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～地域医療構想と在宅医療、次期診療報酬改定～



国際医療福祉大学三田病院
2012年2月新装オープン！



国家戦略特区「国際医療学園都市構想」 成田市に
医学部を！
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パート１
国民会議と医療介護一括法

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



団塊世代
700万人



大阪



2025年
149兆円

2012年度
109.5兆円

ＧＤＰ対比
22.8％



社会保障給付費の見通し
148.9兆円

（ＧＤＰ対比24.4％）

（兆円）

消費税増税は、
社会保障給付費
に充当するため



地域医療介護一括法



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





2012年は地域包括ケア元年



地域医療・介護一括法成立可決（2014年6月18日）

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）

2014年6月18日
可決成立



2014年5月14 日衆院
厚生労働委員会で
強行採決！



強行採決の前日、５月１３日衆議院厚生労働委員会参考人招致
「地域包括ケアシステムにおける看護師・薬剤師の役割と課題」



パート２
地域医療構想と変わる地域医療

医療介護一括法可決成立 2014年6月18日







病床機能報告制度と地域医療ビジョン

• 報告項目

–人員配置・医療機器等

• 医療機関が看護職数などの人員配置や医療機器などの設
備について、厚労省が整備するサーバーへ送る項目（病棟
単位23項目、病院単位22項目）

–手術・処置件数等

• 手術件数や処置件数など、提供している医療の内容を「レ
セプト情報・特定健診等情報データベース（NDB)」を活用し
て自動的に集計する項目（81項目）

• 地域医療構想（ビジョン）
• 病床機能の「今後の方向」は6年後の方向性

• 「地域医療構想（ビジョン）のためのガイドラインを策定する
検討会」で議論





７月時点で４４万床（４４％）が急性期として届けた



地域医療構想策定ガイドライン等
に関する検討会

座長：遠藤久夫・学習院大学経済学部長



地域医療構想策定のステップ

①構想区域の設定

②構想区域における
医療需要の推計

③地域医療構想調整会議で

医療提供体制（必要病床数）
を協議



ステップ①
構想区域の設定



構想区域の設定
• 構想区域とは2025年を見据えて、「地域における病床の機

能分化及び連携を推進するための基準として厚生労働省令
で定める基準に従い定める区域」のこと

• 地域医療構想策定ガイドライン等に関する検討会（座長：遠
藤久夫・学習院大学経済学部長 2014年10月17日）

• 「現状の2次医療圏は、さまざまな課題を持っているとはいえ

、他に代わる有効なものがあるわけではないので、これをベ
ースにし、4つの要素を勘案するという、厚労省の提案がお
おむね認められたと思う」

• 「4つの要素」
– （1）人口規模

– （2）患者の受療行動（流出率・流入率）

– （3）疾病構造の変化

– （4）基幹病院までのアクセス時間等の変化



地域医療構想調整会議

• 地域医療構想策定ガイドラインに関する検討会（2014年11月
21日）

• 地域医療構想調整会議
– 地域医療構想（ビジョン）に関する「協議の場」

– 議事、開催時期、設置区域、参加者の範囲・選定、参加の担保、合意
の方法・履行の担保

– ①病床機能と病床数、②病床機能報告制度の情報共有、③地域医療
介護総合確保基金に関する都道府県計画、④地域包括ケアや人材の
確保、診療科ごとの連携などビジョン達成の推進

– 構想区域

• 都道府県知事が適当と認める区域での設置、複数の調整会議を合同開催
、議事に応じて地域・参加者を限定した開催、既存の会議対を活用した開
催

• ビジョンは最終的には医療審議会が最終決定





ステップ②必要病床数の設定



医療需要から
病床機能別病床数を推計

• 地域医療構想策定ガイドライン等に関する検
討会（2014年10月31日）

– 1日当たりの「医療資源投入量」の多寡で医療需
要（患者数）を推計→病床機能別病床数を推計

• DPCデータとNDBから、患者に対する個別の診療行為を

診療報酬の出来高点数に換算して入院日数や入院継
続患者の割合などと比較して医療資源投入量を算出

• 医療資源投入量（1日あたり入院医療費から入院基本

料とリハを除いた出来高部分、医薬品、検査、手術、処
置、画像など）

• 医療資源投入量の高い段階から順に、高度急性期機
能・急性期機能・回復期機能・慢性期機能の4つの医療
機能を位置付ける



医療介護情報の分析・検討ワーキンググループ（松田教授）資料

医療資源投入量を用いた
病床機能区分別の医療需要の推計方法（１）









長野

高知（最高値）

最高値の高知は最低値の6倍

大阪



ステップ③
医療需要から病床の必要量（必要病床数）を推計する



委員からの意見

• 「入院基本料を除いた医療資源投入量の推
移のみで病床機能区分ごとに医療需要を推
計することが妥当か？」

–入院基本料（平均在院日数、看護師数、重症度・
看護必要度など）

• 「高額の薬を使うことで投入量が多くなる一方
、医療従事者の評価がなされていない」

–抗がん剤使用が高度急性期？

• 「患者像や重症度医療・看護必要度が反映さ
れていない」





大阪



２０１３年比２０２５年増減率（目標）

• ①１５％ 神奈川

• ②１１％ 大阪

• ③７％ 埼玉

• ④６％ 千葉

• ⑤５％ 東京、沖縄

• ⑥－１％ 京都

• ⑦－２％ 愛知

• ⑧－７％ 兵庫

• ⑨－８％ 奈良

• ⑩－１１％ 宮城

• －１２％ 北海道、

• 滋賀、福岡 （全国平均）

• －１５％ 栃木

• －１６％ 群馬

• －１８％ 長野、広島

• －１９％ 茨城、岐阜

• －２０％ 鳥取

• －２１％ 新潟、三重

• －２２％ 静岡

• －２３％ 山形、岡山、大分

• －２５％ 石川、山梨

• －２６％ 福井

• －２７％ 和歌山、香川、長崎

• －２８％ 青森、秋田、福島

• －２９％ 岩手

• －３０％ 島根、愛媛

• －３１％ 高知

• －３２％ 徳島

• －３３％ 富山、山口、佐賀、熊本、宮崎

• －３５％ 鹿児島



2025年までに最大20万床削減



療養病床の在り方等に関する検討会

2015年7月10月
医政局、老健局、保険局合同開催









2017年度末までに廃止



介護療養病床
の住宅転換は

？

介護療養病
床の老健転
換はむりすじ

介護療養病床
はナーシング
ホームに



「療養病床の転換策の選択肢を増やす」（案）
国際医療福祉大学大学院 武藤正樹

転換策 備考
介護療養型老人保健施設 ・従来の転換策

医療療養病床（20対1） ・従来の転換策

医療機関（病院、有床診療所等）併
設型の看多機（看護小規模多機能
型居宅介護）

・看多機：訪問看護＋小規模多機能型居
宅介護（通い・泊まり・訪問介護）のサービ
ス

医療機関（病院、有床診療所）併設
型の特別養護老人ホームへの転換

・医療法人による特別養護老人ホームの
設置を検討

・併設医療機関よりの訪問診療、訪問看
護サービス等により、医療需要に対応

医療機関（病院、有床診療所）併設
型の有料老人ホーム、サ高住等へ
の転換

・病室をそのまま住まいとすることなく、特
養を目安とする居住空間として適切な床
面積とするべき。

50



パート３
医療計画見直しと在宅医療

医療計画とは医療提供体制の基本計画



52

第7次医療計画第６次医療計画
医療計画医療計画

2013年 2018年

2023年

介護
保険
事業
計画

介護
保険
事業
計画

介護
保険
事業
計画

介護保
険事業
計画

介護
保険
事業
計画

介護
保険
事業
計画

医
療
介
護
の
あ
る
べ
き
姿

医
療
計
画

介護
保険
事業
計画

報
酬
改
定

地域医療
ビジョン

医
療
計
画
見
直
し



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



２０１２年診療報酬改定と
在宅医療

2月10日中医協答申



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



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://medical-nabi.img.jugem.jp/20050731_21663.gif
http://www.comsn.co.jp/service/home/news/2005/01/15/images/050115chh2-view.jpg
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



大阪



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



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



大阪





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



大阪





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）





2014年診療報酬改定

強化型在宅療養支援病院・診療所の
要件の厳格化が必須





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
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！





2016年診療報酬改定へ向けて

2015年2月18日中医協総会



在宅医療専門の診療所の
外来の位置づけ

規制改革会議

「在宅診療を主として行う診療所の
開設要件の明確化」











在宅医療区分による
訪問診療評価を行ってはどうか？



パート４
2016年診療報酬改定

入院医療等調査評価分科会より



中医協診療報酬調査専門組織
入院医療等の調査・評価分科会







診療報酬による病床機能分化
～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



次期報酬改定へ向けての
3つの課題

課題① 7対１病床の要件見直し

課題② 地域包括ケア病棟の要件見直し

課題③ 慢性期病床の要件見直し



課題①7対１病床の要件見直し



36万床



在宅復帰率７５％以上



①特定除外制度の見直し



3.7% ,
6.5% 



32% 
no







②重症度、医療・看護必要度の見直し





7対１病床はどれくらい減るのか？

36万床の4分の１、

9万床減るといわれているが・・・





1.5万床の
減少



重症度、医療・看護必要度の
見直し

A項目、B項目の見直し



http://www.medwatch.jp/wp-content/uploads/2015/07/スライド116.jpg
http://www.medwatch.jp/wp-content/uploads/2015/07/スライド116.jpg


http://www.medwatch.jp/wp-content/uploads/2015/07/スライド411.jpg
http://www.medwatch.jp/wp-content/uploads/2015/07/スライド411.jpg




早期離床、早期経口のＥＲＡＳプ
ログラムと重症度、医療・看護必

要度とは矛盾する

早期離床、早期経口摂取は

Ａ項目、Ｂ項目の点数を下げる



A項目について

• A項目のみによる評価

–術後の一定日数等の患者においては、B項目の
点数によらずA項目のみで基準を満たすこととし
てはどうか？

• A項目の専門的な治療処置追加

– A項目の専門的な治療処置の項目に「無菌治療
室」の項目の追加



http://www.medwatch.jp/wp-content/uploads/2015/07/スライド83.jpg
http://www.medwatch.jp/wp-content/uploads/2015/07/スライド83.jpg


重症度、医療・看護必要度

• 看護必要度の評価の対象となる処置などの実
施者を、看護職員以外の薬剤師やセラピスト
などにも広げてはどうか？

–薬剤師による薬剤師庸に関する指導

–セラピストによる体位交換等

• 「重症度、医療・看護必要度の記録をDPCのEF
ファイルに日計表として添付してはどうか？

• 10対1入院基本料の届け出病院でもDPCデー
タの提出を義務化してはどうか？



該当患者割合
が最も影響を
与える！



③在宅復帰率など

• 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）

• 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

• 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％







自宅+高齢者向け集合住宅等を
最優先する計算方式へ！？

在宅復帰率75%をどうするか？



短期滞在手術・検査は
1入院包括になる！

④





2016年診療報酬改定

短期滞在手術・検査







課題②地域包括ケア病棟の
要件見直し



地域包括ケア病棟

• 地域包括ケア病棟の役割・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





2.46万床







大阪



地域包括ケア病棟における
手術料の取り扱いについて

• 地域包括ケア病棟では手術料・麻酔料は包括とな
っている

• このため行われていた手術は創傷処置や皮膚切開
、胃ろう造設術等の軽微な手術料が多く、その出来
高実績点数は入院1日あたり平均2.9点であった。

• 手術料についてはこのまま包括とすべきという意見

• しかし一方、地域包括ケア病棟が、その役割の「在
宅等にいる患者の緊急時の受け入れ（サブアキュ
ート）」を行うにあたり、手術料や麻酔料を包括外と
すべきという意見もあった。



課題③慢性期病床の見直し











その他

• 総合入院体制加算１、２の要件見直し

–化学療法4000件/年間

–総合入院体制加算２の要件厳格化

• 療養病床入院基本料２の医療区分の要件化

–在宅復帰機能強化加算の要件見直し

–療養病床入院基本料１と同様、医療区分３，２の
要件化



10月21日中医協基本問題小委員会で
入院医療分科会の取りまとめを報告



10月から議論は中医協に移る！

• ７対１の要件見直しだけでなく
「今後の方向性を」明確に

• 「次期改定で具体化できるかは別
として、７対１、10対１を今後どうし

ていくのか、幅広い視点で検討す
ることが必要」

• 「国が地域医療構想を進めていく
上でも、われわれは７対１病床が
今のままでいいとは考えていない」

健保連・白川副会長



２０２５年へのカウントダウン
～地域医療構想・地域包括ケアはこうなる！～

• 武藤正樹著

• 医学通信社

• Ａ５判 ２７０頁、２８００円

• 地域医療構想、地域包括ケア
診療報酬改定、２０２５年へ向
けての医療・介護トピックスetc

• 2015年9月発刊



まとめと提言

・医療介護一括法は、団塊世代700万人が後期高齢者とな
る2025年へむけて法制基盤

・課題を抱えながらも地域医療ビジョンが始まった

・地域医療構想の中も在宅医療に注目

・次期診療報酬改定においても7対１の要件適正化は進む

・今後は地域医療構想の病床機能区分と
入院基本料の関係に注目が集まるだろう

・



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
http://www.iuhw.ac.jp/clinic/

