
第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-6-1　労務管理①
3 人夜勤体制の導入と効果

1 西能みなみ病院　看護師，2 西能みなみ病院　医師

みなみ みねこ

○南 峰子（看護師）1，早瀬 とし子 1，松田 昌夫 2，西嶌 美知春 2

【はじめに】当院は 88 床の療養型病院である。2017 年 7 月に 3 階病棟が入院基本料１を算定し、医療区分の
高い患者を積極的に受け入れてきた。その結果、重症度の高い患者が増加し、看護・介護の負担が増えた。そ
のため、昨年 12 月から 2 つの病棟の 3 人夜勤体制の導入を検討し、今年 4 月から正式に導入したので、その
経過と効果について報告する。

【研究方法】昨年と今年の 4 月～６月で夜間のインシデントの件数、稼働率、医療区分２・３の占める割合、3
人夜勤導入後の効果と課題を調査し分析した。

【結果】3 人夜勤導入に向けて、業務内容と人員配置の見直し、夜勤専従導入の検討をし、実施した。今年 1
月に 3 階病棟から導入し、2 階病棟は同年４月から導入した。昨年と今年 4 月～６月の夜間のインシデントの
比較では、２～ 3 件減少しており、転倒件数に至っては毎月３・４件発生したが０～１件に減少した。稼働率
は上昇したが、医療区分２以上の割合では数％減少していた。３人夜勤導入効果としては、①精神的負担が軽
減した②２人でケアをするので患者１人当たりに必要な時間が短縮された③巡視回数の増加④一人一人の患者
へのナースコール対応が早くできるようになった⑤今まで２人夜勤では不安で夜勤ができなかったスタッフも
夜勤できるようになった以上の５つが挙げられた。

【考察】３人夜勤体制の導入により、病床稼働率を上げられた。一方、軽症患者も積極的に受け入れた結果、
医療区分２以上の患者の割合を８０％に維持することが困難になっている。夜勤帯のスタッフが１人増加する
だけでも、患者への観察の目が行き届くようになり、転倒転落などのインシデントが減少し、患者サービスの
向上につながった。

【結論】夜勤業務は患者サービスの向上に繋がったが、日勤勤務者が減少したため、課題として残っているメ
ンバーで更に日勤業務が効率よく実施できるよう業務改善などの検討が必要である。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-6-2　労務管理①
内科療病棟看護師の夜勤に対する不安要因と課題

医療法人盡誠会　宮本病院　看護部

やまぐち ようこ

○山口 洋子（看護師），藤原 里美，吉田 公代

【はじめに】
当院は内科・精神科を有する 417 床の病院で、うち 111 床が内科療養病床である。看護体制は 20:1・3 単位で、
看護師・看護補助者の 2 名で夜勤を行っている。昨年実施した職員満足度調査において、看護師の約 6 割が仕
事において何かしらかの不安を感じているとの結果があり、多くは夜勤に対する意見であった。そこで、夜勤
を行っている看護職員へのアンケート調査を実施。夜勤に関する不安要因を明らかにし、今後の課題を見出し
たので報告する。  

【方法】
＜研究方法＞アンケートを作成し、経験年数別に分析
＜対象＞内科療養病棟で夜勤を行っている 2 年目以上の看護職員 27 名
＜期間＞ 2019 年 6 月 1 日～ 6 月 15 日 

【結果】
 調査用紙は 27 名に配布、回収数 25 名 アンケート回収率 92.5％
＜経験年数別 不安が高い場面＞

（2 ～ 5 年目）
１位 予期せぬ急変に関する事、2 位 自己判断に関する事、3 位 業務内容に関する事

（6 ～ 9 年目）
１位 予期せぬ急変に関する事、2 位 自己判断に関する事、3 位 医師との関係に関する事

（10 年目以上）
１位 自己判断に関する事、2 位 予期せぬ急変に関する事、3 位 医師との関係に関する事

【考察】
高齢の長期入院患者が多く「予期せぬ急変」とされる場面に遭遇する機会が少ない事が、不安につながってい
ると考えられる。その為、定期的なシミュレーション学習が必要と考える。
 また、自分の判断が正しいのかという思いは、看護師の行動に影響を及ぼし、不安を増強させると考える。
看護師が自らの行動や判断に自信が持てるよう相談体制の整備や管理者による承認・支援が不安軽減につなが
ると考える。

【結論】
・夜勤に対する不安軽減を図る為に、急変時を想定した訓練や夜間の安全対策等の整備が必要である。
・看護職が最大限の能力を発揮し自信が持てるよう、看護管理者のマネジメントスキルの向上が重要である。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-6-3　労務管理①
多様な働き方～プラチナナースが活躍する組織を目指して～

医療法人金上仁友会　金上病院　看護部

すぎはら えつこ

○杉原 悦子（看護師）

【はじめに】
当法人は宮城県角田市にあり、地域と時代のニーズとともに変化し、現在は地域包括ケア病棟 52 床と医療療
養病棟 39 床の病院を拠点に各種介護施設・居宅介護事業を展開している。働く看護職の 11 人に 1 人が 60 歳
以上と言われる現在、当法人は 68 名中 10 名がプラチナナース（定年後もその資格を活かし生き生き働く看護
職）である（最高 72 歳）。法人のプラチナナースの現状を理解し生涯現役で労働力となる働き方を提案するた
めのアンケートおよび所属長への聴き取り調査を行ったので報告する。

【方法】
① 60 歳以上へのアンケート調査（アンケートは無記名で任意とし未提出による不利益はない）②所属長（師
長又は主任）への聴き取り調査

【結果】
①アンケート対象 10 名：回答率 60％。年齢 68 歳 67 歳 66 歳 63 歳 62 歳 60 歳各 1 名。1 週間の労働時間：平
均 23 時間。現在の体調について：持病あり内服中 5 名、１年前に比べ体力低下 4 名、記憶力低下 3 名、視力
低下 4 名、聴力低下 2 名、細かな作業がおっくうになった 2 名。給与に不満 3 名。勤務継続目標年齢 65 歳 3 名・
70 歳 2 名・回答無し 1 名。
②所属長への聴き取り結果：勤務シフト上の特別な配慮が必要（時間外をさせない、休憩を確実に与える、連
続勤務にしないなど）。業務内容の特別な配慮が必要（経験上可能な業務に固定化しているなど）。プラチナナー
スに対する他のスタッフの思い（業務内容に不公平感がある、間違いに気がついても強く正せないなど）。

【考察】
身体的衰えを感じながら看護職としてのプライドと責任を持って業務を行っている。心身の負担の少ない業務
内容や時短等の配慮を行い勤務継続の可能性は上がるが、周囲のスタッフ（多職種）もプラチナナースの働き
方を理解し業務分担できるシステム整備が更に重要である。

【おわりに】
プラチナ世代に係わらず多様な働き方が増えており、働き方のニーズに合わせた業務分担と内容の明確化そし
て相互理解が求められる。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-6-4　労務管理①
看護師採用活動における事務の関わりについて

札幌西円山病院　経営管理部

すぎのもり わたる

○杉野森 渉（事務職），浪岡 まさみ，田之上 恵子，依田 美穂

１．はじめに
当院は、６６３床の多機能慢性期病院である。地域包括ケアシステムが推進される中、多機能慢性期病院とし
て病棟機能を強化し、より重症度が高い患者の受け入れを行うため、２０１８年５月より障害者一般病棟の入
院基本料１３対１を１０対１に強化した。入院基本料変更に伴い看護師の大幅な増員が必要となり、その採用
活動に関わった事務の取り組みについて報告する。
 
２．方法
看護部主体の採用活動に対し、事務によるサポートの強化を行った。事務が学校訪問や就職説明会に同席する
機会が増え、当院の看護の価値観や特色を知るようになった事がきっかけとなり、「学生に札幌西円山病院の
看護を知ってもらう」・「現場の看護師の声を学生に届ける」事が採用に繋がると考え、病院見学会の開催数の
増加を看護部に提案した。その際の座談会には２～３年目の看護師に同席してもらうよう提案し、より学生に
近い感覚で当院の情報を伝えるよう努めた。座談会には必ず事務も同席し、待遇や福利厚生等事務の立場から
も当院の特色を伝えるなど細かな対応を行った。
 
３．結果
病院見学会の開催を前年度の３回から７回に増やすことができた。学生の参加者は前年２４名から２５名と僅
かな増加であったが、見学会参加からの採用者数は前年５名から１１名と増加した。これらの成果もあり、４
月の人員実績をクリアし、５月からの入院基本料の変更が実現した。
 
４．考察
病院見学会の回数を増やす提案が実現した背景として、事務が全力で採用活動をサポートするというメッセー
ジを看護部に伝えたことが、看護部に安心感を与え、回数を増やす意思決定に繋がったと考える。また、看護
部と連携を強化したことで事務が看護の価値観や特色を共有できるようになり、見学会対応者やプログラムに
ついて提案できた事は新しい発想での見学会企画に繋がった。学生動向等様々な情報を共有しながら、今後も
協働して採用活動を行っていきたい。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-6-5　労務管理①
危機感から始まった『教育システム』が希望へと変わるとき

和田病院　住宅型有料老人ホーム和楽苑

こまつ けんいち

○小松 憲一（事務職），井上 智恵，伊藤 律子，新田 明子，本田 公一，行合 康徳，本田 純子，都甲 幸子

【背景・目的】
 平成 28 年になり介護職の離職者が増加。その中で介護職未経験だった新入職員（正職）I 氏が入職わずか 8
日で退職してしまった。このままでは全体的な質の低下につながってしまうとの危機感を抱き、新入職員への

『教育システム』の構築を行うことにした。

【方法】
〇対象 - 平成 28 年 5 月以降、新入職した正職の介護職員が対象。
 Ⅰ - 介護プロフェッショナル段位制度『アセッサー』を参考に『レベルアップ評価票』を作成。新入職はレベ
ル２- ①相当を基準とし、自己評価のため項目へのチェック、コメントの記入をしてもらうようにした。
 Ⅱ - 教育指導者（評価者）を選定し、教育スケジュールを作成、マンツーマン指導を基本とした。また『評価
票』の確認、評価総評を記入してもらうようにした。
  Ⅲ - 毎月 1 回、指導者、部署の役職者で評価会議を開催。現状の達成度等の確認、今後の展開について協議
することにした。
 Ⅳ - 基本３ヵ月間は『評価票』を用いてマンツーマン指導を受けてもらい、評価によっては延長する。また夜
勤業務が独り立ちするまでは評価会議にて評価を行う。
 

【結果】
◎評価対象者の入退職の推移
 令和元年 6 月までで評価対象者 9 名。そのうち退職したもの 4 名（うち介護未経験者 2 名）、入職から退職ま
での平均勤務日数は 181.3 日であった。
評価期間が終了し現在勤務をしているものは 5 名、うち 4 名は夜勤業務へ独り立ちした。
 

【考察】
 教育指導者の指導についてのスキルが向上、より責任感が増した。評価会議では熱い意見交換の場となって
いる。ここでの評価により次クールの目標、方向性が定まるというシステムが確立された。また教育指導者以
外の職員も先輩として指導を行っている場面がみられた。
 

【結語】
 介護職未経験者への教育方法、専門職という特異性や対人という難しさなど、このシステムが誰にでも適用
する訳ではなく今後に課題を残した。しかし職員の姿勢が危機感を希望へと変えてくれた。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-7-1　労務管理②
新規雇用者の確実な入職処理について～『見える化』による効果～

1 医療法人天心堂　志田病院　事務部，2 医療法人天心堂　志田病院　統括本部，3 医療法人天心堂　志田病院　

さかもと あやか

○坂本 文香（事務職）1，坂田 優美香 1，川崎 琴美 1，平地 隆昌 1，山北 英樹 1，志波 徹人 2，大石 浩隆 3，
志田 知之 3

【はじめに】
 当法人で職員を新たに雇用する場合、通勤手当支給申請書、就職時秘密保持誓約書等、入職時の説明は多岐
にわたり、入職者に提出を求める多くの書類がある。これまでも雇用時の入職者対応マニュアルは存在し利用
していたが、人事担当職員がそれぞれの方法で入職者へ説明していたため、説明漏れや誤った解釈での説明が
生じ、完全に書類が揃った状態で入職者が書類を提出することは稀であった。そこで今回、説明方法を見直し
標準化することで、書類の完全提出率をあげることが出来たので報告する。

【方法】 
1. 雇用時の対応マニュアルを就業規則に基づいたマニュアルに改定し関係者内で勉強会を実施し、内容の周知
を行った。
2. 入職者への説明にはタブレット端末を使用し、各項目の説明内容を入職者が理解した場合は説明者、入職者
双方がチェックを入れる。また、説明終了後に理解したかの確認を行い理解した場合は、入職者が直筆のサイ
ンを残すようにした。
3. 入職処理業務のチェックリストを作成し、業務の漏れをなくした。

【結果】
 項目ごとに入職者の理解度を確かめながら説明したことで書類の完全提出率を 100% にすることが出来た。

【考察】 
 就業規則に沿ったマニュアルに改訂し勉強会を開催したことで、担当職員が共通の理解のもと説明を行うこ
とが出来るようになった。また、タブレット端末を使用し項目ごとに入職者の理解度を確認しチェックを入れ
るようにし、最後に直筆のサインを残すようにしたことで入職者に責任を持たせることができるようになった
ことが、完全提出率 100% に繋がったものと考える。

【まとめ】
 看護・介護の人材不足が深刻な問題となっている昨今、当院は今年 6 月に増床したこともあり、人材の安定、
継続した確保は病院運営にとっても重要なミッションである。今後もスムースな入職処理を行い病院の安定運
営に寄与していきたい。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-7-2　労務管理②
動機付け・衛生理論の実践による離職率低下への取組み

ケアホーム足立

やすだ ゆみこ

○安田 由美子（事務職）

［背景］
平成 28 年 12 月 1 日～平成 29 年 12 月 1 日の全職種離職率は 26％であった。職員を補充するも新たな人間関
係の構築や、度重なる OJT 指導は現場に重い負担としてのしかかり、更なる離職者が発生する要因ともなっ
ていた。

［目的］
施設管理者として、アメリカの臨床心理学者 F・ハーズバーグによる「動機付け・衛生理論」の実践により、
職場風土を改善して離職率を削減し、安定した施設運営及び定着した馴染みのある職員によるケアの提供に繋
げたいと考えた。
 ［対象］
ケアホーム足立全職員
 ［方法］
・あらゆる媒体を活用した職員採用への積極的な取り組み ( 掲示板・ホームページ・求人広告 )・アサーション
の実践（お互いを傷付けず適切な主張・自己表現を行い意志を伝えるスキル）・レクリエーション企画の支援（仕
事の創造性を養う）
・職員による取組み事例の積極的な広報活動（ホームページや広報誌に掲載し求人に繋げる）
 ［結果］
・離職率の改善  26％→ 16％（H29 年 12 月～ H30 年 12 月）
・副次的効果として三事業所 ( 特養・ショート・デイ ) 全てにおいて稼働率がアップ（H29 年 12 月と H30 年
12 月の比較）（特養 97.5% → 97.7％、ショート 71.3% → 79.9%、デイ 81.5% → 94.6%）
 ［考察・結論］

「職員を信頼し、職員一人一人が創造的に自らの仕事をマネジメントできる環境を提供すること」が施設管理
者に求められるスタンスである事が実践を通し理解できた。給与を始めとする待遇改善も重要であるが、何よ
り職員自身が自分の仕事に意味ややりがいを感じて働く事こそが、利用者様へのよりよいケアの安定供給に繋
がり、それが評価され副産物的に稼働率が上がったと考えられる ( 稼働率については他の要因も考えられる )。
しかし未だ離職率は二ケタであり、運営においても不十分な点があることから更なる改善が必要と考え、取り
組みを継続する事とする。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-7-3　労務管理②
職員が健康であるために： トータルヘルスプロモーションプランから考えてみた結果

介護老人福祉施設ヴィラ羽ノ浦

やまぐち みか

○山口 実夏（管理栄養士），井内 美栄，久世 光洋，桑原 美穂，加村 健太

［背景］
厚生労働省ではトータルヘルスプロモーションプランを愛称とし、労働者の心とからだの健康づくりを推進し
ている。職員が元気に仕事を続けるために施設として出来ることを考え、取り組みを行ったので紹介する。

［目的］
職員の食生活を調査及び評価した上で肥満に影響する因子や食生活改善に向けた気付きを促す。日常生活の中
で気軽に取り組める運動を実践してもらい、心身ともに元気に働き続けることができるよう健康づくりの仕組
みを構築する。

［対象］
肥満予備群を含めて体格指数（Body Mass Index： 以下 BMI）２４以上の者を選定し、承諾を得られた６人
を対象とした。

［方法］
３日間の食事調査を行い、管理栄養士が摂取エネルギーの算出とアセスメントを実施する。食生活において注
意すべき点を指導するとともに２ヵ月後の目標体重を設定した。手軽に取り組むことが出来る「ながら運動」
や脂肪燃焼効果が期待できる腹式呼吸法に関する資料を提供して日常生活の中で実践を促す。定期健康診断と
夜勤者健康診断の結果を活用して効果を検証し、継続的な取り組みとして意識付けを行った。

［結果］
初回の取組みにおいて BMI の減少がみられたのは６人中４人であった。効果が表れなかった者もいたが、全
員が食事のメニューや量、間食する時間帯を意識したと感想を述べた。

［考察・結論］
対象の職員が食生活に対して改善すべき事や気を付ける点について意識することは出来たが、BMI が減少し
たという結果は個々の体質や努力による成果である可能性が高い。運動の実践は本人の意思に委ねていること
もあり、効果を出すために定期的かつ継続的な取り組みとして浸透させることが課題となる。また、身体の健
康に加え、家庭参画や趣味、自己研鑽等の時間を確保することも事業場の務めとして認識し、今後も「仕事と
私生活の好循環」＝ワーク・ライフ・バランスの充実を図ることに努めていきたい。
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11-7-4　労務管理②
法人内でのホームページ広告委員の役割

和田病院

わだ じゅんじ

○和田 純治（医師）

( はじめに ) 病院・施設利用者へ向けたコミュニケーションツールとして、ホームページ・広報誌・掲示板・
看板などの広報活動がある。また健康教室・市民公開講座などの地域に向けたイベントを開催する病院も増加
している。病院経営にとって広報活動は必要なものである。中小規模の病院では、企画広報部門を総務部・庶
務課が代替している。しかし法人内の各部署の要望・意見を随時取り入れるのは難しい現状もある。そこで当
院では 2015 年からホームページ広告委員会を立ち上げ、職員参加型の企画広報活動を行っている。成果と今
後の課題について報告する。( 方法 )1 委員会メンバー : 医師・看護部・リハビリテーション課・地域連携部・
栄養課・事務部・検査部・老人保健施設・有料老人ホーム・グループホームから構成。2 活動内容広報誌の作
成 ( 年 4 回 ) ホームページの作成・更新、雑誌・新聞広告企画・作成、外来モニターの作成・更新、法人看板
の企画、法人内イベント ( 地域交流会・法人祭・慰霊祭など ) の指揮、広報活動を積極的に行なっている施設
への見学・交流 3 患者アンケートを基に委員会へフィードバック 4 職員意識調査による広報戦略の検討 ( 結果 )
病院ホームページのアクセス数 25 件 / 月→ 55 件 / 月まで up。法人看板の新規設置 2 件。患者アンケートに
よる当院の認知方法 : ホームページ 25% 看板 23% 電話帳 17% と広報ツールによる法人認知の多くを占めるよ
うになった。職員意識調査では、各部署の意見が吸い上げられやすくなった、委員会活動への積極性が高まっ
たなどの意見が多く聞かれた。( 考察 ) 広報活動を職員参加型にして、法人を知ってもらう方法を多職種で検
討でき、貴重な意見を吸い上げる体制となった。全職員の患者サービスへの意識改革の一環に非常に役立つ取
り組みと思われた。しかし、委員の負担が多くなるため、いかに活動の裾野を広げ、継続させていくことが今
後の課題である。
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11-8-1　デイサービス
当園重症心身障害児 ･ 者対象 成人部通所事業の家族支援について  
～家庭訪問から在宅の生活環境を知る～

1 一般財団法人多摩緑成会　緑成会整育園　リハビリテーション部，2 一般財団法人多摩緑成会　緑成会整育園　医師，
3 一般財団法人多摩緑成会　整育園通所センター　看護士，4 一般財団法人多摩緑成会　整育園通所センター　社会福祉主事

たなか たかひで

○田中 孝秀（理学療法士）1，山田 直人 2，小野 栄子 3，梅澤 野愛 4

［はじめに］
重症心身障害児者は以前と比べ、地域で家族と共に生活したい、地域で暮らしていく為にどのような支援が必
要か、選択できる様になってきている。
当園重症心身障害児者対象の成人部通所事業 ( 以下通所部 ) を利用者や保護者も在宅生活を長く願っている者
も多い。だが、日常生活における介助負担、保護者が年齢を重ねると共に生じる健康の不調など、先の見えな
い将来の不安を耳にすることもあった。
今回、在宅介護に不安を感じている方の家庭訪問を行い、家庭での生活環境面を中心として現状と課題を知る。
 

［方法］
当園通所部を利用する 7 名に家族面談時に依頼し、後日家庭訪問を職員 2 名又は 3 名で実施した。
在宅介護の生活環境・介護方法の情報を得た中で、1. 通所部から自宅・居室までの動線、2. 介助方法、3. 就寝
環境、4. バリアフリー化されているか又は今後考えているか、調査した。
 

［結果］
7 名に実施。
6 名が玄関・自宅内までバリアフリー化されていた。簡易的な段差解消や屋外リフト、リフォームで対応され
ていた。1 名は縁側より直接居室に全介助で移動されていた。保護者の介助負担も大きく、危険も伴っていた。
室内用リフターを導入されている方が 2 名、5 名が移動・移乗動作ともに全介助で対応していた。今後も導入
予定は考えていなかった。
就寝環境は 5 名がベッド使用、2 名が床に布団を使用されていた。ベッド、布団使用ともに保護者の負担が大
きく感じられるケースもあった。
 

［考察］
保護者の身体的負担、本人の苦痛を生じるケースもあり、家庭訪問することで、実際に個々のニーズに合わせ
たサポートの必要性を感じた。
在宅介護を続ける為に、相談支援員と長年の介護スタイルを検討し、通所として在宅生活での課題解決や制度・
支援サービスの情報の提供が重要となる。
今後も在宅での生活支える為に、定期的に在宅訪問の実施を検討したい。
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11-8-2　デイサービス
屋外歩行能力と握力の関係性

緑成会病院　リハビリテーション科

おがわ しゅん

○小川 俊（理学療法士）

【目的】      
 下肢筋力と屋外歩行の関係性についての報告はされているが , 握力と屋外歩行の関係性についての報告は少な
い . 通所リハビリテーションでは , 業務の特性上身体機能評価に割り当てられる時間に限りがあり , 歩行能力を
詳細に評価する時間が確保できない現状がある . そのため握力の測定は歩行能力を予測するために , より簡易
的に実施できる評価法として望ましいと考えた . そこで , 屋外歩行能力と握力に関連があるか検討を行った .

【対象】 
 当院通所リハビリテーションを利用しており , 本研究で定めた除外項目に該当しない 49 人 (77.4 ± 12.3 歳 ) . 
屋外歩行自立群 28 人・非自立群 21 人の 2 群に分け , 握力と比較を行った . 除外基準は , 日常生活が車椅子生活
の利用者・長谷川式簡易知能スケールで 20 点以下の者とした . また ,0.5-1 km 程度以上の移動が可能な者を屋
外歩行自立とした .

【方法】
 握力の測定は , デジタル式握力計 ( 竹井機器工業製 ) を使用した . 立位で両上肢を体側に垂らし , 示指の PIP
関節 90 度屈曲位になるように調節し実施した . 左右 2 回ずつ測定し , その最大値 (kg) を体重で除した値を代
表値とした . 統計処理は正規性を確認したのち対応のない t 検定を使用し , 危険率を 5% とした .

【結果】 
 屋外歩行自立群では ,0.4 ± 0.07%, 非自立群では ,0.3 ± 0.09% であった . 屋外歩行自立群は非自立群に比して
握力において有意があった (p = 0.0275) .

【考察】
 本研究において , 握力と屋外歩行自立との関連が示唆された . 握力は全身の筋肉量と相関関係にあること , 歩
行速度 , 応用歩行能力との関係性についても報告されている . そのため , 握力の数値が高いほど身体機能が高く ,
屋外での活動をしている者も多いのではないかと推測する . 今後 , 握力の数値が屋外歩行自立度に影響を与え
る機序に関しては検討が必要であろう .
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11-8-3　デイサービス
デイサービスにおける言語聴覚士の関わり

富家デイサービスセンター

さとう まいか

○佐藤 舞花（言語聴覚士），山口 礼子

【目的】
富家デイサービスセンター ( 以下 : 当施設 ) は同一施設内にデイケアセンターが併設されたハイブリッド型の
通所施設である。専門職として言語聴覚士 ( 以下 :ST) が 2 名配置されており、ST によるリハビリテーション
の介入が利用者の能力や生活の変化に繋がっているか検証する。

【方法】
失語症・構音障害・嚥下障害を持つ利用者に対し、言語聴覚士による集団リハビリ・個別リハビリを実施。対
象の利用者のコミュニケーション行動や生活に変化が見られたか評価を実施した。

【結果】
症例Ⅰ：60 代男性、ブローカー失語。表出が単語から困難であったが、集団・個別リハビリを実施し、現在
は一般の利用者を趣味の将棋に誘えるようになり、少ない言葉の中でもスタッフや家族ともやりとりを楽しん
でいる。
症例Ⅱ：70 代男性、脳梗塞発症後に誤嚥性肺炎を繰返し、経口摂取が中止となるも本人より経口摂取の希望
あり。訪問診療医師と情報交換を行い、当施設でお楽しみ程度の経口摂取を評価・訓練を実施。現在は ST の
介助下で 100 ｇ程度のゼリー等を誤嚥所見なく摂取可能。

【考察】
ＳＴによる個別リハビリでのコミュニケーション能力の向上と集団リハビリにて周囲の状況を理解し適切な反
応をする能力が得られ、コミュニケーション行動が拡大し生活がより充実したと考えられる。また、摂食・嚥
下機能の評価が行え、食事としての経口摂取が困難でもお楽しみでの経口摂取が継続できる他、食事場面の環
境設定を行い安全な食事が継続できている。

【まとめ】
当施設は、理学療法士だけでなく ST が失語症等コミュニケーションの問題を持つ利用者、摂食・嚥下機能障
害を持つ利用者、認知症を含む一般の利用者へそれぞれに必要なリハビリテーションを提供し、対応を周知す
ることや様々な問題を抱える利用者が集団で過ごし関わりあうことで、充実した生活に繋がっている。
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11-8-4　デイサービス
通所介護における機能訓練の質向上の取り組み

医療法人天心堂　志田病院

つる ゆか

○鶴 由香（介護福祉士），江頭 沙知，田中 淳子，溝上 俊次，木原 真一，大石 浩隆，志田 知之

  【はじめに】
 2025 年に向けて地域包括ケアシステムの推進が求められる中、介護保険事業では「自立支援・重度化防止に
資する質の高い介護サービス」を実現すべく、2018 年度の介護報酬改定においても様々な新しい取り組みが
導入された。外部のリハビリ専門職 ( 以下「セラピスト」と表記 ) との連携については、どのサービスにおい
ても求められているが、特に通所介護においては利用者の ADL 維持に係るアウトカム評価が導入された。当
事業所では、専従の機能訓練指導員 ( 看護師 ) による機能訓練を実施しているが、今回セラピストとの連携を
強化し、また、介護職も含めた多職種で構成された Bathel Index（以下「BI」と表記）向上チームを立ち上
げたことで、より効果のある機能訓練の実施が可能となったので報告する。
 

【方法】
1)  セラピストとの協働による定期的な身体状況の評価および個別機能訓練計画の作成
2)  個別機能訓練計画に基づく機能訓練指導員による訓練の実施
3)  取り組み前後における BI 維持向上率の比較
 

【結果】
検定による有意差は認められなかったが、BI 維持向上率は取り組み前 77.5%、取り組み後 86.3% と向上が見ら
れた。
 

【考察】
 セラピストの介入により適切に身体機能が評価され、状態に応じた訓練内容の変更、機能訓練指導員への訓
練方法の指導が行われたことで、より効果的な訓練が実施できるようになった。また、多職種でチームを立ち
上げ、できる ADL の評価を行い自立に向けたケアの方法を見直し、ケアの統一を図ったことも維持向上に繋
がった要因の一つと考えられる。
 

【まとめ】
 居宅サービスの中でも利用者数の多い通所介護サービスにおいて、身体機能の維持向上を図ることは高齢者
が地域で、自宅で自分らしく生活を続けていくために重要なことであると認識し、今後も各専門職と連携を取
りながら、より質の高いサービスを提供していきたい。
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11-8-5　デイサービス
通所リハビリテーションにおける満足度アンケート調査の活用 
―支援相談員の関りを通して―

老人保健施設ひまわり支援相談課

わたなべ まあみ

○渡邊 麻亜美（社会福祉士），小林 美保子

1. 背景
　片山（2014:33-35）は、支援相談員の実践における現状と課題のひとつに環境への働きかけをあげている。
そこで、環境や過ごし方等に関わるアンケート調査・分析を行い、課題の明確化をはかり、解決に向けて動き
出した取り組みを報告する。
2. 方法
　2018 年 12 月中の当事業所通所リハビリテーションの利用者を対象にアンケート調査を実施した。18 問の設
問に対し「満足」～「不満」の 5 件法とした。単純集計、相関分析を行った。結果・分析からチームディスカッ
ションを行い、多職種でチームを作り改善方法の検討を実施した。
3. 結果・考察
　有意な関係が見られた項目から、利用時点での具体的なリハビリ目標が汲み取れているのか、その後フィー
ドバックが行えているかが今回の結果に現れたと考えられる。すなわち、支援相談員が初回面接で利用者・家
族の目標を具体的に聞き取り、周知する方法の検討が必要である。また、リハビリスタッフの本人からの聞き
取りやフィードバックの質の改善が必要である。単純分析からリハビリ量に対する満足度も高くなかったため、
リハビリ以外の過ごし方を検討する必要がある。以上を踏まえ、3 チームに分かれ検討。
4. まとめ
　アンケート調査・分析を通して、今後の課題が明確になり、多職種で現状を振り返る機会を設けることが出
来た。そのことが、支援相談員としてアンケート調査を通して利用者を取り巻く環境である職員の視点や環境
等に働きかけを行うことが出来たのではないかと考える。今後も、愛生館が目指す「利用者第一主義」の「利
用者とその家族が素晴らしいサービスを受けた」と言ってもらえるよう、何をどのように働きかけるべきか支
援相談員の役割を考えてく。
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11-8-6　デイサービス
心身状態の安定による食欲増進と活動量の増加に関する考察

ケアホーム足立　平成デイサービスセンター足立

いなむら さなえ

○稲村 佐奈江（デイサービス相談員）

［目的］
夫の他界、その後の転居による環境変化により、心身状態の不安定化に伴う食事変化、体重減少、不眠、不定
愁訴の訴えのある利用者様に対し、デイサービスの利用を通じて、心身状態の安定、食事量の増大、体調不良
の改善、活動性向上を目指した。

［対象］
A 様、78 才 、女性、主疾患：逆流性食道炎、体重 47.2kg、BMI17.99、要介護 1、独居、ADL 自立、LAWTON
の尺度 5 点
 ［方法］
①デイサービスでの家事動作を踏まえた A 様の役割を作る事
②自転車での外出を想定したエアロバイクでの運動の誘導
③同世代の方との会話が弾む様な席の配置や外食レク等、食事が楽しくなる雰囲気作り
④創作活動やお菓子作り等の手作業活動での気分転換
①～④を行い、体重、BMI、体調、服薬内容、食事量、LAWTON の尺度、筋力、活動量の変化を比較した。
実施期間：平成 30 年 3 月～平成 31 年 2 月
 ［結果］
体重 57kg( ＋ 10.2kg)、BMI21.91、逆流性食道炎の自覚症状消失、服薬減薬、食事量の増大、LAWTON の尺
度 7 点、筋力、活動量の増加が見られた。
 ［考察・結論］
A 様はデイサービスに定期的に通所し、他者とのコミュニケーション機会や活動量が増加する中で、相互の関
係性作りが出来、他者の悩みや他者の心身状態を理解する事が可能となった。そして、改めて自分自身の社会
的役割や心身状態を見つめ直すことで、できる事が増えていく楽しみを感じ、自身のコンディションを前向き、
且つ自発的に整える意識を高める事ができた。それに伴い、食べられない品目の減少や食事量の増大がみられ、
筋力・耐久性が向上した。その結果、自転車、公共交通機関を利用した外出範囲が広がり、自身で全ての買い
物をする事や健康を意識した料理を作ることが出来るようになった。更に、好きな温泉に行きたいという希望
も聞かれ、QOL の向上に結び付いたと考えられる。
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11-9-1　地域包括ケア④
地方都市慢性期病院における地域包括ケア病床の現状分析

鹿島病院　医療相談部

こばやし ひろえ

○小林 裕恵（社会福祉士），金田 直樹，亀山 庸子，安達 亜希子，佐々木 なつき，土肥 かなえ，坂之上 一史

【目的】鹿島病院は松江市にある病床数 177 の慢性期病院である。H29 年 10 月 26 床で地域包括ケア病床が開
設され、これまでの入院患者は 400 人を超えている（H30 年 10 月より 29 床）。現在までの状況について基礎
的な分析を行う。【データ】開設時から R1 年 9 月末までの 2 年間の入退院患者【結果】（１）入院数 この間の
月別平均入院患者数は 15 名前後だが、時期により山や谷がある。この原因は主に自宅や施設からの入院患者
の減少による。開設当初は月別入退院数にズレがあったが最近ではなくなり、空きベッドに対してスムーズな
入院がなされている。（２）入院時の状況 女性は男性の約 1.5 倍となっており、入院時の平均年齢も女性が高い。
認知症度はⅢ以上が約 4 割を占める。代表的な疾病は、廃用症候群、誤嚥性肺炎、骨折、脱水、脳梗塞、がん
である。入院元について、自宅からは廃用、施設からは脱水が多く、急性期病院からは廃用が多いががんも少
なくない。（３）入院から退院までの経過 平均在院日数は圧迫骨折がもっとも長く、褥瘡、骨折、廃用、がん
が続く。転帰については治癒・軽快で全体の約 7 割である。（４）退院先 入院元は急性期病院がもっとも多く
自宅、施設がそれに続くが、退院先は自宅が最も多く次に施設が続く。退院先の時系列的な推移を 3 か月ごと
に見てみると、死亡の割合 10％強でほぼ一定しており、急性期病院への転院もほぼ一定で 10％を切る。病院
内の他病棟への移動は初期には多かったが最近 10％を切る。これらに対して、自宅への退院は初期には 30％
程度だったが、今では 50％を超えている。最近では自宅や施設への退院が 70％程度になっている。【考察】以
上より、当院のような慢性期病院の地域包括ケア病床においても、「在宅療養への支援」が着実に進んでいる
ことがわかる。今後も現在行っている地域への訪問活動や勉強会を継続し、地域の高齢者医療・福祉の支えと
しての慢性期病院の役割を果たしていきたい。
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11-9-2　地域包括ケア④
地域包括ケア病棟における日常生活リハと退院支援に向けた介護士の取り組み

医療法人芙蓉会　筑紫南ヶ丘病院　看護部

やわた ともみ

○矢幡 友美（介護福祉士），井手 清美，平田 飛佳，古田 修一，堀井 恵子，岩田 佑花，谷 万由美，
橘鷹 美佐子，藤村 恭子，三好 富士子

【はじめに】
当院は大野城市及びその周辺地域で地域包括ケア病棟 60 床、在宅復帰機能強化型病棟 190 床の慢性期医療を
担う在宅療養後方支援病院である。
地域包括ケア病棟を開設し 4 年が経過しており、在宅復帰に向けた生活を見据えた退院支援に取り組むことで
介護士として多職種と関わる機会が多くなった。病棟では看護・介護・リハビリ他、多職種連携のもと退院に
向けての ADL の向上を目指し退院支援を行っている。今回骨折により入院となった患者をそれぞれが情報共
有し一貫した介助を実践して自宅退院となった事例を報告する。

 【患者紹介】
年齢：90 代 女性疾患名：第 12 胸椎椎体骨折  インフルエンザＡ型（個室にて隔離）
既往：高血圧 脳梗塞 関節リウマチ経過：自宅で転倒し、急性期病院へ入院後リハビリ継続目的で包括ケア病
棟へ入院
ADL：要介護１   移動 軽介助・車椅子自走不可  
          排泄 日中トイレ誘導 衣類介助が必要  夜間 オムツ
   骨折による疼痛自制内 コルセット常時着用中

 【方法】
① 介護士によるＡＤＬ・病状・情報提供と生活歴・ADL 退院先の確認をした
② リハビリ職員による日常生活リハ指導で介助方法を統一する
③ 看護師・リハビリ職員からの申し送りや、カンファレンスを通しての情報共有を行った
④ 介護士による退院に向けての家族へのオムツ交換指導した
⑤ 家屋調査に担当が同行し、ベッドサイド周囲の環境作りプランを作る 

【結果・考察】
・入院時より自宅退院を視野に多職種で介入した
・隔離された患者に対して日常生活リハに介入し寝たきりにさせず自宅退院を可能にした
・入院後自宅で出来ていた自立排泄がポータブルトイレ排泄となった
・今後の課題としては在宅でのリハビリ強化、在宅生活をする上で訪問リハビリなどのサポートを受け地域ケ
アマネジャー等の連携が必要であると考えた
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11-9-3　地域包括ケア④
地域包括ケア病棟における軽度救急入院の実情 
～退院支援 MSW の立場から～

1 小林記念病院　連携室，2 小林記念病院　薬剤科，3 小林記念病院　外科

なかはら さき

○中原 早紀（社会福祉士）1，加藤 豊範 1,2，神谷 陽子 1，音部 奈緒 1，中井 敏子 1，小田 高司 3

背景
当院の地域包括ケア病棟（以下包括ケア病棟）では地域から依頼のあった全ての入院を受けている（病床管理
基準に定めたものを除く）。平成 26 年より、地域の多職種の入院相談に応じるために、医療相談ホットライン
相談電話（以下、ホットライン）を運営してきた。地域包括ケア病棟での軽度救急入院患者のホットラインが
契機となった退院支援の現状について検討した。

患者・方法 
平成 28 年 8 月～平成 31 年 3 月の間に、ホットラインを介して、地域包括ケア病棟（旧一般病床を含む）に入
院した患者 247 名を対象として、入院経路、臨床経過、退院支援について後ろ向きに解析をした。

結果
入院契機疾患は、食思不振・脱水症 50 名、圧迫骨折などの整形疾患 69 名、肺炎・尿路感染症 16 名、その他
124 名であった。死亡は 33 名（13％）で、退院先は自宅 134 名（54％）、施設 63 名（26％）で 8 名（3％）は
医療療養病院に転院した。急性期病院への緊急搬送は 9 名（4％）だった。自宅から入院し施設 / 医療療養病
院に退院した、46 名 /8 名の家族構成は独居 16 名 / １名、高齢世帯 12 名 / ０名、日中独居 10 名 /3 名で、そ
れぞれ 83％ /80％で入院前に介護力不足の状況であった。要介護 3 以上の割合は、自宅へ退院 40％、居宅退
院 56％、医療療養病院退院 62％で 3 者間に有意差を認めなかった（カイ二乗検定 )。 

考察
入院した患者 247 名のうち、46％が在宅復帰困難であった。要因として、身体機能の低下や医療的ケアが必要
となったことに加え、入院時すでに介護力が弱い家族背景で自宅介護が限界だったことが明らかとなった。地
域包括ケア病棟に於いては MSW は入院当初より医師が治療診断、看護師が看護計画を立案するように患者を
とりまく社会背景のアセスメント（社会福祉士診断）を行い、住み慣れた地域、次の生活の場に繋げている退
院支援することが重要と考えられた。
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11-9-4　地域包括ケア④
チームで行なう退院支援

北九州若杉病院　2 病棟

のばた たかゆき

○野畑 孝幸（看護師）

 ＜はじめに＞
当病院では、2014 年より在宅復帰機能強化加算を導入し、本年度から病床回転率が 10％から 15％へと変更と
なった。
スタッフが退院支援の知識を高め意欲的に支援に関わって行ける体制を作り、患者・家族が退院後も不安なく
生活できる為に、支援を進めていく必要があると感じ取り組んだ。
 ＜研究方法＞
研究期間：平成 30 年 6 月 1 日～平成 30 年 10 月 31 日まで
対象：当病棟の全スタッフ及び入院している患者で、退院支援する必要のある患者
実施方法：
1）退院支援について、スタッフの認識度を確認するためにアンケート調査
2）アンケートの結果をもとに勉強会
3）勉強会後スタッフへアンケート調査
4）退院支援フローチャートを作成し退院支援に活用
5）フローチャート使用後のアンケート調査
　＜結果・考察＞ 
退院支援に必要な知識として、“ 医療区分ついて ”“ 医療療養病棟の退院支援について ”“ 介護保険について ” の
３つの項目を挙げ、スタッフ全員の理解度を知る為にアンケートを実施し、勉強会施行し全ての項目において
上昇がみられた。同時に退院支援のフローチャートを作成し活用後、スタッフから入院から退院までの間、患
者に対し考えておくべきポイントが分かったという意見が聞かれた反面、関ってないスタッフは、フローチャー
トの活用が出来ていない可能性があるなどの意見があった。
　＜結論＞
勉強会を通して、退院支援の知識と意識の向上がみられた。今後も円滑な退院支援を行なうにあたり、フロー
チャートは有効な手段である。
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11-9-5　地域包括ケア④
不安障害を発症した広汎性発達障害患者への介入 

「不安の軽減と退院支援」

大内病院　リハビリテーション部

たなか ひろのぶ

○田中 博信（作業療法士），北上 孝一，松本 武士

【はじめに】
近年、精神科では入院の長期化を問題視しており、当院も多職種連携による退院支援活動を行っている。今回
は「不安障害を発症し退院を拒否している」ケースに介入する機会を得た。

【症例】
対象は 50 歳代の男性、広汎性発達障害による社会不適応から失敗体験を重ね、何度も仕事を解雇されるうち
に不安障害を発症した。ようやく適応した作業所で数年間働くが、親しい同僚の退職を機に不穏となり過量服
薬をして入院。その後、同居していた認知症の母が施設入所し、実姉が実家を取り壊すと「姉が母親と家を奪っ
た」と混乱し、退院して社会生活へ戻ることに強い不安を抱くようになった。

【方法】
X 年 8 月から X+1 年 7 月までの 1 年間を対象に介入。不安障害に対しては専用の評価表を使用し、不安、抑
うつ、疲労を把握しながら、作業療法、生活技能訓練、退院支援活動を段階的に導入した。

【経過】
ケースは過去の失敗体験を回想し、今後の不安や姉に対する恐れを抱きながら、日中の大半を自室で過ごして
いた。作業療法へ参加をすると活動の滞在時間は増加し、職員へ不安を伝える習慣が定着した。活動内では不
安の軽減を目的とした心理教育を経験し、生活技能訓練ではいくつかの目標を達成した。評価表による不安や
抑うつの数値は減少し、拒否していた退院支援活動へ参加。その後、体験外泊も何度か無事に終えることがで
きた。  

【考察】
心の拠り所であった母親と実家を同時に失う体験は、社会に戻る自信を失くすきっかけとなった。作業療法へ
参加をすると、過去の失敗体験や先の不安を反芻する時間は、不安を受け止められる時間に置き換わった。反
芻思考の渦中から脱し、心理教育で自己洞察をする体験は、抱いていた過剰な不安へ気づきを持つきっかけと
なったのではないか。その後に生活技能訓練や体験外泊で成功体験を重ねたことは、社会適応していた頃を想
起する機会となり、退院後の不安を軽減させたと考える。
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11-9-6　地域包括ケア④
地域包括ケア病棟における退院支援と課題

原病院　看護科

いしどう ますみ

○石堂 真澄（看護師），谷 あすか

【はじめに】
当院では平成 27 年より地域包括ケア病棟が新設された。在宅支援への取り組みの一環として、入院時のリハ
ビリカンファレンスや家屋調査同行から得た情報を踏まえた他職種担当者会議や、看護体制はチーム制で実施
している。しかし、すべての患者に対して家屋調査を行えないことや、担当患者以外の情報共有が円滑にでき
ない場合もあった。そのため、早期に患者の方向性を把握することや、情報共有を目的とした、入院初期のリ
ハビリカンファレンス、中間での病棟内カンファレンスを行い、今後の退院支援の課題が見えてきたため、こ
こに報告する。

【実施】
①入院初期のリハビリカンファレンス
主治医・MSW の情報を基に、退院先を見据えての担当看護師と担当リハビリとの初回カンファレンス
②中間での病棟カンファレンス
入院中期病棟カンファレンスの中で、病棟スタッフ全員との情報共有

【問題点】
①初回カンファレンスにおける問題点は、患者の病状の変化により退院先の変更やリハビリの進行の情報把握
が困難な場合があった。
②カンファレンスに参加できないと詳細な情報把握ができない

【結果・考察】
初回カンファレンスでは入院早期に行うため、患者の病状の変化にあわせて再度カンファレンスの場を設定し
再検討することで、継続した退院支援ができると考えた。病棟内カンファレンスに関しては、話し合った内容
が共有できるようカンファレンス用紙を活用しスタッフ全員が統一した支援ができると考えた。
安心した在宅生活を過ごして頂くためには、入院時から退院を見据えた調整を行うための他職種の関わりが如
何に重要であるか実感した。院内・院外多職種との連携を密にし、地域包括ケア病棟でのスムーズな退院に繋
げていきたい。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-10-1　地域包括ケア⑤
慢性期医療施設の地域包括ケアシステムにおける取り組み 
～当院における地域包括ケア病棟の実践経過報告～

1 永生病院　看護部，2 永生病院

いぬづか ひさよし

○犬塚 久善（看護師）1，加塩 信行 2

1. はじめに
永生会は、八王子市に 3 病院を有し、数多くの在宅支援施設群を擁する南多摩医療圏においては最大の医療・
介護組織である。大都市圏西東京では超高齢社会が急速に進行しつつあり、急増する高齢者救急への取り組み
が急務となってきている。
そのため、法人内に新たに急性期病院を立ち上げ、本院である永生病院でも地域包括ケア病棟を立ち上げた。
今回、地域包括ケアシステムにおける永生病院での取り組みについて、地域包括ケア病棟の機能と実践の経過
を中心にここに報告する。
 
2. 永生病院の取り組み
永生病院では 2016 年 9 月に地域包括ケア病棟を開設した。当院における地域包括ケア病棟は、急性期病棟か
ら引き続いて在宅復帰をめざす亜急性期の機能のみでなく、在宅あるいは地域の施設から急性期病院を介さず
に引き受ける慢性期救急の機能も担っている。当院の目指す地域包括ケア病棟の機能と施設基準クリアを両立
するため、定期的なリハビリカンファレンスの開催や院内のみでなく地域のケアマネージャーや訪問看護ス
テーションなども含めた多職種連携を強化し実践している。
2018年度の実績として、入院318名のうち41.5％にあたる132名が急性期病院を介さない緊急入院ケースであっ
た。また、この 132 名のうち 82%（死亡退院を除く）が在宅および在宅に準ずる施設への退院となっており、
施設基準である在宅復帰率 70％以上をクリアする結果となっている。
 
3. おわりに
永生病院は、地域包括ケアシステムの目指す「住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続ける」
ことができるよう、地域包括ケア病棟を中心に地域をつなぐ試みを展開していく。地域での急性期病院や各種
医療・介護施設、また在宅診療などをつなぐ取り組みは、法人内完結型から住み慣れた地域完結型の「地域包
括的ケアシステム」に発展していくことを確信し取り組みを継続していく。
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11-10-2　地域包括ケア⑤
病院全体で死守！在宅復帰率

中谷病院

あさみ ふみはる

○浅見 文晴（社会福祉士），福永 展子，中谷 悦子

【はじめに】当院は療養病床 50 床と地域包括ケア病床 10 床を有し、がん・難病・などの終末期緩和医療や維
持透析、人工呼吸器装着患者管理に力を入れ、急性期病院の受け皿としての機能と在宅支援に力を入れている
病院である。
 

【背　景】H30 年診療報酬改定における地域包括ケア病床の在宅復帰率の見直しにより、自院の転棟患者は復
帰率と対象とみなされなくなった。COPD などの慢性呼吸器疾患患者の入院が多い中、60 日内での在宅復帰
が困難で療養病床への転床、期間内に退院しても再入院となる患者も少なくはなく、H29 年度の在宅復帰率を
みると 70％超えていない状況があった。
 

【目　標】H30 年度診療報酬改定後において地域包括ケア病床の在宅復帰率を 70％以上の達成を目指す。
 

【実　践】
①地域連携室と医師、事務局、看護介護科との定期のミーティングにおいて現状報告を行い情報共有した上で
入退院調整を行う。
②入院時のトリアージとして、入院期間、在宅復帰のアセスメントにより療養または地域包括ケア病床への振
り分けを行う。
 

【結　果】地域包括ケア病床から自院の療養病床への転床患者の減少と転院患者の減少により H30 年度の地域
包括ケア病床の在宅復帰率はどの月も 70％を超え目標を達成した。
 

【考　察】入院時の治療方針と合わせ、入院後の目通しをつけるなどのアセスメントにより受け入れ病床の選
定をするようになったことや関わる他職種との情報共有と連携により目標達成したと考える。
療養病床のベッドにおいて空床の確保が難しくトリアージが困難な場合がある。療養病床の回転率を上げる工
夫が今後の課題である。
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11-10-3　地域包括ケア⑤
地域包括ケア病棟入院に関する電話相談の実情 ～入院相談ホットライン運営の経験から～

1 小林記念病院　連携室，2 小林記念病院　薬剤科，3 小林記念病院　外科

かみや ようこ

○神谷 陽子（看護師）1，加藤 豊範 1,2，中原 早紀 1，音部 奈緒 1，中井 敏子 1，小田 高司 3

背景
当院では地域から依頼のあった全ての入院を受けている（対応困難な精神疾患合併患者など病床管理基準に定
めたものを除く）。その取り組みの一環として、医療・介護関連の多職種の入院相談に応じるために、在宅よ
ろず医療相談ホットライン相談電話（以下、ホットライン）を平成 26 年に開設した。今後の地域連携の強化
を目的として、ホットラインが契機となった地域包括ケア病棟入院患者の臨床経過を調査し、ホットラインサー
ビスの課題を検討した。
 
患者・方法
 平成 28 年 8 月～平成 31 年 3 月の間に、ホットラインを介して、一般病棟、地域包括ケア病棟に入退院した
患者 247 名を対象として、入院経路、入院契機疾患、臨床経過を後ろ向きに解析をした。
 
結果
相談総件数は 247 件であった。在宅からの入院が 221 名（89％）であった。かかりつけ医ありは 238 名（96％）
であったが、かかりつけ医でなく、ケアマネージャー（以下、ケアマネ）や包括支援センターなどからの入院
相談が 118 名（48％）であった。入院契機となった疾患は、食思不振・脱水症 50 名、圧迫骨折などの整形疾
患 69 名、肺炎・尿路感染症 16 名、ＡＤＬ低下 12 名、その他（レスパイト含む）112 名であった。入院死亡
は 33 名（13.3％）で、135 名（55％）は在宅復帰、62 名（25％）は居住系施設に入所となった。転院は（療養・
急性期を含む）17 名（6.9%）であった。
 
考案・結語
ケアマネ等から相談が多かった理由として、高齢者が体調不良や不慮の受傷により在宅生活が困難となった場
合、かかりつけ医による対応が十分にされていない可能性が考えられた。困った時の相談先や受け皿としてホッ
トラインが機能しており、患者や家族、ケアマネの安心につながっていると考えられた。今後はホットライン
情報から、かかりつけ医受診・訪問診療につなげるなどの地域診療体制の構築が必要と考えられた。
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11-10-4　地域包括ケア⑤
地域包括ケア病棟における院内デイケア（ひまわりクラブ）の取り組み

宇部西リハビリテーション病院　リハビリテーション科

かわい なな

○河合 菜々（理学療法士），福留 秀明，木本 麻衣，小西 俊史，福原 佳織，柳原 博之，梶原 浩司

＜はじめに＞
当院では平成 28 年に地域包括ケア病棟を立ち上げ、住み慣れた地域で暮らす為にリハビリテーションの充実
を図ってきた。しかし、個別リハビリテーション（以下個別リハ）で身体機能の向上が認められても、個別リ
ハ以外の時間は臥床して過ごす方が多く、活動量と認知機能の低下により個別リハで獲得したＡＤＬの導入が
遅れ、実際の生活場面に戻ることが難しいケ－スがあった。その為、離床時間の拡大を目的として平成 29 年
9 月より院内デイケア（以下ひまわりクラブ）を立ち上げた。その結果、患者に良好な効果が得られた為、取
り組み内容について報告する。
＜取り組み＞
参加者は当病棟の入院患者全員を対象とし、特に離床を促したい患者、個別リハ対象外の患者、認知症状の悪
化を予防したい患者を優先し選出した。1 回あたり病棟スタッフ 1 名とセラピスト 1 名が協力し、体操・風船
バレー・ぬり絵など参加者に合わせた内容を午前・午後の 1 日 2 回、各１時間行った。活動後、茶話会を通し
て患者同士のコミュニケ—ションも図った。
＜結果＞
平日週 5 日実施、1 ヶ月あたりのべ 320 人参加した。ひまわりクラブへの参加により離床時間が増加し、自発
的にひまわりクラブに参加を希望するようになるなど患者の意欲や社会性の向上がみられた。病棟スタッフと
セラピスト間で患者の能力について話す場面が増え、実際の生活場面の改善に繋がった。一方、集団活動の受
け入れが悪く、拒否が続く患者も少数みられた。
＜まとめ＞
離床時間の拡大を目的に病棟スタッフとセラピストが協力し、ひまわりクラブを立ち上げた。参加された患者
には生活リズムの獲得、社会性の向上など良好な効果が認められた。一方、患者の中には個別での対応が必要
な方もいる為、個々の生活を見据え、実用動作の中での関わりを増やし、生活場面に繋げられるよう充実を図
り、患者や地域のニーズに応えられる態勢をさらに強化していきたい。
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11-10-5　地域包括ケア⑤
当院の地域包括ケア病床への取組

保岡クリニック論田病院　

しょうの ともこ

○庄野 ともこ（理学療法士），新美 秋代，奥村 智賀子，村瀬 順子，谷本 美香，須原 早苗，吉岡 尚紀，
濵野 生絵，和田 正美，保岡 正治

【はじめに】 現在、地域包括ケアシステムの構築と病床機能の分化推進が国の医療政策の重点課題として位置
づけられている｡ 当院は 47 床の医療療養病棟として稼働し、平成 29 年 4 月よりそのうち 18 床を地域包括ケ
ア入院医療管理料Ⅰに変更した｡ 徳島県内で地域包括ケア病棟を算定している病院は 33 病院（県内 111 病院）
であり、徐々に増えてきているが、医療療養からの取り組みは少ない。当院が専門的診療を行いつつサブア
キュート機能を持ち、同時に在宅 ･ 生活復帰支援機能としても働いているので、その取り組みと今後の課題を
報告する。

【目的 ･ 方法】地域包括ケア入院医療管理料Ⅰの算定に移行した結果、病床再編成にあたり当院が現在までど
のように進んできたのか医療療養と地域包括ケアの比較を行いながら、また移行してからの職員の意識の変化
をアンケートした｡

【内容】医療療養と地域包括ケア入院医療管理料では施設基準の違いにより職員の増員等を行った｡ また平均
2 単位以上のリハビリ実施には休日出勤体制調整、データ提出加算の届け出や環境整備も行った｡ 在宅復帰率
7 割以上という運用はハードルが高いが、当院はペインクリニック診療を行っており 在院日数の短縮を図るこ
とでこれらの条件を満たし現在まで稼働している｡ また 2 年経過し職員にアンケートを取るも病院への関心が
深まったという一方で、業務が増えた、入院日数制限があるので 退院への説明がやや難しい等意見もあった｡

【まとめ】当院はペインクリニック診療専門医療機関として神経ブロックや慢性疼痛治療、緩和ケア等を行い
専門医療に特化しながら現在の地域包括ケアを支える病院として診療を行ってきた。結果として県内全域から
痛みを訴える患者様に対してこれからもペインクリニック専門診療を行うとともに、地域の為に在宅で生活が
出来るように生活支援機能の病院としても役割を位置づけるように今後も努めたい。
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11-11-1　地域包括ケア⑥
当院の地域包括ケア病棟における実績指数と在宅復帰率から見る地域包括ケア病棟の役割

緑成会病院　リハビリテーション科

みながわ ゆうと

○皆川 雄人（理学療法士）

 【目的】
 当院の地域包括ケア病棟では 10 床に対し , 2 人体制で行っており , 取得単位数が超過している可能性があり退
院時の身体機能向上が見込まれる . そのため FIM 運動項目の利得や実績指数と在宅復帰率を調査し , 比較する
ことで , 地域包括ケア病棟の役割を考えた .

【倫理的配慮】
 本研究における倫理的配慮は，ヘルシンキ宣言を厳守して研究計画を立案した．調査にあたっては個人が特
定できないように匿名化し，データの取り扱いに関しても漏洩がないように配慮した．

【対象と方法】
 対象は当院の地域包括ケア病棟を退院した 44 名とした（年齢は平均 82 歳）. また急性増悪に伴う FIM の低
下や入院時 FIM 運動項目が 20 点以下の入院患者は除外とした．全対象の実績指数と 1 日の平均単位数・在宅
復帰率を後方視的に調査した .

【結果】
 各基本統計量は , 実績指数が平均 19.69 であり回復期病棟における実績指数の下限 27 を下回っている . １日の
平均取得単位数は 3. １単位と地域包括ケア病棟の１日の平均単位数の条件を大幅に上回っている . 退院時の在
宅復帰率としては 88.9％と 7 割を大幅に上回っている .

【考察】
 今回の結果では実績指数を見ると大幅に低値であることが言える . しかし , 在宅復帰率は 70％を上回っており ,
実績指数と在宅復帰率には相関がないと考えられる . その理由としては 2 つあり , 1 つは当院では入院時に他
職種カンファレンスを開くことで在宅への退院困難要因を検討し , かつ入院中も適宜退院支援の状況を情報共
有している . もう 1 つは PT2 名体制で連携して在宅調整を行い , 連携による在宅にあったリハビリ提供をして
いるため , より充実した退院支援を行えたため在宅復帰率が高値であると考えられる . 
 以上から実績指数の向上ではなく , リハビリによる身体機能向上や廃用予防を行い , 在宅復帰率の向上が求め
られていると考えられる . そのためにリハビリの提供内容やリハビリ時間外の生活指導などを工夫していくこ
とが求められている .
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11-11-2　地域包括ケア⑥
当院地域包括ケア病棟患者においても離床時間が長いと、 
Functional Independence Measure 効率も高くなる

1 多摩川病院　リハビリテーション部，2 神戸平成病院

もりもと かなこ

○森本 茄奈古（理学療法士）1，石井 悠稀 1，谷本 源太 1，徳嶋 愼太郎 2

【目的】
地域包括ケア病棟は、在宅復帰を支援するための体制が整えられている一方で、1 日の介入が最低限 2 単位以
上であること、最大でも 2 ヶ月の在棟期間など制約がある病棟である。上田ら (2009) によると、高齢者の全
身的な廃用症候群を防ぐ為には、座位時間を 1 日 4 時間以上確保する必要があると報告されている。これらに
基づいて検証された文献は多く、介護老人保健施設や回復期、急性期病棟において離床と Functional 
Independence Me asure ( 以下、FIM) の相関に着目した報告は多いが、地域包括ケア病棟においての報告は
少ない。
したがって本研究は、離床と FIM 効率について調査し、検証を行ったので以下に報告する。
 

【対象・方法】
対象は、2016 年 4 月 1 日から 11 月 30 日までの当院入院患者 150 人 ( 男性 67 人，女性 83 人、平均年齢 72.3 
± 12.3  歳 ) とした。
方法は、対象を日中の離床時間別に高離床群 ( 平均離床時間 4 時間以上 ) 、低離床群 ( 平均離床時間 4 時間未満 ) 
の 2 群に分類し、FIM 効率を統計ソフト R 2.8.1 を利用しウィルコクソンの順位和検定を用い分析した。個人
情報に関してはヘルシンキ宣言に則り配慮し分析を行った。
 

【結果】
2 群間の比較の結果は、有意差があった (p < 0.01) 。
 

【考察】
高離床群と低離床群は FIM 効率において有意差が認められた。離床が促進されることで活動性向上、生活リ
ズムの確立につながり、運動機能や認知機能の項目が向上したことが示唆された。一方で、対象とした患者間
の重症度に着目していない点から、高離床群の患者において入院時から日常生活能力が高い状態にあったため、
FIM 効率も良好であった可能性も棄却しきれない為、今後さらに精査していく必要性がある。今後患者を含
めたチーム全体で離床を促進していく事で、FIM 効率向上に努める必要がある。
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11-11-3　地域包括ケア⑥
地域包括ケア病棟における取り組み前後での FIM 利得及びアンケート調査の比較

医療法人芙蓉会　筑紫南ヶ丘病院　リハビリテーション部

ふくだ ゆうだい

○福田 雄大（理学療法士），松尾 一世，笹井 直子，新本 のぞみ，大島 大輝，堺 利香

【はじめに】
当院は平成 27 年 5 月に地域包括ケア病棟 34 床を開設し、平成 29 年 4 月に 60 床へ増床した。増床前に実施し
た地域包括ケア病棟スタッフ ( 以下：病棟スタッフ ) へのアンケートでは、多職種連携が不十分なため患者能
力の理解、ADL 向上が行えていないという意見が多く出た。そこで増床に伴い、カンファレンスの見直しや
病棟での ADL 訓練を開始し、病棟スタッフとのコミュニケーションの機会を増やす取り組みをした。今回は
増床前後でアウトカムの比較を行い、同時に現在の病棟スタッフにアンケートを実施し、そこから得られる傾
向や今後の課題について検証した。

【方法】増床前の平成 28 年 4 月から平成 29 年 4 月までに自宅退院した 38 名 ( 以下：A 群 )、増床後の平成 30
年 7 月から令和元年 7 月までに自宅退院した 56 名 ( 以下：B 群 ) の計 94 名を対象とした。アウトカムの比較は、
FIM 利得・運動 FIM 利得を用い上記の 2 群で群間比較を行った。群間比較は 2 標本 t 検定を用い検定を行った。
有意水準は 5％未満とした。また、アンケートは現在の病棟スタッフ 30 名を対象に増床前のアンケートと同
じものを実施し比較した。

【結果】A 群と B 群の FIM 利得において有意差は認めなかった。運動 FIM 利得においては A 群に比べ B 群
の利得が高く有意差を認めた (P ＜ 0.05)。アンケートは 29 名から回答があり回収率は 96.7％であった。出来て
いる・やや出来ていると回答したものが患者能力の理解で 61.6％ ( 増床前 40.9％ )、リハビリスタッフとのコミュ
ニケーションで 55.2％ ( 増床前 18.2％ )、患者 Goal の認識で 48.3％ ( 増床前 13.6％ ) という結果となった。

【結論】アンケート結果から、コミュニケーションが増えたことで病棟 ADL 向上に繋がる患者が増えたと考
える。しかし、依然出来ていないと答えたものが約半数いたため、今後も取り組みの強化・見直しを行い、多
職種間の連携を深め退院支援を行なっていきたい。
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11-11-4　地域包括ケア⑥
余暇活動の充実を目的とした病棟集団リハへの取り組み 
- 作業療法士の立場から -

博愛記念病院　リハビリテーション科

やまぐち りこ

○山口 理子（作業療法士），古味 希充代，中山 裕之，村田 千草

【はじめに】
平成医療福祉グループの取り組みとして、離床を促し入院生活の中での廃用症候群の予防を掲げている。当院
でも、リハ室で集団リハを実施しており、それに加えて地域包括ケア病棟 ( 以下、地ケア病棟 ) では病棟単位
での集団リハも実施している。今回、地ケア病棟における、作業療法士 ( 以下、OT) の立場から余暇活動の充
実を目的とした病棟集団リハへの取り組みについて報告したい。

【対象】
医師より集団リハ許可を頂いた患者様の中で、難易度は問わないが何かしら作業への関わりが可能な方。

【方法】
場所：病棟ホールのオープンな環境の中。
実施日時：月曜から土曜の 16 時より 40 分間実施しており、そのうち OT の作業活動は火、水曜の週 2 日となっ
ている。
実施内容：主に、季節の壁面飾りを作成し制作期間は約 2 ヶ月間。図案は OT が考え、工程を分けたり、作業
を段階付して患者様に提供している。OT の関わり方としては、作業を介して役割の獲得や達成感、称賛が得
られるような環境作りを行なっている。

【まとめ】
病棟集団リハの実施により、入院生活の中で自ら予定を把握し、活動が習慣化され時間とともに自発的に参加
するなど活動意欲の向上も認めている。患者様から、完成した作品を持ち帰りたいなどの発言も聞かれ、作品
に対する思い入れが感じられる場面もあった。作業活動に消極的な患者様も活動の見学を重ねるうちに参加さ
れる場面も見られ作業を通じて他者との交流を深めていた。今後は更に活動内容の充実により、興味の向上か
ら患者様の意欲向上へと繋げていきたい。また、退院後の生活においても、自発性の向上が次の動作への手が
かりになるよう努めていきたい。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
11-11-5　地域包括ケア⑥
嚥下障害のある患者の「食べたい」思いを叶えることで精神的安定を得られた一例

光風園病院

なかの まき

○中野 真希（看護師），堀田 未華，前田 真宏

はじめに
地域包括ケア病棟に入院する患者の疾患や症状は様々であり、嚥下障害のある患者も多い。経口からの栄養摂
取を諦め胃瘻や中心静脈栄養などの代替手段を選択する患者も少なくない。この度、重度の嚥下障害があり経
口摂取を強く希望され栄養摂取の代替手段を拒否された患者がいた。食べる食材や量を工夫する事で本人の満
足が得られる程度の摂取が可能となり、生きる気力や精神状態の安定に繋がった。今回の行った関りについて
症例報告する。
事例紹介
患者：Ａ氏、84 歳、男性
疾患名：誤嚥性肺炎
3 年前から誤嚥性肺炎で入退院を反復していた。家族で経管栄養や中心静脈栄養などは一切行わないと取り決
めていた。今回も誤嚥性肺炎にて急性期病院で入院加療をしたが、嚥下機能障害は重度で経口摂取は楽しみ程
度と評価された。経口摂取について強い希望がありリハ目的にて当院へ入院した。
経過
入院当初はゼリー 2 品を自己排痰しながら全量摂取できていた。4 品に増やしたところ痰の量が増加し発熱を
繰り返すようになった。食事摂取量も減り経口摂取が思うように進まず食事を途中で止めると患者も苛立ちを
見せた。ゼリーの量が増えると逆流し発熱を反復する為、量を減らして評価を行った所 2 品では痰の増加はな
いため品数を減らし全量摂取を目指した。全量摂取することで 800kcal 摂取でき、さらに精神状態は穏やかに
なった。
考察
重度の嚥下障害がある患者は経口摂取が困難だと思ってしまうが、Ａ氏は食事形態や量を工夫し最大限に経口
摂取についてアプローチすることで安全に摂取が可能となった。また、本人の嗜好品を用いた摂取の実施や全
量摂取することでの満足感が得られ精神的安定に繋がった。今回の症例を通してチームアプローチや経口摂取
への高い意欲、家族の協力など総合的な取り組みが有効になったと考える。


