
透析医療から学んだ事

・ 患者さんの社会復帰
・ 人生・生活を支える
・ 医療連携の意味
・ 行動変容の意義



・治す医療

・支える医療





「住み慣れた地域での生活のために」「住み慣れた地域での生活のために」



患者と主治医

主治医（医療機関）

基本チェック
リスト

自己記載

外来患者

生活機能関連項目
・外出頻度
・屋内／屋外

移動の自立度
・痛みの有無

など

（期待される役割）
1.傷病に関する診断・治療
2.生活機能低下要因の評価と除去
3.外来患者の生活機能の把握

（ﾊｲﾘｽｸ群の抽出)
4.日常生活の指導助言
5.状況に応じた関係機関の紹介

(専門医、地域包括支援センター等)
6.ケアマネや地域包括支援センター

職員との連携



基本チェックリスト基本チェックリスト
問診項目問診項目 回答回答

11 バスや電車でバスや電車で11人で外出人で外出していますかしていますか 0.0.はいはい 1.1.いいえいいえ

22 日用品の買物日用品の買物をしていますかをしていますか 0.0.はいはい 1.1.いいえいいえ

33 預預貯貯金の出し入れ金の出し入れをしていますかをしていますか 0.0.はいはい 1.1.いいえいいえ

44 友人の家を訪ね友人の家を訪ねていますかていますか 0.0.はいはい 1.1.いいえいいえ

55 家族や友人の相談に家族や友人の相談にのっていますかのっていますか 0.0.はいはい 1.1.いいえいいえ

66 階段を手すりや壁をつたわらずに昇階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますかっていますか 0.0.はいはい 1.1.いいえいいえ

77 椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上が椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますかっていますか 0.0.はいはい 1.1.いいえいいえ

88 1515分分位続けて歩位続けて歩いていますかいていますか 0.0.はいはい 1.1.いいえいいえ

99 このこの11年間に転年間に転んだことがありますかんだことがありますか 1.1.はいはい 0.0.いいえいいえ

1010 転倒に対する不安は大きい転倒に対する不安は大きいですかですか 1.1.はいはい 0.0.いいえいいえ

1111 66ヵ月間でヵ月間で22～～33KgKg以上の体重減少があ以上の体重減少がありましたりましたかか 1.1.はいはい 0.0.いいえいいえ

1212 身長（身長（ ））cmcm 体重（体重（ ））kgkg BMI=BMI=（（ ））

1.1.いいえいいえ0.0.はいはい自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか1919
0.0.いいえいいえ1.1.はいはい今日が何月何日かわからない時があ今日が何月何日かわからない時がありますかりますか2020
0.0.いいえいいえ1.1.はいはい（ここ（ここ22週間）毎日の生活に充実感がない週間）毎日の生活に充実感がない2121
0.0.いいえいいえ1.1.はいはい（ここ（ここ22週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった2222
0.0.いいえいいえ1.1.はいはい（ここ（ここ22週間）以前は楽にできていたことが今ではおっくうに感じられる週間）以前は楽にできていたことが今ではおっくうに感じられる2323
0.0.いいえいいえ1.1.はいはい（ここ（ここ22週間）自分が役に立つ人間だと思えない週間）自分が役に立つ人間だと思えない2424
0.0.いいえいいえ1.1.はいはい（ここ（ここ22週間）わけもなく疲れたような感じがする週間）わけもなく疲れたような感じがする2525

0.0.いいえいいえ1.1.はいはい周りの人周りの人から「いつも同じことを聞く」などから「いつも同じことを聞く」などのの物忘れがあると言われ物忘れがあると言われますかますか1818
0.0.いいえいいえ1.1.はいはい昨年に比べて外出の回数が減っていますか昨年に比べて外出の回数が減っていますか1717
1.1.いいえいいえ0.0.はいはい週に週に11回回以上は外出以上は外出していますかしていますか1616
0.0.いいえいいえ1.1.はいはい口の渇きが気になりますか口の渇きが気になりますか1515
0.0.いいえいいえ1.1.はいはいお茶や汁物等でむせることがあお茶や汁物等でむせることがありますかりますか1414
0.0.いいえいいえ1.1.はいはい半年前に比べて固い半年前に比べて固いももののが食べにくくが食べにくくなりましたかなりましたか1313
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地域包括支援センター等へ連絡地域包括支援センター等へ連絡



地域包括支援センターの活用地域包括支援センターの活用

主治医（医療機関）

社会福祉士 保健師等 主任ケアマネ

（機能）

1.総合的な相談窓口機能

（認知症／生活機能、

退院時連携等）

2.介護予防マネジメント

3.包括的・継続的なマネジメント

地域包括支援センター

基本チェックリスト

自己記載

外来患者

生活機能関連項目
・外出頻度
・屋内／屋外

移動の自立度
・痛みの有無

など

（期待される役割）

1.傷病に関する診断・治療
2.生活機能低下要因の

評価と除去
3.外来患者の生活機能の

把握(ﾊｲﾘｽｸ群の抽出)
4.日常生活の指導助言
5.状況に応じた関係機関
の紹介(専門医、地域
包括支援センター等)

6.ケアマネや地域包括支援
センター職員との連携

・ﾊｲﾘｽｸ者の
紹介

・情報提供
(ﾘｽｸ評価等)

・指導助言

地域包括支援センター運営協議会

サービス提供者
・介護保険施設
・居宅サービス
・居宅介護支援

NPO・住民団体・老人ｸﾗﾌﾞ

行政機関
保健所等

地域医師会

運営支援等

状況報告

居宅介護支援事業所

注1.軽度要介護者の場合、
主治医とケアマネの連携
は必須。

注2.ﾊｲﾘｽｸ高齢者に関しては、
主治医と地域包括支援
ｾﾝﾀｰ担当者の連携は必須。

連携

新予防
給付対
象者のﾏ
ﾈｼﾞﾒﾝﾄ
を依頼 状況

報告



切れ目のない地域医療連携体制

連携

入院

退院

病院（急性期医療を提供する病院）

【入院時】
・患者家族と面談
・入院治療計画の説明
・初期計画

（クリティカル・パス）

・在宅支援の必要性
の有無、方向性確認

【退院調整促進（ケースカンファレンス）】

【退院計画】
・退院指導
・患者・家族

への援助
・支援

関係機関の調整

地域の保健・医療・福祉サービ
ス機関と連携し支援

【評価カンファレンス】

【入院時合同カンファレンス】

【スクリーニング（医学診断・看護診断】

住み慣れた地域

介護保険施設

在宅ケア
多職種連携
・看護師
・介護支援専門員 等

自宅

基本チェック
リスト

生活機能関連項目
・外出頻度
・屋内／屋外

移動の自立度
・痛みの有無

など

（期待される役割）

1.傷病に関する診断・治療
2.生活機能低下要因の

評価と除去
3.外来患者の生活機能の

把握(ﾊｲﾘｽｸ群の抽出)
4.日常生活の指導助言
5.状況に応じた関係機関
の紹介(専門医、地域
包括支援センターなど)

6.ケアマネや地域包括支援
センター職員との連携

外来患者

主治医（医療機関）



入院医療の目標

1. 生活を脅かしている原因を除去・緩和

2. 退院後の健康と生活の安定

そのため、患者・家族に対してそのため、患者・家族に対して退院後予想さ
れる問題を検討し、十分な援助計画を作成し
退院に結びつけることが病院の基本的な責務ことが病院の基本的な責務
である。である。

退院調整！!



入院から退院へ

病院（急性期医療を提供する病院）

【入院時】

・患者家族と面談
・入院治療計画の説明
・初期計画（クリティカル・パス）
・在宅支援の必要性の有無、方向性確認

【退院調整促進（ケースカンファレンス）】

【退院計画】

・退院指導
・患者・家族への援助
・支援

関係機関の調整

地域の保健・医療・福祉サービス機関と連携し支援

【評価カンファレンス】

【入院時合同カンファレンス】

【スクリーニング（医学診断・看護診断】 院 内 職 種
看 護 師、
薬 剤 師、
PT、OT、ST、
栄 養 士、
ケースワーカー etc



入院から退院へ

治療方針決定

ケアカンファレンス

ケアプラン原案

ADL評価

看護・介護の問題点

服薬状況評価
服薬指導

栄養指導

リハビリテーション

療養生活相談

入院時

薬剤師

栄養士

理学療法士
作業療法士
言語聴覚士

ソーシャルワーカー

退院時

看護師主治医（専門医）

（退院前カンファランス）





病院からの退院を受けて（サービス担当者会議）

治療方針継続
ケアプラン原案

ケアカンファレンス
（サービス担当者会議）

ケアプラン

ADL評価

看護・介護の問題点

服薬状況評価
服薬指導

栄養指導

リハビリテーション

在宅ケアの手配

退院時

薬剤師

栄養士

理学療法士
作業療法士
言語聴覚士

介護支援専門員

訪問看護師主治医（かかりつけ医）



医療機関における
多職種連携による退院調整

地域における
多職種連携による生活支援

切れ目のない医療連携

((退院前カンファランス）退院前カンファランス）

((サービス担当者会議）サービス担当者会議）

ケアプラン



出典：高齢者リハビリテーション研究会資料

健康状態

参加活動心身機能・構造

機能障害 参加制約活動制限

個人因子環境因子

機能障害そのものに直接的に働きかけて、その結果、能力低下や社会的不利を改善さ

せるという考え方から、「残っている「心身機能」と日常生活の「活動」と社会への

「参加」に対するそれぞれの働きかけを通じて、生活機能を向上させ、併せて生活環

境の改善を行うことにより、活動制限や参加制約を少なくさせて利用者本人の生活を

支えていくという考え方」に立っている。

（ＷＨＯ，2001）

生活機能

国際生活機能分類モデル（国際生活機能分類モデル（ICFICFモデル）モデル）



地域医療の要素地域医療の要素

患者の生活を支える医療患者の生活を支える医療

「専門医」の役割「専門医」の役割

「かかりつけ医」の役割「かかりつけ医」の役割

協働診療



適切な医療を受けるために



不安→不満→不信

病気を抱える不安病気を抱える不安

患者さんの不安を共有患者さんの不安を共有

共に考え、共に歩む、共に闘う

医療は患者さんとの協働作業医療は患者さんとの協働作業

不安→→安心へ



住み慣れた地域

自分を理解してくれる

自分らしさが発揮できる

なじみの地域

諦め→→→勇気
そして社会参加へ



医療の目的とは医療の目的とは

地域のすべての人々が、人間としての尊厳地域のすべての人々が、人間としての尊厳
が尊重され、住み慣れた地域で最愛の家族が尊重され、住み慣れた地域で最愛の家族
と地域の人々に囲まれながら、安心していつと地域の人々に囲まれながら、安心していつ
までも暮らすことを医学を通じて支援することまでも暮らすことを医学を通じて支援すること
が医療の目的が医療の目的



総合的に診る医師

総合的に診る体制
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