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［看護研究］

はじめに
　日本における少子高齢化は急速に進展しており
2040年には65歳以上の人口が35％になると推計さ
れている１）．また団塊の世代が75歳以上となる2025
年以降は，国民の医療や介護の需要がさらに増加す
ることが見込まれている2）．そのため医療の対象は高
齢患者が中心となり，病気と共存しながら住み慣れ
た地域や自宅での生活を支える ｢地域完結型医療｣
へ変化している．当院のあるＯ市では2022年，高齢
化率は36.7％３）と全国平均を上回っており，他地域
と比べ急速に高齢化が進んでいるといえる．現状と
して，2022年度の当病棟に入院した患者の81.3％が
65歳以上の高齢患者であった．
　当院の退院支援は，病棟看護師と地域医療連携
部のスタッフと連携し，入院が決定した時点から退
院支援が必要な患者を抽出し，患者と家族の意向
を確認した支援を行っている．また，病棟では毎日，
地域医療連携部のスタッフとカンファレンスを行い

情報共有している．退院に向けて，入院早期よりリ
ハビリ介入を依頼し，本人の持てる力や日常生活動作

（Activities of Daily Living，以下 ADL）を落とさな
いように援助している．その中で自宅外へ退院となっ
た患者もいる．自宅外に退院となった患者の中には，
自宅へ戻ることを希望した患者がおり，患者が望む
場所へ退院できるような支援をする必要があると考
えた．野田らは「自宅外退院へ影響する要因として
ADLの要介助や栄養摂取方法，ドレナージ管理な
ど医療的ケアがある」と述べている４）．当病棟でも，
ADLの急激な低下により自宅での介護が困難と判断
され，施設入所や転院となるケースや，施設入所や
転院を目的とし胃瘻造設をしている現状がある．
　そこで，当病棟の退院困難な要因を持つとスク
リーニングされた高齢患者が自宅に退院できた要因
を明らかにし，今後自宅退院を望む患者への支援に
活かしたいと考え調査を行ったのでここに報告する．
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要　旨　2022年度の当病棟に入院した患者の81.3％が65歳以上の高齢患者であった．
　退院困難な要因を持つとスクリーニングされた高齢患者が自宅退院できた要因を明らかにし，自宅退院を望
む患者への支援に活かしたいと考え調査を行った．退院困難とは，自宅から入院し自宅へ退院できなかった
患者を指すこととする．スクリーニングとは，65歳以上で退院支援計画書が作成された患者を指すこととする．
その結果，以下のような要因が明らかとなった．退院時のバーセルインデックスが，入院時に比べ変化なし，
または上昇した患者は78.3％であった．要介護状態にある患者に対しても自宅退院を目標に ADLの維持や向
上に取り組むことは，自宅退院を可能にした要因であったと考える．患者と家族ともに90％以上が自宅退院を
希望しており，思いはほぼ一致していた．入院早期からケアマネージャーと情報共有し，必要に応じて退院前
カンファレンスや面談を行い，介入が必要と判断された患者には介護保険サービスを調整したことで自宅退院
につながったと考える．今後も入院時から患者と家族が望む目標や退院先の情報を他職種と共有し，目標に
向けて支援を考え実践していくことが必要である．
Key words：自宅退院，退院支援，地域連携，情報共有
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対象と方法
１．研究対象

　当病棟に入院していた65歳以上で退院支援
計画書が作成され自宅退院した患者152名．

２．研究対象期間

　2022年４月１日～ 2023年３月31日の１年間
３．研究デザイン

　後ろ向き研究
４．データ収集方法

　電子カルテより下記の項目について収集を行う
①年齢 ②性別 ③退院困難な要因と問題点 ④
Barthel Index（以下，BI）（入院時と退院時の
総合得点の差） ⑤退院後必要な医療的ケア ⑥
患者と家族の希望した退院先 ⑦要介護認定の
状況（入院時，退院時） ⑧入院時面談後の介入
状況 ⑨ケアマネージャーと情報共有した件数 
⑩自宅退院に向けた連携，支援 ⑪家族のサ
ポート体制，内容，家族構成 ⑫地域の社会資
源の活用の有無，内容

５．データの分析方法

　得られたデータを単純集計し結果を分析した．
６．倫理的配慮

　得られたデータは看護研究の目的以外に使用
しない．また対象者および記録物に含まれるデー
タは個人が特定されないようナンバリングして保
管，調査後は適切に処理する．対象者への同意
と説明は当院ホームページの掲載をもって同意を
得たものとする．本研究によって本人が得る利益，
不利益は一切ない．

結果
　退院困難とスクリーニングされた高齢患者は171
名であり，そのうち自宅退院者が152名（88.8％），
自宅以外への退院者が19名（11.1%）であった． 
　スクリーニングの対象者の平均年齢は81.2歳で
あ った． 年 齢 区 分 は，65 ～ 69歳11名（7.2 ％），
70 ～74歳23名（15.1％），75～79歳30名（19.7％），
80～84歳26名（17.1％），85～89歳35名（23.0％），
90 ～ 94歳22名（14.5％），95 ～ 99歳５名（3.3％）
であった （図１）．
　性別は，男性89名，女性63名であった．
　退院困難な要因と問題点は，図２で表すとおりで
あり，緊急入院76名，退院後の生活様式の再編が
必要65名，悪性腫瘍61名，介護保険が未申請60名，
が上位の項目であった．（図２）
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表1 退院困難な要因と問題点
複数回答 件

図２　退院困難な要因と問題点 複数回答
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　BIの 合 計得点が入 院 時より「 上昇した」76名
（50％），「低下した」33名（21.7％），「変化がなかっ
た」43名（28.3％）であった．（図３）

　退院時に必要な医療ケアは，尿道留置カテーテ
ル14名，在宅酸素療法４名，胃瘻１名，腎瘻３名，
パウチ交換８名であった．
　患者が希望する退院先は，自宅144名（94.7％），
認知症や意識レベルにより意思表示が出来ない患
者６名（3.9％），家族の自宅２名（1.3％）であった．
　家族が希望する退院先は，自宅139名（91.4％），
家族の自宅３名（２％），家族の意向なし８名（5.3％），
リハビリ転院２名（1.3％）であった．
　入院 前の要介護認定の状況は，申請なし72名

（47.4％），期限切れ９名（5.9％），申請拒否１名
（0.6％），未該当１名（0.6％），申請中８名（5.3％），
要支援１は11名（7.2％），要支援２は12名（7.9％），
要介護１は10名（6.6％），要介護２は９名（5.9%），
要介護３は８名（5.3%），要介護４は７名（4.6％），
要介護５は４名（2.6％）であった（図４）．

　退院時は，申請なし76名（50％），申請中11名
（7.2％），要支援１は11名（7.2％），要支援２は10名
（6.6％），要介護１は10名（6.6％），要介護２は11名
（7.2％），要介護３は８名（5.3％），要介護４は８名
（5.3％），要介護５は４名（2.6％），区分変更中３名
（2.0％）であった（図５）．

　入院時面談後の介入状況は，介入の必要あり70名
（46.0%），介入の必要なし82名（54.0%）であった．
ケアマネージャーや地域包括支援センターと情報共
有した件数は70名，そのうち入院時に介護情報の
提供を受けたのが19名，病棟から看護要約を提供
したのが68名であった．
　自宅退院に向けた連携，支援では，退院前カンファ
レンス３名，在宅療養支援室とケアマネージャーの
面談１名，患者と家族，在宅療養支援室の看護師と
ケアマネージャーでのオンライン面談１名であった．
　 退 院 時 の 家 族 の サポート体 制は， あり76名

（50%），なし76名（50%）であった． 
　家族構成は，単身世帯32名（21%），夫婦世帯
56名（36.8%），単身 ･夫婦以外の世帯64名（42.1%）
であった．
　地域の社会資源の活用は，あり60名（39.5%），
なし92名（60.5%）であった．
　内容は，デイサービス25名，デイケア８名，訪問
看護14名，訪問リハビリ５名，ショートステイ８名，
ヘルパー利用11名，訪問入浴１名，外来リハビリ２名，
公民館のサロン利用１名，訪問診療３名，妻のヘル
パーが支援１名であった．
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図５　要介護認定の状況（退院時）
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考察
　スクリーニングされた退院困難な要因と問題点
は，緊急入院が最も多く，次いで退院後の生活様
式の再編，悪性腫瘍，介護保険が未申請であった．
緊急入院により身体的治療が必要であり，臥床期
間が長くなると ADLの低下を招く恐れがある．また，
認知機能の低下がある患者では，入院や身体状態
の悪化によるせん妄発症の恐れや ADL低下の可能
性がある．そのため，入院中から退院後の生活様
式や介護保険の申請について考え，患者や家族に
介入をしていく必要があると考える． 
　退院時の BIが，入院時に比べ変化なし，または
上昇した患者は78.3％であった．森脇らは「ADLに
介助を要する患者であっても，入院前と同程度であ
れば自宅退院が可能」と述べている５）．当病棟でも
入院早期よりリハビリを開始しており，自宅退院を
目指して多職種と連携し援助を行っている．要介護
状態にある患者に対しても自宅退院を目標に ADL
の維持，向上に取り組むことは，自宅退院を可能に
した要因であると考える．
　患者，家族ともに90％以上が自宅退院を希望し
ており，思いはほぼ一致していた．佐藤らは「自宅
から入院し自宅への退院を本人が希望しても本人，
家族の思いにずれがあると望む場所への退院は困
難になる」と述べている６）．退院患者の約半数は介
護保険を利用しておらず，自宅で自立した生活を送
ることができる患者であると考える．家族のサポー
ト体制があるのは50％で，要介護状態にある患者
と同等の半数を占めており，自宅での介護支援が
できる体制が家族間で整備されていると考える．こ
のことから，入院早期からケアマネージャーと連携
し，自宅退院に向けて準備が可能になると考える． 
　家族構成では，単身世帯21%，夫婦世帯36.8%
であった．対象者の平均年齢は81.2歳であった．
山口らは「独居が自宅退院を困難にする要因であっ
た」，「非独居患者では同居家族構成が自宅退院に
影響することが明らかになった」と述べている７）．高
齢者のみの世帯は約半数を占めており，さらに要介
護状態であれば，家族だけでなく社会からの何ら
かの支援が必要になると考える．そのため入院早期
より，家族構成に加えキーパーソンや家族のサポー
ト力，社会資源やサービス利用状況も併せて確認
し，個々に応じた支援を行っていた．

　要介護認定状況は入院前と退院時では大きな差
はなかった．入院前より40%の患者が，要支援や
要介護の認定を受けており，退院後に必要な介護
保険サービスを利用できる体制が整っていたと考え
る．新たに申請や区分変更した患者は９名おり，入
院中から自宅退院に向けて必要な介護保険サービ
スの調整が行われていた．
　入院時面談後の介入状況では，ケアマネージャー
や地域包括支援センターと情報共有した患者は70
件，また自宅退院に向けてはオンライン等による面
談や退院時カンファレンスが行われていた．酒井ら
は「地域での生活を支える上で介護保険サービスの
役割は大きく，医療から介護へシームレスな連携を
図って行く必要性が感じ取られた」と述べている８）．
入院中にケアマネージャーと情報を共有し，退院に
向けて介護保険サービスを調整したことで，自宅退
院が可能になったと考える．
　退院時に医療的ケアが必要な患者は30名で，尿
道留置カテーテルが最も多く次いでパウチ交換，在
宅酸素療法，腎瘻，胃瘻であった．当病棟は泌尿
器科と内科を有する病棟であることから，これらの
医療的ケアが多い．今回の結果からは医療的ケア
が必要な患者が自宅退院できた要因は明らかにす
ることはできなかった．しかし，病院と地域の医療，
介護スタッフと連携することは，医療的ケアがあっ
ても自宅退院を可能にする要因になるのではないか
と考える．佐藤らは「入院前の暮らしを継続するた
めに，地域の医師と訪問看護師・ケアマネジャーに
よるケアチームを構築し意思決定支援を行い，在
宅で必要な医療・看護・介護を協働できる体制が
求められる」と述べている６）．患者と家族が自宅退
院に不安を抱くことがないよう，病棟看護師と在宅
療養支援室，地域の医療や介護スタッフとの情報
共有や連携を密に行い，安心して在宅に退院でき
るような支援ができていたと考える．

まとめ
　高齢化が急速に進展している現在，住み慣れた
地域で最期まで過ごせるよう支援していくことは非
常に重要である．治療が終われば病院から在宅主
治医や訪問看護師，ケアマネージャーに支援は引
き継がれる．切れ目のない支援を提供するためにも
病院と地域の連携は今後さらに重要になってくると
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考える．入院早期から患者と家族が望む目標や退
院先の情報を多職種と共有し，目標に向けて必要
な支援を考え実践していくことが重要である． 
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