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パート１
医療介護一括法と地域医療ビジョン

２０２５年へ向けて、医療・介護のグランドデザインの議論
社会保障制度改革国民会議（会長 清家慶応義塾大学学長）
が2012年11月30日から始まった
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社会保障・税一体改革（８月１０日）
• ８月１０日に社会保障と税
の一体改革関連法案が参
院本会議で賛成多数で可
決さた。

• 現在5％の消費税率を14年
4月に8％、15年10月に10

％に引き上げることなどを
盛り込んだ。

• その背景は・・・

団塊世代の高齢化と、激増
する社会保障給付費問題

2012年８月１０日、参議院を通過



団塊世代
700万人



東京



2025年
149兆円

2012年度
109.5兆円

ＧＤＰ対比
22.8％



社会保障給付費の見通し
148.9兆円

（ＧＤＰ対比24.4％）

（兆円）

消費税増税は、
社会保障給付費
に充当するため



消費税アップ1年半、先延ばし
2017年4月をメドに



消費税アップ先延ばし
2015年度厚労省予算縮小

• ２０１５年度予算における「社会保障の充実策」予算の概要

• 財源は税率１０％への再増税が延期されたことに伴い、2015年
10月から増税分、約３千億円減った

• しかし、消費税率８％への引き上げによる増収分１兆３５００億円

• これに社会保障と税の一体改革に基づく医療や介護の見直しで
１４００億円を節約して上積みし、合計１兆４９００億円を確保

• 医療と介護分野に８千億円強

– 医療、介護では、１５年度に新たに拡充する施策に４３００億
円程度
• 国民健康保険を安定させる基金の創設（２００億円）

• 国保の財政支援に１９００億円、認知症施策に２００億円など

• 介護職員の処遇改善にも７００億円以上を充てる

• 医療介護に係わる新たな基金（地域医療介護総合確保基金）は医療
は昨年度と同額900億円を充て、介護に800億円、合計1700億



2015年度予算案の概要と
介護報酬改定



2015年度予算案の概要



介護報酬、９年ぶり下げ
2.27％減額決定



地域医療介護一括法



社会保障制度改革国民会議
最終報告書（2013年8月6日）

最終報告が清家会長から安倍首相に手渡し



国民会議報告のポイント

• 医療提供体制の見直し

–病床機能情報報告制度の早期導入

–病床機能の分化と連携の推進

–在宅医療の推進

–地域包括ケアシステムの推進

–医療職種の業務範囲の見直し

–総合診療医の養成と国民への周知



国民会議報告のポイント

• 都道府県の役割強化

–医療提供体制の構築に関する都道府県の役割
強化

–国民健康保険の運営業務の都道府県への移行

–医療法人間の再編・統合をしやすくするための制
度見直し





2012年は地域包括ケア元年



地域医療・介護一括法成立可決（6月18日）

基金の創設： 医療提供体制を見直す医療機関などに補助金を配るための
基金を都道府県に創設（2014年度）

病床機能報告制度： 医療機関が機能ごとの病床数を報告する制度を導入
（2014年10月）

地域医療構想： 都道府県が「地域医療構想」を作り、提供体制を調整（2015
年4月）

医療事故を第三者機関に届けて出て、調査する仕組みを新設(2015年10月）

「要支援」の人への通所・訪問看護サービスを市町村に移管(2015年4月から段階的
に）

一定の所得がある利用者の自己負担割合を1割から2割に引き上げ(2015年8月）

所得が低い施設入居者向けの食費・部屋代補助の対象を縮小(2015年8月）

所得が低い高齢者の保険料軽減を拡充(2015年4月）

特養への新規入居者を原則「要介護３以上」に限定(2015年4月）

医
療

介
護

(カッコ内は施行時期）

6月18日可
決成立



5月14 日衆院
厚生労働委員会で
強行採決！



強行採決の前日、５月１３日衆議院厚生労働委員会参考人招致
「地域包括ケアシステムにおける看護師・薬剤師の役割と課題」



パート２
地域包括ケアシステムが必要なワケ



地域包括ケアシステムとは

介護が必要になっても、住み慣れた地
域で、その人らしい自立した生活を送
ることができるよう、医療、介護、予防、
生活支援、住まいを包括的かつ継続
的に提供するシステム
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いつまでも元気に暮らすために･･･

生活支援・介護予防

住まい

２０２５年の地域包括ケアシステム
の姿

※ 地域包括ケアシステムは、おおむね３０
分以内に必要なサービスが提供される日
常生活圏域（具体的には中学校区）を単
位として想定

■在宅系サービス：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・24時間対応の訪問サービス
・複合型サービス
（小規模多機能型居宅介護＋訪問看護）等

・自宅
・サービス付き高齢者向け住宅等

相談業務やサービスの
コーディネートを行います。

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・認知症共同生活介護
・特定施設入所者生活介護

等

日常の医療：
・かかりつけ医
・地域の連携病院

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

通院・入院 通所・入所
・急性期病院
・亜急性期・回復期
リハビリ病院

病気になったら･･･

医 療

介護が必要になったら･･･

介 護

■介護予防サービス

○ 住まい・医療・介護・予防・生活支援が一体的に提供される地域包括ケアシステムの実現により、重度な要
介護状態となっても、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることができるようになります。

○ 認知症は、超高齢社会の大きな不安要因。今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高
齢者の地域での生活を支えるためにも、地域包括ケアシステムの構築が重要です。

○ 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口は減少す
る町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差を生じています。
地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や、都道府県が、地域の自主性や主体性に基づき、地域

の特性に応じて作り上げていくことが必要です。

認知症の人

平成２５年 地域包括ケアシステム
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地域包括
ケアの
２段重ね



地域包括ケアシステムが
必要な２つのワケ

長谷川敏彦氏 （元日本医科大学教授）
文部科学省 科学技術・学術政策研究所 客員研究官

地域包括ケアには
ケアサイクル論が最適



医療・介護需要の変遷
有病・要介護・要支援者人口10万当たり
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例
76歳男性／脳卒中

一人の患者・要介護者の
個表を時系列で繋いだもの

ケアサイクルを見てみよう！



No.48死亡前60ヶ月間の医療・介護費推移
76歳男性／介護主病名：脳卒中

費用（円）

2007年7月23日 76歳で死亡

経過月数

脳卒中
発症

入
院
１

入
院
２

入
院
３ 入

院
４

入
院
５

入
院
６

自
宅
で
死
亡

入
所
外

入
院
外

２
日
に
一
度
在
宅
ケ
ア

発
症
前
に
一
度
入
院

ほ
ぼ
２
箇
月
で
１
２
０
万
円
使
用

ほぼ４年間の経過

１
ヶ
月
個
人
単
位
請
求
額

Ｃ T
Hasegawa
NSM.Japan



No.48 死亡前60ヶ月間の介護度推移
76歳男性／介護主病名：脳卒中

要介護5

要介護4

要介護3

要介護2

要介護1

要支援1・2
／未決定

介護なし

2007年7月23日
76歳で死亡

脳卒中
発症

悪
化

悪
化

改
善

Ｃ T
Hasegawa
NSM.Japan



No.49死亡前60ヶ月間の医療・介護費推移
91歳女性／介護主病名：脳卒中

費用（円）

2007年7月25日 91歳で死亡

経過月数

脳卒中
発症

入
院
１

入
院
２

入
院
３

入
院
４

入
院
５

入
所
１

入
所
２

入
所
３

入
所
４

入
所
５

入
所
６

入
所
外

入
所
外

入
所
外Ｃ T

Hasegawa
NSM.Japan



No.49 死亡前60ヶ月間の介護度推移
91歳女性／介護主病名：脳卒中

要介護5

要介護4

要介護3

要介護2

要介護1

要支援1・2
／未決定

介護なし

2007年7月25日
91歳で死亡

脳卒中
発症

悪
化

悪
化

Ｃ T
Hasegawa
NSM.Japan

改
善

改
善



ケアサイクル

居宅介護支
援センター

デイケア
センター

生活資源診療所

病院

地域包括ケア

急性期ケア

回復期ケア

長期ケア

男性は死亡するまでに３～５回、
女性は５～7回のケアサイクル
を繰り返す

日本医科大学長谷川敏彦氏資料より



医療・介護のケアサイクル

• 後期高齢者で医療・介護は不可分、医療と介護
のケアサイクルを循環する

–男性は死亡するまでに３～５回のケアサイクル、

女性は５～7回のケアサイクルの回転がある

• 医療保険と介護保険は75歳以上は統合しては？

• 統合した上で、支払方式は医療・介護包括支払
方式「地域包括ケア払い」にしては？



もうひとつのワケ、
団塊世代の大量死時代



【資料】
2006年（平成18年）までの実績は厚生労働省｢人口動態統計｣
2007年（平成19年）以降の推計は国立社会保障・人口問題研究所｢人口統計資料集（2006年度版）｣から推定

2006年 死亡者数 1,084千人
65歳以上 896千人

実績 推計

年

人

自 宅

介護施設

その他

医療機関

約47万人

○将来推計（2030年時点）の仮定
医療機関：病床数の増加なし
介護施設：現在の２倍を整備
自宅死亡：1.5倍に増加

※介護施設は老健、老人ホーム

約9万人

約20万人

約89万人

死亡場所別、死亡者数の年次推移と将来推計
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病院死には病床が足りない
2030年団塊世代47万人の
「死に場所」が不足

富士の樹海林



地域で支える終末期ケア連携の
仕組みが必要

2030年団塊世代47万人の

「死に場所」が不足



坊さんに先を越された話
• 新潟の旧国立療養所村松病院で在宅看取り
をした経験

• ある夏の夜、在宅で看取りを希望していた家
族から電話

– 「そろそろ亡くなりそう、早くきてください」

• 患家に急いだら、なんとお坊さんが先に来て
いた！

• お看取りくん

–遠隔バイタルサインモニター

• 170万人大死亡時代への準備



新川医療連携懇話会

• 終末期医療における地域連携クリテイカルパスの
試み
– 富山県新川（にいかわ）医療圏（魚津市、黒部市、入善町
、朝日町）で、2005年より開業医が中心となって、在宅終
末期医療や栄養管理などの検討のために「新川医療連
携懇話会」を立ち上げた

– ターミナルケアでは単独の医師による24時間管理体制で
は、医師の疲弊が激しいので、複数主治医制をとること

– 在宅医師同士の連携ミスによる

医療事故の防止と回避、病院と

の連携確保等のために

中
川
先
生





新川地域在宅終末期医療

 新川圏域の概要
 ２市２町（魚津市、黒部市、入善町、朝日町）
 人口約13万人

 連携病院：４公的病院
①富山労災病院、②黒部市民病院、③あさひ総合病院、
④富山県立病院

 主な在宅対応医療機関
５病院、２２診療所、２９調剤薬局、６訪問看護事業所

 連携パス導入の経緯等
① 在宅での終末期医療のニーズ増加
② かかりつけ医単独での医療限界
③ 平成17年4月新川圏域８診療所からなる協議会設立
④ 新川厚生センター・在宅医療部会を通じて在宅医療体制推進
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病院入院中・退院前
在宅終末期連携パスの運用フロー

患者・家族からの希望

病院主治医
（在宅主治医の了解後、在宅終末期医療・ケア基本情報の作成）

地域医療連携室
緩和ケアグループ窓口
（患者・家族との面談）

居宅介護支援事業所在宅主治医との調整

退院カンファレンス
出席者：患者・家族、病院主治医、在宅主治医、在宅副主治医、調剤薬局薬剤師
病棟看護師、緩和ケアグループ、訪問看護師、介護支援専門員、地域医療連携室員

看護師

情報共有
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在宅で終末期を迎えるた
めの延命措置差し控えの
事前同意書を科しては？



新川地域在宅終末期医療

運用基準・留意点
対象者：がん等で余命6カ月以内と想定される
患者

在宅医の選択：患者家族の希望第1優先、往
診移動時間30分以内（原則）

診診連携（主治医・副主治医）による在宅主治
医の弊害防止

病診連携における役割分担
多職種チーム診療による介入
様式・書式の統一
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様式の統一

（患者名） （生年月日） 年 月 日生 歳 男・女

住所 ＴＥＬ

主たる介護人 ：  続柄 ＴＥＬ ＦＡＸ

かかりつけ医（主治）： ＴＥＬ ＦＡＸ

副かかりつけ医（主治）： ＴＥＬ ＦＡＸ

副かかりつけ医（主治）： ＴＥＬ ＦＡＸ

連携病院：病院　ＴＥＬ　 ＦＡＸ 

連携病院サポート医 ： 科

担当看護師

在宅介護支援所：

介護保険 無 有 要介護 1 2 3 ケアマネージャー名

家族構成　（介護相談窓口および決定権者を記入下さい）

終いに対する対応　（本人・家族）

1. 最後まで自宅

2. 最後は連携病院

3. 状況により判断

緊急連絡先

かかりつけ医→副かかりつけ医１→副かかりつけ医２→救急外来

診断： 主 癌 転移：

副 1. 2.

3. 4.

既往歴：

臨床経過：

治療歴：　１． 手術 有（ ） 無

２．  抗癌剤 有 （ ） 無

在宅移行時における病状の問題点

予後に影響を与える因子

臓器不全 （心、腎、肝、他 ）

栄養状態：

出血 （消化管 、他 ）

腹水：

他：

予後予測： ヶ月

連携病院への通院：必要 毎、 不要

インフォームドコンセント

告知： 本人、家族（ ）、無

内容

本人：

家族：

精神的サポート 要 不要

告知理解度 療養から死への不安点

本人： 十分 不十分

家族： 十分 不十分

療養方針

１． 全身状態の管理

１． ＰＳ(performance status)：０ 、 １ 、 ２ 、 ３ 、 ４

２． 栄養： 経口 非経口

３． 留置カテ：有 （ ） 、 無

４． 排泄： 自力、 介助

５． 褥瘡： 有 無

６． 口腔ケア：有 無

７． その他のケア内容

２． 投薬内容

３． 疼痛管理

無　有 投与経路 経口 経静脈 座剤 他

麻薬

ＮＳＡＩＤＳ

訪問看護（指導ならびに実行状況）

１． 口腔ケア 有 無

２． 入浴 自宅 サービス（自宅 デイ）

３． 褥瘡処理 有 無

４． 清拭 指導 家族 ヘルパー

５． 　他

介護

１． ヘルパー 有 無

２． デイサービス 有 無

入力者

自動入力

病院担当医

病院担当Ｎｓ

緩和グループ担当者

ケアマネージャー

在宅かかりつけ医

在宅終末医療・ケア基本診療情報様式

終いに対する対応

告知について

告知理解度について

疼痛管理について
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様式の統一

作成日　　　年　　　月　　　日

様 歳 男 ・ 女

在宅介護人： 続柄

かかりつけ医（主治医） ＴＥＬ

副主治医１ ＴＥＬ

副主治医２ ＴＥＬ

連携病院　 ＴＥＬ

連携病院サポート医

ケアーマネージャー名 ＴＥＬ

訪問看護事業所名 担当

ＴＥＬ

訪問介護事業所名 担当

ＴＥＬ

薬局名

アウトカム・方針

テキストで自由記載（テンポレート使用も可）

テンプレート例

疼痛をできるだけ抑制する

褥瘡を悪化させない

医師コールの基準

テキストで自由記載（テンプレート使用可）

テンプレート例

呼びかけに応じない

呼吸をしていない

ケアマネージャー入力

氏名

かかりつけ医が入力

作成日　　　年　　　月　　　日

様 歳 男 ・ 女

在宅介護人： 続柄

連絡先

（下記の医師コールの基準にあてはまるようになった場合や、その他、状況が

悪化し連絡が必要と思われる場合は下記連絡先の１に連絡し、連絡が取れない

場合や、その先生の指示があれば、以後２、３、４の順に連絡してください。）

1 かかりつけ医（主治医） ＴＥＬ

2 副主治医１ ＴＥＬ

3 副主治医２ ＴＥＬ

4 ○○病院 ＴＥＬ

連携病院サポート医

ケアーマネージャー名 ＴＥＬ

訪問看護事業所名 担当

ＴＥＬ

訪問介護事業所名 担当

ＴＥＬ

薬局名

アウトカム・方針

テキストで自由記載（テンポレート使用も可）

テンプレート例

疼痛をできるだけ抑制する

褥瘡を悪化させない

医師コールの基準

テキストで自由記載（テンプレート使用可）

テンプレート例

呼びかけに応じない

呼吸をしていない

在宅療養実施計画書様式

医療機関用 患者・家族用
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様式の統一

様

日付 開始日 １Ｗ ２Ｗ ３Ｗ ４Ｗ

項目 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日
問題点（特記事項）

（一般状態）記載者
ＰＳ
栄養状態
精神状態
身体所見

（投薬）記載者
疼痛管理
麻薬
ＮＳＡＩＤＳ
他

補液

（検査）

（病状説明）

他

（訪問看護）記載者
食事
排泄
清拭
入浴
精神面
他

様

日付 5W 6W 7W 8W 9W

項目 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日
問題点（特記事項）

（一般状態）記載者
ＰＳ
栄養状態
精神状態
身体所見

（投薬）記載者
疼痛管理
麻薬
ＮＳＡＩＤＳ
他

補液

（検査）

（病状説明）

他

（訪問看護）記載者
食事
排泄
清拭
入浴
精神面
他

在宅診療報告書様式（連携カルテ）

開始日 ４ｗ ８ｗ
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実際に使用されたこれまでの診療報告書

出所：中川彦人
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IT利用の提案

出所：中川彦人



マイクロソフトＧｒｏｏｖｅ

http://www.niikawa-zaitaku.net/uploads/imge42c1466b738e9304e551.jpg
http://www.niikawa-zaitaku.net/uploads/imge42c1466b738e9304e551.jpg
http://www.niikawa-zaitaku.net/uploads/imgeab46f4af39d3900d7a0b.jpg
http://www.niikawa-zaitaku.net/uploads/imgeab46f4af39d3900d7a0b.jpg


出所：中川彦人



出所：中川彦人



出所：中川彦人
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ＩＣＴ化のメリット
あんしん在宅ネットにいかわ

• １．患者さまの情報が迅速にかつ適確に
得られる。

• ２．情報の種類が多く情報量も多い。

• ３．情報がきれいで読みやすい。

• ４．Faxなどの紙媒体に比べ管理しやすい

• ５．自分が往診や訪問をしていない日で
もリアルタイムの情報が得られる

• ６．連携相手の状況や時間を気にせず情
報伝達ができる。

• ７．稀にしか対応しない副主治医でも適
確に情報が得られる。

• ８．訪問看護や訪問調剤薬局では、訪問
前の準備がしやすい。

• ９．ディスカッション機能の利用で、疑問
点の解決につながる。

• １０．チーム医療の最大の目的である多

職種が同じ目的と意識を持って患者さま
に向き合うことができる

あんしん在宅ネットにいかわ
患者さんが亡くなったあとの
デスカンファレンスに発展



パート３
チーム医療と栄養士

国際医療福祉大学三田病院の管理栄養士
小林さん



チーム医療における
管理栄養士の役割

「チーム医療の推進に関する検討会」
報告書



「チーム医療の推進に関する検討会」
報告書（2010年3月）

• 座長：東大大学院医学研究科

永井良三教授

• 「 チーム医療」とは・・・

–「医療に従事する多種多様な医療スタッフ
が、各々の高い専門性を前提に、目的と情
報を共有し、業務を分担しつつも互いに連
携・補完し合い、患者の状況に的確に対応
した医療を提供すること」



管理栄養士の役割

• 「管理栄養士については、患者の高齢化や

生活習慣病の有病者の増加に伴い、患者の
栄養状態を改善・維持し、免疫力低下の防止
や治療効果及びＱＯＬの向上等を推進する観
点から、傷病者に対する栄養管理・栄養指導
の専門家として医療現場において果たし得る
役割が大きくなっている。」（チーム医療の推
進に関する検討会報告書：座長永井良三）



管理栄養士の
チーム医療における役割

• ①一般治療食（常食）については、医師の包
括的な指導に基づく食事内容や形態の決定・
変更すること

• ②特別治療食については、医師に対する食

事内容や形態の提案すること（変更の提案を
含む）



管理栄養士

• ③患者に対する栄養指導についても、医師
の包括的な指導（クリティカルパスによる明示
等）を受けて、適切な実施時期を判断しなが
ら実施すること

• ④経腸栄養療法を行う際、医師に対し使用す
る経腸栄養剤の種類の選択や変更等を提案
すること。



チーム医療と栄養士

• ①栄養サポートチーム（ＮＳＴ）

• ②褥瘡対策チーム

• ③緩和ケアチーム

• ④口腔ケアチーム

• ⑤キャンサーボード

• ⑥摂食嚥下チーム



①栄養サポートチーム（ＮＳＴ）
２０１０年診療報酬改定で栄養サポートチーム加算導入



2010年診療報酬改定





栄養サポートチームと
病院の栄養問題

• 病院低栄養（Hospital Malnutrition)
– 1970年代の米国で問題となった

– 入院患者が、十分な蛋白やエネルギー量を摂取していない

– ホスピタルダイエットとも呼ばれる

• 病院低栄養が病院の平均在院日数を延長させる
– 術後創傷治癒遷延

– 免疫能低下による易感染性

– 褥そう

– 術後食改善による術後在院日数の短縮

• 病院における栄養マネジメントの遅れ
– 栄養サポートチームの必要性



栄養サポートチーム
全病院的に行う栄養マネジメント・チーム

医師、看護師、薬剤師、管理栄養士、臨床検査技師
による栄養サポートチーム回診とカンファレンス



栄養ケアサポートチームと栄養ケアマネジメント
ＰＤＣＡサイクルを回転する！

ＳＧＡ



主観的包括的アセスメント（ Subjective Global Assessment：SGA）



クリティカルパス（診療計画表）
• 疾患別、処置別に医療チームで作成する診療計画表のこと

• 横軸に時間軸、縦軸にケアカテゴリーをとり医療チーム全員
参加で作成し、見直しを図る

• 医療者用、患者用パスを作る



クリテイカルパスは患者さんにも好評

パスには栄養・
食事が欠かせ

ない



栄養ケアマネジメントの各ステップを
パスに具体的に落とし込む

• 疾患別に栄養ケアマネジメントの各ステップの項目
を特定して、タイミングを決めて、パス上に搭載する

• スクリーニング項目
• アセスメント項目と目標値設定
• プラン

– 栄養内容、補給量やルート決定
– 栄養指導項目
– その他の必要項目を事前に設定してパス上に記載

• モニター
– モニター項目とタイミング



栄養ケアマネジメントを
パス上に展開ー栄養パスー

時間軸

ケア

カテゴ
リー

栄養ケア
マネジメ
ント

アウトカム 栄養指標
の達成目
標

スクリーニング
アセスメント 栄養ケアプラン

モニター
評価

タイミングを具体的にパス上に記載



②褥瘡対策チーム





褥瘡対策チーム
栄養ケアマネジメントの実際

• 栄養スクリーニング
– アルブミン値３．０以下

– ブレーデンスケール２点
以下

– 食事摂取状況

– 褥瘡の有無

• 必要栄養量の算出
– エネルギー（Kcal)

– たんぱく量（ｇ）

– 水分量（ｌ）

– 必要微量元素

• 栄養補給方法の決定
– ○○食

– 形態

– 経口栄養補助食品

– 経管、経静脈栄養

• 各種ガイドラインやエビ
デンスを参照する
– 必要エネルギー量（ＴＥＥ
）の算出

– 必要たんぱく量の算出

– 必要水分量の算出



褥瘡の栄養ケアマネジメント①

• スクリーニング

– Ａｌｂ3.0ｇ/ｄｌ以下

– ブレーデンスケールの栄養状態２以下（不良か、やや不
良）

– 通常体重の85%以下のいずれか２つの発生

• 栄養アセスメント

– 身体計測
• 体重、上腕筋部皮下脂肪厚、上腕筋周囲径、体脂肪率

• アルブミン、コリンエステラーゼ、末梢総リンパ球、総コレステロー
ル値、血糖値、グリコヘモグロビン、グリコアルブミン、白血球数、
ヘマトクリット、ＢＵＮ，クレアチニン、亜鉛、血清鉄



ブレーデンスケール
（栄養状態のみ抜粋－普段の食事摂取状況）

• プレーデンスケール
• 1.不良

– 決して全量摂取しない。めったに出された食事の1/3以上を食べない。蛋白
質･乳製品は1日2皿（カップ）分以下の摂取である。水分摂取が不足している
。
消化体栄養剤（半消化態、経腸栄養剤）の補充は無い。あるいは、絶食であ
ったり、透明な流動食（お茶、ジュース等）なら摂取したりする。または、抹消
点滴を5日間以上続けている。

• 2.やや不良
– めったに全量摂取しない。普段は出された食事の約1/2しか食べない。蛋白
質・乳製品は1日3皿（カップ）分の摂取である。時々消化態栄養剤（半消化態
、経腸栄養剤）を摂取することもある。あるいは、流動食や経管栄養を受けて
いるが、その量は1日必要摂取量以下である

• 3.良好
– たいていは1日3回以上食事し、1食につき半分以上は食べる。蛋白質・乳製
品を1日4皿（カップ）分摂取する。時々食事を拒否することもあるが、勧めれ
ば通常捕食する。あるいは、栄養的におおよそ整った経管栄養や高カロリー
輸液を受けている。

• 4.非常に良好
– 毎日おおよそ食べる。通常は、蛋白質・乳製品を1日4皿（カップ）分以上摂取
する。時々間食（おやつ）を食べる。捕食する必要はない。



褥瘡の栄養ケアマネジメント②

• 栄養ケアプラン
– 栄養素からみた補給方法

• エネルギー、たんぱく質、糖質、脂質、塩分、カルシウム、ビタミン

• 実施

• モニタリング

• 評価の順で栄養状態改善までくり返す
改善後は必要に応じて栄養教育（食事摂取の重要
性､基礎疾患に対する栄養指導など）

• 必要栄養量の算定
– 栄養補給法の決定



褥瘡の栄養補給ガイドライン

• 【たんぱく質】
– 低栄養時は生体の蛋白合成能が低下し、内皮や上皮細
胞遊走能も低下する。

– 創傷治癒には毛細血管新生と線維芽細胞が出現し、そ
の際最も重要な栄養素は蛋白質である。

– 同時にエネルギーが十分投与されないとアミノ酸からの
蛋白合成が低下することは良く知られている。

– 必要蛋白質量の計算はカロリー／Ｎ比などから計算され
る

– 50～70g/日程度



褥瘡の栄養補給ガイドライン

• 【十分なエネルギー】

–エネルギー不足は低栄養状態を助長し免疫能を
低下させる。

–体蛋白の異化を進行させて褥瘡治癒を遅延させ
る。

– したがって褥瘡の治療や予防には、十分なエネ
ルギーの投与が必要である。

–一般的に1600～2000Kcal以上を要する。



褥瘡の栄養補給ガイドライン

• 【ビタミンＣ】
– 老化に伴って、血液、脳、副腎、眼球など組織中のビタミンＣ含量の
減少が知られている。

– ビタミンCの欠乏は、膠原形成の遅延、毛細血管の破綻を起こし褥瘡
の治癒を遅らせる。

– 高齢者の通常の一日所要量より多目の500mg以上の摂取が推奨さ
れる。

• 【亜鉛】
– 亜鉛は発育遅延や蛋白質の合成に関与している。

– 亜鉛不足は、皮膚障害や免疫能の低下を来たし創傷治癒の遅延と
の関連が指摘されている。

– 亜鉛不足による味覚異常は食欲を低下させ栄養状態の悪化を招く。
– 亜鉛の一日必要量は15mgである。



モニター項目の実際

• 血清アルブミン値

– ３．０ｇ/dl 以上

• ヘモグロビン値

– １１．０ｇ/dl以上

• ビタミンＣ

–褥瘡発生時は１５０－２００ｍｇ必要

• 血清鉄、銅、亜鉛





褥瘡の色分類（福井）

黒色 黄色

赤色
白色

http://square.umin.ac.jp/sanada/image2/photo11.JPG
http://square.umin.ac.jp/sanada/image2/photo11.JPG
http://square.umin.ac.jp/sanada/image2/photo12.JPG
http://square.umin.ac.jp/sanada/image2/photo12.JPG
http://square.umin.ac.jp/sanada/image2/photo13.JPG
http://square.umin.ac.jp/sanada/image2/photo13.JPG
http://square.umin.ac.jp/sanada/image2/photo14.JPG
http://square.umin.ac.jp/sanada/image2/photo14.JPG


パート４
地域包括ケアと

栄養ケアマネジメント

栄養ケア・ステーション活動



地域包括ケアシステムと
栄養ケアマネジメント

• 地域包括ケアシステムにおける栄養ケアマネ
ジメントの必要性

–食生活および栄養障害の改善、疾病の再発予防
や疾病予防ができ、地域住民が住みなれたとこ
ろでその人らしい生活を送ることができること

–地域包括ケアシステムに栄養ケア・ステーション
を組み込むことが必要



栄養ケア・ステーション

栄養ケア・ステーションは、地域住民のための食生活支援活動の拠点
都道府県栄養士会が運営し、地域の特性に応じた様々な事業を展開

地域包括ケアにお
ける栄養ケアステ
ーション活動に期
待が高まっている









東京都昭島市



























地域包括ケアシステムにおける
栄養管理の重要性

駒沢女子大学人間健康学部健康栄養学科
田中弥生

静脈経腸栄養Ｖｏｌ．２９．Ｎｏ．５ ｐ３～９ 2014





地域包括ケアシステムに栄養士と
栄養ケア・ステーションを加えよう！

栄養士



パート５
医療と介護を結ぶ人材

医療福祉連携士



地域包括ケアシステムでは
医療と介護の連携が課題

I

医療と介護の連携



医療職

脳梗塞で右麻痺
が・・・

福祉職

医療職と介護・福祉職とでは、見え方、考え方、モデルも異なる
国際医療福祉大学高橋泰教授講義スライドより

身体の中の病態像に
着目し、本人の疾病改善
を重視

日常生活の障害に
着目し、本人の気持ち
や生活の質を重視

「疾病モデル」 （「障害モデル・生活モデル」）

医療と介護福祉ではモデルが異なり情報もレセプトも異なる

国際疾病分類（ＩＣＤ）
国際生活機能分類（ＩＣＦ）

医科レセプト 介護レセプト×
医師意
見書



医療と介護
情報ギャップとその連携

• 医療と介護・福祉は制度も違う、職種も違う

• 医療と介護・福祉は、言葉も違う、文化も違う

–医療は国際疾病分類（ＩＣＤ）

–介護福祉は国際生活機能分類（ＩＣＦ）

• 医療と介護・福祉の情報ギャップ、コミュニ
ケーションギャップを埋めるための情報連携
が必要

• レセプトも医科レセと介護レセで異なる

–両者を結ぶデータベースが必要！



医療福祉連携士
～医療と介護福祉を結ぶ人材育成～

特定非営利活動法人
日本医療マネジメント学会



医療福祉連携士

• 日本医療マネジメント学会は学会認定
の医療福祉連携士制度を２０１１年、創
設した

• 目的
–地域の急性期医療機関から在宅までの切れ目
のないサービスを効率的に提供し、

–患者にとって最適な連携を推進するため、

–医療と福祉を連携コーディネートする「医療福祉
連携士」の育成と認定制度を創設する



医療福祉連携士

• 病院などの地域医療連携室や、地域の包括支援
センターで連携業務に従事するスタッフを対象にし
た初めての学会認定制度

• 2011年からスタートし、現在までに学会認定の初
の「医療福祉連携士」がこれまで200名が誕生

• 全国ではじめての医療と福祉の連携コーデイネー
ター制度

• スーパー連携士、スーパーケアマネをめざす制度



研修科目（共通科目）

○講義
１地域医療連携概論
２医療政策・関係法規概論
３診療報酬制度概論
４福祉連携論
５ケアマネジメント論
６病院運営概論
７医療情報システム概論
８クリティカルパス概論
９ クリティカルパス演習Ⅰ
10クリティカルパス演習Ⅱ

11 地域連携クリティカルパス概論Ⅰ
12 地域連携クリティカルパス概論Ⅱ
13 地域連携クリティカルパス演習Ⅰ
14 地域連携クリティカルパス演習Ⅱ
15 在宅医療概論
16 カウンセリング概論

○地域連携の実習
１地域医療連携実習
２地域連携クリティカルパス実習

○フォローアップ研修

＊座学１コマ ：９０分 実習１コマ：６時間

＊すべての座学と実習を履修すること。



専門科目

医学系科目
○座学
１臨床医学概論Ⅰ
２臨床医学概論Ⅱ
３臨床医学概論Ⅲ
４臨床医学概論Ⅳ
５臨床医学概論Ⅴ
６臨床医学概論Ⅵ
７臨床看護概論
８地域看護概論
○実習
１臨床医学実習Ⅰ（急性期病院）
２臨床医学実習Ⅱ（回復期病院）
３臨床医学実習Ⅲ（地域診療所）
４保健行政実習（保健所、保健センター）

社会・福祉系科目
○座学
１医療福祉論
２精神保健福祉論
３退院支援論Ⅰ
４退院支援論Ⅱ
５地域移行支援論
６福祉制度論
７福祉施設論
８在宅介護論
○実習
１介護療養型施設実習（入所施設）
２在宅福祉実習（地域包括支援センター）
３福祉行政実習（福祉事務所、自相等）
４居宅介護支援施設実習

＊座学は全て、実習は２つ以上を履修すること



認定試験

• 受講資格者が学会が主催する研修会におい
て、必要な科目を履修することにより、受験資
格を得る。

• 学会以外が主催する研修会や講義の一部を
学会主催の科目として認定することもできる。

• 受験希望者は個別に学会に受験資格の認定
を受けるために必要な手続き（書類等の提
出）を行う。

• 認定試験は受験資格にかかわらず、全ての
科目から出題される。



研修日程と場所（２０１４年度）

• • •研修場所

–日本医科大学教育棟2階（東京）、実習は各地の
医療機関、福祉介護施設

• 研修日程

–共通科目 6月28日（土）、29日（日）、7月26日
（土）、27日（日）の4日間

–医療系科目 8月30日（土）、31日（日）の2日間

–福祉系科目 9月14日（日）、15日（月・祝）の2日
間

–課題講習 11月29日（土）、30日（日）の2日間



目指そう、医療福祉連携士！

詳細は日本医療マネジメント学会ホームページから





医師、看護師、薬剤師の多職種連携で
花開かせよう地域包括ケアの花
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武藤正樹



２０２５年へのロードマップ
～医療計画と医療連携最前線～

• 武藤正樹著

• 医学通信社

• Ａ５判 ２２０頁、２６００円

• 地域包括ケア、医療計画、診
療報酬改定と連携、２０２５年
へ向けての医療・介護トピック
スetc

• ４月発刊

日野原先生にもお読みいただいています。

これは
良く分
かる



まとめと提言

・団塊の世代700万人が後期高齢者となる
2025年へ向けて、医療と介護の体制再構築が急務

・医療介護一括法の最大の政策課題は
地域包括ケアシステムの構築

・地域包括ケアシステム構築のキーワードは、チーム医療

・地域包括ケアシステムにおける栄養士の活躍に期待

・医療福祉連携士が、切り拓く、次世代連携モデルに期待

・・



第１７回

日本医療マネジメント学会学術総会

大阪でお会い
しましょう！



ご清聴ありがとうございました

本日の講演資料は武藤正樹のウェブサイ
トに公開しております。ご覧ください。

武藤正樹 検索 クリック

ご質問お問い合わせは以下のメールアドレスで
gt2m-mtu@asahi-net.or.jp

国際医療福祉大学クリニックhttp://www.iuhw.ac.jp/clinic/
で月・木外来をしております。患者さんをご紹介ください

フェースブッ
クで「お友達
募集」をして
います

mailto:gt2m-mtu@asahi-net.or.jp
http://www.iuhw.ac.jp/clinic/

