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研究成果の概要（和文）：本研究は、地域病院協働型在宅移行支援システムの開発に向けたガイドラインを作成するた
めにアクションリサーチの手法を用いて行った。その結果、地域病院協働型在宅移行支援システム開発過程は、①地域
の病院、在宅ケアの事業所、保健機関にシステム構築への協力を得る②病院の代表者、在宅ケアの事業所のケアプロバ
イダーをメンバーとしたプロジェクトチームを作る③在宅移行支援における地域の課題を明確化する④明確化した課題
を地域の在宅移行支援に関わるケア提供者間で共有する④病院スタッフと地域スタッフの役割と目標が含まれた協働型
の在宅移行支援プログラムを作成する⑤モデル事例を通してプログラムを評価・修正する、であった。

研究成果の概要（英文）：The objectives of this study was developmentand designing the guidelines for const
ruction of the collaborative transition care system between hospital staff and home care staff.The data in
 each municipal with regard to the process of system designing was collected from the following sources: r
ecorded minutes; interview with project members; attitude survey of  workers. The data was qualitatively a
nalyzed in terms of the events during the process and necessary matters. The following guidelines were dev
eloped: 1.Obtaining support of a project to hospitals, home care agencies and health care institutions in 
community, 2.Organizing representatives of the hospital, agencies into a project team, 3.Identifying the l
ocal problems in a transition care, 4.Sharing the problems on extended conferences of concerned people, 5.
Producing transition care program that contains the goals of each role of hospital staff and home care sta
ff ,6.Evaluating the newly launched program through trials.

研究分野：

科研費の分科・細目：

医歯薬学

キーワード： 在宅看護　地域包括ケア　在宅移行支援　ガイドライン

看護学　地域・老年看護学



様 式 Ｃ－１９、Ｆ－１９、Ｚ－１９（共通） 

１．研究開始当初の背景 
在宅移行支援において、療養者・家族の在

宅生活適応促進と在宅療養生活の継続のた

めには、地域から病院、病院から地域へ切れ

目なく、連続性・継続性・一貫性が確保され

た医療・ケアを提供しなければならない。こ

のことから、病院への入院と病院からの両方

の過程では、地域包括支援センターを中心に、

地域を基盤とした包括的・継続的なケアマネ

ジメントが必要である。そのためには、地域

内にある基幹病院、全ての居宅介護支援事業

所、地域包括支援センターを内包した在宅移

行支援システムの構築と構築に向けたガイ

ドラインの作成に取り組む必要性があると

考えた。 

 
２．研究の目的 
 本研究の目的は、病院単位・病院側主導の

退院支援システムから、さらなる在院日数の

適正化、入院中および退院後の患者・家族の

QOL 向上を目指し、以下の(1)(2)に取り組む

ことである。 

(1)地域を基盤として、地域と病院が入院時

から協働する「地域・病院協働型在宅移行支

援システム」を、アクションリサーチの手法

を用いて開発する。 

(2)開発に取り組む過程の記述により、地域

を基盤とした在宅移行支援システム開発の

ガイドラインを作成する。 

 
３．研究の方法 
(1)研究デザイン 

 研究者と実践者が現状の課題の共同理解

を得て、有効な介入方法を探し、変化を創り

出す計画を立案して、それを実行に移すとい

うスタイルをとることから、ミューチュアル

アプローチによるアクションリサーチを用

いた。 

(2)ガイドライン開発までのプロセス 

①国内外の文献レビュー結果から「地域・病

院協働型在宅移行支援におけるフローチャ

ート」案を作成する。 

フロ―チャート案をもとに、在宅移行支援に

関わる職種によるインタビュー、バズセッシ

ョンでの地域のニーズ・強みや課題・目標を

抽出した結果より、地域の資源や強みを活用

した「地域・病院協働型在宅移行支援システ

ム」のフローチャートを開発する。 

②①を活用した事例展開をとおし「地域・病

院協働型在宅移行支援システム」をアクショ

ンリサーチにより開発する。 

③開発過程の記述により、「地域・病院協働

型在宅移行支援システム」構築方法のガイド

ラインを作成する。 

(3)研究期間 

 平成 23 年 4月～平成 26 年 3月 

(4)研究参加者 

「在宅移行支援検討チーム」メンバーとし

て参加していた地域包括支援センター区域

内の、①基幹病院の退院調整看護師など病院

で在宅移行支援を中心に担っている専門職

②地域包括支援センター職員③介護支援専

門員④訪問看護師で、共同研究者として、研

究者とともに在宅移行支援システム構築過

程を経験することに同意できる者とする。

（以降、「研究参加者」を「研究参加者（共

同研究者）」と記す）ただし、研究が進む中

で希望者がいれば、その都度同意を得て研究

参加者（共同研究者）とした。 

(5)データ収集、分析方法 

研究グループの会議録、事例展開中の研究

者と研究参加者（共同研究者）とのメールで

の対話記録、事例展開後の振り返り会議の会

議録、研究参加者（共同研究者）によって振

り返り会議で提出される資料、研究参加者

（共同研究者）に対するインタビューを行っ

た。データは、対象の許可を得て IC レコー

ダーに録音し、逐語録とした。得られたデー

タを、研究参加者（共同研究者）の①在宅移

行支援展開での思い・考え・行動の変化②患

者・家族への関わり方と患者・家族の反応の

変化③他職種・他組織への関わり方と他職



種・他組織の反応の変化に着目し、関連する

記述を抽出、意味を解釈し、変化のプロセス

を見出した。また、アクションリサーチによ

りもたらされた、研究参加者（共同研究者）

以外の地域・病院のスタッフや地域・病院全

体に現れた変化に着目し、関連する記述を抽

出、意味を解釈し、変化のプロセスを見出し

た。 

(6)倫理的配慮 

高知県立大学看護研究倫理審査委員会の

審査を受け、承認をえた。研究参加者には、

研究の目的・内容、途中辞退の自由、匿名性

やプライバシーの保護、研究成果の公表等に

ついて文書と口頭で説明し、同意を得た。ま

た、心身の負担に配慮して実施した。 
 
４．研究成果 

(1) 「Ａ市版在宅移行支援フローチャート」

の作成 

システム作りを進めていく上で地域包括

支援センターを中心にコアメンバーを決定

し、在宅移行支援の課題の抽出、目指すシス

テムの共有、地域内の医療・福祉職や組織の

状況把握、システム構築の範囲、参加メンバ

ー（プロジェクメンバー）の決定、地域の現

状に合わせた展開方法の決定、メンバーの役

割分担をまず行った。続いて、地域包括支援

センタースタッフ・Ａ市の介護支援専門員・

訪問看護師・基幹病院の退院調整看護師から

なる「在宅移行支援検討チーム」を立ち上げ

た。「在宅移行支援検討チーム」で、国内外

の文献レビューから作成した、「在宅移行支

援フローチャート案」を地域のニーズ・強み

や課題・目標を抽出した結果より、地域の資

源や強みを活用した「Ａ市版在宅移行支援フ

ローチャート」を開発した。「Ａ市版在宅移

行支援フローチャート」は、入院時から退院

までを［第 1期］情報共有・ミニカンファレ

ンス時期の相談、［第 2 期］課題抽出・ミニ

カンファレンス前の情報共有、[第 3期]ミニ

カンファレンス（課題共有と退院までのケア

計画・地域での調整）、[第 4 期]退院カンフ

ァレンス（最終確認と情報共有）、[第 5 期]

退院（退院後の情報提供、ケアの再調整）の

5期に分類ししている。 

(2) 「Ａ市版在宅移行支援フローチャート」

を用いた事例展開による課題抽出と方策の

決定、及びフローチャートの洗練化 

平成22年10月～平成24年3月にかけて、

4 事例について、フローチャートを用いて展

開を行った。事例毎に、振り返り会議を開催

した結果、以下のような課題を抽出し、課題

に対する方策を見出し、随時、フロ―チャー

トを修正、洗練化を研究参加メンバーで行っ

た。  

①1 事例目（脳梗塞再発・糖尿病の不適切な

管理 の事例） 

地域側の課題として、まず課題抽出が難し

く、病棟から病状管理に関するセルフケア能

力の情報がない、入院前後の ADL 変化がわか

らない、があった。2 点目として、情報提供

用紙の記入に時間がかかり情報提供が遅れ

る 、病状管理不十分であることの情報提供

が遅れることがあった。病院側の課題として、

1 点目、病棟看護師の意識が「病状が安定し

たら退院」と捉え、病状管理習得へのケアの

必要性に気付いていない、があった。以上、

明らかになった課題を受け、解決の方策とし

て、まず、入院時情報提供用紙の項目（詳細

な ADL の情報 、入院前の疾病管理状況 ）を

追加した。そして、電話での院時情報提供用

紙を用いた情報共有へと変更した。  

②2 事例目（進行性核上性麻痺・経口摂取不

能・PEG 造設 の事例） 

地域側の課題として、1 点目は、医療的ケ

アのある家族の負担軽減ができるサービス

計画立案に悩む、があった。2 点目として、

医療面について予測が立たず医療上の課題

抽出が難しい、があげられた。病院側の課題

としては、在宅生活のイメージが不十分な中

での医療的ケア習得に向けた援助の実施、が



あげられた。以上、明らかになった課題を受

け、解決の方策として、医療上の課題抽出の

役割を地域側から病院側へ変更するととも

に、退院後の再評価の項目を追加した。 

③3事例目（老衰ターミナルの事例）  

地域側の課題として、不確かな情報で不確

かな将来を予測することの不安 、があげら

れた。病院側の課題として、退院調整看護師

が把握している情報の伝達方法 、があげら

れた。以上、明らかになった課題を受け、解

決の方策として、不安を共有すること、リス

クがあることを共有し受け入れること、リス

クへ対応できる体制の調整等のアプローチ

方法を確認することとなった。  

④4事例目（脳梗塞、心筋梗塞、糖尿病、ADL

低下の事例） 

在宅から病院、病院から在宅で、課題が切

れ目なく引き継がれ、課題に対するケアも切

れ目なく展開された。課題に対するケアは、

入院当初は病棟の視点から新たなケアを提

供し、ミニカンファレンス後は在宅で引き継

げるように調整された。ケアの評価も、切れ

目なく引き継がれ、入院前・入院時・退院時

を基準に評価がされるように変化した。  

以上のことから、在宅移行支援において地

域側スタッフと在宅側スタッフが協働して

いく上で、共通したフローチャートを用いる

ことによって、情報共有・課題と目標の共有

が効果的・効率的に実施でき、医療・ケアの

連続性・継続性・一貫性が担保できると考え

た。  

(3)事例展開を通した地域病院の 2 年間の変

化の抽出 

①地域側スタッフの入院早期からの積極的

な関わりへの変化がった。例えば、取り組み

前は、ケアマネジャーの入院時の情報提供が

情報提供自体が出来ていない時もあったが、

2年後においては、ほぼ入院後 48 時間以内に

実施されるようになった。また、「Ａ市版在

宅移行支援フローチャート」に位置付けた、

退院に向かって支援を本格的に開始する「退

院後の暫定的居宅計画立案のためのミニカ

ンファレンス』と退院前の最終的な話し合い

をする『退院時ケアカンファレンス』の 2回

のカンファレンスをモデル事例に適用する

ことにより、入院中から地域側スタッフが病

院スタッフと話し合える場が増加した。 

②病院スタッフによるケアが「入院前の課題

を引き継ぐケア」「退院後の生活を見据えた

ケア」に変化した。 

③地域スタッフと病棟スタッフが施設・職種

を超えて話し合える関係性へ と変化した。 

 以上のことから、「Ａ市版在宅移行支援フ

ローチャート」という共通手順書の使用と、

振り返り会議による互いの支援を評価する

場により、物理的距離や職種の専門性の違い

がある中で、互いの行動や役割を共有でき、

円滑な在宅移行支援の流れの定着化につな

がったと考えた。 

(4)「地域・病院協働型在宅移行支援システ

ム」の開発過程およびガイドラインの内容 

2 年間の(1)～(3)をとおした活動や変化の

データを分析した結果「地域・病院協働型在

宅移行支援システム」構築の開発過程を抽出

し、ガイドラインを作成した。開発過程は、

①地域の病院、在宅ケアの事業所、保健機関

にシステム構築への協力を得る②病院の代

表者、在宅ケアの事業所のケアプロバイダー

をメンバーとしたプロジェクトチームを作

る③在宅移行支援における地域の課題を明

確化する④明確化した課題を地域の在宅移

行支援に関わるケア提供者間で共有する⑤

病院スタッフと地域スタッフの役割と目標

が含まれた協働型の在宅移行支援プログラ

ムを作成する⑥モデル事例を通してプログ

ラムを評価・修正する、であった。これらの

5つの要素をさらに構造化し、「地域・病院協

働型在宅移行支援システム」構築の開発過程

を、ステップ１【システム構築に向けた基盤

づくり】、ステップ２【システム構築の展開】、



ステップ３【今後の展開の検討】の３つのス

テップに分類した。ステップ１【システム構

築に向けた基盤づくり】では、「コアメンバ

ーの決定と展開方法の決定」「プロジェクト

メンバーの結成と展開に向けた準備」「協力

体制の構築」の段階があった。「コアメンバ

ーの決定と展開方法の決定」では、コアメン

バーと在宅移行支援の課題の抽出、目指すシ

ステムの共有、地域内の医療・福祉職や組織

の状況把握、システム構築の範囲、参加メン

バー（プロジェクメンバー）の決定、地域の

現状に合わせた展開方法の決定、メンバーの

役割分担を行う。「プロジェクトメンバーの

結成と展開に向けた準備」では、プロジェク

トメンバーの結成、メンバー間での課題共有、

構築するシステムのイメージ化、文献から在

宅移行をどう支援するのか行動レベルで示

した「在宅移行支援フローチャート」につい

て実現可能性の検討、洗練化を行うことを示

した。「協力体制の構築」では、システム構

築に関わる地域の中で権力や影響力のある

組織に働きかけ、協力を得る。ステップ２【シ

ステム構築の展開】では、「在宅移行支援手

順書を用いた事例展開」の段階があった。こ

の段階は、在宅移行支援フローチャートを用

いて事例展開を行うことであり、円滑に事例

展開が進行する体制を構築し、事例展開後の

振り返り会議の開催を行う。ステップ３【今

後の展開の検討】では、「今後の展開の検討」

と「変化を共有する」の２つの段階があった。

「今後のシステムの発展・活動の継続につい

て検討する」では、事例展開と振り返りを重

ねていく中での変化を共有する。「変化を共

有する」では、システムの変化を確認し、今

後どのようなシステムに発展していくか、ど

のような活動を継続していくのか検討する

ことである。 
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