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いのちに寄り添うケアを届けるいのちに寄り添うケアを届けるいのちに寄り添うケアを届けるいのちに寄り添うケアを届ける
１９９２年 訪問看護ステ シ ン制度の初年度から・１９９２年 訪問看護ステーション制度の初年度から、

在宅ホスピスを中心とした訪問看護活動に従事
・２００１年 母体の医療法人解散により、独立。

同じ地域で 訪問看護の火を絶やさずに灯し続けたい同じ地域で、訪問看護の火を絶やさずに灯し続けたい。
・200６年 ＮＰＯ白十字在宅ボランティアの会設立し協働体制
・200７年 東久留米にも開設し都内2ヶ所で訪問看護･居宅介護支援

事業展開 訪問介護事業を市ヶ谷で併設事業展開 訪問介護事業を市ヶ谷で併設

いのちに寄り添うケアを生活の場にお届けしたい。
訪問看護に興味を持ってくれる人を増やしたい訪問看護に興味を持ってくれる人を増やしたい

・2010年3月 NHKプロフェッショナル仕事の流儀 放映
「どんなときでも、命は輝く」どんなときでも、命は輝く」
一般向けの書籍「在宅ケアの不思議な力」

・2011年2月 「在宅ケアのつながる力」
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白十字訪問看護ステーションの事業概要白十字訪問看護ステーションの事業概要

新宿区 市ヶ谷 （2011年１月現在）新宿区 市ヶ谷 （2011年１月現在）
• 1ヶ月平均の利用者数 約160名

1ヶ月平均の延べ訪問件数 963回• 1ヶ月平均の延べ訪問件数 963回
• スタッフ数

常勤 9名 非常勤7名（常勤換算５名）常勤 9名 非常勤7名（常勤換算５名）
このうち 保健師資格保有者 9名

ケアマネ ジャ 資格保有 ８名ケアマネージャー資格保有 ８名
非常勤 ＰＴ 1名 常勤事務 2名

ケアマネ専任 社会福祉士1名 介護福祉士1名ケアマネ専任 社会福祉士1名 介護福祉士1名
＊ヘルパーステーション併設 介護職 14名
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医療・介護度別利用者の割合医療・介護度別利用者の割合医療 介護度別利用者の割合医療 介護度別利用者の割合
H21.7H21.7 ~~ H22.6H22.6の延べ人数の延べ人数

• 要支援１ 77   ( 5.7%)
• 要支援2 ６９ ( 5 1%)• 要支援2 ６９ ( 5.1%)
• 要介護１ １９２ (14.2%)
要介護2 ２７１ (20 1％)• 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%要介護 ( )
• 医療保険 ４３４ 24.4%

白十字訪問看護ステーション 市ヶ谷 ２０１０
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小児から超高齢者ま小児から超高齢者ま小児から超高齢者まで小児から超高齢者まで
• 家族の健康問題に関わる• 家族の健康問題に関わる

• 潜在ニーズ引き出し
80代認知症高齢者

適切な医療に繋げ

悪化を予防する

80代認知症高齢者

６０代心疾患（入院中の療養相談）悪化を予防する

・穏やかな看取りを支援 ひ孫の長期入院→在宅へ

介護保険の訪問看護
医療保険の訪問看護

入院中の病院への働きかけ

小児の医療対策
助成制度の活用
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難病 精神疾患と対象拡大難病 精神疾患と対象拡大難病、精神疾患と対象拡大難病、精神疾患と対象拡大

• 介護保険による高齢者への訪問看護提供

（中重度要介護者への訪問看護依頼が主）（中重度要介護者への訪問看護依頼が主）

• 神経難病、がん末期、急性増悪時には医療
保険に切り替わる保険に切り替わる

• 医療処置の多い急性期病院からの退院支援医療処置の多い急性期病院からの退院支援
時には入院中の病院訪問が必須

精神疾患患者の退院支援 治療中断者 の• 精神疾患患者の退院支援、治療中断者への
訪問看護のニーズも増えてきた
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訪問看護にとって訪問看護にとって
介護保険介護保険1010年は何だ たか年は何だ たか介護保険介護保険1010年は何だったか？年は何だったか？

• 1992年（平成4年）老人保健法の改正で登
場した「老人」訪問看護ステーション制度場 」訪問看護 制度

• 当初は「寝たきり老人の介護に重点を置いた
看護とリハビリテ ション」看護が目的看護とリハビリテーション」看護が目的

• 2000年介護保険スタートし、居宅サービス
の一つとして訪問看護を提供(1割負担)

• 医療保険との併用 自立支援との併用• 医療保険との併用、自立支援との併用

• 介護予防訪問看護があまり認められない

7



中重度者に対する訪問看護中重度者に対する訪問看護中重度者に対する訪問看護中重度者に対する訪問看護

ビ• 要介護４・５者に急に増えるサービス供給量

• 使い控えが起こり 限度額超過の実態• 使い控えが起こり、限度額超過の実態

• 医療処置が多くなって始めて導入される訪問
看護（E 褥瘡が出来てからの依頼)看護（Ex：褥瘡が出来てからの依頼)

• 医療処置がないと依頼が無い訪問看護医療処置がないと依頼が無い訪問看護

• 医療依存度の高い重度化した利用者の長期
化→療養通所介護 実施に踏み切る機関化→療養通所介護・・・実施に踏み切る機関
が少ない
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重度化 長期化する在宅療養者重度化 長期化する在宅療養者重度化・長期化する在宅療養者重度化・長期化する在宅療養者

• 在宅生活が長期になると医療処置が多い在
宅療養者を支援する体制作りが必要療養者を支援す 体制 り 要

• 療養通所介護の創出→介護保険対象

実際は医療保険対象者も引き受けている• 実際は医療保険対象者も引き受けている

• （ことに小児、神経難病、気管切開、人工呼（ことに小児、神経難病、気管切開、人工呼
吸器使用者など）

施設利用ができない医療依存度が高い療養• 施設利用ができない医療依存度が高い療養
者へのナイトケアの必要性（今後の課題）
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回数は多くな た に収入減回数は多くな た に収入減回数は多くなったのに収入減？回数は多くなったのに収入減？

20分はほとんど実施が困難• 20分はほとんど実施が困難

• 30分が増える・・・・・・・・・・・約3割分 増 約

• 60分は維持だが回数を制限（限度額管理）さ
れる事ありれる事あり

• 90分は少なくなる

医療保険は 単価 出来高• 医療保険は一日単価の出来高

• 介護給付総額のうち、訪問看護は２％！！
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訪問看護 事業所運営訪問看護 事業所運営訪問看護の事業所運営訪問看護の事業所運営

地域格差がかなり見られる• 地域格差がかなり見られる

• 訪問までの交通手段・時間に影響受ける訪問 通 時間 影響受

• 効率よく回りたいがそれぞれのケアプランに
位置づけられ 曜日や時間に偏りが生じる位置づけられ、曜日や時間に偏りが生じる

（月･金の午後はゴールデンタイムで集中など

他 ビ と バ ビ 時他のサービスとのバランスで、サービス時間
の遍在）

★人材活用をどうするかが、最大の課題
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固定費 捻出が難し 事業所固定費 捻出が難し 事業所固定費の捻出が難しい事業所固定費の捻出が難しい事業所

割が人件費• ６～７割が人件費

• 事務所費、車両費、駐車場代などの捻出に事務所費、車両費、駐車場代な 捻出
工夫がいる。

• 事務所を公的なもので賄えないか？

）団地 階 シ 事務所と 宿Ｅｘ）団地の1階にステーション事務所と、宿
泊もできる多機能型ステーションの誘致など

看取りの出来る場所を確保などのアイデア
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訪問看護 現状と課題訪問看護 現状と課題訪問看護の現状と課題訪問看護の現状と課題

介護保険 なり ケ プ 位置づけられ• 介護保険になり、ケアプランに位置づけられ
た介護サービスの一環となった結果、使い控
えが起 るえが起こっている。

• 緊急体制をとることで「安心」の保障をしてい緊急体制をとる とで 安心」の保障をしてい
るが、それに対するマンパワーの確保が困難
な事業所が多い。な事業所が多い。

• 予防的にかかわる事で、入院を回避し、穏や
かな過程を辿ることが十分に理解されていなかな過程を辿ることが十分に理解されていな
い。
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病気 死 病院化病気 死 病院化病気・死の病院化病気・死の病院化

病院死が 般化し る• 病院死が一般化している

• 死に逝く人を見た事が無いを見 事

• 老化に伴う自然な亡くなり方のモデルが身近
に無いに無い

• 病院でなければ死ねないと思っている⇒
般人 ならず 急性期医療 医療者も一般人のみならず、急性期医療の医療者も

★End ｏｆ ｌｉｆｅ careをどうするかを急性期病院★ を うする を急性期病院
も含めて早急に検討すべき時がきている
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超高齢者 穏やかな在宅死超高齢者 穏やかな在宅死超高齢者の穏やかな在宅死超高齢者の穏やかな在宅死

地域 中 暮ら 続け 穏やか 亡くな• 地域の中で暮らし続け、穏やかに亡くなって
いく過程を、どう支え続け看取っていくか？

• いつも見てくれる先生に脈を取ってもらいた
い。家で亡くなりたい思いを遂げたい。。家で くなりた 思 を遂げた 。

• 慢性心不全・慢性呼吸不全・慢性腎不全患
者の多くは病院で亡くなっている いつまでも者の多くは病院で亡くなっている。いつまでも
治す医療だけで良いだろうか？支える医療へ

納得して見送れ 家族にも悔いが残らない• 納得して見送れ、家族にも悔いが残らない。

• 日頃からのかかりつけ医と訪問看護の連携
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急性期医療が重介護状態を急性期医療が重介護状態を
作り出し る作り出し る作り出している？作り出している？

高齢者 入院による廃用性症行群 発症• 高齢者の入院による廃用性症行群の発症

• 救急（在宅で遭遇する高齢者の救急）救 （在 す 高齢者 救 ）

発熱 脱水 誤嚥 急性腹症

転倒 骨折 便秘 意識障害転倒 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？

胃瘻のベルトコンベアに乗せられてしまってい
ないか？数日をしのぐ為には何が必要か？な 数 を ぐ為 何 必要

出来るだけ緊急入院しない地域を作るには？
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後期高齢者を支え、看取るには？後期高齢者を支え、看取るには？

30人の後期高齢者を継続して6年間経過観察30人の後期高齢者を継続して6年間経過観察
した結果、自宅看取り率５４.５％、訪問看護を
継続して利用することで 住み慣れた自宅での継続して利用することで、住み慣れた自宅での
最期を迎えることも実現可能になっている。

看 在宅訪 診療 師 連携協＊看取りには、在宅訪問診療医師との連携協力
が不可欠である。後期高齢者の場合は介護
者も高齢の場合もあり、介護支援専門員
（ケアマーネジャー）や介護職等との連携（ケアマ ネジャ ）や介護職等との連携
や、レスパイトケアのできる施設との連携
も必要であるも必要である。
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在宅在宅療養療養の意義の意義在在 療養療養 意義意義
((在宅在宅医療医療は医療者主体）は医療者主体）

• 「住み慣れた自分の家で療養したい」

• 「できれば最期までの日々は 思い出深い我• 「できれば最期までの日々は、思い出深い我
が家で自分らしく過ごしたい」を叶える

↓
在宅療養（本人・家族）在宅療養（本人 家族）

（住まい）
介護医療

医師・歯科医師
看護師など

介護
ケアマネ

ヘルパーなど
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「在宅療養 をささえるネ ト ク「在宅療養 をささえるネ ト ク「在宅療養」をささえるネットワーク「在宅療養」をささえるネットワーク

在宅医療

一般病院
有床診療所など
・緊急時の入院

訪問看護ステーション
地域包括支援センター

急性期・回復期リハビリ
地域包括支援センタ

保険薬局など
訪問診療医
歯科医師

訪問看護師
薬剤師

ケアマネジャー

在宅療養
PT・OT・ST

ケアマネジャ
ホームヘルパーなど

保健 福祉

特養保健所 自宅、ケアハウス 特養
福祉事務所

社会福祉協議会など
･デイケア

保健所
保健センター

介護老人保健施設など

有料ホームなど

デ ケア
・ショートステイなど
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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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長期入院を余儀なくされた80代女性の退院調整と
その後の在宅ケア

＜既往歴＞

その後の在宅ケア

＜既往歴＞

間質性肺炎、胸、腰部圧迫骨折

＜現病歴＞

・２０年ほど前から多関節痛出現。２０年ほど前から多関節痛出現。

リウマチ科受診し、変形性関節症と診断。

・4年前からプレドニン１０～１５ｍｇ内服

（最初はRAとして、途中SLEと診断）

・3年前、左下肢静脈血栓、左下葉肺塞栓で3ヶ月入院

（下大静脈 ルタ 挿入）（下大静脈フィルター挿入）

・退院後1ヶ月でカリニ肺炎となり、約6ヶ月入院
22



退院時に連携した機関退院時に連携した機関

患者・家族 ネ

病棟看護師

患者・家族 ケアマネ

訪問看護師 訪問診療医訪問看護師 訪問診療医

病院医師
区保健師
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長期内服薬による影響
入院中

中心性肥満
ム ンフェ ス入院前

血栓形成

ムーンフェース
白内障の進行
無菌性骨壊死

入院前

塞栓
骨粗鬆症

無菌性骨壊死
皮下出血
高血圧

圧迫骨折
易感染

高血圧
浮腫
ｽﾃﾛｲﾄﾞ性糖尿病ｽﾃﾛｲﾄ 性糖尿病
多毛（ひげ）
皮膚線条皮膚線条
皮膚葬薄化
うつ状態うつ状態
創傷治療の遅延
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在宅での経過
経過月 状態 リハビリ プレドニン

院時 寝 き 寝 う ず
マッサージ・関節運動

退院時 寝たきり・寝返りうてず
マッサ ジ 関節運動
下肢のけり・体交練習

17

月
声が大きくなる・表情が出

殿部挙上 端座位2，3ヶ月
声が大きくなる 表情が出

る
殿部挙上・端座位 16～13

4 5ヶ月 会話続く
端座位で食事・60度から

12～104，5ヶ月 会話続く
起き上がる

12 10

6～８ヶ月 活気上昇・糖尿病薬中止 リフトで離床 8

9，10ヶ月 自然排便となる 気力をつける趣味の復活 7

増11ヶ月～ 会話増える 立位・歩行器で歩行

21ヶ月～ ＰＴ自力で移乗 歩行中心・筋力ＵＰ

25ヶ月～ トイレへ一人で歩行 歩行中心・筋力ＵＰ

25



長期内服薬による影響の変化
入院中

中心性肥満
ム ンフェ ス入院前

入院中

血栓形成

ムーンフェース
白内障の進行
無菌性骨壊死

入院前

塞栓
骨粗鬆症

無菌性骨壊死
皮下出血
高血圧

圧迫骨折
易感染

高血圧
浮腫
ｽﾃﾛｲﾄﾞ性糖尿病ｽﾃﾛｲﾄ 性糖尿病
多毛（ひげ）
皮膚線条

解消
皮膚線条
皮膚葬薄化
うつ状態うつ状態
創傷治療の遅延
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入院回避し在宅継続した要因入院回避し在宅継続した要因入院回避し在宅継続した要因入院回避し在宅継続した要因

• 夫での体験で訪問看護の利点を理解された。
• 対象者やご家族の特性を把握できており、信頼関係

が築けていたが築けていた。
• 家族、訪問介護、看護を組み合わせての介護者の

確保ができた（一人の人に介護負担が集中しない）確保ができた（一人の人に介護負担が集中しない）。
• 訪問診療医、訪問看護での医療面でのサポート、連

携ができた。携ができた。
• 訪問診療医が毎週入ることで薬の調整や細かく症

状の変化に対応できた。
• 在宅医と大学病院医師との連携があった。
• 対象者の意欲を引き出す働きかけを行いながら、リ

ビ を継続ハビリを継続していった。
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急性期病院と ム ズな連携急性期病院と ム ズな連携急性期病院とのスムーズな連携急性期病院とのスムーズな連携

• 介護の重度化を防ぐ意味で、高齢者の緊急
入院を出来るだけ少なくし、かつ入院しても短入院を出来る け少なく 、 入院 も短
期間で在宅に戻す事で、廃用症候群の発症
予防につながる予防につながる。

• 急性期病院からの退院時には、在宅ケア
ズな情報 伝達 共有チームへのスムーズな情報の伝達や、共有

がなされ、退院直後の介護力強化を図り、再
入院を避けられるような体制作りが必要。

（嚥下の問題 排泄援助 転倒予防 認知機（嚥下の問題、排泄援助、転倒予防、認知機
能の維持）
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診療報酬上 問題診療報酬上 問題診療報酬上の問題診療報酬上の問題

• 退院時の調整加算が手厚くなっているのは
歓迎だが、介護保険の場合はケアマネー歓迎 、介護保険 場合 ケア ネ
ジャーのみが対象である。

• 退院前後の調整や 退院直後の期間の不安• 退院前後の調整や、退院直後の期間の不安
定さ（回数・内容の変更）を見越した対応には

療保険対応 自由度をます方が 院医療保険対応で自由度をます方が、再入院
を避ける事にもつながる。

• 看取りに関して、最後の２～３週間を医療で

29



訪問看護から 情報発信訪問看護から 情報発信訪問看護からの情報発信訪問看護からの情報発信

訪問看護を使 くれる人が少な

マイナ
ス思考

• 訪問看護を使ってくれる人が少ない

• 訪問看護のなり手が無い

ス思考
をプラス
思考に

訪問看護 り

• 急性期臨床看護の現場に在宅の様子が伝
わっていないわっていない

• ケアマネージャーに在宅医療、殊にターミナ
ルケアのイメ ジがつきにくい（苦手意識）ルケアのイメージがつきにくい（苦手意識）

↓
• 具体的な情報発信・啓蒙活動が必要

市民へ向けて・行政へ向けて
訪問看護の可視化

民
病院内の医療者へ向けて

etc
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行政への働きかけー新宿区行政への働きかけー新宿区
策「在宅 養体 整策「在宅 養体 整重点策「在宅療養体制の整備」重点策「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つが挙げられた策 挙

認知症対策１．認知症対策

２．ケアマネジメントの質の向上２．ケアマネジメントの質の向上

３．在宅療養体制の整備
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地域内の病院職員の地域内の病院職員の
看 修看 修訪問看護ステーションでの実習研修訪問看護ステーションでの実習研修

• 区内の病院で働く職員の在宅療養に対する
理解を深め、病院と地域の関係機関との連解を深 、病院 地域 関係機関 連
携を強化する為に、区内訪問看護ステーショ
ンでの実習研修３日間を実施ンでの実習研修３日間を実施

• 区計画推進担当保健師が区内病院の病院
長 看護部長 主旨説明 歩く長・看護部長に主旨説明に歩く

• 区内訪問看護ステーションでの協力要請区内訪問看護ステ ションでの協力要請

• 平成21年度新規事業として運用開始･継続
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行政との協働による地域医療連携システムへの提案

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
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在宅 イメ ジをも もらう為に在宅 イメ ジをも もらう為に在宅のイメージをもってもらう為に在宅のイメージをもってもらう為に

在宅 経験を た急性期病院 看護師達が• 在宅の経験をした急性期病院の看護師達が、
がん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。よう な た。

• 受けての側にも啓蒙が必要• 受けての側にも啓蒙が必要

• 区民へ向けてのシンポジウウムの開催

• 当事者に経験談を話してもらうことが効果的
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NPONPOによる市⺠公開講座による市⺠公開講座NPONPOによる市⺠公開講座による市⺠公開講座
シンポジウム 「この町で健や• 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）成⾦事業）

• 新宿区内、３カ所で開催しました。
翌年も２回ほど開催しています。翌年も２回ほど開催しています。
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新宿区主催 シ ポジウムを継続新宿区主催 シ ポジウムを継続新宿区主催でシンポジウムを継続新宿区主催でシンポジウムを継続

• 区民のみでなく

区内で働くケアマネージャー区内で働くケアマネ ジャ

病院関係者なども

聴衆として参加
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訪問看護師を増やす 夫を訪問看護師を増やす 夫を訪問看護師を増やす工夫を訪問看護師を増やす工夫を

臨床研修制度 努力義務化 中 必ず在• 臨床研修制度の努力義務化の中で、必ず在
宅での訪問看護の研修を入れる

• 新人からの教育の可能性を探る（実践してい
る所あり）る所あり）

• 看護教育での教育体制の整備

潜在看護師の掘り起こし時 必ず 在宅での• 潜在看護師の掘り起こし時、必ず、在宅での
実習を組み込む

• ワークライフバランスをふまえ多様な勤務体
制可能に
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「看取り可能な町」には「看取り可能な町」には
訪問看護 充実から訪問看護 充実から訪問看護の充実から訪問看護の充実から

≪北海道 僻地 実践から≫≪北海道の僻地での実践から≫
• 訪問看護師が少なく閉鎖しようと思ったところ訪問看護師 少なく閉鎖 よう 思
に札幌から管理者が赴任（在宅ケア事業団）

• どうしても家で死にたいと希望した方を支援• どうしても家で死にたいと希望した方を支援

• それが口コミで広がり、自分もああして死にた
いと希望する人が増えたいと希望する人が増えた

• 乳幼児健診来所時に、お母さんの中に看護
師資格はと訪ね１件でも良いので手伝って欲
しいという声掛けをして人を確保していった。

• ６年後６人に（訪問看護師が看取りに参画）
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