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高齢者福祉における医療制度と介護保険制度
� 社会的入院と介護保険施設を中心に �

������� �����	
 �� ������ ���� ��
��� ��� ��������� ����

��
������ ��
��� �� ������� ��� ��� �������

� ����
��� �� ��� ������ ��
 �����!����� ��� "��
��� ����

�������� ���#���
 �

山 　本 　浩 　史��

�������� �	
	
���

要 　　　約

本稿は高齢者福祉の立場から，医療制度と介護保険制度における問題点について，先行文献や先行
研究等を踏まえ整理することを目的とした．特にその中でも，社会的入院と介護保険施設の現状に着

目した．

は じ め に

高齢者を取り巻く医療制度と社会福祉制度は，様々
な変遷を重ね今日に至っている．例えば医療制度で
は，����（昭和	�）年に老人医療費の無料化が行わ
れ，これに伴って，いわゆる老人病院が増加した．当
時，特別養護老人ホームへの入所は老人福祉法によ

る措置制度であり，その入所には条件や制約があっ
た．そのため，それよりも手続きが簡易で，無料で
入院できる老人病院に福祉ニーズが押し寄せ，一部
の医療機関に見られた営利的意図も相まって，社会
的入院が増加した ���．これを是正するため，����
（昭和
�）年に老人保健法が公布され，老人医療に
一部負担金制度が導入された．また翌年には�
歳以
上の老人慢性疾患の入院患者が �割以上を占め，一
般病院よりも医師や看護師の人員基準が低く，その

かわりに介護職員が置かれ，診療報酬が出来高払制
ではなく包括診療報酬（定額）制により算定される
特例許可老人病院が制度化された．このように老人
病院を制度化，あるいは，整理していく流れの中で，
���
（昭和��）年，第一次医療法改正により病床数

を規制することが決められた．しかし，この規制前
に病床数を増床させようとする，いわゆる，駆け込
み増床を行う医療機関も見られ，病床数は増加した．
そして，����（昭和��）年の老人保健法改正により，
社会的入院を削減する一つの方策として，高齢者の

在宅復帰を支援するための中間施設である老人保健
施設が創設された ���．
その後，特例許可老人病院の一部は，さらに介護
職員の配置基準が高い介護力強化病院へと編成され
た．これらが����（平成 	）年の第二次医療法改正
後，病床区分の新設により療養型病床群と称される
ようになった．さらに����（平成 �）年の第三次医
療法改正により，療養型病床の指定が病院から診療
所までに拡大された．この頃には一般病床と療養型

病床の両方を有する病院，すなわち，ケアミックス
型病院が増加している．そして����（平成��）年の
介護保険法施行により，療養型病床群は，医療保険
の病床と介護保険の病床に再編された．これに伴い，
翌年の医療法改正により，療養型病床群は療養病床
として区分されるようになった．
しかし，����（平成��）年，厚生労働省（以下，厚

�� 川崎医療福祉大学 　医療福祉学部 　医療福祉学科
（連絡先）山本浩史 　〒�������� 　倉敷市松島��� 　川崎医療福祉大学

	�
��� ����������	
��	������
��
��

��



�	 山 　本 　浩 　史

労省）は，この療養病床を削減する方針を固め，����
（平成��）年度末までに介護療養型医療施設（以下，
介護療養病床）の廃止と現存する医療保険適用の療
養病床を�
万床にまで削減する方針を決めた．この

決定は混乱を招くことになったが，����（平成��）
年の自民党連立政権から民主党への政権交代により，
未だ不透明な状況ではあるが，この廃止・削減策は
見直されようとしている．これと同様に，����（平
成��）年には老人保健法が廃止され，後期高齢者医
療制度が創設されたが，これについても不透明では
あるが，政権交代により見直されようとしている．
次に高齢者における社会福祉制度について整理

する．高齢者に対する福祉サービスは，介護保険法

施行までは，老人福祉法による措置制度が中心で
あった．
高齢者福祉施策の変遷を整理すると，まず人口の

高齢化に対応していくため，����（昭和	
）年に社
会福祉施設緊急整備 
カ年計画が策定された．これ
により特別養護老人ホームの整備が推進された．さ
らに����（平成元）年の高齢者保健福祉十カ年戦略
に始まる一連のゴールドプランでは，社会資源整備
の量的目標が設定され，これに向けた整備が進めら

れた．そして，措置から契約へと称されるように，
社会福祉基礎構造改革の流れのなかで，����（平成
��）年 	月に介護保険法が施行された．この介護保
険法では「介護の社会化」，「措置から契約へ」といっ
たスローガンのもと，高齢者福祉サービスの大部分
が介護保険制度へと移行され，新たなサービスも加
わるなか，特別養護老人ホームや老人保健施設，そ
して，上述したように療養病床の一部は介護保険施
設として再編成され今日に至っている．

その介護保険施設であるが，ハード面，すなわち，
療養環境においては，これまでの多床室から個室が
基本となり，ソフト面においては，このような療養
環境のなかでユニットケアが取り組まれるように
なった．特に指定介護老人福祉施設（以下，特養���）
においては，新たに設立される施設については，全
室個室で且つユニットケアを行うことが原則とされ
た．そして，これに伴うかのように，���
（平成��）
年度に行なわれた介護保険法の見直しでは，在宅介

護と施設介護における費用負担との公平性の観点か
ら，入所施設の家賃に相当する費用，光熱水費，暖
房冷房費，修繕費，備品代等のいわゆるホテルコス
トと食費等が利用者の自己負担となり，利用者側の
経済的負担は増加した．
次に介護保険施設の利用状況であるが，特養にお

いては，措置制度下に置かれていた時と同様に入所
申込みをしても，すぐには利用できない状況にある

（以下，入所待ち）．このような状況は，在宅復帰支
援施設である介護老人保健施設（以下，老健���）に
おいても発生している．また，従来から終の棲家と
言われるように，特養でその生涯を終える高齢者は

多く存在しているが，����（平成��）年，まず特養
に重度化対応加算と看取り介護加算が介護報酬に新
設され，これによりターミナルケアが制度化される
ことになった．さらに，ターミナルケアへの対応は
特養以外にも求められ，����（平成��）年には，前
述した廃止策により介護療養病床から老健に転換し
た介護療養型老健（以下，転換型老健）にターミナル
ケア加算が創設された．そして，����（平成��）年
に行われた介護報酬の改定では，認知症共同生活介

護（以下，グループホーム）にも看取り介護加算が創
設され，転換型老健に認められていたターミナルケ
ア加算は一般の老健にも適用されることになった．
以上，高齢者における医療制度と社会福祉制度の

概略について整理した．本稿では高齢者福祉の立場
から，この両者を高齢者医療福祉と捉え，その一つ
である，医療制度と介護保険制度に焦点をあて，両
者の問題点について先行文献・研究を踏まえながら
整理していく．

�．本稿における医療福祉

本稿の主たる目的ではないが，本稿における医療
福祉の立場について若干ではあるが触れておきたい．
医療福祉における概念及び定義については，広義

的なものから狭義的に捉えようとするものまであ
り，学問的課題を抱えている現状がある．まず広義
の立場をとるものとして，小田（����）は医療福祉
を様々な生活課題をもつ人々へのサービス提供の原

理であると同時に政策や実践を含んだ理念であると
説明している��．つまり，小田は政策と実践を基軸
に医療と福祉サービスを提供する原理を医療福祉と
定義している．この定義は学術的というよりは，む
しろ，実践からの定義と言えよう．次に硯川（����）
も医療福祉について，広義には医療保障の一環とし
て，保健・医療サービスと社会保障・社会福祉サー
ビスの連携を図る広範なサービスを総称した概念で
あると説明している��．ただし，ここでは保健・医

療サービスを社会保障とは別なものとして捉えてい
る．しかし，その一方で，疾病は社会性をもったも
のであり，それゆえに様々な生活問題を引き起こす
起点となり，社会福祉の機能として，医療利用にお
ける障碍や，疾病によって引き起こされた生活問題
を社会的次元で解決する援助として医療福祉が必要
となり，その意味において医療福祉を「医療社会福
祉」と言い換えてもよいと言及している��．上述の
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硯川による説明は広義的であったが，ここでの説明
は，医療の中の福祉的課題を医療福祉と捉えており，
狭義的な立場に立脚していると言える．
この他にも，広義的且つ実践的な立場から概念を

説明しているものとして，宮原（����）の概念があ
げられ，次のように説明している��．

　「医療と福祉が多くの部分で重なり合いなが
ら，生命を守る医療と生活の向上をはかる福祉
が，それぞれの人の生き方を尊重しながら，心
をひとつにとして，目的を共有して行うことで
ある．その目標は，すべての人々を対象にして
��の向上をはかり，ノーマライゼーション
を目指すことである」

これによると医療福祉とは，医療と福祉が同じ目
的，すなわち，��の向上をはかり，ノーマライ
ゼーションを目指すことであるとしている．これは，
いわゆる「医学モデル」と「生活モデル」の相互的
連携を指していると考える．この宮原の説明にある
「��の向上」であるが，����（平成��）年��月に
出された，社会保障審議会医療保険部会�医療部会
による『平成��年度診療報酬改定の基本方針』にお
いても，基本的な考え方の一つとして患者から見て

も分かりやすく，患者の生活の質（��）を高める
医療を実現する視点が取り上げられている．
一方，狭義の立場から医療福祉を説明しているも

のであるが，熱田（����）は，医療福祉は「貧困と
病気の悪循環」を基本に社会福祉サービスとして展
開され現在に至っているとし，この悪循環を課題と
して取り組むのが保健，医療，福祉の総合化であり，
そこに医療福祉という言葉が登場すると説明してい
る��．つまり，熱田は医療において発生する福祉課

題を「貧困と病気の悪循環」から捉えており，上述
した硯川の狭義的説明と同様に医療の中の福祉の立
場から医療福祉を捉えていることがわかる．
以上，実践的な立場から医療福祉を説明したもの

には，大きくわけて �つの立場があった．すなわち，
社会保障の立場から医療福祉を説明しようとするも
のと，医療のなかの福祉的課題から医療福祉を説明
しようとするものである．しかし，両者に共通した
点は，医療と福祉の連携や統合化であり，これが共

通認識として存在していることがうかがえる．
次に学術的な立場から医療福祉について説明した

ものを取り上げたい．
まず岡本（����）は，医療と福祉が連携・融合・

合体したような分野ないし領域に学問が成立するか
どうかについては議論があるが，両者は人間の生命
や健康および生活にかかわりをもつ分野として古く
から多くの共通点を持ち，形態はともあれ，相互的

に協力・連携を持ちながら発展してきた領域だと説
明している��．しかし，医療はその基盤である医学
に見られるように，主として物理学，化学等の自然
科学の諸成果に準拠し展開されており，他方の社会

福祉は元来，個人的動機を出発点とする人間の生活
困難に一定の対応を行なう営為であり，やがてこれ
らの問題が個人や小集団が行なう援助活動へと成熟
化させ，社会全体の課題として対象化せざるをえな
い段階へと到達し，社会現象としての社会福祉事象
は普遍性，責任性，公共性をおびるに従い，社会科
学の対象として研究されるようになったと説明して
いる��．岡本は両者をこのように説明したうえで，
保健学を例に取り上げ，その保健は疾病の予防や健

康増進等をはかることを目標とし，医学や福祉学等
とも深いかかわりと幅広い活動領域を持ち，実践に
おいては，自然科学から人文科学，さらには社会科
学の所見までを導入しているとしている．このよう
な保健学の対象認識の方法には固有のものがあり，
医療福祉についても方法の共有化に向け，医療も社
会福祉も新たな努力をしなければならないと指摘し
ている��．岡本は，直接的に医療福祉を定義してい
るわけではないが，医療福祉が学問として確立して

いないことを示唆している．一方，硯川（����）は，
医療福祉の対象が利用者の日常生活や政策，施策等
であり，さらに専門的援助過程が，法律学，政治学，
行政学，経済学，社会学等の社会科学のみならず，
哲学，心理学，宗教学等の人文科学，さらには医学，
看護学，保健学，福祉工学，家政学，住居学等の自然
科学の知識や技術も必要としているという現実を重
視し，課題解決にふさわしい研究方法を組み立てる
必要があることを指摘しており，学際的立場から医

療福祉について言及している��．この硯川の言及は
江草（����）が言う，医療福祉を学ぶ学生が総合的
に学ばなければならない知識であると考えられ 	�，
川崎医療福祉大学の特色を表しているようにも思わ
れる．
次に宮原（����）は，川崎医療福祉大学で示され

た「医療福祉学」は，「医療福祉」，「医療」，「社会福
祉」の �要素からなり，「ケアマネジメント」，「治
療」，「援助」の固有機能を総合的に活かしたものが

医療福祉学であると説明している��．宮原は実践的
立場から具体的機能により医療福祉学を説明してお
り，実践学としての医療福祉学の姿が見えてくる．
また岡本（����）は，医療福祉の学問性を次の �

点により整理している
�．
��医療の理論から社会福祉をとらえる立場
��社会福祉の立場から医療をとらえる立場
��両者の関連性を基軸にしてとらえる立場
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これについては，硯川（����）も医療福祉学には，
次の �つの考え方があるとしている���．
��医療と福祉が並存している
��医療のなかでの福祉実践（医療ソーシャルワーク）

��医療と福祉が統合的に人のわずらわしさへの対
応をすること
岡本と硯川の整理には違いがあるが，本稿は岡本

の言う ��と ��の立場で執筆することになる．つま
り，後述する社会福祉というマクロ的視点に立脚し，
医療制度と介護保険を考察する立場である．しかし
ながら，貴田（����）が高齢者医療においては，患者
にとって医療と福祉には境がないと指摘し ���，吉岡
（����）も医療と介護は分けられないと指摘し ���，

江草（����）が，本来，医療は福祉的なものであり，
高齢者や障害者にとっては，医療サービスと福祉
サービスが必要であり，両者が協力することを一歩
すすめて統合の段階まで高められなければならない
と言及しているように ���，両者を分けて捉えるつも
りはない．
最後に社会福祉についてであるが，憲法第�
条 �

項による社会保障の立場から，社会福祉をその一部
とした捉え方もあるが，ここでは狭義の立場ではな

く，広義の立場から社会福祉を捉えることにする．
その社会福祉の概念であるが，大きくわけて目的概
念と実体概念があり，さらに後者は広義概念と狭義
概念にわけられる．
まず目的概念とはウェルビーイング，ノーマライ

ゼーションに見られる福祉理念の実現であり，上述
した宮原の言う医療福祉の目指す目標が包括される．
次に実体概念であるが，まず広義概念をわかりやす
く説明すれば，すべてを社会福祉として包括的に捉

える立場であり，憲法第�
条の具現化，つまり，文
化的で最低限度の生活を国家が保障する諸サービス
である医療，社会福祉制度をはじめ，教育，雇用，
公衆衛生等であり，少し範囲を広げて，インフォー
マルな社会資源による実践やサービスを含む場合が
ある．一方，狭義概念であるが，社会福祉法に規定
される社会福祉事業を中心としたフォーマルな社会
資源を指す．
以上，若干ではあるが，医療福祉及び社会福祉の

概念について整理した．本稿では，医療制度や介護
保険を社会福祉の目的概念と広義の実体概念による
立場から捉え，上述した岡本の言う ��と ��の視点に
より考察する．

�．問題の所在

現在，高齢者医療福祉においては様々な問題や課
題が存在している．その中でも，依然として解決し

ない問題に社会的入院がある．これを解決するため
に介護保険施設が存在するのであるが，その介護保
険施設においても入所待ちの問題がある．

�．�．医療機関における社会的入院

一般的に社会的入院とは医療の必要性がないの
にもかかわらず，家族事情等のやむを得ない理由
により医療機関に入院を継続している状態を言い，
このことから医療の福祉化が生じた ���．����������
（����）の言葉を借りれば高齢者ニーズの医療化で
ある���．つまり，医療機関が本来の目的ではない
福祉機能を補完する結果となったのである．山路
（����）は，この背景には日本の医療制度と社会福

祉制度の構造的問題があることを指摘している���．
このことは，前述したとおりである．しかし，印南
（����）は社会的入院を「不適切な入院」と定義し，
次のように再整理している���．
��社会的入院継続（入院医療を継続する必要がな
くなった（小さくなった）のに，社会的な（非
医学的な）理由によって入院を継続すること）
��社会的新規入院（医学的な必要性がないにもか
かわらず，病院に新入院をするケース）

��不適切な転院（入院医療を継続する必要性がな
くなったため退院するが，本来退院すべき先（在
宅や介護保険施設，あるいは，療養病床）では
ない先に退院すること）
	�未完退院（入院医療を継続する必要があるのに，
社会的な理由（診療報酬による在院日数の短縮
化等）により退院するケース）

�社会的再入院（不適切な転院ないし未完退院を
行い，病状が悪化したりして，入院医療の必要

性が生じ，再入院すること）
まず ��は，上述したような従来から言われてきた

社会的入院を指しており， ��についても，医療機関
を社会福祉施設の代用として利用するケース，すな
わち，医療の福祉化を指している．しかしながら印
南は，��不適切な転院と 	�完治しない状態で退院す
る未完退院，そして，これらより生じることになる

�社会的再入院の �つを新たに社会的入院の類型に
加えており，社会的入院には，これらが複合的に組

み合わさったものが多いと指摘している．この印南
の 
類型化は社会的入院を的確に捉えており，社会
的入院の複雑さを物語っていると言えよう．特に 	�

については，川渕（����）も患者が完治せず退院を
迫られている可能性，特に「計画的再入院」や「予
期せぬ再入院」が統計的に有為に見て増えていると
懸念している���．
また ��や 	�のようなケースでは，患者にもその家
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族にも大きな負担を与えることになる．例えば森山
（����）は，患者や家族は医師から直前に退院の話を
持ちかけられ，あわてて退院先を決定することにな
るが，多くの家族は医療の専門家ではないので，患

者の機能に見合った施設よりも，とにかく受け入れ
てくれる施設を探すことになると指摘している�	�．
ここに患者側から派生する ��の一因が存在する．ま
た吉岡（����）も指摘するように，一般的に介護療
養病床も医療保険の療養病床も，特養や有料老人
ホーム，老健も皆同じものだと思われていることが
あり，時として医師さえ，それを理解できていない
ことがあると指摘している�
�．このようなことか
らも，一般的に各介護保険施設の役割や機能が理解

されていないことがうかがえ ���，これについても ��

における一因であると考える．

�．�．介護保険施設における現状

表 �は，厚労省が調査した����（平成��）年��月
現在における特養の入所申込状況である．これを見

ると「在宅者」よりも「在宅者でない者」の申込みが
多い．表 �がその内訳となるが，「在宅でない者」が
入院・入所している施設のなかで，もっとも多いの
が老健である．在宅復帰支援を担う老健に特養待機

者が入所していると言うことは，その入所期間が長
期化し，通過施設である老健が特養化してしまうこ
とにもつながる．これにより，在宅復帰を目的とす
る利用者の受け入れができなくなる可能性もあり，
老健に入所待ちが生じることになる．
次に待機場所として多いのが医療機関である．

個々の詳細な病状等はわからないが，介護療養病床
と合わせると約 �万	千人の患者が特養への入所待
ち待機者として入院していることになる．ただし，

介護療養病床の場合は，病床廃止に伴う転床も含ま
れていると考えられる．
�番目に待機者が多いのはグループホームである．

このグループホームは介護保険における地域密着型
サービスの一つとされ，要支援 �または要介護 �以
上の認知症である者（その者の認知症の原因となる

表 � 特別養護老人ホームの入所申込者の状況 　　（単位：万人）

表 � 要介護度別，入院，入所施設等別，内訳表
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疾患が急性の状態にある者を除く）に対し，その共
同生活を営むべき住居において，主として入浴，排
せつ，食事等の介護その他の日常生活上の世話を行
う施設である．�ユニットの定員も 
人以上 �人以

下とされ，少人数による家庭的な環境のなかでケア
が行なわれている．このグループホームは介護保険
施設とは異なり，��法人等の非営利法人だけで
はなく，営利法人である株式会社も経営に参入でき，
そのため施設数は多い．しかし，有料老人ホームと
同様，入所時に高額な一時金が必要となる場合があ
り，住居費等も介護保険施設と比べ割高である．こ
のことも，グループホームから特養への入所申込み
が多い要因となっていると考えられるが，特養，そ

して，老健にも空室がないため，一時的にグループ
ホームを利用しているケースがあると推察される．
表 �及び表 �について考察してきたが，上述した

施設から特養への申込みが多いということは，それ
ぞれが特養に入所するための待機場所となっている
ことを示している．言いかえれば，その施設機能や
役割から見て，本来の目的ではない事情で各施設に
入所しているケースが存在していることを表わして
いる���．

さらに厚労省の����（平成��）年『介護サービス
施設・事業所調査結果の概況・退所者の入退所の経
路』（図 �）を見ると，入所経路で一番多い場所は，
まず特養では「家庭」からの���	�であり，老健で
は「医療機関」からの
��
�，介護療養病床では「医
療機関」からの���
�となっている．このデータか
らは一見，スムーズな入所の流れを見ることができ
る．しかし，特養の入所経路において「家庭」の次
に多いのが「老健」からの���であり，「医療機関」

からの入所が�
�である．これは，表 �の結果を裏
付けている．
次に退所先を見ると，特養では「死亡」が�����と

なっており，終の棲家としての役割が見えてくる．
一方，老健では「医療機関」からの入所が	
���を
占めているが，このうち再度，医療機関に入院した
ケースが�����存在している．さらに「家庭」から
の入所が�	�あるが，その中で家庭から家庭へと復
帰した率は�����となっている．つまり，これらの

データは老健における在宅復帰率の低さを表してい
る．これには様々な原因もあろうが，「医療機関」か
らの入所が多く，そして，「医療機関」への退所（再
入院）が多いということは，その中には同じ利用者
が，医療機関と老健を循環しているケースが存在し
ていることを示唆している．このような状況は，介
護療養病床においても見受けられ，「医療機関」か
らの入院が多く，「医療機関」への退所（再入院）と

「死亡」が�����と同率になっている．
上述のような循環において，特に問題となるケー
スが報告されたのは，二木（����）『保健・医療・福
祉複合体 � 全国調査と将来予測』であった．これ

は，経営戦略による「囲い込み」を指摘したもので
あるが，その報告の中でもっとも悪質なものとされ
たのは，病院と特別養護老人ホームとの「キャッチ
ボール」であった ���．具体的には，当時の特別養
護老人ホームは措置制度であったが，その利用者が
病院に入院しても �カ月以内であれば，その施設に
は措置費が支払われていた．この仕組みを利用し，
入院の不必要な高齢者を母体病院に �カ月間入院さ
せ，診療報酬と措置費を二重取りしていたケースを

二木は指摘した ���．しかし，このような「キャッチ
ボール」は老人保健施設においても見られた．現在
の老健もそうであるが，本来，老人保健施設は治療
施設ではなく，療養及び維持期リハビリテーション
の場である．このことから，利用者の病状悪化や，
新たな発病等があり施設で対応できない場合は，協
力病院への受診，あるいは入院となる．しかしなが
ら，老人保健法下にあった当時，老人保健施設の入
所期間は �カ月間が基準とされ，�カ月間を超える

と診療報酬である老人保健施設療養費が逓減される
仕組みであった．このことから，�カ月間は老人保
健施設に入所させるが，これを超える前に同じ法人
の医療機関に転院させることで，老人保健施設にお
ける入所期間をリセットさせ，再度，老人保健施設
に入所させるといったことが一部で行なわれた．こ
のやり取りは卓球に例えられ「ピンポン」と称され
たように，ここにも「囲い込み」が存在していた．
このような現状を二木（����）は，川上武の「福祉

の医療化」を取り上げ �	�，老健や特養が母体病院
の延長，あるいは，後方支援に位置付けられ，医療
が優先される結果，本来の社会福祉施設が追求すべ
き「福祉ケア」が軽視されてしまうことを懸念した．
しかし，その一方で二木は，「囲い込み」は複合体
の各施設サービスの質が一定水準を保てている場合
には，必ずしも利用者の不利益にはならず，逆に利
用者の安心感を高める側面もあることも指摘してい
る���．つまり，経営だけを優先させた転院は問題で

あるが，一貫した利用者本位のトータルケアまでも
否定しているわけではないことがわかる．
現在では，特別養護老人ホーム及び老人保健施設

も介護保険サービスとなっており，上述のような事
例は見受けられない．しかし，印南が指摘するよう
な，医療機関における診療報酬の在院日数制限によ
る介護保険施設等への転院が存在している可能性は
ある．
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「特養における退所者の入所経路」

「老健における退所者の入所経路」

「介護療養病床における退所者の入所経路」

図 � 介護サービス施設・事業所調査結果の概況・退所者の入所経路
※出所�厚労省�����平成���年「介護サービス施設・事業所調査結果の概況・退所者の入所経路」より筆者が作成した．
※ ��内は���	�平成�
�年の数値である．
※各施設の退所者を���とした割合により算出されている．
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�．�．入所させたいニーズ

家族が要介護高齢者を介護保険施設等に入所させ
たいニーズが，依然として高い背景には様々な要因
が存在する．例えば佐藤（����）は，本人にとって

は住み慣れた在宅の方がいいが，家族にとっては大
変であり，施設の方が安心といった考え方があるこ
とを指摘している���．これを裏付けるかのように横
関ら（����）の調査によれば �
�，家族による特養へ
の入所申込み理由で一番多かったのは「介護し続け
ることに自信がない」であり，全体の �割を占めて
いた���．この問題の本質には，在宅福祉サービスの
不十分さがあることは，よく指摘されていることで
ある．しかしながら，この背景には，家族それぞれ

の生活を維持，継続させたいといった思いがあると
考える．最近では，老老介護の問題や無縁も含む高
齢者の独居における問題もあるのだが，父母，ある
いは，祖父母等の高齢者が健在な間は，その家族は
各々の生活を営むことができる．しかし，そのいず
れかが患者となり，その治療が長期化，あるいは，長
期にわたり介護が必要な状態となった場合，要介護
高齢者には身体上もしくは生活面に制約が生じる．
しかしながら，要介護高齢者のみに留まらず，この

ことが，他の家族の生活にも影響を及ぼし，これま
での各々における生活を一転させてしまうことがあ
る．それは，介護の程度や認知症の有無等にもよる
が，上述のような状態にある要介護高齢者を居宅で
一人にしておくことはできない．よって家族の誰か
が少なくとも見守らなければならなくなる．例えば，
その家族が少しばかりの外出をしようとしても，要
介護高齢者を居宅に残し外出することはできず，介
護に束縛されることになる．介護を要する期間が短

期間であったり，明確であれば，家族で介護をして
行くことができるかも知れない．しかし，高齢者介
護の場合は，それがいつまで続くのか，誰にも予測
することはできない．このような時，在宅福祉サー
ビスを活用し，家族介護に依存せず在宅生活が継続
できればいいのだが，介護保険制度では，その介護
度により給付額には上限があり，一日�	時間，��

日を完全にケアできるものではない．このことから
も，在宅福祉サービスの充実が求められる．しかし，

前述した横関ら（����）の調査では，今後どのよう
な在宅サービスがあれば，在宅での介護期間を延ば
せるのかという問いに対し，通所系サービスや訪問
系サービスではなく，ショートステイと答えた者が
�	���あったことを報告している���．これは言葉が
適切でないが，要介護高齢者を預けたい家族のニー
ズがここにはあり，このようなニーズを充足できる
システムが求められていると言える．しかし，介護

保険による給付では，そのショートステイ（短期入
所生活介護及び療養介護）も利用できる日数には上
述と同様に制限がある．このようなことからも，居
宅よりも安心して継続的に預けられる施設へ入所さ

せたい家族のニーズが生じる．また多くの要介護高
齢者の場合，その程度は別として，医療的ケアを必
要とすることがある．このような場合においても家
族にとって，居宅よりも安心できる医療機関や施設
への入所を望むことになる．
以上のような背景が，在宅ではなく医療機関への

入院，あるいは，老人福祉施設や介護保険施設，有料
老人ホーム等に入所させたいといった家族ニーズを
生み，施設入所の需要を増やす要因となっていると

考える．しかし，公的サービスである介護保険施設
においては，前述したとおり入所待ちの状況があり，
有料老人ホームを利用したい場合，社会福祉施設で
はないため，ある一定以上の所得がなければ利用で
きない．これらのことから家族としては，まずは施
設機能や環境，施設サービスの質に関係なく，とに
かく入所できる施設へ入所させることが最優先とな
る．このことがさらなる問題を生み出している．
高齢者医療福祉における問題点について整理して

きたが，高齢者医療福祉には数々の課題や問題が存
在している．その一つに印南が指摘する ��，	�の問
題が医療にはあり，これに関連して介護保険施設に
おいては，各々の施設機能が果たせていない現状が
あった．このような現状を改善するためには，まず
は医療機関から介護保険施設入所までの有機的な施
設連携を構築することが必要であると考える．

�．問題解決へのアプローチ

�．�．近年における政策の動向

問題解決へのアプローチを展開する前に，医療制
度における診療報酬改定から近年の政策動向につい
て整理しておきたい．
まず����（平成��）年度に行われた医療法改正と

診療報酬の改定に伴って，厚労省老健局老人保健課
長及び保険局医療課長の連名による通知が出されて
いる���．これに記されている「見直しの趣旨」に
は，次のような記述がある．

　「医療保険においては，急性期及び回復期の
状態に対応し，主として身体機能の早期改善を
目指したリハビリテーションを行い，他方，介
護保険においては，維持期の状態に対応し，主
として身体機能の維持及び生活機能の維持・向
上を目指したリハビリテーションを行うもので
あること」

この文脈はリハビリテーションを主眼に述べられ
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ているが，医療保険では急性期と回復期を担い，介
護保険は維持期における役割を担うことが改めて明
記されている．さらに患者に対しては，次のような
配慮が医療機関に求められている．

　「急性期及び回復期のリハビリテーションの
終了については，個々の患者の状態に応じて医
学的に判断するとともに，医師により維持期の
リハビリテーションに移行することが適当と判
断された場合には，医療機関と居宅介護支援事
業者との連携の確保，介護保険サービスの紹介
等，医療保険と介護保険の連携を強化すること
により，維持期のリハビリテーションに計画的
かつ速やかに移行できるよう配慮すること」

ここでは，医療機関におけるリハビリテーション
が終了した後，必要に応じて，介護保険の維持期リ
ハビリテーションへ移行することが求められてい
る．そして，その具体策として「医療保険のリハビ
リテーション実施に当たっての医療機関における留
意事項」のなかで，次のような取り組みが求められ
ている．

　「平素より，地域の介護保険サービス事業者等
の福祉サービス資源について把握を行うこと」，

「入院患者が急性期及び回復期のリハビリテー
ションを終了し，退院するにあたっては，入院
患者の状態や意向等を踏まえ，退院後の調整に
努めること．特に維持期のリハビリテーション
との継続性に配慮し，在宅に復帰する者に対し
て，居宅介護支援事業者との調整等について支
援を行うこと」
医療機関においては，日頃から当該地域の介護保

険サービスを把握し，リハビリテーションの実施と

在宅復帰支援において，医療保険と介護保険の連携
を視野に入れ，支援していくことが求められている
ことがわかる．
次に����（平成��）年度の診療報酬改定では，緊

急課題の一つとして「質の高い医療を効率的に提供
するために医療機能の分化・連携を推進する視点」
が取り上げられ，特に在宅医療の推進が対策として
位置付けられた ���．また大腿部頸部骨折（接合術及
び人工骨頭置換術等）を対象としていた地域連携診

療計画（以下，連携パス）においては，脳卒中（急性
発症及び増悪）が新たに加えられ，診療報酬により
評価されることになった．これは，急性期病院を経
て亜急性期・回復期病院を退院後，通院医療・在宅
医療を担う病院や診療所，あるいは，リハビリテー
ション等の医療系サービスを担う介護サービス事業
所までも含めた連携を行うことにより，退院後も切
れ目ない医療・介護サービスを提供することを診療

報酬により評価したものであった．このような流れ
の中，翌年����（平成��）年度の介護報酬改定にお
いても，特に医療との連携や認知症ケアの充実が求
められており，次のように説明されている���．

　「介護が必要となっても住み慣れた地域で自
立した生活を続けることができるよう，医療か
ら介護保険でのリハビリテーションを移行する
にあたり，介護保険によるリハビリテーション
の実施機関数やリハビリテーションの内容の現
状等を踏まえ，医療と介護の継ぎ目のないサー
ビスを効果的に利用できるようにする観点から
の見直しを行う」

ここでも上述と同様にリハビリテーションを中心

に医療と介護の機能分化・連携の推進があげられて
おり，診療報酬の改定だけではなく，介護報酬の改
定においても，医療と介護の連携が念頭に置かれて
いることがわかる．さらに����（平成��）年度診療
報酬改定では，改定における視点の一つとして，医
療と介護の機能分化と連携の推進等を通じて，質が
高く効率的な医療を実現する視点があげられており，
在宅医療，訪問看護，介護関係者を含めた多職種間
の連携等が目指されている�	�．

まず，この改定において重点課題の一つとされる
病院勤務医の負担軽減策（医療従事者の増員に努め
る医療機関への支援）として，地域の医療機関の連
携に対する評価が診療報酬に創設されている．これ
は，勤務医の労働条件や労働環境の悪化から，雇用
されている医療機関を退職することにより発生する
医師不足を解消するための対策であり，具体的には
退院調整に係る評価として，診療報酬に急性期病棟
等退院調整加算の創設されている．これは，急性期

治療を受け，病状の安定が見込まれた患者に対し，
必要に応じて医療と介護が切れ目なく提供されるよ
う，介護保険サービスの活用も含め支援する観点か
ら創設されたものである．資料からは読み取れない
が，これにより，医療機関からの早期退院を促し，医
師の負担軽減を図ろうとするねらいがうかがえる．
この他にも医療機関が入院中の患者の在宅復帰に
際し，居宅介護支援事業所等と共同して指導した場
合に算定できる介護支援連携指導料等も創設されて

いる．これは，医療・介護関係職種の連携に対する
評価であり，医療機関従事者と地域の介護支援専門
員が共同し，退院後の介護サービス等との調整に対
する診療報酬の評価である．
以上，近年における政策の動向について，診療報

酬改定を中心に整理した．ここで整理した動向から
は，医療機能の分化と医療と介護との連携が目指さ
れていることがわかった．しかしながら，その背景
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には医療の効率化といった第一義的な目的があり，
また，勤務医の離職防止策としての目的もあること
がうかがえた．

�．�．クリティカルパス

前述した「問題の所在」では，高齢者医療福祉にお
ける問題として社会的入院，そして，医療機関と介
護保険施設との連携が有機的に行なわれていないこ
とを取り上げ言及してきた．ここからは，このよう
な問題改善へのアプローチについて述べていきたい．
例えば，家族のある高齢患者が，印南が指摘する

ような医療制度の限界により退院しなければならな
いケースがあるとする．この時，家族は医療機関や

主治医に対し，不満や不信を抱くことがある．主治
医より転院を言い渡された家族は，その医療機関に
医療ソーシャルワーカー（以下，�� ）等が配置
され，相談できればいいのだが，その体制がなけれ
ば，家族は不安や不満を抱える中，家族自身で次の
転院先を探すことになる．筆者も介護保険施設に勤
務していた時には，このような家族を多く見てきた．
しかし，医療機関や介護保険施設の役割，機能まで
を理解している家族は少なく，前述したように，施

設機能に関係なく，とにかく入所できる施設を退院
期限までに探さなければならないことになる．この
ような問題を解決させていくためには，まずは医療
機関内に相談部門，あるいは，地域連携室等の設置
と�� の専門職等の配置が求められる����．そし
て，もう一つには急性期医療から回復期・慢性期医
療，そして，介護保険サービスへの連携をわかりや
すくしたクリティカルパス（以下，パス）への取り
組みが求められる．

現在，多くの医療機関ではパスが導入されている．
このパスとは，当該医療機関における疾病ごとの入
院から退院までの治療行程を示した治療計画表であ
り，実務及び診療報酬上においては入院診療計画書
とも称されている．森山（����）はパスをよりよい
退院と患者のセルフケア能力向上に向け，効果的な
回復をめざし，入院中のケアを効率よく組み立てた
ケアの流れであると説明し �
�，退院計画とパスの導
入により，退院にあたっての患者や家族の不安が激

減したことを報告している���．筆者も両親が別々の
医療機関に入院することになり，それぞれの医療機
関から渡されたパスを見ることになった．確かに従
来の漠然として見えなかった医療から，患者側にも
見える医療となり，見えない時に比べ治療過程がわ
かりやすくなったと言える．しかしながら，それは
個別的に立てられたものではなく，その当該医療機
関における疾患等の一般的で且つ標準的な治療行程

を示したものであり，実際には，個々の状態には当
てはまらないこともあった．このことからもパスと
は，あくまで当該医療機関における標準治療行程を
わかりすく患者側に示した目安であると言える．

しかし，このようなパスでは，述べてきたような治
療後の不安や医療福祉の連携に対する高齢患者，家
族の理解不足を埋めることはできない．そこで，当
該医療機関で完結する疾病別のパスではなく，急性
期医療から介護保険サービスまでつながるパスが必
要となる．これにより，高齢患者本人も家族にとっ
ても，急性期医療の役割，次につながる回復期，慢
性期医療，そして，療養介護等の役割が明確となり，
印南が言う不適切な転院の改善と患者側の転院に対

する不安，不満解消につながる．さらに，退院後の
生活を早い段階から模索していくことが可能となる．
この一貫したパスのモデルとして，田城（����）は，
竹田綜合病院における一貫パスの取り組みを取り上
げている����．
同院は患者へのケアには，法人内の各機関の意思

疎通が必要であるが，職員には自分の施設でのケア
しか見えず，また他施設でのケアの内容についても
理解しておらず，患者の転院などで意思疎通を欠く

場合があったことを省察している���．ここに発症
（急性期）から回復期，在宅介護または施設介護まで
を一貫して閲覧できるパスを作成する必要が生じた
と説明している���．このような背景から一貫パスを
作成することにより，それぞれの施設での医療・介
護の役割を明確にし，各施設の職員に相互理解を深
めさせ，連携を円滑にすることにより，患者中心の
医療と介護が行われることを目指した���．これは，
前述した二木の言う同法人内におけるトータルケア

の構築であり，患者側にも大きなメリットとなる．
しかし，この取り組みは同じ法人内での連携であり，
このような連携が地域においても求められる．それ
が次に述べる，連携パス導入による医療・福祉の連
携，すなわち包括的ケアシステムの構築である．

�．�．地域連携の構築

医療・介護における連携の必要性については，前
述した政策動向の中でも見ることができたが，次に

記す����（平成��）年の「良質な医療を提供する体
制の確立を図るための医療法等の一部を改正する法
律」により改正された，医療法第一条の二の �の条
文においても，これを見ることができる．

　「医療は，国民自らの健康の保持増進のため
の努力を基礎として，医療を受ける者の意向を
十分に尊重し，病院，診療所，介護老人保健施
設，調剤を実施する薬局その他の医療を提供す
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る施設（以下「医療提供施設」という．），医療
を受ける者の居宅等において，医療提供施設の
機能（以下「医療機能」という）に応じ効率的
に，かつ，福祉サービスその他の関連するサー

ビスとの有機的な連携を図りつつ提供されなけ
ればならない」
この医療法改正では，都道府県地域医療計画制度
も見直され，その中で連携パスによる医療機能の分
化と連携の推進が目指され，切れ目のない医療を提
供する体制が求められた．つまり，上述の条文から
もうかがえるように，退院後における医療サービス
及び福祉サービスとの連携が求められている．特に
医療提供施設の中には老健も含まれており，老健も

含む医療機能の分化と効率化が求められている．
前述したように����（平成��）年度の診療報酬改

定において，連携パス等を活用した，医療機関間で
診療情報が共有される体制への評価として，診療報
酬に地域連携診療計画管理料及び地域連携診療計画
退院時指導料が創設された．これらの背景には，改
定における基本的な考え方の一つである，質の高い
医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連
携を推進する視点があった．しかし，ここでは入院

時に連携パスにもとづいた計画書と退院時に立てる
療養計画書を患者及び家族に説明し，退院時に連携
医療機関に診療情報提供書を送付することが条件と
されただけで，形式的なものとなっていた．これが
����（平成��）年度の診療報酬改定では，計画書を
作成する計画管理病院と退院後の治療を担う連携保
険医療機関との間で共有する計画書の作成が求めら
れた．そして，これとあわせて，地域連携診療計画
に係る情報交換のための会合が定期的に開催され，

診療情報の共有，あるいは，計画の評価や見直しが
適切に行われること等も要件とされた．ただし，そ
の対象疾患は大腿骨頸部骨折と脳卒中に限定されて
いる．この他にも，退院時共同指導料 �においては，
当該患者が入院する医療機関の医師が退院後の在宅
医療を担う医療機関の医師，看護師等，歯科医師，歯
科衛生士，保険薬局の薬剤師，訪問看護ステーショ
ンの看護師等，または居宅介護支援事業所の介護支
援専門員のうち �者以上と共同して指導を行った場

合に算定できる加算，いわゆる多職種連携加算が創
設される等，診療報酬により連携強化の体制が整備
された ����．
また連携パスの取り組みは，診療報酬では上述の
�疾患に限定されるが，医療計画においては，患者
やかかりつけ医，地域における医療機関が疾病別
（癌，脳卒中，急性心筋梗塞，糖尿病の 	疾病），あ
るいは，事業別（小児救急医療，周産期医療，救急

医療，災害医療，へき地医療の 
事業）に医療連携
ネットワークを結ぶツールとして連携パスが取り入
れられている．これは武藤（����）が指摘するよう
に，従来の第一次医療から第三次医療に連なるピラ

ミッド型の医療体制ではなく，水平の医療連携ネッ
トワーク体制への取り組みだと言える���．
当時の担当厚労官僚であった栄畑（����）も，中

長期的な医療費適正化対策の一つの柱である長期入
院への対策として，医療機関の機能分化と連携，在
宅医療の推進が必要であり，その一つの取り組みと
して，連携パスの活用を取り上げている���．その内
容としては，一つの地域内において複数の医療機関
が疾病別に診療ネットワークを形成し，その中で特

定の患者に対し治療開始から終了までの全体的な治
療計画を共有し，各医療機関が連携しながら治療を
進めていく手法の必要性を指摘している���．
しかしながら，以前より徳永ら（����）は，「パス
は �日ごとに検査，治療，看護，指導等を詳しく設
定するのに対し，連携パスは急性期病院入院からリ
ハビリテーション病院の退院までを �枚にまとめた
オーバービューパスであるが，連携施設間で共有す
べき重要事項のみが記載してあるに過ぎないため，

連携パスにより連携の問題がすべて解決するもので
はない」���ことを指摘している．つまり，連携パス
は連携構築のためのツールではあるが，それが連携
の全てではないと言うことである．このような指摘
がある中，この連携パスを駆使し，地域連携を構築
しているモデルとして，青森県（図 �）と広島県尾
道市医師会の「尾道方式」（図 �）による取り組みが
ある����．
まず青森県における取り組みであるが，同県健

康福祉政策課・包括ケア推進グループが中心となり
���
（平成��）年度から地域の健康・医療・福祉関
係者の役割分担やサービスの連携内容を定めた「地
域連携パス標準化モデル」を開発した．そして，八
戸圏域と下北圏域の �圏域をモデルに住民が医療機
関から安心して，円滑に地域生活に戻り，早期に社
会復帰できるようにすることを目的に実施している．
特に����（平成��）年度からは「青森圏域脳卒中地
域連携パス作成検討委員会」を設置し，脳血管疾患

を中心に連携パスの取り組みを推進している．この
ように青森県の場合，医療を中心とした疾患別によ
る連携構築が目指されており，特に高齢者に焦点を
合わせた取り組みというわけではない．しかし，高
齢者に多い脳卒中への連携パス構築の取り組みは，
高齢者福祉における医療・福祉の連携において大い
に参考となる．
この青森県の特徴であるが，圏域内における患者
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図 � 青森県
※厚労省ホームページの資料及び青森県庁ホームページを参考に筆者が作成した．

図 � 「尾道方式」
※厚労省ホームページの資料及び尾道市医師会ホームページを参考に筆者が作成した．

用とサービス提供者用の急性期�回復期�維持期

までの一貫した連携パスを作成している点である
（図 	）．青森県はこの効果として，医療福祉のサー
ビス提供者が地域の資源を有効活用し，適時適切な
保健・医療・福祉サービスが提供できること．患者
側にとっては，自分自身の状況を理解し，提供され
ているサービスが確認でき，療養生活全体を見渡す
ことができると説明している���．そして，この効果
を引き出すためには，各機関の機能に応じたサービ
スの提供と，サービスの質の向上，利用者（患者）

の意識啓発，関係者の認識共有が必要であることを
指摘している���．特に �つ目の指摘は，徳永らと同
様に，地域連携の構築においては，パスだけ存在し
てもそれにより連携が構築できるわけではなく，カ
ンファレンス等を通じた関係者の認識共有が重要で
あることを示唆している．そのカンファレンスを重
視しているのが「尾道方式」である．

「尾道方式」の特徴は，各段階において常にケア

カンファレンスが行われ，そこには内部職員だけで
なく，担当する主治医や介護支援専門員が継続に参
加している点である．そして，患者側への説明が懇
切丁寧に行われている点である．現在，このような
同じ法人内の職員に留まらず，他機関の多職種が協
働し，これらが急性期医療から在宅復帰までを継続
的にかかわる取り組みが求められていると考える．
以上，連携パスを活用した取り組みについてモデ

ルを例に見てきた．しかしながら，一方で政策上に

おけるパス及び連携パスの取り組みは，医療機能の
分化と効率化，つまり，医療を中心に考えられた連携
であった．また一般的にパスそのものは，疾病にお
ける標準的行程であり，連携パスも含め，施設サー
ビス計画や居宅サービス計画等のケアプランのよう
な個別性が反映されたものではない．本来ならば個
別の状態や社会的事情を加味し作成されたパスが理
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「連携機関用パス」
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想的である．しかし，一般的にパス及び連携パス自
体は，個別の社会的事情や家族事情，生活環境等ま

でを，その視野に入れ作成されていない．このこと
について，�� である佐原（����）は，医療提供
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側のパターナリズムによる，一方的によかれとの思
いからパスを導入するのではなく，できる限り患者
家族の意向を取り入れたパス作りが必要であること
を指摘している���．また多くのパス及び連携パスは

標準的な治療行程が記されたものであるため，行程
通りに進行しない，あるいは，パスに書かれていな
いことが行われると患者側に不安が生じる場合があ
る����．よって，患者側への懇切丁寧な説明が行わ
れることが重要であり，患者本人，家族らが気軽に
質問，相談できる体制の構築が必要である．
このような課題を抱える中，岡山県では次のよう

な取り組みが展開されようとしている．それは「プ
ライマリ・ケア地域連携パスシート」と呼ばれるパ

スを活用した岡山方式である���．この特色は疾患別
シートではなく，あらゆる疾病や障害を対象とし，
医療職と福祉職が連携をとるため，病名や治療内容
等が記される医療情報のシートだけでなく，生活状
況や趣味，社会参加の状況等を記すシートの �枚を
活用している．このような個別性を加味した連携パ
スの取り組みも始まろうとしている．

お わ り に

高齢者医療福祉における問題について，医療制度

と介護保険制度を取り上げ整理してきた．その中で，
医療機関と介護保険施設間において有機的な連携が
構築できていないことが問題点として浮かび上がっ
た．しかし，このような問題は介護保険制度の施行

時から発生したものではない．特に社会的入院につ
いては，����年代から存在してきたものであり，	�
年経過した現在においても，この問題は解決ができ
ていないと言うことになる．この解決のためには医
療福祉の有機的な連携構築が必要不可欠であるが，
政策に見られた医療との連携では，医療の効率化に
重点が置かれ，またその取り組みは，先駆的地域で
の実践となっている．社会資源における地域格差や
偏在はあるが，モデル例のような連携構築が各市町

村レベルでの取り組みとして一般化されれば，取り
上げてきた問題が，少しでも改善できる可能性はあ
ると考える．
今回，本稿で取り上げた問題が，高齢者福祉を取

り巻く全ての問題ではない．しかし，その人が暮ら
す地域，すなわち，生活圏において，医療福祉の社
会資源が有機的に連携し，老いを支える仕組みが構
築されなければ，本当の意味で，高齢者を社会で支
えることはできないと考える．

注

� � ）岡本（����）は，医療機関経営者の徹底的な医師，看護師削減，私費による付添婦の大量導入，点滴漬け，検査漬け，

寝かせきり，ベッドしばり等の実態があったことを指摘している���．

� � ）中間施設とは，医療から在宅復帰までの支援において，老健がその中間に位置することから中間施設と呼ばれ，あるい

は，医療機能と福祉機能の両面を持ち合わせていることからも中間施設と称されることがある．

� � ）介護保険サービスの種別としては，指定介護老人福祉施設であるが，介護保険法第��条「第四十八条第一項第一号の指

定は，厚生労働省令で定めるところにより，老人福祉法第二十条の五に規定する特別養護老人ホームであって，その入

所定員が三十人以上であるものの開設者の申請があったものについて行う」とあるように，老人福祉法による特別養護

老人ホームであるものが，都道府県知事に介護保険法指定の申請ができ，認可されたものが指定介護老人福祉施設とな

ることから二重の施設基準が存在している．また現在においても，虐待等による保護が行われていることから措置施設

としての特別養護老人ホームが制度として存在している．しかしながら，多くの施設では，従来から使用してきた特別

養護老人ホームの施設種別を使用している．本稿では，指定介護老人福祉施設を特養と記すことにする．

� � ）老人保健施設は旧老人保健法にもとづく施設であったが，介護保険法の成立により，根拠法についても介護保険法へ移

行された．本稿では，介護保険法下の介護老人保健施設を老健と記す．

� � ）本来，社会福祉施設で担うはずの役割が担えず，医療機関が，その受け皿として福祉機能を果たしている状態を医療の

福祉化と言う．

� � ）印南は，社会的入院の本質的な原因を医療側と患者側のそれぞれから見た � 大要因を【医療側】 ��家族の介護力不足

��介護忌避 ��介護施設不足【患者側】 ��患者の身体機能（	
�との低下，経管栄養等）精神機能（認知症等により

家族負担の増加） ��医療保健福祉システムの理解不足 ��信条（福祉を利用したくない）及び不安をあわせた病院への

心理的依存を取り上げ，医療側 ��と ��は家族側に問題があり， ��では社会資源の整備不足を指摘している���．また森

山（����）は，退院を困難にする要因として ��病院側の要因 ��患者側の要因 ��家族の要因 ��地域の受け皿の要因 ��

それらの要因をつなぐシステムの要因で整理している．特に ��については住環境，家族員の有無，人間関係，介護力の

問題，経済力，扶養に対する家族と患者との考え方の不一致を指摘し，��については，その地域における社会資源の量
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的な問題，地域における世間の目を取り上げている���．

� � ）例えば，一般的な特養と老健及び介護療養病床の「人員，設備及び運営に関する基準」を比較すると，�施設ともユ

ニット型の場合のベッド面積はいずれも����� 以上とされているが，ユニット化されていない既存型施設では，特養

では一人当たりの床面積は����� 以上である．しかし，老健では一人当たりの床面積は � �� 以上，介護療養病床で

は，療養病床の一人当たりの床面積は内法による測定で���� 以上とされている．名称であるが特養では居室，老健

では療養室と称されており，このことからも特養が生活施設であることがわかる．また人員面で特養は医師は常駐では

なく嘱託医であり，看護師の数も老健より少ない．このように，それぞれに基準が異なっている．

� � ）川上，小坂（����）によれば，福祉の医療化とは，「社会施策・社会事業の一環として本来福祉として扱うべきものを

医療に転嫁し代替してきた施策」であると説明している���．

� � ）横関らの調査は，ある県が把握していた入所待機者約�����人（����年��月・サービス利用者全体の約���）のうち，

���人以上の利用者をもつ��カ所の居宅介護支援事業所を調査時（����年 �月）に利用していた者で，かつ担当介護支

援専門員が同月中旬に訪問する予定であったケース（����）を調査したものである．

���）医療機関において���が法的根拠にもとづき配置されていたのは，社会福祉法第 �条に規定される第二種社会福祉

事業「生計困難者のために，無料又は低額な料金で診療を行う事業」を行っている医療機関であり，それ以外の医療機

関では任意に配置されている職種であった．しかし，近年では，（財）日本医療機能評価機構における評価基準におい

て，相談機能の項目が設定され，患者や家族の相談窓口の設置とその担当者（���，���が望ましい）の有無が問

われ，あるいは，����（平成��）年度の診療報酬改定では，退院調整加算の算定要件に退院調整に関する経験を有す

る専従の看護師または社会福祉士 �名以上が配置されていることが要件とされ，医療機関に社会福祉士が置かれている

ことが評価されている．

���）竹田綜合病院は福島県会津若松市にある財団法人の病院であり，一般病棟，精神科病棟も含む�����床の地域支援病院

である．

���）退院時共同指導料 �は，在宅療養診療所またはそれ以外の診療所等が算定でき，当該患者が入院している医療機関に赴

いて入院医療機関と共同して退院指導を行った場合に算定できる診療報酬である．

���）竹田綜合病院の取り組みや青森県及び尾道方式は，厚労省もモデルとして取り上げている���．

���）金子（����）もパスには個別性が配慮されにくいことを指摘し ���，患者の状態等により治療行程からはずれた場合，バ

リアンス・シートに挙げることになっていると説明している���．その原因には術前併存疾患の悪化，術後合併症の発

生，患者の希望等があり，医療従事者要因には，指示の出し忘れ，検査・処置のし忘れ等，病院システム要因には，必

要物品，または備品不足，医療従事者の不足等，社会的要因には，退院後の後方施設の問題等があるとされている���．

しかし，それは患者側に示されるツールというよりは，医療側の集積資料等として扱われることが多い．このような事

象に対する，患者への丁寧な説明や対応等が求められる．
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