
1 

 

 

長寿医療研究開発費 平成２７年度 総括研究報告 

 

在宅医療支援病棟を中心とした地域在宅医療の活性化（多職種による在宅医療・介護連携

に必要なツール等の開発、普及・啓発を含む）に関する研究（２６－１３） 

 

主任研究者 三浦 久幸 国立長寿医療研究センター （在宅連携医療部長） 

 

 研究要旨 

当センターが行うべき在宅医療推進に向けての研究・事業を、平成 25年度までの研究

開発費研究班の知見をもとにさらに進めるべく、H26 年度以降、以下の研究・事業を行って

いる。 

１．平成 25 年度まで行ってきた当センター在宅医療支援病棟に関する縦断的研究の継続：

平成 21 年開棟からの入院患者の悉皆のデータベースを構築しており、自宅死亡や在宅療養

継続の要因を行ってきた。経年でみると、介護者の高齢化等で、在宅療養の継続は困難と

なってきているが、今回の大府市の在宅医療連携推進事業開始を機会に、さらに地域介入

を行い、この効果を、縦断的に把握する。 

２．同職種間・多職種間連携ツールの開発、関連する同意書、パンフレット、ハンドブッ

クの整備：H26、H27 年度同職種連携の紙ベースの情報共有シートを作成した。さらに H27

年度は多職種の情報共有シートを作成した。 

３．多職種連携に有用な ICT ツールの開発・確立：２．で作成された実践的なシートをこ

のシステムに統合し、利用可能にする。 

４．大府市との協働での、地域・病院の専門職向け、家族・介護者向け研修プログラムの

作成・実施：大府市の在宅医療連携推進事業と連動し、専門職向け在宅医療研修を行った。

さらには主に家族・介護者向けの嚥下食等研修や自宅でのリハビリの方法等の研修会を行

った。 

平成２７年度までにそれぞれの職種において必要とされる情報共有内容について、優先順

位をつけて、作成を行っている。平成２７年度からはさらに多職種が共有する情報共有シ

ートを作成した。このシートは平成２８年度中に、大府市で行われている多職種情報共有

システム「おぶちゃんネット」に導入し、病院・地域での情報共有を開始する予定として

いる。このように病院と地域の多職種が連携ツールを作成、実践することで、同職種・多

職種連携をさらに強化する。このように地域と病院双方が拠点となり、地域在宅医療を支

えるモデルを形成し、この成果評価を行うことで、今後全国的に展開される「在宅医療連

携拠点」＋「病院による在宅支援」の協働モデルを全国に先駆けて提示できる。 

 



2 

 

主任研究者 

三浦 久幸 国立長寿医療研究センター （在宅連携医療部長） 

分担研究者 

大島 浩子 国立長寿医療研究センター 老年学･社会科学研究センター在宅医療開発研

究部長寿看護･介護研究室（長寿看護･介護研究室長） 

和田 忠志 国立長寿医療研究センター 在宅連携医療部（非常勤医師） 

近藤 和泉 国立長寿医療研究センター 機能回復診療部（部長） 

角  保徳 国立長寿医療研究センター 歯科口腔先進医療開発センター歯科口腔先端診

療開発部（部長） 

熊谷 隆浩 国立長寿医療研究センター 高齢者薬学教育研修室・薬剤部(室長) 

今泉 良典 国立長寿医療研究センター 栄養管理部栄養管理室（室長） 

渡辺  浩 国立長寿医療研究センター 治験臨床研究推進センター内データセンター医

療情報室（室長） 

千田 一嘉 国立長寿医療研究センター 在宅連携医療部（医師） 

銘苅 尚子 国立長寿医療研究センター 在宅医療・地域連携診療部（副地域医療連携室

長） 

 

Ａ．研究目的 

平成２５年度における社会保障制度改革国民会議報告書、医療法・介護保険法改正に向け

ての国の動き、新基金制度計画いずれも在宅医療推進に向けての揺らぎのない、一貫した

方向性が示されている。この一方で、在宅医療・介護の病診、多職種連携とも一部を除き

進んでおらず、在宅医療推進の足かせともなっている。当センターは小児以外の在宅医療

に関するセンターと位置づけられているため、連携に関わる課題の克服のために、早急に

標準化されたシステムやコンテンツなどを全国に提示・発信する必要に迫られている。当

センターが行うべき在宅医療推進に向けての研究・事業を、平成２５年度までの研究開発

費研究班の知見をもとにさらに進めるべく、以下の研究・事業を計画した。 

１．平成２５年度まで行ってきた当センター在宅医療支援病棟に関する縦断的研究の継

続：平成２１年開棟から７年間の入院患者の悉皆のデータベースを構築しており、自宅死

亡や在宅療養継続の要因を行ってきた。経年でみると、介護者の高齢化等で、在宅療養の

継続は困難となってきているが、今回の大府市の在宅医療連携推進事業開始を機会に、さ

らに地域介入を行い、この効果を、縦断的に把握する。 

２．同職種間・多職種間連携ツールの開発、関連する同意書、パンフレット、ハンドブッ

クの整備：同職種・多職種連携ツール類の作成を目的とする。これまでの研究ですでに同

職種連携の紙ベースのツールを作成している職種もあるが、今回、その有用性評価を通じ、

より洗練されたものにする。さらには多職種連携に必要なコンテンツを個々の職種で抽出

し、多職種連携ツールを作成する。 
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３．多職種連携に有用な ICT ツールの開発・確立：すでに平成２５年度までの ICT 関連研

究班で連携のための基本システムはすでに構築されており、今回、２．で作成された実践

的なツールをこのシステムに統合し、利用可能にする。 

４．大府市との協働での、地域・病院の専門職向け、家族・介護者向け研修プログラムの

作成・実施：大府市の在宅医療連携推進事業と連動し、専門職向け在宅医療研修を行う。

さらには主に家族・介護者向けの嚥下食等研修や自宅でのリハビリの方法等の研修会を行

う。 

上記のように主には大府市の在宅医療連携推進事業を実践面、研究面で支えるべく、当研

究計画を立案した。最終的には「大府モデル」あるいは「長寿モデル」の構築を目指すこ

ととしている。 

 

Ｂ．研究方法 

 １．平成２５年度まで行ってきた当センター在宅医療支援病棟に関する縦断的研究の継

続： 

１）在宅療養継続のための因子分析とその経年的変化(大島) 

平成２１年４月病棟開棟時から平成２６年３月までの当センター在宅医療支援病棟に入院

した 65歳以上の患者に対して在宅療養継続に関する要因について、経年的変化を検討した。 

最期まで在宅療養を希望）を対象とし、在宅療養中断をケース、継続をコントロールとし、

ケース 1名に対しコントロール 4名について、性別･年齢、癌･非がんをマッチさせたケー

スコントロールスタディを行った。ロジスティック回帰分析を行った。 

２）国立長寿医療研究センターの「在宅医療支援病棟」入院患者に対する高齢者総合的機

能評価 (三浦) 

H23 年 3 月 16 日以降に入院し、H27 年 3月 31 日までに退院した、905 件に対して、高齢者

総合的機能評価を行った。 

２．同職種間・多職種間連携ツールの開発、関連する同意書、パンフレット、ハンドブッ

クの整備：  

１）医師（和田） 

在宅医療前線にいる医師にとって、すぐにも実践で標準的な対応が求められる課題に対し

ての、マニュアル作りを先行した。具体的には、①在宅医療現場における針刺し事故対応

マニュアル、②在宅医療現場におけるアナフィラキシーショックへの対応の指針を作成し

た。 

２）リハビリ（近藤） 

本研究の目的は，当センター回復期リハビリテーション（リハ）病棟に入院中に退院前家

屋訪問を行い，住環境整備を実施した患者に対し，退院時と退院後の ADL 能力や Canadian 

Occupational Performance Measure(COPM)を用いた主観的な遂行度・満足度の変化を検討

することである． 
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 10 名の患者に対し，住環境の整備を行った場所の確認，退院前後の COPM，退院前後の ADL

能力（Functional Independence Measure：FIM）を調査した． 

３）歯科(角) 

非経口摂取者においては、口腔乾燥が生じやすく、剥離上皮や痰といった汚染物が口腔粘

膜に付着しやすい。しかしそれについて報告したものはない。そこでこの研究では、非経

口栄養者に口腔ケアが必要であることを改めて示す目的で、非経口栄養者と経口栄養者の

口腔内環境を比較して検討した。期間中に主治医から歯科に口腔ケア目的で依頼のあった

入院患者とした。歯科に依頼を出すことについては担当医の判断に任せた。入院当日から

翌日までの間に、歯科による診察が可能であった患者をデータ解析対象とした。診療録か

ら対象者の年齢、性別、入院の原因となった主疾患、栄養方法を調査した。栄養方法によ

って対象者を非経口摂取群（経静脈栄養、経鼻経管栄養、胃瘻）と経口摂取群の 2群に分

けた。口腔内の評価には Oral Assessment Guide: OAG を用いて 2群間で比較検討した。 

４）看護師（大島） 

①「長寿版多職種共有シート」の開発：国内外の看護間連携に関する文献検討、従来当病

棟で活用している看護情報も考慮した「長寿版多職種共有シート」の項目の選定を行った。

次に、他の職種から抽出された項目と併せてブレインストーミングで項目立てを行った。 

②看護師間の連携に関する調査：当センター近隣地域の訪問看護事業所 48ヶ所、診療所 40

ヶ所を対象とした、医師‐看護師間の協働の関する態度(認識)と実践について JSAPNS-J と

CPS-J を用いた多職種連携等の質問紙調査を行った。 

５）薬剤師(熊谷) 

当センター薬剤部へ情報提供のあった服薬情報提供書ついて提案件数、提案事項等につい

て集計、解析を行った。また、平成 27年 9月に知多地域の薬局薬剤師 7名と当センター薬

剤部 3名にて薬-薬連携に関する会議を実施し、薬局薬剤師と研究目的として運用してきた

服薬情報提供書について情報共有し、その有用性の評価を行った。 

６）栄養士（今泉） 

①ＪＡあぐりタウンげんきの郷にて嚥下食料理教室を開催した。②これまで実施してきた

物性測定の結果を基に嚥下食のレシピ作成を行った。 

７）病院地域連携室と地域ケアマネジャーとの連携（銘苅） 

入院時情報シートの作成について：現状把握を目的に、大府市、東浦町、東海市、知多市

の居宅介護支援事業所 62か所 65 の情報シートより、入院時情報提供書を収集し、内容を

カテゴリー別に分類、整理した。さらに院内の在宅医療支援病棟の看護師と地域医療連携

室の看護師に必要な情報についての意見をアンケートと聞き取りにより聴取し、入院時情

報提供シートの試作を行った。 

３．多職種連携に有用な ICT ツールの開発・確立（渡辺）： 

平成２６年度：「標準的なプロファイルを用いた在宅医療連携のシステムモデル」として、

システムの開発を行った。システムの概要としては拠点間（在宅介護拠点クリニック・訪
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問看護ステーション・薬局 +病院）でネット上のデータサービスセンターを利用して各種

の連携書類を電子的に共有ができる物である。標準的なプロファイル（XDS,PIX,PDQ,XCA）

による提案がされておりメーカーなどに依存しない提案が出来る。同時に、通常これらの

仕組みを持つことが少ない「診療所」や「クリニック」からもデータが出力できる提案も

含んでいる。 

４．大府市との協働での、地域・病院の専門職向け、家族・介護者向け研修プログラムの

作成・実施(千田)： 

英国 GSF の創始者である Thomas 教授を招聘し、地域のかかりつけ医のみでなく、看護師か

らヘルパー・家族まで多職種が一堂に会し、良質な患者視点立脚型の医療・看護・介護（ケ

ア）の意思決定共有（Shared Decision-Making; SDM）を基礎とするアドバンス・ケア・プ

ランニング（ACP）のための継続的なコミュニケーション（会話）を最重視した EOLC の啓

発を目的とする講演会を企画・実施した。さらに第 5回国際 ACP・EOLC 学会で、わが国へ

の GSF 戦略導入計画を発表・議論し、わが国での患者視点立脚型の EOLC の啓発研修のプロ

グラムのさらなる洗練を試みた。 

（倫理面への配慮） 

疫学あるいは臨床倫理指針に沿って研究を行った。患者セータに関する研究については。

国立長寿医療研究センターの倫理委員会承認後に研究を開始した。患者に関するデータを

学会等で発表する場合は、単に数値データの報告にとどめて、個人を特定できない形での

発表を行った。 

 

Ｃ．研究結果 

 １．平成２５年度まで行ってきた当センター在宅医療支援病棟に関する縦断的研究の継

続： 

１）在宅療養継続のための因子分析とその経年的変化(大島) 

当センター在宅医療支援病棟(以下、当病棟)に入院した高齢患者の 5年間の追跡調査から

から、在宅療養中断ケース 46名(男性:55％、平均年齢 86.6±8.2 歳、癌:31％、要介護度 3

以上:55％、入院目的が急性増悪:86％、レスパイト:10％、平均在宅医療処置数:1.6±1.2

種類、独居:16％、平均同居者数：1.7±1.2 名、主介護者の平均年齢：64.2±6.6 際、主介

護者との同居割合:76％)、コントロール 196 名であった。 

在宅療養中断には、当病院入院時に、同居する家族･介護者を有すること(OR:1.9)、家族の

介護の受入れに困難有(OR:5.7)、症状悪化（OR:4.5）、何らかの介護指導の実施（OR:0.3）、

家族の介護疲れが関連していた。 

一方、具体的な介護指導の内容、指導対象、指導時間、指導内容とその到達度、カンファ

ランス（入院前、中間、退院前等）の実施の有無等に有意な関連は認められなかった。 

２）国立長寿医療研究センターの「在宅医療支援病棟」入院患者に対する高齢者総合的機

能評価 (三浦) 
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H23 年 3 月 16 日以降に入院し、H27 年 3月 31 日までに退院した、905 件に対して、高齢者

総合的機能評価を行った。男性 492 人(54.4％) 、年齢 77.9±12.4 歳、基礎疾患類型では

神経難病 25.6、脳血管疾患 21.0％、悪性腫瘍 19.1％、認知症 10.6％、呼吸器疾患（悪性

腫瘍以外）6.7％、骨・関節疾患 5.9％、循環器疾患 4.8％、消化器疾患（悪性腫瘍以外）

0.9％、その他 5.4％であった。日常生活自立度は自立及び J：1.7％、A：8.0％、B：25.3％、

C：60.1％と 80％以上がＢ＆Ｃであった。認知症高齢者自立度はなし 31.6％、Ⅰ12.2％、

Ⅱ13.1％、Ⅲ14.6％、Ⅳ15.7％、M5.1％で、およそ半数が II以上であった。CGA では：BMI 

18.2±3.7、入院前 Barthel Index 総合点 19.1±27.1、入院時 Barthel Index 総合点 12.6

±21.4、退院時 Barthel Index 総合点 14±22.6、老年症候群総合点 7.4±4.5(1-28）, 

Vitality Index 総合点 5.4±2.7（0-10）、IADL 総合点（男）0.6±1（0-5）、IADL 総合点(女

性)0.7±1.3（0-8）、MNA 総合点 6.4±2.7（0-14）、Zarit 総合点 30±17.2（0-88）、NPI Q-J_

総合点 6.4±5.1 と在宅医療を受ける患者においては低 ADL、低 IADL、認知症、意欲低下、

低栄養を合併する人が多く、一方で、このうち、改善が必要な対象については明かとはな

っておらず、さらに詳細な検討を必要とした。 

 

２．同職種間・多職種間連携ツールの開発、関連する同意書、パンフレット、ハンドブッ

クの整備：  

１）医師（和田） 

在宅医療前線にいる医師にとって、すぐにも実践で標準的な対応が求められる課題に対し

ての、マニュアル作りを先行した。具体的には、①在宅医療現場における針刺し事故対応

マニュアル、②在宅医療現場におけるアナフィラキシーショックへの対応の指針を作成し

た。 

２）リハビリ（近藤） 

改修箇所はトイレ，玄関，寝室，風呂の順番に多いことがわかった．COPM は遂行度・満足

度ともに退院後に有意に向上したのに対し，FIM は変化がなかった．住環境整備を実施する

ことは，患者の ADL 能力には大きな改善はもたらされないものの，逆に患者によって選好

された課題に対する自覚的な遂行度・満足度には有益な影響を与えることが示唆された．

３）歯科(角) 

132 名が解析対象となった。非経口栄養群は 66名で経口栄養群は 66名であった。非経口栄

養群と経口栄養群を比較すると、非経口栄養群が OAG の合計スコアにおいて有意に悪い結

果となった。OAG 各項目で検討すると、非経口栄養群が声、嚥下、唾液、舌において有意に

悪い結果となった。本研究の結果は、非経口栄養者の口腔内の状況が悪いという臨床的な

認識を裏付ける結果となり、非経口栄養者における口腔ケアの重要性が示唆された。 

４）看護師（大島） 

①看護間･多職種間の連携ツールの開発･確立：文献検討、当病棟の看護情報シート等の検

討から、病院看護師･訪問看護師間と他の職種間で共有すべき項目の選定を行った。 
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②近隣地域の看護師間の連携：教育と共有のチームワーク（学生教育の共同作業）、キュア

に対するケアの特色（看護師の労働条件に影響する方針決定への参加、看護師の患者の教

育や心理相談においける専門性）高く（p‹0.05）、医師の支配（看護師の最も重要な機能は

医師の指示を実行すること）は低かった（p‹0.05）。 

５）薬剤師(熊谷) 

①服薬情報提供書の有用性の評価 

地域の病院と保健薬局間との薬-薬連携の重要性は長く謳われており、薬-薬連携における

双方向性の情報提供が期待されている 1)。昨年度の調査より、多くの薬局薬剤師は薬-薬連

携が必要であると考えているが、約半数は連携が円滑であるとは考えていないことが明ら

かとなった。薬-薬連携を推進するためのツールとしての服薬情報提供書は保険薬局におけ

る薬剤指導より得た情報が診療に反映されるツールであり、より普及することが望まれる。 

②多職種連携ツールの作成のための情報収集 

薬-薬連携に関する会議において、多職種連携ツールに必要な情報について、保険薬局薬剤

師より情報を得た。薬局薬剤師は処方箋と患者からの情報により、病名、治療方針、処方

意図や薬の変更理由等を推測のもと、薬剤指導を実施している。それは、アンケート調査

より明らかとなっている。 

６）栄養士（今泉） 

①嚥下食料理教室を４回開催した。参加者 55 名、内訳は、患者家族 16 名、近隣施設職

員 23名、学生 16 名であった。嚥下食料理教室の定期開催により、患者家族の支援、施設

間の連携強化がなされたと考察する。平成２８年度診療報酬改定により、患者及び家族へ

の嚥下食の栄養食事指導が認められたことから、今後は施設間の連携強化に重きを置き活

動するのが良いとされる。②嚥下食レシピは現在作成中であり、作成以後は指導媒体や在

宅で活用できる媒体であると感じている。 

７）病院地域連携室と地域ケアマネジャーとの連携（銘苅） 

入院時情報提供シートに関しては、これまで、ケアマネジャーが、必要と感じている内容

や記載しやすい内容に傾倒している傾向にあることがわかり、事業所によって差も見られ

た。例えば、介護保険情報やサービス利用状況については、ケアマネジャーにとっては書

きやすい内容になるが、細かい ADL の情報や医療処置、かかりつけの有無についての項目

は書きづらい内容になるのではないかと推測する。本人を取り巻く家族の把握の仕方もま

ちまちで、家族全体をとらえるのに役立つ家族構成図を情報シートに入れているところは

3％しかなかった。入院中にケアをする看護師は、細かい介護保険情報より、家族の情報や

入院前の ADL についての情報を希望する声が多く聞かれ、その部分を取り入れたシートに

改善する必要がある。情報については、受け取る方は多くを希望するが、提供する側は多

くなればなる程労力を要する。継続していく視点を加味しながら、シートの試作、修正を

行った。 

８）平成 27 年度多職種情報共有シート作成（共通作業） 
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平成 27年度作成中の多職種情報共有シートの今後の進め方として、各職種に対して情報共

有に必要な項目をリストアップし、それをとりまとめ、各分担研究者が 10項目以内に絞り

共通シートを作成した。平成 28 年度はさらに同一シートで見られるようにファイルメーカ

ーによりファイル構築する。ファイル構築後に来年度中に ICT ツールによる連携ツールを

完成させる予定としている。 

３．多職種連携に有用な ICT ツールの開発・確立（渡辺）： 

①閲覧対象者の制限方法： 閲覧制限はない前提で通常のホームページ参照と同等レベルと

する場合、必要なのはファイルメーカーデータベース公開と通常のホームページ公開シス

テムになる。一方、閲覧者がパスコードを打ち込むレベルであれば、別途専用の HPサーバ

の構築が必要になる。あるいは暗号化回線を使ったネット上で閲覧させる場合は一番複雑

だが一番セキュリティは担保される。VPN 等の仕組みを導入する必要がある。 

②アプリケーションでの閲覧方法：ファイルメーカーで参照をさせる場合には閲覧者それ

ぞれの端末にアプリケーションがインストールされている必要があり、またそのバージョ

ンを揃える必要が有る。ただしファイルメーカーで作ったままのレイアウトが参照される

のでファイルの改修の必要はあまり多くない。IEなどのウェブビューア(IE など）で使うこ

とを想定した場合、各種のビューアでの参照に耐えられるように専門の改修が必要であり、

あまり複雑な仕様には耐えられない事も想定された。 

４．大府市との協働での、地域・病院の専門職向け、家族・介護者向け研修プログラムの

作成・実施(千田)： 

H27 年 6 月 17 日に大府、18 日京都、20日東京において Thomas 教授の 1. 患者視点から EOL

患者を同定 2. 継続的な ACP の会話 3. 質の高い EOLC の実践の GSF 三段階とその資格認定

制度に関する講演会を実施し、それぞれ 68名、155 名、53 名が受講した。同年 9月 25 日

には英国ロンドンで GSF 年次集会に出席し、わが国への GSF 戦略の導入計画を発表・議論

した。その際、9月 23 日に Macmillan Cancer Support、9月 24 日に St. Christopher Hospice

を視察した。同年 9月 9日から 12日にドイツ・ミュンヘンにて、第 5回国際 ACP・EOLC 学

会に出席し、わが国への GSF 戦略の導入計画を発表・議論し、欧州における ACP の包括的

な講義を受け、それに基づく考察・議論を行った(千田、三浦、研究協力者後藤)。またド

イツハンブルグ大学訪問により、Haerter 教授と国内の Shared Decision Making のあり方

を討議した。H28 年 3月 10 日の ACP を活かす EOLC の啓発講演会では、48名中 36名からア

ンケート回答を得た。知多半島地区の医療・ケア関係者がチラシ・ポスターを見て出席し

たことが判明し、大半が理解可能で、満足との記載であった。ACP を初めて知った聴衆が約

1/3 を占めた。また、76％の出席者が ACP の実践に貢献したいと回答した。 

Ｄ．考察と結論 

以下に同職種間情報共有シート、ツール等についてこれまでの進捗を纏めた。 
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上記のように、平成２７年度までにそれぞれの職種において必要とされる情報共有内容に

ついて、優先順位をつけて、作成を行っている。平成２７年度からはさらに多職種が共有

する情報共有シートを作成した。このシートは平成２８年度中に、大府市で行われている

多職種情報共有システム⑦「おぶちゃんネット」に導入し、病院・地域での情報共有を開
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始する予定としている。このように病院と地域の多職種が連携ツールを作成、実践するこ

とで、同職種・多職種連携をさらに強化する。このように地域と病院双方が拠点となり、

地域在宅医療を支えるモデルを形成し、この成果評価を行うことで、今後全国的に展開さ

れる「在宅医療連携拠点」＋「病院による在宅支援」の協働モデルを全国に先駆けて提示

できる。また、この活動の中で作成する医療・介護専門職の同職種及び多職種連携ツール

すなわち、在宅療養患者に対する医科、歯科、看護、薬剤、栄養、リハビリ、介護連携ツ

ールの成果物は、ホームページ等を利用し、全国の専門職にすぐにでも利用可能とするた

め、現場の第一線における多職種連携の推進に寄与できる。 

在宅医療では多職種連携や ICT ツールの活用が進められている一方で、どのような局面で、

どのようなコンテンツを、さらにはどのようなシステムで共有すべきかの具体的指針は全

国的になく、今回の「長寿版情報共有ツール」は全国的な多職種連携や有効な ICT 利活用

を促進することができると考える。 
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