
Ⅲ.研 究方法

　 1.用 語の定義

　　多職種CFと は入院患者の退院を支援するために、

　入院当初か ら多職種が参加 して、療養上の問題解決を

　目的に行われるカンファレンスをいう。

　 2.介 入調査の方法

　　 1)M病 院の多職種CFの 立ち上げを支援 した(職

　　　員意識の醸成)。

　　 2)多 職種CFに 参加 し、検討事例の問題解決に向

　　　けた情報提供、助言をした→理学療法士(PT)、 医

　　　療福祉相談員(SW)不 在に関連する専門性の補

　　　完。

　　 3)多 職種CFを 経て自宅退院した事例のうち調査

　　　協力の了解が得 られた患者 ・家族の生活調査を実

　　　施 し、その結果を職員にフィー ドバ ックした。
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I.は じめに

　青森県では国の地域リハ ビリテーション推進支援体制

を受けて、地域 リハビリテーション協議会 を中心に、二

次医療圏単位において地域 リハが受けられるような体制

整備が実施 されてきた。青森県立保健大学では平成15年

度 より、「下北保健医療福祉 に係わる協力支援」を立ち上

げ、下北地域に対する地域 リハ体制整備に向けた支援事

業 を行ってきた。その一環 として、M病 院におけるリハ

ビリテーションケアの質を高めるための研修支援 を実施

し、併せて地域での生活へ向けたソフトランディングな

退院支援を進めるために多職種カンファレンス(以 下、

多職種CF)の 支援に取 り組んだ。 ここでは、本学の多

職種CFの 支援の取 り組みによるM病 院のリハ ビリテー

ションケアの変化か ら、その有効性 と課題について述べ

たい。

Ⅱ.目 的

　多職種CF支 援の取 り組みの有効性 を検証 し、今後の

地域 リハ ビリテーシ ョン連携における回復期病院の課題

を考察す る

　 4)職 員を対象に多職種CFに 関するアンケー ト調

　　査 を実施 した。

3.研 究期間

　平成16年4月 ～平成18年12月

4.倫 理的配慮

　本研究は、組織の業務改善の一環であるが、職員 自

らが判断で きるように配慮 した。訪問調査、アンケー

ト調査では、研究の主旨、倫理的配慮について文書、

口頭で説明し同意を得た。

Ⅳ.結果

　 1.職 員意識の醸成

　　開始当初 は病棟職員のみの ミーティングはあった

　が、これに医師、栄養士、医事課職員(福 祉相談員を

　兼務)を 加え、理学療法士、作業療法士は本学教員、

　大学院生の参加で補完 した。また看護教員が参加する

　 ことで、病棟看護師の調整能力を強化した。

　 2.多 職種 カンファレンス支援

　　本学教員が支援 した多職種CFは37例 であった。そ

　のうち臨地参加は28例 、テ レビ会議システムによる参

　加 は9例 であった。支援当初は退院時ゴール、入院期

　間、退院前の住宅評価のための訪問などを助言 しケア

　 プラ ン策定を進めた。17年 度 からは主任PTが 就任

　 し、相談部門が設置されSWが 配置されたこともあ り

　多職種CFは 院内のシステムとして定着 した。

　 3.退 院患者の状況 についてのフィー ドバ ック

　　多職種CFに よって退院に至った患者6例 につい

　て、本学教員が訪問調査 し、退院支援の有効性 を評価

　 した。訪問事例の平均年齢は79.7歳 、基礎疾患 は脳血

　管疾患4例 、閉塞性動脈硬化症1例 、アルツハイマー

　型認知症1例 であった。FIM得 点が維持できていた

　事例は4例 、低下 した事例は2例 であった。多職種C
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Fを 通 して病院スタッフと地域スタッフとの連携が退

院後 も保たれていた事例は療養生活がサポー トされA

DLが 維持されていた。 しかし退院移行時に患者 ・家

族 との連携がな く、退院後 の継続的 な支援がで きな

かった事例は患者の自立に向けた介護方法が実施 され

ずADLが 低下していた。 この結果は、病院の報告会

で職員にフィー ドバックした。

4.多 職種CFに 関するアンケー ト結果

　 アンケー ト調査の結果は、配布数52枚 中、回収数51

枚(回 収率98.1%)で あった。職員がリハカンファレ

ンスに参加 してよかったこととして、【情報の共有化】、

【目標の明確化】、【ケア計画へ反映】、【問題解決に向け

た意見交換の可能性】、 【ケアに対する意欲の向上】が

あげ られた。また多職種CFに 参加することにより、

気づいたことは、【患者の立場に立って計画 を立案す

る】、【問題解決に向けて多角的に考 える】、【専門職 と

しての課題の気づ き】、【対等 な立場で意見交換 した

い】、 【計画が進まないことに対するジレンマ】があげ

られた。

Ⅴ.考 察

　 これまでM病 院は長期にわた り国立結核療養所 として

機能 していたため、看護職 は安静 を保つケアが中心で

あった。またPT、SWが 不在であったことか ら、職員

全体が入院中か ら退院支援するとい う意識は低かった。

しかし多職種CFを することにより、患者が自宅に退院

するためには身体機能のみに限らず、退院後の生活を想

定 した家屋やサービスなどの環境整備が必要であ り、こ

の ことも病院職員の役割である とい うことを認識 して

いった。17年 度からはPT、OT、SWの 配置によ り多

職種CFは 定着 し継続的に実施 されている。多職種CF

が院内のシステムとして実施 されるようになった背景に

は、地域連携パスの開始やアクシ ョン ・リサーチによる

看護職の業務改善のための研修会の開催があり、促進要

因となったと考えられる。今後、看護職 ・介護職を中心

とした患者の退院後の生活を予測 したアセスメン トカ、

問題解決能力 を高めてい くことが課題である。
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