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長期にわたる医療 ・介護が必要になっても自分で生

活の場を選択することができ, そこで自分なりの暮ら

し方を維持することは基本的な要求であるといえましょ

う。また,で きれば在宅での生活を続けたいという人

が多いのは,生 活の場が住み慣れたところであるか否

かが QOLに 関係するからだと考えます。

継続的に医療と介護が必要な場合,病 気や障害が重

いほど,入 院が必要以上に長引き,長 期にわたって生

活の場が病院内に限られることになりがちです。この

ことは医療の受け手のQOLに とって大きな問題です。

この問題を解決するには,入 院が必要になった時点

で入院でき,在 宅可能な状態に回復次第退院できるよ

うに,生 活の場を整えるなど,デ ィスチャージ・プラ

ンニングが不可欠です。

ディスチャージ・プランニングは,医 療の受け手の

意向にそって,生 活の場の移行を円滑にするためのも

のです。現在入院中であれば,先 ず病院から在宅への

移行,つ まり退院へ向けての援助を計画し実践します。

さらに退院後のケアの継能 ならびに入院が必要になっ

たときの入院の保障についても計画に含める必要があ

ります。

ディスチャージ・プランニングで医療を含むケアの

継続を保証するとともに,在 宅移行後の家族の介護負

担軽減と本人,家 族,近 隣の不安解消をはかること,

これらは生活の場に関する援助であると考えます。

このような内容の生活の場に関する援助を実践する

際に,基 本となるものが何であるのか,ど のように行

うかについて,先 駆的なディスチャージ・プランニン

グの実践例を通してみていくことにします。

川村ら
1)による神経難病専門病院での在宅医療の実

践,石 垣ら2.3)によるガン患者を対象とする院内ディ

スチャージ・プランニング・システム,な らびに山本

ら4)が脳神経外科病院で行っている方式など,具 体的
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な方式は各病院の利用者の疾病や障害の特性によって

それぞれですが (図1),基 本的なことは共通してい

ます。その①はディスチャージ・プランニングをコー

ディネートする部署を意識的に設けていることです。

②は各職種からなるチームヮークを展開していること

です。③は本人 。家族との相互理解に努め,メ ンバー
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(山本良子,在 宅医療の推進と評価,1995)

図 1 デ ィスチャージ・プランニングの方式

(医療機関における実践例)

日本看護研究学会雑誌 Vol 19 No.1



が情報を共有しケア方針について合意した上でケアを

担当しています。そして,④ 入院中も在宅中もきちん

としたケアを提供するため,技 術の共有ができるよう

に配慮し,学 習の機会を積極的につくっています。

次に,医 療の受け手が訪問看護ステーションを利用

される場合の生活の場の移行とケアの継続について考

慮すべきことについて考えました。

訪間看護ステーションはいくつもの病院や診療所と

連絡をとりますので前に紹介した一施設内での対策と

は異なり,各 ステーションごとに,関 係機関と必要に

応じて連絡することになります。

一つの施設内の場合に比べ,情 報や技術共有の機会

が少なく,合 同カンファレンスの時間調整も容易では

ありません。また, 日進月歩する医療の技術,器 具,

方法などの情報交換や技術交流の機会の確保も容易で

はありません。情報連絡システムに加えて技術交流シ

ステムをつくることは地域全体で取り組むべき重要な

課題であると思います。

ところで,老 年期においては年齢が高いほど長年の

「生活の場」をやむなく離れて医療と介護を受けるこ

とが多く,特 に女性の場合にその傾向が顕著です。

北海道内の一つの町で,1993年 に高齢者が 1年間に

何曰くらい入院していたかをしらべた結果, 1年 間通

して在宅であったのは町の70歳以上の人の3分の2で

す。他の3分の 1は入院し,長 い人は1年以上入院し

ており,病 院が長期にわたって生活の場になっていま
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0 北 海道内 1地方自治体における1993年の老人医療受

療者対象

1月 1日現在70歳以上の11345人の内,入 院あり33%

図 2 年 間通算入院日数別割合,性 別,年 齢別

した。性別,年 齢別にみますと (図2),超 長期入院

は女性の80歳以上に多いことは明らかです。

生活の場の選択に関して,本 人の意向で病院が選択

された場合もあるようですが,理 由は多岐にわたりま

す。例えば本人が自宅へ帰りたいと主張していても,

家族の不安感が強かったり,介 護負担感が強かったり

すれば,転 院や滞在型ケア施設の利用を計画する方に

傾くでしょう。ディスチャージ・プランニングは本人 ・

家族と相談しながら進められますが,そ の際に本人の

主張が通るかどうかは,生 活援助ニーズと医療ニーズ

の査定における本人の健全さ,セ ルフケア。セルフヘ

ルプの能力の評価もかなり関係していると考えられま

す。何ができないか,何 が問題かというマイナス面の

みならず,何 ができるか,問 題の解決可能性はどうか

というプラス面の評価を意識的に行うことが,本 人,

つまり受け手の意向を尊重するうえで不可欠であると

考えます。

また,セ ルフケア・セルフヘルプの能力は生活の場

の条件,つ まり環境条件と当人の障害 ・病状の程度や

その受け止め方などの主体的条件との相互作用の結果

です。医療 ・福祉サービスの種類,量 ,質 ,利 用し易

さなどを総合して,そ れぞれの人が生活する上でバリ

アとなるものが少なくなればなるほど,セ ルフケア・

セルフヘルプ能力の向上を期待することができます。

看護サービスの利用者の多様な価値観への対応を模

索し続けながら,物 質的な面でのバリアを減らすため

の方策も生活の場の援助として重要と考えます。
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