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Ａ. 研究目的 

本研究は、「医療機能の集約化、役割分担・

連携の強化」「医療と介護との連携」に係る課

題と対応に関して、①医療機能を集約化し、役

割分担・連携の強化を図る方策、②医療機関入

院後（急性期・回復期・慢性期）に必要な治療

を終えた後に在宅医療や介護施設等へ患者の

退院を円滑に進めるための体制整備、③医療機

関退院後の療養生活を支える地域資源・システ

ム及び人材のあり方の視点から、ヒアリング調

査を通じて、検討することを目的とした。 

Ｂ．研究方法 

１．ヒアリング対象 

地域医療連携推進法人制度を活用して地域

医療構想の推進を図った好事例の取組として、

日本海ヘルスケアネットにおいて、公表されて

いる情報を収集するとともに、運営の中枢を担

う日本海総合病院（酒田市病院機構理事長、病

院長、副病院長、地域連携担当者ら）と、その

亜急性期・回復期の連携医療機関である本間総

合病院（心不全連携を担当する循環器内科医）

から、医療介護連携、人事交流、心不全連携や

研究要旨 

本研究は、「医療機能の集約化、役割分担・連携の強化」「医療と介護との連携」に係る対応と課題

に関して、ヒアリング調査を通じて、検討することを目的とした。 

地域医療連携推進法人制度を活用して地域医療構想の推進を図り、また地域包括ケアシステムの
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いて済生会熊本病院からヒアリングを行った。 
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地域の特徴と課題を踏まえ、医療提供体制の確保と経営の効率化を図る方策を検討し、医療崩壊の

防止、働き方改革の実現、医療従事者の教育体制の充実化が重要であることが示された。医療、介

護の連携を図るためには、介護機関もＩＣＴを使った情報共有に積極的に参画することのできるシ

ステム整備が重要であることが示された。医療機能の分化を図った医療機関同士の連携を強化する

ためには、各医療機能を「つなぐ」役割が必須であり、その役割を果たす人材を育成するための教

育プログラムの開発と提供、専門的知識と技術を持った人材を地域で上手く活用するためのシステ

ム整備を進めることが重要であることが示された。
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ＩＣＴの活用などに関して、ヒアリングを行っ

た。 

また、「医療機能の集約化、役割分担・連携

を図るための課題」「入院（急性期・回復期・

慢性期）から在宅医療や介護施設等への退院に

おける課題」に関して、現在の取組状況や今後

の方策を、岩手県の両磐医療圏の高度急性期・

急性期医療を担う県立磐井病院（病院長、地域

連携担当者ら）、回復期・慢性期を担う一関病

院（病院長、地域連携担当者、訪問看護担当者

ら）、一関市（保健福祉部）から、ヒアリング

を行った。 

地域医療構想を推進する上での看護の取組

として、高度急性期・急性期の病院から、回復

期・在宅医療・介護施設等へ患者の退院を円滑

に進め、地域全体で連携を図り、ケアの質保証

につなげる好事例として、退院支援を担う看護

師の人材育成や看看連携などの取組に関して、

熊本済生会病院（看護部）から、ヒアリングを

行った。 

（倫理面への配慮） 

ヒアリングを行うに際し、研究の趣旨とヒアリ

ング内容を事前に送って説明を行い、ヒアリング

対象機関から同意を得た。 

Ｃ. 研究結果 

１．日本海ヘルスケアネットの取組 

１）概要

日本海ヘルスケアネットは、2018年 4月に発足

した山形県庄内地域の 13 法人・団体が参加する

地域医療連携推進法人である。理念・運営方針は、

表１に示す通りである１。 

表１ 理念・運営方針 

（理念） 

庄内地域において急速に進む少子高齢化、過疎化

の状況の中で、山形県が進める地域医療構想の実

現を図り、地域包括ケアシステムのモデルを構築

し、医療、介護、福祉等の切れ目のないサービス

を、将来にわたって安定的に提供することを目指

す。 

（運営方針） 

・参加法人間において地域に必要な診療機能、病

床規模の適正化を図り、将来を見据えた医療需要

に対応できるよう業務の連携を進め、地域医療構

想の実現を図る。 

・地域包括ケアシステムの構築を行政と共に進め、

地域住民が住み慣れた地域で、切れ目なく 

適切な医療、介護、福祉、生活支援が提供できる

取組みを進める。 

・参加法人の個性、特徴を活かした相互連携を進

め、優秀な人材の育成や持続可能な経営を通じて

地域に貢献する。 

・参加法人は、公共の福祉のために、連携推進業

務の推進を図る責任を負う。 

 医療機能の集約化、役割分担・連携の強化の方

策として、以下を行っている。 

① 診療機能等の集約化・機能分担、病床規模の

適正化

〇重複投資等の抑制と効率化を図るため、日本海

総合病院に検査機能及び手術機能を集約化させ、

一方、維持透析機能については、本間病院への集

約化を図る。 

② 医療機器等の共同利用

〇ＣＴ、ＭＲＩ等の高額医療機器の重複投資等を

抑制し、参加法人間で共同利用出来る仕組みを構

築し、参加法人の経営効率化を図る 

③ 委託業務の共同交渉

〇参加法人が個々に委託する管理業務等につい

て見直し、検討を行い、スケールメリットを活か

せる業務の共同交渉を行う 

④ 連携業務の効率化

〇患者ＩＤの共通化を行い、電子カルテ、会計シ
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ステム、部門システム等の連動を推進し、連携業

務の効率化を図る。医療介護従事者の派遣体制を

整備し、人材育成や人事交流を図る。 

〇医療介護従事者の確保が難しい事業所に対し

て、体制を整備し、参加法人間で職員の派遣を行

う他、人材育成の一環として、共同での研修会の

開催や人事交流を行う。 

〇介護従事者の確保においては、職員養成を行う

仕組みを構築し、職員定着を図るとともにサービ

スの質の向上を目指す。

⑤ 地域フォーミュラリの推進（表２）

わが国で最初の地域フォーミュラリを開始し

ている。医療機関と調剤薬局が薬剤費の適正化に

取り組み、調剤薬局の在庫管理を容易とする。 

表２ 

２）医療・介護などの連携

①入院患者の在宅療養生活への円滑な移行の推

進、病院と介護施設の連携強化 

統一的な退院支援、退院調整ルールの策定や地

域連携パスの充実を図り、これらを可能とするた

めに必要な施設情報や患者情報の共有するため

のネットワークとして「ちょうかいネット」を通

じた ICT等を利用し行っている。 

また、要介護者の急変時に対応できるよう、24

時間、365 日対応できる病院（日本海総合病院、

酒田リハビリセンター病院、本間病院、山容病院）、

診療所（上田診療所等）、介護施設（ひだまり、

うらら、シェ・モワ、かたばみ荘等）、訪問看護

ステーション（スワン、かがやき等）の連携体制

の強化を図り、地域包括ケアシステムの構築を実

現している。 

② 介護事業・地域包括ケアの推進

介護事業所を持つ参加法人間（医師会、健友会、

山容会、宏友会、光風会、かたばみ会）で役割分

担を明確化し、業務の効率化を図るとともに、24

時間対応できる体制作りや新たな業務内容（訪問

リハビリ等）の検討を随時、検討している。日本

海ヘルスケアネットは、医療、介護、介護予防、

住まい、生活支援等のサービスを包括的に提供で

きる地域包括ケアシステムの構築に向けた地域

の取組みの支援を行っている。具体的には、在宅

患者をチームで支える多職種の連携を強化でき

るようにちょうかいネットの充実化を図り、ケア

マネジャーが基幹病院の電子カルテを閲覧して

情報収集を効率的に行うことが可能となってい

る。また、地域の診療所・クリニックの医師が病

院・介護施設で当直を輪番制で担当することによ

り、医療と介護連携がスムーズになっている。 

③ 看護・介護の人材確保

看護・介護の人材確保に向けて、人事交流は参加

法人の中で、最も取り組み希望の多い事業となっ

ている。看護師の人事交流は、比較的、看護師の

確保が行えている酒田市病院機構からの出向が

主となっている。出向の形態は、「在籍型出向」

となっており、出向元と出向先で契約を結び、出

向元の身分と職を維持しながら、出向先との雇用

関係に入る仕組みとなっている２。出向期間は、原
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則 1 年間で、引き続き、出向が必要な場合には、

別の職員に交代することになっている。この仕組

みの構築により、参加法人間の相互理解が進み、

日常業務でのコミュニケーションの円滑化が図

られるようになったとのことであった。令和 2年

度、3年度の実績は表３に示した。 

出向先のメリットとしては、「出向による増員で

新たな施設基準の取得や維持が可能になり経営

面でプラスになった」、「過剰な勤務シフトが緩

和された」、「経験の異なる職員と仕事をするこ

とでスキルアップにつながった」ことがあげられ

ていた。出向元のメリットとしては、「出向を職

員のキャリアアップ、能力開発の一つとしてとら

え、他法人での経験を通じて幅広い視点や 新た

な発想を身に着けることが可能となった」ことが

あげられていた。 

表３ 派遣実績 

令和 2年度 

令和 3年度 

④ ちょうかいネットの活用

ちょうかいネットは、複数の医療機関の間で、

個人情報を保護した上で、ＩＤ－Ｌｉｎｋを使っ

た仕組みにより、インターネット回線を用いて、

医療情報を共有するシステムである。ちょうかい

ネットの登録の件数は、毎年、増加している（図

１）。共有情報（表 4）は、機関によって異なる

が、機関病院である日本海総合病院は全ての情報

を共有できるようにしている。 

図１ ちょうかいねっと登録件数 

表４ 共有情報 

6-4



ちょうかいネットの参加機関は、医療機関だけ

ではなく、酒田市の歯科、薬局、居宅介護支援事

業所、地域包括支援センター、小規模多機能居宅

介護、デイサービス、介護老人保健施設、特別養

護老人ホーム、有料老人ホーム、軽費老人ホーム、

グループホーム、訪問看護ステーションとなって

おり、地域包括ケアシステムを構築する基盤とし

ての情報共有が行うことができるように整備さ

れている。介護機関の参加により、医療・介護連

携が推進しやすくなっており、医療から介護への

移行もスムーズとなっている。また、ちょうかい

ネットを通じて、連携する各機関同士が必要な情

報を収集しあうことが可能となっているため、地

域連携パスがなくても、連携を図ることが可能と

なっている。 

なお、ちょうかいネットは、情報提供病院が更

新費用や継続費用を負担することで維持を図っ

ており、情報閲覧機関ではこれらの費用は発生し

ない形式となっている。また、山形県からの補助

金 （350,000円）と市の負担金（酒田市：50,000

円、鶴岡市 50,000円）から、継続費用の支援も受

けている。2011年にちょうかいネットを導入した

際は、地域医療再生基金を活用しており、情報提

供病院である日本海総合病院は、診療報酬からの

医業収益を更新・継続費用に充当している。2017

年度の場合、維持費用と診療報酬による収益がほ

ぼ均衡したとのことであった。 

その他、ちょうかいネットの継続運用をもたら

す重要な点として、情報提供病院に医師記録の開

示を義務付けていることがあげられる。このネッ

トワークに参加している機関が、そのメリットを

実感することにより、システムの活用の継続性や

重要性を認識し、結果として、ネットワークから

離脱しなくなるとのことであった。現在、山形県

では地域の拠点病院のほとんどが医師記録を開

示しており、山形県内の広域連携、秋田県・山形

県広域連携の促進に貢献している。 

⑤ 心不全連携体制の構築

高齢化に伴い心不全患者は増加しており、2030

年には 130 万人に達し、「心不全パンデミック」

に陥ることが予測されている２。庄内地域では、高

齢化が全国平均よりも 10 年ほど早く進行してお

り、心不全患者数のピークも 2025 年頃になる可

能性があることから、心不全パンデミックへの対

応が喫緊の課題となっており、日本海総合病院で

侵襲的な治療を行い、その後の継続治療を亜急性

期の本間病院で継続することのできる医療連携

体制を早くから構築してきた。日本海総合病院で、

心不全で転院となった全患者の７～8 割を本間病

院の急性期一般入院料の 10 対１算定病棟で受け

入れている（表５）。また、本間病院から退院し

た患者で、急性増悪し、再び、コントロールが必

要になった患者は、本間病院が受け入れを行い、

日本海総合病院の急性期患者の受け入れに支障

をきたさないようにしている。転院対象となる心

不全患者は、他の疾患とは異なり、急性増悪を防

止し、カテコラミン等による治療を継続し、在宅

復帰を目指した管理が必要となる患者がほとん

どである。このため、循環器内科医や心臓リハビ

リテーションを担当できる他職種がいる医療施

設でなければ、実質上、受け入れが困難となって

いる。加えて、心不全の治療に用いられる薬剤が

高額であることから、包括支払い方式が導入され

ている地域包括ケア病棟での受け入れも困難と

なっている。このため、ＴＡＶＩなどの治療を終

えた後の転院先として、一般急性期病棟の受け皿

があることが必要不可欠となっており、日本海総

合病院では、本間病院との連携を確立している。

しかしながら、現在、本間病院が算定している急
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性期一般入院料 10対１の算定要件である重症度、

医療・看護必要度の重症患者割合の基準が厳格化

された場合、地域包括ケア病棟に切り替えること

が余儀なくされることが懸念されている。このよ

うな地域連携を維持するためには、心不全パンデ

ミックへの対応として、適切な評価を含めた政策

的な対応が求められている。 

現在、日本海総合病院が中心となり、地域の多

職種で、心不全患者をフォローできるように、訪

問看護師やセラピストなどに対する研修・教育体

制の整備を検討している。具体的には、日本海総

合病院の慢性心不全看護の認定看護師や心不全

療養指導士が地域の医療者に対して教育を行う

ことのできる体制の構築を目指している。 

表５日本海総合病院から本間病院への転院状況 

２．岩手県の両磐医療圏の取組 

１）岩手県の特徴

岩手県は、二次保健医療圏ごとに９つの基幹病

院を設置し、20 病院６地域診療センター（うち１

病院は精神科の単科病院）により運営を行ってお

り、全国でも多い県立病院を有する県となってい

る（病院数、稼働病床数、患者数の県内における

割合がいずれも全国平均を上回る）。一方、県内

の市町村立医療機関は８病院 30 診療所にとどま

り、地域の医療提供体制は県立病院に集中する構

造となっている。 

基幹病院が二次保健医療圏の範囲を対象とし

た高度・先進医療を担い、基幹病院と地域病院が

一体となって、救急、へき地等における医療や、

小児・周産期、災害、精神などの医療を行ってい

る。一方、県立病院は、県の医師偏在指標が全国

的にも低く、医師不足の問題を抱えている。これ

に対して、県立病院のネットワークで、医師や看

護師等の医療従事者が不足している県立病院等

や市町村立医療機関に医師を派遣し、対応してい

る取り組みがなされている。このようなことを踏

まえ、岩手県は、「持続可能で希望ある岩手を実

現する行財政研究会」において、岩手県の現状と

課題、取組の方向性を整理している４（表６）。 

表６ 取組の方向性 

２）両磐医療圏における現状と課題

両磐医療圏の状況は表７に示した。地域医療構

想の構想区域は、両磐の二次医療圏と設定されて

いる。平成 24 年の「医療計画作成指針」では、

①人口規模が 20 万人未満の二次医療圏で、②患

者流入割合 20％未満、かつ、③患者流出割合 20％

以上の場合は、設定の見直しについて検討するこ

ととされた。岩手県では９圏域中６圏域が見直し

の要件に該当したものの、流出患者の多くが盛岡
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保健医療圏に集中しており、隣接している二次保

健医療圏による圏域の再編では、医療の需給状況

の改善が直ちに見込まれないこと等を理由に、従

来の二次保健医療圏の設定を継続している。しか

し、実際には、「持続可能で希望ある岩手を実現

する行財政研究会」が提言しているように、両磐

医療圏では、胆江医療圏とあわせて人口が 20 万

人以上となり、医療現場のデジタル化や復興道路

等を活用したアクセシビリティの向上を踏まえ

れば、柔軟な疾病・事業別の医療圏設定の検討が

可能な構想区域でもある４。 

表７  両磐医療圏の状況 

引用：第 3 回持続可能で希望ある岩手を実現する行財政研究会 

資料３ https://www.pref.iwate.jp/_res/projects/de-

fault_project/_page_/001/057/665/shiryou3_3torima-

kukankyou.pdf 

実際に、「胆江」と「両磐」の構想区域で再編・

統合を行い、基幹病院の磐井病院と胆沢病院が統

合することで、経営効率をあげるだけでなく、医

師をはじめとした医療従事者不足や医師の人材

育成の問題などの解消にもつなげることができ

るということであった（表８）。特に、県立病院

全体では、収益減少と支出の増加で、医療機器の

更新もできない状況が続いており、統合すること

で、医療機器の更新も行いやすくなり、急性期と

しての必要な医療体制を整えることができると

いうことであった。また、両病院の機能分化・集

約化によって、増収（表９）や経営の効率化も期

待される。 

表８ 県立磐井病院と県立胆沢病院が統合することによるメリ

ット 

〇医師をはじめとする職員が増えることにより、複数の役割を

１人の職員に課す必要がなくなり、必須会議への出席を減らす

ことなどにより、超過勤務時間も減らし、働き方改革につなが

る。また、会議等の間接業務時間を減らすことで、診療に割く

時間を増やすことができ、医業収益の増加となる。 

〇専門医を取得しやすくなる環境を整えることができ、全国最

下位の臨床研修医数が増加することが期待される。専門医が増

えれば、連動研修も可能となるため、さらに専攻医数も増え

る。 

〇県立病院に分配される予算額は決まっており、病院数が少な

い方が分配金は多くなる。 

〇近隣の大学から医師の派遣を要請し、医師不足に対応してい

るが、統合することによって医師を充足させることができ、派

遣に依存していた人件費分を減らすことができる。さらに、超

勤を減らすことにより、人件費を抑制できる。 

〇財政難のため、新しい機器が購入できず、更新も耐用年数を

過ぎてからしか更新できていない状況である。基幹病院とし

て、高度急性期・急性期を担うためには、それなりの設備

（CT,MRI、放射線照射装置など）が必要となり、集約すること

によって、その医療機器数を減らし、新規購入や更新が現状よ

りもできるようになる。 

例）ダビンチなどを使用した手術への保険収載が今後どんどん

進み、医療の質が向上して行く中、現在それを購入できた病院

は、胆沢病院だけである。  

表９ 統合によって算定できる加算からの医業

収益のシミュレーション 
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３）在宅医療・介護連携

（１）連携の状況と課題

「宮城県北地域も含めた両磐圏域での連携が

必要」「県立、公立、民間病院が地域内各地に

配置され、医療連携を図ることが必要」「地域

包括ケアシステム」の 取組を契機とし、市全体

に「医療と介護」の連携を図る意識が波及した

背景に加え、東日本大震災による被災者支援を

通じ、医療と介護の連携の重要性が強く意識さ

れるようになり、平成 23 年度末に、医師会、

歯科医師会、薬剤師会、看護協会、医療機関、

ケアマネ事業所、地域包括支援センター、振興

局及び保健所、一関地区広域行政組合（保険

者）等により構成される「一関市医療と介護の

連携連絡会（以下、連携連絡会）」（事務局：

一関市健康づくり課）が設立された。この連携

連絡会は、在宅医療・介護連携推進事業の一環

として、医療と介護の連携の取り組みを進める

とともに、平成 25年度からは平泉町も参加して

いる。「顔の見える関係づくり」を重視してお

り、この連携連絡会で医療介護連携を担う担当

者間での交流が進み、「医療と介護の連携マニ

ュアル」を整備している。 

県立磐井病院のポストアキュートおよび一関市

のサブキュートの役割を担っている一関病院

（地域包括ケア病棟、療養病棟を有し、付属施

設として、訪問看護ステーション、一関病院医

療と介護の連携センターを設置）の連携担当職

員や訪問看護ステーションの看護職員も、この

連携連絡会を通じて、県立磐井病院との職員と

の顔の見える連携が進み、お互いの役割と対応

能力を知ることができ、信頼関係が構築され、

連携がスムーズになったとのことであった。ま

た、一関病院は県立中央病院からの要請を断ら

ない方針で患者を受け入れており、県立磐井病

院では予定入院で退院日が決まっている患者に

ついてはあらかじめ、緊急入院患者などは退院

の予定が見通せる時点で、すぐに転院要請を行

っており、一関病院の病床コントロールも円滑

に行えているとのことであった。 

連携手段としては、両盤区域では、地域共通の

地域連携パスの活用ではなく、医療機関ごとに

作成された地域連携パスを使用していることか

ら、県立磐井病院や一関病院でも、患者情報

は、連携連絡会で作成している「医療と介護の

連携マニュアル」で既定されている「退院シー

ト」や「くらしのシート」を通じて共有が行わ

れている。 

県立磐井病院では、退院支援を得意とする看

護師が少なく、退院支援が看護師を育成するた

めのラダー教育に組み込まれていないため、今

後は、組織として、退院支援を行うことのでき

る看護師を育成が課題となっていた。 

（２） 一関市の在宅医療・介護連携の課題と対

応

 令和２年９月に、第８期介護保険事業計画

（令和３年～５年度）に向けて求められた、

「①地域の医療・介護の資源把握」「②在宅医

療・介護連携の課題の抽出と対応の協議」「③

切れ目のない在宅医療と介護の提供体制の構築

推進」「④医療・介護関係者の情報共有の支

援」「⑤在宅医療・介護連携に関する相談支

援」「⑥医療・介護関係者の研修」「⑦地域住

民への普及啓発」「⑧在宅医療・介護連携に関

する関係市区町村の連携」の事項を基盤とし

て、PDCAサイクルをまわしていることころであ

り、現在の課題と対応の状況は、以下となって

いる。 

①在宅医療を行う医療資源の確保（一関医師会

で在宅医療の人材育成研修会を実施。医師や看

護師、介護従事者の修学資金貸付） 

②在宅医療を行う医療機関の連携体制の構築の

推進（一関地域の 1病院、２診療所が「機能強

化型在宅療養支援チーム」を結成し、必要に応

じて各医師の専門分野を活かした訪問診療を実

施） 

③在宅医療の理解の推進（終末期の在り方や在

宅での看取りを含めた啓発活動） 

④ICTを活用した医療情報ネットワークの推進
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（事業化されておらず、県全域でのネットワー

ク構築や他県との情報連携について取り組むよ

うに要望中） 

３．退院支援を担う人材育成と看看連携 

１）退院支援看護師の育成

済生会熊本病院（DPCⅡ群）は、熊本医療圏の

救急医療および高度医療の役割を担うととも

に、予防医療や地域連携、また自機関だけでな

く、他機関の看護の人材育成にも貢献してい

る。入院患者の 45％が予定入院、55％が緊急入

院患者となっており、全入院患者のうち、72％

が自宅退院（在宅医療含む）、28％が回復期病

院等への転院となっている。中期事業計画に、

「スムーズな診療プロセスと患者フローの構

築」を目指すことが掲げられたことを踏まえ、

PFM（Patient Flow Managemen）が構築されてお

り、入院前から（予定患者）ハイリスク患者を

抽出し、効率と質を担保し、多職種・地域と協

働し、療養支援援を行っている。その中で、患

者教育と退院後のフォローを強化し、再入院の

防止を行っていくために、2009年より院内認定

退院支援看護師（C-Nurse：Care Management 

Nurse）の育成を図っている。 

C-Nurseは、①高度急性期病院における退院支

援のあり方を理解し、各部署で患者の個別性を

考慮した入退院支援の実践を行うこと、②退院

支援の推進者となり、自部署のスタッフの育成

を行うこと、③多職種や地域と連携しケアをコ

ーディネートしていくことの役割が求められて

いる。この院内認定を受けるためには、申請資

格として、看護師経験５年以上かつクリニカル

ラダーⅢ以上の要件が必要となっている。申請

後、２年間の育成カリキュムを受講すること

で、C-Nurseとして認められることになる。研修

プログラムは、「①入退院支援の概論と基礎知

識」「②社会資源の基礎知識」「③地域包括ケ

アシステム」「④認知症看護」「⑤がん看護」

「⑥意思決定支援」「⑦多職種連携、入退院支

援の実際」「⑧訪問看護研修」から構成され、

自分のペースで e-leaningで学習をすすめると

ともに、院内の認定看護師の講義を受講し、事

例やグループ検討会、退院前カンファレンスの

実習や院外研修として訪問看護研修に参加する

内容となっている。 

現在、11期生まで受講が終了し、院内に約

130名の C-Nurseがおり、患者の退院に関する困

りごとに関して相談にのるとともに、「患者カ

ンファレンスへの参加（患者情報の共有、調整

進捗の確認）」「多職種と患者アウトカムの確

認」、「退院指導・教育」「在宅・転院先でも

処置が可能になるような工夫を考案」「ケアマ

ネジャー来院時の情報共有」の役割を担ってい

る。自宅・施設退院は、C-Nurseが担当し、転院

調整や社会的問題のある患者は転院調整部門の

看護師やソーシャルワーカーが担当し、役割分

担を図っている。 

C-Nurseの活用効果として、“転退院評価テン

プレート”を使用して、患者状態を評価し、安

全確認を行う退院支援が行わるようになったこ

とから、7日以内の再入院率が、2021年 6月時

点では 2.16％であったが、2022年 9月には

0.8％まで低下し、2022年度目標であった 1.2％

以下を達成している。 

また、C-Nurseは、生活の場へ移行して、暮ら

しを続けるための外来・病棟内のコーディネー

ト役を果たすことで、在宅復帰が困難な患者に

対しても、自宅退院へとつなげている。実際

に、転院が必要であるが、自宅に帰ることを希

望するカテコラミン投与中の心不全の患者に対

し、在宅でカテコラミン投与経験のあるクリニ

ックを探し、退院前訪問を実施して在宅での暮

らしが可能かどうかの家屋調査をしたり、また

試験外泊を試みたりする介入を行っている。加

えて、退院前カンファレンス等を通じて、地域

や社会資源との連携・調整も行っている。 

２）看看連携

①連携施設と意見交換を通し人事交流を行う

ことで、ケアの継続性や連携病院間の看護の質

6-9



確保に寄与できる一歩となることを目指す、②

地域における看護ケアの標準化を推進し、患者

の安全・安心な療養生活を支え、地域全体での

看護の質向上を目指す、③地域包括ケアシステ

ムの構築に向けて、地域での人材育成の課題と

連携における情報共有を図ることを目的に、

2015年より、看看連携を推進している。看看連

携では、院外の新人および中堅看護師の研修を

実施したり、看護ケアの質保証・向上にむけて

看護ケアの標準化を図ったりする取組が行われ

ている（表 10-表 13）。 

表 10 看看連携の取組テーマ 

表 11 院外新人研修 

表 12 中堅看護師研修 

表 13 ケアの標準化を図る取組 

また、人事交流を通じて看看連携の推進も行っ

ている。済生会熊本病院と地域の回復期の病院間

で看護師を派遣しあうことによって、双方で行わ

れているケアを理解することにつながり、急性期

と回復期の連携がスムーズとなり、ケアの質保証

に貢献している（表 14）。 

表 14 人事交流 

３）リソースナースの地域での活用

済生会熊本病院の認定看護師の資格を有する

看護職（表 15）が、院外の看護師対象の研修を

行ったり、転院先の医療機関の看護職員に対し

て、患者のケア方法の教育やコンサルテーショ

ンなどを行ったりしている。済生会熊本病院で

は、日本看護協会の認定看護師 21領域中、14領

域の合計 2７名のリソースナースが活動している

（表 16）。 

表 15 リソースナースによる院外看護師を対象

とした研修  
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表 16リソースナース 

皮膚・排泄ケアのリソースナースは、アライ

アンス病院、転院先の病院、訪問看護ステーシ

ョン緒の訪問看護師と、ZOOM を使って創傷･スト

―マﾏ患者の情報を提供し、また転院先の病院

に、退院後に訪問し、処置やポジショニングな

どのコンサルテーションを実施し、継続ケアを

保証している。また、転院先の病院の看護師が

自分たちのケアや処置の場面を撮影した動画を

リソースナースに送り、リソースナースはその

動画を閲覧して助言を行っている。訪問看護ス

テーションの看護師は、患者が退院する前に来

院して、ケア・処置方法について撮影して動画

として保存し、継続ケアを保証する体制を事前

に整備して患者の受け入れを行っている。 

感染管理のリソースナースは、特別養護老人

ホームでクラスターが発生したときに、「計画

的な検査実施と未介入の検査指示（保健所へ依

頼）」「安全性とマンパワーやスキルを考慮し

ゾーニングの調整」「患者と接触しないエリア

での PPE使用（不適切使用）の中止と PPEの設

置場所や適切な着脱方法の指導」「動線に合わ

せた手指消毒剤の設置場所の提案」「ビニール

カーテン撤去」「入所者の食堂利用の方法の提

案」「クリーニングなどアウトソーシングに関

する相談対応」など、特別養護老人ホームだけ

では対応が困難なことに関して、全般的な介入

支援を行っている。 

クリティカルケアのリソースナースは、フィ

ジカルアセスメント研修を「看護協会での地域

看護師を対象とした研修」「アライアンス病院

看護師対象としたシミュレーション研修」「看

護学生を対象とした講義」で行っている。 

心不全看護のリソースナースは、ペーシング

埋め込み患者に対して、心不全増悪兆候のアラ

ートが出現したときに、電話訪問し、心不全の

増悪がないかどうかの確認を行い、心不全入院

の回避や早期発見し、外来受診につなげる試み

を実施している。 

 Ｄ. 考察  

１．日本海ヘルスケアネットの取組について 

日本海ヘルスケアネットでは、公立病院と民間病

院が共倒れにならない地域医療構想の実現を目指

して、診療機能等の集約化・機能分担、病床規模の

適正化が図られていた。特に、社会的に問題となっ

ている心不全パンデミックに対しても、早期から基

幹病院と受け入れ先病院との連携が構築されてい

た。急性期と回復期・慢性期が連携するに際しては、

それぞれの医療機能を担う機関が経営を存続でき

る体制を整備することが、前提として必要となる。

急性期後の患者を受け入れる病院が不採算となる

場合、受け入れが困難となる危険性がある。したが

って、心不全のように侵襲的な治療を終えたあとも、

地域包括ケア病棟では管理が難しいような疾患に

対しては、一定の評価が必要と考える。医師や看護

師不足など、医療従事者の対応としては、人事交流
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などの仕組みは、他の医療圏でも参考にできる取組

である。 

地域連携においては、情報共有が必須である。日

本海ヘルスケアネットでは、地域包括ケアシステム

を実現するために、ケアマネジャーや介護機関など

も、基幹病院や診療所などからの ICTを活用して情

報収集を患者の入院中から行うことができるよう

になっている。これにより、早期から在宅や施設で

の受け入れ体制の準備に着手することができ、ケア

カンファレンスでの検討も行いやすくなっている。

医療と介護の連携を促進するために、介護機関も情

報共有に参画するシステムの構築が重要と考える。

なお、地域医療介護総合確保基金を活用することに

より、ネットワークを構築するための初期導入費用

を確保することはできるが、システムを維持するた

めにはその費用の捻出方法を検討しなければなら

ない。日本海ヘルスケアネットでは、情報提供機関

が、診療報酬からの医業収益をその費用に充当して

いた。医療情報を共有するためのインフラを整備し

ても、継続運用できなければ、せっかく構築したネ

ットワークシステムの運営に支障をきたすことに

なる。このため、システムを導入する段階から、会

費や利用料を徴収するのか、診療報酬を充当する等

の更新・継続費用を確保する方策を十分に検討して

いく必要がある。 

２．岩手県両磐医療圏の取組について 

岩手県は、他都道府県と比較しても、突出して

県立病院数が多く、病院事業会計の繰出額は人口

1人あたりで全国最大となっている３。また、公立

病院の県営と市町村営の構成比率は、全国の都道

府県営が 42.4％であるのに対し、岩手県は 84.0％

と大幅に上回っており、県立病院が医療提供体制

の大部分を担っている特徴がある。岩手県は、盛

岡以外は医師少数区域となっており、全国で医師

が最も少ない県となっている。医療需要予測にお

いては、岩手県の入院患者数は 2025 年にピーク

を迎えて減少に転じ、外来患者数は既にピークを

過ぎ、さらに減少することが見込まれている。 

このような状況と、2024年の医師の働き方改革

を踏まえると、持続可能な医療提供体制を確保し、

適切な医療提供体制の維持をするためには、地域

において効率的な医療提供体制を構築し、医師の

効果的かつ効率的な配置の検討していく必要が

あると考えられる。しかしながら、令和４年９月

時点の地域医療構想の進捗状況調査では検証済

みとされ、二次保健医療圏の見直しは行われてお

らず、従来の医療圏設定で、引き続き、県立病院

の運営がすすめられている状況である。 

岩手県内の医療機能の集約化の例として病院、

県立花巻厚生病院と県立北上病院が統合し、2009

年 4月 1日より岩手県立中部病院が開院した事例

がある。この統合により、全身麻酔で行う手術件

数は、外科医師数は変わらないものの倍増し、外

科の入院収益が 50％以上の増収になった実績が

ある。また、教育施設として充実化が図られ、医

師の働き方改革にもつながっている５。 

復興道路を活用したアクセシビリティの改善

や、また医療ＤＸもますます推進されていく状況

を考慮すると、1 つの市に 1 基幹病院を設置する

よりも、人口 20 万人以上を基準とした構想区域

として、各医療圏の基幹病院の集約化をすること

で、医療の提供体制や経営の効率化と充実化、医

師不足を解消した救急医療体制の確保、医師の働

き方改革、教育体制の確保による医療の質の向上

につながる可能性があると考えられた。 

３．熊本済生会病院の取組について 

地域医療構想において、医療機能の分化・連携

を推進するに際し、各医療機能間を「つなぐ」こ

とができなければ、シームレスな医療とケアを提

供することができず、再入院を引き起こしたり、

疾病管理に支障を来したり、住み慣れた在宅で安

心かつ継続した生活を遅れなくなったりする問

題を患者に引き起こす危険性がある。済生会熊本

病院では、看護師がこの「つなぐ」役割を果たす

ことができるよう、「院内認定退院支援看護師の

育成」、「看看護連携の体制構築」、「リソース
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ナースを院外で地域全体の資源として活用」する

といった取組を行っていた。入退院支援を推進す

るためには、病院内に MSW も不足していることか

ら、社会的資源の活用を含めた専門的知識を習得

し、実践を果たすことのできる人材として看護師

の育成が必須である。済生会熊本病院における体

系化された 2年間にわたる教育プログラムは予防

可能な再入院を減少させる効果もあげており、今

後の退院支援看護師の育成に大いに参考になる。 

現在、患者の地域における円滑な在宅療養への

移行及び在宅療養の継続のために、診療報酬では、

「退院後訪問指導料」と「訪問看護同行加算」が

評価されている。しかし、急性期病院の看護師が、

回復期や慢性期の看護職に対して継続ケアのた

めの指導を行っても、評価する仕組みがない。済

生会熊本病院では、在宅だけではなく、回復期・

慢性期の医療機関に転院する患者に対しても、継

続ケアを保証するために、オンラインや転院後に、

直接、出向いて教育や指導を行ったり、ケア方法

の動画等も提供したりしている。ケア継続が必要

な患者は、在宅患者だけではないことから、退院

支援のさらなる強化に向け、このような取組に関

しての評価も求められる。また、今後、医療ＤＸ

により、遠隔からの看護師の介入事例も増えてい

くことが見込まれることから、当該介入に対する

評価も、効果を踏まえて検討していく必要があろ

う。 

Ｅ. 結論 

医療機能を集約化し、役割分担・連携の強化を

図るためには、地域の特徴と課題を踏まえ、医療

提供体制の確保と経営の効率化を図る方策を検

討し、医療崩壊の防止、働き方改革の実現や医師

など、医療従事者の教育体制の充実化による医療

の向上につなげることが必要である。医療、介護

の連携を図るためには、介護機関もＩＣＴを使っ

た情報共有に積極的に参画することのできるシ

ステム整備及び維持が求められる。医療機能の分

化・連携を推進するためには、各医療機能を「つ

なぐ」役割を果たす人材の活用が必須であり、そ

の人材の育成やリソースを上手く活用するため

のシステム整備を図る必要がある。 
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