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訪問看護サービスを受けるまでの流れ訪問看護サービスを受けるまでの流れ
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ハートページ(介
護情報誌)に各
訪問看護ステー
ションの位置を

書いて広告

この情報誌は介護
保険関係の施設に
しか配布されず、病
院の連携室には意
識的にもっていくよ
うにしないと届かな

い。



白十字訪問看護ステーションの
訪問看護事業の概要

新宿区 市ヶ谷

 1ヶ月平均の利用者数 １６0～１7０名

 1ヶ月平均の延べ訪問件数 ９００～９７０件

 スタッフ数

常勤 9名 非常勤7名（常勤換算５名）＝16名

このうち 保健師資格保有者 9名

ケアマネジャー資格保有 9名

ケアマネ専従2名(介護福祉士・社会福祉士）

非常勤 ＰＴ 1名 常勤事務 2名

＊ヘルパーステーション 14名



医療・介護度別利用者の割合
H21.7 ~ H22.6の延べ人数

 要支援１ 77   ( 5.7%)
 要支援2 ６９ ( 5.1%)
 要介護１ １９２ (14.2%)
 要介護2 ２７１ (20.1％)
 要介護３ ２０９ (15.5％)
 要介護4 ２２５ (16.7％)
 要介護５ ３０６ (22.7％)       75.6%
 医療保険 ４３４ 24.4%

白十字訪問看護ステーション 市ヶ谷 ２０１０



病気・死の病院化

 超高齢化社会で亡くなる人が当然増える

 病院死が一般化して病院でなければ死ねな
いと思っている⇒一般人のみならず、急性
期医療の医療者も・・・・

 高齢者の救急医療の現状にも問題を生じて
いる（救急搬送で死亡確認など）

★End ｏｆ ｌｉｆｅ careをどうするかを急性期病
院も含めて早急に検討すべき時がきている





がん患者の療養経過に必要なものは？

 癌は早期発見・早期治療すれば治る病気とな
り入院ではなく外来での治療が主流となった

 この間、慢性的な経過をたどる事もあり、治療
途中から十分な緩和医療が行われる事が望
ましいといわれながら、まだ十分とはいえない。

 ターミナルステージに陥っているのに認識で
きず、十分な相談に応じられていない現状が
ある。

 外来通院中から、場合によっては、早めに在
宅チームへの繋ぎも必要になってきた。



（がん“治療”から「緩和ケア」への自己決定支援）

相談支援の場→自己決定能力の回復
事例X

緩和ケア

がん治療

10年

乳がん
乳房

再建術

卵巣がんの診断
「進行がんだが手術

をしましょう」

術後の病状
説明に同席

相談者

63歳女性

娘夫婦

孫二人と
同居

卵巣がん術後
腹膜播種

暮らしの保健室
看護師・保健師

手術

相談

平成23年夏

術後化学療法
通院で実施

腫瘍マーカー↓

都会の環境は
息が詰まる…

都心から離れた場
所に引っ越す。土
いじりもできる。
前向きに生きよう

平成24年12月

ただ娘の家か
らは遠い…

同じ卵巣がんの
ピアサポーターを

紹介する約束

立ち寄り

平成25年1月

術後化学療法
通院で2種類目

終了

腫瘍マーカー↑
CT結果：腫瘍増大
次の抗がん剤は

効果10％

半年かけて6回
行っても効果
10％と聞き
「正直迷う」
相談したい…

院内の支援セ
ンターは予約一

杯で出直し

支援センターが満員

だった翌日に相談

痛みが出
始め薬を飲
んでいる

じっくり話を聞き
ながら情報提供

住まい近くの病
院の緩和ケアの

情報など

ゆっくり話を聞
いてもらいな
がら自分なり
に整理ができ

てきた

緩和ケア病棟を探す
のは時間がかかるよ
うなのでそろそろ…

本日はすぐにお会
いでき、丁寧なお
話だけでなく詳細
な資料もいただけ
て心強く思いまし
た。娘ともども、気
持ちが落ち着きま

した。

心配
乳房再建術の際の
傷がいろいろあるが
大丈夫だろうか？

心配
娘が動揺してし
まっている。手術
後の説明を聞け

るだろうか？

家族の
フォロー

をしてもら
いたい

腫瘍マーカーも
下がり一安心
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見放された思いを抱く患者

 治療が効果的ではない、「緩和に切り替えま
しょう」「なので、在宅へ」＝退院

 「お迎えが近いのよね」

 「病院から見放される」

↓

 「在宅でいったい何をしてくれるの？」

 情報が十分に届いていない為に、在宅での
療養や、ターミナルステージのイメージがつ
かない



急性期医療が重介護状態を
作り出している？

 高齢者の入院による廃用症行群の発症

 救急（在宅で遭遇する高齢者の救急）

発熱 脱水 誤嚥 急性腹症

転倒 骨折 便秘 意識障害

運ばれたあとの状態はどうなっているか？

数日をしのぐ為には何が必要か？

出来るだけ緊急入院しない地域を作るには？

≪医療へ適切にアクセスできる人を育てる≫≪医療へ適切にアクセスできる人を育てる≫

最後の1ヶ月にかかる医療費は？



高齢者が入院すると・・・

 医療安全の立場から、転倒・転落の防止が
第一に目標に上げられる

 経口摂取「止め」の指示中、口腔ケアが十
分に行なわれない→かなり改善されてきた

 炎症反応が治まり、経口摂取開始時の数日
間の食事介助にゆっくりとそばで見守りでき
ない→再び誤嚥が繰り返される

 結局、嚥下能力が落ちているからと説明さ
れ胃瘻にと勧められる



胃瘻にしないと次へ送れない？

 急性期病院から次ぎの病院・施設への転
院・入所にあたり、胃瘻でなければその選択
肢がないと説明される

 点滴だけでは栄養が不十分ですからと説明
され選ばざるをえない

 胃瘻・腸廔になると在宅は無理でしょうと始
めから施設を紹介される

 胃瘻･腸廔だと、在宅でのサービスの選択肢
が狭められている現状(ST＝・言語聴覚士
や看護師が足りないので、ディサービス、
ショートステイの引き受けを渋られる）



全く食べられないわけではない
けど・・・

胃ろうの造設

咀嚼しなく
なる

口から
飲まない

口腔筋力低下

痰の硬化

表情がない 口腔汚染
：感染症の危険

しゃべれない
筋肉弛緩等で口が開いている

気管支炎
リスク

口が渇く

嚥下反射低下

嚥下・咀嚼力の低下
誤嚥の危険性

要吸引化

回数増加

経管栄養注入前後の介護の手間 注入後１～２時間後の痰の吸引回数増加





急性期病院の看護師の研修
を地域で受ける仕組み

新宿区での実践例

高齢者保健福祉計画への提案

病院スタッフが、移行期支援時に
在宅がイメージしやすい為に



新宿区高齢者保健福祉計画
第4期見直し(H20年内に検討）

 高齢者保健福祉推進協議会委員で参加

 高齢者保健福祉計画見直しに意見を述べる

 元気な高齢者を作る計画ばかり目立ち高齢化
の先にある要介護状態・看取りの視点が少ない
のではないかと在宅ケアの実践者として発言

 在宅療養可能な地域の実現を目指し、高齢者
が地域で「暮らし続けられる」仕組みの具体化を
計るための施策に！



重点策の一つとして
「在宅療養体制の整備」

 平成21年度の高齢者保健福祉計画の重点
策３つが挙げられた（平成22年度にも継続)

１．認知症対策

２．ケアマネジメントの質の向上

３．在宅療養体制の整備

↓

第５期に継続し「在宅療養体制の充実」となった



新宿区高齢者保健福祉計画・第4期介護保険事業計画平成２１(2009)年2月

行政との協働による地域医療連携システムへの提案



在宅のイメージをもってもらう為に

 在宅の経験をした急性期病院の看護師達が、
患者の退院調整に積極的になってきた。

 在宅死もあるということが、認識してもらえるよ
うになった。

 受けての側にも啓発が必要

 区民へ向けてのシンポジウムの開催

 当事者に経験談を話してもらうことが効果的



市民公開講座・・・市民公開講座・・・

 シンポジウム： 「この町で健やかに
暮らし、安心して逝くために～在宅ホ

スピスが実現できる地域づくりをめざ
して～」を主催（上記シンポジウムは、
日本財団の助成金事業）

 新宿区内、３カ所で開催しました。今

年も２回ほど予定をしています。



在宅療養推進シンポジウムを継続

 2007年からの取り組み
ＮＰＯの活動が評価
され区主催となる

 区民のみでなく
区内で働くケアマネや
病院関係者なども
聴衆として参加

★聴衆の一人が空き店舗
のオーナーで協力を申し出て
くださる



都営戸山ハイツ都営戸山ハイツ

平成25年2月1日現在 3,364世帯
人口6,020人（65歳以上 2,909人）

高齢化率 48.3％ H25.2.1
46.3% H23.7.1
45.6% H23.3.1

牛込地区牛込地区 人口 （65歳以上） 高齢化率
9万7,704人（1万9,742人） 20.2%   

箪笥地区 3万5,913人（ 6,091人） 17.0% H25.2.1
若松地区 3万0,240人（ 7,565人） 25.0% H25.2.1
榎町地区 3万1,551人（ 6,086人） 19.3% H23.4.1

都営戸山ハイツ（若松地区内）都営戸山ハイツ（若松地区内）

新宿区と牛込地区、戸山ハイツの概況新宿区と牛込地区、戸山ハイツの概況

新宿区新宿区 人口 （65歳以上） 高齢化率
32万0,663人（ 62,430人） 19.4% H25.2.1
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3131

戸山ハイツ

牛込地区内
在宅療養支援診療所
12

牛込地区内
在宅療養支援診療所
12
牛込地区内
訪問看護ステーション 4
牛込地区内
訪問看護ステーション 4

新宿区内 300以上の診療所新宿区内 300以上の診療所

新宿区内
一般病院16＋精神科病院1
新宿区内
一般病院16＋精神科病院1

新宿区内
在宅療養支援診療所 46（2011年）

新宿区内
在宅療養支援診療所 46（2011年）

新宿区と牛込地区の概況新宿区と牛込地区の概況

新宿区新宿区

牛込地区牛込地区





暮らしの保健室7月1日オープン

メインルームにはテーブルを配置予定





暮らしの保健室内部

オフィススペース

柱を利用した情報コーナー
相談風景





暮らしの保健室内部

相談風景

時には子ど
もたちも・・・



多くのボランティアが協力

 「暮らしの保健室」を始めるにあたって、地
域のボランティアを募った

 多くは,これまで在宅医療・訪問看護を利用
してご家族を看取った経験のある方々。

 ボランティアが、迎え入れる暖かい雰囲気
の中で、病院とは違った空間、地域の中に
ある場所として、相談支援体制をつくる

 地域の中の『地域力』の活用にもつながる

 専門職が働きやすい環境づくりにも繋がる



④多職種連携のためのケース勉強会
月１回、「暮らしの保健室」に寄せられた相談から、

地域の医療・介護関係者と情報共有が必要
な事例を取り上げ意見交換。

毎回30～40名が参加。

⑤個別ケースにおける地域ケア会議
地域の医療と介護にまたがるケアの問題について必要に応じ、関係者によるケア会議を「暮らしの保

健室」で開催。

参加者○新宿区障害福祉課、新宿区社会福祉協議会職員、牛込保健センター保健師、

地域包括支援センターケアマネ、暮らしの保健室看護師、カウンセラー 等

多職種連携のための５つの連携会議を開催

※看護職が地域のハブとなってすすめている

○7月「相談事例から見える連携の課題」

○8月「相談事例に見る地域ネットワークの姿」

○9月「繰り返し相談の事例から見える問題」

○10月「相談事例に見る地域ネットワークの姿２」

○11月「急性期から在宅へのつなぎの重要性」

○12月「在宅移行支援におけるネットワークの作り方」

○1月「身寄りのない独居高齢者の在宅を支えるには」

○2月「障害を持ちながらのがん闘病者への支援」

○3月「回復期リハビリテーションへの効果的な連携」

ケース
勉強会参加者



病院医師

訪問入浴

歯科医師

病院社会福祉士

訪問看護師訪問看護師

地域包括看護師地域包括看護師

クリニック看護師クリニック看護師

病院退院調整看護師病院退院調整看護師

新宿区

高齢者サービス課

ケアマネジャー
ヘルパー

薬剤師
新宿区福祉課

暮らしの保健室

相談担当看護師相談担当看護師

クリニック医師

新宿区

社会福祉協議会

看護大看護大 地域看護教員地域看護教員

ケース勉強会の主な参加者＝多彩な立場の医療・介護関連多職種

顔の見える関係
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■連携の状況
・大学病院からクリニック医師への医療情報の

フィードバックがなく介護申請ができない

患者
（次男）
65歳★

相談者
（三女）

要支援 ★

72歳

地域のクリニック

長女・次女のかかりつけ医
次男を診察。黄疸症状ひど
く、大学病院に紹介状を書
く

長男
他県在住

長女
要支援
★

78歳

相続問題もあり不仲

父
母

102歳
（特養）

紹介状

親族関係の
ことなど相談

地域包括支援
センター

ケアマネジャー
看護師

次女
要支援
★

四女
都内在
住

★同じ敷地内に居住

弟のことを
相談

弟のことを
相談

診察

かかりつけ医

■患者の状況

・糖尿病、膵頭領域の癌、余命８カ月
本人は病院での治療を中止したい

大学病院

消化器外科主治医、眼科
主治医、腎臓内科主治医

在宅医療支援・推進室

受診

事例① 医療情報の共有を促し「病-診-介護連携」をすみやかに進め、在宅療養を支援

在宅医療従事者の負担軽減の支援
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患者
（次男）
65歳★

相談者
（三女）

要支援 ★

72歳

地域のクリニック

主治医意見書作成

長男
他県在住

長女
要支援
★

78歳

相続問題もあり不仲

父
母

102歳
（特養）

紹介状

親族関係の
ことなど相談

地域包括支援
センター

ケアマネジャー
看護師

次女
要支援
★

四女
都内在
住

★同じ敷地内に居住

弟のことを
相談

診察

かかりつけ医

■患者の状況

・糖尿病、膵頭領域の癌、余命８カ月
本人は病院での治療を中止したい

紹介

弟のことを
相談

情報フィードバック

大学病院

消化器外科主治医、眼科
主治医、腎臓内科主治医

在宅医療支援・推進室

受診

暮らしの保健室
カウンセリング→医療相談→クリニッ
クに連絡→大学病院在宅医療支
援・推進室に連絡

連絡
連絡

介護申請支援

介護申請

２人主治医に

■連携の状況

・進行がんのため介護認定を急ぐべきと判断
・大学病院連携室に医療情報の共有を促す

・病－診連携
・介護認定後は2人主治医体制で在宅と外来にて

療養をつづける

・継続的に地域包括と情報共有

有機的な
サポート可能に

事例① 医療情報の共有を促し「病-診 連携」をすみやかに進め、在宅療養を支援

在宅医療従事者の負担軽減の支援



相談者

89歳
妻

耳鼻科クリニック
K病院出身の医師

K病院

消化器内科 耳鼻咽喉科

N クリニック
（かかりつけ医）

週1回受診

血圧の薬を処方

■相談者の状況＋病院の対応

●説明がよく聞こえないが何度も聞き返せ
ない→病院：医師としては説明したつもり

●食道がん治療はせずに家で最期を迎え
たい→病院：患者が納得したものと捉え、
放射線治療の準備＋並行して地域のクリ
ニックを紹介

●了解していないうちに放射線治療の台
へ。直前で拒否。

●相談者は病院が勝手に地域のかかりつ
け医を決めて紹介したと捉える。

●嚥下障害がつらいのに対応してもらえな
い

受診

●放射線治療は受けたくない
●家で最期を迎えたい
●もとのかかりつけ医であるNクリニックに診
てほしい
●食べ物が飲み込みづらくて困っている

紹介

縦割り

紹介

受診

H クリニック
紹介

② 望ましい情報共有の流れを促進し、在宅療養におけるＱＯＬ向上

在宅医療従事者の負担軽減の支援

受診



連携

相談者

89歳
妻

耳鼻科クリニック
K病院出身の医師

K病院

消化器内科 耳鼻咽喉科

N クリニック
（かかりつけ医）

週1回受診

血圧の薬を処方

受診

紹介

縦割り

受診

H クリニック
紹介

暮らしの保健室

K病院 看護相談

相談

確認

連絡

診療情報提供書依頼

診療情報提供書

●放射線治療は受けたくない
●家で最期を迎えたい
●もとのかかりつけ医であるNクリニックに診
てほしい
●食べ物が飲み込みづらくて困っている

●訪問診療も可能●引き続きかかりつけ医に
●月2回訪問診療

○悩みの傾聴
○情報提供
（嚥下障害へのセルフケアの仕方）
○関係機関へ働きかけ

情報提供

② 望ましい情報共有の流れを促進し、在宅療養におけるＱＯＬ向上

在宅医療従事者の負担軽減の支援



主治医を支える24時間体制の事例①

45

●週１回A医院に通院

●咳が続くため看護師がA医師に相談。

A医院でX-ray 

●A医師がB病院へ働きかけ

●B病院呼吸器外来へ（肺がん診断）

●症状コントロール難しくなりPCUへ

連携によりB病院に

受け入れてもらえて
よかった

本人の家に帰りたい
意向をあらかじめ

PCUに伝える

在宅医療従事者の負担軽減の支援在宅医療従事者の負担軽減の支援



主治医を支える24時間体制の事例①
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●本人は退院希望。ADLは低下

●Cクリニックとの連携によりA医師が引き続き

主治医となり在宅療養

●CクリニックC医師は同行で１度訪問

●死亡診断はA医師

在宅医療従事者の負担軽減の支援在宅医療従事者の負担軽減の支援



非がん患者のターミナルを地域の協働で支えるー慢性呼吸不全の一例



暮らしの保健室勉強会 地域の中でエンドオブライフを支える・・・家にいたいと言う患者の思いを貫く



質の高いEnd ｏｆ Ｌｉｆｅ Careを

 高齢化社会のEnd of Lifeを支えるには？

急性期医療との連携
退院支援・調整

在宅医療・介護
のネットワーク

介護者も支える
地域ネットワークの活用

看取りへ向けた
質の高いケア

医療との連携

医療・介護の一体的な提供の必要性

予防



効果的な連携のための多職種連携効果的な連携のための多職種連携

■地域連携の状況

・各主体が1対１の関係で視野狭窄に

・情報共有がなく本人の不安は消えない
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夫 相談者

80歳
17年前に死去。
相談者の介護
を受けていた。

Ｋ館（老人クラブ）

週2回通う。
相談者はここでの交友関係を
大切にしたいと考えている

近所の友人

関西の親戚

甥 姪

地域のクリニック
（かかりつけ医）
担当医師の変更

大切な
関係

連携前

事例② 介護保険適用の境目にある独居高齢者を地域ネットワークの中で支える

■相談者の状況

・一人暮らし、子供なし
・震災と、隣人とのトラブルで精神的不安定に

・具合が悪くなると救急車で大病院へ

要支援２
独居

地域包括支援センター

ケアマネジャー（変更に）

区社会福祉協議会

近隣の関係修復の方法を模索サポート

相談

ケアマネ変更
で不安

×
×

×
×

×
×

×
×

×
×

×
×

関係悪化

医師変更で不安



効果的な連携のための多職種連携効果的な連携のための多職種連携

■地域連携の状況

・情報共有による多面的サポート

・有機的なサポート体制の実現
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夫 相談者

80歳
17年前に死去。
相談者の介護
を受けていた。

Ｋ館（老人クラブ）

週2回通う。
相談者はここでの交友関係を
大切にしたいと考えている

近所の友人

地域のクリニック
（かかりつけ医）
担当医師の変更

大切な
関係

連携後

事例② 介護保険適用の境目にある独居高齢者を地域ネットワークの中で支える

要支援２
独居

暮らしの保健室
ケア情報の共有
連携の働きかけ

本人への心理的サポート

地域包括支援センター

ケアマネジャー（変更に）

区社会福祉協議会

近隣の関係修復の方法を模索サポート

相談

ケアマネ変更
で不安

医師変更で不安

大病院

関西の親戚

甥 姪

■相談者の状況

・不安の軽減・安心感の醸成
・医療、福祉関係者との信頼回復

・むやみに救急車を呼ばない＝受療行動の変容

・傾聴、精神的な面での支援、適切なアセスメント

→地域の医療、福祉の各主体との情報及び解釈の共有
・有機的なサポート体制の実現

・継続的な関係性の維持

情報共有

情報共有

連絡

連絡

紹介状

気になら
なくなる

相談・

サポート

QOL
増進



「暮らしの保健室」を開設して

 「暮らしの保健室」は医療や行政サービスが必要ではな
い人、受けていない人も利用できる

住民が地域で安心して暮らすことができる

 医療やいろんな行政サービスを利用していても問題解決
に至らない人も利用している

利用者中心の連携がなされ、問題解決へ向けて

「暮らしの保健室」がコーディネート



訪問看護はいのちに寄り添うケアを生活の場にお届けします。

つながる力を信じて歩む


