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暮らし続ける人を支える医療とは？暮らし続ける人を支える医療とは？

「暮らす ことを支える生活モデルの中での考え• 「暮らす」ことを支える生活モデルの中での考え
方への切り替え

• 病院と地域との橋渡しの必要性• 病院と地域との橋渡しの必要性

• 入退院を繰り返す慢性疾患の患者の、医学モデ
ルから生活モデルへの切り替えを行うのに 橋ルから生活モデルへの切り替えを行うのに、橋
渡し役が重要！誰が、どこで、どのように担うの
がよいのか？がよいのか？

⇒退院調整看護師・医療コーディネーター・MSW・
訪問看護師訪問看護師

• かかりつけ医（家庭医・総合診療医）と訪問看
護・訪問介護・小規模他機能を含む介護連携



介護力の低い家族状況の増加介護力の低い家族状況の増加

• 「家族」機能の低下の目立つケースが増えてきた。
（都市部の特徴？）

• ターミナルステージになって、独居・老々・単身の子
供が介護などの状況は、在宅という選択肢が無い
ように考えられてしまう。

★地域ネットワークで支えあうことで、社会的な介護★地域ネットワ クで支えあうことで、社会的な介護
力を強化でき、望んだ環境へ帰れる人が増える

（都市型 介護体制を公的サービスで組み立てやす（都市型 介護体制を公的サ ビスで組み立てやす
い・インフォーマルサービスが組み立てにくい）

（地方型 外からのサ ビスの導入が上手くいかず（地方型 外からのサービスの導入が上手くいかず、
家族に頼る傾向が強い。地縁が働く場合もある）



かかりつけ医とは？かかりつけ医とは？

日本医師会雑誌より• 日本医師会雑誌より

• 「何でも相談できるうえ、 新の医療情報を熟何 も相談 きるう 、 新 医療情報を熟
知して、必要なときには専門医、専門医療機
関を紹介でき、身近で頼りになる地域医療、関を紹介でき、身近で頼りになる地域医療、
保健、福祉を担う総合的な能力を有する医
師」師」

• 近年では開業しても専門医療のみを提供す
ることを希望する医師が増え 全体としてかることを希望する医師が増え、全体としてか
かりつけ医機能が低下する状況になっている



訪問看護とは？訪問看護とは？

訪問看護とは訪問看護 シ から 病• 訪問看護とは訪問看護ステーションから、病
気や障害を持った人が住み慣れた地域やご
家庭 く療養生 を送れ う家庭で、その人らしく療養生活を送れるように、
看護師等が生活の場へ訪問し、看護ケアを
提供し、自立への援助を促し、療養生活を支
援するサービスである。

• 1992年老人保健法の改正で生まれた制度。

• 1994年から健康保健法での適用可能になる• 1994年から健康保健法での適用可能になる

• 2000年 介護保険による訪問看護



訪問看護ステーションの
サービス内容

療養上のお世話 病状の観察• 療養上のお世話 ・ 病状の観察

• 医師の指示による医療処置

• 医療機器の管理

• 在宅でのリハビリテーション在宅でのリ ビリテ ション

• 認知症ケア

• 床ずれの予防・処置• 床ずれの予防・処置

• ターミナルケア

ご家族等 介護支援 相談• ご家族等への介護支援・相談

• 介護予防



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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能 応 際

介護予防の考え方（３）

健康増進 生活機能低下予防 断続的リハ

○ 生活機能低下の早期発見・早期対応のための「水際作戦」

生
活

健康増進 生活機能低下予防 断続的リハ

活
機
能 水際作戦

水際作戦

水際作戦

治　療原因疾患 予　防

廃用症候群 予　防 悪循環から良循環へ回　復

●生活機能の低下が軽度である早い時期から、
ポイントを捉えて集中的に予防対策を行うことが必要。



要介護度別利用者数の構成割合要介護度別利用者数の構成割合

平成23年９月
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注：１）「その他」は要介護認定申請中等である。

２）訪問看護ステーションは、健康保険法等のみによる利用者を含まない。

３）特定施設入居者生活介護は９月末日の利用者である。

平成23年9月中の介護保険 居宅サービス事業所 調査 厚労省統計より



要予防介護度別利用者構成割合要予防介護度別利用者構成割合
平成23年９月
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新宿区在宅療養ハンドブックより



厚労省：在宅医療・介護あんしん2012より



ハートページ(介ト ジ(介
護情報誌)に各

訪問看護ステー
ションの位置を位置を
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。



病院の中だけでは
見えてこないものがある

「生活する場 にお がん 非がん患者 療• 「生活する場」においてのがん・非がん患者の療
養は、できるだけ安心して過ごし、症状を全人的
に緩和できる保証が得られれば 実現可能に緩和できる保証が得られれば、実現可能

• かかりつけ医からの専門医への繋ぎや、共診は
地域格差がみられる地域格差がみられる

• 大病院・総合病院への信仰が強い現状打破
は？日本の医療のフリーアクセスの利点・欠点

• 在宅緩和ケアへのスムーズな移行は病院から在宅緩和ケア のスム ズな移行は病院から
の退院時のみでなく、外来から、診断をした時点
から始まっても遅くは無い。



昨今の癌患者のたどる道昨今の癌患者のたどる道

• がんは早期発見・早期治療すれば治る病気と
なったが、まだまだ「がん」という言葉のもつ強い
印象は、人々に不安をもたらす。

• 検査結果は ごく簡単に本人に告げられ 治療検査結果は、ごく簡単に本人に告げられ、治療
開始の同意がとられる。≪相談事例≫

治療に当たる医師の言葉に対する感覚と 患者• 治療に当たる医師の言葉に対する感覚と、患者
の受ける言葉の持つ意味は異なる事が多い。

• 医師に質問しようと思っても、すぐには出来ず、
ネット情報などで、多くの癌情報を集め始める。



その人の生きてきた過程を大切にその人の生きてきた過程を大切に

余 バタバタ た が 末期 在宅看• 余りにバタバタした、がん末期の在宅看取り

• これでいいのだろうかと思う医療連携・・・これでいいのだろうかと思う医療連携

• 介護体制の整え方に、意識の違い

• 急性期病院との流れている時間や、在宅に
対する意識の違い対する意識の違

• 認知症を持つがん患者の看取りも含めて、そ
の人の生きてきた過程を大切にした関わりがの人の生きてきた過程を大切にした関わりが
出来るか？





（がん“治療”から「緩和ケア 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 （がん“治療”から「緩和ケア」への自己決定支援）事例X

がん治療

緩和ケア

乳がん 卵巣がんの診断 術後化学療法 術後化学療法 腫瘍マ カ ↑ 院内の支援セン乳がん
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」

手術

術後化学療法
通院で実施

腫瘍マーカー↓

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％

院内の支援セン
ターは予約一杯

で出直し

10年

相談者

平成23年夏 平成24年12月 平成25年1月

半年かけて6回
行っても効果
10％と聞き

ゆっくり話を聞
いてもらいな
がら自分なり

心配
乳房再建術の際の傷
がいろいろあるが大

腫瘍マーカーも下
がり一安心

63歳女性
娘夫婦
孫二人と
同居

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

10％と聞き
「正直迷う」
相談したい…

痛みが出始
め薬を飲ん

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

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。

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

家族の
フォローを
してもらい

たい

卵巣がん術後
腹膜播種

相談

いじりもできる。
前向きに生きよう

ただ娘の家から
は遠い… 立ち寄り

支援センターが満員

だった翌日に相談

め薬を飲ん
でいる

のは時間がかかるよう
なのでそろそろ… 娘ともども、気持ち

が落ち着きました。
後の説明を聞け
るだろうか？

術後の病状
説明に同席

暮らしの保健室
看護師・保健師

同じ卵巣がんの
ピアサポーターを
紹介する約束

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



在宅緩和ケアのための在宅緩和ケアのための
地域連携地域連携

診療所の外来からの繋がり、訪問看護
がの導入、非がん患者の在宅緩和ケア

の実践
時間体制 の地域での連携の工夫24時間体制への地域での連携の工夫



主治医を支える24時間体制の事例

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



主治医を支える24時間体制の事例

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

24



高齢者の看取りを
地域で引き受けていくには？

がん 非がんを問わず 緩和ケアは必要であり• がん・非がんを問わず、緩和ケアは必要であり、
さらなる普及が望まれる。

医療と介護 インフォ マルサ ビスを含んだ地• 医療と介護、インフォーマルサービスを含んだ地
域ネットワークを起動させる必要がある。

• 自宅のみではない 終の棲家とした生活の場で• 自宅のみではない、終の棲家とした生活の場で、
十分な緩和ケアの提供が行われ「豊かな死」を
可能にし、人生の 終章を生き切る支援ができ可能にし、人生の 終章を生き切る支援ができ
る地域づくりが必要とされる。

• その為にもがん・非がんを問わず、どの時期でもその為にもがん 非がんを問わず、どの時期でも
受けられる、病院以外の相談支援の場の必要
性を感じている



重装備にせずに終末期を支援



暮 保健室 意義暮らしの保健室の意義

これまでの地域活動の中から生まれた場これまでの地域活動の中から生まれた場
所であり、人の繋がりである事

予防の視点・在宅医療連携の拠点予防の視点 在宅医療連携の拠点



医療も含んだ相談支援の場所が
町の中にあったら

• 病院に通っているんだけれども、なかなか相
談し難い・ゆっくり話を聞いてもらいたい

• 入院での治療は辛いので在宅療養したい

「介護や福祉に関する相談 とどう区別が く• 「介護や福祉に関する相談」とどう区別がつく
か分からず悩んでいる

• 退院するよういわれたが不安で不安で・・・

がんの辛さや不安を軽くする緩和ケアを受け• がんの辛さや不安を軽くする緩和ケアを受け
たい(英国 マギーセンターをモデルとした）



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 以 の診療所

新宿区内
在宅療養支援診療所 46（2011年）

戸山ハイツ
新宿区新宿区

戸山 イ

牛込地区内
在宅療養支援診療所 12

牛込地区牛込地区

2929

牛込地区内
訪問看護ステーション 4



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

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%

32万0,663人（ 62,430人） 19.4% H25.2.1

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

都営戸山ハイツ都営戸山ハイツ

榎町地区 3万1,551人（ 6,086人） 19.3% H23.4.1

平成25年2月1日現在 3 364世帯

都営戸山ハイツ（若松地区内）都営戸山ハイツ（若松地区内）

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 49.9％ H25.7.1
46 3% H23 7 146.3% H23.7.1
45.6% H23.3.1
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暮らしの保健室2011年７月1日オープン暮らしの保健室2011年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

時には子ど時には子ど
もたちも・・・

相談風景



暮らしの保健室でのミニ講座暮らしの保健室でのミニ講座

7月3日 オープン記念講演会



多職種連携のための５つの連携会議を開催

④多職種連携のためのケース勉強会

※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」
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。

○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」

ケース
○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」

ケ ス
勉強会参加者

○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」

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、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 ンタ 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



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

病院医師

暮らしの保健室

相談担当看護師相談担当看護師

クリニ ク医師病院医師

ケアマネジャー
ヘルパー

クリニック医師

訪問看護師訪問看護師 病院退院調整看護師病院退院調整看護師

歯科医師
新宿区

高齢者サービス課顔の見える関係

訪問入浴
地域包括看護師地域包括看護師

病院社会福祉士

薬剤師
新宿区福祉課

看護大看護大 地域看護教員地域看護教員病院社会福祉士

クリニック看護師クリニック看護師
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



第第2121回暮らしの保健室勉強会事例回暮らしの保健室勉強会事例①①

2011年8月時点

Ｋ館（老人クラブ）

週2回通う

地域のクリニック
（かかりつけ医）

2011年8月時点

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

（かかりつけ医）
担当医師の変更

大切な
関係

医師変更で不安

夫 相談者

80歳
17年前に死去。
相談者の介護
を受けていた。

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

近所の友人

要支援２
独居

地域包括支援センター

ケアマネ変更
で不安

関係悪化

■地域連携の状況
各主体が 対 関係 視野狭窄に

近所の友人

甥 姪

ケアマネジャー（変更に）

・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関西の親戚

甥

■相談者の状況
・一人暮らし、子供なし
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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



第第2121回暮らしの保健室勉強会事例回暮らしの保健室勉強会事例①①

2011年9月以降

Ｋ館（老人クラブ）

週2回通う

地域のクリニック
（かかりつけ医）

連携後
紹介状

2011年9月以降

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

（かかりつけ医）
担当医師の変更

大切な
関係

医師変更で不安

大病院

連絡

夫 相談者

80歳
17年前に死去。
相談者の介護
を受けていた。

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

絡

連絡

近所の友人
地域包括支援センター

ケアマネ変更
で不安

連絡
気になら
なくなる

相談・

サポート

■地域連携の状況
情報共有による多面的サポ ト

近所の友人

暮らしの保健室
ケア情報の共有

ケアマネジャー（変更に）

甥 姪
情報共有

・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

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 関西の親戚

甥

■相談者の状況
・不安の軽減・安心感の醸成

・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

情報共有

QOL
増進
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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

→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

増進



第第2121回暮らしの保健室勉強会事例回暮らしの保健室勉強会事例①①

2013年6月時点

地域のクリニック
（かかりつけ医）

Ｋ館（老人クラブ）

週2回通う

連携後

2013年6月時点

（かかりつけ医）
担当医師の変更

きちんと相談できない
連絡

訪問看護
ST.

隔週訪問

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

夫 相談者

80歳
17年前に死去。
相談者の介護
を受けていた。

区社会福祉協議会

親しかった担当者が異動サポート

相談

絡

連絡

近所の友人 地域包括支援センターあまり連絡が来ない

連絡
気になら
なくなる

相談・

サポート

■地域連携の状況
情報共有による多面的サポ ト

近所の友人

暮らしの保健室
ケア情報の共有

域 括支援 タ

甥 姪

あまり連絡が来ない

情報共有

・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

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 関西の親戚

甥

情報共有

■相談者の状況
・物忘れが進み、不安が大きい
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物忘れが進み、不安が大きい
・食事を摂ったかどうか覚えていない、通帳や印鑑をなくす
・一人での生活を続ける自信がない



第第2121回暮らしの保健室勉強会事例回暮らしの保健室勉強会事例①①

2013年7月以降

地域のクリニック
（かかりつけ医）

2013年7月以降

小規模多機能型施設
（かかりつけ医）

担当医師の変更

きちんと相談できない
連絡

訪問看護
ST.

サービスなしに

包括サービス

あまり利用しない

夫 相談者

80歳
17年前に死去。
相談者の介護
を受けていた。

絡

区社会福祉協議会
親しかった担当者が異動

権利擁護

サポート

相談

近所の友人
地域包括支援センター

あまり連絡が来ない

気になら
なくなる

相談・

サポート

■地域連携の状況
なじみ 関係から 初め 施設

近所の友人

暮らしの保健室
ケア情報の共有

ケアマネジャーを施設へ引き継ぎ

甥 姪

あまり連絡が来ない

情報共有

・なじみの関係から、初めての施設へ
引き継ぎは？

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 関西の親戚

甥

■相談者の状況
・物忘れが進み、不安が大きい
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物忘れが進み、不安が大きい
・食事を摂ったかどうか覚えていない、通帳や印鑑をなくす
・一人での生活を続ける自信がない
・新しく入ったサービスになじめない。自分の思いと違う。→ますます不安に



学び合う「場」としての力学び合う「場」としての力

地域の
医療職・福祉職

地域住民
ボランティア

海外の先進的取組との連携
オランダ ビュートゾルフ

イギリス マギーズセンター

医療職・福祉職

市民
体団体

政府
行政機関

教育機関
看護大学 企業



予防から看取りまで
暮らし続けられる地域をつくる

介護と看護の一体的な提供の必要性
暮らし続けられる地域をつくる

介護と看護の一体的な提供の必要性

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。


