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ｈ－MBA医療マネジメントコース 

1年生（14名）  

 浅木貴子、石本裕一、磯野祐子、岩間賢太郎、 

 有働由喜子、大塚映、清川真也、幸崎若菜、 

 佐藤祐也、砂田悟、高橋泉子、立川美香、津曲俊宏、
山下まゆみ 

 

2年生（10名） 

 沼倉知世、多部田亜岐、伊藤暖子、小林智明、 

 篠崎優子、赤尾美和子、菊池美和子、近藤由里加、
後藤浩志、御子柴梓 

 



前期ゼミ日程（土曜日 4限、5限） 

①4月12日 

オリエンテーション 

2025年へのロードマップ① 

②4月26日 

2025年へのロードマップ② 

2年生課題研究 

③5月24日 

2025年へのロードマップ③ 

2年生課題研究 

 

5月31日医療マネジメント学会長野（佐久総合病院） 

 



 



前期ゼミ日程（土曜日 4限、5限） 

④6月7日 

 

 6月13日(金）～14日(土） 

日本医療マネジメント学会 

（岡山県岡山市） 
 

⑤6月21日 

 

⑥7月5日 

 

⑦7月19日 

 

⑧7月26日（特別講演） 

 

補講予定 

8月2日、8月9日 

あるいは合宿？ 

 

 



第16回日本医療マネジメント学会学術総会 

2014年6月13日（金）～14日（土）  

岡山県岡山市 

     会長 青山興司 

（国立病院機構岡山医療センター名誉院長） 

「楽しく働くために～医療の進むべき姿を求めて～」 

4000人の医師、看護師、
薬剤師等が集まります！ 
発表演題数1000以上 



第16回  

日本医療マネジメント学会学術総会 

http://www.convention-w.jp/jhm2014/ 

 

http://www.convention-w.jp/jhm2014/
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夏の壱岐旅行 
  

 

 

 

 

 

 

     壱岐医療福祉施設見学 



 
冬の九州旅行 
～国際医療福祉大学グループの 

       ルーツをたどる旅～ 

 

福岡山王病院見学 



ベトナム病院見学 



 

医療マネジメントプログラムはヘルスケア実務に 

直結したデータに基づく課題解決のための実務能力
を養成します 



Ｈ－ＭＢＡで学ぶ３つのこと 

マーケッテイング、ファイナンシング
そしてコミュニケーション 

 



        

  

         

               

 

 

国際医療福祉大学大学院教授 

        武藤正樹 

     

  2025年へのロードマップ 
   ～4月診療報酬改定と病床機能分化～ 
            



 

 
  国際医療福祉大学三田病院 
   2012年2月新装オープン    
 

 



  目次 
• パート１ 

–社会保障・税の一体
改革と国民会議 

• パート２ 

–病床機能報告制度
と次期医療計画見
直し 

• パート３ 

– 2014年診療報酬改

定と入院病床の機
能分化 

 

• パート４ 

–在宅医療の強化 

• パート５ 

– DPC/PDPSの見直し 

• パート６ 

–後発医薬品 

 
 

 

 

 
 

 

 

 



パート１ 
社会保障・税の一体改革と 

国民会議 
 

           

２０２５年へ向けて、医療・介護のグランドデザインの議論        
社会保障制度改革国民会議（会長 清家慶応義塾大学学長） 
が2012年11月30日から始まった 
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社会保障・税一体改革（８月１０日） 
• ８月１０日に社会保障と税
の一体改革関連法案が参
院本会議で賛成多数で可
決さた。 

• 現在5％の消費税率を14年
4月に8％、15年10月に10

％に引き上げることなどを
盛り込んだ。 

• その背景は・・・ 

 団塊世代の高齢化と、激増
する社会保障給付費問題 

 

 

2012年８月１０日、参議院を通過 



  



  



  

2025年
149兆円 

2012年度 
109.5兆円 

ＧＤＰ対比
22.8％ 



社会給付費の見通し 
148.9兆円 

（ＧＤＰ対比24.4％） 

（兆円） 



消費税増税分の使い道 

 

社会保障の 
充実強化分（１％） 

２．８兆円 

社会保障の 

安定財源確保分
（４％） 

 

    14兆円 

子ども・子育て 

0.7兆円程度 

医療・介護の充実と重
点化・効率化 

１．５兆円
程度 

年金 

0.6兆円程度 

2.8兆円程度 

消
費
税
５
％
引
き
上
げ
分
（１
４
兆
円
） 

社
会
保
障
の
充
実
強
化
分
１
％ 



 

一般病床 
１０７万床 

機能分化し
て103万床 

居住系施
設や外来・
在宅医療
は大幅増 

社会保障・税の一体改革   医療・介護サービス提供体制の見直し 

2011年度 2025年度 





 

2012年は地域包括ケア元年 



社会保障制度改革国民会議 
最終報告書（2013年8月6日） 

 

最終報告が清家会長から安倍首相に手渡し 



国民会議報告のポイント 

• 医療提供体制の見直し 

–病床機能情報報告制度の早期導入 

–病床機能の分化と連携の推進 

–在宅医療の推進 

–地域包括ケアシステムの推進 

–医療職種の業務範囲の見直し 

–総合診療医の養成と国民への周知 



国民会議報告のポイント 

• 都道府県の役割強化 

–医療提供体制の構築に関する都道府県の役割
強化 

–国民健康保険の運営業務の都道府県への移行 

–医療法人間の再編・統合をしやすくするための制
度見直し 

 



   地域医療・介護推進法案のポイント 

基金の創設： 医療提供体制を見直す医療機関などに補助金を配るための
基金を都道府県に創設（2014年度） 

病床機能報告制度： 医療機関が機能ごとの病床数を報告する制度を導入
（2014年10月） 

地域医療構想： 都道府県が「地域医療構想」を作り、提供体制を調整（2015
年4月） 

医療事故を第三者機関に届けて出て、調査する仕組みを新設(2015年10月） 

「要支援」の人への通所・訪問看護サービスを市町村に移管(2015年4月から段階的
に） 

一定の所得がある利用者の自己負担割合を1割から2割に引き上げ(2015年8月） 

所得が低い施設入居者向けの食費・部屋代補助の対象を縮小(2015年8月） 

所得が低い高齢者の保険料軽減を拡充(2015年4月） 

特養への新規入居者を原則「要介護３以上」に限定(2015年4月） 

医
療 

介
護 

(カッコ内は施行時期） 

衆院厚生労
働委員会で
審議中 
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パート２ 
病床機能報告制度と 
次期医療計画見直し 

「病床機能情報の報告・提供の具体的なあり方に関する検討会」 
     （座長 学習院大学遠藤久夫教授） 



（機能が 
見えにくい） 

医療機能 
を自主的に 
選択 

医
療
機
関 

（A病棟） 
急性期機能 

（C病棟） 
慢性期機能 

（B病棟） 
回復期機能 

医療機能の現状と
今後の方向を報告 

都
道
府
県 

病床機能報告制度と地域医療構想（ビジョン）の策定 

○ 病床機能報告制度（平成26年度～） 
   医療機関が、その有する病床において担っている医療機能（病床機能区分）の現状と今後の方向を
選択し、病棟単位で、都 道府県に報告する制度を設け、医療機関の自主的な取組みを進める。 

○ 地域医療構想（ビジョン）の策定（平成27年度～） 
   都道府県は、地域の医療需要の将来推計や報告された情報等を活用して、二次医療圏等ごとの各医
療機能の将来の必要量を含め、その地域にふさわしいバランスのとれた医療機能の分化と連携を適切
に推進するための地域医療のビジョンを策定し、医療計画に新たに盛り込み、さらなる機能分化を推進。 
国は、都道府県における地域医療構想（ビジョン）策定のためのガイドラインを策定する（平成26年度
～）。 

医療機能の報告等を活用し、地域医療構想
（ビジョン）を策定し、更なる機能分化を推進 

（地域医療構想（ビジョン）の内容） 
 
  １．２０２５年の医療需要         
    入院・外来別・疾患別患者数  等 
   
 
  ２．２０２５年に目指すべき医療提供体制 
   ・二次医療圏等（在宅医療・地域包括ケアについては市町村）
    ごとの医療機能別の必要量 
          
 
  ３．目指すべき医療提供体制を実現するための施策 
   例） 医療機能の分化・連携を進めるための施設設備、 
      医療従事者の確保・養成等 

32 



 
 
 

 
 

病床機能区分 

 

病床機能情報の報告・提供の具体的なあり方に関する検討会 
     （座長 学習院大学遠藤久夫教授） 



病床機能区分の経緯 

• 6区分 

–①急性期、②亜急性期、③回復期、④長期療養
、⑤障害者・特殊疾患、⑥そのほか「病棟内に機
能が混在しているケース」 

• 5区分 

–①急性期、②亜急性期、③回復期リハビリテーシ
ョン、④地域多機能、⑤長期療養 

• ４区分 

–①急性期機能、②検討中、③回復期リハビリテー
ション機能、④長期療養機能 

「病床機能情報の報告・提供の具体的なあり方に関する検討会」 



「亜急性期」が争点 

• 厚労省の亜急性期定義 

– 「主として急性期を経過した患者（ポストアキュー
ト）、在宅・介護施設等からの患者であって症状
の急性増悪した患者（サブアキュート）に対し、在
宅復帰に向けた医療を提供する機能」と定義し、
ポストアキュート、サブアキュートを包括する概念 

– 「この表現では、高齢者の救急は亜急性が担う
印象になる。高齢者救急は急性期が担うべきだ」
加納繁照委員（日本医療法人協会会長代行）、 



2013年9月4日 

https://www.cabrain.net/newspicture/20130904-7.jpg


 



病床区分ごとの基準病床数 

• 社会保障審議会医療部会（部会長：永井良三・自治
医科大学学長）2013年10月4日 

• 1案 

– 新しい病床機能の定義を、次期医療法改正に盛り込んだ
上で、現行の基準病床数（一般病床、療養病床を含む）
に基づく新規開設、増床の許可に係る仕組みを適用する 

• ２案 

– 医療法上の定義は変えないものの、病床機能報告制度
の中で定量的な基準を設けて、著しい偏りがあるなどの
場合、都道府県が一定の範囲内で補正できる仕組みを
取り入れる。 

•   



病床区分ごとの基準病床数案に反対相次ぐ 

• 日本病院会副会長 相沢孝夫氏 
– 「医療機関が必要な連携をしつつ、自主的に機能分化が進めるのが前提
のはず。2つ目の案で、（病床数適正化に向けて）『誘導』との表現がある
が、強制的に進めるようにしか見えない」。 

• 日本医師会副会長 中川俊男氏 
– 1案について「病床基準数を法律で定めるというのは硬直的な案。5年後、

10年後、何があるか分からず、柔軟に地域の医療機関が決められるよう
にすべき」、2案についても、基準を定める方向性に不満を示した。 

• 全国自治体病院協議会会長 辺見公雄氏 
– 、「公的病院では、自主的なベッド削減をほとんどやっている。民間病院も
経営の必要があり、上が決めなくても、ふさわしい医療をやっていく」 

• 慶応義塾大学経営大学院教授の田中滋氏 
– 「がちがちに基準を決めるのは良くない」 

 



第３案（修正案） 
• 修正案 

– 地域医療ビジョンで定めた医療機能の必要量に収斂させ
ていくため、医療機関相互の「協議の場」を設置 

– 医療機関に対して、協議の場への参加と合意事項への
協力などを努力義務とする案 

– 合意を無視して、必要量に照らして過剰な医療機能の病
床を増やそうとする、あるいは何らかの事情により、協議
が機能不全になったなどの場合に、都道府県によるペナ
ルティー的な対応を行う 

–ペナルティー案 

• ①医療機関名の公表、②各種補助金の交付対象や
福祉医療機構による融資対象からの除外、③地域医
療支援病院・特定機能病院の不承認・承認の取消 

 

ムチ！ 



機能分化と連携を進める 
医療機関に基金制度 

• 2014年度予算政府案 

–厚生労働省が「新たな財政支援制度」として検討
を進めている基金制度に、約602億円を充てる 

–地方の負担分を含めた基金の総額は約904億円 

–機能分化・連携を進める医療機関への補助財源
とするほか、現在は地域医療再生基金を活用し
て取り組む医療従事者の確保・養成を目的とす
る事業も補助対象とする予定 

–地域包括ケアシステムの構築を推進する目的で
、在宅医療・介護サービスの充実にも活用できる
ようにする方針 

 

アメ 



基金制度 

• 基金の補助対象事業 

–都道府県が新たに策定する地域医療ビジョンを
達成するための医療機関の施設・設備整備事業 

–在宅医療を推進するための事業 

–介護サービスの施設・設備整備を推進するため
の事業 

–医師、看護職、介護職を確保するための事業 

–医療・介護従事者の勤務環境改善のための事業 
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2025年へのロードマップ 

2014年改定 

2014年スタート 



    パート３ 

2014年診療報酬改定 

～入院病床の機能分化～ 
 

       中医協調査専門組織 
     入院医療等調査・評価分科会 
 



 





改革の視点 
•  （１）充実が求められる分野を評価していく視点 

– ▽緩和ケアを含むがん医療の推進▽精神病床の機能分化、自殺予防等の観点から
精神疾患に対する医療▽若年性認知症を含む認知症への対策▽救急医療、小児医
療、周産期医療▽かかりつけ薬局機能を活用し、患者個々の薬歴を踏まえた的確な
投薬管理・指導▽医薬品、医療機器、検査等のイノベーションの適切な評価――等の
推進を検討する。    

•  （２）患者等から見て分かりやすく納得でき、安心・
安全で質の高い医療を実現する視点 
– ▽医療安全対策等の推進▽患者に対する相談指導の支援▽明細書無料発行の推進▽診療報酬
点数表の平易化・簡素化▽患者データの提出――等を検討する。   

•  （３）医療従事者の負担を軽減する視点 
– ▽医療従事者の負担軽減▽救急外来の機能分化の推進▽チーム医療の推
進――等を検討する。   

•  （４）効率化余地がある分野を適正化する視点 
– ▽後発品の使用促進▽長期収載品の薬価の特例引き下げ▽医薬品、医療
機器、検査等の適切な評価▽大規模薬局の調剤報酬の適正化――等を検
討する。   

 



2014年診療報酬改定の改定率 

 

消費増
税手当
分 本体 

薬価 

プ
ラ
ス 

改
定
率 

マ
イ
ナ
ス 

 

本体部分 
プラス０．１％ 

消費税補て
ん分を含め
０．６３％マ
イナス 

消費税補てん
分を含めて 
本体部分 

０．７３％アップ 

プラス 
1.36 ％ 

薬価引き下
げ分 

マイナス
１．３６％ 

消費増税
手当分が
なければ 

マイナス
１・２６％ 



 

2014年改定 
プラス０．１％ 

0.73 

0.63 

2014 

実質マイナス
１．２６％ 



 

  診療報酬による機能分化 
～杯型から砲弾型へ～ 

高度急性期に 
残れるのは18万床 

7対１、10対１ 
一般病棟の 
一部は亜急性期へ 

療養病床から 
亜急性期へ 



 



高度急性期、一般急性期 

総合入院体制加算１、ICU要件見直し 



 

全国11病院 
しかない！ 



 
診療密度の高い

ICUを高く評価 



 



入院医療等の調査・評価分科会 

• （１）一般病棟入院基本料の見直しについて
の影響および慢性期入院医療の適切な評価
の見直し 

–①平均在院日数について 

–②重症度・看護必要度の項目 

–③その他の指標について 

• （２）亜急性期入院医療管理料等の見直し 

• （３）医療提供体制が十分ではないものの、地
域において自己完結する医療を提供している
医療機関に配慮した評価の検討 



入院医療等の調査・評価分科会 

• （４）特殊疾患病棟や障害者施設等から療養
病床に転換した場合に対する経過措置 

• （５）診療報酬点数表における簡素化 

–①栄養管理実施加算と褥瘡患者管理加算の包
括化について 

–②入院基本料等加算の簡素化について 

• （６）医療機関における褥瘡の発生等 

 

 



7対１入院基本料のあり方 
•  ７対１入院基本料を算定している医療機関は、長期療養
を提供することや、特定の領域に特化し標準化された短期
間の医療を提供するのではなく、 主に「複雑な病態をもつ
急性期の患者に対し、高度な医療を提供すること」と考え
られる。 

•  ７対１入院基本料を算定している医療機関のあり方を踏
まえ、平均在院日数の算 出において、治療や検査の方法
等が標準化され、短期間で退院可能な手術や検査は平均
在院日数の計算対象から外す 

•  退院支援の強化と受け皿となる病棟の評価を検討するこ
とを前提に、特定除外制 度については１３対１・１５対１と
同様の取り扱いとする 



 



 

短期滞在手術・検査は
1入院包括になる！ 



特定除外制度 

90日越えの特定入院基本料から 

さらに平均在院日数の 

計算対象から除外する患者 



3.7% , 
6.5%  

 
 



32%  
no 

 



 

1.5日延長 3.2日延長 



平均在院日数 

• 4泊5日以内の短期手術等の症例を除いて平
均在院日数を計算した場合 

– 12.2日→12.8日（＋０．6日延長） 

• 7対１、10対１入院基本料を算定する医療機

関で、特定除外患者を含めて平均在院日数
を計算した場合 

– 7対１ 21.0日→22.5日（＋1.5日延長） 

– 10対１ 22.0日→25.2日（＋3.2日延長） 



重症度・看護必要度 



② 

厚生科学研究特別
研究で追加項目を

検討 



重症度・看護必要度 

• 複雑な病態をもつ急性期の患者に必要とされる重
症度・看護必要度とは何かという観点から見直し 
– 時間尿測定及び血圧測定は削除 

– 「創傷処置」については、褥瘡の処置とそれ以外の手術
等の縫合部等の処置を分ける 

–  「呼吸ケア」については、痰の吸引を定義から外す  

• 新しい項目の追加 
– 抗悪性腫瘍剤の内服、麻薬の内服・貼付、抗血栓塞栓薬
の持続点滴をＡ項目に追加 

– 10分以上の指導・意思決定支援については、実施すべき
内容等定義を明確にした上でＡ項目に追加 



 クリアできる 
病院は１６．２％ 

 



中医協総会（11月27日） 

• 「計画に基づいた10分間以上の指導・意思決
定支援」を除くと・・・ 

• 「重症度・看護必要度の高い患者割合15％
以上」の要件を満たせる病院は？ 

–全体の56.5％（25.9ポイント減） 

– 3ヵ月を超えず1割以内に変動の範囲内にある病
院（点数算定が認められる）を含めると70.6％（
16.5ポイント減） 

 



７対１病床は9万床 
減るかもしれない？ 

経過措置の期間は半年 



 
300床 

がん専門病院 

150床 

整形外科病院 

200床 

ケアミックス病院 

広島国際大学医療経営学部 田村潤准教授資料 



 
300床 

がん専門病院 

 

150床 

整形外科病院 

 

広島国際大学医療経営学部 田村潤准教授資料 

 



 200床 

ケアミックス病院 

 

広島国際大学医療経営学部 田村潤准教授資料 

 



その他指標 

• 7対１入院基本料を算定している医療機関の診療実態

を明らかにし、継続的に調査分析を行うためにＤＰＣ
データの提出を要件とすること 

• 在宅復帰率75％ 

–  退院支援の取り組みの評価としての在宅復帰率（自宅、回

復期リハビリテーション病棟、地域包括ケア病棟、在宅復帰
機能強化加算を届けている療養病床への退院） 

• 早期リハ 

– 急性期病棟におけるＡＤＬ低下や関節拘縮等の予防のため
の早期リハによる介入ができる体制を評価する指標 



 



 

7対1病棟 

在宅復帰率７５％ 
地域包括ケア病棟 

 在宅復帰率７０％ 

全ての施設で在宅復帰率が導入 
「全ての道は在宅へ通ず」 

在宅復帰機能強化加算 

在宅復帰率５０％ 



亜急性期入院医療 

亜急性期入院医療が大きく見直しされる 



亜急性期入院医療 

• 亜急性期病床の役割・機能 
–①急性期病床からの患者受け入れ 

• 重症度・看護必要度 

–②在宅等にいる患者の緊急時の受け入れ 
• 二次救急病院の指定や在宅療養支援病院の届け出 

–③在宅への復帰支援 
• 在宅復帰率 

• データ提出 
– 亜急性期病床の果たす機能を継続的に把握する必要性を踏まえ、
提供されている 医療内容に関するＤＰＣデータの提出 

 



 



中医協総会（11月27日） 

• 「亜急性期病棟」 

– （i）地域医療を支えるため「亜急性期医療の評価
を充実」する 

– （ii）亜急性期は病棟単位の評価を原則とし、200
床未満の病院については特例を設ける 

• 200床未満では病院全体あるいは１病棟に限り病床単
位 

– （iii）亜急性期の機能に鑑み要件を設定する 

– （iv）療養病床においても、1病棟（60床）まで亜急
性期の届出を可能とする 



 

亜急性期病棟は 
「地域包括ケア病棟」 
リハは包括化された 



在宅療養後方支援病院 

地域包括ケア病棟の例 

日慢協 武久洋三氏 



平成２４年４月２日開院 

全室個室200床 

回復期リハビリ病棟 95床 

診療科目 

内科、整形外科、リハビリテーション科 

診療時間 

午前9時〜正午 

医療療養病床 105床 

長期急性期病床 56床 
長期慢性期病床 49床 

地域包
括ケア
病棟  

地域包括ケア後方病院？ 



長期急性期病床 

• 急性期治療を終えた患者様を早期（１〜２週間）に受け入れる 
• 積極的な治療とリハビリにより早期退院を目指す 
• 在宅療養や施設入所患者様の状態悪化時の後方支援病床 
• 看護配置は15:1（通常の療養は20:1）→10対１ 
• 目標平均在院日数は2ヶ月 
• 在宅復帰率 ７０％ 

長期慢性期病床 
• 長期急性期病床での治療で状態が安定した患者 
• 入院前から長期療養が必要と分かっている患者 
• 長期急性期病床と同様に積極的な治療とリハビリにより退院を目指す 

2つのタイプの療養病床 

地域包括ケア病棟 



PICC・CVカテーテル挿入 

嚥下造影 

内視鏡検査（経鼻・経口） 

中心静脈リザーバー挿入術 

胃瘻造設術 

VE検査 

実施可能な手技・検査 



リハビリテーション 

回復期 

長期急性期 

PT 57名 
OT 17名 
ST  8名 

9単位/日  24時間365日 

1〜2単位/日 

集団リハビリ・レクリエーション 長期慢性期 

合計 82名 

地域包括ケア病棟 

2単位必須 





 



 



 



 

中医協総会（2013年11月1日）において 

入院医療等の調査・評価分科会報告 

http://www.ghc-j.com/wp-content/uploads/post/3440/CIMG3769.jpg


 



 



 



 



 



 



 
パート４ 

在宅医療の強化 

2月10日中医協答申 



在宅療養支援診療所・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


 湘南なぎさ診療所 

在宅療養支援診療所 



 



在宅療養支援病院の規制緩和 
（2010年診療報酬改定） 

• 2008年診療報酬改定 

–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年診療報酬改定 

– ４Ｋｍ要件が撤廃され、しかも２００床以下の病院
で取得が可能となった 

– この要件撤廃の影響により在宅療養支援病院が
急増 

 



在宅療養支援病院数の推移 

４ｋｍ制限撤廃 
200床以下であ

れば可 



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 



 



在宅療養支援診療所・病院の 
課題と対策 

少ない在宅看取りと 

機能強化型在宅療養支援診療所・病院 



 



 



機能強化した在宅療養支援診療所・在宅療養
支援病院等への評価（２０１２年診療報酬改定） 

• ①従前の在宅療養支援診療所・在宅療養支
援病院の要件に以下を追加する。 

– イ 所属する常勤医師３名以上 

–ロ 過去1年間の緊急の往診実績5件以上 

–ハ 過去1年間の看取り実績2件以上 

 
機能強化型 

在宅療養支援診療所 
在宅療養支援病院 



機能強化した在宅療養支援診療所・
在宅療養支援病院等への評価 

• ②複数の医療機関が連携して①の要件を満
たすことも可とするが、連携する場合は、以
下の要件を満たすこと。 

– イ 患者からの緊急時の連絡先の一元化を行う 

–ロ 患者の診療情報の共有を図るため、連携医
療機関間で月1回以上の定期的なカンファレンス
を実施 

–ハ 連携する医療機関数は１０未満 

–ニ 病院が連携に入る場合は200床未満の病院
に限る 

 



 単独強化型 

連携強化型 



従来型の在支診・在支病 強化型在支診・在支病 
 

○往診料 

緊急加算 650点 750点（病床有850点） 

夜間加算 1,300点 1,500点（病床有1,700点） 

深夜加算 2,300点 2,500点（病床有2,700点） 

○在宅時医学総合管理料 

処方せん有 4,200点 4,600点（病床有5,000点） 

処方せん無 4,500点 4,900点（病床有5,300点） 

○特定施設入居時等医学総
合管理料 

処方せん有 3,000点 3,300点（病床有3,600点） 

処方せん無 3,300点 3,600点（病床有3,900点） 

○在宅ターミナル加算 

ターミナルケア加算 4,000点 5,000点（病床有6,000点） 

看取り加算 3,000点 3,000点（病床有3,000点） 

○在宅がん医療総合診療料 

処方せん有 1,495点 1,650点（病床有1，800点） 

処方せん無 1,685点 1,850点（病床有2,000点） 



強化型在宅療養支援診療所 
（2012年7月現在） 

単独強化型 

連携強化型 

従来型 



強化型在宅療養支援病院 
（2012年7月現在） 

単独強化型 

連携強化型 

従来型 



2014年診療報酬改定 

強化型在宅療養支援病院・診療所の
要件の厳格化と同一建物減算 



 



患者紹介ビジネス 

• 朝日新聞の2日連続ト
ップ記事（2013年8月） 

 

同一建物への 
訪問診療 

http://bizcare.jp/wp-content/uploads/2013/08/201308291.jpg


患者紹介ビジネス
が問題となった！ 



 



 

 
 

同一建物減算の除外条件 



 

    パート５ 

 

ＤＰＣ/ＰＤＰＳの見直し 

ＤＰＣ評価分科会 

http://www.ghc-j.com/wp-content/uploads/post/3536/IMG_2883_2.jpg




 

 
機能評価係数Ⅱの見直し 



①保険診療指数 

ＣＣＰマトリックスを目指して 



２０％未満 





CCP(Comobidity Complication Procedure) 

重症度を加味した分類方法 









⑤救急医療指数 



Ａ２０５救急医療管理加算対象疾患 

• ア 吐血、喀血又は重篤な脱水で全身状態不良の状態 
イ 意識障害又は昏睡 
ウ 呼吸不全又は心不全で重篤な状態 
エ 急性薬物中毒 
オ ショック 
カ 重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等） 
キ 広範囲熱傷 
ク 外傷、破傷風等で重篤な状態 
ケ 緊急手術を必要とする状態 
コ その他、「ア」から「ケ」に準ずるような重篤な状態 



 
⑥地域医療指数 





⑦後発医薬品指数 

６０％を上限として設定 



後発医薬品数量シェア 

• 後発医薬品の数量シェア計算方式 
– 後発医薬品の数量／ 後発医薬品のある先発医薬品の数量＋後発
医薬品の数量 

• 対象となる薬剤 
– 入院医療に使用される後発品のあるすべての薬剤（包括部 分＋出
来高部分）  

• 数量ベース 
– 「薬価基準告示」上の規格単位ごとに数えた数量を指す。 

– 例 ピシリバクタ静注用１．５ｇ(449円)(後発品)  を1瓶使用 ユナシン
－Ｓ静注用０．７５ｇ(586円)(先発品) を4瓶使用 上記２種類使用の場
合、規格単位は瓶なので数量シェア1/(1+4) = 20%  

• ※グラムで計算 1.5/(1.5+0.75×4) = 33.3% ではない。  

• ※ 種類数で計算 1/2 = 50% ではない。 



ＤＰＣ関連病院における 
ジェネリック医薬品ロードマップ達成状況（60％以上） 

 



持参薬 



再入院算定ルールの見直し 

、 
現在の「同一病名」（DPC6ケタ目まで共通）から 

 「同一診療科の病気」（2ケタ目まで共通）に拡大。  



パート６ 
後発医薬品 



 
２０１２年までに 

ジェネリック医薬品の数量シェア３０％に！    

• 経済財政諮問会議 

  （2007年5月15日） 

–後発医薬品の数量シェ
アを2012年までに３０％
に、5000億円削減 

–現在の市場シェア20％を
30％までに！ 

  経済財政諮問会議 



現状（２０１３年３月）推計 

２４．８～２６．３％ 



 

都道府県別にみた後発医薬品普及率(数量ベース） 



社会保障・税一体改革（８月１０日） 
• ８月１０日に社会保障と税
の一体改革関連法案が参
院本会議で賛成多数で可
決さた。 

• 現在5％の消費税率を14年
に8％、15年に10％に引き

上げることなどを盛り込ん
だ。 

• 「後発品のさらなる使用
促進」も盛り込まれた 

 

2012年８月１０日、参議院を通過 



新たなジェネリック医薬品普及の
ロードマップ 

 
新目標は新指標で 

２０１７年末までに６０％ 
４月５日厚生労働省発表 ６０％を達成す

ると年間1兆円

の医療費削減
になる 



ジェネリック医薬品市場 
シェア率の指標を変えた 

• 旧指標 

–後発医薬品の数量シェア＝後発医薬品の数量シ
ェア/全医療用医薬品の数量 

• 新指標 

–後発医薬品の数量シェア＝後発医薬品の数量÷ 

（後発医薬品のある先発医薬品の数量＋後発医
薬品の数量） 

–新指標では全医療用医薬品からＧＥのない医薬
品（特許切れ前の医薬品）とその他医薬品を除い
た 

–国際比較を容易とするため 

 



 

中医協2013年2月27日 

薬価調査 調剤メディアス 



    (1)Source: Central Social Insurance Medical Council  2012 

    (2)Source: IMS Health, MIDAS, Market Segmentation, MAT 2010 

 

 
   後発品のある医薬品に占める 

ジェネリック医薬品の割合（置き換え率）の国際比較 
 
 
 

ジェネリック 

医薬品 

後発品の 

ある医薬品 

（特許切れ 

の先発品） 





後発医薬品指数 ＤＰＣ／ＰＤＰＳ 



 



 

既収載後発医薬品の価格帯の削減 

２つの 
価格帯 

30～50％
50％以上 



 



２０２５年へのロードマップ 
～医療計画と医療連携最前線～ 

• 武藤正樹著 

• 医学通信社  

• Ａ５判 ２２０頁、２６００円 

• 地域包括ケア、医療計画、診
療報酬改定と連携、２０２５年
へ向けての医療・介護トピック
スetc 

• ４月発刊 

 

日野原先生にもお読みいただいています。 

これは
良く分
かる 



           

    

            まとめと提言 
 

・2025年へむけて、病床機能分化へむけて病床機能情報
報告制度と地域医療ビジョン、新基金が動き出す。 

 

・2014年診療報酬改定の最大の課題は、病床の機能分化
とくに増えすぎた7対１削減とその受け皿としての亜急性期
病棟「地域包括ケア病棟」の創設 

 

・地域包括ケアシステムへの関与が病院経営にとっても、
重要課題 

 

・後発医薬品のさらなる普及推進が求められている 

 

 

・ 



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 

フェースブッ
クで「お友達
募集」をして
います 

mailto:gt2m-mtu@asahi-net.or.jp
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