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　　This study attempted to examine the effectiveness of nurses’ discharge support and identify related chal-
lenges.
　　Three high-risk cases （Patient A, B, and C） were identified as requiring discharge support, as ascertained 
by nurses, in University X Hospital Y ward from August 2013 to January 2014. 
　　Nurses’ records and transcripts of interviews conducted with nurses, patients/family, and care managers 
during September-October 2014 were used as data.　We obtained information about the course of the disease 
and actual quality of life.
　　Patient A had stopped eating between meals, but was unable follow the nutritionist’s advice due to its in-
compatibility with the patient’s lifestyle.　Patient B’s caregiver felt secure because the discharge nursing sup-
port involved referrals for need-based consultations with nurses.　Patient C received post-discharge support for 
medical treatment from a care manager.
　　Discharge support involves collaborative reflection between nurse and patient regarding the patient’s post-

discharge life and disease-management, and providing need-based consultations with nurses after discharge.　
Challenges included maintenance of interdepartmental cooperation in the hospital, coordination and cooperation 
with hospital-ancillary services, and improvement in assessing nurses’ ability to provide home care.
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は じ め に

近年の医療改革に伴い，急性期病院における在
院日数の短縮化や在宅医療への積極的な移行への
取り組みが急速に進められ1），医療ニーズの高い
患者の退院が増加している2,3）。そのため，必要
なサービスが不十分であったり，不安を抱いたま
ま在宅へ移行する患者や家族は少なくない2-4）。
入院中に，療養生活上のニーズに応じて，患者や
家族への退院後の療養生活を安定させるための支
援や諸サービスの適切な活用を促進すること，す
なわち「退院支援」の必要性は高まっている2）。
その一方で，退院支援の課題として，看護師が

患者や家族に必要なアセスメントや支援に困難を
感じ，自信を持てないまま実践している5）ことも
指摘されている。看護師が自信をもって退院支援
を行うには，どのような退院支援が効果的である
かを理解し，提供することが必要と考えられる。
しかし，看護師の退院支援の効果については明ら
かになっていない6,7）。退院支援の効果について，
看護師が患者の退院後の生活に向けて適切な情報
提供や支援を行うことができたのか，入院中に調
整したサービスが適切であったか等，退院後の追
跡調査が求められているが7），関連する先行研究
は少ない。病院の退院支援部署による支援の評価
については，患者の退院後の実態調査3,4,6）や満足
度調査9）があるが，横断調査に留まっている。退
院支援の効果を検討するには，退院支援部署に限
らず，病棟看護師も含めた退院支援内容と，退院
後の患者や家族の実態を縦断的に明らかにするこ
とが必要である。
そこで本研究では，X大学病院における退院支

援が必要な人に対し，看護師が行った退院支援が
患者の退院後の生活にどのように役立てられてい
るのか，また課題は何かを，事例を基に検討する
ことを目的とする。この検討により，退院支援の
効果を高めるための実践への具体的な示唆を得る
ことを目指す。なお，本研究では，より退院後の
療養生活において継続的な病状管理が必要な慢性
疾患に焦点を当てた。

研 究 方 法

本研究は，3事例の慢性疾患患者の退院後の療
養生活を，看護記録とインタビューを基に整理し，
検討を行った。

1.　用語の定義
藤澤2）は「退院支援」を「個々の患者・家族の

療養生活上のニーズに応じて，退院後の療養生活
を安定させるために，患者・家族への教育・支援
や諸サービスの適切な活用を促進すること」と定
義しており，本研究ではこの定義を用いる。
「退院支援ハイリスク者」とは，入退院を繰り
返す，介護が必要であるが介護力が弱い，退院支
援に時間を要する等，早期から多職種で退院支援
を行う必要性がある患者とした。

2.　病院の退院支援システムおよび病棟の特徴
1）　病院の退院支援システム
X大学病院の病床数は 1,262床（2014年 3月現
在）であり，退院支援部署を持つ。退院支援は病
棟が主体で行い，必要時に退院支援部署と連携す
る。入院早期に病棟看護師が 7項目の退院支援必
要性のスクリーニング指標を基にアセスメント
し，病棟看護師が退院支援計画を立案し，その計
画を実施する。必要に応じて退院支援部署の協力
を得る。病棟によっては週に 1回退院支援部署や
外来看護師とのカンファレンスがあり，そこで患
者の退院支援の進捗状況の報告や相談が行われて
いる。

2）　病棟の特徴
データ収集を行ったのは慢性疾患病棟で，病床
数は 50床であり，最も多い疾患は内分泌・栄養
および代謝疾患であった。また，病床稼働率は
95.81%であり，在院日数は約 20日であった（2013
年 10月現在）。

3.　検討事例の選定および対象者
　2013年 8月下旬～2014年 1月下旬に X大学病
院 Y病棟で実施した調査10）を基に対象選定した。
この間の Y病棟の入院患者は 120名であった（図
1）。また「退院後の療養生活アンケート」調査は，
患者が退院 10日後に郵送で送り，患者または家
族が記入後返送してもらった。内容は退院後 2週



79─　　─

慢性疾患患者の退院後の療養生活からみた病棟看護師による退院支援内容の検討

間頃の患者の体調や ADLなどであった。そのう
ち，病棟看護師に対し，退院時に振り返って「退
院支援ハイリスク者」と判断された 5事例を対象
事例として選定した。その 5事例の患者または家
族に電話でインタビューの協力を依頼し，同意が
得られた 3事例が最終的に本研究の対象事例と
なった。インタビューの対象者は，その 3事例の
患者または家族と，入院中に対象事例の患者を担
当した看護師であった。また，分析に必要な情報
が十分に収集できなかった場合は患者を担当する
ケアマネジャーにもインタビューを行った（図
2）。

4.　データ収集
データは看護記録とインタビューから収集し

た。看護記録から基本属性等を事前に情報収集し
た上で，看護師に入院中に行った退院支援につい
てインタビューを行った。その内容を踏まえて患
者，家族，ケアマネジャーを訪問し，病院で受け
た退院支援や退院後の生活についてインタビュー
を行った。看護記録およびインタビューによる
データ収集は，患者の退院から約 1年後に当たる
2014年 9月～10月であった。

1）　看護記録によるデータ収集内容
入院中の看護記録から収集した内容は，年齢，

性別，入院中の ADL，服薬管理，認知問題，家
族構成，入院期間，既往歴，現病歴，病状，入院
目的，経済状況の不安，退院後の方針，退院支援
の内容，退院先，担当ケアマネジャーの有無，主
介護者の状況，介護上の問題，等であった。

2）　看護師，ケアマネジャー，患者，家族へ
のインタビュー内容
①　看護師へのインタビュー内容
入院中の病状へのアセスメント，病気が与える

患者の日常生活への影響，患者の病識，患者が心
配していたこと，患者を退院支援ハイリスク者と
判断した理由，退院支援の内容，等であった。
②　ケアマネジャーへのインタビュー内容
現在の病状，退院から現在までの病状経過，家

族関係，通院状況，病院との連携について，医療・
福祉サービスの利用状況，経済状況，今後の療養
場所，患者は病気を抱えながらどのように生活し

ていきたいか，等であった。
③　患者，家族へのインタビュー内容
現在の病状，退院から現在までの病状の経過，
介護者の介護状況，ADL，服薬管理，医療・福祉
サービスの利用状況，入院中の支援や指導された
ことで，支援されて役に立ったこと，支援されて
も役に立たなかったこと，支援してほしかったこ
と，病気を抱えながらどのように生活していきた
いか，等であった。

5.　データ分析方法
まずは，退院支援ハイリスク者と判断された理
由，看護師が考えた患者の退院後の生活の目標，
退院支援の内容を事例ごとに整理した。次に録音
したインタビュー内容を逐語録に起こし，自宅で
の退院後の生活の現状や，その現状からなぜ退院
支援が上手くいったのか，または上手くいかな
かったのかについて語られている部分を抽出した
後，表 2～4に整理し検討した。「上手くいったこ
と」は「看護師が患者の退院後の生活の目標に沿っ
て助言や調整を行った退院支援内容のうち，退院
後に患者の生活の中で役立てられていること」，
「上手くいかなかったこと」は「看護師が患者の

図 1.　対象者の選定

図 2.　検討事例の選定およびデータ収集
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退院後の生活の目標に沿って助言や調整を行った
退院支援内容のうち，退院後に患者や家族の生活
の中で役立てられていないこと」とした。また，「上
手くいったこと」については退院支援が患者の退
院後の生活にどのように役立てられていたか，「上
手くいかなかったこと」ついては，なぜ患者の生
活に役立てられなかったかや，退院支援の課題と
その解決策について，共同研究者間で検討した。

6.　倫理的配慮
本研究は，東北大学大学院医学系研究科倫理審

査委員会の承認を得て行われた（倫理審査番号 : 
2013-1-194）。対象者に，本研究の目的および，
収集した情報は本研究以外の目的では使用しない
こと，研究への参加は自由であることを説明し，
同意書に署名を得た。インタビュー時の録音は対
象者の許可を得て行った。対象者は IDで管理し，
個人が特定されないように配慮した。

結　　　果

以下，事例ごとに結果を述べる。

1.　［事例 A］ 2型糖尿病の教育入院を目的に入
院した Aさん

1）　基本属性および入院に至るまでの経過
Aさんは 30歳代の女性であり，入院目的は 2

型糖尿病の教育入院であった（表 1）。主疾患は 2
型糖尿病，腎症第 1期，高血圧であった。退院先
は自宅であった。入院に至るまでの経過は， 2008
年に 2型糖尿病を発症し，仕事の繁忙期になると
食生活が乱れ，血糖コントロールが不良になるた
め，発症した段階から教育入院が勧められていた。
しかし，仕事の都合や父親が病気で倒れたりした
ため入院できずにいたが，今回，漸く教育入院す
ることができた。

2）　入院中の経過
Aさんは，入院中の食事療法で減量することが

でき，食前血糖値や血圧が安定した。また今回の
入院で腎症第 1期であることが判明した。入院期
間は 18日であった。

3）　入院中の退院支援内容（表 2）
Aさんは今後，糖尿病だけでなく糖尿病腎症の

進行が予測されるため，退院支援ハイリスク者と

表 1.　対象者の基本属性

事例 A 事例 B 事例 C

性別 女性 男性 男性

年齢 30歳代 80歳代 70歳代

主疾患 2型糖尿病 CAPD腹膜炎 多発性脳梗塞

入院目的 教育入院 加療 加療

入院期間 18日間 11日間 33日間

社会資源の利用 なし 身体障害者手帳 3級（慢性腎不
全）
訪問診療，訪問看護，デイサー
ビス

身体障害者手帳 1級（ペース
メーカーを埋入しているため）

介護保険 なし 要介護 1 入院中に申請。認定は退院後。

介護上の問題 なし 主介護者の長女の負担が大き
い。

独居で認知症にもかかわらず，
身近に頼りになる人がいない。

家族 60歳代の両親は 2人暮らしで
Aさんとは別居である。Aさん
には 30代の 3人の姉妹がいる
が，皆独居である。

4人暮らしをしており，妻 80
歳代，長男 50歳代，長女 50歳
代である。主介護者は長女であ
る。

離婚をしていて，元妻とは連絡
も取れない。一人息子は精神疾
患にてグループホームに入所し
ている。

退院先 自宅（独居） 自宅（家族あり） 自宅（独居）
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表 2.　事例 Aの退院支援の内容および自宅での現状

退院後の
生活の目標 退院支援の内容

自宅での現状
（1）上手くいったこと （2）上手くいかなかったこと

1.　自宅でも
食事療法を継
続することが
でき，血糖が
安定する。

1）栄養士による集団栄養指導
・Aさんが適切なご飯の量の計
測を体験した。 
 ・ 料理のパネルを使って，1食
分のメニューを Aさんが考え，
栄養士がアドバイスをした。

（1-1）ご飯だけは計るように
なった。
（1-2）野菜や食事のバランス
を意識するようになった。 

2）栄養士による個別栄養指導
・主食，主菜，副菜の適切なバ
ランス量を提案した。
・体重測定の継続，食事量の振
り返り，食事は「具だくさんスー
プ」を作ることを提案した。

（2-1）仕事の繁忙期にコンビニ弁当や
夕飯を深夜に取らざるを得ない生活は
入院前から変わらず「具だくさんスー
プ」にしようとは思うが，帰ってから
作るとなると中々できない。仕事でイ
ライラして帰ってくるためどうしても
大量に食べたくなる。

3）看護師によるカロリーに関
する助言 
・コンビニ弁当を購入する時の，
適切なカロリーや選び方を説明
した。 

（1-3）カロリーを意識し，ご
飯等の炭水化物を少なくし，
野菜等のカロリーの低いもの
を多く摂るようになった。

（2-2）Aさんは自分が知っているメ
ニューだけでは単調になりがちのた
め，病院食のようなレシピがバラエ
ティーよく欲しい。
（2-3）Aさんは糖尿病患者向けの食事
療法の本は持っており，手順が難しい
ものではないが，手の込んでいるもの
が多いため，忙しい時でも簡単に作れ，
夜中に夕飯を取らざるを得ない時でも
食べていいものを知りたい。

4）入院時に Aさんと看護師が
一緒に行う 1日のスケジュール
の確認を通し入院前の生活の見 
直しをした。
 ・なぜ間食が血糖コントロール
に影響するかについて説明し
た。 

（1-4）頂き物の多い会社で菓
子類をつまむことが多かった
が，今は食べなくなった。

5）糖尿病教室
 ・Aさんに合併症に関する知識
の提供があった。

（2-4）合併症に関してピンときていな
く，合併症に関して怖いイメージは特
にない。  

2.　自宅で運
動を継続する
ことができ
る。

6）医師からの助言
 ・階段の上り下り，遠くに駐車
するなど簡単に日常生活の中で
できることからやることを助言
した。

（1-5）医者から言われた，階
段を使ったり，遠くに駐車す
ることは日頃から実施してお
り，苦ではない。

7）看護師の助言
 ・運動の継続は助言したが，具
体的な運動法などは話さなかっ
た。

（2-5）退院後，夜帰宅してから歩いた
ら不審者に声をかけられ，それ以来
やっていない。
（2-6）家でできるストレッチや簡単な
運動法を知りたい。

8）退院支援内容になかったこ
と

（2-7）忙しい時期に限らず，仕事でイ
ライラすると過食や多量に飲酒してし
まう。
（2-8）ストレス解消法が飲酒。どうし
ようもなくイライラすると飲みたくな
る。退院してから多く飲むようになっ
た。
（2-9）父が危篤に以降，父の体調が心
配で自分の病気の治療への意識がやや
薄くなってしまっている。
（2-10）将来的に子供を産むことがで
きるかとても気になる。
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判断された。「自宅でも食事療法を継続すること
ができ，血糖が安定する」ことが退院後の生活目
標であった。退院先は自宅であった。Aさんは，
糖尿病の教育プログラムの一環として，合併症や
シックデイ等の知識を得ることを目的とした，看
護師や医師，薬剤師によって行われる講義を受講
した。その他にも栄養士による集団栄養指導，個
別栄養指導を受けた。栄養士の個別指導では，仕
事の繁忙期に具だくさんスープを作ることについ
て提案があった。また，看護師が Aさんに 1日
のスケジュールを尋ねながら，一緒に入院前の生
活を見直すことで，Aさんは間食の多さに気づき，
看護師と間食を減らす方法について具体的に考え
ることができた。このように，栄養士と看護師は
それぞれに栄養指導を行ったが，その指導内容を
栄養士と看護師間で共有することはなかった。
退院時の Aさんを取り巻く人間関係と社会環

境は図 3の通りである。Aさんは両親と姉妹とは
別居しているが， Aさんの身に何かあった際には
駆けつけることができる距離に妹が住んでいた。
また退院時に X大学病院から近医に主治医を紹
介され，2ヵ月に 1回通院することになった。近
医には，医師への紹介状が渡されたが，病棟看護
師からの入院中の支援内容や Aさんの生活状況
等の情報提供はなかった。

4）　退院後の経過
Aさんは，退院 1年後の 2014年 9月には HbA1c
の値が上昇したため，医師から食生活の見直しを
指導されていた。しかし，糖尿病腎症は悪化する
ことはなく，他の合併症の発症もなかった。入院
前には仕事の繁忙期に血糖値が上昇する傾向が
あったが，退院後は繁忙期になっても血糖値の上

昇は見られなかった。
5）　退院支援が退院後の生活で上手くいった
ことと上手くいかなかったこと（表 2）

Aさんの自宅での現状は表 2の通りであった。
以下，本文中の（#）内の番号は，表中の番号と
対応している。退院後の生活で退院支援が上手く
いったことは，（#1-4）菓子類をあまり食べなく
なったこと等であった。上手くいかなかったこと
は，（#2-1）仕事の繁忙期は指導された具だくさ
んスープは作れず，3食をコンビニ弁当で済ませ
る生活は変わらなかったこと等であった。（#2-8）
忙しい時期に限らずイライラすると過食や多量に
飲酒したこと，（#2-9）2014年 5月に父親が危篤
となってからは両親のことが心配で，自身の治療
への意識が薄れたこともあった。また（#2-10）
病気を抱えながら将来的に子供を産むことができ
るかを気にしていたが，これについては入院中に
話題に上らなかったため，看護師からの助言はな
かった。

2.　［事例 B］持続的携帯式腹膜透析（以下，
CAPD）によって腹膜炎を起こした Bさん

1）　基本属性および入院に至るまでの経過
Bさんは 80歳代の男性であり，CAPD腹膜炎
で加療を目的に入院した（表 1）。主疾患は CAPD
腹膜炎，アルツハイマー型認知症，慢性腎不全で
あった。入院に至るまでの経過は， 2009年に慢性
腎不全を発症し，2013年 7月中旬に X大学病院
で CAPDを導入した。住み慣れた自宅で最期ま
で過ごしたいという Bさんや家族の意向を基に，
CAPDを選択した。CAPD導入後，介護保険で訪
問診療，訪問看護，デイサービスを利用しており，
担当のケアマネジャーとの関係性は取れていた。
2013年 10月，排液の混濁を主訴に X大学病院に
連絡があり CAPD腹膜炎の診断にて入院となっ
た。

2）　入院中の経過
入院後，Bさんは抗生剤の投与により腹膜炎症
状は落ち着き，除水ができるようになったため退
院となった。入院中，認知症が原因で病院を無断
で出ていくことがあった。入院期間は 11日間で
あった。図 3.　退院時の Aさんを取り巻く人間関係と社会環境
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3）　入院中の退院支援内容（表 3）
Bさんは，認知症であり，介護はほぼ長女が 1

人で行っているため長女の介護負担が大きいこと
と，腹膜炎の再発リスクがあることから退院支援
ハイリスク者と判断された。退院先は自宅であっ
た。「家族の協力と医療・介護サービスの利用に
より，長女の負担が軽減できる」等が退院後の生
活目標であった。退院後に，病棟看護師は X大
学病院の外来を相談先として調整し，家族に困っ
たことがあったら直ぐに相談するよう，情報提供
した。また，自宅で CAPDが正しく行えるよう，

その手技や，入浴方法などの指導，腹痛，発熱等
の緊急時の対応の説明を看護師が行った。また腹
膜透析専任の栄養士による栄養指導もあった。
退院時の Bさんを取り巻く人間関係と社会環
境は図 4の通りである。退院時には入院経過のサ
マリーやケア会議を通して，病棟看護師から X
大学病院の外来看護師へ Bさんの申し送りが行
われた。

4）　退院後の経過
入院前と同様に，訪問診療と訪問看護，デイサー
ビスの利用が再開された。退院直後は認知症の症

表 3.　事例 Bの退院支援の内容および自宅での現状

退院後の
生活の目標 退院支援の内容

自宅での現状

（1）上手くいったこと （2）上手くいかなかったこと

1. 家族の協
力と医療・介
護サービスの
利用により，
長女の負担が
軽減できる。
2. 社会資源
を利用しなが
ら，Bさんが
自宅で療養す
ることができ
る。

1）ケア会議の開催，必要物品
の用意
・デイサービス・訪問看護・訪
問医療も入院前から利用中のた
め，ケア会議では調整のみで
あった。

（1-1）主介護者の長女は毎日
気を張り詰めながら介護をし
ているが，訪問看護を利用す
る日は気が楽になる。

（2-1）2014年 6月のチューブ交換目
的の入院の際に認知症が悪化し，そこ
から家族の介護負担が大きくなってし
まった。最期は自宅で看取ることを考
え，腹膜透析にしたが，同年 8月の呼
吸停止のために救急搬送された。入院
を機に，施設入所となり，結局自宅で
療養することはできなくなってしまっ
た。 

2）相談先の提供 
看護師は長女に対して「日中は
外来に，それ以外の時間は病棟
に，何か不安なことがあったら
連絡するように」と言って帰し
た。

（1-2）何か不安なことがあっ
たらすぐに X大学病院の外
来に電話をし，外来看護師に
相談ができる。 

3）腹膜透析専任の栄養士によ
る長女への栄養指導 
・前回腹膜透析のチューブを挿
管した際の入院で栄養指導はし
ているため，確認の意味合いで
行った。 

（1-3）治療食は指導された通
りに作ることができ，スプー
ンで計ることも苦ではない。  

3. 長女が正
しい CAPDの
手技を実施す
ることができ
る。
4. 異常（発
熱・排液混濁・
腹痛など）の
早期発見がで
きる。

4）長女への CAPDの指導 
・手技，入浴，緊急時の対応な
ど一律に決まった項目の一連を
指導した。

（1-4）CAPDの手技は長女が
行い，特に問題なくできてい
る。
（1-5）腹膜炎など Bさんに
異常が起こるたびに長女が発
見し，医療機関に連絡ができ
ている。 

5）退院支援内容になかったこ
と

（2-2）自宅で亡くなることを Bさん
も家族も希望していたが，その希望に
ついて在宅サービス機関と話し合うこ
とはなかった。
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状はあったが，家族としてはあまり困る状況はな
かった。しかし，2014年 6月に，腹膜炎を繰り
返したためチューブ交換を目的に入院した際，認
知症が進行し，夜間の覚醒や徘徊，不潔行為等が
始まった。また孫や主介護者の長女のことも認識
できなくなってしまった。カリウム管理が難しく
なったため薬の量も増え，食事量も減少した。自
宅で亡くなることを Bさんも家族も希望してい
たが，その希望について在宅サービスの提供機関
と話し合うことはなかった。同年 8月に呼吸停止
を起こし，長女が救急車を呼び X大学病院に救
急搬送された。この入院を機に医師が施設入所を
提案した。長女もこれ以上介護を続けることが難
しいと考え，同年 9月に退院と同時に施設へ入所
した。

5）　退院支援が退院後の生活で上手くいった
こと上手くいかなかったこと（表 3）

Bさんの自宅での現状は表 3の通りであった。
退院後の生活で上手くいったことは，（#1-2）何
か不安なことがあったらすぐに大学病院の外来に
電話で相談ができること等であった。上手くいか
なかったことは，（#2-2）最期は自宅で看取るこ
とを希望して CAPDを始めたが，家族の介護負
担が大きくなり手に負えなくなってしまったた
め，施設入所となったことであった。

3.　［事例 C］多発性脳梗塞の発症で入院し，
介護保険の申請が必要になった Cさん

1）　基本属性および入院に至るまでの経過
Cさんは 70歳代の男性であり，多発性脳梗塞

で加療を目的に入院した（表 1）。主疾患は多発
性脳梗塞，脳血管性認知症であった。入院に至る

までの経過は，2002年から高血圧症，2009年に
高度房室ブロックによりペースメーカーを埋め込
んでおり，どちらの疾患に関しても X大学病院
に通院していた。2013年 10月に構音障害および
注意障害が出現し，さらに自家用車の車庫入れが
上手くいかなくなり，めまいも出現したため，通
院中の X大学病院を受診した結果，多発性脳梗
塞のため入院となった。

2）　入院中の経過
保存的加療によって出血は速やかに消退し，構
音障害などの症状も改善した。入院初日に家族が
いないことや独居を理由に，医師の判断で病棟か
ら退院支援部署へ後方支援を依頼した。入院 4日
目に，病状はほぼ安定した。入院 9日目には 1回
目のケア会議が行われた。Cさんは，身の回りの
最低限のことや意思疎通はできるが，説明したこ
とをすぐに忘れたり，会話のつじつまが合わない
ことがあった。入院期間は 33日間であった。

3）　入院中の退院支援内容（表 4）
Cさんは認知症の進行や，脳梗塞の再発があっ

た場合，1人暮らしができなくなることから退院
支援ハイリスク者と判断された。「定期的な受診
と社会資源の利用により，安全に自宅で生活する
ことができる」等が退院後の生活目標であった。
退院先は自宅であった。入院当初，介護保険の申
請は行っていなかったため，その手続きやケアマ
ネジャーへの申し送りを目的に，退院支援部署か
ら地域包括支援センターに連絡した。また，担当
のケアマネジャーと病院スタッフとで 2回のケア
会議を行い，退院後の生活に必要な支援を話し
合った。
退院時の Cさんを取り巻く人間関係と社会環
境は図 5の通りである。Cさんは独居で軽度の認
知症であったが，近隣に友人が多かったこともあ
り自宅で生活することを望んだ。退院後のキー
パーソンはケアマネジャーであった。ケアマネ
ジャーは診療所の医師と連携し，自身の病状を理
解できない Cさんの病状管理を行い，ヘルパー
とも協力して内服管理を行うことになった。

4）　退院後の経過
Cさん自身は病状が悪化していると認識してい

図 4.　退院時の Bさんを取り巻く人間関係と社会環境
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たが，実際は脳梗塞や高血圧症などは安定してい
た。認知症は入院中とほぼ変わらず，物忘れがあっ
たり，金銭管理が難しい状況であった。

5）　 退院支援が退院後の生活で上手くいった
ことと上手くいかなかったこと（表 4）

Cさんの自宅での現状は表 4の通りであった。
退院後の生活で上手くいったことは，病棟看護師
が退院時にケアマネジャーにつなげていたため，
（#1-1）退院後すぐにヘルパーを利用できたこと
等であった。上手くいかなかったことは，（#2-3）
入院中は自宅で生活を継続することを希望してい
たが，現在は有料老人ホームを申し込んでいるこ
と等であった。

表 4.　事例 Cの退院支援の内容および自宅での現状

退院後の
生活の目標 退院支援の内容

自宅での現状

（1）上手くいったこと （2）上手くいかなかったこと

1. 定期的な
受診と社会資
源の利用によ
り，安全に自
宅で生活する
ことができ
る。

1）病棟から退院支援部署へ後
方支援依頼をした。
・ケアマネジャーにつなげるこ
とや，介護保険申請につなげた。
2）ケア会議
・第 1回ケア会議では，医師，
看護師，ケアマネジャーが参加
した。
病院側からは病状説明，自宅で
どんなことが不安と考えられる
かが説明された。ケアマネ
ジャーからは，どんな支援を受
けることが可能と考えられる
か，介護保険でどんなサービス
を受けることができるか等が話
し合われた。
・第 2回ケア会議では，第 1回
のメンバーに加え，Cさんを交
えて行った。ケアマネジャーか
ら対象者と病院側にサービスの
提案を行った。

（1-1）退院後すぐにヘルパー
を利用することができた。
（1-2）ヘルパーは掃除と内服
管理の内容で利用しており，
たまに Cさんが飲み忘れて
しまうこともあるが，内服管
理はできており，安定して生
活している。

（2-1）金銭管理に問題があることが退
院後発覚した。あるだけ使い，上手く
組み立てて使えない状況のため，ケア
マネジャーと一緒に金銭管理をしてい
た。しかし，いつまでもケアマネジャー
が金銭管理をする訳にもいかないた
め，2014年 9月現在金銭管理を行っ
てくれる制度につなぐ手続きをしてい
る。
（2-2）年金を受給しているが，元々預
貯金があまりなく，入院を機に仕事を
辞めたため，生活保護を受けるほどで
はないが，経済的に困窮していた。退
院約半年後，食生活が乱れたため，配
食サービスを導入したが経済的な理由
で 2ヵ月しか継続できなかった。
（2-3）入院中は自宅で生活することを
望んでいたが，経済的に困窮している
ことや，周りに誰かがいる環境で生活
したほうが安全で，なおかつ Cさん
も寂しい思いをせず生活できるという
Cさんとケアマネジャーの考えから，
自宅売却の話をケアマネジャーと一緒
に進めており，有料老人ホームなどを
いくつか申し込み，空き部屋を待って
いる。

2）近医の紹介 
・車運転禁止のため，自宅から
自転車で行くことのできる近医
を紹介した。

（1-3）認知症の状況はあまり
変わっておらず，脳梗塞や高
血圧の病状も安定している。
（1-4）Cさんはどんどん病状
が悪化していると思ってお
り，何回説明しても病状を理
解できないが，ケアマネ
ジャーからその都度病状を説
明されることにより Cさん
は安心している。

図 5.　退院時の Cさんを取り巻く人間関係と社会環境



86─　　─

大 森 結 実・田 口 敦 子・他

考　　　察

1.　退院後の生活に役立てられていた退院支援
事例 Aでは，看護師と患者が一緒に入院前の
生活を振り返ることにより，Aさんは間食に菓子
類を食べる習慣に気が付くことができた。さらに，
間食が血糖コントロールに与える影響について看
護師が説明することにより，Aさんは退院後には
菓子類をほとんど食べなくなっていた。先行研究
でも，看護師が患者の生活の振り返りを一緒に行
うことが患者の動機づけを支援し，行動変容に効
果をもたらすことがでも報告されている11）。退院
支援では，看護師は患者の病気に対する知識や認
識を理解し，改善が必要な生活習慣への動機づけ
に働きかけることが重要と考えられた。
また在宅療養への積極的な移行が推進される

中，退院後に向けた生活調整が不十分な状態で，
不安を抱いたまま在宅療養へ移行する患者，家族
が増加している2-4）。その中，事例 Bでは，看護
師が入院中に相談先の提供を行うことにより，退
院後に不安や困り事があっても，直ぐに病院の外
来に電話で相談できたため，自宅で安心して療養
生活を送ることができていた。困り事があった時
に，入院時の経過を把握しているサービス機関に
相談できることが，患者や家族の安心や在宅療養
の継続につながることは先行研究12）においても
報告がある。今回，事例 Cでは，退院時のカンファ
レンスで病棟看護師と外来看護師とが話し合った
ことで，退院後も一貫した対応が可能になったと
考える。単に相談先を紹介するだけでなく，これ
までの経過や生活状況を踏まえた対応ができる相
談体制の構築が重要であると言える。

2.　退院支援の課題と改善策
本研究では，生活に役立てられている退院支援

内容が明らかになった一方で，いくつかの課題も
見られた。まず，事例 Aと事例 Cに共通する課
題は，在宅での療養状況のアセスメントが十分で
なかったことであった。そのアセスメント内容は，
事例 Aでは，Aさんが仕事でストレスを感じる
と過食や多量に飲酒することや，事例 Cでは，
軽度の認知症である Cさんが自宅でどの程度生

活が可能かについてであった。患者や家族の退院
後の生活を見据えた退院支援が求められている
が，看護師は退院後の生活上の問題を予測し，ア
セスメントすることに困難を感じる看護師は少な
くない6,9）。その要因は，退院支援の経験不足や
退院後の生活に関する知識不足等であると言われ
ている9）。さらに，在院日数の短縮によって，短
期間での退院支援を求められるため，その中で退
院後の生活上の問題を適切にアセスメントするの
は高度な技術であると考える。そのため，今後は
益々現任教育等の強化が必要になるであろう。具
体的な解決策として，病棟看護師が訪問看護師に
同行することで，在宅療養生活の経験や想像力を
養う研修が効果的と言われている13,14）。この研修
は X大学病院でも行われているが，経験できる
看護師は限られている。他にも，退院後の生活を
視野に入れたアセスメント用紙を活用することに
より，看護師が患者や家族の退院後の療養生活を
見据えたアセスメントの視点を持てるようになっ
たという報告15）もあるため，並行して導入する
ことが効果的であると考えられた。

2点目に，院内の連携状況の課題が考えられた。
事例 Aでは，栄養士の個別栄養指導で具だくさ
んスープが提案されたが，仕事の繁忙期は自炊す
ることができないため，Aさんの生活の中に取り
入れることが難しかった。これは，栄養士が A
さんの生活状況の把握が十分でなかったことが原
因であったが，一方で，病棟看護師は仕事の繁忙
期に生活習慣が崩れやすいことを把握していた。
栄養士と病棟看護師が把握した情報を共有するこ
とで，Aさんの生活に合った支援が行えたと考え
られる。病院内では複数の専門職が患者に関わる
が，短期間の入院の中で連携を十分に取って退院
支援するのは難しい2,5,13）。しかし，今回の事例検
討から，各職種が把握した状況や行った支援を共
有することで，より効果的な退院支援が行えるこ
とが推測された。今後は，カンファレンスに限ら
ず，電子カルテや記録様式の活用等，院内の多職
種間の連携方法の見直しが必要と考えられた。

3点目に，病院と退院先のサービス機関との情
報共有内容や，その共有方法の課題があると考え
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られた。事例 Bでは家族は自宅で看取る意向を
病院では医師や看護師に話していたが，退院後に
はその意向をケアマネジャーに伝えることもな
く，在宅サービス機関が看取りや緊急時のことに
ついて話し合うことはなかった。病院と退院先の
サービス機関との連携が難しいことについては多
くの病院に共通する課題である5）。どこまでを，
どのような形で情報共有するかを標準化すること
は，X大学病院のように広域に複数のサービス機
関と関わる病院にとっては難しいことである。し
かし，病院で行われた治療や退院支援を自宅で活
かすためにも，必要な情報提供内容やその共有方
法を退院先の関係機関と検討しておくことは重要
であろう。まずは，比較的連携頻度の高いサービ
ス機関と，事例を基にした情報共有の課題を話し
合う機会を持つことが望ましいと考える。

3.　本研究の限界と意義
本研究の限界は，一つの病棟の患者 3名の事例
検討であるため，今後はより病院や病棟の患者特
性を拡大させた検討が必要である。今回明らかに
なった病棟看護師が行った退院支援後の具体的な
効果や支援の課題は，退院支援の効果を高めるた
めの実践への示唆となり，縦断的にその効果を検
討する際の基礎資料になると考える。

お わ り に

X大学病院における退院支援が必要な人に対
し，病棟看護師の退院支援が患者の生活にどのよ
うに役立てられていたかや，退院支援の課題と対
策について，3事例を基に検討した。その結果，
退院後に役立てられていた退院支援内容は，看護
師と患者が一緒に入院前の生活を振り返る支援
が，患者の生活習慣を改善する動機付けに役立っ
ていた。また，退院後の相談先を提供することが，
患者や家族が安心して在宅療養生活を送ることに
役立っていた。一方，退院支援の課題を検討した
ところ，在宅での療養状況のアセスメント不足や，
院内の多職種間の連携，退院先のサービス機関と
の情報共有について課題があることが挙げられ
た。
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