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研究成果の概要（和文）：超重症児の訪問看護は、高度な医療的ケアを要求され、小児看護や家族看護などの経験のな
い訪問看護師は、不安も強く訪問看護の実施を躊躇する場合が多い。このため、訪問看護師への質問紙調査と超重症児
の在宅移行の支援の経験のある訪問看護師と病院看護師への面接調査を行った。
その結果をもとに、病院からの在宅移行期の訪問看護を円滑に行えるように、病院と訪問看護事業所がより連携を深め
たユニフィケーションの視点に立ち教育プログラムを作成した。

研究成果の概要（英文）：Home nursing for children with severe motor and intellectual disabilities and 
medical care dependent groups (SMID-MCDG), it is required advanced medical care. For this reason, 
visiting nurses with no experience, such as child care and family nursing, their anxiety is strong. And, 
often hesitate implementation of the home nursing. For this reason, it was carried out interviews to 
visiting nurses and hospital nurses with a questionnaire and the support of the home migration of 
children with SMID-MCDG experience to the visiting nurse. Based on the results, and to allow the home 
transition period of visiting nurse from the hospital smoothly, hospital and visiting nursing office has 
created a Standing education program to unification of perspective that deepened more cooperation.
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１．研究開始当初の背景 
小児医療の進歩によって重症な健康問題

をもつ小児の命が救われるようになった。し
かし、症状が安定した後も医療的ケアの必要
な健康問題や障害をもつ超重症児が増加し、
在宅で療養する児も増えてきた。日本重症児
福祉協会の平成 20 年 4 月の資料によると、
重症児施設に 3,384 名、NICU 等に長期入院中
約 300 名、在宅に 1,300 名と推計され、在宅
人工呼吸療法を行うなど在宅で療養する超
重症児は増加傾向にある。このような医療依
存度の高い小児にとって、在宅で療養するた
めには、訪問看護は必要不可欠である。しか
し、訪問看護が高齢者から始まったこともあ
り、小児を対象にした訪問看護ステーション
は少ない。訪問看護師も小児看護の経験が乏
しかったり、経験があっても高度医療の現場
を知らないため医療的処置ができないなど
と小児に対する苦手意識が強いようである。
小児の医療的ケアニーズが非常に高いこと
や親が児の医療的ケアにも熟達しているこ
とが多いため、看護師に要求する水準も高く、
看護介入そのものが困難となる場合も多い。
看護師は、小児の訪問看護に対する苦手意識
が強く訪問看護を実施することに躊躇する
場合もある。  
これまで研究者は、小児訪問看護の知識や

技術の向上を図ることにより看護師の小児
訪問に対する不安を軽減し、小児の訪問看護
の受入れへの躊躇を少しでも軽減できるよ
う研修を行ってきた。しかし、集団を対象と
した研修であり、超重症児のような個別性の
高い児をケアするには十分対応できていな
い。このため、これまでの小児訪問看護研修
では、補えていない部分を教育できるような、
個別性のあるきめ細やかな教育プログラム
が必要である。そのためにも病院と訪問看護
事業所のユニフィケーションの強化が必要
であると考えた。 
用語の定義：超重症児とは、障害の重症度を
区分する基準を、重度心身障害児の区分のよ
うな機能障害ではなく、必要な介護度に基準
を置いている超重症児スコアによって分類
するものである。運動機能は座位までとし、
呼吸管理、食事機能、消化器症状、過緊張の
有無、その他、血液透析や導尿、体位変換な
どのそれぞれの項目を点数化し、その合計が
25 点以上を超重症児（者）、10 点以上を準重
症児（者）とする。 
移行期とは、入院中に自宅退院が決定した
時点から退院後数カ月の時期とする。移行
期早期とは、退院が決定して移行期支援が
開始された時期とする。 
 
２．研究の目的 
病院からの在宅移行期の訪問看護を円滑

に行えるように、超重症児の個別性を重視す
るためにも、病院と訪問看護事業所がより連
携を深めたユニフィケーションの視点が重
要と考え、超重症児を受け入れる訪問看護師

に対しての教育プログラムを開発すること
を目的とした。 
 
３．研究の方法 
1）訪問看護師への無記名式質問紙調査を実   
施 
・対象：訪問看護師 54 名 
・質問項目：対象者の背景に関する質問は、
年齢・性別・職種・職位・病院等での小児
関連病棟での経験の有無と経験年数、訪問
看護経験年数、訪問看護での超重症児の担
当の有無と人数、人工呼吸療法を行なう児
の訪問看護の経験の有無と人数とした。 

  超重症児の訪問看護をする上で困難な
ことの質問項目は、社団法人全国訪問看護
事業協会が実施した調査において、「小児
訪問看護を行う上で困難なこと」「小児訪
問看護を実施しない理由」から抽出した項
目と研究者の事前面接調査から作成した
21 項とした。この 21 項目を、「全く困難
ではない」0 から「たいへん困難である」
10 のスケールで困難の程度を調査した。 
さらに、①移行期の多職種連携で困ってい
ること、②移行期に訪問看護を実施する際
に困ること・望むことを記述式回答で調査
した。 

  
2）超重症児の在宅移行期の支援を実施した
経験のある訪問看護師と病院看護師に半
構造化面接を実施 

・対象：看護師 7名（訪問看護師管理者 2名、
常勤訪問看護師 1 名、病院管理者 1 名、
病棟管理者 2名、専門看護師 1名） 

・調査内容：超重症児を初めて受け入れる訪
問看護師側と在宅移行期の病院看護師
側が 考える効果的なユニフィケーシ
ョンプログラムを作成する上で考慮す
べき項目 

 
3）上記 1）2）の結果をもとに、超重症児の
在宅移行期の病院・訪問看護事業所のユニ
フィケーションによる訪問看護師教育プ
ログラムの作成 

 
４．研究成果 
1）質問紙調査の結果から超重症児の訪問看
護をする上で困難なことの分析 
訪問看護師が持っている超重症児の在宅

移行期ケアで困難な項目は多岐にわたり、そ
の困難の程度は高かった。特に、小児関連病
棟の経験がないと小児との関わりが難しく、
小児訪問看護に抵抗感が高い。超重症児の訪
問看護の経験があると、小児看護の知識が不
十分との思いが高いことが明らかとなった。 
訪問看護師が入院中の超重症児の移行期

の看護に、病院スタッフや本人・家族ととも
に実践的に参加できるような連携・協働を強
化する必要があることが示唆された。連携・
協働を強化することは、以下の 4つの利点が
あると考えられた。 



①三者間（訪問看護師・病院・家族/小児）
での効果的な情報共有ができる。 

②三者間で在宅での生活・問題点を見越した
退院移行計画立案が可能である。 

③訪問看護師が、病院に出向き看護師や家族
とのケアを行う時間を十分に確保するこ
とで、在宅での超重症児の個別性に合わせ
た看護技術の獲得が可能である。 

④家族/小児との早期の信頼関係の構築を行
うことが可能である。 

 
2）半構造化面接の結果による超重症児を初

めて受け入れる訪問看護師側と在宅移行
期の病院看護師側が考える効果的なユニ
フィケーションプログラムを作成する上
で考慮すべきことの分析 
面接内容の分析より、効果的な移行期に考

慮すべき項目は、「訪問看護事業所への依頼
から実際の在宅療養になるまでの時間が十
分にある」「退院前に、地域連携室の看護師・
病棟看護師・訪問看護管理者・訪問看護担当
者・主治医と母親で、ケアの情報や症状判断、
在宅機器類の情報を詳細に共有でき、同じ目
標設定の中で全員でケアを実施できる」「訪
問看護師も、入院時から積極的に退院支援に
参加し、能動的に病院でのケアが実施でき意
見が出せる環境が必要である」「病院看護師
は、在宅の様子や問題を実践的に知り在院指
導を効果的にできるようにする」「試験外泊
時や退院時訪問を積極的に実施する」「初め
て超重症児訪問を開始する事業所は、経験豊
富な事業所と組み開始する等、個人だけでな
く事業所レベルでサポートする」であった。 

効果的なユニフィケーションプログラム
が可能になるために、「病院・事業所ともマ
ンパワーと時間の確保が可能な環境」「経済
的な支援と業務上の時間内での活動となる
ような体制」が挙げられた。 

効果的なプログラムを実施することで、
「家族と訪問看護師の早期の信頼関係の構
築が可能となる」「訪問看護師は、ケアや症
状観察等に自信を持ち実施することが可能
となる」「在宅に移行後も病院・事業所の関
係性がより強化に継続していく」「家族にと
ってもより安心できる在宅療養の開始に結
びつく」等が予測されることが挙げられた。 
 
3）超重症児の在宅移行期の病院・訪問看護

事業所のユニフィケーションによる訪問
看護師教育プログラム 
質問紙調査と半構造化面接調査の結果を

もとに教育プログラムを作成した。 
 
（1）プログラム目標 
 訪問看護師が、在宅移行後の患児/家族の
ケアを安心して実践することが可能になる
ように、病院スタッフや家族との関係性を密
にして、個別性のある看護を実践するため必
要な知識や技術を習得することができる。 

 
（2）プログラム指針 
 ①三者間の効果的な情報交換と連携の強

化を図る。退院後も連携の強化を継続す
る。 

 ②三者間での退院移行・退院後の計画立案
を実施する。 

 ③患児の個別性に合わせた医療的知識や
看護技術の習得を図る 

④退院前より訪問看護師が病院でケアを
実践することで家族/本人と信頼関係を
早期に構築する。 

 
（3）プログラム対象 
 ・当該患児の在宅移行後訪問看護を行う事

業所の看護師 
・在宅移行に関係する病院側看護師（プロ

グラムを効果的に実施するためへの支
援） 

 
（4）プログラム実施時期・学習順序 
 ①開始時期：患児/家族が、在宅移行を決

定した時期から開始する（退院までの期
間が少なくとも８週間はあることが望
ましい） 

 ②訪問看護師の病院訪問の時期と回数 
  ・訪問事業所決定後早期：患児/家族・

多職種間の調整会議・情報交換・移
行プログラム計画、講義形式の学習 

  ・試験外泊前に 2回：講義形式の学習と
病棟看護師とともにケアの実践（4
時間/回×3） 

  ・試験外泊時：外泊時の訪問看護 
  ・試験外泊の後 1回：外泊後明確になっ

た問題の抽出と対策の情報交換（必
要時の講義とケア実践） 

  ・退院時 
   
（5）学習内容 
 a.ユニフィケーションの在り方 
b.疾患や症状・治療の内容 

 c.医療的ケア・小児看護関連ケアと方法 
・呼吸循環関連ケア 
・栄養関連ケア 
・排泄関連ケア 
・内服ケア 
・リハビリテーション関連（ハンドリン

グ・ポジショニング含む） 
・諸機能の発達促進（遊び含む） 

 d.家族関連ケア（意思決定・家族の思い・
家族成員の理解など） 

 e.小児関連の社会資源・社会保障制度 
  
（6）病院・訪問看護事業所での情報交換・

共有の内容 
 a.在宅でのケアスケジュール 
 b.小児/家族のケア目標とケアプラン 
c.今後予測される問題と対策 

 d.多職種連携の状況 
 e.社会資源・サービスの利用状況 



 f.緊急時・問題発生時の対処方法 
 g.退院後の病院・訪問看護事業所など多

職種合同カンファレンスの在り方 
 
（7）プログラム実施で配慮すべき項目 
 ・訪問看護師の学習内容は、基本的な知識

と対象児の特徴・個別性を加味した内容
とする。 

 ・訪問看護師は、在宅ケアの特殊性を病棟
看護師が理解できるような工夫をする。 

 ・病院看護師は、在宅の実情を把握できる
ように、試験外泊時に同行するなどの工
夫を行う。 

 
 （8）プログラム実施で克服すべき問題点 
  ①訪問看護師が病棟に出向く時間の確

保と経済的支援 
  ②病院看護師が、在宅訪問する際の時間

の確保と経済的支援 
  
以上、教育プログランの概要を記述した。

今後、本プログラムの実践・評価を行う予定
である。 
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