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がん患者の退院支援におけるパートナーシップの構築
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【ポスター -1, 2】
今回の研究フィールドとなってい

るA大学病院は、ポスター -2にも載
せていますが、地方における大規模病
院の１つであり、病床数が1262床あ
ります。平均在院日数が18日であり、
がん患者の退院支援に関して、1月〜
6月の6ヶ月間では9963名退院してい
ますが、その中で悪性新生物の患者
は3440名含まれています。

がん診療連携拠点病院となってい
るため最先端のがん治療も提供して
いるのですが、やはりがん患者や家
族の苦痛の軽減と、療養生活の質の
向上に向けた退院支援の質の評価が
必要ということで、今回この質とい
うところに着目し、訪問看護師から
のインタビューを実施しました。そ
して、病棟看護師と連携して実践し
た退院支援の評価をいただき、また、
病院看護師と訪問看護師との連携（看
看連携）のあり方を聴取することを目
的に本研究を実施しました。

この結果を最終的には、今後の退
院支援に関する病院看護師と訪問看
護師におけるパートナーシップの構築に生かす基礎的資料にしたいと考えています。

【ポスター -3】
A大学病院で実施した退院支援で、病棟看護師と連携した経験があるという訪問看護ス

テーションの所長ならびに訪問看護師を研究対象としました。
調査内容は、A大学病院におけるがん患者に対する退院支援の状況調査を実施したのち、

訪問看護師に対し半構成面接を行い逐語録を作成したあと、カテゴリーを組む作業を実施
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しました。
倫理的配慮として、東北大学大学

院医学系研究科倫理委員会の審査・
承認を得てから、研究を実施してい
ます。 

【ポスター -4】
退院支援を実施した患者数は5年

間で700名以上になっています。こ
の700名というのは、退院調整看護師
が、病棟から退院支援の依頼がきて
退院まで関わった人数です。従って、
退院支援を「最初から」ということな
ので、「途中から」となればもっと数
が多くなると思います。

対象者は1歳の方からいらっしゃっ
たのですが、高齢化社会ということ
で、平均年齢は60歳代になっていま
す。

全てのがん患者がターミナルという
わけではないのですが、徐々に退院支
援の実施期間は短くなっています。

大学病院ですが地方にあるという
ことで、一番の特記事項は、在宅復
帰率で6割近くの患者が在宅に戻られ
ているということです。

また、医療の進歩もあると思うので
すが、医療処置が継続して必要だとい
う患者が増えています。医療処置の増
加は、往診医との連携だけでなく、訪
問看護師との連携数も多くなり、それ
に伴って退院調整会議も多くなってい
るということがこの結果から表れてい
ます。

【ポスター -5】
今回インタビューを実施した訪問看護師は、全て女性で平均年齢は47.0±6.1歳でした。

訪問看護は「新人では難しい」ということもあり、対象者は平均で9年9ヶ月臨床を経験し
たあと、訪問看護に入って平均12年働いていました。

退院支援に対する評価ということで、「看護師同士という同一職種であることの強み」、「良
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好な訪問看護師と退院調整看護師との関係性」、「良好な病院内外の職種を超えた連携」、「連
携をする上で整備された環境」、「在宅を意識した退院支援のレベルアップ」という5つのカ
テゴリーが抽出されました。

看看連携のあり方については2つのカテゴリーが抽出され、「病院から在宅へ変わらない
質の高い看護ケアの継続」「患者・家族が戸惑わず支えることができる体制づくり」が挙が
りました。

【ポスター -6】
退院支援に対する評価は、5つのカテゴリーが抽出されましたが、そのうちの4つのカテ

ゴリーから、「看護師同士の連携のために話が通じるということで共通理解が出来やすい」、
「病院の中にキーパーソンとなる退院
調整看護師の存在があることが大き
い」ということと、一般に大学病院と
いうと縦割りの社会で横の繋がりが
弱いのではないかと思われますが、A
大学病院に関しては「病院全体とし
て退院支援に取り組んでいる」という
評価より、概ね訪問看護ステーショ
ンとA大学病院の退院支援における
連携状況は良好ではないかと推測さ
れます。

【ポスター -7】
しかし、退院支援に対する評価は、

良いことばかりではなく、「在宅を意
識した退院支援のレベルアップ」とい
うカテゴリーが抽出されました。が
ん患者の退院支援では、本人だけで
はなく家族も含めた意思決定が必要
です。そしてタイミングが重要です。
やはりターミナルの方もいるので時
間的に余裕が持てないこともあり、そ
れを逃さない退院支援が必要である
ということで、「退院支援の質を上げ
る努力がもっと病院に求められてい
る」ことが明らかとなりました。

そのためには、病棟看護師から訪問看護師への継続看護の視点の強化、お互いの認識の
ずれを無くすこと、患者・家族の思いを汲んだ退院支援の実施が重要、ということが示唆
されています。
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【ポスター -8】
次に連携のあり方についてです。

「病院から在宅へ変わらない質の高
い看護ケアの継続」ということについ
て、この3点が出てきました。

質の保障であったり、情報共有の
強化、そしてフィードバックという
ことが訪問看護師から提言されまし
た。特に病棟看護師が実践した退院支
援に対して、訪問看護師側からフィー
ドバックしてもらうことは、すぐに
でも実施可能なことであり、早急に
行わなければいけないことかと思い
ます。そして、フィードバックを実践することで病棟看護師が今回の退院支援で得たこと
を次の退院支援に生かせるのではないかと考えます。
「患者・家族が戸惑わずに支えることができる体制づくり」ということでは、「同じ看護

職として支えていく」、そして訪問看護ステーションの存在がなかなか認知されにくいとい
う状況もあるので、「入院中から訪問看護師について知ってもらうことが在宅への不安軽減
へ繋がる」のではないかと考えられます。

【ポスター -9】
結論として、退院調整看護師を窓口として、訪問看護ステーションとA大学病院で実施

された退院支援における連携状況は良好である。
しかし、今後がん患者や家族の苦痛の軽減や療養生活の質の向上に向けた退院支援を実

践していくためには、ライフサポー
ターである病棟看護師の退院支援に
対するスキルアップが必要である。

そして、同じ看護職である病院看
護師と訪問看護師が継続看護の視点
を持って、看看連携強化を実践して
いくことが、患者・家族のQOL向上
に繋がることが示唆されました。
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