
退院支援にお ける病棟看護師の役割

~他職種が関わっていた長期入院患者の退院カ ンファ レンスを振 り 返って~

The ro l es of a hosp i ta l  ward nurse i n  the arrang i ng and exp l anat i on of the care-g i v i ng process 

dur i ng the post-hosp i ta l i zat i on per i od 

� report of a case-study about a pat i ent who was g i ven spec i f i c  care a i med at the 

post-hosp i ta 1 i zat i on per i od， i nc 1 ud i ng - and orchestrated by - an a 1 1  coord i nated conference 

of a l  1 part i es i nvo l ved and pr i or to the actua l d i scharge� 

西 2 階病棟 井出 と もみ 吉川旦桧 清監畢香苗 赤羽治美

要旨

今回、 A さ ん と い う 突然の多発外傷か ら 5 カ 月 間入院後、 自宅退院 した患者の看護を体験 した。

このケースの看護を振 り 返 り 、 退院支援に関わる病棟看護師の役割について考察 した。 その結果、

患者 同 家族と 目標を共有 した上で、 患者に関わる全ての聯重が情報共有 し、 問題解決が図れるよ う

な場を病棟看護師が調整する こ と は、 退院支援において重要な役割の一つであると考え られる。

キーワー ド : 退院支援 ・ 病棟看護師 岡 カ ンフ ァ レンス

I は じめに

患者の入院期聞が包縮されている今、 入院早期か らの退院を見据えた患者への関わ り が重要と さ

れている。 退院支援を専門に調整する機関が設け られている病院も あるが、 大きな影響力 をもつの

が病棟看護師である と いわれている。

私達の病棟でと り わけ救急科の患者においては、 病病連携な ど地域とのネッ ト ワーク が比較的整

っているため、 回復を迎える頃には転院 と い う ケースが多 く 、 看護師主体で退院支援を行 う機会が

少ないのが現状であった。

その中で、 突然の多発外傷受傷か ら 5 ヶ 月 間入院後、 自宅退院 した 14 歳の患者 (以下A さんとす

る) の看護を体験 した。 A さんは複雑な病態に加え、 中学生であ り 、 成長への支援、 家族との関わ

り への支援が必要であった。 私たちは、 カ ンフ ァ レンスの企画 同 調整を実施 し、 多診療科 ・ 多部門

で協力 した結果、 A さんの 目標である修学旅行前の自宅退院につなげる こ とができた。 しか し、 そ

れぞれの麟重が専門的な立場か ら見解を示す中、 看護師と して、 退院支援における役割が発揮でき
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ていたか疑問か鴻った。

そ こ で、 この事例を通 して、 退院支援に関わる病棟看護師の看護の役割について先行文献を用い

て考察 した。

E 研究方法

対象者 :

病棟に入院 していた患者 1 名

データ収集 M 分析方法 :

電子力ルテよ り 、 患者の病態 ・ 治療の経過、 201 0 年 1 月 ・ 3 月 に実施 した合同カ ン フ ァ レンスの

出席者 ω カ ンフ ァ レンス内容、 患者の s . o 情報、 両親の s . o 情報、 イ ンフ ォーム ドコ ンセ ン トの

内容、 看韻市の退院支援の内容を抽出 して、 先行文献と 合わせて考察 した。

倫理的配慮 :

患者の人権、 プラ イバシーを保護するため、 個人が特定されないよ う に匿名化する。 研究内容は

看護師の役割についてであ り 、 患者の個人情報は主病名 、 年齢、 特性のみとする。 電子力 ルテよ り

抽出 した情報で、 事民生某体は抽出時に個人名 を除き、 研究終了後シュ レ ッ ダーで破棄 した。 電子媒体

l世情報抽出時に個人名 を匿名化、 研究終了後フ ァ イルを破棄 した。

E事例紹介と看護の実際

A さん 14 歳 女性

1 0 月 高エネルギー外傷にて救急センタ ー入院。

1 1 月 一般病欄量棟。

主に、 頭部外傷によ る高次機能障害 ・ 左大腿部骨折 (整復手術後) ・ 右膝複合靭帯損傷 ・ 右下腿コ ン

パー ト メ ン ト症候群によ る挫創に対 し、 各科 ・ 部門で治療 M リ ハ ビ リ ・ 検査 ・ ケアを行っていた。

複雑な疾患で多職種が関わってお り 、 A さんの状態把握、 方針、 目標を統一するのが困難であった。

【1 月 までの A さ んの状態】

日 常生活動作 (以下 曲L) は車いす移動自立、 洗面、 配下膳、 保育は看護師部分介助。

リ ハ ビ リ では 1 本杖使用 し 100M 程度歩行可能、 杖な しで数歩。

また、 精神面では、 A さんは感情表現の 自発性が少な く 、 質問に対 してはい ・ いいえの返答が多か

った。 表情硬いこ と が多 く 、 リ ハ ビ リ 中や、 病棟で突然泣き出すこ と も あった。

さ ら に、 A さんの母親が A さんの事故をき っ かけにパニ ッ ク を起こす こ と がたびたびあ り 、 精神科

受診 していた。 本人への面会は回数を減ら し、 父親と一緒に来院。 キーパーソ ンは父親であった。
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((1 月 26 日 第 1 回合同カ ンファ レンス》

企画意図 : A さんの精神面への関わ り 、 A さんの両親への対応の統ーも必要と考え、 合同カ ン フ ァ レ

ンス開催を企画 した。

参加者 : 整形外科医師 ・ 小児科医師 同 理学療法土 (以下 PT) 同 作業療法士 (以下 OT) 開 言語療法士 (以

下 ST) ・ 看護師

内容 : 現在の状態についてそれぞれの見解、 今後の方針について話 し合った。

現時点では転院、 退院の目安はつかない。 4 月 の修学旅行参加も無理であろ う 。

1 、 2 泊程度の外泊は可能なため、 外泊 し気分転換を も う け、 リ ハ ビ リ が意欲的にできるよ う に働き

かけてい く 。

病棟では、 A さんが自分でできる こ と を増や していく よ う に関わる と い う 方針と な った。

両親に対 しては、 母親一人だ と精神的に不安定なため、 何か説明をする と きは父親がいる時に行う

よ う に してい く と いう こ と で対応を統ー した。

【第 1 回合同カ ンファ レンス後の A さんの状態】

ADL は病棟内歩行自立、 病棟外は付き添いにて自立。 洗面、 保清自立。 配下膳介助。

リ ハ ビ リ では階段 10 階まで昇降、 持続的な歩行は 1 0......20 分程度可能。

精神面では、 週末の外泊に行 く よ う にな り 、 A さんの表情が少 しずつ明る く 変化 した。

本人か ら 、 修学旅行に行きたい、 家に帰 り たいな どの、 自発的は表現もみられるよ う にな った。

<<3 月 5 日 第 2 回合同カ ンファ レンス》

企画意図 : 第 1 回カ ンファ レンス時よ り A さんの全身状態の改善がみられ、 方針の再検討が必要と

考えた。

参加者 : 整形外科医師 " 形成外科医師 同 小児科医師 " 院肉学級担当教師 ・ PT . OT . ST . 看護師

内容 : 第 1 回 目 のカ ンファ レンスを行った 1 カ 月 前の状態と比べて、 現在の状態、 今後の方針につ

いて見解を話 し合った。

ADL、 高次機能障害、 右下肢挫創の 3 点にカ ンファ レンスの焦点が絞られ、 1 ヶ月前よ り それぞれ状

態の改善がみ られるため、 退院可能と判断。 学校生活へ戻ってみてよいのではないかという結論に

至った。 修学旅行は学校側、 両親と相談 して協力が得られれば参加できるであろ う と考えた。

<<3 月 10 日 第 3 回合同カ ンフ ァ レンス》

企画意図 : 退院、 退院後の外来通院、 修学旅行についての具体的な 日 にちゃ、 方法を検討する。

参加者 : 整形外科医師 ・ 形成外科医師 同 小児科医師 同 院内学級担当教師 同 PT . OT . ST . 看護師 同 A

さんの通う 中執交の担任教師 " 養護教員 同 教頭 開 両親
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内容 : 朝交の教職員、 両親に向 けて、 現在の病状 ・ 治療について説明。

学校に登校する 日 にち 、 登校 してか らの授業への参加の程度、 退院後の外来通院について相談。

修学旅行へ参加する方向で、 具体的な方法について検討。

3 月 1 3 日退院。

W考察

この事例では院内の医療福祉支援センタ ーの介入はな く 、 合同カ ンファ レンスの企画 ・ 運営を病

棟看護師が中心で行った。 「合同カ ンファ レンスは複数の生活ニーズをもっ患者 ・ 家族に対 し、 多職

種が協働で支援の目標や方法を検討する もので、 退F競周整を行う 上で大変重要である。 1 ) また、 カ

ンファ レンスによ り それぞれの役割分担が明確にな り 、 各専門部門か らの早期の介入を可能とする

等の効果をもっ。 2 ) J と先行文献で述べ られているよ う に、 A さんの退院がスムーズに進んだのは、

合同カ ンファ レンスによ り 、 それぞれの分野の見解を示 し、 A さんに関わる医療者全員が患者の情

報を共有 し、 目標を統一 した上で A さんへ関わる こ とができたからだと考え られる。

また、 1 回 目 の合同カ ンファ レンスの時点で退院の目 安はついていなかったが、 2 回 目 の合同力 ン

フ ァ レンス後、 退院についての具体的な話 し合いが進んだ。 1 回 目 と 2 回 目 の合同カ ンファ レンス

を行った 1 ヶ 月 間に、 A さんの 油L や精神状態が良い方向に変化 したか らである。

須田 ら は 「病棟看護婦は患者 ・ 家族と接点が多 く 、 看護問題や生活上の問題を把握する こ とが出

来る。 そのため関係部門へ情報を発信する中心的な役割がある 3 ) J と述べている。 病棟看護師は 24

時間患者の状態を把握できるため、 A さんの変化を総合的に捉える こ とが可能であ り 、 カ ンフ ァ レ

ンス開催を企画する こ とへ繋がったと考え られる。 特に、 A さんのよ う に、 多診療科、 多部門が関

わっていた事例においては、 情報発信の役割が重要であった。

V縮苦

患者 ・ 家族と 目標を共有 した上で、 患者に関わる全ての職種が情報共有 し、 間関車決が図れる よ

う な場を病棟看護師が調整する こ と は、 退院支援において重要な役割である。

当病院では、 昨年よ り 退院支援委員会が発足 し、 患者の早期退院への介入を進めている。 病棟看

護師が主体と なって'1'融自を発信 していき、 患者が最良の状態で退院できる よ う 、 多部門、 多職種で

協力 してい く こ と が必要である。
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