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第1章序論

1 -1 研究の背景

(1) 療養通所介護事業の創設

「療養通所介護事業」とは，ガン末期患者や難病患者，医療的ケア児など，医療ニーズ

の嵩い中重度在宅療養者を対象とした「看護師による通所でのケアサービス」のことであ

り， 2006年に創設された．この制度ができる前は，医療ニーズの嵩い中重度在宅療養者を

ケアする訪問看護師や家族から「在宅療養を継続するには，通所サービスが不可欠である」

という声がある一方で，通所介護サービスは医療的ケアの提供を前提としていないために

その利用を断られていた．また，嵩齢者介護施設の入所サービスについても，通所介護と

同様の理由により利用を断られることが多く，在宅療養で不安定な状態となり，病院に入

院になるなど，在宅療養の継続が難しくなることも多かった．

療養通所介護事業は，通所において看護サービスを提供することから「通所看護」とし

て，介護保険法上の独立したサービスとしての創設を目指していた． しかし，医療ニーズ

の嵩い療養者へは医療の提供が想定され，医療の提供を行う施設は医療法上では，病院と

診療所，助産所に限定されるため，それ以外の場所でのサービス提供は医療法に抵触する

という関係団体の反対があった．そのため，調整の結果，療養通所介護事業は医療サービ

スに位置づけられいる「看護」ではなく「介護」として創設されることとなり， このため，

医療的ケアの提供を前提としたサービスであるものの，介護保険法上の「通所介護」にお

ける介護報酬の一類型として位置づけられた．一般の通所介護よりも嵩い報酬ではあるも

のの，報酬の算定要件として厳しい職員配置基準や面積基準が定められており，医療的ケ

アや重度要介護者へのサービスであることを考えると，経営的には厳しい条件にあること

が窺え，療養通所介護事業所数はあまり増加していないのが現状である．

(2) 在宅看護ニーズ増大への対処と課題

近年，急性期病院の在院日数の短縮と在宅復帰率の評価の導入も行われ，国の政策は，

療養の場所を「病院から在宅へ」の流れに転換し，更に推進している．また，政府の意識

調査では，国民の意識としても， 60歳以上の人の 5割以上が終末期を自宅で迎えたいと考

えている［内閣府， 2012]．しかしながら，実際の死亡の場所は，病院が 8割を超えており，

自宅は 1割強と少なく，国民の希望する状況とは乖離が大きい．更に，医療技術の進歩に

より，嵩齢者のみならず，がん・難病患者や重度障害児の在宅療養も増加傾向にあり，医

療ニーズの嵩い在宅療養者へのサービスが更に求められている． こうしたニーズの増大に

伴い，在宅療養する中重度者のケアや看取りのために，「在宅看護サービス」の整備が喫

緊の課題となっている．



「在宅看護サービス」とは，バイタルや酸素飽和度測定，経管栄養，気管内吸引などに

代表される医療的ケアを含む「看護師によるサービス」を訪問や通所，もしくは短期入

所により提供するものである．医療ニーズの嵩い中重度の在宅療養者は，主に訪問診療や

訪問看護訪問介護サービスを利用しているが，通所や短期入所についてはサービスの利

用を断られることがあり，自宅のみでのサービス利用は，家族の介護負担は大きい． こう

した医療と介護の制度の狭間で見落とされている医療ニーズの嵩い中重度在宅療養者に対

するサービスの脆弱さは徐々に問題視され，在宅看護サービスの整備が求められている．

こうした流れを受けて「訪問看護ステーションにおける多機能設置モデル事業」（社会福

祉・医療事業団助成事業）や「介護事業所における小規模多機能化事業（通所看護等）」（厚

生労働省：未来志向型プロジェクト）などのモデル事業が実施され，通所により看護サービ

スを提供することで，重度者の状態改善と安定化，家族などの介護者のレスパイトが促さ

れ，その結果，医療ニーズの嵩い中重度者であっても在宅療養が継続できることが検証さ

れている［日本訪問看護振興財団， 2003]［加藤基子ほか， 2003].

これを受けて，通所での看護サービスを提供する事業の創設が望まれたが，（1)で述べ

たように関係団体の調整が難航し，「通所看護」として新たな介護保険サービスとして法

律に位置付けられず， 2006年度の介護報酬改定において，「療養通所介護」として介護報

酬における「通所介護」の一類型として創設された．すなわち，療養通所介護事業は，法

律上は通所介護に含められており，独立したサービスとしての位置づけは得られなかった．

一方て，介護報酬の給付については制度化された［石原美和， 2004]［石原美和， 2006].

その後の制度改正により，療養通所介護事業所は，利用定員の拡大とともに，介護保険

の対象となる嵩齢者のみならず，重度の障害者・児も受入れるようになった．また，事業

所の運営安定化に向けた介護報酬の見直しや，身近な地域でのサービス整備を進めるため

「地域密着型サービス」への移行も行われた． しかし，療養通所介護事業所は全国で約

100事業所と少なく，地域的にも偏在している．

このように，療養通所介護事業は，医療ニーズの嵩い中重度の在宅療養者への看護サー

ビスの提供において重要な一端を担っており，また，乳児から嵩齢者までの全世代を対象

とすることや，予防から看取りまでの様々なレベルにある利用者にも対応するという特徴

は，地域共生型社会の理念に合致するものである．そのため，療養通所介護事業所の設置

の推進と均てん化が望まれる．

このような観点から，療養通所介護サービスの制度上の位置づけやこれまでの制度改正

が療養通所介護事業所の開設やその運営に与えた影響について検証しておくことが必要で

ある．
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1 -2 文献検討

(1) 療養通所介護事業の有用性と課題

療養通所介護の有用性に関する先行研究として，河野らは，訪問看護利用者に対して，

療養通所介護サービスの提供を行い，その表情と意識の変化から医療看護ケアニーズの嵩

い利用者へも良好に導くことを観察分析している［河野あゆみ， 2009]．鵜飼らは，療養通

所介護事業所で働く看護師以外の専門職らから見た看護実践の効果として，療養者の健康

状態の安定，豊かな反応の表出，意欲の湧出と生活の拡大，介護者の交流，多職種チーム

で継続して提供してもらえる介護者の安心感といった療養通所介護のサービス利用者への

効果を分析し，事業が療養者だけでなく介護者も含めたサービス利用者に効果的であった

ことを述べている［鵜飼知鶴， 2017]．家族の負担に関して柴崎は，療養通所介護の利用が

家族の介護負担軽減に効果的であったことを述べている［柴崎祐美， 2016]．また，療養通

所介護事業は訪問看護ステーションが母体となって開始されるケースが多いことから，訪

問看護ステーションの多機能化の観点から療養通所看護事業を述べた文献として，萩原は，

療養通所介護は訪問看護ステーションを多機能化することで，重度かつ医療ニーズの嵩い

療養者が地域で生活を続けられるよう制度化されたサービスであることを述べている［萩

原正子， 2019]．木全は，訪問看護の滞在時間の延長や頻回な訪問，利用者宅外の病院や就

学先などの場所への訪問など，利用者や家族のニーズに対応する看護を提案し多機能化し

ている例を挙げ，保険制度内の利用にとどまらず，訪問看護の多機能化を図ることの必要

性について言及している［木全真理， 2019]．更に，医療ニーズを併せ持つ中重度の在宅療

養者への在宅看護システム構築の観点からは，佐藤は，都道府県ごとの各種整備計画にお

いて，療養通所介護が位置づけられること，開設・運営支援への期待を述べている［佐藤

美穂子， 2009]．このように，療養通所介護事業の必要性とともに，開設や運営への支援が

必要であることが示されている．

これらの先行研究により，療養通所介護事業の有効性が示されている．

(2) 療養通所介護事業の運営実態

療養通所介護事業の普及状況や運営上の課題に関する先行研究として，清水は，訪問看

護以外の看護サービス，特に，重症の在宅療養者向けの施策がなぜ普及しなかったのかに

ついては一考する余地があるとし，その理由として，看護・介護職員確保の困難さ，事業

所登録の基準が厳格であることや，介護報酬単価が低く採算が取れない可能性を指摘して

いる［清水準ー， 2015]．当間も，看護師ら専門職の配置数や所要時間に比べて，介護報酬

が低いことを指摘している［当間麻子， 2009]．本間は，療養通所介護が一部の療養者への

サービス提供となり，十分な看護サービスの提供になっていないことを指摘し，サービス

に見合った報酬体系の組み立てと医療ニーズの嵩い利用者のニーズに対応できる人材の育

成を提言している［本間彰子， 2011]． ただし，これらの研究はいくつかの事業所の実態に

基づくもので，事業所毎に内部環境や外部環境は大きく異なることから，より多くの事業

所の実態を把握した上で分析することが必要である．
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療養通所介護事業の経営実態については，療養通所介護が介護保険法の法律レベルで独

立したサービスとして位置付けられていないため，政府統計資料（経営実態調査や介護保

険事業状況報告等）には独立して掲上されておらず，「地域密着型通所介護」に内包され

ている． しかも， 2018年度の地域密着型通所介護事業所 19,452カ所のうち療養通所介護

事業所は 89カ所と 0.5％にも満たない割合であり，地域密着型通所介護事業所の統計デー

タでは，療養通所介護事業所の実態は見えない．例えば，厚生労働省の介護事業経営実態

調査においては，各介護サービスにおける収支差率が示されており，サービスの一つとし

て地域密着型通所介護が挙げられているものの，療養通所介護としての集計は行われてお

らず，公表データから療養通所介護事業所の経営実態を把握することはできない．そのた

め，厚生労働省も介護報酬改定時には，療養通所介護事業所について特別集計を行って検

討している．例えば， 2018年度の療養通所介護の介護給付費等の費用は 11.5億円て，地

域密着型通所介護 4,022億円の 0.3％てあり［厚生労働省， 2020]，事業所数と同様に地域密

着型通所介護の統計からは実態は把握できない．また，療養通所介護に関する事業内容は

「介護情報サービス情報公表システム」で各都道府県のホームページ上で公表されている

が，各都道府県単位で集計されたものである． このように，公的資料からは療養通所介護

事業に関する詳細な実態の把握はできない．

療養通所介護事業の運営については，日本訪問看護財団が， 2008年， 2009年， 2010年，

2012年， 2013年， 2015年に療養通所介護事業所に対する調査を行い，報告書が刊行され

ているが，個別事業所の詳細な運営実態やその変遷までは明らかにはされていない．また，

事業の普及に向けて療養通所介護事業所開設ガイドも作成され［厚生労働省老人保健健康

増進等事業， 2015]，開設へのプロセスや手続きについて解説したことは普及に貢献したと

考えられるが，普及に向けた課題については言及されていない．なお，訪問看護に関する

もう一つの団体である日本訪問看護事業涼会の刊行物では，療養通所介護については言及

されていない．

このように，療養通所介護の制度創設当初は活動事例が紹介され，その内容は看護効果

や家族支援効果をテーマにしたものが中心となっていた．また，運営・経営に関しても個

別事業所の実態に基づく課題や報酬の低さや職員配置基準の厳しさについて定性的な指摘

を行い，事業運営の継続に対して制度の見直しを訴えたが，療養通所介護事業の制度につ

いての評価・検証は十分とは言えない．

(3) 政策評価研究

本研究では，療養通所介護事業の制度改正に対する評価を行うため，政策評価という視

点や手法を用いる．公共政策の評価について窪田は，政策評価の理論と実践が不十分であ

る原因として，「事務事業評価システムの誤用や政策評価研究の多くが実際に導入された

制度とその運用の批評に終始していること」を挙げている．政策評価は本来，「公共政策

のデザインのための情報提供と再定義がなされなくてはならない」としている［窪田好男，

2008]．真山は，政策評価の際には，「誰が何のために行う評価なのかという視点」が重要

であるとしている．政策評価を行う場合，「政策過程の全体または一部を評価しようとす
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るのか，政策ないし施策・事業そのものを評価しようとするのか」について明確にすべき

であるとしている．また，政策過程を評価の対象とする場合，「政策の管理者や組織管理

者の機能を補完する役割が期待されている」とし，「過程評価の研究目的も，政策管理や

組織管理の改善を目指すもの」になり，つまり「マネジメントの改善を目指した研究とな

る」旨を示唆している［真山達志， 1999].

療養通所介護事業は国の介護政策の一つとして創設され，数次にわたる制度改正が行わ

れてきた． しかし，これまで政策評価としての研究視点は不足していたことが伺える．療

養通所介護事業の政策評価，特に政策過程に着目することで，マネジメント改善への示唆

を得ることも期待される．

1 -3 研究の目的

療養通所介護事業は，在宅医療ニーズが増大する中で求められている「在宅看護」サー

ビスの構築に向けて，その中心となっている訪問看護ステーションと連携し，医療ニーズ

のある要介護者への通所サービスを行う目的で創設された．制度創設にあたり，通所にお

いて看護サービスを提供することから「通所看護」として，介護保険法上の独立したサー

ビスとしての創設を目指したが，介護保険法上の「通所介護」における，一般の通所介護

よりも嵩い報酬の類型として創設された． しかし，一般の通所介護よりも嵩い報酬ではあ

るものの，報酬の算定要件として厳しい職員配置基準や面積基準が定められており，医療

ニーズの嵩い中重度の在宅療養者へのサービスであることを考えると，経営的には厳しい

条件にあることが窺え，療養通所介護事業所数はあまり増加していないのが現状である．

一方て，創設後に療養通所介護事業の推進を目指して，利用定員上限の拡大，障害児等

通所支援事業の弾力的実施，報酬の見直しのほか，市町村が事業所指定権限を持つ地域密

着型サービスヘの移行など，段階的に制度改正が行われてきた． しかし，こうした改正に

も関わらず，創設後 16年を経過した現在でも全国の療養通所介護事業所数は極めて少な

く，地域的にも偏在している状況にある．

療養通所介護事業が，医療ニーズの嵩い中重度療養者の受入れ先として重要であること

は既に従来研究からも明らかにされている． しかし，療養通所事業所の運営実態に関する

公的統計がないことから，これまての研究は，事業所の事例そのもの，もしくは事例から

課題を指摘する研究がほとんであり，療養通所介護事業所に係る政策について分析する研

究は少ない．本研究では，独自に行った調査データを以て，政策の効果や影響を検証する

ものである．その際，以下の視点を以て検証を行うものとする．

先ず，医療ニーズの嵩い在宅中重度療養者へのサービスの提供が脆弱であることは，国

民の視点から見た際，生活上の懸念材料である．そして，その不安に対応して問題を解決

するのが行政の立場である．医療や介護保険制度ではサービスの報酬単価も公定価格とし

て国が決めているため，公共事業としての性格を有している．訪問看護ステーションにつ
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いては，平成 29年度介護保険事業計画第 6期の見込み量は 46万人で，実績値は 48万人

と見込み量よりも多く整備されている．一方で，療養通所介護事業所は，介護保険事業計

画には挙げられておらず，開設数はあまり増えていない．在宅療養者へのサービス提供を

推進すべく行われた制度改正にも関わらず，事業所の開設数は増えていない． このように，

療養通所介護事業が公共政策としてのサービスでありながら，推進に向けた制度改正にも

関わらず停滞している状況は，政策評価として制度論の観点から考察すべきであると定義

付けた．そのため本研究に於ける指標は，「開設数」や「定員数」，また「利用回数」など，

実証的に評価し得る指標とした．

本論文では，現場からの必要性の要請により，医療ニーズの嵩い方々へも対応できる事

業所として創設され，数次にわたる制度改正が行われたにも関わらず療養通所介護事業所

の増加が見られず，また開設地域に偏在が見られるのはどうしてか． これは政策による基

準や報酬が適切ではないのではないか， という問題意識を起点とし，制度改正の政策評価

を行うことを目的としている．具体的には，まず，療養通所介護事業所の運営・経営実態

が公的データに掲上されていないことから，独自の実態調査を実施し，その実態を明らか

にする．次に，実態調査データを基に，利用定員上限の拡大，障害児等通所支援事業の弾

力的実施，報酬の見直し，地域密着型サービスヘの移行という 4つの制度改正に焦点を当

て， これらの制度改正が療養通所介護事業所の開設や経営改善に繋がったのかについて，

実証的に政策評価を行う．

1 -4 研究の意義

本研究の意義としては，療養通所介護事業所の開設数の増加や経営改善のために，更に

どのような制度改正が必要かを考える際の貴重な資料になることが第一義的な意義である．

しかし，療養通所介護事業が医療と介護の間にあることや，共生型社会を目指す方針のも

とで医療と介護のシステム再構築の動きがある中で，療養通所介護のあり方や医療と介護

のあり方についても示唆を与えうるものと考えられる．

療養通所介護事業は， 2012年の障害児等通所支援の実施に関する弾力的措置以降，介護

保険対象の嵩齢者のみならず，未就学児から成人の障害者まで，全世代を対象とした地域

共生型サービスの先駆的事業となった． 2016年には政府において一億総活躍プランが打ち

出され，共生型社会を目指す方針が示されたため，医療ニーズと介護ニーズを併せ持つ要

介護者や障害児・者を，地域で支えて生活を成り立たせ継続できるように支援を行うこと

は，国や自治体の課題となっている．政府が掲げる地域共生社会の実現や， 2040年に向け

て，医療ニーズの嵩い中重度の在宅療養者に，持続して看護サービスが提供される在宅看

護システムの構築に当たり，本研究は貴重な資料になると考えられる．

6
 



1 -5 研究の方法

本研究の目的である，療養通所介護をめぐる 4つの制度改正（①利用定員上限の拡大，

②障害児等通所支援の弾力的実施，③報酬の見直し，④地域密着型サービスヘの移行）に

関する政策評価を行うに当たり，本研究では，まず，在宅看護のニーズと制度，取り組み

の変遷について整理した上で，療養通所介護事業の制度と運営実態について概観した．そ

の際，療養通所介護事業の運営実態や経営状況の詳細は公的データでは不明であることか

ら，療養通所介護事業所の開設状況及ひ運営実態に関して独自調査することとした．また，

地域的偏在の背景を探るため， 自治体の認識に関する調査を実施することとした． これら

の調査結果に基づき， 4つの制度改正が開設状況や運営・経営に与えた影響について分析

し，制度改正の政策評価を行った．具体的な研究方法は以下のとおり．

(4) 在宅看護と療養通所介護の動向の整理

厚生労働省審議会資料などの文献から，在宅看護と療養通所介護の動向について整理し

た．

まず，わが国の在宅医療・看護に関する政策の変遷について整理した．その一方で，在

宅看護サービスに関する海外の動向について整理するとともに，在宅看護ニーズの動向に

ついて，嵩齢者，難病等重度障害者，小児（医療的ケア児）の別にニーズの推移を整理し

た．また，国民側の療養場所の希望についても整理した．在宅医療・看護をめぐる国の施

策の変遷については，社会的入院の解消から地域共生社会の実現への動きとして整理した．

これらを踏まえて，在宅看護サービスとして核となる訪問看護ステーションの普及状況や，

更に中重度在宅療養者を支えるための通所や宿泊サービスの整備の必要性について整理し

た．

次に，療養通所介護事業に関する制度創設とその後の制度改正について，その制度化の

プロセスにおけるモデル事業の実施から整理した．制度創設の経緯とその後の制度改正に

ついては，その背景とともに時系列で整理した．

(5) 事業所の開設状況及ひ運営実態に関する調査

前述の通り，療養通所介護事業は政府統計資料に独立して掲上されておらず，その実態

は見えづらい．本論文では療養通所介護事業所の開設・運営状況等について，すべての事

業所を対象に実態調査を行った．

調査方法は，厚生労働省の「介護情報サービス情報公表システム」から検索した療養通

所介護事業所，全 93か所 (2018年 5月時点）を対象とし， 2018年 8月に管理者宛てに調

査票を郵送で送付・回収した．調査内容は，開設年次，定員数，併設事業等の基本属性の

ほか，利用状況，運営・経営状況についてであり，開設や運営について問題となっている

ことについての自由記載での回答も求めた（調査票は別紙 1' 調査結果は付録 1と2に示

す）．分析方法としては，基本属性については単純記述統計を行った．
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また，療養通所介護事業所の立地状況を調べるため，地域経済分析システム (RESAS:

リーサス）を用い，事業所から車で 30分圏域の人口を短距離移動時間分析により算出し

た．その上で，利用圏域人口と定員，登録利用者数等の相関関係を調べた．

更に， 2018年 8月の調査対象である 83事業所について， 2021年 10月に運営状況につ

いて追跡調査を行った．その結果を集計すると伴に，運営継続が確認できなかった事業所

の内，電話で連絡がついた事業所については，廃止時期と廃止の事情についてのヒアリン

グ調査も実施した．

(6) 自治体の認識に関する調査

療養通所介護は，訪問看護ステーションを基本とした在宅看護サービスと連携して運営

されているため，その地域における在宅医療提供体制の構築によって偏在していることが

想定される．また，療養通所介護は，公的な介護保険サービスの一部てあるため，事業者

側だけでなく，自治体の視点も重要である．このため，療養通所介護事業所の地域的な分

布を明らかにするとともに，療養通所介護事業所の設置のある自治体と設置のない自治体

の間に療養通所介護事業の基盤となる訪問診療や訪問看護に関する在宅医療関連施設等の

整備状況に差異があるかを統計分析し，地域的偏在の要因を明らかにすることとした．

まず，「介護情報サービス情報公表システム」を利用し，都道府県別の療養通所介護事

業所開設数と訪問看護ステーションとの相関について分析した．次に，総務省 e-Stat在宅

医療サービスの実施状況データベースを利用し，療養通所介護事業所が開設されている市

町村と開設されていない市町村について，環境の比較，在宅医療施設の整備状況やサービ

ス提供状況について， t検定による 2群比較を行った（分析結果は付録3に示す）．

更に，自治体の療養通所介護事業制度の理解度や推進への認識の違いを明らかにするた

め， 2018年 5月から 2019年 10月にかけて，療養通所介護事業所数が多い K県と Y市，

U市，設置事業所がない M県と S市の介護保険事業整備の担当者等を対象に，療養通所介

護への認識と知識，医療的ニーズのある重度要介護者・重度障害児者に係る介護保険事業

計画への記載，自治体単独施策，療養通所介護が増えない理由等について，半構成式質問

紙によるヒアリング調査を行なった（調査票は別紙2, 調査結果は付録4に示す）

(7) 制度改正が療養通所介護事業に与えた影響の分析

(2)及ひ（ 3) の独自の実態調査やヒアリング調査の結果を基に，療養通所介護をめ

くる 4つの制度改正（①利用定員上限の拡大，②障害児等通所支援の弾力的実施，③報酬

の見直し，④地域密着型サービスヘの移行）について，これらが療養通所介護事業所の開

設状況や運営・経営に与えた影響について分析し，制度改正の政策評価を行った．統計分

析は単純記述統計を行い，障害児等通所支援の実施の有無による違いについては 2012年

以降の開設事業所とその前の開設事業所との比較を Fisher正確確率検定により行った．障

害児等通所支援の実施の有無による延べ利用回数の差の検定は， Mann-WhitneyU検定を

行った．分析ソフトは， IBMSPSS Statistics Version 25 for Windowsを用い，有意水準は

p < 0.05とした．また，調査票に記載された自由回答から質的データを追加して考察を行
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った．職員配置状況や介護報酬については，得られた既存データを基にシミュレーション

による比較分析を行った．

1 -6 本論文の構成

本論文の構成を図 1-1に示す．本論文は全 8章から構成され，その内容は以下の通りで

ある．

第 1章は，序章として，本研究の背景と文献検討，研究の目的，本論文の構成について

述べる．我が国では在宅医療ニーズの増大に伴い，在宅での重度者のケアや看取りのため

の在宅看護サービスの整備が必要となっている中で，療養通所介護は医療ニーズの嵩い中

重度の在宅療養者を対象とした，看護師による通所でのケアサービスとして創設された．

しかしながら，その推進のために行われた制度改正にも関わらず，療養通所介護事業所の

数は増加せず，開設地域に偏在が著しい状況にある．

療養通所介護に関する先行研究等においては，看護効果や家族支援効果をテーマにした

ものが中心であり，療養通所介護事業の制度についての評価・検証については十分とは言

えない．本研究では，療養通所介護をめぐる制度改正が療養通所介護事業所の開設や経営

改善に繋がったのかについて，独自の実態調査を基に，政策評価分析を行うことを目的と

する．

第 2章では，在宅看護ニーズの増大に関する国の制度変遷や社会的背景について述べる．

先ず，在宅医療患者数の増加について，嵩齢者，難病患者及ひ重症心身障害児それぞれに

焦点を当て，在宅医療ニーズの増大と社会的背景について論述するとともに， 2000年の介

護保険制度創設以後，地域包括ケアシステムの構築，地域共生社会の実現といった，在宅

看護をめぐる一連の国の制度変遷について，時系列に整理する．その上で，看護師の活動

の基盤となる事業所の整備と家族のレスパイトも考慮したサービスの提供が求められる中

で，訪問看護ステーションだけでは，医療ニーズのある中重度者の在宅療養を支えられな

いため，看護サービスとしての療養通所介護の取組が生まれてきたことについて，具体例

に基づき論述を加える．

第 3章ては，療養通所介護事業について，その前身となるモデル事業の開始から制度創

設の経緯について整理する．先ず，厚生労働省による「通所看護」のモデル事業の目的と

その成果について，重度者の状態改善と安定化による入院の回避，家族のレスパイトを可

能にするなど，利用者とその家族，関係専門職種からの評価も嵩く，制度化が望まれてい

ることが分かった．利用希望者は嵩齢者だけでなく，重症心身障害児など幅広く，地域に

受け入れ先がないケースが多数報告されたことから，制度的検討の必要性が指摘された．

これを受け療養通所介護は，介護報酬上の「通所介護」の一類型として創設された．その

後，創設から 16年間て利用定員上限の拡大，障害児等通所支援事業の弾力的実施，報酬の

見直しのほか，市町村が事業所指定権限を持つ地域密着型サービスヘの移行という 4つの

， 



主な制度改正が行われ，在宅重度者の医療ニーズに対応しつつ，さまざまな発達段階，社

会的背景，障害を持つ人が共生できる社会の実現に向けて，事業を継続発展させる必要が

あることが見出された． しかしながら，療養通所介護事業所の数は横ばいで増えておらず，

また，地域による偏在も見られることから，制度改正の効果について検証が必要であると

の問題提起を行う．

第 4章から第 7章までは，療養通所介護事業をめぐる上記 4つの制度改正ごとに，本研

究において独自に実施した療養通所介護事業所及ひ地方自治体を対象とした実態調査の結

果を基に，医療ニーズの嵩い在宅中重度者の看護ニーズの増大に対応するという目的を果

たすことができたのかどうかという観点から，制度改正の内容について評価を行う．まず，

第 4章では，療養通所介護事業所の利用定員上限数の引き上げの影響について考察する．

2006年の制度創設以降， 3年毎の介護報酬の改定時に定員上限数は見直され，最大 18人

にまで引き上げられたものの，事業所数の増減との因果関係は確認できなかった．定員上

限数の変遷と事業所数の変化について，実態調査のデータを基に結果を示す．

第 5章では，障害児等通所支援事業実施の弾力化による影響について考察する． 2012年

に療養通所介護事業での障害児受け入れが可能となり，利用者の枠が広がった． しかし，

障害児通所支援の利用回数が増えるなどの影響はあったものの，療養通所介護事業所数の

増加については反応がみられなかった． こうした原因について，実態調査の結果を踏まえ

た分析を基に考察する．

第 6章は，療養通所介護事業の報酬について，介護報酬単価の変遷や類似施設との比較

シミュレーション操作などから，報酬の適正性について検討する．療養通所介護事業は制

度創設直後から，赤字経営が指摘されており，介護報酬の低さが課題とされていた． 2021

年には利用回数に応じた出来嵩報酬から，包括報酬へと変更されたが，こうした報酬の適

正性について分析結果を示すとともに，同じ類型である地域密着型通所介護について，開

設数の推移，職員配置基準，報酬などの視点から療養通所介護との比較分析を試み，考察

する．

第 7章は， 2014年に療養通所介護事業が地域密着型サービスとして位置づけられ，事業

所の指定監督権限が都道府県，市町村へ移行したことによる影響について着目し，療養通

所介護事業所の設置がある市町村とない市町村の 2群比較を行い，在宅医療関係機関等の

整備状況について分析した．また，地域密着型への移行で生じた事業所側の運営に与えた

影響や， 自治体側の療養通所介護に関するに関する認識やサービス整備に関する問題点を

考察する．

第 8章では，本研究で得られた成果に基づき，療養通所介護を取り巻く制度改正につい

ての評価を示すとともに，療養通所介護の制度的な位置づけについての考察を述べ今後の

検討課題を整理し，結論とする．
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第2章 在宅医療をめぐる制度の変遷と在宅看護ニーズの増大

本章ては，まず，在宅医療・看護政策の変遷と，海外の動向，嵩齢者，難病患者や重度

障害者，小児（医療的ケア児）における在宅医療ニーズの拡大について述べるとともに，

国民が希望する療養の場所について述べる．在宅看護ニーズヘのサービス基盤の中心とな

ってきた訪問看護ステーション及ひその機能拡大として療養通所介護事業の取組が生まれ

てきたことについて述べる．

2-1 在宅医療・看護制度の変遷

(1) 我が国における在宅医療・看護施策の変遷

「在宅医療」とは，専門知識を持つ医療職が自宅やグループホーム，サービス付き嵩齢

者住宅等の住まい（以下，居宅という）に訪問して医療サービスを提供するものてあり，

医師による訪問診療や歯科医師による訪問歯科診療とともに，医師の指示により看護師が

行う訪問看護， PT(Physical Therapy :理学療法士） •OT (Occupational Therapy:作業

療法士） •ST (Speech Therapy :言語聴覚士）が行う訪問リハビリテーションなどがある．

先ず医師による訪問診療について， 1986年には老人保健法に基づく老人診療報酬におい

て寝たきり老人への訪問診療が， 1988年には診療報酬において在宅患者への訪問診療が創

設された．訪問診療に係る診療報酬については， 2006年に老人とそれ以外の診療報酬が統

合され，その後，評価の充実が累次図られてきた．

2006年には，第五次医療法改正により，「在宅療養支援診療所」が創設され， 2008年に

は「在宅療養支援病院」が創設された． 2012年にはそれぞれについて「機能強化型」が創

設され，更なる在宅医療に取り組む医療機関の強化が図られている．

ここで，「在宅療養支援診療所」とは，在宅医療の主たる担い手となっている診療所で

ある．主な施設基準は， 24時間の連絡・往診・訪問看護の体制が確保されていること，緊

急時の入院体制や連携する医療機関等への情報提供を行うこと，年に 1回看取り数等を報

告することとされている．「在宅療養支援病院」は，前述の在宅療養支援診療所と同じ施

設基準に加えて，病床数は 200床未満で 4km以内に診療所が存在しないこと，往診を担当

する医師は当該要因の当直体制を担う医師とは別であること， という基準が追加されてい

る．

これら在宅療養支援診療所・病院のうち，一定の訪問診療実績を有するものを「機能強

化型」として称している．機能強化型と称されるのは，在宅医療を担当する常勤の医師が
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3名以上配置されている，過去 1年間に緊急の往診の実績を 5件以上，看取りの実績を 2

件以上有しているなどの基準を満たした診療所・病院とされている． これらの要件は，地

域の訪問看護ステーション等との連携によって満たすことも認められている．その場合，

機能強化型の「連携型」とされ，診療所や病院が単独て満たすものは，「単独型」と分類

される．

次に，「在宅看護」とは，山田は在宅看護の定義として，「自宅やそれに準じた環境で療

養生活をしている新生児から嵩齢者を対象に，保健・医療・福祉のあらゆる面から，生活

の質 qualityof lifeを嵩めるため，本人およひ家族に対し，看護を提供することてある」と

示している［山田雅子， 2013]．これは，後に述べる地域共生社会の実現に向けた基本的考

え方に通じるものとなっている．

在宅看護については，主に，訪問看護について整備が進められてきた． 1982年の老人保

健法の老人診療報酬において，医療機関からの訪問看護が創設され，その後精神疾患やが

ん・難病などの在宅療養者も対象とされた．また， 自治体による訪問サービスとしては，

1989年に厚生省が策定した「嵩齢者保健福祉推進 10か年戦略（ゴールドプラン）」におけ

る「寝たきり老人ゼロ作戦支援訪問指導」が挙げられる．これは，保健師らが在宅て療養

している嵩齢者を訪問し，日常生活指導や家族介護指導，諸制度活用等に必要な相談や調

整など，療養生活のサポートに重きを置いた公的サービスであった． 1992年には，看護職

が独立開業できる事業所として，訪問看護ステーションが創設され，看護師らが医師の指

示により患者の居宅を訪問し看護サービスを提供する訪問看護の形態が確立された． 1994

年には老人以外の在宅療養者への訪問看護サービスが開始され，診療報酬から給付が行わ

れるようになった．そして， 2000年の介護保険制度施行により，介護報酬からも給付が行

われることとなった．

このような訪問看護事業の整備の動向を受け，看護師の養成に関する制度についても，

1996年， 保健師助産師看護師法に基づく看護師学校養成所指定規則の第 3次改正により，

「在宅看護論」が看護基礎教育に位置付けられ，在宅看護を担う人材育成が推進されるこ

ととなった．

(2) 在宅看護サービスに関する海外の動向

海外の在宅看護に関する事情については，それぞれの社会保障制度の違いが大きいため，

比較することは難しいが， OECD諸国では，主に，英国式税財源方式とドイツ式社会保険

方式に分類される．

英国式に分類される国は，英国，スウェーデン，デンマーク等て，特に，英国ては，地

区担当看護師を配置し，地域の嵩齢者に関する予防的訪問指導を実施するなど，公衆衛生

活動に重点をおいている．一方， ドイツ式分類される国は， ドイツ，オランダ，フランス

等で，我が国もこれに分類されている． フランスでは看護師の 15.8％が開業看護師として，

医師の処方に基づく注射や創処置などの医療行為や，保健衛生的なケア，ケアプランの策

定を行い，地域で活動している．報酬も出来嵩払いで請求する仕組みが確立している．ま

た，オランダやドイツでは，看護と介護は一本化されており，学歴レベルの階層の関係に
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あり，限られてはいるものの簡単な医療処置などを行う介護職も養成されている．具体的

な基準については，県レベルの自治体が定める仕組みとなっている．

次に，療養通所介護の対象者に相当するような，医療ニーズの嵩い中重度の療養者に対

して提供されている，訪問看護以外の看護サービスについて見てみる．急性期を脱したが

依然状態が不安定である者が，退院時に利用するサービスは，「skillednursing facility」で

あり，脳卒中や心不全，がんといった疾患を有する利用者の状態安定化や再入院率の低下

に向けた取り組みの効果についての報告されている [WalterP Wodchis, 2004] [Rachel M. 

Werner, 2019]．また，日本の療養病床や老人保健施設にあたる「skillednursing home」に

ついては，ケアの質の確保の観点から，安全の確保や事前指示，アドバンス・ケア・プラ

ンニング(ACP)，意思決定支援，人生の最終段階におけるケアの質向上に関する取組に関

する文献が見られた．医療ニーズが嵩く中重度の療養者については，在宅か「skilled

nursing home」への入所が主な選択肢となっていることが想定される．

一方，通所看護サービスに関しては，精神科患者や重度心身障害児に関する文献が多く

検索されたが，日本の療養通所介護が対象としている医療ニーズの嵩い神経難病やがん末

期，脳卒中後の重度障害を有する患者に関する文献は見当たらなかった．

療養通所介護は訪問看護だけでは支えられない医療ニーズの嵩い在宅の中重度の療養者

の健康状態の安定化を図っているが， この重症化予防等の機能に近似しているサービスと

しては，フランスの「在宅にいながらの入院相当制度」があり，開業看護師やその他の職

種が連携して手厚い訪問により病院への入院の回避を行っている．

このように，海外の在宅看護サービスについては，制度上の違いが大きく影響している

ために比較は難しいが，一部の機能については，療養通所介護の看護師による重症化予防

や入院回避の効果と重なる点がある．また，日本では医療と介護の狭間で看護が制度上見

えにくいが，海外では看護サービスとして確立しているという点は注視に値する．

(3) 社会的入院の解消と医療・介護制度改革

我が国ては，戦後の嵩度経済成長の真っ只中て，「福祉元年」と言われた 1973年に老人

医療費支給制度，いわゆる老人医療費無料化が実施された．その結果，嵩齢者の受療率が

上昇し，嵩齢者人口の増加と相まって老人医療費が急増するとともに，「病院のサロン化」

や「過剰受診，過剰診療」を引き起こした．また，「老人病院」の増加や施設代わりの病

院利用を促進する一方で，医師や看護師等の配置が薄い病院が増加するという「社会的入

院」や「寝たきり老人」の問題が顕在化した．

このため， 1982年の老人保健法の制定により，増大する嵩齢者の医療費を医療保険制度

間で公平に負担する仕組みとともに，老人医療費への一部負担金が導入された．また，

1989年には，「ゴールドプラン」， 1994年にはそれを全面的に見直した「新ゴールドプラ

ン」が策定され，在宅と施設の両面から嵩齢者の介護サービス基盤整備が進められた．ま

た， 1993年の医療法改正により，長期にわたり療養が必要な患者に対する介護機能を重視

した「療養型病床群（療養病床）」が創設された．
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2000年には，嵩齢者の自立支援に向け，介護を社会全体て支え合う仕組みとして，介護

保険法が施行された．介護保険法の目的は，①保健医療福祉サービスの統合と一体的な提

供，②サービスを選ふ権利の保証，③自立支援，④在宅ケアの重視，⑤民間活力の導入

（多様なサービスの提供）とともに，⑥社会的入院の是正であった．社会的入院への対策

として，介護保険法においては，医療法に基づく療養病床（医療療養病床）の一部につい

て，主として長期にわたり療養を必要とする要介護者に対して医学的管理，介護などを行

う「介護療養型医療施設（介護療養病床）」として位置づけられた． しかしながら，医療

療養病床と介護療養病床の入院患者の状況に関する厚生労働省の調査〔厚生労働省 平成

26年入院医療等の調査速報〕によると，両方の療養病床には「医療の必要性の嵩い患者と

低い患者が同じ比率で混在する」という統計結果が出された．

そこで， 2006年の医療制度改革法において， 2011年度末までの介護療養病床の廃止が

定められ，老人保健施設など他の介護施設への転換促進策が進められた．具体的には，介

護療養病床に入院する医療措置の必要性の低い患者を「従来から介護保険サービスを提供

する介護施設」に移し，医療措置の必要性の嵩い患者は「医療療養病床」にスライドさせ

ることて， より効率的なケアを実施するとともに，以前から抱える嵩額医療費の問題や，

スタッフの人員不足の解決が目的とされた． しかしながら，その後，介護療養病床の廃止

期限は 2度にわたり延長され，現在は 2023年度末までの廃止に向けて， 2017年介護保険

法改正で創設された介護医療院 ((4)参照）への転換促進策などが進められている．

(4) 地域包括ケアシステムの構築と地域医療構想に基づく在宅医療の推進

介護保険法は，制度施行 5年後の 2005年に初めての制度改正を迎えたが，在宅療養する

中重度者へのサービスの整備が方針として打ち出された．一方，軽度者への家事支援の過

剰提供などが問題視され，要介護になるおそれのある嵩齢者を対象とした介護予防事業

（地域支援事業）制度の導入や，地域包括支援センターが創設され，住民には自立支援と

しての介護予防，保険者には地域包括支援センターを中学校区に 1か所設置するなど，住

民へのサービス拡充が図られた．

また， 2011年には「地域包括ケアシステム」が提言され，団塊の世代が 75歳以上とな

る 2025年に向けて，その構築に向けた制度の充実が進められてきた． 2014年に制定され

た医療介護総合確保推進法においては，「『地域包括ケアシステム』とは，嵩齢者が可能な

限り住み慣れた地域でその有する能力に応じ，自立した日常生活を営むことができるよう，

医療，介護，介護予防（要介護状態若しくは要支援状態となることの予防，又は要介護状

態若しくは要支援状態の軽減若しくは悪化の防止をいう），住まい及ひ自立した日常生活

の支援が包括的に確保される体制をいう」と定義されている．つまり，介護だけでなく，

医療や予防，住宅政策や生活支援を組み合わせて，地域での嵩齢者の生活を支えていくこ

と，また，医療や介護予防の観点からは，嵩齢患者の重症化予防や介護予防を強化して，

可能な限り自立した生活を送れるようにすることが重要であり，地域における医療・介護

の関係機関が連携して，在宅での療養を望む方々に対して，包括的かつ継続的な医療や看

護・介護サービスの提供を行うことが必要とされた．
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このため， 2014年度の診療報酬改定において，急性期病床からの患者の受け入れのみな

らず，在宅にいる患者の緊急的受け入れや在宅への復帰支援を行う機能を持つ「地域包括

ケア病棟」が創設され，その報酬算定基準の中に在宅復帰率が導入された．また，2014年

の介護保険法改正により ，市町村が行う在宅医療・介護連携推進事業が制度化された．

更に，医療介護総合確保推進法においては，医療と介護の連携による切れ目のないケア

の提供体制を構築する観点から，各都道府県において，地域における効率的な医療提供体

制を構築するためのビジョンである「地域医療構想」を策定するとともに，地域医療介護

総合確保基金を通じて，病床の機能分化・連携等に関する事業を推進することとされた．

これを受けて，図 2-1で示すように， 2016年に各都道府県において策定された地域医療構

想によると，病床再編により 2025年までに在宅医療・介護等で約 30万人の追加的な受け

ll1を整備する必要があるとされている．

また， 2017年の地域包括ケア強化法による介護保険法改正により，医療と生活の両方の

ニーズに対応する介護保険施設として，新たに 「介護医療院」が創設され，介護療養病床

からの転換促進策が講じられた． これらを踏まえ，在宅医療とそれに伴う介護サービスの

整備これら医療・介護の連携の推進については，2018年度の医療計画・介護保険事業

（支援）計画同時策定において対応すべき課題の一つとなった．

このように，社会的入院による医療費の増大を抑制するため，医療から介護へのサービス

の転換とともに，医療と介護の連携により，病院から在宅への移行が進められ，「在宅医

療」の整備拡大を行う必要性が生じた．

29 30隼魔 31 32 33 34 35 36 37 38年宣

I〈（ ぷ：：：：（支11)tt11 （中〉1111l〈Jl直し;8躙介霞露譲事累（支Illtt• --

（震床叫暉 分化 ・皿項い生じる 平成37(2025)年に約30万人 （注）

介年翌悶ご塁ら差奎手言きき三竺デぞ竺＿＝＝ぅ噌 関 m*-tllJ

11[1 
—綱 響道

訪己は品出且悶醤見込み ‘¥、＼、 I ~匂 府曝
合<[I

（注）30万人には介霞•Illや外攣で州応する分も會む．
今畿、●遍肩鳳や市町村●が饂●し、畳け●を檎討．

平成37(2025)年に約100万人 1策、 関係団:

8 '  

出典： 2017第 11[iiJ医療計画の見直 し等に関する検討会 （厚生労便省）

図 2-1 2025年に向けた在宅医療の体制構築について

一方で，介護保険制度に基づく各種サービス（訪問・通所・短期入所の居宅サービス，

特養・老健等の施設サービスなど）は，高齢者を支えるには無くてはな らないものとして
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定着・発展している． 2022年 6月現在，我が国の嵩齢化率は 28.9％で，要支援・要介護嵩

齢者は， 644万人，制度創設当初の 218万人から約 3倍以上に増加している．そのうち要

介護 3以上の嵩齢者は 225万人で，全体の 3割以上を占めている［厚生労働省老健局，

2018]． しかし， 2016年には介護保険総給付費は 10兆円を超え，月額保険料も制度創設当

時の 2000 年ては全国平均 2,911 円てあったが，第 8 期 (2021~2023 年）ては全国平均

6,014円と倍増し，東京都青ヶ島村の 9,800円と北海道音威子府村の 3,300円ては約 3倍以

上の格差が生じており［厚生労働省， 2021]，制度の持続可能性の確保が課題となっている．

保険者である市町村は，要介護者を支える介護サービスの基盤整備と，介護保険財政の健

全運営という課題に同時に対応を迫られている．

(5) 地域共生社会の実現

重度な要介護状態となっても，住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続

けることができるよう支援する，「地域包括ケア」の理念を普遍化し，嵩齢者のみならず，

生活上の困難を抱える障害者や子どもが地域において自立した生活を送ることができるよ

うにする「地域共生社会」の実現に向けた取り組みも進められている．具体的には，地域

住民による支え合い等のインフォーマルサービスと公的支援が連動し，地域を『丸ごと』

支える包括的な支援体制を構築することとされている．厚生労働省は， 2016年7月に「我

が事・丸ごと」地域共生社会実現本部を省内横断的に立ち上げた．そして，介護保険法，

障害者総合支援法，子育て支援等の各制度が縦割りのシステムで生じた課題の解決を目指

している［厚生労働省， 2017]．また，介護保険と障害福祉ては，在宅の嵩齢者や障害児者

を対象としたデイサービスなど，同一の事業所で一体的にサービスを提供する取組が地域

の実情に応じて進められてきたが， 2017年の地域包括ケア強化法において，同一の事業所

が介護保険や障害福祉それぞれの制度に基づく指定を受けやすくなる「共生型サービス」

の制度が創設された．

このように，我が国では，急速な嵩齢化や多様なニーズに対応するため，在宅で暮らす

本人や家族に対して，サービス基盤を確保するとともに，住民も参加して地域全体で支え

合うことをベースとした制度改革が進められ，その中で，医療面に着目した「ケア」の推

進が図られてきた．

本研究での分析対象である療養通所介護事業所は，介護保険制度による通所介護事業所

の一類型であるが，介護保険対象者以外で医療ニーズと介護ニーズを併せ持つ利用者らの

要望があり，児童福祉法による児童発達支援及ひ放課後等デイサービス，障害者総合支援

法による生活介護などの事業所の指定を受けることができるよう，共生型サービス創設以

前の 2012年に厚生労働省障害福祉課事務連絡により緊急的対応が行われていた［厚生労働

省， 2012].
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2-2 在宅における更なる医療ニーズの増大

(1) 商齢者におけるニーズ

図 2-2は医療サービスを受けている率（受療率）を年齢別に示している．外来医療，入

院医療ともに 10~49歳で低<,50歳過ぎから徐々に増加し， 65歳以降になると急速に上

昇する．そして，外来医療は 75~84歳で 12％を超えピークとなる． 85歳以上になると外

来医療は減少に転じる一方で入院医療は急激に上昇し，90歳以上では約 8％にもなる．

のように嵩齢者 (65歳以上）における医療ニーズは非常に高いことがわかる．

こ
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図2-2 年齢階級別受療率（人口 10万人対）

図 2-3は在宅医療を受けている患者数の推移を示している． 1996年から 2005年までは

横ばいであったが， 2005年から 2011年の 6年間で 1.69倍， 2011年から 2017年の 6年間

で 1.63倍と急速に増加している． 2017年時点での在宅医療患者数 18万人そのうち 83％が

75歳以上であり， 75歳以上の増加率は 2005年から 2011年で 1.73倍，

年で 1.80倍と，全体の増加率より嵩くなっている．

2011年から 2017
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図2-3 年齢別在宅医療患者数

このように 75歳以上の在宅医療患者数の増加率が高い要因の一つとして， 75歳以上人

口の増加が考えられる，

図 2-4は国勢調査による 1990年からの年齢階層別の人口推移と 2040年までの推計人口

を示している． 75歳以上人口は， 2005年の 1,160万人から 2020年には 1,860万人に増加

し，この 15年間で 1.60倍と，急激に増加している． しかし， 75歳以上の在宅医療患者数

は 2005年から 2017年の 12年間で 3.10倍にもなっており，人口の増加率以上に増加して

いることから， 75歳以上の在宅医療患者数の増加には， 75歳以上人口の増加以外の要因も

あると考えられる．

近年は病床の機能分化が進み，介護療養病床は2023年度末での制度廃止に向けて削減さ

れてきており，重度者で医療ニーズのある要介護醐齢者の療養場所がケア付き住宅や自宅

へ移行し，そこで医療・看護サービスを受けるようになってきている． このことが，75歳

以上の在宅医療患者数が増加したもう一つの要因と考えられる．

特に，近年では商齢者の「居宅」が多様化し，有料老人ホームやサービス付き裔齢者向

け住宅（サ漑住）など，外部からのサービス提供を想定した住まいも増加しており， これ

らも「在宅」に分類されるなど，制度上の「在宅」の概念そのものが拡大している．
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図 2-4 人口推移と将来推計

表 2-1 は，要介護 5の利用者を実際に入居という形態でサービスを提供している入居系

と， 自宅に住む利用者ヘサービスを提供する居宅系に分類し直したものである．このうち，

介護老人福祉施設などの入居系サービスの利用者のうち要介護 5の利用者の割合は 23.0%

を占め，通所介護や通所リハビリテーションなどの居宅系における要介護 5の利用者の割

合 9.7％と比較して， 2倍以上の割合になっているが，居宅系の要介護度 5の利用者の数は，

人居系に比べると， 5.3倍で，居宅の利用者数は多い．

図 2-5は要支援・要介護認定者数の推移を示している．認定者数は 2000年から 2017年

の 17年間で約 3倍にも増加している．そのうち要介護度 5の認定者は，2017年時点で

599,346人，要支援・要介護認定者全体の 9.3％を占めている．図 2-3の将来人口推計によ

れば， 75歳以上人口は 2040年には 2,239万人と 2020年の 1.20倍に増加すると見込まれ

ている．介護予防の取組も推進されてはいるものの， このように，要介護 5の認定者数の

増加傾向が続くことが予測され，在宅医療・看護のニーズは更に増大することが見込まれ

る．
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表 2-1 要介護5の利用者介護区分（入居系・居宅系）

サーピス種類 合計利用者数 うち要介護5 (%) 

介護老人福祉施設
介護老人保健施設

介護療養型医療施設
3,400,647人

入居系 介護医療院 14,765,039人
i也域密溢型介護老人福祉施設入所者生活介護 (23.0%) 
地域密蒼型特定施設入居者生活介護
認知症対応型共同生活介護
特定施設入居者生活介護

通所介護
通所リハビリテーション

地域密蒼型通所介護
認知症対応型通所介護
呑護小規模多機能型居宅介護
小規模多機能型居宅介護
訪問介護
訪問入浴介護

18,078,408人
居宅系 訪問看護 185,893,539人

訪問l)ハビリテーション (9 7%) 
居宅療養管理指導
定期巡回・随時対応型訪問介護看護
夜間対応型訪問介護
福祉用具貸与
短期入所生活介護
短期入所療養介護（介護老人保健施設）
短期入所療養介護（介護療養型医療施設等）
介護予防支援・居宅介護支援

2020年厚生労働省介護保険報告書（年報）を参考に著者作成
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(2) 難病患者や重度障害者のニーズ

(1)では高齢者における在宅医療ニーズが増大すること について述べたが，本項では，

高齢者以外の難病患者や重度障害者について述べる．

表 2-2は，介護保険サービス利用者数における40歳以上 65歳未満の 2号被保険者数の

割合をサービス区分毎に示した ものである ．2020年においては，全体では，1.8％と少な

いが，入所施設 3種では，介護療養型医療施設が最も多 く1.6％であるが，居宅介護サービ

スでは， 2.2％と割合が大きかっ た（表 2-2)．また，地域密着型サー ビスについては， 5年

前と の比較では， 1,048％と増加傾向にある． このこと から，40歳以上 65歳未満の年齢層

については， 居宅サービスや地域密看型サービスを利用 して，住み慣れた自宅等で療養生

活を送るこ とや，人生最期の時を迎えたいという選択が増えて きているものと 考 えられる ．

表 2-2 第 2号被保険者のサービス区分毎利用者数

サーピス種別 2016年 2020年 5年前との比較

介護老人福祉施設／総数 6,217,963 6,680,399 107.4% 

第 2号被保険者
52,029 50,504 

97.1% (0.8%) (0.8%) 
施
設 介護老人保健施設／総数 4,227,656 
サ

4,224,636 99.9% 

| 
第 2号被保険者

63,532 54,812 
86.3% ビ (1.5%) (1.3%) ス

介譲療蓑型医療施設／総数 670,034 221,291 33.0% 

第 2号被保険者
13,046 3,535 

27.1% (1.9%) (1.6%) 

地サ 地域密着型サーピス／総数 9,242,704 10,457,616 113.1 % 

域密¥ビl 
第 2号被保険者

152,113 136,723 
89.9% 

(1.6%) (1.3%) 

居サ 居宅介謹サーピス／総数 46,911,066 47,104,512 100.4% 

ぃ第 2号被保険者
1,088,369 1,022,730 

94.0% 
(2.3%) (2.2%) 

利用者総数 67,269,423 68,815,692 102.3% 

うち2号被保険者
1,369,089 1,268,304 

92.6% 
(2.0%) (1.8%) 

2016年-2020年厚生労働省介護保険状況報告 （年報）を参考に著者作成

2017年度版 「障害者白書」によ れば，身体障害者 (18歳未満の身体障害児を含む）は

全国で392.2万人，知的障害児者 (18歳未満の知的障害児を含む）は 74.1万人， 精神障害

者 は 392万人で， このうち，身体障害者の 5.8万人 (1.5%）， 知的障害者の 11.9万人

(16.1%）， 精神障害者の 16.9万人 (4.3%)は，入院あるいは施設入所中である ［内閣府，

2017]． この ように多くが施設に入所 しているが，障害者施策の動向は， ノーマラ イゼー

ションの理念に基づぎ ，施設から地域 （居宅）への 「地域移行」や地域での自立生活支援
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の瞑り絹みが進められている，2012年に成立した障宮者総合支援法では，重度陣宮者や難

病患者も含めて地峻で生活する障宮者への支援の充実が図られた，障宮者が高齢化しつ

つあり，重度障宮者の増加が背男にある， また，医療ニーズの忠い降宮児 ・者については，

これまで国立原菱所の重症児病棟や重症心身障宮児施設等の入所脆設の整浦が優先的に行

われてきたが，更なる医思技術の発展等により ，図 2もで示すように在宅での継稜的な医

学的管理も可能となり，医療的ケア児の在宅での生活や発達支援の親点も含めた体制の整

備が進め られている， これらの只策により，在宅における障害児，者の医居ニーズも拡大

している，

（件｝

30,000 

25,000 

20,000 

1S,000 

10,000 

S,000 

-← 在宅人工印殷指導管埋料

一 在宅気彗切悶邑者指導管埋料

......在宅中心静絲栄纂法指導彗埋料

→← 在宅成分栄養経彗栄養広摺導彗埋料

24ユ93

-琴 35
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(H20》 (H23) (H26) 

出 ：2013年会医讚移凜佃 9j埠丑（厚主労慟省｝

園2-6在屯医鑽皐者に対する膚震帆覆の状況

(3) 小児（医原的ケア児）におけるニーズ

近年の医思技術の発展や新生児集中治原室(NICU)の整浦等によ り，新生児を含めた小

児の牧命率が向上している，それとともに．医原ニーズの忠い障宮児に対して．重症心身

陣害児施設等に入所する以外にも，在宅での継続的な医学的哲理が推進されてお り． 在宅

医原サーピスを利用しながら，在宅で原登する ことに伴う新たな課題も発生している，

NICUは 出生 1万人あたり 25-30床を目標に整備されており． 2014年には 3,052床

（出生 1万人あたり全国平均 30.4床）が整涌された．都道府県による整浦状況にはバラつ

きはあるものの，全体的に増加傾向にある．そして総：出生数は源少しているが全：出生

における低荘重児数（出生体重2,500g未滴） は増加傾向にある．待に、出生体重が 1,000

g未滴の超低体重児の出生数は35年間で約2倍に増加している．このような医原技術等の
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進歩により，重度の肢体不自由と重度の知的障害が重複した重症心身障害児だけでなく ，

肢体不自由や知的障害は｛半わないが，人工呼吸器や気管切開，経管栄養等の高度な医療的

ケアを日常的に必要とする児が増加し，これらの児への対応が求められている［桑木光太

郎，慢性重症障がい児を社会がどうみていくか4 医療行政の現状と今後， 2016].

また， NICU側の問題としては，退院できずに長期入院となる児が増加している．長期

入院児とは， NICUやその後方病床に 1年以上入院している児をいう．田村によれば，長

期入院児の年間発生数は NICU1,000床あたり 95例で［田村正徳， 2011-2013]，新規の入

院を受け入れられなくなるという社会問題となっている．これらの児が NICUから退院し

ても地域で必要なケアを受けられることが必要となっている．

出典 ： 2018 「医療的ケア 児に 関する実態調査と医療•福祉・保倦・ 教育等の連携推進に 関する研究 （田村班）

図 2-7は，人工呼吸器や胃ろう等を使用し，たんの吸引や経管栄養などの医療的ケアが

日常的に必要な障害児（医療的ケア児）の推移である． 2005年は 9,987人，2015年は

17,209人と 10年間で約 2倍に増えている． しかし，重症心身障害児施設や一般病院小児

科などで，全てを担 うのは不可能であり，在宅医療への移行が深刻な課題となっている．
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出典： 2018 「医療的ケア児に 関する実態調査 と 医療 • 福祉 ・保漣 ・ 教育等の連携推進に関する研究 （田村班）

図2-7 医療的ケア児数(0~19歳）の推移

図 2-8は，人工呼吸器を使用する医療ニーズの商い児の数の推移であるが， 2005年から

8年間で，約 10倍に増えている［厚生労働省政策統括官， 2015]．小児領域の在宅医療に閑

しては，その医療的資源（診療所，病院，訪問看護ステーション等）が不足していること，

保護者等へどのようなサービスが利用できるのか周知が進んでいないことも問題として挙

げられている［桑木光太郎， 2016]．更に，高齢者への支援と異な り， 主介護者 となる母親

が若いため，精神的にも不安定になりやすい． こうした障害児の在宅におけるケアは，単
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に医療的な処置を施すというだけではなく，保護者への精神的支援，児の発達への対応も

必要になってくる．
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出典：社会医療診療医療行為別調査
2018「医療的ケア児に対する実態調査と医療・福祉・保健・教育等の連携に関する研究」

図 2-8 在宅での人工呼吸器使用者数(0~19歳）

このような在宅にいる障害児を受け入れる通所サービス事業所の整備については，第 5

期障害福祉計画等に係る国の基本指針の見直しについて国から自治体へ示され，平成 30年

4月を始動時期とされた．その中で，主に重症心身障害児を支援する児童発達支援事業所

や放課後等デイサービス事業所を市町村に少なくとも 1か所確保することが明記された．

平成 28年度厚労省社会福祉等施設実態調査（全国）によれば，児童発達支援事業所は

4,984事業所（前年度比 21.0％増），放課後等デイサービス事業所は 9,385事業所（前年度

比 32.4％増）と急増している． しかし，図 2-9に示すように，事業所の増加により軽度者

へのサービスは増加したものの，医療ケアを実施している事業所は，全国で児童発達支援

232か所 (27.4%），放課後等デイサービスで 204か所（21.8%) と，全体における割合は

未だ少ないという現状がある．特に，未就学児を対象とする児直発達支援については，

NICUから退院する患児の増加や就学困難な医療ニーズの嵩い障害児も対象となっている．
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●医療ケアを実践している 口医療ケアを実践していない

放課後等デイサービス

（重度心身障害児事業所を含む） 一 730 
(21.8%) (78.2%) 

児童発達支援 ., 614 
（重度心身障害児事業所を含む）

(27.4%) (72.6%) 

゜
500 1000 

出典： 2015社会福社実態調査 （厚生労｛動省）

図 2-9 医療ケア実施をしている障害児通所支援の状況

(4) 国民が希望する療養の場所と終末期医療

2012年度に内閣府が行った『高齢者の健康に関する意識調査』［内閣府，2012]では，「介

護が必要になった場合にどこでどのような介護を受けたいか」について閉いてみると ，自

宅で介護を受けたい人の割合は 73.5％であった．また，人生の最期をどこで迎えたいかと

いう問に対する回答については，図2-10に示すように 「自宅」が 55％で最も高く，「病院

などの医療施設」が 28%, 「特別養護老人ホームなどの福祉施設」は 5％となっている．

28% 

l o/• 

55% 

■自宅

●こども、親威の家

a高齢者向1:tのケア付き住宅

口特別蓑護老人ホームなどの福祉施験

〇病院など医療槻OO

口その他

口わからない

出典： 2012年度高齢者の健康に関する意識調査（内閣府）

図 2-10 最期を迎えたい場所

2014年度に厚生労働省が行った『終末期医療に関する調査』によると， 7割の国民が在

宅で終末期を迎えることを希望している．介護してもらう場所についても 41.7％が自宅を

希望すると答えており［厚生労働省医政局，2015], 6割以上の方々ができるだけ自宅での生

活を希望していた．このように，我が国の国民の多くは，介護が必要な状態になっても ，

住み慣れた自宅で蓉らしを継続し，人生の最後を過ごす場も自宅を希望している．また，
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2015年度に内閣府が行った『高齢者の生活と意識に関する国際比較調査』でも，「身体機

能が低下して，車いすや介助者が必要になった場合， 自宅に留まりたいか， どこかへ引っ

越したいか」という問いに対して， 自宅に留まることを希望する人の割合は日本 65.2%,

アメリカ 74.9%， ドイツ 73.4%，スウェーデン 68.4%と，各国とも 6割を超えている．

しかしながら，図 2-11で示したように，実際の死亡の場所については，わが国は諸外国

に比べて圧倒的に病院における死亡が多い．特にケア付き住宅における死亡と自宅での死

亡が少ないことが示されている．

日本

フランス

オランダ

スウェーデン

0% 

81 

58.1 

35.3 

42 

20% 40% 

?’f139|？．8 

110.s 1 24.2 16.81 

32.5 31 ]O 

31 20 m 
60% 80% 100% 

ロ綱院 ロナーシング・ケア付き住宅 口自宅 □その他

出典： 2017 医療と介護の連携に関する意見交換 （厚生労働省）

図 2-11 死亡の場所

今後は，在宅での「看取り」のニーズが高まり，人生の最後を迎える場が病院から自宅

や高齢者介護施設へ移行していくことが想定される．それにともない，自らが望む人生の

最終段階における医療・介護について事前に考え，医療・介護チーム等と繰り返し話し合

いをする，アドバンス・ケア・プランニング(AdvancedCare Planning以下ACP)の考え方

を取り入れることが進められている［厚生労働省， 2018).

ACPとは，利用者が医療従事者から十分な説明を受け，多職種で構成されたチームとの

綿密な話し合いを経て，利用者本人が望む医療・介護の在り方を検討するものである．本

人の意思が確認できない場合には，家族が代理決定を行うこととなり，家族が本人の意思

を推測し，利用者本人にとって最善の方針をとることが重要である．

ACPの導入と推進により，自宅や高齢者介護施設での看取りに閑する対応も変化するこ

とが予想される．このように，「自宅で療養したい」という国民の要望があり，看取りに

も対応した在宅医療・看護サービスの取り組みの動きもあり，後は自宅での看取も増えて

いくものと想定され，これによっても在宅看護ニーズは増大していくものと考えられる．
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2-3 在宅看護の現状

(1) 訪問看護ステーションの設置の推進

在宅での療養を実現するためのケアシステムの一つとして，訪問看護ステーションがあ

る．訪問看護ステーションは 1992年に制度化されたが，それ以前から，看護師や行政保健

師が在宅療養者の家を訪問するという活動，つまり，寝たきり老人訪問指導事業等が市町

村において任意で行われていた．ただし， これらの活動はその地域限定のものであり，在

宅療養の増加に対応できるものではなかった． 1992年に，（旧）老人保健法の改正に伴い，

訪問看護ステーションが事業所として創設され，常勤換算の看護師 2.5人以上の看護職と

法人格が必要となった．（表 2-3)．その後，嵩齢者だけてなく，嵩齢者や難病患者，小児

に対して，診療報酬から給付されることになり， NPO法人や営利法人にも開設が認められ，

事業所数は増えていった［一般社団法人全国訪問看護事業涼会， 2014]［野村陽子， 2015].

2000年の介護保険法施行により，介護報酬からも給付されることとなり，訪問介護保険，

医療保険の双方に対応する訪問看護ステーションの整備が進められてきた．そして，厚生

労働省が発表したゴールドプラン 21では， 2006年までに 9,900か所の訪問看護ステーシ

ョンを整備することが目標とされた．超嵩齢社会・多死時代を迎えるにあたって，地域住

民が人生の最後のときまで安心して療養生活を送れるよう，訪問看護ステーションは， 24

時間 365日，療養生活と在宅での看取りの支援が可能なサービスとして，その拡充が進め

られてきた． しかし， 2006年，「7対 1看護」が病棟看護の算定要件に導入されると看護

師不足が顕著となり，休・廃止する訪問看護ステーションも増えた．

そのため，事業所数の拡大を目的として，事業所の大規模化や機能強化の推進に方向転

換されるとともに，ターミナルケアの充実などを促す形で診療報酬・介護報酬の改定が行

われた． 2012年には，規模拡大に向けた機能強化型訪問看護ステーションが創設され，難

病や小児看取りの実績評価や 24時間体制の担保等が算定要件とされた．
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表2-3 訪問看護の楓聾・基準(2018年）

指定訪問君匿ステーション
病院又は診療所である

指定訪問看設宰業所

＇ ・保佳師、呑穫輝又は准呑積師（呑藷賎呂） ・指定訪問呑藷の援供に当たる
常効換笞で2.5以上となる負数 希設戦貝を追当数
うち一人は常勁

・避学療法士、作業療法士又は言語聴党士

人員配匿基準
指定訪問呑渡ステーションの実1'/1に応じた通当数
［笠理者］
・専従かつ常劾の保偲師又は呑坦師であって、造切
な指定訪問菩護を行うために必要な知磁及び技能を
有する者

I 

・半菜の運宮を行うために必要な広さを有する専用 ・＃菜の運宮を行うために必要
の容務室 な広さを有する写ら吝業の用に

設備・備品
・指定訪問呑没の臣供に必妻な設備及び慌品等 供する区画

・指定訪問呑想の提供に必要な
設偏及び侶品

出典： 2017社会保踪套翠会介議絵付費分科会から著者作成

図2-12に示すように．在宅看語の基盤である訪問看證ステーションは．ニーズの増大に

対応して事業所数が増加し．特に 20ll年以降は安定的に事業所数を増やしている．一方

で．療葵通所介語事業所は横ばいが統いている．

碑

g
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傘ざめ9 工ご:"、 2I・~＂： 313 ぶII 2:01~ ~IG ・- . 
1J112-12在宅看慶サービスを提僕する事業所の推移

医療機関外で．医師の指示のもとで．地域住民を訪問して看語サービスを提供する訪問

看語ステーションは 30年ほどの歴史を持つ．かつては．看語職が事業所の管理者として．

サービスの提供に負任を持つことができるのは．助産師が管理者と定められている助産所
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のみであったが，訪問看護ステーションの管理者は保健師・看護師と定められ，それに加

わった．その上，訪問看護ステーションは，助産所と異なり，診療報酬や介護報酬の公的

保険からの給付を受けられる仕組みとなっており，社会保障制度における経済活動が明確

に位置づけられている．訪問看護ステーションは，事業所として独立しており，医療法人

等が経営している場合でも同様である．

訪問看護は，介護保険においてサービス提供する場合は，地域のケアマネーシャー，地

域包括支援センター，医師などから依頼を受けて実施することが多いが，ケアマネージャ

ーのケアプランに位置付けられ，医師からの指示も必須となっている．訪問看護ステーシ

ョンの利用者は，介護保険が約 7割で，医療保険によるものは約 3割となっている．要介

護 5では更に訪問看護の利用率は嵩まるが， 3割で推計しても， 356,600人程度が利用して

いることとなる．

一方て，医療保険による訪問看護は，介護保険による利用に比べ医療ニーズが嵩く，利

用者の疾患に特徴がある．介護保険の嵩齢利用者では約半数が脳梗塞等の循環器系疾患で

あるのに比べて，医療保険ては，約 4割が神経難病て，約 2割が精神疾患，約 1.5割がが

ん末期となっている．そして少数ではあるが，急増しているのは人工呼吸器を装着してい

る小児であり，嵩齢者よりも医療ニーズの嵩い利用者となっている．

難病やがん末期患者等の医療ニーズの嵩い利用者は，個々人の医療ニーズに対応したケ

アが必要てあり，病院の療養病床に入院する以外に，訪問診療や，訪問看護を受けながら

在宅での療養生活を送っている． この医療保険の訪問看護利用者は近年増加傾向にあり，

在宅で医療ケアを行う看護ニーズは着実に嵩まっている．一方で，訪問看護ステーション

においては小児への対応を強化し始めたばかりであり，今後のさらなる医療的ケア児の増

加に対する整備が必要である．

(2) 医療ニーズの嵩い重度者を支えるための在宅看護サービスの取組

訪問看護は在宅での療養を希望する利用者・家族に対して一定の役割を果たしてきたが，

1日1時間程度の訪問だけでは，在宅療養生活の継続を支えるには限界があった．特に，

誤喋性肺炎の予防のための集中的な排痰ケア等は短時間での実施は難しく，肺炎等による

入院を回避することが難しかった．そのため，集中的なケアを適宜行えるよう，訪問のみ

ならず通所や短期入所サービスで医療ニーズのある利用者を受け入れてほしいと訪問看護

師の側も求めてきた．通所や短期入所サービスは，利用者にとっては， 日中数時間に集中

的にサービスを受けることができ，家族にとっては， 日頃の介護から解放される機会（レ

スパイト）が得られることになる．また，異常の早期発見により重症化や緊急入院の回避

も期待され，利用者本人も入院医療機関側の負担の軽減効果が期待される．そして，重度

で医療ニーズの嵩い利用者が外出の機会を得て，社会的な活動により精神的な健康が改善

する効果もある．

このように，医療ニーズの嵩い中重度の療養者に対して，通所や短期入所サービスによ

り医療的ケアを提供するサービスが求められていた．家族の要請に応える形で，訪問看護

ステーションにおける看護師による重度者への長年のケア実績から，制度外での通所サー
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どスが全国で同時多発的に実施されていた 中には 主治医から の要話があり， 訪問呑護

ステーンョ ンの 1室で宿泊さ せる場合もあった 短期入所施設が受入れを拒否した際には，

短期入所施設へ医療処習のため訪問して成弓lや胃ろ うを行 うことを条件 に受け入れて もら

った琴例も あった 北関東のA琴業所には それぞれのベッド横に窓がある 5床のフ ロア

があり， 2階には紡問呑表ステーンョ ンのオフAスを摺 えたものだった 大きな ログが ウ

スで、通所や短期入所を受け入れても らえない医療ニー ズの高い利用者が過所し、短期問

の消在がで きる よう 5床を有していた 訪問呑綾利用者の家族の疲労や冠婚葬祭で不在時

のニーズに対して，自費によるiBまり ケアを行っている季業所もあった このよ うな独 自

の過所サー ビスや短期入所をサボートする活勤は経験登富な訪問呑表師らが行っていた

外部の施設への訪問も含め． 訪問者護ステーンョ ンを中心に、在宅呑吾サーと・スの取組

の全体像を とらえ たのが図2-13である．

在宅療養支援診療所

＾ 
協働関係

Im順入所生活介護 I
1特別養置老人ホーム 1

I 筍定饂Q | 冬
〗

遁1～塗の霞塁管理

グループホーム

外鶉サービス
棗l屠型特定饂

園2・13 訪問看霞ステーシ●ンを中心とした在宅看霞システム

訪問呑表 ステーンョンには 自ら在宅尿蓑支援診戻所と協働して尿蓑過所介綾琴秦なと‘

で過所サー ビスを琴衆展開することと，一方で，施設やサービス付き届齢者住宅において

呑取り等を行う際にバッ クアッ プするこ との 2通り の援能があり 、これを同翰と して在宅

呑表サーと・スの取組が行われている 既存のサーと・スの谷問に落ちている医療ニーズの高

い要介護者が在宅での生活を継統でき るよう に， やむにやまれず対応している状況であっ

た こうし た訪問呑護師の活勘から発生 した，医療ニー ズの高い呈度者への通所や短期入

所への取組は．訪問呑護師らが訪問呑護 ステーンョ ンを基軸に通所や短期入所サーどスを

提供できな いかという発想の転換によって．3翠で述ぺる療養通所介表季榮の制度化へと

つながっていくことにな る．

こうした中で．訪問ゃ過所サービスに捉季する者護磁貝の確保も 求め られてい る．2016

年時点の者護臓邑就業者数は 約 166万人 1厚生労働省医政局． 2017)で． 第 7次呑至磁目

需給見通しに関する検討会報告壱による と．2015年には約150万 l千人の需要と されてい

たため，探ね顆調に惟移していると言えるが，2025年に 向けては，8-20％増が求め られ
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ている． しかしながら，訪問看護事業所の看護職員就業者数は，約 4万 7千人で，看護職

員就業者数の約 3％と少ない．「医療従事者の需給に関する検討会看護職員需給分科会の中

間とりまとめ」では，「領域別偏在については，嵩齢化の進展や地域医療構想による病床

の機能分化・連携に伴い，今後，訪問看護や介護分野における看護ニーズが大きく増加す

ることが見込まれる」と指摘されており， 2025年の需要数は， 2016年の 2.4~2.7倍の看護

職員が必要とされている［厚生労働省医政局， 2015]．訪問看護をはじめ在宅看護という働

き方に応じた看護師の確保策を講じていくことが求められており，新たな看護師の活躍の

場への理解を得ていく必要がある．

2-4 まとめ

在宅医療には，医師の訪問診療と，看護師やリハビリテーション職による訪問があり，

後者においても医師の指示によりサービスの提供が開始される．在宅医療施策は，診療報

酬による改定を中心に推進されてきた．また，看護教育に関する制度においても基礎教育

カリキュラムに在宅看護論が導入され．人材育成施策としても推進されている．

諸外国における在宅看護の動向は，制度の違いが大きいが，訪問看護を中心に基盤整備

が図られていた．一部の在宅看護の機能については，療養通所介護の看護師による重症化

予防や入院回避の効果と重なる点があり，制度的にも確立していた．

我が国の制度についても， 社会的入院の解消や介護保険制度の導入，また地域包括ケア

システムの構築や地域共生社会の実現など，中重度の在宅療養者を地域で支える視点が重

視されていた．

利用者側のニーズについても，急速な嵩齢化だけでなく，医療の発達による難病患者，

重度障害者，医療的ケア児の増加など，社会的に在宅医療ニーズは嵩まっている．また，

国民の意識としても，長期の療養や終末期は自宅で過ごしたいとの希望が多いことは重要

な点である．

在宅での療養を支える在宅看護サービスの一つとして，訪問看護がある．看護職による

サービスは医療と介護にまたがり，また乳幼児から嵩齢者まで全世代を対象としている．

1992年に制度化された訪問看護ステーションは，今や全国に普及し，開設数も増えており，

嵩齢者だけでなく，難病や小児，看取りまで， 24時間体制での運営となっている． しかし

訪問看護だけでは，中重度在宅療養者のサービスとしては脆弱であり，軽度者と同様に，

通所によるサービスの構築が重要である． こうした視点は利用者だけでなく，訪問看護の

現場からも指摘されるようになり，中重度在宅療養者の通所サービス，つまり療養通所介

護事業の創設への足掛かりとなった．
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第3章療養通所介護事業の創設 と 変 遷

第 2章においては，在宅医療ニーズの増加に伴い，介護保険制度の創設，地域包括ケア

システム構築に向けた取り組みなどが進められた一方で，重度者へ向けたサービスは未だ

希薄であることが分かった．本章では，重度者へ向けた在宅医療サービス，特に通所サー

ビスの変遷について，モデル事業の実施から，療養通所介護の創設に至る経緯に焦点を当

てた．

3-1 「通所看護」のモデル事業による制度化の試み

(1) モデル事業の実施

前述のとおり，医療ニーズの嵩い中重度の療養者は，地域で受け入れられる通所や入所

施設が限られているため，訪問診療や訪問看護等を利用しながら，家族が主たる介護者と

して，その負担のもとに在宅で療養生活を送っていた． 2000年の介護保険制度施行により，

在宅サービスは増大したものの，医療ニーズヘの対応が困難であることを理由に，通所や

短期入所サービスの利用を断られるなど，医療ニーズが嵩い中重度の在宅療養者は，サー

ビスの利用が困難な状況であった．このような療養者は，訪問診療や訪問看護だけでは状

態が安定せず，肺炎等により入退院を繰り返すという状況だった．

また，一般的な通所サービスては，介護保険あるいは障害者福祉サービスては，提供さ

れるサービス内容は，ケームやレクリエーション，日常の生活介助の集団活動が占め，個

別活動内容においても，趣味創作活動， 日常生活動作訓練などが多いと報告されている．

そのため，訪問看護サービス利用者のうち，痰吸引・吸入・在宅酸素・在宅中心静脈栄

養・気管カニューレ・人工呼吸器・ターミナルケアなどの医療処置を必要とする利用者の

9割は希望しても通所や短期入所サービスの利用ができない状況となっていた． このよう

に，痰の吸引や酸素吸入などの医療処置の対応ができないと利用を拒否され，医療処置等

の医療ニーズの嵩い中重度療養者は，「介護難民」と称されることもあった［石原美和，

2004]. 

このような医療ニーズの嵩い中重度療養者を，地域で支えるサービスが脆弱である状況

が問題視され， 2000年の介護保険制度施行後初めての制度改正のテーマは「在宅中重度者

を支えるサービスの強化」と掲げられた．また， 2002年の「訪問看護ステーションにおけ

る多機能設置モデル事業」（社会福祉·医療事業団助成事業）や 2003~2004 年の「介護事

業所における小規模多機能化事業（通所看護等）」（厚生労働省：未来志向型プロジェクト）
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において，医療ニーズ等に対応したサービスが初めて実践されることとなった［日本訪問

看護振興財団， 2003]［加藤基子ほか， 2003].

先ず， 2002年に日本訪問看護振興財団は，「訪問看護ステーションにおける多機能設置

モデル事業」（社会福祉・医療事業団助成事業）を実施した．「吸引や経管栄養等の医療二

ーズが多い利用者は，在宅で介護する意思の強い介護者であっても，介護負担が増大する

と社会的入院しか選択肢がないという実態」であることを鑑み，訪問看護だけでなく，

「利用者が通所することによって，心身の状態改善を図るとともに，介護する家族のレス

パイトとなるため，在宅療養生活が継続し，入院・入所が回避てきる」と，通所て看護サ

ービスを提供する必要性を訴えた．そして実際に，訪問看護ステーションに静養室を設け

て，通所と訪問を一体とした看護サービスを提供するモデル事業を行った．利用者からは，

「なしみの訪問看護師がケアに当たるため，安心して任せることがてきる」，「家族のレス

パイトにより介護を継続することができた」などの意見が寄せられ，また，動作時の発熱

により， 10年以上も家から出たことがないという人がこのモデル事業によって，家から外

に出ることができたというケースもあった．

日本訪問看護振興財団に続き， 2003年度から 2年間，厚生労働省もモデル事業「介護事

業所における小規模多機能化事業（通所看護等）」（老人保健等増進事業）を実施し，この

事業には 18か所の訪問看護ステーションが参画し，訪問に加え通所でのサービスを提供し

た．事業の評価については，厚生労働省老健局長の私的懇談会という位置づけで，井形昭

弘氏（当時の名古屋学芸大学学長）を座長に，専門家懇談会が設置され，安全面や必要配

置職員数等について以下のような具体的な評価がなされた．

まず，中重度の在宅療養者を支えているのは「訪問系サービス」て，特に重度者は

訪問看護の利用が主となる． しかし，従来は，「ドレーンの入っている人は無理」，

「冑ろうの入っている人は受け入れません」など，「気管切開」「冑ろう」を理由に通

所サービスを断られることが多かった．モデル事業により，通所看護の構想ができた

ことで，看護職がマネジメントしていけば，医療ニーズの嵩い中重度療養者の通所や

短期入所も受け入れられるのではないかと考えられるようになった．実際にモデル事

業ては，提供する処置内容も，服薬援助・管理，浣腸・摘便，褥癒・創傷部処置，経

管栄養・冑ろう，気管内吸引，酸素療法，膀腕留置カテーテルの管理，気管切開など，

多様であった．また， 7割以上の利用者は要介護度も 4~5のため，集団的プログラム

の提供時間はほとんどなく，健康状態の観察や必要な処置，関節可動域訓練，食事・

与薬の援助，呼吸ケア，合併症予防ケアが個別ニーズに応じて行われていた．コミュ

ニケーションが困難な利用者も多く，ゆっくり職員がコミュニケーションをとるなど，

軽度者を対象としたこれまでの通所とは一線を画すサービスが提供されていた［加藤

基子ほか， 2003].
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(2) モデル事業の成果

モデル事業実施の先駆である日本訪問看護振輿財団は，モデル事業の成果として「通所

看護は医療ニーズが多い利用者にも国際生活機能分類(ICF)が示すように「活動」や「参

加」の制限や制約を取り除いていく第一歩となった．更に専門的な技術や観察に基づく予

測・予防的看護により健康状態が安定し，入院の回避・予防となり生活意欲も高まり，介

護者にもレスパイトのみならず，「参加」の機会を拡大する効果があった」としている［日

本訪問看護振興財団， 2003].

次に，厚生労働省のモデル事業では，「通所看護」の定義を以下のように定めた．「訪問

看護の利用者に対して，訪問看護ステーションに併設した通所室への通所により，訪問看

護の延長線上でよく状態を把握した看護師が専門的・継続的看護を提供することによって，

重度者の状態改善と安定化，家族など介護者のレスパイトを促し在宅生活の継続を支援す

る」．その上で，具体的には，利用者の 2タイプのニーズ（①医療ニーズの高い重度者と②

がん末期在宅療養者）に合わせてサービスを提供した．サービスを提供する際には，主治

医との密接な連携と緊急時の取り決めが重要であり，詳細な情報を訪問看護指示書に記載

しておく必要があるが，利用者は既に訪問看護サービスも受けているため，訪問看護指示

書はすでに存在している．看護師はそれらの情報をもとにして，通所サービス利用時の一

貫性のある看護計画を立案・実施した．

上記のような取り組みにより，「通所看護」は，医療ニーズの醐い重度要介護者の閉じ

こもり防止，心身機能の維持・回復，状態安定化とともに，家族の介護負担軽減の効果が

あると考えられ，サービス利用者とその家族に多くの利益をもたらすことがわかった．閑

係各者からは以下のような具体的な利点が挙げられていた．

利用者本人からは，看護師や運転手と会うのが楽しみ，家族を休ませてあげられる，散

歩に行けた等が挙げられた．家族などの介護者の 9割からは，通所サービスを利用するこ

とで，自宅での生活を継続することが可能であり，状態の改善や本人の笑顔が出たことを

挙げていた．

担当看護職からは，訪問看護の滞在中にはできなかった長時間にわたる利用者の一連の

動作支援が可能であったこと， コミュニケーションを十分にとれたこと，詳細な状態変化

も把握できたことが利点として挙げられた．また，がん末期のモルヒネ使用者に対して的

確な症状コントロールができたことも評価された．

関係専門職である主治医からの評価は，「利用者の 9割以上に効果があった」と回答され，

「利用者の精神的状況，家族介護者の精神状態・疲労状態が改善した」との意見があった．

特に，主治医からは，「難病患者等の呼吸器を利用している療養者には絶対必要なサービ

スである」とされ，「呼吸リハビリが充実して入院がなくなった，肺炎を発症しなくなっ

た，看護師が随時対応しているために多職種間での連携を取りやすい，緊急時に安心して

対応できる」との評価もあった．ケアマネージャーからは， 「寝台車での送迎を要する利

用者，医療処置が必要な利用者， MRSA(methicillin-resistant Staphylococcus aureus, 日

本名：メチシリン耐性黄色ブドウ球菌）に感染している利用者は，受け入れ先がない状況

であり困っていたが， これでサービス提供が可能となる」，「看護師が対応するため，医療
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ニーズの嵩い利用者が安心して通所できる」，「定期的に外出できることで，生活にリズム

感が出て，生活への意欲向上につながった」，「在宅での生活を希望する中重度療養者が家

族とともに，精神的なゆとりをもって，安心して療養生活を送れる」等の評価が出された．

一方て，モデル事業を通した課題として，医療ニーズに対応する通所サービスには，①

介護ニーズと医療ニーズを併せもった対象者への支援サービス，②一時的に医療ニーズが

発生し，利用している通所サービスが利用できない期間の支援サービス，③介護者の体調

不良や急な用事，長期休暇間の障害児の受け入れなど，臨機応変に対応できる支援サービ

ス，の 3つの機能の必要性が示され，医療ニーズの嵩い中重度療養者に対する健康状態の

変化や介護者のサポートを勘案した弾力的なサービスの提供の必要性が提言された［安藤

慎智子， 2006].

また，一部の訪問看護ステーションては，家族介護者が冠婚葬祭て外出する場合，他事

業所や施設では，医療処置の対応ができないという理由により短期入所の利用ができない

ため，一時的に宿泊サービスを実施していた．更に，短期入所施設へ訪問看護師が訪問し

て医療処置の対応を行うことで，他事業所の短期入所に受け入れてもらったケースもあっ

た．療養通所介護事業所における宿泊サービスについて検討を続けるとともに，訪問看護

が支援に入ることでの他事業所の短期入所を利用できるようにする必要性についても提言

された．

そして，嵩齢者だけではなく，子どもや交通事故による嵩次脳機能障害となった若い人

も受け入れ先が地域にないため，実費対応で受け入れていることが複数の事業所から報告

された．今後は，嵩齢者や 2号被保険者だけでなく，医療ニーズの嵩い重度心身障害児・

者についても，療養通所介護サービスの対象とする制度的検討が必要であることが指摘さ

れた．

このような成果を踏まえて専門家懇談会は，「通所看護」は，在宅の中重度療養者やそ

の家族が望んできたサービスであり，サービスの安全性・質を十分に担保することにより，

これらの利用者が安心して，住み慣れた自宅でその人らしく生活できる可能性を大きく広

げるサービスである」とその制度化の必要性をとりまとめて答申した［安藤慎智子， 2006].

(3) 「通所看護」ならず

介護保険法は， 2000年の制定時に 5年後の制度全般の見直しが決められており，それに

向けて， 2003年 5月に社会保障審議会に介護保険部会が設置され， 2004年 12月にかけて

議論が重ねられた．この介護保険部会において，重度者に対応した医療型多機能サービス

の必要性や重度者の家族支援として，「難病など医療ニーズと介護ニーズを併せ持つ重度

者への対応や，在宅におけるターミナルケアヘの対応などの観点からは，訪問看護ステー

ションや地域に密着した医療機関を主体とし，訪問看護や居宅療養管理指導といった訪問

系の医療サービスに家族等の介護負担の軽減（レスパイト）を兼ねた通所機能などを付加

し，在宅療養をより一層支援していくことも一つの方向性として考えられる．」と，通所

看護について議論がなされ，「通所看護」が「訪問看護ステーション」の多機能化として

制度上位置づけられることが期待されていたことが伺える［厚生労働省， 2004]．また，前
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項（2)て述べたように，専門家懇談会ては，嵩齢者や 2号被保険者だけてなく，医療ニ

ーズの嵩い重度心身障害児についても，対象とする制度的検討が必要であると取りまとめ

た．

関係団体の意見としては，訪問看護系団体は，「通所看護」サービスとして介護保険法

に位置づけたいと考えていたが， 日本医師会は「看護」は医療であるという視点に立ち，

反対の立場であった．主な反対の理由としては，安全性の担保が必要であり，医療法によ

る医療の提供は診療所や病院に限られるという点であった．訪問看護ステーションを基盤

にした多機能化としての「通所看護」を法律上に規定した場合，訪問看護ステーションは

一般法人で開設できるため，医療を提供する機関としての規制が大幅に緩和されて，民間

企業等の参入を招くことに繋がるため，反対の立場を固持したと考えられる．そのため，

「通所看護」事業所の医療提供の場，すなわち医療施設としての議論は介護保険制度に係

る厚生労働省老健局において議論できる範囲を越えることとなり，法案提出までに議論す

ることは困難となり，その結果，法律改正案において「通所看護」は介護保険法には独立

したサービス類型としては位置付けられなかった．

そして，図 3-1に示すように，制度改正のプロセスとしては，法律改正を受けて介護報

酬の議論が行われる介護給付費分科会へ進む．ここては，「通所看護」は「介護」サービ

スとすることで，現場ではすでにモデル事業でサービスを享受している利用者が継続を望

む声が大きかったため，介護報酬を創設して事業所が報酬を得て，モデル事業で提供した

サービスの継続がてきる「実を取る」方向て検討された．そして，事業者へ報酬だけても

創設するという趣旨で， 2006年度介護報酬改定において，介護保険法に既に規定されてい

るサービスてある「通所介護」の報酬の一類型として，「療養通所介護」が創設された．

制度改正の検討開始

I法案国会提出 I

ぐニニコ

▽ 
法案成立 < | 

※通所看護は法案に含まれなかった

▽ 
介護給付費分科会

1 報酬と指定基準 I

▽ 
1療養通所介護の指定 I

※通所介護の 1類型として

介護報酬の算定用件で基準を指定した

l 

< | 

2002年

2003年12月 研究会発足

訪問看護振興財団

介護保険フォーラム

自民党議員視察パリアン
公明党議員視察 きらくな家

訪問看護振興財団

介護保険フォーラム

図 3-1 療養通所介護の制度化までのプロセス
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［石原美和， 2006]． このように，介護保険法に定める独立したサービスとしての実現はな

されなかったものの，在宅医療・看護のニーズが嵩まっていることは介護保険部会全体の

認識であった．また，法案の国会審議を通じて積み残した検討課題として，衆・参両議院

の厚生労働委員会における「附帯決議」の中に，「難病など医療ニーズと介護ニーズを併

せ持つ在宅の中重度者への対応や，在宅におけるターミナルケアヘの対応などの観点から，

訪問看護ステーションや地域に密着した医療機関を活用して医療と介護の連携を図ること

により，在宅療養をより一層支援していくために必要な措置を講じること」と明示され，

検討が引き続き行われることとされた．

3-2 療養通所介護事業の創設

前述の通り，「療養通所介護」は，独自て介護保険法に規定されず，介護保険法に規定

されている「通所介護」の介護報酬の一類型として創設され， これをもって制度化された．

その上で，介護報酬の算定要件として，定員上限数や一人当たり面積等の基準が定められ

た（表 3-1).

表 3-1療養通所介護の人員配置・設備基準等

人員配置基準 2018年現在

•利用者の数が1.5に対し、提供時間帯を通じて専ら当該指定療
養通所介護の提供に当たる者が1以上確保されるために必要と認

看護職員又は介護職員 められる数以上

設備基準

専用の部屋

・うち 1人以上は常勤の看護師であって、専ら指定療養通所介護
の職務に従事する者

•利用者 1 人につき6.4平方メートル以上であって、明確に区分
され、他の部屋等から完全に遮断されていること

療養通所介護の利用者は， 40歳以上の難病やがん末期，重度脳卒中等て，常時看護師に

よる観察を必要とする医療ニーズの嵩い重度要介護者が対象とされた．

療養通所介護事業所の管理者は，管理者は常勤看護師 1人を配置することとし，支障が

ない場合は事業所内の他の業務に従事（兼務）することができるとされた．基本的には，

訪問看護ステーションの利用者を対象にすることが想定されたため，訪問看護ステーショ

ンの機能を拡大するものとして，訪問看護ステーションの管理者が兼務し，一体的な運営

ができるように配慮された．

そして，利用者の医療ニーズが嵩いことから，サービスの安全管理上，定員上限は 5名

とされ，看護師が常駐すること，看護・介護職員配置は利用者 1.5名につき 1名という，
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集中治療室の配置基準のような極めて手厚い職員配置基準となった．また，利用者一人当

たりの面積基準についても， 8.0面と入所施設である老人保健施設相当とされた．図 3-2に

実際の事業所のハードを示す．

報酬については， 3時間以上 6時間未満は 1,000単位 (1単位約 10円，以下同 じ），6時

閤以上 8時問未満は 1,500単位で，介護報酬のサービス単価としては，高く設定された．

また，介護報酬でありながら，要介護度により異なる報酬単価ではなく，滞在時間の長さ

で決められた医療ニーズと介護ニーズを併せ持つ利用者であるため，要介護度により報

酬の差を設けなかったのは，療養通所介護の報酬の特徴である．また，通常の介護サービ

スは基本単位のほかに複数の加算が設定され， これにより，事業者の収入が増えることが

見込まれるが，療養通所介護には加算は全く創設されなかった． ［石原美和， 2006]

一方，療養通所介護サービスの質の担保としては，「中重度の方々を支えるサービス拠

点となる」ことと，「訪問看護との一貫性」が非常に重要なポイントであり ，訪問看護で

の主治医との連携のきめ細かい対応をそのまま療養通所介護の中に も反映させるため，

「主治医や訪問看護との密接な連携によって利用者の状況を把握すること」が定められた．

そして，モデル事業や審議会で論点となった「安全性」については，関係者の了承が得ら

れたが，「緊急時対応医療機関として，併設・近接・隣接の医療機関を設定すること」や，

年に 1回程度開催する「安全・サービス提供管理委員会の設岡」が定められた．
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図 3-2 療養通所介護事業所の間取り図 (K事業所）

このように，療養通所介護事業は，介護保険法に規定する「通所介護」の介護報酬上の

ー類型として位置付けられているとは言え，それ以外の「通所介護」とは利用者や提供す

るサービスの内容が大きく異なっている． このことは，制度的位固づけの脆弱性として表
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れており，制度創設まての経緯から，制度の建付けに至るまて，各方面の問題をはらんて

いると言える．

3-3 療養通所介護制度の変遷

(1) 変遷の概要

表 3-2は，厚生労働省介護保険部会・給付費分科会の審議会等の資料や政府・自治体統

計資料，通知等を収集し，療養通所介護事業の制度創設の経緯と，創設後の変遷について，

関連制度の動向と併せて整理したものである．制度創設までの経緯は 3-2に述べた通り

てあるが，制度創設後は，定員上限数や，障害児等通所支援事業の弾力的実施，地域密着

型への移行と，短期間に複数の制度改正が繰り返されていることが明らかになった．以下，

その内容を整理する．
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表 3-2 療養通所介護事業制度の変遷

年 法令等 制度改正等の事項

2004 厚生労慟省モデル事業 「介護事業所における小規模多機能化事業（通所看護等）」老人保健健康増進等事業未来志

向研究プロジェクト

2005 介譲保険法改正 「通所看護」は新規介護サーピスとして介護保険法改正案に含まれず、衆議院・参議院の付

帯決議で「訪問看護ステーションや地域に密着した医療機関を活用して医療と介護の連携を

図ることにより、在宅療養を一層支援していくために必要な措置を講ずること」と示された。

2006 介護報酬改定 療蓑通所介護事業が介護報酬における通所介護の一類型として創設 療蓑通所介護費 3~6時

間1,000単位 6~8時間1,500単位定員の上限を5名 看護介護職員配置は1.5対 1 1人当

たり個室面積は8rri

2007 老人保健課長通知 療養通所介護の利用者の範囲の整理難病又はがん末期の者に限定せず、常時看護師の観察

が必要な状態の方を対象とする取扱いとなる

2009 介護報酬改定 定員の上限を5名から8名に拡大 1人当たり面積は6.4面へ緩和

2012 介護報酬改定 定員の上限を8名から9名に拡大療養通所介護費 3~6時間1,000単位 6~8時間1,500単位

児童襦祉法改正 障害児通所支援事業との一元化

児童発達支援・放課後等デイサーピスの重複指定が可能に （障害福祉課・老人保健課事務連

絡）

障害者自立支援法改正 障害者通所支援事業との一元化

（障害者総合支援法） 生活介護事業所の重複指定が可能に（障害福祉課・老人保健課事務連絡）

2015 介護報酬改定 介護報酬において送迎・入浴体制加算を創設， 運営推進会議の設置療養通所介護費 3~6

時間1,007単位 6~8時間1,511単位

2016 介護保険法改正 指定地域密着型サーピスの事業の人員，設備及び運営に関する基準

介護保険法に基づく地域密着型通所介護 (18名以下の通所介護サーピス）の一類型として位

置づけ。これに伴い事業所の指定・監督権限は都道府県から市町村へ

看護多機能型居宅介護が地域密着型サーピスとして創設

2018 介護報酬改定 定員の上限を9名から18名に拡大

介譲保険法改正 共生型サーピスの創設（地域密着型通所介護、児童発達支援・放課後等デイサーピス）

障害福祉サービス等報 児童発達支援、放課後等デイサーピス等における医療的ケアのための看護粒員配置の評価

酬改定

診療親酬改定 診療報酬において機能強化型訪問看護ステーションの算定要件の一つに、療養通所介護事業

所の併設。その場合の人員基準を緩和 （常勤の看護靡員 1名までを訪問看護ステーションの

常勤輯員に含めることが可能に）

2021 介護報酬改定 療養通所介護の基本報酬が利用回数に応じた出来高報酬から、包括報酬へ変更された（月あ

たり12,691単位） 。その他ICTを活用した状態確認や認知症ケア加算の見直し等

(2) 定員上限の拡大

療養通所介護事業を利用している介護保険利用者の 6割は要介護 5であ り， 医療ニーズ

を併せ持っているため，療養通所介護事業所の定員については，1.5対 1の手厚い人員配

置基準となっている．職員配置の効率性からは， 6名であれば1.5名の倍数であっ たが， 閃

係団体からの安全性の確保のためという強い意見で 5名と なった．その後，介護報酬改定

の際に上限の拡大が累次に行われた．
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まず 2009年には，待機者がいる事業所数が多いことを踏まえ，経営の効率化を図り，

安定的なサービスを提供する観点から，定員上限が 5人から 8人に拡大された． ［厚生労

働省， 2006]［厚生労働省， 2008]

次に 2012年には，定員上限は 8人から 9人へ拡大された．これは，次頁 (3)で述べる

が， 2012年に障害児等通所支援の弾力的実施に関する通知が出され，療養通所介護事業所

の定員内であれば，児童発達支援事業等を併設することにより，障害児や障害者も受け入

れられるようになった．そして，児童発達支援事業を併設している療養通所介護事業所

は，併設していない事業所よりも定員数が多い傾向があるため，障害児者の受入れ数の強

化を想定して，定員上限数の拡大が行われた．しかしながら，事業所数は依然として横ば

いであり，看護介護職員配置基準 1.5対 1が変わらない限り開設を増やすことは難しいの

ではないかとの指摘もあった［厚生労働省， 2017].

更に， 2018年には 9人から 18人へ倍増された．これは，療養通所介護において，障害

福祉サービス等である重症心身障害児・者の方々の児童発達支援等を実施している事業所

が多いことを踏まえ，更に地域共生社会の実現に向けた取組を推進する観点から，利用定

員数を 9名以下から 18名以下へと引き上げた［厚生労働省， 2018]．この改正については，

その後の給付費分科会でも，人口当たりの設置状況における偏在が著しく，定員上限の拡

大を行った効果が見られないと，委員から指摘されている． ［厚生労働省， 2018]

(3) 障害児等通所支援の弾力的実施

「障害児等通所支援」とは，児童福祉法における児童発達支援，放課後等デイサービス，

障害者総合支援法における生活介護の 3つ，または，いずれかの福祉サービスを指す．

児童発達支援は，児童福祉法に基づき，未就学児を対象に，障害のある子どもに対し，

児童発達支援センター等において，日常生活における基本的な動作の指導，知識技能の付

与，集団生活への適応訓練その他の便宜を提供するものである．

放課後等デイサービスは，児童福祉法に基づき，学校（幼稚園及ひ大学を除く．以下同

し．）に就学している障害児に，授業の終了後又は休業日に，生活能力の向上のために必

要な訓練，社会との交流の促進その他の便宜を供与することとされている．

生活介護とは，障害者総合支援法に基づき，常時介護を必要とする障害者を対象に，通

所することにより主として昼間に入浴や排泄，食事などの介護，調理，洗濯，掃除などの

家事，生活などに関する相談，およひ助言や創作的活動，生産活動の機会の提供などを行

う事業とされている．

先ずは療養通所介護事業所にて障害児等通所支援が実施された経緯について概観する．

2012年に児童福祉法と障害者自立支援法の法律改正が行われ，障害児・者のケアは施設

収容型のケアから，在宅でのケアに方向性が変わった．先天異常や超低体重の新生児の集

中治療の普及により，救命率が向上するとともに，人工呼吸等の医療機器の開発により，

在宅での暮らしが可能となった． このような目覚ましい技術的な進歩を背景として，救命

される重度障害児が増加し，地域における看護ニーズが嵩まっている． 2012年の児童福祉

法の改正以降，通所型支援等サービスが創設され，重度障害児でも施設から在宅での生活
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が推進されるようになった．また，この 10年間で増加した医療的ケアが必要な重度障害児

7,675人は，標準的な 5名定員の児童発達支援事業所で受入れた場合， 1,535か所分に相当

する．一方て，主に重症心身障害児の通所支援事業所は，現在，全国て 248か所てある

［厚生労働省， 2015]．こういった医療ニーズの嵩い超重度障害児の急激な増加に対して，

地域での通所支援事業所の整備は喫緊の課題となっていた．

そのような状況において，介護保険サービスである療養通所介護であるにもかかわらず，

嵩齢者や難病患者，がん末期の利用者に混ざって，呼吸器等を装着している重度障害児を，

制度外でも受け入れている療養通所介護事業所があるという実態が明らかになっていた．

重度障害児を自宅でケアしている母親が，看護師が手厚く配置されている療養通所介護事

業所のことを聞きつけて，子どもを預かってもらえないかと，直接談判していた．このよ

うな事例は全国的にみられ，呼吸器や気管切開している重度障害児については，いずれも

実費のみで，半ばボランティアで医療ニーズのある重度障害児を受け入れていた．このよ

うな制度外利用の増加を踏まえ，児童発達支援等の通所サービスの指定を療養通所介護所

でも受けられるよう訪問団体や利用者家族からの要望が嵩まっていた．

この増大する医療的ケア児のニーズにも対応するため， 2012年の児童福祉法と障害者自

立支援法の改正を受けて， 2012年には，厚労省担当 2課（老健局老健課と障害福祉部障害

福祉課）連名の事務連絡が発出され，療養通所介護事業所は，児童通所支援事業（児童発

達支援や放課後等デイサービス）と障害者通所支援事業の事業所としても追加で指定でき

るようになり，療養通所介護事業所の定員内であれば，障害児や障害者も受け入れられる

ょうになった［厚生労働省， 2012]．この結果，療養通所介護事業所で受け入れられる利用

者は全世代となり，介護保険制度，障害福祉制度，児童福祉制度にまたがる改正が行われ

たと言える．一方で，障害児等通所支援事業の指定を受ける療養通所介護事業所では，児

童指導員又は保育士を 1人配置する必要があり，機能訓練担当者も看護職員が兼務できる

ものの配置が義務付けられ，新たに専門職の職員を配置する必要が生じた． このように，

障害児等通所支援事業を弾力的に実施できるようになったことは，制度をまたぐ大胆な制

度改正であるが，療養通所介護事業所の視点に立つと，定員内での障害児者の受入れがで

きるようになったものの，制度的には新たな事業所の指定をそれぞれ受けることが必要で

あり，何等かの規制緩和が行われたわけではない．

なお， 2018年に介護保険サービスと障害福祉サービスがそれぞれの利用者を混在して受

け入れることができるよう相互に事業所指定を受けやすくする「共生型サービス」の制度

が創設されたが，重度者を対象とした療養通所介護では，事実上 6年前倒しで行われてい

たことになる．そして， この共生型サービス創設の際，療養通所介護は唯一の既存の共生

型サービスとして注目されたが， 2018年に障害福祉課から再度，障害児等通所支援事業等

を介護保険サービスである療養通所介護で実施する場合の取扱について事務連絡が発出さ

れ，「共生型サービス」と称してもよい， とされた．

一方，児童福祉サービス・障害福祉サービスの報酬については， 2018年度改定において，

看護職員配置加算が創設され，看護職員を基準以上加配している場合に， 1人の加配につ

き 200単位加算されるようになった．これは， 2016年に障害者の重度化・嵩齢化への対
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応，医療的ケア児への支援や就労支援サービスの質の向上などの課題に対応するために，

障害者総合支援法等 (H28.5成立）を踏まえた報酬・基準の改定が行われたものである．

［厚生労働省， 2018]．しかしながら，療養通所介護で実施する場合の報酬の増額や加算等

の措置は講じられなかった．

(4) 基本報酬と報酬の見直し

療養通所介護の介護報酬は， 4～6時間のサービスて 1,000単位， 6～8時間のサービスて

1,500単位とされたが，短時間はがん末期患者らのモデル事業から提案されたものて，家

族のレスパイトの目的を想定したものあり，長時間が主たる利用と想定された．

他の介護サービスの報酬には，本体単価に数種の加算が設定されているが，療養通所介

護は，加算は作らない代わりに，比較的嵩い基本料が時間の長短て報酬は 2つ設定され，

訪問看護系団体も当面はこの報酬体系でスタートすることを了承した．

その後， 9年間見直しが行われなかったが，経営基盤強化の観点から， 日本訪問看護財

団が 2006年の制度創設以降要望していた送迎・入浴体制に関する加算が 2015年に追加さ

れた．ただし，個別送迎体制強化加算 210単位及ひ入浴介護体制強化加算 60単位の要件に

は， 2名以上の従事者が個別に対応し，そのうち 1名は看護師または准看護師とされてお

り，実行上厳しい体制が求められた．

また， 2021年度には，療養通所介護の報酬体系を包括報酬へ変更する抜本的な見直しが

行われた．厚生労働省老健局は，重度者が他の通所サービスに比べて多く， 1ヶ月に 1回

以上キャンセルする利用者が 20％であることを示し，加算の算定状況や提供されているケ

アの現状，利用状況を踏まえて，柔軟に，そして，安定的なサービスが提供てきるよう，

包括報酬とする必要があるのではないかと述べている［厚生労働省， 2020]．この改定によ

り，月あたり 12,691単位の包括報酬となった．ただし，利用回数が月 4回以下の場合は 3

割減算されることとなった．

一方，医療の診療報酬においては， 2014年の診療報酬改定て，大型て 24時間，医療二

ーズの嵩い難病や小児への訪問看護を行う機能強化型訪問看護ステーションが創設され，

普及している． 2018年の診療報酬改定では， この機能強化型訪問看護ステーションの加算

要件に療養通所介護事業所の併設が加わり，訪問看護と療養通所介護が一体的に運営され

医療ニーズの嵩い利用者を支えることについて，医療保険側から間接的に評価されたこと

になる．

(5) 地域密着型サービスヘの移行

2016年の介護保険法の改正により，介護保険法に規定されている「通所介護」のうち，

定員 18人以下の小規模事業所については市町村が指定・監督主体となる「地域密着型サー

ビス」へ移行した．療養通所介護は，定員上限はこの時点ては 9名てあったため，小規模

な通所介護事業所に該当するものとして，「地域密着型サービス」へと特段の検討なく移

行した．
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それまでは，療養通所介護事業者の指定・監督主体は訪問看護ステーションと同様，都

道府県であった．そのため，訪問看護ステーションの利用者の圏域と療養通所介護の利用

者の圏域は同じであり，訪問看護サービスの利用者で，通所による長時間ケアの必要のあ

る利用者に対して療養通所介護サービスの提供が行われていた．そして，モデル事業で実

証されたように，医療ニーズのある重度の利用者に対して，継続した訪問と通所のサービ

スが，訪問看護ステーションと療養通所介護で一体的に運営されていた［吉池由美子，

2006]. 

この制度改正について厚生労働省老健局は，「療養通所介護事業については，少人数で

生活圏域に密着したサービスであることから，地域との連携や運営の透明性の確保が必要

であり，また，市町村が地域包括ケアシステムの構築を図る観点から整合性のあるサービ

ス基盤の整備を行う必要がある． このため，今回の改正法により，小規模な通所介護が，

市町村が指定・監督する地域密着型サービスに移行することに伴い，療養通所介護が地域

密着型サービスに位置づけられることは適当」と述べている［厚生労働省， 2017]．しかし

ながら，療養通所介護の地域密着型サービスヘの移行に関して，療養通所介護の利用者の

状態や，医療ニーズヘの対応のサービスの特徴については．検討されなかった．療養通所

介護は，訪問看護サービスの利用者のうち，在宅療養の継続のために通所によるケアが必

要な利用者ヘサービスを提供しているため，圏域は訪問看護の利用者と同じでないと訪問

看護と療養通所介護で一体的な運営に支障が生じるものと考える．

また，地域密着型サービスは，事業者の指定監督権限等が都道府県から市町村へ委譲さ

れ，その利用者は市町村の住民のみに原則限定されるため，事業所側にとっては，新規の

利用者確保においても，従来の圏域から狭い範囲となり，影響が生じるのではないかと考

える．一方で，保険者である市町村側としては，介護保険運営の観点から他市町村からの

利用者に対しては，地域密着型サービスの趣旨から利用を制限したい意向が生じるため，

この地域密着型への移行については，事業者側と自治体側で利害の対立が発生することが

想定される．

3-4 療養通所介護事業所の制度改正と開設状況

3-3では，療養通所介護をめぐる制度の変遷を見てきた．これまでに行われてきた

制度改正は，いずれも在宅の重度の嵩齢者や障害者・児の医療ニーズの増大に対応するこ

とを目的としたものてあるが，そのうち，①利用定員上限の拡大，及ひ，②障害児等通所

支援の弾力的実施は，職員配置や運営に関する基準の緩和による事業所の規模拡大，また，

③報酬の見直しは事業所の経営改善，④地域密着型サービスヘの移行は身近な自治体によ

るサービス基盤の整備， というそれぞれの制度的な意図をもって行われたものであった．

これらの制度改正は，在宅重度者の医療・看護ニーズの増大に対応したサービスの提供を

推進するという目的を果たすことができたのであろうか．
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本節では，「介護情報サービス情報公表システム」等の政府の既存データや，特別集計

された政府の審議会等の資料により，療養通所介護事業所の事業所数推移及び地域偏在に

ついて検討する．

(1) 事業所数の推移

図 3-3は，療養通所介護事業所の数の推移を表したものである．まず事業所数について，

利用者 1名あたりの面積基準が 8面から， 6.4面へ緩和された 2009年と，障害児等通所支

援事業が弾力化された2012年には比較的明確な前年比増が見られるものの，それ以外に閑

しては，微増にとどまっている．障害福祉サービス等の報酬改定で，障害児等通所支援事

業における医療的ケアのための看護職員配置への加算が創設された 2018年以降は増加傾向

にはあるが， 2008年からの 12年間で 2倍までの増加にとどまっている．次に開設主体に

ついて，制度創設当初は医療法人と社会福祉法人が多かったが， 2012年以降は営利法人の

開設が増え，特に営利法人については全体の 3割を占めている［厚生労働省， 2017].
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図 3-3 療養通所介護事業所開設の推移（著者作成）
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(2) 地域偏在の状況

図 3-4は，2018年 5月時点に公表されていた療養通所介護事業所 93事業所について，

都道府県別の療養介護通所事業所関設数と人口 10万人あたりの事業所数を示したものであ

る．事業所開設数をみると，都道府県によって開設数にバラつきが大きいことが明らかに

なった．主に，神奈川県，兵庫県，愛媛県の 3県で療養介護事業所数は突出して多く，次

に，北海道，東京，大阪などでも比較的多くの開設数が見られた．一方で，療養通所介護

事業所が全くない都道府県が 20府県に上っている．

この事業所数を人口比で見ると，人口に対しては，愛媛県，滋賀県，徳島県，佐賀県，

鹿児島県の開設数が多く，これに対して，事業所実数の多かった神奈川県と兵庫県は，人

ロ当たり数では特段多いグループには含まれなかった．
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図3-4 事業所の地域偏在と 10万人あたりの事業所数

また，各都道府県内における地域的分布にも偏在がみられた．具体例として，最も事業

所実数の多かった神奈川県内の事業所分布を図 3-5に示した． これによると，事業所の閣

設は，人口の多い都市部に偏在する傾向があり，横浜市内，川崎市内と，比較的人口密集

した地域に多く罪設されていた． しかしながら，人口の多い市町村を含む多くの市町村で

開設されていなかった．

このように，在宅重度者の医療ニーズの受けfill拡大に向けて度重なる制度改正が行われ

てきたにも関わらず，療養通所介護事業所の数は増加しておらず，また，地域による偏在

が見られる状況となっている．
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図3-5 療養通所介護事業所の分布（神奈川県）

本章では，療養通所介護事業について，その前身となるモデル事業の開始から制度創設

の経緯について整理した．重度者へ向けた在宅医療サービス，特に通所サービスの変遷に

ついて，厚生労働省による「通所肴護」のモデル事業の実施から，療養通所介護の創設に

至る経緯に焦点を当てた．

モデル事業の成果としては医療ニーズの高い中重度療養者に対しての通所サービスは，

健康状態の改善と安定化による入院の回避，家族などの介護者のレスパイ トを可能にする

など，利用者のみならずその家族へも成果があり，閑係専門職種からの評価も高く，制度

化が望まれた．利用希望者は 65歳以上の裔齢者や 40~64歳の第 2号被保険者だけでなく，

重症心身障害児など幅広く，地域に受け入れ先がない医療ニーズの高い在宅療養者が多数

報告された．

このモデル事業の報告を受けて，療養通所介護は，介護保険法に規定する独立したサー

ビス類型としては位置付けられなかったが，介護保険法に規定する「通所介護」の介護報

酬上の一類型として創設され，「中重度者を支えるサービス拠点となること」，「訪問看護

との一貫性」を重視し，主治医や訪問看護師との密接な連携によって，看護師による利用

者の状況を常時観察することが報酬の算定基準に定められた．

その後，創設から 16年闇で利用定員上限の拡大，障害児等通所支援事業の弾力的実施，

報酬の見直しのほか，市町村が事業所指定権限を持つ地域密着型サービスヘの移行という
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4つの制度改正が行われ，在宅重度者の医療ニーズに対応しつつ，さまざまな発達段階，

社会的背景，障害を持つ人が共生できる社会の実現に向けて，事業を継続発展させる必要

があることが見出された．そして，介護保険制度のみならず，障害者福祉制度，児童福祉

制度，診療報酬に関する数次の制度改正が，医療ニーズの嵩い在宅中重度者の受け1IIl拡大

に向け行われてきたことについて，制度改正の政策決定過程における審議会等での資料や

議論から明らかにした．

しかしながら，療養通所介護事業所の開設数は微増にとどまっており，また，地域によ

る偏在も見られる．すなわち，制度改正の効果は表れていないのではないかと考えざるを

得ない． このことには，それぞれの制度改正について，次のような課題が見出された．

利用定員上限の拡大は，経営の効率化による安定的なサービス提供のために行われたに

もかかわらず， 1.5対 1の人員配置基準が足かせとなり，利用定員の増加や事業所の開設増

加にはつながっていない．

障害児等通所支援の弾力的実施は，療養通所介護事業所の受け皿拡大を目指したものだ

が，実施に当たり保育士等の人員確保が必要となることから，事業所数の増加にはつなが

っていない．

療養通所介護に係る介護報酬は，基本報酬のみが設定され，その見直しは経営基盤の強

化を目的として行われたものであるが，先行研究では，介護報酬単価が低く採算が取れな

い可能性や，看護師ら専門職の配置数や所要時間に比べて介護報酬が低いといった指摘が

なされている．

地域密着型サービスヘの移行は，身近な自治体（市町村）によるサービス整備を図るた

めの改正であったものの，事業所の開設状況には地域偏在が見られる．また，事業者の指

定監督権限が都道府県から市町村に移行し，利用者の圏域が縮小したことにより，事業経

営の観点から利用者を確保したい事業所と，介護保険運営の観点から利用者を制限したい

自治体の間で利害が対立する構図になっている．

こうした課題認識のもとに，療養通所介護をめぐる上記 4つの制度改正（①利用定員上

限の拡大，②障害児等通所支援の弾力的実施，③報酬の見直し，④地域密着型サービスへ

の移行）の効果について検証が必要であるとの問題提起を行った．

療養通所介護事業に関しては，公的統計では運営状況の詳細は不明であることから，次

章以降では，本研究で実施した独自のアンケート調査及ひヒアリング調査の結果を基に，

療養通所介護事業所の数の増加につながらず，地域偏在を生じさせている要因を分析し，

これら 4つの制度改正に対する政策評価を行うこととしたい．
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第4章 利用 定員 上限 の改 正に関する政策評価

第 3章では，療養通所介護をめぐる制度の変遷を調べ， 4つの主な制度改正を整理した．

その制度改正によって開設事業所数が増加したり，地域偏在が均てん化に向かったりした

のかを既存資料から分析した．医療ニーズの嵩い在宅重度者の受け皿拡大に向けて度重な

る制度改正が行われてきたにも関わらず，療養通所介護事業所の数は増加しておらず，ま

た，地域による偏在が見られる状況となっていることが分かった．

利用定員上限の拡大に関しては，規模拡大による運営効率化を狙って行われたにもかか

わらず， 1.5対 1の人員配置基準が足かせとなり，利用定員に増加が見られず，事業所の開

設も増えていないといった課題が示された． しかしながら，政府統計に掲上されていない

ため既存資料が限定的であり，明らかな制度改正の影響までは明らかにできなかった．そ

こで本章では，独自に実施したアンケート調査及ひヒアリング調査に基づき．各節で詳細

を分析し，利用定員上限の改正に関する政策的評価を行う．

4-1 開設事業所数への影響

2006年に療養通所介護の制度が創設された際，介護報酬の算定要件で定員上限数は 5人

と定められていた． しかし，療養通所介護事業の普及のため，厚生労働省は介護報酬の算

定要件としての定員上限数を， 3年ごとの介護報酬改定時に見直し， 2009年には 5人から

8人に， 2012年には更に 9人へ，また 2018年には 18人にまで拡大を行った．こうした定

員上限の緩和は，療養通所介護事業所の開設にどういった影響を与えたのか，考察を進め

ていく．

図 4-1は2018年の実態調査で回答のあった 49事業所について， 2006年から 2017年ま

での開設事業所数の推移を示している．

介護報酬の改定による 3 年間に区切った 2006~2008 年， 2009~2011 年， 2012~2014

年， 2015~2017 年の 4 つの期間でみると，開設数は創設初期の 2006~2008 年は 22 か所

と最も多く，特に 2006年はモデル事業に参加した事業所も含めて 12か所と最多となって

いる．定員上限数の引上げ後の期間はいずれも創設初期を上回ることはなく，半数以下に

留まっている．
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図4-1 開設事業所数の推移 （著者作成）

また， 2018年 8月の調査対象である 83事業所について，追跡調査を行ったところ，

約 3年後の 2021年 10月末時点までに，休止 4か所，廃止 13か所，計 17か所 (20%)が

休廃止していた．休廃止時期は， 2019年 10か所， 2020年 5か所， 2021年 2か所だった．

これらのことから，定員上限数緩和の政策は開設事業所数の変化に好影蓉を与えたとは

言い難い．

4-2 定員数への影響

表 4-1は実態調査で回答のあった 49事業所の定員数等の実態を示している．調査時点

(2018年）の療養通所介護事業所の定員上限数は 18名であったが，定員数の平均は， 6.6

人士2.6であった． また，定員数の平均 5.5名に対し，最大利用者数の平均は 4.7人で，平

均充足率は 71.2％にとどまっている．

表4-1 療養通所介護事業所における定員数等の実態（実態調査デーク）

全体
基本特性 N=49 

N 平均（士SD)

定員数（人） 49 6.6(土 2.6)

最大利用者数（人） 49 4.7(土 3.3)

登録利用者数（人） 47 16.6(士10.2)

延ぺ面積 (m) 27 90.7(土 88.9)

一人当たり延ぺ面積 27 12.7(士8.3)
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図 4-2は定員数の分布を示したものであるが，定員 6名が 13事業所と最も多く ，9名と

5名が 8事業所で続いていた．定員 6名以下の事業所が 61.2%，定員 9名以下の事業所が

91.8%とほとんどが小規模な事業所であった．

4

2
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6
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 事
業
所
数

1

1

1

 

ー
2

0

 ー| ’’ ＇ ＇ 3 4 5 6 7 8 9 10 111213 1415 161718 
定員人数

n=49 
圏4-2 療養通所介護事業所定員数の分布 (2018年時点） （実態調査デーク）

また，図 4-1の 3年間毎の平均定員数をみると，定員上限が 5人から 8人に引き上げら

れた 2009~2011年開設事業所で 6.2（標準偏差士1.5)人で，それまでの定員上限 5人を

超えていた． しかし，定員上限が 9人へ引き上げられた 2012~2017年開設事業所の定員

数は， 6.1（土1.8)人と微減であり，定員 6人以下の事業所が 14か所 (66.7%）を占めて

いた．これば定員上限数を引き上げる改正をしても，定員数を増やす事業所は少なかっ

たことを示している．

図 4-3は療養通所介護事業所の利用圏域人口と定員数の関係を示 している．利用圏域人

口は，療養通所介護事業の営業地域を送迎時間 30分以内と している事業者が多いことか

ら，車で 30分以内にアクセスできる圏域の人口を RESASの短距離移動時間分析により求

めた．相閲係数は 0.0414であり，利用圏域人口と定員数の間には相関関係は見られなかっ

た．これは，圏域人口が多くても，すなわち，需要が多くても定員数を大きくしているわ

けではないことがわかる．
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図 4-3 療養通所介護事業所利用圏域人口と定員数 (2018年時点）

図 4-4は，療養通所介護事業所の利用圏域人口と定員あたりの登録利用者数の関係を示

している．圏域人口と定員あたり登録利用者数との間には弱い正の相関関係が見られ，圏

域人口が少ない場合には登録利用者を確保することが難しいことが窺える．一方で，圏域

人口の多くても定員あたり登録者数は 6人以下にとどまっており ，定員に対しての登録利

用者数には限りがあるものと考えられる．すなわち，圏域人口が多い事業所では，需要が

多くてもそれに応え切れていない状況であることが窺える．

定員上限が 8人以上に引き上げられた後も，定員が 6人以下の事業所の方が多い要因と

しては，介護報酬の算定要件は人員配置基準が 1.5:1と定められてお り，定員上限が増え
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ても，利用者数に比例した職員配置が必要であるため，スケールメリットが生じないため

と推測された．なお，定員の最頻値は 6人で， 2番目が 9人であることから， 1.5: 1の基

準から効率的な職員配置として 3人の倍数で定員数を定めていたと考えられる． このこと

から，定員上限を 5人や 8人ではなく， 3の倍数である 9人としたことは一定の評価はで

きる．

一方，定員上限が 9人へ引き上げられても，定員 6人以下で開設する事業所が最も多か

ったのは，利用者が重篤な状態であることが要因の一つと考えられる．図 4-5は利用者が

療養通所介護の利用を中止した主な理由であるが，死亡 58人 (49.6%)が最も多く，次に

入院 36人(30.8%）が続いたまた，要介護度も要介護4と5が 86.1％を占めていたこの

ことからも，利用者が重篤な状態であることが明らかである．橋本らは，重篤な患者の行

き届いた観察看護のためには「 6床までが限度」としており，療養通所介護の利用者特性

から定員 6人以下としているものと推測された． ［橋本寛敏， 1980]

状況改善7%
その他13%

亡40%

図 4-5利用終了の理由（著者作成）

実際の事業所が設定している定員数は， 6人が最も多く，小規模な定員での運営を行う

事業所が多かった．様々な要因があると思われるが，事業者側が定員増を選択しなかった

ということは明らかである．このことから，定員上限 9人への引き上げは，開設事業所数

の増加に至る効果はなかったといえる．

4-3 スケールメリットの検討

こうした傾向は，公的データからも同様の推移を見ることができる．図 4-6は厚生労働

省の統計データであるが，一見，事業所が増えているように見えるが，全体母数が少ない

ために 1事業所が増えると全体的も増加したように見える特徴がある． 3回の定員上限数

の引き上げ対策は，規制緩和やスケールメリットを生かして経営上メリットがあることを
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期待した対策と言われている．療養通所介護事業所数が増加しているようにも見えるが，

医療的ケア児数の増加と比較すればその増え方は，全く十分とはいえない．

120 

100 児童・ 障害者事業の追加

面積基準の緩和 ↓ 
80 ↓ 

ニ
: 60 
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令叫鯰％、冷唸％、冨疇％鱈％喜令
参考：厚生労慟省第 141回給付費分科会資料 (2008年は介穫情報サービス公表システム）

図4-6 療養通所介護事業所開設の推移

他の介護サービスの職員配置の基準では，定員増加によってスケールメリッ トが生じ，

経営改善に寄与することが期待されている．一方で，介護保険における通所サービスにお

いて療養通所介護だけは，病院の病棟看護師配置と同様に，利用者対従事者数 1.5:1の比

例制で定められている．表 4-2は，地域密着型通所介護と療養通所介護について，定員を

6人から 18人にした場合のスケールメリットをそれぞれの人員配置基準に従ってシミュレ

ーション比較したものである．地域密着型通所介護では，定員が 18人と 3倍になった場合

の配罹職員数は 3人から 5人と 1.67倍になる． これに対し，療養通所介護では 4人から 12

人と 3倍となり，定員増加によるスケールメリットは全く生じてない．

以上から， 定員上限の拡大に関する対策は，療養通所介護事業所への普及効果はなかっ

たと考える．
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表 4-2 事業別職員配置基準

職~租＇～綱［ 芝-—渕 地域密着型通所介謹 憲養通所介謹

利用定員 6 〒 18 6 
,. 

18 

管理者賓格 なし 嘔謹師・保健師
（兼務） （兼務可 ） （兼務可 ）

生活相談員 1 1 1 1 

呑謹師・保健師 1 3 11 
1 

介設靡員 2 

合計 3 5 4 12 

靡員1人当たり
2 3. 6 1. 5 1. 5 

利用者数

4-4 まとめ

本章では，利用定員上限の変更政策が閣設事業所数や定員数に与えた影響について見て

きた．開設事業所数の変化については，微増が見られるものの，制度改正によって増えて

いるとは言い難い．特に医療ニーズの闊い利用者が多い場合，多くの利用者を同時に管理

することは困難であることから，多くの事業所は小規模での管理を行っていることが窺え

た．

定員上限 9名への引き上げについては，定員 9名の事業所が一定数あり，定員上限引き

上げ後に定員を増やした事業所もあることから一定の成果はみられるものの，開設事業所

数の増加に至る確実な効果はなかった．圏域人口との分析からは，圏域人口が多くても定

員数を大きくしているわけではないこと，定員あたり登録者数も 6人以下にとどまり，需

要が多くてもそれに応え切れていない状況であることが窺えた．また，事業所の経営的な

観点からは，定員増加によるスケールメリットは全く生じていなかった．むしろ，適切な

職員配贋基準や報酬，加算について検討を行う必要がある．
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第5章 障害児通所支援事業の弾力的実施に関する政策評価

第 3章では， 2012年の制度改正により，これまで嵩齢者が中心であった療養通所介護事

業所の利用者に障害児が加わり，併設事業として障害児等通所支援事業の実施が弾力化さ

れた経緯について述べた．この障害児等通所支援の弾力的実施は，療養通所介護事業所の

受け皿拡大を目指したものだが，のべ利用件数の増加は見られるものの，実施に当たり保

育士等の人員確保が必要となることから，療養通所介護事業所数の増加にはつながってい

ないといった課題が示された．

本章では，実態調査に基づき，各節で詳細分析を行い，障害児通所支援事業の弾力的実

施に関する政策評価を行う．先ず，障害児等通所支援事業の弾力化と開設事業所数の相関

について述べ，障害児通所支援等事業の実施が，事業所の運営にどのように影響している

のかを考察する．次に，共生型サービスに先駆けて，介護保険の利用者のみならず，障害

者・児も受けいれ，それぞれの対象者の医療ニーズヘの対応を含むサービスの提供につい

て言及する．

5-1 開設事業所数への影響

2018年の地域共生型サービス創設に先立ち， 2012年には，介護保険サービスである療

養通所介護で児童・障害福祉サービスの追加指定を認める改正が行われた． これは療養通

所介護の定員内であれば，児童・障害福祉制度による利用者を混在させてよいという大胆

な制度改正であった． しかし，図 4-1で示した通り， 2012年の障害児等通所支援事業実施

の弾力化以降も事業所数は特段の増加はなく，図 5-1の実態調査による開設事業所数の推

移をみても，障害児等通所支援事業実施の弾力化の効果は観察されなかった．

重度障害児は， 2012年の児童福祉法の改正以降，通所型支援等サービスが創設され，重

度障害児であっても在宅での生活を選択できるようになった．この 10年間で増加した医療

的ケアが必要な重度障害児 7,675人は，児童発達支援施設の標準定員が 5名であることか

ら，児童発達支援事業所 1,535ヶ所分に相当する． しかし，主に重症心身障害児の通所支

援事業所は，現在，全国で 248か所であり，増加した重度心身障害児を在宅で支えるため

のサービスの整備は，喫緊の課題となっている［厚生労働省， 2015]．そのため，看護師配

置の手厚い療養通所介護事業所で医療的ケアを必要とする重度心身障害児・者へのサービ

スも提供できるようにしたことは合理的であるが，開設数については， 2012年の障害児等

通所支援事業実施の弾力化以降も特段の増加はなく，制度改正の効果があったとは言い難

し‘•
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図5-1 開設事業所数の推移 （再掲）

5-2 事業の併設への影蓉

表 5-1は，実態調査に回答があった 49事業所における併設事業の実態を示している．併

設事業の中では，訪問看護ステーションが最も多く， 42事業所 (85.7%）が併設していた．

障害児等通所支援の実施は 26事業所 (53.1%）が実施していた．その内訳は，未就学児を

対象とした児童発達支援と就学児を対象とした放課後等デイサービスが 21事業所 (42.9%)

で，成人の障害者を対象とした生活介護は 16事業所 (32.7%)だった．

通所の他に宿泊サービスの実施については， 10事業所 (20.4%)が実施しており ，36事

業所 (73.5%）は実施していなかったが，他施設に依頼するのは 3事業所 (6.1%)だった．

また，実施していない 36事業所中，利用者が宿泊を希望しているのは， 15事業所 (41.7%)

あり，宿泊のニーズが明らかになった．

図5-2は，事業所の開設年次と 2018年現在の障害児等通所支援事業実施有無について示

している．障害児受け入れが弾力化される 2012年以前開設の事業所でも， 2018年の調査

時点では併設事業として障害児等通所支援事業を実施していた．また同時に定員も増やし

ていることが分かった．
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表 5-1 療養通所介護事業所における併設事業の実態（実態調査データ）

基本特性

z
 

併設事業所

訪問看護ステーション

居宅介護支援事業所

地域密酒型通所介護（介護予防含む）

通所介護（介護予防含む）

病院

通所リハビリテーション（介護予防含む）

介護老人保健施設

診療所

障害児等通所支援事業の実施

障害児等通所支援事業実施あり

内訳

児童発達支援事業

放課後デイサービス

生活介護専業

全体

N=49 
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表 5-2は閲設時期が 2012年の前か後かで，障害児等通所支援事業実施の割合を比較し，

Fisherの正確確率検定を行ったものである．児童発達支援，放課後等デイサービス，生活

介護のいずれも， 2012年以降開設事業所の方が実施している割合が多く，有意な差が認

められた．また， 2012年以前に開設した事業所の 42.9％が弾力化以降に障害児等通所支援

事業を実施している． このことから，障害児等通所支援事業実施の弾力化は閲設数には影

蓉を与えなかったものの，事業運営上は有効に働いていることが伺える．高齢者や難病患

者に比べ，児童は送迎の負担が比較的軽いことも併設事業として積極的に取り入れられる

理由の一つと考えられる．

表 5-2 開設時期と障害児通所支援の実施

2011年以前

基本特性
開設事業所

naa28 

n ％ 

樟害児等通所支援事業の実施

障害児等通所支援事業実施あリ 12 (42.9%) 

（内択）

児亘発達支援 ， (32.1 %) 
放課後等デイサービス ， (32.1 %) 
生活介護 7 (25.0%) 

Fisherの正確確率検定（両側検定） *p < 05 **p< 01 ***p< 001 

2012年以降

開設事業所

n=21 

n % 

p値

14 (66.7%) 
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一方で，表 5-3で示したように，障害児等通所支援事業の実施を行っていない事業所か

らは，その理由として「職員体制を整えることが難しい」，「設備を整えることが難しい」，

「利用者で定員が埋まっている」などの声が聞かれた．

表 5-3 障害児等通所支援を実施しない理由（実態調査デーク）

（実施していないと回答） N=23 ※複数回答

職員体制を整えることが難しいため 13 (56. 5%) 

設備を整えることが難しいため 9 (39. 1%) 

利庄者定員て定員が埋まっているため 5 (21. 7%) 

申請手続きが因難なため 2 (8. 7%) 

申請手続きが煩雑なため 1 (4. 3%) 

申請予定てある 1 (4. 3%) 

給付費の管理が大変てあるため 0 (0. 0%) 

障害児通所支援等の情穀がないため 0 (0. 0%) 

申請中てある 2 (8. 7%) 

その他 4 (17. 4%) 

無同答
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表 5-4は，療養通所介護事業と障害児等通所支援事業の職員配置基準である．児童発達

支援と放課後等デイサービスの職員配置基準では，児童指導員又は保育士 1名を配置する

こととされているが，昨今の保育士不足から確保が難しいために，障害児等通所支援事業

の併設をあきらめた背景が伺える．障害児等通所支援事業の実施を推進するには，職員配

置基準の見直しも検討課題になるものと考える．例えば，療養通所介護の管理者は看護師

であり，サービスの利用に際しては， 5割以上が主治医の許可を得て連携が確保できてい

る．そのため，福祉サービスとして定められている嘱託医の配置については，主治医との

個別の連携強化の観点から，見直しを検討するか，療養通所介護と一体的に運営する障害

児等通所事業の分類を，福祉型から医療型への変更を検討する必要があるのではないかと

考える．

また，看護師を手厚く配置して医療的ケアを行うのであれば，従来の児童発達支援等の

報酬に据え置かれたままでの普及は難しいと思われる．自治体からの開設補助金を含めた

支援が必要である．

表 5-4 児童発達支援のサービス・職員配置基準

痕養通所介護
主に重症心身隣害児，者を通わせる児童発達支援等

（介護保険法） 主に重症心身隣害児を通わせる 主に重症心身隣害者を通わせる
児童発達支援，放課後等デイサーピス 生活介護事業

定員 9名以下 且（左記の定員のうち上記定員を認定可）

管理者
管理者1名

1名（左記との兼務可）
（看護師：兼務可）

嘱託医 1名（特に要件なし）

看護師又は介護職員
生活支援員

（利用者人数に応じて1.5:1を配置）
児童指導者又は保育士1名以上 看護職員

従業者 （定員内で利用者外の者を受入れる
看護師1名以上 理学痕法士又は作業痕法士（実施する場合）

場合、利用者合計数に応じて1.5:
機能訓練担当職員1名以上 ※上記職員の総数は隣害程度区分毎に規定

1を満たす配置が必要）
※提供時間帯を通じて配置 （例：平均区分5以上の場合、 3:1) 

（左記と一体的に配置することが可能）

支援管理 児童発達支援管理責任者1名 サーピス管理責任者1名
責任者 （管理者との兼務可。専任加算あり） （管理者及び左記との兼務可）

設備
専用部屋（6.4而人）

指導訓練室の他、必要な設備（左記と兼用可）
必要な設備（兼用可）
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5-3 延べ利用回数への影響

図 5-3は療養通所介護事業所利用唐域人口と定員あたり登録利用者数の関係を障害児等

通所支援事業の実施の有無別に示したものである．両者とも弱い正の相関閑係が見られる

が，障害児等通所事業の実施ありの傾きが大きく，その平均値も実施な し 2.1人に対して

実施あり 3.2人と，実施ありの方が登録利用者を確保しやすいことが窺える．
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pì
3
I
 

8

7

6

5

4

3

2

1

 

定
員
あ
た
り
登
録
利
用
者
数

。゚ 100 200 300 400 500 600 

車アクセス30分圏域人口（万人）

図5-3 療義通所介護事業所利用圏域人口と定員あたり登録利用者数 (2018年時点）

図 5-4は，障害児等通所支援実施の有無による延べ利用回数を比較したものである．こ

こで，延べ利用回数とは，調査期間 2018年 8月のーカ月間の利用回数の合計である．

延べ利用回数の中央値は，障害児等通所支援を実施していない事業所の 83回に対し，実

施している事業所は 129回と多く， Mann-WhitneyU検定においても有意に多いことが明

らかになった．なお，障害児等通所支援を実施する事業所の延べ利用回数の多い上位 15か

所のうち， 9か所においては療養通所介護よ りも障害児等通所支援の利用割合が多く，そ

のうち 4か所は障害児等通所支援の利用割合が 8割以上となっていた．
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図5-4 障害児等通所支援実施の有無と延ぺ利用回数

高齢者を中心とした療養通所介護事業所の利用者に比べ，児童の利用はキャンセル対応

も比較的スムーズである．実態調査からは「高齢者は介護保険の中でやっているので臨時

での利用が難しく，キャンセルで空いた枠は，キャンセル待ちゃ臨時利用希望のある小児

で対応している」との声があったまた，キャンセル病床の稼働率を高めるため，利用者

のSNSネットワークを活用している事業所もあり，そうしたツールも，高齢者より児童保

護者の方が上手く活用していると考えられる．

5-4 全世代対応の看護の特徴と療養通所介護の制度的位置づけ

実態調査からは，地域のニーズに対応して障害児等通所支援事業を開始した事業所があ

り，半数以上の事業所で障害児や 40歳未満の障害者を受入れていることが明らかになっ

た しかしながら，若年者の受入れを行わない事業所の回答では，職員配置や設備整備が

困難であることを理由に挙げていたまた，指定を受けるため市町村の担当窓口を訪ねた

際に，療養通所介護での受入れができることが理解されていなかったことや，事業所の指

定要件を全てクリアするのは，事業所の改修では困難なので諦める事業所もあったことも

明らかになった

ここでの課題としては，そもそも療養通所介護が認知されておらず，障害児者の受入れ

ができることが事務連絡での連絡となっており， 自治体に周知されていないため，指定の

手続きに事業所側が難渋していることと，複数事業所の指定要件の全てを 1事業所で満た

すことが難しいという制度上の課題が明らかになった．
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5-5 まとめ

第 2章で述べたように，この 10年間で医療的ケアが必要な重度障害児は 7,675人増え，

倍増している． しかしながら，療養通所介護事業所の横ばいの開設数からは，事業所開設に

対してこの制度改正の効果があったとはいえない． しかしながら，弾力化後に開設した事業所

の方が，障害児等通所支援実施割合は高く，また，実施事業所の方が定員当たり利用登録者数

や延べ利用回数が多いことから，事業運営上は効果があったものと一定の評価ができる．

2012年以降開設事業所における，障害児等通所支援事業の実施状況から鑑みるに，療養

通所介護事業における，障害児受け入れの重要性が浮き彫りとなった． しかしその一方で，

障害児等通所支援事業の拡大と浸透には，基盤である療養通所介護事業所の基準や報酬を

検証するとともに，追加指定する児童発達支援等の基準や報酬についても検討が必要であ

ると考える．あるいは，療養通所介護と一体的に運営する障害児等通所事業の分類を，福

祉型から医療型へ変更することも検討する必要があると考える．

また，障害児等通所支援事業実施の具体的な手続きは，療養通所介護事業所の同一事業

所で複数の事業所基準を満たすことになっており，療養通所介護事業所の基準を弾力的に

障害児等通所支援事業所とみなす等の手続き簡略化も検討する必要があると考える．また，

看護師を保育士にみなすなどの緩和措置も有効と考える．例えば，児童発達支援と放課後

等デイサービスの基準では，児童指導員又は保育士 1名を配置することとされているが，

実態調査からは，「昨今の保育士不足から確保が難しく，障害児等通所支援事業の併設を

あきらめた」という声もあり，療養通所介護事業所の多くが訪問看護ステーションと一体

的に運営されている現状から勘案しても，こうした緩和措置は効果的であると考える．
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第6章介護報酬改定に関する政策評価

第 3章では，基本的な介護報酬の設定や，見直しは経営基盤の強化を目的としたもので

あるが，事業所からは経営が苦しいという声が聞かれ，廃止あるいは他業種への転換する

事業所も見られるといった課題が示された．

本章では，報酬体系について，制度の変遷と類似事業との報酬体系の比較による政策評

価を行う．療養通所介護事業は制度創設直後から赤字経営が指摘されており，特に医療二

ーズに対応したサービスの提供や，そのための職員体制に対する介護報酬の低さが課題と

されていた．報酬形態について，類似施設として地域密着型通所介護事業所との比較シミ

ュレーション操作を行い，考察する．また，加算が創設されているが，算定要件がサービ

ス提供に合致しないことも指摘されたため同様に考察を加える．

6-1 収支状況の実態

表 6-1は実態調査の結果から得られた療養通所介護事業所の収支状況と，その比較対象

として地域密着型通所介護事業所の収支状況を示している．療養通所介護事業所で収支状

況の回答があったのは 6事業所と少ないが，その多くが赤字経営であることが分かった．

療養通所介護事業所の収益の内， 6割が介護保険収入， 3割が障害総合支援費の収益であっ

た．地域密酋型通所介護事業所に比べ，介護保険収入は少なく，人件費比率が高かった．

表 6-1 療養通所介護事業所の収支状況（著者作成）

療養通所介護 地域密蒼逗通所介護
(2017) N=6 (2019) * 

介護保険収入 1,226 2,238 

介護事業収益 障害織合支援収入 547 

゜その働 54 140 

介護事業費用
給与費 1,480 74.7% 1,530 64.2り

その値 501 754 

収入 1,787 2,384 

支出 1,981 2,340 

差引 △194 43 

収支甍寧 △10.9% 1.8% 
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ヒアリング調査の結果からも，利用者の状態から，急なキャンセルの発生が多く，稼働

率を維持した運営が難しいことが明らかになった．

また，実態調査の対象である 89事業所について追跡調査を実施した結果， 17事業所の

休廃止が確認でき，かつ，電話でヒアリングができた 9事業所のうち， 4か所は別のサー

ビスヘ転換していた．内訳は，児童発達支援と放課後等デイサービスの児童に特化した事

業所へ移行が 2か所，看護小規模多機能型居宅介護事業所と介護医療院へそれぞれ 1か所

が転換していた．残りの 5か所は，継続している訪問看護ステーションヘ職員は異動して，

引き続き療養通所介護を利用していた者への訪問看護サービスを提供していた． ヒアリン

グ調査からは，「地域に需要はあるが，経営的には運営継続てきない．」が主な理由として

挙げられており，「訪問看護ステーションの収入を補填して維持してきたが，これ以上続

けられなくなった．」，「法人本部から補填を受けていたが，経常状態が改善する見込みが

ないため，ニーズはあるが，法人の判断て廃止となった．」と，他事業等からの補填によ

って運営されていたことが明らかになった．

休廃止後は，中止した療養通所介護に代わる医療ニーズの嵩い重度者の通所を受入れる

施設はないため，利用者の外出の機会がなくなったことや，家族のレスパイトができなく

なり，利用者や家族に対しては申し訳ないと自責の言葉を 9か所全ての事業所が述べてい

た．

6-2 基本報酬の検証

創設当初より療養通所介護事業の赤字経営は指摘されていた．前述の通り，介護保険収入

が 6割，障害総合支援費の収益割合が約 3割となっており，多くの事業所は赤字経営であ

った．地域密着型通所介護事業所と比べても，介護保険収入は少なく，人件費比率が

74.7%と嵩かった．

療養通所介護の本体報酬は， 2006年の創設後変わることなく， 2015年に初めて改定が

行われた．これは，一律報酬増の改正てあるため，実質 9年間凍結されていた．また，介

護保険サービスの報酬の構成は，基本報酬に様々な加算が創設されており，その合計が報

酬として給付される． しかし，療養通所介護の報酬は，創設時には一切の加算は設けられ

ず， 2015年の改定で初めて給付送迎加算・入浴加算が創設された点が特徴的である．更に

6年後， 2021年度の介護報酬改定において，療養通所介護の報酬体系の見直しが行われた．

本節では療養通所介護の報酬を分析するとともに，類似通所事業所である地域密着型通所

介護と比較分析する．

(1) 介護報酬の基本単価と 1人当たりの標準報酬モデル

図 6-1は療養通所介護と他の入所施設サービスの要介護度を比べたものである．要介護

5の利用者の割合は，療養通所介護 71%，介護療養施設55%，介護老人福祉施設35％て，
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療養通所介護は通所によるサービスでありながら，介護療養施設よりも重度者の割合が多

いことが明らかになった．施設入所者は，介護報酬の給付限度額まで保険請求することが

多く，要介護 5の場合，約 360,650円 (36,065単位）となる．

100% 

80% 

60% 

40% 

20% 

0% 

1% 

35% 

戸 1%~ 2%17% 

療養通所介護 介護老人福祉施設介護老人保健施設 介護療養施設

ロ要介護1口要介護2・要介護3口要介護4・要介護5

図 6-1 事業所または施設サービス別に見た要介護状態区分別構成割合

図6-2は，療養通所介護と地域密着型通所介護における，利用者（要介護度 5の設定） 1 

人の 1 日あたりの介護報酬試算である． 1回利用に関する基本報酬は，療養通所介護が

1,781単位に対して，地域密着型通所介護は 1,355単位となり， 426単位，療養通所介護の

ほうが多い．

しかしながら，療養通所介護の報酬の特徴は，加算が，送迎と入浴のみで少ないことで

ある．療養通所介護の加算と地域密着型通所介護の加算を合計した 1回利用当たりの報酬

合計は， 1781単位と 1355単位で， 426単位が療養通所介護のほうが高かった．

1日合計単価1,781単位

療養通所介護

地域密着型通所介護

職員1人あたり利用者1.5人を担当
=2672単位

＼ 
60 

職員1人あたり利用者3.6人を担当
=4879単位

0 500 1000 1500 2000（単位）

■基本サービス費 口加算 ■加算 口加算 ■加算

利用者1人の 1日あたりの介護報酬試算 十 426単位

職員1人当たりの収入 ー2,207単位

図6-2 利用者 1人の 1日あたりの介護報酬試算
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この送迎加算については，算定要件が厳しいため，算定しているうちの 4割が減算とな

っていたことが実態調査結果で明らかになった．図 6-2の 1日あたりの試算報酬は最大に

算定できた前提となっており，実際にはこれよりも低くなる．

また，月当たりの利用回数を勘案すると，要介護 5の利用者が月 8回利用した場合の一

人当たりの月額介護報酬は，地域密着型通所介護の約 106,480円に対して，療養通所介護

は約 142,000円で 1.33倍となる．

(2) 利用者の状態と職員配置基準

実態調査では，療養通所介護の平均定員数 6.6人で， 1日あたりの職員 1人当たりの利用

者数は 1.2人て，基準の 1.5対 1よりも手厚く配置され，看護職員も多かった．一方，地域

密着型通所介護の平均定員は 15.2人で，療養通所介護の 2.3倍ほどの定員規模で， 1日あ

たりの職員 1人当たりの利用者数は 3.6人だった． ［荒牧登史治，2019]これは，療養通所介

護は職員 1人当たりの利用者数は地域密着型通所介護の 3分の 1なので，職員 1人当たり

の収入は低くなる．更に看護師の割合も多いため，人件費がより多く，経営的には苦しい

状況が明らかになった．

2007年の調査ては，介護福祉士は全体の 7.1%(13人），その他の介護職員は 23.6%(43

人）だったが，実態調査時では，介護福祉士の数とその他の介護職員の割合がほぼ同じであ

り，介護福祉士が増加していた． これは，介護福祉士が看護職とチームでケアに当たるケ

アミックスの広がりによるものと考えられる．

このように，利用者に対する職員配置割合や看護師数，介護職員における介護福祉士の

割合が多いことから， これらの体制に見合うように介護報酬を見直す必要があると考える．

また，状態が不安定な利用者が多いため，急なキャンセルが多いことが運営上の課題と

して挙げられていた．具体的には， 1ヶ月のサービス提供において，利用者の約 2割が体

調不良に伴う自宅療養や入院を理由に 1回以上のキャンセルを申請している．年間単位で

換算すると，利用者の入院等により 1ヶ月以上の空床が発生した事業所は 5割に上る．し

かし，多くの事業所ではキャンセルが発生した場合，病床は空床のままとなっているのが

実態である．空床とせざる得ない主な理由として，療養通所介護事業所の利用者は通常複

数のサービスを同時に利用しており，臨時で病床が空いたとしても，他のサービスとの調

整が困難で利用に至らない事，またキャンセルした利用者が退院直後に再度利用の希望が

出るなど，重度の利用者であるがゆえの調整の困難さが伺える． ［厚生労働省， 2017]

重度者を多く受け入れる事業所は，軽度利用者を多く受け入れる事業所に比べて，単価

が嵩いため，キャンセルによる損失も大きくなり，運営上不利益を招きやすく，制度的に

は配慮すべき点である．
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6-3 送迎及び入浴介助体制加算に係る報酬の検証

加算については，療養通所介護には，加算は創設当初はなく，団体等の再三の要望によ

り， 9年後の介護報酬改定 (2015年）で送迎と入浴介助加算が創設されたその際に，送

迎や入浴においては，看護師による医療的観察が必要であることから，「送迎体制強化加

算」と「入浴体制強化加算」と体制強化を目的とした加算が創設された．「送迎体制強化

加算」が 210単位，「入浴介護体制強化加算」は 60単位と少なく，更に要件として，看護

職員を含む 2名以上の従事者が個別に対応し，また，往復の送迎を行うことが算定要件と

なっている．算定事業所数はそれぞれ半数以下となっており，算定事業所の半数以上が減

算されており，算定が難しい実態が明らかとなった（表 6-2，表 6-3). こうした実行上厳し

い体制であることに加え，加算単位の少なさは，療養通所介護事業所の収入の低さにつな

がっていると考えられる．

表6-2 個別送迎体制強化加算の実態⑥環讀査データ）

直定事業所扱
1軍茎所あたリ1か月の廷ぺ利用者訊（人）渾冥所あたリ平均直定甜（件、事茎所〉

眈ll送迎I苓3ll強化苅豆豆定駁 21 61. l 48. 3 

眈11送迎｛打l)社化苅算洟直訊 12 77.3 2.6 

表 6-3 入浴介助体制加算の実態は直！調査デーク）

入浴介助体制強化加算算定数

実際に送迎に関しては， 42事業所(85.7%）が算定していたが，外来受診を組み合わせて

療養通所介護を利用した場合や，片道を家族が送迎した場合や介護タクシー利用した場合

は算定できない等，加算の算定要件は厳しく，減算されている療養通所介護事業所は 16か

所であった

一方，通所介護における送迎加算は，片道 184単位で，往復では 368単位となり，往復

送迎した場合，療養通所の 1日210単位よりも高くなる．また，集団送迎も可能であるた

め，例えば， 2名の集団送迎であれば，片道でも 368単位，往復では 736単位を算定可能

となるまた，職員 1名での送迎が可能で，そもそも看護職員の配置はないため，療養通

所介護の送迎要件にある看護職員を含む 2名でという基準はない．

まとめると，療養通所介護の加算のほうが，往復送迎の報酬は低く，算定要件は，片道

は不可で，看護職員を含む 2名体制で 1名の利用者を送迎するという厳しい基準が課され
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ている．これは，加算の考え方として，利用を推進するものてはなく，利用を抑制する報

酬と算定要件となっていた．

このように，療養通所介護の送迎加算は，算定するための要件をすべて満たすことは，

難しく，看護職員を含む 2名以上での個別送迎の算定要件から，同時に送迎を行う場合は，

単純に利用者数の 2倍以上の職員の配置が必要となることになる．順次送迎を行う場合で

も，基本サービスの提供には，看護師の常駐配置が必要であるため，送迎 1名に 1名の看

護職員の配置が別途必要となる．

上記から，送迎加算は，職員配置に影響することが明らかであり，送迎加算については，

6-1で述べた定員上限の増加が推進されなかった要因として関係していると考えられる．

療養通所介護の利用者の重篤な状態からは，送迎のニーズはほぼ全員が有していると想定

され，報酬の議論については，基本報酬がどうであれ，通所する手段としての送迎の規制

や報酬がその後の利用状況を大きく左右する．

実態調査結果からも，送迎加算は「片道のみの加算の創設や，人材確保が困難な状況を

配慮して， 2人職員配置や個別送迎について送迎の算定要件の緩和してほしい．」，「利用者

は，医療ニーズが嵩いため，病院受診経由での送迎を認めてほしい．」など，切実な状況

を訴える意見が多数出された．送迎加算の算定要件が運営上厳しい制約になってることか

ら，療養通所介護の利用を推進するためには見直しが必要と思われる．場合によっては，

技術を有する送迎事業所との連携についても，検討するべきと考えている．

6-4 介護保険包括報酬化の影響

2021年度の介護報酬改定において，療養通所介護の報酬体系を包括報酬とする見直しが

行われた．これまでは， 3時間以上 6時間未満の利用 1回あたり 1,012単位， 6時間以上 8

時間未満の利用 1回あたり 1,519単位と日単位の報酬体系であったが， この改正により月

あたり 12,691単位の包括報酬となり，利用回数が月 4回以下の場合 3割減算されることと

なった．利用回数が月 9回以上の場合は，収入が減ることとなる．具体的には月 9回利用

の場合，旧報酬ては 13,671単位だったところ，新報酬ては 12,691単位となる． しかし，

実態調査からは，多くの事業所では 1人あたりの利用回数が月 9回未満であると考えられ，

増収が見込まれる．従来，療養通所介護の報酬については，利用者の医療ニーズや看護介

護職員配置基準に照らして低額であることが指摘されてきたが，今回の包括報酬化により，

結果的には療養通所介護事業所の増収が見込まれる（図 6-3).
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旧報酬 （利用1回あたり）

3時間以上6時間未満 1,012単位
6時間以上8時間未満 1,519単位

月9回利用の場合旧報類1,519X 9= 13,671単位
新報隕： 12,691単位

新報酬 （月あたり）
12,691単位

図 6-3 療養通所介護の報酬体系の見直し

また，延べ利用回数が少ない群の事業所では，訪問看護の利用者が一時的にレスパイト

目的で使用するバックベッドとして療養通所介護を活用していると考えられる．

今回の報酬改定で低頻度利用群は，利用回数が月 4回以下で減算となるが， 1日報酬に比

べて収入減にはならない設定となっている．しかし，状態が不安定な利用者に対するバッ

クベッドのような用途については，そもそも介護保険サービスとしての利用ではなく， 医

療保険の適用が相応しいと思われることから，従来の出来高払いのほ うが適切であると考

える．

しかしながら，包括報酬の機能は，上限を定めており ，和］用が増えても報酬は増えない

というコスト管理の目的で導入されるため，匿療ニーズの高い在宅療養者が，週 2.5回以

上の利用を求めることになると，1回当たり の経費が大きいため，事業所の経営は苦しく

なる．利用回数の増加については，フォローアップを図る とともに， 1回あたりの経費の

観点から，出来高に戻すことや，一定要件を定めた介護サービスの限度額に関する検討も

必要となるこ とが示唆された（図6-4).

療蓑通所介護利用者の 8割以上は，要介護 4,5であり，その給付限度額は， 30,938単位

から 36,217単位である．療蓑通所介護サービスの包括報酬化により，その 35％から 41%

を療蓑通所介護サービス費が占めることになるため，ケアマネージャーが訪問看護に加え

て，療蓑通所介護サービスをケアプランに含めなくなるのではないかと懸念される．サー

ビス利用の手控え現象が発生しているかどうかは，改定後のフォローアップを行う必要が

ある．

今後の需要の拡大からも，在宅看護サービスを普及し持続可能とする観点から，財源も

含めた報酬の見直しが必要 と考えられる．

療養通所介護 「~ 12,691単位
サービス費

［要介護4 30,938単位

給付限度額 [ 
要介護5 I 36,217単位

図 6-4 給付限度額について
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6-5まとめ

療養通所介護事業所は他の施設と異なり，利用者の大半が要介護度 5の重度者である．

そのため，利用者に対し職員配置基準が 1.5対 1と手厚い．運営の視点から見ると，人件

費率が嵩く介護保険収入が少ない傾向にあり，多くの事業所が赤字経営であった．また創

設当初には基本報酬に加算がなく， 2015年の改定でようやく送迎と入浴の加算が創設され

た． しかし， これら加算は体制強化を目的としたものて，加算単位も少なく，看護職員を

含む 2名以上の従事者が個別に対応することが要件となっており，実行上厳しい体制であ

った．特に送迎加算については，看護職員を含む 2名の職員配置が必須・個別送迎のみ・

片道では算定できないなど，算定要件のハードルが嵩い．本来，療養通所介護の利用を推

進するための加算である以上，現状にそぐわない算定要件は見直しが必要であり，同時に

送迎事業所等との連携も視野に入れるべきと考えている．また 2021年の介護報酬改定によ

り，月当たりの包括報酬へと改定された．事業所の増収が期待されているが，利用件数の

少ない事業所においては従来の出来嵩払いが適切であるケースも考えられる．介護サービ

スの限度額を検討するなど，各事業所の実態に合わせた改定が求められる．
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第7章 地域密着型サービス移行に関する政策評価

第 3章ては，地域密着型サービスヘの移行は，身近な自治体（市町村）によるサービス

整備を図るための改正であったものの，事業所の開設状況には地域偏在が見られ，また，

事業者の指定監督権限が都道府県から市町村に移行し，自治体職員の意識に差が生じてい

ることや，また，事業所側は，事業圏域が縮小したことにより利用を断らざるを得ないと

いった課題が示された．

本章では，地域密着型サービスヘの移行とそれに伴う療養通所介護事業所の所管自治体

の変更について問題点を提起する． 2016年に療養通所介護事業は地域密着型サービスとし

て，都道府県の指定・監督から，市町村へ移行し，利用者も原則その市町村住民とされた．

こうした変更が，事業運営にどのような影響を与えたのか，実態調査に基づき明らかにす

る．移行に伴う問題点について，療養通所介護の地域偏在，事業所側の運営に与える圏域

の変更， 自治体の理解と支援など， 3つの視点から考察を加える．

7-1 地域偏在としての事業所設置市町村の特徴

(1) 療養通所介護事業所の地域偏在状況

表 7-1は，本研究の実態調査で回答が得られた 49事業所について，都道府県別の事業所

数を示したものてあるが，神奈川県，兵庫県，愛媛県に多く， 18都道府県に開設されてい

たが，前掲の図 3-4同様の偏在を示していた．

表 7-1 療養通所介護事業所がある都道府県（実態調査デーク）

北海道地方 4 北海道 4 

東北地方 1 岩手県 1 

関東甲信越 16 東京都 4 神奈川県 8 千葉県 |2 |埼王県 |2 | 

東海地方 3 岐阜県 3 

近畿地方 14 大阪府 3 兵磨県 6 奈良県 |1 I滋賀県 I 3 I和歌山県 11 

中固地方 1 岡山県 1 

四固地方 8 愛媛県 5 香川県 2 徳島県 |1 | 

九朴1地方 2 鹿児島県 1 佐賀県 1 

合計 49 
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前掲の図 2-13で示した在宅看護ヽンステムにおける療養通所介護事業所の位置づけでは，

訪問診療や訪問看護サービスを提供する病院や診療所，及び，訪問看護ステーションの整

備が，療養通所介護事業所の開設の基盤となっていることから，これら環境要因との関係

について分析することとした．以下では，療養通所介護事業所が開設されている市町村と

開設されていない市町村の 2群に分け，人口等の環境や在宅医療施設の整備状況，サービ

ス提供状況に関する 2群比較を行った．詳細な結果は巻末の資料（付録3) とする．

(2) 在宅医療関連施設の整備状況との閑係

表 7-2は，療養通所介護事業所の有無による在宅医療関連施設の整備状況の違い（平均

値 M と標準偏差 SD)を比較したものである．療養通所介護事業所設置市町村では，在宅

療養支援病院及び在宅療養支援診療所の「連携型」の整備が多く，これらの在宅医療機関

からの訪問診療実施件数が多く ，看取り件数についても有意に多いことが明らかになり，

療養通所介護事業所が一端を担う，在宅医療が提供されている市町村であることが明らか

になった．

「連携型」とは，在宅療養支援診療所・病院の設置基準を満たした， 10施設未満の診療

所 (200床未満の病院を含む）が連携した状態を指す．連携した施設全体で，往診を担当

する常勤医師が 3名以上在籍，過去 1年の往診実績 10件以上，看取り実績が 4件以上ある

表 7-2 療養通所介護事業所の有無による在宅医療関連施設の整備状況の違い

| 療養涌所あり 療養涌所なし
t値|I p値

n M士SD n | M士SD

在宅療養支援病院数

うち機能強化型（単独） 65 0 15土0.38 334 0 24土184 -0 841 0 401 

うち機能強化型（連携） 65 0 21土028 334 0 03土018 6 619 0 000 

うち従来型 65 0 43土061 334 0 39土209 0 301 0 764 

在宅療養支援診療所数

うち機能強化型（単独） 65 0 22土055 334 0 14土171 0 765 0 445 

うち機能強化型（連携） 65 2 41土218 334 0 38土142 9 578 0 000 

うち従来型 65 9 61土698 334 5 96土1113 3 450 0 001 

訪問看護ステーション

訪問君護ステーション数 65 9.03土321 334 6 02土822 2 912 0 004 

訪問看護ステーションの

看護職員数
65 40 21土 1520 334 21 89土3111 4 639 0 000 

うち 24時間対応のステー

ションの看護職員数
65 37 65土 1485 334 17 29土2701 5 902 0 000 
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こと，また，医療施設それぞれに過去 1年の往診実績が 4件以上，看取り等の実績が 2｛牛

以上あるなどが設置基準となっている．

表 7-2に示すように，療養通所介護設置市町村における在宅療養支援病院の機能強化型

（連携型）と在宅療養支援診療所の機能強化型（連携型）の施設数は，平均が 6倍以上と

多く， t値も靡く有意な差があることから，地域の訪問看護ステーションと連携しながら

在宅医療を担う連携型医療機関と療養通所介護事業所との関係が強いことが示唆された．

訪問看護ステーションについても，療養通所介護設置市町村においては，

数，看護職員数， 24時間対応のステーション看護職員数の全てについて有意に多く，訪問

看護職員数の平均は約 2倍の差があった．

2019年時点で，訪問看護ステーションは， 全国で 11,161事業所が稼働しており，設置

数は年々増加傾向にある〔訪問看護ステーション数調査：全国訪問看護事業協会〕．図 7-1

は，訪問看護ステーションと療養数所介護事業所数の関係を示したものである．

らば関東と関西の大都市を抱える都道府県に多く，概ね，訪問看護ステーション数が多

い地域に療養通所介護事業所も多いと，両者の関連性を読み取ることができる．
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出典： 2020.7.20第 180回 社会保障審議会 介護給付費分科会（資料2)「療蓑通所介護」

図7-1 都道府県別訪問看護事業所数と療養通所介護事業所の関連

訪問看護ステーションの設置数との関係については，第 3章で述べた通り，療養通所介

護事業創設では，訪問看護ステーションの多機能化事業としてモデル事業が実施され，制

度化された経緯がある．当初，訪問看護師によ り，難病等の医療ニーズの高い在宅療養す

る中重度者への通所サービスの重要性が訴えられた．そして，重度者の在宅療養生活を継

続するために，訪問看護ステーションに通所機能を付加したことが，療養通所介護事業所
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の土台となっている．そのため，訪問看護ステーションとの閑係も併設ではあるが，一体

的に一人の利用者に対して訪問から通所のサービスを提供しているケアモデルとなってい

た．そのため，訪問看護ステーションが整備され，活動が活発であることが，療養通所介

護事業所の開設には前提になっていると考えられる．

利用者数としては， 3大都市圏や地方の中心地域で多いが，高齢者人口に対する利用者

割合で見ると，地域の規模に関わらないバラッキがみられる．

(3) 入院・入所機能を有する医療機閑や介護施設の整備との関係

表 7-3は，療養通所介護事業所の有無による入院・入所機能を有する医療機関や介護施

設の整備状況の違いを比較したものである．療養通所介護事業所設置市町村では，在宅療

養支援病院（機能強化型）で，t値は小さいがマイナスを示していた．また，地域で整備さ

れている介護老人保健施設と介護老人福祉施設の定員が少なくなっていた．特に，介護老

人福祉施設定員については，半数以下で有意に少なかった．これは，病院の入院機能と同

様に，地域に入所機能を有する施設が先に整備されている地域には，療養通所介護はじめ，

在宅医療施設の整備が進みにくいことが示唆された．

表 7-3 療養通所介護事業所の有無による介護関連施設の整備状況の違い

療蓑通所あり 療蓑通所なし t値 p値

n M土SD n M土SD

機能強化型在宅医療支援病 65 0 15土038 334 0 24土184 -0 841 0 401 

院（単独型）

介護療蓑型医療施設病床数 65 59 53土7685 334 47 00土27625 0 701 0 484 

介護老人保健施設定員 65 325 85土19154 334 428 37土74976 -1 095 0 274 

介護老人福祉施設定員 65 441 26土17923 334 923 62土84147 -4 597 0 000 

(4) 在宅医療の実施状況との関係

表 7-4は，療養通所介護事業所の有無による訪問診療実施状況の違いを比較したもので

ある．療養通所介護事業所設置市町村では，在宅療養支援病院と在宅療養支援診療所にお

ける訪問診療件数が有意に多かった．ばらつきはあるものの，在宅療養支援病院では約 2

倍，在宅療養支援診療所では約 3.5倍の訪問診療が実施されており，（2)で述べた整備状

況とともに，療養通所介護事業所設置市町村における在宅医療について量的にも多く提供

されていたことを確認した．

また，表 7-5に示す看取りの実施状況についても，療養通所介護設置市町村のほうが多

く，特に，在宅療養支援診療所については，約 2.3倍の看取りが実施されていた．

このように，療養通所介護設箇市町村の特徴としては，在宅医療関係機関の整備がある

ことと，その結果，実際の訪問診療や看取りの件数も多く，整備と共に実績が伴っている

ことが確認された．
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表 7-4 療養通所介護事業所の有無による訪問診療実施状況の違い

訪問診療実施件数 療蓑通所あり 療蓑通所なし t値 p値

n M土SD n M土SD

病院における訪問診療実施件数

うち在宅療養支援病院 65 78 39土10002 334 40 45土19083 2 339 0 02 

うち在宅支援病院以外 65 76 57土12551 334 78 63土25035 -0 1 0 921 

一般診療所における訪問診療実施件数

うち在宅療委支援診療所 65 833 56土62754 334 239 97土61932 I 7 055 I o oo 
うち在宅療莞支援診療所以外 65 106 38土 10330 334 113 72土25251 I -o 23 I o 818 

表 7-5 療養通所介護事業所の有無による看取り実施状況の違い

看取り実施件数 療蓑通所あり 療蓑通所なし t値 p値

n M土SD n M土SD

病院

うち在宅療蓑支援病院 65 0 59±0 91 334 0 31土271 1 506 0 133 

うち在宅療委支援病院以外 65 0 74土190 334 0 31土 179 1 765 0 078 

診療所

うち在宅療蓑支援診療所 65 7 00エ443 334 3 11土836 5 442 0 000 

うち在宅療蓑支援診療所以外 65 1 60エ215 334 1 21土470 1 039 0 300 

(5) 環境要因との関係

環境要因の比較について，表 7-6に結果を示した．療養通所介護設慣市町村では，可住

地面積人口密度，人口， 65歳以上人口， 75歳以上人口は，いずれも約 10倍多く (p< 

0.001)，人口が集約していることが療養通所介護を含む在宅医療が普及す る要因であるこ

とを確認した．

しかし一方で，人口集中地域では，集合住宅の一画に事業所を開設している事業所もあ

ることから，ハード面の要因から開設が困難であったり，定員を拡大できない事情もある

ものと推測する．

このように，地域の環境要因と，既存の入院・入所系サービスの整備状況により，療養

通所介護を含む在宅医療システムの構築は影善を受けていることを踏まえるとともに，住

民の意向等，今後，地域で発生する在宅療養のニーズとすり合わせて， 自治体は，今後に

介護保険サービスのみならず，在宅医療サービスについても検討する必要があることが示

唆された．
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表7-6 療養通所介護事業所の開設の有無による環境要因の違い

療養適所あり 療養通所なし
t値 p値

n M士SD n M士SD

可住地面棧 65 145 38土12029 334 106 20土9270 2 959 0 003 

可住地面楼人口密度

（千人／km2)
65 3 42土391 334 0 38土 101 12 279 0 000 

人口（千人） 65 413 72土63124 334 32 45土7067 10 751 0 000 

内 65歳以上（千人） 65 104 66土15433 334 9 65土1792 10 933 0 000 

内 75歳以上（千人） 65 52 31土7760 334 4 97土911 10 827 0 000 

7-2 事業所から見たサービス圏域について

7-1では，環境要因や在宅医療関係機関の整備が療養通所介護事業所の開設に関係して

いることを分析したが，本節では，事業所の運営における利用者の確保や送迎の観点等か

ら，地域密着型サービスヘの移行について分析する．

地域密着サービスヘの移行に伴い，療養通所介護は市町村指定・指導監督下へ移行した

が，訪問看護ステーションは引き続き県指定・指導監督と，同一利用者でのサービス所管

自治体の差異が生じる結果となった．

療養通所介護事業所にとっては，もともと訪問看護サービスを利用している利用者が，

在宅療養を継続するために通所でのケアが必要となり，療養通所介護が創設された経緯が

あることから，訪問看護ステーションと所管自治体が異なることは，療養通所介護事業所

の運営上，利用者の確保や，個々の利用者に対する一体的なサービス提供や情報共有の支

障，利用者の受け入れを断るケースが発生していることが実態調査からも明らかになった．

また，地域密首型への移行により ，上記の介護・児童・障害者とすべての利用者ヘサー

ビスを提供する市町村の地域共生型サービスと して，集約が図られているが，これらのサ

ービス基盤整備も途上であり ，サービスを提供する事業所の立場からは，隣接市町村から

の利用者の継続利用への配慮や自治体間での乗り入れ利用に閑する配慮が求められる．

第二に事業圏域の問題について，医療ニーズのある重度の利用者を確保する圏域は，生

活圏域よりも広域である．重症度の高い利用者の在宅生活の継続は，訪問看護ステーショ

ンとの一体的な運営に基づいて支えられていることは，療養通所介護のモデル事業からも

明らかであるにも 閑わらず，地域密盾型への移行に伴い，訪問看護ステーションの利用者

圏域と療養通所介護の利用者の園域に分断が生じる結果となった．都道府県で見ても医療

的ケアを提供できる療養通所介護事業所数は少なく，地域偏在もある中で，地域密着型サ
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ービスの圏域の規制が，ニーズのある利用者を事業所が断らざるを得ない状況に更に追い

やっていると言える．

また，医療ニーズのある中重度の利用者が通所するためには送迎サービスが欠かせない．

その送迎の加算を得るためには，個別送迎であること，看護師 1名を含む 2人体制が必要

なことから，多くの事業所で営業地域を送迎時間 30分以内としていた．図7-2は車アクセ

ス 30分圏域人口と定員あたり登録利用者数の関係を示している． 2018年以降に事業を休

廃止した事業所において，圏域人口と定員あたり登録者数に正の相閑関係が見られ，圏域

人口が少ないと登録利用者を確保することに苦労していたことが窺える．

圏域人口が多い事業所では需要があるにもかかわらず，登録を断っている事業所も多く

一方で， 30分圏域人口が少ない事業所においては，市町村界を超えて利用者を確保したい

ところであるが，市町村界の制約や，送迎の負担が大きいことから，経営的に十分な利用

者を確保することが難しい状況にあることが窺える．
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図 7-2 療養通所介護事業所利用圏域人口と定員あたり登録利用者数 (2018年時点）

以上のことから，地域密着型への移行は，療養通所介護事業所の運営において，利用者

確保や，訪問看護ステーションとの一体的な運営からは，従来の運営の継続に支障を生じ

る制度改正だったと思われる．また，保険者の立場から利用者を制限したい市町村と療養

通所介護事業者の間で利害が対立する構図が生じてしまったと言える．
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7-3 自治体の指定・監督権限と事業計画

事業所の実態調査では，自治体等からの 「補助金，助成金を現在活用している・したこ

とがある」と答えた事業所は 34.7％で， 「補助金，助成金を使ったことがない」と答えた

事業所は 32.7％であった．（表 7-5)

表 7-5 補助金，助成金の活用状況（実態調査データ）

補助金，助成金を現 補助金・助成 補助金，助成金は 無回答

在活用している・し 金がない 使ったことがない

たことがある

N=49 17 10 16 6 
全体

割合 34.7% 20.4% 32.7% 12.2% 

更に，療養通所介護事業所を設箇していない自治体を対象としたヒアリング調査からは，

自治体職員は専門的な医療サービスに関しての知識が乏しく，訪問看護ステーション等の

医療系の事業所に対して具体的な支援を行っていないという現状が明らかとなった．（巻

末付録参照）

地域密着型サービスヘの移行以前より，医療介護連携のネットワークは構築されていた

ため，地域密着型への移行は， より活発な情報共有がなされるという効果が期待されてい

た． しかし，医療を所管している都道府県の指定・監督から，医療サービスに関する行政

経験のない市町村への移管は，医療ニーズの高い中重度者を主な利用者としている療養通

所介護事業所にとっては，自治体側の理解を得ることは難しくなったと考えられる． これ

は， 7-2で考察したことからも，利用者へのサービス提供や，その結果，事業所の経営に

も影響が生じていたことからも明らかである．

療養通所介護事業にとって， 自治体からの理解や支援が，管轄の移管により，以前よ り

得にくい状況に置かれることになった．迅速に取り組むべき課題は， 自治体側と事業所側

が共有して，周辺市町村からの受入れがスムーズとなるよう方策を検討する必要がある．

また，療養通所介護は，市町村が立案する介護保険事業計画においても，サービス見込

み量等を独自に作成することは義務付けられてお らず，地域密着型通所介護に紛れて独自

には扱われないことから，自治体担当者には認識されにくい． 自治体担当者は，療養通所

介護が増加しない理由として，人材確保や経営の難しさをあげる一方で，約 2割が利用者

の確保が困難であることやニーズがないことをあげている． ［厚生労働省， 2017]

療養通所介護事業認知や理解を自治体職員に向けて図るためには，自治体の事業計画に

記載される必要がある．これは，児童福祉や障害福祉計画においても同様である．療養通

所介護を基盤とした児童・障害福祉サービスを計画に柔軟に盛り込めるよう，国が通知を

行い，自治体担当者会議を通じて自治体に周知することを提案したい． しかしながら，市

町村では，高齢者と児童，障害者と制度横断的な療養通所介護は，縦割りの担当部署の調

整が課題となる． しかしながら，当面は，第 2期障害児福祉計画に沿って児童発達支援や
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放課後等デイサービスを市町村に 1か所設置するという，国の方針から，障害児支援体制

の整備とサービスの必要見込み塁の算出が求められているため，医療ニーズの高い障害児

へのサービス提供体制の構築が最も注目されると思われる． この観点から，療養通所介護

事業所における児童発達支援や放課後等デイサービス事業の実施について周知していくこ

とが必要である．

一方，市町村にとっては，看護小規模多機能型居宅介護を地域住民の生活圏域に整備す

ることで地域のニーズに対応可能と考えているが，それを超える重度の利用者は，療養通

所介護事業の存在が認謙されていないことから，市町村では医療サービスの範疇と考えて

いる．医療的ニーズの高い重度者のサービス利用については介護保険担当者の認識に差異

があり，医療的サービスに関しては都道府県の関与が必要と思われる．また，訪問看護サ

ービスについては都道府県が担当しており，訪問看護ステーションと療養通所介護の一体

的な運営の実態からは，都道府県の関与が必要と考える．

2ば□県指定（已『〗＿翌誓：常規i―

己、......l_＿←9
2015年都道府県指定

市町村指定 ＼ 
埠域宣着型通所介護

療養通所介霞

｀ 
定員18人

｀ 
---ヽ

|; 

園7-3 地域密着型サービスヘの移行に伴う利用者の分断イメージ
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7-4 まとめ

療養通所介護事業の地域密着型サービスヘの移行は，所管自治体が都道府県から市町村

へ移行することにより，従来から療養通所介護事業の制度としての認識が自治体側には低

かったが，更に認識を低める影響を与えていた．そして，事業所側には，事業圏域が狭ま

り，利用者確保や，最も併設の多い訪問看護ステーションと所管自治体が分断されて一体

的な運営が難しくなる結果となっていた． これは，利用者側にとっても，希少な医療ニー

ズの嵩い利用者を受入れるサービスの利用を断られる等の影響が発生した．

こうした，地域密着型移行に伴う諸問題について，事業者や自治体がどのような対策を

講しているのか， ヒアリング調査からその対応についても，地域差が認められた．例えば，

療養通所介護事業所が複数ある地域では，事業者の努力や自治体職員の取り組みにより事

業を意図的に広めようとしたことが明らかになった．逆に事業所がない市町村では，療養

通所介護の存在が認知されていない状況であった．療養通所介護事業を推し進めるにあた

り，まずは療養通所介護事業の実態を公的な統計に記載し，事業の周知を図る必要がある

と考える．

そして，実態を顕在化し，事業の所管を県指定に戻すことが望まれる．これは，療養通

所介護は広域で行うのが有効であると考えられるためである．訪問看護と同様に都道府県

管轄で運営していく必要があると考える．
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第8章結論

8-1 本研究のまとめ

本研究ては，療養通所介護事業の創設に係る社会的背景，また前身となるモデル事業の

展開から制度創設に至る経緯について触れ，事業の推進のために制度創設後に行われた主

に4つの制度改正について，その内容と効果について検証を行った．

第 2章ては，急速な嵩齢化に向けて，医療ニーズが増大していること，また嵩齢者のみ

ならず，障害者・児，また医療ケア児に対する在宅でのケアについても同様にニーズの増

大が見られ，そうしたニーズに対応すべく，在宅医療や在宅看護，在宅介護などのケアサ

ービスが重要であることを整理した．政府の対応としては，社会的入院を解消し，病院か

ら地域への移行を目指し，「地域包括ケアシステム」の構築が行われている． このような

政府の対応における流れの中で，医療ニーズヘの対応については，訪問看護ステーション

も増加しており，一見十分なサービスがあるように感じるものの，中重度在宅療養者に対

してのサービス，特に通所や短期入所などのサービスが脆弱であることから，訪問看護事

業所が機能拡大する形で通所サービスの取組が始まったことを整理した．

第 3章では，中重度在宅療養者向けの通所サービスの展開として，先ず日本訪問看護財

団が行ったモデル事業，続いて厚生労働省によるモデル事業と，関係各所により，数々の

通所サービスの構築が目指され，その成果が療養通所介護事業の大きな礎となったことが

分かった．一方て，療養通所介護事業は，当初，「通所看護」として介護保険法上に規定

するサービス類型の創設を目指したものの，関係団体との兼ね合いから，介護保険法のサ

ービス類型として既に規定されていた「通所介護」の介護報酬の一類型として創設され，

制度上の不完全さが残る形での運営スタートとなった．その後，療養通所介護事業の推進

を図るため，利用定員上限数の拡大，障害児等通所支援の弾力的実施，介護報酬の見直し，

地域密着型サービスヘの移行という 4つの制度改正が行われたが，事業所数は増加せず，

また，地域間での偏在が見られる状況となっていることを明らかにした．

第 4章から第 7章ては，第 3章て挙げた 4つの療養通所介護創設後の制度改正ごとに，

本研究において独自に実施した療養通所介護事業所及ひ地方自治体を対象とした実態調査

の結果を基に，在宅重度者の看護ニーズの増大に対応するという目的を果たすことができ

たのかどうかという観点から，制度改正の影響について政策的評価を行った．

第 4章では，利用定員上限数の拡大について，その効果を検証した．療養通所介護事業

所の利用定員は，現在までに 3回の定員上限数の拡大が行われ，現在の定員上限数は 18名

となっている． しかし療養通所介護事業所の開設数は，創設初年度が最も多く，その後は

微増にとどまっている．職員配置基準，施設面積基準，そして報酬加算の観点からも，定
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員上限数の拡大は，事業所にとってのメリットはなく，療養通所介護事業を推進する効果

は得られなかったとの結論が導き出された．

第 5章では， 2012年に実施された障害児通所支援事業の弾力的実施について，実態調査

のデータを解析し，運営上の効果について検証した．障害児通所支援事業は現在多くの療

養通所介護事業所で展開されており，これまで介護保険による嵩齢者に限られた利用者の

枠が，全世代へと拡大し，看護師が管理者となる事業所として，地域共生社会の実現とい

う観点からも，先駆的存在となった．療養通所介護事業所の利用者を分析すると，障害児

の割合が嵩く，また利用頻度も嵩かった． これは，障害児通所支援事業の弾力的実施には

一定の効果があったと考えられる． しかしながら，障害児通所支援事業を取り入れる療養

通所介護事業所は増えたものの，事業所自体の開設数には大きな変化は見られなかった．

利用者層が全世代へ拡大されたこと，既存の事業所による障害児受け入れが進んだ一方で，

この弾力的な制度改正は，事業所の拡大へつなげることはできなかったとの結論が導き出

された．

第 6章では，開設当初より赤字経営が指摘されている療養通所介護事業の運営に関して，

報酬や加算に焦点を当て，療養通所介護事業所の報酬が適正であるかを検証した．中重度

の利用者を受け入れる療養通所介護事業は，利用者 1人に対する職員配置基準が 1.5人と

なっている．また送迎に関しても，個別送迎でなければならず，職員 2名体制で， うち一

人は看護師である必要があり，他事業における送迎と比べ，その時間と労力により対応で

きる一日あたりの利用者数は限定される． これらの制約により，例えば，療養通所介護の

類似事業所である地域密着型通所介護の介護報酬と比較すると，利用者 1人当たり一日の

報酬単価は療養通所介護事業の方がやや多いものの，職員 1名あたりの利用者数が少ない

ため，療養通所介護事業の収入は地域密着型通所介護より少なく，更に看護専門職の手厚

い職員配置基準のため経費は多く，収益は赤字になると試算された．また 2020年より包括

報酬化が導入され，増収が期待されるものの，訪問看護ステーションのバックベッドとし

ての役割の事業所では利用頻度が少ないため，事業所にとっては従来の出来嵩払いの方が

むしろ適正である．そして，医療ニーズの嵩い在宅療養者の増加に備えるためには，療養

通所介護サービスの普及と共に，居宅介護サービスについて介護保険給付限度額に関する

検討も必要となることが示唆された．

第 7章では，療養通所介護事業の地域密着型サービスヘの移行についての効果と影響を

検証した． 2016年の地域密着型サービスヘの移行に伴い，療養通所介護事業者の指定監督

権限が都道府県から市町村へ移行した．療養通所介護事業の開設状況には明確な地域偏差

が見られたが，地域の嵩齢者人口等の環境要因に加え，自治体を対象としたヒアリング調

査の結果から，自治体担当者の療養通所事業に対する知識や理解度も影響していることが

明らかになった．特に，療養通所介護事業の所管が，医療的対応を行う訪問看護を所管し

ていた都道府県から，専門的な医療サービスについての知識に乏しい市町村へと移ったこ

とで，自治体職員の療養通所介護事業に対する認識が及ばなくなったと考えられる．一方

で， 自治体側からは，国における制度や報酬の改善が行われないことが，介護保険事業計

画に含まれないことの要因であるとの指摘もあった．また，地域密着型サービスヘの移行
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は事業所側としてもメリットが見られず，むしろ一体的に運営している訪問看護ステーシ

ョンの圏域が都道府県であるのに対して，療養通所介護事業の圏域のみが市町村へと狭め

られたことは，療養通所介護サービスの利用には抑制的影響を与えたと考えられる． こう

した所管自治体に係る制度的変更が，利用者の確保に影響を与え，経営状況にもマイナス

な効果を与えていることが明らかとなった．

このように，第 4章から第 7章にかけて， 4つの制度改正に対する政策的な評価を行っ

たが，いずれの制度改正も療養通所介護事業所の数の増加や地域偏在の解消には効果を十

分発揮することができなかったと言える．その根本的な要因として，本研究では，療養通

所介護事業の制度的な位置づけに着目した．療養通所介護事業は，その創設時において，

介護保険法で独立して規定されたサービス類型ではなく，介護保険法に既に規定されてい

る通所介護の介護報酬上の一類型として位置づけられた．そして，その介護報酬の算定要

件として，職員配置基準や定員上限が定められている．そのため， 1 -2で述べたように，

政府統計資料には独立したサービスとして掲上されず，サービスの存在が見えにくくなっ

ている．また， 2016年の療養通所介護事業の地域密着型サービスヘの移行については，療

養通所介護事業は定員上限 18人以下で小規模であったため，通所介護のうち小規模な事業

所が地域密着型サービス（地域密着型通所介護）に移行するのに伴って，自動的に地域密

着型通所介護の介護報酬上の一類型として扱われることとなり，独立した検討の俎上にも

上がらなかった． これは，事業の独自性にもかかわらず，法律のレベルで独立したサービ

スとして位置づけられていないことに起因するものである．

また，障害児等通所支援事業の弾力的実施については，療養通所介護事業所，障害児等

通所介護事業所の両方の施設人員基準にも関わる事項であることから，当該基準を定める

省令の改正により対応することが本来はふさわしいと思われるが，療養通所介護事業が法

律で位置づけられたサービスではないがゆえに，省令改正は行われず，また，弾力的実施

の内容については，法令改正の場合に通常行われる事務次官や局長レベルでの「通知」で

はなく，担当課レベルの「事務連絡」により都道府県経由で通知されていた．このような

事務連絡による通知では，事業所や自治体へは周知が十分には行き渡たらず，担当者の交

替で引き継がれないことにもなっていた．

更に， 2018年に共生型サービスが制度化された際にも，事務連絡が発出され，療養通所

介護を「共生型サービス」と称してもよいとされたものの，療養通所介護が共生型サービ

スとして，省令に位置付けられることはなかった．

このように，療養通所介護事業がその制度創設時以降，介護保険法に規定するサービス

に位置付けられなかったことは，いずれの制度改正時においても療養通所介護サービスの

利用実態に相応な検討がされず，また， 自治体に療養通所介護サービスそのものが周知さ

れず，結果的に，療養通所介護事業所数が増加せず，地域偏在も顕著であることの根本的

な要因と考えられる．
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8-2 本研究の成果と今後の研究課題

療養通所介護事業については，その公的統計資料の不足から，従来研究が事業所の個別

事例に基づく分析であったのに対し，本研究では，独自の調査を行うことで，運営実態を

数量化し，更に事業者や自治体への調査票における自由記載やインタビューなどの定性的

データを補足することにより，全国の療養通所介護事業所全体の運営実態の見える化を進

捗させた．また，在宅医療等の環境要因と合わせて分析することにより，地域的偏在の要

因についても明らかにした．

また，本研究では，療養通所介護事業所の数が増加せず，地域的に偏在していることに

ついて，制度論の観点から 4つの主な制度改正にフォーカスして政策的評価を行い， これ

らの制度改正が療養通所介護事業所の開設や運営， 自治体における事業計画等への反映に

対して，必ずしも効果的てはなかったことをその理由とともに示すことがてきた．更に，

その根本的な要因は療養通所介護事業の制度的な位置づけにあることを指摘した．

一方で，本研究を通じて，療養通所介護事業の推進には，地域の在宅医療関連施設の整

備状況を踏まえることと，訪問看護ステーションや障害児等通所支援の実施をはじめ，他

の事業も組み合わせた多角的経営や，地域の他事業所との連携涼定による一体的な経営が

望ましいとの方向性が示唆された．また， こうした療養通所介護事業を含む地域全体とし

ての取組を通じては，乳児から嵩齢者までの全世代を対象とし，また軽症者から中重度者

まて，訪問や通所，あるいは泊りての「看護」を自由に受けることがてきる，共生型の

「在宅看護システム」の構築が重要であると考える．

こうした問題意識のもと，今後の研究課題としては，医療ニーズの嵩い中重度の療養

者を受入れるサービスの拡充を念頭に，療養通所介護事業以外の在宅看護サービスについ

ても，その運営実態を分析し，考察を加えていきたいと考えている．また，地域に存在す

る事業所が対象者毎に複数事業の指定を受けるなど，現行制度の縦割りに起因する様々な

問題についても分析し，「共生型サービス」の枠を更に超えた，全世代に対応する在宅看

護サービスの展開に資する研究に取り組んでいきたいと考えている．
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付録 1 療養通所介護事業所の実態調査

本研究では，療養通所介護事業所の開設状況や運営状況について調査を行った．調査は，

筆者の石原を研究代表者として，公益財団法人日本訪問看護財団と共同で実態調査を実施

した．

1. 調査方法

厚生労働省の「介護情報サービス情報公表システム」から検索した療養通所介護事業所，

全 93か所 (2018年 5月時点）を対象とし， 日本訪問看護財団から管理者宛てに調査票を

郵送送付し，郵送回収とした．調査期間は， 2018年 8月から 10月てあり，締切 1週間前

に，電話て返信のリマインドを行ったが，その際に 10か所は既に廃止していたため，これ

らを除外した調査対象は 83事業所となった．回答は，自記式無記名とし，調査への同意に

ついては，調査票の返信を持って同意を得た意思の表明とした．また回答のうち記入漏れ

は欠損値として扱い，全ての回答を分析対象とした．

自記式無記名調査票は，訪問看護師，療養通所介護事業所管理者等経験者等をメンバー

とする調査検討会において，事業所 2か所へのインタビューによるパイロットテストで調

査項目の内容的妥当性を確認し，以下の通りとした．なお，調査票に記入するデータは，

2018年 8月分とした．

2. 調査内容

①基本属性

開設主体，開設年次，所在市町村都市類型，併設事業（同一法人の運営する他事業），

定員数，営業日数．

②利用状況

延べ利用回数，登録利用者数，最大利用者数，利用者の状態，要介護度，疾患，利用中

止の理由

③運営状況

職員数，月当たりの収入・収益，補助金，障害児等通所支援事業の実施状況と実施しな

い理由，利用を制限した人数と理由．

④開設や運営について問題となっていること（自由記載）

3. 用語の定義

①療養通所介護

介護保険法における通所介護事業で，介護報酬上定められた療養通所介護サービスとす

る．
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②障害児等通所支援

児童福祉法における児童発達支援，放課後等デイサービス，障害者総合支援法における

生活介護の 3つ，または，いずれかのサービスとする．

③延べ利用回数

調査期間 2018年8月の 1か月間の利用回数の合計とした．障害児等通所支援を実施する

事業所では，療養通所介護と障害児等通所支援それぞれの利用回数の合計とした．

4. 分析方法

調査対象事業所における開設状況については，制度改正の変遷と照合した．また，追跡調査

によって得られた廃止事業所数の推移と廃止の事情に関する情報についても，分析に加えた．

属性については，単純記述統計を行った．更に，障害児等通所支援の実施について， 2012以降

の開設事業所とその前の開設事業所との比較を Fisher確率正確検定により行った．障害児等通

所支援の実施の有無による延べ利用回数の差の検定は， Mann-Whitney検定を行った．分析ソ

フトは， IBMSPSS Statistics Version 25 for Windowsを用い，有意水準は p<0.05とした．

5. 倫理的配慮

倫理的配慮として，本研究は日本訪問看護財団倫理委員会の承認を得て行った（承認番号：

No.4. 2018年 7月31日）．

6. 実態調査結果

①回収率

2018年調査票の回収率は 59.0%(49/83)であった．

②基本属性

回答が得られた療養通所介護事業所の基本属性を表 1に示した．設置主体は，営利法人

が最も多く，その他 (NPO等），医療法人が続いた．併設事業所は，訪問看護ステーショ

ンが最も多く 42事業所(85.7%)，次いて居宅介護支援事業 34事業所(69.4%）だった．障害

児等通所支援事業の実施ありは 26事業所 (53.1%)で，約半数が実施していた．内訳は，

児童発達支援 21事業所，放課後等デイサービス 21事業所，生活介護事業所 16事業所だっ

た．
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付録 1—表 1 療養通所介護事業所の概要

基本特性
全体

N~49 

N ％ 平均（士SD)

開設主体

営利法人 18 (36 7%) 

医療法人 1 1 (224%) 

社会福祉法人 6 (12 2%) 

その他 14 (286%) 

都市区分

政令指定都市 20 (408%) 

中核都市 ， (184%) 

一般市 14 (286%) 

町 6 (12 2%) 

併設事業所

訪問看護ステーション 42 (85 7%) 

居宅介護支援事業所 34 (694%) 

地域密着型通所介護（介護予防含む） 20 (408%) 

通所介護（介護予防含む） 1 1 (224%) 

病院 ， (184%) 

通所リハビリテーション（介護予防含む） 8 (163%) 

介護老人保健施設 7 (143%) 

診療所 6 (12 2%) 

障害児等通所支援事業の実施

障害児等通所支援事業実施あり 26 (531%) 

内訳

児童発達支援事業 21 (42 9%) 

放課後デイサービス 21 (42 9%) 

生活介護事業 16 (32 7%) 

定員数（人） 49 66(士26) 

最大利用者数（人） 49 4 7(士33)

登録利用者数（人） 47 16 6(士102) 

延べ面積 (m) 27 90 7(士889) 

一人当たり延べ面積 27 12.7(士83)
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③閤設状況の推移と設置主体

図が示す療養通所介護事業所開設年度によると，事業所の開設年度について は， 2006年

の制度創設時が 9事業所で最も多く，それ以降は， 2014年度に 6事業所閉設されたのが次

に多かった．概ねばらついて開設されていた． 2006年制度創設後は，事業所数は微増した

ものの， 2012年以降は横ばいとなっている

15 
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［ n l l n 
゜

’-1 n n 口 日 n 
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付録 1—図 1 療養通所介護事業所開設年度

開設主体については，創設時は，主に，営利法人，医療法人，社会福祉法人が主な設置主

体であるが，吐団•財団法人 •NPO 他は，医師会立，訪問看護財団立，そして， NPO 法

人格を取得した団体をグループ化した．医療法人や社団•財団法人•NPO 等であったが，そ

の後，増加した事業所は，営利法人であり，全体の約 4割を営利法人が占めていた．付録

図 4-3の通り，営利法人が約 4割で， 2017年の厚生労働省特別集計と一致していた［厚生

労働省老健局， 2017]．本調査のほうが社団•財団法人 •NPO 他が医療法人よ り も若干多

く順位は逆転しているが大きな差はなかった．

2018（本調査）
蒻―̀ 

II 11 6 | 14 
l 

＇ 2016 箋 II 21 1 1 19 

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

ロ営利法人 口医療法人 口社会福祉法人 口社団•財団法人 •NPO他

付録 1—図 2 療養通所介護事業所開設主体別推移

④定員数と利用者数

定員数は， 6.6士2.5人で，最大利用者数は， 4.7士3.3人だった．稼働率は，最大利用者

数の状態で， 71.2％と低かった．登録者数は， 16.6土10.2だった． 1か月の延べ利用者数

は 65.4人だった．付録図 3は療養通所介護事業所定員数の分布を表しているものである．

「6人」 が 13件 (26.5%)で最も多く，「5人」と「9人」が 8件 (16.3%),「4人」が 6

件 (12.2%）で続き，平均は 6.8人である．療養通所介護の定員上限数は，介護報酬の改
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定において， 3回あり， 2018年度からは定員数は「9人以下」から「18人以下」に拡大さ

れたが，10人以上は 4事業所のみだった．障害児通所支援併設事業所は半数が 6人で，全

体でも定員 5~6人に集中している
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付録 1—図 3 療養通所介護事業所定員数

（人）

⑤ 1人当たり面積基準

療養通所介護の設備基準は，専用の部屋を有し，その面積は 6.4面に利用定員を乗じた

面積以上とすることとされている．面積は， 2006年の創設時は 8面だったが， 2009年に

は定員 5人から 8人へ定員基準の拡大とともに，一人当たり面積が 6.4面に緩和された，

当初の 8面は老健施設の居室と同じであるが， 6.4面は療養病床の居室一人当たりの基準と

同じで，通所施設であるにも関わらず，入所施設並みの基準となっている．

回答のあった療養通所介護の延べ床は平均 119.8面であり，平均利用定員で換算すると

規定の面積は超えていた． しかしながら，自由記載からは，都市部では賃貸マンションの

1階で開設しているなど，居室スペースや送迎用車両の駐車スペースの確保が難しいため，

定員増できないという事情が明らかになった．

⑥併設事業

開設主体の約 9割が訪問看護ステーションを運営していた．また， 6割が同一隣接敷地

内で訪問看護ステーションを運営しており，創設時の訪問看護ステーションが，利用者の

ニーズから通所サービスを求めたモデル事業 (3章）の形態が継承されていた．

次に併設が多かったのは，居宅介護支援事業所で約 7割，障害児通所支援事業所で 4割

だった．また， 3割が障害者通所支援事業である生活介護事業を運営していた．また， 2割

弱が病院併設だった．

自由記載では，「訪問看護の経験の少ない看護職員や介護職員のたんの吸引や経管栄養

の注入，人工呼吸器の管理等の研修の場であり，地域包括ケアシステムの推進に向けて，

療養通所介護は人材育成の実践研修の場として効果的Jと述べられていた．

通所サービスである療養通所介護事業所，児童発達支援事業所，放課後等デイサービス
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事業所，生活介護事業所の 4事業所とも，訪問看護ステーションが中心となり，医療的ケ

アを必要とする麿齢者や子どものニーズを捉え，それらに対応した体制を考え事業化し拡

大を図った点が共通していた．

訪問看護ステーション

居宅介護支援事業所

児童発達支援事業所

放課後等デイサーピス事業所

地域密着型通所介護

生活介護事業所

相談支援事業所

日中一時支援事業所

（介護予防）通所介護

病院

（介護予防）通所リハビリテーション

介護老人保健施設

診療所

10 

10 

15 

20 

20 

20 

付録 1—図 4 併設事業所の状況

⑦利用者の状態とニーズ

42 

33 

療養通所介護の利用者の属性は，表 2に示す．要介護度については，要介護4と 5で

86.1％と大部分を占めていた．利用者の主傷病名は脳血管疾患と神経性疾患で半数以上を

占めていた．

付録 1—表 2 養通所介護の利用者属性

基 本 衿 性 利用者該全体

人数 ％ 

＜療養通所介護寧業 利用者眉性＞

要介諜度 N-569人

要 介該 1 14人 (2.5%) 

要介這 2 40人 (70%) 

要 介該 3 25人 (4.4%) 

要介這 4 97人 {17 0%) 

要介該 5 393人 {69 1%) 

主信病 llU N-538人

脳血芦疾 患 153人 {28 4%) 

祁R租 系 疾 患 l37人 {25.5%) 

新 ユ物 34人 (63%) 

0乎吸妾系疾 患 22人 (4 1%) 

；肖1ヒ蹄系疾患 9人 (1.7 %) 

糾？会D症 113人 {21 0%) 

そ 70人 {13 0%) 

利用中止の 顆韓函 N-117人

死亡 58人 (49 6%) 

入防そ 36人 (30 8%) 

施彰と入Ffi 11人 (94%) 

状態改 咎 6人 (51%) 

利用中止の経緯は，死亡が約半数，入院が約 30％と，利用者は極めて重篤な状態であっ

た． ヒアリング調査の結果からも，利用者の状態から，急なキャンセルの発生により稼働

率を維持した運営は難しいことが明らかになった．
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⑧障害児等通所支援の利用者属性

障害児等通所支援の利用者の属性は付録表 3に示した．年齢構成としては， 6歳から 1

8歳の就学年齢が 5割を占めていた．また，大島分類，重症児スコアでは，区分 6が 9割

を占め，重度な児が多かった．障害者手帳も身体障害者手帳と療育手帳は約半数ずつが有

していた．

付録 l—表 3 障害児等通所支援の利用者属性

基本特性

＜障害児等通所事業 利用者属性＞

年 齢

0~3歳

3~6歳

6~18歳

18歳以上

障害区分

区分 4

区分 5

区分 6

手帳

身体薩害者手帳

療育手帳

精神障害手帳

⑨利用状況について

利用者数全体

人数

N==239人

25人

43人

121人

50人

N=71人

1人

6人

64人

N=207人

104人

91人

12人

％ 

(10.5%) 

(180%) 

(50.6%) 

(209%) 

(1.4%) 

(85%) 

(90.1%) 

(502%) 

(44.0%) 

(5.8%) 

療養通所介護サービスには，時間の長さによ って 2種類のサービスがある．「6~8時閾

未満」が月平均 59.7回で，「3~6時闇未満」 19.2回を大きく上回っており，長時間のニー

ズがある事が明らかになったまた，提供している主なケアについては，付録図 4 に示す．

皮膚ケアと膀脱洗浄・膀脱留憎カテーテルの管理は療養通所介護の利用者に有意に多く ，

酸素療法管理と人工呼吸器の管理は，障害児等通所支援の利用者に多かった．
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⑩利用者登録時のとりきめ

療養通所介護の登録条件は，「主治医の許可がある」 36か所 (73.5%), 「訪問看護を利

用している」 27か所 (55.1%), 「症状が安定している」12人 (24.5%）の順で定めており，

主治医の許可のもとに，利用されていた．一方で，登録の条件として，「一般の通所介護

の利用が困難であること」，「医療的なケアが必要」，「送迎時間が片道 30分以内であるこ

と」「訪問看護を利用していない場合は主治医の同意書が必要」と独自の基準を設けてい

る事業所もあった．

障害児等通所支援の登録条件は，「主治医の許可がある」 14か所 (53.8%), 「症状が安

定している」 10か所 (38.5%), 「訪問看護を利用している」 4か所 (18.2%）の順で定め

ていた．一方で，登録の条件として，「医療的なケアが必要」，「ベッド上で生活してい

る」，「障害 1か 2級，あるいは，愛の手帳AlかA2」と独自の基準を設けている事業所も

あった．登録期間については，双方とも定めていない事業所が多かった．

⑪管理者

管理者は常勤看護師 1人を配置する．支障がない場合は事業所内の他の業務に従事

（兼務）することができるとされている．

療養通所介護事業所のうち，訪問看護ステーションと管理者を兼務している事業所は，

42事業所のうち 18(42.9%）で，隣接・同一敷地内に併設の 30事業所中，訪問看護ステー

ションの管理者を兼務しているのは 13(43.3%)であり，同様だった．これは訪問看護ス

テーションの管理者との兼務が，隣接しているかどうかには関連がないということが明ら

かになった．

N=ll7 

■死亡 ■入院-施没入pn-・状態改歪●その他

付録 1—図 6 利用終了者の状況（人）

また，障害児通所支援等を併設している療養通所介護事業所のうち，管理者を，児童発

達支援管理責任者と兼務しているのは 12(60.0%)だった．訪問看護ステーションよりも，

障害児通所支援事業との兼務の割合の方が多かった．同じ施設内での通所サービスであり，

同じ施設内での事業のため，管理者の兼務が多かったのではないか．
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付録 1—図 7 は，看護師が管理者であることの意義についての回答であるが，全体では

「疾病や治療方針の理解のもと，医療的ケアを要する要介護者や医療的ケア児の受人れ幅

が広がる (83.7%）」が最も多く， 「医療の専門知識を持って，利用者及びスタッフの感染

管理・感染症等の予防管理ができる」，「医師等医療従事者との連携がスムーズにできる」

がともに 69.4％で続いている．

疾病や治烈方針の理解のもと．医烈的ケアを要する

要介設者や医佼的ケア児等の受け入れ幅が広がる

医疫の専門知謙を持って、利用者及びスタッフの

感染管理・感染症等の予防管理ができる

医師等医烈従事者との運携がスムーズにできる

医nも介ほも生活支iiも紐合したケアの実践ができる

送迎を含むサーピス捷供時間内において利用者の状態変化が

判断でき、タイムリーな管理ができる

心身の健康等の状態や僚衰・烈育状慇の管理ができる

スタッフに対して安全なケアの技術管理及び

必要時研修企画ができる

設禰・偏品、衛生材料等使用物品の衛生管理ができる

医摂的ケアを含むサービスの記餞・運営上の

記餞の保管管理ができる

その他

41 

34 

34 

31 

29 

22 

付録 1—図 7 療養通所介護事業所の管理者が看護師である意義

『訪問看護ステーション併設あり 』，『訪問看護ステーション併設なし』とも ，「疾病や

治療方針の理解のもと，医療的ケアを要する要介護者や医療的ケア児等の受け入れ幅が広

がる」が最も多く挙げられ，それぞれ 86. 7%, 78. 9％となっている．『訪問看護ステー

ション併設あり』では「医師等医療従事者との連携がスムーズにできる (83.3%）」が続き，

『訪問看護ステーション併設なし』の回答に比べ大きく上回っていた．

1. 職員体制

付録 1—表 5 は事業所別の職員配置基準を示す．看護・介護職員数は利用者 1.5 に対し，提

供時闇帯を通じて 1人以上配置することと，常勤専従の看護師を 1人以上配箇（複数の看

護師が交代も可）が要件となっている．

全従事者の合計では，約半数が看護師で，准看護師は少なかった．介護職員は介護福祉

士資格者とそれ以外は同じ割合だった．

職員配置については，平成 19年の調査では療養通所介護に携わっている介護福祉士は全

体の 7.1%(13人）だったのに対し，その他の介護職員は 23.6%(43人）で約 3倍となってい
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た．平成 30年では，常勤換算で介護福祉士は平均 1.2人，その他の介護職員は平均 1.1人

とほぼ同数となっている．

介護福祉士の数が増加していることが分かる．これは，ケアミックスの広がりによるも

のと考えられる．

閑設後の運営については，職員確保（特に保育士等）が困難であること，人工呼吸器を

装着している利用者のたんの吸引等を行える介護福祉士が少ないこと等が聴取された．

付録 1—表 5 利用定員に対する最低基準の職員配置数（参考）

管理者汽格 なし 看護師・保健師

（兼務） （兼務可） （兼務可）

生活相談員 1 1 1 1 

看護師・保儘師 1 3 11 
1 

墨日 2 

合計 3 5 4 12 

識員1人当たり
2 3. 6 1. 5 1. 5 

利用者数

2012年度から，保健師助産師看護師法の規制緩和により，介護福祉士やヘルパーで規定

の研修を修了した介護職員は喀痰吸引等の医療的ケアが実施できるようになった．平成 30

年の調査では，特定行為事業者登録をしているという回答が 8件，医療的ケア実施のため

の研修については，特定行為事業者登録事業所は 8か所のみであるが，登録していないと

いう回答が35件あった．研修受講生が従事する事業所では，人工呼吸以外の特定行為は，

概ね半分以上が取り組んでいる．自由記載からは，介護職員の確保が困難であることから，

看護職員が中心となって医療的ケアを実施している．

2. 緊急時の体制

2017年度の緊急時の対応では，届出上の緊急時の対応医療機関は「救急外来のある病院」

が多く，実際に，半数の事業所で救急搬送があったと回答 している．搬送があったのは半

数であるが， このうち主治医のいる医療機関に搬送されたのは半数で，救急指定病院を含

めると 8割だった．

障害児通所支援併設 26か所のうち嘱託医がいるのは 19か所である．そして，謝金を払

っているのは 3か所である．療養通所介護同様に，緊急時の搬送先は，主治医の所属する

医療機関で，次に，救急指定病院が続く．療養通所介護事業所の併設障害児通所支援事業

については，療養通所介護の管理者は看護師であり，福祉サービスとして定められている
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嘱託医の配置については見直しを検討するか，そもそも療養通所介護と一体的に運営する

障害児等通所事業の分類を，医療型へ移し替えを検討する必要があるのではないか．

3. サービス提供の実態（宿泊とニーズ）

オプションサービスについて，宿泊サービスの実施の有無は，実施しているのは 10事業

所 (20.4%)であった．宿泊サービスを実施している事業所の受け入れ方法では「利用者

から申し入れがあった時」 (70.0%)が最も多かった．

宿泊サービスのニーズについては， 4割が希望している．平成 18年ではニーズがあると

回答した事業所は 7割だったのに対し，今回の調査では 4割に減少している．これは，地

域において連携できるショートステイが確保されたのではないか．

4. 医療処置の実施

提供しているケアについては，経管栄養は 264人 (50.3%），気管内吸引 130人 (24.8%)

で，医療的ケアを常時必要とする利用者が多かった．提供しているケアは，「バイタル測

定・酸素飽和度測定」は 100％て，症状のモニタリングも 8割以上だった．口腔内ケア，

服薬援助·管理，排泄介助•おむつ交換·陰部洗浄·清拭，入浴介助も 9 割前後だったが，

医療的ケアを必要とする利用者のため，個別の配慮等は必要とされる．経管栄養は半数以

上で，気管内吸引 25%，気管切開の処置 15％にケアを提供している．障害児通所支援等併

設事業所では併設なしに比べて，人工呼吸器や経管栄養，中心静脈栄養，膀腕留置カテー

テルのケアが多い．

5. 送迎サービス

送迎加算は創設時から加算の要望が団体から出されていたが， 2015年に個別送迎体制強

化加算が介護報酬改定で創設された． 1日210単位で，看護職員を含む 2人での個別送迎

が要件であり，同時間帯に利用者の倍以上の職員が送迎にあたる必要がある．

42事業所(85.7%）が算定していたが，外来受診を組み合わせて療養通所介護を利用した

場合や，片道を家族が送迎した場合や介護タクシー利用した場合は算定できない等，加算

の算定要件は厳しく，減算されている事業所は 16か所であった．

6. 入浴サービス

入浴介護体制強化加算については， 1日60単位で， 40事業所 (81.6%)が算定し，月平

均 37.5件であった．発熱等で清拭に変更した場合等は，算定できない等，算定要件は厳し

く，減算されている事業所は 12か所で，平均 5.0件だった．

7. 宿泊サービス

宿泊サービスの実施については， 10事業所 (20.4%）が実施しており， 36事業所

(73.5%) は実施していなかったが，他施設に依頼するのは 3事業所 (6.1%）だった．ま
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た，実施していない 36事業所中，利用者が宿泊を希望しているのは， 15事業所 (41.7%)

あり，宿泊のニーズが明らかになった．

付録 1—表 6 宿泊サービスを希望している利用者

いる いない 無回答

全体
n=36 

割合

15 

41. 7% 

13 

36. 1% 

8

2

 
％
 

2
 

2
 

8. 経営状況と助成金の活用

収支状況については， 15事業所から回答が得られた．表 4-4は平均の収支状況を示して

いるが，多くは赤字経営だった．介護保険収入は 6割で，障害総合支援費の収益の割合も

約 3割を占めていた．同じサービス類型とされている地域密着型通所介護事業所と比較す

ると，介護保険収入は少なく，人件費比率が 74. 7％と高かった．

付録 1ー表7 事業所 1カ所の収支状況
（単位千円）

通所介護 通所リハピリテーション 地域密着型通所介護 療養通所介護

介護保険収入 4,890 5,698 2,013 1,226 

介護事業収益 障害者総合支援収入

゜
358 

゜
547 

その他 345 3,911 114 54 

給与費 3,362 64.2o/c 1,799 1,357 63.7o/c 1,480 74.7o/c 
介護事業費用

その他 1,508 397 684 501 

収入 5,240 6,056 2,130 1,787 

支出 4,981 5,746 2,088 1,981 

差引 259 310 42 △194 

収支差率 4.9% 5.1% 2% △10.9% 

出典 厚生労慟省： 2017介護保険経営実態頴査

制度創設後の事業モデルでは高い稼動率や建物賃借料は安く抑えることを前提に， 1事

業所 1か月あたりの収支は黒字を想定していたが，開始直後の調査では，収支が大きくマ

イナスとなった．現在は収支のマイナスもやや改善 したが，赤字の状況である．必要な医

療的ケアを確保するための専門職の人件費や施設や設備の維持，送迎にかかる費用等，事

業が今後健全に発展していくには課題は大きい．

経営上のエ夫として，利用者拡大や設備，備品の共用などに努めている様子がうかがえ

るが，訪問看護ステーション併設事業所ほどこれらの回答の割合が高く， より経営上のエ

夫が講じられている．
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補助金，助成金を活用したことのある事業所は， 49か所中 17か所 (34.7%)て，設備

費や開設準備経費に活用している．活用していない理由は，「補助金があることを知らな

かった」，「事務作業の負担」が上位であった．

ヒアリング調査からは，「開設までには施設整備，事業所開設の資金確保が必要な事業

所も多いが，開設時の助成金の制度はなく，そのために融資を受けたり，貯金を当ててい

る．」との声が上がった．

また，報酬に関しては，「看護職員等の専門職の配置と報酬が不十分であり，看護職員加

配加算の要件も厳しいため，算定できない．処遇改善加算については，看護職員へ適用し

てほしい．」との意見があった．更に，医療ニーズの嵩い利用者が多く，医療保険ての訪

問看護を提供している利用者からは，「医療保険の適用するべき．共生型サービスとして

の展開は不可欠であることから，看護師が管理するサービスについて，介護報酬，児童・

障害報酬，診療報酬のあり方の検討．」，「不安的な状態てキャンセルが多いため，経営が

厳しい．経営継続の観点から，医療ニーズの嵩い重度者のみを受入れるのではなく，多様

な介護度の利用者を混合できるようにするのはどうか．」，「保育職員・介護職員の確保が

困難てある．」「片道のみの加算の創設や，人材確保が困難な状況を配慮して， 2人職員配

置や個別送迎について送迎の算定要件の緩和してほしい．」，「利用者は，医療ニーズが嵩

いため，病院受診経由での送迎を認めてほしい．」など，切実な状況を伺える意見が多数

出された．

9. 自治体から受けたい支援

都道府県や市町村から受けたい支援としては，約半数が，国や自治体の関連施設や補

助・助成金の情報提供を求めている．続いて，民間の助成金等の情報提供，職員の研修受

講費の助成，公有地の貸与などが望まれている．特に，施設設備や開設準備補助や，看護

師の配置について，運営費補助あるいは，加算や手当を求めていた．

その他，療養通所介護事業所の運営の実態把握をするためには，介護保険法で定めるか，

現状のままでも統計上の特別集計等の措置をとることを求めた事業所もあった．

10. 障害児通所支援等事業の実施

未就学児を対象とする児童発達支援と，就学児を対象とする放課後等デイの実施は，そ

れぞれ4割 (20か所）だった． 18オ以上の重度障害者を対象とする生活介護の実施は，割

(19か所）だった． 4割 (20か所）だった．障害児通所支援を実施しない理由としては

「職員体制」と「設備」を整えるのが難しいからが上位だった．

ヒアリング調査から，児童発達支援事業の職員配置基準で必置である保育士と児童指導

員職員の確保の困難さが聴取された．

障害児通所支援等は， 2012年に療養通所介護事業所で児童発達支援等の事業を定員内で

乗り入れできるようになり，開設は多くが 2012年～18年である．
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嵩齢利用者の平均要介護度は 4.38であり，障害児通所支援併設事業所のほうが 4.48と

やや嵩い．障害利用者の年齢構成区分は， 6～18歳未満が半数で，障害区分 6, 身体障害

者手帳所持者が約半数であった．

障害児通所支援等では，利用者の状態が医療ニーズや障害の状態が，「他の事業所で対

応できる」障害の程度という理由で断っている．

開設後の運営については，職員確保（特に保育士等）が困難てあること，人工呼吸器を

装着している利用者のたんの吸引等を行える介護福祉士が少ないこと等が聴取された．

自治体独自の補助金については，児童福祉サービスにおいて，重度の医療的ケア児の 1

回利用につき 1万円の補助金が出されているが，療養通所介護事業所における児童発達支

援や放課後等デイ事業の場合には補助対象から外されていると訴える事業所があった．

自治体との関係については，開設について市役所へ相談に行った時点では，市役所職員

は，療養通所介護に関する知識や情報を全く有していなかった． しかし，市内に医療ニー

ズのある嵩齢者や重度障害者児を受け入れられる事業所がなかった市町村では，確保の目

途がなかったため，開設許可を短時間で認めた自治体もあった．一方で，児童発達支援等

や生活介護の指定については，介護保険所管課とは異なる児童•福祉部門が担当で，建物

基準や設備については，介護保険，障害者福祉，児童福祉の定める 3重の規制となり，限

られた土地で何度も設計図を修正し，開設をやめたいと思うようになったことが聴取され

た．

都道府県や市町村担当者とのやりとりでは，児童発達支援事業を把握しておらず，調整

や事業を進めるのに時間がかかった様子がうかがえた．また，児童福祉サービスにおいて，

重度の医療的ケア児の 1回利用につき 1万円の自治体単独の補助金が出されているが，療

養通所介護事業所における児童発達支援や放課後等デイ事業の場合には補助対象から外さ

れているので，同等に経済的な支援を訴える事業所があった．

一方で，市内に医療ニーズのある嵩齢者や重度障害者児を受け入れられる事業所がなか

った市町村では，確保の目途がなかったため，開設許可を短時間で認めた自治体もあった．

その他，療養通所介護事業所の運営の実態把握をするためには，介護保険法に位置づけ

るか，または，現状のままで統計上の特別集計等の措置をとることが必要であると考える．

地域包括ケアシステムの共生型サービスにおける地域連携体制として，看護と福祉（嵩

齢，地域福祉等）との連携，看護と教育（幼稚園，学校，教育委員会）と連携が必要との

指摘もあった．事業にとっての，長期的な目標や，事業所同士の連携（嵩齢者，障害，子

ども，福祉，医療，教育等），多機能型としての展開も必要であると意見が出された．

11. 地域密着型サービスに関すること

地域密着型サービスヘの移行は， 2016年に，定員 19人以下の小規模通所事業所につい

ての指定・監督権限が都道府県から市町村へ移った．療養通所介護はモデル事業での検証

からも，訪問看護ステーションとの一体的な運営に基づいて重症度の嵩い利用者の地域で

の療養生活の継続を支えていた． しかし， この制度移行により，訪問看護ステーションの

利用者圏域と療養通所介護の利用者の圏域が一致しなくなる事態が生じたと思われる．
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主な営業地域（複数回答）については， 2016年度療養通所介護が地域密着サービスにな

ったことも受けて「事業所のある市町村内から受け入れ」が最も多く，ついて「送迎時間」

てある．「事業所のある市町村外からも受け入れ」は全体て 3割，障害児通所支援等併設事

業所では半数近くとなり，障害児・者の通所支援事業のほうが，介護保険の療養通所介護

利用者よりも，市町村圏域を越えた利用が多かった．また，圏域に関する回答も見られな

かった．当該市町村以外からの利用者の受入れについては，不可能と回答している事業所

と，手続きが煩雑で利用者も事業者もあきらめてしまうと回答した事業所を合わせると 5

割以上あった． ヒアリングからも，利用の相談を当該市町村外から受けても，圏域外であ

るため断っている事業所が 6か所以上あり，特に，介護保険利用者について回答があった．

訪問看護ステーションを併設する事業所は 8割以上にも拘わらず，訪問看護利用者が当

該市町村外住民である場合は，通所サービスが受け入れられないと 1割が回答している．

訪問看護ステーション等の併設事業所との一体的運営において，療養通所介護事業所の位

置づけのみが市町村指定・指導監督へ移行したことで，利用者確保や運営の事業所の上位

てある訪問看護ステーション，居宅介護支援事業，児童発達支援，放課後等デイサービス，

生活介護事業等は，都道府県指定・指導監督であり，療養通所介護事業のみが定員数が小

規模であるという状況を示している．

しかしながら，療養通所介護事業所に義務づけられている運営推進会議については，特

に，障害児通所支援事業等を併設している事業所ては，療養通所事業所のみよりも，地域

包括支援センター，訪問看護ステーション，市町村職員の参画があり，行政とのつながり

が強く，訪問看護ステーションとの連携も強い傾向が見られた．地域密着型サービスに移

行した介護保険の療養通所介護事業のほうがむしろ，行政等との関係が薄い傾向があった

のは意外な結果であった．

介護保険事業計画に含めるべきか，定めるべきかについては，それぞれの回答があり，

事業計画に出ていないことによる（市町村職員の）認知度の低さなどが指摘されていた．

しかしながら，医療ニーズの嵩い利用者へのサービスであり，市町村によっては創設する

すべもなかったところが，事業者側の計画をほぼそのまま採用したところもあり，特に障

害児の医療的ケアヘの対応を期待されたという回答もあった．

ヒアリング調査からは，市役所内の縦割りのため，設計段階て断念する可能性や，療養

通所介護と障害児通所支援等事業所の施設基準が二重に課されていることが負担であるこ

とが指摘され，共生型サービスの理念に基づいて児童や障害者も受け入れることで，規制

が強化された形となった．一方で，市役所内の縦割りによって，介護と障害，児童担当部

署が連携しないことについても開設にかかる問題と回答されていた．あわせて，障害児通

所支援事業についても，嵩齢者と児童，障害者の縦割りの現状を課題としながら，今後は

共生型サービスとしての体制づくりが必要との意見が上げられた．
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付録 1—図 8 地域密着型サービスヘの移行に伴う利用者分断のイメージ

1 2. 追跡調査

2018年 8月の調査対象である 83事業所について， 2021年 10月に 「介護情報サービス

情報公表システム」で開設状況の追跡調査を行った．その結果，運営継続が確認できなか

った事業所の内，電話で連絡がついた事業所について，廃止時期と廃止の事情についてヒ

アリングを行った．

(1) 「介護情報サービス情報公表システム」の情報による調査

a) 調査方法： 2018年に実施した実態調査の対象事業所 83か所について，厚生労働

省「介護情報サービス情報公表システム」に掲載されていない療養通所介護事業所につい

て調査した

b) 調査期間： 2021年 10月末

c) 調査結果

2021年 10月末時点で， 17か所 (20%）が休廃止していた．休止 4か所，廃止は 13か

所だった．休廃止時期は， 2019年 10か所， 2020年 5か所， 2021年 2か所だった 一方

で，新規開設は， 2019年 7か所， 2020年 4か所， 2021年 1か所，開設時期不明 3か所

で， 15か所あった．休廃止も新規開設も減少傾向にあった．

(3)廃止した事業所へのヒアリング調査

a) 調査方法： （1) 1介護情報サービス情報公表システム」の情報による調査で把握

した休廃止した事業所 17か所のうち，法人等に電話連絡がついた事業所を調査対象とし

た．

B) 調査期間 ：2021年 11月 8日から 11日

c) 調査結果

休廃止した 17か所のうち 12か所に電話連絡できたが， 6か所は不通だった．また，療

養通所介護の休廃止時期を知る職員がいないため，事情がわからないと回答したのは 2か

所だった．そのため，休廃止について回答が得られたのは， 9事業所だった．
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4か所は，別のサービスヘ転換していた．内訳は，児童発達支援と放課後等デイサービ

スの児童に特化した事業所へ移行 2か所，看護小規模多機能型居宅介護事業所と介護医療

院へそれぞれ 1か所が転換していた．残りの 5か所は，継続している訪問看護ステーショ

ンヘ職員は異動して，引き続き療養通所介護を利用していた者へ訪問看護サービスを提供

していた． ヒアリング調査からは，「地域に需要はあるが，経営的には運営継続できない．」

が主な理由として挙げられており，「訪問看護ステーションの収入を補填して維持してき

たが， これ以上続けられなくなった．」，「法人本部から補填を受けていたが，経常状態が

改善する見込みがないため，ニーズはあるが，法人の判断て廃止となった．」と，他事業

等からの補填によって運営されていたことが明らかになった．呼吸器管理等の医療ニーズ

に対応できる人材確保が困難だったことが廃止の理由と回答したのは 1か所だった．休廃

止後は，中止した療養通所介護に代わる医療ニーズの嵩い中重度者を受入れる施設はない

ため，利用者の外出の機会がなくなったことや，家族のレスパイトがてきなくなり，利用

者や家族に対しては申し訳ないと自責の言葉を 9か所全ての事業所は述べていた．

13 事業所運営の視点からの課題

利用者の要介護度をみると，療養通所介護の利用者は，要介護 5が約 7割をであった

（前掲図 4-7)．そして，提供しているケアについては，経管栄養は 264人 (50.3%），気管

内吸引 130人 (24.8%)で，医療的ケアを常時必要とする利用者が多かった．主傷病名は

脳血管疾患と神経性疾患が半数以上を占め，サービス利用終了の理由は死亡が約半数，入

院が約 30％と，利用者は重度で，状態の悪化や死亡が伴う者も多いことが明らかになった．

療養通所介護事業所の開設状況として，新規開設があっても，休廃止している事業所もあ

ることから，合計事業所数は相殺されていると想定される．開設主体として，営利法人が

全体の 4割を占めていた．療養通所介護事業所定員上限数は 2018年度制度改正で定員が 9

人以下から 18人以下に引き上げられたが， 10人以上は 4事業所のみだった．一日最大平

均利用者数は 4.7人で，一日の利用者数は定員未満であった．一方で，定員のうち医療ニ

ーズのある利用者は，療養通所介護も障害児通所支援等でも，ほぼ全員だった．医療的ニ

ーズの嵩い利用者が多い場合は，看護管理単位は医療安全の確保から小規模とならざるを

得ない．

重度者を多く受け入れる事業所は，軽度利用者を多く受け入れる事業所に比べて，運営上

不利益を招きやすく，制度的には配慮すべき点がある．

療養通所介護の設備基準として， 6.4面以上／人とされているが，実際は，療養通所介護

の延べ床は平均 119.8面であり，平均利用定員で換算すると規定の面積は超えていた． し

かし，定員増てきない理由としては，送迎用車両の駐車スペースの確保が難しいためだ，

った．このように都市部では，面積要件や，駐車場等の運営上必要となるハード面の整備

が 事業所開設についても トルになっているのではないか．

通所サービスは訪問看護ステーションが中心となり，医療的ケアを必要とする嵩齢者や

子どものニーズを捉え，それらに対応した体制を考え事業化し拡大を図っていた．サービ

ス利用終了死亡がサービス利用終了の理由の約半数を占めていて，入院が約 30％と，利用
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者は極めて重症な状態であることが明らかになった． 2007年との比較では，死亡が増加し，

入院割合は減少し，施設入所は微増する変化があった．サービス 1回利用時の時間は，「6

~8時間未満」が月平均 59.7回て，「3～6時間未満」の 19.2回を大きく上回っており，長

時間のニーズがあることが明らかになった．その理由として，家族等の介護者のレスパイ

トとして利用されていることが推測される．

職員配置については，介護福祉士の数が増加傾向にあり，ケアミックスの広がりによる

ものと考えられる．介護保険収入は 6割で，障害総合支援費の収益の割合が約 3割を占め

ており，多くの事業所は赤字経営だった．地域密着型通所介護事業所と比べて，介護保険

収入は少なく，人費比率が 74.7％と嵩かった．利用者の医療ニーズに対応するための専門

職の人件費や施設や設備の維持，送迎にかかる費用等，事業が今後健全に発展していくに

は課題は大きい．

補助金，助成金を活用したことがある事業所は 49か所中 17か所（約 3割）と少なく，

活用していない理由としては，「補助金があることを知らなかった」，「事業作業の負担が

上位であった」．事務職の配置や事業運営にかかる補助金や助成金の仕組みに関する情報

が不十分であった．また，保育職員・介護職員などの人材確保が困難であること，または

送迎サービスや入浴サービスの算定制限などの課題が上がっていた．

医療ニーズのある利用者を受け入れられる療養通所介護にとって，監督権限が都道府県

から市町村へ移ったことによって，ますます自治体からの理解や支援が得にくくなったと

考えらえる．医療的ケアを提供できる療養通所介護事業所数は少なく，地域偏在もあるた

め，地域密着型サービスの圏域の規制が，ニーズのある利用者を断る状況に追いやってい

ると言える． 自治体においては，障害者通所支援事業について，嵩齢者と児童，障害者の

縦割りの現状を課題としながら，今後共生型サービスとしての体制づくりが必要である．

療養通所介護の地域密着型サービスヘ移行してしまい，上記の介護・児童・障害者とす

べての利用者ヘサービスを提供する地域共生的な活動がむしろ妨げられていると言える．

地域密着型通所介護との比較では，利用者のうち要介護 5の割合は， 71.4％と 4.7％と大

差がある．医学的ケアの内容も，服薬管理は 93.3％と 73.9%，気管内吸引 24.8％と 6.4%,

浣腸摘便 47.2％と 12.1％と療養通所介護では医療ニーズが嵩かった．

実際の職員配置数も 1.2対 1で基準の 1.5対 1よりも手厚く配置していた．また，職員の

内訳も，看護職員が最も多かった． これは，利用者への医療的ケアを行うためてはあるが，

看護職員が基準以上に必要かどうか等，精査する必要がある

111 



付録 2 アンケート自由回答一覧

施設・設備 看多機は借り物でやろうと思っていたので，土地持ちのオーナーさんを探して，上物も
建ててくれて貸してくれる人． 10人くらいに会ったか．理解してくれて親切に話のやり
とりかできた人か今のオーナーである．
別事業所の看多機は 3年刷の公募てこの春やっと開設することかてきた．当初
は， この療蓑通所介護の建物て看多機をしようと計画していた． しかし，広さ
的に最大登録定員を取ることか難しく，行政から別の場所て検討してほしいと
いわれた．土地や建物を探すのに時間かかかり，その間にも看多機を利用した
い方か増えたため，予行練習たと思い療蓑通所を開設した．

限られた空間を児童，生活介譲，両齢て共有する必要かあるか，児童発達支
援，放課後デイ， 生活介護，療蓑通所介護の設備基準か異なるため設計の際に
は確認しなから何度も図面を直した．
多機能型事業所を立ち上げたのは，重心の子どもたちの行き場かないことか契
機．療蓑通所介護事業所たけたったら，やるつもりはなかった．立ち上げにあ
たっては，関連する病院系列の薬局の空き店舗かあり使うことかてきた．

設備は両齢者と子どもで共用している．たから子どもが入浴するにはぜいた＜
な風呂場である．小さな子どものほうの赤ちゃんたと，ベビーハスを持ってき
て，やっている． 5～6歳になった子どもは同し浴槽に入っていたたいている．
1 Fの療蓑スペースには利用者の方がベッド利用．ベッドからみえるように，
天井や壁に LEDプロジェクターで投影された部屋つくりがされていた．

送迎 送迎の二 ズは両いが，きめ細かい ,、や医療的ケアを必要とするため難しい
面がある．
生活介譲ては大人数て行ける送迎には加算か付き一人一人の取り扱いにはつか
ない．何か条件か厳しいのは，なかなか難しい．実態を改め，報酬の見直しか
必要であると感している．
学校の帰りのお迎えも開始した．ある程度，重度の小児を見る看譲師と介譲保
険対象者の担当スタッフ分けをすればできるのではないかと考えている．障害
分野の研修て，事業所ては民間に送迎サービスを頼んているという事例かあっ
た．経費を考えれば，割にそのほうか安くつく可能性もある．また，地域の元
気て時間のある高齢者に依頼するという方法もある．

申請書類 制度か 4つに旦るため開設にも指定申請 4種の護類の（指児導発，放ナイ， 生活介護，療
蓑通所）を提出する必要かあった．更にそ も4回すつ体制届も 4種
類必要たった．介護職員の処遇改善加算など，少しすつ異なる書類もそれそれ
揃えて出す必要があった．共生型サービス， といわれていることがあるのでも
う少し簡易版あるいは同し書式が望ましい．

指定申請書で人員体制などの添付書類が大変であった．そのため，ガイドに
は，児童発達支援たったら責任者になるための研修の種類，受講方法まて書い
てあると助かる．
申請書類は大変て障害分野の申請は何とかしてほしかったか介譲保険の申請は
容易にできた．

補助金・助成金 開設費用はヘッド，お風呂，モニター等の備品にかなりの費用かかかる．事業
所ても補助金を活用したか，やはり開設時の備品等への支援はほしい．

設備投資に費用かかかるか回収か困難たったり，設立に助成金などの援助かな
いことが課題たった．
児童発達支援には東昂都の上乗せかあるか，療蓑通所介譲には東昂都・区にも
上乗せかない．また補助金もない．自治体の協力かないと利用料収入たけては
難しい．

職員の確保 保育士の確保は課題である．
療養通所）i譲のほうが訪問看護よりも 1心券が多い．床目士はなかなか集まらな

し‘•
人員基準か非常に厳しいため，人材の確保には苦労している． こういう所て／動
ける人は上昇志向や興味がなければできない．普通のお子さんよりも難しい子
にチャレンジして，そこに自分のやりがいを見つけているかどうかである．そ
ういう意味て，障害児をもつ保護者か，介護の仕事を始める事例も多くなって
しヽる．

医療的ケア児というか重症心身障害児のナイに限っては，保育職の配置は厳し
く，人材確保が難しい．
療蓑通所介譲ては，小児から両齢者まてのスキルを持った看譲師の配置か難し

し‘•
人材育成・教育 スプーションて 3号研修の教育機関として登録している．職員は全員か研修を

受け，吸引や経管栄蓑ができるようにしている．
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東思都ては今年から喀痰吸引研修か年に 2回から 4回に増えた．
平成 28年医療法人立訪問看譲スプーションの職員を配置換えして，療蓑通所

介護多機能型として， 3分野にわたり 4つの指（介定護をとり，事），業を開始した．そ
の後，たんの吸引研修については 1号研修 福祉士 3号研修（介護
職），指導看護師研修，所内実地研修などを行い，質の向上につとめている．

保育士の配置は看譲師て読み替えられないか．看譲教育の基礎教育の中ても療
育や発達を扱っている．看護と療育，発達，療育の部分て，保育の視点を大切
にすることである．

保育士も子どもたけてなく大人の障害者や両齢者なども見なければならない．
多様な対象に対応できる人材を育てることが課題．セラビストやリハビリテー
ションの人材にも同様のことがいえる．
看譲師も児童メイン，訪問看譲メインたけてなく唱広い対応かてきる必要かあ
る．
保譲者に安心してもらえるような質の担保のために，管理者てある自分か張り
付いているという状況はあるか，保育士も介護職もある程度のことを理解する
ような教育を推し進め，その結果きめ細やかな対応ができるようになった．医
療的ケアを行う看護師がしっかりしているかどうかにかかっている．

人材育成が必要．実際子どもを受け入れるようになったら，力のあるスタッフ
が増えてきたし，変わっていったということはある．

支当事援業の所事例で訪も問聴しくていた障害のあるお子さんの母親が介譲に関わるという就労
ので，そういう保護者の力を引き出すことも大切たと思って

しヽる．

重心児の支援は，保譲者とうまく付き合っていくプクニックも必要てある．重
心児の保護者は知識も技術も相当あるのて，そこに生半可な気持ちて入ってい
っても，やはり信頼されない．看護師もやっばりそうした面のスキルアップを
目指してもらうことが大切たと思う．

訪問介譲と併設していると教育の場にもなる．訪問看譲スプーションか，教育
的な役割も含めて多機能型の通所施設を持つことはとてもよいことである．
若い看譲師等訪問の経験かない人ても，現在は単独て行くには自信ないか， ト
レーニングをして，経験を積んてから訪問に行くのは教育的にも良いのてはな
しヽか．

両齢も障害も子どもも，ちゃんと見られる看譲師か必要てある．療蓑通所介譲
の要件か訪問看護の経験ある看護師となりそれか増えない理由にもなっている
と考えられるか， これからの，訪問看護の人材育成や研修にかかっている．

病態の不安定な利用者か多くスタッフにスキルか必要たった．
多職種て協／動することの良さとしては，多職種の強みか生かせることや視野か
広がることにある．切磋琢磨してお互いが成長よりよいケアが提供できること
が利点である．

家族会 親同士の父流の希望もあり，家族会をつくっている．

家と族思会ってはまたない． 家族の代表の方と果まってつながっていくのもいいのでは
しヽる．

児童発達支援や放課後等デイてはアンケートの実施義務かてきたか，普段から
コミュニケーションを取っているので安心たといわれる．学校の先生たちとも
連携を密にしているため，信頼関係か構築されている．児童の担任の先生は一
度は必す見学に来られている．

地域との連携 在宅医療連携拠点なのて地域における医療系の相談や研修・市民向け講演事
業，その他「まちの保健室」のような事業， グリーフケアの事業も検討してい
る．
横浜市か障害者，障害児者の医療コーナイネーターをつくる．今年度 2カ所の
ステーションが手挙げをしてそのコーディネーターになる予定．
当区ては障害児の医療の連携か進んて重心部会もてきた．地域とつなかるには
そのような場に参加する必要性を感しる．

犀か遅吉有れ屈て設は医現療状的もケアを．賠そ黙うのし了た解状で況やをっ打て開いするる状た況めが残り， 施う少設間の育連分携
いるある に，もし教

野，たとえば療育センターや保育園，学校などとも連携していく必要かあると
感している．

市区町村や地域の関連機関との連携・商店会に加入して商店街にチラシを置
かせてもらい，事業所の案内をしている．民生委員の依頼ての講演会や地域の
健康福祉まつりにも実行委員として参加している．区の子ども家庭支援センタ
ーなどとも連携している．
地域には，地域包括ケアの地域版の活動があり，ケアマネジャーやナイサービ
ス，福祉用具，特蓑のスタッフも参加して，「顔の見える関係づくり」をして
しヽる．

Touch れ(T力reatObserve Understand Children with S児pecialどH制op度e)をの取組があ
る．こ 心らも，地域の他事業所との連携や障害と 童な 超えた機関
連携会議か必要たと考えている．
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学校を離れると会うことが少なくなることもあり，スタッフ支援によりコーヒ
一焙煎等の就労支援，事業活動もしている．
個別スケジュールで動くので余り一緒に動くことはないが， レクリエーション
てはみんなか揃えば近所のお祭り等に行くこともある．

子どもたちを受け入れようとすると， これからできることはもっとあると思う
ので，もっと連携して，学校ではこういうことができている，できていないと
いう情報をいたたきながら， 支援をしていく必要性を感している．これまでや
ってきて，色々な発見があったので刺激されたということもある．

利用者か利用している訪問看譲スプーションは，当事業所のスプーションたけ
ではないので， 情報のやりとりは電話等て頻回にしている．訪問看護ステーシ
ョンや主治医，ケアマネ等何かあればすく連絡を取るようにしている．医師か
らの指示書は特に交わしてないか，利用を始めるにあたり注意事項をその都度
確認している．

職員配置 常勤専従てあるか，看譲師は常勤者か 1名いればよいのてはなくて，提供時間

帯を通して 1名以上必要であることに注意する．

勤務表作る際の読み替えについて．人員を配置していくに当たって必す必要な

ことはかなり丁寧な記述が必要である．

開所して 2年過ぎれば，スタッフは児童指導員として登録（任用資格）てきる

ようになるため，最初の 2年間は児童指導員のほかに別の有資格者（保育士）

が在籍する必要がある．

人工呼吸器を付けている大変重度な患者は，毎日保育士が見なくても週に 3, 4 

日程度， 非常勤で来てもらうような人を外部からお願いできる．そのようなケ

ースは看護師の児童指導員かいれば大丈夫てある．看護師も 2年たてば児童指

導員になれるので， 2年間をうまく活用するということが考えられる．例えば

重心施設にいた経験のある看護師は最初から児童指導員て良いか，そういった

経験のある看護師か，もしくは教育学部や社会学部を出て児童指導員として登

録てきる人かいるかどうか'訪問介護経験者ても障害者支援をしていないと要

件がない．

併設事業 6事業も含めた統括管理者及ひ在宅医療連携拠点の管理者も兼務して

いる．自分は療蓑通所介護の管理者て，他の事業はそれそれ管理者を立ててい

る．

多機能型事業所を立ち上げたのは，在宅療蓑者を訪問していると，デイサービ

スを使える機会か少ないため社会参加や外出機会か少なかったこと，また家族

のレスパイトの必要性を感したからてある． この場所には地主に許可をもらっ

て建物をつくることになり，設計から関わり，訪問看護ステーションと居宅介

護支援事業所を併設にしてスタートした．自身は立ち上げから 1年後に着任

し，その後は看護と介護の連携を支援しなから推進してきた．

最も苦労したのか 4種類の体制表てある．生活介譲員とか児童指導員等の名刷

の読み替えか必要たった．機能訓練担当職員も程度によって担当てきる職員か

異なる．生活介護は理学療法士等入れないとてきないとか，サービス管理責任

者も読み替えである．

療蓑通所介譲も，看多機のように訪問看譲ステーションを併設してステーショ

ンの看護師が誰か常勤換算可できるっていうふうにしてしまえばよい．

（書類の記載内容から看譲職員の加配かてきるはすとの指摘を受けて）なかなか

事務か追いついておらす，淵れていている部分もある．事務職員にある程度業

務を任せられる体制か必要．

医療的ケアか必要な利用者か多いため看譲師の配置か多く必要てある

指定に際しての行政 行政もたくさんの課にわたるのでどこか一つの課が対応してほしい．一冗化し

とのやり取り
てほしい．

理解と普及・行政の理解か必要．分野か両齢，障害者・児に旦り事業としてひ

とつの全体像かないことや，障害者福祉の担当者か事業を見学に来ていないの

か現状．そのためなかなか理解か深まらないのてはないか（医療ケアはしめ吸

引など医療機器を使う現場を見たことかない）．

行政との関係て困ったことはなかった．現在懸念しているのか，定員か今年か

ら 18人以下になっていることについての，制度上の見解である．介護保険の

療蓑通所介護で 7つのベッドを申請したが，子どもを 5人にして，もし大人も

5人来ていたら定員超過となる．介護保険は介護保険の人数て，障害は障害の

ほうの人数てよいのか，障害にも問い合わせたら，介護保険担当に聞いてくた
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さいといわれ，介譲保険担当のほうに聞いたら「障害か良いと言ったらいいの

ては」といわれた．また今度 7人て申請するときに，障害の子どもを入れて 1

0人になったので， 10ベッドを用意するのか尋ねたら，すくに返事をいたた

けなかった． ヘッドは 18台要るかどか， Y市も初めてなのて障害と相談して

連絡をくたさる．療蓑通所てこの多機能型にしたときの，何かいろんな問合せ

にスムーズにお答えいたたけないて自分も全然分からないままというのか一番

困る．

障害者福祉については，平成 32年度まてに，区に 1か所すつ児童発達支援・

放課後等デイをつくることとなったか区の担当者はここかあるから増やさない

でよいと思っている． 民間の善意に拠るのではなく，ニーズを把握して施設の

整備をすへきではないか．

開設準備ては，行政の対応に苦労していることか言われているか，私はます最

初にプレゼンをさせてもらいに行った．資料を作って療蓑通所介護とはこうい

うもので， これをやりたい，やらせてくたさいと．そうしたら，「わかった．

もうあなたの熱意に押された」という感して了解を得られ，療蓑通所介護は公

募てはないため，すくに開設することかてきた．療蓑通所介護を理解してもら

うためにプレゼンテーションは大切である．市では，医療的ケア児を受け入れ

る事業所が全くなかったので，市の担当者も焦っておりお互いにスムーズにい

ったと思う．

開設にあたっては担当たけてなく行政のトップにも説明した．説明には訪問看

護財団のガイドを活用した．区には療蓑通所介護事業所か他に 1か所あったか

多機能型事業所は初めて．行政も初めての経験ゆえ，手探りてあり，質問にも

なかなか回答いたたけなかった．

地域のニーズは，訪問看護に行っていてキャッチしていた． どこにも行けない

とか，たまには家族か長時間休みたいとか，そういう話を聞いているのて，そ

れを行政にプレゼンできた．

福祉と医療は垣根かあったか， ここ 2~3年の医療的ケア児の問題から，看譲

か必要たといわれ始め，医療的ケア児しか看ませんと言って，看護の特性をア

ピールしたアプローチがよかった

重症L身障害児と両齢者の両方の医療的ニーズには療蓑通所介譲か適切たと思

い立ち上げた．立ち上げにあたっては，市の高齢福祉課と障害福祉課の両方に

交渉に行った．障害福祉課からは予てより支援を依頼されており，公募てなか

ったのですくに事業に着手できた．

障害児者への支援を考えていたことから，療蓑通所介譲を選んた．行政には特

に重度障害者支援のサービス資源か少なく歓迎された．

制度 設備たけてなく運営基準も異なり，制度上現在の事業の全体像かないような状

況．

児童福祉法は厳しいのて，もう少し要件の緩和かあるとよい．

制度の理解や， とりわけ多機能型の場合は難しい．介護報酬の改定，障害報酬

の改定ては説明会かあり，集団指導もあるか冊子をたた読んていくたけて，介

護保険の集団指導ては，療蓑通所か出てくる部分は少したけなのて， 自分のと

ころはどれに当てはまるのかと不安．

多機能にするときも児童発達支援，放課後デイ，生活介譲とそれそれ置かなけ

ればならないサービス管理責任者や要件別に兼ねられる人員等，分けなければ

ならない部分の整理か難しく，市町村によって違うのかもしれないか，特に，

児童発達支援の「児童指導員」等の児童福祉法に絡む部分か難しかった．

介譲保険制度ての利用者は特定疾病の方，比較的若い方て，脳血管疾患や神経

難病， ALS, かん末期の方の利用てあり，地域密着型に移行したことて利用

区域が限られた．

地域密着型への移行 療蓑通所介譲と看譲小規模多機能とは違う．看譲小規模多機能は行政の事業計

画にのるものて，人数か求められ事業所側に自由はない．そこか療蓑通所とは

異なる．

地域密着型サービスは介譲保険事業計画の記載かある分開設てきるか，地域密

着にすると， 他市からの受け入れかてきない．看多機は事業計画に載らないと

開設ができない．
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報酬 関連する報酬ては看譲の評価か低いのか課題と考える．看譲の評価か両くして

もらう必要がある．

当社は多機能型のため放課後デイから生活介譲に移行しても利用継続をする方

か殆んどなのたか，生活介護は単価か低く事業所側の収支に影習か生しる．

生活介護てキャンセル枠を埋めることか多くなるか単価の問題をふまえると収

支に影習を及ぼす．（再掲）

介護保険と障害者総合支援法，児童福祉法て加算か異なる．

子どもたちの成長に伴い，利用する医療機器か増えていく可能性もある．生活

介護にもう少し加算を付けてほしい．

看多機のデイのマックスは 18人なのて療蓑通所介譲の方か人員配置的も手厚

く，利用者にも幸せなはすて，たから単価も高いわけてある．

療蓑通所介譲の単価を要介譲度別にしてもらいたい．軽い人も要介譲度か両<

人工呼吸器を付けている人も同しなのは大変である．

（書類の記載内容から看譲職員の加配かてきるはすとの指摘を受けて）なかなか

事務か追いついておらす，淵れていている部分もある．

医療ニーズのある子どもか施設から在宅に戻りたいか，訪問看譲かないために

地域に移行てきない事実かあり，加配加算の少なさの問題を感している．

看譲師の加配加算は，看多機をオープンするまては結構手厚く職員かおり取得

していたが， 自分が異動したことで分割され，常勤 2名が難しくなったため，

取得しなくなった．

収支 赤字たと存続てきないのて，利益を追求してはいないものの，赤字にはさせな

いという思いは持っている

療蓑通所介護たけては経営は厳しい．児童発達併設のほうか黒字になり融通も

利くし，空き枠か出すに良い．あわせて「管理者は看護師てある」ということ

を考えることができる．

地域性かあると思うか， この場所は土地も両く，また，家賃返済もあるため，

その分が大きな負担になっている．

WAMは金利か安いのて借りやすいか，単独事業て黒字の計画を出さなければ

ならす実際には赤字経営なのて，融資を求めるハードルか高い．（きめ細かな

対応体制か必要）

困ったことは余りなかった．利用者確保など万全の準備を整え，初月から単月

黒字たった．

増えない理由は赤字になるとの噂が立っているからたが，私はそうではないと

言い続けたい．

キャンセル対応 比較的キャンセルは出ないほうたと思うが，重度の子ども，ショートステイを

利用している子どもか多く，状況によっては一気に何人も空きか出ることかあ

る． しかし高齢者は介護保険の中てやっているのて臨時ての利用か難しく，キ

ャンセルて空いた枠は，キャンセル待ちや臨時利用希望のある小児て対応して

いる

生活介譲てキャンセル枠を埋めることか多くなるか単価の問題をふまえると収

支に影習を及ぼす．

小児（児童発達支援，放課後デイ）は体調か不安定なため入院すると長引いた

り入退院か多い．欠席の空床はキャンセル枠て利用を希望する方て利用をして

しヽる．

児童発達支援・放課後等デイサービスの事業所か 2か所あり，その中て人数を

調整しているため，療蓑通所介護に関しては，稼慟率 100％を維持するように

している．稼動率は両事業所のマネジャーが調整している．キャンセルはたい

てい前日夜に連絡がある． こちらにキャンセルがあると，急逮向こうに行く予

定たった子をこちらに迎えている．

利用者の確保はロコミが多い．保護者との連携は SNSを利用している．オー

プンしてすく LINEグループをつくり， 2事業所の子どもの保護者に登録し

てもらい，例えば00事業所て何曜日何時に空き枠かあると投稿し，返事をも

らうということをやっていた．最近はそれをしなくても埋まるようになったも

のの今ても一斉連絡には LINEを使うことはある．そのきめ細かさか大切

で，それができないということは今求められていることと合っていないという

ことである．
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事業拡大 療蓑通所介譲か 18床まて拡大されたのて，少々ヘッドを拡大すれば受け入れ

られなくはないかと思うが，スペースに無理があるので，今後の展開を悩んで

しヽる．

宿泊機能はない．そこか一歩また踏み込めてない．

今後の事業展開については障害者の利用者を増やし，形にしていこうと考えて

しヽる．

看多機のオープン後，高齢者は一気に看多機へと移行したか，療蓑通所（デ

イ）たけを利用したい人のニーズは変わらす存在することかわかった．新規の

相談も着実に増えている．高齢者と子どものニーズかそれそれあるか，当事業

所では子どもの利用割合の方が多い．

児童発達支援など重症児に対応てきる看譲師か少なく，利用者拡大の問題はも

うすっとつきまとっている．

緊急時対応 緊急時の対応は契約時に家族と細かく決めている．第 1コールは保譲者，次は

医師，その次は訪問看護ステーションということか多い．

緊急時の対応は，直接主治医の先生と家族に確認している，利用時に急変した

ときにどうしたいかの確認を取っている．高齢者になると，救急搬送はしない

でほしい，急変しても自宅でという方がいるので確認する．その反対に，子ど

もたちはやはり治療を第一にしているのて，主治医もしくは救急搬送という形

で対応方法を確認する．

緊急時は子どもの場合，家族にます電話を一本入れて「主治医と連絡を取りま

すがいいですか」と言ってから連絡をする．主治医のところに連れて行くか，

迎えに来てもらうかのどちらか力違い‘'協力医療機関は近くにあるか，結局力

ルテかない状態て診てもらえないのて主治医を頼ることになる．

（緊急時対応のあり方を地域て共有する場については）勉強会や研修会て取り

上げてもらい， プレゼンすることはある．療蓑通所介護や看多機の事例報告を

することで，ケアマネジャーにも理解をしてもらった．

児童との一体的運営 利用者からみると年齢か上かるに従い子どもの居場所かなくなるのか課題てあ

る．

子どもたちが大きくなっていけば，それたけ行き場が必要になる．区の若年人

口は伸ひているのて，サービスも将来的にどのくらい必要になるかか課題てあ

る．

利用者（登録者）は平成 27年度の開始から 21人， 29人， 30人と順調に増え

てきたか，年数か経過するにつれ利用者か生活介護に移行する年齢になった．

生活介護は受入れ事業所か少なく行き場かなく在宅生活を送るしかない．

両齢者か子どもたちを一体的に看るということは，両齢者か子どもたちか一緒

にいると表情が良くなったり，子どもをあやしたり面倒を見ようとしたりする

ことかあったり，動かない手か動くようになったり，離床したからなかった人

か車いすに乗るようになったり，高齢者にとってのメリットは多い．

一体的にケアする環境になしむ人か来ている．子どもと高齢を一緒にみている

ことての問題はなく，特にはそれに関しては何か言われたことはない．他のデ

イに行けない心身状況の方を対象としており，医療的ケア自体に大きな違いは

ない．

個別スケジュールで動くので余り一緒に動くことはないが，レクリエーション

てはみんなか揃えば近所のお祭り等に行くこともある．高齢者や子どもと一緒

たからと困ることはない．（再掲）

重度者を看ること 療蓑通所介譲は 6名定員たか，定員いっばいになるとスタッフかフル稼｛動にな

る．

午『j中の入浴の時間は全員がかかりきりになることもある．

一人ひとり過こし方か異なり，医療ケアか違うのて，具合の悪くなる利用者か

でると，スタッフ総動員の対応となることもある．

医療的ケアは必要てないか，病状か安定していない子どもか継続して利用てき

る体制が必要である．

大変たったというよりも， どちらかといえば，良いサービスたという，やりが

いのほうか強かった．訪問看護たとやはり，介護力か限界に来たとき，在宅て

看取りを諦めることか多かったのて，家て最期まて暮らしたいとの思いか，療
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蓑蓑通所があることによって実現したこと，介護者負担の軽減になることを経

験した長時間預かりで訪問では気が付かない見えない状態の把握ができる．

重度な子どもたちをもう少し受け入れられるような体制にしたい．小さい目標

だが，学校が終わってからの受け入れができるようにして，今までのお預かり

から子どもの成長発達というところにもっと力を入れたい．そのためには環埋

をつくって，今まで見えなかった力を引き出す形が必要であり，子どもが伸び

ていく部分をどう訓練したらいいかは学校の先生ともつながりながら，私たち

も勉強しなければならない．

定員は 6名である，児童発達支援と放課後等デイが 5人いる日は高齢者を 1人

受けられる． 生活介護はとっていない．医療的ケアは， CAPD以外すべて対

応している．

療養通所介護は基本的に軽い人の利用を断っている．要介護 4か 5で地域のデ

イに行けない人のみ受け入れている．児童も同じであり匿療的ケアがない子ど

もの利用は断っている．療蓑通所は要介護度で単位数が違うわけではないの

で，軽い人を見たほうが楽であるが，やはり必要とされている人を受け入れる

という体制は変わらない．

療養通所と児童発達支援．放課後等デイの施設基準については，三重苦になこ

とは余りなかった．今回，療蓑通所介護に定員が増えたが，建物が決まってい

る以上， これ以上受け入れは難しい面がある ．マックス 9人程度．無理に定員

拡大したら質の低下が懸念される．

療蓑通所介護は重度の方を対象としており． きめ細やかな対応が必要なため，

大規模化する必要はないと考えている．

ヒャリハット ヒャリハット・アクシデントはある．回路の付替え違いや気管カニューレの抜

けなどが多く．簡単な処置で対応できた．気管カニューレは抜けやすい人がい

るので気をつけている．

ヒャリハット・アクシデントで一番多いのは，在宅酸素使っている方の送迎で

ある．濃縮器からボンベに移したとき，風呂などで電源がオフだったことなど

があったそれらは速やかに対応して共有している．

ヒャリハットについては，誤薬や車両事故，転倒など，人身事故はないが，事

故報告書はもちろんのことであるが，振り返りの会は必ずしている．

その他 事務局は別にあり．訪問看設のサテライト事業所が同じ区の端のほうにある．

①事業の経過 事業化のため看護師が出資して有限会社を設立．最初は訪問看

護ステーションを開設，順次事業所を開設し新規事業のために一般社団法人を

設立．滞在型グループホーム新築にあたり，建物 1Fの活用に際して療蓑通所

介護があることを知り，事業を立ち上げた（平成 27年）． 訪問看護は 24時間

の電話サポートを受け付けている（緊急時訪問看護加算）

②一日のケアの流れ 9時に送迎開， 10時頃事業所に到着し，病状の観察，健

康チェック，水分補給や排泄介助．機械浴，食事介助（主に経管栄養）創作活

動， リハビリ，本の読み間かせ，遊び，散歩等水分補給等利用者の状態や希望

に沿ってスケジュールを設定． 16時に送迎開始

事業化にあたってはやりながら一つひとつ課題を解決してきた．事業を開設し

たいと相談に来る方がいたら，状況は個々に異なるので，それぞれ個別にアド

バイスをしたい．「考えすぎるとやれない，気軽にハードルは高くなくやって

いけばよい」といいたい．

サポートハウスは，看取りもでき，人工呼吸器も対応する賃貸住宅である．入

居相談も老健や特蓑で受けてくれる人はとらない，受けたい人は，本当にニー

ズが高い人と，退院直後の人と，看取りの 3本である． リハビリテーショ ンを

してここから自宅復帰させる人もいるので看多機と同じような感じであるが，

1カ月泊めてリハビリして自宅に帰すとか，そういう回復期リハから受けて 自

宅に帰すまでの中間施設のようなイメージである．

空き家を見たらわくわくする．「何をやろ う」，「何ができるんだろう」とい う

思いを実現できることも大切かもしれない．

ケアマネージャーの療養通所介瞑に対する理解がまだ十分ではない．特にがん

末期などの匹療的ケアのケアプランを組めるケアマネージャーはとても少な

し).
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付録3 療蓑通所介護事業所の開設市町村の特徴

調査期間は， 2018年 5月から 2019年 10月．調査は療養通所介護事業所数が多い自治体

と設置事業所がない自治体の計 5カ所を対象とし，半構成式質問紙を用いて，療養通所介

護への認識と知識，重度要介護者・重度障害児者に係る介護保険事業計画への記載， 自治

体単独施策，療養通所介護が増えない理由等についてヒアリング調査を実施した．結果は

以下の通りである．

1. 環境要因

環境の比較について，表 1に結果を示した．療養通所介護事業所が開設されている市

町村のほうが，人口， 65歳以上人口， 75歳以上人口が 10倍以上と有意に多く，可住地

人口密度も，約 10倍であり， t値は最も高かった．

付録 3—表 1 療養通所介護事業所の開設の有無による環境要因の違い

療委通所あり 療蓑通所なし
t値 p値

n M土SD n M土SD

可住地面積 65 145 38土12029 334 106 20土9270 2.959 0.003 

可住地面積人口密度
65 3 42土391 334 0 38土101 

（千人／km2)
12.279 0.000 

人口（千人） 65 413 72±631 24 334 32 45土7067 10.751 0.000 

内65歳以上（千人） 65 104.66土15433 334 9 65土 1792 10.933 0.000 

内75歳以上（千人） 65 52 31土7760 334 4 97土911 10.827 0.000 

2.在宅医療関連施設の整備状況

医療閑連施設の設備状況については，療養通所介護事業所「設罹あり 」と「設置なし」

では，在宅療養支援病院の機能強化型（連携），在宅療養診療所の機能強化型（連携）と

従来型は「設置あり」市町村に多く，有意に差が見られた．表 2に結果を示した．特に，

在宅療養支援病院（連携）と在宅療養支援診療所の機能強化型（連携）については， t値

も高く，外部の訪問看護ステーションと連携しながら在宅医療を担う連携型医療機閑は，

療養通所介護事業所との閑係が強いことが示唆された．一方で，病院総数と在宅療養支援

病院のうち機能強化型施設数の有意差はないものの， t値はマイナスとなった．
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付録 3—表 2 療養通所介護事業所の有無による在宅医療関連施設の整備状況の違い

療蓑通所あり 療蓑通所なし t値 p値

n M土SD n M土SD

病院総数 65 7 82土459 334 8 65±10 28 ~O 641 0 522 

在宅療蓑支援病院 65 0 79土088 334 0 66土276 0 690 0 491 

うち機能強化型 65 0 15土038 334 0 24土184 -0 841 0 401 

うち機能強化型 65 0 21土028 334 0 03土018 6.619 0.000 

（連携）

うち従来型 65 0 43土061 334 0 39土209 0 301 0 764 

一般診療所総数 65 78 59土1992 334 67 64土3582 2.391 0.017 

在宅療養支援診療 65 12 25土724 334 6 48土 1129 5.298 0.000 

所

うち機能強化型 65 0 22土055 334 0 14土171 0 765 0 445 

（単独）

うち機能強化型 65 2 41土218 334 0 38土142 9.578 0.000 

（連携）

うち従来型 65 9 61土698 334 5 96土 1113 3.450 0.001 

3. 介護関連施設の整備状況

介護関連施設の設備状況については，療養通所介護事業所「設置あり 」と「設置なし」

では，介護老人福祉施設定員は「設置あり」市町村に少なく，有意に差が見られた．表 3

に結果を示した．

付録3ー表 3 療養通所介護事業所の有無による介護関連施設の整備状況の違い

療登通所あり 療蓑通所なし t値 p値

n M士SD n M士SD

介護療蓑型医療施設病 65 59.53土76.85 334 47.00土276.25 0.701 0.484 

床数

介護老人保健施設定員 65 325.85土191.54 334 428.37土749.76 -1.095 0.274 

介護老人福祉施設定員 65 441.26土179.23 334 923.62土841.47 -4.597 0.000 

小規模多機能型居宅介 65 5.48土4.76 334 5.52土10.02 -0.027 0.979 

護車業所数

複合型サービス（看護 65 0.34士0.63 334 0.14士0.61 2.454 0.015 

小規模多機能型居宅介

護）事業所数

4. 訪問看護事業所の整備状況

療養通所介護事業所「設箇あり」と「設置なし」では，訪問看護ステーション，訪問看

護ステーション職員数，訪問看護ステーション職員数 (24時闇対応）は，「設置あり」市

町村に有意に多かった．特に， 24時間対応訪問看護ステーション看護職員数は， t値は高
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く，重度者や看取りに対応する 24時闇対応訪問看護ステーションが母体となって，療養通

所介護を併設していると考えられる．表 5-4に数値を示す．

付録 3—表 4 療養通所介護事業所の有無による訪問看護事業所の整備状況の違い

療蓑通所あり 療養通所なし t値 p値

n M士SD n M士SD

訪問看護ステーション数 65 9 03土321 334 6 02土822 2.912 0.004 

訪問看護ステーションの看護 65 40 21土1520 334 21 89土3111 4.639 0.000 

職員数

うち 24時間対応のステーシ 65 37 65土1485 334 17 29土2701 5.902 0.000 

ョンの看護職員数

5.訪問診療実施状況

結果は表 5に示す．「設置あり」市町村では，訪問診療の実施件数は，在宅療養支援病院

と在宅療養支援診療所で有意に多く，約 2倍と 3.5倍だった．

付録 3—表 5 療養通所介護事業所の有無による実施状況の違い

訪問診療実施件数 療蓑通所あり 療蓑通所なし t値 p値

n M土SD n M土SD

訪問診療を実施する病院 65 154 96土152.17 334 119 09土30698 1 42 0 157 

うち在宅療養支援病院 65 78 39土10002 334 40 45土19083 2.339 0.02 

うち在宅支援病院以外 65 76 57土 12551 334 78 63土25035 -0 1 0 921 

訪問診療を実施する一般診療所 65 939.94土621.53 334 353 63土65894 6.888 0.00 

うち在宅療養支援診療所 65 833 56土62754 334 239 97土61932 7.055 0.00 

うち在宅療蓑支援診療所以外 65 106 38土10330 334 113 72土25261 -0 23 0 818 

6.看取り実施状況

結果は表 6に示す．我が国では，在宅での見取りは数少ないが，有意に 「設憤あり」市

町村が多かった．
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付録 3—表 6 療養通所介護事業所の有無による看取り実施状況の違い

療委通所あり 療菱通所なし t値 p値

香取り実施件数

n M士SD n M士SD

病院 65 1.33士1.96 334 0.61士3.23 1.723 0.086 

うち在宅療菩支援病院 65 0.59士0.91 334 0.31士2.71 1.506 0.133 

うち在宅療蓑支援病院以外 65 0.74士1.90 334 0.31士1.79 1.765 0.078 

診療所 65 8.59土4.73 334 4.32土9.39 3.580 0.000 

うち在宅療養支援診療所 65 7.00士4.43 334 3.11士8.36 5.442 0.000 

うち在宅療蓑支援診療所以外 65 1.60士2.15 334 1.21士4.70 1.039 0.300 
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付録4 自治体ヒアリング結果

質問事項 一般市 政令市 政令市

療養通所介 2 (0) 9 (2) 0 (0) 
護事業所数

（申請中の

数）

介護保険事 X X X 

業計画への

記載

療養通所介 補助金はなし．特段の H18-26までに申請にもと 補助金はなし．整備方
護の整備状 整備方針はない． つき 9か所整備して， 2 針はない．

況と方針 か所が申請中．開設補助

金 450万円補助率 1/ 2. 
補助金が数年間活用され

なかったため終了した．

再度，開設補助金を予算
化するかどうか検討中．

看護小規模 司の制度なので， とに スプリンクラー設備等整 ・ 3200万円改修・整備費

多機能型居 かく市内に 1か所立ち 備 9,710円／可 甫助
宅介護の整 上げ予定．医療系法人 整備費 773万円 ・6か月間 80万円 x定員

備状況と方 の関連株式会社が以前 補助額は，小規模多機能 文
針 から手上げしていた． と同じ 小規模多機能と同じ

整備費 400万円＋泊人

放x80万円

小規模多機能と同じ
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中重度の要 考えていない 巾内は超急性期病床が 考えていない．

介護者対策 多く，療養病床が少ない まず，調査をすべきと

ため療養通所介護事業所 戸心つ>． 

を整備した経緯あり

自治体から 耐震対策や指導 専門的ケアなので，お

の事業所へ 任せしている．

の具体的な

支援

地域共生社 KDBシステム端末が 職員の人事異動が介護と 職員の人事異動が介護

会に向けた 介護保険部門にあるた 障害は比較的多いので， と障害は比較的多いの

障害や児童 め，障害部門が使用す お互いの仕事を理解して で，お互いの仕事を理

部門との連 る際に立ち話する しヽる． 解している．

携はあるか

療養通所介 児童側は，療養通所介 公的統計（経営実態調査 ・単価が低いので，定員

護等の制度 護では高齢者サービス 等）に載らないため，認 を増やして対応しようと
について で満足しないケースが 知されない． とにかく， しても，職員体制は比例

あった． 介護保険事業計画に乗せ Uなので，カバーできな

ることで， ヽ

・グループホーム併設の

ク態が目立つ．
・病院の退院の受け1IIlと
しての期待が大きくなっ

ごいる．そのため，地域

J)ケアマネからの紹介な

し．

・退院直後と比べて要

斧護度が軽くなり収入が

へる．

介護保険で フルタイムで働けない 在宅療養を少しでも希望 ・ 80歳の看護師でも活

看護師を活 看護職員をうまく活用 する医療ニーズのある要 躍できるし，本人の生き

用したサー したい． 介護者への対応． がいになる．

ビスはどの ・小多機とは区別して，

ようなもの 看護多機能の整備をす

か． る．

地域共生型 障害者児のサービスが 政府の方針に沿った形で 共生型施設がいくつか存

サービスに 限られているため，介 整備していく． 生しているが，障害部門
ついて 護保険施設で受入れが での利用は少ない．障害

進むとよい． I」用者の選択肢を増やし

たいがために，障害と高

怜福祉の乗り入れを考え

るのであり，障害部門と

嵩齢福祉部門を一緒に考

えるのは難しい．
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（別紙 1)療養通所介護事業所 アンケート調査票

在宅蜃警0サービス基盤として0療養過所介護事震〇実懸調査

■療養通所介護苺業所の管理者の方がご記入下さい．（平成 30年9月 1日現在）

• あてはまる番号に〇をつけ、必要に応じてカッコ内にご記入ください。 どの番号にもあてはまら
ない場合は、最も近いものを選び、ご回答くださいますようお願いいたします

・なお、本塁査は9月28日 （金 ） までに、ご返信くださいますようお願いいたします。

【お問い合わせ先］

公益財団法人 日本訪問君譲財団担当 ．山辺、佐藤

TEL 03-5778-7004（平89時～17時にお願いします） Fは 03-5778-7009 

※右下鮫字は本調査にあたっての堅理番号です

1.事●所の運●について

問 1 貴事案所の開設年月と開設主体をおたずねします．

(1) 開設年月 平成 年 月

(2) 開設主体

1.都道府果

4.独立行政法人

7. 医師会

10. 一般社団 •財団法人

2.市区町村 3.広域連合 ・一部字務組合

5. 日本赤十字社 ・社会保険関係団体 6.医療法人

8. 肴護協会 9.公益社団 ・財団法人 (7・ 8以外）

II.社会福祉協諾会 12.社会福祉法人 （社会福祉協葉会以外）

13.農業協同祖合及び連合会

15.営利法人 （会社）

17.その他（具体的に ：

14.消費者生活協同組合及び連合会

16.特定非営利活動法人 (N?O)

） 

問 2 (1)責事案所の開設主体が他に運営している施設 ・事案所にすぺて0をつけてください．

1.病院 2.診療所

3.訪問肴護ステーション 4.居宅介護支援苓業所

5.相談支援宰業所 6.児童発達支援宰業所

7.放課後等デイサーピス苓業所 8.生活介護享業所

9. 日中一時支援客業所 10. （介護予防） 通所介護

II.地域密若型通所介護

13. （介護予防）通所リ ハピリテーション

15.（介護子防）短期入所生活介護

17.介護老人保筵施設

19. （介護子防）特定施設入居者生活介護

21.呑護9卜規模多機能型居宅介護

23. （介護子防）認知症対応型共同生活介護

12.（介護子防）訪問 リハピリテーション

14. （介護子防）住宅改修 • 福祉用具貸与 ・ 販売

16.介護老人福祉筵設

18.介護療養型医療施設

20.（介護子防） 小規模多機能型居宅介護

22.定期巡回 ・随時対応型訪問介護君護

24.地域密若型特定施設入居者生活介護

25.地戚密若型介謹老人福祉施設入所者生活介護 26. その他具体的に ：

27．他に運営していなし、 （ 、`

問2 (2) 0をつけたもののうち、同一建物・敷地内または道路を隔てて隣接している施設 ・亭案所

等があれば番号を記入してください → （ 

ー
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問3 貴苺業所の従苺者の人数をご記入ください。いない場合は「0」と記入してください。

常勤
非常勤

兼務
専従

常勤換算数 常勤換算数

君護師 人 人 人 人 人

准君護師 人 人 人 人 人

介護福祉士 人 人 人 人 人

その他の介護謡 人 人 人 人 人

I運転手 | 人 |

※専従の運転手でなく他の識種の方が兼務の楊合、運転をする方ぱ何人ですかー（ ）人

問4 登録特定行為苺案者についてあてはまるものは次のどれですか。(9月 1日現在）

I登録特定行為苺m | 1．登録している 2．登録していない

問5 介護職員l：：おいて喀痰吸引等の医療的ケアが実施できる従苺者についておたずねします。医

療的ケアの内容別に人数をご記入ください。

人工 人工
気管

呼吸器 呼吸器
口腔内 鼻腔内 カニュ 経昴

胃ろう 半固形食

（非侵襲） （侵嬰）
吸引 吸引 ーレ内 経管栄養

吸引

第1号研修 人 人 人 人 人 人 人 人

第2号研修 人 人 人 人 人 人 人 人

第3号研修 人 人 人 人 人 人 人 人

※第3号に限っては、9月 1日現在で実施している介護職貝数をご記入ください

問6 (1)貴苺案所で次の苺案所が併設されている場合、管理者は兼務されていますか。

訪問君護ステーション管理者 1.されている 2. されていない

サービス管理責任者 1.されている 2. されていない

児蛍発逹支援管理貢任者 1.されている 2. されていない

問6 (2)管理者が兼務されていない場合、どなたが管理者をされていますか．

併設の挙業所の管理者
1.療養通所介護ギ業所筈理者とは別の君護師

2.呑護師以外の有資格者（姿格の種類：

※併設とは ：同一建物 ・敷地内または道路を隔てて隣接している施設 ・事業所をさします

2
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問7 貴苺案所の運営会攘（平成30年度）はどのように実施されていますか （予定も含む）．

運営会譜のメンバー
1. 民生委貝 2.利用者 ・家族

（あてはまるものすべ
3.医師会 4.行政（市区町村）臓貝

てに〇）
5. 訪問君護ステーション職貝 6.地域包括支援センクー職貝

7. その他（ ） 

同地域における運営会
l.合同開催あり

議の合同開催の有無
2.合同開催なし

（例）餓人佑報の取り扱いの詭囲を決めた、など

合同開催についての

留意点 （自由記入）

2.憲養遍所介霞事●の嘗集・利用看について

ここからは、白李業所の憲養漏所介欝事攀についておたずねします，

問8 ．養遍所介■事露の営案8・営業時間をご記入下さい

月 火 水 木 金 土 8 

営業日

にo-
営案時間 ～ ～ ～ ～ ～ ～ ～ 
祝日の営業の有無 1.営業している 2.営業していない 3.その他（ ） 

8月の
（ ）日

療養通所介護実施日数

問9 ．養遍所介•事婁の定員と利用者の状況についておたずねします。

(1)定員数と登録利用者数をご記入ください。(9月18現在）

定員数 人 登録利用者数 人

疋貝のがう必ち医要療な
的ケア 人
人数

(2)登録利用者の方の条件や期間をおたずねします。（あてはまるものすぺてに0)

1.症状が安定していること

登録の条件
2.主治医の許可があること

3.訪問呑護を利用していること

4. その他（ ） 

1.登録期問を決め、定期的に再登録 ー （ ）か月に 1度

登録の期間
2.利用しない期問が長くなれば再登録 ー （ ）か月

3.決めていない

4. その他（ ） 

ー

3
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問10 先月 （平成30年8月）の・養遍所介■事●の利用者数の状況をご記入ください。

1日の最大利用者数
人

8月の延べ
人

(8月中） 利用者数

介護保険利用者数 主傷病名

8月中に 1回 要介護 l 人 1.脳血管疾患 （ ）人

以上サービス 要介護2 人
2.神経系疾患 （ ）人

3.新生物 （ ）人
を利用した 要介護 3 人 4 呼吸器系疾患 （ ）人

実人数
要介護4 人

5.消化器系疾患 （ ）人

6.認知症 （ ）人

要介護 5 人 7.その他 [ l ( ）人

1ヶ月あたり延ぺ利用回数 3~6時間未満 6~8時間禾満

(8月中） 回 回

死亡 人 入院 人

平成30年4月～8月に療養通所介
施設入所 人 状態改筈 人

護を利用終了した人の転帰

転居 人 その他 人

パイタル測定、酸素飽和度謁定 人 症状のモニタリング 人

入浴．シャワー浴介助 人 皮膚ケア（清拭、その他の保溶） 人

口腔内ケア 人
排泄緩助、おむ丞 院笥諏、陰剖溶拭

人

移動 ・移乗の援助、体位交換 人 本人への療蓑指導 人

和肝渚のt理的ゲ7俯郎宰七含む） 人 ターミナルケア（緩和ケア） 人

服薬援助 ・管理（点限薬，軟膏、坐薬等を含む）
中心静脈栄蓑 人

人

慢性疼硝り涵がん床珈傘く） 人 がん末期の疼痛管理 人

提供している 経口摂取援助（食事 ・水分含む） ．

主なケア 見守り含む 人
経鼻栄董 ・目ろう ・経腸栄董 人

（複数回答可）
褥癒、創｛釦部処醤 人 気管内吸引 人

気管切開の処営 人 酸蝉苗翌 v辺•藍秘衷吸入j 人

吸入 人
膀脱洗浄、膀脱処置カテーテルの管理

人

浣腸、濱便 人 人工肛門、人工膀脱の管理 人

人工呼吸器の管理 人 CAPDの管理 人

四肢 ・体幹のリハピリテーション 人 呼吸リハピリ（スクジング等） 人

唖下リハピリ 人 家族等への介護指導 人

その他 人

4 
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問11 主な営案地域はどのように決めていますか。（あてはまるものすぺてに0)

主な営業地域

の決め方

（あてはまる

ものすべてに

0) 

1.送迎時問 一片道 （ ）分程度

2.苓業所と利用者宅の距離 → ( ) km 

3.孝業所のある市区町村内から受け入れている

4.＃業所のある市区町村外からも受け入れている

5.その他（

6.特に決めていない

問12 療蓑通所介護苺案所の管理者が、君護師であることの意鶉について主に窒視していることは

何ですか。(Oは5つまで）

l.医療の専門知識を持って、利用者及びスタッフの感染管理 ・感染症等の子

防管理ができる

2. 設備 ・備品、街生材料等使用物品の術生習理ができる

3.疾病や治療方針の理解のもと、医療的ケアを要する要介護者や医療的ケア

児等の受け入れ幅が広がる

4.医師等医療従宰者との連携がスムーズ1こできる

5.送迎を含むサーピス提供時問内において利用者の状態変化が判断でき、タ

イムリーな管理ができる

6.スタッフに対して安全なケアの技術筈理及び必要時研修企画ができる

7.医療も介護も生活支援も碗合したケアの実践ができる

8.心身の健哀等の状態や療養 ・療育状態の筈理ができる

9.医療的ケアを含むサーピスの記録 ・運営上の記録の保智管理ができる

10. その他

管理者が君護師 I(]具体的に：

であることの

意義

(0は5つまで）

5
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3.憲養遍所介護事婁所の介霞輯圃上の加算について

問 13 ．養遍所介■事婁の介護報酬上の加算についておたずねします。①～⑦のそれぞれについて

お答えください。（平成30年8月分）

①個別送迎体制強化加算

②入浴介助体制強化加算

③サービス提供体制強化

加算

④利用定貝を超えた場合

の減算

⑤君護職貝等従案員の貝

数を満たない場合の減算

⑥中山間地域等でのサー

ビス提供加算

⑦介護際貝処遇改善加算

算定数（ ）件 減算数（ ）件

↓具体的な理由はどのよ うなことですか。

＇ I ＇ 
＇ ＇ ヽ ＇ 

＇ ＇ ＇ ... --.........----.....＿.....＿.. ---.......＿.......＿...＿ ... 

算定数（ ）人 算定しなかった数（ ）人

↓具体的な理由はどのよ うなことですか。

,.. ----......... ----... ＿..... --..... ------..... ＿ ＿ I 
I I ， 

＇ I 

＇ ， 
... ------------------------------＇ 

1.加算あり 2 加算なし

L→ 【加算を算定していない理由］（複数回答可）

1.勤務3年以上の厳貝が 30％に満たない

2.研修を実施することが雖しい

3.会證を定期的に開催することが薙しい

4.徳康診断等を定期的に実施することが薙しい

5. その他（ ） 

1. あり 2. なし

1. あり 2 なし

1. ある（該当する） 2.ない（該当 しない）

1.加算 (I) 2.加算 (U) 3.加算（頂）

4.加算 (IV) 5.加算 (V) 6.l 加笞なし

【加算＊を算定していない理由］（複数回答可）

1.加算要件を演たしていない

↓具体的な理由はどのようなことですか．
; -1.---算-定--見-込--み-額--を-上--回-る--袋-金--改-善--の-策--定------------

' I 
I 2,研修計画の策定 ・職貝への周知

＇ ’ ＇ : 3.処遇改菩計画害の作成 ・全磁貝への周知 ' I 

し4--．-算--定-13--が-屁--す-る--前--12--月-問--に-お--け-る--労-働--に-関--す-る--法-令--＇ ' 
2.介護識貝のみの処遇改善による職種問の不平等

3.加算算定による利用者負担額の増加

4. その他（

6 
l.)U 

） 



4.療養遍所介霞事婁所の設●について

問 14 ．養遍所介.事●の設備についておたずねします。①～③のそれぞれについてお答えくださ

ぃ．

療蓑通所介護苺案
階建ての 階部分にある①療蓑通所介護 所のある階数

苺案所の建物の

状況
療蓑通所介護苺案

吋
所の延ぺ床面積

総ペッド数（ ） うち、購入数（ ）、レンクル数（ ） 
l 

②ペッド数
購入の場會合、 1つあたりの価格 （ ）円

レンタルの場合、 1つあたりの レンタル料（ ）円／年

l.療贅通所介護独自に利用

居室
2.併設サービスと兼用

→併設施設の種類（ ） 

3.その他 ( ） 

1.感染対策の重点化 （居室に手洗い垢を設けるなど）

2.衛生対策の重点化（処世室を設けるなど）

3.諜貝の動線への配慮

4.利用者のプライバシーヘの配虐

5.利用者家族のスペースヘの配應

6.居室に居ながら季節や外の気配が感じられる工夫

7.君取りの環境への配慮

居室 ・設備等で 8.その他
③利用可能な設

工夫されている点 ＇※居室以外のトイレ ・浴室 ・調理室などの工夫も含めて
備の状況 お答えください
（あてはまるも

のすぺてにO)

‘ ・ノ

1.療裳通所介護独自の浴室を利用

2.併設サービスの浴室を兼用

→併設厖設の種類（ ） 

浴室 3.簡易浴悟を利用

4.訪問入浴車を利用

5. その他 ( ） 

6.浴室を設けていない

7
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5.鑽養遍所介朧事●所の利用の問い合わせ、オブションサービス

問15 ．養遍所介.事婁の利用の問い合わせやオプションサーピスについておたずねします。

①～③のそれぞれについてお答えください．

し1．いる （ ）人 2．いない

［断った主な理由は何ですか】（複数回答可）
.. ---------------―ー ・~ ・9 -------~ -------―ー、
1．利用定貝がいっぱいのため

2．利用者の状態が合わないため

（状態の内容 ） 

3.当該市区町村外の居住者のため

4.送迎の距離が遠いため

5. その他( ) 

①療蓑通所介護苺案に

関して、利用の問合せが

あったが、利用を断った

人はいますか

（平成29年度中）

いる 2.いない

②オブシ ョンサービス

として宿泊サービスを

実施していますか

. Iまし‘

．いいえ 一希望している利用者はいますか

1. 

．他施設に依頼する

一具体的に： （ 

→【どのように受け入れていますか】

,----------------------------------------、＇1.利用者から申し入れがあった時 ' 
’ ’  : 2.曜日を決めている ' I 

’ ’ ，3.利用できる回数を決めている ， 
’ ’  し4．その他(------------------------------------) ---: 

【料金はどのように決めましたか】
’―----------------------------------------
'1.近隣の客業所の料金を参考にした

＇2.同一法人の他サーピスを参考にした

: 3.独自に算定した

'4.その他（ ） ＇ ~-—•••----------------------------••-------
【利用者数と料金をお答えください】

ばユ I : ）人日／月

）円

③その他オブシ ョンサ

ーピスとして実施して

いるものはあり ます

か？ （自由記入）

2
 

8
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6.憲養遍所介霞事●所の僭設事●について

問 16(1)貴苺案所の併設苺案の届出状況をおたずねします．

種別 活勤状況

児産発達支援苺案 1.実施している 2.実施していない

放諜後等デイサーピス 1.実施している 2.実施していない
・ 

生活介護苺業 1.実施している 2.実施していない

B中一時支援挙案 1.実施している 2.実施していない

障害児・者相談支援 1.実施している 2.実施していない

| 

問16↓ (2)問16(1)で障害児通所支援等の挙案に r2.賽纏していない」 とご記入の場合、その

理由はどのようなことですか。（あてはまるものすぺてに0)

1.利用者で定員が埋まっているため 2.臓貝体制を整えることが難しいため

3.設備を整えることが難しため 4.給付等の管理が大変であるため

5.申諸手統きが煩雄なため 6.障害児通所支援等の情報がないため

7. 申請中である 8.申請子定である

9.その他( ） 

問 17～問27は、陣害児通所支援等を実施している事業所に

おたすねします。

→ 問 16(1)に 1つでも「1.実施している」（囲投している） とwa入の事業所

5問 16(1)の5つバ飼討へてに「2．実施してい砥＼」（併設していない）

とご記入の事業所 十 問 28(P15)へお進みくださり

，
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I降害児通Ph支援等を実施していない事業所は、閻 28(P1 5)へお進みください

問 17 問 16(1)で「 1.実施している」と答えた宰案について、開始年月日をご記入ください．

穫別 開始年月日

児至発達支援挙案 平成 年 月 日より実施

放諜後等デイサービス 平成 年 月 日より実施

生活介護苺業 平成 年 月 日より実施

B中一時支援苺案 平成 年 月 日より実施

障害児・者相談支援 平成 年 月 日より実施

問 18 庫書見遍所支橿●における従苺者についてお答えください。

児蛍指導員 人 保賓資格 （ ） 

保育士 人 保賓資格 ( ） 

機能訓練担当識貝 人 保賓費格 ( ） 

生活支援負 人 保賓費格 ( ） 

問 19 咽託医についておたずねします。

1 いる 2. tヽなし‘

↓ 

嘱託医
【委託内容】（複数回答可） 【謝金］（1つに0)
1.定期的に診察 1.謝金あり

2.感染や利用困難の判断等の相談 2，謝金なし

I 3.その他( ） I 3.その他 I 

問20 戴書児遍所支擾響の営案日・営案時問をご記入下さい．

月 火 水 木 金 土 8 

営案8

にo-
営業時間 ～ ～ ～ ～ ～ ～ ～ 

祝日の営案の有無 1.営業している 2.営業Lていない 3.その他（ ） 

8月の障害児通所支援
（ ）日

等の実施日数

問21 障害児通所支援等の定員と利用者の状況についておたずねします。

(1)定員数と登録利用者数をご記入ください。(9月 1日現在）

定員数 人 登録利用者数 | 人 1

定員のうち医療
的ケアが必要な 人
人数

10 
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(2)登録利用者の方の条件や期間をおたずねします。（あてはまるものすべてに0)

1.症状が安定していること

登録の条件
2.主治医の許可があること

3.訪間君護を利用 していること

4. その他( ） 

1.登録期問を決め、定期的に再登録 → ( ）か月に 1度

登録の期間
2.利用しない期問が長くなれば再登録ー（ ）か月

3.決めていない

4. その他（ ） 

問22 先月 （平成30年8月）の戴書見遍所支擾●の利用者の状況をご記入ください

年齢構成
0~3歳未満 人 6~18歳未涵 人

3~6歳未満 人 18歳以上 人

障害区分1 人 障客区分4 人

障害支援区分 障害区分2 人 障客区分5 人

障害区分3 人 障客区分6 人

障害手帳の 身体降客者手帳 人 精神障害者

程頚 保鮭福祉手帳
人

療育手帳 人

延ぺ利用回数 回

パイクル測定、酸素飽和度測定 人 症状のモニタリング 人

入浴、シャワー浴介助 人 皮膚ケア（消拭、その他の保清） 人

口腔内ケア 人
掠阻租仇おむつ交換隣猾裔争、隣猾湖式

人

移動 ・移乗の援助、体位交換 人 本人への療疫指導 人

和用若乃L理的ケア侶謎等を含む） 人 ターミナルケア（緩和ケア） 人

服薬援助 ・管理（点眼薬、軟膏、坐薬等を
中心静脈栄養 人

含む） 人

俣 蔀 り 沃 紐 碑く） 人 がん末期の疼痛管理 人

提供している 経口摂取援助（食孝 ・水分含む） ．
経鼻栄養 ・胃ろう ・経腸栄衰

主なケア 見守り含む 人
人

（複数回答可） 栂租、創傷部処世 人 気管内吸引 人

気管切問の処世 人 固醒碑妊→年酸 人

吸入 人
膀脱洗浄、膀脱処世カテーテルの筈理

人

浣腸、摘便 人 人工肛門、人工膀脱の管理 人

人工呼吸器の管理 人 CAPDの管理 人

四肢 ・体幹のリハピリテーション 人 呼吸リ Iヽ ピリ （スクジング等） 人

懇下リハビリ 人 家族等への介護指導 人

その他 人

11 
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問23 主な営業地域はどのように決めていますかe （あてはまるものすぺてに0)
I.送迎時問 一片道（ 〉分程度

主な営業地域の I2. 苓業所と利用者宅の距雌 ー ( ) km 

決め方 （あては

まるものすぺて

にO)

3. :;jl'.業所のある市区町村内から受け入れている

4.李業所のある市区町村外からも受け入れている

5.その他（

6.特に決めていない

問 24 先月 （平成 30年8月）の障害児通所支援等の延ぺ利用人数をそれぞれご記入ください。

種 別 延ぺ利用人数 穫 別 延ぺ利用人数

児堂発逹支援苺案 人 日中一時支援挙案

放謀後等デイサービス 人 障害児 ・者相談支援

生活介護苺業 人

人

人

問 25 庫書児遍所支擾●の戴書児・看のサービスの報酬上の加算についておたずねします。それぞ

れの苺案についてお答えください。（平成 30年8月分）

【児蛍発逹支援苺案］

君護職貝加配加算

児堂指導貝等加配加算

理学療法士等加配加算

その他の従案員加配加算

送迎加算

欠席時対応加算

利用者負担上限額管理加算

その他の加算

【放謀後デイサービス苺案】

君護職員加配加算

児堂指導貝等加配加算

理学療法士等加配加算

その他の従案貝加配加算

送迎加算

欠席時対応加算

利用者負担上限額管理加算

その他の加算

1. 加算 (I) 2.加算([[)

1.加算 (1) 2.加算 (n)

1. 加算 (I) 2.加算([[)

l. 加算 (I) 2.加算（II)

l. 加算あり 2.加算なし

I.加算あり 2.加算なし

1.加算あり 2.加算なし

その他の知冥がありましたら、名称をご記入ください

（ 

1. 加算 (I) 2.加算 (II)

1. 加算 (I) 2.加算(([)

1. 加算 (I) 2.加算 (n)

1. 加算 (I) 2.加算 (ll)

1. 加算あり 2.加算なし

1. 加算あり 2.加算なし

1.加算あり 2.加算なし

その他の加笞がありましたら、名称をご記入ください

（ 

12 
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3.加算なし

3.加算なし

3.加算なし

3.加算なし

） 

3.加算なし

3.加算なし

3.加算なし

3.加算なし

） 



【生活介護苺業］

人貝配習体制加算 (I) I.加算あり 2.加算なし

常勤君護職員等配琶加算 I. 加算 (I) 2.加算 (n) 3.加算なし

初期加算 I. 加算あり 2.加算なし

欠席時対応加算 I. 加算あり 2.加算なし

利用者負担上限額管理加算 I. 加算あり 2.加算なし

その他の加算
その他の加算がありましたら、名称をご記入ください

i ） 

問26 戴書見遍所支鑽●の設偏1こついておたずね します。

①～②のそれぞれについてお答えく ださい。

①ペッ ド数 障害児通所支援等の専用ペッド数（

②利用可能な設

備の状況

（あてはまるも

居室

のすぺてにO) 1居室に工夫され

ている点

I.障害児通所支援等独自に利用

2.併設サーピス（療裟通所介護吝業以外）と兼用

→併設施設の種類（ ） 

3.その他（ ） 

I.感染対策の重点化（居室に手洗い埒を設けるなど）

2.衛生対策の垂点化（処世室を設けるなど）

3.臓貝の勁線への配慮

4.利用者のプライパシーヘの配慮

5.利用者家族のスペースヘの配慮

6.居室に居ながら季節や外の気配が感じられる工夫

7.子どもが楽しみながら過ごせる配陀
”~ ----------•• O - - - - •• -・ - - - - - --- • - - - - · ~ - - - -

具体的に

8.その他

r※居室以外のトイレ ・浴宝 ・調理室などの工夫も含めて

お答えください

¥-
13 
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問27 戴書見遍所支擾●の利用の問い合わせやオプションサービスについておたずねします。

①～③のそれぞれについてお答えく ださい。

）人 2. し、ない

①障害児通所支援等の

サービスに関して、

利用の問合せがあ った

が。利用を断った人はい

ますか （平成 29年度中）

‘,.’
 可答回数ぼー力ヽすで何は由理な主

る

た

い

っ

＇

断［
 

ーr

|

|
f
 1.利用定貝がいっぱいのため I 

2.利用者の状態が合わないため

（状態の内容 ） 

3. 当該市区町村外の居住者のため

4.送迎の距臨が造いため

5. その他（
..__5~ -~-G>?~ _(_ --------------------------し

I. はい

2. tヽいえ ー 希望している利用者はいますか

1. しヽる

3.他施設に依頼する

一具体的に ：（ 

②オプシ ョンサービス

として宿泊サービスを

実施していますか

2. しヽ ない

【どのように受け入れていますか］• ----------------------------------------： 
: I.利用者から中し入れがあった時

: 2.曜日を決めている

: 3.利用できる回数を決めている， ＇ 
; 4. その他( } : 

’ ----------------------------------------I 

【料金はどのように決めましたか］,-----------------------------------------
， ＇l, 近隣の字業所の料金を参考にした

: 2. 同一法人の他サーピスを参考にした ， 
: 3'独自に算定した

: 4' その他（ ） ， 
贔• - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

【利用者数と料金をお答えください】

I ：二 I： ： 
（例）委託契約による学校への訪筒、通学バスの同乗

③その他オ プションサ

ービスとして実施 して

いるものはあり ます

か？ （自由記入）

14 
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ここからすべての事業所におたすねしますn

7.檜助會、助成會の活用攀について

問28 貴苺案所は補助金、助成金を活用していますか。(1つに0)

廿1．補助金、助成金を現在活用している

2. 以前、補助金、助成金を使ったことがある

3.補助金 ・助成金がない

じ． 補助金、助成金は使ったことがない

【補助金を使わない理由はどのようなことですか］（1つに〇

1. 補助金、助成金があることを知らなかった

2. 開設する法人が対象とならない

3.補助金、助成金を受ける宰務作業が負担

4.補助金、助成金を受ける必要がない

5. その他（ ） 

り~【補助金、助成金の内容はどのようなものですか】

（あてはまるものすべてに0)

補助金、助成金の

活用について

1.療登通所介護李業所の開設準備

2.療養通所介護李業所の設備費

3.療養通所介護宰業所の宿泊サーピス

4.障害児通所支援等李業所の問設準備

5.障害児通所支援等李業所の設備費

6.障害児通所支援等苓業所の宿泊サービス

7.医療的ケア児等の受け入れ促進孝業

8.その他（

【補助金、助成金の交付先と金額】

① 補助金、助成金の名称 ※例：医際的ケア時受け入れ事業補助金 など

（ ）  

補助金、助成金の交付先 ※県，市区町村、 000財団や000禄構、NPOなどの

団体も含みます

） 

平成29年度金額 ※平成 29年度以前の場合ご記入下さい一平成（ ）年度

（ ）円

豪2停以上の帽馳＊を畳けている・會は、下●にご記入ください．

② 補助金、助成金の名称 （

補助金、助成金の交付先 （

平成＿ 年度金額 （

③ 補助金、助成金の名称 (

補助金、助成金の交付先 （

平成＿ 年度金額 （

円

円

、
~
}

‘
,
'

‘
~
、

j

)

15 
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問 29 貴苺案所が経営上工夫していることはありますか。（あてはまるものすぺて1::0)

1.利用者確保拡大を図っている

2.苓業経貸削減に努めている

経営上工夫してい 3.併設施設（訪問呑護ステーション等）と設備、備品をできるだけ共用する

ることはあります 4 併設訪問君護ステーションからの補填がある

か （あてはまるもの 5 法人本部から補填がある

すべてに0) 6.補助金、助成金を活用している

7. その他（

8.繋亀鵬の対応について

問30 貴苺業所の、平成29年度の緊急時の対応についてお答えください。

①届出上の緊急時対
1. 救急外来のある病院 2.救急外来のない病院

応医療機関
3.有床診療所 4.焦床診療所 5. その他（

(1つにOJ

1.ある一（ ）人 2. ない

し→「ある」場合、どこに搬送されましたか。

""""""""""""療""養""通'"'所"'"介""霞"""事'"業""""""""' 障害児通所支擾疇
・・・・・・・・・・・・・・● ●. ·······························•···········•·• •·················•···········•·····••···•···• ●.,,.,.,.,.,.,.,.,.,.,.,.,.,. 

1.主治隧の朕療機関 （ ）人
1.主治底の医療機関 （ ）人

②救急撮送の有無
2.主治底のいる緊急時対応医療

2.嘱託医の医療機関 （ ）人

（平成 29年度） 澱
機関（ ）人

2.嘱託医以外の区療機関

送
3.主治桜のいない緊急時対応l袋療

（ ）人

先
機関（ ）人

4.救急指定朽院 （ ｝人
4.救急指定病院 （ ）人

5.その他( J 
5.その他（ ） 

（ ）人
（ ）人

9.事婁所の運営や圃設に必璽なこと

問 31 奉案所運営における日ごるの取組や諜題、開設に求められることは、どのようなことですか．

1.利用者や家族の会を作っている

） 

①利用者や利用者家族のネット ワー

クづくりの支援を行っていますか

2．利用者や家族の自主的な会を支援している l 
磯 如 類 醒 紐 嘉 ＜ 一 切J=ロ--―’: 1. 定期的な会合の開催

(1つに0)
: 2.会報の発行

: 3. SNSによる情報発信

:4.その他（-------------------------------l _ ＿ 

3.ネッ トワークづくりに関与していない

4. その他（

16 
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②療養通所介護苺案は平成28年度か

ら地域密若型サービスに移行しまし

た。このことによって困ることはどの

ようなことですか．

（主なもの2つまで〇）

③僚養通所介護苺案の制度や報酬に

ついて、課題だと感じられることはど

のようなことですか？

（自由記入｝

④運営に際して、都道府県や市町村か

ら受けたい支援はどのようなことで

すか （あてはあるものすべてに0)

⑤これから開設しようと思っている

人にお勧めしたいこと、注意したほう

が良いと思うことはどのようなこと

ですか？ （自由記入）

1. 当該市以外で近接市町から利用したいとの申し込みがあ

つても、受け入れができない

2.当該市以外から受け入れには手続きが煩雑で利用者も＃

業者もあきらめてしまう

3.療焚通所介護の目的 ・体制に関する行政の理解がほとん

どないため問設ができない

4. 訪問呑護スチーションの営業エリアと地域密者型サーピ

スのエリアが異なるため、訪問君護利用者の受け入れが

できない場合がある

5. その他( ） 

6.特にない

I.国や自治体の関連施殺や補助 ・助成金等の情報提供

2.民問の助成金等の情報提供

3.申請に係る相談支援（苔類作成支援等）

4. 挙業内容の検討に対するアドバイス

5.先行苓例の紹介

6.職呉の研修受講費の助成

7.都道府果 ・市区町村公有地の貸与

8.その他

戸

17 
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r 
貴事業所の「収支状況」情輯提供に間する命願い Iく任意＞

次期報醸改定の参者にさせていただくため、享業所の経営状況をお同いしたいと考えています。

お差支えなければ、下記褐に挙業所の収支状況をご記入ください。ご回答は任意です。

まとめにあたって享業所のお名前が出たりこ迷惑をおかけすることは、決してごさいません。

ヽ

資里な情報を制度改正に活かし、 寧業の発展に寄与して参ります。ぜひこ協力のほとお願い由し上ブます

1.平成30年 8月の実縦を記入

記入した実績の期間
2.他の月の 1ヶ月分を記入

3.平成 29年実績の 1/12の金額を記入

4..f-の他（ ） 

1.痘養通所介護 痘養通所介謹の保険給付金、利用料収
円

事業収益 益．利用者負担分

2.障害児通所支 陣吝児通所支援等事柔の利用料収益、利
円

収 援等事業収益計 用者負担分

痘蓑通所介護苺業 益

及 び障害児通所支 3.補助金等収入 県 ・市町村等からの惰助金など 円
援 等苺案の収支 状

況をお答えくださ 4.その他の事簗
Lヽ

収益
実習謝金等、その他の事案収益 円

（平成30年8月実績）

通勤手当、四与．退粽給付31当金、法定

※ 介護亭案所経営概 福利畏を含めた 1ヶ月分の費用 (1年分

況調査対象事棠所につ 5 給与費 の1/12) 円

いては、当該詞査内容 ※訪問看II等を兼任している糠員は｀療養l!!

から転記して下さい
所介諷への貸亭時間で技分して下さい．

※ 8月1ヶ月分の畏 6 材料費

用が書けない場合は、

材料費、消耗器具億品費、厩薬品費、そ
円

の他の材料畏

平成29年実績の 1/12 福利厚生翌｀旅費交通畏、哀員被服喪、

の金額、またはその他 7 経費 消耗品費．寧両費、光熱水賛．賓貸料、 円

記入できる 1ヶ月分を 保険料、租税公課、雑畏など

記入してください 享岡費 （送迎用自動斑等の燃料費、乗用
円費 （再褐）

享、斑両点検等の費用）
※開設後、例えば6ヶ

月の場合は開設後の合 （再褐） 光熱水費 （電気．ガス、水道等の使用料） 円

計の1/6（月数）を記 用 貸貸料 （土地、達物等の賃貸料、器具備
入してください

（再褐）
品等のリース料、レンタル料）

円

8 委託費 送迎委託表、濤掃委託＂など 円

9.減価償却費
達物および建物付属設備減価償却費、車

円
両設備減価償却費、その他の減価償却表

10.本部経費 本部に掛かる畏用 円

11. その他 その他喪用 円

ー以上で質問は終わりです。長時間ご協力ありがとうごさいました一

18 
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（別紙 2)療養通所介護自治体ヒアリング調査 質問項目

1. 貴自治体では，医療ニーズのある中重度要介護者への対応はどのようなことを考えて

いますか？

2. 療養通所介護事業所の申請状況をおしえてください．また，介護保険事業計画に含め

ているかどうか．

3. 療養通所介護事業所の開設や運営について，具体的な支援を行っていますか？

4. 平成 24年に，児童や障害者福祉サービスである児童発達支援や放課後等デイ，生活介

護が療養通所介護事業所で追加指定できるようになったのはご存知でしたか．

5. 地域共生社会に向けて嵩齢福祉部門と児童や障害部門との連携はありますか？

6. 今後の介護サービスの整備に向けて，看護師を活用したサービスで期待することはど

のようなことでしょうか？
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療養通所介護自治体ヒアリング調査② 質問項目 自治体

1. 貴自治体では，医療ニーズのある中重度要介護者への対応はどのようなことを考えて

いますか？

2. 平成 18年に在宅中重度者のための療養通所介護サービスが創設されましたが，今後の

整備はどのように考えていますか．

3. 療養通所介護事業所や看護小規模多機能居宅介護事業所の整備状況についておしえて

ください．また今後の計画の方針もおしえてください．

4. 地域共生社会に向けて嵩齢福祉部門と児童や障害部門との連携はありますか？

5. 今後の介護サービスの整備に向けて，看護師を活用したサービスで期待することはど

のようなことでしょうか？
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