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要旨
Tokunaga T, Watanabe S, Terasaki T, Takita T, Yonehara T, 
Nishi T, Kanazawa C, Kawano S, 　Yamakuma K, Yamaga 
M, Hashimoto Y. A study of standard criteria for hospital 
admission fees using the Nichijo-seikatsu-kino-hyokahyo in 
Kaifukuki rehabilitation wards. Jpn J Compr Rehabil Sci 
2013; 4: 88－96.
【目的】日常生活機能評価表（NSKH）の入院料基準
に病院間での重症度分布の違いを反映させる方法を検
討する．
【方法】対象は脳卒中患者 3,389 例．NSKHを０～
４点，５～９点，10～14 点，15～19 点の４区分とし，
４区分の患者割合・NSKH利得・在宅復帰率を全病院
と７病院で調査した．全病院の患者割合（標準重症度
分布）で補正して，各病院の調整 NSKH利得と調整
在宅復帰率を求めた．
【結果】病院間で，NSKH 10～19 点の重症患者割合
は 29.4～44.8％，重症患者のなかで 15～19 点の患
者割合は 33.6～50.2％，平均入院時 NSKHは 6.52～
8.60 点，調整 NSKH利得は 2.23～3.50 点，調整在宅
復帰率は 58.3～74.3％という違いがあった．
【結論】平均入院時 NSKHの数値が高い病院に高評
価を与えること，NSKH利得と在宅復帰率は標準重症
度分布で補正した数値を用いることが必要と考える．

キーワード：日常生活機能評価表，成果指標，在宅復
帰率，利得，重症患者割合

はじめに

　脳卒中診療の連携強化の手段として脳卒中地域連携
クリティカルパス（地域連携パス）が登場し，2008
年度の診療報酬改定において保険診療として認められ
た．その中で回復期リハビリテーション（リハ）病棟
の成果指標として日常生活機能評価表［1］（以下
NSKH）が導入された．NSKHの合計点は０～19点で，
10点以上の患者が重症患者とされる．
　回復期リハ病棟では，①在宅復帰率が６割（入院料
２）あるいは７割（入院料１）以上あること，②重症
患者の割合が２割（入院料２）あるいは３割（入院料
１）以上あること，③重症患者の３割以上が入院中に
３点以上（入院料２）あるいは４点以上（入院料１）
改善することが求められている．これは回復期リハ病
棟で，重症患者を積極的に受け入れ，患者の状態を改
善し，在宅復帰させることを目的としている．
　しかし，在宅復帰は NSKH点数が高いほど困難に
なり，NSKH利得（入院時 NSKH－退院時 NSKH）
は中等介助の患者で高いことを考えれば，NSKH合計
点が 10点近くの障害程度の「軽い重症患者」で②と
③の条件を満たし，NSKHが９点以下の軽症患者を多
く入院させて①の基準を満たすという操作が行われる
可能性も考えられる．その結果，改善が乏しく在宅復
帰が難しい NSKHが 19点近くの障害程度の「重い重
症患者」は敬遠されるという事態も危惧される．
　重症度分布（どのような重症度の患者がどのような
割合で入院しているか）が異なる病院間では，日常生
活活動（ADL）利得や在宅復帰率などの成果指標を
単純に比較することはできない．在宅復帰率が７割と
いう数値に重症患者の割合が３割以上という条件を加
えることで，病院の重症度分布の違いに多少配慮した
形になっている．しかし NSKHが 10～19 点の患者
を一括りにしたこと，重症患者の割合を増やしても
NSKH利得や在宅復帰率の基準が変化しないことは課
題だろう．
　筆者らは，熊本脳卒中地域連携パスにおいて，病院
間の重症度分布の違いを補正したうえで，NSKH利得，
Functional Independence Measure（FIM）利得，在院日数，
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在宅復帰率などを病院間で比較する取り組みを続けて
きた［2－5］．これは，地域の全病院の重症度分布を
標準重症度分布とし，個々の病院に標準重症度分布と
同じ患者が入院したと仮定した場合の調整した数値を
求める手法である．
　本研究では，熊本脳卒中地域連携パスに登録された
回復期リハ病院の入院患者を対象にして，①回復期入
院時 NSKHを０～４点，５～９点，10～14 点，15～
19 点の４区分とし，全病院と各病院における４区分
の患者割合，NSKH利得と在宅復帰率の平均値を求め
ること，②各病院における重症患者（NSKHが 10～
19 点）の割合，重症患者のなかで重い重症患者（NSKH
が 15～19 点）の割合を明らかにすること，③全病院
の標準重症度分布を用いて各病院の NSKH利得と在
宅復帰率を調整すること，④その結果をもとに，
NSKHの入院料基準に病院間での重症度分布の違いを
反映させる方法について考察することを目的にした．

対象と方法

　2007 年６月６日～2013 年７月 22日に急性期病院
に入院し，熊本脳卒中地域連携パス電子版［6］に登
録された脳卒中患者は 8,249 例であった．そのうち，
回復期リハ病院を退院した患者が 3,852 例，回復期
入院時 NSKH，回復期退院時 NSKH，回復期退院時転
帰のすべてが入力されていた患者が 3,389 例あり，
この 3,389 例を対象患者とした．回復期リハ病院は
患者数が 200 例以上の６病院を患者数が多い順に A
病院（595 例），B病院（393 例），C病院（392 例），
D病院（355 例），E病院（317 例），F病院（222 例）
とし，患者数が 108 例以下の 32病院（1,098 例）と
病院名不明（17例）を合わせて，その他の病院（1,115
例）とした．
　対象患者 3,389 例の基本属性データを表１に示す．
急性期病院の在院日数が短いことを除けば，対象患者
の基本属性データは回復期リハ病棟の全国調査［7］
とほぼ同様だった．回復期退院時転帰は，自宅退院
2,114 例と居宅系施設 124 例を在宅とし，老健 306
例，療養型病院 500 例，有床クリニック 19例，急性
期病院への転院 251 例，死亡 75例を非在宅とした． 
　熊本脳卒中地域連携パスには，９急性期病院，39
回復期リハ病院，20介護老人保健施設（老健），39

療養型病院，42クリニックが参加している．熊本脳
卒中地域連携パス電子版は，ファイルメーカーProを
使って作成された（ファイルメーカーProを保有して
いない施設ではランタイム版を使用）［6］．急性期・
回復期・維持期からそれぞれ入力されたデータは年３
回，熊本赤十字病院神経内科に集められ，その際各病
院は氏名・住所・生年月日などの個人情報を削除して
送った．急性期・回復期・維持期から送られた患者デー
タは，急性期の病院名・ID・入院日（この３つには
記入漏れを指摘するアラート機能が付いている）を
keyとして連結される．参加病院は熊本脳卒中地域連
携ネットワーク研究会（K-STREAM）代表の許可を
得れば，個人情報を含まない地域の全データを解析す
ることができる．熊本脳卒中地域連携パスは，2007
年度から紙運用で患者登録を開始し，2009 年度から
紙運用と電子版の併用，2011 年度から急性期病院で
の全例登録を呼びかけ，2013 年度にはほぼ電子版に
移行した．熊本脳卒中地域連携パス電子版には，
2013 年７月時点で 8,254 例が登録されており，熊本
の脳卒中患者データベースとしての役割を果たしてい
る［8, 9］．
　本疫学研究は後ろ向き調査である．2013 年９月に
K-STREAM代表の許可を得て，匿名化した熊本脳卒
中地域連携パスの全患者データを EXCEL形式で取り
出した．筆者が所属する病院の臨床研究審査委員会の
規定に基づき，臨床研究審査委員会があらかじめ指名
した職員の許可を得た．そして以下の検討を行った．
個人情報はすべてデータ化して，個人が特定できない
ように処理した．
検討１　�NSKHを４区分した患者割合，NSKH利得，

在宅復帰率
　回復期入院時 NSKHを０～４点，５～９点，10～
14点，15～19点の４区分とし，全病院と各病院（A～
Fの６病院とその他の病院）における４区分の患者割
合，NSKH利得と在宅復帰率の平均値を求めた．そし
て NSKHが 10～19 点の重症患者の割合，重症患者
のなかで NSKHが 15～19 点の重い重症患者の割合
を求めた．なお標準重症度分布は，全病院における４
区分の患者割合である（表 2a）．ADL利得は退院時
ADL－入院時 ADLだが，NSKH利得を退院時 NSKH
－入院時 NSKHとすると症候が改善した場合に利得
がマイナスの数値になってしまうために，入院時

表１．対象患者 3,389 例の基本属性

本研究 全国調査［7］

年齢（歳） 72.7±13.2（3,364 例） 72.0 
性別 男性 1,745，女性 1,628，不明 16 男性 56.8％，女性 43.2％
脳梗塞，脳出血，くも膜下出血，不明 1,889 例，891 例，205 例，404 例 ―
急性期在院日数（日） 18.1± 9.3（3,063 例） 36.6 
回復期在院日数（日） 95.6±56.2（3,355 例） 89.4 
回復期入院時 NSKH（点）  7.6± 5.6（3,389 例） 7.4 
回復期退院時 NSKH（点）  4.9± 5.8（3,389 例） 4.3 
NSKH利得（点）  2.7± 3.9（3,389 例） 3.2 
在宅復帰率（％） 66.0（3,389 例） 67.8％

NSKH：日常生活機能評価表，　数値：平均±標準偏差（患者数）
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NSKH－退院時 NSKHを NSKH利得とした．
検討２　調整NSKH利得と調整在宅復帰率
　標準重症度分布を用いて各病院の NSKH利得と在
宅復帰率を調整した．調整の手法は以前の報告［2-5］
と同様で，各病院の４区分の平均 NSKH利得に標準
重症度分布を掛けて調整 NSKH利得を求めた（表
2b）．同様に各病院の４区分の在宅復帰率に標準重症
度分布を掛けて調整在宅復帰率を求めた（表 2c）．な
お以前報告したように，標準重症度分布による調整を
行うことで，NSKH利得が大きい中等度介助の患者が
多いために NSKH利得が高くなっている病院では調
整 NSKH利得は低くなり［2］，軽症例が多いために
在宅復帰率が高くなっている病院では調整在宅復帰率
は低くなる［3］．標準重症度分布による調整の効果は，
年齢で２群・入院時 FIMで３群，計６群に層別化し
標準重症度分布で補正した検討では，３病院間での平
均入院時 FIMの 26.0 点の差は，2.1 点に縮小された
［4］．

結果

　全病院において，NSKHが０～４点，５～９点，
10～14 点，15～19 点の患者割合（標準重症度分布）
は，0.371，0.244，0.217，0.168 であった（表 2a）．
　NSKHが 10～19 点の重症患者の割合は，29.4％（C
病院）～44.8％（D病院）の範囲にあり，全病院では
38.5％だった（表 2a）．重症患者のなかで NSKHが
15～19 点の重い重症患者の割合は，33.6％（A病院）
～50.2％（その他の病院）の範囲にあり，全病院では
43.6％だった（表 2a）．重症患者の割合の病院順位（D，
その他，E，B，F，A，C病院）と重症患者のなかで
重い重症患者の割合の病院順位（その他，E，D，C，
B，F，A病院）は一致しなかった（表 2a）．
　平均入院時 NSKHは 6.52 点（C病院）～8.60 点（D
病院）の範囲にあった（図１）．重症患者の割合が最
も高く，平均入院時 NSKHが最も高かった D病院の
在宅復帰率は 60.7％と低かったが，標準重症度分布
で補正すると調整在宅復帰率は 65.7％に上がった（図
１）．一方，重症患者の割合が最も低く，平均入院時
NSKHが最も低かった C病院の在宅復帰率は補正す
ることで 64.5％から 58.3％に下がった．平均入院時
NSKHの病院順位（D，その他，E，F，B，A，C病院）
は，重症患者の割合の病院順位（D，その他，E，B，
F，A，C病院）とほぼ一致した（図１，表 2a）．
　調整 NSKH利得は 2.23 点（A病院）～3.50 点（B
病院）の範囲にあり（表 2b），調整在宅復帰率は
58.3％（C病院）～74.3％（F病院）の範囲にあった（表
2c）．

考察

　検討１・２の結果から著者らは，NSKHの入院料基
準では，①重症患者を多く受け入れている病院に高評
価を与えること（平均入院時 NSKHの数値が高い病
院にメリットがあること），②在宅復帰率の基準は在
宅復帰率を標準重症度分布で補正した調整在宅復帰率
を用いること，③ NSKH利得についても調整 NSKH
利得を用いるが，全国的に NSKH採点の正確性が担

保できていない現状では最低限の基準に留めることが
よいと考えた．
　NSKHを用いた入院料基準の見直しに関しては，
「NSKHが重症度の評価法として適切か」という点と
「現在の NSKHの入院料基準に問題点はないか」と
いう点に分けられる．
　「NSKHが重症度の評価法として適切か」に関して，
NSKHにはさまざまな課題が指摘されている［10］．
園田ら［11］は 2009 年に，「NSKHが何に関する指
標であるのか，リハ成果を表すのか，今後検討する必
要がある」と指摘しているが，これらの課題は現在で
も明確にされていない．しかし，NSKHが 2008 年度
に回復期リハ病棟の重症度評価法として導入されてか
ら５年以上が経過し，NSKH自体を修正することは困
難であろう．
　「現在の NSKHの入院料基準に問題点はないか」に
関して，現在の基準では，① NSKHが 15～19 点の
重い重症患者を入院させると重症患者の改善度の基準
を満たしにくくなるために，NSKHが 10～14 点の軽
い重症患者が選択される，②重症患者の割合が３割と
いう基準以上に入院させると在宅復帰率の基準を満た
しにくくなるために，重症患者の入院は基準の３割程
度に抑えられるなどの悪影響が生じる可能性があるだ
ろう．本研究で重症患者の割合は，全病院では
38.5％であったが，病院間では 29.4～44.8％という
違いがあった．また重症患者のなかで NSKHが 15～
19 点の重い重症患者の割合は，全病院では 43.6％で
あったが，病院間では 33.6～50.2％という違いがあっ
た．この結果から上記①・②の悪影響が生じていると
は断言できないが，病院によっては患者の選別が行わ
れている可能性は否定できなかった．
　重い重症患者を多数入院させた病院を適切に評価す
るためには，NSKHが０～９点と 10～19 点の２区分
という現在の基準を，NSKHが０～４点，５～９点，
10～14 点，15～19 点の４区分に変更することが第
１案として考えられる．そして NSKHが５～９点は
重症度換算 0.2 点，10～14 点は重症度換算 0.8 点，
15～19 点は重症度換算 1.2 点などと設定し，重症度
換算の平均値が高い病院を高く評価するものである．
第２案は，本研究のように，１人１人の NSKH点数
を合計したものを人数で割って病院の平均入院時
NSKHを求める方法である．そして平均入院時 NSKH
が高い病院を高く評価するものである．重い重症患者
の入院をより促進することを目的とすれば，NSKHが
高い順から４割の患者にしぼって平均入院時 NSKH
を求めるという方法も考えられる．第１案では重症度
換算の点数（０点，0.2 点，0.8 点，1.2 点）が妥当な
のかが問題となり，第２案では平均入院時 NSKHに
どのような係数を掛けてメリットとするのかが課題と
なるだろう．
　重症者を多く入院させたもののリハ提供態勢が不十
分で在宅復帰率や NSKH利得が低いという事態が生
じないように，在宅復帰率や NSKH利得の基準も必
要だろう．その場合，重症患者が多い病院ほど在宅復
帰率の基準を下げる必要がある．重症患者の割合が３
割では在宅復帰率を６～７割とするが，重症患者の割
合が５割では在宅復帰率を４～５割とする方法がまず
考えられる．しかし，これでは NSKHが 10～19 点

CW6_A2386D01_M.indd   3 2014/03/15   11:31:35



徳永　誠・他：日常生活機能評価表の入院料基準4/7

Jpn J Compr Rehabil Sci Vol 4, 2013

表２．NSKH 4 区分のデータ

a　患者割合

NSKH ０～４点 ５～９点
10～14 点 15～19 点

計 15～19 点／
10～19 点10～19 点

全病院 3,389例（標準重症度分布） 0.371 0.244 
0.217 0.168 1 0.436 　0.385 　

A病院 595 例 0.398 0.281 
0.213 0.108 1 0.336 ⑦0.321 ⑥

B病院 393 例 0.412 0.209 
0.244 0.135 1 0.356 ⑤0.379 ④

C病院 392 例 0.449 0.258 
0.179 0.115 1 0.391 ④0.294 ⑦

D病院 355 例 0.301 0.251 
0.234 0.214 1 0.478 ③0.448 ①

E病院 317 例 0.375 0.224 
0.205 0.196 1 0.489 ②0.401 ③

F病院 222 例 0.356 0.275 
0.239 0.131 1 0.354 ⑥0.370 ⑤

その他の病院 1,115 例 0.338 0.230 
0.215 0.217 1 0.502 ①0.432 ②

b　平均 NSKH利得（点）

NSKH ０～４点 ５～９点 10～14 点 15～19 点 平均 調整平均

全病院 0.89 3.65 4.37 3.25 2.71 　 ―
A病院 0.84 3.23 3.02 2.83 2.19 ⑦ 2.23 ⑦
B病院 1.12 4.76 4.95 5.08 3.35 ① 3.50 ①
C病院 1.06 3.69 4.54 3.42 2.63 ⑥ 2.86 ③
D病院 0.81 3.37 4.40 2.91 2.74 ④ 2.57 ⑥
E病院 0.67 4.06 4.86 3.05 2.75 ③ 2.81 ④
F病院 1.03 3.64 4.42 4.66 3.03 ② 3.01 ②
その他の病院 0.79 3.55 4.64 2.93 2.72 ⑤ 2.66 ⑤

c　在宅復帰率（％）

NSKH ０～４点 ５～９点 10～14 点 15～19 点 平均 調整平均

全病院 93.1 76.3 44.7 19.1 66.0 　 ―
A病院 92.0 77.8 43.3 15.6 69.4 ③ 65.1 ⑤
B病院 95.7 72.0 51.0 26.4 70.5 ② 68.6 ②
C病院 88.1 72.3 30.0  8.9 64.5 ④ 58.3 ⑦
D病院 95.3 78.7 41.0 13.2 60.7 ⑦ 65.7 ④
E病院 93.3 69.0 52.3 12.9 63.7 ⑤ 64.9 ⑥
F病院 96.2 90.2 47.2 37.9 75.2 ① 74.3 ①
その他の病院 93.6 76.2 45.8 21.5 63.7 ⑤ 66.9 ③

NSKH 4 区分：回復期入院時 NSKHが０～４点，５～９点，10～14 点，15～19 点の４区分
標準重症度分布：４区分の患者数を全患者 3,389 例で割ったもの（例：0.371＝1,257 例／3,389 例）
調整平均：病院の平均値を標準重症度分布で調整した値（例：0.84＊0.371+3.23＊0.244+3.02＊0.217+2.83＊
0.168＝2.23）
〇番号：病院順位（重症患者の割合，NSKH利得，在宅復帰率とも高い順）
15-19 点／10～19 点：NSKHが 10～19 点の重症患者のなかで 15～19 点の重い重症患者の割合
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を重症患者とした現在の基準の問題点（NSKHが10～
14 点の軽い重症患者が選ばれる）は解決されない．
重い重症患者の在宅復帰率の基準を別に設ける方法，
単回帰分析によって平均入院時 NSKHに応じた在宅
復帰率の基準を作る方法もあるが，標準重症度分布で
補正した調整在宅復帰率であれば基準は一つで済む．
　また，回復期リハ病棟で重い重症患者の入院を増や
していくには，高機能型老健への入所を在宅復帰とし
て認めることも考えられる．回復期リハ病棟の入院期
間だけでは在宅復帰が見込めなくても高機能型老健の
入所期間を加えれば在宅復帰が見込める患者もおり，
高機能型老健への入所が在宅扱いとなれば，回復期リ
ハ病棟は重い重症患者を入院させやすくなるだろう．
　NSKH利得の基準も必要であるが，脳卒中患者の利
得を正確に予測することは難しい［12］．重回帰分析
を用いた予測論文をまとめると，自由度修正済み決定
係数 R2 は 0.46～0.73 程度であり，これは集団として
の傾向は予測できるものの，個々の症例での予測が当
たるレベルではないと報告されている［13］．だが病
院の NSKH利得や ADL利得の平均値は「集団として
の傾向の予測」であり，予測可能だろう．しかし，病
院間で NSKH利得や ADL利得を比較するには，病院
間での重症度分布の違いを考慮する必要があり，これ
を補正することは容易ではない．実際，脳卒中地域連
携パス参加の回復期リハ病院間で NSKH利得や ADL
利得を比較した報告はいくつかあるものの［2, 4, 5, 
14－16］，筆者らの報告［2, 4, 5, 14］以外は単純に病
院間で ADL利得を比較したものである［15, 16］．本
研究では，標準重症度分布を用いて病院の重症度分布
の違いを補正したが，NSKH利得は，在宅復帰率など
の数値以上に正確な予測が困難であることに変わりは
ない．さらに「NSKHを正確に採点すること」は各病
院に委ねられており，NSKH利得の正確性は担保され
ていない［10］．各病院における NSKH採点の正確性
は検証可能でなくてはならないが，正確性を評価する
ことはまだ試みの段階である［17－19］．そのため，
重症患者の NSKH利得の基準は，重症患者の割合や
在宅復帰率の基準のように厳密に設定することはでき
ず，最低限の基準に留めるべきだろう．
　回復期リハ病棟で，NSKHが成果指標として正しく
運用され，重い重症患者が回復期リハ病棟から排除さ
れないようにするためには，本研究のような NSKH

の入院料基準に関する調査が必要と思われる．またリ
ハ成果を正確に評価する手法の開発が望まれる．
　本研究の課題として以下の点があげられる．第一に，
NSKH採点の正確性が明らかでないことである．
NSKH採点の正確性には疑問が投げかけられている 
［10, 17－20］．
　第二に，在宅復帰した患者が再入院していないか明
らかでないことである．老健からの在宅復帰には１カ
月以上在宅にいる患者という条件があるが，回復期リ
ハ病棟からの在宅復帰にはそのような条件はない．し
かし，在宅復帰率の数値は，数日後の療養型病院入院
などを含まない正確な数値でなくてはならないだろう．
　第三に，熊本の結果が全国と同じとは限らないこと
である．熊本では，①脳卒中患者の急性期病院から回
復期リハ病院への転院時期は，平均 18.3±9.3 日（中
央値 16日）［21］であり，全国平均 36.6 日［７］の
約半分の数値となっていること，②脳卒中診療・リハ
の「均てん化」が図られていること［22］，③回復期
リハ病棟の全国調査［7, 20］では，急性期退院時
NSKHが 10点の患者は９点の患者より２～３倍も多
かったのに対し．熊本では 10点と９点の患者は同程
度だったこと［17］などの違いがある．また全国調
査の結果がなく，他県との比較になるが，①兵庫県
［23］や香川県［24］と異なり，熊本では「回復期
の平均在院日数」と「急性期＋回復期の平均在院日数」
が地域連携パス導入後に有意に短縮したこと［25］，
②脳卒中地域連携パス導入後に回復期リハ病院の
FIM利得が低下したとする兵庫県［23］の報告と異
なり，熊本では FIM利得が有意でないものの 19.3 点
から 21.2 点に上昇したこと［25］という違いもある．
脳卒中に限ったデータではないが回復期リハ病棟協会
の全国調査では，NSKHが０～４点，５～９点，
10～14 点，15～19 点の患者割合は，0.391，0.293，
0.250，0.065 であった［7］．脳卒中患者における全
国の標準重症度分布が明らかになれば，すべての病院
の NSKH利得や在宅復帰率を補正することが可能に
なるだろう．
　第四に NSKH利得が病院のリハ能力を反映してい
るとは言えないことである．園田ら［11］は，「NSKH
は ADL評価の側面を有するが FIMと互換性があると
は言い難く，NSKHがリハ成果を表すのか検討が必要
である」と指摘している．徳永ら［14］の調査でも，

図1．平均入院時 NSKH と在宅復帰率（a）あるいは調整在宅復帰率（b）との関係
全：全病院，A～F：A～F病院，他：その他の病院
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熊本では FIM利得と Barthel index（BI）利得は全国平
均より高かったが，NSKH利得は全国平均よりも低
かった．また病院別でも，４病院のなかで最も FIM
利得と BI利得が高かった病院において NSKH利得は
低かった［14］．さらに利得の低さ（回復期リハ病棟
における症候の改善を捉える能力の低さ）が NSKH
の課題である．徳永ら［26］は，NSKH利得は平均 2.1
点なのに対し，FIMを NSKHと同じ 20段階評価に落
とした修正 FIMの利得は平均 4.3 点，FIM利得は平
均 23.8 点であったと報告した．このことは，平均在
院日数 84日の回復期リハ病棟入院中に，FIMは約 3.5
日で１点改善するのに対し，修正 FIMは 19.5 日で１
点改善し，日常生活機能評価表は 40日もかかって１
点改善するという計算になる［26］．
　第五に，年齢を考慮していないことである．年齢も
入院時 NSKHと同様に在宅復帰率や NSKH利得に影
響を与える［27,28］．しかし，年齢と入院時 ADLの
両者で補正すると煩雑になるという問題点もある．
　第六に，脳卒中発症前の生活場所を調査していない
こと，在宅復帰率の数値だけを追い求めるべきではな
いことである．脳卒中発症前に療養型病院に入院して
いた患者を在宅復帰させることは難しい．また，在宅
復帰は家族の介護力によって大きく影響される．近年
の独居高齢者や老老介護の増加は在宅復帰を困難にし
ている．NSKHの入院料基準によって，回復期リハ病
棟からの在宅復帰が誘導されているが，患者・家族に
在宅復帰を選ばせるような施策がないと，病院が患者・
家族に在宅復帰を強いることにつながりかねない．
　第七に，標準重症度分布を用いた患者重症度の補正
の手法には，患者数が少ない病院での結果は不正確，
調整した数値は有意差を検定できないという課題があ
ることである［2］． 
　第八に，回復期リハ病棟には脳卒中だけでなく，整
形疾患や廃用症候群も入院することである．在宅復帰
率は，脳卒中では 67.8％，整形疾患では 78.8％と違
いがあり ［7］，臨床像にも違いがある［29］．脳卒中
と整形疾患の患者割合を変えることで病棟の NSKH
利得や在宅復帰率が変わることから，NSKH利得や在
宅復帰率の数値を解釈する際には，脳卒中・整形疾患・
廃用症候群の患者割合についても考慮する必要がある．
　第九に，入院料の基準は，複雑すぎてはいけないと
いうことである．作成は難しいだろうが，簡潔でしか
も悪影響を生じさせない入院料基準によって回復期リ
ハ病棟が良い方向に向かうことが望まれる．
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