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要 旨

本研究は,在宅終末期を家庭で過ごすための訪問着讃ステーションと在宅療養支援診療所と

の連携について,新潟県の実態を明らかにすることを目的とした.新潟県内の訪問看護ステー
ション99か所の管理霞を対象に,質問紙郵送調査を実施した.主な質問項机ま,訪問看護ステー

ションの24時間対応体制,1年間の利用者の総死亡数と自宅での死亡数,訪問着謂指示書を受

けている医療機関との意見交換 ･情報共有である.在宅療養支援診療所からの指示書の有無と

訪問看護ステ-ションの体制,利用者の総死亡数 ･自宅での死亡数について,SPSSforwin-
dows16･OJを用いたx2検札 t検定を行った 新潟県内の訪問看護ステ-ションが指示書を受

けている医療機関の総数805か所のうち,在宅療養支援診療所の占める割合は約 1割であり全

陸は 同様であった.在宅療養支援診療所から ｢指示書を受けている｣訪問看護ステーションは,

｢指示書を受けていない｣訪問看護ステーションに比べ,在宅死亡率が有意に高く,在宅での看
取りを実施していた,在宅療養支援診療所と訪問看護ステーションの意見交換 ･情報共有の内

容をみると ｢本人の症状｣｢治療｣についての意見交換 ･情報共有が9割以 仁.であった.一方で
｢療養についての本人,家族の意向｣や ｢看取り｣についての意見交換 ･情報共有は半数以 下で

あり,訪問着講師は ｢主治医と療養者に関する十分な情報共有ができない｣等の連携不足を感

じていた.在宅療養者や家族の意向に沿った在宅療養や在宅看取りを可能にするための連携の

あり方としては,ケアカンファレンスの開催を積極的に行うとともに,在宅ケア関係職種間の

連携を促進していく必要がある.
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緒 呂

近年,在院日数の短縮 化 が 進 み,疾患や障害を

抱えたまま退院する患者が増加 している.一方で
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は,入口の高齢化にともなう高齢者の単身世帯の

増加 1)により,家族の介護力が低下 している.特

に,高齢化率の高い地域における訪問看護ステ-

ション等の在宅医療サ-ビスの整備は差し迫った
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課題である.

｢終末期医療に関する調査等検討会報告書｣2)

によれば,-日日一般住民の約6割は,終末期を自宅で

過ごしたいと希望している.しかし,国民の約8

割は,病院等の 施 設 で 終 末 期を過ごし死亡してい

る.たとえ疾患や障害を抱えていても,住み慣れ

た場所で白分らしく過ごしたいという希望をもつ

患者に対して,地域の医療サ-ビスや介讃保険サ-

ビス等の社会資源を活用し,安心して療養生活を

送ることができる環境を提供することが必要であ

る.

現在,日本の在宅療饗支援体制は,平成 18年の

診療報酬の改定により創設された24時間往診が

可能な在宅療養支援診療所と訪問着讃ステーショ

ンとが連携して,在宅での看取りを積極的に行う

こととなっている3)4). 表 1に 在 宅 療 養 支援診療

所の設置要件を示す.また,夜間にヘルパ-が巡

回する訪問介護や,小規模多機能型居宅介護 (過

所や訪問などを組み合わせた支援が受けられる)

等の地域密着型サービスが創設され,住み慣れた

地域で生活を続けられるようなサ-ビスが導入さ

れるようになった.しかし,往診できる医師の少

なさ5)早,看護師の入相不足のため24時間体制

をとることができない訪問看護ステーションの増

加 6),過疎地域における介護サービス機関の供給
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不足 7)等の理由から,在宅療養者や家族にとっ

て,安心して終末期の在宅療養生活を送ることが

できるサービス体制は未だ整っていない.

在宅での看取りが実現困難である理由として,

-一般住民は, ｢家族に負担がかかる｣｢痛みで苦
しむかもしれない｣ことを挙げている射.すなわ

ち,住み慣れた場所で最期を迎えたいという思い

とともに,在宅介詔や在宅医療に対する不安を感

じている.在宅療養を希望する患者への支援とし

て,訪問介護サービス,訪問看護ステーション,

医療機関が連携し,本人や家族の不安に対応して
いくことが重要である.

以上のことから,自宅での看取りを実施するた

め,訪問看護ステーションには,｢往診医との連

携上 ｢在宅サービス関係職種との連携｣｢24時間

看護の提供｣,｢高度医療技術の提供圭｢退院時の
医療機関との連携｣9)が求められている.特に,

在宅療養者や家族にとって,24時間いつでも相談

できる在宅療養支援診療所と訪問看護ステーショ

ンは重要である.両者が協働して在宅療養者と家

族に在宅医療サ-ビスを提供することの重要性が

報告されている10).先行研究では,在宅療養支援

診療所の開設状況や在宅療養支援診療所の職員に

ついての実態 11)12)は明らかになっているが,荏

宅療養支援診療所と訪問看護ステ-ションの連携

表 l 貯宅療養支援診療所の要件 13)

ユ 24時間常に主治医と連絡がとれる体制を有し､24時間緊急往診の対応を行 うOもし､担当

医が対応不能な場合には､あらかじめ届出している連携医が代行で往診する体制を確保する｡

2 担当医は常に訪問看護ステ--ションと連携をとり､24時間の訪問看護が明澄な体制を確保

し､担当者諸姉を届け出る0

3 在宅療養を行っている患者が常に入院できるよう､常に病床を確保し､受け入れ病院を届け

lLHI:-

4 訪問看護ステーション､連携医と病院にあらかじめ患者情報､治療計画､診療内容と緊急対

応に必要な診療情報を文善で随時提供する｡

5 ケアマネージャ-とも密に連携を取り､医療のみでなく介護福祉サかどスの情報をも集約 し

て管理する｡

6 年 1回､在宅看取り数などを社会保険事務局良に報告する｡
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に焦点を当てた研究は少ない.

本研究では,在宅療養者や家族を中心にした,

在宅での看取 りを可能にする在宅医療体制のあり

方を検討するために,新潟県内における訪問看護

ステ-ションと在宅療養支援診療所との連携につ

いて分析 した.

材料と方法

1.対象

新潟県内の訪問看護ステーション99か所の管

理者を対象とした.

2.調査方法

平成20年11月-12酬 二質問紙郵送調査を実

施 した.

3.調査項目

調凌項目は,①訪問看護ステ-ションの概要に

関する項斐~上 ②訪問看護 ステ-ションの2銅寺間

者諸の提供体制に関する項 目,③過去1ヵ月間で

訪問看護指示書を受けている医療機関 (在宅療養

支援診療所またはそれ以外の病院診療所)との意

見交換 ･情報共有の状況とした.

4.分新方法

在宅療養支援診療所からの指示書の有無,訪問看

護ステーションの体制,利用者の総死亡数 ･自宅

での死亡数,意見交換 事情報共有について,x2検
定,t検定を行った 統計解析はSPSSforwindows

16,OJを使用 し,統計的有意水準を5%未満とし

た.また, ｢在宅療養支援診療所との連携｣につ

いての自由記載を, ｢うまくいっていること｣と
｢課題｣ とに分類 し,葦似する意味内容 を集めて

カテゴリー化した.

5.倫理的配慮

調査は新潟県立着諸大学倫理委員会の承認を得

て実施 した (承認年月日 平成20年9月29日).

対象者には,文書にて,調査目的,方法,匿名性の

確保,参加拒否および撤回の自由,プライバシ…

の保讃等について説明し,調査票の返信にて同意

を得 たものとした,得られたデータは,鍵のかか
る保管庫で管理した.

結 果

担I答が得 られた訪問看護ステーションは55か

所で,回収率は55.6%であった,

1.訪問看護ステーションの特性

常勤換算職員数は4.6±2.04人であり,最大は

10.0人,轟かは2.5人であった.訪問看護ステ-

シ ョンの主な設置主体は, 医療法人が31か所

(56.4%),社会福祉法人が9か所 (16.4%), 地

方公共団体が5か所 (9.1%)であった.

24時間連絡体制 をとっている訪問看護ステ-

ションが42か所 (76.4%),24時間対応体制をと

っている訪問着讃ステーションが39か所 (24時

間連絡体制をとっているステーションの92.9%)

であった.

2.在宅療養支援診療所からの訪問看護指示書

の受け取りと緊急時の対応

約半数の訪問看護ステ-ションが在宅療養支援

診療所の指示を受け て いた (表2).訪問看護ステー

シ ョンが指示書 を受けている医療機関の総数は

805か所で あ り, 在宅療 養支援診療所 はその

10.9% (88か所)を占めていた (表3).

在宅療養支援診療所 で営業時間外の対応をしたも

のは,指示書を受け て いるものが20か所 (47.6%),

指示書を受けていないものが22か所(52.4%)
であった (蓑4).

.3.在宅療養支援診療所からの指示書 と在宅死

亡率の関連 (表 5)

訪問着讃 ステーション利田老の在宅死亡率は,

同ステ-ションが在宅療養支援診療所から ｢指示

書を受けている｣場合 (52.5±28.8%)が, ｢指

示書 を受けていない｣場合 (33.5±30.6%)に
比べ,有意に高かった くpく0.05).
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蓑 2 訪問看護ステ-ションにおける在宅支援診療所からの

指示書受け取りの有無 n-55

訪問看護ステ-シヨン数 %

指示書受け取り有り 26 47.3

指示書受け取 り無 し 29 52.7

表3 訪問着讃指示書を受けている医療機関 n-805(棲数回答)

施設数 %

在宅療養支援診療所 88 10.9

在宅療養支援診療所以外の病院 263 32.7

在宅療養支援診療所以外の診療所 454 56,4

蓑 4 在宅療養支援診療所の指示書と緊急時訪問看護の対応との関連 n-55

営業時間外の対応 P 緊急訪問看護の指示 Pあ り なし あ り なし

指 示 書 あ り(n=26) 20(4‥7,6%) 6(46.2%) nS 6(42.9%) 20拍8.8%) nS

J':二:検 定

表5 在宅療養支援診療所の指示書と在宅死亡率の関連 n-48

在宅死亡率 (%) SD P

指示書あり 52.5 28.8 *

t 検定 *p<0.05

Lr:)01
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泰 6 訪問看護ステ-ションと医療機関との意見交換 書情報共有 (複数回答)

意見交換 .情報共有の内容 在 宅 療養支援診療所 在宅療養支援診療所以 P

n=20 外の診療所または病院f一二46

度数 Eyt, 度数 十㌦

本人の症状 20 1日り ･45 97▲8 =

療養についての家族のjiq:rE-rl ll 55.0 35 76.1 nS

ケアの内容 10 50.0 27 58.7 nS

療養についての本人の意向 9 45.0 30 65.2 nS

衛生材料 8 40.0 25 51i∴3 nS

往診依頼 7 3 5.0 19 土日∴3 nS

看取 り 6 tl30.0 16 3ノ壬.8 nS

医療機器 a 25.0 20 43.5 nS

指示書の内容 5 25.0 16 34.8 nS

が 検定

1.訪問看護ステーションと医療機関との意見

交換 ･情報共有 (表6)

在宅療養支援診療所から｢指示書を受けている｣

訪問看護ステーションの 26か所 (表 2)のうち,

過去 1か月間に在宅療養支援診療所と意見交換 ･

情報共有をしたステ-ションは2か所 (70.0%)
であった,

在宅療養支援診療所との意見交換 ･情報共有の

内容は, ｢本人の症状｣｢治療｣が9割以上であ

り,｢療養についての家族の意向｣｢療養について

の本人の意向｣｢看取り｣についの意見交換 書情

報共有は半数以下であった.

5.在宅療養支援診療所との連携で. うまくいっ

ていることと課題

在宅療牽支援診療所との連携でうまくいってい

ることと課題について9つのカテゴリーと18の

サブカテゴリーが抽出された.以 卜,カテゴリ-

を 【 】,サブカテゴリ-を｢｣で表す.

1)在宅療養支援診療所との連携でうまくいって

いること (表 7)

【主治医とのケアの方向性の合意】【享:_治医との

療養者に関する情報共有】E在宅療養支援診療所
の看護師との療養者に関する情報共有】【主治医

との信頼関係の構築】の4つのカテゴリーが抽出

された.

【主治医とケアの方向性の合意】は,訪問看護師

が｢往診に同席しケアの方向性について話し合う｣

ことや, ｢診療所で担当者会議を行い関係職種で

ケアの方向性を話し合う｣ことで得られていた.
柱 治医との療養者に関する情報共有】は,訪問

看護師が ｢主治医に利用者の状況を報告する｣
｢主治医からの報告がある｣ことで行われていた.

一方で,主治医が多忙で直接報告や相談ができな

い場合は,｢医療機関の窓Lは なる看講師と話 し

合う｣ことで,【在宅療養支援診療所の看護師と

の療養者に関する情報共有】を行っていた.さら

に,【主治医との信頼関係の構築】は,｢訪問着讃
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表7 在宅療養支援診療所と連携でうまくいっていること

カテゴリ- サブカテゴリ-

主治医とのケアの方向性の合意 往診に同席しケアの方向性を話し合う

診 療 所 で 担 当 者 会 議 を 行 い関係職種でケアの方向性を話 し合 う

-LJ_治医との療養 者に関する情報共有 緊急時以外は時間を決めて報哲相談をする

電話やfllAXで連絡を密にLで情報共有をする

主治医から療養者の状態についての報告がある

在宅療養支援診療所の看護師との療養者に関する情報共有 医療機関の窓｢1となる看護師と話し合う

主治医との信頼関係の構築 在宅療養支援診療所の医師と一緒に仕事をして倍頼関係を築く

表8 在宅療浄支援診療所との連携の課題

カテゴ リ - サブカテゴリ-

主治医と療養者に関する十分な情報共有ができない 主治医と訪問看護師がお互いに多忙であり連絡がとりにくい
主治医以外の窓日となる担当者がいない

在宅療養支援診療所と連携できない 訪問看護師が少なく24時間体制がとれない

地域に訪問看護ステーションが少ない

地域に在宅療養支援診療所がない 地域性により在宅診療所が成り立たない

在宅療養支援診療所の要件を満たしていても届け汁は していない

在宅療養支援診療所O-)制度を知らない 在宅療養支援診療所のメリットがわからない

在宅療養支援診療所に関する診療報酬などのシステムがわかりにくい
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師が在宅療養支援診療所の医師と一緒に仕事をし 【地域に在宅療養支援診療所がない】【在宅療養寛

て信頼関係を築く｣ことにより図られていた. 援診療所の制度を知らない】の4つのカテゴリ-

が抽出された.

2)在宅療養支援診療所との連携の課題 (義8) 【主治医と療養者に関する十分な情報共有がで

【主治医と療養者に関する十分な情報共有がで きない】ことは,｢主治医と訪問看護師がお互いに

きない】【在宅療養支援診療所と連携できない】 多忙であり連絡がとりにくい｣｢主治医以外の窓
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口となる担当者がいない｣というサブカテゴリー
から抽出された また,【在宅療養支援診療所と連

携できない】は,｢訪問看護師が少なく24時間体

制をとれない｣｢地域に訪問看護ステ-ションが
少ない｣という,サブカテゴリ可 二起因していた.
県内離島の訪問看護ステ-ションでは,｢地域
性により在宅療養支援診療所が成 り立たない上
診療所の医師が今以 上多忙になることを懸念 し
｢在宅療養支援診療所の要件を満たしていても届
け出をしていない｣という 【地域に在宅療養支援
診療所がない】が抽出された.さらに,在宅療養

支援診療所以外の開業医が夜間も往診しているた

め,｢在宅療養支援診療所のメリットがわからな
い｣｢診療報酬の取り方などシステムがわかりに
くい｣という 拍三宅療養支援診療所の制度を知ら
ない】が抽出された.

考 察

1.在宅療養支援診療所との連携と在宅での看

取り

在宅医療を推進するために自宅訪問着諸ズテ-

ションと在宅療養支援診療所の連携が期待されて

いる3).新潟県内の訪問看護ステーションと在宅

療養支援診療所の連携状況をみると,訪問看護ス

チ-ションが指示書を受けている医療機関の う

ち,在宅療養支援診療所は1割にとどまっており,

全国と同様 13)であった.訪問看護ステ-ション

と在宅療養支援診療所の連携が進まない理由とし

て,在宅療養支援診療所の施設数の少なさや,地

域偏在等が考えられる.平成 18年に創設された

在宅療養支援診療所は,制度上では評価されつつ

あるが,現在はまだ創設期であり,今後の拡大や

充 実 が 期待される.

訪 問 看護ステーションが受けている在宅療養支

援診療所からの指示書の有無と,在宅死亡率との

関連をみると,在宅療養支援診療所から ｢指示書

を受けている｣訪問看護ステーション利用者の在

宅死亡率が,｢指示書を受けていない｣も釧 二比

べ有意に高かった (表5).在宅療寮支援診療所に

は,訪問看護ステーションと連携して在宅タ-ミ

ナルケアを推進していく役割 14)がある.訪問看

護ステ-ションと在宅療養支援診療所とが連携

し,24時間の対応体制で在宅療養者や家族を支援

することにより,療養者が安心 して自分自身が思

い描く在宅療養生活を継続することができ,在宅

での ｢看取り｣につながるのではないかと考えら
れる.在宅療養支援診療所と訪問看護ステ-ショ

ンのより一層の連携が望まれる.

2.訪問看護ステーションと在宅療養支援診療

所の意見交換 ･情報共有の実態

在宅療養支援診療所から｢指示書を受けている｣

訪問看護ステ-ションの7善根ま,過去1か目の間

に在宅療養支援診療所と意見交換や情報共有を実

施して,連携を深めていた.在宅療養支援診療所

の調査 11)においても,｢ケアカンファレンス等の

時間の確保｣が課題であることが報告されてい
る,訪問着讃師と主治医が,療養者や家族との意

見交換 ･情報共有を適時実施することで,療務者

や家族は不安なく在宅療養生活を送ることができ

ると考えられる.そのために訪問看護師は,主治

医との意見交換 ･情報共有が困難な場合は,在宅

療養支援診療所の窓口となる看講師等との情報共

有を行い,連携を深めていくことも必要である.

訪問看護ステ-ションと在宅療養支援診療所と

の意見交換 8情報共有の内容をみると (表 6),

｢本人の症状｣｢治療｣に関するものが9割以上で
あった, ｢療養についての本人,家族の意向｣や

｢看取り｣についての意見交換 ･情報共有は半数
以下であった.在宅での看取りが実現する条件の1

つは,療養者と家族が,終末期を自宅で療養し在宅

での ｢看取 り｣を希望していることである9)15)

そのため訪問看護師と主治医は,療養者と家族の

在宅での ｢看取り｣の意思を確認 ･尊重し,在宅

ケアの提供を促進していく必要がある.

3.訪問看護ステーションと在宅療養支援診療

所の連携の課題

訪問看護ステ-ションと在宅療養支援診療所の

連携の課題として,｢地域に在宅療養支援診療所

がない｣｢在宅療養支援診療所と連携できない｣
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ことがあげられた (泰 郎.新潟県では,在宅療養

支援診療所がjJ二コの 多 い 市に集 中 してお り, 高 齢

化率が高く,在宅医 療 サ ービスの需 要 の 多い地 域

ほど在宅療養支援診 療 所 や訪問看護 ス テ ー シ ョン

が開設されていない 12).高齢化率の高い地域で

は,高齢者の独り暮らしや高齢者夫婦世葦が多い.

そのため,地域に24時間対応できる医療サービ

スや介護サービスがないことは,高齢の在 宅 療 養

者と家族の不安や介護負担をより大きくしている

と推察される.今後,在宅での ｢看取り｣を希望

する療養者と家族が,安心して在宅での ｢看取り｣

を実現できるように,在宅療養支援診療所や24

時間対応体制がとれる訪問看護ステーション,介

護サービス等の整備が望まれる.

次に,｢在宅療養支援診療所の診療報酬などの
システムが分かりにくい｣等の ｢在宅療養支援診
療所制度を知らない｣ことが課題としてあげられ
る.在宅療養支援診療所は創設され4年が経過し

ている.しかし,在宅療養支援診療所の地域偏在

等により,施設数が不足している地域の訪問看護

ステ-ションで,在宅療養支援診療所と連携する
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機会が少ないため,制度が理解されにくいものと

推察される.そのような訪問看護ステ-ションと

在宅療養支援診療所との連携を図るためには,読

問看護師の在宅療養支援診療所制度に関する理解

を促していく必要がある,さらに,在宅療養支援

診療所等の医療機関,訪問着讃ステ-ションや在

宅ケアの関係機関が,連絡協議会の設置や研修会

等をとおして連携を促進 していくなど工夫が必要

である.図1に,在宅医療のあるべき連携のイメ-

ジを示す.

本研究の調査対象者は,新潟県内の訪問看護ス

チ-ションに限定しているため,標本数は少なく

地域偏在性がある.従って,本研究結果は必ずし

も訪問看護ステーション全体の実態を代表するも

のではない.他方,在宅療養支援診療所と訪問看

護ステ-ションの連携に関する文献は少なく,全

国の在宅療養支援診療所と訪問看護ステ-ション

の連携の実態には不明な点が多い.今後は,全図

の訪問看護ステ-ションの調査を行い,新潟県の

実態と比較分析していく必要がある.さらに,居

住介護支援専門員や介讃事業所との連携について

図1 在宅医療の連携のイメ-ジ
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も調査を行い,在宅療養者や家族の視点に立った

在宅ケアサ-ビスの在 り方を確立 していくことが

課題である.

結

1.新潟県内の訪問着讃ステ-ションが指示書を

受けている医療機関の うち在宅療養支援診療

所は 1割であり,約半数の訪問着讃ズテ-シ

ョンが 1件以 Lの在宅療養 支援診療所の指示

を受けていた.

2.在宅療牽支援診療所から ｢指示書 を受けてい

る｣訪問看護ステーション利用者の在宅死亡

率は,｢指示書 を受 けていない｣ものに比べ
有意に高かった (P〈O.05).

3.在宅療養支援診療所 と訪問看護ステーション

の情報共有の内容 をみ ると ｢本 人の症状｣

｢治療｣についてが9割以上であった.｢療斉

につ い ての本人,家族の意向｣や ｢看取 り｣
についての情報共有は半数以下であった.

4.訪問看護ステ-ションと在宅療養支援診療所

の連携の課題 として ｢地域に在宅療養支援診

療所がない｣｢在宅療養支援診療所 と連携す
る訪問看護ステ-シ ョンが少ない｣｢療蓉 者

に関する十分な情報共有 ･意見交換ができな

い｣｢在宅療養支援診療所の制度が普及 して
いない｣が挙げられた.医療機関や訪問着讃

ステ-シ ョンや在宅ケアの関係機関が,連絡

協議会等 を設置 して連携 を促進 してい くこと

必要である.

この研究は新潟県立看護大学者諸研究交流セン

タ-の助成 を受けて実施 した.
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