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①4月診療報酬改定の影響と、

②今後の対応策について、

情報を共有しよう



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


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



東京



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



安倍首相、消費増税再延期

• 安倍首相、報道陣の
質問に答え、「（経
済状態は）、リーマ
ン前に似ている」と
述べ、消費税再延期
を示唆した

• 消費税率１％でおよ
そ2兆円の歳入減

• ２０１６年５月２６日 志摩
観光ホテル

http://headlines.yahoo.co.jp/hl?a=20160527-00000005-mai-pol.view-000


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







長野

高知（最高値）

最高値の高知は最低値の6倍





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

• －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
在宅に３０万人



医療が変わる

20世紀 21世紀

人口 増大・若者 減少・高齢化

疾患 単一疾患 複数疾患、退行性疾患

目標 治癒、救命 機能改善、生活支援

目的 治す医療 支える医療

場所 病院 地域

医療資源投入 多量 中等度



パート３
療養病床と精神科病床問題



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







2011年度末で廃止



2017年度末



2017年度末までに廃止

14万床



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



医療法人による特養設置
の規制緩和を！

日本看護協会は看多機を
主張

新類型



わが国の精神病床の課題

世界最多の病床数

世界最長の在院日数



OECD加盟国の人口1000人あたりの精神科病床数

Ｉｔａｌｙ





第6次医療計画
５疾患5事業プラス在宅医療

• 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



３４万床



２０万床

３４万床



２０１６年診療報酬改定



 集中的な退院支援と精神病床数の適正化に取り組む精神病棟を評価
(新) 地域移行機能強化病棟入院料 1,527点

[施設基準]
(1) 看護職員、作業療法士、精神保健福祉士及び看護補助者が15:1以上で配置されていること。うち、看護

職員、作業療法士又は精神保健福祉士が6割以上であること。
(2) 専従の精神保健福祉士が2名以上(当該病棟の入院患者が40を超える場合は3名以上)配置されていること

。
(3) 届出時に、当該保険医療機関全体の精神病床に、許可病床数の90％に相当する数以上の患者が入院して

いること。(下回る場合は許可病床数の変更届を提出) 

(4) 1年以上の長期入院患者が当該病棟から退院した数が、月平均で当該病棟の届出病床数の1.5％に相当す
る数以上であること。

(5)当該保険医療機関全体で、1年当たり、当該病棟の届出病床数の5分の1に相当する数の精神病床を減らし
ていること。

(6) 精神障害者の地域生活を支援する関係機関等との連携を有していること。
(7) 平成31年度までに新規の届出を行うこと。

 5年以上の長期入院患者の退院に係る評価を充実

質の高い精神医療の評価①

50

地域移行を重点的に進める精神病棟の評価

平成28年度診療報酬改定

現行

精神科地域移行実施加算 10点

改定後

精神科地域移行実施加算 20点



パート４
地域医療構想と診療報酬改定

2016年診療報酬改定も
地域医療構想を後押しする改定

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







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



診療報酬改定のポイント
• ポイント①

– ７対１入院基本料の要件強化

• ポイント②

–地域包括ケア病棟の要件見直し

• ポイント③

–療養病床の要件強化

• ポイント④

–在宅復帰率

• ポイント⑤

–退院支援強化



ポイント①
７対１入院基本料の要件強化



38万床 1.5万床減少



A項目(モニタリング及び処置等） B項目（患者の状態）

（前回改定）

A項目、B項目は

正しく急性期の
患者を反映して
いるのか？

A項目2点以上かつB項目3点以上の
該当患者割合が15%以上





早期離床、早期経口摂取
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



ERAS
（Enhanced Recovery After Sugery)

周術期早期回復プログラム

Henrik Kehlet外科教授（コペンハーゲン大学）





術前点滴のかわりに経口補水液





術後早期経口摂取パス導入による経口補水療法の効果

臨床栄養：120巻1号 p.42-48





国際医療福祉大学病院
外科 鈴木裕先生



A項目単独評価とC項目追加

• 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項目に無菌治療室を追加

• C項目（手術等の医学的状況）を追加



C

C





25%15%



7対１入院基本料の経過措置

半年間はみなし期間
2016年3月31日7対１を届けている病棟は2016年9月末までは
基準を満たしていなくとも7対１としての算定をみなしで行う

病棟群単位の届出
7対１から10対１への転換の際の雇用等の激変緩和のため



病棟群単位の届出

2016年4月1日から2018年4月1日までの2年間

病棟群単位の届出



２００床未満の７対１

• 病棟群単位の入院基本料の届出を出す場合

–届出期間は２０１６年４月から２０１７年３月３１日

– ２０１７年４月以降は７対１病棟の病床数を一般
病棟全体の６０%以下に縮小することが条件

• 病棟群単位の届出を出さない場合

–重症度、医療・看護必要度の患者該当率

– ２００床未満は２３％

• ２０１８年３月３１日までの２年間に限る



7対１維持か転換か？
• （１）７対１を全病棟維持する

– ２０１床以上
• 重症度、医療・看護必要度２５%

– ２００床以下
• 重症度、医療・看護必要度23%〈2018年3月まで）

• （２）7対１と１０対１のミクスで７対１を維持
– 病棟群別の選択する

• 7対1病棟群と10対1病棟群とのミックス（2018年3月まで）

• （３）７対１病棟と地域包括ケア、回復期リハとのミックス
• 地域包括ケア病棟や回復期ケア病棟など

• ただし500床以上やICU保有などの病院では、地域包括ケア病棟は1病棟のみとの制限
あり

• （４）10対１への転換
– 収入減、看護師等の雇用

• （５）病床削減
– 介護老人保健施設などへの一部転換を含めた病床削減



ポイント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







一般病棟入院基本料（7対1）

一般病棟入院基本料（10対1）

亜急性期入院医療管理料



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。

地域包括ケア病棟の手術料・麻酔料は
包括外となった



ポイント③
療養病床の要件強化



療養病棟入院基本料

(ア）療養病棟入院基本料２に

医療区分の要件化

（イ）医療区分の要件強化

(ウ）在宅復帰機能強化加算の見直し



(ア）療養病棟入院基本料２に医療区分の要件化



医療区分３医療区分２

80%以上

５０％以上医療区分の要件化



（イ）医療区分の要件強化



（ウ）在宅復帰機能強化加算の見直し



1ヶ月ルール、回転率を
療養病棟における患者流れの
パターンで重み付けをする

• パターン①

–他院の急性期病棟→自院の療養病棟→自宅

• パターン②

–自院の他病棟→自院の療養病棟→自宅

• パターン③

–自宅→自院の療養病棟→自宅

• 一ヶ月ルール該当はパターン②のみ

• 回転率はパターン①と②のみで算出し基準値
を変える





ポイント④
在宅復帰率の見直し



７対１入院基本料の
在宅復帰率の見直し

2014年診療報酬改定





有床診療所（加算あり）が退棟先に追加

従来の退棟先に加え
て、有床診療所(加算

あり）が追加

８０％以上



ポイント⑤
退院支援の強化



「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？



退院調整加算の強化

• 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、退院調整加算の加算とする



退院調整加算から退院支援加算へ

• 「退院調整加算」という名称が廃止され、「退院
支援加算」となる

• 退院支援加算は以下の3種類が設定

• （1）退院支援加算1：新設

• （2）退院支援加算2：退院調整加算の組み替え

–退院調整加算は入院日数に応じた評価の廃止

• （3）退院支援加算3：新生児特定集中治療室退
院調整加算の組み替え



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 －

職員の病棟配
置や連携体制
の確立等を評

価

平成28年度診療報酬改定
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退院直後の在宅療養支援の評価

• 医療ニーズが高い患者が安心・安全に在宅
療養に移行し、在宅療養を継続できるように
するために、退院直後の一定期間に退院支
援や訪問看護ステーションとの連携のため入
院医療機関から行う訪問指導について評価
する

• 今後の在宅医療のニーズの増大に対応した
訪問看護の提供体制の確保のために、病院
・診療所からの訪問看護をより評価する。



退院直後の在宅療養の支援
病棟の看護師や病院・診療所の訪問看護ステーションと連携

病院の訪問看護ステーション

地域の訪問看護ステーション

退院直後患者

病棟看護師と連携





９３５６
箇所

医療機関併設型の
訪問看護事業所は

減っている
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第7次医療計画第６次医療計画
医療計画医療計画

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

2016年

地域医療構想



2018年惑星直列改定へ向けて

• 2018年改定は惑星直列改定

• 地域医療構想を後押しする改定

• 病床機能区分と入院基本料の関係

• 重症度、医療・看護必要度の見直し

• 看取り、認知症問題

• 療養病床の見直し

• 精神病床の見直し



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



グループワーク

それぞれの病院において、

①4月診療報酬改定の影響と、

②今後の対応策について、

情報を共有しよう



パート５
地域包括ケアシステム



地域包括ケアシステムとは

介護が必要になっても、住み慣れた地
域で、その人らしい自立した生活を送
ることができるよう、医療、介護、予防
、生活支援、住まいを包括的かつ継続
的に提供するシステム

110

Ａｇｉｎｇ ｉｎ Ｐｌａｃｅ



いつまでも元気に暮らすために･･･

生活支援・介護予防

住まい

２０２５年の地域包括ケアシステム
の姿

※ 地域包括ケアシステムは、おおむね３０
分以内に必要なサービスが提供される日
常生活圏域（具体的には中学校区）を単
位として想定

■在宅系サービス：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・24時間対応の訪問サービス
・複合型サービス
（小規模多機能型居宅介護＋訪問看護）等

・自宅
・サービス付き高齢者向け住宅等

相談業務やサービスの
コーディネートを行います。

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・認知症共同生活介護
・特定施設入所者生活介護

等

日常の医療：
・かかりつけ医
・地域の連携病院

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

通院・入院 通所・入所
・急性期病院
・亜急性期・回復期
リハビリ病院

病気になったら･･･

医 療

介護が必要になったら･･･

介 護

■介護予防サービス

○ 住まい・医療・介護・予防・生活支援が一体的に提供される地域包括ケアシステムの実現により、重度な要
介護状態となっても、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることができるようになります
。

○ 認知症は、超高齢社会の大きな不安要因。今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高
齢者の地域での生活を支えるためにも、地域包括ケアシステムの構築が重要です。

○ 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口は減少す
る町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差を生じています。
地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や、都道府県が、地域の自主性や主体性に基づき、地域

の特性に応じて作り上げていくことが必要です。

認知症の人

平成２５年 地域包括ケアシステム
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地域包括ケアシステムが必要な
２つのワケ

①ケアサイクル論

②団塊世代の死に場所探し



①ケアサイクル論

長谷川敏彦氏 （元日本医科大学教授）

地域包括ケアには
ケアサイクル論が最適



例
76歳男性／脳卒中

一人の患者・要介護者の
個表を時系列で繋いだもの

ケアサイクルを見てみよう！



No.48死亡前60ヶ月間の医療・介護費推移
76歳男性／介護主病名：脳卒中

費用（円）

2007年7月23日 76歳で死亡

経過月数

脳卒中
発症

入
院
１

入
院
２

入
院
３ 入

院
４

入
院
５

入
院
６

自
宅
で
死
亡

入
所
外

入
院
外

２
日
に
一
度
在
宅
ケ
ア

発
症
前
に
一
度
入
院

ほ
ぼ
２
箇
月
で
１
２
０
万
円
使
用

１
ヶ
月
個
人
単
位
請
求
額

Ｃ T
Hasegawa
NSM.Japan

4年間の経過



No.48 死亡前60ヶ月間の介護度推移
76歳男性／介護主病名：脳卒中

要介護5

要介護4

要介護3

要介護2

要介護1

要支援1・2
／未決定

介護なし

2007年7月23日
76歳で死亡

脳卒中
発症

悪
化

悪
化

改
善

Ｃ T
Hasegawa
NSM.Japan

4年間の経過



ケアサイクル

居宅介護支
援センター

デイケア
センター

生活資源診療所

病院

地域包括ケア

急性期ケア

回復期ケア

長期ケア

男性は死亡するまでに３～５回、
女性は５～7回のケアサイクル
を繰り返す

日本医科大学長谷川敏彦氏資料より



医療・介護のケアサイクル

• 後期高齢者で医療・介護は不可分、医療と介護
のケアサイクルを循環する

–男性は死亡するまでに３～５回のケアサイクル、

女性は５～7回のケアサイクルの回転がある

• 医療と介護の連携が必須

• 医療保険と介護保険を75歳以上は統合しては？

• 統合した上で、支払方式は医療・介護包括支払
方式「地域包括ケア払い」にしては？



②団塊世代の
死に場所探し



36
【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



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



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

Mitsuyo Goto 07292010

 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
① 在宅での終末期医療のニーズ増加
② かかりつけ医単独での医療限界
③ 平成17年4月新川圏域８診療所からなる協議会設立
④ 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



病院入院中・退院前
在宅終末期連携パスの運用フロー

Mitsuyo Goto 07292010

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

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

ICT連携
が必要！



市区町村の「地域医療支援事
業」で「在宅医療・介護連携ICT
予算化」が全国で始まっている

市区町村と郡市医師会との協力が必要



高度にセキュアな

SNSを用いた
新たな在宅医療・介護コミュニケーション

メディカルケアステーションの試み

今、在宅医療・介護
連携にSNSが注目！

伊東学氏





医療・介護関係者向けヘルスケア
専用SNSの提供開始について

～ソフトバンクテレコム、日本エンブレース、JRCエンジニアリングの3社は、
医療・介護関係者と患者・家族をつなぐSNSを提供し、医療・介護現場のIT化を支援～









豊島区医師会 土屋淳郎先生





ＳＮＳで変化したこと
• 多職種が同じ場で、フラットな立場でデイスカッションが可能と
なった
– ケアマネの9割以上が「医師に相談しにくい」と言う

• 在宅医療の専門職以外の人たちが連携チームに加われるよ
うになった

– 病院スタッフ、行政、保健所、福祉用具、保険薬局、ボランテイア、友
人、家族など

• 招待メンバーは、誰でもいつでも情報共有が可能

• 他のメンバー同士のやりとりが分かるようになった

• 訪問前の状況チェックができるようになった。

• メンバー間の信頼感が増した

• 介護職やケアマネの不安感が減った

• 医療職、介護職のモチベーションが高まった。

なによりもSNS
はローコスト！



パート６
地域包括ケアシステムと

診療報酬改定



診療報酬本体＋０．４９
薬価等 －１．３３

マイナス改定、毎年
2300億削減

8年ぶりの
マイナス改定

2100億円



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



質の高い在宅医療・訪問看護の確保

①在宅療養支援病院・診療所

②主治医機能

③機能強化型訪問看護ステーション

④かかりつけ薬局・薬剤師



①在宅療養支援診療所・病院





単独強化型

連携強化型



湘南なぎさ診療所

在宅療養支援診療所





東京



東京都で第１号の在宅療養支援病院
医療法人財団厚生会古川橋病院

• 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



2016年診療報酬改定
在宅医療

2015年１１月１１日中医協総会



在宅医療を専門に行う
医療機関について

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」









在宅医療では、比較的重症な患者から軽症な患者まで
幅広い患者に対して診療が行われていることから、
患者の状態や居住場所に応じたきめ細かな評価を実施する。

別表７、８を用いた患者重症度に応じた評価







同一建物減算
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③ 月１回の訪問診療による管理料を新設
④ 同一日に診療した人数に関わらず、当該建築物において医学管理を実施している人
数に応じて評価

質の高い在宅医療・訪問看護の確保②
平成28年度診療報酬改定

現行
（在総管：機能強化型在支診（病床なし））

同一建物居住者以外の場合 4,600点

同一建物居住者の場合※1 1,100点

改定後
（在総管：機能強化型在支診（病床なし））

単一建物診療患者の人数※2

1人 2～9人 10人～

重症患者（月2回以上訪問） 5,000点 4,140点 2,640点

月2回以上訪問している場合 4,200点 2,300点 1,200点

月1回訪問している場合 2,520点 1,380点 720点

現行
（在総管：在支診）

同一建物居住者以外の場合 4,200点

同一建物居住者の場合※1 1,000点

改定後
（在総管：在支診）

単一建物診療患者の人数※2

1人 2～9人 10人～

重症患者（月2回以上訪問） 4,600点 3,780点 2,400点

月2回以上訪問している場合 3,800点 2,100点 1,100点

月1回訪問している場合 2,280点 1,260点 660点

※1 同一建物居住者の場合；当該建築物に居住する複

数の者に対して、医師が同一日に訪問診療を行う場
合

※2 単一建物診療患者の人数：当該建築物に居住する者のうち、当該保険
医療機関が在宅医学管理を行っている者の数

在宅医療における重症度・居住場所に応じた評価②



②主治医機能











東京



東京



かかりつけ医の評価②

地域包括診療料等による主治医機能の評価について、その施設基準を緩和し、普及
を促す。

地域包括診療料等の施設基準の緩和

平成28年度診療報酬改定

現行

地域包括診療料の施設基準
病院の場合
下記のすべてを満たすこと

①２次救急指定病院または救急告示病院
②地域包括ケア病棟入院料等の届出
③在宅療養支援病院

診療所の場合
下記のすべてを満たすこと
①時間外対応加算１の届出
②常勤医師が３人以上在籍
③在宅療養支援診療所

地域包括診療加算の施設基準
下記のうちいずれか１つを満たすこと
①時間外対応加算１又は２の届出
②常勤医師が３人以上在籍
③在宅療養支援診療所

改定後

地域包括診療料の施設基準
病院の場合
下記のすべてを満たすこと
（削除）
①地域包括ケア病棟入院料等の届出
②在宅療養支援病院

診療所の場合
下記のすべてを満たすこと
①時間外対応加算１の届出
②常勤医師が２人以上在籍
③在宅療養支援診療所

地域包括診療加算の施設基準
下記のうちいずれか１つを満たすこと
①時間外対応加算１又は２の届出
②常勤医師が２人以上在籍
③在宅療養支援診療所

要件緩和！



主治医機能の新たな評価について

認知症＋α







かかりつけ医の評価①

複数疾患を有する認知症患者に対して、継続的かつ全人的な医療等を実施する場合に
、主治医機能としての評価を行う。

(新) 認知症地域包括診療料 1,515点（月１回）

(新) 認知症地域包括診療加算 30点（再診料１回につき加算）

認知症に対する主治医機能の評価

平成28年度診療報酬改定

[算定要件]
下記の全てを満たす認知症患者
(1) 認知症以外に１以上の疾患を有する。
(2) 以下のいずれの投薬も受けていない。
① １処方につき５種類を超える内服薬
② １処方につき３種類を超える向精神薬

(3) その他の地域包括診療料の算定要件を満たす。

[施設基準]
地域包括診療料の届出を行っていること。

[施設基準]
下記の全てを満たす認知症患者
(1) 認知症以外に１以上の疾患を有する。
(2) 以下のいずれの投薬も受けていない。
① １処方につき５種類を超える内服薬
② １処方につき３種類を超える向精神薬

(3) その他の地域包括診療加算の算定要件を満たす。

[施設基準]
地域包括診療加算の届出を行っていること。
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平成28年度診療報酬改定

対象疾患 診療内容 内服薬 主な施設基準

認知症地域包括診療料
1,515点（１月につき※１）

認知症＋１疾患以上

担当医を決め、
・療養上の指導
・他の医療機関での
受診状況等の把握
・服薬管理
・健康管理
・介護保険に係る対応
・在宅医療の提供
・２４時間の対応

等を実施

内服薬
５種類以下
うち向精神薬
３種類以下

○診療所又は200床未満の病院
○研修の受講

○病院の場合以下の全て（※２）
・地域包括ケア病棟の届出
・在宅療養支援病院であること

○診療所の場合以下の全て
・時間外対応加算１の届出
・常勤医師が２人以上（※３）
・在宅療養支援診療所であること

地域包括診療料
1,503点（１月につき※１）

下記のうち２疾患以上
・高血圧症
・脂質異常症
・糖尿病
・認知症

（要件なし）

認知症地域包括診療
加算

30点（再診料に加算）

認知症＋１疾患以上
内服薬
５種類以下

うち向精神薬
３種類以下 ○診療所

○研修の受講
○以下のいずれか一つ
・時間外対応加算１又は２の届出
・常勤医師が２人以上（※３）
・在宅療養支援診療所であること地域包括診療加算

20点（再診料に加算）

下記のうち２疾患以上
・高血圧症
・脂質異常症
・糖尿病
・認知症

（要件なし）

新

新

※１ 当該月の薬剤料、550点以上の検査、画像診断、処置等以外の費用は、当該点数に含まれる。
※２ 地域包括診療料の、２次救急指定病院等であるとの施設基準については、平成２８年度改定で廃止し、要件を緩和。
※３ 地域包括診療料・加算の、常勤医師が３人以上との施設基準については、平成２８年度改定において２人に緩和。



③機能強化型訪問看護ステーション





全国7739訪問看護ス
テーションの４％



機能強化型
訪問看護ステーションと次期改定

（ア）看取り要件

（イ）医療ニーズの高い小児の受け入れ



（ア）看取り要件







在宅がん医療総
合診療料患者を
含めて２０人



（イ）医療ニーズの高い
小児の受け入れ









④かかりつけ薬局・薬剤師

葉山のタカノ薬局の岡豊香さん



日本薬剤師会会長 山本信夫氏資料 187



残薬薬剤費
400億円
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在宅での薬剤師業務
～往診医師への同行～

薬剤師看護師

医師

薬剤師

看護師

医師

「まさか、薬局に就職してドクターの回診につくとは・・・」

(C) Kenji Hazama, M.D., Ph.D.

http://allabout.co.jp/gm/gp/56/
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特養での多職種連携

薬剤師 看護師

介護士

薬剤師

看護師

介護士

管理栄養士

ケアマネ

MSW

フロアでの申し送り ケアカンファレンス

多職種から薬剤師への承認(acknowledgement)

(C) Kenji Hazama, M.D., Ph.D.

http://allabout.co.jp/gm/gp/56/
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医師・看護師による
薬剤師の在宅医療講習会

知識：薬理学・製剤学・解剖生理・病理病態・
TDM・ターミナルケア

技能：バイタルサイン・フィジカルアセスメント
態度：対医療者・対患者コミュニケーション

グリーフケア

(C) Kenji Hazama, M.D., Ph.D.

バイタルサイン採集の基本手技を看護師が教える
狭間先生

http://allabout.co.jp/gm/gp/56/


アイン薬局さんの在宅訪問（夕張）

夕張市立診療所
の多職種カンファ





パート７
地域包括ケアシステムと

医療福祉連携士



地域包括ケアシステムでは
医療と介護の情報連携が課題

I

医療と介護の連携



医療職

脳梗塞で右麻痺
が・・・

福祉職

医療職と介護・福祉職とでは、見え方、考え方、モデルも異なる
国際医療福祉大学高橋泰教授講義スライドより

身体の中の病態像に
着目し、本人の疾病改善
を重視

日常生活の障害に
着目し、本人の気持ち
や生活の質を重視

「疾病モデル」 （「障害モデル・生活モデル」）

医療と介護福祉ではモデルが異なり情報もレセプトも異なる

国際疾病分類（ＩＣＤ）
国際生活機能分類（ＩＣＦ）

医科レセプト 介護レセプト×
医師意
見書



医療と介護の情報ギャップと
その連携

• 医療と介護・福祉は制度も違う、職種も違う

• 医療と介護・福祉は、言葉も違う、文化も違う

–医療は国際疾病分類（ＩＣＤ）

–介護福祉は国際生活機能分類（ＩＣＦ）

• 医療と介護・福祉の情報ギャップ、コミュニ
ケーションギャップを埋めるための情報連携
が必要

• レセプトも医科レセと介護レセで異なる

–両者を結ぶのは医師意見書のみ



医療福祉連携士
～医療と介護福祉を結ぶ人材育成～

日本医療マネジメント学会



医療福祉連携士

• 日本医療マネジメント学会は学会認定
の医療福祉連携士制度を創設した

• 目的
–地域の急性期医療機関から在宅までの切れ目
のないサービスを効率的に提供し、

–患者にとって最適な連携を推進するため、

–医療と福祉を連携コーディネートする「医療福祉
連携士」の育成と認定制度を創設する



医療福祉連携士

• 病院などの地域医療連携室や、地域の包括支
援センターで連携業務に従事するスタッフを対
象にした初めての学会認定制度

• 2011年からスタートし、現在までに学会認定の
初の「医療福祉連携士」がこれまで200名が誕生

• 全国ではじめての医療と福祉の連携コーデイネ
ーター制度

• スーパー連携士、スーパーケアマネをめざす制
度



研修科目（共通科目）

○講義
１地域医療連携概論
２医療政策・関係法規概論
３診療報酬制度概論
４福祉連携論
５ケアマネジメント論
６病院運営概論
７医療情報システム概論
８クリティカルパス概論
９ クリティカルパス演習Ⅰ
10クリティカルパス演習Ⅱ

11 地域連携クリティカルパス概論Ⅰ
12 地域連携クリティカルパス概論Ⅱ
13 地域連携クリティカルパス演習Ⅰ
14 地域連携クリティカルパス演習Ⅱ
15 在宅医療概論
16 カウンセリング概論

○地域連携の実習
１地域医療連携実習
２地域連携クリティカルパス実習

○フォローアップ研修

＊座学１コマ ：９０分 実習１コマ：６時間

＊すべての座学と実習を履修すること。



専門科目

医学系科目
○座学
１臨床医学概論Ⅰ
２臨床医学概論Ⅱ
３臨床医学概論Ⅲ
４臨床医学概論Ⅳ
５臨床医学概論Ⅴ
６臨床医学概論Ⅵ
７臨床看護概論
８地域看護概論
○実習
１臨床医学実習Ⅰ（急性期病院）
２臨床医学実習Ⅱ（回復期病院）
３臨床医学実習Ⅲ（地域診療所）
４保健行政実習（保健所、保健センター）

社会・福祉系科目
○座学
１医療福祉論
２精神保健福祉論
３退院支援論Ⅰ
４退院支援論Ⅱ
５地域移行支援論
６福祉制度論
７福祉施設論
８在宅介護論
○実習
１介護療養型施設実習（入所施設）
２在宅福祉実習（地域包括支援センター）
３福祉行政実習（福祉事務所、自相等）
４居宅介護支援施設実習

＊座学は全て、実習は２つ以上を履修すること



認定試験

• 受講資格者が学会が主催する研修会におい
て、必要な科目を履修することにより、受験資
格を得る。

• 学会以外が主催する研修会や講義の一部を
学会主催の科目として認定することもできる。

• 受験希望者は個別に学会に受験資格の認定
を受けるために必要な手続き（書類等の提
出）を行う。

• 認定試験は受験資格にかかわらず、全ての
科目から出題される。



研修日程と場所

• • •研修場所

–日本医科大学教育棟2階（東京）、実習は各地

• 研修日程

–共通科目 6月4日、5日、18日、19日の４日間

–専門科目（医学系） 7月9日、10日の2日間

–専門科目（社会・福祉学系科目） 8月13日、14日
の2日間

–課題講習 10月29日、30日の2日間

–演習 適宜



目指そう、医療福祉連携士！

詳細は日本医療マネジメント学会ホームページから
お申し込みは5月6日まで





武藤正樹
208

医師、看護師、薬剤師の多職種協働で
花開かせよう地域包括ケアの花



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

・2025年、病床の姿が大きく変わる。そして地域連携も大
きく変わる。

・2016年診療報酬改定も地域医療構想を後押しする改定

・地域包括ケアシステムは医療と介護の連携から

・医療福祉連携士は医療と介護をつなぎ役

・



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/


グループワーク

病院としてどのように地域包括ケアシステムに

対応しようとしているかについて情報を共有しよう



発表課題

①病院の4月診療報酬改定の影響と、今後の対応策

②病院の地域包括ケアシステムへの対応策


