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Ⅰ．研究の背景
　人口の急速な少子高齢化の進展とそれに伴う
要介護高齢者の増加，介護期間の長期化など介
護ニーズは年々増大している．その一方で，核
家族化の進行や介護する家族の高齢化など要介
護高齢者を支える家族も大きく変化している．
こうした状況から平成12年，高齢者の介護を社
会全体で支えあう仕組みとして介護保険法が施
行された．法施行以降も高齢化は進行し，65
歳以上の人口に占める割合は，平成12年には
17.4％であったが，平成25年は25.1％，平成37
年（2025年）には30.3％になるといわれている．

　このような中，介護保険法の見直しが行われ
てきたが，平成23年の見直しにおいて，高齢者
が地域で自立した生活を営めるよう，医療，介
護，予防，住まい，生活支援サービスが切れ目
なく提供される「地域包括ケアシステム」の実
現に向けた取り組みを進めることがねらいとさ
れた１）．また，地域包括ケアについては，平成25
年８月に成立した「持続可能な社会保障制度の
確立を図るための改革の推進に関する法律２）」
においても，その推進をするよう述べられてい
る． 
　一方，平成25年度における病院の平均在院日
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数３）は，全病床で30.6日と前年に比べ0.6日短く
なっており，病床の種類別でみると一般病床で
17.2日と前年に比べ0.3日，療養病床で168.3日
と前年より3.5日短くなっている．年々在院日
数は短縮化される傾向にあり，在宅療養におけ
る生活の質（QOL）の向上のためには，入院
直後からの退院支援がますます重要となってい
るといえる．退院支援に関しては，平成20年の
診療報酬改定で初めて「退院調整加算」が設け
られ，入院早期から退院困難な要因を有する者
に対して退院支援計画を作成して支援すること
が医療点数として評価された．平成22年，24年
の各改定で退院調整に関する診療報酬の対象範
囲や点数はさらに拡大され，退院支援の体制整
備がはかられた．退院支援部門の設置状況は，
2001年の全国調査（一般病床を100床以上有す
る医療機関1359施設を対象）では約３割の設置
であった４）が，2008年東京都での調査（83施
設を対象）では84.0％５），2011年兵庫県での調
査（154施設を対象）は89.6％６）と，都道府県
レベルの調査ではあるが増加傾向にある．
　このため，医療機関の看護職が取り組む退院
支援，地域の訪問看護師などの看護職とで取り
組む医療連携，医療計画を推進する都道府県と
介護保険の実施主体である市町村，関係団体と
の連携・協働など，地域と施設の連続した包括
ケアシステムの構築が今後必須といわれてい
る．岩手県内の現状を見ると，平成23年度及び
24年度の在宅医療連携拠点事業にて，一部の地
域での先駆的な取り組みが報告されている７）８）

が，県全域で見るとその取り組みはまだまだで
あり，岩手県がまとめた「地域包括ケアシステ
ム構築のためのロードマップ作成に向けた市町
村・地域包括支援センター調査結果分析と対応
策の提言９）」においては，医療・介護連携に「問
題・課題がある」と答えた市町村は７割近く，
地域包括支援センターでは64.7％となっている．
　そこで，岩手県内の医療機関が抱える在宅移
行に伴う問題を明らかにし，今後必要な看護職
の機能や仕組みを検討するため，退院支援・調
整に関わる医療機関の看護職が，他機関や他職
種との連携において感じる困難とその対処につ
いて研究に取り組んだ．

Ⅱ．研究方法
１．調査対象
　平成25年度の看護管理者研修受講者で，岩手

県内の医療機関に勤務している25名のうち，研
究参加の同意が得られた者．
２．調査期間
　平成26年１月～３月
３．調査方法
　研究参加の同意を得られた者に対し，勤務先
の医療機関において入院患者の退院に際し他機
関，他職種との連携に困難を感じた事例や場面
及びその対処の経験についてインタビューガイ
ドに沿って，１時間程度のインタビューを行っ
た．インタビュー内容は許可を得て録音した．
４．分析方法
　面接によって得られたデータから逐語録を作
成し，困難な事例とその対処方法について語ら
れた部分を取り出し，内容の共通性・類似性に
基づいてまとめた．退院調整部門の有無に着目
して分類し，困難な事例の要因と対処との関連
について考察した．
５．倫理的配慮
　調査の依頼は，口頭及び文書にて研究の目的
及び調査協力への自由意志の保証，調査協力を
拒否しても不利益は被らないことなどを説明
し，書面にて同意を得た．調査は，対象者と協
議の上，勤務医療機関内の個室など，対象者の
プライバシーの保護及び時間的負担とならない
よう留意して行った．またデータ収集後，直ち
に匿名化し個人を特定することができない状態
にして分析を行った．
　上記について，岩手県立大学研究倫理審査委
員会の承認を得て行なった．

Ⅳ．結　　果
１．回答者の概要（表１）
　25名のうち，14名から研究協力を得た．全員
女性で，看護師経験年数は全員25年以上で平均
29.2±2.4年，職位は病棟師長12名，外来師長１
名，看護部長１名と全員管理的業務にあたる者
であった．所属する医療機関の所在地は，県央
部６ヶ所，県南部３ヶ所，県北部２か所，沿岸
部３ヶ所であった．
　医療機関の規模は，100床未満２ヶ所，100床
以上200床未満４ヶ所，200床以上400床未満５ヶ
所，400床以上３ヶ所であった．医療機関内に
退院調整のための部門がある11 ヶ所，部門が
ない３ヶ所であった．部門のある医療機関の規
模は全て100床以上であり，部門のない医療機
関は200床未満であった．退院調整部門のスタッ



3退院支援・退院調整に関わる医療機関の看護職が感じる困難とその対処

特別養護老人ホームや老人保健施設などの介護
に関する施設への退院や再入所時の困難が挙げ
られた．施設での管理が難しい薬剤の使用や，
吸引・経管栄養・創処置・透析などの医療的な
ケアがある場合，施設への退院や再入所は難し
くなっていた．また，入院前よりADLが低下
した場合や，何らかの障害がある場合も施設へ
の退院や再入所は難しい．
⑵関係機関との調整・連携の難しさがある
　『関係機関との調整・連携の難しさがある』
では，医療機関と退院・転院先との連携に関す
る困難が挙げられた．退院・転院に際し関係機
関との調整がなかなか進まず，「入院したまま
待ったり，退院後すぐにショートステイなどを
使って施設入所まで待つこともある．しかし
待っている間に肺炎などで再入院することがあ
る」など調整の難しさがあった．そのような困
難事例が生じた場合に，関係機関へ相談しよう
にも面識がなく相談しにくいということもあっ
た．また，地域のケアマネジャーによっては「自
宅は大変だから」と入院や施設入所を勧めるた
めに在宅への退院がすすまない場合や，同じ医
療機関内の医師からの患者の自宅退院への理解
を得るのが難しい場合もあった．

フは，専任の看護師・保健師，医療ソーシャル
ワーカー（以下，MＳＷとする）の両者が配置
されているところが５ヶ所，看護師・保健師の
み３ヶ所，ＭＳＷのみ２ヶ所，その他１ヶ所で
あった．退院調整のための部門がない３ヶ所で
は，病棟師長や受け持ち看護師が退院調整を
行っていた．
２．困難を感じた事例（表２）
　患者の退院に際し，他職種や他機関との関わ
りで困難を感じた事例や場面を聞いたところ，
施設や関係機関の要因によって連携に困難が生
じる場合と，患者自身や家族の要因によって他
機関との連携に困難が生じる場合とに分けられ
た．退院調整部門の有無でみると，部門のある
医療機関からは患者自身や家族の要因が多く語
られ，部門のない医療機関からはどちらも語ら
れた．
１）施設や関係機関の要因
　施設や関係機関の要因には，『施設で行うの
が難しいケアがある』，『関係機関との調整・連
携の難しさがある』，『支援を行う資源がない』
に分けられた．
⑴施設で行うのが難しいケアがある
　『施設で行うのが難しいケアがある』では，

表１　回答者の概要（N ＝ 14）
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表２　困難を感じた事例の要因
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⑶支援を行う資源がない
　『支援を行う資源がない』では，資源そのも
のに関することが挙げられた．サービスを提供
する機関そのものがその地域にない，夜間や休
日にサービスを提供する機関がない，ターミナ
ルケアを行う施設が少ないが挙げられた．
２）患者自身や家族の要因
　患者自身や家族の要因には，『患者と家族の
調整が難しい』，『家族による介護が難しい』，『独
居で支援者がいない』，『患者の状態像が重く，
より介護が必要である』，『経済的に難しい』，『あ
てはまる支援制度がない』に分けられた．『患
者と家族の調整が難しい』は，退院調整部門の
ある医療機関からのみ語られ，『患者の状態像
が重く，より介護が必要である』も退院調整部
門のある医療機関からほぼ語られた．そのほか
の内容は退院調整部門の有無にかかわらず同程
度語られた．
⑴患者と家族の調整が難しい
　『患者と家族の調整が難しい』では，家族が
医療機関へ来ない，連絡が取れないといった家
族との接触そのものがはかれないものや，家族
の仲が悪かったり，患者と家族の意向の違いな
どがあった．また，「家族が自宅退院しますと
言っていて，退院前になったら家では見られな
い」というなど患者の退院を拒否したりと，退
院が目前に迫ってから生じる状況があった．
⑵家族による介護が難しい
　『家族による介護が難しい』では，高齢世帯
や介護者も高齢者といった家族の要因が多くの
医療機関で影響していた．老老介護であること
そのものもあったが，さらに「老老介護でサー
ビスを拒否する」や「老老介護で医療処置があ
る」など，高齢世帯であることに何らかの要因
が加わっている事例も挙げられた．高齢世帯で
なくとも家族が介護を放棄したり，介護者の疾
患，主介護者のほかに支援者がいないなども
あった．
⑶独居で支援者がいない
　『独居で支援者がいない』では，独居で支援
者・キーパーソンがいないことに加えて，高齢
である，認知症であるなどが加わってより困難
を生じさせていた．また，男性の場合で身内が
いても疎遠になっていて支援者がだれもいない
ことも挙げられた．
⑷患者の状態像が重く，より介護が必要である
　『患者の状態像が重く，より介護が必要であ

る』では，経管栄養の使用や人工呼吸器装着，
膀胱留置カテーテル，吸引など，介護者による
介護の負担が大きい場合では退院が難しくなっ
ている．また認知症がある場合も難しい．
⑸経済的に難しい
　『経済的に難しい』では，生活保護を受給し
経済的に厳しい患者であることに加えて，且つ
高齢である，身寄りがないなど，他の要因が加
わっていることが多かった．
⑹あてはまる支援制度がない
　『あてはまる支援制度がない』では，65歳未
満であったり年齢が若いため介護保険制度等の
対象とならない場合や，経済的困窮者であって
も生活保護受給対象ではないために支援の手立
てがとぎれる場合などがあった．
３．困難事例への対処（表３）
　他機関との関わりで困難を感じた事例への対
処については，他機関への対応の工夫，医療機
関内での工夫，どうにもできないに分けられた．
退院調整部門のある医療機関では医療機関内の
工夫が多く，部門のない医療機関では医療機関
内での工夫よりも他機関への対応の工夫につい
て語られた．
１）他機関への対応の工夫
　他機関への対応の工夫には，『他機関の情報
収集』，『医療機関と関係機関の顔の見える関係
づくり』，『他機関への患者の状況の引継ぎ・話
し合い』，『行政との連携』，『地域の人の力の活
用』が挙げられた．
⑴他機関の情報収集
　『他機関の情報収集』では，施設の状況や地
域の介護に関する事業所の力量の差を確認しな
がら退院支援を進めていた．
⑵医療機関と関係機関の顔の見える関係づくり
　『医療機関と関係機関の顔の見える関係づく
り』は，行政の保健師や関係職種，地域住民と
の「顔の見える」関係づくりについて語られた．
⑶他機関への患者の状況の引継ぎ・話し合い
　『他機関への患者の状況の引継ぎ・話し合い』
では，自宅退院をする場合では，ケアマネジャー
や訪問看護師などの在宅療養の関係職種との情
報共有や，患者の不安に感じていること，サー
ビスの内容の相談を行っていた．施設退院の場
合は，各種施設の職種への患者や家族情報の引
き継ぎや話し合いなどを行っていた．入院中の
患者の実際の状況を確認してもらうような働き
かけや，話し合いによって入所する施設側の要
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表３　 困難事例への対処
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に家族に電話する」，「電話等で関わりをもつ」，
「定期的に電話する」，「医療機関の催し物の案
内に近況を書き添える」など，家族に接する頻
度が多くなるような工夫が見られた．その際に，
患者の様子について声をかけたり「必ずその日
の患者の様子や出来事を伝える」といった家族
が患者についての状況を知ることができるよう
な関わりがなされていた．土日の来院にも対応
できるよう，受け持ち看護師の「代わりの看護
師が指導」したりと工夫も挙げられた．
⑸院内での情報共有
　『院内での情報共有』では，定期的にケース
カンファレンスを開催して患者や家族について
の情報を他職種と共有したり，患者や家族へど
う関わるかの方針について話し合っていた．
⑹他職種・他部門とともに支援する
　『他職種・他部門とともに支援する』では，「医
師と家族で相談して」家族の意向に沿った医療
機関を紹介してもらったり，リハビリスタッフ
が自宅の段差を確認するため訪問する，事務長
も交えて病院のスタンスを決めるといった院内
の多職種による支援が挙げられた．また，退院
調整部門が転院・施設退院のためにいろいろな
施設へ連絡を取ったり，患者のADLの状態に
あった施設を探したりなどの支援が挙げられた．
３）どうにもできない
　どうにもできないには，『医療機関スタッフ
が支援を行うしかない』，『どうにもできない・
仕方ない』があった．支援者が見つからないた
め医療機関のスタッフが家族などの介護者が行
う支援を代行したり，患者・家族の現状をアセ
スメントしたうえで，「生活状況がわかるから
こそ，退院・転院を言い出せない」や「入院が
長期化したまま」など，課題を感じつつもどう
にも対処できない状況が語られた．
４．困難の要因と対処の関係（表４）
　困難を感じた事例の要因と困難事例への対処
の関係についてまとめた．表中の○は退院調整
部門のある医療機関，●は退院調整部門のない
医療機関から語られた困難事例への対処を表す．
　退院調整部門のある医療機関では，施設や関
係機関の要因と患者自身や家族の要因の両方に
対して，他機関への対応の工夫と医療機関内で
の工夫についてそれぞれ語られていた．ただし，
医療機関内での工夫は患者自身や家族の要因に
対する場合へやや多く語られていた．一方，退
院整部門のない医療機関では，施設や関係機関

望を受け入れるなどがあった．
⑷行政との連携
　『行政との連携』では，経済面での支援のた
め生活保護担当者に連携するほか，独居やキー
パーソンがいない場合などに行政から情報を得
る，支援制度にあてはまらない場合や介護放棄
などの場合に保健師や地域包括支援センターへ
協力を依頼していた．
⑸地域の人の力の活用
　『地域の人の力の活用』では，独居や身内が
いない人の場合の支援について，地域の民生委
員や近所の人，友人，借家の持ち主などからの
協力を得て実施していた．
２）医療機関内での工夫
　医療機関内での工夫としては，『患者・家族
を十分にアセスメントする』，『患者・家族の思
いを確認する・引き出す』，『家族がキーパーソ
ンを意識するような関わり』，『家族に接する頻
度を多くする工夫』，『院内での情報共有』，『他
職種・他部門とともに支援する』が挙げられた．
⑴患者・家族を十分にアセスメントする
　『患者・家族を十分にアセスメントする』で
は，患者と介護者である家族とのそれぞれの状
況や関係性をよくみて，それを踏まえて退院指
導を行うことや，利用可能な制度の理解や家屋
の状況について確認することが挙げられた．
⑵患者・家族の思いを確認する・引き出す
　『患者・家族の思いを確認する・引き出す』
では，なかなか会えない家族に「どうにかして
会って」家族の思いを聞き，患者家族の意向に
沿った説明，助言をしていた．しかし患者と家
族間の意向が違うこともあるため，「ケアの際，
患者に家族の思っていることをさりげなく話し
たり，患者の思いを引き出す」といった工夫が
行われていた．
⑶家族がキーパーソンを意識するような関わり
　『家族がキーパーソンを意識するような関わ
り』では，キーパーソンがいないことで自宅や
施設への退院時に困難が生じることから，入院
早期に家族自身にキーパーソンを決めてもらっ
たり，「キーパーソンの意味を伝え，この人を
通して全て動きますよという了承を得る」こと
が大切といった工夫がされていた．
⑷家族に接する頻度を多くする工夫
　『家族に接する頻度を多くする工夫』では，
家族が来院したときに患者の様子について声を
かけたり，「ちょっとした状態の変化でもすぐ
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の要因，患者自身や家族の要因どちらの要因に
対しても他機関への対応の工夫で対処を行って
いたが，医療機関内での工夫はあまり語られな
かった．また，退院調整部門の有無にかかわら
ず，施設や関係機関の要因と患者自身や家族の
要因のどちらでも，どうにも対処できない状況
が語られた．

Ⅴ．考　　察
１．退院調整部門の有無による特徴
　すべての医療機関で，退院支援・退院調整に

困難を感じた事例に接していたが，退院調整部
門の有無によって困難を感じる要因や対応に特
徴がみられた．
　困難を感じた事例については退院調整部門の
ある医療機関では施設や関係機関の要因に比べ
患者自身や家族の要因が多く，中でも『患者と
家族の調整が難しい』や『患者の状態像が重く，
より介護が必要である』が多く語られた．その
ような困難な事例への対処としては，他機関へ
の対応の工夫も語られていたが，それ以上に医
療機関内での工夫が多く語られた．

表４　困難の要因と対処の関係
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199床の一般医療機関では59.3％と最も低く，
中小規模医療機関では退院調整部門が設置され
ていても，専従・専任の看護師配置は難しく，
ＭＳＷや看護師長が退院調整を行なっている現
状が報告されている12）．今回の結果からも退院
調整部門の設置には医療機関の規模が関係し，
設置の有無によって病棟での看護師の役割にも
違いが見られた．今後も退院調整部門の設置は
進んでいくとは思われるが，全ての医療機関へ
設置されるには限界があると思われる．看護師
は自己の所属する医療機関の特徴を踏まえて，
患者の退院支援・退院調整を実施していく必要
があると考える．
２．患者自身や家族の要因による困難事例につ

いて
　黒江ら13）は退院調整における困難点・課題
のうち家族に関する事柄として，家族の受け入
れが困難，介護力の不足，患者・家族の意向の
違いなどがあげられていた．今回の調査結果に
おいても，『患者と家族の調整が難しい』，『家
族による介護が難しい』などが語られ，その対
処として，医療機関内での『患者・家族を十分
にアセスメントする』，『患者・家族の思いを確
認する・引き出す』，『家族に接する頻度を多く
する工夫』，『院内での情報共有』，『他職種・他
部門とともに支援する』といった支援の工夫が
様々語られた．
　今後高齢化や核家族化が進行することでの高
齢世帯の増加や，家族関係の希薄化はますます
進行していくと予想される．同時に平均在院日
数短縮により，医療依存度が高い状態で退院指
導を行わなければならない現状も進行していく
と考えられ，退院調整・退院支援の必要がより
一層高まると考えられる．これらの対応のため，
入院時に退院支援のためスクリーニングを実施
し，入院早期から退院支援の必要性についてア
セスメントし，病棟と退院調整部門とで課題に
取り組んでいるところもある．退院支援・退院
調整のプロセスで，チームで支援し，患者・家
族の「疾患理解」「受容」を支え，患者・家族
の「自己決定」を支援する難しさは増していく
と思われるが，より意識しての支援が必要とな
るだろう．
　また，先行研究14）15）16）では，退院調整を必
要とする患者や退院調整が困難だった事例につ
いて，独居患者，介護者が高齢，医療依存度の
高い患者などが述べられている．今回の調査結

　一方，退院調整部門のない医療機関では，施
設や関係機関の要因と患者自身や家族の要因が
同程度であり，患者自身と介護者の要因の中で
は，『独居で支援者がいない』に回答が集中し
ていた．対応については，医療機関内の工夫は
ほとんど語られず，他機関への対応の工夫の『行
政との連携』に集中がみられた．
　これらの特徴は，退院調整部門との役割分担
によって，看護職が退院支援・退院調整の一連
の流れの中で，どの部分を主に担うかの違いに
よると思われる．退院支援・退院調整のプロセ
スについては，宇都宮が「退院支援・退院調整
の３段階プログラム」を示している10）11）．この
プログラムは，第１段階「スクリーニングとア
セスメント」で，退院支援の必要な患者のスク
リーニングとアセスメント，支援の必要性を患
者・家族と共有し，動機づけするとされる．第
２段階は「受容支援と自立支援」で，継続的に
アセスメントし，チームで支援，患者・家族の

「疾患理解」「受容」を支援，患者・家族の「自
己決定」を支援，「退院後の生活のイメージ」
を患者・家族とともに相談・構築とされる．第
３段階は「サービス調整」で，退院を可能とす
るための制度・社会資源の調整，地域サービス・
社会資源との連携・調整とされる．
　退院調整部門がある医療機関の看護師は，退
院支援・退院調整のプロセスにおいて，第１段
階の退院支援の必要な患者のスクリーニングと
アセスメントを行う役割を主に担っている．第
２段階の「受容支援と自立支援」の過程も看護
師が関わることが多い．そのため，特に患者の
状態像に関することや，患者と家族の関係に着
目し，患者家族の自己決定を支援するプロセス
で生じる課題が見えやすいといえる．一方，退
院調整部門のない医療機関では専任で退院調整
を行う部門・職種が医療機関内にないため，各
病棟の看護師が退院支援・退院調整の一連のプ
ロセスを実施している．そのため患者自身や家
族の要因だけではなく全般に困難の要因を日々
の看護業務を通じて感じている．特に今回の調
査対象者は全員管理的業務にあたる看護師であ
るため，直接行政の地域包括支援センターや福
祉部門，施設などの他機関・他職種に連絡を取
り，連携しながら患者の退院支援に関わってい
るためと思われる．
　退院支援部門の設置状況は年々増加傾向で
あるが，病床数別の設置状況をみると，150 ～
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果においても，多くの医療機関の看護師が『独
居で支援者がいない』ことについて，独居であ
ることだけでなく，「独居で高齢」，「独居で認
知症」などの独居に何らかの要因が重なった場
合に困難を挙げていた．また，「老老介護で医
療処置がある」，「老老介護でサービス拒否」な
ど高齢世帯での困難も挙げられている．その対
処には医療機関内での工夫だけでは支援し対処
するのが難しく，他機関への対応の工夫として
行政の保健師や地域包括支援センターのほか生
活保護担当者や高齢者福祉担当者などの『行政
との連携』が行われていた．入院早期のスクリー
ニングやアセスメントにより退院支援の必要が
認められた場合には，行政機関の担当者を交え
ての支援を入院から取り組むことも有効なので
はないか．そのためには，その地域内の保健医
療福祉の関係職種での支援の在り方の共通の合
意を作り上げる実施可能な地域包括ケアシステ
ムの構築が求められると考える．
３．地域包括ケアシステムについて
　藤澤17）は，退院支援を行う上での課題に地
域の社会資源不足が挙げ，患者の状態により退
院後の受け入れ先がなく待機者が増えている現
状を述べている．また黒江18）は，退院調整に
おける困難点・課題について入所施設が少ない，
在宅で利用できる社会資源が少ないといった利
用できる社会資源が少ないことを述べている．
今回の調査でも『支援を行う資源がない』こと
が困難な事例の要因として挙げられたが，その
対処についてははっきりとは語られず，悩みな
がら試行錯誤している現状が感じられた．一方
で，社会資源がない現状にも関わらず，医療と
福祉の連携を強く構築することでその欠点をカ
バーしている地域の様子も見られた．こうした
地域の地勢や社会資源の分布，高齢者人口の特
徴などに応じた各地域ごとの地域包括ケアシス
テムの構築のため，行政，医療機関，介護など
の各関係機関が協力・協同することが重要とな
るだろう．
　また，国が進める地域包括ケアシステムの構
成要素19）20）では，本人・家族の選択と心構え
として，単身・高齢者のみ世帯が主流になる中
で，在宅生活を選択することの意味を，本人家
族が理解し，そのための心構えを持つことも重
要としている．資源が少ないからこそ，その有
効活用について地域全体で考え，地域住民に対
する中長期的な意識付けを行うことが行政機関

の役割であることを改めて確認し，市町村が施
策として積極的に取り組むことが求められる．
2009年ごろから「終活」という言葉が取り上げ
られているが，住民が健康な頃からの，療養生
活や終末期の過ごし方に対する住民への普及啓
発が大切といえるだろう．
４．研究の限界と今後の方向性
　今回，岩手県内の医療機関における退院支
援・調整に関わる看護職が感じる困難とその対
処について研究に取り組んだが，医療機関での
調査のみでは地域包括ケア全体の課題をとらえ
るには限界があると思われる．今後は地域包括
支援センターや訪問看護ステーションなどの在
宅療養に関わる機関における調査も進めていき
たい．
　また，今回の結果では，介護施設における看
護のあり方も多く述べられていた．国の政策で
は，在宅療養を促進していく方針であるが，今
後の施設における看護・介護の在り方も検討し
ていく必要がある．

Ⅵ．結　　論
１．退院調整時に困難な事例について，施設や

関係機関による要因と患者自身や家族の要
因があり，退院調整部門のある医療機関は
患者自身や家族の要因が多く，部門のない
医療機関ではそのどちらも要因であった．

２．患者自身や家族の要因により困難な事例に
おいては，『患者と家族の調整が難しい』，

『家族による介護が難しい』要因があり，
医療機関内で様々な工夫が行われていた．
一方『独居で支援者がいない』場合には，
入院早期のスクリーニングにより早期から
の支援介入が必要であり，その支援体制の
ネットワークの中に，行政機関や地域包括
支援センターの役割が大きい．

３．社会資源の不足は地域全体の課題であり，
住民に対して健康なころから療養生活につ
いて考える機会を持つよう働きかけること
が必要である．
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Abstract
Purpose: To clarify difficulties felt by nursing staffs responsible for discharge support and adjustment at 
healthcare facilities in cooperation with other facilities and jobs at patients' discharge from hospital, and 
countermeasures against them.
Method: Conducted interview researches with 14 nurses, who manage medical institutions in the 
prefecture. 
Results/Discussion: For difficult cases in discharge adjustment, [Facility/Institutions Concerned Factor] 
and [Patient Himself/Herself and Family Factors] were picked out. [Facility/Institutions Concerned 
Factors] were “some cares are too difficult to offer in the facility,” “coordination/partnership with 
institutions concerned is difficult,” and “no support resource.” [Patient Himself/Herself and Family 
Factors] were “difficulty in coordination between a patient and his/her family,” “difficulty in care 
by family,” “no supporter due to solitude,” “patient's condition is serious, requiring more cares,” 
and “economic difficulty,” and “no support system is applicable.” Faced with difficulties in discharge 
adjustment, all healthcare facilities manage to support patients and families during hospital, and support 
them in coordination and partnership with institutions concerned. The number of difficult cases is 
expected to keep on increasing in the future. It is desirable to enhance the cooperation with health, 
medical, welfare, and other relevant institutions and build a local comprehensive care system according 
to local realities.

Keyword：Discharge planning，Difficulties，Comprehensive Regional Care 




