
価を強く感じる。
例えば、老健施設の平均在所日数については

「介護老人保健施設の入所者の在所日数の中央値
は358日であった。在所日数の中央値が 2 年以上
である施設は 1 割程度であった」とした。具体的
には、退所の状況について、①定員に占める退所
者の状況は「介護老人保健施設から退所した者の
施設定員に占める割合は、1 月あたり10％未満で
ある施設が約7 割を占めた」、②定員に占める自宅
復帰の状況は「介護老人保健施設から自宅へ退所
した者の施設定員に占める割合は、1月あたり3 ％
未満である施設が約 8 割を占めた」、③老人保健
施設入所者の退所先については「介護老人保健施
設から退所した者の退所先のうち、医療機関は
52％、自宅は26％を占めた」、④退所者に占める
自宅復帰の状況は「退所者に占める自宅への退所
者の割合が30％以上50％未満の施設は全体の16％
を、50％以上の施設は 8 ％を占めた」、「一方で、
退所者に占める自宅への退所者が 0 人であった施
設は、全体の19％を占めた」と指摘している。
この結果を反映するものとして、介護報酬の在
宅復帰支援機能加算（Ⅰ）（在宅復帰率50％以上）
を算定している施設が3％、同（Ⅱ）（同30％以上）
が 5 ％とわずかな算定率であることを指摘してい
る。
これらのデータをもって、在宅復帰支援という
本来の機能を老健施設が十分に果たしていないと
いう批判と受け止められている。

老健施設にふさわしい
利用者はわずか3割弱

また、老健施設・特養の職員に対して、「病状の
見通しを踏まえて、施設が最も適切と考える今後
の療養・生活の場」について問うたところ、従来

地域区分の見直しには
相当批判がある

当面の最大課題は地域区分の見直しである。
「地域区分は、地域間における人件費の差を調整
するものであるため、その見直しは、財政中立が
原則である」（カギカッコ内は厚労省事務局資料、
以下同様）と、「財政中立」の言葉が頻繁に出てい
る。具体的には、現在の5 区分を7 区分とし、「特
甲地を特甲地 1（仮称）及び特甲地 2（仮称）並
びに特甲地 3（仮称）へ 3 分割にしてはどうか」
としている。上乗せ割合については、「国家公務員
の地域手当に準拠した見直しを行ってはどうか。
その際、国家公務員給与と同様に介護報酬の水準
を引き下げた上で、見直すことにしてはどうか」
としている。一時、「国家公務員と同様に」マイナ
ス4.8％という数字が一人歩きして混乱を生じた
が、10月 7 日の審議会では新たにマイナス0.6％
という数値が出された。
いずれにせよ地域格差是正のため、「初めにマイ
ナスありき」という考えは到底受け入れられない。
為替変動のように、1 単位10円を切ることであり、
あまりにも影響が大きい。

老健施設に対する
評価には厳しいものが

これまでの審議会で出された厚労省事務局の資
料をたどってみると、老健施設に対する厳しい評
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東日本大震災で
状況は一変

来年度の介護報酬・診療報酬は同時改定という
大切な機会であり、ここで日本の社会保障のあり
方を抜本的に見直し、将来に展望を開くチャンス
としたいと考えていた。国の財政難のなかでの急
速な高齢化の進展という大変な状況であるが、な
んとか知恵をしぼり、将来を見通すことができる
改革にしていきたかった。
しかし、3 月11日の東日本大震災で状況は一変
した。今年 2 月に介護報酬改定の審議が始まった
直後のことで、それまでの改革の見通しは建て直
しを迫られることとなった。
改定がプラス改定になるのか、それともマイナ
ス改定になるのかは年末の政府予算案で決まるの
で、今の段階では読めない。ただし、今度の大震
災など諸般の事情を勘案すると、厳しいものとな
る可能性も十分考えられる。
現在、政府は「社会保障と税の一体改革」を進
めており、日本の社会保障と税の問題は先延ばし
できない状況だ。厳しい社会情勢のなかではいま
までどおりというのは難しい。知恵を出し合い、
大胆な発想の転換を行い、意味がある痛みの分か
ち合いを行うことが大切である。同時に、老健施
設も変わっていかないとならない。
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型老健施設では、「老健施設が適切」とする職員は
29.5％にすぎず、「特養」の90.0％と比較して著し
く低い。
さらに、医療区分とADL区分を見ても、他の
施設と比べて老健施設は軽い人をみていることが
指摘されている。例えば、老健施設で酸素療法は
0.5％、特養は0.8％、喀痰吸引は老健施設2.4％、
特養が4.4％、経鼻経管・胃ろうは老健施設7.3％、
特養が10.7％で、これだけ見ると老健施設より特
養のほうが医療依存度が高いかのような印象を持
たれてしまう。
一方、1 月あたりの医師の診察回数は、定期的
な診察が 0 回は特養12.3％・老健施設11.1％、定
期的ではない診察（日中）が、0 回は特養が
85.0％・老健施設64.8％、2 回未満は特養5.9％・
老健施設11.5％と若干の開きがあり、3 回以上で
は特養3.1％・老健施設9.7％と、老健施設に医師
の姿がようやく見えてくる。それでも数値上から
常勤医が配置されているというメリットが見えて
こない。
入所者の服薬割合では、特養、老健施設間に大
きな差異はなく、老健施設入所前薬を大幅に削ら
れるといった実態は明確ではなかった。

使い勝手が悪い
緊急時施設療養費

「老健施設においては、薬剤や一般的な検査・
処置等については介護保険の基本施設サービス費
に包括されているが、適宜見直しを行っている」
としている。確かに若干枠が広がってきたことは
事実であるが、ほとんどが依然、介護保険に包括
されている。
例えば、「老健においては、入所者の病状が著し
く変化した場合に、緊急等やむを得ない事情によ

平川博之全老健
介護保険制度・報酬
委員会委員長に聞く



老健 2011.11 ● 11

ない。「1 か月も帰したら家族の方がつぶれてしま
う」といった現実に対応する要件にしていただき
たい。

老健施設のリハビリは
最も重要な機能

次に、「リハビリテーション提供体制の充実」は
老健施設の機能で最も重要なものであり、これが
今次改定の“肝”とも言える。老健施設はリハビ
リに特化している。それが特養や介護療養型医療
施設とは大きく異なるところである。
そこで、「リハビリ専門職100：3 体制の創設」
であるが、調査結果によれば、現在、リハビリ専
門職は1 施設平均2.8人、100人あたり3.1人配置と
されている。これによって週 2 回の個別リハビリ
が可能な体制にもっていけるようにしたい。
医師の指示のもと、必要なときに必要なリハビ
リを提供するという当たり前のことを実現したい。
その「必要に応じて」を判断する力を担保する意
味で、「医師要件の創設」を提案したい。認知症
短期集中リハビリテーション実施加算には研修要

件があるが、これと同様に、身体リハビリである
短期集中リハビリテーション実施加算についても
同様の研修の要件化を進めたい。これにより、き
ちんと診断してリハビリを行い、その評価すると
いう形となる。そして医療保険によるリハビリと
介護保険によるリハビリのギャップを改善するこ
とが可能となる。これが「医療と介護の連携」の
ポイントであり、介護でも十分なリハビリを行え
るようにしたい。
「短期集中リハビリテーションのリセット要件
の検討」も、現在の退所後 3 か月ではなく、リハ
ビリ研修修了医師の判断で必要に応じて行えるよ
うにしていただきたい。例えば、感染症などで入
院した方が戻ってきてADLが下がったときにす
ぐに対応できるようにしてほしい。
一方、「通所リハビリテーションにおけるリハビ
リテーション提供体制の明確化」では、医師によ
る月 1 回の診察を義務づけることを提案している。
審議会で医師はどのくらい診察しているかについ
て、常勤医がいない特養と常勤医がいる老健が同
じような状況と指摘されたが、通所リハビリ（デ

り施設で行われた療養について、介護報酬におけ
る緊急時施設療養費を算定できる」とあるが、実
際は意識障害または昏睡というような危篤状態で
しか使えないもので、使い勝手が悪い。
また、老健施設のリハビリ職員については、

「計算上、入所者全員に 1 回20分以上の個別リハ
ビリを週 2 回行う場合に必要な人数に満たない施
設は約20％。一方、回復期リハビリ病棟の人員基
準と同程度以上に配置している施設は約 7 ％あっ
た」、通所リハビリでは「計算上、定員全員に 1 回
20分以上の個別リハビリを行う場合に必要な人数
に満たない施設は、約65％」と指摘している。

介護給付費分科会での
委員の意見にも厳しいものが

「従来型老健はADL 1 が特養や在宅よりもかな
り多い。介護療養型老健は過渡的なものと考えて
いるようだが、従来型の老健が介護療養型病床に
機能として近付いていく必要がある」、「デイケア
とデイサービスで提供されるサービスメニューに
差異がないのではないか」（介護給付費分科会委員）
という発言もある。
このように老健施設に対する批判は少なくなく、
周囲からの評価は厳しい状況であることをご理解
いただきたい。
今後の老健施設は基本機能を満たした上で、良
質なケアの提供が求められる。そのポイントは、
「在宅復帰機能の促進」、「リハビリ機能の強化」、
「医療のあり方」であろう。施設管理者・スタッ
フのケアに対するモチベーションを下げないため
にも、単に加算要件のハードルを高くすればよい
というものではない。地域事情に配慮しつつ、そ
れなりの努力をすることで実現可能なハードルと
するように求めていきたい。一気に在宅復帰率の

向上などを求めると、それまでの地域ケア体制が
崩壊し、それこそ新医師臨床研修制度のように現
場は大混乱となる。

在宅復帰を促す
現場に合った加算要件に

次に9 月12日に行われた厚労省の「介護サービ
スに関する関係団体懇談会」の席上、山田和彦全
老健会長が述べた「課題と要望」について説明す
る（表）。
まず、「実態に合った在宅復帰率の評価」である
が、この間の改定は本体部分である介護保健施設
サービス費の引き上げでなく、個別の実施加算が
加わってきた。しかし、いずれの加算も取るのは
なかなか厳しいものがある。これを取りづらいの
はわれわれの努力が足りないのか、それとも加算
要件が現場に合っていないのか。前述したように
在宅復帰支援機能加算について、審議会で「加算
を取得している施設が少ない」と指摘されている
が、そもそも「本来いるべき施設はどこか」の問
いに対し、老健施設で対応すべき人は29.5％と答
えているので、この数字を分母とすれば、在宅復
帰率は一方的に低いとは言えない。
加算というのは、少々厳しくても少し努力すれ
ば達成できるというものにしてもらわないと現実
的ではない。在宅復帰の期間についても「 1 月以
上継続する見込み」の要件を要介護1・2 と3・4
・5 とを同じ基準としていてよいのだろうか。例
えば、要介護3 以上の方は、在宅復帰期間が1 週
間でもよいとなれば、職員のモチベーションも上
がるし、家族にも「それくらいならば受け入れて
みても」と納得していただけるのではないだろう
か。
職員を締め上げるのは簡単だが、それでは続か
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表　平成24年介護報酬・診療報酬同時改定に向けた課題と要望

1．実態に合った在宅復帰率の評価
2．リハビリテーション提供体制の充実
（1）リハビリ専門職100：3体制の創設
（2）医師要件の創設
（3）集中的に提供するリハビリテーションの充実
（4）短期集中リハビリテーションのリセット要件の検討
（5）通所リハビリテーションにおけるリハビリテーション提供体制の明確化
（6）訪問リハビリテーション提供体制の充実
（7）認知症短期集中リハビリテーションの小集団による継続実施
3．介護老人保健施設入所者に対する医療の見直し
（1）一週間程度の入院治療で対応できる感染症等の疾患は、老健施設内で出来高払いにより治療を行う
（2）認知症治療薬、ホルモン療法治療薬等を含む抗悪性腫瘍薬、神経難病治療薬は包括外とする
4．介護職員以外の直接処遇職員にも処遇改善交付金を支給できるよう、設計の見直し
5．緊急的に短期入所サービスを必要とする利用者に柔軟な対応が可能となるよう体制の見直し
6．補足給付の見直し



イケア）と通所介護（デイサービス）の差別化を
図っていきたい。
「訪問リハビリテーション提供体制の充実」で
は、退所時に 1 回、1 か月間しか医師は指示でき
ない現状から、継続して指示できるようにしたい。
「認知症短期集中リハビリテーションの小集団
による継続実施」は、5 、6 人の小集団のリハビ
リの有効性についてのエビデンスも確立しつつあ
り、必要な期間の実施が可能なようにしたい。

老健施設の医療の
守備範囲を広げる

「介護老人保健施設入所者に対する医療の見直
し」では、「一週間程度の入院治療で対応できる感
染症等の疾患は、老健施設内で出来高払いにより
治療を行う」。これは老健施設の立場だけで言う
のではなく、地域の救急医療を圧迫している現状
からの主張だ。老健施設で医療対応したいにもか
かわらず、制度上の問題からやむを得ず救急車を
呼び、場合によっては三次救急へ搬送され、その
結果、地域の救急システムが混乱している。通常
レベルの医療は老健施設内で対応するよう柔軟な
対応ができる仕組みとして広げ、地域の急性対応
に本来機能を発揮してほしい急性期病院には治療
に専念してもらいたい。

「認知症治療薬、ホルモン療法治療薬等を含む
抗悪性腫瘍薬、神経難病治療薬は包括外とする」
では、高額な医薬品についての医療保険適用を求
めている。例えば、認知症の薬が今年から 4 種類
に増え、利用者の症状や時期によって改善を図る
ことが可能になり、家族からの要望も強い。前立
腺がんなどの抗悪性腫瘍薬、パーキンソン病など
の神経難病治療薬についても高額であり、医療保
険適用をぜひ実現したい。
「介護職員以外の直接処遇職員にも処遇改善交
付金を支給できるよう、設計の見直し」では、ま
ず大前提は介護職員処遇改善交付金の継続だ。
「緊急的に短期入所サービスを必要とする利用
者に柔軟な対応が可能となるよう体制の見直し」
では、緊急ショートはオーバーベッドで対応でき
るようにしたい。多くの地域では緊急ショートな
どを特養が担っている。しかし、緊急時には心身
の急変への対応などを考慮すれば、医療提供体制
の整備された老健施設があたるべきと考える。
「補足給付の見直し」についてはこれまで何度
も主張してきたことだ。
いずれにしても、これから介護報酬改定に向け
た議論の大詰めを迎える。医療・リハビリ・介護
といった総合的ケアサービスの提供、通い・泊ま
りといった機能を持つ「大規模多機能」の老健施
設は、今後国のめざす「地域包括ケア」の中核施
設となりうる資質を十分に備えている。
この「地域包括ケア」の中核ステーションとし
て名乗りを上げるため、より機能を充実させるた
めのサービスメニューをわれわれ老健施設から提
案していきたい。
現在、将来の老健施設のあるべき姿を提示し、
その目標に向かって大きく舵を切る非常に重要な
時期に来ていると考える。（談）
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