
『在宅における訪問看護の役割』

一般社団法人 全国訪問看護事業協会 副会長
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平成7(1995)年2月1日 南区医師会訪問看護ステーション開設、
1998年 横浜市社会福祉協議会から作業所への健康相談を開始

平成12(2000)年4月 居宅介護支援センター事業の開始

平成27(2015)年1月 南区在宅医療連携拠点事業 南区在宅医
療相談室の設置

平成27年12月 機能強化型２訪問看護ステーションの届出

令和元年(2019)横浜市立学校における医療的ケア支援事業

令和２年(2020)横浜型医療的ケア児・者等コーディネーター事業の開始

全国訪問看護事業協会
2009年 理事
2014年 常務理事
2020年 副会長



本日のお話

１．訪問看護ステーションの概要

２．訪問看護アクションプラン2025

３．訪問看護ステーションの管理者の役割

４．ICTの活用

５．訪問看護ステーションの大規模化事例
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１．訪問看護ステーションの概要

◆訪問看護ステーション数 増加傾向に！

15,697ヶ所開設（2023年４月１日現在）※1

◆訪問看護従事者数の推移（常勤換算） 増加傾向に！

訪問看護師 約10.0万人(常勤換算 約7.6万人)※2

訪問看護ステーション従事者

約14.9万人(常勤換算 約10.9万人)※2

◆１ステーションあたり従事者（常勤換算） 増加傾向に！

訪問看護師（保健師、助産師、看護師、准看護師）5.6人※2

従事者合計（ 〃 +リハビリ職員・事務職等）8.0人※2

◆訪問看護利用者 約94.5万人※2 増加傾向に！

※1 全国訪問看護事業協会,令和５年訪問看護ステーション数調査※2 厚生労働省統計情報部,令和３年介護サービス施設・
事業所調査 4
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青：1993年～1999年 厚生労働省統計情報部,訪問看護実態調査
青：2000年～2021年 厚生労働省統計情報部,介護サービス施設・事業所調査
赤：2010年～2023年 全国訪問看護事業協会,訪問看護ステーション数調査
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6全国訪問看護事業協会,2022年訪問看護ステーション数調査

586 

129 112 

183 

76 79 

152 

223 

149 

257 

629 

512 

1,427 

885 

167 

87 
127 

89 69 

183 

272 276 

916 

216 

121 

374 

1,634 

779 

181 174 

75 91 

181 

349 

156 

92 
118 

177 

78 

750 

100 
147 

263 

167 148 
183 165 

0

200

400

600

800

1,000

1,200

1,400

1,600

1,800

北
海
道

青
森

岩
手

宮
城

秋
田

山
形

福
島

茨
城

栃
木

群
馬

埼
玉

千
葉

東
京

神
奈
川

新
潟

富
山

石
川

福
井

山
梨

長
野

岐
阜

静
岡

愛
知

三
重

滋
賀

京
都

大
阪

兵
庫

奈
良

和
歌
山

鳥
取

島
根

岡
山

広
島

山
口

徳
島

香
川

愛
媛

高
知

福
岡

佐
賀

長
崎

熊
本

大
分

宮
崎

鹿
児
島

沖
縄

2022年指定訪問看護ステーション数（都道府県）



訪問看護制度

老人保健法の改正により、1992年に在宅の寝たきりの
高齢者等に対して、老人訪問看護ステーションから看護
師等を訪問させ、看護サービスを提供することから始ま
る。

介護が必要な高齢者に対しては、生活の質の確保を重
視し、全体的な日常生活の動作能力を維持・回復させる
とともに、家族や周辺からの支援によって、住み慣れた
地域社会や家庭で療養していくことが大切です。

これにより在宅の寝たきりの高齢者等が訪問看護サー
ビスを受ける機会が拡大され、生活の質に配慮した在宅
医療の推進が図られた。
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訪問看護制度

1995年には、老人保健法の対象外の在宅の難病患者、障害
児・者等の療養者に対して、健康保険法により、訪問看護ス
テーションから訪問看護サービスを提供。

21世紀に向けた良質かつ適切な医療を確保するため、在宅医
療の推進が据えられ、健康保険法等医療保険各法に医療を提供
する場として“在宅”が明文化。

このことにより、全ての年齢の在宅療養者に対して訪問看護
が提供できるようになる。

訪問看護は、在宅医療を推進する一つの方法として、在宅療
養を行っている難病患者、重度障害者、末期がん患者等のQOL
を確保し、患者の病状に応じた適切な看護を提供し、家庭にお
いて、より安定した療養生活が送れるよう支援することを目的
としている。
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訪問看護制度

2000年からは、介護保険制度の実施にともない、在宅
の要介護者等に対しては、介護保険法に基づく訪問看護
ステーションから看護師等が訪問看護サービスを提供す
ることになる。

高齢化の進行とともに、加齢に起因する病気等により、
介護を必要とする人が増大し続け、これまでのシステム
では介護問題への適切な対応が困難となった。そこで、
介護を受ける状態になっても、できる限り自宅で自立し
た日常生活を営めるように、真に必要な介護サービスを
総合的・一体的に提供する、利用者にとって利用しやす
いしくみをめざし、実施された。
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在宅医療の体制について

○在宅医療の体制については、都道府県が策定する医療計画に、地域の実情を踏まえた課題や施策等を記載する。

○国は「在宅医療の体制構築に係る指針」を提示し、都道府県が確保すべき機能等を示している。

～ 「在宅医療の体制構築に係る指針」による在宅医療提供体制のイメージ ～

○入院医療機関と在宅医療
に係る機関との協働による
退院支援の実施

①退院支援

○  在宅療養者の病状の急変時における往診や訪
問看護の体制及び入院病床の確保

③急変時の対応

②日常の療養支援

○多職種協働による患者や家族の生活を支える
観点からの医療の提供

○緩和ケアの提供

○家族への支援

○住み慣れた自宅や介護施設等、
患者が望む場所での看取りの
実施

④看取り

○①～④の機能の確保にむけ、必要な連携を担う役割
・地域の関係者による協議の場の開催
・包括的かつ継続的な支援にむけた関係機関の調整
・関係機関の連携体制の構築 等

 ○①～④の機能の確保にむけ、積極的役割を担う
・自ら24時間対応体制の在宅医療を提供
・他医療機関の支援
・医療、介護、障害福祉の現場での多職種連携の支援

在宅医療において積極的役割を担う医療機関 在宅医療に必要な連携を担う拠点

・病院、診療所（歯科含む） ・薬局

・訪問看護事業所 ・居宅介護支援事業所

・地域包括支援センター

・短期入所サービス提供施設

・相談支援事業所 等

医療計画には、各機能を担う

医療機関等の名称を記載

多職種連携を図りつつ、24時間体制で在宅医療を提供

在宅医療の提供体制に求められる医療機能

・在宅療養支援診療所

・在宅療養支援病院 等

・市町村 ・保健所

・医師会等関係団体 等

圏域は、二次医療圏にこだわらず、市
町村単位や保健所圏域など、地域の資
源の状況に応じて弾力的に設定

【出典】「疾病・事業及び在宅医療に係る医療体制について」（令和５年3月31日医政局地域医療計画課長通知（令和５年６月29日一部改正））

令 和 ５ 年 度 第 ２ 回 医 療 政 策 研 修 会
第１回地域医療構想アドバイザー会議

令 和 5 年 ９ 月 1 5 日

資料

４
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訪問看護の内容（複数回答）

厚生労働省「令和元年介護サービス施設・事業所調査」より作成

９月中に訪問看護の提供あった利用者847,415人の看護内容。（医療処置にかかる看護は全体の61.6%）
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1.病状観察

2.本人の療養指導

3.その他リハビリテーション

4.家族等の介護指導・支援

5.身体の清潔保持の管理・援助

6.排せつの援助

7.認知症・精神障害に対するケア

8.栄養・食事の援助

9.その他

10.社会資源の活用の支援

11.家屋改善・環境整備の支援

12.口腔ケア

13.呼吸ケア・肺理学療法

14.嚥下訓練

15.介護職員によるたんの吸引等の実施状況の確認・支援
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在宅透析の指導・援助

がん化学療法の管理

重度のじょく瘡の処置・管理

吸入

中心静脈栄養法の実施・管理

自己導尿の指導・管理

ドレーンチューブの管理

経鼻経管栄養法の実施・管理

採血等の検体採取

気管カニューレの交換・管理

人工呼吸器の管理

ターミナルケア

薬物を用いた疼痛管理

注射の実施

気管内吸引

点滴の実施・管理

人工肛門・人工膀胱の管理

その他の吸引

じょく瘡の処置

胃瘻による経管栄養法の実施・管理

在宅酸素療法の指導・援助

じょく瘡以外の創傷部の処置

膀胱留置カテーテルの交換・管理

緊急時の対応

じょく瘡の予防

浣腸・摘便

服薬管理・点眼等の実施

厚生労働省「令和元年介護サービス施設・事業所調査」より作成

2019（令和元年）年９月
訪問看護ステーションの訪問看護利用者数
847,415人のうち、
医療処置を受けた人数521,781人（複数回答）

医療処置にかかる看護内容（複数回答）
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◆国民の安全・安心な在宅療養生活の実現や訪問看護のさらなる推進を目
指して、公益社団法人日本看護協会、公益財団法人日本訪問看護財団、
一般社団法人全国訪問看護事業協会が、訪問看護推進連携会議を設置

◆2025年に向けて、訪問看護が目指す姿は「団塊の世代」800万人が75
歳以上、後期高齢者になり、今まで経験をしたことがない、超高齢化社
会が訪れる。日本全国どこでも24時間365日、いつでも必要な質の高い
訪問看護サービスを届ける仕組みづくり

◆2025年に向けたアクションプラン

Ⅰ 訪問看護の量的拡大

Ⅱ 訪問看護の機能拡大

Ⅲ 訪問看護の質の向上

Ⅳ 地域包括ケアへの対応

◆国民の皆さまへの訪問看護からのメッセージ 訪問看護をご存知ですか、
医療機器を使っていても医療処置があっても自宅で生活できます、退院
の前からご相談に応じます、自宅で最期まで過ごすことができます
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近年、在宅ケアの対象者は急増し、しかも重度
化・多様化・複雑化してきています。訪問看護の利
用者も、がん末期患者や人工呼吸器の装着者、
チューブ類を使用して生活する人など、医療ニーズ
の高い利用者が増えています。また、重度の障がい
のある小児や精神障がいがある在宅生活者、認知症
の人など多様化してきていることも最近の特徴です。
人生の最終段階を在宅で過ごすことを希望する利用
者も増えています。

さらに、一人暮らしや高齢者世帯、老老介護、認
認介護など家族介護基盤の弱体化も加わり、複雑化
した多問題を有する利用者が少なくない状況です。

→ アクションプラン2025の評価と課題



３．訪問看護ステーションの管理者の役割
１）訪問看護ステーションを健全かつ安定的に運営する

２）利用者に良質の訪問看護サービスを提供する（訪問看護の質の保
証）

３）訪問看護師が訪問看護実践を効果的・効率的（安全に）に行える
環境を整備する

４）地域の医療機関（主治医・他の訪問看護ステーションを含む）や
ケアマネジャー、訪問介護事業所など多職種、他機関との連携が円
滑に行えるよう環境を整備する

５）訪問看護指示書に基づいた訪問看護が行われるよう、主治医との
連絡調整を行う。また、看護師等が、利用者の病状や心身の状態に応
じた適切な訪問看護を行うため、特に医療施設内における場合と異な
り利用者の家庭において単独で行う事に十分留意するとともに、慎重
な状況判断等が要求される点を踏まえ、主治医と密接かつ適切な連携
を図る必要がある。緊急時の主治医への連絡等必要な措置を行うこと
を支援する
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看護とは、あらゆる年代の個人や家族、集団、地域社会を対象とし、
そのすべてが最大限の健康を取り戻し、できる限り質の高い生活が
できることを目的とした支援的活動。目的は、本来その人が持つ自
然治癒力に働きかけ、回復しやすい環境を整え、健康の保持増進や、
病気の予防や苦痛の緩和を行い、生涯を通して、その人らしく暮ら
していくことができるよう、身体的、精神的、社会的に支援するこ
と。

療養上の世話 日

常生活への支援

診療の補助 医師

の指示に基づき、

安全で効果的に治

療を受けられるよ

うに、専門知識を

持って治療をサ

ポートする

17

利用者自身の治療に向けた選択をサポートする相談や、自立に向けた指導、一緒に
活動する医療スタッフの調整なども大切な仕事です。
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良質の訪問看護

可能性を

見出す

客観性と公平

性からなる倫

理観

心身のフィジ

カルセスメン

ト

生き方を選択

する支援（意

志決定支援）

関係性をつく

る（継続性）



訪問看護計画の例

目標：心不全のコントロールができ、QOLを重視した日常生活が送れる

• 健康管理：バイタルサイン（Bp,T,P,Spo2,自覚症状・主訴）の測定等

• 症状管理：自覚症状の自己チェックの状況

【呼吸困難】に対するケア：適度な活動ができる（リハビリテーション含む）、

在宅酸素・麻薬等の使用の支援

【浮腫】に対するケア：スキンケア（下肢の浮腫、加齢による皮膚の脆弱化等、

潰瘍に対する処置）、福祉用具の活用、

• 服薬管理：薬を飲み忘れない、内服薬の薬効・副作用の理解

• 食事管理：塩分・水分を取り過ぎない

• 体重管理：毎日同じ時間に体重測定、目標体重の確認

• 嗜好品摂取：喫煙・飲酒の摂取によるリスクの説明

• 感染症予防：感冒、上気道感染等、心不全の増悪因子のため

• 協働意志決定

• 看取りのケア

• ケア管理：入浴介助等、感染予防、多職種連携による支援の調整

19
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４．ICTの活用（医療DX）

第3段階

地域の関係機関との連携
訪問看護ステーションの自己評価システムの活用
ICTを活用した在宅看取り、テレナーシング、オンラ
イン資格確認

第２段階

訪問看護記録、訪問看護計画書・報告書などの作成
所内利用者情報などの共有
訪問看護実績のデータ化

第１段階

所内事務書類の作成・管理、レセプト請求（オンライン請
求）、インターネットの活用
訪問看護関連情報の収集、ホームページの作成



５．訪問看護ステーションの大規模化
事例

訪問看護の推進と質向上のための規模と機能の拡大を必
要とする社会（人口構造）の変化

• 国民医療費の増大と財政圧迫、入院期間短縮化

• 在宅医療、在宅看取りニーズの増大（2021年自宅死亡
率17.2%）、がんの末期から非がんの末期の方が増加

• さらなる在宅療養者の急増・重度化・多様化（家族機
能・生活基盤の変容）・複雑化

• 地域包括ケアシステムの推進→医療と生活支援をつなげ
るマネジメント機能の強化

• 高齢化の地域格差→人材不足による効果的なサービス提
供と専門性の高い人材の育成

21



22

一般社団法人全国訪問看護事業協会 令和５年８月
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規模拡大の経緯
・前任管理者の「大規模にした方が業務が広がり、余裕をもって新
規を受けることができる。

急な休みにも対応でき、家庭と仕事の両立が可能になり、仕事を
続けることができることで、スタッフが定着する」という考えで規
模拡大を目指した。
・スタッフが辞めずに仕事を続けていることに加え、求人で看護師
が増えた。

規模拡大で可能になったこと
①質の高い看護が提供できる
・余裕のある訪問シフトにより、利用者に応じた丁寧な看護ケアが
提供できる。
・スタッフの心のゆとりができ、インシデントやアクシデントが減
る。
・訪問頻度の多い利用者に対して、自事業所だけで対応できる。
②管理者やスタッフが働きやすい環境になる
・看護師１名の訪問件数が減り、負担感が軽減する。
・急な休みへの対応が可能で、家庭との両立がしやすい。
・有給休暇が取得しやすく、退職者が少ない。
・訪問をスタッフに任せ、管理者は管理業務やマネジメントに専念
できる。
③利用者が増加し、黒字経営となる
・業務を分割でき、新規利用者を受け入れやすい。
・新規依頼を断らないため、地域のクリニックやケアマネジャーか
らの依頼が増え、利用者数や訪問件数を伸ばすことができる。

地域の多職種との連携

併設病院の緩和ケア
病棟・外来との連携

余裕のある
訪問シフト調整

主治医との連携

・併設病院の緩和ケア病棟や外来と
の連携が強化され、終末期利用者
に対する意思決定支援や看取りの
支援が充実した。
・病院－在宅医－訪問看護師－PT
のチーム体制による支援が、地域
の療養者の安心につながった。
・顔の見える関係づくりを率先し
て行えるようになった。

特徴的な取り組み
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ご静聴、ありがとうございました。
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