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〈要旨〉病棟で退院支援を統括している総リーダー看護師と地域医療連携支援室に所属する医療ソー

シヤノレワーカー（MedicalSocial Worker : MSW）による退院支援の現状と、協働における課題を明らか

にすることを目的とし、アンケート調査を行った。結果、退院支援におけるマニュアルの活用が不十

分であり、個々の対応や支援方法に違いが生じていた。また、退院支援介入のスクリーニング・アセ

スメントについて協働できるシステムになっていないこと、「医療材料の費用負担の考慮と継続した入

手の調整」「医療材料や在宅療養指導管理料についての相談」において看護師・ MSW聞での役割が不明

確であるという課題が明らかとなった。

キーワード：退院支援総リーダーとMSWの役割協働

｜．はじめに

A病院は特定機能病院であり、高度急性期医

療を担う病院である。急性期の治療を終えた患

者は、機能障害や日常生活レベルが低下した状

態で次の療養先に移行することも多い。患者・

家族が安心して安全に次の療養先に移行するた

め、多職種で連携した早期からの退院支援が求

められている。

A病院は、看護提供方式として2010年より総

リーダーを配置した固定チーム継続受け持ち制

を導入している。総リーダーは、患者ケアの責

任者として患者を把握し、適切な看護が提供で

きるようマネジメントする役割を担っている。

その中でも、入院から退院後を見据えて適切な

看護を行うため、総リーダーを退院支援のキー

ノfーソンであると位置づけている1）。 具体的に

は、総リーダーは包括的に患者の情報収集を行

い看護が継続されるよう介入し、カンファレン

スの実施、多職種との連携など退院支援におけ

る中心的な役割を担っている。2020年からは、

入退院支援加算 lの算定要件である病棟退院支

援担当者として、地域医療連携支援室に所属す

るMSWを2病棟に l名ずつ配置し、看護師と

MSWが協働し、退院支援を推進している。

しかし、総リーダーとMSWが協働しながら退
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院支援を行う過程で、総リーダーあるいはMSW

個々の対応や支援方法に違いが生じ、双方が戸

惑いを感じていた。先行研究では、多職種にお

ける退院支援の実践報告や看護師もしくはMSW

それぞれの役割についての報告はあるが、総リー

ダーとMSWとの退院支援の協働については明ら

かにされていない。

II. 目的

総リーダーとMSWの退院支援実践の現状を知

り、協働についての課題を明らかにする。

｜｜｜．用語の定義

総リーダー：患者ケアの責任者として患者を把

握し、適切な看護が提供できるようマネジメン

トする役割を担う看護師

MSW：地域医療連携支援室に在籍し、入退院支

援・地域連携業務に従事する医療ソーシャル

ワーカー

退院支援：退院後も医療管理や看護、介護が必

要な状況にある患者に対して、患者が抱える「退

院後も継続するであろうと予測できる問題j に

ついて入院時からアセスメント、マネジメント

して、患者が望む生活の場に移行するまでのプ

ロセス全体を支援することヘ



IV.方法

1 .対象

A病院において、調査開始時にMSWを配置し

ている18病棟に在籍する総リーダー105名と地域

医療連携支援室に在籍するMSW15名。

2.調査方法

研究の趣旨、方法、倫理的配慮等を記載した

調査依頼書と無記名自記式調査用紙を対象者が

所属している部署と地域医療連携支援室に対象

者の人数分配布した。調査内容は、対象者の属

性、退院支援に関するマニュアルの活用状況、

退院支援介入開始時期、退院支援実践の自己評

価として、三井らによる「退院支援に求められ

る看護師の役割についてJ3）を基に作成した退院

支援実践の40項目についてけ十分行っている」

から「 l全く行っていない」の 5段階の自己評

価とした。また退院支援における役割認識とし

て、上記40項目について「病棟看護師（総リーダー

以外の看護師も含む）が行うこと」「MSWが行

うこと」「協働して行うこと」のいずれかからの

選択とした。さらに、看護師とMSWとの協働に

おいて困っていること ・心がけていることを自

由記載とした。

回答後の質問紙は、個別封入し、回収箱に提

出を依頼した。提出期限後に回収した。

調査期間： 2021年10月～11月。

3.データ分析方法

記述統計量を算出した。退院支援に関するマ

ニュアルの活用状況、退院支援介入開始時期、

退院支援における役割認識については、担当者

別（総リーダーと MSW）の実数と割合を算出し

た。退院支援実践の自己評価については40項目

ごとに、担当者別（総リーダーと MSW）平均値

を算出した。SPSS27.0を使用した。

v.倫理的配慮、
対象者には文書で、研究目的、調査内容、研

究参加の自由、匿名性遵守、データの安全な扱

い、公表に関する事項、調査用紙提出による研

究参加の同意となること、無記名のため回収後、

個人が特定できなくなり、撤回できないことを

明記した。本研究は信州大学医学部医倫理委員

会の承認を得て実施した。

VI.結果

回答数91名（回収率79.1%）を分析した。

1 .対象者の属性

今回の調査における有効回答は、総リーダ－

80名（76.1%）、 MSWll名（73.3%）であった。

MSWの資格は、社会福祉士4名、精神保健福祉

士4名、看護師3名であった。

2.退院支援に関するマニュアルの活用状況（表

退院支援に関するマニュアル「退院支援運用

フローj「退院支援に関係する担当者の役割」「入

退院支援における役割の一覧表」の各々におい

て、“活用している”では、「退院支援運用フロー」

は総リーダ－52名（65.0%）、 MSW2名（18.2%）、

「退院支援に関係する担当者の役割」は総リー

ダ－30名（37.5%）、 MSW3名（27.3%）、「入退

院支援における役割の一覧表」は総リーダー21

名（26.2%）、 MSWl名（9.1%）で、あった。

3 .退院支援介入開始時期（複数回答有）（表2)

退院支援介入開始時期について、総リーダー

は「入院後の退院支援スクリーニング／アセスメ

ントでJが79名（98.9%）であった。一方、

MSWは「医師からの依頼jが11名（100%）、「看

護師からの依頼」が11名（100%）、「患者 ・家族

からの依頼」が9名（81.8%）、「地域からの依頼」

が9名（81.8%）であった。

4.退院支援実践の自己評価（表3)

退院支援実践の40項目毎の平均値のうち、 下

位 5項目は、総リーダーでは「39転院先の選択、

調整」 2.68、「37退院後の外来での在宅療養の支

総リーダー（n~80名）

表 1 退院支援に関するマニュアルの活用状況

MSW(n~ ll名）

活用している
知っているが活用してい

ない ・知らない
活用している

知っているが活用してい

ない ・知らない

度数 % 度数

退院支援運用フロー 52 65 28 

退院支援に関係する担当者の役割 30 37.5 50 

入退院支援における役劃の 覧表 21 26.2 59 
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表2 退院支援の介入を開始時期

介入開始時期 総リ ーダー（n~Bo名） MSW(n ~ 11名）

度数 % 度数 % 

入院後の退院支援スクリ ニン
79 98.8 4 36.4 

グ／アセスメン トで

院内退院支援カンフアレンスの
39 48.8 8 72.7 

参加

医師カ、らの依頼 20 25 11 100 

看護師カ、らの依頼 21 26.3 11 100 

患者 ・家族カ、らの依頼 18 22.5 9 81.8 

地域からの依頼 7 8.8 9 81.8 

（複数回答可）

援」 2.77、「 l入院前からのスクリーニング ・ア

セスメント」 2.78、「25医療材料や在宅指導管理

料についての相談」 2.86、「24医療材料の費用負

担の考慮と継続した入手の調整J2.95、であっ

た。MSWでは「35看護情報提供書の作成j1.50、

「20医療管理やケアの手技指導の実施」 1.63、「21

介護力に合わせた医療管理やケアの調整」 2.00、

「1入院前からのスクリーニング ・アセスメン

ト」 2.72、「24医療材料の費用負担の考慮と継続

した入手の調整」 2.90であった。

総リーダーとMSWともに下位5項目に入って

いたのは「 l入院前からのスクリーニング ・ア

セスメント」「24医療材料の費用負担の考慮と継

続した入手の調整」の2項目であった。「25医療

材料や在宅指導管理料についての相談」は、

MSWは3.09で、 6番目に低かった。

5.退院支援における役割認識（表4)

総リーダーの半数以上が“病棟看護師の役割”

と答えた項目は、「 l入院前からのスクリーニン

グ・アセスメントj「2入院後のスクリーニング・

アセスメント」「3入院前の生活状態、生活環境

の情報収集」「4入院の目的、治療方針の確認」

「5退院後の疾病の経過の予測」 「16患者 ・家族

が実践可能な支援計画の立案」「19患者への自立

支援j「20医療管理やケアの手技指導の実施」「27

退院時の移動手段を選択」「35看護情報提供書の

作成」の10項目であった。“MSWの役割”と答

えた項目はなく、他30項目は“協働”と回答し

ていた。

MSWの半数以上が“病棟看護師の役割”と答

えた項目は、「20医療管理やケアの手技指導の実

施」「35看護情報提供書の作成」の2項目で、

“MSWの役害rと答えた項目は「22医療・福祉
制度の必要な手続きの手配Jの1項目のみで、

他37項目は“協働”と回答していた。

表3 担当者別退院支援実践の自己評価
総リダ MSW 

｛拘－80) (o• ll) 

1入院前かり、退院支銀が必要にむるかスクリ ニJグアセスメy卜している 2.78 2.72 

2入銭後退院支鉱が必要になるかスクリーニングアセスメントしている 4.66 3.54 

3入院前の生活状態、生活環換を愉報収算している 4.07 3.81 

4入院の目的 治療方針を荷量犯している

S恕者の退院後の疾病の経過を予測している

6患者の退院後に必要とする＂＂康管理や 日常生活伝助を予測している

7忽者の疾病の経過に合わせて介，.，，.見積もっている

8入続前まで受けていたo;鎗福徒サ ピス内容を抱握している

9ケアマ；.ンャーや訪問，陸軍師と情報共有している

10患者合沼健後に利用できる区篠福祉サーーピヌを把握している

4.46 4.36 

4.16 3.81 

4.16 4.00 

3.83 3.90 

3.8E 4.27 

3.41 4.36 

3.32 4.27 

3.81 
日患者 家族の退院後の経過（疾病や身体状況の変化や療養生活の変化｝につい

3.82 
ての現..，.を把鰻している

日患者 家族が退院後の経過 （疾病や身体状況の変化や僚養生活の夜化）につい
3.80 3.90 

て理解できるよう情啄礎供し受容支観してい。

13今後の治剤使や謝野義生活に対する患者 家族の意向を杷復している 4.07 4.09 

1＇懇者家族が退夜後に担う介餓量白こついて理解できるよう情飯縫供している 3.55 4.00 

15患者家族が進務後に判周できる医療福＂＇サ ω ピスについて理解できるよう
3.45 4.45 

前線機供している

16患者家緩め意向を被隠し 患者家銀が実践可能生支援計図を立てている 3.63 3.36 

17患者 家候聞で意向に相遣がある犠合＂綿密できるように値動きカけている 3.63 3.90 

18患者 家族の意向と病院スタッフの方針に栂違がある場合は闘墜している 3.78 4.18 

19患者の自立支}t（セルフケア能力）が最大限によがるように支銀している 3.88 3.54 

20患者家族が広機管理Eやケアの手技を普得できるように指噂している 3.92 1.63 

21患者家綾の意向や介底力にあわぜて、広穣管理やケアを鴎盛をしている 3.77 2.00 

22広徳福祉部度を利用する渇合＂必要右手続きの手 配をしてレる 3.25 4.45 

23患者家続と地織の支猛者との聞で退院像に必警本広僚管理やケアの役割分担
3.23 3.63 
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251!:療材料や在宅指導管理閣について 退院支鍍噂従智緩師契約室や区務腺と
2.86 3.09 

相政Lている

26退院後の療畏寝袋を整えりれる，うに家悠ヤケアマネyヤF と悶整している 3.58 4.63 

27退院時の移動手段を選択している 4.07 

28退院の亀備状況か勺芭宅退院が可艇か簸終的に見極めることができる 3.85 

291Cに間際し、今後の療養について思宮家銭が宅えりれるようサボ戸卜してい
4.2 

る

3.54 

3.45 

4.18 

30退院支鑑院内カンファレンスの目的を理解し 情報の尖曹を行づている 4.3 4.18 

31.~.者の状況に応じて退院文銀に関与する病院スタ γフの役むを鴫確にしている 3.66 3.45 

32患者の退院支復・こ関する街震スタッフめ聞で、退院に向けた目標を蛤怠してい
3.71 3.81 

る

33泡院前の合問カンフ？レyヌの目釣を理解し 実Sちしている 3.87 4.36 

34在宅療養が凶雌におった場合の対処方法を院内外のスタッフ聞で共有している 3.27 

35他聡植にもわかる f宕穣ザマりー 情緩提供禽J.作成している 4.4 

36退院後のフ方口 先受惨について銅墜している 3.46 

37当院フォローの場合退院後も在宅警官獲について支怨している 2.77 

3.54 

1.5 

3.9 

3.72 

38転院の場合はその目的そ理解し、転院後の＂＇も予 測して支援している 日

凹

凹
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39転院先の滋訳 縦型住をしてい.

401];院先や地畑氏支鑑者への備綴割経由民等必要害額を確隠している

1～5段階の自己際価の平均値

MSWは“協働”と回答しているが、総リーダー

の半数以上は“病棟看護師の役害r’と答えた項
目は、「 l入院前からのスクリーニング ・アセス

メントj 「2入院後のスクリーニング ・アセスメ

ントJ「3入院前の生活状態、生活環境の情報収

集」「4入院の目的、治療方針の確認」「5退院

後の疾病の経過の予測」「16患者 ・家族が実践可

能な支援計画の立案」「19患者への自立支援」 「27

退院時の移動手段の選択」の8項目あった。

6. 自由記載

79のコードから、カテゴリーを抽出した。主

なカテゴリーは、困ったこととして、総リーダー

は「MSWによってやることが違う」「MSWの記

録がなく介入状況がわからなしリで、MSWは 「病

棟看護師の中で情報共有がされていなしリで、あっ

た。心がけていることとして、総リーダーは「タ

イムリーに情報共有するJ「患者 ・家族の意向を

わかるようにしている」で、 MSWは「タイムリー

27 



表4 担当者別退院支援における役割認識

総リダ看護師 MSW 

病棟看護師 MSW 協働 病棟看護師 MSW 協働

l 入院前かり、退院支援が必要になるかスクリーニング・アセスメン卜している（n~71) 31(50.0) 14(22.6) 17(27 4) 1(11.1) 0(0) 8(88.9) 

2入院後、退院支援が必要になるかスデリーニングーアセスメン卜している（n=Sl) 59(83.1) 1(1.4) 11(15.5) 2(20.0l 0(0) 8(80.0) 

3入院前の生活状態、生活環境を情報収集している（n=80) 49げDO) 0(0) 21(300) 1(10.0) 0(0) 9(90.0) 

4入院の目的、治療方針を確認している（n耳 80) 56(80.0) 0(0) 14(20.0) 2(20.0) 0(0) 8(80.0) 

5患者の退院後の疾病の経過を予測している（n=81) 48(67.6) 0(0) 23(32.4) 3(30.0) 0(0) 7(70.0) 

6患者の退院後に必要とする医療管理や日常生活援助を予測している（n=81) 32(45.1) 1(1.4) 38(53.5) 2(20.0) 0(0) 8(80 0) 

7患者の疾病の経過に合わせて介護力を見積もっているい＝80) 29(41.4) 2(2.9) 39(55.η 0(0) 0(0) 10(100) 

B入院前まで受けていた医療 ・福祉サ ピス内容を把握している（n=79) 17(24.6) 3(4.3) 49(71.0) 1(10.0) 1(10.0) 8(80.0) 

9ケアマネジャ や訪問看護師と情報共有している（n=80) 10(14.3) 10(14.3) 50(71.4) 0(0) 0(0) 10(100) 

10患者が退院後に利用できる医療・福祉サ ピスを把握している（n=80) 12(17.1) 10(14.3) 48(68 6) 0(0) 3(30.0) 7(70.0) 

患者・家族の退院後の経過（疾病や身体状況の変化や療養生活の変化）についての理
JJ 31(43.7) 0(0) 40(56.3) 
解度を把握している（n=81)

1(10.0) 0(0) 9(90 0) 

患者 家族が退院後の経過（疾病や身体状況の変化や療聾生活の変化）について理解
12 31(43.7) 1(1.4) 39(54.9) 
できるよう情報提供し畳容支援している（n=81)

。（0) 0(0) 10(100) 

13今後の治療や療養生活に対する患者・家族の意向を把握している（n=81) 27(38.0) 0(0) 44(62.0) 1(10.0) 0(0) 9(90.0) 

14患者・家族が退院後に担う介護量について理解できるよう情報提供している（n=80) 17(24.3) 5(7.1) 48(68.0) 1(10.0) 0(0) 9(90 0) 

患者家族が退院後に利用できる主主療福祉サ ピスについて理解できるよう情報提
15 6(8.5) 10(14.1) 55(775) 
供している（n=81)

0(0) 4(40.0) 6(60 0) 

16患者家族の意向を確認し、患者家族が実践可能な支援計画を立てている（n=Sl) 36(50 7) Hl 4) 34(47.9) 0(0) 1(10.0) 9(90.0) 

17患者 家族問で意向に相違がある場合は調整できるように働きかけている（n=80) 22(31.4) 2(2.9) 46(65.7) 0(0) 1(10.0) 9(90.0) 

18患者ー家族の意向と病院スタッフの方針に相違がある場合は調整している（n=81) 21(29.6) 4(5.6) 46(64.8) 0(0) 2(20.0) 8(80.0) 

19患者の自立支援（セルフケア能力）が最大限に上がるように支援している（n=79) 58(84.1) 0(0) 11(15.9) 1(10.0) 0(0) 9(90.0) 

20患者ー家族が医療管理やケアの手技を習得できるように指導している（n=81) 60(84.5) 0(0) 1105.5) 9(90.0) 0(0) 1(10.0) 

21患者・家族の意向や介護力にあわせて、医療管理やケアを調整している（n=81) 29(40.8) 0(0) 42(52.9) 5(50.0) 0(0) 5(50.0) 

22医療 祷祉制度を利用する場合は必要な手続吉の手配をしている（n=80) 1(1.4) 18(25.7) 51(72.9) 0(0) 5(50.0) 5(50.0) 

患者 家族と地域の支援者との聞で退院後に必要な医療管理やケアの役i!tl分担を明確
23 8(11.3) 8(11.3) 55(775) 
にしている（n=81)

1(10.0) 1(10.0) 8(80.0) 

医療材料を繍える際に患者 家族の費用負担の考慮と継続して入手できるように調整
24 15(21.1) 10(14.1) 46(64.8) 
している（n=81)

4(40.0) 0(0) 6(60.0) 

医療材料や在宅指導管理料について、退院支援専従看護師、契約室や医事課と相談し
25 . 16(22.5) 13(18.3) 42(59.2) 
ている（n=81)

2(20.0) 2(20 0) 6(60.0) 

26退院後の療聾環境を整えりれるように家悠やケアマネジャーと調整している（n=80) 8(11.4) 5(7.1) 57(81.4) 0(0) 3(30.0) 7(70.0) 

27退院時の移動手段を選択している（n=80) 36(51.4) 2(2.9) 32(45.7) 3(30.0) 0(0) 7(70.0) 

28退院の準備状況から自宅担院が可能か最終的に見極めることができる（n=81) 25(35.2) 2(2 8) 44(62.0) 0(0) 0(0) 10(100) 

ICに同席し、今後の療養について患者家族が考えられるようサポートしている
29 25(35.2) 0(0) 46(64.8) 
(n=81) 

0（口） 0(0) 10(100) 

30退院支援院内カンフアレンスの目的を理解し、情報の共有を行っている（n=81) 11(15.5) 5(7.0) 55(77.5) 。（0) 0(0) 10(100) 

31患者白状況に応じて退院支援に関与する病院スタッフ町役割を明確にしている（n=8日） 18(25.7) 6(8.6) 46(65.η 0(0) 0(0) 10(100) 

患者の退院支援に関する病院スタッフの聞で、退続に向けた百棟を設定している
32 19(26.8) 2(2.8) 50(70.4) 
(n=81) 

1(10.0) 0(0) 9(90.0) 

33退院前の合同カンファレノスの目的を理解し、実施している（n=81) 10(14.1) 2(2.8) 59(83.1) 0(0) 0(0) 10(100) 

34在宅療養が図般になった場合の対処方法を院内外のスタッフ聞で共有している（n=80) 7(10.0) 5(7.1) 58(82.9) 0(0) 0(0) 10(100) 

35他職種にもわかる「看護サマ ＇！ーー情報提供書jを作成している（n=80) 60(85.7) 0(0) 10(14.3) 7(70.0) 0(0) 3(30.0) 

36退院後のフォロー先、受診について調書査している（n=78) 19(27.9) 10(14.7) 39(57 4) 0(0) 3(30.0) 7(70.0) 

37当院フォローの場合、退院後も在宅療養について支援している（n=78) 9(13.2) 19(27 .9) 40(58.8) 0(0) 4(40.0) 6(60.0) 

38転院の場合はその目的を理解し、転院後の先も予測して支援している（n=79) 18(2ι1) 3(4.3) 48(69.6) 0(0) 1(10.0) 9(90.0) 

39転院先の選択、調整をしている（n=79) 8(11.6) 25(36.2) 36(52.2) 1(10.0) 4(40.0) 5(50 0) 

40転院先や地域支援者への情報提供等必要書類を確認している（n=79) 14(20.3) 8(11.6) 47(68.1) 0(0) 1(10.0) 9(90.0) 

実数（%）

に情報共有する」「地域からの情報を的確に伝え

る」であった。

VII.考察

本研究の結果から、 A病院における退院支援

における協働の課題について考察する。

1 .退院支援に関するマニュアノレが活用されて

いない

退院支援に関するマニュアノレは、総リーダー、

MSWともに活用されていなかった。特に役割に

関して記載されているマニュアルが活用されて

いないことから、役割について共通理解が得ら

れておらず、個々の対応や支援方法に違いが生

じていると考えられる。マニュアルが活用され

ていない要因として、退院支援に関する教育が

部署に任されていること、マニュアルの掲載場

所が当院イントラネットの看護部のページと

なっており、看護部所属ではないMSWには確認
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しにくいことが考えられる。今後は、看護師は、

ラダー別研修で、退院支援に関し教育する機会

を設け、総リーダーについては、総リーダー開

始時に退院支援の役割に関する説明を全部署で

行うよう標準化することが必要である。 MSWに

は入職時オリエンテーションや業務手順に組み

込むことを検討する必要があると考えられる。

2.退院支援介入のスクリーニング・アセスメ

ントについて協働できるシステムになってい

ない

総リーダーは「退院支援介入のスクリーニン

グ・アセスメント」後に退院支援介入を開始し

ているが、 MSWは他職種（医師、看護師、他）

からの介入依頼を受けて退院支援介入を開始し

ていた。これは総リーダー・MSW共に現在の「退

院支援運用フローJに沿って介入していること

を示している。役割認識において、総リーダー

は「退院支援介入のスクリーニング・アセスメ

ント」やスクリーニング・アセスメントに必要

な情報収集を病棟看護師の役割と認識し、一方

でMSWは協働と認識しており、役割認識が異

なっていた。

宇都宮は、「入院前や入院から48時間以内に退

院支援の必要性をアセスメントし、それをスタッ

フ聞や患者・家族で共有する必要があるj と述

べている4）ように、看護師だけではなくMSWも

入院前からの情報を把握し、共有することが必

要である。

また、ここ数年、複数の社会福祉制度を活用

している患者、入院前から在宅での生活に問題

を抱えている患者、社会的・経済的問題を抱え

ている患者などが増加していることから、看護

師だけではなく、多角的な視点、での情報収集や

アセスメントが求められている。地域支援者と

の連携や社会福祉制度に強いMSWがスクリーニ

ング・アセスメントの段階から介入し、総リー

ダーと情報共有することにより早期から患者に

適した退院支援が行える。今後は、退院支援の

スクリーニング・アセスメントを協働して行え

るような「退院支援運用フローj への見直しが

必要である。

自己評価の結果において、総リーダー、 MSW

ともに、「入院前からのスクリーニング・アセス

メント」の項目が低かったが、これは「退院支

援運用フロー」に入院前スクリーニングの担当
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者が明記されていないことが要因である。退院

支援の早期介入へのニーズが高まる中、入院前

に退院支援が必要な患者の把握を行い、病棟へ

繋ぐことができる「退院支援運用フローjへの

見直しが必要である。

3 .「医療材料の費用負担の考慮と継続した入手

の調整j 「医療材料や在宅療養指導管理料につ

いての相談j について十分に実践されていな

「医療材料の費用負担の考慮、と継続した入手

の調整」「医療材料や在宅療養指導管理料につい

ての相談」の自己評価が総リーダー、 MSWとも

に他の項目より低かったことから、患者に十分

な支援ができていない可能性が考えられる。ま

た役割認識において、総リーダーの多くは協働

と答えており、 MSWの役割との回答も見られ

た。宇都宮は、「在宅での医療管理上の課題を考

える上で、看護師は在宅での医療機器、衛生材

料、在宅療養指導管理料の知識を活用し、患者

が自立した生活のできる指導が重要であるJと

述べている5）ことからも、看護師が実践するこ

とが望ましいと考えられる。今後は、役割を明

確にしたマニュアルへ修正し、看護師の役割で

あることを周知していく必要があると考えられ

る。

4.本研究の限界

本研究では病棟看護師の中でも総リーダーの

みの調査であり、看護師の総意でない可能性が

ある。また、認識調査であり実践行動の調査で

はないため、検証していく必要がある。

VIII.結論

総リーダー、 MSWともに退院支援を協働と認

識していた。しかし、マニュアルが十分活用さ

れておらず、個々の対応や支援方法に違いが生

じていた。今後、退院支援介入のスクリーニン

グ・アセスメントを入院前から協働して行え、「医

療材料の費用負担の考慮、と継続した入手の調

整」「医療材料や在宅療養指導管理料についての

相談j を看護師の役割として認識し実践できよ

うな、マニュアルへ内容を修正し、活用できる

体制整備の検討が必要である。
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