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研究の概要

1 研究の背景

現在、我が国の全死亡者に占める在宅死の割合は2割を切っている。多くの日本人にとっては、

本人や家族の意向にかかわらず、病院で最期を迎えることが主流といってよい。fどこで介護を受

けたいかJと問われた場合には、男女の差こそあれ「可能な限り自宅でJと望む人が多いのに対

し（図 1）、『どこで最期を迎えたいかJと問われた場合には「病院」という回答が 38.2%で最も

多く、『自宅Jでの最期を望む人は22.7%である（図2）。 自宅以外で療養したい理由（複数回答）

としては『家族の介護などの負担が大きい」（83.6%）が最も多く、「緊急時に迷惑をかけるかもし

れない」（45.7%）、『痛みに苦しむかもしれないJ(25. 2%）といった回答も目立つ（図3）。家族に

過重な負担をかけることなく、緊急時の対処や苦痛のコントロールを 24時間365目安心して任せ

られる在宅医療体制がなければ、在宅で最期を迎えることを積極的に望む人の割合が増えること

はないだろう。

可能な限り自宅で

介護保険施設等に入所

介護付き施設や住宅に住み替え

一概に言えない

わからない

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 

44.7 
60.5 

42.1 

41.2 

・総数（20歳以上）

ロ65-74歳男性
ロ65-74歳女性

図1 介護を受けたい場所［内閣府「高齢者介護に関する世論調査 （平成15年）」］

24.8 9.5 I I 1.6 

0% 20% 40% 60% 80犯 100犯

E自宅包病院ロ老人ホームロその他ロわからない ロ無回答｜

図2 最期の療養の場所の希望 ［厚生労働省「終末期医療に関する調査等検討報告書（平成16年7月）］
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。 20 40 60 80 100 

家族の介護などの負担が大きし、から 83.6 

緊急時に迷惑をかけるかもしれないから

最期に痛み等に苦しむかもしれないから

自宅で最期を迎えるのは経済的負担が大きし、から

今までの病院で最期までみてほしし、から

最期を看取ってくれる人がいないから

自宅療養について家族が希望しないから

わからない

自宅で最期を迎えるのは一般的ではないから

図3 自宅以外での療養を希望する理由（複数回答）
［厚生労働省 「終末期医療に関する調査等検討報告書（平成16年7月）］

我が国では高齢化の進展に伴い、今後本格的な「多死時代jの到来を迎える。国は、終末期医

療費を削減するため平均在院日数の短縮を進め、さらに 2012年度（平成24年度）までには療養

病床38万床を再編成し、介護保険型医療施設は介護老人保健施設等に転換、療養病床は医療保険

適用の15万床のみとする方針を打ち出している。年間死亡者数がピーク（推定170万人）を迎え

る2038年には、自宅や特別養護老人ホーム、有料老人ホームなどいわゆる病院以外の『在宅死」

の割合を4割に引き上げるという目標が掲げられている。しかし、単純計算で 170万人の4割、

68万人の看取りを支えるための在宅医療のグランドデザインはまだ検討の緒についたばかりの段

階であり、まずは現状の在宅医療体制の量・質の拡充が火急の課題である。

在宅での看取りまで含めた在宅医療推進策の目玉として、平成18年度診療報酬改定では「在宅

療養支援診療所J（以下、『支援診」）が創設され、地域における在宅医療の中核を担う医療機関と

して位置づけられた。支援診が在宅療養患者に対する 24時間対応の窓口となり、必要に応じて他

の病院、診療所、訪問看護ステーション、薬局等との連携を図りつつ、 24時間の往診や訪問看護

を提供する体制を評価するものである（図4）。
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ロ

｜「在宅療養支援診療所Jのイメージ｜

~差毘注午連理j
i常勤医師
i医師又は看護職員 j
：＿査一陽毘貫一一一一一：

i 24時間連絡可能i
f：鳴謀長論説：；

在宅療養患者

！訪問薬剤管理指導：

図4 在宅療養支援診療所のイメージ

［「厚生労働省療養病床に関する説明会資料J（平成18年4月13日）より改変］

支援診からの往診および訪問診療には、支援診以外の診療所よりも高い診療報酬点数が設定さ

れたほか、在宅末期がん患者の診療に係る『在宅末期医療総合診療料」は支援診のみが算定でき

るようになった。また、訪問看護についても支援診と連携した場合により高い診療報酬点数が算

定できるようになったほか、従来認められていなかった介護老人福祉施設（特養）に入所してい

る末期がん患者への在宅患者訪問看護・指導料または訪問看護療養費の算定が可能になった。

＜在宅療養支援診療所のポイント＞

・在宅患者に対して24時間体制で往診や訪問看護が可能な体制を整備した診療所・24時間体制をとるのは全患者に対してではなく、同意を得て、往診担当医名や連絡先を文書で示
すなどした在宅患者

・特養、有料老人ホーム、ケアハウスの入所者で、末期がんの患者に対する訪問診療料などが算定

可能

・往診料や訪問診療料に関する加算や、在宅時医学総合管理料などが従来の診療所よりも高い点数

となる

・在宅患者の死亡前2週間以肉に、死亡日を除いて2回以上往診や訪問診療を行った上、死亡前24
時間以内に看取った場合、ターミナルケア加算10,000点の加算
・連携先の診療所や病院が、在宅療養支援診療所の医師に代わって往診などをした場合、連接先も

在宅療養支援診療所と同様の高い診療報酬点数の算定が可能
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2 研究の目的

在宅療養支援診療所の届出状況は2006年7月1日時点で全国 9,434件であり、 2007年現在で

はゅうに 1万件を超えたと推定される。届出数は順調に推移しているが、支援診の24時間対応体

制や、診療技術の『質」、地域の医療機関との連携状況については一部で課題も散見されている。

「緊急時に連絡がつかないJr麻薬によるペインコントロールができないJr訪問看護師やケアマ
ネジャーへの情報提供が十分でないJ等、支援診としてのあるべき水準を満たさない診療所につ

いては早急に改善が必要である。また、全国的には順調に増えている支援診の届出数も、地域ご

とにみるとかなり格差があり、高齢化率の高い地域など必要なところに十分行き渡っていないこ

とが指摘されている。

＜在宅療養支援診療所の施設要件＞

O診療所であること
O当該診療所、または別の保険医療機関の保険医との連携により、患家の求めに応じて、 24時間往
診が可能な体制を確保し、往診担当者名、担当日などを文書で患家に提供していること
0当該診療所、または別の保険医療機関、もしくは訪問看護ステーシヨンの看護職員などとの連携
により、患家の求めに応じて、当該診療所の保険医の指示に基づき、 24時間訪問看護の提供が可
能な体制を確保し、訪問看護の担当者の氏名・担当日などを文書により患家に提供していること
O当該診療所、または別の保険医療機関と連携により、緊急時に居宅において療養を行っている患
者が入院できる病床を常に確保し、受け入れ医療機関などをあらかじめ社会保険事務局長に届け
出ていること

0連携する保険医療機関または訪問看護ステーシヨンで緊急時に円滑な対応ができるよう、あらか
じめ家族の同意を得て、その療養などに必要な診療情報を文書で提供していること
0患者に関する診療記録管理を行うために必要な体制が整備されていること
0当該地域で他の保健医療サービスおよび福祉サービスとの連携調整を担当する者（ケアマネジャ
一等） と連携していること
0定期的に在宅看取り数などを社会保険事務局長に報告していること

支援診の届出数が順調に伸びている一方、 支援診と連携して在宅療養を支える訪問看護ステー

ショ ンの設置数は伸び悩みが続いている。2007年4月現在で活動中の訪問看護ステーション数（休

止中を除く）は 5,700か所 （日本訪問看護振興財団調べ）で、ゴールドプラン21における目標

値 9,900か所には遠く及ばない。ステーシヨン設置数の伸び悩みの要因としては、訪問看護師の

量的・質的な人材不足、訪問看護サービスに対する報酬上の適正な評価の不足、訪問看護利用者

数の不足などが挙げられる。「看護職員が常勤換算で2.5人以上Jの開設基準のもと、実質は常勤

換算3～4人の小規模ステーションが多い。経営基盤が弱いステーションが多く、病院勤務に比べ

給与が低く抑えられる傾向にあることから、新たな人材の採用が困難である。欠員補充が困難で

あることは小規模ステーシヨンの存続にも関わる。また、訪問看護サービスの存在とその機能が

病院やケアマネジャーに十分理解されておらず、新規利用者の拡大につながりにくい側面がある。

訪問看護ステーションを拡充していくためには、現行の制度・報酬上の評価の見直し、経営モ

デルの構築、人材確保・定着策の充実など取り組むべき課題は数多い。経営基盤の安定化に向け
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ての被本的な解決策ではないが、より高い診療報酬点数が算定できる支援診との連携は、訪問看

護ステーシヨンの経営安定化を図る上で有効な選択肢のひとつであると考えられる。もちろん、

在宅医療において両者が果たす役割という観点からみても、在宅療養患者や家族に24時間365日

の安心・安全を提供し、住み慣れた自宅や地域で暮らしながら身近な人に固まれて最期を迎える

選択を提供するために、支援診と訪問看護ステーションには円滑・確実な連携体制が求められる。

しかし、これまでの研究報告等によって、在宅ケア、特に在宅ターミナルケアにおける 24時間

体制や医師と看護師の連携は必須条件であるとされる一方、その困難さや課題も数多く指摘され

ている。また、『支援診」の制度が訪問看護の現場でどのように受け止められ、評価されているか

については、明らかにされていない。そこで、医師と訪問看護師が役割を十分に発揮し、患者や

家族によりよいケアを提供していくために、支援診制度創設後の訪問看護ステーシヨンの実態や

支援診との連携状況を明らかにし、医療や介護の制度・報酬上の課題について提言していく必要

がある。

そこで本研究では、以下の4点を研究課題として設定した。

＜研究の目的＞

(1) 訪問看護ステーションと支援診との連携における課題を明らかにする

(2）訪問看護ステーションが看取りを含めた在宅療養支援体制を提供するために必要な要件を明

らかにする。

(3）支援診との連携による加算等が訪問看護ステーションの経営状態に与える影響について明ら

かにする

(4）より効率的な連携のために必要な診療報酬の適正な点数・要件および制度を明示する

3 研究班構成

永池京子 社団法人 日本看護協会常任理事

中山優季 東京都立保健科学大学 フロンティアサイエンス系 大学院博士課程

吉武久美子 財団法人 日本訪問看護振興財団

川越正平 医療法人財団 千葉健愛会 あおぞら診療所院長

石川陽子 社団法人 日本看護協会政策企画部

大道千秋 社団法人 日本看護協会政策企画部

瀬戸奈津子 社団法人 日本看護協会政策企画部

堀川 尚子 社団法人 日本看護協会政策企画部

（※所属は平成19年3月時点）
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4 アンケー卜調査の概要

調査目的 訪問看護ステーションの経営状況、診療報酬・介護報酬の算定状況、在宅支援診療

所との連携状況について実態把握を行う。

調査対象 全国の訪問看護ステーシヨン2,685施設

全国の訪問看護ステーション名簿（5,452施設）から確率比例抽出（抽出率2分の 1)

で2,726施設を抽出。うち閉鎖・休止等で回答不能な41施設を除く 2,685施設を対

象とする。

調査方法 郵送調査法

調査期間 2007年4月～5月

回収状況 有効回収数685（有効回収率25.5%) 

5 ヒアリング調査の概要

調査目的 在宅療養支援診療所や訪問看護ステーションのサービス提供状況、連携の状況、課

題についてパイロット調査を行い、アンケー ト調査票作成にあたっての トピックス

の抽出に役立てる。

調査対象 全国各地の在宅療養支援診療所6か所、

各支援診と併設または連携する訪問看護ステーション 12か所

調査方法 各訪問看護ステーションの管理者、在宅療養支援診療所の医師を担当者が訪問し、

インタビューガイドラインを用いた半構造化面接を実施

調査期間 2006年12月～2007年1月

（※尚、 ヒアリング調査の詳細な分析結果は平成19年度看護政策研究報告書に掲載予定）
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アンケート調査結果

回答ステーションの属性

開設時期

1I 

1. 1 

有効回答のあった訪問看護ステーションの開設時期としては、健康保険法等改正により老人医

療対象外の患者にも訪問看護サービスが提供できるようになった 1994年（平成 6年） 10月以降

の、「1995～2000年』の開設が62.8%で最も多い。2000年 （平成12年）の介護保険法に基づく訪

問看護サービス開始を経て、『2001年以降」に開設したステーシヨンが25.4%となっている （図表

1. 1）。

訪問看護ステーションの開設時期

度数 割合 （%）

1994年以前 81 11. 8 

1995～2000年 430 62. 8 

2001年以降 174 25. 4 

合計 685 100. 0 

図表1.1 

経営主体

訪問看護ステーションの経営主体は「医療法人」が 44.5%で半数近くを占める。次いで、『そ

の他の社団、財団法人Jが13.3%、『営利法人（株式、有限会社）Jが11.8%である。他はいずれ

も10%未満である （図表1.2）。

1. 2 

訪問看護ステーションの経営主体図表 1.2 
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1. 3 併設施設の状況

訪問看護ステーションの併設施設（「利用者の後方支援施設及び在宅療養支援に係る事業所」と

して、同一敷地内にある文は道路を隔てて隣接している施設・事業所）としては、 「居宅介護支援

事業所J73. 7%でもっとも多い。その他では、「病院Jが39.7%、「訪問介護事業所J32. 6%、『通

所介護事業所J28. 3%、「介護老人保健施設J23. 5%などとなっている。併設施設のない、単独経

営の訪問看護ステーションは9.9%であった （図表，.3）。

図表1.3 併設している利用者後方支援施設及び在宅療養に係る事業所

病院

診療所

療蓑病棟（医療保険）又は

介護療養裂医療施綾（介健保険）

介護老人保健施設

介燈老人福祉施窓

居宅介護支媛事業所

訪問介護事業所

通所介護事業所

その他

1～9の併設はない

0% 

無回答 111.2

25軸

17.2 

15.8 

23.5 

6.6 

32.6 

28.3 

13.6 

9.9 

8 

50% 

39.7 

75% 

(n=685) 

＊複数回答

73.7 

100担



1. 4 地域の特性

離島振興対策実施地域、振興山村などのいわゆる過疎地において、ステーションから利用者宅

まで片道 1時間以上の訪問をした場合には「特別地域訪問看護加算Jが算定できる。特別地域訪

問看護加算を「算定しているJは 9.2%で、過疎地を訪問エリアに持つステーションは 1割弱で

あった（図表 1.4）。

図表1.4 地域特性 （特別地域訪問看護加算算定の有無）

2 訪問看護の実施体制

2. 1 従事者数

算定している
9.2唱

算定して
いない
87.6目

(n= 685) 

訪問看護ステーションの従事者数を平均値でみると、全体では実人員総数7.1人、常勤換算総

数5.1人であった。職種別では「看護師 （保健師・助産師を含む）Jが常勤換算4.0人で、常勤換

算総数5.1人の8割近くを占めている。「准看護師」 （常勤換算o.4人）を加えれば看護職員の割
合は86%（常勤換算総数5.1人中の4.4人）を占める。「理学療法土J『作業療法士J等のその他

の職員は、常勤換算ベースでみても、実人員数ベースでみても 1人に満たない （図表2.2. 1)。

図表2.1. 1 訪問看護ステーション職員数（平均）

常勤 非常勤 総数

実人員数 ；常勤換算数 実人員数 i常勤換算数 実人員数 ！常勤換算数

看護職員総数 3. 6 3. 3 2. 2 1. 1 5. 8 4. 4 

看護師 （保健師・助産師含む） 3. 3 3. 0 2. 0 1. 0 5. 3 4. 0 

准看護師 o. 3 0. 3 o. 2 o. 1 0. 5 0. 4 

理学療法士 0. 4 0. 2 o. 3 0. 1 0. 6 0. 3 

作業療法士 o. 1 o. 1 o. 1 。。 o. 2 o. 1 
言語聴覚士 0. 0 0. 0 o. 0 。。 。。 。。
その他の職員 o. 3 0. 2 0. 1 o. 1 o. 4 0. 3 

総 数 4. 5 3. 9 2. 6 1. 2 7. 1 5. 1 

※各職種の平均人数は端数処理のため、合計が総数欄の平均値と一致しない場合がある。
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看護職員数 （常勤換算数）の分布状況をみると、まず、常勤職員では、『3～5人未満Jが41.0% 

でもっとも多く、次いで「3人未満Jの29.8%である。

非常勤職員の場合は、「0人Jが 26.9%と全体の4分の 1強となっているが、『3人未満Jが

47. 7%と半数近い。

看護職員総数でみると「3～5人未満Jが47.0%でもっとも多く、次いで「5～10人未満Jが

21. 9%となっている。「常勤換算で看護職員2.5人以上Jの設置基準ぎりぎりで運営している「3

人未満」のステーションは12.1%である （図表2.1. 2）。

図表2.1. 2 1ステーションあたりの看護職員数

① 常勤看護職員数 ② 非常勤看護職員数（常勤換算）

度数 割合（%） 度数 割合円台）

3人未満 204 29.8 0人 184 26.9 

3～5人未満 281 41.0 3人未満 327 47.7 

5人以上 81 11.8 3人以上 55 8.0 

無回答・不明 119 17.4 無回答・不明 119 17.4 

合計 685 100.0 合計 685 100.0 

③ 看護職員総数 （常勤換算）

度数 割合作色）

3人未満 83 12.1 

3～5人未満 322 47.0 

5～10人未満 150 21.9 

10人以上 11 1.6 

無回答・不明 119 17.4 

合計 685 100.0 
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2. 2 オンコール体制

( 1 ) 1か月あたりのオンコール担当者数

オンコールを担当する看護職員数については「無回答・不明Jが 46.4%に上ったが、この中に

は24時間体制をとっていないステーションが相当数含まれるものと考えられる。有効回答のあっ

たステーションでは、 1か月あたりの担当者数「3人Jが 13.9%、「4人」 12.3%、「2人J11. 7%、

「5人以上」が10.7%の順となっていた。なお、平均は3.4人であった（図表2.2. 1）。

ステーションの看護職員数別にオンコール担当者数の平均値をみると、看護職員数が多くなる

に比例してオンコール担当者数も増え、『10人以上jのステーションでは7.9人、『5～10人未満J

4. 4人、『3～5人未満J2. 9人となっている （図表2.2. 2）。

図表2.2. 1 1か月あたりのオンコール担当者数

度数 割合（%）

1人 35 5.1 

2人 80 11. 7 

3人 95 13.9 

4人 84 12.3 

5人以上 73 10.7 

無回答・不明 318 46.4 

合 計 685 100.0 

平均値（n=367) 3.4人

中央値（n=367) 3.0人

図表2.2. 2 看護職員数別にみた 1か月あたりのオンコール担当者数 （平均値）

（看護職員総数：常勤換算数） 平均値 度数 標準偏差

3人未満 2.2 46 1.07 

3～5人未満 2.9 164 1.12 

5～10人未満 4.4 97 1.56 

10人以上 7.9 9 3.10 

無回答・不明 3.5 51 1.72 

合計 3.4 367 1.73 
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(2) 1日あたりのオンコール担当者数

1日あたりのオンコール担当者数は、「1人Jが37.5%、「2人以上Jが10.4%である。平均は

1. 3人であった （図表2.2. 3）。

看護職員数別にみた平均担当者数は、「10人以上Jのステーションで 1.6人であるが、他はい

ずれも 1.3人となっている （図表2.2. 4）。

図表2.2. 3 1日あたりのオンコール担当者数

度数 割合（%）

1人 257 37.5 

2人以上 71 10.4 

無回答・不明 357 52.1 

合計 685 100.0 

平均値（n=328) 1.3人

中央値（n=328) 1.0人

図表2.2. 4 看護職員数別にみた1日あたりのオンコール担当者数 （平均値）

（看護職員総数：常勤換算数） 平均値 度数 標準偏差

3人未満 1.3 42 0.83 

3～5人未満 1.3 150 0.55 

5～10人未満 1.3 88 0.94 

10人以上 1.6 7 0.79 

無回答・不明 1.3 41 0.69 

合計 1.3 328 0.73 
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( 3) 1人あたり月平均夜間・休日の待機回数

オンコール担当者の 1人あたりの月平均夜間・休日の待機回数は『10回以上J以上が31.7%で

最も多く、次いで『5～10回未満Jが18.2%である。平均は12.0回であった （図表2.2. 5）。

看護職員数別にみると、職員数が少なくなるほど待機回数が増える。「10人以上Jでは6.6回、

「5～10人未満J8. 9回に対し、「3～5人未満Jでは 13.3回、「3人未満Jに至つては 15.6回

となっており、 1か月の約半分はオンコール当番という状況である。『3人未満」と「10人以上J

のステーシヨンではオンコールの待機回数に2倍強の格差が生じている（図表2.2. 6）。

図表2.2. 5 オンコール担当者の 1人あたりの月平均夜間・休日の待機回数

度数 割合（%）

5回未満 27 3.9 

5～10回未満 125 18.2 

10回以上 217 31.7 

無回答・不明 316 46.1 

合計 685 100.0 

平均値（n=328) 12.0回

中央値（n=328) 10. 0回

図表2.2. 6 看護職員数別にみた1人あたりの月平均夜間・休日の待機回数（平均値）

（ステーションの看護職員数：常勤換算） 平均値 度数 標準偏差

3人未満 15.6 44 8.01 

3～5人未満 13.3 169 8.38 

5～10人未満 8.9 96 5.29 

10人以上 6.6 8 3.37 

無回答・不明 11.0 52 6.25 

合計 12.0 369 7.61 
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2. 3 オンコール手当

( 1)待機手当

夜間・休日の待機について 1回あたり支給される手当としては、看護師の場合「1,000円～3.000 

円未満」が多く、31.7%を占めている。他は、「0円 （手当なし）Jを含め、いずれも 10%未満で

ある （「無回答・不明』が約4割）。平均は1,496円で、あった （図表2.3. 1)。

准看護師の場合は「無回答・不明」が 86.6%に上るが、この中には准看護師を雇用していない

ステーション、オンコール体制をとっていないステーションが相当数含まれるものと考えられる。

待機手当があるステーションでは「0円（手当なし）Jが5.4%でもっとも多い （無回答を除いた

割合では、92ステーション中の37ステーションで40.2%となる）。 次いで「1,000円～3,000円

未満」が4.5% C回答ステーシヨンベースでは92ステーション中の31ステーションで、 33.3%) 

である。平均は 1,018円となっている （図表2.3. 1)。

図表2.3. 1 夜間・休日の1回あたり盆盤手当

① 看護師

度数 割合（%）

0円（手当なし） 63 9.2 

1～1000円未満 65 9.5 

1000～3000円未満 217 31.7 

3000円以上 58 8.5 

無回答・不明 282 41.2 

合計 685 100.0 

平均値（n=403) 1,496円

中央値（n=403) 1,250円

② 准看護師

度数 割合（%）

0円（手当なし） 37 5.4 

1～1000円朱満 15 2.2 

1000～3000円未満 31 4.5 

3000円以上 9 1.3 

無回答・不明 593 86.6 

合 計 685 100.0 

平均値（n=92) 1,018円

中央値（n=92) 500円
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(2）出勤手当

夜間・休日の1回あたり出勤手当としては、看護師の場合「3,000円以上J及び「1,000円～3,000 

円未満Jが同等に多い （10%前後。無回答等を除く割合では 40%弱に相当する）。平均は 2,411 

円であった （図表2.3. 2）。

准看護師の場合は、『3,000円以上J及び『O円 （手当なし）Jがともに2.2%である （無回答等

を除く割合では33.3%に相当する）。また、『1,000円～3,000円未満」が1.9%であった（無回答

等を除く割合では28.9%1こ相当）。平均は看護師よりもやや低い2,042円であった（図表2.3. 2）。

図表2.3. 2 夜間・休日の1回当たり出勤手当

① 看護師

度数 割合（%）

0円（手当なし） 35 5.1 

1～1000円未満 5 0.7 

1000～3000円未満 67 9.8 

3000円以上 70 10.2 

無回答・不明 508 74.2 

合計 685 100.0 

平均値（n=177) 2.411円

中央値（n=177) 2,230円

② 准看護師

度数 割合（%）

0円（手当なし） 15 2.2 

1～1000円未満 2 0.3 

1000～3000円未満 13 1.9 

3000円以上 15 2.2 

無回答・不明 640 93.4 

合計 685 100.0 

平均値（n=45) 2,042円

中央値（n=45) 1,400円
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3 訪問看護の実施状況

3. 1 訪問看護指示書を交付している診療所・病院数

各訪問看護ステーシヨンに訪問看護指示書を交付している医療機関数の総数は、「20件以上j

が33.4%を占めてもっとも多い。次いで「10～19件Jが29.1%で、両者を合わせた『10件以上」

のステーシヨンが全体の60%強 （62.5%）を占めている。1ステーションあたりの平均は17.9件

であった （図表3.1. 1)。

図表3.1. 1 訪問看護指示書を交付している診療所・病院数（1ステーシヨンあたり）

＜総数（診療所・病院計）＞

度数 割合（%）

1～4件 102 14.9 

5～9 i牛 99 14.5 

10～19 i牛 199 29.1 

20件以上 229 33.4 

無回答・不明 56 8.2 

合計 685 100.0 

平均値（n=629) 17.9 

中央値（n=629) 15.0 

連携先を在宅療養支援診療所、その他の診療所、病院の別にみると、在宅療養支援診療所との

連携がない（「0件J）のステーションが約3分の 1を占める。また、「1件」及び「2～4件」が

ともに 20%強である。1ステーシヨンあたりの平均は2.5件にとどまっている。

その他の診療所との連携については、「10件以上Jが33.6%でもっとも多い。次いで、「1～4

件J23. 4%、「5～9件J21. 6%などとなっている。平均は8.6件であった。

病院との連携は、「 1～4件」が 35.2%でもっとも多い。次いで、「5～9件」が 30.1%、「10

件以上jが22.3%である。平均は6.9件となっている（図表3.1. 2）。

また、連携する病院・ 診療所の総数に占める在宅療養支援診療所の割合でみると、「0%（連携

なし）Jが33.問、「1～30%未満jが43.9%、「30児以上Jが14.7%となっており、支援診の占める割

合の平均は14.2%である（図表3.1. 3）。
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図表3.1. 2 医療機関区分別にみた訪問看護指示書を交付している診療所・病院数

(1ステーションあたり）

① 在宅療養支援診療所 ② その他の診療所

度数 割合（%） 度数 割合（%）

0件 227 33.1 0件 91 13.3 

1件 148 21.6 1～4件 160 23.4 

2～4件 142 20.7 5～9 i牛 148 21.6 

5件以上 112 16.4 10件以上 230 33.6 

無回答・不明 56 8.2 無回答・不明 56 8.2 

合計 685 100.0 合計 685 100.0 

平均値
2.5 (n==629) 

平均値
8.6 (n=629) 

中央値 1目。
(n==629) 

中央値
6.0 (n=629) 

③ 病院

度数 割合（%）

0 件 29 4.2 

1～4件 241 35.2 

5～9件 206 30.1 

10件以上 153 22.3 

無回答・不明 56 8.2 

合計 685 100.0 

平均値
6.9 (n==629) 

中央値
5.0 

(n=629) 

図表3.1. 3 訪問看護ステーシヨンの連携診療所・病院総数に占める支援診の割合

無回答・不明，

30弘以上 14.7九

1～30お未満．
43.9弘
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3. 2 保険別利用者数・延べ訪問回数

( 1 ）利用者数

①利用者総数

有効回答があった訪問看護ステーションの利用者総数は『30～59人jがもっとも多く、 36.9% 

を占めている。次いで「60～89人Jが 22.2%、「29人以下」が20.9%である。平均は 55.8人と

なっている （図表3.2. 1)。

図表3.2. 1 利用者総数（1ステーションあたり）

度数 割合（%）

29人以下 143 20.9 

30～59人 253 36.9 

60～89人 152 22.2 

90人以上 81 11.8 

無回答・不明 56 8. 2 

合計 685 100.0 

平均値（n=629) 55. 8人

中央値（n=629) 49. 0人

②医療保険利用者数

医療保険による訪問看護利用者数は 「10～19人Jのステーシヨンが28.3%、「5～9人」 25.0%、

「1～4人J21. 5%となっている。平均は 13.3人であった （図表 3.2. 2）。

図表3.2. 2 医療保険利用者数（1ステーシヨンあたり）

度数 割合（%）

1～4人 147 21.5 

5～9人 171 25.0 

10～19人 194 28.3 

20人以上 116 16.9 

無回答・不明 57 8.3 

合計 685 100.0 

平均値（n=628) 13.3人

中央値（n=628) 9.0人
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③介護保険利用者数

「10～19人』及び「30～49人Jのステーションがともに 29%強となっている。次いで「50～

69人J、『70人以上」が多い。介護保険利用者数は平均42.5人であり、医療保険利用者（平均 13.3 

人）の約3倍の規模となっている（図表3.2. 3）。

図表3.2. 3 介護保険利用者数ー全体ー

9人以下

10～29人

30～49人

50～69人

70人以上

無回答・不明

合計

平均値（n=629)

中央値（n=629)

( 2）延べ訪問回数

①延べ訪問回数総数

度数 割合（%）

33 4.8 

203 29.6 

200 29.2 

102 14.9 

91 13.3 

56 8.2 

685 100.0 

42.5人

37.0人

医療保険及び介護保険による訪問看護を合わせた、 平成 19年3月1か月間の延べ訪問回数を

みると、「200～299回」のステーションがもっとも多く、 25.8%を占めている。次いで、「O～

199回Jも24.7%である。一方、『500回以上Jのステーションも 14.3%みられた。平均は332.6 

回となっている（図表3.2. 4）。

図表3.2. 4 医療保険・介護保険合計延べ訪問回数
水 平成19年3月1か月間

度数 割合（%）

0～199回 169 24.7 

200～299困 177 25.8 

300～399回 108 15.8 

400～499回 68 9.9 

500回以上 98 14.3 

無回答・不明 65 9.5 

合計 685 100.0 

平均値（n=620) 332.6回

中央値（n=620) 280.0回
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②医療保険延べ訪問回数

医療保険による訪問の延べ訪問回数は「120回以上」が 26.4%で最も多い。次いで「20～39

回J13. 7%、『40～59回J13. 6%であるほか、「O～19回」も 12.8%となっている。平均は97.7 

回であった（図表3.2. 5）。

図表3.2. 5 医療保険延べ訪問回数 本平成19年3月1か月間

度数 割合（%）

0～19回 88 12.8 

20～39回 94 13.7 

40～59回 93 13.6 

60～79回 76 11.1 

80～99回 58 8.5 

100～119回 30 4.4 

120回以上 181 26.4 

無回答・不明 65 9.5 

合計 685 100.0 

平均値（n=620) 97.7 

中央値（n=620) 69.0 

③介護保険延べ訪問回数

介護保険による訪問延べ回数は「250回以上」が31.5%で最も多く、次いで「200～249回』

が15.5%である。平均は235.0回と、医療保険による訪問の2.4倍となっている（図表3.2. 6）。

図表3.2. 6 介護保険延べ訪問回数 ＊平成19年3月1か月間

度数 割合（%）

0～49回 32 4.7 

50～99回 71 10.4 

100～149回 97 14.2 

150～199回 98 14.3 

200～249回 106 15.5 

250回以上 216 31.5 

無回答・不明 65 9.5 

合計 685 100.0 

平均値（n=620) 235.0 

中央値（n=620) 205.5 
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3. 3 在宅看取り数

医療保険・介護保険利用者合計でみた訪問看護ステーションにおける在宅看取り数 （平成18年

4月～平成19年3月の 1年間）は、『1～4件Jが35.8%で最も多い。次いで、「5～9件Jが16.4% 

であった。平均は5.2件となっている。

医療保険による看取り数は「1～4件Jが36.1%で最も多いが、昨年度1年間で看取りが全く

なかった「O件Jも30.9%に上った。平均は2.2件である。

一方、介護保険による看取り数も「1～4件」のステーションがもっとも多く、 35.8%となっ

ている。また、『5件以上Jが28.9%であった。平均は医療保険での看取り数よりもやや多い3.0 

件であった（図表3.3）。

図表3.3 在宅の看取り数
＊平成18年4月～平成 19年3月

① 医療保険・介護保険合計

度数 割合（%）

0件 91 13.3 

1～4件 245 35.8 

5～9 i牛 112 16.4 

10件以上 86 12.6 

無回答・不明 152 22.2 

合計 685 100.0 

平均値（n=534) 5.2件

中央値（n=534) 3.0件

②医療保険 ③ 介護保険

度数 割合（%） 度数 割合（%）

0件 212 30.9 0件 91 13.3 

1～4件 247 36.1 1～4件 245 35.8 

5件以上 74 10.8 5件以上 198 28.9 

無回答・不明 152 22.2 無回答・不明 151 22.0 

合計 685 100.0 合計 685 100.0 

平均値
2.2件(n=533) 

平均値
3.0件(n=534) 

中央値
1.0件(n=533) 

中央値
1.0件(n=534) 
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3. 4 訪問看護利用者数の変化

訪問看護の利用者数の変化を、報酬改定前の平成18年3月と平成 19年3月の比較による増減

率※でみると、医療保険利用者の場合は、増減率「ー29.9%～0%Jのステーションが38.6%で最

も多い。次いで「30%以上Jと利用者が増えたステーションが28.7%であった。単純に利用者数

「減1-'Jf増加jで二分すると、49.8%が利用者数減少、 50.1 %が増加となっており、ほぽ措抗して

いる。

介護保険利用者の場合は、「－29.9%～0%Jが 50.8%、次いで「0.1%～29. 9%』が33.4%で

ある。利用者数減少は57.2%、増加は42.7児であり、介護保険利用者についてはやや減少したステ

ーシヨンが多い （図表3.4）。

※増減率＝（平成19年3月利用者数一平成18年3月利用者数）／平成18年3月利用者数×100

図表3.4 訪問看護利用者数の増減 （前年同月比）

水 平成18年3月と平成19年3月の利用者数比較

医療保険利用者 介護保険利用者

度数 割合（%） 度数 割合（%）

-30%以下 66 11.2 39 6.5 

-29.9%～0% 227 38.6 307 50.8 

0.1%～29.9% 126 21.4 202 33.4 

30%以上 169 28.7 56 9.3 

合計 588 100.0 604 100.0 
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3. 5 診療報酬の算定状況

平成19年3月分の診療報酬算定割合及び算定者数（割合）は以下の通りである。

く算定割合〉 〈算定者数〉 $割合は全ステーション＝100%

O基本療養費（ I ) 92. 6% 「10～19人J29. 1%、「5～9人」 26.6% 

0基本療養費（II ) 5. 1% 「1～2人」 3.1%、「3人以上J2. 0% 

0延長時間加算（基本療養費Eのみ） 1. 3% 「1人」 1.2% 

0難病等複数回訪問加算 36. 9% 「1人」 16.2%、「2～4人」 15.2% 

0緊急訪問看護加算 13. 7% 「1～4人」 7.1%、「5～9人」 3.円台

O管理療養費 71. 5% 「10～29人」 24.2%、「5～9人」 20.0% 

024時間連絡体制加算 71. 4% 「5～9人」 21.6%、「10～19人」 19.7% 

0重症者管理加算 63. 9% 「1～4人」 37.1%、「5～9人」 16.9% 

0地域連携退院時共同指導加算 6. 4与も 「1人J4. 5%、「2人」 1.3% 

0情報提供療養費 63. 1% 「10～19人」 18.4%、「5～9人」 18.0% 

0特別地域訪問看護加算 0. 7% 「5人以上J0. 4% 

0ターミナルケア療養費（ I ) 8. 0% 「1人J5. 4%、「2人」 1.5% 

0ターミナルケア療養費 （II) 7. 2% 「1人J5. 9%、「2～3人」 1.3% 

・平成 18年度診療報酬改定では、訪問看護基本療養費 （I ）の加算として「緊急訪問看護加算』

( 1日につき 1回、 2,650円）が新設された。訪問看護ステーションが支援診の指示を受けて緊急

の訪問看護を行った場合に算定可能である。

平成 19年3月における緊急訪問看護加算の算定割合は全体の 13.7%であり、支援診との連携が

あるステーションのみを分母とすると算定割合は 16.3%である。

・また、ターミナルケア療養費については平成 18年度改定において、（ I)連携する医師が支援

診の場合 （15,000円）と （II ）それ以外の場合（12,000円）で点数が区別された。

平成 19年 3月におけるターミナルケア療養費 (I）の算定割合は 8.0% C支援診と連携するス

テーシヨンのみでの算定割合は12.2%）、（II）の算定割合は7.2%であった。

基本療養費および各種加算の算定状況を、図表3.5に示す。
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図表3.5 診療報酬算定状況ー算定の有無・算定者数と実施延べ回数

※ 「算定者数Jと「実施延べ回数Jのいずれか一方にしか回答していない事業所があるため、「算定者数」の回答
数と「実施延べ回数Jの回答数は一致しない場合がある。

① 基本療養費 (I)

【算定の有無と算定者数】

平明・構図答

l 81 

医録保隙・基本償養費 （I) ：算定的有無と算定者数
｛四＝685)

4よし
3. 6l 

② 基本療養費 （II) 

【算定の有無と算定者数】

医鐙保隙・基本鑑養費（ D） ：算定町有無と)f.定者蝕
(n=685) 

③ 延長時間加算

【算定の有無と算定者数】

医禽保隙 ・延長時間加算 ：算定町有鋸と算定者数 (n=685) 

｛人数〉

1～4人
19. 3耳

5-9人
2& 6宮

〈人数〉

｜』2人
3. IX 

3人以上

2. ox 

（人数〉

1人
J.2X 

2人
且IX 

24 

【実施延べ回数】

I l>.!lctR・基本盆轟費 （I）・実線量ベ自量 何＝685)

l不明・ 無自書

I 1.51 

〈回数｝

1勾 29圃
16.31 

30～59自
10.01 

一守

おノて ／ 「干てい＇＂~· ；；四；

【実施延べ回数】

医鎌保障.llヨド様聾置（ B)';I;）伝E，、目’k (n=685) 

（回数〉

1～‘画。s‘

、ーーーーーーーーーーーーーー一一一一一一一一一一一ー一一一一一一一

【実施延べ回数】

ぺ

. 
IK!II尊厳・ 量E時間加算 z草i施Eベ目敏 《n:686) I 

〈回数｝

1自

t.，‘、

Z画以よ
O.H 

，＿ーーー一一ー一一ーーーーーー・ーーーーーーーーーーーーーーーーー －-



④ 難病等複数回訪問加算

【算定の有無と算定者数】

医償保陵・鑓備等複量生国訪問加算 算定町有無と算定者数
(n=685) 

不明・無国書
3. 9l 

〈人数｝

l人
16. 2¥ 

⑤ 緊急訪問看護加算
【算定の有無と算定者数】

医由直保験・緊急訪問看盟加算 ：算定の有情と算定者数
(n=685) 
不明・標目笹
u覧 〈人数〉

1-4回
7. 7% 

なし
82. 5% 5～9固

3. 1% 

10園以上
2. 9出

⑥ 管理療養費

医鍛保駿・管理彼養費 ：算定的有鱗と算定者敵 (n=685) 

不明・頼回答
4. 4% 

｛人数〉

1～4人
12. 2% 

5-9人
20. Ol 

20人以上
15. 0% 

⑧ 重症者管理加算

医鍛保酸 ・!F:症者管理加算 ；.JI:定由有績と算定者蝕 (n=685) 

（人数〉

【実施延べ回数】

I 医療保融 ・IIIO時像画訪問M ・時定ベ圃鐙 ＜ •＝•・5 ) : 

不可l績回笹
＆川 〈回数〉

1司’回
11. 5覧

10‘19日
5.81 

20日以上 ！ 
1D.41 i 

‘ーーーーーーーーーーー一一一一一ーーーーーー鳴ーーーーーーーーーーー

【実施延べ回数】

句、
I 制時・ ll企訪問問加算：時 EベM ( n•6 ・5) : 

不明・黒白谷 （回数）,. " 

，＿，目
5 0‘ 

S画以上 I 
J.21 I 

、ーーーーーーーーーーーーーー ーー ーー一一一一一一一 一ーーー一一一一

⑦ 24時間連絡体制加算

E盛探検・ 24時間連絡体制加算 ：算定の有無と算定者数
(n=685) 

不明・構回答
3. 8% 

〈人数〉

仏

河

川
M
M

～

川

町

川

J

，，

ζ
u

，a 

20人以上
11.0 

⑨ 地域連携退院時共同指導加算

医療保険・地蟻連信追務時共同術専加算 算定町有傾と算定者数
(n=685l 

｛人数〉

1-4人
37.11 lλ 

なし
4. 51 

5-9人
89. 8省

16. 91 2人

10人以上

1. 31 

9. 9l 
3人以上
。.61 
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⑩ 情報提供療養費

医療保険・情報提供疲養費 算定町有無と算定者数 (n=685) 

不明・需回答 〈人数〉
3. 91 

⑫ ターミナルケア療養費 （I ) 

【在宅療養支援診療所と連携】

医療保陵・9ーミナルケア療養費【 I) 算定的事績と算定者数
(nエ685)

不明・踊回答
3. 81 

3. 6 介護報酬の算定状況

〈人数〉

l人
5. 41 

⑪特別地域訪問看護加算

医位保陵 ・特別地婿防問看瞳加算：算定の有僚と算定者数
(n=685) 

⑬ ターミナルケア療養費 （II ) 

【在宅療養支援診療所以外と連携】

〈人数〉

J-4人

o. 31 

5人以上
。柑

医償保険・ 9ーミナルケア療養費（II) 算定の帯無と算定者数
(n=685) 

（人数〉

l人
5. 91 

2～3人
1. 31 

平成19年3月分の介護報酬算定状況は下記の通りである。

〈算定割合〉 〈算定者数〉＞ ＊割合lま全ステーション＝100%

0訪問看護費 93. 4% 「100～199人J38. 1%、「1～99人J34. 4% 

0阜朝・夜間・深夜加算 15. 9% 「1人J12. 1%、「2～4人」 3.4% 

0特別地域訪問看護加算 5. 8% 「20～39人J2. 5%、「40人以上」1.7% 

0緊急時訪問看護加算 73. 4% 「20人以上」 38.2%、「10～19人J17. 5% 

0特別管理加算 78. 4% 「10～19人J27. 4%、「5～9人J19. 8% 

0ターミナルケア加算 12. 0% 「1人」 9.7%、「2～3人」 2.3% 

介護保険の訪問看護費および各種加算は、 平成 18年度介護報酬改定では基本的に据え置きとな

っている。

訪問看護費および各種加算の算定状況を、図表3.6に示す。
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図表3.6 介護報酬算定状況ー算定の有無・算定者数と実施延べ回数

※「算定者数」と「実施延べ回数Jのいずれか一方にしか回答していない事業所があるため、 「算定者数」の回答
数と 「実施延べ回数Jの回答数は一致しない場合がある。

①訪問看護費

【算定の有無と算定者数】

介随保験・勧問看瞳費 制問者数 Cn=685) 

1・－29人
34 4覧

不明・帽図書
5. Ol 

90人以上

6. 4‘ 

② 早朝 ・夜間・深夜加算

【算定の有無と算定者数】

舟値保険・早朝 ・夜間・漂蜜加算 JI:定町有無と算定者数
Cn=685) 

1人

12. U 

③ 特別地域訪問看護加算

数者定算ル」無有

害
の

固

定

輔

銭

算

・
5
明

算
）
不

加
均
値
引
宥
作m（
 

紡感地別特駿保鼠介

〈人数〉

1-19人
1. 6l 

⑤ 特別管理加算

介腹保険・特別管理加算算定田有無と算定者数 加＝685)

｛人数〉

不明・栴回答
s. or UM

U

以

邸

～
は
吋
一
9

1

5

1

 

〈人数〉

｛人数〉

【実施延べ回数】

、
I 介制睦・訪問看11• ，時EベM < •=6 8引 ； 

〈回数〉 ： 
1-99目。

12. 41 I 

IOO川刊日i
17.91 ' 

200厨～299闘 1
13.U 1 

300回以ょ 1 

13. IX ; 

不明鍋田谷
I 11.11 

' －ーーーーー ーーーーーーーーーーーーーーー -' 

【実施延べ回数】

ーーーーー一ーーーーーーーーーーーーーー、

； 合理保駿・ 早朝夜間茸疲釦算 lie）駐軍ベ目像 (n＝同町

〈回数〉

t闘
8. 1' 

1－ •固

4‘＝ 

5圃以よ
I 71 I 

、ーーーーー ーーーーーー ーー ーーー一一一一一一一一ーーーーーーーーーーー

④ 緊急時訪問看護加算

介担保険・緊急時筋問看盟加算 算定申有無と算定者組
(n=685) 

不明・構図答

5 3l 

〈人数〉

1-4人
8. 9l 

5～9人
8. 7l 

⑥ ターミナルケア加算

升箇保険・ターミナルケ7加算算定的有無と曹定者数
(n=685) 

〈人数〉

1人
9. 7l 

2～3人
Ul 
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4 訪問看護ステーションにおける報酬上請求できないサービスの実施状況

前述の通り、訪問看護の報酬体系は診療報酬 （医療保険）、介護報酬（介護保険） に分かれてい

る。年齢や疾病によって該当する保険の種類や算定できる加算が異なるほか、訪問看護サービス

として算定できる期間、回数、時間、サービス内容などの要件に合わなければ報酬を算定するこ

とはできない。

しかし現状では、訪問看護ステーションが利用者一人一人の病状や意向に合わせ、必ずしも訪

問看護費として算定できないサービスをフレキシブルに提供し、利用者や家族の不安・負担の軽

減に寄与している実態がある。その場合の経費は診療報酬・介護報酬上で算定できない以上、利

用者の自己負担や訪問看護ステーションの持ち出しという形をとっている。

本項ではそうした診療報酬・介護報酬上算定できないサービスの実施状況を調査した。

4. 1電話相談

＜背景＞

訪問看護の果たす機能は利用者宅における医療処置・ケアの提供だけではなく、療養生活上の

患者や家族の不安・疑問、緊急時の対処方法等について、電話で相談に応じる場合がある。特に

終末期の患者の介護者はf症状がどのように進行するのか」「どのように対処すればいいのか』等、

様々な不安を抱えている。訪問看護師が電話相談で説明やアドバイスをすることにより、不安や

介護負担を軽減し、在宅での看取りを支援することができる。

現状の報酬体系では、こうした訪問外の電話相談による支援を評価するしくみは存在しない。

＜調査結果＞

調査日直近1週間について、 電話相談サービスを提供した訪問看護ステーションの割合、及び

利用者数 （割合）を一覧にすると次のようになる。

0介護保険利用者

O医療保険利用者

0訪問看護朱導入者

O休日夜間の電話

くサービス提供割合〉 〈利用者数〉 ＊割合は全ステーション＝100%

61. 1% 

47. 0呼も

30. 1% 

40. 9% 

「1～3人」 41.2%、「4～6人」 11.4% 

「1～3人J38.門也、「4～6人J4. 8% 

「1～3人J26. 9%、「4人以上」 3.2% 

「1～3人」 32.4%、「4人以上」 8.5% 

介護保険利用者からの電話相談を受けている訪問看護ステーションが61.1%にのぼる。次いで、

医療保険利用者の場合で47.0%である。なお、休日夜間の電話（相談）を受けているステーショ

ンも 40.9%に上っている（図表4.1)。

注：く人数＞・ ＜延べ回数＞いずれか一方しか回答していない事業所があるため、 ＜人数＞の回答数
とく延べ回数＞の回答数は一致しない場合がある。
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図表4.1 電話相談の実施状況 （直近1週間の状況）

① 介護保険利用者
【サービス提供の有無と利用者数】

介醜保験制用者ーサービス鎚供の有無と利用者数 師二685)

（人数）

人

閣

は

柑

サ

ト

レ

叫

J

L
v
a句

a勾
1
l

② 医療保険利用者
【サービス提供の有無と利用者数】

ll!i!O'保院制用者サービス催候の有量廃と利用者勉 印•685)

〈人数〉

1-3人
38. IX 

4～E人
4. BX 

7人以上
4. ll 

③ 訪問看護未導入者

【サービス提供の有無と利用者数】

訪問宿直未栂入者：サービス鍵供の有揮と利用者扱 (n=685J 

〈人数〉

1-3人
16. 9l 

④ 上記のうち休日・夜間の電話
【サービス提供の有無と利用者数】

休日・ll聞の電醤 ：サーピス縫供の有僚と利用者敏 (n土685)

〈人数〉

1-3人
32. 4l 

4人以上
8. Sl 

【実施延べ回数】

介量保陵利用者実~延ベ回蝕 (n=685J 

〈閲数〉

平明・傭回答
21. 2l 

1～3回
29. Jr 

ーー－－一一ーーー一ーーーー－-－ーーーーーーーー－ .・ーーーー一ー一一一ー－a 

【実施延べ回数】

I 医療保験利用者実範延べ回散 Cn=685J 

〈回数〉

1-3回
27. 4l 

【実施延べ回数】

動削岩蔵未導入者 実篤亙ベ回数 Cn=685J 

〈回数〉

1-3回
10. 3l 

咽

柑

批

M
M

M
E

回

1

I 
－ーーーーーー ーーー一一一一一ーーーーーー－ ---－ーーーーーーーーーーーー

【実施延べ回数】

上配のうち休日・夜間町電信 ．実範延べ回敏 (n＝日5)

｛回数〉

回

閣

粗

同

斗

ト

同

ι

ト

2

4
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4. 2 退院前の病院・施設等への訪問

＜背景＞

訪問看護は「居宅への訪問」であることから、現状では退院・退所前の病院・施設等への訪問

は、「地域連携退院時共同指導加算Jを算定する場合を除き、訪問看護として認められていない。

「地域連携退院時共同指導加算」の算定要件としては、退院に先がけ、訪問看護ステーション

の看護師等と入院 （入所）施設の医師等が退院後の在宅療養についての指導を入院（入所）施設

において共同で、行った場合、 1回の入院につき 1回算定できる。（ただし、開設主体が同一の病院

や老健施設において行われる共同指導は『特別の関係にある保険医療機関等jにあたるため算定

できない。）

がんや難病などの重症者の退院に際しては、利用者や家族の望む終末期の過ごし方、急変時の

対応、医療機器等の取扱いに関する介護者の習得状況などを把握するため、訪問看護師は複数回

病院 （施設）を訪問するケースがあるが、「地域連携退院時共同指導加算Jが算定できるのは1回

限りである。

また、現行の介護報酬においては退院前の病院・施設等への訪問を評価するしくみはない。

く調査結果＞

( 1 ）地域連携退院時共同指導加算が算定できなかったケース

退院前の病院・施設等への訪問を行ったが「地域連携退院時共同指導加算が算定できなかったケ

ースJをみると（平成19年1月～3月の3ヶ月間実績）、当該ケースがあったステーションは40.5% 

となっている。利用者数は「1～3人Jのステーシヨンが多く 27.3%を占めている （図表4.2. 1）。

図表4.2. 1 地域連携退院時共同指導加算が算定できなかったケース

【サービス提供の有無と利用者数】

地楕連盟E温院時共同指導加算が算定できながったケース
ーサービス提供田有無と利用者数 (n=68S) 

〈人数〉

1～3人
17. 3% 

4-6人
6. 0% 

7人以上
4. 1% 

不明・無回答
3. 1% 

【実施延べ回数】

』 地域連傷退院時共同縮専加算が算定で音t;;.かったケース
｝ 実篤証ベ回数 (n司85)

30 

｛回数〉

1-J回
19, ll 

4-6回
4. 5% 







4. 3 退院日の訪問看護

＜背景＞

平均在院日数短縮化が進み、がん末期・難病などの重症患者が医療機器をつけたまま退院する

ケースが増えてきている。在宅療養への円滑な移行に向け、訪問看護が退院日当日に訪問し、医

療器具の使用法の確認や療養環境の整備を行う場合がある。

しかし現状では、退院当日における患者の医学的管理は退院元の医療機関において行われるべ

きものとされており、退院日の訪問看護実施については、介護保険による訪問看護利用者で「特

別管理加算J※を算定している者を除き、訪問看護に係る費用を算定することはできない。

※特別管理加算（介護保険）は、在宅酸素療法や気管カニューレ等、下記のような状態にある利用

者に対して計画的な管理を行った場合に算定できる（1月あたり 250単位）。

！イ在宅自己腹膜濯流指導管理、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i
! 養法指導管理、在宅成分栄養経管栄養法指導管理、在宅自己導原指導管理、在宅持続陽圧呼吸；

法指導管理、在宅悪性腫虜患者指導管理、在宅自己嬉痛管理指導管理、在宅肺高血圧症患者指l

導管理、在宅気管切開者指導管理を受けている状態

！日 気管カニューレ、ドレーンチューブ、留置カテーテルを使用している状態

iハ 人工旺門、人工膜脱を設置している状態 ！ 

＜調査結果＞

平成19年1月～3月の聞に「介護保険の特別管理加算算定者以外で退院日に訪問を行ったケー

スJがある訪問看護ステーシヨンは20.3%であった。利用者数は「1～3人」のステーシヨンが

全体の13.4%を占める。実施延べ回数も「1～3回Jが大多数を占めている （図表4.3. 1)。

退院日に訪問看護を行った患者の特性としては、『がんターミナル」 をあげるステーションが半

数以上の52.2%である。次いで、『（がんターミナル、難病以外の）重症者管理加算文は特別管理

加算算定者J23. 9%、『難病J22. 4%などとなっている（図表4.3. 2）。

なお、「その他J18. 7%のうち、具体的な内容について有効回答があったものでは「家庭環境 （独

居、家族に介護力がない等）J (4件）が相対的に多かった（図表4.3. 3）。

図表4.3. 1 介護保険の特別管理加算算定者以外で退院日に訪問を行ったケース

【サービス提供の有無と利用者数】

介阻保陵特別管理加算算定者以外田退院日訪問l
サービス鑓供時有無と利用者散 Cn• 685) 

（人数｝

1～3人
13. 4% 

4人以上
1. 8% 

不明・無回答
5. IX 
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【実施延べ回数】

I 介組保院特別管理加算算定者以外で退院自に訪問 I 

I ：実使量ベ回数 (n:685) I 

｛回数｝ ， 
1～3回 t

12. 0陣

4～6固
1. 2島

7回以上
o. 4耳

不明隔図書
6. ll 



図表4.3. 2 退院日に訪問看護を行った患者の特性（介護保険の特別管理加算算定者以外）（複数回答）

事業所数 割合

①がんターミナル 70 52. 2% 

②難病 30 22. 4% 

③1、2以外の重症者管理加算文は特別管理加算算定者 32 23. 9% 

④認知症 15 11. 2% 

⑤認知症以外の精神疾患 7 5. 2% 

⑥その他 25 18. 7% 

計 134 100. 0% 

図表4.3. 3 退院日の訪問看護を行ったケース「⑥その他」の主な内訳（複数回答）

理由（利用者の状態など） 件数

家庭環境（独居、家族に介護力がない等） 4 

吸引 2 

排j世コントロール 2 

その他 7 

無回答・不明 10 

計 25 

4. 4 医療保険利用者の計画的な休日・夜間・早朝訪問

＜背景＞

利用者の状態によっては、訪問看護の提供は平日の昼間にとどまらず、休日や夜間・早朝の定

期的訪問が利用者にとって適切な場合もある。

介護保険の訪問看護では「早朝・夜間・深夜加算Jの設定があり、夜間 （18:00～22:00）また

は早朝 （6:00～8:00）の訪問看護は所定単位の25%加算、深夜 （22：・00～6:00）の場合は所定単位

の 50肋日算となっている。一方医療保険の診療報酬設定では、ステーシヨンの営業時間外の訪問

看護提供に対する加算の設定はなされていない。

＜調査結果＞

平成19年1月～3月の聞に「医療保険利用者の計画的な休日・夜間・早朝訪問Jを行ったステ

ーションは全体の4分の1強の 25.5%であった。対象利用者数は「1～3人Jが 19.9%と多く、

「4人以上Jは 5.5%であった。実施延べ回数も多くのステーションが『1～6回」である （全

体の13.3%）が、『15回以上Jのステーシヨンもみられた （全体の6.円台） （図表4.4）。
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図表4.4 医療保険利用者の計画的な休日・夜間・早朝訪問

【サービス提供の有無と利用者数】 【実施延べ回数】

医Ill.保隙利用者田計画的意休日・査問・早朝勧悶
；サービス鍵供の有揮と利用者散 (n=685) 

ーーーーーーーーーーーーーーーーーー→ーー一－ -－ーーーーーーーーーーー ーーー

医盛保険利用者の計画的な休日・夜間・早朝肪問
実ll延べ回数 (n=685) 

〈人数〉 〈回数〉

1-3人
19. 9買

1-6回
13. 3耳

7～14回
4. IX 

15回以上
6. I完

不明ー 構図書

1. OX ＼
 

4. 5 退院・退所に向けた試験外泊時の訪問

＜背景＞

病院・施設等から在宅への円滑な移行を図るよで、 1～数回「試験外泊Jとして自宅等に戻る試

みを行って在宅療養での吸引や医療機器管理の方法を確認し、患者や家族の不安軽減につなげる

ということがある。試験外泊の期間は病院・施設等への入院 （入所）扱いであるので、自宅に訪

問看護が出向いたとしても報酬上は算定できない。

＜謂査結果＞

平成 19年 1月～3月の聞に退院・退所に向けた試験外泊時の訪問を行ったステーションは

4. 5%にとどまっている。実施延べ回数は『1回」が2.0話、「3回以上Jは1.5%である （図表4.5）。

図表4.5 退院・退所に向けた試験外泊時の訪問

【サービス提供の有無と利用者数】 【実施延べ回数】

〈人数｝

一一一ーーーーーーーーーーーーーーー－ -－号令 ーー 一ーー ーーーーー ーー ーーー

退院・迅所に向けた＆；！Ill外泊時の紡悶
実範延ベ回数 Cn=685) 

温院・返所に向けた鼠韓外泊時司訪問

：サービス鎚供四有績と利用者数 (n=685) 

〈回数〉

1人
3. ax 

1固
1. oi 

E包
o. n 

；

‘

Z
 

人

相

以

川崎

2

1
I
 

。 3回以上
I. sx 
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4. 6 医療保険利用者への医師との同日訪問

＜背景＞

現行の診療報酬制度では、医療機関からの医師の訪問診療と、訪問看護ステーションからの訪

問看護は同日に算定できる場合とできない場合がある。医療機関と訪問看護ステーションの開設

者が同一であるなど、所謂「特別な関係J※かつ指示書交付関係にあるとき、医療保険では訪問診

療と訪問看護を岡田に算定することはできない。

一方、介護保険の訪問看護については、医療保険の訪問診療と別の時間帯であれば同日算定は

可能である。

1※ 「特別な関係」とは、

！ ①当該保険医療機関等の開設者が、当該他の保険医療機関等の開設者と同ーの場合
②当該保険医療機関等の代表者が、当該他の保険医療機関等の代表者と同一の場合

③ 当該保険医療機関等の代表者が、当該他の保険医療機関等の代表者の親族等の場合

！ ⑤①～④までに掲げる場合に準ずる場合（人事、資金等の関係を通じて、当該保険医療機関が、当該他の保険 1
！ 医療機関の経営方針に対して重要な影響を与えることができると認められる場合に限る） i 

④ 当該保険医療機関等の理事・監事・評議員その他の役員等のうち、当該他の保険医療機関等の役員等の親族 ！

等の占める割合が10分の3を超える場合

＜調査結果＞

同一医療法人等、特別の関係にある診療所・病院の医師との同日訪問の有無をみると、平成19

年 1月～3月の聞に「ある」としたステーションは 14.8%であった。利用者数は「1～3人Jが

大多数を占める （全体の 13.3%）。訪問延べ回数は r1～3回Jが多い（全体の 7.9%）が、 「4

～6回Jや「7回以上」のステーションもみられた （ともに全体の 3.円'O) （図表4.6）。

図表4.6 医療保険利用者への医師との同日訪問

【サービス提供の有無と利用者数】 【実施延べ回数】

医健保験利用者への医師との岡田訪問
ザーピス盤供の有量廃と利用者信 仰＝685)

医鐙保験利用者への医師との同日肪問
：実It:＆ベ回数 Cn=685) 

｛人数〉 〈回数〉

1-3人
133l 

回

z
四
E

3
9

t
1
 

H
7

ト

L
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4. 7 複数名による訪問

＜背景＞

現行の診療報酬・介護報酬の算定要件では、同一訪問看護ステーションから看護師が 1名で訪

問した場合も、複数 （理学療法士等も含む）で訪問した場合も、算定できる報酬額は閉じである。

しかし、患者の疾患や状態によっては、労力・時間等の観点から看護師 1人での訪問看護が困難

であり、複数名による訪問を実施するケースがある。

＜調査結果＞

平成19年 1月～3月に「複数名による訪問Jを実施したステーシヨンは40.9%であった。利用

者数は「1～3人」のステーションが多い （全体の 21.0%）が、「7人以上」のステーションも

みられる （全体の6.9%）。 実施延べ回数ベースでは「7回以上Jのステーションがもっとも多い

（全体の15.2%) （図表4.7. 1)。

複数名による訪問を行った患者の特性 （複数回答）としては、「がんターミナルJをあげるステ

ーションが58.4%と半数を超えている。次いで「難病」 44.8%、『（がんターミナル、難病以外の）

重症者管理加算文は特別管理加算算定者J35. 1 %となっている（図表4.7. 2）。

なお、「その他J34. 1 %の具体的内容としては、「脳血管疾患 （後遺症を含む）』（15件）が最も

多く、次いで「祷嬉」「看護・介護困難 （半身麻棒、体重が重い等）」（各 12件）、 「入浴介助』 （10

件）となっていた （図表4.7. 3）。

【サービス提供の有無と利用者数】

図表4.7. 1 複数名による訪問

【実施延べ回数】

〈人数〉

ーーーーー ーーーーーーーーーーーーー ーーー ーーーーー ー一一一ー－ーーーーーーーー

復数名による訪問 実!Eliベ回数 (n=685) 複数名による肪問 ．ザーピス提供由有無と制用者a (n＝同町

｛回数〉

1-3人
21. 0盟

4-6人
4. U 

7人以上
ι9, 

不明・嗣回答
ui 

回

花

園

町

3

4

f

i

 

い
4

い

4

図表4.7. 2 複数名による訪問を行った患者の特性 （複数回答）

事業所数 割合

①がんターミナル 163 58. 4% 

②難病 125 44. 8% 

③1、2以外の重症者管理加算文は特別管理加算算定者 98 35. 1% 

④認知症 61 21. 9% 

⑤認知症以外の精神疾患 23 8. 2% 

⑥その他 95 34. 1 % 

言十 279 100. 0% 
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図表4.7. 3 複数名による訪問を行ったケース「⑥その他」の主な内訳（複数回答）

理由（利用者の状態など） 坐塾 理由（利用者の状態など） 件数

日一口一口一叩一7一6一5

人工呼吸器管理

処置に時間がかかる

病状悪化

訪問看護師の安全確保のため

心疾患

老衰

家族の事情

その他

言十

4. 8 ターミナルケア療養費（医療保険）の算定ができなかったケース

＜背景＞

4 

4 

3 

3 

2 

2 

2 

11 

58 

医療保険のターミナルケア療養費（支援診と連携の場合15,000円、それ以外の医師と連携の場

合12,000円）の算定要件は、

①在宅で死亡した利用者に対して、死亡前14日以内に2回以上の訪問を行い、

②かつ、死亡前24時間以内にターミナルケアを実施した場合 となっている。

すなわち、在宅での看取りを想定して訪問看護を継続してきても、急変して病院に運ばれその

まま亡くなったケース等、②の24時間以内の要件を満たさなければターミナル療養費は算定でき

ない。

＜調査結果＞

平成19年 1月～3月にターミナルケア療養費 （医療保険）の算定ができなかったケースが「あ

る」としたステーションは16.9%であった。対象利用者数は「1人」のステーションが多い（全

体の 1o. 7%）。次いで 「2人以上Jであった（全体の 3.9%）。実施延べ回数も「1回」がほとん
どであった（図表4.8. 1)。

算定ができなかった理由としては「24時間以内の訪問ができなかったから』が83.6%にのぼる。

また、「短期間で死亡し訪問回数 （死亡前 14日以内に 2回以上）の要件を満たせなかったからJ

が34.5%であった（図表4.8. 2）。

図表4.8. 1 ターミナルケア療養費 （医療保険）の算定ができなかったケース

【サービス提供の有無と利用者数】 【実施延べ回数】

ヲーミナルケ7織寮費（医療保隙）の算定ができなかったケース
ケースの有無と利問者蝕 (n;685) 

〈人数〉

1人
10. 7% 

2人以上
3. 9匹

不明・構図答
2. 3X 

ターミナルケア僚養費（医銀保験｝由算定ができなかったケース
1/i;能量ベ回数 (n=685) 
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図表4.8. 2 ターミナルケア療養費（医療保険）が算定できなかった理由 （複数回答）

事業所数

①24時間以内の訪問ができなかったから

②短期間で死亡し訪問回数の要件を満たせなかったから

③その他

計

4. 9 ターミナルケア加算（介護保険）の算定ができなかったケース

＜背景＞

97 

40 

2 

116 

割合

83. 6% 

34. 5% 

1. 7児

100. 0% 

介護保険のターミナルケア加算 （1. 200単位）の算定要件は以下の通りである。

①死亡前24時間以内にターミナルケアを実施していること

②24時間連絡体制が確保された事業所であること

③ターミナルケアの提供内容について、訪問看護記録に記載されていること

介護保険の場合も医療保険と同様、急変して病院に運ばれそのまま亡くなったケース等、死亡

前 24時間以内のターミナルケアができなかった場合にはターミナルケア加算は算定できない。

＜調査結果＞

平成19年1月～3月の聞にターミナルケア加算の算定ができなかったケースが「あるJとした

ステーションの割合は 16.8%であった。該当利用者数は「1人」のステーションが半数以上を占

める。実施延べ回数も「1回Jが多い（図表4.9. 1)。

ターミナルケア加算が算定できなかった理由としては、前述の「ターミナルケア療養費 （医療

保険）」の場合と同棟に「24時間以内の訪問ができなかったから」が多く、 87.0%1こ上る。他の

理由はいずれも 10%未満となっている（図表4.9. 2）。

図表4.9. 1 ターミナルケア加算（介護保険）の算定ができなかったケース

【サービス提供の有無と利用者数】 【実施延べ回数】

ターミナルケ7僚養費｛介盤保駿）の算定ができなかったケース
ケースの有無と利用者数 (n=685J 

〈人数〉

I人
10. 8% 

2人以上
4. 5% 

平明・無回答

1. 5% 

I ターミナルケア!l蚕費｛介鰻保駿｝目算定ができなかったケース
z 実~延ベ自扱 (n=685J 

〈回数〉

1回
7. 3% 

ーーーーーーーーーーーーーー ーー－-－ーーー一ーー ーーーーー”ーーー一ー一一ー
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図表4.9. 2 ターミナルケア加算（介護保険）が算定できなかった理由（複数回答）

①24時間以内の訪問ができなかったから

②緊急時訪問看護加算（介護保険）の届出をしていないため

③対象者が要支援1文は2だったため

④その他

4. 10 グリーフケア（遺族ケア）

＜背景＞

計

事業所数 割合

100 87. 0% 

10 8. 7% 

4 3. 5% 

4 3. 5% 

115 100. 0% 

訪問看護による在宅での看取りは、対象者の死亡をもって完了する訳ではなく、時には遺さ

れた家族を訪問し、ショックや悲しみ等の感情に寄り添い、精神的に支えるといった役割も果

たしている。現行の訪問看護に係る診療・介護報酬は対象者が生存中のサービス提供を評価す

るものであり、こうしたグリーフケア（遺族ケア）に対する報酬上の評価はない。

＜調査結果＞

平成19年 1月～3月の3ヵ月間にグリーフケア（遺族ケア）の実施があったステーションは

36. 4%であった。該当利用者数は「1～3人」（全体の25.0%）が多いが、「7人以上jも少数

みられる（全体の3.門色） （図表4.10）。

図表4.10 グリーフケア（遺族ケア）

【サービス提供の有無と利用者数】 【実施延べ回数】

ゲリーフケア ：サービス鑓供の有無と利問者数 (n:685) 

〈人数〉

1～3人
25.日目；

4～自人
8. 3X 

↑ ヅリーフケア ：実値延ベ回数 何＝685)
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1-3回
22. a, 

4～6@] 
8. 2X 

7回以上
3. 5% 



5 医師との連携状況

各訪問看護ステーシヨンが2007年3月時点で訪問看護指示書の交付を受けている診療所・病院

の中から、連携による看取り数が①最も多い診療所・病院、②最も少ない診療所・病院について、

それぞれの医師との連携の状況を『そう思う」『まあそう思う」「あまりそう思わないJ「そう思わ

ないJの4段階で回答を得た。

＜おことわり＞

(1）訪問看護ステーションが連携している診療所・病院の中から、連携による看取り数が①最も多い診療所 ・病

院、 ②最も少ない診療所 ・病院の 2件についての評価をしてもらい （昨年度看取りを全くしていないステーシヨ
ンについては、任意の診療所・病院について「最も少ない診療所・病院Jとして評価してもらう）、①と②のデー
タを結合した。当該訪問看護ステーションが連携している全ての診療所・病院についての評価を反映したもので

はない。

(2）：本調査に回答した訪問看護ステーシヨン 685件の連携診療所・病院総数 11,287件のうち、「平成18年5月
以降Jに連携を開始したのは5.3% (596件）である。したがって、本調査の訪問看護ステーシヨンが連機してい
る診療所（支援診含む）のうち、平成18年度診療報酬改定を機に在宅療養支援診療所となってあらたに訪問看護
ステーションと連携を開始した診療所は少数であり、以前から連携があって信頼関係や連携のノウハウが蓄積さ

れ、在宅診療の質がある程度担保されている診療所が大半を占めると考えられる。そのため、本項における訪問
看護ステーシヨンの診療所 （支援診含む）に対する評価は、比較的高めである可能性を留意する必要がある。

5. 1 連携する在宅療養支援診療所に対する評価

( 1 ）情報共有について

連携する在宅療養支援診療所から訪問看護ステーションへの情報提供・情報共有の状況につい

てたず、ねた（図表5.1. 1)。

在宅療養支援診療所の施設基準の一つである『24時間いつでも連絡がとれる』は、 86.7% （「そ

う思う」と「まあそう思うJの合計。以下同棟）に上る。『指示書が適切に記載されている」（85.0%）、

「治療・ケアについて意見交換できる』（83.1 %）等の項目でも評価が高いが、「ケアチームの定

期的なカンファレンスに医師は参加するJは50.2%と相対的に低くなっている。『メーリングリス

トなどの IT導入によるコミュニケーシヨンを図っているJについては「無回答・不明」が50.2% 

を占めているが、これは、メーリングリストなどのシステムを導入していない診療所が大半であ

るため、評価ができなかったことに起因すると考えられる。一方向、双方向の情報共有について

は比較的積極的に行われているが、カンファレンスの実施、 IT導入によるコミュニケーションな

ど、看護を含めた多職種間の情報共有の取り組みは一部の支援診にとどまっている。

41 



図表5.1. 1 在宅療養支援診療所との情報共有に対する評価（n=466)

在宅療養支媛惨療所であることを利用者および

連機先の訪問看護ステーシヨンに情報提供している

指示書が適切に記載されている

24待問いつでも連絡がとれる

治療・ケアについて意見交換できる

ケアチームの定期的なカンファレンスに医師は参加する

治療方針に看護師の意見が反映される

訪問看護日と訪問診療日についての相談ができる

検査結果について連絡がある

処方の変更について連絡がある

治療内容の変更について連絡がある

メーリングリストなどのIT導入による

コミ斗ニケーシヨンを図っている

(2）在宅診療の内容について

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

｜・そう思う ロまあそう思うロあまりそう思わない回そう恩わないロ無回答・不明｜

利用者や家族の苦痛・負担を軽減しながら在宅療養および在宅での看取りを支えるために必要

となる、主な医学的管理・治療の内容について、訪問看護ステーシヨンが連携している支援診の

現状の水準を評価してもらった（図表5.1. 2）。

「樗癒管理を充分に行っている」は 64.6% （「そう思う」『まあそう思う」の合計。以下閉じ）、

「ペインコントロールを充分に行っている」では61.6%の支援診が一定程度の評価を受けている。

「認知症管理J「糖原病治療Jは、それぞれ48.側、 50.2%でやや評価が低い。また、「人工呼吸器

管理を充分に行っているJでは「無回答・不明」が 52.6%に上ったが、これは、現在支援診から

指示書を受けている患者に人工呼吸器装着者がいないため、支援診の診療技術水準が判断できな

かったものと考えられる。「人工呼吸器管理Jが充分できていると評価された支援診は31.1別こと

どまっている。
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図表5.1. 2 在宅療養支援診療所の診療内容に対する評価 （n=466)

0% 20% 40% 60% 80見 100% 

機癒管理を充分に行っている 9.7 

ペインコントロールを充分に行っている 12.9 

認知症管理を充分に行っている 38.4 14.4 

糖尿病治療を充分に行っている 35.2 

人工呼吸器管理を充分に行っている

栄養管理を充分に行っている 44.8 7.5 

｜・そう思う ロまあそう思うロあまりそう恩わないロそう恩わないロ無回答・不明｜

図表 5.1. 2に挙げた項目以外に、訪問看護から見て、在宅診療に携わる医師に必要な診療・処

置の内容を挙げてもらった（自由記載、複数回答）。最も多かったのは「経管栄養の管理』 13件

で、うち「胃ろうの管理Jが9件。次いで「勝脱留置力テーテル管理jが12件、「在宅酸素療法

(HOT) J 9件となっていた（図表5.1. 3）。

図表 5.1. 3 在宅医療に必要な診療内容（自由記載、複数回答）

診横内容 件数 診療内容 件数

経管栄養の管理（うち胃ろう） 13(9) ターミナルケア 4 

勝蹴留置カテーテル管理 12 排j世コントロール 3 

在宅酸素療法（HOT) 9 胆管ドレナージ（PTCD) 2 

点滴 8 リハピ、リテーション 2 

気管切開の処置 8 内科系全般 2 

中心静脈栄養（IVH) 7 その他 8 

精神疾患 5 百十 83 
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( 3）インフォームド・コンセントについて

「疾患と治療についての患者・家族へのインフオームド・コンセントJについては、 77.2% C「そ

う思うJ『まあそう思うJの合計。以下閉じ）の支援診が充分に行っていると評価されている。「医

療費についての患者・家族へのインフオームド・コンセントJはやや評価が低く61.4%。『延命治

療 ・措置J『看取りの場jについての意思確認は、それぞれ 77.側、 77.7%の支援診が充分に行っ

ていると評価されている （図表5.1. 4）。

図表 5.1. 4 在宅療養支援診療所のインフォームド・コンセント実施に対する評価 Cn=466)

0% 20百 40首 60見 80百 100% 

41.8 
疾患と治療について患者・家族への
インフォームド・コンセントを充分に行っている

医療費について患者・家族への
インフォームド・コンセントを充分に行っている

延命治療・措置についての意思確認をしている 36.7 

看取りの場についての意思確認をしている 30.7 

・そう思うロまあそう思う口あまりそう思わないロそう思わないロ無回答・不明

( 4）その他の体制について

「インシデント・アクシデント時の対処について文書にした取り決めがある」と評価された支

援診は 19.8% C「そう思う」「まあそう思う」の合計。以下同様）であり、医療安全対策の文書を

整備している支援診は少数にとどまっている（図表5.1. 5）。

「急性増悪時に入院できる後方ベッドの確保Jは支援診の施設要件の一つであるが、確保され

ていると評価されたのは71.3%である。2割近くの支援診は不十分であると評価されている。

現行の薬事法上では、訪問看護ステーションが衛生材料や医薬品を保険対象として扱い、 管理

をすることは認められていない。医療処置に伴う衛生材料や医薬品、医療機器などは、それを指

導・管理する医師が準備し提供するものとされ、診療報酬上で医師が「在宅療養指導管理料」を

請求するしくみとなっている。そのため、訪問看護が緊急時の医療処置や日常の比較的軽度な応

急処置を滞りなく行うためには、連携する診療所・病院から必要かつ充分な衛生材料が支給され

なければならない。

「処置に必要な衛生材料が充分に支給されている」と評価された支援診は72.4児であったが、約2

割の支援診は不十分であるという評価だった。
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図表5.1. 5 その他の体制に対する評価 （n=466)

インシデント・アクシデント時の
対処について文書にした取り決めがある

急性増悪時に入院できる
後方ベッドが確保されている

処置に必要な衛生材料が
充分に支給されている

0% 20弛 40% 

5. 2 在宅療養支媛診療所とその他の病院・診療所の比較

( 1)情報の共有について

60% 

36.3 

80% 100首

31.1 

ロあまりそう思わない

訪問看護ステーションとの情報共有の状況について、支援診とそれ以外の病院・診療所の評価

に対する評価を比較した （図表5.2. 1～図表5.2. 10）。

情報共有に関するいずれの項目においても、支援診はそれ以外の病院・診療所に比べ、訪問看

護ステーションと積極的に情報共有を行っていると評価されていた。当然のことではあるが、支

援診の施設要件である「24時間いつでも連絡がとれるJについては支援診が 86.7%、それ以外の

病院・診療所が 59.4%げそう思うJrまあそう思うJの合計。以下同椋）と差が大きい。それ以

外にも、「処方の変更について連絡があるJ（支援診64.郎、それ以外の病院・診療所42.9%）、「治

療内容の変更について連絡があるJ（支援診 70.邸、それ以外の病院・診療所46.5%）といった訪

問看護のケア内容にも影響する患者情報の共有について、支援診の方がより高く評価されている。

「ケアチームの定期的なカンファレンスに医師は参加するJについては、支援診、それ以外の

病院・診療所ともに、情報共有の他の項目と比べると相対的に評価が低いものの、支援診が50.2% 

に対し、それ以外の病院・ 診療所は 32.0%にとどまっている。在宅医療に関わる多職種聞の情報

共有の取り組みについても、支援診が一歩先んじているという結果がみられた。

在宅療養支援診療所
(n=466) 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

図表5.2. 1 指示書が適切に記載されている

日目 20日 40首 60% 8〔〕首 10日目

. .,, 1.7 

14.9 

ー豆里2ロまあそう思う ロあ制そう思わない 回そう思わない 口無回答・不明1
Pearsonχ2=35. 39 pくo.001 
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在宅療養支援診療所
(n=466) 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

在宅療養支援診療所
(n=466) 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

図表5.2. 2 24時間いつでも連絡がとれる

0% 20% 40% 60% 80恒 100百

1・そう思う ロまあそう思う ロあ制そう思わない ロそう思わない ロ無回答・不明 ｜

Pearsonχ2=104. 19 p(O. 001 

図表5.2. 3 治療・ケアについて意見交換できる

0目 20覧 40覧 6日目 80% 100% 

｜・そう思う ロまあそう思う ロあまりそう思わない ロそう恩わない ロ無回答・不明｜

Pearse『1χ2=49.76 pくo.001 

図表5.2. 4 ケアチームの定期的なカンファレンスに医師は参加する

在宅療養支援診療所
(n=466) 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

在宅療養支援診療所
(n=466) 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

0覧 20% 40% 60百 80% 100% 

9.2 

｜・そう思う ロまあそう思う ロあまりそう思わない ロそう思わない ロ無回答・不明 ｜

Pearsonχ2=45. 48 pくo.001 

図表5.2. 5 治療方針に看護師の意見が反映される

0% 20覧 40百 60% 80首 100% 

23.5 

一“一…＿＿＿＿1:二二二二二二司

｜・そう思う ロまあそう思う ロあ制そう思わない ロそう恩わない 口無回答・不明｜

Pearsonχ2=45. 74 pくo.001 
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図表5.2. 6 訪問看護日と訪問診療日についての相談ができる

日目 20% 40目 6日目 80% 100% 

在宅療養支援診療所
(n=466) 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

｜・そう思う 口まあそう思う ロあまりそう思わない ロそう思わない ロ無回答・不明 ｜

Pearsonχ2=57. 38 pく0.001 

図表5.2. 7 検査結果について連絡がある

0首 20% 40% 6ml 80% 100百

在宅療養支援診療所
(n=466) 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

23.5 I .. 26.2示、＇.. I 6.5 

1・そう思う ロまあそう思う ロあまりそう思わない ロそう思わない 口無回答・不明｜
Pearsonχ2=45. 03 pく0.001 

図表5.2. 8 処方の変更について連絡がある

日目 20出 40% 60首 80見 100百

在宅療養支援診療所
(n=466) 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

在宅療養支援診療所
(n=466) 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

｜・そう思う ロまあそう思う ロあまりそう思わない 口そう思わない ロ無回答不明 ｜

Pearsonχ2=52. 31 pくo.001 

図表5.2. 9 治療内容の変更について連絡がある

0唱 20百 40見 60% 80% 100% 

.8 

22.3 

1・そう思う 口まあそう思う ロあまりそう思わない ロそう思わない ロ無回答・不明 ｜
Pearsonχ2=64. 82 p(O. 001 
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図表5.2. 10 メーリングリストなど IT導入によるコミュニケーションを図っている

在宅療養支援診療所
(n=466) 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

0% 20覧 40% 60% 80% 100也

50.2 

56.2 

嶋田町田一一一二二コ

｜・そう思う ロまあそう思う ロあまりそう思わない ロそう思わない 口無回答・不明｜

Pearsonχ2=23. 95 P<O. 001 

(2）診療の内容について

医師が実施する主な医学的管理・治療の水準について、支援診とそれ以外の病院・診療所に対

する評価を比較した （図表5.2. 11～図表5.2.16）。

「祷癒管理J「ペインコントロールJ「認知症管理J「人工呼吸器管理」「栄華管理jのいずれも、

支援診の方が『充分に行っているJという評価が高い。支援診以外の病院・診療所では『縛癌管

理』が51.2% C『そう思う』「まあそう思う」の合計。以下同様）、「栄養管理Jが50.2先と約半数が

評価を受けていたが、「ペインコントロールJ「認知症管理」 「糖原病治療Jについては診療水準が

充分であると評価されたのは4割程度にとどまっている。

「人工呼吸器管理を充分に行っている」については支援診、それ以外の病院・診療所ともに「無

回答・不明J半数以上を占めるが、これは現在の利用者に人工呼吸器装着者がいないケースが多

く、連携先診療所・病院の診療技術水準が判断できなかったものと考えられる。

在宅療養支援診療所
(n=466) 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

図表5.2. 11 祷癒管理を充分に行っている

日目 2日目 40首 60目 80百 100百

9.7 

霊3.9 12.2 

｜・そう思う 固まあそう思う ロあまりそう思わない ロそう思わない ロ無回答・不明 ｜

Pearsonχ2=26. 17 P<O. 001 

図表5.2. 12 ペインコントロールを充分に行っている

0百 20% 40首 60首 80% 10日目

在宅療養支援診療所園周胆圃
(n=466) E週 19.7 15.s I 12.9 

…病院診療所困
(n=443) 直姐 2:6:4 I 9.9 I 21.2 

｜・そう思う ロまあそう思う ロあまりそう思わない ロそう恩わない ロ無回答・不明｜

Pearsonχ2=46. 90 pくo.001 
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在宅療養支援診療所
(n=466) 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

図表5.2. 13 認知症管理を充分に行っている

0首 20弘 40首 60% 80首 10日目

29.4 14.4 

32.5 14.9 16.9 

｜・そう思う ロまあそう思う ロあまりそう思わない ロそう思わない ロ無回答不明｜

Pearsonχ2二24.46 p<O. 001 

図表5.2. 14 糖原病治療を充分に行っている

0% 2Dli 40覧 60弘 80% 100百

在宅療養支援診療所田園
(n=466) 鹿沼 22.5 ls.21 22.1 

それ以外の病院・診療所 園開司・
(n=443) 監掴 23.5 I 11.1 I 24.4 

｜・そう思う ロまあそう思う ロあまりそう思わない ロそう思わない ロ無回答・不明 ｜

Pearsonχ2=16. 28 pく0.01 

図表5.2. 15 人工呼吸器管理を充分に行っている

在宅療養支援診療所
(n=466) 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

0目 2日目 40百 60弘 80% 100弘

52.6 

58.9 

｜・そう思う 固まあそう思う ロあまりそう思わない ロそう思わない ロ無回答・不明｜

Pearsonχ2=30. 36 P<O. 001 

図表5.2. 16 栄養管理を充分に行っている

0百 2日目 40弘 60% 80% 100% 

在宅療養支援診療所・聞胴・・
(n=466) 

曜温 21.9 I s.61 1.s I 

それ以外の病院・診療所圃四国
(n=443) 

医盟 2-3.9 

｜・そう思う 固まあそう思う ロあまりそう恩わない ロそう恩わない ロ無回答・不明 ｜

Pearsonχ2=34. 52 P<O. 001 
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( 3）インフオームド・コンセントについて

患者や家族に対するインフオームド・コンセントの実施状況についても、全ての項目で支援診

への評価の方が高かった（図表5.2. 17～図表5.2. 20）。 「疾患と治療についてのインフオームド・

コンセント』「延命治療・措置についての意思確認j「看取りの場所についての意思確認」におい

て支援診は8割、それ以外の病院・診療所では6～7割が「充分に行っている』と評価を受けてい

た。（『そう思う」「まあそう思う』の合計。以下同様）

「医療費についてのインフォームド・コンセントJはやや評価が低く、支援診で6割、それ以外

の病院・診療所で4割が「充分に行っているJと評価されていた。

図表5.2. 17 疾患と治療について患者・家族へのインフォームド・ コンセントを
充分に行っている

。弘 20出 40% 6日目 80弘 100% 

在宅療養支援診療所
(n=466) 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

::: I Eゴ
i一一一一一＝士一一一一一一

［・そう思う 白まあそう思う ロあまりそう思わない ロそう思わない ロ無回答不明 ｜

Pearsonχ2=31. 22 p(O. 001 

図表 5.2. 18 医療費について患者 ・家族へのインフォームド・コンセントを
充分に行っている

0% 20首 40% 60弛 80出 100% 

在宅療養支援診療所
25.3 E廻 23.8 I a.2 I 6.7 

(n=466) 

それ以外の病院・診療所 ・・H-
(n=443) E盟 36.8 14.2 I 7.7 

｜・そう思う ロまあそう思う ロあまりそう思わない ロそう思わない ロ無回答・不明｜

Pearsonχ1=42. 41 

図表5.2. 19 延命治療・措置についての意思確認をしている

在宅療饗支援診療所
(n=466) 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

日目 20見 40% 60% 80首 100目

6.4 

1・そう思う ロまあそう思う ロあまりそう思わない 口そう思わない ロ無回答・不明 ｜

p(O. 001 

Pearsonχ1=24. 07 pく0.001 
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図表5.2. 20 看取りの場についての意思確認をしている

0% 20% 40% 60% 80,1 100弘

在宅療養支援診療所
(n=466) 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

l・そう思う ロまあそう思う ロあまりそう思わない ロそう恩わない 口無回答・不明 ｜
Pearsonχ2=27. 83 pくo.001 

(4）その他の体制について

「インシデント・アクシデント時の対処について文書にした取り決めがある」は支援診、それ

以外の病院・診療所ともに少数にとどまっている（図表5.2. 21)。支援診で19.郎、それ以外の病

院・診療所で 26.2% （「そう思う」「まあそう思う」の合計。以下同様）と、むしろ支援診の方が

評価が低くなっている。病院では病棟部門を中心に在宅部門で、も医療安全対策の文書整備が進ん

でいるのに対し、診療所については、医療法改正により 2007年4月から無床診療所にも医療安全

対策策定が義務づけられた段階であり、個々の診療所の医療安全対策は整備途上であると考えら

れる。

「急性増悪時に入院できる後方ベッドが確保されている』『処置に必要な衛生材料が充分に支給

されているJについては、支援診の 7割、それ以外の病院・診療所の 6割が評価されていた（図

表 5.2. 22～図表 5.2. 23）。いずれも在宅療養患者と家族の安全・安心を支える上で不可欠な要件

であり、訪問看護がその機能を充分発揮するためにも、支援診を含めた在宅医療提供機関にはさ

らにこの割合を高める努力が求められる。

図表 5.2. 21 インシデン卜・アクシデント時の対処について文書にした取り決めがある

0首 20弘 40% 60弘 80弘 100% 

在宅療養支援診療所..圃 i
(n=466) 

22.3 26.8 31.1 

それ以外の病院・診療所
置姐 ｜ 16.0 25.7 32.1 (n=443) 

｜・そう思う ロまあそう思う ロあまりそう思わない ロそう思わない ロ無回答不明 ｜

Pearsonχ2=9. 86 pく0.05 
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図表 5.2. 22 急性増悪時に入院できる後方ベッドが用意されている

0% 20覧 40出 60% 80% 10日目

在宅療養支援診療所．．．． ， ．．．． 
(n=466) E醤 14.4 Is.a I a.6 j 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

1・そう思う ロまあそう思う ロあまりそう思わない ロそう思わない ロ無回答・不明｜

Pearsonχ2=26. 7 4 P<O. 001 

図表5.2. 23 処置に必要な衛生材料が充分に支給されている

在宅療養支援診療所
(n=466) 

それ以外の病院・診療所
(n=443) 

。出 2日目 40目 60% 80覧 100百

17.2 

｜・そう思う ロまあそう思う ロあまりそう思わない ロそう思わない ロ無回答・不明 ｜

Pearsonχ2=26. 54 p<O. 001 

5. 3 診療所の常勤医師体制

訪問看護ステーションが連携している診療所の常勤医師体制を、支援診とそれ以外の診療所で

比較した。

医師が常勤で2人以上いる診療所は、支援診で25.錦、それ以外の診療所で 17.3%にとどまる。

残りの約 7割については、非常勤医師の雇用や他の診療所・病院との連携があるにせよ、一人医

師体制の診療所が大半を占めるものと推察される（図表5.3. 1）。

在宅療養支援診療所
(n=466) 

それ以外の診療所
(n=272) 

図表5.3. 1 常勤の医師が2人以上いる（病院を除く ）

。% 20百 40首 60弘 80百 100首

幽国国益・ いいえ，67.2

ト ~- いいえ.73.5 

Pearsonχ2ニ6.57 pく0.05 
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6 訪問看護ステーションの収支・経営状況

6. 1 収支の概況

平成19年3月分の事業収支で「利益がある』（黒字）と回答したステーシヨンは48.9%，「利益

がない」 （赤字）は27.2%であった。ただし 『無回答・不明」が23.9%と相当数に上っており、「無

回答・不明」を除いた集計では黒字64.錦、赤字35.7%となる（図表6.1. 1)。

事業収益の合計は、平均 2.923. 138円となっている。内訳は医療保険収益が約 31%、介護保険

収益が約 68%で、医療保険：介護保険の比はおおむね 3:7となる。訪問看護サービスに係る報酬

が事業収益の約 99出を占めており、保険外の事業収益が占める割合は約 1児ときわめて少ない（図

表6.1. 2）。

事業費用の合計は、平均2.662. 246円。そのうち約78%を給与費が占めている（図表6.1. 3）。

図表6.1. 1 訪問看護ステーシヨンの事業収支（平成19年3月）

度数 割合
割合

（無回答除く）

利益がある（黒字） 335 48. 9% 64. 3% 

利益がない（赤字） 186 27. 2% 35. 7児

無回答・不明 164 23. 9% 

合計 685 100. 0% 100. 0% 

図表6.1. 2 訪問看護ステーション事業収益内訳（平成19年3月）

度数 平均値 中央値 事業収益合計
に占める割合（首）

医療保険収益 509 929. 872 671, 000 31. 0 

（老人）訪問看護療養費収益 421 914, 799 676. 760 

訪問看護利用料 421 69. 023 42. 324 

介護保険収益 517 2, 013, 418 1. 712, 550 68. 0 

介護保険給付金 479 1. 868, 978 1. 578, 312 

介護保険利用者負担 479 18了、908 158, 819 

利用者の選定に基づく利用料収入 489 12. 323 。 o. 0 
保険外の事業収益 508 16, 798 。 1. 0 

事業収益合計 523 2. 923. 138 2,429.000 100. 0 
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図表6.1. 3 訪問看護ステーション事業費用内訳 （平成19年3月）

度数 平均値 中央値
事業費用計に
占める割合（拡）

給与費 438 2, 067, 578 1, 763, 494 

材料費 382 14, 222 5, 041 

経費 418 370,617 257,476 

委託費 345 38, 212 5, 323 

研究・研修費 356 8,642 3, 551 

減価償却費 344 54, 133 20, 000 

本部費※ 294 91, 770 。
その他の支出 282 116, 595 。
事業費用計 435 2, 662, 246 2.218,076 

※本部費とは、設置主体である法人に納める費用を指す。

図表6.1. 4 その他の収支 （平成19年3月）

度数 平均値 中央値

事業外収益計 325 68, 323 1, 104 

事業外費用計 290 41, 870 

特別損益計 272 64, 623 

税金（年額） 254 275, 052 

6. 2 訪問看護ステーションの属性・活動状況別にみた収支

( 1)地域特性

。
。
。

78. 0 

0. 0 

13. 0 

1. 0 

o. 0 
2. 0 

2. 0 

3. 0 

100. 0 

特別地域訪問看護加算を算定している （訪問エリアに過疎地域が含まれる）か否かによって、

事業収支には有意な差はみられなかった （図表6.2. 1)。

図表6.2. 1地域特性別・訪問看護ステーションの事業収支 （平成19年3月）

上段 ：実数 下段． 割合

特別地域訪問看護加算 特別地域訪問看護加算
合計

を算定している を算定していない

利益あり 27 298 325 
（黒字） 61. 4% 64. 6% 64. 4% 
利益なし 17 163 180 
（赤字） 38. 6% 35. 4% 35. 6出

合計
44 461 505 
100. 0% 100. 0% 100. 0% 

Pearsonχ2=0. 19 n. s. 
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( 2）経営主体

経営主体別に収支を比較すると、『営利法人Jの黒字の割合が72.9%で最も高く、次いで「その

他の社団、財団法人j立ステーションの70.9%となっている。

サンプル数が少ないため参考値扱いとなるが、「日赤・社会保険関係団体J立ステーシヨンでは

黒字の割合が40.0%、『自治体J立ステーションでは 56.5児と、黒字の割合が比較的低くなってい

た （図表6.2. 2）。

図表 6.2. 2 経営主体別・訪問看護ステーシヨン事業収支 （平成19年 3月）

上段：実数下段 ：割合

利益がある 利益がない
（黒字） （赤字）

自治体 13 10 
(n=23) 56. 5% 43. 5% 
連合および組合系 17 8 
(n=25) 68. 0% 32. 0% 
日本赤十字社 ・社会保険関係団体 4 6 
(n=1 Ol 40. 0% 60. 0% 
医療法人 131 81 
(n=212) 61. 8% 38. 2% 
医師会 26 13 
(n=39) 66. 7児 33. 3% 
その他の社団、財団法人 56 23 
(n=79) 70. 9% 29. 1% 
社会福祉協議会 5 3 
(n=8) 62. 5% 37. 5% 
社会福祉法人 35 20 
(n=55) 63. 6% 36. 4% 
営利法人（株式、 有限会社） 43 16 
(n=59) 72. 9% 27. 1 % 
特定非営利法人（NPO) 
(n=2) 50. 0% 50. 0% 
その他 4 3 
(n=7) 57. 1 % 42. 9% 

合計 335 184 
(n=519) 64. 5出 35. 5% 
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( 3）併設施設

訪問看護ステーションの併設施設ごとに収支の状況を比較すると、「利益がある （黒字）』の割

合が最も高いのは「介護老人福祉施設』併設の76.2%。次いで、「併設なしJのステーションにお

ける黒字の割合が 67.2%となっている。「診療所J併設では黒字の割合が 54.仰と最も低い （図表

6. 2. 3）。 （ただし、病院・診療所・施設併設型では「経理は本体に任せてあるため明確な収支の金

額を把握していない」という訪問看護ステーションが相当数あり、分析から除外されているため、

結果の解釈には留保が必要である。）

併設施設の有無、あるいは併設施設の多寡と事業収支の聞には、有意な関連はみられなかった。

図表6.2. 3 併設施設 （複数回答）別・訪問看護ステーシヨンの事業収支 （平成19年3月）

上段 ・実数下段 ：割合

利益がある 利益がない

（黒字） （赤字）

病院 129 79 
(n=208) 62. 0% 38. 0% 
診療所 46 38 
(n=84) 54. 8% 45. 2目
療養病棟文は介護療養型医療施設 49 33 
(n=82) 59. 8% 40. 2% 

介護老人保健施設 79 43 
(n=122) 64. 8% 35. 2% 
介護老人福祉施設 30 9 
ln=39) 76. 2% 23. 1% 
居宅介護支援事業所 248 138 
(n=386) 64. 2% 35. 8% 
訪問介護事業所 110 66 
(n=176) 62. 5% 37. 5% 
通所介護事業所 96 53 
(n=149) 64. 4% 35. 6% 
その他 45 26 
(n=71) 63. 4% 36. 6% 

併設なし 39 19 
(n=58) 67. 2% 32. 8% 

合計 333 184 
(n=517) 64. 4% 35. 6% 
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(4）従事者数

①看護職員数

看護職員数 （常勤換算）の規模ごとに収支を比較すると、看護職員数「3人未満Jでは黒字の

割合 53.6自に対し、看護職員数「5人以上Jでは75.2%となっており、看護職員数が多いステーシ

ヨンの方が黒字の割合が高い傾向がみられた （図表6.2. 4）。

②総従事者数

訪問看護師、事務職員等を含めたステーションの総従事者数（常勤換算）別に収支を比較した

場合も、総従事者数日人未満Jで黒字の割合 50.0%に対し、総従事者数 「5人以上jでは 73.5% 

であり、総従事者数が多いステーションほど黒字の割合が高いという傾向がみられる（図表6.2. 5）。

図表6.2. 4 看護職員数（常勤換算）別・訪問看護ステーション事業収支 （平成19年 3月）

上段．実数下段・割合

3人未満
3-5人

5人以上 合計
未満

利益がある 30 124 91 245 
（黒字） 53. 6% 61. 1 % 75. 2% 64. 5% 
利益がない 26 79 30 135 
（赤字） 46. 4% 38. 9% 24. 8% 35. 5% 

合計 56 203 121 380 
100. 0% 100. 0% 100. 0% 100. 0% 

Pearsonχ1=10. 01 pく0.01 

図表6.2. 5 従業員数 （常勤換算）別・訪問看護ステーション事業収支 （平成 19年3月）

上段．実数 下段 ：割合

3人未満
3-5人

5人以上 ぷ口』呈昌LI 

未満

利益がある 20 95 108 223 
（黒字） 50. 0% 59. 0% 73. 5% 64. 1 % 
利益がない 20 66 39 125 
（赤字） 50. 0% 41. 0% 26. 5児 35. 9% 

合計 40 161 147 348 
100. 0% 100. 0% 100. 0% 100. 0% 

Pearsonχ2=10. 88 pく0.01 
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( 5）在宅療養支援診療所との連携

訪問看護ステーションが連携する診療所・病院総数に占める在宅療養支援診療所の比率で収支

を比較した。支援診の比率が0%（全く連携していない）ステーションの黒字は57.7%、支援診の

比率が3日目以上を占めるステーションの黒字は64.1%であり、支援診の比率と収支の聞に有意な関

連はみられなかった（図表6.2. 6）。

図表6.2. 6 連携病院・診療所数に占める支援診の割合別・訪問看護ステーシヨンの事業収支

（平成19年3月）

上段・実数下段・割合

0% 
0-30%未満 30%以上 合計

（連携なし）

利益がある 97 166 50 313 
（黒字） 57. 7% 69. 2% 64. 1% 64. 4% 

利益がない 71 74 28 173 
（赤字） 42. 3% 30. 8% 35. 9% 35. 6% 

合計
168 240 78 486 
100. 0目 100. 0% 100. 0% 100. 0% 

Pearsonχ2=5. 63 n. s. 

(6）利用者数

訪問看護利用者数（医療保険・介護保険合計）の規模別に収支を比較すると、黒字の割合は「39

人以下」で 50.側、「40～79人」で 70.郎、「80人以上」で 78.1%となっており、利用者数が多い

ステーシヨンほど黒字収支の割合が高い傾向がみられた（図表6.2. 7)。

図表6.2. 7 利用者数（医療保険・介護保険合計）別・訪問看護ステーシヨン事業収支

（平成 19年3月）

上段： 実数 下段 ：割合

39人以下 40～79人 80人以上 必口』ミ昌LI 

利益がある 91 147 75 313 
（黒字） 50. 6% 70. 0% 78. 1児 64. 4% 
利益がない 89 63 21 173 
（赤字） 49. 4% 30. 0% 21. 9% 35. 6% 

合計
180 210 96 486 
100. 0% 100. 0% 100. 0% 100. 0% 

Pearsonχ2 =25. 81 p(O. 001 
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( 7) 24時間対応体制

医療保険の「24時間連絡体制加算」、または介護保険の「緊急時訪問看護加算Jのいずれかを

算定している訪問看護ステーションを『24時間対応体制あり』とみなし、 24時間体制の有無によ

る収支を比較した。 24時間体制の有無と事業収支の聞に有意な関連はみられなかった（図表

6. 2. 8）。

図表6.2. 8 24時間対応体制の有無別・訪問看護ステーシヨン事業収支（平成19年3月）

上段：実数下段・割合

24時間体制 24時間体制
合計

あり なし

利益がある 283 49 332 
（黒字） 65. 1 % 60. 5% 64. 3% 
利益がない 152 32 184 
（赤字） 34. 9% 39. 5% 35. 7% 

合計
435 81 516 
100. 0% 100. 0% 100. 0% 

Pearsonχ2=0. 62 n. s. 

( 8）利用者に占める重症者の割合

訪問看護ステーションの利用者における重症者の割合を、総利用者数（医療保険、介護保険合

計）に占める「重症者管理加算Jおよび「特別管理加算」の算定者数の割合として算出し、重症

者割合ごとに収支を比較した。重症者割合と収支との聞に有意な関連はみられなかった（図表

6. 2. 9）。

図表6.2. 9利用者に占める重症者割合別・訪問看護ステーシヨン事業収支 （平成19年 3月）

上段 ：実数 下段 ：割合

0% 
0～30%未満 30%以上 合計

（利用なし）

利益がある 38 171 120 329 
（黒字） 61. 3% 63. 8% 65. 9% 64. 3% 
利益がない 24 97 62 183 
（赤字） 38. 7% 36. 2% 34. 1% 35. 7% 

合計
62 268 182 512 
100. 0% 100. 0% 100. 0% 100. 0% 

Pearsonχ2=0. 48 n. s. 
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( 9）看護職員1人あたりの訪問看護収益

看護職員1人あたりの1か月の訪問看護収益（平成19年3月事業収益を常勤換算看護職員総数

で除した値）と事業収支の関連をみると、黒字の割合は、看護職員 1人あたり収益「50万円朱満」

で50.側、「50-70万円未満Jで72.1%、「70万円以上Jで75.2%となっており、看護職員 1人あた

りの収益が大きいステーションほど事業収支黒字の割合が高い（図表6.2. 10）。

図表6.2. 10看護職員 1人あたりの訪問看護収益別・訪問看護ステーション事業収支

（平成 19年3月）

上段：実数下段：割合

50万円未満 50-70万円未満 70万円以上 iロ』呈昌4I 

利益がある 59 80 76 215 
（黒字） 50. 9% 72. 1児 75. 2% 65. 5% 
利益がない 57 31 25 113 
（赤字） 49. 1 % 27. 9% 24. 8% 34. 5% 

合計
116 111 101 328 
100. 0% 100. 0% 100. 0% 100. 0% 

Pearsonχ2=17. 38 pくo.001 

(10）人件費率

訪問看護ステーションの人件費率（平成19年3月事業費用に占める給与費の割合）を、平均値

78. 0児を境lこ「78%未満Jと「78%以上Jに二分して比較すると、黒字の割合は「78目未満Jで66.0話、

「78児以上Jで67.9児であり、有意な差はみられなかった（図表 6.2. 11）。

図表6.2. 11 人件費率別・訪問看護ステーション事業収支（平成19年 3月）

上段：実数下段：割合

78%未満 78%以上 合計

利益がある 99 165 264 
（黒字） 66. 0目 67. 9% 67. 2% 
利益がない 51 78 129 
（赤字） 34. 0% 32. 1% 32. 8% 

合計
150 243 393 
100. 0% 100. 0% 100. 0% 

Pearsonχ2=0. 15 n. s. 
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6. 3平成18年度報酬改定後の収支の変化

( 1 ）医療保険分の収支の変化

平成18年度診療報酬改定では、在宅療養支援診療所の新設に伴い、訪問看護の点数についても

支援診と連携した場合に高い点数が算定できる仕組みとなった。また、支援診の医師の指示があ

れば、従来は認められていなかった特養の末期がん患者への訪問看護が算定できるようになった。

平成18年度介護報酬改定では、全体としてマイナス改定の中で訪問看護の介護報酬は基本的に

据え置きとなり、「ターミナルケア加算J等の算定要件緩和や、特養・グループホームなど訪問対

象の拡大が認められている。

在宅医療・介護推進の方針のもと、訪問看護は平成18年度改定で一定の評価を受けた数少ない

サービスといわれるが、各訪問看護ステーションの収支にみる影響としては、診療報酬で 50.6児

（無回答を除いた割合）が『ほとんど変化ないJと回答している。診療報酬では、「大きく増加』

「増加jの計が24.郎、「大きく減少J「減少jの計が24.6児と措抗している（図表6.3. 1)。

図表6.3. 1 平成18年診療報酬改定後の収支の変化（医療保険分）

度数 割合
割合
（無回答除く）

大きく増加している
（前年比20%以上の増加）

20 2. 9児 3. 9% 

増加している
(5%から20%未満の増加）

107 15. 6% 20. 9% 

ほとんど変化ない 259 37. 8% 50. 6% 

減少している
(-5%から－20%朱満の減少）

98 14. 3% 19. 1 % 

大きく減少している
(-20%以上の減少）

28 4. 1% 5. 5% 

無回答・不明 173 25. 2% 

ぷ口』 呈画LI 685 100. 0% 100. 0% 

また、診療報酬について、連携病院・診療所に占める支援診の割合別に報酬改定後の収支の変

化を比較したが、有意な差はない。支援診との連携割合が高ければ訪問看護ステーシヨンの収支

（医療保険分）にプラスの影響をもたらす、という関連性はみられなかった（図表6.3. 2）。
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図表6.3. 2 連携病院・診療所に占める支援診の割合別・
平成18年診療報酬改定後の収支の変化（医療保険分）

0%（なし） 1～30% 30%以上 合計

大きく増加している 3 13 3 19 
（前年比20%以上の増加） 1. 7% 5. 6% 4. 1 % 4. 0% 
増加している 30 56 16 102 
(5%から20%未満の増加） 17. 3% 24. 1 % 21. 6% 21. 3% 

ほとんど変化ない
96 107 38 241 
55. 5% 46. 1 % 51. 4% 50. 3% 

減少している 34 45 14 93 
(-5%からー20%未満の減少） 19. 7% 19. 4月 18. 9% 19. 4% 
大きく減少している 10 11 3 24 
(-20%以上の減少） 5. 8% 4. 7% 4. 1 % 5. 0% 

合計
173 232 74 479 
100. 0% 100. 0% 100. 0% 100. 0% 

Pearsonχ2=8. 03 n. s. 

( 2）介護保険分の収支の変化

介護報酬では44.2%が「ほとんど変化なしJと回答 （無回答を除いて集計）。 「大きく増加j「増

加Jは計17.1 %にとどまり、「大きく減少J「減少Jが計38.7%に上る（図表6.3. 3）。図表3.4 (p. 22) 

で示したように、平成19年3月の介護保険利用者が前年同月比で、やや減少傾向にあることが一因

と考えられる。制度・報酬改定による直接的な変化としては、訪問看護ステーションからの訪問

リハビリの回数制限や、新予防給付の創設に伴い要介護認定区分が改定され、軽度者の一部が「要

支援Jになったこと等が挙げられるものの、介護保険利用者の減少要因はここでは明らかではな

診療報酬・介護報酬ともに、改定によって収支に好影響があったという訪問看護ステーション

は少数派であり、多くのステーシヨンは依然厳しい経営状況におかれていることがうかがわれる。

図表6.3. 3 平成18年介護報酬改定後の収支の変化 （介護保険分）

度数 割合
割合
（無回答除くl

大きく増加している
（前年比20%以上の増加）

10 1. 5月 1. 9% 

増加している
(5%から20%未満の増加）

78 11. 4% 15. 2% 

ほとんど変化ない 227 33. 1 % 44. 2% 

減少している
(-5%からー20%未満の減少）

165 24. 1出 32. 1 % 

大きく減少している
(-20%以上の減少） 34 5. 0% 6. 6% 

無回答・不明 171 24. 9% 

合計 685 100. 0% 100. 0% 
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6. 4看護職員の給与月額

( 1 ）常勤看護職員の平均給与

訪問看護ステーションの常勤看護職員（経験10年、年齢31～32歳、非管理職）の平均基本給

額は234,048円、税込給与総額は282,337円である（図表6.4. 1)。

日本看護協会『2006年病院における看護職員需給状況調査Jにおける、同条件の病院勤務常

勤看護職員の給与は、平均基本給額244,042円、平均税込給与総額322.710円となっており、税

込給与総額において訪問看護ステーションは病院を約4万円下回っている （図表6.4. 2）。

以下に経営主体別（図表6.4. 3）、 併設施設別（図表6.4. 4）の平均給与を示す。

図表6.4. 1 訪問看護ステーション勤務看護職員の平均給与

基本給額 税込給与総額
年間賞与額

（／月） （／月）

度数 317 317 287 

平均値 234. 048円 282, 337円 897,894円

中央値 230. 300円 276, 900円 900. 000円

※税込給与総額には通勤手当、住宅手当、夜勤手当、超過勤務手当等の諸手当を含む

※年間賞与額は夏期特別賞与と年末特別賞与の合計

図表6.4. 2 く参考＞病院勤務看護職員の平均給与

基本給額 税込給与総額
年間賞与額

（／月） （／月）

度数 2. 499 2. 499 2. 499 

平均値 244. 042円 322. 710円 1. 032. 227円

出典 ：日本看護協会「2006年病院における看護職員需給状況調査J
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図表6.4. 3 訪問看護ステーション経営主体別・看護職員の平均給与

単位 ：円

基本給額 税込給与総額
年間賞与額

（／月） （／月）

自治体 平均値 280, 551 316, 249 1 t 289, 486 

(n=ll) 中央値 280,700 288,000 1, 267, 893 

連合および組合系 平均値 251, 074 295,806 997, 884 

Cn=l 6) 中央値 249,800 295,940 978, 200 

日本赤十字・社会保険関係団体 平均値 264, 500 281守599 1,171,063 

(n=4) 中央値 261, 200 280, 741 1, 212, 365 

医療法人 平均値 226, 931 280, 163 826, 776 

(n=l 27) 中央値 225, 000 277, 000 844,545 

医師会 平均値 221, 227 259, 983 1. 013. 240 

(n=18) 中央値 225, 250 257, 390 985,600 

その他の社団、財団法人 平均値 230, 604 275, 493 1, 019, 514 

(n=50) 中央値 225, 250 269, 235 1,015,560 

社会福祉協議会 平均値 246,367 292, 443 991 t 926 

(n=3) 中央値 211. 000 282, 000 750, 000 

社会福祉法人 平均値 235, 349 279, 297 1, 013. 766 

(n=34) 中央値 230,650 265,416 1,003,094 

営利法人（株式、有限会社） 平均値 239, 554 290, 320 661, 829 

Cn=47) 中央値 240, 000 289,000 609,650 

特定非営利法人（NP0) 平均値 237, 500 247,500 475, 000 

(n=2) 中央値 237, 500 247,500 475,000 

その他 平均値 243,600 283, 568 976, 530 

(n=4) 中央値 252, 500 280, 000 928, 350 
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図表6.4. 4 併設施設 （複数回答）別・看護職員平均給与

単位 ：円

基本給額 税込給与総額
年間賞与額

（／月） （／月）

病院 平均値 237, 172 288, 263 963, 783 

(n=l 27) 中央値 232,000 281, 800 964, 660 

診療所 平均値 229, 913 282, 547 877, 541 

(n=52l 中央値 228, 650 272, 700 849,420 

療養病棟文は介護療養型医療施設 平均値 226,466 268,425 857,672 

(n=47) 中央値 224, 300 261, 000 851, 800 

介護老人保健施設 平均値 223,944 270, 530 873, 479 

(n=66) 中央値 222. 140 266, 466 893, 100 

介護老人福祉施設 平均値 227, 413 267, 038 889, 168 

(n=22) 中央値 229, 800 262, 531 900, 000 

居宅介護支援事業所 平均値 231. 779 279,354 904, 540 

(n=231) 中央値 226, 200 273, 500 906,880 

訪問介護事業所 平均値 230,497 274,889 848,552 

(n=l 05) 中央値 222, 880 268, 800 853, 287 

通所介護事業所 平均値 231, 538 273, 888 872, 520 

(n=85l 中央値 225,500 268,000 896,600 

その他 平均値 222, 038 275,039 774,888 

(n=46) 中央値 222, 140 263, 531 800,000 

併設なし 平均値 247, 223 298, 525 815, 633 

(n=39) 中央値 250, 000 289, 000 805, 600 
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( 2）経営状況と看護職員給与の関連

平成19年3月の事業収支が「黒字」のステーションでは平均税込給与総額281,846円、「赤字」

では 285,474円であり、事業収支によって看護職員の平均給与に有意な差はみられなかった （図

表6.4. 5）。

図表6.4. 5 事業収支別 ・看護職員平均給与

単位 ：円

基本給額 税込給与総額
年間賞与額

（／月） （／月）

利益がある（黒字） 平均値 232. 499 281. 846 896. 422 

(n=l 88) 中央値 231. 950 275, 241 927. 990 

利益がない（赤字） 平均値 239. 033 285,474 923. 111 

(n=92) 中央値 230,000 279, 880 885, 041 

基本給額を除き、税込給与総額および年間賞与額については、訪問看護ステーションの事業収

益規模（／月）によって有意な差がみられた。「事業収益 200万円未満Jでは平均税込給与総額

268, 797円に対し、「事業収益200万円～400万円未満Jで平均286.048円、「事業収益400万円以

上』で平均 294.969円となっており、事業収益規模の大きいステーションの方が、収益が訪問看

護師の人件費に反映されていると考えられる （図表6.4. 6）。

図表6.4. 6 事業収益規模（／月）別・ 訪問看護師平均給与

単位：円

基本給額 税込給与総額
年間賞与額

（／月） （／月）

事業収益200万円未満 平均値 224. 046 268, 797 819. 689 

(n=89) 中央値 220, 000 260,000 826, 200 

事業収益200万円～400万円未満 平均値 241. 044 286,048 938, 107 

(n=l 37) 中央値 240, 000 281. 800 944,870 

事業収益400万円以上 平均値 236. 77 4 294, 969 976. 296 

(n=63) 中央値 234. 400 294, 000 998, 400 
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( 3）看護職員数と看護職員給与の関連

訪問看護ステーションの看護職員総数（常勤換算）で平均給与を比較したところ、税込給与総

額、年間賞与額で有意な差がみられた。ステーションの開設要件ぎりぎりの『3人未満』では平

均税込給与総額269,329円であるのに対し、「3～5人未満』では平均 283,644円、「5人以上」で

は平均 292,682円であり、看護職員の多いステーションの方が平均給与が高い傾向がみられる（図

表6.4. 7)。

図表6.4. 7 看護職員総数 （常勤換算）別・訪問看護師平均給与

基本給額 税込給与総額
年間賞与額

（／月） （／月）

3人未満 平均値 224, 591 269, 329 790,557 

(n=37) 中央値 218, 000 261, 552 810, 000 

3～5人未満 平均値 233, 367 283,644 887, 819 

(n=l 21) 中央値 230, 100 277. 656 894, 082 

5人以上 平均値 239,744 292, 682 1, 001, 841 

(n=81) 中央値 238, 000 286, 000 986, 500 

( 4）非常勤看護職員の平均給与

非常勤看護職員の平均給与は、時給制の場合で平均 1,560円 （／時間）、訪問件数による歩合制

の場合で平均 3,238円 （／件）となっていた （図表6.4. 8）。

経営主体別の非常勤看護職員の平均給与を図表6.4. 9に示す。

図表6.4. 8 非常勤看護職員の平均給与

時給制の場合
訪問件数による

(1時間あたり）
歩合制の場合
(1件あたり）

度数 387 148 

平均値 1, 560円 3, 238円

中央値 1, 500円 3, 500円
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図表6.4. 9 経営主体別・非常勤看護職員の平均給与

単位 ：円

時給制の場合
訪問件数による

(1時間あたり）
歩合制の場合

(1件あたり）

自治体 平均値 2, 115 1, 825 

(n=28) 中央値 1, 475 1, 825 

連合および組合系 平均値 1, 180 2, 333 

(n=31} 中央値 1, 250 3,000 

日本赤十字・社会保障関係団体 平均値 1, 382 

(n=l 0) 中央値 1. 314 一
医練法人 平均値 l, 447 3,684 

(n=305) 中央値 1, 400 3, 400 

医師会 平均値 1, 631 3, 572 

(n=49l 中央値 1, 400 4,000 

その他の社団、財団法人 平均値 1, 509 3, 288 

(n=91l 中央値 1, 500 3, 600 

社会福祉協議会 平均値 1. 393 700 

(n=l Ol 中央値 1, 500 700 

社会福祉法人 平均値 1, 613 2, 919 

(N=63) 中央値 1, 450 3, 000 

営利法人（株式、有限会社） 平均値 1, 822 2, 722 

(n=81) 中央値 1, 550 3, 000 

特定非営利法人 （NP0) 平均値 2, 000 

(n=2) 中央値 2, 000 一
その他 平均値 1. 482 150 

(n=12) 中央値 1, 375 150 

合計 平均値 1, 559 3, 233 

(n=682) 中央値 1, 490 3. 500 
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7 在宅での看取りを支える訪問看護ステーションの要件とは

超高齢・多死社会を迎え、重度の在宅療養患者や高齢者の「在宅での看取りJを最後まで、安

全・安心に支えることが訪問看護ステーションの主要な役割のーっとなる。ここでは、在宅看取

りの実績がある訪問看護ステーションの特徴、およびステーションの在宅看取り数を高める要因

について、単変量解析・多変量解析の結果を提示する。

7. 1訪問看護ステーションの属性・活動状況と在宅看取り数の関連（単変量解析）

( 1)経営主体

図表7.1. 1では、訪問看護ステーシヨンの経営主体別にみた平成18年度の看取り件数を示して

いる。一定程度以上の有効回答数がある経営主体ではJ看取り数10人以上Jが「医師会Jで30.0%, 

fその他の社団、財団法人」で30.3%と比較的多い。一方、「看取りなし」のステーションの割合

が高い経営主体は、「社会福祉法人』（20.8%）、 「医療法人J(20. 1 %）、 「営利法人 （株式、有限会社）J 

(19. 6%）などとなっている。

図表7.1. 1 経営主体別・在宅看取り数 （平成18年度）

0百

自；台体（n=24)

連合および組合系（n=25)

日本赤十字・社会保険関係団体（n=7)

医療法人Cn=239)I 20.1 

医師会（n=40)l 1 5. 0 

その他の社団、財団法人（n=76)

社会福祉協議会（n=B)

社会福祉法人（n=48)

営利法人（株式、有限会社）(n=56) 

特定非営利法人（NPO)(n=l)

その他（n=l0) 

20覧 40弘 60覧 80首

83.-3 

76 .. 0 

85.7 

68.2 

55 .. 0 

51.9 

75.0 

66,7 

｜ロ看取りなし（0人） ロ看取り1～9人・看取り10人以上｜
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( 2）併設施設

訪問看護ステーションの併設施設別に在宅看取り数を比較すると、『併設なし』の単独経営型ス

テーションが「看取り数 10人以上Jの割合が21.2%と最も高く、次いで「診療所』が20.0%であ

る。一方、「看取りなしjのステーシヨンの併設施設としては『介護老人福祉施設J(22. 6初、「病

院J(21. 3的、「療養病棟または介護療養型医療施設』（21.3%）であり、最終的には併設する病院

や介護施設で亡くなるケースが多いと推察される。「併設なし」のステーションでも『看取りなしJ

が 21.2児となっており、単独経営のステーシヨンにおいてはターミナルケアに対応するステーシ

ヨン・対応しない（あるいは比較的軽度の利用者を対象としている）ステーションがそれぞれ 2

割程度という結果である。

図表7.1. 2 併設施設別・在宅看取り数（平成18年度）

0目 20目 40覧 60% 80% 100目

病院岡崎）I十 －－－－寸！ 69.9 匝剖診療所（同s) 9.s I 70.5 

療養病棟または介護療養型医療施設 i
(n=89) 21.3 68.5 

介護老人保健施設＜n=123lI 19.5 74.8 

介謹老人福祉施怒＜n=30I 22.6 71.0 

居宅介護支媛事業所＜n=4o6JI 15.5 68.2 

訪問介護事業所 ＜n=1m I 16.9 68.4 

通所介護事業所 ＜n=156lI 14.1 73.1 

その他（n=73)I 15.1 72.6 

併設なし（n=52) 57.7 

無回答（n=3) 100.0 

｜ロ看取りなし（0人）ロ看取り1～9人・看取り10人以上 ｜
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( 3）事業規模

看護職員数 （図7.1. 3）、事業収支規模（図 7.1. 4）別の比較では、訪問看護ステーションの事

業規模が大きくなるほど在宅看取り数が多くなる傾向が示されている。

図表7.1. 3 看護職員数（常勤換算）別・在宅看取り数 （平成 18年度）

0% 20% 40% 60% 80% 100目

3人未満 （n=55)I 1 s.2 78.2 

3～5人未満（n=222)I 21.2 67.6 

5人以上（n=l23) 65.0 

｜ロ看取りなし（0人）ロ看取り1～9人・看取り10人以上 ｜

Pearsonχ2=44. 47 pくo.001 

図表7.1. 4 事業収益規模（／月）別・在宅看取り数

0% 20% 40% 60唱 80% 100% 

2悶円未満｜
(n=l 46) 

25.3 67.1 回園
200～400万円未満

12.0 71.4 
(n=l 92) 

I~ I 

111111・1
－－－寸 1

400万円以上（n=88)I 4.1> 61.4 ・・・置圃・・
lロ看取りなし（0人）口看取り1～9人・看取り10人以上 ｜

Pearsonχ2=41. 51 pくo.001 

(4）連携する診療所・病院

訪問看護ステーションが連携する診療所・病院の総数別にみると、連携数が多くなるほど在宅

看取り数は増加する傾向がみられた（図表7.1. 5）。

一方、連携する診療所・病院総数に占める在宅療養支援診療所の割合でみると、 0児（支援診と

の連携なし）のステーションでは「看取りなし (0人）」が28.9%に対し、「1～30%未満Jでは8.5%。

ただし、 r30%以上Jのステーションでは「看取りなし (0人）Jが17.2%であり、必ずしも支援診

との連携割合が大きくなるにつれ在宅看取り数が多くなるという傾向ではない （図表7.1. 6）。 支

援診との連携割合ごとの平均看取り数は、「0%（連携なし）Jで3.8人、「1～30%未満Jで5.8人、

「30%以上Jでは 6.3人。平均値の差の検定では、「0%Jとそれ以外のカテゴリの聞の差は有意

であったが、「1～30%未満」と「30%以上Jでは看取り数に有意な差はみられなかった。
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図表 7.1. 5 連携診療所・病院総数別・在宅看取り数（平成 18年度）

10件未満（n=173)

10～20件未満
(n=170) 

0% 

20件以上（n=191)I 6.8 

20% 40将 60% 80% 100覧

29.5 58.4 

71.2 

70.7 

iロ看取りなし（0人） ロ看取り1～9人・看取り10人以上 1

Pearsonχ2=37. 95 pく0.001 

図表7.1. 6 連携診療所・病院総数に占める支援診の割合別・在宅看取り数（平成 18年度）

0% 2m』 40出 60% 80% 100% 

0%（連携なし）
28.9 61.5 

(n=187) 

1～30%未満 I a.5 I 
(n=260) 

72.3 

30%以上 Cn=87)I 17.2 62.1 

｜ロ看取りなし（0人） ロ看取り1～9人・看取り10人以上 ｜

Pearsonχ2=36. 45 pく0.001 

( 4) 24時間対応体制

医療保険の「24時間連絡体制加算Jまたは介護保険の「緊急時訪問看護加算Jを算定している

ステーシヨンを「24時間対応体制あり」とみなし、24時間体制の有無による在宅看取り数を比較

した。24時間体制をとるステーシヨンの方が在宅看取り数が多いという関連がみられた（図表

7. 1. 7)。

図表7.1. 7 24時間体制の有無別・在宅看取り数 （平成 18年度）

24時間対応体制あり
(n=451) 

24時間対応体制なし
(n=76) 

0% 

12.2 

20覧 40拡 60出 80% 100弛

69.4 

42.1 53.9 

｜ロ看取りなし（0人）ロi看取り1～9人・看取り10人以上 ｜

Pearsonχ2=45. 89 pくo.001 
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7. 2診療報酬上請求できないサービスの実施と在宅看取り数の関連

「4 訪問看護ステーシヨンにおける報酬上請求できないサービスの実施状況』 （p.28～40）で

記述したように、ステーションは利用者の状態や意向に応じて、必ずしも現行の診療報酬・介護

報酬上では算定できないサービスを提供し、利用者や家族の不安・負担の軽減に寄与している実

態がある。より重度の利用者に対して「在宅での看取り」を見据えたケアを提供する場合には、

訪問看護サービスとしての算定可否やステーションの営業時間の内外を問わず、一人一人の利用

者に適時適切な訪問看護を提供する必要が出てくる。

( 1 ）電話相談

相対的に重度者・医療依存度の高い利用者が多い、医療保険利用者における電話相談の延べ回

数 （直近 1週間）別に、在宅看取り数を比較する。電話相談のなかったステーションでは年間の

「看取り数10人以上Jが 11.7%であるのに対し、電話相談「5回以上Jのステーションでは28.4% 

となっており、看取りが多いステーションではより多くの電話相談に応じていることがわかる （図

表7.2. 1)。尚、介護保険利用者における電話相談の利用と在宅看取り数の聞には、有意な関連は

みられなかった。

また、夜間・休日の電話相談が直近1週間で「5回以上」あったステーションでは、「看取り数

10人以上』の割合が 30.邸に上っており、 看取りが多いステーションの方が、営業時間外の電話

相談に応じる機会が多くなっている （図表7.2. 2）。

図表7.2. 1医療保険利用者の電話相談 （延べ回数）別・在宅看取り数

0回（利用なし）
(n=179) 

0% 

1～4回（n=180)I 11.1 

5回以上 （n=67)

20弘 40% 60% 80% 100% 

67.6 

72.2 

55.2 

｜ロ看取りなし（0人）ロ看取り1～9人・看取り10人以上 ｜

Pearsonχ2=14. 90 pく0.01 
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図表7.2. 2夜間・休日の電話相談（延べ回数）別・在宅看取り数

0回（利用なし）
(n=l 86) 

0% 

1～4回 Cn=l69) I 14.8 

5回以上 Cn=52)I 11.5 

( 2）退院当日の訪問看護

20首 40出 60% 80目 100% 

67.2 

71.6 

57.7 

lロ看取りなし（0人）ロ看取り1～9人・看取り10人以上｜

Pearsonχ2=11. 73 pく0.05 

退院当日に訪問看護の実績があるステーシヨンの 92.5%が在宅看取りを行っており、訪問なし

のステーションに比べて高い割合となっている （図表7.2. 3）。

図表7.2. 3退院日訪問看護の有無別・在宅看取り数

0% 20覧 40% 60% 80弘 100出

訪問なし（n=320) 65.3 

訪問あり（n=93)I 7.5 75.3 

｜ロ看取りなし（0人）ロJ看取り1～9人・看取り10人以上｜

Pearsonχ2=6. 72 P<O. 05 

( 3）医療保険利用者への計画的な休日・夜間・早朝訪問

医療保険利用者への計画的な休日・ 夜間・ 早朝訪問を 1月あたり「5人以上」 実施しているス

テーションのうち、「看取り 10人以上」が約半数を占める。看取り数の多いステーションでは、

診療報酬よで加算の設定がない夜間・早朝の定期的な訪問をより多く行う傾向にある（図表7.2. 4）。

図表7.2. 4計画的な休日・夜間・早朝訪問 （利用者数）別・在宅看取り数

0% 

0人（利用なし）

1～4人 I11.0 

5人以上｜ 12.0 

20% 40% 60% 80% 100% 

68.2 

70.1 

40.0 

｜ロ看取りなし（0人） ロ看取り1～9人・看取り10人以上｜

Pearsonχ2=24. 23 pくo.001 
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( 4）ターミナルケア・グリーフケア

在宅看取り数が多いステーシヨンでは看取りに至るまでの経過が様々であり、急変で病院に運

ばれそのまま亡くなるなど、結果としてターミナルケアの報酬算定に至らないケースが発生する

確率も高くなっている （図表 7.2. 5、図表 7.2. 6）。 また、当然のことではあるが、在宅看取り数

の多いステーシヨンの方が、死後のグリーフケア（遺族ケア）の回数が多い傾向にある（図表7.2. 7)。

図表7.2. 5ターミナルケア療養費が算定できなかったケースの有無別・在宅看取り数

O目 20百 40覧 60弘 80目 100見

なし（n=307) 21.2 64.8 

あり（n=88)，.，・ 67.0 

｜ロ看取りなし（0人）ロ看取り1～9人 ・看取り10人以上 ｜

Pearsonχ2=22. 04 pくo.001 

図表7.2. 6ターミナルケア加算が算定できなかったケースの有無別・ 在宅看取り数

0百 20目 40出 60% 80% 100目

なし（n=303) 20.8 67.0 

あり（n=90）ー 63.3 

｜ロ看取りなし（0人） ロ看取り1～9人・看取り10人以上 ｜

Pearsonχ2=34. 43 pく0.001 

図表7.2. 7ゲリーフケア（遺族ケア） の訪問回数別・在宅看取り数

0回（利用なし）(n=l 99) 

1～4回（n=l60) 

5回以上 （n=43)

0% 20% 40% 60九 80九 100九

27.6 63.3 E置
I / I 

81.9 .. 
－」一一一一一一一T I 

48.8 －盟・・・・
｜ロ看取りなし（0人） ロ看取り1～9人・看取り10人以上 ｜

Pearsonχ2=81. 95 pくo.001 
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7. 3在宅看取り数に関連する要因の多変量解析

在宅看取りの実績がある訪問看護ステーシヨンの特性を明らかにするため、平成18年度1：年聞

の在宅看取り数を目的変数、単変量解析において在宅看取り数と有意な関連がみられた諸変数を

説明変数として多変量解析を行う。在宅看取り数は 0（看取りなし）が約 3割に上り、正規分布

から大きく外れているため、 ro人（看取りなし）』「看取り数 1～9人J「看取り数 10人以上』の
3つにカテゴリ化し、多項目ジスティック回帰分析を実施した。説明変数として、①24時間対応

体制の有無、②看護職員数（常勤換算）、③連携病院・診療所に占める支援診の割合、④事業収益

の4変数を用いた。①は、医療保険の「24時間連絡体制加算Jまたは介護保険の『緊急時訪問看

護加算」を算定しているステーションを r24時間対応体制ありJとみなし、あり＝1・なし＝Oの

ダミー変数として投入した。②③④は連続変数として使用した。

図7.3. 1では、『O人 （看取りなし）」を参照カテゴリとした場合の『在宅看取り数1～9人j、「在

宅看取り数10人以上Jの各カテゴリに対する有意な説明変数を求めている。『O人（看取りなし）」

に比べて「在宅看取り数1～9人Jのステーションとなる可能性を高める変数としては、「24時間

対応体制あり」 （オッズ比3.030）が挙げられる。看護職員数、支援診の割合、事業収益はいずれ

も有意な関連はみられなかった。

「O人（看取りなし）Jに比べて『在宅看取り数 10人以上』となる可能性を高める変数として

は、 r24時間対応体制ありJ（オッズ比6.759）、「看護職員数J（同1.477)であり、支援診の割合、

事業収益については有意な関連はみられなかった。

以上の結果から、訪問看護ステーシヨンの在宅看取り数を高める要因としては、第一に『24時

間対応体制のステーションであることjが挙げられる。そして特に、年間実績10人以上の在宅看

取りを支えるステーションであるためには、緊急時や夜間の訪問看護にも対応しうる「看護職員

数の多いステーシヨンであること」が要件となる。

図表7.3. 1 在宅看取り数に関する多項ロジスティック回帰分析結果

＜在宅看取り数1～9人＞（「0人（看取りなし）」をベースとする）

オッズ比 95%信頼区間 p値

24時間対応体制あり 3.030 1.424 - 6.44 7 0.004 

24時間対応体制なし 1目000

看護職員数（常勤換算） 1.196 0.844 - 1.694 0.315 

連携病院・診療所に占める支援診の割合 0.996 0.979ー 1.014 0.655 

事業収益 1.000 0.440 

＜在宅看取り数 10人以上＞ （「0人（看取りなし）Jをベースとする）

オッズ比 95%信頼区間 p値

24時間対応体制あり 6.759 1.389 - 32.903 0.018 

24時間対応体制なし 1.000 

看護職員数（常勤換算） 1.477 1.006 - 2.169 0.046 

連携病院・診療所に占める支援診の割合 1.016 0.995 - 1.037 0.141 

事業収益 1.000 0.101 
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8 総括

8. 1調査結果の要約

( 1) 訪問看護ステーションのサービス提供体制

• 1ステーションあたりの平均総従事者数 （常勤換算）は 5.1人。うち平均看護職員数（常勤

換算）は4.0人。（p.9) 

・看護職員数「3～5人未満Jのステーションが全体の 47.0%に上る。開設基準ぎりぎり（常勤

換算で2.5人以上）の「3人未満Jの小規模ステーションが12.1 %。（p.10) 

・夜間・休日のオンコール担当者の、 1人あたりの月平均夜間・休日待機回数は12.0因。（p.13) 

．ステーションの看護職員数によって 1人あたりのオンコール待機回数には大きな違いがあり、

看護職員数10人以上のステーションでは月平均6.6回に対し、 3人未満のステーションでは

月平均 15.6回となっている。（p. 13) 

(2）訪問看護ステーションのサービス実施状況

1ステーションに指示書を交付している診療所・病院数は、平均 17.9件。（p.16) 

1ステーションが連携する病院・診療所総数に占める在宅療養支援診療所の割合は、平均

14. 2%。在宅療養支援診療所との連携が全くない （0%）のステーションが、全体の 33.円6を

占める。（p.16-17) 

・ 1ステーションあたりの平均利用者数は 55.8人。うち医療保険利用者数 13.3人、介護保険

利用者数42.5人で、介護保険利用者が医療保険利用者の約3倍による。（p.18-19)

• 1ステーションの 1ヶ月あたり平均延べ訪問回数は 332.6因。うち医療保険利用者への延べ

訪問回数97.7回、介護保険利用者への延べ訪問回数235.0回で、介護保険の延べ回数が医療

保険の2.4倍である。（p.19-20) 

＜在宅看取り数＞

1ステーションあたりの年間平均在宅看取り数は 5.2件。うち医療保険利用者の平均看取り

数が2.2件、介護保険利用者の平均看取り数3.0件。（p. 21 ) 

．全体では「看取りなし （0件）Jのステーションが 13.3% （無回答・不明を除いたサンプルで

は 17.0%）、「看取り数 10件以上Jのステーシヨンは 12.6% （無回答・不明を除いたサンプル

では 16.0%）。（p. 21 ) 

＜利用者数の変化＞

・平成18年3月分と平成19年3月分を比較すると、医療保険利用者数は『減少Jが49.郎、「増

加」が50.1見でほぼ措抗しており、明確な増減傾向はみられない。（p.22) 

．介護保険利用者数については『減少Jが 57.2弘 「増加Jが 42.7%であり、やや減少したステ

ーションが多い。（p.22) 
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( 3）診療報酬・介護報酬上評価されないサービスの実施状況

＜電話相談＞

・直近 1週間で、介護保険利用者からの電話相談を受けているステーションが 61.1目、医療保

険利用者からの電話相談を受けているステーションが47.0%による。（p.28-29) 

・直近1週間に夜間・休日の電話相談を受けているステーシヨンが40.9%に上る。（p.28-29) 

＜退院前の病院・施設等への訪問＞

．過去 3ヶ月間で「地域連携退院時共同指導加算Jが算定できなかったケースのあるステーシ

ヨンは40.5%に上る。算定できなかった理由（複数回答）としては、「介護保険利用者のためJ

が70.郎、次いで「病院と『特別な関係』のため」が43.仰となっている。 （p.30-31) 

＜退院前2回以上病院・施設等を訪問したケース＞

・過去3ヶ月間で、退院 （退所）前に2回以上訪問したケースがあるステーシヨンは35.6%で

ある。（p.31-32) 

・該当ケースの患者特性 （複数回答）は、「がんターミナル』が51.2%で最も多く、次いで「（が

んターミナル、難病以外の）重症者管理加算文は特別管理加算算定者Jが 36.9%である。

(p. 31-32) 

＜退院日の訪問看護＞

・過去3ヶ月間に退院日当日の訪問看護を実施したステーションは20.3%である。（p.33) 

・該当ケースの患者特性 （複数回答）としては、「がんターミナル」が52.2%で最も多く、次い

で『（がんターミナル、難病以外の）重症者管理加算文は特別管理加算算定者J23.郎、 「難病J

22. 4%である。（p.33) 

＜医療保険利用者の計画的な休日・夜間・早朝訪問＞

・過去 3ヶ月間に、医療保険利用者に対して計画的な休日・夜間・早朝訪問を実施したステー

ショ ンは25.5%である。Cp, 34) 

＜医師との同日訪問＞

・過去 3ヶ月間に、ステーションと同一医療法人等の「特別な関係にある」医療機関の医師と

の同日訪問を実施したステーションは14.8児である。（p,36) 

＜複数名訪問＞

・過去3ヶ月間に複数名による訪問看護を実施したステーシヨンは40.9%に上る。（p.37-38) 

・当該ケースの患者特性 （複数回答）は、『がんターミナル』が58.4%で最も多く、次いで「難

病J44.郎、 「（がんターミナル、難病以外の）重症者管理加算又は特別管理加算算定者j35. 1% 

となっている。（p.37-38) 
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＜ターミナルケア療蓑費（医療保険）が算定できなかったケース＞

・過去 3ヶ月間で、ターミナルケア療養費が算定できなかったケースがあるステーションは

16. 9%である。その理由として「24時間以内の訪問ができなかったから」が 83.6%に上る。

(p. 38-39) 

くターミナルケア加算 （介護保険）の算定ができなかったケース＞

・過去3ヶ月間で、ターミナルケア加算が算定できなかったケースがあるステーションは 16.8児

である。その理由としては、医療保険と同様、『24時間以内の訪問ができなかったから」が

87.似に上る。 （p.39-40) 

＜グリーフケア＞

・過去3ヶ月間で、ゲリーフケア（遺族ケア）の実績があるステーションは36.4%である。（p.40) 

( 4）訪問看護ステーションと在宅療養支援診療所の連携状況

＜支援診の情報共有への取り組み＞

・支援診の訪問看護ステーションとの情報共有については、おおむね評価が高い。 （p.4ト42)

「24時間いつでも連絡がとれるJ・ ・・85. 7% （「そう思う」「まあそう思う」計。以下閉じ）

「指示書が適切に記載されているJ・・・85.0% 

「治療 ・ケアについて意見交換できるj・・・83.1% 

・一方向・双方向の情報共有が比較的積極的に行われているのに比べ、チームカンファレンス

の実施、 IT導入によるコミュニケーシヨンなど、多職種間での随時の情報共有の取り組みは

一部にとどまっている。（p.4ト42)

「ケアチームの定期的なカンファレンスに医師は参加する」…50.2% 

「メーリングリストなどの IT導入によるコミュニケーションを図っている」…18.1 % 

＜支援診の在宅診療の内容＞

「祷癒管理Jrペインコントロール」については6割の支援診が一定水準以上の評価を受けて
いる。（p.42-43) 

・全般に、情報共有やインフオームド・コンセントの実施状況と比べると、 在宅診療の診療技

術水準への評価はやや低くなっている。（p.42-43) 

『樗痛管理を十分行っているJ…64.6% 

「ペインコントロールを十分行っている」…61.6% 

「認知症管理を十分行っているJ…48.9% 

「糖原病治療を十分行っているJ…50.2% 

「人工呼吸器管理を十分行っているJ…31.1 % 

「栄養管理を十分行っているJ... 57_ 0% 
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＜支援診のインフォームド・コンセントの取り組み＞

・支援診によるインフオームド・コンセントの取り組みについては、おおむね評価が高い。

(p. 44) 

「疾患と治療についてインフォームド・コンセントを＋分行っているJ…77.2% 

「医療費についてのインフオームド・コンセントを十分行っているJ・・・61. 4% 

「延命治療・措置についての意思確認をしている』…77.9% 

「看取りの場についての意思確認をしているj…77.7% 

くその他＞

「インシデント・アクシデント時の対処について文書にした取り決めがある」と評価された

支援診は19.8%にとどまる。（p.44-45) 

． 「急性増悪時に入院できる後方ベッドが確保されている」と評価されたのは71.3%。2割近く

の支援診は不十分という評価である。（p.44-45) 

． f処置に必要な衛生材料が充分に支給されている」と評価された支援診は72.4%であり、約2

割の支援診は不十分という評価である。 （p.44-45) 

＜支援診とそれ以外の病院 ・診療所の比較＞

・情報共有に関するいずれの項目においても、支援診はそれ以外の病院・診療所と比べ、訪問

看護ステーションと積極的に情報共有を行っていると評価されている。（p.45-48) 

・診療の内容については、 f樗嬉JrペインコントロールJr認知症jf糖尿病Jr人工呼吸器jf栄

養管理」のいずれも、支援診の方が『十分に行っている』という評価が多い。（p.48-49) 

・インフオームド・コンセントの実施状況は、全ての項目で支援診の方が評価が高い。（p.50-51) 

＜診療所の常勤医師体制＞

・医師が常勤で 2人以上いる診療所は支援診で 25.錦、それ以外の診療所で 17.3%にとどまる。

(p. 52) 

( 5）訪問看護ステーションの経営実態

＜収支の概況＞

・平成 19年3月分の訪問看護ステーションの事業収支は黒字64.錦、赤字35.7% （無回答・不

明を除く）。（p.53) 

・事業収益は平均2.923. 138円。内訳は医療保険収益が約31店、介護保険収益が約68%で、医療

保険 ：介護保険の比はおおむね3:7である。（p.53) 

．訪問看護サービスに係る収益が事業収益の 99%を占めており、保険外の事業収益は 1%。

(p. 53) 

・事業費用は平均2.662. 246円であり、そのうち約78%を給与費が占めている。（p.53-54) 
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＜訪問看護ステーションの特性と事業収支の関連＞

・看護職員数の多いステーションの方が、少ないステーションに比べ、事業収支の黒字割合が

高い。（p.57) 

・利用者数が多いステーシヨンの方が、少ないステーションに比べ、事業収支の黒字割合が高

い。（p.58) 

・看護職員 1人あたりの収益が大きいステーションの方が、少ないステーシヨンに比べ、事業

収支の黒字割合が高い。（p.60) 

＜平成18年度報酬改定後の収支の変化＞

・平成 18年度報酬改定前後の収支の変化について、「ほとんど変化なしリという回答が医療保

険分で50.6児、介護保険分で44.2%。（p.6ト62)

・収入が「増加したJステーシヨンは医療保険分で24.郎、介護保険分で17.1 %にとどまり、依

然厳しい経営状況におかれているステーションが多い （p.61-62) 

＜訪問看護ステーションの特性と看護職員給与の関連＞

・訪問看護師の平均給与は基本給234,048円、税込給与総額で 282,337円。病院勤務看護職員

と比較して、訪問看護師の平均給与は税込給与総額で約4万円低くなっている（p.63) 

・事業収益規模の大きいステーションの方が、小さいステーションに比べ、看護職員の給与が

高い傾向にある。（p.66) 

・看護職員数が多いステーションの方が、少ないステーションに比べ、看護職員の給与が高い

傾向にある。（p.67) 

(6）在宅での看取りを支える訪問看護ステーションの要件

訪問看護ステーションの在宅看取り数を目的変数、単変量解析において在宅看取り数と有意な

関連があった項目を説明変数として多項目ジスティック回帰分析を実施した結果、在宅看取り数

が多いステーションであるための要件として、

・第一に「24時間対応体制のステーションであることJが必要である。（p.76) 

．さらに、年間 10人以上の在宅看取りを支えるステーシヨンであるためには、「看護職員数の

多いステーションであることjが要件となる。（p.76) 

また、在宅看取り数の多い訪問看護ステーションは、看取りのないステーションに比べ、診療

報酬上算定できないサービスを有意に多く提供している。

在宅看取り数が多いステーションは、

・夜間休日の電話相談を多く受けている（p.73-74) 

．退院当日の訪問看護の実施割合が高い（p.74) 

・医療保険利用者への計画的な休日夜間早朝訪問の実施割合が高い（p.7 4) 

81 



8. 2本研究結果から得られた示唆

( 1)訪問看護ステーションと在宅療養支援診療所の連携における課題

訪問看護ステーションからみた在宅療養支援診療所の情報共有の取り組みや、インフォーム

ド・コンセントの実施状況は、おおむね高い評価がなされていた。在宅診療の診療技術水準につ

いての評価は、情報共有やインフオームド・コンセントの取り組みに比べるとやや低かったもの

の、それ以外の病院・診療所と比較すれば相対的に高く評価されていた。

今後、訪問看護ステーションと支援診が在宅医療の中核としてよりよい連携を築いていくため

に、本研究における知見にもとづき、支援診と訪問看護ステーションそれぞれの課題について整

理する。

＜在宅療養支援診療所における課題＞

①在宅診療の診療技術水準の向上

がんターミナルや難病等の重症者、寝たきりの患者に対し、身体的な苦痛をできるだけ取り除

きながら在宅療養を支えるため、在宅医療の医師には『樗癒管理』や『ペインコントロール」、「人

工呼吸器管理」などの的確な技術が求められる。また、複数の疾患を抱える高齢者は基礎疾患と

して認知症や糖原病を有する場合が多く、他の疾患の治療とともに、「認知症管理Jや「糖原病治

療』の診療技術が必要である。

本研究では、「樗癒管理J『ペインコントロール」は約 6割、『認知症管理J「糖尿病治療Jは約

5割の支援診が『＋分行っているjと評価されていた。『人工呼吸器管理jについては、該当者が

いないため評価不能だったステーションが多いと推察されるが、「十分行っているJは約3割にと

どまっており、神経難病など重度の患者を受け入れられる支援診はごく一部であるともいえる。

今後さらに支援診の診療技術の向上・改善が図られ、これらの水準が高まることが期待される。

②緊急時の対応体制の確保

「24時間対応体制rJJr急性増悪時の後方ベッド確保」についてはそれぞれ85.7%、71.3%の支

援診が確保できていると評価されていたが、これらは支援診の施設要件であり、高い水準は当然

のこととも言える。ただし「後方ベッド確保Jは十分ではないと評価された支援診が約2割に上

っており、改善が求められる。

緊急時に入院できる後方ベッドの確保は、利用者や家族の在宅療養継続意思を担保し、訪問看

護が重症者やターミナル期の利用者を支えていくために不可欠の要件である。個々の支援診が責

任をもって後方ベッドの確保にあたるだけでなく、「地域医療支援病院Jや療養病床等が在宅医療

のバックアップ機能を担い、地域連携を強化していくことが必要である。

③多職種聞の情報共有の機会・手段

連携する訪問看護ステーション等との情報共有の機会・手段として、『ケアチームの定期的なカ

ンファレンスに医師が参加するJ「メーリングリストなどの IT導入によるコミュニケーションを

図っている』と評価された支媛診は、それぞれ50.2%、18.1 %であった。情報共有のツールは連携

の実状によって多様ではあるものの、本研究の結果からは、支援診と訪問看護ステーション聞の
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一方向・双方向の情報共有はある程度確立されているが、在宅療養支援に関わる職種（医師、訪

問看護師、ケアマネジャー、居宅介護サービス事業者、訪問薬剤師等）が随時情報共有する機会・

手段をもっ支援診は、一部にとどまっていることが示唆された。多職種協働体制のもとで治療・

介護についての方針や認識の共有を図るため、情報共有のしくみづくりは今後の課題である。

④支媛診の複数医師体制

支援診の常勤医師体制については、『常勤医師が2人以上いるJ支援診は25.3%にとどまってい

た。「いいえ』と回答した 67.2%1こは、非常勤医師の雇用や他の診療所との連携等により複数医

師体制を確保しているケースも含まれるものの、現状では相当数の支援診が一人医師体制である

と考えられる。在宅療養を24時間365日確実に支えるという支援診設立の本来の目的からすれば、

医師が過重労働にならずに地域のニーズに十分応えられる体制を、支援診の側としても工夫して

いく必要がある。

＜訪問看護ステーションにおける課題＞

本研究のアンケート調査に先立って実施した支援診へのヒアリングでは、連携先となる訪問看

護ステーションについて「地域に24時間対応体制をとれるステーションが少ないJまたは『ステ

ーシヨンの看護職員数が少なく、実際に24時間体制をとれるのかどうか不安があるJという指摘

があった。

アンケート調査の結果、「24時間連絡体制l加算」（医療保険）・『緊急時訪問看護加算」（介護保

険）のいずれかを算定するステーションは計81.2%である。加算の算定状況からの推定であるが、

24時間対応体制をとっていないステーションが約2割に上る。

また、 24時間対応体制をとっているステーションの看護職員数の内訳をみると、『5人以上」が

24. 1%、「3～5人未満Jが39.9%であるが、「3人未満Jも8.6%含まれる。看護職員数が少ない

ほど一人一人にかかるオンコール対応の負担は大きくなり、 1ヶ月間の 1人あたり平均オンコー

ル待機回数は、看護職員「10人以上Jのステーションで6.6回、『5～10人未満Jで8.9回に対し、

『3～5人未満』では 13.3回、『3人未満』では 15.6因。現状では、 2～3日に 1度オンコール待

機を担当しながら少人数で24時間対応体制をとっているステーションが相当数ある。一人一人の

看護職員の過重労働を改善し、重症者やターミナルケアの利用者に対して安全・安心な訪問看護

を提供するためには、ステーションの人員体制の強化は最も重要な課題のひとつである。個々の

ステーションの人材確保努力もさることながら、訪問看護全体のマンパワー確保・養成策に国を

挙げて取り組むことが必要である。

＜報酬・制度上の課題＞

支援診との連携が訪問看護ステーションの経営に好影響をもたらしているかどうかについては、

本調査において明確にはならなかった。連携する病院・診療所数に占める支援診の割合と、ステ

ーションの事業収支や医療保険収入の増減との聞に有意な関連はみられず、支援診と多く連携す

ることがステーションの経営上のメリットにつながるという関連は確認できなかった。

（訪問看護ステーションに対する制度・報酬よの評価の見直しについては、次項で詳述する。）
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( 2）訪問看護ステーションが看取りを含めた在宅療養支援体制をとるための課題

＜在宅での看取りを支える体制＞

本調査で有効回答したステーションの在宅看取り数は年間平均 5.2件であり、 1年間で看取り

が全くなかったステーションが全体の13.3%に上る。訪問看護が最期まで在宅で看取るケースは、

訪問看護件数全体からみればまだごく少数にとどまっている。

今後、『自宅で最期までJと望む利用者・介護する家族のニーズに十分応え、在宅療養の継続を

訪問看護が支えていくためには、訪問看護ステーションの体制としてどのような要件が必要か。

多変量解析の結果、訪問看護ステーシヨンの在宅看取り数を高める要因としては、第1に「24時

間対応体制」をとるステーションであること。また、「年間看取り数 10人以上』のステーション

になるための要因としては、「看護職員数の多さ」が有意な要因として析出された。

24時間対応体制については、現に支援診の届出要件として「24時間訪問看護の提供が可能な体

制を確保Jと定められている。確実に24時間365日いつでも要請に対応できるステーシヨンであ

るかどうかが、支援診の側からみた訪問看護ステーションとの連携のポイントであり、ステーシ

ヨンの実力を評価するひとつの判断基準となっている。

しかし、前述したように、訪問看護ステーションの大半を占める「看護職員数5人未満Jのス

テーションで24時間対応体制をとるためには、一人一人の看護職員がオンコール待機などで過重

な負担を余儀なくされる。在宅での看取りを安定的・継続的に支えられる訪問看護ステーション

であるためには、看護職員数の増員が必要である。現状では、小規模ステーションでは管理者自

らが多数の訪問看護ケースを抱えている場合が多く、ステーションの管理者が本来の管理業務に

専念できる体制をとるためにも、人員体制の強化が今後の課題のひとつである。

＜報酬・制度上の課題＞

在宅での看取りを支えるステーションであるためには、 24時間対応体制と、看護職員の過重な

負担なくそれを可能にする十分な人員体制が必要である。とはいえ、マンパワーの確保と並んで

多くの訪問看護ステーシヨンの困難な課題となっているのが、経営基盤の安定化である。ステー

ションの事業収入の99%が訪問看護サービスに係る収入であり、診療報酬・介護報酬の在り方が

経営に与える影響はきわめて大きい。しかし、現行の報酬体系では、訪問回数が多くなるにつれ

て訪問単価が減少するしくみとなっている。重症者管理加算や特別管理加算を算定しない利用者

で試算すると、訪問看護の単価が1万円を上回るのは、医療保険では月 4回以下、介護保険では

月2回の、訪問頻度が少ない比較的状態の安定した利用者に限られる。今後、訪問看護が重度者

の在宅療養支媛やターミナルケアを担っていくにあたり、訪問看護サービスに対する報酬上の適

切な評価によって、経営安定化を後押しすることが必要である。

本研究では、訪問看護ステーションの診療報酬・介護報酬の算定状況や、現行の制度では報酬

が算定されないサービスの実施状況を把握し、報酬上の評価の見直しが必要な訪問看護の『看取

り』にかかわるケアについてまとめた。
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①ターミナルケアの評価の引き上げ

訪問看護ステーションの在宅看取り数と、現行では報酬上評価されていないサービスの実施状

況の関連をみると、在宅看取り数の多いステーションの方が、看取りのないステーションに比べ

て夜間・休日の電話相談を受ける回数が多かった。看取りに至るまでの過程では、訪問看護師は

直接的な身体的ケアとともに、本人や家族の揺れ動く気持ちに沿い、精神的なサポートや、症状

の経過・転帰についての時機を得た説明を行い、介護する家族が過剰な不安を抱かずに最期まで

看取れるように支援している。間接的な支援のひとつに電話相談がある。看護職員の判断によっ

て緊急に訪問を行う場合と、電話による対応のみで解決する場合があるが、いずれも、利用者や

家族の安全・安心を確保し在宅療養の継続を支えており、看取りの過程において訪問看護の重要

な役割である。

また、看取り数の多いステーションでは、自明のことながら、利用者の死後にも遺族への訪問

等を通して、遺族の悲嘆に寄り添うグリーフケアがより多く行われている。訪問看護によるグリ

ーフケアは、遺族が看取りのプロセスに納得し、『家で看取れて良かったJという満足感を高める

上で、主要な要因の一つであるといわれている（松村ちづか・中山和弘・川越博美『主介護者の

満足感に影響する在宅ターミナルケア要素に関する研究J，緩和ケア 16(3), 269-27 4, 2006) 

こうした看取りのプロセスにおける訪問看護の椋々な支援を包括的に評価し、訪問看護のター

ミナルケアに関する現行の診療報酬・介護報酬よの評価を引き上げることが必要である。

②現行では報酬上評価されないサービスに対する評価の新設

在宅看取り数の多いステーションでは、その他にも「退院当日の訪問看護jや、『医療保険利用

者への夜間・深夜・早朝の訪問看護Jの実施が多い傾向がみられた。対象者の疾患との関連でみ

ると、特に「がんターミナルJの利用者を最期まで看取るという過程で、これらの報酬上評価さ

れていないサービスが必要となる場合が多いといえる。

O退院当日の訪問看護

病院 （施設）からの退院（退所）が決まった時点から訪問看護が関わり、在宅療養へのスムー

ズな移行に向け、退院日当日に訪問して医療器具の使用法の確認や療養環境の整備を行う場合が

ある。退院当日に訪問看護の実績があるステーションの 92.5児が在宅看取りを行っており、退院・

退所日当日の『（老人）訪問看護療養費Jの算定を可能にすることが求められる。

O医療保険利用者への夜間・深夜・早朝の訪問看護

ターミナルケアの利用者については状態が変動しやすく、介護者の不安も強いことから、終末

期に現われる症状への対処、緊急時対応、嬉痛緩和、医療機器の扱いなどにおいて、利用者や家

族がいつでも相談でき、訪問を要請できる体制が必要である。

一方で、訪問看護ステーションが24時間対応体制をとるための報酬上の評価は十分とはいえな

い。特に、診療報酬における『24時間連絡体制加算」は2,500円 （介護報酬における『緊急時訪

問看護加算」は5,400円）、医療保険利用者への夜間・深夜・早朝の訪問看護については時間外加

算の設定がない（介護保険では「早朝 ・夜間Jが所定単位の 25%,r深夜Jが 50%の加算）など、

医療保険と介護保険における評価には翻臨があるのが現状である。
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本研究の調査結果では、医療保険利用者への計画的な夜間・深夜・早朝訪問を 1月あたり「5

人以上J実施しているステーションのうち、「看取り 10人以上』が約半数を占めている。医療保

険においても介護保険制度との整合性を図り、夜間・深夜・早朝の訪問看護への評価新設や、 24

時間連絡体制加算の引き上げにより、看取りができるステーションの第一要件である 24時間対応

体制をバックアップすることが求められる。
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付録 1



自由回答にみる訪問看護ステーションの現状と課題

調査票の自由回答欄に記入があった訪問看護の問題点・課題、訪問看護に係る医療保険・介護

保険の制度や報酬についての意見・要望を主な項目ごとに分類し、以下に示す（総回答者数181)。

地域や施設名が特定できるような一部表記を変更した他は原文通りとした。

尚、一人の回答者が複数の項目を挙げている場合があるため、項目ごとの回答数合計と総回答

者数は一致しない。

1 .訪問看護事業の運営について

( 1 ）訪問看護ステーションの人員体制・人材確保（27件）

O人員不足、研修に行く余裕もない。

0訪問利用の依頼が増えているため、人員不足により看護師の募集をしても、ここ半年間1人も

入ってきません。

0スタッフが少なく仕事量が多い。

0スタッフが足りず、1年半ほど一人で緊急コールを受け持つていたが、それはとても精神的・

肉体的に大変だった。欠員が出ても、すぐ補充がきかず（募集しでもなかなかない）、スタッフ

を集めるのは大変です。

0少人数のため、まとまった休みが一回も取れない。

0利用者が常に入所・入院・死亡・ショー トなどで不安定なため、小さいステーションは経営が

成り立たず、近辺でも2力所やめたと聞いています。立ち上げから2.5いないといけないのは、

経済的に難しいと思う。

0看護師が働きながら自己啓発に取り組む機会や、医師と同等のレベルで連携がとれるように、

マンパワーの充実・充足も、スムーズ、に連携を取っていくための条件だと思います。

0看護師不足に悩んでいる。最近の医療制度改定で病院の看護師不足が生じ、在宅へ看護師がま

わってこない現状がある。求人しても応募がない。新規に利用依頼があっても受けられない。

パート看護師の時給を上げて求人しても難しい。マスコミなどでも取り上げられており、問題

として認識されているはずなのに政策がなされていない。在宅療養に重点を置くような厚労省

の施策と矛盾する。

0訪問看護職員の採用に苦慮しています。現在訪問看護をお断りするケースもあり残念に思いま

す。

O訪問看護師が採用できずに困っています。新規の依頼もあるのですが、お断りする状態が続い

ています。今まで （滅多にないのですが）常勤募集については応募はあったのですが、 18年度

後半から、何度かチラシなどで募集していても全く反応無し。在宅医療に力を入れていくとい

う国の方針から考えると、矛盾を感じます。

Oとにかく人数不足で依頼に対応できないのが現状です。看護師は訪問したいのですが、今の状

況ではすり切れてしまう。そして退職といったとても悲しい実態が続いています。訪問看護を

がんばっている、またはしてみたいと思う看護師が、働きやすい環境ができるように制度を考
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えていただけないと、コスト面を考え出すと閉鎖していかなければいけなくなってしまいます。

病院から在宅を希望されても、今の状況では受ける容器がありません。どうか現実を改善する

よい制度ができてくることを希望します。

024時間の支援をしたく、続けていく必要性は感じていますが、なかなかスタッフ確保・マンパ

ワーの継続は難しい状態です。

0とにかく看護師が集まりません。このままでは閉鎖もありえます。在宅に力を入れていくので

あれば、厚労省はなんとかすべきです。

0訪問ナースの確保ができず、後輩の育成ができません。

0訪問看護に関しては、かなり精神的にもハードなのに報酬が見合っておらず、人員確保がとて

も困難。

0訪問看護師が少なく、またなり手がありません。人数不足という点で問題が生じています。一

人の看護師の負担が大きいです。

0常勤2名での過酷な24時間対応という厳しい労働を科せられており、増員は難しい状況です。

O病院の看護師配置基準の改正の影響が大と思うが、訪問看護師の募集をかけても集まらない。

全体的に人材不足ではあるが、病院等の施設に人が流れている気がする。現状でも訪問看護の

依頼があっても、人材がいないため受け入れできず、というケースがある。看護協会として、

もっと訪問看護のアピールができないものか？

0 「自宅では訪問看護師がいつでも訪問できるJという説明を安易にしてはいけないと思ってい

ます。退院や自宅での生活に不安を持っていることは確かだと思うが、訪問看護師の置かれて

いる状況は、夜間事務所に泊まって夜勤をしているわけでもなく、休み中ずっと家で待機して

いるわけでもない。すぐに訪問したくても、全体的に少ないスタッフで対応しているのが現状。

O管理者交代・スタッフの補充も思うようにいかず。管理者・スタッフ、日々訪問に駆けめぐっ

ている状況です。

O人員が不足で、今年4月より給与を上げてやっと人が来てくれた。市のステーションなので、

方針が非常勤雇用で、人が長く働けるようにできていない。

0訪問看護の需要は増えてきているが、病院等の看護師の人数の確保が難しくなってきており、

今後併設等の訪問看護ステーションは維持が難しくなってくると思う。

0貧欲に勉強していかなくてはならないのですが、常勤一人のみで活動していくのには限度があ

ります。

O現在は在宅療養支援診療所との連携はしていませんが、行うとなると 2人で24時間対応を行っ

ていますので、精神、身体負担の増大、拘束時間などの問題があり、積極的には取り組んでい

ません。地域の医師も消極的です。

0昨年度前半はスタッフ不足で利用者を増やすことが出来ませんでした。後半にスタッフを2名

採用出来ましたが、利用者の確保が出来ず、収益を上げることが難しい状況です。

0訪問看護を希望してくる看護師の中には、「日中の仕事で体が楽だから」という動機の者も多く、

24時間体制を維持していくのが難しい。

01ステーションで5～10力所のグループホームと契約して、訪問しているところがあるが、認

知症で観察力、経験が大変求められる中、多数の対象の方を少人数のステーションで、責任持っ

て看護できるとは思えません。
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(2）訪問看護ステーションの経営状況・訪問看護師の労働環境（11件）

0（株）としての訪問看護ステーションの存続は難しい （利用者数、看護師数、看護師が集まらな

いなど）。

O訪問看護師は責任が重く、車での移動により危険が多い。訪問も一人のため不安が多い。その

割に病院勤務に比べて給料が安い。

0重症な利用者やターミナルの利用者など、早急に的確な対応が必要であり、経験のある良いス

タッフをそろえることが必要なため、非常勤でのスタッフ採用は難しく収支を黒字にすること

が難しい。

0職員のストレスケアを充実してほしい。

0赤字経営が続き、事業を継続するか否か検討中である。次回の報酬改定で報酬アップがなけれ

ば、継続は困難になる。

O訪問看護に適した貴重な年代は、子育てに忙しい。この年代の人たちが働きやすい環境や配慮

があれば、もっと訪問看護が充実すると思う。

0給与が少ない。院内の看護師よりハードであると思う。

Oまとまった時間が取りにくく研修に行けない。

0訪問看護の現在の制度報酬では、一つの事務所として経営を成立させてくれない。報酬アップ

して欲しい。交通費（利用者宅への訪問距離印刷くらいになる場合もある）を検討して欲しい。

O今の状況では、病院勤務者に比べて、給与も低く抑えられ勤務環境的にも一人でする仕事なの

で、責任ばかりがかなり重く負担となりがちで、訪問看護を目指す人がいなくなってしまう。

現に極端な人手不足になっている。

024時間体制をとっているのですが、携帯番号を持っているというだけでストレスはかなり重い

のですが、 実働分しか給料はでません （ステーション内に拘束しているわけではないという理

由ですが）。

(3）在宅医療や訪問看護に対する利用者・一般住民の理解（7件）

O訪問看護の知名度・地位が低い。

O在宅での受け入れ （家族関係）問題もあり、医療者側の条件が整っていても結局最後は病院死

を選択されることもある。医療者側だけでなく、患者・家族（一般市民）の意識改革が必要。

O一般の方々は、①介護保険を利用するのは煩わしいという気持ちが強い。②医療保険だといっ

までも受診できるし、医師とも相談できるという安堵感がある。③訪問看護の報酬は高いとい

うイメージがある （ヘルパーとの区別がつかない方が多い？）。

0在宅での医療的処置が増えており、頻回訪問や滞在時聞が長くなっている訪問が多いのですが、

初めの契約と異なるので延長時間の請求等ができない現状でのサービス訪問が増えています。

Oまだ身障手帳を持っていれば、医療で自己負担金無しで訪問看護を利用できると思っている患

者や医師がいるので・・・ 。

O利用者はどうしても医師に診てもらいたいという要望があり、 看護よりも診察に行くケースが
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多いということと、訪問介護よりもコストが多く、導入をしてもすぐに断られるケースが多い。

指示書を記入してもらい、計画を立てた時点でのキャンセルはよくあるケースである。

0訪問を約束し訪問したが、精神的に介護者が不安定（病気）で訪問しでも収益につながらない

ケースもある。ステーションとしては料金は設定していない。 24時間連絡体制を説明しでも理

解が得られず、今月はないなどと言って利用者から 24時間の導入を断わられるケースもある。

独居で急変する事が多い方でも娘さんから断られた。ケアマネジャー自身も必要ないと言われ

るケースもある。

( 4）直接的なケア以外の業務負担（6件）

0実際の訪問以外の電話相談、他事業所・医療機関への連絡等にもかなりの時間を要している。

Oサーピ、ス担当者会議への参加、各書類の整備、医療依存度の高い利用者の対応など、業務は多

忙になるばかりだが収益は厳しいのが現状です。

0在宅療養支援診療所との連携の部分で、頻固な情報発信を文書で行うために時間を要する。

0面談・相談が多い、また医師との連携が多い。報告・指示の多い患者が増えてきた。電話の指

示も増えてきた。ボランティアでやることが多い。

0直接ケアだけでなく、連携のためにかかる時間には報酬をつけにくいが、この時間があって直

接ケアが充分なものとなることを考えての報酬であってほしい。

0退院前調整の会議や、サービ、ス担当者会議への参加が非常に多くなり、そのところでの時間を

たくさん使っています。

(5）訪問看護ニーズの掘り起こし（1件）

0利用者が増えないことに悩んでいます。病院の相談員にも持ちかけています。また、訪問看護

の業務内容等も、必要であれば退院される家族などに声かけをお願いしています。在宅で体調

不良、発熱、食欲不振で入院すると、 90%退院できないことも原因と思われます。介護力も問わ

れます。

2. 連携する診療所・病院について

( 1 ）病院・診療所（支援診含む）の医師との連携・コミュニケーション（40件）

0在宅療養支援診療所の先生とのケースカンファレンス等を通して、もっと密にコミュニケーシ

ョンを取るべきであると感じているが、なかなかコミュニケーションを取る時聞がないことが

問題である。

0連携に関しては、まだまだ訪看の意義や必要性を理解して連携する医師（クリニック）が少な

く、戸惑ったり動きがとれない場面が多々あります。

O医師との連携が個人差が大きい。個人プレーする医師も数人いる。

0在宅で過ごすためには医師の理解と協力が不可欠です。そして介護保険法というものがある以

上、介護支援専門員という職業をもっと尊重していってあげるべきだと思います（ケアマネ自

身の努力が必要なのは言うまでもありませんが）。

0在宅医療支援診療所の医師からの紹介がなかなか増えていかないケース、および中止になるこ

ともあり、訪問看護ステーションへの理解度が少なく感じることがあります。
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0在宅支援診療所の先生方にも、協力的な先生と、今ひとつやりとりの難しい（意義や意味がい

まひとつ浸透していない？）先生がおられます。

0精神科病院に併設のため、医療保険の利用者は少しずつ増加しているが、当市には医師会の訪

問看護ステーシヨンがある。利用者様は私たちの訪問看護を利用したいと希望しても、主治医

（医師会の）が「医師会の訪問看護を使うよう』に言われるため、利用者は断れず訪問看護の

契約ができないケースが多く、たびたび意欲低下に陥ることがある。それらの理由から介護保

険の利用者の拡大は図れないのが現状です。

0当ステーションでは大きな問題はないのですが、診療所によっては通常訪問してはいけない患

者さんへの緊急対応を頼まれたとの話も聞きます。きっちりと契約という形で、どのような内

容で連携するのか辺りを取り決めすべきなのか？と悩むところです。

0電話のみで連携依頼を受ける診療所があります。内容について直接お会いして話し合いの上で

連携体制を取りたいのですが、「訪問診療するための届出なので、協力しないなら今後指示書を

交付しなしリと言われることがあります。

0診療所からは届出の時だけ依頼がありますが、その後指示書の交付がありません。

0地域性もあると思いますが、医療連携体制における覚書を交わす診療所もあります。お互いに

責任をもって対応をするためには必要と思いますが、拒否をされることがあります。

O医師の指示書の内容が、医師によっては毎月書かれるにもかかわらず同じ内容で、内服薬の変

更があっても同じであったり不確かなものが多い。内容も明確なものではなく、 0のみでほと

んど具体的に記入されていない指示書もある。指示書の記入に関して取り決めを制度化してほ

しい。

0往診される開業医 （在宅療養支援診療所）があまりにも少なく、訪問看護師の立場が弱い。家

族の気持ちを考えると、病院からは締め出しを食らう。在宅にまわれば急変は時間外が多いた

め、かかりつけ医の不在時が多い。宙ぶらりんで利用者が急変すると責任問題が生じ、家族も

ストレスを感じている。すぐかけつけてくれる医師がきっちりしたムンテラさえ行えば、家族

の不安も減るだろう。

0指示書をもらっている医師でも、見ljのステーションを連携ステーションにあげていたり、訪問

看護未利用者さんに医師が当ステーションを指名していただいたりするが、実態が把握できて

いないことがある。

0地域には病院がなく、 診療所も夜間往診に来てくれるようなところはありません。信頼できる

診療所がないためほとんどの人が大きな病院に通い続け、自宅でできるような点滴で、も毎日通

わなければなりません。通うためにはバスも少なく、通院だけでも予約のパスを頼んだりと大

変な思いをされています。

O在宅医療支援診療所との契約は複数可能であるが、事務方で手続き上手聞がかかるのか単独で

の契約になっており、 連携が機能していない。

O段々と看取りの時期かな？と訪問看護の中では認識しつつも、主治医からステーションヘ「タ

ーミナルだから ・・・」と一言情報提供をお願いできれば、家族への指導もスムーズに行える

のではないでしょうか。

O電話で連携の依頼が来るが、連携後の体制等について書面での取り交わしが必要と思われる。

O最近、2回続けて在宅での看取りのために、好意を持つてないかかりつけ医にお願いすること
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になりました。「あの先生に頼んで何をしてもらえるの？Jと介護者の不安・不信の声とは別に、

患者は「家で死にたいから、往診をしてもらうんだったら知っているかかりつけ医がよいJと

の一言で、指示書と往診の件は解決したのですが、主治医の思いと家族の思いを訪問看護がバ

ランスを取りながら、在宅支援を行ったがスムーズにいきません。一人は結局家族（実の娘）

が呼吸停止した時に救急車を呼び、もう一方は主治医不在時に永眠し、連携医師の死亡確認と

なりました。相手（医師）の気持ちを考慮しての対応がなかなかうまくいかず、スタッフもあ

の先生ならいいけどこの先生は苦手、と連携の方法に悩まされています。

0併設病院から 67目指示書をいただいての訪問。他院とは連絡が取りにくく、直接話をしたくと

も時間待ちが多く業務に支障が出る。

0在宅療養支援診療所になる事は、いろいろな意味で大変と、近在の開業医の先生方が敬遠して

いるのが現状です。また、医療依存度の高い利用者の依頼も積極的に受け入れてくれる医師（開

業医）は、まだ少ない様に感じております。

0在宅療養支援診療所の制度ができ、開業医の医師は利用されているかと思いますが、開業医医

師＝医師会＝ステーションも医師会、となるような傾向で、来院活動する機会がないようです。

O在宅療養支援診療所に関しては、医師が足踏みしている感じで、この周囲ではほとんど届出が

ありません。

O指示書をなかなか書いてくれない医師、衛生材料を支給してくれない診療所もあります。

0在宅療養支援診療所は区内13力所あるが、近隣には少なく、連携についての覚書も交わしてい

ない。いままで通り、指示書の交付された利用者のみ連携の対象としている

0地域性なのか、当地域では『在宅療養支援診療所jの申請は、はっきりわからないが開業医が

行っていない。がその分、私たち訪問看護の関わりを多くし、在宅看護されている方の不安・

負担を少なく、できれば安心して在宅での看取りまでできるよう、支援していきたいと考えて

いる。

0癌末期の患者さんから見ると、在宅療養支援診療所と訪問看護ステーションとの連携がうまく

とれていると、すごく心強い存在になれると思う。ただ、在宅での医療依存度の高い人が増加

してきている今、在宅療養支援診療所がまだ少ないと感じます。24時間体制がとれるというこ

とは、訪問看護師にとっても心強いです。自宅で最期を迎えたい、という希望を叶えるには、

もっと在宅療養支援診療所が必要になってくるのではないでしょうか。

0在宅療養支援診療所の数が増えないと、入院から在宅への移行には無理があると思われる。

0夜間・休日の連絡がしにくい状況にある。ターミナルケアを進めていく上で、医師との連携を

もっとスムーズに行えるようになってほしい。

0利用者の費用負担増が見込まれるため、在宅療養支援診療所の契約をあえて締結しないケース

が多い （現在のところ、 100%診療所側からの申し入れ）。

0訪問看護の業務内容を理解していない医師がまだ大勢いる。指示書の交付・期間など、説明し

ないと書けない。

0在宅療養支援診療所に関しても、いつでも看護師（ステーション）に連絡してと医師からの説

明。訪問して医師に連絡すると不在、 繋がらない、今近くにいない・・・ 。必死で対応しなけ

ればならない看護師が多いのでは？支援診療所との連携は特に大きなメリットはステーシヨン

には今のところないです。
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0当町内近郊に在宅支援診療所をやっているクリニックは1件のみですが、ターミナルとなると

訪問回数が密になり、在宅末期医療総合診療料で請求することが多くなります。利用料を支払

うのが1力所でよいという安心感を得られ、訪問看護も入りやすいです。

0緊急呼び出しの際、利用者が主治医に連絡してから、主治医より訪問看護に出動を指示・要請

するとの解釈であったが、主治医によって患者への説明が違う場合がある。きちんと利用者に

説明していないことがある。

また、ある主治医は在宅総合診療料であることを、請求後にステーションに知らせてくるな

ど混乱があった。

訪問看護が状況に合わせて訪問回数を調整しにくいケースがある。主治医が「2回でよいJ

などと、あまり利用者立場に立たず、訪問回数を指定してくる場合があった。

0在宅支援診療所が少なく苦労している。往診できる医師がいない現実を考えなければ、報酬を

変えられないのではないだろうか。報酬だけの問題ではないと思うが、医師の絶対数が少ない。

O制度の開始前から協力していただいている医療機関が多かったため、診療報酬で評価がされた

ことは追い風となった。が、医療機関によっては、実際には連携体制にあるが利用者負担がア

ップするとして、在宅療養支援診療所の届出をしない主治医もみられた。

0医師にもよりますが、在宅療養支援診療所との連傍において、レセプトが包括になるためか、

訪問看護の回数を制限されてしまいました。利用者の希望は毎日訪問でしたが、週1回とのみ

と指定されて、何度か申し出をしましたがかなわず、結果家族が在宅での看取りを断念し入院

してしまいました。このような形ではターミナルは充実しないだろうなと感じます。しかし医

師側としても、本音だとも思います。ある医師は逆で、自分の看取りは「OJだったからと、

在宅療養支援診療所としての連携をためらっていました。

0治療方針が明確に伝わらなくて困ることが多々あります。往診と訪看とドッキングする事がな

いので、別の日 （の往診日）に併せて訪問し、お顔合わせをし、情報収集するようにしていま

す（無償です）。

0力テーテルや点滴をしている方のカテーテルトラブルの時、安易に指示をされます。また「点

滴も物品を取りに来て、本日より点滴を」と FAXで朝に送信されてくる事もあります。

0総合的に診られない事や、それが難しい事も先生の中におありでしょうが、他科との連携とい

う部分にもっと積極的になっていただけたら、利用者様は安心されると思います。

( 2）地域における在宅療養支援診療所の情報（13件）

0在宅療養支援診療所が市内に何カ所あるかわからない。医師会に問い合わせたら個人情報につ

いては教えられないと言われた。

0当訪問看護ステーションの営業区域は、隣接する2つの市を対象とします。双方で42～43の診

療所がありますが、どこも在宅療養支援診療所の指定を受けていません。しかしH19年3月の

医師会（当訪問看護ステーションが存在する地域）の会議では、診療所数28の中、在宅療養支

援診療所届け出件数5件との報告があったとのこと。そういう情報がキャッチできないのが問

題だと考えます。

O支援診療所かどうかの把握は、特に書面をもって確認しているわけではない。今後連携の取り

方について検討していく必要がある。
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0市内の診療所で在宅支援診療所であることは特に知らされておらず、市内6力所にあるステー

ションでもいつもどおり、介護保険下では指示書は届いていますが、それ以外のことはステー

ションと診療所ではノータッチな事がほとんどです。

0同じ法人以外の指示書発行者が、在宅療養支援診療所になっているのがつかみ切れていない。

Oステーション近隣のエリアで、どこが在宅療養支緩診療所に該当するのかが分からない。情報

が欲しい （病院から患者を受け入れた場合、在宅の主治医を探すのに苦労しており、特に24時

間体制で連絡OKなところは少ないと思う）。

0在宅療養支援診療所がどの先生 （病院）なのか全く分かりません。

0在宅支援診療所をどこの医院が取っているか分からない。たぶん近くにはいると思う。

0訪問看護ステーション側から、その診療所が当ステーシヨンを登録しているのか否か不明であ

り、他種の診療からの報告もありません。指示書の中に記入していただくのか、それが医師に

対して失礼に当たるのではないかなど、不明な点が多いです。また、それらの事項をどこに相

談したらいいのかわかりません。

0在宅療養支援診療所について、指示書や医師から明らかな明記がないため、在宅療養支援診療

所か否かわからない。医師会のホームページを探したが、わからなかった。区ごとにリストが

あると分かりやすい。

0在宅支援診療所の情報が入りにくい。

0在宅療養支援診療所との連携において、 診療所を申請しているのかどうか、その利用者さんが

管理料の対象なのかどうかがわかりにくい。

0医師会より、 24時間連絡体制にあるステーションを公表するための実態調査がありましたが、

在宅療養支援診療所の届出もしている診療所の実態については、ステーシヨンで把握すること

ができず、公表もされておらず在宅療養支援診療所を選択することが不可能です。

( 3）診療体制・診療技術水準（11件）

0在宅療養支援診療所の体制が不十分である。

0支援診療所の医師は、がん末期のターミナルケアに慣れていないため、利用者は少ない病院の

医師が対応することが多い。

0診療所の医師によって、在宅療養支援診療所に関する考え方、とらえ方にかなり温度差がある。

24時間拘束されるのは非常に苦しいとして申請されない医師や、看取り時の高額な加算が患者

負担になるのは忍びないなど。概してそういう医師ほど、過去連携して看取りができたケース

が多い。

0ペインコントロールを専門の医師に相談せず、 患者さんが気の毒である。

0在宅療養支援診療所の、 医師の意識が薄い方が見られます。24時間、必ず連絡の取れる体制に

されていない医師のフォローをしているような気のする時もあります。

0支援診療所として届けをしているにもかかわらず、コールがきても「1時間はかかる。連携病

院へ行ってください。すぐに来てくださいと言われでも、近くに居ない時が多い。訪問看護ス

テーシヨンに電話した方が早いよJなどと答える医師に、ちょっと腹が立ちます。

O在宅療養支援診療所であるにもかかわらず、夜間・休日に連絡の取れない医師がいるのは困る。

確かに普通の訪問診療対象の患者さんよりは頻回に訪問するのだろうが、指示を受けて実際に
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何度も足を運ぶのは看護師であるのに、在宅看取りによって診療所に入る診療報酬と、訪看に

入るターミナルケア加算の差は明らかに大きすぎる。

0夜間は当直の医師に代行されることもあり、事情や細かな内容が伝達されていないため説明に

時間を要し、結局ステーシヨン側が対応することもある。

0在宅療養支媛診療所が少ない。また、病院との連携も不十分。診療所の患者が急変したとき、

連絡が取れないこともしばしばある。

0在宅療養支援診療所でも、医師一人では対応しきれないでおられます。きちんとしたシステム

（副主治医、連携医師など）が必要と思われます。

0在宅診療所が24時間連絡対応となっているが、訪問看護ステーションがファーストコールを受

ける場合は、訪問看護での24時間体制加算を高く評価しても良いのではないか。

( 4）病院との連携（退院調整・在宅医療の後方支援体制） (7件）

0医療ニードの高い利用者が増え、家族の負担が大きいが、レスパイトを引き受けてくれる施設

は少ない。

O当ステーションは単独にて、緊急時対応の医師・ベッド確保が難しい。クリニックの医師に24

時間は人道上お願いできない。

0ターミナルの方の退院時期や連携時期が遅いために、在宅での受け入れ準備が不可能であった

り、退院できないケースが多いように思います。早期に連携を取っていただき、 信頼関係がで

きた状態で在宅でのターミナル期が過ごせることを望みます。

0他院の ICがしっかりできていず、訪問看護で振り回されることが多い。サービス担当者会議、

退院調整会議の出席希望。

0緊急時、主治医と連絡が取れない場合があるが、在宅療養移行時から、受け入れ後方支援病院

と連携を取っていただけたら、急変時の対応もスムーズに運べるかと思います。

0退院されるまでの病院との連絡調整が、まだまだうまくいきません。

0退院時の病院・訪看の連携が＋分できていない。時間の都合がつかない場合が多いが、病院看

護師の在宅療養の、現実に対する認識が少ないように感じる。
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3. 医療保険制度・診療報酬について

( 1 ）退院日訪問の評価（13件）

0退院前訪問に行き、 Hp N導入に関して連携をとっても、医療保険では退院日当日の訪問が算

定できないので、介護保険で行っている事例も多い。今回の調査ではあがってきていないが、

数回退院前訪問に行っても、退院されなかった例もあります。

0退院日の訪問に対する報酬 （退院日の訪問は必要）

0退院日の訪問を算定できるようになるといいと思います。

O医療保険の方の退院日訪問について、現在報酬がないためボランティアとなっています。早期

に報酬改定をしていただけることを望みます。

0重症者や医療依存度の高い利用者の退院時（退院日）訪問に対し、どのケースに対しても報酬で

認めていただきたい。退院時に指導がしっかりされていた場合でも、在宅での特性上不安とな

り、トラブルも多く発生している。退院日にしっかりフォローできる体制の下で在宅生活を始

めることにより、その後の継続に大きな影響を与える。

0医療保険利用者の退院日の対応について。重症者管理加算の対象者や、厚生労働省が定めた疾

病の者に対しては可能にしてほしいと思います（駄目な場合は、せめて入院先の病院の対応が

確実なものになるよう希望します）。

O医療保険に関しては、医師との同日訪問や退院日の訪問が必要なことが多く 、算定できないこ

とが多々あります。病院と在宅、医師とナースとでは役割が違うため、必要な訪問として早急

に認めていただきたいと望んでおります。

0介保では特別管理加算の方は退院日訪問できるのに、医療ニーズの高い人工呼吸器の方などは

医療保険優先となり、退院日に訪問できないため矛盾がある。

0医療保険の退院日の訪問看護を認めてほしい。

0当ステーシヨンは、ターミナルの利用者の依頼が多いのですが、退院当日の訪問看護の療養費

の算定ができないのは困ります。必ず当日訪問していますので。退院当日に亡くなられた方も

いました。重症者管理加算も月4日以上訪問しないといけないというのも困ります。2日で亡

くなられた方も3名ほどいました。退院すぐは状態も不安定ですし、家族の不安も大きいので

訪問開始時期はむしろ、手厚い算定で、あってもよいのではと思います。

0人工呼吸器装着患者が退院する時必ず看護師が付き添い、在宅での呼吸器やH0 Tの設置の確

認、指導などが必要なのに算定できません。できるようにしてください。

0医療保険の退院日訪問が算定できるようにしてほしい。

0退院日に訪問看護が算定できない。訪問看護が一番必要な部分ではないでしょうか。地域連携、

退院時共同指導加算があるのであれば、退院日の訪問看護をした場合に、地域連携退院時共同

指導加算が算定できると言うぐらい必要なものと考えています。
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( 2）ターミナルケアの評価引き上げ・算定要件見直し（11件）

0在宅看取りの報酬が余りに少ない。心身の負担が大きいため、せめて報酬を良くしてほしい。

でなければ誰もやらなくなる。

0ターミナルケア加算の対象となる条件に、死亡前24時間以内の訪問は特に意味がないと思われ

る。

O在宅療養支援診療所が、看護ステーションとの連携のもとに1万点を請求する場合は、診療所

がステーションに協力金を支払うような契約がシステム化することを希望します。

0ターミナルケア加算の2週間の期限を取り除いてほしい。導入までに3～4回訪問して、 2～

3日で終了する場合もある。

0ターミナルで医療保険となると、介護保険より収入が減るが、スタッフの負担は心身共に増加

する。医療保険も基本療養費 ・管理療養費とせず、時間単位にしてほしい。すべての終末期を

医療保険対象としてほしい。

0ターミナル加算において、介護保険にて訪問し急性増悪にて医療保険に切り替わった後に死亡

となり、双方からターミナル加算はとれませんでした。

0医療保険のターミナルケア加算が在宅で死亡した場合に限られているのは、介護保険のターミ

ナルケア加算の算定用件との聞に本離を生じているのではないか。在宅で看取るつもりでいた

家族が、最後の時になってやはり病院へ搬送してほしいということになり、救急車にも同乗し

て結局病院で死亡するというケースは少なくない。ターミナル期に在宅で手厚いケアを行って

きて、最後が病院だったから、とそれが評価されないのは非常に悲しい。

0ターミナルケアについては、要件の緩和を望む。頻固な訪問でなく、家族でも看取りができる

ケースについて、 24時間以内の訪問の要件は必要ない。

0ターミナルステージの人で、医療保険を使用する必要のある人は3～6か月を限度に、特別の

関係にある同一法人同士の診療所、訪看も診療報酬を受け取り、ケアに参加してターミナル期

の在宅の充実を図れるようにして欲しい。ターミナルステージだからこそ、毎日連携が取れ、

きめ細やかな治療やケアが出来ることが望ましいと考える（常に特別な関係の壁があるため、

同一診療所のお客様のところにはいけない。岡田に医師の診療も看護師のケアも必要だから）。

Oグリーフケアなど亡くなった後のケアについて評価してほしい。

0ターミナル期の患者は手がかかる割には単価が低すぎる。最終期一週間は特におよそ 1.5時間

～2時間はかかるが、ほとんどサービスで行っている。

(3）複数名訪問の評価（8件）

O重度ケア者への看護師2人訪問の場合に、加算がつくようにしてほしい （医療依存度が高く、

処置時に側臥位を必要とする場合、カニューレ・レスピレーターで管理看護師と処置看護師が

必要なため）。

0難病やターミナルなどの重症者には、どうしても2名は必要とします。2名分の報酬にしてい

ただきたいと思います。

0医療依存度の高い利用者が多く、 看護師2名で訪問するケースが多々あります。2名で訪問し

た場合の算定があるとょいと思います。

O重症者などの場合、 看護師2人で同行訪問が必要な場合もあるため、その際の算定があると良
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いと思います。

O緊急訪問に対応できるように、新規利用者にはスタッフ同行訪問を行っている。1月～3月に

63回同行訪問を行っています。2名分の報酬は算定できないが、条件付きで算定できないもの

でしょうか。

0看護師が2名で訪問する必要性のある利用者も多く、 1人でも2人でも報酬が同じなのはどう

かと思います。2人で訪問する場合は割り増し利用料にする事を検討して欲しい。

02人体制で訪問する必要のある場合の報酬を上げてほしい。

0母体の特性から、一人暮らしの男性利用者宅へ2人で訪問することがある。病院の訪問看護に

ついては、 2人訪問の評価があるが、ステーシヨンにはないため同じく評価を願いたい。

( 4) 24時間体制の評価引き上げ（6件）

0退院当日の訪問に条件があり、運用が難しい。特に同じ医療法人内については、サービス訪問

です。不満ですが利用者には必要ですし ・．．

0在宅療養支援診療所からの報酬の金額が低いニとが多く、 1日に何回訪問しても同じ金額で、

24時間体制と言うことで実際には採算が合わないと思う。

0報酬については、夜間に呼び出しがあり訪問しても、職員への呼び出し料と時間外の給料を支

払うと、経営的に赤字になります。独居の方も多く、電話が鳴ると訪問せざるを得ない場合が

多いため、もう少し夜間や休日の報酬を検討していただきたいです。

0緊急時訪問加算も、医師の指示でとありますが、利用者からはまずステーシヨンに連絡がある

ことが多く（ファーストコールをステーシヨンが取っている）、もっと柔軟にステーション（訪

問看護）を評価してくれでもよいと思います。

0ステーションの活動の中では、緊急時の訪問に対する利用者からの負担はあるものの、事業所

として待機の手当は月あたり金額 5,000円となっている。各事務所の取り組みや考え方もある

が、オンコール体制を評価した手当の支給の一定基準があるとありがたいと思う。

0主治医との連携で在宅死 （数は少ないのですが）をスムーズに関われるよう努力しています。

夜間の出勤など多く体力的にキツイこともありますが、夜間の緊急訪問の報酬が上がると励み

にもなると思います。
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( 5）複数回訪問の評価（6件）

0報酬については、重症な利用者が増え医療で頻回（毎日複数回）な訪問を必要としているが、

重症で頻回に訪問しケアを提供すればするほど訪問単価が下がり、収益が得られにくい。

0末期癌、難病を除く週3回、 1回復数回の訪問看護を必要とする場合、特別指示書で対応する

場合が多いのですが、病状によっては14日以上に及ぶことがあります。回数の制限について見

直し検討をしていただきたい。

0複数回訪問について。 2か所のステーシヨンで担当している場合、患者様は手の空いている方

のステーションが連絡して対応するので、他のステーシヨンが2度目訪問していても緊急で呼

ばれた場合は行かざるを得ず、複数回訪問分の請求ができない、

0厚生労働大臣の定める疾患に関して、複数回訪問は可能であるが、報酬は減収となる。また、

I V Hや、 NI C Uから退院の子ども達は週3回では対応できない。ボランティア訪問をして

いる。

01日4回以上訪問した場合の報酬 （吸引等で夜間訪問し、 1日4回以上訪問となるケースあり）

O今回関わった事例ですが、ターミナル期で余命1～2か月の利用者の家族が、看取りたいとの

ことでEN Tされ訪問開始となったのですが、人工呼吸器・気管切開・酸素10L利用・留置カテ

ーテル・IV H、鎮静目的にてのデイブリバン持続注入中の方で、前日 3回訪問し、4回目が23:45

～00: 18死亡のため、この時間は全く請求できずサービスとなり、深夜帯にもかかわらずスタッ

フもボランティアとなり残念でした。医療保険でも 30分未満も請求できるようになればいいと思

いました。地域柄、オプションをつけることは困難です。田舎で国民年金の場合、経済的負担が

大きい。

( 6）医師との同日訪問の算定要件見直し（5件）

Oレスピレーター装着利用者の訪問看護を、レスピ管理・ケア・吸引なども含めて1日2回の対

応を実施しているが、同法人内の特別の関係にある医療機関からの訪問診療日には、訪問看護

は診療報酬を算定していない。若い年齢の夫婦の場合は、特に生活していく上で仕事をしなけ

ればならないため、家族の要望に応え、サービスの訪問看護を続けている (H19年度は32回）。

レスピレーター装着利用者が在宅での療養を継続するためには、頻固な医療的援助は必要であ

ると思う。このような法律上のしばりに矛盾を感じる。

0医療保険での訪問看護の患者様の場合、主治医の往診日と重なると算定できないが、訪問看護

は必要なので対応しなければならない時がある。そのときにも算定できるようにしてほしい。

0特別な関係の在宅療養支援診療所とは、同日訪問が認められておらず、せっかくの加算がとれ

ない場合がある。

O特別な関係の場合でも、訪問診療と訪問看護の同日内の訪問看護を認めてほしい。

0退院前の病棟訪問をやることで看看連携も深まり、在宅への移行もスムーズ、に行きますが、特

別な関係であるために点数がつかず、積極的にできず時間も短くなるのが現状です。退院当日

のトラブル（再入院となる）も多いので、同日訪問のしばりをなくしてほしい。

( 7）退院時共同指導加算の引き上げ・算定要件見直し（5件）

0医療・介護保険を問わず、退院時カンファレンスでの共同指導加算を見直してほしい。退院に
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向けて訪問看護ステーションでは、必ず病棟訪問をし、調整・準備をしているため。

O退院時共同指導加算が算定できていないケース

－退院した後、リハビリ施設に通院しているケース（毎日）→訪問につながっていない0

・退院前調整会議の後、容態悪化し死亡するケースもある。

－数日数時間在宅で過ごし、看取るケースもある。

0連携による加算がついていますが、ご家族様への分もあり説明しにくい部分が多くあります。

実際に説明し頂こうとした時、関係性がまだできていない退院時等においては、取りにくいも

のがあります（家族の顔が変わる）。

0閉じ医療法人のような特別な関係にある病院の場合、退院時共同指導加算の算定が不可ですが、

何度も足を運びカンファレンスをして・・・と、この労力はどうしたらよいのでしょうか。

0病院と併設のステーションのため、退院時共同指導加算が取れないことが残念です。併設とい

っても業務は別々であり、収益も別です。考慮していただけると良いと思います。

( 8）基本療養費の引き上げは件）

0難病疾患の利用者は 90～120分のサービスとなるが、医療保険（基本療養費）が低いと思いま

す。利用者の自立を促すと（例：歩行させながらトイレ介助など）、サービス時聞が多くなるこ

とを考慮してほしい。

0医療の方は、大変な方に限って月当たりの訪問回数も、 1回あたりの時間もかかるのに、数や

時間が増える分単価が下がってしまう。

0医療保険での訪問時間に応じての報酬が同じであるため、医療的ケアの高い方の訪問時間が長

くなっても収入は一緒であるため採算が合わない。

0利益を上げるためには訪問件数を伸ぼさなければならず、件数が増えると看護の質も下がって

しまう。

(9）早朝 ・夜間・深夜加算の導入（3件）

O夜間訪問に対する加算をつけてほしい。

0介護保険では、早朝・夜間・深夜加算が算定可であるが、医療保険の場合は差額費用となって

おり、整合性がないように思う。すべてにおいて介護保険の方が整備されている。

0医療保険での夜間・早朝加算がなく、稼働しにくい現状がある。

(10) 2ヶ所のステーションからの訪問看護の算定要件見直し（2件）

O医療保険利用者で、 2力所の訪問看護ステーシヨンを利用されている場合に、同日に2力所分

は算定できないことになっているのがとても不便です。複数回訪問も同様で、そのための調整

がとても面倒です。日中Aステーションが訪問し、夜に急変してAステーションを呼んだがす

ぐにはいけず、 Bステーションに連絡してきてもらったが、 Bステーションは同日 2カ所目な

ので算定できない・・・となってしまい、理不尽だと思います。

0緊急時、特別管理加算、それぞれのステーシヨンで算定できるように（2か所以上のステーシ

ヨン訪問の場、月の半ばで交代した場合）。

( 11 ）電話相談の評価（2件）
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0ターミナルケアや不安感が強く、頻回に訪問できない場合に電話による対応の評価をしてほし

い。

0電話相談（主に利用者や関係機関）は比較的時間内外問わず多い。

(12）試験外泊時の訪問看護の評価（2件）

0試験外泊を希望される利用者も増えて来つつあるが、いざ『外泊Jとなると不安も強く、また

帰られても何のサービスも利用できず、在宅生活のイメージづくり、介護料の見積もり等でき

ず、ここに看護サービスが入ることで大きな効果を上げることができると思うが、報酬で是非

認めていただきたい。

0外泊時の訪問が算定できるように。

(13）管理療養費の算定要件の見直し（1件）

0医療保険の癌末期の連日訪問 （I V Hなど）に関して、管理療養費の12日間の制限を除いてほ

しい、無制限にしてほしい。

(14）在宅末期医療総合診療料（1件）

0主治医が在宅療養支援診療所かどうか、在宅末期医療総合診療科を算定するかどうか等で、訪

問看護の報酬が変わるのもおかしいように思います。どの主治医の利用者でも、必要な訪問看

護サービスが提供されなければならないはずです。
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4.介護保険制度・介護報酬について

( 1 ）訪問看護に対するケアマネジャーの理解（11件）

0単価が高い、使い方がわからない、重症は病院へ送ってしまうなどの理由で、訪問看護を使い

たがらないケアマネも多い。

0うつ病等のケースでは30分で計画を立てるケアマネジャーが多く、精神的支援を軽視している

方が多い。精神的支援に 30分以上 60分は要すると理解してほしいと感じている。このような

ことはいっぱいある。｛可か十旨童十をたててほしい。

0ケアマネジャーの認識が不足していることで、不利益になることが多く、説明しでも納得せず

問答を繰り返し、時間的な不利益を被ることがあります。ケアマネジャーの質の向上を図って

いただけるよう、ご協力を願いたいと存じます（例えばターミナル加算など）。

O介護保険を申請される方は、何らかの症名があるにもかかわらず、医療知識のないケアマネジ

ヤーはすぐデイサービス・へルパーの方のサービスを利用することも多く見受けられます。

0訪問看護に対するケアマネジャーの理解が低い。

0介護保険は他のサービスに対し単価が高いため、看護師以外のケアマネジャーがプランを作成

される時、敬遠される場合が多い。

0訪問看護は医療です。介護保険制度が始まり、利用者の状況や状態を把握できないケアマネジ

ャーがプランを作成。医療ニーズを見いだせておらず、単にあるサービスを限度額に当てはめ

ていくパターンが多いです。私たちは利用者の介護度の重い方だけを担当するだけではなく、

軽い方への健康管理・継続看護を行う役割もあると思っています。私たち従事者の力不足もあ

るかと思いますが、努力したいと思います。

0ケアマネジャーが関わるケースがほとんどであるが、医療職でないケアマネジャーの場合、情

報不足のことが多い。

0ケアマネジャーがヘルパーを優先するので、30分や月 1～2回くらいの訪問が多すぎる。介護

度が下がれば訪問看護が先に減らされてしまう。

0介護保険利用者の場合、ケアマネジャーがケアプランを立て、訪問看護を組み入れていますが、

ケアマネジャーの基礎資格がまちまちの事もあり、訪問看護の必要性を感じていない人が多い

ように感じます。

0介護保険の報酬から考えてみても、身体介護を行うヘルパーさんを利用する方が、相手にとっ

ては金銭面で安く、医療者が携わった方が良い方でも（ターミナル期の方で、介護方法を教え

てほしいと、介護者からケアマネに依頼があった場合）ケアマネはヘルパーさんの導入をされ

たりする現状があります。これは保険制度の問題（金額の違いや内容）と思うのですが・．．

どうしようもありません。いろいろな方向よりアピールしているのですが難しいです。ステー

ションの経営を考えると、医療保険で対応できる方の看護支援が重要だと思っています。

(2）支給限度額・他サービスとの関連（11件）

0介護保険対応のケースで、支給限度額の管理上やむなく訪問看護1(30分）で訪問せざるを得

ないケースが多い。本来は看護内容による時間管理のはずだが、利用者側は利用料で認識して

いる場合が多い。例えばパルンカテーテル挿入者で原混濁強く勝脱洗浄を要し、なおかつ脇漏

れなどがあり姿勢の保持も困難、内容的に 30分では無理であり 45分前後は常にかかる。矛盾
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を感じながら訪問するケースが多い。

0介護保険制度が厳しくなり、医療管理が必要と思われる方も利用できない状況 （ヘルパーやデ

イサービスなどの利用で単位が足りない）。

0ヘルパ一事業所が要支援の入浴介助をやらないことが多く、訪看に依頼をしてくる。目標を立

てて何ヶ月で終了と、ある程度決めて訪問をしたいのですが、ヘルパーへ移行しても良いケー

スでも、ヘルパーが引き受けないからとの理由でサービスを継続させられたりすることがあり

ます。医療依存度の高い方への訪問看護提供に対し、看護師は重症が好きだからなどと言われ

ることに対し、残念でなりません。

O介護保険だと支給限度額の制約があり、延長分に関しては経済的負担の負えない方にはボラン

ティアになっている。

0要支援1・2の利用者は、支給限度枠内であれば複数のサービスが柔軟に受けられればと思う。

例えば、通所リハビ＇）テーションに位置づけて、発熱等でデイケアを休んだ時は訪問看護が入

れるなどできれば、「困る」といった人たちが多い中、援助できるのではないかと思う。

0当県内では、重症老人管理事業は訪問リハビリに適用できるのに、訪問看護では使えません。

介護保険では、ヘルパーには社福減免があるのに看護には適用できません。訪問看護は利用料

が高いと言われ、なかなか必要な方に利用してもらえないまま、亡くなられる方がほとんどだ

と思われます。

0利用者のショートステイ、入院等が入るので、収入にバラツキがある。労働時間の無駄と収入滅

がどうにかならないか？入院はともかく、ショート中も加算などで安定して収入がステーショ

ンに入るなどのシステムはないのか？

O介護保険で支給限度額のしぼりがあるのはどうかと思われる。

0地域包括支援センター （去年4月）がスター卜してから、夏～秋にかけて新規が減りました。

周囲の居宅支援事業所でも閉じ事が起こっています。1～2割の独占状態になっています。当

事業所のような小さな事業所は存続も厳しい現状となっています。

0介護保険の利用者も医療依存度の高い人が増えているが、介護保険での算定のため充分に入れ

ない。また、このような方の退院調整の算定がない。

Oインシュリンなど、短時間でも一日に3固などの訪問が必要な方は、介護度1・2などでは利

用限度額を大きく超えてしなうので、安心して利用できるよう配慮していただきたい。

( 3）サービス担当者会議開催に対する評価（7件）

0担当者のカンファレンス開催に対する報酬をつけてほしい。

0介護保険制度の改正後、担当者会議が義務づけられた。ケアマネが主治医との連携など、十分

取れていないケースが多く、医療面で看護師に求められるものや果たす役割は大きく、出来る

限り会議に出席するようにしている。一回の会議に1時間以上要し （10～12回／月）報酬に結び

つかない。このような会議が多くなり、今後の経営面にも大きく影響を及ぼすと考えられる。

0サービス担当者会議の補償 （多くなっていて時間も労力も要）。

0サービス担当者会議や介護保険の退院前カンファレンスも多く、報酬につながらずに時間ぱか

り取られてしまうのを何とかしてほしい。

0担当者会議が多くなり、訪問調整や時間外での対応が多くなっている。出席にも加算等がほし
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い。ケアマネに提出する書類が増えて、業務量も多くなっている。

0サービス担当者会議が頻繁に開催されてもされなくても現状では報酬に関係ありません。

0担当者会議を開催する時間的余裕がない場合は、書面での回答を実施、また求められる。また、

訪問看護利用者が入院・入所時には、本人・家族の了解を得て看護連絡表を作成し、提供した

場合。そして、訪問看護報告書、訪問看護計画書を作成、提出しても加算は一切なし。

( 4）訪問看護ステーションからの訪問リハビリの算定制限について（5件）

0 「理学療法士等による訪問看護に対しての厚労省の取り扱い CQ&A）」が示された平成18年3月

以降、経営母体の意向もあり、新規利用者確保を抑制した。その結果、利用者の減少・収入の

落ち込みに拍車をかけている。特に当ステーションでは、リハビリ利用者の比率が大きく、対

応に苦慮した。（本年3月、県の担当課より 20年度まで従来通りの通知が出た）

0昨年4月より、訪問＇）ハビリの回数が訪問看護師の回数より上回つてはいけないことになり、

その時のステーションの状況でやりくりが難しくなってきました。

0患者の訪問リハビリに関する制約が軽い影響。看護師がリハビリするも、リハについては専門

職の方がより適切と思うのだが・・・。訪問看護のひとつというのはわかるのだが、未だに納

得できないでいる。

O介護保険上、訪看 7.2 （セラピス トの訪問）が、訪看（看護師）の訪問を上回らないことが望

ましいとの事になりましたが、看護師不足もあり、調整が大変な現状があります。できればそ

のような制限なく訪問できることを希望します。

0厚労省から出されている方針『訪問看護において、リハビリが看護を上回ってはいけない1と

いう項目について。訪問看護の成り立ちから考えると、 看護が中心となるべきである。しかし

長期入院ができなくなった現状において、 実際厳しい医療が必要な患者は在宅では難しいのが

実状である。急性期から慢性期へ移行した患者は （特に骨折後、脳血管障害やパーキンソン病

など）、在宅でのリハビリが必要であり、多くの家族・利用者の人たちが求めている。

( 5）退院時共同指導加算の設定（5件）

0介護保険利用者にも、退院時共同指導が算定できるようにしてほしい。

0当市では、ターミナル期退院であろうが、介護保険を優先するために退院時共同指導加算がと

れない。介護保険でも医療的な方が多く、退院前に病院等へ行くことが多い。介護保険でも算

定できるようにしてほしい。

0退院前にカンファレンス、在宅での居室の調整や準備、退院日に不安だから訪問してほしいな

ど、退院に関わる動きをしているが加算にならない。退院時指導加算も、介護保険においても

制度化してほしい。

0介護保険の方の訪問が結構多いので、退院時共同指導加算を算定させてほしい。

O介護保険にも退院時連携加算を新設してほしい。

( 6）軽度・要支援者への訪問看護（4件）

0介護保険について、要支援になると訪問看護を外されてしまうケースが多く、回数・時間の減

少についても同様です。
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0介護保険の認定が要支援の方について制限があり、病名によっては日内・週内・月内の変動が

加味されず、リウマチなど調査項目内容で差が出ている状況があります。重度でも要支援とな

っている。

0要支援1・2の方が急変する場合が続き、今回は医療保険にすぐ切り替えたのでターミナル加

算が算定できたが、やはり介護予防の方々にも緊急時加算やターミナル加算は必要だと思う。

金額的にも高額になるため、家族への説明圃同意もいただくことになり、金銭的なトラブルに

もなりかねない。

040～65歳の癌末期の方が要介護認定可能となったが、癌末期の状態なのに要支援1、2と認定

され、予防給付対象となり、訪問看護を利用しづらい状況になってしまった例が数件ありまし

Tこ。

( 7）訪問看護費の時開設定（4件）

0介護保険の訪看1 (30分未満）の占める割合が増加しており、事務処理（移動時間）等を考え

ると割が合わなくなる。

0サービス利用時間の30分以内、あるいは30～60分未満等があるが、実際の提供は5～10分く

らいの超過が生じることが多い。だからといって一段上位の契約までは難しく、移動時間など

を含めると、効率的な訪問でより多くの方への看護サービス提供（＝訪問件数の増加）を行っ

ていくことが難しい。

02時間の単位を新設してほしい。

0頚椎損傷の方などの便通調整も、体調や緩下剤の効果などにより 1.5時間～2時間以上かかる

が、単価は閉じである。一人に2時間もかかつて報酬が同じなら、効率のよい手のかからない

医療保険利用者ばかり獲得すれば経営は安定するが、そうばかり言っていられない。看護職の

倫理に基づいて、人間愛の精神を持って患者様のお世話をしている。我々が管理職として支え

ていかなければ、この患者は在宅生活を送ることが出来ないという使命のもと、業務を行って

いる看護職が多いのでは。

( 8）緊急時訪問看護加算引き上げ・ 24時間体制の評価（2件）

024時間連絡体制を維持していくために、それに対する緊急時訪問看護加算の引き上げが必要。

病院の夜間体制に比較し安価すぎる。

0緊急時訪問看護加算を取っていない利用者から、電話相談を受けることもあります。加算を取

っていなくても、体調を崩したという連絡があれば、緊急対応をせざるを得ません。

( 9）休日加算（2件）

0医療保険は休日加算を取っているが、介護保険は休日加算をとれないので不公平に感じる（お

正月などに呼ばれた場合は、会社では休日手当がつくのに、利用料金は閉じ）。

0介護保険で休日に訪問しても、時間・交通費の割り増ししかとれず、また自費負担の請求もで

きないため収益になりません。

(10）退院前訪問（2件）
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0介護保険の利用者でも、退院前には病院を訪問して状態を確認することが必要です。

O退院に関する事前訪問の評価をしてほしい。

( 11 ）短時間訪問（1件）

0介護保険での 20分訪問ですが、当ステーシヨンは田舎であり片道30分以上かけて山道を走り

ます。収益になりません。

(12）ターミナルケア（介護保験）の評価引き上げ・算定要件見直し（1件）

024時間の加算を取っていないと、ターミナル加算が介護保険でとれなくなっているが、当ステ

ーションは関連病院の往診医とターミナルも受けているため、そのときだけ24時間と向精の体

制でサービスしている。平常も加算がとれる体制になっていないため、今回の改正でターミナ

ル加算がとれない事が残念。
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5. その他

( 1 ）利用者負担との兼ね合い（11件）

0診療所の収入や訪看の収入は、加算がつくことにより増えるが、利用者の負担も大きくなり困

る。

O自己負担が多くなると家族の負担も増えるし、かといってステーションの収益も成り立たねば

ならないし、忙しい割にはスタッフの給料も病棟より安いし、難しいです。

O医療保険の利用料増額になり負担が大きい。なかなか医療保険での訪問が伸びない状況である。

Oお年寄りから集金するのは非常に心苦しいケースもあります。介護保険の1割負担は重すぎる

人もいます。

O介護保険適用でない若いがん末期の人には、医療保険での訪問看護は金銭的にかなりの負担に

なると思います （3割負担の人が多い）。 患者が頻固な訪問看護を希望しても、経済的に困難だ

とお金のある人しか満足のいくケアを受けることができない、という現実があります。

0介護保険の場合、時間により報酬が違うため、自己負担を抑えるために短時間訪問を希望され

る場合があり、充分な看護ができない。

0在宅療養支援診療所が主治医の方で、介護保険の緊急を取っておられる場合、利用者としては

介護保険の緊急訪問で来てほしい希望があるようです （特別指示書を書いて看護師を訪問させ

るより、主治医が自力で往診した方が、自己負担金を考えると利用者にとってよい、とおっし

ゃる先生もいらっしゃるようですが…）。

0訪問看護ステーションを維持していくためには介護報酬を上げてほしいが、利用者負担が高く

なると必要な人のところに訪問できなくなる可能性が高くなるし…。

0介護保険の場合は休日の対応に加算はないが、医療保険の場合は加算があり、利用者にとって

は負担である。

0訪問時間の延長や、複数のスタッフでの訪問（時間外の訪問は少ない）が発生することがあり

ますが、家族やご本人の経済的負担を考えると、請求を求められない事例がしばしばあります。

ターミナル、がん末期の医療保険対象で、週3回以上訪問を必要とします。3割の医療負担は

厳しく、十分な訪問サービス、医療が受けられない事につながるところがあります。

0在宅療養支擦についてのターミナル加算10万円は高すぎるのではないか。保険点数を見てサー

ビス利用を考える利用者様も増えてきている。

( 2）精神科訪問看護（3件）

0自立支援法により精神科の患者さんの利用者負担が1割になり、利用者数が減ったり訪問回数

が一時期少なくなりました。

0精神障害者医療で訪問しているが、 65歳にて介護保険に自動切り替えの際、要介護認定で自立

となってしまい、今まで利用していた精神ヘルパーが利用できなくなっている。また、精神障

害者の方が通所しているデイケアは、介護保険では利用できなくなっている。

0精神疾患の方々を主体の利用者としているが、急性症状が強い時には受診援助も含め、かなり

の時聞を有するが通常算定しかできない。症状悪化時には週4日以上の特別指示書が利用でき

ないだろうか。
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( 3）衛生材料（2件）

0衛生材料は患者の自己負担になっている場合があり、やはり在宅療養支援診療所として診てい

かれるのなら、今後は診療所負担とすべき。

0衛生材料等を頂く場合、先生の顔色が変わるとどうしてもお願いしにくいことがあります。ま

た、いただける先生の場合でも、お願いしたり取りに行ったりしている時間がなくて、ついス

テーションで用意する場合も多いです。何とか保険請求をステーションでできないものかとよ

く考えます。

(4）病院受診の付き添いに対する評価（2件）

0病院受診に訪問看護師が付き添った場合、何らかの形で報酬があればと思います。現実は、特

に一人暮らしの方の場合、 2～3か月に 1度、あるいはトラブルがあった場合には付き添って

主治医と意見交換をしています。

0入退院、外来受診の送迎同伴 （重症者のみでも）の算定。

( 5）学校等への訪問看護の評価（1件）

0訪問看護の必要な方がたくさんおられるのですが、ご利用されていないのも現状です。今年よ

り学校制度が変わり、医療者が学校にも必要だと思うのですが・・・難しいです。患児に兄弟

姉妹がおられたら、習い事の送迎や買い物中の自家用車内放置など多いのも現状です。

(6）訪問看護ステーション聞の連携（1件）

0毎日訪問や同日複数回訪問の方は、入退院を繰り返したりすると、 一つのステーションでは安

定した経営につながりにくい面があります。いくつかのステーションでネットワーク、連携を

取った方がリスクが少なくなると考えますが、そのようにやりやすいようなフォロ一、バック

アップの制度が取れないでしょうか。
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平成19年4月

訪問看護ステーションと在宅療養支援診療所の

連携に関する研究

訪問看護ステーション調査票

＜調査票のご回答にあたってのお願い＞

・別紙『訪問看護事業所票の記入要領（用語の定義等）」をご参照の上、お答えください0

．該当する項目にOをつけ、口や（ ）内には該当する数字または文字をご記入ください。

・特に期日の指定がない項目については、平成 19年3月1日時点の状況をお答えください。

ご返送期限： 4月 ~o日 （月）

調査票を開封の返信用封筒に入れ、切手は貼らずに投函してください。

貴訪問看護ステーション名

所属・役職

記入担当者ご氏名

ご氏名

T 
所在地

電話番号

FAX番号

お差し支えなければ、ご、記入をお願いいたします

一

一

（代表・内線）

お照合せ先

社団法人日本看護協会政策企画部 I 

干150-0001 東京都渋谷区神宮前5-8-2'. 

TEL: 03-5778-~~~4 F入×： 0~－5??.8－竺笠J



I 訪問看護ステーションの基本属性
1.開設時期について

｜昭和 平成 仇らかにOをつけてください）

2.経営主体について
いずれかひとつをOで囲んでください
1 自治体

2 連合および組合系

3 日本赤十字・社会保険関係団体

4 医療法人

5 医師会

6 その他の社団、財団法人

年 月

フ社会福祉協議会

8 社会福祉法人

9 営利法人（株式、有限会社）

10特定非営利法人（NPO)

11 その他（

3.利用者の後方支援施設および在宅療養支援に係る事業所の併設の状況
同一敷地内にある又は道路を隔てて隣接している施設・事業所について、該当する番号すべてをOで囲んでください

1 病院 6 居宅介護支援事業所

2 診療所 フ訪問介護事業所

3 療養病棟（医療保険）文は介護療養型医療施設（介護保険） 8 通所介護事業所

4 介護老人保健施設 9 その他

5 介護老人福祉施設 10 1～9の併設はない

4.地域の特性について

1 特別地域訪問看護加算を算定している 2 特別地域訪問看護加算を算定していない

E 訪問看護の実施体制 ※別紙「記入要領」をご参照ください

1.訪問看護を実施している従事者数について
平成 19年3月分について該当する数を記入してください

常勤者

従事者数
非常勤者

専従（人） 兼務（人）
換算数（人） 換算数（人）

看護師（保健師・助産師含む） 人 人 人 人

准看護師 人 人 人 人

理学療法士 人 人 人 人

作業療法士 人 人 人 人

言語聴覚土 人 人 人 人

その他の職員 人 人 人 人

（注）常勤者の兼務、および非常勤者については、以下の計算式により常勤換算し、小数点以下第1位まで計算してください。

．換算数＝職員の1週間の勤務時間÷事業所が定めている1週間の勤務時間
－ケアマネジャー兼務の場合の換算数＝訪問看護として従事する概ねの勤務時間÷事業所が定めている1週間の勤務時間

2.看護職員のオンコール体制と手当てについて
平成19年3月分について該当する数を記入してください

オンコール担当者

人

人

人

人

人

人

オンコール担当者数
1人あたりの月平均夜 夜間・休日の笠盤について 夜間・休日の血盈について

間・休日の待機回数 1回あたり支給される手当 1回あたり支給される手当
（少数点以下第1位まで）

一月あたりの
看護師 円 看護師 円

担当者数 人

1日あたりの
准看護師 円 准看護師

担当者数 人 回
円
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E 訪問看護指示病院・診療所別の利用者数及び訪問看護の実施状況

現在、貴ステーションに訪問看護指示書を交付している病院・診療所全てについて記入してください。
平成 19年 3月分について該当する数を記入してください。診療所名の記入の必要はありません。

ただし看取り数については、平成 18年4月～平成 19年3月分の人数を記入してください。

B E在宅看取り数
診療所・病院区分

A C保険利用者数 D延べ訪問回数 F H18年4月からH19年3月
（いづれかに0)

訪問看 の一年分を記入 ※Z舎療所との連
議指示

在宅
携が平成18年5

のある病 左記 医療保険 介護 医療 介護 医療 介護 月以降の盛企S!2
院・！会療 療養 以外 保険 保険 保険 保険 保険 さま連盤国治且圭
所等 支媛 の診

病院 うち特別訪問 記入
診療 看議指示が
所
療所

あった利用者

※例 。 10 3 30 8 3 。
人 人 人 回 回 人 人平成 年月

2 人 人 人 回 回 人 人 平成 年月

3 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

4 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

5 人 人 人 回 回 人 人 平成 年月

6 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

7 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

8 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

9 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

10 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

11 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

12 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

13 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

14 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

15 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

16 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

17 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

18 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

19 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

20 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

21 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

22 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

23 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

24 人 人 人 回 回 人 人平成 年 月

25 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

26 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

27 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

28 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

29 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

30 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

31 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

32 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

33 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

34 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

35 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

36 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

37 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

38 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

39 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

40 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

次頁につづく
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前頁のつづき

B E在宅看取り数

A 
診療所・病院区分

C保険利用者数 D延べ訪問回数 F H18年4月からH19年3月

訪問看
（いづれかに0) の一年分を記入 ※診療所との遵

議指示
在宅

携が平成18年5

のある病 左記 医療保険 介護 医療 介護 医療 介護 月以降の量金S!2
院・診療 療養 以外 保険 保険 保険 保険 保険

み連盟国益且査
所等 支援 の診

病院 うち特別訪問 ac入
診療 看護指示が
所
療所

あった利用者

※-01] 。 10 3 30 8 3 。
41 人 人 人 回 回 人 人平成 年 月

42 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

43 入 入 人 回 回 入 人平成 年月

44 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

45 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

46 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

47 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

48 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

49 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

50 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

51 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

52 人 人 人 回 回 人 人平成 年 月

53 人 人 人 回 回 人 人平成 年 月

54 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

55 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

56 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

57 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

58 人 人 人 回 由 人 人平成 年月

59 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

60 人 入 人 回 回 入 人平成 年月

61 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

62 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

63 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

64 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

65 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

66 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

67 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

68 人 人 人 回 回 人 人 平成 年月

69 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

70 人 人 人 回 回 人 人 平成 年月

71 人 人 人 回 回 人 人 平成 年月

72 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

73 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

74 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

75 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

76 人 人 人 回 回 人 人 平成 年月

77 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

78 人 人 人 回 回 人 人平成 年月

79 人 人 人 回 回 人 人 平成 年月

80 人 人 人 回 回 人 人 平成 年月
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W 医師との連携の状況について

( 1 ）指示書交付医の中で平成 18年4月～平成 19年3月までに連携による在宅での看取り数が最も多かっ

た在宅療養支援診療所の医師について該当する番号にOをつけてください（0はひとつ）。在宅療養支援
診療所の医師と連携がない場合は、連携による在宅での看取りが最も多かった医師についてご記入くだ

さい。

そ ま まあ
そ 該

記入の対象となる医師について該当するものひとつに〆を記入してください つ あ つ 当

口在宅療養支援診療所の医師
思 そ

そ
思 し

つ つ わな
な

口在宅療養支援診療所でない診療所医師 思 つ
口病院の医師 つ 国】 い

わな

看取り数は「寸 人 Eの1の表中Aの番号は「 寸番
い

4・情報の共有について

在宅療養支援診療所であることを利用者および連携先の訪問看護ステーションlこ情報

提供している 2 3 4 5 

指示書が適切に記載されている 2 3 4 5 

24時間いつでも連絡がとれる 2 3 4 5 

治療・ケアについて意見交換できる 2 3 4 5 

ケアチームの定期的なカンフアレンスに医師は参加する 2 3 4 5 

治療方針に看護師の意見が反映される 2 3 4 5 

訪問看護日と訪問診療日についての相談ができる 1 2 3 4 5 

検査結果について連絡がある 2 3 4 5 

処方の変更について連絡がある 2 3 4 5 

治療肉容の変更について連絡がある 2 3 4 5 

メーリングリストなどのIT導入によるコミュニケーションを図っている 2 3 4 5 

・（在宅〉診療の内容について

祷癒管理を充分に行っている 2 3 4 5 

ペインコントロールを充分に行っている 2 3 4 5 

認知症管理を充分に行っている 2 3 4 5 

糖原病治療を充分に行っている 2 3 4 5 

人工呼吸器管理を充分に行っている 2 3 4 5 

栄養管理を充分に行っている 2 3 4 5 

その他、在宅医療に必要な診療内容がありましたら、内容をご記入の上、あては

まる番号にOをつけてください。
1 . ( 2 3 4 5 

2. ( 2 3 4 5 

・インフォームドコンセントについて

疾患と治療について患者・家族へのインフォームド・コンセントを充分に行っている 2 3 4 5 

医療費について患者・家族へのインフォームド・コンセントを充分に行っている 2 3 4 5 

延命治療・措置についての意思確認をしている 2 3 4 5 

看取りの場についての意思確認をしている 2 3 4 5 

・その他

インシデント・アクシデント時の対処について文書にした取り決めがある 2 3 4 5 

（インシデント・アクシデントとは、誤薬・ケア中の転倒などを指します）

急性増悪時に入院できる後方ベッドが確保されている 2 3 4 5 

処置に必要な衛生材料が充分に支給されている 1 2 3 4 5 

.診療所の医師数について（病院の医師について回答された方は下記の記入は不要）

当該診療所には、常勤の医師が2人以上勤務している（どちらかにOをつけてください） はし、 いいえ
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(2）指示書交付医の中で平成18年4月～平成19年3月までに在宅での看取り数が最も少なかった（0件を

含む）在宅療養支援診療所の医師について該当する番号！こOをつけてください（0はひとつ）。在宅療養
支援診療所の医師と連携がない場合は、看取り数が最も少なかった医師についてご記入ください。

そ ま まあ
そ 該

記入の対象となる医師について該当するものひとつに〆を記入してください 思つ そあ つ 当

口在宅療養支援診療所の医師 そ
思 し

つ つ わな な口在宅療養支援診療所でない診療所医師 煙、 つ い

口病院の医師 つ 思 L、

わな

看取り数は「寸人 Eの1の表中Aの番号は「寸番
L、

4・情報の共有について

在宅療養支援診療所であることを利用者および連携先の訪問看護ステーションに情報

提供している 2 3 4 5 

指示書が適切に記載されている 2 3 4 5 

24時間いつでも連絡がとれる 2 3 4 5 

治療・ケアについて意見交換できる 2 3 4 5 

ケアチームの定期的なカンファレンスに医師は参加する 2 3 4 5 

治療方針に看護師の意見が反映される 2 3 4 5 

訪問看護日と訪問診療日についての相談ができる 2 3 4 5 

検査結果について連絡がある 2 3 4 5 

処方の変更について連絡がある 2 3 4 5 

治療内容の変更について連絡がある 2 3 4 5 

メーリングリストなどのIT導入によるコミュニケーションを図っている 2 3 4 5 

＋（在宅）診療の内容について

橋痛管理を充分に行っている 2 3 4 5 

ペインコントロールを充分に行っている 2 3 4 5 

認知症管理を充分に行っている 2 3 4 5 

糖原病治療を充分に行っている 2 3 4 5 

人工呼吸器管理を充分に行っている 1 2 3 4 5 

栄養管理を充分に行っている 2 3 4 5 

その他、在宅医療に必要な診療内容がありましたら、内容をご記入の上、あては

まる番号にOをつけてください。
1 . ( 2 3 4 5 

2. ( 2 3 4 5 

4・インフォームドコンセントlこついて

疾患と治療について患者・家族へのインフォームド・コンセントを充分に行っている 2 3 4 5 

医療費について患者・家族へのインフォームド・コンセントを充分に行っている 2 3 4 5 

延命治療・措置についての意思確認をしている 1 2 3 4 5 

看取りの場についての意思確認をしている 2 3 4 5 

4・その他

インシデント・アクシデント時の対処について文書にした取り決めがある 2 3 4 5 

（インシヂント・アクシデントとは、誤薬・ケア中の転倒などを指します）

急性増悪時に入院できる後方ベッドが確保されている 2 3 4 5 

処置に必要な衛生材料が充分に支給されている 2 3 4 5 

・診療所の医師数について （病院の医師について回答された方は下記の記入は不要）

当該診療所には、常勤の医師が2人以上勤務している（どちらかにOをつけてください） lまし、 いいえ

. 6. 



V 訪問看護の提供状況について※別紙「記入要領」をご参照ください
平成 19年3月分の利用者について記入してください

診療報酬・介護報酬算定項目 利用者数

【医療保険】

基本療養費（ I ) 

基本療養費（II ）精神科訪問看護

延長時間加算

難病等複数回訪問加算

緊急訪問看護加算

特別地域訪問看護加算

管理療養費

情報提供療養費

ターミナルケア療養費（I ）在宅療養支援診療所と連携

ターミナルケア療養費（II ）在宅療養支援診療所以外と連携

地域連携退院時共同指導加算

重症者管理加算

24時間連絡体制加算

【介護保険】

訪問看護費

早朝・夜間・深夜加算

特別地域訪問看護加算

緊急時訪問看護加算

特別管理加算

ターミナルケア加算

羽請求できないサービス提供の実施状況について
電話相談を除き平成19年1月～3月までの3ヶ月間についてご記入ください。
電話相談については直近1週間の状況についてご記入ください。

提供したサービス

. 電話相談 （直近1週間の状況についてご記入ください）

介護保険利用者

医療保険利用者

訪問看護未導入者

（導入に係る相談で訪問看護利用に繋がらなかった場合等をさします）

上記のうち休日・夜間の電話

・退院前の病院・施設等への訪問

地域連携退院時共同指導加算が算定できなかったケース

理由：①患者及び家族への説明ができない

②患者及び家族の同意が得られない

③ 病院と「特別な関係」のため

④ 介護保険利用者のため

退院前2回以上病院・施設等を訪問したケース

患者の特性：① がんターミナル

②難病

③ 1, 2以外の重症者管理加算文は特別管理加算算定者

④認知症

⑤認知症以外の精神科疾患

⑥その他（明記してください：

訪問看護に繋がらなかったケース
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人数

実施延べ回数

人 回

人 回

人 回

人 回

人 回

人
一－－－－一一

人
一一一－－－－－－人----人 一一J 一一

人
一一一－－－－－人 一一一J 一一

人
一一－－人

人 回

人 回

人
一一－－－人 一一一J 一一

人
一一一－－－－－人
一一一－－－－

延べ回数

人 回

人 回

人 回

人 回

人 回

人----人
一一－－－人 -----人

人

---------人

人

人
一－－一一人 -----人 一一一J 一一

人 ------人 ---------



.退院日の訪問看護

介護保険の特別管理加算算定者以外で退院日に訪問を行ったケース 人 回

患者の特性：① がんターミナル 人

② 難病 人

③ 1, 2以外の重症者管理加算文は特別管理加算算定者 人

④ 認知症 人

⑤ 認知症以外の精神科疾患 人 -----⑥ その他（明記してください： 人

・医療保険利用者の計画的な休日・夜間・早朝訪問 人 回

4・退院・退所に向けた試験外泊時の訪問
〔病院・入所施設、居宅への訪問） 人 回

・医療保険利用者への医師との同日訪問 人 回
（同一医療法人等、特別の関係にある診療所・病院の場合）

・複数名による訪問 人 回

患者の特性：① がんターミナル 人

② 難病 人 －－－－－－一一

③ 1、2以外の重症者管理加算文は特別管理加算算定者 人 ー一一－－－－－

④ 認知症 人

⑤ 認知症以外の精神科疾患 人 -----⑥ その他（明記してください： 人 一一－－一一

・ターミナルケア療養費（医療保険）の算定ができなかったケース 人 回

理由： ① 24時間以内の訪問ができなかったから 人 -----②短期間で死亡し訪問回数の要件を満たせなかった 人 一一戸－－－－

③その他
人 ／／／  

（明言己してください：

.ターミナルケア加算（介護保険）の算定ができなかったケース 人 回

理由： ① 24時間以内の訪問ができなかったから 人 -----②緊急時訪問看護加算（介護保険）の届出をしていないため 人 ー一一－－－－

③対象者が要支援1文は2だったため 人 -----④その他
人

（明記してください：

・ゲリーフケア（遺族ケア） 人 回

VI[ 収支の状況
平成 19年3月分についてご記入ください。平成19年3月分の算出が難しい項目については、平成18年度（ま

たは平成 18年）実績の 1/12の額をご記入ください。

1.収支
介護事業所・介護支援事業所等を併設している場合は訪問看護ステーション分のみの利益について記入してください。

収支がマイナスの場合は数字の左にー ；マイナスと入れてくださ~－~.. 

どちらかに〆；を記入してください
金額（円）

百万 千

口利益がある（黒字） 口 利益がない（赤字）

(1)上記の平成 19年 3月分の収支に影響を与えた、特別な事情はありましたか。

円

どちらかに〆を記入してください 口あり （例：退職金の発生、施設改修費の発生など） 口 なし
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2.収入の状況について（平成19年3月分） ※別紙「記入要領」をご参照ください

科目
金額（円）

百万 千 円

医療保険収益

1 （老人）訪問看護療養費収益

2 訪問看護利用料 （医療保険の自己負担分）

事 介護保険収益
業 3 介護保険給付金
収
4 介護保険利用者負担益
5 利用者の選定に基づく利用料収入（差額・実費分）

保険外の事業収益 （特定施設との契約に基づく訪問等）

. 9. 



3.支出の状況について（平成 19年3月分） ※別紙「記入要領」をご参照ください

平成19年3月分の算出が難しい項目については、平成18年度（または平成18年）実績の 1/12の舗を記入し

てください

介護事業所・介護支援事業所等を併設している場合は訪問看護ステーション分のみの支出について記入してく

ださい

科目
金額（円）

百万 子

1給与費
言

2 材料費

3 経費
II 
4 委託費

事
5 研究・研修費業

費 6 減価償却費
用
フ本部費※

8 その他の支出

事業費用計（1+2+3+4十5+6+7+8) ! 

※本部費とは設置主体に納める費用を指します

4.その他の収支（平成 19年3月分） ※別紙「記入要領Jをご参照ください

上記I、E以外の収支について記入してください

平成 19年3月分の算出が幾しい場合は、平成 18年度（または平成 18年）実績の 1/12の額を記入してくださ

い（N税金を除く）

科目
金額（円）

百万 千

E 事業外収益計

W 事業外費用計

V 特別損益計

羽税金（年額）

5 貴訪問看護ステーションの給与月額について

以下の①、②のような条件にあてはまる看護師の給与月額及び年間賞与について、貴訪問看護

ステーションが支給する額をご記入ください。

※税込み総額には、通勤手当、住宅手当、家族手当、夜勤手当、超過勤務手当等の諸手当を含むものとします。

10 
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①看護師経験10年、 31～32歳、非管理職（オンコール手当ては含みません）

月額給与｜ 基本給額 ｜ 円 税込給与総額 ｜ : 

年間賞与額
←夏期賞与＋年末賞与の合計標準額を

円 ご記入ください。

②非常勤で勤務する看護師の給与をご記入ください。

訪問時間（30分、60分、90分など）で手当てが異なる場合は、 1時間あたりの平均的な額を記入して

ください

時給制の場合 訪問件数による歩合制の場合

看護師 円／時間

四平成 18年度診療報酬・介護報酬改定の収支への影響について

平成 18年 4月～平成19年 3月分の訪問看護ステーション分のみの収支について、あてはまる番号にOをつけ

てください。

医療保険分 介護保検分

平成18年4月以降利益は 平成 18年4月以降利益は

円／件

1 大きく増加している （前年比20%以上の増加） 1 大きく増加している（前年比20%以上の増加）

2 増加している（5%から20%未満の増加） 2 増加している（5%から20%未満の増加）

3 ほとんど変化ない 3 ほとんど変化ない

4 減少している（ー5%からー20%未満の減少） 4 減少している（－5%から－20%未満の減少）

5 大きく減少している （－20%以上の減少） 5 大きく減少している （－20%以上の減少）

IX衛生材料の支給について（平成 19年3月分）

利用者の処置に必要な衛生材料（ガーゼ、紳創膏、消毒薬、蒸留水、生理食塩水、カテーテル、点滴

セット等）について主治医、利用者に請求できずに貴訪問看護ステーションの持ち出しになっている額

についてご記入ください。

負担がない場合は0（ゼロ）を記入してください。平成19年3月分についてご記入ください。

衛生材料の負担額

円
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X 訪問看護利用者数の変化について

医療保険対象患者数 介護保険対象者数

平成18年3月の利用者数 人 人

平成19年3月の利用者数 人 人

・自由回答：訪問看護の問題点・課題等

在宅療養支援診療所との連携に関する課題、訪問看護に係る医療保険・介護保険の制度や報酬につ

いてご意見・ご要望がございましたら、ご自由にお書きください。

ご協力ありがとうございました
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　　　訪問看護ステーションにおける在宅療養支援診療所との連携に関する研究報告書平成18年度看護政策研究事業　社団法人日本看護協会◆◆　目　次　◆◆1　研究の概要，，研究の背景．＿研究の目的．．研究班構成．アンケート調査の概要．，ヒアリング調査の概要．．皿　アンケート調査結果．＿．＿＿．　1　回答ステーションの属性．．　　1．1　開設時期＿＿．．＿＿＿，．，　　1．2　経営主体．．．．．．．＿＿＿＿．．．　1，3　併設施設の状況．＿　1．4　地域の特性，．．．．．．．．．．2　訪問看護の実施体制．，2．1従事者数．＿＿＿．＿．22オンコール体制．＿　　（1）　　（2）　　（3）2．3オンコール手当．．．．　　（1）待機手当．＿．．＿　　（2）出勤手当．．．．．，．．．3　訪問看護の実施状況．，　3．13．2　　（1）利用者数＿．＿．．官，，，●3．33．43．53．61か月あたりのオンコール担当者数＿＿．．1日あたりのオンコール担当者数“＿．＿．．1人目たり月平均夜間・休日の待機回数．．訪問看護指示書を交付している診療所・病院数．．保険別利用者数・延べ訪問回数．．（2）延べ訪問回数＿．．．＿＿一　在宅看取り数＿．．．．．．．．．．．．．．．．．　訪問看護利用者数の変化．．　診療報酬の算定状況＿．．．＿．　　　介護報酬の算定状況．．．．．．．．＿．＿．＿．＿，，，．，4　訪問看護ステーションにおける報酬上請求できないサービスの実施状況，．塩1電話相談．＿．．．＿．＿＿，＿．．＿．＿，＿．．．．．．．．＿．＿＿．．…・…・…・…・……．．，．．．．．．．……一望2退院前の病院・施設等への訪問．．＿＿．．　　（1）地域連携退院時共同指導加算が算定できなかったケース＿．．．．．＿＿＿　　（2）退院前2回以上病院・施設等を訪問したケース．，，．，＿＿．．．．．．＿．＿．＿＿　　（3）訪問看護につながらなかったケース＿．．．．＿．．＿＿．＿．．．．．＿．＿＿．＿＿＿　43　退院日の訪問看護＿＿．＿．．．．．．．．．．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．33　44　医療保険利用者の計画的な休日・夜間・早朝訪問．．．．．．．．．．．．．＿，，，，．，＿．．　　　　＿．．　．34　45　退院・退所に向けた試験外泊時の訪問．＿．＿＿＿＿＿．＿．＿．．．．＿＿＿．＿　　　　　　　．35　へ6　医療保険利用者への医師との同日訪問．．．．．．．．．．．．．．．．．＿．．、．．　　　　　　　．36　へ7　複数名による訪問．．．．．．．．＿，，．，，，，．．，．＿．．．．＿．．．．．．．．．．，．．．．．．．　　　　　　　　　　．3748　ターミナルケア療養費（医療保険）の算定ができなかったケース．　　　　　　．3849ターミナルケア加算（介護保険）の算定ができなかったケース＿．　　　　　　．39ヰ10グリーフケア（遺族ケア）＿＿＿＿＿＿．＿＿＿＿．＿．＿．＿．＿．＿＿＿＿，．，　　　　　　．405　医師との連携状況．．．．＿．＿＿．．．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．41　丘1　連携する在宅療養支援診療所に対する評価＿．．．＿＿．．．．．．．．．．　　　　　　　．41　　（1）情報共有について．．＿．．．．．．，．．．．．，．．．．．．．．．．．．＿＿＿．＿．＿．＿＿＿＿．＿＿＿．．，　　　　　　．41　　（2）在宅診療の内容について＿．＿．．＿＿＿．．＿＿＿．．．．．＿＿．＿＿＿＿．．．．．．．．．，　　　　　　．42　　（3）インフォームド・コンセントについて＿＿．．＿．＿＿．＿＿＿＿．．．．．．．．，　　　　　　．44　　（4）その他の体制について＿＿＿＿＿＿．＿＿＿＿．＿．．．＿＿．＿＿＿＿＿．，．＿　　　．44　5．2　在宅療養支援診療所とその他の病院・診療所の比較＿．＿．＿．＿．＿＿　　　　　　　．45　　（1）情報の共有について，．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．，．．．．．．．．．．．＿．．＿＿．＿．．．．＿，．．．．．．．．．．．　　　　　　．45　　（2）診療の内容について，＿．．．．．．．．．．．．＿．．＿．．．．．．．．　　　　　　　　　　　　　　．48　　（3）インフォームド・コンセントについて＿＿．＿＿＿．＿．＿．＿．．＿＿　　　　　　　．50　　（4）その他の体制について．＿＿＿＿＿＿．．．．．．．．．．．．　　　　　　　　　　　　．5153　診療所の常勤医師体制，＿一，，，，，，，，，，，．，，，．，，，，，．，．，＿，＿一＿．．．．．＿＿．．，＿．．，＿．＿．．　　　　　．．＿．526　訪問看護ステーションの収支・経営状況．．．．．．．．．．＿＿＿．．．．＿．．．．．．．．．．．．．．．．　　　　　　．536．1　収支の概況．＿＿＿．．．．．．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．．＿．536．2　訪問看護ステーションの属性・活動状況別にみた収支＿＿，，．　　　　　　　＿＿54　　（1）地域特性＿＿＿＿＿＿．＿＿＿＿＿．．＿．．＿．．．．，．＿．．．．．．．．．．．．．．＿．．．．．．．　　　　　　．54　　（2）経営主体＿．＿．＿．＿．．．．．＿．，．＿＿＿＿．．＿．＿＿＿．．．．．．．．．＿．．＿．．．．．．．．．．．．．　　　　　　．55　　（3）併設施設．．．＿，．，，，．，一＿．，．．．．．，．．＿＿．＿．＿．．＿．．．．．』．．．＿．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．　　　　　　．56　　（4）従事者数＿＿＿＿．．＿．＿．．＿．＿＿＿．＿＿＿＿＿＿＿．．．．．．．．．．．．．，．＿　　　　　　．．．57　　（5）在宅療養支援診療所との連携＿．．．．．＿．＿＿，．＿．＿．．．．．．．．．．．．＿＿＿　　　　　　　．58　　（6）利用者数＿．．．．．．．，．．．．＿．．＿＿．．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．．＿．58　　（7）24時間対応体制＿＿．＿＿＿＿．＿＿＿．＿＿＿．＿＿＿．，，，，，　　　　　　　　　．．、＿59　　（8）利用者に占める重症者の割合．．＿＿．．．．．．．．．．．．．．．＿．．．．．．．．．．．．．＿．．．．．．．．＿　　　　　　．．5g　　（9）看護職員1人あたりの訪問看護収益．．．．．．．．．．．．．．．．．．＿．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．＿　　　　　　　，60　　（10）人件費率＿＿＿．＿．＿＿．＿．＿＿＿＿．＿．．＿＿＿＿．＿一　　　　　　　　　　　　．＿．．60a3平成18年度報酬改定後の収支の変化．．．．．．．．．．．．．．．．．．，．．．．．．．．．．．．．＿．．．．．．．＿＿　　　　　　　．61　　（1）医療保険分の収支の変化＿．＿．．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．61　　（2）介護保険分の収支の変化．．．．．．．．．．．．＿．＿．＿．．　　　　　　　　　　　　　　　　，626．4看護職員の給与月額．．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．63　　（1）常勤看護職員の平均給与．．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．63　　（2）経営状況と看護職員給与の関連．．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．66「U　　（3）看護職員数と看護職員給与の関連．．＿＿＿＿＿，＿．．．．．．．．．．．．．．＿．．．．．．．．＿＿＿．．．．．．．．．．＿＿67　　（4）非常勤看護職員の平均給与．．．．．．．．．＿　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．…・．677　在宅での看取りを支える訪問看護ステーションの要件とは＿＿＿．．．＿．．．．＿．．．．．．．＿＿．．．，．69　7，1訪問看護ステーションの属性・活動状況と在宅看取り数の関連（単変量解析）＿．．69　　（1）経営主体．．．．．．＿．．．．．．＿．．＿．＿＿．．．．．．．．．『　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．69　　（2）併設施設＿．．＿．＿．＿．．．．＿＿＿＿＿．．．，　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．70　　（3）事業規模．＿＿＿＿＿＿．．＿＿．．．．．．．．．＿．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．71　　（4）24時間対応体制＿．＿＿＿＿．．．．，．＿．．．．．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．72　L2診療報酬上請求できないサービスの実施と在宅看取り数の関連．．＿．＿，．．＿．＿．＿．＿．．．．，73　　（1）電話相談．．．．．．．．＿．．＿＿．＿＿＿＿＿．＿．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．73　　（2）退院当日の訪問看護＿．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．74　　（3）医療保険利用者への計画的な休日・夜間・早朝訪問＿．＿＿＿＿．．．．．．．．．．．＿．．．．．．．．．．．74　　（4）ターミナルケア・グリーフケァ＿．．　　　　　　　　　　　　　　　　　　．75乳3在宅看取り数に関連する要因の多変量解析＿．＿．．．．．．．＿．．．．．＿＿．．＿＿．．．．．．．．．．．．．＿．．．．．．．．．．．768　総括．＿．．．．．．．．．．．．，．．．＿＿＿＿．．．．．．．．．．．．．．．．．．．＿＿，　　　　　　　　　　　　　　　　　　．778．1調査結果の要約．．．．．．＿．＿，，，，，，，，，，，．，，＿＿．．．．．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．778．2本研究結果から得られた示唆．．＿＿＿＿．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・82　　（1）訪問看護ステーションと在宅療養支援診療所の連携における課題＿＿＿＿＿＿．．82　　（2）訪問看護ステーションが看取りを含めた在宅療養支援体制をとるための課題．，，84付録1　自由回答にみる訪問看護ステーションの現状と課題付録2　調査票h11　研究の概要1　研究の背景　現在、我が国の全死亡者に占める在宅死の割合は2割を切っている。多くの日本人にとっては、本人や家族の意向にかかわらず、病院で最期を迎えることが主流といってよい。「どこで介護を受けたいか」と間われた場合には、男女の差こそあれ「可能な限り自宅で」と望む人が多いのに対し（図1）、「どこで最期を迎えたいか」と問われた場合には「病院」という回答が38．2％で最も多く、「自宅」での最期を望む人は22．7％である（図2）。自宅以外で療養したい理由（複数回答）としては「家族の介護などの負担が大きい」（83，6％）が最も多く、「緊急時に迷惑をかけるかもしれない」（45．7％）、「痛みに苦しむかもしれない」（25．2％）といった回答も目立つ（図3）。家族に過重な負担をかけることなく、緊急時の対処や苦痛のコントロールを24時間365日安心して任せられる在宅医療体制がなければ、在宅で最期を迎えることを積極的に望む人の割合が増えることはないだろう。0．0　　10．0　20．0　30．0　40．0　50．0　60．0　70，0可能な限り自宅で介護保険施設等に入所介護付き施設や住宅に住み替え一概に言えないわからない　9．0　6．5　8．4　8．4　7，44．62，12、844．742，1．口65一フ4歳男性ロ65−74歳女性図1　介護を受けたい場所［内閣府「高齢者介護に関する世論調査（平成15年）」］0％20％40％60％80％1．6100％■自宅四病院日老人ホームロその他ロわからないロ無回答図2　最期の療養の場所の希望［厚生労働省「終末期医療に関する調査等検討報告書（平成16年7月）］1　　　　家族の介護などの負担が大きいから　　　緊急時に迷惑をかけるかもしれないから　　　最期に痛み等に苦しむかもしれないから自宅で最期を迎えるのは経済的負担が大きいから　　　今までの病院で最期までみてほしいから　　　　最期を看取ってくれる人がいないから　　　自宅療養について家族が希望しないから　　　　　　　　　　　　　わからない　自宅で最期を迎えるのは一般的ではないから020406080100　　　　図3　自宅以外での療養を希望する理由（複．数回答）［厚生労働省「終末期医療に関する調査等検討報告書（平成16年7月）］　我が国では高齢化の進展に伴い、今後本格的な「多死時代」の到来を迎える。国は、終末期医療費を削減するため平均在院日数の短縮を進め、さらに2012年度（平成24年度〉までには療養病床38万床を再編成し、介護保険型医療施設は介護老人保健施設等に転換、療養病床は医療保険適用の15万床のみとする方針を打ち出している。年間死亡者数がピーク（推定170万人）を迎える2038年には、自宅や特別養護老人ホーム、有料老人ホームなどいわゆる病院以外の「在宅死」の割合を4割に引き上げるという目標が掲げられている。しかし、単純計算で170万人の4割、68万人の看取りを支えるための在宅医療のグランドデザインはまだ検討の緒についたばかりの段階であり、まずは現状の在宅医療体制の量・質の拡充が火急の課題である。　在宅での看取りまで含めた在宅医療推進策の目玉として、平成18年度診療報酬改定では「在宅療養支援診療所」（以下、「支援診」）が創設され、地域における在宅医療の中核を担う医療機関として位置づけられた。支援診が在宅療養患者に対する24時間対応の窓ロとなり、必要に応じて他の病院、診療所、訪問看護ステーション、薬局等との連携を図りつつ、24時間の往診や訪問看護を提供する体制を評価するものである（図4＞。2「在宅療養支援診療所」のイメージ運携1L暴舗灘豪　　　　　i常勤医師　　　i在宅療養支援診療所二二二二1口　　　□r曲一一i24時間連絡可能i一瞬往整壌土昼…藍1在宅療養患者L一眠鼠ム錠一．…　　ロロiケアプラン作成i連携先病院　連携先居宅介護支援事業所i定期的な訪問　il介護サービス等iOo居宅介護サービス事　業者　　　　　　　　図4　在宅療養支援診療所のイメージ［「厚生労働省療養病床に関する説明会資料」（平成18年4月13日）より改変］　支援診からの往診および訪問診療には、支援診以外の診療所よりも高い診療報酬点数が設定されたほか、在宅末期がん患者の診療に係る「在宅末期医療総合診療料」は支援診のみが算定できるようになった。また、訪問看護についても支援診と連携した場合により高い診療報酬点数が算定できるようになったほか、従来認められていなかった介護老人福祉施設（特養）に入所している末期がん患者への在宅患者訪問看護・指導料または訪問看護療養費の算定が可能になった。〈在宅療養支援診療所のポイント〉●在宅患者に対して24時間体制で往診や訪問看護が可能な体制を整備した診療所●24時間体制をとるのは全患者に対してではなく、同意を得て、往診担当西名や連絡先を文書で示　すなどした在宅患者●特養、有料老人ホーム、ケアハウスの入所者で、末期がんの患者に対する訪問診療料などが算定　可能●往診料や訪問診療料に関する加算や、在宅時医学総合管理料などが従来の診療所よりも高い点数　となる●在宅患者の死亡前2週間以内に、死亡日を除いて2回以上往診や訪問診療を行った上、死亡前24　時間以内に看取った場合、ターミナルケア加算10，000点の加算●連携先の診療所や病院が、在宅療養支援診療所の医師に代わって往診などをした場合、連携先も　在宅療養支援診療所と同様の高い診療報酬点数の算定が可能32　研究の目的　在宅療養支援診療所の届出状況は2006年7月1日時点で全国9，434件であり、2007年現在ではゆうに1万件を超えたと推定される。届出数は順調に推移しているが、支援診の24時間対応体制や．診療技術の「質」、地域の医療機関との連携状況については一部で課題も散見されている。「緊急時に連絡がつかない」「麻薬によるペインコントロールができない」「訪問看護師やケアマネジャーへの情報提供が十分差ない」等、支援診としてのあるべき水準を満たさない診療所については早急に改善が必要である。また、全国的には順調に増えている支援診の届出数も、地域ごとにみるとかなり格差があり、高齢化率の高い地域など必要なところに十分行き渡っていないことが指摘されている。〈在宅療養支援診療所の施設要件〉0診療所であることO当該診療所、または別の保険医療機関の保険医との連携により、患家の求めに応じて、24時間往　診が可能な体制を確保し、往診担当者名、担当日などを文書で患家に提供していることO当該診療所、または別の保険医療機関、もしくは訪問看護ステーションの看護職員などとの連携　により、患家の求めに応じて、当該診療所の保険医の指示に基づき、24時間訪問看護の提供が可　能な体制を確保し、訪問看護の担当者の氏名・担当日などを文書により患家に提供していることO当該診療所、または別の保険医療機関と連携により、緊急時に居宅において療養を行っている患　者が入院できる病床を常に確保し、受け入れ医療機関などをあらかじめ社会保険事務局長に届け　出ていることO連携する保険医療機関または訪問看護ステーションで緊急時に円滑な対応ができるよう、あらか　じめ家族の同意を得て、その療養などに必要な診療情報を文書で提供していることO患者に関する診療記録管理を行うために必要な体制が整備されていることO当該地域で他の保健医療サービスおよび福祉サービスとの連携調整を担当する者（ケアマネジャ　一等）と連携していることO定期的に在宅看取り数などを社会保険事務局長に報告していること　二二診の届出数が順調に伸びている一方、支援診と連携して在宅療養を支える訪問看護ステーションの設置数は伸び悩みが続いている．2007年4月現在で活動中の訪問看護ステーション数（休止中を除く）は5，700か所（日本訪問看護振興財団調べ）で、ゴールドプラン21における目標値9，900か所には遠く及ばない。ステーション設置数の伸び悩みの要因としては、訪問看護師の量的・質的な人材不足、訪問看護サービスに対する報酬上の適正な評価の不足、訪問看護利用者数の不足などが挙げられる。「看護職員が常勤換算で2．5人以上」の開設基準のもと、実質は常勤換算3〜4人の小規模ステーションが多い。経営基盤が弱いステーションが多く、病院勤務に比べ給与が低く抑えられる傾向にあることから、新たな人材の採用が困難である。欠員補充が困難であることは小規模ステーションの存続にも関わる。また、訪問看護サービスの存在とその機能が病院やケアマネジャーに十分理解されておらず、新規利用者の拡大につながりにくい側面がある。　訪問看護ステーションを拡充していくためには、現行の制度・報酬上の評価の見直し、経営モデルの構築、人材確保・定着策の充実など取り組むべき課題は数多い。経営基盤の安定化に向け4ての抜本的な解決策ではないが、より高い診療報酬点数が算定できる支援診との連携は、訪問看護ステーションの経営安定化を図る上で有効な選択肢のひとつであると考えられる。もちろん、在宅医療において両者が果たす役割という観点からみても、在宅療養患者や家族に24時間365日の安心・安全を提供し、住み慣れた自宅や地域で暮らしながら身近な人に囲まれて最期を迎える選択を提供するために、支援診と訪問看護ステーションには円滑・確実な連携体制が求められる。　しかし、これまでの研究報告等によって、在宅ケア、特に在宅ターミナルケアにおける24時間体制や医師と看護師の連携は必須条件であるとされる一方、その困難さや課題も数多く指摘されている。また、「支援診」の制度が訪悶看護の現場でどのように受け止められ、評価されているかについては、明らかにされていない。そこで、医師と訪問看護師が役割を十分に発揮し、患者や家族によりよいケアを提供していくために、支援診制度創設後の訪問看護ステーションの実態や支援診との連携状況を明らかにし、医療や介護の制度・報酬上の課題について提言していく必要がある。　そこで本研究では、以下の4点を研究課題として設定した。〈研究の目的〉〔1｝訪問看護ステーションと支援診との連携における課題を明らかにする�A訪問看護ステーションが看取りを含めた在宅療養支援体制を提供するために必要な要件を明　　らかにする。�去x援診との連携による加算等が訪問看護ステーションの経営状態に与える影響について明ら　　かにする｛4｝より効率的な連携のために必要な診療報酬の適正な点数・要件および制度を明示する3　研究班構成永当　京子中山　優季吉武久美子川越　正平石川　陽子大道　千秋瀬戸奈津子堀川　尚子社団法人　日本看護協会　常任理事東京都立保健科学大学　フロンティアサイエンス系　大学院博士課程財団法人　日本訪問看護振興財団医療法人財団　千葉健愛会　あおそら診療所院長社団法人　日本看護協会　政策企画部社団法人　日本看護協会　政策企画部社団法人　日本看護協会　政策企画部社団法人　日本看護協会　政策企画部（※所属は平成19年3月時点）54　アンケート調査の概要調査目的調査対象調査方法調査期間回収状況訪問看護ステーションの経営状況、診療報酬・介護報酬の算定状況、在宅支援診療所との連携状況について実態把握を行う。全国の訪問看護ステーション2，685施設全国の訪問看護ステーション名簿（5，452施設）から確率比例抽出（抽出率2分の1＞で2，726施設を抽出。うち閉鎖・休止等で回答不能な41施設を除く2，685施設を対象とする。郵送調査法2007年4月〜5月有効回収数685（有効回収率25．5％）5　ヒアリング調査の概要調査目的調査対象調査方法調査期間在宅療養支援診療所や訪問看護ステーションのサービス提供状況、連携の状況、課題についてパイロット調査を行い、アンケート調査票作成にあたってのトピックスの抽出に役立てる。全国各地の在宅療養支援診療所6か所、各支援診と併設または連携する訪問看護ステーション12か所各訪問看護ステーションの管理者、在宅療養支援診療所の医師を担当者が訪問し、インタビューガイドラインを用いた半構造化面接を実施2006年12月〜2007年1月（※尚、ヒアリング調査の詳細な分析結果は平成19年度看護政策研究報告書に掲載予定）6皿　アンケート調査結果1　回答ステーションの属性1．1開設時期　有効回答のあった訪問看護ステーションの開設時期としては、健康保険法等改正により老人医療対象外の患者にも訪問看護サービスが提供できるようになった1994年（平成6年）10月以降の、「1995〜2000年」の開設が62．8％で最も多い。2000年（平成12年）の介護保険法に基づく訪問看護サービス開始を経て、「2001年以降」に開設したステーションが25，4％となっている（図表1，1）。図表1，1　訪問看護ステーションの開設時期度数割合（％）1994年以前8111．81995〜2000年43062．82001年以降17425．4合　計685100．01，2経営主体　訪問看護ステーションの経営主体は「医療法人」が44．5％で半数近くを占める。次いで、「その他の社団、財団法人」が13．3％、「営利法人（株式、有限会社）」が11．896である。他はいずれも10％未満である（図表1．2）。図表1．2　訪問看護ステーションの経営主体（n＝685）自治体日本赤十字・社会保険関係団体医療法人医師会その他の社団、法人財団社会福祉協議会社会福祉法人営利法人（株式．有眼会社）特定非営利法人POV（Nその他無回答壁4・544．572　　　133祖価9．211．8O．31．8o．41，5o％25％50覧75％mO％71，3　併設施設の状況　訪問看護ステーションの併設施設（「利用者の後方支援施設及び在宅療養支援に係る事業所」として、同一敷地内にある又は道路を隔てて隣接している施設・事業所）としては、「居宅介護支援事業所」73．7％でもっとも多い。その他では、「病院」が39．7％、「訪問介護事業所」32．6％、「通所介護事業所」28．3％、「介護老人保健施設」23，596などとなっている。併設施設のない、単独経営の訪問看護ステーションは9．眺であった（図表1．3）。図表1．3　併設している利用者後方支援施設及び在宅療養に係る事業所病院　　　　　　　　診療所　療養病棟く医療保険1又は介護療養型医療施設（介護保険）介護老人保健施設介護老人福祉施設居宅介護支援事業所肪問介護事業所通所騒擾事業所その他1〜9の併股はない無回答0％25覧50％75％100％39．717．215．823．5（n＝685）6．6＊複数回答73．732．628．313．69．91281．4　地域の特性　離島振興対策実施地域、振興山村などのいわゆる過疎地において、ステーションから利用者宅まで片道1時間以上の訪問をした場合には「特別地域訪問看護加算」が算定できる。特別地域訪問看護加算を「算定している」は9．2％で、過疎地を訪問エリアに持つステーションは1割弱であった（図表1．4）。図表τ．4　地域特性（特別地域訪問看護加算算定の有無）無回答3．2％算定している　9．2％（n＝685）算定して　いない87．6％2　訪問看護の実施体制2．1従事者数　訪問看護ステーションの従事者数を平均値でみると、全体では実人員総数7，1人、常勤換算総数5．1人であった。職種別では「看護師（保健師・助産師を含む）」が常勤換算4，0人で、常勤換算総数5．1人の8割近くを占めている。「准看護師」（常勤換算0．4人）を加えれば看護職員の割合は86％（常勤換算総数5．1人中の4．4人）を占める。「理学療法士」「作業療法士」等のその他の職員は、常勤換算ベースでみても、実人員数ベースでみても1人に満たない（図表2．2．1）。図表2．1．1訪問看護ステーション職員数（平均）常　勤非常勤総　数実人員数i常勤換算数実人員数i常勤換算数実人員数i常勤換算数看護職員総数3．63．32，2　i1．15．84．4看護師（保健師・助産師含む）3．3　　i3．0　　　F2．0　　…　　　：1．05．34．0准看護師0．3　i　　　E0．3α2　1　　　…o．1o，5　i0．4理学療法士0．4　i　　　きD．2ロ3i0．1　　　Fn．6　…　　　10．3作業療法士且11o．1　　　…O．10．D“2i0．1言語聴覚型0，0　　i0．00．00．00，0　i　　　i0．0その他の職員0．3o．20．10．10，4　i　　　…0．3総　　数453．92．61．2・1i5．1※各職種の平均人数は端数処理のため、合計が総数欄の平均値と一致しない場合がある。9　看護職員数（常勤換算数）の分布状況をみると、まず、常勤職員では、「3〜5人未満」が41．0％でもっとも多く、次いで「3人未満」の29．8％である。　非常勤職員の場合は、「0人」が26．9％と全体の4分の1強となっているが、「3人未満」が47，7％と半数近い。　看護職員総数でみると「3〜5人未満」が47，0％でもっとも多く、次いで「5〜10人未満」が21．9％となっている。「常勤換算で看護職員2。5人以上」の設置基準ぎりぎりで運営している「3人未満」のステーションは12．1％である（図表2．1．2）。図表2．1．2　1ステーションあたりの看護職員数�@常勤看護職員数度数割合（％）3人未満20429．83〜5人未満28141．05人以上8111．8無回答・不明11917．4合計685100．0�A非常勤看護職員数（常勤換算），度数割合（％）0人18426．93人未満32747．73人以上558．0無回答・不明11917．4合計685100．0�B看護職員総数（常勤換算）度数割合（％）3人未満8312．13〜5人未満32247．05〜10人未満15021．910人以上11t6無回答・不明11917．4合計685100ρ102．2オンコール体制（1）1か月あたりのオンコール担当者数　オンコールを担当する看護職員数については「無回答・不明」が46．4％に上ったが、この中には24時間体制をとっていないステーションが相当数含まれるものと考えられる。有効回答のあったステーションでは、1か月あたりの担当者数「3人」が13．9％、「4人」12．3％、「2人」11，7％、「5人以上」が10，7％のll厘となっていた。なお、平均は3．4人であった（図表2．2．1）。　ステーションの看護職員数別にオンコール担当者数の平均値をみると、看護職員数が多くなるに比例してオンコール担当者数も増え、「10人以上」のステーションでは7．9人、「5〜10人未満」4．4人、「3〜5人未満」2．9人となっている（図表2．2．2）。図表2．2．1　1か月あたりのオンコール担当者数度数割合（％）1人355．12人8011．73人9513．94人8412．35人以上7310．7無回答・不明31846．4合計685100．0平均値（n＝367）3．4人中央値〔n＝367）3．0人図表2．2．2看護職員数別にみた1か月あたりのオンコール担当者数（平均値）（看護職員総数：常勤換算数）平均値度数標準偏差3人未満2．2461．073〜5人未満2．91641．125〜10人未満4．4971．5610人以上7．993．10無回答・不明3．5511．72合計3．43671．7311（2）1日あたりのオンコール担当者数　1日あたりのオンコール担当者数は、「1人」が37．5％、「2人以上」が10．496である。平均は1，3人であった（図表2．2．3）。　看護職員数別にみた平均担当者数は、「10人以上」のステーションで1，6人であるが、他はいずれも1．3人となっている（図表2，2．4）。図表2，2，3　1日あたりのオンコール担当者数度数割合（％）．1人25737．52人以上7ゴ10．4無回答・不明35752．1合計685100．0平均値（n＝328）1．3人中央値（n＝328）1，0人図表2．2．4看護職員数別にみた1日あたりのオンコール担当者数（平均値）（看護職員総数；常勤換算数）平均値度数標準偏差3人未満1．3420．833〜5人未満1β1500．555〜10人未満1．3880．9410人以上1．670．79無回答・不明1．3410．69合計1．33280．7312（3）1人あたり月平均夜間・休日の待機回数　オンコール担当者の1人あたりの月平均夜間・休日の待機回数は「10回以上」以上が31．7％で最も多く、次いでr5〜10回未満」が18，2％である。平均は12．0回であった（図表2．2．5）。　看護職員数別にみると、職員数が少なくなるほど待機回数が増える。「10人以上」では6．6回、「5〜10人未満」8．9回に対し、「3〜5人未満」では13．3回、「3人未満」に至っては15．6回となっており、1か月の約半分はオンコール当番という状況である。「3人未満」と「10人以上」のステーションではオンコールの待機回数に2倍強の格差が生じている（図表2．2．6）．図表2，2．5　オンコール担当者の1人あたりの月平均夜間・休日の待機回数度数割合（％）5回未満273．95〜10回未満12518．210回以上21731．7無回答・不明31646．1合計685100．0平均値（n＝328）12．0回中央値（n＝328）10．0回図表2．2．6　看護職員数別にみた1人あたりの月平均夜間・休日の待機回数（平均値）（ステーションの看護職員数＝常勤換算）平均値度数標準偏差3人未満15．6448．013〜5人未満13．31698．385〜10人未満8．9965．2910人以上6．683．37無回答・不明11．0526．25合計12．03697．61132．3オンコール手当（1）待機手当　夜間・休日の待機について1回あたり支給される手当としては、看護師の場合「1，000円〜3，000円未満」が多く、31．7％を占めている。他は、「0円（手当なし）」を含め、いずれも10％未満である（「無回答・不明」が約4割〉。平均は1，496円であった（図表2．3．1）。　准看護師の場合は「無回答・不明」が86，6％に上るが、この中には准看護師を雇用していないステーション、オンコール体制をとっていないステーションが相当数含まれるものと考えられる。待機手当があるステーションでは「0円（手当なし）」が5．496でもっとも多い（無回答を除いた割合では、92ステーション中の37ステーションで40．2％となる）。次いで「1，000円〜3，000円未満」が4．5％（回答ステーションベースでは92ステーション中の31ステーションで、33．3％）である。平均は1，018円となっている（図表2．3．1）。図表2．3．1　夜間・休日の1回あたり麟手当�@看護師度数割合（％）0円（手当なし）639．21〜1000円未満659．51�o〜3�o円未満21731．73000円以上58a5無回答・不明28241．2合計685100．0平均値（n＝403）1，496円中央値（n；403）1，250円�A准看護師度数割合（％）0円（手当なし）375．41〜1000円未満152．21000〜3000円未満314．53000円以上91．3無回答・不明59386．6合計685100．0平均値（n＝92）1，018円中央値（n＝92）500円14（2）出勤手当　夜間・休日の1回あたり出勤手当としては、看護師の場合「3，000円以上」及び「1，000円〜3，000円未満」が同等に多い（10％前後。無回答等を除く割合では40％弱に相当する）。平均は2，411円であった（図表2．3．2）。　准看護師の場合は、「3，000円以上」及び「0円（手当なし）」がともに2，2％である（無回答等を除く割合では33．3％に相当する）。また、「1，000円〜3，000円未満」が1．9％であった（無回答等を除く割合では28．9％に相当〉。平均は看護師よりもやや低い2，042円であった（図表2．3．2）。図表2．3．2　夜間・休日の1回当たり坦勤手当�@　看護師度数割合（％〉0円（手当なし）355．11〜1000円未満50．71000〜3000円未満679．83000円以上7010．2無回答・不明50874．2合計685100．0平均値（n＝177）2，411円中央値（n＝177）2，230円�A　准看護師度数割合（％〉0円（手当なし〉152．21〜1000円未満20．31000〜3000円未満13L93000円以上152．2無回答・不明64093．4合計685100．0平均値（n＝45）2，042円中央値（n＝45）1，400円153　訪問看護の実施状況3．1　訪問看護指示書を交付している診療所・病院数　各訪問看護ステーションに訪問看護指示書を交付している医療機関数の総数は、「20件以上jが33．4％を占めてもっとも多い。次いで「10〜19件」が29．1％で、両者を合わせた「10件以上」のステーションが全体の60％強（62．5％）を占めている。1ステーションあたりの平均は17．9件であった（図表3．1．1）。図表3，1．1訪問看護指示書を交付している診療所・病院数（1ステーションあたり）〈総数（診療所・病院計）〉度数割合（％）1〜4件10214．95〜9件9914．510〜19件19929」20件以上22933．4無回答・不明568．2合計685100．0平均値（n＝629）17．9中央値（n＝629）15．0　連携先を在宅療養支援診療所、その他の診療所、病院の別にみると、在宅療養支援診療所との連携がない（「0件」）のステーションが約3分の1を占める。また、「1件」及び「2〜4件」がともに20％強である。1ステーションあたりの平均は2，5件にとどまっている。　その他の診療所との連携については、「10件以上」が33，6％でもっとも多い。次いで、「1〜4件」23．4％、「5〜9件」21．6％などとなっている。平均は8．6件であった。　病院との連携は、「1〜4件」が35．296でもっとも多い。・次いで、「5〜9件」が30．1％、「10件以上」が22．3％である。平均は6．9件となっている（図表3，1．2）。　また、連携する病院・診療所の総数に占める在宅療養支援診療所の割合でみると、「0％（連携なし）」が33．幌、「1〜3脇未満」が43．9％、r30％以上」が14．隅となっており、支援診の占める割合の平均は14．2％である（図表3，1．3）。16図表3．1．2医療機関区分別にみた訪問看護指示書を交付している診療所・病院数　　　　　　　（1ステーションあたり）�@在宅療養支援診療所度数割合（％）0件22733」1件14821．62〜4件14220．75件以上11216．4無回答・不明568．2合計685100．0平均値in＝629）2．5中央値in＝629）1．0�Aその他の診療所度数割合（％）0件9113．31〜4件16023．45〜9件14821．6冊件以上23033．6無回答・不明568．2合計685100．0平均値in＝629）8．6中央値in＝．629）6．0�B病院度数割合（％）0件294．21〜4件24135．25〜9件20630．110件以上15322．3無回答・不明568．2合計685100．0平均値in＝629）69中央値in＝629）5．0図表3．1．3　訪問看護ステーションの連携診療所・病院総数に占める支援診の割合　　　　　　無回答・不明，　　　　　　　8．2％30％以上，14．7％0％（なし），33．1％1〜30％未満　43．9％173．2　保険別利用者数・延べ訪問回数（1）利用者数�@利用者総数　有効回答があった訪問看護ステーションの利用者総数は「30〜59人」がもっとも多く、36．9％を占めている。次いで「60〜89人」が22．2％、「29人以下」が20．9％である。平均は55．8人となっている（図表3．2．1）。図表3，2．1利用者総数（1ステーションあたり）度数割合（％）29人以下14320．930〜59人25336．960〜89人15222290人以上B111．8無回答・不明568．2合計685100．0平均値（n＝629）55．8人中央値（n＝629）49．0人�A医療保険利用者数　医療保険による訪問看護利用者数は「10〜19人」のステーションが28．3％、「5〜9人」25．096、h〜4人」21．5％となっている。平均は13，3人であった（図表3．2，2）。図表3，2．2　医療保険利用者数（1ステーションあたり）度数割合（％）1〜4人14721．55〜9人17125．010〜19人19428．320人以上11616．9無回答・不明578．3合計685100．0平均値（n＝628）13．3人中央値（n＝628）9．0人18�B介護保険利用者数　「10〜19人」及び「30〜49人」のステーションがともに29％強となっている。次いで「50〜69人」、「70人以上」が多い。介護保険利用者数は平均42．5人であり、医療保険利用者（平均13．3人）の約3倍の規模となっている（図表3．2．3）。図表3，2，3介護保険利用者数一全体一度数割合（％）9人以下334．810〜29人20329．630〜49人20029．250〜69人10214．970人以上9113．3無回答・不明568．2合計685100．0平均値（n＝629）42．5人中央値（n＝629）37．0人（2）延べ訪問回数�@延べ訪問回数総数　医療保険及び介護保険による訪問看護を合わせた、平成19年3月1か月間の延べ訪閤回数をみると、「200〜299回」のステーションがもっとも多く、25．8％を占めている。次いで、「0〜199回」も蹴7％である。一方、「500回以上」のステーションも14．3％みられた。平均は332．6回となっている（図表3．2．4）。図表3，2，4医療保険・介護保険合計延べ訪問回数　　　　＊　平成19年3月1か月間度数割合（％）0〜199回16924．7200〜299回17725．8300〜399回10815．8400〜499回689．9500回以上9814．3無回答・不明659．5合計685100．0平均値（n＝620）332．6回中央値（n＝620）280．0回19�A医療保険延べ訪問回数　医療保険による訪問の延べ訪問回数は「120回以上」が26．4％で最も多い。次いで「20〜39回」13，7％、「40〜59回」13．6％であるほか、「0〜19回」も12，8％となっている。平均は97．7回であった（図表3．2．5）。図表3，2．5　医療保険延べ訪問回数　　＊平成19年3月1か月間度数割合（％）0〜19回8812．820〜39回94τ3，740〜59回9313．660〜79回7611．180〜99回588．5100〜119回304．4120回以上18126．4無回答・不明659．5合計685100．0平均値（n；620）97．7中央値（n＝620）69．0�B介護保険延べ訪問回数　　介護保険による訪問延べ回数は「250回以上」が31．5％で最も多く、次いで「200〜249回」　が15．5％である。平均は235．0回と、医療保険による訪問の2．4倍となっている（図表3．2．6）。図表3．2，6介護保険延べ訪問回数　＊平成19年3月1か月間度数割合（％）0〜49回324．750〜99回7110．4100〜149回9714．2150〜199回9814．3200〜249回10615．5250回以上21631．5無回答・不明659．5合計685100．0平均値（n＝620）235．0中央値（n＝620）205．5203．3　在宅看取り数　医療保険・介護保険利用者合計でみた訪悶看護ステーションにおける在宅看取り数（平成18年4月〜平成19年3月の1年間）は、「1〜4件」が35．8％で最も多い。次いで、「5〜9件」が16．4％であった。平均は5．2件となっている。　　医療保険による看取り数は「1〜4件」が36．1％で最も多いが、昨年度1年間で看取りが全くなかった「0件」も30．9％に上った。平均は2．2件である。　　一方、介護保険による看取り数も「1〜4件」のステーションがもっとも多く、35．8％となっている。また、「5件以上」が28．9％であった。平均は医療保険での看取り数よりもやや多い3，0件であった（図表3．3）。図表3．3在宅の看取り数　＊　平成佃年4月〜平成19年3月�@医療保険・介護保険合計度数割合（％）0件9113．31〜4件24535B5〜9件11216．410件以上8612．6無回答・不明15222．2合計685100．0平均値（n＝534）5，2件中央値（n＝534）3．0件�A医療保険度数割合（％）0件21230．91〜4件24736．15件以上7410．8無回答・不明て5222．2合計685100．0平均値in＝533）2．2件中央値in＝533）1．0件�B介護保険度数割合（％）0件9113．31〜4件24535．85件以上19828．9無回答・不明15122．0合目685100．0平均値in＝534）3．0件中央値inニ534）1．0件213．4　訪問看護利用者数の変化　訪問看護の利用者数の変化を、報酬改定前の平成18年3月と平成19年3月の比較による増減率豪でみると、医療保険利用者の場合は、増減率「一29．9％〜0％」のステーションが38．6％で最も多い。次いで「30％以上」と利用者が増えたステーションが28．7％であった。単純に利用者数「減少」「増加」で二分すると、49，8％が利用者数減少、50，1％が増加となっており、ほぼ拮抗している。　介護保険利用者の場合は、「一29．9％〜0％」が阻8％、次いで「0．1％〜29．9％」が33．4％である。利用者数減少は5乳2％、増加は42．7％であり、介護保険利用者についてはやや減少したステーションが多い（図表3，4）。※増減率＝（平成19年3月利用者数一平成18年3月利用者数）／平成18年3月利用者数×100図表3．4訪問看護利用者数の増減（前年同月比）　　　　　　＊　平成18年3月と平成19年3月の利用者数比較医療保険利用者介護保険利用者　　　　…度数　　　　i割合（％）　　　　1度数　　1　　　　ヨ割合（％）一3096以下6611．2　　　…R96．5一29．9％〜Q％227　；38．6307　i　　　　≡50．80、1％〜29．9％126　i21．4202　i33430％以上16g　i28．756　i　　　】9．3合計588　　　1　　　　｝100．0　　　　ミU04100．0223．5　診療報酬の算定状況平成19年3月分の診療報酬算定割合及び算定者数（割合）は以下の通りである。0基本療養費（1）O基本療養費（H）0延長時間加算（基本療養費∬のみ）O難病等複数回訪問加算○緊急訪問看護加算O管理療養費024時間連絡体制加算○重症者管理加算O地域連携退院時共同指導加算O情報提供療養費O特別地域訪問看護加算Oターミナルケア療養費（1）○ターミナルケア療養費（皿）＜算定割合＞　92．6％　5．1％　1，3％　36．9％　13．7％　ア1．5％　71．4％　63．9％　6．4％　63，1％　0．7％　8．o％　7．2％〈算定者数〉＊割合は全ステーション＝100％「10〜19人」29．1％、「5〜9人」26，6％「1〜2人」3．1％、「3人以上」2．0％「1人」1，2％「1人」16，2％、「2〜4人」15，2％「1〜4人」7，1％、「5〜9人」3．1％「10〜29人」24．2％、「5〜9人」20．0％「5〜9人」21，6％、「10〜19人」19，7％「1〜4人」37．1％、「5〜9人」16、9％「1人」4．5％、「2人」1．3％「10〜19人」18．4％、「5〜9人」18．0％「5人以上」0，4％「1人」5．4％、「2人」1，5％「1人」5．9％、「2〜3人」1．3％●平成18年度診療報酬改定では、訪問看護基本療養費（1）の加算として「緊急訪問看護加算」（1日につき1回、2，650円）が新設された。訪問看護ステーションが支援診の指示を受けて緊急の訪問看護を行った場合に算定可能である。　平成19年3月における緊急訪問看護加算の算定割合は全体の13．7％であり、支援診との連携があるステーションのみを分母とすると算定割合は16．3％である。●また、ターミナルケア療養費については平成18年度改定において、（1）連携する医師が支援診の場合（15，000円）と（∬）それ以外の場合（12，000円）で点数が区別された。　平成19年3月におけるターミナルケア療養費（1）の算定割合は8．0％（支援診と連携するステーションのみでの算定割合は12．2％）、（H）の算定割合は7．2％であった。基本療養費および各種加算の算定状況を、図表3．5に示す。23　　　　　　　図表3，5　診療報酬算定状況一算定の有無・算定者数と実施延べ回数※「算定者数」と「実施延べ回数」のいずれか一方にしか回答していない事業所があるため、「算定者数」の回答数と「実施延べ回数」の回答数ば一致しない場合があるわ�@基本療養費（D【算定の有無と算定者数】　　　　　　　　　　　【実施延べ回数】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医構’基轍祭協脚有無と算轍　　　2　医蝋淋轍‘翫琴陥廷べ叫‘酬　　2　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜人数＞　1ト　　　　　　　　　　補数一　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　…　　　一　．　　鴨刊　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　L　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＿　一�A基本療養費（H）【算定の有無と算定者数】　　　　　　　　　　　【実施延べ回数】　　　　購陰・脚・檎，、・算定轍・齪鰍　　i髄月曜・一・紺・繭　…　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　嚇碧羅盛1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1　　　　　　　　　　　　　　　　　3、4開　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　；　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　し　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　一　＿　一　＿　一　一　一＿　一　＿　一　r　r　一　＿　＿　＿　＿　r　r　r　＿　＿　ド�B延長時間加算【算定の有無と算定者数】　　　　　　　　　　　【実施延べ回数】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医羅騨麟融算；算定の有一定者撤醐　　：　医撫’珊脚算；．実脚盈｛r5851　1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1　　　　　　　　　　　不舅・無回答　　　　　　　　　〈．人数＞　　　1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜回数＞　1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　不閉・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．熊回普　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　「　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　　　認・　l　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l窯　　2　　　　　　　　　　　　　　1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ヨ　よ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　0．�g　　1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1儀　　l　　　　　　　　　　　　　　l　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　1．．3駕　　　　　　　　　　　　　　1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　「　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　L　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　一　＿卜4人P且3臨答＠Hi、「あり…己ぎし．．＝l5座9人Q駐5彫し92≧6儲10陶1g人Q91盟．筋一L．．が20人以上1ア．跳4、跳τ．なしあり5、90，7覧1男’召．3．B彫．な．．．しX4闘；@　　　　　　　　　あ．り@　　　　　　　　　1．3鴬　　．ヨ、．．8＝y馳、．h．．．．石．；馨」X4，．9写＝u．三＝．＝あり24�C難病．等複数回訪問加算【算定の有無と算定者数】【実施延べ回数】医罎保蘇・難病簿複数目訪問加算＝算定の有無と算定宥数　　　　　　　　　　〔n蒔685．》　　　　　．．　．．1@ゴ@　　　　■」@　　　　．i．@　　　　　ありﾈし　　　　3E．脳T蕊器1人P．硬駕鵜i：…1：顧2〜4人Z器T人以上5．5瓢．　1　　医．療撮険・難廉等．蚕致図訪悶趣算＝寮施匡ぺ目骸II　　　　　　　　　　　　　　　不明國無．回管1　　　　　　　　　　　　　　　　．5．1、…　　　罵；．．1　　　　　　�j．．1　　　　　，，．・　　ミあり…　．．轟贈篇　iil…離i　．．．．．．、き．．鍛lL　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　＿　　一　＿　＿　＿　一　一　＿　一　一　一　＿　＿　＿　＿　　＿　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　1　‘髄昌685．，　　　　　　　　　　：　　　　　徊数）1　　　　　　　　　　「　　　　　　　　　　「　　　　　1r．9囲　　1　　　　　　18．5覧　　I　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　I諜響…　　　　　2。1脚1　　　　　　　　　　旨　　　　　　　　　　1�D緊急訪問看護加算【算定の有無と算定者数】【実施延べ回数】匪療廉険膠緊躍」訪岡看霞加算；算定の有廉と算定嵩融　　　　　　　　　【皿二685）　　　　　　　　　　　　不明・無回答　　　　　　　　　　　　　．a暁（人数：》　　　　　　　．：、．．．．@　　　　　　、．．「．．目．．@　　　　　　　ありﾈし　　　　　13．7鑑．Wz鵬’．1−4回V．7霜R．1匿囓w9匿．霧潔：拶：i5−9回P0回以上「1　　　医痩．保陰’緊．皇霊閥看瓢魯纂二実協廼べ回取illII口IIIIIIIIIIII�d　＿　＿　一　一鶏．レ．．W．213瓢．．．．　、．「　．．．f　．Ah．@．「@　．漏牽屡あり不明・．網回．寄　．．9，5、呂、2＝冨�F24時間連絡体制加算　　　　　　　　　「　　　　　　　　　1｛皿量5匹5＝，．　　　　　　　　　；　　　　．徊数》l　　　　　　　　　l　　　　　　　　　し　　　　　牽一4回　　　1　　　　　百．内覧　　　l　　　　　　　　　I　　　　　　　　　I　　　　　　　　　I　　　　　旧隊上　　1　　　　　3，然　　　I　　　　　　　　　I　　　　　　　　　I　　　　　　　　　1　　　　　　　　　」　　　　　　　　　1�E管理療養費　　医籔：愕尉険・管葦里療養費：．算定の有無と算定者微．　（n＝685｝不明．・無回箸　4．．4霜し惰毒．．糾．あり71．5匿　…　　（人数．）　1噌4人　1Z2髭　5−9人　2肱0賜、o｝櫓人2牛2累加人以上　15，暇　　匿燦保陰・Z4時冊逼絡体瑚加算＝算定の有無と．算定者数　　　　　　　　　　　　〔n；585．｝稠ま．騨．　　　　　　　　　　＾・　あり　　　　　　　簾．．ア1・4完　．．D〜田、．．、、S．X．「．．田．誌　（人．数＞　1暗4人　】＆7露5．噌2人　21．邸10叩四人19，7＝腎2q人弘ヒ　1】．4鰭．�G重症者管理加算�H　地域連携退院時共同指導加算医微保険・璽症者管理加算；算．定の有鎌と算定者数　　【闘＝685）不閣・無回答　3．匹漏なレ．鉱�mあり63．9渚．．¶rゴ耀く人数）1旬4人37．1瓢5−9人1仕9〜10人以上9，9鋸．医療保険冨塘域連携温院時採同指口加：算；算定の有無と算定者数　　　　　　　　　　　ω三685，　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（人数）　　　　　　　　　　　　　　　不明・無回．筈　　　　　　　　　　　　　　　　　3．8置　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1人　　　　　　　　　　　　己，．・・；：’．託．．．　　　　　　　　．4、豆％　　　　　　　な．し　　　　　　　．巳翫9鉱．．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　…1集寒；嚢．ξ缶　　　　　　　　　　　　　　　あ町　　　　　　　　　　　　　　　6．覇　　　　　　　　　　　．3人以上　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　o．5竃25�I情報提供療養費�J特別地域訪問看護加算医療保険・情藪提供療養畳；算定の有無と算定者数不明・無回箸　3．9覧。、　熱33，0鑑（翻＝醇85｝　　　＜人敷＞　　1−4人　／1了，2箔　　コロロ　、：i〜1剛　　1『i1掛　＼zo人以上　　　9．5瓢医優保険・特瑚亀域訪問看護カロ算；算定の有無と鋸定者敗　　　　　　⊆r685｝不明・熊回答@　4．5覧早w冗．．「　憶」．’．「　　　1I　　5なしｷ．8騙ありo．7鑑く人敬）1四4人5人以上。．購�Kターミナルケア療養費（1）【在宅療養支援診療所と連携】�Lターミナルケア療養費（豆）【在宅療養支援診療所以外と連携】匿療保険・ターミナルケア廉養費〔1）＝算定の有黙と算定看数　　　　　　　（匝；ε85，　　　　　　　　　不明・無回答　　　　　　　　く人数）3、8垢なしW8，2箆．．諄．．．「ξ鞭．．｝：＝1ありヨ＆0器論1窓ヨ憐医燦保険・ターミナルケア療養費伍｝1算定の有無と算定者数　　　　　　　（n；665｝ア．2冤（人数）人酬−万2〜3人1，3嵩3．6　介護報酬の算定状況平成19年3月分の介護報酬算定状況は下記の通りである。0訪問看護費O早朝・夜間・深夜加算O特別地域訪問看護加算0緊急時訪問看護加算O特別管理加算○ターミナルケア加算＜算定割合＞　93．4％　15．9％　5．8％　73．4％　78，4％　12．0％＜算定者数＞＞　＊割合は全ステーション＝100％「100〜199人」38．1％、「1〜99人」344％「1人」12，1％、「2〜4人」3．4％「20〜39人」2．5％、「40人以上」1．7％「20人以上」38．2％、「10〜19人」17．5％「10〜19人」27．4％、「5〜9人」19．8％「1人」9．7％、「2〜3人」2．3％　介護保険の訪問看護費および各種加算は、平成18年度介護報酬改定では基本的に据え置きとなっている。　訪問看護費および各種加算の算定状況を、図表3，6に示す。26　　　　　　　　　　図表3，6　介護報酬算定状況一算定の有無・算定者数と実施延べ回数※「算定者数」と「実施延べ回数」のいずれか一方にしか回答していない事業所があるため、「算定者数」の回答数と「実施延べ回数」の回答数は一致しない場合がある。�@　訪問看護費【算定の有無と算定者数】　　　　　　　　　　　【実施延べ回数】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ロ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ツ　　　　　　　・・保麟隅臓糊搬・・・・…　　　　2　・．・・険・・隔費．舗醐・…鯛　　　l　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（人数）　1　　　　　　　　　＜回数別　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1−29人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　344賠　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I不明E諜回流．．一織　iiiiiiiiiiliiii緊轡・　　　　1　　　　脊：晶　　　　．　i…ii萎繊6轡　　…　　　　　　　　　　　　i　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・欝　i　・　　　　　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　し　一　　一　　一　一　一　一　一　一　一　　一　一　　一　　一　　｝　　＿　　＿　　＿　　＿　　＿　　＿　　＿　　＿　　＿　　一　　一　　一　　一　　一　　一　一　r　　r　　r　　一�A早朝・夜間・深夜加算【算定の有無と算定者数】　　　　　　　　　　　【実施延べ回数】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ヨ　　　催照．闘．夜闇．深知第算定傭無と鞭鰍　　　　：　偲照．閥醐潔飾焦実駆咽致〔。．、臼5）　　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ロ　　　　　　　　　　　　＜n；585，　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l　　　　　　　　　　　　　　　不開・細答　　く人数＞　1　　　　　。。．。。。　　．〈回数別　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　l　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　：　　　　　　　　　　　　　　　1…　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　o．4客　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　L　　＿　　＿　　＿　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　＿　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　一　　＿　　＿　　＿　　＿　　＿　　＿　　＿　　＿　　＿　　＿　　＿　　　　5．隅　　　　　　　あり1人P2．1匿R、4竃＝穐ヨ＝ir「．2陶4人T人以上1−99回12．4覧あ：りﾈ．’「i100噌，99@2ア．9彫8ア．2竃D・へ■．〜く．．圃．@　、・：．略　　　．．1200目噌2聾@　23、．冒しτ｝300回以上6陥23、1竃．　　　　　　　　　　　　6．7竃　　　　　　．｛「．ありDなし　　　　　14、3謬ﾋ9，腿1回W．器S、4渚F：．ミ尊ミi．ミ礁」．噛2”4回T回以上�B特別地域訪問看護加算．�C．緊急時訪問看護加算介護保験・特馴塘域訪問梅慶加算＝算定の有無と算定者敗　　　　　　　　〔n＝685）　　　　　　　　　　　不明・無回答　　　　　　　　　　　　　5．脳　　　　　　　　　（人数〉　　　　　　　　　「∴．@　　　　　　　　　v．L．．．．．」ﾈし　　　　．’．．．X＆9瓢1〜�R人P．5鑑Q．5器k初　　　　、ン鉛Mミll瀬il嚢20旧39人S0人以上ありT．8詫　　介護保険・疑急時紡闘醤膜加算＝算定の有．．無と算定者鍛　　　　　　　　　　　（罰＝685）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（人数〉不明・無回答　5‘3笈　　　　　　　　　　　　　　　1謡瘡　　　　　　　．’．い三・・；．．；．．。、　　鰍1：：牽．；：ll　5rl素　　　　　　論．．．ブ3’4躍　　1羅　　　　　　　　　　　　　　　　　　1ヨ．．　　　．．．，　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．．．．20人以上　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　38．2鑑�D特別管理加算�Eターミナルケア加算　　介護保険・特甥曹理加算＝算定の有無と算定者数不明・無回箸　5．D箔く陶三685）（人数）。1‘@　・1：：．．．．……：巽………葦．無…il…1…1：・；磐…il　1陶．4人@18、3男@5四9人@19．8瓢P0卿19人Q7．4賜Q0人以上@1Z9藩評．」．．　　　石�`．‘O．　　　、．．．介護保険．・ターミナルケア加算r算定の．有窯と算定者数　　　　　　　　〔n＝68．5〕　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（人数〉　　　　　　　　　　不明・無回答　　　　　　　　　　　5．o瓢　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　9．．7搭　　　　．なし　　　　8証眺．　　　．12・0鬼　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2四3人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　巳脳274　訪問看護ステーションにおける報酬上請求できないサービスの実施状況　前述の通り、訪問看護の報酬体系は診療報酬（医療保険）、介護報酬（介護保険）に分かれている。年齢や疾病によって該当する保険の種類や算定できる加算が異なるほか、訪問看護サービスとして算定できる期間、回数、時間、サービス内容などの要件に合わなければ報酬を算定することはできない。　しかし現状では、訪問看護ステーションが利用者一人一人の病状や意向に合わせ、必ずしも訪問看護費として算定できないサービスをフレキシブルに提供し、利用者や家族の不安・負担の軽減に寄与している実態がある。その場合の経費は診療報酬・介護報酬上で算定できない以上、利用者の自己負担や訪問看護ステーションの持ち出しという形をとっている。　本項ではそうした診療報酬・介護報酬上算：定できないサービスの実施状況を調査した。4．1電話相談く背景〉　訪問看護の果たす機能は利用者宅における医療処置・ケアの提供だけではなく、療養生活上の患者や家族の不安・疑問、緊急時の対処方法等について、電話で相談に応じる場合がある。特に終末期の患者の介護者は「症状がどのように進行するのか」「どのように対処すればいいのか」等、様々な不安を抱えている。訪問看護師が電話相談で説明やアドバイスをすることにより、不安や介護負担を軽減し、在宅での看取りを支援することができる。　現状の報酬体系では、こうした訪問外の電話相談による支援を評価するしくみは存在しない。〈調査結果〉　調査日直近1週間について、電話相談サービスを提供した訪問看護ステーションの割合、及び利用者数（割合）を一覧にすると次のようになる。0介護保険利用者O医療保険利用者○訪問看護未導入者O休日夜間の電話〈サービス提供割合＞　　61．1％　　47，0％　　30．1％　　40．9％〈利用者数〉＊割合は全ステーション＝冊0％「1〜3人」41．2％、「4〜6人」11．4％「1〜3人」38．1％、「4〜6人置4．8％「1〜3人」26．9％、「4人以上」3，2％「1〜3人制32．4％、「4人以上」8，5％　介護保険利用者からの電話相談を受けている訪問看護ステーションが61，1％にのぼる。次いで、医療保険利用者の場合で47．0％である。なお、休日夜間の電話（相談）を受けているステーションも40．9％に上っている（図表4．1）。注＝〈人数〉・〈延べ回数〉いずれか一方しか回答していない事業所があるため、〈人数〉の回答数　とく延べ回数〉の回答数は一致しない場合がある。28図表4，1　電話相談の実施状況（直近1週間の状．況）�@介護保険利用者【サービス提供の有無と利用者数】【実施延べ回数】介．霞保険刮用音＝．サービス提併の有無と利用暫致　　【開己685，不明・無回筈　1臥5客く人数》1門3．人D・．E・．@．望　．あり　　　　　　　61．1零　なし　．zo．4嵩　　　．．　．　．　　　「41．2開．S−6人P1，鯛a．．5晃．．7．・．．：．・．．．．．’．．．7人以上「一一一一一一一　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．　　lI　　　　　　　介護保険和用書＝実箆延べ回融　　（距685，　　　　　　　　　　［I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I：　　　　　　　　　　　　　　　　〈回数〉　：1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ii陽阜轟、1．．懸．副1　　　　　　．20．4躍　　　　　　　　ii…il・ll璽；1茨　7矧徊　　　：1　　　　　　　　　　　　　　．　　　　　　．　　　　．構　　　　　　．8．邸　　　　　1…　　．．．．．．　．．・騨…2　　　　　．　．．　一一一一一＿＿一＿＿＿＿＿＿＿一一＿一＿」�A医療保険利用者【サービス提供の有無と利用者数】【実施延べ回数】医療保院利用者＝サービス提供の有篠と剰用者類　〔闘略蕗｝　　　．■　．．．D瑚・：撫回．D．．聖駕．．．：．　．．石．ジ．．．　　　ひ宰＝・　な．．し．31．．8罵：あり47監．石．’．．．．E．D孔＝．三ト1．1．：L．「「．「「．〈人数〉1一．R．人38，腱4却．6人4区隔7入以上4ゴ1紫．．I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　II　　　　　　　医療保採利用者＝．実価猛べ回数　　〔n＝68田　　　　　　　　　　　Il　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　個敷：》　旨i　ズ差　　1．，回1：　　　　　　　　　　　　　．＝15繰上　i　1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1�B訪問看護未導入者【サービス提供の有無と利用者数】【実施延べ回数】訪糊看履素導入者；サービス礎供．の有無と和周者数　　（n二6BのH．1熊笹、・@　　　・　あり@　　　　　　30，1客@な．し@砥154杁蜘1壁．3人艮δ．9髭4人以上3．．2毘訪闘看獲．未導入者；実施延べ回．数　　　．．．．．…暫：」1艶．．ご．．盲・1：5　　　ご轟駕ラ．．．．　　　　　．丁．，．：：　あり　　　　　　　　　．27．．5男　　　　戯．．．　　　　　　　　　　　一一1〔n＝685〕　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜回数＞　I　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　｝　　　　　　　．1識　…　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　4．”6回目　　　1　桑．≒…寒静…養　　　　　　　54＝　　　　　　…　　　　　　　　7回以上　　　1　　　　　　　　1．E匙　　　1　　　　　　　　　　　　　1　　　　　　　　　　　　　1�C上記のうち休日・夜間の電話【サービス提供の有．無と利用者数】【実施延．べ回数】休日・裡間の電話＝サービス提供り．有無と．利用者攣　　【n＝685⊃〈人数〉1一3ム32・4覧．．：4人以上．8．窮上．配�Sうち休日・庫間．の輩歴＝実鹿砥ぺ回数．．。ご1：黙∴二　　　　　　熱し犠な33　　　　　　　　　　　　　1　〔n＝6日5｝　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　〈．回数〉．　I　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　I　　　　　　1陶3回　　　1　　　　　　　〜．5．4、　　　I　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　4即6回　　　1磐…1備　　麟　i　　　　　　、7回．以上　　　1　　　　　　　6．1．、　　　l　　　　　　　　　　　　l　　　　　　　　　　　　129ヰ2　退院前の病院・施設等への訪問〈背景〉　訪問看護は「居宅への訪問」であることから、現状では退院・退所前の病院・施設等への訪問は、「地域連携退院時共同指導加算」を算定する場合を除き、訪問看護として認められていない。　「地域連携退院時共同指導加算」の算定要件としては、退院に先がけ、訪問看護ステーションの看護師等と入院（入所）施設の医師等が退院後の在宅療養についての指導を入院（入所）施設において共同で行った場合、1回の入院につき1回算定できる。（ただし、開設主体が同一の病院や老健施設において行われる共同指導はr特別の関係にある保険医療機関等」にあたるため算定できない。）　がんや難病などの重症者の退院に際しては、利用者や家族の望む終末期の過ごし方、急変時の対応、医療機器等の取扱いに関する介護者の習得状況などを把握するため、訪問看護師は複数回病院（施設〉を訪問するケースがあるが、「地域連携退院時共同指導加算」が算定できるのは1回限りである。　また、現行の介護報酬においては退院前の病院・施設等への訪問を評価するしくみはない。〈調査結果〉（1）地域連携退院時共同指導加算が算定できなかったケース　退院前の病院・施設等への訪問を行ったが「地域連携退院時共同指導加算が算定できなかったケース」をみると（平成19年1月〜3月の3ヶ月間実績）、当該ケースがあったステーションは40．5％となっている。利用者数は「1〜3人」のステーションが多く27．3％を占めている（図表4．2．1）。図表4，2，1　地域連携退院時共同指導加算が算定できなかったケース【サービス提供の有無と利用者数】亀域連携退院時共同指導加算が算定できなかったケース　：サービス副司の有無と判朋貴数　【n＝聞5）（人数〉．轍：」紬「1鱒Q乙．琳4峯．．あり4曜40．5男丘．なし7人3ε器＼＝寸．’き．’4不明・7人以上4隅　無摘下3．τ郭【実施延べ回数】I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　II　　　　地域漣油引院重出同権尋加算が算定できなかったケース　　　　　　　　ト1　　　　　　　　　　＝実膳延べ回敷　　【n＝685〕　　　　　　　　　　　　　卜I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜回鮫＞　　Il　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Il　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Il　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ll　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　「I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　3．4＝　　　11　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　11　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1．l！磯：き細管：：．@．．．37＾β駈．1．あり2為1μ3回P9．構なし．．．h．τ≡唱≡4卿垂雪S5累35．鱗’．　．．�hV．．〆・・．ソ�`旭以上30　地域連携退院時共同指導加算が算定できなかった理由としては、「介護保険利用者のため」が70．0％にのぼる。次いで「病院と特別な関係のため」が43．0％であった。他は10％未満であった（図表4．2．2）。図表4，2．2　地域連携退院時共同指導加算が算定できなかった理由（複数回答）事業所数割合�@患者及び家族への説明ができない259．0％�A患者及び家族の同意が得られない82．9％�B病院と「特別な関係」のため11943．0％�C介護保険利用者のため19470．0％計277100．0％（2）退院前2回以上病院・施設等を訪問したケース　退院前に2回以上病院・施設等を訪問したケースがあるとしたステーションは35．6％であった。該当利用者数（平成19年1月〜3月の3ヶ月間）は「1〜3人」が22．6鬼、「4人以上」が2．8％である（図表42．3）。図表4．2．3退院前2回以上病院・施設等を訪問したケース退院前2回以上病院一施設等を訪問したケース＝サービス提供の有無と利用者数　（n＝6851〈人数〉．・H1畷回幾　　搬儲．1−3人あり22．6賠35．6留4人以上なし2、8鉗36．1瓢不明・無回10，2罵　当該ケースの患者特性（複数回答）としては「がんターミナル」が51．2％でもっとも多い。次いで、「（がんターミナル、難病以外の）重症者管理加算又は特別管理加算算定者」が36．9％である。その他「難病」「認知症」が25％前後となっている（図表4．2．4）。　なお、「その他」が23．8％であるが、その具体的内容としては「脳血管疾患」がもっとも多く（8件）、次いで「心疾患」（6件）などとなっている（図表4，2，5）。31図表4．2．4退院前2回以上病院・施設等を訪問した患者の特性（複数回答）事業所数割合�@がんターミナル12551．2％�A難病6325．8駕�B1、2以外の重症者管理加算又は特別管理加算算定者9036．9毘�C認知症5924．2％�D認知症以外の精神疾患166．6％�Eその他5823．8％計244100，0鬼図表4，2．52回以上病院・施設等を訪問したケース「�Eその他」の主な内訳（複数回答）理由（用　の　　など理　（　　の　態など）脳血酋疾患8病2心疾患6やけど2がん（ターミナル期以外〉4精神疾患24リハビリテーション内撫の　認．2医　器　の脳　・笛理3の12無回竺・不明21髄（3）訪問看護につながらなかったケース　退院前に病院・施設等を訪問し退院調整を行っても、結果として病状の急変や本人・家族の気持ちの変化により在宅への移行ができず、訪問看護の導入につながらないケースもある。　図表42．6より、平成19年1〜3月の3ヶ月間で「訪問看護につながらなかったケース」があるステーションは21．2％、該当者数の内訳は「1〜3人」が18．6％となっていた（図表4．2．6）。図表4．2．6訪問看護につながらなかったケース訪問看護に繋がらなかったケ噛＝サービス提供の有無と利用者数　　　　　　　　（n＝685〕〈人数〉1帽3人1B，6完4人以上2，6駕324．3　退院日の訪問看護〈背景〉　平均在院日数短縮化が進み、がん末期・難病などの重症患者が医療機器をつけたまま退院するケースが増えてきている。在宅療養への円滑な移行に向け、訪問看護が退院日当日に訪問し、医療器具の使用法の確認や療養環境の整備を行う場合がある。　しかし現状では、退院当日における患者の医学的管理は退院元の医療機関において行われるべきものとされており、退院日の訪問看護実施については、介護保険による訪問看護利用者で「特別管理加算」※を算定している者を除き、訪問看護に係る費用を算定することはできない。　※特別管理加算（介護保険）は、在宅酸素療法や気管カニューレ等、下記のような状態にある利用者に対して計画的な管理を行った場合に算定できる（1月あたり250単位）、イ在宅自己腹膜灌流指灘理・在宅血液透析指導管理・在宅酸素療法指導甑在宅中心静脈栄i　　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i　　法指導管理、在宅悪性腫瘍患者指導管理、在宅自己胃痛管理指導管理、在宅肺高血圧症患者指i　　導管颯在宅気管切開者指別口を受けて、・る状態　　　　　　　i。気管・・．．・、・・．。チ．．ス留置・テー。．を使。・て・・状。　　｝ハ　人工肛門、人工膀胱を設置している状態　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　i　−r一．．＿．．＿−r−r『＿．．一．．一．．＿．．＿．．一．．　．．　．．　．．　．一　．．　．．　．．　．r　．．　．．　．．　．．　．．　．．　．．　．．　．．　．」　．．　．．　．．　r．　r『　r．　．−　、r　．．　．．　．幽　．．　．．　．．　L』　L．　．．　．i　r．　r『　、『　r．　．．　F．　．．　．　　」〈調査結果〉　平成19年1月〜3月間間に「介護保険の特別管理加算算定者以外で退院日に訪問を行ったケース」がある訪問看護ステーションは20．3％であった。利用者数は「1〜3人」のステーションが全体の13，4％を占める。実施延べ回数も「1〜3回」が大多数を占めている（図表4，3，1）。　退院日に訪問看護を行った患者の特性としては、「がんターミナル」をあげるステーションが半数以上の52．2％である。次いで、「（がんターミナル、難病以外の）重症者管理加算又は特別管理加算算定者」23．9％、「難病」22．4％などとなっている（図表4，3．2）。　なお、「その他」18．窩のうち、具体的な内容について有効回答があったものでは「家庭環境（独居、家族に介護力がない等）」　（4件）が相対的に多かった（図表4．3．3）。　　　図表4．3．1　介護保険の特別管理加算算定者以外で退院日に訪問を行ったケース【サービス提供の有無と利用者数】　　　　　　　【実施延べ回数】介口保険特圃管理撫算算定看以外の退院日亀卜　ニサービス礎供の有額と剰用者敗　〔r聞5）瓜智覆不〆り3あ20し器な靴（人数）1−3人13．4駕4人以上1、8潔不明・無回答　5．1瓢介縣囎糖勲鱒踊麟腿鵬に訪悶　　　11実施廷べ回激　　匿繍・顧冨．，，　　　　L訟訂駕．．　　1−3回@　1ZO陀@　4〜6回ﾚ　罫．E男@7回以上@　D．4鑑s明・無回@　5．1箔睾…．@Fド罰　r鴻こ卿ロニ　ロの　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜回数＞　1　　　　　　　　　：　　　　　　　　　：　　　　　　　　　：　　　　　　　　　2　　　　　　　　　2　　　　　　　　　2　　　　　　　　　旨33図表4．3．2　退院日に訪問看護を行った患者の特性（介護保険の特別管理加算算定者以外）（複数回答）事業所数割合�@がんターミナル7052．2％�A難病3022．4賭�B1、2以外の重症者管理加算又は特別管理加算算定者3223．9％�C認知症1511，2箔�D認知症以外の精神疾患75．2％�Eその他2518，7鬼山134100．0％図表4．3．3退院日の訪問看護を行ったケース「�Eその他」の主な内訳（複数回答）理由（利用者の状態など）件数家庭環境（独居、家族に介護力がない等）4吸引2排泄コントロール2その他7無回答・不明10計2544　医療保険利用者の計画的な休日・夜間・早朝訪問〈背景〉　利用者の状態によっては、訪問看護の提供は平日の昼間にとどまらず、休日や夜間・早朝の定期的訪問が利用者にとって適切な場合もある。　介護保険の訪問看護では「早朝・夜間・深夜加算」の設定があり、夜間（18：00〜22＝00）または早朝（6：00〜8：00）の訪問看護は所定単位の25％加算、深夜（22：00〜6；00）の場合は所定単位の50％加算となっている。一方医療保険の診療報酬設定では、ステーションの営業時間外の訪問看護提供に対する加算の設定はなされていない。〈調査結果〉　平成19年1月〜3月の間に「医療保険利用者の計画的な休日・夜間・早朝訪問」を行ったステーションは全体の4分の1強の25．5％であった。対象利用者数は「1〜3人」が19，9％と多く、「4人以上」は5，596であった。実施延べ回数も多くのステーションが「1〜6回」である（全体の13．396）が、「15回以上」のステーションもみられた（全体の6．1％）（図表4．4）。34図表4．4　医療保険利用者の計画的な休日・夜間・早朝訪問【サービス提供の有無と利用者数】医掻保険利用春の計画的な休日・夜間・早覇訪問　＝サービス捉僕の有無と利用者致　〔n＝685）〈入数〉　11露　4欝＼．。．朧　　0．1薯【実施延べ回数】I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　II　　　　　医蟹保険和用者の計画的な休口・夜閻・早朝訪同　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　＝実俺廷べ回数　　〔n＝6B5）　　　　　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　く回数l　　I1　　　　　　　　　　　．　．∬　．．　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ii　　　艶下川　　　　1一・・　…　　　　　　　　　　　　　　　　　i3．3罵1　　　　　　　　　　．．r、、・　　　　　　　　　　　　　　　　　I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　不明・無回答　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　z・o駕　　　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I4．5　退院・肝所に向けた試験外泊時の訪問〈背景〉　病院・施設等から在宅への円滑な移行を図る上で、1〜数回「試験外泊」として自宅等に戻る試みを行って在宅療養での吸引や医療機器管理の方法を確認し、患者や家族の不安軽減につなげるということがある。試験外泊の期間は病院・施設等への入院（入所）扱いであるので、自宅に訪問看護が出向いたとしても報酬上は算定できない。〈調査結果〉　平成19年1月〜3月の間に退院・退所に向けた試験外泊時の訪問を行ったステーションは4，5％にとどまっている。実施延べ回数は「1回」が2．0％、「3回以上」は1，5％である（図表4．5）。　　　　　　　　　　　図表4．5　退院・退所に向けた試験外泊時の訪問【サービス提供の有無と利用者数】　　　　　　　【実施延べ回数】退院・退所に向けた賦験外泊時の訪閤ニサービス麗供の有窯と利用者数　　｛n＝685｝　　　・苓凋ヨ無固@　　　2風了襲@　　　　ありrﾈし　　　4．碍U9、巳匿13、20．（人数）撫姦誌：　　　　　　　退院・退所に向けた試験外酒時の訪問1　　　　　　　　　　　　　＝実施延ぺ回数　　〔ロ＝685，：：：：：：：rr（回数）蝉虜・蝿鳳　2鼠砒1回2．o匿2回ありo．ア累こ．L．�d．、．．なし　　　4．2瓢．：≧・．．．　　　＝、69、脇3回以上1．5器354，6　医療保険利用者への医師との同日訪問く背景〉　現行の診療報酬制度では、医療機関からの医師の訪問診療と、訪問看護ステーションからの訪問看護は同日に算定できる場合とできない場合がある。医療機関と訪問看護ステーションの開設者が同一であるなど、所謂「特別な関係」※かつ指示書交付関係にあるとき、医療保険では訪問診療と訪問看護を同日に算定することはできない。　一方、介護保険の訪問看護については、医療保険の訪問診療と別の時間帯であれば同日算定は可能である。　　　　　　@　　　　　　　ア　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　り　　　　　　　ド　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　：※「特別な関係」とは、　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ii　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　li�@当該保険医療機関等の開設者が、当該他の保険医療機関等の開設者と同一の場合　　　　　　　ii�A当該保険医搬関等の代表者拭当該他の保険医麟鵬の代難と同一の場合　　　　ii�B当該保険医療獺等の代表都当該他。保険医療機関等。代表者の親欝。場合　　　iI　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ii　�C当該保険医療機関等の理事・監事・評議員その他の役員等のうち、当該他の保険医療機関等の役員等の親族ii・・占める・合が10分・・を超える場・　　　　　　　　｝：　�D�@〜�Cまでに掲げる場合に準ずる場合（人事、資金等の関係を通じて、当該保険医療機関が、当該他の保険ii　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　li　　医療機関の経営方針に対して重要な影響を与えることができると認められる場合に限る）　　　　　　　　i〈調査結果〉　同一医療法人等、特別の関係にある診療所・病院の医師との同日訪問の有無をみると、平成19年1月〜3月の間に「ある」としたステーションは148％であった。利用者数は「1〜3人」が大多数を占める（全体の13，3％）。訪問延べ回数は「1〜3回」が多い（全体の7，9％）が、「4〜6回」や「7回以上」のステーションもみられた（ともに全体の3，1％）（図表4．6）。図表4，6　医療保険利用者への医師との同日訪問【サービス提供の有無と利用者数】医療保険罰用者への医師との同日訪悶＝サービス提供の有無と和用者数　　〔n＝6851＜人数）11露4惜【実施延べ回数】I　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Il　　　　　　匪療保険利用者への匪師との同日訪閤　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　　　；異施猛べ回数　　（n＝685｝　　　　　　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〈回数）　　1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　コi　　、’繊…響i圏　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Il　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　7回以上　　　Il　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　3、1匿　　　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　II　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　I364．7　複数名による訪問く背景〉　現行の診療報酬・介護報酬の算定要件では、同一訪問看護ステーションから看護師が1名で訪問した場合も、複数（理学療法士等も含む）で訪問した場合も、算定できる報酬額は同じである。しかし、患者の疾患や状態によっては、労力・時間等の観点から看護師1人での訪問看護が困難であり、複数名による訪問を実施するケースがある。〈調査結果〉　平成19年1月〜3月目「複数名による訪問」を実施したステーションは40，9％であった。利用者数は「1〜3人」のステーションが多い（全体の21．0％）が、「7人以上」のステーションもみられる（全体の6．996）。実施延べ回数ベースでは「7回以上」のステーションがもっとも多い（全体の15，2％）（図表4，7．1）。　複数名による訪問を行った患者の特性（複数回答）としては、「がんターミナル」をあげるステーションが58．4％と半数を超えている。次いで「難病」44，896、「（がんターミナル、難病以外の）重症者管理加算又は特別管理加算算定者」35．1％となっている（図表4．7．2）。　なお、「その他」34．1％の具体的内容としては、「脳血管疾患（後遺症を含む）」（15件）が最も多く、次いで「褥瘡」「看護・介護困難（半身麻痺、体重が重い等）」（各12件）、「入浴介助」qO件）となっていた（図表4．7．3）。　　　　　　　　　　　　　　図表4．7。1複数名による訪問【サービス提供の有無と利用者数】　　　　　　　【実施延べ回数】裡鍛名による訪悶＝サービス提供の有無と利用者鍛　　【n＝6日5，胴・．無薗笹：＝論独　く人数）　1四3人　21、0覧　4−6人　4秘　7人以上　5、鰍不明・無回答　臥9陛：　　町名による翻題目ぺ殴（，．635，：1；1…　　　　　　　　　　　　〈回数〉．、．1．．．∴冥…．島　　　　　圃回図表4．7．2複数名による訪問を行った患者の特性（複数回答）事業所数劃合�@がんターミナル16358．4％�A難病1254乱8路�B1、2以外の重症者管理加算又は特別管理加算算定者9835．1％�C認知症6121．9駕�D認知症以外の精神疾患238．2鬼�Eその他9534幌計279100．0％37図表47．3複数名による訪問を行ったケース「�Eその他」の主な内訳（複数回答）理由（利用者の状態など）件理由（利用者の状態など）件数脳血酋疾患（後遺症Aむ）15人工呼吸器　理4処置12処　に．　がかかる4・介助困　（半身麻　、　重が重い　）12病状悪化3入浴介助10葦問看冨師の安全確　のため3一　　　一E7心疾患2転卜骨折のリスクが大きい6老衰2層病5家族の2その他11計5848ターミナルケア療養費（医療保険）の算定ができなかったケース〈背景〉　医療保険のターミナルケア療養費（支援診と連携の場合15，000円、それ以外の医師と連携の場合12，000円）の算定要件は、　�@在宅で死亡した利用者に対して、死亡前14日以内に2回以上の訪問を行い、　�Aかつ、死亡前24時間以内にターミナルケアを実施した場合　となっている。　すなわち、在宅での看取りを想定して訪問看護を継続してきても、急変して病院に運ばれそのまま亡くなったケース等、�Aの24時間以内の要件を満たさなければターミナル療養費は算定できない。〈調査結果〉　平成19年1月〜3月にターミナルケア療養費（医療保険）の算定ができなかったケースが「ある」としたステーションは16．9％であった。対象利用者数は「1人」のステーションが多い（全体の10．7％）。次いで「2人以上」であった（全体の3．9％）。実施延べ回数も「1回」がほとんどであった（図表4，8．1）。　算定ができなかった理由としては「24時間以内の訪問ができなかったから」が83．696にのぼる。また、「短期間で死亡し訪問回数（死亡前14日以内に2回以上）の要件を満たせなかったから」が34．5％であった（図表4．8．2）。　　　　図表48．1ターミナルケア療養費（医療保険）の算定ができなかったケース【サービス提供の有無と利用者数】　　　　　　　【実施延べ回数】ダーミナルケア嵌喪費〔医療保険｝の算定ができなかったケース　　　　＝ケースの有無と利用者数　　‘n＝635｝〈人数〉い・．．D蚕虜ら・；緬鰍．「．@　b・．二憲答．．．．，．ピ．@　　　　　暫　　．r．�`　．@　　　　’　　．@　　　砲　あり@　　　　　16、9男@なし@53、甑1人P巳7瓢Q人以上．＝・＝｝．．．．．　3．a駕s明・簾2，3罵タ＿．ナルケア願鼠甜酬の齪力，聴励。たケ＿ス　　1　　　　　＝実施延べ回数　　い調85）　　　　　　　　　　　　1く回数）　｝　　　：　　　：1回　　　　　150器　　：　　　：　　　：2回以上　　　　1ヒ　が　　　　　　　　：　　　138図表4．8．2　ターミナルケア療養費（医療保険）が算定できなかった理由（複数回答〉事業所数割合�@24時間以内の訪問ができなかったから9783．6％�A短期間で死亡し訪問回数の要件を満たせなかったから4034．5％�Bその他21．7％計116100．0％4．9ターミナルケア加算（介護保険）の算定ができなかったケース〈背景〉　介護保険のターミナルケア加算（1，200単位）の算定要件は以下の通りである。　　�@死亡前24時間以内にターミナルケアを実施していること　　�A24時間連絡体制が確保された事業所であること　　�Bターミナルケアの提供内容について、訪問看護記録に記載されていること　介護保険の場合も医療保険と同様、急変して病院に運ばれそのまま亡くなったケース等、死亡前24時間以内のターミナルケアができなかった場合にはターミナルケア加算は算定できない。〈調査結果〉　平成19年1月〜3月の間にターミナルケア加算の算定ができなかったケースが「ある」としたステーションの割合は16，8％であった。該当利用者数は「1人」のステーションが半数以上を占める。実施延べ回数も「1回」が多い（図表49．1）。　ターミナルケア加算が算定できなかった理由としては、前述の「ターミナルケア療養費（医療保険）」の場合と同様に「24時間以内の訪問ができなかったから」が多く、87，0％に上る。他の理由はいずれも10％未満となっている（図表4．9．2）。　　　　　図表4．9．1　ターミナルケア加算（介護保険）の算定ができなかったケース【サービス提供の有無と利用者数】　　　　　　　【実施延べ回数】ターミナルケア様餐費〔介護目陰，の算定ができなかったケース　　　　＝ケースの有無と剃用者数　　（R＝駆5）〈人数）・不明．・舞醸餐@　2鼻麟Lあり1E．脳　1P0Q人なし．．．く　　．‘4．53．7罵．’．不明・@　11人10、3毘2人以上45躍　無回答1．5嵩ターミナルケア療養費（介護保険）の算定ができなかったケース　　　　　＝実施廷べ回数　　〔n＝685）〈回数〉回3ーア上覧以839図表4．9．2　ターミナルケア加算（介護保険）が算定できなかった理由（複数回答）事業所数割合�@24時間以内の訪問ができなかったから1008了．0鬼�A緊急時訪問看護加算（介護保険）の届出をしていないため108．7％�B対象者が要支援1又は2だったため43．5％�Cその他43．5％計115100．0髭410　グリーフケア（遺族ケア）〈背景〉　　訪問看護による在宅での看取りは、対象者の死亡をもって完了する訳ではなく、時には遺さ　れた家族を訪問し、ショックや悲しみ等の感情に寄り添い、精神的に支えるといった役割も果　たしている。現行の訪問看護に係る診療・介護報酬は対象者が生存中のサービス提供を評価す　るものであり、こうしたグリーフケア（遺族ケア）に対する報酬上の評価はない。〈調査結果〉　　平成19年1月〜3月の3ヵ月間にグリーフケア（遺族ケア）の実施があったステーションは　36．4％であった。該当利用者数は「1〜3人」（全体の25．0％）が多いが、「7人以上」も少数　みられる（全体の3，196）．（図表4，10）。　　　　　　　　　　　　　図表4．10　グリーフケア（遺族ケア）【サービス提供の有無と利用者数】　　　　　　　【実施延べ回数】グリーフケア；サービス提供の有無と潤用者数　　ξn；68励（人数〉糊．琳璽害．h　26瀦1噌δ人．／　　　　’25．o箔あり4rδ人なし　　　36・覗．．≡「．．．．．．．＝　．8．3男3E．9罵．、．ﾐ．．．．7人以上3．1峯グI」一．ケア、難琳回数ζ，．5、、）　　　　1　て　　　コ　．轡撫銑　　　　　　　；　　　　くロなう　　　　　　　　　　：　　　　膿…　　　　　り　　　　　li轟…離i　　　　　∵405　医師との連携状況　各訪問看護ステーションが2007年3月時点で訪問看護指示書の交付を受けている診療所・病院の中から、連携による看取り数が�@最も多い診療所・病院、�A最も少ない診療所・病院について、それぞれの医師との連携の状況を「そう思う」「まあそう思う」「あまりそう思わない」「そう思わない」の4段階で回答を得た。＜おことわり＞　m訪問看護ステーションが連携している診療所・病院の中から、連携による看取り数が�@最も多い診療所・病院、�A最も少ない診療所・病院の2件についての評価をしてもらい（昨年度看取りを全くしていないステーションについては、任意の診療所・病院について「最も少ない診療所・病院」として評価してもらう）、�@と�Aのデータを結合した。当該訪問看護ステーションが連携している全ての診療所・病院についての評価を反映したものではない。　�A本調査に回答した訪問看護ステーション685件の連携診療所・病院総数11，287件のうち、「平成18年5月以降」に連携を開始したのは5．3％（596件）である。したがって、本調査の訪問看護ステーションが連携している診療所（支援診含む）のうち、平成18年度診療報酬改定を機に在宅療餐支援診療所となってあらたに訪問看護ステーションと連携を開始した診療所は少数であり、以前から連携があって信頼関係や連携のノウハウが蓄積され、在宅診療の質がある程度担保されている診療所が大半を占めると考えられる。そのため、本項における訪問看護ステーションの診療所（支援診含む）に対する評価は、比較的高めである可能性を留意する必要がある。5．1連携する在宅療養支援診療所に対する評価（1）情報共有について　連携する在宅療養支援診療所から訪問看護ステーションへの情報提供・情報共有の状況についてたずねた（図表5．1．1）。　在宅療養支援診療所の施設基準の一つである「24時間いつでも連絡がとれる」は、86．7％（「そう思う」と「まあそう思う」の合計。以下同様）に上る。「指示書が適切に記載されている」（85．0％）、「治療・ケアについて意見交換できる」（83．1％）等の項目でも評価が高いが、「ケアチームの定期的なカンファレンスに医師は参加する」は50．器と相対的に低くなっている。「メーリングリストなどの1丁導入によるコミュニケーションを図っている」については「無回答・不明」が50．2％を占めているが、これは、メーリングリストなどのシステムを導入していない診療所が大半であるため、評価ができなかったことに起因すると考えられる。一方向、双方向の情報共有については比較的積極的に行われているが、カンファレンスの実施、IT導入によるコミュニケーションなど、看護を含めた多職種間の情報共有の取り組みは一部の支援診にとどまっている。41図表5．1．1在宅療養支援診療所との情報共有に対する評価（n＝466）　　　　　　0留　　　　　　　　20％　　　　　　　　40弘　　　　　　　　60曄　　　　　　　　80％　　在宅療養支援診療所であることを利用者および　連鵬先の訪問看護ステーションに情報提供している　　　　　　　指示書が適切に記載されている　　　　　　　24時間いつでも連絡がとれる　　　　　　治療・ケアについて意見交換できるケアチームの定期的なカンファレンスに医師は参加する　　　　治療方針に看護師の意見が反映される　．訪問看護日と訪問診療日についての相談ができる　　　　　　　検査結果について連絡がある　　　　　　処方の変更について連絡がある　　　　　治療内容の変更について連絡がある　　　　　メーリンゲリストなどのπ導入による　　　　　　コミュニケーションを図っている伯0％17睡そう思う田まあそう思うロあまりそう思わないロそう思わないロ無回答・不明（2）在宅診療の内容について　利用者や家族の苦痛・負担を軽減しながら在宅療養および在宅での看取りを支えるために必要となる、主な医学的管理・治療の内容について、訪問看護ステーションが連携している支援診の現状の水準を評価してもらった（図表5．1．2）。　「褥瘡管理を充分に行っている」は646％（rそう思う」「まあそう思う」の合計。以下同じ）、「ペインコントロールを充分に行っている」では61．6％の支援診が一定程度の評価を受けている。「認知症管理」「糖尿病治療」は、それぞれ48，9％、50．跳でやや評価が低し�`また、「人工呼吸器管理を充分に行っている」では「無回答・不明」が52．筋に上ったが、これは、現在支援診から指示書を受けている患者に人工呼吸器装着者がいないため、支援診の診療技術水準が判断できなかったものと考えられる。「人工呼吸器管理」が充分できていると評価された支援診は31．1％にとどまっている。42図表5．1，2在宅療養支援診療所の診療内容に対する評価（n＝466）　　O秘　　　　　　　　　　20鮎　　　　　　　　　40鴨　　　　　　　　　60％　　　　　　　　　BO瓢　　禰瘡管理を充分に行っているペインコントロールを充分に行っている　　認知症管理を充分に行っている　　糖尿病治療を充分に行っている人工呼吸器管理を充分に行っている　　栄養管理を充分に行っている100覧■そう思う固まあそう思うロあまりそう思わないロそう思わないロ無回答・不明　図表5．1．2に挙げた項目以外に、訪問看護から見て、在宅診療に携わる医師に必要な診療・処置の内容を挙げてもらった（自由記載、複数回答）。最も多かったのは「経管栄養の管理」13件で、うち「胃ろうの管理」が9件。次いで「膀胱留置カテーテル管理」が12件、「在宅酸素療法（HOT）」9件となっていた（図表5，1．3）。図表5．1．3　在宅医療に必要な診療内容（自由記載、複数回答）診療内容回数　　　　1f療内容．了ﾈ直：経管栄養の管理（うち胃ろう）13（9）ターミナルケア4膀胱留置カテーテル管理12排泄コントロール3在宅酸素療法（HOT）9胆管ドレナージ（PTCD）2点滴8リハビリテーション2気管切開の処置8内科系全般2中心静脈栄養（IVH）7その他8精神疾患5計8343（3）インフォームド・コンセントについて　「疾患と治療についての患者・家族へのインフォームド・コンセント」については、77．2％（「そう思う」「まあそう思う」の合計。以下同じ）の支援診が充分に行っていると評価されている。「医療費についての患者・家族へのインフォームド・コンセント」はやや評価が低く61，4％。「延命治療・措置」「看取りの場」についての意思確認は、それぞれ77．9％、77．7％の支援診が充分に行っていると評価されている（図表5．1．4）。図表5．1．4　在宅療養支援診療所のインフォームド・コンセント実施に対する評価（n＝466）　　　　　　　　　　　　　　　　　0覧　　　　　　　　2D％　　　　　　　40瓢　　　　　　　60％　　　　　　　80％　　　　　　　100％　疾患と治療について患者・家族へのインフォームド・コンセントを充分に行っている　　医療費について患者・家族へのインフォームド・コンセントを充分に行っている延命治療・措置についての意思確認をしている看取りの場についての意思確認をしている巨そう思う日まあそう思うロあまりそう思わないロそう思わない□無回答・不明（4）その他の体制について　「インシデント・アクシデント時の対処について文書にした取り決めがある」と評価された支援診は19，脇（「そう思う」「まあそう思う」の合計。以下同様）であり、医療安全対策の文書を整備している支援診は少数にとどまっている（図表5．1，5）。　「急性増悪時に入院できる後方ベッドの確保」は支援診の施設要件の一つであるが、確保されていると評価されたのは71．3％である。2割近くの支援診は不十分であると評価されている。　現行の薬事法上では、訪問看護ステーションが衛生材料や医薬品を保険対象として扱い、管理をすることは認められていない。医療処置に伴う衛生材料や医薬品、医療機器などは、それを指導・管理する医師が準備し提供するものとされ、診療報酬上で医師が「在宅療養指導管理料」を請求するしくみとなっている。そのため、訪問看護が緊急時の医療処置や日常の比較的軽度な応急処置を滞りなく行うためには、連携する診療所・病院から必要かつ充分な衛生材料が支給されなければならない。「処置に必要な衛生材料が充分に支給されている」と評価された支援診は72．4％であったが、約2割の支援診は不十分であるという評価だった。44図表5．1．5その他の体制に対する評価（n＝466）　　　　　　0％　　　　　　　20％　　　　　　　40鬼　　　　　　　60％　　　　　　　80覧　　インシデント・アクシデント時の対処について文書にした取り決めがある　　　　　急性増悪時に入院できる　　　　後方ベッドが確保されている　　　　　処置に必要な衛生材料が　　　　　充分に支給されている田0覧■そう思うロそう思わない回まあそう思うロ無回答・不明日あまりそう思わない5．2在宅療養支援診療所とその他の病院・診療所の比較（1）情報の共有について　訪問看護ステーションとの情報共有の状況について、支援診とそれ以外の病院・診療所の評価に対する評価を比較した（図表5，2，1〜図表5．2．10）。　情報共有に関するいずれの項目においても、支援診はそれ以外の病院・診療所に比べ、訪問看護ステーションと積極的に情報共有を行っていると評価されていた。当然のことではあるが、支援診の施設要件である「24時間いつでも連絡がとれる」については支援診が86．7％、それ以外の病院・診療所が59．覗（「そう思う」「まあそう思う」の合計。以下同様）と差が大きい。それ以外にも、「処方の変更について連絡がある」（支援診64．8％、それ以外の病院・診療所42．9％）、「治療内容の変更について連絡がある」（支援診70．6％、それ以外の病院・診療所46，5％）といった訪問看護のケア内容にも影響する患者情報の共有について、支援診の方がより高く評価されている。　「ケアチームの定期的なカンファレンスに医師は参加する」については、支援診、それ以外の病院・診療所ともに、情報共有の他の項目と比べると相対的に評価が低いものの、支援診が50．2％に対し、それ以外の病院・診療所は32．眺にとどまっている。在宅医療に関わる多職種間の情報共有の取り組みについても、支援診が一歩先んじているという結果がみられた。図表5．2．1　指示書が適切に記載されている在宅療養支援診療所　　（n＝466）それ以外の病院・診療所　　　（n罵443）o覧20覧40％60』80％100％1．7■そう思う　国まあそう思う　ロあまりそう思わない　□そう思わない　口無回答・不明Pearson　x2＝35．39　　p〈0．00145　在宅療養支援診療所　　　　（n＝466）それ以外の．病院・診療所　　　（n＝443）　　　図表5．2．224時間いつでも連絡がとれる0％　　　　　　　　　　　　20％　　　　　　　　　　　40％　　　　　　　　　　　60％　　　　　　　　　　　80器100％ま＝コ．．．毎…6■そう思う　田まあそう思う　ロあまりそう思わない　口そう思わない　ロ無回答・不明　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Pearsonx2＝104．19　　pく0．001　図表5．Z3治療・ケァについて意見交換できる0％　　　　　　　　　　　　20覧　　　　　　　　　　　40％　　　　　　　　　　　　60％　　　　　　　　　　　80％　　　　　　　　　　　100％　在宅療養支援診療所　　　　（n＝466＞それ以外の病院・診療所　　　（．n＝：443）1嘘：i・1影：ll艸・■そう思う　国まあそう思う　□あまりそう思わない　ロそう思わない　ロ無回答・不明　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Pearson）二2；49，76　　pく0．001図表5。2．4　ケアチームの定期的なカンファレンスに医師は参加する　　　　0％　　　　　　　　　　　　20％　　　　　　　　　　　40胎　　　　　　　　　　　60％　　　　　　　　　　　80％　　　　　　　　　　　100％　在宅療養支援診療所　　　　（n＝466）それ以外の病院・診療所　　　（n＝443）■そう思う　回まあそう思う　ロあまりそう思わない　ロそう思わない　ロ無回答・不明　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Pearsonx．2＝45．48　　p〈D．001図表5．2．5　治療方針に看護師の意見が反映される0％　　　　　　　　　　　20覧　　　　　　　　　　40％　　　　　　　　　　　60窪6．　　　　　　　　　80％　　　　　　　　　　100覧　在宅療養支援診療所　　　　（n＝466）それ以外の病院・診療所　　　（n＝443）4■そう思う　日まあそう思う　ロあまりそう思わない　ロそう思わない　□無回答・不明P2arson瓦2；45．74　　pく0．00146図表5．2，6　訪問看護日と訪問診療日についての相談ができる　　0鴨　　　　　　　　　　　20％　　　　　　　　　　40％　　　　　　　　　　60％　　　　　　　　　　　80％　在宅療養支援診療所　　　　（n；466）それ以外の病院・診療所　　　（n＝443）100％鵬畿．・駄｝iii・・6■そう思う　回まあそう思う　ロあまりそう思わない　ロそう思わない　ロ無回答・不明Pearsonκ2＝57、38　　pく〔｝．001　在宅療養支援診療所　　　　（n＝466）それ以外の病院．・診療所　　　（n＝443）0％図表5．2，7　検査結果について連絡がある　　　20％　　　　　　　　　　　40％　　　　　　　　　　　60％　　　　　　　　　　　80％tOO％■そう思う　回まあそう思う　ロあまりそう思わない　ロそう思わない　口無回答・不明Pearsonx2＝45．03　　p〈0．001　在宅療養支援診療所　　　　（n＝466）それ以外の病院・診療所　　　（n；443＞　　図表5．2．8　処方の変更について連絡がある0弘　　　　　　　　　　　20覧　　　　　　　　　　40％　　　　　　　　　　　60％　　　　　　　　　　80％100％1鋤：・11鱒i6■そう思う　図まあそう思う　日あまりそう思わない　ロそう思わない　ロ無回答・不明Pearsonx2＝52．3τ　　p〈0．001　在宅療養支援診療所　　　　（n＝466）それ以外の病院・診療所　　　（nニ443）図表5．2．9　治療内容の変更について連絡がある0％　　　　　　　　　　　20％　　　　　　　　　　40覧　　　　　　　　　　60％　　　　　　　　　　80％100％鍵麟：il鯉8■そう思う　囹まあそう思う　固あまりそう思わない　日そう思わない　□無回答・不明Pearsonx2＝6482　　P〈0．00147図表5．2．10　メーリングリストなどIT導入によるコミュニケーションを図っている在宅療養支援診療所　　（n＝466）脳それ以蝟蜉J所麟・・20％40％60監80髄100％懸矧　　　．　一．．．．．蓄P3．．9　　　　こ　　「’．P1ツ．3．50．2　　lr『「モf　　　8、8@　■　．．’．．25β56．2L物そう思う　国まあそう思う　ロあまりそう思わない　□そう思わない　ロ無回答・不明Pearson　x2＝23．95　　p〈0．　DO1（2）診療の内容について　医師が実施する主な医学的管理・治療の水準について、支援診とそれ以外の病院・診療所に対する評価を比較した（図表5，2，11〜図表5．2．16）。　「褥瘡管理」「ペインコントロール」「認知症管理」「人工呼吸器管理」「栄養管理」のいずれも、支援診の方が「充分に行っている」という評価が高い。支援診以外の病院・診療所では「褥瘡管理」が51．2％（「そう思う」「まあそう思う」の合計。以下同様）、「栄養管理」が50．2％と約半数が評価を受けていたが、「ペインコントロール」「認知症管理」「糖尿病治療」については診療水準が充分であると評価されたのは4割程度にとどまっている。　「人工呼吸器管理を充分に行っている」については支援診、それ以外の病院・診療所ともに「無回答・不明」半数以上を占めるが、これは現在の利用者に人工呼吸器装着者がいないケースが多く、連携先診療所・病院の診療技術水準が判断できなかったものと考えられる。図表5，2，11　褥瘡管理を充分に行っている在宅療養支援診療所　　（n＝466）それ以外の病院・診療所　　　（n＝443）0％20％4偶60％80覧100％■そう思う　田まあそう思う　目あまりそう思わない　ロそう思わない　ロ無回答・不明Pearson　x2＝26，17　p〈0，001図表5．2．12ペインコントロールを充分に行っている在宅療養支援診療所　　（n＝466）それ以外の病院・診療所　　　（n＝443）0％20％40％60覧80％100％■そう思う　ロまあそう思う　口あまりそう思わない　ロそう思わない　ロ無回答・不明Pearsonxz＝46．90　　p〈0．00148　在宅療養支援診療所　　　　（函66〕それ以外の病院・診療所　　　（n＝443）　在宅療養支援診療所．　　　　（炉466）それ以外の病院・．診療所　　　　（n＝443）　在宅療養支援診療所　　　　（n＝466）それ以外の病院・診療所　　　（n＝443）　在宅療養支援診療所　　　　（n＝466）それ以外の病院・診療所　　　（n＝443）。図．そう思≒。ま痛思う。あまりそう平なむ、．．．．盲う思おな、1「．右無回答．不明　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Pearson　x2三24．46。．図表5�_二百響を充糟　六一．そう思う蘇あそう思う筋まりそう思弔い。そう思わ三一回答．不明　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Pearsonx〜＝16．：28轡21憲人工呼吸業理を1�hて∵…．そ，思，。まあ。，思，嚇，そ，思わない。そ，思わない。。酔不明．．＝　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　P8arsonx2三30．36。図．B　　　　　　蓑．．．・．1釣灘7．314．4　　　　　　　　　　　．．．．「．．．；・　　　　　　　　密露，∫：＝：セ　　　　　　　　　　　　　　　　s2、514．916．91．つ　「　．A　　．�f∵葱是．■F．丁．．．T「．∵・　　　　：．．．．’「「質．1D｝．り』．．．．．．．・・：．22，．552．22，．1●■｛1：．凝711：阜．．|．．　　　　≧．．．．．．．．f．D「D．』．．」袈3β．11．．124．4^．難．面1．2．O．；4．352．6，▽‘『．田t乞210．658．9“旺う思う．Bま詣そ痛。あまりそう思わない�`そう思わない瞭略．不明　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Pearsonxz＝34．．52　　　　　　　　　　　　49100α＜口100〈P100α〈P　00．0〈P（3）インフォームド・コンセントについて　患者や家族に対するインフォームド・コンセントの実施状況についても、全ての項目で支援診への評価の方が高かった（図表5．2．17〜図表5．2，20）。．「疾患と治療についてのインフォームド・コンセント」「延命治療・措置についての意思確認」「看取りの場所についての意思確認」において支援診は8割、それ以外の病院・診療所では6〜7割が「充分に行っている」と評価を受けていた。（「そう思う」「まあそう思う」の合計。以下同様）「医療費についてのインフォームド・コンセント」はやや評価が低く、支援診で6割、それ以外の病院・診療所で4割が「充分に行っている」と評価されていた。図表5．2，17在宅療養支援診療所　　（n＝466＞それ以外の病院・診療所　　　（n＝443）疾患と治療について患者・家族へのインフォームド・コンセントを　　　　　　　　充分に行っている。％20％40％60％80％100％□そう思う　日まあそう思う　目あまりそう思わない　ロそう思わない　ロ無回答・不明Pearsonx2＝31、22　　p〈0．001図表5，2．18在宅療養支援診療所　　（n＝466）それ以外の病院・診療所　　　（n＝443）0覧医療費について患者・家族へのインフォームド・コンセントを　　　　　　　充分に行っている20鮎40％60弘8G％100％■そう思う　国まあそう思う　ロあまりそう思わない　ロそう思わない　口無回答・不明Pearson】乙2；42．41　　p〈0．001図表5．2．19　延命治療・措置についての意思確認をしている在宅療養支援診療所　　（n＝466）それ以外の病院・診療所　　　〔n＝443）0％20覧40』6【｝覧80％100％■そう思う　国まあそう思う　ロあまりそう思わない　口そう思わない　ロ無回答・不明Pearson　x2＝24．07　　p〈0．00150図表5，2，20看取りの場についての意思確認をしている在宅療養支援診療所　　（n＝466）それ以外の病院・診療所　　　（n＝443）0％20％40％60％80％100％色91；51登■そう思う　日まあそう思う　日あまりそう思わない　ロそう思わない　ロ無回答・不明Pearson）62＝27．83　　p〈0．001（4）その他の体制について　「インシデント・アクシデント時の対処について文書にした取り決めがある」は支援診、それ以外の病院・診療所ともに少数にとどまっている（図表5．2．21）。支援診で19．8％、それ以外の病院・診療所で26．2％（「そう思う」「まあそう思う」の合計。以下同様）と、むしろ支援診の方が評価が低くなっている。病院では病棟部門を中心に在宅部門でも医療安全対策の文書整備が進んでいるのに対し、診療所については、医療法改正により2007年4月から無床診療所にも医療安全対策策定が義務づけられた段階であり、個々の診療所の医療安全対策は整備途上であると考えられる。　「急性増悪時に入院できる後方ベッドが確保されている」「処置に必要な衛生材料が充分に支給されている」については、支援診の7割、それ以外の病院・診療所の6割が評価されていた（図表5，2，22〜図表5．2，23）。いずれも在宅療養患者と家族の安全・安心を支える上で不可欠な要件であり、訪問看護がその機能を充分発揮するためにも、支援診を含めた在宅医療提供機関にはさらにこの割合を高める努力が求められる。図表5，2．21インシデント・アクシデント時の対処について文書にした取り決めがある在宅療養支援診療所　　（n＝466）それ以外の病院・診療所　　　（n＝443）0％20％40％60％80％100覧o22β26．831．1嚢16漁25．732．1■そう思う　囲まあそう思う　口あまりそう思わない　ロそう思わない　ロ無回答・不明Pearson　x2＝9．86　　p〈0．0551図表5．2．22急性増悪時に入院できる後方ベッドが用意されている　　　0鶉　　　　　　　　　　　　20％　　　　　　　　　　　4G％　　　　　　　　　　　60％　　　　　　　　　　　80％　　　　　　　　　　　100％　在宅療養支援診療所　　　　（n＝466）それ以外の病院・診療所　　　（n＝443）■そう思う　田まあそう思う　口あまりそう思わない　口そう思わない　ロ無回答・不明Pearso目x巨；26，74　　p〈0．001図表5．2．23　処置に必要な衛生材料が充分に支給されている　　磯　　　　　　　　　　　20％　　　　　　　　　　40％　　　　　　　　　　6D％　　　　　　　　　　80％　在宅療養支援診療所　　　　（n；466）それ以外の病院・診療所　　　（n＝443）100％■そう思う　日まあそう思う　口あまりそう思わない　ロそう思わない　ロ無回答・不明Pearsonκ2言26．54　　p〈｛〕．0015．3　診療所の常勤医師体制　訪問看護ステーションが連携している診療所の常勤医師体制を、支援診とそれ以外の診療所で比較した。　医師が常勤で2人以上いる診療所は、支援診で25．3％、それ以外の診療所で17．3％にとどまる。残りの約7割については、非常勤医師の雇用や他の診療所・病院との連携があるにせよ、一人医師体制の診療所が大半を占めるものと推察される（図表5．3，1）。在宅療養支援診療所　　（n＝466）　それ以外の診療所　　　（n＝272）図表5．3．1常勤の医師が2人以上いる（病院を除く）0％　　　　　　　　　20％　　　　　　　　　40％　　　　　　　　　60％　　　　　　　　　80％100％572　9Pearsorl　x2畜6．57　　p＜0．05526　訪問看護ステーションの収支・経営状況6．1　収支の概況　平成19年3月分の事業収支で「利益がある」（黒字）と回答したステーションは48．9％、「利益がない」（赤字）は272％であった。ただし「無回答・不明」が23．9％と相当数に上っており、「無回答・不明」を除いた集計では黒字643％、赤字35．7％となる（図表6．1．1）。　事業収益の合計は、平均2，923，138円となっている。内訳は医療保険収益が約31％、介護保険収益が約68％で、医療保険：介護保険の比はおおむね3：7となる。訪問看護サービスに係る報酬が事業収益の約99％を占めており、保険外の事業収益が占める割合は約幌ときわめて少ない（図表6，1．2）。　事業費用の合計は、平均2，662，246円。そのうち約78％を給与費が占めている（図表6．1．3）。図表6．1．1訪問看護ステーションの事業収支（平成19年3月）度数割合　割合i無回答除く）利益がある（黒字）33548．9箔64．3％利益がない（赤字）18627．2％35．7％無回答・不明16423．9％合　計685100．0％100．0％図表6．1，2　訪問看護ステーション事業収益内訳（平成19年3月）度数平均値中央値事業収益合計ﾉ占める割合（％）医療保険収益509929，872671，00031．0（老人）訪問看護療養費収益K問看護利用料421S21914，799U9，023676，760S2，324介護保険収益5172，013，4181，712，55068．0介護保険給付金�ｨ?ﾛ険利用者負担4ア9S791，868，9ア8@187，9081，578，312@158，819利用者の選定に基づく利用料収入48912，32300，．0保険外の事業収益50816，79801．0事業収益合計5232，923，1382，429，000100．053図表6，1，3　訪問看護ステーション事業費用内訳（平成19年3月）度数平均値中央値事業費用計に閧ﾟる割合（％）給与費4382，067，5781，763，49478．0材料費38214，2225，0410．0経費41837α617257，47613．0委託費34538，2125，3231．0研究・研修費356＆6423，5510．0減価償却費34454，13320，0002．0本部費※29491，ア7002．0その他の支出282116，59503．0事業費用計4352，662，2462，218，076100．0※本部費とは、設置主体である法人に納める費用を指す、　　　　　　図表6，1．4　その他の収支（平成19年3月）度数平均値中央値事業外収益計幕ﾆ外費用計ﾁ別損益計ﾅ金（年額）325Q90Q72Q5468，323S1，870U4，623Q75，0521，104@　0@　0@　06，2　訪問看護ステーションの属性・活動状況別にみた収支（1）地域特性　特別地域訪問看護加算を算定している（訪問エリアに過疎地域が含まれる）か否かによって、事業収支には有意な差はみられなかった（図表6．2．1）。　　　　図表6．2，1地域特性別・訪問看護ステーションの事業収支（平成19年3月）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上段：実数　下段：割合特別地域訪問看護加算@を算定している特別地域訪問看護加算@を算定していない合計利益ありi黒字）　27U1．4％　298Uへ6％　325U4．4％利益なしi赤字）　17R8．6％　163R5．4鬼　180R5．6％合計　　44P00．0％　461P00．0％　505P00．0％Pearson〕二2＝0，19　　n，　s．54（2）経営主体　経営主体別に収支を比較すると、「営利法人」の黒字の割合が72．9％で最も高く、次いで「その他の社団、財団法人」立ステーションの70，9％となっている。　サンプル数が少ないため参考値扱いとなるが、「日赤・社会保険関係団体」立ステーションでは黒字の割合が40，0％、「自治体」立ステーションでは56．5％と、黒字の割合が比較的低くなっていた（図表6．2．2）。図表6．2．2経営主体別・訪問看護ステーション事業収支（平成19年3月）　　　　　　　　　　　　　　上段：実数　下段：割合利益がある@（黒字）利益がない@（赤字）自治体on＝23｝　13T6．5％　10S3．5％連合および組合系on＝25〕　17U8．0％　　8R2．0％日本赤十字社・社会保険関係団体yn＝1m　　4S0．0％　　6U0，0躬医療法人on＝212｝　131U1．8％　81R8．2箔医師会撃氏≠R9〕　26U6．7％　13R3．3％その他の社団、財団法人撃氏≠V9）　56V0，9鬼　23Q9．1％社会福祉協議会on＝81　　5U2．5％　　3R7．5％社会福祉法人or5副　35U3．6％　20R6．4完営利法人（株式、有限会社）in三59〕　43V2，9男　16Q7．1％特定非営利法人（NPO）yn＝2｝　　1T0．0％　　1T0．0％その他on＝71　　4T7．1％　　3S2．9％合計撃氏≠T19｝　335U45％　184R5．5％55（3）併設施設　訪問看護ステーションの併設施設ごとに収支の状況を比較すると、「利益がある（黒字）」の割合が最も高いのは「介護老人福祉施設」併設の76．2％。次いで、「併設なし」のステーションにおける黒字の割合が67．2鬼となっている。「診療所」併設では黒字の割合が54脇と最も低い（図表6．2．3）。（ただし、病院・診療所・施設併設型では「経理は本体に任せてあるため明確な収支の金額を把握していない」という訪問看護ステーションが相当数あり、分析から除外されているため、結果の解釈には留保が必要である。）　併設施設の有無、あるいは併設施設の多寡と事業収支の間には、有意な関連はみられなかった。図表6．2．3　併設施設（複数回答）別・訪問看護ステーションの事業収支（平成19年3月）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上段：実数　下段：割合利益がある@（黒字）利益がない@（赤字）病院撃氏≠Q08〕　129U2．0％　79R8．0％診療所yn＝84｝　46T48％　38S5．2％療養病棟又は介護療養型医療施設撃氏≠W21　49T9．8％　33S砿2％介護老人保健施設撃氏≠P22｝　79U4．8％　43R5、2鬼介護老人福祉施設kn＝39）　30ｹ6．2％　　9Q3．1％居宅介護支援事業所撃氏≠R86）　248U42％　138R丘8箔訪問介護事業所撃氏≠P76｝　110U2．5％　66R乳5％通所介護事業所on＝149｝　96U44箔　53R5．6％その他撃氏≠V1｝　45U3．4％　26R6．6％併設なし撃氏≠T8｝　39U7．2賭　19R2．8％合計yn＝517｝　333U44箔　184R5．6％56（4）従事者数�@看護職員数　看護職員数（常勤換算）の規模ごとに収支を比較すると、看護職員数「3人未満」では黒字の割合53，6％に対し、看護職員数「5人以上」では75，2％となっており、看護職員数が多いステーションの方が黒字の割合が高い傾向がみられた（図表6，2．4）。�A総従事者数　訪問看護師、事務職員等を含めたステーションの総従事者数（常勤換算）別に収支を比較した場合も、総従事者数「3人未満」で黒字の割合50，0％に対し、総従事者数「5人以上」では73．5％であり、総従事者数が多いステーションぼど黒字の割合が高いという傾向がみられる（図表6．2．5）。図表6．2．4看護職員数（常勤換算）別・訪問看護ステーション事業収支（平成19年3月）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上段；実数　下段＝割合3人未満3−5人｢満5人以上合計利益があるi黒字）　30T3．6％　124U1．1％　91V5．2％　245U4．5閉利益がないi赤字）　26S6．4％　79R8，9賭　30Q4．8％　135R5．5％合計　　56P00．0％　203P00．0箔　121P00．0％　380P00．0％Pearsonx2＝10．01　p〈0．01図表6．2．5従業員数（常勤換算）別・訪問看護ステーション事業収支（平成19年3月）　　　　　　　　　　　　　　　　　　上段：実数　下段：割合3人未満3−5人｢満5人以上合計利益があるi黒字）　20T0．0％　95T9．0％　108V3．5箔　223U4．1％利益がないi赤字）　20T0．0％　66S1．0％　39Q6．5％　125R5．9％合計　　40P00．0％　161P00．0完　147P00．0％　348P00．0％Pearsonκ2＝1｛［．88　　pく0．0157（5）在宅療養支援診療所との連携　訪問看護ステーションが連携する診療所・病院総数に占める在宅療養支援診療所の比率で収支を比較した。支援診の比率が0％（全く連携していない）ステーションの黒字は57．7％、支援診の比率が30％以上を占めるステーションの黒字は64．1％であり、支援診の比率と収支の間に有意な関連はみられなかった（図表6．2，6）。図表6，2，6連携病院・診療所数に占める支援診の割合別・訪問看護ステーションの事業収支　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（平成19年3月）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上段：実数　下段：割合　　o男柱gなし）0−3脳未満3胱以上合計利益があるi黒字）　97T7．7％　166U9．2％　50U4．1％　313U4．4％利益がないi赤字）　71S2．3鬼　74R0．8％　28R5．9％　173R5、6箔合計　168P00．0％　240P00．0％　　78P00．0％　486P00．0％Pearson　x2＝5．63　n．　s．（6）利用者数　訪問看護利用者数（医療保険・介護保険合計）の規模別に収支を比較すると、黒字の割合は「39人以下」で50．6％、「40〜ア9人」で70，0％、「80人以上」で78．穐となっており、利用者数が多いステーションほど黒字収支の割合が高い傾向がみられた（図表a2．7）。図表6．2．7　利用者数（医療保険・介護保険合計）別・訪問看護ステーション事業収支　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（平成19年3月）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上段：実数　下段＝割合39人以下40−79人80人以上合計利益があるi黒字）　91T0，6鬼　147V0．0％　75V8．1％　313U4．4毘利益がないi赤字）　89S9．4％　63R0．0完　21Q1．9鑑　173R5．6％合計　180P00．0瑞　210P00．0％　　96P00，0鬼　486P00．0％Pearson　x2＝25，81　p＜0．00158（7）24時間対応体制　医療保険の「24時間連絡体制加算」、または介護保険の「緊急時訪問看護加算」のいずれかを算定している訪問看護ステーションを「24時間対応体制あり」とみなし、24時間体制の有無による収支を比較した。24時間体制の有無と事業収支の間に有意な関連はみられなかった（図表6．2．8）。図表6．2．824時間対応体制の有無別・訪問看護ステーション事業収支（平成19年3月）　　　　　　　　　　　　　　　　　上段：実数　下段：割合24時間体制@あり24時間体制@なし合計利益があるi黒字）　283U5．1％　49U0．5％　332U43％利益がないi赤字）　152R4．9％　32R9．5％　184R5．7箔合計　435P00．0％　　81P00．0鬼　516P00．0％P已arson）62＝＝0．62　　n．　s．（8）利用者に占める重症者の割合　訪問看護ステーションの利用者における重症者の割合を、総利用者数（医療保険、介護保険合計）に占める「重症者管理加算」および「特別管理加算」の算定者数の割合として算出し、重症者割合ごとに収支を比較した。重症者割合と収支との間に有意な関連はみられなかった（図表6，2．9）。図表6，2．9利用者に占める重症者割合別・訪問看護ステーション事業収支（平成19年3月）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上段：実数　下段：割合　　o渚i利用なし）0〜3胱未満3眺以上合計利益があるi黒字）　38U1．3％　171U3．8％　120U5．9完　329U4．3鬼利益がないi赤字）　24R8．7毘　97R6．2％　62R4．1％　183R5．7％合計　　62P00．0％　268P00．0％　182P00．0％　512P00．0％Pearson）c2＝0．48　　n，　s．59（9）看護職員1人あたりの訪問看護収益　看護職員1人あたりの1か月の訪問看護収益（平成19年3月事業収益を常勤換算看護職員総数で除した値）と事業収支の関連をみると、黒字の割合は、看護職員1人あたり収益「50万円未満」で50，9％、「50−70万円未満」で72．1％、「70万円以上」で75．2％となっており、看護職員1人あたりの収益が大きいステーションほど事業収支黒字の割合が高い（図表6．2．10）。図表6．2．10看護職員1人あたりの訪問看護収益別・訪問看護ステーション事業収支　　　　　　　　　　　　　　　（平成19年3月）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上段：実数　下段二割合50万円未満50−70万円未満70万円以上合計利益があるi黒字）　59T0．9％　80V2．1％　76V5．2％　215U5．5％利益がないi赤字）　57S9．1％　31Q7．9％　25Q4．8％　113R4．5％合計　116P00．0完　111P00．0％　101P00．0％　328P00．0％Pearsonフcz＝17．38　pく0、0〔〕1（10）人件費率　訪問看護ステーションの人件費率（平成19年3月事業費用に占める給与費の割合）を、平均値78．0％を境に「78％未満」と「7脳以上」に二分して比較すると、黒字の割合は「78％未満」で6a脇、「78％以上」で67，9％であり、有意な差はみられなかった（図表a2．11）。図表6，2，11　人件費率別・訪問看護ステーション事業収支（平成19年3月）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上段；実数　下段：割合7脇未満7瀦以上合計利益があるi黒字）　99U6．0％　165U7．9％　264U7，2鬼利益がないi赤字）　51R4．0気　78R2．1％　129R2．8％合計　150P00．0％　243P00．0％　393P00．0％Pearsor1〕62＝0．15　　n．　s，606．3平成18年度報酬改定後の収支の変化（1）医療保険分の収支の変化　平成18年度診療報酬改定では、在宅療養支援診療所の新設に伴い、訪問看護の点数についても支援診と連携した場合に高い点数が算定できる仕組みとなった。また、支援診の医師の指示があれば、従来は認められていなかった特養の末期がん患者への訪問看護が算定できるようになった。　平成18年度介護報酬改定では、全体としてマイナス改定の中で訪問看護の介護報酬は基本的に据え置きとなり、「ターミナルケア加算」等の算定要件緩和や、特養・グループホームなど訪問対象の拡大が認められている。　在宅医療・介護推進の方針のもと、訪問看護は平成18年度改定で一定の評価を受けた数少ないサービスといわれるが、各訪問看護ステーションの収支にみる影響としては、診療報酬で50．6％（無回答を除いた割合）が「ほとんど変化ない」と回答している。診療報酬では、r大きく増加」r増加」の計が24．脳、「大きく減少」「減少」の計が246％と拮抗している（図表6，3，1）。図表6，3．1　平成18年診療報酬改定後の収支の変化（医療保険分）度数割合　割合級�答除く〕大きく増加しているi前年比20％以上の増加）202．9％3．9％増加しているi5％から20％未満の増加）10715．6％20，9鬼ぼとんど変化ない25937．8％50．6％減少しているi一5％から一20％未満の減少）9814．3％19．幌大きく減少しているi一20％以上の減少）284．1箔5．5％無回答・不明17325．2％合　計685100．0％100．0鬼　また、診療報酬について、連携病院・診療所に占める支援診の割合別に報酬改定後の収支の変化を比較したが、有意な差はない。支援診との連携割合が高ければ訪問看護ステーションの収支（医療保険分）にプラスの影響をもたらす、という関連性はみられなかった（図表6．3．2）。61図表6．3．2連携病院・診療所に占める支援診の割合別・平成18年診療報酬改定後の収支の変化（医療保険分）0％（なし）1〜30躍30箔以上合計大きく増加しているi前年比20％以上の増加）　3P，7鬼　13T．6鬼　3S．1箔　19S0％増加しているi596から20％未満の増加）　30P7．3％　56Q4．1箔　16Q1．6鬼　102Q1．3％ほとんど変化ない　96T5．5％　107S6．1％　38T1．4％　241T0．3％減少しているi一5％から一20％未満の減少）　34P9．7％　45P9．4％　14P8，9完　93P9．4％大きく減少しているi一20％以上の減少）　10T．8％　11S．7箔　3S．1鬼　24T．0％合　計　173P00．0％　232P00．0％　　74P00．0％　479P00．0％Pearson　x2＝8．03　　　n，　s．（2）介護保険分の収支の変化　介護報酬では44．跳が「ほとんど変化なし」と回答（無回答を除いて集計）。「大きく増加」「増加」は計17．1％にとどまり、「大きく減少」「減少」が計38．隅に上る（図表6，3．3）。図表3．4（p．22）で示したように、平成19年3月の介護保険利用者が前年同月比でやや減少傾向にあることが一因と考えられる。制度・報酬改定による直接的な変化としては、訪問看護ステーションからの訪問リハビリの回数制限や、新予防給付の創設に伴い要介護認定区分が改定され、軽度者の一部門「要支援」になったこと等が挙げられるものの、介護保険利用者の減少要因はここでは明らかではない。　診療報酬・介護報酬ともに、改定によって収支に好影響があったという訪問看護ステーションは少数派であり、多くのステーションは依然厳しい経営状況におかれていることがうかがわれる。図表6．3．3　平成18年介護報酬改定後の収支の変化（介護保険分）度数割合　割合?�答除く〕大きく増加しているi前年比20％以上の増加）101．5％1，9鬼増加しているi5％から20％未満の増加）7811．4％15．2％ほとんど変化ない22733．1鬼44．2％減少しているi一5％から一20％未満の減少）16524，1鬼32．1％大きく減少しているi一2096以上の減少）345．0男6．6％無回答・不明17124，9毘合　計685100．0％100．0％626，4看護職員の給与月額（1）常勤看護職員の平均給与　訪問看護ステーションの常勤看護職員（経験10年、年齢31〜32歳、非管理職）の平均基本給額は234，048円、税込給与総額は282，337円である（図表6．4，1）。　日本看護協会「2006年病院における看護職員需給状況調査」における、同条件の病院勤務常勤看護職員の給与は、平均基本給額244042円、平均税込給与総額322，710円となっており、税込給与総額において訪問看護ステーションは病院を約4万円下回っている（図表6．4．2）。以下に経営主体別（図表6．4．3）、併設施設別（図表6．4．4）の平均給与を示す。図表6．4，1　訪問看護ステーション勤務看護職員の平均給与基本給額i／月）税込給与総額@（／月）年間賞与額度数317317287平均値234048円282，337円897，894円中央値230，300円276，900円900，000円※税込給与総額には通勤手当、住宅手当、夜勤手当、超過勤務手当等の諸手当を含む※年間賞与額は夏期特別賞与と年末特別賞与の合計図表6．4．2　〈参考〉病院勤務看護職員の平均給与基本給額i／月）税込給与総額@（／月）年間賞与額度数2，4992，4992，499平均値244，042円322，710円1，032，227円出典＝日本看護協会「20D6年病院における看護職員需給状況調査」63図表6．4．3　訪問看護ステーション経営主体別・看護職員の平均給与単位＝円基本給額i／月）税込給与総額@（／月）年間賞与額平均値280，551316，2491，289，486自治体in＝11）中央値280，700288，0001，26了，893平均値251，074295，806997，884連合および組合系in＝16）中央値249，800295，940978，200平均値264，500281，5991，171，063日本赤十字・社会保険関係団体in＝4）中央値261，200280，7411，212，365平均値226，931280，163826，776医療法人in＝127）中央値225，000277，000844，545平均値221，227259，9831，013，240医師会in＝18）中央値225，250257，390985，600平均値230，604275，4931，019，514その他の社団、財団法人in＝50）中央値225，250269，2351，015，560平均値246，367292，443991，926社会福祉協議会in＝3）中央値211，000282，000750，000平均値235，349279，2971，013，766社会福祉法人in＝34）中央値230，650265，4161，003，094平均値239，554290，320661，829営利法人（株式、有限会社）in＝47）中央値240，000289，000609，650平均値237，500247，500475，DDD特定非営利法人（NPO）in＝2）中央値237，500247，500475，000平均値243，600283，568976，530その他in＝4）中央値252，500280，000928，35064図表6．4．4　併設施設（複数回答）別・看護職員平均給与単位＝円基本給額i／月）税込給与総額@（／月）年間賞与額平均値237，172288，263963，783病院撃窒P27〕中央値232，00028L　800964，660平均値229，913282，547877，541診療所kn＝521中央値228，650272，700849，420平均値226，466268，425857，6了2療養病棟又は介護療養型医療施設on≡47｝中央値224，300261，000851，800平均値223，944270，530873，479介護老人保健施設kn＝661中央値222，140266，466893，100平均値227，413267，038889，168介護老人福祉施設on＝22｝中央値229，800262，531900，000平均値．231，779279，354904，540居宅介護支援事業所撃氏≠Q31〕中央値226，200273，500906，880平均値230，497274，889848，552訪問介護事業所kn＝1051中央値222，880268，800853，287平均値231，538273，888872，520通所介護事業所on＝85｝中央値225，500268，GOO巳96，600平均値222，0382ア5，039774，888その他｢＝461中央値222，140263，531800，000平均値247，223298，525815，633併設なしon＝39｝中央値250，000289，000805，60065（2）経営状況と看護職員給与の関連　平成19年3月の事業収支が「黒字」のステーションでは平均税込給与総額281，846円、「赤字」では285，474円であり、事業収支によって看護職員の平均給与に有意な差はみられなかった（図表6．4．5）。図表6，4．5　事業収支別・看護職員平均給与単位：円基本給額i／月）税込給与総額@（／月）年間賞与額平均値232，499281，846．　　896，422利益がある（黒字）on＝188｝中央値231，950275，241927，990平均値239，033285，474923，111利益がない（赤字）onコ921中央値230，000279，880885，041　基本給額を除き、税込給与総額および年間賞与額については、訪問看護ステーションの事業収益規模（／月）によって有意な差がみられた。「事業収益200万円未満」では平均税込給与総額268，797円に対し、「事業収益200万円〜400万円未満」で平均286，048円、「事業収益400万円以上」で平均294，969円となっており、事業収益規模の大きいステーションの方が、収益が訪問看護師の人件費に反映されていると考えられる（図表6．4．6）。図表6．46　事業収益規模〔／月〕別・訪問看護師平均給与単位＝円基本給額i／月）税込給与総額@（／月）年間賞与額平均値224，046268，797819，689事業収益200万円未満on＝891中央値220，000260，000826，200平均値241，044286，048938，107事業収益200万円〜400万円未満yn＝137〕中央値240，000281，800944，870平均値236，774294，969976，296事業収益400万円以上or63）中央値234，400294，000998，40066（3）看護職員数と看護職員給与の関連　訪問看護ステーションの看護職員総数（常勤換算）で平均給与を比較したところ、税込給与総額、年間賞与額で有意な差がみられた。ステーションの開設要件ぎりぎりの「3人未満」では平均税込給与総額269，329円であるのに対し、「3〜5人未満」では平均283，644円、「5人以上」では平均292，682円であり、看護職員の多いステーションの方が平均給与が高い傾向がみられる（図表6．4．7）。図表6，4．7　看護職員総数（常勤換算）別・訪問看護師平均給与基本給額i／月）税込給与総額@（／月）年間賞与額平均値224，591269，329790，5573人未満kn＝37｝中央値218，000261，552810，000平均値233，367283，644887，8193〜5人未満kn＝121｝中央値230，100277，656894，082平均値239，744292，6821，001，8415人以上on＝81〕中央値238，000286，000986，500（4）非常勤看護職員の平均給与　非常勤看護職員の平均給与は、時給制の場合で平均1，560円（／時間）、訪問件数による歩合制の場合で平均3，238円（／件）となっていた（図表6．48）。　経営主体別の非常勤看護職員の平均給与を図表6，4，9に示す。図表6．4．8　非常勤看護職員の平均給与時給制の場合i1時間あたり）訪問件数による熏≒ｧの場合f件あたり）度数387148平均値1，560円3，238円中央値1，500円3，500円67図表6．4．9　経営主体別・非常勤看護職員の平均給与単位：円時給制の場合i1時間あたり）訪問件数による熏≒ｧの場合i1件あたり）平均値2，1151，825自治体on＝28｝中央値1，4751，825平均値1，1802，333連合および組合系in＝311中央値1，2503，000平均値1，382一日本赤十字・社会保険関係団体or10｝中央値1，314一平均値1，4473，684医療法人on；3051中央値1，4003，400平均値1，6313，572医師会on＝49｝中央値1，40041000平均値1，5093，288その他の社団、財団法人on＝91〕中央値1，5003，600平均値1，393700社会福祉協議会on＝10｝中央値1，500700平均値1，6132，919社会福祉法人o睡＝631中央値1，4503，000平均値1，8222，722営利法人（株式、有限会社）on＝81｝中央値1，5503，000平均値2，000一特定非営利法人（NPO）撃氏≠Q｝中央値2，000一平均値1，482150その他ir12）中央値1，375150平均値1，5593，233合計in＝682）中央値1，4903，500687　在宅での看取りを支える訪問看護ステーションの要件とは　超高齢・多死社会を迎え、重度の在宅療養患者や高齢者の「在宅での看取り」を最後まで、安全・安心に支えることが訪問看護ステーションの主要な役割の一つとなる。ここでは、在宅看取りの実績がある訪問看護ステーションの特徴、およびステーションの在宅看取り数を高める要因について、単変量解析・多変量解析の結果を提示する。7．1訪問看護ステーションの属性・活動状況と在宅看取り数の関連（単変量解析）（1）経営主体　図表7．1．1では、訪問看護ステーションの経営主体別にみた平成18年度の看取り件数を示している。一定程度以上の有効回答数がある経営主体では、「看取り数10人以上」が「医師会」で30，0％、「その他の社団、財団法人」で30．3％と比較的多い。一方、「看取りなし」のステーションの割合が高い経営主体は、「社会福祉法人」（20．8％）、「医療法人」（20．1％）、「営利法人（株式、有限会社）」（19．6毘）などとなっている。図表7．1，1　経営主体別・在宅看取り数（平成18年度）　　　　　　　　自治体（n；24）　　　　連合および組合系（n＝25）日本赤十字・社会保険関係団体（η＝7）　　　　　　医療法人（n；239）　　　　　　　　医師会（n＝40）　その他の社団、財団法人（nニ76）　　　　　社会福祉協議会（n＝8）　　　　　社会福祉法人（n＝48）　営利法人（株式、有限会社）（n＝56）　　　特定非営利法人（NPO＞（n＝1）　　　　　　　　その他（n＝10＞0％20％40％60％80％100％ロ看取りなし（0人）□看取り1〜9人■看取り10人以上69（2）併設施設　訪問看護ステーションの併設施設別に在宅看取り数を比較すると、「併設なし」の単独経営型ステーションが「看取り数10人以上」の割合が21．雅と最も高く、次いで「診療所」が2α0％である。一方、「看取りなし」のステーションの併設施設としては「介護老人福祉施設」（22．6％）、「病院」（21．3％）、「療養病棟または介護療養型医療施設」（21，3％）であり、最終的には併設する病院や介護施設で亡くなるケースが多いと推察される。「併設なし」のステーションでも「看取りなし」が21．臨となっており、単独経営のステーションにおいてはターミナルケアに対応するステーション・対応しない（あるいは比較的軽度の利用者を対象としている）ステーションがそれぞれ2割程度という結果である。図表7，1，2　併設施設別・在宅看取り数（平成18年度）　　　　　　　　　病院（n＝216）　　　　　　　　診療所（n；95）療養病棟または介護療養型医療施設　　　　　〈n＝89）　　　介護老人保健施設（n＝123）　　　　介護老人福祉施設（n；31＞　　　居宅介護支援事業所（n＝406）　　　　訪問介護事業所（n＝177）　　　　通所介護事業所（n＝156＞　　　　　　　　その他（n＝73）　　　　　　　　併設なし（n＝52）　　　　　　　　　無回答（n＝3）0％20％40％60％80％100％21．36鯛＝．9．5．繍蓼墨21．36鑛119．5廟22．6．、、．7笠・¢15．5r．〜磁m●16．9．6幽‘14」73．．1■15．1ア摯≒6、21．2’．f動．1櫛敬b．申　7一［一”　　　　　　　　　　　　　一π　�o吋帆曄．．．．　L一．．．．．．．．．」り　．．．，ロ看取りなし（0人〉日看取り1〜9人■看取り10人以上70（3）事業規模　看護職員数（図7，1．3）、事業収支規模（図7．1，4）別の比較では、訪問看護ステーションの事業規模が大きくなるぼど在宅看取り数が多くなる傾向が示されている。図表7．1．3　看護職員数（常勤換算）別・在宅看取り数（平成18年度）3人未満（n＝55）3〜5人未満（n＝222）5人以上（n＝123）0％20％40％60％80％100％口看取りなし（0人）田看取り1〜9人騙看取り10人以上Pearsonx〜＝4447　p〈0．001図表7．1．4　事業収益規模（／月）別・在宅看取り数　　　200万円未満　　　　（n；146）200〜400万円朱満　　（n＝192）400万円以上（n＝88）0％20％40％60％8〔｝％100％ロ看取りなし（0人）国看取り1〜9人■看取り10人以上Pearsonx2；41，51　p〈0，001（4）連携する診療所・病院　訪問看護ステーションが連携する診療所・病院の総数別にみると、連携数が多くなるほど在宅看取り数は増加する傾向がみられた（図表7．1．5）。　一方、連携する診療所・病院総数に占める在宅療養支援診療所の割合でみると、0％（支援診との連携なし）のステーションでは「看取りなし（0人）」が28．9％に対し、「1〜30％未満」では8，5％。ただし、「30％以上」のステーションでは「看取りなし（0人）」が17．2％であり、必ずしも支援診との連携割合が大きくなるにつれ在宅看取り数が多くなるという傾向ではない（図表7，1．6）。支援診との連携割合ごとの平均看取り数は、「0％（連携なし）」で3．8人、「1〜30％未満」で5．8人、「30％以上」では6．3人。平均値の差の検定では、「096」とそれ以外のカテゴリの間の差は有意であったが、「1〜30％未満」と「3眺以上」では看取り数に有意な差はみられなかった。71図表7．1．5　連携診療所・病院総数別・在宅看取り数（平成18年度）　　　　0％　　　　　　　　　209る　　　　　　　　40％　　　　　　　　60％　　　　　　　　8096　　　　　　　　100％10件未満（n＝173）　10〜20件未満　　　（n＝170＞20件以上（n＝191）ロ看取りなし（0人）回看取り1〜9人巳看取り10人以上Pearson　x2＝37。95　p〈0．001図表7．1，6連携診療所・病院総数に占める支援診の割合別・在宅看取り数（平成18年度）　　　　0％　　　　　　20％　　　　　　40％　　　　　　60％　　　　　　80％　　　　　　100％0％（連携なし）　　（n＝187）　1〜30％未満　　（n＝260）30％以上（n＝87）　　28．9a51．．．　17、2．迦．．：．．．β31鏑1］看取りなし（0人）回看取り1〜9人璽看取り10人以上Pearsonx2＝36．45　pく0，001（4）24時間対応体制　医療保険の「24時間連絡体制加算」または介護保険の「緊急時訪問看護加算」を算定しているステーションを「24時間対応体制あり」とみなし、24時間体制の有無による在宅看取り数を比較した。24時間体制をとるステーションの方が在宅看取り数が多いという関連がみられた（図表7，1，7）。　　　　　　　図表7．1．7　24時間体制の有無別・在宅看取り数（平成18年度）　　　　　　　　　　0％　　　　　　　　2056　　　　　　　40％　　　　　　　　60％　　　　　　　　80％　　　　　　　　100％　　24時間対応体制あり　　　　　（n＝451）　　24時間対応体制なし　　　　　（【＝76）　　　　　　　　　　　　　　ロ看取りなし（0人〉ロ看取り1〜9人■看取り10人以上　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Pearsonx2＝45．89　p〈0，0011221．k＿．．�k　一．．’「h　　「．．．「．　．一．P、　　　．．．「　「．＝邑　’．U9．4．．■一．@　−　．　　T■@　≧c呂冨42．1劉’・」．＝．聯復＝＝糟．・汀‘．w脳．．C．．．．rw「@　53．9匠．引冨聯『1●727．2診療報酬上請求できないサービスの実施と在宅看取り数の関連　「4　訪問看護ステーションにおける報酬上請求できないサービスの実施状況」（p．28〜40）で記述したように、ステーションは利用者の状態や意向に応じて、必ずしも現行の診療報酬・介護報酬上では算定できないサービスを提供し、利用者や家族の不安・負担の軽減に寄与している実態がある。より重度の利用者に対して「在宅での看取り」を見据えたケアを提供する場合には、訪問看護サービスとしての算定可否やステーションの営業時間の内外を間わず、一人一人の利用者に適時適切な訪問看護を提供する必要が出てくる。（1）電話相談　相対的に重度者・医療依存度の高い利用者が多い、医療保険利用者における電話相談の延べ回数（直近1週間）別に、在宅看取り数を比較する。電話相談のなかったステーションでは年間の「看取り数10人以上」が11．隅であるのに対し、電話相談「5回以上」のステーションでは28．4％となっており、看取りが多いステーションではより多くの電話相談に応じていることがわかる（図表7．2．1）。尚、介護保険利用者における電話相談の利用と在宅看取り数の間には、有意な関連はみられなかった。　また、夜間・休日の電話相談が直近1週間で「5回以上」あったステーションでは、「看取り数10人以上」の割合が30．8％に上っており、看取りが多いステーションの方が、営業時間外の電話相談に応じる機会が多くなっている（図表了，2．2）。図表7．2．1医療保険利用者の電話相談（延べ回数）別・在宅看取り数0回（利用なし）　（n＝179）1〜4回（n＝180）5回以上（nニ67）0％20％40％60％80％100％ロ看取りなし（0人）囮看取り1〜9人■看取り10人以上Pearsonx2＝1490　pく0．0173図表7．2．2夜間・休日の電話相談（延べ回数）別・在宅看取り数　　0％　　　　　　　　20％　　　　　　　　40％　　　　　　　　60％　　　　　　　　80％　　　　　　　　100％0回（利用なし）　（nニ186）1〜4回（rl＝169）5回以上（n＝52）口看取りなし（0人）固看取り1〜9人■看取り10人以上Pearsonκ2；11。73　p〈0，05（2）退院当日の訪問看護　退院当日に訪問看護の実績があるステーションの92．5％が在宅看取りを行っており、訪問なしのステーションに比べて高い割合となっている（図表7．2．3）。訪問なし（n＝320）訪問あり（n；93）　　図表7．2．3退院日訪問看護の有無別・在宅看取り数096　　　　　　　　　20％　　　　　　　　　40％　　　　　　　　　60％　　　　　　　　　80％100％ロ看取りなし（0人）日看取り1〜9人■看取り10人以上Pearsonxz＝6．72　p〈0，05（3）医療保険利用者への計画的な休日・夜間・早朝訪問　医療保険利用者への計画的な休日・夜間・早朝訪問を1月あたり「5人以上」実施しているステーションのうち、「看取り10人以上」が約半数を占める。看取り数の多いステーションでは、診療報酬上で加算の設定がない夜間・早朝の定期的な訪問をより多く行う傾向にある（図表7．2．4）。　　　　　図表7．2．4計画的な休日・夜間・早朝訪問（利用者数）別・在宅看取り数　　　　　　　　0％　　　　　　　　　20％　　　　　　　　　40％　　　　　　　　　60％　　　　　　　　　80％　　　　　　　　100％0人（利用なし）1〜4人5人以上68iセロ看取りなし（0人）圏看取り1〜9人■看取りね人以上Pearsorl　x　2＝24．23　p〈0．00174（4）ターミナルケア・グリーフケア　在宅看取り数が多いステーションでは看取りに至るまでの経過が様々であり、急変で病院に運ばれそのまま亡くなるなど、結果としてターミナルケアの報酬算定に至らないケースが発生する確率も高くなっている（図表7．2．5、図表7．2．6）。また、当然のことではあるが、在宅看取り数の多いステーションの方が、死後のグリーフケア（遺族ケア）の回数が多い傾向にある（図表7，2．7）。　　図表7．2．5ターミナルケア療養費が算定できなかったケースの有無別・在宅看取り数　　　　　　0％　　　　　　　　　　　20％　　　　　　　　　　40％　　　　　　　　　　60％　　　　　　　　　　80％　　　　　　　　　　100％なし（nニ307）あり（n＝88）　　　　　　　　ロ看取りなし（0人）日看取り1〜9人■看取り10人以上　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Pearsonx2＝22．04　p〈0．001図表7．2．6ターミナルケア加算が算定できなかったケースの有無別・在宅看取り数　　　0％　　　　　　　　　　　20％　　　　　　　　　　40％　　　　　　　　　　60％　　　　　　　　　　80％　　　　　　　　　　100％なし（n＝303）あり（n＝90）63ρ．ロ看取りなし（0人）国看取り1〜9人■看取り10人以上　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Pearsorl　x2；34，43　p＜0．001図表7，2．7グリーフケア（遺族ケア）の訪問回数別・在宅看取り数　　　　0％　　　　　　　20％　　　　　　　40％　　　　　　　60％　　　　　　　80％　　　　　　100％0回（利用なし）（n＝199）　　　1〜4回（n＝160）　　　5回以上（n＝43）ロ看取りなし（0人）図看取り1〜9人■看取り10人以上Pearsonx2＝81．95　p〈0．001757．3在宅看取り数に関連する要因の多変量解析　在宅看取りの実績がある訪問看護ステーションの特性を明らかにするため、平成18年度1年間の在宅看取り数を目的変数、単変量解析において在宅看取り数と有意な関連がみられた諸変数を説明変数として多変量解析を行う。在宅看取り数は0（看取りなし）が約3割に上り、正規分布から大きく外れているため、「0人（看取りなし）」「看取り数1〜9人」「看取り数10人以上」の3つにカテゴリ化し、多項ロジスティック回帰分析を実施した。説明変数として、�@24時間対応体制の有無、�A看護職員数（常勤換算）、�B連携病院・診療所に占める支援診の割合、�C事業収益の4変数を用いた。�@は、医療保険の「24時間連絡体制加算」または介護保険の「緊急時訪問看護加算」を算定しているステーションを「24時間対応体制あり」とみなし、あり＝1・なし＝0のダミー変数として投入した。�A�B�Cは連続変数として使用した。　塁壁3．1では、「0人（看取りなし）」を参照カテゴリとした場合の「在宅看取り数1〜9人」、「在宅看取り数10人以上」の各カテゴリに対する有意な説明変数を求めている。「0人（看取りなし）」に比べて「在宅看取り数1〜9人」のステーションとなる可能性を高める変数としては、「24時間対応体制あり」（オッズ比3．030）が挙げられる。看護職員数、支援診の割合、事業収益はいずれも有意な関連はみられなかった。　「0人（看取りなし）」に比べて「在宅看取り数10人以上」となる可能性を高める変数としては、「24時間対応体制あり」（オッズ比6，759）、r看護職員数」（同1．477）であり、支援診の割合、事業収益については有意な関連はみられなかった。　以上の結果から、訪問看護ステーションの在宅看取リ数を高める要因としては、第一に「24時間対応体制のステーションであること」が挙げられる。そして特に、年間実績10人以上の在宅看取りを支えるステーションであるためには、緊急時や夜間の訪問看護にも対応しうる「看護職員数の多いステーションであること」が要件となる。　　　　　図表7．3．1　在宅看取り数に関する多項ロジスティック回帰分析結果〈在宅看取り数1〜9人〉（「0人（看取りなし）」をベースとする）オッズ比95％信頼区間P値24時間対応体制あり3，0301424−6，4470，00424時間対応体制なしLOOO看護職員数（常勤換算）t1960．844−t6940，315連携病院・診療所に占める支援診の割合0，9960，979−1，0140，655事業収益tOOO0，440〈在宅看取り数旧人以上〉　（「0人（看取りなし）」をベースとする）オッズ比95％信頼区間P値24時間対応体制あり6，7591，389−32，903α01824時間対応体制なし1，000看護職員数（常勤換算）L477LOO6−2．1690，046連携病院・診療所に占める支援診の割合1，0160．995−tO370，141事業収益1，0000，101768　総括8，1調査結果の要約（1）　訪問看護ステーションのサービス提供体制・1ステーションあたりの平均総従事者数（常勤換算）は5．1人。うち平均看護職員数（常勤　　換算）は40人。（p，9）・看護職員数「3〜5人未満」のステーションが全体の47，0％に上る。開設基準ぎりぎり（常勤　　換算で2．5人以上）の「3人未満」の小規模ステーションが12．1％。（p．10）・夜間・休日のオンコール担当者の」人あたりの月平均夜間・休日待機回数は12．0回。（p．13）・ステーションの看護職員数によって1人あたりのオンコール待機回数には大きな違いがあり、　　看護職員数10人以上のステーションでは月平均6．6回に対し、3人未満のステーションでは　　月平均15．6回となっている。（p．13）（2）訪問看護ステーションのサービス実施状況・1ステーションに指示書を交付している診療所・病院数は、平均17．9件。（p，16）・1ステーションが連携する病院・診療所総数に占める在宅療養支援診療所の割合は、平均　14．2％。在宅療養支援診療所との連携iが全くない（0％）のステーションが、全体の33．1％を　占める。（p．16−17）・1ステーションあたりの平均利用者数は55，8人。うち医療保険利用者数13。3人、介護保険　利用者数42．5人で、介護保険利用者が医療保険利用者の約3倍に上る。（p．18−19）・1ステーションの1ヶ月あたり平均延べ訪問回数は332，6回目うち医療保険利用者への延べ　訪問回数97．7回、介護保険利用者への延べ訪問回数235．0回で、介護保険の延べ回数が医療　保険の2．4倍である。（p．19−20）〈在宅看取り数〉・　1ステーションあたりの年間平均在宅看取り数は5．2件。うち医療保険利用者の平均看取り　　数が2，2件、介護保険利用者の平均看取り数3．0件。（p．21）・全体では「看取りなし（0件）」のステーションが13．3％（無回答・不明を除いたサンプルで　　は17，0％）、「看取り数10件以上」のステーションは12，6％（無回答・不明を除いたサンプル　　では16．0％）D（p．21）〈利用者数の変化〉・平成18年3月分と平成19年3月分を比較すると、医療保険利用者数は「減少」が49．躍、「増　　加」が50，1％でほぼ拮抗しており、明確な増減傾向はみられない。（p．22）・介護保険利用者数については「減少」が57．2％、「増加」が42．7％であり、やや減少したステ　　ーションが多し�`（p．22）77（3）診療報酬・介護報酬上評価されないサービスの実施状況く電話相談〉・直近1週間で、介護保険利用者からの電話相談を受けているステーションが61．幌、医療保　　険利用者からの電話相談を受けているステーションが47．0％に上る。（p．28−29）・直近1週間に夜間・休日の電話相談を受けているステーションが4“脳に上る。（p．28−29）〈退院前の病院・施設等への訪問〉・過去3ヶ月間で「地域連携退院時共同指導加算」が算定できなかったケースのあるステーシ　　ョンは40．5％に上る。算定できなかった理由（複数回答）としては、「介護保険利用者のため」　　が70．膿、次いで「病院と『特別な関係』のため」が43．0％となっている。（p，30−31）〈退院前2回以上病院・施設等を訪問したケース〉・過去3ヶ月間で、退院（関所）前に2回以上訪問したケースがあるステーションは35．6％で　　ある。（p．31−32）・該当ケースの患者特性（複数回答）は、「がんターミナル」が51。2％で最も多く、次いで「（が　　んターミナル、難病以外の）重症者管理加算又は特別管理加算算定者」が36．9％である。　　（p．31−32）〈退院日の訪問看護〉・過去3ヶ月間に退院日当日の訪問看護を実施したステーションは20．3％である。（p．33＞・該当ケースの患者特性（複数回答）としては、「がんターミナル」が52．2％で最も多く、次い　　で「（がんターミナル、難病以外の）重症者管理加算又は特別管理加算算定者」239％、r難病」　　22，4％である。（p，33）〈医療保険利用者の計画的な休日・夜間・早朝訪問〉・過去3ヶ月間に、医療保険利用者に対して計画的な休日・夜間・早朝訪問を実施したステー　　ションは255％である。（p．34＞〈医師との同日訪問〉・過去3ヶ月間に、ステーションと同一医療法人等の「特別な関係にある」医療機関の医師と　　の同日訪問を実施したステーションは14．8％である。（p，36）〈複数名訪問〉・過去3ヶ月間に複数名による訪問看護を実施したステーションは40．9％に上る。（p．37−38）・当該ケースの患者特性（複数回答）は、「がんターミナル」が58．4％で最も多く、次いで「難　　病」448％、「（がんターミナル、難病以外の）重症者管理加算又は特別管理加算算定者」35，1％　　となっている。（p．37−38）78〈ターミナルケア療養費（医療保険）が算定できなかったケース〉・過去3ヶ月間で、ターミナルケア療養費が算定できなかったケースがあるステーションは　　16．9％である。その理由として「24時間以内の訪問ができなかったから」が83．6％に上る。　　（p．38−39）〈ターミナルケア加算（介護保険）の算定ができなかったケース〉・過去3ヶ月間で、ターミナルケア加算が算定できなかったケースがあるステーションは16．8％　　である。その理由としては、医療保険と同様、「24時間以内の訪問ができなかったから」が　　87．0％に上る。（p．39−40）〈グリーフケア〉・過去3ヶ月間で、グリーフケア（遺族ケア）の実績があるステーションは36．4％である。（p．40）（4）訪問看護ステーションと在宅療養支援診療所の連携状況く支援診の情報共有への取り組み〉・支援診の訪問看護ステーションとの情報共有については、おおむね評価が高い。（p，41−42）　　「24時間いつでも連絡がとれる」…85．7％（「そう思う」「まあそう思う」計。以下同じ）　　「指示書が適切に記載されている」…85．鵤　　「治療・ケアについて意見交換できる」…83，1％・一��?E双方向の情報共有が比較的積極的に行われているのに比べ、チームカンファレンス　　の実施、IT導入によるコミュニケーションなど、多職種間での随時の情報共有の取り組みは　　一部にとどまっている。（p．41−42）　　「ケアチームの定期的なカンファレンスに医師は参加する」…50．脳　　「メーリングリストなどのIT導入によるコミュニケーションを図っている」…18．1％〈支援診の在宅診療の内容〉・　「褥瘡管理」「ペインコントロール」については6割の支援診が一定水準以上の評価を受けて　　いる。（p．42−43）・全般に、情報共有やインフォームド・コンセントの実施状況と比べると、在宅診療の診療技　　術水準への評価はやや低くなっている。（p．42−43）　　「褥瘡管理を十分行っている」…64、6％　　「ペインコントロールを十分行っている」…61，6％　　「認知症管理を十分行っている」…48．9％　　「糖尿病治療を十分行っている」…50．2％　　「人工呼吸器管理を十分行っている」…31．1％　　「栄養管理を十分行っている」…67．0％79〈支援診のインフォームド・コンセントの取り組み〉・支援診によるインフォームド・コンセントの取り組みについては、おおむね評価が高い。　　（P．44）　　「疾患と治療についてインフォームド・コンセントを十分行っている」…77，2％　　「医療費についてのインフォームド・コンセントを十分行っている」…61．覗　　「延命治療・措置についての意思確認をしている」…77．9％　　「看取りの場についての意思確認をしている」…77．7％〈その他〉・　「インシデント・アクシデント時の対処について文書にした取り決めがある」と評価された　　支援診は19，8％にとどまる。（p，44−45）・　「急性増悪時に入院できる後方ベッドが確保されている」と評価されたのは71．跳。2割近く　　の支援診は不十分という評価である。（p．44−45）・　「処置に必要な衛生材料が充分に支給されている」と評価された支援診は72．4％であり、約2　　割の支援診は不十分という評価である。（p．44−45）〈支援診とそれ以外の病院・診療所の比較〉・情報共有に関するいずれの項目においても、支援診はそれ以外の病院・診療所と比べ、訪問　　看護ステーションと積極的に情報共有を行っていると評価されている。（p，45−48）・診療の内容については、「褥瘡」「ペインコントロール」「認知症」「糖尿病」「人工呼吸器」「栄　　養管理」のいずれも、支援診の方が「十分に行っている」という評価が多い。（p．48−49）・インフォームド・コンセントの実施状況は、全ての項目で支援診の方が評価が高い。（p，50−51）〈診療所の常勤医師体制〉・医師が常勤で2人以上いる診療所は支援診で25．3％、それ以外の診療所で17．3％にとどまる。　　（P．52）（5）訪問看護ステーションの経営実態く収支の概況〉・平成19年3月分の訪問看護ステーションの事業収支は黒字64．3％、赤字35．腐（無回答・不　　明を除く）。（p，53）・事業収益は平均2，923，138円。内訳は医療保険収益が約31％、介護保険収益が約6脇で、医療　　保険＝介護保険の比はおおむね3：7である。（p．53）・訪問看護サービスに係る収益が事業収益の99％を占めており、保険外の事業収益は1％。　　（P．53）・事業費用は平均2，662，246円であり、そのうち約78％を給与費が占めている。（p．53−54）80〈訪問看護ステーションの特性と事業収支の関連〉・看護職員数の多いステーションの方が、少ないステーションに比べ、事業収支の黒字割合が　　高い。（p．57）・利用者数が多いステーションの方が、少ないステーションに比べ、事業収支の黒字割合が高　　し、。　（p，58）・看護職員1人あたりの収益が大きいステーションの方が、少ないステーションに比べ、事業　　収支の黒字割合が高い。（p．60）〈平成18年度報酬改定後の収支の変化〉・平成18年度報酬改定前後の収支の変化について、「ほとんど変化ない」という回答が医療保　　悪僧で50．6％、介護保険分で44．2％。（p，61−62）・収入が「増加した」ステーションは医療保険分で24．8％、介護保険分で17．幌にとどまり、依　　然厳しい経営状況におかれているステーションが多い（p，61−62）〈訪問看護ステーションの特性と看護職員給与の関連〉・訪問看護士の平均給与は基本給234，048円、税込給与総額で282，337円。病院勤務看護職員　　と比較して、訪問看護師の平均給与は税込給与総額で約4万円低くなっている（臥63）・事業収益規模の大きいステーションの方が、小さいステーションに比べ、看護職員の給与が　　高い傾向にある。（p．66）・看護職員数が多いステーションの方が、少ないステーションに比べ、看護職員の給与が高い　　傾向にある。（p，67）�牛ﾝ宅での看取りを支える訪問看護ステーションの要件　訪問看護ステーションの在宅看取り数を目的変数、単変量解析において在宅看取り数と有意な関連があった項目を説明変数として多項ロジスティック回帰分析を実施した結果、在宅看取り数が多いステーションであるための要件として、・第一に「24時間対応体制のステーションであること」が必要である。（p．76）・さらに、年間10人以上の在宅看取りを支えるステーションであるためには、「看護職員数の　　多いステーションであること」が要件となる。（p．76）　また、在宅看取り数の多い訪問看護ステーションは、看取りのないステーションに比べ、診療報酬上算定できないサービスを有意に多く提供している。　在宅看取り数が多いステーションは、・夜間休日の電話相談を多く受けている（p．73−74）・退院当日の訪問看護の実施割合が高い（p．74）・医療保険利用者への計画的な休日夜間早朝訪問の実施割合が高い（p．74）818．2本研究結果から得られた示唆（1）訪問看護ステーションと在宅療養支援診療所の連携における課題　訪問看護ステーションからみた在宅療養支援診療所の情報共有の取り組みや、インフォームド・コンセントの実施状況は、おおむね高い評価がなされていた。在宅診療の診療技術水準についての評価は、情報共有やインフォームド・コンセントの取り組みに比べるとやや低かったものの、それ以外の病院・診療所と比較すれば相対的に高く評価されていた。　今後、訪問看護ステーションと支援診が在宅医療の中核としてよりよい連携を築いていくために、本研究における知見にもとづき、支援診と訪問看護ステーションそれぞれの課題について整理する。〈在宅療養支援診療所における課題〉�@在宅診療の診療技術水準の向上　がんターミナルや難病等の重症者、寝たきりの患者に対し、身体的な苦痛をできるだげ取り除きながら在宅療養を支えるため、在宅医療の医師には「褥瘡管理」や「ペインコントロール」、「人工呼吸器管理」などの的確な技術が求められる。また、複数の疾患を抱える高齢者は基礎疾患として認知症や糖尿病を有する場合が多く、他の疾患の治療とともに、「認知症管理」や「糖尿病治療」の診療技術が必要である。　本研究では、「褥瘡管理」「ペインコントロール」は約6割、「認知症管理」「糖尿病治療」は約5割の支援診が「十分行っている」と評価されていた。「人工呼吸器管理」については、該当者がいないため評価不能だったステーションが多いと推察されるが、「十分行っている」は約3割にとどまっており、神経難病など重度の患者を受け入れられる支援診はごく一部であるともいえる。今後さらに支援診の診療技術の向上・改善が図られ、これらの水準が高まることが期待される。�A緊急時の対応体制の確保　「24時間対応体制」「急性増悪時の後方ベッド確保」についてはそれぞれ85，7％、71．3％の支援診が確保できていると評価されていたが、これらは支援診の施設要件であり、高い水準は当然のこととも言える。ただし「後方ベッド確保」は十分ではないと評価された支援診が約2割に上っており、改善が求められる。　緊急時に入院できる後方ベッドの確保は、利用者や家族の在宅療養継続意思を担保し、訪問看護が重症者やターミナル期の利用者を支えていくために不可欠の要件である。個々の支援診が責任をもって後方ベッドの確保にあたるだけでなく、「地域医療支援病院」や療養病床等が在宅医療のバックアップ機能を担い、地域連携を強化していくことが必要である。�B多職種間の情報共有の機会・手段　連携する訪問看護ステーション等との情報共有の機会・手段として、「ケアチームの定期的なカンファレンスに医師が参加する」「メーリングリストなどのIT導入によるコミュニケーションを図っている」と評価された支援診は、それぞれ5且2％、18．1％であった。情報共有のツールは連携の実状によって多様ではあるものの、本研究の結果からは、支援診と訪問看護ステーション間の82一方向・双方向の情報共有はある程度確立されているが、在宅療養支援に関わる職種（医師、訪問看護師、ケアマネジャー、居宅介護サービス事業者、訪問薬剤師等）が随時情報共有する機会・手段をもつ支援診は、一部にとどまっていることが示唆された。多職種協働体制のもとで治療・介護についての方針や認識の共有を図るため、情報共有のしくみづくりは今後の課題である。�C支援診の複数医師体制　支援診の常勤医師体制については、「常勤医師が2人以上いる」支援診は25．3％にとどまっていた。「いいえ」と回答した67．2％には、非常勤医師の雇用や他の診療所との連携等により複数医師体制を確保しているケースも含まれるものの、現状では相当数の支援診が一人医師体制であると考えられる。在宅療養を24時間365日確実に支えるという支援診設立の本来の目的からすれば、医師が過重労働にならずに地域のニーズに十分応えられる体制を、支援診の側としても工夫していく必要がある。〈訪閤看護ステーションにおける課題〉　本研究のアンケート調査に先立って実施した支援診へのヒアリングでは、連携先となる訪問看護ステーションについて「地域に24時間対応体制をとれるステーションが少ない」または「ステーションの看護職員数が少なく、実際に24時間体制をとれるのかどうか不安がある」という指摘があった。　アンケート調査の結果、「24時間連絡体制加算」（医療保険）・「緊急時訪問看護加算」（介護保険）のいずれかを算定するステーションは計81．2％である。加算の算定状況からの推定であるが、24時間対応体制をとっていないステーションが約2割に上る。　また、24時間対応体制をとっているステーションの看護職員数の内訳をみると、「5人以土」が24．1％、「3〜5人未満」が39，9％であるが、「3人未満」も8．6％含まれる。看護職員数が少ないほど一人一人にかかるオンコール対応の負担は大きくなり、1ヶ月間の1人あたり平均オンコール待機回数は、看護職員「10人以上」のステーションで6．6回、「5〜10人未満」で8．9回に対し、「3〜5人未満」では133回、「3人未満」では15．6回。現状では、2〜3日に1度オンコール待機を担当しながら少人数で24時間対応体制をとっているステーションが相当数ある。一人一人の看護職員の過重労働を改善し、重症者やターミナルケアの利用者に対して安全・安心な訪問看護を提供するためには、ステーションの人員体制の強化は最も重要な課題のひとつである。個々のステーションの人材確保努力もさることながら、訪問看護全体のマンパワー確保・養成策に国を挙げて取り組むことが必要である。〈報酬・制度上の課題〉　支擾診との連携が訪問看護ステーションの経営に好影響をもたらしているかどうかについては、本調査において明確にはならなかった。連携する病院・診療所数に占める支援診の割合と、ステーションの事業収支や医療保険収入の増減との間に有意な関連はみられず、支援診と多く連携することがステーションの経営上のメリットにつながるという関連は確認できなかった。　（訪問看護ステーションに対する制度・報酬上の評価の見直しについては、次項で詳述する。）83（2）訪問看護ステーションが看取りを含めた在宅療養支援休制をとるための課題〈在宅での看取りを支える体制〉　本調査で有効回答したステーションの在宅看取り数は年間平均5，2件であり、1年間で看取りが全くなかったステーションが全体の13．3％に上る。訪問看護が最期まで在宅で看取るケースは、訪問看護件数全体からみればまだごく少数にとどまっている。　今後、「自宅で最期まで」と望む利用者・介護する家族のニーズに十分応え、在宅療養の継続を訪問看護が支えていくためには、訪問看護ステーションの体制としてどのような要件が必要か．多変量解析の結果、訪問看護ステーションの在宅看取り数を高める要因としては、第1に「24時間対応体制」をとるステーションであること。また、「年間看取り数10人以上」のステーションになるための要因としては、「看護職員数の多さ」が有意な要因として析出された。　24時間対応体制については、現に支援診の届出要件として「24時間訪問看護の提供が可能な体制を確保」と定められている。確実に24時間365日いつでも要請に対応できるステーションであるかどうかが、支援診の側からみた訪問看護ステーションとの連携のポイントであり、ステーションの実力を評価するひとつの判断基準となっている。　しかし、前述したように、訪問看護ステーションの大半を占める「看護職員数5人未満」のステーションで24時間対応体制をとるためには、一人一人の看護職員がオンコール待機などで過重な負担を余儀なくされる。在宅での看取りを安定的・継続的に支えられる訪問看護ステーションであるためには、看護職員数の増員が必要である。現状では、小規模ステーションでは管理者自らが多数の訪問看護ケースを抱えている場合が多く、ステーションの管理者が本来の管理業務に専念できる体制をとるためにも、人員体制の強化が今後の課題のひとつである。〈報酬・制度上の課題〉　在宅での看取りを支えるステーションであるためには、24時間対応体制と、看護職員の過重な負担なくそれを可能にする十分な人員体制が必要である。とはいえ、マンパワーの確保と並んで多くの訪問看護ステーションの困難な課題となっているのが、経営基盤の安定化である。ステーションの事業収入の9996が訪問看護サービスに係る収入であり、診療報酬・介護報酬の在り方が経営に与える影響はきわめて大きい。しかし、現行の報酬体系では、訪問回数が多くなるにつれて訪問単価が減少するしくみとなっている。重症者管理加算や特別管理加算を算定しない利用者で試算すると、訪問看護の単価が1万円を上回るのは、医療保険では月4回以下、介護保険では月2回の、訪問頻度が少ない比較的状態の安定した利用者に限られる。今後、訪問看護が重度者の在宅療養支援やターミナルケアを担っていくにあたり、訪問看護サービスに対する報酬上の適切な評価によって、経営安定化を後押しすることが必要である。　本研究では、訪問看護ステーションの診療報酬・介護報酬の算定状況や、現行の制度では報酬が算定されないサービスの実施状況を把握し、報酬上の評価の見直しが必要な訪問看護の「看取り」にかかわるケアについてまとめた。84�@ターミナルケアの評価の引き上げ　訪問看護ステーションの在宅看取り数と、現行では報酬上評価されていないサービスの実施状況の関連をみると、在宅看取り数の多いステーションの方が、看取りのないステーションに比べて夜間・休日の電話相談を受ける回数が多かった。看取りに至るまでの過程では、訪問看護師は直接的な身体的ケアとともに、本人や家族の揺れ動く気持ちに沿い、精神的なサポートや、症状の経過・転帰についての時機を得た説明を行い、介護する家族が過剰な不安を抱かずに最期まで看取れるように支援している。間接的な支援のひとつに電話相談がある。看護職員の判断によって緊急に訪問を行う場合と、電話による対応のみで解決する場合があるが、いずれも、利用者や家族の安全・安心を確保し在宅療養の継続を支えており、看取りの過程において訪問看護の重要な役割である。　また、看取り数の多いステーションでは、自明のことながら、利用者の死後にも遺族への訪問等を通して、遺族の悲嘆に寄り添うグリーフケアがより多く行われている。訪問看護によるグリーフケアは、遺族が看取りのプロセスに納得し、「家で看取れて良かった」という満足感を高める上で、主要な要因の一つであるといわれている（松村ちつか・中山和弘・川越博美「主介護者の満足感に影響する在宅ターミナルケア要素に関する研究」，緩和ケア16｛3〕，269−274，2006）　こうした看取りのプロセスにおける訪問看護の様々な支援を包括的に評価し、訪問看護のターミナルケアに関する現行の診療報酬・介護報酬上の評価を引き上げることが必要である。�A現行では報酬上評価されないサービスに対する評価の新設　在宅看取り数の多いステーションでは、その他にも「退院当日の訪問看護」や、「医療保険利用者への夜間・深夜・早朝の訪問看護」の実施が多い傾向がみられた。対象者の疾患との関連でみると、特に「がんターミナル」の利用者を最期まで看取るという過程で、これらの報酬上評価されていないサービスが必要となる場合が多いといえる。O退院当日の訪問看護　病院（施設）からの退院（留所）が決まった時点から訪問看護が関わり、在宅療養へのスムーズな移行に向け、退院日当日に訪問して医療器具の使用法の確認や療養環境の整備を行う場合がある。退院当日に訪問看護の実績があるステーションの92．5％が在宅看取りを行っており、退院・退学日当日の「（老人）訪問看護療養費」の算定を可能にすることが求められる。O医療保険利用者への夜間・深夜・早朝の訪問看護　ターミナルケアの利用者については状態が変動しやすく、介護者の不安も強いことから、終末期に現われる症状への対処、緊急時対応、痙痛緩和、医療機器の扱いなどにおいて、利用者や家族がいつでも相談でき、訪問を要請できる体制が必要である。　一方で、訪問看護ステーションが24時間対応体制をとるための報酬上の評価は十分とはいえない。特に、診療報酬における「24時間連絡体制加算」は2，500円（介護報酬における「緊急時訪問看護加算」は5，400円）、医療保険利用者への夜間・深夜・早朝の訪問看護については時間外加算の設定がない（介護保険では「早朝・夜間」が所定単位の25％、「深夜」が50％の加算）など、医療保険と介護保険における評価には齪酷があるのが現状である。85　本研究の調査結果では、医療保険利用者への計画的な夜間・深夜・早朝訪問を1月あたり「5人以上」実施しているステーションのうち、「看取り10人以上」が約半数を占めている。医療保険においても介護保険制度との整合性を図り、夜間・深夜・早朝の訪問看護への評価新設や、24時間連絡体制加算の引き上げにより、看取りができるステーションの第一要件である24時間対応体制をバックアップすることが求められる。861録付自由回答にみる訪問看護ステーションの現状と課題　調査票の自由回答欄に記入があった訪問看護の問題点・課題、訪問看護に係る医療保険・介護保険の制度や報酬についての意見・要望を主な項目ごとに分類し、以下に示す（総回答者数181）。地域や施設名が特定できるような一部表記を変更した他は原文通りとした。　尚、一人の回答者が複数の項目を挙げている場合があるため、項目ごとの回答数合計と総回答者数は一致しない。1．訪問看護事業の運営について（1）訪問看護ステーションの人員体制・人材確保（27件）O人員不足、研修に行く余裕もない。O訪問利用の依頼が増えているため、人員不足によリ看護師の募集をしても、ここ半年間1人も　入ってきません。○スタッフが少なく仕事量が多い。0スタッフが足りず、1年半ほど一人で緊急コールを受け持っていたが、それはとても精神的・　肉体的に大変だった。欠員が出ても、すぐ補充がきかず（募集してもなかなかない）、スタッフ　を集めるのは大変です。O少人数のため、まとまった休みが一回も取れない。○利用者が常に入所・入院・死亡・ショートなどで不安定なため、小さいステーションは経営が　成り立たず、近辺でも2カ所やめたと聞いています。立ち上げから25日頃いといけないのは、　経済的に難しいと思う。○看護師が働きながら自己啓発に取り組む機会や、医師と同等のレベルで連携がとれるように、　マンパワーの充実・充足も、スムーズに連携を取っていくための条件だと思います。0看護師不足に悩んでいる。最近の医療制度改定で病院の看護師不足が生じ、在宅へ看護師がまわってこない現状がある。求人しても応募がない。新規に利用依頼があっても受けられない。パート看護師の時給を上げて求人しても難しい。マスコミなどでも取り上げられており、問題　として認識されているはずなのに政策がなされていない。在宅療養に重点を置くような厚労省の施策と矛盾する。O訪問看護職員の採用に苦慮しています。現在訪問看護をお断りするケースもあり残念に思います，○訪問看護師が採用できずに困っています。新規の依頼もあるのですが、お断りする状態が続い　ています。今まで（滅多にないのですが）常勤募集については応募はあったのですが、18年度後半から、何度かチラシなどで募集していても全く反応無し。在宅医療に力を入れていくとい　う国の方針から考えると、矛盾を感じます。○とにかく人数不足で依頼に対応できないのが現状です。看護師は訪問したいのですが、今の状況ではすり切れてしまう。そして退職といったとても悲しい実態が続いています。訪問看護をがんばっている、またはしてみたいと思う看護師が、働きやすい環境ができるように制度を考1　えていただけないと、コスト面を考え出すと閉鎖していかなければいけなくなってしまいます。　病院から在宅を希望されても、今の状況では受ける容器がありません．どうか現実を改善する　よい制度ができてくることを希望します。024時間の支援をしたく、続けていく必要性は感じていますが、なかなかスタッフ確保・マンパ　ワーの継続は難しい状態です。○とにかく看護師が集まりません。このままでは閉鎖もありえます。在宅に力を入れていくので　あれば、厚労省はなんとかすべきです。○訪問ナースの確保ができず、後輩の育成ができません。○訪問看護に関しては、かなり精神的にもハードなのに報酬が見合っておらず、人員確保がとて　も困難。O訪問看護師が少なく、またなり手がありません。人数不足という点で問題が生じています。一　人の看護師の負担が大きいです。○常勤2名での過酷な24時間対応という厳しい労働を科せられており、増員は難しい状況です。○病院の看護師配置基準の改正の影響が大と思うが、訪問看護師の募集をかけても集まらない。　全体的に人材不足ではあるが、病院等の施設に人が流れている気がする。現状でも訪問看護の　依頼があっても、人材がいないため受け入れできず、というケースがある。看護協会として、　もっと訪問看護のアピールができないものか？or自宅では訪問看護師がいつでも訪問できる」という説明を安易にしてはいけないと思ってい　ます。退院や自宅での生活に不安を持っていることは確かだと思うが、訪問看護師の置かれて　いる状況は、夜間事務所に泊まって夜勤をしているわけでもなく、休み中ずっと家で待機して　いるわけでもない。すぐに訪問したくても、全体的に少ないスタッフで対応しているのが現状。○管理者交代・スタッフの補充も思うようにいかず。管理者・スタッフ、日々訪問に駆けめぐっ　ている状況です。O人員が不足で、今年4月より給与を上げてやっと人が来てくれた。市のステーションなので、　方針が非常勤雇用で、人が長く働けるようにできていない。O訪問看護の需要は増えてきているが、病院等の看護師の人数の確保が難しくなってきており、　今後併設等の訪問看護ステーションは維持が難しくなってくると思う。○貧欲に勉強していかなくてはならないのですが、常勤一人のみで活動していくのには限度があ　ります。○現在は在宅療養支援診療所との連携はしていませんが、行うとなると2人で24時間対応を行っ　ていますので、精神、身体負担の増大、拘束時間などの問題があり、積極的には取り組んでい　ません。地域の医師も消極的です。O昨年度前半はスタッフ不足で利用者を増やすことが出来ませんでした。後半にスタッフを2名　採用出来ましたが、利用者の確保が出来ず、収益を上げることが難しい状況です。O訪問看護を希望してくる看護師の中には、「日中の仕事で体が楽だから」という動機の者も多く、24時間体制を維持していくのが難しい。01ステーションで5〜10カ所のグループホームと契約して、訪問しているところがあるが、認　知症で観察力、経験が大変求められる中、多数の対象の方を少人数のステーションで責任持っ　て看護できるとは思えません。2（2）訪問看護ステーションの経営状況・訪問看護師の労働環境（11件）○�梶jとしての訪問看護ステーションの存続は難しい（利用者数、看護師数、看護師が集まらな　いなど）。○訪問看護師は責任が重く、車での移動により危険が多い。訪問も一人のため不安が多い。その　割に病院勤務に比べて給料が安い。O重症な利用者やターミナルの利用者など、早急に的確な対応が必要であり、経験のある良いス　タッフをそろえることが必要なため、非常勤でのスタッフ採用は難しく収支を黒字にすること　が難しい。○職員のストレスケアを充実してほしい。○赤字経営が続き、事業を継続するか否か検討中である。次回の報酬改定で報酬アップがなけれ　ば、継続は困難になる。O訪問看護に適した貴重な年代は、子育てに忙しい。この年代の人たちが働きやすい環境や配慮があれば、もっと訪問看護が充実すると思う。○給与が少ない。院内の看護師よりハードであると思う。○まとまった時間が取りにくく研修に行けない。0訪問看護の現在の制度報酬では、一つの事務所として経営を成立させてくれない。報酬アップ　して欲しい。交通費（利用者宅への訪問距離20kmくらいになる場合もある）を検討して欲しい。O今の状況では、病院勤務者に比べて、給与も低く抑えられ勤務環境的にも一人でする仕事なの　で、責任ばかりがかなり重く負担となりがちで、訪問看護を目指す人がいなくなってしまう。　現に極端な人手不足になっている。024時間体制をとっているのですが、携帯番号を待っているというだけでストレスはかなり重いのですが、実働分しか給料はでません（ステーション内に拘束しているわけではないという理　由ですが）。（3）在宅医療や訪問看護に対する利用者・一般住民の理解｛7件）O訪問看護の知名度・地位が低い。O在宅での受け入れ（家族関係）問題もあり、医療者側の条件が整っていても結局最後は病院死　を選択されることもある。医療者側だけでなく、患者・家族（一般市民）の意識改革が必要。O一般の方々は、�@介護保険を利用するのは煩わしいという気持ちが強い。�A医療保険だといつまでも受診できるし、医師とも相談できるという安堵感がある。�B訪問看護の報酬は高いとい　うイメージがある（ヘルパーとの区別がつかない方が多い？）。O在宅での医療的処置が増えており、頻回訪問や滞在時間が長くなっている訪問が多いのですが、初めの契約と異なるので延長時間の請求等ができない現状でのサービス訪問が増えています。Oまだ身障手帳を持っていれば、医療で自己負担金無しで訪問看護を利用できると思っている患者や医師がいるので…　　。○利用者はどうしても医師に診てもらいたいという要望があり、看護よりも診察に行くケースが3　多いということと、訪問介護よりもコストが多く、導入をしてもすぐに断られるケースが多い。指示書を記入してもらい、計画を立てた時点でのキャンセルはよくあるケースである。O訪問を約束し訪問したが、精神的に介護者が不安定（病気）で訪問しても収益につながらないケースもある。ステーションとしては料金は設定していない。24時間連絡体制を説明しても理解が得られず、今月はないなどと言って利用者から24時間の導入を断わられるケースもある。独居で急変する事が多い方でも娘さんから断られた。ケアマネジャー自身も必要ないと言われ　るケースもある。（4）直接的なケア以外の業務負担（6件）O実際の訪問以外の電話相談、他事業所・医療機関への連絡等にもかなりの時間を要している。Oサービス担当者会議への参加、各書類の整備、医療依存度の高い利用者の対応など、業務は多忙になるばかりだが収益は厳しいのが現状です。O在宅療養支援診療所との連携の都分で、頻回な情報発信を文書で行うために時間を要する。○面談・相談が多い、また医師との連携が多い。報告・指示の多い患者が増えてきた。電話の指　示も増えてきた。ボランティアでやることが多い。O直接ケアだけでなく、連携のためにかかる時間には報酬をつけにくいが、この時間があって直接ケアが充分なものとなることを考えての報酬であってほしい。O退院前調整の会議や、サービス担当者会議への参加が非常に多くなり、そのところでの時間をたくさん使っています。（5）訪問看護ニーズの掘り起こしq件）O利用者が増えないことに悩んでいます。病院の相談員にも持ちかけています。また、訪問看護の業務内容等も、必要であれば退院される家族などに声かけをお願いしています。在宅で体調不良、発熱、食欲不振で入院すると、9眺退院できないことも原因と思われます。介護力も問われます。2．連携する診療所・病院について（1）病院・診療所（支援診含む）の医師との連携・コミュニケーション140件】O在宅療養支援診療所の先生とのケースカンファレンス等を通して、もっと密にコミュニケーシ　ョンを取るべきであると感じているが、なかなかコミュニケーションを取る時間がないことが　問題である。O連携に関しては、まだまだ訪看の意義や必要性を理解して連携する医師（クリニック）が少な　く、戸惑ったり動きがとれない場面が多々あります。O医師との連携が個人差が大きい。個人プレーする医師も数人いる。○在宅で過ごすためには医師の理解と協力が不可欠です。そして介護保険法というものがある以上、介護支援専門員という職業をもっと尊重していってあげるべきだと思います（ケァマネ自身の努力が必要なのは言うまでもありませんが）。O在宅医療支援診療所の医師からの紹介がなかなか増えていかないケース、および中止になるこ　ともあり、訪問看護ステーションへの理解度が少なく感じることがあります。4O在宅支援診療所の先生方にも、協力的な先生と、今ひとつやりとりの難しい（意義や意味がい　まひとつ浸透していない？）先生がおられます。○精神科病院に併設のため、医療保険の利用者は少しずつ増加しているが、当市には医師会の訪　問看護ステーションがある。利用者様は私たちの訪問看護を利用したいと希望しても、主治医　（医師会の）が「医師会の訪問看護を使うよう」に言われるため、利用者は断れず訪問看護の　契約ができないケースが多く、たびたび意欲低下に陥ることがある。それらの理由から介護保　険の利用者の拡大は図れないのが現状です。O当ステーションでは大きな問題はないのですが、診療所によっては通常訪問してはいけない患　者さんへの緊急対応を頼まれたとの話も聞きます。きっちりと契約という形で、どのような内　容で連携するのか辺りを取り決めすべきなのか？と悩むところです。0電話のみで連携依頼を受ける診療所があります。内容について直接お会いして話し合いの上で　連携体制を取りたいのですが、「訪問診療するための届出なので、協力しないなら今後指示書を　交付しない」と言われることがあります。O診療所からは届出の時だけ依頼がありますが、その後指示書の交付がありません。○地域性もあると思いますが、医療連携体制における覚書を交わす診療所もあります。お互いに　責任をもって対応をするためには必要と思いますが、拒否をされることがあります。O医師の指示書の内容が、医師によっては毎月書かれるにもかかわらず同じ内容で、内服薬の変　更があっても同じであったり不確かなものが多い。内容も明確なものではなく、○のみでほと　んど具体的に記入されていない指示書もある。指示書の記入に関して取り決めを制度化してほ　しい。O往診される開業医（在宅療養支援診療所）があまりにも少なく、訪問看護師の立場が弱い。家族の気持ちを考えると、病院からは締め出しを食らう。在宅にまわれば急変は時間外が多いた　め、かかりつけ医の不在時が多い。宙ぶらりんで利用者が急変すると責任問題が生じ、家族も　ストレスを感じている。すぐかけつけてくれる医師がきっちりしたムンテラさえ行えば、家族　の不安も減るだろう。0指示書をもらっている医師でも、別のステーションを連携ステーションにあげていたり、訪問看護未利用者さんに医師が当ステーションを指名していただいたりするが、実態が把握できて　いないことがある。○地域には病院がなく、診療所も夜間往診に来てくれるようなところはありません。信頼できる診療所がないためほとんどの人が大きな病院に通い続け、自宅でできるような点滴でも毎日通わなければなりません。通うためにはバスも少なく、通院だけでも予約のバスを頼んだりと大変な思いをされています。O在宅医療支援診療所との契約は複数可能であるが、事務方で手続き上手間がかかるのか単独で　の契約になっており、連携が機能していない。0段々と看取りの時期かな？と訪問看護の中では認識しつつも、主治医からステーションへ「ターミナルだから…　　」と一言情報提供をお願いできれば、家族への指導もスムーズに行える　のではないでしょうか。○電話で連携の依頼が来るが、連携後の体制等について書面での取り交わしが必要と思われる。O最近、2回続けて在宅での看取りのために、好意を持ってないかかりつけ医にお願いすること5　になりました。「あの先生に頼んで何をしてもらえるの？」と介護者の不安・不信の声とは別に、　患者は「家で死にたいから、往診をしてもらうんだったら知っているかかりつけ医がよい」と　の一言で、指示書と往診の件は解決したのですが、主治医の思いと家族の思いを訪問看護がバ　ランスを取りながら、在宅支援を行ったがスムーズにいきません。一人は結局家族（実の娘）　が呼吸停止した時に救急車を呼び、もう一方は主治医不在時に永眠し、連携医師の死亡確認と　なりました。相手（医師）の気持ちを考慮しての対応がなかなかうまくいかず、スタップもあ　の先生ならいいけどこの先生は苦手、と連携の方法に悩まされています。O併設病院から67％指示書をいただいての訪問。他院とは連絡が取りにくく、直接話をしたくと　も時間待ちが多く業務に支障が出る。○在宅療養支援診療所になる事は、いろいろな意味で大変と、近在の開業医の先生方が敬遠して　いるのが現状です。また、医療依存度の高い利用者の依頼も積極的に受け入れてくれる医師（開　業医）は、まだ少ない様に感じております。O在宅療養支援診療所の制度ができ、開業医の医師は利用されているかと思いますが、開業医医　師＝医師会＝ステーションも医師会、となるような傾向で、来院活動する機会がないようです。○在宅療養支援診療所に関しては、医師が足踏みしている感じで、この周囲ではほとんど届出が　ありません。O指示書をなかなか書いてくれない医師、衛生材料を支給してくれない診療所もあります。O在宅療養支援診療所は区内13カ所あるが、近隣には少なく、連携についての覚書も交わしてい　ない。いままで通り、指示書の交付された利用者のみ連携の対象としている○地域性なのか、当地域では「在宅療養支援診療所」の申請は、はっきりわからないが開業医が　行っていない。がその分、私たち訪問看護の関わりを多くし、在宅看護されている方の不安・　負担を少なく、できれば安心して在宅での看取りまでできるよう、支援していきたいと考えて　いる。○癌末期の患者さんから見ると、在宅療養支援診療所と訪問看護ステーションとの連携がうまく　とれていると、すごく心強い存在になれると思う。ただ、在宅での医療依存度の高い人が増加　してきている今、在宅療養支援診療所がまだ少ないと感じます。24時間体制がとれるというこ　とは、訪問看護師にとっても心強いです。自宅で最期を迎えたい、という希望を叶えるには、　もっと在宅療養支援診療所が必要になってくるのではないでしょうか。O在宅療養支援診療所の数が増えないと、入院から在宅への移行には無理があると思われる。○夜間・休日の連絡がしにくい状況にある。ターミナルケアを進めていく上で、医師との連携を　もっとスムーズに行えるようになってほしい。O利用者の費用負担増が見込まれるため、在宅療養支援診療所の契約をあえて締結しないケースが多い（現在のところ、10眺診療所側からの申し入れ）。O訪問看護の業務内容を理解していない医師がまだ大勢いる。指示書の交付・期間など、説明し　ないと書けない。O在宅療養支援診療所に関しても、いつでも看護師（ステーション）に連絡してと医師からの説明。訪問して医師に連絡すると不在、繋がらない、今近くにいない…　　。必死で対応しなければならない看護師が多いのでは？支援診療所との連携は特に大きなメリットはステーション　には今のところないです。6O当町内近郊に在宅支援診療所をやっているクリニックは1件のみですが、ターミナルとなると　訪問回数が密になり、在宅末期医療総合診療料で請求することが多くなります。利用料を支払　うのが1カ所でよいという安心感を得られ、訪問看護も入りやすいです。O緊急呼び出しの際、利用者が主治医に連絡してから、主治医より訪問看護に出動を指示・要請　するとの解釈であったが、主治医によって患者への説明が違う場合がある。きちんと利用者に　説明して．いないことがある。　　また、ある主治医は在宅総合診療料であることを、請求後にステーションに知らせてくるな　ど混乱があった。　　訪問看護が状況に合わせて訪問回数を調整しにくいケースがある。主治医が「2回でよい」　などと、あまり利用者立場に立たず、訪問回数を指定してくる場合があった。O在宅支援診療所が少なく苦労している。往診できる医師がいない現実を考えなければ、報酬を　変えられないのではないだろうか。報酬だけの問題ではないと思うが、医師の絶対数が少ない。O制度の開始前から協力していただいている医療機関が多かったため、診療報酬で評価がされた　ことは追い風となった。が、医療機関によっては、実際には連携体制にあるが利用者負担がア　ップするとして、在宅療養支援診療所の届出をしない主治医もみられた。O医師にもよりますが、在宅療養支援診療所との連携において、レセプトが包括になるためか、訪問看護の回数を制限されてしまいました。利用者の希望は毎日訪問でしたが、週1回とのみ　と指定されて、何度か申し出をしましたがかなわず、結果家族が在宅での看取りを断念し入院　してしまいました。このような形ではターミナルは充実しないだろうなと感じます。しかし医師側としても、本音だとも思います。ある医師は逆で、自分の看取りは「0」だったからと、在宅療養支援診療所としての連携をためらっていました。O治療方針が明確に伝わらなくて困ることが多々あります。往診と訪看とドッキングする事がな　いので、別の日（の往診日）に併せて訪問し、お顔合わせをし、情報収集するようにしています（無償です）。○カテーテルや点滴をしている方のカテーテルトラブルの時、安易に指示をされます。また「点滴も物品を取りに来て、本日より点滴を」とFAXで朝に送信されてくる事もあります。○総合的に診られない事や、それが難しい事も先生の中におありでしょうが、他科との連携とい　う部分にもっと積極的になっていただけたら、利用者様は安心されると思います。（2）地域における在宅療養支援診療所の情報（13件）O在宅療養支援診療所が市内に何臨画あるかわからない。医師会に問い合わせたら個人情報につ　いては教えられないと言われた。○当訪問看護ステーションの営業区域は、隣接する2つの市を対象とします。双方で42〜43の診療所がありますが、どこも在宅療養支援診療所の指定を受けていません。しかしH19年3月の　医師会（当訪問看護ステーションが存在する地域）の会議では、診療所数28の中、在宅療養支援診療所届け出件数5件との報告があったとのこと。そういう情報がキャッチできないのが問題だと考えます。O支援診療所かどうかの把握は、特に書面をもって確認しているわけではない。今後連携の取り方について検討していく必要がある。7O市内の診療所で在宅支援診療所であることは特に知らされておらず．市内6カ所にあるステー　ションでもいつもどおり、介護保険下では指示書は届いていますが、それ以外のことはステー　ションと診療所ではノータッチな事がほとんどです。O同じ法人以外の指示書発行者が、在宅療養支援診療所になっているのがっかみ切れていない。○ステーション近隣のエリアで、どこが在宅療養支援診療所に該当するのかが分からない。情報　が欲しい（病院から患者を受け入れた場合、在宅の主治医を探すのに苦労しており、特に24時間体制で連絡OKなところは少ないと思う）。O在宅療養支援診療所がどの先生（病院）なのか全く分かりません。O在宅支援診療所をどこの医院が取っているか分からない。たぶん近くにはいると思う。0訪問看護ステーション側から、その診療所が当ステーションを登録しているのか否か不明であ　り、曲師の診療からの報告もありません。指示書の中に記入していただくのか、それが医師に対して失礼に当たるのではないかなど、不明な点が多いです。また、それらの事項をどこに相　凄したらいいのかわかりません。O在宅療養支援診療所について、指示書や医師から明らかな明記がないため、在宅療養支援診療所か否かわからない。医師会のホームページを探したが、わからなかった。区ごとにリストが　あると分かりやすい。O在宅支援診療所の情報が入りにくい。O在宅療養支援診療所との連携において、診療所を申請しているのかどうか、その利用者さんが管理料の対象なのかどうかがわかりにくい。O医師会より、24時間連絡体制にあるステーションを公表するための実態調査がありましたが、在宅療養支援診療所の届出もしている診療所の実態については、ステーションで把握することができず、公表もされておらず在宅療養支援診療所を選択することが不可能です。（3）診療体制・診療技術水準（11件）O在宅療養支援診療所の体制が不十分である。O支援診療所の医師は、がん末期のターミナルケアに慣れていないため、利用者は少ない病院の　医師が対応することが多い。O診療所の医師によって、在宅療養支援診療所に関する考え方、とらえ方にかなり温度差がある。　24時間拘束されるのは非常に苦しいとして申請されない医師や、看取り時の高額な加算が患者負担になるのは忍びないなど。概してそういう医師ほど、過去連携して看取りができたケースが多い。Oペインコントロールを専門の医師に相談せず、患者さんが気の毒である。O在宅療養支援診療所の、医師の意識が薄い方が見られます。24時間．必ず連絡の取れる体制に　されていない医師のフォローをしているような気のする時もあります。○支援診療所として届けをしているにもかかわらず、コールがきても「1時間はかかる。連携病院へ行ってください。すぐに来て．くださいと言われても、近くに居ない時が多い。訪問看護ステーションに電話した方が早いよ」などと答える医師に、ちょっと腹が立ちます。○在宅療養支援診療所であるにもかかわらず、夜間・休日に連絡の取れない医師がいるのは困る。確かに普通の訪問診療対象の患者さんよりは頻回に訪問するのだろうが、指示を受けて実際に8　何度も足を運ぶのは看護師であるのに、在宅看取りによって診療所に入る診療報酬と、訪看に入るターミナルケア加算の差は明らかに大きすぎる。O夜間は当直の医師に代行されることもあり、事情や細かな内容が伝達されていないため説明に時間を要し、結局ステーション側が対応することもある。O在宅療養支援診療所が少ない。また、病院との連携も不十分。診療所の患者が急変したとき、連絡が取れないこともしばしばある。O在宅療養支援診療所でも、医師一人では対応しきれないでおられます。きちんとしたシステム　（副主治医、連携医師など）が必要と思われます。○在宅診療所が24時間連絡対応となっているが、訪問看護ステーションがファーストコールを受　ける場合は、訪問看護での24時間体制加算を高く評価しても良いのではないか。（4）病院との連携（退院調整・在宅医療の後方支援体制）（7件）O医療ニードの高い利用者が増え、家族の負担が大きいが、レスバイトを引き受けてくれる施設　は少ない。O当ステーションは単独にて、緊急時対応の医師・ベッド確保が難しい。クリニックの医師に24　時間は人道上お願いできない。Oターミナルの方の退院時期や連携時期が遅いために、在宅での受け入れ準備が不可能であった　り、退院できないケースが多いように思います。早期に連携を取っていただき、信頼関係がで　きた状態で在宅でのターミナル期が過ごせることを望みます。0他院のICがしつかりできていず、訪問看護で振り回されることが多い。サービス担当者会議、　退院調整会議の出席希望。O緊急時、主治医と連絡が取れない場合があるが、在宅療養移行時から、受け入れ後方支援病院　と連携を取っていただけたら、急変時の対応もスムーズに運べるかと思います。O退院されるまでの病院との連絡調整が、まだまだうまくいきません。○退院時の病院・訪看の連携が十分できていない。時間の都合がつかない場合が多いが、病院看護師の在宅療養の、現実に対する認識が少ないように感じる。93．医療保険制度・診療報酬について（1）退院日訪問の評価113件）○退院前訪問に行き、HPN導入に関して連携をとっても、医療保険では退院日当日の訪問が算　定できないので、介護保険で行っている事例も多い。今回の調査ではあがってきていないが、　数回退院前訪問に行っても、退院されなかった例もあります。O退院日の訪問に対する報酬（退院日の訪問は必要）O退院日の訪問を算定できるようになるといいと思います。0医療保険の方の退院日訪問について、現在報酬がないためボランティアとなっています。早期　に報酬改定をしていただけることを望みます。○重症者や医療依存度の高い利用者の退院時1退院日）訪問に対し、どのケースに対しても報酬で　認めていただきたい。退院時に指導がしっかりされていた場合でも、在宅での特性上不安とな　り．トラブルも多く発生している。退院日にしっかりフォローできる体制の下で在宅生活を始　めることにより、その後の継続に大きな影響を与える。O医療保険利用者の退院日の対応について。重症者管理加算の対象者や、厚生労働省が定めた疾　病の者に対しては可能にしてほしいと思います（駄目な場合は、せめて入院先の病院の対応が　確実なものになるよう希望します）。○医療保険に関しては、医師との同日訪問や退院日の訪問が必要なことが多く、算定できないこ　とが多々あります。病院と在宅、医師とナースとでは役割が違うため、必要な訪問として早急　に認めていただきたいと望んでおります。O礼盤では特別管理加算の方は退院日訪問できるのに、医療ニーズの高い人工呼吸器の方などは　医療保険優先となり、退院日に訪問できないため矛盾がある。O医療保険の退院日の訪問看護を認めてぼしい。○当ステーションは、ターミナルの利用者の依頼が多いのですが、退院当日の訪問看護の療養費の算定ができないのは困ります。必ず当日訪問していますので。退院当日に亡くなられた方も　いました。重症者管理加算も月4日以上訪問しないといけないというのも困ります。2日で亡　くなられた方も3名ほどいました。退院すぐは状態も不安定ですし、家族の不安も大きいので訪問開始時期はむしろ、手厚い算定であってもよいのではと思います。○人工呼吸器装着患者が退院する時必ず看護師が付き添い、在宅での呼吸器やHOTの設置の確認、指導などが必要なのに算定できません。できるようにしてください。O医療保険の退院日訪問が算定できるようにしてほしい。O退院日に訪問看護が算定できない。訪問看護が一番必要な部分ではないでしょうか。地域連携、　退院時共同指導加算があるのであれば、退院日の訪問看護をした場合に、地域連携退院時共同指導加算が算定できると言うぐらい必要なものと考えています。10（2）ターミナルケアの評価引き上げ・算定要件見直し｛11件）O在宅看取りの報酬が余りに少ない。心身の負担が大きいため、せめて報酬を良くしてほしい。　でなければ誰もやらなくなる。○ターミナルケア加算の対象となる条件に、死亡前24時間以内の訪問は特に意味がないと思われ　る。○在宅療養支援診療所が、看護ステーションとの連携のもとに1万点を請求する場合は、診療所　がステーションに協力金を支払うような契約がシステム化することを希望します。Oターミナルケア加算の2週間の期限を取り除いてほしい。導入までに3〜4回訪問して、2〜　3日で終了する場合もある。○ターミナルで医療保険となると、介護保険より収入が減るが、スタッフの負担は心身共に増加　する。医療保険も基本療養費・管理療養費とせず、時間単位にしてほしい。すべての終末期を　医療保険対象としてほしい。Oターミナル加算において、介護保険にて訪問し急性増悪にて医療保険に切り替わった後に死亡　となり、双方からターミナル加算はとれませんでした。○医療保険のターミナルケア加算が在宅で死亡した場合に限られているのは、介護保険のターミ　ナルケア加算の算定用件との間に乖離を生じているのではないか。在宅で看取るつもりでいた家族が、最後の時になってやはり病院へ搬送してほしいということになり、救急車にも同乗し　て結局病院で死亡するというケースは少なくない。ターミナル期に在宅で手厚いケアを行って　きて、最後が病院だったから、とそれが評価されないのは非常に悲しい。Oターミナルケアについては、要件の緩和を望む。頻回な訪問でなく、家族でも看取りができる　ケースについて、24時間以内の訪問の要件は必要ない。○ターミナルステージの人で、医療保険を使用する必要のある人は3〜6か月を限度に、特別の　関係にある同一法人同士の診療所、訪看も診療報酬を受け取り、ケアに参加してターミナル期の在宅の充実を図れるようにして欲しい。ターミナルステージだからこそ、毎日連携が取れ、　きめ細やかな治療やケアが出来ることが望ましいと考える（常に特別な関係の壁があるため、同一診療所のお客様のところにはいけない。同日に医師の診療も看護師のケアも必要だから）。Oグリーフケアなど亡くなった後のケアについて評価してほしい。Oターミナル期の患者は手がかかる割には単価が低すぎる。最終期一週間は特におよそ1．5時間〜2時間はかかるが、ほとんどサービスで行っている。（3）複数名訪問の評価｛8件）0重度ケア者への看護師2人訪問の場合に、加算がつくようにしてほしい（医療依存度が高く、　処置時に側臥位を必要とする場合、カニューレ・レスピレーターで管理看護師と処置看護師が　必要なため）。O難病やターミナルなどの重症者には、どうしても2名は必要とします。2名分の報酬にしてい　ただきたいと思います。○医療依存度の高い利用者が多く、看護師2名で訪問するケースが多々あります。2名で訪問し　た場合の算定があるとよいと思います。O重症者などの場合、看護師2人で同行訪問が必要な場合もあるため、その際の算定があると良11　いと思います。○緊急訪問に対応できるように、新規利用者にはスタッフ同行訪問を行っている。1月〜3月に63回同行訪問を行っています。2名分の報酬は算定できないが、条件付きで算定できないもの　でしょうか。O看護師が2名で訪問する必要性のある利用者も多く、1人でも2人でも報酬が同じなのはどうかと思います。2人で訪問する場合は割り増し利用料にする事を検討して欲しい。02人体制で訪問する必要のある場合の報酬を上げてほしい。O母体の特性から、一人暮らしの男性利用者宅へ2人で訪問することがある。病院の訪問看護に　ついては、2人訪問の評価があるが、ステーションにはないため同じく評価を願いたい。（4）24時間体制の評価引き上げ16件）O退院当日の訪問に条件があり、運用が難しい。特に同じ医療法人内については、サービス訪問　です。不満ですが利用者には必要ですし…　。O在宅療養支援診療所からの報酬の金額が低いことが多く、1日に何回訪問しても同じ金額で、　24時間体制と言うことで実際には採算が合わないと思う。O報酬については、夜間に呼び出しがあり訪問しても、職員への呼び出し料と時間外の給料を支払うと、経営士に赤字になります．。独居の方も多く、電話が鳴ると訪問せざるを得ない場合が多いため、もう少し夜間や休日の報酬を検討していただきたいです。O緊急時訪問加算も、医師の指示でとありますが、利用者からはまずステーションに連絡がある　ことが多く（ファーストコールをステーションが取っている）、もっと柔軟にステーション〔訪　問看護〉を評価してくれてもよいと思います。○ステーションの活動の中では、緊急時の訪問に対する利用者からの負担はあるものの、事業所　として待機の手当は月あたり金額5，000円となっている。各事務所の取り組みや考え方もある　が、オンコール体制を評価した手当の支給の一定基準があるとありがたいと思う。．O主治医との連携で在宅死（数は少ないのですが）をスムーズに関われるよう努力しています。夜間の出勤など多く体力的にキツイこともありますが、夜間の緊急訪問の報酬が上がると励み　にもなると思います。12（5）複数回訪問の評価（6件）O報酬については、重症な利用者が増え医療で頻回（毎日複数回）な訪問を必要としているが、重症で頻回に訪問しケアを提供すればするほど訪問単価が下がり、収益が得られにくい。O末期癌、難病を除く週3回、1日複数回の訪問看護を必要とする場合、特別指示書で対応する場合が多いのですが、病状によっては14日以上に及ぶことがあります。回数の制限について見直し検討をしていただきたい。○複数回訪問について。2か所のステーションで担当している場合、患者様は手の空いている方のステーションが連絡して対応するので、他のステーションが2度目訪問していても緊急で呼　ばれた場合は行かざるを得ず、複数回訪問分の請求ができない、O厚生労働大臣の定める疾患に関して、複数回訪問は可能であるが、報酬は減収となる。また、　IVHや、NICUから退院の子ども達は週3回では対応できない。ボランティア訪問をして　いる。01日4回以上訪問した場合の報酬（吸引等で夜間訪問し、1日4回以上訪問となるケースあり）○今回関わった事例ですが、ターミナル期で余命1〜2か月の利用者の家族が、看取りたいとのことでEN’rされ訪問開始となったのですが、人工呼吸器・気管切開・酸素10L利用・留置カテーテル・IVH、鎮静目的にてのデイブリバン待続注入中の方で、前日3回訪問し、4回目が23：45〜00：18死亡のため、この時間は全く請求できずサービスとなり、深夜帯にもかかわらずスタッフもボランティアとなり残念でした。医療保険でも30分未満も請求できるようになればいいと思いました。地域柄、オプションをつけることは困難です。田舎で国民年金の場合、経済的負担が大きい。（6）医師との同日訪問の算定要件見直し〔5件）Oレスピレーター装着利用者の訪問看護を、レスピ管理・ケア・吸引なども含めて1日2回の対応を実施しているが、同法園内の特別の関係にある医療機関からの訪問診療日には、訪問看護は診療報酬を算定していない。若い年齢の夫婦の場合は、特に生活していく上で仕事をしなければならないため、家族の要望に応え、サービスの訪問看護を続けている（H19年度は32回）。　レスピレーター装着利用者が在宅での療養を継続するためには、頻回な医療的援助は必要であ　ると思う。このような法律上のしばりに矛盾を感じる。O医療保険での訪問看護の患者様の場合、主治医の往診日と重なると算定できないが、訪問看護は必要なので対応しなければならない時がある。そのときにも算定できるようにしてほしい。O特別な関係の在宅療養支援診療所とは、同日訪問が認められておらず、せっかくの加算がとれ　ない場合がある。O特別な関係の場合でも、訪問診療と訪問看護の同日内の訪問看護を認めてほしい。○退院前の病棟訪問をやることで看看連携も深まり、在宅への移行もスムーズに行きますが、特別な関係であるために点数がつかず、積極的にできず時間も短くなるのが現状です。退院当日のトラブル（再入院となる）も多いので、同日訪問のしばりをなくしてほしい。（7）退院時共同指導加算の引き上げ・算定要件見直し⊂5件）○医療・介護保険を問わず、退院時カンファレンスでの共同指導加算を見直してほしい6退院に13向けて訪問看護ステーションでは、必ず病棟訪問をし、調整・準備をしているため。○退院時共同指導加算が算定できていないケース　・退院した後、リハビリ施設に通院しているケース（毎日）→訪問につながっていない。　・退院前調整会議の後、容態悪化し死亡するケースもある。　・数日数時間在宅で過ごし、看取るケースもある。O連携による加算がついていますが、ご家族様への分もあり説明しにくい部分が多くあります。実際に説明し頂こうとした時、関係性がまだできていない退院時等においては、取りにくいものがあります（家族の顔が変わる）。O同じ医療法人のような特別な関係にある病院の場合、退院時共同指導加算の算定が不可ですが、何度も足を運びカンファレンスをして…　　と、この労力はどうしたらよいのでしょうか。○病院と併設のステーションのため、退院時共同指導加算が取れないことが残念です。併設とい　っても業務は別々であり、収益も別です。考慮していただけると良いと思います。（8）基本療養費の引き上げ（4件）○難病疾患の利用者は90〜120分のサービスとなるが、医療保険（基本療養費）が低いと思います。利用者の自立を促すと（例＝歩行させながらトイレ介助など）、サービス時間が多くなるこ　とを考慮してほしい。○医療の方は、大変な方に限って月当たりの訪問回数も、1回あたりの時間もかかるのに、数や　時間が増える分単価が下がってしまう。O医療保険での訪問時間に応じての報酬が同じであるため、医療的ケアの高い方の訪悶時間が長　くなっても収入は一緒であるため採算が合わない。○利益を上げるためには訪問件数を伸ばさなければならず、件数が増えると看護の質も下がって　しまう。（9）早朝・夜間・深夜加算の導入（3件）O夜間訪問に対する加算をつけてほしい。○介護保険では、早朝・夜間・深夜加算が算定可であるが、医療保険の場合は差額費用となって　おり、整合性がないように思う。すべてにおいて介護保険の方が整備されている。0医療保険での夜間・早朝加算がなく、稼働しにくい現状がある。（10）2ヶ所のステーションからの訪問看護の算定要件見直し（2件）O医療保険利用者で、2カ所の訪問看護ステーションを利用されている場合に、同日に2カ所分　は算定できないことになっているのがとても不便です。複数回訪問も同様で、そのための調整がとても面倒です。日中Aステーションが訪問し、夜に急変してAステーションを呼んだがす　ぐにはいけず、Bステーションに連絡してきてもらったが、　Bステーションは同日2カ所直なので算定できない…　　となってしまい、理不尽だと思います。○緊急時、特別管理加算、それぞれのステーションで算定できるように（2か所以上のステーシ　ョン訪問の場、月の半ばで交代した場合）。（11）電話相談の評価⊂2件）14Oターミナルケアや不安感が強く、頻回に訪問できない場合に電話による対応の評価をしてほし　い。O電話相談住に利用者や関係機関）は比較的時間内外間わず多い。（12）試験外泊時の訪問看護の評価（2件）○試験外泊を希望される利用者も増えて来つつあるが、いざ「外泊」となると不安も強く、また帰られても何のサービスも利用できず、在宅生活のイメージづくり、介護料の見積もり等できず、ここに看護サービスが入ることで大きな効果を上げることができると思うが、報酬で是非　認めていただきたい。0外泊時の訪問が算定できるように。（13）管理療養費の算定要件の見直し11件）O医療保険の癌末期の連日訪問（IVHなど）に関して、管理療養費の12日間の制限を除いてほ　しい、無制限にしてほしい。（14）在宅末期医療総合診療料α件）○主治医が在宅療養支援診療所かどうか、在宅末期医療総合診療科を算定するかどうか等で、訪問看護の報酬が変わるのもおかしいように思います。どの主治医の利用者でも、必要な訪問看護サービスが提供されなければならないはずです。154．介護保険制度・介護報酬について（1）訪問看護に対するケアマネジャーの理解（11件）O単価が高い、使い方がわからない、重症は病院へ送ってしまうなどの理由で、訪問看護を使い　たがらないケアマネも多い。Oうつ病等のケースでは30分で計画を立てるケアマネジャーが多く、精神的支援を軽視している　方が多い。精神的支援に30分以上60分は要すると理解してほしいと感じている。このような　ごとはいつぱいある。何か指針をたててほしい。○ケアマネジャーの認識が不足していることで、不利益になることが多く、説明しても納得せず　問答を繰り返し、時間的な不利益を被ることがあります。ケアマネジャーの質の向上を図って　いただけるよう、ご協力を願いたいと存じます（例えばターミナル加算など）。○介護保険を申請される方は、何らかの症名があるにもかかわらず、医療知識のないケァマネジ　ャーはすぐデイサービス・ヘルパーの方のサービスを利用することも多く見受けられます。0訪問看護に対するケアマネジャーの理解が低い。O介護保険は他のサービスに対し単価が高いため、看護師以外のケアマネジャーがプランを作成　される時、敬遠される場合が多い。○訪問看護は医療です。介護保険制度が始まり、利用者の状況や状態を把握できないケァマネジ　ャーがプランを作成。医療ニーズを見いだせておらず、単にあるサービスを限度額に当てはめ　ていくパターンが多いです。私たちは利用者の介護度の重い方だけを担当するだけではなく、　軽い方への健康管理・継続看護を行う役割もあると思っています。私たち従事者の力不足もあ　るかと思いますが、努力したいと思います。○ケアマネジャーが関わるケースがほとんどであるが、医療職でないケアマネジャーの場合、情　報不足のことが多い。Oケアマネジャーがヘルパーを優先するので、30分や月1〜2回くらいの訪問が多すぎる。介護　度が下がれば訪問看護が先に減らされてしまう。○介護保険利用者の場合、ケアマネジャーがケアプランを立て、訪問看護を組み入れていますが、　ケアマネジャーの基礎資格がまちまちの事もあり、訪問看護の必要性を感じていない人が多い　ように感じます。O介護保険の報酬から考えてみても、身体介護を行うヘルパーさんを利用する方が、相手にとっては金銭面で安く、医療者が携わった方が良い方でも（ターミナル期の方で、介護方法を教えてほしいと、介護者からケアマネに依頼があった場合）ケアマネはヘルパーさんの導入をされたりする現状があります。これは保険制度の聞題（金額の違いや内容）と思うのですが…　どうしょうもありません。いろいろな方向よりアピールしているのですが難しいです。ステー　ションの経営を考えると、医療保険で対応できる方の看護支援が重要だと思っています。（2）支給限度額・他サービスとの関連【11件）O介護保険対応のケースで、支給限度額の管理上やむなく訪問看護1（30分）で訪問せざるを得　ないケースが多い。本来は看護内容による時間管理のはずだが、利用者側は利用料で認識して　いる場合が多い。例えばバルンカテーテル挿入者で尿混濁強く膀胱洗浄を要し、なおかつ脇漏れなどがあり姿勢の保持も困難、内容的に30分では無理であり45分前後は常にかかる。矛盾16　を感じながら訪問するケースが多い。O介護保険制度が厳しくなり、医療管理が必要と思われる方も利用できない状況（ヘルパーやデ　イサービスなどの利用で単位が足りない）。○ヘルパー事業所が要支援の入浴介助をやらないことが多く、訪看に依頼をしてくる。目標を立　てて何ヶ月で終了と、ある程度決めて訪問をしたいのですが、ヘルパーへ移行しても良いケー　スでも、ヘルパーが引き受けないからとの理由でサービスを継続させられたりすることがあり　ます。医療依存度の高い方への訪問看護提供に対し、看護師は重症が好きだからなどと言われ　ることに対し、残念でなりません。O介護保険だと支給限度額の制約があり、延長分に関しては経済的負担の負えない方にはボラン　ティアになっている。○要支援1・2の利用者は、支給限度枠内であれば複数のサービスが柔軟に受けられればと思う。　例えば、通所リハビリテーションに位置づけて、発熱等でデイケアを休んだ時は訪問看護が入れるなどできれば、「困る」といった人たちが多い中、援助できるのではないかと思う。0当県内では、重症老人管理事業は訪問リハビリに適用できるのに、訪問看護では使えません。　介護保険では、ヘルパーには社福減免があるのに看護には適用できません。訪問看護は利用料　が高いと言われ、なかなか必要な方に利用してもらえないまま、亡くなられる方がほとんどだ　と思われます。○利用者のショートステイ、入院等が入るので収入にバラツキがある。労働時間の無駄と収入減　がどうにかならないか？入院はともかく、ショート中も加算などで安定して収入がステーショ　ンに入るなどのシステムはないのか？O介護保険で支給限度額のしばりがあるのはどうかと思われる。O地域包括支援センター（去年4月）がスタートしてから、夏〜秋にかけて新規が減りました。　周囲の居宅支援事業所でも同じ事が起こっています。1〜2割の独占状態になっています。当事業所のような小さな事業所は存続も厳しい現状となっています。○介護保険の利用者も医療依存度の高い人が増えているが、介護保険での算定のため充分に入れ　ない。また、このような方の退院調整の算定がない。Oインシュリンなど、短時間でも一日に3回などの訪問が必要な方は、介護度1・2などでは利用限度額を大きく超えてしなうので、安心して利用できるよう配慮していただきたい。（3）サービス担当者会議開催に対する評価｛7件）O担当者のカンファレンス開催に対する報酬をつけてほしい。○介護保険制度の改正後、担当者会議が義務づけられた。ケアマネが主治医との連携など、十分　取れていないケースが多〈、医療面で看護師に求められるものや果たす役割は大きく、出来る　限り会議に出席するようにしている。一回の会議に1時間以上要し（10〜12回／月〉報酬に結び　つかない。このような会議が多くなり、今後の経営面にも大きく影響を及ぼすと考えられる。Oサービス担当者会議の補償（多くなっていて時間も労力も要）。○サービス担当者会議や介護保険の退院前カンファレンスも多く、報酬につながらずに時間ばか　り取られてしまうのを何とかしてほしい。O担当者会議が多くなり、訪問調整や時間外での対応が多くなっている。出席にも加算等がぼし17　い。ケアマネに提出する書類が増えて、業務量も多くなっている。○サービス担当者会議が頻繁に開催されてもされなくても現状では報酬に関係ありません。O担当者会議を開催する時間的余裕がない場合は、書面での回答を実施、また求められる。また、　訪問看護利用者が入院・入所時には、本人・家族の了解を得て看護連絡表を作成し、提供した場合。そして、訪問看護報告書、訪問看護計画書を作成、提出しても加算は一切なし。（4）訪問看護ステーションからの訪問リハビリの算定制限について⊂5件）○「理学療法親等による訪問看護に対しての厚骨壷の取り扱い（Q＆A）」が示された平成18年3月　以降、経営母体の意向もあり、新規利用者確保を抑制した。その結果、利用者の減少・収入の　落ち込みに拍車をかけている唱特に当ステーションでは、リハビり利用者の比率が大きく、対　応に苦慮した。（本年3月、県の担当課より20年度まで従来通りの通知が出た）○昨年4月より、訪問リハビリの回数が訪問看護師の回数より上回ってはいけないことになり、　その時のステーションの状況でやりくりが難しくなってきました。O患者の訪問リハビリに関する制約が軽い影響。看護師がリハビリするも、リハについては専門職の方がより適切と思うのだが…　　。訪問看護のひとつというのはわかるのだが、未だに納　得できないでいる。O介護保険上、訪看7．2（セラピストの訪問）が、訪看（看護師）の訪問を上回らないことが望　ましいとの事になりましたが、看護師不足もあり、調整が大変な現状があります。できればそ　のような制限なく訪問できることを希望します。O厚田省から出されている方針「訪問看護において、リハビリが看護を上回ってはいけない」と　いう項目について。訪問看護の成り立ちから考えると、看護が中心となるべきである。しかし長期入院ができなくなった現状において、実際厳しい医療が必要な患者は在宅では難しいのが　実状である。急性期から慢性期へ移行した患者は（特に骨折後、脳血管障害やパーキンソン病　など）、在宅でのリハビリが必要であり、多くの家族・利用者の人たちが求めている。（5）退院時共同指導加算の設定｛5件）○介護保険利用者にも、退院時共同指導が算定できるようにしてほしい。0当市では、ターミナル期退院であろうが、介護保険を優先するために退院時共同指導加算がとれない。介護保険でも医療的な方が多く、退院前に病院等へ行くことが多い。介護保険でも算　定できるようにしてぼしい。O退院前にカンファレンス、在宅での居室の調整や準備、退院日に不安だから訪問してほしいな　ど、退院に関わる動きをしているが加算にならない。退院時指導加算も、介護保険においても制度化してほしい。○介護保険の方の訪問が結構多いので、退院時共同指導加算を算定させてほしい。○介護保険にも退院時連携加算を新設してほしい。（6）軽度・要支援者への訪問看護【4件）O介護保険について、要支援になると訪問看護を外されてしまうケースが多く、回数・時間の減少についても同様です。18○介護保険の認定が要支援の方について制限があり、病名によっては日内・週内・月内の変動が加味されず、リウマチなど調査項目内容で差が出ている状況があります。重度でも要支援とな　っている。O要支援1・2の方が急変する場合が続き、今回は医療保険にすぐ切り替えたのでターミナル加　算が算定できたが、やはり介護予防の方々にも緊急時加算やターミナル加算は必要だと思う。金額的にも高額になるため、家族への説明・同意もいただくことになり、金銭的なトラブルに　もなりかねない。040〜65歳の癌末期の方が要介護認定可能となったが、癌末期の状態なのに要支援1、2と認定　され、予防給付対象となり、訪問看護を利用しづらい状況になってしまった例が数件ありまし　た。（7）訪問看護費の時間設定〔4件）O介護保険の戯曲1（30分未満）の占める割合が増加しており、事務処理（移動時間）等を考え　ると割が合わなくなる。Oサービス利用時間の30分以内、あるいは30〜60分未満等があるが、実際の提供は5〜10分く　らいの超過が生じることが多い。だからといって一段上位の契約までは難しく、移動時間など　を含めると、効率的な訪問でより多くの方への看護サービス提供（＝訪問件数の増加）を行っ　ていくことが難しい。02時間の単位を新設してほしい。O頸椎損傷の方などの便通調整も、体調や緩下剤の効果などにより1．5時間〜2時間以上かかるが、単価は同じである。一人に2時間もかかって報酬が同じなら、効率のよい手のかからない医療保険利用者ばかり獲得すれば経営は安定するが、そうばかり言っていられない。看護職の倫理に基づいて、人間愛の精神を持って患者様のお世話をしている。我々が管理職として支えていかなければ、この患者は在宅生活を送ることが出来ないという使命のもと、業務を行っている看護職が多いのでは。（8）緊急時訪問看護加算引き上げ・24時間体制の評価12件）024時間連絡体制を維持していくために、それに対する緊急時訪問看護加算の引き上げが必要。　病院の夜間体制に比較し安価すぎる。O緊急時訪問看護加算を取っていない利用者から、電話相談を受けることもあります。加算を取　っていなくても、体調を崩したという連絡があれば、緊急対応をせざるを痛ません。（9）休日加算【2件）O医療保険は休日加算を取っているが、介護保険は休日加算をとれないので不公平に感じる（お　正月などに呼ばれた場合は、会社では休日手当がつくのに、利用料金は同じ）。○介護保険で休日に訪問しても、時間・交通費の割り増ししかとれず、また自費負担の請求もで　きないため収益になりません。（10）退院前訪問〔2件）19O介護保険の利用者でも、退院前には病院を訪問して状態を確認することが必要です。O退院に関する事前訪問の評価をしてほしい。（11）短時間訪問（1件）O介護保険での20分訪問ですが、当ステーションは田舎であり片道30分以上かけて山道を走り　ます。収益になりません。（12）ターミナルケア（介護保険）の評価引き上げ・算定要件見直し｛1件）024時間の加算を取っていないと、ターミナル加算が介護保険でとれなくなっているが、当ステーションは関連病院の往診医とターミナルも受けているため、そのときだけ24時間と同様の体制でサービスしている。平常も加算がとれる体制になっていないため、今回の改正でターミナル加算がとれない事が残念。205．その他（1）利用者負担との兼ね合い（11件）○診療所の収入や訪看の収入は、加算がつくことにより増えるが、利用者の負担も大きくなり困　る。O自己負担が多くなると家族の負担も増えるし、かといってステーションの収益も成り立たねぱ　ならないし、忙しい割にはスタッフの給料も病棟より安いし、難しいです。○医療保険の利用料増額になり負担が大きい。なかなか医療保険での訪問が伸びない状況である。Oお年寄りから集金するのは非常に心苦しいケースもあります。介護保険の1割負担は重すぎる　人もいます。○介護保険適用でない若いがん末期の人には、医療保険での訪問看護は金銭的にかなりの負担に　なると思います（3割負担の人が多い）。患者が頻回な訪問看護を希望しても、経済的に困難だ　とお金のある人しか満足のいくケアを受けることができない、という現実があります。O介護保険の場合、時間により報酬が違うため、自己負担を抑えるために短時間訪問を希望され　る場合があり、充分な看護ができない。○在宅療養支援診療所が主治医の方で、介護保険の緊急を取っておられる場合、利用者としては介護保険の緊急訪問で来てほしい希望があるようです（特別指示書を書いて看護師を訪問させ　るより、主治医が自力で往診した方が、自己負担金を考えると利用者にとってよい、とおっし　やる先生もいらっしゃるようですが…）。O訪問看護ステーションを維持していくためには介護報酬を上げてほしいが、利用者負担が高く　なると必要な人のところに訪問できなくなる可能性が高くなるし…。○介護保険の場合は休日の対応に加算はないが、医療保険の場合は加算があり、利用者にとって　は負担である。○訪問時間の延長や、複数のスタッフでの訪問（時間外の訪問は少ない）が発生することがありますが、家族やご本人の経済的負担を考えると、請求を求められない事例がしばしばあります。　ターミナル、がん末期の医療保険対象で、週3回以上訪問を必要とします。3割の医療負担は厳しく、十分な訪問サービス、医療が受けられない事につながるところがあります。0在宅療養支援についてのターミナル加算10万円は高すぎるのではないか。保険点数を見てサー　ビス利用を考える利用者様も増えてきている。（2）精神科訪問看護｛3件）○自立支援法により精神科の患者さんの利用者負担が1割になり、利用者数が減ったり訪問回数　が一時期少なくなりました。0精神障害者医療で訪問しているが、65歳にて介護保険に自動切り替えの際、要介護認定で自立　となってしまい、今まで利用していた精神ヘルパーが利用できなくなっている。また、精神障害者の方が通所しているデイケアは、介護保険では利用できなくなっている。○精神疾患の方々を主体の利用者としているが、急性症状が強い時には受診援助も含め、かなり　の時間を有するが通常算定しかできない。症状悪化時には週4日以上の特別指示書が利用でき　ないだろうか。21（3）衛生材料（2件）○衛生材料は患者の自己負担になっている場合があり、やはり在宅療養支援診療所として診ていかれるのなら、今後は診療所負担とすべき。○衛生材料等を頂く場合、先生の顔色が変わるとどうしてもお願いしにくいことがあります。ま　た、いただける先生の場合でも、お願いしたり取りに行ったりしている時間がなくて、ついステーションで用意する場合も多いです。何とか保険請求をステーションでできないものかとよ　く考えます。（4）病院受診の付き添いに対する評価〔2件）0病院受診に訪問看護師が付き添った場合、何らかの形で報酬があればと思います。現実は、特　に一人暮らしの方の場合、2〜3か月に1度、あるいはトラブルがあった場合には付き添って主治医と意見交換をしています。○入退院、外来受診の送迎同伴（重症者のみでも）の算定。（5）学校等への訪問看護の評価〔1件）O訪問看護の必要な方がたくさんおられるのですが、ご利用されていないのも現状です。今年よ　り学校制度が変わり、医療者が学校にも必要だと思うのですが…　　難しいです。患児に兄弟姉妹がおられたら、習い事の送迎や買い物中の自家用車内放置など多いのも現状です。（6）訪問看護ステーション間の連携q件）O毎日訪問や同日複数回訪問の方は、入退院を繰り返したりすると、一つのステーションでは安定した経営につながりにくい面があります。いくつかのステーションでネットワーク、連携を取った方がリスクが少なくなると考えますが、そのようにやりやすいようなフォロー、バックアップの制度が取れないでしょうか。22　　　　　　　　　　平成19年4月訪問看護ステーションと在宅療養支援診療所の　　　　　　　　　連携に関する研究訪問看護ステーション調査票〈調査票のご回答にあたってのお願い〉・別紙「訪問看護事業所票の記入要領（用語の定義等）」をご参照の上、お答えください。・該当する項目にOをつけ、□や（）内には該当する数字または文字をご記入ください。・特に期日の指定がない項目については、平成19年3月1日．点の状況をお答えください。　　　　　　　　　　ご返送期限：4月　30日　（月）　　　　調査票を同封の返信用封筒に入れ、切手は貼らずに投函してください。お差し支えなければ、ご記入をお願いいたします貴訪問看護ステーション名所属・役職記入担当者ご氏名ご氏名所在地〒　　一電話番号一　　　一　　　　（代表・内線）黶@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一FAX番号一　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一社団法人日本看護協会政策企画部〒150−0001東京都渋谷区神宮前5−8−2TEL：03−5778−8804　　FAX：03−5778−84781訪問看護ステーションの基本属性1．開設時期について昭和　　平成　（どちらかにOをつけてください）年月2．経営主体についていずれかひとつをOで囲んでください1自治体2連合および組合系3日本赤十字・社会保険関係団体4医療法人5医師会6その他の社団、財団法人7社会福祉協議会8社会福祉法人9営利法人（株式、有限会社）10特定非営利法人（NPO）11その他（）3．利用者の後方支援施設および在宅療養支援に係る事業所の併設の状況　同一敷地内にある又は道路を隔てて隣接している施設・事業所について、該当する番号すべてを○で囲んでください1　病院2　診療所3　療養病棟（医療保険）又は介護療養型医療施設（介護保険）4　介護老人保健施設5　介護老人福祉施設678910居宅介護支援事業所訪問介護事業所通所介護事業所その他1〜9の併設はない4．地域の特性について1　特別地域訪問看護加算を算定している2　特別地域訪問看護加算を算定していない皿訪問看護の実施体制　※別紙「記入要領」をご参照ください1．訪問看護を実施している従事者数について　平成19年3月分について該当する数を記入してください常勤者従事者数非常勤者専従（人）兼務（人）換算数（人）換算数（人）看護師（保健師・助産師含む）人人人人．　人准看護師人人人人．　人理学療法士人人．　人人．　人作業療法士人人．　人人人言語聴覚士人人．　人人人その他の職員人人．　人人人（注）常勤者の兼務、および非常勤者については、以下の計算式によリ常勤換算し、小数点以下第1位まで計算してください。・換算数＝職員の1週間の勤務時間÷事業所が定めている1週間の勤務時間・ケアマネジャー兼務の場合の換算数＝訪問看護として従事する概ねの勤務時間÷事業所が定めている1週間の勤務時間2．看護職員のオンコール体制と手当てについて　平成19年3月分について該当する数を記入してくださいオンコール担当者数　オンコール担当者P人あたりの月平均夜ﾔ・休日の待機回数i少数点以下第1位まで）夜間・休日の罐について「@　　　　　一P回あたり支給される手当夜間・休日の坦動について　　　　　　一P回あたり支給される手当一月あたりのS当者数　　　　人看護師　　　　　　　　　円看護師　　　　　　　　円1日あたりのS当者数　　　　人回准看護師　　　　　　　　円准看護師　　　　　　　　円．2．皿訪問看護指示病院・診療所別の利用者数及び訪問看護の実施状況現在、貴ステーションに訪問看護指示書を交付している病院・診療所全てについて記入してください。　平成19年3月分について該当する数を記入してください。診療所名の記入の必要はありません。　ただし看取り数については、平成18年4月〜平成組年3月分の人数を記入してください。　　　Bf療．所・病院区分iいつれかにO＞C保険利用者数D延べ訪問回数　E在宅看取り数g18年4月からH19年3月@の一年分を記入　　　Fｦ診療所との連gが平成18年5肢ﾈ降の面食の　、　AK問看?w示ﾌある病@・診療鞄医療保険介護ﾛ険医療ﾛ険介護ﾛ険医療ﾛ険介護ﾛ険在宅ﾃ養x援f療左記ﾈ外ﾌ診ﾃ所病院うち特別訪問ﾅ護指示が?ﾁた利用者記入※例o1013308301人人人回回人人平成　年　月2人人人回回人人平成　年　月3人人人口回人人平成　年　月4人人人回回人人平成　　年　月5人人人回回人人平成　年　月6人人人回回人人平成　年　月7人人人回回人人平成　年　月8人人人回回人人平成　年　月9人人人回回人人平成　年　月10人人人回回人人平成　年　月11人人人回回人人平成　年　月12人人人回回人人平成　年　月13人人人回回人人平成　年　月14人人人回回人人平成　年　月15人人人回回人人平成　　年　月16人人人回回人人平成　年　月17人人人回回人人平成　年　月18人人人回回人人平成　年　月19人人人回回人人平成　年　月20人人人回回人人平成　年　月21人人人回回人人平成　年　月22人人人回回人人平成　年　月23人人人回回人人平成　年　月24人人人回回人人平成　年　月25人人人回回人人平成　年　月26人人人回回人人平成　年　月27人人人回回人人平成　年　月28人人人回回人人平成　年　月29人人人回回人人平成　年　月30人人人回回人人平成　年　月31人人人回回人人平成　　年　月32人人人回回人人平成　年　月33人人人回回人人平成　年　月34人人人回回人人平成　年　月35人人人回回人人平成　年　月36人人人回回人人平成　年　月37人人人回回人人平成　年　月38人人人回回人人平成　年　月39人人人回回人人平成　年　月40人人人回回人人平成　　年　月次頁につづく3一前頁のつづき　　　Bf療所・病院区分iいつれかにO）C保険利用者数D延べ訪問回数　E在宅看取り数g18年4月からH19年3月@の一年分を記入　　　Fｦ診療所との連gが平成18年5肢ﾈ降の場金のﾝ馳　AK悶看?w示ﾌある病@・診療鞄在宅　　左記療養医療保険介護ﾛ険医療ﾛ険介護ﾛ険医療ﾛ険介護ﾛ険支援f療以外ﾌ診ﾃ所病院うち特別訪問ﾅ護指示が?ﾁた利用者記入※例010133083041人人人回回人人平成　年　月42人人人回回人人平成　年　月43人人人回回人人平成　．年　月44人人人回回人人平成　．年　月45人人人回回人人平成　年　月46人人人回回人人平成　年　月47人人人回回人人平成　年　月48人人人回回人人平成　　年　月49人人人回回人人平成．　年　月50．人人人回回人人平成　　年　月51人人人回回人人平成　　年　月52人人人回回人人平成　年　月53人人人回回人人平成　．年　月54人人人回回人人平成　年　月55人人人回回人人平成　年　月56人人人回回人人平成　年　月57人人人回回人人平成　年　月58人人人回回人人平成　　年　月59人人人回回人人平成　年　月60人人人回回人人平成　年　月61人人人回回人人平成．　年　月62人人人回回人人平成　年　月63人人人回回人人平成　年　月64人人人回回人人平成　　年　月65人人人回回人人平成　年　月66．人人人回回人人平成　　年　月67人人人回回人人平成　年　月68人人回回人人平成　　年　月69人人人回回人人平成　　年　月70人人人回回人人平成　　年　月71人人人回回人人平成　年　月72人人人回回人人平成　年　月73人人人回回人人平成　年　月ア4人人人回回人人平成　年　月75人人人回回人人平成　年　月76人人人回回人人平成　年　月77人人人回回人人平成　年　月78人人人回回人人平成　年　月79人人人回回人人平成　年　月80人人人回回人人平成　年　月．4・W医師との連携の状況について（1）指示書交付医の中で平成18年4月〜平成19年3月までに連携による在宅での看取り数が最も多かっ　　た土宅療養支援診療所の医師について該当する番号にOをつけてください（○はひとつ）。在宅療養支援　　診療所の医師と連携がない場合は、連携による在宅での看取りが最も多かった医師についてご記入くだ　　さい。記入の対象となる医師について該当するものひとつにノを記入してください?ﾝ宅療養支援診療所の医師?ﾝ宅療養支援診療所でない診療所医師?a院の医師@　　　　看取り数は　　人　　皿の1の表中Aの番号は　　番そう思うまあ量患うあま￥う思わ奮そう思わま該三二◆情報の共有について在宅療養支援診療所であることを利用者および連携先の訪問看護ステーションに情報�供している12345指示書が適切に記載されている1234．う24時間いつでも連絡がとれる12345治療・ケアについて意見交換できる12345ケアチームの定期的なカンファレンスに医師は参加する12345治療方針に看護師の意見が反映される12345訪問看護日と訪問診療日についての相談ができる12345検査結果について連絡がある12345処方の変更について連絡がある12345治療内容の変更について連絡がある12345メーリングリストなどのrr導入によるコミュニケーションを図っている12345◆（在宅）診療の内容について褥瘡管理を充分に行っている12345ペインコントロールを充分に行っている12345認知症管理を充分に行っている12345糖尿病治療を充分に行っている12345人工呼吸器管理を充分に行っている12345栄養管理を充分に行っている12345その他、在宅医療に必要な診療内容がありましたら、内容をご記入の上、あてはﾜる番号にOをつけてください。P．（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）Q．（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）1122334455◆インフオームドコンセントについて疾患と治療について患者・家族へのインフォームド・コンセントを充分に行っている12345医療費について患者・家族へのインフォームド・コンセントを充分に行っている12345延命治療・措置についての意思確認をしている12345看取りの場についての意思確認をしている12345◆その他1　　2　　3　　4　　5インシデント・アクシデント時の対処について文書にした取り決めがあるiインシデント・アクシデントとは、誤薬・ケア中の転倒などを指します）急性増悪時に入院できる後方ベッドが確保されている12345処置に必要な衛生材料が充分に支給されている12345◆診療所の医師数について（病院の医師について回答された方は下記の記入は不要）当該診療所には、常勤の医師が2人以上勤務している（どちらかにOをつけてください）　はい　　　いいえ一5一（2）指示書交付医の中で平成18年4月〜平成19年3月までに在宅での看取り数が最も少なかった（0　を　　含む）在宅療養支援診療所の医師について該当する番号にOをつけてください（○はひとつ）。在宅療養　　支援診療所の医師と連携がない場合は、看取り数が最も少なかった医師についてご記入ください。記入の対象となる医師について該当するものひとつにゾを記入してください?ﾝ宅療養支援診療所の医師?ﾝ宅療養支援診療所でない診療所医師?a院の医師@　　　看取り数は　　人　　皿の1の堂堂Aの番号は　　番そう思うまあそう思うあまりそう思わ奮そう思わ奮該芒奮◆情報の共有について在宅療養支援診療所であることを利用者および連携先の訪問看護ステーションに情報�供している12345指示書が適切に記載されている1234524時間いつでも連絡がとれる12345治療・ケアについて意見交換できる12345ケァチームの定期的なカンファレンスに医師は参加する12345治療方針に看護師の意見が反映される12345訪問看護日と訪問診療日についての相談ができる12345検査結果について連絡がある12345処方の変更について連絡がある12345治療内容の変更について連絡がある12345メーリングリストなどのlT導入によるコミュニケーションを図っている12345◆〈在宅〉診療の麹割ζついて褥瘡管理を充分に行っている12345ペインコントロールを充分に行っている12345認知症管理を充分に行っている12345糖尿病治療を充分に行っている12345人工呼吸器管理を充分に行っている12345栄養管理を充分に行っている12345その他、在宅医療に必要な診療内容がありましたら、内容をご記入の上、あてはﾜる番号にOをつけてください。P．（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）Q．（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）1122334455◆インフォームドコンセントについて疾患と治療について患者・家族へのインフォームド・コンセントを充分に行っている12345医療費について患者・家族へのインフォームド・コンセントを充分に行っている12345延命治療・措置についての意思確認をしている12345看取りの場についての意思確認をしている12345◆その他1　　2　　3　　4　　5インシデント・アクシデント時の対処について文書にした取り決めがあるiインシデント・アクシデントとは、誤薬・ケア中の転倒などを指します）急性増悪時に入院できる後方ベッドが確保されている12345処置に必要な衛生材料が充分に支給されている12345◆診療所の医師数について（病院の医師について回答された方ば下記の記入は不要）当該診療所には、常勤の医師が2人以上勤務している（どちらかにOをつけてください）　はい　　　いいえ．6一V訪問看護の提供状況について※別紙r記入要領」をご参照ください平成19年3月分の利用者について記入してください診療報酬・介護報酬算定項目利用者数実施延べ回数【医療保険】基本療養費（1）人回基本療養費（■）精神科訪問看護人二一長時間加算人回難病等複数回訪問加算人回緊急訪問看護加算人回特別地域訪問看護加算人管理療養費人情報提供療養費人ターミナルケア療養費（1）在宅療養支援診療所と連携人ターミナルケア療養費（1）在宅療養支援診療所以外と連携人地域連携退院時共同指導加算人重症者管理加算人24時間連絡体制加算人【介護保険】訪問看護費人回早朝・夜間・深夜加算人回特別地域訪問看護加算人緊急時訪問看護加算人特別管理加算人ターミナルケア加算人VI請求できないサービス提供の実施状況について電話相談を除き平成19年1月〜3月までの3ヶ月間についてご記入ください。電話相談については直近1週間の状況についてご記入ください。提供したサービス人数延べ回数◆電話相談（直近1週間の状況についてご記入ください）介護保険利用者人回医療保険利用者人回訪問看護未導入者i導入に係る相談で訪問看護利用に繋がらなかった場合等をさします）人回上記のうち休日・夜間の電話人回◆退院前の病院・施設等への訪問地域連携退院時共同指導加算が算定できなかったケース人回理由：�@患者及び家族への説明ができない人�A患者及び家族の同意が得られない人�B病院と「特別な関係」のため人�C介護保険利用者のため人退院前2回以上病院・施設等を訪問したケース人患者の特性；�@がんターミナル人�A難病人�B1，2以外の重症者管理加算又は特別管理加算算定者人�C認知症人�D認知症以外の精神科疾患人�Eその他（明記してください＝　　　　　　　　　　）人訪問看護に繋がらなかったケース人，7・◆退院日の訪問看護介護保険の特別管理加算算定者以外で退院日に訪問を行ったケース人回患者の特性：�@がんターミナル人�A難病人�B1，2以外の重症者管理加算又は特別管理加算算定者人�C認知症人�D認知症以外の精神科疾患人�Eその他（明記してください：　　　　　　　　　　）人◆医療保険利用者の計画的な休日・夜闘・早朝訪問人回◆退院・極所に向けた試験外泊時の訪問@　（病院・入所施設、居宅への訪問）人回◆医療保険利用者への医師との同日訪問@　（同一医療法人等、特別の関係にある診療所・病院の場合）人回◆複数名による訪問人回患者の特性：�@がんターミナル人�A難病人�B1、2以外の重症者管理加算又は特別管理加算算定者人�C認知症人�D認知症以外の精神科疾患人�Eその他（明記してください：　　　　　　　　　　）人◆ターミナルケア療養費（医療保険）の算定ができなかったケース人回理由：�@24時間以内の訪問ができなかったから人�A短期間で死亡し訪問回数の要件を満たせなかった人�Bその他i明記してください：　　　　　　　　　　　　　　　　　）人◆ターミナルケア加算（介護保険）の算定ができなかったケース人回理由：�@24時間以内の訪問ができなかったから人�A緊急時訪問看護加算（介護保険）の届出をしていないため人�B対象者が要支援1又は2だったため人�Cその他i明記してください：　　　　　　　　　　　　　　　　　）人◆グリーフケア（遺族ケァ）人回V匝収支の状況平成19　3月分についてご記入ください。平成19年3月分の算：出が難しい項目については、平成18年度（または平成18年）実績の1／12の額をご記入ください。1，収支介護事業所・介護支援事業所等を　飽している場合は訪問看護ステーション分のみの利益について記入してください。収支がマイナスの場合は数字の左に一；マイナスと入れてください。どちらかに！を記入してください　　　金額（円）S万　　　　　　　千　　　　　　　円□利益がある（黒字）　　□利益がない（赤字）（1）上記の平成19年3月分の収支に影響を与えた、特別な事情はありましたか。どちらかにゾを記入してください□あり　（例：退職金の発生、施設改修費の発生など）口なし，8一2，収入の状況について（平成19年3月分）※別紙「記入要領」をご参照ください科目　　金額（円）S万　　　　　　　千　　　　　　　円医療保険収益！　11　　i1（老人）訪問看護療養費収益l　　il　l　　i｝2訪問看護利用料（医療保険の自己負担分）i　li　・介護保険収益i　i…11事業収益3介護保険給付金………4介護保険利用者負担ii　lc5利用者の選定に基づく利用料収入（差額・実費分）i「ト保険外の事業収益（特定施設との契約に基づく訪問等）I　ii　i　　正　，9一3．支出の状況について（平成相年3月分）　※別紙「記入要領」をご参照ください　平成19年3月分の算出が難しい項目については、平成18年度（または平成18年）実績の1／12の額を記入してください　介護事業所・介護支援事業所等を併設している場合ば訪問看護ステーション分のみの支出について記入してく墨科目　　金額（円）S万　　　　　　　干　　　　　　　円1給与費l　　　lヨi　…2材料費iヒ　i　　i3経費｛　、ot　il　　i14委託費f　　…i　｝　　「l　　　l@　l∬事業費用5研究・研修費，ii　　l　　i　　ic6減価償却費　　署ｹ…ii7　本部費※…　　…c…I　　　　il　l　　l8　その他の支出｝　ii　Ei　i　　I事業費用計（1＋2＋3十4十5十6十7十8）ii1　｝@　……※本部費とは設置主体に納める費用を指します4．その他の収支（平成19年3月分）　※別紙「記入要領」をご参照ください　上記1、皿以外の収支について記入してください　平成19年3月分の算出が難しい場合は、平成18年度（または平成18年）実績の1／12の額を記入してください〔IV税金を除く）科目　　金額（円）S万　　　　　　　千　　　　　　　円皿事業外収益計1≡　　…@　｝l　lIV事業外費用計l　i署　　i・　　i@　ヨ…V特別損益計垂l　ii　lVI税金（年額）lii…　　…E5、貴訪問看護ステーションの給与月額について以下の�@、�Aのような条件にあてはまる看護師の給与月額及び年間賞与について、貴訪問看護ステーションが支給する額をご記入ください。※税込み総額には、通勤手当、住宅手当、家族手当、夜勤手当、超過勤務手当等の諸手当を含むものとします。10�@看護師経験10年、31〜32歳、非管理職（オンコール手当ては含みません）月額給与基本給額円税込給与総額円年間賞与額目i■illi一円←夏期賞与＋年末賞与の合計標準額を@ご記入ください。�A非常勤で勤務する看護師の給与をご記入ください。　訪問時間（30分、60分、90分など）で手当てが異なる場合は、1時間あたりの平均的な額を記入してください時給制の場合訪問件数による歩合制の場合看護師l　i　l　　円／時間「　　i　　i　　i　　　円／件1皿平成18年度診療報酬・介護報酬改定の収支への影響について平成18年4月〜平成19年3月分の訪問看護ステーション分のみの収支について、あてはまる番号にOをつけてください。医療保険分介護保険分平成18年4月以降利益は平成18年4月以降利益は1大きく増加している（前年比20％以上の増加）1大きく増加している（前年比20％以上の増加）2増加している（596から20％未満の増加）2増加している（5％から20％未満の増加）3ほとんど変化ない3ほとんど変化ない4減少している（一5％から一20％未満の減少）4減少している（一596から一20％未満の減少）5大きく減少している（一20％以上の減少）5大きく減少している（一20％以上の減少）IX衛生材料の支給について（平成19年3月分）利用者の処置に必要な衛生材料（ガーゼ、絆創膏、消毒薬、蒸留水、生理食塩水、カテーテル、点滴セット等）について主治医、利用者に請求できずに貴訪問看護ステーションの持ち出しになっている額についてご記入ください。負担がない場合は0（ゼロ）を記入してください。平成19年3月分についてご記入ください。衛生材料の負担額「円11X訪問看護利用者数の変化について医療保険対象患者数介護保険対象者数平成18年3月の利用者数人人平成19年3月の利用者数人人◆自由回答：訪問看護の問題点・課題等在宅療養支援診療所との連携に関する課題、訪問看護に係る医療保険・介護保険の制度や報酬についてご意見・ご要望がございましたら、ご自由にお書きください。ご協力ありがとうございました12



