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慢性期～在宅医療の現在の問
題：地域格差が懸念される

人は“自分が今住んでいる場所で
そのまま生活していく”のが最も理
想的な姿である．しかし「入院」に
よりその環境は崩れてしまう．また

「退院後」には自宅に戻って療養で
きるのが自然な姿であるが，高齢の
夫婦のみの世帯も多く，介護を継続
していくのは厳しい．

平成12（2000）年に始まった介

護保険制度により，介護の一部は保
険で補われることになった．介護保
険を活用して「訪問サービス」「通
所サービス」等を用いながら，在宅
での生活を続けることが慢性期の生
活として描かれている．

都会であれば各種介護サービスへ
のアクセスは容易である．しかし，
例えば自宅が過疎地の山の中にある
場合，介護ヘルパーや訪問看護師が
訪ねていくのには時間がかかり，1
日あたりの訪問軒数が2軒などとな
り，多数は回れなくなってしまう．
居宅事業者にしてみれば経済効率が
悪くなるため敬遠されがちである．

このような場合，都市部と地方で
同じ介護保険料を払っていると仮定
すると，保険上の“利益を享受する
度合い”について地域によってかな
りの差が出てくることが懸念される．
国民平等という観点からも，特に過
疎地では，例えば地域の駅や町役場
の近くなど，よりアクセスが容易な
場所に集まって住むような，サービ
ス付き高齢者住宅といった施設を公
に作って集約化するなど，行政の対

策が望まれる．

慢性期医療にかかわる
「病床」再編の歴史

一方，病院に視点を移すと，医師・
看護師の人数は今のところは微増し
ながら一定数を保っているものの，
高齢者の割合が増え，医療の環境が
変わってきた（表1）．

好景気であった以前には一部で老
人医療費無料化も行われ，また高齢
者が主に入院するような介護力強化
病院，特例許可老人病院といった区
分が作られていた時代もあった．こ
れらは平成12（2000）年の介護保険
法施行，平成13（2001）年の医療法
改正において「介護療養病床」「医
療療養病床」として規定された．

平成18（2006）年には介護保険・
医療保険の役割を明確化するために
療養病床の再編成が行われ，「介護
療養病床」は廃止となり，医療保険
における「医療療養病床」（病院・
診療所の病床のうち，主として⻑期
療養を必要とする患者を入院させる
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もの）に統合され，医療区分・ADL
区分等に基づく患者分類を用いた評
価による診療報酬体系となった．そ
して「療養病棟入院基本料1」の種
別においては医療区分2・3の患者
が8割以上という規定がなされた．
これらにより，医療保険上の療養病
床における“より重症な患者を診る”
ことを期待する姿勢が明らかになっ
た．

その後の診療報酬改定において，
それまで医療区分2・3患者割合の
縛りのなかった「療養病棟入院基本
料2」に50％以上の縛りができるなど，
より重症患者を診るという方向性が
強まっていった．そして平成30（2018）
年度の診療報酬改定で「療養病棟入
院基本料」は20対1に一本化される
こととなった．つまり慢性期におい
て，病院（病棟）は“療養”する場で
はなく“治療”のための場であり，社
会的入院は許容されないという国の
方針が明確になった．

また，介護報酬改定によって，平
成30（2018）年4月より「介護医療院」

（要介護高齢者の⻑期療養・生活施設）
の制度が創立された．しかし問題点
として，介護医療院は医療療養病床
からの転換となると，医療保険から
介護保険となり，介護保険料を担う
市町村の負担が大きくなることが挙
げられる．特に小さな市町村におい
ては，介護保険による財政負担の割

合が増大する懸念がある．
平成30（2018）年度の診療報酬

改定では，一般病棟入院基本料等に
おいても評価体系の見直しが行われ，
また平成29（2017）年に厚生労働
省より「急性期指標」（各病院機能
を“見える化”するための指標．手術
件数などの要素をスコア化）が提案
されるなど，急性期峻別は国の方針
として急速に進んでいる．一般病床
に長期入院している慢性期の患者に
おいても，その峻別の余波はやって
きている．

今回の同時改定では「療養病棟を
絞り，いわゆる治療病棟でないとこ
ろは介護施設へ」というベクトルが
非常にはっきりした．これは今後の
6年間，次回の同時改定に向けても
同様の道筋であると考える．

次に注目したいのは「リハ
ビリテーションの峻別」

今後注目したいのはリハビリテー
ションの規定である．

リハビリテーションも“規定の時
間のリハビリテーションを満了すれ
ば点数がつく”という考え方からア
ウトカム指向になってきた．平成30

（2018）年度の診療報酬改定では回
復期リハビリテーション病棟の入院
料が再編され，前回の平成28（2016）
年度改定において新たに導入された

「リハビリテーション実績指数」と
い うFIM（Functional Independence 
Measure：日常生活動作の指標）を
用いた評価方法がさらに強まった．
より患者状態を改善させたほうが診
療報酬上の点数が高いというのは納
得できる考え方であり，改定のあっ
た平成28（2016）年と平成30（2018）
年は，リハビリテーションにおける

「アウトカム元年」と呼べるかもし
れない．今後も基準の厳格化や包括
化による支払い方式に変わりゆく流
れが予想される．

リハビリテーション医学の観点か
ら私が懸念しているのが，“脳卒中
後のリハビリテーション介入の流
れ”である．脳卒中後の超急性期は
安静が必要であるが，離床に対する
取り組みが進んでいるような急性期
病院であれば早期からリハビリテー
ション介入が行われる．しかし，急
性期病棟で何か月間も絶対安静を保
ち，回復期リハビリテーション病棟
に移動してからようやくリハビリテ
ーションを開始するようなケースも
見受けられる．そこから懸命にリハ
ビリテーションを行っても，ひとた
び関節拘縮が進んでしまうとADL
拡大につながりにくい．

そこで私は先般より，急性期病院
への「派遣リハビリテーション」の
しくみを提唱している（図1）．急
性期病院にリハビリテーションスタ

表１ 在宅（慢性期）医療をとりまく制度の変化（一部）

平成12（2000）年度 介護保険制度の導入
介護保険法による「介護療養病床」

平成13（2001）年度 医療法改正による「医療療養病床」

平成18（2006）年度 療養病床の再編成：「介護療養病床」の廃止（平成29年度末まで），「医療療養病床」における医療区分の定義

平成27（2015）年度 介護報酬改定：介護療養型医療施設における「療養機能強化型」報酬の新設

平成30（2018）年度 診療報酬改定：「療養病棟入院基本料」の再編・統合（入院基本料の基本部分が看護職員配置20対1に1本化．経
過措置あり）
介護報酬改定：「介護医療院」の新設
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ッフを十分に雇用するのが難しいと
いう現状から，リハビリテーション
スタッフの多い病院に対し，「昨日，
脳出血の患者さんが入院されたので，
今日からリハビリテーションのスタ
ッフを派遣してくれますか」と急性
期病院から要請があれば，すぐに人
材が派遣できるようなしくみにでき
ないかと考えている．

ともかく高齢者は，2～3日でも
臥床状態が続けば，すぐに“動けなく”
なってしまう．脳卒中発症後や術後
すぐにリハビリテーションを開始す
れば回復が早まり，退院に2週間か
かるところが1週間で退院できると
いうこともあり得る．回復期にだけ
注目するような“病床別の縦割り”の
考え方でなく，超急性期・急性期を
含むすべての病院に，早期のリハビ
リテーション介入が必要だと感じて
いる．

病床再編の流れのなかでの
「全人的医療」の必要性

リハビリテーションだけでなく，
褥瘡対策においても“病床別の縦割
り”の弊害が感じられる．

急性期病院では治療のための安静
が優先され，膀胱カテーテルの留置
は当然の手順になってしまっている．
清潔行為についても，安静により入
浴禁，そのため床上清拭，という場
面が多く見受けられる（もちろん，
全身観察や皮膚の状態をみるために
も清拭時の観察は重要であるが）．
また，検査のための絶食や，ベッド
上で過ごすことで食欲低下をもたら
し，低栄養・脱水をまねき，痩せ衰
えることでさらに抵抗力も低下して
しまう．これらの要因が関与して，
治療のために入院した急性期病院で
あるのに要介護状態にしてしまって

いる面も否定できない．そして患者
は病院での在院日数の短縮化から，
介護度が高いまま，また褥瘡のリス
クが高いまま退院もしくは慢性期病
院に転院していく様子が見受けられ
る．

これを解消するには，特に急性期
病院の医師には全人的に患者を診る
視点を求めたい．旧来の医師の研修
制度では他科での研修があまり行わ
れず，医学部卒業後すぐ医局に所属
し，専門臓器にしかかかわらない医
師も多かった．

これまでは「胃がん」なら胃がん
を治療すればよかったものの，超高
齢化の波が押し寄せてきている現在，
胃がんでありながら低栄養で脱水で，
しかも肺も悪くて腎臓も悪い……と
いう，複数の疾患をあわせもつ患者
が増えている．医師は専門臓器に長
けているだけでなく，全身を診るこ

リハビリテーションスタッフ

病院A

病院B 在宅

介護保険施設

理学療法士 作業療法士 言語聴覚士 理学療法士

「病院」にも「施設」にも「在宅」にも、必要に応じて派遣できる
リハビリテーションスタッフのステーションを

図１ 派遣リハビリテーション（私案，イメージ）
出張診察のようなイメージ．派遣元が報酬を請求．患者の回復を促進し，病院にとっても在院日数の短縮が見込める．医療費の削減につなが
るのではないかと考える．



November 20184

とのできる総合診療医の視点をもつ
必要がある．「疾患を治療する」と
いう視点だけでなく，高齢者を取り
巻く低栄養，排泄，嚥下リハビリテ
ーションなどに対応し，“早くよく
する”“寝たきりを少なくする”とい
った視点をもち，結果として，医療・
介護費用を減らしていくことを意識
していく必要がある．

急性期～慢性期につながる
褥瘡対策を

全人的医療の流れのなかで，ます
ます「褥瘡」の問題も注目されるだ
ろう．褥瘡は臥床状態が続くことに
よって圧迫が持続し，皮下組織が非
常に薄い（皮膚，皮下脂肪，筋肉，

骨が非常に近い）部位が圧迫され，
壊死につながることで起こる．

急性期で治療のために絶対安静が
優先されるのであれば，除圧に優れ
たマットレスやクッションを使用す
る，低栄養を改善する，血流状態を
改善する，脱水を解消する，皮膚の
脆弱性を解消する，といった介入が
求められる．低栄養・脱水という“褥
瘡につながる第一段階”を解消する
ことが，褥瘡を減らすために重要な
取り組みになる．

繰り返しになるが，急性期で低栄
養・脱水の状態を解消するための努
力をし，慢性期においても低栄養・
脱水が継続するようであれば早く治
す努力をする，そして褥瘡予防のた
めの毎日のケアと，離床のためのリ

ハビリテーションを行う．これらの
対策を十分に実施すれば，褥瘡はま
ず発生せず，発生したとしても早期
に治癒へと導くことができると考え
る．

このような対策を徹底していくこ
とが，患者が早く日常生活に戻れる
ためのいちばんの近道である．
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