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では、病院の経営危機が繰り返し取り上げられて
いる。「病院」自体が瀕死の重傷にもかかわらず、なん
ら処置も施されず放置されている。開いた口が塞がら
ない。

我々老健施設の健康状態はどうであろう。先日、（一

社）東京都老人保健施設協会と東京都の両者が行っ
た都内の老健施設を対象にした調査から「診断」して
みたいと思う。

まず、「施設類型」は超強化型が約34％、在宅強化

型約22％、加算型約9%、基本型約16%、その他型は
ゼロであった。全国平均と比較し高機能の老健施設

が多い。稼働率は90％以上が6割を占め、95％以上も
2割5分程度であった。区市町村の「介護予防事業」

「通いの場」等に関与している老健施設が約4割と、

介護保険外の事業にも積極的に取り組んでいる。

ここまでは一見「健康」そうだが、その一方で約7割

の老健施設が築20年、約4割が築25年を超えており、

約5割の老健施設が数年以内に大規模改修が必要な
状況であった。それにもかかわらず、多くの老健施設

が赤字経営ないし自転車操業状態にあるため、約8割

の老健施設が自己資金での大規模改修は困難と回答

している。大規模改修ができない場合の対応は、部

分修繕で何とか運営維持61％、見当がつかない13％、

運営休止ないし閉鎖が2%、転用が1％、未回答等が
23％であった。この実態を知ると、老健施設は「健康」

どころか満身創
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痍の「要介護」状態である。介護施

設が要介護では洒落にもならない。

昼夜を問わずケアに心血を注いでも、安心、安全な
療養環境が保証されない限り、その努力は報われない。

そもそもご利用者をお受けすることが不安だ。気持ち

が折れてしまい、介護の現場を去る仲間もますます増

えるであろう。辛抱や我慢にも限界がある。

次の介護報酬改定まで1年半以上あり、とても間に
合わない。他の施策で現場を支援できないものか。

支援策の１つとして提案したいのが「在宅復帰率の
計算方法」の改定である。即ち、「特養」を「在宅扱い」

とすることである。現在の「在宅」は高齢夫婦世帯や
高齢単身世帯が急増し、以前の「在宅」とは形態も維

持能力も全く異なる。結果、有料老人ホームやサ高住、

そして特養が「新たな在宅」となっている。こじつけと
言われるかもしれないが根拠もある。診療報酬上の在

宅復帰率の計算では、特養、グループホーム、特定施

設、介護医療院等が「居住系介護施設」として明確に
「在宅」扱いされている。

一方、2017年の介護保険法改正で、老健施設：在

宅支援・在宅復帰施設、介護医療院：長期療養・生

活施設、特養：生活施設と位置づけられた。特養・

介護医療院は「生活施設」として括られ、老健施設と
は明確に区分された。よって診療報酬上の在宅復帰率

の計算方法と同様に特養・介護医療院を介護報酬上

で「在宅扱い」とすることの整合性は十分にある。

特養が「在宅」となれば、老健施設にとっては特養

都合の退所で現場が右往左往することもなくなり、特

養にとっては入所者の身体症状や認知症が悪化した
際の転出先として老健施設も選択肢となり、入院によ
るADLや認知機能の低下が防げる。老健医師と特養

配置医の連携は高齢者施設医療の向上につながる。ご
利用者にとっては環境変化が少ないことで心理的な負

担の軽減となる。そして、医療費削減にも貢献できる。

誰にとっても益と思えるのだがいかがであろう。
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特養や介護医療院も特養や介護医療院も
老健施設の在宅復帰先に老健施設の在宅復帰先に
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