
日本赤十字九州国際看護大学/Japanese Red

Cross Kyushu International College of

Nursing

早期退院を可能にするケア・マネジメント

言語: Japanese

出版者: 

公開日: 2016-02-20

キーワード (Ja): 

キーワード (En): 

作成者: 島内, 節, 乗越, 千枝

メールアドレス: 

所属: 

メタデータ

https://jrckicn.repo.nii.ac.jp/records/481URL



早期退院を可能 にするケアシステム 新たなアイデアと実践紹介
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早期退院の必要性 を先進諸外 国の現状やわが

国の研究論文 か ら考察 し,わ が国の早期退 院

の実現の ため,問 題点 や課題 を明 らかに し,

ケア ・マネジメン トや システムづ くりの重要

性 について述 べる。

早期退院のためのケア ・マネジメン トの必要性 とわが国に

おいて検討すべ き事項

　慢 性 疾 患患 者 や老齢 者 が 増 加 して い る現在,療 養 の場 が病 院か ら

在 宅へ と移行 し,在 宅 ケ ア の利 用 者 は多 くな って い る。そ の 中で継

続 した ケ アが 求 め られ,地 域 の社 会 資 源 や サ ー ビス の連携 が必 要 と

な り,ケ ア ・マ ネ ジ メ ン トが 重 要 にな って い る。 ケ ア ・マ ネ ジメ ン

トは地域 ケ アで行 われ る こ とが多 いが,施 設 内で も必 須 で あ る。

　 既 に先 進 諸外 国で は対 象 者 の 入 院時 か ら退 院後 まで を考 えた病 院

内ケ ア ・マ ネジ メ ン トが行 われ てい る 。 ア メ リカ で はDRG/PPS

(Diagnostic　 Related　 Groupings/Prospective　 Payment　 System,診

断群別包括事前支払い方式)の 診 断別在 院 日数 と平 均 的 コ ス トの規 定

に よ りク リテ ィ カル ・パ ス(ケ アマップ)が 導 入 され て い る が,そ

の内容 を見 る と入 院の1日 目か らDischarge　 Planが 盛 り込 ま れ

てお り,ホ ーム ケ ア を見す えた ケ ア ・マ ネ ジ メ ン トが行 わ れて い る。

Discharge　 Planningと は、患者 とそ の家 族 の退 院後 の 適 切 な ケ ア プ
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早期退院 を可能 にするケアシステム 新 たなアイデア と実践紹介

ラ ンづ く りに利 用可 能 で な くて は な らない,部 門 を越 えた病 院全 体

と しての プ ロセ ス(AHA)で あ る と してい る1)。

　手 島 は,英 語 で はDischarge　 Planningは,個 々 の患 者へ の 退 院

に関 す る援助 計 画(Discharge　 plan)と,そ れ を保 証 す る た め の 病

院全 体 と して の プ ロセ ス あ るい は プ ロ グ ラム(Discharge　 Planning)

に区 別 され て い るが,翻 訳 で は どち ら も 「退 院計 画」 とい う同一 の

言 葉 が使 われ て い る こ とが 多 い1)と して お り,Dischage　 Planning

を 「退 院計 画」 「退 院計 画 プ ログ ラム」 とい う用 語 で表 して い る。

　 ア メ リカで は,決 め られ た予算 と在 院 日数 の 中で,必 要 なサ ー ビ

ス を提 供 し,ケ アの質 を保 つ ため のマ ネ ジ ド ・ケ アが ア プ ロー チ の

1つ と して生 まれ たが,経 済効 率 に加 え,患 者 のQOLの 維 持 ・向

上,再 入 院 の予 防,ケ アの質 の保 証 ・向 上,そ して 地域 の連携 強化

な どの有 効 性 が確 認 され て い る。

　 わが 国 で は現 在,在 宅 ケ アサ ー ビス の利 用者 は増加 し,訪 問看 護

ス テ ー シ ョンが全 国 で2,000カ 所 以上 設 立 さ れ,需 要 は伸 び て い る

が,そ の ケ ア の質 は保 証 され てい る とは言 えな い。 また,施 設 と地

域 の連携 は不 十 分 で あ る。 この よ うな実 情 か ら,ケ ア は断片 的 で,

非 効 率 的 ・非効 果 的 な もの に陥 りやす く,在 宅 ケ アサ ー ビス の提 供

者 の個 人 的 な資 質 にケ アの 質が左 右 されや す い 。

　 病 院等 の施 設 か ら家 庭 へ療 養 の場 が ス ム ーズ に移 行 し,効 率 的 ・

効 果 的 な継 続 ケ アが提 供 され,退 院後 に再 入 院 す る こ とな く,患 者

のQOLを 維 持 ・向上 して い くに は,入 院直 後 か ら,退 院 後 の 生

活 を考 え た 目標 を立 て退 院 計画 を進 め て い くこ とが必 要 で あ り,退

院 時 に精 神 的,身 体 的,社 会 的 な準 備 が どれ だ け出 来 てい る か に大

き く影響 され るだ ろ う。 また,退 院計 画 は病 院 な どの施 設 内 だ けで

行 われ る もの で は な く,利 用者 の住 む地域 の社会 資 源 に よって も変

わ って くる ため,そ の 地域 の サ ー ビス を把 握 し,在 宅 ケ アの マ ネ ジ

メ ン トが 出来 るケ ア提 供 者 との協 力 に よって な され る こ とが望 ま し

い と考 え る。

　 また,こ れか ら公 的介 護 保 険法 に よる新 介 護 シス テ ムが 導 入 され

る よ うにな る と,チ ー ム に よって ケ ア プ ラ ン を立 て る こ とが 必須 と
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なるが,退 院計画 も利用者 のケ アにかかわるケア提供者がチームで

遂行 していか なければ,利 用者の満足度の高いケア提供 にはな らな

いだろ う。

　ア メリカで は退 院計画 につい ての研究が多 くなされてい るが,日

本で は退 院計画 につ いての研究 はまだ数少ない。アメ リカではDis

charge　Planningの 効果 については在 院 日数,再 入院率,満 足度,

再入院費用,退 院後 のヘルスケアサー ビス にかか った費用か ら研 究

されている3,4)。

　 日本 における退 院 をめ ぐる看護援助及 び看護領域 にお ける研究 と

して は,退 院指導及 び継続 ケアの研究が なされてい る。

　池田 らは高齢者 の 自宅退院 においての問題点 とニーズの分析 とそ

の変化 を追 っているが,退 院時 の援助 の希望は順 に,(1)日 常生活

面,(2)健 康面,(3)精 神面 であった5)。困るこ とは,(1)健 康面,

(2)日 常生活面,(3)精 神面 の順であった。そ して,ア セス メン ト

の点か らは地域 での患者の生活 の視 点の必要性 を挙 げて い る5)。ま

た,石 川 らが行 った退院 を控 えた高齢者 の不安 に関す る要 因分析 で

は,疾 患 に関す る不安が高い こと,ま たその不安 に影響す る要因で

は,性 別,家 族構成,ADLレ ベル,判 断能力,家 庭 にお ける役割

(生きがい,家 族関係)が あった6)。

　池上 らによる と退院 したが らない高齢者 はスムーズ に退 院 した患

者 よ りも疾患や機能障害 ・日常生活 ・社会生活の不安が大 きいこ と

が わか った7)。

　 この ような ことか ら退 院につ きまとう患者の不安 に対 しての援 助

が必要 なことが わか る。

　疾患や身体 に対す る指導で,日 本 の現状か ら家族 な どの介護者 の

負担軽減,介 護力の評価 と介護者へ の指導,社 会資源 の利用,医 療

機 関に よる継続的ケ アの必要性 が挙 げ られる。阿曽 らによる調査 報

告 では介護者 も高齢者 である場合,看 護 を受 ける予備軍である こと

も考 え,保 健 医療機関は在宅 ケアが適切 に展 開出来る ように関連機

関 との連携 の必要性 を述べ てい る8)。

　 また,大 河 原 らの研 究 で は脳神 経系 患者 の在 宅療 養 で はADL
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レベ ルの低 い場合 に短 期 間 で死亡 の傾 向が あ るが,家 族 の介護 意欲

が 高 けれ ば患者 は 長期 にわ た り在 宅 療 養 を継 続 して い る とい う9)。

これ は 日本 で は在 宅 介 護 の役 割 が家 族 に大 き くかか って い る とい う

こ とで はな いだ ろ うか。 この よ うに,患 者 の 退 院時 に看 護 の必 要性

は 明 らか に な って きてい る。

　 氏 家 らは総合 病 院 にお け る在 宅看 護 の研 究 で退 院時 指導 のあ り方

と して,「 ① 訪 問 看 護 の独 立 部 門 を設 け る こ と,② 医 師 の患 者 の

QOLを 考 えた 医療 へ の理 解,③ ① の部 門 は,看 護 職 を 中 心 と して

も,そ れ を支 え られ る専 門知 識 を有 し,実 践 す る事務 職員 とその教

育 の充 実,④MSWと の 共働 関係,⑤PT・OTの 協 力,⑥ これ

ら をシス テ ム化 す る こ とが 欠 かせ ない」 と述べ て い る10)。

　 また退 院 後 の患 者 ・家族 の不 安 を軽 減 す る こ とは退 院指 導 だ けで

は十 分 と言 えず,病 状 の悪 化 や 緊急 時 の医療 提 供 と と もに,生 活面

で のサ ポ ー トの充 実 が必要 で あ る11)。

　 以上 の ような退 院 に 関 す る研 究 か ら 日本 に お い て もDischarge

Planningの 導 入 は有 効 で はない か と考 え る。実 際 に,石 垣 らは 高

齢 者 終 末期 癌 患 者 に対 す るDischarge　 Planningの シ ス テ ム 化 を

試 み てお り(本 誌p.55参 照),Discharge　 Planningに 必 要 な 事 項

と し て,①Discharge　 Planning　 team， ②Discharge　 Planning
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coordinator,③ 合 意 形 成 シ ス テ ム,④ 諸 記 録 の整 備 を挙 げ て い

る12)。

　 また ソー シ ャル ワ ー カー に よる退 院計 画 の導入 の試 みが な され て

い るが,日 本 にお い て また看 護 領域 にお け る取 り組 み は これか らで

あ る。 日本 看護 協 会 ニ ュー ス第363号(1997年8月15日),1997年9月

号 「看 護 」(Vol.49,　 No.11,　 p.214)に お い て 入 院 患 者 に対 して 退

院 をス ム ーズ にす る ため の看 護 職 の取 り組 み の現状 が 示 され てい た

(表1,表2)13)。 これ らは退 院時 の看 護 で はあ るが,早 期 退 院 を 目指

した ケ ア ・マ ネ ジメ ン トとは言 え ない部 分 が多 い。 しか しこの よ う

な取 り組 みが ケ ア ・マ ネ ジメ ン トの基 礎 づ く りの一部 と して は有 効

と言 え る。調査 時点 は1996年11月,対 象 者 は,日 本看 護協 会 員 が 勤

務 す る全 病 院の看 護 部 長,ま た はそ れ に代 わる職 名 の者6,241人 で,

有 効 回答 は2,977(有 効回収率47.7%)で あ る。

なぜ病院ケアか ら在宅ケアへのシフ トがスムーズに出来な

いのか

　病気 を もち,医 療 的ケアを必要 としなが らも在宅で過 ご したい と

思 う人,ま た病 院医療 は必要で はないが,在 宅ケアが 出来 ないので

入院 している例 は多い と考 え られる。現状 では以下 のような問題点

があ り,在 宅ケアへの移行がス ムーズ に行 われていない。

1.病 院側 の問題

　 (1)在 院 日数の予測,在 宅 ケアが可能か否かの判 断な どを入 院後

出来 るだけ早期 に決定 し,移 行 の準備 を開始す る必要が あるが,退

院の決定や職員間の共有化 の時期 が遅 いため に,在 宅 ケア機 関や社

会資源(制 度,人,物,ケ アの場)な ど利用 の準備が 間 に合 わず,待

ち時 間を要す る。

　 (2)院 内ス タッフに在宅ケアのためのアセス メン トやケアプラン

の訓練 がな されてお らず,在 宅ケアへ の移行の 情報が曖昧 で在 宅ケ

アニーズが明確 に捉 えられていない。
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　(3)病 院側 で在宅ケアのシステムや社会資源 を知 らず,患 者 の在

宅生活 を可能 にす る条件づ くりのための社会へ の働 きか けの方法が

わか らない。

　(4)在 宅ケアに しっか り結 びつけるために,時 間 を避 くこ とが 出

来 る専任者がお らず,そ れぞれのス タッフが 同一条件 で働いている

ので時間的余裕 がな く,ケ ア ・マネジメ ン トが出来ていない。

2.在 宅ケア提供側 の問題

　 (1)退 院にあたっての在宅 ケア利用 の手続 き方法や利用可能 な社

会資源 を積極 的 に病 院側 に送 った り,情 報伝 達 をしてい ない(病 院

側からも求めない)。

　 (2)慢 性 的なマ ンパ ワー不足があ るために,病 院か ら連絡があっ

て も初 回訪問が遅 れた り,継 続的 な訪 問が困難であった りす る。

　 (3)保 健 医療福祉 の機関 に働 く人 に退 院患者の実態 をよ く把握 し,

協力 し合 える要 となるケア ・マネジャーが存在 していなか った。そ

の ことが在宅 ケア開始や効率 的なケ アの提供 を遅 らせ た最大 の要因

である。

　 (4)在 宅ケアのための財源拡大 を図 らなければ,マ ンパ ワー確 保

は困難 である。

以上 の問題 を克服す ることが病 院か ら在宅 ケアへ のス ムーズなシ

フ トを可能 にする条件 と言 えよう。

早期退院 を可能にするケア ・マネジメン ト能力 ・技術

1.在 宅 ケ ア ニ ー ズ を明確 化 す るた めの ア セ ス メ ン ト能 力

　患者 が在宅療養生活 をする上でのニーズ を入 院中,し か も出来 る

だけ早期 に,本 人の心身 ・社会的条件,家 族 の条件,住 宅条件,受

診 や買い物等 のアクセス を含 めて正確 にアセスメ トす る必要があ る。

ここで準備 を早期 に行 う必要があ るのは,在 宅ケアの準備 に一定の

時間がかか る場合 が多 いか らであ る。
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2.ニ ーズに基 づ く専門職共 同によるケア プラン作成

　病院ケ アか ら在 宅ケアへの移行 に際 して,在 宅生活 に必要 とされ

る条件(本 人,家 族,環 境条件)を 包括 的に捉 え,専 門職,本 人,家

族 間でニーズ を共有化す る必要 がある。そのニーズに基づ いて関係

す るだろうと思われる病院内や在宅ケア関係機 関の各種専 門職 と本

人,家 族が参加 して(本 人 ・家族の条件で参加出来ない時には意向を十

分に反映させる),退 院計 画のための カンファ レンス を共 同 で行 い,

ケアプランを立て る能力が必要で ある。 ここでは合理的 にケ アプラ

ンを作成 してい くために,そ れぞれの専 門職や本人,家 族の判断,

技術,手 順,意 見の相違 における調整 方法 を学習 し,応 用 していけ

る能力 を必要 とする。

　3.退 院 に向 けて,本 人や家族への 日常生活,セ ル フケア,介 護

技術の教育

　本人や家族 に対 して,健 康 の判断 と日常生活の過 ご し方,セ ル フ

ケア能力 の向上,ま たその事例 に とって特 に必要 とされ る介護力 の

指導 も必要 である。

　4.退 院 に向 けての家族 ・家庭 条件 の準備,在 宅ケア機 関 との連

携 と社会 資源の調達

　病院内の専 門職,特 に看護職 また はソーシャル ワーカー,出 来れ

ば両者 の共 同によって患者のニーズ に対応 出来る ように社会資源情

報 を収集 し,在 宅ケア機関 との連携 を日常的 に行 う訓練が必要であ

る。

　以上1～4.の 準備 においては,病 院 内専 門職 は これ まで に十分

な学習 ・訓練の機会が なか ったので,研 修 を行 い,か つ意識的な訓

練 と工夫 を くり返 し,ケ ア ・マネジャー としての力量の向上 を図る

とともに病院内ス タッフ間の共通理解 を進め る必要がある。
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早期退院を可能にするケア システム 新 たなアイデア と実践紹介

早期退院のために どのよ うなシステムを確立 すれば良いか

　1.早 期退院 とスムーズな在宅ケア移行のための先進諸外 国の シ

ステ ム

　早期退院のためのケ ア ・マ ネジメ ン トが有効 に機能す るためには,

病 院内 の シス テ ム,一 方 で地域 ケ ア シス テ ム にお け る在 宅 ケ ア シス

テ ムづ く りが 重要 で あ る。 シ ステ ムが ない と ころ で は どん な有 能 な

ケ ア ・マ ネ ジ ャー もそ の機 能 を果 たす こ とは出来 ない 。

　既 に先進諸外 国では早期退院 と在宅ケアへのスムーズ な移行 に向

けての システムが,あ る程度確立 されている。わが国はこれか らで

ある。わが国の システム形成 を考 える上で,諸 外国の例 を示 し,わ

が 国で早期退院 システムの確立 に向けて何 を準備すべ きか を述べ る。

　 イギ リスでは以前 か らリエゾ ンナース を設置 し,退 院患者 の在 宅

ケアを含めて各種地域 ケアに結 びつけていたが,1990年 に各 自治体

にサー ビス供給計画 とその公表,ケ ア ・マネジメ ン ト,多 くは ソー

シャルワー カーによる体 制 を義務付 けた 「NHS(National　 Health

Service)及 びコ ミュニティ ・ケア法」が成立 した。これ によって病

院 と自治体 が協議 して退院計画 を作成,実 施,モ ニ タリングを して

いる。 さらに,効 果的な運営のために各 自治体が工夫 しなが ら改善

を重 ねている。デ ンマ ーク,ス ウェーデ ンでは,病 院は地域 ケア組

織 とタイアップ して在宅ケアの職員 を交 えて退院計画 を作成 し,地

域側 で受 け皿 を用意 してい る状況がある。 カナ ダでは州に よって異

なってい る ものの退院後す ぐにヴィク トリア ン訪 問看護協会等の在

宅 ケア機 関が対応 している。地域側のケア ・コーデ ィネー ターが病

院へ 出向 き,入 院中,病 院職員 とともに利用者 のアセスメ ン トと退

院計画 を立て在宅ケアの 申請 を受け付 けてい る。

　 以上 の国々は,公 的病院が計画的 に建設 され,継 続ケア を要する

事例 には入院中か ら病 院側 と地域 ケア機 関が共同 して退院計画 を立

て,早 期退 院 とスムーズな在宅ケアへの移行体制 を確立 している｡

　 一方,ア メ リカでは入院直後か ら,マ ネジ ド ・ケアが 開始 され,

病院側が退院計画 を単独 で行 い,在 宅ケ アが必要 な事例 については
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在宅ケア機 関に対 して連携 し,そ の後 のケ アはすべてその機 関に任

せ る とい う,明 確 な役割区分が なされてい る。 これは病 院 ・在宅 ケ

ア ともに民 間供給で あ り自由選択性 とい う資本主義社会の反 映が,

この ようなシステムに も浸透 してい ると考 えられ る。

　いず れに して も上記の ような国々では,入 院早期 よ り退院計画 を

立て,在 宅 ケアへのス ムーズな移行 を可能 にす るシス テムが確立 し

てい る。

　2.早 期退院 を可能にするシステム確立 のためのわが国の課 題 と

方法

(1)病 院内の早期退院システムづ くり

①病 院各管理部 門の管理者が早期退院の意義 と方法 を理解 し,リ ー

　 ダーシ ップ をと り,ス タッフ活動 の支援体制づ くり

②入 院後,出 来 るだけ早期 に退 院計画 を立 てることとそのチーム

　編成

③退 院計画の専 門部門の設置

④退 院計画の専任者(Discharge　 Planner)の 設置

⑤退 院計画のための アセス メ ン ト,ケ ア プラ ンの学習 ・訓練 と役

　割 ・業務分担

⑥在宅の利用可能な資源 の情報収集 ・利用法 ・在宅生活の条件づ

　 くりの学習 ・訓練

⑦本人 ・家族 の退院計画への参加体制

⑧退 院計画に関する書式,文 書 の整備 と管理体制

⑨退 院計 画のガイ ドライ ン作成

⑩地域医療保健福祉 関係機関の連携体制づ くり ・高齢者調整会議 ・

　総合相 談窓口 ・介護保険法が成立すればケアプラン会議 の活用

⑪退 院計 画 と実施 に関す る評価方法の確立

(2)在 宅ケアにおける退院患者の受け皿 としてのシステムづくり

① 区市町村 か ら当該 区市町村 の住民が よ く利用 する病院 に対 して

　在宅ケア利用の手続 き方法や利用可 能な社会資源の提供

②担 当可 能性のあ る事例 を病 院か ら連絡 を受けて入院後 出来 るだ
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一

入院時 患者 ・家族 との面接 を行い,退 院時の希望 ・退院先の希望を把握する。

入院から退院2

週間前

退院アセス メン トを行 う。患者 ・家族 よりデー タ収集 を行 うが,患 者 ・家族

に対 して承諾 を得 て,個 別 に各30分 の インタビュー を行 う。 自宅退院希望時,

必要 と判断 した場合(マ ヒ,後 遺症 などに よりADL及 びIADLが 低下 し

ている場合等の入院前の生活 がこの ままでは困難 である場合)は,家 庭訪 問

を行 う。

ア セスメン ト,ケ アプラン を作成す る。

退院2週 間前 作成 したアセスメン ト,ケ アプランを資料 として,担 当病棟看護婦 ・医師 ・

PT・MSW等 の関係職種でのチームカンファレンスを行い,ケ アプランの

修正 を行 う。この時に,可 能な限り患者 ・家族の参加を求める。参加が出来

ない場合は,患 者 ・家族にケアプランの承諾 を得る。ケアプランの中で役割

確認を行う。社会資源活用時には地域医療保健福祉機関への連携 を始める。

退院2週 間前か

ら退院まで

ケアプランに沿って退院援助を行っていく,問 題の発生時などのケアプラン

の修正が必要な時は適宜行い,ま た必要時チームカンファレンスを開く。

退院前1週 間を目やすに試験外泊を行い,評 価 ・ケアプラン修正を行う。

退院1～2日 前 退院時評価 を行い,地 域連携機関への最終確認 ・退院計画サマリーの送付。

搬送準備。

退院後1週 間 退院後に家庭訪問 し,生 活状況などを患者 ・家庭にインタビューを行 う。

図2　 退院計画過程
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　 け早期 に退院計画 を病院ス タッフと共 同で作成

③ ケア ・マネジャーやケ ア ・コーデ ィネーターの専任体制

④本人 ・家族の退 院計画 と在宅ケ アプラ ンへ の参加体 制

⑤ アセスメ ン トの学習 を し,在 宅ケアプランを多様 な職種 と共同

　で作成

⑥各事例 に対す るケアの役割分担 ・スケ ジュールの明確化

⑦ アセスメ ン ト ・ケアプラン等 に関す る書式 ・文書の整備 と管理

　体 制

⑧在宅ケアを保健 医療福祉 の地域 ケアシステムの中に しっか り位

　置付 け,事 例 の必要 に応 じてサー ビスが受 け られ るように柔軟

　 な運営 のあ り方 を確立

⑨退院か らの アクセスや在宅ケアの評価 方法 の確 立

在宅ケアに向けての退院計画のあり方に関する実践 と研究

　本論文 内容 に合致す る実践研 究 を都内の某病院 を拠点 に取 り組 ん

でいる。方法 は図1,2の 通 りであ り,こ れ を見 れ ば退 院計 画 の方

法 と在宅 ケアへのマ ネジメ ン トプロセスが フローチ ャー トとして理

解 出来るか と考 える。今後,こ の成果 をまとめることによ り,病 院

内でのあ り方 に焦点 を当てた在宅 ケアに向けての早期退 院を可能 に

す るケア ・マネジメ ン トのあ り方 を具体 的に報告出来る と考 えてい

る。
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