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パート１
社会保障・税の一体改革

　～２０２５年へ向けて、医療・介護のグランドデザインの
　　　　　　　　　　　　『正念場』が始まる～



社会保障・税一体改革大綱閣議決定

（２月１７日）
• 政府・与党は2012年2月17

日、社会保障・税一体改革
を素案のまま閣議決定した

• 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「社会保障と税の一体改
革大綱」を閣議決定

• 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2月17日
社会保障・税一体改革大綱閣議決定





2025年
140兆円

ＧＤＰ対比
30％



社会保障関係費だけで国の
一般歳出の５３％を占めている



一般会計税収の推移

税収は
たったの40兆！
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医療計画医療計画 医療計画医療計画

消費税は
2014年　

８％2015年　１
０％へ



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



2012年は地域包括ケア元年



パート２
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



現行の医療計画～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



4疾患5事業の見直しの方向性

• 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

２次医療圏見直し

• 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

–＊在宅医療構築
に係わる指針を
別途通知する

　 



在宅医療に係わる医療体制の
充実・強化



「在宅医療指針」

• 国立長寿医療研究センターが中心になって
取りまとめた「在宅医療体制構築に係る指針
案」を参考にする方針。
– 24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

–看取りまで行える医療のための連携体制

–認知症の在宅医療の推進

–介護との連携―などの観点から、各都道府県が
地域の実情に合わせて計画を策定すべき





在宅医療連携拠点事業

市町村ごとに2000拠点の設置をめざす！



医療介護の
情報の連携



新生在宅医療・介護元年
• 在宅医療連携拠点事業
– ①在宅チーム医療を担う人
材の育成

– ②実施拠点となる基盤の
整備

– ③個別の疾患などに対応
したサービスの充実・支援
－

• 2012年度を「新生在宅医
療・介護元年」として立ち
上げたい（大谷医政局長）

•
　　　　大谷医政局長



パート３
2012年診療報酬改定とチーム医療

　　中医協



2012年診療報酬改定率
0.004％アップ

• 2012年度診療報酬改定率
全体　0.004％
– 診療報酬本体部分　1.379％

（5500億円）
• 医科　1.55％（4700億円）

• 歯科　1.70％（500億円）

• 調剤　0.46％（300億円）

– 薬価・材料費　　　

▲1.375％（5500億円）

薬価改定▲1.26％（5000億円（
薬価ベース6％）

材料費改定▲0.12％（500億円
）

• 2012年介護報酬改定率　
1.2％

• 小宮山厚労相（12月21
日）
– 「首の皮一枚でもプラス

にすると言ってきた」

　



2012年診療報酬改定基本方針

• 社会保障審議会医療部会・医療保険部会
（12月1日）

• ２つの重点課題と４つの視点

• ２つの重点課題
–①急性期医療の適切な提供に向けた病院勤務

医等の負担の大きな医療従事者の負担軽減

–②医療と介護の役割分担の明確化と地域におけ
る連携体制の強化の推進および地域生活を支え
る在宅医療などの充実
　　



重点課題１　

• 急性期医療の適切な提供に向けた病院勤務
医等の負担の大きな医療従事者の負担軽減
–救急・周産期医療の推進について

–病院医療従事者の勤務体制の改善等の取り組
みについて

–救急外来や外来診療の機能分化の推進につい
て

–病棟薬剤師や歯科等を含むチーム医療の促進
について



重点課題２
• 医療と介護の役割分担の明確化と地域にお

ける連携体制の強化の推進および地域生活
を支える在宅医療などの充実
–在宅医療を担う医療機関の役割分担や連携の促
進について

–看取りに至までの医療の充実について

–早期の在宅療養への移行や地域生活への復帰
に向けた取り組みの促進について

–在宅歯科、在宅薬剤管理の充実について

–訪問看護の充実について

–医療・介護の円滑な連携について



2012年診療報酬改定基本方針
４つの視点

• ４つの視点
–①充実が求められる分野の適切な評価

–②患者などから見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の実現

–③医療機能の分化と連携等を通じて、質が高く効
率的な医療を実現する視点

–④効率化の余地があると思われる領域の適正化



2012年診療報酬改定の４つの視点

• 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
– がん医療の推進について

– 生活習慣病対策の推進について

– 精神疾患に対する医療の充実について

– 認知症対策の推進について

– 感染症対策の推進について

– リハビリテーションの充実について

– 生活の質に配慮した歯科医療の推進について

– 医療技術の適正な評価について

– イノベーションの適切な評価について



４つの視点

• 視点２　患者からみて分かりやすく納得でき、
安心・安全で、生活の質に配慮した医療
–医療安全対策等の推進について

–患者に対する相談支援体制の充実等について

–診療報酬点数表における用語・技術の平易化、
簡素化について



４つの視点

• 視点３　医療機能の分化と連携等を通じて
、質が高く効率的な医療を実現する視点
–病院機能にあわせた効率的な入院医療等について

–慢性期入院医療の適切な評価について

–医療の提供が困難な地域に配慮した評価について

–医療機関間の連携に着目した評価について

–調剤報酬について



４つの視点

• 視点４　効率化余地がある領域を適正化する視点
–後発医薬品の使用促進

–平均在院日数の減少や社会的入院の是正に向けた取
り組みについて

–市場実勢価格等を踏まえた医薬品、医療材料等の適
正評価 について



視点３　
医療機能の分化と連携等を通じて、質が高く

効率的な医療を実現する視点

病院機能にあわせた効率的な入院
医療等について



病院機能にあわせた効率的な入院医療等について

H24.1.27　中医協
総会

１．一般病棟における７対１入院基本料の算定要件の見直し

　　①　当該病棟の入院患者の平均在院日数が（19日→）18日以内であるこ
と。

　　②　看護必要度の基準を満たす患者を（1割→）1割5分以上入院させる

　　　病棟であること。　　　

２．一般病棟における１０対１入院基本料の算定要件の見直し

　（１）現在の一般病棟１０対１入院基本料における一般病棟看護必要度

　　評価加算を廃止し、看護必要度に係る評価を要件として新設する。　

　（２）看護必要度の基準を満たす患者割合が一定以上の場合の加算を

　　新設する。

　　（新）　　看護必要度加算１　　30点

　　（新）　　看護必要度加算２　　15点
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一般病棟おける長期療養患者の評価

• 適正化の観点から、一般病棟入院基本料13対
1、15対1算定の病棟に限り、特定除外制度の見直
しを行う。
– （1）　90日を超えて入院する患者を対象として、療養病棟

と同等の報酬体系（医療区分及びADL区分を用いた包括
評価）とする。

– （2）　90日を超えて入院する患者を対象として、出来高算
定とするが、平均在院日数の計算対象とする。

– なお、上記の二つの取扱いについては、病棟単位で、医
療機関が選択することとする。









重点課題１
医療従事者等の負担軽減

病院医療従事者の勤務体制の改善等の
取り組みについて













重点課題１
医療従事者等の負担軽減

チーム医療



病院勤務医の負担を軽減する体制の評価
（現行） ①総合入院体制加算

②医師事務作業補助体制加算
③ハイリスク分娩管理加算
④急性期看護補助体制加算
⑤栄養サポートチーム加算
⑥呼吸ケアチーム加算
⑦小児入院医療管理料１及び２
⑧救命救急入院料 注３に掲げる加算を算定する場合

（新たに要件を加える項目）
⑨総合周産期特定集中治療室管理料
⑩(新) 小児特定集中治療室管理料
⑪(新) 精神科リエゾンチーム加算
⑫(新) 病棟薬剤業務実施加算
⑬(新) 院内トリアージ実施料
⑭(新) 移植後患者指導管理料
⑮(新) 糖尿病透析予防指導管理料

　　　　　　⑯（改）感染防止対策加算
　　　　　

【重点課題１－２】

H24.1.27　中医協
総会
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2010年診療報酬改定と
チーム医療加算

• ①感染防止対策加算

• ②呼吸器ケアチーム加算

• ③栄養サポートチーム加算

• ④がん診療連携拠点病院加算



①感染防止対策加算

感染防止対策チーム（ＩＣＴ）加算





感染対策委員会病院長

看護部長

感染対策チーム（ICT)

ICNICN

細菌　
検査室

病棟/外来

手術部
中材部 診療科 薬剤部 事務部

ファシリティマネージメント

リンクナース



感染対策チームに求められる活動内容

• 個々の院内感染症例への対応

• ICTラウンド

• ICT定例会、ICT/リンクナース合同定例会

• 各種予防対策の実施のための条件整備

• サーベイランス

• スタッフ教育

• スタッフのワクチン接種

• 感染対策マニュアルの作成・実施

• 抗菌薬適正使用ガイドラインの作成・実施
– カルバペネム、バンコマイシンなど

• 抗菌薬使用のコンサルティング

ICDの
働き



サーベイランスの種類

• 包括的サーベイランス
– 包括的・全病院的。コスト、労力がかかるわりには、具体
的な問題を明らかにすることができないので推奨されて
いない

• 対象限定サーベイランス
– ターゲット・サーベイランス。特定の必要性や問題に焦

点化されており、リスク調整もされているので、結果の比
較が可能となる。特定の部署、処置に焦点をあてる。

– （例）ＳＳＩ（手術部位感染）、ＢＳＩ（血流感染）、ＵＴＩ（尿路
感染）、ＶＡＰ（人工呼吸器関連肺炎）

• コンビネーション・サーベイランス
– 上記２手法の変法。







②呼吸ケアチーム加算





VAP
予防



呼吸ケアチームの役割は
VAP(人工呼吸器関連肺炎）予防
• 人工呼吸器関連肺炎（Ventilator Associated 

Pneumonia：VAP）
–人工呼吸器を装着したことによって48時間以降

新たに発生した肺炎

–人工呼吸器管理下の患者が肺炎を起こすリスク
は、人工呼吸器を装着していない患者の６～21
倍、死亡率２０～３０％といわれており、高齢患者
や担癌患者、免疫抑制状態の患者、慢性肺疾患
患者などが高リスク群とされる

–手術後人工呼吸器装着患者の感染としても重要
である。



昭和大学病院VAPチーム
エキスパートの知恵を結集して呼吸器ケアの質向上をめざす

昭和大学病院（東京都品川区、879床）
VAPチーム
救急看護認定看護師、
重症集中ケア認定看護師
がVAPチームで活躍する



日米ＶＡＰセミナー

• 6月19日日米ＶＡＰセミナー開催

• University of Massachusetts Amherst
– Marya Zilberberg先生

• 京都府立医大
–志馬 伸朗先生



ＶＡＰ（人工呼吸器関連肺炎）
サベーランス

• ＶＡＰの定義
–人工呼吸器装着後48時間以降に生じる肺炎

• ＶＡＰサーべーランス
– ＶＡＰの定義を明確にして1000人工呼吸器日当た

りの発生率を測定

• ＶＡＰ予防措置（４つの予防バンドル）
–①ギャッジアップ、②セデーション・バケーション、

③ＤＶＴ予防、④消化性潰瘍予防

• ＶＡＰ発生率ゼロを目指す！



③栄養サポートチーム加算

管理栄養士





栄養サポートチームと
病院の栄養問題

• 病院低栄養（Hospital Malnutrition)
– 入院患者が、十分な蛋白やエネルギー量を摂取していな

い

– ホスピタルダイエットとも呼ばれる

• 病院低栄養が病院の平均在院日数を延長させる
– 術後創傷治癒遷延
– 免疫能低下による易感染性

– 褥そう

– 術後食改善による術後在院日数の短縮

• 病院における栄養マネジメントの遅れ
– 栄養サポートチームの必要性



高齢者入院患者の低アルブミン血症
（ある420床の急性期病院）

65歳未満アルブミン値
３．５以上

６５歳以上アルブミン
値３．５以上

６５歳以上アルブミン
値３．５以下

５６％
３２％

１２％

高齢入院患者
の１２％が低ア
ルブミン血症



栄養サポートチーム
全病院的に行う栄養マネジメント・チーム

医師、看護師、薬剤師、管理栄養士、臨床検査技師
による栄養サポートチーム回診とカンファレンス



栄養ケアサポートチームと栄養ケアマネジメン
ト

ＰＤＣＡサイクルを回転する！
栄養ケアマネジメントの6段階
➀栄養スクリーニング

②栄養アセスメント

③栄養ケアプラン

– 栄養補給

– 栄養教育

– 多領域からの栄養ケア

④実施

⑤モニタリング

⑥評価

ＳＧＡ



ＳＧＡ（主観的包括的アセスメント）

• 問診・病歴（患者の記
録）
–  (1)年齢、性別

– (2)身長、体重、体重変
化

– (3)食物摂取状況の変化

– (4)消化器症

– (5)ADL（日常生活活動強
度）

– (6)疾患と栄養必要量と
の関係など

• 理学的所見
– (1)皮下脂肪の損失状態

（上腕三頭筋部皮下脂
肪厚）

– (2)筋肉の損失状態
（上腕筋肉周囲）

– (3)腫（くるぶし、仙骨部)
– (4)腹水
– (5)毛髪の状態など





2012年診療報酬改定

チーム医療新設加算



糖尿病、認知症のチーム医療
（日本看護協会要望）

• 2012年診療報酬改定へ向けての要望

• 糖尿病チームケア加算
–糖尿病診療に関する連携体制の整備と糖尿病の

合併症予防などを実施する場合に評価する

• 認知症患者管理加算
–一般病棟での認知症看護の専門性を評価、多職
種チームによる認知症ケアを評価













パート４
2012年診療報酬改定と

地域連携クリティカルパス



地域連携クリティカルパスとは？

• 地域連携クリティカルパ
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

– 地域連携クリティカルパ
スの目的
– ガイドラインに基づく医療

の地域への普及

– 地域の医療機関の機能分
化と役割分担



クリテイカルパスは患者さんにも好評



地域連携クリティカルパス

ケアカ
テゴ
リー

急性期病院　　　　リハビリ病院

大腿骨頸部骨折、脳卒中、がんで診療報酬に導入

2003年熊本市の「シームレスケア研究会」で
急性期病院とリハビリ病院を結ぶ整形疾患の
クリティカルパスから作られ始めた



2012年診療報酬改定と
クリティカルパス

①院内クリティカルパスを入院診療計画へ代替

②地域連携クリテイカルパスの退院調整への応
用と疾病拡大



①入院診療計画を
院内クリティカルパスで代替

• 入院診療計画を院内クリティカルパスで代替
– 入院診療計画を一定の基準を満たしたクリティカルパス

で代替することができる。

• 入院診療計画書とは
– 医師、看護師等の共同により策定された入院診療計画で
あること

– 病名、症状、推定される入院期間、予定される検査及び
手術の内容並びにその日程、その他入院に関し必要な
事項が記載された総合的な入院診療計画であること

– 患者が入院した日から起算して7日以内に当該患者に対
し、当該入院診療計画が文書により交付され説明がなさ
れるものであること



入院診療計画書

院内クリティカルパスで入院診療計画書を代用

在宅復帰
支援計画 退院へ向け

た
支援計画



②地域連携クリテイカルパスの
退院調整への応用と疾病拡大

• 退院調整への地域連携クリティカルパスの応用
– 大腿骨頚部骨折及び脳卒中以外の地域連携クリティカル

パスでも、一定の基準をみたしている場合や、退院調整
クリティカルパスや退院時共同指導を行った場合に評価
を行ってはどうか？

• 地域連携クリティカルパスの疾病拡大
– 地域連携クリティカルパスを退院後の治療のより総合的

な管理手法として、現行の大腿骨頸部骨折、脳卒中、が
ん以外の疾患にも拡大して適応してはどうか？

• （新設）地域連携計画加算（300点）



（新設）地域連携計画加算（300点）

• 入院時の症状、標準的な入院期間、退院後
に必要とされる診療等の在宅での療養に必
要な事項を記載した退院支援計画を作成し、
当該患者に説明し、文書により提供するとと
もに、当該患者の治療を担う別の保険医療
機関と共有した場合の評価を行う。



地域連携クリティカルパスで評価

地
域
連
携
ク
リ
テ
ィ
カ
ル
パ
ス



退院ハイリスク患者の入院から退院までの流れ

入院

急
性
期
治
療
の
実
施

第
一
回

対
ア
セ
ス
メ
ン
ト

第二回
アセス
メント

退院
困難
の要
因の
把握

退院
支援
計画

院内
職種
の協
力

退院
時ケア
カン
ファレ
ンス

在
宅
・
リ
ハ
ビ
リ
施
設

院内パス・③地域連携クリテイカルパス

退院

退
院
・

転
院

退院困難要因（－）

退院困難要因（＋）

①退院調整

②退院前
ケアカンファレンス

退院支援の流れ

退院患者の約６％は退院困難を抱えている

院内クリティカルパス・地域連携クリテイカルパス



退院調整の必要な患者

• ①再入院を繰り返している患者

• ②退院後も高度で複雑な継続的医療が必要な患者

• ③入院前にくらべ日常生活動作（ＡＤＬ）が低下し、退院後の
生活様式の再編が必要な患者

• ④独居あるいは家族と同居であっても必要な介護を十分に
提供できる状況にない患者

• ⑤現行制度を利用しての在宅への移行が困難あるいは制度
の対象外の患者等。

• ＊退院調整の必要な患者の出現頻度
– 平成19年度の厚生労働省の老人保健健康増進等事業の調査による

と入院患者の約6.3％



退院時ケアカンファレンスの重要性

～尾道市医師会と尾道市民病院～



尾道方式の
ケアカンファレンス

患者
介護者

地域
医療
連携
室

ケア
マネ

民生
委員病院

主治医

病院
看護師

ＰＴ
ＯＴ

ＭＳＷ
地域保健

社協

ボラン
テイア

ヘルパー

訪問看護
ステーション

在宅
主治医

病院側 在宅側

薬局
薬剤師

病院
薬剤師



在宅で輸液療法を行う
　　　　　　がん患者の退院例

• 直腸がんでＦＯＬＦＯＸ療法を在宅で行うＡさん
– 病院で使用している輸液ポンプを在宅でも準備しなければならない

– 入院中に服用している抗がん剤や麻薬、輸液セットや注射針などの
医療材料も在宅で準備する必要がある

– しかし、病院で使用している薬剤や医療材料がそのまま在宅でも調
達可能、使用可能かについては、実際に在宅で患者を担当する在宅
主治医や訪問看護ステーションとスタッフと意見交換を行う必要があ
る

– 退院時ケアカンファレンスで病院主治医、在宅主治医、病院薬剤師、
薬局薬剤師、訪問看護師などが一同に会して患者の情報共有をおこ
なったり、調達すべき必要な医薬品や医療材料の細かな調整を行う
必要がある



がん地域連携パス

①病・病連携パス

②病・診連携パス



750点

300点

2010年
診療報酬改定



①病・病連携パス

がん拠点病院と一般病院の
がん化学療法による連携

埼玉医科大学総合医療センター



埼玉医科大学総合医療センター

埼玉医科大学総合医療センター

医療法人直心会帯津三敬病院

大腸癌
Folfox,Folfiri
連携パス

外来化学療法で
外来が手一杯！

１３病院と連携





②病・診連携パス

二人主治医制



がんの
地域連携

がん診療連携
拠点病院

yがん診療連
携拠点病院



かかりつけ医と専門医の役割分担

• 1．かかりつけ医の役割
– 日頃の診療は、地域のかかりつ

け医の先生が担当

– がんやがん以外にお持ちの病
気、高血圧、糖尿病などの診療
を担当

• １）定期的な診察、血液検査、画
像検査など

• ２）定期的なお薬の処方

• ３）痛みや吐き気など各種症状
の診察や治療

• ４）風邪をひいたり、熱が出たと
きの診察と治療

• 専門医の役割
– 年に何回か病院に通院して、
精密検査と診察を行います

– 精密検査としては、血液検査
、超音波検査、CT検査、MRI
検査など

• 検査結果
– 「私のカルテ」内に記載して、かかり

つけ医に報告

– また、病状が変化したときなど、

かかりつけ医の判断で、臨時
に病院で診察を行うこともあ
ります



東京都の医療連携手帳
5大がん（胃、大腸、乳、肺、肝がん）＋前立腺がん

地域連携クリティカルパス















港区医師会がん連携パス説明会

• 2010年9月28日
– 港区医師会でがん連携

パス説明会を開催

– 地域連携担当理事の臼
井先生

– 地方厚生局への登録の
手続きなどについて

– 意見交換

港区医師会地域連携担当理事
臼井先生



みなとe連携パス

http://medicalnet-
minato.jp/peg/

見て下さいね！

臼井 一郎先生　港区医師会理事



2012年診療報酬改定
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2012年診療報酬改定と

訪問看護



訪問看護ステーション

伸びなやむ訪問看護ステーション









伸び悩み要因

①①人材の確保・定着の課題人材の確保・定着の課題

　　► 高い離職率、人材確保の難しさ　 
　　► 確保・定着の問題の背景には、処遇の悪さ　 　　
　　► 新人看護職員を教育・育成する体制が不足　  
      

②②事業運営の課題事業運営の課題

　　 ► 医療保険と介護保険で制度的な齟齬があり、経営管理が
　　　  難しい　　　　　
       ► 直接的ケア以外に周辺業務が多く、看護職がそれらの業務
　　　  に携わっている場合は多くの訪問ができない　 

③③ケアマネジメントの課題ケアマネジメントの課題

　　 ► ケアマネジャーは、「支給限度額」「訪問看護の必要性の判断」
           に課題を感じている　  

1



訪問看護の現状の課題

• 退院直後などの医療ニーズの高い患者への訪問看護が十
分でない
– 退院後、病状が落ち着くまでに1週間以上2週間未満の期間が必要

• 5人未満の小規模訪問看護ステーションが６５％を占めてい
る。職員数が少ないと24時間対応の負担が大きい

• 環境整備や体位変換など「看護職員以外の実施可能」な業
務が一定程度ある

• 訪問看護ステーションから看護職員と介護職員の2名以上で
訪問したケースが3割を占めるが、複数名訪問看護加算は
同行者が看護補助者や介護職員では算定できない



訪問看護改訂の方向

• 医療ニーズの高い患者への手厚い訪問看護
に対する評価
–要介護認定者であっても例外的に医療保険の適
応となる「特別訪問看護指示書」に基づく訪問看
護について、指示書を交付できる対象を拡大

• 複数名訪問看護加算の要件を緩和
–複数名訪問看護加算の要件を緩和し、看護補助

者や介護職員が同行した場合の点数を新設



特別訪問看護指示加算（100点）

• 医療依存度の高い状態の要介護被保険者
等である患者に対し、退院直後の2週間に限
り、特別訪問看護指示に基づき訪問看護が
提供できることを明示する。

• 算定要件
–患者の主治医が、診療に基づき急性増悪、終末

期、退院直後等の事由により、週４回以上の頻回
の指定訪問看護を一時的に当該患者に対して行
う必要性を認めた場合であって、特別訪問看護
指示書を当該患者が選定する訪問看護ステーシ
ョンに対して交付した場合に算定する



複数名訪問看護加算

• 複数名訪問看護加算
– イ　看護師等が他の保健師、助産師又は看護師

と同時に訪問看護・指導を行う場合　430点

–ロ　看護師等が他の准看護師と同時に訪問看護
・指導を行う場合　　　　　　　　　　　　　380点

–ハ　看護師等が看護補助者と同時に訪問看護・
指導を行う場合　　　　　　　　　　　　　　300点（新）



ニューヨークに約70 ある在宅ケアエージェンシーのうち、
非営利団体としては最大の組織。

http://www.vnsny.org/


ニューヨーク訪問看護サービス

(VNSNY) の事業規模とスタッフ
• 訪問看護サービス

• ケアの対象は、新生児から95歳以上の高齢者まで。自立、回復期リハビ
リ状態、要介護者、終末期まで。

• 毎日約31,000 人への訪問を、総勢12,330 人のスタッフが提供している

• 1 年間でのべ11万 人以上の患者に、220 万件訪問(2005 年実績)

• スタッフ
• 看護師（2505 人）、リハビリセラピスト（695 人）、ソーシャルワーカ（594 人

）、ヘルパー（5777 人）、栄養士（１３６人）、医師、心理療法士など

• ＩＣＴ
• 多職種チームをコーディネートするためにＩＣＴ化が必須

• ＩＣＴ 機器によって、文書整理・集計・サマリー作成作業など大幅に省力
化した。自社 「ペンタブレット」を開発



ニューヨーク訪問看護サービス
 Visiting Nurse Services of NY （VNSNY）

• 1893 年、２人の若い看護
師が、貧しい人たちの結
核のために設立した。
• リリアン・ウォルドとマリー・
ブリュスター

• 以来120 年、今ではニュ
ーヨーク中から近郊まで
カバーし、ニューヨークに
約70 ある在宅ケア事業
所のうち、非営利団体と
しては最大。



ＶＮＳＮＹの創始者リリアンが、近道をするため
マンハッタンのビルの屋上から患者宅を訪問

１８９０年代のマンハッタン



そして現在のＶＮＳＮＹの
訪問看護師さんたち



パート５
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社会保障審議会・介護給付費分科会



135

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

138 138



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)



2012年介護報酬改定の
基本方針

地域包括ケアシステム



2012年介護報酬改定の基本方針

• １　地域包括ケアシステムの基盤評価
– ①高齢者の自立支援に重点を置いた在宅・居住系サービス

– ②要介護度が高い高齢者や医療ニーズの高齢者に対応した在宅・
居宅系サービスの提供

• ２　医療と介護の役割分担・連携強化
– ①在宅生活時の医療機能の強化へ向けた、新サービスの創設及び

訪問看護、リハビリステーションの充実並びに看取りへの退行強化

– ②介護施設における医療ニーズへの対応

– ③入退院時における医療機関と介護サービス事業者との連携促進

• 認知症にふさわしいサービスの提供

• 質の高い介護サービスの確保





地域包括ケアシステムのイメージ

認知症患者へのサービス
複合型サービス

小規模多機能型居宅介護
（訪問看護と組み合わせた
複合型サービスを含む）

グループホーム

サービス付高齢者向け住宅などの住まい

ＮＰＯ，
住民参加、企業

、自治体など

在宅療養支援診療所

在宅療養支援病院

介護保険施設

定期巡回・随時対応型
訪問介護看護

日経ヘルスケア2012年1月号より著者改変



地域包括ケアシステムを支える
３つの新規サービス

• ①定期巡回・随時対応型訪問介護看護
• 改正介護保険法（2011年6月）

• ②複合型サービス
– 介護給付費分科会（2011年5月）

• ③サービス付高齢者向け住宅
– 改正高齢者住まい法（2011年10月）



①定期巡回・随時対応型
訪問介護看護

改正介護保険法（2011年6月）





24時間対応型訪問介護サービス例

• 随時訪問の代表例（複
数回答）
– ①ベッドや車椅子からのずり
落ち（４６％）

– ②オムツ交換・トイレ介助（４
６％）

– ③トイレやお風呂で転倒（２６
．９％）

– ④体調が悪い（１１．５％）

– ⑤何となく不安（７．７％）
• 平成21年度世田谷区24時
間随時訪問サービス当評
価研究事業報告書



②複合型サービス

小規模多機能型居宅介護と
訪問看護との組み合わせサービス

介護給付費分科会（2011年5月）





③サービス付高齢者向け住宅

改正高齢者住まい法（2011年10月）





21世紀長屋モデル

• 高齢者の新しい暮らし
のデザインは、『長屋モ
デル』

• 最新式のIT設備や医療
・介護の緊急通報サー
ビスや見守り、生活支
援サービスと、旧来の
古き良き長屋生活をマ
ッチさせた新しいデザイ
ンが必要 • 江戸時代の長屋



パート７
在宅終末期ケア連携



【資料】
2006年（平成18年）までの実績は厚生労働省｢人口動態統計｣
2007年（平成19年）以降の推計は国立社会保障・人口問題研究所｢人口統計資料集（2006年度版）｣から推定

2006年　死亡者数　1,084千人
　　　　　65歳以上 　896千人

実績 推計

年

人

自　宅

介護施設

その他

医療機関

約47万人

○将来推計（2030年時点）の仮定
　医療機関：病床数の増加なし
　介護施設：現在の２倍を整備
　自宅死亡：1.5倍に増加

※介護施設は老健、老人ホーム

約9万人

約20万人

約89万人

死亡場所別、死亡者数の年次推移と将来推計死亡場所別、死亡者数の年次推移と将来推計

36



病院死には病床が足りない
2030年団塊世代47万人の

「死に場所」が不足

富士の樹海林



地域で支える終末期ケア連携の
仕組みが必要

2030年団塊世代47万人の

「死に場所」が不足



在宅お看取りパスが必要

• 在宅でのお看取り環境整備が必要

• 家族のお看取り経験が減っている

• 在宅でお看取りをするための患者家族用教
育パス

• お看取りくん

–遠隔バイタルサインモニター

• 170万人大死亡時代への準備



新川医療連携懇話会

• 終末期医療における地域連携クリテイカルパスの試
み
– 富山県新川（にいかわ）医療圏（魚津市、黒部市、入善町

、朝日町）で、2005年より開業医が中心となって、在宅終
末期医療や栄養管理などの検討のために「新川医療連
携懇話会」を立ち上げた

– ターミナルケアでは単独の医師による24時間管理体制で
は、医師の疲弊が激しいので、複数主治医制をとること

– 在宅医師同士の連携ミスによる

　　医療事故の防止と回避、病院と

　　の連携確保等のために

中
川
先
生





新川地域在宅終末期医療

 新川圏域の概要
 ２市２町（魚津市、黒部市、入善町、朝日町）　
 人口約13万人

 連携病院：４公的病院
　①富山労災病院、②黒部市民病院、③あさひ総合病院、
　④富山県立病院

 主な在宅対応医療機関
　５病院、２２診療所、２９調剤薬局、６訪問看護事業所　

 連携パス導入の経緯等
a. 在宅での終末期医療のニーズ増加
b. かかりつけ医単独での医療限界
c. 平成17年4月新川圏域８診療所からなる協議会設立
d. 新川厚生センター・在宅医療部会を通じて在宅医療体制推進

Mitsuyo Goto 07292010



病院入院中・退院前
在宅終末期連携パスの運用フロー

患者・家族からの希望

病院主治医
（在宅主治医の了解後、在宅終末期医療・ケア基本情報の作成）

地域医療連携室
緩和ケアグループ窓口

（患者・家族との面談）

居宅介護支援事業所在宅主治医との調整

退院カンファレンス
出席者：患者・家族、病院主治医、在宅主治医、在宅副主治医、調剤薬局薬剤師
病棟看護師、緩和ケアグループ、訪問看護師、介護支援専門員、地域医療連携室員

看護師

情報共有

Mitsuyo Goto 07292010

在宅で終末期を迎えるた
めの延命措置差し控えの
事前同意書を科しては？



新川地域在宅終末期医療

運用基準・留意点
対象者：がん等で余命6カ月以内と想定される

患者
在宅医の選択：患者家族の希望第1優先、往

診移動時間30分以内（原則）
診診連携（主治医・副主治医）による在宅主治

医の弊害防止
病診連携における役割分担
多職種チーム診療による介入
様式・書式の統一

Mitsuyo Goto 07292010



様式の統一

（患者名） （生年月日） 年 月 日生 歳 男・女

住所 ＴＥＬ

 主たる介護人 ：  続柄 ＴＥＬ ＦＡＸ

かかりつけ医（主治）： ＴＥＬ ＦＡＸ

副かかりつけ医（主治）： ＴＥＬ ＦＡＸ

副かかりつけ医（主治）： ＴＥＬ ＦＡＸ

連携病院：病院　ＴＥＬ　  ＦＡＸ
 連携病院サポート医 ： 科

担当看護師

在宅介護支援所：

介護保険 無 有 要介護 1 2 3 ケアマネージャー名

家族構成　（介護相談窓口および決定権者を記入下さい）

終いに対する対応　（本人・家族）
1. 最後まで自宅
2. 最後は連携病院
3. 状況により判断

緊急連絡先

かかりつけ医→ 副かかりつけ医１→ 副かかりつけ医２→ 救急外来

診断： 主 癌 転移：

副 1. 2.
3. 4.

既往歴：

臨床経過：

治療歴：　１． 手術 有（ ） 無
２．  抗癌剤 有 （ ） 無

在宅移行時における病状の問題点

予後に影響を与える因子
臓器不全 （心、腎、肝、他 ）
栄養状態：
出血 （消化管 、他 ）
腹水：
他：

予後予測： ヶ月
連携病院への通院：必要 毎、 不要

インフォームドコンセント

告知： 本人、家族（ ）、無
内容
本人：
家族：

精神的サポート 要 不要
告知理解度 療養から死への不安点

本人： 十分 不十分
家族： 十分 不十分

療養方針

１． 全身状態の管理
１． ( per f or mance st at us)ＰＳ ：０ 、 １ 、 ２ 、 ３ 、 ４
２． 栄養： 経口 非経口
３． 留置カテ：有 （ ） 、 無
４． 排泄： 自力、 介助
５． 褥瘡： 有 無
６． 口腔ケア：有 無
７． その他のケア内容

２． 投薬内容
３． 疼痛管理

無　有 投与経路 経口 経静脈 座剤 他
麻薬
ＮＳＡＩＤＳ

訪問看護（指導ならびに実行状況）
１． 口腔ケア 有 無
２． 入浴 自宅 サービス（自宅 デイ）
３． 褥瘡処理 有 無
４． 清拭 指導 家族 ヘルパー
５． 　他
介護
１． ヘルパー 有 無
２． デイサービス 有 無
入力者
自動入力
病院担当医
病院担当Ｎｓ
緩和グループ担当者
ケアマネージャー
在宅かかりつけ医

在宅終末医療・ケア基本診療情報様式

終いに対する対応

告知について

告知理解度について

疼痛管理について

Mitsuyo Goto 07292010



様式の統一

作成日　　　年　　　月　　　日
様 歳   男 ・ 女

在宅介護人： 続柄

かかりつけ医（主治医） ＴＥＬ

副主治医１ ＴＥＬ
副主治医２ ＴＥＬ

連携病院　 ＴＥＬ
連携病院サポート医

ケアーマネージャー名 ＴＥＬ

訪問看護事業所名 担当
ＴＥＬ

訪問介護事業所名 担当
ＴＥＬ

薬局名
アウトカム・方針
テキストで自由記載（テンポレート使用も可）

テンプレート例
疼痛をできるだけ抑制する
褥瘡を悪化させない

医師コールの基準
テキストで自由記載（テンプレート使用可）

テンプレート例
呼びかけに応じない
呼吸をしていない

ケアマネージャー入力
氏名

かかりつけ医が入力

作成日　　　年　　　月　　　日
様 歳   男 ・ 女

在宅介護人： 続柄

連絡先
（下記の医師コールの基準にあてはまるようになった場合や、その他、状況が

悪化し連絡が必要と思われる場合は下記連絡先の１に連絡し、連絡が取れない

場合や、その先生の指示があれば、以後２、３、４の順に連絡してください。）
1 かかりつけ医（主治医） ＴＥＬ

2 副主治医１ ＴＥＬ
3 副主治医２ ＴＥＬ

4 ○ ○ 病院 ＴＥＬ
連携病院サポート医

ケアーマネージャー名 ＴＥＬ

訪問看護事業所名 担当
ＴＥＬ

訪問介護事業所名 担当
ＴＥＬ

薬局名
アウトカム・方針
テキストで自由記載（テンポレート使用も可）

テンプレート例
疼痛をできるだけ抑制する
褥瘡を悪化させない

医師コールの基準
テキストで自由記載（テンプレート使用可）

テンプレート例
呼びかけに応じない
呼吸をしていない

在宅療養実施計画書様式

医療機関用 患者・家族用

Mitsuyo Goto 07292010



様式の統一

様

日付 開始日 １Ｗ ２Ｗ ３Ｗ ４Ｗ
項目 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日
問題点（特記事項）

（一般状態）記載者
ＰＳ
栄養状態
精神状態
身体所見

（投薬）記載者
疼痛管理
麻薬
ＮＳＡＩＤＳ
他

補液

（検査）

（病状説明）

他

（訪問看護）記載者
食事
排泄
清拭
入浴
精神面
他

様

日付 5W 6W 7W 8W 9W
項目 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日
問題点（特記事項）

（一般状態）記載者
ＰＳ
栄養状態
精神状態
身体所見

（投薬）記載者
疼痛管理
麻薬
ＮＳＡＩＤＳ
他

補液

（検査）

（病状説明）

他

（訪問看護）記載者
食事
排泄
清拭
入浴
精神面
他

在宅診療報告書様式（連携カルテ）

開始日 ４ｗ ８ｗ

Mitsuyo Goto 07292010



　　実際に使用されたこれまでの診療報告書

出所：中川彦人

Mitsuyo Goto　07072010



IT利用の提案

出所：中川彦人



マイクロソフトＧｒｏｏｖｅ

http://www.niikawa-zaitaku.net/uploads/imge42c1466b738e9304e551.jpg
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ＩＣＴ化のメリット
あんしん在宅ネットにいかわ

• １．患者さまの情報が迅速にかつ適確に
得られる。 　

• ２．情報の種類が多く情報量も多い。 　

• ３．情報がきれいで読みやすい。 　

• ４．Faxなどの紙媒体に比べ管理しやすい

• ５．自分が往診や訪問をしていない日で
もリアルタイムの情報が得られる

• ６．連携相手の状況や時間を気にせず情
報伝達ができる。 　

• ７．稀にしか対応しない副主治医でも適
確に情報が得られる。 　

• ８．訪問看護や訪問調剤薬局では、訪問
前の準備がしやすい。 　

• ９．ディスカッション機能の利用で、疑問
点の解決につながる。

•  １０．チーム医療の最大の目的である多
職種が同じ目的と意識を持って患者さま
に向き合うことができる

あんしん在宅ネットにいかわ
患者さんが亡くなったあとの
デスカンファレンスに発展



病院中心の時代から
地域包括ケアへ

• 猪飼（2010）「病院の世紀の
理論」では、「病院の世紀
の終焉の時代」が提唱され
ている。

• これは、20世紀の病院とい
うシステムの興隆が極めて
20世紀的な出来事であり、
20世紀を「病院の世紀」と
呼ぶことができる

• 21世紀に入った今日、病院
中心の時代から「地域包括
ケア」の時代へ移ろうとして
いる

http://www.amazon.co.jp/gp/reader/4641173591/ref=sib_dp_pt


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

• 好評発売中



武藤正樹

資料編　平成24年度診療報酬改定について

即効！

12年度診療・介護報酬
　　　　　　　同時改定

　　　　　活用ガイド



　　　　　　　　　　

　　　　　　

　　　　　　　　まとめと提言

・2012年は診療報酬は2025年へ向けての社会保障・
税一体改革の一里塚。
・病院病床の機能分化と絞り込み、在宅医療へのシフ
トが始まる。
・2012年診療報酬改定ではチーム医療の充実強化と
地域連携クリテイカルパスの拡大がされた。
・介護報酬改定では地域包括ケアがキーワード
・在宅終末期ケアがこれからの課題
・



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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