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平成 26 年度診療報酬改定で「在宅患者訪問褥瘡管理指導料」が新設されました。これは、

在宅褥瘡患者に対し、医師と看護師、および管理栄養士からなる在宅褥瘡対策チームが一

堂に介して患家を訪れ、褥瘡のアセスメントをし、指導管理方針についてカンファレンス

を実施し、計画を立案実行した時に算定できます。	 

この在宅褥瘡対策チームには、在宅褥瘡管理者という専門家がいなければなりません。こ

の専門家になるためには、所定の研修を終了していなければなりません。	 

このようなチームは本当に在宅褥創の対策になるのでしょうか。この点に関し、エビデン

スを紹介いたします。	 

	 

	 

｢日本在宅褥瘡創傷ケア推進協会｣の提案	 

日本在宅褥瘡創傷ケア推進協会では、これまで蓄えてきた在宅褥瘡症例から、在宅でも褥

創ケアには栄養管理が重要であり、管理栄養士を含めたチーム医療の必要性を提示しまし

た。またその際、在宅の現場を見ることが重要で、医師･看護師･管理栄養士･理学療法士･

歯科医師･薬剤師など、多職種はそれぞれの見方でアセスメントする。この多職種の意見を

統合し、また、家族や患者の希望をふまえて対策案を提示することが重要であること。そ

の提案は、医師あるいは看護師から提案されることが重要であり、したがって全チームが

一堂に患者宅へ訪問することが大切になる。意見調整には医師あるいは看護師が褥瘡の知

識を十分に持ち合わせていることが必要と提示しました。	 
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例えば、80 歳代の男性が胆嚢胆管炎で入院して改善し、在宅へ戻ってきました。退院指導

では、膵炎食を指導され、忠実に守ったため、患者は食欲を無くし寝たきりになってしま

いました。その結果左膝外側と足の外果部に褥創を発症しました。	 

往診を依頼され、医師、看護師、訪問看護師、管理栄養士、作業療法士、ケアマネジャー

で訪問しました。低栄養による廃用で寝たきりとなり、筋力も低下していました。	 

そこで、まず管理栄養士からは、膵炎食ではなく普通食にすることが提案されました。ま

た、作業療法士からは、訪問リハビリによって日常の行為を自力で行えるよう起坐動作訓

練などを中心にリハビリを開始したいことが提案されました。	 

これらの必要性につき、患者と患者家族に私から説明し、実行することとなりました。	 

結果は、好物を食べることと口にあった栄養剤の追加で食欲が改善しました。また、訪問

リハビリを行うことで、端座位での食事が可能となりました。	 

これらの結果により、褥創は 3.5 ヵ月で治癒しました。	 

この結果をスライドにまとめました。	 

	 

	 

その他、褥瘡外来を作り、構成員を形成外科医師、皮膚･排泄ケア認定看護師、管理栄養士、

MSW、薬剤師でにした施設があります。当初褥瘡患者がかなり来院され、そのいずれもが重

症の褥創だったようです。それぞれの専門職が適切にアドバイスすることで、在宅での対

応が改善し、褥創早期状態での発見が多くなり、褥瘡外来の患者数は減少し、軽症症例が

多くなり、結果として治癒までの期間は大幅に減少しました。	 

あるいは、他の例として、病院でも 2001 年の褥瘡対策委員会が設立される前では、専門職

のいる病院での褥創は治癒に時間がかかっていました。しかし、2008 年には、同じ施設に

おいても褥瘡対策委員会が設立されたことで、褥創治癒期間は大幅に縮小しました。	 

在宅褥創においても、専門家はいるがチームで訪問していない医療機関での治癒期間は低

いのですが、チームでいっているところの治癒期間は著しく短くなっていました。	 
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このような症例やまとめを厚生労働省に提示することで、今回の診療報酬の改定に影響し

たと考えています。以下は厚生労働省から出ている資料です。	 

	 

	 

ケア実績の報告が義務化	 

このように、在宅で是非とも必要であると考える褥瘡チーム医療が、いよいよ本格的に開

始されることとなりました。	 

しかし、ここには義務も発生します。在宅の現状を把握し、さらに制度を改善するための

資料集めの意味のあるケア実績の報告の義務化です。	 

まずは、訪問看護管理加算を取るためには、褥瘡患者に対し危険因子の評価と看護計画の

作成、および評価をしなければならなくなりました。これに必要な様式は、病院で用いて

いる｢様式 5｣と類似しています。また、毎年 7月に褥瘡対策の実施状況についての報告が

必要です。	 

保険医療機関においても、同様の報告が必要です。これらに用いられている書式は、まさ

に病院で用いている者と基本的に同様です。	 

このように書式を統一する厚労省の意図は、今まで病院での褥瘡保有率や発生率を把握し

てきたのですが、在宅からの持ち込み褥創が問題となり、全ての流れを調査する必要性が

あるとされたからです。	 

	 

	 

在宅患者訪問褥瘡管理指導料算定におけるまとめ	 

在宅褥瘡対策チームは、医療施設に常勤の医師と看護職、および非常勤でも可能の管理栄

養士が、患家に一堂に介して訪問しカンファレンスします。	 
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在宅褥瘡対策チームには、医師または看護職が、所定の研修を終了し在宅褥瘡管理者でな

ければなりません。これは、日本褥瘡学会認定師や皮膚･排泄ケア認定看護師は研修終了者

と見なされます。	 

在宅褥瘡対策チームは初回および 3ヵ月以内に、患家にて全員でカンファレンスを開催し

ます。また 1年間のケア実績の報告が義務化されています。	 

今回の新しい制度は、まだまだ在宅チーム医療としては不十分なものですが、何しろ 1歩

を踏み出したことが重要です。病院においても、チーム医療への加算として、かつて｢褥瘡

対策時密使減算｣によって、チーム医療が始まりました。当初皆不満に思ったのですが、こ

れを機に病院や施設でのチーム医療が始まり、今や｢栄養サポートチーム(NST)｣も認められ

ることとなりました。	 

在宅でも｢在宅患者訪問褥瘡管理指導料｣は在宅で初めて導入されたチーム医療です。今後

在宅における NST も認められることを見越し、実績を作ることでさらに多職種による共同

が可能となるでしょう。また、褥創に限らず、在宅多職種チーム医療は全ての疾患やケア

に必要な考え方です。これを機会に在宅でも多職種が連携して関わっていくことが普通に

できるようになればと願っています。	 

	 


