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アンケート調査票

第１章　調査の概要

１－１　調査の目的

　高齢化が急速に進んでいる現在、膨らむ医療費を抑制するために、慢性期医療の実施場所を医療施設から在宅へとシフトさせる方向で、平成18年4月には在宅療養支援診療所の新設、平成22年4月には在宅療養支援病院の届出要件の緩和等、診療報酬の改定が実施されている。このような状況の中で、千葉県医師会介護保険等検討委員会では在宅医療について検討を重ねてきた。

　本調査は、在宅医療の現状を把握し、実地医家の立場に立った在宅医療推進を図る上で、現場からの提言をするとともに、千葉県医師会としての役割を検討し、今後の医師会活動の活用資料とすることを目的として実施するものである。

１－２　調査概要

　千葉県内の医療機関に対して、在宅医療についてアンケート調査を実施した。

（１）調査対象

　　県内医療機関　3,096施設

（２）調査期間

　　平成22年9月30日　～　平成22年10月20日

（３）調査方法

郵送にて質問票・回答票を配布し、郵送にて回答票の回収を行った。

（４）配布回収結果

調査票配布数3,096票に対する回収票数は983票（無効票0票）、有効回答率は31.8％であった。

	配布数

A
	回収数

B
	無効票数

C
	有効回答率（％）

(B-C)/A×100

	3,096
	983
	0
	31.8


第２章　千葉県における在宅医療の現況

２－１　在宅療養支援診療所について

平成20年医療施設調査によると、千葉県の一般診療所は3,642施設で、そのうち在宅療養支援診療所の届出をしている施設は224施設、連携保険医療機関は569施設、受け持つ在宅療養患者は8,757人となっている。

表　在宅療養支援診療所の届出状況（二次医療圏別）

平成20年10月1日現在

	
	一般診療所総数
	在宅療養支援

届出施設数
	連携保険

医療機関等の数
	受け持つ在宅

療養患者の数

	千葉
	638
	34
	100
	2025

	東葛南部
	1009
	74
	176
	2452

	東葛北部
	740
	50
	91
	2314

	印旛
	376
	16
	38
	867

	香取海匝
	170
	13
	76
	123

	山武長生夷隅
	268
	12
	41
	164

	安房
	89
	10
	22
	318

	君津
	188
	6
	9
	152

	市原
	164
	9
	16
	342

	千葉県　計
	3642
	224
	569
	8757


出典：医療施設調査（厚生労働省）

２－２　在宅患者訪問診療の状況について

千葉県における診療所の在宅患者訪問診療状況は、年々増加しており、平成20年では在宅患者訪問診療を行っている診療所は473施設、実施件数は18,247件となっている。また、病院の在宅患者訪問診療状況は、実施施設は平成11年をピークに減少しているが、実施件数は増加しており、平成20年では在宅患者訪問診療を行っている病院は95施設、実施件数は4,189件となっている。

図　診療所の在宅患者訪問診療状況（千葉県）
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出典：医療施設調査（厚生労働省）

図　病院の在宅患者訪問診療状況（千葉県）
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出典：医療施設調査（厚生労働省）

２－３　在宅死の状況について

　国民の死亡場所は、1976年までは自宅死が病院死を上回っていたが、年々病院死が増加するとともに自宅死が減少している。

　平成21年人口動態調査によると、千葉県民の死亡場所は病院が最も多く78.5％、次いで自宅14.0％となっている。

図　病院死と在宅死の推移（全国）
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出典：人口動態調査（厚生労働省）

表　死亡場所の内訳（千葉県）
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2.0%

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

国

都道府県

市町村

日赤

厚生連

国民健康保険団体連合会

健康保険組合及びその連合会

国民健康保険組合

公益法人

財団法人

社会医療法人

特別医療法人

特定医療法人

持ち分あり社団医療法人

持ち分なし社団医療法人

私立学校法人

社会福祉法人

会社

その他の法人

個人

無回答


出典：平成21年人口動態調査（厚生労働省）

第３章　アンケート調査結果

Ⅰ　管理者について

問１　年代

　管理者の年代は、「50歳代」が最も多く32.9％、次いで「60歳代」が27.1％であった。

　昨年本会でのアンケートでは、「50歳代」が最も多く30.1％、次いで「60歳代」が26.9％であった。

[image: image4.emf]Ⅰ．問１　年代
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問２　性別

　管理者の性別は、「男性」が86.5％、「女性」が13.3％であった。

　昨年本会でのアンケートでは、「男性」が86.5％、「女性」が13.0％であった。

[image: image5.emf]Ⅰ．問２　性別
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問３　主な診療科

　管理者の主な診療科は、「内科」が最も多く39.8％、次いで「整形外科」8.1％、「小児科」5.6％であった。また、所属する医療機関が標榜している主な診療科は、「内科」が最も多く52.8％、次いで「小児科」22.2％、「消化器内科」18.4％、「外科」18.2％であった。

[image: image6.emf]Ⅰ．問３　主な診療科  n=983
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無回答


[image: image7.emf]Ⅰ．問３　標榜診療科(複数回答可）  n=983
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腎臓内科
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糖尿病内科
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皮膚科

アレルギー科

リウマチ科

感染症内科

小児科

精神科

心療内科

外　科

呼吸器外科

循環器外科

乳腺外科

気管食道外科

消化器外科

泌尿器科

肛門外科
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整形外科

形成外科
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耳鼻いんこう科

小児外科

産婦人科

産　科

婦人科

リハビリテーション科

放射線科

麻酔科

その他

無回答


Ⅱ　所属する医療機関について

問１　医療機関の所在地

　医療機関の所在地は、「東葛南部」が最も多く27.3％、次いで「東葛北部」17.3％、「千葉」17.0％であった。

[image: image8.emf]Ⅱ．問１　医療機関の所在地  n=983
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医療機関の所在地（市区町村別）
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302 1505.0 5.0 21 27 53 14 43 14 24 6 10 4 21 15 18 25 7

すでに届け出た 101 1021.0 10.1 4 4 12 4 9 3 6 1 6 9 6 12 22 3

今後届け出る予定 17 39.5 2.3 3 1 2 4 1 1 1 3 1

届け出る予定はない 169 398.5 2.4 11 20 38 10 29 10 15 4 4 2 11 6 6 1 2

在宅療養支援病院適応外なので関係ない

9 34.5 3.8 2 1 1 1 1 1 2

無回答 6 11.5 1.9 1 1 2 1 1

外来診療を主に実施する無床診療所 236 862.5 3.7 15 24 46 13 39 9 19 5 6 1 16 12 13 12 6

在宅医療を主に実施する無床診療所 13 434.0 33.4 1 1 2 9

有床診療所 25 101.0 4.0 3 5 1 2 4 2 2 2 1 2 1

50床未満の病院 9 33.5 3.7 1 1 2 1 1 1 1 1

51～99床の病院 5 21.5 4.3 1 1 1 1 1

100床～199床の病院 5 22.0 4.4 1 1 1 2

200床以上の病院 6 27.5 4.6 1 1 1 1 2

その他 0

無回答 3 3.0 1.0 1 1 1

０人 7 13.0 1.9 1 1 1 1 1 2

１人 258 1116.5 4.3 20 24 51 13 36 10 21 6 7 3 20 10 13 18 6

２人 24 167.5 7.0 3 5 2 1 3 1 2 3 3 1

３人以上 13 208.0 16.0 1 1 1 1 3 2 4

24時間365日実施している 113 1077.5 9.5 5 4 17 4 6 5 9 3 3 2 11 7 12 24 1

おおむね実施可能であるが、

年末年始等の対応は困難である

73 192.5 2.6 4 5 14 4 15 3 7 1 5 2 2 6 3 2

夜間・休日など実施できない場合もある 110 220.5 2.0 11 17 22 6 22 6 8 2 1 8 2 2 1 2

連携（提携）医療機関にお願いしている 6 14.5 2.4 1 1 1 1 2

Ⅲ．問７

在宅看取り

施設数

合計

人数

人数内訳



Ⅱ．問６

在宅療養支援診療所又は

在宅療養支援病院の届け

出

Ⅱ．問３

医療機関の規模

Ⅲ．問１

在宅医療を実施している

常勤医師数

全　体

平均

人数


問２　開設主体

[image: image38.emf]78.5%
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　医療機関の開設主体は、「個人」が最も多く54.9％、次いで「持ち分あり社団医療法人」23.0％であった。

問３　医療機関の規模

　医療機関の規模は、「外来診療を主に実施する無床診療所」が最も多く80.2％、次いで「有床診療所」7.9％であった。また、「在宅医療を主に実施する無床診療所」は14施設、1.4％であった。
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問４　医師数について

　常勤医師数の中央値は1人で、最大値252人、平均値3人であった。また、非常勤医師数の中央値も1人で、最大値193人、平均値4人であった。

[image: image9.emf]N

平均値 中央値 最小値 最大値

常勤医師数 973 3 1 0 252

非常勤医師数 629 4 1 0 193

Ⅱ．問４

項目


問５　在宅医療の実施について

　在宅医療の実施については、「はい」41.6％、「実施していないが、今後は実施したい」4.1％、「以前は実施していたが、最近は実施していない」11.6％、「今後も実施する予定はない」41.5％であった。
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問６　在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院の届け出

在宅療養支援診療所、支援病院の届け出については、「すでに届け出た」12.8％、「今後届け出る予定」3.7％、「届け出る予定はない」70.5％であった。
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在宅支援届け出状況と医療機関の規模との関係
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100床～199床の病
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Ⅲ　在宅医療を実施している医療機関について

問１　在宅医療を実施している医師数について

　常勤医師数の中央値は1人で、最大値22人、平均値1人であった。また、非常勤医師数の中央値は0人で、最大値20人、平均値1人であった。

[image: image11.emf]N

平均値 中央値 最小値 最大値

在宅医療を実施している常勤医師数

402 1 1 0 22

在宅医療を実施している非常勤医師数

215 1 0 0 20

Ⅲ．問１

項目


問２　1ヶ月間の在宅医療患者数について

　1ヶ月間の患者数の中央値は5人で、最大値320人、平均値21人であった。市区町村別では、一施設あたりの患者数が最も多かったのは千葉市緑区の70人、次いで流山市の66.1人、次いで松戸市の56.7人であった。又、自宅と自宅外の比率も地区により特徴がみられた。

　

[image: image42.emf]Ⅲ．問１４-a　居宅療養管理指導算定

 n=409

無回答

14.4%

今後も算定す

る予定はない

43.8%

介護報酬が

上がれば算

定したい

2.4%

算定している

30.1%

今後は算定し

たい

6.4%

以前は算定し

ていた

2.9%


1ヶ月間の在宅医療患者数（市区町村別）

[image: image43.emf]市区町村 施設数 患者数

施設平均

患者数

自宅 自宅外 市区町村 施設数 患者数

施設平均

患者数

自宅 自宅外

全　体 409 8167 20.0 5590 2577 全　体 409 8167 20.0 5590 2577

千葉市中央区 15 152 10.1 82 70 四街道市 8 197 24.6 141 56

千葉市花見川区 7 134 19.1 89 45 袖ケ浦市 5 35 6.9 15 20

千葉市稲毛区 11 54 4.9 44 10 八街市 1 1 1.0 0 1

千葉市若葉区 8 247 30.9 188 59 印西市 6 23 3.9 6 17

千葉市緑区 8 560 70.0 487 73 白井市 1 0 0.0 0 0

千葉市美浜区 7 106 15.1 71 35 富里市 5 22 4.4 22 0

銚子市 14 198 14.1 131 67 南房総市 11 163 14.8 141 22

市川市 36 661 18.3 500 161 匝瑳市 6 45 7.5 33 12

船橋市 25 727 29.1 403 324 香取市 9 90 10.0 77 13

館山市 6 176 29.3 74 102 山武市 5 40 7.9 40 0

木更津市 11 132 12.0 122 10 いすみ市 4 7 1.8 4 3

松戸市 21 1191 56.7 882 309 酒々井町 2 37 18.5 7 30

野田市 9 152 16.9 113 39 栄町 2 3 1.5 3 0

茂原市 10 108 10.8 47 61 神崎町 1 18 18.0 18 0

成田市 9 73 8.1 46 27 多古町 1 1 0.5 1 0

佐倉市 10 442 44.2 384 58 東庄町

東金市 7 158 22.6 91 67 大網白里町 6 170 28.3 143 27

旭市 6 93 15.4 86 7 九十九里町

習志野市 11 65 5.9 21 44 芝山町 1 1 0.5 1 0

柏市 12 148 12.3 122 26 横芝光町 4 45 11.3 9 36

勝浦市 3 43 14.2 1 42 一宮町 3 70 23.3 4 66

市原市 12 156 13.0 79 77 睦沢町

流山市 9 595 66.1 410 185 長生村 2 12 6.0 10 2

八千代市 11 75 6.8 43 32 白子町 2 16 8.0 15 1

我孫子市 6 166 27.7 78 88 長柄町

鴨川市 2 14 7.0 13 1 長南町 2 11 5.5 10 1

鎌ケ谷市 7 61 8.6 1 60 大多喜町 3 70 23.3 65 5

君津市 9 199 22.1 109 90 御宿町 1 20 20.0 0 20

富津市 7 84 12.0 33 51 鋸南町 2 23 11.5 21 2

浦安市 6 81 13.5 57 24 無回答 1 5 5.0 5 0


問３－ａ　在宅医療患者の状態について

　在宅医療患者の状態は、患者数では「寝たきり又は準寝たきり」が最も多く3,680人、次いで「動ける認知症」1,987人、施設数でも「寝たきり又は準寝たきり」が最も多く337施設、次いで「動ける認知症」145施設であった。
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芝山町
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無回答

[image: image45.emf]Ⅱ．問３　医療機関の規模  n=983
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50床未満の病院

51～99床の病院

100床～199床の病院

200床以上の病院

その他

無回答


問３－ｂ　在宅医療患者の管理・処置の状況について

　在宅医療患者の管理・処置状況は、患者数では「胃ろう」が最も多く568人、次いで「褥そう等難治性皮膚疾患」409人、施設数では「胃ろう」が最も多く123施設、次いで「在宅酸素」122施設であった。

[image: image46.emf]Ⅱ．問６　在宅療養支援診療所又は

在宅療養支援病院の届け出

n=983
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70.5%
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在宅療養支

援病院適応

外なので関係

ない

8.5%

すでに届け出

た

12.8%

今後届け出る

予定

3.7%

[image: image47.emf]Ⅲ．問3-a 在宅医療患者の状態
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問４　1ヶ月間の延訪問回数について

　1ヶ月間の延訪問回数の中央値は4回で、最大値900回、平均値24回であった。

[image: image12.emf]N 合計

平均値 中央値 最小値 最大値

一ヶ月間の延訪問回数 387 9209 24 4 0 900

そのうち同一建物内一ヶ所目 132 1018 8 2 0 200

そのうち同一建物内二ヶ所目 58 184 3 2 1 40

そのうち同一建物内三ヶ所目 33 83 3 2 1 20

そのうち同一建物内四ヶ所目 1 2 2 2 2 2

そのうち同一建物内五ヶ所目 1 2 2 2 2 2

同一建物　計 387 1289 3 0 0 200

自宅 387 7921 20 3 0 790

項目

Ⅲ．問４


問５　医師１人あたりの妥当と考える１ヶ月間の延訪問回数と実人数について

　妥当と考える実人数の中央値は8人、最大値500人、平均値19人、延訪問回数の中央値は10回、最大値800回、平均値28回であった。

[image: image13.emf]N

平均値 中央値 最小値 最大値

妥当と考える一ヶ月間の訪問実人数

298 19 8 0 500

妥当と考える一ヶ月間の延訪問回数

258 28 10 1 800

項目

Ⅲ．問５


問６－ａ　在宅医療の実施状況について

　在宅医療の実施状況は、「診療時間内のみ実施」90施設22.0％、「時間外も実施」87施設21.3％、「24時間対応」89施設21.8％、「その他」115施設28.1％であった。その他の内容については、休憩時間に実施40施設で最多、往診のみ実施24施設、次いで昼休み時間に往診11施設等の回答がみられた。訪問看護ステーションを通して24時間対応することが多いが、在宅支援診療所を申請して、義務化されるのは大変なので、申請していませんとの記載もあった。

また、その他の内容としては、「休憩時間に実施」（40施設）、「往診のみ実施」（24施設）との回答がみられた。

[image: image14.emf]Ⅲ．問６－a　在宅医療の実施状況
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22.0%

その他

28.1%

無回答

6.8%


問６－ｂ　在宅医療での交通費の徴収について

　在宅医療での交通費の徴収は、「徴収している」46.0％、「徴収していない」49.4％であった。また、徴収額の中央値は、「一律金額」の場合1,000円、「距離に応じて」の場合500～1,000円であった。

[image: image15.emf]Ⅲ．問６－b　在宅医療での交通費の徴収

n=409

交通費を徴収

している

46.0%
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無回答

4.6%

[image: image16.emf]N

平均値 中央値 最小値 最大値

在宅医療での交通費　一律金額 70

906

1000 263 3000

　　　　　距離に応じて　下限金額 83

518

500 0 1500

　　　　　距離に応じて　上限金額 79

1302

1000 300 3150

Ⅲ．問６-b

項目


問７　在宅看取りについて

　在宅看取りについては、「24時間365日実施」が最も多く27.6％、次いで「夜間・休日など実施できない場合もある」27.1％、「実施していない」21.8％であった。在宅支援を届け出ているのは、「24時間365日実施」、「おおむね実施可能であるが、年末年始等の対応は困難である」と回答している施設をあわせて90施設であり、あとの21施設では、このような対応ができていなくても届け出ていた。

[image: image48.emf]N 合計

平均値 中央値 最小値 最大値

一ヶ月間に在宅医療患者数 396 8167 21 5 0 320

そのうち同一建物内一ヶ所目 141 1645 12 5 0 80

そのうち同一建物内二ヶ所目 59 561 10 6 1 50

そのうち同一建物内三ヶ所目 37 315 9 6 1 38

そのうち同一建物内四ヶ所目 2 38 19 19 16 22

そのうち同一建物内五ヶ所目 1 18 18 18 18 18

同一建物　計 396 2577 6 0 0 168

自宅 396 5590 14 3 0 300

Ⅲ．問2

項目


在宅看取りと在宅支援届け出状況との関係
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409 113 80 111 6 89 10

27.6 19.6 27.1 1.5 21.8 2.4

111 72 18 12 2 5 2

64.9 16.2 10.8 1.8 4.5 1.8

23 5 5 4 3 5 1

21.7 21.7 17.4 13.0 21.7 4.3

245 31 54 87 66 7

12.7 22.0 35.5 26.9 2.9

22 5 1 5 11

22.7 4.5 22.7 50.0

8 2 3 1 2

25.0 37.5 12.5 25.0

-

- -

在

宅

療

養

支

援

診

療

所

・

病

院

の

届

け

出

-

区　分

在宅療養支援病院適応外

なので関係ない

無回答

今後届け出る予定

届け出る予定はない

合　　　　計

すでに届け出た

-


問８　年間の在宅看取り患者数について

　年間の在宅看取り患者数は、中央値2人、最大値110人、平均値5人であった。

[image: image18.emf]N

平均値 中央値 最小値 最大値

Ⅲ．問８ 在宅看取り患者数 295 5 2 0 110

項目


市区町村別では、一施設あたりの年間在宅看取り患者数が最も多かったのは、流山市の22.5人、次いで松戸市の13.0人、次いで千葉市中央区の12.2人であった。

在宅支援の届け出との関係では、届け出済みの施設での看取りが2／3を占め、その平均看取り人数は10.1人であった。

医療機関の規模別でみると、在宅医療を主に実施する無床診療所13施設では平均33.4人を看取っていた。その他の施設では、平均3.7～4.6人を看取っていた。

常勤医師数は一人が最多で、74％の看取りを在宅医療を実施している常勤医師数一人の施設が行っている現状があった。

在宅看取りを24時間365日実施している113施設での平均看取り人数は9.5人、その他の施設での平均看取り人数は2.0～2.6人であった。

年間の在宅看取り患者数（市区町村別）

[image: image49.emf]Ⅲ－問８　年間の在宅看取り患者数

0

0.5-1 1.5-2 2.5-3 3.5-4 4.5-5

5.5-9.5

10

11-19 20-49

50以上 無回答

302 1505.0 5.0 21 80 57 38 16 25 15 18 10 13 2 7

千葉市中央区 10 122.0 12.2 1 2 3 3 1

千葉市花見川区

6 18.0 3.0 3 2 1

千葉市稲毛区 8 40.5 5.1 1 3 1 2 1

千葉市若葉区 7 40.5 5.8 3 2 1 1

千葉市緑区 7 12.0 1.7 4 2 1

千葉市美浜区 4 7.5 1.9 3 1

銚子市 10 27.5 2.8 3 3 1 2 1

市川市 28 103.5 3.7 4 8 4 4 1 1 3 1 2

船橋市 20 75.0 3.8 3 6 5 1 1 3 1

館山市 6 30.5 5.1 2 3 1

木更津市 9 13.0 1.4 1 4 2 1 1

松戸市 15 194.5 13.0 1 2 4 2 1 1 2 1 1

野田市 7 19.0 2.7 3 2 1 1

茂原市 6 19.5 3.3 2 1 1 1 1

成田市 5 18.0 3.6 2 1 1 1

佐倉市 7 61.5 8.8 2 1 1 1 1 1

東金市 7 45.5 6.5 1 3 2 1

旭市 5 32.0 6.4 1 1 1 2

習志野市 9 15.5 1.7 1 2 2 2 1 1

柏市 11 36.0 3.3 5 1 1 2 1 1

勝浦市 2 6.0 3.0 1 1

市原市 11 35.5 3.2 1 2 3 2 2 1

流山市 4 90.0 22.5 2 2

八千代市 3 6.0 2.0 3

我孫子市 5 27.5 5.5 1 1 1 1 1

鴨川市 2 9.0 4.5 1 1

鎌ケ谷市 3 5.5 1.8 1 1 1

君津市 5 28.0 5.6 1 1 1 1 1

富津市 7 22.0 3.1 1 3 2 1

浦安市 3 3.5 1.2 2 1

四街道市 4 33.5 8.4 1 2 1

袖ケ浦市 4 8.5 2.1 1 1 2

八街市 1 1.0 1.0 1

印西市 2 5.5 2.8 1 1

白井市

富里市 2 15.0 7.5 1 1

南房総市 10 69.5 7.0 1 1 1 2 1 3 1

匝瑳市 5 18.0 3.6 1 1 1 2

香取市 9 41.0 4.6 1 2 1 1 2 1 1

山武市 5 19.5 3.9 1 2 1 1

いすみ市 2 7.0 3.5 1 1

酒々井町 1 5.0 5.0 1

栄町 1 1.0 1.0 1

神崎町 1 6.0 6.0 1

多古町

東庄町

大網白里町 4 43.0 10.8 1 1 1 1

九十九里町

芝山町 1 0.5 0.5 1

横芝光町 4 8.5 2.1 2 1 1

一宮町 3 24.5 8.2 1 1 1

睦沢町

長生村 2 2.5 1.3 1 1

白子町 2 3.5 1.8 1 1

長柄町

長南町 2 7.0 3.5 1 1

大多喜町 2 9.5 4.8 2

御宿町 1 1.0 1.0 1

鋸南町 1 5.0 5.0 1

無回答 1 5.0 5.0 1

市区町村

施設数

合計

人数

人数内訳



全　体

平均

人数


[image: image50.emf]0
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11-19 20-49

50以上 無回答

201 484.0 2.4 17 64 44 29 9 16 9 6 3 4

24時間往診可能な体制がとれない 157 366.0 2.3 13 53 36 21 7 14 7 4 1 1

24時間訪問看護の提供が可能な体制

がとれない

55 111.0 2.0 7 20 11 8 1 5 2 1

緊急時に在宅患者が入院できる病床を

確保できない

53 142.5 2.7 5 16 10 8 4 6 3 1

他の保健医療等サービスとの連携調整

ができない

18 36.0 2.0 1 9 3 3 1 1

在宅療養支援病院適応外の病院なので

関係ない

6 14.5 2.4 2 2 1 1

その他 15 54.0 3.6 1 2 3 3 2 1 1 2

無回答 11 25.0 2.3 1 3 1 1 1 1 3

人数内訳

全　体

Ⅲ．問９

在宅療養支援

診療所・在宅

療養支援病院

の届け出をし

ていない理由

(複数回答可）



施設数

合計

人数

平均

人数


[image: image51.emf]Ⅲ．問１６-a　担当ケアマネジャーへの
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問９　在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院の届け出をしていない理由（複数回答可）

　届け出を出していない理由は、「24時間往診可能な体制がとれない」が最も多く58.7％、次いで「24時間訪問看護の提供が可能な体制がとれない」20.8％であった。

[image: image19.emf]Ⅲ．問９ 在宅療養支援診療所・病院の届け出

をしていない理由(複数回答可）  n=298
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6.4%
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5.0%

27.9%
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その他

無回答


[image: image52.emf]Ⅲ．問１７　どちらとも言えない理由

n=26

生き残りのた

めにはいたし

かたない

26.9%

その他

38.5%

無回答

34.6%


問１０　24時間365日体制の維持について

　24時間365日体制を維持できるかについては、「はい」34.2％、「いいえ」20.7％、「どちらとも言えない」40.5％であった。

[image: image53.emf]Ⅲ．問１７　在宅医療は実施しない方が

良いと考えたこと

n=409

どちらとも言

えない

6.4%

ない

47.7%

ある

21.8%

無回答

24.2%


問１１－ａ　在宅療養支援病院の参入による在宅医療現場への影響について

　在宅療養支援病院の参入による在宅医療現場への影響は、「影響があった」2.0％、「影響はなかった」19.1％、「わからない」40.1％であった。

[image: image20.emf]Ⅲ．問１１-a　在宅療養支援病院の参入

による在宅医療現場への影響
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無回答

38.9%


問１１－ｂ　今後予想される影響について

　今後予想される影響について、主な意見は以下のとおりであった。

	病院での看護師独占による診療所の看護師不足。入院患者の退院後、在宅切り替えになった場合、診療所への紹介が減少するのでは。（患者感情としても、同施設の方が安心感が強いのでは）月の半ばで転医した場合の診療報酬算定についての混乱。

	2006年は在宅希望患者が多かったが、最近は在宅をすすめられて、わからないまま紹介される事が増えている。在宅介護が低下している。

	200床という区切りの意味合いがわからない。寝たきりが作られる場は病院、その病院が在宅へ出るのはＯＫ。

	安心できる場で、在宅医療ができるようになるのではと思います。

	一医師として楽にはなったが、患者とその家族との疎通に欠ける。

	今はまだ受入れ態勢が不十分だが、今後徐々に体制が整っていけば実にやりやすくなると考える。

	営利目的の参入は困る。

	患者の取り合い、抱え込みの可能性

	患者数の激減

	現在でも患者さんに「病院に行けば何とかなる」という思いが生じ、在宅で看取りが減ると思う。

	今後在宅医療が増加すると思われるので、病院が増えるのは好ましいと考える。

	在宅医療が広がる。

	在宅医療患者が増加すると予想される。

	在宅医療をする医療機関が減る。

	在宅医療を専門とする医療機関がある程度増えてくると思う。

	在宅診療医の負担軽減。

	在宅療養の質の低下が起こり得る。

	死因の原因が特定されないかもしれない。

	支援病院が本気で在宅医療に取り組めば、個人の医院ではいくら医師会ネットワークで対応しても、太刀打ちできないだろう。

	周辺に200床未満の病院が多数あり、診療所の出番はなくなる。

	診療所の在宅医療、減少するのでは。

	住み分けが必要

	調整がとれれば良い

	土・日の対応が可能になるのではないか。

	病院が経営のため在宅を多くし、その結果診療所が少なくなる。

	病院の参入は増えるが、診療所は変わらない。

	病院への依頼が増え個人が減る。

	無床の在支援診療所の患者さんが減少。

	夜間、休日の対応の改善。

	悪い影響：Ｐtの取り合い。　良い影響：支援病院と診療所の連携ができること。


問１２－ａ　在宅時医学総合管理料の算定について

　在宅時医学総合管理料の算定は、「今後も算定する予定はない」が最も多く174施設42.5％、次いで「算定している」125施設30.6％であった。「算定している」、「今のところ算定していないが、今後は算定したい」、「診療報酬が上がれば算定したい」を合わせると177施設（43.3％）で、「算定しない」をやや上回った。

[image: image21.emf]Ⅲ．問１２-a　在宅時医学総合管理料の算定
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問１２－ｂ　在宅時医学総合管理料を算定しない、しづらい理由について(複数回答可）

　在宅時医学総合管理料を算定しない、しづらい理由は、「月１回のみの訪問では算定できない」が最も多く33.7％、次いで「複数の医療機関が算定する可能性があるので遠慮しておく」9.8％であった。

[image: image22.emf]Ⅲ．問１２-b　在宅時医学総合管理料を

算定しない、しづらい理由(複数回答可）

n=409

9.8%

33.7%
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46.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

複数の医療機関が算定する

可能性があるので遠慮しておく

月１回の訪問では算定できない

その他

無回答


問１２－ｃ　在宅時医学総合管理料の算定についての意見・要望

　在宅時医学総合管理料の算定について、主な意見は以下のとおりであった。

	24時間体制は別算定にして欲しい。24時間体制を別にしないと、月2回の料金負担から、患者側から回数を申し入れられることがあり厳しい。

	3割の人の上限値を下げてもらいたい。若年者も自費分。

	院内処方の医療機関にとっては不合理。

	開業医は今までも在宅で最後を看取っているので、特に算定はしないで加算すれば良いのでは。

	管理料に見合う（算定に値する）システムや環境作りが重要。特に訪問看護ステーションの充足・質的向上が肝要。

	急変時の対応がわかりづらい。

	個々で対応が大きく違ってくるので、一律には出来ない。

	これが算定できなければ、在宅から撤退する。

	これ自体の点数は低くはないが、24時間拘束される内容からして、数年やればもういいという気持ちになる業務です。

	在宅の医療を行っている所は、看取りまで行っているが24時間はムリ。人間が行う仕事として、もう少し取りやすいシステムがほしい。

	在宅療養支援診療所の申請なしでも算定できればよい。

	在宅療養支援診療所の届け出ができず（マンパワー的）、徐々にモチベーション低下あり。

	材料費をとれるようにしてほしい。

	算定基準が厳しい、しづらい、算定要件の緩和。

	時間的拘束が多く、心労の多い職種のため、管理料の増額が望ましい。

	出動の準備と気遣いに神経を使う。

	初回往診時算定しているが、2回目以降の往診が緊急入院等で出来なくなった場合、算定を取り消さなければならない。

	大病院が事務的に月はじめに算定しているので、診療所では単なる往診となります。

	地区医師会がまとめ役になり、グループを作り届け出るのがよい。

	月1回の訪問でも訪看と連携すれば、総合管理が可能なケースはあると思われます。

	月1回または2ヶ月に1回の訪問でも算定可としてほしい。

	月2回の往診は、安定している患者さんには費用負担が、医師には時間の負担が重い。

	出来高の方が計算しやすい。

	出来るだけ、患者様の御負担が少ない体制を希望します。

	点数が低い。

	当院のようなスタッフの少ない小さい診療所では、算定できるケースが限られてしまう。もう少し間口を広げないと、往診する診療所が増えていかないのではないか。

	複数の医療機関で算定できるようにしてほしいです。

	包括されるものが多すぎる。

	訪問診療1日＋往診や、訪問診療1日＋訪問リハ１日等での算定を認めてほしい。計画的に行っているのに、管理料が認められないのはおかしい。

	訪問診療は安定している患者に月2回も行く必要もなく、また行きにくい。病状悪化時には往診・訪問診療の回数が増え、その時のみ算定。

	持ち出しが多く少なすぎる。

	不明瞭な点が多く、ＩＶＨや人工呼吸器を使う場合、経営では赤字になると思う。


問１３　1ヶ月間の算定患者実人数について

　1ヶ月間の算定患者実人数は、中央値は10人、最大値300人、平均値35人であった。

算定患者の居場所を自宅と自宅外（同一建物計）とに分けると、自宅は4人が最多だが、最大値は300人と極端に多い医療機関の存在があって平均は23人となり、自宅外には0人が最多だが、最大値は101人という医療機関があって平均は11人であった。

　　無床診療所では、自宅での算定比率が高かったのに対して、有床診療所や病院では、自宅外での算定比率が高かった。

又、在宅支援届け出医療機関での算定が全算定患者の94％と圧倒的に多かったが、届け出る予定のない医療機関では、自宅外（同一建物内）での算定比率が69％と高かった。

[image: image23.emf]N 合計

平均値 中央値 最小値 最大値

一ヶ月間の算定患者実人数 114 3951 35 10 0 300

そのうち同一建物内一ヶ所目 54 805 15 11 1 60

そのうち同一建物内二ヶ所目 29 295 10 7 1 30

そのうち同一建物内三ヶ所目 19 173 9 8 1 29

そのうち同一建物内四ヶ所目 2 17 9 9 1 16

そのうち同一建物内五ヶ所目 1 18 18 18 18 18

同一建物　計 114 1308 11 0 0 101

自宅 114 2643 23 4 0 300

項目

Ⅲ．問１３


１ヶ月間の算定患者実人数(医療機関規模別)

[image: image24.emf]施設数 患者数 自宅 自宅外

全　体 125 3851 2543 1308

外来診療を主に実施する無床診療所 93 1984 1213 772

在宅医療を主に実施する無床診療所 12 1491 1231 260

有床診療所 12 266 81 185

50床未満の病院 3 8 2 6

51～99床の病院 5 102 17 85

100床～199床の病院 0

200床以上の病院 0

その他 0

無回答

0


１ヶ月間の算定患者実人数(在宅療養支援診療所・病院の届け出別)

[image: image25.emf]施設数 患者数 自宅 自宅外

全　体 125 3851 2543 1308

すでに届け出た 90 3622 2475 1147

今後届け出る予定 4 12 7 5

届け出る予定はない 30 199 61 138

在宅療養支援病院適応外なので関係ない 0

無回答

1 18 0 18


問１４－ａ　医師による居宅療養管理指導算定について

　医師による居宅療養管理指導算定は、「今後も算定する予定はない」が最も多く179施設43.8％、次いで「算定している」123施設30.1％、「今のところ算定していないが、今後は算定したい」26施設6.4％であった。

在宅看取り患者数が多い施設と居宅療養管理指導料の算定実績には明らかな相関関係があった。

[image: image54.emf]Ⅴ．問１　在宅医療や在宅看取りが進まない要因

(複数回答可)     n=983
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在宅医療についての
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揺らぎへの対応に苦慮する

その他

無回答


居宅療養管理指導算定と看取り患者数の関係
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答

409 123 26 12 10 179 59

30.1 6.4 2.9 2.4 43.8 14.4

21 5 2 1 11 2

23.8 9.5 4.8 52.4 9.5

80 20 6 4 1 35 14

25.0 7.5 5.0 1.2 43.8 17.5

57 17 3 4 28 5

29.8 5.3 7.0 49.1 8.8

38 15 2 1 2 16 2

39.5 5.3 2.6 5.3 42.1 5.3

16 7 1 8

43.8 6.2 50.0

25 10 2 2 1 7 3

40.0 8.0 8.0 4.0 28.0 12.0

15 7 2 5 1

46.7 13.3 33.3 6.7

18 11 2 4 1

61.1 11.1 22.2 5.6

10 6 3 1

60.0 30.0 10.0

13 11 1 1

84.6 7.7 7.7

2 2

100.0

7 2 1 4

28.6 14.3 57.1

区　分

合　　　　計

在

宅

看

取

り

患

者

数

０　人 -

０．５人～１人

１．５人～２人 -

２．５人～３人

３．５人～４人 -

１０人

- -

４．５人～５人

５．５人～９．５人 - -

- -

１１人～１９人 - - -

２０人～４９人 - - -

- -

無回答 - - -

５０人以上 - - -


問１４－ｂ　居宅療養管理指導算定を算定しない、しづらい理由について(複数回答可）

　居宅療養管理指導算定をしない・しづらい理由は、「契約書作成・契約書取り交わし・介護保険請求等の事務作業が面倒で手間もかかる」が最も多く41.3％、「居宅療養管理指導算定の際の担当ケアマネジャーへの情報提供書作成に手間がかかる」18.1％、「その他」10.3％であった。

[image: image27.emf]Ⅲ．問１４-b　居宅療養管理指導算定を

算定しない、しづらい理由(複数回答可）
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問１４－ｃ　居宅療養管理指導算定についての意見・要望

居宅療養管理指導算定についての、主な意見は以下のとおりであった。

	500単位は安い。

	あまり意味がないと思います。口頭で行うのが良いです。

	いちいち紙で記録（ＣＭへの）を残すのが大変。大切なことはＴｅｌがタイムリー。

	医療と介護の連携が重要。特にケアマネジャーとの連携。

	医療保険と重複する部分が多いので、必要性は低い。

	医療保険の体系に組み入れるべきです。

	介護サービス提供側の反応として、居宅療養管理指導による情報提供をそれほど必要としていない感触。

	管理指導料が安い。

	居宅療養管理指導料は、訪問診療と同時に算定するのは二重取りのように思えて算定しにくい。

	ケアマネとの連繋が難しいケースがある。

	ケアマネにカルテ合体を本人の承諾を得て開示し、情報提供しています。

	ケアマネの医療的知識を底上げするためにも、どんどん算定すべき。

	契約書という概念は医療にそぐわない。

	契約書の取り交わしは行っていないが、ケアマネジャーには必ず在宅医療情報は提供しています。契約書の作成・取り交わしが必須なら、在宅医療自体をやめようと思っている。（時間的に厳しいところを無理して在宅医療を行っている為）

	算定基準が厳しすぎる、算定要件の緩和。

	算定方法を知らない。

	趣旨をわかってもらえず、同意が取りづらい。

	常時在宅出来ない。

	書類作成が多すぎる、煩雑である。

	定期的な往診は認めないとあるため。

	始めると些細なことまで応ずることになる。

	病状、療養、生活に対する説明、説得の結実効果の期待。

	普通に仕事をしていて、加算されれば良いのでは。

	文書作成が手間である。医療と分けるのは困難。

	訪問診療時、常に管理指導しておりますので、特に算定していません。

	明確な算定基準と周知が必要。

	指導すれば、当然算定


問１５　1ヶ月間の算定利用者実人数について

　1ヶ月間の算定利用者実人数は、中央値は10人、最大値300人、平均値31人であった

自宅と自宅外（同一建物計）とに分けると、自宅は7人が最多だが、最大値は300人と極端に多い医療機関の存在があって平均は22人であり、自宅外は0人が最多だが、最大値は168人という医療機関があって平均は9人であった。

　　医療機関の規模別でも在宅支援届け出医療機関別でも、自宅と自宅外での算定比率に在宅時医学総合管理料のような明らかな特徴は見られなかった。

　[image: image28.emf]N 合計

平均値 中央値 最小値 最大値

一ヶ月間の算定利用者実人数 112 3484 31 10 0 300

そのうち同一建物内一ヶ所目 44 694 16 10 1 80

そのうち同一建物内二ヶ所目 18 209 12 9 1 50

そのうち同一建物内三ヶ所目 14 132 9 6 1 38

同一建物　計 112 1035 9 0 0 168

自宅 112 2449 22 7 0 300

項目

Ⅲ．問１５


１ヶ月間の算定患者実人数(医療機関規模別)

[image: image29.emf]施設数 患者数 自宅 自宅外

全　体 123 3484 2449 1035

外来診療を主に実施する無床診療所 76 1703 1107 596

在宅医療を主に実施する無床診療所 11 1187 893 294

有床診療所 14 193 140 53

50床未満の病院 6 70 62 8

51～99床の病院 3 35 0 35

100床～199床の病院 6 244 195 49

200床以上の病院 7 52 52 0

その他 0

無回答

0


１ヶ月間の算定患者実人数(在宅療養支援診療所・病院の届け出別)

[image: image30.emf]施設数 患者数 自宅 自宅外

全　体 123 3484 2449 1035

すでに届け出た 68 2815 1974 841

今後届け出る予定 5 32 20 12

届け出る予定はない 43 555 376 179

在宅療養支援病院適応外なので関係ない 6 77 74 3

無回答

1 5 5 0


問１６－ａ　千葉県医師会作成の居宅療養管理指導診療情報提供書の使用状況について

　千葉県医師会作成の居宅療養管理指導診療情報提供書の使用状況は、「この様式の存在を知らない」が最も多く33.3％、次いで「今のところ使用していないが、今後は使用したい」24.4％、「使用している様式があるので使用する予定はない」23.6％であった。「すでに使用している」、「今後は使用したい」を合わせると37.4％であり、広く使用されつつあることがうかがえる。

[image: image55.emf]Ⅲ．問3-a 在宅医療患者の状態
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問１６－ｂ　千葉県医師会作成の居宅療養管理指導診療情報提供書についての意見・要望

千葉県医師会作成の居宅療養管理指導診療情報提供書について、主な意見は以下のとおりであった。

	FAXで情報を流すのだが、患者様の名前を部分的に消して流すものが正式として認められるのか、という疑問もある。

	個人情報（プロフィールなど）は、二重なので簡略化できないだろうか？

	情報提供書（の様式）を送ってほしい。

	それぞれの様式をリンクして頂ければ、使用考えたいと思います。

	使いやすく、良くできていると思う。

	当医師会でも、ケアマネジャーと医師会の連絡協議会で独自に作成した情報提供書をすでに利用しているが、県医師会の提供書でも充分と思います。

	内容があり過ぎて、月に2回出すのに不適切です。現実的に無理です。

	毎回、寝たきり度・認知度の記入は大変。処方内容も分かるのか、傷病名は初回のみでよろしいはず。

	前向きに検討したい、利用したい。

	匝瑳医師会で、同様のものを出している。

	利用価値の高いものであると思う。


問１７　在宅医療は実施しない方が良いと考えた経験の有無について

　在宅医療を実施しない方が良いと考えた経験の有無は、「ある」21.8％、「ない」47.7％、「どちらとも言えない」6.4％であった。実施しない方が良いと考えたことがある理由については、「仕事量が多いわりに診療報酬が少ない」が最も多く63.2％（55施設）、次いで「費用が掛かるわりに診療報酬が少ない」33.3％（29施設）、3位「患者さんの負担金が高くなりすぎる」25.3％（22施設）、4位「患者・家族とトラブルになった」20.７％（18施設）、5位「看護職等の協力が得られない」16.1％（14施設）、6位「高額請求レセプトが増え、地方厚生局の指導対象になった」12.6％（11施設）、7位「虐待・困窮者等の困難事例が多い」11.5％（10施設）であった。

　また、どちらとも言えない理由については、「生き残りのためにはしかたない」が26.9％であった。

[image: image56.emf]Ⅲ．問3-b 在宅医療患者の管理・処置状況
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[image: image31.emf]Ⅲ．問１７　在宅医療は実施しない方が良い考えた理由
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無回答


[image: image57.emf]Ⅲ．問3-b 在宅医療患者の管理・処置状況
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どちらとも言えない理由（その他）

	・外来診療が出来なくなった、かかりつけの患者さんは訪問診療は大変だが仕方がない。

・休憩時間に行く気力がある間は続ける。

・急に診察依頼され、時間的に余裕がない。

・具体的には考えていない。

・ケースバイケース

・個人的理由であるが、時間・体力が自由にならないため。

・個別事例で、外来通院させた方が良い場合がありました。（唯一の外出が受診で、本人が楽しみにしているなど）

・自分のできる範囲で、患者さんの希望に合えば対応していく予定。

・ニーズがあれば応えるようにしている。

・病院、勤務医が片手間で出来るものではない。

・もう少し暇になったらやりたいが、外来で手いっぱい。


Ⅳ　在宅患者の緊急入院受け入れ、急性期医療を実施している医療機関について

問１　1ヶ月間の在宅患者緊急入院受け入れ件数について

　1ヶ月間の在宅患者緊急入院受け入れ件数は、合計165件、平均2.7件で、中央値は1件であった。また、入院受け入れのうち、連携診療所からの件数は合計9件であった。

[image: image32.emf]N 合計 平均 ＳＤ 中央値 最大値

一ヶ月間の在宅患者緊急入院受け入れ件数

62 165 2.7 4.8 1 23

うち在宅患者緊急入院診療加算算定件数

57 12 0.2 0.8 0 5

うち連携診療所からの入院件数 49 9 0.2 0.9 0 6

項目

Ⅳ．問１


問２　1ヶ月間の指導料算定実績について

　1ヶ月間の指導料算定実績は、「介護支援連携指導料」が最も多く102件（平均1.9件）、次いで「地域連携診療計画管理料」36件（平均0.7件）、「退院時共同指導料２」15件（平均0.3件）であった。

[image: image33.emf]N 合計 平均 ＳＤ 中央値 最大値

１．退院時共同指導料２ 55 15 0.3 1.4 0 10

　　イ　医師同士の指導加算 40 4 0.1 0.3 0 1

　　ロ　３者以上による指導加算 39 12 0.3 1.6 0 10

２．介護支援連携指導料 54 102 1.9 5.8 0 35

３．地域連携診療計画管理料 50 36 0.7 3.2 0 20

４．がん治療連携計画策定料 49 1 0.0 0.1 0 1

項目

Ⅳ．問２


問３　かかりつけ医との連携の現状・今後の展望についての意見

かかりつけ医との連携の現状・今後の展望について、主な意見は以下のとおりであった。

	医師内での連携を少しずつ進めている。

	往診医より直接当院医師へ連絡が入り、受け入れはスムーズです。お互いに病院・クリニック診療所を理解しているので、信頼関係ができています。

	高齢のため往診していない。

	今後は増やしていく予定。

	在医総管等の算定医療機関であるかどうかの確認が困難。連携先としていない診療所からの入院も多い。（連携先をみだりに増やしても、ベット確保が困難）

	在宅管理指導料の加算が基幹病院で算定されてしまっているのか、地域で往診しているクリニックで加算がとれない。（例：呼吸器加算など）

	当院は診療所であるが、病診連携はあるものの、夜間緊急時の連携はできてない現状がある。

	療養病棟入院受入れの依頼が大変多いが、現状4～6ヶ月待ち。とてもニーズに対応できない。

	連携は実務上困難。


Ⅴ　在宅患者の課題と展望について

問１　在宅医療や在宅看取りが進まない要因について

　在宅医療や在宅看取りが進まない要因は、「緊急時に在宅患者が入院できる病床を確保できない」が最も多く27.6％、次いで「24時間体制の訪問看護ステーションがない」20.9％、「在宅医療を実施する開業医同士のグループ診療体制がない」18.3％であった。その他の内容としては、医師や医療スタッフの不足、365日24時間体制の困難、家族の負担大、等の回答がみられた。

　また、最も進まない要因については、「緊急時に在宅患者が入院できる病床を確保できない」が最も多く11.0％、次いで「24時間体制の訪問看護ステーションがない」6.7％、「社会一般の在宅医療への認識や理解が不足している」3.7％であった。

[image: image58.emf]Ⅴ．問２－b　　医師会活動として在宅医療の促進
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[image: image34.emf]Ⅴ．問１　在宅医療や在宅看取りが進まない
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注） 無回答671施設は図から除外した


問２－ａ　在宅看取りを実施するための課題、取り組み例について

在宅看取りを実施するための課題、取り組み例について、主な意見は以下のとおりであった。

	「病診・診病連携による在宅・終末期医療」のパネルディスカッション。Ｈ22.9.15開催。

	24時間体制の訪問看護がなければ実施できない。

	悪性新生物と認知症は分けて考えるべきと思います。

	カンファレンス開催。

	医師会会員で集まり検討している。

	医師間で受け入れが決まりましたら、訪問看護ステーション・ケアマネジャーへ連絡を取り、情報収集を連携室専任看護師が行い、緊急時スムーズな受け入れを行っている。状態が悪化し、最後の看取りを病院でと考える家族・患者に対し、事前に面談を行い思いを聞き、病棟や医師につなげている。

	医療・介護分野での連携を図り、本人及び家族が安心して暮らせるような環境を整備する。

	医療者側の気合いとモラル。

	医療と介護の連携がますます必要で、病院が中心に取り組んでいる地域は進んできているように思うが、中心となる病院も人材もいない地域はまだまだ遅れている。

	胃ろうをするべきか否か。急変時の入院をスムーズにしてほしい。家族の延命の理解（ムダな延命をしない）を高めてほしい。

	院内での研修会及び複数主治医研鑽。

	浦安市医師会では、昨年度より「在宅医療にかかわる職種の懇談会」を実施しています。内容は講演1題と事例報告2題＋懇親会。好評につき、今年度は2回開催します。

	開業医と病院の連携が体制にない。

	家族、ケアマネジャー、訪問看護ステーションのスタッフと往診時に会合している。

	家族と密に面談を行うことが、方針決定には大切である。

	家族の大変さをわかってあげて、家族の体力や精神面のケアも必要。

	家族を含めた多職種によるカンファを行う。

	患者と家族に対し、信頼を構築すること。

	患者を中心としたサポートする側（介護・医療・家族）の連携を密に行っていく。

	がんセンター東病院での講習会などへの参加。

	近隣市では、開業医同士の在宅networkがある。

	具体例はありませんが、当院付設のグループホーム、多機能老人施設に入所中の方々の看取りについて、多職種の関係者と緊密な連携が取れています。

	グループ診療体制構築に向けて協議

	グループ全体また療養型施設との連携を取りながら、維持透析患者の最後まで、治療が遂行できるよう取り組んでおります。

	ケアマネジャー、訪問看護との定期的話し合い。

	県ガンセンターにおいて緩和ケア勉強会

	現在は、当方の訪看との連携にて、在宅看取りはスムーズである。

	現実的には、実際に看取りをしている医師の個人的努力に頼っているのが、実情との印象。

	研修会参加など。

	県立病院、近隣の診療所。

	御本人の意思の確認と家族の理解が得られた場合に、実施するようにしている。御本人が認知症等で意思の確認が困難な場合には、家族との相談による。

	今後、在宅看取りは老老介護・核家族の問題で難しくなってくるだろう。

	在宅医療研究会や勉強会は知っているが、他の仕事、例：介護保険審査や小児保健（健診など）が優先してしまう。

	在宅医療に関係する医師会主催の勉強会には参加するようにしている。

	在宅看取りに関し、記載は関係ない。看取りは看取り。

	在宅療養研究会を立ち上げ、年に8回程度定期的に勉強会を行い、地域で在宅療養に関わっている様々な職種と連携を図っている。

	社会全体の在宅医療システムが整っていない。

	診診連携は行っている。輪番制は10人の医師、これ以上人数が減ると厳しい。

	診々連携（同一法人内）

	全て開業医におしつけないで。

	地域医師会が中心になって、多職種関係者との連携（八王子市Ｄ-ｎetの活動）。医師だけでなく看護同士が連携することで、認知症の対応力向上に効果があった。

	地域ネットワークや学習会への参加。

	千葉市医師会：認知症研究会、在宅医療部会：ケアマネとの勉強会、千葉県がんセンター講師：がん緩和ケア勉強会など

	当医師会では、地域の関連病院と医師会員10名で、在宅患者の24時間支援システムを構築している。従って、在宅看取り体制はこのネットワーク内では十分。しかし参加していない医療機関もあり。

	当院では毎月1回、介護保険サービス事業者（ケアマネ含む）対象に、勉強会を開催し交流を図っています。

	とにかく何度もムンテラを、また訪看の協力も大きい。

	習志野市では、Ｈ22.9に在宅での看取りを考えるためのパネルディスカッションを、開業医、勤務医、訪患、市職員を参加させて行いました。

	認知症の講演、研修をしている。

	認知症への対応、Ptと家族とのコミュニケーション能力、多職種関係者との連携等を取り組みたい。

	必要に応じた関係者会議（ミーティング）を気軽に持てること。CMの資質の低下が（特に医学的知識が少ない）気になる。

	病状の説明と対策の提示をその都度行う。余命1年以内が見込まれる時、家族と看取りの場をどこにするか考えていただく在宅看取りの実際を、例をあげて説明する。（何回でも）

	病診連携は行っているが、一部の理事が携わっているのが現状、各会員には行き渡っていない。

	船橋市医師会として、地域リハビリテーション協議会、認知症ネットワーク研究会への参画をしています。ケアマネ、ＭＳＷ、薬剤師会、歯科医師会など多職種の参入です。

	平常往診時より、患者・家族に注意する。

	法医学との連携をし全例解剖する法律。

	法の整備。

	訪問看護ステーションがないと、在宅看取りは無理と考える。

	訪問看護ステーションやケアマネとよく会って話をしている。

	訪問看護との連携。

	松戸市認知症研究会会長、常磐平高齢者支援連絡会専門部会会長、松戸市在宅ケア委員会委員

	看取りを理解してもらうため、患者・家族に小冊子を渡して読んでもらっています。

	私共の診療所を中心に、介護職・訪看等との勉強会を有志で継続的に行っています。

	柏市豊四季台地域高齢社会総合研究会

	明治時代より地域の開業医師は、かかりつけ患者が在宅で死亡する時は、当たり前の事として深夜何回も往診していた。現在、自分もそのようにしており、いまさらいろいろ用語が出来、（在宅医療が）問題となっているのは医師の認識が悪い。（当然の医療行為）（病診連携は十分保たれている）


問２－ｂ　医師会活動として在宅医療の促進を図るための研修会等への参加について

　研修会等への今後の参加は、「はい」36.2％、「いいえ」27.2％、「その他」4.4％であった。


問３　在宅医療の促進を図るための研修会を開催する際の希望するテーマについて(複数回答可）

　研修会で希望するテーマは、「認知症への対応」が最も多く16.8％、次いで「在宅医療関連機器や処置」13.5％、「がん患者さんへの対応」12.7％、「訪問看護ステーションとの連携」10.9％であった。
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注） 無回答 62.0% は図から除外した


問４　自由意見

　自由意見について、主な意見は以下のとおりであった。

	「Ⅴ、在宅医療の課題と展望について」はとても良い設問であると思いました。在宅医療の推進が叫ばれて久しいものがありますが、社会一般（国民）は本当にそれを望んでいるのか。医療費は安価で済むが、在宅を支える社会資源の供給は確保できるのか、など日々疑問は尽きません。

	「精神科在宅医療の充実」は20年先頃かな。身体科の在宅医療については参考のため横眼で見ております。

	・在宅医療の促進を図る場合、訪問看護・介護は必要不可欠と思われますので、地域の訪問ステーションの活用情状も合わせた調査が必要となります。・許可病床200床未満の病院であれば、在宅療養支援診療所と同様の機能を持つ在宅療養支援病院になれますが、ぜひ200床以上病院でも可能なように出来ればと思います。

	・当団地のように独居で、患者に係わる家族がない者には在宅医療は無理。現状ではそれら患者さんはまとめて施設で看る方がよい。・開業の際、Ⅲ-Q3bに書かれた技術修得につとめる様、勤奨すべきです。

	10年以上遡ると、在宅医療や看取りはごく普通に行われていた。死期が近づくと自宅の片隅に臥床し、医師が時々訪問し、時に点滴などをした。入院を希望しない場合は、そのまま自宅で看取った。本人も家族もそれを自然に受け入れていた。その後、都市部で医療訴訟が頻発し、若い医師の間で専門外の診療を敬遠したり、往診を行うのを嫌がるなどの動きと共に、何より日本人の死生観が大きく変容した。この問題は、医療のコンビニ化をすすめ、日本人を精神的に堕落させる恐れをはらんでいる。安易に制度化すべきでないと考えている。あくまで医師の責任感に負うべきである。

	①胃ろうの是非。　②バルーン、胃ろうなど医療材料を医師会で一括購入してほしい。（市川医師会方式を）　③地域での在宅開業医同士の助け合いを進めてほしい。　④急変時、スムーズに入院をさせてほしい。　⑤訪問看護→開業医連絡が理想だが、訪問看護料が高く断る家族が多い。　⑥訪問看護は医療保険にしてほしい。　⑦県医師会の在宅テーマはがんにかたよりすぎ。（ほとんどの在宅は脳梗塞です）　⑧特ろうなど医療保険を併用してほしい。　⑨駐車違反なんとかして！

	①介護認定委員会の必要性の有無について。　②主治医とケアマネジャーの今後の連携について。

	①患者さんの負担が大きくなるので、種々の算定が出来ず、在宅診療でも月に2回以上にならないようにしている。そのため、診療点数が低くなってしまう。　②入院できる連携病院がないため、在宅支援診療所とはなれない。しかし事実上は、夜間でも対応を指示し、休日の診療、夜間・休日の看取りをしなければならないが、報酬とは割の合わない負担となるので、出来れば在宅医療はやめる方向にと思っている。

	"①在宅で家族が患者をみる事は、今はまだ良いと思うが、団塊世代が介護が必要な状態に向かうにつれて、支える家族の経済的・体力的・人員的に無理になると考えているので、この点がどのように解釈されるかビジョンを示して欲しい。

	②在宅の担い手として、開業医が候補に上がっていると思うが、通常の外来診療報酬を減らし、在宅を担えば診療報酬を増やすよう指導すると考える。開業医の肉体的・精神的負担が増し、さらに地域医療が崩壊しないか大変危惧している。

	①在宅を専門で行っているレベルの高い訪問診療と、一般開業医との格差が大きいと思います。　②地域により医療の環境が異なるため、県レベルで統一した方法を考え、実施するのも難しいと思います。

	①認知症診療について。（かかりつけ医と専門医の連携、地域循環型ネットワーク構築等）　②メンタルヘルス・自殺対策。

	2025年後期高齢者の増加による、医療と介護の体制は間に合うのであろうか。行政も含めてその地域のあり方をどう進めていくか大事なところである。老人難民が増える一方の福祉のあり方や、老人病院のあり方など、考えていただきたい事ばかりである。訪問診療を受けることができる高齢者はまだまだ恵まれている。これからは誰にも介護されない高齢者が増えるのだから難問だ。せめて小さな地域であっても、不安な高齢者がいるならば手を差し伸べる環境作りを、医療機関も含めて行っていただきたい。行政側のリーダーシップを求めたい。

	Ⅱ問5について・・・「往診や訪問治療等・・・」とありますが、往診のみ実施しています。但し病状を聞いて。

	4～5年前までは、現在で言われている在宅をやっていましたが（1月4～5名位往診して）、今は私の方が危ない。（現に5/29医師会の勉強会に出席しようと思って階段より落ち、右足関節腹筋と腓骨骨折をおこし2ヶ月入院してしまい、今もリハビリ中。アレルギーで骨に入れた金属（？）が合わず、取り除くOPをして、未だに術後の創口が完治せずです。）　（2年前は特養に週1回お手伝いしてました。）

	86歳過ぎると在宅医療など考えられない。在宅医療で頑張るのは60歳頃までです。

	医師会内でのネットワーク作り、その中に訪問介護ステーションやケアマネジャーも入れる組織作りの指導。

	医師会に加入しないで、新規で在宅専門の医療機関ができ始めました。最大の診療報酬を最少の疲労度、労力で行おうとしている様子で、看取りや訪問の緊急時のコールに対しては、遅れたり来なかったりで、特に在宅での看取りでは、訪看が困った事があると聞いております。

	以前はずっと診ていたPtの往診をしていましたが、施設への入所を機に、現在往診をしているPtはいません。今のところ、在宅をする時間的余裕もない状態です。

	市原市では在宅医療を実施する開業医同士の連携がなく、個々でそれぞれがんばっている状態です。開業医同士の連携ができれば、もう少し在宅医療や在宅看取りが広がると思います。

	医療制度のどこをとっても、現場からはいつも違和感、不信を感じる。制度が良くても使い勝手が悪くて、する気になれない。開始当初うまくいくと、そのうちきっと国はケチってきてやりにくくする。誰がこの国の制度を信用しているのだろう？そんなまぬけはいない。それでもいろいろな制度に、次々のっていく機関はただものじゃない。正直一路の人間にはとてもムリ。

	胃瘻、経管栄養について。特養に勤務していた経験上、胃瘻には反対の立場です。終末期医療のあるべき方向として、看取りはできないものなのかどうか。

	栄養面での関わり方・・・外来通院者も在宅療養者も、貧弱な食生活を余儀なくされているケースが多い。具体的には①在宅療養での、介護食“そのもの”のあり方や“提供”の仕方。　②外来通院時頃からの具体的な直接的な提供方法。

	往診を実施しているが、老齢のため回数も少なく、20年来実施している、認知症施設の皮膚疾患に関するものだけで、他は余り要望がないのが現状です。

	開業して25年が経過しますが、患者さんの要望で年2～3例、多い時は6名在宅ターミナルにつき合って来ました。100例近くになります。在宅医療・在宅ターミナルは、365日24時間対応する必要がないから可能と考えています。今の厚労省の対応は、根本理念で間違っていると思います。90歳過ぎて寝たきりの方を数年つき合っていますが、往診は年2～3回で5～6年が経っています。システムを検討する上で、まず現実が見えていないと感じています。

	開業とともに始めた在宅医療であるが、開業して13年になるが、在宅医療を続ける気合い・エネルギーがなくなった。

	介護保険制度が始まり、往診や在宅が以前に比べやりにくくなった。例えば、デイサービス、ショートステイ等がケアマネ中心に進んでおり、その合間をぬって往診を入れるのが困難となってきている。個人診療所では、だんだんできにくい状態になっていると思う。

	外来診療のみに追われて、1人ではなかなか手が廻りません。

	外来や医師会の活動で結構忙しいが、地域医療を行うために貢献するために開業した者として在宅医療を行っているが、やればやるほど主治医の意見書などが増えてきてさらに忙しくなる。また他院に通院していたが、寝たきりになった患者さんやその一歩手前の患者さんを、こちらに紹介されたりしてますます忙しくなる。また成田市では、成田赤十字病院が一部医療崩壊しており、内科系や一部外科の患者で紹介状を持っていない人は門前払いをされ（窓口で看護師が断っているようですが）、当院に行って紹介状をもらってくるように言われてやって来る方も1日に2－3人はおり、また大きな皮膚縫合をするような人も回されてくることがあるので、大変忙しいです。成田市で在宅医療を多数している医療機関は、当院を入れて2つと思われるので、これが限界と考えている。在宅医療専門の医院が進出してくると良いのかもしれませんが。本年1月～7月の7ヶ月間で往診を行った方（在宅も含めて）は420件以上でした。地域の医療機関（特に内科系を診療している先生）が全て在宅医療に関与する仕組みが必要である。

	かかりつけ医、何でもできる家庭医など言われていても、どんどん世の中専門医志向（医師も患者も）に進んでいる。在宅医療も特化した医師・医療機関がネットワークを結びやるのが良いのでは。皆同じ事をしていても中途半端でしょう。

	各医師会での対応を促進するような方向が良いと思います。このアンケートはあまり意味がないのでは？地域の特性もありますし、各地域への働きかけを宜しくお願いします。

	眼科である当院は現在、在宅医療について実施しておりません。しかしながら、外来通院される高齢者の比率が高い等、在宅医療における眼科の関与部分は多分にあると思われます。眼疾患の診断、判定には、在宅での検査等困難な面が多々ありますが、今後検討すべきと考えてはおります。

	眼科では往診くらいしかありません。老人ホームやグループホーム等への往診もしてあげたいのですが、時間・労力に見合う報酬、施設側での場所・機材等問題が多いようです。

	管理指導料とひきかえに医師の人間性を失う様な料金算定は、非常に腹立たしい。当地区は、開業医が昔ながらに患者を在宅で看取っています。これからも続けていくつもりです。

	救急時の患者の受け入れをしてくれる病院が少ない。ここが一番の問題である。

	勤務医時代、延命のための延命治療はストレスと疲弊の大きな原因でした。延命のための延命処置治療は、保健適応外とすれば在宅看取りがすすみ、病院勤務医の負担が軽減されると思います。

	研究するのは自由ですが、行政に問題があると考える私にとっては、行政を動かすものでなければ意味がないと考えます。

	現在、1人で生活しています。在宅医療は大切と思いますが、家族がない場合は不可能と思います。今の日本では、近所との交流も大変不足してきています。そして老々介護の問題も（医療を含めて）困難な事は多数あります。在宅医療も介護もその根本の問題は、資金を必要とする事です。

	現在、警察医を私は引き受けて居ります、老人ホームで死去された場合、在宅医療を受けている方の死亡診断を書かない先生が居られます。どの様な理由か不審に思いますが、如何なものでしょうか？

	現在、診療している患者さんの希望に応じて、看取りを行っています。

	現在症例がいない分、胃ろう、気管切開の処置、酸素療法等可能です。（実際に、訪問看護ステーションとのタイアップがうまく機能すれば）　24時間体制、すぐに入院可能な病院等の問題がある為、往診で対応しております。

	研修会の実施をよろしくお願いします。

	県内全体として、在宅医療の在り方につき議論していくことが重要だと考えます。他地区での取り組み状態等についても情報が欲しいし、千葉県としての在宅医療の図られればと思います。

	高齢（81歳）のため、体力的に在宅医療に参加できません。今年で診療は39年です。40年で診療を終了にする予定です。

	

	高齢でしかも1人で開業しているので、新しい対応は難しい。多くの医療機関が外来診療だけで手一杯なので、在宅医療が今後発展するためには、医師及びコメディカルスタッフの増加と、それを実施して見合うだけの財政的裏付けが必要。

	高齢のため在宅医療は参加できず、まことに残念です。

	このアンケートから、県医師会が今後すべき事を決めて実行して欲しい。

	在宅医療関係者の給与ｕｐ↑⇒関係者を増す⇒診療報酬が↑⇒患者負担が増える⇒頼めなくなる⇒倒れる、では全く意味がない。

	在宅医療推進について、今後もお願い致します。

	在宅医療については、加療内容に対して充分な内容を行うことが不可能なので、参加したくない。

	在宅医療には協力できませんが、在宅医療推進を願っています。

	在宅医療は患者さんや家族、医療スタッフ等の満足度も高く、今後さらに推進されると良いと思います。一方、医師は訪問する時間を確保することが難しいことがあり、特に癌の患者さんや看取りの場合には、予定以外の往診への対応もあり苦慮することがあります。病院内や近隣の医師との連携や、共同で往診する体制があると良い場合もあるのかと思います。

	在宅医療は今後絶対に必要であり、今のところほとんど個人レベルで少数行われている往診を、地区医師会で組織化したい。それには先ず、啓発活動が大切と考えている。（市川、松戸などの先行例）個人的には往診の必要性は３つある。①高齢者の全般的健康管理。②在宅ターミナルケア。③寝たきりの人への往診（リハビリを含む）（病院に通院困難）。③の部門がどこも遅れており、今後③の往診をすすめたい。

	在宅医療はとても大切なことだと思います。いつも普段の外来におわれています。たまに高齢者で通院できない患者を往診するくらいです。このスタイルは変わらないと思います。

	在宅医療も在宅看取りも、老人のみの家、独居の方あるいは昼間働きに行ってしまって患者さんしか日中いない家では、24時間訪問看護ステーションの利用があっても、重症になってくると難しい。現在は、入院させて看取る方向が多い。

	在宅医療を進めて家族に負担をかけるのは困るだけでなく、家族のいない人も多く、ヘタに受けると医者の負担になっている。

	在宅介護をささえる体制、医療で介護施設で必要な時に入院、入所ができる体制は重要です。在宅の限界を見極めることがないと、家人は追い詰められます。

	在宅関連の話題が上がるたびに思います。なぜ病院主導の在宅なのか、と。実際に在宅で関わるのは私達開業医であり、ノウハウも私達しか本当のところは分かりません。が、病院の言うことは聞けとばかりに、現場を無視した動きが当然のようにすすめられる。これでは在宅が伸びるわけはない！また小さい診療所の医師が、仕事を放り投げ、研修会等の用事で駆り出される事が出来るわけないことも、ご理解いただきたい。病院の先生と違い、「かわり」がいないのです！

	在宅診療においては、訪問看護師の権限と能力をｕｐさせることが重要と思われる。外来診療、様々な書類（特定疾患個人調査票、介護保険臨床調査票等）で忙殺されているＤｒが、これ以上の負担を負うことはできない。私が見学してきた英国では、ほとんど訪問看護師のレベルで問題は解決されている。

	在宅は顧問医をしている方を中心に行えば良いのではなかろうか？或いは充分な報酬を約束した専門医を設置すべきと思う。

	在宅看取りを実施するためには、家族の死への認識、覚悟が必要。認識、覚悟がないため、難しいことが多い。

	在宅看取りを増やすには、24時間訪問看護ステーションがある程度地域内に存在していなければ無理であろうし、死亡確認を医師が行うにしても、翌朝などになる場合もあり、今後整備すべき事象は多い印象です。

	在宅療養支援診療所だけではなく、従来から「かかりつけ医」が在宅医療を行っており、そこにスポットライトを向ける必要があると思います。

	昨今、クレイマーな患者が多すぎる。「患者さま」などと持ち上げたのも一因だ。薬の変更、検査施術の有無etc。医師と患者の区別さえ知らぬ患者が増加している。

	耳鼻咽喉科という診療科のため、このような問題にほとんど立ち入ることなく過ごしてきました。今後もあまり首を突っ込みたくない問題です。

	耳鼻咽喉科という特性上、機器のない訪問先での診療は限界がある。過去2回、他病院へ入院中の方1件、自宅療養中の方の所へ1件、訪問診療をしたことがある。吸引器のある所ではある程度の処置はできた。外来との併診は無理なので、歯科の訪問カーのように訪問専用の機器を準備して、耳鼻科の処置をするのも興味あるが、診療所は閉院しないと体力的・時間的に両方は無理だろうなと考えています。

	重症心身障害児施設であり、訪問診療については医師数の問題や施設の特殊性などがあり、今回のアンケートはあまり回答できるところがないです。

	終末期の在宅医療が増加しない理由は、次のようなことが考えられる。①家族の介護・看護の人手が足りない。②入院の方が安心できて、家族は労力がかからない。③入院の経済的負担はそれほど重くない。

	従来の「往診」に比べて、「在宅医療」で要求される事柄ははるかに高度で専門的であり、通常の診療と並行して参加するのは困難だと思う。やはりそのための教育、訓練を受けた医師、看護師が専門に行っていかざるを得ないと思う。とても片手間ではできない内容です。

	初期研修で、往診の経験をさせるような研修システムが必要と思います。

	職住の地域が遠く離れていることもあり、24時間の対応は難しい。当直や当番制のような体制になれば、参加も可能。

	すべての開業医が、在宅医療を実施できる環境の整備が重要と考えます。

	全ての連携は、お互いを知る所から始まります。知らせる努力・知る努力が必要かと思います。実際、それらをどのように行っているのか、事例紹介をしていただきたい。

	全県共用型地域医療連携パスの普及。

	地方（田舎）では、訪問看護ステーションが常時人手不足と思われます。少数が頑張っていても、都市部ほどには、効率が悪く報酬も低いと思われます。土着と言えば大仰ですが、地域に根ざした取り組みが重要と考えます。

	地方自治体で、訪問看護ステーションを開設すること。

	当院では、現状では耳鼻咽喉科関連の在宅医療は、時間的にマンパワー的にまた設備的に実施できません。

	当院の規模のマンパワーでは、24時間体制、緊急時の対応、頻回の往診は難しい。患者の状態が安定し苦痛も少なく、家族の受け入れもよく介護力があり、といったかなり条件が整った場合、在宅看取りをしたこともあるが、条件が整う事があまりない。

	当院は外来診療のみの小児医療機関のため、空欄が多くなりました。申し訳ございません。

	当院は産科中心の分娩取扱いの診療所にて、現在のところ分娩のみで、他在宅医療までの人的余裕はありません。産科領域が改善されれば、在宅も取り組んでいきたいです。

	当クリニックは皮膚科なので、全身管理を要する患者さんからのニーズは少ないが、他の医院で管理されている方が褥瘡などの相談に来られることがしばしばあります。こちらから往診に出向いた場合、主治医の先生との連携がうまくいかず、地域ぐるみのネットワークを医師会主導で作っていただいた方が、今まで無関心な先生方も動いてくれるのかと思います。いつもどうやってコストを算定できるのか困っています。

	当地の様な過疎地では、医療機関や医師そのものの数が少なく、連携体制を構築することさえ難しいので、そこをカバーするような体制や方法を考えてゆきたいと考えます。

	どんな社会にしたいのかがわからない。例えば、スウェーデン型社会にして、税率を上げて医療・教育を無保障にするのかとか・・・。医療費削減ばかりで希望が持てない。又、法医学を軽視し過ぎて、在宅での犯罪の見逃しも怖いところです。

	ニーズもあり、出来れば良いと思う。若い頃、往診、訪診先での看取り（特に診ていた患者の）が大変だったとともに、満足感もあったことを思い出します。高齢となった今、十分満足してもらうサービスは難しいのではと思っています。

	泌尿器癌、特に前立腺癌について、連携パスを作っていただきたい。

	日々の業務で毎日朝8時半から夜9時10時まで（昼休み30分）働いているので、在宅療養支援診療所までは正直言って手が回りません。在宅医療が重要な事は、重々理解しているつもりです。足腰の弱い高齢の方や目の不自由な方を見ると、当方から訪問していくのが一番賢明だといつも思っているのですが。

	病院の訪問看護ステーションを利用し、その病院の医師と協力して、開業医がかかりつけとして診ていた患者を診療するシステムができないものか。

	ペインクリニックの開業医として多忙であり、開業当時ターミナルケア、在宅医療も夢見ていたが、ペインクリニックの外来のみで忙しく在宅も何もできずにいる。

	別紙参照。又、松戸市医師会ＨＰの「医師会員専用ページ」に、私が書いた「在宅医療の手引き」も同封しておきます。

	本人・家族が医療の質を高く望まれるならば、病院という医療機関がおすすめですが、療養の質を求められるならば在宅（自宅）が最適であろうと思われます。療養できる施設が整備されつつあるとみえますが、需要に追いついていない印象があります。自宅での療養が快適にできるように、種々の支援が準備される必要を感じます。自宅での医療において求められるものはQOLであると考えます。

	メディアリテラシーについて

	夜間の急変時に受け入れ可能な病院を探すのが、大変困難であると考えられます。入院をスムーズにできるような体制を今後整えて頂ければと思います。

	山武、長生、夷隅は通常の診療でも医師不足であり、在宅医療には他の地域から医師を補充する必要があると思う。Ⅴの問1の1～10が解決しても、医師の労働力不足が解決しないと、在宅医療は進まないと思う。

	有床診療所や一般病院（急性期病院でないもの）が、やっていけるだけの診療報酬にしてもらいたい。受け皿を減らして在宅医療を推進するのは、大きな矛盾です。（政策方針が間違っています）

	腰椎の圧迫骨折患者宅へ訪問し、疼痛コントロール、リハビリ指導をしています。

	あまり積極的には行っていなので意見ありませんが、介護に今後手をそめても医療分野からかはずされる危険があり、とても手が出ません。リスクを負う（囲い込む）ほど以前に比べて収入が上がらず、診療人件費に赤字投入する余裕がない。

	現在市の特別養護老人ホームに、嘱託医として週１回診察し看取りもしています。認知症が中心のフロアでメンタルクリニック（入所されている）の先生（月1回）にコンサルトしながら対応しています。この方が、家で、家族が介護しながら人生の最期を迎えるためには、大変な労力が必要と思います。様々なケースがあるとは思いますが、施設・介護スタッフを増やし、地域で対応していく（予算はわかりませんが）しかないのではと思います。


第４章　まとめ

１．有効回答983医療機関の内訳

①外来診療を主に実施する無床診療所は788施設（80.2％）、在宅診療を主に実施する無床診療所は14施設（1.4％）、在宅患者の緊急入院を受け入れる医療機関は62施設（6.3％）であった。

②在宅医療実施医療機関は409施設（41.6％）で、今後は実施したい40施設を合わせて449施設（45.7％）であった。

③在宅療養支援診療所届け出済みは117施設（うち有床診療所13施設）、在宅療養支援病院届け出済みは9施設で合計126施設（12.8％）、今後届け出る予定36施設（うち有床診療所4施設、病院4施設）を合わせて162施設（16.5％）であった。

２．在宅医療実施の状況

①常勤医師数、非常勤医師数ともに１人が最多であり、院長1人が在宅医療を担っているのが現状だが、一方、医師数の多い在宅医療専門医療機関も存在する。

②1ヶ月間の在宅医療患者数は5人が最多だが、最大値は320人と極端に多い医療機関の存在があり、平均は21人であった。在宅医療患者の居場所を自宅と自宅外（同一建物計）とに分けると、自宅には3人が最多だが、最大値は300人と極端に多い医療機関の存在があり、平均は14人であり、自宅外には0人が最多だが、最大値は168人という医療機関のあり、平均は6人であった。市区町村別では、一施設あたりの患者数が最も多かったのは千葉市緑区の70人、次いで流山市の66.1人、次いで松戸市の56.7人であった。又、自宅と自宅外の比率も地区により特徴がみられた。
③対象患者は「寝たきり又は準寝たきり」が最も多く、次いで「動ける認知症」であった。

④実施している管理あるいは処置については、「胃ろう」と「在宅酸素」が多かった。

⑤1ヶ月間の延訪問回数は4回が最多だが、最大値は900回と極端に多い医療機関の存在があり、平均は24回であった。自宅と自宅外（同一建物計）とに分けると、自宅には3回が最多だが、最大値は790回と極端に多い医療機関の存在があり、平均は20回であり、自宅外には0回が最多だが、最大値は200回という医療機関があり、平均は3回であった。妥当と考える患者実人数は、8人が最多だが、最大値は500人と極端に多い医療機関の存在があり、平均は19人であった。妥当と考える1ヶ月間の延訪問回数は10回が最多だが、最大値は800回と極端に多い医療機関の存在があり、平均は28回であった。

⑥在宅医療の実施状況は、「診療時間内のみ実施」90施設22.0％、「時間外も実施」87施設21.3％、「24時間対応」89施設21.8％、「その他」115施設28.1％であった。その他の内容については、休憩時間に実施40施設で最多、往診のみ実施24施設、次いで昼休み時間に往診11施設等の回答がみられた。

交通費は、「徴収していない」が49.4％で、「徴収している」の46.0％を少し上回り、徴収額は1,000円が最多であった。

⑦在宅看取りについては、「24時間365日実施している」が113施設（27.6％）で最多で、次いで「夜間・休日など実施できない」が111施設（27.1％）、「実施していない」が89施設（21.8％）であった。在宅支援を届け出ているのは、「24時間365日実施」、「おおむね実施可能であるが、年末年始等の対応は困難である」と回答している施設をあわせて90施設であり、あとの21施設では、このような対応ができていなくても届け出ていた。

⑧年間在宅看取り患者数は2人が最多だが、最大値は110人と極端に多い医療機関の存在があり、平均は5人であった。市区町村別では、一施設あたりの年間在宅看取り患者数が最も多かったのは、流山市の22.5人、次いで松戸市の13.0人、次いで千葉市中央区の12.2人であった。在宅支援の届け出との関係では、届け出済みの施設での看取りが2／3を占め、その平均看取り人数は10.1人であった。医療機関の規模別でみると、在宅医療を主に実施する無床診療所13施設では平均33.4人を看取っていた。その他の施設では、平均3.7～4.6人を看取っていた。常勤医師数は一人が最多で、74％の看取りを在宅医療を実施している常勤医師数一人の施設が行っている現状があった。在宅看取りを24時間365日実施している113施設での平均看取り人数は9.5人、その他の施設での平均看取り人数は2.0～2.6人であった。

⑨在宅看取りをしているのに、在宅支援の届け出をしていない理由としては、「24時間往診可能な体制がとれない」が58.7％で最も多く、次いで「24時間訪問看護の提供が可能な体制がとれない」20.8％、「緊急時に在宅患者が入院出来る病床を確保できない」19.1％であった。これらの施設での平均看取り人数は、2.4人であった。

⑩在宅支援届け出医療機関に24時間365日体制を今後も長く維持できるかを質問した結果、「どちらとも言えない」が40.5％で最も多く、次いで「できる」が34.2％であった。「いいえ」の20.7％と「どちらとも言えない」をあわせると61.2％であり、今後に大きな不安が感じられた。

⑪在宅支援病院の参入による在宅医療現場への影響については、「わからない」と「無回答」が合わせて79.0％で、今年度からの本格導入なので、今後何年後かに再調査してその変化を検証したい。

⑫在宅時医学総合管理料の算定については、「今後も算定する予定はない」が最多で174施設（42.5％）であったが、「算定している」、「今のところ算定していないが、今後は算定したい」、「診療報酬が上がれば算定したい」を合わせると177施設（43.3％）で、「算定しない」をやや上回った。

⑬在宅時医学総合管理料を算定しない、しづらい理由については、「月１回の訪問では算定できない」が33.7％と最も多く、「複数の医療機関が算定する可能性があるので遠慮しておく」が9.8％であった。

⑭在宅時医学総合管理料の算定の患者実人数の最多は10人だが、最大値は300人と極端に多い医療機関の存在があり、平均は35人であった。算定患者の居場所を自宅と自宅外（同一建物計）とに分けると、自宅は4人が最多だが、最大値は300人と極端に多い医療機関の存在があって平均は23人となり、自宅外には0人が最多だが、最大値は101人という医療機関があって平均は11人であった。

　無床診療所では、自宅での算定比率が高かったのに対して、有床診療所や病院では、自宅外での算定比率が高かった。又、在宅支援届け出医療機関での算定が全算定患者の94％と圧倒的に多かったが、届け出る予定のない医療機関では、自宅外（同一建物内）での算定比率が69％と高かった。

⑮居宅療養管理指導料の算定については、「今後も算定する予定はない」が最多で179施設（43.8％）であったが、「算定している」、「今のところ算定していないが、今後は算定したい」、「介護報酬が上がれば算定したい」を合わせると159施設（38.9％）であった。更に、在宅看取り患者数が多い施設と居宅療養管理指導料の算定実績には明らかな相関関係があった。

⑯居宅療養管理指導料を算定しない、しづらい理由については、「契約・介護保険請求等の事務作業が面倒で手間もかかる」が41.3％で最も多く、「担当ケアマネジャーへの情報提供書作成に手間がかかる」が18.1％であった。

⑰居宅療養管理指導料の算定の患者実人数の最多は10人だが、最大値は300人と極端に多い医療機関の存在があり、平均は31人であった。自宅と自宅外（同一建物計）とに分けると、自宅は7人が最多だが、最大値は300人と極端に多い医療機関の存在があって平均は22人であり、自宅外は0人が最多だが、最大値は168人という医療機関があって平均は9人であった。

　医療機関の規模別でも在宅支援届け出医療機関別でも、自宅と自宅外での算定比率に在宅時医学総合管理料のような明らかな特徴は見られなかった。

⑱千葉県医師会作成の居宅療養管理指導診療情報提供書の使用については、「この様式の存在を知らない」が最も多く33.3％だが、「すでに使用している」、「今後は使用したい」を合わせると37.4％であり、広く使用されつつあることがうかがえる。

⑲在宅医療を実施しない方が良いと考えた経験の有無については、「ない」が最も多く47.7％、次いで「ある」21.8％、「どちらとも言えない」6.4％であった。

　「ある」と考えた理由の第一位は、「時間的にも精神的にも仕事量が多いわりに診療報酬が少ない」55施設63.2％、以下、2位「衛生材料等の費用が掛かるわりに診療報酬が少ない」29施設33.3％、3位「患者さんの負担金が高くなりすぎる」22施設25.3％、4位「患者・家族とトラブルになった」18施設20.7％であった。5位「看護職等の協力が得られない」14施設16.1％、6位「高額請求レセプトが増え、地方厚生局の指導対象になった」11施設12.6％、7位「虐待・困窮者等の困難事例が多い」10施設11.5％であった。

「どちらとも言えない」理由としては、「生き残りのためにはしかたがない」が26.9％であった。あるかないかについては、在宅医療患者数の多い少ないにはかかわらなかった。又、「どちらとも言えない」の理由のなかには、時間的に余裕がないとか外来で手いっぱいなどがあった。

３．在宅患者緊急入院受け入れ医療機関について

1ヶ月間の在宅患者緊急入院受け入れ件数は、合計165件、平均2.7件、中央値は1件で、入院時点での他項目の回答からもかかりつけ医との連携はまだまだといった現状が見て取れた。　一方、入院中の介護支援連携指導料算定は165件中102件と多く算定されており、退院後にむけて介護サービス利用を希望する患者とその患者が選択したケアマネジャーと医療職とが積極的に連携している現状がうかがわれた。

４．在宅医療の課題と展望について

①在宅医療や在宅看取りが進まない要因としては、「緊急時に在宅患者が入院できる病床を確保できない」が最も多く、以下、「24時間体制の訪問看護ステーションが少ない」、「在宅医療を実施する開業医同士のグループ診療体制がない」、「社会一般の在宅医療への認識や理解が不足している」、「在宅医療関連の診療報酬が低い」であった。

　在宅医療や在宅看取りが進まない最も重要な要因としては、「緊急時に在宅患者が入院できる病床を確保できない」が最も多く、以下、「24時間体制の訪問看護ステーションが少ない」、「社会一般の在宅医療への認識や理解が不足している」、「在宅医療を実施する開業医同士のグループ診療体制がない」、「在宅医療関連の診療報酬が低い」の順であった。

②医師会活動として在宅医療の促進を図るための研修会等への今後の参加については、「はい」（36.2％）が「いいえ」（27.2％）を上回った。

③在宅医療の促進を図るための研修会を開催する際の希望テーマは、「認知症への対応」が最も多く16.8％、次いで「在宅医療関連機器や処置」13.5％、「がん患者さんへの対応」12.7％、「訪問看護ステーションとの連携」10.9％であった。

今回の在宅医療に関するアンケート、また、今後本会で調査研究すべきテーマ等については112件の自由記載による意見が寄せられた。今後の医師会活動に活かしていく事が望まれる。

　在宅療養支援診療所の報酬は、平成18年までの在宅時医学総合管理料よりも高く設定され、ターミナルケア加算が新たに設定されており、国の在宅医療重視の姿勢が明確となっている。しかし、既存の外来診療を主とした一般開業医が在宅医療を積極的に行う時間的な余裕は取れない実態がある。全国各地で取り組まれている在宅医療の成功事例から学ぶべきこととしては、①人口数万人程度の小規模地域を連携単位としている②生活様式 地形や文化を共有するコミュニティを背景にしている。③顔見知りの多職種協働がKey　Personにより構築されている④行政、地域自治体も当事者意識を共有し参加している ⑤複数の医師によるチーム医療が行われている⑥訪問看護ステーションとの役割分担、連携が行われている⑦医療・介護･生活支援を一元的に提供したいという共通認識がある⑧ケアマネタイムなど医師とケアマネジャーの連絡方法の確立がなされている⑨短時間のサービス担当者会議が診療所や患者宅で開催されている⑩サービス担当者会議が効率的情報共有手段であるとの共通認識がある　などが指摘できる。千葉県においても匝瑳市医師会におけるグループ診療や安房地域での基幹病院と開業医との連携や市川市医師会地域医療支援センターの取り組み等の好事例がある。

今回のアンケート結果から、在宅医療の推進に向けて千葉県医師会としての課題や今後要求・提言していくべきこととして

1 在宅医療に熱意のある若い年齢層の医師会員を増やすこと

2 在宅時医学総合管理料の算定要件の緩和
3 居宅療養管理指導の事務作業を簡便化すること

4 24時間体制の訪問看護ステーションを増やすとともに連携体制を確立すること

5 緊急時の入院病床の確保

6 在宅医療関連の診療報酬・介護報酬をアップさせること

7 在宅医療に必要な医療機器・衛生材料の補助が必要

8 医師会に在宅医療関連困難事例対応の相談窓口が必要

9 在宅医療実施のため高額レセプトが多いとの理由で地方厚生局の指導対象にさせないこと

10 医療関係者や医学教育内容も含め社会一般の在宅医療に対する啓発活動

11 医師同士のグループ診療体制をつくる

12 医療環境の地域差に配慮した取り組みが必要

13 在宅医療の促進を図るための研修会等の開催

などが考えられた。

　今回の調査で、千葉県医師会員の在宅医療の現状について基礎的データを得る事ができ非常に有意義であった。これから千葉県医師会が、具体的な活動に踏み出すための共通認識として今回の結果について広報していきたい。

千葉県医師会

平成22年度在宅医療に関する調査
アンケート質問用紙
在宅医療はかかりつけ医にとって重要な業務の一つです。在宅医療と言えば、病状急変時に患者さんからの求めに応じて行う往診と寝たきりや認知症など通院が困難な患者さんに対する定期的な訪問診療の二種類が考えられます。

歴史上類のない高齢化社会に急速に突入した現在、膨らむ医療費を抑制するために、看取りを含む慢性期医療の実施場所を、医療施設から在宅へとシフトさせる方向で、診療報酬改定が実施されています。

平成18年4月の診療報酬改定において、往診と訪問診療を含め24時間対応可能な体制を届け出た上で、在宅死を看取った場合に1万点が認められる在宅療養支援診療所が新設されました。さらに平成22年4月の診療報酬改定において、許可病床200床未満の病院であれば、在宅療養支援診療所と同様の機能を持つ在宅療養支援病院としての届け出が可能となりました。

このような状況の中、千葉県医師会介護保険等検討委員会でも在宅医療について検討を重ねてきました。この度、今後の在宅医療の推進を考える上で、現場の実態を把握するとともに医師会としての役割も検討すべく、以下のアンケート調査を企画しました。ご多忙の所申し訳ございませんが、ご協力の程よろしくお願い致します。

在宅療養支援診療所におかれましては、千葉県健康福祉部からの調査があり、重複する内容もあると存じますが、行政とは異なった視点で、実地医家の立場に立った在宅医療推進を検討いたしたく、ご理解とご協力をお願い申し上げます。

別紙回答用紙に○、◎、数字、記号または文章でご回答ください。記載スペースが足りない場合は別紙に明記の上、追加をお願いいたします。


Ⅰ　ご回答いただく先生ご自身についてお尋ねします。

問１　先生の年代を教えて下さい。

１．二十歳代　　　２．三十歳代　　　３．四十歳代　　　４．五十歳代　　

５．六十歳代　　　６. 七十歳代　　　７．八十歳代　　　８．九十歳以上

問２　先生の性別を教えて下さい。

　　　　１．男性　　　　　　　　２．女性

問３－a　先生の主な診療科を次の中から１つお選び下さい。

問３－b　先生の所属する医療機関が標榜している主な診療科を次の中からお選び下さい。※　複数回答可
1.内　科　　2.呼吸器内科　　3.循環器内科　　4.消化器内科(胃腸内科)　　5.腎臓内科

6.神経内科　　7.糖尿病内科(代謝内科)　　8.血液内科　　9. 皮膚科　　10. アレルギー科
11.リウマチ科　　12.感染症内科　　13.小児科　　14.精神科　　15.心療内科　　16.外　科
17.呼吸器外科　　18.循環器外科(心臓・血管外科)　　19.乳腺外科　　20.気管食道外科　　

21.消化器外科(胃腸外科)　　22.泌尿器科　　23.肛門外科　　24.脳神経外科　　25.整形外科
26.形成外科　　27.美容外科　　28.眼　科　　29.耳鼻いんこう科　　30.小児外科　　

31.産婦人科　　32.産　科　　33.婦人科　　34.リハビリテーション科　　35.放射線科　　

36.麻酔科　　37．その他（　　　　　）

Ⅱ　先生の所属する医療機関についてお尋ねします。

問１　医療機関の所在地を区市町村名でお答え下さい。
	1.千葉市中央区
	2.千葉市花見川区
	3.千葉市稲毛区
	4.千葉市若葉区
	5.千葉市緑区

	6.千葉市美浜区
	7.銚子市
	8.市川市
	9.船橋市
	10.館山市

	11.木更津市
	12.松戸市
	13.野田市
	14.茂原市
	15.成田市

	16.佐倉市
	17.東金市
	18.旭市
	19.習志野市
	20.柏市

	21.勝浦市
	22.市原市
	23.流山市
	24.八千代市
	25.我孫子市

	26.鴨川市
	27.鎌ケ谷市
	28.君津市
	29.富津市
	30.浦安市

	31.四街道市
	32.袖ケ浦市
	33.八街市
	34.印西市
	35.白井市

	36.富里市
	37.南房総市
	38.匝瑳市
	39.香取市
	40.山武市

	41.いすみ市
	42.酒々井町
	43.栄町
	44.神崎町
	45.多古町

	46.東庄町
	47.大網白里町
	48.九十九里町
	49.芝山町
	50.横芝光町

	51.一宮町
	52.睦沢町
	53.長生村
	54.白子町
	55.長柄町

	56.長南町
	57.大多喜町
	58.御宿町
	59.鋸南町
	


問２　開設主体についてお選び下さい。
　１．国　　２．都道府県　　３．市町村　　４．地方独立行政法人　　５．日赤　　６．済生会　　

７．厚生連　　８．国民健康保険団体連合会　　９．全国社会保険協会連合会　　１０．船員保険会
１１．厚生年金事業振興団　　１２．健康保険組合及びその連合会　　１３．国民健康保険組合　　

１４．共済組合及びその連合会　　１５．公益法人　　１６．財団法人　　１７．社会医療法人　　

１８．特別医療法人　　１９．特定医療法人　　２０．持ち分あり社団医療法人　　

２１．持ち分なし社団医療法人　　２２．私立学校法人　　２３．社会福祉法人　　

２４．医療生協　　２５．会社　　２６．その他の法人　　２７．個人
問３　所属する医療機関の規模についてお選び下さい。

　１．外来診療を主に実施する無床診療所　　　　２．在宅医療を主に実施する無床診療所　　

３．有床診療所　　４．50床未満の病院　　５．51～99床の病院　　６．100床～199床の病院　　

７．200床以上の病院　　８．その他（　　　　　　　　　　　　　）
問４　あなたを含めて何人の医師がいますか。実人数でお答え下さい。

　　　　常勤（　　　　）人　・　非常勤（　　　　）人

問５　往診や訪問診療等の在宅医療を実施していますか。

１．はい　　　　　２．以前は実施していたが、最近は実施していない

３．今のところ実施していないが、今後は実施したい　　　４．今後も実施する予定はない

問６　在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（許可病床200床未満の病院であれば届け出が可能）の届け出についてお尋ねします。

　　１．すでに届け出た　　　　２．今後届け出る予定　　　　３．届け出る予定はない　　

４．所属が在宅療養支援病院適応外の病院あるいは施設等なので関係ない
Ⅲ　往診や訪問診療等の在宅医療を実施されている医療機関に伺います。 

問１　Ⅱ‐問４でお答えの医師のうち在宅医療を実施している医師は何人ですか。
　　　常勤（　　　　）人　・　非常勤（　　　　）人

問２　一ヶ月間に在宅医療をされている患者さんの実人数は何人ですか。そのうち同一建物内に複数人を同日訪問されている場合はその内訳についてもお答え下さい。介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）・養護老人ホームの配置医としての活動は除いてお答え下さい。

　　　　およそ（　　　）人　　　　　　　　　　※　0～１人もありうる
そのうち同一建物内一ヶ所目（　　　）人、二ヶ所目（　　　）人、三ヶ所目（　　　）人

問３－a　問２の患者さんの状態をその人数とともにお答えください。　　※　重複回答可
　　１．がん（　　　）人　　２．特定疾患等の難病（　　　）人　

3． 寝たきり又は準寝たきり（　　　）人　　４．動ける認知症（　　　）人

5． 小児（　　　）人

6． その他

・状態：（　　　　）人数（　　　）人　　・状態：（　　　　）人数（　　　）人

問３－b　問２の患者さんに実施している管理あるいは処置の状況をその人数とともにお答えください。※　重複回答可
　　１．在宅酸素（　　　）人　　２．人工呼吸器管理（　　　）人　　３．気管切開（　　　）人　

４．中心静脈栄養（　　　）人　　５．腹膜透析（　　　）人　　６．経管栄養（　　　）人

７．胃ろう（　　　）人　　８．褥そう等難治性皮膚疾患（　　　）人　　９．導尿（　　　）人

１０．ペインコントロール（　　　）人　　１１．自己注射（　　　）人

１２．その他

・状況：（　　　　）人数（　　　）人　　　　・状況：（　　　　）人数（　　　）人

問４　一ヶ月間の延訪問（往診含む）回数は何回くらいですか。同一建物内に複数人を同日訪問の場合は一日につき一回と数えてその内訳についてもお答え下さい。介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）・養護老人ホームの配置医としての活動は除いてお答え下さい。

　　　　

およそ（　　　　　）回　　　　　　　　　※　0～１回もありうる
そのうち同一建物内一ヶ所目（　　　）回、二ヶ所目（　　　）回、三ヶ所目（　　　）回

問５　貴医療機関では医師一人あたりの一ヶ月間の延訪問（往診含む）回数は何回くらいが妥当とお考えでしょうか（経営が成り立ちかつ医師としてのモチベーションが保てる回数）。患者さんの実人数とともにお答えください。

　　１．実人数およそ（　　　　　）人　　　　　延回数およそ（　　　　　）回

　　２．わからない　　３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

問６－a　在宅医療に対しては

　　１．診療時間内のみ実施している　 　２．時間外も実施している　 　３．24時間対応している

　　４．その他（・往診のみ実施　・休憩時間に実施　　等）

問６－b　在宅医療に対しては

1． 交通費を徴収している

イ．一律（　　　　）円　　ロ．距離に応じて（　　　　円～　　　　円位）　　

ハ．その他（　　　　　　　　　　　　　）

　　２．交通費を徴収していない

問７ 在宅看取りについては　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　１．24時間365日実施している（実績はないが実施可能な場合も含む）

２．おおむね実施可能であるが、年末年始等の対応は困難である

３．夜間・休日など実施できない場合もある

　　４．連携（提携）医療機関にお願いしている

５．実施していない（今後も実施しない）

問８　問７で１．２．３．４．の何れかをお選びの医療機関にお尋ねします。年間の在宅看取り患者数は何人くらいでしょうか。

　　　　　　およそ（　　　　　）人　　　　　　　※　0～１人もありうる
問９　在宅看取りを実施しているにもかかわらず在宅療養支援診療所あるいは在宅療養支援病院の届け出をしていない医療機関にその理由についてお尋ねします。　　　※　複数回答可
　　１．24時間往診可能な体制がとれない　　２．24時間訪問看護の提供が可能な体制がとれない

　　３．緊急時に在宅患者が入院できる病床を確保できない　　４．地域において、他の保健医療サービス及び福祉サービスとの連携調整を担当する者との連携ができない　　

　　５．在宅療養支援病院適応外の病院なので関係ない

６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

問１０　在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院の届け出をしている医療機関にお尋ねします。

２４時間３６５日体制を今後も長く維持できるとお考えですか。

１．はい　　　　　２．いいえ　　　　　３．どちらとも言えない

問１１-a　在宅療養支援病院（許可病床200床未満の病院であれば届け出が可能）の参入により在宅医療現場にどのような影響がありましたか。

　　１．影響があった（どのような影響かをご記入下さい　　　　　　　　　　　　　　）　

２．影響はなかった　　　　　　　　３．わからない

問１１-b　又、今後どのような影響が予想されますか。ご意見をお願いいたします。

　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

問１２-a　医療保険上の在宅時医学総合管理料の算定についてお尋ねします。

１．算定している　　　　　２．今のところ算定していないが、今後は算定したい　　

３．診療報酬（保険点数）が上がれば算定したい　　４．今後も算定する予定はない 
問１２-b　在宅時医学総合管理料を算定しないあるいは算定しづらい理由についてお答え下さい。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※　複数回答可
　　１．複数の医療機関が算定する可能性があるので、遠慮しておく

　　２．月一回のみの訪問では算定できない

３．その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

問１２-c　在宅時医学総合管理料の算定についてご意見、ご要望の記載をお願いいたします。

　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

問１３　問１２-aで１．とお答えの医療機関にお尋ねします。一ヶ月間の算定患者実人数は何人ですか。そのうち同一建物内に複数人を同日訪問されている場合はその内訳についてもお答え下さい。介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）・養護老人ホームの配置医としての活動は除いてお答え下さい。
　　　　　およそ（　　　　　　）人　　　　　　※　0～１人もありうる
　そのうち同一建物内一ヶ所目（　　　）人、二ヶ所目（　　　）人、三ヶ所目（　　　）人

問１４-a　介護保険上の医師による居宅療養管理指導算定についてお尋ねします。

１．算定している　　　　　２．今のところ算定していないが、今後は算定したい

３．以前は算定していたが、最近は算定していない　

４．介護報酬（保険点数）が上がれば算定したい　　５．今後も算定する予定はない

問１４-b　算定しないあるいは算定しづらい理由についてお答え下さい。　　※　複数回答可　

１．契約書作成・契約書取り交わし・介護保険請求等の事務作業が面倒で手間もかかる

2． 居宅療養管理指導の際の担当ケアマネジャーへの情報提供書作成に手間がかかる

　　３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

問１４-c　医師による居宅療養管理指導算定についてご意見、ご要望の記載をお願いいたします。

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

問１５　問１４-aで１．とお答えの医療機関にお尋ねします。一ヶ月間の算定利用者実人数は何人ですか。そのうち同一建物内に複数人を同日訪問されている場合はその内訳についてもお答え下さい。介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）・養護老人ホームの配置医としての活動は除いてお答え下さい。
　　　　　およそ（　　　　　　）人　　　　　　※　0～１人もありうる
そのうち同一建物内一ヶ所目（　　　）人、二ヶ所目（　　　）人、三ヶ所目（　　　）人

問１６-a　問１４-aで１．とお答えの医療機関にお尋ねします。千葉県医師会ホームページ「介護保険関連情報」に居宅療養管理指導の際の担当ケアマネジャーへの情報提供書の様式を掲載しております。この様式を使用していただいているでしょうか？

１．この様式の存在を知らない　　　　２．すでに使用している

３．今のところ使用していないが、今後は使用したい　　　

４．以前から使用している様式があるので今後も使用する予定はない 

５．居宅療養管理指導は算定しているが、担当ケアマネジャーへの情報提供書は発行していない

問１６-b  前述の千葉県医師会作成の居宅療養管理指導（介護予防居宅療養管理指導）診療情報提供書
（http://www.chiba.med.or.jp/personnel/nursing/download/styles_information.pdf）についてご意見、ご要望の記載をお願いいたします。

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

問１７　在宅医療は実施しない方が良いとお考えになった経験の有無についてお尋ねします。解答欄の１．２.３．のいずれかに○印をお願い致します。更に１．ある　とお答えの場合はその理由（具体例含む）について、３．どちらとも言えない　とお答えの場合もその理由をお選び下さい。　　　　　　　　　　　

1． ある　　　　　※　複数回答可
1． 虐待・困窮者等の困難事例が多い（具体例：　　　　　　　　）

2． 患者・家族とトラブルになった（なるかもしれない）（具体例：　　　　　　）

3． 時間的にも精神的にも仕事量が多いわりに診療報酬が少ない

4． 衛生材料等の費用が掛かるわりに診療報酬が少ない

5． 高額請求レセプトが増え、地方厚生局の指導対象になった（なるかもしれない）

6． 看護職等の協力が得られない

7． 患者さんの負担金が高くなりすぎる

8． その他（　　　　　　　　　　　　　　）

２．ない

３．どちらとも言えない

　　イ．生き残りのためにはいたしかたない

　　ロ．その他（　　　　　　　　　　　）

Ⅳ　在宅患者の急変時等に緊急入院を受け入れ、急性期医療を実施している医療機関にお尋ねします。

問１　一ヶ月間の在宅患者緊急入院受け入れ件数をお答えください。そのうち在宅患者緊急入院診療加算を算定しているのはおよそ何件でしょうか。さらに同加算算定件数のうち連携診療所からの要請による入院件数は何件でしょうか。

およそ（　　　　　　）件中加算算定はおよそ（　　　　　）件、

そのうち連携診療所からの件数はおよそ（　　　　　）件　　　

問２　一ヶ月間の下記指導料算定実績についてお答えください。

　　１．退院時共同指導料２：およそ（　　　　）件そのうち

　　　　イ．医師同士の指導加算：およそ（　　　　　）件

　　　　ロ．３者以上による指導加算：およそ（　　　　　）件

　　２．介護支援連携指導料：およそ（　　　　　　）件

　　３．地域連携診療計画管理料：およそ（　　　　　　）件

　　４．がん治療連携計画策定料：およそ（　　　　　　）件

問３　かかりつけ医との連携の現状や今後の展望についてのご意見もお願いいたします。

ご意見（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

Ⅴ　在宅医療の課題と展望について伺います。

問１　在宅医療や在宅看取りが進まない要因について番号をお選びの上、最も重要と考えられる番号に◎、次いで重要と考えられる番号に○をつけて下さい。　　　※　複数回答可
　１．24時間体制の訪問看護ステーションが少ない

　２．訪問看護ステーションとの連携が図れていない
　３．緊急時に在宅患者が入院できる病床を確保できない

　４．患者・家族の了解が得られない

　５．社会一般の在宅医療への認識や理解が不足している

　６．在宅医療を実施する開業医同士のグループ診療体制がない

　７．在宅医療関連の診療報酬が低い

　８．在宅医療についての医学教育・卒後研修・生涯教育制度の不備

　９．訪問診療・訪問看護の際、駐車場確保に苦労する

１０．土壇場での家族等の意志の揺らぎへの対応に苦慮する

１１．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

問２－a　在宅看取りを実施するためには病診連携、診診連携、医療上の知識や技術の習得、認知症への対応、患者・家族とのコミュニケーション能力、多職種関係者との連携等さまざまな課題があります。これらの課題についてご存知の取り組み具体例についてご紹介ください。

問２－b　今後、医師会活動として在宅医療の促進を図るための研修会、情報交換や事例検討等の会が開催されるとすれば、参加されますか。

１．はい　　２．いいえ　　３．その他(                                      )

問３　在宅医療の促進を図るための研修会を開催するとしたらどのようなテーマをご希望ですか。

　　　ふさわしい講師のご推薦もお願いいたします。　※　複数回答可
　１．在宅医療関連機器や処置（胃ろう・人工呼吸器・褥そう・IVH等）（推薦講師：　　　　　　　　　）

２．がん患者さんへの対応　（推薦講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３．認知症への対応　（推薦講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

４．在宅リハビリテーションについて（推薦講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

５．病院退院時の病診連携（推薦講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

６．歯科との連携（推薦講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

７．保険薬局との連携（推薦講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

８．訪問看護ステーションとの連携（推薦講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

９．高齢者住宅での在宅医療と看取り（推薦講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１０．ケアマネジャーとの連携（推薦講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１１．地域包括支援センターとの連携（推薦講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１２．在宅医療の成功事例（推薦講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１３．高齢者の多様な住まいとは（推薦講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１４．在宅で受けられる介護保険サービス（推薦講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１５．在宅医療のIT化（推薦講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１６．地域ネットワークづくり（推薦講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１７．病院が実施する在宅医療（推薦講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１８．医学生や研修医への在宅医療教育（推薦講師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１９．その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

問４　今回のアンケートについて、又、今後本会で調査研究すべきテーマについて等、ご意見、ご要望、ご感想等ありましたら記載をお願いいたします。


· よろしければ貴医療機関名のご記入をお願いいたします。
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※　このアンケートにつきましては、千葉県内の千葉県医師会員の開設する医療機関全てに配布しております。


※　ご送付いただいたアンケート回答用紙については本会にて保管し、統計処理及び医療業務改善、介護業務改善のための研究の目的以外に使用しません。








アンケートは以上で終わりです。ご協力ありがとうございました。


平成22年10月20日（水）までに回答用紙３枚（別紙）を同封封筒にて


ご返信下さるようお願い申し上げます。


回答用紙に書ききれない場合、お手数ですが別紙にご記入いただきますようお願い致します。











重複回答を避けるため、医療機関管理者１名様がご回答下さい。


回答はアンケート回答用紙（３枚・別紙）にご記入下さるよう


お願い申し上げます。
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