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在宅療養移行を
取り巻く状況 

１．退院支援から入退院支援へ
入院前（外来・在宅）から入院中，

そして退院後（外来・在宅）におけ
るシームレスな支援の必要性の意義
は以前よりいわれており，「退院支援」
として診療報酬のインセンティブも
あった．さらに，2018年度診療報酬
改定において，「入院によって，患
者の“生活”を分断させない」「生活

を支える医療の重要性」という強い
メッセージとともに，病院と地域の
連携におけるシステム構築の必要性
を明確に打ち出す形で「入退院支援」
という呼称に改められ，新たに評価
されることとなった．これはまた，
「歳をとっても病気になっても，住
み慣れた地域で自分らしい生活を」
という地域包括ケアシステムの理念
の具現化ツールの一つとして位置づ
けられるというわけである．

２． 入退院支援は地域全体で
取り組むことが重要

入院前後の生活をできるだけつな
げること，入院によって生活を分断
しないことを重視するとなると，入
退院支援には院内の退院支援システ
ムだけでなく，地域連携も重要とな
る．入院前の生活，そして入院後の
生活双方にかかわる専門職は，病院
で提供される医療やケアへの積極的
なコミットメントを，また病院の専
門職は院外へのアンテナを張ること
が求められる．つまり，入退院支援
は，地域全体で取り組むべき課題な

のだということを，われわれ医療者
は再認識しなければならない．「入
院中に解決すべき課題・地域に持ち
越してよい課題は何か」「どのレベ
ルの医療依存度ならば，地域でフォ
ローが可能なのか」「退院後，地域
で患者がどのような生活環境に置か
れるのか」といった点について，入
院前から送り手と受け手がともに議
論しつつ，地域全体で入退院支援の
機能やプロセスを形成し，それをシ
ステムとして定着させていくかが求
められる．

患者の意向を尊重した
在宅療養移行のために

１． 患者の希望を引き出し，支
え，叶える

　「もうちょっと早くご本人の意向
を聞いて準備できていれば，自宅に
帰れたかも……」
こんな思いを体験したことがある

という人も多いのではないだろうか．
　「どこでどんなふうに過ごしたい
か」という患者本人の意向が，治療

本人の意思を尊重した在宅療養に
つなげるための課題
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やケアの羅針盤になることは重々理
解していても，実際は入院の時点で
退院までの見通しを立てることが難
しい患者も多く，特に「人生の最期
の時をどこで過ごしたいか」という
話を切り出すことを躊躇してしまう
場面もあるだろう．
しかし，人生の最終段階において

希望する療養・死亡場所（Preferred 
place of care & death）で過ごすこと
は，望ましい死（Good Death）にお
ける重要な要素である１，２）．患者の
「どこでどんなふうに過ごしたい」
の希望を引き出し，支え，叶えるこ
とは，医療者の最も重要な役割の一
つではないだろうか．

２． 在宅で過ごすことがいち
ばんなのか

　人生の最終段階において希望する
療養・死亡場所として自宅を挙げる
人は40～60％３，４）であり，また在宅
患者（住み慣れた居住系施設も含む）
の“Good Deathの達成度”は高い（図
１）５）．しかし，このデータは在宅で
しかよい時間を過ごせないというこ
とを示唆しているのではない．
図２によると，患者の希望と実際
の療養・死亡場所が一致した群と一
致しなかった群では，一致した群で
遺族によるGood Deathの評価が高く，
一致しなかった群で遺族の抑うつ・
悲嘆が強くなる傾向がみられた６）．
これは，「誰も彼も在宅がベスト！」
というわけではなく，その場所がそ
もそも「患者の希望と一致していた
か」が最も重要だということを示唆
している．「在宅がよいらしいから」
「緩和ケア病棟は丁寧なケアが受け
られるから」という理由で，家族や
医療者だけで療養場所を選択するこ
とは勧められない．最も大切なこと
は，患者の希望に沿った療養・死亡
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　在宅（自宅・施設）
　緩和ケア病棟
　療養病棟
　急性期病棟

図１ 場所ごとの終末期のGood Deathの達成（GDI評価尺度平均値，95％

信頼区間）
非がん患者・がん患者の遺族による患者QOLの代理評価は，在宅，緩和ケア病棟，療養病棟・
急性期病棟の順にGDIが高かった．
GDI（Good Death Inventory）：望ましい死の達成を評価する尺度で，まったくそう思わない
（1）～非常にそう思う（7）で評価する．
文献5より翻訳して引用

●GDIスコア平均値
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●大うつ性障害の可能性がある遺族の割合（PHQ-９≧10）
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図２ Quality of Death（QOD）と遺族の抑うつ（　　　　　　　　　）
PHQ：Patient Health Questionnaire．
文献６より引用

■不一致，■一致
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場所を選択することができたか，そ
の支援ができたかどうかである．

３． 患者が希望した療養・死亡
場所を叶えるために

表１５）は，われわれ医療者ができ
ることを考える際に大きな示唆を与
えてくれる．まず，患者─家族間，
そして医療者との話し合いの機会を
十分に設けることの重要性だ．「十
分な話し合いが重要だということは
わかっているけれど時間がない」と
いう声もよく聞く．でも，よく考え

てみて欲しい．特に看護職の方々，
患者・家族と「今後，どこでどんな
ふうに過ごしたいか」という話をじ
っくりすることは，もっと優先順位
を上げていいはずだ．
在宅療養移行時についての遺族へ

のインタビューを紹介する（表２）７）．
これらからわかるように，家族同士
で自発的に話し合うことができるケ
ースばかりではない．看護職が患者
の希望を引き出す支援を患者や家族
はしっかりみている．そして高く評
価しているのだ．しかし，入院中に

すべての話し合いを終了している必
要はない．退院後の療養のための支
援，調整や指導は，病院から地域医
療者に継続されるものととらえ，患
者や家族の受容の状況，理解度，調
整中の事柄を具体的に示していくこ
とが重要なのである．

「連携のバトン」の見える化

在宅療養移行時の医療者とのコミ
ュニケーションについて，終末期が
ん患者の家族の30%が改善の必要性
を，60%がつらさを感じているとい
う報告８）がある．また，これら改善
の必要性やつらさの決定要因として，
①在宅療養への移行を医療の敗北と
考えたり，「もう何もすることはない」
という医師の言動，②患者や家族の
心の準備を考慮しない説明，③病院
医療者と在宅医療を担う医療者との
緊密性がみえないこと，④医師の説
明の途中で患者や家族が質問できな
いこと，⑤看護師によるわかりやす
い補足がないこと，⑥在宅療養移行
に関して早急な決断を迫ること，の
６項目が同定された８）．この結果から，
患者・家族が医療者に求めているこ
と，医療者の望ましい対応に関する
多くの示唆が得られる．特に，病院
医療者と在宅医療者の緊密性（連携

表１ 患者の希望と実際の療養・死亡場所の一致に関する決定要因

オッズ比 95％信頼区間 p

最期の過ごし方について本人と家族で話し合いをした 2.30 1.02-6.18 0.04

医療者との療養場所に関する話し合いが十分だった 2.25 1.23-4.13 0.000

家族が先々起こることについてわかっていた 1.94 1.58-2.39 0.01

診療にあたった期間 1.71 1.07-2.71 0.02

介護者が配偶者 1.15 1.09-1.13 0.001

最期の過ごし方について本人と家族で話し合いをした場合，しなかった場合と比較して2.3倍，医療者との療養場所に関する話し合いが十分だ
った場合，十分でない場合と比較し2.25倍，患者の希望する実際の療養や看取りが叶えられると解釈できる．
文献５より翻訳して引用

表２ 在宅療養移行時に関する遺族へのインタビュー（ハイライト）①

50歳代，女性（妻） ……師長さんが聞いてくれたんです．これからどうするって．どうし
たらいいのか，誰に相談したらいいのかわからないという状況でした
からありがたかった．夫は「家に居たい」と前から言っていたのです
が，点滴が家でできるなんて私は夢にも思わなかったので，「そんな
の無理よ」と一蹴していたんです．でも，師長さんから，家でも同じ
ように点滴も受けられるし，地域のお医者様や訪問看護師さんも困っ
た時にはいつでも相談にのってくれるし，必要であればいつでも来て
くれると聞いてびっくりしました．……先生が，「気持ちが決まった
なら，早いほうがいい」とその場で診療所の先生に電話をかけてくだ
さって．入院中に訪問看護師さんも来てくれて，いろいろ準備して家
に帰りました．自宅で３週間，よい時間を過ごせました．

70歳代，男性（夫） ……看護師さんが「いま，いちばんしたいことは何ですか？」と聞い
たら，妻が「家に居たい」と言ったらしいんです．それで，先生から
退院の話を切り出されました．あのときは，もう退院させるのかと，
つまり，早すぎると思いました．でも，何かあったらまた病院で診て
くれると言われて，それが支えとなり帰る決心をしました．……あの
時期に家に帰って本当によかった．家族で本当によい時間を過ごせま
した．だから，いま振り返るとちょうどよかった，むしろ遅かったと
思います．でも，妻の思いを聞き出してくれた看護師さんには，とて
も感謝しています．

文献7より引用
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が取れていること）がみえれば，患
者や家族の安心につながる．
また，表３７）からもわかるとおり，
患者・家族は，見捨てず継続性をも
って診療やケアをしてもらうことを
医療者に望んでいる９）．訪問看護師
や訪問診療医によるベッドサイド訪
問や，地域の医療介護従事者を招い
ての退院前カンファレンスの開催な
どにより，患者や家族に見える形で

連携を示すことは，自宅での療養を
迷っていたり，退院後の生活に不安
を感じている患者や家族にとって有
用な介入であるといえる10）．地域の
医療者たちとの連携を強化するだけ
でなく，その「連携のバトン」を患
者・家族に見える化すること，これ
が患者・家族の安心に，また希望の
実現に向けて背中を押すことにつな
がるのである．
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表３ 在宅療養移行時に関する遺族へのインタビュー（ハイライト）②

70歳代，女性（妻） ……先生から，家に帰るという話をいただいた時，すごくショックで
した．夫はその先生に，手術も，その後の化学療法も診ていただいて
いて，ずっと診ていただけると思っていたんです．それなのに，見捨
てられるようなことを言われたので，それから１週間くらい悩みまし
た．……病棟の看護師さんに相談したら，「地域にも本当にすばらし
い先生と訪問看護師さんたちが居るから安心して」と言われ，その病
棟の看護師さんが呼んでくれたみたいで，開業医の先生と訪問看護師
さんが入院中に会いに来てくださって．とても優しそうな方たちで，
本当に安心しました．退院後75日，家に居られたんですよ．

40歳代，女性（娘）「病院でできることと，家でできることの差がない状況になった」と
病院の先生に言われました．以前から「家に帰りたい」という父の希
望があったので，家族でいろいろと相談していたんです．それで，「訪
問診療のA先生にお願いしたい」とお話ししたら，病院の先生が「お
名前は存じていますよ，私から電話してみましょう」と，すぐに電話
してくれました．それで安心しました．痛みのことが心配だったので
すが，A先生と訪問看護師さんが入院中に病院にわざわざ来てくださ
って，「しっかり引き継ぎを受けたので，安心して帰っていらっしゃい」
とおっしゃってくれてとても安心しました．病院の先生や看護師さん
にもとても感謝しています．

文献7より引用


