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同職種連携
～病院、施設、在宅をつなごう～
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摂食嚥下障害→低栄養
低栄養



要支援・要介護者介護者の現状

低栄養＋低栄養のおそれ 80.9％



37％

100％



食べている量
800kcal

必要栄養量
1200kcal

毎日400kcal不足するとどうなる？
→1ヶ月後 1.7kg体重減

低栄養：健康的に生きるために必要
な栄養素が不足している状態

TAKE10.jpホームページより
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調査はインターネット上で行い、①７５歳以上の男女５００人②７５歳以上の
同居家族を介護・支援する男女５００人③管理栄養士２００人－が回答した。

（2019/10/06 08:00）

日本静脈経腸栄養学会の東口高志理事長（藤田医科大学医学部外科・緩和医療学
主任教授）は、「７５歳以上のほとんどが、必要な食事量に足りておらず、その
原因が『粗食が大切』という間違った認識の浸透によっている」と指摘。その上
で、「過度の痩せや高齢者の低栄養は生活の質を低下させ、要介護度を増し、疾
病から回復延滞、寿命の短縮につながってしまう」と答えている。
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在宅・施設→病院→在宅・施設
～栄養の課題～
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＊健康寿命とは、「健康上の問題で日常生活が制限されることなく生活
できる期間」と定義されています。

＊平均寿命とは、0歳のときに何歳まで生きられるかを統計的に予測した
「平均余命」のことです。

介護サービス
利用

健康寿命を伸ばす！



フレイル検診 問診票
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○ 医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを続けることができるよう、地

域における医療・介護の関係機関（※）が連携して、包括的かつ継続的な在宅医療・介護を提供することが重要。

（※）在宅療養を支える関係機関の例

・診療所・在宅療養支援診療所・歯科診療所等 （定期的な訪問診療等の実施）

・病院・在宅療養支援病院・診療所（有床診療所）等 （急変時の診療・一時的な入院の受入れの実施）

・訪問看護事業所、薬局 （医療機関と連携し、服薬管理や点滴・褥瘡処置等の医療処置、看取りケアの実施等）

・介護サービス事業所 （入浴、排せつ、食事等の介護の実施）

○ このため、関係機関が連携し、多職種協働により在宅医療・介護を一体的に提供できる体制を構築するため、都道府

県・保健所の支援の下、市区町村が中心となって、地域の医師会等と緊密に連携しながら、地域の関係機関の連携体制

の構築を推進する。

【24年度要求額 ：１８０４百万
円 】

在宅医療・介護連携の推進

地域包括支援センター

在宅療養支援診療所等

利用者・患者

在宅療養支援病院・診療所(有床診療所)等

介護サービス事業所

訪問診療

訪問看護等

訪問診療
介護サービス

一時入院
（急変時の診療や一時受入れ）

連携

訪問看護事業所、薬局等

在宅医療・介護連携支援に関する相談窓口
（郡市区医師会等）

関係機関の
連携体制の
構築支援

都道府県・保健所
後方支援、
広域調整等
の支援

市町村

・地域の医療・介護関係者による会議の開催
・在宅医療・介護連携に関する相談の受付
・在宅医療・介護関係者の研修 等

※市区町村役場、地域包括支援センターに
設置することも可能

厚労省HPより

疾患があっても、認知症があっても
安心して地域で暮らしていける社会

「ときどき入院、ほぼ在宅」

厚労省：地域包括ケア
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入退院支援のプロセス

•入院3日以内に退院困難な要因を持つ患者の抽出
＊入院時スクリーニングを基に多職種カンファレンスを7日以内に
開催し、退院支援計画書、入院診療計画書作成

第１段階

•入院予定、入院決定時、入院時の患者把握

（入院時スクリーニング・アセスメント）

第２段階

第３段階

•入院3日目～退院日まで
※生活の場に帰るためのチームアプローチによるケア提供をモニ
ター （受容支援と自立支援）

第4段階

•必要になった時点から退院日まで
※地域・社会資源との連携・調整

退院を可能にするための制度・社会資源への調整を行う

14

宇都宮宏子氏の退院支援の定義を参考に開田作成

特定医療法人萬生会 開田先生資料より



(新設)退院支援加算1 (改訂)退院支援加算2

一般病棟入院基本料等
の場合 600点

一般病棟入院基本料
等の場合 190点

療養病棟入院基本料等
の場合 1200点

療養病棟入院基本料
等の場合 635点

各専門職の個別の
支援計画書が必要

特定医療法人萬生会 開田先生資料より
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【療養食加算、再入所時栄養連携加算、栄養マネジメント加算、低
栄養リスク改善加算、経口移行加算、経口維持加算に関する内容】
•短期入所サービス・施設サービス
指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（短期入所
サービス及び特定施設入居者生活介護に係る部分）及び指定施設
サービス等に要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施
上の留意事項について（全文68ページ）
抜粋資料：1～2、9～11、14、17、20～24、29、32～34、36、38抜
粋

http://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/0000202202.pdf
https://www.dietitian.or.jp/assets/data/nursing-reward/6.pdf
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2020年4月から、点数付きます！

在宅栄養管理ステーションもぐもぐ大阪



在宅チーム

在宅チームは病院と在宅との架け橋
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病院－患者
Aさん

201号室の患者
85歳 男

腎不全、心臓疾患

自宅で暮らしたい
生活を支える(ケア)

在宅－生活人
Aさん

夫、父、祖父、妻と2人
町内会役員

趣味の集まり会計担当
○○県出身

同一病院スタッフ 違う事業所の多職種

医療職・介護職
介入時間は各１～２時間/回
不定期の担当者会議

病状の改善(キュア)

できるだけ早急に退院
24時間管理体制

院内カンファレンス

退院時カンファ
シームレスな連携



入院中の管理されていた食事から、
退院後は、自ら準備、作り、食べる、
後かたずけする食事への変容への支援

大変で複雑なことは長続きしない。
医療もシンプル化なら、食事もシンプルに‼
かつ、必要な栄養が取れる食支援・・・

食事は生活の源であり、動く身体、治療に耐え
うる身体をつくるための源

特定医療法人萬生会 開田先生資料より



病院と同じ食事は在宅では作れない
● 誰がご飯を作るのかを尋ねて欲しい

ご飯作れるのかな？と思って欲しい

老々介護・70歳以上 35～40％ 独居 約30％
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在宅では他の職種が食事の指導をしています

なぜなら、在宅に栄養士が居ないから

「何を食べたら良いですか？」

「体重が減っています…」

「食事量が減っています‥‥･」

こういう状況なのに、栄養士はこのままで良いの？

＊栄養指導は独占業務ではない！



訪問看護事業所への質問紙調査
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日本在宅医療連合学会誌
Vol.1 NO.1

在宅医療における食事・栄
養支援の現況と課題

在宅に栄養士が
いないから？！
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39%

54%

7%

在宅医療における管理栄養士の必要性

全くそう思う まあそう思う あまりそう思わない
あまりそう思わない

・高齢者への介入は困難と思われる

・制限や指導よりも本人の好みや食べやすさ
を優先させているから

・利用者の生活を支えるスタンスなので

指導内容が画一的で在宅では実施できない

訪問看護事業所への質問紙調査

日本在宅医療連合学会誌
Vol.1 NO.1

在宅医療における
食事・栄養支援の現況と課題

n=82



フレイル防止の対策
～配食・共食～
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図3：栄養（食/歯科口腔）からみたフレイル化 ～フレイル（虚弱）の主な要因とその重複に対する早期の

気づきへ～
東京大学高齢社会総合研究機構・飯島勝矢厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業） 虚弱・
サルコペニアモデルを踏まえた高齢者食生活支援の枠組みと包括的介護予防プログラムの考案および検証を
目的とした調査研究 （H26年度報告書より）

滑舌の低下、食べこぼし・わずかのむせ、
噛めない食品が増えるなど

在宅栄養管理ステーションもぐもぐ大阪



在宅栄養管理ステーションもぐもぐ大阪



在宅栄養管理ステーションもぐもぐ大阪



～食事は楽しく食べましょう～
一人で食べるより（孤食）
みんなと食べる（共食）
食事量が増えます！
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1

2.7

1

1.4

共食 孤食

うつ発生率

独居男性 独居女性

1

3.52

1

2.56

共食 孤食

欠食率

同居男性 同居女性

孤食による健康への影響

孤食：ひとりで食事をとること
共食：誰かと一緒に食事をとること

独居：ひとり暮らし
同居：誰かと暮らしいる

吉田貞夫編著：高齢者を低栄養にしない20のアプローチ
水島美保 誰かがいないと食べてくれない･･･でも在宅。どうやって支える？

家族は同居
だが孤食



26.1

38.1

19

4.4
6.2 6.3

要支援・介護者の噛む力の低下 67.6％
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フレイル予防－３つの柱

何でも
食べられる口
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栄養士の新しい動き
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地域で
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出来る事から始めませんか？
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（2）60歳以上の人の約半数が、自宅で最期を迎
えたいと考えている

60歳以上の人に、万一治る見込みがない病気になった場合、最期を迎えたい
場所はどこかを聞いたところ、約半数（51.0%）の人が「自宅」と答えてい
る。次いで、「病院・介護療養型医療施設」が31.4%となっている。令和元年版高齢社会白書（全体版）

https://www8.cao.go.jp/kourei/whitepaper/w-2019/html/zenbun/index.html
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有料老人
ホーム等



管理栄養士の必置義務

自宅 無し

介護老人保健施設・介護療養型医療施設 有り

特別養護老人ホーム 有り

有料老人ホーム
－介護付き・住宅型

無し

認知症高齢者グループホーム
(29床以下－地域密着型）

無し

＊小規模多機能型居宅介護
(通所・ショートステイ・泊まり）

無し

軽費老人ホーム(ケアハウス） 無し

サービス付き高齢者向け住宅 無し

自宅以外の場所に
退院
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一緒に考えましょう！
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何が足らない
のかな？

何をプラスしたら
良いのかな？
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自分で出来る
運動と食事の見直すことから

始めてみましょう！

病院に通院し、お薬飲んでるだけですか？

セルフマネージメントの推進・啓発

フレイル予防
管理栄養士が
お手伝い！



在宅栄養管理ステーションもぐもぐ大阪



在宅栄養管理ステーション
もぐもぐ大阪


