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地域医療連携室　　

日増しに寒さがくわわり、あちらこちらから初雪の便りが聞かれる季節となりました。今年は急に冷え

込み始めたので、急いで冬支度を始めた方が多いのではないでしょうか。風邪やインフルエンザ等、体

調管理に気をつけて元気に毎日をお過ごしください。

先生方をはじめ、皆様のご協力のおかげで、『つなぐ』は第３号の発行となりました。今回は外来から

のお知らせや、連携室のチームリーダー阿部が、先月参加した退院調整の研修会のご報告等を掲載し

ましたので、どうぞご覧ください。

『医者がすすめる専門病院』

に当院の循環器科が掲載さ

れました。

みなさんご覧ください。

◎長期病休中の小松医長の代診としまて、仙台厚生病院 心臓センターより、三宅弘恭医師が着任いたしました。

◎菅原大介医長が、科長へ昇進。地域の先生方と協力し、循環器医療にさらに貢献するよう努力いたします。

急性心臓病（持続する胸痛）が疑われ、緊急性を要する患

者様のご紹介は、循環器外来に直接ご連絡ください。

循環器外来が窓口となり対応いたします。

（8時30分～17時まで）



医師の移動に伴う外来診療変更のお知らせ

《11月》

◎月～木曜日 冲永 壯治 ◎金曜日 鈴木 朊子

＊12月～ 未定

外来受付時間変更と休診のお知らせ

◎変更日：平成22年12月1日（水）

◎内 容：外来診療について、木・金曜日受付時間が午前10時までとなります。

◎休診日：平成22年12月10日（金）



退院調整看護師要請研修報告
平成22年10月22日～23日　＜東京会場＞

地域医療連携室　　阿部　孝子

講義資料の中から、皆さんに尐しでも参考になればと思い、紙上発表させていただきます。

退院支援とは

＊篠田道子編：ナースのための退院調整　院内チームと地域連携のシステムづくり　
日本看護協会出版会2007年

看護職が行う退院支援のメリット
①医学的ニーズのある患者の退院後の生活を見据えたアセスメントや退院支援計画の作成が可能。
②介護予防や、生活習慣病のフォローアップ，在宅医療や終末期ケアまで幅広い退院支援が可能。
③医師・PT・OT・ST薬剤師等とともに教育指導内容を作成し、セルフケア能力を高めることができる。 

＊ICFの視点が重要
④訪問看護師や保健師との看看連携によって、退院後の継続看護が可能。
⑤在宅医療が必要な場合、モノ（器具や材料）、人、お金、情報提供等の調整が可能。

退院調整者の役割と機能
①スクリーニング機能：退院支援者を漏れなく早期の発見し、特定すること。早い支援が必要。
②コミュニケーション機能：患者家族と面接や相談などを通して信頼関係を築く。

⑤調整機能：多職種と連携してチームアプローチを実施する。病院内外のチームをまとめ調整する。

⑦社会資源の情報収集・活用機能：社会資源の情報提供と活用

退院支援プロセス

スクリーニング
ケア継続のための

介入
地域社会資源との

連携・調整

早期発見と特定
リファレンスルート

の活用

アセスメント・ケアプラン
カンファレンス

看護技術のシンプル化

サービス調整
退院準備

・退院後も様々な生活ニーズや課題を持つ患者・家族に対し、そのニーズや課題に応じて、適切な退院支援を確保
したり、安定した療養生活を送るための教育指導を行ったり、諸サービスの適切な活用を支援するために、病院内
外においてシステム化された活動・プログラムである。

・退院する患者・家族が、病気や障害を抱えながらも、家庭（施設）など新しい療養の場で、自立した自分らしい生活
を送ることができるよう、地域の保健・医療・福祉サービスと連携しながら、支援していくこと。

③アセスメント機能：包括的なアセスメントにより、生活ニーズを分析し、カンファレンスを通して退院支援計画を作成
する。生活モデルを推奨
④教育機能：自立した生活を送るために、必要な教育プログラムを作成したり、医療・看護行為のシンプル化を図
る。

⑥エンパワメント機能：患者・家族の強さ（セルフケア機能）や生活機能のプラス面（残存機能や潜在機能）を一つの
資源とし、これを引き出して活用。

⑧評価機能：モニタリング・評価を通して，退院調整機能の評価を行い，病院経営やサービスの質の向上に貢献す
る。

チームアプローチ



当院における退院支援

１、入院時退院支援スクリーニングシートからわかること　　　調査期間22年4月～8月

スクリーニングシート総数　　74
依頼部所別 該当人数

1階 9 60
２東 0 30
２西 6 52
３東 1 53
３北 6 15
４南 3 5
４西 27 59
４北 14 63
５階 5 17
その他 3 24

図書・カタログの紹介

病棟間の差がありますが、入院時スリーニング項目を気に掛けていただくことで、早期から退院支援に関わらなけれ
ばいけない方であると認識してもらうことが大事であると思います。先ずは、見逃さないに重点を置いた取り組みを
お願いしたいと思います。疑問などあるときは、ご連絡をお願いします。

２、退院支援の現状

システム的には、各病棟にあるスクリーニングシートを入院時に活用し支援者の発見を行う。早い時期から関わる退
院支援として、病棟から連絡をもらい地域医療連携室が介入します。

退院支援患者を漏れなく発見するための特定リファレンスルートを活用する点では、医師から直接の依頼、リハス
タッフ、ケアマネや施設の相談員・在宅支援センターなどからの相談、患者・家族からの直接相談などが徐々に増え
つつあります。
地域医療連携室が行っている支援のプロセスを紹介します。
在宅療養者の支援は、退院前1週間以内にケア会議を行い、退院後のサービスの調整・ケアの継続について話し合
い、安心して退院できるように支援します。また、最近はターミナル期の方への支援要請も増えつつあります。病状
をみながらの素早い対応が求められますが、患者・家族の想いが一致し、医療者がいかに医療や看護をシンプル化
し生活モデルに転換し提供できるかが問われます。
現在支援している方の例から見てみましょう。
S氏は、退院調整のケア会議も終了し、退院日も決定していた時に家族が体調を崩すということがあり、退院ができ
なくなってしまいました。本人は落胆し何もする気がなくなり、リハもせず、髯も伸び放題となりました。医師、病棟ス
タッフ、PTとも協力し支援することで、外泊にまでこぎつけました。本人の「尐しでも、妻の側にいてあげたい。何も出
来ないが・・・」妻を想う気持ちに尐しでも寄り添うケアが出来たのではないかと思っています。しかし、良いことばかり
ではなく見逃した例もあります。自宅に帰ったが何のサービスも導入していないため、家族が疲労困憊しあえいでい
る。悲嘆にくれた患者の支援をどうしたらいいのかなどの問い合わせがあり、病院としての関わりが問われていると
実感しています。皆さんと協力しながら切れ目のないケアが届くように支援していきたいと思います。

紙上で、次回は、ICFについてと在宅モデルと医療・看護のシンプル化について勉強していきます。

６、入院形態（再入院の有無）

スクリーニング項目
１、７５歳以上
２、家族構成(独居、配偶者のみ)
３、介護力
４、介護保険認定状況
５、入院前の住居

７、排尿・排便の自立度
８、身体移動の自立度
９、認知症
10、医療処置の有無

＊4・5・6のいずれか1項目でも該当すれば退院困難リスクあり
＊2・3項目該当で退院困難リスクあり
＊3項目該当で退院困難リスクあり


