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退院後に医療や介護のサービスが
継続して受けられるようにする

看護
ケア

❶～❸のサービスを提供（定員29人）
看護小規模多機能型居宅介護
❹が加わり医療と介護を一括提供

小規模多機能型施設
出典：セントケア・ホールディング株式会社Webサイト
（https://www.saint-care.com/service/composite_type/）
より改変

 介護施設の新しい施設がオープンすると、スタッフが足を運ん
でPD患者さんの退院後の受け入れを依頼することもあります。
連携する看多機では、PDの手技指導や術後管理を含めた出口
部管理なども行います。PD患者さんを受け入れた看多機では、
看取りまで経験すると、この医療が患者さんにとって有益であ
ることをスタッフが理解して、やりがいを感じられるようです。
訪問看護師も最初はPDの手技に不慣れでしたが、しだいに
手応えを感じてもっと受け入れたいと声が上がるようになっ
てきました。

森 たとえば認知症の症状が重い方は、病院では長く入院できない
ことがあります。長く入院していると認知症はさらに重くなり、
体が動かなくなり、寝たきりになるリスクが高まります。病院では
病気の治療はしますが、その間に高齢者は体の機能が落ちてし
まい、しだいに半寝たきりになって、誤嚥性肺炎などで最期を迎
えることさえあります。このような場合、できるだけタイムラグ
なく自宅に帰れる状況をつくったほうが、有利となるケースが
少なくありません。不思議なことに、病院にいるときよりも自宅や
施設で過ごすほうが、高齢者の体の動きはよくなります。病院で
は専門のリハビリ担当者がつ
いて、生活動作を保つ訓練をし
ているのですが、それよりも退院
して自宅や施設にいるほうが、
高齢者は元気になっていきます。
普段の生活リハビリの重要性
がうかがい知れます。

森 当院では腎不全患者さんの療法選択について、「これからどのよ
うに生きたいのか」を中心にして検討を始めます。透析が必要に
なった患者さんの多くは高齢者ですから、どこでだれと暮らした
いのか、どのようなことが生きがいなのか、人生の最後をどのよ
うに過ごしたいのかを聞き取って、なるべく実現できるような
療法を選択します。

 院内で医師や看護師、ソーシャルワーカーや心理療法士もチー
ムに入って、患者さんの要望を聞き取ることもあります。血液
透析（以下、HD）のほうが有利であればHDを勧めますが、地域
によってはHD施設への送迎がむずかしい場合もあります。ま
た、血液透析困難症の方もいます。PDであれば体にやさしくで
きることがわかっているので、PDで透析プランを立てること
がおのずと増えてきました。

森 とはいえ高齢者が自身でPDをすべて完結するのはむずかしく、
少し手伝う必要があります。家族が手伝うにしても、負担がかか
りすぎては長続きしません。地域の社会資源を利用すれば、
訪問看護師、看多機、在宅医と連携しているサービス付き高齢
者住宅など、いろいろなシナリオを描くことができます。自宅を
ベースにして家族がPDを手伝う場合に受けられるサービス、
施設に入所してPDを受ける場合など、いくつかの選択肢を提示
できます。

 病院で療法の説明を受けただけでは理解が追いつかないので、
自宅で繰り返し視聴できるように療法の説明動画をWeb上に
アップしています。家族といっしょに視聴して、本音で話し合う
ことも大切です。また、一度決めたとしても、変更は可能です。
看多機を試したあとに施設に入ることもあれば、施設に入った
方が自宅に帰ることもあります。その間に体の状態も変わって
くるので、療法選択はずっと続いているとも言えます。

川村 新型コロナウイルス感染症の流行下では、病院に入院した
患者さんとの面会が制限され、手技の指導も制限がありま
した。家族に会えないのはさみしいという理由で在宅PDを
選択する方が増えて、家族に手技を指導して、そのままずっ
とサポートして看取りまでしたケースもありました。パンデ
ミックを契機に、在宅医療の在り方はずいぶん変化した印象
があります。高齢夫婦の事例では、94歳の男性で毎日看多機
に通ってPDを行い、手技もしっかりしている方がいました。
週2回は自宅PDを体重スケールでできるようになりましたが、
奥さんの不安が強いようすでした。「奥さんの仕事は、ご主人
の具合が悪くなったときに看多機に電話をかけるだけですよ」
という声掛けで、なんとか受け入れてくれました。患者さんや
家族で完璧に手技ができなくても、私たちがフォローします。
家族のレスパイトも私たちの重要な役目です。

導入病院における在宅PD推進の取り組み導入病院における在宅PD推進の取り組み在宅PD実践の現場から在宅PD実践の現場から

　森 PDは身体への負担が比較的少ない療法です。寝たきりに
近く、経口摂取が困難な患者さんでも、最低限のPDのみで
生命維持が可能な方が多くいます。なかには全身状態が改善
し、食事摂取が可能となって趣味に取り組めるようになった
方や、家族と釣りに出かけられるようになった方もいます。

 眠るように最期を迎える方が多く、家族が気づかないうちに
「息を引き取っていました」という連絡も少なくありません。
在宅医療・在宅介護には、患者さんと家族双方に大きな
満足感をもたらす力があります。介護をやりきったという納
得感が共有されることで、看取りの場面でも家族が穏やか
に見送ることができます。本人が満足して最期を迎えられた
と周囲が実感できることは、在宅医療の大きな意義です。
自宅ベースでPDを続けるうえでは、看多機は最強のサポー
ターです。セントケアは全国の拠点でPDを受け入れるそう
なので、今後は在宅PDの全国的な広がりを期待したいと
思います。

地域で支える
腹膜透析（PD）
宮城県仙台市では、東北医科薬科大学病院腎臓・高血圧内科を中心に、
在宅医と看護小規模多機能型居宅介護（以下、看多機）施設が連携して、
地域で腹膜透析（以下、PD）患者さんを支える
【仙台モデル】を構築しています。
いかにして病診介護連携が構築されたのか、
実際にどのように運用されているのか、
東北医科薬科大学病院副院長の森建文先生と、
セントケア仙台中野所長の川村一美氏に
お話をうかがいました。

森 建文先生

節分のイベントの様子

腎不全の療法選択
在宅PDを実践している患者さんや家族の声

PDをどこで行うのか

在宅療法のメリット



PD在宅療法を支える地域連携〈仙台モデル〉

在宅クリニック
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病院の指導のもと、医師とともに
患者の自宅を訪問し、治療を継続
支援します。

治療法の選択支援、PDの導入・
手技指導、および在宅支援の全体
調整を担います。

看護小規模多機能型居宅介護
（セントケア仙台中野）

看護師が手技指導を行い、「通い」、
「泊まり」、「訪問」を組み合わせて
治療継続を支援します。

退院前カンファレンスに多職種
で出席。丁寧に患者、家族と情
報共有。
PD手技は、病院で完璧に指導
しなくても、看多機で継続指導。
いつでも医師に質問できる
ホットライン共有。

川村 東北医科薬科大学病院からの紹介患者さんがほとんどです。
退院が決まると病院でカンファレンスが開かれて、病院側は
主治医、病棟看護師、退院支援看護師、在宅医側は看護師、
窓口担当者、看多機からはケアマネジャーと看護師が出席し
て情報共有します。患者さんや家族は、介護と看護を複合的
に提供する看多機のサービスがよくわからない方が多いの
で、まずは見学に来てもらって退院後の不安を聞き取ります。

 看多機の基本は自立支援なので、患者さんがPDの手技を
どこまでできるか、家族はどこまでサポートできるか、不安に
思うのは何か、全方向から見て、退院直後にどこで過ごすか
を調整します。家族がPDに不安を抱えている場合は、患者
さんが看多機に泊まって、家族には通ってもらって手技を
伝えます。あるいは患者さんが自宅に帰って、毎日看多機に
通ってPDの手技を覚えることもあります。病院には「手技は2
～3回教えてもらえれば十分で、100点ではなくてもセントケア
へ送ってください」と伝えてあります。在宅になれば、長期的
な視点で私たちがサポートします。トライ＆エラーを繰り返
しながら、高齢でも徐々にPDができるようになる方もいます。

川村 病院で病衣を着てベッドで横になっている時と、自宅に帰って
私服で看多機に通う時とでは、同一人物とは思えないほど
様子が違う方がいます。血液データだけを見ると驚くほど悪い
数値なのに、在宅PDを受けて生き生きと過ごす方が少なく
ありません。それは「在宅の力」、家で過ごすことによる力です。

川村 看護小規模多機能型居宅介護（看多機）は2014年に開始さ
れた比較的新しい事業で、訪問介護、訪問看護、通い（デイ
サービス）、泊まり（ショートステイ）の4つのサービスを一体
的に提供できる施設です。介護保険で運営されており、要介
護1～5の認定を受けた方が対象となります（要支援は対象
外）。住み慣れた地域で、必要なサービスを一体的に提供で
きる点が特徴で、病院と自宅の中間的な役割を担います。

 介護報酬は包括報酬（定額制）のため、要介護1の方でも毎日
訪問サービスを受けることが可能です。利用者の状態に応じた
柔軟なサービス提供ができる点が、看多機の大きな特徴です。

川村 当施設は、2017年に開設しました。オープン前に地域のケア
マネジャーや病院の連携室の方を招いて、施設の内覧会を
開きました。その折に、東北医科薬科大学病院の連携室の方
から、「PD患者さんの退院後の受け入れ先がない」と聞きま
した。私たちセントケア基準では、人工呼吸器以外の医療
行為であれば受け入れられます。看護師の在従時間は7時
～19時で、それ以外の時間帯はオンコール態勢なので、定
期的な医療行為が時間内に行なえるのであれば対応は可
能です。開設時の看護師にPD経験者はいませんでしたが、
地域にニーズがあれば対応したいと受け入れを決めて、病
院と勉強会を重ねて準備しました。2017年10月からPD患
者さんの受け入れを開始して、以来常に4～5名の登録者が
います。2026年2月までに、のべ18名のPD患者さんを受け
入れています。

森 病院で治療方針が決まって、治療を継続する在宅医や看多機
などのサポート態勢が整うと、在宅療法が始まります。在宅療法
に入るときは病院のスタッフが訪問して、在宅医に引き継ぎます。
在宅医の先生方は腎臓内科が専門とは限らないので、常に連
絡がとれる態勢を整えています。

 昨今の在宅医療は多くの薬剤を取り寄せて使用することができ
るうえ、酸素吸入や超音波診断装置など在宅用の機材も増えて
きています。病院内でしか行えなかった処置のなかには、在宅で
可能になったものもあります。また、終末期の緩和医療は、薬剤
の使い方や患者さんの生活状況の把握など、在宅医の先生方
のほうが病院医よりもはるかに長けていることもあります。

 診療報酬においては、在宅医がPDの管理料を算定した場合、
これまでは病院側は算定できませんでした。それが2026年の
診療報酬改定では病院側でも少し算定できる流れになって
いるので、病診の連携強化につながりそうです。

森 私たちのPD地域連携では、病院と在宅医、看多機は常に専用の
連絡アプリや電話で連絡を取り合っています。病院内ではこう
したツールの使用が許可されないので、主治医が直接病棟に
行って指示を出す必要があります。しかし、看多機にはある程度
予測されることは事前に打ち合わせがしてあり、急変したときには
オンライン連絡ツールや電話を駆使してタイムラグなく対応し
ています。施設であれば、連携している在宅医にデジタル連絡
手段や電話で連絡して、管理してもらうことも可能です。

 2026年4月からは、老人介護施設との連携を強化していきます。
特別養護老人ホームとショートステイ、ケアハウスの3形態を
運営している施設と近隣のクリニックと提携して、PDに限り
ませんが効率よく患者さんをサポートできるシステムの構築を
目指しています。

森 市民公開講座で「みなさんどこで最期を迎えたいですか」と聞く
と、たいていは自宅と答えます。ところが8割の方は、病院で亡く
なっているのが現状です。われわれの調査によると、事前にしっ
かりと療法選択をして緩和医療を中心とした在宅医を積極的
に手配していた群は、8割が自宅か家族が通える施設で最期
を迎えていました。これに対して、普通に病院の外来に通って
いた群は、8割が病院で亡くなっていました。つまり、事前に
どれだけ準備するかが重要なのです。

 これらのことを踏まえて、高齢の患者さんには「病院に長くいな
いで、早く帰りなさい」と伝えることがあります。家族は心配して
「もう少し入院させてください」
と言いますが、「長く入院す
ると患者さんが動けなくなり
ます。早く帰ったほうが元気
になります」と説明します。
実際に、退院すると元気にな
る高齢者がたくさんいます。

患者さんを支える在宅医療患者さんを支える在宅医療

退院をサポートする看護小規模多機能型居宅介護（看多機）退院をサポートする看護小規模多機能型居宅介護（看多機）

PDの手技を自分で行えるか
独居、家族と同居（日中のみ独居）
家族のサポートはどのくらい受けられるか
自宅までの送迎距離
身体介護はどこまで必要か
家事援助はどこまで必要か

月1回ケアマネジャーがモニタリングを行って、看護と
介護サービスをアセスメントする。

アセスメント項目

川村 一美氏

医師による
訪問診療の様子

看護小規模多機能型居宅介護サービスの特徴

PD地域連携を始めた経緯

在宅医との連携

在宅医療への思い

病診看多機連携と情報共有ツール

PD患者さんの在宅移行支援

在宅PDのメリット


