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（３）調査結果 地域連携部署（調査票 C） 

宮城県内の病院 143 ヶ所に調査票を発送し、地域医療連携部署に回答を依頼した。回答数

33 件、そのうち 33件を有効回答数とした（有効回答回収率 23.1％） 

 

【１．地域医療連携室について】 

問 1-1．地域医療連携室の人員 

地域医療連携室の人員については、ソーシャルワーカー（常勤）の平均人数は 2.5 人で前

回も今回も変わらず。看護師は 1.8 人だったのが、1.4 人に減少している。医師は 1.4 人

で変わらず。 
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問 1-1-1．連携室長の職種 

地域医療連携室の室長の職種については「医師」が最も多く、62.7%であった。事務職が 13.4%、

看護師が 12.7%、ソーシャルワーカーが 7.0%であった（図 1A-1-1-1）。 
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問 1-2．連携室が対応した人数   

「自院が主治医継続」「近医が主治医」「転院」「入所」の各転帰の人数を全て記入した

回答において、各転帰が占める割合を求めた。前回調査では「自院主治医」が 0%とするも

のが多く 40.0%であったが、今回は 18.8％に低下し、また「近医主治医」が 0％とするもの

の割合も 46.4%から 26.7％に低下した。「転院」の 0％とするものの割合は 1.1％から 9.1％

に増えている。 
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【２．退院支援への取り組みについて】 

問 2-1．退院支援（退院計画）についての病院としての取り組み 

退院支援（退院計画）についての病院としての取り組みについては、前回も今回も約６割

が「ある」と回答した。 

  

 

 

 

整理

番号 問 2-1 退院支援（退院計画）について病院としての取り組み（自由記述） 

1 退院調整スクリーニング票を用いる。 

2 
入院時のスクリーニングシートがある。 

介護支援連携指導料、退院支援計画書の算定をとっている。 

3 
退院支援アセスメントシート 

退院支援計画書など 

4 
入院時にスクリーニング票の記入。ハイリスクや支援が必要と思う人については、ＮＳＷへ介入の依頼票を

記入してもらい、早期に介入に努めている。 

5 入院時、全患者に対してスクリーニング実施、各科で多職種カンファレンスあり。 

6 

スクリーニングシート、介護保険等の利用状況、家族・介護問題、日常生活自立度、経済的問題、退院先の

希望（患者本人）、退院先の希望（家族）。 

現在の医療行為について 

チェック式に看護師が行い必要時に調整しますが実際スクリーニングせずとも支援が必要な患者様が明ら

かな時はシートを使用しません。 
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7 

・スクリーニングシート 

・退院支援計画書 

・退院調整シート 

・在宅ケアカンファレンス（年間９回） 

 （地域関係機関との連携）退院支援した事例の検討及び勉強会 

8 
・退院支援計画書 

・退院調整シート 

9 
退院調整シート 

スクリーニングシート 

10 入院時スクリーニングシートを作成し、退院困難者に対し、退院支援計画書を作成している。 

11 

医療福祉介護スクリーニングシート 

退院支援困難要因、制度の必要性、その他医療福祉に関する相談の必要性を病棟ナースが入院時にチェ

ックするものです。 

 上記の他、５施設が「スクリーニングシート」と回答 

 
整理 

番号 問 2-2 連携室における退院支援の問題点（自由記述） 

1 主治医と家族の意向のすりあわせに時間がかかる。 

2 特になし 

3 
核家族化、独居、高齢者世帯など、介護力の問題（家庭にて、）経済面の問題などで在宅復帰も、施設入所

も難しい。バックグラウンドの受入れ体制などが整っていない事が問題となっている。 

4 
病状が悪化し、入院となることが多く、入院までの家庭で家族が疲弊してしまい、退院支援を行うが、家族が

受け入れを拒否し、在宅への退院につながらないケースが多い。また、社会資源が乏しいため、退院先を確

保するのも困難である。 

5 医療保険対応の療養病棟の資源が少なく、対応に苦慮している。 

6 連携室業務に専従の職員（社会福祉士）がいないこと。 

7 
地域に十分な介護保険サービスがないため、在宅へ戻れない状況があります。又、被災後は特に環境が伴

わなず断念する場合もあります。 

8 独居でキーパーソンとなる人がいない。又は支援者も高齢化してきており、対応が難しい場合がある。 

9 
在宅での家族の介護力がない。 

介護保険施設入所までの待機期間が長い。 

疾患により受け入れ先がない。 

10 
後方に病院のベッド不足（待機日数あり） 

自病院のベッド不足 

短期間での調整となるため、地域側の方々の負担が大きい。 

11 時々ですが、来院しての情報提供をお願いしても、なかなか来院してくれないケアマネジャーがいる。 

12 
専任でもない為、スタッフ同志の連携がスムーズにつながらない時もある。他の施設や病院の情報がわから

ない時あり。 

13 

独居、高齢世帯、キーパーソン不在、生活保護など、患者様の家族構成や背景により退院が困難になるケ

ースが増えているように感じます。 

治療やリハビリは終了し、退院許可が出ても受け入れる側の家族や施設・病院との調整に時間を要していま

す。 

14 
・ターミナル期の患者に対する病状説明と方向性に対する説明のタイミング、説明の仕方 

・退院後の方向が施設の場合、入所までの期間を受け入れ先がない 

・独居で家族の協力が得られない（病院に来ない） 
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15 
市内療養病床の不足。 

訪問診療、訪問看護の不足。 

16 退院許可が出ても退院したがらない方がいる。 

17 

・家族の受入れが悪く自宅退院に消極的 

・老々介護 

・金銭的な問題 

・住環環境も問題  

18 
在宅をあまり認識できていないところから、早期からの在宅に向けての調整の必要性を意識できていないこ

と 

19 在院日数短縮に伴い、病棟ＮＳがかかわる支援をどのように拡大していくか、長期療養型の受入れ困難事例 

20 
胃ろう患者の施設待機期間が長期化している。医療区分１だが、経鼻経管栄養患者の退院先が限られてい

る。 

21 
転帰先の決定が問題となっております。本人、家族が希望する回復状態と、リハビリや治療後の実際の状態

が相違することで在宅復帰か施設入所かの決定が非常に困難となっております。 

レスピレーター挿入の長期入院患者の受入れ先（病院）がなく困っています。 

22 

・世帯の人数が少ないため（介護のマンパワーがないため）在宅医療を選択しない方がまだ多い印象です。 

・療養型病院や老健の受け皿が少ないため、希望されても待機期間が長く、その間の療養先に苦渋している

状況です。 

・エリアによっては、往診医が少なく、また小児障害者対象の往診医が少ない。 

【３．在宅復帰支援について】 

問 3-1．在宅復帰支援の過程で、主治医と十分に患者情報の共有がなされていると思います

か 

「思う」と答えたのは前回 10.4%から 20.0％と高くなっている。 
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問 3-2．主治医は退院後の生活について患者・家族に十分説明していると思いますか 

「思う」と答えたのは前回も今回も 7%前後で、「どちらかというと思う」と答えたのは前

回 38.6%が 56.7％と高くなり、「思う」と「どちらかというと思う」の割合が前回は半分

以下であったのが、6割を超えた。 

 

 

 

 

 

 

問 3-3．主治医は在宅医療について十分な知識や理解があると思いますか 

「思う」と答えたのは前回も今回も 6%程度で少なかったが、「どちらかというと思う」と

答えたのは前回 21.4%が 43.3％と高くなり、「思う」と「どちらかというと思う」の割合

が前回は 3割にも満たなかったものが、5割を超えた。 
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問 3-4．在宅復帰支援の過程で、病棟看護師と十分に患者情報の共有がなされていると思い

ますか 

「どちらかというと思う」との答えが最も多く、前回 62.8%、今回 53.3％で、全体的に前

回と変わらず。 
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問 3-5．病棟看護師は退院後の生活について患者・家族に十分説明していると思いますか 

前回、「思う」と「どちらかというと思わない」の和が半数を超えていたが、今回は半数

を切った。 

 

 

 

 

 

 

問 3-6．病棟看護師は在宅医療について十分な知識や理解があると思いますか  

前回と同様の結果で、「思わない」「どちらかというと思わない」の和は 7 割を超え、病

棟看護師の在宅医療に対する知識や理解の不足があると思っている。 
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問 3-7．在宅復帰支援の過程で、受け入れ側の地域の医師、訪問看護師、ケアマネジャーと、

十分に患者情報の共有がなされていると思いますか 

「思う」の割合は前回 13.2％で今回 14.3％でわずかに高くなっている。今回「思う」と「ど

ちらかというと思う」との和は 85％ほどになっている。 

  

 

  

 

 

問 3-8．連携室から在宅医療を依頼した診療所医師は、病院側の期待に十分応えていると思

いますか 

「思う」が前回 16.3％から 34.6％と大幅に高くなった。 
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問 3-9．連携室から訪問看護を依頼した訪問看護師は、病院側の期待に十分応えていると思

いますか 

前回同様の傾向であったが、特に「思う」の割合が 39.3%から 46.4％と高くなっている。 
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問 3-10．連携室で支援した患者の退院時ミーティング会議開催率 

「0%」との回答が 9.4%から 3.6％に低下した。 

 

 

 

  

 

  

 

問 3-11．患者・家族へのアドバイス 

在宅医療の概要については、前回も今回も「すべての患者・家族に説明している」が 7 割

強で変わらず。ほとんど説明しない割合が 2.1％から 6.7％と増えている。 
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在宅医療の自己負担額については、「すべての患者・家族に説明している」割合が 29.3％

から 40.0％と１割ほど増えた。 
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介護保険の自己負担額、福祉用具の設置・購入については、「該当する場合すべてに説明」

と回答したのが最も多く、前回も今回も 6割前後であった。 
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身体障害者への給付制度の内容、身体障害者医療費助成制度、特定疾患治療研究事業（難

病助成）については、前回はいずれも 6 割弱であったが、今回は障害者の給付制度の内容

についてと難病助成では 5割を切っていた。 
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高額療養費貸付制度については「該当する場合すべて説明」の回答は前回 37.9%にとどまっ

ていたが、今回 56.7％と高くなった。 

   

 

 

 

 

 

生命保険の生前給付金については前回「該当する場合すべて説明」は 8.6%とわずかでもあ

ったが、今回は 0％であった。 
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問 3-12．入院患者の在宅復帰を進める上で問題となる点 

在宅重症者医療に対する医師の理解不足については、「1 特に問題ではない」から「3徐々

に改善しつつある」までの和が約 6 割となったであったものが、約 8割となった。 

 

 

在宅療養支援診療所の周知の不徹底、退院時共同指導の不徹底については、「5 問題視し

ている」との回答がそれぞれ 28.8%、29.2%と最も多く、「3 と 5 の間」との総和が 5割を
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超えていたが、どちらも 3割ほどに減った。 
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緊急入院のベッド確保の困難さについては「問題視している」が 35.5％と最も高かったが、

「1特に問題ではない」が 19.9％から 34.5％に増えている。 

 

  

 

 

 

 

 

 

在宅療養支援診療所の不足では、49.6%とほぼ半数が「5 問題視している」と回答していた

が、37.0％に低下し、「1特に問題ではない」が 8.6％から 18.5％に増加している。 
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緩和ケアにおける経験の不足、難病ケアにおける経験の不足でも、問題視する回答は多く、

3割を超えている。 
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患者・家族の経済的な問題については、「5 問題視している」との回答が前回 54.6%、今回

58.6％と高く「1 特に問題ではない」は前回 2.1％、今回は 0％であった。 

 

 

家族介護力の不足（高齢であるなど）についてはもっとも重要視されており、「5 問題視

している」との回答が前回も今回も 8割あった。 
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家族の絆の問題についても、「5 問題視している」との回答が 60.3%と高く、今回も 55.2％

と高かった。 

 

 

 

 

 

 

 

訪問看護事業所の不足については、「1 特に問題ではない」とする答えと「5 問題視して

いる」とする答えが、前回全く拮抗していたが、今回「特に問題ではない」が 29.6％で前

回の 23.9％よりもわずかに増えている。 
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訪問薬剤指導管理を行う調剤薬局の不足については前回も今回も同様の傾向で、「1.特に

問題ではない」が 3割ほどであった。 

 

 

 

 

 

 

訪問介護事業所の不足については「1 特に問題ではない」が前回の 37.4％より高くなり、
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46.4％であった。 

 

 

 

 

 

 

 

問 3-13．在宅復帰を進めるために、連携室で主体的にはたらきかけている活動 

在宅復帰を進めるために、連携室で主体的にはたらきかけている活動については、前回同

様約６割が「ある」と回答した。 
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整理

番号 
問 3-13 入院患者の在宅復帰を進めるために主体的に働きかけている活動（自由記述） 

1 

・合同カンファレンス以外に、リハ職と連携室のミニカンファレンスを開催している。他病棟やリハ職とのミニ

カンファレンスは、随時行っており、頻度も多い。 

・ＭＳＷは全担当制でつき必ず患者と家族と関わりをもつ。インテークで収集した情報を用紙にまとめてカル

テへはさんで共有できるようにしている。 

2 
入院後、早期に在宅支援が必要になるケースについて把握し、担当ケアマネージャーに連絡をとり、入院中

の状況が退院後必要になる介護サービス等について情報提供を行うようにしている。 

3 退院調整委員会を院内で組織し、退院支援とシステム等の作成及び検討を重ね、周知を図っている。 

4 退院後の在宅診療、訪問看護の利用を促進している。 

5 
・リハビリカンファレンスや入退院調整会議に参加して情報共有を図っている。 

・ムンテラやカンファレンスに参加して在宅支援の必要性を訴えている。 

・ケアマネ、院内看護師に向けて、適宜、勉強会を開催している。 

6 
週２回、定期的に入院、在宅、外来患者、転院依頼の患者についての情報（方向性含む）共有の場をもうけ

ています。又、地域の現状についても町の職員と共に情報共有しています。（定期的に 1／Ｗ) 

7 週に１回病棟師長・副看護部長と退院支援についてのカンファレンスを行っている。 

8 研修会等の開催。 

9 

①早期リハビリを依頼し、出来るだけ廃用しないよう依頼 

②リハビリの回復状況で患者の移動方法に合わせた排泄介助を依頼。 

③食事形態を状態に問題なければ早目に入院前の食事形態へ近づけてもらうよう依頼。 

④病状説明、リハの状況など、ケアマネと家族に同席してきいてもらったり見学してもらったりしている。 

10 
医局に対しては極力カンファレンスに参加するように働きかけている。看護部については、ＡＤＬ向上の指導

やサマリーの充実をお願いしている。またリハ科などの関係部署との連携を密にしている。 

11 院内研修 

12 
退院調整カンファレンス 

（医師、病棟看護師、ＰＴ、ＯT、ＭＳＷで週に１回開催） 

13 
①地域医療の医療介護福祉関係者が一同に会してディスカッションする研修会を開催している。 

②院内職員への啓蒙を目的として広報誌の発行 

③地域で開催される各研修会等への積極的な参加 

14 
・退院支援委員会活動（看護局） 

・病棟リンクナース配置 

・研修会企画（看護局教育委員会） 

15 
リハビリテーション科ということもあり、患者さんのほとんどが介護保険を利用できる状態にあります。ですの

で看護部と連携して介護保険の利用方法の周知を徹底しております。必要に応じて社会資源の紹介や利用

方法を説明しております。 

16 療養支援ナース委員会をＨ２５．４月～開始。在宅療養に必要な知識について、学習会等を行っている。 
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【４．連携している地域診療所について】 

問 4-1．地域連携退院時共同指導料２の算定 

地域連携退院時共同指導料２を算定したかという問いについては、「はい」と答えたのは

前回 27.0%のみで、今回も 32.1％であった。 

 

問 4-1-1．地域連携退院時共同指導料２の算定－診療所数・患者数 

地域連携退院時共同指導料２を算定した相手が診療所の場合については、前回の平均 11.9 

ヶ所、今回も 11.4 ヶ所と変わらず。患者数は前回 56.3 人であったが、今回は 19.1 人であ

った。 
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地域連携退院時共同指導料２を算定した相手が在宅療養支援診療所の場合については、前

回平均 3.9 ヶ所、今回平均 4.8 ヶ所、患者数は前回 8.4 人が今回 16.0 人であった。 
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問 4-2．連携している診療所数 

連携している診療所数については、前回の平均 131.2 ヶ所、今回は 86.1 ヶ所であった。 

 

 

 

 

連携している診療所の個々の対応内容については、在宅酸素、胃瘻・経管栄養、中心静脈

栄養が多く、それぞれ前回の平均は 19.4 ヶ所、18.8 ヶ所、14.5 ヶ所であったが、今回は

対象病院も様々であり、なおかつサンプル数が少なく、評価が難しいが、今回のそれぞれ

の平均は 8.8 ヶ所、2.1 ヶ所、6.2 ヶ所、4.6 ヶ所であった。緩和医療については前回平均

10.2 ヶ所、今回は 3.2 ヶ所。 24 時間対応は前回 8.9 ヶ所で今回 3.0 ヶ所であった。 
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【５．在宅医療研修について】 

問 5-1．連携室スタッフの在宅医療の知識経験 

前回の尋ね方は連携室全体でひとつを選択するというもので、今回は各々に該当する人数

を聞いたため、比較ができないので、今回の内容を記す。 

連携室スタッフの在宅医療の知識経験については、「訪問診療や訪問看護、ケアマネジャ

ーなどの経験がある」が 18.6％と低く、「在宅医療の実態はあまりわからない」方が 33.6％

と高かった。 
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問 5-2．連携室スタッフの在宅医療の知識経験 

前回の尋ね方は連携室全体でひとつを選択するというもので、今回は各々に該当する人数

を聞いている。また今回は「在宅医療の現場を見学し、研修を受けたことがある」を加え

た。比較ができないため、今回の内容を記す。 

「在宅医療の現場を見学し、研修を受けたことがある」が 24.8％、「受けてみたい」が 46.9％

で、希望はあるが実現しない状況があるようだ。 

 

 

 

 


