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１ 現状 

 

（１）総論 

 

１）死亡の場所について [参考資料 p3～7] 

○ 近年の死亡の場所は、自宅や介護施設等における死亡割合が増加してお

り、令和３年における死亡場所は、医療機関が 67％、自宅が 17％、介護施

設・老人ホームが 14％となっている。 

 

○ 令和４年度人生の最終段階における医療・ケアに関する意識調査報告書

（以下「意識調査」という。）によると、「病気で治る見込みがなく、およそ

１年以内に徐々にあるいは急に死に至ると考えたとき」、最期を迎えたい場

所を自宅としている一般国民の割合は 43.8％（速報値。以下「意識調査」

による数値は全て同じ。）であり、医療機関としている割合が 41.6％である

一方、それまでの医療・ケアを受けたい場所は、自宅が 27.3％であり、医

療機関が 54.8％である。 

 

（２）人生の最終段階における医療・ケアに関する意思決定支援について 

 

１）人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスの考え方 

[参考資料 p9～11] 

○ 「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライ

ン」（以下「ガイドライン」という。）の解説編では、人生の最終段階におけ

る治療の開始・不開始及び中止のあり方の問題は、従来から医療現場で重要

な課題となってきたとされている。 

 

○ また、人生の最終段階における医療に関する国民の意識にも変化が見ら

れることと、誰でもが迎える人生の最終段階とはいいながらその態様や患

者を取り巻く環境も様々なものがあることから、国が人生の最終段階にお

ける医療の内容について一律の定めを示すことが望ましいか否かについて

は慎重な態度がとられてきたとされている。 

 

○ しかしながら、人生の最終段階における医療のあり方について、患者・医

療従事者ともに広くコンセンサスが得られる基本的な点について確認をし、

それをガイドラインとして示すことが、よりよき人生の最終段階における

医療の実現に資するとして、厚生労働省において、平成 19年に「終末期医
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療に関するガイドライン」として、初めてのガイドラインが策定された。以

降３回改訂し、その度に周知を行っている。 

 

 ○ 特に、平成 30年の見直しでは、病院における延命治療への対応を想定し

た内容だけではなく、在宅医療・介護の現場で活用できるよう、医療・ケア

チームの対象に介護従事者が含まれることが明確化されるとともに、名称

に「ケア」が追加された。 

 

○ ガイドラインの解説編では、人生の最終段階における医療・ケアの在り方

について、医師等の医療従事者から適切な情報の提供と説明がなされ、それ

に基づいて医療・ケアを受ける本人が多専門職種の医療・介護従事者から構

成される医療・ケアチームと十分な話し合いを行い、本人による意思決定を

基本としたうえで、人生の最終段階における医療・ケアを進めることが最も

重要な原則とされている。 

 

○ さらに、時間の経過、心身の状態の変化、医学的評価の変更等に応じて本

人の意思が変化しうることや、その後本人が自ら意思を伝えられない状態

になる可能性があることから、あらかじめ本人が自らの意思をその都度示

し、伝えることができるような支援を行うとともに、家族等の信頼できる者

も含めて、本人との話し合いが繰り返し行われることが必要とされている。 

 

２）人生の最終段階における医療・ケアに関する意思決定支援に係る取組の現状 

[参考資料 p12～28] 

 ○ これまで、人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関する意

思決定支援に関する取組については、ガイドラインの策定、国・自治体等に

よる普及啓発、診療報酬や介護報酬への反映などによって推進してきた。 

 

（人生の最終段階における医療・ケアに関する話し合いの実施状況） 

 ○ 人生の最終段階における医療・ケアに関する話し合いの実施状況につい

ては、意識調査によると、「人生の最終段階で受けたいもしくは受けたくな

い医療・ケアについて、ご家族等や医療・介護従事者と詳しく話し合ってい

る」と思うかについて、「詳しく話し合っている」または「一応話し合って

いる」と回答した一般国民の割合は 29.9％である。 

 

 ○ また、医療・介護従事者が担当患者・利用者本人と人生の最終段階の医療・

ケアについて十分話し合いを行っているかについて、「十分行っている」及
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び「一応行っている」と回答した医師が 59.5％、看護師が 54.5％、介護支

援専門員が 68.8％である。一方、医師の 20.9％、看護師の 26.4％、介護支

援専門員の 25.0％が、「ほとんど行っていない」と回答している。 

 

 ○ 次に、人生の最終段階の医療・ケアの話し合いを行う場面としては、「病

気の進行に伴い、死が近づいているとき」が医師で 79.2％、看護師で 77.1％、

介護支援専門員で 69.0％と最も多く、「治療方針が大きく変わったとき」、

「治療困難な病気と診断されたとき」や「患者・利用者本人や家族等から人

生の最終段階における医療・ケアについて相談があったとき」が約５～６割

と続く。 

一方、「人生の最終段階に限ることなく、日々の診察の中で話し合ってい

る」としたのは医師で 21.8％、看護師で 19.5％、介護支援専門員で 15.2％

である（複数回答）。 

 

（在宅医療・介護連携推進事業における取組） 

○ 平成 26年に地域支援事業の一つに位置付けられた在宅医療・介護連携推

進事業において、地域の実情に応じて特に医療と介護の連携が必要となる

４つの場面の一つに「看取り」が挙げられており、PDCA サイクルに沿って

事業実施ができるよう継続的な取組がなされている。 

 

○ 令和４年度の在宅医療・介護連携推進事業における調査では、「看取り」

にかかる取組について、58.8％の自治体が「取り組んでいる」、9.2％の自治

体が「今後取り組む予定である」と回答している。なお、「取り組んでいる」

もしくは「今後取り組む予定である」と回答した自治体の中で、「人生の最

終段階における意思決定支援等の施策(ノート、パンフレットの作成、記入

支援等を含む)」が 71.9％と最も多く、次いで「在宅看取りをテーマとした

住民向けシンポジウム・講演会の開催」が 51.0％であった。 

 

（診療報酬・介護報酬での対応状況） 

○ 診療報酬においては、人生の最終段階における医療・ケアに係る適切な意

思決定支援を推進する観点から、地域包括ケア病棟や在宅療養支援診療所・

病院等における、ガイドライン等の内容を踏まえた適切な意思決定支援の

指針（以下「人生の最終段階における意思決定に係る指針」という。）の作

成等を求めている。 

 

○ 令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（以下「令和４年度検
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証調査」という。）によると、在宅医療を提供する医療機関のうち、「人生の

最終段階における意思決定に係る指針」を作成している医療機関は 52.2％

である。 

また、当該指針を作成している医療機関の 91.4％が、「医療従事者を含め

たチームと十分な話し合いを行うこと」を指針として定めている一方で、

「介護従事者を含めたチームと十分な話し合いを行うこと」を指針として

定めている医療機関は 76.2％である。 

  

 ○ 介護保険においては、看取り期の本人・家族との十分な話し合いや関係者

との連携を一層充実させる観点から、令和３年度介護報酬改定において、基

本報酬や看取りに係る加算の算定要件で、ガイドライン等の内容に沿った

取組を行うことを求める見直しを実施した。 

 

３）本人の意思確認が困難な場合の意思決定支援について [参考資料 p29～39] 

（方向性） 

○ ガイドラインの解説編では本人の意思が確認できない場合には家族等の

役割がいっそう重要になるとされている。特に、本人が自らの意思を伝えら

れない状態になった場合に備えて、特定の家族等を自らの意思を推定する

者として前もって定め、その者を含めてこれまでの人生観や価値観、どのよ

うな生き方や医療・ケアを望むかを含め、日頃から繰り返し話し合っておく

ことにより、本人の意思が推定しやすくなるとされている。 

その場合にも、本人が何を望むかを基本とし、それがどうしてもわからな

い場合には、本人の最善の利益が何であるかについて、家族等と医療・ケア

チームが十分に話し合い、合意を形成することが必要である。 

 

 ○ 認知症施策推進大綱においては、特に認知症等により意思決定に困難を

抱える場合には、例えば療養する場所や延命処置等について、将来選択を行

わなければならなくなる場面が来ることを念頭に、あらかじめその在り方

について検討することが必要とされており、意思決定が困難な認知症高齢

者に対して尊厳が尊重された医療・介護の提供が重要である。 

 

（家族等による支援状況と家族支援の状況） 

○ 意識調査によると、一般国民において「自分が意思決定できなくなったと

きに、自分の医療・ケアに関する方針を決めてほしいと思う人、もしくは決

めることができると思う人」（複数回答）を家族と回答した割合は 92.3％で

ある。 
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家族による支援が重要である一方で、「人生の最終段階における医療・ケ

アについて話し合うにあたり難しいと感じること」（複数回答）について、

「家族等による患者・利用者本人へのサポート体制ができていない」と感じ

ている医師が 54.7％、看護師が 55.8％、介護支援専門員が 49.8％、「家族

等へのサポート体制ができていない」と感じている医師が 43.8％、看護師

が 41.4％、介護支援専門員が 35.0％である。 

 

（認知症の人の意思決定支援） 

○ 認知症高齢者数は、平成 24 年で 462 万人と推計されており、令和 22 年

には約 800～950 万人（65歳以上の高齢者の約４～５人に１人）に達すると

されている。 

 

○ 一般国民の人生の最終段階において、医療・ケアを受けたい場所に関する

希望について、「認知症と診断され、状態は悪化し、自分の居場所や家族の

顔が分からない状態です。今は、食事や着替え、トイレなど身の回りのこと

に手助けが必要」となった場合に、「最期をどこで迎えたいですか」への回

答の 53.1％、「それまでの医療・ケアはどこで受けたいですか」への回答の

50.1％が介護施設であり、末期がんや慢性の重い心臓病の場合に比べて介

護施設を希望する者の割合が高い。 

 

 ○ 認知症の人の意思決定支援については、都道府県等で実施するかかりつ 

け医認知症対応力向上研修等の中で、意思決定支援を含めた認知症患者の

早期発見・早期対応をすることを推進している。 

 

 ○ 令和４年度検証調査によると、在宅医療が提供されている患者について、

認知症高齢者の日常生活自立度がⅡ以上の者の割合は 56.4％であり、認知

症高齢者の日常生活自立度が低いと、人生の最終段階における医療・ケアの

方針を共有している割合も低くなる傾向にある。 

 

４）尊厳ある死を視野に入れた人生の最終段階について [参考資料 p40] 

 ○ 平成 25年にとりまとめられた社会保障制度改革国民会議報告書において

は、医療の在り方について、死生観・価値観の多様化も進む中、医療提供者

の側だけでなく、医療を受ける国民の側がどう考え、何を求めるかが大きな

要素とされ、死すべき運命にある人間の尊厳ある死を視野に入れた Quality 

of Death（以下「QOD」という。）も射程に入れた人生の最終段階における医

療の在り方について、国民的な合意を形成していくことが重要であると報
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告されている。 

 

○ こうした観点からも、人生の最終段階における医療・介護については、適

切な意思決定支援のもと、患者の希望する医療・介護が十分に提供されるこ

とが望ましい。 

 

○ なお、QODには大きな関心が寄せられており、緩和ケアの提供体制、緩和

ケアのトレーニングを受けた医療者数、支払い可能か、ケアの質、地域の関

与を指標として評価することが提案されており、そのランク付の妥当性や

評価方法の課題が指摘されているものの、英国の The Economist 

Intelligence Unit による“The 2015 Quality of Death Index Ranking 

palliative care across the world”では日本は 80カ国中 14位に位置づ

けられており、今後日本においても QOD の指標の議論も期待されていると

ころ。 

 

（３）本人の意思に基づく医療・介護の提供について 

 

１）総論 [参考資料 p42] 

○ ガイドラインでは時間の経過、心身の状態の変化、医学的評価の変更等に

応じて本人の意思が変化しうるものであることから、医療・ケアチームによ

り、適切な情報の提供と説明がなされ、本人が自らの意思をその都度示し、

伝えることができるような支援が行われることが必要であり、この際、本人

が自らの意思を伝えられない状態になる可能性があることから、家族等も

含めて話し合いが繰り返し行われることも必要であるとされている。 

 

○ こうした観点からも、患者の希望する医療・介護の情報を必要に応じて本

人及びその家族等に関わる多職種間で共有しておく体制と、患者・利用者本

人の希望する医療・介護を適時・適切に提供できる体制が重要となる。 

 

２）意思決定に関する情報の共有について [参考資料 p43～48] 

○ 話し合った内容については、文書にまとめておき、家族等と医療・ケアチ

ームとの間で共有しておくことが、本人にとっての最善の医療・ケアの提供

のためには重要である。 

 

○ 意識調査において、人生の最終段階における医療・ケアについて話し合っ

た内容の医療・ケアチームとの情報の共有状況については、「記録に残して
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共有している」とした医師は 84.0％、看護師は 87.1％、介護支援専門員は

77.3％であった。 

 

○ 令和４年度検証調査において、「人生の最終段階における意思決定支援に

係る指針」を作成している在宅医療を提供している医療機関のうち、88.8％

が意思決定の「話し合いの内容について、関係者と共有すること」を指針と

して定めている。一方、それらの医療機関のうち、その内容の実施にあたっ

ての評価として「達成」または「おおむね達成」としたのは 81.2％となっ

ている。 

 

○ また、人生の最終段階における医療・ケアに関する情報の共有方法につい

て、「話し合いの内容について、関係者と共有すること」を指針として定め

ている在宅医療を提供する医療機関においては、対面による共有が 74.9％

と多い中、電子掲示板が 6.3％、や地域連携ネットワークが 5.9％である等、

時間や場所を選ばない共有手段を活用している医療機関も存在する。 

 

○ 情報の共有については本人の意思が変化しうることを前提として、ICTを

活用し、繰り返し意思決定に関わる本人やその家族等の発言などを医療・介

護従事者で共有する取組みをしている例もある。 

 

３）緩和ケアの提供について [参考資料 p49～71] 

 ○ ガイドラインでは、医療・ケアチームにより、可能な限り疼痛やその他の

不快な症状を十分に緩和し、本人・家族等の精神的・社会的な援助も含めた

総合的な医療・ケアを行うことが必要であるとされている。 

 

○ 意識調査において、一般国民がどこで最期を迎えるかを考える際に重要

としていることは、「家族等の負担にならないこと」が 71.6％であり、次い

で「体や心の苦痛なく過ごせること」が 60.2％であった（複数回答）。 

 

○ がん疾患に対する緩和ケアは、がんと診断された時から、身体的な苦痛及

び精神心理的な苦痛等に対して、在宅や高齢者施設等においても適切に提

供されることが必要である。 

第８次医療計画においても個々の医療機能を踏まえ、医療機関の連携に

より、保健、医療及び介護サービスが連携・継続して、外来、入院、在宅な

ど様々な場面における切れ目のない緩和ケアが実施される体制の構築を推

進している。 
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（診療報酬における緩和ケアの現状） 

○ 診療報酬においては、累次の見直しによって居宅等においても質の高い

緩和ケアを提供することや、緩和ケアチームによる緩和ケアを提供するこ

とを推進してきており、居宅等における緩和ケア医療の提供を評価した在

宅がん医療総合診療料の算定回数は増加傾向である。 

  また、訪問看護においては、緩和ケアに関する専門の研修を受けた看護師

による、悪性腫瘍の鎮痛療法若しくは化学療法を行っている利用者に対す

る専門的な管理を含む訪問看護の実施等を評価している。 

 

（薬局の麻薬調剤等への対応状況） 

○ 自宅や高齢者施設等において緩和ケアを実施する場合、薬局が麻薬調剤

等に対応することが求められるが、全国で麻薬調剤に対応可能な麻薬小売

業免許を有している薬局は約８割、24 時間対応可能な体制を整備している

薬局は約３割であり、都道府県によってこれらの割合は異なっている。 

 

○ 第８次医療計画等の見直しに関する検討会における意見のとりまとめ等

を踏まえ、都道府県が在宅医療の提供体制を構築するに当たって、地域にお

いて高度な薬学管理が可能な薬局の整備状況や実績を客観的に把握するた

め、「在宅医療の体制構築に係る指針」において指標例に麻薬及び無菌製剤

の調剤の実績等が追加されている。 

 

（がん以外の患者への緩和ケアの提供） 

○ 平成 14年の世界保健機関（WHO）における緩和ケアの定義によると、緩和

ケアの対象は、「生命を脅かす疾患による問題に直面している患者とその家

族」とされており、緩和ケアの対象疾患はがんに限定されるものではないと

されている。 

 

○ 「循環器疾患の患者に対する緩和ケアの提供体制のあり方に関するワー

キンググループ」においては、心不全患者における苦痛は、多面的・複合的

であり、このような苦痛を緩和するためには、患者の苦痛を身体的・精神心

理的・社会的側面等の多面的な観点を有する、全人的な苦痛として捉え、患

者やその家族の社会的・文化的・時代的背景や死生観も含めた価値観等の観

点も踏まえた、対応（全人的なケア）が必要であるとされている。 

診療報酬においては、平成 30年度診療報酬改定で緩和ケア診療加算にお

ける対象患者に末期心不全を追加する等、がん以外の疾病の患者に対する
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緩和ケアを評価している。 

 

（介護保険施設における緩和ケア） 

○ 介護保険施設における緩和ケアの実施に際しては、基本的な処置や検査

等の医療については介護保険からの給付となるが、介護保険施設における

緩和ケア医療を充実する観点から、特別養護老人ホーム（以下「特養」とい

う。）における末期悪性腫瘍の患者の訪問診療に係る費用や介護老人保健施

設における抗悪性腫瘍剤に係る費用等については、医療保険で給付するこ

ととしている。 

 

○ 一方で、施設内で実施可能な医療として、疼痛管理（麻薬なし）が可能と

回答した施設は、介護医療院で 69.2％、介護老人保健施設で 68.1％、特養

で 42.4％であった。また、疼痛管理（麻薬使用）については、介護医療院

で 46.2％、介護老人保健施設で 19.5％、特養で 15.7％であった。 

 

４）本人の望む場所での看取りを行うための医療・介護の提供について 

[参考資料 p72～90] 

 ○ ガイドラインの解説編では、本人・家族等の意見を繰り返し聞きながら、

本人の尊厳を追求し、自分らしく最期まで生き、より良い最期を迎えるため

に人生の最終段階における医療・ケアを進めていくことが重要であるとさ

れている。 

 

（第８次医療計画での対応） 

○ 第８次医療計画の「在宅医療の体制構築に係る指針」においても、住み慣

れた自宅や介護施設等、患者が望む場所での看取りを行う体制を確保する

ことを推進している。 

 

○ また、「救急医療の体制構築に係る指針」においては、居宅・介護施設の

高齢者の救急医療について、医療関係者・介護関係者が、地域包括ケアシス

テムやアドバンス・ケア・プランニング（ACP）に関する議論の場等におい

て、患者の希望する医療について必要な時に確認できる方法について検討

を進めることとしている。 

 

（死亡場所と国民の最期を迎えたい場所） 

○ 看取りについて、近年の死亡の場所は、自宅や介護施設等における死亡が

増加しており、令和３年における死亡場所は、医療機関が 67％、自宅が 17％、
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介護老人保健施設・老人ホームが 14％となっている。（再掲） 

 

○ 意識調査によると、「病気で治る見込みがなく、およそ１年以内に徐々に

あるいは急に死に至ると考えたとき」、最期を迎えたい場所を自宅としてい

る一般国民の割合は 43.8％であり、医療機関としている割合が 41.6％であ

る一方、それまでの医療・ケアを受けたい場所は、自宅が 27.3％であり、

医療機関が 54.8％である。（再掲） 

 

（国民の人生の最終段階における医療処置の希望） 

○ 意識調査において、人生の最終段階において医療処置を望む一般国民の

割合について、「他の病気にもかかった場合、抗生剤を飲んだり点滴したり

すること」は 57.2％、「口から水が飲めなくなった場合の点滴」は 56.2％で

あったのに対し、「中心静脈栄養」は 19.4％、「経鼻栄養」は 11.8％、「胃ろ

う」は 7.6％、「人工呼吸器」は 11.6％、「蘇生処置」は 20.7％という結果

であった。 

 

（救急現場における対応状況） 

○ 令和３年度「在宅医療・救急医療連携にかかる調査・セミナー事業報告書」

によると救急搬送への対応状況について、消防機関と都道府県との間で、

DNAR 等の方針が示されている在宅療養患者の救急搬送の取り決めをしてい

る都道府県は 35％とされている。 

 

○ 「心肺蘇生を望まない傷病者に係る救急出動件数調査」によると、家族等

から消防に心肺蘇生を望まないと伝えられた傷病者に対して、心肺蘇生を

中止した事例は 20.5％であり、増加傾向にある。 

  また、全国の消防本部において、心肺蘇生を望まない傷病者への対応方針

を定めている消防本部は全体の 61.6％、その中の 45.7％は、心肺蘇生を中

止または中断できる対応方針としている。 

 

○ 患者が希望する医療を確認する方法の例として、在宅看取りを希望する

患者が看取りの状態になったが、主治医と連絡が取れない場合に、患者の家

族等がとる手順を記載したカードをベッドサイドに置くといった取組み等

がある。 

 

（診療報酬・介護報酬におけるターミナルケア・看取りの状況） 

○ 診療報酬においては、患者が在宅での最期を迎えることも選択できるよ
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うに推進する観点から、居宅等におけるターミナルケア・看取りについて、

ターミナルケア加算や看取り加算の評価を拡充することで推進している。  

また、在宅療養支援診療所や病院で看取りを行っている医療機関は全体

の 75.8％である。 

 

○ 訪問看護ステーションにおけるターミナルケアの利用者は近年増加傾向

であり、特に令和３年度は介護保険・医療保険とも顕著に増加した。 

 

 ○ 介護報酬においては、施設類型毎に看取りに関する評価を行っている。 

 ・ 介護医療院については、一定の割合の入所者に対しターミナルケアを実

施していることが基本報酬の算定要件とされており、基本報酬の中での

評価が行われている。 

・ 介護老人保健施設においては、ターミナルケアとして、看取り期の入所

者への配慮（患者や家族への病状説明、医療の提供等）について、死亡日

以前の取組に対する評価を行っている。 

・ 特別養護老人ホーム、特定施設入居者生活介護、小規模多機能型居宅介

護や認知症対応型グループホームにおいては、看取り期の入所者等への

対応（施設等における看取りに関する指針の策定、入所者等や家族への療

養及び介護についての説明、計画に基づく療養及び介護の提供等）につい

て評価を行っている。 

・ 看護小規模多機能型居宅介護においても、看取り期の利用者に対する死

亡日以前のターミナルケアの実施を評価している。 

 

○ 近年の介護報酬改定では看取り・ターミナルケアに係る報酬の評価が引

き上げられるとともに、令和３年度の介護報酬改定では、特養等の看取り

介護加算や介護老人保健施設のターミナルケア加算の算定日数が死亡日以

前 30日から 45日に延長された。 

 

２ 主な課題 

 

（１）人生の最終段階における意思決定支援について 

 

１）人生の最終段階における医療・ケアに関する意思決定支援に係る取組 

○ 意識調査において、人生の最終段階の医療・ケアについて、家族等や医療・

介護従事者と話し合いを行っている一般国民の割合は約３割である現状や、

患者・利用者本人と話し合いをほとんど行っていない医師が 20.9％、看護
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師が 26.4％、介護支援専門員が 25.0％と一定程度いることを踏まえ、医療・

介護従事者による意思決定支援をさらに推進する必要がある。 

 

 ○ 「人生の最終段階における意思決定に係る指針」を策定していない在宅医

療を行っている医療機関が約半数存在しており、人生の最終段階における

医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン等を踏まえた、意思決定支

援が可能な体制を整える必要がある。 

 

○ ガイドラインの解説編では医療の場における意思決定支援について、医

療・ケアチームは、本人の意思を尊重するため、本人のこれまでの人生観や

価値観、どのような生き方を望むかを含め、できる限り把握することが重要

とされている。 

 

○ しかし、意識調査において、「人生の最終段階に限ることなく、患者・利

用者本人やその家族等と日々の診療の中で話し合っている」医師が 21.8％、

看護師が 19.5％、介護支援専門員が 15.2％であったという現状や、令和４

年度検証調査において在宅医療を提供する医療機関のうち、「介護従事者を

含めたチームと十分な話し合いを行うこと」について指針に定めている医

療機関は 76.2％であったという現状も認められる。 

 

○ 上記を踏まえ、医療・ケアを受ける本人が多専門職種の医療・介護従事者

から構成される医療・ケアチームと十分な話し合いを行い、日々の暮らしの

ニーズの変化を捉え継続的な意思決定支援を行うことについて更に推進す

る必要がある。 

 

２）本人の意思確認が困難な場合の意思決定支援について 

○ 認知症を含め、今後、人生の最終段階における医療・ケアに関する意思決

定に困難を抱える高齢者の増加が見込まれ、その中でも、増加し続けること

が予測される単独世帯の認知症高齢者に対する意思決定支援は現状におい

ても課題となっている。 

 

○ こうした観点から、将来医療・ケアの選択を行わなければならなくなる場

面が来ることを念頭に、支援を行っていくことが必要である。 

 

 ○ また、ガイドラインでは本人の意思が確認できない場合であって、家族等

が本人の意思を推定できない場合には、本人にとって何が最善であるかに
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ついて、本人に代わる者として家族等と十分に話し合い、本人にとっての最

善の方針をとることを基本とすることとされており、時間の経過、心身の状

態の変化、医学的評価の変更等に応じて、このプロセスを繰り返し行うとさ

れている。 

 

○ 令和４年度検証調査において、在宅医療を提供する医療機関であって、

「本人の意思確認ができない場合で、家族等がいない場合及び家族等が判

断を医療・ケアチームに委ねる場合に、本人にとっての最善の方針をとるこ

と」を人生の最終段階における意思決定に係る指針として定めている医療

機関のうち「達成」又は「概ね達成」としている医療機関が 78.7％、「医療・

ケアの方針について、本人、家族等、医療・ケアチームの間で話し合いを繰

り返し行う等しても、合意に至らない場合の対応方針」を当該指針として定

めている医療機関のうち「達成」又は「概ね達成」としている医療機関が

70.2％であることを踏まえ、本人の意思が確認できない場合の支援につい

ても更に推進していく必要がある。 

 

（２）本人の意思に基づく医療・介護の提供について 

 

１）意思決定に関する情報の共有について 

○ 医療機関と高齢者施設等における人生の最終段階における医療・ケアに

関する情報の共有状況について、令和４年度検証調査では、例えば特定施設

（サービス付き高齢者向け住宅、有料老人ホーム、養護老人ホーム・軽費老

人ホーム）に入居している者であって、在宅医療を受けている患者について、

在宅医療を提供する医療機関から特定施設に情報を提供した患者は 43.3％

であるのに対し、当該施設から当該医療機関に情報を提供した患者は

29.9％である。 

  また、認知症対応型共同生活介護を受けている者であって在宅医療を受

けている患者について、在宅医療を提供する医療機関から認知症対応型共

同生活介護に情報を提供した患者は 58.6％であるのに対し、当該施設から

当該医療機関に情報を提供した患者は 32.8％である。 

 

○ こうした現況を踏まえ、本人の意思決定に基づいた医療・ケアを継続的に

提供する観点から医療・介護従事者が更に連携することが望まれる。 

 

２）緩和ケアの提供について 

 ○ 国民がどこで最期を迎えるかを考える際に重要としていることとして、
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「体や心の苦痛なく過ごせること」が挙げられており、疾患を問わず、患者

の意思決定に基づいた緩和ケアの提供が求められている。 

  

 ○ 令和４年度検証調査において、在宅医療を提供する医療機関の末期の悪

性腫瘍の患者の受け入れについて、「積極的に受け入れている」医療機関は

全体の 22.3％であり、在宅医療において更なる緩和ケアの提供体制の充実

が求められる。 

 

○ 介護保険施設においては、疼痛管理への対応が困難な施設も一定数あり、

特に麻薬を使用した対応については、対応可能な施設の割合が低い状況で

ある。療養場所や疾患に依らず、患者・利用者本人の意向に沿った緩和ケア

の提供が求められる。 

 

 ○ 医療機関以外の場における緩和ケアの提供に際して、麻薬小売業免許を

有していても必ずしも必要となる医療用麻薬等が薬局に常備されていると

は限らず、麻薬の調剤を求められた際に対応できない薬局が一定数あり、更

なる提供体制の充実が必要である。 

加えて、薬局において必要な医療用麻薬等をより適時・円滑に供給できる

ようにするためには、緩和ケアを行っている医療機関等から薬局に対して、

介護老人福祉施設や特定施設、在宅等で緩和ケアを受ける者に関する情報

を、あらかじめ適切に共有されることが求められる。 

 

３）本人の望む場所での看取りを行うための医療・介護の提供について 

○ 意識調査によると、「病気で治る見込みがなく、およそ１年以内に徐々に

あるいは急に死に至ると考えたとき」に、最期を迎えたい場所を自宅として

いる国民は 43.8％であるが、それまでの医療・ケアを受けたい場所は、医

療機関は 54.8％、自宅は 27.3％であり、最期を迎えたい場所と医療・ケア

を受けたい場所は必ずしも一致しない。さらに、病状の急変などにより救急

搬送をする必要が生じるなどの可能性もある。 

 

○ また、人生の最終段階で望む処置に関し、中心静脈栄養、経鼻栄養、胃ろ

う、人工呼吸器について、「望む」と回答した国民はそれぞれ 19.4％、11.8％、

7.6％、11.6%であった。 

一方、これらの処置について「望まない」と回答した国民はそれぞれ

46.5％、54.5％、63.3％、57.3％であり、「わからない」と回答した国民は

それぞれ 30.7％、30.3％、26.0％、27.9％であった。 
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○ こうした状況において、自宅や高齢者施設等からの救急搬送時などに、必

ずしも患者・利用者本人の医療・ケアに係る意思の確認ができず、結果とし

て本人の意思に基づく医療・ケアが提供できない場合がある。 

 

３ 検討の視点 

 

（１）人生の最終段階における意思決定支援について 

 

１）総論 

 ○ 医療・介護の場における意思決定支援の現状を踏まえ、患者・利用者本人

が住み慣れた場所で望む生活を続け、尊厳ある死を迎えることを支援する

ために、医療・介護関係者の連携の在り方や、より早期から行う意思決定支

援の在り方について、どのように考えるか。 

 

２）本人の意思確認が困難な場合の意思決定支援について 

 ○ 意思決定に困難を抱える者や困難を抱えることが予測される者が、望む

場所で患者・利用者本人の意思決定に基づく人生の最終段階における医療・

ケアが受けられるよう、あらかじめ医療・ケアの選択が必要になることを見

据えた支援を行うことについて、どのように考えるか。 

   また、これらの支援において、医療機関や地域包括支援センター、居宅介

護支援事業所などの意思決定に困難を抱える者や困難を抱えることが予測

される者に関わる機関に求められる役割・機能について、どのように考える

か。 

 

（２）本人の意思に基づく医療・介護の提供について 

 

１）意思決定に関する情報の共有について 

 ○ 本人の尊厳を尊重し、意思決定に基づいた医療・介護を提供するための

意思決定の内容に関して、患者の家族等や医療・介護従事者における情報

の共有のあり方についてどのように考えるか。 

   また、救急現場における家族等や医療・介護従事者に加えその他の関係

機関等も含めた情報の共有のあり方についてどのように考えるか。 

 

２）緩和ケアの提供について 

○ 緩和ケアを必要とする患者について、どのような療養の場においても、平

時、疼痛コントロール不良時、急変時等のあらゆる場面で充実した緩和ケア
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を提供する観点から、医療と介護の連携の在り方や役割等についてどのよ

うに考えるか。 

 

○ 疾病を問わず、本人の意思決定に基づいた緩和ケアを提供するためには、

どのような取組みが求められるか。 

 

○ 患者の希望する緩和ケアに必要となる薬剤について、質の確保と医療安

全、円滑な薬剤の供給の観点から、医療機関・薬局・介護施設等の連携に

ついてどのように考えるか。 

 

３）本人が望む場所での看取りの提供について 

○ 本人が望む場所でより質の高い看取りを実施できるようにするためには、

どのような対応が考えられるか。 



人生の最終段階における医療・介護

参考資料

意見交換 資料－１参考
R ５ ． ５ ． １ ８

1



１．総論

２．人生の最終段階における意思決定支援について

３．本人の意思に基づく医療・介護の提供について

2



○日本の人口は近年減少局面を迎えている。2070年には総人口が9,000 万人を割り込み、高齢化率は38％台の水準になると推計されている。

2020年までの人口は総務省「人口推計」（各年10月1日現在）、高齢化率および生産年齢人口割合は、2020年は総務省「人口推計」それ以外は総務省「国勢調査」
2020年までの合計特殊出生率は厚生労働省「人口動態統計」
2025年以降は国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（令和５年推計）：出生中位・死亡中位推計」

日本の人口の推移
意見交換 資料－２改
R ５ ． ３ ． １ ５

3



2020年までは厚生労働省「人口動態統計（令和３年）」
2030年以降は国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（令和５推計）：出生中位・死亡中位推計」より作成

〇死亡数については、2040年まで増加傾向にあり、ピーク時には年間約170万人が死亡すると見込まれる。

死亡数が一層増加する
意見交換 資料－２改
R ５ ． ３ ． １ ５

4



〇死因については、悪性新生物・心疾患とともに、老衰が増加傾向にある。

死因の推移

死因の推移

厚生労働省「人口動態統計（令和３年）」

意見交換 資料－２
R ５ ． ３ ． １ ５

5



〇死亡の場所については、自宅・介護施設等が増加傾向にある。

死亡の場所の推移

死亡の場所の推移

厚生労働省「人口動態統計（令和３年）」

6

意見交換 資料－２
R ５ ． ３ ． １ ５



それまでの医療・ケアはどこで受けたいですか ＜一般国民（n=3,000）のみ＞

厚生労働省「令和４年度人生の最終段階における医療・ケアに関する意識調査報告書」（速報値）
※ 集計は、小数点第２位を四捨五入しているため、数値の合計が100％ちょうどにならない場合がある
※ 回答の比率（％）は、その質問の回答者数を基数として算出しているため、複数回答の質問はすべての比率を合計すると100％を超えることがある

（あなたの病状）
病気で治る見込みがなく、
およそ１年以内に徐々にあるいは急に死
に至ると考えたとき。

人生の最終段階において、医療・ケアを受けたい場所に関する希望

（あなたの病状）
末期がんと診断され、状態は悪化し、痛みはなく、
呼吸が苦しいといった状態です。今は食事や着替え、
トイレなどの身の回りのことに手助けが必要です。
意識や判断力は健康な時と同様に保たれています。

最期をどこで迎えたいですか ＜一般国民（n=3,000）のみ＞

（あなたの病状）
慢性の重い心臓病と診断され、
状態は悪化し、痛みはなく、呼吸が苦しいと
いった状態です。今は食事や着替え、
トイレなど身の回りのことに手助けが必要です。
意識や判断力は健康な時と同様に保たれています。

（あなたの病状）
認知症と診断され、状態は悪化し、
自分の居場所や家族の顔が分からない状態です。
今は、食事や着替え、トイレなど身の回りのこ
とに手助けが必要です。

7

意見交換 資料－２
R ５ ． ３ ． １ ５



１．総論

２．人生の最終段階における意思決定支援について

３．本人の意思に基づく医療・介護の提供について

8



○ 平成18年３月に富山県射水市民病院における人工呼吸器取り外し事件が報道され、「尊厳死」のルール化の議論が活

発化。

○ 平成19年、厚生労働省に、「終末期医療の決定プロセスのあり方に関する検討会」を設置し、回復の見込みのない末

期状態の患者に対する意思確認の方法や医療内容の決定手続きなどについての標準的な考え方を整理することとした。

○ パブリックコメントや、検討会での議論を踏まえ、平成１９年５月に「終末期医療の決定プロセスに関するガイドラ

イン」をとりまとめた。

※平成26年に「人生の最終段階における医療の決定プロセスに関するガイドライン」に改称。

１ 人生の最終段階における医療及びケアの在り方

○ 医療従事者から適切な情報の提供と説明がなされた上で、患者が医療従事者と話し合いを行い、患者本人による決

定を基本として終末期医療を進めることが重要。

○ 人生の最終段階における医療の内容は、多専門職種からなる医療・ケアチームにより、医学的妥当性と適切性を基

に慎重に判断する。

２ 人生の最終段階における医療及びケアの方針の決定手続

○ 患者の意思が確認できる場合には、患者と医療従事者とが十分な話し合いを行い、患者が意思決定を行い、その内

容を文書にまとめておく。説明は、時間の経過、病状の変化、医学的評価の変更に応じてその都度行う。

○ 患者の意思が確認できない場合には、家族が患者の意思を推定できる場合には、その推定意思を尊重し、患者に

とっての最善の治療方針をとることを基本とする。

○ 患者・医療従事者間で妥当で適切な医療内容について合意が得られない場合等には、複数の専門家からなる委員会

を設置し、治療方針の検討及び助言を行うことが必要。

「人生の最終段階における医療の決定プロセスに関するガイドライン」

策定の背景

ガイドラインの概要

意見交換 資料－２参考１
２ ９ ． ３ ． ２ ２
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「人生の最終段階における医療の決定プロセスに関するガイドライン」の改訂について
（平成30年３月14日公表）

① 病院における延命治療への対応を想定した内容だけではなく、在宅医療・介護の現場で活用できるよう、次の
ような見直しを実施
・ 「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」に名称を変更
・ 医療・ケアチームの対象に介護従事者が含まれることを明確化

② 心身の状態の変化等に応じて、本人の意思は変化しうるものであり、医療・ケアの方針や、どのような生き方
を望むか等を、日頃から繰り返し話し合うこと（＝ＡＣＰの取組）の重要性を強調

③ 本人が自らの意思を伝えられない状態になる前に、本人の意思を推定する者について、家族等の信頼できる
者を前もって定めておくことの重要性を記載

④ 今後、単身世帯が増えることを踏まえ、③の信頼できる者の対象を、家族から家族等（親しい友人等）に拡大

⑤ 繰り返し話し合った内容をその都度文書にまとめておき、本人、家族等と医療・ケアチームで共有することの
重要性について記載

○ 富山県射水市民病院の人工呼吸器取り外し事件を踏まえ、平成19年に策定された「終末期医療の決定プロセ
スに関するガイドライン」（平成27年に「人生の最終段階における医療の決定プロセスに関するガイドライン」 に
名称変更）は、その策定から約10年が経過しており、
・ 高齢多死社会の進行に伴い、地域包括ケアシステムの構築に対応したものとする必要があること
・ 英米諸国を中心として、ＡＣＰ（アドバンス・ケア・プランニング）の概念を踏まえた研究・取組が普及してきてい
ること

を踏まえ、ガイドラインの見直しを行う必要がある。

１．見直しの必要性

２．主な見直しの概要

10



本人や
家族等※と
十分に話し
合う

本人の意思が
確認できる

・心身の状態等により医療・
ケア内容の決定が困難な場合

・家族等※の中で意見が
まとまらないなどの場合等

→複数の専門家で構成する
話し合いの場を設置し、
方針の検討や助言

本人の推定意思を尊重し、

本人にとって最善の方針をとる

本人にとって最善の方針を

医療・ケアチームで慎重に判断

人生の最終段階における医療・ケアについては、医師等の医療従事者から本人・家族等へ適切な情報の提供と説明がなされた上で、
介護従事者を含む多専門職種からなる医療・ケアチームと十分な話し合いを行い、本人の意思決定を基本として進めること。

本人の人生
観や価値観
等、できる
限り把握

･家族等※が本人の
意思を推定できる

主なポイント

･家族等※が本人の
意思を推定できない
･家族がいない

本人の意思が
確認できない話し合った

内容を都度
文書にまと
め共有

※本人が自らの意思を伝えられない状態になる可能性があることから、話し合いに先立ち
特定の家族等を自らの意思を推定する者として前もって定めておくことが重要である。

※家族等には広い範囲の人(親しい友人等)を含み、複数人存在することも考えられる。

心身の状態に応じて意思は変化しうるため
繰り返し話し合うこと

人生の最終段階における
医療・ケアの方針決定

本人と医療・ケアチームとの合意

形成に向けた十分な話し合いを踏

まえた、本人の意思決定が基本

「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」
における意思決定支援や方針決定の流れ（イメージ図） （平成30年版）

意見交換 資料－２参考１
２ ９ ． ３ ． ２ ２
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人生の最終段階における医療・ケアに関する
家族等や医療・介護従事者との話し合いの実施状況

あなたが人生の最終段階で受けたいもしくは受けたくない医療・ケアについて、
ご家族等や医療・介護従事者と詳しく話し合っていると思いますか

厚生労働省「令和４年度人生の最終段階における医療・ケアに関する意識調査報告書」（速報値）
※ 集計は、小数点第２位を四捨五入しているため、数値の合計が100％ちょうどにならない場合がある
※ 回答の比率（％）は、その質問の回答者数を基数として算出しているため、複数回答の質問はすべての比率を合計すると100％を超えることがある

「あなたが人生の最終段階で受けたいもしくは受けたくない医療・ケアについて、ご家族等や医療・介護従事者と詳しく話し
合っていると思いますか」の問に「詳しく話し合っている」「一応話し合っている」と回答した方にお尋ねします。

どなたと話し合いましたか（複数回答可）

「あなたが人生の最終段階で受けたいもしくは受けたくない医療・ケアについて、ご家族等や医療・介護従事者と詳しく話し
合っていると思いますか」の問に「詳しく話し合っている」「一応話し合っている」と回答した方にお尋ねします。

話し合った内容を医療・介護従事者と共有していますか

29.9%

12
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○ 担当患者・利用者本人と人生の最終段階の医療・ケアに関する話し合いについて、「十分行っている」及
び「一応行っている」を合わせると、医師が59.5％、看護師が54.5％、介護支援専門員が68.8％である。一
方、医師の20.9％、看護師の26.4％、介護支援専門員の25.0％が、「ほとんど行っていない」としている。

人生の最終段階における医療・ケアに関する話し合いの実施状況

16.9%

7.2%

8.7%

42.6%

47.3%

60.1%

20.9%

26.4%

25.0%

13.7%

15.6%

3.1%

5.9%

3.5%

3.1%

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

医師(n=1,462)

看護師(n=2,347)

介護支援専門員

(n=1,752)

十分行っている 一応行っている ほとんど行っていない 人生の最終段階の患者・利用者本人に関わっていない 無回答

59.5%

54.5%

68.8%

あなたは、担当される患者・利用者本人と人生の最終段階の医療・ケアについて、
十分な話し合いを行っていると思いますか（○は１つ）

出典：厚生労働省「令和４年度人生の最終段階における医療・ケアに関する意識調査報告書」（速報値） 13



人生の最終段階における医療・ケアに関する話し合いの時期について

62.4%

63.8%

79.2%

60.7%

21.8%

4.6%

1.1%

49.0%

61.3%

77.1%

56.7%

19.5%

6.0%

1.6%

51.8%

55.0%

69.0%

66.2%

15.2%

5.1%

1.5%

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

治療困難な病気と診断されたとき

治療方針が大きく変わったとき（例：積極的な治療をやめるとき）

病気の進行に伴い、死が近づいているとき

患者・利用者本人や家族等から人生の最終段階における医療・ケアにつ
いて相談があったとき

人生の最終段階に限ることなく、日々の診察の中で話し合っている

その他

無回答

医師(n=870) 看護師(n=1,280) 介護支援専門員(n=1,205)

あなたは患者・利用者本人やその家族等と人生の最終段階の医療・ケアについての
話し合いをいつ行っていますか（複数回答可）（※）

出典：厚生労働省「令和４年度人生の最終段階における医療・ケアに関する意識調査報告書」（速報値）

○ 人生の最終段階の医療・ケアの話し合いを行う場面としては、「病気の進行に伴い、死が近づいていると
き」が医師で79.2％、看護師で77.1％、介護支援専門員で69.0％と最も多く、「治療方針が大きく変わったと
き」、「治療困難な病気と診断されたとき」や「患者・利用者本人や家族等から人生の最終段階における医
療・ケアについて相談があったとき」が約５～６割であった。
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※「担当される患者・利用者本人と人生の最終段階の医療・ケアについて、十分な話し合いを行っていると思いますか」の問に
「十分行っている」「一応行っている」と回答した医師、看護師、介護支援専門員が回答



○ 医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを続けることができるよう、地域における

医療・介護の関係機関（※）が連携して、包括的かつ継続的な在宅医療・介護を提供することが重要。

（※）在宅療養を支える関係機関の例

・診療所・在宅療養支援診療所・歯科診療所等 （定期的な訪問診療等の実施）

・病院・在宅療養支援病院・診療所（有床診療所）等 （急変時の診療・一時的な入院の受入れの実施）

・訪問看護事業所、薬局 （医療機関と連携し、服薬管理や点滴・褥瘡処置等の医療処置、看取りケアの実施等）

・介護施設・事業所 （入浴、排せつ、食事等の介護、リハビリテーション、在宅復帰、在宅療養支援等の実施）

○ このため、関係機関が連携し、多職種協働により在宅医療・介護を一体的に提供できる体制を構築するため、都道府県・保健所

の支援の下、市区町村が中心となって、地域の医師会等と緊密に連携しながら、地域の関係機関の連携体制の構築を推進する。

地域包括支援センター

診療所・在宅療養支援診療所・歯科診療所等

利用者・患者

病院・在宅療養支援病院・診療所(有床診療所)等

介護施設・事業所

訪問診療

訪問看護等

訪問診療

介護サービス

一時入院
（急変時の診療や一時受入れ）

連携

訪問看護事業所、薬局

在宅医療・介護連携支援に関する相談窓口
（郡市区医師会等）

関係機関の
連携体制の
構築支援

都道府県・保健所
後方支援、
広域調整等
の支援

市町村

・地域の医療・介護関係者による会議の開催
・在宅医療・介護連携に関する相談の受付
・在宅医療・介護関係者の研修 等

※市区町村役場、地域包括支援センターに設
置することも可能

在宅医療・介護連携の推進

・管内の課題の把握
・必要なデータの分析・活用支援
・管内の取り組み事例の横展開
・関係団体との調整 等

在宅療養支援

一時入所
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在宅医療・介護連携推進事業

○ 在宅医療・介護連携の推進については、平成23年度から医政局施策として実施。一定の成果を得られたこ
とを踏まえ、平成26年介護保険法改正により、市町村が実施主体である地域支援事業に「在宅医療・介護連
携推進事業」が位置付けられ、平成27年度から順次、市町村において本事業を開始。

○ 平成29年介護保険法改正において、都道府県による市町村支援の役割を明確化。平成30年4月以降、全て
の市町村において本事業を実施。

○ 令和２年介護保険法改正において、切れ目のない在宅医療と介護の提供体制を構築するため、地域の実情
に応じ、取組内容の充実を図りつつPDCAサイクルに沿った取組を継続的に行うことによって目指す姿の実
現がなされるよう、省令や「在宅医療・介護連携推進事業の手引き」等を見直し。

＜市町村における庁内連携＞ 総合事業など他の地域支援事業との連携や、災害・救急時対応の検討

市町村

医療関係者
(医師会等の関係団体

・訪問看護等の事業者など)

介護関係者
(居宅介護支援事業所など)

住 民

Ａct

Ｃheck

対応策の評価の実施

地域のめざすべき姿
切れ目のない在宅医療と介護の提供体制の構築

（看取りや認知症への対応を強化）

■ 地域の社会資源（医療機関、介護事業所
の機能等）や、在宅医療や介護サービスの
利用者の情報把握

■ 将来の人口動態、地域特性に応じたニー
ズの推計（在宅医療など）

■ 情報を整理しリストやマップ等必要な媒
体を選択して共有・活用

※企画立案時からの医師会等関係機関との協働が重要

Ｐ
現状分析・課題抽出・施策立案

lan

対応策の実施 ＜地域の実情を踏まえた柔軟な実施が可能＞

○ 医療・介護関係者の情報共有の支援

■ 在宅での看取りや入退院時等に
活用できるような情報共有ツールの
作成・活用

○ 医療・介護関係者の研修

■ 多職種の協働・連携に関する研修
の実施（地域ケア会議含む）
■ 医療・介護に関する研修の実施

○ 地域住民への普及啓発

■ 地域住民等に対する講演会やシン
ポジウムの開催
■ 周知資料やHP等の作成

○ 在宅医療・介護連携に関する相談支援

■ コーディネーターの配置等による相談
窓口の設置

■ 関係者の連携を支援する相談会の開催Ｄo
実行

都道府県(保健所等)による支援
○ 在宅医療・介護連携推進のための技術的支援 ○ 在宅医療・介護連携に関する関係市町村等の連携

○ 地域医療構想・医療計画との整合

第８期介護保険事業計画期間からの
在宅医療介護連携推進事業の在り方図

計画

評価

改善

○上記の他、医療・介護関係者への支援に必要な取組
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PDCAを踏まえた事業展開の現状① （ｎ＝1,741）

出典：令和４年度在宅医療・介護連携推進事業の実施状況に関する調査（令和４年度在宅医療・介護連携推進支援事業 富士通総研）

○ ４つの場面を意識した取組については、「急変時の対応」が４３.８％と最も進んでいない状況にある。

78.2%

58.8%

43.8%

78.1%

2.5%

4.3%

9.2%

10.7%

4.3%

0.5%

9.2%

17.7%

23.2%

9.9%

3.3%

8.3%

14.3%

22.3%

7.7%

92.7%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

1.0%

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

1.日常の療養支援

2.看取り

3.急変時の対応

4.入退院支援

5.その他

1.取り組んでいる 2.今後取り組む予定である 3.取り組むことを検討している 4.検討していない 未回答

78.2%

58.8%

43.8%

78.1%

2.5%

4.3%

9.2%

10.7%

4.3%

0.5%

9.2%

17.7%

23.2%

9.9%

3.3%

8.3%

14.3%

22.3%

7.7%

92.7%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

1.0%

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

1.日常の療養支援

2.看取り

3.急変時の対応

4.入退院支援

5.その他

1.取り組んでいる 2.今後取り組む予定である 3.取り組むことを検討している 4.検討していない 未回答

○ 「４つの場面」を意識した取組の状況
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PDCAを踏まえた事業展開の現状② （ｎ＝1,183）

出典：令和４年度在宅医療・介護連携推進事業の実施状況に関する調査（令和４年度在宅医療・介護連携推進支援事業 富士通総研）

○ 「看取り」の場面に係る取組では、｢人生の最終段階における意思決定支援等の施策」が約70％と最も多
く取り組まれており、次いで「在宅看取りをテーマとした住民向けシンポジウム・講演会の開催」が取り組ま
れていた。

○ 「看取り」の場面に係る取組の状況

34.8%

33.2%

19.3%

30.8%

71.9%

12.0%

16.0%

51.0%

9.6%

61.8%

63.1%

76.9%

65.8%

26.4%

83.9%

79.9%

46.2%

69.2%

3.4%

3.7%

3.8%

3.5%

1.7%

4.1%

4.1%

2.8%

21.2%

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

1.在宅看取りの問題や課題についての検討会の設置

2.在宅死・看取りに対する市民意識調査の実施

3.人生の最終段階における体制・看取り体制に必要な医療・

介護量の検討

4.人生の最終段階における体制・看取り体制の整備

5.人生の最終段階における意思決定支援等の施策（ノート、

パンフレットの作成、記入支援等を含む）

6.居宅・高齢者住まい等における終末期の対応に関するガイ

ドラインの策定（「人生の最終段階における医療・ケア…

7.人生の最終段階にあるがん患者のコーディネート

8.在宅看取りをテーマとした住民向けシンポジウム・講演会

の開催

9.その他

1. 実施している 2. 実施していない 未回答

1.在宅看取りの問題や課題についての検討会の設置

2.在宅死・看取りに対する市民意識調査の実施

3.人生の最終段階における体制・看取り体制に必要な医療・介護量の検討

4.人生の最終段階における体制・看取り体制の整備

5.人生の最終段階における意思決定支援等の施策
（ノート、パンフレットの作成、記入支援等を含む）

6.居宅・高齢者住まい等における終末期の対応に関するガイドラインの策定
（「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関する

ガイドライン」の周知を含む）

7.人生の最終段階にあるがん患者のコーディネート

8.在宅看取りをテーマとした住民向けシンポジウム・講演会の開催

9.その他
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療養病棟入院基本料の見直し

➢ 療養病棟入院基本料の注11に規定する経過措置（所定点数の100分の90）について、医療療養病床に係
る医療法上の人員配置標準の経過措置の見直し方針及び届出状況を踏まえ、最終的な経過措置の終了
時期は次回改定時に改めて検討することとし、評価を見直した上で、経過措置期間を２年間延長する。

➢ 療養病棟入院基本料の注12に規定する経過措置（所定点数の100分の80を算定）について、医療療養病
床に係る医療法上の人員配置標準の経過措置の見直し方針及び届出状況を踏まえ、経過措置を令和２年
３月31日限りで終了する。

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －⑭

療養病棟入院基本料の評価の見直し

➢ 地域包括ケア病棟入院料、地域包括ケア入院医療管理料及び療養病棟入院基本料について、「人生の最
終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容を踏まえ、適切な意思決定支援
に関する指針を定めていることを要件とする。

適切な意思決定の支援

【経過措置】
令和２年３月31日時点において現に地域包括ケア病棟入院料、地域包括ケア入院医療管理料又は療養病棟入院基本料を
届け出ているものについては、令和２年９月30日までの間に限り、当該基準を満たすものとみなす。

現行

【療養病棟入院基本料（経過措置１）】
［算定要件］
注11 療養病棟入院料２のそれぞれの所定点数
の100分の90に相当する点数を算定する。

改定後

【療養病棟入院基本料（経過措置１）】
［算定要件］
注11 療養病棟入院料２のそれぞれの所定点数の100分の85 
に相当する点数を算定する。
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機能強化型在支診・在支病
在支診在
支病

（参考）在宅療養
後方支援病院

単独型 連携型

診療所 病院 診療所 病院

全ての在支
診・在支病
の基準

① 24時間連絡を受ける体制の確保 ② 24時間の往診体制
③ 24時間の訪問看護体制 ④ 緊急時の入院体制
⑤ 連携する医療機関等への情報提供 ⑥ 年に１回、看取り数等を報告している
⑦ 適切な意思決定支援に係る指針を作成していること

○ 許可病床数200床
以上

○ 在宅医療を提供す
る医療機関と連携し、
24時間連絡を受け
る体制を確保

○ 連携医療機関の求
めに応じて入院希望
患者の診療が24時
間可能な体制を確保
（病床の確保を含
む）
※ やむを得ず当該
病院に入院させる
ことができなかっ
た場合は、対応可
能な病院を探し紹
介すること

○ 連携医療機関との
間で、３月に１回以
上、患者の診療情報
の交換を行い、入院
希望患者の一覧表を
作成

全ての在支
病の基準

「在宅療養支援病院」の施設基準は、上記に加え、以下の要件を満たすこと。
（１）許可病床200床未満※であること又は当該病院を中心とした半径４km以内に診療所が存在しないこと
（２）往診を担当する医師は、当該病院の当直体制を担う医師と別であること

※ 医療資源の少ない地域に所在する保険医療機関にあっては280床未満

機能強化型
在支診・在
支病の基準

⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
３人以上

⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
連携内で３人以上

⑧ 過去１年間の緊
急往診の実績
10件以上

⑧ 次のうちいずれか１つ
・過去１年間の緊急往診の実績

10件以上
・在宅療養支援診療所等からの要
請により患者の受入を行う病
床を常に確保していること及
び在宅支援診療所等からの要
請により患者の緊急受入を
行った実績が直近１年間で31
件以上

・地域包括ケア病棟入院料・入院
医療管理料１又は３を届け出
ている

⑧ 過去１年間の
緊急往診の実績
連携内で10件以
上
各医療機関で４
件以上

⑧ 次のうちいずれか１つ
・過去１年間の緊急往診の実績

10件以上各医療機関で４件
以上

・在宅療養支援診療所等からの
要請により患者の受入を行う
病床を常に確保していること
及び在宅支援診療所等からの
要請により患者の緊急受入を
行った実績が直近１年間で
31件以上

・地域包括ケア病棟入院料・入
院医療管理料１又は３を届け
出ている

⑨ 過去１年間の看取りの実績又は超・準超重症児の医学
管理の実績
いずれか４件以上

⑨ 過去１年間の看取りの実績
連携内で４件以上
かつ、各医療機関において、看取りの実績又は超・
準超重症児の医学管理の実績
いずれか２件以上

➉ 市町村が実施する在宅医療・介護連携推進事業等において在宅療養支援診療所以外の診療所等と連携することや、
地域において24時間体制での在宅医療の提供に係る積極的役割を担うことが望ましい

在支診・在支病の施設基準（参考）

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－①

※：青字は令和４年度診療報酬改定における変更点
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在宅療養支援診療所等の届出数

＜在宅療養支援診療所＞

施設数

＜在宅療養支援病院＞
施設数
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○ 在宅療養支援診療所は、増加傾向であったが、近年は概ね横ばいであり、在宅療養支援病院は、増加傾向である。
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＜在宅療養後方支援病院＞※平成26年新設

出典：保険局医療課調べ（各年７月１日時点） 21



医療機関調査の結果⑮
＜「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等

の内容を踏まえた対応＞（報告書ｐ253）

図表 2-280 「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容を踏まえた

適切な意思決定に係る指針の作成状況【在宅療養支援病院・診療所の届出区分別】

〇「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容を踏ま
えた適切な意思決定に係る指針について、作成している医療機関は全体の52.2％であった。

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」 22
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1. 医療従事
者を含めた
チームと十
分な話し合
いを行うこ

と

2. 介護従事
者を含めた
チームと十
分な話し合
いを行うこ

と。

3. 話し合い
の内容につ
いて、関係
者と共有す
ること。

4. 本人の意
思は変化し
うるもので
あることを
踏まえ、患
者が自らの
意思をその
都度示し、
伝えられる
ような支援
を医療・ケ
アチームに
よって行う

こと。

5. 本人が自
らの意思を
伝えられな
い状態にな
る可能性が
あることを
踏まえ、家
族等の信頼
できる者も
含めて、本
人との話し
合いを繰り
返し行うこ

と。

6. 本人が自
らの意思を
伝えられな
い状態にな
る可能性が
あることを
踏まえ、本
人が特定の
家族等を自
らの意思を
推定する者
として前

もって定め
ておくこ
と。

7. 本人の意
思確認がで
きない場合
に、医療・
ケアチーム
と家族等で
十分に話し
合い、適切
な手順に
よって慎重
な判断を行
い最善の方
針をとるこ

と。

8. 本人の意
思確認がで
きない場合
で、家族等
がいない場
合及び家族
等が判断を
医療・ケア
チームに委
ねる場合
に、本人に
とっての最
善の方針を
とること。

9. 医療・ケ
ア行為の開
始・不開
始、医療・
ケアの内容
の変更、医
療・ケア行
為の中止等
を、医療・
ケアチーム
によって、
医学的妥当
性と適切性
を基に慎重
に判断する
こと。

10. 医療・
ケアチーム
により、可
能な限り疼
痛やその他
の不快な症
状を十分に
緩和し、本
人・家族等
の精神的・
社会的な援
助も含めた
総合的な医
療・ケアを
行うこと。

11. 医療・
ケアの方針
について、
本人、家族
等、医療・
ケアチーム
の間で話し
合いを繰り
返し行う等
しても、合
意に至らな
い場合の対
応方針。

12. 話し
合った内容
をその都度
文章にまと
めておくこ

と。

全体 91.4 76.2 88.8 88.1 87.7 82.2 88.1 85.9 78.8 82.9 71.0 85.1

機能強化型

在宅療養支援病院
90.0 75.0 87.5 95.0 90.0 82.5 92.5 87.5 82.5 85.0 77.5 87.5

機能強化型でない

在宅療養支援病院
94.3 74.3 94.3 85.7 82.9 74.3 91.4 85.7 74.3 82.9 68.6 85.7

在宅療養支援病院

でない病院
90.0 62.0 82.0 90.0 86.0 82.0 84.0 86.0 76.0 80.0 74.0 86.0

機能強化型

在宅療養支援診療所
95.7 85.1 95.7 91.5 93.6 89.4 93.6 87.2 76.6 87.2 72.3 87.2

機能強化型ではない

在宅療養支援診療所
91.6 84.3 89.2 85.5 90.4 84.3 86.7 86.7 83.1 84.3 68.7 84.3

n=269

n=40

n=35

n=50

n=47

n=83

「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容を踏まえた
適切な意思決定に係る指針を「作成している」と回答した施設の割合

医療機関種別の意思決定支援の指針の作成の有無
○ 医療機関における届け出状況別に「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容を踏まえた適切な意
思決定に係る指針の作成有無について尋ねたところ、指針を作成している医療機関の91.4％、「医療従事者を含めたチームと十分な話し合い
を行うこと」を指針として定めている一方で、「介護従事者を含めたチームと十分な話し合いを行うこと」については、指針に定めている医療機
関は76.2％であった。

※本調査において在宅療養支援診療所でない診療所において、当該指針を作成していると回答した医療機関は０件であった。

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」 23



２．（２）看取りへの対応の充実（その１）

■ 看取り期の本人・家族との十分な話し合いや関係者との連携を一層充実させる観点から、基本報酬や看取りに
係る加算の算定要件において、「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等
の内容に沿った取組を行うことを求める。

ガイドラインの取組推進

看取り期における本人・家族との十分な話し合いや他の関係者との連携を一層充実させる観点から、訪問看護等のター
ミナルケア加算における対応と同様に、基本報酬（介護医療院、介護療養型医療施設、短期入所療養介護（介護老人保健
施設によるものを除く））や看取りに係る加算の算定要件において、「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセ
スに関するガイドライン」等の内容に沿った取組を行うことを求める【告示改正、通知改正】。施設系サービスについて、サービ
ス提供にあたり、本人の意思を尊重した医療・ケアの方針決定に対する支援に努めることを求める。【通知改正】

短期入所療養介護、小規模多機能型居宅介護、居宅介護支援、居住系サービス、施設系サービス

※本人が自らの意思を伝えられない状態になる可能性があることから、話し合いに先立ち特定の家族等を自らの意思を推定する者として前もって定めておくことが重要である。
※家族等には広い範囲の人(親しい友人等)を含み、複数人存在することも考えられる。

「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」における意思決定支援や方針決定の流れ（平成30年版）

令和3年介護報酬改定
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○ 中重度者や看取りへの対応の充実を図る観点から、看取り介護加算について、以下の見直しを行う。
・要件において、「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスにおけるガイドライン」等の
内容に沿った取組を行うことを求める。

・看取りに関する協議等の参加者として、生活相談員を明記する。（※特養、老健（支援相談員）、介護付きホーム）

・現行の死亡日以前30日前からの算定に加えて、死亡日以前45日前から
の対応について新たに評価する区分を設ける。

死亡日以前31日～45日以下（新設） 特養：72単位/日 老健：80単位/日
特定：72単位/日 GH  ：72単位/日

○ 介護付きホームについて、看取り期に夜勤又は宿直により看護職員を配置している場合に評価する新たな区分を設ける。

【特定】 看取り介護加算(Ⅱ)(新設) 死亡日以前31日～45日以下：572単位/日 同4～30日以下：644単位/日

同2日又は3日：1180単位/日 死亡日：1780単位/日

２．（２）看取りへの対応の充実（その２）

■ 看取り期の利用者に訪問介護を提供する場合に、２時間ルール（２時間未満の間隔のサービス提供は所要時間を合算
すること）を弾力化し、所要時間を合算せずにそれぞれの所定単位数の算定を可能とする。

訪問介護における看取りへの対応の充実

■ 特養、老健施設や介護付きホーム、認知症グループホームの看取りに係る加算について、現行の死亡日以前30日前か
らの算定に加えて、それ以前の一定期間の対応について、新たに評価する。介護付きホームについて、看取り期に夜勤
又は宿直により看護職員を配置している場合に新たに評価する。

施設系サービス、居住系サービスにおける看取りへの対応の充実

介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護付きホーム、認知症グループホーム

死亡
日

死亡日
以前4日

死亡日
以前30日

1,280単位/日

680単位/日

144単位/日

死亡日
以前45日

72単位/日
（新設）

訪問介護

＜現行の取扱い＞
それぞれの所要時間を合算して報酬を算定
例：それぞれ身体介護を25分提供
→合算して50分提供したものとして報酬を
算定するため、30分以上1時間未満の396
単位を算定

● ●

２時間未満

（訪問介護事業所による）

訪問介護提供
（訪問介護事業所による）

訪問介護提供

＜改定後＞ 【通知改正】

所要時間を合算せずにそれぞれの所定単位数を算定
例：それぞれ身体介護を25分提供
→合算せずにそれぞれ25分提供したものとして報酬
を算定するため、250単位×２回＝500単位を算定

※１ 通院等のための乗車又は降車の介助が中心である場合を除く。
※２ 頻回の訪問として、提供する20分未満の身体介護中心型の単位を算定する際の例外あり。

【特養・看取り介護加算（Ⅰ）の場合】

令和3年介護報酬改定
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○ 看取り期における本人・家族との十分な話し合いや他の関係者との連携を一層充実させる観点から、訪問看護
等のターミナルケア加算における対応と同様に、基本報酬（介護医療院、介護療養型医療施設、短期入所療養介護（介護老

人保健施設によるものを除く））や看取りに係る加算の算定要件において、「人生の最終段階における医療・ケアの決
定プロセスに関するガイドライン」等の内容に沿った取組を行うことを求める。【告示改正、通知改正】

○ 施設系サービスについて、サービス提供にあたり、本人の意思を尊重した医療・ケアの方針決定に対する支援
に努めることを求める。【通知改正】

概要

〇 ターミナルケアに係る要件として、以下の内容等を通知等に記載する。
・「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容に沿った取組を行うこと。

○ 施設サービス計画の要件として、以下の内容等を運営基準の通知に記載する
・ 施設サービス計画の作成にあたり、本人の意思を尊重した医療・ケアの方針決定に対する支援に努めること。

算定要件等

２．（２）① 看取り期における本人の意思を尊重したケアの充実

【短期入所療養介護、小規模多機能型居宅介護、居宅介護支援、特定施設入居者生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護、介護老人福祉施設、地
域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護、介護老人保健施設、介護療養型医療施設、介護医療院】

令和3年
介護報酬改定
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○ 介護老人保健施設における中重度者や看取りへの対応の充実を図る観点から、ターミナルケア加算の算定要件の見
直しを行うとともに【告示改正、通知改正】、現行の死亡日以前30日前からの算定に加え、それ以前の一定期間の
対応についても新たに評価する区分を設ける【告示改正】。

○ あわせて、サービス提供にあたり、本人の意思を尊重した医療・ケアの方針決定に対する支援に努めることを求め
ることとする。【通知改正】

概要

単位数

○ ターミナルケア加算の要件として、以下の内容等を規定する。
・「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容に沿った取組を行うこと。
（通知）

・ 看取りに関する協議等の場の参加者として、支援相談員を明記する。（告示）
○ 施設サービス計画の作成に係る規定として、以下の内容等を通知に記載する。
・ 施設サービス計画の作成にあたり、本人の意思を尊重した医療・ケアの方針決定に対する支援に努めること。

算定要件等

２．（２）③ 介護老人保健施設における看取りへの対応の充実

ターミナルケア加算
＜現行＞ ⇒

死亡日30日前～4日前 160単位／日
死亡日前々日、前日 820単位／日*
死亡日 1,650単位／日**

＜改定後＞
死亡日45日前～31日前 80単位／日（新設）
変更なし
変更なし
変更なし

死亡日死亡日
以前4日

死亡日
以前30日

1,650単位/日

820単位/日

160単位/日

死亡日
以前45日

80単位/日

*介護療養型老人保健施設は
850単位／日

**介護療養型老人保健施設は
1,700単位／日

【介護老人保健施設】

令和3年
介護報酬改定
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○ 介護医療院及び介護療養型医療施設における看取り期における本人・家族との十分な話し合いや他の関係者との
連携を一層充実させる観点から、以下の見直しを行う。
・ 基本報酬の算定要件において、「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」
等の内容に沿った取組を行うことを求める。【告示改正、通知改正】

・ サービス提供にあたり、本人の意思を尊重した医療・ケアの方針決定に対する支援に努めることを求める。
【通知改正】

概要

○ 介護医療院サービスの施設基準（告示）におけるターミナルケア要件及び通知に以下の内容を規定する。
・「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容に沿った取組を行うこと。

○ 施設サービス計画の作成に係る規定として、以下の内容等を通知に記載する。
・ 施設サービス計画の作成にあたり、本人の意思を尊重した医療・ケアの方針決定に対する支援に努めること。

算定要件等

２．（２）④ 介護医療院等における看取りへの対応の充実

【介護医療院、介護療養型医療施設、短期入所療養介護（介護老人保健施設によるものを除く）】

令和3年
介護報酬改定
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○ 自分が意思決定できなくなったときに、自分の医療・ケアに関する方針を決めてほしいと思う人、もしくは
決めることができると思う人は、一般国民の92.3％が家族と回答した。医療・介護従事者に方針を決めてほ
しい、もしくは医療・介護従事者が決めることができると思う人とした割合について、一般国民は医師、看護
師、介護支援専門員よりも高かった。

自分の治療・ケアの方針を委ねられる人

92.3%

17.5%

4.6%

27.5%

1.9%

0.6%

94.5%

13.5%

7.3%

16.6%

1.8%

2.2%

96.7%

18.0%

10.0%

14.6%

2.0%

0.6%

96.9%

18.9%

7.9%

12.9%

2.9%

0.2%

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

家族

親族

友人・知人

医療・介護従事者

その他

無回答

一般国民(n=3,000) 医師(n=1,462) 看護師(n=2,347) 介護支援専門員(n=1,752)

自分が意思決定できなくなったときに、自分の医療・ケアに関する方針を決めてほしいと思う人、
もしくは決めることができると思う人は誰だと思いますか（複数回答可）

出典：厚生労働省「令和４年度人生の最終段階における医療・ケアに関する意識調査報告書」（速報値） 29



61.2%

54.7%

43.8%

21.2%

17.8%

8.3%

1.0%

69.8%

55.8%

41.4%

28.1%

14.6%

7.2%

1.4%

72.4%

49.8%

35.0%

19.2%

8.7%

8.1%

1.0%

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

人生の最終段階にあるという状況を、患者・利用者本人
や家族が受け入れられない

家族等による患者・利用者本人へのサポート体制ができ
ていない

家族等へのサポート体制ができていない

医療・介護従事者側が知識や経験に乏しい

説明する時間がとれない

その他

無回答

医師(n=1,462) 看護師(n=2,347) 介護支援専門員(n=1,752)

○ 「家族等による患者・利用者本人へのサポート体制ができていない」と感じている医師が54.7％、看護師が
55.8％、介護支援専門員が49.8％、「家族等へのサポート体制ができていない」と感じている医師が43.8％、
看護師が41.4％、介護支援専門員が35.0％であった。

人生の最終段階における医療・ケアについて話し合うにあたり、難しいと感じること

あなたが、担当される患者・利用者本人に対し、人生の最終段階における医療・ケアについて
話し合うにあたり、難しいと感じることは何ですか（複数回答可）

出典：厚生労働省「令和４年度人生の最終段階における医療・ケアに関する意識調査報告書」（速報値） 30



「日本における認知症の高齢者人口の将来推計に関する研究」（平成２６年度厚生労働科学研究費補助金特別研究事業九州大学二宮教授）
（※）久山町研究からモデルを作成すると、年齢、性別、生活習慣病（糖尿病）の有病率が認知症の有病率に影響することがわかった。
本推計では2060年までに糖尿病有病率が20％増加すると仮定した。

認知症の人の将来推計について

日本医療研究開発機構認知症研究開発事業「健康長寿社会の実現を目指した大規模認知症コホート研究」
悉皆調査を行った福岡県久山町、石川県中島町、愛媛県中山町における認知症有病率調査結果（解析対象5,073人）
研究代表者二宮利治（九州大学大学院）提供のデータより作図

年齢階級別の認知症有病率について

「日本における認知症の高齢者人口の将来推計に関する研究」
（平成２６年度厚生労働科学研究費補助金特別研究事業九州大学二宮教授）を元に推計

31

意見交換 資料－２
R ５ ． ３ ． １ ５



○ 単独世帯の認知症高齢者の増加は85歳以上で特に顕著である。
○ 2025年には、85歳以上の男性の７％、女性の14％が独居認知症高齢者になる。
○ 2015～2040年の25年間で85歳以上の認知症高齢者は男性は2.80倍、女性は2.03倍増加する。

単独世帯の認知症高齢者数の推計

※割合は各年齢層の人口に占める単独世帯高齢者の割合を示す。

出典： 「エビデンスブック2021 独居認知症高齢者等が安全・安心な暮らしを送れる環境づくりのための研究」
（地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター（令和４年３月発行）） 32

意見交換 資料－２参考１
R ５ ． ４ ． １ ９



それまでの医療・ケアはどこで受けたいですか ＜一般国民（n=3,000）のみ＞

厚生労働省「令和４年度人生の最終段階における医療・ケアに関する意識調査報告書」（速報値）
※ 集計は、小数点第２位を四捨五入しているため、数値の合計が100％ちょうどにならない場合がある
※ 回答の比率（％）は、その質問の回答者数を基数として算出しているため、複数回答の質問はすべての比率を合計すると100％を超えることがある

（あなたの病状）
病気で治る見込みがなく、
およそ１年以内に徐々にあるいは急に死
に至ると考えたとき。

人生の最終段階において、医療・ケアを受けたい場所に関する希望（再掲）

（あなたの病状）
末期がんと診断され、状態は悪化し、痛みはなく、
呼吸が苦しいといった状態です。今は食事や着替え、
トイレなどの身の回りのことに手助けが必要です。
意識や判断力は健康な時と同様に保たれています。

最期をどこで迎えたいですか ＜一般国民（n=3,000）のみ＞

（あなたの病状）
慢性の重い心臓病と診断され、
状態は悪化し、痛みはなく、呼吸が苦しいと
いった状態です。今は食事や着替え、
トイレなど身の回りのことに手助けが必要です。
意識や判断力は健康な時と同様に保たれています。

（あなたの病状）
認知症と診断され、状態は悪化し、
自分の居場所や家族の顔が分からない状態です。
今は、食事や着替え、トイレなど身の回りのこ
とに手助けが必要です。

意見交換 資料－２
R ５ ． ３ ． １ ５
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医療機関患者調査の結果①
＜訪問先等＞（報告書ｐ.294）

○ 訪問診療を受けている患者について、認知症高齢者の日常生活自立度がⅡ以上のものは
56.4％であった。

図表 3-15 認知症高齢者の日常生活自立度

14.6 14.8 9.2 14.3 13.0 6.7 11.2

2.0

6.7 7.5

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

該当なし Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ Ｍ 不明 無回答

n=705

71.2％

56.4％

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」 34

中医協 検－２－ １改

５ ． ３ ． ２ ２



訪問先別の認知症高齢者の日常生活自立度の割合

療養の場所ごとの認知症高齢者の日常生活自立度

○ 在宅医療を提供されている患者について、療養の場所ごとに患者の日常生活自立度を見ると、特に有料
老人ホームや特別養護老人ホーム、認知症対応型共同生活介護において日常生活自立度Ⅲ以上の患者
が多い。

19.6 

7.9 

7.6 

23.1 

1.7 

18.6 

14.3 

11.0 

7.7 

9.1 

8.3 

20.6 

8.5 

23.1 

6.9 

11.6 

22.2 

15.3 

23.1 

18.2 

25.9 

8.5 

11.1 

22.0 

15.4 

9.1 

27.6 

6.1 

6.3 

7.6 

13.8 

9.9 

6.3 

12.7 

7.7 

54.5 

17.2 

1.9 

1.6 

4.2 

8.0 

9.5 

5.1 

1.7 

7.5 

5.9 

9.1 

5.2 

戸建て・マンション・アパー

ト・団地等 N=424

サービス付き高齢者向け住宅

N=63

有料老人ホーム N=118

養護老人ホーム・軽費老人

ホーム N=13

特別養護老人ホーム N=11

認知症対応型共同生活介護

N=58

該当なし Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ Ｍ 不明 無回答 非該当

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」 35



人生の最終段階における医療・ケアの方針について、患者本人との共有状況

認知症高齢者の日常生活自立度ごとの人生の最終段階における医療・ケアの方針の共有状況

○ 認知症高齢者の日常生活自立度ごとの人生の最終段階における医療・ケアの方針の本人との共有状況
について、日常生活自立度が低い患者ほど方針の共有をしている割合が低い。

36.6%

45.6%

57.7%

38.5%

34.7%

35.9%

31.9%

7.6%

7.1%

29.8%

41.5%

28.2%

32.0%

26.9%

24.6%

23.8%

29.3%

38.3%

38.0%

14.3%

25.5%

17.0%

35.2%

22.3%

15.4%

36.9%

41.6%

34.8%

29.8%

54.4%

78.6%

44.7%

41.5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

全体(n=705)

該当なし(n=103)

Ⅰ(n=104)

Ⅱa(n=65)

Ⅱb(n=101)

Ⅲa(n=92)

Ⅲb(n=47)

Ⅳ(n=79)

M(n=14)

不明(n=47)

無回答(n=53)

共有している 共有していない 無回答

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」 36



人生の最終段階における医療・ケアの方針について、同居しているまたは訪問診療時に同席している家族等との共有状況

認知症高齢者の日常生活自立度ごとの人生の最終段階における医療・ケアの方針の共有状況

46.5%

41.7%

48.1%

40.0%

42.6%

48.9%

53.2%

58.2%

57.1%

38.3%

45.3%

9.2%

14.6%

11.5%

13.8%

6.9%

7.6%

6.4%

7.6%

7.1%

6.4%

3.8%

5.5%

2.9%

7.7%

6.2%

5.0%

6.5%

8.5%

2.5%

7.1%

10.6%

1.9%

38.7%

40.8%

32.7%

40.0%

45.5%

37.0%

31.9%

31.6%

28.6%

44.7%

49.1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

全体(n=705)

該当なし(n=103)

Ⅰ(n=104)

Ⅱa(n=65)

Ⅱb(n=101)

Ⅲa(n=92)

Ⅲb(n=47)

Ⅳ(n=79)

M(n=14)

不明(n=47)

無回答(n=53)

共有している 共有していない 家族などはいない又は不明 無回答

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」

○ 認知症高齢者の日常生活自立度ごとの人生の最終段階における医療・ケアの方針について、同居して
いるまたは訪問診療時に同席している家族等との共有状況について、認知機能が低いほど共有している
割合が高い。
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図表 2-295 指針として定めていること

85.9 

87.5 

87.2 

85.7 

86.7 

86.0 

0.0 

14.1 

12.5 

12.8 

14.3 

13.3 

14.0 

0.0 

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

全体 n=269

a.機能強化型在宅療養

支援病院（単独＋連携）

n=40

b.機能強化型在宅療養

支援診療所（単独＋連

携） n=47

c.機能強化型でない在

宅療養支援病院

n=35

d.機能強化型でない在

宅療養支援診療所

n=83

e.在宅療養支援病院で

ない病院 n=50

f.在宅療養支援診療所

ではない診療所 n=0

指針として定めている 無回答

図表 2-296 指針の実施にあたっての評価

26.8 

31.4 

26.8 

23.3 

20.8 

37.2 

0.0 

51.9 

54.3 

53.7 

53.3 

54.2 

48.8 

0.0 

14.7 

5.7 

7.3 

16.7 

20.8 

11.6 

0.0 

6.5 

8.6 

12.2 

6.7 

4.2 

2.3 

0.0 

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

全体 n=231

a.機能強化型在宅療養

支援病院（単独＋連携）

n=35

b.機能強化型在宅療養

支援診療所（単独＋連

携） n=41

c.機能強化型でない在

宅療養支援病院

n=30

d.機能強化型でない在

宅療養支援診療所

n=72

e.在宅療養支援病院で

ない病院 n=43

f.在宅療養支援診療所

ではない診療所 n=0

達成 概ね達成 達成が十分とは言い難い 無回答

医療機関調査の結果㉓
＜本人の意思確認ができない場合で、家族等がいない場合及び家族等が判断を医療・ケ
アチームに委ねる場合に、本人にとっての最善の方針をとること＞（報告書ｐ268,269）

8. 本人の意思確認ができない場合で、家族等がいない場合及び家族等が判断を医療・ケアチームに委ねる場
合に、本人にとっての最善の方針をとること。
（「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容を踏まえた適切な意
思決定に係る指針を「作成している」と回答した施設）

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」 38

中医協 検－２－ １改

５ ． ３ ． ２ ２



図表 2-301 指針として定めていること

71.0 

77.5 

72.3 

68.6 

68.7 

74.0 

0.0 

29.0 

22.5 

27.7 

31.4 

31.3 

26.0 

0.0 

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

全体 n=269

a.機能強化型在宅療養

支援病院（単独＋連携）

n=40

b.機能強化型在宅療養

支援診療所（単独＋連

携） n=47

c.機能強化型でない在

宅療養支援病院

n=35

d.機能強化型でない在

宅療養支援診療所

n=83

e.在宅療養支援病院で

ない病院 n=50

f.在宅療養支援診療所

ではない診療所 n=0

指針として定めている 無回答

図表 2-302 指針の実施にあたっての評価

21.5 

29.0 

20.6 

25.0 

14.0 

27.0 

0.0 

48.7 

51.6 

52.9 

45.8 

45.6 

51.4 

0.0 

22.5 

9.7 

14.7 

20.8 

35.1 

18.9 

0.0 

7.3 

9.7 

11.8 

8.3 

5.3 

2.7 

0.0 

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

全体 n=191

a.機能強化型在宅療養

支援病院（単独＋連携）

n=31

b.機能強化型在宅療養

支援診療所（単独＋連

携） n=34

c.機能強化型でない在

宅療養支援病院

n=24

d.機能強化型でない在

宅療養支援診療所

n=57

e.在宅療養支援病院で

ない病院 n=37

f.在宅療養支援診療所

ではない診療所 n=0

達成 概ね達成 達成が十分とは言い難い 無回答

医療機関調査の結果㉖
＜医療・ケアの方針について、本人、家族等、医療・ケアチームの間で話し合いを繰り

返し行う等しても、合意に至らない場合の対応方針＞（報告書ｐ274,275）

8. 本人の意思確認ができない場合で、家族等がいない場合及び家族等が判断を医療・ケアチームに委ねる場
合に、本人にとっての最善の方針をとること。
（「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容を踏まえた適切な意
思決定に係る指針を「作成している」と回答した施設）

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」 39
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出典：The 2015 Quality of Death Index Ranking palliative care across the world A report by the Economist Intelligence Unit 40

Quality of Deathの指標について

○ 英国のThe Economist Intelligence Unitによる「The 2015 Quality of Death Index Ranking palliative care 
across the world」では日本は80カ国中14位に位置づけられている。



１．総論

２．人生の最終段階における意思決定支援について

３．本人の意思に基づく医療・介護の提供について

41



【継続的な意思決定支援】
ステップ１ 本人の嫌なこと、好み、大切なこと、価値観、人生観、死生観を示す “発言” や “エピソード”を把握する
ステップ２ 把握した “発言” や “エピソード” をできるだけ逐語的に記録し、把握した場面も分かるような記述を添える
ステップ３ 記録は必要な時に共有できるよう準備しておく

○ 人生の最終段階における医療・介護に対する意思決定支援について、認知機能の低下や明瞭に意思を
示せない状態に至った場合に備える目的で、対象者へ継続的に診療やサービス提供をする中で専門職が
機会をとらえて断続的に繰り返すことが重要とされている。
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継続的な人生の最終段階における意思決定支援について



長女：「痰が絡むと苦しそうで、看てられないなとも思うけれど・・・・」

繰り返す肺炎
内服抗生剤治療

動脈採血を主治医に依頼しようと提案したが「痛いからいやだ」

本人：抑うつ的ではあるが「このまま家で暮らしたい」と明瞭に発言した
長女：「車椅子でのトイレ移動ができなくなったら施設かなと考えていた」

「夢に亡くなった友達が出てきたので、はやくそっちにつれてって、って言いました」

十分な栄養摂取ができない場合に
輸液についてどう考えるか？

上記の診療から４日後に在宅看取り

るい痩の進行
食事量の減少

車椅子で外にでると 「きもちいいですねえ。車椅子はいい！
でも、自分でこげないなんてねえ」

「もう早く連れて行ってもらえないかと思ってる」

肺炎重症化
意識障害

（医師）

（薬剤師）

（看護師）

（ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ）

残された時間は短いと予想されるが、もう少しだけ
在宅において積極的治療を行うこともできると提案

X+２年

X年

X+１年

１月

１２月

１月

６月

１２月

６月

６月

１２月

１月

臨床イベント 発言やエピソードの記録 記録の解釈や意味づけ

「予防接種？注射はいやだ」

在宅酸素療法
の導入

長女
「どうしたらいいのかわからない」

「もしお腹等の手術が必要になったら？」

救命のための人工呼吸は？

どうしても入院する必要があったら入院する？

酸素投与や点滴など楽にするための治療は？ うなづく

「しょうがないと思う」

「希望しない」

「無理です」

→

→

→

→

長女
「そうします」

→

→

看取り

（医師）

（医師）

（医師）

（看護師）

（看護師）

記録者

○ 人生の最終段階における医療・介護に関する意思決定支援において、発言やエピソードの逐語的な記録、意図的な問い
かけに対する反応を記録し蓄積することは意思表明が困難な段階を含めて意思決定支援に役立つ。

③医療についての選好

④現状のQOLへの満足度

③医療についての選好
（具体例を示して侵襲的な
医療や入院に対する意向を

聴取）

④現状のQOLへの満足度

③医療についての選好

①望む暮らし
（看取り期の医療についての
考え方に対する家族の逡巡）

②療養場所の選択

②療養場所の選択
家族の最終的な決定
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○ 人生の最終段階の医療・ケアについて、本人や家族等と話し合った内容についての医療・ケアチームで
の情報共有は、記録に残して共有しているとした医師は84.0％、看護師は87.1％、介護支援専門員は
77.3％であった。

人生の最終段階における医療・ケアに関する話し合い内容の情報共有

84.0%

87.1%

77.3%

9.4%

8.0%

15.0%

4.7%

0.8%

4.2%

1.8%

4.1%

3.4%

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

医師(n=870)

看護師(n=1,280)

介護支援専門員

(n=1,205)

記録に残して共有している 記録には残していないが、日々のミーティング等で共有している 特に共有していない 無回答

人生の最終段階の医療・ケアについての情報共有（※）

出典：厚生労働省「令和４年度人生の最終段階における医療・ケアに関する意識調査報告書」（速報値） 44

※「担当される患者・利用者本人と人生の最終段階の医療・ケアについて、十分な話し合いを行っていると思いますか」の問に
「十分行っている」「一応行っている」と回答した医師、看護師、介護支援専門員が回答



図表 2-285 指針として定めていること

88.8 

87.5 

95.7 

94.3 

89.2 

82.0 

0.0 

11.2 

12.5 

4.3 

5.7 

10.8 

18.0 

0.0 

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

全体 n=269

a.機能強化型在宅療養

支援病院（単独＋連携）

n=40

b.機能強化型在宅療養

支援診療所（単独＋連

携） n=47

c.機能強化型でない在

宅療養支援病院

n=35

d.機能強化型でない在

宅療養支援診療所

n=83

e.在宅療養支援病院で

ない病院 n=50

f.在宅療養支援診療所

ではない診療所 n=0

指針として定めている 無回答

図表 2-286 指針の実施にあたっての評価

33.1 

31.4 

35.6 

30.3 

27.0 

43.9 

0.0 

48.1 

54.3 

40.0 

51.5 

55.4 

41.5 

0.0 

11.3 

5.7 

8.9 

12.1 

12.2 

12.2 

0.0 

7.5 

8.6 

15.6 

6.1 

5.4 

2.4 

0.0 

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

全体 n=239

a.機能強化型在宅療養

支援病院（単独＋連携）

n=35

b.機能強化型在宅療養

支援診療所（単独＋連

携） n=45

c.機能強化型でない在

宅療養支援病院

n=33

d.機能強化型でない在

宅療養支援診療所

n=74

e.在宅療養支援病院で

ない病院 n=41

f.在宅療養支援診療所

ではない診療所 n=0

達成 概ね達成 達成が十分とは言い難い 無回答

医療機関調査の結果⑱
＜話し合いの内容について、関係者と共有すること＞（報告書ｐ258,259）

3. 話し合いの内容について、関係者と共有すること。

（「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の

内容を踏まえた適切な意思決定に係る指針を「作成している」と回答した施設）

81.2%

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」 45

中医協 検－２－ １改
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16.7 

17.1 

20.0 

9.1 

18.9 

17.1 

0.0 

53.1 

51.4 

57.8 

54.5 

48.6 

51.2 

0.0 

20.9 

17.1 

11.1 

27.3 

25.7 

24.4 

0.0 

9.2 

14.3 

11.1 

9.1 

6.8 

7.3 

0.0 

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

全体 n=239

a.機能強化型在宅療養

支援病院（単独＋連携）

n=35

b.機能強化型在宅療養

支援診療所（単独＋連

携） n=45

c.機能強化型でない在

宅療養支援病院

n=33

d.機能強化型でない在

宅療養支援診療所

n=74

e.在宅療養支援病院で

ない病院 n=41

f.在宅療養支援診療所

ではない診療所 n=0

患者本人やその家族の医療・ケアの方針に関わる発言を抜粋して共有している。

患者本人やその家族の医療・ケアの方針に関わる発言の概要をまとめて共有している。

医療・ケアの方針に関わる結果のみ共有している。

無回答

図表 2-306 話し合いの内容の共有方法

（指針として定めていることとして、

「話し合いの内容について、関係者と共有すること」と回答した施設）

【在宅療養支援病院・診療所の届出区分別】

図表 2-310 共有している情報の内容として最も当てはまるもの

（指針として定めていることとして、

「話し合いの内容について、関係者と共有すること」と回答した施設）

【在宅療養支援病院・診療所の届出区分別】

医療機関調査の結果㉘
＜話し合いの内容の共有方法＞（報告書ｐ279,283）

〇 「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容を踏ま
えた話し合いの共有方法は「対面」が全体で74.9％と最も多かった。また共有している情報の

内容としては「患者本人やその家族の医療・ケアの方針に関わる発言の概要をまとめて共有
している」が全体の53.1％で最も多かった。

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」 46

中医協 検－２－ １改
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21.5 

5.2 

25.7 

2.6 

2.6 

1.4 

22.2 

8.2 

12.9 

1.0 

29.9 

2.1 

0.0 

0.0 

0.0 

36.4 

18.2 

0.0 

8.6 

5.2 

13.8 

1.7 

1.7 

32.8 

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

病院

一般診療所

訪問看護ステーション

特別養護老人ホーム

特定施設（サービス付き高齢者向け住宅、有料老人ホー

ム、養護老人ホーム・軽費老人ホーム）

認知症対応型共同生活介護

戸建て・マンション・アパート・団
地等 n=424

特定施設（サービス付き高齢者向け
住宅、有料老人ホーム、養護老人
ホーム・軽費老人ホーム） n=194

特別養護老人ホーム n=11

認知症対応型共同生活介護 n=58

「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容を踏まえた情報の共有状況

人生の最終段階における医療・ケアに関する情報の共有について

○ 高齢者施設入居者の人生の最終段階における「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに
関するガイドライン」等の内容を踏まえた情報の共有状況について、医療機関から高齢者施設へ情報を提
供している割合に比べ、高齢者施設から医療機関へ情報を提供している割合が低かった。

貴施設（在宅医療を提供す
る医療機関）から情報を提
供している施設

貴施設（在宅医療を提供す
る医療機関）に情報を提供
したことのある施設

21.9 

5.2 

49.5 

2.6 

3.5 

1.4 

17.0 

6.7 

20.1 

3.1 

43.3 

3.6 

0.0 

0.0 

0.0 

54.5 

18.2 

0.0 

22.4 

5.2 

29.3 

10.3 

10.3 

58.6 

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

病院

一般診療所

訪問看護ステーション

特別養護老人ホーム

特定施設（サービス付き高齢者向け住宅、有料老人

ホーム、養護老人ホーム・軽費老人ホーム）

認知症対応型共同生活介護

戸建て・マンション・アパート・団
地等 n=424

特定施設（サービス付き高齢者向け
住宅、有料老人ホーム、養護老人
ホーム・軽費老人ホーム） n=194

特別養護老人ホーム n=11

認知症対応型共同生活介護 n=58

47出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」



在宅医療における情報通信機器等の活用

〇 今後高齢化の進展に伴い、在宅医療のニーズは増加する一方で、マンパワーの制約があることを踏まえ、情報通信
機器等の活用等も含めた、質の高い効果的・効率的な在宅医療の提供体制を進める必要がある。

○ 在宅医療における情報通信機器等の活用の取組としては、対面診療の補完、医療過疎地における遠隔診療、多職種
連携におけるネットワーク構築等がある。

【出典】平成29年度在宅医療連携モデル構築のための実態調査（厚生労働省医政局）

【在宅医療における情報通信機器の活用例】
ネットワーク構築による病病連携・病診連携・多職種連携の構築

訪問看護等とも連携した遠隔地への医療提供

医療機関

対面診療の補完としてのオンライン診療

【出典】令和２年度遠隔診療モデル参考書ーオンライン診療版ー（総務省情報流通行政局）

・福岡県（福岡市）の医療機関では、在宅患者に対する医療提供体制
の強化の一環として、訪問計画の一部にオンライン診療を組み込む
事で、医師の訪問負担を軽減しつつ、在宅患者への診療頻度を高め
る取組を実施している。

・徳之島（鹿児島県）における病院と自治体が連携し、遠隔医療支援
プラットフォームを活用したモデルを構築する取組
・訪問看護が取得した患者のバイタルデータを用いて、医師がオンラ
インで診察・記録を行うことができる。

・福井県（坂井地区）では病院が持つ患者情報（退院・看護サマリ、
検査結果、画像、処方、注射など）をシステムにより、診療所や訪
問看護ステーション、介護施設等と共有できる体制を整備。
・「カナミックネットワークTRITRUS」を用いて、在宅医療関係者
間 診療情報や日々の生活情報等を共有

第 1 2 回 第 ８ 次 医 療 計 画
等 に 関 す る 検 討 会

令 和 ４ 年 ８ 月 ４ 日

資料

１

48



○ 国民がどこで最期を迎えるかを考える際に重要としていることは、「家族等の負担にならないこと」が
71.6％、「体や心の苦痛なく過ごせること」が60.2％であった。

最期を迎えるにあたり重視する点

42.0%

35.7%

43.4%

48.7%

36.1%

60.2%

31.0%

71.6%

6.1%

6.0%

55.9%

25.9%

25.2%

0.9%

0.4%

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

信頼できる医師、看護師、介護職員などにみてもらうこと

自分の住み慣れた場所にいること

家族等との十分な時間を過ごせること

自分らしくいられること

人間としての尊厳を保てること

体や心の苦痛なく過ごせること

不安がないこと

家族等の負担にならないこと

可能な限り長生きすること

積極的な医療を続けられること

経済的な負担が少ないこと

どんなことでも相談できる窓口があること

どんな医療・ケアを受けたらその後どうなるのかを理解した上で判断すること

その他

無回答

最後を迎えるにあたり重視する点＜一般国民（n=3,000）のみ ＞

出典：厚生労働省「令和４年度人生の最終段階における医療・ケアに関する意識調査報告書」（速報値） 49



がんの医療体制（第８次医療計画の見直しのポイント）

• がん医療が高度化する中で、引き続き質の高いがん医療を提供するため、均てん化に加えて、がんゲノム医療等
の高度かつ専門的な医療等について、拠点病院等の役割分担を踏まえた集約化を推進する。

• 多職種連携によるチーム医療をさらに充実させるとともに、小児・AYA世代のがん患者や、高齢のがん患者など、
患者の特性に応じたがん診療提供体制の整備を進める。

• 新興感染症の発生・まん延時や災害時等においても必要ながん医療が提供できる連携体制の整備を進める。

• がんの予防や、仕事と治療の両立支援や就職支援等に引き続き取り組む。

概 要

• がん医療の均てん化に加え、拠点病院等の役割分担
と連携による地域の実情に応じた集約化を推進

• がんゲノム医療中核拠点病院等を中心としたがん
ゲノム医療の提供体制の整備を引き続き推進

• 拠点病院等と地域の医療機関との連携体制の整備
等による多職種連携の更なる推進

• がんと診断された時からの緩和ケアが全ての医療
従事者により提供される体制の整備を推進

がん医療提供体制等の整備

• 科学的根拠に基づくがん検診の実施 • 要精密検査とされた者が確実に医療
機関を受診できる体制の構築

がん検診

出典：国民生活基礎調査

精密検査受診率（2019年度）（第４期の目標値：90%）

胃がん 84.1%

肺がん 83.0%

大腸がん 69.8%

子宮頸がん 74.6%

乳がん 89.2%

出典：地域保健健康増進事業報告

48.0
37.1

53.4 45.6 47.8
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• 小児・AYA世代のがん患者に対する、
地域の実情に応じた拠点病院等の役割
分担と連携体制の整備を推進

• 高齢のがん患者がそれぞれの状況に応
じた適切ながん医療を受けられるよう、
地域の医療機関及び介護事業所等との
連携体制の整備を推進

• 患者やその家族等の意向を踏まえ、在
宅等の生活の場での療養を選択できる
ような体制の整備を引き続き推進

患者の特性に応じた体制の整備

• 仕事と治療の両立支援や就職支援に係る取組を推
進

• 相談支援の体制の確保、情報の収集・発信、患
者・家族等の交流の支援を引き続き推進

仕事と治療の両立等に係る支援

50



医療機関調査の結果⑫
＜末期の悪性腫瘍の患者の受け入れ状況＞（報告書ｐ212,217）

図表 2-234 末期の悪性腫瘍の患者の受け入れ状況

【在宅療養支援病院・診療所の届出区分別】
図表 2-239 末期の悪性腫瘍の患者を受け入れていない、積極的には受け入れて

いない理由

【在宅療養支援病院・診療所の届出区分別】
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全体 n=291

a.機能強化型在宅療養支援病院（単独＋連携）

n=24

b.機能強化型在宅療養支援診療所（単独＋連携）

n=32

c.機能強化型でない在宅療養支援病院 n=27

d.機能強化型でない在宅療養支援診療所 n=124

e.在宅療養支援病院でない病院 n=41

f.在宅療養支援診療所ではない診療所 n=25

患者の急性増悪時の緊急受け入れ先が十分に確保できないため

医師の診療科の専門外であるため

近隣の在宅医療を提供する医療機関が受け入れを行っており、自施設で受け入れる必要が無いため

緩和ケア医療を提供する体制が整っていないため

これ以上在宅患者を増やせないため

診療エリア外のため

末期の悪性腫瘍の患者の管理が大変なため

無回答

〇末期の悪性腫瘍の患者の受け入れ状況については、「積極的に受け入れている」と回答した
医療機関は全体の22.3％であった。

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」 51
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図表 2-299 指針として定めていること
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b.機能強化型在宅療養
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携） n=47

c.機能強化型でない在

宅療養支援病院
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d.機能強化型でない在

宅療養支援診療所

n=83

e.在宅療養支援病院で

ない病院 n=50

f.在宅療養支援診療所

ではない診療所 n=0

指針として定めている 無回答

図表 2-300 指針の実施にあたっての評価
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d.機能強化型でない在
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ない病院 n=40

f.在宅療養支援診療所

ではない診療所 n=0

達成 概ね達成 達成が十分とは言い難い 無回答

医療機関調査の結果㉕
＜医療・ケアチームにより、可能な限り疼痛やその他の不快な症状を十分に緩和し、本人・家族等

の精神的・社会的な援助も含めた総合的な医療・ケアを行うこと＞（報告書ｐ272,273）

10. 医療・ケアチームにより、可能な限り疼痛やその他の不快な症状を十分に緩和し、本人・
家族等の精神的・社会的な援助も含めた総合的な医療・ケアを行うこと。
（「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容を踏
まえた適切な意思決定に係る指針を「作成している」と回答した施設）

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」 52
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※１ 悪性腫瘍等で身体症状等を持つ入院患者又は外来患者について、緩和ケアチームによる診療が行われた場合に算定する。
※２ 在宅での療養を行っている通院が困難な悪性腫瘍の患者に、往診及び訪問看護により24時間対応できる体制を確保し、総合的な医療を提供した場合に算定する。

［入院料１の施設基準］
入院料２の施設基準に加え、以下の要件を満たしていること（一部抜粋）。
○ 以下のア又はイを満たしていること

ア）当該病棟の入院患者について、入院の待機に係る期間の平均が14日未満であること
イ）直近１年間において、退院患者のうち、他の保険医療機関に転院した患者等以外の患者が15％以上であること。

○ 次のいずれかに係る届出を行っていること。
① 緩和ケア診療加算※１

② 外来緩和ケア管理料※１

③ 在宅がん医療総合診療料※２

［入院料２の施設基準］
○ 看護配置７対１、緩和ケアを担当する常勤の医師を１名以上配置
○ がん診療の拠点となる病院若しくは公益財団法人日本医療機能評価機構等が行う医療機能評価を受けている病院又はこれらに準ずる病院で
あること 等

緩和ケア病棟入院料の概要

➢ 緩和ケア病棟は、主として苦痛の緩和を必要とする悪性腫瘍及び後天性免疫不全症候群の患者を入院させ、緩
和ケアを行うとともに、外来や在宅への円滑な移行も支援する病棟であり、当該病棟に入院した緩和ケアを要
する悪性腫瘍及び後天性免疫不全症候群の患者について算定する。

➢ 悪性腫瘍の患者及び後天性免疫不全症候群の患者以外の患者が、当該病棟に入院した場合には、一般病棟入院
基本料の特別入院基本料を算定する。

〇 緩和ケア病棟入院料１

30日以内 5,107点 31日以上60日以内 4,554点 61日以上 3,350点

〇 緩和ケア病棟入院料２

30日以内 4,870点 31日以上60日以内 4,401点 61日以上 3,298点

緩和ケア疼痛評価加算 100点
緩和ケア病棟入院料を算定する病棟に入院している疼痛を有する患者に対して、疼痛の評価その他の療養上必要な指導を行った場合に緩和ケ
ア疼痛評価加算として、１日につき100点を所定点数に加算する。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価
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在宅がん医療総合診療料の概要

在宅がん医療総合診療料 （１日につき）
１ 機能強化型の在支診・在支病

イ 病床を有する場合
(1) 処方箋を交付する場合 1,800点
(2) 処方箋を交付しない場合 2,000点

イ 病床を有しない場合
(1) 処方箋を交付する場合 1,650点
(2) 処方箋を交付しない場合 1,850点

２ 機能強化型以外の在支診・在支病
イ 処方箋を交付する場合 1,495点
ロ 処方箋を交付しない場合 1,685点

［算定要件］（抜粋）
○ 在宅での療養を行っている末期の悪性腫瘍の患者であって通院が困難なものについて算定する。
○ 計画的な医学管理の下に、次に掲げる基準のいずれにも該当する総合的な医療を提供した場合に、１週間を単位として当該基準を全て
満たした日に算定する。

ア 当該患者に対し、訪問診療又は訪問看護を行う日が合わせて週４日以上であること。
イ 訪問診療の回数が週１回以上であること。
ウ 訪問看護の回数が週１回以上であること。

［施設基準］（抜粋）
○ 居宅において療養を行っている末期の悪性腫瘍患者であって通院が困難なものに対して、計画的な医学管理の下に

総合的な医療を提供できること。
○ 患者に対し、定期的に訪問診療及び訪問看護を実施できる体制があること。
○ 患者の症状急変等により、患者等から求めがあった場合に、常時対応ができる体制があること。

※小児加算は15歳未満の小児（児童福祉法第６条の２第３項に規定する小児慢性特定疾病医療支援の対象である場合は、20歳未満の者）に
ついて算定。

小児加算
1,000点(週に１回)

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価
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○ 在宅がん医療総合診療料の算定回数は近年横ばいで推移している。

（回）
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在宅がん医療総合診療料１（病床有り・処方箋交付あり） 在宅がん医療総合診療料１（病床有り・処方箋交付無し）

在宅がん医療総合診療料１（病床無し・処方箋交付あり） 在宅がん医療総合診療料１（病床無し・処方箋交付無し）

在宅がん医療総合診療料２（処方箋交付無し） 在宅がん医療総合診療料２（処方箋交付無し）

在宅がん医療総合診療料の算定状況

出典：社会医療診療行為別調査（平成26年まで）、社会医療診療行為別統計（平成27年より）（各年６月審査分）

※病院について ：平成22年以前は抽出調査、平成23年以後は全数調査
※診療所について：平成24年以前は抽出調査、平成25年以後は全数調査
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Ｃ１０８在宅悪性腫瘍等患者指導管理料 1,500点
注在宅における鎮痛療法又は悪性腫瘍の化学療法を行っている入院中の患者以外の末期の患
者に対して、当該療法に関する指導管理を行った場合に算定する。

Ｃ１０８－２在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料 1,500点
注別に厚生労働大臣が定める保険医療機関の保険医が、他の保険医療機関において区分番号
Ｃ１０８に掲げる在宅悪性腫瘍等患者指導管理料を算定する指導管理を受けている患者に対し、
当該他の保険医療機関と連携して、同一日に当該患者に対する悪性腫瘍の鎮痛療法又は化
学療法に関する指導管理を行った場合に算定する。

※「在宅における鎮痛療法又は悪性腫瘍の化学療法」とは、末期の悪性腫瘍又は筋萎縮性側索硬化症若しくは筋ジストロ
フィーの患者であって、持続性の疼痛があり鎮痛剤の経口投与では疼痛が改善しないため注射による鎮痛剤注入が必要な
もの又は注射による抗悪性腫瘍剤の注入が必要なものが、在宅において自ら実施する鎮痛療法又は化学療法をいう。

Ｃ１１０在宅自己疼痛管理指導管理料 1,300点
注疼痛除去のため植込型脳・脊髄刺激装置を植え込んだ後に、在宅において自己疼痛管理を
行っている入院中の患者以外の難治性慢性疼痛の患者に対して、在宅自己疼痛管理に関する
指導管理を行った場合に算定する。

在宅悪性腫瘍等患者指導管理料等
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在宅緩和ケアの充実

➢ 緩和ケア専門の医師と、在宅医療を担う医療機関の医師が共同して、同一
日に診療を行った場合を評価する。

専門的な緩和ケアの評価

【現行】

＜在宅医療を担う診療所＞ ＜緩和ケア専門病院＞

＜悪性腫瘍の患者＞

【改定後】

＜在宅医療を担う診療所＞ ＜緩和ケア専門病院＞

＜悪性腫瘍の患者＞

×
訪問診療料＋指導管理料 訪問診療料＋指導管理料 訪問診療料＋指導管理料*

*在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料：
専門の研修を受けた医師に限る

※機能を強化した在支診・在支病（病床有）の例

在宅がん医療総合診療料の引き上げ

在宅末期医療総合診療料
（処方せんを交付）

１，４９５点

【現行】 【改定後】

在宅がん医療総合診療料
（処方せんを交付）

１，８００点

平成24年度診療報酬改定の概要 57



○ 在宅悪性腫瘍等患者指導管理料等の算定回数は近年横ばいで推移している。

（回）
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在宅悪性腫瘍等患者指導管理料等の算定状況

※病院について ：平成22年以前は抽出調査、平成23年以後は全数調査
※診療所について：平成24年以前は抽出調査、平成25年以後は全数調査

（回）

58出典：社会医療診療行為別調査（平成26年まで）、社会医療診療行為別統計（平成27年より）（各年６月審査分）



施設基準

［施設基準］
① 機能強化型の在支診・病の届出を行っていること。
② 過去1年間の緊急往診の実績が15件以上、かつ、看取りの実績が20件以上であること。
③ 緩和ケア病棟又は在宅での１年間の看取り実績が10件以上の医療機関において、3か月以上の勤務歴がある常勤の
医師がいること。

④ 末期の悪性腫瘍等の患者であって、鎮痛剤の経口投与では疼痛が改善しないものに対し、患者が自ら注射によりオピ
オイド系鎮痛薬の注入を行う鎮痛療法を実施した実績を、過去１年間に２件以上有していること、又は過去に５件以上実
施した経験のある常勤の医師配置されており、適切な方法によってオピオイド系鎮痛薬を投与した実績を過去１年間に
10件以上有していること。

⑤ 「がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会の開催指針に準拠した研修」又は「緩和ケアの基本教育のための
都道府県指導者研修会等」を修了している常勤の医師がいること。

⑥ 院内等において、過去1年間の看取り実績及び十分な緩和ケアが受けられる旨の掲示をするなど、患者に対して必要
な情報提供がなされていること。

在宅緩和ケア充実診療所・病院加算
十分な実績を有する医療機関が、以下の項目に該当す
る診療を行った際に、以下に示す点数を所定点数に加算
する。
緊急、夜間・休日又は深夜の往診 １００点
ターミナルケア加算 １,０００点
在宅時医学総合管理料 １００～４００点
施設入居時等医学総合管理料 ７５～３００点
在宅がん医療総合診療料 １５０点
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届出医療機関数

在宅緩和ケア充実診療所・病院加算
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出典：保険局医療課調べ



医療機関調査の結果
＜訪問診療に関係する医療従事者の緩和ケアの研修の有無について＞

〇訪問診療に関係する医療従事者について、緩和ケアの研修を修了した医師がいる医療機関
は全体の37.1％、緩和ケアの研修を終了した看護師がいる医療機関は全体の9.1％であった。

中医協 検－２－１改変

５ ． ３ ． ２ ２

図表 2-252 訪問診療に関係する医療従事者について、緩和ケア研修の有無（看護師）
【在宅療養支援病院・診療所の届出区分別】

図表 2-250 訪問診療に関係する医療従事者について、緩和ケア研修の有無（医師）

【在宅療養支援病院・診療所の届出区分別】

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」 60



専門性の高い看護師による訪問看護の評価の推進

➢ 褥瘡ケアに係る専門の研修に特定行為研修を追加する。

専門性の高い看護師による同行訪問の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－⑬⑭

改定後

【訪問看護基本療養費(Ⅰ)・(Ⅱ)】
［施設基準］
褥瘡ケアに係る専門の研修
• 国又は医療関係団体等が主催する研修であって、必要な褥瘡等
の創傷ケア知識・技術が習得できる600時間以上の研修期間

• 特定行為研修（創傷管理関連）

現行

【訪問看護基本療養費(Ⅰ)・(Ⅱ)】

［施設基準］

褥瘡ケアに係る専門の研修
• 国又は医療関係団体等が主催する研修であって、必要な褥瘡等
の創傷ケア知識・技術が習得できる600時間以上の研修期間

※在宅患者訪問看護・指導料３、同一建物居住者訪問看護・指導料３についても同様

➢ 専門の研修を受けた看護師が、専門的な管理を含む訪問看護を実施する場合の評価を新設する。

（新） 専門管理加算 2,500円（１月に１回）

［算定要件］
別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た訪問看護ステーションの緩和ケア、褥瘡ケア若し

くは人工肛門ケア及び人工膀胱ケアに係る専門の研修を受けた看護師又は特定行為研修を修了した看護師が、指定訪問看護の実施に関す
る計画的な管理を行った場合には、所定額に加算する。

［算定対象］
イ 緩和ケア、褥瘡ケア又は人工肛門ケア及び人工膀胱ケアに係る専門の研修を受けた看護師が計画的な管理を行った場合
・ 悪性腫瘍の鎮痛療法若しくは化学療法を行っている利用者 ・真皮を越える褥瘡の状態にある利用者
・ 人工肛門若しくは人工膀胱を造設している者で管理が困難な利用者
ロ 特定行為研修を修了した看護師が計画的な管理を行った場合
・手順書加算を算定する利用者

※対象の特定行為：気管カニューレの交換、胃ろうカテーテル若しくは腸ろうカテーテル又は胃ろうボタンの交換、膀胱ろうカテーテルの交換、褥瘡又は
慢性創傷の治療における血流のない壊死組織の除去、創傷に対する陰圧閉鎖療法、持続点滴中の高カロリー輸液の投与量の調整、脱水
症状に対する輸液による補正 ※在宅患者訪問看護・指導料、同一建物居住者訪問看護・指導料についても同様

専門性の高い看護師による訪問看護における専門的な管理の評価の新設

61
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○ 訪問看護ステーションに所属する認定看護師・専門看護師は以下のとおり。

62

35.6 

4.6 

61.9 

0.9 

7.0 

1.1 

90.3 

1.6 

0 20 40 60 80 100

認定看護師

がいる

専門看護師

がいる

いない

無回答

機能強化型訪問看護ステーション n=433

機能強化型以外の訪問看護ステーション n=373

25.0 

0.0 

5.0 

10.0 

15.0 

5.0 

5.0 

35.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

10.0 

0.0 

5.2 

0.0 

25.0 

0.0 

0.0 

25.0 

0.0 

0.0 

25.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

3.8 

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0

がん看護

精神看護

地域看護

老人看護

小児看護

慢性疾患看護

家族支援

在宅看護

母性看護

急性・重症患者看護

感染症看護

遺伝看護

災害看護

放射線看護

無回答

機能強化型訪問看護ステーション n=20

機能強化型以外の訪問看護ステーション n=4

0.0 

0.0 

0.0 

34.4 

1.3 

0.6 

53.9 

0.6 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

5.8 

0.6 

0.6 

7.8 

1.9 

9.1 

0.6 

5.2 

3.8 

0.0 

0.0 

30.8 

0.0 

7.7 

23.1 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

0.0 

11.5 

0.0 

11.5 

19.2 

3.8 

0.0 20.0 40.0 60.0

感染管理

がん放射線療法看護

がん薬物療法看護

緩和ケア

クリティカルケア

呼吸器疾患看護

在宅ケア

手術看護

小児プライマリケア

新生児集中ケア

心不全看護

腎不全看護

生殖看護

摂食嚥下障害看護

糖尿病看護

乳がん看護

認知症看護

脳卒中看護

皮膚・排泄ケア

精神科看護
（日本精神科看護協会認定）

無回答

機能強化型訪問看護ステーション n=154

機能強化型以外の訪問看護ステーション n=26

■認定看護師・専門看護師の有無 ■認定看護師の専門分野 ■専門看護師の専門分野

訪問看護ステーションの所属する認定看護師・専門看護師

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」
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○ 介護保険のターミナルケア加算と医療保険の訪問看護ターミナル療養費はともに増加傾向であり、令和
３年度は特に増加した。

訪問看護ステーションにおけるターミナルケア利用者数

出典：介護給付費等実態統計（各年４月審査分 特別集計）、訪問看護療養費実態調査をもとに保険局医療課にて作成（各年６月審査分より推計）

■訪問看護ターミナルケア療養費（医療保険）の算定数■ターミナルケア加算（介護保険）の算定数※

0
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H19 H21 H23 H25 H27 H29 H31 R3

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

R1

1,327

1,186

（利用者数）

706
1,134

1,566
1,923

2,853

3,432

3,969

6,942

72

120

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

8,000

Ｈ19 Ｈ21 Ｈ23 Ｈ25 Ｈ27 Ｈ29 R１ R３

（利用者数）

ターミナルケア療養費２

ターミナルケア療養費１

728

993

300

※病院・診療所の訪問看護事業所の算定数を含む

1,446

※H30年度改定でターミナルケア療養費２を新設

1,518

2,086

在宅で死亡した利用者に対して、その死亡日及び死亡日前14日以内に２日以上ターミナルケアを行った場合（ターミナルケアを行った後、24時間

以内に在宅以外で死亡した場合を含む。）に加算する。

ターミナルケア加算・訪問看護ターミナル療養費



○ 介護老人保健施設におけるターミナルケア加算の算定人数は増加傾向

介護老人保健施設におけるターミナルケア加算の算定状況

■介護老人保健施設におけるターミナルケア加算の算定人数の推移
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単位：人

※各月に少なくとも1日ターミナルケア加算を算定した人数を集計。2021年度以降は、当該月において死亡前31日～45日前における加算のみ
を算定した者は除く。

出典：介護保険総合データベースを元に老健局老人保健課で集計 64



1.0%

3.4%

7.4%

6.4%

16.7%

19.7%

21.2%

54.2%

57.6%

75.9%

1.1%

1.1%

6.1%

16.2%

31.3%

35.8%

40.8%

45.8%

49.2%

66.5%

1.0%

10.1%

7.1%

14.1%

19.2%

19.2%

24.2%

28.3%

60.6%

74.7%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%

無回答

特になし

その他

在宅での服薬管理等に関する研修用教材・テキストの作成

多職種での情報共有の場への積極的な参加

一般用医薬品や医療材料・衛生材料の配達

医療材料・衛生材料の供給

麻薬の服薬管理及び保管管理取扱い上の指導

薬剤の保管管理の指導

服薬状況の管理

在宅療養支援診療所 訪問看護ステーション （参考）居宅介護支援事業所

○ 在宅医療において、薬剤師は、服薬状況の管理や薬剤保管管理の指導といった役割が
他職種から求められている。

（n=99） （n=179） （n=203）

➢ 在宅医療の現場から薬剤師に望むこと（複数回答）

Ⅰ. （２）③ 地域における医薬品提供体制を確保するための薬局の体制整備

在宅医療において他職種が薬剤師に望むこと

中 医 協 総 － ３

３．１１．２６（改）

出典：平成26年度老人保健健康増進等事業報告書 65



人生の最終段階の利用者・患者への訪問薬剤管理指導

○ 薬局の方針として、人生の最終段階（終末期）の利用者・患者への訪問薬剤管理指導を行っている薬局

は26.2％であった。

○ 人生の最終段階（終末期）の利用者・患者への訪問薬剤管理指導にあたり重要と考える事項については、

「利用者・患者・家族との連携」が89.0％で最も多く、次いで「他職種との連携」が86.8％であった。

人生の最終段階の利用者・患者への訪問薬剤管理指導を行っているか

実施にあたり重要と考える事項 （上記で「行っている」と回答した薬局に、複数回答（３つまで））

26.2% 72.5%
1.3%

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

はい

いいえ

無回答

89.0%

86.8%

4.4%

35.3%

5.1%

14.0%

2.2%

1.5%

24.3%

21.3%

0.7%

0.7%

0.0% 50.0% 100.0%

利用者・患者・家族との連携

他職種との連携

地域としての取組

心構え

臨床経験（医療機関での勤務経験）

取り扱う医薬品の種類

取り扱う医療材料の種類

無菌調剤を行う環境

24時間・365日対応

開局中の緊急訪問体制

特にない

無回答
n=136

（在宅患者訪問薬剤管理指導

の届出を行っている薬局520）

令和２年度老人保健事業推進費等補助金老人保健健康増進等事業「地域包括ケアに向けた薬剤師の看取り期への関わり方に関する調査研究事業」に基づき医薬・生活衛生局総務課が作成

第４回薬局薬剤師の業務及び薬局の
機能に関するワーキンググループ 資料２－１

改
令和４年４月19日
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麻薬調剤や無菌製剤処理、24時間対応が可能な薬局

資料出所：麻薬調剤・無菌製剤処理に対応可能な薬局数（令和３年12月31日時点）は薬局機能情報をもとに医薬･生活衛生局総務課調べ
地域支援体制加算の届出件数（令和３年７月１日時点）は保険局医療課調べ

医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律

（地方薬事審議会）
第三条 都道府県知事の諮問に応じ、薬事（医療機器及び再生医療等製品に関する事

項を含む。以下同じ。）に関する当該都道府県の事務及びこの法律に基づき当該
都道府県知事の権限に属する事務のうち政令で定めるものに関する重要事項を調
査審議させるため、各都道府県に、地方薬事審議会を置くことができる。

２ 地方薬事審議会の組織、運営その他地方薬事審議会に関し必要な事項は、当該都
道府県の条例で定める。

○ 全国で麻薬調剤に対応可能な薬局は約８割、無菌製剤処理に対応可能な薬局は１割未満、24時間対応可能な薬局は約３割であり、
都道府県によってこれらの割合は異なる。

○ 医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律の規定に基づき、都道府県知事の諮問に応じ、薬事に関する事務
について調査審議を行うため、地方薬事審議会が設置されている。

地方薬事審議会の調査審議事項の例

• 医薬品等の流通の円滑化に関する事項
• 医薬品等の取扱いの適正化に関する事項
• 医薬品等の広告の適正化に関する事項
• 抗生物質、催眠剤等の乱用防止に関する事項
• 薬事従事者の研修その他資質の向上に関する事項
• 地域連携薬局及び専門医療機関連携薬局の認定に関する事項
• 農薬等の毒物劇物による危害の防止に関する事項
• 薬用植物の栽培指導等薬用資源の開発に関する事項
• 医薬品等の生産、輸出等の振興助成に関する事項

*   無菌調剤室の共同利用を含む
**  地域支援体制加算の算定
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麻薬調剤・無菌製剤処理・24時間対応が可能な薬局の割合

麻薬調剤 無菌製剤処理 * 24時間対応 **

第７回在宅医療及び医療・介護連携に関す
る ワ ー キ ン グ グ ル ー プ

令 和 ４ 年 1 0 月 1 4 日

資料
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在宅医療の体制構築に係る現状把握のための指標例

退院支援 日常の療養支援 急変時の対応 看取り

ストラク
チャー

退院支援担当者を配置している
診療所・病院数

●
訪問診療を実施している

診療所・病院数
● 往診を実施している診療所・病院数 ●

在宅看取り（ターミナルケア）を
実施している診療所・病院数

●
退院支援を実施している

診療所・病院数
小児の訪問診療を実施している

診療所・病院数
在宅療養後方支援病院数

ターミナルケアを実施している
訪問看護ステーション数

介護支援連携指導を実施している
診療所・病院数

機能強化型在宅療養支援診療所・病院数、在宅療養支援診療所・病院数

退院時共同指導を実施している
診療所・病院数

● 訪問看護事業所数、従事者数 ●
24時間体制を取っている

訪問看護ステーション数、従事者数

退院後訪問指導を実施している
診療所・病院数

機能強化型の訪問看護ステーション数

小児の訪問看護を実施している
訪問看護ステーション数

歯科訪問診療を実施している
診療所・病院数

在宅療養支援歯科診療所数

訪問口腔衛生指導を実施している
診療所・病院数

在宅で活動する栄養サポートチーム
（NST）と連携する歯科医療機関数

訪問薬剤管理指導を実施している
薬局・診療所・病院数

在宅医療チームの一員として小児の訪問薬剤管理
指導を実施している薬局数

24時間対応可能な薬局数

麻薬（持続注射療法を含む）の調剤及び訪問薬剤管理指導を実施している薬局数、
無菌製剤（ＴＰＮ輸液を含む）の調剤及び訪問薬剤管理指導を実施している薬局数

訪問リハビリテーションを実施している
診療所・病院・介護老人保健施設・

介護医療院数

訪問栄養食事指導を実施している
診療所・病院数

プロセス

退院支援（退院調整）を受けた患者数 ● 訪問診療を受けた患者数 往診を受けた患者数 ● 在宅ターミナルケアを受けた患者数

介護支援連携指導を受けた患者数 小児の訪問診療を受けた患者数
訪問看護によるターミナルケアを

受けた利用者数

退院時共同指導を受けた患者数 ● 訪問看護利用者数 ●
看取り数

（死亡診断のみの場合を含む）

退院後訪問指導を受けた患者数 小児の訪問看護利用者数 在宅死亡者数

訪問歯科診療を受けた患者数

歯科衛生士を帯同した
訪問歯科診療を受けた患者数

訪問口腔衛生指導を受けた患者数

訪問薬剤管理指導を受けた患者数

小児の訪問薬剤管理指導を受けた
患者数

麻薬（持続注射療法を含む）の調剤及び訪問薬剤管理指導を受けた患者数、
無菌製剤（ＴＰＮ輸液を含む）の調剤及び訪問薬剤管理指導を受けた患者数

訪問リハビリテーションを受けた患者数

訪問栄養食事指導を受けた患者数

アウトカム

（●は重点指標） 令和４年度厚生労働科学研究「地域の実情に応じた医療提供体制の構築を推進するための政策研究」研究報告書より引用

「疾病・事業及び在宅医療に係る医療体制について」・別表11（令和５年３月31日付け医政地発0331第14号厚生労働省医政局地域医療計画課長通知より
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「循環器疾患の患者に対する緩和ケア提供体制のあり方に関するワーキンググループ」報告書の概要
【循環器疾患の患者に対する緩和ケア提供体制のあり方について（2018（平成30）年４月】

⚫ 循環器疾患は、我が国の主要な死亡原因のひとつであるとともに、全人的な苦痛（身体的・精神心理的・社会的苦痛等）を伴う疾患であるため、苦痛を
緩和し、生活の質の維持向上を目的とした緩和ケアが必要な疾患。

⚫ 循環器疾患患者に対して、適切な緩和ケアを提供するためには、緩和ケアの正確な概念の共有、多職種連携、地域連携、医療・介護・福祉連携、がん
との主な共通点・相違点の理解等の観点が重要。

循環器疾患における緩和ケア

緩和ケアにおける循環器疾患（心不全）とがんの共通点・相違点循環器疾患における緩和ケアのチーム体制

緩和ケアの対象となる循環器疾患
⚫ すべての心疾患に共通した終末的な病態であり、心疾患の病類別に見た死亡者数の第１位を占
め、今後の患者増加が予想される心不全が主な対象

循環器疾患患者の全人的な苦痛
⚫ 身体的・精神心理的・社会的側面等の多面的な観点を有する、全人的な苦痛が存在
・身体的苦痛：呼吸困難、全身倦怠感、疼痛等
・精神心理的苦痛：うつ、不安、認知機能障害、睡眠障害等
・社会的苦痛：家族や介護、経済的な問題等

⚫ 全人的な苦痛に対し、多職種連携、地域連携、医療・介護・福祉連携による全人的なケアが必要
循環器疾患の臨床経過を踏まえた緩和ケア
⚫ 疾患の初期の段階から疾患の治療と並行して提供

⚫ 増悪と寛解を繰り返す心不全の臨床経過の特徴や必要とされるケアの内容を踏まえ、心不全の
管理、緩和ケア、併存症を含めた全身管理をバランスよく実施

⚫ 地域において多職種が連携して行う心不全患者の管理全体の流れの中で提供
（多職種連携にかかわる医療従事者の人材育成、地域の医療機関の連携体制構築等が必要）

～心不全患者の臨床経過及び提供されるケアのイメージ～

共通点
⚫ 生命を脅かす疾患
⚫ 病気の進行とともに、全人的な苦痛が増悪

⚫ 緩和ケアに対する医療従事者及び患者や
その家族の誤解・抵抗感

⚫ 多職種介入、地域連携、医療・介護・福祉
連携が必要 等

相違点
⚫ 疾病経過や予後予測の困難さ
⚫ 患者の年齢層や受療する医療機関

⚫ 終末期における疾患の治療による苦痛緩
和への影響

⚫ 適応となる薬物療法・非薬物療法の使用
方法 等

基本的な方向性
⚫ 互いの役割や専門性を理解した上での協働
⚫ 既存の緩和ケアチームと心不全多職種チームの連携
⚫ 多職種カンファレンスによる問題点の討議・解決

⚫ 地域の実情や患者の意向等に応じた緩和ケアチーム
の設定

⚫ 心不全多職種緩和ケアチームがかかりつけ医等の医
療機関をサポートできる体制の整備

循環器疾患における緩和ケアチーム体制のイメージ
⚫ 既存の緩和ケアチームと、心不全多職種チームの院
内連携に加えて、地域の医療機関（かかりつけ医等）
が連携（右図上）

⚫ 地域の既存の緩和ケアチームと心不全多職種チーム
が病院間で連携し、地域の医療機関（かかりつけ医
等）がさらに連携（右図下）

時間経過＊治療抵抗性心不全：ガイドラインに沿った治療を最大限行っても、慢性的に著明な心不全症状を訴える状態

身
体
機
能

必
要
と
さ
れ
る
ケ
ア
の
強
度

心不全ステージ(ステージ C) 治療抵抗性心不全ステージ(ステージ D)

心不全症状出現

従来のケア（原疾患への治療）
・薬物治療（ＲＡ阻害薬、β遮断薬、利尿薬、強心薬等）
・デバイス治療（両室ペーシング、植込み型除細動器等）
・増悪時の専門的な治療（全身管理、カテーテル治療等） 等
※高齢心不全患者では、併存症等を含めた全身管理も必要。

緩和ケア
・身体的苦痛に対するケア
・精神心理的苦痛に対するケア
・社会的苦痛に対するケア 等

（心臓移植・補助人工心臓）

慢性心不全の増悪による入院治療

リスクステージ(ステージ A/B)
心不全の重症度

(JCS/JHFS 
ステージ分類1)

治療抵抗性心不全（＊）への移行

適応があれば補助人工
心臓や心臓移植を考慮

緩和的なアプローチを
中心としたケアプラン
への変更を考慮

かかりつけ医等を中心とした地域における総合的診療
専門的な緩和ケアを提供する医療従事者の関与

循環器疾患の専門的な医療を提供する医療従事者の関与

情報の共有（重症度・併存症の状態・患者の価値観等） /  多職種連携・地域連携による介入

支持的なコミュニケーションによる継続的な意志決定支援
心不全患者の状態に応じた、適切なケアの提供

苦
痛
の
程
度

心不全患者の全人的な苦痛
・身体的苦痛（呼吸困難、全身倦怠感、疼痛等）
・精神心理的苦痛（うつ、不安、認知機能障害、睡眠障害等）
・社会的苦痛（家族や介護、経済的な問題等） 等

１：日本循環器学会/日本心不全学会合同ガイドライン 急性・慢性心不全診療ガイドライン（2017年改訂版）

･高血圧、糖尿病、
動脈硬化性疾患等の
発症（ステージＡ）
･器質的心疾患の発症
（ステージＢ）

心不全患者※と
その家族

当該医療機関の既存の緩和ケアチームと心不全多職種チームの連携

既存の緩和ケア
チーム

心不全多職種
チーム

地域の医療機関
（かかりつけ医等）

心不全患者※と
その家族

地域の既存の緩和ケアチームと心不全多職種チームの連携

既存の緩和ケア
チーム

心不全多職種
チーム

地域の医療機関
（かかりつけ医等） ※院内及び在宅

の心不全患者

同一医療機関内に緩和ケアチームがないケースのイメージ

同一医療機関内に緩和ケアチームがあるケースのイメージ

身
体
機
能

時間経過

低い

高い

死亡

比較的長い間、身体機能は保たれる。

最後の２か月くらいで
急速に身体機能が低下する。

時間経過

身
体
機
能

低い

高い

死亡

治療により症状や身体
機能が改善する事が多く、
経過予測が難しい。

増悪と寛解を繰り返しながら、徐々に身体機能が悪化する。

最後は比較的
急速に身体機能が

低下する。

急速な身体機能の悪化を伴う場合もある。
（重度の神経症状が残存した脳卒中等）

がん

循環器疾患、慢性閉塞性肺疾患(COPD)等の臓器不全
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緩和ケア診療加算等の要件の見直し

➢ 進行した心不全の患者に対する緩和ケアを評価する観点から、緩和ケア診療加算及び有床診
療所緩和ケア診療加算について、末期心不全の患者を対象に追加する。

現行（対象患者）

悪性腫瘍又は後天性免疫不全症候群の患者のうち、疼痛、
倦怠感、呼吸困難等の身体的症状又は不安、抑うつなど
の精神症状を持つ者

改定後（対象患者）

悪性腫瘍、後天性免疫不全症候群又は末期心不全の患者のう
ち、疼痛、倦怠感、呼吸困難等の身体的症状又は不安、抑うつ
などの精神症状を持つ者

平成30年度診療報酬改定 Ⅱ－１－２）緩和ケアを含む質の高いがん医療等の評価②

➢ 緩和ケア診療加算について、がん患者に対する栄養食事管理の取組を評価する。

緩和ケア診療加算
(新) 個別栄養食事管理加算 ７０点（１日につき）

［算定要件］
(1) 緩和ケア診療加算を算定している悪性腫瘍の患者について、緩和ケアチームに管理栄養士が参加し、患者の症状や希望に応じた栄養食
事管理を行った場合に算定する。

(2) 緩和ケア診療実施計画に基づき実施した栄養食事管理の内容を診療録に記載又は当該内容を記録したものを診療録に添付する。

［施設基準］
緩和ケアチームに、緩和ケア病棟において悪性腫瘍患者の栄養食事管理に従事した経験又は緩和ケア診療を行う医療機関において栄養食

事管理（悪性腫瘍患者に対するものを含む。）に係る３年以上の経験を有する専任の管理栄養士が参加していること。
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単位（％）

老健 (n=348)
介護医療院

(n=221)
特養 (n=460)

医療療養病床

(n=247)

抗菌薬 61.5 82.4 27.8 85.8

昇圧薬 24.7 57.9 7.2 73.7

皮内、皮下及び筋肉注射（インスリン注射を除く） 62.6 84.6 39.3 92.7

簡易血糖測定 88.2 92.8 62.4 94.3

インスリン注射 86.8 91.9 69.1 95.5

疼痛管理（麻薬なし） 68.1 69.2 42.4 83.8

疼痛管理（麻薬使用） 19.5 46.2 15.7 76.5

内服薬・座薬・貼付薬 73.3 69.7 55.7 85.4

点滴薬 50.6 53.4 25.2 74.9

創傷処置 87.1 92.8 78.5 95.1

褥瘡処置 93.4 93.7 87.0 97.2

浣腸 88.8 90.5 81.5 95.5

摘便 92.8 95.0 86.7 93.9

導尿 81.3 88.2 55.9 93.5

膀胱洗浄 58.0 81.9 38.3 86.6

持続モニター（血圧、心拍、酸素飽和度等） 31.6 83.3 7.6 91.9

リハビリテーション 80.5 89.6 30.0 85.0

透析 8.9 7.7 9.8 25.1

その他 1.4 5.4 0.2 11.3

単位（％）

老健 (n=348)
介護医療院

(n=221)
特養 (n=460)

医療療養病床

(n=247)

胃ろう・腸ろうによる栄養管理 93.4 97.3 90.4 93.5

経鼻経管栄養 41.7 93.7 28.7 94.3

中心静脈栄養 7.8 48.0 2.2 81.4

24時間持続点滴 39.9 82.4 5.7 91.5

カテーテル（尿道カテーテル･コンドームカテーテル）の管理 91.7 92.3 81.1 95.1

ストーマ（人工肛門・人工膀胱）の管理 84.8 84.6 70.2 87.9

喀痰吸引（1日８回未満） 87.6 95.9 73.5 93.9

喀痰吸引（1日８回以上） 50.3 83.7 24.1 91.5

ネブライザー 45.7 72.4 22.8 88.7

酸素療法（酸素吸入） 66.1 90.5 53.9 92.7

鼻カヌラ 63.8 87.3 52.0 88.3

マスク 58.3 82.4 37.6 87.4

リザーバー付きマスク 17.2 46.6 8.7 63.6

気管切開のケア 23.3 50.2 2.6 79.8

人工呼吸器の管理 3.2 13.6 0.4 49.8

挿管 1.7 13.1 0.2 44.9

マスク式（NPPV 等） 7.2 14.9 1.1 47.8

静脈内注射（点滴含む） 60.6 81.9 32.0 87.9

電解質輸液 63.2 86.4 34.6 87.4

【施設内で提供可能な医療の割合（介護老人保健施設票問38、介護医療院票問21、介護老人福祉施設票問23、
医療療養病床票問15）】
○「経鼻経管栄養」について、老健では41.7％、介護医療院では93.7％、特養では28.7％であった。
○「24時間持続点滴」について、老健では39.9％、介護医療院では82.4％、特養では5.7％であった。
○「喀痰吸引（1日8回以上）」について、老健では50.3％、介護医療院では83.7％、特養では24.1％であった。
○「酸素療養（酸素吸入）」について、老健では66.1％、介護医療院では90.5％、特養では53.9％であった。
○「インスリン注射」について、老健では86.8％、介護医療院では91.9％、特養では69.1％であった。

図表23 施設内で提供可能な医療の割合（複数回答可）

施設内で提供可能な医療

出典：令和３年度介護報酬改定の効果検証及び調査研究にかかる調査（令和４年度調査）

社保審－介護給付費分科会

第215回（R5.3.16） 資料2-3 一部改変
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概 要

在宅医療の提供体制

在宅医療における各職種の関わり

◆ 国は、都道府県に対し、訪問診療及び訪問看護の必要量の推計等を提供す
る。都道府県は、国から提供を受けたデータを踏まえ、在宅介護の提供体
制も勘案しながら在宅医療の体制整備を進める。

◆ 「在宅医療において積極的役割を担う医療機関」及び「在宅医療に必要な
連携を担う拠点」について、それぞれが担うべき機能や役割を整理する。

◆ 「在宅医療に必要な連携を担う拠点」と「在宅医療・介護連携推進事業」
との連携を進める。

• 今後見込まれる在宅医療の需要の増加に向け、地域の実情に応じた在宅医療の体制整備を進める。「在宅医療において積極的役割を担う医療機関」及び「在
宅医療に必要な連携を担う拠点」を医療計画に位置付け、適切な在宅医療の圏域を設定する。

• 在宅療養患者の急変時に適切に対応するための情報共有や連携を進める。また、看取りに際し本人・家族の希望に沿った医療・ケアの提供を進める。平時か
ら在宅医療に係る関係機関の連携体制の構築を進め、災害時における業務継続計画(BCP)の策定を推進する。

• 医師・歯科医師の定期的な診察と適切な評価に基づく指示による、在宅療養患者への医療・ケアの提供を進める。在宅医療における各職種の機能・役割につ
いて明確にする。

急変時・看取り、災害時等における整備体制

◆ 訪問看護について、退院に向けた医療機関との共同指導、ターミナルケア等の機能や役割
に着目した整備や、事業所間の連携、業務効率化等について取組を進める。

◆ 歯科診療所と後方支援機能を有する歯科医療機関との連携や医科歯科連携の体制構築を進
めるとともに、歯科衛生士の機能・役割や訪問歯科診療への関わりについて明確化する。

◆ 多様な病態の患者への対応やターミナルケアへの参画等の観点から、在宅医療に関わる薬
剤師の資質向上を図り、麻薬や無菌製剤の調剤、小児在宅、24時間対応が可能な薬局の整
備を進め、在宅医療に必要な医薬品等の提供体制を構築する。

◆ 在宅療養患者が居宅において生活機能の回復・維持を図る観点からリハビリテーション提
供体制の整備は重要であり、その機能・役割について明確化する。

◆ 在宅療養患者の状態に応じた栄養管理を充実させるために、管理栄養士が配置されている
在宅療養支援病院や栄養ケア・ステーション等の活用も含めた訪問栄養食事指導の体制整
備が重要であり、その機能・役割について明確化する。

◆ 在宅医療における急変時対応に関係する機関として消
防機関や後方支援を行う医療機関を明確化するととも
に、地域の在宅医療の協議の場への参加を促す。

◆ 災害時においては、各関係機関での連携が重要になる
ことから、「在宅医療に必要な連携を担う拠点」等に
おいて平時から連携を進めるとともに、国が策定した
手引きや事業等も活用しながら、業務継続計画(BCP)
の策定を推進する。

在宅医療の体制（第８次医療計画の見直しのポイント）
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救急医療の体制（第８次医療計画の見直しのポイント）

• 増加する高齢者の救急搬送や、特に配慮を要する救急患者を受け入れるために、地域における救急医療機関の役割を明確化する。

• 居宅・介護施設の高齢者が、自らの意思に沿った救急医療を受けられるような環境整備を進める。

• ドクターヘリについては、より効率的な対応ができるような広域連携体制の構築を進める。ドクターカーについては、全国の様々な
運行形態を調査し、地域にとって効果的な活用方法の検討を進める。

• 新興感染症の発生・まん延時において、感染症対応と通常の救急医療を両立できるような体制を構築する。

概 要

• 第二次救急医療機関は高齢者救急をはじめ地域で発生する救急患
者の初期診療と入院治療を主に担うなど、地域の救急医療機関の
役割を明確化する。

• 医療機関間で、転院搬送に必要な情報や受け入れ可能な時間帯、
搬送方法等についてあらかじめ共有しておくことを通じて、高次
の医療機関からの必要な転院搬送を促進する。転院搬送を行う場
合には、医療機関が所有する搬送用車両等の活用を進める。

救急医療機関の役割等

• 医療関係者・介護関係者は、地域包括ケアシステムやACPに関する
議論の場等において、患者の希望する医療について必要な時に確認
できる方法について検討を進める。

• 自治体や医療従事者等は、患者や家族が、人生の最終段階において
どのような医療を望むかについて日頃から話し合うことを促す。

居宅・介護施設の高齢者の救急医療

高度救命救急センター等の地域の
基幹となる救急医療機関

重症外傷等、高度な知識
や技術を要する患者

第二次救急医療機関

高齢者救急等、地域で発生
する救急患者

転院を受け入れる
医療機関

転院

転院

東京都八王子市の例

東京都八王子市の救急医療情報キットで
は、『もしもの時に医師に伝えたいことがあ
れば、チェックしてください』との設問を設
け、「できるだけ救命」「延命してほしい」
「苦痛をやわらげる処置なら希望する」「そ
の他」の回答欄を設けている

（在宅療養・救急医療連携にかかる調査セ
ミナー事業報告書
https://www.mhlw.go.jp/content/10800

000/000549806.pdf）
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〇死亡の場所については、自宅・介護施設等が増加傾向にある。

死亡の場所の推移（再掲）

死亡の場所の推移

厚生労働省「人口動態統計（令和３年）」
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それまでの医療・ケアはどこで受けたいですか ＜一般国民（n=3,000）のみ＞

厚生労働省「令和４年度人生の最終段階における医療・ケアに関する意識調査報告書」（速報値）
※ 集計は、小数点第２位を四捨五入しているため、数値の合計が100％ちょうどにならない場合がある
※ 回答の比率（％）は、その質問の回答者数を基数として算出しているため、複数回答の質問はすべての比率を合計すると100％を超えることがある

（あなたの病状）
病気で治る見込みがなく、
およそ１年以内に徐々にあるいは急に死
に至ると考えたとき。

人生の最終段階において、医療・ケアを受けたい場所に関する希望
（再掲）

（あなたの病状）
末期がんと診断され、状態は悪化し、痛みはなく、
呼吸が苦しいといった状態です。今は食事や着替え、
トイレなどの身の回りのことに手助けが必要です。
意識や判断力は健康な時と同様に保たれています。

最期をどこで迎えたいですか ＜一般国民（n=3,000）のみ＞

（あなたの病状）
慢性の重い心臓病と診断され、
状態は悪化し、痛みはなく、呼吸が苦しいと
いった状態です。今は食事や着替え、
トイレなど身の回りのことに手助けが必要です。
意識や判断力は健康な時と同様に保たれています。

（あなたの病状）
認知症と診断され、状態は悪化し、
自分の居場所や家族の顔が分からない状態です。
今は、食事や着替え、トイレなど身の回りのこ
とに手助けが必要です。
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○ 人生の最終段階において、抗生剤投与や点滴からの水分補給に比べ、中心静脈栄養・経鼻栄養・胃ろ
う・人工呼吸器管理・心肺蘇生を望む国民が少ない傾向にあった。また、どの項目についても、「わからな
い」と回答する国民が一定数いた。

人生の最終段階において望む処置

57.2%

56.2%

19.4%

11.8%

7.6%

11.6%

20.7%

12.4%

18.8%

46.5%

54.5%

63.3%

57.3%

53.8%

25.2%

21.4%

30.7%

30.3%

26.0%

27.9%

22.4%

5.1%

3.6%

3.4%

3.4%

3.1%

3.2%

3.1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

他の病気にもかかった場合、
抗生剤を飲んだり点滴したりすること

口から水を飲めなくなった場合の点滴

口から十分な栄養をとれなくなった場合、
首などから太い血管に栄養剤を点滴すること（中心静脈栄養）

口から十分な栄養をとれなくなった場合、
鼻から管を入れて流動食を入れること（経鼻栄養）

口から十分な栄養をとれなくなった場合、
手術で胃に穴を開けて直接管を取り付け、

流動食を入れること（胃ろう）

呼吸ができにくくなった場合、
気管に管を入れて人工呼吸器につなげること
（言葉を発声できなくなる場合もあります）

心臓や呼吸が止まった場合の蘇生処置
（心臓マッサージ、心臓への電気ショック、人工呼吸などを行

うこと）

望む 望まない わからない 無回答

人生の最終段階で望む処置＜一般国民（n=3,000）のみ ＞

出典：厚生労働省「令和４年度人生の最終段階における医療・ケアに関する意識調査報告書」（速報値） 76



※出典：在宅医療・救急医療連携にかかる調査・セミナー事業報告書（令和３年度 厚生労働省委託事業）
令和４年１月に、47都道府県に調査を実施。（有効回答率：91.5％）

②在宅療養患者における救急搬送について受入医療機関の指定等
を含むルールの作成の有無（n=43）

③消防機関と都道府県との間で、DNAR等の方針が示されている
在宅療養患者の救急搬送の取り決めの有無（n=43）

①在宅療養患者本人の診療・DNAR等の情報を関係職種で
共有できるようなルールやツール等の作成の有無（n=43）

【作成している搬送ルール（例）】
● 脳卒中患者は県内を４ブロックにわけてその中で
急性期病院に搬送するルールが消防と共有できている。

● 二次医療圏域ごとに、病院の機能分化を進めており、
それぞれ関係団体で共有されている。

● 傷病者の状態に応じて受入れ実施基準等に基づいて
搬送先医療機関を選定している。

厚生労働省が都道府県に対し、市町村の在宅療養患者の救急搬送ルール等に関する支援体制を調査した結果は以下
のとおりであった。

在宅医療を受けている患者の救急搬送への対応状況 第 1 2 回 第 ８ 次 医 療 計 画
等 に 関 す る 検 討 会

令 和 ４ 年 ８ 月 ４ 日

資料

１
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①心肺蘇生の継続又は中止＊

②救急搬送の有無 ③かかりつけ医への連絡の有無

【課題】心肺蘇生を望まない傷病者に係る救急出動

＜参考＞
全救急出動件数：6,639,767件（令和元年）

5,935,694件（令和２年）
出典：「令和３年版 救急・救助の現況（総務省消防庁）」

○ 消防庁によると、救急隊が出動した後、心肺機能停止状態の傷病者が「心肺蘇生を拒否する意思表示」をし
ていたことを、医師や家族等から伝えられた事案は、令和元年で5,359件、令和２年で5,538件であった。

○ その中で「心肺蘇生の継続」、「搬送」となった割合は相対的に高いものの、「心肺蘇生の中止」、「不搬
送」となった件数は、増加傾向にある。

※出典：「心肺蘇生を望まない傷病者に係る救急出動件数調査」
平成31年1月1日～令和２年12月31日に全国の消防本部に調査を実施。

＊心肺蘇生を行わなかった場合は「中止」に含まれる
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315

399

446

411

327

278

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

令和元年

(n=726)

令和２年

(n=726)

令和３年

（n=724）

定めている 定めていない

29

79

30

308

27

80

19

273

20

62

13

220

0 100 200 300 400

その他

消防本部内で有識者を

交えずに

消防本部内で有識者を

交えて

県または地域MC協議会

令和元年

(n=315)

令和２年

(n=399)

令和３年

(n=446)

69.8％

68.4％

69.1％

4.1％
4.8％

6.7％

6.4％

6.8％

6.5％

19.7％

20％

17.7％

○調査対象 全国の消防本部
○調査基準日 毎年８月１日
※救急業務体制の整備・充実に関する調査のうち、傷病者の意思に沿った救急現場における心肺蘇生に係る質問項目を抜粋

②対応方針の内容について ③策定の検討が行なわれた場

○対応方針を定めている消防本部は、２年間で131本部増加している。
○定めている対応方針の内容が「心肺蘇生を中止又は中断できる」である消防本部は、２年間で86本部増加している。
〇対応方針の策定を「県または地域MC協議会」で行った消防本部は、２年間で88本部増加している。

①対応方針を定めているか

（１） 調査概要

（２） 調査結果

118
170

204

173

197

20724

32

35

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

500

令和元年

(n=315)

令和２年

(n=399)

令和３年

(n=446)

中止又は中断できる 継続する その他

（本部数） （本部数）

心肺蘇生を望まない傷病者への対応方針について

「救急業務体制の整備・充実に関する調査」より

（43.4%） （56.6%）

（55.0%） （45.0%）

（61.6%） （38.4%）

（7.6%）

（8.0%）

（7.9%）

（54.9%）

（49.4%）
（46.4%）

（37.5%）
（42.6%）

（45.7%）
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10.6

64.1

76.1

10.9

65.7

76.6

8.3

62.7

73.7

0 20 40 60 80 100

その他

消防本部の検証会

都道府県または地域MC協議会の事後検

証会

グラフタイトル

令和元年

(n=579)

令和２年

(n=560)

令和３年

(n=574)

36

9.4

54.7

40

8.6

51.4

47.2

6.6

46.2

0 10 20 30 40 50 60

策定・検討の予定はない

検討の結果策定しなかった

策定に向けて検討中

グラフタイトル

令和元年

(n=411)

令和２年

（n=327）

令和３年

（n=278）

3.8

0.7

3.1

4.9

4.9

28.7

25.3

27.8

48.4

67.5

30

88.8

3.3

0.3

3.8

3.8

4.3

29.1

24.8

25.6

44.6

63.4

33.3

87.2

2.2

0

2.2

2.5

3.2

22.5

20.6

22.2

41.6

64.4

28.9

83.5

0 20 40 60 80 100

その他

住民

弁護士等の法律関係の有識者

在宅医療関係者

介護関係者

医師会の委員

消防防災主管部局

保健衛生主管部局

救急病院の救急医

地域MC協議会の委員

県MC協議会の委員

消防職員

令和元年

(n=315)

令和２年

(n=399)

令和３年

(n=446)

20.7

35.4

43.9

22.9

31.8

45.3

20.2

36

43.8

0 10 20 30 40 50

検証していない

必要に応じて検証している

全事例、検証している

グラフタイトル

令和元年

(n=726)

令和２年

(n=726)

令和３年

(n=724)

④「定めている」消防本部について

対応方針策定の場に参加したのはどのような職種か（複数回答）
⑤「定めていない」消防本部について

方針策定の予定はあるか

⑥心肺蘇生を望まない傷病者に係る事案を事後検証の対象としているか ⑦事後検証を「全事例行っている」「必要に応じて行っている」消防本部について

事後検証を行う場（複数回答）

○介護関係者、在宅医療関係者が対応方針策定の場に参加している割合は、徐々に増加しているものの、その水準は低い。
○対応方針を定めていない消防本部のうち、「策定に向けて検討中」としている割合は増加している。
〇約８割の消防本部が、心肺蘇生を望まない傷病者に係る事案の事後検証を行っている。
○事後検証を行う場は、７割以上が「都道府県または地域MC協議会」である。

（２） 調査結果（続き）

（%）
（%）

（%）
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在宅患者訪問診療料に係る加算の算定回数

在宅ターミナルケア加算 看取り加算 死亡診断加算

算定回数

在宅ターミナルケア加算等の算定状況

○ 在宅ターミナルケア加算、看取り加算の算定回数は増加傾向である。

出典：社会医療診療行為別統計（平成27年より）、社会医療診療行為別調査（平成26年まで）（各年６月審査分）

中医協 総－1－１
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（退所者数：8,018人）

家庭

介護老人福祉施設

その他の社会福祉施設

介護老人保健施設

介護医療院

医療機関

その他

不詳

100.0%

32.0%

4.9%

5.6%

16.6%

22.8%

5.3%

12.8%

介
護
老
人
福
祉
施
設

100.0%

2.2%

1.9%

0.4%

0.4%

0.1%

23.7%

69.0%

0.9%

1.4%

家庭

介護老人福祉施設

その他の社会福祉施設

介護老人保健施設

介護医療院

医療機関

死亡

その他

不詳

平均在所日数：1177.2日(1284.5日)

（退所者：23,106人）

家庭

介護老人福祉施設

その他の社会福祉施設

介護老人保健施設

介護医療医院

医療機関

その他

不詳

100.0%

33.6%

0.9%

0.9%

2.4%

0.1%

48.5%

2.4%

11.2%

介
護
老
人
保
健
施
設

100.0%

36.3%

9.1%

3.2%

1.7%

0.1％

33.3%

10.6%

5.0%

0.8%

家庭

介護老人福祉施設

その他の社会福祉施設

介護老人保健施設

介護医療院

医療機関

死亡

その他

不詳

平均在所日数 309.7日(299.9日)

（退所者：1,184人）

家庭

介護老人福祉施設

その他の社会福祉施設

介護老人保健施設

介護医療院

医療機関

その他

不詳

100.0%

8.2%

0.4%

0.4%

6.5%

74.2%

5.6%

4.7%

介
護
医
療
院

100.0%

7.8%

3.9%

1.7%

9.9%

19.8%

52.2%

4.3%

0.4%

家庭

介護老人福祉施設

その他の社会福祉施設

介護老人保健施設

介護医療院

医療機関

死亡

その他

不詳

平均在所日数 189.1日

入
所

入
所

入
所

退
所

退
所

退
院

介護保険施設における入所者・退所者の状況（令和元年）

出典：令和元年介護サービス施設・事業所調査 82



（新規入居者数 n=8,786） 100.0

病院・診療所・
介護療養型医療施設

42.8

自宅 37.5

介護老人保健施設 7.8

介護保険対象の居住系サービス 5.5

介護保険対象外の居住系サービス 3.7

特別養護老人ホーム 1.1

その他（不明を含む） 1.6

（新規入居者数 n=9,496） 100.0

病院・診療所・
介護療養型医療施設

48.0

自宅 30.1

介護老人保健施設 7.6

介護保険対象外の居住系サービス 6.1

介護保険対象の居住系サービス 2.4

特別養護老人ホーム 0.9

その他（不明を含む） 5.0

（新規入居者数 n=6,619） 100.0

自宅 44.3

病院・診療所・
介護療養型医療施設

35.9

介護老人保健施設 7.0

介護保険対象外の居住系サービス 5.0

介護保険対象の居住系サービス 1.8

特別養護老人ホーム 0.8

その他（不明を含む） 5.0

（退去者数 n=10,890） 100.0

死亡による契約終了 53.3

病院・診療所・介護療養型施設 19.9

自宅 6.8

うち状態がよくなったことによる
在宅復帰

2.1

介護保険対象の居住系サービス 6.6

特別養護老人ホーム 5.5

介護老人保健施設 3.5

介護保険対象外の居住系サービス 1.7

その他（不明を含む） 2.6

（退去者数 n=8,960） 100.0

死亡による契約終了 40.8

病院・診療所・介護療養型施設 27.5

特別養護老人ホーム 8.8

自宅 6.4

うち状態がよくなったことによる
在宅復帰

2.2

介護保険対象外の居住系サービス 5.4

介護保険対象の居住系サービス 4.9

介護老人保健施設 4.7

その他（不明を含む） 1.5

（退去者数 n=6,619） 100.0

死亡による契約終了 33.7

病院・診療所・介護療養型施設 22.9

自宅 11.1

うち状態がよくなったことによる
在宅復帰

3.2

特別養護老人ホーム 8.5

介護保険対象の居住系サービス 8.4

介護保険対象外の居住系サービス 7.8

介護老人保健施設 5.4

その他（不明を含む） 2.1

（出典）平成30年度老人保健事業推進費等補助金（老人保健健康増進等事業分）高齢者向け住まいにおける運営実態の多様化に関する実態調査研究

介護付有料老人ホーム 住宅型有料老人ホーム サービス付き高齢者向け住宅(非特定)

入居

退居

入居

退居

入居

退居

高齢者向け住まいにおける入所者・退所者の状況

○ 高齢者向け住まいにおける退所理由も、「死亡による契約満了」が最も多い。

社保審－介護給付費分科会

第177回（R2.6.1） 資料3
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94.4%

96.2%

89.5%

5.6%

3.8%

10.5%

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

全体(n=72)

Ⅰ型(n=53)

Ⅱ型(n=19)

取り組んでいる 取り組んでいない

80.4%

67.7%

71.9%

57.3%

17.6%

11.0%

15.2%

7.9%

2.0%

20.1%

12.3%

33.5%

1.2%

0.6%

1.2%

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

介護医療院

介護療養型医療施設

医療療養病床を有する医療機関

介護老人保健施設

有る 現在準備中 無い 無回答

看取り期に入った入所者に対するターミナルケアへの取組

以下①～③の条件全てに適合した者をターミナルケア提供者としている。（2019年10月1日24時時点）
①医師が一般に認められている医学的知見に基づき回復の見込みがないと診断した者である。
②入院患者等又はその家族等の同意を得て、入院患者等のターミナルケアに係る計画が作成されている。
③医師、看護師、介護職員等が協同して、入院患者等の状態又は家族の求め等に応じ随時、本人又は
その家族への説明を行い、同意を得てターミナルケアが行われている。

18.7

8

0 5 10 15 20

Ⅰ型

Ⅱ型

ターミナルケアを提供している人数

看取りの指針の作成

出典：令和元年度老人保健健康増進等事業「医療提供を目的とした介護保険施設における看取りの在り方等に関する調査研究」

出典：平成30年度介護報酬改定の効果検証及び調査研究に係る調査（令和元年度調査）
医療提供を目的とした介護保険施設におけるサービス提供実態等に関する調査研究事業

出典：平成30年度介護報酬改定の効果検証及び調査研究に係る調査（令和元年度調査）
医療提供を目的とした介護保険施設におけるサービス提供実態等に関する調査研究事業

介護医療院におけるターミナルケアへの取組等
○ 看取り期に入った入所者に対するターミナルケアについて、94.4％が取り組んでいる。

社保審－介護給付費分科会

第190回（R2.10.30） 資料10

84



16.8 

17.4 

17.4 

18.1 

20.3 

31.2 

36.2 

40.4 

44.0 

52.9 

54.3 

58.9 

56.8 

56.3 

47.4 

49.6 

51.1 

32.0 

21.7 

20.6 

15.3 

15.4 

12.2 

12.6 

6.3 

2.1 

16.0 

8.5 

7.8 

8.4 

9.7 

11.2 

8.8 

7.9 

6.4 

8.0 

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

10％未満 (n=410)

10％以上20％未満 (n=282)

20％以上30％未満 (n=190)

30％以上40％未満 (n=227)

40％以上50％未満 (n=197)

50％以上60％未満 (n=215)

60％以上70％未満 (n=127)

70％以上80％未満 (n=47)

80％以上 (n=25)

積極的に施設内看取りを行っている
必要な時期になれば行うこともある
特に看取りは当施設の役割とは考えていない

【出典】介護報酬改定の効果検証及び調査研究に係る調査（平成28年度調査）「介護老人保健施設における施設の目的を踏まえたサービスの適正な提供体制等に関する調査研究事業」

（在宅復帰率）

介護老人保健施設における看取りの基本的な方針について

85

○ 在宅復帰率が80％以上の施設では「積極的に施設内看取りを行っている」割合が44.0％であった。

社保審－介護給付費分科会

第177回（R2.6.1） 資料3
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特定施設入居者生活介護（介護付き有料老人ホーム）における「死亡を理由にした退去者」のう
ち、50％が特定施設内での逝去となっている。

出典：地域社会及び経済における特定施設の役割及び貢献に関する調査研究報告書

36.2%

1.3%
15.0%

45.9%

1.5%
特定施設内

併設診療所

医療機関（死亡前

３日以内に入院）

医療機関（死亡前

４日以上前に入

院）
その他

平成22年度
（看取り介護加算の創設前）

平成30年度
（看取り介護加算の創設後）

N=1,092事業所

N=1,509事業所

逝去の場所別にみた割合

高齢者向け住まいにおける看取りの状況

（出典）平成30年度老人保健事業推進費等補助金（老人保健健康増進等事業分）高齢者向け住まいにおける
運営実態の多様化に関する実態調査研究

社保審－介護給付費分科会

第177回（R2.6.1） 資料3
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2.5
0.6

14.0

6.4

2.6

5.7

4.3

24.8

19.4

17.4

2.2

元の自宅

親族の家（子供の家など）

介護老人福祉施設

介護老人保健施設

介護療養型医療施設

上記以外の入居施設（有

料老人ホーム等）

精神科病院・一般病院の

精神病床

その他の医療機関

死亡（事業所で看取りま

でおこなった）

死亡（入院先等で亡くなっ

た）

その他

n=4,305

○ 看取り介護加算を算定している事業所の割合や退居者のうち事業所で看取りを行った割合は約2割

【出典】 平成27年老人保健事業推進費等補助金 老人保健健康増進等事業
「認知症グループホームを地域の認知症ケアの拠点として活用するための調査研究事業報告書」

【認知症対応型共同生活介護からの退居先 ｎ：退居者数）】

8.7

0.9

11.1

18.3

76.2

4.0

33.9

4.1

27.3

12.9

25.7

19.8

4.6

0 20 40 60 80 100

夜間支援体制加算

認知症行動・心理症状緊急対応加算

若年性認知症利用者受入加算

看取り介護加算

医療連携体制加算

退居時相談援助加算

認知症専門ケア加算（Ⅰ）

認知症専門ケア加算（Ⅱ）

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）ロ

サービス提供体制強化加算（Ⅱ）

サービス提供体制強化加算（Ⅲ）

無回答

n=703 （％）

【認知症対応型共同生活介護の加算算定状況 ｎ：事業所数）】

※平成27年11月の算定状況 ※平成25年11月1日～平成27年10月31日期間の退居者

認知症対応型共同生活介護における加算の算定状況と看取りの状況 社保審－介護給付費分科会

第177回（R2.6.1） 資料3
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○ 看多機利用者の死亡場所は、「事業所内」が62.8%、「自宅」が21.2%であり、死亡場所の本人
の意向は、「事業所内」が37.2％、 「自宅」が21.8％、「自宅または事業所内のいずれか」が
16.7%である。

◼ 2019年6月~9月の4か月に看取りを行った利用者の死亡場所 (n=156)

出典：平成３０年度介護報酬改定の効果検証及び調査研究に係る調査「訪問看護サービス及び看護小規模多機能型居宅介護サービスの提供の在り方に関する調査研究事業」

21.2% 62.8% 14.7%

1.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

自宅 事業所 その他 無回答

◼ 2019年6月~9月の4か月に看取りを行った利用者の死亡場所の本人の意向(n=156)

21.8% 37.2% 16.7% 7.1% 5.1% 9.6% 2.6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

自宅 事業所内 自宅または事業所内のいずれか 病院・有床診療所 その他 不明 無回答

看護小規模多機能型居宅介護看取りの状況 社保審－介護給付費分科会

第177回（R2.6.1） 資料3
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【救急医療情報（キット）】

東京都八王子市の救急医療情報キットでは、『もしもの時に医師に伝えた
いことがあれば、チェックしてください』との設問を設け、「できるだけ
救命」「延命してほしい」「苦痛をやわらげる処置なら希望する」「その
他」の回答欄を設けている

（在宅療養・救急医療連携にかかる調査セミナー事業報告書
https://www.mhlw.go.jp/content/10800000/000549806.pdf）

東京都八王子市

【119医療情報伝達カード】救急要請・搬送時のルール

氏名や緊急連絡先他、疾患やアレルギーの状況、ならびにDNARについての
記載欄に記入しておく。

（出典：愛知県岡崎市ホームページ
https://www.city.okazaki.lg.jp/1550/1572/1653/p020461.html）

愛知県岡崎市

救急医療情報収集・搬送ルールに関する取り組み例①

（出典）令和３年度版・連携ルール策定等に関する市区町村等支援の手引き（一部改変）89

第４回救急・災害医療提供体制

等に関するワーキンググループ

令 和 ４ 年 ４ 月 2 8 日

資料

１改



【グリーンカードシステム】在宅療養者の意思表示

「グリーンカードシステムの構築（在宅看取りのための診療所連携シス
テム）」

（出典：静岡市静岡医師会ホームページhttps://shizuoka-city-med.or.jp/e2net/house/ ）

【事例の紹介】静岡県静岡市

（出典）令和３年度版・連携ルール策定等に関する市区町村等支援の手引き（一部改変）

【心肺蘇生を望まない傷病者への対応】

「心肺蘇生を望まない傷病者への対応について」（以下、運用の要件）

下記の運用要件を満たした場合、救急隊から在宅医/かかりつけ医等に連絡
し、心肺蘇生を中断する。｢在宅医/かかりつけ医等｣又は｢家族等｣に傷病者
を引き継ぐ。

（出典：東京消防庁「心肺蘇生を望まない傷病者への対応について」
https://www.tfd.metro.tokyo.lg.jp/lfe/kyuu-adv/acp.html）

東京都（東京消防庁）

# 運用要件
1 ACPが行われている成人で心肺停止状態である
2 傷病者が人生の最終段階にある
3 傷病者本人が「心肺蘇生の実施を望まない」
4 傷病者本人の意思決定に際し想定された症状と現在の症状と

が合致する

あらかじめ在宅主治医が記載した「在宅患者サマリーカルテ」に患者情報を記
載し、グリーンカードと一緒に在宅療養者のベッドサイドに設置する

在宅療養者の看取りの状態となるも主治医と連絡がつかない場合、在宅療養者の家族は
グリーンカードに記載してある手順に則り静岡市消防署に連絡を入れる

静岡市消防署は、あらかじめ静岡医師会から連絡されていた在宅往診当番医表
をもとに、往診依頼の連絡を入れる

連絡を受けた在宅往診当番医は当該の在宅療養者へ往診し、看取りの診察をする

救急医療情報収集・搬送ルールに関する取り組み例② 第４回救急・災害医療提供体制

等に関するワーキンググループ

令 和 ４ 年 ４ 月 2 8 日

資料

１改
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１ 現状 

 

（１）訪問看護に係る施策と制度 

 

１）在宅医療の提供体制で求められる訪問看護の役割等 [参考資料 p3～5] 

 ○ 第８次医療計画における「在宅医療の体制構築に係る指針」においては、

多くの国民が自宅等住み慣れた環境での療養を望んでいるとされている。

高齢化の進展に伴い疾病構造が変化し、誰もが何らかの病気を抱えながら

生活するようになる中で、「治す医療」から「治し、支える医療」への転換

が求められている。在宅医療は患者の日常生活を支える医療であり、地域包

括ケアシステムの不可欠な構成要素である。 

   また、今後増大する慢性期の医療ニーズに対し、在宅医療はその受け皿と

して、さらに看取りを含む医療提供体制の基盤の一つとして期待されてお

り、訪問看護はその一翼を担っている。 

 

○ 訪問看護の利用者については、2025 年以降に後期高齢者の割合が７割以

上になることが見込まれている。また、既にピークを迎えている地域もあり、

地域差はあるものの、多くの二次医療圏（198の医療圏）においては 2040年

以降にピークを迎えることが見込まれている。 

 

○ 今後増加が見込まれる訪問看護の需要に対し、緊急時の訪問、医療ニーズ

が高い利用者への対応、24 時間対応等に加え、退院に向けた医療機関との

共同指導、看取りや重症度の高い利用者へ対応できるよう、訪問看護事業所

間や関係機関との連携強化、訪問看護事業所の事業者規模の拡大等の機能

強化や、情報通信機器の活用等による業務効率化による安定的な訪問看護

サービスの提供体制の整備が求められている。 

 

２）訪問看護制度 [参考資料 p7～10] 

○ 訪問看護は、居宅要介護者（介護保険法）又は、疾病又は負傷により居宅

において継続して療養を受ける状態にある者（健康保険法）に対して、療養

上の世話又は必要な診療の補助を行うものである。 

  訪問看護のサービス提供は、病院・診療所と指定を受けた訪問看護ステー

ションの両者から行うことができる。 

 

 ○ 訪問看護のサービス提供は次のような一連の流れで行われている。 

・ 診療に基づく主治医の訪問看護指示書を受け、 
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・ 利用者の希望及び心身の状況、主治医の指示等を踏まえて療養上の目

標、当該目標を達成するための具体的な訪問看護計画を作成し、 

・ 訪問看護指示書及び訪問看護計画に基づく看護を提供し、 

・ 訪問日及び訪問日に提供した看護内容や利用者の病状及び心身の状況

について、定期的に主治医に報告する。 

このような一連の流れの中で、主治医との密接な連携のみならず、訪問看

護ステーション内の多職種や居宅介護支援事業所の介護支援専門員等と利

用者の心身の状態等を情報共有し、連携している。 

 

○ また、訪問看護ステーションは一つの事業所で医療と介護双方を取り扱

うとともに、看護小規模多機能型居宅介護、療養通所介護や居宅介護支援事

業所等といった介護サービス事業所や、障害児通所支援などの障害福祉サ

ービス事業所等の、訪問看護以外の事業所を併設することもある。 

 

３）介護保険・医療保険における訪問看護の対象者 [参考資料 p11～15] 

○ 訪問看護における介護保険と医療保険のそれぞれの対象者は、年齢、疾病、

状態で区分されており、その状態等に応じて介護保険又は医療保険のいず

れかから訪問看護を提供している。 

訪問看護を含め、介護保険の給付は医療保険の給付に優先することとな

っているが、居宅要介護者であっても医療保険の訪問看護の対象となる疾

病等（特掲診療料の施設基準等の別表第７、以下「別表第７」という。）に

ついては、平成 22年度診療報酬改定以降、追加・変更はされていない。 

 

 ○ 介護支援専門員によるケアプランは利用者の生活を総合的かつ効果的に

支援するための計画であり、介護給付等対象サービス以外の保健医療サー

ビス又は福祉サービス等の利用も含めてケアプラン上に位置付けるよう努

めなければならないとされている。現在、介護保険給付以外にケアプランに

位置付けているサービスについては、居宅介護支援事業所では「医療保険

（訪問看護、訪問診療・往診、訪問歯科診療等）」が最も多く 71.1％となっ

ている。 

 

４）訪問看護に係る医療費・介護給付費の現状等 [参考資料 p16～17] 

○ 訪問看護ステーションの利用にかかる費用は、介護給付費及び医療費と

もに毎年約 1.1～1.2倍増加している。 

 

○ 医療保険の訪問看護療養費の１人当たり１月の請求額は、３万円台が最
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も多いが、65万円／月を超える請求額の利用者も約 0.4％存在する。 

 

（２）訪問看護ステーションの体制整備 

 

１）訪問看護ステーションの整備状況 [参考資料 p19～26] 

 ○ これまで、2025 年に向けて、高齢化の進展を見据えた在宅医療の提供体

制の確保・充実等のために、累次の改定において、訪問看護の提供量の増加、

訪問看護ステーションの規模の拡大に向けて、評価の見直しを行ってきた。 

 

○ 訪問看護ステーション数は、介護保険 12,498事業所（令和４年４月審査

分）、医療保険 13,866事業所（令和４年５月審査分）であり、近年も増加傾

向である。特に、営利法人のステーション数の増加が著しい。 

 

○ 令和３年度における人口10万人当たりの訪問看護ステーション数は10.8

か所であり、高齢者人口 10 万人当たりでは 37.4 か所となっている。都道

府県別の人口 10万人当たりの訪問看護ステーション数は、7.1から 18.5と

ばらつきがみられる。 

 

○ 就業している看護職員のうち、訪問看護ステーションに就業している看

護職員数（常勤換算）は、平成 24年末に 27,491人（就業看護職員数のうち

2.1％）であったところ、令和２年末には 58,015人（就業看護職員数のうち

3.9％）となっており、10年間で約 2.1倍に増加している。 

 

○ 訪問看護の従事者は年々増加しており、看護職員だけではなく、理学療法

士、作業療法士、言語聴覚士（以下「理学療法士等」という。）や事務職員

などのその他の職員もそれぞれ増加している。令和３年度において、従事者

全体に占める看護職員は 69.9％、理学療法士等は 22.0％、その他職員は

8.1％である。 

  

○ 訪問看護ステーションの規模については、看護職員５人以上の事業所が

徐々に増加している。また、24 時間対応、ターミナルケアや重症度の高い

利用者の受入れ等の機能とともに、医療保険において手厚い看護職員配置

を評価している機能強化型訪問看護療養費Ⅰ（常勤７人以上・看護職員６割

以上）を届け出ている訪問看護ステーションも増加している。 

一方で、看護職員５人未満の訪問看護ステーションは、依然として全体の

約半数を占めている。 
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２）在宅医療のニーズへの対応 [参考資料 p28～56] 

○ 訪問看護の利用者は、介護保険、医療保険ともに増加傾向であり、介護保

険では約 64.1万人（令和３年６月審査分）、医療保険では約 38.0万人（令

和３年６月審査分より推計）となっている。 

  このうち、在宅医療の中で訪問看護に求められる役割の１つであるター

ミナルケアの利用者数は近年増加傾向にあり、特に令和３年度は介護保険・

医療保険とも顕著に増加している。 

 

○ 制度別の利用者の特徴として、 

・ 介護保険の訪問看護の利用者は、循環器系の疾患や筋骨格系及び結合組

織の疾患が多く、要介護度別の割合で見ると、要支援１～要介護２の者の

占める割合が増加傾向である。 

・ 医療保険の訪問看護の利用者は、医療ニーズの高い利用者である別表第

７及び特掲診療料の施設基準等の別表第８（以下「別表第８」という。）

に該当する利用者が多く、それぞれ 32.9％、25.6％を占める。主傷病は、

「精神および行動の障害」が最も多く約４割を占める。 

・ また、医療保険の訪問看護の利用者のうち、身体障害者手帳、療育手帳

及び精神障害者福祉手帳のいずれかを取得している利用者は約３割を占

める。 

といったことが挙げられる。 

 

○ 機能強化型訪問看護ステーションはその他の訪問看護ステーションと比

べて別表第７・別表第８の利用者や超重症児などの医療ニーズの高い者の

受け入れが多い。 

  更に、機能強化型訪問看護ステーションの増加により、地域における人材

育成や、地域の医療機関、他の訪問看護ステーションや住民等に対する相談

体制などの充実が図られている。 

 

○ また、在宅医療と介護を一体的に提供できる体制を構築するため、平成 26

年に地域支援事業の一つに在宅医療・介護連携推進事業を位置づけ、平成 30

年からは全ての市町村で連携体制の構築を推進している。 

 

○ 訪問看護協会または地域の連絡会における、各市町村が行う在宅医療・介

護連携に関する会議への参加は 55％、事業への参加は 46％である。 
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○ 利用者やその家族等が在宅で療養生活を送るためには、24 時間対応や利

用者の状態に応じた診療の補助等の提供が可能な訪問看護ステーションが

必要である。24 時間対応に係る加算の届出は約９割の訪問看護ステーショ

ンが届け出ているが、事業所規模が小さくなるほど 24時間対応体制を整備

している割合は低くなる。 

 

○ 24 時間対応に係る加算を届け出ている訪問看護ステーションの利用者の

うち、約６割の利用者が当該加算に係る同意をしている。同意している利用

者のうち、実際に緊急時等の訪問看護を提供したのは約 1.5割であり、１人

当たり月３回強であった。 

 

○ 医療ニーズが高く、特別な管理を必要とする者（「厚生労働大臣が定める

基準に適合する利用者等」（利用者等告示）の６・別表第８に該当する利用

者）に対する訪問看護を評価した特別管理加算の算定者割合は、介護保険で

は 15.7％（要介護３以上の中重度者に限ると 60.8％）、医療保険では 22.5％

となっており、ともに減少傾向にある。 

 

○ 令和４年度診療報酬改定において、医師の指示に基づき、医療ニーズの高

い利用者に対する理学療法士等による訪問看護が適切に提供されるよう、

理学療法士等が訪問看護の一環として実施するリハビリテーションに係る

訪問看護指示書の記載欄に、１日あたりの提供時間や頻度を記載するよう

見直した。 

 

○ 看護職員と理学療法士等との具体的な連携方策は、「訪問の都度、日々利

用者の情報を共有した」が約８割と最も多く、次いで「同じ目標を共有」が

７割であった。 

 

○ また、専門性の高い看護師による訪問看護の評価を推進する観点から、令

和４年度診療報酬改定において、専門の研修を受けた看護師※が、専門的な

管理を含む訪問看護を実施する場合の評価を新設した。 

※ 緩和ケア、褥瘡ケア又は人工肛門ケア及び人工膀胱ケアに係る専門の研修を受けた看

護師及び特定行為研修を修了した看護師 

 

○ より質の高い医療・看護の実現に向けたレセプト情報の利活用の推進等

を目的として、医療保険の訪問看護療養費の請求は、令和６年５月審査分か

らオンライン請求が開始され、介護保険分野と合わせた訪問看護全体のデ
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ータ分析、地域医療や在宅医療の実態把握等を推進することとしている。 

 

２ 主な課題 

 

（１）更なる高齢化を見据えた訪問看護の役割等 

○ 在宅医療の対象者は、既にピークを迎えている地域もあり、地域差はある

ものの、多くの二次医療圏では 2040年以降にピークを迎えると推計されて

いる。また、訪問看護ステーション数は、これまでの在宅医療の体制整備や

累次の改定により、都道府県によりばらつきがあるものの着実に増加して

きている。 

  

○ 一方で、心身の状態や社会的背景などが多様化する利用者に対応し、適時

に最適な訪問看護を提供することが求められており、今後はより訪問看護

の質の担保・向上を図っていく必要がある。また、看護職員による定期的な

訪問により、利用者の病状や心身の状況及びその変化等を把握し、評価を行

い、必要に応じて訪問看護計画を見直すことが求められている。 

 

○ さらに、訪問看護ステーションの管理者は、主治医の指示に基づき訪問看

護が提供されるよう、主治医との連絡調整、訪問看護の提供を担当する看護

師等の監督等必要な管理を行わなければならないこととされている。徐々

に訪問看護ステーションの規模が大きくなり、また、訪問看護に多職種が関

わる中で、管理者である保健師又は看護師には、従業者のマネジメントをは

じめ、サービスの実施状況の把握等、より一層の訪問看護計画等への必要な

指導及び管理が求められる。 

  

○ サービス付き高齢者住宅等の入居者に対する適切な訪問看護の在り方に

ついて、実態を確認しつつ検討する必要がある。 

 

○ 訪問看護を提供する環境も変化しており、情報通信機器を用いた診療の

普及状況によっては、オンライン診療の際に看護師が居宅へ訪問し、診療の

補助を行う（D to P with N）ことも一定程度想定される。 

 

（２）地域のニーズに応えられる訪問看護の提供体制 

 ○ 多くの訪問看護ステーションでは、24 時間対応やターミナルケアをはじ

めとした、利用者や地域のニーズに対応する体制を整備している。 

一方で、特定の利用者への訪問看護の提供に特化し、点滴の実施など基本
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的な診療の補助や 24時間対応に消極的であることなど、利用者や地域のニ

ーズに必ずしも対応できていない事業所があることや、医療ニーズが高い

特別な管理を必要とする者に必ずしも対応していない事業所もある。 

  

 ○ 在宅療養をしている利用者の医療ニーズや看取り等支援するため、多く

の訪問看護ステーションで 24時間対応が可能な体制を整備しているが、24

時間対応に係る課題等として、約８割の看護職員が「看護職員の精神的・身

体的負担が大きい」、約７割の看護職員が「夜間・休日対応できる看護職員

が限られているため負担が偏る」を挙げている。 

   また、夜間・休日に緊急訪問した場合、約６割の訪問看護ステーションで

は代休が設けられていなかった。 

 

○ また、市町村等が取り組む地域ケア会議や在宅医療・介護連携推進事業、

災害時や感染管理の体制整備への参加など、地域における在宅医療等に係

る様々な取組への更なる参画や、機能強化型訪問看護ステーションによる

他の訪問看護ステーションの利用者のケアに関する助言などを求める声が

ある。他の事業所に対する研修会の開催、地域の活動に参加及び感染管理の

看護師と連携している事業所は約３割ある。 

 

○ 更なる高齢化を見据えて、訪問看護ステーションの規模を拡大しつつ、24

時間対応などにおける看護師等の負担軽減にも配慮した、在宅医療におけ

る訪問看護の体制整備が求められている。そのためには、訪問看護に携わる

看護職員の更なる確保、訪問看護の質の担保・向上が必要となる。 

また、多様化する利用者のニーズに効果的・効率的に対応するため、医療

と介護並びに障害福祉の視点から、利用者の状態に応じた一体的なサービ

スを提供できる特性を更に活かしていく視点も重要である。 

 

 ○ 訪問看護における看護職員と理学療法士等の連携方策としては、約８割

の訪問看護ステーションで看護職員と理学療法士等が訪問の都度利用者の

情報を共有しており、７割の訪問看護ステーションで同じ目標を共有して

いる。 

   一方で、各職種が実施した訪問看護の定期的な評価や、理学療法士等のア

セスメント等も踏まえた訪問看護計画の作成などを行っている訪問看護ス

テーションは５割程度に留まっており、看護職員と理学療法士等が協力し

て利用者の心身の状況を評価することが求められる。 
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（３）介護保険・医療保険における訪問看護の対象者 

 ○ 医療技術の進歩等により、新たに在宅療養が可能となっている医療ニー

ズが高い利用者の中には、介護保険又は医療保険のいずれかで訪問看護を

提供するか、検討できていない可能性がある。 

 

 ○ 訪問看護は、利用者の疾患や状態により、サービス提供期間の途中で介護

保険と医療保険が切り替わることや要介護被保険者等であっても医療保険

の訪問看護の対象となる利用者がいる。このような時に、ケアプランに医療

保険の訪問看護が位置づけられない場合は、訪問看護ステーションにとっ

ては、利用者に提供されている医療・介護サービスの全体像を把握すること

が困難であり、介護支援専門員にとっても、利用者に提供されるサービスの

総量が把握しにくく、適切なケアマネジメントを進める上で支障となる可

能性がある。 

  

（４）介護保険と医療保険の訪問看護に関する制度上の差異 

 ○ 介護保険と医療保険のそれぞれにおいて、同じ趣旨の評価であるにも関

わらず、施設基準、算定の要件や評価の範囲などが異なる場合や、本来共通

して評価すべきものがどちらかの保険でしか評価していない場合がある。 

 

３ 検討の視点 

 

（１）更なる高齢化を見据えた訪問看護の役割等 

○ 多様化する利用者や地域のニーズを踏まえ、更なる高齢化を見据えた訪

問看護の役割についてどのように考えるか。また、訪問看護の役割を踏まえ、

どのような質の担保・向上の方策が考えられるか。 

 

○ ターミナルケアの実施や医療ニーズが高い特別な管理を要する者への対

応、住まい方が多様化する中での高齢者等への対応などの実態を踏まえ、今

後、在宅医療における訪問看護の役割や機能について、どのように考えるか。 

  

（２）地域のニーズに応えられる訪問看護の提供体制 

 ○ 医療ニーズの高い利用者への対応の観点から、24 時間対応に応えられる

訪問看護の提供体制について、看護職員の負担軽減や業務効率化等も含め

た体制や運営のあり方について、どのように考えるか。 

  

○ 市町村等が取り組む地域ケア会議や在宅医療・介護連携推進事業、災害時
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や感染管理の体制整備への参画のほか、機能強化型訪問看護ステーション

に求められる地域における人材育成及び相談機能等、訪問看護ステーショ

ンが更に地域と連携した取組を推進することについて、どのように考える

か。 

 

 ○ 訪問看護ステーションに求められる機能の充実や、理学療法士等による

訪問看護が行われている利用者に対し適切な訪問看護を提供する観点から、

訪問看護ステーションにおける看護職員と理学療法士等の連携について、

どのように考えるか。 

   また、この場合における管理者に求められる役割について、どのように考

えるか。 

 

（３）介護保険と医療保険の訪問看護の対象者 

 ○ 在宅医療において提供可能な医療技術の進歩等により、新たに在宅医療

が可能となった利用者が、出来る限り居宅での療養を継続するために必要

な訪問看護を提供する観点から、介護保険と医療保険の対象者について、ど

のように考えるか。 

 

 ○ 訪問看護は、利用者の疾患や状態により、サービス提供期間の途中で介護

保険と医療保険が切り替わることがあること等を踏まえ、医療・介護の総合

的なケアマネジメントに基づきサービスを継続的に提供する観点から、訪

問看護ステーションと介護支援専門員との連携について、どのように考え

るか。 

 

（４）介護保険と医療保険の訪問看護に関する制度上の差異 

 ○ 介護保険及び医療保険で評価されている事項において、それぞれに求め

られる役割を踏まえた共通する内容と差異のある内容について、どのよう

に考えるか。 
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参考資料

意見交換 資料－２参考
R ５ ． ５ ． １ ８

1



１．在宅医療の提供体制で求められる訪問看護の役割等

２．訪問看護制度

３．訪問看護ステーションの整備状況

４．在宅医療のニーズへの対応

2



○入院医療機関と在宅医療
に係る機関との協働による
退院支援の実施

①退院支援

○ 在宅療養者の病状の急変時における往診
や訪問看護の体制及び入院病床の確保

③急変時の対応

②日常の療養支援

○ 多職種協働による患者や家族の生活を

支える観点からの医療の提供

○ 緩和ケアの提供

○ 家族への支援

○住み慣れた自宅や介護施設
等、患者が望む場所での看
取りの実施

④看取り

○①～④の機能の確保にむけ、必要な連携を担う役割
・地域の関係者による協議の場の開催
・包括的かつ継続的な支援にむけた関係機関の調整
・関係機関の連携体制の構築 等

～ 「在宅医療の体制構築に係る指針」による在宅医療提供体制のイメージ ～

○①～④の機能の確保にむけ、積極的役割を担う
・自ら24時間対応体制の在宅医療を提供
・他医療機関の支援
・医療、介護、障害福祉の現場での多職種連携の支援

在宅医療において積極的役割を担う医療機関 在宅医療に必要な連携を担う拠点

・病院、診療所（歯科含む） ・薬局

・訪問看護事業所 ・居宅介護支援事業所

・地域包括支援センター

・短期入所サービス提供施設

・相談支援事業所 等

医療計画には、各機能を担う

医療機関等の名称を記載

多職種連携を図りつつ、24時間体制で在宅医療を提供

○ 在宅医療の体制については、都道府県が策定する医療計画に、地域の実情を踏まえた課題や施策等を記載。
○ 国は「在宅医療の体制構築に係る指針」を提示し、都道府県が確保すべき機能等を示している。

在宅医療の体制について

在宅医療の提供体制に求められる医療機能

・在宅療養支援診療所

・在宅療養支援病院 等

・市町村 ・保健所

・医師会等関係団体 等

圏域は、二次医療圏にこだわらず、市
町村単位や保健所圏域など、地域の
資源の状況に応じて弾力的に設定

第 ４ 回 在 宅 医 療 及 び 医 療 ・
介 護 連 携 に 関 す る W G

平 成 ３ ０ 年 ５ 月 2 ３ 日

資料

1改

3在宅医療の体制構築に係る指針（疾病・事業及び在宅医療に係る医療体制について（平成29年3月31日付け医政地発0331第３号厚生労働省医政局地域医療計画課長通知）より



訪問看護の必要量について

○ 訪問看護の利用率は、年齢と共に増加している。
○ 訪問看護の利用者数の推計において、2025年以降に後期高齢者の割合が７割以上となることが見込まれる。
○ 訪問看護の利用者数は、多少の地域差はあるものの、多くの二次医療圏（198の医療圏）において2040年以降
にピークを迎えることが見込まれる。

訪問看護の利用者数が最大となる年

0.0

2.0

4.0

6.0

8.0

10.0

12.0

14.0

0～
4歳

5～
9歳

10
～

1
4歳

15
～

1
9歳

20
～

2
4歳

25
～

2
9歳

30
～

3
4歳

35
～

3
9歳

40
～

4
4歳

45
～

4
9歳

50
～

5
4歳

55
～

5
9歳

60
～

6
4歳

65
～

6
9歳

70
～

7
4歳

75
～

7
9歳

80
～

8
4歳

85
～

8
9歳

90
～

9
5歳

95
～

10
0歳

10
0
歳

以
上

（
千

・
レ

セ
プ

ト
件

数
/
月

・
人

口
1
0万

対
）

年齢階級別の訪問看護の利用率（2019年度）

医療保険分（医療機関から） 医療保険分（訪問看護STから） 介護保険分

【出典】
利用率：NDB,介護DB及び審査支払機関（国保中央会・支払基金）提供訪問看護レセプトデータ（2019年度訪問看護分）、

住民基本台帳に基づく人口（ 2020年１月１日時点）に基づき、算出。

推計方法：NDBデータ（※１）、審査支払機関提供データ（※２）、介護DBデータ（※３）及び住民基本台帳人口（※４）を
基に作成した2019年度の性・年齢階級・都道府県別の訪問看護の利用率を、二次医療圏別の将来推計人口（※５）に機械的に
適用して推計。なお、福島県については、東日本大震災等の影響により、市町村別人口がないことから推計を行っていない。
※１ 2019年度における在宅患者訪問看護・指導料、同一建物居住者在宅患者訪問看護・指導料及び精神科訪問看護・指導料

のレセプトを集計。
※２ 2019年度における訪問看護レセプトを集計。
※３ 2019年度における訪問看護費または介護予防訪問看護費のレセプトを集計。
※４ 2020年1月１日時点の住民基本台帳人口を利用。
※５ 国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（平成30年推計）」（出生中位・死亡中位）を利用。
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第４回在宅医療及び医療・介護連携に関する
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概 要

在宅医療の提供体制

在宅医療における各職種の関わり

◆ 国は、都道府県に対し、訪問診療及び訪問看護の必要量の推計等を提供す
る。都道府県は、国から提供を受けたデータを踏まえ、在宅介護の提供体
制も勘案しながら在宅医療の体制整備を進める。

◆ 「在宅医療において積極的役割を担う医療機関」及び「在宅医療に必要な
連携を担う拠点」について、それぞれが担うべき機能や役割を整理する。

◆ 「在宅医療に必要な連携を担う拠点」と「在宅医療・介護連携推進事業」
との連携を進める。

• 今後見込まれる在宅医療の需要の増加に向け、地域の実情に応じた在宅医療の体制整備を進める。「在宅医療において積極的役割を担う医療機関」及び「在
宅医療に必要な連携を担う拠点」を医療計画に位置付け、適切な在宅医療の圏域を設定する。

• 在宅療養患者の急変時に適切に対応するための情報共有や連携を進める。また、看取りに際し本人・家族の希望に沿った医療・ケアの提供を進める。平時か
ら在宅医療に係る関係機関の連携体制の構築を進め、災害時における業務継続計画(BCP)の策定を推進する。

• 医師・歯科医師の定期的な診察と適切な評価に基づく指示による、在宅療養患者への医療・ケアの提供を進める。在宅医療における各職種の機能・役割につ
いて明確にする。

急変時・看取り、災害時等における整備体制

◆ 訪問看護について、退院に向けた医療機関との共同指導、ターミナルケア等の機能や役割
に着目した整備や、事業所間の連携、業務効率化等について取組を進める。

◆ 歯科診療所と後方支援機能を有する歯科医療機関との連携や医科歯科連携の体制構築を進
めるとともに、歯科衛生士の機能・役割や訪問歯科診療への関わりについて明確化する。

◆ 多様な病態の患者への対応やターミナルケアへの参画等の観点から、在宅医療に関わる薬
剤師の資質向上を図り、麻薬や無菌製剤の調剤、小児在宅、24時間対応が可能な薬局の整
備を進め、在宅医療に必要な医薬品等の提供体制を構築する。

◆ 在宅療養患者が居宅において生活機能の回復・維持を図る観点からリハビリテーション提
供体制の整備は重要であり、その機能・役割について明確化する。

◆ 在宅療養患者の状態に応じた栄養管理を充実させるために、管理栄養士が配置されている
在宅療養支援病院や栄養ケア・ステーション等の活用も含めた訪問栄養食事指導の体制整
備が重要であり、その機能・役割について明確化する。

◆ 在宅医療における急変時対応に関係する機関として消
防機関や後方支援を行う医療機関を明確化するととも
に、地域の在宅医療の協議の場への参加を促す。

◆ 災害時においては、各関係機関での連携が重要になる
ことから、「在宅医療に必要な連携を担う拠点」等に
おいて平時から連携を進めるとともに、国が策定した
手引きや事業等も活用しながら、業務継続計画(BCP)
の策定を推進する。

在宅医療の体制（第８次医療計画の見直しのポイント）
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１．在宅医療の提供体制で求められる訪問看護の役割等

２．訪問看護制度

３．訪問看護ステーションの整備状況

４．在宅医療のニーズへの対応
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7

○ 訪問看護は、疾病又は負傷により居宅において継続して療養を受ける状態にある者に対し、その者の居
宅において看護師等が行う療養上の世話又は必要な診療の補助をいう。

○ サービス提供は、病院・診療所と訪問看護ステーションの両者から行うことができる。
○ 利用者は年齢や疾患、状態によって医療保険又は介護保険の適応となるが、介護保険の給付は医療保

険の給付に優先することとしており、要介護被保険者等については、末期の悪性腫瘍、難病患者、急性増
悪等による主治医の指示があった場合などに限り、医療保険の給付により訪問看護が行われる。

訪問看護の仕組み

出典：（※１）訪問看護療養費実態調査をもとに保険局医療課にて作成（令和３年６月審査分より推計） （※２）介護給付費等実態統計（令和３年６月審査分）

要介護・要支援者

訪問看護利用者 約64.1万人※2

訪問看護ステーション病院・診療所

医 師

指示書指示

介護保険より給付医療保険より給付

小児等40歳未満の者及び、
要介護者・要支援者以外

訪問看護利用者 約38.0万人（※１）

利用者

サービス
提供者

訪問看護療養費 訪問看護費



訪問看護の提供

○ 訪問看護は、疾病又は負傷により居宅において継続して療養を受ける状態にある者に対し、その者の居宅において看
護師等が行う療養上の世話又は必要な診療の補助をいう。

○ 訪問看護の提供に際しては、①診療に基づく主治医の訪問看護指示書を受け、②利用者の希望及び心身の状況、主治
医の指示等を踏まえて療養上の目標、当該目標を達成するための具体的な訪問看護計画書を作成し、③訪問看護指示
書及び訪問看護計画に基づく看護を提供し、④訪問日、提供した看護内容や利用者の病状や心身の状況について、定期
的に主治医へ報告する。

○ 主治医との密接な連携のみならず、訪問看護ステーション内の多職種や他機関に所属する介護支援専門員等と連携し
訪問看護を提供している。

利用者

主治医

訪問看護

介護支援専門員

①訪問看護指示

④報告

ケアプランへの位置づけ

③訪問看護の
提供

②訪問看護計画の作成

情報連携

⓪診療

訪
問
看
護
指
示

訪問看護ステーションにおけるPDCA

訪問看護計画 訪問看護の提供 評価・改善

・訪問看護計画の立案、見直し
・看護師等（准看護師を除く）は療養上
の目標、目標を達成するためのサービ
スの内容等を記載

・サービスを提供する多職種で目標や
サービス内容を共有

・利用者の病状や心身の状況及びその変
化等の把握

・訪問看護サービスの提供

・サービス提供結果の評価
・介護支援専門員等、関係者に情報連携

計画見直し

主
治
医
へ
の
報
告

ケアマネジメント

※医療保険の訪問看護の
位置づけも努力義務

※有効期間は
６月以内

※介護保険の理学療法士等による訪問看護について概ね３月に１回程度は
看護職員が訪問により、利用者の状態を評価

8

※月１程度
報告
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○ 訪問看護の事業は、要介護状態となった場合においても、その利用者が可能な限りその居宅において、
その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるようその療養生活を支援し、心身の機能の維
持回復及び生活機能の維持又は向上を目指すものでなければならない。

保険制度別の訪問看護の基準等

医療保険 介護保険

評価
項目

訪問看護療養費

在宅患者訪問看護・指導料、
同一建物居住者訪問看護・指導料 訪問看護費

介護予防訪問看護費
精神科訪問看護・指導料

実施
主体

訪問看護ステーション 病院・診療所 訪問看護ステーション 病院・診療所

実施者

（共通）看護師・保健師・准看護師

助産師 助産師

理学療法士
作業療法士
言語聴覚士

理学療法士
作業療法士
言語聴覚士

作業療法士
精神保健福祉士

訪問
場所

居宅 患家 居宅

対象者
疾病又は負傷により、居宅において
継続して療養を受ける状態にある者

在宅で療養を行っている患者であっ
て通院が困難な患者

居宅要介護者・居宅要支援者であって、通院が困難な利用者

指定訪問看護事業所（訪問看護ステーション） 病院・診療所

人員
配置
基準

⚫ 保健師、看護師又は准看護師（看護職員）
➢ 常勤換算で2.5以上となる員数、うち１名は常勤

• 理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士
➢ 指定訪問看護ステーションの実情に応じた適当数

【管理者】
⚫ 専従かつ常勤の保健師又は看護師であって、適切な指定訪問看護を行う

ために必要な知識及び技能を有する者

⚫ 指定訪問看護の提供に当たる看護職員を適当数

設備
・
備品

⚫ 事業の運営を行うために必要な広さを有する専用の事務室
⚫ 指定訪問看護の提供に必要な設備及び備品等

⚫ 事業の運営を行うために必要な広さを有する専ら事業の用に供する区画
⚫ 指定訪問看護の提供に必要な設備及び備品



10

○ 訪問看護ステーションは、介護保険の指定訪問看護事業所としての指定を受けると医療保険上において
も指定を受けたとみなされる。

○ 病院・診療所は、介護保険の場合は指定訪問看護事業所とみなされるが、医療保険においては保険医
療機関の診療報酬として「在宅患者訪問看護・指導料」等を算定可能であり、訪問看護事業所としての指
定は不要である。

介護保険と医療保険の訪問看護ステーションの指定

訪問看護ステーション 病院・診療所 定期巡回・随時対応型訪問介護看護
看護小規模多機能型居宅介護

介

護

保

険

介護保険の
指定訪問看護事業所
としての指定を受ける

（都道府県）

主な要件
看護師等2.5人以上
看護職員の管理者

介護保険の
指定訪問看護事業所
とみなされる

主な要件
看護職員適当数

同一の事業所におい
て、一体的に運営さ
れている場合に指定
訪問看護事業所とみ
なされる

サテライト
（従たる事業所）

サテライト
（従たる事業所）

医

療

保

険

介護保険の指定を受けると
医療保険の指定訪問看護事業所
として、みなされる

※介護保険だけの指定を受けたい場
合は、別段の申出をする。

※健康保険だけの指定を受けたい場
合は、厚生労働大臣に申請

主な要件
介護保険と同じ

医療機関からの
在宅患者訪問看護・指導

介護保険の指定を受
けると医療保険の指
定訪問看護事業所と
してみなされる

サテライト
（従たる事業所）

サテライト
（従たる事業所）



医療保険と介護保険の訪問看護対象者のイメージ

【医療保険】 【介護保険】 （※１）別表第７
末期の悪性腫瘍 プリオン病
多発性硬化症 亜急性硬化性全脳炎
重症筋無力症 ライソゾーム病
スモン 副腎白質ジストロフィー
筋萎縮性側索硬化症 脊髄性筋萎縮症
脊髄小脳変性症 球脊髄性筋萎縮症
ハンチントン病 慢性炎症性脱髄性多発神経炎
進行性筋ジストロフィー症 後天性免疫不全症候群
パーキンソン病関連疾患 頸髄損傷
多系統萎縮症 人工呼吸器を使用している状態

（※３）別表第８
１ 在宅悪性腫瘍等患者指導管理若しくは在宅気管切開患者指
導管理を受けている状態にある者又は気管カニューレ若しく
は留置カテーテルを使用している状態にある者

２ 以下のいずれかを受けている状態にある者
在宅自己腹膜灌流指導管理
在宅血液透析指導管理
在宅酸素療法指導管理
在宅中心静脈栄養法指導管理
在宅成分栄養経管栄養法指導管理
在宅自己導尿指導管理
在宅人工呼吸指導管理
在宅持続陽圧呼吸療法指導管理
在宅自己疼痛管理指導管理
在宅肺高血圧症患者指導管理

３ 人工肛門又は人工膀胱を設置している状態にある者
４ 真皮を超える褥瘡の状態にある者
５ 在宅患者訪問点滴注射管理指導料を算定している者

小児等40歳未満の者、
要介護者 ・要支援者
以外

（原則週３日以内）

要支援者・要介護者

限度基準額内 無制限
（ケアプランで定める）

厚生労働大臣が定める者
（特掲診療料・別表第７※１）

特別訪問看護指示書注）の交付を受けた者
有効期間：14日間 （一部、２回交付可※２）

厚生労働大臣が
定める者

特掲診療料・
別表第８※３

算定日数
制限無し

（※２）特別訪問看護指示書を月2回交付できる者
（有効期間：28日間）

・気管カニューレを使用している状態にある者
・真皮を超える褥瘡の状態にある者

注）特別訪問看護指示書
患者の主治医が、診療に基づき、急性増悪等により一時
的に頻回（週4日以上）の訪問看護を行う必要性を認め、
訪問看護ステーションに対して交付する指示書。

認知症以外の精神疾患

11
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訪問看護の報酬介護保険

サービス提供内容・時間に応じた基本サービス費
利用者の状態に応じたサービス提供や
事業所の体制に対する主な加算・減算

過去2月間に当該事業所から訪問看護を
提供していない場合【初回加算】

（①②③ 300単位/月）

24時間の訪問看護対応体制を評価【緊急
時訪問看護加算】

（①③ 574単位/月、②③ 315単位/月）

在宅で死亡した利用者へのターミナルケ
アを評価【ターミナルケア加算】

（①②③ 2,000単位/月）

サービス提供体制強化加算
（①②Ⅰ：６単位/回、Ⅱ：３単位/回）
（③ Ⅰ：50単位/月、Ⅱ：25単位/月）

准看護師による訪問看護
（①② ▲10％/回、③ ▲２％/月）

同一敷地内建物等又は利用者が20人以
上居住する建物の利用者にサービスを行
う場合
・ 同一敷地内建物等又は利用者が20人

以上居住する建物の利用者にサービス
を行う場合 （①② ▲10％/回）

・ 利用者が50人以上居住する同一敷地
内建物等の利用者にサービスを行う場
合 （①② ▲15％/回）

特別な管理の評価【特別管理加算】
（①②③ Ⅰ:500単位/月、Ⅱ:250単位/月）

特別指示による訪問看護の実施(※)
（③▲97単位/日×指示日数）

指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所と
連携して訪問看護を行う場合

③2,954単位/月

夜間・早朝の訪問 （①② ＋25%/回）
深夜の訪問 （①② ＋50%/回）

複数名訪問加算
・Ⅰ ①② 30分未満254単位/回

30分以上402単位/回
・Ⅱ ①② 30分未満201単位/回

30分以上317単位/回

通算1時間30分以上の訪問【長時間訪問
看護加算】

（①② 300単位/回）

特別地域訪問看護加算
（①② ＋15%/回、③ ＋15%/月）

中山間地域等の小規模事業所加算
（①② ＋10%/回、③ ＋10%/月)

中山間地域等の居住者へのサービス提

供加算 （①② ＋５%/回、③ ＋５%/月)

退院時、医師等と共同指導した場合【退
院時共同指導加算】（①③ 600単位/回）

訪問介護事業所と連携【看護・介護職員
連携強化加算】 (①②③ 250単位／月)

理学療法士、作業療法士又は言語聴覚
士による訪問（① 1日に2回を超えた場合）

（▲10%/回）

①は指定訪問看護ステーションの場合、②は病院又は診
療所の場合

保健師・看護師・准看護師による要介護5
の利用者への訪問 (③800単位/月)

（注）点線枠の加算は区分支給限度基準額の枠外

看護体制強化加算
・Ⅰ（①② ５５０単位/月）
・Ⅱ（①② ２００単位/月）

所要時間
20分未満

◆

①
３１３単位

②
２６５単位

所要時間
30分未満

①
４７０単位

②
３９８単位

所要時間
30分以上

1時間
未満

①
８２１単位

②
５７３単位

所要時間
1時間
以上

1時間30
分未満

①
1,125単位

②
８４２単位

理学療法
士、作業
療法士又
は言語聴
覚士によ
る訪問☆

①
２９３単位

☆理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士による訪問
は1回当たり20分以上、1人の利用者につき週6回を限度

◆週1回以上、20分以上保健師又は看護師の訪問を行う
場合に算定可
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訪問看護に関する報酬体系医療保険

指定訪問看護事業所（訪問看護ステーション）
【訪問看護基本療養費】

病院・診療所
【在宅患者訪問看護・指導料】

訪問看護基本療養費
（Ⅰ）

訪問看護管理療養費

訪問看護基本療養費
（Ⅲ）

加
算
部
分
（
例
）

（週３日目まで） 5,550 円
（週４日目以降） 6,550 円

※准看護師の場合は基本療養費－500円、在宅患者訪問看護・指導料－50点 ※理学療法士等の場合は日数によらず5,550円
※専門性の高い看護師による訪問（緩和ケア、褥瘡ケア、人工肛門・人工膀胱ケア）は12,850円又は1,285点（月１回）

在宅患者
訪問看護・指導料

（週３日目まで） 580 点
（週４日目以降） 680 点

訪問看護基本療養費
（Ⅱ）

（週３日目まで） 5,550 円
（週４日目以降） 6,550 円

※准看護師の場合は基本療養費－500円、在宅患者訪問看護・指導料－50点（３人以上は－250円、－25点） ※理学療法士等の場合は日数によらず5,550円（３人以上は2,780円）
※専門性の高い看護師による訪問（緩和ケア、褥瘡ケア、人工肛門・人工膀胱ケア）は12,850円又は1,285点（月１回）

同一建物居住者
訪問看護・指導料

（週３日目まで） 580 点
（週４日目以降） 680 点

（週３日目まで）
（週４日目以降）

（週３日目まで）
（週４日目以降）

２人まで ２人まで

３人以上 ３人以上2,780 円
3,280 円

293 点
343 点

機能強化型１（月の初日）
機能強化型２
機能強化型３
機能強化型以外

12,830 円
9,800 円
8,470 円
7,440 円

（２日目以降） 3,000 円

（入院中１回又は２回） 8,500 円

※在宅療養に備えて一時的に外泊している患者（基準告示第２の２に規定する者に限
る）に対して訪問看護を行う場合（准看護師でも同額）

退院前訪問指導料

退院後訪問指導料

（入院中１回又は２回） 580 点

（１回につき） 580 点

（退院後１回に限り） 20 点訪問看護同行加算

加
算
部
分
（
例
）

訪問看護ターミナルケア療養費１ 25,000 円

訪問看護ターミナルケア療養費２ 10,000 円

遠隔死亡診断補助加算 1,500 円

訪問看護情報提供療養費１ 1,500 円

訪問看護情報提供療養費２ 1,500 円

訪問看護情報提供療養費３ 1,500 円

（月１回）

（年度１回＋入学月・ケア変更月等）

（月１回）

緊急訪問看護加算、難病等複数回訪問加算、特別管理加算
24時間対応体制加算 等

2,500 円（月１回）専門管理加算

在宅ターミナルケア加算 （看取り介護加算等算定なしの場合） 2,500 点

1,000 点

緊急訪問看護加算、難病等複数回訪問加算、在宅移行管理加算 等

250 点（月１回）専門管理加算

（看取り介護加算等算定ありの場合）
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○ ケアプランの作成に当たっては、利用者の日常生活全般を支援する観点から、介護給付以外の保健医
療サービス等も含めてケアプランに位置付けるよう務めなければならないとしている。

総合的なケアプランの作成

第13条
一～三 （略）
四 介護支援専門員は、居宅サービス計画の作成に当たっては、利用者の日常生活全般を支援する観点から、
介護給付等対象サービス(法第二十四条第二項に規定する介護給付等対象サービスをいう。以下同じ。)以外
の保健医療サービス又は福祉サービス、当該地域の住民による自発的な活動によるサービス等の利用も含め
て居宅サービス計画上に位置付けるよう努めなければならない。

五～二十七 （略）

指定居宅介護支援等の人員・運営基準（抄）

【解釈通知】総合的な居宅サービス計画の作成（第四号）

居宅サービス計画は、利用者の日常生活全般を支援する観点に立って作成されることが重要である。こ
のため、居宅サービス計画の作成又は変更に当たっては、利用者の希望や課題分析の結果に基づき、介護
給付等対象サービス以外の、例えば、市町村保健師等が居宅を訪問して行う指導等の保健サービス、老人
介護支援センターにおける相談援助及び市町村が一般施策として行う配食サービス、寝具乾燥サービスや
当該地域の住民による見守り、配食、会食などの自発的な活動によるサービス等、更には、こうしたサー
ビスと併せて提供される精神科訪問看護等の医療サービス、はり師・きゅう師による施術、保健師・看護
師・柔道整復師・あん摩マッサージ指圧師による機能訓練なども含めて居宅サービス計画に位置付けるこ
とにより総合的な計画となるよう務めなければならない。
なお、介護支援専門員は、当該日常生活全般を支援する上で、利用者の希望や課題分析の結果を踏まえ、

地域で不足していると認められるサービス等については、介護給付等対象サービスであるかどうかを問わ
ず、当該不足していると思われるサービス等が地域において提供されるよう関係機関等に働きかけていく
ことが望ましい。
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ケアプランに位置づけている介護保険外サービスの状況

■ケアプランに位置づけている介護保険外サービスの状況
■ケアプランを作成するときの
介護保険外サービスや支援に対する考え方

10.3%

1.0%

1.6%

5.8%

66.0%

15.2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

無回答

その他

基本的には、介護保険外サービスや支援の利用

は検討していない

地域の中に利用できる介護保険サービスがない

場合、代替的に介護保険外サービスや支援を追

加している

アセスメントの結果、介護保険外サービスや支

援の利用が必要な場合のみ、追加している

介護保険サービスより介護保険外サービスや支

援の利用を全ての利用者に対し積極的に検討し

ている

37.8%

38.2%

10.1%

71.1%

23.1%

3.4%

44.5%

36.2%

10.1%

17.0%

14.6%

8.4%

22.9%

2.3%

0% 20% 40% 60% 80%

総合事業（訪問型サービス）

総合事業（通所型サービス）

総合事業（その他生活支援サービス）

医療保険（訪問看護、訪問診療・往診、訪問歯科診療等）

障害福祉サービス

生活困窮者自立支援制度によるサービス

紙おむつの支給・おむつ代の助成

緊急通報システム

社協のサロン活動

社協や自治体の組織する有償ボランティアサービス

日常生活自立支援事業

社協等の法人後見制度

その他市町村による公的サービスなど

介護保険給付以外の公的サービスを位置づけていない

n=874 (複数回答) n=874 (複数回答)

出典：居宅介護支援及び介護予防支援における令和３年度介護報酬改定の影響に関する調査研究事業

○ 介護保険給付以外にケアプランに位置づけているサービスや支援活動の種類（公的サービス）について
は、居宅介護支援事業所では「医療保険（訪問看護、訪問診療・往診、訪問歯科診療等）」が最も多く
71.1％、次いで「紙おむつの支給・おむつ代の助成」が44.5％、「総合事業（通所型サービス）」が38.2％で
あった。



16出典：国民医療費の概況、介護給付費等実態統計

○ 訪問看護ステーションの利用にかかる費用は、医療費及び介護給付費ともに増加しており、医療費の伸
び率が大きい。

訪問看護に係る医療費・介護給付費の推移

※ 医 療 費：健康保険、後期高齢者医療制度、公費負担医療、自費

※ 介護給付費：訪問看護費・介護予防訪問看護費

（億円） （倍）

■訪問看護に係る医療費・介護給付費の推移

479 518 605 665 740 808 956 1,086 1,256 1,485 1,742 
2,023 

2,355 
2,727 

3,254 

1,262 1,266 1,301 1,383 1,474 1,568 
1,726 

1,854 
2,026 

2,204 

2,413 

2,644 

2,860 

3,098 

3,724 

0.80

0.85

0.90

0.95

1.00

1.05

1.10

1.15

1.20

1.25

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

8,000

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02

医療費 介護給付費 医療費の伸び率（前年度比） 介護給付費の伸び率（前年度比）



17出典：訪問看護療養費実態調査をもとに保険局医療課にて作成（令和３年６月審査分より推計）

○ 訪問看護療養費（医療保険）の１人当たり１月の請求額は３万円台が最も多く、平均は88,262円であった。
〇 請求額が65万円以上のものが、全体の約0.4％であるが存在している。

訪問看護利用者の１月の請求額の分布医療保険

（利用者数）

（円）

（円）

（利用者数）

525 

19,917 

37,362 

57,414 

49,464 

25,464 
20,868 

28,671 
25,569 

15,795 14,010 15,342 
12,582 

7,029 5,340 4,377 3,840 3,156 2,790 2,541 

27,843 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

0

10,000

20,000

30,000

40,000

50,000

60,000

70,000

頻度 累積 %

（平均値）
88,262.08円

（中央値）
59,740円

8,574 

5,421 

2,949 
2,001 1,839 1,563 

957 1,026 
1,875 

552 582 
144 120 81 75 66 18 

99.57%

90%

92%

94%

96%

98%

100%

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

頻度 累積 %

最大値
1,153,140



１．在宅医療の提供体制で求められる訪問看護の役割等

２．訪問看護制度

３．訪問看護ステーションの整備状況

４．在宅医療のニーズへの対応

18



19出典：医療費の動向調査の概算医療費データベース（各年５月審査分）、介護給付費等実態統計（各年４月審査分）

○ 訪問看護事業所の数は、近年増加しており請求事業所数は１万事業所を超えている。一方、介護保険の
訪問看護費を算定する病院・診療所は減少傾向である。

訪問看護の実施事業所・医療機関数の年次推移

（か所）

4,550 4,620 4,806 4,971 5,184 5,275 5,190 5,320 5,434 5,632 5,974 

6,480 6,998 

7,756 

8,613 

9,317 

9,964 

10,783 

11,612 

12,646 

13,866 

4,930 5,057 5,230 5,356 
5,524 5,573 5,479 5,499 5,607 

5,712 6,049 

6,519 7,092 
7,739 

8,484 

9,132 

9,676 

10,318 
10,879 

11,646 

12,498 

4,089 4,284 
4,010 4,010 3,970 3,804 3,673 3,587 

3,874 3,752 3,518 3,286 
3,044 

2,767 2,561 
2,345 2,142 1,970 1,860 1,766 1,687 1,617 1,629 1,540 1,470 1,461 1,428 1,426 1,322 

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

16,000

H14 H15 H16 H17 H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

医療保険の訪問看護を行う訪問看護ステーション（訪問看護療養費） 介護保険の訪問看護を行う訪問看護ステーション（訪問看護費）

医療保険の訪問看護を行う病院又は診療所（診療報酬） 介護保険の訪問看護を行う病院又は診療所（訪問看護費）

※在宅患者訪問看護・指導料、同一建物居住者訪問看護・指導料、精神科訪問看護・指導料を算定する病院・診療所



20出典：介護給付費等実態統計より老健局老人保健課にて作成 （各年４月審査分） ※訪問看護費の請求事業所数

○ 法人種別では、医療法人と営利法人が多く、営利法人の事業所の増加が著しい。

法人種別の訪問看護ステーションの推移

524 508 498 501 506 531 544 582 605 641 649 675 687 703 712

3,730 3,589 3,455 3,344 3,302 3,304 3,360 3,374 3,459 3,449 3,460 3,526 3,522 3,545 3,505 

870 843 818 797 799 792 790 775 779 797 799 826 817 835 844

1,211 1,321 1,475 1,630 1,936 2,301 
2,775 

3,322 
3,964 

4,505 
4,988 

5,473 
5,980 

6,673 
7,476 

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

8,000

9,000

10,000

11,000

12,000

13,000

14,000

15,000

H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 H31 R2 R3 R4

社会福祉法人 医療法人 社団・財団 営利法人 非営利法人(NPO) その他法人 地方公共団体 非法人 その他

（ヶ所）

営
利
法
人

医
療
法
人

平成20年の約６倍

■法人種別の訪問看護ステーション数の推移



21出典：令和３年度介護サービス施設・事業所調査及び令和３年10月1日「現在推計人口」（総務省統計局）

○ 人口10万人当たりの訪問看護ステーション数は10.8か所、高齢者人口10万人当たりの訪問看護ステー
ション数は37.4か所である。

都道府県別訪問看護ステーション数
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22出典：衛生行政報告例

○ 就業している看護職員のうち、訪問看護ステーションに就業しているのは約４％である。
○ 訪問看護ステーションに就業している看護職員数は年々増加している。

訪問看護ステーションの就業者数の推移

■就業場所別看護職員数（常勤換算） ■訪問看護ステーションの就業看護職員数（常勤換算）

病院
65.5%

診療所（有床）
4%

診療所（無床）
11%

助 産 所
0.2%

訪問看護ステーション
3.9%

介護保険施設等
8%

社会福祉施設
1.9%

保健所又は市町村
3%

事 業 所
0.6%

看護師等学校養成所又は
研究機関

1.3%

そ の 他
0.7%

2.1%

3.9%

0.0%

0.5%

1.0%

1.5%

2.0%

2.5%

3.0%

3.5%

4.0%

4.5%

0

10000

20000

30000

40000

50000
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H18 H20 H22 H24 H26 H28 H30 R2

助産師（左軸） 保健師（左軸）

准看護師（左軸） 看護師（左軸）

就業看護職員総数に対する割合（右軸）

（令和２年12月末現在） （各年12月末現在）

58,015

27,491
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○ 訪問看護ステーションの従事者数のうち、看護職員数は増加しているものの、従事者全体に占める割合
は減少している。

訪問看護ステーションにおける職種別の従事者数の推移

23出典：介護サービス施設・事業所調査（各年９月）
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言語聴覚士 その他の職員 看護職員の割合 理学療法士等の割合 その他の職員の割合

■訪問看護ステーションにおける職種別の従事者数の推移（常勤換算）

69.9％

22.0％

8.1％



24出典：各年７月１日の届出状況より保険局医療課にて作成

○ 看護職員規模（常勤換算）別の訪問看護ステーション数・割合とも、常勤換算５人以上が増加傾向にある。

看護職員の規模別の訪問看護ステーション数の推移
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機能強化型訪問看護ステーション

要件
ターミナルケアや重症児の受入れ等を積極的に行う手厚い体制を評価 地域の訪問看護の人材育成等の役割を評価

機能強化型１ 機能強化型２ 機能強化型３

① 看護職員の数、割合
常勤７人以上（１人は常勤換算可）
６割以上

常勤５人以上（１人は常勤換算可）
６割以上

常勤４人以上
６割以上

② 24時間対応 24時間対応体制加算の届出 ＋ 休日、祝日等も含めた計画的な訪問看護の実施

③ 重症度の高い利用者の受け入れ
別表第７に該当する利用者数
10人以上／月

別表第７に該当する利用者数
７人以上／月

・別表７、別表８に該当する利用者又は精神科重症患者
・複数の訪看STが共同している利用者
上記のいずれかの利用者数 10人以上／月

④

ターミナルケア又は重症児の受け入れ実績
①ターミナルケア件数
②ターミナルケア件数、超重症児・準超重症児の利用者数
③超重症児・準超重症児の利用者数

①前年度20件以上
②前年度15件以上、常時４人以上
③常時６人以上

①前年度15件以上
②前年度10件以上、常時３人
③常時５人

⑤ 居宅介護支援事業所、特定相談支援事業所又は障害児相談支援事業所を同一敷地内に設置
（計画作成が必要な利用者の１割程度の計画作成）

⑥ 地域における人材育成等
人材育成のための研修等の実施
地域の医療機関、訪看ＳＴ、住民等に対する情報提供又は相談の実績

・医療機関や他の訪問看護ＳＴを対象とした研修２回以上／年
・地域住民・訪問看護ＳＴに対する情報提供や相談対応の実績
・地域の医療機関の看護職員の一定期間の勤務実績

⑦ 医療機関との共同
・⑥’の医療機関以外の医療機関との退院時共同指導の実績
・併設医療機関以外の医師を主治医とする利用者が１割以上
（同一敷地内に医療機関が設置されている場合に限る）

⑧ 専門の研修を受けた看護師の配置 専門の研修を受けた看護師の配置（望ましい）

※印は１～３で要件が異なる

⑤居宅介護支援事業所or
相談支援事業所の設置

機能強化型1
機能強化型2

②24時間対応／
休日等も含めた
訪問看護の実施

④重症児の受け入れor
ターミナルケアの実績※ ⑥人材育成のための研修、

地域住民等に対する情報提
供や相談※

⑥‘保険医療機関の
看護職員の勤務実績

③重症度の高い利用者の
受け入れ※ ⑦退院時の共同指導／

主治医の指示に係る保
険医療機関との連携

①常勤看護職員※

機能強化型3

25

医療保険
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○ 機能強化型訪問看護管理療養費の届出は、令和３年７月時点で機能強化型１が400事業所、機能強化
型２が280事業所、機能強化型３が112事業所である。

機能強化型訪問看護ステーションの届出状況

出典：各年７月１日の届出状況より保険局医療課にて作成
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計 792

■都道府県別機能強化型訪問看護管理療養費の届出数（令和３年）

■機能強化型訪問看護管理療養費の届出数の推移 （令和３年７月時点）

医療保険



１．在宅医療の提供体制で求められる訪問看護の役割等

２．訪問看護制度

３．訪問看護ステーションの整備状況

４．在宅医療のニーズへの対応
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28出典：訪問看護療養費実態調査（平成13年のみ８月、他は６月審査分より推計）、介護給付費等実態統計（各年５月審査分）

○ 訪問看護ステーションの利用者は、医療保険、介護保険ともに増加傾向。

訪問看護の利用者数の推移

48,872 47,936 58,798 
70,934 82,426 
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医療保険 介護保険

（人）

平成13年の
3.4倍

平成13年の
7.8倍

■訪問看護利用者数の推移
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○ 介護保険のターミナルケア加算と医療保険の訪問看護ターミナル療養費はともに増加傾向であり、令和
３年度は特に増加した。

訪問看護ステーションにおけるターミナルケア利用者数

出典：介護給付費等実態統計（各年４月審査分 特別集計）、訪問看護療養費実態調査をもとに保険局医療課にて作成（各年６月審査分より推計）

■訪問看護ターミナルケア療養費（医療保険）の算定数■ターミナルケア加算（介護保険）の算定数※

0
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2,000
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H19 H21 H23 H25 H27 H29 H31 R3

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

R1

1,327

1,186

（利用者数）

706
1,134

1,566
1,923

2,853

3,432

3,969

6,942

72

120

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

8,000

Ｈ19 Ｈ21 Ｈ23 Ｈ25 Ｈ27 Ｈ29 R１ R３

（利用者数）

ターミナルケア療養費２

ターミナルケア療養費１

728

993

300

※病院・診療所の訪問看護事業所の算定数を含む

1,446

※H30年度改定でターミナルケア療養費２を新設

1,518

2,086

在宅で死亡した利用者に対して、その死亡日及び死亡日前14日以内に２日以上ターミナルケアを行った場合（ターミナルケアを行った後、24時間

以内に在宅以外で死亡した場合を含む。）に加算する。

ターミナルケア加算・訪問看護ターミナル療養費



30出典：介護給付費等実態統計（各年４月審査分）

○ 訪問看護の利用者に占めるターミナルケア加算（注）の算定者数は年々増加している。

介護保険の訪問看護ステーションにおけるターミナルケア利用者数
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要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 割合

1,327

1,186

（利用者数）

728

993

1,446

（注）ターミナルケア加算とは、基準に適合している指定訪問看護事業所が、在宅で死亡した利用者に対して、その死亡日及び死亡日前14日以内に2
日（死亡日及び死亡日前14日以内に当該利用者（末期の悪性腫瘍その他厚生労働大臣が定める状態にある者に限る。）に対して訪問看護を行って
いる場合にあっては、1日）以上ターミナルケアを行った場合（ターミナルケアを行った後、24時間以内に在宅以外で死亡した場合を含む。）に加算する。
（区分支給限度基準額の算定対象外）

ターミナルケア加算： 死亡月につき2,000単位

1,518

2,086

■ターミナルケア加算（介護保険）の算定数

介護保険



31出典：令和元年介護サービス施設・事業所調査

○ 介護保険の利用者は、「循環器系の疾患」「筋骨格系及び結合組織の疾患」が多く、医療保険の利用者
は、「神経系の疾患」「精神及び行動の障害」が多い。

訪問看護ステーションの利用者の傷病分類
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ⅩⅦ 先天奇形，変形及び染色体異常

その他

ⅩⅡ 皮膚及び皮下組織の疾患

ⅩⅠ 消化器系の疾患

不 詳

ⅩⅣ 腎尿路生殖器系の疾患

ⅩⅨ 損傷，中毒及びその他の外因の影響

Ⅹ 呼吸器系の疾患

Ⅳ 内分泌，栄養及び代謝疾患

Ⅱ 新生物

Ⅴ 精神及び行動の障害

Ⅵ 神経系の疾患

ⅩⅢ 筋骨格系及び結合組織の疾患

Ⅸ 循環器系の疾患

ⅩⅥ 周産期に発生した病態

■訪問看護ステーションの利用者の保険制度別傷病分類



32出典：介護給付費等実態統計（各年４月審査分）

○ 令和４年４月の訪問看護利用者数は約69万人で、近年増加している。利用者を要介護度別の割合でみ
ると、要支援１～要介護２の占める割合が増加傾向にある。

訪問看護利用者介護度の推移
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18.9%

18.8%

12.3%

6.5%

2.4%

■要介護度別利用者数の推移 ■要介護度別の利用者割合の推移

介護保険
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○ 訪問看護の利用者は高齢者が半数以上である。
○ 特に70歳以上の高齢者と、乳幼児を含む30歳未満の若年層の利用者が増加している。

訪問看護ステーションの利用者数の推移（年齢階級別）医療保険

出典：訪問看護療養費実態調査をもとに保険局医療課にて作成（平成13年のみ８月、他は６月審査分より推計）
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90歳以上

80～89歳

70～79歳

60～69歳
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30～39歳

20～29歳

10～19歳

0～9歳

※年齢不詳の者は除く

※医療保険の訪問看護療養費を算定した者

＜訪問看護の給付について＞

・利用者は年齢や疾患、状態によって医療保険又は介護保険の適応となる。

・介護保険の給付は医療保険の給付に優先する。

・要介護被保険者等については、末期の悪性腫瘍、難病患者等、急性増悪
等による主治医の指示があった場合、精神科訪問看護基本療養費が算定
される場合（認知症を除く）に限り、医療保険の給費により訪問看護が
行われる。

48,830 47,920
58,776

70,934
82,390

98,844

124,038

164,313

228,390

379,869 R03/R01年比

1.41 

1.33

1.32

1.21 

1.40

1.30 

1.37

1.39

1.43

1.16

288,456

■年齢階級別利用者数の推移
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○ 訪問看護ステーションの利用者の主傷病は、「精神および行動の障害」が最も多く、「神経系の疾患」「悪
性新生物」を含めると、75％以上を占める。

○ 訪問看護利用者における別表第７の該当者は70～80歳代、別表第８の該当者は小児と高齢者の割合が
高い。

訪問看護ステーションの利用者の状態医療保険

出典：訪問看護療養費実態調査をもとに保険局医療課にて作成（令和３年６月審査分より推計）

精神および行動の障害
41.8%

神経系の疾患
24.7%

悪性新生物
12.1%

循環器系の疾患
4.2%

損傷、中毒、その他の外因の影響
3.6%

先天奇形、変形、染色体異常
2.5%

呼吸器系の疾患
1.8%

その他
9.3%

0%
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別表７該当者 別表８該当者

【別表第７】
末期の悪性腫瘍 プリオン病
多発性硬化症 亜急性硬化性全脳炎
重症筋無力症 ライソゾーム病
スモン 副腎白質ジストロフィー
筋萎縮性側索硬化症 脊髄性筋萎縮症
脊髄小脳変性症 球脊髄性筋萎縮症
ハンチントン病 慢性炎症性脱髄性多発神経炎
進行性筋ジストロフィー症 後天性免疫不全症候群
パーキンソン病関連疾患 頸髄損傷
多系統萎縮症 人工呼吸器を使用している状態
※要介護被保険者等に関わらず医療保険での訪問看護が可能
算定日数制限なし

【別表第８】
１ 在宅悪性腫瘍等患者指導管理若しくは在宅気管切開患者指導管理を受けている状態にある者又は気管カ
ニューレ若しくは留置カテーテルを使用している状態にある者

２ 以下のいずれかを受けている状態にある者
在宅自己腹膜灌流指導管理 在宅血液透析指導管理
在宅酸素療法指導管理 在宅中心静脈栄養法指導管理
在宅成分栄養経管栄養法指導管理 在宅自己導尿指導管理
在宅人工呼吸指導管理 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理
在宅自己疼痛管理指導管理 在宅肺高血圧症患者指導管理

３ 人工肛門又は人工膀胱を設置している状態にある者
４ 真皮を超える褥瘡の状態にある者
５ 在宅患者訪問点滴注射管理指導料を算定している者
※算定日数制限なし

■訪問看護利用者の主傷病 ■訪問看護利用者における別表第７及び別表第８の該当者割合
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○ 訪問看護を受ける小児（15歳未満）の利用者数は増加しており、近年増加傾向が著しい。
○ 小児の訪問看護利用者数のうち、難病等や医療的ケア（基準告示第2の１）に該当する者の割合は、平

成23年に比べて令和３年は約2.3倍である。

小児の訪問看護利用者の状況

出典：社会医療診療行為別統計（調査）(各年６月審査分）、訪問看護療養費実態調査（平成13年のみ８月、他は６月審査分より推計）

■小児の訪問看護利用者数の推移
■小児の訪問看護利用者数のうち、
基準告示第２の１に該当する者 ※１，２（訪問看護ステーションのみ）

※１：【別表第７】
末期の悪性腫瘍 プリオン病
多発性硬化症 亜急性硬化性全脳炎
重症筋無力症 ライソゾーム病
スモン 副腎白質ジストロフィー
筋萎縮性側索硬化症 脊髄性筋萎縮症
脊髄小脳変性症 球脊髄性筋萎縮症
ハンチントン病 慢性炎症性脱髄性多発神経炎
進行性筋ジストロフィー症 後天性免疫不全症候群
パーキンソン病関連疾患 頸髄損傷
多系統萎縮症 人工呼吸器を使用している状態
※要介護被保険者等に関わらず医療保険での訪問看護が可能
算定日数制限なし

※２：【別表第８】
１ 在宅悪性腫瘍等患者指導管理若しくは在宅気管切開患者指導管理を受けている状態にある者又は気管カ
ニューレ若しくは留置カテーテルを使用している状態にある者

２ 以下のいずれかを受けている状態にある者
在宅自己腹膜灌流指導管理 在宅血液透析指導管理
在宅酸素療法指導管理 在宅中心静脈栄養法指導管理
在宅成分栄養経管栄養法指導管理 在宅自己導尿指導管理
在宅人工呼吸指導管理 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理
在宅自己疼痛管理指導管理 在宅肺高血圧症患者指導管理

３ 人工肛門又は人工膀胱を設置している状態にある者
４ 真皮を超える褥瘡の状態にある者
５ 在宅患者訪問点滴注射管理指導料を算定している者
※算定日数制限なし
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うち10歳未満（訪問看護ステーション）

15歳未満（医療機関）

うち10歳未満（医療機関）
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20.7%

38.6%

44.1%

56.3％

55.1%

47.1％

5,700人

7,383人

10,131人

14,415人

18,777人

22,962人

0 2,000 4,000 6,000 8,000 10,000 12,000 14,000 16,000 18,000 20,000 22,000 24,000 26,000

平成23年

平成25年

平成27年

平成29年

令和元年

令和３年

別表７又は８

それ以外

約2.3倍

医療保険
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○ 訪問看護基本療養費を算定している利用者のうち、身体障害者手帳、療育手帳及び精神障害者福祉手
帳のいずれかを取得している利用者は、28.8％であった。

○ 精神科訪問看護基本療養費を算定している利用者では、29.2％であった。

訪問看護利用者における障害者手帳の取得状況医療保険

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」
（訪問看護票（利用者））をもとに保険局医療課にて作成

■訪問看護基本療養費を算定する者に占める
障害者手帳の取得状況

■精神科訪問看護基本療養費を算定する者に占める
障害者手帳の取得状況
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出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」

○ 機能強化型訪問看護管理療養費の届出状況別に見た利用者の状況について、機能強化型訪問看護ス
テーションはその他と比して、特掲診療料の施設基準等別表７・別表８、超重症児などの医療ニーズの高
い者の受け入れが多かった。また、身体合併症を有する精神科訪問看護の利用者への対応については、
より多様な利用者の医療ニーズに対応可能であった。

機能強化型訪問看護管理療養費の届出状況別の利用者
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図表 4-151 身体合併症を有する精神科訪問看護利用者の各状態への対応
可能個数（複数回答）（機能強化型訪問看護ステーションの届出の有無別）

※各状態とは下記のいずれかの状態を指す。
・在宅悪性腫瘍等指導管理を受けている状態にある者 ・在宅気管切開患者指導管理を受けている状態にある者
・気管カニューレを使用している状態にある者 ・留置カテーテルを使用している状態にある者
・在宅自己腹膜灌流指導管理を受けている状態にある者 ・在宅血液透析指導管理を受けている状態にある者
・在宅酸素療法指導管理を受けている状態にある者 ・在宅中心静脈栄養法指導管理を受けている状態にある者
・在宅成分栄養経管栄養法指導管理を受けている状態にある者 ・在宅自己導尿指導管理を受けている状態にある者
・在宅人工呼吸指導管理を受けている状態にある者 ・在宅持続陽圧呼吸療法指導管理を受けている状態にある者
・在宅自己疼痛管理指導管理を受けている状態にある者 ・在宅肺高血圧症患者指導管理を受けている状態にある者
・人工肛門又は人工膀胱を設置している状態にある者 ・真皮を超える褥瘡の状態にある者
・在宅患者訪問点滴注射管理指導料を算定している者 ・向精神薬による副作用への対応

図表 4-57 特掲診療料の施設基準等別表７に該当する利用者数
回答施設数 平均値 標準偏差 中央値

全体 778 18.5 16.4 15

機能強化型 420 26.5 16.3 23

機能強化型１ 213 32.0 18.1 29

機能強化型２ 124 21.3 12.2 19

機能強化型３ 55 17.0 10.0 15

機能強化型以外 346 9.0 10.5 6

図表 4-58 特掲診療料の施設基準等別表８に該当する利用者数
回答施設数 平均値 標準偏差 中央値

全体 777 15.6 16.4 12

機能強化型 421 23.2 16.6 19

機能強化型１ 213 28.3 19.2 24

機能強化型２ 124 17.5 10.2 15

機能強化型３ 55 17.1 14.3 13

機能強化型以外 344 6.5 10.5 4

図表 4-68 超重症児の利用者数
回答施設数 平均値 標準偏差 中央値

全体 699 0.9 2.5 0

機能強化型 387 1.4 3.2 0

機能強化型１ 200 1.9 4.1 1

機能強化型２ 116 1.1 1.8 0

機能強化型３ 43 0.5 1.2 0

機能強化型以外 302 0.2 0.8 0

図表 4-69 準超重症児の利用者数
回答施設数 平均値 標準偏差 中央値

全体 689 0.8 2.3 0

機能強化型 376 1.2 2.9 0

機能強化型１ 197 1.5 3.4 0

機能強化型２ 109 0.9 2.0 0

機能強化型３ 42 0.8 3.2 0

機能強化型以外 304 0.2 0.7 0

図表 4-70 医療的ケア児の利用者数
回答施設数 平均値 標準偏差 中央値

全体 701 1.1 4.3 0

機能強化型 383 1.8 5.6 0

機能強化型１ 200 2.2 6.2 0

機能強化型２ 111 1.3 2.6 0

機能強化型３ 46 2.1 8.6 0

機能強化型以外 308 0.3 1.1 0

図表 4-51 訪問看護の利用者数
回答施設数 平均値 標準偏差 中央値

全体 808 119.1 88.9 101

機能強化型 431 152.3 89.2 131

機能強化型１ 219 179.3 100.9 162

機能強化型２ 126 126.3 60.6 114

機能強化型３ 57 114.9 77.0 98

機能強化型以外 364 81.1 72.3 66

※利用者数はいずれも令和４年10月の１ヶ月の実績を掲載

医療保険



○ 身体合併症を有する精神科訪問看護の利用者への対応については、全利用者に占める精神科訪問看
護の利用者割合が高いほど、対応可能な状態が少ない傾向にある。

身体合併症を有する精神科訪問看護利用者への対応可否
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医療保険

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」
（訪問看護票（施設））をもとに保険局医療課にて作成



○ 医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを続けることができるよう、地域における

医療・介護の関係機関（※）が連携して、包括的かつ継続的な在宅医療・介護を提供することが重要。

（※）在宅療養を支える関係機関の例

・診療所・在宅療養支援診療所・歯科診療所等 （定期的な訪問診療等の実施）

・病院・在宅療養支援病院・診療所（有床診療所）等 （急変時の診療・一時的な入院の受入れの実施）

・訪問看護事業所、薬局 （医療機関と連携し、服薬管理や点滴・褥瘡処置等の医療処置、看取りケアの実施等）

・介護施設・事業所 （入浴、排せつ、食事等の介護、リハビリテーション、在宅復帰、在宅療養支援等の実施）

○ このため、関係機関が連携し、多職種協働により在宅医療・介護を一体的に提供できる体制を構築するため、都道府県・保健所

の支援の下、市区町村が中心となって、地域の医師会等と緊密に連携しながら、地域の関係機関の連携体制の構築を推進する。

地域包括支援センター

診療所・在宅療養支援診療所・歯科診療所等

利用者・患者

病院・在宅療養支援病院・診療所(有床診療所)等

介護施設・事業所

訪問診療

訪問看護等

訪問診療

介護サービス

一時入院
（急変時の診療や一時受入れ）

連携

訪問看護事業所、薬局

在宅医療・介護連携支援に関する相談窓口
（郡市区医師会等）

関係機関の
連携体制の
構築支援

都道府県・保健所
後方支援、
広域調整等
の支援

市町村

・地域の医療・介護関係者による会議の開催
・在宅医療・介護連携に関する相談の受付
・在宅医療・介護関係者の研修 等

※市区町村役場、地域包括支援センターに設
置することも可能

在宅医療・介護連携の推進

・管内の課題の把握
・必要なデータの分析・活用支援
・管内の取り組み事例の横展開
・関係団体との調整 等

在宅療養支援

一時入所
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在宅医療・介護連携推進事業

○ 在宅医療・介護連携の推進については、平成23年度から医政局施策として実施。一定の成果を得られたこ
とを踏まえ、平成26年介護保険法改正により、市町村が実施主体である地域支援事業に「在宅医療・介護連
携推進事業」が位置付けられ、平成27年度から順次、市町村において本事業を開始。

○ 平成29年介護保険法改正において、都道府県による市町村支援の役割を明確化。平成30年4月以降、全て
の市町村において本事業を実施。

○ 令和２年介護保険法改正において、切れ目のない在宅医療と介護の提供体制を構築するため、地域の実情
に応じ、取組内容の充実を図りつつPDCAサイクルに沿った取組を継続的に行うことによって目指す姿の実
現がなされるよう、省令や「在宅医療・介護連携推進事業の手引き」等を見直し。

＜市町村における庁内連携＞ 総合事業など他の地域支援事業との連携や、災害・救急時対応の検討

市町村

医療関係者
(医師会等の関係団体

・訪問看護等の事業者など)

介護関係者
(居宅介護支援事業所など)

住 民

Ａct

Ｃheck

対応策の評価の実施

地域のめざすべき姿
切れ目のない在宅医療と介護の提供体制の構築

（看取りや認知症への対応を強化）

■ 地域の社会資源（医療機関、介護事業所
の機能等）や、在宅医療や介護サービスの
利用者の情報把握

■ 将来の人口動態、地域特性に応じたニー
ズの推計（在宅医療など）

■ 情報を整理しリストやマップ等必要な媒
体を選択して共有・活用

※企画立案時からの医師会等関係機関との協働が重要

Ｐ
現状分析・課題抽出・施策立案

lan

対応策の実施 ＜地域の実情を踏まえた柔軟な実施が可能＞

○ 医療・介護関係者の情報共有の支援

■ 在宅での看取りや入退院時等に
活用できるような情報共有ツールの
作成・活用

○ 医療・介護関係者の研修

■ 多職種の協働・連携に関する研修
の実施（地域ケア会議含む）
■ 医療・介護に関する研修の実施

○ 地域住民への普及啓発

■ 地域住民等に対する講演会やシン
ポジウムの開催
■ 周知資料やHP等の作成

○ 在宅医療・介護連携に関する相談支援

■ コーディネーターの配置等による相談
窓口の設置

■ 関係者の連携を支援する相談会の開催Ｄo
実行

都道府県(保健所等)による支援
○ 在宅医療・介護連携推進のための技術的支援 ○ 在宅医療・介護連携に関する関係市町村等の連携

○ 地域医療構想・医療計画との整合

第８期介護保険事業計画期間からの
在宅医療介護連携推進事業の在り方図

計画

評価

改善

○上記の他、医療・介護関係者への支援に必要な取組
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出典：令和３年度「在宅医療・介護連携推進支援事業に係る調査等 事業実施内容報告書」より再集計し作成

在宅医療・介護連携に関する市町村単位での関係団体との協力状況

36%

55%

31%

46%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

医
師
会

歯
科
医
師
会

薬
剤
師
会

看
護
協
会
ま
た
は
地
域
の
連
絡
会

訪
問
看
護
協
会
ま
た
は
地
域
の
連
絡
会

ケ
ア
マ
ネ
協
会
ま
た
は
地
域
の
連
絡
会

栄
養
士
会
ま
た
は
地
域
の
連
絡
会

P
T

協
会
ま
た
は
地
域
の
連
絡
会

O
T

協
会
ま
た
は
地
域
の
連
絡
会

S
T

協
会
ま
た
は
地
域
の
連
絡
会

歯
科
衛
生
士
会
ま
た
は
地
域
の
連
絡
会

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー

都
道
府
県
・
保
健
所

消
防
署
（
救
急
）

大
学
等

民
間
企
業

そ
の
他

在宅医療・介護連携に関する会議への参加 在宅医療・介護連携に関する事業への参加 その他の協力のみ 協力を予定している 特になし 未回答

n=1,717（市町村）
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○ 「在宅医療・介護連携に関する会議への参加」は看護協会または地域の連絡会が36％、訪問看護協会
または地域の連絡会は55％であった。

○ また、「在宅医療・介護連携に関する事業への参加」は看護協会または地域の連絡会が31％、訪問看護
協会または地域の連絡会は46％であった。
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訪問看護事業所における地域連携事業介護保険
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施を始めた取り組み
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n =2,271（％）

具体的な取組内容（自由記載から一部抜粋）

他の事業所や多職種に対する研修会の開催 事業所として地域の行事や活動への参加 感染管理の看護師との連携

感染症対策（16 件）
・事例検討（5 件）
・訪問看護について（3 件）
・その他（BCP、グリーフケア、地域連携、家族
支援等

・地域のケア会議や連絡会へ参加（7 件）
・老人クラブや認知症講座に参加（4 件）
・地域見守り隊へ参加（1 件）

・感染予防方法の相談（31 件）
・研修会・講習会・実地指導の実施（23 件）
・利用者・訪問施設が感染した場合の対応の

相談（クラスター発生施設等）（13 件）
・最新の感染情報等の共有（4 件）

出典：厚生労働省 令和４年度老人保健健康増進等事業「新型コロナウイルス感染症流行下の訪問看護提供に関する調査研究事業」報告書

○ 現在行われている地域連携事業の取り組みとして、「実習生やインターンの受け入れ」、「他の事業所や
多職種に対する研修会の開催」、「事業所として地域の行事や活動への参加」が多い。
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医療機関・地域の医療・障害福祉関係者との連携状況、地域での取組等

出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」

○ 医療機関・地域の医療・障害福祉関係者との連携状況、地域での取組等は、「利用者が入院又は退院す
る際の入院医療機関との連絡調整」が最も多く、次いで「個別の患者に関するケアマネジャー等の介護関
係者への情報照会」であった。

92.6%

67.7%

38.6%

75.8%

81.3%

57.7%

53.6%

30.3%

80.1%

83.4%

33.0%

69.7%

88.5%

7.4%

83.9%

60.1%

27.1%

57.4%

72.9%

38.1%

35.4%

9.9%

59.8%

56.6%

10.5%

20.9%

33.0%

2.7%

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

利用者が入院又は退院する際の入院医療機関との連絡・調整

介護サービス事業所からの相談対応や訪問へ同行し、助言等を行っている

障害福祉サービス事業所からの相談対応や訪問へ同行し、助言等を行っている

個別の患者に関する他の医療機関への情報照会

個別の患者に関するケアマネジャー等の介護関係者への情報照会

ネットワークを有する他の医療機関・介護関係者等との定期的な情報交換

保健所・市町村保健センター等との連絡・調整

医療・介護・障害福祉に関する研修の開催

医療・介護・障害福祉に関する研修への参加

地域の医療・介護関係者等が参画する会議（地域ケア会議、研修会等）への参加

医療機関等と相互の人材交流の取組の実施

医療機関等から訪問看護に関する研修等の受入れ

看護学生等の実習生の受け入れ

障害等に関する普及啓発活動

機能強化型訪問看護ステーション（n=433） 機能強化型以外の訪問看護ステーション（n=373）



44出典：介護給付費等実態統計（各年４月審査分）より老健局老人保健課にて作成

訪問看護の加算状況 ＜緊急時訪問看護加算＞

47.0%
51.0%

60.9%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 H31 R2 R3 R4

要介護５

要介護４

要介護３

要介護２

要介護１

要支援２

要支援１

割合（％）

（注）緊急時訪問看護加算とは、指定訪問看護ステーションが、利用者の同意を得て、利用者又はその家族等に対して24時間連絡できる体制にあって、かつ計
画的に訪問することとなっていない緊急時訪問を必要に応じて行う体制にある場合に加算する。指定訪問看護を担当する医療機関においては、利用者の同
意を得て、計画的に訪問することとなっていない緊急時訪問を必要に応じて行う体制にある場合に加算する。（区分支給限度基準額の算定対象外）

○ 訪問看護利用者に占める緊急時訪問看護加算の算定者割合は、令和４年は60.9％で、要介護３以上の
中重度者が約45％を占めている。

（回数：千回） （割合）

緊急時訪問看護加算 訪問看護ステーション574単位、病院・診療所315単位（1月あたり）

47.8％

介護保険
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24時間対応体制加算の届出と利用者数の推移

出典：訪問看護療養費実態調査をもとに保険局医療課にて作成（各年６月審査分より推計）

○ 全訪問看護ステーションのうち、約88％が24時間対応体制加算を届け出ているが、規模が小さくなるに
つれて届出の割合が少なくなっている。

30,372 35,720 43,134 
5,184 5,844 6,684 8,304 10,434 
46,050 55,732 66,909 

93,084 
122,265 

166,461 

222,201 

0

50,000

100,000

150,000

200,000

250,000

平成15年 平成17年 平成19年 平成21年 平成23年 平成25年 平成27年 平成29年 令和元年 令和３年

24時間対応体制加算

24時間連絡体制加算

（人）

※平成30年度改定で廃止

n=12,321

※看護職員数等が無回答の訪問看護ステーションは集計から除外

届出あり

88.4%

届出なし

11.6%

■ 2 4時間対応体制加算の届出の状況（令和３年）

出典：各年７月１日の届出状況より保険局医療課にて作成

■看護職員規模別（常勤換算）の 2 4時間対応体制加算の届出状況（令和３年）

■ 2 4時間対応体制加算・ 2 4時間連絡体制加算の利用者数（推計）

81.0%

86.5%

90.5%

93.1%

95.9%

19.0%

13.5%

9.5%

6.9%

4.1%

70.0% 75.0% 80.0% 85.0% 90.0% 95.0% 100.0%

３未満

３～５未満

５～７未満

７～10未満

10以上

届出あり 届出なし

０％

n=1,701

n=5,097

n=2,733

n=1,147

n=1,643

医療保険



利用者が安心して24時間対応等を受けられる体制の整備

➢ 利用者が安心して24時間対応を受けられる体制の整備を促進する観点から、複数の訪問看護ステーションが連携
することで24時間対応体制加算を算定できる場合の要件について、自治体や医療関係団体等が整備する地域の連
携体制に参画している場合を追加する。

複数の訪問看護ステーションによる24時間対応体制の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－⑧⑨

改定後

【24時間対応体制加算（訪問看護管理療養費）】
［算定要件］
２つの訪問看護ステーションが連携することによって24時間対応体制加算を算定できる場合

• 特別地域に所在する訪問看護ステーション
• 医療を提供しているが医療資源の少ない地域に所在する訪問看護ステーション
• 業務継続計画を策定した上で自然災害等の発生に備えた地域の相互支援ネットワークに参画して
いる訪問看護ステーション

自然災害等の発生に備えた地域の相互支援ネットワークは次のいずれにも該当するもの
ア 都道府県、市町村又は医療関係団体等（ウにおいて「都道府県等」という。）が主催する事業
イ 自然災害や感染症等の発生により業務継続が困難な事態を想定して整備された事業
ウ 都道府県等が当該事業の調整等を行う事務局を設置し、当該事業に参画する訪問看護ステー
ション等の連絡先を管理している

現行

【24時間対応体制加算
（訪問看護管理療養費）】

［算定要件］
２つの訪問看護テーションが連

携することによって24時間対応
体制加算を算定できる場合
• 特別地域に所在する訪問看護
ステーション

• 医療を提供しているが医療資
源の少ない地域に所在する訪
問看護ステーション

➢ 感染症や災害が発生した場合であっても、必要な訪問看護サービスが継続的に提供できる体制を構築する観点か
ら、訪問看護ステーションにおける業務継続に向けた計画等の策定、研修の実施、訓練（シミュレーション）の
実施等を義務化する。

【指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準】
（業務継続計画の策定等）
第二十二条の二 指定訪問看護事業者は、感染症及び非常災害の発生時において、利用者に対する指定訪問看護の提供を継続的に実施するための、
及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（以下この条において「業務継続計画」という。）を策定し、当該業務継続計画に従い必要な
措置を講じなければならない。
２ 指定訪問看護事業者は、看護師等に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実施しなければならない。
３ 指定訪問看護事業者は、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行うものとする。

業務継続に向けた取組強化の推進
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訪問看護における24時間対応体制と緊急訪問の状況

出典：介護サービス施設・事業所調査（令和３年９月）より集計

○ 介護保険と医療保険の利用者において、24時間対応体制に係る加算に同意している利用者の割合及び
緊急訪問の利用状況に大きな違いはなく、届出をしているステーションの利用者の半数以上が加算の同
意をしている。

介護保険

医療保険

11,903 

87.8%

1,651 

12.2%

届出あり 届出なし

11,994 

88.5%

1,560 

11.5%

届出あり 届出なし

219,046 

61.4%

137,830 

38.6%

同意あり 同意なし

加算の届出の有無
（事業所数）

加算の同意の有無
（利用実人員数）

加算の同意者のうち、緊急訪問の有無
（利用実人員数）

緊
急
時
訪
問
看
護
加
算

24

時
間
対
応
体
制
加
算

356,290

60.6%

231,368

39.4%

同意あり 同意なし

1人あたりの
緊急訪問回数

3.5回

1人あたりの
緊急訪問回数

3.1回

51,918 

14.6%

304,372 

85.4%

訪問あり 訪問なし

27,054 

12.4%

191,992 

87.6%

訪問あり 訪問なし



出典：（※１）2024年度診療報酬・介護報酬改定等に向けた訪問看護実態調査（日本看護協会）
（※２）令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」

○ 在宅療養をしている利用者の医療ニーズや看取り等支援するため、多くの訪問看護ステーションで24時
間365日、オンコールや緊急訪問に対応しているが、看護職員の精神的・身体的負担が大きいこと、夜間・
休日対応できる看護職員が限られるため負担が偏るといった指摘がある。

○ 24時間対応体制の確保のための営業時間外の対応体制は「輪番制で待機（オンコールを含む）し、緊急
訪問看護も実施している」が75.0％で最も多かった。

○ また、24時間対応体制に係る営業時間外の対応や職員の負担等を軽減する対応策として望ましいもの
は、「自訪問看護ステーション単独で、輪番制で待機（オンコールを含む）」が76.1％で最も多かった。

24時間対応体制の確保のための営業時間外の対応と課題
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■ 2 4時間対応の確保のための営業時間外の対応体制
（機能強化型訪問看護ステーションの別）（※２）

■ 2 4時間対応体制に係る営業時間外の対応や
職員の負担等を軽減する対応策として望ましいもの（※２）

83.5%

69.6%

38.2%

36.0%

30.7%

29.0%

23.1%

15.1%

4.4%

3.5%

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

看護職員の精神的・身体的負担が大きい

夜間・休日対応できる看護職員が

限られているため負担が偏る

夜間訪問時の看護職員の安全確保が難しい

夜間・休日対応がネックとなり

看護職員の新規採用が難しい

看護職員の離職につながってしまう

緊急訪問しても報酬が算定できないケース

がある

主治医や多職種との連携が難しい

他事業所とオンコール対応のシェアができ

ない

その他

あてはまるものはない

■夜間の利用者対応に関連する課題等（※１）

75.0%

57.2%

0.5%

10.3%

4.6%

3.5%
0.7%

1.2%

19.2%

27.9%

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

機能強化型訪問看護ステーション

（n=432）

機能強化型以外の訪問看護ステーション

（n=341）

輪番制で待機（オンコール含む）し、緊急訪問看護も実施している 管理者が待機（オンコール含む）し、緊急訪問看護も実施している

主担当・副担当等複数名の対応体制を整備している その他

無回答

(n =1,879)

76.1

15.9

18.6

31.8

6.0

3.2

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

1.自訪問看護ステーション単独で、

輪番制で待機（オンコール含む）

2.複数のステーションで連携して

24時間の対応体制を確保する

3. 1、2以外で、営業時間外に利用者からの連絡・相談に対

応し、訪問看護の必要性を判断する担当者を配置する

4.訪問看護ステーション外でも利用者情報を

閲覧できるシステム等を活用する

5.その他

6.無回答

（n=785）



31.3 57.0 11.7
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代休の有無

あり なし 未回答

n =316
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99.1 0.9
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管理者等が支援

対応者

n =316

(％) (％)

緊急訪問した場合の支援体制（代休、相談、支援）
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○ 夜間・休日に緊急訪問した場合の代休について、「あり」が31.3％、「なし」が57.0％であり、６割近くが代休
が設けられていなかった。

○ 対応者が判断に困った時の相談機能が「あり」と回答した事業所は99.1％で、担当者の相談対応者は管
理者等が最も多く86.7％であった。

○ 緊急訪問が重なった場合の支援体制について、「あり」と回答した事業所が86.7％であり、ほとんどの事
業所に支援体制があった。

対応者

出典：平成27年度全国訪問看護事業協会研究事業「訪問看護ステーションにおける24時間対応体制に関する調査研究」報告書
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訪問看護の加算状況 ＜特別管理加算＞

出典：介護給付費等実態統計（各年４月審査分）より老健局老人保健課にて作成

○ 訪問看護利用者に占める特別管理加算の算定者割合は、平成22年以降は減少傾向であり、令和４年は
15.7％で、要介護３以上の中重度者が60.8％である。

介護保険
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要支援２

要支援１

割合（％）

◼ 特別管理加算の算定数及び訪問看護利用者に占める特別管理加算算定割合の推移

（注）特別管理加算とは、特別な管理を必要とする利用者として厚生労働大臣が定める状態に該当する以下の状態にある者に対して指定訪問看護を行う場合に加
算する。（区分支給限度基準額の算定対象外）

○特別管理加算（Ⅰ） 医科診療報酬点数表に掲げる在宅悪性腫瘍患者指導管理若しくは在宅気管切開患者指導管理を受けている状態又は気管カニューレ若しく
は留置カテーテルを使用している状態。

○特別管理加算（Ⅱ） 医科診療報酬点数表に掲げる在宅自己腹膜灌流指導管理、在宅血液透析指導管理、在宅酸素療法指導管理、在宅中心静脈栄養法指導
管理、在宅成分栄養経管栄養法指導管理、在宅自己導尿指導管理、在宅持続陽圧呼吸療法指導管理、在宅自己疼痛管理指導管理又は在宅肺高血圧症患者
指導管理を受けている状態、人工肛門又は人工膀胱を設置している状態、真皮を越える褥瘡の状態、点滴注射を週３日以上行う必要があると認められる状態。

（回数：千回） （割合）

特別管理加算 （Ⅰ）500単位 （Ⅱ）250単位（1月あたり）

60.8％
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特別管理加算の届出状況と利用者数の推移

出典：訪問看護療養費実態調査をもとに保険局医療課にて作成（各年６月審査分より推計）

○ 訪問看護利用者に占める特別管理加算の算定者割合は、平成25年以降は減少傾向であり、令和３年は
22.5％である。

（利用者数） （割合）

医療保険

30.4%

28.2%

25.5%

24.3%
22.5%

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

35.0%

0

10,000

20,000

30,000

40,000

50,000

60,000

70,000

80,000

90,000

平成25年 平成27年 平成29年 令和元年 令和３年

0～9歳 10～19歳 20～29歳 30～39歳 40～49歳 50～59歳 60～69歳 70～79歳 80歳以上 割合

85,566

70,260

58,416

48,141

37,758

■特別管理加算の利用者数と算定割合の推移
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訪問看護指示書の記載欄の見直し

➢ 医師の指示に基づき、医療的ニーズの高い利用者に対する理学療法士等による訪問看護が適切に提
供されるよう、理学療法士等が訪問看護の一環として実施するリハビリテーションに係る訪問看護
指示書の記載欄を見直す。

訪問看護指示書の記載欄の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－⑫

改定後

現行

訪 問 看 護 指 示 書

在 宅 患 者 訪 問 点 滴 注 射 指 示 書

Ⅱ １．リハビリテーション

理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が訪問看護の一環として行うものについて

１日あたり20･40･60･( )分を週( )回（注：介護保険の訪問看護を行う場合に記載）

２．褥瘡の処置等
３．装着・使用医療機器等の操作援助・管理
４．その他

Ⅱ １．理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が行う訪問看護
１日あたり（ ）分を週（ ）回

２．褥瘡の処置等
３．装着・使用医療機器等の操作援助・管理
４．その他

（抜粋）

（別紙様式 16） 

訪 問 看 護 指 示 書 
在宅患者訪問点滴注射指示書 

※該当する指示書を○で囲むこと 

訪問看護指示期間 （    年 月 日 ～    年 月 日） 

点滴注射指示期間 （    年 月 日 ～    年 月 日） 

患者氏名  生年月日          年    月    日 
（     歳） 

患者住所  

電話（   ）   －     

主たる傷病名 （１）          （２）          （３） 

現
在
の
状
況
（
該
当
項
目
に
○
等
） 

病 状 ・ 治 療 

状 態 

 

投与中の薬剤 

の用量・用法 

１．                   ２． 

３．                   ４． 

５．                   ６． 

日 常 生 活 

自 立 度 

寝 た き り 度 Ｊ１ Ｊ２ Ａ１ Ａ２ Ｂ１ Ｂ２ Ｃ１ Ｃ２ 

認知症の状況 Ⅰ   Ⅱa    Ⅱb    Ⅲa    Ⅲb    Ⅳ    Ｍ 

要 介 護 認 定 の 状 況 要支援（ １ ２ ） 要介護（ １ ２ ３ ４ ５ ） 

褥 瘡 の 深 さ ＤＥＳＩＧＮ分類 Ｄ３ Ｄ４ Ｄ５   ＮＰＵＡＰ分類 Ⅲ度 Ⅳ度 

装 着 ・ 使 用 

医 療 機 器 等 

１．自動腹膜灌流装置  ２．透析液供給装置  ３．酸素療法（       ｌ／min） 

４．吸引器       ５．中心静脈栄養    ６．輸液ポンプ 

７．経管栄養   （ 経鼻 ・ 胃瘻 ： サイズ              、    日に１回交換） 

８．留置カテーテル（ 部位：     サイズ          、    日に１回交換） 

９．人工呼吸器    （ 陽圧式 ・ 陰圧式 ：設定                      ） 

10．気管カニューレ（サイズ          ） 

11．人工肛門      12．人工膀胱     13．その他（               ） 

留意事項及び指示事項 

Ⅰ 療養生活指導上の留意事項 

Ⅱ １．リハビリテーション 

理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が訪問看護の一環として行うものについて 
１日あたり 20・40・60・（   ）分を週（   ）回（注：介護保険の訪問看護を行う場合に記載） 

  ２．褥瘡の処置等 

  ３．装着・使用医療機器等の操作援助・管理 

  ４．その他 

在宅患者訪問点滴注射に関する指示（投与薬剤・投与量・投与方法等） 
 

緊急時の連絡先 
不在時の対応 

特記すべき留意事項（注：薬の相互作用・副作用についての留意点、薬物アレルギーの既往、定期巡回・随時対応型訪問介護看護及び複合型サービス利用

時の留意事項等があれば記載して下さい。） 

 

他の訪問看護ステーションへの指示 

 （ 無  有 ： 指定訪問看護ステーション名                         ） 

たんの吸引等実施のための訪問介護事業所への指示 

 （ 無  有 ： 訪問介護事業所名                              ） 

上記のとおり、指示いたします。 

  年   月   日 

医療機関名 

住   所 

電   話 

（F A X．） 

医師氏名                                印 

事業所                         殿 



出典：令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「在宅医療、在宅歯科医療、在宅訪問薬剤管理及び訪問看護の実施状況調査」

○ 訪問看護指示書におけるリハビリ職が行う訪問看護の指示の有無は「あり」が28.3％であり、職種は理学
療法士が48.2％で最も多かった。また、記載事項（指示内容）は、１日あたり平均48.9分、週平均1.6回で
あった。

○ 看護職員とリハビリ職の具体的な連携方策は、「訪問の都度、日々利用者の情報を共有した」が83.5％と
最も多く、次いで「同じ目標を共有」が70.0％であった。

理学療法士等が行う訪問看護の指示の有無と内容等
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訪問看護指示書におけるリハビリ職が行う指示の有無

訪問看護指示書の記載事項（職種）（令和４年10月）

リハビリ職と看護職員の具体的な連携方策として行ったこと
（複数回答）

訪問看護指示書の記載事項（指示内容）（令和４年10月）
[１日あたり（ ）分を週（ ）回]

回答者数 平均値 標準偏差 中央値

１日あたり（分） 800 48.6 11.4 40

週（回） 800 1.6 1.0 1

28.3 65.4 6.4

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

あり なし 無回答

n=3020

48.2 12.5

2.1

37.1

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

理学療法士 作業療法士 言語聴覚士 無回答

n=854

25.1%

37.5%

83.5%

50.9%

70.0%

52.1%

1.8%

2.3%

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

退院前カンファレンスや契約前訪問時に、

看護職員がリハビリ職と一緒に参加した

訪問看護開始後、看護職員とリハビリ職で

定期的にカンファレンスを開催した

看護職員とリハビリ職が訪問の都度、

日々利用者の情報を共有した

リハビリ職のアセスメント等も踏まえて、

看護職員が訪問看護計画を作成した

看護職員がリハビリ職と協力して、

同じ訪問看護の目標を共有した

看護職員がリハビリ職と協力して、

各職種が実施した訪問看護の定期的な評価を

行った

その他

無回答
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専門性の高い看護師による訪問看護の評価の推進

➢ 褥瘡ケアに係る専門の研修に特定行為研修を追加する。

専門性の高い看護師による同行訪問の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－⑬⑭

改定後

【訪問看護基本療養費(Ⅰ)・(Ⅱ)】
［施設基準］
褥瘡ケアに係る専門の研修
• 国又は医療関係団体等が主催する研修であって、必要な褥瘡等
の創傷ケア知識・技術が習得できる600時間以上の研修期間

• 特定行為研修（創傷管理関連）

現行

【訪問看護基本療養費(Ⅰ)・(Ⅱ)】

［施設基準］

褥瘡ケアに係る専門の研修
• 国又は医療関係団体等が主催する研修であって、必要な褥瘡等
の創傷ケア知識・技術が習得できる600時間以上の研修期間

※在宅患者訪問看護・指導料３、同一建物居住者訪問看護・指導料３についても同様

➢ 専門の研修を受けた看護師が、専門的な管理を含む訪問看護を実施する場合の評価を新設する。

（新） 専門管理加算 2,500円（１月に１回）

［算定要件］
別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た訪問看護ステーションの緩和ケア、褥瘡ケア若し

くは人工肛門ケア及び人工膀胱ケアに係る専門の研修を受けた看護師又は特定行為研修を修了した看護師が、指定訪問看護の実施に関す
る計画的な管理を行った場合には、所定額に加算する。

［算定対象］
イ 緩和ケア、褥瘡ケア又は人工肛門ケア及び人工膀胱ケアに係る専門の研修を受けた看護師が計画的な管理を行った場合
・ 悪性腫瘍の鎮痛療法若しくは化学療法を行っている利用者 ・真皮を越える褥瘡の状態にある利用者
・ 人工肛門若しくは人工膀胱を造設している者で管理が困難な利用者
ロ 特定行為研修を修了した看護師が計画的な管理を行った場合
・手順書加算を算定する利用者

※対象の特定行為：気管カニューレの交換、胃ろうカテーテル若しくは腸ろうカテーテル又は胃ろうボタンの交換、膀胱ろうカテーテルの交換、褥瘡又は
慢性創傷の治療における血流のない壊死組織の除去、創傷に対する陰圧閉鎖療法、持続点滴中の高カロリー輸液の投与量の調整、脱水
症状に対する輸液による補正 ※在宅患者訪問看護・指導料、同一建物居住者訪問看護・指導料についても同様

専門性の高い看護師による訪問看護における専門的な管理の評価の新設



① 過去約20年間で、訪問看護ステーション事業所数は約3倍 、訪問看護療養費のレセプト総件数は約7倍にまで増
加*1しており、高齢化の進展に伴い今後更なる増加が見込まれる。（詳細は次頁参照）

② 介護保険における訪問看護療養費請求は電子化されている一方、医療保険における訪問看護療養費請求は
紙運用*2で行われている。

訪問看護レセプトの現状

保険医療機関

訪問看護レセプトの現状と電子化の背景・目的

① 全国の訪問看護ステーションにおけるレセプト請求事務や、審査支払機関・保険者等におけるレセプト処理事務の
効率化。

② より質の高い医療・看護の実現に向けた、レセプト情報の利活用（介護保険分野と合わせた訪問看護全体のデー
タ分析、地域医療や在宅医療の実態把握等）の推進。

訪問看護の流れとレセプト電子化範囲

居宅

審査支払機関訪問看護
事業者

保険者

医師 利用者

看護師、保健師、
助産師、PT、OT等

支払基金、
国保連

健保組合、
市町村国保等

訪問看護指示書

訪問
診療

訪問
看護

請求
（紙）

利用料
訪問看護
療養費

請求
（紙→電子変換）

訪問看護
療養費

*1：訪問看護ステーション事業所数（平成12年4月時点：4,049事業所、令和2年4月時点：11,612事業所）、訪問看護レセプト数総件数（平成12年度： 535,110件、令和
元年度： 3,609,465件）【出典：厚生労働省「医療費の動向調査」（年度版）最近の医療費の動向[概算医療費データベース] 制度別医療機関種類別 医療費：
https://www.mhlw.go.jp/bunya/iryouhoken/iryouhoken03/03.html 】

*2：「訪問看護療養費及び公的負担医療に関する費用の請求に関する省令」に基づき、厚生労働大臣の定める方式（紙）を指す。

赤枠部分の請求方法（紙⇒電子）変更を進める

訪問看護レセプトの電子化の目的
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令和３年２月１２日 第１４０回社会保障審議会医療保険部会 資 料 ２



56出典：オンライン診療の適切な実施に関する指針（平成30年３月（令和４年１月一部改訂））

オンライン診療の適切な実施に関する指針（抄）

オンライン診療の提供体制に関する事項 患者が看護師等といる場合のオンライン診療

1 .考え方等

患者が看護師等といる場合のオンライン診療（以下「D to P with N」という。）は、患者の同意の下、オンライン診療時に、患者は看護

師等が側にいる状態で診療を受け、医師は診療の補助行為を看護師等に指示することで、予測された範囲内における治療行為や予測されて

いない新たな症状等に対する検査が看護師等を介して可能になるもの。

D to P with Nにおいても、指針に定められた「最低限遵守すべき事項」等に則った診療を行うこと。

２ .実施可能な診療の補助行為

医師の指示による診療の補助行為の内容としては、「診療計画」及び訪問看護指示書に基づき、予測された範囲内において診療の補助行

為を行うこと。

オンライン診療を行った際に、予測されていない新たな症状等が生じた場合において、医師が看護師等に対し、診断の補助となり得る追

加的な検査を指示することは可能である。

３ .提供体制

D to P with Nを行う医師は、原則、訪問診療等を定期的に行っている医師であり、看護師等は同一医療機関の看護師等あるいは訪問看護

の指示を受けた看護師等である。
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令和６年度の同時報酬改定に向けた意見交換会（第２回）における主なご意見 

 

４．高齢者施設・障害者施設等における医療 

（１）高齢者施設・障害者施設等の医療提供機能について 

・ 医療も介護も人材が不足し、保険財政もこれまで以上に厳しい状況になる。まずは

自施設の職員による対応力の向上を図った上で、自施設で対応可能な範囲を超えた場

合に外部の医療機関と連携して対応にあたるべき。 

・ 高齢者施設入所者には、隠れた基礎疾患を持つ者が一定数いることから、入所時の

スクリーニング検査を含め、日常からの健康管理が適切に行われるように制度的な対

応を行うべきではないか。 

・ 高齢者施設において、医療ニーズのある入所者や看取りへの対応が困難になる理由

の１つとして、夜間に看護師が不在であることがある。看護職員の配置や訪問看護と

の連携等を充実することが必要である。 

・ 高齢者施設においては、専門性の高い看護師の活用についても考慮するべき 

 ・ 要介護者の医療ニーズに対応できるよう、老健の医療ショートの活用を推進するべ

き。老健の医師管理総合研修会はのべ 3000人以上受講しており、総合機能評価加算や

所定疾患施設療養費等の算定要件ともなっている。そういったところで医療の質は十

分に担保されるのではないか。 

 ・ 老健と介護医療院の薬剤の給付調整については、切るに切れない高額薬剤が増えて

きており、薬剤報酬の包括化は見直す時期にきているのではないか。 

・ 特養の配置医師について、必ずしも常勤の配置を求めているわけではなく、緊急時

の対応が困難な例も報告されており、どこまで対応できるかなど個人差がある。 

・ 特養における医療提供にあたっては、診療報酬と介護報酬の対応範囲についてより

明確にし、整理するべきではないか。 

・ 看取りに関連し、関係機関・職員での合意形成が難しい。会議にあたっては、ICTの

活用をさらに進めていくべきではないか。 

・ 介護職員の喀痰吸引にかかる研修について、ニーズに対して研修のキャパシティが

少ないため、研修を受けることのできる機会を増やすべき。 

 ・ 障害者施設から介護施設へ移行する際、介護保険の自己負担が課題となることか

ら、制度面での対応について検討するべきではないか。 

  

（２）医療機関と高齢者施設等との連携について 

・ 連携する医療機関については、地ケアや在支病、有床診など地域の医療機関と連携

し、名前だけの協力医療機関ではなく、中身のある連携体制を構築するべき。 

・ 施設から医療機関に入院する際、入所者の状態に適した医療機関に入院ができるよ

う、ルール化をしていくべきではないか。 

・ 夜間対応を行う看護師が少ない現状があることから、コールセンターの活用など、

様々な方法を考えていくべき。 

意 見 交 換  資 料 － ３ 

R 5 ． ５ ． １ ８ 

  



2 

 

・ 医療機関と高齢者施設の職員が、例えば月に一回は情報共有を行うなど、顔の見え

る関係を構築するべき。 

・ 特養の配置医は残していくべきであるが、配置医個人による対応には限界があるこ

とから、地域の医療機関等によるバックアップ体制の構築が重要。 

・ 医療機関から老健への円滑な患者移動を促進するため、地ケア病棟の在宅復帰率の

分子に老健を戻すべきではないか。 

・ 急変時の速やかな相談・往診体制や入院受入れとともに、重症化しないための予防

的な関わりや日常的なケアの質向上の観点から、専門性の高い看護師による高齢者施

設への訪問看護を地域連携の中で推進していくことも必要ではないか。 

・ 高齢者住宅で主要な協力医療機関があるのならば介護支援専門員が情報提供を受け

られるようにしてはどうか。 

・ 歯科医療機関との連携の観点からは、協力歯科医療機関以外の地域の歯科医療機関

も含む地域連携が重要。 

・ 高齢者施設から医療機関へ受診・入院する際に混乱が見られることから、連携を促

進するため、中医協と介護給付費分科会のそれぞれで必要な対応を検討すべき。 

 

（３）高齢者施設等における薬剤管理について 

・ ケアマネと薬剤師の連携も推進するべき。 

・ 老健施設への入所は、薬剤調整を行うよいタイミングとなっており、より一層取組

を進める必要がある。また、老健以外の施設でも取組が進めていくべきではないか。 

・ 日頃からの薬剤管理については、施設職員も関与していくべき。 

・ 施設の在り方や利用者のニーズが多様化する中で、薬剤師がその施設の特性を的確

に把握した上で、多職種との連携の下で適切な薬剤管理ができるような推進策が必

要。 

 

（４）感染症対策について 

・ 令和４年診療報酬改定でできた外来感染対策向上加算と同様の仕組みを高齢者施設

にも設けるべき。 

・ 平時から実効性のあるマニュアルの整備、職員に対する教育研修等が重要。組織の

垣根を越えて、高齢者施設・障害者施設が専門人材を有する医療機関から支援や助言

が受けられる仕組みが必要。 

・ 感染症対策の時限的な取り組みについて、恒常的な感染症対応力強化につながるよ

う検討すべき。 

・ 感染対策は重要であるが、費用対効果や負担の在り方については検討が必要ではな

いか。 

・ 高齢者施設でのクラスター発生に備えた治療薬の備蓄のみでなく、抗原検査キット

の提供といった役割を果たすことが薬局にとっては重要である。 

 

 



3 

 

５．認知症 

（１）地域包括ケアシステムにおける認知症の人への対応  

・ 医療・介護現場で関わる際は、認知症の方を自分自身あるいは自分の大切な御家族

に置き換えて、大切に思う気持ちを持ち合わせることが何よりも大切  

・ 認知症のために必要な医療が受けられないことはあってはならない。その人を支え

る尊厳あるケアを普及していくべき。 

・ 認知症は医療と介護の両方の対応が必要であり、医療資源と介護資源との連携が日頃

から構築されていることが重要と考える。 

・ 認知症というのは、医療だけでも認知症を治し切れない。介護だけでも認知症の対

応はなかなか難しい。両方相まって持ち合うことによって、非常にいい成功体験が生

まれる疾患である。 

・ 単身世帯の高齢者の認知症対策については、医療・介護の専門職の役割にとどまら

ず、認知症サポーターの活用や「通いの場」等に専門職が参加し、必要な場合に適切

なケアにつなげるとともに、多機能型サービスの活用等により地域での生活を支える

ことも重要。 

・ 早期の気づき、早期対応、重度化予防には多職種連携による連携が重要。服薬管

理、歯科治療、外来看護師による相談等が適切に実施されることも重要。 

・ 認知症初期集中支援が機能的に働くためには、かかりつけ医の対応が重要。研修修了者

やサポート医は連携し、積極的に地域で役割を果たすべき。 

・ 独居以外にも老老介護や介護者に介護が必要な場合など、入院時の対応支援体制な

ども考慮が必要と考える。 

・ 認知症の早期発見を含め、本人の意思を尊重して、必要な支援提供していくために

は具体的なシステム構築が必要である。特に地域包括支援センターと医療機関の連携

を拡充していくべき。また、地域包括支援センター以外の相談窓口の活用が必要と考

える。 

・ 診断後支援のサービスが不足している。支援があれば就労や、生きがいを持って暮

らせるが、訓練が可能な障害サービス利用ができない。介護保険制度の中でも就労移

行支援に取り組むべきではないか。 

・ 生涯カルテのような長期的視野の記録を是非医療介護 DXに取り入れるべき。 

・ 独居高齢者を地域支えるためには、医療・介護サービスだけではなく、民生委員な

どの互助の仕組みの活用が必要と考える。 

・ 独居高齢者は重要な課題。就職氷河期の世代は非正規が長く生涯未婚率が高い。今後、

独居、低所得かつ認知症になるというリスクが高まる。将来的には、低所得者政策というア

プローチも求められるのではないか。 

 

（２）医療機関・介護保険施設等における認知症の人への対応について  

・ 身体疾患が前提になる認知症の人への対応力の向上が求められる。 

・ 認知症ケアで重要なのはなじみの関係のもと、その人の生きがい、習慣などを理解して、

アセスメントに基づく個別ケアが実施できるよう更なる研鑽が必要。 
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・ ＢＰＳＤ等の認知症対応力向上のためには支援者が助言を受けられる仕組み作りが

有用。特定看護師を活用していくべきではないか。 

・ ＢＰＳＤへの対応について、発症を予防し、発症後にどのように軽減させるか、具体

的な対応の推進が重要。 

・ 施設種別によって入所者の認知症の重症度は異なる。とくに介護老人福祉施設の認知

症対応力の重要度は高まっている。現在の認知症ケアは体制の評価に偏っており、具

体的ケアの評価がされていない。 

・ 医療・介護で横断的に利用可能な簡便な認知症の評価尺度が必要と考える。独自の指

標を用いることでケアの質を向上している事例がある。 

・ 身体拘束の廃止は管理者等施設全体の理解がないと進まない。介護の好事例を医療

現場に普及させていくべき。 

・ 身体拘束を低減・ゼロを目指すためには、組織としてこの課題に取り組むことが重

要。身体拘束をせざるを得ない場面とはどのようなものなのかデータを詳細に分析し

た上で具体的な方策を講じていくべき。 

・ 医療機関では、やむを得ないと理由で身体拘束が実施されているが、療養病床では

工夫すれば身体拘束が外せることがわかってきている。急性期でも身体拘束の最小化

に取り組むべき。認知症の方の尊厳を保持することは重要。 

・ 一般病棟ではＢＰＳＤの対応策がないために身体拘束が行われる。医療現場に介護

職員配置を配置することは介護人材確保が介護保険施設で既に難しいことから受け入

れがたい。認知症患者は老健等へ早期に入所すべきと考える。 

・ リハビリテーション専門職を対象とした認知症対応力研修を推進してはどうか。 

  

（３）認知症の人に係る医療・介護の情報連携 

・ 医療と介護の情報連携は重要であるが、医療・介護ＤＸの活用については、本人同

意の課題もあるため、丁寧な検討をしていくべき。 

・ 多職種連携推進のためにも重要、特に独居の人に有用と考える。 


