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チーム
の特徴

Ⅰ.病院概要：(2019年１月～2019年12月データ）
病床数：４１９床・診療科目２７科・１日平均入院患者数：376.2人（360.4）1日平均外来患者数：9954.8人（936.9）
病床稼働率：92.7％（89.5）平均在院日数：13.3日（13.8）看護職員数：看護師371人・准看護師11人・保健師38人
助産師31人・介護福祉士20人・看護補助者86人・夜勤体制3交代または2交代
施設の特徴：災害拠点病院・地域周産期母子医療センター・地域がん診療病院
Ⅱ.部署概要：　　（2019年4月～6月のデータ）
病床数：44床　総在院患者数:916.3名/月 入院数:117名/月 退院数:113.3名/月　 １日平均在院数：30.1名/月　１日平均
在院日数：8.1日　病棟稼働率：77.1％　平均年齢：74.8歳 在宅復帰率：93％（老健10名・転院6名・急性期、療養型病棟へ
の転棟5名・死亡4名）　看護必要度（包括）：20.3％　救助区分：5月担送13％　護送80％　独歩7％　6月担送20％　護送
70％　独歩10％（平均担送16.5％　護送75％　独歩8.5％)     　主要疾患：眼科:白内障43.6名/月　特殊口腔外科：埋伏
歯、う歯による抜歯件数11.3名/月　消化器内科：大腸腫瘍8.6名/月 悪性腫瘍（大腸癌等）5名/月　整形外科：下肢骨折
7.6名/月　胸腰椎圧迫骨折3名/月　泌尿器科：ESWL3名/月
内科：細菌性肺炎3名/月　誤嚥性肺炎2名/月　レスパイト１名/月 　   他病棟からの受け入れ：W4階17名　W5階11名　W6
階33名　W7階39名　W8階22名       科別受け入れ：呼吸器内科20名 　循環器内科7名 　消化器内科61名　 脳内24名
腎臓内科14名　 整形外科52名　 脳外2名          看護職員数：看護師27名（パート2名）   介護福祉士１名　 　看護補助者5
名（クラーク1名・看護補助者4名）　　　勤務体制：看護師：2交代　  日勤平均：8名＋補助者3名　 休日7名＋補助者1名
看護師平均年齢：  35  歳　     平均在籍年数：１年
Ⅲ. 部署目標
1 患者・家族の思いに寄り添った看護・介護を行う
2 各部署と連携をとりながら信頼される病棟作りに努める
3 働き続けられる職場作りを目指す
Ⅳ. 固定チームナーシング概要
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A-1:包括病棟の運営・退院支援の流れ
を理解し、在宅や介護施設にスムーズに
移れるよう他職種と連携していきたい
A-2:患者・家族と積極的に関わり退院調
整を円滑に進めていきたい
A-3:必要な情報を得て、早期に退院支
援への取り組みをしたい

B-1:他職種との連携を図り、円滑な退
院調整に取り組みたい
B-2:多くの疾患の理解をし、看護の質
を高め、患者・家族に寄り添った看護を
提供したい
B-3:患者の情報を不足なく、把握し、
個別性のある看護を提供したい

１．多職種と情報共有・連携を図り患者
が気分転換できるケア・レクの提供をし
たい

A-1：日々のリハビリに加え、看護師サイ
ドでのリハビリを行い、ADLの低下がな
く、退院につなげられる。
A-2：退院支援経過表の見直しをし、カ
ンファレンスやケア会議の短縮化を図
る。
A-3：転棟患者の退院準備に必要な情
報を得るために情報共有用紙が作成で
きる。
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１．患者・家族の思いに寄り添った看護・介護を行うことができる
２．各部署と連携をとりながら信頼される病棟作りに努める
３．働き続けられる職場作りを目指す
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Ⅰ. はじめに 
当病棟は本年度４月より開設された「地域包括ケア病

棟」である。急性期からの治療を終了し、直ぐには在宅

や施設に移行するには不安がある患者などに対し受け入

れを行う病棟である。 
看護補助者チームとして、地域包括ケア病棟での役割

を模索している中、急性期病棟から転棟してきた患者の

ADLを低下させたくないと感じた。 
そこで病棟専従理学療法士（以下専従PT）と協力し離

床を促し、レクリエーション（以下レク）を取り入れる

ことにした。そこから患者同士のふれあいや楽しみの場

を提供することで ADL の低下が少しでも防げるのでは

ないかと思い、この課題に取り組んだ。 
Ⅱ. 課題 

ADLを低下させないために離床を促し、患者同士のふ

れあいや楽しむレクが実施できる。 
Ⅲ. 課題達成方法 
１ 毎日２回（昼、午後）の離床とレクの実施と評価 
２ ２ヶ月に１回さくらホールでのレクの計画と実施 
倫理的配慮：今回の活動報告をまとめるにあたり、個人

が特定されないよう配慮した。 
Ⅳ. 実践内容・結果  
１. 毎日２回（昼食、午後）の離床とレク 

 時間 レク内容 

昼食 11:30～12:30 体操、歌 

午後 15:30 ～16:30 塗り絵、折り紙 
風船バレーなど 

１）離床は看護師や専従PTと相談し移動方法や患者の

状態を確認して行う。 
２）参加者リストを作成し、継続的な参加を促した。 
３）レクの実施内容や感想はレク記録に記載した。 
４） DPC調査票を用いて転入時と退院時のADLを評

価した。 
〔結果〕 

昼食時の離床は平均 8.5 名、午後の離床は平均 3.8
名であった。離床時の動作、介助量を看護師や専従PT
と検討・調節し患者の自立向上に努めた。 
昼食時のレク内容は専従PTの協力のもとADL維持

に繋げる体操や季節にあった歌を歌い気分転換を図っ

た。 
午後のレク内容はスタッフと患者が様々なレクを一

緒に行うことで楽しい時間を過ごせた。 
また、レク記録により参加者が楽しみやすいレク内

容の選択ができた。参加者リストにより、レク実施者

が変わっても患者に対し継続的な参加を促すことがで

きた。 
DPC調査票をチェックし、１５人中１３人の患者は

ADLの低下がなく、維持することができた。 
２. ２ヶ月に１回さくらホールでのレクの計画と実施 

活動内容 
開催月 参加人数 内容 

4月 8人 お花見 歌 

7月 11人 魚釣りゲーム ボーリング  

歌 作業療法士によるピアノ演奏 

9月 9人 歌 魚釣りゲーム 風船バレー紙

コップ倒し ピアノ演奏 

11月 21人 歌 紅葉狩りゲーム 風船バレー 

バンド、ピアノ演奏  

１）参加者の選出は看護師と相談、移動方法や患者の状

態を確認し離床を行う。 
２）１１月は他病棟にも参加を募りレクを行った。 
〔結果〕 

さくらホールでレクを行うことにより、他病棟から

の参加も募り、広い場所で実施することができた。病

棟内でのレク以上に多数の参加者があった。普段と違

った大きな動作を要する内容のレクを行い、患者同士

のふれあいや楽しい時間を過ごすことができ、より生

き生きとした表情を見ることができた。 
患者からは、「楽しかった、面白かった」「また機会が

あれば参加したい」などの声が聞かれた。スタッフか

らは「離床のよい機会となった」「レクによって患者の

普段見らない楽しそうな姿が見られた」などの言葉が

聞かれた。 
Ⅴ. 考察 
 毎日のレクで体操や歌、風船バレーなど様々な事を行

うことで、楽しんでADLを上げる要因になったと思われ

る。寝たきりにさせない体制作りの一環として、レクを

行う事により離床の機会も増えたと考える。積極的に参

加する姿が見られ患者同士のふれあいや気分転換に繋が

ったと思われる。また、患者と一緒に作成した作品をデ

イルームに飾ったり、季節の歌を歌うことで季節を感じ

ることもできたと思われる。 
さくらホールで行ったレクは、他病棟のスタッフから

「いつも寝ているのにこんなに楽しんでいる」という実

際の声を聞き、ほぼ寝たきりの患者も離床することで、

気分転換ができたのではないかと考える。 
Ⅵ. 結論 
１ 入院生活の中にレクを取り入れていくことは、患者

の離床を促しADLの低下を防ぐことに繋がった。今後は

午後のレクに、個々の患者に合わせたレクを取り入れて

いきたい。                       

２ 病棟で離床やレクを行うには他職種との連携は不可  

欠であり今後も継続していく。 
Ⅶ. 参考文献  
 荒神裕之：看護の現場ですぐに役立つ地域包括ケアの

キホン.秀和システム,P30, 2018 
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Ⅳ.外来目標 
1.継続看護が必要な患者のセルフケア能力を高め、問題解決できるように指導・援助をする。
2.入退院支援の構築に伴い、各科外来の患者支援について見直し、円滑な入院、退院への援助に結びつけることができる。

Ⅴ．部署概要（外来　Dチーム　患者総合支援センター）
やりたい看護：検査・入院の説明をセンターで一括することによって、外来スタッフの業務の軽減、患者も時間にゆとりを
　　　　　　　　 持って説明を聞くことができる。
チーム目標：患者が手術・入院に対して、安心できるよう、多職種と連携を取り、患者・家族に必要な情報提供をする。

入院予定センターの拡充と多職種連携への取り組み　～安全な薬剤管理を目指して～
　　　　　　JA長野厚生連南長野医療センター篠ノ井総合病院　外来　Dチーム　松澤麗

3.外来看護師に求められるスキルを上げるために、スタッフ一人一人にあった看護部キャリアラダーに沿った、研修会、学習会に参
加し、  知識・技術の向上に努める。

Ⅱ．部署概要：平成30年4月1日～平成31年3月31日データ（　）内前年度データ(透析除く）
入院科：15科　外来総患者数：191,602名/年（189,071名/月）外来平均患者数：859.9名/日（820.6名）
入院予定センター面談数：1443件/年（1422件）入院予定センター入院対応患者数（周術期患者）：847件/年（811件）
入院予定センタ連携部署：薬剤科、栄養科、地域連携課、医事課（常駐者なし）
外来診療科数：30科 　入院予定センター利用科：内科(検査・教育入院）、循環器科、心臓・血管外科、外科、呼吸器外
科、産婦人科、脳外科、泌尿器科、整形外科、耳鼻科、口腔外科　未利用科：皮膚科、形成外科、眼科、小児科
外来看護師平均年齢45．47歳（46.85歳）　平均在籍年数：7.125年（7.125年） 看護師数：59名(常勤22名、臨時14名、
パート23名）　歯科衛生士：5名　視能訓練士：2名　　合計：66名（時短：4名　再雇用：5名）クラーク：31名
 

Ⅲ.部署組織図
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Ⅰ.病院概要：平成30年4月1日～31年3月31日データー（　）内前年度データー

1.許可病床数433床　稼動病床数416床
2.看護職員数（2019年3月31日現在）
　1)正規職員数：453名（産休・育休・介護休暇・病欠等除く）保健師65名　助産師39名　看護師349名
　2)非正規職員数：63名（産休・育休・介護休暇・病欠等除く）保健師6名　助産師2名　看護師55名　准看護師1名
3.診療科目30科（2019年4月1日現在）
4.1日平均外来患者数（平成30年度）859.9名（820.6名）1日平均入院患者数（平成30年度）412.2名（403.9名）
5.病床稼動率（平成30年度）99.1％（95.5％）6.平均在院日数（平成30年度）12.5日（12.6日）
7.施設の特徴：日本医療機能評価機構認定病院・人間ドック検診施設機能評価認定施設・臨床研修指定病院・ＤＰＣ対象
病院・７対１看護基準病院・地域周産期母子医療センター・地域医療支援病院
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急病

センター

中央

点滴

小児科 外科

循環器・心臓・血管外科

リウマチ、総合診療科

膠原病、呼吸器外科

内科

整形

入院予定患者センター

産科

婦人科

皮膚科・形成外科

耳鼻科 眼科

心療内 口腔外科1F

2F

皮膚形成科：Pa（ 11/22 ）クラーク1名

耳鼻科：Pa（６/１４) Pb（４/１６）

医事課１名 クラーク１名

眼科：Pa（２４/３６） 視能訓練士2名 医事課1名

心療内科：Pa（２６/４２） 医事課１名

口腔外科：A(５/１４) B(５/１１) C（５/１４）

入院予定センター
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Ⅰ．はじめに 

 診療報酬の改定により、入院前から患者支援を実施

することにより、円滑な入院医療の提供や病棟負担の

軽減等を推進し、多職種と連携をして、入院前からの

患者支援を十分に行い、入院後の管理に繋げていくこ

とが求められている。薬剤師と看護師とが入院前から

患者・家族と関わりを多く持つことで、安全な薬剤管

理を目指した取り組みを強化したいと考えている。 

Ⅱ．課題（小集団目標） 

患者が手術・入院に対し安心できるよう、多職種と

連携を取り、患者・家族に必要な情報を提供する。 

Ⅲ．課題達成方法 

・入院前休薬指示のある患者の薬剤師による面談開始。               

（2018年10月～） 

・手術予定患者以外の面談開始。（予約枠の作成・予約

枠使用2019年7月～） 

Ⅳ．実践内容・結果 

 入院前からの休薬に対しては、入院予定センター

（PFM）が立ち上がった当初より、PFM 看護師が外

来看護師と連携を持ちながら実施はされていた。しか

し、医師から出された休薬指示に従って説明を行うの

みで、薬剤の詳しい説明は医師のみが説明を行ってい

た。その為、休薬を忘れ内服をして入院される患者や、

自宅での内服管理が不十分で、入院時持参薬数が合わ

ないなど以前から課題となっていた。 

 PFM に常駐薬剤師の確保は難しいが、面談が必要

な時に連絡を入れ、その時間だけ対応をしてもらうこ

とが可能となった。そこで、2018年10月から入院前

より休薬指示のある患者へ、薬剤師からの指導を開始

した。看護師は面談予定日前に、カルテより休薬の指

示を拾い上げ面談前日に薬剤師に連絡し指導を依頼。

面談当日、PFMで薬剤師から、患者一人当たり10分

から 15 分の時間を使い、薬剤やお薬手帳と一緒に指

導を実施した。実際に指導を受けた患者からは、「薬を

見せてもらいながら指導を受けられて理解しやすかっ

た。」等の声が聴かれていた。また、薬剤師からも、「入

院前の患者の薬の取扱い、薬に対する認識などを事前

情報としてつかむことができ、医師、看護師と情報共

有の場が広がった。」等の声が聴かれた。PFM看護師

は、休薬を忘れないための「薬剤名・日時」が書かれ

た用紙の作成と説明を実施。また、患者情報は、入院

予定患者連絡票内に、病棟への申し送り事項、休薬の

情報や医師・薬剤師からの指示などを、入院後指示が

病棟でも正確に実施できるように申し送った。2019

年 4 月 1 日から 12 月末までの入院前休薬指示があっ

た全例101件の指導を実施した。 

2019 年 7 月から、予定手術患者以外の患者面談を

開始するため PFM 看護師１人が増員された。それに

より予定手術以外の面談予約枠を作成し、使用開始し

た。1 日の面談数を増やすことが可能となり、検査・

教育入院の患者まで対象を広げることができた。患

者・家族からは、「落ち着いた環境で、ゆっくりと話が

聞けてよかった」「気持ちの整理ができた」「和めた」

などの声が聴かれた。また、外来スタッフからは、説

明業務が減り、患者を待たせている時間も減ったので

はないかとの声が聴かれた。 

Ⅴ．評価 

多職種連携にて、患者支援を行ったことで、より具

体的な説明・指導の実現ができた。 

Ⅵ．考察 

薬剤管理に対して患者は、「内服している薬剤名・

効能を理解できない」、「種類が多すぎて休薬する薬が

分からない」、などといった声が聴かれていた。薬剤師

が指導を行うことで、休薬の必要性、重要性、薬剤へ

の理解などを認識できる機会となった。しかし、事前

に薬剤指導を行っても、休薬忘れ、過剰・過少内服と

自宅管理に対して課題が残るのも現状である。また、

超高齢化社会に突入し、独居や高齢者夫婦だけの患者

も既に増加している。院内・院外の薬局職員の協力を

得て、より安全に内服管理ができる方法を検討する必

要が今後もある。 

PFMで得た情報は、薬剤だけでなく全てにおいて、

外来・病棟で情報共有ができることで、患者からの問

合せに対し統一した指導や伝達が可能となると考える。  

手術予定患者に限らず、検査・教育入院の患者に対

しても、PFM で入院説明を行うことは、統一した説

明ができ、患者への安心感に繋がると考える。 

Ⅶ．結論 

 薬剤師の介入は、患者・家族の自己管理薬剤に対す

る意識の向上に繋がることが示唆された。 

 面談予約枠の拡大によって、PFM にて面談を行う

全ての患者に統一した入院説明ができる。また、落ち

着いた環境の中で説明、指導を行なえることは、患者

に安心感を与える。PFM 看護師は、心配事、疑問点

の表出を促す役割でもある。 

Ⅷ．参考文献 

西元勝子・杉野元子著：固定チームナーシング 責任

と継続性のある看護のために、第3版、医学書院、2012 
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他職種連携による固定チーム活動の成果と課題 

市立大町総合病院 人工透析室 看護師 中嶋ゆかり 

Ⅰ．病院概要  

1．病床数 199 床（一般病床 99床 包括ケア病床 48 床 療養病棟 48床 感染症病床 4床）  

2．看護部付職員構成：常勤看護職員 139 名(うち新人 4名) 非常勤看護職員 34名 常勤介護福祉士 10

名 非常勤看護補助者 27名(内訳：介護福祉士 5名、看護助手 22 名) 臨床工学士 1名 非常勤検査技

師 3 名 看護師平均年齢 43.6 歳 看護補助者平均年齢 45.2 歳 

3．診療科：12 科目 総患者数 外来 101,775 人 入院 64,612 人 患者平均年齢 63.81 歳 1 日平均

外来患者数：384.1 人  1 日平均入院患者数：166.5 人 急性期病棟 81.8 人 地域包括ケア病棟 40.0

人 療養病棟 44.8 人 

病床稼働率：3階東病棟 89.7％ 4 階東病棟 90.3％ 地域包括ケア病棟 87.9％ 療養病棟 95.1％ 

平均在院日数：急性期病棟 10.1 日 包括ケア病棟 25.3 日 療養病棟 159.8 日  

4．固定チームナーシング：平成 8年 4月導入  

5．一般病棟看護配置：7対 1(夜間看護配置：16対 1) 包括ケア病棟 10対 1 療養病棟 20対 1    

看護補助者加算：25 対 1 夜勤体制：3交代または 2交代  

6．認定看護管理者 1名 認定看護師 6名(感染、皮膚排泄ケア、認知症、緩和ケア、糖尿病)  

特定行為看護師 2 名 

7．施設の特徴：DPC 対象病院、臨床研修病院、信州大学医学部教育関連病院、災害拠点病院、 

長野県日本医療機能評価機構認定病院 

Ⅱ．部署の概要 2019 年 1 月～12 月（2018 年） 

1．ベッド数 29床(29)  2．総患者数 106 名(95)  3．平均患者数 80.75 名(78.1)名  

4．平均患者年齢 70.8 歳(71.5)  5．主要疾患 1)糖尿病性腎症 2)慢性糸球体腎炎 3)腎硬化症 

6． 看護職員構成：常勤看護師 6名(5）非常勤看護師 2名(2) 看護助手 1名(1) 平均年齢 51.2 歳(51.2）

平均在職年数 8.1 年(10)  

7．看護部より診療技術部へ(2019 年 8 月～)臨床工学技士 5名(5)臨床工学室兼務  

8．医師事務作業補助者 1名(1) 

Ⅲ．組織図 

 

Ⅳ．部署目標 

患者さんや家族が安全・安心できる治療・看護を提供する 

Ⅴ．固定チームナーシング小集団活動の概要 

 
勉強会チーム 災害対応チーム アンケートチーム 

チームの特徴 看護師・臨床工学技士を配置 

やりたい看護 患者さんに透析の知識を提供し満足度を上げる 

チーム目標 
テーマを決めてスタッフ

間で勉強会を開催する 
災害時の返血について手順を 

確認し実際の患者さんに施行する 

患者さんの満足、不満

足を明らかにする 

Ⅵ．部署平面図 

 

臨床工学技士：ME (7/11) 

小文字：非常勤看護師 

助：看護助手 
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Ⅰ.はじめに 
 医療の高度化、複雑化により看護師業務は多様性を

極めており、専門的知識を持った他職種と連携・協働

することが重要となっている。透析は複雑な機械操作

と全身管理、プライマリケアが必要である。臨床工学

技士、栄養士、薬剤師、ケアマネジャー等多職種が連

携・協働することにより安全・安心な医療が提供され、

患者の健康寿命の延長が期待される。 
 当院の透析室の状況は看護師が削減され、臨床工学

技士が増員された。しかし臨床工学技士も業務の多様

化により院内での需要が増し、穿刺中も呼ばれるよう

になった。看護補助者も不在となる日があり、透析室

の人員確保に苦慮する事態が起こるようになった。院

内の応援機能により乗り切ってはきたが、少ない人数

で効率良く業務を行うには一番身近な臨床工学技士と

の協働が切迫した課題である。今回固定チームナーシ

ングの活動に臨床工学技士が参加したことにより、業

務効率が改善した一方で、見えてきた課題を報告する。 
Ⅱ.課題（小集団目標） 
 看護師・臨床工学技士が連携し患者満足度を上げる 
Ⅲ.課題達成方法 
 1 患者に透析の知識を提供するためにテーマを決め

てスタッフ間で勉強会を開催。災害時の返血について

作成された資料を基に手順を確認し、実際の患者さん

に行ってみる。 
2 看護師と臨床工学技士が同じ目標を持ちチーム活

動を行なう為、リーダーを担う中堅看護師の不在を、

中堅クラスが多い臨床工学技士が担いチームリーダー

に育てる為、チーム活動への参加とサブリーダーを依

頼する。 
 3 透析室独自のアンケート（倫理的配慮：目的の説

明、自由参加、無記名）を作成し、患者さんに実施す

る。患者の満足、不満足を知る。 
Ⅳ.実践内容・結果 
1 透析について勉強会を開催するチームでは、透析機

械やダイアライザー、シャントエコーについて臨床工

学技士が中心になり計画し実施した。ＡＢＩ、心エコ

ー検査、透析中のリハビリについて看護師が計画し患

者役を臨床工学技士が行った。災害対応チームは電源

喪失時の生食返血を実施。同意を得て、実際の患者で

臨床工学技士が看護師を指導した。中間評価で看護師

も自信を持ってできるようにするべきとのアドバイス

を頂き、看護師が他の看護師に指導し、臨床工学技士

が見守った。院内災害訓練は看護師長の指揮下で看護

師と臨床工学技士がチームを組み、模擬患者の緊急離

脱を行い、エアストレッチャーや車椅子で避難させた。 
2 サブリーダーに中堅の臨床工学技士を配置。３チー

ムの編成に当たり看護師と臨床工学技士がバランス良

く配置されるよう気を配った。透析経験豊富な臨床工

学技士がチームに加わることで話し合いができ、ベテ

ラン看護師も積極的に関わるようになった。 

普段の業務のことも臨床工学技士に気軽に相談できる

ようになった。そして業務に関して、今まで穿刺は 
臨床工学技士の仕事、患者移動とベッド整備は看護師

の仕事というように分かれていた風潮が、誰もができ

る仕事と認識が変わりお互いが協力するようになった。 
3患者アンケートは79名に配布し33名回収。食事や

災害時の対応を心配する声があった。一方で以前より

早く透析を始めてもらい感謝するとの意見があった。 
Ⅴ.評価 

1 勉強会で得た知識を患者さんへ提供できたかまで

は評価できなかった。返血の手技獲得については行え

た。 
2 チーム活動以外の日々の業務での変化として、難

しいとして臨床工学技士に任せていた患者の穿刺を看

護師が積極的に行うようになった。臨床工学技士は自

分達の仕事ではないとしていた車椅子患者の移動や、

ベッドの片付けを進んで行うようになった。2 クール

目の開始に向け「早く帰ろう」を合言葉に、それぞれ

得意な分野で業務を行えるよう回収（透析終了操作）

や止血の交代等で助け合った。短期間ではあるが火・

木・土曜日の超過勤務削減につながった。 
3 アンケート結果より、患者から感謝の言葉が聞か

れたことから、満足度は上がったと言える。 
Ⅵ.考察 
 看護師と臨床工学技士が同じ目標を持ちチーム活動

を行なうことで、皆で知恵を出し合い、少人数でも時

間内に業務を終えるという意識につながった。また、

この評価が患者アンケートの「早く透析を始めてもら

い感謝する」との意見に繋がったと考える。そして今

ではお互いに意識せず自然と業務としてこなしている。 
Ⅶ.結論 
 小集団活動を看護師、臨床工学技士が共同で行った

結果、業務効率が改善し超過勤務の減少に繋がった。

また、透析開始までの時間が短縮されたことにより患

者から感謝の言葉を頂いた。患者満足度の向上にむけ、

透析室の更なる多職種連携を推し進めていく必要があ

る。 
Ⅷ.終わりに 
 透析のベッド数は変わらず、患者の重症化や高齢化

が進んでいる。新たに透析導入となる患者は増える一

方、限られたマンパワーの中で看護師、臨床工学技士

が全てを担うのは困難である。透析室業務を見直し、

多職種による連携・協働の必要性を感じる。 
Ⅸ.参考文献 
1) 長澤利枝:医療福祉分野における「多職種による連

携及び協働」に関する研究の推移と今後の方向性

について.静岡県立大学短期大学部特別研究報告

書（15年度）p1-8 
2) 厚生労働省:チーム医療の推進について（チーム医

療の推進に関する検討会 報告書）平成22年3月

19日 
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医療的ケアを必要とする児の主介護者の不安を知り小児看護を振り返る 

JA 長野厚生連北アルプス医療センターあづみ病院  
     訪問看護ステーションあづみ B チーム 看護師 荻久保涼子 

Ⅰ．病院概要（平成 31 年 1 月～令和元年 12 月データ） 
病床数：320 床(一般 200 床・精神科 120 床)  診療科目：22 科 看護方式：固定チームナーシング 
病床稼働率：94.0％ 病床回転率 94％ 平均在院日数：17.6 日 
看護職員ﾃﾞｰﾀ：看護師：241 名、保健師：22 名、助産師１名、産休取得者 2 名、育児休暇取得者 8 名  
看護補助者：48 名（うち介護福祉士 22 名）看護師平均年齢：38.54 歳 看護補助者平均年齢 44.6 歳  
併設施設：白馬診療所、メンタルケアセンターあづみ、居宅介護支援事業、院内保育所あづみっこ 
あるぷすメンタルクリニック、訪問看護ステーションあづみ・はくば・いやし他  
 
Ⅱ．部署概要（平成 31 年 1 月～令和元年 12 月データの１カ月平均）※前年度データは( )で表示 
利用者数：199 (187)名  利用者訪問延べ件数： 842 (908) 名       
新規利用者数:9.6 (7.4)名/利用終了者:8.8(8.9)名/ その内死亡:5.4 (5.6)名/緊急訪問件数:158(92.1 )名   
介護保険：医療保険=7（7）：3（3）                                   
疾患の特徴：脳血管疾患:15(19 )％/特定疾患:16(15)％/悪性腫瘍:7 (7)％/心疾患:13(16)％ 

呼吸器疾患:6(5)％名/認知症:16(17 )％/その他:25(25 )％  
医療処置：呼吸器使用:13(12)％/胃瘻:23(24)％/膀胱留置ｶﾃｰﾃﾙ:29(31)％/ストマ:6(3)％  HOT:25(22)％ 

ポート・CV:3(4)％ 
主治医の割合：当院 79(57)％  他院と開業医 21 (43)％                                          
訪問範囲：松川村 24(30)％/池田町 35(33)％/大町市 27(23)％/安曇野市 8 (8)％/生坂村 4(4)％                      
看護師平均年齢：49.9 (48.5)歳    平均在籍年数：5.8 (4.7)年                      
利用者年齢：90 代以上 29 (30)％/80 代 36(37)％/70 代 18 (18)％/60 代 7 (6)％ 
       50 代 1 (1)％/40 代 2(1)％/30 代 1(1)％/16～20 代 1(2)％/15 歳以下 1 (1)％ 
Ⅲ．部署組織図                （）内部署経験年数/看護師経験年数 H31 年 4 月

現在 

 

Ⅳ．部署目標 
1. 病院や地域などの多職種と連携を図り、訪問看護としての活動を深めます 
2. 気持ちの良い接遇・６S をスタッフ全員が遵守します 
3. 時間の管理・コスト管理について常に意識し、訪問収益の安定を図ります 
4. 「働き方改革」に沿って働きやすい職場を創ります 

 
Ⅴ．固定チームナーシング概要 

 A チーム B チーム 

チームの特徴 
医療依存度の高く長期在宅医療が難し

い利用者、高齢者の看護 
小児、要介護者、独居が多く、医療依存度

の高い利用者の看護 

やりたい看護 
看護サマリーを改善し継続した看護を

提供したい 
医ケア児の主介護者の不安やストレスを

軽減できるような看護を提供したい 

チーム目標 
利用者の退院後の生活を見据えた継続

看護を行うことが出来る 
医療依存度が高い小児の家族の不安、その

解消法を知る。 
小児の訪問看護の役割を明確にする。 

組織図

★常勤　▲非常勤

★所長（9/32)

★Aﾁｰﾑﾘｰﾀﾞｰ（2/7）

★A2

（9/31）

▲A3

（7/34）

★Bﾁｰﾑﾘｰﾀﾞｰ（5/22）

★B1

（6/22）

★B2
（4/16）

★A1

（4/28）

★主任（7/21) Bチーム
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Ⅰ.はじめに 

医療の急速な発展により重度先天性障がい児の

救命率は高く在宅で何らかの医療的ケアを必要とす

る児が増えている。当訪問看護ステーションでは現

在医療的ケアを必要とする児（以下医ケア児）は 6 名

でありその主介護者の不安は大きいと思われる。訪

問看護では児の体調相談、主治医との連携、入浴介

助、気切部ｶﾞｰｾﾞ交換介助などを行っている。在宅に

おける主介護者の不安や訪問看護師への要望を知

ることでより良いサポートに繋げたいと考え取り組みを

行った。 

 

Ⅱ.小集団目標： 

・医ケア児の主介護者の不安を知る。 

・訪問看護業務でできることを明らかにする。  

 

Ⅲ.課題達成方法： 

１）事前に同意を得られた医ケア児 6 名（初回退院か

ら 4～20 年経過）の主介護者へ①「初回退院時から

現在までの不安の内容と、どのように解決したか」②

「初回退院時から現在まで訪問看護に期待したこと

は何か、実際にできたか」③「現在行っているケア以

外に訪問看護でして欲しい事はあるか」半構成面接

を実施。 

2）結果を基に主介護者の不安と解決方法を分析。 

 

Ⅳ.実践内容・結果 

結果から「児の症状悪化時」「今後どこまで病

状が回復するのか」「在宅での医療的ケアが未経

験」の不安が抽出された。解決方法は「A 病院入

院中に指導された事を基にした日々の積み重ね」

「役場に相談した」「訪問看護師や他の介護者と

話した」であった。訪問看護に期待したことは「児

の体調相談」「家での困り事の相談・アドバイス」

「慣れないケアの手伝い」「外出支援」、「ケアの

後に児を看ていて欲しい」であったがこれらの事

はほぼ実際にできていたとの意見を頂いた。現在

のケア以外でして欲しいことは「主介護者の心の

ケア」であった。半構成面接の結果から訪問看護

師内で実際に主介護者にどのような指導がされ

ているのか知りたいとの意見が上がり A 病院の

在宅移行支援研修に参加した。そこで退院時に渡

される「自己紹介シート」の紹介があった。平常

時バイタルサイン、栄養・呼吸・排泄管理等が書

かれている。児が常に携帯し、急な体調悪化時に

近隣の病院に受診した際シートで情報提供でき

る。1 名は既に使用していたが、他５名にも渡し

使用を開始した。さらに当ステーションでもカル

テに保管することにより担当看護師以外も児の

状態が把握しやすくなった。研修では主介護者や

他の家族の生活が破綻しないように児のケアの

スケジュールが立てられている事に気付かされ

た。在宅での継続に無理がないか再度確認が必要

と感じた。 
 

Ⅴ.評価・考察 

重度の障がいがある医ケア児を持つ主介護者

にとって体調悪化への不安は消えない。訪問看護

師は児の体調相談や異常の早期発見だけでなく

主介護者の身体的、精神的ケアをする事も求めら

れる。主介護者は A 病院で数ヶ月以上を費やし児

への医療的ケアの指導を受けそれらのエキスパ

ートになって退院している。訪問看護師はケアの

見守り、介助と必要時は的確なアドバイスを行っ

ている。ケアを一緒に行うことは主介護者の安心

や自信につながる。また家事や児の兄弟の世話等

を行ない、家にこもりがちな主介護者の話し相手

や悩みを聞くことで訪問看護師はより身近な存

在になる。良好な関係は主介護者の”心のケア“と

なる。研修で紹介された自己紹介シートを活用す

ることで主介護者と共に緊急時の動きを再確認

でき不安解決ツールの１つとなった。また訪問看

護師が研修に参加し在宅小児看護に関わる医療

者と交流することは医ケア児が地域で安心して

暮らし続けるために有意義である。今後も継続し

ていく必要がある。 
 

Ⅵ.終わりに 

今回不安が解決できているとの回答が多かっ

た要因の一つは退院から時間が経っている為だ

と考えられる。不安は児の成長と共に変わってい

く事が今回の調査で分かった。聞き取り調査から

「家族はその子のプロになっていく」「最初は不

安でも在宅生活には必ず慣れてくる。頑張りすぎ

ない。訪看に愚痴を聞いてもらう」などの声が聞

かれたことは私たちの励みとなった。訪問看護師

は前向きに頑張る主介護者を支える存在となれ

るよう今後も自己研磨していきたい。 
 

Ⅶ.参考文献 

１）田中正徳・梶原厚子：在宅医療が必要な子どもの

ためのｹｱﾃｷｽﾄ Q＆A ﾒﾃﾞｨｶ出版  

2）梶原厚子・荻原綾子：診療報酬まるわかり小児の

入退院支援と訪問看護実践ｶﾞｲﾄﾞ へるす出版
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     妊産褥婦の指導を考える～産後2週間健診開始における取り組み～ 

                          松本市立病院 4階西病棟 助産師 吉田まち子  

Ⅰ．病院概要（2019年 4月～12月 データ） 

病床数199床（一般病床  193 床・二類感染床病床   6床）看護単位 8単位  

病床稼働率89.7％ 1日平均外来患者数 251名 平均在院日数15.9日 

看護職員数227名 

（看護師：173名・助産師：21名・准看護師3名・保健師3名・看護助者25名・介護福祉士2名） 

看護方式：固定チームナーシング（1985年度より導入） 

Ⅱ．部署概要（2018年４月～12月データ）   ※前年度データは（  ）で表示 

病床数：59床（60床 ）入院科：総患者数（延べ退院数）1605名（1689名 ）平均患者数：  54.5 名  

分娩数246名 内帝王切開数49件 月平均在院日数：10.3日（9.2日 ）平均稼働率：89.2％（83.4％ ） 

主要疾患： ①分娩異常 ②急性胃腸炎 ③急性肺炎 

看護師平均年齢：44歳   平均在籍年数：6.6年 

Ⅲ．部署組織図                  ※( )内部署経験年数／看護師経験年数2019.12現在 

                      師長（17/31)                    太字は助産師 

                           病棟事務(3/10) 

 

        Ａチームリーダー(10/171)            Ｃチームリーダー(4/8)              助手チーム 

         サブリーダー(5/15)                サブリーダー(4/10) 

                                  サブリーダー（3/17）    

 

主任(20/26)主任(11/19)主任(10/34)(20/27)(15/20) 副師長(3/28)副師長(3/23)主任(1/16)主任(1/34)(2/14)    非(6/6)非(2/5)非(2/5)  

(21/21)(4/4)(3/3)(5/10)(1/26)(2/2)(7/31)     (4/19)(2/8)(3/7)(3/21)(2/2)(1/17)(1/1)(1/4)(4/7)                      

非(14/29)非(22/31)非(9/19)非(21/23)        非(3/13)非(1/21)非(0/16)非(0/5) 

                                                                            

Ⅳ．病棟目標 

1.患者・家族の視点に立った、安心・安全な看護を提供する事ができる。 

2.急性期病棟としての機能を強化する。 

3.専門知識を高め、統一した看護ケアが提供できる。 

4.市立病院に求められる周産期医療を見据えた活動ができる。 

Ⅴ．固定チームナーシング概要 

 Aチーム C.Dチーム 

チームの

特徴 

産科・婦人科・新生児 

両親学級（産前教育）・産後支援 

内科、外科、整形外科、泌尿器科、 

脳外科の急性期終末期患者、小児科 

やりたい

看護 

チーム全体の専門知識を深め、病棟・外来間の 

連携を図り助産師外来・院内助産への取り組み 

専門知識を高め、統一した看護を行う 

チーム 

目標 

・協力し、両親学級の運営を円滑に行う 

・妊産褥婦の個別性に応じた指導・ケアができる。 

・助産師として能力向上をはかり、妊産褥婦が安

心・満足する看護ができる。 

・患者さんが安全、快適に過ごすことのできる

療養環境づくりができる。 

・他科が混在する病棟として看護師の技術と知

識を高め統一したケアができる。 

※病棟見取り図 

 

A 441 
 

A440 

A 新生児

A438 

A分娩部 
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Ⅰ．はじめに 
当病棟は 59 床の産婦人科・小児科を含む急性

期病棟である。妊娠・出産から看取りまで幅広く

看護をしている。 
平成 31 年 4 月より、産後うつを予防するため

に産後健康診査事業として新たに産後2週間健診

が開始となり、助産師外来の運営を見直す機会と

なった。そこで今年度は、妊産褥婦に対しての個

別的な指導と産後2週間健診の退院後のフォロー

の取り組みを行ったことを、をここに報告する。 
Ⅱ．課題（小集団目標） 

1 妊娠初期から外来・病棟が連携し個別性に応じ

た指導・ケアができる。 
2 産後 2 週間健診を開始し、エジンバラの活用を

含めた退院後のフォローができる。 
Ⅲ．課題達成方法 

１．助産師外来に於いて妊娠初期・後期指導の実

施、問題となる妊婦に関してはチーム会で周知

し入院中の個別的なフォローの徹底を行う。 
２．今年度5月より産後2週間健診の開始に伴い、

2 週間健診のマニュアルと予約の説明用紙の作

成とその運用、カルテへの記載がスムーズに行

くために必要な項目の選出を行う。 
3．病棟・外来スタッフと産科外来事務スタッフ

へのアンケートを実施する。 
4．「こどもかんふぁ」への参加を通じ、他施設の

産後2週間健診の現状を共有する。 
Ⅳ..実践内容・結果 

産後2週間健診は、出産後4日目に行うEPDS
（エジンバラ産後うつ質問票）を用いた評価の時

に予約をし、受診する流れとした。従来の助産師

外来での経験が生かされており特に問題なくスム

ーズに運営され、概ね対象者全員が健診を受ける

ことができた。補助券のない他県からの里帰りの

方も、助産師外来枠を利用し産後2週間のフォロ

ーはできた。 
妊娠初期・後期指導はマニュアルを作り、病棟

スタッフでも対応できる体制を整えた。若年妊婦

など問題ある妊婦に関しては産科外来スタッフが

受け持ちとなり、チーム会で病棟スタッフと情報

共有し、出産後は分娩担当助産師が受け持ちとな

り、フォローを継続することができた。 
7 月に行ったアンケート（回収率 68％：22 人

中 15 人回答）では、①産後 2 週間健診予約を行

ったことがある 「はい」6 名 「いいえ」9 名 

②①で「はい」と答えた人で説明用紙の活用が十

分にできた100％ ③産後2週間健診を担当した

ことがある「はい」10名 「いいえ」5名 ④③

で「はい」と答えた人で困ったことは、県外者の

受診時に医事担当者への連絡トラブルや補助券の

持参忘れなど認知度が低いことによる影響があっ

た。EPDS高得点の褥婦への対応に時間がかかり、

助産師のマンパワー不足もあり指導が充分でない

場面もあった。また、産後2週間健診を行ってい

る他施設に聞いてみたいことは、「1人にどのくら

いの時間をかけて指導を行っているのか」「2週間

健診開始に伴うスタッフの増員はあったのか」「ス

タッフの負担はどうか」「補助券の周知状況や市町

村との連携方法、用紙の保存方法など」の意見が

出た。 
Ⅴ．評価 

外来・病棟の連携や多職種・地域との連携はス

ムーズに行えた。 
産後2週間健診開始直後は、県外からの里帰り

の褥婦さんに対しては補助券の有無・使用の可否

の確認や費用など医事科とのやり取りのトラブル

があり、受診時に補助券を持参しない方などの問

題があった。しかし、予約の説明用紙の活用によ

り、その後大きなトラブルなく軌道に乗っている。 
Ⅵ.考察・.結論 
  妊産褥婦のニーズに合わせた助産ケアを妊娠期

から産褥期まで通して実践できることを目標とし

て小グループ活動に取り組んだ。両親学級の参加

や妊娠初期・後期指導により妊娠期から指導・教

育をすることで、産婦が分娩や育児に対する不安

の軽減と知識の習得ができるようになることをめ

ざした。 
  周産期のうつを発症するリスク因子として、「予

期せぬ妊娠・妊娠への強い不安・精神障害の既往・

支援の不足・不安定な家庭状況等の社会的因子な

どがある」1) といわれており、 産後のうつを予

防するために産後2週間健診の必要性を痛感した。 
よりよい助産ケアを提供するために、助産の知

識を深め、助産技術を向上させる日々の努力が必

要となる。また、妊産褥婦の個々に応じた支援を

していくために妊娠中からの関わりが大切である。 
Ⅶ.参考文献・引用文献 
１）産婦健診事業／産後ケア事業の全国展開を 

H31年4月 日本産婦人科医記者懇談会 
2）杉野元子・西本勝子：固定チームナーシング 

   第2版 2005年 医学書院 
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●部署概要:病床数　36床
一日平均患者数:32.2名　平均在院日数:13.3日　平均稼働率:88.2%　　

主要疾患:循環器内科（心不全・冠動脈疾患及び検査）心臓血管外科（下肢静脈瘤手術患者）　
病棟の特徴（12月件数）:心臓ｶﾃｰﾃﾙ・経皮的冠動脈形成術7件/月。心臓血管外科手術（ﾚｰｻﾞｰ） 6件/月
予定入院20件,緊急入院17件
患者の特徴：HCUから急性期を脱した患者。循環器内科の急性期患者が大半を占める。
心臓血管外科の下肢静脈瘤の当日Ope対応

救護区分：担送30%　護送58%　独歩12%　　　　　

単位の特徴：入院基本料10：1　　一般病棟用の重症度，医療・看護必要度加算：33.3 %
職員数:看護師:25名(師長1名,主任2名)外来兼務看護師3名、看護助手:6名(内2名看護学生)HCU兼務
病棟事務1名.　看護師平均年齢30.0歳、平均経験年数8.0年、平均部署経験2.4年
勤務体制：2交代 夜勤看護師：3名（夜勤3名で夜間入院・他部署応援対応）早出：1名 遅出(火・水・金）：1名
夜間入院患者17名/月　他部署応援29件/月（他部署入院応援・救急外来応援）
看護方式：1998年～固定チームナーシング 3チーム制
退院調整会議数45件

*(当病棟経験年数/看護師経験)

5.看護師の立場で地域社会・病院経営に貢献できる
・HCU退出後の亜急性期・回復期患者 ・慢性期患者　 ・患者のリハビリや検査の送迎

・重症患者の受け入れ ・心臓血管外科の手術患者 ・清潔ケアの援助

・重症管理を要する患者 ・検査(CAG･PCISB) ・病棟看護師の協力体制

　

                          JA長野厚生連長野松代総合病院　北3階病棟　Aチームサブリーダー   看護師　 溝口あおい　　 　　　 　

他職種と連携した退院支援　～在宅療養の訪問を取り入れて～

やりたい
看護

病棟

4.豊かな人間性を持つ自律した看護師育成が努められる

2．地域と連携し他職種協働を強化した看護を推進できる

3.専門職としての自覚を持ち、自己研鑽できる

患者の視点に立ち安全な医療を提供できる
受け持ち看護師が他職種と協働し
個別性を重視した患者、家族に看

護が提供できる

看護助手6名

1.受け持ち看護師が責任を持
ち、個別性を重視した看護の提
供ができる
2.重症疾患チームとして自主的
に自己研鑽し、専門的知識、スキ
ルの向上ができる

階段

一般病床：19床

特徴

目標

病室
区分

A：121号
（1）

IC室

EV

ラウンジ
B:115号（2）
B:113号（1）

B:111号（4）
B：112号（4）

A:103号
（2）

下膳室
洗髪室

A：105号（1）

汚物室

B：110号（2）
階段

構造

チーム
の

B:108（4）

A：107号（1）

A：117号（4）
職員トイレ

A：106号（1）

チーム

目標

リネン庫A：116号（2）

機材室
スタッフステーション

患者家族に寄り添い,思いを尊重
した看護を提供する

チーム

A:120号
（1）

入院科:循環器内科63.2%、心臓血管外科10.8%、他26%

Bチーム　看護師10名　　Aチーム　看護師10名　　　

1看護者の倫理綱領に基づき、患者さの人権・自立・尊厳を重視し「生活の質」の向上に努める

A:102号
（2）

A:101号
（2）

病棟の
Bチーム
Aチーム

１.カンファレンスで必要となる退院
指導を共有し受持ち看護師中心に
指導を行う事で患者・家族の不安の
軽減ができる
２．地域連携・他職種と協働し、退
院支援を行える

HCU

1.ヒヤリハットを1人/月提出することで危機管理能
力をつけることができる
2.整理整頓、物品の期限・定数管理に努め物品
の無駄を減らすことで、アシスタントの立場で働き
やすい職場づくりができる
3.HCUと連携をとり、業務が効率的に行える

機材室A:118号
（2）

一般病床：17床　

I        J       K L M N O Ｐ

Aﾁｰﾑﾘｰﾀﾞｰ(4/9)

Aﾁｰﾑｻﾌﾞﾘｰﾀﾞｰ(4/7)

師長(1/30)

Bﾁｰﾑｻﾌﾞﾘｰﾀﾞｰ(4/5)

Bﾁｰﾑﾘｰﾀﾞｰ(1/9)

*ＮＡ:看護助手
*学：看護学生

(3/34) (1/11)(6/9) (4/4) (3/3) (1/3) (1/2)  (1/1) 

主任(2/17)主任(1/19)

(4/5) (4/5) (3/3) (3/3) (2/2)  (1/2) (1/1) (1/1)
A B C D E F G H

看護助手ﾘｰﾀﾞｰ

NAa    NAb    NAｃ 学 学

(3/10)   (3/3)   (1/2） (1/2)  （1/1）

重症加算ベッ
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Ⅰ．はじめに 

 宇都宮らは「退院支援とは患者、家族が自分の病気や

障害を理解し、退院後も継続が必要な医療や看護を受

けながらどこで療養するか、どのような生活を送るかを

自己決定するための支援である。」1）と述べている。今

回在宅療養を希望した家族に対し、ﾁｰﾑﾒﾝﾊﾞｰや他職

種と協働し個別性のあるｹｱに繋げることが出来たため

報告する。 

Ⅱ．課題(小集団目標) 

１. 家族と関わり、ﾁｰﾑﾒﾝﾊﾞｰや他職種と連携すること

で、退院後の生活に有用な個別性を重視した退院

支援が行える。 

Ⅲ．課題達成方法 

1.固定受け持ち看護師中心に患者・家族と関わり、 

ﾁｰﾑｶﾝﾌｧﾚﾝｽや退院支援ｶﾝﾌｧﾚﾝｽの実施。  

2.在宅介護をしている家庭への訪問計画。 

3.家族へ介護技術の指導。 

4.訪問診療医師、訪問看護師との退院時共同指

導。 

【倫理的配慮】症例報告をまとめるにあたり、個人が特定

されないように配慮した。 

Ⅳ．実践内容・結果 

【事例】A氏70歳代男性 身障1級 要介護5自立度C2 

疾患：仙骨部褥瘡(深度判定不能) 家族構成：妻と長女

の3人暮らし。経過：A氏は急性心筋梗塞にてB病院へ

搬送されたが、心肺停止による低酸素脳症となり気管切

開施行。その後C病院へ転院後に胃瘻造設。仙骨部に

褥瘡発生し処置が必要となり、当院形成外科へ転院。

入院時の妻、長女は「ひどい褥瘡でお父さんはどうなっ

てしまうの？」という不安が強かった。妻と長女は連日面

会に来ていたため、日々関わり不安や心配なことを確

認した。家族と関わった内容をﾁｰﾑｶﾝﾌｧﾚﾝｽで共有し、

個別性のある看護計画を立案した。ﾁｰﾑで統一した褥

瘡処置をするために主治医と連携し、処置方法ﾏﾆｭｱﾙ

を作成し処置を行った。入院 2 ヶ月目で褥瘡は治癒傾

向となり、退院先は転院や施設入所を希望していたが、

妻より「また違う医療機関に行くのは不安。住み慣れた

自宅でお父さんをみたい。」という思いの表出があった。

在宅療養の実際を見て頂くために、当院かかりつけで

介護をしている家庭へ訪問を実施した。そこで在宅療

養での工夫点やｱﾄﾞﾊﾞｲｽを受けて、妻から「娘と協力し

て在宅でやっていけそう。」と前向きな意見が聞け、在

宅療養を希望された。在宅療養へ向けてﾊﾟﾝﾌﾚｯﾄを作

成し、妻と長女に褥瘡処置やｵﾑﾂ交換、喀痰吸引の指

導を行った。妻と長女は分からないことを看護師に質問

したり、退院後の在宅療養で困らないようﾒﾓをとることが

できていた。また固定受け持ち看護師が中心となり、毎

週開催している退院支援ｶﾝﾌｧﾚﾝｽでA氏の現状と課題、

家族の思いを地域医療連携課の看護師やﾘﾊﾋﾞﾘ担当者

へ情報提供した。妻、MSW と協働し、在宅療養に必要

な介護物品のﾘｽﾄｱｯﾌﾟを行い退院準備を進めることがで

きた。A 氏は退院後、他院の訪問診療を受けるため訪

問診療医師、訪問看護師、訪問ﾘﾊﾋﾞﾘ担当者、ｹｱﾏﾈｼﾞｬ

ｰと当院主治医、固定受け持ち看護師による退院時共

同指導を施行した。入院中に行っていた当院での処置

やｹｱを退院後の在宅療養でも継続できるよう情報共有

した。 

Ⅴ．評価 

 連日家族と関わることで信頼関係を構築し、在宅療養

を希望するという意思決定の支援ができた。在宅療養

に向けて家族へ退院指導をすることができた。ﾁｰﾑﾒﾝ

ﾊﾞｰや他職種と協働した事で、在宅療養を見据えた個

別性のあるｹｱﾌﾟﾗﾝを立案、実施することができた。 

Ⅵ．考察 

山崎らは「家族看護とは家族・医療者という人間の双

方が信頼関係を築きながら、目標に向かって歯車をか

みあわせていく看護過程である。」２⁾と述べている。不安

を抱えていた家族の思いを傾聴、共有したことで看護

師と家族の信頼関係の構築に繋がった。日々家族と関

わる中で、「住み慣れた自宅でお父さんをみたい。」と

いう家族の気持ちの変化に気づくことができたといえる。

在宅療養という共通の目標に向かい看護師が処置やｹ

ｱを指導し、家族が介護技術を習得することができたと

考える。しかし、在宅療養を希望する一方で、退院後の

生活に不安を感じている家族は多い。今回は、実際に

介護をしている家族から直接ｱﾄﾞﾊﾞｲｽを受け、在宅療養

のｲﾒｰｼﾞがついたため家族にとって有用であったと考

える。看護師は、退院後の生活の再構築に向けて、患

者や家族が不安なく暮らしていけるよう入院中から支援

していくことが求められる。また患者や家族の思いに沿

った在宅療養に向けて、早期から他職種と連携を図り、

退院調整を行うことが重要である。石原らは「ﾁｰﾑ医療と

は、退院支援の中で設定した共通目標に向かって時に

は役割を共有しつつ、時にはお互いの専門性を求め支

援を進めていくあり方である。」３）と述べている。そして、

在宅療養に必要な資源については看護師だけではなく

MSW やｹｱﾏﾈｼﾞｬｰといった他職種連携が必要である。

退院時共同指導を実施し、退院後の在宅支援体制を確

認したことで、患者と家族が安心して退院を迎えること

ができたといえる。 

Ⅶ. 結論 

1.家族と関わる際は、入院時から退院後を見据えたｹｱ

ﾌﾟﾗﾝの立案、日々の看護ｹｱの介入が重要。 

2.在宅療養を希望される患者、家族のｹｱにはﾁｰﾑﾒﾝﾊﾞ

ｰや他職種と連携し、退院支援を行うことが必要。 

Ⅷ．引用参考文献 

1） 宇都宮宏子：これからの退院支援・退院調整 ｼﾞｪﾈ

ﾗﾘｽﾄﾅｰｽがつなぐ外来・病棟・地域  日本看護協

会出版会2011  

2） 山崎あけみ：家族看護学 南江堂 2008 P46 

3） 石原ゆきえ：多職種協働事例で学ぶ退院支援・調

整 日総研 2014 P111 
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応援機能の充実 ―内視鏡検査説明の取り組みー 

    市立大町総合病院 外来 Aチーム 看護師 矢口友美 

Ⅰ．病院概要 ※（ ）内は2018年1月～12月データ 

病床数：199（199）症 一般床99床 地域包括48床 療養病床48床 感染症病床4床  診療科：14  

1日平均入院患者数：166.5（173.2）人 平均在院日数（一般･地域包括ケア病棟含む）：15.2（18.3）日  

入院患者平均年齢：70.4（65.6）歳 

看護職員数：常勤看護師139（156）名 非常勤看護師34（32）名 看護補助者27（26）名   

一般病棟看護配置：7対1 看護補助者加算：25対1 固定チームナーシング：平成8年4月導入 

Ⅱ．外来概要 ※（ ）内は2018年1月～12月データ 

診療科：内科 外科 泌尿器科 整形外科 脳神経外科 小児科 皮膚科 産婦人科 眼科 耳鼻科 血管外科 形成

外科 乳腺外科 歯科口腔外科 総外来患者数：101,775（102,437）名 平均1日患者数：384.1（382.22）名  

看護職員数：常勤看護師14名 非常勤看護師18名 看護助手3名 医師事務作業補助者(兼務)平均在籍年数：6.6年 

Ⅲ．部署目標 

１．利用者の気持ちに向き合い、生活を支える看護を提供しよう 

１） 患者を捉える 繋ぐ･･･介護保険などの知識を深める 

２） 看護師外来･･･指導の充実を図る 

３） 退院前カンファレンスの参加 

４） 外来記録を意志決定支援に繋げる     ５）倫理的配慮 

２． 安全な医療へ向け、スキルアップしよう 

１） スムーズな応援体制と事故防止に努める 

２） 積極的な研修参加とe-ラーニングの活用 

３． 外来効率化を図り、生産性を高めよう 

１） 外来における固定チームナーシングの充実を図る 

２） 超過勤務時間の減少 

３） お互い協力し合い、計画的に長期休暇を取得する 

Ⅳ．組織図 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

Ⅴ．固定チームナーシング小集団活動の概要 

 Ａチーム Ｂチーム 

チームの特徴 産婦人科・皮膚科・内科・小児科外来 泌尿器科・眼科・脳外科・整形外科・外科外来 

やりたい看護 応援機能の充実、指導の充実 外来応援機能が充実する。 

チーム目標 

1 指導の充実を図り、コストもれをなくす。 

2 応援機能を整え、外来効率化を図る。 

 

1 各診療科の業務状況が外来全体で情報共有でき、 

応援体制が機能する。 

2 応援業務対応のため、知識・技術の向上を目指す。 

Ⅵ．部署平面図 

 

 

 

 

師長(2/26) 
副師長(3/16) 

Bチーム 

副師長(2/21) 

Aチーム 

小児科 内科（処置室） 皮膚科 産婦人科 

a(4/36) 

a(2/16) 

a(2/26) 

 

b(23/48) 

c（1名） 

 

★B(5/19) 

b(8/38) 

b(3/38) 

c(1名) 

B(4/18)  B(1/13) 

B(1/4) B(1/11) 

B(1/18) b(12/15) 

b(7/23) b(26/31) 

b(1/9)  c(5名)  

耳鼻科（兼任） 

外科系 

 

整形外科 脳神経外科 眼科 泌尿器科 

◎B(4/18)  

B(1/3)  B(1/5) 

c(1名) 

b(4/26) 

b(14/28) 

B(5/25) 

ORT･ort 

c(1名) 

b(4/13) 

b(2/24) 

b(1/6) 

B(1/17) b(24/28) 

b(6/27)  b(1/45) 

c(1名) 

※a非常勤助産師  B常勤看護師  b非常勤看護師  C看護助手・医師事務作業補助者  ORT   

★Ａチームリーダー ◎Ｂチームリーダー 

泌尿器科 

眼 科 

脳神経外科 

整形外科 

小 児 科 

Ｗ Ｃ Ｅ Ｖ 

中 央 処 置 室 内 科 （ １ ～ ５ ） 

内科（６･７） 

救急外来 階段 
時間外 
受 付 

外 科 

乳腺･血管 
外科･形成･外科 

相 談 室 

多 目 的 室 
医 事 Ｗ Ｃ 

Ｅ Ｖ 

皮 膚 科 耳 鼻 科 産 婦 人 科 

売 店 

階 段 

助産師 
外 来 

心 理 
相談室 

休憩室 
ﾎ゙ ﾗﾝﾃｨｱ室 

薬 剤 科 
外来化学 
療法室 

正面玄関 
←東棟・南棟 

救 急 玄 関 
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Ⅰ.はじめに 

 当院の外来は、看護師32名中、21名が非常勤看護

師と育児短期利用中の看護師で、全体の約７割を占め

ている。また、平成31年4月から1年間で9名、スタ

ッフの入れ替わりがあった。ここ2～3年は同様に看護

師の入れ替わりが続いている。また、こどもの具合が

悪いなど急な欠勤になることも多く、日々の人員確保

には苦慮している。 

このような状況で応援機能を充実させることが外来

の大きな目標になっている。そこで今年度、外来応援

機能の充実により、応援がスムーズになることを目的

に取り組んだ。 

 

Ⅱ.課題（小集団目標） 

１．他科の知識を深め複数科に応援することができる。 

２.応援に入るスタッフの基本的技術向上することが

できる。 

Ⅲ.課題達成方法 

課題1について 

・応援業務で依頼されることの多いものを調査する。 

・依頼されることの多い業務の一つに焦点を当てスタ

ッフ間での技術の格差が少なくなるよう働きかけを

行う。 

課題2について 

・応援業務について勉強会の実施をする。 

Ⅳ.実践内容・結果 

課題1について 

応援業務をする際に、依頼される事の多いものを 

スタッフに聞き取りをしたところ、注射などの処置に

次いで多かったのが、内視鏡検査説明であった。 

検査説明に慣れていないスタッフが限られた時間で、

検査目的・既往歴・内服薬や中止薬剤の有無など、情

報収集を行い説明しなければならない。また、高齢の

患者者が多いため、不慣れな説明で本当に理解できた

かどうか不安も大きい事が分かった。そこで、内視鏡

の検査説明に焦点を当て、どのように行なえば応援に

入るスタッフが、不安が少なくスムーズに説明できる

か検討を行った。 

課題2について 

 内視鏡検査説明に熟練したスタッフの説明の様子を

学んでもらうことを目的として以下の事を実施した。

外来全スタッフを、応援に入るスタッフと熟練したス

タッフとに分け、二人一組とし、お互いに検査説明を

行い合う。説明後、相手の良かったところ、改善点に

ついて用紙に記載した。 

勉強会の結果、説明は時系列がよい。検査前に控え

た方がよい食材や飲み物を具体的に伝える。おすすめ

のメニューがあれば伝える。検査当日の来院時間、当

日の流れ、持ち物は明確に伝える。など検査説明をす

る際に、強調して伝えた方が良い事、どのような伝え

方をすれば伝わりやすいかが明確になった。 

また、認知機能が低下していている患者さんや、本

人の理解力が乏しいと思われる患者さんには、できる

限り家人の同席をお願いするなど配慮が必要であるこ

とも学ぶことができた。 

検査説明の内容、流れが明確になったことで、慣れ

ない応援に入る側のスタッフより「困っていれば、検

査説明に呼んで下さい。」という積極的な声も聞かれる

ようになった。 

Ⅴ.評価 

課題1について 

内視鏡検査説明のポイントが明確になり、知識として

深めることが出来た。安心感に繋がり積極的に応援に

入ってくれるスタッフが増えた。 

課題2について 

熟練したスタッフの説明から良い点や工夫点を学び 

技術の向上に繋がった。 

Ⅵ.考察 

 今回の取り組みで、内視鏡検査説明に焦点をあて、

熟練したスタッフの実際の検査説明を行う様子をみて

もらい相手の良い点を見つけることで、自分の検査説

明に取り入れることが出来るようになった。また、検

査説明を行う際のポイントや工夫ができるようになっ

た。各科で行われている処置や検査説明は、自分の所

属科以外は、実践する機会も少ないため応援依頼され

た際の不安が大きい。しかし、要点を他者から学んだ

ことで、検査説明の応援に入る事を前向きに考えてく

れるスタッフがでてきた。 

外来全看護師対象に行なったため、スタッフ間でも

検査説明の応援業務に関わる事に対しての苦手意識を

取り払うきっかけになったのではないかと考える。 

Ⅶ.結論 

外来看護師全員で熟練スタッフから検査説明の様子

を学ぶことで、検査説明についてよく知るきっかけが

できた。知識が増えたことで、苦手意識が減り応援業

務への不安が軽減し応援に入りやすくなった。 

今後も応援機能の充実のためには経験者から学ぶ機

会やマニュアルの見直しが不可欠である。 

Ⅷ.終わりに 

今後も、限られたスタッフでより良い看護を提供す

るためには応援業務の充実は不可欠である。今回の 

取り組みを活用し、スタッフ皆で活用できるような形

で残し、定期的な勉強会、現在使用しているマニュア

ルの内容の修正と追加を行っていく必要がある。 
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