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2024年診療報酬・介護報酬同時改定
高齢者救急と後発医薬品

衣笠病院グループ
理事 武藤正樹
よこすか地域包括推進センター長



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
改定率と基本方針

2023年12月15日



2024年診療報酬改定率
本体部分0.88％

武見敬三大臣





社会保障審議会医療保険部会
2023年12月8日

2024年診療報酬改定の基本方針





ポスト2025年、2040年問題とは



第１ゴール
2025年

第2ゴール
2040年

75歳以上

65～74歳

65歳以上

2025年問題
団塊世代800万人
が75歳以上

2040年問題
団塊ジュニア
が65歳以上



GDP対比21.5％
140兆円

GDP対比23.8～24％

190兆円

120兆円



558万人減 1192万人減

2025年から2040年
の15年間で東京都
の人口が消える





ポスト2025年
国の財政も最大ピンチ



財政のワニのあごがはずれた！

財務省資料より

60兆円の
補正予算



人口問題の
ワニの口



2040年
2025年万人



ポスト2025年、2040年
「カネなし、ヒトなし、借金漬け」の

時代・・・



パート２
高齢者救急をどこで診るのか？

①急性期一般病床に高齢者救急が集まるワケ

②地域包括ケア病棟と高齢者救急

③地域包括医療病棟の新設

④老健の医療強化



①急性期一般病床に高齢
者救急が集まるワケ



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



高齢者救急が
急性期一般病床に

入院するワケは重症度、
医療・看護必要度にあり





「重症度、医療・看護必要度」を
満たす患者の条件

次のいずれかを満たす患者

A項目2点以上 かつ B項目3点以上

A項目3点以上

C項目１点以上



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。



「看護必要度を満たす患者」の条件

次のいずれかを満たす患者

A項目2点以上 かつ B項目3点以上

A項目3点以上

C項目１点以上

急性期一般
入院料１

廃止

B項目が
消えた！



②地域包括ケア病棟と
高齢者救急



地域包括ケア病棟の経緯

• 2014年診療報酬改定
• 地域包括ケア病棟が新設された。

• 厚生労働省はその役割を「急性期治療を経過した患者及
び在宅において療養を行っている患者等の受け入れ並び
に患者の在宅復帰支援等を行う機能を有し、地域包括ケ
アシステムを支える」と定義した。

• 算定項目は、算定上限60日、看護体制は13対１で７割
以上の看護師が必要とされ、疾患別・がん患者リハビリ
テーションを含む多くの項目が包括評価となっている

• リハビリテーションは、地域包括ケア時代を反映して廃
用症候群・認知症モデルに包括算定となっている。

2006年改定で新設
した亜急性期病床

が原型



地域包括ケア病棟経緯

• 2016年度改定
• 手術と全身麻酔などが包括から出来高算定となる。

• 2018年度改定
• 地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料１-４が新設
されて地域包括ケアシステムを支える機能が強化された。

• 2020年度改定
• 地域包括ケア病棟の役割をバランスよく発揮できるよう、
地域包括ケアに係る実績や入退院支援等に係る施設基準、
同一医療機関内で転棟した場合の算定方法が見直された。

• 2022年度改定
• 救急の実施等の要件化、自院一般病棟からの転棟割合適
正化、在宅患者の受入等の強化、在宅医療等の実績の充
実、入退院支援加算の要件化、在宅復帰強化、初期加算
の見直し等、大幅な改定が行われた



2018年



2014年入院医療分科会
中医協調査専門組織

宇都宮啓医療課長





地域包括ケア病棟（新設）

•地域包括ケア病棟入院料１、２
• 疾病別リハの届出

• 看護配置13：1

• 常勤リハビリスタッフ

• リハ1日２単位以上

• 重症度・看護必要度

• 在宅復帰率

• １床あたり原則6・4平米

• 在宅療養支援病院（200床未満）

• 2次救急指定病院、救急告示病院

• データ提出加算

•地域包括ケア病棟

入院料１
• 在宅復帰率

• 看護職員配置加算

• 看護補助者配置加算リハスタッ
フ充実

看護師・看護
補助者の加配

最大の争点は
救急の扱い！



武久洋三先生



入院医療分
科会ですべ
てを決める
な。越権行
為だ！

中川俊男委員



2014年



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

白内障手術やポリ
ペクの患者を地域
包括ケア病棟で受
け入れている



短期滞在手術のポスト
アキュートは適切か？









③地域包括医療病棟
の新設

スーパー地ケア病棟





新病棟類型のイメージ

• （1）救急患者の受け入れ

• （2）一定の医療資源を投入して急性期からの速やか
な離脱を図る

• （3）早期の退院に向け、リハビリ、栄養管理等を提
供

• （4）退院に向けた支援や人生の最終段階における医
療・ケアに関する適切な意思決定支援

• （5）早期の在宅復帰や在宅医療、介護との連携―を
包括的に提供する入院料（病棟）

• ＊看護配置10対1の「急性期一般入院料2〜6」をベー
スにした制度設計を想定

高齢者
急性期包括
ケア病棟



中医協委員意見
• 診療側の長島公之委員（日本医師会常任理事）

• 希望する医療機関が医療の提供を止めることなく新類型に円滑に移行できるように、「診
療側としても知恵を出していきたい」と表明

• 太田圭洋委員（日本医療法人協会副会長）

• 要介護度が高く、認知症がある高齢者のケアには非常に多くのマンパワーが必要で
あり、人的配置を十分賄える入院料の水準を設定する必要がある

• 支払側の松本真人委員（健康保険組合連合会理事）

• 「看護配置10対1を想定し、救急対応や早期リハビリ、栄養管理、退院支援などに
しっかり対応してもらうことが重要だ」

• 鈴木順三委員（全日本海員組合組合長代行）

• 「急性期一般入院料2〜6に足りない機能を付け加えて包括的な病棟を作ってはどう
か」





地域包括医療病棟
地域医療構想では
どの区分？

千葉県地域医療構想調整会議







高齢者の受け皿
の回復期病床が
16万床足りない



地域包括医療病棟は
回復期病床数をアップする



④老健の医療ケアの強化
所定疾患施設療養費

衣笠ろうけん



2012年介護報酬改定











2024年介護報酬改定
慢性心不全の急性増悪も所定疾
患施設療養費で老健内で診るこ
とができるようになった！

コロナパンデミックでは老健でも

コロナ患者を診ていた



パート３
重症度、医療・看護必要度

の見直し

①重症度、医療・看護必要度Ⅱ

②注射薬剤3種類

③B項目廃止

④平均在院日数



①重症度、医療・
看護必要度Ⅱ



重症度、医療・看護必要度ⅠとⅡの比較

項目 重症度、医療・看護
必要度Ⅰ

重症度、医療・看護
必要度Ⅱ

A項目（専門
的な治療・処置
のうち薬剤を必
要とするもの）

DPCレセプト DPCレセプト

A項目
（上記以外）

看護師 DPCレセプト

B項目 看護師 看護師

C項目 DPCレセプト DPCレセプト









入院外来分科会委員意見

•看護必要Ⅱへの一本化

• 「看護職員の負担軽減を考慮し、そろそろ看護必要度IIへの一本化

（看護必要度Ｉの廃止）を検討すべき」（秋山委員）

• 「抗がん剤関連項目について、外来移行との関係を整理していくべき

である」（中野惠委員：健康保険組合連合会参与）



200床以下の急性
期一般入院料１
にⅡを必須化



②注射薬剤3種類



①A項目の「心電図モニター管理」を削除
②A項目の「点滴ライン同時3本以上の管
理」を「注射薬剤3種類」に変更
③A項目の「輸血や血液製剤の管理」につ
いて1点から2点への引き上げ

2022年改定でA項目の見直し

3本

注射薬剤3種類



2022年度の改定後
に「注射薬剤3種
類以上」が急増



注射薬3種類は
2日目以降は減る



該当日数が長期化する
とアミノ酸、糖、電解
質、ビタミンが増える



「薬剤3種類以上」の急増

•入院外来医療分科会委員意見
• 多くの委員が「心電図モニタ管理が削除されA得
点が下がる部分を、薬剤3種類以上で取り戻し
ているのではないか」と指摘。

• 今後、適正な運用がなされているのかなどを確
認したうえで、「薬剤3種類以上」の適正化論議

対象薬剤から
「アミノ酸・糖・電解質・ビタミン」等
の静脈栄養に関する薬剤を除外



③B項目廃止





3点以上



入院初日に3点以上



B項目は急性期医療ニーズを評価
する項目として適しているか？
• 中野惠委員（健康保険組合連合会参与）

• 「B項目が『急性期入院医療の必要性を評価するもの』として妥当なのか疑問を感じ
る。今後、根本的な見直し検討が必要と考えるが、まず2024年度の次期診療報酬
改定においては、診療情報・指標等作業グループの報告にもあるように、急性期一般
1では『B項目の廃止』を提案したい」

• 小池創一委員（自治医科大学地域医療学センター地域医療政策部門教
授）

• 「看護必要度の趣旨である『急性期入院医療の必要性を評価するもの』との趣旨に
照らし、B項目が急性期の必要度に相応しくないとなれば、B項目廃止の方向が妥当
である」

• 津留英智委員（全日本病院協会常任理事）
• 「B項目の調査データから、ただちに『急性期入院医療の必要性を評価するものとし
て相応しくない』との結論は導けないのではないか」

• 山本修一分科会長代理：地域医療機能推進機構理事長
• 「急性期病院にも様々な病態の患者がおり、医療の高度化で高齢患者にも安全・安
心に侵襲的な手技が可能になってくる中で、さらに高齢患者が急性期病棟に入院が
増える

• 入院患者にどれだけの手間をかければ退院につながるのか』という視点での評価は
継続して必要であり、B項目が『急性期入院医療の必要性を評価するものとして相応
しくない』となっても、依然として重要であり、廃止すべきではない



急性期一般入院料１
患者該当基準①（B項目含む）

の廃止に繋がった



④平均在院日数





11日
以下

12日～14日

15日以上

16日以上

17日以上







重症度、医療・看護必要度の
見直しのシミュレーション



項目の
見直し

該当患者
の基準の
見直し







基準①を削除 A得点2点
平均在院日数を
18日以下にする





シミュレーション結果と
中医協委員意見

4つの案についてシミュレーションを行った







中医協委員意見
•支払い側

• 看護必要度や平均在院日数など、急性期一般病床の
施設基準の厳格化を求める意見（案1）

•診療側
• 施設基準の現状維持、あるいは最低限の緩やかな見
直しを求める意見（案4）

診療側支払い側

公益裁定 2024年1月31日



公益裁定で
見直し案4に近い案で決着
• 2024年1月31日 公益裁定となった

• 両者の意見の乖離が大きいため公益裁定となった

• 急性期一般入院料１の平均在院日数
• 現行の18日以内から16日以内に短縮

• 項目については「見直し案４」を採用する

• 該当患者割合については急性期一般入院料１については

割合① A項目3点・C項目１点は20％以上

割合② A項目2点・C項目１点は27％以上



パート４
後発医薬品の
安定供給へ向けて



2010年から2019
年までは4社

2021年からすで
に15社



沢井製薬 テプレノンカプセル
溶出試験で不正

2023年10月23日



2024年2月9日



限定出荷・
供給停止が23％





後発医薬品問題
2015年と2016年問題



2年平均伸び率11％2年平均伸び率5.3％

2015年骨太の方針：「2017年央に70％以上とし、18年度から20年度末までの
なるべく早い時期に80％以上とする」

2015年骨太で
2020年までに
80％目標を設定

2015年問題



2015年5月
経済財政諮問会議ワーキング

財務省事務局
2018年までに80％

業界団体、厚労省
2023年までに80％

日本ジェネリック学会
2020年までに80％



2016年の薬価抜本改革：「毎年改定など」

2016年の薬価制
度抜本改革で毎
年薬価改定導入

2016年問題



薬価制度の抜本改革
（2016年12月）

•薬価制度の抜本改革
の基本方針
• 「4閣僚合意」が政府
より公表（2016年12月
20日）
• 塩崎恭久厚生労働相、
麻生太郎財務相、石
原伸晃経済再生担当
相、菅義偉官房長官
の関係4閣僚の合意

•毎年薬価改定
• 現在は2年に1度の薬価
改定を毎年実施に切り
替える（中間年は大手
卸売業に絞って実際の
取引価格を調査）

• 塩崎厚労大臣



2015年・2016年問題は
後発医薬品業界にとって
デスクロス（死の十字架）

市場拡大

薬価下落



総合対策有識者検討会と
安定供給

2023年2月15日







2023年6月6日



後発医薬品産業構造検討会

2023年7月31日







「医薬品の迅速・安定供給実現に向けた総合対策に関する有識者検討会
報告書（2023年2月）

後発医薬品の安定供給等の実現に向けた産業構造のあり方に関する検討会
「中間とりまとめ」（2023年10月）

中医協薬価専門部会
（2023年10月～）

創薬力の強化・安定供給の確
保等のための薬事規制のあり

方に関する検討会
（2023年10月～）



中医協薬価専門部会







他社が出荷停止又は
出荷量の制限を行っ
た医薬品に対する自
社品目の追加供給の
実施のポイントが高い

A区分
自社都合の出荷
停止や、乖離率が
大きかったところ
がポイントが低

かった







後発医薬品企業の再編

2023年12月4日





ネクスレッジ 安本篤史氏



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？」

・高齢者救急を受け入れる地域包括医療病棟の新設

・重症度、医療・看護必要度が平均在院日数も含め
見直しされた

・後発医薬品産業の企業再編は待ったなし



医療介護DX
～コロナデジタル敗戦からＡＩまで～

• 武藤正樹著
• DXやAIはこれからの医療・介
護に必須である。
本書はDXやAIに関心がある方、
これから学ぼうとする方へ基
礎をわかりやすく解説した

• 発行：日本医学出版

• 2023年5月29日
• A5判
• 216ページ
• 定価 2,200円+税

どうする
マイナトラブル

https://www.hanmoto.com/bd/search/publisher/%E6%97%A5%E6%9C%AC%E5%8C%BB%E5%AD%A6%E5%87%BA%E7%89%88


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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