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要旨

　医療サービス利用者の望む療養生活が継続できるためには、医療機関における退院支援の質向上が求められる。医療機

関の退院支援の質向上を目指すために、A県内の医療機関における退院支援の取り組みや困難等を含む現状を明らかにし、

 退院支援の充実に向け取り組むべき方向性という点から課題を検討する。

　調査期間を 2017 年 4月 10日から 5月 10日とし、A県内の 102 の医療機関の看護職者を対象に質問紙調査を行い、看

護部長 26名（回収率 25.5％）、退院調整看護師 22名（回収率 21.6％）より回答を得た。回答の自由記載内容を意味内

容ごとに分類した。

 　看護部長の回答結果による院内の退院支援の充実に向けた取り組みは【入院決定時から退院後まで確実な退院支援が実

践できる取り組みをする】等の 5つに分類され、スタッフ教育の取り組みは【自施設に即したスタッフ教育を実施する】

等の 4つに分類された。退院支援の課題は【病棟スタッフによる退院支援の充実が必要である】等の 6つに分類された。

　退院調整看護師の回答結果による退院支援の充実に向けた取り組みは、【スタッフの退院支援の実践を支援する】等の

8つに分類され、患者・家族への支援のなかでの困難さは【患者・家族への意思決定支援が難しい】等の 7つに、スタッ

フ教育の困難さは【退院後の療養生活を見据えた退院支援の実践が難しい】等の 4つに分類された。

　A県内の医療機関における退院支援の現状より、退院支援の充実に向け取り組むべき方向性としての課題は、①患者・

家族のこれまでの人生や今後の生き方への意思を捉え、患者・家族の意思決定に沿った計画的・継続的支援が必要、②患

者・家族の多様なニーズに継続的に応えるための多職種連携・看看連携の強化が必要、③退院後の療養生活のイメージ化

を図るための実地研修・事例検討を含めた継続的な教育支援が必要、④退院支援に関する委員会の活動の充実による退院

支援体制等の整備が必要、の 4点であると考える。
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 Ⅰ　背景

　わが国では急速に少子高齢化が進み、「団塊の世代」が

75歳以上の後期高齢者となる 2025 年に向け、医療提供体

制は医療機関完結型から地域完結型へと移行され、2014

年度の診療報酬改定では 入院医療・外来医療を含めた医

療機関の機能分化・強化と連携、在宅医療等の充実への

取り組み、医療提供体制の再構築、「地域包括ケアシステ

ム」の構築が基本認識・重点課題として示された。そして
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医療機関では地域包括ケア病棟が創設され、在宅復帰支援

等の機能を果たしている（厚生労働省，2014）。2016 年度

の診療報酬改定では、退院支援の取り組みや医療機関の連

携を推進するために、病棟に専任の退院支援職員（看護師

または社会福祉士）を配置して、地域に出向いて退院支援

や情報共有を行う退院支援加算１が算定できるようになっ

た（厚生労働省，2016）。そして 2018 年度の診療報酬改

定でも退院支援加算が入退院支援加算に変更され、入院予

定者が入院生活や入院後の治療過程がイメージでき、安心

して入院医療が受けられるように支援することが求められ

るようになった。そのため医療者側が褥瘡・栄養・薬剤等

のリスクや、入院前に受けていたサービス・退院困難要因

等を入院前に把握し、入院前からの退院支援が推進される

ようになった（厚生労働省，2018）。地域包括ケアシステ

ムの中での医療機関の機能分化と、果たす役割が明確化さ

れると同時に、多様な場で利用者の療養生活支援に携わる

看護職者間の支援の継続性がより一層求められていると考

える。

　先行研究における退院支援の利用者ニーズをみると、患

者・家族の退院に関する療養生活の不安をとらえた面接調

査では、「身体的な症状に対する不安」「日常生活上の不安」

「社会生活上の不安」「介護に関する不安」「急変に遭遇す

ることの不安」などが示されている（平松ら，  2010）。また、

退院後 2週間目の患者・家族への訪問調査による退院支援

に必要な要素として「病棟内での支援（日常ケア、患者・

家族への指導）」、「在宅に向けてのコーディネーション（公

的サービス紹介、病院内指導の確認・再調整など）」、「つ

なぎ（病棟スタッフ、支援部署スタッフ、在宅ケア提供者

の連携）」が示されている（戸村ら，2009）。したがって

医療サービス利用者は、入院中から退院後の療養生活に対

して多様な不安を抱いており、 それらの不安に対応するた

めには、退院後の生活を見据えた入院中からの日常生活支

援や、多職種と連携しながらの継続した療養生活支援が求

められているといえる。

　筆頭筆者は、2012 年度から 2015 年度まで科学研究費助

成事業（学術研究助成基金助成金）基盤研究Ｃ（課題番号：

24593449）の助成を受け、A県内の医療機関において「利

用者ニーズを基盤とした退院支援の質向上に向けた人材育

成モデルの開発」に取り組んだ。当該研究では、看護職者

の退院支援に関する教育支援（知識・意識・実践能力の向

上）としての「退院支援研修プログラム」を考案し、2か

所の医療機関で試行した。「退院支援研修プログラム」は、

まず A県の看護行政担当課と看護大学が協働で運営する

「退院支援教育プログラム研修」に参加し、その後訪問看

護ステーション・退院支援担当部署での実地研修を行い、

その体験を生かして自部署での退院支援の取り組み・事例

検討を実施し、リフレクションしながら自施設の退院支援

の課題解決に向けた取り組みを行う人材育成プログラムで

ある。「退院支援研修プログラム」修了後の 2015 年 2月

に成果把握のためのグループインタビューを行った結果よ

り、「退院支援研修プログラム」の試行は看護職者個々の

退院支援に関する基礎力（知識・認識等）の育成に効果的

であったが、部署全体での退院支援の取り組みにはつなが

らず、自施設での退院支援システムの構築に向けては、医

療機関の管理的立場の看護職者等のさらなる支援が必要で

あることが明確となった。そこで自施設の退院支援システ

ムの構築に取り組める看護職者の人材育成も含めた 「利用

者ニーズを基盤とした退院支援の質向上に向けた人材育成

システム」を構築する必要があると考えた。

　A県は、2004 年から 2008 年の 5年間県内の 16 医療機

関の退院支援担当部署の看護師（以下退院調整看護師と示

す）、県の看護実践の質向上と人材育成を担う看護行政担

当課、および看護大学が協働で「退院調整と地域連携推進

事業」として、退院支援フロー図の検討や、退院調整看護

師育成のための研修等に取り組んだ。その後も継続して看

護行政担当課と看護大学が協働で県内の医療機関の退院支

援の質向上に向けた看護職者への教育支援を継続してお

り、2013 年度からは前述の「退院支援教育支援プログラ

ム研修」を施行している（藤澤ら，2017）。本研究では、

退院支援の質向上に向け先駆的に取り組んでいるA県をモ

デルとして、「利用者ニーズを基盤とした退院支援の質向

上に向けた人材育成システムの構築」に取り組むこととし

た。そこでまずは 地域包括ケアシステムが推進されている

中での、A県の医療機関の退院支援の実態を把握する必要

があると考えた。

Ⅱ　目的

 　医療サービス利用者の望む療養生活が継続できるために

は、医療機関における退院支援の質向上が求められる。そ

こで本研究では、医療機関の退院支援の質向上を目指すた
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めに、A県内の医療機関における退院支援の取り組みや困

難等を含む現状を明らかにし、 退院支援の充実に向け今後

取り組むべき方向性という点から課題を検討する。

Ⅲ　方法

　 A県内の 102の医療機関（ここでは県内 102の病院を指

す）への質問紙調査を実施し、退院支援の現状を明らかに

する。

1．調査対象：A県内の医療機関の看護部長、退院調整看

護師である。看護部長に質問紙を郵送し回答を依頼すると

同時に、当該医療機関の退院調整看護師にも質問紙調査を

依頼する。回答者は看護部長に推薦してもらう。 

 2．調査内容：看護部長への調査内容は、医療機関の概要、

看護部長として院内の退院支援の充実に向けて取り組んで

いること、看護部長として退院支援に関するスタッフ教育

に取り組んでいること、看護部長の捉えた院内の退院支援

に関する課題である。また、退院調整看護師への調査内容

は、退院調整看護師として退院支援の充実に向けて取り組

んでいること、 退院支援看護師として患者・家族への支援

において困難に思うこと、退院支援看護師としてスタッフ

教育の中で困難に思うこと、である。

 3．調査期間：調査期間は、2017 年 4月 10日から 5月 10

日である。

 4．分析方法：医療機関の概要等は単純集計を行う。自由

記載内容は、記載内容を意味内容ごとに分けて要約し、意

味内容が同じものを集めて帰納的に分類する。

5．上記 4の結果で示された看護部長と退院調整看護師の

院内の退院支援の充実に向けて取り組んでいること、退院

調整看護師の困難に思うこと、看護部長が捉えた課題のそ

れぞれの「分類」を、類似性を考慮して整理する。

Ⅳ　倫理的配慮

　質問紙調査では質問紙とともに研究目的・方法、公表の

意図、自由意思の尊重等を記載した説明書を同封して郵送

し、質問紙の返送をもって同意とする。質問紙は無記名と

し匿名性を遵守する。回答者の選定にあたり強制力がかか

らないよう、自由意思による個別での返送を依頼した。な

お本研究は、岐阜県立看護大学研究倫理委員会の審査を受

け承認を得た（承認番号 0178：2016 年 12月承認）。

Ⅴ　結果

　A県内の 102の医療機関の看護部長、退院調整看護師に

質問紙を郵送し、看護部長 26名（回収率 25.5％）、退院

調整看護師 22名（回収率 21.6％）より回答を得た。

1．医療機関の概要

　回答者である看護部長が所属する A県内の 26の医療機

関の病床数は、100 ～ 199 床、200 ～ 299 床、300 ～ 399

床が各 5施設（19.2％）であり、次いで 500 床以上が 3

施設（11.6％）等であった。医療機関の平均在院日数は、

15～ 19日、25～ 30日以内が各 3施設（11.6％）であり、

次いで 30日以上が 2施設（7.7％）であった。退院支援

担当部署での退院調整看護師の配置人数は、2人、3人が

各 5施設（22.7％）、次いで 1人が 3施設（13.6％）であ

った。7人、25人が各 1施設（4.6％）であった。

2．医療機関の退院支援の現状

　看護部長、退院調整看護師への質問紙調査の自由記載内

容を意 味内容ごとに分けて要約し、意味内容が同じものを

集めて帰納的に分類した。なお以下【 】は分類を、[ ]

は小分類を示す。

1)看護部長として院内の退院支援の充実に向け取り組ん

　 でいること

　看護部長として院内の退院支援の充実に向け取り組んで

いることの記載内容は 44件あり、【入院決定時から退院後

まで確実な退院支援が実践できる取り組みをする】【多職

種参加の退院支援カンファレンスを開催し検討する】【多

職種連携・看看連携を強化する】【病棟スタッフへの退院

支援に関する教育を実施する】【退院支援リンクナースを

育成しスタッフを支援する】の 5つに分類された。

　【入院決定時から退院後まで確実な退院支援が実践でき

る取り組みをする】には、小分類［退院前・退院後訪問を

行い支援に活用する］[外来受診時・入院決定時からの早

期介入を行う］等があった。また【多職種参加の退院支援

カンファレンスを開催し検討する】には、小分類 [関連す

る多職種参加の退院支援カンファレンスを行い検討する ]

［院内の関係職種による退院支援カンファレンスを行い検

討する］があり、【多職種連携・看看連携を強化する】には、

小分類［病棟・施設・地域スタッフとの連携を強化する］

［外来部門との連携を強化する］があった。【病棟スタッフ

への退院支援に関する教育を実施する】では、小分類［退

院支援に関する院内外の研修参加を促す］［退院支援に関
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する事例検討を行う］等があり、【退院支援リンクナース

を育成しスタッフを支援する】には、小分類［退院支援リ

ンクナースが中心となり活動する］［退院支援リンクナー

スを育成しスタッフを支援する］があった（表 1）。

2)看護部長として退院支援に関するスタッフ教育につい

　 て取り組んでいること

　看護部長として退院支援に関するスタッフ教育について

取り組んでいることの記載内容は 38件あり、【自施設に即

したスタッフ教育を実施する】【院内での退院支援に関す

る研修等を実施する】【院外での退院支援に関する研修を

活用する】【スタッフ教育には取り組んでいない】の 4つ

に分類された。

　【自施設に即したスタッフ教育を実施する】には、小分

類［自施設独自の教育プログラムを実施する］［OJT によ

る教育を行う］等があり、【院内での退院支援に関する研

修等を実施する】には、小分類［院内で研修を実施する］

［事例検討を実施する］等があった。【院外での退院支援に

関する研修を活用する】には、小分類［院外での研修に参

加する］［訪問看護実地研修を行う］等があり、また【スタッ

フ教育には取り組んでいない】には、小分類［スタッフ教

育には取り組んでいない］があった（表 2）。

表 1　看護部長として院内の退院支援の充実に向け取り組んでいること　　　　　　　　　　　　　　　　 n=19

分類 小分類 要約例

入院決定時から退院後
まで確実な退院支援が
実践できる取り組みを
する（12 件）

退院前・退院後訪問を行い支援に活用する (5 件）
退院前訪問・退院後訪問を積極的に行い個別性のある支援
を行う。

入院時から確実に退院支援ができる体制づくりを
する（4件）

入院時アセスメント、退院支援計画書の立案、退院支援カ
ンファレンスの実施に向け退院調整看護師が教育支援する。

外来受診時・入院決定時からの早期介入を行う（3件）入院日までに院内多職種が患者・家族に必要な介入を行う。

多職種参加の退院支援
カンファレンスを開催
し検討する（11 件）

関連する多職種参加の退院支援カンファレンスを
行い検討する（6件）

多職種参加の定期的な退院支援カンファレンスを開催し、
情報共有や協議・検討を行う。

院内の関係職種による退院支援カンファレンスを
行い検討する（5件）

退院調整看護師・病棟看護師・MSW 等とカンファレンスを
行い支援内容を検討する。

多職種連携・看看連携
を強化する（8件）

病棟・施設・地域スタッフとの連携を強化する(7件）
予定外入院の場合は早期に病棟・訪問看護・老健・地域の
スタッフとの連携を密にする。

外来部門との連携を強化する (1 件 ) 外来部門との連携を強化する。

病棟スタッフへの退院
支援に関する教育を実
施する（7件）

退院支援に関する院内外の研修参加を促す（3件）退院支援に関する院内研修を実施する。

退院支援に関する教育を行う（2件） 退院支援に関する知識の向上を図る。

退院支援に関する事例検討を行う（2件） 委員会を中心に事例検討等を実施する。

退院支援リンクナース
を育成しスタッフを支
援する（6件）

退院支援リンクナースが中心となり活動する(4件）各部署に退院調整係を設置し中心となって活動する。

退院支援リンクナースを育成しスタッフを支援す
る（2件）

退院支援ナースを育成し、スタッフへのアドバイスができ
るようにする

（　）内は記載内容の要約の件数を示す

表 2　看護部長として退院支援に関するスタッフ教育に取り組んでいること　　　　　　　　　　　　　  n=22

分類 小分類 要約例

自施設に即したスタッ
フ教育を実施する
（14 件）

自施設独自の教育プログラムを実施する
（4件）

退院支援ナース育成プログラムを作成し、育成とフォローアップ
を行っている。

OJT による教育を行う（3件） 教育は OJT を中心に実施している。

師長・主任・リーダーが個々に合わせて
指導する（2件）

退院調整担当や師長・主任がスタッフ個々の状況に合わせた指導
を行う。

リンクナースを育成する（1件）
退院調整室長が中心となり退院調整リンクナースへの学習会及び
チェックリストの作成などシステム化への取り組みを進めている。

5年目看護師による事例発表を行う（1件）
1 年間行った勉強会はうまくいかなかったが、5 年目看護師による
退院支援に関する事例発表は継続している。

退院支援マニュアル等を活用する（2件）マニュアルを基準として退院支援を展開する。

情報共有時に知識交流を行う（1件） 情報共有の場での知識交流を行う。

院内での退院支援に関
する研修等を実施する
（12 件）

院内で研修を実施する（6件） 院内研修で退院支援についての研修を取り入れている。

事例検討を実施する　（4件） 看護委員会を中心に事例検討会を実施する。

学習会を複数回開催する（2件） 病院職員に向けて年に数回学習会を開催する

院外での退院支援に関
する研修を活用する
（10 件）

院外での研修に参加する（6件） 退院支援に関する研修に参加する。

訪問看護実地研修を行う（3件） 訪問看護師との事例検討と 1日コースの同行研修を行う。

オンデマンド研修を活用する（1件） オンデマンド研修を活用する。

スタッフ教育には取り
組んでいない（2件）

スタッフ教育には取り組んでいない（2件）特に取り組んでいない。

（　）内は記載内容の要約の件数を示す
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3) 看護部長の捉えた退院支援に関する課題

　看護部長の捉えた退院支援に関する課題の記載内容は

45件あり、【多職種連携の強化が必要である】【患者・家

族の退院に向けた状況の困難さがある】【病棟スタッフに

よる退院支援の実践の充実が必要である】【継続的なスタ

ッフ教育が必要である】【院内の退院支援体制の整備が必

要である】【社会資源活用が難しい状況がある】の 6つに

分類された。

　【多職種連携の強化が必要である】には小分類［看護職

者間の連携が必要である］［医療チームとしての連携が必

要である］等があり、【患者・家族の退院に向けた状況の

困難さがある】には、小分類［家族に退院を受け入れられ

ない状況がある］［独居・高齢者世帯が多く退院先が決ま

らない］等があった。また【病棟スタッフによる退院支援

の実践の充実が必要である】には、小分類［患者・家族の

ニーズを理解した支援が必要である］［人員不足により患

者・家族に十分に関われない］等があり、【継続的なスタッ

フ教育が必要である】には、小分類［スタッフの知識の習得・

意識改革が必要である］［継続的なスタッフ教育が必要で

ある］があった。【院内の退院支援体制の整備が必要であ

る】には、小分類［退院調整看護師の配置が必要である］［退

院支援に関する委員会の設立が必要である］等があり、【社

会資源活用が難しい状況がある】には、小分類［介護保険

の活用が難しい状況がある］［患者・家族の思いと医療制

度が乖離している］があった（表 3）。

4)退院調整看護師として退院支援の充実に向けて取り組

　 んでいること

　退院調整看護師による退院支援の充実に向けて取り組ん

でいることの記載内容は 40件あり、【退院調整看護師とし

て直接患者・家族を支援する】【スタッフの退院支援の実

践を支援する】【多職種との積極的な連携を図る】【退院支

援に関する学習の機会を提供する】【退院支援カンファレ

ンスを開催する】【退院支援に関するツールを整備する】【退

院支援に関する委員会を運営する】【退院支援加算の算定

のためシステム整備する】の 8つに分類された。

　【退院調整看護師として直接患者・家族を支援する】には、

小分類［病棟において直接患者・家族を支援する］［ 退院

後訪問を実施する］があり、【スタッフの退院支援の実践

表3　看護部長の捉えた退院支援に関する課題　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  n=21

分類 小分類 要約例

多職種連携の強化が必
要である（12 件）

看護職者間の連携が必要である（3件）
退院支援看護師と病棟の担当看護師との協働・共有が
必要である。

医療チームとしての連携が必要である（3件） 医療チームとしての多職種連携が必要である。

地域の多職種との連携強化が必要である（3件）
退院後の生活を支えていくために必要な地域の多職種
との連携強化が必要である。

地域連携のシステム化が必要である（2件） 県外との連携のシステム化が必要である。

地域包括ケアシステムに順応した退院支援が必要で
ある（1件）

病院完結ではなく地域包括ケアシステムに順応した退
院支援が必要である。

患者・家族の退院に向
けた状況の困難さがあ
る（11 件）

家族に退院を受け入れられない状況がある（5件）
家族の受け入れにおいて、在宅における介護サービス
の説明をしてもできないとの人が多々いる。

独居・高齢者世帯が多く退院先が決まらない（4件）
年々老老介護・独居老人が増え、退院困難事例が増加
している。

終末期でも治療が継続される（1件） 終末期で一般状態が悪くても治療が行われることが多い。

施設への退院が多いが再入院率が高い（1件）
施設への退院が多いが、誤嚥性肺炎・心不全等での再
入院率が高い。

病棟スタッフによる退
院支援の実践の充実が
必要である（11 件）

患者・家族のニーズを理解した支援が必要である（4件）患者・家族のニーズや価値観の理解が必要である。

人員不足により患者・家族に十分に関われない（2件）
人的余裕がなく、急性期病棟から退院する患者の支援
に十分な時間をかけることが困難である。

早期からの介入が必要である（2件） 早期介入が必要である。

病棟スタッフの支援にレベル差がある（2件）
病棟スタッフの退院支援のレベル差と取り組み意欲の
差が大きい。

病棟スタッフの退院支援力が低下している（1件）
退院支援担当部署に任せていたため、病棟スタッフ全
体の退院支援力が低下している。

継続的なスタッフ教育
が必要である（4件）

スタッフの知識の習得・意識改革が必要である（3件）看護師の育成、意識改革が必要である。

継続的なスタッフ教育が必要である（1件） 継続的なスタッフ教育が必要である。

院内の退院支援体制の
整備が必要である（4件）

退院調整看護師の配置が必要である（2件）
年度内には 2 病棟に 1 人体制で退院支援看護師の配置
を目指している。

退院支援に関する委員会の設立が必要である（1件） 病院の退院支援に関する委員会等を立ち上げる必要がある。

リンクナースの活躍が不十分である（1件） 退院支援ナースが十分に活動できていない。

社会資源活用が難しい
状況がある（3件）

介護保険の活用が難しい状況がある（2件）
介護申請から認定までの期間が長く、介護認定がでる
まで退院できないことがある。

患者・家族の思いと医療制度が乖離している（1件） 患者・家族の思いと医療制度に大きく乖離がある。

（　）内は記載内容の要約の件数を示す
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を支援する】には、小分類［スタッフの退院支援の実践に

助言する］ ［退院後の療養生活を病棟にフィードバックし

評価できるようにする］等があった。また、【多職種との

積極的な連携を図る】には、小分類 [地域の専門職と積極

的に連携を図る ][多職種とカンファレンスを行い方向性

を検討する ]があり、【退院支援に関する学習の機会を提

供する】には、小分類 [退院支援に関する勉強会を開催す

る ]［院内研修を実施する ]があった。 【退院支援カンファ

レンを開催する】には、小分類［退院支援カンファレンス

を開催する］[退院支援カンファレンスに参加する ]があ

り、【退院支援に関するツールを整備する】には、小分類[退

院支援に関するツールを整備する］、【退院支援に関する委

員会を運営する】には、小分類 [毎月 1回退院支援に関す

る委員会の会議を開催する ][退院支援委員会便りを発行

する ]等があった（表 4）。

5)退院調整看護師として退院支援のなかで困難に思うこと

(1)患者・家族への退院支援において困難に思うこと

　退院調整看護師として患者・家族への支援において困難

に思うことの記載内容は 40件あり、【患者・家族への意思

決定支援が難しい】【社会資源活用への支援が難しい】【家

族の介護力が不足している人への支援が難しい】【医療処

置のある人への療養生活支援が難しい】【認知症の患者・

家族への支援が難しい】【経済的困難のある人への支援が

難しい】【医療者側の理由により退院が進まない】の 7つ

に分類された。

　【患者・家族への意思決定支援が難しい】には、小分類[患

者と家族の意向にずれがある ][患者の病状や障害の受け

入れができない ]等があり、【社会資源活用への支援が難

しい】には、小分類 [施設に空きがなく在宅療養もでき

ない ][本人の思いに沿ったサービス利用ができない ]等

があった。【家族の介護力が不足している人への支援が難

しい】には、小分類 [老々介護等で介護力が不足している ]

[家族の支援が受けられない ]があり、【医療処置のある

人への療養生活支援が難しい】には、小分類 [医療処置の

必要性のアセスメントが難しい ]があった。また【認知症

の患者・家族への支援が難しい】には [認知症患者・家族

への支援が進まない ]があった。【経済的困難のある人へ

の支援が難しい】には、[経済的困難のある人には MSWと

協働して支援しているが難しい ]があり、【医療者側の理

由により退院が進まない】には、小分類 [医師の意見が

表 4　退院調整看護師として院内の退院支援の充実に向けて取り組んでいること　　　　　　　　　　　　 n=22

分類 小分類 要約例

退院調整看護師として
直接患者・家族を支援
する（8件）

病棟において直接患者・家族を支援する（4件）

病棟看護師とコミュニケ―ションをとり、処置のある人の退
院時には処置やケアに参加し、リハビリに頻回に通い様子を
みて、患者・家族が在宅のイメージがつきやすいように、リ
ハビリテーションに具体的な動作を取り入れてもらいながら
相談できるようにしている。

退院後訪問を実施する（4件） 訪問看護ステーションのスタッフとの同行訪問を行っている。

スタッフの退院支援の
実践を支援する（7件）

スタッフの退院支援の実践に助言する（3件） 困難事例の受け持ち看護師への助言などを行っている。

退院支援委員とともにスタッフの退院支援の
実践を支援する（2件）

退院支援委員会を設置し、委員と共に病棟看護師が、①スク
リーニングシートの記載、②退院支援カンファレンスの実施、
③退院支援計画書の立案を行えるよう働きかけている。それ
が、患者・家族との関わりが増え、充実した支援につながる。

退院後の療養生活を病棟にフィードバックし
評価できるようにする（1件）

退院後（特に在宅調整）の様子を病棟看護師に報告し、支援
の評価を行えるようにしている。

入院前の生活の情報収集の充実を図る（1件） 入院前の生活の情報収集の充実を図り、家族背景の把握をする。

多職種との積極的な連
携を図る（7件）

地域の専門職と積極的に連携を図る（4件） 合同カンファレンス・介護連携等、地域と積極的に連携を図る。

多職種とカンファレンスを行い方向性を検討
する（3件）

多職種との情報共有を行い、方向性の検討を行う。

退院支援に関する学習
の機会を提供する（6件）

退院支援に関する勉強会を開催する（4件） 院内の退院支援勉強会を開催している。

院内研修を実施する（2件） 院内研修を実施している。

退院支援カンファレン
スを開催する（3件）

退院支援カンファレンスを開催する（2件）
週 1 回チームカンファレンスを設けて、情報共有を行ってい
る。

退院支援カンファレンスに参加する（1件） MSW と協働して退院支援カンファレンスに参加している。

退院支援に関するツー
ルを整備する（3件）

退院支援に関するツールを整備する（3件）
看護サマリー記入内容を指摘し合い改善できるようにしてい
る。

退院支援に関する委員
会を運営する（3件）

毎月 1 回退院支援に関する委員会の会議を開
催する（1件）

各病棟より退院支援に関する委員会の委員として 1 名出席し
てもらい、毎月 1回会議を行っている。

退院支援委員会便りを発行する（1件） 「退院支援委員会だより」を発行している。

リンクナースを育成する（1件） 病棟退院調整リンクナースを育成している。

退院支援加算の算定の
ためシステムを整備す
る（1件）

退院支援加算の算定のためシステム整備する
（1件）

退院支援加算・算定のためシステム整備をしている。

（　）内は記載内容の要約の件数を示す
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優先される ][ 病棟看護師の話を聴くスキルが不足してい

る ]があった（表 5）。　

(2)退院支援におけるスタッフ教育の中で困難に思うこと

　退院調整看護師としてスタッフ教育の中で困難に思うこ

との記載内容は39件あり、【退院後の療養生活を見据えた

退院支援の実践が難しい】【退院支援に関する意識の向上

を図ることは難しい】【スタッフの教育支援・育成が難しい】

【スタッフ教育支援に関する困難はない】の 4つに分類さ

れた。

　【 退院後の療養生活を見据えた退院支援の実践が難しい】

には、小分類［スタッフによる退院支援の実践が難しい］

[在宅での療養生活のイメージができない］等があり、【退

院支援に関する意識の向上を図ることは難しい】には、小

分類［急性期病棟スタッフの意識向上を図ることは難しい］

[退院支援部門に全て任される ]があった。また、【スタッ

フへの教育支援が難しい】には、小分類 [スタッフに継続

的な教育が必要である] [退院支援の中核となる人がいな

い］等があった。【スタッフ教育に関する困難はない】では、

小分類［スタッフへの教育支援で困難なことはない］があっ

た（表 6）。　　　　　　　　　　　　　　

 6) A 県の医療機関における退院支援の現状

 　上記 1）～ 5）の結果で示された看護部長と退院調整看

護師の院内の退院支援の充実に向けて取り組んでいるこ

と、退院調整看護師の困難に思うこと、看護部長が捉えた

課題のそれぞれの「分類」を、類似性を考慮して表 7に整

理することによって、A県の退院支援の現状は、 1.患者・

家族への確実な退院支援の実践、2. 多職種連携の強化、

3.退院支援に関するスタッフへの教育支援、4.退院支援

体制の整備の 4点に集約された（表 7）。

Ⅵ　考察

　 A 県内の医療機関における退院支援の現状である、1．

患者・家族への確実な退院支援の実践、2．多職種連携の

強化、3．退院支援に関するスタッフへの教育支援、4．退

表 5　退院調整看護師として患者・家族への支援において困難に思うこと　　　　　　　　　　　　　　　 n=22

分類 小分類 要約例

患者・家族への意思決
定支援が難しい（20件）

患者と家族の意向にずれがある（9件）
患者と家族の意向が相違し、お互いが納得のいく退院後の生活に進まな
い場合、支援が難しい。

患者の病状や障害の受け入れができ
ない (5 件 )

リハビリへの期待や、障がいの受け入れができないことにより、現状で
退院後の生活をイメージして動かなければならないことを理解するまで
に時間を要する。

家族の意向の確認が難しい（3件）
入院時を逃すと家族に合えるタイミングを図ることが難しく、　１週間
以内に意向の確認がしにくい。

医療者と家族間で認識のずれがある
（2件）

治療終了との医師の判断と、患者・家族の治療終了の思いの差が大きい
ため、折り合いをつけるための支援が辛いし困難である。

アドバンスケアプランニング（ACP
の支援が難しい（1件）

特定機能病院としてがん治療のアドバンスケアプランニング（ACP）を
実施しているが、地域医療構想として大学病院志向の患者が多く、かか
りつけ医を持ちたがらない。

社会資源活用への支援
が難しい (6 件 )

施設に空きがなく在宅療養もできな
い（2件）

地域の特性として施設に空きがなく、在宅療養できない場合の退院支援
が難しい。

医療処置がある人の入所施設の受け
入れが難しい（1件）

CV ポートや胃瘻（PEG）のある患者の入所施設（在宅以外の施設）の受
け入れの許容量が少ない

介護保険が受けられない人への在宅
生活の検討が必要である（1件）

介護保険が受けられない人、又は（介護保険の）上限を超えるとき自宅
でどのように生活すればよいのか検討が必要である

利用できるサービス等が限られてい
る（1件）

サービス事業、施設、連携する医療機関が限られているため、患者・家
族の望む支援が出来ない場合がある。

本人の思いに沿ったサービス利用が
できない（1件）

介護保険利用など制度の改訂される中で、本人の思いに添うサービス支
援ができない

家族の介護力が不足し
ている人への支援が難
しい (5 件）

老々介護等で介護力が不足している
（3件）

老夫婦、もしくは独居が増加しており、介護力が乏しく金銭的にも施設
入所できないという家庭が多い。

家族の支援が受けられない（2件） 独居や家族の支援が受けられない人への支援（が難しい）

医療処置のある人への
療養生活支援が難しい
（2件）

医療処置の必要性のアセスメントが
難しい（2件）

入院生活中に管理されている安全への対応や吸引の必要性など、在宅生
活においては必要かどうかアセスメントすることが難しい。

認知症の患者・家族へ
の支援が難しい（2件）

認知症の患者・家族への支援が進ま
ない（2件）

患者と家族（配偶者）の認知機能の低下があり支援が進まない。

経済的困難のある人へ
の支援が難しい（2件）

経済的困難のある人には MSW と協働
して支援しているが難しい（2件）

介護保険料の未払い、低所得などの経済的問題を抱えている患者・家族、
身寄りのない患者に対しては、MSW と協働して支援しているが難しい。

医療者側の理由により
退院が進まない（2件）

医師の意見が 優先され退院が進ま
ない（1件）

医師の意見が 優先されており、看護師が退院・入所方向で進めようと
思っても、医師と意見合わずなかなか進まない。

病棟看護師の話を聴くスキルが不足
している（1件）

病棟看護師が担当として患者・家族の思いを聴いたり、退院に向けた話
をするスキルが不足している。

（　）内は記載内容の要約の件数を示す
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表 6　退院調整看護師としてスタッフ教育のなかで困難に思うこと 　　　　　　　　　　　　　　　　　　n=21

分類 小分類 要約例

退院後の療養生活を

見据えた退院支援の

実践が難しい（26 件）

スタッフによる退院支援の実践が

難しい（9件）

退院支援に関するスタッフの取り組みが確立されていないことに困難さを

感じている。

在宅での療養生活のイメージがで

きない（8件）

在宅療養生活をイメージできるよう在宅生活・制度・サービスについての

研修に参加してもらったり、訪問看護との同行訪問を実施したが、退院支

援に活かすまでには繋がらない。　

入院時の退院後の療養生活を見据

えたアセスメントが不十分である

（5件）

入院時から退院を見据えたアセスメントが不十分である。

退院支援に病棟による差・個人差

がある（4件）
経験年数の違い、理解度の違いがある。

退院支援に関する意

識の向上を図ること

は難しい（5件）

急性期病棟スタッフの意識向上を

図ることは難しい（3件）

急性期看護の中で患者の背景を知り、思いを聞いて、意思決定支援を行お

うという意識の定着・向上を図るためのサポートが難しい。

退院支援部門に全て任される（2件）
退院後の生活をイメージできないため、退院に向けた看護問題の抽出が出

来ない。その結果、退院支援部門に丸投げとなる。

スタッフの教育支援

が難しい（5件）

スタッフに継続的な教育が必要で

ある（2件）
看護師の異動があるので、継続的な教育が必要である。

退院支援の中核となる人がいない

（2件）
看護単位の中に退院支援について指導的役割を担う人がいない。

退院支援充実に必要な教育内容が

分からない（1件）

退院支援の研修で学びたいことのアンケートでは、各施設の違いや、介護

度によって使えるサービスの違い等、調整に関する内容の記載が多かった

が、退院支援を充実するために必要な教育内容が分からない。

スタッフ教育支援に

関 す る 困 難 は な い   

(2 件 )

スタッフへの教育支援で困難なこ

とはない（2件）

スタッフは皆協力的でアドバイスもよく受け入れるので、あまり困難は感

じない。

（　）内は記載内容の要約の件数を示す

表７　A県の退院支援の取り組み・困難・課題　

退院支援の取り組み 退院調整看護師の困難・看護部長が捉えた課題

１．患者・家族へ

　　の確実な退院

　　支援の実践

 ・入院決定時から退院後まで確実な退院支援が実践で

　きる取り組みをする（a）

 ・  退院調整看護師として直接患者・家族を支援する（c）

 ・スタッフの退院支援の実践を支援する（c）

 ・退院支援カンファレンスを開催する（c）

・患者・家族への意思決定支援が難しい（d）

・病棟スタッフによる退院支援の実践の充実が必要である（f）

・患者・家族の退院に向けた状況の困難さがある（f）

・家族の介護力が不足している人への支援が難しい (d）

・医療処置のある人への療養生活支援が難しい（d）

・認知症の患者・家族への支援が難しい　（d）

・経済的困難のある人への支援が難しい (d）

・医療者側の理由により退院が進まない（d）

・社会資源活用への支援が難しい (d）

・社会資源活用が難しい状況がある（f）

２．多職種連携の

　　強化

 ・多職種参加の退院支援カンファレンスを開催し検討

　する（a）

 ・多職種連携・看看連携を強化する（a）

 ・多職種との積極的な連携を図る（c）

・多職種連携の強化が必要である（f）

３．退院支援に関

　　するスタッフ

　　への教育支援

 ・病棟スタッフへの退院支援に関する教育を実施する

　（a）

 ・退院支援リンクナースを育成しスタッフを支援する

　（a）

 ・自施設に即したスタッフ教育を実施する（b）

 ・退院支援に関する学習の機会を提供する（c）

 ・院内での退院支援に関する研修等を実施する（b）

 ・院外での退院支援に関する研修を活用する（b）

 ・スタッフ教育には取り組んでいない（b）

・退院後の療養生活を見据えた退院支援の実践が難しい（e）

・退院支援に関する意識の向上を図ることは難しい（e）

・スタッフの教育支援が難しい（e）

・継続的なスタッフ教育が必要である（f）

・スタッフ教育支援に関する困難はない (e)

４．退院支援

　　体制の整備

 ・退院支援に関するツールを整備する（c）

 ・退院支援に関する委員会を運営する（c）

 ・退院支援加算の算定のためシステムを整備する（c）

院内の退院支援体制の整備が必要である　（f）

＊看護部長の退院支援充実に向けた取り組みを（a）/　看護部長のスタッフ教育の取り組みを（ｂ）/退院調整看護師の退院支援充実

　に向けた取り組みを (c)/ 退院調整看護師の患者・家族支援における困難を（d）/退院調整看護師のスタッフ教育の困難を（e）/看

　護部長の捉えた課題を（f) で示す。
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院支援体制の整備の 4点において、退院支援の充実に向け

取り組むべき方向性という点から課題を検討する。

1．患者・家族への確実な退院支援の実践

 　患者・家族への確実な退院支援の実践に向け取り組まれ

ていたこととして、具体的には、[外来受診時・入院決定

時からの早期介入を行う］ことや［退院前・退院後訪問

を行い支援に活用する］（表 1）こと等があった。入院前

からの早期介入により、患者・家族の入院前の生活状況

や、退院後の生活に向けた意向を確実に把握することがで

きる。それを踏まえて入院時アセスメントが行われること

で、患者・家族の意向に沿った退院支援計画の立案、計画

に基づいた実践につながると考える。また［退院前・退院

後訪問を行い支援に活用する］取り組みは、退院調整看護

師も推進しており、実際に患者・家族の生活状況を確認す

る機会を意図的に作り、［退院後の療養生活をフィードバ

ックし評価できるようにする］（表 4）ことにより、病棟

スタッフと協働で支援を振り返る機会となる。退院後の生

活状況の把握は、退院後に起こり得る問題の予測や、その

対処方法について患者・家族に支援することにつながり（川

嶋ら，2015）、退院後の生活を見据えた具体的な支援が提

供できるようになると考える。そして退院調整看護師が、

[病棟において直接患者・家族へのケアに参加しながら支

援する ]ことや、[スタッフの退院支援の実践に助言する]

［退院支援カンファレンスに参加する］（表 4）ことにより、

 病棟スタッフは退院支援方法を具体的に考えることができ

るようになり、主体的な退院支援の取り組みにつながると

考える。

　一方、退院支援の困難さには、患者・家族への意思決定

支援の困難さと、患者・家族の生活状況による困難さの 2

つがあることがわかった。患者・家族への意思決定支援の

困難さでは、自宅に戻りたい患者と、疾患や障がいをもつ

ことにより変化した患者の介護は無理と考える家族の間に

意向のずれがあり、退院後の療養生活への意思決定支援が

難しくなる。そして看護職者側にも［人員不足により患者・

家族に十分に関われない］（表 3）ことがあり、患者・家

族の意思を確認すること自体が難しい状況にあると考えら

れる。

　また患者・家族の生活状況による困難さには、［独居・

高齢者世帯が多く退院が決まらない］（表3）ことや、［老老

介護等で介護力が不足している］［認知症の患者・家族へ

の支援が進まない］（表 5） こと等がある。患者の高齢化

が進み、入院による認知症の悪化や ADLの低下により介護

が必要な状況が生じるが、家族も高齢化しており介護力が

不足し、在宅での療養生活が困難となる。そのうえ［施設

に空きがなく在宅療養もできない］（表 5）状況等もあり

退院後の生活の見通しが立てられない現状がある。先行研

究でも、病棟看護師が退院支援において困難を感じる状況

として「家族の介護力不足」が 1位であり、患者の状況が

退院支援の困難さを生じさせていると示されている（黒澤

ら，2016）。

　そのような退院支援の困難さがある中で、患者・家族へ

の確実な退院支援の実践に向け今後取り組むべき方向性と

いう点からの課題は、「①患者・家族のこれまでの人生や

今後の生き方への意思を捉え、患者・家族の意思決定に沿

った計画的・継続的支援が必要」であると考える。

 2．多職種連携の強化

　看護部長による多職種連携強化に向けた取り組みとし

て、［病棟・施設・地域スタッフとの連携を強化する］［外

来部門との連携を強化する］ [関連する多職種参加の退院

支援カンファレンスを行い検討する ]（表 1）があり、退

院調整看護師の取り組みの中にも【多職種との積極的な連

携を図る】がある。［多職種とカンファレンスを行い方向

性を検討する］（表 4）ことにより、院内・院外の多職種

間による統一・継続した支援につながっていると考える。

 　地域包括ケアシステムの推進により、医療と介護の切れ

目ない連携が強化され、多職種間の連携や看護職者間の連

携の強化が求められている。しかし前述の患者・家族の生

活状況による退院支援の困難さに示されたように、高齢者

世帯や独居の患者、医療依存度の高い患者、経済的問題を

抱えた患者・家族等の多様な生活背景をもつ患者が増加し

ており、多様なニーズに応えるための支援が求められる。

  したがって、多職種連携の強化において、退院支援の充

実に向け今後取り組むべき方向性という点からの課題は、

「②患者・家族の多様なニーズに継続的に応えるための多

職種連携・看看連携の強化が必要」であると考える。

3．退院支援に関するスタッフへの教育支援

　看護部長の取り組むスタッフ教育として、具体的には［自

施設独自の教育プログラムを実施する］［OJT による教育

を行う］（表 2）があり、医療機関の特徴に合わせ教育方

法を工夫していることがわかる。また院内全体の研修とし
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て［事例検討を実施する］［学習会を複数回開催する］こ

とや、［院外での研修に参加する］［訪問看護実地研修を行

う］（表 2）等、院外での【退院支援に関する研修を活用

する】ことによってスタッフ教育を充実させていることが

わかる。また退院調整看護師が行う退院支援に関する勉強

会では、退院支援に関する知識や支援方法の習得が図られ

ていると考える。

　一方、看護部長の捉えた退院支援に関する課題として

[スタッフの知識の習得・意識改革が必要である ][継続

的スタッフ教育が必要である ]（表 3）があり、退院調整

看護師の捉えたスタッフ教育の困難さとして、【退院後の

療養生活を見据えた退院支援の実践が難しい】ことが示さ

れた。具体的には病棟スタッフについて［在宅での療養生

活のイメージができない］［入院時の退院後の療養生活を

見据えたアセスメントが不十分である］（表 6）と捉えて

おり、在宅での療養生活をイメージした上でのアセスメン

トに繋がっていないことに困難さを感じていた。そして［急

性期病棟スタッフの意識向上を図ることは難しい］や、［退

院支援部門に全て任される］（表 6）のように、病棟スタ

ッフが主体的に退院支援に取り組めていない現状があるこ

とも示された。また、スタッフの異動等により [スタッフ

に継続的な教育が必要である ]ことや、 [退院支援の中核

となる人がいない］ことで【スタッフの教育支援・育成が

難しい】と捉えていた。

　病棟看護師の現任教育の課題として、研修や勉強会など

で得た在宅ケアに関する知識を実践に結びつけることの方

策を検討する必要があると示されている（田淵ら，2018）。

本研究でも病棟看護師が患者を生活者と捉え、在宅での療

養生活をイメージして支援することが難しいことが示さ

れ、院内研修、院外研修への参加は推進されていても、研

修での学びが退院支援の実践に十分に生かされていないと

考えられる。そこで 病棟スタッフが在宅での療養生活を実

際に知るための方策として、訪問看護師との退院後同行訪

問を行う実地研修を行うことが効果的であると考える。退

院後同行訪問は病棟スタッフにとって自分の看護を評価す

る機会となりモチベーションの向上につながる。また実地

研修による看護活動の変化として「患者へのアセスメント

の幅が広がる」「患者の退院後の生活を見据えた支援を行

うようになった」等、看護実践の改善に活かされることも

示されている（辻村，2017）。

　そして退院調整看護師の取り組みにもあるように、退院

後訪問を行った事例の生活状況を踏まえた事例検討を行う

ことで、入院中の支援の振り返りができると同時に、支援

方法の改善に結びつき、次の退院支援に生かせると考える。

退院調整看護師が中核となって、院内研修等で病棟看護師

の知識の習得を促すこと、退院後訪問や訪問看護実地研修

を推進すること、退院支援事例の事例検討の機会を提供す

ること等により、患者・家族のニーズに沿った退院支援に

つながると考える。

　したがって、退院支援に関するスタッフ教育において、

退院支援の充実に向け今後取り組むべき方向性という点か

らの課題は、「③退院後の療養生活のイメージ化を図るた

めの実地研修・事例検討を含めた継続的な教育支援が必要」

であると考える。

4．退院支援体制の整備

　医療機関内の退院支援体制の整備に関して、取り組まれ

ていることとして、看護部長による【退院支援リンクナー

スを育成しスタッフを支援する】ことや、退院調整看護師

による【退院支援に関する委員会を運営する】ことがあっ

た。各病棟の退院支援の中核となるリンクナースを育成す

ることによって、各病棟のスタッフへ教育支援の充実につ

ながるだけではなく、リンクナースが所属する退院支援に

関する委員会の中で、院内全体を視野に入れた退院支援の

課題や解決策が検討され、院内全体の支援方法の改善につ

ながると考える。

　看護部長の課題の中に［病棟スタッフの支援にレベル差

がある］と示されたが、全看護師が質の高い支援ができる

ためには、［退院調整看護師の配置が必要である］［退院支

援に関する委員会の設立が必要である］と示されたように、

組織的な退院支援体制の整備・充実が必要と考える。そし

て退院調整看護師が中心となって看護サマリー等の【退院

支援に関するツールを整備する】ことにより、病棟・外来・

地域の専門職の円滑な連携を推進することにも繋がるとい

える。

　したがって、退院支援体制の整備における、退院支援の

充実に向け今後取り組むべき方向性という点からの課題

は、「④退院支援に関する委員会等の活動の充実による退

院支援体制の整備が必要」であると考える。
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Ⅶ　研究の限界

　本研究においては、A県内の 102の医療機関の看護部長、

退院調整看護師に質問紙を郵送したが、看護部長の回収率

25.5％、退院調整看護師の回収率 21.6％と極めて低かっ

たことは、本研究の限界であると考える。A県全体の医療

機関の退院支援の課題を把握するためには、回答率を上げ

るための工夫が必要となり、今後の課題と考える。

Ⅷ　結論

　A県内の医療機関における退院支援の現状より、退院支

援の充実に向け今後取り組むべき方向性としての課題は、

以下の 4点であると考える。

　①患者・家族のこれまでの人生や今後の生き方への意思

を捉え、患者・家族の意思決定に沿った計画的・継続的支

援が必要、②患者・家族の多様なニーズに継続的に応える

ための多職種連携・看看連携の強化が必要、③退院後の療

養生活のイメージ化を図るための実地研修・事例検討を含

めた継続的な教育支援が必要、④退院支援に関する委員会

等の活動の充実による退院支援体制の整備が必要。
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 Abstract

In order to ensure the level of care desired by patients, support is required in improving the quality of hospital discharge. 

Therefore, we assessed the efforts and difficulties faced by medical institutions in A prefecture and considered future 

directions focused on issues to be addressed towards enhancing support in the hospital discharge process.

This study was conducted from April 10, 2017, to May 10, 2017. We surveyed nurses from 102 medical institutions in 

prefecture A. Responses were obtained from 26 nursing directors (recovery rate=25.5%) and 22 hospital discharge adjustment 

nurses (recovery rate=21.6 %).

Efforts made by nursing administrators that aimed to improve the quality of hospital discharge support (determined by 

examining their free-response answers) were classifi ed into fi ve categories (e.g., efforts to ensure reliable discharge support 

before hospitalization till discharge). Efforts to educate staff were classified into four categories (e.g., staff education in 

accordance with the needs of their own facilities and in-fi eld training on hospital discharge support). The issues involved in 

discharge support were classifi ed into six categories (e.g., the need to enhance hospital discharge support by staff on ward).

Efforts made by discharge adjustment nurses that aimed at enhancing the support in hospital discharge, which was determined 

by examining their free-response answers, were classifi ed into eight categories (e.g., directly supporting patients and families 

as discharge nurses and enhancing discharge support by staff on ward). The diffi culties in providing discharge support to 

patients and families were classifi ed into seven categories (e.g., supporting the decision-making of patients and families and 

utilizing social resources). The diffi culties related to educating staff were classifi ed into four categories (e.g., It is diffi cult to 

discharge support with an eye on the life after discharge from the hospital).

Issues to be addressed towards enhancement of hospital discharge support from the efforts and diffi culties faced by medical 

institutions in prefecture A are as follows: 1) Based on the patient/family’s past and future way of life, it is necessary to 

provide planned and continuous support in line with patient/family decisions, 2) To continue to meet the various needs 

of patients and families, it is necessary to strengthen い interprofessional collaboration and collaboration of nursing. 3) 

Continuous educational support is needed, including on-site training and case study to visualize life after discharge from 

the hospital. 4) It is necessary to improve the discharge support system by enhancing the activities of the discharge support 

committee.

Key words: discharge support, human resource development, user needs
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