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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 要　旨

　医療制度 改革 が進め られて い る 昨今，急性 期病院は地 域 と連 携す る こ とに よ っ て 患者 が早 期に 退 院で きるよ うな援助を行 うた

め，地域連携 に 関 わる専 門部署 （以 後，部署 と称 す） の 配 置等 を行 っ て い る。

　そ こ で ，本研究 で は，急 性期病院の 地域と の 連携 に 関す る部署 にっ い て 報告 さ れ て い る文献を レ ビ ュ
ー
す る こ とに よ って，地

域連携の シ ス テ ム に関 す る基礎資料 とす る こ と，ま た，今後の 課題 に っ い て 考察す る こ とを 目的 と した 。

　医学 中央雑誌 web にて 「最新 過去 5年分 （1998年か ら 2003年）」 で 「地域連携室」 「地域 医療室」 「看護相談室」 「療養指導室 」

「地域 医療 連携室」 「総合相談室」 「医療連携室 」 「医療社会福 祉部」 の キー
ワ
ー

ドで 検索を行 い ，重 複す る もの ，急性期病院で は

な い 病院の 報告 で ある もの ，退院支援 に 関わ る機能 を もた な い もの ，部署 に っ い て の 記載が 不 明な もの は省い た 61 件を対象 と

して 文献 レ ビ ＝
一

を 行 っ た。そ の 結果，  地域連携 に 関わ る 部署 を設 置 した病院は 病床数 200床以上の 地域中核病院が 多 く，部

署の 開設年は 1994年か ら 2001年 と比較的最近 に設置さ れて い た こ と，  部署に看護師が配置され て い る病院が多 く，看護師の

み の 部署 もあった こ と，  地域 と連携 す る た め に は院 内 との 連携の 重要 性が 多 くの 文献 で 指摘 され て い た こ と，  部署の 問題 と

して 需要 の 多 さか ら相談 相手 を限定 した り，受 け 皿 が少 な い 等が挙 げ られて い た こ とが 明 らか とな っ た。
こ れ らか ら，医療法に よ り病院の 機能分化 が推進 され た こ と を背景に ，急性期病院で は，入院治療重視か ら在宅療養重視へ 移行

し，在宅療養へ の 退院支援の 必要性か ら部署 が 近年設 置さ れ る と と もに ，多 くの 看護師が 退院支援に 携 っ て い る こ とが 示唆さ れ

た 。 しか し，需要が 多す ぎる，患者の 退院の た めの 受け 皿 が な い等の 課題 もあ り，部署の人 員の 拡充や 急性期治療が終了 した患

者が受け られ る サ
ービ ス の 充実 につ い て の 課題 が明確となった。

キ
ー

ワ
ー

ド ：地域連携，急性期病院，退院支援

L は じめに 的とした。

　医療制度改革が進 められて い る昨今， 急性期病院 は

平均在院 日数 を 短縮す る こ と を 余儀 な くさ れ て い る

（福田敬 2002）。

　そ の た め，病院で は地域 と連携する こ とに よ っ て 患

者が 早期に退 院で き る よ うな援助を行うた あ の シ ス テ

ム を導入する等 の 工夫 を行 っ て い る。そ の 工っ に 退院

支援や地域連携に関わ る専門部署 （以後，部署 と称す）

の 配置が あ る。

　そ れ らの 部署の 機能や看護職が どの よ うな役割を担っ

て い るか は ， 各病院で の 取り組み報告が あ る の み で あ

ま り知られ て い な い 。

　そ こ で ，本研究で は，急性期病院の 地域との 連携 に

関す る部署 に っ い て 報告 さ れて い る文献を レ ビ ュ
ー

す

る こ とに よ っ て ，急性期病院に お け る地域と の 連携の

た め の 部署 の 傾向 を 分析 し，基礎資料 とす る こ と，ま

た，今後ど の よ うな検討が必要か を考察す る こ とを目

ll．文献検索方法

　医学中央雑誌 web に て 「最新過去 5年分 （1998年

か ら 2003年）」で 「地域連携室」「地域医療室」「看護

相談室」 「療養指導室 」 「地域 医療連携室」 「総合相談

室」「医療連携室」「医療社会福祉部」 の キー
ワ
ードで

検索を行 っ た結果， 重複する もの ， 急性期病院で は な

い 病院 の 報告で ある もの ，退院支援 に 関わ る機能 を も

た な い もの ，部署として 存在 して い るか不明な もの は

省い た 61件を対象とした （表 1）。

皿．文献検討結果

　対象と した 61 件の 文献に見られ た情報を施設毎 に

ま と め た 。そ の 結果，29 施設 の 情報 が 得 られ，そ れ

らの 施設にっ い て施設名， 施設の属性， 部署 の 設置年，
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表 1　 レ ビュ
ー

の 対象 と な っ た文献

文献番号 出　　 典　　　名

文献 1 吉田み よ他 ：ス ム
ーズな 退院 と効果 的な 病床利 用を実現す る看護部 の 取 り組み ，月刊 ナ ー

ス マ ネ ジ ャ
ー，2〔8），23−33，2000

文献 2 下村裕 見子 他 ：寄 せ られ た苦情か ら見た医療連 携の 問題点 　大学 病院に お ける地域 連撈室 の 役割，病 院管理，39，139，2002
文献 3 下村裕見子他 ：医療連携推進に向けた情報収集と多職種との情報の共有化 地域連携室 MSW 在宅医療支援・推進部，病院管理38，　ll6，2GD1
文献 4 津喜 山み どり ： 「開放 型病院」 に おける 看護職 の 役割　地 域連 騰室の 活動か ら，外来看護新 時代，5〔1），63・69，1999
文献 5 大内宏子 ：事例で考え る介護保険活用の た めの 院内体制　星総合病院　総合相談 ・地域連携室を窓口 に退院後の生活を支援す る，

看護展 望，25（10），45−51，2000
文献 6 大内宏子他 ：開放型病院で の 総合相談・地域連携室にお ける看護 の 役割、外来看護新時代，4（4），39−48，1999

文献 7 中込玲 子他 ： 「地域 医療室」 に よ る地域 医療連 携 シ ス テ ム の 構 築 と評価，社 会保険 医学雑誌，38（1），1・5，1998

文献 8 秦温信他 ；外科領域に お ける医療連搆として の 「地域連携室」 の役割、外科治療、83（5），604−606，2000

文献 9 堀江妃佐子 ：看護相談室の 可能性一大学 と病院の ユ ニフ ィ ケ
ー

シ ョ ン ，看護 管理 10（9），719−722，2000
文献 10 大 島豊 干他 ；外来看護 相談室 に よ る 病棟 との連 携と継続看護，看護展望、26（9｝，36−41，2GO1
文献11 石本洋子他 ：当セ ン タ ーにお ける看護相談室 の 役割 と訪問 看護 ス テ

ー
シ ョン と の 関 わ り，第 31 回地域看護，110−112，2000

文献 12 松下秀子他 ：大学病院にお け る継続診療・看護相談室の 活動内容と課題 四 国医学雑誌，57〔4），148，2001

文献13 舛田桂子他 ：癌専門病院にお ける外来 看護相談 塞の 重要性 とそ の 評 価，看護 実践の 科学，62−66，1998

文献14 西 出紀美子他 ：看護相談機能を活用 し退院調節を行い 在院 日数の短 縮を図る，市立堺病院医学雑誌，71−76，2001
文献15 江上直美 ：看護相談室・医療相談室探訪　専門ナ

ー
ス ・専門ス タ ッ フ で の 外来看護相談の 実際，外来看護新時代，5（4），78−85，2000

文献 16 栗原知 女 ：病 院 との 連 携窓口 と して の 看護相談 室，訪 問看護 と介護，3〔9），637−643、1998

文献17 菊島礼子 ： チ ーム 医療 と デ ィ ス チ ャ
ージ プ ラ ン ニ ン グの 開 発，看護展望，26（11），56−62，2001

文献 18 倉 田和 枝 ：退 院改革 を考え る，臨床看護，24（1），88−95，1998

文献19 成田信子他 ：医療依存度の 高い患者の 在宅移行 を ス ム ース に行 うた め の 看護相談室の 役割，第 32回地域看護，44−46，2001
文献2D 亀 田和 子 ；継続看護室 設置の 経緯と継続医療に 果たす看護の 役割，月刊ナ

ー
ス マ ネ ジ ャ

ー，2〔8｝，17−22、2000
文献21 滝澤真季子他 ；専門外来の 取り組み の実際　看護相談室，看護技術，47〔7），45−50，2001
文献22 山 口静 子他 ：療養指導 室 に よ る病棟 との 連携 と継続看護，看護展望，26〔9），42−47，2001
文献23 柳澤愛 于 ：地域 医療連 擁室の 役割と課題 一看護 連礁の と して ，看護展望，27 （2），24−29，2001
文献24 山崎裕恵 ：元看護部長が連携シ ス テ ム づ く りを リ

ー
ド して ，看護展望，27  ，96−102，2001

文献25 糸井 由紀子 1婦長職を活か した地域連携の 推進，看護展望，27 （2），103−108，20Dl

文献26 小松やよ い 1 「地域医療連携室」で の看護 婦の 重要性，看 護展望，27 （2），109−114，2001
文献27 吉村繁子他 1 「患 者支援セ ン タ

ー
」を中心 と した地域連携シ ス テ ム ，看護展望，27 （2），115−2D1，2001

文献28 上 野二 郎他 1横浜栄共 済病院 にお ける地 域医療 連騰，共 済医法，51（3｝，271−274，2002
文献29 溝 口葉 子他 ：急性期病 院 にお ける転 院支 援の 現 伏，日本 農村医学雑誌，51〔3｝，424，2002
文献30 森田孝子他 ：継続的な ケ ア を目指 して の 試み　地域医療連構蜜に よ る医療連携と看護 「医療福祉セ ン タ

ー
」 に よ る医療連撓と看謹，

看護展望，27（2＞，202−207，2002
文献31 柴野清子他 ：退院を調 整す る専門化と して の 看護婦の 役割、臨床看護，24（11，59−63，1998

文献32 日浦利恵他 ；適切 な在 宅療養の た めの退 院指導の 在り方，nurse 　 data ，20〔2｝，37−43，1999
文献33 本道和子 ； 「退院調整 」 にお け る看護の 専門性，看護技術，44〔7〕，19−23，1998

文献34 小 関次子 ；在宅療養 を支え る ため の 医療 連撻 シ ス テ ム ，看護展望，25（3），22−26，2000
文献35 吉武理加子 ：退院計画の 策定・実施に お ける MSW の 役割．月刊ナ ー

ス マ ネ ジャ
ー，3（11），21−25，2002

文献 36 大 松重宏 ：がん 専門病 院 にお ける医療連 携，がん患者 と対症療法，正3（1），58−61，2002
文献 37 定 本清美 ：在宅診療 に お ける 受 け入 れの 現伏と今後にっ い て の検討、在宅医療，27，57−61，2000
文献38 藤田花織里 他 ；総合相 談室の 発足　総合 相談 シ ス テ ム の 創 設におけ るMSW の 位 置付 け，医療 と福 祉，34（2），60−66、2001
文献 39 原 田 と も子 ：病院管理 フ ォ

ー
ラ ム　総合相談室　退院計画の課題　ソ

ー
シ ャ ル ハ イス ク 1丿

一
ニ ン グの試行，病院 60（5），442−443，2DO1

文献 4G 原 田 と も子 ：病院管理 フ ォ
ー

ラ ム 　総合相談室　退院計画の 課題　ソ
ー

シ ャル ハ イス クリ
ーニ ン グ導入 の 背景，病院，60〔1〕，66・67，2DOl

文献41 佐原まち子 ：病院管理 フ ォ
ーラ ム　総合相談室　退院計画の 課題　ク リテ ィ カル パ ス とス ク 1丿一ニ ン グシ ス テ ム ，病院，60  ，156−157，2001

文献 42 佐 原 まち子 ：病院菅理 フ ォ
ー

ラ ム　 総合 相談室 　邊院計画 の 課題 　 ソ
ー

シ ャ ル ハ イス ク リ
ーニ ン グ導入 の 組織 へ の 働 きか け，病院

60〔3），254−256，2001
文献43 原田 と も子 ：病院管理 フ ォ

ー
ラム　総合相談室　退院計画の課題　ソ

ーシ ャル ／・イス ク
「
丿
一三ン グの基準の 開発 病院，60〔4），328−329，2001

文献 44 原田 と も子 ：病院管理 フォ
ー

ラ ム　総合相談室　退院計画の課題　ソ
ー

シ ャル ハ イス ク リ
ー

ニ ン グの課題 病院，6D〔4），532−533，2001
文献45 玉 田八 重子 他 ：病院か ら地域 へ の ネ ッ トワ

ーク づ くり，看護管理，10  ，146−152，2000
文献 46 本道和子 ：医療連携室看護担当の 活動に 対する利用者の 役割意識と利用解釈，第 29 回地域看護，115−117，1998
文献47 本 道和

．
子 ：地域医療に対する医療連携室看護担当の 役割　医療連臠室看護担当の 活動内容の 分析よ り，日本公衆衛生雑誌，44（ID｝，419，1997

文献48 本 道和子 ：神経難病患者の退 院計画 に お ける医療連 携室看護担当の 役割，東京都立 医療 技術短期大 学紀要 11，183−189，1998
文献49 柳澤愛子他 ；東京大学医学部附属病院医療社会福祉部に おける退 院援助の 分析 （H ），病院管理 36，162，1999
文献 50 若 林浩司他 ：東京大学医学部附属病院医療社会福祉部に お け る退 院援助の 分析 （皿 ），病院管理 37，91，2000
文献51 田城孝雄他 二特定機能病院か ら在宅医療へ の 移行に おける　退院支援チ

ー
ム ・在宅医療コ

ー
デ ィ ネ

ー
タ
ー

の 有用性，病院管理 37，93，2000
文献 52 柳澤愛子他 ：東大病院医療社会福祉部か らの 事例報告　退院支援 へ の チ ャ レ ン ジ 1，保健の科学，42（1D），825−829，2000
文献53 柳 澤愛子他 ：東大病院 医療社 会福祉部 か らの 事例報 告　退 院支援 へ の チ ャ レ ン ジ 2、保健 の 科学，42〔11〕，909−915，2000
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文献57 柳 澤愛子他 ：東大病院 医療社 会福祉部か らの 事例報 告　退 院支援 へ の チ ャ レ ン ジ 6，保健 の 科学，43（3｝，243−247，2001

文献58 田口 樹美他 ：退院支援 ：病棟で の 実施と専門部署へ の 依頼の 比較　東大病院老年病科にお ける分析，保健の 科学，44（2），161−167，2002
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文献60 木下 由美 ：救 急医療か ら社会 復帰 （退院）まで の 社会生活 支援，日本救急医学界雑誌，13（9＞，546，20D2

文献61 柳澤愛子 ：患者さん に満足 して もらうため の 工夫と対策　不安の解消，その 具体策　術前術後，退院後に お ける看護職の役割，ブ レ

イ ン ナ
ー

シ ン グ，18〔11），66−69，2002
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構成職員，主 た る業務内容，院内外の 連携方法，課題

等の 調査項目に そ っ て レ ビ ュ
ーした結果を表 2 に 示 し

た。

　病院 の 病床数 は 200 床以 上 の 地域中核病院が 多 く，

平均在院日数は 17−20 日が多い とい う結果で あ っ た 。

部署 の 開設年 は 1994年か ら 2001年 と比較的最近 に 設

置 され て い た 。 病院の 入院患者の 属性は高齢者，慢性

疾患患者，日常生活動作 に 制限 の ある患者が多 い とい

う結果で あ っ た 。

1．部署 の 傾向

　 部署 の設置目的 は経済性 や質 の 確保をあげて い た。

部署 に 配置 さ れ て い る職種 は看護師，MSW （医療

ソ
ー

シ ャ ル ワ
ー

カ
ー
），事務員各 1名程度 で 構成 さ

れ て い る と こ ろが 多 く，施設 14，17で は，医師 も

参加 して お り， MSW を お かずに看護師の み で構成

され て い る と こ ろ も多か っ た 。 他に 相談室が ある と

記載があ っ た病院は 3件 （施設 11，16，22）で あ っ

た 。

　 部署に おける看護職 の 役割は自宅退院す る患者の

退院支援 （施設 8，11，12，15，16，17，18，20，23，

24，27
，
29）， 療養生活指導や相談業務，空床管理

（施設 16）が 主 に あげられ て い た。

　 部署 の 主 た る業務は ， 退院支援 （施設 5，8，11，

12，18，22，23，24，27），療養生活指導 ・相談業務

（施設 7，9，13，14，21，26），ベ
ッ ド管理 や紹介患

者 の 受付窓 口 （施設 3，22） をあげて い た。退院支

援の 具体的な方法 は，病棟で の 対象患者 の 情報収集，

患者訪 問，面接，病棟と の ケ ア の 打ち合わ せ が あ げ

られ て お り，施設 6，11，22で は，依頼を 待っ だ け

で は な く病棟カ ン フ ァ レ ン ス に 部署の 職員が参加 し，

介入が 必要な患者が い な い か足を運 ん で い る こ とが

記述 さ れて い た 。 施設 10で は，一部の対象で ある

が，退 院計画用の 理学療法士も含め た各職種の 役割

が 明記 さ れ た ク リテ ィ カ ル パ ス が 作 られ て お り，退

院計画が 5 っ の 基本プ ラ ン に分かれて 準備され て い

る と い う特徴 が ある。

　 院外 に お け る連携相手は 地域の 病院や診療所，訪

問看護iス テ
ー

シ ョ ン ，在宅支援 セ ン タ
ー，老人保健

施設，市役所な ど，医療施設や福祉施設等多岐に わ

た っ て い た 。 なか に は
，

そ の 病院の 系列の 訪問看護

ス テ
ーシ ョ ン に 限定 して い る病院も あ っ た （施設

10，16）。 施設番号 15で は，ボ ラ ン テ ィ ァ 施設とも

急性 期病院に お ける地域連 携部署 に 関す る文献的考察　　47

連 携 を とって い た 。 院外と の 連携方法につ い て は，

個 々 の 事例 ご との 電話 ・FAX で の 連絡や合同 カ ン

フ ァ レ ン ス を行うだ けで は な く， 病院訪問や パ ン フ

レ ッ トに よ る PR や地域医療機関関連施設 の 情報収

集，合同研究会な どの 交流の 場，特殊ケ ア につ い て

は ス テ
ー

シ ョ ン の 看護師 に 見学 して もらう等 の 取 り

組み も見 られ た 。 支援の 期間 に つ い て は，退院ま で

だけで は な く，退院後もフ ォ ロ
ー

す る とこ ろがあり

（施設 5，6，9，13，27．，18，21，26），具体的に は連

携 した機関との 連絡 （施設 18）や訪問看護 で の 療

養状況 の 観察や指導を 行 っ て い る （施設 26） と い

う報告も見られた。

　院内 に お ける連携 に つ い て は，病棟か らの 依頼 に

基 づ い た 退院支援 や 病棟 カ ン フ ァ レ ン ス に参加 して

介入 が 必要な患者 が い な い か把握する こ とに よ る連

携 （施設 6
，
11，22）や，病棟や外来，救急外来 へ

の 情報提供，職員 へ の 地域連携 に 関す る 教育活動が

行わ れ て い た 。 院内で の 地域連携の シ ス テ ム 化に っ

い て の 取り組み を行 っ て い る 病院も見 られ，具体 的

に は記録用紙の 改善 （施設 18）や ク リテ ィ カ ル パ

ス の 作成 （施設 10，24） や相談室利用や退院支援

マ ニ ュァ ル の 作成 （施設 1
，
2），病棟等へ の 情報 の

フ ィ
ー

ドバ
ッ ク （施設 5，7，18，21，26），患者 へ の

急性期病院の説明 の標準化 （施設 13），患者 ・家族

へ の 介護技術処置 の 指導 の 標準化等 （施設 5，7，11，

13）が あ げ られ て い た 。

　部署 へ の 患者 の 紹介過程 に つ い て は，病棟 ス タ ッ

フ か らの 依頼や患者の 直接訪問が 最 も多く，部署 の

方か ら全病棟訪問を行 っ た り （施設 17），病棟 の カ

ン フ ァ レ ン ス に 参加す る と い うこ と も行わ れ て い た

（施設 22）。 ま た
， 需要が多 い た め に医療依存度 の

高 い 疾患 医師の 指示の あ っ た患者，病棟責任者か

らの依頼が あ っ た場合で予約制等，条件を限定 して

い る と こ ろ も見 られた （施設 12，21）。 また，全 患

者 を ス ク リ
ーニ ン グ して 援助 を 行 う と い う病院も

（施設 16，24）見 られた。

　退 院支援 が 必要 な 患者 の 特性は高齢 （施設 23
，

27，28），　目函彳申経疾患　（施言殳 10，20
，
26，　23，53），

要介護状態 （施設 10，20），家族介護力 が 乏 しい こ

と （施設 18，27），継続的支援が必要，医療依存度

が高 い こ と （施設 6，9，21，25，27，29） が あげら

れ て い た。

　部署設置の効果 にっ い て は ， 相談数の 増加 （施設
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表 2　 レ ビ ュ
ー結果

施

設

場

号

出典

丙　 1。
名／設置主体
／研究年

施設 の 属性／職員構成／併
設施設 ・院内の他 の相談室

など

部署設置の経緯，活動目標・設置目的・部
署 の設置場所

部署の職員構成
・
看護職

の役刮
主たる業務，桐談惠者の特生 連携相手，院外へ の取り組み／連携方法

1 文献 1 青森市民病院 地域中核病院 ・急性期疾患 〈目標〉   ス ムーズな退院と効果的な べ
ッ 看護師 （看護師長） ・M 〈業務〉  患者の心 身の状態や医療処置 〈連携相手〉地域の 民間病院・介護保険

／看護 ・医療 と二次救急医療を担う ・18ド管理をめざす  医療 ・看護の質の向上  SW ・医事科主査各 1名 などの把握  診療録より情報収集  看護 施設
・
在宅介護支援セ ンタ

ー・
市役所な

相談室，地域 診療科53B床，平均在院日 医療
・福祉につい て患者が気軽に相談で き，の言

「
「
．3名灘 担あり・サ マ リーの記載 く相談害者〉 ど，〈連携方法〉

．
  事例を通して，MS

速携室 〔2000数21 凵，1日平均外来患者 社会資源サ
ー

ビス など有効に受けられ，退 看護師とMSW は互 い に W間で電話連絡　電話連絡後に看護サ マ

年4 月） 数1157人・1 凵平均入院憲院した その 日か ら安心して在宅療養ぼ どが 情報交換 リーや紹介状をFAX で送る （速やかに

ヨ 者数499 人 （＊入院予約月で きるよ うに，地域との連携をとる 情報提供）  各種用紙を作成 （弘前大学

… 平均患者数 577人）／医師 医学剖咐属病院を参考）  地域施設 へ の

旨 57名 ・看護師 4D4名 （看護 直接訪問2日間 （相談室の PR ）訪問時

5 助手33名含む〉 に得た青森市介護保健施設
一
覧表

・
指定

居宅介護支援事業者
一
覧表な どの禰祉関

1 係の資料やパ ン フ レ ット

2 文献 2と 東京女子医科 1〈経緯 〉 少子超高齢化社会は病院経営上も 在宅医療支援・推進部 〈連携方怯〉講演会支援  紹介医向けに

  大学病院／地

域連騰室
1自己完結型医療か ら地域簡潔が大量 へ の転

換を迫って いる，〈 目的〉大学病院は各診

※役害1吩担 ：紹介喙者受

け入れへの連携は地鳳漣

広報を発行

〔1995年） 療科の集合体であ り，地域連携室は院内外 携室，後方施設などへ の

〔病院長直属 の集約的な窓口業務が求められている 連携はMSW ・在宅医療
  推甦部が担う

　　　．

［

　
ト

3 文献 4 大浜第
一
病院 開放型病院 （地域医療支援 〈経緯〉   診療報酬1獲得 （開放型病院共同   病診連携の窓口   入院時受け入れ準備   診療情報の フ ィ

ー
ド
バック  登録医へ

／地域達購室 病院・地域中核病院）　・急指導料・退院時共同指導加算）→医療法改  紹介愚者情報管理 訪問PR ／FAX ・電話 ・登録医懇親会

性期病院，214床 （δ床を開 正 （機能分担と連携促進〉により1開放型 や研修会・症例検討会
放〉 病院として承認を受 け，連携の シ ス テ ム化

が必要になった。個々の医師間ではなく，
オ
ー

プ ン な窓口が必要にな った，〈目標〉

  病診連携の システ ム化 （紹介率増加鹽救
急時曼け入れ体制など）

4 文献7 と 札幌社会保贓 〈径緯〉地域で唯
一

の総合病院である。それ 地域医療部運営委員会が 〈相談患者〉受診 ・検査依頼 （内科受診

18 総合病院／地 まで，地域医療機関との連携は個々の医師 管掌医 師が主体）
・
医事予約60．6％、CT 検査予約59．9％〕．　」　「　

1　　　　．　F　　．　．

　　　　　　「
域医療室〔1瞰
6年開設〉・1

驢鰐［

間の 連携 に 委ね られ て きた。医師間の 個人
的な面識がなくて も連携できるようなシ ス

テ ム の構築が必要にな っ た，〈目的〉  紹

介率の増加を目的  丙診連携の シ ステ ム化

（検査 ・
受診1

．
11心）

課内

畔 1
5 文献9 青森県立中央1

」
〈目的〉   鯱 周整  開設と同時にユニ7 イ 看灘 巾1 名

・
大学教員1   在宅療養生活指導  依頼された患者

辮觀i
．

ケ
ー

シ 耳ンシステム導入〔臨床と教育が連携
し協働で発展させてい くこ とを目的とする

部署で もある）

名魍 1 回）／教員の役
割 ：患者に直接指導する

時聞はないが、看護職員

の退院調整 ・退院計画立案  他施設利用
に関する相談や紹介

・
地域関連施設との

連携  退院前魴問指導  在宅療養継続訪
へ の指導的な役割を担う 問 （退院後 1 ヶ月以内に訪問 ・療養状況

の観察）※ 緊急時の対応 〔コ ミュニケ
ー

ン ヨ ン 障審の ある患者に対し，安心手 帳

と手作リメ ッセ ージカ
ー

ドを利用）

6 文献 10 名占屋大学医地域中核病院 ・
特定機能病 〈経緯 〉  看護部 は入院期間短縮の中でよ 看護師 2名 （看護師長 ・

〈相談患者〉継続的な支援を必要とする   地域の診療所底どと必要な時に は情報

学部附属病院1兜 ID14床／1962年か ら医 り質の高い継続看護を提供する ため、1993副看護師長）  MSW が 在宅療養患者が大部分を占め る を捌 鱧）在宅療養指導指示書・外来看護

／看護相談室療社会福祉部が 開設，3 ヶ 年か ら病棟と外来の連携を看護交流の形で 経済的問題 ・社会的問題 相談依頼書  ス テ
ーシ ョ ン の ス タッ フ と

1998年 月以上入院患者割合 15．1％ 開始した。  診療報酬で 「在宅療養指導料」な どに対聯 曙 は異な ケアプラン調整  退院後の問題は相談室

  他施設 か ら續介患 者は が増加され、1998年開設され た、〈目的〉 るが，社会資源の唇用や で ステ
ー

ションス タッフと協議（釧寺殊な

57．7％ （治療や検査を終え   通院患者の看護問題に対して支援したり，他施設と連携する際は社 ケアに つ い ては病棟看護師と一尋者にケア

る と紹介元や他施設へ 転院 退院の 調整を目的  活動 の 基本姿勢は，相 会福祉部の MSW に 情報 を行う機会を持つ

する患者も多い）  1 日平談活動 と資源を活用し多様な患者の ニ ーズ 提供し共同で取り組む

均外来曝者220D人 に応え ること  外米棟1階 （外来からも病
棟か らも利用しや すい，プ ライ バ シ

ー
に配

慮した 部屋を確保）  相談業務はサ
ー

ビス

の 一環 で あり，看護職が独自性を発揮 で き

るとこ ろ

7 文献11 国立国際医療 〈目的〉  在宅療養が必要な患者や家族に 看護師】名〔外来副看謹  療養指導
・
療養相談 （受診桐談 ・電話   訪問看護連絡会定例化桝来看護師 ・

セ ン タ
ー
／看護 対して 原養指導・相談を行い，安心して在婦長）¢ 連携システ ム の 相談）  その似苦情への対応など〉  MSW ・地域の 訪問看讚師が参加）

相談室〔ヱ995 宅療養ができるよ うに し，QOL の向上を 中で看護は看謾職同士の 訪問看護指示書・退院サ マ リ
ーなどの作

年開設） 図る支援を目的 連携プ レ
ー

で地域と病院 成依頼と報告薔の とりまとめ，訪問看護
をつ なぐことが独自の機 ス テーシ ョ ン へ の患曹盾報提供・電話に

能 よる情報交換　かかりっ け医師導入の検討・
調整  衛生材料介護用品の 紹介，＜相談患

者〉  訪問看謹導入目的は医療機器の操作

菅理援助〔42．5殉リハビリ
・
褥倉rl処置な

ど  訪問看謹奉1開者増加に伴う対策

8 文献12 徳島大学医学 〈目的〉患者・家族のQOL改善 〈業癆〉退院調整 ・在宅療養相談 ・退院

部附属病院／ 前訪問
・
看護柑談，〈相談患者〉   活動

継続診療・看 繖 222件　（王年緲，　翻 談141　件，
護相談室 退院調整 42件，在宅療養桐談26件 

関わった回数281回 （1年間），その う

ち医療機関 へ の速絡が最も多い （77回），
次い で 看護相談員の病室訪問による相談

57回，地域保健師等と電話
．
連絡43回

9 文献14 市立堺病院／平均在院日数19日
・
病用利 〈経緯〉診療報酬改定により、長期入院の 看護師1名   看護相談  退院調整 （  在宅訪問看護）

看護相談室用率9L2％ 〔2000年，長期正 〔在院日数短縮）ラ入院待機患者への医   退嘴麦電話相談，〈相談患者〉 ターミ

〔1999年） 入院患者 （30日以上）　：要 療サ
ー

ビ ス 向上を目的 ナ ル期の患者が増加
因別，身体的問題 ・IC不

足 ・相談が遅 い ・受け皿少

ない   入院待機患者400名以

上  入院患者疾患騨 勘口率 ：

循環器疾患
・
目及び付属期

の疾患 ・呼吸器疾患などAD

L 制限あるもの多い
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｛　　　　　　 院内での連携方法・取り組み

E
院内の患者紹介過程／相談件数 専門部署設置の効果

　　 　 　 　　 　 　 　　 　 　 　　 　 　 　　 1
実施上の問題胤 課題

Ei

  部署の目的役割を婦長会議で説明、退院調整や利用者 の

紹介を依頼 した  相談室 ・地域医療連携システ ム を作成

相談室依頼書
・
相談室報告書業務内容のパ ノ フレットの作定期間を見て家族が直接訪れる場合

  病状が安定 Lた時点で主治医や病棟婦

長の紹介で相談室を訪れる場合  入院予

紹介や依頼などの連携がス ム ーズである

  退院先の選定は入院前の患者の状況や

家族背景が大きく
．
影響する  入院時か ら

  今後の 取喇 みは・麹 持ち醸 勵 畫斬 となり詠 噺 の 状況やi
翡灘鶉嬲鱗驫鑾鷲離驛鑼嚮鑞

．

成し，婦長会議に提示し説明した。  教育 ：経営を自覚し で きるだ けコ ミュニケ
ー

ションを良くし 性期医療を終え た患者を後方施設に スム
ーズに移す役割がある。この 1

た患者中心の質の高い看護の実践 〔各病棟での病院蔑能分
化・診療銀酬1にっ いての学習会開陶   顧客満足への取 り

組み （1e・クリニ カル パ ス の充実など）  外来看護に対

て、患者の背景ニードの 把握が大切

鬻 簸 鑽 饕鰯 免鼎 嘘隷灘
を

『
する意識改革と業務改善 （記録の 充実

・
病棟と看護単位の

・　　　　　　　 ［
共通化など）  患者向けポス タ

ー
提示  パ ンフレット作成

  入院案内冊子に相談室開設を掲載

返書未着防止の ため，2002年4月か ら院内各診療科に連 退院援助に関する ものが半数以．ヒ占める 〈問題〉  今日，病院特に急性期病院にお い て は，患者の 病気の
一
過

携推進医師を選出し，マニ呂アル作り 程を治療するに過ぎない。しか し，連構推進の 知識・ノウハウ ・ツ
ー

ルは必要性が叫ばれてい るほど充実してい ない  病院と しての統
一

し

た認識とシステムで稼動していない。  文献ヨ：情報不足と地域活動
の 評価 の 難しさ，社会資源に関 し，行政や医療機関ごとに情報公開あ

るが，統一した項目で の 規格化がな い。冊子で の提供が多く，情報弱
者を生み出す可能性がある。地域連携室の果たす役割 ・業務内容は，
紹介率1司上と連携先獲得に終始し，本来の機能瀏薄という目的と手段
の連鎖が確立している とは言い難い，〈課題〉  他医療機関と情報提
供・信頼関係を築 く  返書未着にして も、判断を下すのは医師であり，
その 意慝

’
決定をどの ように病院全体の 仕組みにして いけるかが シ ス テ

ム の鍵である  文献 ヨ：紹介から逆紹介に至る事例の情報フ ァ イノレ化・
システ ム 化  稚職種と情報を共有する （円滑な医療連携におげる情報
の共有化に っ いて考える）

登録医からの入院依頼に対応できるよう，病床管理 ミ
ー

ティ 〈課題〉  険討会などに医師だけで なく看護師も参加  病診連騁シ ス

ン グ （婦長間で） テム 化 （共同指導体制確立）  情報の 共有化  在宅サービス をどこ の

F 医療機関からで も速やかに対応で きるように   教育システ ム

  地域の医療機関から所寔の情報提供書  地域の診療所・病院などが連携をとり，〈問題点〉⊂淋 日や夜聞の バ
ックア ッ プ体制は万全とはいえな い  利

送付による依頼に基づ く  予約制  〔開 地域住民に密着 した医療を提供する シ ス 用 してい る医療機関が限られてい る，〈課題〉  地域の急病 セ ン タ
ー

設か ら8 ヶ 月間）受診137件
・
検査且25テ ムカ泌鱇 携 シ ス テ ム にとう機能の 充実を図る こ と  地域医療機関へ の PR （連携室へ の 理解を促

件 27医療機関から希擱 て人的交流の場と共に学術的交流の場の す）

構築も態 2）かかりっ け医との連携は後
方支援のため重要

  退院前に患者の自宅に行き，生活環境への ア ドバ イ ス し病棟から依頼のあった患者  月平均相談  看護師の意識変化・相談件数増力嘘汰
た結果を病棟に伝える  病棟看護師へ の大学教員の講義 件数 2B6件 学教員との協働は科学的視煮から分析す

〔相談室の活動報告 ・在宅移行時の病棟看護師の役割理解） る力を得ら礼 より広い視野を持 っ て関

わることがで きる

  病棟で開かれるカ ンフ ァ レンス にも勠 酬 接 は病棟に   病楝の看護師・医師か ら依頼のあった   介護保険の導入や少子高齢社会の中で，〈問題〉  心の準備をする余裕もな いまま退院の勧告をされている。
出向き，情報収集・患者訪問・病棟ス タ ッ フ との ケアの打患者  患者か ら直接依頼 病院のサ

ー
ビ ス として安心して療養でき まして障害を抱えて社会へ戻る患者は動揺し，その不安や焦燥感は計

ち合わ せ ・外来に 出向き，治療室で相談・指導を行う  る条件整備は欠かせ ない り知れない。  在院日数短縮化が進む厳 しい状況の中，病棟看護師が

「外来看護を考える会」を設置 （在宅療養に関するケアの 在宅療養へ の退院調整活動を行 うの は困難である，〈課題〉  少しで

標犂化な ど検討）  依頼病棟へ 経過を要約して送付  再入 も多くの患者に目を向け，外来全体で 繼続看護を提供できるように強

院時通院中の伏況を病棟に報告  看
．
護部内では，活動状況 化してい くことも役割  各部門の垣根を越え協同して患者の問題解決

や事例紹介など 「外来看護相談室だ よ り」を月1回発行  に当たれ るよ うに 「総合相談室」と しての シ ス テ ム の 構築が望まれる

ボラ ソ テ ィ アの方に も理解と餡力を求める   「退院後初め   病楝で は，入院時から退院言1画を立て，退院後も継続看護を必要と

て外来受診され る方へ 」とい う用紙を作成し，退院時に渡 する場含には早い段階か ら相談室を琴ll用できるよ うにする ことが 求め

す （患者が退院後は じめて受診するまで の エ ピソ
ー

ドを書 られる  各々の専門性を発揮しチームとして協同していけるシステム

く欄あり）  入院案内パ ン フ レ ッ トに掲載 の構築が必要  患者の潜在的なニ
ー

ズ も含めて把握し，必要なケァを

ア セ ス メ ン トし，ケア提供
．
に必要かっ適切な職種の 謌達して マ ネジ メ

ン トする格談耋の機能力堋待される

  訪問看護導入後の窓ロ
ー
本化  導入中の患者基本情報を   訪問看護実施中の患者数月平均増加〔9 〈問題〉現シ ス テムでは病棟か らの 訪問看護導入は MSW が対応の窓

コン ピュータ
ー
管理 し把握，外来受診予約日を調べ面接す 8年52、4，99年70．4）  療養指導・相 口となって おり，外来看護への連携力鞘 ，〈課題〉訪問看護・

る  外来カル テに訪問看護中の表示  院内での連携 （1） 談件数増加要因 （糖尿病 フ ォ ローアップ 在宅看護へ の意識向上を目指した日常的な教育が必要

院内看謹師に看謹相談窯運用訓画書を提示し，アピール 2） の件数増加
・
院内看護師や患者が相談室

MSW と毎朝ミニ カン フ ァレンス） のi賠 ll存在を理解し活用するようになっ
たため）

〈問題〉県内の医療機関に専門領域やケアの方針に っ いて情報不足、
〈課題〉情報不足を改善し，地域医療のネ ッ トワ

ー
クを整備する

艮期入院曝者ケ
ー

スを委員会へ提示※入退院管理委員会  ス タッ フ からの依頼・患者の直接訪問長期入院患者数の減少  外釆患者数に比 〈問題〉入院早期から退院に向けて患者・家族の準備が出来るよう調
（月1回）   退院調整患者呂7名・在宅訪問慰者7 べ，外来看護師は少なく相談に応じきれ 整で きて お らず，退院のタイ ミン グを逃ずケ

ー
スあり。機能障害が残

名 崛 ターミナル）（5 ヶ月間〕 ない 。相談部署があることは，通院患者 るなど退院時予測される患者の状態を十分説明していないため，佐宅

にとって安心 環境整備に時間がかかり入院が長期化 　〈 課題〉  早期介入  医療提
供方法を考慮 し，患者の選択肢を増やす
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表 2　 っ づ き

施

没

場

号

出典

病
一

〆・
名1設置主体
／研究年

施設の属性／職員構成／併
設施設 ・院内の他の 相談窯

など

部署設置の経織　活動目標・設置目的・部
署 の設置場所

部署の職員構成・看護職
の 役割

主たる業務，棔談感者の 特瞠 連携相手，院外 へ の取り組み／連携方法

lo 文献 17 八戸平和記念 急性期
一一

般病院 ・日本医療 〈経緯〉  医療を取り巻く環境が年ご とに 看護師 2名 〔1名は看護 〈相談患者〉リハビリテーション 目的の

病院／地域ケ 機能評価認定取得平均在院 厳 しさを増すなかで，病院経営は医療の効 師蜀 MSW2 名 （看護 脳梗塞 ・脳出血，介謹保険対象で要介護
ア 相談室 （開 日数 20日，へ  ド稼働率95．率化を求め，一方で患者

・
家族 は 「長期の 部長室直轄）  各事業所 伏態 　病状から長期入院が予想　在宅療

設年度は砌 4％／   地域医療連携室 （各療養保証」を求め，はざまに立つ 看護の現 間の連携は地域ケア榿談 養の希望，緊急入院後病状安定したが在
部署は従来か らある医療相場は対応に苦慮してきた。この ような医療 室や 各事業所の MSW 宅移行困難な患者を対象

1 談室業務を独立さ せで きた）経営と患者ニーズの両立を計画的に保障す が中心とな る。介護保険

】
・診療清報管理室・ネ ソ ト るための新たなシステムが求め られてきた。対象者 へ は在宅部門や他

画 ワ
ー

ク管理室  介護老人保 急性期病院のあり方と，退院する患者の生 の福祉施設との連携を居

ー 健施設 ・療養型病床群 ・IJ 活の質保障に関するシ ス テ ム を探るため，宅介護支援事業釿や各事
ハビ IJ

テ
ーシ ョ ン セ ノ タ

ー・19野年チ
ーム 医療プロジェク トを発足させ 業所の ケア マ ネジ ャ

ーが

亅
訪問看護介護ステ

ーシ ョン ・た，〈デ ィ スチ ャ
ージプラ ン ニ ン グ （DP）中心となって行う。

ヨ 在宅介護支擾セ ンタ
ー・グ開発に取り組んだ目的〉  入院患者に対し

ヒ
ル
ー

プ ホ
ーム ・ケ アハウ ス 適切な退院先の方同性を示し，不安な く退圏

鞴 院できるようにする  各事業所の サ
ー

ビ ス

を併用した い 隠語 の 療養計画を提案する 
ベ ッドコ ン トロ ール の適正化

11 文献18 済生会山口総地域の 中核病院
・24時間救 〈経緯〉  米英国では大半の病院で退院調 看護師1名 関係者との連絡調整機能

・
患者冢族と医

合病院／保健急体制、18診療科，310床整看護師力触立して設置、決められた退院計 療者と地域を結ぶ。誰もが満足する退院
指導竃 ※姆 94年時平均在院日数22．1画に従って調整され、患者の高足後も高いこ を勧め る役割  入院早期か ら退院に向け

（1994） ※ 以 日 〔脳神経外科娼．7 日），とを参考に 1992年退院の実態把握の た め た調整を患者・家族参加の上で 実施　円

前よ り退院謌 1997年19．8日（脳外 8．9日）／ 退院調整看護師 （保健指導室）を設置、1994 滑な退院に向けて支援  訪問看護  ス ク

整専門看護師 2，5；1看護〔A）加算／  1981年から実働。   医療費の高騰が問題化 し， リーニング  ニーズアセス メン ト  意見

はいた） 年医療相談室 （予防医学的 長期入院 ・社会的入院の提正が求められて 調整と交渉  家族と患者の関係調整  家

知見か ら設置　検診や訪問 いる今 在院日数の短縮は病院生き残り対 族への カウンセ リ ングと精神的支援  後
看護 ・

糖尿病指導・医療相策の重要なポイン トとも言える D その中で患 方施設の探索・交渉  地域関係者
・
社会

談な ど＞1994年か ら健康増者も家族も共に不安や問題を残 さず，満足 資源の探索・連携  介護技術・処置の指
進部 （検診が主）と保健脂導 した退院へと結びつ けれるよう，ン ス テム 導  在宅介護支援セ ン タ

ー・ソ
ー

シ ャ ル

部に分ける  1993年済生会 作 りをすることが病院特に看護職に求め ら ワ
ーカーと連携、医療禰祉給付の斡旋と

山口地域貿セ汐一を併設 （訪問 れてい る，〈目的〉退院の実態を把握する 調整  患者の 自宅の医療環境ア セ ス メ ン

看護ステー沁ン
・在宅介護支援セ（在院日数短縮 ・ベ ッド回転率上昇）（円滑 ト  自立支暖

ン穿
r・晒 パ一ステーション・テ

P
イサ
ーピス な退院支援）

A事業を行う，入院祿者は 1
994年6月の 3 ヶ月以 ヒ5 年
未満の長期入院患者は 68名
（全入院患者の 22％））

12文献 19 市立札幌病院 地域の 中核病院病，　3次救 〈目的〉慢性医毋やハイ リス クの患者が安 看護師 1名 社会資源の紹介，他部門との連絡調整，腿 院前にカ ン フ ァ レ ン ス

／看護相談室 急 も行 う，診療科 BO，810心 して生活で きるよう、ニーズに即 した看 在宅療養への コ ーデ ィネート，医療依存

〔1996年開設）鼠 平均在院日数20，5 日 護を提供．する 度の高い患者へ は訪問看護実施

13文献 20 弘前大学医学 背森県内唯
一

の特定機能病 〈経緯〉それまで 医療相談をして きた医事 看護師 1名 （看護師長）・先には退院謌整あげてい るが活動報告に 〈連騁方法〉  地域の看護職や福祉職と

部附属病院／ 院 ・高度先進医療を目指す ・課所属の 非常勤の MSW が定年退職し，看 医事課尊門職員1名 ・医 は記載なく  外来案内 ・苦情槽談が主  青森継続看護研究会発足

継続看護室 ・20診療科，630床，平均在院護職が柑談業務を担当するこ とになったた 事課事務職員1名・看護外米患者の看護相談  在宅療養の相談 ・
医療相談室 日数31．6日へ  ド稼働率90．4 鳳 く目的〉良質な患者ケ アの継続性を保っ 部長室付きの場所 （正面指導  入院患者の退院調整 （退院後複雑
（199巳年） 跖，入院患者の特性は  艮期た めに，入院患者の退院調整 と外来患者の 玄関近く） なケアを必要と しそうな患者の早期特定・

入院患者が多い   3 ヶ月以 在宅療養の相談 ・指導等を行い患者 ・家族 患者と家族アセ ス メ ン トとカウ ン セ リン

上入院患老数娼．？人 を支援する グ ・退院後の ケ ァ に必要な環境づ くりに

関す局家族支援 ・セ ル フケ ア や介護技術

などの指導  後方施設やサ
ー

ビス機関，
在宅ケ ア機関との連携促進及び社会資源

の璢用  退院後のフ ォ ロ
ー

アップ   院内
職員への退噺 1画指導の共通理 解を進め

るための教育 ・指導 ・調整  良質な患者
ケアの継続性を保つ ために，入院嶺者の

退院調整と外来患者 の 在毛療養の相談 し

指導等を行い患者
・
家族を支援する  入

院時からどのような状態になれば退院な

の力説明して患者にイメ
ー

ジさせること ・
クリテ ィ カ ル パ ス を用いて説明すること）

14
…

文献22 順天堂大学浦 地域の 中核病院　500床、1 〈 目的 〉   療養指導  退院調整 看護師 1名保健師2名   療養生活指導〔指導件数 1日5件まで）〈連携相手〉在宅療養を支える医師 ・看
安病院／療養 日平均外来患者 百OO名 ・入   在宅療養を支える関係者との連騰 護師・保健師など

指 導 室〔1999院患者474名
開設

・94年看
護棚談室開設
し名称変更〉

「

1δ文献 24 厚生連広島総 2次医療圏における急性期医 〈経緯〉  医療機関の機能分化が進み、在院 看護 師5名 （元看護部  開放病棟の利用拡蠍 急受け入れ体 〈連携相手 〉病院・診療所，介護保険施

合病院／地域 療を担う，施設基準（1群入 日数短縮，早期退院を余儀な くされるよ う 長1名〕・MSWI 名事制の整備  逆紹介・逗送の推進  転院先 設，居宅サ
ービ ス事務所，在宅介護支援

医療福沚部 院基本料1・急性期病院・に な った。住民か らの期待に応え るに は病 務職員1 名 紹介・在宅療養調整／情報収集・情報畏 セ ンタ
ー，行政機関，社会福祉協議会，

｛1999年開設）開放型病院），指定〔二次救意、病連携を基盤として行政 ・住民 ・保健・医 供 ・家族との面談相談・患者も含めた担 保健医療福祉関連団体 民生委員
・
ボ ラ

指定病院な ど｝），診療科 18療 ・福祉関連機関等と連携する部門が必要， 当者会議を開いてサービ ス計画を立てる ン テ ィ ア纖 く連携方法〉  医療機関を

科，一般病棟 578床在院日 〈活動目標〉¢ 病診連携強fU紹介率 30％以 ヒ 訪問  30箇所の病院・施設の機能を示

数 19．2 日〔2DO1年 9月｝、ペ プ 上平均在院日数20 口以内）  身近な地域で 1 す一覧表作成／電話で の相談依頼

ド稼働率38．9％外来1348、  適切な医療を効率よく提供す る  療養生活
人・入院519．5人／地区 ：姻
2次保健医療県域，広島県
西部地域

一
体の 28万人／併

設轍 訪問看護 ス テ
ーン ヨ

ン ・居宅介護支援事務所 ・
在宅介護支援セ ンク

ー，入

院患者は高齢者が多い

F
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院内で の連攜方法・取り組み 院内の 患者紹介遡呈／相談件数 専門部署設置の効果 実施上の問題点 課題

  DP の計画どお りに進行しなか ったケ
ー

ス に対してはケ   ネッ トワ
ー

ク で 情報を共有化したこ と 〈問題〉  患者・家族のニ
ー

ズが入院中に変化するケ
ー

ス も認め ら礼
アカ ン フ ァ レ ン ス やケア マ ネージ ャ

ー会議を定期的の開催 で，入院患者状況がっ かめ患者 の状況変 関わり難しさを痛感した  在院日数が延長するケ
ー

ス は転院先が決定

し，DP の 結果を分析し評価 している  基本プラ ンカ怏 まっ 化、方針や計画の変更により早く対応で されない患者が多く，MSW はその調整に時間を要した  在院日数短

てからは．入院中の患者に関するDP 業務と連携は，病棟・ きるようになった。  DP は医療 の質保 縮と患者 ・家族の ニ ーズは相反する場面が多いなか，入院早期からの

外来の看護師の責任となる。  入院期間内にそ れぞれの役 証のみ ならず病院経宮に経済的効果があ 退院調整作業の重要性が示唆される

割行動がとれるよう，ク リテ ィ カルパ ス上に表現。  医療 る （在院日数短縮に伴う経済的効果） 
チ
ー

ムの在院日数の情報の共有化 〔コ ン ピュタ
ー

で憲者入 医療チームは共通の ツ ールを通して患者
退鬮青報管理シス テム が日ごと更新され，個々 の在院日数 の治療・ケアを行い，チ

ー
ム の支援の も

や延長期間を確認で きるほか，病棟に出向くことで継続治 とで個々 の専門職 はパ ワ
ーや価値観を高

療 の 必要性や重症度など把握で きる。※  各対象別に 5っ め成長している　  ケァの内容が一定に

のマス タープラン作成 （直接在宅移行型 ・継続医療必要型・ で きる※退院調整過程を組織的に扱うの

亜急性期リハビリテ
ー

シ ョ ン型，施設移行対魁 在宅不 が DP 活動である。  DP 導入の劾果
能型）  選択された基本プランと治療を連動させるために， （チ

ーム 医療で計画を共有しケア を逐成
DP 用クリテ ィ カル パ スを開発している。患者にはケア マ ッ するとい う意識に代わった。職種間の支
プを渡 し医療チ

ーム と目標の共有化を図る。医師は治療計 援体制の充実  退院後の生活支援に対 し

画とDP を同時進行 させてい く。地域ケァ相談室の情報を て積極的になり，在宅支援が充実 した 

もとに，リハ ビリス タ ソ フが入院患者に直接関わる。 患者は退院篋の方同性が早期に決定する

ことで安心で き，家族も退院に向けて早
い時期か ら行動が とれ F 必要に応 じた社
会資原を活用できるようになった  ニー
ズに応じたオプ ション サーピ ス が増加 
相談室の看護師はDP の コ ーディ ネータ

ー
として専門的能力を磨けた

  看護師全体研修開催   病棟単位での事例報告会  病棟力   患者・家族の不安や負担の緲   退院 〈問題〉  漫性疾惠患者が増加し，家族の受け入れがい等の治療が終
ン フ ァレ ン ス参加 （病棟・外来と交流を増やす）／  社会 後の選択肢増觚  社会資源活用率増加  了して もス ム ーズに在宅療養に移行で きないなどの聞題を抱えた事例
資源説明会  パ ンフ レット・ポス タ

ー
の配布・掲示 在院日数短縮  医療者の意識改革 （退院 が多くな ってい る  険方施設の ベ ッド待ちも2〜B ヶ月を要す状況で，

羨へも視野が広がる）  湘 談件魏 勘 吻 院期間は長引き，ベ ッ ド回転率も悪く，急逝期の入院に困難を生じた。
自宅退院率増加  在宅ケァ機器の活用の （脳外科病勵 ／退院を阻害する要因として  病院側に退院の 目安とな
シ ス テ ム化や地域の保健拝露止施設との連 る判断基準がない〔診療科によってまちまち）  病院と患者 との間に

携を図り円滑な退院を促すためには専門 介入して退院促進
・
調整する専門家がい ない  家族の在宅ケ ア に要す

的に関わる人力泌要で ある。 る医療的・経済的不安  在宅ケア機器の不十分な活用に よるケァ負担
に関わる危惧が存在する。（これは，退院だけでなく選択肢の 1っ で

ある在宅ケアの発展を阻害する要因で もある）／  病棟で は治療が終
了する時点になってか ら退院の介入をするため，介入が遅れる  病棟
看護師は業務の退われ、退院謂整に当たることは時聞的・体制的に難
しい／  長期入院は、患者側 ・家族の要因・病院側の要因a地域の受け

皿 の要因が組み合わさって発生する  医師や看護師が患者
・家族に病伏や

退院の見通しを明確に伝えていない こと。管者の不正確な聞き取りなど コ

ミュニケ
ー

ションの不
一
致も原因のっ ．牢 DP とはdischarge　planの略，

〈課題〉  退院後も継続して患者・家族の相談に乗る，カウンセリング機
肯泌 要  入院早期より患者・家族と十分な関わ りを持ち，退院後の希望な

ど把腥しア セ ス メ ノ トして い くための 連絡調整機能力泌要

  看護相談室が支援 した医療依存度 の高 「安心して過ごせた」など肯定的意見が 8 〈問題〉  緊急時・休日・夜間の 対応に対し病院と地域医療者の ニ
ー

ズ

い 患者
・
家族55名〔医療依存度の 高い患 割

・
医療提供者「よりよ い 在宅支援に つ が異なる〔対応を病院は地域医療者に求め，地域医療者は病院に求め

者の定義として、ターミナ ル期患者・呼 ながった」とB割が回答 てい る〕，〈課題〉  左記の課題に対し，看護相談室がそれらを補い，
吸器装着患者

・
要ペ イ ン コ ソ トロ

ー
ル
・
重 調整Lて い くべ き  医療依存度の高い患者の在宅移行は地域へ の教育

・
度障害児）  連携支暖に関わ った医療者 指導的なかかわりをし，的確に看護で きるようになるまで 連携支援が

12S名 （医斷剛 名 ・ホ
ー

ム ドクタ
ー17名・ 腰

訪問看護ス テ
ー

シ ョン38ヶ所 ・院内受け

持ちナース42名）

 黼 護推進委員会発足 （転院時の 看護提供用紙作成な   病棟の看護師 ・医師から依頼の あった 呂ヶ月以、ヒ入院患者数 12．6人減 ・平均 〈問題〉  退院が長期化する要因として医師の退院許可と患者が もう

ど記録用紙に関するもの）  医療晴報部に 3 ゲ月以上長期 患者  患者から直接依頼  内容 ：他医療 在院日数 10、4 日短縮 少し元気になるまで入院を続けたい とい う気持ちにギ ャ ップが生じた

入院患者リス トを出してもらい，各診療科長を訪問。  看 機関などへ の紹介 ・在宅療養の相談，家 場合 ・医師の治療に不満がある場合・家族関係に問題があり退院受け

護師長会議にて早期退院を阻む要因に っ いて病院議会に提 族関係の謁整 入れ困難な場合  退院困難事例では問題が家族関係に起因 して いるこ

出／  院内職員同け
・
患者家族向けの ポスタ

ー
作成 とが多い，〈課題〉研究会を通して連膀を始め，医師会にも働きかけ

てい きたい

病棟や外来から依頼のあった患者

病棟との情報交換効率化のため退院計画情報提供書作成  病棟から依頼があった患者 〈問題〉  要介護者になった患者 ・家族が早期退院を納得できない  

職員へ の介護保険教育  鰭 家族へ の広報活動 患者
・
家族に介護保険の知識が乏しい  職員に介護保険利用認識が低

い   ケア マ ネジメン ト開始時期の タイ ミングが難しい／  急1生期治療

が終了 して も患者が要介護状態で あり、家族も退院受け入れ準備がで

きない時期から転院か在宅かの選択を迫られる  急性期医療終了後転
院先の受 け皿が少広く，かっ 医療依存度が高いため に拒否されたり，
満床であ っ たりと、希望の病院 ・施設に入れない伏况，〈 課題 〉   見

逃されてい る患者をなくす為，病棟にケアマネージ ャ
ー担当者を配置

すべ き  情報の共有f口匸T ネットワ
ー

ク ・記録用紙の共有）
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表 2　 っ づ き

施

設

場

号

出典

丙 瓢 ／・
名！設置主体

／研究年

’
施設 の 属性／職員構成／併

設施設・院内の他の相談室
など

部署設置の経緯，活動目標 ・設置目的 ・部
署の設置場所

部署の職員構成 ・看護職

の役割
主たる業務 相談患者の特性 連黼 手．院外への取り組み／醐 方法

16文献25 日立総合病院 急性期病院 ・地域医療支援 患者さま相談室 （2名）   紹介率増加の ため PR 活動  空床管理 〈連檐相手〉院内の訪問看護ステ
ーシ ョ

／患者さま支病院を目指す，一般病棟461 医療福祉相談劉 Msw   退院支暖〔在院日数短縮化） ン，〈連携方法〉病院の PR

援続括室 床 ・
開放病床S床 ・平均在 2名随域連携室〔看護師

院日数12．9 日，病床利用率 長 1名事務員 2名） この

91．4％，紹介率平均32．5％ 3 部署が患者さま支援統
／院内に訪問看護 ス テーシ ョ 括室 に統括  MSW に
ンあり よる退院支援 ・

看護師は

空購 理

17文献 26 神鋼病院／地 急性期病院，地域の 中核病 副院長1医師｝1名，看護   紹介患者受け入れ業務  地域医療機関 〈連携相手〉訪問看護ステ
ーシ ョン，院

域医療福祉部 院，調 8 床／看護職員数415 師2各 事務5名 との連撲  医師会との連携  開放病床運 内併設の居宅介護支援セ ンタ
ー
（ケ アマ

〔2001年開設）名
・
看護配置（2 ；1｝看護方式 営／  濤報収葉  面談  可能な限リケア ネ

ージャ
ー
〉，〈連携方法〉  近隣の療

｛固定チ
ー

ムナ
ー

シ ン グ）／ カ ン フ ァ レ ン ス   かか りっ け医の選定・養型病院と会議・交流会を年1回設ける。
院内に居宅介護支援セ ソ タ

ー
依頼など   地域連携室会議を職員参加で毎月 1回

あり 行う  訪問看護実施中の 患者が入院 した

ト
際 それぞれの事業所に入院状況を報告
し、情報交換

18文献 27 鳥取大学医学 地域の 巾核病院，特定機能 〈活動目標〉  院内退院支援 ンス テ ム の組 看護師 2名（看護部長 1  地域 との在宅支援の窓口  療養生活の 〈連携相手〉在宅介護支援 セ ン ター，福

部付属病院 ・
病院，　　697　躍，　第　3　次救急 織化と充実 名｝

・MSW1 名備 護師 コ
ー

デ ィ ネ
ー

タ
ー
◎病馬連麗 病診連携 祉事務所、ケア マ ネ

ー
ジ ャ
ー，かか りつ

設置主体〔文 医療機関， は主に在宅事伊LMSW ／  病棟訪開・情報収集・面談〔
ニーズ け医，訪閂看護ステ

ー
シ ョンなど，く連

部科学省｝／ は転1完・施殻入所事例を の把握）  膚報提供用紙を用いて病棟・携方法〉  イ ン タ
ー

ネ ッ トの活用。  合
患者支擾セ ン 主 に担当） 地域と連携〔患者の 許可を得て，退院後 同カ ン フ ァ レ ン ス 毎月平均10回以上 
ター（2001年 の依頼先に送付する）  退院前に地域関 米子市在宅介謹支援 セ ン ター連絡会議や

開設） （1997 係者と合同カ ンフ ァ レンス｛受け持ち看 西部在宅ケア研究会などに参加し，顔の

年在宅看護相 護師 ・主治医・患者支暖センター看護師 ・見える関係づくり

談挺当婦長配 薬剤師
・
理学療法士

・
栄養士

・MSW と

置） 地域の速携機関関係者が参加）  介護保
険の申請  退院後の支援機関の選択  退

院後もフ ォ ロ ー〔地域で発生する当院に

閲連する患者の問題には連臠窓口となり，
対処 退院後も連携機関との連絡調整），
〈相談患者〉退院困難事冽は家族問題を

多（含む

19 文献28 横浜栄共済病 紹介率月平均 （3ε〜39％） 病院の理念と して ：地域に密着 した救急医 荊 壬医師 1名 ・輔 員2 〈連携方 法〉   病院ホ
ーム ペ ージ  速携

院・地域医療 療と病診連騁を推進する病院 名 ・MSW1 名 〔転院相 だより発行  登録患者制 （地域診療所に

連携室 （1998 談など） 受診して い る患者で 緊急に受診や入院の

年10月）（本 可能陸がある方を前もって登録する） 
格 的 活動 は 検査依頼の手引き1繭   ア ンケート調査

1999年9 月） （逆紹介を円滑に行うため、診療所の専門
（医師会） 分野・往診の有無な どをア ンケ

ー
ト）／

FAX で紹介書着信 ・受診の有無を返信

  紹介患者用報告書  紹介経過報告書・
診療情報提供書  講演会 ・症例検討会 

病診連携委員会 （医師会）

2D 文献29jA 広島総合 17日以内 20肛年急匪期病院入院加算取得後、在院□ MSW ・看護師 〈業務 〉  転院先病院・施設外要調査    転院先病院・施設外要調査／地域ケ ァ

病院／地域医 数短縮 し，急性期治療が終了 した患者は早 訪問活勦による受け皿 の確保など，〈相 鑼

療塵携室 期退院を余儀なくされた 談患者〉   75歳以上が 75．巳％  疾患別
では，脳血管疾患 27．6％ ・大腿骨頚部

骨折等の骨折17 ％を占め るo 後遺症に

よる ADL 低
．
ドをきたす疾患が多い   介

護保険認定者が 41％・入院中に申請が5
1％ で 92％が介護保険対象者で あった。
  日常生活自立度では介護が必要な寝た

きり患者BC ラ ンクが 72％  医療管理

が必要な患者は 36％ （経管栄養 ・尿道

カテ
ー

テル
・
点滴

・IVH の順に多い ）
中で も複数の医療管理が必要な患者が 3

5％  痴呆症状のある患者 41％，MRS

A保菌者が 16％で あり定員業務に支障
をきたす要因となって い る

21文献 31 東京都立墨東 地域中核病院 （地域に医療在宅療養患者のサ
ー

ビス の向上 1こ努める，   在宅療養の相談  ス ト
ーマ 外来 （月1 〈連携相手〉訪問看護ステ

ー
シ ョンを巾

病院／看護相 機関がなく唯
一

の 公的総合病院の理念に 「医療連携に努める」が出さ 回）の窓口として利用  訪問看護ス テ
ー

心に区の訪問事業・在宅介謹支援センタ
ー

談室　（1994病院〉／  医療圏は約 16 万 れ ている ン ヨン な どと交流  退院後 も面談 ・電話 と連携。地域性がは っきりしてい るため

年） 人の人口  地域に医療機関 にて管者の療養中の状況を知る／初回面 連騁をとるス テ
ー

シ ョ ンは11 ヶ所 と決
がなく唯

一
の公的総合病院 接は相談室で，2回目以降は病棟か相談 まっている，〈連娉方法〉院内の指導内

室で。面接を繰り返すことにより患者 ・
容はステ

ーシ ョ ン へ 再度報告 〔手技的だ

旨 家族の在宅への不安の把渥に努め，その けで なく心理面も〕／訪問看護連絡表
・

… 輻減及びイメ
ー

ジア ップをしてい る  退 ステ
ー

シ ョンか ら病棟訪問あり

院後初回外来受診時には同席 〔とくに，
病棟と外来で主治医が異な る場合），〈

相談慝者〉対象患者として，訪問看護が

必要とする方
・人工呼吸器や酸素驫俵使

用者・経管栄養や自己導尿や血穂測定が

必要な方

22文献 32 近森病院／地 地域中核庸院・急性期一般病院 早くより平均在院日数要件をクリア してい MSW1 名 ・看護師 正名   ベ ットコ ン トロール   退院予定患者 ・
〈典型相手〉地域の 後方病院　く連携方

嬾 繚 連携室 （月平均救急搬送 4DD件）
・
診療 たが、その早期退院に当た っ て 必ずしもス （看護師長）

・MSW は 艮明入院患者の把握  運営会議などでデ
ー

法〉ステ
ー

シ ョ ン等併設施設の織員とカ

科16，387床・在院日数16．98ム ーズとはいえないケ
ー

スや歪みがあった。院外との連携を行う。院 タの提示  地域医療機関からの紹介を受 ン フ ァ，各院の地域医療連携委員会開催，
〜19日1地区：高知県は他県に 複数の病名 ・合併症を有し、加えて核家族 外の 医療機関 （紹介元） け付け入院 ・外来の調整 （紹介入院患者地域医療連鵑医の病棟訪問案内，病院訪
対し高齢県1新看護2：lA加算・化・共働きなどにより入院が長期化・社会 と患者の関係を評価して リス ト1鰔）※退陋 難と予想されるケ

ー
問を行い専門部署の PR

11看護戦 〆近森 1∫ハビリテーシ ョ 的入院も少なくない現状 ヵル テに記載し，医師は ス には退院前に試験外泊，看護者が家庭
ン病院・訪問看護ステ

ーシ ョ ソ〆 それを見て逆紹介などの 訪問に出かけて評価，退院計画の修正  
医鬪 談室力注に退院蝦 を行う 方法をとる 退院俊において も電話相談

23文献 33・東京都立荏原 地域の中核病院 〈経緯〉高齢社会 ・疾患の慢性化は療養期間の 事務職とMSW4 名，看 連携に関する情報菅理 ・患者紹介窓口
・皖 〈連騰根手〉病院が最も多 く23病院 ・

製 と46・病院／医療連 延長にっながってい るため，入院治療が終了し謹職 L名／看護師 ：   退 内病床管理 ・各種相談藻地域の医療機関看 約 1500人の医師 ・歯科医師と連携 （医

47・48 携室0994年 て も何らかの生活上の問題が継続し，何らかの 院の問題煮の抽出・情報護師との意見交換・相互理解・信頼形成の 療迷携）・福祉事務所
・
訪問看護ステ

ー
開設） 介護

・
援助を要する状態での退院が増加傾向で 整理 病疎看護師へ助言試みが役割の中で重要、〈相談患者〉  文献 シ ョン，脳外科に病院との連携が多い，

ある。要介護暖助者の医購 関の適切な利用と   地域医療機関へ情報提4B：〔1995年4月1日〜1996年2月29日患者数4 〈連携方法〉ケ
ー

スカ ンファレ ンス，医
QOLの両者を実現するため，〈目的〉  医療連 供 ・連携促進 54名〔男性225・女性229））診療科別患者数 師会 ・連携病院懇談会，看護交流会〔院
携の准遊と連携ネッ トワ

ークの構築  ユ 初 トは連 〔内科が最も多 ・脳外科・神経内稗　複数の 内の講座 へ 近1嫐 磯関の看護師力惨加），
携係・病床菅理閑事務員担当〕

・医療相飆 M 科を受診して い る患者は1田名）  男女差が 月刊新聞発行

SW担当）
・看護相談〔看護師担当）から成り立っ なく，金診翻 にわたっている。

N 工工
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院内で の 連携方法・取り組み
　　　　　　　　　　　　　　i
院内の 患者紹介過程／相談件数　　1　　　　専門剖曙設置の 効果

　 　 　 　　 　 　 　　 　 　 　　 　 ；

実施 ヒの 問題凱 課題

入院3 日以内に 全慰者に対し「退院計画
ス クリーニ ン グシ ート」で の チェッ クを

病棟看護師が行い，必要時MSW の 相

談、MSW が介入要不要を判断する

〈課題〉  清報の共有化  院内の訪問看謾ス テ
ー

ション以外の施設と

の連慌

婦長連絡会議での報告 ・看護部在宅検討委員会を各部著か

ら1名選出し毎月定例会）

看護師・MSW が全病棟を巡回し，病

棟看護師から相談を受けた患者を対象
  転院主流か ら訪問看護利用者が 3倍に

増加  看護師 ・医師の意識変化（入院時
から在宅 へ の 視点を持っ ）  病院の ケア

マ ネージャ
ー

の存在により、早くからケ

アプラ ン作成で きる  療養型病院や居宅

支援セ ン タ
ー
などと連携が密になった

〈課題〉亜病 棟 ・外来と連携室のケ
ー

ス 連絡用紙の見直し ・ス ク 1丿
一

ニン ク用紙の作成  退院調整・地域連携の フ ロ
ー

チ ャ
ー

トの作成  各
部署との連携強化〔情報の フ ィ

ー
ドバ ッ ク ・事例検討会など）

  病棟・外来ヘフ ィ
ー

ドバ
ッ ク〔退院後地域か ら届く報告

書や訪開看護言1
．
画書を提出〉  情報提供用紙の見直し〔継

続看護に必要な項目の追加・記録負担の軽臧化アナ ム ネ時
にも使用）在宅か転院希望か早期情報発信 へ の取 り組み

  看護師・医師か ら毋依頼  患者家族か

らの依頼  地域からの訪問調査などの依

頼 栄養士 ・薬剤師
・理学療法士からの

依頼／退院支援患者数約 20D人〔月平均

35人）張患者紹介者害1洽〔地域3L6％ ・
看護師28．8％・医師26．6％・本人 6．1
％家族4．0％〉（2DO1年5月〜9月）

  患者家族の不安除去に有効  5月に比
べ 9月では病床稼働率 呂．6％増加 ・平均

在院日数は 1．O 日短縮  特に急変時は説
明が行き届き難いため1相談室としての

役割大きい   他職種との協働不可欠  患

者の早期発見・早期介入は早期退院に直
結ずる

　　　　　　　　　　　　　　　　1

〈問題〉  病棟看護師の在宅への視点不足  患者の療養生活指導にお

ける外来看護の機能不足丶く課題〉病院と地域の看護師が互いに行き

来で きる自出度の高い連騰

％へ）  病院の活性化
・
財政基盤強化 

セキ茜リテ ィ の問題など考慮した上での

IT 活用は，病診が 医療情報で は
一
本化

し、診療において役割分担明確化 になる

の で は

⊂紹 介率．．ヒ昇 〔月平均 33〜34→B8〜39」i〈課題〉 【Tを活吊した地域医原連携を構築

患者家族への在宅療養
・
医療椙談の広報 （20DO年10月

〜2DO2年ヨ月＞246件 転院システ ム がで き輯亮手順が定着 〈問題〉   高齢者が多く，合併症の治療の継続や機能障害が残った状
態で転院か在宅療養かの選択を迫 られる状況にある患者の退院調整は

決して円滑で はない  転院を選んだ理由は，介護度が高い
・
医療菅理

ができない ・高齢者2人暮らしや日中1人になるケ
ー

ス ・痴呆がある

など介護力が乏しい原因が浮き彫 りになってい る  相談か ら転院が決
定するまでの 日数は自立度の ラ ン クが重い患者ほど長くかかっていた

  転院の半数が当院 へ 急性期医療泌要の ため再入院 く課題〉   退院

基準の設定  退院先は在宅へ の意識統
一
  転院先ペッ ドの確保  クリ

テ づ カル パ スの地域での共有伯  IT によるネットワ
ークの構築

面接の内容は病楝看護師に伝える   相談室利用には，原則として医師の指
示を必要 （対象患者として、訪問看護が

必要とする方
・
人工呼吸器や酸素療法使

用者 ・経管栄養や 自己導尿や血糖測定が

必要な方）  医師・病棟看護師・看護師
長から還院後の継読医療・看護の必要性
が患者家族に説明される。それから，看

護相談察へ 依組される。

  在院日数短縮が今俵
一
層求められるが，

在宅療養へ の移行にあたって 当室の役割

は大きい  患者を含め家族と時間的余裕

を持 っ て話をするべ き  患者の在宅へ の

希望と家族の介護力との バ ランスを考慮
する ことが大切。家族の健康状態・心理

状態をどこまで理解し，地域につ なげて
いくことが重要  指導におい て，できる

だけ簡単な方法で，精神的に も経済的に

も在宅療養が負担にな らない よ う調整し

てい くべ き  活動を振り返ると家族との

関わりの上ヒ重が大きい

〈問題〉   依頼か ら退院まで 1週間程度あれば，十分な面接を行うこ

とがで きるが、現実はかなり難しい。退院準備が進まない原因の 凱つ

に癌告知の問題がある。未告知の患者にとって納得のいかない退院と

なっ て しまう  面接の中で は社会資源を活用して も介護力が不十分で

あり、家族の共倒れが予測されるケ
ー

ス もあるため転院
・
継続入院と

なることが多い，〈課題〉在宅瞭養中に気軽に相談できる場として努
める

  MSW は院外の医療機関 〔紹介元）と患者の関係を評価し
てカルテに記載し，医師はそれを見て逆紹介などの方法をと

る。このことは病診 ・病病運携をス ム ーズにする方策の Lつ

  運宮会議などでデータの提示  医療相談室の活勤 〔MSW
が病棟を輪番で訪問しカンフ ァ レンスに参加し，情報収集） 

週 L回診療会議 〔医師
・
看護師

・
薬剤師

・
栄養士

・PT）退
院に向け目標の共有化謝 か ら外来へ退院サ マ リ

ー
で報告

医療姻談室の活動  外来・病棟からの依
頼  入院患者リス トや運営会議で の長期
入院慰者の 把握により情報収集  MSW
が病棟を輪番で訪問しカ ン フ ァレ ン ス に

参加し，情報収集

在院囗数驪 谷医療の効率を考慮しつ つ 卩
医庫の質を保 っ ことが必須となる。在宅
を視野に入れたサービス を提供で きる施

設が患者に選ばれる病院になる

＜間脇   独居老人や家族関係が希薄であるとい う社会的問題
・
経済的

問題が絡ん でスム
ー

ズにい かない ケ
ー

スが多々ある   入院時期に退院
に向けての活動が開始されていない と，在院日数の鵬 は困難である，
〈課題〉   シ ス テム として整備 （施設外でも指導の継続が図れるよう

にする こと）  フ ォ
ーマ ル な学習のみならずイ ノ フ ォ

ー
マ ル な学習を

行うことに よって多様な退院パ ターン に対処できよう

退院に関し綿密な調整が必要な患者は病

棟からの依頼による、患者や家族からの

相談

専門看護師だけで なく他職種が専門部署

にいることで，視点が増える・MSW 献

どの収集した
．
清報が得られ統合した コ

ー
デ ィ ネ

ー
ト可能，当院は往診・訪問看護

を持たな いため，地域医療者・保健福祉
との 連携は必須、合同カ ン フ ァ レ ン ス は，
病院と地域 の 役割明確化 ・家族の 不安軽

械

〈問題〉  転院後のフ万コ
ー
が十分行なえていない  地域医療機衡の看護師

と竃期的な交流が難しい   院内の看護職に対する連携の必要性へ の理解が

不十分  医師や訪閥看護師へ の伝達などに退院調整看護師を利用している。
利用者が医療庸報の伝達者となっている現状に問題がある。〔利用者が在宅

で泡えている医療機関との関係上の問題点：医療情報の伝達），〈課題〉 
肩院訪問を増やし，庸院と地或の看護職同士の話し合いの場を増やすべ き

〔信頼関係と情報の共有化〉．  院内の看護師へ の啓蒙活動充実  今後医療依
存度の高い医療者が増加する仲で、医療情報の伝達経路にっ いて検討ずる

必要がある  院内スタ四 の役割明確化と連擲宣）部署の看護師の役割として，
スタ7 フ間の コーデ樗 一

タ
ー
の役割を担う必要あり？緊急時受け入れ体缶陛備

N 工工
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表 2　 つ づき

施
設
場
号

出典

　　．／口

名澱 置主体
／研究年

施設の属性／職員構成／併
設施設 ・院内の他 の相談室

など

部署設置の繿緯，活動目標・設置目的・部
署の設置場所

部署の職員購成・看護職
の役劃

主たる業務，相談慇者の 特陛 連携相手，院外へ の 取蝿 み／連携方法

24 文献 39一NTT 東関東 第二次救急指定急性期医療 50％が退院後の療養に関する相談　く相
44 病院／総合相 機関／ソ

ー
シ ャル ワ

ー
カ
ー， 談憲者〉 ス クリーニ ン グされた患者の特

談室　（199i保健師，看護師
．
監は介護に問題がある77％165歳以上

年設置〕 72％、退院後介護支援が必要な患 者

48％

25 文献36 国立がん セ ン 特定機能病院 （がん専門病 〈 経緯〉がん治療の 進渉により、延命効果
・

  相談  PR  贓 医療機関の 情報収集 〈連携相乎〉地域医療機関く連携方法〉

ター中央病院 院）／通院治療セ ンター がんと共生する時代になり，治療以外に患   情報提供（ホス ピス ・緩和ケアの よる 紹介先，紹介元の医療機関をデ
ータベ ー

／地域医療連 者をサポ
ー

トする ことが必要とな った。が もの多い〕  緊急時受け入れ調整，く依 ス化 （4000 ヶ所）
携室　（1998 んを含めた慢性疾患は退院後も通院治療を 頼内容〉  緩和ケア ・ホス ピスが 7割 
庫） 必要とすることが多い，〈目的〉在院日数 緊急時受け入れ  在宅療養支樋 ）リハビ

短縮化・紹介率ア ッ プ 1ノ

26文献3き・広島市立安佐 地域中核病院 （医療圏内で 〈 経緯〉   医療の経済性
・
診療報酬改定 医師1 名倒 院長）看護   腹雑な医療処置

・
看護ケアの指導の継

45 〒眠 病院／総 200床以上の唯
一

の病院）
一

（在院日数短縮・在宅指導管理斜獲得）  訪 師4名 （パ
ー

ト 2名含む〉，続1こ重点を置いた活動〔退院俵弖週間を

合相談室〔199 般急性期病院・高度医療，問看護体制はあったが，退院コ
ー

デ ィネ
ー

事務院名，MSWd 名 く目標に訪問看護にて指導〉  退院調整
9 年開設・9哩診療科18 科，527床・平均 トが必要な患者が 課題とな ゆ設置  これま 3名嘱託）社会資源活用 1合同カ ン フ ァ レンス）   救急外来へも

年ボ ラン ティ 在院日数 19．4 日病床利用率 での経緯 ：MSW の み の 医療相談室あり。につ い て はMSW が主 情報提供，〈 相談密者冫  相談総数 の 中
ア で訪問看護 94、3％／新看護体系 2：1A／ 脳卒中など後遺症を持って退院する管者の に，看護者は処置へ の指 で退院相談が 5害1以上を占める  MSW
開始 されこれ 存在する福祉施設〔療養病床 在宅ケア相談が増加→在宅支援委員会発足 導 ・訪問看護を主に   の援助内容 〔医療費生活費 18％ ・制度

を編殳化した）ll5床
・
特養8 ヶ所

・
訪問つ訪問看護開始一相談室の統合1 〈 目的〉 毎朝ミ

ー
テ ィング・年間 活用 39％

・
退院相談7％

・
在宅医療支援

看謹ス テ
ー

シ ョン 6 ヶ所’  医療処置・看護ケ アへ の指導  退院調整 計画を立てて学集会を開 6％　・贐 　　儼 7％■懈 険関連6％
在宅介護支援セ ン タ

ー6 ヶ   玄関の人通りの多いところ※医局所属 催共通認識を培う （異な な ど）  60代中心高齢者が多い   診療
所・病院は 10 ヶ所・老人保 る職種が求道するために，科 ：精神神経科・内科が 25％，リハビ

健搬 6 ヶ所 ・特養 12ヶ所 ・ ．
辭 皎 換 ・認識の 共有が リテ

ーシ ョ ン科 ・脳外科が次い で多 い

診療所 もあり，入 院患者 は 必要） （利用者は小児科も含め，14診療科と多

65歳以上が約 5割 ・生活習 岐に渡っている）．
慣病などの

．
尉嫉 患皹多い

・
利用患者の居住地 は医療圏
（2 つ の区）からが 73．1％，
1日平均外来患者数13DO名

27文献 23・東京大学医学 大学病院 （高度先進医療，〈経緯〉在院回数短縮が図られてきたが，  看護師 （看護師長）1   週亮援助帽 一 療養； 〈連携相手〉地域中核病院　リハビ リ病
49・50．部附属病院1専門的医療，救急医療），平専門部署を設置して積極的に退院支援に取 名，MSW1 名，専任医 退院債もフ ォ ロ

ー
ア ップ　 （退院後緊急 院■療鯉 病購 ．キ旨歔 護療鯉 医療

57・59・医療祉会福祉 均在院日数21、8日 り組む試みは限 られた肩院でしか行われて 師1名，事務職員2各 時連絡表作成　救悪慢診 ・再入院へ の支 施設 ・介護老人保鬮瞰 　訪問看護 ス テー
61 部 （1997年） こなかった。特に，特定機能病院ではその 部長 （劇受 ：兼任）L名 援）※病病連携は個々 の主治医のネ ッ ト シ ョ ン ｛13都道府県 23区6B市 （110

動きは限走されて い る。国立大学病院で は   MSW は転院支援を主 で連携，〈 相談宙者〉  かかりつ け医を ヶ所〕，開業医，居宅介護支援事業所、
1997年まで退院支援を行う独立 した部署は に行b 看護師は在宅療養 探す必要のある患者が半数近く  訪問介 ヘ

ル パ ーステ
ー

シ ョ ン、ケア マ ネジャ
ー，

存在しな加った。機能分化が進む中で．広 護 21％、在宅医療38％、タ
ー

ミナ ル 期 41福祉事務所，保健所など，〈連携方法〉

く全国から患者を受げ入れ高度医療を提供 ％  文献5翫 男性47、4％女
．1生52、6％，  合同カンフ 7 レンス  訪問看護ステ

ー
する大学病院で は，患者・家族の希望に家 65歳以上6割以上 （転院憲者の 8割が シ ョン の看護師の病棟訪問／  電話  広
内，か つ ，医療適正配分を果たすため に， 65歳以上）（

一
事例の援助にかか った時報誌など  施設

一
覧  イ ン フ 宕

一
マ ルぼ

退院支援が不可欠である。この ため，退院 間計 13  分）  文献 54：疾患 1悪性新 情報 （MSW の人脈 ・ポラン テ ィ ァ
・家

支暖を行う部署を設置。  文献24：退院後 生物 39％、循環器疾患 11．9％、神経編成 族の自主的集いなど）

も当院外来に通院する患者は79．2％，看護 疾密1．B％、脳血管疾患 10．呂％、膠原病 7．
ケアを必要とする比率は31、8％。看護部よ 了％、呼吸器疾患 5．6％、痴呆5．1％、整形
り在宅療養支援を要請され設置，〈目的〉 外科疾患5．1％  文献55：70歳以上が

退院後の問題を検討しケアマネ ジメ ン トを 62β％　主な 疾患は，悪性新生物
実施する退院支援，在宅療養の推進，早期退院 （22．5％）神経系疾患 （17，5％）脳血管
へ の援助円滑な早期退院を援助する 疾患 （IO％）など。入院期間は1 ヶ月以

上 3ゲ 月未満 （36、3％）3 ヶ月以上6 ヶ

月未満 （BL3％）が多か っ た。家族構成

は夫婦のみ （33．8％）
一
人暮らし（10％）

  医療処置の有無 （施設療養者の 18 名
の うち13名が医療処置 「あり」在宅療
養中で の医療処置は褥自1拠置・吸引が 多
かった。）  文献62 ；医療依存度が高
い ，難病

・
特定疾患を有する，夕

一ミ ナ

ル期，痴呆症 介護生活上の問題　重症

心腸障害児

28 文献5B 東大病院 （老 老年病科病棟内 鵬 日・30 〈相談患者〉  退院支援が必要な患者の

年病科） 床） 傾向 「年齢が高い」「再入院・緊急入院」

「要介護状態」「在院日数長 い 」  専門部

署に紹介した患者は、「転院
・入所の紹

介」「新規サ
ー

ビス導入必要」「地域関連

施設との謂整が 必要」「介護者が不在又
は手薄」「医療依存度が高く，多岐にわ

たるサ
ー

ビ ス導入力泌 要な患者」が多い。
29文歟 60 広島大学医学 桂会生活で予測される問題や適応能力を

部附属病院／ 判断 ・社会資源を活用 ・合同カ ン フ ァ レ

医療社会福祉
部

ン スを行 い ながら進める
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急性期病院に お ける地域連携部 署に 関す る文献的考察 55

院内で の遵莇 法載 り組み 院内の患者紹介過程／相談件数 専門部署設置の効果 実施上の問蹈点 課題

ク リテ ィ カル パ ス やソ
ー

シ ャ ルハイ リス クス ク リーニン グ モデ ル病棟において ソ ーシ ャ ルハイ リス ハイリス クス ク 1ノーニン グ実施によって ＜課題＞ 1病棟での取り組みのため，全肩棟で行われるよ うに して い

によって，病棟からシ ス テム として相談依頼がされるよう クス クリ
ー

ニ ン グを行 っ ている。入院患 1999年入院患者 10％の相談に対 し，22くこと

に病棟との協力で作成し，取 り組んで い る 者235名屯 ハイリス ク患者44名であっ年で は25％に上昇，入院か ら依頼まで

た。 の日数が平均8日間短縮された。援助を

行った患者の在院日数が 10日短縮

医療者からの依頼 9割 ・患者の直接依頼 患者の継続医療がされて いるかモ ニタリ 〈問題〉  緩和ケア
・ホス ピス病床はかなり不足、かっ室料差額あり、

1副／534件 〔8 ヶ月間）（外来時が多い）ソグで きる （情報の
一
本化・院内の全て 簡単に入院で きな い現状  在宅ホス ピスは確固たる位置付げない，く

の医師が
．
辭跌有で きる） 課題〉   入院か在宅かという二択だけで考えるには限界。地域連携強

化 し，相互に組み合わせ てい く柔軟往を持 つ   在宅ホ ス ピ ス の位置付
け・がん専門病院として医療連鵬をシステ ム化を検討

院内 ：依頼書の返事を看護責任者に返却 看護師責任者からの依頼 （総合相談室依  利用件数の増加〔96年 262件　98年 〈問題〉  相談室利用を予約制に したが、飛び込みが多い。（仕事の優
頼書・面接予約）※以前は患者や看護師 1209件）相談窓ロが明確になり，患者 先」1頂位がなくなる ・関わる時間の保証や心の準備が十分取れない ・件
個々 の依頼により活動。しか し、殺到した が相談しやすい  相談時に対応で きるこ 数が多く関わりが中断して終わることあり〕  依頼書の プライバ ン

ー
ため予約制に変更 した とは再入院の 予防につ ながる  紹介率増 の問題　く課題〉  ネットワ

ークをシ ス テム化 し，含同カ ン フ ァ レ ン

加｛96年6％　§8年 20％1  初診受診時 スを定例化する  予防的視点に加え，QOL向上へ の視点必要   文献

に紹介状持参する患者の割合も増加  在 40 ：直接相談したい利用者への対応を新シ ス テ ム に取り入れる

院日数短縮化・病床稼働率上昇？病院か

ら地域へのネ ッ トワ
ー
クを進めるには行

政の Lターダーシ ッ プが効果的　医療現場
に専門ス タ．ン フ必要　※退院直後に訪問

看護があることは安心にっながる  文献

40 ：組織的位置付けは役割発揮に蠶
（以前の MSW の みの医療相談室は医事
課所属→診療部などの保健医療ス タ ッ フ

と連携をとりやすい部門に位置付けた＋

看護師・医師も参加 （他職種が
一
部門と

して独立））連携がとりやす くなった。
  看護師が依輹書記入するがそ こ に記載
されていないニードをMSW の視乾で把

握できてい る  依頼書と返事の受げ取り
がシステ ム 化・予約制に より業務管理し

やすく効率的

全診科の患者を対象q 各病棟から依頼が   在宅療養が増加 してい る （介護保険の 〈問題〉文献61 ：ADL が 低い人は 自宅へ戻るのが難しい，く課題
あった患者を対象／文献 52：2巳9件 （2 影響 も考えうるがMSW と看護師が役割 〉  ネ ッ トワ

ークとして の連鵬、イ ン ターネ 7 卜情報な どを活用する

年半 ） 文献 53：190件 （且年） 文献 を明確に し、面接を重視する事で在宅 の   文献52 ：特定機能病院特有の 在宅療養 へ の 中間機能を発揮すると

62：623件 （1年間） 選択が可能で あるとの意識付けが影響し 共に、高齢者の生活場面を考慮した介護保険施設へ の援助機能も必要

ている）  症例を重ねることで面接技術 ・  文献 54 ：退院支援者の約 4D ％が悪姓新生物疾患で あり、在宅ホ

関連機関との連絡調整技術が 部として マス ピ ス ケァの充実が必要  文献54 ：病棟ス タッフに退院支援に対す
ニュアルが構築されて きて いる   文献6 る意識の啓蒙・病棟との連携強化  DL の低い人に は早めに介入  7 オ

21 了O歳以上が過半数を占め，管者の 卩
一

ア ッ プ体制を確立し，在宅療養支援の継続状況 ・効果を把握すぺ

自宅所在地は関東近県や東北地方まで広 き？入院後早期から病院の機能にっ いて理解を促し 退院のゴ
ー

ル を

域に渡って い るこ とが示唆された。広域 明確化してお くべ き  文献24 ；院内の ネッ トワ
ー
クづ くり〔病棟ス

の医療圏を持つ大学病院で は，様々 な自 タ ッ フとの連携〕  合同カ ン フ ァ レ ン ス に よる情報 の 共有化  院外の

治体の機関や医療機閲の情報収集と連携 看護職との連携強化  退院計画ケアプラン作成の標準億  ス タッフ へ

が 必要。退院支援に必要な情報収集を病 の教育
・
研修

棟業務の
一
部として行うことは難しく，

広範囲な情報収集機能を持った専門部署
が必要

癒陳と福祉部の 定期カ ン 7 ア レ ン ス 老年科病棟入院害者127名中、病棟看護定期カ ン フ ァ により，福祉部との交流促 （課題〉病棟と専門部署の連携の シ ス テ ム 化 腿院支援は専門部署だけ
師が退院支援 36名 ・専門部署に紹介 17進→ 病棟看護師の 退院支援の 意識変化 レ

で行えばいいもの ではない，それぞれの 支暖可能な範囲と特性を知り、
名 力量アップ 常に連携をとり支援で きる状況にあることが大切）
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5，7，11，26），連携が ス ム ーズ ・在院 日数 の 短縮

（施設 1，9
，
10，11

，
13

，
17

，
27），院内職員 の 意識

変化 （施設 5，10，11，13，17，27），相談窓 口 が 明

確に な り相談しや す い （施設 9，11，18，23，26），

社会資源 の 活用率や在宅へ 退院す る 患者の 増加 （施

設 7，10，11，12，17，27），チ
ーム 医療の 向上 （施

設 23），情報の 共有化 （施設 25）などがあげ られて

い た 。

　部署活動 の 際の 問題点として は，相談が遅 い こ と

（施設 9，11，22），在院日数短縮 と患者 の ニ
ーズ の

相反 （施設 6
，
10

，
11，13，15）， 慢性疾患で 入退院

を繰り返す，家族介護力が 乏 しい，高齢で か っ 障害

や治療継続が必要な状態で 退院す る と い うよ う な問

題 を 抱 え た ケ
ー

ス の 増加 （施設 11，13，15，20，21，

22），受け皿 が少な い （施設 11，15r　24）院内職員

の 地域連携 に関す る知識 の 乏 しさ （施設 1，2，11，

15，18），夜間，休日の 支援体制の 不備 （施設 4
，
12），

介入 の タ イ ミ ン グの 難 しさ （施設 11，15）等 が あ

げ られ て い た 。

　部署 の 今後の 課題 と して は
， 院内の 連携の シ ス テ

ム 化 （施設 2，3，6，15，17，22，25，26、27），地域

の 関連施 設 との 信頼関係作 り （施設 2，3，4，13，

15
，
16

，
18

，
22

，
23），院内職員へ の 教育 （施設 3

，
7，

12，15，23，27），他職種 や 地域 との 情報 の 共有化

（施設 2，4，8，15，16，19，20，23，27），退院後 の

フ ォ ロ
ー

ア ッ プ 体制の 整備等 （施設 11，21，27）が

あ げ られ て い た 。

IV．考　察

　今回，検索 した文献を レ ビ ュ
ー

した結果，そ こ で 報

告され た施設の 多くが 200床以上 の 急性期病院で あり，

近年，部署 を 設置 した と こ ろが多 か っ た。こ の 背景 と

して ，今回の レ ビ ュ
ーを行うに あ た っ て 過去 5年間 と

限定 して文献検索を した こ とが挙げられ るが ， そ の ほ

か に 急速 な 高齢化 に よ る 医療費 の 高騰 に 伴い，医療法

が改正され，病院の 機能分化が推進 さ れて ，急性期病

院で は，入院治療重視か ら在宅療養重視 へ 移行 して き

て い る こ とが考え られ る。

　 レ ビ ュ
ー

を行 っ た文献 で報告 された部署に看護i師が

配置され て い る と こ ろが 多 く，看護師の み が 配置 さ れ

て い る 病院 もあ っ た 。 他の 相談室 の 記載が あ っ た の は

3件の み で あ っ た が ，す で に MSW を 配置 し て い た

病院も多 い こ とが予想 され，看護師の みが配置されて

い る部署 を持っ 病院 の 場合，従来の MSW が 配 置 さ

れて い る相談室 が そ の まま残さ れて 機能 して い る と考

え られ る 。 ま た ， 今回 の文献検索を行 っ た文献の デ ー

タ ベ ース は 医学中央雑誌 を用 い て 医療系の 文献 デ
ー

タ

ベ ー
ス で あ っ た こ とか ら看護師が配置され て い る部署

の 報告が多い こ とは 当然 の 結果 とい え ， 今後，幅広 い

分野を 網羅 した デ
ータ ベ ー

ス で 検索 した文献と の 比較

検討も必要で あ る 。

　部署で の 看護師が 担 っ て い る役割 は 主 に 自宅退院へ

の 退院指導や療養生活指導で ある こ とか ら ， 在宅療養

重視とい う需要 か ら看護師 が こ れらの 役割 を担 っ て い

る と思 わ れ る。

　多くの 文献 で 地域 と連携す る に は，院外 の み な らず，

院内の 連携の 必要性が示唆さ れ て い た 。 部署活動の 問

題点として も相談が遅 い こ とがあげられて おり，タ イ

ム リー
に 退院支援 を行 っ て い くこ とが重要で あ り，そ

の た め の シ ス テ ム 化 や 多職種 や 院内職員の 知識 の 啓蒙

や浸透が重要で あ る。 支援が必要な患者を ス ク リーニ

ン グ して い くと い うシ ス テ ム が導入 さ れて い る 病院も

あ り，こ の よ う な工夫は今後の 活動の 参考に な るで あ

ろ う。 また，相談数が多 い ため に対象とす る患者を限

定した り，条件 を設定 して い る と こ と もあ り，需要に

応 じて，部署 の 人員 の 拡充も検討 して い く必要があ る。

　 こ れ らの レ ビ ュ
ー
結果 か ら急性期病院 は，在院日数

の 短縮や 退院後に患者が困らな い よ うに退院支援を充

実して い る 様子 が うか が え た が，部署の 活動の 問題と

して受け皿 が少な い，ま た家族介護力が 乏 しい ，患者

も医療依存度が高 い 状態 で 退院するこ と等 の 問題 もあ

げ られ て お り，急性期医療が終了 した あ と の 患者が利

用 で きるサ
ー

ビ ス の 充実 も同時に必要 で ある。

V ．結　論

　急性期病院の 地域との 連携に関す る部署に つ い て報

告 して い る 文献 61 件 の レ ビ ュ
ーを 行 っ た 結果，以下

の 示唆を得た 。

1．地域連携 に 関わ る部署 を設置 した病院 は病床数

　　200床以 上 の 地域中核病院が多 く，部署 の 開設年

　　 は 1994年から 2001年 と比較的最近 に設置され て

　　い た 。

2．部署に看護師が配置 さ れて い る病院が 多 く，看護

　　師 の み の 部署 もあ っ た 。
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3，地域と連携す る た め に は 院内 と の 連携 の 重 要性が

　　多 くの 文献 で 指摘 されて い た。

4．部署の 問題 と して需要の多さか ら相談相手を 限定

　　した り，受 け皿 が 少 な い 等 が 挙げ られ て い た
。

　 これ らの 結果よ り，医療法に よ り病院の 機能分化が

推進され た こ とを背景 に，急性期病院で は ， 入院治療

重視か ら在宅療養重 視 へ 移行 し，在宅 療養へ の 退院支

援 の 必要性か ら部署が近年設置 され る とともに，多く

の 看護師が 退院支援 に 携 っ て い る こ とが 示唆 さ れた 。

しか し， 需要が多すぎる ， 患者の 退院の た め の 受け皿

が な い 等 の 課題 もあ り，部署 の 人員 の 拡充や 急性期治

療が終了した患者が受け られ る サ ービ ス の 充実に っ い

て の 課題が あり，今後 さ らに 研究を行 っ て い く必要が

あ る 。
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　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 Abstract

　Health　 care 　 systems 　have　 recently 　been　 reformed 　 in　 Japan　 and 　 acute −care 　hospi七als　have　begun七〇 se七 specialized

sections 　that　promote　 cQoperation 　 with 　the　 cDmmunity 　for　 early 　discharge　 of　patients，　 The　purpose 　 of　the　present
study 　was 　to　prepare　basic　data　for七he　cQoperative 　 sy ＄tem 　With　the　cQrnmunity 　irl　acu 七e−care 　hospitals　by　reviewing

the　literature，　 and 　to　consider 　pQssible　future　issues，

　The　Igaku−chuo −zasshi 　database　during　the　past　5　years 　 was 　searched 　for　the　following　key　 words ；
”
sections 　for　co −

opera 七iOn　 with 　the　COmmunity
「’
，
「1sections

　for　the　 cornmunity 　 medicine
「1
，
’「
sections 　for　nursing 　 consulta 七ion

”
，
「1sections

for　instruction　of 　long　term 　care11 ，
’「
sec 七ions　for　medical 　cooperation 　 with 　the　cQmmunityl ∵ sectiQns 　for　general 　consul −

tationl1，
’1sections

　 for　 medical 　 cooperation
”
，　 and 　

Flsec

しions　 for　 medical 　 social 　 welfare
’卩
，　 Excluding　 for　 double−count

literatures，1i七eratures 　describing　 sections 　 wi 七hout　function　for　discharge　assistance ，　those 　on 　 no −acute −care 　hospi七al，
and 　those　 with 　ambiguous 　description　of　 sections ，61　reports 　were 　 se！ected ．

　By　the　 analysis 　 Qf　these　reports ，　the　following　findings　 were 　 revealed ；1）cQmmunity −core 　hospitals　 with 　 more 　than

200beds　tended 　to　have　 specialized 　sections ，　 which 　 were 　set 　mostly 　from　1994　to　2001，2｝many 　 of 　them　had　 nurses

as 　staffs 　in　these　sections 　 or ，　in　sorne 　 occasions ，　 al 　staffs 　were 　 nurses ，3）the　cooperation 　with 　the　other 　 sections 　in

the　hospital　itself　 was 　 suggested 　 to　be　important　 in　 many 　literatures，　and 　 4）problems　held　 by　these　 sections 　 were

that　they　had　to　 set　a 　limitation　tQ　the　 subjects 　because　of 　too　many 　 needs 　and 　the　lack　 of　receivers 　 of　the　patients．
Based　 on 　the　governnlental　 promotion　 in　the　 clarification 　 of　hospital　functions，　 view 　points　 of　 acute ．care 　hospitals

have　shifted　from　hospital−based　treatment七〇 hometbased　 care ，　 and 　the　needs 　to　 a呂sist　care 　 at　home 　have　increased．
Therl，　 specialized 　sections 　have　 recen 七！y　been　 set　and 　many 　 nurses 　have　been　participating　in　these　sections 　by　 assist −

ing　discharge．　 Problems　 to　 be　 solved　 are　 that しhere　are　 over　needs 　and 　less　 service　after　 patients
’discharge　and

personals 　in　the　 sec 七ions　need 　to　be　increased，　and 七hat　services 　for　the　patients　 after 　acute −care 　should 　be　improved．

Key 　 words ： cooperation 　 with 　 community ，
　 acute 　 care 　 hospitals，　 assistance 　 fQr　 discharge
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