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要 旨：背景：慢性疾患を持つ高齢者は治療や療養のため様々な場でケアを受けることが多く、ケア

の移行が安全に行われることが重要である。ナースプラクティショナー（NP）など高度実践看護師が

移行期ケアに介入することで、ケアの質が改善されることが示されている。 

目的・方法：Participatory, Evidence-based, Patient-focused Process for Advanced Practice Nurse (協働とエビ

デンスに基づく、患者中心ケアのための高度実践看護)フレームワークを用いて、当院での診療看護師

による移行期ケアプログラム立ち上げまでの段階を概観し、今後の課題を考察する。 

結果：慢性疾患を有する高齢者では、合併症等により在院日数延長や再入院のリスクが高く、退院後

生活での介護の難しさや不安が強いことが当院の移行期ケアの課題として挙げられた。そこで、退院

後も安全に、また安心して在宅での生活をおくることを目的として、診療看護師による退院後訪問指

導を中心とした移行期ケアプログラムの構築を行った。 

考察：患者や在宅ケア関係者からは肯定的なフィードバックがあった。一方、活動の評価指標が不十

分なこと、移行期ケアの課題や目標が関係者で共通認識できていないことが役割発展の障壁となって

いた。今後は当院の地域特性と診療看護師の特性から活動の評価指標を設定し、院内外の関係者と当

院の移行期ケアの課題や目標の共通理解を図る必要があると考えられた。今後も、移行期ケアにおけ

る診療看護師の役割の理解と発展に努めたい。 
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はじめに 
 

今日、高齢化社会が進む世界各国で高齢者が健康

に生活できる地域づくりの取り組みがおこなわれて

いる 1)。本邦でも、市民が「住み慣れた地域で最期ま

で自分らしい生活」を送れるよう地域包括ケアシス

テムの構築が進められ、病院から退院後の在宅生活

へ安全に移行できるよう様々な支援策が行われてき

た。そのような施策の一つである退院後訪問指導

は、退院後も医療的ケアが必要な場合に、入院機関

の看護師が退院後 1 か月間に患者を訪問し、療養生

活を支援するものである 2)。 

病院からの退院や施設への入所など、ケアを提供

する人や場所が変わることを「ケアの移行」という
3)。慢性疾患や認知症を持つ高齢者では、ケアの移行

時に合併症や再入院のリスクが高く 4) 5)、その理由と

して多剤内服や内服管理の困難 6)、医療機器や住環境

の不備による事故 7)8)、また情報提供の不足 9)10)など

があげられている。このような問題に対し様々な移

行期ケアの方法が開発され 11)、入院中から退院後ま

での多職種による複層的な介入が有効といわれてい

る 12)13)。当院でも地域連携室の相談員を中心とした 

                         

雲南市立病院看護部看護機能推進室 

著者連絡先：木村千尋 雲南市立病院看護部看護機能推進室 

E-Mail：hospital-soumu@city.unnan.shimane.jp 

電話：0854-47-7500/ FAX：0854-47-7501 

（受付日：2022 年 5 月 14 日、受理日：2023 年 4 月 28 日） 

mailto:hospital-soumu@city.unnan.shimane.jp


  
 

図１：PEPPA フレームワーク(文献 21より作者の承諾を得て使用) 

 

 

退院支援に加え、2020年より診療看護師による退院後

訪問指導を開始した。 
 

診療看護師（NP）について 

診療看護師（Nurse Practitioner、NP）は大学院修士課

程を修了し日本 NP 教育大学院協議会の資格認定試験

に合格した看護師である 14)。診療看護師を含む高度実

践看護師は、臨床に限らず幅広い分野において医療の

質向上に貢献しており 15)16)、移行期ケアにおいても大

きな役割をはたしてきた 17)18)。国によって資格制度や

裁量権は異なり、北米や欧州を中心に診断・処方権を

持ち診療を行う高度実践看護師も多いが、本邦では各

団体の認定名称を用いて看護師としての裁量権の範囲

内で実践を行っている 14)。当院では現在 2 名の診療看

護師が活動している。 

本邦の診療看護師の数は年々増加しているが、新たな

役割を担う際には、職種としての認知度の低さや裁量

権の不明確さ、関係者からの役割期待や同意形成等の

様々な障壁があることが知られている。高度実践看護

が所属組織やその地域の医療に貢献する為には、この

ような障壁への対応が必要となる 19)20)。 

 

目   的 
 

本研究の目的は、当院の移行期ケアにおける診療看

護師の役割開発を Participatory, Evidence-based, Patient-

focused Process for Advanced Practice Nurse (協働とエビ

デンスに基づく、患者中心ケアのための高度実践看護、

以下 PEPPA)フレームワーク（図１）をもとに概観し、

今後の活動への課題を明らかにするすることである。

PEPPA フレームワークはケアをシステムとして捉え、

指標に基づき役割開発を行うツールとして広く使わ

れている 21)22)。9 つのステップから成り、1～6 は患者

ニーズと目標の明確化、関係者との協働形成を経て、

高度実践看護師の特性に適した役割を構築する。ステ

ップ 7 で役割の導入、そして 8、9 のステップで短期・ 



  
 

図 2：入退院における患者マップ：赤い点線枠は医療的関わりが少ない時期 

 
 

長期の評価を行う。この役割開発のプロセスは一方向

でなく、必要に応じた立ち戻り－再実践を繰り返すこ

とで、組織に対し高度実践看護師の新たな役割を効果

的に定着させることができる 23)。以下、当院の移行期

ケアにおける診療看護師の役割の準備段階（1～6 ステ

ップ）までを概観する。 

 

方法と結果 
 

ステップ 1；対象集団と現行モデルの明確化（2020

年 7 月～10 月） 

初めに対象とする患者層彼が現行の医療システム

で医療とどのように関わっているか（現行のケアモ

デル）を明らかにし、そこで重点的に移行期ケアを

必要とする患者層を地域や当院のデータから特定す

る。 

当院は面積約１千㎡、人口約 5 万人（高齢化率

41％）の雲南医療圏域 24)の中核病院で、2022 年度の

入院患者の約 4 割が 85 歳以上、約 2 割で高度の認知

障害（自立度Ⅲ以上）を有する。一般病棟の平均在

院日数は 19 日（2023 年 4 月）と全国の 16 日と比べ

てやや長いが、その理由として、幅広い病状に対応

するという当院の機能特性の他に、慢性併存疾患を

有する患者では、入院中に合併症をおこすリスクが

高いことが考えられる。 

また、国勢調査データからは、当地域の在宅にお

ける介護資源の不足がうかがえた。慢性疾患を有す

る場合には退院後も医療や介護ケアが必要となるこ

とが多いが、島根県では高齢者のみの世帯が多く、

また一般世帯の共働き率が 6 割を占めている 25)こと

から、子世代との同居世帯においても自宅での介護

が必要となった場合の家族による介護が難しい状況

が多いと考えられる。加えて、雲南医療圏の介護施

施設数は総じて全国平均を下回っており 24)、退院後

の医療・介護資源が十分でない状況が推測された。 

このような当院をめぐる状況から、慢性疾患（認

知症を含む）を有し、医療ケアを必要とする入院患

者を新たな移行期ケアの対象とした。当該患者層が

入院から在宅療養生活、そして再度入院するにあた

って医療とどのように関わるかを、関係する職種と

ともに整理した(図 2)。  

 

ステップ 2；ステークホルダー（関係者）の特定と協

働関係の形成（2020 年 10 月～12 月） 

図 2に示すように、患者やその家族が入院中に関

わる職種は、治療に携わる医師や看護師の他、高齢

者では体力や食事や保清など生活のための機能が低

下することが多いため、リハビリテーション職や栄

養士など多職種にわたる。退院に際しては、退院支

援員やケアマネージャーらと、退院後の生活を予測

し必要な在宅サービスを準備することとなる。 

今回は、その中でも退院支援に直接かかわる看護

部、地域連携室、経営課の代表者、診療看護師でワ

ーキンググループを立ち上げた。そして退院後訪問

指導の計画し試行を行った。 

 

ステップ 3；新たなケアモデルへのニーズの明確化

（2021 年 1 月～3 月） 

 ここでは、関係者の意見や文献等から現行の移行

期ケアでどのような課題やニーズがあるかについて

検討する。 

今回は、移行期ケアの課題について関係者へのヒ

アリングを行なった。その結果、入院中には、医師

から「合併症や併存症の悪化のリスクが高いので早 



  
 

図 3：移行期ケアロジックモデル 

 

 

期介入で防ぎたい」、看護師から「医師とのコミ

ュニケーションが難しい」等の声がきかれた。回復

期に入ると、複数の職種から「職種間のタイムリー

な情報共有や共通理解すること」や「家族へ状態を

丁寧に説明して理解をしてもらうこと」が必要、と

の意見が出された。退院に際しては、相談員から

「在宅ケアの関係者に理解しやすく説明する必要

性」、ケアマネージャーからは「入院中の情報が少

なく準備が大変なことがある、また在宅では難しい

ケアや介護状況で退院となる」等の問題が提示され

た。また、退院後訪問指導を試行した際に、患者や

家族から「わかりやすく病状や生活方法の説明をし

てほしい」「退院後も症状があったらすぐに見ても

らえると安心だ」との声が聞かれた。 

 上記のヒアリングと文献から以下のようなニーズ

や課題があると考えた。 

① 入院中の合併症や併存症の悪化の防止。 

② 多職種間の情報共有、共通理解の障害 18)26）。 

③ 在宅ケア関係者へのタイムリーでわかりやすい

情報共有 27）。 

④ 患者・家族への十分な病状説明 28)29)。 

⑤ 患者・家族が抱く退院後の生活や医療的ケアへ

の不安の軽減 29）。 

 

ステップ 4；優先課題と目標の設定（2021 年 6 月～7

月） 

新たなケアモデル（介入）を開始する際には、複

数あるニーズのうち、健康への影響の大きさ、患

者・家族自身が必要と考えているか、所属組織や国

や市のニーズとの統合性、資源（人的・物的）があ

るか等を考慮して優先順位を決める。当院の移行期

ケアでは、患者の健康に直接影響し、また現状で医

療的介入が比較的少ない退院直後時期（図 2 の赤い

点線枠内）の安全性を優先課題とした。今後も退院

後に医療的ケアを必要とする高齢者が増えることが

予想され、また、DPC 制度を導入する当院にとって

も退院後の安全性は重要課題となることも、この時

期への介入を優先した理由であった。 

新たな移行期ケアの目標として、①退院後の適切

な医療ケアの継続、②療養生活の安全性を高めるこ

とで、患者本人が健康状態を保ち、家族や介護者も

安心して過ごせること、③病院と在宅関係者の連携

を進めること、をあげた。 

 

ステップ 5；新たなケアモデルと高度実践看護師の役

割の明確化（2021 年 7 月～12 月） 

ここでは、前のステップで設定された目標を達成

するための新たなケアモデル（介入方法）を考え、

その介入に高度実践看護師がどのような役割を担う

と効果的かを検討する。 

2020 年 10 月より元々の退院支援の枠組みに加わる

形で退院訪問指導の流れをワーキンググループで検

討し、平行して試行を開始した。大まかな流れを以

下に示す。 

① 入院中急性期治療が終わった時点で対象となる

患者のスクリーニングと依頼から介入（退院後

の生活をみこした治療やリハビリ・生活方法の

提案、日々の関わりを通した患者や家族との信

頼関係形成、など）を行う。 

② 退院前に会議等で家族や在宅関係者と情報共有

を行い、退院後訪問指導の同意を得る。 

③ 退院後 1 か月間は訪問と電話相談で症状管理を

行い、病状や医療的ケアの丁寧な説明・指導を

通して、療養生活が安全に継続できるよう支援

する。 

④ ケアマネージャーを中心に情報を共有し、多職

種で在宅療養生活への移行を支援する。 

試行開始時には他の看護師も退院後訪問指導を行

うことを想定していたが、この役割には総合的アセ

スメントや症状管理、また、ケアマネージメントや

倫理的意思決定といった高度実践看護能力 14)が必要

であり、組織横断的に活動できる診療看護師を中心

に行うことで関係者の同意を得た。また、当初考案

した入院中の介入に関しては、研修医と介入内容が



重複すること、退院先によって介入できない場合が

あることも多かったため、退院直前から退院後 1 か

月間に行う訪問指導に活動の重点を置くこととし

た。 

 

ステップ 6；導入策の計画（2020 年 10 月～2021 年

12 月） 

この段階には、アウトカムと評価方法を決め、ま

た導入に際して予想される課題への対策を行う。当

院では退院後訪問指導の試行時（2020 年 10 月）から

導入策を並行して行ってきた。具体的には、退院後

訪問指導に関する診療報酬面の整備、院外活動時の

災害補償等の安全管理など、各部署の協力を得て準

備した。 

新たな活動を始める際には院内外の関係者の理解

を得ることが欠かせない。そのため、活動内容を文

章化し、病院管理部門の援助のもと地域医師会、ま

た症例ごとにかかりつけ医や介護施設へ順次出向い

て説明を行った。地域のケアマネージャーへの説明

が遅れ混乱が生じたこともあったが、当院の地域連

携室を通してケアマネージャー部会で説明の機会を

得ることができた。院内に向けては、師長会で介入

方法の説明を行い、各病棟に診療看護師コンサルテ

ーションの内容を掲示した。 

2021 年より診療看護師が 2 名となり協議しながら

さらなる導入策を検討した。ロジックモデルを用い

て、症状コントロールや患者・家族の安心感、セル

フケア・介護力の向上等をアウトカム（結果）と

し、そのための具体的な活動を考案、整理した（図

3）。指標には、訪問件数、介入症例の特徴、退院後

の活動内容（ケアコーディネート、受診調整など）

をあげた。 

業務を効率化する為に、認知症ラウンド情報をス

クリーニングに活用し、退院後訪問指導指示書の定

式化等を行った。 

 

退院後訪問指導を中心とした移行期ケアの準備開始

から約 3 年が経ち、訪問数は 350 件を超えた。患者、

家族、在宅ケア関係者等からは「退院後に訪問しても

らい心強い」「早めに対応してくれて助かった」等多

くの肯定的な意見があった。 

 

考   察 

 
以下、活動を通して、また、今回の PEPPA フレー

ムワークを用いた振り返りから得た課題 2 点につい

て考察する。 

まず、活動の評価指標設定が不十分なため、活動

の評価が難しい状況にあった。移行期ケアの質指標

としてよく利用される再入院率はそれのみでは不十

分で 30)、セルフケアや介護力、退院後の困難感等の

患者視点の指標 31)、また、ケアや支援のやりがいや

多職種協働といった医療者視点の評価も重要と言わ

れている 32)。今後、これらの指標を参考に症例検討

を行い、ケアコーディネーション 18)29) や高齢者に適

した薬剤調整 32)など、当院に適した移行期ケアの指

標を定める必要がある。また、診療看護師が介入す

ることにより合併症の防や症状コントロール等の指

標にどのような効果があるか、効果を上げるために

現行法の範囲内で可能な実践（特定行為や包括的指

示、オンライン診療活用など）等についても今後検

証してゆきたい。 

もう一つの課題は、移行期ケアにおける診療看護師の

役割と機能への理解、周知を進めることである。入院

患者の状態は日々変化するため、介入には定点的なス

クリーニングに加えて担当看護師や主治医からの依

頼が適宜必要だが、そのような依頼システムが不十分

なため、十分な準備ができない状態で退院となるケー

スが散見されていた。今回の省察から、看護職やリハ

ビリテーション職等との退院支援を含めた移行期ケ

アの課題と目標の共有が不十分であったこと、また院

外の介護関連職種へ退院後訪問指導の目的や機能に

関する説明が不十分だったことが、役割発展の障壁に

なっていると考えられた。現在当院が取り組んでいる

在院日数の適正化は、退院後の生活を見越した治療ケ

アや院内外の有機的な連携といった、移行期ケアの充

実と並行して行う必要がある。病院から在宅へのケア

移行における課題と目標を院内外の関係者が共通理

解することは、移行期ケアプログラムの発展だけでな

く、当院にとっても極めて重要なプロセスであると考

える。 

 

まとめ 

 
当院では診療看護師が行う退院後訪問指導を中心

とした、自宅へ退院する高齢者への移行期ケアを開始

した。高度実践看護師の役割開発ツール、PEPPA フレ

ームワークを用いてこの新たな役割の準備段階まで

を概観した。今後はエビデンスに基づく活動の評価指

標を設定すること、院内外の関係者と当院の移行期ケ

アの課題と目標の共通理解を図り、役割の理解と周知

をすすめることが必要と考えられた。 

 

本研究の要旨は日本医療マネジメント学会第 20 回

島根県支部学術集会(2022、雲南)で発表した。 
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Development of the Nurse Practitioner role in transitional care within a 

Japanese community hospital; Utilization of the Participatory, Evidence-

based, Patient-focused Process for Advanced Practice Nurse (PEPPA) 

framework to improve quality of care. 
 

 

Chihiro Kimura1, Kaori Honda1 

 
 

 
 

 

Abstract：Background: Well-coordinated transitional care is imperative for elderly individuals with multi-

comorbidities who frequently experience multiple transitions among various healthcare settings. There is 

mounting empirical support for the substantial influence of advanced practice nurses on the safety and quality 

of transitional care. Purpose and methods: Employing the PEPPA framework, we systematically evaluate the 

role development process of nurse practitioners in transitional care at Unnan City Hospital.Result: Through the 

analysis of demographic data and stakeholder interviews, we have identified issues crucial for transitional care 

of elders with multi-comorbidities. These include a heightened risk of prolonged hospitalization and 

readmission, as well as challenges related to resuming daily activities and continuing medical care following 

discharge to their home. A working group developed the transitional care program tailored to address the needs 

of this high-risk group of patients. Discussion and Conclusion: Our transitional care program received 

favorable feedback from patients and their families, along other stakeholders. The evaluation of the program 

with PEPPA Framework has highlighted the necessity of quality metrics and a shared understanding of issues 

and objectives among stakeholders are necessary for the program’s continued advancement. 

Key words: transitional care; advanced practice nursing; program evaluation 
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