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れんけいニュース② ③

　日頃より地域医療連携・入院退院支援・医療福祉相談業務に格別のご高配を賜り、厚く

御礼申し上げます。多大なご支援とご協力、ご指導を頂き、おかげさまで大過なく今年度

を過ごすことができました。

　昨年４月の診療報酬・介護報酬改訂では地域包括ケアシステムの強化、入退院支援、在

宅医療の拡大と訪問看護、かかりつけ医などが強化・整備されました。当院でも対応でき

るよう整備を行なって参りました。退院支援専従看護師４名、入院支援看護師３名を配置

し病棟外来と連携し入院前・入院早期から退院や転院に関する相談・調整に力を入れてき

ました。平成30年４月から12月まで2093名の退院患者のうち８割にあたる要支援患者に対

し退院支援介入を行なっております。現場において病気や治療に伴い、生活状況の変化や

身体状況が低下することがあります。その時に自宅でどのようにしたら暮らせるか、また

患者さん・ご家族がどこでどのような療養生活を送りたいかなどを聞きながら、より良い

生活場所の検討や決定が支援できるよう支援することを目標として各種関係機関、多職種

と連携しております。その際の各種福祉制度の紹介・説明・手続きの支援、経済的負担軽

減の相談、不安や心配事の相談、転院先との調整など医療ソーシャルワーカーとの連携も

さらに強化しております。退院後間もない方々や医療処置が多い方々など、生活の中で医

療の部分までを看ることが多くなっております。これからは訪問看護との連携や情報交換

も大事になってくると思います。

　皆さまのご協力の下今年度も地域医療廉連携運営会議を８月に開催し意見交換をするこ

とができました。また今年度で２回目となる医療介護連携協議会を１月に開催し、レスパ

イト入院に関して意見を交換することができました。介護連携セミナーも４回開催し介護

に関わる方々とも顔のみえる関係がより一層築けてきました。

　さらに、患者さんの診療情報を安全に共有し地域全体で患者さんを見守っていくあきた

ハートフルネットの活用についても、医療機関同士の連携をスムーズにするためにと力を

入れております。

　今後とも地域住民の方と当院、地域の医療機関・介護支援施設等と当院を繋ぎ、より質

の高い・頼られる連携を行なえるよう努めて参ります。お気軽にお声がけください。

地域医療連携室より

地域医療連携室　看護師長　　菊　地　綾　子
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新医局員紹介 ※（　）：卒年  

脳神経外科　医員 

齋藤　文菜（H28） 
趣味  :  旅行

診療科別の退院支援介入状況について
●今年度は外科入院患者に対する介入

　が減少しているものの、内科入院患

　者に対する介入が増加しています。

　次いで、脳神経外科・整形外科・循

　環器内科・消化器内科・泌尿器科等

　が増加しております。また、性別毎

　では男性が外科・脳神経外科・整形

　外科の患者様が多く、女性は内科・

　循環器内科・消化器内科などの多い

　傾向にありました。

退院支援介入状況について

退院要支援患者の推移と退院支援介入状況

　現在の退院支援部門体制（部門及び病棟へ退院支援職員の配置）になり、２年が経過し

ようとしています。そこで、今回は退院支援部門体制が始まってから平成30年12月までの

退院患者を対象とした退院支援部門の介入推移状況についてご紹介いたします。

●実退院患者に対する退院支援が必要とされる患者は、概ね40％台で推移しており、前年

　度比較でも大きな変化はありませんでした。入院患者の年齢層や社会的背景などに変化

　がない限りは、同様の傾向で今後も推移していくと思われます。

●退院支援が必要とされる患者に対する退院支援部門介入患者は、前年度比較でやや減少傾向に

　あるものの80％〜90％で推移しています。より退院支援が必要とされる患者を介入対象の中心と

　しながらも、出来るだけ多くの患者様に関わっていける様取り組んで参ります。
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診療チーム紹介 糖尿病サポートチーム（ＤＭＳＴ）

糖尿病教室について

定例ミーティングについて

患者さんが糖尿病とうまく付き合っ

ていく為に糖尿病について正しい知

識を持ってもらいたく、2 か月に 1

回の頻度で各職種が担当して糖尿病

教室を開催しています。

症例検討や実績報告、SMBG やシッ

クデイ対応など糖尿病診療に関する

ことについて多職種が集まり、月 1

回の頻度でミーティングを開催して

います。

糖尿病透析予防管理指導について

糖尿病性腎症２期以上の患者さんを対象に専任医師・

看護師・管理栄養士が同日に病期分類・食事指導・

運動指導・生活療養指導を行っています。また、必

要に応じて服薬指導を薬剤師が行っています。

＜Ｂ001  27  糖尿病透析予防管理料（350点※月１回）＞

eGFR が 45 未満の患者さんへは、腎機能維持を目的

とした運動指導を行っています。

＜B001  27注5  高度腎機能障害患者指導加算（100点）＞

【ＤＭＳＴの主な活動内容】

　糖尿病サポートチーム（※以下ＤＭＳＴ）は、糖尿病専門医を中心に医師・看護師・薬剤師・

管理栄養士・臨床検査技師・理学療法士・事務職員で構成され、糖尿病患者さんのＱＯＬ改

善に向けて細やかなサポートを充実させることを目的に結成されました。

　ＤＭＳＴは、糖尿病性腎症の患者さんの透析予防管理を目的とした指導、糖尿病教室、多

職種情報共有を目的とした定例ミーティングの開催に取組んでいます。

多職種によるチーム診療が重要視されている中で、当院においても様々な診療チームがあり活動

を行っています。今回は糖尿病サポートチーム（ＤＭＳＴ）についてご紹介します。

　当院では平成27年度より「糖尿病透析予防指導管理料」、平成29年度より「腎不全期患者指導加算」を算

定するための施設基準を満たし透析予防に取り組んでおります。具体的には初回紹介時に血液検査、尿中ｱﾙ

ﾌ ﾐ゙ﾝまたは尿蛋白、胸部ﾚﾝﾄｹ ﾝ゙検査、安静心電図検査（心拍数変動検査も含む）、腹部超音波検査、ABI/PWV

を施行し、血糖ｺﾝﾝﾄﾛｰﾙや大血管が糖尿病合併症の層別化を行い、腎症2期～4期の患者に対し透析予防ﾌ ﾛ゚ｸ

ﾗ゙ﾑに参加頂いております。腎症3期以上では腎臓内科にconsultし糖尿病性腎症以外の疾患の除外し、透析

に至るまで当科にて管理を継続しています。外来にてCDJ看護師や薬剤師、管理栄養師を中心に食事療法、

運動療法、薬物療法を行います。食事療法としては減塩と蛋白制限、運動療法としては中等度以下の強度の

運動、薬物療法としては腎保護作用を目的としたARBおよびGLP-1製剤、SGLT-2阻害薬の投与を行うtriple 

therapyを行います。外来で効果がでない場合には訪問薬剤や訪問栄養、行政の保健師の介入を依頼し包括

的に管理しています。当地区では在宅医療の専門化が進んでおり　秋田県糖尿病療養士の資格を持つ看護

師や薬剤師が15名と増加傾向にあり、また認知症や摂食嚥下障害を合併する場合は管理栄養師や摂食嚥

下認定看護師、言語聴覚士、訪問看護認定看護師、介護師が介入し高齢化や多疾患化を見据えた包括的な

糖尿病療養を行います。ｱｳﾄｶﾑとしては、糖尿病性腎症4期全症例27名では、平均年齢は64.7歳(38-83)、介入

前の平均eGFRは24.4ml/min/1.73m2(8.8-29.8)、今後透析が予想される患者が6例、ΔeGFRが改善された患者

が13例で、そのうち平均寿命までに透析導入に至らないと推測される患者が8名、透析に至った患者が6例、

死亡が2例と４期にも積極的な介入を行っておりますが、腎症が進んだ段階では患者の負担も大きく、一定

の効果しか見込めないのが現状です。日本腎臓学会が作成した腎臓専門医・専門医療機関に紹介する基準

は、かかりつけ医で診療中の患者にDKDが疑われる場合、腎臓専門医・専門医療機関あるいは糖尿病専門

医・専門医療機関のいずれかに紹介することを促しており、いかに早い段階で透析予防のevidenceをもつ

医療機関に患者を集約するかが、重要な課題と推測されます。

　

　また糖尿病患者の死亡原因である心筋梗塞では、地域の働き手がいきなり要介護に陥るﾀ ﾒ゙ｰｼ の゙大きさ

を考え、循環器内科と連携し無症候性冠動脈のｽｸﾘ ﾆーﾝｸﾞを行い待機ｶﾃｰﾃﾙを施行すると共に、内頚動脈や脳

動脈狭窄、PADのｽｸﾘ ﾆーﾝｸﾞを行っています。救急搬送による基幹病院の専門医や救急外来のｺﾒﾃ ｨ゙ｶﾙ、救急隊

の負担軽減の一助になれば良いと考えております。また二次予防として脂質異常症の管理も重要と考え、

intensive statin therapyを行っております。実際には頚動脈超音波にてMaxIMT1.5mm以上の患者さんでは

LDL-C≧100mg/dl、70≦LDL-C＜100mg/dl、LDL-C＜70mg/dlの比率がそれぞれ30.3％、39.4％、30.3％とまだ不

十分であり、さらなる治療精度の向上や抗PCSK9抗体等の新薬の活用も必要と考えております。今後も糖尿

病治療に在宅医療や摂食嚥下の介入等を有機的に組み合わせることで患者のLife planを考慮した介入を

継続していきたいと思います。

糖尿病患者に対する透析予防の取り組み
糖尿病代謝内科　科長　　谷　合　久　憲

４月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月

糖尿病透析予防管理料（年度比較）

平成29年度  　平成30年度

件
数
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由利訪問看護ステーションより

リハビリテーションセンター
　当院リハビリテーション部門はまだ全国的にリハビリ専門職の有資格者が少なかった昭和

48年に創設され、平成6年新病院移転と共に独立した診療科として地域のリハビリテーション

活動をけん引してきました。

　最近では特に急性期のリハビリテーションの重要性が評価されている一方、早期に在宅で

の生活が可能になるよう地域の先生方や介護保険分野との連携が求められてきています。ま

た予防的活動への取り組みも少しずつではありますが始まってきております。

　そのような環境下で現在23名の技士と1名の助手の総勢24名の体制で地域中核病院におけるリハ

ビリテーションの在り方を模索しながら前進していけるよう、また地域の人々 より信頼されるリハビリ

テーションサービスの提供を行えるよう日々研鑽に努めていきたいと考えております。

　由利訪問看護ステーションでは、住み慣れた地域で、安心して療養できるように多職種と協同し在

宅ケアの充実に努めています。由利組合総合病院の4階に事務所があり、看護師5名のスタッフで、由

利本荘市、にかほ市を訪問しています。

　由利組合総合病院内の専門・認定看護師（がん、緩和、皮膚排泄、認知症、心不全、感染、救急など）

と情報交換を行い学習会もしてもらいながら、新しい医療の情報を得て訪問看護に活かしています。

　医師の指示があれば、どの年代でも訪問することができ、指示書は、どこに所属している医師で

あっても記入することができます。（歯科は除く）2月現在由利組合総合病院から35名、開業医から19

名の指示書を頂き活動しています。（指示書は、由利組合総合病院ホームページの訪問看護を開いて

いただくと、ダウンロードして使用していただけるよ

うに準備しています）

　訪問先は、在宅が主ですが、有料ホーム、ケアハウス

など施設への訪問も可能な場合もあります。現在、

ショートステイ・グループホームとの契約している施設

への訪問も行っています。

　これからも、皆さんの協力を得て、さまざまな職種

との連携を行い、地域で住み慣れた生活が続けられ

るようにチームでお手伝いいたします。

医療介護連携協議会・介護連携セミナーを開催しました。（平成31年1月）

　医療と介護の連携をより深めていくことを目的に医療介護連携協議会及び介護連携セミナーを開

催しましたので概要についてご紹介いたします。

第4回　介護連携セミナー（平成31年1月17日）
＜摂食・嚥下障害認定看護師　鵜沼　静香＞
　●摂食嚥下の基本と誤嚥性肺炎の予防
　●食事介助のポイント

　食べることは楽しみであり、健康維持の源です。いつまでも口から美味しく且つ安全に食べ

ることが出来る様、摂取嚥下の基本と誤嚥性肺炎予防のための食事介助について実際にとろみ

水を作る実技も織り交ぜながら講演していただきました。

医療介護連携協議会（平成31年1月18日）

　医療と介護の連携推進を目的として第２回目の協議会を開催しました。

　由利本荘・にかほ市の１２事業所様に参加していただき、当院の入退院支援現況報告と短期

入院に関する意見交換を行いました。

　今後もお互いの考え方や目的について、向かうべき方向性を共有できる様に継続して取り組

んでいきたいと思います。

　早期の脳卒中や呼吸器疾患、外傷に伴う手術後の患者様を中心に早期離床や日常生活動作の維持

・改善に向けて取り組んでいるリハビリテーションセンターについてご紹介いたします。
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＜外来診療に関するお知らせ＞

★由利組合総合病院　地域連携センター★
月曜日〜金曜日（祝祭日を除く）8：30〜17：00※時間外は救急室へご連絡お願い致します。

地域連携・入退院支援 TEL 0184-27-1293（直通）　　　医療福祉相談 TEL 0184-27-1264（直通）

FAX 0184-27-1318（直通）　　　　　　　　　　　　

お知らせお知らせ

地域医療連携（病院・診療所の役割分担）に向けて
～ 当院は、「かかりつけ医」への紹介をすすめています ～

　病状が安定している方は、開業医の先生方へご紹介をお勧めさせていただいております。

　ご紹介後の緊急時や状態変化の際は当院へご紹介いただく「二人主治医制」について、患者様

にも理解を深めていただける様に努めてまいります。お気づきの点がありましたら地域医療連室

までお問い合わせください。

患者様のご紹介は、連携室へ

＊MRI・ＣＴの申込について＊
●『診療申込書』をFAX でお送りください。MRIの場合は『チェックリスト』も一緒にお送りください。　 

※造影申込の際は、MRI・CTともに『同意書』と『クレアチン値』が必要です。

＊診察希望医師の指定について＊
●新患の患者様の場合やご紹介の内容によって新患担当医師または専門医師が診察を行うことがあり、

　ご希望の医師の診察にならないことがあります。

●診察医のご希望がある場合は、『診療申込書』にその旨をお書き添えの上、お申し込み下さい。

● 4月 27日（土）から5月 6日（月）までのゴール

　デンウィーク期間は、休診となります。通常診療

　は5月7日（火）からです。

※救急患者様については救急外来にて随時受付の対

　応となります。

＜外来診療に関するお知らせ＞
精神科の診療体制について
●平成３１年３月頃を目途として予約制へ移行させてい

　ただきます。予約外の診察は通常通り実施致します

　が、予約患者様優先となりお待たせすることがござい

　ます。ご理解とご協力の程よろしくお願いいたします。

＜平成31年度　糖尿病教室開催予定＞
●　時間　９時３０分～１０時

※　最終週の金曜日（１２月のみ２０日）

●　場所　２階Ｅブロック外来（外待合）

＜Menu＞
 ４月　糖尿病について（医師）

 ６月　食事療法について（管理栄養士）

 ８月　薬物療法について（薬剤師）

10月　運動療法について（理学療法士）

12月　検査について（検査技師）

 ２月　日常生活での注意点（看護師）

＜平成31年度　糖尿病教室開催予定＞
●　時間　９時３０分～１０時

※　最終週の金曜日（１２月のみ２０日）

●　場所　２階Ｅブロック外来（外待合）

＜Menu＞
 ４月　糖尿病について（医師）

 ６月　食事療法について（管理栄養士）

 ８月　薬物療法について（薬剤師）

10月　運動療法について（理学療法士）

12月　検査について（検査技師）

 ２月　日常生活での注意点（看護師）

　外来診察日の変更や人数制限等がある場合もありますので、事前にＦＡＸにてお申込みいた

だけますと受診日を調整し、ＦＡＸにて受診票をお返しいたします。

　各申込様式は、当院のホームページからもダウンロードできますのでご活用ください。

　尚、個人情報の取扱い（記載間違いなど）には十分に注意していただきます様、ご理解とご協

力の程よろしくお願いいたします。

● 4月 27日（土）から5月 6日（月）までのゴール

＜ゴールデンウィーク診療体制について＞


