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全老健第 23-335号
平成 23年 11月 4日

民主党厚生労働部門会議座長 長妻 昭 殿
医 療・介 護 WT座 長  柚木道義 殿

平成 24年介護報酬・診療報酬 |

地域包括ケアシステムにおいて、介護老人保健施設が地域に根ざした総合的在宅生
活支援拠点として機能できるよう以下について要望いたします。

要 望 事 項

1.リハビリテーション提供体制の充実
(1)医師要件の創設

(2)リハビリ専門職100:3体制の創設
(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

2.実態に合った在宅復帰率の評価

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
により治療を行うことができるよう見直す
(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

(3)介護老人保健施設入所者について算定できない指導料等の見直し
(4)緊急時施設療養費について対象病態像の明確化と、対象範囲拡大、算定日数延長

4.認知症ケア体制の充実
(1)精神科病棟から退院する認知症の方の受け入れ促進とこれについての評価
(2)認知症短期集中リハビリテーション実施加算の算定回数の拡大(週 5回まで)
(3)認知症短期集中リハビリテーション後の小集団による認知症リハビリテーションの継続
(週 3回まで)
(4)認知症の早期発見に資するため、利用者全員につきアセスメントを実施することの評価
(5)認知症の切れ日ないケアを実施するため、介護支援専門員資格を有する支援相談員の
配置

5。 短期入所療養介護の緊急時利用についての見直し

6.介護支援専門員、支援相談員の役割の明確化

7.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

8.補足給付の見直し

以上



要望事項の説明

介護老人保健施設は在宅復帰。在宅支援、及び、維持期リハビリテーション提供施設
として位置付けていますが、創設当初に較べ利用者の高齢化と重度化、医療必要度の

高い利用者の増加に伴い、近年では在宅復帰率の低下、入所期間の長期化という課題
を抱え、本来の機能が発揮されていない点が指摘されているところです。

そのような課題を抱えながらも、私たち介護老人保健施設は、2025年の地域包括ケア
システムの時代に向け、名実ともにリハビリテーションの充実した在宅復帰・在宅支援施

設として機能したいと考え努力しているところであります。そのような意味で、今般の平成
24年度介護報酬・診療報酬同時改定は、介護老人保健施設が将来に向けて地域包括
ケアシステムのもとで望まれる機能を発揮していくための最初の重要な改定と考え、以下
について要望いたします。

1,リハビリテーション提供体制の充実

(1)医師要件の創設
介護老人保健施設は介護保険で提供される維持期リハビリテーションの中核施設
と位置付けられ、倉1設当初からリハビリ専門職を必置とされてきました。当初確保が

困難であったリハビリ専門職の配置も近年充足しつつあり、適時適切なリハビリテー

ション提供体制も整つて来つつあります。

平成 18年度介護報酬改定時に創設された「認知症短期集中リハビリテーション実
施加算」では、介護老人保健施設の医師が認知症診断と認知症リハビリテーション

に関する研修を受講することが要件のひとつとされていますが、身体のリハビリテー

ションについてもこれに準じた形め医師研修要件を創設し、維持期リハビリテーショ

ンの知識を持つ医師が利用者の状態を評価し、リハビリ専門職に対し必要なリハビリ
テーションに関する指示を行う体制を整えることを要望します。

(2)リハビリ専門職 100:3体制の創設

介護老人保健施設においては運営基準上、週 2回の機能訓練を行うこととされて
います。もしこの週 2回の機能訓練をリハビリ専門職が個別に 20分以上行うとすると
入所者 100人に対して 2.3人以上の配置が必要となります。より充実したリハビリ提
供体制としていくために、現行の介護老人保健施設の人員基準である、理学療法士、

作業療法士又は言語聴覚士が常勤換算方法で入所者の数を 100で除して得た数
以上に加えて、利用者 100人に対し理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士を 3
人以上配置する新たな体制及び報酬体系を設け、リハビリテーション提供体制の強

化の方向について評価していただくことを要望します。

なお、このリハビリ専門職 100:3体制については、(1)の要件を満たした医師の指
示のもとで、リハビリ専門職が少なくとも週 1回、利用者に個別に 20分以上対応じア
セスメント等を行うことを要件としていただくようぉ願いします。



(3)集中的に提供するリハビリテーションの充実
集中的に提供するリハビリテーションについては、介護保険で提供するリハビリテ
ーションといえども利用者の状態像や病状の経過によっては医療保険並みのリハビ
リテーション量を提供できる体制が求められるところです。

具体的には、20分を 1単位とした場合、入所サービス、通所リハビリテーションとも
に最大 6単位、120分程度を_上限として、(1)の要件を満たした医師の判断及び指
示のもとで、必要に応じ一定期間十分なリハビリテーションを提供できることとし、こ
れについて評価していただくよう要望します。

(4)短期集中リハビリテーションのリセット要件の検討
現行の入所サービスにおける短期集中リハビリテーション実施加算では、利用者
が退所し、過去 3月 の間に当該介護老人保健施設に入所したことがない場合に限り
算定できることとする、いわゅるリセット要件が存在します。
しかし、入所中や退所後間もない時期であっても肺炎等で生活機能が低下するな
ど、何らかの原因で生活機能が落ちた場合、速やかに集中的に十分量のリハビリテ
ーションを提供することで、生活機能の回復を図ることが可能になると考えられます。
このことは生活機能を維持し在宅限界を高めるためにも不可欠です。
生活機能レベルが低下する原因となる疾患等が発生した際に、(1)の要件を満た
した医師の判断で、速やかに集中的に十分量のリハビリテーションを提供することが
七日来るようリセット要件の見直しを要望します。

(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
介護老人保健施設に併設される通所リハビリテーションについては、(1)の要件を
満たした医師が、月 1回程度のリハビリテーションに関わる診察を行い、リハビリ専門
職への指示を行うこと等、リハビリテーション提供体制を明確化し、より質の高いサー
ビスとして評価することを要望します。

(6)訪問リハビリテーション提供体制の充実
介護老人保健施設の訪間リハビリテーションについては、入所利用者は退所 日、
通所リハビリテーションは最後に利用した日から1月 以内に訪問リハビリテーションを
行った場合に算定できることとされています。また、介護老人保健施設の医師は利
用者の退所時に 1回のみ、有効期間が 1カ月の訪問リハビリテーションの指示がで
きるのみです。介護老人保健施設の訪問リハビリテーション提供が少ないとの指摘
がありますが、このような老健施設の医師の指示に制限が設けられていることも要因
のひとつと考えられます。

在宅生活支援を行い在宅限界を高めることも老人保健施設の重要な機能と考え
ており、そのためにも介護老人保健施設からの訪問リハビリテーション提供の充実は
大変重要な課題であり、通所リハビリテーション利用者や短期入所療養介護利用者
等、老健施設を継続して利用する利用者については、(1)の要件を満たした老健施
設の医師が継続して訪問リハビリテーションの指示を行えるよう見直しをお願いしま



す。

また、地域によっては通所リハビリテーションと訪問リハビリテーションの同時提供
が認められないという実態がありますが、在宅生活を支援するうえで異なる機能を持
つ訪問リハビリテーションと通所リハビリテーションについては、必要に応じて同時に

提供できるよう制度の見直しを要望します。



2.実態に合った在宅復帰率の評価

在宅復帰機能については「在宅復帰支援機能加算」として報酬上評価されていま
す。現在の「在宅復帰支援機能加算」では、要介護度に関わらず 1カ明 以上の在宅
生活が見込まれることが算定要件とされていますが、利用者の介護の必要性によつ

て在宅生活の困難さは明らかに差があります。

いっぽう、在宅においてその利用者の居場所を確保するという観点から、短期間で
あつても在宅生活を継続する機会を設けることは、在宅復帰の促進及び利用者の生
活の質を確保するうえでは重要な要素となります。

以上のことなどを踏まえ、要介護 1・ 2の利用者と比べ在宅生活がより厳しい要介護
3・ 405の利用者については在宅生活が見込まれる期間が 1週間程度でも在宅復帰
支援機能カロ算の在宅復帰者に加えるとともに、1週間程度の入院により退所したのち、
当該介護者人保健施設に再入所した利用者については計算上、退所者の総数から
除外する等、在宅復帰率算出方法の見直しを要望します。

併せて、在宅復帰支援機能カロ算、退所時指導等加算における「在宅」の範囲につ
いて明確化することを要望します。

3.介護老人保健施設入所者に対する医療の見直し

介護老人保健施設は医師・看護職。リハビジ専門職を必置とし、医療提供施設とし
て位置付けられますが、介護老人保健施設で行う日常的な医療の範囲が基本的に

市J度創設当初のままで、費用についても介護報酬に包括化されているため医療提供
について制限が生じている実態があります。

いつばう、地域医療が厳しい状況に直面するなかで、医師を配置する老健施設が
より積極的に医療提供を行うことにより、急性期病院への救急搬送を減らす等、地域
医療に貢献する可能性が高いものと思料します。

これらの実態を踏まえ、介護老人保健施設入所者に対する医療提供が報酬上もよ
り拡充され、利用者が安心して療養に専念できるよう、以下の見直しを要望します。

(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ことができるよう見直す

(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

(3)介護老人保健施設入所者について算定できない指導料等の見直し

(4)緊急時施設療養費について対象病態像の明確化と、対象範囲拡大、算定 日数
延長



4. 認知症ケア体制の充実

認知症高齢者増への対応は避けることの出来ない重要かつ深刻な課題です。介

護老人保健施設には平成 18年度介護報酬改定より、認知症短期集中リハビリテー
ション実施加算が創設され、認知症を持つ高齢者の新たなケア体制を構築してきたと

ころです。また、進行性疾患である認知症のリハビリテーションについては、切れ目の

ない提供が利用者の状態像維持に不可欠であることが、当協会の研究事業により証

明されてきました。

専門性の高い対応が求められる認知症高齢者には、介護老人保健施設等の認知

症ケアの実績を持つ介護保険サービスが、地域の医療機関と連携して適切に対応し

ていくことが求められます。

認知症高齢者の対応においても介護老人保健施設が専門性を発揮し、地域の受

け皿として機能できるよう以下について要望します。

(1)精神科病棟から退院する認知症の方の受け入れ促進とこれについての評価。
(2)認知症短期集中リハビリテーション実施加算の算定回数の拡大 (週 5回まで)。
(3)認知症短期集中リハビリテーション後の小集団による認知症リハビリテーションの

継続 (週 3回まで)。

(4)認知症の早期発見に資するため、利用者全員につきアセスメントを実施すること
の評価。 ※必須項目:Wぷ E、 HDS― R、 周辺症状(DBDi13)等
(5)認知症の切れ 目ないケアを実施するため、介護支援専門員資格を有する支援相
談員の配置。

短期入所療養介護の緊急時利用についての見直し

短期入所療養介護は、我々老健施設をはじめ病院診療所等で空床利用の形で運

営されています。しかし、入所希望者が多い現状においては、計画的利用は別として

緊急的に利用希望があっても、空床がないことが多く対応しきれていない状況です。

在宅生活を支援する立場の介護老人保健施設としては、緊急的な短期入所療養介

護の希望に積極的に対応する体制を作るために、一定量の空床を常に準備しておく

ことについて報酬上評価していただくことを要望します。

5。



6.介護支援専門員、支援相談員の役割の明確化
介護老人保健施設にはケアプラン作成を目的とした介護支援専門員の配置が義
務付けられていますが、創設時から配置することを求められている支援相談員との間
で業務内容の重複があり少なからず現場に混乱が生じています。

また、従前より多職種協働を標榜する介護老人保健施設においては、相談職員の

ほかにも、医師、看護職員、リハビリ専門職、介護職員、栄養部門等の多職種が情報
共有し、利用者の状態像を踏まえたケアプランを作成することを旨としてきました。
このことから、介護老人保健施設における介護支援専門員の役割の明確化につい

て、以下のように要望します。

(1)介護老人保健施設退所時のケアプランは、退所後の生活ヘスムーズに移行する
ために利用者の状態像を把握している老健施設の介護支援専門員が策定し、そ

れを評価することとし、退所後の在宅生活支援について地域の居宅介護支援事
業所と連携して、スムーズな在宅サービスヘの移行を目指す。
(2)介護老人保健施設入所中のケアプランは介護支援専門員のみに義務付けするこ
となく、多職種協働で作成することとする。

7 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
介護従事者の人材確保は今後の大きな課題です。多職種協働でサービス提供す
う夕1｀護者メ、保健施設においては、介護職員とともに、看護 1哉員、リハビリ専門職等に
ついても、地域により人材確保が困難な実態があります。
この点も踏まえ、、介護職員以外の直接処遇職員にも処遇改善交付金に見合う処遇
の改善が可能となるよう、財源確保の上で基本報酬に組み込むなど制度設計の見直
しを要望します。

8.補足給付の見直し

平成 17年 10月 の介護保険制度改正で利用者の居住費・食費が保険給付の対象
外となり自己負担化されたことに伴い、低所得者の負担軽減を目的に導入された補
足給付 (特定入所者介護サービス費)は、介護保険からの給付ではなく、本来、福祉
施策として実施されるべきものです。

平成 20年度決算ベースで、補足給付はすでに介護 (予防)給付費の 3.7%に相当
する2,397億円が支給されており、介護保険財源を圧迫するとともに要介護高齢者を
抱える世帯の中には補足給付を受けるための世帯分離現象が起きています。
また、居住費・食費の平均的な費用として全国一律で決められている「基準費用

額」は、食費の上限設定につながり、食の貧困化につながっているという指摘もされ
ているところです。

補足給付の給付対象ならびに財源の在り方について、いま一度検討いただくよう、
要望します。

以上
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平成 24年介護報酬。診療報酬同時改定に向けた要望

1.リ ハビリテーション提供体制の充実

(2)リハビリ専門職100:3体制の創設

介饉老人保健施設のリハビリテーション職種の配置について①

l■量薔ホ
理学療法士、作業凛法士又Iま言話聴党士を常動換算方法で入所者の数を1∞で除
して得た数以上

2 EE状況1全体)
全国平均では、定員locl人 当たり約3人の理学療法士、作業療法士又は言栖聴覚士
が配置されている。

お働換菫掟亭書犠
1籠餞■たリ
常鶴槙
=従
事●腋

定員1∞人当たリ
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平成 24年介護報酬。診療報酬同時改定に向けた要望

1.リ ハ ビリテーション提供体制の充実

(2)リハビリ専門職100:3体制の創設

平成 23年度老人保健健康増進等事業分「介護老人保健施設における人所・
短期八所リハビリテーションがもたらす在宅復帰・在宅生活支援に関する調査
研究事業」の調査結果より

入所定員100人当たりに占める専従のリハ職 (理学療法士、作業療法士、言
語聴党■)の人数が3人以上の施設とそれ以外 (3人未満)の施設とに分けて
Lヒ車交

リハ職が3人以上のグループでは、
。1年間θ旭 所者数が多い
。退所者の平均入所 H数が短い
。自宅への退所者数が多い

'■お胡:集中り/ヽビリテールョン(身体・.恣力1鷹とも11)を ;晴極 111に :=iLi(「 ′ヽli

入所定員100人当たりの専従のリハ職数
有意差

3人以上 (n=561) 3人未 満 (n=lo69)

1年 間の退所者数

(H22.4-H233)
93.0人 87.6A P<0.05

1上
記退所者の平均入所日数 249.8日 274.0日 P<005

1上
記退所者のうち自宅への退所者数 22.lA 18.4人 P<005

1年間の短期集中リハ実施加算算定利用者数

(H224-H23.3)
480人 367人 Pく 005

1上
記実施者のうち在宅への退所者数 i26人 92人 P<005

1年間の認知症短期集中リハ実施加算算定和l用者数 15.5人 9.5人 Pく 005

_⊥主雪琴押者のうち在宅
への退所者数 53人 29A P<005



平成 24年介護報酬・診療報酬同時改定に向けた要望

1.リハビリテーション提供体制の充実

(4)短期集中リハビリテーションのリセット要件の検討

リハビリテーションの役割分担
鮨■■等の発掟

身
体
権

魔

イ711,,● 1,ヽ ;:
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介護保険における|ル ヒヽリテーションの提供イメージ
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平成 24年介護報酬・診療報酬同時改定に向けた要望

2.実態に合つた在宅復帰率の評価

重寵鵬鶴二脚甑 tコ

II野翻混馨搬欝 :留蹴麗灘塁塁lT:卿
ハゆテ~シヨン島

|
りの●●鶴暴より_         |

A平成2"円月～平成23年3月栞までの延べ退所
者麟(平均)

970人

Bうち自宅への退所者数
(平均)

250人

C有料老人ホーム、高齢■専用賃貸住宅、ケアハ
ウス.グループホーム等への退所者数(平均)

46人

在宅榎帰率  (3+C)÷ A 305%



平成 24年介護報酬・診療報酬同時改定に向けた要望

3.実態に合つた在宅復帰率の評価

退所先による加算算定の可否 (厚労省確認済み)

退所先

死亡退所
自宅
医療機関
・ ,郁 亮

・診療所

介護保険施設
(介護老人福祉施
設、

介護老人保健施設、
介護療美型医療施

設 )

グループホーム

(認知症対応型
共同生活介護)

有料老人
ホーム

ケアハウ
ス
軽費者人
ホーム

養護者人
ホーム

高齢者専用

賃貸住宅
(高専賃)

ターミナルクア椰

従来型老健 ○ ○ ○ (つ ○ ○ ○ ○ O 0

介護療養型老健 ○ × X × ○ O O O ○ ○ Ｎ
一

n―
=退所前後訪閥指導加算 ○ X X ○ ○ ○ ○ ○ ○ ×

退所時指導加算 O X × × ○ ○ ○ ○ ○ X

退所時情報提供加算 O X X 0 0 ○ ○ 〇 ○ X

退所前連携加算 〇 X × × 〇 0 O ○ ○ X

在観

…凝算定要件 : 在宅復帰支措機能力算 I

(A〉 在宅において介護をうけることとなつたもの

在宅復帰支援機能加算 u

(A)在宅において介護をうけることとなつたもの
>50% >30%

(B)前6月 間で退所した者の総数 (B)前6月 間で退所した者の総数

X(A)算定要件の
分子に含れ るもの

○ × X (D ○ 〇 ○ 0 ○ X

X(B)算
定要件の

分母に合計しるもの
○ O ○ 0 0 0 ○ O ○ ○

6



平成 24年介護報酬・診療報酬同時改定に向けた要望

3.介護老人保健施設入所者に対する医療の見直し

医療保険と介護保険の綸付調整のイメージ②

段豪・注射

腋 o■●
“
ゥ
=

処置・
“
・ ●.せ

介護老人保健施設における給付調整のイメージ
0-饉 的な0■ 処置●についてiま介饉像瞭のこl●施設サービス■に包括されているため 医薇保崚からは
輪付されない

薇

薔

治

隋

お

●

鰺

ｍ

綺

殖
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平成 24年介護報酬・診療報酬同時改定に向けた要望

3.介護老人保健施設入所者に対する医療の見直し

介護老人保健施設における緊急時医療の介護報酬上の評価
0介 醸老人保健施設においては、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り施設で行われた療養について、■週自出LおJ登騒急

…

を算定できる。

爵触
埼｝ヽ

一 ●■督,“語聾村 ⅢⅢl",十
単
位
敗
5001位 /日 (月に1回連幾しな 日のみ) E科惨療報酬点数表第1章第2車に定める

点数

概
要

O入所者の病状が■属になり、救命敦急医療
が必晏となった場合に●I定。
1意臓陣書又lま薔睡
2急性呼吸不全又は慢性呼吸不全の急性
増悪
3急性心不全 (心筋榎嘉を含む)
4ショック
5■篇な代淵障害(肝不金、賢不全、二壼聴
尿痢等 ,
3その他票物中毒警て菫菫なもの

Oやむを得ない事情により行われるリハビリ
テーシヨン、処置、手術、麻酔又は放射線治
薇

菫:=定できないリハビリテーション 処置、手綺 庶
|1又は放射線治彙が男‖二定められてい0.

算

定 315千件/年■

緊急時治燎管理(1日につき)500単位
く●定■●>
(1,入魔■の

'状
が■■となり薇●漱漱

=燎
が●Iとなる●合において繁▲的なお●●●として0薇■.■奎、産

"燿
●

●●●めたときに,=
(2)疇な

"浩
●●コが行われた●●に0日を疇屁として,定

(0,日―の入r■l=つぃて1月に,日を口凛をして,た

,一 スコ
・・
ベロ
・
(口●〕●●●

(介■●,■●●8螢(月つより,

=・

"

=・

‐

3,ぃ

=,…
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平成 20年度老人保健事業推進費等補助金 (老人保健健康増進等事業分)
「介護老人保健施設における適切な医療提供のあり方に関する研究事業報告書」より

Ⅱ.考察
1,日 常的な医療対応

昭和 63年の老人保健施設の制度発足から現在までの 20年余りが経過し、老健施設は日
常的な医療対応の役割を担ってきた。しかし、この間の医学の進歩により、日常の標準的な
医療の一部には、専門医により提供される医療や高額な薬剤を用いる治療、定期的な抗がん
剤の注射製剤の投与などが含まれるようになり、施設内の医療ニーズが高まってきている。
本調査においても、入所元割合が「急性期 (一般病床)から」が約 4割と最も多くを占め、退
所先割合が医療機関と施設内死亡を合わせて 55%となっており、終末期医療も約 4割の施
設で行なわれていることからも医療ニーズの高まりが容易に予測される。急性期 (一般病床 )
からの入所が最も多い要因として、急性期医療機関の在院日数の短縮化のもと、入所者の急
変や合併症併発により医療機関へ転院治療後、直接老健施設に再入所となっている状況も
伺われる。

したがつて、老健施設において日常的な医療を行うにあたり、休日・夜間等の時間外におけ
る医療提供体制、必要とされる医師、看護師等の人材確保などの整備が求められる。

2.急変や合併症等の不測の事態の医療対応
本調査結果でも示されている通り、老健施設内では、肺炎、急性気管支炎、尿路感染症、
脳出l証・脳梗塞、意識障害、慢性心不全の急性増悪、脱水、貧血、誤喋、認知症の行動障害
等の不測の事態が生じる。老健施設で対応したほうがよいと思われる不測の事態への回答の
L位は、褥療、脱水、帯状疱疹、認知症の行動障害、感染性胃腸炎、インフルエンザ、急性
気管支炎、尿路感染症 (急性腎孟炎等)となっている。ちなみに、肺炎については、調査期間
中に自施設で肺炎の対応を行つた施設が 24%であった。既に施設内医療ニーズが高まって
いる状況の中、今後、人所者の要介護度がさらに重度化していくことも踏まえ、施設内の不測
の事態は増加する傾向にある。

管理医師の判断のもと、施設内で十分対応可能な医療を行うことは、利用者の転院に伴う
物理的負担の軽減となる。特に、認知症高齢者においては、転院による環境不適応 (リロケー
ションダメージ)を生じやすく、しばしば転院と同時に行動障害の増悪をきたし、急性期治療の
提供が困難となるケースもみられ、施設内で対応可能な医療を実施することは合理的である。
さらには、急性期医療機関へ転院することにより発生する医療費は相当な多額となるため、必
ずしも転院を必要とせず、老健施設で対応可能な事例について施設内で医療を提供すること
は、わが国の総医療費の軽減につながることが期待される。

3。 医療の包括給付方式の見直し

施設内医療ニーズの高まりや不測の事態への医療対応の増加が見込まれるなか、本調査
結果において、実施したいが実施できない医療処置の理由として、「医療保険が適応されな
い」即ち、医療機関受診時の入所者の自己負担部分を除く費用や施設内で施した医療に要
する費用が施設負担であることが最も多い結果であった。適切な医療を行うにあたっての問
題点・課題についても、「医療保険の拡大」が圧倒的に多い意見としてあげられた。
実際、日常的な医療の一部には、専門医による医療提供が必要とされるもの、高額な薬剤
(抗がん剤注射製剤含む)を治療に必要とするなどの背景が存在し、現状の包括給付方式で

15



は、必要とされる医療提供が困難となる場合もある。また、入所者は、基礎疾患として複数の

慢性疾患をもちあわせていることが多く、疾患ごとに適切な治療や重篤化防止のための管理

などが必要である。

一方、不測の事態においても、十分医療対応可能な事例でも施設の費用負担が重いため

に、転院を余儀なくされる可能性も示唆される。たとえば、肺炎においても、医療費の補填が

あれば、転院することなく施設内で対応可能となる場合も想定される。

したがつて、日常的な医療のうち、専門医による医療、高額な薬剤 (抗がん剤の注射製剤含

む)、 その他、高点数の医学管理。指導管理料などに要する費用の一部についての包括給付

方式の見直しおよび入所者が有する複数の慢性疾患の治療と管理に対する評価についての

検討が求められる。また、施設内で対応可能な不測の事態の医療に対する費用の補填につ

いても検討が必要である。
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4-2.不測の事態への対応が必要となった入所者の有無と対応方法

:

○老健施設において比較的よく発生すると考えられる 31の不測の事態について、平     |
成 20年 10月 1日 から 11月 30日 の2ヶ月間の発生状況とその対応方法をみたの

が次ベージのグラフである。

○平成 20年 10月 1日 から 11月 30日 の2ヶ月間に発生した不測の事態としては「肺

炎」が 70.5%と最も多く、以下「褥着」(58.4%)、 曜 知症の行動障害」(56.3%)、
「尿路感染症」(47.3%)、「骨折」(45.2%)力

'5割
前後で続き、「貧血」(39.9%)、

「意識障害」(35.8%)、 「急性気管支炎」(34.7%)な ど3～ 4割を占める不測の

事態が 11項 目と多くなっている。発生した不測の事態に「自施設で対応」したと

する割合が4害Jを超える不測の事態は 31項 目中 15項目と約半数を占めている。

○施設内での発生率が 40%を超える不測の事態について、自施設内での対応率と医

療機関へ転院率を整理すると、以下のようになつており、「肺炎」と「骨折」が発

生した場合は「医療機関に転院」するケースが多くなっている。

施設内で発生率が4096を超える不測の事態

1  発生率

自施設内での

対応
医療機関への

転院率

肺炎 7Q5 241 703

褥療 584 77.2 75

認知症の行動障害 503 73.7 127

尿路感染症 473 652 262

骨折 45.2 19.4 744

1_
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回答施設数
(n=1.388)

不鶴0事態へ0対応が
必要となつた入所者が
「いた」割合

対処方法と平均人数

囲自施設で対応
□医療機関へ転院

肺炎 (誤味性を含む) n=978
帖 703

23人

24人

褥饉 n=810 77.2 2.9人

11人

認知症の行動障害 n=732 737 70人
11人

尿路感染嘘
(急性層孟炎等)

n=656
瘍

饉 2 22人
15人

骨折 n==628『
尋尋l:キITT「

「「「
1744

13人

1.5人

貧血 n=554
瘍

m5 33人
12人

意識障害 n==497 
椰 533

27人

13人

急性気管支炎 n=翻
瘍

翻 33人
16人

頭部打撲 339 n==471
鼈

■ 5 20人
13人

脱水 326 n=452
瘍 “

9 23メ、

15人

慢性心不全の急性増

悪
n=448 701

13人

13人

誤啜 囲
323

n=449 瘍
… 25人

■5人

脳出血・脳梗塞等 田
38

n=442

―

刀 1
12人

13人

蜂嵩織炎、膿瘍等 曰
釧Ю

n==438 瘍
…

―

 
・ ・ ^

15人

12人

外傷 曰
35

■ ]"

n=437 32人

15人

悪性腫瘍 n=433E=軍
==]お

o 16人

13人
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n=1,388
不測の事態への対応が
必要となつた入所者が
「いた」割合

対処方法と平均人数

回 自施設で対応
□困熊機関へ転院

不整脈 □ 26 n==383                い‐0 3.2人

11人
急性呼吸不全または
慢性呼吸不全の急性
増悪

□ 29 n=340
19人

15人

消化管出血 口
224

n=311 時 602 12人

1.2人

帯状疱疹 圏
劉9

n=304 貯
・・ ・
O

―

´
^ ・

11人

12人
急性心不全
0い筋梗塞含む〉

口・ 8 n=275

―
"β□ ■ ■ ´ .^

10人

1.2人

賜閉塞 目
151

n=200

n=204

1.2人

11人

シヨック状態 日
“
7 1.0人

12人

重篤な精神疾患 圏 14Ю

―

‐   ヽ

n=194 ―
轟」

―

―
― ― ― ― ― ―

―
一
― ―

10人

12人

急性胆道感染症 日
120

n=166 1

n=122 1

薫 石詞

11人
11人

愚染性胃腸炎 目88 ~

―

―   ‐

3.4人

11人

急性四肢動脈閉塞 日
79 12人

13人

尿管結石 口48 n=66 喘 5■6

-^^・

13人

10人

重篤な代謝障害 日
46

n=64 勧 50.3

-・

´ ‐

10人

11人

インフルエンザ 12.6 n=36 獅
:=・

′

□ ■ ´ ´ ´

20人

11人

薬物中毒⊂篤なもの 100 n=9
1.0人

その他 1 日 1釧 n=182 ~5,3
□ ■ ■ ■ ■ ‐

^^´

20人

12人

その他2 日38 n=53 ¬ ■ 7

-^^―

17人

12人

その他3 11.3 n=18「T〒腎司m0 27人

11人
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4-3.介護老人保健施設で対応したほうがよいと思われる不測の事態

○介護老人保健施設で対応したほうがよいと思われる不測の事態をあげてもらつた

ところ、最も多いのは「褥着」であり62.8%を 占めており、以下「脱水」(57.3%)、

「帯状疱疹J(45_7%)、「認知症の行動障害J(44.5%)、「感染性胃腸炎」(42.9%)、

「インフルエンザ」●0.3%)、 「急性気管支炎」(400%)が 40%以上で続いてい

る。

○施設内での発生率が 30%を超え、かつ介護老人保健施設で対応したほうがよいと

の回答が 30%を超える不測の事態は「褥着J「脱水」「認知症の行動障害」「急性気 |

管支炎」「尿路感染症J「蜂嵩織炎、膿傷等」の6つである。鳴傷等」の6つである。           |

回答施設数(n=1,388)

(%)

1000

褥療

脱水

認知症の行動障害

感染性冑腸炎

インフルエンザ

急性気管支炎

尿路感染症
(急性腎孟炎つ

蜂嵩繊炎、膿傷等

誤哺

貧血

外傷

肺炎(娯嗜性を含む)

不整脈

頭部打撲

悪性腫瘍

慢性心不全の
急性増懇

628

57.3

ショック状態

急性呼吸不全または
慢性呼吸不全の急性増患

意識障害

急性胆道感染症

尿管結石

骨折

消化管出血

脳出血・脳柱
=等

急性心不全(心筋棲喜含む)

腸閉
=

重篤な精神喉患

重篤な代謝障害

急性四肢動脈閉墓

薬物中毒(重篤鳩 の)

その他

無回答

帯状疱疹
:〓

=〓

〓目457

９０

い
い
Ｌ
に
Ｆ
階
い
い
Ｌ
Ｌ
Ｆ
ト
１２．２ｒ曰
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4-10.入所者の急変など緊急時の対応
①方針について

1 入所者の急変等の緊急時の対応等についての方針と手順について「明確になって i

lいる」とする施設は80.0%と 多数を占めている。                |

回答施設数
(n=1.388)

②研修や教育。訓練の実施について

| スタッフに対する研修や教育・訓練についても「実施しているJと の回答が754%|
|と 多くなっている。

回答施設数
(n=1,388)
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平成 24年介護報酬・診療報酬同時改定に向けた要望

4.認知症ケア体制の充実

(2)認知症短期集中リハビリテーションの算定回数の拡大(週 5回まで)

介護老人保健施設鴻池荘における認知リハビリテーション実施データより

。 認知症リハビリテーションを週5回実施した場合、MMSE、 HDS Rともに週3
回実施した場合より改善が認められた。
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平成 24年介護報酬・診療報酬同時改定に向けた要望

4.認知症ケア体制の充実

(3)認知症短期集中リハビリテーション後の小集団による認知症リハビリテーションの

実施

平成 22年度老人保健健康増進等事業分「認知症短期集中リハビリテーション
提供後の継続的な認知リハビリテーションの効果に関する調査研究事業Lの調
査結果より

1 認知症短期集中リハビリテーションの実施者は、終了時 (3ヶ月後)に、下記
の表のように、ADL、 活動、周辺症状、認知機能等すべての項目において
改善が認められた。

2.上記終了後の利用者に対して、継続して小集団の認知リハビリを提供した
群 (継続リハ対象者)と提供しなかった群 (対照群 (継続リハ未実施))に別
けて比較したところ、

1)継続リハ対象者で3ヶ月終 r後において、活動の項目で改善が認めら
れた。

2)対照群 (継続リハ未実施 )において、lfl辺症状と認知機能の項目で悪
化が認められたが、継統リハ対象者は改善こそしていないが維持され

たことが認められた。

認知症短期集中リハ実施後の認知症継続リハの効果 (有意差検定)

期 匡
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■

7"` 1瞥 や
漏
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平成 24年介護報酬・診療報酬同時改定に向けた要望

5。 短期入所療養介護の緊急時利用についての見直 し

平成 23年度老人保健健康増進等事業分「介護老人保健施設における入所。

短期入所リハビリテーションがもたらす在宅復帰。在宅生活支援に関する調査

研究事業」の調査結果より

利用目的 (複数回答)(n=27093)

評価 7098 ( 26.2%)

身体機能の向上 10581 ( 39.1%)

記居・移動能 力の向上 7604 ( 28.1%)

ADL・ IADLO向 _上 7837 ( 28.9%)

心身機能の維持・低下防止 15995 ( 59_0%)

摂食哺下機能の改善 1187 (   4.4%)

認知症による周辺症状の改善 4122 (  15.2%)

介護体制を見直すため 619 ( 2.3%)

介護方法を習得するため 169 (   0.6%)

介護疲れからの開放 20137 ( 74.3%)

住環境・福祉用具を整備するため 198 ( 0.7%)

在宅サービスを見直すため 209 (   0.8%)

冠婚葬祭等 1284 (   4.7%)

災害等一時避難 53 (  0.2%)

その他 1823 (   6.7%)

(無回答) 696 (   2.6%)

回答件数 27093 (100.096)
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平成 24年介護報酬・診療報酬同時改定に向けた要望

6.介護支援専門員、支援相談員の役割の明確化

平成 23年度老人保健健康増進等事業分「介護老人保健施設における入所。

短期入所リハビリテーションがもたらす在宅復帰,在宅生活支援に関する調査
研究事業」の調査結果より

。 自宅退所した利用者の約半数は退所後にリハビリテーションを利用してい
ない。

間D―D退所操m居場所 ●=1,田め

'1 
自宅 1.出〔人 1よ〕]

32_融性期病床 ユ∝■ ユL劇
田 =巨性期病床〔塵書・介働 QI人 |
晏 亜融性期病床 _ 01(人 | 1.」繊

》5回犠躙リハビリテ畿 ン病捜 Q∝人 ●製

11その他一般病床(障害者施翌等 ) ●7(人
|

J者 ム保健施設 Q【人|

田 特別塾轟嗜ト ム CD〔人 1●馴

,D有‖壱ムホ‐ムI住宅型 介J型 , ●I人 |

10グル■ト ム 01(人 | 1.出

11任費老ムホ‐ム カデハウス CI■ : ●脳

12高齢者専用■菫住宅 QIC人
| Q臓

13その他口施設 01(AI CDl
14死亡 Q【人| ユ7]

[『01 自宅退所」の場合】
コ所操lヶ月の医書・介轟pり Pヽビリテーシシ 等の利用状況

6=1:●431

●=D81)

●ヨD33b

6=D80

0=157)
●=1,020
1=086)

自艦 からの講間リハビlJテーション自利
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平成 23年 11月 4日

民主党厚生労働部門会議

座長 長妻 昭  様
医療・介護WT
座長 柚木 道義 様

「民間事業者の質を高める」

一般社団法人 全国介護事業者協議会
理事長 馬袋 秀男

介護報酬改定に関する要望

介護保険制度施行から10年が経過しました。日本社会は、今後さらに急速な高齢化が進む

と見込まれ、それに伴い増大する介護サービス需要量に、私たち民間事業者は的確に対応し

ていかなければなりません。

そのような状況下、平成 23年 6月 に成立した、平成 24年介護保険制度改正では、「高齢

者が地域で自立した生活を営めるよう、医療、介護、予防、住まい、生活支援サービスが切

れ目なく提供される「地域包括ケアシステム」の実現に向けた取り組みを進める」とありま

す。 この「地域包括ケアシステム」実現のためにも、在宅サービスの充実強化を重点に置
く必要があります。介護サービスを担う人材の確保 0育成や、良質な介護サービスを安定的

に提供するための事業者の育成など、介護保険制度を持続可能性の高いしくみにしていかな

ければなりません。

また、平成 23年 3月 11日 に発生した東日本大震災に対しては、早期復旧復興を基本に、

活力ある国づくりとしなければならないと、認識しております。そのために、介護保険報酬

においても今回は重点対応を絞り込み、限られた財源を有効に使つて次期改定への基盤整備

に当てるべきと思っています。

当協議会では、このような背景を鑑みつつ、今回の介護報酬改定については在宅サービス

の充実を重点課題として、サービスの質向上と事業経営の持続、介護職員の雇用と処遇改善

を前提とした改定をお願いしたく以下の項目について要望いたします。

1.介護報酬改定と介護職員処遇改善について

平成 21年度介護報酬改定や介護職員処遇改善交付金などにより、介護職員の賃金水準

は改善しているものの、経営サイ ドの観点からは、処遇改善交付金の将来的な持続可能性

が判断できない以上、「一時金」や「諸手当」という形での対応にならぎるを得ない状況

です。 今後、さらなる高齢化の進展に伴い、適切な介護サービス需給を安定的に確保す
るため、介護職員の処遇改善に向けた取組については、継続的に取り組んでいただきたく、



以下の点について要望します。

(1)介護職員処遇改善交付金について

介護職員処遇改善交付金の対象を介護従事者全体に拡大し、交付金により図られ

た処遇改善の水準が維持向上できるよう介護報酬に反映させていただきたい。

(2)介護報酬において処遇改善措置を実施する場合の課題について

介護給付費分科会 (第 82回)で示された現行の交付率を処遇改善加算 (仮称)と

して動 する場合

○現行  (介護職員処遇改善交付金)

介護報酬総額 (介護報酬単位①×地域区分単価②)× 交付率③

=交付金見込み額④

O改 定案 (処遇改善加算 :仮称)
介護報酬単位①×地域区分単価②×加算率③=加算額

*交付率と加算率は引用 (同率)

上記において、改定介護報酬において、現行の介護報酬単位①および地域区分単価③が報

酬改定により減額になった場合、既存の介護職員の処遇改善原資が減少することが想定さ

れるので、継続して職員の処遇改善できるよう配慮していただきたい。

2.介護報酬の地域区分について

地域区分については、経営環境と従事者の処遇に影響が大きいことから、「国の官署が

所在しないことにより適用地域の設定のない地域等」の取り扱いなどについて、現行区分

と新区分 (案)の係数の乖離が大きい地域については、激減緩和など十分な配慮を要望し

ます。

○乙地の場合休L幌市、草加市、小田原市、和歌山市、岡山市など)

現行 乙地 (上乗せ割合 5%)→ 新区分 (案 1)3.0% ▲2.0%
→ 新区分 (案 2)2.4% ▲2.6%

(案 2:財政中立試算にて案 1から全体を▲0.6%)

3.区分支給限度基準額の一部引上げについて

(介護職員交付金を処遇改善加算 (仮称)と して介護報酬に組み入れる場合など)

平成21年度の介護報酬の加算関係の改定、特定事業所カロ算およびサービス提供体制力日算

などにより、給付額が増加したにも係らず支給限度額は据え置きとなつています。

そのことにより限度額を既に超えていた方 (超えると10割負担)、 または上限額いつぱ

いの方々のサービスの使い渋りが発生するなどその影響は継続しています。



そして、現在検討されている「介護職員処遇改善交付金分を介護報酬へ処遇改善加算 (仮

称)と して組み入れ」が実施された場合、在宅介護サービスをより多く利用しなければな

らない中重度要介護利用者の費用負担の影響はさらに深刻な状況になります。

○例 訪問介護
①現行   → 交付金の基金からで限度額に影響しない (交付率 4%)

②改定 (案)→ 介護報酬単位×4%(処遇改善加算)の増となり
給付限度額へ影響する

よつて区分支給限度額の在り方について以下の点について要望します。

(1)処遇改善加算分については、区分支給限度額に含まないこと

(2)サービスの質を評価する加算を区分支給限度額に含まないこと
事業所のサービスの質を評価する加算区分 (特定事業所加算、サービス提供体制加

算)について、事業者側が質を向上させ加算を受ければ利用者の負担が増加するこ

とから、ケアマネジャーによつては加算取得事業所を紹介しない事例もあり、事業

者として加算が取りにくいといつた問題も生じている。このような観点からも区分

支給限度額に含まないとしてはどうか

(3)重度やターミナルなどの利用者の支給限度額超過部分への負担軽減について

重度やターミナルなどの利用者などは一時期に多様で多くの介護サービスが必要に

なり、区分支給限度額を超過部する部分への段階的な利用者負担割合の導入

4.定期巡回・随時対応サービス (新設)について
「定期巡回・随時対応サービス」の創設は、利用者の在宅での生活機能の継続を重視したサ

ービスとして「地域包括ケアシステム」における基盤となるものであると認識しております

ことから、民間として積極的に取組むためにも以下の点について要望します。

(1)「定期巡回 。随時対応サービス」については、24時間、一日複数回、短時間、随時対

応の介護など新しい体系によるサービスを考慮して、出来高による報酬だけではなく、

包括的な報酬の設定をお願いしたい。また、人材確保の観点から、人員基準の設定にお

いては柔軟な対応が可能となるよう配慮願いたい。

5.訪問介護について

実務経験 3年を有する2級ヘルパーのサービス提供責任者に対する減算 (新設)の延長を

要望します。

第 82回介護給付費分科会において示された、



○訪問介護員 2級課程修了者のサービス提供責任者が 1人以上配置されている場合、当該事

業所において提供された訪問介護サービスに係る基本単位を 10%減算

○当該サービス提供責任者の担当利用者かどう力ヽ こかかわらず事業所全体のサービス費を

盤

○平成 24年度 (平成 24年 4月 )から10%減算、以降段階的な廃止

上記の内容が平成 24年 4月 から実施された場合、あと4ヶ月間しかなく、現に従事して

いるサービス提供責任者の処遇はどうするか、介護人材確保が困難な現在において新たに介

護福祉士などの人材確保は困難な事業所が多く発生することが想定されます。そして当該対

象事業者の経営に与える影響 (事業所全体のサービス費 10%減算)は大きく事業継続は困難

となります。

一方、介護福祉士養成において、2級ヘルパー実務経験のみの受験要件廃止について、企

護人材の不足などから、平成 24年度実施から平成 27年度に延長処置がされたところです。

こうような背景から、サービス提供責任者の2級ヘルパー要件の段階的廃止としてのサービ

ス費減算処置を平成 27年度まで延長することを要望します。

6.介護者のレスパイ トケアヘの対応 (単独型の短期入所生活介護事業の推進)

短期入所生活介護および短期入所療養介護 (以下「ショー トステイ」)は、特別養護老

人ホームおよび老人保健施設に付随して整備され今日に至っています。

しかし、ショー トステイは、都市部など特定の地域では不足状況であり、介護者の緊急な

不在時の対応や介護者のレスパイ トというニーズにサービスの供給量が追いついていま

せん。 このよう状況において、単独型短期入所生活介護については、民間の営利法人等
の事業者の参入も可能になりましたが、施設併設型の基準が準用されている実態では、単

独の施設整備が進まず、ショー トステイのほとんどが施設併設型となつているのが現状で

す。

そこで単独型短期入所生活介護の設備・人員・運営基準などを見直し、施設整備の普及

を促進するため以下の見直しを要望いたします。

(1)人員配置基準について

医師、栄養士、機能訓練指導員、調理員等の配置基準の見直し、グループホーム又は

小規模多機能型居宅介護などと同じ水準に緩和する

(2)設備基準について

調理室、医務室等の設備基準の見直し、グループホーム又は小規模多機能型居宅介護

などと同じ水準に緩和する



(3)利用定員の見直し 定員 20人→10人規模で開設できると施設整備は進む

7.施設での補足給付の見直しと在宅利用者への低所得者対策について
「特定入所者介護サービス費 (補足給付)」 は、平成 17年 10月 から、介護保険
の施設サービスなどの居住費 (部屋代・光熱費)と食費 (食材料費・調理に関わる費

用)について、低所得者への配慮として導入されたものであり、時限的な措置と認識して

います。そのことからすれば、この仕組みを介護保険制度の中で継続すべきか、所得補償

的に公費負担化すべきか、税控除等の対応とすべきかといつた方法論や公平性として対象

者基準見直し (本人の所得でなく資産、扶養義務者の範囲など)による給付の在り方など

含めて、議論し一定の方向を示す時期であると考えます。

その上で、いずれの方策をとる場合においても、施設利用者に対してはこうした低

所得者対策が講じられているのに対して、在宅サービスの利用者への低所得者対策が十分

でないことは制度の公平性の観点からも問題です。このため、今後さらに在宅サービスを

充実強化していくためにも、補足給付の在り方を見直すこと、高額介護サービス費や高額

医療合算介護サービス費等の負担限度額や負担上限額等を見直すこと、及び重度の要介護

者であつてやむなく区分支給限度額上限額を超えて利用せざるを得ない方の負担軽減策を

講じるなど、在宅サービス利用者に対する低所得者対策を同様に充実強化することを要望

します。

8.行政と事業者とを取り持つ第二者 (独立)機関の設置について

都道府県や区市町村 (保険者)力 行` う指定基準の運用解釈や行政指導監督については、

その内容において著しい差異が生じるいわゆる「ローカノ
"レ
ール」によって事業者側が混

乱するケースが発生しています。 これについては自治事務として国の指導範囲外ではあ
るが、国はマニュアルの策定や担当者の研修等によリー定の標準化を推進をお願いします。

今後、地方分権改革推進計画と地方分権一括法により地方公共団体による「ローカルルー

ル」が増加することで、利用者の不利益とならないような配慮が必要であり、事業者の経

営の継続性、従業者の教育・指導に影響がでないような体制をお願いしたい。 そのよう
な課題を改善するため、事業者として行政の指導監督の内容が不適切であり不服がある場

合、申し立てと適切な調停 (判断)を行う「第二者機関」の設置を要望します。

以上
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日本の介護保険制度は、世界に類を見ない優れた制度です。

その評価の核となっているのは、ケアマネジメントとケアマネジャー (介護支援専門員)

が制度に組み込まれていることです。ケアマネジャーは、利用者の幸せづくりと実現したい

生活を支えるため、介護保険制度の要として、この日本にケアマネジメントを確立するべく

業務をしています。

また、日本の介護保険制度には、「自立支援」の理念があり、それを行 うためにケアマネジ

メントが導入され、ケアマネジャーが配置されています。居宅におけるケアマネジメントは、

要介護者・要支援者の誰もが公平に受けることができるように、利用者負担は0割 (負担な
し)で、この費用は保険で全額を賄 う10割給付の仕組みで運営されており、他の介護保険
サービスとは別の性格のものです。財源論に左右されることなく、今後もこの仕組みが堅持

されることを強く要望します。

ケアマネジャーは、平成 18年改正介保険法施行において専門職として唯一、資格の更新制

度が導入され、私たちもその必要性を認識 して努力を重ねてきました。

ケアマネジャーの質の向上を巡つては、様々な場で様々な指摘がされていますが、ケアマ

ネジメントプロセスをきちんと踏み、利用者の自立支援に資するケアマネジメントを実践し

ているケアマネジャーが数多く全国にいることも事実です。また、その後押しをするために

努力している事業所 0施設も数多くあります。限られた財源の中で、ケアマネジメントに関

する報酬 0基準を検討するにあたっては、こうした事業所・施設に対してより手厚く評価し

て頂くことを強く要望いたします。

なお、ケアマネジメントの質の問題、ケアマネジャーの資質向上や資格制度、研修のあり

方については、別途検討される場が設けられると伺つていますので、ここでは割愛いたしま

した。

以下に示す事項はどれも並行して考えるべきことで、優先順位があるものではないことを

踏まえて、要望いたします。



1.介護報酬の考え方について

要介護度が上がれば基本単位が上がる仕組みを見直し、自立支援に資する質の高いサービ

スを提供 して、利用者の状態を維持改善したチームに対する評価 (多様なケアマネジメント

の効果・成果)をお願いしたい。

2.居宅介護支援について

(1)中立性 口独立性について

ケアマネジャーの中立性・独立性は「機能的」「構造的」「経済的」の3点を一体に考える

べきである。建物を別とする構造的な独立だけでは中立性は保てない。また経済的支援が入

つていれば独立・中立とは言い難い。適正なケアマネジメントを行い利用者の自立支援を促

していることが、機能的独立を果たしていることにつながる。

1人当たり標準担当件数を満たした場合、経済的に誰の助けもなく安定経営できることが

前提である。

※居宅介護支援事業所のケアマネジャーが、当該サービス事業所の質が高いという理由で

選択した結果、特定のサービス事業所の割合が 90%以上を超えた場合は特定集中事業所

減算の適用とはせず 「正当な理由」とし、全国一律の算定要件としていただきたい。

(2)居宅介護支援費の算定について

現行制度において基本単位は、介護保険給付サービスを一つでも導入しないと算定できな

い仕組みである。介護保険給付につながらない業務、インフォーマルサービスのみの組合せ

等にも配慮をいただき、仕組みの見直しをお願いしたい。

(3)医療と介護の連携を強化するために (診療報酬との同時改定を踏まえて)

①医療保険と介護保険の隙間を埋めるサービス導入の仕組みと、ケアマネジャーとの連携

が必要

退院時カンファレンスで必要と判断されたサービスは、期間を限定した上で、退院後 1日

も空けずに切れ目なく提供できる仕組みが必要である。

要介護認定申請後、結果が出るまで約 lヵ 月又はそれ以上の時間を要している現状では、

入院中に要介護認定の申請を行つても、退院直後のサービス利用には間に合わない。サービ

ス利用の滞つた期間で利用者の生活機能は低下し、結果として、医療保険・介護保険の給付

費は増大する。特に、リハビリテーション、訪問看護、在宅患者訪問薬剤管理指導、在宅患

者訪問栄養食事指導等の医療サービスは、退院直後の一定期間、医療保険から提供できる仕

組みとしていただきたい。

また、退院後の生活を見越したカンファレンスを行 う際には、必ずケアマネジャーが出席

できるようにお願いしたい。



②医療連携加算について

いわゆる入院時の連携加算は、利用者が入院する際に、医療機関の職員に対する情報提供

を、書面でFAXや 郵送で行つた場合の評価である。今後、さらに医療機関との連携強化を
推進するために、現在の評価に加えて、面談をした場合の評価をお願いしたい。このことは、

在宅復帰に向けた診療計画や退院調整の情報源になる。また、入院時にケアマネジャーが利

用者に寄り添いサポー トすることは、利用者の安心にもつながる。

③退院 口退所加算について

ケアマネジャーと医療関係職種との連携は、入院中比較的早期から利用者の退院後の生活

を見越 して行う必要があり、退院時のみとは限らない。診療報酬上の「介護支援連携指導料」

(入院中 2回 )、 「退院時共同指導料」 (退院時)に相対した評価をお願いしたい。

④診療報酬上の「在宅患者緊急時等カンファレンス料」に相対した評価を

在宅の主治医を中心とした在宅患者の診療方針の変更にかかるカンファレンスに出席し、

他の医療関係職種と情報共有し、速やかに必要なサービス提供を行 うケアマネジャーに対し、

診療報酬上の「在宅患者緊急時等カンファレンス料」に相対した評価をお願いしたい。

(4)特定事業所加算について

日常生活圏域における地域包括ケアシステムの構築に向けて、地域包括支援センターと地

域づくり推進を相互に強化する必要がある。より密に連携を図る事業所づくりを進めるため

に、さらなる評価をお願いしたい^

(5)サービス提供事業所における個別介護計画とケアプランの関係

介護保険制度におけるケアマネジメントは、ケアマネジャーが作成したケアプランに基づ

き、個別介護計画が作成、実施されて、サービス提供状況、効果等をモニタリングし、その

情報をタイムリーにケアマネジャーにフィー ドバックしていただきたい。

(6)ケアマネジメントにおけるショー トステイのあり方

緊急的なショー トステイの利用について、事前ケアプランが必要等、手続きの問題で利用

できない場合があるので、柔軟に利用できるようにしていただきたい。

また、居宅サービス計画に位置付けられていない緊急利用を組み入れることができた場合

の評価をお願いしたい。

3.介護保険施設に勤務するケアマネジャーについて

(1)「 50対 1」 で専従ケアマネジャーを配置している施設に対する評価を

専従ケアマネジャーを配置し、50対 1を超えている施設を評価していただきたい。現行の

100対 1では、入院患者・入所者の適切なケアマネジメントを行うことは困難である。
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(2)支援相談員、生量相談員との役割の明確化が必須

支援相談員、生活相談員はケアマネジャーの資格を有するべきである。

(3)3施設の機能とケアマネジメントのあり方について

利用者の状態像と各施設の機能がマッチするように、入退院・入退所時に、在宅と各施設、

施設間のケアマネジャーが情報共有したことに対する評価をお願いしたい。

4.地 域包括支援センター ロ介護予防支援について

(1)指定介護予防支援事業者のケアマネジメントについて

指定介護予防支援事業者のケアマネジメントは、ケアマネジャーが行 うこととして、配置

基準の見直しをお願いしたい。予防給付ケアプランの作成は兼務不可とし、地域包括支援セ

ンターに配置された 3職種が本来の業務をしつかり行える環境を整えるべきである。なお、

居宅介護支援事業所への委託件数の「8件」を廃止する場合でも、ケアマネジャー 1人当た

り標準担当件数の基準は堅持するべきである。

(2)介護予防・日常生活支援総合事業について

地域によつて利用者が受けるサービスに格差が生じないように、全ての保険者がこの事業

を導入するようお願いしたい。

この事業における二次予防事業の対象者のケアマネジメントは、指定介護予防支援事業者

ではなく地域包括支援センターで行う。このサービスを円滑にマネジメントするため、現在

の 3職種に2口えて記麺症連携担当童等の増員が必要である。これにより、地域包括支援セン

ターの強化につながる。また、地域支援事業の事業費を拡充すべきである。

(3)要支援者の基本単位について

要支援者についても、本人の意向を確認しながらのケアマネジメン トプロセスが重要であ

るため、介護給付とのバランスに鑑み、増額をお願いしたい。

5.地域密着型サー ビスについて

(1)適正な地域密着型サービスの配置を

各市町村は、日常生活圏域ニーズ調査を悉皆調査として行い、その結果分析をして適正な

地域密着型サービスの配置をお願いしたい。

(2)利用者が移動する際の情報提供に関する評価を

認知症対応型生活介護、小規模多機能型居宅介護、特定施設入居者生活介護のケアマネジ

ャーと、居宅介護支援事業所のケアマネジャーの情報連携に対する評価をお願いしたい。

4



6.その他

(1)地域包括支援センターの中立性について

保険者が主体的に日常生活圏域における地域包括ケアシステムを構築するため、地域包括

支援センターの中立性を確保すべきである。

新規要支援・要介護利用者の情報は、地域包括支援センターに入つてくる。要支援者は地

域包括支援センターでケアマネジメントを行うが、要介護者はセンターと同一法人内の居宅

介護支援事業所が抱え込みを行 うケースがあり、地域の事業所に新規利用者の紹介が回つて

こないという声が全国の現場であがつている (当協会で調査を実施中)。

地域包括支援センター運営協議会を形骸化させず、中立性についてのチェック機能を十分

に果たすべきであり、運営協議会の委員には地域のケアマネジャー組織の代表が参画すべき

である。地域包括支援センターの責任主体である保険者は、包括的支援事業の実施方針を明

確に示していただきたい。委託型の地域包括支援センターにおける予防給付プランについて

も、保険者がケアプランチェックを行 う必要性がある。

また、委託型のセンターは地域包括ケアシステムの構築の中心を担い、地域をつくる自覚

を持つべきである。

(2)サービス付き高齢者住宅等の集合住宅について

併設介護サービスが、意図的に支給限度基準額まで提供される可能性がある。これら現状

のサービス付き高齢者住宅の課題を踏まえ、指導監督の仕組み、利用者によるサービスの自

己選択の推進、囲い込み防止を強化すべきである。また、サービス付き高齢者住宅のケアマ

ネジメントは、運営法人から分離する等、公正中立なケアマネジメントが行える環境作りを

進めるべきである。

以 上
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保険医療機関

BO05退院時共同指導料2 【300点】【注3加算2.000点】
注1 入院中の保険医療機関の保険医又は看凛師事が入院中の憲者に対して、息者の同意を得て退院後の在宅での豪養上必要な説明及び
指導を、地城において当麟息者の退院後の在宅燎養を担う保険目療機関の保険医又は■護耐 と共同して行った上で、文書により情報提
供しf‐場合に、当麟患者が入院している保険医療機関において、当餃入院中1回に限り■定する。
(中略)
注3注 1の場合において、入院中の保険区療機関の保険医カマ.当餞患者の退院後の在宅薇養を担う保険医療機関の保険医者しくは看護師等、
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入院患者・ くりと実現したい生活を支える

施設に勤務す 援専門員の評価について
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平成 24年度介護報酬改定等に関する要望書

2011年 3月 11日 、東日本を襲った大震災と福島第一原発事故は、高齢化の進んだ地域社

会において、その基盤の多くが被災するなかで、いかに地域におけるヒトとモノの福祉拠点

が重要であるかを再認識することとなりました。

このような東日本大震災からの復興は、まさに「21世紀日本の地域福祉」を再構築する
ものでなければなりません。しかし、現在の高齢者福祉施策の流れは、「地域包括ケアシス

テムの確立」の名の下に、高齢者が自宅や「新しい住まい」で医療、介護、生活支援サービ

スが切れ目なく提供され暮らし続ける姿は提起していますが、後期高齢者の増加に伴い、単

身高齢者や高齢者のみ世帯の増加や認知症高齢者が増カロする中で、42万人を超える特養ホ
ーム入所申込者が存在するという地域実態が示すように、在宅での介護生活に多くの方が限

界を感じています。

地域の中で安心して生活していくためには、特養ホームや養護老人ホーム、軽費老人ホー

ムを福祉拠′点とする地域ケア体制の確立が望まれます。そのためには、介護現場において総

合的に、認知症ケア、口腔ケア、施設リハビリ、ツト泄ケア、看取リケア等を科学的エビデン

スに基づき具現化していくこと、また、それらを支える「現場人材の育成」が急務であると

考えます。

平成 24年度は、介護保険法等の一部改正に始まり、税と社会保障の一体改革、医療・介

護報酬の同時改定が行われる21世紀日本の在り方を方向付ける大きな節日です。

高齢者福祉介護に係る制度が、国民にとってより良いものになるよう、また事業者にとっ

ても諸課題に積極的な取組みができるよう、平成 24年度介護報酬の改定にあたつて、別紙
の通り要望します。

平成23年 10月

公益社団法人 全国老人福祉施設協議会

民主党厚生労働部門会議座長 長妻 昭
医療・介護WT座長     柚木 道義 様



平成 24年度介護報酬改定等に関する要望事項

公益社団法人 全国老人福祉施設協議会

1.介護従事者が意欲 と誇 りをもつて働 くことができる環境の実現

1)処遇改善の原資となる介護報酬本体の水準を確保されたい。

将来にわたつて介護現場を支える介護従事者の量的確保と質を担保するためには、介

護報酬に占める人件費の割合は高くならざるを得ない。介護従事者の安定的確保について

は、国を挙げて積極的に取組み、介護報酬上においても適正な水準を確保すること。

2)介護職員処遇改善交付金の継続をはかられたい

平成 21年度から始まった介護職員処遇改善交付金は、介護職員の賃金改善に一定の効

果は見られたものの、他業種と比較しても未だ高い水準とは言えない。

介護従事者を将来にわたつて安定的に確保するためには、介護職員の賃金改善は継続す

べき課題であり、平成 24年度以降も介護従事者の処遇改善のための交付金については、国

庫により継続・確保すること。

2.介護と医療の連携による医療ニーズヘの積極的対応を推進されたい

1)特別養護老人ホームの配置医師確保を推進されたい

特養ホームにおいては入所者の重度化が進んでおり (表 1)、 医療ニーズのある高齢者

が安心してサービスを受けるためには、配置医師の役割はますます大きなものがある。

特養ホームの配置医師の確保を推進するため

① 常勤の配置医師の確保を可能とする、常勤配置医師加算の増額をはかること。

② 特養ホームの診察室が保険請求可能な診療所になり得ることの周知徹底を図ること。

③ 地域の事情等により医師の確保が困難な場合は、外部の医療機関との連携により対応を

できるよう、多様な選択肢を認めること

表 1-① 介護福祉施設サービスにみた要介護状態区分
要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5

介護福祉施設 2.4% 7.5% 19。 20/0 32.9% 38.0%

介護保健施設 7.9% 16.5°/0 25.0% 28。 3% 22.3%

介護療養施設 0.7% 2.1% 7.9% 27.5% 61.8%
(厚生労働省。平成22年度介護給付費実態調査の概況より抜粋)

※ 介護福祉施設では、要介護 4と要介護 5が合わせて、70,9%と 7割を超える。



―② 入所者に対する医療処置の状況
酸素療法 喀痰吸引 経鼻経管・胃ろう

介護福祉施設 0。8% 4.4% 10。 7%

介護保健施設 0.5% 2.4% 7.3%

介護療養施設 2.9% 18.3% 36.8%
(平成 22年度老人保健健康増進等事業 「医療施設・介護施設の利用者に関する横断調査」)

第 79回介護給付費分科会配布資料より抜粋

2)看護職員の位置づけを見直すこと

特養ホーム入所の指針では、「要介護度の高い高齢者の特養ホーム入所を勘案すること」

が優先度の第一となっている。これにより医学的管理を必要とする特養ホーム入所者の重

度化が年々進行している。こうした実態に対し、指定介護老人福祉施設の人員、設備及び

運営に関する基準 (平成十一年二月二十一日厚生省令第二十九号)第十人条では、「医師

又は看護職員は、常に入所者の健康の状況に注意し、必要に応じて健康保持のための適

切な措置をとらなければならない。」と老人福祉法による特養ホーム創設期の運営基準を

踏襲したままになつている。特養ホームにおける医療 。看護の重要性が増している今日、

特養ホームにおける医師または看護職員について「・ 0・ 0必要に応じて看護及び医学

的管理に基づく療養上の世話を行 う。Jも のと改められたい。

3)看護職員の指導的役割を評価されたい

平成 24年 4月 より介護福祉士法・社会福祉士法の一部改正に伴い、介護・看護の連携

により、要件を満たす介護福祉士、介護職員がたんの吸引等を業として行えるようになる。

この改正により医療的ニーズを持つ高齢者への対応をより安全・安心に行 うために、「喀

痰吸引等事業者」「特定行為事業」として登録されている事業者における、指導的役割を果たす

看護職員の体制整備を推進する報酬上の評価をはかること。

3.科学的エ ビデンスに基づく介護実践の具現化

1)認知症ケアにおける医療連携加算を創設すること

認知症ケアにおいては、認知症原因疾患を明らかにし、それに基づく治療と介護の連携

が重要かつ効果的である。 (表 2)精神科担当医師に係る加算の対象に、精神科医師に加
えて、認知症サポー ト医、認知症相談医も対象とすること。認知症ケアに関する医療と介

護の継続的な連携体制の確保を推進する「認知症医療介護体制加算」を創設すること。



表 2 認知症診断名のケアプランヘの反映度
0%   10■   20%   30%   4tH   50%   60%   70%

(N=1143)

■十分考慮し、反映
0ほとんど反映していない
□無回答

l r ll“

□ある程度反映
■どう反映すべきかわからない

刀 レッハイ =祓 6→鋤

脳血管性認知症  (n=133)

レ
制澁 ←司D

″。   |“ ′ 194

144

579

588 118

535 1。,静J認知症  (n443)

(全国老施協・平成 22年度老人保健健康増進等事業
「特別菱護者人ホームにおける認知症高齢者の原因疾患別アプローチとクアの在り方調査研究」報告書より)

※ 認知症の診断から疾患名が特定されることにより、疾患に応 じた対応が

ケアプランに反映させている割合が高くなっている。

2)認知症専門ケア加算の見直しを図ること
21年度報酬改定の際に創設された「認知症専門ケア加算」において、認知症介護指導

者研修修了者、認知症介護実践リーダー研修修了者の配置が算定 (I)(I)の要件とさ
れているが、実際の介護現場においては研修による知識に基づいて認知症介護が実践で

きる職員の配置が有効であり、笙定要件となる対象を「認知症介護実践研修 (実践者研

峰 践リーダー研修)修了者」とするよう見直すこと。

3)看取り介護加算の拡充を図ること
平成 18年度介護報酬改定により「看取り介護加算」が創設されて以来、特養ホームに

おける看取り介護への取組みが進んでいる。

21年度改正により死亡前3日 間を特に評価する改定がなされたが、死亡前 1週間程度

に人員の加配や時間外での対応等が最も増加している実態にある。

看取り介護への取組みを進めるため、更に報酬上の評価を上げるとともに、特に死亡前のフ

日間については厚く評価すること。

4)専門職による機能訓練を位置付けること
特養ホームによる機能訓練は、運営上「訓練を行う能力を有する者」として、理学療法

士、作業療法士、言語療法士、看護職員、柔道整復師又はあん摩マッサージ指圧師」が挙

げられているが、より科学的・体系的な機能訓練を進めるためには、リハビリテーション

の専門職である「理学療法士、作業療法士、言語聴覚士」の確保・配置が望まれる。これ

を可能とする為、個別機能訓練加算に理学療法士、作業療法士、言語聴覚士による訓1練をよ

り高く評価する項目を新たに設けること。



5)日 から食べる機能の維持口回復の取り組み強化をはかること

平成24年 4月 より社会福祉士・介護福祉士法の一部改正に伴い、介護・看護の連携によ

り、要件を満たす介護福祉士、介護職員がたんの吸引等を合法的に行えるようになるが、

そのことにより安易に経管栄養に頼るのではなく、「口から食べることができる生活」を

維持することが、高齢者の尊厳保持にとって重要となる。

現行の「経口移行加算」「経口維持加算」「口腔機能維持管理カロ算」について、算定要件

の緩和、算定期間の基本180日上限の延長等、各施設がより積極的に「口から食べること

ができる生活の維持」に取り組むことができるよう見直すこと。

また「口腔ケア加算」についても、その体制確立に相応しい評価に引き上げること。

6)施設おけるケアマネジメント体制の確立をはかること
個別ケアとチームケアの基本は「ケアプラン」であることは言 うまでもなく、施設の介護

支援専門員については、基準上の配置や役割も明確に定められている。また、多職種の専

門職との連携協同が重要であることから、 トータルマネジメントカが求められる。
特養ホームにおける介護支援専門員は兼務職での複数名配置、専従ケアマネージャーが数

名の兼務のケアマネージャーが作成するケアプランを取りまとめる等、適正なケアプラン

作成に工夫しているが、その責任体制について報酬上の評価がされない状況にある。

特養のケアマネージャーについては、生活相談員との連携が特に重要であることから、生

活相談員についても基準上、役割を明確化するとともに、新たに「501」の専任介護支援専門

員の配置を可能とする加算を創設し、科学的介護の実践に向けた個別ケアプラン推進をはか

ること。

4.通所介護 における認知症ケアに対す る評価について

通所介護においても、多くの日常生活自立度Ⅲ以上の認知症高齢者が利用しており、送

迎時の準備や送迎車両への乗降、サービス利用時の常時の個別対応など他の利用者に比し

て著しい介護の手間がかかり、現場の負担になつている。

すでに下記に対して評価のある居宅介護支援、短期入所生活介護、訪問介護と同様に、

通所介護においても新たに報酬上の評価をすること

① 認知症の利用者に対する送迎を含むサービス提供時の介護の手FE■罫価する塑塁

② サービス利用開始時に係る対応の手間に対する加算 (初期加算)



5。 特養ホームに併設する短期入所生活介護の居室の相互利用について改善すること

特養ホームに併設されている短期入所生活介護については、利用者個々の状況や当日利

用者の男女比等の事情により、各事業で指定された居室を使用することが適切でない場合

が生じるため、定員の総枠を越えない範囲で特養ホームと短期入所生活介護の居室の相互

利用を認め、効率的かつ一体的な運営ができるよう基準を見直すこと。

6.山間・僻地口離島における 30床の小規模特養単価を維持すること

山間。僻地・離島については、地域的に定員の拡大が極めて困難であるため、該当地域

については 30床小規模特養の評価を維持すること。

7.特養ホームの開設準備金の継続をはかること

平成 21年度補正予算で措置された介護拠点等の緊急整備における「開設準備金の創設」

は現下の厳 しい雇用情勢の中で、介護人材の育成 。確保に効果を発揮しており平成 24年

度以降についても確保されたい。

(附記)

◎多床室における居住費導入について

多床室における居住費導入については、平成 16年の居住費問題の議論時に「居住環境

から考えて、多床室では在宅の方と比べ、室料をいただくほどの居住環境に至らない。」

ということから、光熱水費相当の負担を求めることとされた。

その時の議論を尊重するとともに、①居住費負担能力を勘案して、多床室を選択せざるを

得ない状況を踏まえ、従来型施設との併設を可能としたこと、②多床室利用の低所得者に対

する補足給付の議論が必要となり、これを行えば事務が増大すること等から「多床室におけ

る居住費導入」には反対である。

◎養護老人ホーム復権について

介護保険制度への移行、養護老人ホーム・軽費老人ホームの市町村への委託などによ

り、国家責任による老人福祉が失われている。その結果、高齢者下宿、グループハウス

など低所得高齢者をターゲットにした「貧困ビジネス」が横行している状況であり、国

の責任において養護復権をはかるべきである。



公益社団法人 全国老人福祉施設協議会
平成22年度老人保健事業推進費等補助金 (老人保健健康増進等事業分)事業

特月1養籠老人ホームにおける閣知症高齢者の原因疾患Jllアプローチとケアの在り方調査研究

報告書サマリ

1.事業目的
特別養護老人ホームにおける認知症の原因疾患の診断の有無、認知症ケアヘの反映等の実態調

査を行い、医療、介護の両側面からそれぞれの果たすべき役割と機能の在り方について提言する。

2.事業内容
(1)特別養護老人ホームにおける入所時の認知症の診断やケア計画との相関性、その後の医師
との連携等について実態調査を実施

(2)モデル施設による個別ケースの再診断に基づいた定期的なカンファレンスの実施とケア計
画の変更、効果の追跡、検証を実施

3.事業結果
I 特別養護老人ホームにおける実態調査 (アンケート調査)から
(1)調査の対象、属性
①調査対象600施設のうち230施設から調査票を回収(回収率38.3%)、 回収サンプル数は1,143

※各施設で 2010年 9月 1日 を基点に認知症日常生活自立度Π以上の新規入所者 5名 をさか

のぼって抽出

②サンプルの平均年齢は 85.4歳、平均要介護度 3.9、 男性は 19.8%、 女性は 80.2%

(2)調査結果の概要

①要介護度は要介護 4が 39.1%で最も多く、次いで要介護 5が 29.0%を占めた。認知症の日

常生活自立度では、自立度Ⅲaが 33.8%で最も多く、自立度Ⅲa以上では 80.9%を占めた。

◆要介護度 (N=1143) ◆認知症日常生活自立度 (N=‖ 43)

要介饉1無回答
07%

要介饉2
46%

自立度M無回答 自立魔 E・
41%_ 27%     50%



②認知症の診断時期をみると、直近2年の診断 (2010年、2009年 )は 111%であり、診断時期

は古いことがわかる。また、3割強が診断時期不明であつた。

診断時期と入所年を比較すると82.8%強が入所前の診断であつた。入所5年以上前の診断が

334%あるなど、一旦診断名がついた後は再診断される例は少ないようである。

◆認知症の診断時期 (N=1143) ◆認知症の診断時期と入所年の比較

(n=629)

入所年より新しい
無回答
122%

20084F

49%

2007年

66%

20004「

65%

2005年

61%

③認知症の診断時に脳画像診断が行われていたのは、205%(234名 )であつた。

脳画像診断の内容では、CTが 203名、MRIが 68名、SPECTが 12名である

◆脳画像診断の内容 (n=234)

◆脳画像診断の有無 (N=1143)

2010年

44% ００９年
昭

０
００
　
００

300

200

100

0

囃 数回答

Ｃ

Ｔ

Ｍ

Ｒ

Ｉ

Ｓ

Ｐ

Ｅ

Ｃ

Ｔ

そ

の
他

な

し

脳

画
像

診

断

203 68 12 3 446



④直近の認知症の診断名では、アルツハイマー型認知症 (32.5%)、 脳血管性認知症 (11.6%)

をはじめ、原因疾患が特定されているものは 46.5%であった。一方で、原因疾患が特定され

ない「認知症」が 38.8%、「診断名なし、詳細不明」が 4.4%存在していた。

※認知症診断名としての肺 症」:本調査では、「アルツハイマー型認知症」、「脳血管性認知向 、
「前頭側頭型認知症」、「ンピー小体型認知症Jなど原因疾患が明らかなもの以外で、調査票に
曜 知症J、「老人性認知症J、「老年期認知症J等と回答されたものを「認如症」としてまとめて
いる.

◆脳画像診断がある人の診断名 (n=234) ◆認知症の診断名(脳画像診断のない人を含むXN=1143)

その他

13%

診断名なし、

診断名なし、

前頸側頭型
認知症
2.1%レ
ビー ―小体

齢
脚
３．４

型認知症

21%
型認知症

1■%

参考として、国内の認知症研究を踏まえた疾患頻度の概要を次に示す。
アルツハイマー型認知症が 3割強で最も多いが、脳血管性認知症、レビー小体型認知症、
前頭側頭型認知症も2割弱程度の頻度となつている。

◆先行研究における認知症の静断名

認知症における疾患頻度の構憂

(出所)杉本あずき、河村満「認知症の分目と壺学」『Cihi●●I Nouros● iatoo』Vo120 No 3(2011-3)pp 202-203



⑤直近lヶ月間でBPSD(認知症の行動と心理症状)力くある人は86.0%であつた。

⑥BPSDの 内容は、介護への抵抗が 30.4%と最も多く、俳徊 (25.3%)、 妄想 (24.7%)、
昼夜逆転 (22.8%)、 帰宅願望 (22.196)と 続く (複数回答可).

「その他Jの主なものは、大声・奇声など (2.5%)、 独語・独話・同じ話の繰り返し (2.2%)

のほか、感情失禁・興奮・ヒステリー (1.0%)、 食事で遊ぶ・人のものを食べる (0.996)

などであつた。

顕著に見られるBPSD上 位 3つを加重集計したところ、トップが徘徊、2位が介護への抵
抗となり、BPSDの 内容と順位が入れ替わっている。BPSDの 内容では6位だつた無気
力が2位と僅差の3位へ上昇しており、ケアの現場では問題になることがうかがわれる。

※BPSD上位 3つの加重集計 :最も顕著なBPSDを 3ポイント、2番目に願著なBPSD
を2ポイント、3番目に顕著なBPSDを 1ポイントとして集計した。

◆BPSDの内容と■著なもの (N=1143)

BPSDの内容 *強数回答 顕著な BPSD(上位3つの加重スコア)

(96)lo         20 400     000(ポ イント)

介饉への抵抗                526

253

247

144

俳匈

婁想

昼夜逆転

帰宅鳳菫

無気カ

尋言

幻視・幻聴

不安魚燥

不潔行お

■行

抑うつ

収■●

■食行動

性的脱抑憫

火の不始末

その他

4

287

■ ■ ■ 1197

11111105

■ ■ 1140

■ ■
1:7

1170  ‐

111        1

3

34,|   "B



⑦認知症の診断名別に顕著なBPSDは 次の通りであつた。無気力が最も顕著なのは、脳血管性
認知症とレビー小体型認知症である。レビー小体型認知症では、妄想と幻視幻聴がそれぞれ

2位、3位となっており、ほかの認知症と異なる傾向を見せている。

◆診断名別 顕著な BPSD

アルツハイマー

型認知症

(n=372)

脳血管性

認知症

(n3133)

レビー小体型
認知症

(Ⅲ12)

前頭側頭型

認知症

(n=5)

混合型
認知症

〈n=11)

認知症

(n=443)

全体

(N=1143)

1位

2位

3位

4位

5位

徘徊

介餞への抵抗

無気カ

帰宅願望

昼夜逆転

無気カ

介置への抵抗

暴言

昼夜逆転

妄想

無気カ

妄想

幻視・幻聴

抑うつ

介饉への抵抗

俳徊

介饉への抵抗

抑うつ

無気カ

妄想

昼夜逆転

徘徊

介饉への抵抗

無気カ

暴言

徘徊

妄想

介護への抵抗

帰宅願望

無気カ

俳徊

介置への抵抗

無気カ

妄想

帰宅願望

※一般的にいわれる認知症症状の特徴

ルツハイマ

記憶障害から発症することが多く、場あわせや取り繕い反応が見られる。

見当識障害、視空間認識障害、失語、失行、失認等が起こり、持続的な認知機能の低下が

認められる。

物忘れよりも判断力の低下によつて日常の実行機能に障害が生じる。

意欲の低下、自発性低下、感情失禁、夜間せん妄等が見られる。

レビー小体型認知

初期の段階から手足がふるえたり、動きが緩慢になる等のパーキンソン病に似た症状が多

く見られる。

また、日や時間帯による症状の変化、具体的で詳細な内容の幻視が特徴的である。

反社会的な行動や、性格の変化、自発性の低下が見られ、毎日同じものを食べる、同じ服

を着る等の常同行動や特定のものに執着する等の特徴がある。



③特養入所時点で把握した主な疾患は、高血圧症が38.4%と最も多く、脳卒中 (脳血管障害)

28.8%、 精尿病 12.8%、 心不全9.4%が続く。

◆入所時点で把握した主な疾患 (N〓 1143)+複数回答
(%)
50

40

30

20

10

0

⑨調査時点における服薬状況は、95.2%が服薬中であり、平均月風薬数は4.8種類である。

10種類以上を服薬している人が7.3%あ り、最多服薬数は 16種類であつた。

◆調査時点の服薬状況 (N=1143) ◆調査時点の服薬数 (N=1143)
(%)
15

10
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0

高

血

圧
症
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梗
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心
症

高
脂
血
症
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キ

ン
ソ
ン
病

気
分

（
感
情

）
障
害

38.4 28.8 84 12.8 9.4 6.6 5.8 4.8 4.3

注)入所時点に把握した「完治J「治療中」「経過担察中」の疾患を集計
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⑩種類別の月風薬上位を見ると、降圧薬と下剤が服薬率 6割を超えており、次いで消化性漬瘍治

療薬 (40.4%)が続いた。ドネペジルに代表される抗認知症薬の月風薬率は 22.0%で あつた。

※薬の種類の分類 :調査票回答を『今日の治療薬 2010J(南江堂)を参考に分類した。複数の
用途があるものは、同書で主要頁とされている項目を参考にしつつ、現場の処方を勘案して‐1分 類を行つた。

◆種類別の服薬状況 (N=1143)ホ複数回答

0 ８０
”

降圧薬

下剤(鴻下薬)

消化性漬瘍治療薬 (制酸剤、饉痙薬、抗漬瘍案)

抗精神病薬、抗うつ薬、精神刺激薬など

抗不安薬、睡眠薬

抗血栓薬

脳循環・代闘改善薬、抗認知症案

利尿案

精尿病治療薬

骨 .カルシウム代翻薬

抗てんかん薬

脂質異常症 (高脂血症)治療薬

漢方薬

狭心症治療薬

パーキンソン病治療薬

泌尿器・生殖器用剤

目腸機能調整薬

腸疾患治療薬

ビタミン製剤

心不全治療薬・昇圧薬

抗アレルギー薬

671

668

404

370

220

198
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1111199
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■ ■ 79
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‐ 65

‐ J2
非ステロイド抗炎症薬、鎮痛・解熱薬、総合感日薬  ■■ 56

去痰薬

眼科用剤

造血薬

副腎皮贅ステロイド

痛風・高尿酸血症治療薬

輸液・栄養製剤

自律神経作用薬その他  ■ 24
気管支拡張薬

抗薗薬

胆遭疾患治療薬

■24
■
'I~~~~~~~一

一一――一一一一一――

■24

■
'3

■ 50

■ 40

■ 33
■26
■26



①具体的な薬別の服用上位ランキングを見ると、「酸1ヒマグネシウム【下剤】」が1位で33.7%、

次いで「センノシド【下剤】Jで 18.4%と なつている。抗認知症薬としては「ドネベジルJ

が17.8%で 3位となつている。

◆ 具体的な薬別の服薬上位ランキング

0                10               20 30   (96)

酸化マグネシウム ET剤 ]
センノシドE‐F剤]
ドネベカレ脳卒・囲

アムロジピンペシル [降ロ
フロセミド[利尿]
77tチジン [潰瘍]
アスロ ン [抗血栓]
チアプリド[抗精神]

ランツプラゾール [潰瘍]
ピコ刀レτ″―トナトリウム [下細

二■ ジじ′[降口
クエチアピンア ル [抗精神]

18`
178

174

104

胆
陣
‐６４
”
”
”

センナ [下細
抑肝散 [農刻
り″ リヽドン [抗精神]
ス印 ノラクトン [降口
プロチゾラム [不安・

モサプリドクエン酸塩水和物 [口腸]
バルプロ酸ナトリウム [抗てん]
ワル77リンカリウム [抗血栓]
エナ万

"ル

マレイン [降El
アルフアカルシドール [骨・Ca]
ゾルビデム [不安・□

カンデサルタンシレキセチル瞬 El
バルサルタン降 EE]
レバミピド腋瘍]
ゾビクロン [不安・
シロスタゾーJレ [抗血檜]
エチゾラム [不安・

列メビJド [縮尿]
プラバスタチンナトリウムロ脂質]
クエン酸第一鉄ナトリウム [遺皿
アスピリン・ダイアリレミネート[抗血桂]

ジゴキシン [lb不全]
ブレドニ1/Dン [ステ]
アマンタジン [バーキ]

レポドバ・カルビドバ [バ…キ]
バンテチン [ピタ]
オメプラゾール [漬瘍]
テブレノン [潰饉]
チクロビジン [抗血栓]
ニセリレゴリン [脳卒・

ボグリポース [精尿]
L―アスノ

"ギ
ン酸カルシウ林 和物 [骨・Ca]
プロピベリン塩酸塩 [泌劇

ロキソプロフェンナトリウ麻 10物 [Jトステ]
カルボシステイン [去劇
アロプリノール [痛風]
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下剤  :下剤〈鴻下薬)
脳卒・巴 :脳循環。代開改善薬、抗認知症薬
降圧  :降圧薬
利尿  :利尿薬
潰瘍  :消化性漬瘍治療薬(制酸剤、

“

痙薬、抗潰瘍藁)
抗血栓 :抗血栓薬
抗精神 :抗精神病薬、抗うつ薬、精神刺激案など
漢方  :漢方薬
不安・睡 :抗不安菓、睡眠薬
腸  :口腸機能調整薬

骨。C●  :骨・カルシウ
縮尿  :精尿病治薇藁
鮨質  :脂費異常症(高脂血症)治療案
造血  :遺血薬
心不全 :心不全治療薬,昇圧藁
ステ  :副腎皮贅ステロイド
′■キ :パーキンソン病治燎薬
ビタ  :ビタミン製剤
泌尿  :泌尿器・生殖器用剤
非ステ :非ステロイド抗炎症薬、鎮痛・解熱案、総合感口薬
去農  :去農薬
風  :



⑫自由記述によるコメント

〔入所時点の診断名が不明で、ケアプランヘの作成に苦労する事例〕
・認知症を生じる原因疾患がはつきりしていない 〔複数〕
。診断材料が不足していてケア計画への反映が難しい
。診断については入所時の診断書に記入があり詳細不明にて「認知症」としかわからない。
・診断名は 明肖血管性認知症」だが、脳血管性というよりはアルツハイマー様の症状がみら

れる。専門医に正確な判断をしてもらつているわけではないので、診断名にはあまりこだ

わつていない
。認知症の診断名がなく、症状 (問題となる行為)について取り上げるのみで、プランヘの
反映に戸惑いがある
。主治医意見書の認知症自立度はⅢaと なっているが「認知症」との診断はない。施設と病

院を間違えたり所在地も理解できていないことから、認知症症状ありと判断している
。同じ病院からの情報であるにもかかわらず、脳血管性認知症と書いてあるものとアルツハ

イマー型認知症と書いてあるものとがあったため、BPSDの状態から計画を立案 した
。認知症の類型がわからないので、今後症状が進行した場合、どのような配慮を要するのか

予測し難い

・認知症との診断はついていないが、明らかに認知症と思われる症状があるため、プランに

もあげている 〔複数〕

[ケアプランにおける服薬調整の難しさ、薬の情報や認識の不足についてのコメント〕
。現在、入所時の内服薬を少しずつ減量し、状態を見ている。減少に伴 うリスク等の情報を

ある程度反映したが、状態変化の時期、期間がわからず、予測等つかずケア計画への反映

は難しい
。精神科の内服は症状により都度変更しているので、ケア計画への反映が難しい
。内服薬服用による効果、副作用に対する認識不足があり、ケアプランヘの反映が難しかつ

た
。BPSDの 中で昼夜逆転及び理解力の低下による転倒 リスクの高さを考えると、薬剤による
入眠も起床時に足元のふらつきが多く、兼ね合いが難しい
。認知症に関連のある薬は処方されておらず、進行を遅らせることができるのかどうかわか

らない

・服薬したことで、傾眠状態や食事が食べられない等の症状があり、服薬を中止したことが

ある

〔ケアプラン作成の苦労、家族に対する配慮等のコメント〕

。認知症状に対し具体的なプランではなく、なんとなく漠然としたプランになつてしまう
。認知症状に対し、薬の調整や転倒防止などのプランになつてしまい、本人の想いや希望を

プランに取り入れていくことが難しい
。認知症の症状や度合いは人それぞれであり、医療的な知識 (認知症に対して)がないため、
プランヘ具体的な内容が取り込めていないような気がする
。認知症だけでなく、その他の疾病に対するケアが大きい
。専門医の診察に対して家族の理解が得られず、一切の服薬を拒否している。ケアプランに
「認知症」という言葉も控えるなど、非常に支援が難しい



Π モデル施設による個別ケースの再診断及び定期的なカンフアレンスによる検証事業から
(1)調査の対象、属性
①実施施設 :3施設

②対象ケース :8ケース (男性 3名、女性 5名 )

(2)調査結果の概要
①期間 :約 3か月

②概要

i モデル検証施設での準備
・「認知症の原因疾患別アプローチ検討委員会 (仮 )」 の立ち上げ、メンバー選出

・特養入所者のうちBPSDの 顕著なケースや対応に苦慮しているケースを10例程度選
出、CT画像の取得及びフェイスシー ト作成
・同意書の取得、家族への説明

li 事前説明

・モデル検証施設職員等に対し、訪間による事業の主旨説明、検証の手順及びスケジュー

ル等について説明実施

lli モデル検証会議

・対象ケースの抽出 (5例程度)

・現行ケアの課題整理

・認知症専門医による再診断と処方薬の見直し、ケア計画への助言

・定期的なケアカンファレンス、ケア計画の見直し、認知症専門医への適宜報告

iv まとめ

・各モデル検証施設の対象ケースのうち、成果及び相関性が見られたケースについて経過

を取りまとめ、報告書に掲載

※モデル検証事業開始時の対象ケースは20ケースだったが、事業を通して成果が顕著なケースを
8例抽出し、報告書に掲載した

③モデル検証事業における再診断と処方薬の見直しについて

■|■|■診断名   ■ 処方薬

Aさん 診断名なし⇒アルツハイマー型認知症 中止 Xl種類、減量 Xl種類、開始 X2種類
Bさん アルツハイマー型認知症 (変更なし) 変更なし

Cさん アルツハイマー型認知症
⇒レビー小体型認知症及び正常圧水頭症

変更なし

Dさん アルツハイマー型認知症 (変更なし) 減量 Xl種類
Eさん 脳血管性認知症⇒レビー小体型認知症 中止 X2種類、減量 X2種類、増量検討 Xl種類
Fさん 脳血管性認知症 (変更なし) 中止 X2種類、減量 Xl種類
Gさん 診断名なし⇒アルツハイマー型認知症 開始 Xl種類
Hさん フアール病の疑い⇒前頭葉症候群 減量 Xl種類
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④成果と課題

【成果】

・医師による治療や薬の処方の変更について、介護職員による観察、記録、気づき等が科学的

な判断材料となることから、情報の―元化や伝達方法について技術的な向上が認められた。

・ケアのみによるアプローチに限界があるケースや、認知症の原因疾患の特徴によっては医療、

介護いずれも明確な成果が望めないケースがあることを確認できた。

・改善が困難なBPSDへ の対応についてのカンファレンスの中で、入所者の尊厳を重視した
方針決定時に介護の視点でイニシアチプを取る場面が多々あり、「生活」を中心においた合

議ができた。

・施設の嘱託医や連携先病院の医師の理解が得られ、経過観察や認知症に対するケアの在り方

について共に考えることができた。

・モデル検証事業を進める中で正常圧水頭症が疑われるケースが複数あり、認知症症状の初期

段階における脳のCT画像検査を実施することの重要性が明らかになった。

【課題】

・入所以前の医療との関わりについての情報収集と把握が難しく、情報不足によるケアの模索

が浮き彫りになった。

・入所時に把握した情報、また診断、処方薬等について、その後の再診断や見直しの機会がほ

とんど設けられていない。

・認知症の症状と基礎疾患による症状、また薬の影響による症状の見極めが難しく、医療、看     |
護、介護の連携による総合的な判断が求められる。
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Ⅲ 本調査研究事業のまとめ

本調査研究事業の結果から次の点について提言する。

①認知症専門医の量、■の早急な確保及び認知症介饉との連携・協働体制の構築

・認知症の早期発見、早期治療が予後に大きく関与するとともに、正確な診断が受けられてい

ることによつて、重度化してからも根拠あるケアカ1可能となる。

・認知症の初期に専門医による正確な診断がなされ、その情報が入所先まできちんと伝わるよ

うな医療と介護の連携システムの標準化が急がれる。

OB知症の正確な診断と日画像診断による情報の積極的な評価
・脳画像診断が行われていたのは 2割程度にとどまっているが、脳画像診断を行うことによっ

て疾患名が特定されるケースが 46.5%か ら72.6%に高まつており、医療情報として有効性

が期待される。

・脳画像診断によつて、治療が可能とされる正常圧水頭症や慢性硬膜下血腫等の認知症の診断

が可能になり、より精度の高い認知症の診断が可能になる。

③「原因疾患を踏まえた個別ケアJの確立
・介護職、看護職が、認知症の原因疾患とその特徴に対する知識を習得し理解したうえで、個々

の事例を科学的に考え、実践することが重要である。

・医療との適切な連携を進めるためには、介護職の記録、観察、変化への気づき等が大きな判

断材料となり、利用者の尊厳を守る生活支援の視点において必要不可欠な役割を果たしてい

ることから、常にフィー ドバックの関係性を維持することが重要である。
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栃
木
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市
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養
護
老
人
ホ
ー
ム
「ひ
ま
わ
り
」

（佐
々
木
剛
施
設
長
）
。
日
差

し
が
差
し
込
む
食
堂
で
、
入
所

者
の
Ｂ
子
さ
ん
（９０
）が
左
手
で

食
事
を
取
っ
て
い
た
。
お
か
ゆ

に
魚
、
お
ひ
た
し
、
煮
物
、
み

そ
汁
に
果
物
。
Ｂ
子
さ
ん
は
歯

が
な
い
た
め
、
お
か
ず
は
刻
ん

で
あ
る
が
、
何
の
料
理
か
は
わ

か
る
。
「お
い
し
い
で
す
か
？
」

ス
タ
ッ
フ
が
聞
く
と
、
Ｂ
子
さ

ん
は
う
な
ず
い
た
。

２
０
０
８
年

春
に
脳
出
血
で

倒
れ
た
Ｂ
子
さ

ん
は
、
０９
年
２

月
に
胃
ろ
う
を
つ
く
り
、
１１
年

６
月
に
ひ
ま
わ
り
に
入
所
し

た
。
利
き
手
側
の
右
半
身
が
ま

ひ
し
、
当
時
は
寝
た
き
り
で
、

栄
養
は
す
べ
て
胃
ろ
う
か
ら
だ

っ
た
。
ひ
ま
わ
り
は
、
特
別
養
護
老

人
ホ
ー
ム
な
ど
で
作
る
全
国
老

人
福
祉
施
設
協
議
会

（全
国
老

施
協
）
が
進
め
る

「胃
ろ
う
外

し
プ
ロ
ジ
ェ
ク
ト
」
に
参
加
。

国
際
医
療
福
祉
大
教
授
の
竹
内

孝
仁
さ
ん
の
指
導
で
、
７
月
下

旬
か
ら
取
り
組
み
を
始
め
た
。

‐２
年
２
月
ま
で
に
入
所
者
全

員
が
普
通
の
食
事
を
取
れ
る
よ

う
に
な
る
こ
と
を
目
標
に
、
胃

ろ
う
や
、
刻
み
食
な
ど
の
人
に

つ
い
て
、
看
護
師
ら
が
の
ど
の

動
き
や
歯
の
状
態
な
ど
を
チ
ェ

ッ
ク
し
、可
能
性
を
検
討
し
た
。

胃
ろ
う
に
し
て
い
る
６
人
の
う

ち
、
終
末
期
の
人
を
除
く
４
人

が
取
り
組
む
こ
と
に
な
っ
た
。

Ｂ
子
さ
ん
は
ま
ず
、
日
中
は

ベ
ッ
ド
か
ら
車
い
す
に
移
り
、

胃
ろ
う
か
ら
の
水
分
量
も
増
や

し
て
、
意
識
や
体
の
状
態
の
改

善
を
図
っ
た
。
日
か
ら
の
食
事

は
、
お
や
つ
の
バ
ナ
ナ
か
ら
始

め
た
。
経
口
摂
取
は
３
年
半
ぶ

り
だ
っ
た
が
、
Ｂ
子
さ
ん
は
も

ぐ
も
ぐ
と
そ
し
ゃ
く
し
て
の
み

込
み
、
詩
嚇
も
な
か
っ
た
。

食
べ
る
量
を
増
や
し
、
今
で

は
昼
食
と
夕
食
は
日
か
ら
取

る
。
意
識
が
は
っ
き
り
し
、
言

葉
も
出
る
よ
う
に
な
っ
た
。
家

族
も

「こ
ん
な
に
変
わ
る
な
ん

て
」
と
驚
く
。
取
り
組
み
開
始

か
ら
約
３
か
月
。
４
人
の
う
ち

１
人
は
入
院
中
だ
が
、
１
人
は

３
食
と
も
普
通
の
食
事
を
取
れ

る
よ
う
に
な
り
、
Ｂ
子
さ
ん
と

も
う
１
人
も
胃
ろ
う
を
外
せ
る

見
通
し
が
つ
い
た
”

胃
ろ
う
に
し
た
患
者
が
再
ぴ

口
か
ら
食
べ
ら
れ
る
よ
う
に
な

り
、
胃
ろ
う
を
外
せ
る
の
は
せ

い
ぜ
い
１０
％
と
さ
れ
る
。だ
が
、

竹
内
さ
ん
に
よ
る
と
、
先
行
し

て
取
り
組
ん
だ
沖
縄
の
特
養
で

は
、
９
人
全
員
が
胃
ろ
う
を
外

し
た
例
も
あ
る

と
い
う
。

そ
の
理
由
に

つ
い
て
竹
内
さ

ん
は

「も
と
も
と
不
要
な
胃
ろ

う
が
多
い
」
と
指
摘
す
る
。
肺

炎
な
ど
急
病
で
入
院
し
、
全
身

状
態
の
回
復
に
時
間
が
か
か
り

そ
う
と
の
理
由
で
つ
く
っ
た

り
、
認
知
症
が
あ
り
、
食
が
細

く
な
っ
た
た
め
に
つ
く
っ
た
り

し
た
ケ
ー
ス
な
ど
と
い
う
。

「前
者
は
退
院
時
に
は
外
せ

る
。
後
者
は
も
と
も
と
必
要
が

な
い
場
合
が
多
い
。
胃
ろ
う
に

し
て
い
る
と
重
症
に
見
え
る
た

め
、
外
す
努
力
も
さ
れ
な
い
」

と
竹
内
さ
ん
は
話
す
。

３
年
半
ぶ
り
に
国
か
ら
食
べ
る
よ
う
に
な

っ
た
Ｂ
子
さ
ん
。

「
お
い
し
い
」

と
言
う
こ
と
も
あ
る
と
い
う

（
栃
木
県
栃
木
市
の
特
養

「
ひ
ま
わ
り
」
で
）
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