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要　　　　　約

　本研究は、シームレスケアの概念を明らかにし、高齢脳血管疾患患者への看護実践における活用について検討する
ことを目的とする。Walker & Avantの手法を参考に概念分析を行った結果、属性は【継続性のあるケア】【一貫性のあ
るケア】【個別性のあるケア】【協働性のあるケア】、先行要件は【医療・介護が必要な患者】【療養の場の移動】【在宅
での受け入れが困難な状況】、帰結は【患者・家族が安心できる生活】【患者・家族が望む場での生活】が抽出された。
概念分析の結果から、シームレスケアの定義は、「医療・介護が必要な患者の退院による療養の場の移動に伴う困難な
状況において、患者と家族ならびに医療・介護に関わる専門職により行われる継続性・一貫性・個別性・協働性のあ
るケアであり、その結果、患者・家族が望む場での安心できる生活につながっている。」と結論づけた。類似概念とし
てdischarge planningについて検討した結果、明確に区別でき、シームレスケアの概念は、高齢脳血管疾患患者への看護
実践において活用できることが示唆された。

Ａ ｂ ｓ ｔ ｒ ａ ｃ ｔ

 The purpose of this study was to clarify the concept of seamless care and examine its practical application in nursing practice 
for elderly patients with cerebrovascular disease. Through concept analysis using Walker & Avant’s method, seamless care 
attributes [continuous care], [consistent care], [individual care] and [collaborative care], antecedents [patients who need care], 
[movement of the place of treatment], [difficult circumstances regarding care for patients at home], and consequences [living 
in a way that patients and their families feel reassurance] and [living in the place where patients and their families want 
to live] were extracted. Based on the results of concept analysis, seamless care was defined as follows: “seamless care is 
continuity, consistency, individuality, and collaborative care provided to patients and their families by medical and welfare 
professionals in difficult circumstances due to the movement of the place of treatment for discharged patients who still 
need care. Therefore, it leads to living with reassurance in the place patients and their families want to live.” As a result of 
examining discharge planning as a similar concept to seamless care, they were clearly distinguishable, and it was suggested 
that the concept of seamless care can be applied in nursing practice for elderly patients with cerebrovascular disease.
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Ⅰ．は　じ　め　に

シームレスケアは、1990年代はじめに米国で 
初めて使用された概念であり、discharge planning

（退院計画）の要素の一つとして、海外では病

院から在宅への移行に不可欠な概念とされてい
る。discharge planning（退院計画）は、1984年
米国病院協会により「患者とその家族が退院後
の適切なケアプランをつくるのを助けるために
利用可能でなくてはならない、部門を越えた病



3

高知女子大学看護学会誌第48巻第 1 号（2022）

院全体としてのプロセス」と定義されている（手
島，1997）。円滑なdischarge planning（退院計画）
を行うために、病院内の体制整備や他機関との
連携、入院支援などのシステム整備が進められ
ているものの、病院から退院する際には、療養
の場の変更、ケア提供者の交代、必要とする医
療・介護の変更が生じることが多く、入院中に
行われ、退院後も継続すべきケアが中断されや
すい状況となり、ケアの断片化につながる。ケ
アの断片化の結果として、患児を持つ親の孤立
感（Smith, 2000）退院後の不安や投薬の不一致

（Säfström, 2018）といった病院および地域社会
サービス全体のケアの不連続性（Marks, 1994）
が生じる。

Heywood（2002）は、シームレスケアに関する 
レビューにおいて、手術の準備時、入院前の診
療所、退院計画などの様々な場面で個別にケア
が計画・実施されるため、断片的になる危険性
が高くなるが、ケアの一貫性と継続性を達成す
るには、ケアの各側面を全体の一部として捉
えることが必要であるとしている。またKitson

（1999）は、看護の本質に関する記述において、
患者中心のケアを構成する要素の一つに“継続
性と調整”を挙げ、在宅での継続的なサービス
を保証するためには看護師が部門、機関、地理
的境界、専門分野を超えて働くことができるシ
ステムと構造が必要であることに加え、患者を
取り巻くサポートネットワーク、患者の対処す
る力、短期および長期間における介護者の対処
する力量についてケアの継続性の範囲で考慮す
る必要があることを述べている。さらに近年で
はBoston-Fleischhauer（2017）が、病院間のケア
の断片化に対処するためには再入院の回避への
対策から病院と病院の全体にわたってシームレ
スなケアの継続性を達成することへとパラダイ
ムを転換する必要性があることに言及している。
つまり、病院から在宅に移行する患者への看護
援助として、看護師各々が行う退院援助のプロ
セスに重点を置く視点から、病院および在宅を
含む地域全体を一つの共同体としたケアの継続
性に焦点を当てる必要性があると考え、シーム
レスケアに着目した。

シームレスケアは、アメリカの医師Johnsson
（1992）により農村地域における医療システムに

関する報告において初めて用いられ、病院や診
療所のような独立した施設であっても施設間で 
コミュニケーション、ネットワーク、パートナー
シップを構築し、医療記録を共有することによ
り患者へのシームレスケアが実現すると述べて
いる。またシームレスケアをサポートする環境
整備として患者の医療情報の電子記録システム
が構築されている（Hammond, 2010）。薬学では、
カナダにおいて退院に伴う薬物療法の中断が課
題となっていたことからカナダ病院薬剤師協会
がシームレスケアを定義し（Canadian Society of 
Hospital Pharmacists, 2004）、薬剤師を中心とした
薬物管理のシームレスケアプログラム（Edwards, 
2014: Nickerson, 2005）や長期ケア環境における
薬物調整（MacKinnon, 2009）、在宅ケア移行に関
連する薬物関連の問題の評価（Meyer-Massetti, 
2018）およびシームレスケアを促進する取り組
み（Claeys, 2013）といった報告がある。看護学
では、急性期病院を退院する患者へのシームレ
スケアについて、discharge planning（退院計画）
の現状や課題を分析した報告（Marks, 1994）が
広く認識されている。我が国においては小木曽

（2019b）がシームレスケアを定義し、認知症高
齢患者のシームレスケア実践力尺度を開発して
いる。

以上のように、シームレスケアの概念は看護
学のほかに医学、薬学で用いられているが、各
分野で多様な用いられ方をしており、共通理解
がされていない。さらに看護学の中でも切れ目
なく行われる看護の中のどのような看護実践を
指しているのか曖昧な状態であることがうかが
える。したがって、シームレスケアの概念を明
らかにすることにより、ケアの継続性にかかわ
る看護実践が明確となり、地域包括ケアシステ
ムの中で病院から在宅へ移行する患者への看護
実践につながると期待できる。そこで、本研究
では、シームレスケアの概念分析を行い、その
構成要素と定義を明らかにし、特にシームレス
ケアを必要としている高齢脳血管疾患患者への
活用について検討することを目的とする。
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Ⅱ．研　究　方　法

1 ．データ収集方法
1）英文献

文献の選択基準は、①タイトルもしくはキー
ワードもしくは要旨に“Seamless care”が入っ
ているもの、②本文中にシームレスケアに関す
る記述があるものとした。データベースはPub 
Med, CINAHL, MEDLINEを用い、キーワードは

“Seamless care” AND “discharge planning” お よ
び“Seamless care” AND “nursing” と し、 年 代
は制限せず検索した結果、重複を削除した444件
が検索された。このうちタイトル・キーワード・
抄録にシームレスケアが入っていない381件を除
いた63件の本文を精読し、選択基準に該当する
19件と書籍 1 件の計20件を分析対象とした。文
献は医学、看護学、薬学、教育学の分野であった。

2）和文献

文献の選択基準は、①タイトルもしくはキー
ワードもしくは要旨に「シームレスケア」が 
入っているもの、②本文中にシームレスケアに
関する記述があるものとした。データベースは、
医学中央雑誌Web版Vers. 5 、CiNiiを用い、キー
ワードは「シームレスケア」とし、年代は制限
せず2020年までで検索した結果、重複を削除し
た121件が検索された。このうちタイトル・キー
ワード・抄録にシームレスケアが入っていない
46件を除いた75件の本文を精読し、選択基準に
該当する 9 件および書籍 1 件の計10件を分析対
象とした。文献は全て医学・看護分野であった。

和文献・英文献をあわせて30件を分析対象と
することとした。

2 ．分析方法
Walker & Avantの手法（Walker & Avant, 2005/ 

2008）を参考に行った。この方法は、概念の基
礎となる要素を調べることを目的としているこ
とから分析方法として選択した。分析手順は 1 ）
概念を選択する、 2 ）分析の目的を決定する、
3 ）選択した概念の用法を明らかにする、 4 ）
選択した概念を定義づける属性について明らか
にする、 5 ）モデル例を明らかにする、 6 ）補
足例を明らかにする、 7 ）先行要件と結果を明

らかにする、 8 ）経験的指示対象を明らかにす
る、に基づいて行った。まずシームレスの概念
を選択し、分析対象の文献からシームレスケア
の定義およびシームレスケアに関わる記述を抽
出した。分析シートに属性、先行要件、帰結に
分けて記入し、類似性と相違性に配慮しながら
サブカテゴリー化、カテゴリー化を行い、属性、
先行要件、帰結を明らかにした。モデル例を示
した後、類似概念との類似性と相違性を検討し、
シームレスケアを定義した。なお、本研究では
補足例、経験的指示対象を明らかにする手順は
省略した。

Ⅲ．結　　　　　果

まず、概念の用法について記述し、その後シー
ムレスケアの属性、先行要件、帰結の内容を記
述する。加えて、類似概念との相違を明らかに
する。本文中にはカテゴリー【】、サブカテゴリー
＜＞およびコードを示す。

1 ．概念の用法
1）国外での用法

医学分野では、シームレスケアについて患者
を病院から自宅にスムーズかつ安全に移動させ
ること（Spehar, 2005）、精神保健サービスにおけ
る病院と社会サービスとの間の自然な不連続性
に関して、両者を密接に結びつけるという人工
的な概念（Tyrer, 2002）としている。このよう
に患者が病院を退院した後も、患者に必要な医
療的ケアや社会サービスが継続され、病院から
在宅へスムーズに移動させる援助と捉えている。
一方で、医療情報の分野では、人、場所、人口
統計、病気、治療、データ、規則など全ての部
分を整然と論理的で審美的に一貫した方法でま
とめる必要があること（Hammond, 2010）、ITを
用いた健康にかかわる情報システムによって施
設にまたがる臨床医、患者、介護者への情報の
流れとフィードバックを促進する介入（Marcotte, 
2015）としている。このように患者がどこで療
養していても医療者や患者が健康にかかわる情
報を得ることができる情報管理システムを構築
することとして捉えており、患者への直接的な
援助の意味合いは含んでいない。
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薬学分野では、1998年にカナダ病院薬剤師協
会およびカナダ薬剤師協会がシームレスケア
を「医療提供者と環境のスペクトル全体に及ぶ
ヘルスケアシステムで患者に提供されるケアの
望ましい継続性」と定義し（Canadian Society of 
Hospital Pharmacists, 2004）、ヘルスケアサービス
の提供の構成要素（Edwards, 2014）と捉えてい 
る。さらに2000年には医療分野のケアの継続性
に関するレビューにおいて以下の 6 つの要素か
らなる定義が提案されている。①患者の視点に
立った協調的で円滑なケアの進行の経験（経験
的継続性）、②患者を追跡する優れた情報伝達

（情報の連続性：医療記録の継続性と一貫性）、
③専門家とサービスおよび患者の間の効果的な
コミュニケーション（国境を越えたチームの継
続性）、④柔軟性を持ち、時間の経過とともに個
人のニーズに適応する（柔軟な継続性）、⑤他の
ニーズに合わせてできる限り少数の専門家によ
るケアを行う（長期的な継続性）、⑥患者が治療
上および対人関係（対人関係の連続性）を築く
ことができる 1 人または複数の指名された専門
家を提供することである（Spinewine, 2010）。こ
の定義は、シームレスケアとケアの継続性を同
義とみなしつつ、異なる医療提供者または環境
を移行する場合の薬物療法の継続性のみに限定
している。また、ケアの移行全体にわたる患者
の安全を確保すること（van Mil, 2019）、患者が
健康管理にギャップを感じることなく一次医療
と二次医療の間を行き来できるようにすること

（Smith, 1997）と定義している研究者もいる。こ
のように、ヘルスケアシステムにおいて患者が
退院に伴う健康管理にギャップを感じることな
く安全に移動でき、投薬に関わる問題が生じな
い状態にする継続性のある援助と捉えている。

看護学分野では、Marks（1994）が急性期病院
を退院する患者へのシームレスケアとdischarge 
planning（退院計画）との関連性を分析し、退院
プロセスの問題として、①急性病棟の高齢患者
は家庭の状況や退院後の対応について尋ねられ
ない、②薬物療法に関する情報の不足、③退院
支援に関する情報の不足、④退院通知の欠如、
⑤搬送手配の不十分、⑥コミュニティサービス
の提供の遅れを挙げ、シームレスケアを確保す
るためには継続性が重要であることを述べてい

る。その他、急性期施設とプライマリー施設の
間の患者のスムーズな移行（Hibberd, 1998）と
して用いられており、退院を契機に異なる環境
に移動する患者に適切な退院計画を行うこと、
および退院後に担当するコミュニティスタッフ
への情報伝達およびスムーズな移行を促進する
援助と捉えている。しかしながらHeywood（2002）
はシームレスケアの文献レビューの中で、Marks

（1994）の研究に見られるように、看護学分野
ではシームレスケアについて、単にdischarge 
planning（退院計画）を的確に行い、コミュニ 
ティスタッフへの効率的な引き継ぎを達成する
ことだけの問題であると多くの人が信じている
ことを指摘している。一方でBurton（2011）は、
ストーマケアの必要な患者への薬剤調整のシス
テム構築に関する報告において、シームレスケ
アによりエビデンスに基づく実践である「適切
な患者に適切な時期に適切な方法で適切なこと
を行うこと」を保証できると述べている。ここ
では、シームレスケアを退院に関わらず、患者
の状態に合わせたタイミング、適切な方法でケ
アを行うことと捉えている。

教育学分野では、専門職連携教育に「シーム
レスケア」モデルが活用されている。ダルハウ
ジー大学では、急性期医療から地域社会へと移
行する患者を中心とした専門家間の協働スキル
を開発することを目的として、医学・看護学・
薬学・歯科・歯科衛生の各領域 1 人の学生から
成る学生の専門職チームで学ぶ体験学習のカリ
キュラムを構築している（Mann, 2009）。ここで
は、シームレスケアを患者中心の協働実践のた
めの専門職間の教育の枠組みと捉えている。

2）国内での用法

日本でシームレスケアの概念が用いられ始め
たのは、2000年以降である。

医学分野では、シームレスケアについて、つ
なぎ目のない医療（藤田，2010）、急性期・回復
期・維持期・在宅の患者情報を共有し、定期的
な他機関による会合で共有し、切れ目のない、
つなぎ目のない医療・ケアを提供すること（大
原，2011）、療養場所に関わらず適切な口腔ケア
が受けられるような病院看護師による病院や施
設へのクリティカルパスによる情報提供（木村，
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2012）としている。このように、退院後の患者
へのつなぎ目のない医療ケアの提供およびクリ
ティカルパスを活用した病院や保健福祉施設の
間での情報伝達システムの運用の基盤として捉
えている。

看護学分野では、医療連携の重要性が認識さ
れる中で、保健、医療、福祉は“人びとの健康”
を中核に据えて連携することが望ましいことに
言及し、シームレスケアを「医療サービスや介
護サービスの提供が様々な療養の場に分かれて
いても、切れ目のない、一体となったケアや医
療サービスを提供すること」（上泉，2013）とし
ている。また、認知症看護において「入院前や
退院後の生活状況も視野に入れて、必要な医療
を継続して行いながら生活機能を高める切れ目
ないケアを行うこと」（小木曽，2019b）として

いる。さらに看護実践の褥瘡ケアについて、職
種間や施設間を切れ目なくつなげることにより、
病院から在宅まで、「いつでも、どこでも、だれ
でも、正しい褥瘡ケアを実現すること」を目指
すケアシステム（田中，2017）としている。

このように、シームレスケアとは、ケアの対
象としているものは、退院後の医療・介護サー
ビス、褥瘡ケア、認知症ケアのように多岐にわ
たるが、病院や在宅のどこにいても患者に必要
な医療やサービスを切れ目なく提供する援助と
して捉えることができる。

2 ．属性（裏づけとなる文献を表 ₁ に示す）
シームレスケアの属性は【継続性のあるケア】

【一貫性のあるケア】【個別性のあるケア】【協働
性のあるケア】の 4 つが抽出された（図 1 ）。

図 1 　シームレスケアの先⾏要件・属性・帰結

1）【継続性のあるケア】

【継続性のあるケア】は、療養場所が病院か
ら在宅に移行する過程において患者に必要な医
療・介護が切れ目なく行われ、患者・家族が必
要とする専門職とのアクセスや社会的サービス
が途切れずにつながっているケアである。＜安
全で切れ目のない医療管理・ケア＞＜患者・家
族に必要な専門職やサービスをつなぐケア＞の
2 つで構成されている。

＜安全で切れ目のない医療管理・ケア＞は、
療養場所が病院から在宅に移行する過程にお
いて、患者に必要な医療・ケアを中断するこ
とがないように安全に提供し続けることであ
る。医療管理の継続（小木曽，2018b；小木曽，
2018e）、 安 全 な 薬 物 治 療 の 継 続（Claeys, 2013; 

Booij, 2003; Nickerson, 2005; MacKinnon, 2009； 小
木 曽，2018a； 小 木 曽，2018d； 小 木 曽，2018e; 
Spehar, 2005）、病院から在宅へ引継ぐ切れ目の
な い ケ ア（Boston-Fleischhauer, 2017; Hammond, 
2010; Meyer-Massetti, 2018；小木曽，2018a；小木
曽，2018c；小木曽，2018d；小木曽，2018e；田中，
2017; Spehar, 2005）が含まれる。

＜患者・家族に必要な専門職やサービスをつ
なぐケア＞は、病院から退院する際に、患者や
家族のセルフケア能力に応じた社会資源および
医療・介護に関わる多職種への引継ぎや社会的
サービスが切れ目なくつなげていくケアである。
患者・家族のセルフケア能力に応じた社会資
源の調整（Boston-Fleischhauer, 2017; Fitzpatrick, 
2008；小木曽，2018a；小木曽，2018c；小木曽，



7

高知女子大学看護学会誌第48巻第 1 号（2022）

2018e）、患者・家族が必要とする医療・介護に
関わる専門職につなぐケア（Fitzpatrick， 2008; 
小木曽，2018c；田中，2017; Spehar, 2005）が含
まれる。

2）【一貫性のあるケア】

【一貫性のあるケア】は、時間の経過や、組織
ならびに医療・介護に関わる専門職の引継ぎが
あっても、退院後に提供される医療・ケアの目
指す方向性に矛盾なく、つなぎ目のないケアで
ある。＜時間の経過にかかわらず目指す方向性
に矛盾しないケア＞＜専門職の境界を越えたつ
なぎ目のない医療・ケア＞の 2 つで構成されて
いる。

＜時間の経過にかかわらず目指す方向性に矛
盾しないケア＞は、時間の経過による患者の状
態の変化に合わせて医療・ケアに変化があった
としても目指す方向性に矛盾がないケアであ
る。目指す方向性に矛盾しないケア（Hammond，
2010; Heywood, 2002）、患者の状態に合わせて変
化するケア（Boston-Fleischhauer, 2017；小木曽，
2018b；小木曽，2018e；田中，2017）が含まれる。

＜専門職の境界を越えたつなぎ目のない医
療・ケア＞は、退院により病院から在宅へと患
者の療養の場の変更に伴い、施設や職種が変更
してもつなぎ目のない医療・ケアを行うこと
である。専門職の境界を越えたつなぎ目のない
医 療・ ケ ア（Boston-Fleischhauer, 2017; Hibberd, 
1998；大原，2011；田中，2018; Werrett, 2001）が 
含まれる。

3）【個別性のあるケア】

【個別性のあるケア】は、患者の身体的・認知
的状態に応じ、生活者としてのその人らしいニー
ズに応じつつ、患者・家族のもつ力の発揮を促
すケアである。＜身体的・認知機能に応じたケ
ア＞＜生活者としてのその人らしいニーズに応
じたケア＞＜患者・家族のもつ力の発揮を促す
ケア＞の 3 つで構成されている。

＜身体的・認知機能に応じたケア＞は、患者
の身体・認知機能を踏まえてその時々に必要な
ケアを選択して提供するケアである。身体機能
に応じたケア（小木曽，2018b）、認知機能に応
じたケア（Fitzpatrick, 2008; 小木曽，2018b；小

木曽，2018d）が含まれる。
＜生活者としてのその人らしいニーズに応じ

たケア＞は、生活者として生きてきた患者の目
標、好みなどのその人らしさや患者の多様な 
ニーズに応じるケアである。生活者の視点にた
つケア（小木曽，2018c；田中，2017）、その人
らしさに寄り添うケア（小木曽，2018b；小木曽，
2018c； 小 木 曽，2018d； 小 木 曽，2018e; Spehar, 
2005）、多様なニーズに応じたケア（Fitzpatrick, 
2008; Hammond, 2010; Spehar, 2005）が含まれる。

＜患者・家族のもつ力の発揮を促すケア＞は、
患者・家族のもつ力の強みを最大限に活用し発
揮できるように働きかけるケアである。患者・
家族のもつ力の発揮を促すケア（Knight, 2013; 
小木曽，2018b；小木曽，2018c；小木曽，2018e; 
Spehar, 2005）が含まれる。

4）【協働性のあるケア】

【協働性のあるケア】は、同じ目標を持つ患 
者・家族および医療・介護に関わる専門職が、
各々の強みを生かした役割と責任を相互理解し、
目標や医療・ケアに関する知識やスキルを共有
し、相互協力し、専門性による役割を補完するケ
アである。＜患者・家族・専門職の相互理解＞ 
＜患者・家族・専門職による共有＞＜患者・家
族・専門職による協力＞＜専門性による役割の
補完＞の 4 つで構成されている。

＜患者・家族・専門職の相互理解＞は、患 
者・家族が患者の身体状態および必要な医療・
ケアの内容を理解し、患者と家族のみならず医
療・介護にかかわる専門職が互いの役割と責任
に関する相互理解することである。医療・ケア
に対する患者・家族の理解（Knight, 2013; 小木
曽，2018a；小木曽，2018b；小木曽，2018c）、患 
者・ 家 族・ 専 門 職 の 役 割 と 責 任 の 相 互 理 解 

（Heywood, 2002; Hibberd, 1998; Knight, 2013; 
Meyer-Massetti ,  2018; 小木曽，2018b；小木曽，
2018c；Spehar, 2005; 田 中，2018; Werrett, 2001）
が含まれる。

＜患者・家族・専門職による共有＞は、患者
と家族および医療・介護に関わる専門職が、患
者の医療・ケアに必要な知識やスキルに関す
る情報を共有するとともに退院後の生活に向
けた目標を共有することである。患者・家族
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に関する情報の専門職による共有（Fitzpatrick, 
2008；小木曽，2018a；小木曽，2018b；小木曽，
2018c；小木曽，2018d；小木曽，2018e; Werrett, 
2001）、医療・ケアに関する知識とスキルの共有

（Fitzpatrick, 2008; Hibberd, 1998；小木曽，2018c；
田中，2018；田中，2017; Werrett, 2001）、目標の
共有（Marcotte, 2015；小木曽，2018e）が含まれる。

＜患者・家族・専門職による協力＞は、患 
者・家族および医療・介護にかかわる専門職が、
目指す目標に向かって自らの役割を遂行しつつ、
患者・家族と専門職間ならびに組織の異なる専
門職の力を合わせてことを進めることである。
家族の協力（小木曽，2018b；小木曽，2018c）、
患者・家族と専門職の協力（小木曽，2018a）、
組織の異なる専門職間の協力（Heywood, 2002; 
Hibberd, 1998; Johnsson, 1992；小木曽，2018a；小
木曽，2018e; Werrett, 2001）が含まれる。

＜専門性による役割の補完＞は、各々の専門
性を活かした役割を担いつつ、他の専門職の役
割とオーバーラップしながら役割の隙間の部分
を埋めるように補い合うことである。他の専門
職の役割の補完（Booij, 2003；小木曽，2018d；田中，
2017；田中，2018）、専門性を生かした役割の遂
行（小木曽，2018d；小木曽，2018e）が含まれる。

3 ．先⾏要件と帰結
1）先行要件

先行要件として【医療・介護が必要な患者】【療
養の場の移動】【在宅での受け入れが困難な状況】
の 3 つが抽出された。
【医療・介護が必要な患者】は、疾患による身

体的・認知的機能が低下し、医療・介護が必要
な状態の患者である。＜身体・認知機能の低下
がある患者＞＜医療・ケアニーズのある患者＞
の 2 つで構成されている。＜身体・認知機能の
低下がある患者＞は、疾患や入院の影響により
身体的・認知的機能が低下した患者である。入
院によるADLの低下（小木曽，2018b）、入院に
よる認知機能の低下（小木曽，2018a；小木曽，
2018b）が含まれる。＜医療・ケアニーズのある
患者＞は、退院後も何らかの医療・ケアに関す
るニーズを持つ患者である。医療・ケアニーズ
のある患者（小木曽，2018b; Spehar, 2005）が含
まれる。

【療養の場の移動】は、患者の退院に伴い療養
の場が病院から在宅へと移動することである。
＜患者の退院＞＜患者の療養の場の移動＞の 2
つで構成されている。

＜患者の退院＞は、入院早期から患者は退
院を控えている状態であることを示す。病院
からの退院（Fitzpatrick, 2008；小木曽，2018b; 
Spehar, 2005）、退院の準備（小木曽，2018d；小
木曽，2018e）が含まれる。＜患者の療養の場
の移動＞は、退院に伴い、療養の場が病院から
在宅に移動することである。療養の場の移動

（Boston-Fleischhauer, 2017；上泉，2013；小木曽，
2018d）、療養場所の探索（小木曽，2018b；小木 
曽，2018d）が含まれる。
【在宅での受け入れが困難な状況】は、患者

や家族の力の脆弱さや望む生活の不一致、社会
資源の情報不足などの理由から患者を在宅で受
け入れることが困難な状況である。＜患者・家
族のもつ力の脆弱さ＞＜患者と家族の望む生活
の不一致＞＜在宅療養に必要な情報の不足＞の
3 つで構成されている。＜患者・家族のもつ力
の脆弱さ＞は、患者自身の自己管理の低さ、家
族の患者の身体・認知機能に関する理解力およ
び介護力が低い状態である。患者の自己管理不
足（小木曽，2018a）、家族の患者に対する理解
不足（小木曽，2018a；小木曽，2018b；小木曽，
2018c）、家族の介護力不足（小木曽，2018a; 小木
曽，2018b; Spehar, 2005）が含まれる。＜患者と
家族の望む生活の不一致＞は、退院後の療養に
向けた望む生活についての患者と家族の意見が
一致しない状態である。施設に頼らざるを得な
い家族の事情（Heywood, 2002；小木曽，2018b）、
自立した生活への患者の欲求（小木曽，2018a；
小木曽，2018b）が含まれる。＜在宅療養に必
要な情報の不足＞は、地域にある社会資源につ
いて患者・家族が十分な情報を持っていない状
態である。患者の治療に関する情報不足（Booij, 
2003; Knight, 2013）、利用できる社会資源の情報
不足（Werrett, 2001）が含まれる。

2）帰　結

帰結として【患者・家族が安心できる生活】【患
者・家族が望む場での生活】の 2 つが抽出され
た。
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【患者・家族が安心できる生活】は、シームレ
スケアにより患者が病院からの退院に伴う療養
の場の移動の際に不連続性を感じることなく、
落ち着いた穏やかな生活を送ることができる状
態である。＜穏やかな生活＞＜患者・家族の安
心＞の 2 つで構成されている。

＜穏やかな生活＞は、退院後の生活に慣れて
穏やかな生活を送ることができることである。
穏やかな日々の生活の維持（小木曽，2019b）、
施設での落ち着いた生活（小木曽，2018b）が含
まれる。＜患者・家族の安心＞は、シームレス
ケアが行われた結果、患者・家族は再入院する
ことなく、在宅で過ごすことに安心を感じてい
る状態である。患者・家族の安心（Fitzpatrick,  
2008; Marcotte, 2015；小木曽，2018b；小木曽，2018c） 

が含まれる。
【患者・家族が望む場での生活】は、シームレ

スケアにより患者の回復が促進され、患者・家
族の望む場に退院でき、再入院することなく望
む場での生活を続けることができている状態で
ある。＜患者・家族の望む場への退院＞＜再入
院の減少＞の 2 つで構成されている。＜患者・
家族の望む場への退院＞は、患者・家族がとも
に望む場へ退院することができることである。
患者・家族の望む場への退院（小木曽，2018b；
小木曽，2018c）が含まれる。＜再入院の減少＞
は、シームレスケアが行われた結果、退院後に
体調悪化や生活の不具合による再入院が減少す
ることである。再入院の減少（Fitzpatrick, 2008; 
Spehar, 2005）が含まれる。

表 1 　シームレスケアの属性
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4 ．類似概念
シームレスケアの類似概念であるdischarge 

planning（退院計画）について検討を行った。
1）discharge planning（退院計画）

“discharge planning”の定義には、1984年に米
国病院協会が定義した「患者とその家族が退院
後の適切なケアプランをつくるのを助けるため
に利用可能でなくてはならない、部門を越えた
病院全体のプロセス」（手島，1997）が用いられ
ていることが多い。米国では、入院中の患者へ
の退院援助のみならず、退院後の長期の療養生
活における専門的援助が病院の責務とされてい
る。 手 島（1997） は、discharge planning（ 退 院
計画）について「看護師や医療ソーシャルワー 
カーなどの一部の専門職に限られていた退院援
助を全ての患者に対して漏れなく効率的に提供
するために、各職種の役割分担や連携方法など
について基準化し、システム化した病院全体と
してのプログラムが退院計画である」と述べて
おり、退院計画のプロセスのシステム化をはじ
め病院内外の情報共有やサービス環境整備など
のシステム構築ならびに専門職への退院支援教
育が含まれている。つまりdischarge planning（退
院計画）は、病院組織や病院と地域を一つの単
位として捉え、円滑な退院援助を目指し、病院
全体の退院援助プロセスの構築、病院と退院後
の支援者である地域専門職が協働するための病
院内外の情報共有やサービス環境整備などのシ
ステム構築、および専門職教育の要素を含んで
いることを示している。

また、Xiaoら（2019）によるメンタルヘルス
ケア環境におけるdischarge planningの概念分析
では、属性は「包括的なニーズアセスメント」「患
者中心の協働ケア」「人的資源の管理」「ケアと
サービスの調整」「退院計画担当者の役割」「退
院計画」の 6 つで構成されている。これらの属
性のうち「包括的なニーズアセスメント」「人
的資源の管理」「ケアとサービスの調整」の 3 つ
は退院援助プロセスであり、「患者中心の協働
ケア」「退院計画担当者の役割」の 2 つは多職
種協働のシステム構築に相当することから【協
働性のあるケア】の属性と共通している。さら
に、discharge planningには、患者の継続的な医
療および精神医学的ケア、住居、社会化のニー

ズに対応するための文書が用いられ、それによ
りdischarge planningの実施計画が大幅に異なる
ことを防ぎ、タイムリーで一貫した実施を確実
にするような工夫が病院全体で行われているこ
とが示されている。手島（1997）とXiaoら（2019）
の定義を踏まえると、discharge planning（退院
計画）の属性の特徴は、病院組織全体を一単位
としており、病院内のみならず地域を含めた病
院内外の協力関係にある組織をも視野に入れた
退院援助体制やシステム構築、専門職教育に対
するプログラムであるといえる。

一方、シームレスケアの属性の特徴は、病院
内外における患者・家族への一連の援助プロセ
スではあるが、あくまで対象は患者・家族とい
う点である。つまり病院の退院支援体制や病
院と地域との情報共有などのシステム構築お
よび専門職教育は含んでいない。したがって、
discharge planning（退院計画）が病院組織全体
を一つの単位として捉えた援助プロセスやシス
テム構築の要素を含んでいるのに対し、シーム
レスケアは患者・家族を一つの単位として捉え、
病院から在宅へ移動する個人を対象に行われる
直接的・間接的なケアであるという点において
明確な違いがある。

以上のことから、discharge planning（退院計 
画）はシームレスケアを包含する概念であるも
のの代用できる概念ではないと考える。

Ⅳ．考　　　　　察

1 ．シームレスケアの概念の定義
概念分析の結果から、シームレスケアを以下

のように定義した。「医療・介護が必要な患者
の退院による療養の場の移動に伴う困難な状況
において、患者と家族ならびに医療・介護に関
わる専門職により行われる継続性・一貫性・個
別性・協働性のあるケアである。その結果、患 
者・家族が望む場での安心できる生活につなが
る」である。

シームレスケアは、【継続性のあるケア】【一
貫性のあるケア】【個別性のあるケア】【協働性
のあるケア】の 4 つの属性から成り立っている。
疾病や障害などの要因により患者が医療・介護
が必要な状況や退院を契機に療養の場を移動す
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ることに伴い患者・家族が困難な状況に直面し
た時に、患者・家族に関わる医療・介護に関わ
る専門職が病院から在宅の担当者に交代となる
状況においても、目指す方向性に矛盾しない一
貫した医療・介護ケアが切れ目なく行われ、患
者・家族の身体・認知機能や生活者として個別
性のあるニーズが共有され、患者・家族を中心
に病院と在宅の医療・介護に関わる専門職の協
力により行われるケアである。また、シームレ
スケアにより【患者・家族が安心できる生活】 

【患者・家族が望む場での安心できる生活】につ
ながり、看護師はこれらの状態を目指して支援
する必要がある。

2 ．シームレスケアのモデル例
シームレスケアは病院から自宅への移行期に

おける患者とその家族への看護実践として有効
であると考えられるが、特に疾患による後遺症
のため生活の再構築を迫られることの多い高齢
脳血管疾患患者とその家族への看護実践に活用
できる概念であると考えた。概念の有効性を検
討するためモデルケースの現象を示す。

Ａさんは80歳男性。妻と二人暮らしで子供は
いない。Ａさんは長年タクシー運転手として働
き、70歳で退職してからは、家庭菜園や友人と
のカラオケを楽しみにしており、また地域の民
生委員としてのやりがいを感じながら過ごして
いた。 3 カ月前の夕食時に箸をうまく持てなく
なり突然右上下肢が動かなくなった。救急搬送
され、中大脳動脈の閉塞による脳梗塞と診断さ
れ急性期病院に入院となった。その後、治療と
リハビリテーションを続け、 2 カ月前に回復期
リハビリテーション病棟に転院してきた。転院
後も右上下肢の麻痺は残っており、車いすの移
乗はゆっくりであれば自分で行うことができる
が、トイレの際の下着の着脱や入浴の介助など
は退院後も必要である【先行要件：医療・介護
が必要な患者】。入院期間は 3 カ月であり、 1 カ
月後には退院することが決まっている【先行要
件：療養の場の移動】。退院先について、Ａさん
は自宅に帰りたいと希望しているが、妻は施設
入所を希望しており、望む生活の場は一致して
いない【先行要件：在宅での受け入れが困難な

状況】。
看護師が妻と面談したところ、妻は「夫を看
てあげたい気持ちはあるけれど、また脳梗塞に
なったらと思うと怖い。子どもはいないし、夫
の介護を頼める人はいませんしね【先行要件：
在宅での受け入れが困難な状況】。私も膝が悪い
【先行要件：在宅での受け入れが困難な状況】の
で自宅での介護は無理です。施設入所も考えて
います。」と話された。一方、Ａさんは自分のこ
とはできるだけ自分でできるようになって、妻
に負担をかけないようになりたいと退院後もリ
ハビリを続けることを希望された。
看護師は、自宅で生活するには、患者と家族
だけの力では難しいと考え、妻に、Ａさんの現
在のADLの状況やこれからの改善の見込みを伝
えた。そして、介護保険制度で利用できる福祉
サービスや訪問看護について説明した【属性：
継続性のあるケア】。妻は「家に来てくれる看護
師がいることを知らなかった【先行要件：在宅
での受け入れが困難な状況】。病院と同じよう
に看護師さんが身体を見てくれたり、介護を手
伝ってくれたり、分からないことを教えてくれ
ると心強い」と話し、訪問看護を利用したいと
いう気持ちを確認した【属性：協働性のあるケ
ア】。看護師は訪問看護師とケアマネジャーに
Ａさんと家族の希望を伝え【属性：協働性のあ
るケア】、入院中に患者・家族・訪問看護師・ケ
アマネジャーと共に退院後の生活やそれぞれの
役割について話し合う場を作り、退院後の目標
を共有した【属性：協働性のあるケア】。また退
院後のリハビリは週 2 回の訪問リハビリに加え、
妻が休息できる時間を作るために週 1 回の通所
リハビリを提案した【属性：個別性のあるケア】。
薬の管理は妻が今まで行っていたカレンダー管
理に合わせて再度指導し【属性：一貫性のある
ケア】、退院した当日に訪問看護師が自宅訪問
し、体調管理ができるように訪問日の日程調整
を行った【属性：一貫性のあるケア】。Ａさんと
妻は、「手伝ってくれる人がいるから、大丈夫な
気がします。やってみないと分からないけど。」
と退院に前向きになった。
Ａさんは希望する自宅に退院することができ
た【帰結：患者・家族が望む場での生活】。退院
後 2 週間は訪問看護師が毎日訪問し、体調管理
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や介護のサポートを行ったところ、 1 カ月後に
は、Ａさんと妻は「なんとなく、元の生活に近
づいてきました。」【帰結：患者・家族が安心で
きる生活】と話され、退院当初は難しいと思っ
ていた家庭菜園をプランターからはじめること
にした【帰結：患者・家族が安心できる生活】。

このモデルケースは、脳梗塞の発症に伴い介
護が必要となった患者のケースであるが、加齢
による患者・家族の脆弱さ、望む生活の不一致、
社会資源の情報不足などの理由から患者を在宅
で受け入れることが困難な状況にある。そのよ
うな状況にあっても、看護師による医療・介護
の専門職につなぐ継続性のあるケア、患者・家
族の望む生活を目指した一貫性のあるケア、患
者・家族のニーズに応じた個別性のあるケア、
病院と在宅の医療・福祉の専門職が目標を共有
する継続性のあるケアが行われることにより、
患者・家族の望む生活の場につながっていくと
考える。

以上より、シームレスケアの概念は、疾患に
より介護が必要になった患者とその家族におい
て活用可能であることがわかった。我が国の地
域包括ケアシステムではシームレスな医療・介
護が掲げられており、システムのどこにいても
必要なケアが受けられることが重要である。そ
のためには、異なる施設にいる専門職各々が自
らの所属する施設における介入に限定して考え
るのではなく、システムの中で患者がどのよう
に行き来しているかを把握し、異なる施設の多
職種が情報提供できる関係性を構築することに
より、シームレスケアの達成につながると考え
る。したがって、病院から在宅への移行期のケ
アに留まらず、在宅から病院もしくは施設への
移行期のケアの概念としても利用可能であると
考えた。

　
3 ．シームレスケアの概念の看護実践への活用

従来、看護学においてシームレスケアは、退
院支援の一環として捉えられる傾向にあったこ
とから、シームレスケアそのものとしての看護
実践が認識されていない状況であった。退院支
援ではなく、シームレスケアの概念に着目する
ことで、病院内および在宅の組織との連携体制

やシステム構築および教育体制と明確に区別し、
病院から在宅へ移動する患者・家族という個人
を対象に行われる直接的・間接的なケアに重点
を置いた看護実践を行うことができる。

脳血管疾患患者への早期からの退院支援によ
り、長期自立機能障害や施設入所数の減少、在
院日数を短縮できることが明らかにされてい
る（Langhorne, 2017）。高齢脳血管疾患患者を
対象にした退院支援に関する研究として、小山 

（2012）は、急性期における退院支援の詳細な支
援内容を明らかにし、「病状の見通しの患者・家
族への説明」「治療方針の患者・家族への説明」

「家族の退院先の希望の把握・確認」は90％以上
の患者に提供していると報告している。しかし
その一方で、急性期病院の看護師の40 . 8％は退
院後の生活のイメージができないとの報告があ
り（岩脇ら，2015）、臨床現場において高齢患者
の生活を踏まえて退院支援を行うことは容易で
はないことが推測できる。

また回復期リハビリテーション病棟の看護師
を対象とした退院支援の先行研究においては、
その現状（長嶋，2017；古谷，2008）、自宅訪問
に同行する看護師の役割（阿閉，2016）、家族へ
の支援（金子，2013）、生活の再構築を支える看
護（原田，2016；原田，2019）、退院先に影響す
る要因（青木，2019）、回復期リハビリテーショ
ン看護に従事する看護師のコンピテンシー（松
本，2017）が報告されている。小野（2006）は
看護師が患者・家族との相互作用の中で展開す
る自宅退院への退院援助プロセスに着目し、【自
宅生活の安全性分析】【家族間緊張の感受性】

【ADL獲得介入】【生活の意思決定介入】の 4 つ
のカテゴリーを抽出し、看護師が患者と家族の
関係を維持しつつ自宅退院に導く援助内容を明
らかにしている。また、竹内（2020）は、回復
期リハビリテーション病棟の看護師が高齢脳血
管疾患患者に生活者の視点に基づいて行う退院
支援の実践内容を明らかにしている。以上のよ
うに先行研究では、脳血管疾患患者や家族への
退院支援にかかわる看護援助に関する知見が蓄
積されているが、病院から在宅への移行期の患
者・家族への直接的援助に限定されている。つ
まり、ケアの継続性の視点に立つ看護援助につ
いて系統的に述べている報告は見当たらない。
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本研究では、シームレスケアの 4 つ属性【継
続性のあるケア】【一貫性のあるケア】【個別性
のあるケア】【協働性のあるケア】を見出し、病
院から在宅への移行期の患者・家族への直接
的・間接的なケアであることを明らかにした。

【継続性のあるケア】は、専門職とのアクセスや
社会的サービスを途切れずにつなげ、医療・介
護を切れ目なく行うケアであり、シームレスケ
アにおいて最も重要な要素である。また【一貫
性のあるケア】は、患者・家族の療養の場、身
体状態およびケア提供者など患者を取り巻く環
境が変化しても、目指す生活に矛盾のないケア
方法に変更し柔軟に対応できるケアであり、過
去・現在・未来の時間軸でとらえている。今後
の目指す生活が明確であることにより切れ目な
いケアを支えている。また【個別性のあるケア】
は、患者の身体的・認知的状態や生活者として
のその人らしいニーズを踏まえて、患者・家族
のもつ力の発揮を促すケアであり、病院から在
宅へ移行したとしても違和感なく受け入れられ
るというケアであるという点が重要である。さ
らに、【協働性のあるケア】は、患者・家族がケ
アに参画し、医療・介護に関わる専門職と目標
の共有、協力しながら役割を補完するケアであ
り、患者・家族および専門職の関係性は、【継続
性のあるケア】【一貫性のあるケア】【個別性の
あるケア】を行う基盤となっている。以上のこ
とから、【継続性のあるケア】【一貫性のあるケ
ア】、【個別性のあるケア】、【協働性のあるケア】
の 4 つの属性は、過去・現在・未来という長期
にわたってつなげていくケアと個々の患者への
ケアの双方に焦点を当てつつ、互いに関連しあ
いながらシームレスケアを構成していると考え
る。

したがって、シームレスケアの概念を活用す
ることにより、病院から在宅への移行期の患 
者・家族への直接的援助のみならず、地域全体
を一つの共同体としたケアの継続性にかかわる
看護援助に焦点を当てることができることから、
シームレスケアの概念は有用であると考える。

また、モデル事例で示したように、シームレ
スケアは、高齢脳血管疾患患者に活用できる概
念であることから、病院から在宅への移行期で
ある回復期の時期に焦点を当て、どのような看

護実践が行われているかを明らかにすることが
今後の課題である。

Ⅴ．結　　　　　論

概念分析の結果、属性は【継続性のあるケア】
【一貫性のあるケア】【個別性のあるケア】【協働
性のあるケア】、先行要件は【医療・介護が必要
な患者】【療養の場の移動】【在宅での受け入れ
が困難な状況】、帰結は【患者・家族が安心でき
る生活】【患者・家族が望む場での生活】が抽出
された。シームレスケアは、「医療・介護が必要
な患者の退院による療養の場の移動に伴う困難
な状況において、患者と家族ならびに医療・介
護に関わる専門職により行われる継続性・一貫
性・個別性・協働性のあるケアであり、その結
果、患者・家族が望む場での安心できる生活に
つながる」と定義できた。シームレスケアの概
念は、病院から在宅への移行期の患者・家族へ
の直接的援助のみならず、地域全体を一つの共
同体としたケアの継続性にかかわる看護援助に
焦点を当てることができ、高齢脳血管疾患患者
への看護実践に活用できることが示唆された。

利益相反：本研究において申告すべき利益相
反事項はない。
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