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Ⅰ．はじめに

わが国では、 高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援の

目的のもとで住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の

最期まで続けることができるよう、 2014 年度診療報酬改定に

おいて地域包括ケアシステム構築の推進が示された。 また、

医療提供体制においては、 2016 年の診療報酬改定による

「退院支援加算」 の創設以降、 医療機関の退院支援体制

の整備が図られた。 突然の病いにより、 自分の描いた生き

方ができなくなった人々が、 病いや障害とともにある療養生

活を受け入れ、 自らの一つひとつの意思決定により未来の

生き方を決めながら人生を全うする過程において、 治療を

行う入院中からの退院支援が重要となる。 退院支援を行う

看護職が、 その人を 「生活者」 として捉えてこれまでの人

生を理解することにより、 その人の生き方を尊重した意思決

定を重視した退院支援となると考えた。

そこで、 退院支援における 「生活者」 の捉え方に焦点を

おき先行研究を確認したところ、 生活者の視点に基づき退

院支援の構造を明らかにした研究 （竹内ら， 2020） や、 退

院支援における病棟看護師の看護を明らかにし 「生活者と

しての回復の見極め」 や 「生活者としての環境の調整」 を

抽出した研究 （川崎ら，2020） 等がみられた。 その中では、

退院支援の対象者を 「生活者」 として捉えることが退院支

援の前提となっていた。 看護における「生活者」については、

黒江ら （2006） が、 生活者とは、 「これまで自明視された人

（病衣を着た人） としての生き方とは別の 『もう 1 つの』 オー

タナティブな生き方を包摂し、 悩みながらも自ら問題をみつ

けたり、 長い時間の中で培われた自分の価値観や生活信

条に基づいて行動しようとする姿を指し、 生活の全体性にお

ける主体を示す」 と説明している。 しかし、 退院支援にお

いて 「生活者」 として捉えた支援が生き方の尊重につなが

る意義について明確に示した研究は見当たらない。

また、 退院支援における 「意思決定支援」 について先

行研究では、 終末期がん患者の療養の場の選択における

意思決定支援の概念を明確にした研究 （成島ら， 2022）、

終末期心不全患者への退院支援 （五林ら， 2019） や認知

症高齢者への退院支援過程 （齋藤ら， 2019） 等、 意思決

定支援の概念や意思決定支援の実際を明確にした研究が

みられた。 しかし、 退院支援において、 個々人の生き方の

尊重の視点から意思決定支援について言及した研究は見

当たらない。 そこで本研究では、 先行研究をもとに、 退院

支援においてその人を 「生活者」 として捉えた支援および

意思決定支援について明確にし、 個々人の生き方を尊重し

た退院支援のあり方について検討したいと考える。

Ⅱ．目的

退院支援における対象者を 「生活者」 として捉えた支援

および意思決定支援について明らかにし、  個々人の生き方

を尊重した退院支援について論考する。
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患者の思いに関する文献 1 件 、 看護サマリーに関する文献

1 件、 基礎教育に関する文献 4 件であった。 それらの文献

のうち、看護サマリーと 基礎教育に関する文献 5 件を除外し、

残り 19 件について 「生活者」 として捉えた内容と支援 を示

していない文献 13 件を除外して、 検討対象文献は 6 文献

となった。

「意思決定支援」 「退院支援」 に関する検索においては、

79 件が選出された。 文献内容は、 退院支援内容に関する

文献 23 件、実践事例への退院支援を示した文献 26 件 （そ

の内、 がん患者又はがん終末期患者対象 10 件、 心不全

終末期患者対象 4 件、 疾患を特定しない終末期患者対象

1 件、 脳血管疾患患者 対象 3 件、 認知症高齢者対象 2 件、

その他の疾患が 4 疾患 4 文献、 家族対象 2 件） であった。

 退院支援の現状と課題に関する文献 9 件、 意思決定支援

内容に関する文献 5 件、 看護師の判断 ・ 能力 ・ 役割認識

に関する文献 7 件、 看護職への退院支援教育と効果に関

する文献 6 件、  医療ソーシャルワーカーによる退院支援と

の比較に関する文献 2 件、 基礎教育による教育効果に関

する文献 1 件であった。 それらの文献のうち、 退院支援の

現状と課題、 医療ソーシャルワーカーによる退院支援との比

較、 基礎教育に関する文献の 12 件を除外し、 残り 67 件に

ついて 看護職による意思決定支援内容を示していない文献

61 件を除外して、 検討対象文献は 6 件となった。

2． 退院支援において対象者を「生活者」と して捉え

た支援

退院支援において看護職が対象者を 「生活者」  として捉

えそこからの支援へのつながりが確認できた文献は 6 文献

あり、 2019 ～ 2022 年に発行されていた （表 1）。 研究概要

としては、 退院支援を実践している看護師への調査により支

援を明らかにした研究 （文献番号 3, 4, 5, 6） と、 看護師に

対するプログラム研修の特徴や学びを明らかにした研究 （文

献番号 1, 2） であった。

対象文献を精読し、 退院支援において看護職が対象者

を 「生活者」 として捉えた支援について、 36 の内容を抽出

した。 それらについて意味内容を吟味しながら類似性により

分類した。 分類されたカテゴリを 【 】 で示す。 退院支援に

おいて対象者を 「生活者」 として捉えた支援は、 【家という

場で生活する対象者として捉える】 【患者や家族との対話か

ら生活歴を捉える】 【これまでの生活信条や価値観を大切

にする】 【本人の判断や考えを尊重して関わる】 【疾患や後

Ⅲ．方法

1．文献の選定

退院支援における対象者を 「生活者」 として捉えた文献

については、医中誌 Web で検索キーワードを 「生活者」 「退

院支援」、 論文種類は原著論文、 分類を 「看護」 に限定

した。 退院支援における 「意思決定支援」 に関する文献に

ついては、医中誌 Web で検索キーワードを 「意思決定支援」

「退院支援」、 論文種類は原著論文、 分類を 「看護」 に限

定した。 また、 検索期間は、 診療報酬改定により地域包括

ケアシステムの推進が打ち出された時期を含む 2013 年から

2023 年 6 月の 10 年間とした。

本稿では、 退院支援において看護職が 「生活者」 をど

のように捉えているかが読み取れるもの及び、 退院支援に

おいて看護職が患者への意思決定を支援している内容が確

認できるものを対象文献とするため、 研究者間で検索結果

の抄録又は本文 を確認し、 退院支援における 「生活者」

に対する看護職の捉えとそこからつながる支援が示されてい

ない文献、 看護職による意思決定の支援内容が示されてい

ない文献は除外した。

2．文献の検討方法

選定した対象文献について、 タイトル、 研究目的、 研究

方法、結果の概要を研究者間で確認しながら整理した。 「生

活者」 に関する対象文献については、   退院支援において

看護職が対象者を 「生活者」 として捉えた文脈を精読し 「生

活者」 として捉えた内容とそこからつながる支援を抽出した。

「意思決定支援」 に関する対象文献については、 退院支援

において行った 「意思決定支援」 が読み取れる文脈を精

読し抽出した。

次に、 抽出した内容を更に意味内容を吟味しながら類似

性により分類した。 これら一連の過程は、 研究者間で複数

回にわたり検討を重ねることで妥当性の確保に努めた。

Ⅳ．結果

1．対象文献の概要

「生活者」 「退院支援」 に関する検索において 24 件が選

出された。 文献内容は、 病棟看護師による在宅訪問に関

する文献 5 件、 認知症高齢者等の患者 ・ 家族への看護内

容に関する文献 4 件、 退院支援の支援内容に関する文献

4 件、 看護職への退院支援 ・ 継続看護教育 に関する文献

3 件、 実際の事例への退院支援を示した文献 2 件、 外来
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を支援する》 の中カテゴリは、 【家族の思いを引き出し心を

寄せる】 【家族の不安と負担を軽減する】 【家族の意思決定

を困難にしている要因を模索する】 【家族の主体的な意思

決定を支える】 であった。

大カテゴリ 《本人の意思の尊重を重視した信頼し合える

関係を構築する》の中カテゴリは、【信頼関係を構築する】【看

護師が患者にとっての最善のケアを継続し意思決定を尊重

する】 【意思決定をする患者 ・ 家族は危機的状況であること

を理解して関わる】 であった。 大カテゴリ 《本人 ・ 家族の

病状の理解を促し療養生活の方法を共に考える》 の中カテ

ゴリは、 【医師からの病状説明の場を設定する】  【看護師が

病状や今後の見通しをアセスメントし病気について患者 ・ 家

族が理解できるよう支援する】 【療養生活の自律に向けた療

養方法を指導する】 【患者の頑張りを認め労う】 【患者 ・ 家

族へ療養の場や支援サービスに関する選択肢を提案し共に

考える】 であった。 大カテゴリ 《本人 ・ 家族 ・ 多職種と 共

に合意形成を図る》 の中カテゴリは、 【 患者の意思決定を

基に患者 ・ 家族 ・ 医療者で話し合いを重ね患者と家族の

合意形成をはかる】 【患者の適切な退院時期を院内多職種

で話し合う】 【患者 ・ 家族の受け止めをアセスメントして多職

種に伝える】 【院内外の多職種に患者の能力や人柄、 希望

を伝え認識を促す】 【意思を尊重した療養生活ができるよう

院内外の多職種とカンファレンスをする】 【患者 ・ 家族の思

いに沿う退院後の医療・介護体制を検討・調整する】 であった。

Ⅴ．考察

1． 退院支援において対象者を「生活者」として捉え

た支援

対象文献から対象者を 「生活者」 として捉えた 10 の支

援が明らかになった 。 これらを基に、 退院支援において対

遺症を抱えた患者の心の揺らぎを受け止める】 【生きがいや

楽しみを模索する】 【家庭や社会での患者の役割を模索す

る】 【もてる力を引き出して療養生活の中で発揮できるように

する】 【患者と家族が望むこれからの生活を具体的に模索

する】 【変化する病状と生活を時間軸で捉える】 の 10 カテ

ゴリに分類された （表 2）。

3．退院支援における意思決定支援

退院支援における看護職による意思決定支援内容が確

認できた文献は 6 文献あり、 2015 ～ 2022 年に発行されて

いた （表 3）。 研究概要は、 事例へ提供した意思決定支援

を明らかにした研究であった。

対象文献を精読し、 意思決定支援の内容として 91 の内

容を抽出した。 それらについて意味内容を吟味しながら類

似性により分類し、 23 の中カテゴリ、 6 の大カテゴリとなった

（表 4）。 中カテゴリを 【 】、大カテゴリを 《 》 を用いて示す。

6 つの大カテゴリは、《本人の意思の表出を支援する》   《家

族が本人の意思を尊重できるよう支援する》 《家族の困難な

状況を捉え意思決定を支援する》 《 本人の意思の尊重を重

視した信頼し合える関係を構築する 》   《本人 ・ 家族の病状

の理解を促し療養生活の方法を 共に考える》 《本人 ・ 家族 ・

多職種と共に合意形成を図る》 であった。

 大カテゴリ 《本人の意思の表出を支援する》 の中カテゴリ

は、 【患者の心情変化や希望を引き出す】 【意思表出がで

きる環境を整え意思表出能力を最大限に引き出す】 【身体

的に安楽になるケアを提供し今後の生活を検討できる状態

に整える】 であった。

大カテゴリ 《家族が本人の意思を尊重できるよう支援する》

の中カテゴリは、 【家族の語りを促し患者の意思への理解を

求める】  【本人の意思が尊重されるよう家族の力を支援する】

であった。 大カテゴリ 《家族の困難な状況を捉え意思決定

表1　退院支援において対象者を「生活者」として捉え支援へのつながりが確認できた文献

文献番号 著者 /発行年 研究目的

1 小池ら /2022 継続看護マネジメント （CNM） 教育プログラム （基礎編） の研修に参加した看護職の学びの特徴を明らかにし、
教育プログラムの意義と今後の活用への示唆を得る

2 御任ら /2021 地域での暮らしや看取りまで見据えた看護ができる看護師養成のためプログラムを受講した退院支援看護師を対
象に調査を行い、 受講による学習効果を明らかにし、 退院支援看護師への教育支援の示唆を得る

3 丸山ら /2020 開放型病床における認知症高齢者への入院から退院に向けて生活の継続を見据えた看護の構造を明らかにし、
認知症高齢者の急性疾患治療のための入院時の看護への示唆を得る

4 竹内ら /2020 回復期リハビリテーション病棟の看護師が脳血管疾患をもつ高齢患者に対して生活者の視点に基づいてどのよう
に退院支援を実践しているのか、 その構造を明らかにする

5 川崎ら /2020 特定機能病院の病棟看護師が実践した退院支援の事例を基に、 経時的な看護実践から病棟看護師による退院
支援を抽出し、 その看護実践に意味づけをすることで、 退院支援の実践知を深め支援構築のための示唆を得る

6 永渕ら /2019 軽度認知機能障害 （MCI） とともに生活を送る高齢者糖尿病患者に対して、 慢性疾患看護専門看護師が実践
している看護介入の内容を明らかにする
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することを示している。 物理的な 「家」 の環境としては、「家

屋構造 ・ 周辺環境 ・ 交通手段 ・ 消費生活環境など」  （ 河

井ら， 2006） であり、 病いや障害を抱えた人の退院後の生

活を具体的に検討する際に物理的環境を捉えることは必須

象者個々人の生き方を尊重するために、対象者を 「生活者」

として捉えて支援することの意義について考察した。

【家という場で生活する対象者として捉える】 は、「生活者」

の行動の場としての環境である 「家」 で暮らす人 として理解

表2　退院支援において対象者を「生活者」として捉えた支援

カテゴリ 記載内容 文献番号

家という場で生活する対
象者として捉える

家の主 （あるじ） とそこでの生活を想像し生活者としての対象を理解する 2

家 ・ 暮らしを前提とした対象者の捉え方 2

患者や家族との対話から
生活歴を捉える

日々の対話のなかで患者の生活状況や生活歴を把握する 4

生活歴について家族からみた患者の情報を収集する 4

これまでの生活信条や価
値観を大切にする

対象者が創ってきた暮らしを理解し、 その暮らしを大切にする 2

認知症高齢者の生活の連続性や長い時間のなかで培われてきた信条や価値観に注目する 3

過去から現在に至るまでの人生で大事にしてきたことをいちばんに把握する 4

患者や家族の思いや生活の質の維持のために信念としていることを見定めるなど生活者としての患者
を理解する

5

看護師が入り込めない患者 ・ 家族の価値観を知る 5

本人の判断や考えを尊重
して関わる

患者の判断や考えを尊重し一人の生活者として関わる 6

疾患や後遺症を抱えた患
者の心の揺らぎを受け止
める

後遺症や生活の変化に対する患者への理解 4

患者 ・ 家族の心の揺らぎを把握する 5

患者 ・ 家族の心の安寧を取り戻す 5

疾病の進行などを受け止めたくない気持ちがもたらす入院前同様の生活に戻るという患者の思いを知る 5

生きがいや楽しみを模索
する

なにもできないと感じる患者の生きがいを共に模索する 4

高齢者糖尿病患者が生きがいや楽しみを持つ 6

生きがいを持ちながら地域での生活を継続できるよう支援する 6

家庭や社会での患者の役
割を模索する

家庭や社会で患者の役割を模索する 4

患者の家庭での役割 4

患者と家族の関わり方を把握して今後の家族の関わり方を予測する 4

自身の役割を果たせるように治療を生活に合わせる 6

患者と家族がこれまでとは異なる新たな関係性を作り出せるように介入を行い、 地域で生活できる体
制を整備する

6

もてる力を引き出して療養
生活の中で発揮できるよう
にする

治療と回復のバランスを踏まえて生活者としての能力を発揮し続けるよう支援する 3

家で生活するために必要な ADL についての見極めをする 4

患者の残された力を見極め、 療養行動が実施できる工夫をする 6

患者のもてる力をとらえる 6

患者の力を引き出し患者に合わせた環境を整える 6

認知機能が低下しても残存している感情や表情、 意思決定する力を尊重する 6

患者が築き上げてきた生活の中に療養を取り入れる 6

セルフケア遂行する力を見出し、 その力を最大限活用して自立した生活の継続を支援する 6

患者と家族が望むこれから
の生活を具体的に模索す
る

会話のなかから回復期を脱した後この人がどういう生活をしていきたいのか考え、 患者 ・ 家族が望む
生活を模索する

4

家に帰ってその人がどう生活するか、 朝起きてから 1 日寝るまで、 余暇も含めて、 看護師の思い込み
でない患者 ・ 家族の望む具体的な生活をイメージする

4

10 年先の患者の生活の見通しをもちながら 4

退院後の生活を具体的に想定しながら生活者としての環境の調整を行う関わる 5

患者 ・ 家族が望む生活の違いを知る 5

変化する病状と生活を時
間軸で捉える

 療養者の変化する病状や生活を、 これまでの生活と今後の経過を見据えて、 対象を時間軸で捉える
ことで、 患者を生活者として理解する

1

表3　退院支援において看護職による意思決定支援の内容が確認できた文献

文献番号 著者 /発行年 研究目的

7 岡本ら /2022 心不全終末期患者に対して多職種で ACP に関わり、 患者の意向を尊重し自宅退院、 在宅での看取りを実現で
きた症例を報告する

8 五林ら /2019 ある終末期心不全患者の退院支援 ・ 施設での看取りを含めた意思決定支援の貴重な経験をした。 今回の意思
決定支援が本人の意思により添えた結果となった要因を明らかにし今後の課題を見出す

9 齋藤ら /2019 急性期病院の退院支援専任看護師が行う認知症高齢者への退院支援過程の倫理的意思決定支援を明らかに
する

10 髙橋ら /2018 本症例を振り返ることによって、 退院支援における意思決定支援について考察した

11 藤山ら /2018 脳梗塞を発症し、 在宅 CAPD が困難となった事例の退院支援を振り返り、 提供した看護について検証する

12 芳野ら /2015 慢性心不全終末期における意思決定支援について振り返り、 病棟看護師の役割を明らかにする
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表4　退院支援における意思決定支援内容

大カテゴリ 中カテゴリ 意思決定支援の内容（抜粋） 文献番号

本人の意思の表出
を支援する

患者の心情変化や希望を引
き出す

多職種間カンファレンスで情報を共有し、 心情の変化や人生の最終段階へ
の希望などについて思いを引き出すように関わることにした。 この関わりによ
り強い思いを表出した

11

意思表出ができる環境を整え
意思表出能力を最大限に引
き出す

高齢者の能力の適切な見極めと意思表出ができる環境を整え、 意思表出能
力を最大限に引き出し、 その能力を維持する支援

9

意思表出能力をアセスメントするタイミングを見極め本人の意思表出能力を
最大限に引き出す

9

身体的に安楽になるケアを提
供し今後の生活を検討できる
状態に整える

胃瘻造設によって内服薬の確実な投与による病状コントロールと注入食によ
る栄養の維持ができ、 在宅での安楽な生活＝本人と家族が望む生活が可能
となり、 自宅退院が実現できた

12

 家族が本人の意思
を尊重できるよう支
援する

家族の語りを促し患者の意思
への理解を求める

家族の自由な語りを妨げず、 家族の感情を受け止めながら本人と家族の関
係の機微を捉え、 高齢者への理解を促す

9

家族が気付かなかった本人への思いに気付くよう家族と話し合う 9

 本人の意思が尊重されるよう
家族の力を支援する

家族の今までの在り方を受け入れ本人の心の拠り所となる家族を支える 9

家族の自己決定をエンパワーメントすることによって、 家族が患者の意思を
支える力を身につけられるよう、 家族を支える

9

 家族の困難な状況
を捉え意思決定を
支援する

家族の思いを引き出し心を寄
せる

困惑している家族の揺れる思いに耳を傾け、 心を寄せることが意思決定支援
の第一歩と言える

10

家族の不安と負担を軽減する 家族の不安と負担が軽減され、 安心して在宅療養に移行するための支援 10

自宅での家族による継続的な介護力を確保するため、 妻だけに介護負担が
集中しない方法を調整した

10

家族の意思決定を困難にし
ている要因を模索する

家族が理解していること、 考え、 感じていることを探り、 意思決定を困難にし
ている要因を模索した

10

家族の主体的な意思決定を
支える

家族が希望と現実との折り合いをつけ、 今後のことを主体的に意思決定でき
るための支援

10

本人の意思の尊重
を重視した信頼し
合える関係を構築
する

信頼関係を構築する 本人が安心できる関係を構築し関係性をもとに意思表出能力を維持する 9

日々コミュニケーションをとることで、 信頼関係が構築され、 主治医の説明の
あとの病棟看護師の助言を受け入れて考え、 意思決定できたと考える

12

看護師が患者にとっての最善
 のケアを継続し意思決定を尊
重する

看護師は、 患者 ・ 家族が何を選択したとしても、 その意思決定を尊重するこ
とが重要である。 そしてその決定の中で最後まで患者にとって最善のケアを
継続していくことが肝要である

12

意思決定をする患者 ･ 家族
は危機的状況であることを理
解して関わる

意思決定を求められた患者 ・ 家族は、 危機的状況にあることを理解して関
わること

10

本人 ・ 家族の病状
の理解を促し療養
生活の方法を共に
考える

医師からの病状説明の場を
設定する

体重が増加しても症状の悪化がなければ受診はしなかったので、 病気や病
状への理解不足が考えられ、 医師と相談して改めて A 氏と妻へ病状説明の
場を設けた

8

甥夫婦は本人の意思を尊重したい反面、 入院を繰り返すことに不安があっ
た。 入院 4 日目と 7 日目に甥夫婦へインフォームドコンセントの場を設け、
病状や今後の治療方針、 退院へ向けての対応等の話し合いを行い本人と甥
夫婦の意思確認を行った

8

看護師が病状や今後の見通
しをアセスメントし 病気につい
て患者 ・ 家族が理解できるよ
う支援する

家族が現状と見通しについて理解、 受容するための支援 10

家族の理解を助けるため、 家族と病院内多職種のカンファレンスを丁寧に準
備して開催した

10

治療方針や現在の身体の状態についてきちんと伝え、 患者の立場に立ち、
共に頑張る姿勢こそが患者の意思決定には重要であった

11

患者や家族が意思決定するために看護師自身も病状経過や予後について
アセスメントし、 患者や家族が理解できるよう説明できる能力が必要である

12

療養生活の自律に向けた療
養方法を指導する

入院のたびに心不全手帳を用いて病みの軌跡、 心不全の症状、 水分 ・ 塩
分制限の必要性の説明や増悪時の症状確認方法、 病院への連絡方法を指
導

7

退院後の療養生活への自律へとつなげるために入院中の患者本人の理解を
促す支援を繰り返し行う

9

患者の頑張りを認め労う 食事や水分量などの制限が守れるように、 本人の努力を認め、 労う 7

患者の頑張りを認め、 手助けしながら、 自宅退院という目標に向かって共に
頑張ろうと励ましを行う

11

患者 ・ 家族へ療養の場や支
援サービスに関する選択肢を
提案し共に考える

患者 ・ 家族への情報を丸投げにするのではなく、 決まるまで共にいることが、
理解や受容の助けとなり、 不安の軽減にもなる

10

多職種から得た情報をわかりやすい形に整理して提示し、 一緒に考える 10

福祉サービスを利用しての自宅生活が想像できないのではと考え、 ケアマネ
ジャーと退院調整看護師を含め、 A 氏も参加して 1 回目の退院支援カンファ
レンスを行った

11
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とともにある退院後の生活に向き合いこれからの人生を築く

第一歩となる。 また、 【生きがいや楽しみを模索する】 【家

庭や社会での患者の役割を模索する】 は、 疾病によりでき

ないことがある場合にも、 生きがいや楽しみをもち家庭や社

会で役割をもつ一人の 「生活者」 として あり続ける生き方を

尊重し模索する支援であるといえる。

【もてる力を引き出して療養生活の中で発揮できるように

する】 は、 対象者を力や強みをもつ 「生活者」 と捉え、 そ

の人の残された力を見極めて、 それを退院後の生活に合わ

せ発揮できる方法を共に見出す支援である。 これまでのそ

の人の築き上げた生活の中に新たな病いや障害に対する養

生法を組み込むことも含み、 その人を 「生活者」 と捉えた

独自の養生法の検討が個々人の生き方の尊重につながる

支援として重要である。 【患者と家族が望むこれからの生活

を具体的に模索する】 は、 退院直後の具体的な生活の一

つひとつを共に検討し、 更に連続体としてつながるこれから

先の生き方を見据えて提供する支援である。 【 変化する病

状と生活を時間軸で捉える】 支援においては、 看護職が対

象者との対話を通して時間軸の中で病状と生活を捉えること

により、 対象者も時間軸を辿って病いや障害と共にある生活

を振り返ることにつながる。 更には、 振り返りの中で、 対象

である。 さらには、 「家」 は物理的な側面のみならず、 「『家

にいたい』 理由は、 そばにいて守りたい人がいる、 それは

生きている人とは限らない」 （藤田，2018） とあるように、「家」

がもつ眺め、 におい、 空間、 調度品、 音などが、 そこでの

大切な人との思い出やその人がこれまでの人生の中で大切

にしてきたことや考えなど に結び付き、 その人がそこに身を

置きたい場としての 「家」 を形成している。 その人にとって

の 「家」 がもつ意味を理解して退院支援していくことが、 こ

れまでの生き方や考えを尊重してこれからの生活の場やあり

ようを考える支援につながり重要である。

【患者や家族との対話から生活歴を捉える】 は、 看護職

と対象者との日々の対話の中から、 これまで生きてきたその

人の生活史を捉えることである。 その生活史の中で培われ

てきた 【これまでの生活信条や価値観を大切にする】 こと、

生活信条や価値観が根底にある 【本人の判断や考えを尊

重して関わる】 ことは、  退院後のその人の生活の様々な側

面を形づくる退院支援において、 これまでの生き方から連

続するこれからの生き方を支援する重要な意味をもつ。

【疾患や後遺症を抱えた患者の心の揺らぎを受け止める】

ことは、 「生活者」 として、 病いに悩むその人の心の揺らぎ

を受け止め、 共有していくことであり、 その人が病いや障害

表4　退院支援における意思決定支援内容（続き）

大カテゴリ 中カテゴリ 意思決定支援の内容（抜粋） 文献番号

本人 ・ 家族 ・ 多職
種と共に合意形成
を図る

患者の意思決定を基に患者・
家族 ・ 医療者で話し合いを
重ね合意形成をはかる

本人の意思決定を基にして家族、 院内 ・ 院外関係者と話し合いを重ね共有
することで合意へ向かう支援

9

患者の適切な退院時期を院
内多職種で話し合う

本人にとって適切な退院の時期を見極めるために院内関係者と話し合う 9

患者 ・ 家族の受け止めをア
セスメントして多職種に伝える

患者 ・ 家族がどのような情報提供を受け、 どのように理解しているのか、 ど
のように受け止めているのか、 どんな情報が不足していか、 どんな説明方法
が理解を助けるかをアセスメントして多職種に伝える

10

多職種で意思決定支援をするには調整役が必要であること 10

院内外の多職種に患者の能
力や人柄、 希望を伝え認識
を促す

本人の変化がないように捉えられがちなニーズや能力の変化を多職種と共有
し、 本人の可能性に気付き、 より個別的な支援を想像することによって本人
の希望が実現可能だと関係者が認識できるようにしなければならない

9

病棟でのリハビリテーションや退院指導の現場にケアマネジャーや訪問看護
師ら地域の多職種を招き、 本人や家族の細やかな要望を直接多職種へ伝え
る場を意図的に多く設けた

10

医師の病状説明時以外にも、 A 氏の思いを医師に伝えたことで、 A 氏の希
望も考慮した治療、 リハビリができた

11

意思を尊重した療養生活が
できるよう院内外の多職種と
カンファレンスをする

院外関係者とこれまでの患者、 家族との関係性を理解する 9

退院後に高齢者を支援する院外関係者の不安が払拭されるまで話し合う 9

多職種チームで人生の最終段階における A 氏と家族の価値観と意向を尊重
した医療 ・ ケアを実現するために、 丁寧に対話を重ね、 記録を残し、 チー
ムで情報共有しながら ACP をすすめた

12

退院前のカンファレンスの実施は、 病院から在宅へと療養の場が変わっても
最期までサポートする A 氏と家族の意思決定を継続して支援するという確認
の場になった

12

 患者 ・ 家族の思いに沿う退
院後の医療 ・ 介護体制を検
討 ・ 調整する

心不全増悪の早期発見 ・ 早期対処のために、 さらに訪問看護を導入するこ
ととし、 多職種チームで A 氏や妻の思いを聴き対話を重ねた

7

A 氏は主治医を慕っており受診を楽しみにしている反面、 待ち時間が長く苦
痛に感じていることを考慮し、 主治医が訪問診療することとなった

8
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4）  本人の意思の尊重を重視した信頼し合える関係を構築

する

意思決定支援には 【信頼関係を構築する】 ことで、 信頼

し合える関係の中で意思表出能力を維持したり、 意思決定

を促すことが重要になる。 その際には、 【看護師が意思決

定をする患者 ・ 家族は危機的状況であることを理解して関

わる】 こと、 【看護師が患者にとっての最善のケアを継続し

意思決定を尊重する】 ことが求められる。

5）  本人 ・ 家族の病状の理解を促し療養生活の方法を共に

考える

退院支援における意思決定では、 退院後の生活に関す

る様々な意思決定を行う。 そのため、 【医師からの病状説

明の場を設定する】 ことで、 本人 ・ 家族が病状を正確に理

解できる機会を作り、 更に 【看護師が病状や今後の見通し

をアセスメントし病気について患者 ・ 家族が理解できるよう

支援する】 ことによって、 病状理解から生活へ結び付けて

いくことが重要である。 療養生活に関する意思決定におい

ては、 【患者の頑張りを認め労う】 等これまでの生活と生き

方を受け止めた上で、 病状理解にも基づいて養生法を決定

していくことができるように 【療養生活の自律に向けた療養

方法を指導する】 ことが重要である。 また、 療養生活の場

や療養生活を支える支援サービスの決定については、 本人

の意思と病状を理解している看護職が 【患者 ・ 家族へ療養

の場や支援サービスに関する選択肢を提案し共に考える】

支援により、 その人の生き方を尊重した意思決定支援となる

と考える。

6） 本人 ・ 家族 ・ 多職種と共に合意形成を図る

退院支援において、 本人と家族の意思や本人 ・ 家族の

意思と医療職者の提案が異なる場合に支援における困難さ

が示されている （成島ら， 2022 ； 藤澤ら， 2020）。 したがっ

て、個々人の意思を尊重した意思決定支援においては、【患

者の意思決定を基に患者 ・ 家族 ・ 医療者で話し合いを重

ね患者と家族の合意形成を図る】 ことが重要となる。 合意

形成においては、 看護職は患者の代弁者として 【患者 ・

家族の受け止めをアセスメントして多職種に伝える】とともに、

【院内外の多職種に患者の能力や人柄、 希望を伝え認識を

促す】 など看護職が多角的にアセスメントした内容を支援者

皆に伝えることが重要である。 更に 【意思を尊重した療養

生活ができるよう院内外の多職種とカンファレンスをする】 こ

とで 【患者 ・ 家族の思いに沿う退院後の医療 ・ 介護体制を

者が自身を認め、 新たな養生法を見出し、 これからの病い

と共にある生活や生き方を具体的に描くことにつながると考

える。

2．退院支援における意思決定支援

対象文献より退院支援における 「意思決定支援」 として

明らかになった 6 つの大カテゴリをもとに、 退院支援における

その人の生き方を尊重した意思決定支援について考察した。

1） 本人の意思の表出を支援する

退院支援の対象者は、 病いの只中にあり、 身体的及び

心理的に自身の意思を表出し難い状況にある。 したがって

【患者の心情変化や希望を引き出す】 支援により、 看護職

が本人の思いを聴くことが重要である。 看護職に語ることに

より、 本人も明確に意思を認識でき、 その後の意思決定が

可能になる。 また、 病いや障害によって本人が明確に意思

表示できない場合は、 本人の能力を見定め、 【意思表出が

できる環境を整え意思表出能力を最大限に引き出す】 等の

工夫が必要となる。 更に、 苦痛などが大きく意思決定できる

状態にない場合には、 【身体的に安楽になるケアを提供し

今後の生活を検討できる状態に整える】 ことが本人の意思

表出を支援する前提として重要なケアとなる。 このように本

人の意思の表出を丁寧に支援することが、 その人の今後の

生活の検討に影響を与え、生き方の尊重につながるであろう。

2） 家族が本人の意思を尊重できるよう支援する

退院支援における意思決定支援では、 家族に対して本

人への理解を促す支援が抽出された。 本人の意思を尊重し

た意思決定を家族と共に行うためには、 【家族の語りを促し

患者の意思への理解を求める】 支援により、 家族の感情を

受け止め、家族が本人の思いや病気を正確に理解して、【本

人の意思が尊重されるよう家族の力を支援する】 ことが重要

となる。 それにより、 本人と家族の双方の意思を尊重した決

定が実現できると考える。

3） 家族の困難な状況を捉え意思決定を支援する

家族に対する支援では、 家族の困難な状況を捉えて家

族に向けて支援することも抽出された。 看護職が 【家族の

思いを引き出し心を寄せる】 ことにより、 【家族の意思決定

を困難にしている要因を模索する】 ことや 【家族の不安と負

担を軽減する】 ことが可能となる。 家族の困難が支援され

れば、 本人の生き方も尊重した 【家族の主体的な意思決定

を支える】 ことにつながるであろう。
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検討 ・ 調整する】 ことができ、 生き方を尊重した退院後の

生活に繋げることができると考える。

結語

退院支援において 「生活者」 として捉えた支援は、 病い

と共にあっても、 その人が身を置きたい場で 「生活者」 とし

てあり続けることを尊重した支援である。 また、 対象者と共

に生活を時間軸で捉えなおし、 対象者が持てる力を発揮し

て新たな養生法を見出し、 これまでの生き方から続くこれか

らの生き方を創生することへの支援である。 「生活者」 であ

る対象者は、 病いと共にあっても、 生活者本来の生き方を

模索してきた人としての意思決定を自らまたは助けを借りな

がら行う存在である。 ゆえに、 退院支援における意思決定

支援は、 「生活者」 としての本人の生き方の尊重を主軸に

おくことが重要であり、 家族に対しても本人についての理解

を促す支援も含め、 家族全体の生活と思いを確認して支援

することが求められる。
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