




第１章 事業目的 

 

（１）本調査の目的と意義 

 

厚生労働省医政局「医療計画の見直し等に関する検討会」＜検討すべき課題と方向性＞（案）

（平成 17 年 1 月 25 日、http://www.mhlw.go.jp/shingi/2005/01/s0125-6b.html#0）には、

「今後の方向としては、医療計画制度における新たな目的を明確化した上で、記載事項につ

いては医療計画の目的を達成するための具体的な数値目標として位置づけ、医療提供体制の

整備に係る進捗状況の把握とその達成度の評価を実施できるよう、あらかじめ数値化できる

適切な指標を選択し、導入しておく必要がある。平成 18 年の医療制度改革に向け、例えば以

下の事項について、評価可能な形で医療計画に記載すべきものとして追加することを検討す

るべきであり、引き続き本検討会に具体的な検討を行うこととする」として、「政策的に推進

すべき医療や機能との関連医療を取り巻く最近の情勢や新たに政策的に推進すべき医療施策

を踏まえ、次の事項を医療計画に記載すべきものとして法令上明確に位置づける必要がある」

項目を列挙している。 

その中で「重症難病患者に係る入院施設の確保対策の推進」として「ALS（筋萎縮性側索硬

化症）等における人工呼吸器装着患者のように看護や介護に多大の労力を要する患者が存在

すること等の状況から、病状の悪化等により居宅での療養が極めて困難となった重症難病患

者に対し、適時に適切な入院施設を確保等できるよう、地域の医療機関の連携による難病医

療提供体制の整備を医療計画に位置づける必要があるのではないか」また、「在宅医療の推進」

として「わが国は、欧米諸国と比較しても少子高齢化のスピードが速く、介護を必要とする

高齢者は、既に約 390 万人にのぼっている。患者の QOL の向上を図るため、できるだけ地域・

家庭において日常生活を送ることができるよう在宅医療の推進が求められている。在宅での

療養を可能とするためには、患者の病態に応じた医療と介護の両面からの支援が必要である

ことから、2000 年度から介護保険制度が開始されているが、今後、医療と介護の連携を図る

上で、医療計画に明確に位置づける必要があるのではないか」との指摘を行っている。 

本研究は、まさしく「ALS（筋萎縮性側索硬化症）等における人工呼吸器装着患者のように

看護や介護に多大の労力を要する患者」が、在宅で 24 時間 365 日安心して療養生活を持続で

きるような「在宅ハイケアシステム」（仮称）の構築に向けてのさまざまな検討のための基礎

資料を得ることを目的としている。 

昨年度は、在宅に移行できない要因を分析するために、医療施設（主に病院）に対する調

査研究を行った。また、在宅療養者の「理想のサービス」に関する調査をふまえて、在宅ハ

イケアモデルを構築した。 

本年度は、上記を踏まえて、①療養者による医療・介護サービスへの評価、②ショートス

テイを中心としたさまざまな施設への調査、③宿泊施設への調査の 3 調査を有機的に連関さ

せて、24 時間 365 日安心の療養システム構築のための、あらたな戦略を策定する基礎資料を

提供する。本調査研究の意義は、重症高齢者・ALS 等神経難病患者へのあるべき医療・福祉

の方向性をより明確化できる点にある。 

 

（２）受けているサービスに対する満足度評価 

 

重症高齢者は、医療保険、介護保険、あるいは障害者自立支援給付法案（仮称）に基づく

サービス等、さまざまなサービスを選択し、受給する権利がある。しかしながら、サービス

提供態勢は、不十分であり、地域格差も大きい。また、受給者と提供者との意識の乖離、コ
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ミュニケーションの不足が療養の質を低下させ、療養の長期化が隔たりを増大させる可能性

も否定できない 1）～9）。24 時間 365 日安心の療養態勢の構築には、量的充実もさることなが

ら、質的向上を図るべきサービスが多い。 

長期療養者は、ケアスタッフに「話」をするうちに、自分自身で自分の生き様の「ストー

リー」を何度も再構成し、それがそのつど「満足」につながる。療養者は障害や病気の進行

に応じて、常に自らの価値観を変え、Narrative（人生の物語）を変換しつつ生きている。

Narrative の変換を促す役割こそが、医療・介護の提供者にはある。療養者が十分に「話す」

ことで、満足を得るという現象を解釈することができよう。そのような観点から、調査によ

って、調査者に回答することは「語る」ことであり、Narrative の変換を促す。 

確かに、これまでの満足度の評価も、標準化された満足度評価尺度を用いておらず、信頼

性が疑わしい点がある。さらに、満足度の評価と、サービス提供の効果についての評価はま

ったく異なる。アウトカム指標として満足度を測定しても、医療・介護そのものの質を評価

したことにはならない。療養者は、ちゃんと話を聞いてもらったのはうれしいが、ケアの成

果が思わしくない場合、不満が高まるということもあろう。 

しかし、満足度を調査することで、実際のサービスへの不満の程度や、不満度の高いサー

ビス内容を特定して手当てをなすことができる可能性がある。 

介護保険にかかわるサービスについて、利用者の満足度調査は、行政側から多数行われて

いるが＃）、重症高齢者、重症難病患者が回答者となった調査は、本調査が嚆矢となる。 

医師・看護職、家族以外の者による、ALS 患者のたんの吸引については、厚生労働省医政

局長通知によって可能となり、厚生労働省は、平成 16 年度から訪問看護推進事業の創設、1

日に 3 回以上の訪問看護に対する診療報酬上の評価、研究事業である人工呼吸器装着患者へ

の訪問看護の見直しを実施した。 

また、平成 15 年度厚生労働科学研究費補助金により「ALS 患者にかかる在宅療養環境の整

備状況に関する調査研究」（研究代表者 川村佐和子東京都立保健科学大学教授 平成 16 年

3 月）も行われた。平成 15 年 12 月 1 日現在で、人工呼吸器を装着している全国の ALS 患者

のうち、在宅療養および短期入院中の患者合計 683 人を対象に、有効回答の得られた 673 人

を分析対象者とした結果である。ただし、川村らの調査研究は通知後間もない調査であり、

限界も多い。 

 

＃）介護保険利用者満足度調査のうち、代表的なもののみ挙げる。 

 

県レベル： 

http://www.jsdi.or.jp/~y_ide/020223kaigo_anke.htm 

 

市レベル： 

http://www.city.tondabayashi.osaka.jp/kaigo-hp/kaigo_iinkai/h15.08_research_ 

http://www.city.kochi.kochi.jp/deeps/11/1106/s4/sakute19.pdf 

http://www.city.odawara.kanagawa.jp/kaigo/manzoku.html 

http://www.city.kofu.yamanashi.jp/kaigo_hoken/reserch.htm 

http://www.city.sukagawa.fukushima.jp/pdf/2001_11/8_9.pdf 

 

区レベル： 

http://www.city.bunkyo.lg.jp/kusei/kaigohoken/ 

http://www.city.setagaya.tokyo.jp/kaigo/topic/jittai_tyousa/ 

http://www.city.shinjuku.tokyo.jp/kaigo/main/sry/tyousa.htm 
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（３）重症高齢者の療養に関するメディカルコントロールと保健所の姿勢 

 

今回の調査①は、全国保健所を解しての悉皆調査であり、ALS 等難病患者の療養を把握す

べき行政の取り組み自体を瞥見する役割も担っている。 

ALS 以外の対象者の範囲については、個別の疾患名や障害名で特定することは困難である

と考えられるため、一定の状態像で記述することが適当である。具体的には、病状又は障害

が在宅生活が可能な程度に安定しており、医学的管理下にある者であって、嚥下機能及び呼

吸機能の悪化等により自力で排痰することが困難な状態が持続し、長期間にわたってたんの

吸引が必要な者とすることが適当であると考えられる。 

ALS 以外の患者・障害者については、その状態像が多様であり、ALS 患者に対して主として

保健所が関わってきた状況とは異なって、様々な機関の関わりが必要となる。そのため、家

族以外の者によるたんの吸引の実施状況の把握、調整等が困難であったり、相談窓口として

的確に機能しないことも予想される。 

したがって、保健所や市町村、難病相談・支援センター、患者・障害者の団体及びその家
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族の会等、地域で関わる機関が連携して相談支援に当たる体制が確立される必要がある。さ

らにたんの吸引等の措置が有効に機能するためには患者の主治医、訪問看護職員からの情報

提供等医療関係者との連携協力が不可欠である。 

いわば、メディカルコントロールの中心的役割を担う、保健所の姿勢が、本調査によって

明らかとなる。 

 

厚生労働省医政局長通知：在宅における ALS 以外の療養患者・障害者に対するたんの吸引

の取扱いについて（医政発第 0324006 号 平成 17 年 3 月 24 日）および、厚生労働省老健局

振興課長通知（老振発第 0324001 号 平成 17 年 3 月 24 日）においては、以下のようにメデ

ィカルコントロールの充実を求めている（抜粋）。 

 

１ 療養環境の管理 

○入院先の医師は、患者・障害者の病状等を把握し、退院が可能かどうかについて総合

的に判断を行う。 

○入院先の医師及び看護職員は、患者・障害者が入院から在宅に移行する前に、当該患

者・障害者について、家族や患者・障害者のかかりつけ医、看護職員、保健所の保健

師等、家族以外の者等患者・障害者の在宅療養に関わる者の役割や連携体制などの状

況を把握・確認する。 

○入院先の医師は、患者や家族に対して、在宅に移行することについて、事前に説明を

適切に行い、患者・障害者の理解を得る。 

○入院先の医師や在宅患者のかかりつけ医及び看護職員は、患者・障害者の在宅への移

行に備え、医療機器・衛生材料等必要な準備を関係者の連携の下に行う。医療機器・

衛生材料等については、患者・障害者の状態に合わせ、必要かつ十分に患者に提供さ

れることが必要である。 

○家族、入院先の医師、在宅患者のかかりつけ医、看護職員、保健所の保健師等、家族

以外の者等患者の在宅療養に関わる者は、患者・障害者が在宅に移行した後も、相互

に密接な連携を確保する。 

 

２ 患者・障害者の適切な医学的管理 

○入院先の医師や患者・障害者のかかりつけ医及び訪問看護職員は、当該患者について、

定期的な診療や訪問看護を行い、適切な医学的管理を行う。 

 

５ 医師及び看護職員との連携による適正なたんの吸引の実施 

○適切な医学的管理の下で、当該患者・障害者に対して適切な診療や訪問看護体制がと

られていることを原則とし、当該家族以外の者は、入院先の医師や在宅患者のかかり

つけ医及び訪問看護職員の指導の下で、家族、入院先の医師、患者・障害者のかかり

つけ医及び訪問看護職員との間において、同行訪問や連絡・相談・報告などを通じて

連携を密にして、適正なたんの吸引を実施する。 

○入院先の医師や在宅患者のかかりつけ医及び訪問看護職員は、定期的に、当該家族以

外の者がたんの吸引を適正に行うことができていることを確認する。 

 

６ 緊急時の連絡・支援体制の確保 

○家族、入院先の医師、在宅患者のかかりつけ医、訪問看護職員、保健所の保健師等及

び家族以外の者等の問で、緊急時の連絡・支援体制を確保する。」 
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当該患者について、定期的な診療や訪問看護・介護を行い、たんの吸引のみならず、適切

な医学的管理を行う必要性があり、対象者の拡大にともない、各職種を束ねる往診医、指導

に当たる訪問看護師の役割は大きくなっている。また、難病患者のみならず、障害者へのメ

ディカルコントロールの質的向上が求められる。 

 

（４）いわゆる「在宅ハイケア」の必要性 

 

昨年度、重症高齢者、神経難病患者等を収容する医療施設 963 カ所に対し、平成 16 年 2

月郵送自計方式で調査を実施、退院困難な直近３事例について解析した。また、療養者につ

いて、現実のサービス、理想のサービスを記入してもらい、サービスの診療・介護報酬を積

算した。 

119 施設（回収率 12.4%）より合計 303 の症例が得られ、がん・腫瘍 8 件を除外、295 件を

対象とし、退院できない理由について全症例（男 50.5%、女 49.5%）を医療的要因、社会的要

因別に集計した。 

医療的要因（複数回答、n=292）としては「常時病状の観察が必要である」に 42.8%が該当、

以下「吸引・経管栄養等の行為に不安がある」が 33.9%、「呼吸障害・呼吸器管理に不安があ

る」が 28.4%、「痴呆が進んでいる」21.9%であった。「医療的要因にあてはまらない」との回

答は 22.9%にのぼった。 

合併症としては、感染症が 25.9%と最も多く、呼吸器系 22.8%、糖尿病 21.3%と続いた。一

方、社会的要因（複数回答、n=292）では「受け入れ施設が不足している」55.1%、「家族が在

宅療養を拒否している」が 52.7%、「主たる介護者が高齢・病弱である」26.4%であった。「社

会的要因にあてはまらない」との回答は 3.8%であった。 

また主病名別にみると、脳卒中後遺症（n＝127）では、全症例の結果とほぼ同一傾向であ

るが、特定疾患（n＝84）は、項目の順位の傾向は似ているが、医療的要因にあてはまるとの

回答が若干多かった。医療的／社会的要因を包括して「退院できない理由で重要なもの」３

つ（複数回答、n＝279）を回答してもらい、医療的要因、社会的要因別に集計しなおしてみ

ると、医療的要因を挙げなかったものは 35.1%に及んだ。社会的要因では「受け入れ施設が

不足している」が 40.5%、「家族が在宅療養を拒否している」が 39.8%であった。 

療養者 81 人（男：56、女：25、ALS：31、要介護度 5：56）の理想的ケアに基づいて、在

宅サービスのモデルを作成し、もっとも資源を要する単身者の療養モデルについて、入院と

在宅の費用を診療報酬・介護報酬等で積算すると月当たり、それぞれ約 490 万円と約 400 万

円となった。 

在宅に移行できない、あるいは在宅療養が継続できない要因は、いわゆる「ハイケア」の

サービス提供ができる診療所が少ないためと考えられる。 

病院入院医療の「急性／療養」の二極化が進展する中、地域の診療所が提供する医療サー

ビスについても、24 時間対応「在宅ハイケア」診療所／従来の安定期対応の診療所の二分化

を推進すべきと考えられる。 

先述の、医政局長通知でも「家族、入院先の医師、在宅患者のかかりつけ医、看護職員、

保健所の保健師等、家族以外の者等患者の在宅療養に関わる者は、患者・障害者が在宅に移

行した後も、相互に密接な連携を確保する。」とあるとおり、密接な連携を保証する「ケア会

議の」必要性もますます増大している。 

 

（５）ホスピタリティーの原点 

 

病院（ホスピタル）とルーツを同じくする、ホテル・旅館等宿泊施設（ホステル）におい
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て、重症高齢者等の受け入れが可能となるならば、心温まるもてなしというホスピタリティ

ーの原点に立ち返ったサービス提供が改めて可能となろう。 

元来ホテル事業はホスピタリティーを通じ、多くの人々に喜びと安心を与える人間の生活

文化に直結した事業である。人々は太古の時代から旅をし、旅先では宿の主の暖かいもてな

しを受け、温かい食事とやわらかいベッドで旅の疲れを癒し、安全に旅を続けることで経済

や文化の交流を世界中に広げてきたのである。 

近年のホテル事業は、本来のホスピタリティー精神に則り、利用者に喜びと安心を与える

ことには変りがないが、事業として利益を確保するための効率的なホテル運営が強く要求さ

れるようになってきた。一方、急性期病院を中心とする入院医療に関しても、特定機能病院

等における DPC 導入など、在院日数短縮と経済効率を重視せざるを得ない状況にたちいたっ

ている。 

重症高齢者、神経難病患者は、ホテルからも、急性期病院からも、「ご遠慮」いただくべき

存在となって久しい。しかし、利用者の満足というサービス目標の原点に立ち返ってみる必

要があると考えられる。 

医療・介護施設よりも、宿泊施設のほうが、暖かなもてなしを提供する意欲を維持してい

るかもしれない。古来、湯治の伝統のある温泉地のホテルや湯治場が、重症高齢者や、ALS

等神経難病患者のショートステイをどう受け止めるかを調査することで、新たな介護保険の

展開が見えてくるかもしれない。 

 

（６）診療報酬・介護報酬・支援費 

 

平成 17 年 4 月 17 日中医協総会において、「医事法制における自己注射に係る取扱いについ

て」および「在宅自己注射指導管理料について」審議されたところである。医師法 17 条を巡

る問題は、在宅療養の拡大とともに、いくつかの検討の場が設けられたが、「ALS（筋萎縮性

側索硬化症）患者の在宅療養の支援について」（平成 15 年 7 月 17 日医政発第 0717001 号 抄） 

「在宅 ALS 患者の療養環境の向上を図るための措置を講じていくことは重要であり、また、

たんの吸引については、その危険性を考慮すれば、医師又は看護職員が行うことが原則であ

るが、ALS 患者の在宅療養の現状にかんがみれば、在宅 ALS 患者に対する家族以外の者によ

るたんの吸引の実施について、下記の条件（※）の下では、当面のやむを得ない措置として

許容されるものと考える。 

※適切な医学的管理、たんの吸引を実施する者に対する適切な教育等」を受けて、適切な

診療報酬上の評価が求められている。現行制度下では、在宅療養者が医療機関の外来を月に

2 回受診することが算定要件となるなど、外来受診を前提とした在宅医学管理料が算定され

ている。 

しかし、在宅重症者に関しては、むしろ居宅に赴いた場合の、適切な診療報酬算定が必要

と考えられる。 

在宅医療・介護の適切な診療報酬・介護報酬を再検討する上でも、本研究は基礎資料を提

示する。 
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第２章 事業概要 

 

（１）ワーキンググループによる打ち合わせ等の経過 

 

【ワーキンググループメンバー】 

川島孝一郎 仙台往診クリニック院長／医師 

伊藤道哉  東北大学大学院医学系研究科医療管理学分野講師 

泉山昌洋  医療法人泉仁会仙台中江病院院長／医師 

武吉宏典  合資会社テディーズ・コンピュータ・サポート社長 

 

【事務局】 

伊藤裕子  仙台往診クリニック 

佐藤裕子  仙台往診クリニック 

野上真理子 仙台往診クリニック 

 

【会議開催内容】 

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

第

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

回 平成 16 年 

回 平成 16 年 

回 平成 16 年 

回 平成 16 年 

回 平成 16 年 

回 平成 16 年 

回 平成 16 年 

回 平成 16 年 

回 平成 16 年 

回 平成 16 年 

回 平成 16 年 

回 平成 16 年 

回 平成 17 年 

回 平成 17 年 

回 平成 17 年 

回 平成 17 年 

回 平成 17 年 

回 平成 17 年 

回 平成 17 年 

回 平成 17 年 

回 平成 17 年 

回 平成 17 年 

回 平成 17 年 

回 平成 17 年 

回 平成 17 年 

回 平成 17 年 

回 平成 17 年 

回 平成 17 年 

6 月

6 月

7 月

7 月

8 月

8 月

9 月

10 月

11 月

11 月

12 月

12 月

1 月

1 月

2 月

2 月

2 月

2 月

3 月

3 月

3 月

3 月

3 月

3 月

3 月

3 月

3 月

3 月

10 日（木）

21 日（月）

14 日（水）

28 日（水）

18 日（水）

29 日（日）

29 日（水）

28 日（木）

11 日（木）

30 日（火）

8 日（水）

15 日（水）

13 日（木）

19 日（水）

1 日（火）

8 日（火）

15 日（火）

21 日（月）

1 日（火）

7 日（月）

10 日（木）

16 日（水）

22 日（火）

23 日（水）

24 日（木）

25 日（金）

28 日（月）

29 日（火）

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 8 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名

出席者 7 名
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第

第

29 

30 

回 平成 17 年 

回 平成 17 年 

3 月

3 月

30 日（水）

31 日（木）

出席者 7 名

出席者 7 名

 

（２）調査 

 

１）24 時間介護を要する重症高齢者等のどこでも安心生活環境提供に関する調査① 

 

【調査対象地区】 全国 

 

【調査対象者等】 

在宅療養者のうち、人工呼吸器、中心静脈栄養、常時吸引等の複数高度医療を必要と

する重症高齢者、介護保険の特定疾病に該当する複数高度医療の療養者および単身者

395 名 

 

【抽出方法】 

全国保健所より、各所職員が把握する上記対象者から調査協力者を募る 

 

【調査方法】 調査票郵送自計方式 

 

【調査対象数】 395 人 

 

【調査内容】 

現在受けている各種介護サービスの現状と満足度評価、医療的ケアや技術的行為の実

態把握、今後の制度改革や本事業が提言する新制度に関する意識調査（別添調査票参照） 

 

【調査実施期間】  平成 17 年 1 月 1 日～平成 17 年 2 月 28 日 

 

【調査結果の活用方法】 

現状の訪問サービス担当者に要求・重視される事項、ショートステイの満足度の実態

を把握し、モデル運用に際しての必要因子を検証する 

 

２）24 時間介護を要する重症高齢者等のどこでも安心生活環境提供に関する調査② 

 

【調査対象地区】 全国 

 

【調査対象者等】 

訪問介護、訪問看護、デイケア、ショートステイを行っている介護保険適用施設、お

よび、入所型の身体障害者療護施設 143 施設 

 

【抽出方法】 

独立行政法人福祉医療機構がインターネット公開している事業者リストのうち、NTT

番号情報株式会社がインターネット公開している情報に掲載されている施設から無作

為抽出 

 

【調査方法】 調査票郵送自計方式 

- 8 -



 

【調査対象数】 143 施設 

 

【調査内容】 

高度医療を必要とする療養者モデルを提示し、サービス対応の実態と阻害要因の把握、

主たる担当者を中心とした、最適なサービス提供体制に関する意識調査（別添調査票参

照） 

 

【調査実施期間】  平成 17 年 3 月 1 日～平成 17 年 3 月 31 日 

 

【調査結果の活用方法】 

現行の制度下における、高度医療を必要とする療養者へのショートステイ提供体制の

問題点を検証する 

 

３）24 時間介護を要する重症高齢者等のどこでも安心生活環境提供に関する調査③ 

 

【調査対象地区】 全国 

 

【調査対象者等】 

全国の旅館・ホテルなど、自施設による医療・介護サービスを目的としていない宿泊

施設 107 施設 

 

【抽出方法】 

社団法人日本観光旅館連盟がインターネットで公開しているホテル・旅館などの宿泊

施設リストのうち、1 泊 1 名料金を 5,000 円以上としているものより無作為 

 

【調査方法】 調査票郵送自計方式 

 

【調査対象数】 107 施設 

 

【調査内容】 

呼吸器や経管栄養などを行っている療養者と介護者の宿泊、外部からの訪問入浴サー

ビスなどへの対応について、設備の状況、職員の対応に関する現状と展望の把握のため

の調査（別添調査票参照） 

 

【調査実施期間】 平成 17 年 3 月 1 日～平成 17 年 3 月 31 日 

 

【調査結果の活用方法】 

レスパイトケアの際の利用施設として、入院病床や老人保健施設のみならず、一般宿

泊施設を用い、現在の居宅介護担当スタッフによる療養者介護を行なう新制度の展望に

ついて検証・提言する 

 

（３）温泉療養視察調査 

 

【調査日】 平成 17 年 3 月 10 日（木） 
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【調査場所】 

病院･･･町立鳴子温泉病院（宮城県玉造郡鳴子町 鳴子温泉） 

宿泊施設･･･まるみや旅館（宮城県玉造郡鳴子町 東鳴子温泉） 

 

【調査出張者】 

川島孝一郎 仙台往診クリニック院長／医師 

伊藤道哉  東北大学大学院医学系研究科医療管理学分野講師 

泉山昌洋  医療法人泉仁会仙台中江病院院長／医師 

武吉宏典  合資会社テディーズ・コンピュータ・サポート社長 

 

【調査内容】 

重症高齢者等のサービス利用の新たな選択肢を模索するため、実際に現在宮城県玉造

郡の鳴子温泉で行なわれている、温泉旅館に宿泊し病院において行なわれる「温泉療

養プラン」についての現地視察調査を行なった 

 

（４）24 時間介護を要する重症高齢者等のどこでも安心生活環境提供体制モデルの策定 

 

【モデル作成過程】 

①（３）の温泉療養視察調査の実態と予想される問題点の把握 

②モデル対象者選定 

③②で選定した対象者の現在の医療・介護サービス利用状況の確認 

④内容・人ともに居宅と同一のサービスを提供するためのタイムスケジュール調整 

 

（５）24 時間介護を要する重症高齢者等のどこでも安心生活環境提供体制モデルの運用 

 

【運用日】 平成 17 年 3 月 22 日（火）～24 日（木） 

 

【運用場所】 ホテル佐勘（宮城県仙台市太白区秋保 秋保温泉） 

 

【モデル対象者】 

宮城県仙台市太白区在住 58 歳 筋萎縮性側索硬化症 男性 

 

【調査出張者】 

川島孝一郎 仙台往診クリニック院長／医師 

伊藤道哉  東北大学大学院医学系研究科医療管理学分野講師 

泉山昌洋  医療法人泉仁会仙台中江病院院長／医師 

武吉宏典  合資会社テディーズ・コンピュータ・サポート社長 

 

【調査内容】 

モデル運用の経過確認と、療養者・介護者・サービス提供者に、モデル運用について

聞き取り調査を行なった  

 

（６）事業実施の委託 

 

東北大学大学院医学系研究科医療管理学分野に集計と解析の一部を委託した 
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第３章 事業結果 

１）24 時間介護を要する重症高齢者等のどこでも安心生活環境提供に関する調査① 

 

（１）回収結果 

 

全国 588 ヶ所の保健所に、合わせて 2,804 通の調査票を発送した。対象者抽出と、一部、

代理記入にご尽力いただくことで、多くの療養者の方々から回答を得ることができたこと

に感謝申し上げたい。 

残念ながら、「該当者未把握」が 8 保健所 51 通、「該当者なし」が 6 保健所 22 通、「そ

の他の理由」および理由不明が 5 保健所 28 通であった。また、転居先不明等で 5 保健所

21 通が未達となった。 

これらを除く 2,682 件のうち、395 件から回答があり（回収率 14.1%）、全てを有効回答

とみなした。 

 

（２）集計結果－全回答 

 

【Ａ 利用者本人について】 

 

問 1．現在の住まい 

自宅が 92.8%、入院が 5.4%、その他の施設への入居が 1.8%であった（図 1-1）。都道

府県別の結果を表に示す（表 1-1）。 

 

問 2．記入者 

記入者は、本人自身が 2.8%、本人を家族が手伝ったのが 6.1%で、代理記入が 91.1%

であった（図 1-2）。代理記入者のうち、配偶者が 60.9%を占め、子どもは 20.3%であっ

た。ケアマネジャーは 2.6%、その他は 8.1%で、保健師や訪問看護師の回答が多かった

（図 1-3、表 1-2）。 

 

問 3．本人家族の状況 

ひとり暮らしが 2.3%、本人と 65 歳以上が 19.9%であった（図 1-4）。 

 

問 4．年齢、性別 

64 歳以下は 34.3%、65～69 歳は 20.6%であった（図 1-5）。男性が 60.1%、女性が 39.9%

であった（図 1-6）。 

 

問 5．主病名 

回答者 392 名中、223 名が筋萎縮性側索硬化症（ALS）と答えた。ついでパーキンソン

病が 53 例、多系統萎縮・シャイドレーガー症候群が 24 例であった（図 1-7）。 

 

問 6．利用中の制度 

介護保険の利用は 100%、身体障害者支援費制度は 47.3%、その他の自治体サービス利

用は 22.0%であった（図 1-8）。要介護度 5 であるとの回答は 84.2%であった（図 1-9）。 
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問 7．身体障害者手帳 

身体障害者手帳を持っていると答えたのは 94.1%であった（図 1-10）。そのうち、1 級

であるとの回答は 84.8%であった（図 1-11）。 

 

問 8．その他の状況 

常時吸引が必要であると答えたのは 69.4%であった。胃ろうによる経管栄養が 58.2%、

気管切開を伴う人工呼吸器使用が 51.6%、気管切開が 47.3%であった（図 1-12）。 

 

【Ｂ ケアプラン・ケアマネジャーについて】 

 

問 9．事業者をどのように知ったか 

病院・施設で知ったのが 32.7%であった。役所での相談が 21.5%であった（図 1-13）。 

 

問 10．満足度 

①ケアプラン作成・見直しの説明については、説明がないと答えたのは 4.8%であった

（図 1-14）。 

②本人・家族の質問や要望は、1.6%が聞いてくれないと答えた（図 1-15）。 

③相談などの際連絡がとりにくいと答えたのは 4.2%であった（図 1-16）。 

④ケアマネジャーからの訪問や連絡については、4.5%がよく訪問してくれないと答え

た（図 1-17）。 

⑤担当者は、7.0%がたびたび代わると答えた（図 1-18）。 

⑥頼りがいがあるかどうかについては、5.6%がないと答えた（図 1-19）。 

⑦態度やマナーは、1.1%が悪いと答えた（図 1-20）。 

 

問 11．要望しないサービス・事業者について 

①「要望していないサービスを組み込もうとしたことがある」との回答は、3.4%であ

った。「提案されたが断った」が 5.5%、「ない」が 91.1%であった（図 1-21）。 

②「利用を希望していない事業者の利用を薦めたことがある」との回答は、2.1%であ

った。「提案されたが断った」が 4.5%、「ない」が 93.4%であった（図 1-22）。 

 

問 12．全体の満足度 

全体として満足しているかとの問いには、「満足していない」が 5.6%、「どちらでもな

い」が 16.2%、「満足している」が 77.1%であった（図 1-23）。 

 

【Ｃ－１ それぞれのサービスの満足度－訪問介護】 

 

問 14．現在利用しているか 

現在訪問介護を利用していると答えたのは、66.5%であった（図 1-24）。 

 

問 14-1．満足度 

①時間どおりに訪問していないと答えたのは 1.2%であった（図 1-25）。 

②言葉づかいや行動が悪いと答えたのは 0.4%であった（図 1-26）。 

③ケアプランにそってきちんと行っていないと答えたのは 2.4%であった（図 1-27）。 

④プライバシーについて配慮してくれていないと答えたのは 1.6%であった（図 1-28）。 

⑤話をよく聞いてくれないと答えたのは 0.4%であった（図 1-29）。 
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⑥衛生面に気を配ってくれないと答えたのは 0.4%であった（図 1-30）。 

⑦本人の体調を聞き工夫してくれるかという問いには、5.7%が工夫してくれないと答

えた（図 1-31）。 

⑧引継ぎがしっかりされていないと答えたのは、5.3%であった（図 1-32）。 

 

問 14-2．医療的ケア 

現在訪問介護を利用している利用者のうち、ヘルパーが検温をしてくれると答えたの

は 39.1%であった。痰の吸引は 37.1%、口腔ケアは 34.8%であった（図 1-33）。 

 

問 14-3．全体の満足度 

訪問介護サービス全体の満足度では、「満足していない」が 12.1%、「どちらでもない」

が 20.8%、「満足している」が 66.3%であった（図 1-34）。 

 

問 14-6．今後の継続利用 

現在の事業者を今後も継続して利用したいかとの問いには、「変更したい」が 1.2%、

「担当は変更したい」が 2.4%、「継続して利用したい」が 87.0%であった（図 1-35）。 

 

問 14-7．事業者変更時について 

事業者を変更する場合重視したいことでは、「家族のことも親身になって相談に乗っ

てくれそうか」が 49.2%、「相談したときの応対や説明の仕方」が 39.8%、「資格、技術

があるとの期待」が 33.2%であった（図 1-36）。 

 

【Ｃ－２ それぞれのサービスの満足度－ショートステイ】 

 

問 15．現在利用しているか 

現在ショートステイを利用していると答えたのは、27.6%であった（図 1-37）。 

 

問 15-1．満足度 

①送迎してくれない、もしくは自宅から遠いところだけ送迎してくれると答えたのは

16.3%であった（図 1-38）。 

②希望する日に利用できないと答えたのは 18.2%であった（図 1-39）。 

③希望する日数の利用ができないと答えたのは 16.8%であった（図 1-40）。 

④言葉づかいや対応がきちんとしていないと答えたのは 6.1%であった（図 1-41）。 

⑤日程や内容の急な変更については、対応してくれないと答えたのは 9.1%であった

（図 1-42）。 

⑥ケガや体調不良などの際の家族への連絡については、6.2%が対応してくれないと答

えた（図 1-43）。 

⑦職員が良く気を配ってくれないと答えたのは、17.3%であった（図 1-44）。 

⑧担当の職員が決まっていないと答えたのは 33.7%であった（図 1-45）。 

⑨プログラムの内容に満足していないと答えたのは 15.3%であった（図 1-46）。 

 

問 15-2．ケガ・褥創の有無 

ケガや褥創の有無については、24.0%がこれまでにあったと答えた（図 1-47）。 
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問 15-3．全体の満足度 

全体として「満足していない」と答えたのは 22.3%であった。「どちらでもない」が

39.4%、「満足している」が 34.0%、「わからない」が 4.3%であった（図 1-48）。 

 

【Ｃ－３ それぞれのサービスの満足度－訪問入浴】 

 

問 16．現在利用しているか 

現在訪問入浴を利用していると答えたのは 70.1%であった（図 1-49）。 

 

問 16-1．全体の満足度 

全体として「満足していない」と答えたのは 4.2%であった。「どちらでもない」が 13.6%、

「満足している」が 82.3%であった（図 1-50）。 

 

問 16-2．改善して欲しい点 

訪問入浴を利用している療養者のうち、改善してほしい点について、「技術や知識が

充分ではない」に該当するのが 16.7%であった（図 1-51）。 

 

【Ｃ－４ それぞれのサービスの満足度－訪問看護】 

 

問 17．現在利用しているか 

現在訪問看護を利用していると答えたのは 86.9%であった（図 1-52）。 

 

問 17-1．全体の満足 

全体として「満足していない」と答えたのは 5.0%であった。「どちらでもない」が 18.9%、

「満足している」が 75.1%であった（図 1-53）。 

 

問 17-2．改善して欲しい点 

改善してほしい点については、「技術や知識が充分ではない」が 13.8%であった（図

1-54）。 

 

【Ｄ サービスの利用回数・利用時間】 

 

問 18．利用量の増減について 

①訪問介護は、「今後と同程度の利用」と答えたのが 44.2%であった。「自己負担額が

増えないのであれば増やす」と答えたのは 27.9%、「自己負担額に関わらず増やす」

が 5.9%であった（図 1-55）。 

②訪問入浴は、「今後と同程度の利用」と答えたのが 55.0%であった。「自己負担額が

増えないのであれば増やす」と答えたのは 19.7%であった（図 1-56）。 

③訪問看護は、「今後と同程度の利用」と答えたのが 57.7%であった。「自己負担額が

増えないのであれば増やす」と答えたのは 25.7%、「自己負担額に関わらず増やす」

が 4.9%であった（図 1-57）。 

④訪問リハビリは、「自己負担額が増えないのであれば増やす」と答えたのは 17.5%、

「自己負担額に関わらず増やす」が 6.0%であった（図 1-58）。 

⑤デイサービス・デイケアは、「今後とも利用しない」と答えたのが 63.3%であった（図

1-59）。 
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⑥ショートステイは、「今後とも利用しない」と答えたのが 50.5%であった。「新たに

利用したい」と答えたのは 20.2%であった（図 1-60）。 

 

問 19．自己負担額が高くなってもサービスの種類が増えたほうがよいか 

「そう思う」と答えたのは 38.7%であった（図 1-61）。そのうち、夜間の長時間看護

を希望したのは 39.9%、夜間の長時間介護を希望したのは 35.3%であった（図 1-62）。 

 

【Ｅ 介護保険等、制度の全体的評価】 

 

現在受けている介護保険制度や身体障害者支援費制度のサービスの全体的評価では、

60～79 点が 29.6%、80～99 点が 48.2%、100 点が 9.0%であった（図 1-63）。 

 

【Ｆ 介護保険の利用の度合い】 

 

問 22．１ヶ月あたり介護保険自己負担金 

介護保険の１ヶ月あたり自己負担金は、30,000～40,000 円が 24.8%、10,000～20,000

円が 24.5%であった（図 1-64）。 

限度額まで利用していない理由を答えたもののうち、「今の利用回数・時間で満足し

ているから」と答えたのは 50.2%、「家族が介護してくれているから」と答えたのが 49.4%

であった（図 1-65）。 

 

問 23．料金の妥当性 

料金を概ね妥当と答えたのは 64.1%であった。どちらかというと高いと答えたのは

17.5%であった（図 1-66）。 

 

問 24．全額自己負担でも利用したいか 

全額自己負担でも今後利用したいサービスがあるかとの問いでは、25.8%があると答

えた（図 1-67）。そのうち、訪問介護が 18.6%、訪問看護が 17.6%に該当した（図 1-68）。 

 

【Ｇ 主たる介護者の普段の生活】 

 

問 25．外出の頻度 

主たる介護者がほとんど毎日外出できると答えたのは 15.7%であった。ほとんどでか

けられないと答えたのは 24.2%であった（図 1-69）。 

 

問 26．頼りになる人 

介護者にとって、近くにいる頼りになる人には、「子どももしくは子どもの家族」が

50.9%、医師が 42.4%となった（図 1-70）。その他の回答では、訪問看護師が多数を占め

た（表 1-10）。 

 

【Ｈ 意見・提案】 

 

問 27．保険制度について改善してほしい点 

「介護保険料の負担軽減」を、45.8%が改善してほしいと答えた。「認定更新期間の延

長」が 40.3%、「利用者負担の軽減」が 38.1%、「介護認定申請手続きの簡素化」が 32.8%
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であった（図 1-71）。 

 

問 28．任意保険に付随する介護費用給付割合の拡大 

介護総費用において、任意保険給付の割合が拡大することについて、「基本的に賛成」

と答えたのは 13.6%であった。「社会的に不公平で反対」が 11.7%、「どちらともいえな

い」が 25.9%、「わからない」が 48.7%であった（図 1-72）。 

 

問 29．越境入所の自己負担増について 

越境入所の自己負担増については、「基本的に賛成」が 8.7%、「格差拡大につながり反

対」が 37.4%、「どちらともいえない」が 23.8%、「わからない」が 30.1%であった（図

1-73）。 

 

【自由記載】（記載内容は特にことわらない限り表記のまま） 

 

問 13-1．現在のケアマネジャーについて 

○ケアマネの人に色々教えてもらうことが多い（注：要約） 

○勉強熱心で ALS のことについていろいろ勉強されてます。心強い後立てとなり何

でも相談できます 

○初回挑戦で頑張っていてくれるのにわありがたい。ALS の病気進行の対応に気の

毒なくらい努力している 

○例えば、痰の吸引における清潔さの維持について、経管栄養の時の注入のスピー

ド、血圧の状態の悪化や変化時の対応、人工呼吸器をつけるかどうかの判断に必

要な資料の提供等々必要な時にさっと提供していただき感謝しています 

との意見もあれば、 

○研修制度を通じてでも、もっと勉強して欲しい。年に 1 回でもテストを行なうよ

う希望します 

○ALS に対応できる人材が不足している。育っていない 

○患者は、ALS の初心者なのだからケアマネは、プロとして、その患者の望む生活

にソフトランディングできるよう導くべきだと考える 

○日本のどこに住んでも同福祉でありたい 

との意見もあった。その他、 

○ケアマネジャーは頼りにしていない。介護保険法で決められているのでしかたな

く利用している 

○その人の経歴、出身によって看護色が強かったり行政色が強かったりしてなかな

か公正中立な判断ができない 

○本人の意見の前に自分の考えをおしつける傾向がある 

○商品をよく勧められる。自分の会社以外はとり合っていただけない場合がある 

○以前のケアマネ事業者は要望していないサービスを導入むりに勧められたので、

代えてもらい、今の事業者になった 

などの意見があった。 

 

問 13-2．理想のケアマネジャーについて 

○あまりにも会社の規則にしばられて何のための、誰のためのケアプランを作るの

か、忘れているケアマネが結構いる 

○現在の制度を忠実に守るのではなく、現在の制度が不完全なものであるという認
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識を持ち、制度改善にも積極的に取り組だ姿勢が欲しい 

○病院系列のケアマネージャーは独立した立場でありながら中立とはおもえません 

○会社の利益不利益に関係なくケアプランを組んでほしく思う 

○事業者とのゆ着がない。制度に対する知識が豊富であること。 

などの意見や、 

○介護保険制度発足に伴り云わば急造ケアマネが多い（注：要約） 

○個人によって知識、経験にバラつきがあるので余祐（50 人まで担当→30 人程度ま

で減して）を持たせ、研修等をさせる時間を（略）（能力レベルの平準化） 

○介護保険制度の枠内で想定されているケアマネでは、ALS といった難病を持ちな

がら生活したい者のケアは荷が勝ち過ぎている 

○ケアマネの仕事は社会福祉士が果たすべきと考えます 

○小さくても良いから目標を持たせてくれ常に前向きに生きてゆけるように助言、

助力してほしい 

○こちらの意見を、かかわる人（介保のサービス）に、十分伝えて欲しい 

○気弱になっている者の橋渡しとなる方なので人柄、人徳のある方、顔に出るので

はないかと思います。優しさ・あたたかさが何より大切と思います 

との意見があった。 

 

問 14-4．現在のホームヘルプサービスについて 

○ヘルパーさんの吸引がなければ在宅介護はなりたちません 

○医療行為において法律で規制されている枠を緩めてほしい 

○痰の吸引のできる方が少ないので、増員していただきたいです 

○要介護者と介護者を介護ユニットとして支援の対象にすべきだと思う 

などの意見があった。 

○毎日ヘルパーが変るので大変です 

との意見がある一方、 

○4 人～5 人交代で来て下さる事は良いです。色々な人との出合いがあって楽しみで

す 

との意見もあった。その他、 

○経験とその人の人間性が左右される仕事だと思う 

○単なる資金稼ぎできている。思いやりの気持がない 

○時間の切売りみたいに感じる 

○ホームヘルパーさんは変ってもらいたくない。（同じヘルパーさんに来てもらいた

い）引きつぎの後が大変です 

○新しいヘルパーが来ればまた一からやりなおし 

などの意見があった。 

 

問 14-8．訪問介護を利用していない理由 

○家族だけでは大変になる時は仕方ないと思いますが、できる限り身内の者でコミ

ュニケーションとりながらみてあげたい 

○あまり多くの人が、家に出入りするのに抵抗がある 

○個人情報がもれそう 

○やはり自分でやりたい部分、踏み込まれたくない部分があります 

○他人の世話を必要以上に借りたくない 

○長くなると、人が変わったように言葉が悪くなり（略）家のものもなくなったり
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した事もあります 

○以前利用させていただいておりましたが患者家族の考えでなくヘルパーさんの考

えで事態をすすめてしまった 

との意見や、 

○ヘルパーさんが手慣れた方でなかった為。家族より下手で、どうにもならなかっ

た 

○ホームヘルパーさんでは無理なので訪問看護師さんをお願いしています 

○ヘルパーの技量に大変不満 

○訪問介護は母の病気（注：問 5 主病名で ALS を回答）の場合対応してくれるのが

難かしいからと説明を受けました 

○私くし（夫）が、いつでも一緒にいてやる事が、今、妻（患者）に一番必要だと

思ったので実行した 

などの意見もあった。 

 

問 14-9．理想の訪問介護について 

○他の人の話をしない事が一番求められる事です 

○家族のプライバシーに関せず必要以上深入りしてこない事 

○「信頼」 「ヘルパーは物をとる」といううわさがあったので、利用したくない 

○話ができないので、ひとつひとつやることを確認してからやってほしい 

○ホームヘルパーは"素人に毛のはえた"程度の知識しか持っていない人が多い 

○人は最期まで人間的に終わらねばならないし、終わらせてあげることこそ最優先

させるべきである 

○体の動かない患者を人間扱いしないヘルパーはいりません。「人間の心」が一番大

事です 

○吸引ができて、緊急時（介護者が動けない時）に来てくれる人 

などの意見があった。 

 

問 15-4．現在のショートステイについて 

○気管切開や胃ろう等で厄介な者は審査で落とされる場合が多々ある 

○遠いので車の手配が大変 3 ヶ月先の予約でなかなか日取がとれない 

○職員の人数不足により放たらかしにしている時間が多い 

○夜は看ゴ婦が不在のため、人工呼吸器の管理ができない。このために家族（私）

が夜は泊りに行くことになる。実行不可能となるので、後は利用していない。シ

ョートスティが必要な時には、遠方となるが、緊急入院の方法しかとれない 

○実際に利用して感じた事は家族の休息と患者の気分転換などの理由で利用してい

るはずが（略）不安で、家族がほぼ、毎日病院に行かなければならない 

○病院は病気になった人が治す目的のために入院する所で、治療の目的の無い人に

とっては地獄に等しい所だと思います 

との意見もあれば、現在利用中の施設について 

○『利用者本位』という考え方が徹底されていてすばらしい（略）あえて更に望む

ことを言えば、介護者が病気になったときのような緊急時にもショートステ

ーを受け入れてもらえるような体制があればいいのですが 

とする意見もあった。 
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問 15-5．ショートステイを利用していない理由 

○呼吸器をつけているため、受入れてもらえない 

○ALS で気切あり、胃瘻造設のため受け入れ可能施設が近隣ではない 

○気管切開をしていると預かってくれないとケアーマネージャーに言われたのであ

きらめている 

などの意見や、 

○患者本人があらゆる機材を積んで移動する事を希望しないのといろいろな人々の

注目されるのを気にしております 

○コミニュケーションがとれる介護者がいなければがまん、がまんのショートステ

ィーになります 

○家族がつかれていても安心して預けられる所がないと言う事が一番の理由です 

○レスパイト入院を利用している為 

○体の動かない家族を付き添いなしで出すなどという、かわいそうなことはできま

せん 

との意見があった。 

 

問 15-6．理想のショートステイについて 

○Nr センターのガラス越しで観察のできる所 

○どんな状態にある人でも、どうしても預けなければならない時があるので安心し

て預けられるような場所を作って欲しい 

○近くにあり、家族といつでも面会可能なこと。パソコンのつながること 

○個人のプライバシーが守られ、一方で淋しい思いをしない様な、バランスのとれ

た生活ができる事 

○お年寄のホームステイだけでなく若年者向けの施設もあってもよいのでは 

などの意見があった。その他、 

○現在、私の住んでいる町では、難病専問病院がない 

○軽症患者はむしろ自宅療養が可能で、重症患者ほど受け入れ施設の必要性が増す

筈なのに、現実は全く逆転している 

○苦痛や疲労を伴うようであれば利用したくない 

○介護保険のパンフレットには介護する人の為に、緊急の時、冠婚葬祭等の時短期

入所と書いてありますその言葉を信じて（安心）看護しておりますが一度も役に

立った事がありません 

など、ここでも不満の声が聞かれた。 

 

問 16-2．訪問入浴 - 改善して欲しいと思う点 

○会社の働く人えの待遇が良くないのかやめてしまう人が多いようで残念です。折

角こんなお仕事をして下さるのですから大切にして欲しい 

○浴槽が短いので「ヒザ」が出たままなので、冬場は心配です。（174cm） 

○メンバーが同一でなく、申し送りが十分でない 

などの意見があった。 

 

問 16-3．理想の訪問入浴について 

現状に満足している意見としては、 

○家には風呂も水もお湯も無くても入浴サービスカーが来て呉れるので満足してい

ます 
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○今利用しているサービスは、本当に満足している。スタッフも優しくテキパキし

ているし、家の中もぜんぜん汚れず、義父も、1 番の楽しみです 

などがあった。不満の声としては、 

○入浴后に、苦しい思いをしたので、入浴はしたいと思わない 

○人工呼吸を装着している為出来るだけ、担当者が同じ人を望みます。手順が、う

まくゆかないと患者も苦しい 

○力仕事で男性が必要だが、女性患者にとり恥ずかしいとも思うので、女性なら女

性スタッフのみによる入浴サービス 

○週 1 回なので夏場など 2 回を希望 

などの意見のほか、 

○今後も施設利用時の入浴サービスを続けたいと思います。（設備が整っている所で

利用したい） 

○廃業になった旅館を障害者用にリフォームして気軽に利用できないものでしょう

か 

○たまには温泉を使ってほしい 

などの意見もあった。 

 

問 17-2．訪問看護 - 改善してほしいと思う点 

その他の回答として、 

○交通費がかかる事と、訪問時刻の調整が難しい。年中無休でない 

○土、日、祝日が休みで、その日に依頼すると、金額も高い 

との意見のほか、 

○看護師は割と他に仕事を見つけられるので他に移ってしまう 

○訪問看護師、医師、理学療法士、および、関係職員間の連絡体制が少し悪い 

などの意見があった。 

 

問 17-3．理想の訪問看護 

満足しているという意見には、 

○退院してから訪問看護を受けて、いますが、病院の看護師さん以上によく見てい

ただいています。私はとってもうれしいです 

○難病の為、医療保険での訪問看護を受けております。ホームドクター、病院との

連携も十分とれて満足しております 

との声があった。不満の声には、 

○医師の休診日に訪問してくれると助かる 

○すぐこられなくても連絡した時、力付けてほしいです 

○休みの日にどうしても利用したい時は来て頂けますが時間給が高すぎて、利用し

にくい 

○毎週でなくても月 2 回位日曜日も訪問していただきたい 

○交通費の負担（800 円／回）かかるが、この負担をなくしてほしい 

○地域格差が有り過ぎる 

○理想の訪問看護などないし、求めもしない 

との意見があった。 

 

問 19-1．増えたほうが良いと思うサービス 

○冠婚葬祭の時に、長時間訪問看護師が看護してくれる（急な依頼） 
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○移送サービス（車椅子でそのまま乗り込める車で希望する所へ移送） 

○ヘルパーさんに連れてもらって、車で外出したい、墓参り等 

○通院や入院時に、慣れたヘルパーさんについていてほしい 

などの意見があった。 

 

問 22-1．限度まで利用していない理由 

○自己負担金は大きい 

○生活するのに困難になる 

○医療外の出費が高い 

○年金生活のため生活費の出費もあり介護保険にばかり出費出来ない 

○母子家庭で子が学生の為障害者手当では毎日の生活が精一杯 

○レンタルのベット、マット、さく等は高いと思う 

との意見がある他、 

○希望しても、人が少なくて来られないと断わられた 

○ショートスティを利用したいのに預ける所がない 

などの意見があった。 

また、 

○特定疾患の制度を利用しているから 

○状態を見ながら徐徐にふやす予定だから 

○緊急時の対応でサービス利用が必要となることを考え残している 

○ショートスティ利用したいため、あけてある 

○介ゴ保険料が増加したら保険者に悪いから 

との意見もあった。 

 

問 24-1．全額自己負担でも利用したいサービス 

その他の回答として、「訪問リハビリ」「夜間訪問介護」のほか 

○留守番をしてくれるサービス 

○病人を施設の整った所へ連れて行ってあげたい（温泉・旅行） 

があった。 

 

問 27．介護保険制度 - 改善してほしいと思う点 

その他の回答として、 

○重度障害の場合は、事業所の管理的出費をきりつめ、ヘルパーのサービスを多く

（時間数）してほしい 

○生死を共う要介護 5 と老人というだけの要介護 5 が同じ内容、料金というのは絶

体におかしい 

○ねたきりの重度の障害者の介護者を助けてほしい 

○人工呼吸器つけてショートステイできる施設が近距離にほしい 

○40 才になっていないので、介護保険が使えない 

などの意見があった。 

 

問 30．介護保険制度の意見と要望 

認定制度に関しては、 

○要介護 5 以上の認定はないのか、あまりにも認定の範囲が大ざっぱではないか 

○難病者には要介護度 5 以上が必要 
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○特定疾患の場合特に ALS の様に進行性の病気は、人によって違いますが、見込み

の様な形で認定はしてもらえないものなのか 

納入・給付制度には、 

○年金の中から、介護保険負担料を支払うのは厳しい 

○自宅で介ゴしている人への市町村からの手当が、なくなった。実際に見ている人

への手当はあったほうが在宅介ゴはすすむのではないか 

○病気の形態によっては介護保険制度では費用的に家族の手のかかる事もあるので

重症患者への配慮をもう少し深く考えてほしい 

○経済的にも、精神的肉体的に長く続けるには、今のサービス利用の限度のわくは

せまくて、きびしいと思います 

○介ご保険に ALS が組みこまれてから、かえって経済的負担が増加している 

○支入のない者からお金を取らない制度にしてほしい 

○年金額の格差がある。利用限度額が年金で払えないケースが多くある。低所得者

には、公費による援助が必要と考える 

○公的制度なので、不公平感の無い公平公正な質の高い制度とすることが、高齢化

する日本社会で重要 

などの意見があった。また、 

○手足がまだ動くので、介護保険を利用してのパソコンの購入ができません。手足

が不自由になってからでは使いこなす事はできませんので、今のうちに利用でき

るようになるとよい（注：要約） 

との意見があった。 

そのほか、 

○各自治体によって上手に旦つ能率的に介護が完全に行なわれているが落差もかん

じられる 

○田舎なので事業所が少ない。訪看、訪リハは希望するがサービス自体ない 

○介護にあたり知識及情報等が薄いため自治体よりなにかしらのメールがあれば 

との地域格差・情報格差に関する意見、サービス提供に関しては、 

○在宅介護で一番欲しいのは、日中ではなく、夜間 

○時間計算より労力を要する仕事個々に点数を付けて 

○往診して下さる先生方が少くなすぎて、今やっている先生方だけでは負担が多す

ぎると思います（略）限ぎられた先生方達だけが自分の身を彫っているのは不公

平です 

との意見があった。総括的な意見としては、 

○介護保険のねらいは介護の社会化で、家族介護を助けるためのものである。介護

は、そんなに、生活援助とか身体介護とかに、すっきり区別できるものではなく、

生活の中の介護や家事援助と言えないことはない 

○介護保険制度の破綻の危機は初めから見えていたように思えてなりません 

などがあった。 

 

問 31．その他の制度の意見と要望 

支援費に関しては、 

○感謝しています 

○経済的にはずいぶん助けられた気がしています 

○知らない人も多くいます 

○何が支援費制度なのですか？年収 400 万以下の家族や、母子家庭、独居のみが利
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用できるだけで、ほとんどの家族には適用しない 

などの意見があった。 

制度と介護の現実との矛盾については、 

○どの様なサービスでも利用者が申請又は申し込みをしないとサービスが受けられ

ない結果となっているのが現状であり、非常に不公平感がある 

○役場に持参しないといけないので大変（本人又は家族が行かないといけないが）

介護をしているのでなかなか外出できない 

○障害者を預かってくれる施設があまりに少なく驚きました。主人の場合、昨日迄

元気で突然の事故で脊損となり家族共々、何十ヶ所という施設を申し込みました

が、すべて断られました（略）自宅で生活が出来ると思われる老人があまりにも

施設に入っている人が多い 

○介護者に対して、介護手当を支給してほしい 

○形に残らない物にはなかなか支援がなく残念です。どうぞ形あるものばかりにお

金をかけず心豊かな介護にお金をかけて下さい 

○リース制度が使えると良いと思いました。又、病気の変化にともない、買い換え

なければならなくなる事もありますよね 

と、様々な意見があった。 

今後の展開については、 

○今后、介保と支援費を一体化する法案が出ていることが、とても気になります 

○自治体によっては、財政難の折、制度にマイナスになるような状況が予想されま

す。可能な限り、従来通りの取扱いを希望します 

○介護保険で動いていたほうが事業者としては有利だという考えが強いと思います 

○制度の動きあるたびにサービスの低下を懸念します 

との不安があった。 

その他、 

○難病専問のショートスティーできる病院、スタッフがほしい 

○どこにどんな障害者がいて、どんな災害にはこの人からなど、はあくできてるの

か不安 

○知的障害者に対する通所施設が町によってはまったくない所があります 

や、 

○役所の窓口の応対が悪くて悔しい思いをしましたがいろんな事を学びました 

○時間がかかり過ぎるのでもっと早く希望がかなうと良い 

など、様々な意見が寄せられた。 

 

（３）分析－全回答 

 

１）回答者の特徴 

 

回答者 392 名のうち、筋萎縮性側索硬化症（ALS）が 223 例、パーキンソン病が 53 例、

多系統萎縮・シャイドレーガー症候群が 24 例と、神経難病患者からの回答が多く寄せ

られた。 

本調査は保健所を介しての調査であり、保健師等が把握する難病患者へ調査票が配布

された結果を反映していると思われる。要介護度は 5 が 84.2%であり、重症者が多いと

推察される。 

身体障害者手帳は、1 級が 84.8%であり、障害の程度も大きい。 
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２）満足度評価 

 

介護保険の利用は、100%。身体障害者支援費制度は 47.3%、その他の自治体サービス

利用は 22.0%であった。 

具体的なサービスに対する満足度調査の結果は、慎重な解釈が必要である。 

 

まず、ケアプラン、ケアマネジャーへの評価は、「満足していない」が 5.6%、「どちら

でもない」が 16.2%、「満足している」が 77.1%であった。一般に、満足度評価のカット

オフラインは、80 点とされる。それに照らすと、不合格である。 

ケアプラン作成・見直しの説明について、「説明がない」との回答が 4.8%あり、十分

な説明、やり取りを重ねて、より一層コミュニケーションを深める必要がある。 

 

次に、訪問介護サービス全体の満足度は、「満足していない」が 12.1%、「どちらでも

ない」が 20.8%、「満足している」が 66.3%で、満足度は合格点を大きく下回っている。

「引継ぎがしっかりされていない」との回答が 5.3%あり、スタッフ間のコミュニケーシ

ョンの不足が、利用者の不満の原因となっていると思われる。 

また、「本人の体調を聞き工夫してくれるか」に対して 5.7%が「工夫してくれない」

と不満を漏らしている。いつもと違う「変化」をアセスメントし、ご本人の訴えを、「ち

ゃんとお聞きする」ことが、満足につながる。 

医療的ケアについてであるが、現在訪問介護を利用している利用者のうち、ヘルパー

が検温をしてくれると答えたのは 39.1%であった。たんの吸引は 37.1%、口腔ケアは 34.8%

であった。 

たんの吸引は、医政局長通知（医政発第 0324006 号 平成 17 年 3 月 24 日）によって、

ALS 以外の在宅患者・障害者にも一定の条件化で認められるようになったが、まだまだ、

これからの課題である。その他の医療的ケアについては、結語で述べる。 

 

ショートステイについては、全体として「満足していない」が 22.3%であった。「どち

らでもない」が 39.4%、「満足している」が 34.0%、「わからない」が 4.3%であった。満

足度は著しく低く、落第点である。 

不満の原因は、多々あり、なかでも「担当の職員が決まっていない」との回答が 33.7%

と最も高く、しょっちゅう担当者が変わるのでは、安心して療養できない。なじみのス

タッフが、ショートステイ先にもサービス提供に赴くことができれば、不満は和らぐと

考えられる。 

 

訪問入浴に対する評価は、全体として「満足していない」と答えたのは 4.2%、「どち

らでもない」が 13.6%、「満足している」が 82.3%であった。かろうじて合格点である。

不満の原因として最大のものは「技術や知識が充分ではない」という点であり、工夫の

積み重ねで改善できる余地がある。 

 

訪問看護への満足度評価は、全体として「満足していない」は 5.0%、「どちらでもな

い」が 18.9%、「満足している」が 75.1%であり、合格点に達していない。「技術や知識

が充分ではない」が不満の最大原因であり、大いに工夫の余地がある。 
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３）今後充実を望むサービス 

 

「自己負担額が高くなってもサービスの種類が増えたほうがよいか」について「そう

思う」と答えたのは 38.7%であった。そのうち、夜間の長時間看護を希望したのは 39.9%、

夜間の長時間介護を希望したのは 35.3%であった。 

「全額自己負担でも今後利用したいサービスがあるか」について、25.8%があると答

えた。そのうち、訪問介護が 18.6%、訪問看護が 17.6%と拮抗している。 

これより、夜間滞在型の「看護」「介護」の充実が今後の課題であることがわかる。 

 

４）保険制度について改善してほしい点 

 

「介護保険料の負担軽減」が 45.8%、「認定更新期間の延長」が 40.3%、「利用者負担

の軽減」が 38.1%、「介護認定申請手続きの簡素化」が 32.8%であり、何より、経済負担

の軽減が課題である。 

また、介護施設への越境入所の自己負担増については、「基本的に賛成」が 8.7%、「格

差拡大につながり反対」が 37.4%、「どちらともいえない」が 23.8%、「わからない」が

30.1%であった。   

市町村の枠を超えて、望ましいサービスを受けることができるようにすることと自己

負担の増大のトレードオフは、今後検討を進めるべき課題である。 

 

５）介護負担の解消 

 

主たる介護者が「ほとんど毎日外出できる」と答えたのは 15.7%にすぎず、「ほとんど

でかけられない」と答えたのは 24.2%であった。介助人の確保、レスパイトケアの充実

が一層望まれる。 

 

（４）集計結果－ALS のみ 

 

回答者 392 名のうち、筋萎縮性側索硬化症（ALS）が 223 例であり、最大の回答者数で

ある。さらに、厚生労働省をはじめとする行政の政策は、ALS を中心に展開されてきた経

緯がある。いわば、政策医療のモデル疾患として ALS きわめて重要な意味を持つ。そこで、

ALS のみの回答について集計結果を示す。さらに、療養者の声を反映している可能性の高

い当事者団体である、日本 ALS 協会役員のコメントを付す。 

 

【Ａ 利用者本人について】 

 

問 1．現在の住まい 

自宅が 95.5%、入院が 4.1%、その他の施設への入居が 0.5%であった。 

 

問 2．記入者 

記入者は、本人自身が 2.2%、本人を家族が手伝ったのが 5.4%で、代理記入が 92.4%

であった。代理記入者のうち、配偶者が 65.8%を占め、子どもは 19.4%であった。ケア

マネジャーは 0.5%、その他は 7.7%で、保健師や訪問看護師の回答が多かった。 

 

 

- 25 -



問 3．本人家族の状況 

ひとり暮らしが 1.0%、本人と 65 歳以上が 16.6%であった。 

 

問 4．年齢、性別 

64 歳以下は 44.4%、65～69 歳は 23.3%であった。男性が 64.1%、女性が 35.9%であっ

た。 

 

問 6．利用中の制度 

介護保険の利用は 100%、身体障害者支援費制度は 53.4%、その他の自治体サービス利

用は 25.1%であった。要介護度 5 であるとの回答は 92.2%であった。 

 

問 7．身体障害者手帳 

身体障害者手帳を持っていると答えたのは 99.1%であった。そのうち、1 級であると

の回答は 94.0%であった。 

 

問 8．その他の状況 

常時吸引が必要であると答えたのは 83.4%であった。気管切開を伴う人工呼吸器使用

が 83.4%、胃ろうによる経管栄養が 72.0%、気管切開が 59.2%であった。 

 

【Ｂ ケアプラン・ケアマネジャーについて】 

 

問 9．事業者をどのように知ったか 

病院・施設で知ったのが 34.6%であった。役所での相談が 26.3%であった。 

 

問 10．満足度 

①ケアプラン作成・見直しの説明については、説明がないと答えたのは 5.9%であった。 

②本人・家族の質問や要望は、1.8%が聞いてくれないと答えた。 

③相談などの際連絡がとりにくいと答えたのは 6.4%であった。 

④ケアマネジャーからの訪問や連絡については、5.5%がよく訪問してくれないと答え

た。 

⑤担当者は、7.8%がたびたび代わると答えた。 

⑥頼りがいがあるかどうかについては、6.0%がないと答えた。 

⑦態度やマナーは、1.4%が悪いと答えた。 

 

問 11．要望しないサービス・事業者について 

①「要望していないサービスを組み込もうとしたことがある」との回答は、3.7%であ

った。「提案されたが断った」が 6.0%、「ない」が 90.4%であった。 

②「利用を希望していない事業者の利用を薦めたことがある」との回答は、3.7%であ

った。「提案されたが断った」が 3.2%、「ない」が 93.2%であった。 

 

問 12．全体の満足度 

全体として満足しているかとの問いには、「満足していない」が 6.5%、「どちらでもな

い」が 16.6%、「満足している」が 76.0%であった。 
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【Ｃ－１ それぞれのサービスの満足度－訪問介護】 

 

問 14．現在利用しているか 

現在訪問介護を利用していると答えたのは、74.4%であった。 

 

問 14-1．満足度 

①時間どおりに訪問していないと答えたのは 0.6%であった。 

②言葉づかいや行動が悪いと答えたのは 0.0%であった。 

③ケアプランにそってきちんと行っていないと答えたのは 2.5%であった。 

④プライバシーについて配慮してくれていないと答えたのは 2.5%であった。 

⑤話をよく聞いてくれないと答えたのは 0.6%であった。 

⑥衛生面に気を配ってくれないと答えたのは 0.0%であった。 

⑦本人の体調を聞き工夫してくれるかという問いには、6.9%が工夫してくれないと答

えた。 

⑧引継ぎがしっかりされていないと答えたのは、6.2%であった。 

 

問 14-2．医療的ケア 

現在訪問介護を利用している利用者のうち、ヘルパーが痰の吸引をしてくれると答え

たのは 65.3%であった。口腔ケアは 57.6%、検温は 43.2%であった。 

 

問 14-3．全体の満足度 

訪問介護サービス全体の満足度では、「満足していない」が 13.0%、「どちらでもない」

が 18.2%、「満足している」が 68.2%であった。 

 

問 14-6．今後の継続利用 

現在の事業者を今後も継続して利用したいかとの問いには、「変更したい」が 1.9%、

「担当は変更したい」が 2.5%、「継続して利用したい」が 86.4%であった。 

 

問 14-7．事業者変更時について 

事業者を変更する場合重視したいことでは、「家族のことも親身になって相談に乗っ

てくれそうか」が 58.3%、「相談したときの応対や説明の仕方」が 46.4%、「資格、技術

があるとの期待」が 38.4%であった。 

 

【Ｃ－２ それぞれのサービスの満足度－ショートステイ】 

 

問 15．現在利用しているか 

現在ショートステイを利用していると答えたのは、18.3%であった。 

 

問 15-1．満足度 

①送迎してくれない、もしくは自宅から遠いところだけ送迎してくれると答えたのは

24.3%であった。 

②希望する日に利用できないと答えたのは 15.8%であった。 

③希望する日数の利用ができないと答えたのは 18.9%であった。 

④言葉づかいや対応がきちんとしていないと答えたのは 7.9%であった。 

⑤日程や内容の急な変更については、対応してくれないと答えたのは 7.9%であった。 

- 27 -



⑥ケガや体調不良などの際の家族への連絡については、11.4%が対応してくれないと答

えた。 

⑦職員が良く気を配ってくれないと答えたのは、24.3%であった。 

⑧担当の職員が決まっていないと答えたのは 43.2%であった。 

⑨プログラムの内容に満足していないと答えたのは 25.0%であった。 

 

問 15-2．ケガ・褥創の有無 

ケガや褥創の有無については、21.1%がこれまでにあったと答えた。 

 

問 15-3．全体の満足度 

全体として「満足していない」と答えたのは 33.3%であった。「どちらでもない」が

27.8%、満足している」が 33.3%、「わからない」が 5.6%であった。 

 

【Ｃ－３ それぞれのサービスの満足度－訪問入浴】 

 

問 16．現在利用しているか 

現在訪問入浴を利用していると答えたのは 78.7%であった。 

 

問 16-1．全体の満足度 

全体として「満足していない」と答えたのは 3.5%であった。「どちらでもない」が 14.5%、

「満足している」が 82.0%であった。 

 

問 16-2．改善して欲しい点 

訪問入浴を利用している療養者のうち、改善してほしい点について、「技術や知識が

充分ではない」に該当するのが 42.0%であった。 

 

【Ｃ－４ それぞれのサービスの満足度－訪問看護】 

 

問 17．現在利用しているか 

現在訪問看護を利用していると答えたのは 96.4%であった。 

 

問 17-1．全体の満足 

全体として「満足していない」と答えたのは 6.5%であった。「どちらでもない」が 18.1%、

「満足している」が 74.4%であった。 

 

問 17-2．改善して欲しい点 

改善してほしい点については、「希望する回数を利用できない」が 39.3%、「技術や知

識が充分ではない」が 34.8%であった。 

 

【Ｄ サービスの利用回数・利用時間】 

 

問 18．利用量の増減について 

①訪問介護は、「今後と同程度の利用」と答えたのが 43.5%であった。「自己負担額が

増えないのであれば増やす」と答えたのは 34.9%、「自己負担額に関わらず増やす」

が 7.2%であった。 
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②訪問入浴は、「今後と同程度の利用」と答えたのが 59.6%であった。「自己負担額が

増えないのであれば増やす」と答えたのは 23.6%であった。 

③訪問看護は、「今後と同程度の利用」と答えたのが 57.6%であった。「自己負担額が

増えないのであれば増やす」と答えたのは 32.3%、「自己負担額に関わらず増やす」

が 5.1%であった。 

④訪問リハビリは、「自己負担額が増えないのであれば増やす」と答えたのは 20.9%、

「自己負担額に関わらず増やす」が 7.1%であった。 

⑤デイサービス・デイケアは、「今後とも利用しない」と答えたのが 69.6%であった。 

⑥ショートステイは、「今後とも利用しない」と答えたのが 55.9%であった。「新たに

利用したい」と答えたのは 20.6%であった。 

 

問 19．自己負担額が高くなってもサービスの種類が増えたほうがよいか 

「そう思う」と答えたのは 39.0%であった。そのうち、夜間の長時間看護を希望した

のは 55.6%、夜間の長時間介護を希望したのは 51.4%であった。 

 

【Ｅ 介護保険等、制度の全体的評価】 

 

現在受けている介護保険制度や身体障害者支援費制度のサービスの全体的評価では、

60～79 点が 26.8%、80～99 点が 51.7%、100 点が 7.8%であった。 

 

【Ｆ 介護保険の利用の度合い】 

 

問 22．１ヶ月あたり介護保険自己負担金 

介護保険の１ヶ月あたり自己負担金は、10,000～20,000 円が 25.8%、30,000～40,000

円が 24.7%であった。 

限度額まで利用していない理由を答えたもののうち、「家族が介護してくれているか

ら」と答えたのが 45.9%、「今の利用回数・時間で満足しているから」と答えたのは 45.2%

であった。 

 

問 23．料金の妥当性 

料金を概ね妥当と答えたのは 64.2%であった。どちらかというと高いと答えたのは

18.4%であった。 

 

問 24．全額自己負担でも利用したいか 

全額自己負担でも今後利用したいサービスがあるかとの問いでは、22.0%があると答

えた。そのうち、訪問介護が 44.8%、訪問看護が 34.5%に該当した。 

 

【Ｇ 主たる介護者の普段の生活】 

 

問 25．外出の頻度 

主たる介護者がほとんど毎日外出できると答えたのは 17.0%であった。ほとんどでか

けられないと答えたのは 26.4%であった。 

 

問 26．頼りになる人 

介護者にとって、近くにいる頼りになる人には、「子どももしくは子どもの家族」が
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47.7%、医師が 42.7%となった。その他の回答では、訪問看護師が多数を占めた。 

 

【Ｈ 意見・提案】 

 

問 27．保険制度について改善してほしい点 

「介護保険料の負担軽減」を、47.6%が改善してほしいと答えた。「利用者負担の軽減」

が 43.7%、「認定更新期間の延長」が 42.7%、「介護認定申請手続きの簡素化」が 32.0%

であった。 

 

問 28．任意保険に付随する介護費用給付割合の拡大 

介護総費用において、任意保険給付の割合が拡大することについて、「基本的に賛成」

と答えたのは 14.4%であった。「社会的に不公平で反対」が 9.0%、「どちらともいえない」

が 23.4%、「わからない」が 53.2%であった。 

 

問 29．越境入所の自己負担増について 

越境入所の自己負担増については、「基本的に賛成」が 7.1%、「格差拡大につながり反

対」が 33.3%、「どちらともいえない」が 22.4%、「わからない」が 37.1%であった。 

 

（５）分析－ALS のみ 

 

これらの ALS 患者の結果について、日本 ALS 協会役員よりコメントを頂戴した。網羅的

な金沢公明事務局長のコメントを始めに全文引用（一部改編）し、他の役員のコメントを

加える形でご紹介する。 

 

 

「24 時間介護を要する重症高齢者等のどこでも安心生活環境提供に関する調査①」 

に対するコメント 

 

日本 ALS 協会 事務局長 金沢公明 

 

ALS 患者回答者の内訳が身障 1 級 94.0％、要介護度 5 が 92.2%、呼吸器利用者 83.4%で

あり、ほとんどが重度障害、重症者である点から見て問題があり、関連研究②ショートス

テイ③宿泊施設と合わせて、改善検討が必要と思われる事項 

  

１．【Ａ 利用者本人について】 

＊１．「現在の住まい」に対する回答で、医療施設への「入院」4.1%、「その他施設」

への入所 0.5%、合わせて 4.6%は低い。 

病院の平均在院日数短縮による転院、在宅化が進められていることや在宅療養地

域支援ネットワーク構築が進んでいることが要因と思われる。 

しかしながら、入院・入所が必要な患者が安心して長期療養できる施設は大都市

圏では極めて少ない。重症難病患者施設確保事業、身体障害者療護施設 ALS 等居室

の整備達成度（充足度）の調査が必要である。 

 

＊２．身体障害者支援費制度の利用率 53.4%が低い。 

（以下の改善措置が必要） 
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①吸引、コミュニケーションができるヘルパーがいない 

②介護保険訪問介護優先利用制度 

③自治体の給付抑制がある 

   

２．【Ｃ－１ 訪問介護】 

＊１．利用率（74.4%）と満足度（68.2%）が低い。 

（以下の改善措置が必要） 

①一番利用したいサービスがない（問 19 自己負担増しを伴うサービス種類の増加

で「そう思う」が 39.0%、夜間長時間介護 51.4%） 

②吸引、コミュニケーションができるヘルパーがいない（問 14-2 医療的ケア「痰

吸引実施率」65.3%） 

③経済的負担（問 18 の訪問介護「自己負担増し」にならなければ希望が 34.9%） 

 

＊２．医療的ケアの痰吸引実施率 65.3%が低い。 

痰吸引が必要な患者には 100%の実施率が必要。そのためには業務としての位置付け

と特別付加報酬の措置が必要である。 

 

３．【Ｃ－２ ショートステイ】 

＊１．利用率が 18.3%で低く、満足していない者が 33.3%もあり多すぎる。 

原因は吸引、コミュニケーション等ができる職員体制が整備されていないことにあ

り、特別付加報酬も必要。在宅で長期療養を可能にするには近くの施設利用が不可

欠。 

 

４．【Ｃ－３ 訪問入浴】 

＊改善要望で「技術、知識不充分」が 42.0%あり。研修の必要性を示している。 

 

５．【Ｃ－４ 訪問看護】 

＊１．満足度が 74.4%と低い。 

①改善要望の「技術、知識不充分」34.8%は研修の必要性を示している 

②「利用回数不足」39.3%は回数抑制報酬制、医療保険優先制にある 

③夜間等のモデル事業が 1 件も実現していないのは問題 

 自己負担増しを伴うサービス種類の増加要望に関して「そう思う」が 39.0%、夜

間長時間看護 55.6%と高い 

 

６．【Ｅ 介護保険等の制度評価】 

＊１．80 点以上が 59.5%で低い。 

画一的制度で ALS 等重度障害、重症者には特例措置制度が必要。全額自己負担して

も今後利用したいサービスがあると答えた者が 22.0%あり、その内、訪問介護 44.8%、

訪問看護 34.5%。（ALS の場合、訪問看護は医療保険）あり、改善が必要である。 

 

＊２．家族介護前提とした介護保険にとどまっている。 

限度額まで利用していない理由で「家族が介護してくれているから」45.9%。主たる

介護者の外出頻度では「ほとんど出かけられない」が 26.4%。 

 

＊３．経済的負担感が高い。 
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意見で約半数の利用者が負担軽減を要望している（介護保険料軽減 47.6%、自己負

担軽減 43.7%）。 

 

７．総合・その他の関係する意見 

①今回の調査から特に言えること 

ALS 等重症患者、重度障害者が在宅で安心して長期療養を可能とするには夜間の

介護、看護体制の整備が必要であり、また必要な時に近くのショ－トステイ（医療

機関含む）を利用できる整備が必要である。 

②介護保険施行 5 年を経過して言えること 

ALS 協会で 2000 年 9 月に介護保険利用実態調査を行った。利用率や問題点は今回

の調査と基本的に変わっていない。変化があったのは、ヘルパーによる喀痰吸引が

条件付きで認められたことのみである 

ALS 等重症患者、重度障害者には要介護度によるサービス提供だけではなく、進

行性神経難病としての切り口からの特例措置（介護給付量増大、長期滞在型介護制、

自己負担軽減、特別介護報酬付加、他制度に対する介護保険優先利用制度の適用外

し等）がなければ患者、家族とも救済されない。 

③老々介護や単身で呼吸器装着療養している者もおり、そういうケースの 24 時間療養

保障体制（在宅、施設）の整備も必要 

④障害者自立支援法 

ALS 患者の支援費利用者が少なく、また、自治体での給付量格差が大きいことは

問題。重度障害等包括支援サービスにおいては、介護保険を含めて 24 時間の介護保

障が必要。 

⑤医療的ケアの見直し 

経菅栄養等も痰吸引と同じく、ヘルパーが実施できるようにすべきである。 

 

 

また、別の役員からは、今後の希望として以下の点が指摘された。 

 

①時系列的に調査を行い（毎年／3 年毎）、すべての項目で満足点を越えるような取り

組みが欲しい。行政、医療機関、介護保険事業者、ボランティアのネットワークづ

くり。 

②ALS 患者に対する処置（知識・技術）の啓蒙・普及に取り組む必要がある。 

③特に介護保険事業者については、本当の意味で「患者をお客様」とみる意識の向上

が必要。患者を物として扱うのではなく、心を持った人間として接するためには、

心理的支援・カウンセリング技術の普及が重要と思われる。 

 

また、別の役員(医療職)から、以下のような指摘があった。 

 

①ALS の重症度、重度障害の状況がわかった。支援費の利用はもっと多いと思ったが、

意外に少ない。その理由として、制度利用が周知されていない、介護保険の利用（ヘ

ルパー）1 割負担の厳しさが考えられる。 

②ショートステイについては、利用したくてもできない現実がある。障害が重いほど、

送迎は必須である。個別のニーズに対応するショートステイの必要がある。 

③訪問入浴について、ALS の症状と障害について講習が必要である。ALS 協会講習会等

企画にも工夫が必要である。 

- 32 -



④ALS の症状と障害の理解のために何をしたらよいか、ALS 協会が提言できることは何

か。研究事業（260 回分）を含めて、利用しやすい制度運用が求められる。 

 

また、ALS 協会役員は、たんの吸引を始め、医行為とされている行為について「生活行

為」として捕らえ、医行為からはずすよう強く要望している。 

 

（６）結語 

 

各種サービスへの満足度評価は、訪問入浴を除き合格点に達していない。特に、ショー

トステイへの不満が大きい。療養者は、今のままでは「安心してショートステイできない」

と考えている。 

本研究調査②の施設側の回答率の低さも、重症者は「手に負えない」という段階に、施

設側が甘んじている可能性を示唆するものである。これでは、介護者のレスパイトもおぼ

つかない。 

重症高齢者、難病患者に対する、看護、介護サービスへの不満要因として、「知識・技

術の未熟」が最大かつ共通要因として挙げられる。これは、従来型の訪問看護・介護にさ

らに磨きをかけた、在宅ハイケアを担う人材の育成が必要であることを物語っている。 

医療的ケアについては、厚生労働省医政局が、医行為の整理を図っている（参考（案）

参照）。療養者の QOL 向上に資する「医療的ケア」の「生活援助行為」への転換が強くもと

められている。 

とりわけ ALS に関しては、政策医療としてこれまでもさまざまな取り組みがなされてき

たが、本調査の結果、それに対する日本 ALS 協会役員のコメントからも、その実効性はい

まだ不十分といわざるを得ない。 

さらに、365 日 24 時間安心のケアを提供するための積極的な取り組みが求められる。な

かでも、ショートステイに関しては、問題が山積しており、利用者の評価も著しく低い。

家族のレスパイトを図る意味でも、既存の制度を大幅に見直し、新たなショートステイ先

の開拓と専門スタッフの要請が喫緊の課題である。 
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参考（案） 

 

 

医政発第          号  

平成１７年  月    日  

 

各都道府県知事  殿  

 

厚生労働省医政局長     

 

 

医師法第１７条及び保健師助産師看護師法第３１条の解釈について（通知） 

 

 

医師、看護師等の免許を有さない者による医業は、医師法第１７条、保健師助産師看護

師法第３１条その他の関係法規によって禁止されている。ここにいう「医業」とは、当該

行為を行うに当たり、医師の医学的判断及び技術をもってするのでなければ人体に危害を

及ぼし、又は危害を及ぼすおそれのある行為（医行為）を、反復継続する意思をもって行

うことであると解している。 

ある行為が医行為であるか否かについては、個々の行為の態様に応じ個別具体的に判断

する必要がある。しかし、近年の疾病構造の変化、国民の間の医療に関する知識の向上、

医学・医療機器の進歩、医療・介護サービスの提供の在り方の変化などを背景に、高齢者

介護や障害者介護の現場等において、医師、看護師等の免許を有さない者が業として行う

ことを禁止されている「医行為」の範囲が不必要に拡大解釈されているとの声も聞かれる

ところである。 このため、医療機関以外の高齢者介護・障害者介護の現場等において判断

に疑義が生じることの多い行為であって原則として医行為ではないと考えられるものを別

紙の通り列挙したので、医師、看護師等の医療に関する免許を有しない者が行うことが適

切か否か判断する際の参考とされたい。 
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（別紙）  

 

１  水銀体温計・電子体温計により腋下で体温を計測すること、及び耳式電子体温計によ

り外耳道で体温を測定すること 

２  自動血圧測定器により血圧を測定すること 

３  新生児以外の者であって入院治療の必要がないものに対して、動脈血酸素飽和度を測

定するため、パルスオキシメータを装着すること 

４  軽微な切り傷、擦り傷、やけど等について、専門的な判断や技術を必要としない処置

をすること（汚物で汚れたガーゼの交換を含む。） 

５  患者の状態が以下の３条件を満たしていることが医師、歯科医師又は看護職員によっ

て確認された場合に、事前の本人若しくは家族の具体的な依頼に基づき、医師の処方を受

け、あらかじめ薬袋等により患者ごとに区分し授与された医薬品について、医師又は歯科

医師の処方、薬剤師の服薬指導や看護職員の指導助言を遵守した医薬品の使用を介助する

こと。具体的には、皮膚への軟膏の塗布（褥瘡の処置を除く。）、皮膚への湿布の貼付、点

眼薬の点眼、一包化された内用薬の内服（舌下錠の使用も含む）、肛門からの座薬挿入又は

鼻腔粘膜への薬剤噴霧を介助すること。 

 

①  患者が入院・入所して治療する必要がなく容態が安定していること 

②  副作用の危険性や投薬量の調整等のため、医師又は看護職員による連続的な

容態の経過観察が必要である場合ではないこと 

③  内用薬については誤嚥の可能性、座薬については肛門からの出血の可能性な

ど、当該医薬品の使用の方法そのものについて専門的な配慮が必要な場合で

はないこと 

 

注１  上記に掲げる行為は、原則として医行為でないと考えられるものであるが、病状が

不安定であり専門的な管理が必要な場合には、医行為であるとされる場合もあり得る。ま

た、上記１から３までに掲げる行為によって測定された数値を基に投薬の要否など医学的

な判断を行うことは医行為であり、事前に示された数値の範囲外の異常値が測定された場

合には医師、歯科医師又は看護職員に報告するべきものである。 

  

注２  上記に掲げる行為は原則として医行為ではないが、業として行う場合には実施者に

対して一定の研修や訓練が行われることが望ましいことは当然であり、介護サービス等の

場で就労する者の研修の必要性を否定するものではない。また、介護サービスの管理者等

は、事業遂行上、安全にこれらの行為が行われるよう監督することが求められる。 

 

注３  今回の整理はあくまでも医師法、保健師助産師看護師法等の解釈に関するものであ

り、事故が起きた場合の刑法、民法等の法律の規定による刑事上・民事上の責任は別途判

断されるべきものである。 

 

注４  上記に掲げる行為について看護職員による実施計画が立てられている場合は、具体

的な手技や方法をその計画に基づいて行うとともに、その結果について報告、相談するこ

とにより密接な連携を図るべきである。上記５に掲げる医薬品の使用の介助が福祉施設等

において行われる場合には、看護職員によって実施されることが望ましく、また、その配

置がある場合には、その指導の下で実施されるべきである。 

 

- 35 -



注５  以下に掲げる行為も、医師法第１７条及び保健師助産師看護師法第３１条の規制の

対象とする必要がないものであると考えられるので、念のため申し添える。 

 

①  爪の手入れ、爪そのものに異常がなく、爪の周囲の皮膚にも化膿や炎症がな

い場合に、その爪を爪切りで切ること及び爪ヤスリでやすりがけすること 

 

②  歯ブラシや綿棒又は巻き綿子などを用いて、歯、口腔粘膜、舌に付着してい

る汚れを取り除き、清潔にすること 

 

③  耳垢を除去すること（耳垢塞栓の除去を除く） 

 

④  ストマ装具のパウチにたまった排泄物を捨てること。（肌に接着したパウチの

取り替えを除く。） 

 

⑤  自己導尿を補助するため、カテーテルの準備、体位の保持などを行うこと 

  

⑥  市販のディスポーザブルグリセリン浣腸器（※）を用いて浣腸すること 

※  挿入部の長さが５から６センチメートル程度以内、グリセリン濃度５０％、

成人用の場合で４０グラム程度以下、６歳から１２歳未満の小児用の場合で２

０グラム程度以下、１歳から６歳未満の幼児用の場合で１０グラム程度以下の

容量のもの 
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第３章 事業結果 

２）24 時間介護を要する重症高齢者等のどこでも安心生活環境提供に関する調査② 

 

（１）回収結果 

 

調査対象 3,165 施設のうち、142 施設から回答が寄せられ（回収率 4.5%）、全てを有効

回答とした。 

 

（２）集計結果 

 

【モデルＡ】 

 

問 1．最適な場所 

1 番に回答されたものを 3 点、2 番を 2 点、3 番を 1 点で評価し、全回答の累積点数を

求めた。「療養型施設への入院」が最も高く、142 件の回答からの合計は 286 点となった。

「老人保健施設でのショートステイ」は 221 点、「自宅のままで家族は関与しない」は

151 点であった（図 2-1）。 

 

問 2．最適な担当者 

1 番の回答を 4 点、以下 3、2、1 点で評価した。「主として現在居宅支援をおこなって

いる担当者とそのサービス事業所に加えて他の事業所や施設内の担当者も参加できる」

が最も高く、403 点となった。「主として現在居宅支援をおこなっている担当者とそのサ

ービス事業所」のみは 362 点であった（図 2-2）。 

 

問 3．最適な距離 

レスパイトケアの場所は、問 2 と同じく、1 番の回答を 4 点、以下 3、2、1 点で評価

した。「小・中学校区」は 515 点、「市・区・町・村区域」は 444 点であった（図 2-3）。 

 

問 4．最適な組合せ 

「療養型施設への入院」「施設の担当者に居宅担当者も参加できる」「小中学校区」の

組合せに 11.7%が答えた。「老人保健施設でのショートステイ」「居宅担当者のみ」「小中

学校区」、および「老人保健施設でのショートステイ」「居宅担当者に施設の担当者も参

加できる」「小中学校区」が 10.2%であった（図 2-4）。 

要素別にみると、「療養型施設への入院」は 39.7%、「老人保健施設でのショートステ

イ」は 26.0%であった（図 2-5）。担当者は、「居宅担当者のみ」が 43.1%、「居宅担当者

に施設の担当者も参加できる」が 28.5%であった（図 2-6）。距離は、「小・中学校区」

が 73.8%であった（図 2-7）。 

 

問 5．サービス提供の可否 

モデルＡのケースに対してサービスの提供が可能であると答えたのは 48.1%であった

（図 2-8）。 

22 件から、場所の提供についての回答が得られた。利用可能な日数は平均 44.6 日、

稼働率は 76.7%が求められた（表 2-1）。 

サービス担当者の提供については、63 件の回答が得られた。平均人数は 3.0 人、最大
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時間単価の平均は 6,894 円となった（表 2-2）。 

 

問 7．理想的な組合せ 

「療養型施設入院」「施設担当者＋居宅担当者」「小中学校区」が 13.6%となった（図

2-9）。 

場所についての回答は、「療養型施設への入院」は 41.3%、「老人保健施設でのショー

トステイ」は 24.0%となった（図 2-10）。担当者では、「居宅担当者のみ」は 40.0%とな

った（図 2-11）。距離では、「小・中学校区」は 74.4%となった（図 2-12）。 

 

【モデルＢ】 

 

問 8．最適な場所 

問 1 と同様の評価を行い、「療養型施設への入院」が最も高く、132 件の回答からの合

計は 277 点となった。「急性期病院への入院」は 164 点、「老人保健施設でのショートス

テイ」は 149 点であった（図 2-13）。 

 

問 9．最適な担当者 

問 2 と同様の評価を行い、「居宅担当者＋施設の担当者」は 371 点、「居宅担当者のみ」

は 349 点となった（図 2-14）。 

 

問 10．最適な距離 

問 3 と同様の評価を行い、「小・中学校区」が 480 点となり、最も多かった（図 2-15）。 

 

問 11．最適な組合せ 

「療養型施設への入院」「居宅担当者のみ」「小中学校区」、「療養型施設への入院」「施

設担当者＋居宅担当者」「小中学校区」がそれぞれ 11.7%であった。「自宅のまま」の回

答が 9.0%であった（図 2-16）。 

場所の回答のみを見ると、「療養型施設への入院」が 46.0%と最も多かった（図 2-17）。

担当者では「居宅担当者」が 41.2%であった（図 2-18）。距離では、「小・中学校区」が

69.6%であった（図 2-19）。 

 

問 12．サービス提供の可否 

モデルＢのケースへのサービス提供は、48.8%が可能であると答えた（図 2-20）。 

場所の提供について、21 件の回答を得た。稼働率は平均 81.3%が求められた（表 2-3）。 

サービス担当者の提供については 55件の回答を得た。時間単価の最大額は、平均 7,517

円であった（表 2-4）。 

 

問 14．理想的な組合せ 

「療養型施設への入院」「居宅担当者のみ」「小中学校区」および、「自宅のまま」の

回答がそれぞれ 9.6%となった。（図 2-21）。 

それぞれの要素で見ると、「療養型施設への入院」が 44.7%、「急性期病院への入院」

が 18.4%、「自宅のまま」が 16.5%であった（図 2-22）。担当者では、「居宅担当者」が

36.5%であった（図 2-23）。距離では、「小・中学校区」が 72.1%であった（図 2-24）。 
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【自由記載】（記載内容は特にことわらない限り表記のまま） 

 

問 1-1．モデル A－最適な場所 

○現在の状態と合併症を考慮に入れると、栄養状態や体力面から様態の急変悪化の

危険度が非常に高い。緊急時の対応を第一に考察すると、医療施設での療養が望

ましいと思います（②療養型－①急性期－⑥自宅） 

○理想的には、御本人の希望通り、環境やスタッフの協力が得られれば 5、なので

しょうが、現実的には厳しい。そこで介護者の休養と、本人が慣れている環境で

の介護という意味で 6 を選択した。2 番目は急性期ＨＰでは手が足りない事も多

いと思われる為療養型施設を。老健などの施設ではカバーできないと思うので３

番目には急性期を選んだ（⑥自宅－②療養型－①急性期） 

○④⑤での対応は、本モデルでは無理だと思われる。⑥に関しても、家族が家から

移動（旅行にでかける等）するのであれば可能だとも思うが、これも基本的には

あまり考えられないのではないかと思う。よって、3 つ順番をつけるとすれば、1

～3 の中から選択せざるを得ない。これまでの経験から、③においても十分な対

応は難しい。ケアハウスの様に、外部からの職員が比較的自由に出入りをし、ケ

アできれば別だが、施設内の職員だけで基本的に対応し、しかもショートステイ

となると、職員の対応等で、やはり③は難しいのではないか。よって、残るは入

院という型の①、②であるが、特別高度な医療を提供するわけではないので急性

期病院よりは②の療養型施設への入院が適当かと考えた。（②療養型－①急性期－

③老健） 

などの意見が得られた。 

 

問 2-1．モデル A－最適な担当者 

現在の事業所のスタッフを選んだ回答が多く、 

○対象者の方を良く理解して、慣れている方のほうが、不安なく、接することがで

きると思いますが、一事業所だけのサービスでは、量と質の保障はむずかしいの

ではと考えます（②居宅＋施設－④施設＋居宅－③施設） 

○新しい場所でのサービス提供も、他の患者、利用者があり 24 時間の自宅と全く同

じ質と量を提供することは困難であるため、不足している部分をうめることので

きる在宅でのサービス担当者が参加できれば良いと思う。顔なじみがあるのとな

いのでは本人に与える影響は大きく異ってくる（③施設－②居宅＋施設－①居宅） 

○まずは、現在の担当者と、レスパイトケアをする施設が、参加することが、大切

だと考えます。在宅、施設だけでは、在宅は施設のことがわからないし、施設は

在宅でのことがわからないのではないかと考えます（②居宅＋施設－③施設－①

居宅） 

○御本人が信頼しているスタッフにケアしてもらえる事がのぞましい。それが無理

であればよく申し送りをして行き、利用者介護者に苦痛や不安を与えない工夫が

必要だと思う（②居宅＋施設－③施設－④施設＋居宅） 

○病院や施設のスタッフに加えて現在のサービス担当者も参加できることで本人の

不安も減少し、家族も安心である。自宅外の場所で、情報を密に交換すれば、そ

この担当者も変わらず接することができるのではと思う（③施設－②居宅＋施設

－①居宅） 

との意見が得られた。 
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問 4-1．モデル A－最適な組合せ 

○自宅にサービス業者が入った方が、手厚く、介護を受けることができ本人の精神

安定も図れる。家人は身体的負担が減ることにより、時間的ゆとりができる。状

況によっては、施設サービスの利用も考慮できる。（⑥自宅－①居宅－②市内） 

○本人の心身状況の把握、本人及び妻に与える安心感、家庭と施設間の往来の便利

さ、妻に対する介護の軽減と解放感、費用面での精神的負担度の減少等が考えら

れます。（②療養型－③施設－②市内） 

○利用者にとっては、慣れた事業者のスタッフが携ることでより安心、また、異常

の早期発見につながると思われる。また、距離はなるべく区内での移動にした方

が本人、家族の負担も少なくて良い。（②療養型－①居宅－②市内） 

○もし、自分だったら、あまり病人あつかいされるよりかは、温泉とかにつかって

いたい。せっかくのショートスティだし。ただ、まわりの顔ぶれが全部かわって

しまうとすごく不安だから、いつもケアをしてくれている人にきてもらえたら嬉

しい。（⑤温泉－①居宅－①学区） 

○家族のレスパイトは身体的なもののみではなく精神的な安心安定も含まれること

を考えると居住地域なら遠くない地域にて現在の担当者との連携を持ち施設入院

とその担当者とが共働しながらケアして活用できるようすすめることが理想的で

あると思います。（②療養型－④施設＋居宅－①学区） 

など、様々な意見が得られた。 

 

問 5-1．モデル A－提供不可能な理由 

施設の状況を理由にしたものについては、 

○施設は築 30 年以上と古く 6 人部屋で狭く医療器具を設置するスペースがない。ま

た職員は医療行為ができず、また現在の利用者の介助で手一杯のため。 

○現在の環境では場所の提供が全く不可能。又、看護師も日勤、夜勤で考えても、

人員不足であり、配置不可能。しかし、人員では、1 日、訪問 1 回分ずつで考え

ると可能なこともある。訪問利用者も固定されず日々変動しているので、もっと

対応可能なこともあるが不可能になることもあると考える。 

などの意見が得られた。またヘルパーの吸引に関して、 

○医療行為が頻回にあり、夜間の対応に自信がない。又、ちっ息の可能性が大なの

で、事故の事も心配である。他の事業所のサービス担当者等沢山の人が関わる事

で連携がうまく出来ればよいが、出来ない場合も考えなくては。 

○ヘルパーには医療行為が出来ることになる方向だが、ミスが有った時、このリス

クを背負うには大きすぎるので、医療行為はしない。 

○滞在できる場所がなく吸引のできるヘルパーがいない 今は吸引はしないと事業

所内で決められている 

などの意見があった。 

 

問 6．モデル A－主治医に求めること 

○連携が取りやすい事と、必要時にはすぐにかけつけてくれる事。又、適確な指示、

アドバイスが受けられること。 

○ケア提供の場所が変わっても緊急時の対応が重要。（療養者にとって）・療養者の

サービスチームの中での中心的存在 N 各担当者との良い人間関係（サービス担当

者にとって） 

○ケア会議に参加し、どのサービス担当者からの連絡も確実にとれるような体制を
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ととのえてほしい。 

○細かな事であっても気軽に相談できる雰囲気がほしい！相談したら叱られそうな

先生は困る。 

○自宅に居ても病院に居る位の安心感だと思います。TEL1 本ですぐに対応してくれ

る Dr の存在は大きいし、信頼関係も構築できるのではないでしょうか…。 

など、緊急連絡と普段の意思疎通についての意見があった。 

 

問 8-1．モデル A－最適な場所 

○パソコン等も必要なため、在宅がいいのでは。またそれらのスペースを考えると、

比較的広いグループホームでもいいかと思う。温泉は理想ではあるが近くにあれ

ばまだいいが、医療器具も含めた移動や看護の派遣を考えると無理と思う（⑥自

宅－④ホーム－③老健） 

○１番：主治医の所属する病院または診療所に入院。２番：主治医が無床診療所の

医師であれば、共同診療体制のある地域支援病院に入院。または神経内科医のい

る病院へ入院。（理由）医療スタッフがそろった場所が本人にとっても最も安心で

きるから（無回答－無回答－②療養型） 

○本人にとってできるだけ居宅での生活を多くした方が良いと思われるので、家族

の介護が見込める間は、医療も行なえる３番にて、時々、家族の疲労を取り除く、

４番は夜間の勤務要員が少なくケアがおろそかになる。５、６番では、ケアでき

る状態にない。家族の長期静養が必要な場合は２番がよい。１番は、状態が急変

しないと入院は難しいと思われる（③老健－②療養型－①急性期） 

○人工呼吸器の管理に対する専門的なケア及びＳＣ等はやはり専門職が担うことが

必要。自発呼吸ができない状況では緊急性も考えらるために急性期病院が選択さ

れ、次いで療養型の入院、３番目は住みなれた自宅という形であると思います（①

急性期－②療養型－⑥自宅） 

○人工呼吸器使用は医療事故が起きやすいので、急性期病院への入院が安心。現在、

自宅での介護が安定しているので、看護師、ヘルパー等を利用し、自宅でのレス

パイトケアも良いと思う（①急性期－②療養型－⑥自宅） 

などの回答があった。 

 

問 9-1．モデル A－最適な担当者 

○重度障害者の在宅ケアは、単品サービス（例えば在宅サービスのみや施設サービ

スのみ）では成りたちません。既存のサービスに加え、地域の様々なささえ合い

も組み入れた、総合的なケアが重要だと思います（②居宅＋施設－④施設＋居宅

－③施設） 

○常日、対応しているサービス事業所であれば、環境が変わっても安心感がえられ

不安が軽減される。ご本人の確実な情報を持っている。又施設側との連携と相互

して質の高いケアを提供できる（①居宅－②居宅＋施設－④施設＋居宅） 

○常に介護をうけている人からの援助が本人にとってストレスがないのでは。例え

環境が変わっても介護をうけている体制が変わらない事が本人にとっては良いよ

うな気がする（①居宅－②居宅＋施設－④施設＋居宅） 

○なるべく長く関わってきて、本人、家族の状態を把握している現在の居宅支援担

当者が必ず中心となり、計画の段階では、レスパイトケア時に関わる施設等の担

当者も情報交換などのために必ず担当者会議を行なう事が重要である（②居宅＋

施設－①居宅－④施設＋居宅） 
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○急性期病院への入院を想定し、本人の不安解消の為、現在のサービス担当者の参

加が望ましいと思う。自宅で看護師、ヘルパー等を利用し、レスパイトケアを行

うとすると、現在のサービス担当者だけではケア不足を生じると思うので、他の

事業所や施設内の担当者の参加も望ましいと思う（④施設＋居宅－②居宅＋施設

－①居宅） 

などの回答が得られた。 

 

問 11-1．モデル A－最適な組合せ 

○年齢的に若いため老健の利用は本人も好まないと考えた。又、妻の負担を軽減す

るためには自宅以外がよいと考えたが、本人の個別性を考えると施設や入院では

なく温せんなどがよいと思うが、かなり難しいと考え自宅で今までのサービスを

利用することが一番安心と考えたため（⑥自宅－②居宅＋施設－②市内） 

○群馬県は温泉が豊富です。病状が安定し、医療ケアが十分に提供できるなら、趣

味である温泉に入れてあげたいです。（⑤温泉－②居宅＋施設－③県内） 

○病院の方が安全性が高く、処置的にも慣れている。担当は、その場所の担当に任

せ、必要な情報を提供し、連携していく事が必要場所については、広範囲から考

えても良いかと考える。（①急性期－③施設－②市内） 

○急性期病院へ入院し、本人の不安解消の為施設担当者に現在の担当者に参加して

もらい、緊急時に直ぐに会いに行ける距離が良いと思う。（①急性期－②居宅＋施

設－①学区） 

○本人が自宅に居るのと変わらず過ごすためサービス担当者も何名か同じである方

が良い。それには自転車で移動できる距離である方が現実的であり利用しやすい

（無回答－②居宅＋施設－②市内） 

などの回答が得られた。 

 

問 12-1．モデル A－提供不可能な理由 

○当院において ALS に対するケアが困難であると思われます。正直、積極性のある

Dr がいませんもっと在宅診療を積極的に行ってくれる Dr がいれば当院でも受け

入れられると思うのですが… 

○当事業所は訪問介護サービスであるが、ヘルパーの未熟な為医療行為に近いケア

ーが必要な利用者に対応できるヘルパーが育っていない。 

○当事業所には、訪問入浴、訪問介護のサービスがあるが、医療的処置のある利用

者に対してケアのできる担当者が、少ないため。 

などの回答があった。 

 

問 13．モデル A－主治医に求めること 

○連携がとりやすく、適切な指示、アドバイスを受ける事が出来、必要時すぐにか

けつけてくれること。 

○人間の尊厳ある医療と介護チームの新しいシステムづくり・目線を変えて頂ける

医療であって頂きたいです。 

○レスパイトケアー先のスタッフに十分な情報提供。療養者に関しての熱発時、便

秘時等のあらかじめ決めてある指示内容。また、２４ｈ主治医と連絡がとれると

いう確信。 

○週一回の往診をせめて一日置き（できるなら毎日）とかにしていただきたい。状

態等についてのカンファレンスをしてほしい 
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○双方の情報提供 生活をみる側とその方の命、健康医療をみる側 双方で、本当

にその方にとって大事なことは何なのか．その方が何をしつづけたいのか等を相

互理解出来るといい 

との意見があった。 

 

問 15．療養者のためのレスパイトケアが今後充分におこなわれるためには 

施設に現在の居宅事業者が赴く制度と、施設の受け入れに関しては、 

○保険制度や料金の心配なく考えられて、施設の場を借りて、その場の職員と在宅

のスタッフが協力してこの療養者を支えていけるのであれば、こんな素敵な事は

ないと思います。自宅で家族が全く手を出さないサービスを計画したとしても家

族はどうしても気をつかってしまい、休息にはなりません。 

○第一に受け入れ可能な施設がないと思われます。当事業所では、介護保険以外の

自費による重症者も診ております。いずれも ALS が呼吸器導入しているものです。

生活面（経済）でほとんどレスパイトケアは、家族がまったく行えず、当事業所

は、自宅にベット（患者用）を五台入れ、緊急対処しています。本年度、複合多

機能型施設を開設しますがＡさん、Ｂさんのような方の受入れを積極的導入する

ため全員看護師及び福祉士、になると思われます。 

との意見が得られた。また、医療者やヘルパーの技術面に関して、 

○以前当事業所のヘルパー依頼で、タン吸引の依頼あり、Ｄｒと訪看の指導のもと

対応できるよう学習と練習を行いました。が現実には訪看の活動日に同行し実際

のタンの吸引は行わずタンをティシュでぬぐいとる程度です。やはり対応するヘ

ルパーの不安、等もあり主導的にタンの吸引等は行うことができませんでした。"

責任"を強く感じるようです。法的な整備も必要と思われますし、受け入れる施設

のきめ細やかな対応ができる"人数"配置も必要と思われます。 

○在宅診療医の拡大と質の充実（教育）を行ってもらいたい。少しずつ在宅に目を

向けてもらえるＤｒが増えてきたがでもまだ、まだ足りない。もう一つは、レス

パイトを受け入れる施設の充実を図る為に地域医療連携を密に行う事であると思

う。急性期病院にもレスパイトを受けいれてもらえる場があればいいのにと思う 

○例えばこれからヘルパーは介ゴ福祉士を目指せと言われており、私共もそれに向

けてスタッフは勉強しておりますが、マーケンチューブ、バルンカテーテル装着

の利用者がいるとして、家族は費用の面で訪看ではなくヘルパーを活用したいが、

これらは医療行為なので、ヘルパーにはできません 今後重度の方が在宅へどん

どん戻って来られるでしょうが、厚生省はヘルパーに勉強せよ、技術力を高めよ

というばかりでなく、これはやっても良いときちんとした基準をして下さい ち

なみにマーケンチューブをヘルパーが家族の同意でやってる所もあるが、私はい

ろいろな事考えあわせて恐くてヘルパーにはさせてません。県もしないでほしい

との解答でした 

などの意見があった。 

 

（３）分析 

 

１）調査の背景 

平成 15 年度重症高齢者等の 24 時間安心在宅介護提供に関する研究事業の、実績報告書

にすでに記載されているように、重症高齢者等にあってはサービス提供のニーズとサプラ

イのミスマッチがもっとも甚だしいものとして、ショートステイが挙げられた。 
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重症高齢者等において、さらに週 60 時間を越える介護サービスを必要とする群におい

て、特に要介護度 5 および ALS において、というように医療的重症度と介護作業の質と量

が高くなれば高くなるほど、ショートステイが利用されない事実を見出している。 

週 60 時間を越える介護サービスを必要とする群においては、要介護度 5 および ALS 共

にショートステイの利用率は 0.0%であった。 

本来家族の疲労を癒す大きな役割を果たすはずのショートステイが、介護者の疲労度が

最も高い重症高齢者等においてまったく利用不可能である現状は、より重度の障害を持つ

者に、より工夫された制度を活用してもらう意図が伝わっていないといえよう。 

レスパイトケアの主用部分を担うべきショートステイが本来の目的を果たしていない

とすれば、ニーズとサプライのミスマッチの原因を解明しなければならない。 

 

２）調査①と②の整合性と意図 

以上の背景から、利用者調査①における重症高齢者等のサービス利用の内、特にショー

トステイの利用状況（図 1-37、図 1-60）に鑑み、本来ショートステイを充分に整備すべき

介護事業所側に対して調査②をおこなった。 

調査②におけるモデル A とモデル B は共に、平成 15 年度重症高齢者等の 24 時間安心在

宅介護提供に関する研究事業の実績報告書に記載されている、モデル 1 とモデル 2 に該当

する。 

脳出血で臥床状態、常時吸引を要する重症高齢者であるモデル A と、2 号被保険者であ

る人工呼吸器装着 ALS のモデル B が実際におこなっている在宅生活状況を紹介し、家族介

護力を必要としないレスパイトケアとしてのショートステイを、居宅における介護と同等

のケアを提供しうるか否かについて、現存する介護事業所側に対して求めた。 

居宅においておこなわれている実際のケア内容は「表 A：モデル A 介護記録の一部」と、

「表 B：モデル B 介護記録の一部」にそれぞれ提示した。 

 

３）調査②対象施設の抽出 

独立行政法人福祉医療機構の公開サイト“WAM NET”に公開されている訪問介護・訪問

看護・デイケア・ショートステイをおこなっている施設のうち、NTT 公開の“i タウンペー

ジ”に掲載されているものからのランダム抽出をおこなった。加えて入所型の身体障害者

療護施設のすべて、および「在宅ケアをしてくれるお医者さんがわかる本」から難病医療

をおこなっておりさらに上記の併設施設を持つものすべての、計 3,165 件に発送し 142 件

の回答を得た。回収率 4.5%であった。 

この回収率の低さは、回答に要する手間の煩雑さを差し引いても憂慮するものがある。

重症高齢者等のショートステイは、昨年度の調査においてすでに利用者側にとって利用不

可能な状態であることが判明している。さらに介護事業所側の回答回収率の低さが利用者

側の先の結果を裏返して反映しているとすれば、はじめから重症高齢者等はショートステ

イの対象者として扱われていない可能性が見えてくる。この点に関してはさらに調査を必

要とするものである。 

 

４）モデル A、B に対するショートステイの可能度 

 回答総数 142 件のうち約半数の 48～49%が場所、人員のいずれかまたは両方を提供でき

ると答えた。モデル A 図 2-8（48.1%）、モデル B 図 2-20（48.8%）。 

 

４）－１：場所の提供について（モデル A 表 2-1、モデル B 表 2-3） 

モデル A では 15 件（10.6%）、モデル B では 17 件（12%）であった。提供に要する費用
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についてはその中央値を指標とした。1 部屋 1 日あたりモデル A では 10,000～15,000 円、

モデル B では 10,845～13,345 円であった。モデル A、B 共に同じような費用であり、場所

の提供のみを考慮すれば妥当な額と考えられる。 

回答してくれたこれらの施設に対して月 6 泊 7 日のショートステイを申し込むと（室数

と日数から割り出して）モデル A では計 101.4 名／月、モデル B では 103.9 名／月の重症

高齢者等を引き受けることができる。年に換算すればモデル A では 1,216.8 名、モデル B

では 1,246.8 名を引き受けることになる。 

日本 ALS 協会による全国在宅人工呼吸器装着 ALS 療養者 1,125 名に対して、仮にこの受

け入れ可能な施設を利用して、年 1 回 6 泊 7 日のショートステイをおこなうためには現在

のこの施設数で足りることになる。 

しかし他の疾患をも含めた在宅人工呼吸器（TPPV）装着者の総数はさらに多く、常時吸

引を要する、中心静脈栄養等の複数医療を必要とする重症高齢者等における総数と住居地

域分布を勘案し、それに見合った配置と施設数の確保がなされるかが問題となる。さらに

ショートステイの回数や日程如何によって利用頻度の格差が生じるものであり、受け入れ

施設側の負担増となる可能性も否定できない。全国的に標準化しうる「受け入れ可能施設」

の配置については今後の検討を要す。 

さらに重要なことは、「受け入れ可能施設」をこれまでの医療と介護の事業所に限定し

て求めることが妥当か否かも検討されなければならない。なぜなら従来のショートステイ

の原則は場所＋人員すなわち「受け入れ施設を利用＋施設にいる人員が担当」がセットと

して利用者に提供されていた。しかし重症高齢者等においてはこの概念が大きく訂正され

なければならないことになる。それは第３章５）に述べる。 

 

４）－２：人員の提供について（モデル A 表 2-2、モデル B 表 2-4） 

モデル A で 63 件（44.4%）、モデル B で 55 件（38.7%）であった。介護費用は介護担当

者 1人 1時間当たりで算出され、モデル Aでは 2,000～4,020 円、モデル Bでは 2,750～4,515

円であった。モデル B が人工呼吸器を装着し医療依存度が高いという側面と共に、文字盤

を使用するコミュニケーションのむずかしさ、酸素飽和度の測定、呼吸器の回路の水切り、

加湿器への水の補充等の特殊な作業がさらに加わり費用が上昇しているものと思われる。 

63 施設のうち計算可能な 41 施設について、その施設が人員を派遣してモデル A に対し

て、常時 1 人の介護担当者を配置し 24 時間介護を 7 日間おこなった場合には、計 87.9 名

／月の重症高齢者等を引き受けることができる（療養者 2.1 名／施設）。 

55 施設のうち計算可能な 38 施設について、その施設が人員を派遣してモデル B に対し

て、常時 1 人の介護担当者を配置し 24 時間介護を 7 日間おこなった場合には、89.9 名／

月の人工呼吸器装着療養者を引き受けることができる（人工呼吸器装着者 2.4 名／施設）。 

全国在宅人工呼吸器装着 ALS 療養者 1,125 名に対して、仮に年 1 回 6 泊 7 日のショート

ステイのためにこの 38 施設が人員派遣をおこなった場合には、その充足率は 

 

89.9 名／月×12 ヶ月÷1,125 名×100＝95.9% 

 

となり、現在の施設数でほぼ充足することができる。ただし実際には 7 日間の 24 時間

介護には異なる 5 名の介護担当者を必要とする。そして施設間での派遣人員に大きな差が

あるとともに、1 日の派遣可能な時間、1 ヶ月の派遣可能な日数も千差万別である。 

さらに他の疾患をも含めた在宅人工呼吸器（TPPV）装着者の総数はさらに多く、常時吸

引を要する、中心静脈栄養等の複数医療を必要とする重症高齢者等における総数と住居地

域分布を勘案し、それに見合った配置と派遣施設数の確保がなされるかが問題となる。そ
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してショートステイの回数や日程如何によって利用頻度の格差が生じるものであり、派遣

施設側の負担増となる可能性も否定できない。全国的に標準化しうる「人員派遣施設」の

配置については今後の検討を要す。 

しかし ALS 以外の疾患についても介護担当者の吸引が可能となったことによって、常時

吸引を要する重症高齢者等への介護の質の保障が今まで以上になされるであろう。介護担

当者の技術の向上によって、人員派遣可能な施設と員数が相対的に増加することが期待さ

れる。 

 

４）－３：ショートステイ 6 泊 7 日の総費用（下限の費用を記載） 

モデル A：場所の提供 

人員の提供 

 

 

モデル B：場所の提供 

人員の提供 

 

10,000 円／日×6 日間＝

2,000 円／時×24 時間×6 日間＝

合計

10,845 円／日×6 日間＝

2,750 円／時×24 時間×6 日間＝

合計

60,000 円 

288,000 円 

348,000 円 

 

65,070 円 

396,000 円 

461,070 円 

 

５）理想的な組み合わせ 

療養者が居宅を離れてショートステイを利用する際に、その環境の変化が与える心理的

身体的影響が大きければ大きいほど療養者の苦悩は大きくその影響は家族にも及ぶ。した

がって療養者と家族が培ってきた環境になるべく沿うような状態を、ショートステイの場

においても作り上げることが望まれる。 

家庭環境に準じた環境形成に必要な因子は数多いが、本論では介護に携わる担当者、シ

ョートステイの場所、本来の居宅からの距離の 3 点を重要な因子とし、この 3 点の理想的

な組み合わせを求めた。 

 

５）－１：モデル A 

もっとも理想的な組み合わせは、「療養型施設入院－施設職員＋居宅担当者－小中学校

学区」（図 2-9）であった。そしてこの組み合わせのすべてを集計すると、理想的な場所（図

2-10）の順序は、療養型施設への入院（41.3%）、老健施設入所（24.0%）、自宅（15.7%）、

急性期病院入院（13.2%）であった。理想的な担当者（図 2-11）の順序は、現在の担当者

（40.0%）、現在の担当者＋他の事業所や施設内の担当者（27.5%）でこの 2 項目で全体の

68%を占めた。理想的な距離（図 2-12）は小中学校学区（74.4%）であった。 

重症高齢者に該当するモデル A に関しては、病院と居宅の中間的な療養型の医療施設を

ショートステイの場所として選んでいる。 

しかしその担当者はその施設の職員ではなく、現在居宅で介護をおこなっている担当者

を第一に選んでおり、さらに人員が足りない場合には居宅介護担当者に加えて他の事業所

や施設内からの派遣で補うものである。 

このことから考察されるのは、居宅環境をなるべく崩さないために第一に求められるこ

とが、居宅で介護していた担当者を、居宅ではない場所に移動させてまで介護に従事させ

る必要性があるということである。 

清拭、おむつ交換、着替えといったどの介護担当者でもおこなえるような容易な手技は、

どの担当者にも共通する標準化出来うるものである。しかし「表 A モデル A 介護記録の一

部」に示されているように、分単位での手厚い介護、意思の把握と疎通、頻回の吸引等は

標準化し難い。そこですでに個別性を重視した介護をおこなっている担当者を配置するこ
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とがもっとも理屈に叶っている。 

以上より、複数高度医療を要する重症高齢者等のショートステイにおいては、第一に居

宅における現在の介護担当者を、移動した場所へそのまま派遣できるようにしなければな

らない。 

 

５）－２：モデル B 

もっとも理想的な組み合わせは、「自宅のままで家族は関与しない－居宅担当者－小中

学校学区」と「療養型施設入院－居宅担当者－小中学校学区」それぞれ 9.6%（図 2-21）で

あった。そしてこの組み合わせのすべてを集計すると、理想的な場所（図 2-22）の順序は、

療養型施設への入院（44.7%）、急性期病院入院（18.4%）、自宅のままで家族は関与しない

（16.5%）、老健施設入所（13.6%）であった。理想的な担当者（図 2-23）の順序は、現在

の居宅担当者（36.5%）、現在の担当者＋他の事業所や施設内の担当者（28.8%）の 2 項目で

全体の 65%を占めた。理想的な距離は小中学校学区（72.1%）であった。 

人工呼吸器装着 ALS 療養者のモデル B に関しては、ショートステイの場所の 1 位は療養

型施設への入院でありモデル A と同様であった。そして 2 位には急性期病院への入院が選

ばれている。両者合わせて 63%である。人工呼吸器装着という医療依存度の高い療養者の

ショートステイ先として医療施設が選ばれるのはごく自然なことであろう。 

身体的重症度からみても病院をショートステイの場に選ぶ妥当性はあるように思われ

がちであるが、モデル A、B の作業内容（表 A、表 B）をみてほしい。分単位の質のきめ細

かいケアの提供がなされている。病院の中で実際に可能な看護師の動きは時間単位のもの

がほとんどであり、だからこそ病院にはナーシングはあっても充分なケアの体制は皆無で

ある。このきめ細かいケアをおこなうために看護師を常時連続的に配置したならば、病院

の既存のシステムを変更せざるを得ないであろう。 

理想的な担当者はモデル A と同様に、その施設の職員ではなく現在居宅で介護をおこな

っている担当者を第一に選んでおり、さらに人員が足りない場合には居宅担当者に加えて

他の事業所や施設内から派遣を求めている。 

このことはモデル A と同じく、居宅で介護をしていた担当者を、居宅ではない場所に移

動させてまで介護に従事させる必要があることを意味する。 

清拭、おむつ交換、着替えといったどの介護担当者でもおこなえるような容易な手技は、

どの担当者にも共通する標準化出来うるものである。しかし、モデル B のように分単位の

手厚い介護、文字盤や意思伝達装置を駆使しての意思の疎通に深く関与する対応、人工呼

吸器関連の日常的な業務と注意、危機管理、頻回の吸引等は標準化し難い。すでに個別性

の高い介護をおこなっている担当者を配置することがもっとも理屈に叶っている。 

調査①の図 1-62 増えた方が良いと思うサービスにおいても人的配置のさらなる増員（夜

間の長時間看護、夜間の長時間介護）が 1 位、2 位に求められている。個別性の高い介護

を提供する人的支援の 24 時間対応可能な体制の整備が今後求められる。 

 

５）－３：理想的な場所と距離の関係 

モデル A、モデル B は共に居宅においてすでに介護をおこなっている担当者を引き連れ

て、ショートステイの場に移り住むことがもっとも理想的である。もちろん現在担当して

いる医師もその中にはいる。したがって現在の担当者が移動可能な距離にその場所がある

ことが望ましい。この理由を満たす結果としてモデル A（74.4%）、モデル B（72.1%）とも

に第 1 位に小中学校学区が上げられている。 

しかしこの狭い範囲に充分な数のショートステイの場所を確保できるであろうか。居宅

自体をその場とすることもひとつの方法である。医療施設に限定せずに介護施設において
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も多機能的かつ積極的にショートステイを受け入れる方向で検討すべきである。そしてこ

の際にもっとも問題となるのが、現在の居宅介護担当者が他の医療および介護施設内にお

いて自由に介護を継続できうるか否かであろう。 

さらに、調査①の図 1-62 増えた方が良いと思うサービスでは、訪問看護ステーション、

身体障害者療護施設、温泉等旅館ホテルでのショートステイと当該場所への担当者の派遣

などが上げられた。医療と介護の施設に限定せずに、むしろホスピタリティーを重視する

ホテルや旅館等におけるショートステイは考えられる範疇に存在するのであろうか。今回

の調査②においてはわずかにモデル A では 4.1%、モデル B では 3.9%であった。 

もし法改正をおこなわず、小中学校学区という狭い範囲の中で既存のシステムを有効利

用しようとするならば、①居宅で家族は介護に関与しない、②旅館、ホテル等の宿泊施設

の 2 点が小規模多機能拠点と共に重症高齢者等のショートステイ先として勘案されるべき

であろう。 

 

５）－４：自由記載 

自由記載の中で、「療養者の主治医に求めるもっとも重要なことは」において、緊急時

の対応を求める割合について調査した。 

モデル A では記載数 112 施設中 55 施設、49.1%が緊急時の対応が常に可能であることを

望んでいた。モデル B では記載数 90 施設中 53 施設、58.9%が緊急時の対応が常に可能であ

ることを望んでいた。 

「緊急時の対応が常に可能」という文脈には、①連携病院を決めておき入院可能にする。

②電話指示が 24 時間できる。③医師自身が緊急往診する。というようにその対応は千差万

別であろう。そこで、特にモデル B においては明確に「緊急時にすぐに往診をおこなう」

という表現をしていた記載が 10 施設、11.1%あったことは重要である。 

緊急対応は重症高齢者等の主治医としての姿勢が問われることであり、多くの療養者に

とっては上記③を求めているであろうことは想像に難くない。 

 

（４）結語 

 

すでに「平成 15 年度重症高齢者等の 24 時間安心在宅介護提供に関する事業」において

示されている重症高齢者等に必要な介護の要件は、 

①生命の保障と維持を伴なう身体介護であり標準化しうる容易な介護ではないこと。す

なわち医療的な行為と介護行為が混在し分離不能である特殊性が明確で、個別性が高いこ

と。 

②家族のレスパイトケアを担う長時間滞在型の介護であり、しばしば 8 時間以上で 12

時間、24 時間となる。1.5 時間で終了するような単純作業の身体介護ではないこと。 

特殊身体介護では「生命維持」の要件が基本となる。すでに「表 A：モデル A 介護記録

の一部」と「表 B：モデル B 介護記録の一部」に示されているように、生命維持を長時間

に渡って介護担当者が担っている。分刻みの連続的な行為と観察がすべての危機を未然に

防ぐ盾となっているのである。 

その介護を長時間連続で提供する人的支援が骨子であるからには、その介護が提供され

る場所は原則的にはその形態と用途を選ばない。重要な点は「どの場所においても、現在

の居宅介護担当者が利用者の傍らで連続的に介護し続ける」ということである。30 分ごと、

1 時間ごとというような（病棟における時間単位の看護見廻りの如き）寸断された「点」

の観察ではなく、種々の作業を連綿とおこないながらの「面」の観察が絶対条件なのであ

る。倫理的に問題なく危機管理が充分ならば、これが「24 時間介護を要する重症高齢者等
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のどこでも安心生活環境提供」の基本となる。 

病院あるいは介護保険施設内において、他の事業所の担当者が当該療養者の介護に出向

いて 24 時間勤務をおこなうためには法改正の必要が生じる。責任の所在等についても吟味

を要する。 

したがって法改正せず現在の制度のままで本法を立ち上げるためには、①現在の担当者

が属している介護保険事業所内においてショートステイができること、②自宅のままで家

族が関与しないショートステイができること、もしくは③旅館・ホテル等宿泊施設におい

てショートステイができることが望ましい。①②③は現行の居宅介護担当者がそのまま継

続可能である。 

24 時間介護を要する重症高齢者等のどこでも安心生活環境提供に関する調査③では、さ

らに旅館・ホテルにおける場所の提供状態について報告する。そこでは 6 泊 7 日分の宿泊

費の平均は 1 人 2 食付で 71,675 円であり、11,946 円／日であった。これは調査②におけ

る場所の提供の際に希望する提供事業者側の金額中央値の下限 ４）－３とほぼ同額であ

る。 

したがって介護人員の確保ができるならば、①②③のどこの場所においてもショートス

テイは可能であると考えて良い。 

費用については、24 時間連続の特殊身体介護に精通したホームヘルパーに支払われる割

合がもっとも多い。４）－３の総費用において、この 1 時間単価の希望最低額（重症高齢

者：2,000 円、人工呼吸器装着者 ALS：2,750 円）は特殊身体介護を長時間こなす特殊なホ

ームヘルパーに対する妥当な報酬と考えられる。理由は以下の試算表から算出されるよう

に、 

 

介護時間 現行身体介護（円） 長時間滞在特殊身体介護（円）：仮に
 

1 時間

1.5 時間

2 時間

3 時間

4 時間

5 時間

6 時間

7 時間

8 時間

 

4,020

5,840

6,670

8,330

9,990

11,650

13,310

14,970

16,630

 

2,900 

 

5,800 

8,700 

11,600 

14,500 

17,400 

20,300 

23,200 

1.5 時間以内で終了するサービスを 

1 日 4 件こなすと試算すれば 
8 時間連続介護をおこなうと 

5,840×4 件＝23,360 円／日 23,200 円／日 

 

現行制度の下では、ほとんどの介護事業所が 1.5 時間以内で収まる単純身体介護をおこな

い、1 日の回数をこなすことによって収益性を上げている（23,360 円／日）。これが介護保

険の総額を押し上げる要因ともなっている。 

一方で、この試算表に見られるように 8 時間連続介護をおこなった場合にはわずかに

16,630 円／日の収益となり、重症高齢者等の介護に見合わない不当に低い額となる。重症

高齢者等におこなわれる特殊で長時間連続の介護では、この 16,630 円に対しての技術料
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30%を加算するのが妥当であり、16,630×1.3＝21,619 円／日と考えるならば、単純身体介

護を数多くこなしている現行事業所との整合性もあるだろう。さらに、長時間の連続介護

では最初の 1.5 時間を高くする必要はなく、時間均等配分で良い。例として上げた時間単

価 2,900 円の場合には、8 時間連続介護での収益 23,200 円／日と単純身体介護×回数であ

げた収益 23,360 円／日との整合性もある。 

調査②の介護事業所が提示した中央値の下限、モデル A 重症高齢者：2,000 円、モデル

B 人工呼吸器装着者 ALS：2,750 円は、以上のようにまったく適正な提示であると共に、お

こなわれる作業の質・量から考えるならば想像以上に小額の要求であるといえる。 

むしろ清拭、おむつ交換、着替え等の単純作業に対して現在支払われている 1 時間単価

4,020 円、1 時間半単価 5,840 円が高額すぎると共に、1 時間半以降 30 分ごとの単価 830

円は逆に特殊身体介護の長時間滞在型サービスにとっては低すぎる。 

介護保険費用が年々増大している現状に鑑み、母集団が小さく、しかし充分な介護提供

がなされていない重症高齢者等にこそ手厚い費用の再分配が必要である。介護度 1、2 に対

する費用の再評価と、通常身体介護の 1 時間半以内の単価及びそれ以降 30 分ごとの特殊身

体介護の単価をも見直すことを提言する。 

重症高齢者等の介護においては、それにたずさわる介護事業所の人材養成（在宅ハイケ

ア人材養成）を今後の課題として提示すると共に、長時間連続しておこなわれる特殊身体

介護に対しては、その具体的な審査基準（在宅ハイケアの介護審査基準）の策定がおこな

われるべきである。 
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図A モデルA 《自己紹介》

私は87歳、5年前に脳出血のため寝たきりの状態になりました。 80歳の妻と二人暮しです。糖尿病、
狭心症も合併、1日2回の血糖値測定、インスリン注射を必要としています。一時は気管切開も検討

されましたが、妻が反対（私ももちろん嫌）、吸引が命綱になっています。妻も年なので、全日訪問介
護を利用しています。要介護５の認定を受け、身体障害者手帳1級を持ち、支援費制度も利用して

います。現在の私の生活を紹介しましょう。
頭の中は実ははっきり

しかしハイしか言えないのが
はがゆくくやしいのである

②拘縮予防の為週２回訪問リハビリテーションを受けています

私の在宅生活を支える療養費用は約270万円／月です

外出はリクライニング車椅子とリフトカーが必要

私の楽しみ ⇒ 週2回の入浴サービス

昔の様に湯治場で温泉につかりたいなあ

※介護保険のサービスはケアマネージャーが調整

月1回

歯科医師による訪問も利用

たまには妻も
リフレッシュさせてあげたい

1週間位のショートステイというものが

あるらしいが、してみようかな？う～ん
でも家を離れるのは初めて

ものすごく不安なのだ！

ヘルパーさん

毎日24時間

常に私の側にいてくれます

吸引もマスターしています

主治医のK先生

（在宅医療専門の先生）

毎週木曜日が定期訪問ですが、

具合が悪い時には、電話１本で

すぐに診察にかけつけてくれます

私のエネルギー源
腸瘻への経管栄養注入は1日2回

（注入ポンプ使用）

酸素濃縮器を使用中

残念ながら唾液さえ飲み込むことが
できません①鼻腔②口腔から

吸引を必要としています
吸引回数は5～6分に1回位

看護師さん

①月・木 11：00～12：00

バイタルサインのチェック、血糖値のチェック

摘便、尿カテーテル交換等を担当

②拘縮予防の為週２回訪問リハビリテーションを受けています

お薬は調剤薬局の薬剤師さんが
配達してくれます

薬局
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表A モデルA 介護記録の一部
9:00 訪問・ご挨拶・引継ぎ

朝のご挨拶の際には、本日の日付、時間
お天気をお知らせしました
ニコッと笑顔を返してくれました

9:10 おむつチェック、床ずれ防止用踵パット・
肩甲骨パットのずれチェック、シーツ、
バスタオルのしわ、ずれチェック

9:20 吸引
9:26  CDをかける
9:30 マッサージ開始（上半身）

首筋、肩、背中にかけて、痛いところは
何処ですか？問いかけながら、そこを重
点的にもみほぐす
お好きな音楽が流れているのでリラック
スした表情で、とても嬉しそうに耳を傾
けていらっしゃいました
今日は気分が良さそうで、お返事もかな
りしっかり「ハイ」と答えていただきま
した

9:49 タッピング
身体がかなり痛そうなので、右、左と身
体を傾け、背中に風を入れ、タッピング
の回数を増やしました

9：57 吸引
10:00  マッサージ一旦中止

検温、心臓の薬の貼替
10:08   吸引
10:12  マッサージ再開（下半身）

腰、足、足裏等もみほぐす
10:25 吸引
10:30  経管栄養終了イルリガートル片付け

定期薬腸瘻より注入
10:45 吸引（咳）

うとうと眠りに入られたので、CDの音を
消して見守り

10:55 吸引、看護師訪問
11:05 吸引
11:10 清拭・着替え準備（訪看さんと2人体制）
11:15 前日下剤を注入したので、摘便

本日の便の状態はコロコロ便→普通便→
軟便で、中等量でした

11:38  陰部洗浄、おむつ交換
11:42 吸引
11:45  全身清拭、腹帯、パジャマ着替え
11:55 吸引
12:00  全身点検して軟膏塗布
12:08 吸引、清拭終了後片付け（訪看さん終了）

着替えの合間に看護師さんと駄洒落を言
っていたら、声を上げて笑って下さいま
した

12:16 吸引（咳）

12:20  経管栄養準備
清拭の後の疲れのためか、うとうと
し始めました

12:23  経管栄養注入
注入ポンプ滴数の調整

12:35 吸引（咳）
12:57  吸引（咳）
13:02  検温
13:08  ドライシャンプー準備
13:10 おめざめ

シャンプーを希望されるかお伺い
13:13  フケ取り、ブラッシング、

頭皮マッサージ、ドライシャンプー
とても気持ち良さそうで、再びうと
うとされました

13:22 吸引（咳）
13:30  ドライシャンプー終了、洗顔、吸引
13:55 吸引
14:00 吸引
14:03 午後のマッサージ開始

痛いところを聞き出しながらそこを
重点的にもむ、マッサージをしながら
世間話、再び眠りに入られたので、
お好きな音楽を音量を低くしておかけ
しました

14:35 吸引
14:58 吸引、マッサージ終了
15:15  吸引
15:20 吸引
15:35 吸引（咳）2回
15:45 吸引（咳）、検温
15:57 吸引
16:00 口腔ケア準備
16:10  口腔ケア（低圧持続吸引器を使用）

歯みがき、虫歯点検、イソジン消毒
16:23  吸引
16:45 口腔ケア終了、吸引（咳）
16:50  タッピング
16:55  吸引
17:00  髭剃り、洗顔準備
17:03 吸引（咳）
17:05 髭剃り
17:17 吸引（咳）
17:20  洗顔、ローションでお肌を整え

リップクリームを塗る
17:28 吸引
17:33  洗面用具後片付け
17:40 経管栄養終了イルリガートル片付け

定期薬腸瘻より注入
17:52 吸引
18:00 夜間の担当者へ引継ぎ
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