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はじめに

皆さま、こんにちは。中林と申します。前の
改定のときもこちらでお話をさせていただきま
した。今回もお呼びいただきまして、ありがと
うございます。通常、この時期の改定の話です
と、すでに改定率が出て内容的にもだいたい明
らかになっているのですが、皆様方もご存じの
ように今回はまだ改定率も出ておりません。今
日の私の話は今、中医協で審議されていて、お
そらく来年の改定で変更になるであろう項目、
特に皆様方の業界で関係するようなものがどこ
になるのかと、細かい点数の話まではできませ
んが、プラスになりそうなところとマイナスに
なりそうなところを分けて予想してみようと思
います。なお、最初にお話をしておきたいので
すが、今日お話することはあくまでも私の予想
です。外れても責任がもてないということでご
容赦いただきたいと思います。

その前提で改定率を予想しますと、実は事業
仕分け前に、厚生労働省は3％アップだ、5％アッ
プだ、大盤振る舞いで入院基本料10％アップだ
といった情報が出ていました。しかし、事業仕
分け以降、パタッとトーンが変わりました。な
るべくメリハリをつけた改定であまりプラス分
をつけないようにしようというトーンになり、
さらにここ2日間、一切の情報がなくなってい
ます。ということは、そこから予測するに、3％
アップというのはあり得ないかもしれ
ません。こうした情勢ですから、長妻
厚生労働大臣や荒木専務次官は、どう
してもプラス改定でなければならな
いというトーンでお話しをされていま
す。では、改定率はどれくらいかとい
うことになると、今のところ、財源と
いう観点からみて1％アップがいいと
ころで、3％アップはちょっとないので
はないかと思います。私としては、今
の情勢からみると1％あればよかった
かなというところまでトーンダウンし
てきていると思っています。

さて、ではプラス改定ということに
なれば、いわゆる薬と材料で5000億、

薬1.23％、材料が0.13％と、あとどれくらいプラ
スできるかは財源にかかってくるので、そうな
るとあまり期待もできないかなというところで
す。ただ、そのプラスがごく僅かだとしても、
プラスになる分野と苦しくなる分野とに分かれ
ます。その内容が今、中医協で審議中というこ
とです。それでは、資料で追いかけてみること
にしましょう。

診療報酬見直し項目

最初の資料は民主党がマニフェストに載せて
いるものです。今日は、全部を読み上げません。
おそらく皆さんも民主党のマニフェストはご覧
になっていると思いますので、来年の改定で気
をつけてみたい部分だけを言いたいと思います。

まずは、やはり急性期病院です。急性期とい
うものに関してはわりと評価をしていると思い
ます。療養病床では、食費・居住費を含めた包
括払いということを言っていますが、それは来
年の改定には間に合わないと思います。しかし、
一応民主党としてはそうした腹積もりがあると
いうことです。そして3番目に書いているのは、
将来的な包括払い、つまり入院です。超急性期・
回復期・維持期は当面は出来高払いとするが、
と書かれていますが、それは今残っている出来
高払いのことです。しかし、将来的には包括に
していきたいということが、入院に関しては見
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え隠れしています。4番目にあるのは、
後期高齢者医療制度。これは一応3年後
に廃止ですが、当面は今の制度のまま
行って、新しい制度を考えようという
ことです。診療報酬でいえば、後期高
齢者と名称につくものはなくなる予定
です。医療情報の共有というのは、電
子カルテによる診療情報の伝達網の整
備です。後発医薬品の普及も、民主党
のマニフェストに入っています。

（資料1）
次に、救急、産科、小児、外科、へき

地、災害の医療体制の再建があります。
役割分担というのは前政権のときにも
言っていました。そして連携というの
も、厚生労働省的には関係します。医
療の世界に短時間正規勤務制というも
のを導入したり、地域医療という言葉
も出てきます。開業医による地域中核
病院の外来診療や夜間診療の分担など
もマニフェストに入っています。

（資料2）
そして、勤務医の不払い残業の是正

というのも入っています。メディカル
スタッフの職能拡大と増員、看護師等
の業務範囲の拡大などの項目は、医師
が大変だということから出てきていま
す。今日は医療事務をなさっている方
も多くいらしていますが、民主党は医
療事務員（医療クラーク）の導入を支援
すると言っています。そして、総医療
費対GDP比をOECD加盟国平均まで引
きあげていくということを民主党のマ
ニフェストでは言っています。これは
私ごときが言うのはおこがましいので
すが、このことをハッキリとした目標
として挙げてきたのは今回が初めてだ
と思います。（資料3）

地域医療を守る医療機関の入院に
は、在宅の後方支援などが考えられま
す。レセプトオンライン請求の推進で
は、十分なインセンティブを設けると
あります。あとは領収書の発行、外来

資料 2

資料 3

資料 4
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管理加算の5分要件の撤廃、がんの化学
療法専門医・放射線治療専門医の養成、
そして周産期における産科病院のネッ
トワーク化の推進がマニフェストとし
て入っています。このほか、療養病床
の凍結など、細かなところが出てきて
おります。以上が、民主党の医療に関
するマニフェストです。（資料4, 5）

次に、社保審から出てきた基本方針、
2つの重点課題と4つの視点です。まず
は2つの重点課題について。今までは
救急小児がありましたが、新しく産科、
外科が医療の再建で入ってきました。
外科のドクターが少なくなってきた
り、産婦人科医が少なくなってきてい
るというところから、視点として入っ
てきたものです。もう一つの視点が、
病院勤務医の負担軽減です。これも医
師が大変だということで、出てきてい
ます。（資料6）

次に4つの視点のほうですが、充実
が求められる領域を適切に評価してい
く、とあります。肝炎や新型インフル
エンザや在宅の歯科医療の充実など
が、これに含まれます。技術やイノベー
ションの適切な評価などです。2番目
は、患者からみてわかりやすく納得で
き、安心・安全で生活の質にも配慮し
た医療を実現するという視点です。い
つも患者から見てわかりやすくという
言葉が入ってきますが、だんだん点数
表が厚くなるのはわかりやすくしてい
ることになるのかなと個人的には疑問
に思っておりますが、一応、こうした
ことが4つの視点の中に入っています。

（資料7）
3つめの視点である医療と介護の機

能分化と連携の推進が、今回の改定で
一番のポイントになると私は思ってい
ます。今までは病診連携、病病連携、診
診連携という言葉がよく言われてき
ましたが、今回の診療報酬改定のキー
ワードによく登場するのが、「介護との
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連携」という言葉です。これは点数と
しても新たに出てくる分野だと思われ
ます。患者の身体というのは、上半身
が医療で下半身が介護というわけには
いきません。ですから、厚生労働省の
中でも医療と介護が分かれて機能する
と、ダブったり、無盾が出たりしてき
ます。今回はそれをきちんと1本化し、
流れをつくるというような改定です。4
番目は、効率化の余地があると思われ
る領域を適正化するという視点です。
言葉ってすごくキレイですね。厚労省
の言葉は挙げるときには「評価」と言
い、下げるときには「適正化」と言いま
す。これはいわゆる日本語とは少し違
うので、気をつけてください。特に、こ
こに登場しているのが、後発医薬品の
使用促進です。（資料8）

では、今回の改定のポイントという
か、今日の話の中でここだけはハッキ
リしておきたいなというところをお話
します。まず、初・再診料はどう動くか？
　外来管理加算はどうなるのか？　入
院基本料と平均在院日数の変更はある
か？　医師事務作業補助体制加算は加
速するか？　あとで細かく言いますが、
ここで若干回答すると、初・再診料は
おそらく動きます。病院の再診料は上
がると思います。問題は、クリニックの
再診料です。病院の再診料をクリニッ
クまで上げてしまうと、お金がありま
せん。その落としどころをどうするか
です。病院の再診料を少しだけ上げて
よしとするか、あるいはクリニックの
再診料を少しだけ下げるかという可能
性もなきにしもあらずです。今までの
ように、プラス改定と言っているとき
はクリニックの再診料を下げる話は出
ていませんでしたが、財源がこういう
状態になると、クリニックの再診料は
絶対下がらないとは言い切れません。
また、外来管理加算の中で、5分要件は
撤廃されます。これはほぼ決まりといっ 資料 10

資料 8

資料 9
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ていいでしょう。その代わりに、おそらく別の
要件が出るだろうと踏んでいます。例えば、今
でもあるのですが、治療計画をカルテに書いた
り、患者に渡したりといった、5分要件に代わる
何かの要件が出るのではないかと思います。入
院基本料は底上げと言われていますが、上がる
ところと下がるところがあると思います。つま
り、急性期の7対1、10対1あたりはアップが考え
られますが、13対1や15対1は苦しいかなという
ところです。平均在院日数の変更は前回の診療
報酬改定で据え置かれたので、今年は短くなる
かもしれません。4番目の医師事務作業補助体
制加算は加速します。これは条件が緩くなるが、
点数が上がると思います。（資料9）

DPC：調整係数の段階的廃止に関しては、い
ろいろなご質問をいただきます。今の段階では
調整係数が一気に廃止になることはありませ
ん。それに代わる基礎係数という考え方も出て
きていますから、いきなり今DPCの病院がもの
すごく収入が下がることにはならないと思いま
す。そこそこ医療の質を確保しているDPCの病
院であれば、そのままでなんとかやっていける
のではないかと思います。後発医薬品は推進さ
れます。いろんな細かなことが出てきましたか
ら、それは後でご紹介します。療養担当規則の
変更も、今年はあると思います。特に後発医薬
品絡みでの変更です。リハビリテーション料の
変更の可能性は大です。特に、平成21年は介護
報酬改定があり、短時間の通所リハビ
リテーションが認められたため、その
影響もあり、リハビリテーション料は
また変わるのではないかと思います。

（資料10）

初・再診料

では、初・再診料から、少し細かい
のですが、皆様方の業種に関連すると
ころだけをピックアップしながら話し
ていきましょう。私の資料には、中医
協の基本問題小委員会の後に11 ／6と
いうのが出てきます。これは11月6日の
中医協で審議されたという意味です。

私の資料はいっぱい作ってあるのですが、あま
りにも厚くなってしまうので、お話する上で
大事だなと思うものだけ中医協から借りてき
ています。全部見たいと思われる方は厚労省の
中医協の日付をクリックしていただくと、どな
たでも全部見られます。もし、見たい方は厚労
省のホームページから入って、見てみてくださ
い。では、たくさん読む時間のない方はどこを
読めばよいか。論点という部分を読んでいただ
きたい。初・再診料の論点は3つあります。まず
は、病院と診療所の役割分担と初・再診料にお
ける評価ですが、これはお話ししたように、今
病院とクリニックでは再診料が違うので同じに
しようという動きがあります。プラス改定のと
きはクリニック並みに病院の再診料を上げよう
と言っていたのですが、少々危なくなってきま
した。ですから、今年の改定では同じにできな
いけれど、2年後の同時改定で同じになるよう
にするのでそれまで待つ、という感じになるの
ではないかと予測します。それでもクリニック
の再診料が下がらなければいいのですが、改定
率を見る限りであまりないとすると、クリニッ
クの再診料が下がる可能性もあるということで
す。次に、各診療科が担う役割と初・再診料に
おける評価について、どう考えるか。資料を読
むだけだと意味がわからないのですが、添付資
料をたくさん見ていくと、診療科によって利益
がでているところとそうでないところがあった
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り、初・再診料の占める割合が多い科があるの
で、個人的には、外来管理加算の5分要件も外れ
るし、眼科の52点という外来管理加算より低い
検査や簡単な処置などが基本診療料に包括され
る可能性が高いと予測します。いわゆるマイナ
スではないけれど、この科とこの科については
この処置とこの検査について初診料や再診料に
含む、というようなことがあり得ると予測しま
す。（資料11）

医学管理等

次に、医学管理で皆様方に関係する
ところとしては、11月13日に出た、医
療機関連携の話があります。そのうち、
論点の1として医療機関同士が大腿骨
頸部骨折、脳卒中の診療計画を共有し、
連携を図る取り組みについて、退院後
のリハビリテーションを担う医療機関
や介護サービスを含めた診療計画に基
づき連携を図る、という言葉が出まし
た。冒頭の基本方針のところでもお話
ししたように、医療と介護の連携が具
体的に点数化の中に入ってきていま
す。もっと具体的に資料を見ていくと
わかるのが、これまではいわゆる急性
期病院からのパスだと、回復
期リハ病棟でした。それが地
域パスとしてあったのですが、
そのほかに急性期病院からい
きなり在宅、そして通所リハ
ビリテーションに行くという
連携パスや、急性期病院から
回復期リハ病院に行って、そ
れから老健でリハを行うなど、
患者の疾患でのパスではなく
患者の生活のためのパス、そ
の地域で生きて暮らせるよう
になるまでのパスが評価の対
象になります。どちらの医療
機関も一人も高齢者はいない
という病院なら関係ありませ
んが、65歳以上の患者は多い

はずですから、それを診ている病院の介護サー
ビスの知識は、連携先としても今後非常に重要
になるだろうと思います。また、医療関連サー
ビスとして、介護事業者とのお仕事をする業者
に関しても、今度からは介護サービスだけの対
象ではなく、医療と介護が包括されたサービス
として捉えていただくといいのではないかと思
います。（資料12）

話は別ですが、厚労省は連携協議会という
のを起ち上げました。厚労省の中でも今後は
そういう動きが出てくると思います。また、急
性期医療機関を中心に、患者がスムーズに適

資料 12

資料 13
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うのも必要ではないかと。それには看護の専門
性が必要だと書かれています。また、退院支援
は入院後早期から関わることが重要であり、看
護師や医療ソーシャルワーカー（MSW）をはじ
め、医師、コメディカルとのチームアプローチ
が必要とあります。例えば、ある高齢の患者が
入院して、ケアマネージャーが在宅時の情報を
もってきたとします。「この人は老老の二人暮
らしです。おじいさんは認知症です。5階建ての
アパートの3階に住んでいますが、階段しかあ

切な療養に移行するための取り組みについて、
診療報酬上の評価をどう考えるか。これも具体
的にどう予測するかです。おそらく、急性期に
退院調整加算ができると思います。今、療養病
床に退院調整加算がありますが、これは急性期
病院にも重要なのだという形になるのではな
いかと思います。そして、診療情報提供料につ
いては、もう少し整理しようという動きになっ
ています。

では、11月13日の資料をもってきましたので、
簡単に見てみましょう。私が
どうしてこのようなことを予
測するかというと、これらの
資料と議事録から、どういう
改定になるかを見ているから
です。資料には急性疾患発症
からの一連の連携の中に、介
護保険で今年できた医療連携
加算というのがあります。こ
れは自分がケアプランを立て
た患者が入院したときに情報
提供するケアマネージャーに
許された介護報酬です。その
介護報酬の名前が、ここにハッ
キリ出てきています。またケ
アマネージャーという名前が
あり、通所リハビリテーショ
ンがあり、老健、特養等があり
ます。訪問介護があり、訪問看
護がある。つまり、急性期の方
たちをいかに地域の中で生活
が出きるようにするか、その
ために連携をすると。病気が
治ったから終わりという図で
はないということです。

（資料13）
さらに、退院調整（支援）の

プロセスという図もあります。
その第2段階には、ケア継続の
ための看護介入とチームアプ
ローチとあります。また、第3
段階は地域・社会資源との連
携・調整の中に退院調整とい 資料 15
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りません」。こうした情報がケアマネから来れ
ば、急性期の入院早期から看護チームとしては
どこまで回復すれば退院なのかが見極められま
す。歩いて階段を上ることなのか、それとも一
度老健に行ってから退院に持って行くかという
ところから、退院調整ができるのではないかと
思います。特に、退院調整にかかる看護師と、
MSWの役割分担という資料が中医協から出た
ということで、おそらく退院調整部門にいる専
従の看護師やMSW、社会福祉士などの人たち
を評価するのだと思います。（資料14, 15）

もう一つ、このような資料も中医協から出て
きました。一般病棟の届出区分ごとの退院調整
部門の設置状況の有無と、専任の看護師を配置
しているところがどれくらいかというデータで
す。これが出てくるということは、何らかの形
で点数がつくのではないかと予測しています。
資料の中には、看護配置が手厚い施設ほど、退
院支援の体制が整備されている傾向があると
か、複数名の専従配置を行っている施設が約
30％あると書かれています。（資料16）

在宅医療

次は11月11日に審議された在宅の論点です。
在宅療養支援診療所の24時間体制や、入院機能
を有する医療機関との連携に
よる緊急入院体制の確保、退
院時の在宅移行支援等を行っ
て患者のニーズに応え、在宅
移行を推進する取り組みにつ
いて診療報酬上の評価をどう
考えるか。これは議論の内容と
中医協の資料から予測すると、
今の在宅療養支援診療所の無
床クリニックが連携している
ベッドのある病院が有名無実
化しているというか、本当に
患者が安心してそのベッドに
入院できるのかという、連携
先の後方病院を評価する体制
になると思います。ですから、
療養病床などでどうやってこ

れからやっていこうかというときに、ハッキリ
と在宅患者のクリニックの後方病院という形も
一つの選択肢としてあり得るだろうなと思いま
す。文章として、「入院機能を有する医療機関と
の連携等による緊急入院体制の確保」とあるこ
とから、何かあってもすぐに在宅の患者が安心
して入院できる体制ということになります。ま
た、「退院時の在宅移行支援」というのも連携で
す。次に、質の高い在宅医療を提供するために、
必要に応じて専門の医師と連携する取り組みや
高度な在宅医療の取り組みがより推進されるた
めの診療報酬上の評価をどう考えるか、とあり
ます。「必要に応じて専門の」とありますが、専
門の資料としてよく出てくるのが皮膚科です。
褥瘡（じょくそう）の場合に皮膚科の先生に在宅
で診てもらっても往診料になってしまうので、
そのあたりについて別の仕組みを考えているよ
うです。もう一つ、医療とは違いますが、歯科
との連携もキーワードとなります。厚労省もお
そらく反省しているのでしょう。医科点数表と
歯科点数表というのがあり、部署も別々で連携
というのも役所内でもありませんでしたが、最
近変わってきています。人間の身体の中で口の
中だけ別ということはありませんから、全身状
態をよくするために、口腔内をどのような形で
管理していくかというところも考えているよう

資料 16
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です。そして、NICU等から在宅に移行した患
者を地域で支えるための診療報酬上の評価につ
いてどう考えるか、という文言もあります。今
回の特徴は、子どもの在宅です。在宅医療とい
うと、すぐに老人というふうに思いがちですが、
今日本で重症度の高いお子さんはけっこういら
しています。すぐ命にかかわるということでは
なくても、重症度が高いため、ずっと病院にい
るというケースです。そういう方たちを何とか
在宅で母親の支援もしながら診ていけないかと
いうことが言われています。おそらく訪問診療
料に乳幼児加算などを在宅に組み合わせて評価
していくのだろうと思います。最後は、
同一の場所において、複数の患者を診
察する場合の診療報酬上の取り扱いに
ついて。これは特定施設なら、一人の
患者の訪問診療料は200点ですが、民間
の有料老人ホームなら居宅と同じとい
う不公平感があります。ですから、複
数の患者がいるところは統一して200
点にするのではないかと思います。た
だ、在宅医療は民主党としても推進の
方向ですから、在宅医療ごと下げると
いうことはあり得ないだろうと。特に、
私はハイテク在宅と言っているので
すが、在宅酸素療法や在宅人工呼吸と
いった機能が必要となる高度
な在宅医療は入院するよりは
在宅で、という方針で来てい
るので、推進の方向になるの
ではと思います。（資料17）

在宅医療の提供体制の中医
協の資料です。その中に、訪問
歯科診療というのと歯科医療
機関、薬局などがあります。在
宅患者に対しても薬局がどの
ように関わるかが非常に重要
となります。また、褥瘡の治療
をする皮膚科などの専門医も
あります。私が身内の在宅医
療で経験したのが訪問薬剤管
理指導です。薬剤師が疼痛管
理のためにオピオイド系の貼

る麻薬を毎回持ってきてくれるのですが、患者
自身と会って、その使用方法などを説明してく
れました。（資料18）

訪問看護の推進について詳細に話す時間はな
いのですが、論点だけは読んでみてください。
読んでいくと、ハッキリと医療保険と介護保険
の制度の違いを認識しているのがわかります。
訪問看護は医療も介護も2つあるわけですから、
こうしたところをちゃんと整合性をとっていこ
うという動きがあります。また、訪問看護ステー
ション同士の連携。介護保険では訪問看護に2
つのステーションが入ってもいいのですが、医 月
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療はこういう場合でなければダメという縛りも
あるため、訪問看護ステーション同士の連携が
必要となります。

投薬・調剤

まず、後発医薬品の使用促進について。薬局
における後発医薬品調剤体制加算というのがあ
りますが、これは数量ベースになりそうです。
今は処方せん枚数で30％ですが、それが数量
ベースになりそうです。中医協の11月20日の審
議では、「後発薬品への変更不可」欄に署名等の
ない処方せんを受け付けた薬局において変更調
剤後の薬剤量が変更前よりも少なくなること、
および患者に説明し同意を得ることを条件に変
更してもよいとあります。簡単に言うと、10ミ
リの薬1錠を後発医薬品の5ミリ2錠に調剤薬局
で変更してもよいということです。今までは先
生に許可を取らなければなりませんでしたが、
これで後発医薬品を普及させようということ
でしょう。このことを患者が同意すれば、医師
に確認しなくてもよいというのです。これはま
だ決定ではありませんが、こうしたらどうかと
いうことです。ただ、具体的にここまで出てい
るということは、そうなる可能性が高いと思い
ます。あと、薬局における在庫管理の問題から、
処方せんに記載された先発医薬品と類似した別
剤形を認めようと。例えば、カプセルを錠剤に
したり、口腔内崩壊錠を普通錠に変更する際、
ドクターの許可をもらわなくてもよいというこ
とです。　

薬剤料を包括外で算定している入院患者に対
する後発医薬品の使用を進めるため、今までの
後発医薬品の促進は外来系でしたが、今後は入
院です。何を言ってきているかというと、薬剤
部門が後発医薬品の品質、安全性、安定供給体
制等の情報を収集・評価し、その結果を踏まえ、
院内の薬事委員会等で採用を決定する体制を整
えるとともに、後発医薬品の備蓄品目数または
割合が一定以上の場合について評価しようと
いうことです。病院が薬事委員会にもっていっ
て、そこで薬剤部がある程度情報を集めた上で
調査を行い、委員会で採用を決定して、ある程

度、院内で増やしていけばその病院に点数がつ
くということです。もう一つ、問題だと思うの
が、診療時に医師が患者に対して後発医薬品に
ついて説明し、使用の意向を尋ねることが使用
促進につながると考えられることを踏まえ、そ
のような取り組みを促す方策についてどのよう
に考えるか、とあることです。これは患者アン
ケートです。どうやったら後発品をお願いしま
すと言いやすいかというアンケートを行い、ド
クターがすすめてくれたらいいというアンケー
ト結果から、出てきたものです。そもそも、ド
クターが後発医薬品はどうかと聞いたら先生に
点数をという話がありましたが、どうもこの書
き方からすると点数ではないと思います。これ
が療養担当規則に載る可能性が高いように思い
ます。評価しようとは書かれていません。です
から、療養担当規則に入るかも知れないので注
意したい点です。とすると、必ず診察の際、後
発医薬品の意向を確認することというのが、も
し療養担当規則に載れば、ドクターが薬を出す
ときに一言も後発医薬品について聞かなけれ
ば、療養担当規則違反ということになります。
大きな事だと思います。

調剤報酬についてお話します。後発医薬品調
剤体制加算について、その算定状況と数量ベー
スでの後発医薬品調剤率に関する薬局の分布
状況は、全部、中医協の資料にありました。数
字を言うと、処方せんで30％ですが、これを数
量ベースで現すと現在18％だそうです。ですか
ら、定数設定するときには数量ベースにして20
～ 25％なら何点で、25％以上であれば何点、と
いうふうに段階的にするのではないかと思って
います。2番目、長期投薬時における一包化薬調
剤料は、内服薬調剤料の加算にするだろうと思
います。昔は加算でしたから、もとに戻るとい
うことです。併せて、長期投薬の増加を踏まえ、
現行22日以上の調剤料が一律になっているの
ですが、これをもっと長くするか、今の調剤の
日数と比べて2段階にするのではないかという
動きがあります。また、投薬日数の伸びと調剤
に要する手間の観点から、湯薬の調剤料に長期
を認めようという話もあります。ハイリスク薬
が処方された患者に対し、調剤時に関連副作用
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の自覚症状の有無を確認するとともに、服薬中
の注意事項等について詳細に説明することに加
算をつけようというのもあります。ハイリスク
薬とは、薬剤管理指導をするときの高いほうの
薬が該当します。そして、調剤基本料の特例(18
点)、これは今は処方せんの受付回数で決定され
ていますが、時間外加算や薬剤管理指導も受付
回数になってしまうので、これらは抜いたらど
うかという話になってきています。

リハビリテーション

このあたりから、少々大変です。まず最初は、
早期のリハビリテーションについて、診療報酬
上の評価をどう考えるか、という点からはじめ
ましょう。今、30日の早期加算というのがあり
ます。ですが、ここで言っている発症後という
のは、特に急性期のオペ後すぐや入院後すぐと
いった話です。これも予測ですが、さらに超早
期加算として発症後1週間だけ何点か足すとい
うのが出そうです。でないと、こういう書き方
をしないと思います。次に、急性期の運動器リ
ハビリテーションが、患者の必要度に応じて十
分な体制のもとで提供されることについて、診
療報酬上の評価をどう考えるか。何を言わんと
しているのかと思い、資料を全部くくってみま
した。今、脳血管疾患のリハは点数が高いので
すが、運動器のリハもできるけれど、脳血管リ
ハのほうが高いので、廃用症候群で脳血管リハ
で請求して、というケースが実際にはあると。
リハビリ学会からの要望としては、総合リハビ
リテーション料というのを認めてほしいという
要望があります。ですが、今回の改定ではそれ
ほどプラス分が出ないと思いますから、総合リ
ハビリテーションを認めると非常に財源も出て
行くと思うので、今年はおそらく無理ではない
かと。となると、脳血管疾患リハであっても運
動器もきちんと行うことで、総合リハ加算など
の形で認めるのではないかなと思います。2番
目の、廃用症候群の患者に対して、そのニーズ
に応じたリハビリテーションを提供するための
診療報酬上の措置についてどう考えるか。これ
を皆さんはどう読むでしょうか。1番との違い
を見てください。今、医療保険の廃用症候群の
請求は、リハビリを行えばよくなる根拠を示せ
など、条件がきびしくなっています。ここに廃
用症候群と出たのですから、これをラッキーと
見るかどうかです。私はアンラッキーと見ます。
これだけハッキリ書いてあるということは廃用
症候群だけ別の点数ができるのではないかと思
うのです。私がなぜアンラッキーと見るかとい
うと、1番目の内容は発症後早期のリハについ
て診療報酬の評価をどう考えるか、という「評
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価」です。それに対して、2番目の内容は「措置」
です。ですから、今までなら廃用症候群を脳血
管リハとして請求できたのですが、廃用症候群
という名前で請求するのであれば、低い点数に
なるような気がします。3番目、心大血管リハは
普及させるために、もっと増やすことになりそ
うです。4番目、今年行った介護報酬改定を踏ま
え、維持期のリハビリテーションについて、診
療報酬上の評価をどう考えるか。厚労省はもと
もと維持期のリハは介護にやらせたかったとい
うのがあります。これは診療報酬の今のリハビ
リです。脳血管リハに運動器も行ったのであれ
ば加算があったり、早期リハの30点に別立てで
1週間くらいの超早期の加算ができるのではな
いかという気がしています。問題は、算定日数
上限以降です。今、ひと月あたり13単位目まで
は算定可能ですが、これはもともと介護でやる
べきだというのが介護でやるところがないので
認めてくれたものです。

皆さん、介護報酬についてはくわしいでしょ
うか？　少々我慢して1つだけ介護報酬につい
ての話を聞いてください。来年の診療報酬に関
係します。これは今年の4月に行われた介護報
酬改定の通所リハビリテーションというデイ
ケアです。デイケアに今年、1時間以上2時間未
満というのができました。1時間だけの通所リ
ハビリテーションです。この短時間の通所リハ
とはなにかというと、前々回の診療報酬改定で
リハビリテーションに算定日数上限が
できました。それを超えた人は介護保
険でリハビリを行ってほしい、と厚労
省の役人は言いました。介護サービス
がない地域だってあるじゃないかとい

うと、リハビリテーション医学管理料という1
年間の制度をつくりました。それが普及せず、
去年の診療報酬改定で13単位だけ医療保険で
やっていいということになりました。それはな
ぜかというと、介護保険にリハビリだけのニー
ズに応えるメニューがなかったからです。今ま
であった通所リハビリテーションは、なんとお
預かり機能付きでした。「私、リハだけやって
帰りたい」と言っても、預かられてしまうわけ
です。つまり、預かられるサービスはいらない
のでリハだけをやりたいというのはサービスメ
ニューがありませんでした。それが今年の介護
報酬改定で1時間だけの短時間メニューができ
たのです。問題は、医療保険において脳血管疾
患等リハビリテーションまたは運動器リハビリ
テーションを算定する医療機関が、通所リハビ
リテーションを実施できるよう「見なし指定」
を行う、という点です。つまり、医療保険で脳
血管リハや運動器リハを行っている病院やクリ
ニックは通所リハビリテーションができること
になったのです。これが4月にもうできたので
す。ですが、医療機関は介護保険にはあまり意
識がなく、あまり浸透していません。

（資料19 〜 21）
ここで一つ、暗記していただきたい数字があ

ります。「要介護1で270」という数字です。これ
は1時間の通所リハビリテーションを受けた場
合、270単位ということです。これがもし、先生

資料 19

※本講演は平成 21年12月10日時点での中医協情報等を元にしたものです。



43

の診察を受けて、リハビリをやって、
帰ったということになると、運動器リ
ハの場合170単位で、再診料は病院なら
60点ですから、足すと230点です。20分
の個別リハを行う場合介護報酬のほう
が高いのです。つまり、今年の4月に何
が行われたかというと、維持期のリハ
に関して言えば介護報酬で請求したほ
うが高いというふうに設定されたとい
うことです。ただ、医療機関はそれを
受けるためにはケアプランを立てなけ
ればいけないのと、介護報酬の請求も
したことがないということもあり、な
かなか普及はしていません。（資料22）

資料としてもう一つ見ていただき
たいのが、短期集中リハビリテーショ
ン実施加算についてです。これは先ほ
どの短時間のリハビリテーションに
退院（退所）から1カ月以内であれば40
分行ったリハビリの270単位に280単位
を足せるというものです。そうなると
550単位です。診療報酬で2単位行った
場合、170点×2で340点。340点に再診
料の60点を足すと、400点です。そうと
う介護のほうが高い設定なのです。つ
まり、回復期リハビリテーション病院
が退院した患者に対して、うちの外来
でリハビリを行いましょうと言ったと
き、その要介護認定を受けた患者が外
来でリハビリに来るのであれば、介護
報酬で請求したほうが有利となりま
す。退院してから3カ月間は加算がある
のですから。来年の診療報酬改定がど
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うなるかですが、厚労省はこれをつくったので
すから、来年の診療報酬改定では13単位は廃止
しようという腹積もりでした。病院で算定日数
上限を超えた人のリハビリはもう廃止だと。と
ころが、実際に医療機関でこのリハビリを行う
人がほとんどないので、今回は残す方向で動い
ています。ただし、3年後の同時改定のときには、
確実になくなるでしょう。ですから、医療機関
でリハビリを行うところ、介護系で通所リハビ
リを行うところ、これは来年の改定よりも次回
の同時改定のときにドラスティックに動くこと
になります。今、13単位で診療報酬の収入があ
るところは、あと2年間で何とか手を打たない
と医療ではもう収入がないということになりま
すので、気をつけていただきたいと思
います。（資料23）

来年の改定ではありませんが、3年
後の同時改定のときに訪問リハビリ
テーションステーションが可になりそ
うです。今は看護師しか独立できませ
んが、PT、 OT、STの方も3年後の同
時改定のときには独立して訪問リハ
ビリテーションステーションという
のができることになれば、リハビリは
ドラスティックに変わります。ですか
ら、病院でも気持ちのあるPTの先生
などは3年後に独立するのではないか
と思います。なぜかというと、訪問看
護ステーションのように、医療も介護
もOKの請求になるからです。今リハ
ビリを行っている医療機関や通所リハ
ビリテーションは3年後には形式が相
当変わるだろうなと思います。もう一
つ、私の予測で言うと、短時間の通所
リハを認めたのだから、おそらく短時
間のデイケアしかなくなるだろうと。
なぜなら、お預かり機能はデイサービ
スで行えばいいのですから、1時間の
通所リハビリテーション＋5時間のデ
イサービスと。それ以外の時間に、医
療機関の診察を受けて、という流れに
今後なっていくのではないかと思って
います。

では次、回復期リハビリテーションのところ
に移ります。回復期リハビリテーションは質の
評価についてはずっとこのまま続きそうです。
つまり、1とか2とか在宅復帰率や重症度などで
すね。それと資料に患者の回復に必要なリハビ
リテーションが十分に提供されている体制の担
保とありますが、これはどういうことでしょう
か。今、実際に回復期リハビリテーション病棟
は一人の患者の1日のリハの単位数が4.5 ～ 5.5
単位くらいです。でも、なかに2単位しか行って
いないという回復期リハビリテーションもある
そうです。回復期リハビリテーション病棟なら、
最低でも1日3単位は行うこと、など、リハビリ
テーションの質の担保という形の条件が出され

資料 24

資料 23
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る可能性があります。それともう一つ、土日も
やっている回復期リハビリテーション病棟がど
れくらいあるかという資料も中医協から入って
きました。ですから、もしかすると365日体制加
算というのができるかもしれません。（資料24）

精神

精神医療に関する論点は、退院ですね。地域
生活への移行支援による長期入院の解消です。
長期入院患者を地域に移行させるための診療
報酬をつくるということです。また、障害福祉
サービスの充実も併せてデイケアをどうする
か。日本では薬物治療があまりにも多すぎると
いうことで、認知行動療法をもう少し認めなが
ら、何でもかんでも薬で治すという方向を見直
す動きが出ています。認知症のリハビリテー
ションというのが、介護報酬で認められまし
た。ですから自分では医療でも認めるべきでは
ないかと思っています。なぜなら、医療で入院
して大腿部頸部骨折で入院している認知症の
人が認知症のリハを受けられないというのは
片手落ちだなと思うのです。もしかすると、認
知症のリハか認知症の行動療法という形で認
められてくるのではないかと思います。向精神
薬の適切な選択、というのもあります。児童・
思春期における発達障害などは、患者の状態に
応じて入院医療をということで、専門的なもの
の評価が出てきそうです。精神科では、
精神科救急を非常に重く見る傾向にあ
ります。また、身体合併症を有する精
神疾患患者、精神・身体合併小への評
価も上げましょうと。例えば、精神疾
患患者が心筋梗塞を起こしたとき、一
般の病院に連れていかれてしまいます
が、一般病院では外来にしか精神科が
なかったりします。そのとき、何とか
精神科へのアプローチができるような
病床を確保するとか、あとは自殺未遂
で運ばれてきたとき、外科的な処置は
したけれど、精神的な治療が必要な場
合が多く、その部分へのフォローも必
要だと思います。

次に、認知症にかかる入院で条件が整えば退
院可能な場合にはという形で、資料が出ました。
適切に介護保険と連携し、認知症にかかるネッ
トワーク、連携に対する診療報酬に対して点数
が出るでしょう。また、精神療養病棟には今、
医療区分がありませんが、認知症の方は精神療
養病棟に結構いるということで、認知症の療養
病棟にADLの区分を作るという方向が検討さ
れています。（資料25）

認知症の外来は、専門医療機関と地域の医療
機関が連携して医療を提供していくことが必要
となります。認知症の鑑別診断ができるのは精
神科、神経内科研修を終了した医師等の条件が
あります。特に、高齢の患者を診ているような
医療機関は連携先として必要になると思いま
す。実は、今回の介護報酬改定で、老健で認知
症ではないかと思った患者を精神科の先生に紹
介すると介護報酬で評価するといった事案がす
でに出ています。いかに日本は認知症の対応が
遅れているかに厚労省は気づいています。特に、
団塊の世代の人たちがこれから高齢になると、
今の日本では認知症が対応し切れません。特に、
鑑別診断さえなかなかできないというところか
ら、まずは診断をきちっとしましょうというと
ころから、点数がついてくると思います。連携
のキーワードは、先ほども介護との連携という
話が出ましたが、診療科としてはこれから重要
だと思っているのは、歯科と精神科です。この2
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科目は連携先として確保しておくべきだろうと
思います。（資料26）

この資料は、認知症の短期集中リハビリテー
ションに関するものです。介護報酬の実施加算
として改訂後は240単位となりました。今、認め
られているのは老健、介護療養型の医療施設と
通所リハビリテーションです。それらで認知症
のリハビリテーションを行った場合ということ
ですが、2400円です。高いですね。もう一つ、老
健の資料ですが、認知症であると医師（精神科、
神経内科、認知症に対するリハビリテーション
に関する専門的な研修を修了した医師）が判断
しないと、リハビリテーションが受けられない
となっています。通常の内科の先生が認知症
だから、と言ってもダメなのです。き
ちんと認知症の診断をした上で、リハ
ビリテーションをして食い止めると。
こうしたあたりの介護報酬を見てい
くと、おそらく認知症は相当評価が上
がってくるのだろうと思います。

（資料27）

資料 27

資料 26
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入院料等

では、入院がどうなるのかというこ
とですが、先に論点として上がってき
た部分を見てみましょう。まずは周産
期治療の評価です。資料の中に、産科
合併症以外の合併症を有する妊婦の受
け入れの評価とありますが、これは基
礎疾患を有する妊婦の受け入れに加
算がつくかなと思います。3番目には、
NICUへの退室患者。これは先ほど在
宅のところで出てきたのと同じです。
病床等へ円滑に移行できるよう、手厚
い看護体制など重症児に対応できる診
療体制や在宅療養への支援等に対する
診療報酬上の評価。NICUは今少ない
と言われていますが、NICUを持って
いなくても、重症児を診ると加算とい
うのがありますが、それをもっと算定
しやすい体制に持って行こうかなとい
うことでしょう。周産期母子医療セン
ターと地域の産科医療機関との連携体
制や、母体・新生児の施設間搬送を行
う医師等の活動、これは救急車同乗で
す。周産期の母子医療センターとクリ
ニックや病院で、いざというときに搬
送したり、よくなったら戻って来れた
りというとき、救急車への医師の同乗
を特別に認めるということです。それ
ともう一つ、「医師等」とあるのは、看
護師も認めてほしいという要望から来
たものです。5番目、ハイリスク分娩管
理加算の算定要件は、緩和で今動いて
います。（資料28 ～ 30）

次、救急です。これは救急搬送症例
に迅速に対応するために、救急の搬送
を受け入れるルールに従って救急搬送
を積極的に受け入れる医療機関の評価
です。これはまだよくわかりません。
何件受け入れたら何点なのか、受け入
れるたびに何点なのか、あるいは病院
に対して何点なのかが、どう動いてい
るのか見えません。都会の病院と地方 資料 30

資料 28

資料 29
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の病院とでは、救急車の搬送状況が違
うので、どこを基準に考えて加算して
いくかがまだ見えていません。

（資料31）
救急医療機関の出口の問題を解消す

るために、医療機関の役割に応じた患
者の紹介等について、というのはどう
いうことでしょうか。3次救急で一応
処置をしたので救急状態を脱して、隣
の病院に行ってもらうといった出口の
問題です。急性期の医療機関の役割に
応じて紹介していくときに点数をつけ
る、あるいは受け入れたら点数をつけ
るというように考えているようです。

（資料32）
救急搬送の受入実績、これは実績で

すから病院だと思います。年間何回受
け入れたらと言うことになるのかなと
思いますが、先ほどの1番と3番をどう
しているかがまだ見えてきません。

（資料33）
次に小児、これももちろん評価で

す。小児入院管理料は今、1と2の内容
に差があまりにもありすぎるので、そ
の間の評価ができると思います。2番、
小児の初期救急について地域の医師
が参加することにより病院勤務医師
の負担を軽減する取り組みの診療報
酬上の措置については、今も地域の小
児科医との連携はあるのですが、もう
少しわかりやすく、お金もつける形で
考えています。3番、保護者の不安等
による時間外の軽症受診患者に対す
る診療報酬上の措置についてどう考
えるか。また、多数の受診者から、緊

資料 33

資料 31

資料 32
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急度の高い受診者を優先して治療す
る体制に関する診療報酬上の評価に
ついてどう考えるか。看護師がトリ
アージを行い、緊急度の高い人からと
いうことを評価すると書かれていま
す。また、時間外の軽症受診患者に対
しては自費とし、選定療養にすべきで
はないかという話になっています。4
番、超急性期の小児の救命救急医療や
それに引き続く急性期の小児専門の
集中治療が行える専門医療機関の診
療報酬上の評価については、今もある
のですが、やはり小児科という形のも
ので、こども病院です。こども病院に
専門の先生がいるのであれば、搬送も
含めて、そこはもう少しプラスの評価
にしようではないかということです。

（資料34）
次は小児救急医療体制の図です。ト

リアージの図が中医協の資料で入りま
した。今日もって来なかったのですが、
緊急優先順位でとってもよいかという
質問に対し、そのほうがよいと回答し
た母親が多かったというアンケート結
果も中医協の資料についていました。

（資料35）
さて、勤務医の負担軽減策です。臨

床現場の状況に応じた医師事務作業補
助者の配置についてお話しましょう。
どうもこの医師事務作業補助者の配置
は点数のアップ又は、条件が緩和にな
りそうな動きがあります。ですから、
今よりはもう少し取り組みやすくなる
かと思いますので、ぜひ取り組んでい
ただきたいと思います。（資料36）

資料 35

資料 36

資料 34

月
例
セ
ミ
ナ
ー

（
中
林
講
師
）

※本講演は平成 21年12月10日時点での中医協情報等を元にしたものです。



50

そのほか、医療関係職が担う役割に
ついて診療報酬の評価をどのように考
えるかですが、この資料もすごくたく
さんあります。看護師しかできないこ
とを看護師に、医師しかできなことを
医師に、といった資料がたくさん出て
います。ですから病院の中で役割分担
をどう考えるかに評価をつけるのかな
と思います。（資料37）

医師および医療関係職と事務職員等
との間等での役割分担の推進につい
て、これだけの人たちがいてという中
に、業者等も入っているのが面白い点
です。業者がやってもよい分野がある
ということです。（資料38）

また、勤務医の負担を軽減するため
には、負担削減策を作成・周知して適
切な対策をとることとあります。さら
に、複数の家族が説明を求めた場合や
時間外の病状説明や、軽症の患者が自
己都合で救急病院等を時間外に受診
した場合には、選定療養費をお願いし
たらどうかということも出てきていま
す。入院医療の機能の分化の観点から、
超急性期、急性期、亜急性期、慢性期を
評価するための診療報酬上の入院料の
設定についてどう考えるか。この部分
は非常に深いです。超急性期、急性期、
亜急性期、慢性期に入らない病院は激
しくなるということです。つまり、役
割や機能をハッキリできない医療機関
にとっては、来年の改正は苦しいと思
います。うちは超急性期です、慢性期
です、というきちんとした打ち出しが
必要になります。（資料39）

資料 39

資料 38

資料 37

※本講演は平成 21年12月10日時点での中医協情報等を元にしたものです。



51

多職種が行うチームカンファレンスや回診
は、なんとNSTがやっと陽の目を浴びそうで
す。どのくらいの点数になるかわかりませんが、
NSTに関する注意点などの資料が出てきまし
たので、今回はなんとかなるのではないかと思
います。NSTだけではなく、いろんな職種の人
がチーム医療として関わるのですが、資料とし
て入院時栄養評価というのが出てきています。
NSTを活発に行っている医療機関はやはり予
後や患者の状態がよいです。そうした傾向があ
るので、NSTの評価につながると思います。

（資料40）
次は、医療安全についてです。これに対する

評価として、専門知識を有する医療関連職種に
よる抗生剤の適正使用やサーベイラン
ス、多職種による回診等、より手厚い
管理についての体制評価が出てきまし
た。安全管理者が一人いたら、という
話から、チームで考えるという方向で
す。（資料41）

次は療養病棟についてです。医療経
済実態報告によると、一般病床より療
養病床のほうが状況がいいのです。療
養病床単体で言うと、プラス改定は難
しいと思います。医療区分1を上げてほ
しいという要望は多いのですが、今改
定では難しいのではないでしょうか。
個人的な予測としては、医療の療養病
棟はプラスは難しいと思います。その
代わりと言っては何ですが、急性期在
宅介護の後方病床としての療養病床の
機能に加算が認められるかもしれませ
ん。どういうことかと言うと、介護保
険施設にいて脱水などで緊急に療養病
床に入院してくる場合や、在宅医療で

資料 41
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診ている人を入院させる場合、あるい
は急性期医療を脱した人など、連携に
よってそういう方たちを受け入れると
いうことに対して加算しようというこ
とです。同じように、軽症・中等症の
救急患者を積極的に受け入れられると
いうことを評価するようです。

（資料42）
なぜ救急を評価することになるかと

言うと、中医協から出てきた資料が次
のものです。療養病床における救急患
者の受入状況。または救急医療機関と
療養病棟の連携です。（資料43）

資料44は、東京都の3次救急と療養型
病院の連携、そして大阪府の場合です。
これらを参考としておそらく点数をつ
けてくるだろうと思います。（資料44）

有床診療所に関しては、特に一番低
い入院料などは少し点数が上がると踏
んでいます。さらに在宅や先ほどの療
養病床と同じように後方病床として
ベッドを活躍させるという点に加算が
つく見込みです。また、救急を受け入
れる、手厚い人員配置を行っている有
床診療所についても上げるという形で
動いています。

では、最後に7対1について。まず、7
対1病院については、10対1病院と比較
して重症度・看護必要度における基準
を満たす患者をより多く入院させてい
るという傾向でした。このことを踏ま
え、7対1病院についての診療報酬上の
評価をどう考えるか。急性期なので7対
1病院については、もしかすると引き上
げがあるかもしれません。しかし、こ

資料 43

資料 44

資料 42
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れはネットのプラス改定率にもよると思いま
す。ただ、下がりはしないでしょう。私として
は点数がアップされるというより、2番のほう
で、7対1や10対1にも高齢化が進んでいるとい
うことで、看護補助加算が認められると思いま
す。そのほうが可能性が高いと思います。入院
基本料を上げて欲しいという声があがっていま
すが、上がったとしてもあまり大きなアップは
見込めないでしょう。しかし、7対1や10対1は看
護補助加算は認められていませんが、実際には
いらっしゃいます。ですから、そこでの補助加
算を認めるという形で動いて来るのではないか
と思います。その根拠は、検証部会の調査で7対
1のほうが重症度や看護必要度の高い患者が多
いということがあります。（資料45）

次は看護補助者の配置状況です。実
際、今これだけ看護補助者がいるので、
この人たちを報酬で認めて欲しいと。
要するに、点数アップと同じ意味合い
になると思います。（資料46）

次に13対1、15対1です。先ほど言っ
た超急性期でも急性期でも亜急性期で
も慢性期でもないという医療機関で
す。13対1は急性期の条件は整っている
わけですから、13対1で亜急性期の病床
をもっているのであれば、亜急性期と
いう位置づけはあると思います。しか
し、15対1で平均在院日数が40日や50日
という医療機関は療養病床に近いので
はないかというのが今回の中医協の資
料から読み取れます。私の個人的な予
測ですが、15対1は入院基本料が引き下
げになるのではないかと思います。な
ぜなら、医療経済実態調査報告でも15
対1は経営状況が割といいのです。です

資料 45

資料 46
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から、ターゲットにされるのではない
かと思います。13対1は苦しいところで
すが、上がりはしないだろうと思いま
す。精神病棟入院基本料は、新しく13
対1ができることがほぼ決定していま
す。15対1は下げられるのではないかと
いうことと、7対1、10対1、13対1、15対1
とも、平均在院日数はそれぞれ短くな
るとお予測します。どれくらいになる
かによって、皆さまの病院も考えてい
かなければいけないと思います。

（資料47）
13対1、15対1の病院の場合、一般病

棟で90日以上入院している患者が約2
割います。さらに、医療区分で分ける
と15対1の病院の医療区分は療養病床
とほぼ同じ割合です。15対1の病院に入
院している患者と、療養病床はそれほ
ど違わないのではないかという論調に
なりつつあります。では、改正はどう
なるか。資料49は一般病棟での在院91
日以上と医療療養病棟の在院91日以上
に共通する資料です。こうした資料が
出てきたことから考えられるのは、91
日以上入院している患者は、おそらく
療養病床のほうが高くなるだろうとい
うことです。91日を超えて一般病床に
入院しているのであれば、それは医療
の療養病床に入院したほうが診療報酬
としては認めるだろうと。なので、15
対1は少し苦しくなるのではないかと
いう気がしています。（資料48, 49）

資料 48

資料 49

資料 47
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では、亜急性期の場合はどうなるでしょうか。
亜急性期入院医療の管理料は、現在1と2があり
ます。2は、この間の改定でできた200床未満の
病院で、届出可能な病床数が3割以下、算定日数
が60日というものです。実はこれはあまり普及
していません。厚労省の資料からみると、これ
を普及させたがっているように見えます。なぜ
かというと、例えば7対1の病院が連携する医療
機関としてどこが欲しいかと言うことを考える
と、亜急性期なのです。ところが、地域に十分
にないというアンケート結果が出ています。こ
ういう資料を出してくるということは、おそら
く亜急性期病院を増やしたいのだろうと。そこ
から予測ですが、現在の3割以下という部分が
もう少し増えてくるかもしれません。
また、亜急性期入院医療管理料1では算
定日数が90日、同じく2では60日となっ
ていますが、実際には平均在院日数は
20日とか40日だということですから、
それがもう少し短くなる可能性もあり
ます。役割をきちんと分けたいという
厚労省の考えはわかりますが、そうな
ると亜急性期という役割を明確にしな
ければなりません。一番困るのは、10
対1の病院と亜急性期をもっていて、10
対1でさほど医療が濃くなく、亜急性期
に移ったとたん、患者の支払う費用が
多くなるのでは本末転倒です。本来で
あれば、濃厚な治療が終わって亜急性
期に来るはずです。急性期の患者に、
よくなったらあの立派な病棟に移れる
よというように、アメニティを高める

工夫を取り入れています。
平均在院日数が診療報酬改定で短くなれば、

当然ベッドの稼働率は下がります。その次の手
として、回復期リハ、亜急性期はどうしても検
討課題にのると思います。その検討をしたとき
に、亜急性期にどう取り組んでいくか。もちろ
ん、250床の病院で極端な話、稼働率が70％で
あれば、私なら199床にします。そして3割は亜
急性期にしたほうがいいと思います。ベッドを
もっていればいいかというと、そうではない時
代になってきたのではないかと思います。

（資料50, 51）
今わかっていることは、後期高齢者と名前の

つく診療報酬点数はなくなると思ったほうがよ
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資料 50

資料 51
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いということです。ですから、今請求
している後期高齢者薬剤管理指導料な
どがどれくらいあるのかを把握してお
き、新点数が出たときに比較していた
だきたいと思います。来年の4月、同じ
点数で名称変更されるだけならいいの
ですが、一般と併せて一般の点数と同
じになったりすると収入が変わってき
ますから。後期高齢者にかかわる診療
報酬は全部で17項目あると思います。

（資料52, 53）
介護保険との連携がハッキリと出ま

した。ケアマネージャーと連携したら
評価するということになりそうです。
ですから、今までの医療連携とは考え
方を変えていただいたほうがいいと思
います。あと、老健では、がんの注射薬
がOKになります。今、飲み薬はいいの
ですが、注射も認められるということ
です。（資料54）

資料 53

資料 54

資料 52
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DPC

先ほども話しましたが、新たな機能
の評価係数は、段階的廃止です。資料
55に、現行の調整係数を新たな機能評
価係数に移行するとともに、従来の包
括点数では十分に評価できていなかっ
た医療機関の機能差等については、包
括する項目を見直すことで対応すると
ありますが、つまり出来高が増えると
いうことです。（資料55）

新たに導入するものについては、す
でに皆さまご存じだと思いますが、
データ提出・公開指数、効率性指数、
複雑性指数、カバー率指数、救急医療
指数、地域医療指数、チーム医療指数
などが挙がっています。患者の年齢構
成による評価と診療ガイドラインを考
慮した診療体制確保の評価は今回は見
送りです。

包括対象からの除外について。HIV
感染症に使用する抗ウイルス薬や、血
友病等に使用する血液凝固因子製剤、
慢性腎不全で定期的に実施する人工腎
臓に係わる薬剤等については、出来高
評価という形になっています。 

（資料56, 57）
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資料 56

資料 57

資料 55
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まとめ

今回の診療報酬改定では、介護報酬という言
葉がよく出てきます。実は、居宅療養管理指導
というものがあり、ドクターに居宅療養管理指
導という介護報酬が認められているのですが、
先生方はあまり興味がないようで、かかりつけ
医の意見書は書いているが、これは請求してい
ないという先生もいらっしゃいますので、気を
つけていただきたいと思います。脳血管疾患
のリハと運動器リハを行っている病院やクリ
ニックは患者層の確認をしていただきたい。い
わゆる要介護認定を受けてリハビリに来てい
る人がどれくらいいるのか、13単位で請求して
いる人がどれくらいいるのか。来年残ったから
といっても安心はできません。できればその患
者に今後どのようにリハビリを提供していく
かという戦略を組んでいかねばなりません。急
性期の医療機関でも介護保険におけるサービ
スと関わりがない医療機関でも、高齢者の患者
は増加しているので、この方たちの生活を支え
るのが介護保険制度です。よき相談相手、生活
のアドバイザー、または患者の疾患問題が生活
環境にあるということになれば、介護保険を理
解していないと難しいことになります。また、
患者が不幸になると思います。急性期病院を退
院する高齢者は、居宅または介護施設等におい
て、介護サービスの提供を受ける方が少なく
ありません。退院時において、介護支援専門員
や居宅介護サービス事業者等との退院時カン
ファレンスを行うのは当然ですが、急性期病院
における入院中の治療や看護においても、高齢
者の退院後の療養生活を踏まえた対応が必要
です。退院調整が点数になるので、注意してい
ただきたいと思います。あとは、地域における
自院のポジショニングを明確にすることです。
ただ単に病院を経営するのではなく、何を、ど
ういう医療を行うのかです。そして、自院にお
いての連携策を確認すること。これは医療・介
護どちらにも当てはまります。最後に、患者か
ら安心され、信頼される医療機関であり続ける
ことを全スタッフが認識していること。これは
会社も同じです。特に、医療関連サービスでお

仕事をされる場合、エンドユーザーの意識を
もっていただきたい。実際に物を売っているの
は病院やクリニックや老健ですが、売っている
ものをサービスとして提供した結果、最終的に
使用するのは患者です。極論かもしれません
が、エンドユーザーから、あそこの会社のもの
を使っている病院なら安心と言われるくらい
になっていただきたいと思います。

あとは話の中に全部盛り込みましたが、特に
慢性期の場合、居住系施設や介護療養型老健も
視野に入れなければいけないということと、民
主党が介護療養型病床の廃止を凍結にしました
が、凍結になったからといって同じだけの医療
資源を投下するとは言っていません。ですから、
介護療養型病床をそのまま残すかどうかはわか
りません。廃止するには国会に通さなければい
けません。国会を通して残そうとなれば、その
ままの名称で残すのか、名称を変えて、医療の
療養病床にするのか、そのあたりもまだわかり
ません。すぐに老健にするということではあり
ませんが、安泰だということもありません。特
に私が来年の改定で強調したいのは、地域への
自院機能の周知徹底というところで、対患者、
対病院、対介護サービス事業者へのアピールで
す。地域の中で生きる医療であり、会社であり、
業者であることを考えていただきたいと思いま
す。以上です。長時間おつきあいくださいまし
て、ありがとうございました。
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