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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

http://www.google.co.jp/url?sa=i&rct=j&q=%E7%A4%BE%E4%BC%9A%E4%BF%9D%E9%9A%9C%E5%88%B6%E5%BA%A6%E6%94%B9%E9%9D%A9%E5%9B%BD%E6%B0%91%E4%BC%9A%E8%AD%B0%E3%80%80%E5%AE%89%E5%80%8D%E9%A6%96%E7%9B%B8&source=images&cd=&cad=rja&docid=qOeUAktpKy9doM&tbnid=AV3-z3Dub2ThGM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.kantei.go.jp/jp/96_abe/actions/201301/21shakaihoshou.html&ei=HScDUdfdJsqiigegvoDYCA&bvm=bv.41524429,d.aGc&psig=AFQjCNH0lMLJuC0dlEAeqcoiwrc8CZxEUg&ust=1359247518021709


団塊世代
700万人



東京

東京、神奈川、千葉、埼玉
愛知

大阪福岡

高齢化の６０％が都市部で起きる



2025年
149兆円

2012年度
109.5兆円

ＧＤＰ対比
22.8％



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



地域包括ケアシステム同時進行

病床の機能分化
と連携



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
地域医療構想で変わる病床

東京都二次医療圏









地域医療構想策定プロセス

構想区域の設定

構想区域における
医療需要の推計

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



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







東京



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

• ⑪－１２％ 北海道、

• ⑫滋賀、福岡 （全国平均）

• ⑬－１５％ 栃木

• ⑭－１６％ 群馬

• ⑮－１８％ 長野、広島

• ⑯－１９％ 茨城、岐阜

• ⑰－２０％ 鳥取

• ⑱－２１％ 新潟、三重

• ⑲－２２％ 静岡

• ⑳－２３％ 山形、岡山、大分

• ㉑－２５％ 石川、山梨

• ㉒－２６％ 福井

• ㉓－２７％ 和歌山、香川、長崎

• ㉔－２８％ 青森、秋田、福島

• ㉕－２９％ 岩手

• ㉖－３０％ 島根、愛媛

• ㉗－３１％ 高知

• ㉙－３２％ 徳島

• ㉚－３３％ 富山、山口、佐賀、熊本、宮崎

• ㉛－３５％ 鹿児島

高知
神奈川、東京



パート３
医療計画と地域連携クリティカルパス

医療計画は医療提供体制の基本計画
地域医療構想は地域医療計画の一環



第5次医療計画（４疾患５事業）
2008年～2012年

•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

疾病別・事業別の医療提供体制と連携体制の構築



医療計画作成指針（０７年7月通知）

•医療計画における医療連携の考え方
•各医療機能を担う関係者が、相互の信頼を醸成し、円滑な連携
が推進されるよう実施する。

•関係者すべてが認識・情報を共有した上で、各医療機能を担う医
療機関を決定する
• 医療連携の必要性について認識の共有
• 医療機関等に係る人員、施設設備及び診療機能に関する情報の共有
• 当該疾病及び事業に関する最新の知識・診療技術に関する情報の共有

•状況に応じて、地域連携クリティカルパス導入に関する検討
を行う



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

–病病地域連携クリティカルパス

–病診地域連携クリティカルパス

–介護連携クリティカルパス



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

•急性期病院とリハビリ病院と一緒に作るパス、使うパス

ケアカ
テゴリ
ー

急性期病院 リハビリ病院

整形外科疾患や脳卒中で始まった



2006年４月診療報酬改定
地域連携クリティカルパスの新規点数と運用

• 地域連携クリティカルパスを
相互に交わす

• 複数の医療機関

• 定期的会合

ケアカ
テゴリ
ー

急性期病院 リハビリ病院

地域連携診療計画管理料

１５００点
地域連携診療計画退院時指導料

１５００点

連携パス

定期的な会合

有床診療所
でもＯＫ

http://crd.search.yahoo.co.jp/MMSIMG/Q=%B0%D1%B0%F7%B2%F1/U=http:/www.city.kishiwada.osaka.jp/hp/m/m102/jichikihon/image/200303.jpg/O=1c46e0b2c27b2048/P=127/C=fcalc4t17pl0h&b=2/F=f/I=yahoojp/T=1125709090/*-http:/www.city.kishiwada.osaka.jp/hp/m/m102/jichikihon/image/200303.jpg


地域連携クリティカルパス事例

熊本市のシームレスケア研究会の

整形疾患における地域連携クリティカルパス

熊本市は地域連携先進地として有名
熊本市



大腿骨頚部骨折
シームレスケア研究会（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



患者様用パス

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。



地域連携クリティカルパス
（大腿骨頸部骨折）導入による在院日数の変化
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地域連携クリティカルパスの
連携先のリハビリ病院の在院日数変化
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診療報酬改定と
地域連携クリティカルパス

中医協総会



脳卒中地域連携クリティカルパス
（０８年診療報酬改定）

• 算定要件
• 医療計画に記載されている病院又は有床診療所であること

• 退院基準、転院基準及び退院時日常生活機能評価を明記

ケアカ
テゴリ
ー

急性期病院 リハビリ病院（有床診療所）

地域連携診療計画管理料
９００点

地域連携診療計画退院時指導料
６００点

転院
基準

退院
基準

http://www.kyowasoft.com/ljpg_IK06/MED001.jpg


地域連携診療計画書
月日

経過（日または
週単位）

達成目標

／ ／ ／

1日目 2日目 3日目

入院日

／ ／

○日 1日目

転院日

転院基準

／

2日目 ○日

退院日

（退院基準）

治療

薬剤（点滴・内
服）

処置

検査

安静度・リハビリ
（OT/PTの指導
を含む）

食事（栄養）

清潔・排泄

患者様及びご家
族への説明

退院時情報
退院時患者状態

病院名

平成○年○月○日 主
治医

転院時患者状態

病院名

平成○年○月○日

主治医

退院時の日常生活
機能評価合計点

○点

説明日 年 月 日
患者氏名 病名



900点

600点

300点 300点



パート３
2016年診療報酬改定と

地域連携パス

中医協



2016年診療報酬改定の基本的視点

• （１）地域包括ケアシステムの推進と医療機能の分化・強化、連
携に関する視点

• 医療機能に応じた入院医療の評価
• チーム医療の推進、勤務環境の改善、業務効率化の取り組み

• 地域包括ケアシステム推進

• 質の高い在宅医療・訪問看護の確保

• 外来医療の機能分化

• （２）患者にとって安心・安全で納得できる効果的・効率的で質
が高い医療を実現する視点

• （３）重点的な対応が求められる医療分野を充実する視点

• （４）効率化・適正化を通じて制度の持続可能性を高める視点

7対１の厳格化



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





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



地域連携診療計画管理料
(地域連携クリティカルパス）

総合評価加算
退院調整加算

介護支援連携指導料



「ストラクチャーで
はなく、アウトカム
を評価すべき

退院支援の専従者
などの配置が

在宅復帰に効果的

入院医療等調査・評価分科会
(2015年7月1日）

「退院調整加算に
整理しては？



退院調整加算の見直し

•退院調整加算の見直し
• （1）施設基準を厳格化するとともに、点数を引き上げるこ
とで退院支援を充実させる
•退院支援に専従する職員が、複数の病棟を担当として受け持
ち、多職種カンファレンスを実施して、入院後早期に退院支援
に着手する体制

•医療機関が他の医療機関などと恒常的に顔の見える連携体
制の整備

• （2）「地域連携診療計画管理料（地域連携クリティカルパ
ス」などを、退院支援の一環とする



地域包括ケアシステム推進のための取組の強化

 患者が安心・納得して退院し、早期に住み慣れた地域で療養や生活を継続できる
ように、保険医療機関における退院支援の積極的な取組みや医療機関間の連携等
を推進するための評価を新設する。

(新) 退院支援加算１
イ 一般病棟入院基本料等の場合 ６００点
ロ 療養病棟入院基本料等の場合 １,２００点

(改) 退院支援加算２
イ 一般病棟入院基本料等の場合 １９０点
ロ 療養病棟入院基本料等の場合 ６３５点

退院支援に関する評価の充実

［算定要件・施設基準］

退院支援加算１
退院支援加算２

（現在の退院調整加算と同要件）

退院困難な患者の早期抽出 ３日以内に退院困難な患者を抽出 ７日以内に退院困難な患者を抽出

入院早期の患者・家族との面談 ７日以内に患者・家族と面談 できるだけ早期に患者・家族と面談

多職種によるカンファレンスの実施 ７日以内にカンファレンスを実施 カンファレンスを実施

退院調整部門の設置 専従１名（看護師又は社会福祉士） 専従１名（看護師又は社会福祉士）

病棟への退院支援職員の配置
退院支援業務等に専従する職員を病棟に配置

（2病棟に1名以上）
－

医療機関間の顔の見える連携の構築
連携する医療機関等（20か所以上）の職員と

定期的な面会を実施（3回/年以上）
－

介護保険サービスとの連携 介護支援専門員との連携実績 －

「退院支援加算」
が新設された

平成28年度診療報酬改定
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廃止された項目

(1)新生児特定集中治療室退院調整加
(2)救急搬送患者地域連携紹介加算
(3)救急搬送患者地域連携受入加算
(4)地域連携認知症支援加算
(5)地域連携認知症集中治療加算
(6) 地域連携診療計画管理料
(7) 地域連携診療計画退院時指導料（I）
(8) 地域連携診療計画退院時指導料（Ⅱ）

地域連携パスは

退院支援加算に
吸収された！





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



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/

