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わが国の人口は､ 少子化に伴って急速な高齢
化が進行し､ 団塊の世代が後期高齢者となる
2025年には高齢化率がさらに高まり､ 少子多死
時代を迎える｡ これに対応していくためには､
現在の病床を有効利用するとともに､ 在宅療養
体制の充実を目指していかなければならない１)｡
患者や家族が安心して円滑に早期退院するため
には､ 多職種がチームで関わり､ 地域の関係機
関との連携も強化しながら退院支援をすること
が重要となる２)｡
しかし､ 病院から在宅療養への移行は円滑に

いっているとはいえず､ 医療者の方向性が統一
されていないことや､ 病状・家族のアセスメン
ト不足による在宅移行の制約､ 予測していない
症状悪化のため､ 在宅療養の継続を断念せざる
を得ない現状も指摘されている３)４)｡ このよう
に､ 在宅移行期は様々な困難やずれが生じ､ そ

れを解決するためには､ 利用者のニーズとその
充足を目的として､ 機能すると言われているケ
アチーム５)をつくり､ チームでケアの方向性を
明確にし､ 同じ目標のもと患者・家族を支援す
ることが必要である６)７)｡ チーム全体で､ お互
いが何を望み､ 何を必要と考えているかを理解
し合ったうえで､ 在宅でどのようなサポートを
行うべきかを共に話し合い､ 合意形成を行い､
チームで在宅療養環境を整えていくことが求め
られている｡
このような中､ 訪問看護師は､ 病院と地域を

結ぶ医療・看護の要として､ 一人の患者を継続
して､ 入院・在宅生活の全体を見ながら､ 他職
種と連携・協働して､ 在宅療養生活を支援でき
る重要な役割を果たしている８)｡ 訪問看護など
在宅ケアのスタッフが積極的に病院に入ってい
き､ 病院のスタッフと組んで退院支援を協働で
行うことで､ スムーズな在宅移行が実現でき
る９)と言われている｡ 訪問看護師側からの在宅
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Literature review for Visiting Nurse’s Approach for Reaching
the Mutual Agreement among Care Team Members including
a patient and a family in Transitional Period to Home Care
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患者や家族が安心して円滑に早期退院するためには､ 多職種がチームで関わり､ 地域の関係機関との連携も強化しな
がら退院支援をすることが重要となる｡ 本稿では､ 訪問看護師による ｢合意形成｣ にむけたアプローチの在宅移行期へ
の活用についての示唆を得ることを目的とし､ 文献的考察を行うこととした｡ その結果､ 在宅移行期における訪問看護
師によるチームメンバーとの合意形成にむけたアプローチとは､ 在宅移行支援に必要な情報､ 継続課題､ 方向性や目標､
ケアについて､ 関係者が最善策を見つけ出す方法が分からない場合や､ 多様な､ ときには対立する意見を話し合いによっ
て､ 意見の理由を掘り起こし､ お互いに納得できる創造的な解決策を見出すことを実現することへの働きかけであるこ
とが明らかになった｡ このことは､ 今後､ 在宅移行期におけるチーム形成への視点として､ 活用できると考えられる｡
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移行時の看護活動の啓発､ 早期からの退院支援
への取り組み､ 退院させる側 (病院) の継続課
題の明確化などが求められており10)､ 関連する
人々の役割分担と計画的な連携が図れるよう､
訪問看護師がチームメンバーとの合意形成にむ
けアプローチしていくことがますます求められ
ている｡ 訪問看護師による合意形成へのアプロー
チについて､ 高橋11)は､ チームメンバーが､ ま
ず利用者のニーズや意向に立ち返ることが出来
るように働きかけ､ さらに､ 多職種メンバーの
理解を深め､ メンバーの力に信頼を寄せて､ メ
ンバーと共に集い､ ニーズやケアを創造的に探
ることで､ 共に新たなケアを創造し､ 合意形成
に向かうようアプローチすることの重要性につ
いて明らかにしている｡ 以上のように､ 在宅ケ
ア､ 在宅移行期における合意形成の重要性等に
ついて述べている文献は多く見られるが､ ｢在
宅移行期における訪問看護師による患者・家族
を含めたチームメンバーとの合意形成にむけた
アプローチ｣ とはなにかについて明記している
文献は少ない｡ そこで､ 本稿では､ 訪問看護師
による ｢合意形成｣ にむけたアプローチの在宅
移行期への活用についての示唆を得ることを目
的とし､ 文献的考察を行うこととした｡
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①合意形成､ ②在宅移行期､ ③退院支援のキー
ワードを用いて､ 医学中央雑誌およびCiNiiに
て1994年から2013年までの期間について文献検
索を行った｡
文献検索の結果､ 合意形成について述べてい

る文献は医学中央雑誌にて116件､ CiNiiにて194
件が該当した｡ ｢在宅移行期｣ に関しては､ 医
学中央雑誌にて66件､ CiNiiでは30件の文献が
該当した｡ 重複するものを整理し､ 他の関連キー
ワードに該当した関係図書を加え､ 収集可能で
あった60文献について検討した｡ また､ 関連概
念としては､ コンフリクト・マネジメントにつ
いて検討した｡ なお､ 文献の種別は､ 60文献
(①25文献､ ②12文献､ ③11文献､ 関係図書12
冊) 中､ 原著18文献､ 会議禄18文献､ 解説12文
献､ 書籍12冊であった｡
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１. 合意形成に関する文献検討
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米国では､ 1960年代､ 効率性を過大視した公
共政策に対する反発から国家環境保護法などを
契機として､ 市民参加による訴訟､ 選挙運動な
どが激化し､ その結果､ 多くの政策が停止状態
となり､ さまざまな社会問題が放置されるといっ
た事態に至った｡ こうした社会的な対立的関係
を清算し､ 互恵的な解決策によって打開を図る
取り組みとしてコンセンサス・ビルディング
(Consensus Building) が始まったとされる｡
1974年にワシントン州スノクアルミー川ダムを
めぐる､ 環境保護団体・行政・地元住民を巻き
込んだ大紛争において､ 利用されたメディエー
ション (調停) がその始まりとされ､ その後､
全米へと展開し､ 社会資本整備分野でのメディ
エーションの一般的な手法となっている｡ メディ
エーションは､ 利害関係者の言い分を十分に引
き出し､ 結論に結び付ける援助者として機能す
る位置づけにあり､ 感情と事実関係を明確に区
別し､ 中立的な立場から議論の場を形成し､ 当
事者となることなく､ また自ら審判を下すこと
なく合意形成に導くものである｡ メディエーショ
ンを応用し､ 主に公共性の高い計画づくり､ 規
制策定への応用を目的に開発された手法がコン
センサス・ビルディングである｡ コンセンサス・
ビルディングについて､ サスカインド12)は ｢さ
まざまな組織やグループがほぼ全員一致の合意
に達する方法､ そしてその合意をうまく実現さ
せる方法である｣ と述べ､ コンセンサス・ビル
ディングの基本的な目標は､ 利害 (interest)
を持つ人たちを特定し､ 議論に呼びよせ､ フェ
イス・トゥ・フェイスで話し合わせ､ 彼ら自身
で全員一致の合意 (Consensus) を見つけ出させ
ることであり､ 市民の意見を ｢集める／反映す
る｣ のではなく､ 市民に意見を ｢話し合わせる｣
という点が特徴であると説明している｡
Consensus Buildingは､ 日本では ｢合意形成｣

と訳される｡ 1980年頃までは､ 専門家が構想を
策定し､ 事業者が計画を立案し､ その妥当性を
住民に周知し､ 意見を聞く時代が長く続いたが､
1990年代以降､ まちづくりに関する意識が高ま
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る中､ 河川法改正など計画段階からの住民参加
が浸透するようになった｡ 2000年以降は､ 住民
や行政､ 事業者等のまちづくり関係者間におけ
る情報や意識､ プロセスの共有や合意形成の重
要性が浸透し､ 互いに利益のある関係構築を目
指す動きが見られるようになった｡
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合意形成の研究は､ 多様な意見の間の合意を
形成するための実践的理論の研究であり､ 多様
な人々の参加による具体的な社会基盤整備での
合意形成や､ ルール・法制度などの制定にかか
わる合意形成では､ 社会学､ 工学､ 法学などの
多様な領域で研究と実践が行われている13)｡
1992年には ｢合意形成研究会｣ が発足され､

合意学研究会14)は､ ｢合意とは､ 人々がコミュニ
ケーションを媒介してある命題を相互承認して
いること｣､ ｢合意形成とは､ 合意をめぐって人々
が展開するコミュニケーション過程｣ と定義し
ている｡ また､ 同メンバーの曽根15)は合意形成
とは､ ｢無限定な状況下で､ 自己のシナリオを
生成しながら相手の納得を引き出し､ 到達点を
模索する活動｣ と定義し､ 自己生成のプロセス
のシナリオの中には､ 他者が存在し､ 相手の納
得をどのようにして引き出すことができるかと
いうことが合意の中心であると説明している｡
そして､ 猪原16)も ｢合意形成には納得が必要で
あり､ どうしたら当事者たちが納得するかであ
る｣ と述べ､ 話し合いによって相手の納得を引
き出すことを重視している｡
合意形成研究会はのちに､ 特定非営利活動法

人合意形成マネジメント協会へと発展した｡ 合
意形成マネジメント協会のメンバーである桑
子17)によると､ 合意形成は､ ｢よい合意を目指す
ために､ 多様な価値観の存在を認めながら､ 人々
の立場の根底に潜む価値を掘り起こして､ その
情報を共有し､ お互いに納得できる解決策を見
出していくプロセス｣ と説明されており､ 合意
形成を実現する五つの方針として＜多様な価値
観の存在を認める＞､ ＜異なる立場の根底に潜
む価値を掘り起こす＞､ ＜情報を共有する＞､
＜お互いに納得できる解決案を協働で見出す＞､
＜合意形成のプロセスを大事にする＞をあげて
いる｡

桑子ら18)は､ ｢多主体の話し合いによって関係
者の納得できる解決策を見いだすのが合意形成
である｣ と述べ､ 合意形成の技術は､ 単に起き
てしまった紛争を解決するための､ 妥協的な技
術ではなく､ 多様な意見を知的資源として､ 問
題を解決するための､ 優れた解決案を考える創
造的な技術であると述べている｡
以上のことより､ 合意形成においては関係者

間のコミュニケーション､ 納得を引き出すこと､
人々の立場の根底に潜む価値を掘り起こすこと
が重要な要素であり､ 合意形成の技術は解決策
を考える創造的な技術であると考える｡
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医療において合意形成は､ 脳死臓器移植や遺
伝子治療などの科学技術を進める際や個々の意
思決定の場面に関しても､ インフォームド・コ
ンセントの観点から新しい意思決定のあり方と
して合意形成の理論と方法論について論じられ
てきた14)19)｡
赤林19)は､ 最先端医療技術に関する社会的合

意形成の手法について研究しており､ ｢合意｣
や ｢合意形成｣ の考え方として､ 人々の価値観
やものごとの優先順位を集約し､ 最大公約数的
な合意にもとづいて意思決定を行うという考え
方､ 最大公約数的な合意を求めることが困難な
場合､ 特定の専門家に委託し意思決定を委ねる
というやり方があるとしている｡ 赤林のいう
｢合意｣ の捉え方の特徴は､ 多様な意見の集約
の仕方､ すなわち､ 最大公約数をとるのか､ 特
定の専門家に任せるのかという違いはあるが､
どちらも出された結果の内容ではなく､ 答えの
出し方を重視していると考える｡
看護の領域において合意形成に焦点を当てた

研究は少なく､ 家族看護においては､ 青木ら20)

や時長ら21)が､ 家族の合意形成を支える看護技
術について研究しており､ さらに長戸ら22)は､
家族の合意形成を支えるガイドラインを開発し
ている｡ 在宅看護においては､ 岩田ら23)が､ 保
健福祉職場における多職種チームの合意形成プ
ロセスについて研究しており､ 多職種からなる
チームケア遂行上の課題を明らかにしている｡
また､ 高橋11)が､ 訪問看護師による多職種チー
ムメンバーとの合意形成へのアプローチについ
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て研究し､ 退院支援においては､ 新保24)が､ 退
院支援における ｢状況的価値｣ 形成を目的とし
た利用者と専門職による合意形成について､ ソー
シャルワーカーとして関わった事例を報告して
いるが､ 在宅移行期における訪問看護師による
患者・家族を含めたチームメンバーとの合意形
成にむけたアプローチは明らかにされていない｡
高橋11)は､ 合意形成を ｢多様な､ ときには対

立する意見を話し合いによって､ 関係者が納得
したうえで解決策を見出すこと｣ と定義し､
｢合意形成のアプローチは＜多職種のインタレ
ストを掘り起こすこと＞､ ＜納得をえること＞､
＜多職種の中で解決策を見出すこと＞がある｣
としている｡ また､ 吉武13)は､ 合意形成とは､
｢多様な意見を適切に踏まえ､ 創造的な話し合
いによって解決策を見出すという､ 決定のプロ
セスであり､ そのための話し合いの手法でもあ
る｣ と述べ､ ｢関係者がお互いに意見の理由を
把握することは､ それぞれがどんな価値観をもっ
ているかを含めて､ 関係者の相互理解を促進し､
合意を形成するための重要なステップである｣
と説明している｡
このように､ 他領域と同様､ 医療や看護にお

いても､ 意見の理由を掘り起こし､ 話し合いに
よって､ お互いに納得できる解決策を見出すこ
とが重要な要素であるといえる｡
合意形成では､ 互いが納得できる解決策を創

造していくことを重視する25)とされており､ 社
会学や工学における合意形成において､ 桑子26)

が述べたと同様に､ 医療や看護の領域において
も､ 合意形成では解決策を創造していくことが
重視されている｡ さらに､ 吉武27)は､ 関係者の
意見が異なるときや､ すでに対立があるとき､
あるいは患者の意向が明確でないとき､ 合意形
成による話し合いが必要になると説明し､ 患者
を含む関係者にはどの方法がよいか分からない
ことも多く､ そのようなときにも患者にとって
の最善策を話し合いによって見つけ出していく
ことが必要であるとしている｡
以上のことから､ 医療や看護における合意形

成は､ 問題の解決策を創り出していくような話
し合いが重要であるといえる｡

２. 関連概念の検討
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一般的に､ 心理学においてコンフリクトは
｢紛争｣ ｢葛藤｣ と呼ばれ､ ①有機体が二つある
いはそれ以上の目標に直面し､ ②その目標同士
の持つ有意性 (valence) がほぼ等しく､ ③そ
の方向が相反し､ ④有機体がある位置から動け
ずにいる状態であるとされている｡ 八代28)は､
コンフリクトを ｢自分の願望が達成されない､
あるいは相手との利害の不一致を自分が感じて
いる状態｣ と定義している｡
コンフリクト・マネジメントは､ コンフリク

トがあることを前提に､ コンフリクトの否定的
な側面を最小化し､ 肯定的な側面を保持して対
処していくことである29)といわれている｡ 当事
者間､ あるいは中立的な第三者を含めた当事者
間の協調的な話し合いによって､ コンフリクト
に対処し､ 問題解決をしていくことがコンフリ
クト・マネジメントの目標とするところである｡
このように､ コンフリクト・マネジメントは､

コンフリクトがあることを前提とし､ 協調的な
話し合いによって､ 問題を解決していくことで
ある｡ 一方､ 合意形成は対立・紛争解決だけで
なく､ 医療や看護における合意形成で述べたよ
うに､ 関係者が最善策を見つけ出す必要がある
が､ どの方法がよいか分からない場合にも必要
であるといえる｡

３. 在宅移行期に関する文献検討
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在宅移行期は､ 医療の場や医療専門職と時間
的空間的に隔たりのある生活環境 (自宅) へと
生活の場を移行していく時期30)である｡ 療養環
境が変化する中で､ 病状や生活管理を患者・家
族が自己管理していくため､ 生活を再構築する
時期で不安定になりやすい31)｡ 家族介護者にとっ
ては､ 退院することを告げられた時から始まっ
ており､ 病人が家に帰ることを覚悟し始める時
が始まりであるとされている｡ あらゆる生活行
為の場面で家族介護者が感じる困難が大きく､
援助を必要としている時期32)であり､ 看護師は
家族が緊張から解放され､ 自信をもって介護す
ることができ､ 生活パターンの再構築が図れる
よう支援が必要30)である｡
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このように､ 患者や家族は､ 在宅移行期にお
いて､ 病状や生活管理に必要な知識や技術を習
得しながら､ 新たに生活パターンを再構築して
いかなければならない不安定な状況にある｡ そ
のため､ 患者の意向やそれに対する家族の思い
に焦点を当てながら､ 病状に合わせてケアの方
向性を明確にし､ 介護力・介護体制を見極めな
がら､ チームで在宅療養環境を整えていくこと
で､ 円滑な在宅移行が可能となる10)｡

�������	
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2012年度診療報酬・介護報酬同時改定では､
｢在宅｣ の充実を図り､ ｢連携｣ を重視する内容
となり､ いっそう在宅移行が励行され､ スムー
ズな在宅移行の期待が高まっている33)｡
しかし､ 病院から在宅療養への移行は円滑に

できていない現状が指摘されている34)｡ 連携上
の困難として､ 医療者の方向性が定まらず退院
後混乱する､ 病状や家族のアセスメント不足に
より､ 退院後の状態悪化や家族のもつれ・介護
負担が生じる､ 退院後生じる事態へのアセスメ
ント不足により､ 退院後の生活調整が困難とな
る､ 関係者の情報がばらばらで､ 在宅での支援
体制が不十分なまま退院となるといったことが
報告されている｡ また､ 本人や家族の病状の把
握が不十分であったり､ 退院後予測されるトラ
ブルの説明がなされないことにより､ 患者・家
族と医療職で病状の認識にズレが生じ､ 予測し
ていない症状悪化のため､ 在宅療養の継続を断
念せざるを得ないといった現状も報告されてい
る３)４)｡
病院と在宅のスタッフが在宅移行の実現・継

続のための課題を具体的に認識できずに患者が
退院を迎えている状況が指摘されており､ 個別
にもつ在宅移行の実現・継続のための課題を両
者が認識し､ 課題を解決するため､ 具体的な支
援策を決定することが必要である35)とされてい
る｡ また､ 在宅の生活状況に沿わない継続ケア
の指導により､ 患者・家族が戸惑ったり､ 在宅
用にアレンジしようとしても修正が難しい３)と
いわれており､ 各患者の状況に応じてアセスメ
ントし､ 在宅用に医療を過不足なくアレンジす
ることが在宅ケアでは必要である36)といわれて
いる｡

病院側と在宅側の看護に関する視点には相違
があり､ アセスメントの結果には違いが生じ
る37)｡ 在宅移行を支援するにあたり､ 病院勤務
の医療者と地域を活動の場とする医療者双方が､
意図的に相手に働きかけることで､ 初めて両者
の間で連携が成立する34)といわれている｡ また､
患者・家族とともに設定する目標があいまいな
ままであったり､ 医療者側の一方的な考えであっ
たり､ 患者・家族が抱いている非現実的なもの
であっては､ 在宅移行はすすめられない38)｡
このように､ 在宅移行期においては､ チーム

内で在宅移行支援に必要な情報､ 継続課題や方
向性・目標・ケアについて､ チームメンバーで
具体的に認識できていなかったり､ ずれが生じ
ている｡ 在宅生活が開始されれば､ ケアの主体
は患者､ 家族となり､ 入院中よりも､ 高い自己
決定力やセルフケアの力が求められることにな
る４)｡ 在宅移行期は､ 患者・家族の思いを受け
止めて､ コミュニケーションをしっかりとり､
合意に至るというプロセスが大切であり､ 合意
の決定は､ 患者・家族を含めて共同で行うこと
になる39)｡ 以上のことから､ 患者・家族をもチー
ムメンバーに含め､ 在宅での療養に向けた目標
設定､ 計画立案は､ 患者・家族とも話し合って
計画的に進めていくことが重要であると考える｡

４. 合意形成にむけたアプローチ
高橋11)は､ 訪問看護師が必要なケアの合意形

成にむけて､ 多職種チームメンバーにどのよう
にアプローチしているかを明らかにすることを
目的に研究している｡ その結果､ ｢包括的・多
角的に情報を捉えるためのアプローチ｣ ｢問題
状況の共有に向けたアプローチ｣ ｢メンバーと
一緒に考えることを大事にしたアプローチ｣
｢メンバーの理解を深めるアプローチ｣ ｢メンバー
が有する力を引き出すアプローチ｣ ｢訪問看護
師の役割を意識したアプローチ｣ ｢外部のパワー
を巻き込むアプローチ｣ の８つのアプローチを
抽出している｡ また､ 青木ら20)は､ 家族の合意
形成を支える技術として､ ｢看護者の姿勢｣ ｢家
族・状況の捉え｣ の２つを基盤にしていること
を明らかにしている｡ そして､ 家族の合意形成
を支えるために①家族を１つの集団としてとら
え家族の全体像を把握すること②合意形成に向
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けて家族の話し合いを進めること③家族の合意
形成を尊重することの３つが基本的な特徴であ
るとしている｡
浜町25)は､ 医療における意思決定の場面での

合意形成に焦点を当てた研究を行っており､ 合
意形成とは､ ｢多様な､ ときには対立する意見
を話し合いによって､ 関係者が納得したうえで
適切な解決策を見出すプロセス｣ と定義してい
る｡ そして､ 適切な合意形成プロセスを実現す
るための条件として､ 進行役 (ファシリテータ)
の役割を明確にすることであり､ 進行役が話し
合いにおいて実現すべきことは､ １) 関係者の
意見の理由 (インタレスト) を掘り起こすこと､
２) 関係者が互いのインタレストを共有した上
で解決策を形成することの２点であると述べて
いる｡

��� �

１. ｢在宅移行期における訪問看護師の合意形
成にむけたアプローチ｣ の定義
以上の文献検討により､ 在宅移行期における

訪問看護師による患者・家族を含めたチームメ
ンバーとの合意形成にむけたアプローチは､ 患
者や家族が退院を告げられ､ 病状や生活管理を
患者・家族が自己管理するために､ 生活パター
ンを適応させるまでの中で行われるものである
と考える｡
在宅移行期においては､ チームメンバーで在

宅移行支援に必要な情報､ 継続課題､ 方向性や
目標､ ケアについて合意し､ 共有することが必
要である｡ そのためのアプローチは､ 意見の背

後に潜んでいる価値観､ 思い､ 問題の捉え方を
見出すといった【意見の理由を掘り起こすこと】､
他人の考えや行動などを理解して了解すること
である【納得を得ること】､ 新たなケアを創り
出していくような解決策を見つけ出す【創造的
な解決策を見出すこと】である｡ 特に､ 在宅移
行期においては､ 患者・家族のニーズが多様化
しており､ 創造的な解決策を見出すことが重要
なアプローチであると考える｡
つまり､ 訪問看護師による患者・家族を含め

たチームメンバーとの合意形成にむけたアプロー
チとは､ 在宅移行支援に必要な情報､ 継続課題､
方向性や目標､ ケアについて､ 関係者が最善策
を見つけ出す方法が分からない場合や､ 多様な､
ときには対立する意見を話し合いによって､ 意
見の理由を掘り起こし､ お互いに納得できる創
造的な解決策を見出すことを実現することへの
働きかけである (図１)｡

２. 訪問看護師の合意形成にむけたアプローチ
の在宅移行期への活用
在宅移行期においては､ 切れ目のない医療・

ケアが提供できるようチームの退院後の療養生
活に対する見解や方針を一致することが求めら
れている｡ 訪問看護師側からの在宅移行時の看
護活動の啓発､ 早期からの退院支援への取り組
み､ 退院させる側 (病院) の継続課題の明確化
などが求められており10)､ 関連する人々の役割
分担と計画的な連携が図れるよう､ 訪問看護師
がチームメンバーとの合意形成にむけアプロー
チしていくことがますます必要となると考える｡
今回の結果では､ 在宅移行期においては､ チー
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ムメンバーでケアの方向性が定まらない状況や､
メンバー間で認識のずれが生じている状況があ
ることが明らかとなった｡ その理由として､ 病
院側と在宅側の看護に関する視点には相違があ
り､ アセスメントの結果には違いが生じるもの
であること､ 病状や家族を含めた退院後の生活
に関する情報など在宅移行支援に必要な情報が
共有されず合意されていないこと､ そのために､
退院後も継続する課題､ 生じうる課題が明確に
なっておらず､ 合意されていないことがあった｡
また､ これらのアセスメントの結果に基づいた
ケアの方向性や具体的な目標の合意に至らず､
療養者家族のセルフケア能力や生活状況に応じ
た個別ケアの提供につながっていない現状が文
献より報告されていた｡ よって､ 合意形成にむ
かうためには､ チームメンバーで情報共有を行
い､ 十分な情報に基づいてチームメンバーの
【納得を得ること】が重要なアプローチである
といえる｡
在宅移行期においては､ 在宅ケアへ紹介する

側とされる側の双方が､ 互いの現状や互いに何
を望み何を必要と考えているのかを理解し合い､
密に連携することが不可欠である36)といわれて
いる｡ このように､ 在宅移行期では､ 関わるメ
ンバーがお互いに情報共有し､ 理解し合ってい
くことが必要である｡ そのためには､【意見の
理由を掘り起こすこと】というアプローチによ
り､ 相手の考えを引出し､ メンバーの考えにつ
いて理解を深め､ 連携協働していくことが重要
であると考える｡
インタレストを掘り起こす作業では､ 関係者

がそれぞれの意見の理由を聞きあう作業を通し
て､ お互いの意見の背後にある価値観を理解す
ることができるだけでなく､ 自分の考えを表現
することで自分自身の価値観を再確認すること､
ときには自分でも気付かなかった価値観の存在
に気づくことが可能となり､ 決定に至るまでの
プロセスにおいて､ お互いの意見とインタレス
トを理解し納得できていれば､ 決定者の選択を
尊重した上で､ 自分自身の役割を検討しケアが
できる25)といわれている｡ 在宅移行期において
は､ チーム内で在宅移行支援に必要な情報､ 継
続課題や方向性・目標・ケアにずれが生じてお
り､ 院内外の関連機関との連携が求められてい

る｡【意見の理由を掘り起こすこと】､【納得を
得ること】というアプローチにより､ メンバー
同士の理解を深めていくことができ､ チーム内
で､ 情報を共有し､ 在宅移行のための課題を共
に認識し､ 課題を解決するための方法や､ 自分
たちの役割が明確となり､ 具体的な支援策を決
定することができると考える｡
また､ 在宅移行という課題に取り組んでいる

家族の支援として､ 家族の持つ力や長所を引き
出し主体性が発揮できるように支えることが大
切である３)｡ しかし､ 現代の家族は家族機能が
低下しており､ 家族の持つ力を引き出していく
ためには､ 個々の家族にあった新たなケアを創
り出していかなければならない｡ そして､ 在宅
移行においては､ 多職種・多機関が関わってお
り､ 患者・家族を含めたチームメンバーの力を
引き出していくことが必要であると考える｡ 合
意形成にむけたアプローチにおいて､ 看護者は
｢家族の合意形成を尊重すること｣ や ｢メンバー
が有する力を引き出すアプローチ｣ を行ってい
ることが明らかとなった｡ チームメンバーの力
を引き出すためには､ チームメンバーそれぞれ
の立場を理解し､ 自分たちの力で合意形成にむ
かえるように支援することが必要である｡ よっ
て､【意見の理由を掘り起こすこと】というア
プローチにより､ チームメンバーと話し合いな
がら､ 意見や価値観､ 思い､ 問題の捉え方を理
解することで､ 多職種・他機関のメンバーの専
門性を発揮することにつながり､ また､ 患者・
家族のニーズに沿ったケアを創ることができる
と考える｡
在院日数の短縮化の傾向が高まり､ 医療処置

が必要な状況でも在宅移行が推進されている｡
患者や家族のニーズも多様化しており､ 訪問看
護師は在宅移行を支援するチームをつくり､ 共
に意見を出し合いながら､ よりよいケアを創り
出していくアプローチが必要であると考える｡
合意形成のための話し合いは､ 最初から決まっ
ている決定内容に同意を求めるために説得を行っ
たり､ 選択肢のうちどれを選ぶかに重きを置く
ものではない｡ チームメンバーの認識や状況に
合わせ､ 創造的な話し合いを行うことが重要で
ある｡【創造的な解決策を見出すこと】という
アプローチは､ チームメンバーの力を引き出し､

高知女子大学看護学会誌第39巻第１号 (2013)

― 57 ―



新たなケアを創り出すことができ､ 患者・家族
のＱＯＬの向上へとつながると考える｡

��� �

本稿は､ 60文献を用いて､ 訪問看護師による
チームメンバーへの合意形成へのアプローチの
在宅移行期への活用について示唆を得た｡ 医療
処置が必要な状況や家族機能が低下している中
で､ 在宅移行が推進されており､ 患者や家族の
ニーズも多様化している｡ このような中､ 訪問
看護師は在宅移行を支援するチームをつくり､
共に意見を出し合いながら､ よりよいケアを創
り出していくアプローチが必要であり､ 合意形
成にむかうため､ 創造的な解決策を見出すこと
の重要性が示唆された｡ 訪問看護師による合意
形成にむけたアプローチは､ 異なる価値観や思
いをもつチームメンバーの理解を深め､ チーム
メンバーの力を引き出し､ 課題を解決するため
の方法や役割を明確にし､ 新たなケアを創り出
すものであり､ 今後､ 在宅移行期におけるチー
ム形成への視点として､ 活用できると考える｡
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