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ヽ` k みよし市民病院は、今年60周年を迎えました !
2024年、みよし市民病院は開設60周年を迎えました。

これを記念して、今秋60周年病院祭を開催予定です。

皆さんに楽しんでいただける一日になるよう、今後、プロジエクトメンバーが

趣向をこらしたイベントを検討します。どうぞご期待ください。

https://hospita卜rniyoshi.jp/

みよし市民病院 1瞬霊 回
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開設60周年病院祭
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開催決定!
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知ろう  入退院支援特集

ご自由に

お持ち

ください

SPECIAL REPORT

Φ乳点此声厨源肝

当1院では患者さんに安心して入院生活を過ごし、退院していただけるように、医師や

看護師、リアヽビリスタッフ、管理栄養士、薬剤師などの多職種が力|を合わせて入退院

支援に取り組んでいます。今回の特集では、ある急者さんの事例を取り上げつつ、当

院の入退院支援の考え方や進め方につもヽて紹介しました。ぜひどT読ください。

Ｉ

Ｉ 開催日・プログラムは決まり次第
ホームベージ等でご案内いたします。

●

葡 レⅢ

みよし市民病院の理念  みよし市を愛し、みよし市民の健康に寄与することを誓います。

□ 思いや
')と
、テいのふれあいを大切にした医療を行います。

□ 常に医療の進歩に目を向け、質の向上に努めます。

□ 市民の皆さんに信頼される医療を行います。

□ 地域医療の向上を目指し、保健・福祉との連携を図
'サ

ます。
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患者さんの尊厳を重視し、公正な医療を行います。

基本方針

′、

く
∪

みよし市民病院からの最新TOPiCSや

病気の基礎知識・検査・ケアに関する

鞘こちらから
情幸限などをお届けします。

ぜひご覧ください。
t浮
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みよし市民編
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中日新聞「リンクト」

病院を
知ろう

SPECIAL REPORT

O家に帰りたい

その願いを叶えるために。
入退院支援特集

患者さんとご家族の思いを第一に、

入院中から退院後の生活まで支えていく。

醒

余
命
の
限
ら
れ
た
日
々
を

多
職
種
で
精
一杯
支
え
る
。

今
春
、
み
よ
し
市
民
病
院
に
９０
代
の
男
性
患

者
（Ａ
さ
ん
）が
高
度
急
性
期
病
院
か
ら
転
院
し

て
き
た
。
Ａ
さ
ん
は
も
と
も
と
妻
を
介
護
し
な
が

ら
元
気
に
暮
ら
し
て
い
た
が
、
感
染
症
に
か
か
っ

た
こ
と
か
ら
持
病
が
悪
化
。
高
度
急
性
期
病
院

で

天
叩
を
取
り
留
め
た
も
の
の
、
ヂ
一飯
が
食
べ
ら

れ
な
く
な
り
、
点
滴
で
栄
養
を
補
給
。
余
命
は
限

ら
れ
て
い
る
と
思
わ
れ
た
。
病
棟
で
は
医
師
や
看

護
師
、
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
ス
タ
ッ
フ
、
管
理
栄

養
士
な
ど
が
集
ま
り
、
Ａ
さ
ん
の
入
院
生
活
に
つ

い
て
話
し
合
っ
た
。
一一一塁
巾
聴
覚
士
は
Ａ
さ
ん
の
疎

下
機
能
を
評
価
し
、
食
事
再
開
の
可
能
性
を
模

索
。
管
理
栄
養
士
は
Ａ
さ
ん
の
好
き
な
食
べ
物
を

少
し
で
も
口
に
で
き
な
い
か
検
討
を
開
始
し
た
。

理
学
療
法
士
は
日
中
ど
う
け
つ
姿
勢
で
過
ご
せ

ば
苦
痛
が
な
い
か
を
考
え
、
病
棟
看
護
師
に
伝
え

た
。
全
員
が
Ａ
さ
ん
の
入
院
生
活
を
よ
り
良
く
す

る
た
め
に
知
恵
を
絞
っ
た
。

そ
の
一
方
で
病
棟
看
護
師
は
、
Ａ
さ
ん
の
も
と

を
頻
回
に
訪
ね
、
何
か
希
望
は
な
い
か
聞
く
よ
う

に
心
が
け
た
。
あ
る
日
、
Ａ
さ
ん
は
声
を
絞
る
よ
う

に
し
て
呟
い
た
。
「家
に
帰
り
た
い
」
。
看
護
師
は
そ

の
こ
と
を
す
ぐ
に
多
職
種
の
メ
ン
バ
ー
に
伝
え
、

家
族
と
の
話
し
合
い
の
場
を
設
け
た
。
同
院
の
訪

問
医
療
機
能
を
用
い
れ
ば
、
な
ん
と
か
自
宅
に
戻

る
こ
と
は
で
き
る
。
家
族
の
同
意
を
得
て
、
大
急

ぎ
で
介
護
ベ
ッ
ド
な
ど
を
準
備
し
、
退
院
を
実
現
。

Ａ
さ
ん
は
希
望
通
り
、
人
生
最
後
の
数
日
間
を
わ

地
域
運
携
に
力
を
注
ぎ
、

退
院
後
の
生
活
を
支
援
し
て
い
く
。

先
に
紹
介
し
た
入
退
院
支
援
の
流
れ
は
、
専

門
用
語
で
Ｐ
Ｆ
Ｍ
ミ
イ
シ
干
ノ
ト
・フ
ロ
ー
・マ
ネ
ジ

メ
／ヽ
卜
）
と
呼
ば
れ
て
い
る
。
Ｐ
Ｆ
Ｍ
と
は
、
入
院

前
か
ら
患
者
の
病
状
や
生
活
状
況
を
把
握
し
、

入
院
治
療
か
ら
退
院
後
ま
で
の
道
筋
を
多
職
種

で
支
援
し
て
い
く
仕
組
み
で
あ
り
、
同
院
で
は
地

域
連
携
・医
療
相
談
室
が
中
心
と
な
っ
て
運
営
し

て
い
る
。
「患
者
さ
ん
の
安
心
の
療
養
生
活
を
支

え
る
に
は
、
さ
ま
ざ
ま
な
角
度
の
支
援
が
必
要
で

す
。
そ
の
点
、
当
院
は
規
模
は
小
さ
い
の
で
す
が
、

チ
ー
ム
医
療
の
活
動
が
充
実
し
、
患
者
さ
ん
が
抱

え
る
課
題
に
多
角
的
に
取
り
組
ん
で
い
ま
す
。
た

と
え
ば
、
排
尿
障
害
や
膀
脱
内
留
置
カ
テ
上
ア
ル

管
理
と
い
っ
た
問
題
は
排
尿
ケ
ア
チ
ー
ム
、
低
栄

養
改
善
に
取
り
組
む
栄
養
サ
ポ
ー
ト
チ
ー
ム
、
入

院
中
の
認
知
症
ケ
ア
に
つ
い
て
は
認
知
症
ケ
ア
サ

ポ
ー
ト
チ
ー
ム
が
担
当
。
多
職
種
の
知
識
と
ス
キ

ル
を
総
動
員
し
て
、
患
者
さ
ん
が
入
院
中
も
退

院
後
も
安
心
し
て
生
活
で
き
る
よ
う
に
支
え
て

が
家
で
過
ご
し
、
安
ら
か
に
旅
立
っ
て
い
っ
た
。

こ
の
ケ
ー
ス
を
振
り
返
り
、
地
域
連
携
・医
療
相

談
室
の
山
田
ゆ
か
岬
（副
室
長
）は
次
の
よ
う
に
話

す
。
「当
院
は
、
Ａ
さ
ん
の
よ
う
に
余
命
の
限
ら
れ

た
患
者
さ
ん
も
受
け
入
れ
て
い
ま
す
。
余
命
が
限

ら
れ
て
い
る
か
ら
こ
そ
、
私
た
ち
で
で
き
る
こ
と
は

精

一
杯
さ
せ
て
い
た
だ
き
た
い
。
そ
ん
な
思
い
で
、

な
ん
と
か
国
か
ら
合
ぺ
ら
れ
る
よ
う
に
工
夫
し
た

り
、
苦
痛
を
和
ら
げ
た
り
す
る
よ
う
努
め
て
い
ま

す
。
ま
た
、
日頭
期
は
家
で
過
ご
し
た
い
と
け
つ
こ
と

で
あ
れ
ば
、
当
院
の
医
療
機
能
を
フ
ル
に
使
っ
て
サ

ポ
ー
ト
し
て
い
ま
す
」
。
同
院
に
は
、
訪
問
診
療
・訪

問
看
護
の
機
能
も
あ
り
、
地
域
の
在
宅
医
療
チ
ー

ム
や
介
護
事
業
者
と
の
連
携
も
深
い
。
「
患
者

さ
ん
と
ご
家
族
の
思
い
を
第

一
に
、
入
院
中
か
ら

退
院
後
の
生
活
環
境
ま
で
整
え
て
い
く
。
そ
れ
が

私
た
ち
の
入
退
院
支
援
の
信
念
で
す
女
山
田
）。

熙
　
●
医
師
や
看
護
師
を
は
じ
め
、
リ
ハ
ビ
リ
ス

鸞
一　
タ
ッ
フ
、
管
理
栄
養
士
、
薬
剤
師
な
ど
、
多

零
　
職
種
で
進
め
る
入
退
院
支
援
。
中
で
も
患

監
・　
者
に
と
っ
て
最
も
身
近
な
看
護
師
は
、
医

卸
一　
学
的
な
見
通
し
を
踏
ま
え
つ
つ
、
患
者
の

‥
「　
思
い
や
状
況
を
把
握
し
、
チ
ー
ム
に
伝
え
る

隻
　
役
割
を
担
う
。

●
「当
院
で
は
チ
ー
ム
医
療
の
な
か
で
、
看

護
師
が
中
心
に
な
っ
て
活
躍
す
る
場
面
が

多
く
あ
り
ま
す
。
多
職
種
と
協
力
し
、
患

者
さ
ん
に
寄
り
添
っ
た
看
護
を
提
供
し
た

い
。
そ
ん
な
人
に
と
っ
て
、
や
り
が
い
の
あ
る

職
場
だ
と
思
い
ま
す
」
と
山
田
は
話
す
。

い
ま
す
女
山
田
）。

さ
ら
に
、
在
宅
医
療
チ
ー
ム
と
の
連
携
も
強

回
だ
。
地
域
の
豊
田
加
茂
医
師
会
が
進
め
る
病

診
連
携
の
ネ
ッ
ト
ワ
ー
ク
に
参
加
し
、
入
院
か
ら

退
院
後
ま
で
患
者
さ
ん
を
途
切
れ
る
こ
と
な
く

支
援
す
る
体
制
づ
く
り
に
貢
献
。
同
医
師
会
で

毎
月
開
催
さ
れ
る
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
（く
ら
げ
会

議
）
に
も
積
極
的
に
参
加
し
、
地
域
の
病
院
や
診

療
所
と
患
者
情
報
の
共
有
に
力
を
注
い
で
い
る
。

「当
院
は
、
昔
回
度
急
性
期
病
院
と
在
宅
医
療
を

橋
渡
し
す
る
役
割
も
担
っ
て
い
ま
す
。
そ
の
役
割

を
果
た
す
鍵
を
握
る
の
は
、
患
者
さ
ん
の
情
報

を
、
地
域
の
在
宅
医
療
チ
ー
ム
ヘ
し
っ
か
り
伝
え
て

い
く
こ
と
だ
と
考
え
て
い
ま
す
。
た
と
え
ば
、
看

護
や
介
護
の
注
意
点
は
も
ち
ろ
ん
、
患
者
さ
ん
が

ど
ん
な
生
活
を
楽
し
み
た
い
の
か
、
人
生
の
最
後

を
ど
う
過
ご
し
た
い
の
か
、
と
い
っ
た
思
い
ま
で
把

握
し
、
退
院
後
の
生
活
へ
繋
い
で
い
く
。
そ
う
す
る

こ
と
で
、
入
院
中
か
ら
途
切
れ
る
こ
と
な
く
、
患

者
さ
ん
の
思
い
に
寄
り
添
っ
た
支
援
を
継
続
し
た

い
と
考
え
て
い
ま
す
」
。
山
田
は
こ
れ
か
ら
も
、
患

者
第

一
の
入
退
院
支
援
に
邁
進
す
る
覚
悟
だ
。

入退院支援において重要な

ACP(人生会議)。

0みよし市民病院は、ACP(自

分らしい人生の終わ
',方
を考え、

話し合うこと)について先駆的に

取り組んでいる。入院患者全員

を対象に聞き取リアンケートを行

い、その情報を入退院支援に関

わる職員で共有している。

●高齢患者が増えるなか、退院

後の看取りを視野に入れるケース

も増えている。患者の胸底に秘め

る本当の思いを確認することは、

今後ますます入退院支援に欠か

せない取り組みになるのではない

だろうか。
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中国新聞リンクトタイアップ
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今回のテーマ

地域包括ケア病床の
リハビリテーション

ご本人が「できる部分を高め」、

「足りない部分を補い」、  ‐.(
在宅復帰を支援します。  4

嬢嬢嬢嬢

の

おはなし

今回のテーマ

地域包括ケア病床のケア r

患者さんやご家族のご希望に

沿うよう、退院後の生活指導、

退院調整を進めていきます。
4

成され、計画内容を含むさまざまなf情報

を、タイムリーに多職種で共有し、活用

できるように、当院独自の共有シートの

構築にも取り組んでいます。

さらに、患者さんがご自宅に戻られた

際には、病棟看護師が訪問し、退院後

の生活で困ったことがないかを確認し

ます。その情報を次の患者さんのケア

改善に役立てるため、病棟全体でのコ

ミュニケーションを深め、地域の介護事

業者の皆さんとの情報交換にも努めて

います。

02

の

おはなし

(

|

対象疾患を問わず、

40日を目安に、経過観察、

機能訓練を実施していきます。

地域包括ケア病床とは、在宅復帰を

支援するための病床です。対象は、入

院治療を行い病状は安定したものの、

退院に向けてもう少し経過観察が必要

な方、また、在宅復帰に向けて身体の

機能訓練 (リハビリ)や生活環境整備が

必要な方、そして、自宅や施設で療養中

に、状態が一時的に悪くなり入院が必

要になった方 (介護者の介護疲れを軽

減するレスパイト入院を含む)です。

対象となる疾患は問いません。入院

日数の目安は40日で、最長は60日ま

で。主治医・リハビリスタッフ・看護師ら

がチームとなり、在宅復帰支援計画を

もとに支援を行っていきます。

在宅での普段の生活を想定し、

動作や身体能力、

体力の向上を図ります。

地域包活ケア病床での機能訓練

は、単なるADL(日 常生活動作 )の向

上ではなく、ど本人でできる能力をどれ

だけ高められるか、そして、足りない部

分をどうやって補っていくかに力点を置

き、リハビリスタッフが訓練を行います。

具体的には、院内に設備を整備し、トイ

レまで歩いて行き用をたす、入浴する、

また、必要に応じて、屋外での歩行訓

練など。普段の生活において、必要な

動作や身体能力、また、体力の向上を

図っていきます。

そのうえで、足
'サ

ない部分をカバーす

るために、ど家族の支援内容と方法を、

ご家族に丁寧にご説明したり、あるい

は、有効な介護サービスの活用を考え

るなど、患者さんが在宅に戻ったときに、

その方らしく生活できる身体と環境を整

え、よ
'ヅ

早い退院をめざしていきます。

るよう配慮をしています。

また、患者さんの現状とご家族の希望

とに、ギャップが生じるケースは多々あ
',ま

すが、ご家族には、一番つらいのは患者

さんであることへの理解を求め、サポート

を得られるよう、丁寧なコミュニケーション

を重ねています。

患者さんは、遠慮することなく、ど自分

の思いを私たちにお伝えください。

ケアを担当する病棟看護師は、

多職種チームの調整役として、

円滑なサポートを実現します。

左頁でご紹介したように、地域包括

ケア病床は、患者さんの在宅復帰を支

援するところ。主治医をはじめ、リハビリ

スタッフ、病棟看護師、医療ツーシャル

ワーカー、薬剤師、管理栄養士など、多

職種がチームを組み、多様なアプロー

チで患者さんを支えます。

患者さんに最も身近な存在として、療

養のお世話を担当するのが病棟看護

師です。日常的には各スタッフと連携し、

介護連携会議や介護認定調査の場で

は、患者さんの現状を正確に提供する

など、全スタッフの調整役を担っていま

す。このようにして、患者さんへのスムー

ズなサポート実現に力を注いでいます。

2F病棟/一般病棟・包括病棟
副看護師長

堀川ひとみ

退院後、介護を担うご家族に、

栄養。排泄・吸痰・褥盾などを

指導。退院後は訪問を実施。

患者さんがど自宅に戻られた後、ご

家族が介護を担うことになります。ご家

族が困らないように、入院中に栄養、排

泄、吸痰、褥湾について指導を行い、ご

家族の希望にできる限切沿うよう努めま

す。希望に沿えない場合は、個別カン

ファレンスで解決策を話し合います。

ケア計画はその内容に基づいて作

氾
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大切なのは悪者さんご本人の気持ち。そのための支援です。 スピード感を持つて、より良い退院に繋げていきます。

地域包括ケア病床専従
理学療法士

山平みゆき

機能訓練を行う際、私が大切にしてい

るのは、患者さんがご自分の状況をどう

感じて、どう思い、そして、どうしたいのかと

いうところです。その点については、患者

さんと折に触れお話をするように努めてい

ます。そして、ご自身の状況を前向きに捉

えていただけるよう、機含と訓練によって少

しでも改善した点はきちんとお伝えし、自

信を持って以降の訓練に臨んでいただけ

地域包括病床の入院期間は約40日

(最長60日 )を目安としており、早期から

退院に向けて、患者さんやご家族の意見

やリハビリテーションの進捗を迅速に把

握するよう努めています。

一般病床に比べて長期の入院となる

ため、患者さんの日々にメリハリを持たせ

ることが重要です。特に認知症をお持ち

の方には、車いすでテレビを見たり、塗り

絵をした
',し
て、できるだけ離床する時間

を確保しています。

コロナ禍では面会ができず、患者さん

の変化に戸惑うご家族も多くいましたが、

現在は段階的に面会制限が緩和され、

患者さんやど家族とのコミュニケーション

が
'曽

え、より良い退院に繋がっています。

田 熱中症予防①   梅雨明けの急激な気温上昇には特に気をつけましょう。 田 熱中症予防②   室内でも熱中症に注意 !エアコンを適切に使用しましょう。

Message Message



みまし市民病院
第2回

病院移転の
あゆみ

(1993年 ～2001年 )
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6θ年の草元防 糖尿病、高血圧症、脂質異常症で通院中の方へ

「療養計画書」作成と診療料変更のご案内

みよし市民病院の移転までのあゆみをご紹介いたします。

E八和田山に三好町民病院として移転。在宅医療を拡充。

2001年5月、八和田山の丘陵地帯に三好町民病院が開設されました。この病院は、療養病床54床を有する公立病院として、

高齢化社会の医療を担うこととなりました。当時院長を務めた柴田時宗医師は、愛知県で最初に電子カルテを導入すると同時

に、新病院に在宅診療科を設置。在宅介護支援センターと訪問看護ステーションを併設しました。

医療等施設建設整備特別委員会(三好町議会)の設置

新病院移転先決定

基本構想策定

放射線科を開設

総合福祉施設整備事業の施行の委託に関

する基本協定書を都市基盤整備公団と締結

基本設計業務委託契約の締結

基本設計業務完了、基本設計策定

病院開設(移転新築)許可申請書(50床増床)の提出

開設許可

病床数50床増(計106床 :一般52床、療養54床 )

整形外科、泌尿器科、リハビリテーション科

造成工事委託契約の締結、造成工事着手

造成工事完了

建設実施計画他業務完了

建物建設業務委託契約締結

建築工事着手

外構設計業務委託契約締結、医療等施設建

設整備特別委員会にて電子カルテシステム

導入を承認

総合福祉施設整備事業情報システム(電子カル

テシステム)機器購入契約締結、外構工事着手

建物建設業務完了、新病院完成

外構工事完了

敷地内植樹祭 (22日 )、 竣正式 (28日 )

「三好町民病院」として開院(7日 )

整形外科、泌尿器科、リハビリテーション科を

開設(標榜科10科 )

宇田ファミリークリニック 外観

1質の高い疾患管理をめざして「療養計画書」を作成。

2024年6月から、糖尿病、高血圧症、脂質異常症の診療を受けて

いる患者さん向けに、「生活習慣病管理料」が新設されました。これに

伴い、診療料が変更されます。この新しい管理方法では、質の高い疾

患管理をめざして「療養計画書」を作成しご説明することとな
'サ

ました。

この計画書には患者さんのサインが必要です。1回 目の診察で医師

と相談し、合意した内容を計画書に記入し、サインをいただきます。2

回日以降は、前回の目標達成度を確認し、必要に応じて目標を調整し

ます。この新しい管理方法は、患者さんが主体的に生活習慣病に取

り組むことを目的としています。無理なく続けられるように、医師や看護

師と相談しながら進めていきましょう。

生活習慣の改善に

取り組みましよう!

1 目標の設定
2具体的な指導項目(食事、運動、禁煙など)
3検査結果(血液検査や血圧の結果、
体重のデータなど)
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1993年 5月

1995寄二 1月

1995年 2月

1995年 4月

1996年 10月

1996年 12月

1997年 3月

1997年 6月

1997年 7月

1997年 9月

1998年 5月

1998年 11月

1999年 9月

1999年 11月

2000年 2月

2000年  8月

2001年 3月

2001年 4月

2001年 4月

2001年 5月
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一人ひとりの気持ちに寄り添い

子どもから高齢者まで、

幅広い年代の健康問題に対応します。

愛知県みよし市にある宇田ファミリークリニックは、子どもから高齢

者まで、幅広い年代の健康問題に対応し、診療科にとらわれず、あら

ゆる分野の訴えを受けつける「家庭医療」と、院長の専門である循

環器内科(心臓や血管、血圧など)の診療を行っています。例えば小

さなケガや風邪から生活習慣病の管理、認知症の相談まで対応し

ています。

治療の選択肢はたくさんあ
',ま
すので、患者さんの希望をできるだ

けくみ取り、皆さんの生活に合わせて治療を行います。わかりやすい

説明と心からの対話を大切にしていますので、どんなささいなことでも

遠慮せず、お気軽にご相談ください。

宇田フアミリークリニック

〒470‐0227愛知県みよし市園原4丁目1‐4

ω 0561… 35‐ 1311

ω  httpsノ/udacli.com/

みまし市民病院ォ支える
ぬ
1 ‐ '
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排尿障害の患者さんに対して

包括的なサポートをしています。

みよし市民病院では、令和4年 6月に「

'F尿

ケアチーム」を

結成しました。このチームは、泌尿器科医師、看護師、リハビ

リスタッフなど多職種で構成されており、尿道留置カテーテ

ル(バルーン)を使用している患者さんのために活動していま

す。チームの主な役割は、カテーテルの必要性を検討するほ

か、取り外した後の排尿障害 (失禁、尿閉、頻尿など)がない

かを評価し、適切なケアを行うことです。

排尿障害は大きく2つに分けられます。1つは尿を溜められ

ない「蓄尿障害」、もう1つは尿をうまく出せない「尿排出障

生活習慣病 療養計画書 (イメージ)

▲ _

害」です。タイプにより膀脱機能訓練を行い、できるだけ自然

な排尿をめざします。また、取リタトした後の排尿障害があれば

泌尿器科医師と連携して治療を進めます。退院後も外来や

訪問看護を通じて継続的なケアと指導を実施し、ご家族ヘ

の指導も行っています。私たちは、自然な排尿が患者さんに

とって一番ご負担がない方法だと考えています。患者さんと

そのご家族に排尿ケアの重要性を理解していただき、自然な

生活を送れるよう全力でサポートしています。

沿 革

療養計画書の主な内容

●

TOPHCS

宇田フアミリークリニック

Our Partner

連携病院・診療所紹介

排尿ケアチーム

田 熱中症予防①  高齢の方やお子さんの体調をこまめにチェックしましょう。 田 熱中症予防①  スポーツをする時は、適度な休憩と水分補給を忘れずに。


