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急性期病院の対応 



 





2014年診療報酬改定の改定率 
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  診療報酬による機能分化 
～ワイングラス型からヤクルト型へ～ 

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 



 



高度急性期への機能分化 

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 



一般急性期の病床機能分化 

7対1見直しと 

亜急性期入院医療管理料の見直し 



入院医療等の調査・評価分科会 
• （１）一般病棟入院基本料（7対１、10対１）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 



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 



 



 

白内障手術、結腸ポリ
ペクなどは短期滞在手
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36万床は9万床 
減るかもしれない？ 

経過措置の期間は半年 



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％ 



急性期病院の対応は？ 

• 高度急性期への対応 

–総合入院体制加算１を目指す 

– ICU,HCUの要件 

• 重症度、医療・看護必要度の維持 

• 一般急性期への対応 

– 7対1の維持か？ 

– 10対１への移行か？ 

– 7対１の維持のため、病棟の一部を地域包括ケア
病棟に転換か？ 

–在宅復帰率７５％維持 

• 退院先を選定しなければならない 

 



パート２ 
地域包括ケア病棟への対応 

～亜急性期入院医療～ 



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 

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 



地域包括ケア病棟への対応 

• リハビリスタッフのリクルートがカギ 

• 看護配置は実質10対１は必要 

• 在宅復帰率要件のクリア 

–退院先が7対１と同様、限定されている 

• 在宅療養支援病院、救急告知、二次救急の
どれかを選ばなくてはならない 

• 床面積基準 

– １床あたり6.4平米 

 



パート３ 
主治医機能と在宅医療 





 



 



 



 



 



 



 



 



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 



 

東京 



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 



 

東京 



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 



 

東京 



 



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 



主治医機能と在宅医療 

• 200床以下の病院、診療所の外来の機能分

化は主治医機能に対応すべき、しかしそのハ
ードルは高い 

• 機能強化型在宅療養支援病院・診療所の実
績要件強化 

• 同一建物減算を契機に改めて在宅医療の質
評価に着目すべき 



           

    

            まとめ 
 

・2014年診療報酬改定は、団塊の世代700万人が後期高
齢者になる2025年へのロードマップの一環 

 

・2014年診療報酬改定の1丁目1番地は7対１の削減と地
域包括ケア病棟の創設 

 

・高度急性期、一般急性期、亜急性期への病床機能分化
が始まる 

 

・そして在宅医療の質評価、機能強化が課題となる 

 

・ 
・ 


