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2025年へのカウントダウン
～2018年診療報酬改定と入院医療の行方～
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国際医療福祉大学三田病院
2012年2月新装オープン！
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国家戦略特区「国際医療学園都市構想」

2017年4月医学部開講





2020年 国際医療福祉大学
成田病院を新設予定
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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



2025年
149兆円

2012年度
109.5兆円
ＧＤＰ対比

22.8％



社会保障・税一体改革
（2014年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



２０１７年４月消費増税
１０％先送り

８％から１０％の２％増税延期で年間４兆円の財源が消える！
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自然増1700億円
圧縮



2017年度予算
自然増を1400億円圧縮、5000億円以内に

132018年度予算は自然増1300億の圧縮！



201８

改定率は大幅ダウン？

2018年診療報酬・介護報酬同時改定は？

消費増税なき改定
自然増圧縮改定



財務省主計局の阿久澤孝主計官は、2018年度調

〇財務省主計局の阿久澤孝主計官（厚生労働省第一
担当）は来年度予算案の編成では、社会保障関係費
の自然増6300億円からの削減と保育の受け皿拡大の
財源確保の2つの課題に対応する
〇社会保障全般の歳出の見直しを行う必要があると
の認識を示した。診療報酬改定に関しては「大きな
方向性」として適正化・効率化が不可欠だと指摘
〇「7対1入院基本料は看護職員の配置状況を中心に
点数が決められ、実際に提供している医療の機能を
十分に反映する仕組みとなっておらず、問題。病床
数についても、当初の見込みよりも算定病床数は大
幅に増えており、改善は不十分」

財務省・阿久澤主計官
キャリアブレインマネジメント

2017年09⽉12⽇

財務省主計局の阿久澤孝主計官コメント



社会保障、高齢者中心を是正

• 今後の社会保障政策につ
いてこれまでの高齢者中
心から「全世代型」に見
直す意向を表明

• 幼児教育・保育の無償化

• 2019年10月の消費税率
10％への引き上げ
• 「社会保障制度を次世代
に引き渡し、市場や国際
社会から国の信認を確保
するためにも必要だ」

• 「予定通り実施する」

• 9月12日、日本経済新
聞インタビュー

安倍晋三首相

https://www.nikkei.com/article/DGXLASFS12H4S_S7A910C1MM8000/?ap=1&dg=1




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

ポイントは
「地域包括ケ
ア」と「地域
医療構想」



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
地域包括ケア



地域医療構想





15万床
減少



東京

新潟



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



医療が変わる、病床が変わる

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



新潟県の地域医療構想

新潟県二次医療圏（７構想区域）



新潟県では平成の市町村大合併を契機に
二次医療圏を見直していた！

13圏域（1987年）→７圏域（2006年）



新潟県の人口推移

■0～14歳 ■15～39歳 ■40～64歳
■65～74歳 ■75歳以上

2,304,264人

2,112,474人

1,790,921人

人口９％減

人口２３％減



医療介護需要予測指数

■医療：新潟県 ■医療：全国平均
■介護：新潟県 ■介護：全国平均

新潟県医療

新潟県介護

全国介護

全国医療



新潟県地域医療構想
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2014年報告 2025年推計

グラフタイトル

慢性期 回復期 急性期 高度急性期

22320床

18724床高度急性期

高度急性期

急性期 急性期

回復期 回復期

慢性期 慢性期

病床数16％減

高度急性期50％減

急性期46％減

回復期3.9倍

慢性期21％減



在宅医療必要量
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2014年 2025年

在宅医療

在宅医療

ヒト/日

在宅医療必要量は
1.2倍



地域包括ケアシステム



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
策定に必要なデータ

①医療・介護の統合データ

②死亡小票データ



医療介護の統合データ
～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



ケアサイクル需要の変遷
有病・要介護・要支援者人口10万当たり

2010年 2030年 2060年
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0～1415～4445～6465～7475～8485～0～1415～4445～6465～7475～8485～0～1415～4445～5465～7475～8485～

有病

人

有病有病

要介護
要支援

要介護
要支援

要介護
要支援

地域の需要は
ケアサイクルに移行

Ｃ THasegawa
NSM.Japan



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 THasegawa
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 THasegawa
NSM.Japan

4年間の経過



No.49 死亡前60ヶ月間の医療・介護費推移
91歳女性／介護主病名：脳卒中

費用（円）

2007年7月25日 91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
所
１

入
所
２

入
所
３

入
所
４

入
所
５

入
所
６

入
所
外

入
所
外

入
所
外

Ｃ THasegawa
NSM.Japan



No.49 死亡前60ヶ月間の介護度推移
91歳女性／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25日
91歳で死亡

脳卒中
発症

悪
化

悪
化

Ｃ THasegawa
NSM.Japan

改
善

改
善



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。

•サイクル数から地域の医療・介護のサービス量が推
計できる
• 市町村国保の医療レセ、介護レセ、要介護度データから推
計できる

•ケアサイクルの定量により、発生源ベースで、地域
のサービス量を推計できる



在宅必要量の推計

株式会社メディヴァ代表取締役
大石桂能子氏

死亡小票から
在宅必要量を
推計すること
ができる！















同時改定は
地域医療構想・地域包括
ケアを後押しする改定



パート３
2018年診療報酬改定

入院医療等調査評価分科会より



2018年診療報酬改定へ向けて
（中医協総会 ２０１６年１２月２１日）

• （１）医療機能の分化・連携の強化、
地域包括ケアシステムの構築の推進

• ①入院医療
• 医療機能、患者の状態に応じた評価

• 7対１、地域包括ケア病棟、介護療養病床の転換（介護
医療院）

• ＤＰＣ制度における調整係数、機能評価係数Ⅱの見直し等
• 調整係数の廃止

• 医療従事者の負担軽減やチーム医療の推進等に係る取組

• ②外来医療
• かかりつけ医機能とかかりつけ歯科医機能
• かかりつけ医機能とかかりつけ薬剤師・薬局機能の連携

• 生活習慣病治療薬等の処方
• フォーミュラリー

• 紹介状なしの大病院受診時の定額負担

• ③在宅医療
• 重症度や居住形態、患者の特性に応じた評価
• 訪問診療、歯科訪問診療、訪問看護、在宅薬剤管理指導等
• 訪問リハビリテーション指導管理2 



• ④医療と介護の連携
• 療養病床・施設系サービスにおける医療
• 居宅等における医療（訪問診療・訪問看護、歯科訪問診療、薬剤
師の業務等）

• 維持期のリハビリテーション

• （２）患者の価値中心の安心・安全で質の高い医療の
実現
• アウトカムに基づく評価
• 患者や家族等への情報提供や相談支援
• 医療機能等に関する情報提供や公表
• 患者の選択に基づくサービス提供

• （３）重点分野、個別分野に係る質の高い医療提供の
推進
• 緩和ケアを含むがん患者への質の高い医療
• 認知症患者への質の高い医療
• 精神疾患患者への医療提供や地域移行・地域生活支援
• 外来や入院でのリハビリテーション
• 口腔疾患の重症化予防、口腔機能低下への対応、生活の質に
配慮した歯科医療

• 薬剤使用の適正化に係る薬剤管理業務



•（４）持続可能性を高める効果的・効率的な医療
への対応
• ①医薬品、医療機器等の適切な評価

• 薬価制度の抜本改革（保険医療材料価格制度の見直しを含
む）

• 年4回の薬価見直し、毎年改定

• 医療技術の費用対効果の観点を踏まえた評価

• 新しい医療技術の保険適用

• 後発医薬品の更なる使用促進
• 後発品80％シェア、バイオシミラーの評価

• ②次世代の医療を担うサービスイノベーションの推進

・バイオテクノロジー、ＩＣＴ、ＡＩ（人工知能）などの新た
な技術への対応

• ＩＣＴを活用した医療情報の共有の在り方

• より効率的な共有・活用を推進するための医療の情報化等に
資する取組の推進



2018年診療報酬改定へ向けて
（中医協総会 ２０１６年１２月２１日）

•（１）医療機能の分化・連携の強化、

地域包括ケアシステムの構築の推進

•①入院医療
• 医療機能、患者の状態に応じた評価

• 7対１、地域包括ケア病棟、介護療養
病床の転換（介護医療院）

• ＤＰＣ制度における調整係数、機能評価係数Ⅱ
の見直し等
• 調整係数の廃止

• 医療従事者の負担軽減やチーム医療の推進等に
係る取組



2017年6月7日入院医療等の調査・評価分科会

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

http://www.medwatch.jp/wp-content/uploads/2017/06/IMG_1197.jpg






2018年診療報酬改定
入院医療５つのポイント

ポイント① 7対１病床の要件見直し

ポイント② 地域包括ケア病棟

ポイント③ 退院支援加算

ポイント④ 療養病床とDPCデータ提出加算

ポイント⑤ 療養病床と療養病床



ポイント①
7対１病床の要件見直し

重症度、医療・看護必要度
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（１）重症度、医療・
看護必要度



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

2014年改定



C

C

2016年改定



2016年改定の
7対1への影響



1.2万床減少







病床利用率0.8％下がった



7対１、10対１比較





10対１

7対１











7対１、10対１の
重症患者該当率を比較する





カットオフ値



12％ 18％ 24％

加算１加算２加算２



12％ 18％24％ 25％

10対１加算 7対１カットオフ



入院医療分科会 2017年8月24日

段階的に評価
してよいので
はないか？

7対1ではカットオフ
値である25％ギリギ
リの病院が圧倒的だ
が、10対1では正規分
布に近くなっている

7対１と10対１
の診療報酬点
数の差を考え
れば、病院と
しては7対1を
維持したいと
考えてしまう



重症度、医療・看護必要度
のDPCデータによる
置き換えについて

























2017年9月6日入院医療分科会

が必要度と診療報酬区
分はそもそも概念が異
なるので、シミュレー
ションは時間のムダ

まずはシミュレー
ションしてみは？

日々の状態
把握は必要

A項目、C項目の置き
換えシミュレーショ
ンを行ってみては？



（３）在宅復帰率



在宅復帰率といっ
ても病棟への転棟
も含んでいる





施設類型によって在宅復帰率の定義が異なる





ポイント②
地域包括ケア病棟

病床機能区分の回復期の主流となる病棟



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
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2017年7月21日 入院医療分科会
2017年8月24日 入院医療分科会

自宅からの患者については負
荷がかかることが確認でき
た。何らかの評価を検討して

もいいのではないか
「地域包括ケア病棟は創
設当初の3つの機能を育
て行くことが大事だ



ポイント③
退院支援加算

2016年改定で退院調整加算を見直した



「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）

「地域連携パスは使われい
ないので、退院調整加算に

整理しては？



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



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
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➢ 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



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）

地域連携診療計画管理料等
は廃止されたが、地域連携
クリティカルパスが廃止さ

れたわけではない



900点

600点

300点

2016年改定

退院支援加算１
（600点）＋地域連
携診療計画加算
（300点））
＝900点削除

削除

削除

削除

A 246 1のロ
退院支援加算1

600点

情報提供料
(Ⅰ) 250点
地域連携診
療計画加算

50点



退院支援加算１を取得してい
るのは500床以上は３割



地域連携パス
（地域連携計画
加算）激減！



2017年8月24日 入院医療分科会

退院支援加算２で地域連
携診療計画加算を認めな
いことを見直すべき

これだけ地域連
携計画加算が
減っていること
に驚いている

地域連携診療計画は
回リハではよく使わ
れいる。一方、回リ
ハでは退院支援加算
の算定が少ない。現
状に合っていない



退院支援から
入退院支援へ



２２０2018年診療報酬改定へむけて「入退院支援」の
議論が始まった（入院医療分科会6月21日）



これまでの退院支援

元愛媛大学医学部
附属病院 総合診療
サポート・センター長
櫃本真聿先生

①退院が決まってから始める退院支援
②「退院したくない」と言う患者を「力業」
で退院させる退院支援

③傾聴より指導。一方的に「してあげる」
スタンスの退院支援

④患者本人より家族の意向を優先してします
退院支援

⑤とりあえず受け入れてくれる病院・施設に
つなぐ退院支援

⑦病棟も外来も関係ない！地域連携室だけで
行う退院支援

これからは「入院前か
ら始める退院支援」、
「生活に戻す医療」

が重要



退院支援から
入退院支援

へ！



日本医療マネジメント学会
（仙台）2017年7月7日、8日



東北大学病院の
入退院支援センター

•東北大学病院（1225床）
• 2015年から一部の診療科で「入退院センター」の運
用を開始
• 入退院センターでは入院が決定した患者に、入院案内や
情報収集、退院阻害要因のスクリーニングを行い、必要
時に病棟の多職種に情報提供がなされる。

• 病棟では入退院センターから情報提供のあった退院阻害
要因の内容を分析し、退院支援に活用する

• 退院阻害要因は、介護力が最も多く、次いで経済状態、
ADL低下、服薬管理、退院先の選択、問題行動、その他で
あった

• 退院阻害要因はこのように入院前から明らかになってい
て、支援可能なものも数多い

• このため入退院センターにおける情報収集によって、早
期からの退院支援を可能になったという



中部徳洲会病院（沖縄）の
入退院サポートセンター

•沖縄の中部徳洲会病院（331床）
• 2016年から「入退院サポートセンター」を設置し、
ソーシャルワーカーの配置を行い運用を始めた

• 入退院サポートセンターのソーシャルワーカーは看
護師とともに入院予定患者の問診を行い、退院先の
移行確認、各種制度案内を行い退院支援に関する患
者教育を行う

• 従来はソーシャルワーカーは患者が入院後に退院困
難な患者を抽出し、患者・家族面談を行っていた
が、これを入院前から行うことにより早期介入が図
れるようになったという。



群馬中央病院の
入退院支援センター

• JCHO群馬中央病院（333床）
• 2016年に入退院支援センターの運用を開始した。

• 体制は看護師5名、クラーク1名の専従として、予定
入院患者に対して入退院に係る薬剤部、医事課、栄
養、MSW,リハビリ、歯科と協同して患者の入退院
に係る説明を行った

• これにより患者からは「医療費のことが心配だった
けど安心した」「詳しく説明してもらってありがた
い」と意見が聞かれた

• また病棟、外来スタッフからは「書類の記入や基礎
情報が入力してあるので助かっている」など院内連
携にも役立っているとのことだ



ポイント④
療養病床と

DPCデータ提出加算
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医療区分１，２，３
の間の比較













医療区分２，３にあま
り差がない。より詳細
な調査が必要では？





DPCデータ提出加算









データ提出は病院・病棟
のパフォーマンス把握の
ため重要である。ただす
べての療養病棟に提出を
義務付けるのは厳しい。

療養病床へのDPCデータ提出につい
てどのように考えるのか？



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

ポイント⑤療養病床と介護医療院





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
の医療法人型
特養転換は？

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！

新類型



介護医療院
（仮称）







2017年8月4日 介護給付費分科会
介護医療院の議論始まる！

（1）報酬水準（2）人員配置（3）構造設備（4）転換促進策
老健との関係性の整理、医療療養病床からの転換をどのように考えるか？



介護医療院７～８万床！

•現在約6万床ある介護
療養病床から4万くら
い、25対1医療療養病
床の半分くらいが移
行し、全体として7～
8万床くらいになると
想定している。

•介護医療院協会を
2018年4月に設立 日本慢性医療協会会長

武久洋三氏（ 2017年6月22日）
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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

6年サイクルに

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



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

PTXX-170623-001



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
mutoma@iuhw.ac.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

PTXX-170623-001

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

