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Ⅰ．緒言 

日本を含む多くの国々において高齢化が進み、医療費の削減が課題となっている。 

医療における高齢者医療の問題は、高齢患者は多併存疾患を有することにより、急性期治療の結果、

回復の可能性の予測が困難であると同時に、急性期を脱した後の療養生活の再獲得や在宅療養の継

続、自己管理に困難さがある。例えば、高齢患者の認知機能の低下に伴う自己管理行動の困難さ、療

養生活の支援者の不在がある。その他、療養支援者がいる場合でも支援者の高齢化、認知機能が低下

しているといった問題もある。 

 今日の日本の医療費は高齢者への割合が増加しており、その適正化が課題として挙げられている。

また、高齢患者の入院治療が高齢者の回復を妨げる可能性もあり、急性期から在宅医療への移行への

適正さも課題となっている。 

 日本では医療費の適正化と削減の課題に対して、急性期・回復期・慢性期医療に応じた病院機能の

分化、在院日数の短縮、在宅医療の推進がなされている。（厚生労働省：平成 28 年診療報酬改定概

要、平成 30 年度診療報酬改定概要 ）。在院日数の短縮は医療サービスの効率的・効果的な提供が不可

欠であるため、医療の質の向上につながる。しかし、継続ケアの環境整備が不十分なままに退院する
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ことによる、再入院率の増加、合併症発症の増加、それに伴う医療費の増加、また、患者満足感の低

下といった課題がある（中澤.2004）。また、高齢者にとっての急性期治療や在院日数の短縮は、善い

面ばかりではない。例えば、単身世帯や老夫婦、夫婦片方あるいは両方が認知症の世帯の増加など家

族介護力が低下していること等から、入院早期より急性期治療を行いながら、退院後の患者の病状、

療養生活を見据えた退院支援（discharge planning）が重要視されている。 

入院早期からの退院支援の実施は、医療費の削減や在院日数の短縮につながること等が多くの研究

で報告されている。退院支援に関する Shepperd らのシステマティックレビューによると、個々の患者

に合わせた退院支援計画の実施は、在院日数の減少、再入院率の減少、経費削減、患者・介護者の満

足度と関連することが報告されている（Shepperd,S.2016）。一方で、看護師による退院支援の介入研

究に焦点をあてたシステマティックレビューでは、一部の国を除いて有意な再入院率の減少や QOL の

向上はみられていないなど、調査対象者や介入内容によって結果が一部異なっている（Cedric M. 

2018）。 

日本の高齢患者の退院支援政策は、看護師と社会福祉士の両職種が協働し、2010 年の診療報酬の改

定により、退院支援部署を設け、退院支援の強化に取り組んだ。日本における退院支援に関する研究

では退院支援が必要な患者のハイリスクスクリーニング票の開発（乗越、2000. 森鍵、2008）、退院支

援システムの実態調査（Satoko N. 2012）、退院支援看護師の実践内容（Hikari.T. 2011）等が報告され

ている。しかし、急性期を脱した高齢患者の問題は、療養生活の環境や経済への支援といった社会福

祉の支援も重要であるが、高齢患者の療養生活の基盤となる日常生活の維持、疾患の自己管理なしに

再入院率の改善、生活の質の維持向上はできないと言える。在院日数が短縮することで、疾患および

治療に伴う合併症の不確実性が高い状態で退院することとなることで、退院指導や退院後の看護のフ
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ォローアップの難しさがある。一方で病棟看護師とは異なる立場で退院支援における看護の役割が重

要とされているが、それを担う看護師の適正についての議論は始まったばかりである。 

臨床で看護に携わる看護師の困難感については、がんの臨床治験コーディネーターの看護師の困難

感（Kazufumi.M. 2011）や Amyotrophic lateral sclerosis(ALS)の終末期医療における Home-care 

nursing の困難（Mitsuko.U.2012）、病棟看護師の退院支援における障壁（Jane G. 2013）はあるが、退

院支援看護師（Discharge Planning Nurse）の日々の実践活動に対する困難感に関する研究は皆無であ

る。 

退院支援看護師が具体的にどのような実践活動に困難感を抱いているかを明らかにすることは、退院

支援看護師の看護実践の質の向上につながると考えられる。 

退院支援看護師は退院後の療養生活を送る上で複雑で多様な課題を抱える患者・家族を対象に退院

支援を行うため、退院支援看護師の実践活動は、対象者やその人の置かれている状況により、具体的

援助内容は変化すると考えられ、実践の中で困難な場面に遭遇する機会が多いことが推測される。 

Schon は行為と思考の関係の在り方として、それまでの経験して形成された実践知識を用いなが

ら、その実践過程をリフレクションすることにより新たな知の創出を作り出すとしている

（Bound,D&Walkar.D:1991）。また、反省的実践家は、実践活動において行われる「活動過程におけ

る省察（reflection-in-action）」によって、経験で培わった暗黙知を駆使しながら問題を省察し、複雑

な状況における複合的な問題解決に向けて対象者とともに取り組み、複雑な状況における複合的な問

題解決を可能とする。さらに事後にもその取り組みを振り返り、吟味することで（reflection-on-

action）個別の具体的状況に即した実践知を獲得すると言われている（Donald Shon.1991）。退院支援

看護師は前述したように対象者やその人の置かれている状況により具体的援助内容は変化することか
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ら、経験も実践の質に影響すると考えられることから科学的根拠を活用しながらも個々の経験から獲

得した実践知によって学び成長していることが考えられる。 

 イギリスやオーストラリア等ではリフレクション能力が看護実践の質向上と同時に実践からの学び

を深めるために不可欠とされ、リフレクション能力の向上に向けた教育の必要性が主唱されている

（Bert Teekman, 2000）。我が国においても 2002 年に田村らがオックスフォード・ブルック大学におけ

る教授方法や実践例（田村他，2002）を報告した頃よりリフレクションの概念を活用した教育方法や実

践例が報告されるようになった（中田他,2002.2003：安藤他,2008：田村他,2009）。 

 先行研究において、看護師は自分の実践に対するリフレクションを通して様々な疾患を抱える患者の

多様な問題に対応するための実践的な思考を養うことができることが示されている。そして、このよう

なリフレクションは不確実性の高い問題を解決に導くことができ(Hanningan,2001.Fejes,2008)、自己を

エンパワメントすることで看護師としての成長や自信につながることが示されている(Melander,2006)。

退院支援看護師においてもリフレクションを通して同様の効果が期待でき、日々の看護実践における主

観的な困難感の軽減につながると考える。 

 さらに退院支援看護師の看護実践は複雑で不確定であり、その人らしい個別性があると推察され、看

護者と患者、家族との相互関係の中で看護が行われている。退院支援看護師が看護実践の中で何をどの

ように考え、判断して実行しているのか、このことを解明する方法として看護におけるリフレクション

を探求していく意味があるのではないかと考える。 

退院支援看護師は成人学習者であり、自分が学習すべきと思っている事柄には責任、関心をもち学習

過程において積極的な役割を果たそうとする成人としての準備性を持っていると考えた（Knowls, 2002）。

学習準備性は看護師が直面している経験の課題や困難な問題から生じると考えられ経験学習であるリ

フレクションに着眼した。またリフレクションの効果としては学習ニーズが明確になること、自分の行

動の結果に気づく、自己の実践を振り返ることで自己を啓発できる（田村他,2008）ことが明らかになっ

ていることからリフレクションを通して自己をエンパワメントしていくことで自己効力感の向上につ
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ながると考えリフレクションに着眼した。 

以上のことから本研究では、医療制度改革を受け、今後さらに在院日数が短縮され、多様な疾患や医

療依存度の高い患者が多く、緊急入院患者の受け入れも行い、適正かつ効率的な病床稼働率（ベットコ

ントロール）が求められる急性期病院における退院支援看護師の特性と実践活動の実態を明らかにし、

実践事例におけるリフレクションの実施の有無と実践活動における主観的困難感との関連を明らかに

する（研究 1）。そしてリフレクションの実施の有無による看護実践の様相を解明し（研究２）、退院支

援看護師の実践活動の困難感軽減やエンパワメント向上を目指した教育支援方法の示唆を得る。 

 

Ⅱ．研究の構成 

1) 研究１．全国の急性期病院の退院支援看護師の特性および実践活動の実態を明らかにし、退院支援

看護師の経験年数と実践活動における主観的困難感との関連および実践活動における主観的困難

感とリフレクションとの関連を明らかにする。 

2) 研究２．リフレクションを実施している退院支援看護師の困難事例に対する看護実践の様相とリフ

レクションを実施していない退院支援看護師の困難事例に対する看護実践の様相を明らかにする。 

 

Ⅲ．用語の操作的定義 

 本研究における、「急性期病院」「退院支援」「退院調整」「退院支援看護師」「リフレクション」「看

護実践」を以下のように定義する。 

１．急性期病院 

 100 床以上の一般病床基本料を取得し、1 次救急体制、2 次救急体制、3 次救急体制をとっている病

院で診療科は限定していないこととする。 

２．退院支援 

 患者、家族が病気や障害を理解し、退院後も継続が必要な医療や看護、介護を受け名がどこで療養

するのか、どのような生活を送るかを自己決定するための支援とする。 



6 

 

３．退院調整 

 患者、家族の自己決定を実現するために、患者、家族の意向を踏まえて環境、人、モノ、経済的問

題などの社会保障制度や社会資源につなぐマネジメントプロセスとする。 

４．退院支援看護師 

 退院支援部署に所属し、退院支援・退院調整を専従で業務を行っている看護師とする。 

５．リフレクション 

田村の定義「リフレクションは状況との対話をしながら実践家が行動について意図的な選択を行い

判断するために、経験を注意深く根気強く熟考するものであり、自己との対話を通して自分自身や自

分に行為を意味づけするプロセス」を参考に、退院支援看護師が状況に沿った意図的な実践を行うた

めに、自己の看護実践を振り返り、実践に潜む価値や意味を見出し、それを次の実践に活かすことに

よって、さらに状況に沿った意図的な実践を行うプロセスとする。 

６．看護実践 

退院支援看護師が退院支援・退院調整において患者および家族の身体的、認知的、社会的側面に対

する問題に対しての問題解決のプロセスとする。 

 

研究１．全国の急性期病院の退院支援看護師の看護実践における主観的困難感とリフレクションとの 

関連性 

1．研究目的 

 全国の急性期病院における退院支援看護師の実践活動の実態を明らかにするとともに、実践活動にお

ける主観的困難感とリフレクションとの関連を明らかにすることを目的とする。 

 

２．研究方法 

１）研究デザイン 

 横断観察研究 
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２）調査対象者 

調査対象は、日本において一般病床 100 床以上かつ一般入院基本料を取得している急性期病院、全

2,379 病院とした。対象病院は、地方厚生局が公表している届出受理医療機関名簿（2018 年 3 月 1 日

公表 https://kouseikyoku.mhlw.go.jp/）からリストアップした。 

調査は、2018 年 4 月にプレテストを実施し、本調査は郵送法による無記名自己記入式質問紙調査によ

り実施し、調査期間は 2018 年 6 月 1 日から 6 月 31 日であった。調査票は、対象病院の看護部長宛に

郵送し、退院支援部署の退院支援業務を専従または専任でおこなっている看護師（以下：退院支援看

護師）の代表 1 名に回答を依頼して、退院支援看護師が不在の場合は看護部長に回答を依頼した。調

査対象者には調査の主旨、協力の任意性、匿名性の保持などを書面にて説明し、返送をもって同意と

みなした。なお、本研究は北里大学看護学部倫理委員会の承認（承認番号 29-12-3）を受けて実施し

た。 

３）調査期間：2018 年 6 月 1 日から 6 月 31 日であった。 

４）調査方法 

郵送法による無記名自記式調査 

５）調査項目 

病院の特性として病床数、入院基本区分、回答をした退院支援看護師の属性として、年齢、看護師

経験年数、看護教育歴、地域看護（訪問看護、介護支援専門員、保健師）の経験、退院支援看護師の

経験年数ならびに日々の実践活動の振り返りの有無を調査した。 

 退院支援における実践活動については、先行研究（永田、篠田、厚生労働省：診療報酬改定．東京

都保健福祉局）を参考に９項目とし、「退院支援過程（discharge planning process）に携わる退院支援

看護師が日々の実践活動において感じる困難感は何か」という視点で先行研究（永田、篠田、診療報

酬加算項目、東京都退院支援ガイドライン）から 40 因子からなる尺度の原案を作成した。原案作成に

あたっては、内容妥当性・表面妥当性の確保のために退院支援業務に 5 年以上実務経験がありかつ地

域看護専門看護師で現職の退院支援看護師 2 名と研究者１名のスーパービジョンを受けた。困難感の
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程度を「１．全く難しくない（１点）」から「９．大変難しい（９点）」の９件法で尺度化した。 

 

３．分析方法 

 まず、（1）退院支援看護師の基本属性、退院支援の実践状況に関する記述統計として人数と％を算

出した。そして退院支援看護師の基本属性は自己の実践活動の振り返り「あり群」と「なし群」のχ２

検定で 2 群比較した。次に、（2）退院支援における実践活動 9 項目の退院支援看護師全体の困難感の

平均点を算出した。そして退院支援看護師の経験「0-12 ヶ月」「13-36 ヶ月」「37 ヶ月以上」の困難感

の程度を 3 群比較した。3 群比較には、Kruskal-Wallis 検定を行った。最後に、（3）退院支援看護師の

経験「0-12 ヶ月」「13-36 ヶ月」「37 ヶ月以上」の各群において、退院支援における実践活動 9 項目の

大項目の困難感が、自己の実践活動の振り返り「あり群」と「なし群」によって異なるかを 2 群比較

した。2 群比較には、Mann-Whitney Ｕ検定を用いた。退院支援看護師経験は平均 39.8 か月、中央値

27.5 か月、標準偏差 35.7 で総人数をおおよそ３区分にしたため退院支援看護師の経験は、0-12 ヶ月、

13-36 ヶ月、37 ヶ月以上の 3 区分別に分けた。 

 All Statistical analyses were performed using SPSS version 24.0J(IBM SPSS Japan,Tokyo,Japan) 

 

４．結果 

全国の一般病床 100 床以上の病院 2379 病院に調査票を郵送し、回収数は 760 病院、回収率は

32.1%であった。そのうち、退院支援部署等の退院支援看護師 670 名（88.2%）の回答を分析対象とし

た。 

回答した退院支援看護師が属する病院は、100～199 床が 170 病院（25.3%）、一般病床の入院基本

料区分は 7 対 1 が 502 病院（74.9％）と最も多かった。回答をした退院支援看護師の年齢は 50 歳代

（42.6%）が最も多く、看護師の経験年数は平均 25.0 年、標準偏差 8.1 で 20～29 年の者が 247 名

（36.8%）と最も多かった。退院支援看護師の経験年数は 13 か月以上 36 か月以内の者が 260 名

（38.7%）と最も多かった。看護教育歴は専門学校が 507 名（75.6%）と最も多かった。地域看護の経
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験者のうち訪問看護の経験がある者は 130 名（19.4％）、介護支援専門員の経験がある者は 63 名

（9.4%）、保健師の経験がある者は 12 名（1.8％）であった。 

自己の実践事例の振り返りをしている者は 385 名（57.5%）であった。 

自己の実践事例の振り返りをしている群と振り返りをしていない群の２群比較では退院支援看護師の

属性に有意差はなかった。 

退院支援における実践活動内容を表２に示す。退院支援スクリーニングを実践している者は 654 名

（97.6%）で、そのうち、退院支援看護師が自らスクリーニングを実施しているのは 70 名（10.4%）

で、病棟看護師等がスクリーニングしたものを再確認しているのは 584 名（87.2％）であった。院内

退院支援カンファレンスに実践・参画している者は 630 名（94.0％）、退院支援計画の作成をしている

者は 643 名（96.0％）、患者・家族との面談を実践している者は 644 名（96.1％）、退院支援計画の遂

行している者は 621 名(92.7%)、退院前カンファレンスを実践している者は 645 名（96.3%）、退院

時、退院後の訪問看護を実践している者は 298 名（44.5%）、退院後のモニタリング、評価を実践して

いる者は 218 名（32.5%）、入院時の地域関係職種から情報収集している者は 605 名（90.3％）であっ

た。 

退院支援看護師の実践活動における主観的困難感を、退院支援看護師の経験年数別に比較した結

果、経験年数が短いほど有意に困難感が強い項目は(1)退院支援スクリーニング（全 2 項目）、(3)退院

支援計画の作成（7 項目中 6 項目）、(4)患者・家族との面談（全 5 項目）、(5)退院支援計画の遂行（全

8 項目）、(6)退院前カンファレンスの実施（全 5 項目）、(9)入院時の地域関係職種からの情報収集（全

2 項目）の 6 項目であった。 

退院支援看護師の実践活動における退院支援看護師の経験年数別と自己の実践事例の振り返りの有無

別の主観的困難感の関連は、経験年数が「12 か月以内」で自己の実践事例の振り返りの有無別に比較

した結果、振り返りをしている者ほど有意に困難感が低い項目は（3）退院支援計画の作成（7 項目中

1 項目）、（5）退院支援計画の遂行（8 項目中 1 項目）であった。 

経験年数が「13-36 か月以内」で自己の実践事例の振り返りの有無別に比較した結果、振り返りをして
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いる者ほど有意に困難感が低い項目は（3）退院支援計画の作成（全 7 項目）、（4）患者・家族との面

談（全 5 項目）、（5）退院支援計画の遂行（8 項目中 7 項目）、（6）退院前カンファレンスの実施（5 項

目中 4 項目）、（8）退院後のモニタリングと評価（全 4 項目）であった。 

経験年数が「37 か月以上」で自己の実践事例の振り返りの有無別に比較した結果、振り返りをして

いる者ほど有意に困難感が低い項目は（2）院内退院支援カンファレンス（全 4 項目）、（3）退院支援

計画の作成（全 7 項目）、（4）患者・家族との面談（6 項目中 2 項目）、（5）退院支援計画の遂行（全 8

項目）、（6）退院前カンファレンスの実施（５項目中 4 項目）、（8）退院後のモニタリングと評価（4

項目中 3 項目）であった。 

 

５．考察  

 本研究の結果、大学病院をはじめ中小規模の全ての急性期病院の退院支援看護師が配置されるよう

になった。退院支援看護師の特性は臨床経験年数は長いが、退院支援の従事期間は 36 か月以内の者が

多かった。また、自己の実践事例の振り返りをしている者は 57.5％であり、退院支援の従事期間が 13

か月以上の者では自己の実践事例の振り返りをしている者は振り返りをしていない者に比べて実践活

動のおける主観的困難感は低かった。 

１）施設特性ならびに退院支援看護師の特徴 

 本研究結果では病床規模 100 床以上 300 床未満の急性期病院の退院支援看護師が 45.3％を占めてい

る。大規模病院のみならず小規模病院でも退院支援看護師の配置が進み、退院支援が行われるように

なっていることが示唆され、退院支援が病院の規模に関わらず浸透していることを示している。日本

の人口千当たりの病床数は 13.1 と、アメリカ 2.8、イギリス 2.6、フランス 6.1、ドイツ 8.1 などを比

較し多いため（OCED Data 2017）、病床数削減や病院の機能分化が進む中、病院の機能に応じた退院

支援が求められる。つまり、高度治療や急性期治療を実施する大規模あるいは大学病院が抱える退院

支援の課題と中小規模の急性期病院の抱える退院支援の課題が異なり、退院支援看護師が抱える困難

も異なることが推測できる。病院の特性に応じた退院支援の課題を明らかにし、これらの課題を考慮
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した退院支援看護師に対する教育および支援が重要である。 

退院支援看護師の年齢は 40 歳代が 37.3％、50 歳代が 42.6％で年齢が高く、看護師経験年数は平均 25

年±8.1 年、20～29 年の者が 36.8％と看護師経験は長いが、退院支援看護師としての経験年数は平均

26.3 か月、13-36 か月の者が 38.8％と多くを占め、退院支援看護師の経験年数は短い者が多い傾向で

あった。このような退院支援看護師の特性を反映した教育プログラムの開発が急務である。病棟等の

臨床経験が長い看護師に対し、退院支援や在宅療養支援に関する知識、技術をどのように効果的に教

育するかも重要な課題である。 

２）退院支援における実践活動の実態 

退院支援看護師の実践活動として退院におけるハイリスク患者のスクリーニング、院内退院支援カン

ファレンス、退院支援計画作成、患者・家族との面談、退院支援計画の遂行、退院前カンファレンス

を研究対象者の 9 割以上が実施していた。これらの内容は、在院日数の短縮化や患者への transition 

care として、臨床現場における重要な実践内容として位置づけられていることが明らかとなった。今

回の調査では、実施の有無のみのデータしか得られておらず、個々の退院支援看護師が具体的にどの

ような実践活動を行っているのか、さらには実践内容に施設特性等が反映しているかを調査する必要

がある。これらの結果は、退院支援看護師の実践の質の向上や効果的な介入方法の確立に重要であ

る。 

一方で、退院時あるいは退院後の訪問看護を実施している者は 298 名（44.5％）であった。他の実践

内容と比較すると実施率は低く、限られた人数で退院支援を実施している施設にとっては、実施が難

しい内容であることを示している。急性増悪を来した慢性患者に対する退院時あるいは退院後の訪問

看護は、その後の疾患の増悪による予定外の救急外来の受診や再入院のリスクを減らすことが明らか

となっている（Kathleen F.2018, Carios J.2016, Mary D Countney.2011）。退院患者の中でも、特に増

悪のリスクが高い患者や在宅療養の継続が難しいことが想定される患者では、退院時あるいは退院後

の訪問看護が効果的であり、退院時のリスク評価方法の確立も必要である。 

退院後のモニタリング・評価を実施している者は 218 名（32.5％）であり、他の実践内容と比較し
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実施率は低値である。退院後のモニタリングや評価は、患者・家族への支援の質向上、退院支援看護

師の実践能力向上につながることが期待できるが、現状では、入院患者の退院支援と並行して実施す

るための人員や院内のシステムが整備されていない可能性がある。退院支援看護師が多くの施設で普

及した次の段階として、入院中から退院後までのシームレスな退院支援体制の構築が急務である。 

３）退院支援看護師の実践活動における主観的困難感 

 退院支援看護師の経験年数別では、12 か月以内の者が退院支援スクリーニング、退院支援計画の作

成、患者、家族との面談、退院支援計画の遂行、退院前カンファレンスの実施、入院時の地域関係職

からの情報収集に対し、困難感を強く感じていることが示された。前述した通り、病棟看護師等の勤

務経験が長い者が退院支援看護師を任命されていることが推測されるが、病棟で勤務する看護師の退

院支援に関する知識は看護師の経験年数によっても個人差があり（Bull 1994, Anthony & Hudson-Barr 

1998, Tilus, 2002, 戸村、2013）、病棟で勤務する看護師の在宅ケアに関する知識不足

（Bowles.KH.2003,Robinson & Street. 2004, Bjuresater. 2008）や患者の退院後の社会資源を使用しな

がら生活するイメージの不足（Clare.J,1998）していることが指摘されている。高い困難感を示した実

践内容は退院支援の基本的かつ重要な実践内容であるにも関わらず、退院支援看護師の着任時には退

院支援や在宅ケアに関する知識や経験が乏しく、困難感を強く感じながら実践していることが考えら

れる。 

 経験年数が 13 か月以上 36 か月以内の退院支援看護師で自己の実践事例の振り返りをしていない者

は退院支援計画作成、患者、家族との面談、退院支援計画の遂行、退院前カンファレンスの実施、退

院後のモニタリングと評価に対し、困難感を強く感じており、37 か月以上の退院支援看護師で自己の

実践事例の振り返りをしていない者は、院内退院支援カンファレンス、退院支援計画の作成、患者、

家族との面談、退院支援計画の遂行、退院前カンファレンスの実施、退院後のモニタリングと評価に

対し、困難感を強く感じていることが示された。 

このことから、退院支援看護師として 13 か月以上の経験者にとっては自己の実践事例の振り返りをす

ることが実践活動の困難感を軽減することになる。 
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 先行研究においてもがん終末期ケアにおける看護師が看護経験の中でリフレクションを通して実践

の困難感から肯定感に転換され、実践への肯定感が高まり（Kiyoko.M.el.at:2017）、看護学生が臨床実

践の中で Self-Reflection が実践のストレスを軽減されること（Cheng-Joo.E.el.at:2015）が示され、

Experienced Nurses は新人看護師よりも Self-Reflection と insight 得点が高く、Self-Reflection と

insight が高いほど臨床実践における批判的思考を有し、専門職の資質に影響していること（Chen FF 

2019）が示され、本研究では退院支援看護師が実践事例の振り返りが、その後の看護実践に困難感は

軽減されることが明らかになり、看護実践において自己の実践事例の振り返りが重要である。 

 

７．研究の限界 

 最初に、本研究で用いた調査票の信頼性、妥当性は検証していない。しかしながら、より実践内容

を反映することを目的に、専門家によるフォーカスグループインタビューを重ねることにより、現状

に即した調査項目を選定できた。今後は、退院支援看護師の実践の困難感を評価する尺度の開発を検

討することが求められる。次に、病床数の多い大規模病院の回答が少なかった。病院規模は、院内外

の教育システムや人事マネジメントに影響している可能性があり、病院規模が退院支援看護師の実践

における困難感に与える影響についても今後検討していく必要がある。最後に、本研究では退院支援

看護師の自己の実践事例の振り返りの実施の有無のみの調査に留まった。退院支援看護師による実践

事例の振り返りが困難感に影響する詳細な理由を明らかにするために、実践事例の振り返りの視点や

内容を明らかにすることが求められる。 

 

研究２．急性期病院の退院支援看護師の自宅退院の調整依頼事例における看護実践の様相の解明 

看護実践におけるリフレクションに着目して 

 

１．研究の目的 

研究 1 で退院支援看護師のリフレクションの実施の有無が看護実践の困難感に関連が認められ
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た。しかし、看護実践の有無およびリフレクションの実施の有無を調査したのみであったため、 

リフレクションを実施している退院支援看護師の看護実践の様相とリフレクションを実施して

いない退院支援看護師の看護実践の様相を明らかにし、分析の過程においてリフレクションを抽

出することを試みた。 

 

２．研究方法 

１）研究デザイン 

 退院支援看護師の語りから看護実践を明らかにし、リフレクションを抽出するために現象の記述を求

める研究に適している質的記述的研究デザインを用いた（Sandolowski.M,2000）。 

２）研究対象者 

 リフレクションを実施していると回答した退院支援看護師 15 名と実施していないと回答した

退院支援看護師 15 名の 30 名のうち本研究の協力に同意が得られた、リフレクションを実施して

いると回答した退院支援看護師 9 名（以下、リフレクション実施群）、実施していないと回答し

た退院支援看護師 6 名（以下、リフレクション未実施群）であった。 

３）調査期間：2019 年 7 月 1 日から 8 月 31 日であった。 

 

３．データ収集方法と内容 

  研究調査期間内に研究協力の同意があった 15 名の研究対象者に最近の看護実践で苦労しな

がら支援を行った事例で、その時のことをよく記憶している事例について研究対象者に 1 例を選

択してもらい、事前に郵送したインタビューガイドにそって半構造化面接を個人ごとに１回実施

した。インタビュー内容は研究対象者の同意を得て IC レコーダーに録音した。 

 

４．分析方法 

１）分析対象者の選定 
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 研究対象者が選定した事例を指導教授、質的研究に精通している北里大学大学院看護学研究

科教授とオーバービューした。15 名の研究対象者の事例は医師からの退院調整依頼内容も異な

り（自宅退院の調整依頼は 8 名、転院または施設への転所の調整依頼は 3 名、退院先が決定し

ていない状態での退院調整依頼は 4 名）、患者の疾患や病期、治療状況、再入院の有無や家族背

景も異なり退院の課題も多岐に渡っていた。本研究の目的が退院支援看護師の看護実践の様相

を明らかにし、看護実践に組み込まれているリフレクションを探索することであるため事例の

同質性に着眼した。現在、わが国の医療施策は在宅医療の推進を目指していること、我が国の

家族世帯は核家族世帯が 6 割を占め（厚生労働省．2020）、同居している家族構成員が少ないこ

とが自宅退院を阻害する一つの要因として明らかになっていること（金子. 2016, George M. 

2017）から、今回は医師の自宅退院の調整依頼の 2 人暮らしの事例の 8 名の研究対象者を分析

対象者とした。8 名の分析対象者はリフレクションを実施している研究対象者 4 名とリフレクシ

ョンを実施していない研究対象者 4 名であった。今回、分析対象としなかった 7 名については

今後、同様の分析を行い家族構成や医師からの調整依頼内容が異なる場合の看護実践とリフレ

クションの共通する点および相違点を明らかにしていく。 

２）看護実践と看護実践におけるリフレクションの分析 

分析対象者の語りは、自らが選択した事例に対する個別の看護実践であるため、各対象者の

個別分析、次にリフレクション有無別の全体分析を行った。 

 

５．結果 

１）個別分析 

研究対象者の看護実践は①「自宅退院の調整依頼がきた時期」②「退院調整の方向性が決定

するまでの時期」③「退院調整の方向性が決定してからの時期」④「評価」に分類できた。 

２）全体分析 

リフレクション実施群の看護実践は、①の時期は退院調整の見通しを立てながら、実際の病
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状と患者・家族の意向を確認するため面談していた。②の時期は 4～5 つの段階を踏み、患者、

家族、医療者の合意形成を成し遂げていた。③の時期は多職種の協力のもと患者や家族の意向

と病状を踏まえ社会資源を調整していた。④では、院内外の多職種、家族の協力で退院できた

ことを評価していた。 

リフレクション非実施群の看護実践は、①の時期は必要な社会資源に着目し、退院の意思確

認と退院準備のための患者や家族と面談した。②の時期は退院に対する医療者と家族との意向

のずれを感じ、合意形成を試みるが成し遂げられなかった。③の時期は退院後の療養生活の課

題を全て調整することができなかった。④では自分の援助不足を反省していた。 

リフレクション実施群のリフレクションは、①の時期は今までの患者の退院支援の経験を振

り返り、調整期間と患者等の病状理解と意思確認の必要性を志向し調整方法を判断していた。

②の時期は決定しようとしている調整に類似していた経験を基に、方向性の適切性を確認し実

施しようとしていた。④では更に目指したい支援を見出していた。 

リフレクション非実施群のリフレクションは、①の時期は事例に共通する経験を踏まえて、

面談の留意点を意識し調整や情報収集の時期を考えていた。②の時期は家族の病状理解と退院

の目的共有、家族成員間の合意形成の必要性を認識した経験を基に退院の合意を得る方向性を

考えていた。③の時期は患者を支援する介護職への心理的支援や家族が休息できるチーム作り

の必要性を認識した経験を基に退院調整を考えていた。 

 

６．考察 

自宅退院の調整依頼がきた時期においてリフレクション実施群は、患者と家族の退院後の療

養生活の青写真と現実とのギャップをアセスメントしていることが推測された。リフレクショ

ン実施群は患者や家族の意向を踏まえ、退院後に起こりうるリスクを予測し退院後の療養生活

の質の維持、向上を視野にいれた社会資源を調整し、地域医療関係者に課題を引き継いている

ことが示された。リフレクション実施群はリフレクションによって今後の看護実践に対する自
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己の目標を見出しており、今後の実践に向けてエンパワメントされていると考えられた。リフ

レクション非実施群も行為の中のリフレクションを実施していたが意識化されていないため、

行為後にリフレクションを行うことにより経験の学びを確実にし次の実践の向上につながると

考える。 

 

７．研究の限界 

 本研究の分析対象者は急性期病院の退院支援看護師として従事する一部の者であり、看護実

践も研究対象者が困難事例と判断した１事例にすぎないため、研究対象者ならびに事例を多く

積み重ねていく必要がある。  

 

総合考察 

 急性期病院の退院支援看護師のリフレクションが看護実践の困難感の軽減に関連し、行為に

ついてのリフレクションにより退院調整の意味に触れ、更に目指したい支援を見出していた。

退院支援看護師の看護実践能力を向上させるためには、退院支援看護師が抱く困難感に着目し

た教育プログラムの開発と自己の看護実践のリフレクションを促進するため支援方法の確立が

必要であることが示唆された。 
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