
「糖尿病連携手帳」を活用した連携パスと
症例検討形式の研修会で糖尿病診療の質を向上。

医師と医療スタッフ、介護・福祉職までの
チーム医療連携の確立をめざして。
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P2

P6

P6
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要施策に位置づけており、診療報酬
改定や医療保険改革、医療提供体制
改革などでは、この２施策の実現を
めざしています。
　2016年度診療報酬改定も同様で、
病院・病床の機能分化・連携を強化
するために、例として次のような見
直しが行われました。
①７対１入院基本料等の施設基準の
見直し
②重症患者を受け入れている10対１
病棟に対する評価の充実
③病棟群単位による届け出
④特定集中治療室等における重症度、

　いわゆる団塊の世代（1947～1949
年の第１次ベビーブームに生まれた
方）がすべて後期高齢者となる2025
年に向けて、疾病構造が「急性期中
心から慢性期中心」へ大きく変化す
るとともに、高齢者の増加にともな
う慢性期医療、介護ニーズの急速な
拡大が予想されます。
　このため、厚生労働省は、「病院・
病床の機能分化・連携の強化」と「地
域包括ケアシステムの構築」を最重

医療・看護必要度の見直し
⑤総合入院体制加算の実績要件等の
見直し
　このうち①、②では、一般病棟用
の重症度、医療・看護必要度（以下、
看護必要度）の評価票見直しと、重
症患者割合の25％への引き上げ（200
床未満の病院では23％の経過措置あ
り）などがポイントとなっています。
あらためて、見直し内容を整理して
みましょう。
　看護必要度の評価票については、
▽A項目への一部追加、▽B項目の見
直し、▽C項目の新設──が行われ
ました（【資料１、２】）。
・A項目に「救急搬送後（２日間）の
入院」と「無菌治療室での治療」（専
門的な治療・処置に追加）を追加
・B項目から「起き上がり」、「座位 
保持」を削除して、新たに「危険行 
動」、「診療・療養上の指示が通じる」
を追加
・手術などの医学的状況を判断するC
項目を追加
　また、７対１入院基本料の施設基
準における「看護必要度の基準を満
たす患者割合」（以下、重症患者割合）
について、基準と割合の見直しが行
われています。
　前者の「看護必要度の基準」は、
これまでの「A項目２点以上かつB項
目３点以上」に加えて、「A項目３点
以上」、「C項目１点以上」にも拡大
します。後者の「重症患者割合」は、
評価票や基準の見直しによって「重
症」とカウントされる対象患者が増
加するため、以前の「15％以上」か
ら「25％以上」に引き上げられます 
（前述のとおり、200床未満では23％
とする経過措置あり）。
　この見直しにより、新たに７対１
入院基本料の施設基準となった「重
症患者割合25％以上」を満たすこと
に苦労する病院、あるいは満たせな

看護必要度の見直しにより
病院・病床の機能分化を推進

Zoom Up

─医療行政最前線─
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い病院が現れてきます。
2016年９月までは、「同年
３月31日時点で７対１入
院基本料の届け出を行っ
ている病院は、重症患者
割合について基準を満た
すものと見なす」との経
過措置があったため、極
論すれば重症患者割合が
０％でも、７対１入院基
本料の算定ができていま
したが、同措置は同年10
月に終了。いよいよ、対
策を本格化しなければな
りません。
　新たな施設基準を満た
せない場合、10対１入院
基本料などへの移行が考
えられ、それを円滑に進
めるために②の10対１入
院基本料の評価充実（加
算の充実）や③の病棟群
単位による届け出を可能
とする措置がとられてい
ます。しかし、７対１か
ら10対１への移行は、「病
院経営の維持」、「雇用の
維持」などさまざまな面
でハードルが高く、容易
には選択できません。結
果、多くの病院では、「７
対１をどう維持するか」
に苦慮されているところ
だと思います。
　そこで、７対１入院基
本料を維持する対策につ
いて、看護必要度の面か
ら考えてみましょう。

　看護必要度の重症患者割合は、「看
護必要度基準を満たす日数」÷「延

べ評価日数」で計算されます（【資料
３】）。したがって重症度を上げるに
は、▽分子（看護必要度基準を満た
す日数）を上げる、▽分母（延べ評
価日数）を下げる──の大きく２つ
の考え方があります。

　まず、前者の「分子（看護必要度
基準を満たす日数）を上げる」方法
を考えましょう。具体的には以下の
ようにデータ一致率を向上させる、
重症な患者を集患するという方策が
あります。

3



薬品によっては看護必要度のチェッ
クがまったくなされていない製剤も
あります。一致率の「分析」が経営
改善に向けた第一歩です。
　次に、一致率向上のためには、分
析の結果を「具体的な行動（アクシ
ョン）がとれるレベルにまで落とし
込む」ことが求められます。例として、
輸血・専門処置に関しては「薬剤別」
に分析し、看護師が「どの薬剤をど
のように認識しているか」を調べる

ことが重要です。一致率が高い薬剤
は、看護師に「この薬剤は看護必要
度の採点対象である」との共通認識
がすでにあります。一方、一致率が
60～70%程度の薬剤は、一部の看護
師には、そうした認識がありません。
さらに、一致率がきわめて低い薬剤
は、どの看護師も看護必要度の採点
対象だとは見なしていないのです。
　昨今はジェネリック医薬品が増え
てきており、「先発品であれば対象
となると認識していたが、ジェネリ
ックに切り替わったため対象である
とわからず採点していなかった」と
いった事例がよくあるので、定期的
に薬剤別分析を行ってみてください。
３ヵ月、半年、１年と長期にわたっ
てデータを蓄積・分析すると、その
病院、病棟の傾向が見えてきます。

【分子を上げる方法：その２】
●重症な患者を集患する
　重症な患者を集患するには、救急
搬送患者の積極的な受け入れや、地
域の医療機関との連携の強化などが
考えられます。
　紹介患者を増やすために欠かせな
いのが「逆紹介」です。福岡県のあ
る急性期のX病院では、Aクリニッ
クから紹介を受け、X病院で治療を
終えた後、Aクリニックに逆紹介す
るのはもちろん、治療の過程で別の
疾患が見つかれば、それを専門とす
る地域のBクリニックにも逆紹介を
行っているといいます。これによる
逆紹介率は優に100％を超え（Aクリ
ニックからの紹介患者をAクリニッ
クに逆紹介すれば100％、さらにBク
リニックにも逆紹介すると200％にな
る）、地域のクリニックや中小病院か
ら、「紹介するのであればX病院。X
病院なら確実に逆紹介してくれる」
と強い信頼を勝ち取っています。信
頼されれば、重症患者の集患に大き

【分子を上げる方法：その１】
●データ一致率の向上
　データ一致率の向上とは、「看護必
要度の基準にもとづいて、漏れなく
正確に採点を行う」ことです。
　調査分析によれば、請求内容と看
護必要度採点状況が大きく乖離して
いる病院が少なからず存在します。
たとえば、A項目の「輸血や血液製
剤の管理」については、レセプト上
請求されているにもかかわらず、医

看護必要度基準を
満たす日数

延べ評価日数
重症度

データ精度の向上

病床機能分化

重症患者の集患

在院日数の短縮

Zoom Up

─医療行政最前線─
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な苦労はなくなります。
　また、2016年度診療報酬改定では、
C項目が導入されました。C項目は術
式に応じて、手術日から重症度基準
を満たす日数が決まっています。こ
こから重症患者割合を満たせる日数
の予測が立てられます。
　300床、稼働率60％のY病院は、現
在、重症患者割合が24.5％であると
します（重症患者割合の分母である
延べ評価日数が年87,600日、分子であ
る看護必要度の基準を満たす日数が
年間21,462日）。これを重症患者割合
26％に引き上げるには、分子の日数
を年間22,776日にしなければならず、
「1,314日」分の重症患者集患が要求さ
れます。この1,314日について、▽開 
胸・開頭手術患者（７日間、C項目
１点）であれば188症例、▽開腹・骨
手術患者（５日間、C項目１点）で
あれば263症例──などと試算してい
けば良いのです。
　もちろん、開胸・開頭手術患者を
年間188症例、月にすれば15、16症例
増加させることは容易ではありませ
ん。さまざまな症例を組み合わせて
いかなければならず、早期に地域連
携室と協働し、目標数値を設定する
取り組みが求められます。

　次に、分母（延べ評価日数）を下
げるには、在院日数の短縮、病床機
能分化を行うという２つの方法があ
ります。

【分母を下げる方法：その１】
●在院日数の短縮
　在院日数の短縮は即効性があり、
ポイントさえ押さえれば、すぐに始
められます。ここで大切なのは、「重
症度が低いにもかかわらず、延べ在

院日数が長くなってしまう疾患」群
を対象に、在院日数短縮に向けた努
力をしなければならない点です。
　2016年度診療報酬改定でC項目が
導入され、手術症例は重症度の面で
有利になったので、具体的には「手
術実施のない疾患群」となります。
中でも▽非ホジキンリンパ腫、▽腎
臓または尿路の感染症、▽２型糖尿
病、▽ヘルニアのない腸閉塞──な
どで重症度を引き上げる効果が小さ
くなっています。病院によって「手
術実施のない疾患群」は異なるので
自院の症例の中で「延べ在院日数の
長く、手術を実施していない疾患群」
を洗い出し、在院日数短縮に向けた
行動をすべきでしょう。
　２型糖尿病について、入院日から
退院日までの重症度の推移を見ると、
一般に在院日数は12～14日前後の症
例が多く、重症度は入院初日から限
りなく０％に近くなっています。で
は、２型糖尿病の在院日数を短縮す
ると、重症度はどのくらい上がるの
でしょうか。
　Z病院では、分母となる「延べ評価 
日数」は年間187,098日、分子の「看
護必要度の基準を満たす日数」は年
間46,400日で、重症患者割合は24.8％
です。このうち２型糖尿病患者は年
間160名で、在院日数が平均12.9日の
ため、分母のシェアは2,070日となっ
ています。これを「平日１週間入院」
となる５日間に短縮すれば、分母（延
べ評価日数）のシェアは800日（160
名×５日）で、1,270日短縮できます。
すると短縮後の分母は185,828日とな
り、現在の分子（46,400日）のままで
重症患者割合は25.0％となります。糖
尿病疾患の在院日数短縮のみで、実
に0.2％ものアップとなり、他の疾患
群でも同時に取り組みを行えば、相
当の効果が期待できるでしょう。
　ただし、在院日数の短縮のみでは

病床稼働率が低下し、収益が低下す
る点にも気をつけなければいけませ
ん。空いたベッドを手術症例で埋め
ることを目標に、前述の「重症患者
の集患」活動を推進していくべきで
す。これを実現できれば重症度はさ
らに向上し、収益性も高まります。
　「在院日数の短縮」と「重症患者の
集患」とは、車の両輪にたとえられ
ます。両輪をバランス良くまわせら
れれば、病院経営にとって大きな追
い風になります。

【分母を下げる方法：その２】
●病床機能分化
　今回述べる対策の中で、もっとも
大きな意思決定を要するものの、も
っともインパクトが大きいのが病床
機能分化を行う方策です。
　複数ある７対１病棟のひとつを地
域包括ケア病棟などに機能分化（移
行）した場合、機能分化をした１病
棟分の重症度の分母、分子がすべて
消えることになります。α病院では、
病院全体の重症度は24.5%で、５つあ
る７対１病棟の重症度は18.0～40.0％
とバラつきがありました。しかし、
１病棟を地域包括ケア病棟に機能分
化したところ、５階病棟の数値の分
母・分子が計算から除外され、重症
度は26.7％となり、無事、基準を達成
できました（【資料４】）。
　地域包括ケア病棟の導入には、重
症患者割合の向上だけではなく、「在
院期間が長くDPCの日当点の低くな
った患者を転棟させ、収益性を高め
られる」利点もあります。地域ニー
ズや院内の体制整備といった点を慎
重に吟味し、地域包括ケア病棟の導
入を検討する必要もあるでしょう。

鳥海 和輝
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017年の医療保険改革に向け、「患者負担」をど
う考えるかというテーマが浮上しています。

　医療費は、年齢や所得に応じて１～３割の患者負担
が発生します。しかし血友病患者などでは、１ヵ月の
総医療費が１億円を超えるケースもあり、１割負担で
も1,000万円です。これを患者自身が負担することは困
難なので、暦月１ヵ月の患者負担が一定額を超えると
超過分が保険給付される「高額療養費」があります。
　また、医療費の一部負担以外に「食費の負担」や「居
住費（光熱水費）の負担」もあります。後者について
は現在、「療養病床に入院する65歳以上の、医療区分１
の患者」のみ、月額320円の居住費負担が課せられてい
ます。これに対して介護保険では、低所得者への補て
んがあるものの、全施設入所者に居住費負担が求めら
れる大きな違いがあります。さらに、高額療養費制度
では70歳以上の高齢者において負担上限額の設定区分

などが緩和されており、また、居住費については、年
齢や病床区分などで負担の有無が異なるという複雑な
仕組みとなっています。
　こうした状況について、医療費を負担する財務省（国
が医療費のおよそ１／４を負担している）や保険者は、
医療保険制度の持続可能性を第一に考え、「世代間・世
代内の公平性や介護保険制度との整合性を図る必要が
ある」とし、たとえば「療養病床に入院する医療区分２、
３あるいは65歳未満の患者にも居住費負担を求めるべ
き」と主張しています。
　一方、医療提供者や患者団体は「医療へのアクセス
を阻害することは重症化を招き、かえって医療費が高
騰する」として、少なくとも現状維持を求めています。
両者の主張ともにうなずける点があり、なかなか判断
が難しく、最終的には「政治決着」になる可能性もあ
るでしょう。

医療保険の患者負担は、世代間・世代内の
公平性や介護保険との整合性が鍵

回は、カンファレンスを充実させるために、事前
準備段階としての「退院支援計画における在宅ス

タッフとの連携」について話題を提供したい。
　退院前カンファレンスにおいては、病院と在宅スタッ
フ（医療・介護職）との間で、診療情報や在宅ケアで
のシームレスな連携が図られることが望ましいが、在
院日数の短縮化、病床回転率の高さ、また複数のプレ
イヤーの存在などの条件下で、退院前カンファレンス
の質とスピードを両立させるのは容易ではない。その
対応としては、退院支援計画を策定する段階で、早期
に在宅ケアの事業者側と連携し、効果的な対応方法を
講じていくことが有効だ。
　たとえば、在宅復帰の際の福祉用具の導入などは頻
繁に生じるケースであるが、日本作業療法士協会では
こうした福祉用具導入にあたり、退院支援計画策定と

その実行における「生活期を見越した入院中指導」の
必要性を説いている。入院中指導とは、退院支援計画
策定の段階で、リハビリスタッフによるアセスメント
と導入必要器具の選定を行い、器具の貸与、生活期の
訓練を入院中から実施し、それらの経過評価を院内の
リハビリスタッフが実施したうえで退院前カンファレ
ンスに臨み、在宅スタッフと連携していく方法だ。これ
により、シームレスな連携が実現される。これは、リ
ハビリテーション、また医療機器の利用等にともなう
家族指導についても同様のことが言える。
　こうした体制の構築は、患者、病院側、在宅ケアを
担う事業者側にそれぞれメリットがある。スムーズで
質の高い連携を進めていくためには、退院支援計画を
効果的に活用し、入院直後から在宅スタッフとの連携
構築に取り組んでいくことが必要だ。

退院支援計画を有効に機能させるには
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診療サポート情報

糖尿病腎症の専門医が語る SGLT2阻害薬の可能性［第１回］

疾患・治療情報

糖尿病 グローバルKOLインタビュー

高齢者糖尿病治療UPDATE
「高齢者糖尿病の血糖コントロール目標」を策定された合同委員会の先生方を取材、それぞれのお立場からの
解説に加えて、委員会設立の経緯や本指針への思いなどを全５回シリーズでお届けします。

詳しくは、田辺三菱製薬 医療関係者情報サイトMedical View Pointをご覧ください。

http://medical.mt-pharma.co.jp 田辺三菱製薬　医療 検索検索

Med ica l  V iew Po in tは田辺三菱製薬が運営する
医師・薬剤師など医療関係者を対象としたWEBサイトです。

会員限定

会員限定

海外のKOL（Key opinion leader）の先生方から、カナグルのデータに対する評価を
コメント頂いております。

（対談）高齢者糖尿病の血糖コントロール目標の意義と概要［第４回］

（インタビュー）高齢者糖尿病と認知障害・認知症［第３回］

医療連携

医療情報

医療連携New Approach
「医療連携」をテーマに、先進的・特徴的な取り組みを行っている医療機関を取材し、先生方の思いや具体的な
取り組み内容など、最新の活きた情報をお届けするコンテンツです。

会員限定

ゼロから「日本一の糖尿病診療モデル地区」へ。
連携専門の看護師がかかりつけ医を訪問。
循環型連携パスで地域の治療・検査を標準化。

［第２回］

2016年度の診療報酬改定時の主な項目について概略
や算定要件等をわかりやすく解説しています。

2016年度の調剤報酬改定時に新設・改定された項目を
中心に概略や算定要件等をわかりやすく解説しています。

2016年度の改訂におけるDPC/PDPS（急性期入院医療の診断群分類に基づく定額報酬算定制度）の基本的な
仕組みやポイントをわかりやすく解説しています。

大学・病院・診療所で役割分担。
症例検討会で地域のRA治療を標準化。
医師派遣でリウマチ科新設も支援。

［第３回］

は会員以外の方もご覧いただけます。



　広島県尾道市は、高齢化率が30％
オーバーの、いわば我が国全体の近
い将来の姿を体現している地域であ
る。この地で、長く地域医療を担っ
てきた内科病院のひとつが村上記念
病院だ。同院は現在、1,400名以上の

糖尿病患者の診療にたずさわってい
るという。
　副院長で、糖尿病専門医の山辺先
生が語る。
「糖尿病患者が高齢化すると、他の疾
患を併発するケースが多くなります。
たとえば、大血管障害やがん、認知
症ですね。
　こういった患者さんをひとつの医

療施設、あるいは、ひとりの医師で
診るのは困難です」（山辺先生）
　そこで、村上記念病院と、尾道市
内のほかの基幹病院であるJA尾道総
合病院や尾道市立市民病院との間で
は、相互に患者を紹介し合い、がっ
ちりとした連携を構築している。し
かし、それでもまだ不足な部分があ
るそうだ。

医師と医療スタッフ、介護・福祉職までの
チーム医療連携の確立をめざして。

Point of View

左から山辺先生、堀川先生、川上氏、古賀氏

Diabetes Mel l i tus

取材日：2016年７月27日 1

Practice of Network
Network

山辺 瑞穂先生

医療法人社団啓卯会
村上記念病院
副院長

堀川 俊二先生

広島県厚生農業協同組合連合会（JA）
尾道総合病院
薬剤部長

川上 志帆氏

医療法人社団啓卯会
村上記念病院
管理栄養士

古賀 純子氏

尾道市立総合医療センター
尾道市立市民病院
糖尿病看護認定看護師
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「急性期を脱して在宅で療養を続ける
となれば、医師よりもむしろ、各職
種の医療スタッフや、介護・福祉職
が中心となって支えていくことにな
ります。
　これからは、ますます高齢化が進
むわけですから、糖尿病専門医に加
えて、彼らの糖尿病に対する知識の
底上げや、情報共有が必要不可欠で
す」（山辺先生）
　多職種による連携、気軽に連絡を
取り合える横のつながりをつくろう
と模索していた山辺先生が出会った
のが、2013年にJA尾道総合病院に赴
任してきた薬剤部長の堀川先生だっ
た。CDEJ（日本糖尿病療養指導士）
でもある堀川先生は、前任地の広島
県北部地域で、10年にわたって多職
種による糖尿病連携に取り組んでき
た経験を持つ。
「この地域でも、高齢者や在宅患者が
増えるのに合わせて、糖尿病看護認
定看護師やCDEL（地域糖尿病療養
指導士）などの資格取得者を増やそ
うとする動きがあることを山辺先生
からうかがい、多職種による情報共
有の仕組みの構築の必要性を確信し
ました。
　また、どうせなら、現在の糖尿病
患者を診るだけでなく、糖尿病の１
次予防のためにも、いずれは行政を
巻き込んだ連携をつくりたいとも考
えました」（堀川先生）

　山辺先生と堀川先生は１年ほどか
けて、多職種が一堂に会する場をつ
くる企画を練った。
　堅苦しくなく、楽しく話し合える
会にしたいと考えて採用したのが、
ワールドカフェ方式。
「職種間の枠を取っ払うには参加者の

誰もがしゃべり
やすい、少人数
でテーブルを囲
むワールドカフ

ェ方式が良いと
思ったのです」
（山辺先生）
「近隣の病院や
市内の保険薬局
を通して、医療
スタッフに参加
を呼びかけまし
た」（堀川先生）
　そして2016年
４月、第１回の
「糖尿病診療の
医療従事者連携
を考える会」（以
下、連携を考え
る会）が開催さ
れ、市内の各医
療施設や保険薬
局から35名ほど
が参加し、山辺
先生のミニレク
チャーに続いて
ワールドカフェ

方式のディスカッションが繰り広げ
られた。
「薬剤師が10数名、看護師、栄養士も
多数、そして臨床検査技師とケアマ
ネジャーも、１名ずつが来てくれま
した」（堀川先生）
　連携を考える会に参加した医療ス
タッフには、さまざまな思いがあっ
たようだ。
　尾道市立市民病院の古賀氏は、糖
尿病看護認定看護師の資格を取得し
て６年目。
「糖尿病看護の底上げと院内のチーム
医療を充実させるには、自分自身の
スキルアップも必要だと考え、認定
看護師の資格を取得しました。
　この６年間、院内活動を中心に行

ってきましたが、職種を越えた地域
との連携の必要性を感じ、どうすれ
ば実現できるかと思案していた矢先
に、この連携を考える会が開催され
ました」（古賀氏）
　村上記念病院の管理栄養士の川上
氏は、地域で糖尿病療養についての
考え方を広める良い機会になったと
話す。
「チーム医療では、情報共有がカギで
す。特に在宅の患者さん、独居の高
齢の患者さんなどの糖尿病療養にお
いては、食事療法について、他の医
療スタッフや介護職の方々と話し合
う機会を待っていました。
　これまでは、ケアカンファレンス
などの限られた時間しかなかったの

Diabetes Mel l i t us
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で連携を考える会はとても有意義だ
ったと感じています」（川上氏）

「こういう機会だからこそのざっくば
らんな話し合いで、お互いの考え方
がわかったり、長年の疑問が解ける
ようなこともありました。
　今、飲み間違いや錠剤の紛失を防
止する目的で薬剤を一包化するケー
スがありますが、当院では、患者さ
んがなんの薬かわからないまま服用
することや、シックデイのときなど
食事内容で内服を調整しないといけ

ない場合もあり、糖尿病薬について
は一包化しないことが当然だと思っ
ていました。
　しかし、この会で保険薬局の薬剤
師の方と同じグループになり、『区別
して飲み忘れるよりは、きちんと飲
むことを大切にしたいので一包化し
ている』とお聞きして、糖尿病薬の
一包化に対する思い込みを見直すこ
とができ、また他職種との交流の必
要性を実感することができました」
（古賀氏）
「私も、薬剤師の方から、『こういう
患者さんの場合の食事療法の指導は
どうしていますか』と具体的な例を
挙げてお尋ねいただいたり、こちら

からも『今さらですけれど……』と
いった質問をしたりして有意義な会
でした」（川上氏）
「薬局薬剤師は、なかなか他の専門職
と交流する機会がないのですが、在
宅訪問をする薬剤師も増えている現
在、患者さんから薬に限らず、療養
全般について聞かれることも多くな
っています。たとえば、インスリン
の手技や、低血糖時の緊急対応につ
いて等々。そこで、それぞれの専門
職の方と話し合うチャンスを求めて
いたのでしょう、大勢の薬剤師の皆
さんが会に満足してくださったよう
です」（堀川先生）
「ただ、１回目に関して残念だったの
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は、参加者の大半が医療分野の専門
職スタッフであり、介護・福祉分野
からの出席が少なかった点。これは
２回目以降の大きな課題でした」（山
辺先生）

　そして2016年９月には、２回目の
連携を考える会を開催した。
「２回目からは、会の名称を『糖尿病
診療の医療・介護・福祉従事者連携
を考える会』とあらため、介護・福
祉分野の皆さんにより強くアピール
しました」（堀川先生）
　山辺先生も当初から、介護・福祉
の専門職スタッフたちの協力なくし
ては、この地域の糖尿病患者を支え
られないと考えている。
「糖尿病医療は薬の選択にしても、食
事指導にしても、本当に一人ひとり
の患者さんに合わせたオーダーメイ
ドのもの。
　同年齢、同程度の症状、同じよう
な体型の患者さんでも、まず膵臓の
力がどのくらいなのかを診て、さら

にご本人の性格や家族構成、生活の
スタイルを知り、療養の環境を考え
て治療方針を決めます。
　けれども、医師が患者さんと接す
ることができるのは、短い診療時間
に限られます。ですから患者さんが
きちんと療養を続けられるかどうか
は、より身近に接している医療スタ
ッフや、介護・福祉分野の方々にか
かっているのです。これからは、も
っともっと各職種に、積極的に活躍
してもらえる連携を考える会にして
いきたいですね。
　１回目は、堀川先生にオーガナイ
ズしていただきましたが、今後は、
それぞれの職種の中からリーダーシ
ップをとれる人材が現れることを期
待しています」（山辺先生）
「施設間、職種間、さらには地域の枠
を越えて顔を合わせ、たくさんの話
ができる機会は本当に大切だと実感
しました。
　これからの企画もぜひいろいろ考
えていきたいと思います」（川上氏）
「『職種を越えて』という点では、他
の地域で、すでに糖尿病療養指導士
の会があるようです。

　そうした方向性も模索したいと思
います」（堀川先生）
　ミニレクチャーとワールドカフェ
というスタイルは４回目までで、そ
の後は形式を変えて連携を考える会
を続けていく予定だという。
「今、ひとつ考えているのは、治療
の中断を防ぐためには、医師にもス
タッフにも、糖尿病の知識や情報だ
けでなく、コーチングのスキルが必
要だということ。2016年８月にまず、
佐世保中央病院糖尿病センターの松
本一成先生をお招きして、コーチン
グの講演会を開きました。
　いずれ、糖尿病療養にかかわるす
べての人たちがスキルを身につけて、
患者さんに治療を続けていってもら
える環境をつくっていかなくてはと
思っています」（山辺先生）
　高齢でも独居でも、あるいは認知
症や他の疾患を抱えていても、地域
の糖尿病患者が安心して療養できる
環境づくりに向けて、尾道の医師と
医療スタッフ、介護スタッフたちが
しっかりとスクラムを組む日は近い
だろう。

お話をうかがった皆さん

〒722-8503
広島県尾道市新高山３-1170-177
TEL：0848-47-1155

〒722-8508
広島県尾道市平原１-10-23
TEL：0848-22-8111

〒722-0014
広島県尾道市新浜１-14-26
TEL：0848-22-3131
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　岐阜県西部に位置する西濃医療圏
では、1995年ごろから大垣市民病院
（以下、市民病院）と地域のかかりつ
け医が糖尿病治療の連携を模索し、
10年以上の地道な取り組みを経て、
2008年に地域連携パスを稼働。すで
に20年にわたる糖尿病地域医療を積
み重ねてきた。また2013年に岐阜県
糖尿病療養指導士（以下、CDE岐阜）
が発足すると、西濃医療圏のメディ
カルスタッフを対象とした糖尿病療
養指導の研修プログラムを開講。今
後の人口高齢化を想定して、糖尿病
地域医療のさらなる進展に挑んでい
る。一連の取り組みを開始したころ

の状況を、市民病院糖尿病・腎臓内
科部長の傍島先生が振り返る。
「私は、1995年に市民病院に赴任しま
した。当時、西濃医療圏には糖尿病
専門医が少なく、私の外来は予約で
いっぱい。このままでは、増加する
糖尿病の治療ニーズに十分な対応が
できなくなるとの危機感から、かか
りつけ医の先生方と２人主治医制に
よる連携が不可欠と考えるようにな
りました」（傍島先生）
　そこで、院内の医師、メディカル
スタッフとともにかかりつけ医を対
象とした糖尿病治療の勉強会を毎年
２回のペースで開催。さらに、2001
年からは、かかりつけ医への逆紹介
を積極的に行い、２人主治医制を原
則とした循環型の地域連携に着手。

内服薬だけの比較的軽症の糖尿病患
者に関しては、普段はかかりつけ医
が診療を行い、年に２回市民病院を
受診して、主に眼底、負荷心電図、
胸部レントゲン、蓄尿などの合併症
の検査、必要に応じて教育指導を実
施する体制とした。
「勉強会を重ねることで、市民病院で
医師がどのような検査や診断をして
いるのか、看護師や栄養士がどのよ
うに患者さんと向き合い、療養指導
をしているのかを地域の先生方に知
っていただけるようになり、互いの
顔が見える関係ができました。
　しかし、勉強会に参加いただけな
い、面識のない先生に患者さんを逆
紹介するケースも少なくなく、手探
りの連続でした」（傍島先生）

「糖尿病連携手帳」を活用した連携パスと
症例検討形式の研修会で糖尿病診療の質を向上。

Point of View

Practice of Network

2
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傍島 裕司先生

大垣市民病院
糖尿病･腎臓内科部長

中村 ちとせ氏

大垣市民病院
看護部

桑原 正典氏

大垣市民病院
栄養管理部

近藤 潤一郎先生

近藤クリニック
院長

取材日：2016年９月１日
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　第５次医療法改正において、厚生
労働省がいわゆる４疾病５事業ごと
の医療連携構築を推進したのを契機
に、2008年、同院は糖尿病地域医療
連携パスを構築。2010年には対象を
西濃医療圏全体に拡大し、これまで
1,000人近い患者を対象に連携パスを
運用してきた。
　同医療圏の糖尿病連携パスは日本
糖尿病協会が発行する「糖尿病連携
手帳」（以下、連携手帳）と併用する
点が最大の特徴だ。連携パスは１枚
のシートに市民病院とかかりつけ医
が半年ごとに実施する診療項目が簡
潔にまとまった年間スケジュール表
であり、これを連携手帳にはさみ込
み、検査結果や投薬の内容などは連
携手帳に記載する（【資料１】）。
「連携パスを開始した当初は、医療者
用、患者用などのシートをつくり、
一般的な連携パスと同じような運用
をしていました。しかし、日本糖尿
病協会が連携手帳の改訂を重ね、現
在は糖尿病専門医とかかりつけ医、
多職種のメディカルスタッフ、さら
には患者さんが共有すべき基本情報
がすべて手帳に網羅されるようにな
りました。この連携手帳は、地域連
携についての多くのノウハウを持つ
編集者が知恵を結集してつくったも
ので、当院の柴田大河先生も編集委
員として参加しています。すばらし

い手帳ですので、使わない手はあり
ません」（傍島先生）
　連携パスの運用により、糖尿病診
療の情報共有が密になると、徐々に
地域全体の診療レベルが向上する兆
しが見えてきた。市民病院内では、
かかりつけ医の診療内容が具体的に
把握できるようになり、かかりつけ
医は市民病院で行われている最先端
の診療内容を知ることになる。また、
患者ごとに異なる診療上の課題を市
民病院の専門医とかかりつけ医がと
もに考え克服する過程で、互いの診
療レベルが向上する。さらに、多く
のメディカルスタッフが療養指導に
参加し、地域全体でチーム医療が展
開されることで、実践スキルの向上
を期待できるようになった。
　かかりつけ医として地域連携に参
加する近藤クリニック院長の近藤先

生も、その効果を実感している。
「私は循環器内科医ですので、開業し
た当時は糖尿病診療でわからないこ
とが多く、市民病院に電話して指示
を仰ぐケースが少なくありませんで
した。しかし、２人主治医制で連携
するようになってからは安心して診
療できるようになり、連携手帳でパ
スが運用されてからは、パスを使っ
ていることさえ忘れるほどシームレ
スな連携が定着しました。市民病院
の専門医とともに糖尿病診療にたず
さわり、ノウハウを自院にとり入れ
ることで、私だけでなく、メディカ
ルスタッフもレベルアップできてい

ると感じます。また、パスによる連
携は医師だけでなく患者さんにも大
きな安心感をもたらします。以前は
市民病院への受診を不安がる患者さ
んもいましたが、今は『年に１、２

左から傍島先生、中村氏、桑原氏、近藤先生
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割です」（中村氏）
「当院は、私が入職する前から地域と
の関係を大切にし、栄養管理部もそ
れが当たり前という風土が定着して
いました。連携パスの患者さんには
半年に１回のペースで栄養指導を行
いますので、『地域の患者さん』とい
った意識を今まで以上に感じるよう
になりました」（桑原氏）

　2013年、CDE岐阜の認定が開始さ
れると、その養成と、糖尿病の予防
活動、地域医療連携の推進を目的に
「岐阜県CDEネットワーク」が発足。
傍島先生は副会長に就任し、西濃医
療圏の研修プログラム「西濃地区糖
尿病コメディカル研修会」を開講し
た。研修メニューは市民病院の「糖
尿病診療チーム」のメンバー22名が
中心になってプランニングし、研修
のレクチャーも担当する。開講当初
は１時間の講義を年間10回開催して

いたが、2015年からは症例検討を中
心とした研修メニューに変更し、講
義１時間、グループワーク１時間の
合計２時間で年間５回の開催とした
（【資料２】）。研修会には毎回30名前
後の多職種のメディカルスタッフと、
数名のかかりつけ医が参加し、熱心
な症例検討が行われている。
「研修時間を２時間にしたことで内容
の濃いメニューを企画でき、CDE岐
阜の認定だけでなく、日本糖尿病療
養指導士（CDEJ）認定機構の研修単
位も0.5単位取得できるプログラムに
なりましたので、参加者から好評を
得ています。症例検討を研修メニュ
ーに組み込んだのは、それぞれの職
種が、患者さんの状況に応じて、ど
のようにアセスメントしていくかを

指導するためです。研修を通じて、
個々の症例の課題を正しく理解し、
支援できるスタッフが増えれば、連
携手帳を用いた地域連携の質はさら
に向上するかもしれません。また、
グループワークでは、普段は別々の
職場で勤務しているスタッフが６名

回は市民病院で最先端の検査を受け
たい』、『半年に１回、市民病院でほ
められたいからがんばる』などの前
向きな声が聞かれるようになりまし
た。ただ連携がなれ合いになっては
質を維持していけません。２人の主
治医と患者さんの三者が常に緊張感
を持って糖尿病に向き合っていくこ
とが連携には重要です」（近藤先生）
　地域連携の進展はメディカルスタ
ッフの意識にも変化をもたらした。
市民病院看護部の中村氏、同栄養管
理部の桑原氏も、市民病院と地域の
関係の深さを実感している。
「糖尿病外来では、患者さんと継続的
にかかわりますので、顔を覚えても
らえることも増えました。特に、当
院は地域と密着しており、かかりつ
け医の先生方の存在を意識しながら
療養指導を行っています。メディカ
ルスタッフは患者さんが医師に話し
きれないことを聞き取り、診療情報
として拾い上げられます。これらの
情報をかかりつけ医の先生方と共有
していくことも、私たちの大切な役

開催回 月日 内容 講師

第１回 ６月23日
〈レクチャー〉
●糖尿病最新の話題
●コメディカル目線からみた糖尿病療養指導のエッセンス

傍島裕司（医師）
中村ちとせ（看護師）

第２回 ８月25日 藤谷淳（医師）
安部絵里（薬剤師）

〈レクチャー〉
●こんなときどうする？絶食事・トラブル時の対応と薬の管理
〈ディスカッション〉症例検討

第３回 10月27日 桑原正典（管理栄養士）
〈レクチャー〉
●血糖値を上げにくくするために！ 簡単にできる食事療法の極意
〈ディスカッション〉症例検討

第４回 12月22日 島内理沙（医師）
高田大誠（理学療法士）

〈レクチャー〉
●糖尿病合併症に合わせた運動の処方
●季節も天候も気にならない！ これならできる運動療法
〈ディスカッション〉症例検討

第５回 ２月16日 柴田大河（医師）
石郷景子（臨床検査技師）

〈レクチャー〉
●これでわかる！糖尿病に関わる臨床検査の見方
〈ディスカッション〉症例検討
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１組で症例を検討するので、医師を
介さないスタッフ同士の顔が見える
連携が生まれます。こうした機会に
よって勤務施設や職種の壁を越えた
ネットワークが広がれば、より強固
な信頼にもとづく地域連携が可能に
なると期待しています」（傍島先生）
「以前、透析予防とフットケアをテー
マに研修を行った際、後日、参加者
からお電話をいただき、実際に困っ
ている患者さんのアセスメントにつ
いて相談を受けました。参加者の多
くは、専門医のいない環境で患者さ
んに最良の支援をしようと努力され
ていますので、がんばって研修会を
継続していかなければならないです
ね。研修メニューの企画はたいへん
ですが、強いやり甲斐を感じていま
す」（中村氏）
「栄養士の指導は、いくら正しいこと
を言っても患者さんが実行できなけ
れば意味がありません。どうすれば
患者さんが実行できるかを参加者と
検討するなど、実践的な研修メニュ
ーを考えていきたいです」（桑原氏）
　多職種協働によるチーム医療が定
着した基幹病院とは異なり、実地医
家では、専門外の分野を含めたスタ
ッフの能力向上の支援が難しく、近
藤先生は今回の研修メニューが実地
医家のスタッフ育成にきわめて有効
だったと言う。
「今回の研修には当院からもスタッフ
が積極的に参加し、モチベーション
の向上につながったと感じています。
たとえば、当院には栄養士が在籍し
ていませんので、食事の話題で患者
さんとのコミュニケーションに少し
自信を持てない面があります。しか
し、研修に参加して糖尿病診療の最
新情報を学習し、市民病院や他の施
設の栄養士、医師、看護師らとの症
例検討によって見識が広がり、食事
を含めたさまざまな話題で患者さん

とコミュニケーションを取れるよう
になったと思います。
　もし、この研修がなければ、栄養
士の方に来てもらわないと、スタッ
フのスキルを上げられなかったかも
しれませんね」（近藤先生）

　糖尿病の地域医療連携と専門性の
高いメディカルスタッフ育成に取り
組む西濃医療圏において、今後の大
きな課題は、糖尿病患者が高齢にな
ることで生じる問題への対応だ。
「たとえば、インスリン投与が必要な
患者さんが要介護になった場合、認
知症や脳血管障害、視力障害などが
原因で、自己注射を正しく行うこと
が難しくなります。しかし、医師と
看護師以外でインスリンを投与でき
るのは、患者さん本人かご家族だけ
です。ヘルパー等の介護職の投与は
認められていません。そういった問
題から、糖尿病患者が介護施設に入
所するのが困難になったり、介護現
場の職員が適切に対応できないなど
の問題が生じています。西濃医療圏
では、介護施設の職員を対象に糖尿
病の勉強会を実施するなどの取り組
みをしてきましたが、医療、介護、
福祉の連携には難しい課題が山積し
ています」（傍島先生）
「介護職を対象としたインスリンや血
糖測定の勉強会をした際、ヘルパー
などの介護職に加え、事務職員の方
も多く参加し、熱心に聴講されてい
ました。介護の現場では、普段から
糖尿病患者の対応に困っているのだ
と感じました」（中村氏）
「栄養士の立場からすると、糖尿病
患者の高齢化は介護や認知症に限ら
ず、日常生活の中にも問題を感じま
す。年齢とともに調理が困難になる

と、菓子パンやおにぎりなどの簡単
な食事ですますようになり、血糖コ
ントロールが難しくなる患者さんが
います。そこで、年齢に応じた栄養
指導が必要ですが、栄養士が在籍す
る医療機関は限られるので、栄養士
独自のネットワークで地域を支えて
いくような取り組みも必要だと感じ
ています」（桑原氏）
　最後に、糖尿病地域連携を発展さ
せていくうえで重要なことについて
傍島先生にうかがった。
「糖尿病の連携パスを運用している
と、突然血糖コントロールが悪化し
たり、合併症を発症するなど、うま
くいかないことが多く発生します。
　しかし、これらを単にバリアンス
ととらえ、パスの運用から除外する
べきではありません。バリアンスが
生じたときこそ、２人の主治医が意
思統一して対応を考え、患者さんの
再教育や薬の調節、合併症の手当て
を適切に行って乗り越えることが大
切になるのです。そのような経験の
積み重ねによって、かかりつけ医の
先生が糖尿病診療を継続できる力が
備わり、地域全体で治療の質が向上
します。
　地域全体で、患者さんもいっしょ
になって治療上の困難を克服する引
き出しを増やしていくことが、もっ
とも大切だと思います」（傍島先生）

〒503-8502
岐阜県大垣市南頬町４-86
TEL：0584-81-3341

〒503-0015
岐阜県大垣市林町８-85-１
TEL：0584-83-3900
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