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2024年診療報酬改定
～高齢者救急をどこで診る～
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社会福祉法人日本医療伝道会 衣笠病院グループ

衣笠病院グループの概要

■神奈川県横須賀市（人口約39万人）に立地

■横須賀・三浦医療圏（4市1町）は人口約70万人

■衣笠病院許可病床198床 ＜稼働病床194床＞

■病院診療科 ＜〇は常勤医勤務＞

〇内科、神経科、小児科、〇外科、乳腺外科、

脳神経外科、形成外科、〇整形外科、〇皮膚科、

〇泌尿器科、婦人科、〇眼科、〇耳鼻咽喉科、

〇ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ科、〇放射線科、〇麻酔科、〇ホスピス、東洋医学

■病棟構成

DPC病棟（50床）、地域包括ケア病棟（91床）、回復期リハビリ病棟（33床）、ホスピス（緩和ケア病棟：20床）

【2021年9月時点】
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パート１
2024年診療報酬の基本的

視点

社会保障審議会医療部会

2023年11月１日



社会保障審議会医療部会
2023年11月1日









厚生労働省「一般職業紹介状況(職業安定業務統計)」をもとにマイナビが作成

医療・福祉・介護系職の有効求人倍率

社会福祉の
専門職

PTなどの
医療技術者

看護師
医師

その他

https://career-research.mynavi.jp/market/#data05


2022年入
職・離職率
プラマイゼ

ロ



日本介護クラフトユニオン



パート２
高齢者救急をどこで診る？





急性期病床に
押し寄せる後期高齢者

後期高齢者
入院パンデ
ミック

2025年
団塊の世代

800万人が後
期高齢者へ





後期高齢者



後期高齢者







急性期一般病床に
介護福祉施設から
の入院66万人



誤嚥性肺炎
尿路感染
心不全



急性期病棟で
悪化する高齢者のADL

急性期病棟における

リハビリの必要性







ポスト2025年
団塊世代の後期高齢者で急性期病床

入院パンデミック

急性期病床の7～8割が
後期高齢者で埋め尽く
される時代がくる



高齢者救急が急性期一般
病床に集まるワケ

重症度、医療・看護必要度





A項目の救急要件









急性期一般１で誤嚥性肺炎・尿路感
染の救急搬送を受け入れるワケは？

• 救急搬送患者では「5日間、A項目2点」を獲得でき
る

• 高齢者の多くはADLに問題があるので、B項目は満
たしやすい

• 誤嚥性肺炎・尿路感染症でも「救急搬送」すれば、
急性期一般1の重症度、医療・看護必要度をアップ
することができる（A2点以上・B3点以上に該当す
る）

• 誤嚥性肺炎・尿路感染症は急性期一般1でも地域一
般でも医療資源投入量に大差はない。

• しかし上記の理由から急性期一般１で受け入れる
ことのインセンテイブが働いてしまう。



入院外来委員会の委員意見

• 救急搬送A2点・5日間を見直し、A1点とする、あ
るいは入院から2日までを2点、以降は1点とする
（秋山委員）

• 救急搬送A2点・5日間を疾患別に見直す（小池委
員）

• 地域包括ケア病棟などでこうした患者をより積極
的に受け入れる報酬インセンテイブを考える（牧
野委員）

• 急性期治療を終えた患者が、1日でも早く後方病床
に転院できる仕組みを考える（猪口委員）

• 高齢患者は看護の手間が多くなるので、地域包括
ケア病棟で看護加配に対する加算をセットで行う
べき（秋山委員）



医療と介護の
意見交換会での委員の意見
• 現在の急性期病院は比較的若年層の重症患者仕様と
なっていて、高齢患者向けの介護・リハビリ体制に
なってはいない。

• 意見交換会では、こうした状況に対応するために、以
下の２つのプランが出された。

• プランA
• 急性期病棟においても十分な介護・リハビリを行う

• プランB
• 高齢の急性期患者では、疾患の状態にもよるが介護・リハビ
リ体制が整った病棟、たとえば地域包括ケア病棟などへの転
棟、入院を促す



プランAとプランB

•プランA
• 急性期病棟にリハビリ専門職や介護福祉士を多
く配置する

• 急性期病床へのADL維持向上対策加算のように
リハビリスタッフを配置する。

• 日本慢性期医療協会では、かねてより「寝たき
り防止のため、急性期病棟にもリハビリテー
ションの視点から介護を行える介護福祉士を配
置すべき」と言っている

• 意見交換会では、「介護人材が不足する中では、
急性期病棟への介護福祉士配置は現実的ではな
い」との声も出ている。



プランAとプランB

•プランB
•すでにリハビリ職が手厚く配置されている「地域包括ケア病棟を始めと
して、介護職も豊富な医療療養病床、介護医療院、老健の医療ショート
などで高齢者の受け入れを強力に促していく」ことの方が現実的だ。

•このためには急性期一般病棟での治療期間をより短縮し、早期に地域包
括ケア病棟等への転院・転床を促すこと、また地域の高齢者の軽症、中
等症の救急患者を直接、地域包括ケア病棟等に入院させることを促すと
いう方策が考えられる

•実際に2022年診療報酬改定では、地域包括ケア病棟への高齢者救急の
直接受け入れを促す方向で改定がなされた。

•この趣旨にそって地域包括ケア病棟と共に療養病床、介護医療院や老健
の医療ショートでも、高齢者の軽症、中等症の患者の受け入れを強力に
推し進めてはどうか？

•次回同時改定では急性期病床における後期高齢者の入院パンデミックを
いかに食い止めるかが大きな課題だ。



地域包括ケア病棟での
高齢者救急の受け入れ



200床以下 200床以下

①ポストアキュート
②サブアキュート ③在宅復帰





週7日

日中、夜間、深夜

400件以下



要件 入院料 改定による変更点 減算

在宅復帰率 地ケア1・2
地ケア3・4

70％以上から72.5％以上へ
70％以上要件新設 できなければ

10％減算

自院の一般病棟か
ら転棟患者割合
60％未満

地ケア2・4 対象病院を許可病床数400床以上
から200床以上へ拡大

60％以上の場合
減算額を10％か
ら15％へ

自宅等からの入院
患者割合

地ケア1・3 15%から20％以上へ
自宅等からの緊急の入院受け入
れを3か月に6人から9人以上へ

自宅等からの入院
患者割合など

地ケア2・4 20％以上を新設 できなければ
10％減算

入退院支援加算１ 地ケア1・2 許可病床100床以上に義務化 できなければ
10％減算

一般病床
療養病床

地ケア
地ケア

救急医療の基準
一律5％減算





地域包括ケア病棟への救急患
者の直接入院
•医療・看護の必要性が高く、医療資源投入量が
多い点を踏まえ、報酬上のインセンテイブを設
けるべき（井川委員）

•現行の在宅患者支援病床初期加算の要件を見直
して、受け入れ体制の整備、受け入れの促進を
図ってはどうか（武井委員）

•比較的重症の患者に適切な対応をするには看護
加配などが必要となる。また三次救急に高齢患
者が搬送等されれば生活状況把握などが困難に
なることから、地域包括ケア病棟などへの下り
搬送が重要。これを評価しては（津留委員）



地域包括ケア病棟で
短期滞在手術患者を受け

入れている







入院外来分科会委員意見

• 「地域包括ケア病棟の在宅復帰率等において短期滞在
種々等基本料３（白内障手術含む）の患者の一定割合
はカウントしないなどの対応を行ってはどうか？」

• 「短期滞在手術を受け入れる地域包括ケア病棟と、高
齢者救急患者なども含めてバランスよく受け入れる地
域包括ケア病棟では報酬上の評価の差を設けてはどう
か？」



地域包括ケア病棟の
救急の受け入れ

受け入れるべき受け入れたくない



2024年同時改定では・・

・地域包括ケア病棟における高齢者救急のさらな
る受け入れ

・高齢者救急を受け入れるための包括ケア病棟の
新設



高齢者急性期
包括ケア病棟

10対１



パート３
紹介受診重点病院と
かかりつけ医機能

紹介受診重点病院





10月1日から
始まりました

かかりつけ医な
どからの紹介状
を持って受診い
ただくことに重
点をおいた病院



医療資源重
点活用外来



医療資源重点活用外来の基準

①初診に占める割合40％
かつ

②再診に占める割合25％



200床以上一般病院
688病院の40％、

275病院が該当
特定機能病院・地
域支援病院で

666病院の
80％、532病院

860病院



全国930医療機関



紹介受診重点医療機関の
３つのメリット

①紹介状なしで受診する場合の定額負担
②紹介受診重点医療機関入院診療加算の算定
③連携強化診療情報提供料の算定



①





②



中医協総会（4）6 2021年11月12日）

紹介受診重点病院



地域医療支援病院・
特定機能病院で紹介
受診重点病院の基準
を満たさない病院2

割もある



紹介受診重点医療機関で
紹介・逆紹介割合の規定が

変わった

紹介・逆紹介率が紹介・逆紹介割合となり

定義が変わった！



（←288点） （←74点）
減算



新しい式では分母に
再診患者が入った！



逆紹介割合向上の
５つのポイント

• ポイント１ リフィル処方の活用
• リフィル処方を活用して再受診率の低減
• リフィル3回まで可

• ポイント２ 地域連携パスの活用
• 節目定期受診を入れた地域連携パスを患者に渡してかかり
つけ医に逆紹介

• 地域連携パスに逆紹介先へ節目検診の紹介状ひな形を添付
• 患者の病院との「縁切り不安を解消」役立つ

• ポイント３ 逆紹介希望の患者アンケート調査
• 逆紹介を言い出しにくい患者のため、逆紹介希望アンケー
トを定期的に実施

• 逆紹介希望患者の掘り起こし



逆紹介向上の５つのポイント

• ポイント４ 逆紹介外来センターの開設
• 逆紹介先を探したり、紹介状、多科診療の患者の処方箋整理、
逆紹介状の作成など

• 総合診療科の外来が地域医療連携室と協働して行うのがふさ
わしいだろう。

• ポイント５ 逆紹介データベースを作成
• 逆紹介できる診療所の機能をあらかじめ調査して、データ
ベース化
• （例）インスリン治療患者の受け入れの可否、がん患者の受け入れ
の可否など

• 逆紹介パターンのデータベース化
• Uターン（紹介元に返す）
• Iターン（紹介状を持たずに来院した患者の逆紹介）
• Jターン（紹介元とは別の医療機関に逆紹介する）

• こうしたデータベースを逆紹介に活かす



③



かかりつけ医機能



かかりつけ医機能について

2022年9月



かかりつけ医機能の制度整備
• 「新経済・財政再生計画改革工程表2021」（2021年12月23日）

• 「かかりつけ医機能の明確化と、患者・医療者双方にとってかかりつけ医機能
が有効に発揮されるための具体的方策について検討を進める」

• 検討期限は2023年度

• 「経済財政運営と改革の基本方針2022（骨太の方針2022）」
（2022年6月7日）

• 「かかりつけ医機能が発揮される制度整備を行う」

• 「第８次医療計画等に関する検討会」
• かかりつけ医機能について検討（2022年9月9日）

• 2023年度からの都道府県での第８次医療計画策定に向け、2022年中には一定の
結論を出すスケジュール

• 社会保障審議会医療部会（2022年9月29日）

• 全世代型社会保障構築会議（2022年11月11日）
• 増田寛也主査「かかりつけ医機能を強化するための制度整備は不可避」

• かかりつけ医機能の情報開示



全世代型社会保障構築会議
2022年11月24日



かかりつけ医の定義と機能

2023年5月12日

かかりつけ医機能の制度整備などを盛り込んだ改正医
療法が可決成立した



かかりつけ医機能
を医療法の条文に

載せた



改正医療法成立

•５つのかかりつけ医機能
• （1）日常的な診療を総合的かつ継続的に行う機能

• （2）時間外診療を行う機能

• （3）病状急変時等に入院など必要な支援を提供する機能

• （4）居宅等において必要な医療を提供する機能

• （5）介護サービス等と連携して必要な医療を提供する機能

2023年5月12日



200床



2006年

2012年

2021年

2024年

医療機能
情報提供
制度完成



2023年度

2024年～2025年度

2026年度



診療報酬改定にお
けるかかりつけ医
機能の評価はまだ

不明



パート４
入退院支援加算と
入院時支援加算

①PFM(Patient Flow Management)

②クリテイカルパスと退院調整

歴史に学ぶ



① PFMとは？
（Patient Flow   Management）

•予定入院患者の情報を入院前に把握し、問題解
決に早期に着手すると同時に、病床の管理を合
理的に行うことなどを目的とする病院内の組織。
入退院センター、患者支援センターとも呼ばれ
ている。

• PFMは日本では1999年、東海大学医学部付属病
院から始まった。



東海大学医学部付属病院

病院管理学助教授
田中豊氏（当時）が1999年より
PFMを始めた



PFMは東海大学病院から始まった

• 1999年に入院未収金および社会的入院患者対策を検討
していた、東海大学医学部付属病院の企画部長（当
時）の田中豊らが、患者の社会的・身体的・精神的リ
スクは入院前に把握できることに気いた。

• これらの問題に対して入院前から対策を講じる組織を
設ける判断をし、この組織をPFMと名付けた。その後、
PFMの運営ノウハウ等を蓄積し、2006年新病院開院を
機会に、PFMを全面的に機能させた。

• 2006年に東海大学が設定したPFMの機能
• ①外来初診患者の受診科振り分け
• ②PFM看護師のサポートによる医療連携の充実
• ③予定入院患者入院申込み時のPFM看護師による患者情報収
集と各種リスクのアセスメント、必要に応じた医療ソーシャ
ルワーカーなどの介入

• ④病床管理（ベッドコントロール）

• PFMの成功もあり、新東海大学付属病院の経営は大幅
な黒字化を達成した。





PFMを取り入れた３病院

牧野憲一氏（旭川赤十字病院院長）
西澤延宏氏（佐久総合病院･佐久医療センター副統括院長兼副院長）
鬼塚伸也氏（長崎リハビリテーション病院）

http://www.igaku-shoin.co.jp/paperDetail.do?id=PA03281_01#a
http://www.igaku-shoin.co.jp/paperDetail.do?id=PA03281_01#b
http://www.igaku-shoin.co.jp/paperDetail.do?id=PA03281_01#c


3病院のPFMの現状



②クリティカルパスと
退院調整



私とクリティカルパスとの出会い

• 1995年3月

• JCAHOで病院機能評価
の10日間研修

•病院訪問
• シカゴ郊外のコミュ
ニテイホスピタルを
訪問

• クリテイカルパスに
出会う！！

JCAHO本部

国立医療・病院管理研究所



シカゴの病院で・・・パスに出会う
（1995年）

•研修最終日にシカゴ郊外の病院見学（1995年3月）
• 整形病棟で、「クリティカルパスを発見！」
• 最初の印象「へ～、これまで、なんでこんなことに気づ
かなかったんだろう？」

• 看護師さんにインタビュー
• 「年配のアテンデイング・ドクターの中には、こんな定型的な
プログラムで縛られるのはかなわないという人もいるけど、レ
ジデントには好評ですよ」

• 「それにアウトカムも明確になっているので、みんなが目標を
共有できる。それで看護師はみんな熱心にとりくんでいるの
よ」

• 退院計画は入院第１日目から作成！
• 業務改善委員会（ＰＩ委員会）で作成していた



問題/ニード 手術日 術後第1日 術後第２日 アウトカム

疼痛 ４時間ごとに疼痛評価
鎮痛剤投与
弛緩薬投与

疼痛緩和
不眠解消

運動 2~3時間ごとに体位交換

移動介助

自力による体位交
換

自立歩行

内服薬に関する
知識
創傷処置
行動制限
ソフト頸椎カ
ラー

患者教育
1体位交換
２後屈
３鎮痛剤
４食事
５身体状況
６ソフト頸椎カラー

補強
補強
補強
補強
補強
創傷処置

患者、家族が手術
の処置、薬剤、身
体の状況、行動制
限についての理解

輸液 末梢静脈輸液
8時間ごとの水分出納
チェック
4時間ごとのバイタル
チェック

生食ロック
包帯交換
バイタルチェッ
ク

バイタルサインが
正常範囲

退院計画 家庭環境評価
退院支援評価
退院指示計画作
成

退院指示書作成
退院準備

自宅への退院

セントラル・デュページ病院（米国イリノイ州）の頸椎手術クリティカルパス(1995年）



医療におけるクリティカルパスとは？

• クリテイカルパスはプロ
ジェクト・マネジメント
の技法のひとつ

• １９８６年、看護師カレ
ン・ザンダー氏によって
臨床に導入

• 疾患別・処置別に、ケアに係る
医療チーム全員で作成する診療
計画表（ケアマップ）

• アウトカム（達成目標）に向
かってできる限り無駄を削減し
て在院日数を短縮した診療計画
によってケアをおこなう

ニューイングランド・メデイカルセンター（ボストン）
カレン・ザンダーさん



東京済生会中央病院
（脳梗塞のパス）1996年

日本で最初の
クリティカルパス



「基礎からわかるクリティカルパス
作成・活用ガイド」（1997年）

• 目次
• 第1章クリティカルパスの基本
的知識の理解

• 第2章クリティカルパスを活用
して、病院の経営管理はどのよ
うに行う

• 第3章臨床でのクリティカルパ
ス導入と活用の実際

• 第4章バリアンスとクリティカ
ルパスの評価

• 第5章クリティカルパスと看護
記録・電子化

• 第6章クリティカルパスの現在、
そして未来

• 第7章資料集 10のクリティカル
パス

• 第8章本書を理解するための用
語集

1997年日総研出版

1万部の大
ヒット

坂本すがさん



地域連携パスと
退院調整



大腿骨頚部骨折
シームレスケア研究会（2003年熊本）

• 研究会参加施設
• K病院（急性期特定病院）、S病院（急性期特定病院）、C病院（急
性期特定病院）

• N病院（回復期リハ）、S病院（回復期リハ）、K病院（回復期リ
ハ）、T医院（有床診療所）、K医院（無床診療所）

• 月１回会合（医師、看護師、理学療法士他）
• 会場：持ち回り

• ネットワーク診療ガイドライン作成

• データベース作成

• 連携パスの作成・改訂

国立熊本医療センター整形
野村一俊先生

http://images.google.co.jp/imgres?imgurl=http://www.hosp.go.jp/~knh/kumabyo/nomuraka121.jpg&imgrefurl=http://www.hosp.go.jp/~knh/kumabyo/kumabyo1064.html&usg=__sCRODzREahOnsqBx6XOMONGT-fc=&h=247&w=197&sz=9&hl=ja&start=4&um=1&tbnid=G45X3GY5umORCM:&tbnh=110&tbnw=88&prev=/images?q=%E9%87%8E%E6%9D%91%E4%B8%80%E4%BF%8A&um=1&hl=ja&rlz=1T4SUNA_jaJP295JP295&sa=N


国立病院機構熊本医療センター連携パス

転
院
基
準
（術
後
合
併
症
な
し
）

退
院
基
準
（受
傷
前
歩
行
能
力
獲
得
）

人工骨頭 術後8週間
骨接合 術後10週間術後1～2週間

急性期病院 リハビリ病院



地域連携クリティカルパスの効果

• 患者家族の転院不安の解消
– 急性期病院から回復期リハビリテーション施設への転院に対する患
者・家族の不安・不満の解消が図られた

• 診療内容に関する病院間の説明の不一致の解消
– 診療内容に関する医療機関間での説明の不一致の解消が図られた

• 診療目標やプロセスの共有化
– 診療の目標やプロセスを医療機関間で共有することにより、より効
果的で効率的な医療サービスの提供が行われた

• 平均在院日数の短縮化
– 急性期・回復期を通じての平均在院日数の短縮が図られた

• 電子化により情報共有とパス見直しの促進
– 電子化されたデータベースを作成したことにより、容易に目標達成
状況等の分析を行うことが可能となり、連携パスの見直しを通じて、
連携医療の質と効率の向上につなげていくことができるようになっ
た。



宇都宮宏子氏と退院調整

• 2002年ごろからの京都大学附属病
院地域ネットワーク医療部での看
護師の宇都宮宏子氏が退院調整の
ステップを整理

• 退院調整の３ステップ

• ステップ１
• 外来の時点から入院後3日以内に退院

支援が必要になる患者の把握

• ステップ２
• 入院3日目から退院までに受容支援・

地域支援と暮らしの場に戻るための
チームアプローチ

• ステップ３
• 在宅支援チームとの共同によるサー

ビス調整であるという

宇都宮宏子氏





2000年

200６年

200８年

クリテイカルパス

地域連携
クリテイカルパス

退院支援



入退院支援加算・
入院時支援加算

PFMの考え方がベースにある



パート５

①入退院支援加算
②入院時支援加算

2024年診療報酬改定へ向けて



①入退院支援加算

2018年診療報酬改定で

入退院支援加算が導入





入退院支援加算の要件





要件：連携機関の数が20以上

連携機関数が多
いほど、在院日

数が減る



連携施設
20以上

2022年診療報酬改定



入退院支援加算の現状

2022年診療報酬改定影響調査より





















2024年診療報酬改定

入院外来分科会（2023年7月20日）



入院外来分科会
（2023年7月20日）委員意見
• 入退院支援加算の取得は、急性期病棟では進んで
いるが、回復期・慢性期病棟では遅れている。

• 高齢患者（退院困難となりやすい）がより多く入
院し、在院日数も長くなる回復期・慢性期病棟で
こそ入退院支援に向けた積極的な取り組みが重要
であり、取得促進策を検討していく必要がある。

• 例えば、回復期リハビリ病棟でも、地域包括ケア
病棟のように「入退院支援加算の取得義務化」を
検討する余地があるが、入院患者像や病棟の機能
等を踏まえた「入院料ごとの施設基準・算定要
件」なども検討してはどうか。



入院外来分科会
（2023年7月20日）委員意見
•退院困難事例は「緊急入院」で多く、そこでは
退院支援に向けて集中的なマンパワー導入が必
要となる。緊急入院患者の退院支援を特別に評
価することも検討してはどうか。

•退院困難な背景の1つとして「介護施設側の受
け入れ力が十分でない」ことが挙げられ、
2024年度の診療報酬・介護報酬同時改定なら
ではの対応（医療・介護の両面からのアプロー
チ）が重要となる。



②入院時支援加算



入院時支援加算













入院外来分科会
（2023年7月20日）委員意見
•入院時支援加算

• 秋山智弥委員
• 今後、高齢者入院患者のさらなる増加が見込まれるなか、

8項目すべてを必須化してはどうか？

• 猪口雄二委員
• 入院時支援加算を所得出来る病院はそもそもクリニカル
パスに乗りやすい予定入院患者が多く、在院日数短縮も
しやすい。高齢者・独居・生活困窮などの退院困難患者
をより多く抱える病院の努力こそ高く評価すべきである



2024年診療報酬改定
入退院支援の改定のポイント

①かかりつけ医、ケアマネージャーとの連携

②入退院支援における連携機関

③入院前からの支援の強化

④退院後の継続支援



クリニックと
の連携が進ん
でいない



まとめと提言

・2024年診療報酬改定の最大課題は「高齢者救急を

どこで診るか？」
・2023年10月1日から紹介受診重点病院が発足
・2023年5月かかりつけ医機能が法制化
・紹介受診重点病院とかかりつけ医機能の連携強化
・かかりつけ医機能は200床以下病院にも
求められている。

・入退院支援加算の地ケア病棟、回リハへの

義務化が始まる？

・緊急入院患者の入退院支援に評価を！



• 武藤正樹著

• なぜ、コロナでかかりつけ
医がクローズアップされた
のか？

• なぜ、いまかかりつけ医制
度が必要なのか

• 発売日：2022/09/22

• 出版社：ぱる出版

• ISBN：978-4-8272-1360-7

こコロナで変わる
「かかりつけ医」制度

総合診療医の活躍
についても扱って

います

https://honto.jp/netstore/search/pb_9000039177.html


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
muto@kinugasa.or.jp

日本医療伝道会衣笠病院グループで外来、老健、在宅クリニックを
担当しています。患者さんをご紹介ください

mailto:muto@kinugasa.or.jp
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