におけるチーム医療の必要性   

1）WOC看護師の専門性  

2）医療にとうて裾痛が持つ意味  

3）裾癒対策に関する制度  

2．チーム医療の推進における学会の役割（日本裾瘡学会）   
1）共通用語としてのアセスメントツールの開発、指針の作成  

2）職種別裾癒認定師制度の導入  

3q WOC看護師による活動評価一費用対効果（現JWOCM学会）  

4．創傷ケア領域でのWOC看護師の活動範囲の拡大とその教育  

5．裾瘡対策からみたチーム医療の課題  

．／／  
／   ‾  
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WQC看護自  

1976年 日本初のET（外科医）誕生  

1981年 日本ET協会設立－ストーマケア  

1984年 日本ストーマリハビリテーション学会の設立  

1997年創傷■オストミー・失禁看護認定看護師誕生一裾癒ケア  

1998年 日本裾癒学会の設立  

2002年 裾癌対策未実施減算  

2006年 日本ET協会から日本ET／WOC協会へ改名  

2006年 裾癒ハイリスク患者ケア加算一裾療管理者（WOC看護師）  

2007年 皮膚・排泄ケア認定看護師へ名称変更  

2008年 糖尿病合併症管理料－フットケア、失禁ケア  

2009年 日本ET／WOC協会から日本創傷・オストミー・失禁管理学会  
（」WOCM）に改組  

WOC看護師は、6ケ月の研修を受け、日本看護協会が行う認定試験に合格している  
‾ 一一一一一－－・一一一－′▲  

3  

〆ノノノー／‾憫関数1鮎鮎巨畳数ユ竺旦竺讐準Z旦現在し－一‾／  
′／ノ．／  

WOC領域におけるスキンケアを専門とする  
－Wound（創傷）Ostomy（人工肛門・膜胱）Continence（失禁）  

歴史的背景一米国の資格（1976年に日本の外科医が取得）  
－ストーマケアからはじまり（スキンケアを通して、創傷管理、失禁管理へと領   

域を拡大（33年間の歴史）  

WOC領域に共通した専門性一排泄に起因するスキントラブルへの対応  
1．横断的活動の実践  

スキンケアという技術は急性期から慢性期、終末期、また外来、  
病棟を問わずあらゆる場で必要とされる  

2．医師との協働  

ストーマ管理、創傷管理は医療処置の範晦であることが多く、  
常に医師との協働が必要であった  

－ 一一一一ノ’－  

4  
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＿－－－一一－－一一一一  
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オムツのずれによる裾癌  下痢性接触皮膚炎  人工月工門周囲皮膚炎  

排泄に起因するスキントラブルは痛み強く、また排泄を人に委ねることは、  
人としての尊厳を最も揺るがし、患者の苦痛は増大する  

▼  

しかし、外用薬を処方する（医師の役割）だけでは治癒しない  

▼  

排泄ケアに対する特殊技術、スキンケア技術（看護師の役割）が優先される  

＿／／－ノ ノ ／ ′  

5  

／／〆  
／ ／一 

、、、－→－－・・＼－ 
－－－＼、  

・医師力ざ治せなかった皮膚障害をWOC看護師は完串させることができる  
・皮膚障害は成果が目に見えて評価セきるために共通のアウトカムを持つことができる  

便による接触性皮膚炎 ストーマ装具の選択と貼付技術  

3カ月治らず  

1週間後治癒  

便による汚染のため ＼▲  

／／  2ケ月変化なし  

創j部の汚染防止技術と  

ドレッシング材の選択   

3週間後治癒′一・一一一一‾′  
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＋
 
 

1
 
 

看護師が責任を持つことが最も適切である  
－裾療の原因一圧迫  

一裾癒の悪化の要因一失禁、栄養状態不良  

＿つまり、寝る．、食べる、排泄することが障害され発生する疾患であり、   
まさに基本的な“療養上の世話”により、予防も治癒も可．能  

あらゆる医療の場、どの疾患においても発生する  
1）裾療は「高齢化」「在院日数短縮」「医療資源の機能分担」「医療安全   

対策」「在宅医療」「終末期医療」など我が国の医療福祉のキーワード   

すべてに関連  

2）急性期一慢性期、医療一福祉、大学病院地域密着型病院一在宅医療、   
小児一成人一高齢者、それぞれの現場で共通した問題  

病院の質を問うクオリティインディケーターである  

－裾療の発生率、有病率、重症度は、転倒、院内感染と並んで病院の質を  

問う指標  

生活に直結する身近な疾患であるため、看護師の力量が問われるとともに、  
割 を尊重空きた／／‾‾‾ノ  れ ぞれの役   ・・・・一多職種連携が必要となり．、そ  

基盤にする特殊技術  る という生   専門技術一寝る、食べる、排泄す  

ハイリスク患者の同定とケア計画  

体圧の管理－ポジショニング、体圧分散用具の選択と適正使用  

スキンケアー排便管理用具の選択と適正使用  

創部のアセスメント一重症度、治癒過程の査定  

創部局所環境の整備一外力除去、スキンケア  

裾療部処置⊥洗浄、薬剤の適正使用、被覆材甲選択と適正使用  
全身ケアーリハビリテーション、栄養管理  

－－－－一一－－  

‾ ■－－－－－－一一一  
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1、－3）  
一入院草本料  

裾療対策に関する基準  

1．裾療対策が行われていること   

2．専任の医師及び専任の看護師から構成される裾療対策チーム設置   

3．日常生活自立度の低い入院患者につき、裾癌危険因子の評価を実施  

裾癒ハイリスク患者ケア加算   

1．裾癒管：哩者を専従で配置   

2．裾癌予防治療計画書を作成し、重点的な裾癒ケアの実施状況及びおよび評価結  

果を記録   

3．裾癒対策チームとの連携状況、院内研修の実績、福瘡リスクアセスメントの実施件  

数、■裾療ハイリスク患者ケア実施件数を記録  

4．祷療対策に係るカンファレンスを週1回程度開催し、裾癒対策チーム構成員が参加   

5．体制確保のための職員研修を計画的に実施   

6．重点的な福療ケアが必要な患者仁ついて、予防治療計画書の作成、継続的なケア  

の実施、評価、早期発見および重症化予防のための総合的な裾療管理対策を行う  

にふさわしい体制が整備されている  

′  

9  
／」霊諾雷言霊慧琵認諾莞警雲莞悪霊 〆⊥／′  

′ 丁離丁  

病院・施設  

入院・入所（9，456人）   

総計  

主として病院、施設   

入院患者（98，093人）  

総合病院（20，727人）   

一般病院（12，178人）  

在宅  

ステーション  7．0％  

（1，437人）   

ステーション   14．6％  

（23，500人）   

ステーション   11．3％  

（6，764人）  

石川ら（1997）  

（群馬県）  

金川ら（1988）  

（全国ステーション）  

阿曽ら（1999）  

（関西）  

宮地ら（1997）  

（群馬県域）   

大浦ら（199B）  

（全国 病院、施設）   

阿曽ら（1999）  

4．2％  

出典大浦武彦：裾瘡治療・ケアと社会の動き，Nursinglbday，  
14（13）：33－37．1999．  

4．2％から14．6％と、非常に高い有病率  

急増する高齢者の医療費の削減には、祷療に対する施策が非常に重要  

－－－－－－一一－一一－－－一一－ ‾  
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ー  

一般病院の裾癒対策チム  
（裾癒ハイリスク患者ケア加算の場合の例）   

裾癒医  

裾瘡の治療  
（保存的・外科的）  

主治医   

基礎疾患の治療   
全身管理  

病棟看護師  

危険要因の抽出、  
予防策の立案、実施、評価、  
創環境の整備、教育指導  

PT・OT  

危険要因の抽出、  
予防策の立案、奏施、評価  
裾瘡発生状況の推測と対応  

皮膚．，排泄ケア認定看護師  

（裾瘡管理者）  

重点的な裾瘡管理対策  
裾瘡ケア計画の立案、実施、評価、  

カンファレンス、研修、院内体制整備、  
裾瘡対策チームの運営   

外来看護師  

危険要因の抽出、  
予防策の立案、実施、評価、  
創環境の整備、教育指導  

管理栄養士  

栄養管理  

薬剤師   

祷瘡治療薬▲創傷被領材の選  
定、薬効評価、副作用抽出、  

薬剤管理指導  

MSW   

福祉サービス   
退院支援  

＿一一一一ノ／‾    11  

各職種と協型壬萱迂±ム構  一WOe看護師を檜瘡対簾の埋草して、   
一一一一〆一・／  

′  

2．チエ  

1998年10月1日  設立  

・裾療や創傷管理に関する教育、研究、専門知識の増進普及を図り、   

裾癌の予防と医療の向上、促進と充実に貢献すること  

・多職種連携による裾療管理の向上  

趣旨  

正会員 医療に従事するものおよび医学研究者  

（医師、看護師、介護職員（介護士、ケアワーカー）、薬剤師、栄養士、  

理学療法士、作業療法士、臨床工学技師、医用工学研究者、薬剤開発技術者）  

会員数 総数7385名（内看護師4388、医師1970、栄養士254、薬剤師250、  
理学療法士119、作業療法士20、その他384）2009．10現在  

学会誌 4号／年  

＿′一一一一一一一′  
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チー  

1）コンセンサスー共通用語（学術教育委員会）   

・裾癒評価－DESIGNツール  
■ ガイドライン   

・診療報酬に関する指針   

2）福療対策評価（実態調査委員会）   

・登録による有病率、重症度のモニタリング（3年に1度）  

3）裾療認定師制度（認定師認定委員会）   

・各職種別に認定   

（看護師、医師、薬剤師、栄養士、PT、OT）  

4）継続教育   

・教育セミナーの実施（各地方会）   

5）在宅裾瘡管理の推進   

・各県単位で講習会担当委員を置き、年1回実施  

－  － －－ 一 一－  
13  

一一一一一一 一一一→－一一－㌦‾  ＼＼＼ ＼＼叫～  ＿．  ／  

裾癒部アセスメントウールの開発（DESIGN）   

裾癒に闘わる全ての職種が共通言語で創部を語ること  

1．介入できる一分類  

2．創部の変化をモニタリングできる一致量化  

▼  

同一のツールをつくる  

3カ月後   

14  



DESIGN（裾癒経過評価用）  
Depth深さ 愴柄の一番汐訊、部分で評価し、改劉こ伴い創底が浅くなった場合、これと相応の深さとして評価する）   

0  皮膚損傷・発赤なし   3   皮下組絞までの損傷  

dl  D】  

2  真皮までの損傷  5   関茹腔、体扱こ至る損傷または、涙さ判定が不能の掛合   

Em由比 浸出液   

0  なし   

el  E  3   多丑：1日2回以上のドレッシング交換を要する  

2  中等主：1日1回のドレッシング交換を要する   

Size大きさ 皮膚損傷範周を馳走：［長径（m）×長径と直交する最大径（m）〕   
0  皮棚なし   

4未満  

2  4以上16未満  
S  6   100以上  

S  

4  36以上 64未満  

5  64以上100未満   

Ir血皿止bn／b烏cdon炎症／感染   

0  局所の炎症徴侯なし   2   局所の明らかな感染拶候あり（炎症徴候、膿、悪臭など）  

u              ロ  局所の炎症徴候あり偵順偶の発赤、腫張、熱感、痔痛）   3   全身的影響あり（発熱など）   
GR汀Iul如ion 肉芽組織   

0  治癒あるいは創が浅いため肉芽形成の評価ができない   3   良性肉芽が、創面の10％以上50％未満を占める  

g  G  
2  良性肉芽が、創面の即％以上粥％未満を占める  5   良性肉芽が全く形成されていない   

Necrotictissue壊死組織（混在している場合は全体的に多い病態をもって評価する）   

1   柔らかい壊死粗続あり  
n  0  壊死組織なし   

N           2   硬く厚い密着した壊死組耗あり   

P∝ketポケット毎回同じ体位で、ポケット全通（潰瘍面も含め）【長径（cm）×短径血胡から潰瘍の大きさを差し引いたもの   
ロ  偵粛  
2  4以上、16未海  

なし    記載せず   －P                     3  16以上、36未満  
4  罪以上   

部位【仙骨臥坐骨部、大転子部、踵部、その他（  

DES  

N  →   n  

G → g  
S → S  

l→ l   

E → e  

P →（－）  

′′一一一ノ  
／   

一一一一一一一一一一′  
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第1部：平成18年度診療報酬に関する第2部：「裾癒リスクアセスメント票」記入  

日本裾癒学会としての指針   

■l♯ 平壁18年露（2008年射≠優に間丁る鯵≠鳩納の改正について  

の手引き  

山軌服服H 声■封書i＝呵－■ろ！i竃りl筆t ∴q■t・・   
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じ・ヰヰ 叩バミて＝可⊥r＋ ■■1■了：：ヰ亡：『 ■／b▲ r t l、ノ■止∴＼｛■．t  

ロ■■細山川嬬1丸判別   

q入■■事ポの亡Lい裾引い圧し：の■■γ■  
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ご M畿l’苛Jlた鶉じミ’折旦コd   
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▲ げヰハイリス：■亡■ケ∫1n＝・；・＝・）■ナ■∴小可  

一   

け■■書付■t町記▼ ∴   山ス＃暮川・川下人月汀＝■霞T＝耶t   

旺】屯l＝ト   l．ち■のモー  
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庄トチター珪石・た井戸÷ 鳥詳妃ユたモE  

ll＝ほⅥ㍍け；  

フ 巧と二契てじ  
ユ．F上㌍両  

ん71‖・．小山「  

1．d1．－r 阜i ご1■トリ ーt．上∵  

l、■l   
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票           ；  

【l■腋〝㌣＝チ月モーi士i‖三．史こL暮正吾℃こ鉢lニ  
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仁l要屯田ん■簿q三日l暮！－：フ1こふ～付い1け  

l．とづl脂J．‘∴丁亡t・t仁・1胃qt】H・iさゝ・こミr Yぇ  

ご．沖■▼」I右t土市ヽ1丘・ク．斥け■1  

1生長】1七甘汁†■Tや1＝＝宥iT二′．れP宣1て  

有する者（規則第5｛ナ7条ならびに細則第10条）  

・ 医師一看護師一薬剤師・管理栄養士・理学療法士・作業療法士  

・免許取得後4年以上を経過していること  

・4年以上引き続いて日本福癒学会正会員であるもの  

・4年以上裾瘡の予防、医療に従事し、直接関与した症例（各職種で定める症例数5～10例）の記録を   
有するもの  

・ 日本裾癒学会主催の教育セミナー受講証明書（2回以上）を有すること  

認定の際に必要な郎毒草類  

申請卦資蕗免許証の写しr履歴書・医療歴証明卦症例の記録†業績目．毒針教育セミナー受講証明書  

申請資格者   提出する記録の内容   

看護師   
裾瘡発症の危険因子を有する患者たおける福癒の予防計画を立案・実施・評価．、および碍癒を有する  
患者の創環境の整備と教育指導   

薬剤師   裾瘡を有する患者における裾療治療薬・創傷被覆材の選定、薬効や副作用などの評価   

管理革養士  祷瘡を有する患者もしくは裾癒発症の危険因子を有する患者の栄養管理   

医師   裾瘡を有する患者の福療治療（保存的治療、外科的治療、その他）   

纏癒発症の危険由子を有する患者における裾療の予防計画（危険要因の抽出、予防策）を立案・実施・  
理学療法士     評価と物理療法の実施と評価   

祷瘡発症の危険因子を有する患者における福療の予防計画（危険要因の抽出、予防策）卓立案・実施・  
作業療法士     評価   

謝ナ捕齢予乱造畢里聖二空 日本祷癒学会 在宅裾療   



学会認定師制度  
［
口
 
 

日本蒋瘡学舎認定師（肴獲師）  

日本碕疫学合認定師（看護師  

認 定 盲正  

伸上豪二朗殿  

1981年12月151〕生   

首殿は日本碑疫学合の所定の審査に   
よっ日本蒋瘡学舎認定師として慈足   

されたことを証する  

法定師番号  茅 200 号  

望定皆格取得日  2008年 9月 1El   

i色足柄哲格有効期限 2013年 8月 31∈1  

2（氾8年 9月 1日  

各医療専門職に対して、裾療の予防、  
医療を実施するための適切な知識・  

技術を有することを証する  

■㍉キ勘離持  

上轡」  
鮎蓮盛．  

日本碕瘡学舎  

理 事 長 森口  
毯定時也定  
皐月合番兵長  

川上  

旦一／一  ／  認定  

・－・－＿．．…‥．－・  定  ／月本裾藩字義  認定師認  

多職種連携一共通言語を持つ  

客観的評価項目（アウトカム指標）の開発  

－DESIGNの作成（2002）  

－ガイドラインの作成  

コンセンサスを得る解説書の配布  

「裾療対策指針（2002）  

（裾療対策未実施減算）  

一裾療関連診療報酬改定に関する指針の作成（2006）  

（裾療ハイリスク患者ケア加算）  

各職種へのリスペクトと役割の明確化  

職種別の認定制度などの導入   



3．WOC看喜  
一章用対効果（現  

WOC看護師はチームの中で裾療対策に貢献したか  

平成19年   

裾癒ハイリスク患者ケア加算導入の有無による裾癒の治癒   

過程及びその処置たかかる費用の比較と影響要因の検討  

真田弘美、溝上祐子、南由起子、山本亜由美、大江真琴・、貝谷敏子、  

伸上豪二朗、飯坂真司．  

日本WOC研究会誌．2007；11（2）二59－62．  

病院がハイリスク加算を導入するには、裾癌対策を専従で行う祷癒管理（WOC看護師）を  

置くことが要件となっている  

有病率  患者1000対（95％Cり  

施設  院内発生  持ち込み  総数・  

（1168病院）  （1160病院）  （1262病院）  

2003年  23．1  12．7  36．4  

10月頃  （22ふ23・7）  （12、3－13．2）  （35．7－37．0）  

有病率＝「裾療患者数」／「入院患者数」×1000  

福癒重症度  
20P3年10月頃  

（裾癒数：6168）   日本の祷療は有病率は低下したが、  
依然として重症碗が多い。  

WOC看護師の活動に着目  

SanadaH・TheJapanesepressureulcer  

26．9％…：㌫崇諾慧：…冨呂慧sure  
ulcersinJapanesehospitals．WOUNDS．  
2008；20（6）：176－182．  ノ ＿   ／   ‾′‾  

‾▼▼ ■■、‘’’－’ 「■‾、‘‾■’■■● － ■ 〉、′■ ■■■′、■一・  

6－182．  
ノ〆一一一 

一＝二＝」一／／  
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目的  

ー 加算導入が裾療治癒に与える効果及びそれにかかるコストを評価する  

－うまり裾療管理者（WOC看護師）を置いたことを評価する   

－ 前向きコホート研究  

方法  

対象  

一 日本ET／WOC協会会員のうち医療施設に勤務のWOC看護師で、経験年数が  
4年未満の者  

－ WOC看護師が祷癒管理者として専従勤務（管理者群）  

－ WOC看護師が裾癌管理者として勤務していない（対照群）   

調査項目   

－アウトカム：祐療治癒状況（D巨SIGN得点変化）  

－ コスト（物材費、人件費）   

調査の対象となる裾瘡－‖度以上（NPUAP分類）の裾癌を有する患者のケア  

裾癌ハイリスク患者ケア加算：適切な知識・技術を有する専従の裾癌管理者が、裾  

療亘防蘭i難亡く重点的左堰摩ケアが必要な患者に対し、総合的な墾直談諒㌢／ノ′  
′／ 

一露覧  行った場合、入院期間内に限り算定重きる世00点「－‾‾‾〆  23  

N（％），平均±標準偏差  

管理者群  対照群   P値  

開設主体   

国立   

公立   

公的  

病院の種類  

特定機能病院  

地域医療支援病院  

一般病院  

？（9・1）1（5・7） 0・137  

6（18．2） 4（2乙2） 
10（30．3） 1（5．7）  

9（27．3） 3（16．7） 0．553  

6（18．2） 4（22．2）  

16（48．5）11（61．1）  

管理者群  対照群  P値  

病床数（床）  679．4±276．3  553．0±211．3  0．115  

平均在院日数（日）   17．4± 6．0   15．6± 3．2  0．233  

1日平均患者数（日） 488．2±274．1   370．0±235．8  0．129  

デモグラフィツクデ「タに有意な差はみられなかった  ーr一一－」－■   

一一一一〆一 ／  
‾  

●一一－  

、、    ＼  
〆－－－－一岬  
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ベースライン   1週目  2週目  3週目  

★◆▲P＜0．001、Dunnettの多重比較  
時期  

独立変数  β   P値  

管理者導入  

床上での自力体位変換  

浮腫  

－3．44 ＜0．001  

3．83  0．001  

－1．35  0．010  

特殊体位による手術を受けた（ハイリスク項目）－4．76 0．023  
DESIGN総点（ベースライン）  0．22 共変量  

重回帰分析、R2＝0．293  ／‾／  

カ                    砧盲引GN観象く影響♭モいだ〆／  
25  ＿．   血  導入  

平均±標準偏差  

管理者群  対照群  司直  

N  

DESIGN（減少点）  

物村費（円）  

人件責（円）  

総費用（円）  

DESIGNl点減少に要した物材責（円／点）  

DESIGNl点減少に要した人件章（円／点）  

DESIGNl点減少に要した総責用（円／点）  

67  

5．2±3．3   

8032．7± 8536．6   

57277．9＝ヒ33842．9   

65310．5±366了5．1  

1537．7  

10964．6  

1250乙3  

38  

2．5±4．4  0．002  

11514．8±15205．1 0．199  

55421．8±56190．2 0，854  

66936．6±60534．8 0．881  

4605．9  

22168．7  

26774．6  

＿一一一′  

′          ＿ 一一一一一一一一・・一  
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管理者群  対照群  P値  

創部のケアプランを自ら立てたことがある  

外科的デブリードメントを行ったことがある  

外用薬の選択を行ったことがある  

ドレッシング材の選択を行ったことがある  

陰圧吸引療法を自ら行ったことがある  

直腸カテーテルを自ら挿入したことがある  

裾癒部のエコー画像を取得したことがある  

体圧を自ら測ったことがある  

ABlを自ら測定したことがある  

18（100．0）  

4（22．2）0・015  

17（94．4）0・172  

18（100．0）  

7（38．9）0・009 

軍（11・1）0・507  

0（0．0）0．187  

18（100．0）  

3（16．7）0．203  

33（100．0）  

19（57．6）  

33（100．0）  

33（100．0）  

25（75．8）  

6（18．2）  

3（9．1）  

33（100．0）  

11（33．3）  

重量丁両群とも約100％行っている技術  N（％）、AB］；anklebrachialpressureindex  

音字一管理者群に有意に多かった技術  

∴・一一 
一一－・－・－‾  
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DESIGNの得点を1点下げるのに必要な物材費用は？  

WOCがいない施設  
10686．4円  

WPC看護師の   （2004年）  

有無 WOCがいる施設  
5109．1円   

（ 

WOCが管理者ではない  
4－605．9円  

管理者の  （2007年）  

有無  WOCが管理者  
1537，7円  

（2007年）  

WOC看護師を祷癒管理者として配置した場合、  
WOC看護師がいない病院に比べて祷療対策の費用対効果が約6倍優れる  

一 

・－・一－－ ‥－  － 
＿＿、   －・・・．∴三こ2≡ 



4．創傷ケ  

どんな患者のケアを行っているか  

・福療保有患者、裾癒ハイリスク患者のケア  

・ストーマ（人工月工門・人工膀胱造設）患者のケア  

●便・尿失禁患者の主にスキンケア  

†その他の皮膚障害のケア‥   

術後感染創（SSI）、療孔   

医療器具による皮膚障害   

糖尿病性潰瘍、閉塞性動脈硬化症（ASO）患者   

がん化学療法による副作用の皮膚障害  

経皮的内視鏡的消化管  

気管切開孔  

どんな病期のケアを行っているか  

・老年期、終末期、がん治療期、急性期、周術期、慢性期  

‾‾「‾  

／／／「 
＿一一〆一・－－－－－－一一一一ノ  

、、  

＼ →＼ ＼   
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SSl管理lこおける医師との連携   
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皮膚用F泄ケア認定看護師による高度創傷管理韓術を  

用いた重症裾癒発生の防止に関する研究  

創傷看護学）   

臨床実践看護学）  

皮膚科学）  

形成外科学）  

疫学・生物統計学）  

真田弘美（東京大学教授   

須釜淳子（金沢大学教授  

宮地良樹（京都大学教授  

館 正弘（東北大学教授  

松山 裕（東京大学准教授  

主任研究者   

共同研究者  

一・■－■一一一一一  
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目的   

裁量を拡大することで、裾癒の重症化を低下させ、治癒の促進、更に患者   
QOLを向上させ、医療コストを減少させること  

研究1：教育の構築と実施平成20年3月～平成21年5月  

1．裾癒重症化予防管理プロトコール作成  

2．教育プログラム実施  

研究2：高度創傷管理技術教育の有効性を費用対効果で証明  

データ収集 平成21年7月～10月  

高度創傷管理技術教育受講有無による非ランダム化臨床比較試験  
一－  

一一一一一一一一一  
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裾癌重症  化予防ブロトコ  

侵襲を最小限に抑え、安全に、  そして患者の■苦痛なく  
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外力、スキンケテ、■■栄ぎ  

保存  的治療 振 ト  王顔面頑壷斎1  

l  

■■■■■■■1■■■■＝■■■■′  

■－  ＼   －－ ＼   
＿／一ノーーノー′‾  

東京大学大学院医学系房棄科倫理審査委貴会の承認て  

方法＝エビデンスのある技術の中から、医師、看護師からなる  

エキスパートの意見を集約し抽出  

参考‥皮膚・排泄ケア認定看護師教育力リキュラム  

米国WOCNカリキュラム  
米国デブリードメント資格講習会カリキュラム 

米国AdvancedPracticeNurseカリキュラム  

創傷デブリードマン技術  

陣圧閉鎖療法  

創傷被層材（ドレッシング材）の選択技術  

－ニ・享畏  

4  医療安全  

二：ニ   ー・－・一・・－・－－  
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密着した壊死組織を出血しない程度に  

毎日少しづつ除去していく  

D3－e3s6iOG5N3pO：17  

6i8el・hopb‾ざ1て）‥－－・－－ ・ドレ勇  D3－e3  

療の洗浄と保湿  ′一一一瑠  

フイルム材  ハイドロサイト  14日後  DESIGNR  

D4－E6S9t3G6N3R12：  

38点  

（ドレッシング材）  D3－E3S9IOG3N3  

18点  

1．創部に吸収性のドレッシング材を使用し、創部とドレッシング材の間にドレーン留置  
2．その上から密閉するフイルムを貼り、陰圧吸引  
3．血流促進、溶出液吸引、便尿からの汚染防止  

‾ 、一一－－一 一一一 －一一－1  
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振動機器使用の適応を判断し、挿入部位の位置を決め、振動効果を最大限に得られる  
ポジショニングを考慮して板部分をマットレスの下に挿入する  

振動前  1日3回15分使用後  

dl裾癒消失  ＿一一一・一－・・－－・一一‾  
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Ul⊂erSinelderLypatjents．（a⊂⊂ePtad）  

DESIGN－R（点）  

1 2  

時間と群の交互作用P＝0．033  

3  （週）  

★解析方法 線型混合モデル  

，従属変数・・・DES［GN－R  

・固定効果…時間、群、時間★群群★施設旧  

高度創傷管理技術教育を受けることに  
より、DES［GN－Rの減少が促進された  

ランダム効果・・・患者  

に検討チ看＝宿／忘  解析方法については、今後より詳  、－‾‾‾－‾＼‾＼ 
1   コントロール群200症例離）   



5．裾癒対策からみた千丁ム医療 －WOC着筆師力取っだ役割機育－  

WOC看護師が裾癒管理（診断、処置含めて）をチームリーダとして実践できた理由   

1．裾癒という疾患の特徴  

一看護ケアが主となる疾患  

一目にみえる成果が出せること（医師からの評価が得やすい）  

2．有資格（認定看護師）   

3．学会による組織体制づくりの支援  
－コンセンサスと役割の明文化  

・評価ツール（DES［GN）、ガイドライン、指針の作成  

・職種別認定師の育成  

一活動の評価  

・責用対効果   

4．診療報酬による役割の保障  

⊥
′
ポ
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 チーム医  

チーム医療を考える上で看護師の役割拡大にどのように取り組むか   

1．包括指示内で行える技術か？  
実際に行っているケアは、“診療の補助”を超える位置づけ  
一法改正への検討？   

2．現存の教育内容で不足する知識と技術をどのように補うか？  
疾患に対して、生活支援を基盤とした処方、治療をできる看護の専門職  
一人材の育成   

1）既存の専門看護師、認定看護師のキャリアパスを考慮したアド／くンスコース  
（たとえば大学院卒のWOC看護師に特化した教育プログラム）  

2）いわゆるNP教育のコース  

（たとえば創傷管理における高度創傷看護実践者）   

3．チーム医療が円滑にすすめられる組織体制になっているか？   
セクショナリズムの解消一看護部、診療部に属さない横断的部署（院長直轄等）  
一体制づくりへの支援   

4．有資格者の処遇の改善は必要か？  
評価された給与体系  

一診療報酬での改善  
一■・■ノー一  
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