
１４ 訪問看護について 
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訪問看護の利用状況と自宅死亡の割合 

○ 都道府県別高齢者人口千人当たりの訪問看護利用者数は約4倍の差がある。 
   （最多は長野県、最少は香川県）。 
○ 高齢者の訪問看護利用者数が多い都道府県では、在宅で死亡する者の割合が高い傾向がある。  
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（出典）介護サービス施設・事業所調査(平成２１年), 人口動態調査(21年）をもとに厚生労働省にて作成 

総死亡者数に対する自宅死亡の割合（％） 

ｒ ＝０．６４ 
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○ 看護職員５人未満の訪問看護ステーションは全体の約６０％  

 （参考）１事業所当たり看護職員数：約4.3人 

○ 事業所の規模が小さいほど収支の状況が悪い。 

職員※数規模別にみた事業所数の構成 

14% 

47% 

24% 

10% 

5% 

2.5～3人未満 3～5人未満 5～7.5人未満 

7.5～10人未満 10人～ 

※訪問看護の人員基準の算定対象となる職員のみ 

出典：（社）日本看護協会「訪問看護事業所数の減少要因の分析及び対応策のあり方に関する調査研究事業」 

40.5 

33.5 

21.3 

18.7 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

2.5～3人未満

（n=74） 

3～5人未満

（n=334） 

5～7.5人未満

（n=258） 

7.5人～（n=214
） 

赤字 黒字 

            
（N=880） 

※訪問看護の人員基準の算定対象となる職員のみ 
職員※数規模別にみた収支の状況 

n=1,713 

訪問看護ステーションの現状と課題 
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32.2 

26.8 
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2.5～3人未満 
（ｎ＝177） 

3人以上5人未満 
（ｎ＝694） 

5人以上7.5人未満 
（ｎ＝415） 

7.5人以上 
（ｎ＝310） 

0人 

1人以上5人未満 

5人以上10人未満 

10人以上20人未満 

20人以上 

○訪問看護事業所の規模が小さいほど、在宅における看取り数も少ない傾向がある。 

出典：平成20年度老人保健健康増進等事業「訪問看護事業所数の減少要因の分析及び対応策のあり方に関する調査研究事業」 
    (社)日本看護協会 
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訪問看護事業所の規模別年間看取り数の状況 



15.6 

13.3 
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7.9 

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 

2.5～3人未満零細型 

3～5人未満小規模型 

5～10人未満中規模型 

10人以上大規模型 

月のオンコール担当者数（ｎ＝

316） 

1人あたり月平均休日・夜間待

機日数（ｎ＝317） 

訪問看護事業所の規模別24時間 
オンコール対応の状況 

○訪問看護事業所の規模が小さいほど、オンコールの負担が大きい傾向がある。 

出典：平成18年度「訪問看護ステーションと在宅療養支援診療所との連携に関する研究」日本看護協会 86 



25.7 69.4 4.8 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

看護職員と介護職員の2人以上で訪問した

ケースがあるかどうか。※（Ｎ＝1898） 

ある ない 無回答 

※過去11月1ヶ月に医療保険対象者への訪問看護について調査 

67.0  

35.5  

18.9  

9.4  

4.1  

2.0  

2.7  

0 10 20 30 40 50 60 70 80 

医療依存度が高く、2人以上で訪問する必

要があるため 

体が大きい、体重が重いなどのため 

その他 

同居家族の状況（精神症状等）のため 

本人の精神症状のため 

本人の認知症の症状のため 

無回答 

看護職員と介護職員の2人以上で訪問した

主な理由※（Ｎ＝488）（複数回答） 

（％） 

出典：訪問看護ステーションに係わる介護保険サービスにおける看護提供体制のあり方に関する研究 新たな訪問看護ステーションの事
業展開の検討 平成18年度 報告書、全国訪問看護事業協会、平成19年3月 

訪問看護ステーションからの 
複数名での訪問看護 

その他の主な回答 

・ケアの役割分担、協働のため 
・処置時間短縮のため 
・独居で寝たきりのため 
・本人の負担を最小限にするため 
                            等 
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１５ 退院調整について 
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在宅への移行に必要な準備期間 

出典：川越博美：早期退院における病院との連携を推進する訪問看護ガイドライン作成に関する研
究 平成１４年社会福祉・医療事業財団（長寿社会福祉基金）助成事業３月 

医療処置を要する利用者を受け入れ
る場合 

ターミナル期の利用者を受け入れる場合 利用者の状況に関わらず受け入れる場合 
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3週間以上1か月未満 

１か月以上 

その他 

無回答 
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医療処置を要する利用者、ターミナル期の利用者、また、利用者の状況に関わらず利用者を受
け入れる場合、「1週間以上、2週間未満」準備に最低限必要である。 
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56.1 

45.0 

26.0 

23.0 

12.8 

3.0 

0 10 20 30 40 50 60 

他機関との連携がよくなった 

院内のスタッフに理解が深まった 

平均在院日数が減った 

退院・転院に関する患者の苦情やトラ

ブルが減った 

自宅退院が増えた 

救急外来や再入院が減った 

退院準備・在宅ケア移行支援の活動の効果 

退院準備・在宅ケア移行支援の活動の

効果があると回答した項目別割合（ｎ＝

453、複数回答） 

（％） 

入院中あるいは退院後（再入院を繰り返す場合は再入院前）に患者・家族に実施した退院準備・在宅ケア移
行支援の効果を担当部署や担当者に尋ねたアンケート調査によると、平均在院日数の減少や自宅退院の促
進等といった効果がみられた。 

出典：平成18年度老人保健健康増進等事業 退院準備から在宅ケアを結ぶ支援（リエゾンシステム）のあり方に関する研究 報告書 



１６ リハビリテーションについて 
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【介護保険（通所リハビリテーション：短時間個別リハ※２の場合）】 

（生活期（維持期）） 

【医療保険※１】 

（生活期（維持期）） 

～１ヶ月 １～３ヶ月 ３ヶ月～ 

   

※１：医療機関の外来でリハビリテーションを受けていると仮定。        
※２：1回20分以上の個別リハを実施した場合に限る（2時間未満）。 
※３：退院・退所日または認定日から1ヶ月以内：週２回以上、１回40分以上の個別リハを行った場合に算定できる。 
    退院・退所日または認定日から1ヶ月を超え3ヶ月以内：週２回以上、１回20分以上の個別リハを行った場合に算定できる。 
※４：リハビリテーション実施計画を策定し、月８回以上通所リハビリテーションを実施した場合に算定。 

脳血管：180日超 
運動器：150日超 

＜疾患別リハ＞ 
脳血管等(Ⅰ) 245点/単位 
運動器(Ⅱ)  165点/単位 

＜短時間個別リハ（※２）＞ 
要介護1  270単位/日 
要介護5  390単位/日 
 

介
護
報
酬 
診
療
報
酬 

例）120分×13回/月 
 ＝1560分 
（上限：6単位/日  
=120分/日） 

例）20分×13回/月 
 =260分 
（上限：13単位/月×20
分＝260分/月） 

例）40分×8回/月 
＝320分 
（短期集中リハを実施
した場合の下限） 

例）20分×8回/月 
＝160分 
（短期集中リハを実施
した場合の下限） 

例）20分×8回/月 
＝160分 個

別
リ
ハ

実
施
時
間 

※４ 

※３ 
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（点・単位） 

 
 
 

【医療保険※１】 

（急性期・回復期） 

疾患別リハビリテーションと通所リハビリテーションの報酬比較（月額）（イメージ） 

脳血管：～180日 
運動器：～150日 



入院外のリハビリテーションについて 

定期的にリハビリの効果判定を行い、リハビリ計画
を作成 

リハビリ提供時に基本的な診察が前提 

  医療機関内でのリハビリ提供のため、急変時対応
が訪問の場合より容易 

訪問リハビリの患者と比較して、状態像がよい 

外来リハビリテーション 訪問リハビリテーション 

医療機関 医療機関 

外来受診 
 

リハビリテーション 
の実施 

再診料 

リハビリテーション料 

リハビリ料 

再診料 

 訪問リハの実施 

リハ計画の作成 
 リハビリの指示 

       

在宅患者訪問 
リハビリテーション指

導管理料 

リハ計画の作成 
リハビリの指示 
       

訪問診療 
 訪問診療料 

リハビリテー
ション 
総合計画評
価料※ 
※一部リハビリ 
    のみ算定可 

初・再診料 訪問診療料 

在宅患者訪問 
リハビリテーション 

指導管理料 ＋ ×リハビリ毎 ＋ 
（定期的な評価） （定期的な評価） 

（日々のリハビリ） （日々のリハビリ） 

※上記は説明のための簡潔な模式図 

PT、OT、
ST 

通院困難な者 

（費用のイメージ） （費用のイメージ） 

定期的にリハビリの効果判定を行い、リハビリ計画
を作成 

リハビリ提供時に必ずしも診察を要さない 

  居宅等でのリハビリ提供のため、急変時対応が外
来の場合より困難 

外来リハビリの患者と比較して、状態像が悪い 

×リハビリ毎 
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１７ 介護施設において提供される医療 
   について 
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介護保険施設等の主な人員配置基準等 

小規模多機能型
居宅介護 

認知症対応型 
共同生活介護 

（認知症グループホーム） 

特定施設入居者 
生活介護 

介護老人 
福祉施設 

(特別養護老人ホーム) 

介護老人 
保健施設 

介護療養型 
医療施設 

１人当たり居室（宿泊室）面積 7.43㎡以上 7.43㎡以上 適当な広さ 10.65㎡以上 8㎡以上 6.4㎡以上 

１部屋の定員数 原則個室 原則個室 原則個室 4人以下 4人以下 4人以下 

主 

な 

人 

員 

配 

置 

基 

準 

医師 必要数 
（非常勤可） 

常勤１以上 
100:1以上 

３以上 
48:1以上 

看護職員 
（通い）3:1以上 
（訪問）1以上 
（宿泊）提供時間
帯を通じて夜勤１
以上，宿泊１以上 
※うち看護職員１
以上 

看護・介護 
3:1以上 

 
利用者100人の場

合、看護3人 

看護・介護 
3:1以上 

 
入所者100人 

の場合、看護3人 

看護・介護 
3:1以上 

（看護2/7） 
 

6:1以上 

介護職員 3:1以上 6:1以上 

リハビリテーション 
専門職※１ 

ＰＴ・ＯＴ・ST 
いずれかが 
100:1以上 

ＰＴ及びＯＴが 
適当数 

機能訓練指導員※２ １以上 １以上 

生活（支援）相談員 100:1以上 
（うち１名常勤） 

常勤１以上 
100:1以上 

100:1以上 

介護支援専門員 
（計画作成担当者） １以上 １以上 

１以上 
100:1を標準 

常勤１以上 
100:1を標準 

常勤１以上 
100:1を標準 

常勤１以上 
100:1以上 

注： 特定施設入居者生活介護は、外部サービス利用型を除く。 
※１：理学療法士（PT）、作業療法士（OT）、言語聴覚士（ST） 
※２：理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、柔道整復師又はあん摩マッサージ指圧師の資格を有する者 96 



自宅 
特定施設 
入居者 

生活介護 

介護老人 
福祉施設 

（特別養護老人ホー
ム） 

介護老人 
保健施設 

介護療養型医
療施設 

手術・放射線治療 
急性増悪時の医療等 

特殊な検査 
（例:超音波検査など） 

簡単な画像診断 
（例:エックス線診断など） 

投薬・注射 
検査（例:血液･尿など） 

処置（例:創傷処置など） 

医学的指導管理 

緊
急
時
施
設
療
養
費※

１ 

※１）介護老人保健施設においては、入所者の病状が著しく変化した場合に、緊急等やむを得ない事情により施設で行われた療養について、緊急時施設療養費を算定できる。 
※２）介護療養型医療施設においては、入院患者に対して、指導管理、リハビリテーション等のうち日常的に必要な医療行為について、特定診療費を算定できる。 
  例１）簡単な手術については介護老人保健施設サービス費に包括されている。 
  例２）医療用麻薬、抗悪性腫瘍剤等一部の投薬・注射については、介護老人保健施設の入所者についても診療報酬を算定できる。 

介護施設において提供される医療のイメージ 

特
定
診
療
費※

２ 

医療保険で給付 

介護保険で給付 
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１８ 災害医療について 
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災害医療等のあり方に関する検討会 

 東日本大震災後の対応の中で明らかとなった問題に対して、災害医療体制の一層の充実を図る観点から、災
害医療等のあり方について検討を行うため、本検討会を開催する。  

目的 

 （１）災害医療におけるDMAT及び災害拠点病院の役割について  
 （２）災害時における医療機関等の連携について  等  

検討内容 

構成員 

井伊久美子    日本看護協会常任理事  
石井 正三     日本医師会常任理事  
石原 哲      医療法人社団誠和会白鬚橋病院長  
生出泉太郎    日本薬剤師会副会長  
大友 康裕     東京医科歯科大学救急災害医学分野教授  
小山 剛       社会福祉法人長岡福祉協会高齢者総合ケア 
           センターこぶし園総合施設長  
酒井 和好    公立陶生病院長  
佐藤 保      日本歯科医師会常務理事  
佐藤 裕和     岩沼市健康福祉部長  
高桑 大介     蔵野赤十字病院事務部調度課長  
内藤万砂文    長岡赤十字病院救命救急センター長  
野原 勝       岩手県福祉保健部医療推進課総括課長  
和田 裕一     国立病院機構仙台医療センター院長 

検討スケジュール 

７月１３日 第１回  
  ○ 災害拠点病院等のあり方について 
  ○ 東日本大震災での災害拠点病院の診療 
    状況等について 
 
７月２７日 第２回 
  ○ 災害医療のあり方について 
  ○ 東日本大震災での災害医療について 
 
 
 
 
平成２３年中 報告書とりまとめ 
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（医療法第30条の４第２項第４号に基づき 
 省令で規定） 
 → 生活習慣病その他の国民の健康の保持を図る  
   ために特に広範かつ継続的な医療の提供が必要 
   と認められる疾病として厚生労働省令で定める 
   ものの治療又は予防に係る事業に関する事項 
 
 <医療法施行規則第３０条の２８> 
    

 ・ がん 
 ・ 脳卒中 
 ・ 急性心筋梗塞 
 ・ 糖尿病 
 

（同項第５号で規定） 
 → 医療の確保に必要な事業 
    

 ・ 救急医療 
 ・ 災害時における医療 
 ・ へき地の医療 
 ・ 周産期医療 
 ・ 小児医療（小児救急医療を含む）   
 
  
    ・ 上記のほか、都道府県知事が疾病の発生状況等 
       に照らして特に必要と認める医療 

４疾病 ５事業[＝救急医療等確保事業] 

○患者数が多く、かつ、死亡率が高い等緊急性が高いもの 

○症状の経過に基づくきめ細かな対応が求められることから、医療機関の機能に応じた対応が必要なもの 

○特に、病院と病院、病院と診療所、さらには在宅へという連携に重点を置くもの 

考 え 方 

  

○ ４疾病５事業については、医療計画に明示し、医療連携体制を構築。 
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   現在の要件  論点案 

 建物の耐震性  耐震構造を有する  耐震構造を全ての建物が有するべきか 

 災害時用の通信回線  記載無し 
 最低限備えるべき通信手段は何か 
 （衛星電話・衛星インターネット等） 

 ＥＭＩＳ   原則端末を有する 
 災害時に確実に入力できる体制を整える 
 べきではないか 

 自家発電機  ライフラインの維持機能を有する  自家発電機の適切な容量はどれくらいか 

 水  ライフラインの維持機能を有する   診療機能に影響しないよう確保すべきか 

 備蓄  

 食料・水  記載無し  必要量を備蓄（何日分程度が適当か） 

 医薬品等  記載無し  必要量を備蓄（何日分程度が適当か） 

 自家発電機等の燃料  記載無し  必要量を備蓄（何日分程度が適当か） 

 流通の確保  記載無し 
 災害時の物資の供給が不足しない方策は 
 あるか（関係団体との協定の締結等） 

※現在の指定要件では、「基幹災害拠点病院については、災害医療の研修に必要な研修室を有する 
こと」となっている 


	スライド番号 1
	スライド番号 2
	スライド番号 3
	スライド番号 4
	スライド番号 5
	スライド番号 6
	スライド番号 7
	スライド番号 8
	スライド番号 9
	スライド番号 10
	医療施設・介護施設の利用者に関する横断調査の概要 　
	スライド番号 12
	スライド番号 13
	スライド番号 14
	スライド番号 15
	スライド番号 16
	スライド番号 17
	スライド番号 18
	スライド番号 19
	看護補助者が行っている業務の実態
	スライド番号 21
	看護職員の勤務形態の変化
	スライド番号 23
	スライド番号 24
	２交代制の場合の夜勤の拘束時間
	スライド番号 26
	スライド番号 27
	スライド番号 28
	精神病床に入院中の患者における�身体合併症の有無の割合
	スライド番号 30
	認知症の経過と医療の必要性
	スライド番号 32
	スライド番号 33
	認知症患者の入院状況
	５　がん対策について
	がん対策推進基本計画の見直しについて
	小児がんにおける現状と課題
	緩和ケアにおける現状と課題
	平成22年がん対策評価・分析事業報告�－　分野２　緩和ケアより　抜粋ｰ
	スライド番号 40
	スライド番号 41
	スライド番号 42
	スライド番号 43
	スライド番号 44
	スライド番号 45
	障害者の歯科医療
	スライド番号 47
	スライド番号 48
	先進医療・高度医療について
	スライド番号 50
	スライド番号 51
	スライド番号 52
	スライド番号 53
	スライド番号 54
	新医薬品の薬価算定方式
	「新薬創出・適応外薬解消等促進加算」とは
	新規保険医療材料の価格算定
	スライド番号 58
	スライド番号 59
	スライド番号 60
	薬価基準収載品目の分類別の品目数及び市場シェア�（平成２１年９月薬価調査 ）
	後発医薬品の安心使用促進アクションプログラム（概要）
	スライド番号 63
	スライド番号 64
	スライド番号 65
	市場実勢価格を踏まえた既収載医薬品の価格改定
	スライド番号 67
	スライド番号 68
	在宅療養支援診療所数（６５歳以上千人あたり）�＜都道府県別分布＞
	スライド番号 70
	在宅療養支援診療所と在宅看取り数※の関係�（都道府県別）
	スライド番号 72
	スライド番号 73
	スライド番号 74
	スライド番号 75
	スライド番号 76
	スライド番号 77
	スライド番号 78
	スライド番号 79
	スライド番号 80
	スライド番号 81
	スライド番号 82
	スライド番号 83
	スライド番号 84
	スライド番号 85
	スライド番号 86
	訪問看護事業所の規模別24時間�オンコール対応の状況
	訪問看護ステーションからの�複数名での訪問看護
	スライド番号 89
	スライド番号 90
	在宅への移行に必要な準備期間
	スライド番号 92
	スライド番号 93
	スライド番号 94
	入院外のリハビリテーションについて
	スライド番号 96
	スライド番号 97
	スライド番号 98
	スライド番号 99
	スライド番号 100
	スライド番号 101
	スライド番号 102



