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訪問看護師と介護支援専門員との連携
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本日の内容

1. 在宅看護（訪問看護）がめざすもの

2. 訪問看護の役割と機能

3. 介護支援専門員への調査研究事業より

4. 地域包括ケアシステムと多職種連携
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ケアマネジャーの皆さん

訪問看護を活用できていますか
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日本看護協会がめざす
看護の将来ビジョン

どのような健康状態でも
その人らしく暮らしていける社会

いのち・暮らし・尊厳をまもり支える看護

「医療」の視点 「生活」の視点
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生涯にわたり生活と
保健・医療・福祉を

つなぐ看護

健やかに
生まれ育つ

■安全で安心な妊娠・出産

・助産外来
・院内助産
・緊急時対応

■母子保健体制の構築
・支え合う育児
・病児などへの支援

健康に暮らす
■健康な生活習慣
■疾病・事故の予防
■健康なまちづくり

緊急・重症な状態
から回復する

■救命
■苦痛の緩和
■早期の回復
■安全管理

住み慣れた
地域に戻る

■早期リハビリテーション
■退院後の療養生活の調整

・セルフケア能力向上
・社会資源活用

疾病・障がいと
ともに暮らす

■医療的判断と実施
■重症化・重度化の予防
■看護・介護のマネジメント
■療養と就業の両立
■認知症などの人々の自立・
尊厳を支える体制づくり

穏やかに
死を迎える

■苦痛と不安の緩和
■価値観を尊重した意思決定
■尊厳の保持
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在宅看護（訪問看護）がめざすもの

◆病気や障がいがあっても、自宅で

“その人らしい”生活を維持・継続でき

るよう、『いのち、暮らし、尊厳』を

まもり支えること。
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在宅看護（訪問看護）の主な視点

•呼吸をする

• 適切な体温を維持する

• 食事をする

• 排泄をする

• 休息する

•清潔を保つ

•環境を整える

•動く

•安全を保つ

•コミュニケーションをとる

•家族・社会とつながりをもつ

• QOLを維持する
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高齢者疾患の特徴

1. 多くの疾患を合併している

2. 疾患が治りにくく、慢性疾患が多い

3. 症状が定型的でない

4. 疾患によっては介護を要する状態になる

5. 不定愁訴が多い

6. 複数の薬剤を投与されていることが多い

8



訪問看護の役割と機能

1. ヘルスアセスメント

2. 今後起こりうる病状の変化の予測と先を見越した介入

3. 療養生活の支援

4. 看取りのケア

5. 診療の補助（医療的ケア）

6. 自立（自律）生活の支援

7. 家族ケア

8. 療養生活の伴奏者としての意思決定支援

9. 他機関、他職種との連携（ケアマネジャー、医師、他機関看護職、
介護職、施設職員など）
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訪問看護の導入を考慮すべき状態

1. 慢性疾患があり、自己管理ができない

2. がんや神経難病等、病状進行のリスクがある

3. 状態が変化しやすく、入退院を繰り返している

4. 退院後の生活に不安がある

5. 麻痺やADL低下などがあり、生活の再構築やリハビリテーション
が必要である

6. 介護者への支援が必要である

7. 医療との連携がうまくいっていない

8. 人生の最終段階になっている
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「医療ニーズを有する利用者に対応する介護支援専門員への
看護に関連する療養上の相談支援のあり方」に関する実態調査より

対 象：日本介護支援専門員協会会員2,884名より無作為抽出した

介護支援専門員 2,000名

配布数：1,899件 回収数：731件 回収率：38.5％

調査実施期間：平成29年12月12日～平成29年12月25日

実施者：日本訪問看護財団検討委員会
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医療ニーズを有する利用者へのケアマネジメントへの考え
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困難を感じることが多い

負担を感じることが多い

やりがいを感じることが多い

自信を持っている

そう思う まあそう思う あまりそう思わない そう思わない 無回答
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ケアマネジメントに困難を感じる内容
（複数回答）（n＝396)
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無回答

その他

支給限度額内での訪問看護導入の調整

介護者の介護力の判断

訪問看護をしてくれる訪問看護ステーションを探すこと

訪問診療・往診をしてくれる医師を探すこと

インフォーマルサービスの活用

公的制度・サービスの活用

訪問看護師との連携

医師（訪問診療・往診）との連携

医師（入院・外来診療）との連携

利用者の病状の変化に伴うプラン変更の判断

訪問看護以外の医療系サービス導入の必要性の判断

訪問看護導入の必要性の判断

利用者のアセスメント及びケアプラン作成

疾病や治療方針の理解
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無回答

その他

支給限度額内での訪問看護導入の調整

介護者の介護力の判断

訪問看護をしてくれる訪問看護ステーションを探すこと

訪問診療・往診をしてくれる医師を探すこと

インフォーマルサービスの活用

公的制度・サービスの活用

訪問看護師との連携

医師（訪問診療・往診）との連携

医師（入院・外来診療）との連携

利用者の病状の変化に伴うプラン変更の判断

訪問看護以外の医療系サービス導入の必要性の判断

訪問看護導入の必要性の判断

利用者のアセスメント及びケアプラン作成

疾病や治療方針の理解
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訪問看護師に対する相談支援に関する期待：
医療ニーズに関する相談
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ケアプラン変更や利用者の希望などを医師へ説明する際の支援

ケアプランや医療・療養上のニーズに関して利用者・家族に説明する際

の支援

利用者の病状の変化など、医療・療養上のニーズに関する相談

ケアプラン原案に関する相談

訪問看護の内容や使い方の相談

非常に重要 まあ重要 あまり重要でない 重要でない 無回答 14



ケアマネジャーの皆さん

気軽に訪問看護師にご相談下さい
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住民の地域生活を支える
地域包括ケアシステムの構成要素

[３枚の葉]を地域に整備し、
互いに連携して広げる

どのような生活を送りたいか
選択する際の[受け皿]を整える

地域の特性を反映した生活
支援による[土壌]を耕す

すまいの[器]をしっかりと
固める

介護支援専門員の役割

［受け皿］、［器］、
［土壌］を整えた上で、
［3枚の葉］を繋げる
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なじみの関係の中で
マイペースな生活

なじみの関係の中で迎える
人生の最終段階

施設
（非日常
→日常）

施設での
看取り

時
間

非日常 日常

「地域包括ケアサクセスガイド」より引用一部改変

在宅生活が
限界

病状が悪化

高齢者の人生の最終段階

病院での
看取り

18

入院
（非日常）
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訪問看護開始までのながれ：在宅から

在宅
訪問看護利

用を検討

介護保険

対象者で

未申請者

は申請

サービス担

当者会議

ケアプラン

作成

主治医が

訪問看護

指示書を

作成

訪問看護

計画書の

作成

訪問

看護

開始

病気が悪化した時
日常生活に支援を必要とした時
在宅療養生活に不安を感じた時
医療的ケアが必要になった時 等

地域包括支援センター、介護保険窓口
居宅介護支援事業所の介護支援専門員

主治医へ利用者の
状態、緊急時対応

等確認
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訪問看護開始までのながれ：退院時から

病

院

退院準備開

始

訪問看護利

用を検討

介護保険申

請

介護支援専

門員決定

退院前カン

ファレンス

ケアプラン

作成

主治医が

訪問看護

指示書を

作成

訪問看護

計画書の

作成

退院

訪問

看護

開始

退院後の在宅療養生活に不安
を感じたとき
医療的ケアが必要になり自己
管理に不安がある時 等

退院調整看護師、MSW、病棟看護師、主治医、
リハ職、介護支援専門員、訪問看護師 等

患者・家族への支援
必要なケアサービスの選定
医療材料、医療機器準備

福祉用具・住宅改修の検討 等
22



訪問看護のながれ

訪問看護

開始決定

訪問看護指

示書、ケア

プラン、

サービス提

供票確認

訪問日程

調整
初回訪問

訪問看護

記録、訪

問看護計

画書作成

月末：訪問

看護報告書

作成、サー

ビス提供実

績報告

レセプト

作成、

利用料

集金

初回アセスメント、
訪問看護記録１、訪
問看護計画書作成

重要事項説明
契約の締結

被保険者証確認
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ケアマネジャーの皆様へ

• 介護を必要とする利用者は、その要因となる健康問題を抱えてい
ます。ケア的視点と医学的視点の両面からの視点をもったケアマ
ネジメントができているか、チェックしてみましょう。

• 「医療」と「生活」の視点をもつ訪問看護をうまく利用しながら、
多職種連携で在宅サービスを充実させましょう。
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