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国際医療福祉大学三田病院
　　
2005年旧東京専売病院より継承
医師数120名、290床、
平均在院日数10日
入院単価６５００点

2007年より東京都認定がん診療病院
2008年よりＤＰＣ対象病院

　　　　　　　

　



国際医療福祉大学
大学院（東京青山

キャンパス）

大学院　医療福祉学研究科

保健医療学部

医療福祉学部

薬学部　

福岡リハビリテーション学部
（福岡県 大川キャンパス）

看護学科、理学療法学科、作業療法学科、言語

聴覚学科、視機能療法学科、放射線・情報科学科

大学院　医療福祉学研究科

修士課程：保健医療学専攻、医療福祉経営専攻

　　　　　　　臨床心理学専攻

博士課程：保健医療学専攻

医療経営管理学科、医療福祉学科

理学療法学科、作業療法学科、

言語聴覚学科（平成19年4月開設）

看護学科、理学療法学科、作業療法学科

 栃木本校のほかサテライトキャンパスも設置
（東京・小田原・熱海・福岡・大川）

 同時双方向遠隔授業
 医療職のための本格的な生涯学習コース、

「乃木坂スクール」開講

＜特徴＞

熱海病院 三田病院　

国際医療福祉

大学病院

総務部
人事部
企画部
医療管理部

総務部
人事部
企画部
医療管理部

東京本部東京本部
（乃木坂）（乃木坂）

　　　　　　

　平成７年栃木県大田原市に、日本初の保健・医療・福祉分野の総合大学として設立。看護師、理学療
法士、作業療法士、言語聴覚士、視能訓練士、診療放射線技師、社会福祉士、介護福祉士、薬剤師等
のメディカル・スタッフを育成している。　

　平成７年栃木県大田原市に、日本初の保健・医療・福祉分野の総合大学として設立。看護師、理学療
法士、作業療法士、言語聴覚士、視能訓練士、診療放射線技師、社会福祉士、介護福祉士、薬剤師等
のメディカル・スタッフを育成している。　

薬学科

（２６９床）（２６９床） （２９１（２９１
床）床）

（２０６（２０６
床）床）

塩谷病院

大学附属施設

小田原保健医療学部
（神奈川県 小田原キャンパス）

国際医療福祉大学・高邦会グループの概要　

（300床）

大学クリニック（栃木大田原）



　　目次
• パート１

– 2012年診療報酬改定

• パート２

– 地域医療計画の見直し

• パート３

– 在宅医療と診療報酬改定

• パート４

– 介護保険制度を取り巻く環境

• パート５

– 介護報酬改定の方向性

• パート６

– 介護連携パス

• パート７

– 介護サービスの質評価



パート１
2012年診療報酬改定

４月２０日中医協



2010年度診療報酬改定

• 全体改定率　＋0.19％
• １　診療報酬改定（本体）

• 改定率　　　＋1.55％

– 各科改定率　医科　＋1.74％
• 　　（入院　＋3.03％、外来　＋0.31％）

• 歯科　＋2.09％
• 調剤　＋0.52％

• ２　薬価改定等
– 改定率　　▲1.36％
– 薬価改定　　　▲1.23％（薬価ベース　▲5.75％）

– 材料価格改定　▲0.13％

5700億円

4400億円
うち急性期病
院4000億円

700億円

5000億円
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平成平成2222年度診療報酬改定後の一日当たり医療費の伸び率年度診療報酬改定後の一日当たり医療費の伸び率
（平成（平成2222年４月～平成年４月～平成2323年２月対前年同期比）年２月対前年同期比）

（％）（％） （％）（％）

（％）（％）

（％）（％）

産婦人科産婦人科

皮膚科皮膚科

整形外科整形外科外科外科

小児科小児科

眼科眼科

耳鼻咽喉科耳鼻咽喉科

その他その他

内科内科

出典：厚生労働省　《メディアス》 最近の医療費の動向　平成23年2月号

診療種類別
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2010年度診療報酬改定の基本方針

• 重点課題

– ①救急、産科、小児、外科等の医療の再建

– ②病院勤務医の負担の軽減

• ４つの視点
– ①充実が求められる領域を適切に評価していく視点

– ②患者からみて分かりやすく納得でき、安心・安全で、生活の質にも
配慮した医療を実現する視点

– ③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

– ④効率化余地があると思われる領域を適正化する視点

•   （2009年11月25日社会保障審議会の医療保険部会）
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社会保障審議会医療保険部会
（2011年9月16日）

• 2010年改定の４つの視点については踏襲してはどう
か？

• 2012年改定は診療報酬・介護報酬の同時改定であ
るので、医療・介護の連携体制の構築について評価
すべきではないか？

• 社会保障・税一体改革成案において掲げられた病
院・病床機能の分化・強化と連携や、在宅医療の充
実についてどのように考えていくのか？

• 東日本大震災を踏まえて災害に強い医療の在り方
に対する評価や被災地への診療報酬上の対応を考
える必要がるのではないか？



社会保障審議会医療保険部会
 （2011年9月16日）

• 医療と介護の機能強化・連携に関するもの
– 在宅医療を担う医療機関の役割分担や連携の評価

– 早期の在宅療養への移行、地域生活への復帰へ向けた
取り組みの評価

– 在宅での療養の質の向上に向けた在宅歯科、在宅薬剤
管理の充実

– 退院直後等の医療ニーズの高い者への重点化等の訪問
看護の充実

– 維持期リハビリ等における医療・介護の円滑な連携

– 介護施設における医療提供の評価の在り方



社会保障改革に関する
集中検討会議

第１０回会議（2011年6月2日）



介護療養病床

高度急性期

　 一般急性期

　　亜急性期等

　長期療養

介護施設

居住系サービス

在宅サービス

　
　○

居
住
系
、
在
宅
サ
ー
ビ
ス
の
更
な
る
拡
充
　
　
な
ど

　
　○

機
能
分
化
の
徹
底
と
連
携
の
更
な
る
強
化

療養病床
（23万床）

一般病床
（107万床）

【2011(H23)年】 【2025(H37)年】【2015(H27)年】

（高度急性期）

（一般急性期）

（亜急性期等）

医療・介護の基盤整備・再編のための集中的・計画的な投資

介護療養病床

介護施設
（92万人分）

居住系サービス
（31万人分）

在宅サービス

介護保険法改正法案
地域包括ケアに向けた取組

○介護療養廃止６年
（2017(H29)
　年度末まで）猶予
○24時間巡回型サービス
○介護職員による喀痰吸引
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　など

医療提供体制改革の課題
医療機能分化の推進

○急性期強化、リハ機能等の確
　保・強化など機能分化・強化
○在宅医療の計画的整備　
○医師確保策の強化　　　など

報酬同時改定（2012）の課題
医療・介護の連携強化

○入院～在宅に亘る連携強化
○慢性期対応の医療・介護
サービスの確保
○在宅医療・訪問看護の充実
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　など

地
域
に
密
着
し
た
病
床
で
の
対
応

一般病床

長期療養
(医療療養等)

介護施設

居住系サービス

在宅サービス

将来像に向けての医療・介護機能強化の方向性イメージ

相
　
互
　
の
　
連
　
携
　
深
　
化

○　病院・病床機能の役割分担を通じてより効果的・効率的な提供体制を構築するため、「高度急性期」、「一般急性期」、「亜急性期」な
ど、ニーズに合わせた機能分化・集約化と連携強化を図る。併せて、地域の実情に応じて幅広い医療を担う機能も含めて、新たな体制を
段階的に構築する。医療機能の分化・強化と効率化の推進によって、高齢化に伴い増大するニーズに対応しつつ、概ね現行の病床数レ
ベルの下でより高機能の体制構築を目指す。
○　医療ニーズの状態像により、医療・介護サービスの適切な機能分担をするとともに、居住系、在宅サービスを充実する。

「
施
設
」か
ら
「
地
域
」
へ
・
「医
療
」か
ら
「
介
護
」
へ
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パート２
地域医療計画の見直し

2006年６月第５次医療法改正
地域医療計画の見直し



第５次医療法改正（2006年）
地域医療計画の見直し(2008年施行）

　疾病別・事業別の地域連携ネットワーク

1次医療

2次医療

3次医療

患者・住民

かかりつけ医 核となる
医療機関

医療機関
医療機関

医療機関

医療機関医療機関

医療機関

介護施設
介護施設

保健所

移行

日常医療圏
二次医療圏に近いが
疾患や地域に
よっては異なる

現在の医療計画の問題点
①患者の実際の受療行動と異なる
②疾病動向を勘案していない
③地域の医療機能に関係なく
　結果として大病院重視の階層構造

特殊な医療は都
道府県を越えた

対応が必要

これまでの医療計画の
考え方

＊４疾患（がん、脳卒中、糖尿病、急性心筋梗塞）と５事業（救急医療、災害医療
、へき地医療、周産期医、小児医療）別のネットワーク形成
　 

疾病



4疾患5事業

• ４疾病
–①がん

–②脳卒中

–③急性心筋梗塞

–④糖尿病

• 5事業
–①救急医療

–②災害医療

–③へき地医療

–④周産期医療

–⑤小児医療

　 

地域連携クリティカルパスが連携ツールとして
地域医療計画作成指針に採用



2013年地域医療計画
次期見直し

地域医療計画は5年計画

2008年～2012年



医療計画見直しスケジュール（案）
2010年 　　　　　　2011年 2012年 2013年

厚
生
労
働
省

都
道
府
県

（10月～）
社会保障審議会医療部会

における議論

（12月～）
医療計画の見直し等に関する検討会

医療計画作成指針の改正案等について
議論

改正指針
等を都道府
県へ提示

医療計画

の策定
医療計画
の実施

2008年～2012年（医療計画の5年間）



医療計画見直し等検討会

• 伊藤 伸一 日本医療法人協会副会長 

• 尾形 裕也 九州大学大学院医学研究院教授 

• 神野 正博 全日本病院協会副会長 

• 齋藤 訓子 日本看護協会常任理事 

• 末永 裕之 日本病院会副会長 

• 鈴木 邦彦 日本医師会常任理事 

• 池主 憲夫 日本歯科医師会常務理事 

• 中沢 明紀 神奈川県保健福祉局保健医療部長 

• 長瀬 輝諠 日本精神科病院協会副会長 

• 伏見 清秀 東京医科歯科大学大学院教授 

• 布施 光彦 健康保険組合連合会副会長 

• ○武藤 正樹 国際医療福祉大学大学院教授 

• 山本 信夫 日本薬剤師会副会長 

• 吉田 茂昭 青森県立中央病院長
第１回検討会
2010年12月17日



次期医療計画見直しのポイント

• ４疾病
–①がん

–②脳卒中

–③急性心筋梗塞

–④糖尿病

–⑤精神疾患

• 5事業
–①救急医療

–②災害医療

–③へき地医療

–④周産期医療

–⑤小児医療

　 
2013年からは精神疾患を加えて
5疾患５事業となる
そして在宅医療の指針を別途作成する



第１回検討会（２０１０年１２月１７日）

• 二次医療圏そのものも見直しの必要性
– 全日本病院協会　神野正博副会長

• 「医療圏そのものを見直し、定義をきちんとすべきかもしれない」

• 精神疾患を医療計画へ
– 日本精神科病院協会　長瀬輝誼副会長

– 精神科疾患は以前から比べると、かなりのウエートを占
めるようになった

– 精神科疾患にも配慮して医療計画を作るべき」だとの考
えが示された。

• 介護との連携
– 日本医師会　鈴木邦彦常任理事

• 高齢化が進み、医療だけでは地域は支えられない

• 介護との連携の必要性



第１回検討会（２０１０年１２月１７日）

• 中小病院の役割
– 日本医療法人協会　　伊藤伸一副会長

• DPC病院以外の地域の一般病院の機能を、医療計画の中にどのような
形で盛り込むのか。病院機能、病床機能をもう少し明確に表すようにす
べきでないか

• 歯科連携
– 日本歯科医師会　池主憲夫常務理事

• 医療連携における歯科連携の重要性を強調した。

•  薬局の役割
– 日本薬剤師会　山本信夫副会長

– 在宅における癌治療、緩和医療における薬局の役割



第５回医療計画見直し検討会

7月13日

在宅医療



第５回医療計画見直し検討会

• 厚生労働省医政局指導課在宅医療推進室
– 在宅医療に係わる提供体制、とくに在宅療養支援診療所
や在宅療養支援病院、訪問看護ステーションの現状の説
明

• 医療計画における在宅医療の位置づけ
– 神野正博委員（全日本病院協会副会長）

• 「医療法上、在宅医療は規定されているものの、4疾病5事業にく
らべて、医療機関も行政も、そして国民も（医療計画の項目として
）なじみが薄い。在宅を事業として、精神疾患を入れて5疾病6事
業、あるいは5疾病5事業1在宅などときちんと明示し国の指針を
示すべきである。」

• 在宅医療指針を別途通知する予定



在宅医療体制構築に係わる指針案
「在宅医療推進会議」

• 在宅医療体制構築に係わる指針案
–国立長寿医療研究センターが中心となって組織
する「在宅医療推進会議」（日本医師会、歯科医
師会、薬剤師会、看護協会等）がとりまとめた。

• 指針案のポイント
– ①24時間365日、患者の生活の視点に立った多

職種連携医療の確保 

–②看取りまで行える医療のための連携体制 

–③認知症の在宅医療の推進 

–④介護との連携





訪問看護サービス











２０１１年年新規事業
「在宅医療連携拠点事業」

地域包括ケアの医療連携拠点

１０医療機関が選定





在宅医療連携拠点事業所
「チームもりおか」

医療法人葵会もりおか往診クリニック　岩手県立中央病院前の在宅療養支援診療所



パート３
在宅医療と診療報酬改定

在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院



06年在宅療養支援診療所の新設

Ｃ病院

Ａ診療所

在宅療養支援
診療所

在宅
患者

Ｂ診療所
（連携先）

特養
有料老人
ホームなど

往診料や訪問
診察料に高い
加算

死亡前２４時間以内に
訪問して患者を看取れば
１万点

Ａ診療所と連携している
Ｂ診療所（またはＣ病院）
がＡ診療所の代行で訪問
診療を行えば、在宅療養
支援診療所なみの高い診療
点数を算定できる

特養、有料老人
ホーム、ケアハウスの
入居者で末期がんの患者に
対する訪問診療料が算定できる

連携

連携

http://medical-nabi.img.jugem.jp/20050731_21663.gif
http://www.comsn.co.jp/service/home/news/2005/01/15/images/050115chh2-view.jpg


※地方厚生局施設基準届け出データより【２０１０年１１月】

2010年11月現在

全国１２５７７件全国１２５７７件





在宅療養支援病院とは？



在宅療養支援病院の規制緩和
（2010年診療報酬改定）

• 2008年診療報酬
–在宅療養支援病院の要件は「半径4ｋｍ以内に診

療所が存在しないもの」とされていたので、僻地
等地域において在宅療養を提供する診療所がな
い地域のみに限定されていた

– このため届け出は11病院に限定

• 2010年、この４Ｋｍ要件が撤廃された

• この要件撤廃の影響は？



在宅療養支援病院

• 200床未満の病院でも、24時間365日体制を
とり、届ければ在宅療養支援病院となり以下
の算定が可能になる
–往診料
• 緊急加算650点、夜間加算1300点、深夜加算2300点

がある。届出なしに比べて緊急加算と夜間加算は2倍
、深夜加算も1.8倍

– ターミナルケア加算
• 10000点、届出なしの点数の5倍



在宅療養支援病院

–在宅末期医療総合診療料
• 処方せん交付で1495点、処方せんなしで1685点と、高

い評価

–在宅時医学総合管理料
• 処方せん発行で4200点であり、届出なしの2200点より

も2000点高い

• 処方せん発行なしでは4500点と2500点で、2000点の
差がある

–特定施設入居時等医学総合管理料

–退院時共同指導料



在宅療養支援病院数の推移

撤廃！



大阪・
兵庫



医療法人財団厚生会古川橋病院
東京都で第１号の在宅療養支援病院

• 在宅療養支援病院　港区南麻布２丁目
–一般病床　４９床

–介護老人保健施設　４０床

–介護予防機能訓練施設　２０名

–居宅介護支援事業所

–健診センター

　

鈴木先生



　在宅療養支援病院実態調査

日本医療マネジメント学会

地域医療委員会
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在宅療養支援病院の
２０１２年改訂予想

• 在宅療養支援診療所や一般診療所の在宅
患者のための空床確保→新設

• 診療所医師のための開放病床確保→新設

• 24時間往診体制確保（２タイプ）
–当直医以外の往診担当医を確保（現行）

–地域の医療機関との輪番制で24時間対応（新
設）



パート４
介護保険制度を取り巻く環境

57



58

介護保険の総費用と保険料の動向
  総費用（利用者負担を含む）総費用（利用者負担を含む）

（注）平成12年度～平成19年度は実績、平成20年度は補正後予算、平成21年度（介護報酬改定＋3.0％）、平成22年度は当初予算 

第 1 期
（平成12～14年度）

第 2 期
（平成15～17年

度）

第 3 期
（平成18～20年度）

第 4 期
（平成21～23年度）

2,911円 3,293円
（+13%）

4,090円
（+24％）

4,160円
（+1.7％）

  6565歳歳以上が支払う保険料〔全国平均（加重平均）基準月額〕以上が支払う保険料〔全国平均（加重平均）基準月額〕



① 75以上高齢者の全人口に占める割合は増加していき、2055年には、25％を超える見込み。
　 ２００８年 ２０１５年 ２０２５年 ２０５５年

75歳以上高齢者の割合 １０．４％ １３．１％ １８．２％ ２６．５％

② 65歳以上高齢者のうち、認知症高齢者が
増加していく。

③ 世帯主が65歳以上の世帯のうち、単独世帯
や

夫婦のみの世帯が増加していく。　

④ 首都圏をはじめとする都市部において、今後急速に高齢化が進む。　

埼玉県 千葉県 神奈川県 秋田県 山形県 鹿児島県

2005年時点での高齢者人口 116万人 106万人 149万人 31万人 31万人 44万人

2015年時点での高齢者人口
（括弧内は増加率）

179万人
（+55％）

160万人
（+50％）

218万人
（+47％）

34万人
（+11％）

34万人
（+10％）

48万人
（+10％）

（万人）

（万世帯）

認知症高齢者数の推計（括弧内は65歳以上人口対比）
高齢世帯の推計
（括弧内は高齢世帯のうち単独世帯及び夫婦のみ世帯の割合）
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今後の介護保険を取り巻く状況について



自分自身が介護を受けたい場所

出典：内閣府 介護保険制度に関する世論調査(平成22年9月)

(％)
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○要介護度別認定者割合
2.9% 2.9% 2.4% 2.1% 1.9%

16.6%

７．２％ ９．３％

○各国の高齢者の居住状況（定員の比率）（全高齢者における介護施設・高齢者住宅等の定員数の割合）

【出典】平成22年6月　介護保険事業状況報告

※１
(0.9%)

ナーシングホーム、
グループホーム等

（4.2%）

日本　(2005)

プライエム等
（2.5%）

プライエボーリ・エルダボーリ等 
 (8.1％)

英国　(2001）※５

スウェーデン（2005）※３

デンマーク　(2006）※４

米国　(2000) ※６

介護保険３施設等

※2　　　(3.5%)

ケアホーム
(3.7%)

ナーシング・ホーム
(4.0%)

シェルタードハウジング
(8.0%)

ｱｼｽﾃｯﾄﾞ
ﾘﾋﾞﾝｸﾞ等
　(2.2%)

  4.4%

  11.7%

  6.5%

  10.7%

6.2%

要介護１ 要介護２ 要介護３
要介護

４

要介護

５

2.1% 2.2%

※１　シルバーハウジング、高齢者向け優良賃貸住宅、有料老人ホーム及び軽費老人ホーム(軽費老人ホームは2004年)。　　※２　介護保険３施設及びグループホーム

※３  Sweden Socialstyrelsen（スウェーデン社会省）聞き取り調査時の配布資料（2006）　　　　　　　　　　　　　　　  ※４　Denmark Socialministeriet（デンマーク社会省）聞き取り調査時の配布資料（ 2006）

※５　Elderly Accommodation Counsel （2004） 「the older population」　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※６　医療経済研究機構「米国医療関連データ集」（2005）

サービスハウス等
（2.3%）

※制度上の区分は明確ではなく、　　

　 類型間の差異は小さい。

○　65歳以上の高齢者に占める介護施設・高齢者住宅等の定員数の割合を比較すると、日本

　は、欧米諸国と比較して少ない。

65歳以上人口に占める認定者数、各国の介護施設・ケア付き高齢者住宅の割合

要支援１ 要支援２
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出典：医療経済研究機構　
　　　 ｢ 要介護高齢者の終末期における医療に関する研究報告書｣

※他国との比較のため、日本のデータは2000年時点のデータを使用
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死亡の場所(各国比較)



パート５
介護報酬改定の方向性

介護給付費分科会における議論に
ついて（主な論点）



１．新サービスについて

（１）定期巡回・随時対応サービスについて
　定期巡回・随時対応サービスの基準・報酬については、以下のような基本的な考え方を実現
するという観点に立って検討すべきではないか。

　・　利用者の心身の状況に応じて、必要なサービスを必要なタイミングで柔軟に提供　（短時間
の定期巡回型訪問＋随時対応） 

　・　24時間の対応体制の確保 
　・　介護・看護サービスの一体的提供 
　・　人材確保、経営の安定化

 

（２）複合型サービスについて
　小規模多機能型居宅介護と訪問看護の複合型サービスの基準・報酬につい
ては、以下のような基本的な考え方を実現するという観点に立って検討すべ
きではないか。 

・　利用者のニーズに応じて、通い、訪問介護、訪問看護及び宿泊のサービスを柔軟に提供 
・　看護・介護サービスの一体的提供 
・　人材確保、経営の安定化 
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２．介護保険施設等について

（１）介護老人福祉施設
　　介護老人福祉施設の基準・報酬については、以下の点に留意して検討すべきではないか。
・特別養護老人ホームにおける医療提供及びケアマネジャーのあり方
・個室ユニットの推進方策
 
 
 

（２）介護老人保健施設
　　介護老人保健施設の基準・報酬については、以下の点に留意して検討すべきではないか。
・介護老人保健施設における在宅復帰・在宅療養支援機能を高める方策

・介護老人保健施設における医療提供のあり方
 
 

（３）介護療養型医療施設
療養病床再編成をより一層進めるために、介護療養病床や介護療養型老人保健施設の基
準・報酬等について、どのような対応が考えられるか検討すべきではないか。
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（４）特定施設
　　　特定施設入居者生活介護の基準・報酬については、以下の点に留意して検討すべきでは

ないか。

・特定施設入居者生活介護における医療提供のあり方
・特定施設短期入居者生活介護の空室の短期利用
 
 

（５）高齢者の住まいについて
　高齢者の住まいの普及促進を図り、施設への入所ではなく、「サービス付き高齢者向け住宅」において、入
居者が重度化しても安心して暮らすことができるようにするため、基準・介護報酬については以下の視点
に立って検討するべきではないか。

・　２４時間対応の「定期巡回・随時対応サービス」などを始めとした居宅
サービスとの組み合わせについて、入居者が重度化しても対応でき
るよう、どのように評価していくべきか。また、こうした「サービス付き
高齢者向け住宅」を拠点として、地域に展開していくことによる、地域
包括ケアの実現について、どう考えるか。 

・　「サービス付き高齢者向け住宅」により提供される安否確認・生活相
談等の「サービス」と介護保険により提供されるサービスとの連携に
ついてどう考えるか。

 

66



３．リハビリ・軽度者（予防給付）について

（１）リハビリについて

・　リハビリテーションを包括的に提供できる地域のリハビリ拠点をどのように整備・推進していくのか。 
・　通所リハビリテーションにおいて提供サービスが通所介護と類似しているという指摘があるが、

サービス提供のありかたについてどう考えるのか。 
・　訪問リハビリテーションの果たすべき役割についてどう考えるのか。また、リハビリテーション専門

職の果たすべき役割や他職種との関わり方などについてどう考えるのか。 
・　上記の三点についてリハビリテーションの量とともに質をどのように担保すべきか。 
 

（２）軽度者（予防給付）について

・　通所型介護予防サービスにおいて、重度化を防ぎ、生活機能向上の達成を実現している事業
所を重点的に評価するべきではないか。 

・　訪問型介護予防サービスにおいて、利用者の能力を最大限に引き出す支援を行うため、リハビリ
専門職と連携してアセスメントを行うなど、サービスの提供の在り方を検討すべきではないか。

・　自立支援に資するようサービス提供がなされているか、モニタリングを行いながら、改善につな
がっているケアプランを重点的に評価するなど、介護予防ケアマネジメントの在り方を検討すべき
ではないか。 
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 ５．医療と介護の連携について

（１）総論
　今後、医療の必要性の高い要介護者が増加する中で、医療と介護の役割分担と連

携の強化を図るために、以下の視点で検討してはどうか。

・医療機関からの退院時における介護保険サービスとの連携強化及び円滑な移行

・医療の必要性が高い者への対応強化

・介護療養型医療施設から介護療養型老人保健施設等への転換支援

 

（２）各論
①訪問看護における医療と介護の連携について

訪問看護の報酬については、以下のような基本的な考え方に則って検討すべきでは
ないか。 

・　入院から在宅生活への円滑な移行 

・　医療が必要な重度の要介護者の在宅生活を支えるための適切な訪問看護の提
供 

②リハビリテーションにおける医療と介護の連携について
医療保険から介護保険への円滑な移行のために、これまで必要な対応を行ってきた

が、今後、更なる移行に向けてどのような対応が必要か検討すべきではないか。
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６．介護人材の確保と処遇の改善策について

（１）介護職員処遇改善交付金

・　介護職員の賃金水準は、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、着実に改善している。 

・　介護職員の賃金については、本来労使間の自律的な取組みによって決定される
べきであることに鑑みて、平成23年度末を期限として実施している介護職員処遇
改善交付金の対応について、どのように考えるか。 

・　仮に、介護報酬で評価することとした場合、現在の賃金水準が引き下がらないよ
うにするためには、どういった方策が考えられるか。 

・　また、有効求人倍率は低下傾向、入職率も上昇傾向で推移する一方で、離職率
は事業所ごとに二極化し、特に就業形態やサービス類型によって差がある状況
である。 

・　今後、介護職員の円滑な入職、定着に資するよう、介護職員の処遇改善に向けて
、キャリアアップの仕組みの導入など、どのように対応するべきか。
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９．介護サービスの質の評価

・すでに導入された加算の検証や、施設（特養・老健）にお

ける実態調査結果を踏まえた対応について検討すべきで
はないか。

・また、将来的には要介護認定データとレセプトデータを突
合させたデータベースを構築し、事業所毎のアウトカムを
検証できる仕組みを検討してはどうか。

 



パート６
介護連携パス

医療・介護の連携ツール



地域連携クリテイカルパスとは？

• 地域連携クリテイカル
パス

– 疾病別に疾病の発生か
ら診断、治療、リハビリ
までを、診療ガイドライ
ンに沿って作成する一
連の地域診療計画

– 病病連携パス

– 病診連携パス

– 在宅医療パス



クリテイカルパスは患者さんにも好評



地域連携クリテイカルパス

• 急性期病院とリハビリ病院
と一緒に作るパス、使うパ
ス

ケアカ
テゴ
リー

急性期病院　　　　リハビリ病院

整形外科疾患や脳卒中で始まった



2006年４月診療報酬改定
地域連携パスの新規点数と運用

• 地域連携パスを相互に交
わす

• 複数の医療機関

• 定期的会合

ケアカ
テゴ
リー

急性期病院　　　　リハビリ病院

地域連携診療計画管理料地域連携診療計画管理料

１５００点１５００点
地域連携診療計画退院時指導料地域連携診療計画退院時指導料

１５００点１５００点

連携パス

定期的な会合

有床診療所
でもＯＫ

http://crd.search.yahoo.co.jp/MMSIMG/Q=%B0%D1%B0%F7%B2%F1/U=http://www.city.kishiwada.osaka.jp/hp/m/m102/jichikihon/image/200303.jpg/O=1c46e0b2c27b2048/P=127/C=fcalc4t17pl0h&b=2/F=f/I=yahoojp/T=1125709090/*-http:/www.city.kishiwada.osaka.jp/hp/m/m102/jichikihon/image/200303.jpg


脳卒中地域連携パス
　　　　　　（０８年診療報酬改定）

• 算定要件
– 医療計画に記載されている病院又は有床診療所であること

– 退院基準、転院基準及び退院時日常生活機能評価を明記

ケアカ
テゴ
リー

急性期病院　　リハビリ病院（有床診療
所）

地域連携診療計画管理料
９００点

地域連携診療計画退院時指導料
６００点

転院
基準

退院
基準

http://www.kyowasoft.com/ljpg_IK06/MED001.jpg


脳卒中地域連携パスの
東京都内の事例

メトロポリタン・ストローク・ネットワーク
慈恵医大リハビリテーション医学講座

安保雅博教授

http://images.google.co.jp/imgres?imgurl=http://jikei-reha.com/img_up/20061226_160614.jpg&imgrefurl=http://jikei-reha.com/cgi-bin/index.cgi%3Fmenu%3Dstaff%26act%3Ddetail%26seq_num%3D10000%26preview%3D&h=180&w=140&sz=11&hl=ja&start=2&um=1&tbnid=AgfnltHUneiorM:&tbnh=101&tbnw=79&prev=/images%3Fq%3D%25E5%25AE%2589%25E4%25BF%259D%25E9%259B%2585%25E5%258D%259A%25E3%2580%2580%26um%3D1%26hl%3Dja%26lr%3D%26rlz%3D1T4GGIH_jaJP279JP279%26sa%3DN


脳卒中連携と地域連携パスの流れ

在宅・住民

維持期リハビリ
在宅リハビリ

発症
入院

退院

相談 支援 急性期病院

急性期リハ

連携室

地域連携
パス

回復期病院

回復期リハ

連携室

地域連携
パス

介護老人保健施設
介護老人福祉施設



維持期維持期回復期回復期急性期急性期

東京都内近郊の脳卒中地域連携ネットワーク構築にむけて東京都内近郊の脳卒中地域連携ネットワーク構築にむけて

維持期（１１施設）維持期（１１施設）回復期（２０施設）回復期（２０施設）急性期（２２施設）急性期（２２施設）



慈恵医大のホームページからごらんになれます



脳卒中連携パス（患者用）



2010年診療報酬改定

地域連携パスが介護施設　
にまで拡大した！



地域連携パスの介護施設への拡大

　　現状の地域連携パス（病院間に限定）

地域連携診療計画管理料

地域連携診療計画
退院時指導料

介護施設等

在宅等

　急性期病院を退院
後も必要に応じて維
持期リハや在宅リハ
が必要。
　この間を結ぶ介護
連携パス

http://images.google.com/imgres?imgurl=http://image.blog.livedoor.jp/kisetu_sozai/imgs/d/e/de3b9f16.jpg&imgrefurl=http://blog.livedoor.jp/kisetu_sozai/archives/51554253.html&usg=__2UgcSyWKmpuGCKoFFyDlundlg0A=&h=275&w=336&sz=35&hl=ja&start=4&um=1&itbs=1&tbnid=k309ZZiPhkSx0M:&tbnh=97&tbnw=119&prev=/images?q=%E7%97%85%E9%99%A2%E3%80%80%E3%82%A4%E3%83%A9%E3%82%B9%E3%83%88&hl=ja&rls=com.microsoft:ja:IE-SearchBox&rlz=1I7GGIT_ja&sa=X&um=1
http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.hokushin-hosp.jp/image/sisetu/structure_014.jpg&imgrefurl=http://www.hokushin-hosp.jp/html/sisetu/foreign.html&usg=__HFtkYxJ0mFSaGfz3GWo0L5ZDVmM=&h=300&w=300&sz=79&hl=ja&start=25&um=1&itbs=1&tbnid=IXibmkoGSkK7pM:&tbnh=116&tbnw=116&prev=/images?q=%E7%97%85%E9%99%A2%E3%80%80%E3%82%A4%E3%83%A9%E3%82%B9%E3%83%88&ndsp=18&hl=ja&rls=com.microsoft:ja:IE-SearchBox&rlz=1I7GGIT_ja&sa=N&start=18&um=1
http://images.google.co.jp/imgres?imgurl=http://care-net.biz/img/clip/kj/kj-a001.gif&imgrefurl=http://care-net.biz/34/ainozomi/b11.php&usg=__Gagw326tzpE79DUfhtDgWuPAHbs=&h=214&w=222&sz=12&hl=ja&start=6&sig2=eRgPiBnujwGLfb4c1ds2HA&um=1&itbs=1&tbnid=jYq0zjXviFCF-M:&tbnh=103&tbnw=107&prev=/images?q=%E8%87%AA%E5%AE%85%E3%80%80%E3%82%A4%E3%83%A9%E3%82%B9%E3%83%88&hl=ja&rlz=1T4SUNA_jaJP295JP295&sa=X&um=1&ei=e9QcS-ObBs6TkAWVsuDYAw


900点

600点

300点 300点



介護連携パス研究会
（2010年3月28日青山）

　介護サービスを含
む地域連携クリティ
カパスを、

　「介護連携パス」

　と呼んでは？

http://aozora-felice.blog.ocn.ne.jp/.shared/image.html?/photos/uncategorized/2010/03/28/100327_001_2.jpg


介護連携パスの必要性と期待

• 医療サービスと介護サービスの切れ目のな
い連携を図ることが必要

• とくに在宅サービスには医療と介護の連携が
必要

• 介護サービス提供を担う関係者間の相互の
連携が必要

• 連携を通じた、介護サービスの質の向上に期
待



２種類の介護連携パス

• 急性期

• 回復期
• 維持期

急性期病院

回復期リハ病院

療養病床・介護老人保健施設・
介護老人福祉施設

在宅
かかりつけ医

協力医（歯科医、精神科医）
訪問看護ステーション

保険薬局
介護支援専門員

サービス提供事業者
地域包括支援センター

介護連携
パス①

介護連
携パス②



②在宅支援型介護連携パス

協力医
皮膚科医
眼科医
精神科
形成外科など

かかりつけ医
副かかりつけ医

ケアマネージャー

連携 病院

訪問看護師
薬剤師
管理栄養士
ヘルパー

在宅支援型
介護連携パス（終末期含む）

介護サービス

②

http://images.google.co.jp/imgres?imgurl=http://www.city.ebina.kanagawa.jp/www/contents/1167048823308/images/11724514550001167048823308_image1.JPG&imgrefurl=http://www.city.ebina.kanagawa.jp/www/contents/1167048823308/index.html&usg=__HrCIOlsDwj3jTYGb2yDGm18FKHQ=&h=286&w=318&sz=33&hl=ja&start=1&um=1&itbs=1&tbnid=JYnSnI4fJSddLM:&tbnh=106&tbnw=118&prev=/images%3Fq%3D%25E4%25BB%258B%25E8%25AD%25B7%25E6%2596%25BD%25E8%25A8%25AD%26um%3D1%26hl%3Dja%26lr%3Dlang_ja%26sa%3DN%26tbs%3Disch:1


医療と介護の情報ギャップ
• 医療側は在宅介護・福祉を理解していない

• 介護側は医療を理解していない

• 医療と介護・福祉は言葉も違う、文化も違う

• 医療と介護・福祉の情報ギャップ、コミュニケ
ーションギャップを埋めるための情報共有ツ
ールと相互理解と研修が必要

• 介護連携パスの情報フォーマットの開発とIT
化が是非必要。

• 介護における地域連携パス「介護連携パス」
が必要



医療職

脳梗塞で右麻痺
が・・・

福祉職

医療職と介護・福祉職とでは、見え方、考え方、モデルも異なる
国際医療福祉大学高橋泰教授講義スライドより

身体の中の病態像に
着目し、本人の疾病改善
を重視

日常生活の障害に
着目し、本人の気持ち
や生活の質を重視

「疾病モデル」 （「障害モデル・生活モデル」）



パート７
介護サービスの質評価

2000年から

先進各国で始まった支払い方式

Ｐ４Ｐ（Pay for Performance)
質に基づく支払い方式



P4Pの定義とは？

• P4P（Pay for Performance)とは高質のヘルス
ケアサービスの提供に対して経済的インセン
テイブを、EBMに基づいた基準を測定するこ
とで与える方法である。その目的は単に高質
で効率的な医療にボーナスを与えることにと
どまらず、高質のヘルスケアサービスへの改
善プロセスを促すことにある。（Institute of 
Medicine 2006年）

• 主として米国・英国・カナダ・オーストラリアで
導入が進んでいる

• 最近では韓国、台湾でも導入された



ナーシングホームP4P

Nursing Home 
Quality Based Purchasing　Demonstration



ナーシングホームP4P
デモンストレーションプロジェクト

• 2008年から3年計画でCMS（Center for 
Medicare and Medicaid Services)が実施中

• メデイケア対象のナーシングホーム入居者に
、質パフォーマンス指標を用いた支払い方式
のデモンストレーションプログラムを実施

• ４～５州、100施設（半数はコントロール）で実
施



質パフォーマンス指標

• 質パフォーマンス指標
– スタッフィング　　　　　　　　　　　　30ポイント

– 不適切な入院　　　　　　　　　　　30ポイント

– 質アウトカム（MDSアウトカム）　20ポイント

– 施設基準サーベイ　　　　　　　　　20ポイント

• 質パフォーマンス指標の得点ポイントに応じた報酬
– 上位２０％の高得点群

– 上位２０％の改善群

• ケースミックス調整
– RUGⅢを使用



質パフォーマンス指標

• スタッフィング
– 正看護師数／延べ入居者数

– 総看護時間（正看護師、准看護師、看護助手）／延べ入
居者数

– 看護職の離職率

• 不適切な入院
– 心不全、電解質インバランス、呼吸不全、敗血症、尿路感
染症における病院への入院率

– ナーシングホームでの適切な管理により、上記の疾患は
入院を予防することができることより



質アウトカム指標
　（MDSアウトカム指標）

• 長期入居者
– 日常生活動作に介助が必要な入居者割合の増加

– 入居者の居室への移動能力の悪化率

– 褥瘡を有するハイリスク入居者の率

– 膀胱留置カテーテル患者率

– 身体抑制患者率

• 短期入所者
– 日常生活機能のレベルが改善した入居者率

– 中等度障害者の日常生活動作の改善率

– 尿失禁の改善に失敗した患者の割合



介護Ｐ４Ｐへ



介護P4P
• ０９年２月国際医療福祉大

学主催の医療経営セミナー
で厚生労働省の宮島俊彦
老健局長は、以下のように
述べて注目を集めた

• 「介護サービスの質の評価
に当たって Ｐ４Ｐ (Pay for 
Performance) といった評価
を介護報酬に導入できない
かという考えが上っている｣ 

　宮島俊彦老健局長



介護Ｐ４Ｐ

• 介護サービスにおける質の成果（アウトカム）
に応じて介護報酬を加算する仕組み

• 09年介護報酬改定で以下が導入

①在宅復帰支援可能加算

②事業所評価加算



介護報酬上の質の評価の取り組み
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【2009年度改定での対応】
事業者の目標達成に向けたインセンティブを高め、利用者により適切なサービスを提供する観

点から、要支援状態の維持をより高く評価する方向で算定要件の見直しを行った。

要支援度の維持者数
＋改善者数×２

運動機能向上サービス、栄養改善サービ
スまたは口腔機能向上サービスを利用後
に更新・変更認定を受けた者の数

＞０．７

事業所評価加算（介護予防通所リハ・介護予防通所介護）　１００単位／月

・　在宅復帰支援機能加算（Ⅱ）　５単位／日
※在宅復帰率が30％以上

・　在宅復帰支援機能加算（Ⅰ）　１５単位／日
※在宅復帰率が50％以上

【2009年度改定での対応】
在宅への退所者の割合に応じた段階的な評価に見直しを行った。

在宅復帰支援機能加算（介護老人保健施設）　１５単位／日、５単位／日

在宅復帰支援機能加算　10単位／日　⇒
※在宅復帰率が50％以上

要支援度の維持者数
＋1ランク改善者数×5
＋2ランク改善者数×10

運動機能向上サービス、栄養改善サービ
スまたは口腔機能向上サービスを利用後
に更新・変更認定を受けた者の数

＞２　　　⇒



介護サービスの質評価
検討委員会

介護サービスの質を評価し

介護報酬に反映させる



「介護サービスの質の評価の在り方に係る検討
に向けた事業」検討委員会

• 小坂健　東北大学大学院歯科研究科国際歯科保健分野　教授

• 河口洋行　国際医療福祉大学大学院医療経営管理分野　准教授

• 近藤克則　日本福祉大学大学院　医療・福祉マネジメント研究科　科長

• 田中　慶応義塾大学大学院経営管理研究科　教授

• 筒井孝子　国立保健医療科学院福祉サービス部福祉マネジメント室　室
長

• 栃本一三郎　常置大学総合人間科学部社会福祉学科　教授

• 藤井賢一郎　日本社会事業大学専門職大学院ビジネスマネジメントコー
ス　准教授　　

• 掘田聰子　東京大学社会科学研究所　特任准教授　

○　武藤正樹　国際医療福祉総合研究所所長



介護サービスの質評価検討委員会

• 介護サービスの質の評価の在り方を検討
– 現行の質評価の取り組み

– 要介護度認定データ

– 都道府県の介護サービスの情報公表制度

– 指定地域密着型サービスの自己評価・外部評価

– 福祉サービスの第三者評価事業（都道府県が認証）

– 諸外国の取り組み

• 介護サービスの質の評価の目的、方法等
– 目的は介護保険の理念の実現

– 質の評価の階層図の作成

– 質の評価の階層図に基づく評価項目をドナベデイアン・モデル
（構造、過程、結果）で整理して例示



介護サービスの質の評価の階層図（基本的なイメージ）

事業所が達成
すべき具体的な目標

介護保険の
理念

利用者 従事者 地域

誰にとっての質の
評価か明確にする
（メリットを受ける当
事者の明確化）

目標を達成するための
サービス等

介護サービ
スの多面性
に配慮

等…105
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介護サービスの質の評価の階層図（詳細なイメージ）

※１　介護保険法　第１条

適切な
事業運営

注）　必ずしもサービスの全側面を事業所単位で提供することを求めるものではなく、事業所規模に応じて、事業者全体で取り組むことが必要
である。

目標を
達成するため
のサービス等

地域が
達成すべき
具体的な目標

介護保険の
理念

従事者がやりがいを
感じる職場づくり

施設・設備の管理 適切な財務管理
情報を活用した事業

戦略

適切な
事業運営



「質が高く安全かつ専門的技術の提供」
指標の例示

• 過程（プロセス）指標
– 専門的な認知症ケアの
提供

– 専門的なターミナルケア
の提供

– 感染症や食中毒の予防

– 良質な介護技術の提供

• 結果（アウトカム）指標
– 栄養・食事摂取の状況

– 排泄の状況

– 認知症高齢者の日常生
活自立度の変化

– 障害高齢者の日常生活
自立度の変化

– 要介護度の変化

– 褥瘡の発生

– 転倒の発生

– 身体抑制の実施



平成22年度調査

• 平成21年度調査を受けて、介護サービスの
質指標について施設調査を行う。

• ストラクチャー、プロセス、アウトカムについて
指標化し、現状の実態を調査

• アウトカム指標については時間経過を追って
状態変化をとらえる
–要介護度、日常生活自立度、食事摂取、排泄、
褥瘡、転倒、身体拘束等

• 老健1200箇所、特養2000箇所調査



介護サービスの質の評価に関する
調査研究事業

• 調査時期

• 調査方法

• 回答
–老人保健施設　444施設（回収率37.0％）

–特別養護老人ホーム　792施設（回収率39.6％）



アウトカム指標（例）

• 要介護度

• 認知症高齢者の日常
生活自立度

• 障害高齢者の日常生
活自立度

• 内服薬の種類数

• 医療的ケアの種類

• えん下

• 食事摂取

• 排尿
• 排便
• 褥瘡
• 転倒の発生回数

• 身体抑制の発生回数



アウトカム指標を報酬評価の対象とすることに
ついての意向（老人保健施設）
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

要介護度が改善した者の割合

(n=444)

障害高齢者の日常生活自立度が改善した者の割合

(n=444)

認知症高齢者の日常生活自立度が改善した者の割合

(n=444)

より自立した食事摂取が可能となった者の割合

(n=444)

より自立した排泄が可能となった者の割合

(n=444)

褥瘡の重症度が改善した者の割合

(n=444)

転倒が発生した件数

(n=444)

身体拘束を行った件数

(n=444)

有効である やや有効である あまり有効ではない 有効ではない 無回答



アウトカム指標を報酬評価の対象とすることに
ついての意向（特別養護老人ホーム）
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要介護度が改善した者の割合
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障害高齢者の日常生活自立度が改善した者の割合

(n=792)

認知症高齢者の日常生活自立度が改善した者の割合

(n=792)

より自立した食事摂取が可能となった者の割合

(n=792)

より自立した排泄が可能となった者の割合

(n=792)

褥瘡の重症度が改善した者の割合

(n=792)

転倒が発生した件数

(n=792)

身体拘束を行った件数

(n=792)

有効である やや有効である あまり有効ではない 有効ではない 無回答



介護報酬改訂への課題

• 要介護度や日常生活動作の改善を直接アウトカム
とするには、個人の心身要因、施設要因を複合した
要因が係わっているので一律な評価は困難

• こうしたアウトカムに影響を与えるプロセス指標とし
ての食事摂取、排泄などを評価することについては
検討する価値あり

• 褥瘡、転倒率、抑制率等については課題を残した。

• いずれにせよさらなるデータ収集が必要。

• 情報公表制度に対するインセンテイブについて考慮
してはどうか？



第８１回社会保障審議会
介護給付費分科会

• 個々のアウトカム指標の維持
・改善状況に影響を与えてい
たのは個人要因（性別、年齢
、調査時の医療介護度など）

• 施設要因（定員数、定員あた
りの医療職数・介護職数など
）で分析したところ、最も影響
が見られたのは、「平均在所
日数」

• 在所日数が長くなるとアウトカ
ム指標が低下する傾向

• 介護給付費分科会（10
月7日）



　　　　　　　　　　　　　　　まとめと提言まとめと提言

・・20122012年は診療報酬・介護報酬の同時改定年は診療報酬・介護報酬の同時改定
・医療と介護の連携の絶好のチャンス・医療と介護の連携の絶好のチャンス
・・20122012年改定では慢性期医療や在宅医療・年改定では慢性期医療や在宅医療・
介護の評価へシフトするだろう介護の評価へシフトするだろう
・次期医療法改正でも在宅医療が注目され・次期医療法改正でも在宅医療が注目され
るだろう。るだろう。
・これからの診療報酬・介護報酬改定議論に・これからの診療報酬・介護報酬改定議論に
着目しよう。着目しよう。



医療が変わるto2020

• 武藤正樹著

• 医学通信社　５月発売

• Ａ５判　３２０頁、２４００
円

• DPC/PDPS，地域連携，
P4P，臨床指
標，RBRVS，スキルミク
ス，etc

• ５月下旬発刊です！



ご清聴ありがとうございました

本日の講演資料は武藤正樹のウェブサイ
トに公開しております。ご覧ください。

武藤正樹 検索 クリック

ご質問お問い合わせは以下のメールアドレスで
　　gt2m-mtu@asahi-net.or.jp

国際医療福祉大学クリニックhttp://www.iuhw.ac.jp/clinic/
で月・木外来をしております。患者さんをご紹介ください

mailto:gt2m-mtu@asahi-net.or.jp
http://www.iuhw.ac.jp/clinic/
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