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これまで急性期病院から，回復期リハ病棟に転院してきた患者がどのような状態で，入院し，
退院するかについては，十分にデータが示されてこなかった。そこで本研究では，「重症度・
看護必要度」および「重症度」基準の調査項目を用い，回復期病棟の患者の入院時および退院
時の状態を急性期病院の患者タイプとの比較から明らかにし，さらに，その一入院の変化につ
いて分析することを目的とした。
回復期リハビリテーション病棟連絡協議会の会員施設のうち看護師配置の高い21病院51病棟

の患者の「重症度・看護必要度」および「重症度」基準の評価項目によるＡおよびＢ得点を収
集した。分析は，得点の平均値および標準偏差を示し，また入院時と退院時の得点等の分析に
関しては，３段階以上のカテゴリー評価については， の符号付き順位検定，２段階
評価は， 検定を行い，一入院における得点の変化を明らかにした。
回復期リハ病棟の患者は，医療処置はほとんどなかったが，７対１や10対１の急性期病棟よ

り，療養上の看護に手間がかかる患者タイプ４と５の割合が高く，全体の41.4％と示された。
また，同一患者における入院時と退院時の一入院の変化については，退院時では入院時より平
均得点が2.5点低下しており，患者の７割以上に得点低下がみられた。
本研究結果から，回復期リハ病棟の患者は，医療的な処置がなくなった時点で急性期病棟か

ら転院し，全患者の７割程度が改善して退院していることがわかった。今後は，新たに収集さ
れることになった日常生活機能評価による得点データを用いて，急性期から回復期までの一入
院のデータ，さらには，在宅における状態の変動を継続的に調査し，地域におけるリハビリ
テーションサービスやケア提供の在り方を検討することが課題である。

回復期リハビリテーション病棟，看護必要度（ ），重症度・看
護必要度，日常生活機能評価

Ⅰ

平成18年度の診療報酬改定において，７対１
の算定を届け出た病院では，入院患者の重症
度・看護必要度に係る評価が必須となった。さ
らに，この患者評価に基づいて適正な看護師の
配置を行うことが必要とされるようになっ
た注1)。これは，従来の看護師長の経験や勘に

よる看護師配置から，データに基づいた看護師
配置を求めたことと同義である。換言すれば，
臨床現場に対して人的資源配分の適切さについ
て，科学的根拠に基づくことを国が求めたもの
といえる。
すでに看護必要度注2)を用いた患者タイプ別

の看護師適正配置システムが稼働している病院
では，欧米と同様に1)-3)，患者タイプ別人数に
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１ 看護師が常時15：１以上，夜勤は２名以上で看護職員の
最少必要数の４割以上が看護師であること。

２
１日に看護補助を行う看護補助者の数は，常時当該病棟
の入院患者の数が30又はその端数を増すごとに１以上の
看護補助者が常時30：１以上の病棟であること。

３

リハビリテーション科を標ぼうしており，病棟に専従の
医師１名以上，理学療法士２名以上および作業療法士１
名以上の常勤配置が行われ，心大血管疾患リハビリテー
ション料（Ⅰ），脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）
もしくは（Ⅱ），運動器リハビリテーション（Ⅰ）または呼
吸器リハビリテーション料（Ⅰ）の届け出を行っていること。
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よって当該病棟の特徴が示され4)-6)，これらの
データを利用して，必要とされる看護師の人数
が逐次，推定されている。このデータを利用す
ることによって，例えば人員が充足している病
棟から不足している病棟への応援勤務といった
適正配置が日常的に実施されている7)8)。これ
は米国や北欧1)-3)など多くの先進諸国で一般的
な手法であるが，わが国でも徐々に，こういっ
たシステムは普及しつつある。
一方，平成12年より，新たにリハビリテー

ションに特化することを目的として設置された
回復期リハビリテーション病棟注3)（以下，回
復期リハ病棟）の病床数は，平成20年７月時点
で53,585床となり，設置時である平成12年
（3,645床）の14.7倍を示した。回復期リハ病
棟の入院者の95％は，他病院からの入院者であ
ることから，病床の増加は，急性期病棟の患者
の回復期リハ病棟への移動を可能とし，医療機
能の分化が推進されつつあることを意味してい
るものと考えられる9)。
また，回復期リハ病棟の自宅復帰率は65.3％

で10)11)，このことからは，急性期病棟から，回
復期リハ病棟，そして自宅という，入院から退
院までの経路が確立されつつあることを意味し
ている。
すでに諸外国の研究では，脳卒中患者におけ

る集中的なリハビリテーションプログラム12)13)

やリハビリテーションに特化したユニットの効
果が検討され，どの病棟の，どのプログラムが
患者の回復に最も効果的であるかといったデー
タが示され，これによって診療報酬の多寡を検
討するといった研究が行われている14)。
しかし，国内においては，入院時から退院時，

あるいは退院後の予後の患者の状態の変化から
は改善したとの報告は多いものの15)-22)，これら
のデータは，回復期リハ病棟特有の患者の評価
方法に依るため急性期とは異なっており，改善
効果を客観的に示すデータとしては，他の急性
期等病棟との比較が困難な状況となってしまっ
ている。
そこで本研究では，急性期から回復期リハ病

棟そして自宅へ，患者が「どのように」変化し

て退院しているのか，あるいは「どのような」
状態から，「どの程度」改善して退院している
かといった，患者の状態についての客観的な
データと入院医療の効果を検討するため，第１
に，回復期リハ病棟に入院している患者に対し
て，「重症度・看護必要度に係る評価票注4)」を
用いて調査した結果と，この結果から導き出さ
れた医療や看護サービスの必要性の程度を示す
「患者タイプ注5)」別構成人数を明らかにし，
回復期リハ病棟と急性期病棟の患者像とを比較
した。第２に，回復期リハ病棟入院患者の「重
症度・看護必要度」得点を入院時と退院時で調
査し，一入院における状態の変化を明らかにし
た。

Ⅱ

調査対象は，回復期リハビリテーション協議
会事務局によって選定された病院である。この
選定に当たっては， の３つの条件に加えて，
看護師の配置が高いことが条件とされ，最終的
に21病院51病棟が調査対象となった。

患者の看護必要度に関わる調査結果は，平成
19年７月から８月の間の連続した１週間に「患
者アセスメントシステム」注6)を用いて入力され
た。また，調査に際しては，看護必要度評価に
関する研修会を実施した注7)。一入院のデータ
は，前述した１週間の調査期間に入院していた
患者で追跡調査が可能であった患者で，2008年
１月末までに退院した患者のデータを入手した。
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平均値標準偏差最小値最大値 人数 Ｐ値

年齢 合計
（歳） 男性

女性
在院日数合計
（日） 男性

女性

配点 Ｎ （％） Ｎ （％）

入院時 退院時重症度・看護必要度（Ａ項目）
モニタリングおよび処置等

創傷処置 なし ０点
あり １

蘇生術の施行 なし ０点
あり １
０回 ０点
１～10回 １
11回以上 ２

時間尿測定 なし ０点
あり １

呼吸ケア なし ０点
あり １

点滴ライン同時３本以上 なし ０点
あり １

心電図モニター なし ０点
あり １

輸液ポンプの使用 なし ０点
あり １

動脈圧測定 なし ０点
あり １

シリンジポンプの使用 なし ０点
あり １

中心静脈圧測定 なし ０点
あり １

人工呼吸器の装着 なし ０点
あり １

輸血又は血液製剤の使用 なし ０点
あり １

肺動脈圧測定 なし ０点
あり １

特殊な治療法 なし ０点

血圧測定

入院時 退院時

配点

重症度・看護必要度（Ｂ項目）
患者の状況等 Ｎ Ｎ（％） （％）

床上安静の指示 なし ０点
あり １
できる ０点
できない １
できる ０点
何かにつかま
ればできる

１

できない ２

起き上がり できる ０点
できない １
できる ０点
支えがあれ
ばできる

１

できない ２
できる ０点
見守り・一部
介助が必要

１

できない ２
自立歩行・
つかまり歩き

０点

補助を要
する移動

１

移動なし ２

口腔清潔 できる ０点
できない １
介助なし ０点
一部介助 １
全介助 ２
介助なし ０点
一部介助 １
全介助 ２
できる ０点
できる時とでき
ない時がある

１

できない ２
診療・療養上の指示
が通じる

はい ０点
いいえ １

危険行動への対応 ない ０点
ある １

寝返り

座位保持

移乗

移動方法

食事摂取

衣服の着脱

他者への意思の伝達

１あり

どちらかの手を胸元
まで持ち上げられる
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ハイケアユニット（以下， ）における
患者のスクリーニング用の「重症度・看護必要
度に係る評価票」に看護師が患者の評価に当
たって，臨床上，必要と判断した６項目を追加
した34項目を調査に用いた。なお，これらの
「重症度・看護必要度」に係わる評価票におけ
る各評価項目のカテゴリーの得点23)は，診療報
酬上で定められている得点を用いた。

調査実施に際しては，事前に調査説明会を実
施し，施設の責任者から調査の許可を得た。研
究計画等については，国立保健医療科学院に設
置された研究倫理委員会で認証（

－ ＃07008）を受けた。

患者の状態は，「重症度・看護必要度」のＡ
およびＢ項目の得点の平均値，標準偏差を比較
検討した。また，患者タイプの分類は，急性期
病棟ですでに看護師の人員配置システムに用い
られている分類注5)に従った。
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平均 標準偏差 最小 最大 Ｔ値 Ｐ値

Ａ得点
入院時
退院時

入院時
退院時

注 ＊Ｐ＜0.05，＊＊Ｐ＜0.01

Ｂ得点

患者
タイプ

「重症度・看護必要度」および「重
症度」のＡおよびＢ項目の得点 人数 （％）

総計

１ 以下の２，３，４，５以外

２ 「重症度・看護必要度」でＡ得点１
点以上またはＢ得点１点以上

３ 「重症度・看護必要度」でＡ得点３
点以上またはＢ得点７点以上

４ 「重症度」でＡ得点３点以上，Ｂ得
点が５点以下

５
「重症度・看護必要度」Ｂ得点13点
以上かつ「重症度」Ａ得点３点以
上，Ｂ得点が５点以下
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一入院の分析は，入院時と退院時の変化につ
いては，３段階以上のカテゴリーの項目は，

の符号付き順位検定，２段階のカテ
ゴリーは， 検定を実施し，危険率５
％未満を有意差ありとした。これらの解析には，
すべて統計ソフト を用いた。

Ⅲ

13,170名の延べ患者数の中から，３カ月間で
一入院のデータを収集することができた患者は
236名で性別は，男性117名（49.6％），女性119
名（50.4％）で，男女別平均年齢は，男性68.1
歳（ ±11.4），女性74.4歳（ ±10.5）で
女性のほうが男性よりも有意に高い年齢を示し
ていた。患者全体の平均年齢は，71.3歳（
±11.4）であった。平均在院日数は63.1日
（ ±33.0）で，男性は63.4日（ ±36.2）
女性62.9日（ ±29.7）であったが，男女別
に統計的な有意差は示されなかった 。

急性期病棟から転院してきた236名の回復期
リハ病棟への入院時における医療（処置および
モニタリング）の程度を示すＡ項目の回答にお
いては，「動脈圧測定」「シリンジポンプの使
用」「輸血又は血液製剤の使用」「肺動脈圧測
定」「特殊な治療法」は全く発生していなかっ
たが，「血圧測定」は１～10回が94.9％と，よ
く行われていた。この他の処理としては，「創
傷処置」7.2％，「呼吸ケア」5.1％，「蘇生術の
施行」1.3％，「心電図モニター」0.8％が行わ
れていた。
また，患者の療養上の世話の程度を示すＢ項
目の回答においては，「移乗」で，何らかの介
助が必要な患者が71.6％，「移動方法」に何ら
かの介助が必要もしくは移動なしが77.1％，
「寝返り」に何らかの介助が必要な患者が49.1
％，「口腔清潔」ができない割合が46.2％で
あった。さらに，「診療・療養上の指示が通じ
る」ができない割合は30.5％，「他者への意思
伝達」ができないも38.6％と高い値を示してい
た。一方で，「床上安静の指示」がありの割合
は0.8％と低かった 。

236名の一入院患者のＡ得点の入院時の平均
値は1.1点，退院時は1.0点で，この入院時と退
院時には統計的に有意な差があった。Ｂ得点は，
入院時の平均値は5.9点，退院時は3.4点で入院
時と退院時に統計的に有意な差がみられ，入院
時より退院時の状態は全体的に改善方向へ向
かっていた。また，入院時に比較して点数が低
下し，改善したと考えられる患者は176名で，
患者の74.6％を示していた 。

回復期リハ病棟の一入院患者の，延べ日数分
の患者タイプを算出した。この結果，51.0％が
患者タイプ２であり，この割合が最も高かった。
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平均値標準偏差最小値 最大値 Ｐ値

入院時
退院時
入院時
退院時
入院時
退院時
入院時
退院時
入院時
退院時
入院時
退院時
入院時
退院時
入院時
退院時
入院時
退院時
入院時
退院時

注 ＊Ｐ＜0.05，＊＊Ｐ＜0.01

創傷処置

血圧測定

寝返り

起き上がり

座位保持

移乗

移動方法

口腔清潔

食事摂取

衣服の着脱

他者への
意思の伝達

診療・療
養上の指
示が通じる

入院時
退院時

入院時
退院時
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次いで，急性期のハイケアユニットや特定集中
治療室（以下， ）の入院患者に相応しい患
者タイプ３，４，５の割合は，それぞれ2.2％，
4が30.7％，5が10.7％と合計43.6％でかなり重
症な患者が入院していた 。

重症度・看護必要度の各評価項目の得点を入
院時と退院時で比較した結果，統計的に有意な
差があった項目は，「創傷処置」「血圧測定」
「寝返り」「起き上がり」「座位保持」「移乗」
「移動方法」「口腔清潔」「食事摂取」「衣服の
着脱」「他者への意思の伝達」「診療・療養上の
指示が通じる」の12項目で，これらすべてが有
意に改善していた 。

Ⅳ

回復期リハ病棟に入院している患者の特徴を
明らかにするために，「重症度・看護必要度」
の評価項目および基本属性等の分析を行った。
まず，本研究における対象患者の平均年齢は

70.4歳で，これは全回復期リハ病棟340病棟の
調査結果である平均年齢71.3歳，男女比１対
１10)とほぼ類似していた。
また，回復期リハ病棟の入院患者を対象に

「重症度・看護必要度」を用いて調査を実施し
たことにより，回復期リハ病棟と急性期病院と
の患者データの比較が初めて可能となり，本稿
に示したような，７対１，10対１，13対１の入
院基本料を算定していた急性期病院群のデー
タ23)と比較ができたことは，今後の病院の機能
分化を検討していく上で重要である。
回復期リハ病棟の一入院患者のＡ項目の平均

得点は1.10（ ±0.4）点で，急性期病棟にお
ける７対１入院基本料の算定病院の473,242名
の患者の平均得点1.70点（ ±0.37），10対１
の患者169,343名の平均得点1.61点（ ±
1.31），13対１の患者34,134名の平均得点1.56
点（ ±1.30）のいずれの得点よりも有意に
低いことがわかった。これは，回復期リハ病棟

の患者は，急性期病棟から医療（処置やモニタ
リング）の必要がなくなって入院した患者であ
ることを示しているといえよう。
一方，Ｂ項目の平均得点は，5.90（ ±

4.5）点であった。前述のデータ24)によれば，
急性期病棟における７対１入院基本料の算定病
院の患者の平均得点は5.24点（ ±2.07），10
対１は，5.04点（ ±6.30），13対１は，6.35
点（ ±6.72）と示され，回復期リハ病棟の
Ｂ得点は７対１と10対１の入院基本料の病院よ
りも高く，療養上の世話を必要とする患者が多
いことが明らかとなった。
また，入院時の得点に着目すると，回復期リ
ハ病棟に入院している患者のＢ得点は，２点以
下が３割を占めており，比較的自立度が高い患
者が多いものの，10点以上のかなり介護を要す
る患者も４割程度入院していた。
このように回復期リハ病棟には，かなりの医
療や看護サービスを必要とする患者タイプ４と
５が40％程度も存在していたが，一方で患者タ
イプ２という，医療も看護サービスもそれほど
多くを必要としない患者も５割近く入院してい
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た。
この実態は，急性期病棟とほぼ同様25)で，わ

が国の急性期および回復期病棟における入院患
者は，軽度者と重度の患者が二極化していた。
ただし，軽度の患者だけが入院している病院や
高齢患者が多数を占める療養型病床群に類する
病院といった病院よる特徴があることもすでに
報告されており11)，詳細な病院別の分析が今後
の課題である。
急性期病院は，在院日数の短縮を図るために，

医療処置がなくなると，回復期リハ病棟へ転院
するものとされてきたが，本研究で回復期リハ
病棟の患者タイプ別構成人数を急性期病院と比
較した結果，回復期リハ病棟でも患者タイプ４
や５の患者の割合は，全患者の41.4％と示され，
この割合は，７対１などの他の急性期病棟と同
様であった。このことは，回復期リハ病棟では，
高度で緊急を要するような医療処置はなくなっ
たものの，引き続き，処置や療養上の世話を必
要とする急性期病棟に入院しているような患者
も入院している実態が示されたといえる。
ところで，回復期リハビリテーション病棟入

院料の施設基準では，１日に看護を行う看護職
員の数は，常時，当該病棟の入院患者の数が15
またはその端数を増すごとに１以上であるとさ
れ，常時15：１以上，夜勤は２名以上（看護補
助者が夜勤を行う場合は１以上）で看護職員の
最少必要数の４割以上が看護師とされ，看護師
の配置は，いわゆる急性期病棟の７対１の配置
よりもかなり低い。
このため，回復期リハ病棟では，平日の昼間

の時間帯には看護師や ・ 等の専門職が
多く配置されている12)が，生活におけるリハビ
リテーションの効果が期待できる起床就寝時の
着替えや整容，朝食や夕食時においても，急性
期病院よりも低い看護師配置である。これは，
食事，更衣，排泄，移動，会話などの
（日常生活動作）の能力向上による「寝たきり
の防止」と「家庭復帰」を目的としたリハビリ
テーションを集中的に行うことが目標であるに
も関わらず，看護師の配置が少なく，早朝や夜
間の日常生活における動作訓練は十分に実施で

きない状況を示したデータといえよう。
さらに，リハビリテーションだけでなく，創
傷処置や呼吸ケアといった医療処置や高度な看
護ケアを必要とする患者も一定の割合で入院し
ていたことは，これらの処置を看護師が行うべ
きことを考慮すると，専門的な看護に際して看
護師の不足の状況を呈しているものと推察され
た。これらの結果は，今後，回復期リハ病棟に
おける看護師配置に関する施設基準を改めて検
討する必要性を示唆するものとして重要である。
他方，一入院の分析が可能であった患者の平
均在院日数は63.1日であった。これは，回復期
リハ病棟の平均在院日数78.3日11)よりも，かな
り短かった。これは，調査期間が実質的には平
成19年７月からの７カ月間での入院と退院の
データが必要とされたことが理由であったが別
の視点としては，この短期間の一入院データで
あっても患者の改善を示すことができたことは
改めて重要なエビデンス（根拠）といえる。
これまで回復期リハ病棟では，一般に 12)

や 等の指標によって，評価が行
われ，一入院における改善のエビデンスも示さ
れている15)-22)。本研究では，これに加えて急性
期の患者評価の指標を利用しても同様に改善す
る傾向が示され，先行研究を支持する内容で
あった。
このことは，今後の医療における連携等を今
後，推進していく観点からは，とくに重要と考
えられる。具体的には，「重症度・看護必要
度」におけるＢ得点が入院時の平均5.9点から，
退院時には3.4点と有意に低下し，一入院にお
いて改善しているだけでなく，これらの内容が，
「寝返り」「起き上がり」「座位保持」「移乗」
「移動方法」といった起居に関する基本的な動
作の改善を示していた。さらに「口腔清潔」
「食事摂取」「衣服の着脱」といった日常生活
の自立度も統計的に有意に向上していた。この
ほかにも「他者への意思の伝達」や「診療・療
養上の指示が通じる」といったコミュニケー
ションについての改善もみられ，回復期リハ病
棟設置の目的が達成されていたことは，重要と
考えられる。
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このように回復期リハ病棟において，急性期
病棟と同じ評価尺度によって患者の状態を，
様々な視点から評価できることが示されたこと
は，在宅生活への復帰計画を策定する際にも貴
重な資料となると考えられる。

Ⅴ

すでに英米においては，
（Ｐ4Ｐ）と呼ばれる質の評価に応じ

た診療報酬における支払い方式を導入しており，
指標による評価によって，医療の質や効率の向
上を促す取り組みがなされている26)27)。
平成20年度の診療報酬改定では，回復期リハ

病棟でリハビリテーションを要する状態の患者
を８割以上，入院させ，第一に，当該病棟にお
いて新規入院患者のうち１割５分以上が重症の
患者であること。第二として，当該病棟におい
て退院患者のうち，他の保険医療機関への転院
した者等を除く者の割合が６割以上であるとい
う２要件を満たすと高い報酬を得られると改定
された。また，「重症患者回復病棟加算」が創
設され，この要件は，重症の患者の３割以上が
退院時に日常生活機能が改善していることとさ
れ，まさにＰ4Ｐ評価の日本版といえるものが，
初めて導入された。
これらの重症患者の評価指標として用いられ

ることになった日常生活機能の改善を示す指標
は，本稿で示した「重症度・看護必要度」Ｂ得
点の部分である。この部分は，診療報酬上は，
「日常生活機能評価表」と呼称されることに
なった。
さらに，患者の入院時，転院時，退院時に日

常生活機能評価による測定を行い，その結果を
診療録に記載するが，地域連携診療計画管理料
を算定する患者が転院してきた場合には，地域
連携診療計画に記載された「重症度・看護必要
度」Ｂ得点の結果を入院時に測定された日常生
活機能評価とみなすとされた。これにより，受
け入れ側となる回復期リハ病棟では，どのよう
な患者が転院してくるかが入院前に把握できる
ようになった。

これまでは，地域の他の急性期病院からの転
棟に際しては，手続きに多くの時間がかかる場
合が少なくなかった28)。しかし，今回のような
患者の状態データの共有を行う地域連携診療計
画管理料の創設によって，地域における医療連
携を推進する基盤が整備されることが期待され
る。
また，平成20年度の診療報酬改定では，各地
で様々な取り組み29)を踏まえ，先に示した患者
が急性期病院に入院した直後から回復期リハの
退院時までの看護必要度による患者評価データ
が収集されるという明確なルールが示された。
しかしながら，さらなる在院日数の短縮化を進
めるためには，リハビリテーションサービスを
入院のみならず，在宅で適切に提供できる地域
包括ケアのシステム整備がなされなければなら
ない。このためには，現在，収集されている日
常生活機能評価のデータに加えて，診断名等の
医療の必要性の係る情報の収集や発症から，自
宅復帰までの医療とケアの継続のためのシステ
ム整備が推進されることが必要である。

注１）平成18年３月６日保医発第306002号の医療課長

通知第２に示された病院の入院基本料に関する施設基

準において，「各勤務帯に配置する看護職員の数につい

ては，各病棟における入院患者の重症度・看護必要度

に係る評価を行い，実情に併せた適正な配置数が確保

されるよう管理すること」と示された。

注２）看護必要度は，急性期入院医療における看護

サービスの新たな評価指標として平成８年から厚生省

医療課の委託事業として研究が開始された。看護必要

度を評価する項目は，当該患者が必要とする看護時間

を推定できる項目として選定されたものである。本調

査では，これらの項目すべてを調査項目とした。なお

看護必要度の開発の経過については，拙著「看護必要

度の研究と応用」，医療文化社，2003年を参照されたい。

注３）平成12年４月の第四次医療法改定において，亜

急性期または回復期に相当する患者に充実したリハビ

リテーションサービスを提供することを目的として設

置された新しい病棟である。この病棟は，脳血管疾患

又は大腿骨頚部骨折等の患者に対し，食事，更衣，排

泄，移動，会話などの （日常生活動作）の能力向
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上による寝たきりの防止と家庭復帰を目的としたリハ

ビリテーションを集中的に行うこととされ，急性期病

院から患者を受け入れ，家庭復帰を可能とするために

可能な限り の向上をもたらし，急性期病院におけ

る在院日数短縮化に貢献できると期待されている。

注４）ここでいう「重症度・看護必要度に係わる評価

票」とは，平成16年度改定で新設された「ハイケアユ

ニット入院医療管理料」に用いられた項目構成を示し

ている。なお，これらの項目に重症度（ 基準）の

項目もすべて含まれていることから本稿では，適宣，

「重症度，看護必要度」と略した表記とした。この評

価尺度は，急性期病棟において患者の看護の必要度を

評価する臨床指標として用いられている。この管理料

の届け出に際しては，救命救急入院料か特定集中治療

室管理料を算定し，かつ急性期入院加算または急性期

特定入院加算を算定している医療機関という高いハー

ドルが存在し，双方を取得している医療機関だけに限

定されたものとなっている。ハイケアユニット（以下，

）の患者をスクリーニングするために必要とされ

る項目としては，看護必要度の評価項目の中から

（Ａ）モニタリング及び処置等の15項目と（Ｂ）患者

の状況等の13項目の計28項目が選択された。Ａ項目は，

と同様に医療の処置を中心とした評価項目であり，

Ｂ項目は， やコミュニケーション能力といった患

者の状況を問う項目が選択された。この「ハイケアユ

ニット入院医療管理料」は，先に示した病院の施設要

件に加えて，当該ユニットに入院している患者の８割

以上が「Ａの合計が３点以上，またはＢの合計が７点

以上」が条件とされた。さらに，これらの評価者の要

件としては，研修を受けたものが行うことが望ましい

との通知が出されている。

注５）患者タイプは，「特定集中治療室管理料」の算定

に用いられる「重症度（ 基準）」と「ハイケアユ

ニット入院医療管理料」算定の際に用いられる「重症

度・看護必要度（ 基準）」の２基準の得点を用い

て患者を簡便に分類するために開発されたものである。

および 基準との両方を満たす患者を“レベル

５”， 基準を満たすが 基準を満たさない患者

を“レベル４”， 基準は満たさないが 基準を

満たす患者を“レベル３”， 基準と 基準のい

ずれも満たさない患者を“レベル２および１”とした。

これまでの研究から重症度の段階としては，レベル５

と４を レベル，レベル３を レベル，レベル

２を一般レベルとしている。また病棟の一勤務帯当た

りの適正看護師の配置数については，これらの患者タ

イプ別に配置係数が決められて，推定される方式が採

られている。

注６）患者アセスメントシステムは，「マネジメント

ツールとしての看護必要度」に紹介されていた看護必

要度入力支援システム「カンゴルー 」を調査用

に改編し，使用した。

注７）調査に際しては，看護必要度の評価に必要な知

識・技術の理解に関する研修会を実施した。

１）

2006；14

：160-70．

２） -

1993；１(５)：229-37．

３）

2004；45(４)：351-9．

４）嶋森好子．看護必要度とこれからの看護要員管理．

看護管理 2006；16(９)：696-703．

５）餅田敬司，井上照代．導入から人員配置での活用

へのプロセスと今後の課題．看護管理 2006；16

(９)：736-40．

６）川上幸子，小高律子．看護必要度導入に向けた活

動経過から見えてきたもの．看護管理 16(９)：

741-7：2006．

７）瀬戸僚馬・福井トシ子．重症度・看護必要度を用

いた退院支援早期化に関する一考察．病院管理

2006；43：96．

８）梶原和歌．看護必要度のシステム導入と看護職適

正配置への活用．看護 2007；59(１)：58-62．

９）“全国回復期リハビリテーション病棟連絡協議会

，年度毎病棟届出数及び累計数（ //

/ / ）平成21年７月15日”

10）全国回復期リハビリテーション病棟連絡協議会，

回復期リハビリテーション病棟の現状と課題に関

する調査報告書，平成19年２月．
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11）平成16～18年度科学研究費補助金基盤研究（Ｃ），

回復期リハビリテーション医療に適した患者の環

境整備に関する研究（研究代表者：筧淳夫），平成

19年３月．

12）

2007；86：356-63．

13） -

2009 16(１)：34-43．

14）

2008；89(３)：575-8．

15）白石成明，松林義人，田中紀行，他．回復期リハ

ビリテーション病棟における脳卒中患者の日常生

活行動の実行状況変化とその要因．2005；32(６)

：361-7．

16）三成富美江，今岡桂子，勝部美樹，他．回復期リ

ハビリテーション病棟における脳血管障害患者の

拡大の効果－機能的自立度評価表 を用

いて－．老年看護 2006；36：154-6．

17）高田信二郎，安井夏生，稲次美樹子，他．回復期

リハビリテーション病棟における転倒患者の機能

的自立度の変化．中部整災誌 2008；51(６)：

1097-8．

18）寺井敏，宮本秀和，鍋島篤子．異なった退院先を

呈した回復期リハビリテーション病棟入院患者の

比較研究－脳血管障害および廃用症候群での検討

－．リハビリテーション医学 2008；45：236-41．

19）池永康規，高橋友哉，後藤伸介．回復期リハビリ

テーション病棟における訓練時間増加の効果．リ

ハビリテーション医学 2008；45：744-9．

20）荒尾雅文，横森亜美香，中島由美恵，他．脳卒中

者における「退院時 」と「退院６か月後

」の差に関しての研究－回復期リハビリテー

ション病棟退院６か月後の調査．理学療法ジャー

ナル 2009；43(３)：275-80．

21）北川寛直，水間正澄，山下愛茜，他．急性期病院

の相違による回復期リハビリテーション病棟・脳

卒中患者の調査 リハビリテーション医学 2007；

44(４)：234-41．

22）志村圭太，小林修二，佐藤広之，他．回復期リハ

ビリテーション病棟導入が脳血管障害患者の

に与える効果－東京都北西部における一施設での

検討－．理学療法科学 2008；23(２)：245-8．

23）岩澤和子，筒井孝子編．看護必要度第２版－看護

サービスの新たな評価基準－日本看護協会出版会，

2003；163．172．

24）中央社会保険医療協議会 診療報酬基本問題小委

員会（第99回）資料「７対１入院基本料につい

て」平成19年10月３日．

25）平成19年度厚生労働省保険局医療課委託事業．急

性期入院医療における看護職員配置と看護必要度

に関する実態調査報告書．三菱 リサーチ＆コ

ンサルテｲング，平成20年３月；124．

26） - -

2006；355(４)：375-

84．

27）

- -

2006；145(４)：265-72．

28）逢坂悟郎．大阪府豊能二次医療圏における地域リ

ハビリテーションにおける地域リハビリテーショ

ン推進事業 病院間ネットワーク構築への取り組

み．公衆衛生 2003；64：974-7．

29）徳永誠，渡邊進，平野照之，他．脳梗塞の診療情

報提供書における記載項目－地域連携クリティカ

ルパス作成時における調査－リハビリテーション

医学 2006；43：834-8．
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