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退院患者に提供された看護サービスの実態からみた 

退院調整における病院看護師の役割 
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概 要 
 退院患者に提供された看護サービスの実態から退院調整における病院看護師の役割を明らかにするた

めに，Ｉ県内の 8総合病院の看護部長および看護師長 1名ずつ計 16名を対象に，退院調整部門の設置
状況と必要性，医療依存度が高い状況で退院となった患者に対する看護師が実施した支援の状況を調査

した． 
 退院調整部門を設置している病院はなかった．病院看護師は患者・家族の意志決定への支援，退院後

の療養生活指導，関係職種・機関との調整を実施しており，退院調整の中心的役割を果たしていた．し

かし，患者に提供される支援の内容は，看護師の退院調整に関する知識・技術の程度に影響される可能

性が示唆された．今後，退院調整看護師が病棟看護師と連携をとり，退院困難な状況にある患者を把握

し，社会資源を有効に活用し，入院時から適切な退院調整を実施するためのシステム構築の検討が必要

である． 
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１．はじめに 

 わが国では，人口の高齢化が進み，疾病の慢性

化による継続医療の必要性や社会資源の有効活用

の重要性が指摘されている1)．また，1980年代後
半以降の診療報酬改定では，長期入院の是正，在

院日数の短縮化，在宅医療の推進が主要改訂方針

として打ち出され，一般病床等の平均在院日数は

減少した2)．さらに，病院の経営管理上，患者の入

院期間の短縮は重要な課題となっている3)． 
 このような状況において，医療施設では入院患

者の早期社会復帰や在宅療養に向けての環境を整

備するために，さまざまな指導や調整が実施され

ている．しかし，病院機能として退院計画を入院

当初から推進する意識は低いとの指摘4)もあり，現

実には入院治療がほぼ終了した時点、あるいは退

院許可となった段階で退院準備が始まることが多

い．その結果，患者は十分な支援を受けないまま

退院に至る例も少なくないと考えられる． 
 手島5)によれば，退院計画とは個々の患者・家

族への教育指導や諸サービスの適切な活用を援助

するよう病院においてシステム化された活動・プ

ログラムであると定義されている．このように，

入院患者への退院に向けた支援は病院全体で取り

組むものである．その中で，患者やその家族に最

も身近な存在である看護師の果たす役割は大きい

ものと考える． 
 本研究の目的は，Ｉ県内の病院において退院患

者に提供された看護サービスの実態から，退院調

整における病院看護師の役割を明らかにし，その

役割を遂行するための課題を検討することである． 
 なお，本研究では退院調整，退院調整看護師お

よび退院調整部門を以下のように定義する． 
 退院調整：患者および家族が望む療養生活が可

能となるように，疾病や障害が生活全般に及ぼす

影響を把握し，患者・家族にかかわる様々な職種

が協働して，計画的に退院後の療養生活を整える

ために行う活動． 
 退院調整看護師：病院において，専任で他職種

と協働して退院調整を行う看護師． 
  退院調整部門：看護師を含め専任の職員で構成
され，入院患者の退院調整を行う病院組織の一部

門． 
 

２．方法 
２．１ 対象 
 対象は，研究の主旨・方法に同意の得られたＩ

県内の一般病院８施設の看護部長および看護師長

1名ずつの計 16名である．なお、看護師長は各病
院の看護部長より，退院調整を必要とする入院患

者の比率の高い病棟を担当している看護師長の中
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から推薦を得て決定した． 
 ８施設の概要は表１に示したとおりである． 
 
表１ 調査施設の概要  

設置主体 公的：６施設 医療法人：２施設

 ２００未満 ２施設 

病床数 ２００～５００未満 ２施設 

 ５００床以上 ２施設 

平均在院日数 約１６～２１日 

入院基本料 基本料１：７施設 基本料２：１施設

 
２．２ 調査方法・内容 
（１）調査方法 
 平成 14年 11月から平成 15年 2月に，面接法
により調査した． 
（２）調査内容 
 看護師長に対しては、医療依存度が高い状況で

在宅療養あるいは転院となった事例に焦点をあて，

退院決定から退院までのプロセスにおける，患

者・家族に対する退院にむけての準備・支援の内

容とその担当者について調査した． 
 調査項目は，①退院後の療養場所の意思決定へ

の支援，②介護力の確認，③在宅療養上の問題の

明確化，④合同カンファレンスの開催，⑤退院指

導の実施に関して，⑥医療・福祉関係機関との連

携，⑦療養環境・経済的基盤整備，⑧退院前訪問，

⑨看護サマリーの作成，⑩退院調整に関する課題，

である． 
 看護部長に対しては，①退院調整看護師導入の

状況，②退院調整部門の設置状況と必要性，③退

院調整ガイドラインの有無に関して調査した． 

 なお，調査の際に取り上げた 8事例の概要を表
2に示した．性別は，男性 6名，女性 2名，平均
年齢は 69.8 歳，主な診断名は脳血管障害 5 名，
その他 3名であった．退院後の療養場所は 7事例
が自宅，1事例が病院であった．主介護者は 7事
例が配偶者，1 事例が長男夫婦であった．退院後
の主な医療処置は，経管栄養管理，痰の吸引，リ

ハビリテーション，レスピレター管理などであっ

た． 
 
２．３  倫理的配慮 
 看護部長および看護師長に研究の主旨・内容を

文書および口頭で説明し，同意を得た．併せて，

調査結果の公表に関して，個人名や施設名が特定

されないよう配慮することを説明し了解を得た． 
 

３．結果 
３．１ 退院患者に提供された支援内容と担当者

（表 3） 
（１）退院後の療養場所の意思決定への支援 
 すべての事例で，主治医が退院の決定をした時

点，あるいは治療が終了となり退院の目途がつい

た時点から，退院後の療養場所の検討が開始され

ていた． 
 看護師長や受け持ち看護師は，患者や家族の意

思を尊重しながら意思決定への支援を行っていた．

特に，在宅療養の可能性を検討する場合は，医師

からの病状説明後や家族の面会時を利用して，介

護力やキーパーソンの確認，家屋改修の必要性，

介護サービス等の手続きなど様々な課題に対して，

時間をかけて関わっていた． 
 

表２ 事 例 の 概 要     

事例 年齢 性別 主な診断名 入院期間
退院後の

療養場所
主介護者 退院後の主な医療処置・生活援助など 

1 90代 女 
 糖尿病 

 急性腎不全 
３週間 自宅  長男夫婦  尿留置カテーテル管理 

2 80代 男 
 慢性呼吸不全 

 うっ血性心不全 
２ヵ月 自宅 

 妻 

 長男の嫁  

 在宅酸素療法 

 リハビリテーション 

3 60代 男  脳梗塞 ５ヵ月 病院  妻     経管栄養，リハビリテーション 

4 50代 男  脳幹梗塞 ６ヵ月 自宅  妻・娘  経管栄養（胃瘻），全面介助      

5 60代 男 
 ＡＬＳ 

 腰部脊柱管狭窄 
12ヵ月 自宅  妻    

 レスピレター管理，痰の吸引， 

 経管栄養（胃瘻），排便コントロール 

6 50代 男  多発性脳梗塞 ６ヵ月 自宅  妻 
 痰の吸引（気管切開），経管栄養（胃瘻)，

 褥瘡ケア 

7 60代 男  脳梗塞 ６ヵ月 自宅  妻・長男  リハビリテーション，排泄・移動援助他

8 70代 女  脳梗塞 ４ヵ月 自宅  夫・長女  食事・排泄援助   
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 退院の許可があり，在宅療養に移行するプロセ

スには，家族は介護不安などから退院後の療養場

所の決定には葛藤が見られた．脳梗塞で日常生活

の全面的な介助を要する状況で在宅療養となった

事例では，退院を間近に控えた外泊時の状況から，

最終的に家族が在宅療養への移行を決定していた．

この間，住宅改修や福祉用品の整備を進めるとと

もに，病棟看護師長や受け持ち看護師は頻回に家

族と面談を重ね，患者や家族の思いを尊重しなが

ら関わりを持っていた． 
 また，慢性呼吸不全で入院した患者の例では，

患者が強い在宅療養の希望を持っていたのに対し

て，主治医は病状や ADL の自立度から療養型施
設への適応と判断していた．このような状況の中，

家族は介護不安から退院後の療養場所の決定に葛

藤していた．この事例では，病棟看護師と病院に

併設した訪問看護部の看護師によるケアプランや

在宅酸素療法管理の指導計画の提案により，主治

医が在宅療養が可能と判断するとともに，家族の

介護不安を軽減することにより，患者の希望をか

なえたいという家族の意思を確立するに至った． 

表３ 退院患者に提供された支援内容と担当者

支 援 の 内 容 実施事例数 担 当 者 の 内 訳

意思決定への支援 ８ 病棟看護師長・受け持ち看護師（８）

介護力の確認 ８ 病棟看護師長・受け持ち看護師（８）

在宅療養上の問題の明確化 ８ 受け持ち看護師（８）

合同カンファレンスの実施 ７
家族，地域の医療・福祉関係者，院内職員で実施（３）
家族・病院職員で実施（２）
病院職員で実施（２）

退院指導の実施 ８
日常生活援助技術 受け持ち看護師（８）
医療処置 受け持ち看護師（８）
疾病管理・観察 受け持ち看護師（８） 薬剤師（１）
緊急時の対応 受け持ち看護師（８）
衛生材料の管理 受け持ち看護師（８） 訪問看護師（５）

医療・福祉関係機関への連携 ８
（６）MSW

病棟看護師長・受け持ち看護師（３）
病院所属のケアマネジャー（２）

療養環境・経済的基盤整備 ８
（５）医療費の助成申請 MSW
・ケアマネジャー・看護師長介護保険申請 MSW

が関与住宅改修費の助成申請 MSW PT OT・
PT OT住宅改修の助言 ・

ケアマネジャー（３）福祉用具の調達 （５）MSW

退院前訪問 ４ （４） 受け持ち看護師（１）PT OT MSW・ ・

看護サマリーの作成 ８ 受け持ち看護師（８）

 

n=8(事例)  重複あり 

（２）介護力の確認 
 8 事例とも，病棟看護師長や受け持ち看護師が
介護力の情報収集や分析を行い，ケアプラン立案

時に介護の分担を検討する参考情報としていた．

さらに，面会時や家族を含めた合同カンファレン

スで，予測される福祉サービスの内容を提示しな

がら介護力の確認を行っていた． 
（３）在宅療養上の問題点の明確化 
 8 事例とも，受け持ち看護師が中心となり，家
族から情報収集し，介護力の確保や住宅改修など

の在宅療養上の問題を明らかにしていた．必要時，

この情報を理学療法士（以後，PT とする．），作
業療法士（以後，OTとする），医療ソーシャルワー
カー（以後，MSWとする．）などに伝えられ，合
同カンファレンスの開催につながっていた． 
（４）合同カンファレンスの開催 
 病棟看護師と他の医療従事者の合同カンファレ

ンスの実施は 7事例で実施されていた．家族およ
び地域の医療・福祉関係者の参加がみられるのは
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3事例，家族の参加があるのは 2事例，院内職員
のみによる実施は 2事例であった． 
 患者の退院が決定した時点で開催する場合や，

定期的に実施している事例もみられた．また，看

護師長または受け持ち看護師が必要に応じて開催

を促している場合もみられた． 
 また，退院前に実施された試験外泊時に，患者

宅に受け持ち看護師，PT，OT，MSW，訪問看護
ステーションの看護師が集まり，退院後の在宅療

養の課題解決の確認を行う合同カンファレンスも

開催されていた． 
（５）家族への技術指導 
 どの事例も，受け持ち看護師が中心となり，家

族に来院してもらい技術指導を実施していた．内

容は，移動・体位変換・清潔援助などの日常生活

援助技術，経管栄養の管理方法，軟膏処置，人工

呼吸器の管理方法，吸入，スキンケア方法，在宅

酸素療法の管理方法，疾病管理・観察についてで

あった． 
 さらに，緊急時の連絡方法，滅菌・衛生材料等

の調達・管理方法も，受け持ち看護師が家族に指

導を実施していた． 
（６）保健・福祉機関との連携 
 8 事例とも，在宅療養や転院を進める際に，保
険・福祉機関との連携が実施されていた．その担

当は 6事例がMSWが行っており，一部、ケアマ
ネージャーや病棟看護師長や受け持ち看護師も担

当していた．ほとんどの病院で，病棟看護師長ま

たは受け持ち看護師が，介護申請や住宅改修費の

助成を進めるために，MSW に対して必要な情報

を提供していた． 
（７）療養環境・経済的基盤整備 
 8 事例とも，療養環境および経済的基盤整備に
対する支援は実施されていた．支援の内容により，

住宅改修・福祉用具の調達は，主に PTや OTが
関わっており，退院前訪問や外泊時の情報から検

討していた．経済的基盤の整備として，医療費助

成申請，介護保険申請および住宅改修費の助成申

請はＭＳＷが窓口となっており，申請の内容に

よっては PT，OTやケアマネージャーが関与して
いた． 
（８）退院前訪問 
 退院前訪問は４事例で実施されていた．家屋の

改修が必要な場合は PTや OTが主に訪問してい
た．ある病院では，試験外泊時に受け持ち看護師

も在宅訪問し，訪問看護師と情報交換をしたり，

在宅療養上の問題を実際の療養環境を観察するこ

とで再確認をしていた事例も見られた． 
（９）看護サマリー 
 8 事例とも，受け持ち看護師が中心となり看護
サマリーを作成し，転院先の看護部あるいは訪問

看護ステーションに看護情報を伝えていた．訪問

看護部等を設置している病院では，訪問看護師か

ら退院後の患者の状況について情報を得ていた． 
 
３．２ 退院調整に関する課題 
 面接の対象となった看護師長は，次のような退

院調整に関する課題をあげていた． 
 退院後の療養場所の決定に関して，患者や家族

の意志を尊重して退院調整が実施されていた．し

かし，介護力の確保，ケアの質を確保した継続看

護の保障，ADL を維持するためのリハビリテー
ションの継続，転病院の確保などにより，必ずし

も患者・家族の意思を実現しているとはいえない

状況でもあった．また，医療依存度の高い患者が

在宅において継続したケアを受けるためには，訪

問看護ステーションの力量が大きく関与してくる．

このような患者が退院後の療養場所を決定する場

合，居住地区の訪問看護ステーションが提供可能

な看護サービス内容の情報を病院看護師が熟知し

ていることが重要であり，この点における情報交

換の必要性が課題としてあげられた． 
 また，退院調整がシステム化されていないため，

病棟や各診療科が独自に退院調整をしている現状

であり，退院調整が必要な患者に対して統一した

支援を提供する必要性も課題としてあげていた． 
 在宅療養開始後の患者の状況が，病院の看護部

門に情報として入ってこないため，入院中の看護

を評価することができない状況である．病院と転

院先施設，あるいは病院と訪問看護ステーション

との看護の連携を強化し，双方の看護情報を交換

する必要性も課題としてあげられた． 
 
３．３ 退院調整看護師の導入に関して 
 いずれの病院も，退院調整看護師の導入はされ

ていなかった． 
 訪問看護部等を設置していない病院の看護部長

は，退院調整看護師を導入することに対して，次

のような役割を期待していた．その内容は，在院

日数の短縮や，在宅療養や患者の状況に応じた医

療・福祉施設への速やかな移行をはかるために，

患者や家族への適切な介入である．入院患者の退

院への支援は，専門的知識を求められることから，

専任者の設置を希望しているが，現状では看護師
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の増員は難しいとの認識であった． 
 また，病院組織の一部として訪問看護部等を設

置している病院の看護部長は，訪問看護部門の看

護職員に，MSW と連携をとり病棟看護師に退院

に向けての情報提供や退院指導の充実をはかるこ

とを期待していた． 
 
３．４ 退院調整部門の設置状況と必要性 
（１）設置状況 
 調査対象の 8病院とも，退院調整部門は設置さ
れていなかった． 
（２）退院調整部門の必要性の認識 
 退院調整部門が必要であると回答した看護部長

は 7名，必要でないは 1名であった． 
 退院調整部門が必要な理由は，地域包括的医療

における病院と在宅（地域）との医療連携の強化，

社会的入院患者の減少による医療施設の有効利用，

在宅療養への速やかな移行などをあげていた．退

院調整部門を必要としない理由は，病棟看護師長

や受け持ち看護師が，患者・家族の状況を確認し

ながら，病院併設の訪問看護師，MSW や PT な
どと十分に連携をとり退院調整を行っているため

であった． 
 
３．５  退院調整ガイドライン 
 退院調整ガイドラインを有していた病院はな

かった．しかし，2病院が検討を予定していた． 
 

４．考察 
 調査から明らかになった退院患者とその家族に

提供された看護サービスの実態から，退院調整に

おける病院看護師の役割と，その役割遂行するた

めの課題について考察する． 
 
４．１ 退院調整に果たした病院看護師の役割 
（１）意思決定への支援と問題の明確化 
 退院後の療養場所を決定するには，介護力の確

保，介護者の不安軽減，家屋改修の必要性，介護

サービスの内容，転院先施設の有無などが判断基

準となり，これは解決しなければならない大きな

課題である．患者や家族の在宅療養あるいは施設

入所への意思決定には，病棟の看護師長あるいは

受け持ち看護師が，家族の面会時などを利用して

時間をかけて前述した課題の確認を行っていた．

このことは，家族の介護不安感の内容を明らかに

し，患者・家族を含めた合同カンファレンス開催

へとつながったと考えられる．また，患者や家族

に関わる看護師は，病棟看護師長あるいは受け持

ち看護師など，概ね同じ看護師が一貫して関わっ

ており，家族にとっても相談相手が明確になって

いることは介護不安への軽減と，医療関係者と共

に課題の解決を図っていくという動機づけになっ

ていったと考える． 
 しかし，受け持ち看護師は病棟において交替制

勤務者であり，勤務日の担当看護業務を考慮して，

家族との面談日時の調整を図るには困難が生じて

いたものと推察される．さらに，在宅療養の可能

性を判断するために，家族の在宅療養への意思確

認，介護者の状況，医療処置に対する力量などを

情報収集することが求められ，深い患者・家族理

解の能力が求められる． 
（２）課題解決へのコーディネート 
 在宅療養を可能にするには，福祉サービスの導

入や家屋改修，介護用品の整備が必要である．こ

の課題解決には，MSW，PT，OT，病院併設の訪
問看護部の看護師が関わっていた．これらの職員

に対する支援依頼は，病棟看護師長または受け持

ち看護師が実施していた．この調整機能を遂行す

るには，地域資源に対する知識やその資源を有効

に活用していくための交渉能力，患者や家族への

説明能力が必要になってくる．つまり，在宅療養

に関する専門的知識と関係職種や機関に対する交

渉能力など，担当する看護師の力量が求められる

内容でもある． 
 また，病棟看護師が合同カンファレンスの開催

のイニシアチィブをとったり，訪問看護部の看護

師と共に主治医に在宅療養の可能性について提言

していた．このことは，常に患者や家族と継続し

た関係性を保ち，患者や家族の社会的状況や心理

的側面を把握し，企画と調整能力を有する看護者

の働きに負うところが大きいと考える． 
（３）在宅療養にむけての技術指導 
 受け持ち看護師は，生活援助技術，経管栄養や

在宅酸素療法の管理方法などについて，患者・家族

に指導を実施していた． 
 医療依存度が高い患者が在宅療養に移行しようと

する時，これらの技術の多くは介護者が担当すること

になり，介護不安の大きな原因となっており6)-8)，必要

な医療処置の洗い出し，具体的手技の指導，必要

物品の調達は，在宅療養移行への安心の提供につ

ながると指摘されている8)．この技術指導を介し

て，さらなる家族の不安や課題を明確にすること

が可能となり，この部分は病棟看護師が責任を

持って実施しなければならない内容もある．さら
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に，在宅療養環境や介護者の力量を把握した上で，

必要な医療技術や生活援助技術を指導する能力が

求められる． 
 今回の調査では，受け持ち看護師が中心となり

技術指導がなされていた．しかし，技術の内容に

よっては，より専門の知識・技術を有する看護師

と連携をとり，指導の実施と評価を行う必要性が

あると考える． 
 
４．２ 退院調整看護師導入の必要性 
 病棟看護師は，退院調整において，患者・家族

の在宅療養への意思決定に対する支援，在宅療養

における課題の明確化と解決のための関係職種・

機関への調整，技術指導などを実施し，退院調整

における中心的役割を果たしていた． 
 退院計画の推進に必要な看護師の能力としては，

問題解決思考力，企画・運営・調整能力，患者・

家族の認識を理解し参加を促す能力，責任・倫理

に関わる能力，移行期支援能力が指摘されている
9)．この能力は，看護師としての経験と在宅療養

に関する専門的知識と技術を有していなければ発

揮できない能力と考える．退院調整は，患者・家

族の考えや意思，家族の社会的背景を理解し，患

者・家族の参加を促し，関係職種・機関と連携を

とりながら進めなければならない．つまり，退院

調整には専門的知識と技術に基づいた系統的で継

続的な取り組みが求められる．したがって，退院

患者に提供される支援の内容は，看護師の退院調

整に関する知識・技術の程度に影響される可能性

が示唆された． 
 しかし，現状では交替制勤務者である病棟看護

師が，自らの勤務予定と勤務日の担当看護業務を

調整しながら，退院調整が行われている．その結

果，タイムリーな退院調整が困難となり，退院調

整期間の長期化など，患者・家族にとっても効果

的でない体制の中で退院支援が実施される可能性

が考えられる． 
 さらに，退院調整に必要な時間の確保には，看

護師個人の努力の範囲を超えているという指摘９）

や，退院調整を専門に行う夜勤をしない看護職員

が必要であるという指摘10)もみられる．また，近

年では，日々の看護業務に影響されない退院調整

看護師を医療事務職員や社会福祉関係職員ととも

に専任で配置している病院も出現し，その活動が

報告11)-17)されており，退院調整看護師の存在意義

が注目されている． 
 以上より，退院調整を行うには専門的知識と技

術が必要であり，入院当初から退院計画を推進す

るために，日常の看護業務や夜勤を担当しない退

院調整看護師の導入が重要であると考える． 
 
４．３ 退院調整部門の必要性 
 在院日数の短縮化や病院と在宅医療との連携を

強化する目的から，ほとんどの看護部長が退院調

整部門の必要性を認識していた．特に，訪問看護

部が設置されていない病院では，退院調整部門の

設置を要望しており，専任の看護師やMSWの配
置を考えていた．新たな部門を作り，専任の看護

師を配置することで，より退院後の療養生活に密

着した退院への支援の充実を期待していた．しか

し，訪問看護部門を設置している病院では，人事

管理の厳しい現状から，現在のシステムの中で退

院調整の役割を担っているケアマネジャーや訪問

看護師の役割強化を期待していた． 
 現在，病院と訪問看護ステーションとの連携を

強化し，双方の速やかな情報交換と訪問看護が必

要な患者を適切な訪問看護ステーションに依頼す

ることを可能にし，どの施設でも共通して使用可

能なツールとして「早期退院連携ガイドライン」18)

が開発されている．さらに，訪問看護ステーショ

ンとの連携システムが整備されている病院は，地

域連携機能を果たす窓口が一本化され，連携のた

めのマニュアルが整備されているとの報告19)もみ

られる．今回の調査でも，退院調整に関わった看

護師長は，病院と訪問看護ステーションとの看護

の連携強化を課題に上げている．今後，この課題

を解決するためには，「早期退院連携ガイドライ

ン」の有効活用や，病院組織あるいは看護部門に

地域との看護の連携をとる窓口の設置と連携のあ

り方を検討することが望まれる． 
 
４．４  現行看護体制における退院調整機能強化 
 病院経営や人事管理の厳しい現状にあって，退

院調整部門を設置するには多くの課題を解決しな

ければならない．このような状況にあって，入院

患者に対して適切な時期に必要な退院調整を実施

するためには，退院調整が必要性を判断するのア

セスメント方法の確立と退院調整ガイドラインの

整備が必要であると考える． 
 今回の調査で提示された事例は，いずれも病棟

看護師が中心となり，患者・家族の意思を尊重し

て退院に至った事例である．このような事例の一

つ一つの退院調整プロセスを分析し，この分析結

果を元に各病院の状況に応じた退院調整のガイド
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ラインを整備することができると考える．調査対

象となった病院では，退院調整ガイドラインは整

備されておらず，各病棟がそれまでの経験に基づ

いて退院調整を進めていたと推察される．従って，

患者・家族にとってより有効な退院調整を行うた

めには，まず退院調整ガイドラインの整備が必要

と考える． 
 さらに，ほとんどの事例で退院の目途がついた

時点から退院調整が開始されていた．退院調整の

必要性の判断は，速やかな在宅療養への移行に結

びつく要因の一つと考えられ，退院調整の判断を

入院当初から行う必要性がある．前述した退院調

整ガイドラインと併せて，退院調整が必要である

と判断するためのアセスメントツールを検討する

ことが重要であると考える． 
 以上より，病院経営や人事管理面では厳しい現

状ではあるが，退院困難状況にある患者を把握し，

入院時から退院調整を実施するためのシステムの

構築を，病院の機能や看護職員の状況に応じて検

討していく必要があると考える． 
  

５．まとめ 
 医療依存度が高い状態で退院となった患者に対

する退院調整において，病棟看護師は患者・家族

の意志決定への支援、退院後の療養生活指導，関

係職種・機関との調整を実施しており，退院調整

の中心的役割を果たしていた．しかし，患者に提

供される支援の内容は，看護師の退院調整に関す

る知識・技術の程度に影響される可能性が示唆さ

れた．今後，退院調整看護師が病棟看護師と連携

をとり，退院困難な状況にある患者を把握し，社

会資源を有効に活用し，入院時から適切な退院調

整を実施するためのシステム構築の検討が必要で

あると考える． 
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The Role of Nursing in Discharge-Planning Based on Actual Conditions in 
Hospital Nursing Intervention for Discharged Patients 
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Abstract 

  The purpose of this study was to clarify the role of hospital nurses in discharge-planning based on 
the actual conditions of nursing interventions for discharged patients. Subjects were 8 Directors of 
nursing and 8 Head nurses of general hospitals in Ishikawa prefecture. Semi-structured interviews 
were conducted with each subject about discharge-planning. The results were as follows.  
  There was not a section for discharge-planning at any of these hospitals. The role of hospital 
nurses was supporting the patient and family during discharge-decision making, providing 
instruction on home care, and facilitating adjustment of the related organization and occupation. It 
was suggested that the status of patients requiring severe medical care dependency was influenced 
by the knowledge and skills for nursing interventions during discharge-planning. To better 
structure the system for discharge-planning, it is necessary to promote collaboration between 
discharge-planning nurses and ward nurses, to communicate with the patient and family during 
difficult situations involving home care and to make good use of social resources.  
  
Key words discharge-planning, discharge-planning nurse, section of discharge-planning, 

continuing nursing care, home care 
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