
、

国際医療福祉大学大学院 教授
医療福祉経営専攻、医学研究科公衆衛生学専攻

武藤正樹

医療と介護のクロスロードto2025
～医療と介護の連携はどこに向かうのか？～

1

）



国際医療福祉大学三田病院
2012年2月新装オープン！

2

JCI認証取得



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



2018年4月、国際医療福祉大学
大学院赤坂キャンパス完成

学部生（医療マネジメント学科）
院生（ｈ－MBA, MPH）募集中

東京都港区の旧赤坂小学校跡地に、大学院と学部の新しいキャンパス
現在の東京青山キャンパスを移転するとともに新しい分野・コースも開設し、
生涯教育の新たな拠点として大学院教育をさらに充実させます。



目次

•パート１
•医療介護総合確保法と地域医療構想
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•2018年診療報酬改定と入院医療
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パート１
医療介護総合確保法と

地域医療構想

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



2019年10月まで
消費増税10％は先送り

８％から１０％の２％増税延期で年間４兆円の財源が消える！



地域医療介護
総合確保法



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

地域医療構想
と地域包括
ケアシステム



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

地域医療介護総合確保法



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」



2017年10月22日衆院選挙の自民圧勝で安倍一強政権の継続



社会保障、高齢者中心を是正
～さらなる財源が必要～

•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
• さらなる財源が必要！

• 2019年10月の消費税率
10％への引き上げ
• しかし2018年改定は消費
増税なき改定

• 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


社会保障費圧縮改定
18年度予算で
1300億円の圧
縮成功！



ネット
1.19％
マイナス

▲ 1.74％

600億円

1700億円



201８

2018年診療報酬・介護報酬同時改定は？

0.55

ネット－1.19％

本体部分

＋0.55％
600億円

600

億円増

薬価
－1.74％
（1700億円）



トリプルプラス改定



パート２
2018年診療報酬改定と

入院医療

入院医療等調査評価分科会より



2018年診療報酬改定
～地域医療構想を下支え～

急性期入院医療の見直し（7対１病床見直し）

迫井正深医療課長



15万床
減少



病床過剰地域、
非稼働の病棟は削減対象に

•地域医療構想の進め
方についての「議論
の整理案」

•病床過剰地域の病床
を削減するため、病
床がすべて稼働して
いない病棟を持つ医
療機関に都道府県が
措置命令・要請を出
すこと。

• 医療計画見直し検討会
ワーキンググループ
（2017年12月13日）



2018年診療報酬改定





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

入院医療に関して専門的立場、技術的な視点から
課題を整理し中医協基本問題小委に報告する







2018年診療報酬改定
のポイント（入院）
①7対１入院基本料の見直し

②入院基本料の大再編

③地域包括ケア病棟

④回復期リハ病棟

⑤入退院支援

⑥療養病棟の一本化

⑦人生の最終段階における医療の決定プロセスガイドライン



ポイント①
7対１入院基本料の見直し

看護師配置数と重症患者割合

（重症度、医療・看護必要度）
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C

C

2016年改定



2016年改定の
7対1への影響



1.2万床減少



2018年診療報酬改定

7対1，10対1を統合・再編して

新評価体系へ





12％ 18％24％ 25％

10対１加算 7対１カットオフ

段階的に評価し
てはどうか？



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



中医協総会（2017年11月24日）

〇看護配置などに基づく「基本部分」と、
「診療実績に応じた段階的評価」を組み
合わせてはどうか？
〇医療機関の選択で従来方式の重症度医
療看護必要度とDPCデータ（EF統合ファイ
ル）に基づく重症患者割合計算を選択性
としてはどうか？



一般病棟入院基本料（7対1、10対1）の再編・統合の具体的なイメージ

急性期一般入院基本料

1332点
1357点 1377点

1387点

1591点

25％
24％

12％ 18％

一般病棟10対1
入院基本料

看護必要度加算１～３ 一般病棟
7対1

入院基本料

1332点

1561点
Ⅱ24％

中間①

1491点
Ⅱ23％
中間②

1387点
Ⅰ27％
Ⅱ22％

1377点
Ⅰ21％
Ⅱ17％

1357点
Ⅰ15％
Ⅱ12％

1591点
Ⅰ30％
Ⅱ25％
7対1

【現行】一般病棟入院基本料

【平成30年度改定】

入院料7  入院料6  入院料5  入院料4 入院料3  入院料2  入院料1

現行の
10対1
相当

実績部分

基本部分

出典：第389回中央社会保険医療協議会総会資料

Ⅰ：現行評価方法
Ⅱ：EFファイル

平均在院日数21日以内

18日
在宅復帰率80％

入院料1の届け出実績必要
重症度、医療・看護必要度

Ⅱを用いる



ポイント②
入院基本料の大再編

①急性期医療、
②急性期医療~長期療養、
③長期療養





ポイント③
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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地域包括ケア
病棟

実際には
④「一般病棟代替機能」

もある。

短期滞在手術
化学療法

糖尿病教育入院
レスパイト入院

http://www.nissoken.com/s/14499/index.html
http://www.nissoken.com/s-map/351-6.html
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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



在宅患者支援病床初期
加算300点14日まで



2738点

・自宅からの入院患
者割合10％以上
・自宅からの緊急患
者受け入れ件数3カ月
で3人以上

2558点
180点
アップ

2338点

2038点



ポイント④
回復期リハビリテーション

2017年10月25日 中医協



平成28年度診療報酬改定説明会(平成28年3月4日開催)資料等

27未満が連続
するとペナル
テイの対象

に！







加配部分は外来
や訪問へ！



2085点

３７2025点
1861点

1806点
1702点

1647点

３０

３０



FIMを上げるには？
排泄リハ・嚥下リハに着目！



ポイント⑤
入退院支援

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？



地域包括ケアシステム推進のための取組の強化

65

➢ 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



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



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



脳卒中連携パス



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）



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



退院支援加算

入退院支援加算

入院時支
援加算
200点



入院時支援加算（200点）

• 入退院支援加算の加算

• 自宅等からの入院に限る

• 算定要件
• 入院が決まった患者に対して・・・

• 入院中の治療、入院計画

• 身体的・社会的・精神的背景を含めた患者情報の把握（高齢
者総合アセスメント：CGA,Comprehensive Geriatric
Assessment)

• 褥瘡リスク評価

• 栄養アセスメント

• 退院困難な要因の有無の評価

• 入院中の看護や栄養管理等に係る療養支援計画の立案



ポイント⑥
療養病床の一本化

2017年11月17日 中医協総会



医療区分の項目見直し





療養2の療養1への一本化



療養１と２の医療区分要件

80％

50％



療養2の1割がその基準を満た
していない～経過措置は？～



区分A~I
800～1810点

80％以上
区分A~I

1745～735点

50％以上

入院料2の90入院料2の80



ポイント⑦
人生の最終段階における
医療の決定プロセス

ガイドライン



2018年1月17日
「第４回人生の最終段階における
医療の普及・啓発の在り方に関する検討会」



アドバンス・ケア・プランニ
ング（ACP)の必要性
•患者本人が意思決定できなくなる事態に備えた

ACP（アドバンス・ケア・プランニング）が必要

• ACPは、「人生の最終段階の治療・療養について、
患者本人・家族と医療従事者が予め話し合う」
取り組み

•話し合いを繰り返すことで、患者本人の直近の
意思を共有でき、本人が急変して意思を自ら伝
えられない状態になった場合でも、家族などが
的確に意思を推定できる。





「人生の最終段階における医療の普及・啓発の在り方に関する検討会」
（座長、武蔵野大学法学部教授樋口範雄氏）2017年度厚生労働省

アドバンスト・ケア・プランニング

患者が「自分の意思を
推定できる人」を指名





人生の最終段階における医療・ケアの
決定プロセスに関するガイドライン

厚生労働省 2018年3月





パート３
2018年診療報酬改定と

外来・在宅医療



外来・在宅医療の
３つのポイント

ポイント① 外来機能分化とかかりつけ医機能

ポイント② 複数医療機関による訪問診療

ポイント③ オンライン診療



ポイント①
外来機能分化と
かかりつけ医機能





400床以上病院の
外来に定額負担





かかりつけ医機能の評価
「地域包括診療料」

• 2014年度の診療報酬改定で創設された「かかりつけ医
機能を評価する外来の包括報酬」
• 高血圧症、糖尿病、脂質異常症、認知症のうち2つ以上の疾
患を有する患者に対し・・・
• 「患者が受診するすべての医療機関を把握する」
• 「患者が服用するすべての薬剤を把握する」

• 「在宅医療を提供する」
• 「介護保険の相談、主治医意見書の作成」

• 200床未満の病院・診療所
• 生活習慣病患者や認知症患者に総合的な医学管理を行うこと
を評価する包括診療報酬

• 届け出は2027年11月時点で227医療機関





要件緩和



かかりつけ医の初診料に「機能強
化加算（80点）」が上乗せ！

•「機能強化加算（80点）」
•「機能強化加算」は、専門医療機関へ
の受診の要否の判断を含めた初診時に
おける医療機能を評価する点数で、
「かかりつけ医機能」の初診料に80点
の加算がされる。

•これまでの初診料は282点が362点に、
3割アップする！



ポイント②
複数医療機関による

訪問診療









http://www.sasakigp.co.jp/wp-content/uploads/2017/12/44.png




ポイント③

オンライン診療



「オンライン診療の導入」
安倍首相が明言

• 2017年4月14日の第7
回未来投資会議

•「対面診療とオンラ
インでの遠隔診療を
組み合わせた新しい
医療を次の診療報酬
改定でしっかり評価
する」











Ｈ





オンライン診療料：70点（1月につき）（新設）
オンライン医学管理料：100点（1月につき）（新設）



ICTを活用した
遠隔死亡診断







休憩



パート４
2018年介護報酬改定

社会保障審議会・介護給付費分科会（2017年4月26日）
PTXX-170623-001
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0.54％



PTXX-170623-001



PTXX-170623-001



【主な事項】

○ 生活援助の担い手の拡大

○ 介護ロボットの活用の促進

○ 定期巡回型サービスのオペレーターの専任要件の緩和

○ ＩＣＴを活用したリハビリテーション会議への参加

○ 地域密着型サービスの運営推進会議等の開催方法・開催頻度
の見直し

【主な事項】

○ 福祉用具貸与の価格の上限設定等

○ 集合住宅居住者への訪問介護等に関する減算及び区分支給限
度基準額の計算方法の見直し等

○ サービス提供内容を踏まえた訪問看護の報酬体系の見直し

○ 通所介護の基本報酬のサービス提供時間区分の見直し等

○ 長時間の通所リハビリの基本報酬の見直し

【主な事項】

○ リハビリテーションに関する医師の関与の強化

○ リハビリテーションにおけるアウトカム評価の拡充

○ 外部のリハビリ専門職等との連携の推進を含む訪問介護等の
自立支援・重度化防止の推進

○ 通所介護における心身機能の維持に係るアウトカム評価の導
入

○ 褥瘡の発生予防のための管理や排泄に介護を要する利用者へ
の支援に対する評価の新設

○ 身体的拘束等の適正化の推進

【主な事項】

○ 中重度の在宅要介護者や、居住系サービス利用者、特別養護
老人ホーム入所者の医療ニーズへの対応

○ 医療・介護の役割分担と連携の一層の推進

○ 医療と介護の複合的ニーズに対応する介護医療院の創設

○ ケアマネジメントの質の向上と公正中立性の確保

○ 認知症の人への対応の強化

○ 口腔衛生管理の充実と栄養改善の取組の推進

○ 地域共生社会の実現に向けた取組の推進

Ⅱ 自立支援・重度化防止に資する質の高い介護サービスの実現

Ⅲ 多様な人材の確保と生産性の向上

■ 中重度の要介護者も含め、どこに住んでいても適切な医療・介
護サービスを切れ目なく受けることができる体制を整備

■ 介護保険の理念や目的を踏まえ、安心・安全で、自立支援・重度
化防止に資する質の高い介護サービスを実現

■ 人材の有効活用・機能分化、ロボット技術等を用いた負担軽減、
各種基準の緩和等を通じた効率化を推進

■ 介護サービスの適正化・重点化を図ることにより、制度の安定
性・持続可能性を確保

Ⅰ 地域包括ケアシステムの推進

Ⅳ 介護サービスの適正化・重点化を通じた制度の安定性・持続可能性の確保
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平成30年度介護報酬改定の概要

○ 団塊の世代が75歳以上となる2025年に向けて、国民１人１人が状態に応じた適切なサービスを受け
られるよう、平成30年度介護報酬改定により、質が高く効率的な介護の提供体制の整備を推進。

平成30年度介護報酬改定 改定率：＋０．５４％



Ⅰ－① 中重度の在宅要介護者や、居住系サービス利用者、特別養護老人ホーム入所者の医療ニーズへの対応（その２）

○ 著しい状態の変化を伴う末期の悪性腫瘍の利用者については、主治の医師等の助言を得ることを前提として、サー
ビス担当者会議の招集を不要とすること等によりケアマネジメントプロセスを簡素化する。

○ 末期の悪性腫瘍の利用者又はその家族の同意を得た上で、主治の医師等の助言を得つつ、ターミナル期に通常より
も頻回な訪問により利用者の状態変化やサービス変更の必要性を把握するとともに、そこで把握した利用者の心身の
状況等の情報を記録し、主治の医師等や居宅サービス事業者へ提供した場合を新たに評価する。

ターミナルケアマネジメント加算 400単位／月（新設）

居宅介護支援

○ ターミナル期に頻回に利用者の状態変化の把握等を行い、主治の医師等や居宅サービス事業者へ情報提供するケアマ
ネ事業所に対する評価を設ける。

末期の悪性
腫瘍と診断

状態変化Ａ

死亡

アセスメント
→サービス担当者会議
→利用者の同意・交付

ケアプランＡ
に変更

アセスメント
→サービス担当者会議
→利用者の同意・交

付

利用者の状態変化のタイミングに合わせて
ケアプランを作成

通常より頻回になる訪問、状態変化やサービス変更の必要性の把握、支援等を新たな加算で評価

予測される状態変化と支援の方向性について
確認の上、ケアプランを作成

利用者の状態変化を踏まえ、主治の医師等の助
言を得た上で、介護保険サービスの修正について、
①サービス担当者、②利用者又は家族の了解を得
る。

サービス担当者会議の招集は不要

状態変化Ｂ アセスメント
→サービス担当者会議
→利用者の同意・交付

ケアプランＢ
に変更

主治の医師等の助言を得た上で
状態変化を想定し、今後必要と
見込まれるサービス事業者を含
めた会議を実施

末期の悪性
腫瘍と診断

状態変化Ａ

死亡

状態変化Ｂ

末期の悪性腫瘍と診断された場合であって、日常生活上の
障害が１ヶ月以内に出現すると主治の医師等が判断した場
合

現行 改定後（以下の方法も可能とする）
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Ⅰ－② 医療・介護の役割分担と連携の一層の推進（その１）

○ 医療機関との連携により積極的に取り組むケアマネ事業所について、入退院時連携に関する評価を充実するとともに、
新たな加算を創設する。

○ 訪問介護事業所等から伝達された利用者の口腔や服薬の状態等について、ケアマネから主治の医師等に必要な情報伝
達を行うことを義務づける。

○ 入院時情報連携加算について、入院後３日以内の情報提供を新たに評価する。

＜現行＞ ＜改定後＞
入院時情報連携加算(Ⅰ) 200単位／月 入院時情報連携加算(Ⅰ) 200単位／月
・入院後７日以内に医療機関を訪問して情報提供 ・入院後３日以内に情報提供(提供方法は問わない)

入院時情報連携加算(Ⅱ) 100単位／月 入院時情報連携加算(Ⅱ) 100単位／月
・入院後７日以内に訪問以外の方法で情報提供 ・入院後７日以内に情報提供(提供方法は問わない)

○ 退院・退所加算について、退院・退所時におけるケアプランの初回作成の手間を明確に評価するとともに、医療機
関等との連携回数に応じた評価とする。加えて、医療機関等におけるカンファレンスに参加した場合を上乗せで評価
する。

＜現行＞退院・退所加算 ＜改定後＞退院・退所加算

○ 特定事業所加算について、医療機関等と総合的に連携する事業所（※）を更に評価する。（平成31年度から施行）

特定事業所加算(Ⅳ) 125単位／月（新設）
※ 特定事業所加算(Ⅰ)～(Ⅲ)のいずれかを取得し、かつ、退院・退所加算の算定に係る医療機関等との連携を年間35回以上行うとと

もに、ターミナルケアマネジメント加算を年間５回以上算定している事業所

○ 訪問介護事業所等から伝達された利用者の口腔に関する問題や服薬状況、モニタリング等の際にケアマネジャー自
身が把握した利用者の状態等について、ケアマネジャーから主治の医師や歯科医師、薬剤師に必要な情報伝達を行う
ことを義務づける。

居宅介護支援

ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加無 ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加有
連携１回 450単位 600単位
連携２回 600単位 750単位
連携３回 × 900単位

ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加無 ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加有
連携１回 300単位 300単位
連携２回 600単位 600単位
連携３回 × 900単位
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入退院時の医療･介護連携に関する報酬(イメージ)

入院時情報連携加算(Ⅰ)
(200単位 ※提供方法は不問)
医療機関の職員に対して利用者に係る必要な情報を

利用者が入院してから３日以内に情報提供した場合

入院時情報連携加算(Ⅱ)
(100単位 ※提供方法は不問)
医療機関の職員に対して利用者に係る必要な情報を

利用者が入院してから７日以内に情報提供した場合

入退院支援加算１
３日以内に退院困難な患者を抽出し、７日以内に本人･家
族と面談、カンファレンスを実施した場合

入退院支援加算２
７日以内に退院困難な患者を抽出し、早急に本人･家族と
面談、カンファレンス実施した場合

退院時共同指導料２
●患者の退院後の在宅療養を担う保険医等と入院中の保険医等とが、患者の同意を得て、退院後の在
宅での療養上必要な説明・指導を共同して行った上で、文書により情報提供した場合(400点)

●入院中の保険医療機関の保険医が、患者の退院後の在宅療養を担う保険医療機関の保険医若しくは
看護師等、(略)、居宅介護支援事業者の介護支援専門員若しくは指定特定相談支援事業者等の相談支
援専門員のうちいずれか３者以上と共同して指導を行った場合(2,000点加算)

退院・退所加算
（カンファ参加有：600単位～900単位）
（カンファ参加無：450単位～600単位)

退院・退所の際に医療機関等の職員と面談
を行い、利用者に関する必要な情報を得た上
でケアプランを作成し、居宅サービス等
の利用に関する調整を行った場合

※各種居宅サービス等利用

ケアマネ

ケアマネ

入院

退院

初期加算(30日間)
入所生活に慣れる

ための支援に係る費
用

特養・老健・介護医療院

再入所時栄養連携加算
(400単位／回)
施設と病院の管理栄養士が連携し

て、再入所後の栄養管理に関する調
整を行った場合

退院・退所時連携加算
(246単位／日)

退院後の再入居の受け入れ体制
を整えている場合

初期加算の見直し
30日を超える病院又は診療所へ

の入院の後の再入居も算定可能

認知症ＧＨ

退院・退所時連携加算
(30単位／日)
病院等を退院した者を受け

入れる場合の医療提供施設
との連携等を評価

特定施設

診療情報提供料(Ⅰ)
患者の同意を得て

退院の日の前後２週間の
期間に診療情報の提供を
行った場合

http://2.bp.blogspot.com/-CcPxqR5ZwmU/U0pTZFbJGMI/AAAAAAAAfKA/fizLuwMlaH4/s800/tatemono_kaigo_shisetsu.png
http://3.bp.blogspot.com/-juvYA99EPAA/VJ6XjWxy8XI/AAAAAAAAqM0/bHcY2O3rxac/s800/kaigo_syokujikaijo.png
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○ 外部の通所リハ事業所等のリハビリテーション専門職や医師が通所介護事業所等を訪問し、共同でアセスメントを
行い、個別機能訓練計画等を作成することを評価する。

生活機能向上連携加算 200単位／月（新設）
※個別機能訓練加算を算定している場合は100単位／月

Ⅱ－③ 外部のリハビリ専門職等との連携の推進を含む訪問介護等の自立支援・重度化防止の推進（その１）

○ 訪問介護、通所介護、特別養護老人ホーム等において、通所リハ事業所等のリハビリ専門職等と連携して作成した計
画に基づく介護を評価する。

通所介護、認知症対応型通所介護、短期入所生活介護、特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護、介護老人福祉施設

○ 訪問介護の生活機能向上連携加算について、自立支援・重度化防止に資する介護を推進するため、現行の訪問リハ
ビリテーション・通所リハビリテーションの理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が利用者宅を訪問して行う場合に
加えて、リハビリテーションを実施している医療提供施設のリハビリテーション専門職や医師が訪問して行う場合に
ついても評価するとともに、評価を充実する（生活機能向上連携加算(Ⅱ)）。

○ 加えて、リハビリテーション専門職等が利用者宅を訪問することが難しい場合においても、自立支援・重度化防止
に資する介護を推進するため、
・ 外部の通所リハ事業所等のリハビリテーション専門職等からの助言（アセスメント・カンファレンス）を受ける
ことができる体制を構築し、助言を受けた上で、訪問介護計画を作成すること

・ 当該リハビリテーション専門職等は、通所リハ等のサービス提供の場において、又はＩＣＴを活用した動画等に
より、利用者の状態を把握した上で、助言を行うこと

を定期的に行うことを評価する（生活機能向上連携加算(Ⅰ)） 。

＜現行＞ ＜改定後＞
生活機能向上連携加算 100単位／月 生活機能向上連携加算(Ⅰ) 100単位／月（新設）

生活機能向上連携加算(Ⅱ) 200単位／月

○ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護、小規模多機能型居宅介護に、見直し後の訪問介護と同様の生活機能向上連携
加算を創設する。

生活機能向上連携加算(Ⅰ) 100単位／月（新設）
生活機能向上連携加算(Ⅱ) 200単位／月（新設）

訪問介護、定期巡回・随時対応型訪問介護看護、小規模多機能型居宅介護

生活機能向上連携加算 100単位／月

緩和

充実







Ⅱ－③ 外部のリハビリ専門職等との連携の推進を含む訪問介護等の自立支援・重度化防止の推進（その２）
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○ 訪問介護の身体介護として行われる「自立生活支援のための見守り的援助」を明確化するとともに、身体介護に重点
を置くなど、身体介護・生活援助の報酬にメリハリをつける。

【「自立生活支援のための見守り的援助」の明確化】
○ 訪問介護の自立支援の機能を高める観点から、身体介護と生活援助の内容を規定している通知（老計第10号（訪問
介護におけるサービス行為ごとの区分等について））について、身体介護として行われる「自立生活支援のための見
守り的援助」を明確化する。

【身体介護と生活援助の報酬】
○ 自立支援・重度化防止に資する訪問介護を推進・評価する観点から、訪問介護事業所の経営実態を踏まえた上で、
身体介護に重点を置くなど、身体介護・生活援助の報酬にメリハリをつける。

＜現行＞ ＜改定後＞

身体介護中心型 20分未満 165単位 165単位
20分以上30分未満 245単位 248単位
30分以上1時間未満 388単位 394単位
１時間以上１時間30分未満 564単位 575単位
以降30分を増すごとに算定 80単位 83単位

生活援助中心型 20分以上45分未満 183単位 181単位
45分以上 225単位 223単位

訪問介護



Ⅱ－③ 外部のリハビリ専門職等との連携の推進を含む訪問介護等の自立支援・重度化防止の推進（その３）
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○ 統計的に見て通常のケアプランとかけ離れた回数（※）の訪問介護（生活援助中心型）を位置付ける場合には、ケア
マネジャーは市町村にケアプランを届け出ることとする。市町村は地域ケア会議の開催等により、届け出られたケアプ
ランの検証を行い、必要に応じ、ケアマネジャーに対し、利用者の自立支援・重度化防止や地域資源の有効活用等の観
点から、サービス内容の是正を促す。 ※ 「全国平均利用回数＋２標準偏差」を基準として平成30年４月に国が定め、10月
から施行。

○ 訪問回数の多いケアプランについては、利用者の自立支援・重度化防止や地域資源の有効活用等の観点から、市町
村が確認し、必要に応じて是正を促していくことが適当であり、ケアマネジャーが、統計的に見て通常のケアプラン
よりかけ離れた回数の訪問介護(生活援助中心型)を位置付ける場合には、市町村にケアプランを届け出ることとする。

○ 地域ケア会議の機能として、届け出られたケアプランの検証を位置付け、市町村は地域ケア会議の開催等により、
届け出られたケアプランの検証を行うこととする。また市町村は、必要に応じ、ケアマネジャーに対し、利用者の自
立支援・重度化防止や地域資源の有効活用等の観点から、サービス内容の是正を促す。

訪問回数の多い訪問介護対策 集合住宅向け対策

訪問介護（生活援助中心型）の回数が「全国平均利

用回数＋２標準偏差（２SD）」に該当するケアプラ

ンの保険者届出

集合住宅等に居住する利用者のケアプランで不適切

と疑われる事案を抽出するスクリーニングポイント

の作成

「ケアプラン点検支援マニュアル」の改訂・再周知

集合住宅等に居住する利用者のケアプラン点検結

果を活用したチェックポイント

検証対象
の抽出

検証方法の強化

検証の実施 保険者によるケアプラン点検
地域ケア会議によるケアプランの検証

必要に応じて、利用者の自立支援・重度化防止や地域資源の有効活用の観点から、サービス内容の是正を促す

【イメージ図】ケアプランの適正化に向けた対策の強化

訪問介護、居宅介護支援





訪問介護における自立支援・重度化防止に資するサービスの推進・評価

訪問介護事業所自宅（生活の場・介護現場）

（管理者・サ責・ヘルパー）

（利用者・ヘルパー）

訪問リハ・通所リハ事業所・
リハを実施する医療提供施設

自立支援・重度化防止に資する訪問介護を推進・評価

現行 改定後

身体介護中心型

20分未満 165単位 ⇒ 165単位

20分以上30分
未満

245単位 ⇒ 248単位

30分以上1時
間未満

388単位 ⇒ 394単位

1時間以上1時
間30分未満

564単位 ⇒ 575単位

以降30分を増
すごとに算定

80単位 ⇒ 83単位

生活援助加算 67単位 ⇒ 66単位

生活援助中心型

20分以上45分
未満

183単位 ⇒ 181単位

45分以上 225単位 ⇒ 223単位

①身体介護・生活援助の報酬にメリハリ

③「自立生活支援のための見守り的援助」の明確化

④訪問回数の多い利用者への対応（H30.10施行）

②生活機能向上連携加算の見直し

○生活機能向上連携加算(Ⅰ) 100単位／月（新設：理学療法士等の自宅訪問は不要）
○生活機能向上連携加算(Ⅱ) 200単位／月（現行の生活機能向上連携加算（100単位）の充実）

⇒ 連携対象として、リハビリテーションを実施している医療提供施設（原則として許可病床数
200 床未満のものに限る。）の理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・医師を追加

⇒ (Ⅰ)は以下の取組を定期的（原則３月毎）に行うことを評価（初回月のみ算定）
・ 理学療法士等（範囲は（Ⅱ）と同じ）からの助言を受けた上で、サービス提供責任者が

生活機能の向上を目的とした訪問介護計画を作成（変更）すること
・ なお、当該理学療法士等は、通所リハビリテーション等のサービス提供の場において、

又はＩＣＴを活用した動画等により、利用者の状態を把握した上で、助言を行うこと

⇒ 訪問介護の自立支援の機能を高める観点から、身体介護と生活援助の内容を規定している通
知（老計第10号（訪問介護におけるサービス行為ごとの区分等について））について、身体介
護として行われる「自立生活支援のための見守り的援助」を明確化する。

⇒ 利用者の自立支援・重度化防止や地域資源の有効活用等の観点から、ケアマネジャーが、統
計的に見て通常のケアプランよりかけ離れた回数の訪問介護（生活援助中心型）を位置付ける
場合には、市町村にケアプランを届け出ることとする。

⇒ 地域ケア会議の機能として、届け出られたケアプランの検証を位置付け、市町村は地域ケア
会議の開催等により、届け出られたケアプランの検証を行うこととする。また市町村は、必要
に応じ、ケアマネジャーに対し、利用者の自立支援・重度化防止や地域資源の有効活用等の観
点から、サービス内容の是正を促す。

（PT・OT・ST・医師）

自立支援・
重度化防止
に資する
訪問介護

連携
（必要に応じて）

http://4.bp.blogspot.com/-OM7zx-hKf2s/VYJrmFGQH7I/AAAAAAAAugs/dgZuk6f_7Bw/s800/medical_sagyou_ryouhoushi.png
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○ 通所介護事業所において、自立支援・重度化防止の観点から、一定期間内に当該事業所を利用した者のうち、ＡＤＬ
（日常生活動作）の維持又は改善の度合いが一定の水準を超えた場合を新たに評価する。

○ 以下の要件を満たす通所介護事業所の利用者全員について、評価期間（前々年度の１月から12月までの１年間）終了後の４月
から３月までの１年間、新たな加算の算定を認める。

○ 評価期間に連続して６月以上利用した期間（注１）（以下、評価対象利用期間）のある要介護者（注２）の集団について、以下
の要件を満たすこと。
① 総数が20名以上であること
② ①について、以下の要件を満たすこと。
ａ 評価対象利用期間中の最初の月において要介護度が３、４または５である利用者が15％以上含まれること
ｂ 評価対象利用期間の最初の月の時点で、初回の要介護・要支援認定があった月から起算して12月以内であった

者が15％以下であること。
ｃ 評価対象利用期間の最初の月と、当該最初の月から起算して６月目に、事業所の機能訓練指導員がBarthel
Index（注３）を測定しており、その結果がそれぞれの月に報告されている者が90％以上であること

ｄ ｃの要件を満たす者のうちBI利得（注４）が上位85%（注５）の者について、各々のBI利得が０より大きければ１、
０より小さければ－１、０ならば０として合計したものが、０以上であること。

注１ 複数ある場合には最初の月が最も早いもの。
注２ 評価対象利用期間中、５時間以上の通所介護費の算定回数が５時間未満の通所介護費の算定回数を上回るものに限る。
注３ ADLの評価にあたり、食事、車椅子からベッドへの移動、整容、トイレ動作、入浴、歩行、階段昇降、着替え、排便コントロール、排尿コントロールの

計１０項目を５点刻みで点数化し、その合計点を100点満点として評価するもの。
注４ 最初の月のBarthel Indexを「事前BI」、６月目のBarthel Indexを「事後BI」、事後BIから事前BIを控除したものを「BI利得」という。
注５ 端数切り上げ

ＡＤＬ維持等加算(Ⅰ) ３単位／月（新設）

○ また、上記の要件を満たした通所介護事業所において、評価期間の終了後にもBarthel Indexを測定、報告した場合、
より高い評価を行う。（(Ⅰ)(Ⅱ)は各月でいずれか一方のみ算定可。）

ＡＤＬ維持等加算(Ⅱ) ６単位／月（新設）

通所介護



介護報酬改定３つのポイント

①看多機能

②定期巡回・随時対応型サービス

③介護医療院



ポイント①
看護小規模多機能型居宅
介護（看多機）

PTXX-170623-001



PTXX-170623-001



2010年8月

PTXX-170623-001



看多機事業者交流会
2015年11月17日

PTXX-170623-001



看多機事業者交流会
2015年11月17日、日本看護協会

•「看多機は全国300か所足らずとまだまだ、少
ない。しかし日看協が提案したサービスであり、
生みの親の責任としてもっと事業所開設数を伸
ばしたく、交流会を企画した。疑問が解決し開
設が進む良い機会となれば・・・」（斎藤訓子
理事）

日看協常任理事の齋藤訓子氏PTXX-170623-001









2015年介護報酬改定における
看多機改定のポイント
•（1）名称の見直し

•（2）登録定員数の緩和

•（3）外部評価の効率化

•（4）総合マネジメント体制強化加算の創設

•（5）事業開始時支援加算の延長

•（6）提供される看護の実態に合わせた加算と
減算の実施

•（7）同一建物居住者へのサービス費変更

厚生労働省老健局
老人保健課
猿渡央子氏。

PTXX-170623-001





看多機の事例

ミモザの家（新宿区）
PTXX-170623-001



PTXX-170623-001



PTXX-170623-001



PTXX-170623-001



PTXX-170623-001



2017年11月8日介護給付費分科会

2018年介護報酬改定と看多機



伸び悩む看多機
• 2017年11月8日の会合で厚労省は、看護小規模多機能
型居宅介護（看多機）に関する見直し案も示した

• 看多機事業所数が伸び悩んでおり、全国357施設（今
年3月末現在）にとどまることから同省は、以下を提
案している
• 診療所からの参入を促すために基準を緩和させる

• 人員基準が緩いサテライト事業所の設置を認める

• このうち、診療所からの新規参入を促す施策について
• 看多機の利用者専用の宿泊室として「1室」を確保すれば、
残りを病床として活用できるルールにする

• 個人で開設する診療所でも看多機の指定を受けられるルール
にする（現在は法人でないと指定を申請できない）







看多機と看取り機能













サテライト看多機









診療所と看多機







事業開始時支援加算は廃止

• 厚労省は、看多機を増やすための方策を示す一方で、事業
開始時支援加算（事業開始後1年未満で、登録する利用者数
が一定の基準に満たない事業所のサービス費に月500単位を
加算）を、来年3月末までで予定通り廃止する方針です。

• この加算の廃止に鈴木委員は賛成しましたが、齋藤訓子
委員（日本看護協会副会長）は、看多機の事業所数がまだ
少ないことから延長を求めました。

• そのほか看多機について厚労省は、▼訪問看護体制強化
加算の名称を看護体制強化加算に改めた上で、ターミナル
ケアの実施と介護職員等による喀痰吸引等の実施体制を新
たに評価▼訪問（看護サービス以外）の担当者を一定程度
配置し、訪問実績（1カ月当たりの延べ回数）が一定以上の
事業所を加算で評価▼中山間地域等に住む利用者へのサー
ビス提供を加算で評価―する案も示しています。



ポイント②
定期巡回・随時対応型

訪問介護看護
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定期巡回・随時対応型
訪問介護看護（24時間サービス）
•①定期巡回サービス

• 訪問介護員等が定期的（原則、1日複数回）に利用者の
居宅を巡回して日常生活上の世話を行う。

•②随時対応サービス
• あらかじめ利用者の心身の状況、その置かれている環境
等を把握した上で、随時、利用者又はその家族等からの
通報を受け、通報内容等を基に相談援助を行う、または
訪問介護員等の訪問、若しくは看護師当による対応の要
否を判断するサービス。
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定期巡回・随時対応型
訪問介護看護（24時間サービス）

•③駆けつけ30分
• 通報があって概ね３０以内の間に駆け付けられるよう
な体制確保に努めることが必要。

•④訪問看護サービス
• 看護師当が医師の指示に基づき、利用者の居宅を訪問
して行う療養上の世話又は必要な診療の補助を行う。

• また療養上の世話又は診療の補助の必要でない利用者
であっても、概ね1月に1回はアセスメントのため看護
職員が訪問する。
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広島
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介護給付費分科会 2017年11月1日

定期巡回・随時対応型訪問介護看護







生活機能向上連携加算は2段階へ

• 2017年11月1日の会合で同省は、訪問介護の生
活機能向上連携加算（1カ月につき100単位）
の算定要件を2段階にして、算定する事業者を
増やす案も提示した。

• 生活機能向上連携加算の現行の算定要件
• 訪問・通所リハビリテーション事業所の理学療法士
らの利用者宅への訪問に、サービス提供責任者（サ
責）が同行するなどして、利用者の身体状況などの
評価（生活機能アセスメント）を共同して行う

• 生活機能の向上を目的とした訪問介護計画をサ責が
作成する―ことなどです。



生活機能向上連携加算

• このような要件を満たすケースの報酬を今よりも引き上げる

• その上で、利用者宅に訪問する専門職の要件を緩めて、リハビリ
テーションを実施している医療提供施設の理学療法士・作業療法
士・言語聴覚士・医師でも算定できるルールに見直す

• さらに、そうした専門職が利用者宅を訪問しなくても算定できる
区分を新設する。具体的には利用者の状態を、動画などで専門職
が把握して助言を行い、それに基づく訪問介護計画をサ責が作成
したり、内容を変更したりした場合でも算定できるルールにする。

• 専門職の訪問なしに算定できる区分を設けるのは、専門職が利用者宅を
訪問する機会がないことなどが、この加算を算定しない理由だと指摘さ
れているため

• この加算を取得するケースは156件（今年4月審査分）にとどまっており、
算定要件を緩める同省の案には、利用者の自立支援などにつながる訪問
介護を推進する狙いがある

• 厚労省は、さらに定期巡回・随時対応型訪問介護看護と小規模多
機能型居宅介護にも、生活機能向上連携加算を新設することを提
案している

• それぞれのサービスで作成する計画の名称などは違いますが、専門職が
訪問する場合としない場合の2段階とするのは、訪問介護の加算の見直
し案と同様だ。









同一建物減算

1ヵ月あたりの利用者50人以上は減算幅を拡大へ









看多機、24時間サービスは、
生活に戻す医療に欠かせない

次回の同時改定でさらなる追い風を！
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ポイント③
介護医療院



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

療養病床問題と介護医療院





日本の増床三つのピーク

オイルショック

バブル

特例許可病床
（老人病床）



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



有料老人ホーム、看多機能

新類型



介護医療院
（仮称）







2017年11月22日 介護給付費分科会

介護医療院の方向性



介護医療院Ⅰ型は介護療養病
床なみ、Ⅱ型は老健なみ







2018年介護給付費分科会

介護医療院の給付額決まる





介護医療院のポイント

•【移行定着支援加算】93単位/日
• 介護医療院の療養環境や医療必要度に応じて加算の
メリハリをつける

• ただし最初の3年の中で、転換後１年のみ。

• 3年目からは、一般病床からの転換や新設も認
める？ただし、介護施設の総量規制の中

•療養病床２の1への一本化で、療養病床2から介
護医療院への転換を促す

•従来の介護療養病床の基本報酬は適正化？

•介護医療院が老健、特養に与えるインパクト大



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



医療と介護のクロスロード
to 2025

•2月緊急出版！
• 2018年同時改定の
「十字路」から2025
年へと続く「道」を
示す！

•医学通信社

本体価格 1,500円＋税



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

