
第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
6-1-1　レクリエーション
不眠を訴える高齢入院患者に対する集団リハビリの効果検証

徳島平成病院　リハビリテーション科

みき けいすけ

○三木 啓輔（作業療法士），田村 香澄，中田 麻結，柳本 麻里

【はじめに】
臨床で不眠を訴える患者に対し，日中の運動や離床を促す等を行うが，継続が難しい患者が多い．先行研究で
は，軽運動により不眠を解消する効果が得られた ( 田中ら，2000) とあり，集団リハビリで軽運動を行うこと
で睡眠へ及ぼす効果を明らかにすることを目的とした．
 

【対象と方法】
　対象は入院中の不眠を訴える高齢者であり，認知症・疼痛のある者や睡眠薬を使用している者を除外した男
性 1 名，女性 3 名 (84.7 ± 3.8 歳 ) に研究協力の同意を得て行った．方法として，1 日 30 分間のいきいき 100
歳体操 ( 徳島版 ) を実施．3 日間連続で行い，実施前と 3 日後の起床時に OSA 睡眠感調査票 MA 版 ( 以下
OSA)，睡眠の質では face scale(0 から 5 までの 6 段階 )，Trail making test ( 以下 TMT-A) を用いて評価した．
face scale に関しては体操後に毎回評価を行った．
 

【結果】
OSA の全ての因子で向上し，特に ｢疲労回復｣ では実施前平均 13 ± 6.4 から実施後 19.4 ± 5.0，｢睡眠時間｣
でも実施前平均 16.1 ± 9.1 から実施後 26.1 ± 5.0 と変化が大きかった．face scale は 4 回実施し徐々に改善が
得られた．また TMT-A に関しても実施前平均 135.8 ± 96.1 秒から実施後 116.5 ± 78.8 秒と短縮した．
 

【考察】
　本研究の結果より，集団効果として，他者と共同して行う運動プログラムは，活動の自己評価，楽しさ，達
成感，満足感，及び有能感が有意に増加した ( 横山ら，2003) とあり，集団で行うことで精神面での改善が得
られ疲労が改善したと考える．また，疲労が蓄積すると，前頭部のグルコースの利用が低下し，疲労が前頭葉
機能を低下させている ( 渡辺恭良，2007) とあり，疲労の改善により注意機能が向上したと考える．以上の事
により集団リハビリで軽運動を行うことで不眠の改善が見込めると考える．



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
6-1-2　レクリエーション
阿部式 BPSD スコアを用いた療養病棟の集団レクリエーションの効果判定

医療法人みどり会　中村病院　リハビリテーション部

よしだ たつひろ

○吉田 竜大（理学療法士），秋田 和輝，岡澤 早由利

【はじめに】
 当院では、平成 28 年 6 月から療養病棟にて集団レクリエーション（以下、集団レク）を実施している。昨年、
本学会にて、レクリエーションの効果判定のため QOL の観点から評価を実施し、発表した。
本院療養病棟では長期間の入院や治療の長期化により、認知症を有している患者が多く、その中には行動・心
理症状（Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia、以下 BPSD）を呈する患者も少なくない。認
知症の非薬物療法として、レクリエーション療法の効果は期待されているが、病院における集団レクの効果を
検討したものは少ない。そのため今回は認知機能の観点から効果を評価し、報告する。

【対象】
 療養病棟に入棟されている方で、個別リハビリを提供している、全身状態が安定している、長時間の車椅子
座位保持が可能。以上の３条件を満たした患者を対象に集団レクを実施。その中で３か月以上入院し、継続し
て集団レクに参加出来た患者の中から選抜した。

【集団レクの内容】
 病棟看護の業務に差し支えないよう、毎週火曜日に 14 時から 1 時間、療養病棟談話室にて実施。参加人数は
平均 10 人。集団レクの内容は①日付の確認②口腔体操③カラオケ④全身運動・季節に合わせた掲示物などの
創作活動。病棟担当の PT・OT・ST が交代して行う。

【方法】
 BPSD の評価として、従来使用されてきた NPI（neuropsychiatry inventory）スコアと相関があり、なおか
つ簡便に評価できる阿部式 BPSD スコアを用いた。なお規定されている点数だけでは判定困難と考え、当院
独自の尺度別に定義し評価した。評価者は、普段の生活から判断する必要があるため、従介護者たる担当看護
師に評価を依頼した。評価期間は３か月とし、個別リハビリの影響を小さくするために、介入期間と休止期間
を交互に設け、療養病棟入棟時、手段レク参加から 1 か月後、休止期間を設け 1 か月後、集団レク再開後１か
月後の計３回実施した。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
6-1-3　レクリエーション
“ 活動と参加 ” に良好な変化が認められたグループ活動の取り組み

永生病院　リハビリテーション部

おおの ゆうま

○大野 雄麻（作業療法士），中里 創，八木 朋代，柳川 竜一，芦村 香汐，岩谷 清一

【はじめに】
 先行研究において、集団的介入の QOL 向上への効果が多数報告されている。当院では介護療養病棟に様々な
心身機能の患者が入院しており、グループ活動を行う際、作業の選択に難渋していた。そこで今回、我々は継
続して行え、季節感のあるカレンダー作成を選択し、さらに作業課題の難易度を参加者の心身機能に合わせる
と共に、役割分担を行った。その結果、ICF 項目に準じた “ 活動と参加 ” に効果が認められたため報告する。 

【対象】
 介護療養病棟の入院患者で、離床時間が 90 分以上可能でグループ活動に拒否のない者。

【方法】
 病棟にて週 1 回 90 分程度のカレンダー作成を OT・PT・ST 合同で実施した。席の配置の考慮や個々へ支持
的な声掛けを行った。作業課題の難易度の段階付けとして心身機能の高い患者はハサミを使用した作業や、巧
緻性が高い作業を実施し、それらの作業が困難な患者には、紙をちぎる・丸める等の作業を選択した。また、
意欲の低い患者には、無理に作業を行わず、集団の場に居ることを促した。個々で作成した作品を模造紙に貼
り付け、1 つの作品とした。

【結果】
 患者の心身機能に合わせて作業課題の難易度の段階付けを行い、様々な機能を持つ患者でも場に属し、共に
作品を完成することができた。患者の反応として「視線をあわせる」「頷く」「笑顔」といった d335 非言語的メッ
セージの表出、「今月はいつ作るのか」「これを作ったらどうか」等の d210 単一課題の遂行において効果が認
められた。また、家族・病棟スタッフもグループ活動に対し関心を持った結果、環境因子に当たる e455 専門
職者の態度にも変化が認められた。

【考察】 
 様々な心身機能の患者が入院する介護療養病棟において、活動と参加を促す作業を選択するには、患者全員
ができる活動を目指す為、個々に作業課題の調整や支持的な関わり、環境調整を継続することにも配慮する必
要がある。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
6-1-4　レクリエーション
特養におけるＶＲの活用方法

介護老人福祉施設　ヴィラ都筑

あきはら けんと

○秋原 健利（作業療法士），小林 拓也

【はじめに】
 近年、VR（VirtualReality）技術が身近になった。医療や福祉の分野でも急速に普及しており、その中でも福
祉の分野に多く活用されてきている。今回、特養の入居者に対しアクティビティの一環として VR を体験導入
した効果を報告する。

【対象】       
1.   利用者 5 名 ( 男女混合平均 80-90 代 )
2.   A 氏 80 代 女性 精神疾患があり不安が強く頻尿 
3.   B 氏 90 代 男性 排泄に固執があり頻尿、夜間不眠状態

【方法】
1.   介入前後のバイタルサイン、覚醒 (GCS)、せん妄（DRS）睡眠、排泄状況を評価
2.   タブレット端末、HMD(HeadMountedDisplay) を装着し、動画鑑賞
3.   介入前、介入後を比較、感想を聴取

【結果】
全体的なバイタルサイン、覚醒、睡眠状況に大きな変化は見られなかったが、A 氏の覚醒の評価 GCSV4 → V5
と混乱した様子から落ち着いている印象となり、せん妄の評価 DRS9 点→ 8 点と改善がみられた。また、夜間
の排泄回数が 5 → 3 回と減少し睡眠時間の拡大に繋がり、日中の覚醒度が上がった。B 氏への介入は排泄に意
識が集中してしまい断続的な鑑賞となったが、馴染みのある風景などを鑑賞すると笑顔がみられた。体験者の
感想として『こんな所に行けてよかった』『夢のようだね』などの多数の方からまたやりたいとの感想をいた
だいた。VR 鑑賞は不快感なく使用でき、タブレット端末と HMD を比べると視覚的な共有ができるタブレッ
ト端末での鑑賞が好まれた。
 

【考察】
A 様は VR 体験により視覚刺激が促され、日中の活動性が賦活し、せん妄が改善した為夜間の睡眠時間向上し
たと推測される。B 様は動画により表情に変化がみられ内発的な動機付けとなり、他の利用者にも笑顔や面白
い等反応が多くみられた。以上の結果からアクティビティとしての導入は効果的であると考えられる。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
6-1-5　レクリエーション
介護医療院開設に伴うレクリエーション活動について

なごみの里病院　レクリエーション

えさき れいこ

○江崎 励子（レクリエーション）

介護医療院開設に伴い、新たにレクリエーションルームを設置した。
これ迄は、各階のホールで各階の入所者様を対象にレクリエーションを行っていたが、レクリエーションルー
ムを設置した事で、参加対象が各階から全入所者様へと広げる事ができ、違う階の入所者様同士でお話しして
おられる姿が見られるなど和気あいあいとした時間を過ごして頂けるようになった。またレクリエーション
ルームでは、癒しの音楽やアロマセラピーを用い、フラワーアレンジメントやゲームに参加して頂く事でリフ
レッシュし、気分転換ができるような工夫をしている。
長時間の離床が困難な入所者様には、ベッドサイドへ伺う訪室レクを行ない、季節の音楽やお好みの歌謡曲な
どを持参し、気分転換をして頂けるような働きかけをしている。
今後も入所者様の笑顔が増えるよう様々なレクリエーション活動を行っていきたいと考えている。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
6-2-1　地域包括ケア①
地域包括ケアシステム構築に向けた当院の取り組みと課題 
地域住民を対象としたアンケートからの検討

鳴門山上病院　リハビリテーション部

かみじ あつお

○上地 敦夫（理学療法士），直江 貢

【はじめに】当院が位置する鳴門市の高齢化率は 34.2％（H30 年度）であり、全国平均 28.1％ (H30 年度 ) と比
較し高い水準で高齢化が進んでいることから、地域包括ケアシステム構築に向けた取り組みが益々重要となっ
ている。今回、地域住民を対象としたアンケート調査を実施し、今後の地域活動に向けた示唆を得たので報告
する。【対象・方法】調査対象者は、鳴門市 T 地区のいきいき健康教室に参加している地域住民 17 名（男性 3
名・女性 14 名・平均年齢 80.6 ± 4.9 歳）を対象とし、10 設問からなる自記・選択式アンケートを独自に作成・
配布し回答を求めた。【説明と同意】対象者には、調査の趣旨と目的を説明し、無記名にて個人を特定できる
ものではないことを説明し、同意を得た。尚、本調査は当法人倫理委員会の規定に則り実施したものである。

【結果】いきいき健康教室の満足度は 100％であり、効果として「体力がついた」29％、「健康の知識がついた」
26％、「生活に楽しみが出来た」23％という回答が多く、健康・運動に対する啓発活動に一定の効果を認めた。
一方、地域包括ケアシステムに対する理解は「聞いたことがある」が 70％あるものの、「知っていて説明できる」
は 0％と低い結果となった。次に地域課題においては「交通機関・買い物」が 42％と最も多く、次いで「災害
対策」が 29％と上位を占めた。また、個人課題では「医療・健康面」が 47％と最も多く、高齢化に伴う移動
や健康への関心が最も高い結果となった。【考察】本調査の結果より、当院の地域リハビリテーション活動支
援事業への取り組みが、地域住民の体力・ヘルスリテラシーの向上に一定の役割を果たしていると考えるが、
更なる地域包括ケアシステムの構築を進めていく為には、リハ専門職だけでなく他職種・近隣医療機関・施設・
事業所・行政とのネットワークをより充実させ、地域住民主体の自助・互助活動を支援する仕組み作りが益々
重要であると考える。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
6-2-2　地域包括ケア①
より多くの高齢者が地域活動に参加するために 
～他職種へのアンケート調査から～

1 定山渓病院　理学療法科，2 定山渓病院　リハビリテーション部，3 定山渓病院　介護予防センター，
4 定山渓病院　訪問リハ科

くめ かすみ

○久米 かすみ（理学療法士）1，山本 美帆 1，橋本 翔太 1，土居 美郷 1，河野 伸吾 1，小川 輝史 2，志村 将 4，
北條 拓也 3

【はじめに】当院で関わっている地域活動について、参加者を拡大するためにアンケート調査を実施し、今後
の活動内容を検討した。

【対象】札幌市南区の地域包括支援センター、居宅介護支援事業所に所属するケアマネジャー。【方法】郵送で
地域活動に関するアンケート調査を実施し、結果を記述統計で示した。

【結果】①定山渓病院の地域活動の認知度：よく知っている・少し知っている 49％。担当する高齢者が要介護
のみの場合、ほとんど知らない・全く知らないが 61％と高い結果となった。②地域活動への参加を促したい
と思うか：思う 74％。担当する高齢者の介護度による傾向はみられなかった。③参加を促したい活動：地域
講話 28％、運動教室 46％、自主運動サークル 26％。④参加を促したいテーマ：上位 3 テーマは転倒、認知症、
誤嚥性肺炎であった。これに加え、担当する高齢者の介護度が低いと、健康寿命、高血圧症が多かった。⑤地
域活動に参加を促したいと思わない・どちらともいえない理由：移動手段に関する懸念 12 件、活動内容を知
らない 6 件、ニーズがあるか不明 5 件。⑥現在当院で行っている以外にあるとよい活動：口腔ケアや排泄処理
など介護・介助者に対する講話。

【考察】結果①②より、要介護者のみを担当しているケアマネジャーの地域活動の認知度は低かったが、地域
活動へ参加を促したいと思うと回答した方が 7 割と関心の高さが伺えた。そのため、今後は要介護状態となる
ことの予防だけでなく、要介護状態の軽減若しくは悪化の防止を目的とした地域活動の展開・広報を行うと共
に、結果③④を考慮し、対象を絞り対象者にとってニーズの高い内容や安全な方法で実施することが必要であ
ると考える。結果⑤⑥より、会場までの移動手段に関する懸念が多かったため、送迎車の手配や、介助者と参
加可能な地域活動を同時に開催することで、これまでよりも広い対象に参加の可能性が広がると考える。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
6-2-3　地域包括ケア①
地域包括ケアを実践して、見えてきたもの 
～パーキンソンの１症例を通じて

1 介護老人保健施設　老健ふじさか　リハビリテーション科，2 松谷病院

じんぼ ゆうこ

○神保 優子（作業療法士）1，四方田 英剛 1，松井 孝文 1，西村 純子 1，小澤 陽子 2

（はじめに）
地域包括ケアシステムの目指す「住み慣れた地域で最期まで暮らす」という理念について、介護保険サービス、
リハビリテーションの介入でどこまで実践できるのだろうか。パーキンソン病の 1 症例に 5 年半に亘り関わっ
て、1 連のアプローチの難しさが浮かび上がってきた。多職種連携の重要さや、リハビリテーションの考え方等、
意識改革の必要性について、ここに報告する。

（症例紹介）
自立心旺盛で、夫が他界後、１戸建に独居していた。平成 26 年に転倒、右大腿骨骨折し、人工関節置換術施行。
そのころは、杖歩行レベルであった。平成 27 年に転倒後、立ち上がれず、PT 訪問時発見。脱水などで、大
きく ADL 低下した。その後は、杖・つたい歩きレベルとなった。平成 29 年に、自宅にて転倒。ステム周囲
骨折。回復期リハ後、当施設入所。そのころ、パーキンソン病と診断される。徐々に、パーキンソニズム悪化
し、杖、つたい歩きも困難となり、車いす自走移動に変更するため住宅改装する。平成 30 年、車いす自走訓
練目的で入所となる。パーキンソニズム悪化のため、現在は、車いすへのトランスファーも困難になってきて
いる。
 ( 症例の問題点 )
①  骨折後の遊脚後期の右股関節内転によって歩隔が狭く、すくみ足により転倒をくりかえしてきた。
②   せん妄のような症状出現。学習能力の低下みられるようになった。
( 連携の問題点 )
介助歩行にこだわり、機能低下が十分予測できたのに、車いす導入がおくれた。ご本人の、受け入れも悪くなっ
た。

（考察）
 数回にわたり、当法人の、入所、ショート、デイケアと、サービスを切り替えて在宅生活の継続の為努力し
てきた。車いすの練習を早期に行っていれば、ご本人の受け入れも、よかったのではないか？その時々のリハ
の担当者が違うため、運動機能面へのアプローチに終始し ADL への対応ができなかった。リハスタッフがキー
パーソンとなり、他職種と連携を図り、進める必要があった。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
6-2-4　地域包括ケア①
サービス担当者会議の有用性について 
～同じ目標に向かって～

富家在宅リハビリテーションケアセンター　居宅介護支援室

たなか みゆき

○田中 美由生（介護支援専門員），北川 昌輝

【はじめに】
介護保険サービスにおけるサービス担当者会議は、一般的には、新規サービス利用時・ご利用者の状態が変化
したとき・介護保険の更新時で行う。
サービス担当者会議の開催目的は若干異なるが「情報を共有し他職種協働で援助に対する目標の確認」という
共通の目的がある。
当事業所が担当させていただいている利用者様の支援を通じて、先に述べたことの重要性が再確認することが
出来たので報告する。
 

【事例 1】
Ａさん　50 代男性、要介護 3。独居。Ｈ 28 年 8 月原因不明の下肢脱力発症。検査を行うも原因不明。圧迫骨
折脊椎損傷と診断される。入院治療はなく退院先を病院の相談員と検討する中でサポート付き住宅を選択され
た。本人の意向・目標は「復職」と確認し各サービス事業者の介入が開始された。
Ｈ 29.11 月復職された。
 

【まとめ】
今回、Ｈ 29.3 ～Ｈ 29.9 の間に 6 回の担当者会議を行った。
参加担当者がそれぞれの専門分野での知識、技術を活かし連携を取り、他職種で協働し連携を図り周知を行っ
たことで「復職」という目標が達成できた。
サービス担当者会議を調整する際、本人・家族・サービス提供事業所の負担を考えることがあるが、サービス
担当者会議はケアマネージャーの業務と捉えるのではなく、本人・家族が目標に向かうため、サービス提供事
業所やケアマネージャーが適切な支援を行うために必要な時間だと事例を通し改めて感じた。
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6-2-5　地域包括ケア①
認知症患者の在宅生活を多職種で支援する 
～住み慣れた自宅で生活を続けたい～

牧港中央病院　地域連携

なかむら みゆ

○中村 海由（社会福祉士），小橋川 聡，友寄 彩，仲松 千賀子

【はじめに】
ご家族が急逝し、動悸、不安感を訴え、複数の医療機関の受診を繰り返す、独居の認知症高齢患者に対し、在
宅生活を多職種で支援したことで 1 年余り在宅生活が継続できた症例を報告する。

【症例紹介】
疾患名：１）アルツハイマー型認知症（やや高度） ２）不安神経症  ３）心房細動

【経過】
2017 年 6 月～ 8 月 受診回数 16 回
2017 年 9 月～ 12 月 受診回数 19 回
  　2017 年 10 月 第 1 回多職種連携会議
 　 2017 年 10 月 第 1 回院内カンファレンス
  　2017 年 12 月 第 2 回院内カンファレンス
2018 年 1 月～ 3 月 受診回数 6 回
 　 2018 年 1 月 第 2 回多職種連携会議
2018 年 4 月～ 6 月 受診回数 6 回
  　2018 年 4 月 第 3 回多職種連携会議
2018 年 7 月～ 9 月 受診回数 11 回
  　生活保護受給
  　認知症クリニックにて定期フォロー中

【考察と今後の課題】
 支援当初は、認知症高齢者、独居、金銭・内服管理不可で在宅生活の継続が可能か半信半疑であった。しかし、
1 年数ヶ月入院することもなく在宅生活が継続できたのは、ケアマネ、包括職員が患者の思いを理解し、多職
種連携の中心となって支援した成果だと考える。しかし未だ課題は残されており、金銭管理に関しては、権利
擁護事業の申請をおこなったが利用者多数で調整が長期化している事、病気の進行に対してご家族から理解が
得られない事等、今後継続して支援していく必要がある。

【まとめ】
 問題を抱える患者さんに対して、過去の事例や自身の経験に基づいて、できないと決めつけてしまう固定観
念が、患者の可能性を狭めてしまう。地域包括ケアシステムの中で、患者の希望に添った生活を支援するため
には、視野を広げて柔軟に対応していくことが重要である。今後も院内だけに留まらず、院外の多職種と連携
を図りながらチームの一員として認知症高齢者の生活を支援していきたい。
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6-2-6　地域包括ケア①
神経内科病棟での退院支援に関する考察

札幌西円山病院　地域連携推進室

ほし けいすけ

○星 敬介（ソーシャルワーカー）

１. はじめに
当院は 603 床を占める慢性期医療機関であり、神経内科総合医療センターは平成 28 年 4 月に開設。検査・薬
剤調整・リハビリ・確定診断を目的に、様々な患者様に入院・通院されている。神経難病を抱える患者が多数
存在し、病状により様々な課題を抱え、支援を必要とするケースが多く存在する。
2. 目的
多系統委縮症患者に関する事例を振り返り、退院支援を行う上で MSW に求められる役割について考察する。
3. 対象
① T 氏 76 歳 男性 要介護 4
・病名：多系統委縮症
・ADL：車椅子レベル 嚥下障害有  起居動作・歩行困難  
・支援者：次女
・方向性：自宅退院
・住宅：一軒家 独居
・住所：札幌市外在住
４. 支援経過
・平成３０年１２月～平成３１年１月
当院へ入院し、精査の結果多系統委縮症と診断。多職種でカンファレンスを調整し各職種からの現状と課題を
家族へ報告。患者家族ともに自宅退院希望の意向を確認したため、生活可能かどうか見極める目的で試験外泊
を実施した。
・平成３１年２月～３月
介護困難な状況により、次女は自宅退院と施設入所いずれかで決めかねていた。MSW は都度面談を実施し、
施設の情報と自宅退院に対する社会資源を整理して伝達。家族内での方向性検討を依頼した。面談内容は各職
種・地域関係機関と共有した。
 ・平成３０年３月～令和元年５月
次女が同居し介護者となることで自宅退院を決意する。介助指導、家屋調査、サービス調整、退院前カンファ
レンスを実施し自宅退院となる。
5. 考察
本事例を通じ、MSW として①課題の把握②多職種連携③社会資源活用④地域関係機関との連携、といった役
割が求められると考察した。また、病状進行による課題が複数存在するケースであったため、MSW 含む多職
種で家族にアプローチを行った。これにより、患者家族の意思を尊重しつつ、課題を共有した上で援助するこ
とが重要であると実感した。
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6-2-7　地域包括ケア①
当院の入院患者の現状と入退院支援の取り組み

1 丸山病院　地域包括ケア推進室，2 丸山病院　診療部

つつみ けいこ

○堤 慶子（社会福祉士）1，上提 慎一郎 1，仲敷 健一 2

【はじめに】急性期から慢性期、在宅へと切れ目のない医療介護連携を目指す際、慢性期での退院支援は社会
的背景からも重要な役割を担っている。当院では H27 年 6 月から医療療養 53 床、H30 年 9 月から 97 床で在
宅復帰機能強化加算を算定開始。在宅復帰を目指した退院支援を行うためには、①多職種協働での支援が重要
で情報共有が不可欠、②入院相談時より退院を意識した聞き取りが必要、③困難症例は多職種で入院前協議が
必須と考えた。27 年 12 月より退院支援カンファ（以下、退院支援 CF）開始し、入院相談時より退院支援を
意識した患者情報シートの活用を行い、困難症例は、多職種で十分に協議する機会を設けた。当院の入院患者
の現状と入退院支援の取組みについて報告する。

【目的】入退院支援と在宅復帰向上に向けた取組みの検証
【方法】27 年度～ 30 年度の (A) 全入院患者と医療療養入院患者平均年齢推移（B）医療分
2・3 の推移 (C) 在宅復帰に関する患者数推移（30 年度のみ 97 床）(D) 退院支援 CF のアンケ
ート調査を実施。

【結果】
(A) 各々の平均年齢は、27 年度 78.8 歳 vs. 77.3 歳、28 年度 78.9 歳 vs. 77.6 才歳、
29 年度 79.9 歳 vs. 78.7 歳、30 年度 80.1 歳 vs. 79.6 歳
(B) 医療区分の推移は、27 年度 86.9％ 28 年度 88.7％ 29 年度 88.1％ 30 年度 86.5％
(C) 在宅復帰患者数は、27 年度 15 名 28 年度 56 名 29 年度 39 名 30 年度 105 名
(D) 回答率 86.3％で、その主な回答は「情報共有がスムーズになった」「多職種で退院について意見が言い合え
る」「退院の目途がわかる」等の回答が得られた。

【考察・まとめ】今回の検証で、入院患者の状況と多職種協働での退院支援の重要性があらためて理解できた。
当院として、「受入れる～在宅へ繋ぐ」という使命を果たせる様、職種間を越えた情報共有を行い、今後も入
退院支援の質の向上に努める。
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6-3-1　地域包括ケア②
住民の「どうありたい」を「つながる」で実現する地域包括ケア推進事業

1 社会医療法人仁寿会加藤病院，
2 社会医療法人仁寿会加藤病院　理事長・病院長，3 社会医療法人仁寿会加藤病院　健康長寿推進室室長・診療部栄養科科長，
4 社会医療法人仁寿会サービス付高齢者向け住宅ナーシング＆リハビリテラス「和かち逢う家」・訪問看護ステーションながひさ課長，
5 社会医療法人仁寿会サービス付高齢者向け住宅ナーシング＆リハビリテラス「和かち逢う家」・介護老人保健施設仁寿苑，
6 社会医療法人仁寿会事務局経営管理課課長代理

おおはた しゅうぞう

○大畑 修三（医師）1，加藤 節司 2，大野 美穂 3，中田 千恵子 4，石飛 健 5，上田 裕一 6

　今事業は、島根県より委託された圏域課題解決推進事業：しまね型医療提供体制構築事業として、仁寿会加
藤病院が調整役となり、地域住民の「こうありたい」というニーズと、圏域内にある「専門職団体」などの社
会資源をつなぎ、住み慣れた地域で「住まう」の実現を目指す事業である。
　実施方法として、「地域包括ケア植木鉢図」から 4 つの視点での連携項目に取り組んだ。
　①葉っぱの部分；医療看護・介護リハビリ・保健福祉については、病院機能の明確化：圏域内 4 病院連携協
定の締結、認知症支援体制の構築、緩和ケア支援体制の構築、地域でのスキルシェア研修の実施、訪問看護サー
ビス利用促進、そして ICT 活用として島根県まめネット事業の活用促進。
　②土の部分；介護予防・生活支援については、食事栄養支援として邑智郡食事栄養支援協議会の運営支援と
大田市における食事栄養支援体制の構築支援をおこない、「食べること」をきっかけに専門職が集まる場を作り、
関係職種間で食事栄養に関する課題解決。
　③鉢の部分；すまいとすまい方については、地域コミュニティーの活性化として、大田市、邑智郡内各町と
連携し、住民と一緒になって地域（まちづくり）の課題解決。
　④植木鉢を支える受け皿；本人の選択と本人・家族のこころ構えについては、地域の住民団体（がんサロン
や緩和ケアネットワーク）と連携し、人生会議（アドバンスケアプランニング）に関する研修会を通じて、「こ
うしたい・こうありたい」を具体化。
　以上の連携項目を実施することで、公助・共助・自助・互助と既存の社会資源が “ 絡み（つながり）あう ” きっ
かけとなった。
　地域包括ケアシステムとは、住み慣れた地域で「住まう」ことであり、その地域にある既存資源（特色）を
活かすことが重要と考える。今後も、その地域の「どうありたい」に耳を傾け、「つながり」を支援していく。
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6-3-2　地域包括ケア②
在宅支援の充実のために―地域包括ケアシステムの実践に向けて―

1 永井病院　地域連携室，2 看護部，3 診療部，4 診療情報管理室

しまだ まほ

○島田 真歩（社会福祉士）1，岡田 萌 1，市川 賀子 1，井上 純子 1，市原 史子 1，安井 鈴江 2，小松 聖偏 4，
市川 德和 3

【目的】入退院支援加算 ( 以下 ｢支援加算｣ ) は、入院時から退院後の生活を見据え、切れ目のない支援を行う
ことが評価されている。慢性期医療を担う当院において、住み慣れた地域での生活を継続するために必要な要
件を明らかにすることを目的とし調査した。

【方法】平成 30 年 4 月～平成 31 年 3 月までの支援加算算定者 304 名の入院元、退院先、在院日数、主傷病、
退院支援計画書から退院困難要因を抽出。

【結果】入院元は、自宅 241 名、急性期病院 41 名、有料老人ホーム等 18 名、その他病院 3 名、特養 1 名。退
院先は、自宅 278 名、有料老人ホーム等 24 名、特養 2 名。在院日数は平均約 25 日であり、主傷病は肺炎が最
も多く 56 名であった。退院困難要因は、「ADL が低下し生活の再編が必要」129 件、「緊急入院」125 件、「必
要な介護を十分に提供できる状況にない」117 件、「認知症」101 件、｢排泄に介助を要する」86 件、｢入退院
を繰り返している｣ 86 件、「急性呼吸器感染症」66 件であった。

【考察】「ADL 低下」「緊急入院」「必要な介護を十分に提供できない」「認知症」「排泄に介助を要する」「入退
院の繰り返し」「急性呼吸器感染症」の 7 項目で全体の約 95% を占めている。また、「ADL 低下」｢必要な介
護を十分に提供できない｣「排泄に介助を要する」「介護保険未申請」「医療処置必要」「悪性腫瘍」の項目では、
在院日数の平均 25 日を超えており、介護サービス等の調整が必要な項目であると思われる。このことから、
認知症があり急性呼吸器感染症等で緊急入院した患者が、ADL 低下や介護力不足のため退院困難になってい
ると考える。在宅への退院患者が約 90% を占める当院において、在宅支援充実のためには、多職種で評価を
重ね、退院後の生活を見据えた総合的支援が重要である。

【結語】安心して在宅生活を送るために必要なことに留意し、生活を支える医療を提供していけるよう今後も
取り組んでいきたい。
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6-3-3　地域包括ケア②
地域包括ケアシステム推進における退院後訪問指導に取り組んで

博愛記念病院

まるおか みちこ

○丸岡 美智子（看護師），桃平 瞳，藤原 美恵

【目的】
2025 年を見据え、地域包括ケアシステムの構築が進められている
今回、平成 28 年度の診療報酬改定において病棟看護師による退院後訪問指導が評価される事となった
退院後訪問指導は安心・安全な在宅療養への移行・継続が出来る様、患者や家族に対し退院した日から起算し
て 1 カ月以内、5 回を限度とし入院医療機関から病棟看護師が自宅等を訪問し指導を行うものである
今回、当院の 2 年間の訪問指導の取り組みと再入院の関係について検証したのでここに報告する
 

【方法】
平成 28 年度と平成 29 年度の訪問者数及び訪問回数とその再入院率を比較検証する
調査期間：平成 28 年 4 月～平成 30 年 3 月
調査内容：訪問患者数と訪問回数及び 1 カ月以内の再入院率
 

【結果・考察】
訪問件数は平成 28 年度延 85 件から、平成 29 年度は延 145 件と増加し、その内の再入院率は平成 28 年度
16.1% から平成 29 年度 10.5％と減少が見られた
平成 28 年度の退院後 1 カ月以内に再入院に至った疾患・要因として尿路感染症・脱水による発熱が 60％を占
めた為、平成 29 年度は病棟看護師の視点で退院後の生活に介入し必要なケアや処置がとぎれる事なく継続し
て実施出来ているかの確認や発生しやすいリスクを在宅ケアスタッフへ引き続ぐ事に重点を置いた
その結果、平成 29 年度の再入院減少に繋がったと考え、訪問指導は効果が得られたのではないかと考察する
 

【結論】
退院後訪問が開始され 2 年が経過した
今後も病棟看護師は病院から在宅へとスムーズに移行出来る様、入院中から退院後の生活に意識を持ち関わっ
て行くことが大切であると考える
そして自宅で継続して安心・安全に暮らしていく為に助言や指導が出来る様、今後も退院後訪問の必要性・重
要性を推め在宅ケアスタッフとの連携のもと「時々入院ほぼ在宅」が継続出来る様にしていきたい
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6-3-4　地域包括ケア②
慢性期医療における医療的ケア児への支援

定山渓病院　地域連携室

しかの なつみ

○鹿野 なつみ（ソーシャルワーカー），佐藤 洋，佐藤 舜，佐々木 恵，逢坂 まや，塚本 晃平

　定山渓病院は札幌市内中心部から車で１時間ほど離れた定山渓温泉街に位置する病院である。当院では
１９９５年頃より地域支援を大切にし、２００９年に介護老人福祉施設の配置医師の開始を契機に、必要時の
即日入院対応を推進。現在は在宅生活者支援のため、短期リハビリ・介護者疲労回復など様々な目的での入院
対応を実施している。
近年、医学の進歩により人工呼吸器・持続点滴など医療的ケアを実施しながら地域で生活している方が増加し
ている。小児も例外ではなく、PICU・NICU など新生児期からの専門集中治療により現在、医療的ケア児が
１８，０００人を超えている。医療的ケア児の支援はライフステージに合わせた生活支援や医療支援が必要と
なるが、障がい福祉サービスのみでは十分とは言えない。
当院では、小児に対して主に介護疲労回復目的でのレスパイト入院を開始。現在は小児科を有する急性期医療
機関、訪問診療医、障害者相談支援事業所などから問い合わせがあり、医療機関が支援の一翼を担う事を望ん
でいる。しかし、小児科医療機関では医療的ケア児本人の治療以外で入院を検討するのは医療制度上困難となっ
ている。そこで、慢性期医療機関が実践している医療連携（ポストアキュート）や地域支援（サブアキュート）
としての役割を医療的ケア児への支援にも活用していく必要性があると考えている。
本研究では当院入院歴のある医療的ケア児の家族や支援者への関わりから、慢性期医療機関が担う役割につい
て、現状の課題と今後の展望について考察する。
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6-3-5　地域包括ケア②
医療・介護・福祉・農業の連携で取り組む就労支援

特別養護老人ホームくやはら　就労継続支援 B 型

みずこし まさや

○水越 雅也（社会福祉士）

【はじめに】
障害者の就労意欲は近年高まっており、雇用の促進や就労支援が推進されている。一方、これらの方の就労環
境は、特定の場所で黙々と作業を行うようなものもあり、必ずしも地域共生というビジョンに則っているとは
言えない場合もある。当事業所は、医療法人及び社会福祉法人からなる、法人内の各施設を就労場所とするこ
とで、職員、患者、利用者、家族など、多様な人と交流を図り、一般就労に必要な作業スキルの習得を目的と
している。これにより、社会で自立した生活ができるよう環境の提供を心掛けている。今回、このような当施
設の取り組みと実際の利用者の事例について報告する。
 

【事例】
30 代男性、プラダーウィリー症候群、知的障害あり、障害支援区分 4。他法人のグループホームへ入所し、就
労継続支援 B 型事業所へ通所していた。盗食、癇癪等の問題行動を原因に退去となった。その後実家に戻り、
本年 3 月より当事業所利用開始となった。
本人の状態に応じ、まずは動物の世話から始め、内職、農作業 ( 草むしり等 )、施設清掃、施設内作業 ( コップ
洗い等 ) の順に、作業環境および他者との交流機会を拡大していった。その結果、利用前の情報として得てい
たような問題行動や、遅刻、欠勤もなく、通所できている。時に癇癪等の不穏症状を起こす場面もあるものの、
全体的に安定した状態が継続している。
 

【考察】
本事例は当初、パーソナリティ障害による他者との関わりにおいて心配があったものの、多くの人たちから「あ
りがとう」と言われることや、作業を認められることで、本人の承認欲求が充足され、精神的安定に繋がった
と考える。
 

【結語】
利用者にとって望ましいことは、本人に適した役割を見つけ、やりがいをもって作業を行えることである。今
後も医療、介護、福祉の専門性を活かし、重度であっても適切に支援していけるよう取り組んでいきたい。
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6-3-6　地域包括ケア②
認知症予防カフェ「たちばな」で繋がる病院と地域 
～認知症予防専門士としての取り組み～

三条東病院

いいおか けいこ

○飯岡 恵子（看護師），中澤 順子，岡村 正夫，榎本 悟，山田 英夫

【はじめに】認知症予防カフェは 2015 年 11 月 19 日にオープンした。当院での「認知症予防カフェ」は三条市
の “ 家族介護支援事業 ” として始まった。

【目的】認知症の人や、そのご家族、認知症予防に積極的に取り組もうとされていられる方、地域住民のどな
たでも、気軽に集える場所として開催している。ここでは認知症について知り、学び、考える事ができ、実践
として「頭と体の運動・ゲーム」等、集うことでわくわく幸せな時間を過ごして頂ける地域に根付く「予防カ
フェ」が定着したことを報告する。

【方法】当院カフェは “ 企画型カフェ ” で行っており、多職種で構成している。その中で、認知症予防専門士
による「認知症予防の豆知識」のコーナーを設け、予防としての講話や「脳トレ」「創作活動」「音楽運動療法」
を毎月企画し実施した。そしてそれらの企画がご自身の予防に役立っているか、学んだことを実践されている
かについてアンケート調査を実施した。

【結果】認知症予防として「運動」を意識して継続出来る様になった。「創作活動」の “ 壁画 ” は完成した時の
達成感が、わくわくする。毎月の「予防カフェ」が楽しいなど効果があった。

【考察】予防カフェ「たちばな」に参加される方は、健康長寿の意識が高い方が多く、現在のレベルを維持出
来るお手伝いをしつつ、地域の方との生活の質を高める必要性と認知症の早期予防、早期発見の「カフェ」と
しての役割が重要になると考える。
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6-4-1　地域包括ケア③
地域包括ケアシステムにおける「在宅と救急の１つの病院連携」の効果

1 小豆畑病院　救急・総合診療科，2 いばらき診療所

あずはた たけお

○小豆畑 丈夫（医師）1，照沼 秀也 2，中村 和裕 1，河野 大輔 1，丹正 勝久 1

【背景】近年在宅医療を主体とした地域医療の充実が求められている。在宅医療成功には患者急変時の迅速な
救急対応が必須だが、現在の急性期医療が十分に対応できているとは言えない。我々は広域在宅診療グループ
と 2 次救急病院が 1 つの病院のような連携を構築することで、速やかな救急対応と円滑な在宅復帰を実現した
ので報告してきた。【検討と結果】今回は、2017 年の一年間に連携在宅医から紹介入院となった 66 例と非連
携在宅医から紹介入院となった 25 例を比較した。その結果、連携医と非連携医で比較すると在宅復帰率 : 91% 
vs. 54%, 平均在院日数 : 21.6 日 vs. 45.3 日であり、連携医からの紹介患者が在宅復帰率、平均在院日数共に良
好であった。来院時の重症度を比較すると、連携医からの紹介患者が軽症であった。連携に対するアンケート
調査で、連携によって救急対応のストレスが軽減したことがわかった。【結果】「在宅と救急の１つの病院連携」
は、在宅医療を受けている高齢者が重症化する前に救急病院へ搬送されることを可能とし、患者の在院日数を
短縮させ、在宅復帰を容易とする効果があると考える。救急医は高齢者救急の特異性を理解して、在宅医療と
の連携を図るべきと考える。
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6-4-2　地域包括ケア③
救急医が行う Advanced Triage が地域医療を救う！  
～病院救急車があるからこそできる～

医療法人社団永生会　南多摩病院　救急科・循環器科

せき ゆたか

○関 裕（医師），益子 邦洋，安藤 高朗

地域高齢者救急患者は増加の一途をたどっており、その対応にはどの医療機関も苦慮しているのが現状である。
当院も地域の中で高齢者救急医療に力を入れて取り組んでいるが、160 床のベッドでは限界があるのも事実で
ある。そのため地域の慢性期医療機関との連携強化が重要となるが、入院後の転院では追いつかない程になっ
てきている、と感じている。そこで、当院の ER から慢性期医療機関へ直接転院できるシステムを構築すること、
つまり当院の ER を地域全体の ER として活用することができれば解決の一助になるのでは、と考えた。その
システムに重要不可欠となるのが救急医が行う Advanced Triage である。救急医が ER の段階で状況を迅速
かつ正確に把握し、必要な情報を収集して適切な医療機関へ連絡することで、より多くの医療機関のベッドを
入院対応に利用することができるようになる、と考えた。ここでもう一つ重要になるのが転院搬送手段である。
転院搬送が迅速、かつ安価にできないことには、このシステムは稼働しないことは自明であり、それになくて
はならないのが病院救急車である。当院でも病院救急車を運用しており、転院搬送にも数多く出動している。
今回は、その具体的な内容を報告するとともに、今後の地域高齢者医療への対応策を検討したい、と考える。
当院の病院救急車は 2014 年 12 月から運用を開始し、本年 3 月までに 1447 例（男性 712 例、女性 735 例、平
均 75.8 歳）の搬送を行った。その内、病院間搬送は 652 例あり、慢性期病院等への下り搬送が 449 例（68.9％）
であった。これはすなわち当院の ER を利用して、地域の慢性期医療機関が救急患者を数多く受け入れてくれ
たことを表している。このように、地域包括ケア時代の救急医療体制においては、院内のみならず地域全体の
医療資源を有効活用する救急医の Advanced Triage 能力が必要不可欠であり、さらには病院救急車が必須の
アイテムである、と考える。
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6-4-3　地域包括ケア③
地域包括ケアシステムを支える病院救急車の症例報告

1 南多摩病院　医療技術部，2 南多摩病院　看護部，3 南多摩病院，4 南多摩病院　診療部

とくまる きよこ

○徳丸 希世子（救命救急士）1，益子 邦洋 3，関 裕 4，平安名 貴一 2，大橋 聖子 1，金子 翔太朗 1，常井 寛 1，田中 直樹 1，
御子柴 竜 1，永田 聖哉 1

 総務省消防庁の統計によると超高齢化社会の到来により高齢救急患者の搬送件数は右肩上がりで増加を続け、
救急医療の現場は危機的状況に陥っている。その現状を打破する為、八王子市ではオール八王子体制を構築し
て問題解決に取り組むことを決め、地域包括ケアシステムの一助として平成 26 年 12 月より「八王子市在宅療
養患者救急搬送支援事業」を開始した。その搬送業務を担う医療機関として当院が指定され、入院を必要とす
るが緊急性に乏しく数時間から翌日程度の時間的猶予を見込める患者を対象に、急性期病院のみならず緩和ケ
アを含む慢性期・療養型精神病院などにも搬送を行っている。
　当院の病院救急車は、プレホスピタルケアに長けている搬送のプロである救急救命士と、看護ケアのプロで
ある看護師のパートナーシップにより、互いの強みを活かし合うことが出来るのが特徴である。特にこの事業
の対象患者の特性上、緩和ケア、看取り、レスパイト目的の入院搬送を取り扱うことが多く患者や家族の心理
状態への細かい配慮が求められる。その点、病院救急車は予め搬送先が選定されていることで多少時間にゆと
りがあるため、現場でのコミュニケーションや車内ケアに十分な時間を費やすことが出来るのが利点である。
　このような搬送に自身がスタッフとして同乗する中で、病院救急車だからこそ患者や家族に寄り添い、身体
的なケアのみならず心理的アプローチを行うことで満足度の高い搬送が出来ていることに気付いたため、実際
に現場で訪問看護師や搬送先の医師と連携をとり患者に最適なケアを施しながら搬送した症例などを報告す
る。地域包括ケアに病院救急車を活用することの可能性を今、その輪の中で実感しているところであり、この
道のトップランナーとして更なる高みを目指していきたい。
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6-4-4　地域包括ケア③
訪問リハビリテーションにおける ｢定期的な看護師の関与｣ の意義

1 公益財団法人脳血管研究所　美原記念病院訪問看護ステーショングラーチア　看護部門，
2 公益財団法人脳血管研究所　美原記念病院訪問看護ステーショングラーチア　リハビリテーション部門，
3 公益財団法人脳血管研究所　法人本部，4 公益財団法人脳血管研究所　附属美原記念病院　脳神経内科

やまぐち みちよ

○山口 美知代（看護師）1，中島 愛 1，石森 卓矢 2，美原 玄 3，美原 盤 4

[ 目的 ] 平成 30 年度介護報酬改定において、リハビリテーション ( リハ ) を中心とした訪問看護である場合、3 ヶ
月に 1 回程度は当該事業所の看護師が訪問し、利用者の状態の適切な評価を行うことが義務付けられた。当ス
テーションにおいても、リハを中心とした利用者に対して今まで行っていた初回訪問に加え、3 ヶ月に 1 度看
護師による定期訪問を行った。今回、利用者、およびリハスタッフに対しアンケート調査を実施し、看護師に
よる定期訪問の意義について検討したので報告する。
[ 方法 ] 平成 30 年 4 月から平成 31 年 3 月の期間、当ステーションで訪問リハを中心として利用し定期的に看
護師訪問をおこなった利用者 116 名を対象に、満足度などに関するアンケート調査を実施した。また、同時期
に在籍していたリハスタッフ 10 名に対し、看護師訪問の効果などについてアンケート調査を行った。
[ 結果 ] 看護師の定期的訪問に対し、利用者の 92% は肯定的であった。肯定的な意見の理由として、体のこと
や日常生活について相談できたことを評価していた。頻度に関しては、74％が現状の 3 か月に 1 度の訪問を希
望し、14％が現状より頻回な訪問を希望していた。全てのリハスタッフは、連携が密にできアセスメント能力
の向上、適切なリハに繋がると認識していたが、多くのスタッフはスケジュール管理の負担が増え、仕事量が
増えたと感じていた（受付番号 098-03）。
[ 考察 ] リハを中心として利用している利用者に対する看護師の定期的訪問は、利用者にとっては病状や生活
に関する相談機会となり、リハスタッフにとっては病状のアセスメント能力の向上に結びついていた。看護師
の定期的訪問は、在宅療養の質の向上、推進に対し有意義と思われた。一方、このことが看護師・リハスタッ
フとも業務負担の増大となっており、訪問看護ステーションにとっては、看護師とリハスタッフ双方のマンパ
ワーの確保が課題となると思われた。
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6-4-5　地域包括ケア③
入退院を繰り返す慢性心不全患者の退院後訪問を通して

医療法人博愛会　牧港中央病院　看護部

おおしろ きよみ

○大城 紀代美（看護師），玉城 かおり，比嘉 みどり，當眞 鮎美

【はじめに】
 超高齢社会を迎え、それに伴い慢性心不全患者数は増加の一途をたどっており、入院中から患者の退院後の
生活をイメージした関りが大切である。今回、心不全急性増悪での再入院を予防することを目標とし、入退院
を繰り返す末期慢性心不全患者 2 名の退院後訪問を行った。退院後訪問を振り返り、患者、家族の個々のニー
ズに沿った援助の重要性について学ぶことができたので報告する。

【対象】  
当院、外来通院患者 2 名
①    A 氏 75 歳 男性  病名 : 慢性うっ血性心不全 NYHA Ⅳ  アルコール依存症
②    B 氏 85 歳 男性  病名 : 慢性心不全 NYHA Ⅲ 

【結果】A 氏へは、生活スタイルに合わせた内服や体重管理の調整、また、A 氏のアルコール依存症が家族を
悩ませていた。家族へのサポートとして訪問時には困っている事や思いを聞き、改善策を一緒に考えた。再入
院時には地域包括支援センターとの連携がとれるよう多職種が関わり調整することができた。B 氏へは、庭の
剪定時には自覚症状を確認しながら行うこと、食事や排便コントロール、電話相談で家族の不安の緩和を行っ
た。A 氏 B 氏共に急性増悪することなく経過された。

【考察】A 氏、B 氏共に入退院を繰り返す背景には在宅での生活環境が大きく影響している。患者自身が抱え
ている問題、家族が抱えている問題を把握し、患者、家族の精神的サポートを行いながら多職種で問題解決に
向け双方へアプローチをしていくことが大切であると考える。心不全は予後予測が難しいといわれている。今
後起こり得る急性増悪に備えて、心不全とそのリスクの進展ステージに沿いながら、状態に合わせて患者や家
族と繰り返し話し合い、意思決定支援を行うことが重要であると考える。

【結語】今後は外来通院中から在宅での生活環境や家族背景、患者自身が自分の人生をどう過ごしていきたい
のかを確認し、患者と家族を含めた意思決定が支援できるよう関わっていきたい。
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6-4-6　地域包括ケア③
旧産炭地域にあるＡ町の在宅医療に関する住民意識調査と検討

医療法人笠松会　有吉病院　ケア部

わたなべ ともこ

○渡邉 智子（看護師）

【目的】旧産炭地域にあるＡ町（高齢化率 39.6％）の在宅医療に関する住民意識調査を行い、在宅医療推進の
方向性を検討する。【研究方法】2018 年 9 月 1 日から 10 月 1 日の間、Ａ町 60 歳以上の住民 850 名を対象に、
Ａ町住民組織が調査用紙（2016 年大分県北部圏域在宅医療・介護に関する市民意識調査結果をもとに作成）
を配布回収し、量的に分析した。【結果】１．回収率：78.1％。２．基本属性：性別は男性 39.3％、女性
60.7％、年齢区分は 60 ～ 64 歳 17.9％、65 ～ 74 歳 49.3％、75 ～ 99 歳 32.8％、家族構成は独居 16.0％、複数
85.4％。３．在宅医療等の認知度（複数回答）：訪問介護 84.0％、訪問診療 76.5％、訪問看護 75.8％、訪問リハ
ビリテーション 51.4％、訪問歯科診療 38.0％、定期巡回・随時対応型訪問看護介護 25.8％、訪問薬剤管理指導
23.3％、その他 33．2％、無記入 5.7％。４．在宅医療に対するイメージ：療養できる部屋や風呂・トイレなど
住環境が整っている必要がある 56.5％、家族に負担がかかる 56.1％、費用が高額になる 45.0％、訪問診療をし
てくれる医師を見つけるのは難しい 31.9％、急に病状が変わった時の対応ができない 30.7％、家族や友人と過
ごすことができる 28.0％、訪問看護でどんなことができるかわからない 22.4％、在宅でどのような医療を受け
られるかわからない 17.1％、在宅でどのような介護を受けられるかわからない 16.7％、満足の行く最後が迎え
られる 15.8％、今ではガン末期でも痛みのコントロールをしながら在宅で過ごすことができる 12.7％。５．治
る見込みがない場合の療養生活の場の希望：自宅で療養して、必要になればそれまでの医療機関に入院したい
27.3％、必要になれば緩和ケア病棟に入院したい 18.1％、自宅で最後まで療養したい 14.8％、その他 16.3％。【考
察】在宅医療が必要となった場合に困らないよう、啓蒙活動が求められる。公益財団法人勇美記念財団 2017
年度（後期）助成を受けて行った。
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6-5-1　地域連携
高次脳機能障害のある患者の望む生活スタイルに寄り添う支援

阿蘇温泉病院　地域連携室

さいとう たかひろ

○齊藤 隆浩（社会福祉士）

【はじめに】
 高次脳機能障害のある患者を初めて受け入れる就労支援及び地域生活支援事業所側と体験を重ね、不安の解
消と信頼関係の構築を図った。

【事例】
A さん 60 歳 男性 病名：高次脳機能障害による失語症 
身体障害者手帳 3 級、介護保険：要支援１
10 ヶ月前に仕事中会話がかみ合わなくなり、救急搬送。左被殻梗塞で高次脳機能障害残存。麻痺は無く ADL
自立。感覚性失語症あり。
脳梗塞発症時より生活保護受給開始。職場の寮に住んでおられたため、住居もなくなった。

【当院での取り組み】
当院転入時、近隣の救護施設へ入所申請を行なっていたが本人の就労意欲が高いことと地域で自立した生活を
希望されたことで、就労継続支援事業の利用とグループホーム（共同生活援助）入居へ方向性を変更。地域の
グループホーム事業者へ相談を行ない、外泊を利用して１泊 2 日の体験入居実施し、就労支援継続 B 型の体
験も行う。その後も複数回に渡り実施した。事業所責任者より失語症があるため、他利用者やスタッフとのコ
ミュニケーションに対する不安、洗濯や掃除、内服管理など自立した生活リズムの獲得が課題と評価。そのた
め、グループホーム入居及び就労支援継続 B 型事業利用の開始 1 ヶ月前より、当院関連の住宅型有料老人ホー
ムの短期入居サービスを利用し、施設スタッフによる洗濯や掃除、入浴などの見守りと指導をお願いし課題の
克服を図った。また、短期入居サービス利用期間も体験入居と就労体験を継続しており、グループホームや就
労支援継続 B 型事業の他利用者やスタッフと A さんのコミュニケーションの機会を継続させ、信頼関係の構
築を図った。

【結果】
A さんは住宅型有料老人ホームから体験入居や就労体験に行くことを楽しみにしており、事業所側も様々なア
イデアや取り組みで A さんを受け入れてくれている。
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6-5-2　地域連携
回復期から生活期への連携に難渋した一例  
～遠方の実家に戻り高齢である両親と共に新生活を～ 

1 竹川病院リハビリテーション部，2 竹川病院看護部，3 竹川病院相談室，4 竹川病院医局

きのした すみ

○木下 崇美（理学療法士）1，可児 利明 1，佐藤 圭一郎 1，久保田 麻美 1，立石 由紀子 2，角間 敏江 2，小川 友紀 3，
田中 眞 4

【はじめに】
　今回，脳血管障害を呈し全介助となった未婚女性で，高齢の両親が介護者となる，実家が遠方（関西地方）
など転帰時に難渋した症例を経験したので報告する．

【症例紹介】
　40 歳代，2018 年 9 月右視床出血を発症，開頭減圧術・気管切開・頭蓋形成術施行後，90 病日目に当院回復
期病棟へ転入院した．FIM29 点（運動項目 13 点，認知項目 16 点），リクライニング車いすにて全介助であった．
病前は東京圏にて兄（未婚）と二人暮らし，派遣職員として生計を立てていた．

【経過】
　入院約 4 ヶ月後、標準型車いすにて全ての動作に見守り～介助を要していた．退院後も終日介助者が必要だ
が，本人・両親の希望により実家へ退院となった．
　介護者は高齢の両親となる為，退院後すぐに社会資源を利用し介護負担を軽減すべく，入院中から生活期ス
タッフと共に準備をする必要性を感じていたが，遠方でありそれに必要な情報共有はままならなかった．家屋
評価は行ったが、環境設定後の試験外泊や退院前カンファレンスは出来ず，今後は訪問リハビリが重要になる
と考えたが，直接引き継ぐ機会は作れなかった．回復期での生活や本人・両親へ指導した内容がわかるよう動
画を利用して情報提供を行なった．

【結果】
　FIM82 点（運動項目 57 点，認知項目 25 点）．主な介護者は終日母親で入浴時に訪問介護を利用，訪問リハ
ビリを継続し自立出来る ADL 動作を再獲得していくことに期待，デイサービスは適当な場所がなく外出機会
は少ない． 

【考察】
　回復期の役割として，生活期へのシームレスな連携は必須である．しかし今回，遠方同士であり顔を合わせ
て引き継ぐことは難しく，また介護者が高齢の両親であり家族が回復期と生活期を繋ぐ役割を担うことも負担
であった．回復期からの一方的な情報提供となってしまったことに課題を感じている．

【倫理的配慮】
　ヘルシンキ宣言に基づき患者・家族に本発表についての説明と同意を得た．
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6-5-3　地域連携
医療・介護連携　～面倒見のいい病院を目指して～

1 奈良春日病院　地域医療連携室，2 特定医療法人　新仁会　奈良春日病院

かとう けいた

○加藤 慶太（社会福祉士）1，乾 正和 2，堀田 由紀子 2，吉田 未沙子 2

【はじめに】
当院は、奈良市にある地域一般 3（42 床）特殊疾患 1（80 床）医療療養 1（98 床）介護医療院（118 床）の合
計 338 床の慢性期病院である。
医療区分Ⅱ・Ⅲ、神経難病・意識障害、胃瘻・経鼻・末梢点滴・重度介護が必要な方等看取りを中心に対応し
ている。

【集計資料】
急性期病院は、在院日数を短縮する方向にある為早い対応に心掛け、高度慢性期医療を提供できるよう体制を
整え更に、面倒見のいい病院を目指し、紹介件数は年々増加傾向となっています。

【考察】
当院では一般的な内科治療は随時行っている。（抗生剤治療・酸素療法・喀痰吸引・血糖コントロール・創処置・
褥瘡治療・穿刺など）しかし、病状や患者家族の思い、社会背景も様々で院内の機能だけでは対応できないこ
ともあり、今までのような限定的な機能だけでなく、ニーズに合わせた包括的な機能が必要となっている。
急性期病院・回復期病院・かかりつけ医等各医療機関の機能に合わせた医療連携、在宅ケアマネージャーや介
護施設との介護連携、当院の療養介護機能を生かした地域連携を行っていくことで、維持期病院のできること
を最大限発揮していくことができる。
こういった他職種・多機関との連携を増やしていくことにより、入退院支援加算 1・介護支援連携指導料・退
院時共同指導料 2 の算定も多くなっている。今後更に強化していきたい。

【まとめ】
DNR・BSC・ACP など色々な希望はあるが、その都度悩んだり迷われたりするのが普通。当院で出来る事は
最大限行い、出来ないことは地域連携を行う事で更にその選択肢は広がる。
もし自分の家族や友人が受けたい医療介護を受ける事が出来なかったら、きっと後悔するだろう。その様な事
が起きないよう、社会福祉士として地域連携を実践していきたい。
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6-5-4　地域連携
入退院支援における医療サービスを入れることの重要性について 
当利用者からのアンケートからの分析

堺平成病院　居宅介護支援

たにぐち まりこ

○谷口 まり子（介護支援専門員），花田 彩子

目 的  高齢者等が尊厳あるその人らしい生活を継続させる為には、本人のニーズに応じた適切なサービス等が
包括的に提供されることが必要である。入退院時においても途切れることのない継続的なサービスの提供が行
われれることが大事であり、ケアマネジャーによるケアマネジメントはその実現の要となる。適切な医療サー
ビスを導入することにより、本人の望む尊厳あるその人らしい生活を継続でき、本人が満足しているのかを検
証し、今後のケアマネジメントに活かす。
対 象  現在利用されている利用者のなかから入退院された利用者３０名。
方 法  アンケート方式よる利用者満足度を調査する。
結 果  通所リハビリ、訪問看護、訪問リハビリを利用し、とても良くなった、良くなった、変わらない、悪く
なったとの満足度と、どのように良くなったかをきく。アンケート結果からは、退院時より医療サービスをい
れることにより、訪問リハビリ、訪問看護は９０％以上が良くなったと回答。通所リハビリに関しては７６％
がよくなったと回答。医療サービスを導入することで、利用者が良くなったと実感している。
考察 結論 
厚生労働省より、ケアマネジャーの資質向上と今後の在り方として、医療と連携、ケアプランへの適切な医療
サービス位置付けを促進することの必要性、入院から退院後の在宅への移行時等における適切な医療連携の推
進が必要と指摘されている。退院時に医療と連携したことにより、体調悪化を防ぎ身体能力の維持向上ができ、
本人が望む尊厳あるその人らしい生活を継続できていると証明できる。
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6-5-5　地域連携
標準化と意識づけによる算定意識の向上を目指して 
～診療情報提供書の内容分析から見えてきたもの～

1 芳珠記念病院　ほうじゅ連携室，2 芳珠記念病院医療サービス課

てらぎし みほこ

○寺岸 美保子（事務職）1，小野 真介 1，松岡 智穂 1，市村 奈都子 1，森 かおり 2

【背景と目的】
当院は石川県能美市にあり、急性期から在宅医療の後方支援まで地域に密着した医療を提供している。ほうじゅ
連携室（以下連携室）は立上げより前方連携に注力し、紹介と逆紹介の実績は順調に増加している。紹介、逆
紹介を合わせて年間 1 万件を超える診療情報提供書がやり取りされ、連携室が文書管理を行っている。算定意
識を持つことは集患を図る事と同様に重要であるが、2018 年度、外部に向けた診療情報提供書 6,150 件の内、
診療情報提供料を算定したものは3,029件(50.2％ )に留まっていた。そこで算定していない診療情報提供書3,061
件の内容分析を行い、業務改善につなげた事例を報告する。

【方法】
診療情報提供料を算定していない 3,061 件の内容分析
対象期間：2018 年 4 月 1 日～ 2019 年 3 月 31 日

【結果・考察】
内容分析により
1 紹介に対するお礼、2 治療経過の報告、3 退院・死亡報告、4 逆紹介、5 その他に分類することができた。4
逆紹介は約 5％あり、150 件について診療情報提供料が算定できる可能性があった。
算定していない理由について医事部門と検証を行った結果、院内の算定条件が不明確で診療科や担当者ごとに
バラツキがあることがわかった。そこで勉強会等を実施し算定に関する業務の標準化、意識向上を図るととも
に、今後の病院経営における地域連携の重要性について共有する機会とした。
本研究の成果については、下記の内容で報告する。
2019 年 4 月 1 日～ 9 月 30 日の診療業法提供料算定実績の推移（実数と割合）

【結語】
当院の連携室は地域連携の環境整備を担っている。本研究は、算定業務に着目し行った研究ではあるが、その
業務を行う意義を理解することが算定意識の向上に繋がると気づけた。
連携室は主に外部への発信を行っているが、院内発信の重要性も再認識できた。
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6-5-6　地域連携
退院・退所加算の内容を振り返る：2018 年 4 月以降の算定内容を検証し更なる連携強化

山口平成病院　

ふじしげ みさと

○藤繁 美里（介護支援専門員），藤本 佐織，藤井 綾香，藤井 慶子，大峯 晃子

［背景］
このたびの介護報酬改定における議論の１つに「医療・介護の連携強化」があった。その中の議論の一つに「医
療機関へ入院した人の退院後の円滑な在宅生活への移行を促進するため、入退院時における医療・介護連携を
さらに強化するための対応を行ってはどうか」があり、その対応案として「退院・退所加算の評価の充実」が
あった。当事業所では、その改定を受けてこれまで以上に退院・退所時の連携強化に努めることとしたので、
2018 年 4 月以降の退院・退所時における連携内容を振り返り検証することとした。

［目的］
退院・退所加算の算定を行ったケースを振り返ることで、退院・退所時のケアマネジメントプロセスにおける
ケアマネジャーの業務を振り返るため。

［対象］
2018 年 4 月以降、当事業所において退院・退所加算の算定を行ったケース

［方法］
2018 年 4 月 1 日から 2019 年 1 月 31 日に算定した退院・退所加算の算定状況をまとめ、検証した。

［結果］
退院退所加算・初回加算の算定は 20 人で退院退所加算の算定を行ったケースは 2 人のみでだっ
た。2 人の共通点は過去に担当していた情報量の多い利用者だった。カンファレンスを行ったにもかかわらず、
退院退所加算の算定を行ってない 18 人は、参加者要件を満たしてなかった。

［考察・結論］
退院退所加算について間違った解釈や退院カンファレンスの参加要件についての理解が不十分である可能性が
ある。退院退所加算の算定要件を満たすことや入退院時の医療・介護連携を円滑に行うためにケアマネジャー
の行動力、説明力、読解力等コミュニケーション能力の向上が必要である。今後「入退院時における医療・介
護連携をさらに強化するための対応」として、コミュニケーション能力の向上を図ることが、「退院・退所加
算の評価の充実」に繋がると考え、また加算に対し理解を深め、ケースに応じた退院支援、加算の算定が行え
る様に努めていきたい。


