地域で暮らす人への看護　講義資料
第11回　退院後の生活を支える看護
― 退院支援・退院調整・継続看護 ―
本時の目標
(1) 退院支援・退院調整の考え方とプロセスを理解する。
(2) 入院早期のアセスメントとスクリーニングの視点を理解する。
(3) 退院前カンファレンスの意義と多職種の関わりを理解する。
(4) 病院と地域(訪問看護、介護支援専門員等)の情報共有の方法を理解する。
(5) 患者・家族の意向を踏まえた退院支援計画の考え方を理解する。
(6) 継続看護の視点から、切れ目のない支援体制を理解する。
本時の構成(90分)
	時間の目安
	内容
	形態

	5分
	導入(本時のねらい・キーワードの確認)
	講義

	45分
	講義:1 退院支援のプロセス〜6 継続看護と切れ目のない支援
	講義

	25分
	事例演習(個人検討・グループ共有)
	演習

	10分
	解答・解説の確認
	講義

	5分
	まとめ・次回予告
	講義


講義
1. 退院支援・退院調整の考え方とプロセス
退院支援とは、患者・家族が退院後も自分らしく安心して生活できるよう、本人の力を引き出しながら行う支援の全体を指す。退院後に必要な退院調整(介護保険サービスや訪問看護等の社会資源との調整)は、その一部として位置づけられる。
退院支援は、退院が決まってから始めるものではない。入院時(入院早期)から開始することが原則であり、次のような流れで進める。
	① スクリーニング
入院3日以内を目安
退院困難要因の有無を確認する
	② アセスメント
入院7日以内を目安
本人・家族の意向と課題を整理する
	③ 計画・調整
退院に向けて
カンファレンスを開き、サービスを調整する
	④ 退院後の確認
退院後
訪問・電話等で生活の様子を確認する



具体的な看護場面　入院当日、病棟看護師は治療や看護の情報収集とあわせて、「退院後はどなたと、どこで暮らす予定か」「自宅の様子はどうか」をさりげなく尋ねる。この一言が、退院支援の出発点となる。
2. 入院早期のアセスメントとスクリーニング
入院早期に、退院後の生活で支援が必要になりそうな患者を見つけ出す作業がスクリーニングである。次のような退院困難要因がないかを、すべての入院患者について確認する。
	視点
	確認する内容
	具体例

	生活背景
	同居家族、介護者の有無・介護力、住環境
	独居、高齢者のみの世帯、階段の多い自宅

	身体・医療
	ADL(日常生活動作)の低下、退院後も続く医療処置
	歩行に介助が必要、在宅酸素、経管栄養、褥瘡処置

	認知・精神
	認知機能の低下、服薬管理の可否
	薬の飲み忘れ、日付や場所の混乱

	社会・経済
	介護保険等の利用状況、経済的な不安
	未申請、費用面の心配、退院先が未定

	入院の経過
	再入院の繰り返し、入院の長期化
	1年間に複数回の入院


退院困難要因が一つでも見つかった場合は、退院調整看護師等と情報を共有し、より詳しいアセスメントへ進む。病状が落ち着いてから確認するのではなく、早期に気づいて早期に動くことが、スムーズな退院につながる。
3. 退院前カンファレンスの意義と多職種の関わり
退院前カンファレンスは、退院後の生活を支える関係者が集まり、本人・家族とともに方針とサービス内容を確認する話し合いの場である。病院の職種と地域の職種が顔を合わせることで、退院後の生活を具体的にイメージでき、役割分担の食い違いを防ぐことができる。
	参加者
	主な役割

	本人・家族
	退院後の生活への希望や不安を伝え、方針を一緒に決める

	病棟看護師
	入院中の経過、日常生活の様子、本人・家族の思いを伝える

	退院調整看護師・医療ソーシャルワーカー
	退院支援全体の調整、制度・社会資源の情報提供と手続きの支援

	医師・リハビリ専門職・薬剤師
	病状と今後の見通し、動作の状況と環境調整、服薬内容の整理

	訪問看護師・介護支援専門員・かかりつけ医
	退院後の生活の様子を想定し、サービス内容と連絡体制を確認する


具体的な看護場面　病棟看護師は、本人が普段どのように過ごしているか、どんな言葉で不安を話したかを具体的に伝える。「歩行器を使えば歩けます」といった事実だけでなく、本人の思いも在宅側に引き継ぐことが、看護師に期待される役割である。
4. 病院と地域との情報共有
病院で行っていたケアが退院後に途切れると、状態の悪化や再入院を招きやすい。そのため、病院と地域の間で、必要な情報を正確に・わかりやすく・タイミングよく共有することが重要である。

	共有の手段
	主な内容

	看護サマリー(看護情報提供書)
	入院中の経過、ADL、医療処置の方法、本人・家族の理解度、継続が必要な看護

	退院時共同指導
	退院後に関わる在宅側の職種が病院を訪れ、本人・家族とともに指導内容を確認する

	地域連携クリニカルパス
	急性期から回復期、在宅まで、連携する機関が共有する診療計画

	電話・退院後の訪問
	退院後の様子を確認し、困りごとを病院と地域の双方で共有する


共有する情報は、病名や処置の方法だけでは足りない。本人・家族の意向、家族の理解度、退院後も続けてほしい看護を、在宅側が使える形で伝えることがポイントとなる。
5. 患者・家族の意向を踏まえた退院支援計画
退院支援計画は、専門職が一方的に決めるものではなく、本人の意向を中心に家族とともに作り上げるものである。計画づくりでは、次の点を押さえる。
1. 意向の確認　「どこで、誰と、どのように暮らしたいか」を本人の言葉で聞き、本人の意向を尊重する。
1. 家族の事情の把握　介護できる時間や体力、仕事、不安に思っていることも合わせて確認する。
1. 意向が異なるとき　本人と家族の希望が違う場合は、どちらかを説得するのではなく、それぞれの思いの背景を聞き、話し合う場を整える。
1. 選択肢の提示　自宅・施設等の療養の場の選択肢と、利用できるサービスをわかりやすく示す。
計画には、退院後の療養の場、必要な医療処置、利用するサービス、本人・家族が担うこと、連絡先を盛り込み、本人・家族にも説明して同意を得る。
6. 継続看護の視点からみた切れ目のない支援体制
継続看護とは、入院前・入院中・退院後を通して、看護が途切れずに続くようにする考え方である。病院の看護と地域の看護を「つなぐ」ことが看護職の重要な役割となる。
	入院前
外来・予防的な支援
入院前から生活状況を把握し、入院中の準備につなぐ
	入院中
退院支援・調整
治療と並行して退院後の生活を見据えたケアを行う
	退院後
訪問看護・外来フォロー
病院で行ったケアを地域で引き継ぎ、再入院を防ぐ


退院はゴールではなく、地域での生活のスタートである。退院後に訪問看護師や介護支援専門員から病院へ連絡できる窓口をつくる、退院後に電話や訪問で様子を確認するなど、退院後も顔の見える関係を保つことが、切れ目のない支援体制を支える。

事例演習
Kさん(82歳、女性)は、自宅で転倒し大腿骨頸部骨折のため入院し、人工骨頭置換術を受けた。術後3週間が経過し、歩行器を使用して病棟内を見守りのもとで歩けるようになった。Kさんは10年前に夫と死別し、自宅では一人暮らしをしていた。長女(55歳)は車で1時間ほどの場所に住み、仕事を続けている。入院時のスクリーニングでは、独居、ADLの低下、階段の多い住環境が退院困難要因として挙がった。Kさんは「やっぱり慣れた家に帰りたい。トイレも自分で行きたい」と話す一方、長女は「一人暮らしに戻すのは心配。施設も考えてほしい」と話している。
設問1　Kさんの退院に向けて、入院早期から確認しておくべき情報や退院困難要因を整理してみよう。







設問2　Kさんと長女の希望が異なっている。看護師はどのように関わるか、具体的に考えてみよう。







設問3　退院前カンファレンスに招くべき職種と、病院から地域へ伝えるべき情報・退院後の継続看護の方法を考えてみよう。







事例演習　解答・解説【教員用】
【教員用】設問1について
生活背景：独居であること、長女が別居で仕事をしており日常的な介護が難しいこと、階段の多い自宅の環境。
身体面：人工骨頭置換術後で、歩行器を使い見守りで歩いている段階であること、トイレ動作を含むADLの自立度と再転倒のリスク。
本人の意向(自宅に帰りたい・トイレは自分で行きたい)と、家族の意向(施設も考えてほしい)の両方を確認できているか。
入院早期から情報を集め、退院調整看護師やリハビリ専門職と共有する視点があるかを確認する。
【教員用】設問2について
まずKさんが自宅への思いを持つ理由(慣れた環境、トイレを自分で行きたい等)を丁寧に聞き、本人の言葉で意向を確認する。
長女の「心配」の背景(転倒の不安、仕事との両立、介護への負担感)を聞き、長女の気持ちも受け止める。
どちらかを説得するのではなく、双方の思いを共有できる話し合いの場(カンファレンス等)を整える。
自宅退院を実現するための条件(手すりの設置、訪問看護・デイサービスの利用等)と、施設等の選択肢を示し、一緒に検討する姿勢があるかを確認する。
【教員用】設問3について
招く職種：Kさん・長女、病棟看護師、退院調整看護師・医療ソーシャルワーカー、医師、理学療法士・作業療法士、訪問看護師、介護支援専門員など。
伝える情報：術後の経過、現在の歩行・トイレ動作の状況、転倒予防の留意点、服薬内容、Kさんの自宅への思いと長女の不安。
継続看護の方法：看護サマリーの作成、退院時共同指導、退院後の訪問看護による転倒リスクや生活状況の確認、退院後の電話等での様子確認。
病院と地域が「つながる」視点で、退院後も困ったときの連絡先を本人・家族に明示できているかを確認する。


看護師国家試験　過去問題
【問題1】　病院内の退院調整部署による退院支援について正しいのはどれか。
1. 65歳以上の高齢者を対象とする。
2. 医師が退院日を決めてから、支援を開始する。
3. 退院調整看護師は、訪問看護導入の要否を検討する。
4. 退院調整部署の設置は診療報酬の算定要件ではない。


【問題2】　地域連携クリニカルパスについて正しいのはどれか。
1. 診療報酬の評価の対象ではない。
2. 市町村を単位とした連携である。
3. 記載内容は医師の治療計画である。
4. 医療機関から在宅まで継続した医療を提供する。
























看護師国家試験　過去問題
【問題1】　病院内の退院調整部署による退院支援について正しいのはどれか。
1. 65歳以上の高齢者を対象とする。
2. 医師が退院日を決めてから、支援を開始する。
3. 退院調整看護師は、訪問看護導入の要否を検討する。　◀ 正解
4. 退院調整部署の設置は診療報酬の算定要件ではない。
解説　退院調整は入院患者全体を対象とし、年齢は問わない。支援は入院時から始め、退院調整看護師は退院後の訪問看護の必要性を検討して患者・家族に提案する。退院調整部署の設置は、診療報酬(入退院支援加算)の算定要件となっている。
出典：第101回看護師国家試験　午前46問

【問題2】　地域連携クリニカルパスについて正しいのはどれか。
1. 診療報酬の評価の対象ではない。
2. 市町村を単位とした連携である。
3. 記載内容は医師の治療計画である。
4. 医療機関から在宅まで継続した医療を提供する。　◀ 正解
解説　地域連携クリニカルパスは、急性期から回復期、さらに在宅まで、連携する医療機関等が共有する診療計画であり、切れ目のない医療の提供を目的とする。診療報酬上の評価の対象であり、連携の単位は医療機関である。記載内容は医師の治療計画に限らず、リハビリテーション計画なども含まれる。
出典：第103回看護師国家試験　午後46問

