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はじめに

平成 21年 4月の介護報酬改定においては，訪問リ

ハがサービス提供時間に応じた評価に変更されたり，

短時間型通所リハビリテーション（以下，リハ）（1～

2時間）が導入されたり，ショートステイ中の個別リ

ハが認められたりするなど，リハに関わるサービスに

も見直しが行われた．平成 22年 4月の医療報酬改定

および 24年に行われる医療・介護報酬同時改定への

布石ととらえることができるような内容でもあった．

社会保険等委員会では，この改定内容をリハ医学会員

がどのように受け止め，対応してきたか，その実態を

把握するとともに，今後の学会としての研究活動や提

言につなげていく目的でアンケート調査を行ったの

で，報告する．

アンケートの内容および結果

1． 回答者のプロフィールと医療・介護保険による

リハへの考え方

調査期間は平成 22年 2月 5日から 3月 31日で，日

本リハ医学会員全員を対象としてWebアンケート形

式で行い，回答者数は 225名（全会員数 9,742名に対

する回答率 2.3％）であった．設問数が 49問と多く

なったので後半の個々の改定内容に関する設問に対し

ては未回答を許容する設定としたが，アンケート回答

数は多いとはいえなかった．しかしながら，図 1に示

すように“回答者のリハ医学会取得資格”では 169名

（75.1％）がリハ科専門医資格を持っており，さらに

は 211名（93.8％）が“介護保険制度に関心がある”

と回答している（“未回答”2名（0.9％），“関心がない”

12名（5.3％））ため，リハ科医の意見をある程度集

約した結果が得られたものと考えている．

図 2に“回答者の主な勤務先”の内訳を示した．大

学病院，総合病院，リハ専門病院勤務医が多くを占め

ていた．

“主な勤務先の施設基準”では，脳血管疾患リハⅠ

が 179名（79.6％），運動器リハⅠが 195名（86.7％）

と，比較的充実したリハ医療施設が大半であった．そ

の他は“脳血管疾患Ⅰ（言語聴覚士のみの基準）”4

名（1.8％），“脳血管疾患リハⅡ”25名（11.1％），“脳

血管疾患リハⅢ”6名（2.7％），“運動器リハⅡ”11

図 1　 回答者のリハ医学会取得資格（N＝225
択一回答）



669Jpn  J  Rehabil  Med　VOL. 47  NO. 10　2010

名（4.9％），“呼吸器リハⅠ”114名（50.7％），“呼吸

器リハⅡ”7名（3.1％），“心大血管リハⅠ”49名

（21.8％），“心大血管リハⅡ”2名（0.9％），“リハの

施設基準なし”8名（3.6％），“その他”4名（1.8％），

“未回答”5名（2.2％）だった（複数回答可）．

“リハの対象者”は入院患者が中心であるのが 132

名（58.7％），外来・在宅の患者・利用者が中心であ

るのが 16名（7.1％），入院・外来とも重視している

のが 86名（38.2％）であった（複数回答可）．

図 3は“主たるリハの対象者がどのような時期の患

者・利用者であるか”という設問に対する回答である

が，急性期，回復期患者を対象としているのがいずれ

も約 6割で，慢性期ないし維持期患者も 5割近くがリ

ハ対象としているという結果だった（複数回答可）．

“リハを行っている入院患者の主な入院病棟”は，

一般病棟が 152名（67.6％），回復期リハ病棟が 94名

（41.8％），医療型療養病床が 30名（13.3％），亜急性

期入院管理料算定病床が 22名（9.8％），障害者病棟

が 17名（7.6％），介護老人保健施設が 13名（5.8％），

介護型療養病床が 8名（3.6％），入院がなく外来のみ

が 7名（3.1％），有床診療所 6名（2.7％），その他が

10名（4.4％），未回答が 4名（1.8％）だった（複数

回答可）．

図 4は“標準的算定日数を超えた患者に対しての外

来通院リハの施行状況”を答えていただいたものだ

が，算定日数除外対象者に対しても 140名（62.2％）

が必要に応じて継続し，月 13単位の範囲での継続も

111名（49.3％）が行っていた．一方，行っていない

という回答者が 29名（12.9％），独自に期限を区切っ

ているという回答者が 25名（11.1％）いた（複数回

答可）．

“介護保険でのリハを行っているものについて”の

設問では，行っていないという回答が 125名（55.6％）

と最多で，以下順に，通所リハ64名（28.4％），病院・

診療所等からの訪問リハ 63名（28.0％），訪問看護ス

テーションからの療法士によるリハ 27名（12.0％），

介護老人保健施設 20名（8.9％），通所介護 15名

（6.7％），短期入所療養介護 10名（4.4％），介護療養

病床 6名（2.7％），その他 2名（0.9％），未回答 11

名（4.9％）だった（複数回答可）．

図 5に“維持期リハを介護保険と医療保険でどのよ

うに分担すべきか”という設問に対する回答を示す．

“医療保険と介護保険でのリハを柔軟に使い分けられ

るしくみが必要だ”が 169名（75.1％）で最も多く，

以下順に“「維持期」とは必ずしも安定して変化しな

いわけではなくダイナミックに変化しうるものであ

図 2　回答者の主な勤務先（N＝225　択一回答） 図 3　 主たるリハ対象者がどのような時期の患者・
利用者であるか（N＝225　複数回答可）

図 4　 標準的算定日数を超えた患者の外来通院リハを
行っているか（N＝225　複数回答可）
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り，やはり医師の適切な管理のもと必要に応じて医療

保険で個別的なリハは行っていくべきだ”が 101名

（44.9％），“維持期リハは介護保険で行うべきだ”が

18名（8.0％），“その他”8名（3.6％）だった（複数回

答可）．

図 6に“個別的なリハサービスを医療保険と介護保

険でどのように行っていくべきか”という設問に対す

る回答を示す．“医療的な個別リハサービスは介護保

険ではなく医療保険で行うべきだ”という意見が 137

名（60.9％）と最も多く，以下，“医療的な個別リハ

サービスはケアマネージャーとの連携のもとで区分支

給限度基準額外で行うべきだ”が 77名（34.2％），“医

療的な個別リハサービスといえども区分支給限度基準

額内で行うべきだ”が 25名（11.1％），その他が 16

名（7.1％），未回答が 1名（0.4％）だった（複数回

答可）．

以後は平成 21年度介護報酬改定で行われた個々のリハ
に関連する見直し内容についてのアンケート結果であり，

未回答が多くなっているため，割合の計算は未回答数を除

いて行った．

2．訪問リハに関連する設問について

“報酬が従来の 500単位／日から 1回 20分 305単位

の提供時間に応じた報酬に変更されたことについて”

の設問に対する回答は，“未回答”の 49名を除くと，

多い順に“医療保険での疾患別リハと同じように提供

時間に応じた報酬となったことは評価できる”が 126

名（71.6％），“医療保険でのリハと介護保険でのリハ

に報酬差があるのは望ましくない”が 58名（33.0％），

“介護保険の対象者の多くは「維持期」なので個別的

なリハの報酬は医療保険でのリハに比べて低くても良

い”が 19名（10.8％），その他が 8名（4.5％）だっ

た（複数回答可）．

“訪問リハの提供回数上限（週 6回（合計 120分ま

でということ））についてはどのようにお考えですか”

という設問に対しては，“未回答”の 47名を除くと，

多い順に“対象者の必要に応じてもっと多く行えるべ

きである”が 106名（59.6％），“妥当な量である”が

61名（34.3％），“介護保険の対象者の多くは「維持期」

なので個別的なリハの量は医療保険でのリハに比べて

もっと少なくて良い”が 10名（5.6％），その他が 6

名（3.4％）であった（複数回答可）．

“介護老人保健施設からも通所リハ終了後 1カ月に

限り訪問リハを行えるようになったことについてはど

のようにお考えですか”という設問に対しては，“未

回答”の 53名を除くと，多い順に“対象者の必要に

応じてさらに長期間行えるべきである”が 123名

（71.5％），“妥当な期間である”が 37名（21.5％），

“老人保健施設からの訪問リハは必要ない”が 13名

（7.6％），その他が6名（3.5％）だった（複数回答可）．

“短期集中リハ実施加算の見直しについてどのよう

にお考えですか”という設問に対しては，“未回答”

の 55名を除くと，多い順に“妥当である”が 73名

（42.9％），“加算期間を延長すべきだ”が56名（32.9％），

“加算は減らしてでも訪問リハの基本報酬を増額すべ

きだ”が 42名（24.7％），その他が 9名（5.3％）だっ

た（複数回答可）．

図 5　 維持期リハを介護保険と医療保険でどのよう
に分担すべきか（N＝225　複数回答可）

図 6　 個別的なリハサービスを医療保険と介護保険
でどのように行っていくべきか（N＝225　複数
回答可）
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図 7に“訪問リハと訪問看護ステーションからの療

法士によるリハ（訪問看護 7）との関係についてどの

ようにお考えですか”という設問に対する回答を示

す．“未回答”の 55名を除くと，“訪問看護ステー

ションからの療法士によるリハと訪問リハの体系は統

一すべきだ”が 90名（52.5％），“訪問リハステーショ

ンを創設して訪問看護ステーションからの療法士によ

るリハとも合わせて見直すべきだ”が 61名（35.9％），

“訪問看護ステーションからの療法士によるリハは現

時点で医療保険での外来通院リハと併用できるので訪

問リハとうまく使い分けるべきだ”が 38名（22.4％），

その他が 11名（6.5％）だった（複数回答可）．

“訪問看護ステーションからの療法士によるリハに

関して，要介護認定を受けている利用者であっても厚

生労働省が定める疾病（パーキンソン病や関節リウマ

チなど）の対象者等に対しては医療保険でサービスが

行われることについて”という設問に対しては，未回

答の 58名を除くと，多い順に“妥当である”が 70名

（41.9％），“疾患名や状態によって保険適応が変わる

のはわかりにくいので医療保険に統一すべきだ”が

56名（33.5％），“疾患名や状態によって保険適応が

変わるのはわかりにくいので介護保険に統一すべき

だ”が 40名（24.0％），その他が 9名（5.4％）だっ

た（複数回答可）．

“訪問リハを行っていますか”という設問に対して

は，“未回答”の 34名を除くと，多い順に“行ってい

ない”が 100名（52.4％），“行っている”が 81名

（42.4％），“今後行う予定で検討中”が 9名（4.7％），

その他が 3名（1.6％）だった（複数回答可）．

図 8に“訪問リハを行っていない理由”についての

設問に対する回答を示す．“未回答”の 126名を除く

と，“リハスタッフがいない”が 59名（59.6％），“採

算が合わない”が 25名（25.3％），“制度が複雑すぎ

るから”が 13名（13.1％），“手続きがたいへんだか

ら”が 9名（9.1％），“患者がいない”が 7名（7.1％），

“必要性を感じない”が 6名（6.1％），“その他”が

27名（27.3％）だった．（複数回答可）

“訪問リハをどこから行っていますか”という設問

に対しては，“未回答”の 137名を除くと，“病院・診療

所”が 62名（70.5％），“訪問看護ステーション”が

40名（45.5％），“介護老人保健施設”が 6名（6.8％），

“その他”が 2名（2.3％）だった（複数回答可）．

“どの保険で訪問リハを行っていますか”という設

図 7　 訪問リハと訪問看護ステーションからの療法士によるリハ
（訪問看護７）との関係についてどう考えるか（N＝170　複数
回答可）

図 8　訪問リハを行っていない理由（N＝99　複数回答可）
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問に対しては，“未回答”の 141名を除くと，“介護保

険”が 71名（84.5％），“医療保険”が 55名（65.5％），

“その他”は 3名（3.6％）だった（複数回答可）．

“医療保険と介護保険とどちらの保険での数が多い

ですか”という設問に対しては，“未回答”の 144名

を除くと，“介護保険”が 59名（72.8％），“医療保険”

が 12名（14.8％），“ほぼ同数”が 10名（12.3％）だっ

た（択一回答）．

3．通所リハに関連する設問について

“通所リハに関して”という設問に対しては，“未回

答”の 40名を除くと，“行っていない”が 129名

（69.7％），“平成 21年 4月以前より行っている”が

53名（28.6％），“平成 21年 4月以降から新しく申請

し，みなし指定で行っている”が 2名（1.1％），“そ

の他”が 2名（1.1％）だった（複数回答可）．

“通所リハを行っていない理由は”という設問に対

しては，未回答の 106名を除くと，“リハスタッフが

いない”が 51名（42.9％），“場所がない”が 34名

（28.6％），“採算が合わない”が 25名（21.0％）“介

護保険に参入したくない”が 19名（16.0％），“手続

きが大変だから”が 17名（14.3％），“必要性を感じ

ない”が 15名（12.6％），“ケアマネージャーがいない”

が 15名（12.6％），“患者がいない”が 9名（7.6％），

“その他”が 34名（28.6％）だった（複数回答可）．

“通所リハを行っていないと答えた方が新しくみな

し指定で通所リハを行わない理由は”という設問に対

しては，未回答の 110名を除くと，“リハスタッフが

いない”が 45名（39.1％），“場所がない”が 34名

（29.6％），“採算が合わない”が 29名（25.2％），“介

護保険に参入したくない”が 20名（17.4％），“手続き

が大変だから”が 20名（17.4％），“ケアマネージャー

がいない”が 17名（14.8％），“必要性を感じない”

が 13名（11.3％），“患者がいない”が 9名（7.8％），

“制度を知らなかった”が 7名（6.1％），“その他”が

31名（27.0％）だった（複数回答可）．

図 9に“介護保険対象者を医療保険による外来リハ

から移行することを想定した短時間型通所リハ（1時

間以上 2時間未満）が創設されたことについてどのよ

うにお考えですか”という設問に対する回答を示す．

未回答の 47名を除くと，“社会保障費の総額として考

えると医療保険であろうが介護保険で行おうが変わら

ないので，患者・利用者の利便を考えて制度設計を見

直すことが望ましい”が 75名（42.1％），“送迎など

の手間を含めて考えた場合には高い施設基準での疾患

別リハより収益が少なくなるため普及しにくいだろ

う”が 63名（35.4％），“医療保険でのリハ（各疾患

別リハ）の標準日数を超えた対象者の受け皿として妥

当である”が 59名（33.1％），“介護保険ではなく医

療保険でリハを継続できるようにすべきである”が

57名（32.0％），“医療リハとは別の場所と人員を必

要とするのでは普及しにくいだろう”が 48名

（27.0％），“毎回の診察を必要としないことや低い施

設基準での疾患別リハより多くの報酬を見込めるので

普及する可能性がある”が 15名（8.4％），“その他”

が 8名（4.5％）だった（複数回答可）．

図 10に“短時間型通所リハ（1時間以上 2時間未満）

を行っていますか”という設問に対する回答を示す．

未回答の 47名を除くと，“行っていない”が 145名

（81.5％），“既に行っている”が 15名（8.4％），“今

後行う予定で検討中”が 11名（6.2％），“その他”が

7名（3.9％）だった（複数回答可）．

短時間型通所リハを行っている場合に“短時間型通

所リハは通所リハ利用者全体の何％の人に行っていま

すか（要支援を除く）”という設問に対しては，未回

答の 202名を除くと，“0％”が 6名（26.1％），“0％

超20％未満”が16名（69.6％），“20％以上40％未満”

が 1名（4.3％）だった（択一回答）．

短時間型通所リハを行っている場合に“理学療法士

等体制強化加算はとれていますか”という設問に対し

図 9　 短時間型通所リハ（1時間以上 2時間未満）が
創設されたことについて（N＝178　複数回答可）
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ては，未回答の 199名を除くと，“はい”が 14名

（53.8％），“いいえ”が 12名（46.2％）だった（択一

回答）．

図 11に“短時間型通所リハ（1時間以上 2時間未満）

を行っていない理由は”という設問に対する回答を示

す．未回答の82名を除くと，“リハスタッフがいない”

が 71名（49.7％），“場所がない”が 49名（34.3％），

“採算が合わない”が 42名（29.4％），“手続きが大変

だから”が 27名（18.9％），“必要性を感じない”が

26名（18.2％），“患者がいない”が 13名（9.1％），

“その他”が 35名（24.5％）だった（複数回答可）．

“短期集中リハ実施加算の見直しについてどのよう

にお考えですか”という設問に対しては，未回答の

62名を除くと，“妥当である”が 59名（36.2％），“加

算期間を延長すべきだ”が 52名（31.9％），“短期集

中リハ実施加算を減らしてでも個別リハの加算を増額

すべきだ”が46名（28.2％），“その他”が10名（6.1％）

だった（複数回答可）．

“リハマネージメント加算の見直しについてどのよ

うにお考えですか”という設問に対しては，未回答の

69名を除くと，“妥当である”が 93名（59.6％），“1

日単位での算定に戻すことが望ましい”が 42名

（26.9％），“その他”が 22名（14.1％）だった（複数

回答可．

図 12に“送迎サービスが通所サービス（通所リハ，

通所介護など）の報酬に包括されていることについて

はどのようにお考えですか”という設問に対する回答

を示す．未回答の 53名を除くと，“通所のための送迎

サービスは本体サービスとは分離して加算に戻すべき

だ（移動能力に制限のある多くの利用者にとっては送

迎サービスは施設利用に必要であるが，一方自力や家

族送迎などで無理なく通所可能な場合には施設側での

送迎は不要と考えられるから）”が 96名（55.8％），

“利用者のニーズに合った多様な送迎サービスを受け

られることが望ましい”が 81名（47.1％），“妥当で

ある”が 20名（11.6％），“その他”が 4名（2.3％）

だった（複数回答可）．

通所リハを行っている場合に“リハマネ加算は全体

の何％とれていますか（要支援を除く）”という設問

に対しては，未回答の 181名を除くと，“0％”が 9

名（20.5％），“0％超 20％未満”が 7名（15.9％），“20％

超 40％未満”が 9名（20.5％），“40％超 60％未満”

が 6名（13.6％），“60％超 80％未満”が 3名（6.8％），

“80％以上”が 10名（22.7％）だった（択一回答）．

図 10　 短時間型通所リハ（1時間以上 2時間未満）
を行っていますか（N＝178　複数回答可）

図 11　 短時間型通所リハ（1時間以上 2時間未満）
を行っていない理由（N＝143　複数回答可）

図 12　 送迎サービスが通所サービスの報酬に包括さ
れていることについて（N＝172　複数回答可）
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通所リハを行っている場合に“短期集中リハ実施加

算は全体の何％とれていますか（要支援を除く）”と

いう設問に対しては，未回答の 184名を除くと，

“0％”が 10名（24.4％），“0％超 20％未満”が 22名

（53.7％），“20％ 超 40％ 未 満” が 5名（12.2％），

“40％超 60％未満”が 2名（4.9％），“60％超 80％未

満”が 0名（0％），“80％以上”が 2名（4.9％）だっ

た（択一回答）．

通所リハを行っている場合に“3カ月超の利用者の

うち，個別リハ加算は何％の人で取れていますか（要

支援を除く）”という設問に対しては，未回答の 188

名を除くと，“0％”が 5名（13.5％），“0％超 20％未

満”が 8名（21.6％），“20％超 40％未満”が 8名

（21.6％），“40％超 60％未満”が 3名（8.1％），“60％

超 80％未満”が 5名（13.5％），“80％以上”が 8名

（21.6％）だった（択一回答）．

通所リハを行っている場合に“認知症短期集中リハ

加算は認知症である対象者の何％でとれていますか

（要支援は除く）”という設問に対しては，未回答の

184名を除くと，“体制をとっていない”が 27名

（65.9％），“0％超 20％未満”が 9名（22.0％），“20％

超 40％未満”が 3名（7.3％），“40％超 60％未満”

が 0名（0％），“60％超 80％未満”が 1名（2.4％），

“80％以上”が 1名（2.4％）だった（択一回答）．

4． 短期入所療養介護（ショートステイ）中の個別

リハに関しての設問

図 13に“短期入所療養介護中の個別リハ実施加算

が新設されたことについてどのようにお考えですか”

という設問に対する回答を示す．未回答の 67名を除

くと，“訪問リハと同じように 20分 1回あたりの単価

として必要に応じてより多くの個別リハが行えること

が望ましい”が 85名（53.8％），“妥当である”が 66

名（41.8％），“その他”が 13名（8.2％）だった（複

数回答可）．

5． 介護老人保健施設入所中におけるリハの見直し

についての設問

“介護老人保健施設における短期集中リハ実施加算

の評価見直しについてはどのようにお考えですか”と

いう設問に対しては，未回答の 68名を除くと，“妥当

である”が 63名（40.1％），“短期集中リハ実施加算

を減らしてでも必要に応じた個別リハ加算をつけるべ

きだ”が 47名（29.9％），“加算期間を延長すべきだ”

が 38名（24.2％），“その他”が 14名（8.9％）だっ

た（重複回答可）．

6． 介護療養型医療施設におけるリハの見直しにつ

いての設問

図 14に“介護療養型医療施設におけるリハの評価

見直しについてどのようにお考えですか”という設問

に対する回答を示す．未回答の 68名を除くと，“必要

に応じてより多くの個別リハが行えることが望まし

い”が 94名（59.9％），“個別リハの報酬単価が低い”

が 46名（29.3％），“妥当である”が 33名（21.0％），

“その他”が 15名（9.6％）だった（複数回答可）．

図 13　 ショートステイ中の個別リハ実施加算が新設
されたことについて（N＝158　複数回答可）

図 14　 介護療養型医療施設におけるリハの評価見直
しについて（N＝157　複数回答可）
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7．認知症リハに関連する設問について

図 15に“認知症短期集中リハが新設されたことに

ついてどのようにお考えですか”という設問に対する

回答を示す．未回答の 56名を除くと“認知症に対し

てのリハ手法がよくわからないのでコメントしにく

い ” が 59名（34.9％），“ 妥 当 で あ る ” が 56名

（33.1％），“加算期間を延長すべきだ”が 45名

（26.6％），“その他”が 18名（10.7％）だった（複数

回答可）．

“認知症短期集中リハ実施加算は認知症である対象

者の何％でとれていますか”という設問に対しては，

未解答の 104名を除くと，“体制をとっていない”が

106名（87.6％），“0％超 20％未満”が 9名（7.4％），

“20％超 40％未満”が 2名（1.7％），“40％超 60％未

満 ” が 0名（0％），“60％ 超 80％ 未 満 ” が 2名

（1.7％），“80％以上”が 2名（1.7％）だった（択一

回答）．

考　　　察

今回のアンケート回答者の多くは“急性期・回復期”

に主に携わる病院勤務医と考えられるが，いわゆる

“維持期”の対象者に対しても医療保険ないし介護保

険でリハを必要に応じて提供していくべきと考えてい

るように思われる．

平成 21年度の介護報酬改定におけるリハの見直し

においては，個別的なリハを時間単位で評価するな

ど，医療保険によるリハの体系に近づいてきており，

アンケート結果でもそれを評価する意見が多く見られ

ている．

短期入所療養介護（ショートステイ）でも初めて個

別リハが認められるようになるなど，全体的にはリハ

重視の改定内容であったと考えられる．

しかしながら，施設によってリハの評価が異なるな

ど，体系がまだ統一されていない．

参考までに，短時間型通所リハ（1～ 2時間）に関

して，平成 22年 3月 29日付の厚生労働省保険局医療

課からの疑義解釈資料（その 1）（参考資料＊）で以下

のような文章が出されている．

（問 139）保険医療機関において，脳血管疾患リハビリテー
ション，運動器リハビリテーション又は呼吸器リハビリ

テーション（以下「疾患別リハビリテーションという」）

と介護保険の 1時間以上 2時間未満の通所リハビリテー
ションを同時に行う場合，部屋は別々に必要なのか．ま

た，疾患別リハビリテーションに求められている施設基

準に加えて，通所リハビリテーションに求められている

面積が必要なのか．

（答）疾患別リハビリテーションと 1時間以上 2時間未満
の通所リハビリテーションを同時に行う場合に必要な面

積は，当該機能訓練室が，当該医療機関が届出を行って

いる疾患別リハビリテーションに規定される面積基準を

満たし，また，通所リハビリテーションが提供される時

間帯において，疾患別リハビリテーションを受ける患者

を通所リハビリテーションの利用者とみなした場合に満

たすべき面積基準を満たしていればよい．なお，介護保

険の機能訓練室と疾患別リハビリテーションの機能訓練

室は分ける必要はなく，疾患別リハビリテーションの機

能訓練室の一部で通所リハビリテーションを行うことは

差し支えない．

これは，それまで医療保険でのリハと介護保険での

リハを時間・空間的に分けて提供することが求められ

てきたものを，同時に同じ場所で提供してよいとい

う，画期的なものである．24年度の医療・介護保険

同時改定において大胆に医療保険と介護保険でのリハ

サービスが統合ないし連携されていく布石なのかもし

れない．

医療保険での外来通院リハから介護保険でのリハへ

の移行を目論んで新設されたと思われる短時間型（1～

2時間）通所リハであるが，さまざまな理由でなかな

か普及には至っておらず，リハは医療保険で行うべき

という考えも根強く続いていると思われる．

認知症短期集中リハ加算が創設されたが，アンケー

ト結果からはリハ科医の中での認知度や現場での実施

はまだ充分とはいえないようである．今後，長期的に

図 15　 認知症短期集中リハが新設されたことについ
て（N＝169　複数回答可）
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どのような成果があがっていくのかを検証していく必

要があるだろう．

訪問リハと訪問看護ステーションからの療法士によ

るリハ（訪問看護 7）についても，訪問リハステー

ション新設の検討も含め，統一のとれた体系化が期待

される．

また，要介護・要支援者のリハにおいて移動手段の

確保は重要であるが，通所サービスの送迎の再加算化

など，再検討が求められる．

なお，今回は誌面の都合上から自由記載の設問およ

び回答は掲載を割愛した．

おわりに

“急性期・回復期”の入院リハが充実されると共に

入院期間が短縮される方向に医療報酬改定が進んでい

る中で，外来通院や在宅での医療保険でのリハや介護

保険でのリハの充実も望まれるが，実際にはリハス

タッフの拡充が間に合わず，地域における入院外での

リハ体制がなかなか整わない現状もアンケート結果か

らは垣間見える．

理学療法士などのリハ専門職の養成は急ピッチで進

んでいるが，“急性期・回復期”の充実とともに地域

における“維持期（地域生活期）”のリハも充実され

るような医療・介護保険制度の再構築が望まれる．

参考資料
＊    http:／／www.mhlw.go.jp／bunya／iryouhoken／iryouhoken12

／dl／index.100.pdf


