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改定のアウトライン

平成24年度（2012年度）診療報酬改定率
厚労省の発表によると、今回の改定は0.004％の
プラス改定だということです。0.004％だと±ゼロ
と思った方もいらっしゃると思いますが、本当に
髪の毛1本、首の皮1枚だけ上がりました。（資料1）
とはいえ、5500億円です。これを医科、歯科、
調剤で割った金額が今回の改定の財源となりま
す。薬価改定等の改定率は1.375％ですから、本
体との差、すなわち改定率（ネット）は0.004％に
なるわけです。本当に少しのプラス改定で、決
して喜べるような数字ではないというのが本音
です。（資料2）

はじめに

皆さんこんにちは、中林です。今日の資料を
見てびっくりされた方もいるのではないかと思
います。今回は同時改定ということで、皆さん
のお手元には6時間分の講演資料があります。
全サービス、特に全介護に関するポイントを今
日の時点の情報で入れてあります。実は明日、
詳細が出そうです。介護についてはこの資料で
お話ししますが、明日、厚労省のホームページ
でチェックしていただければ、細部が分かると
思いますので、そちらを参考になさってくださ
い。また、医療については細かいところまでご
説明する時間がありません。今日は資料の中で
ここぞというポイントと、医療関連の
サービス業で働いている皆さんにどう
いうところに気を付けていただきたい
か、そしてこの改定におけるビジネス
チャンスが一体どこにあるのか、この
あたりを中心にお話をさせていただき
ます。どうぞよろしくお願いします。
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※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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一方、介護報酬はプラス1.2％ということで、
診療報酬にくらべるとすごく上がったように
見えます。しかし、実は、2012年3月で処遇改善
交付金がなくなるため、処遇改善交付金を介護
報酬で補っていくことになりました。それを報
酬に換算すると2.0%になります。ところが、今
回は1.2%のプラスですから、実は0.8%のマイナ
ス改定ではないかという見方もできま
す。どうやら厚労省としては、この0.8%
は物価が下がった分を加味し、±ゼロ
程度の改定だという認識のようです。
ただし、介護報酬改定率1.2%の内訳は、
在宅分1.0%、施設分0.2%という配分で
す。診療報酬も同様ですが、今回の改
定は、在宅医療に相当の財源が割かれ
ているという点に注目しておくべきで
しょう。（資料3）

資料 3

資料 4

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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の確立に向けて検討を行うべきである。」とあ
ります。つまり、人数が何人だとか、どのくら
いの面積なのかといった構造的なことが中心
だったこれまでの診療報酬の評価が、プロセス
や成果、アウトプットといった面を評価してい
こうとシフトしてきているのです。（資料4）
最近、新聞やテレビなどで「社会保障・税の
一体改革」という言葉を頻繁に目にされている
と思います。この言葉を目にしたら、医療と介
護の項目についてもチェックしておいてくださ
い。医療と介護、つまり社会保障をわが国がど
のようにしていこうとしているのか、というこ
とがよく書かれています。例えば、短時間労働
者に対する被用者保険の適用拡大のくだりなど
は、パートの看護師さんに関わることです。と
くに経営者の皆さんにとっては、なにかと影響
のあることだと思いますので興味をもって情報
に接してみてください。（資料5）

今回の診療報酬改定の基本方針の中で、これ
までの改定と違う点について解説しておきたい
と思います。大きな違いは、「将来を見据えた課
題」が提示された点です。具体的には、「2025年」
という長期的な視点が示されたことです。そこ
へ向けての第一回目の改定が今回なのです。し
たがって、「2025年の姿」というものを知ってお
かなければ、今回の改定の意味が理解できませ
ん。これまでのように単年度の改定が毎年毎年
行われるよりも、将来的にわが国の医療と介護
の目指すところが可視化されるようになること
は、私たちの業界としては歓迎すべきことでは
ないでしょうか。2025年までには、同時改定が3
回行われます。つまり、今回の改定は、ホップ・
ステップ・ジャンプの“ホップ”だと思ってく
ださい。
そのほかにも、基本方針には重要な内容が書
かれています。例えば、資料4に「これまでの評
価方法や基準の軸にとらわれず、より良い手法
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医療・介護サービスの
需要と供給（必要ベッド数）の見込み
では、2025年について考えていきたいと思い
ます。来たる2025年とはどのような年なので
しょうか。それは団塊の世代が75歳になる年、
つまり、高齢化のピークが来る年です。その年
に医療・介護はいかにあるべきか、ということ
です。
まず、医療を見てみましょう。2011年度では
一般病床が7対1から15対1
までありますが、ここを高
度急性期と一般急性期、亜
急性期に分けようという
方針です。そして、それぞ
れ平均在院日数が15～16
日、9日、60日程度となって
います。今回の改定はこれ
に向けて進めているわけ
ですから、おそらく平均在
院日数も7対1のところは
17～18日くらいに減ってく
るでしょう。
自公政権のときと違う
点があります。それは、過
疎化で1件しか病院がない
ような地域の場合、その1
件を地域一般病床として
認めるという点です。そし
て、この地域一般病床に24
万床を取るというのです。
そうすると、高度急性期は
18万床、一般急性期は35万
床、亜急性期は26万床でい
いという計算になります。
ちなみに、長期療養は平均
在院日数が短くなるけれ
ども病床数は増えます。な
ぜなら、長期療養の平均在
院日数が減れば、当然早く
次の病床へ移ることにな
るからです。そして、精神
病床は、入院ではない形に
シフトしていくので減っ

ていきます。
はっきり言ってしまいますと、高度急性期の
18万床というのは、全国の大学病院、大学病院
本院と同程度の高診療密度群、DPCでいうと
ころの3分類のふたつで18万床になります。な
ので、厚労省はちゃんと計算をしているのだと
思われます。そうなると、一般急性期は、高度
急性期に入らない残りのDPCとなるでしょう。
つまり、2025年のシナリオの中には、13対1と15

資料 6

資料 7

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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は、当然、外来医療と在宅医療が増えていくと
いう構造です。（資料6, 7）
この話を図にしたのが、資料8です。2025年
にもっとも病床数が少なくなるのは高度急性
期で、いちばん増えるのは在宅サービスでしょ
う。2025年までに、そのための道筋を示してい
くということですが、去年の12月、はやくも厚
労省の社会保障審議会で医療法上の急性期病
床群が打ち出されました。
厚労省では急性期を強化し、在宅医療はただ
闇雲に増やすのではなく計画的に整理していく
ということです。また、「入院～在宅に至る連携
強化」というのは、今回の改定のヤマでしょう。
これは、入院医療から外来医療に、シフトする
病院に点数がつくということです。わかりやす
くいうと、例えば、80歳のAさんとBさんが同じ
日に同程度の症状で入院したとします。いまま
では同じ日に退院してもよかったのです。しか
し、これからは、入院した時点からどうやって
地域に帰っていただくかを考えてなくてはいけ
ません。Aさんは自宅で娘夫婦と孫と暮らして
いるとしましょう。となると、ある程度のとこ

対1の一般病床がないのです。その部分が今回
の改定で変わることになります。
しかし、いったいどういうことなのでしょう。
日本の高齢化のピークだといわれている年に、
病床数を減らしていいのでしょうか。結局、介
護施設は相当数増えるのです。団塊の世代が75
歳になるころにはこれでも足りないくらいで
す。あとは、居住系の施設がどんどん増えてい
きます。つまり、今回の改定から、入院医療か
ら外来・在宅医療にシフトさせるわけです。特
別養護老人ホームを増やすといっても、建てら
れるのは限られています。今後20万床くらい急
増するかというとそうはいきません。現在は特
養待ちの人が大勢います。そういった人たちに
早く家に帰って在宅医療で、と言うのは酷です。
そこで、法律をかえて、高齢者のサービス付き
住宅という制度ができました。大きなポイント
です。国が大きく舵をきってきたということで
す。在宅介護をさんざん増やそうといってきた
けれども、介護する側がいなくなってくるわけ
です。ですから、高齢者が安心して暮らせる住
まいをつくっていくというのです。ということ
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資料 8

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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ろで退院調整をかけてもいいだろうというこ
とになります。通院も家族がいるので大丈夫で
しょうと。一方、Bさんは3年前に連れ合いを亡
くして子供もいません。親戚は隣の県にいて、
住まいはマンションの5階で階段しかありませ
ん。こういう状況で、同じくらいの治り具合だ
から同じ日に退院するのか？　という話にな
ります。Bさんをとりまく状況は入院時からわ
かっているわけですから、退院困難な要因を抽
出して、どうすれば地域へ
戻れるかを病院が考えな
いといけなくなります。そ
こに、言い方が悪いのです
が、お金が給付されてくる
ようになるわけです。
Bさんの場合、短期集中
リハビリができる老健に
一度転院することも考え
られます。家に帰れるとし
ても、麻痺が残っていたら
家事はできるのか、通院は
どうするのかという問題
が残ります。そこで、家に
帰ったその日から訪問介
護が入り、通リハが入り、
週に2回はヘルパーさんが
来て買物などをケアする
といったケアプランを入
院時につくることになり
ます。高いお金をかけて治
しても、家に帰ってから寝
たきりになって要介護5に
なりました、というので
は国家財政としては困る
わけです。だから、そこの
ところをきちっとつなげ
ましょう、というのが今回
のポイントだということで
す。（資料8）

介護職員等による
たんの吸引等の実施のための制度について
急性期を脱した後の慢性期を受け持つ病院
は、質も上げなくてはいけないため、病院にお
金もつくでしょう。
また、介護保険法改正は、地域包括ケアシス
テムが導入されます。簡単にいうと、地域で安
心して暮らせるようにしましょう、ということ
です。地域で安心した暮らしということは医療

資料 9

資料 10

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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重点課題1　
急性期医療の適切な提供に向けた病院勤務医等
の負担の大きな医療従事者の負担軽減

救急・周産期医療の推進について
さて、これから診療報酬の細かな部分の解説
に入っていきます。資料11からご覧になってい
ただければわかると思いますが、資料の中の①
や②といった部分が細かく変わっていく点です
ので読んでいただければと思います。
③にある「身体疾患を有する精神疾患患者」
というのは、統合失調症の患者さんが例えば心
筋梗塞になるようなことです。そういう患者さ
んはなかなか入院先がないので、受け入れてく
れる病院は評価していこうというわけです。一
般病院は精神科医と連携を強めておくことが必
要でしょう。そして、具体的にどういう疾患の
人を診ていこうということもあらかじめ決めて
おくべきです。
また、⑤には「救急搬送患者地域連携紹介加
算及び受入加算」とあります。現在はどちらか
の加算だけですが、両方とも加算してよくなり
ます。さらに今回、療養病棟も精神病棟も、ど
ちらも受入加算がOKになります。「療養病棟の
方も急性期病床での治療から5日経ってウチの
病院で受け入れますよ」ということならばOK
ということです。
つぎに⑥の「さらなる評価」というのは、初期

が関係してきます。患者さんは医療と介護が両
方あって暮らしていけるのですから。介護保険
法改正とはいえ、最初に医療が関わってくるの
です。ですから、医療機関さんは無関係と思わ
ないでください。介護療養病床の廃止は6年間
延期になりましたが、厚労省としては、廃止の
予定でしょう。6年後も残すというのは難しい
と思われます。24時間巡回型サービスというも
のが導入されます。病院でナースコールを受け
て病室に行ったり、懐中電灯を持って病棟を巡
回したりするように、地域を巡回して見守り、
連絡が来たらお家へ行くということです。なぜ
でしょう？　厚労省がベッド数を減らしていく
からです。それは患者さんが地域で暮らせるよ
うにしていこうということです。さらに、介護
職員さんは、たんの吸引などが認められるよう
になります。これは必然でしょう。介護職員さ
んもこうしたことができるようになっていかな
いと、シナリオがうまく運ばないからです。

（資料9）
そういうわけで、2025年に向けて標語が掲げ
られています。「『施設』から『地域』へ･『医療』
から『介護』へ」です。端的だと思います。例えば、
認知症の方に死ぬまで遠くの施設に入っていて
というわけではないのです。早期に発見すれば
早期に治療をはじめられ、なんとか悪くならず
に維持できるでしょう。維持できるのであれば
地域で暮らせるでしょう、ということです。な
んでもかんでも施設に頼るのでなく、
介護のサービスを利用しながら地域で
暮らせるようにしようという方針だと
いうことです。
先に出てきた急性期病床群について
は、資料10を参考にしてください。な
かでも注目すべきは、届出が更新制に
なるという点です。このあたりを知っ
ておいていただければと思います。

（資料10）
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※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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加算です。現在、急性期後の患者や在
宅からの軽症患者の療養病棟への受入
れを行った場合、150点つけていいとい
うことになっていますが、もっとつけ
ようという策です。その意味は、急性
期を脱した患者さんを受け入れられる
病院は高く評価されるようになるとい
うことです。（資料11 ～ 13）
そして、療養病棟入院基本料につい
てです。表をご覧いただくと、20：1と
25：1とあります。今回、点数表には
25：1は残るのですが（医療法における
療養病床の看護職員6：1が6年間延長
となるため）、点数的には厳しいです。
なんとか20：1をめざしていただいた
ほうがいいと思います。（資料14）

資料 14

資料 12

資料 13

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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また、初期加算の詳細については資
料15をご覧いただき、確認してくださ
い。（資料15）
つぎに⑦です。「一般病棟入院基本
料（13対1、15対1に限る。）においても、
急性期後の患者や在宅療養中の患者を
受け入れた場合の評価を新設する。」と
あります。この初期加算は今まで、療
養病棟でなければ適用されませんでし
たが、13対1や15対1への急性期後の患
者さん、老健や特養でちょっと具合が
悪くなった方や、自宅にいてなんだか
調子が悪くなった方に適用されるよう
になります。要するに、心筋梗塞など
重篤な事態になった場合は大きな病院
へ行くのです。
しかし、高齢者の方などが低栄養や
脱水症状になったりすることは多くあ
ります。2～ 3日の点滴治療でよくなる
ような場合は、隣町の大学病院へ運ば
なくてもいいだろうということです。
つまり、地域で頼りになる病院を評価
していこうというのです。誰が頼りに
するのかというと、まず急性期病院が
頼りにします。急性期を脱した患者さ
んを受け入れてくれる病院がないと
困ってしまいますから。そして、あり
とあらゆる介護施設が頼りにします。
老健や特養などでは夜のスタッフ配置
が手薄になるからです。そんなときに、
ちょっと具合の悪い人が地域の病院
に行ける、ということは歓迎されるで
しょう。さらに自宅という場合は、無
床クリニックの先生が頼りにします。
無床クリニックの先生がそういう病院
と連携しておけば、困ったときに入院
できるということになります。ここの
点数を上げて、さらに13対1も15対1も
OKにしようということは、地域で頼り
になる病院を今回は引き上げようとい
う気持ちがあるようです。（資料16）
それについて図式化してまとめたの
が資料17です。（資料17）
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資料 15

資料 17

資料 16

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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つぎに、NICUです。長期入院の重
症のお子さんたちを、なんとか在宅に
していきたいということです。あとは、
ハイリスクの妊産婦の共同管理料の対
象についてはもっと拡大するというこ
とです。（資料18）
さらに、NICUのことが出てきてい
ます。資料19の④に「緊急時の病床確
保を推進し、在宅医療への移行を円滑
なものとするため、在宅患者緊急入
院診療加算のさらなる評価」とありま
す。在宅患者緊急入院診療加算はご存
知でしょうか。連携先のクリニックか
ら移ってきたら1300点、そうではない
ところから在宅の方が移ってきたら
600点ですが、その点をさらに評価し
ていくということです。今回、在宅療
養支援病院が在宅患者のためにベッド
を開放して、そこへ在宅患者さんが入
院してくると高く評価されます。これ
は家族のことも考えられていると思い
ます。家族が在宅介護をあきらめるの
は辛くなったときですから、在宅患者
さんが困ったときに入院できる病院を
地域につくっていこうという厚労省の
考えがうかがえます。在宅患者緊急入
院診療加算の点数については資料20で
確認しておいていただきたいと思いま
す。（資料19, 20）

資料 20

資料 19

資料 18

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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そして、資料21の⑤に「超重症児（者）、準超
重症児（者）の受入が～」とありますが、超重症
児（者）と準超重症児（者）を確認しておきましょ
う。資料22にあるように、改定後の超重症児（者）
の要件は「介助によらなければ座位が保持でき
ず～」であり、この場合の診療加算を療養病棟
でも算定可能とするわけですから、結構いらっ
しゃるのではないでしょうか。（資料22）
それから、⑥に「長時間訪問看護の～訪問回
数の見直しを行う」とありますが、訪問看護の
場合、これに該当する患者さんに対しては何度
も行けるようになります。（資料21）
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資料 22

資料 21

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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超重症児（者）、準超重症児（者）加算は、現在6
歳以上の方は400点、6歳未満の方には800点、入
院している間中、請求できます。これはどうい
うことかというと、在宅患者の受入加算が緊急
医療機関からの転院の場合にも算定可能となっ
たということです。参考までに、判定基準につ

いては資料23をご確認ください。例えば、ひと
りで歩けない程度の運動機能で、半年以上前か
ら透析を受けている方なら100点ということで
す。こうした条件にあてはまる患者さんは、療
養病棟でも加算OKとなります。（資料23）

資料 24

資料 23

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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か50対1をめざしてほしいところです。また、50
対1をもっている病院は、おそらく30対1ができ
ると思いますので、シミュレーションをして準
備をしておいていただきたいです。勤務医の負
担軽減策を届け出ないと請求できない加算が現
行では8項目あるのですが、今後は大幅に増え
そうです。（資料24 ～ 26）
急性期看護補助体制加算は、現在75対1と50
対1がありますが、75対1が下がるかもしれませ

病院医療従事者の勤務体制の
改善等の取組について
前回の改定から、病院医療従事者の負担を改
善しなくてはいけないという項目がでてきてい
ます。今回は、資料24のような項目が掲げられ
ています。（2）の医師事務作業補助体制加算に
ついて見てみましょう。資料26もご参照くださ
い。100対1はいずれはなくなると思います。75
対1は引き下げになるでしょう。なので、なんと
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資料 25

資料 26

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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ん。実は、25対1が入るらしいという話もありま
す。いまどのくらいの割合で看護師さんがいる
のかを見て、25対1にするにはどれくらい必要か
を考えておいてください。いちばん厄介なのは、
「みなし看護補助者」です。看護師さんなのだけ
れど、余計にいるので看護補助者としてカウン
トするということが、ダメになりそうなのです。
きちんと看護師として雇うべし、という方針が
出てきそうです。（資料27）
また、看護補助者を夜間
に手厚く配置すれば加算
がつきそうです。夜、看護
要員が多いと在院日数が
少ないというデータが出
たのが理由のようです。な
ので、配置の問題です。

（資料28）

資料 27

資料 28

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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救急外来や外来診療の機能分化の推進について
救急外来では、現在、子供に対してのトリアー
ジしか請求できませんが、大人に対してのトリ
アージも加算可能になります。また、「二次救急
医療機関における深夜・土曜・休日の救急搬送
患者に対する外来での初期診療」というのは、
コストや時間が結構かかるということで新たに
医学管理料が新設されるということです。

（資料30）

これに関連して、診療報酬改定を乗り切るコ
ツのひとつをお話しておきましょう。昔の改定
は、優秀な医事課さんがいると乗り越えられた
そうです。なぜかというと、点数改定だったか
らです。では、いまは点数改定ではないのかと
いうと、いま厚労省が進めようとしているのは
点数を利用した制度の改定です。ですから、病
院の中でとくに総務や人事担当に、改定の意味
と狙いを伝えることが必要でしょう。ただ単に
点数を知っていても、その重要性を認識しない
と、改定は乗り越えられません。夜間に看護要
員を手厚く配置すると平
均在院日数が減って医療
の質も上がるから、うちの
病院も検討しなくてはい
けない、といったロジック
をつないでいくことが大
切です。（資料29）
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資料 30

資料 29

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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地域医療は、今回のキーワードとし
て注意しておいてください。まず、同
日の2科再診の場合、再診料はこれまで
1回のみの算定となっていましたが、2
科目の再診料請求が可能になります。
ただ、これは反対意見も出ています。
それから、入院中の患者さんの他の医
療機関利用については、透析とPETが
優遇になります。（資料31～ 33）
地域医療貢献加算は、今回、たぶん
名称が変わるでしょうが、存続すると
思います。「再編成について検討する」
というのはまだ詳細が出てきていませ
ん。（資料34）
そして、資料35にある「紹介率や逆
紹介率の低い特定機能病院等を紹介な
しに受診した患者に係る初診料等を適
正な評価とし」というのは、下げると
いうことです。今回の改定のひとつの
特徴は、外来医療に手を付けたという
点です。厚労省は、外来の機能分化を
したいと考えていますから、大きな病
院の外来は縛っていくわけです。いま
のところ私の持っている情報だと、こ
の「等」の中には500床以上の病院が入
るようです。（資料35）

資料 33

資料 31

資料 32

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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例えば、現在の初診料270点を100点
に下げるとします。下がった170点分
は患者からもらえということになりま
す。するとおそらく患者さんにとって
は高いと感じるようになり、地域の中
での外来患者さんの動向が変わってく
るでしょう。
少し飛びますが、資料52にあるよう
に、いままで特定機能病院等の外来を
受診していた薬だけの方や慢性疾患の
方は地域の診療所等へ紹介していくよ
うに、ということです。これまではな
かなか紹介されない現状がありました
が、無理にでも初診料を下げてしまえ
ば患者の負担が増えるので患者が減る
だろう、という見込みです。また、大
きな病院がこれを推進しないと、病院
勤務医の負担軽減していないとみなさ
れるようになるでしょう。もしも、う
ちこそ地域の拠点となる病院だという
病院は、そろそろ外来医療をどうして
いこうかということを会議の議題にし
ていただきたいです。今回の改定で、
診療情報提供料は引き上げになり、セ
カンドオピニオンは保険定数になる可
能性があります。聞いた話ですが、一
人の救急患者の収入と40人の再診患
者の収入は同じだそうです。それなら
ば、拠点病院が救急患者を看て、地域
のクリニックが40人の再診患者を看
ますから逆紹介してください、という
ことです。
資料36の図式をご覧ください。地域
の拠点となるような病院の入院は、「急
性期は～長期療養（医療療養）は地域で
のニーズを支える」という考え方のも
とにあるのです。なので、一般外来は
地域の診療所等へ移行しようというこ
とです。「医療介護を通じた包括支援・
マネジメント、他職種との連携、長期
継続ケア」をやる主治医制をきっちり
と考えていこうというわけです。

（資料36）
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資料 36

資料 34

資料 35

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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診療報酬改定を乗り切るコツのその2です。
これまでは自分の病院の会計がどうなるかさえ
知っていればよかったのです。ですが、点数を
利用した制度の改定ですから、うちの地域の他
の医療機関がどうなるかが自分たちに関係して
くると思ってください。地域の中の500床以上
の病院が外来をどうするのか。地域を考えてい
ただく必要があるのです。例えば、うちのクリ
ニックが外来患者さんを診たいというときはど
うすればいいのか。ただ診察室で待っていれば
どんどん患者さんが流れてくるのか。あるクリ
ニックは大きな病院の地
域連携室と話をしていま
す。人工呼吸器の患者さん
がみられます、糖尿病の指
導ができます、といった何
ができるか、どういう患者
さんをフォローできるの
か、どんなかたちで引き継
げるのか、ということを地
域の大きな病院に自ら伝
えてほしいのです。そうす
れば、連携が強まるはずで
す。（資料37）

病棟薬剤師や歯科等を含む
チーム医療の促進について
さて、チーム医療の推進についてですが、資
料38の①をご覧ください。これはどういうこと
かというと、例えばICUシンドロームになって
しまった場合、一般病棟では身体を治すことが
先なので精神的なフォローがどうしても後回し
になってしまいます。そこをしっかり連携して
取り組んだ場合は高い点数がつくということで
す。これは私の勘ですが、ここで出てくる「専
門性の高い看護師等」というのは6カ月以上の

資料 38

資料 37

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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次に、多職種の連携についてです。資料40の
④ですが、がん患者の外来における緩和ケア診
療を推進していこうということです。また、歯
科医師によるチーム医療として、⑤です。要す
るに、こうしたがん領域をやってらっしゃる病
院は歯科との連携を視野に入れてください。今
後ますます強化されていくことだと思われま
す。つづいて、資料41の⑥ですが、病棟で薬剤
師さんに何をしてもらうのか、ということをぜ
ひお考えいただきたいです。点数を考えると、
薬剤師さんの人件費も出ないと思われるかもし

研修を受けた者というようなことになる気がし
ます。どこの病院でも認められるというわけに
はいかないでしょう。これは、別の言葉で「精
神科リエゾン」という表現もされます。
また、栄養サポートチーム加算は、13対1と15
対1の一般病棟、療養病棟でも算定がOKになり
ます。いまでも栄養サポートを行っているけれ
ども算定できていないという病院はこれをきち
んとやっていただきたいと思います。また、臓
器移植はあまり頻繁にはないケースだと思いま
すが、③もご確認ください。（資料38）
チーム医療については、
資料39にまとめました。こ
うした形でチーム医療が
どんどん導入されていき
ます。（資料39）
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資料 40

資料 39

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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れません。しかし、そうではなくて、うちの病
院は地域でこういう医療を提供していくんだと
いう方針のもと、薬剤師さんを雇って何をして
もらうのか考えるべきでしょう。例えば、これ
まで看護師さんが行っていた持参薬の管理を任
せれば、看護師さんの負担軽減にもなります。
ひいては、医師の負担軽減にもなり、薬物療法
の質の向上にもつながっていくので
す。これをどう捉えるかです。医療の
質を上げていく目的のもと、コストと
捉えるか投資と捉えるか。ぜひ投資と
いう考えをもっていただきたいと思い
ます。（資料40 ～ 42）

資料 41

資料 42

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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重点課題2　
医療と介護の役割分担の明確化と
地域における連携体制の強化の推進
及び地域生活を支える在宅医療等の
充実

在宅医療を担う医療機関の役割分担や
連携の促進について
資料43の①②③、いずれも「さらな
る評価を行う」となっています。つま
り、上がるということです。在宅ばか
りこんなに上がるのか、というほどで
す。ここでお話しておきたいのは、200
床未満の病院が在宅支援病院になれる
ということです。必ず200床未満の病院
は考えていただきたいです。とはいえ、
どの病院も在宅療養支援病院になって
ほしいというわけではありません。

（資料43, 44）
目指すべき機能分化と連携のイメー
ジとしては資料45です。いままで24時
間往診が辛いので在宅療養支援診療所
には手を挙げていなかったというクリ
ニックで、でも訪問診療はしている、
というところは在宅療養支援診療所に
手を挙げていいことになります。図に
Bedとありますが、これはクリニック
が診ている在宅患者さんの具合が悪く
なった場合に利用できるという意味の
Bedです。在宅療養が地域の在宅患者
さんの補助ベッドという役割をもつか
どうか、お考えいただきたいと思いま
す。（資料45）
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資料 43

資料 44

資料 45

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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飛びますが、点数については資料44
をご覧ください。
在宅における緩和ケアについては資
料46、47をご覧ください。少し日本語
がややこしいのでわかりにくいかもし
れません。⑥に関していうと、現在は
機器の料金と管理料は別になっていま
すが、評価体系を見直すのかもしれま
せん。在宅関連の医療機器メーカーの
皆さんも注目しておいていただきたい
です。（資料46, 47）
在宅ターミナルケア加算、いわゆる
看取りについては資料48をご確認くだ
さい。その中の①について少し解説し
ておきます。現在、先生を呼んで看取っ
ていただくと10万円かかります。です
がこれからは、例えば担当の先生が手
術中だったからほかの先生が看取った
とか、家族が気づいたときには既に亡
くなっていた場合だとか、さまざまな
ケースがあってもターミナルを看てい
たことが評価されるようになります。
今回、医療も介護も看取りについての
加算が相当つくようになります。

（資料48）

資料 46

資料 47

資料 48

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。



24

次に、急性期病棟における退院調整と慢性期
病棟における退院調整の算定方法は現在ばらば
らになっていますが、一本化されます。さらに、
「退院後に介護保険への円滑な移行を図るため、
身体機能等に関する総合的な機能評価の実施に
対する評価を行う」とあります。現在、点数表
に総合評価加算という項目がありますが、これ
を見直していくのではないかと思います。入院
したときに必ず患者さんの評価をしなさいとい
うことです。まさに、先ほどのBさんの話です。
そして、「外泊日、退院当日の訪問看護につい
ての評価を行う」とあります。現在、これは点
数がつきません。ですが、今回の改定は入院か
ら在宅へ移す方針なので加算されるようになっ
ていくわけです。だから、訪問看護ス
テーションを持っている病院だったら
地域の急性期入院病院と連携しておく
といいでしょう。例えば、在宅医療を
やってらっしゃるクリニックと訪問看
護ステーションがあったとすれば、連
携先の病院と詰めておくといいでしょ
う。さらに、資料49の⑤についてです。
現在、訪問看護は週3回までと定められ
ています。ただし、特別指示書が出た
急性増悪の場合は14日間までならOK
となっています。でも、退院直後は急
性増悪ではありません。だから、退院
直後は無理なのです。（資料49）
しかし、入院から在宅へ細かく早く
移行したいから、例えば、あと一週間
入院する予定だったところを毎日訪問
看護が来るのなら早く退院できるよう
になります。そこで、加算が可能にな
るのです。もし、入院中に介護保険の
申請をしたとします。退院のときまで
はまだ介護保険がおりていません。そ
ういう場合は医療保険を優先するこ
とになるでしょう。病院も、うちは急
性期だから保守したいという場合は、
キーワードは退院調整です。退院調整
部門をまだ持っていないという病院
は、これを投資と考えて、ぜひ設置し
ていただきたいのです。急性期病棟等
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資料 49

資料 50

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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退院調整加算の施設基準として、専従の看護師
さんか専任の社会福祉士さんがいることとされ
ています。これを人件費が嵩むから雇わないと
考えますか？　退院調整部門をもつことの意味
を投資と考えられるかどうか。それをやらない
病院は地域から浮くと私は思います。

（資料50）
資料51は参考までにご覧ください。これは、2
号被保険者の給付対象となる特定疾病です。ま
だあまり介護保険に詳しくないという病院は、
確認しておいてください。介護保険の知識が皆
無だと請求漏れを起こします。今回の改定はと
くに、診療報酬と介護報酬を一体的に変えてい
ますから、介護保険の知識は持っておいてもら
いたいと思います。2号被保険者という
のは、40 ～ 64歳の、介護保険を払って
いるけれども、まだもらえていない人
たちを指します。ここにある16の特定
疾病に認められた場合、その患者さん
は要介護認定の申請を行えるのです。
だから、クリニックの先生がそれを
知っていて、40 ～ 64歳の方で特定疾病

に該当した場合はケアマネージャーさんに紹介
するようにしてあげてほしいと思います。もし
もそのクリニックがデイサービスをやっていた
として、その患者さんが要介護1になったらデ
イサービスのお客様になるかもしれないわけで
すから。（資料51）
なぜこのような話をしたかというと、改定前
の話ですが、一般病棟の退院調整加算を請求で
きるのは、65歳以上の患者と40歳以上の特定疾
病患者だからです。退院調整をしたならば、こ
の方たちは全員、算定できるはずなのです。こ
の意味が完璧に介護保険の知識がないとよくわ
からないわけです。要介護認定の「受けている」
人ではなく「申請ができる」人という意味です。

資料 51

資料 52

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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改定前の話だからあまり言いたくないのです
が、急性期病棟退院調整加算は特別の関係でも
請求できます。つまり、死なない限りOKという
ことです。だから例えば、どこに特養があって
どこに老健があるかということを急性期病院が
知っているかということです。つまり、自分た
ちの利益だけを考えているのでは収入は減り、
地域を知っている病院に収入がついてくるよう
になるのです。（資料52）
退院困難が予測された
高齢入院患者に対する早
期退院支援の効果、とあり
ますが、これがまさに先ほ
どたとえに出したBさんの
話です。とにかく早期に退
院困難な要因を抽出して
ください。（資料53）
資料54は、クリニカルパ
スで退院調整加算のかわ
りにしてもいいというこ
とになりそうです。

（資料54）
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資料 53

資料 54

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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入院から退院までのイメージとして、入院し
てから7日以内に退院計画まで作ってしまおう
というようなことです。（資料55, 56）

医学管理等
これは、前回の改定のときに出された、介護
支援連携指導料です。皆さんの病院は、どれく
らい請求しているか確認しておいてください。
今回、同時改定ですので、介護支援連携指導料
の情報が全部ケアマネー
ジャーにも行くことにな
ります。
要は、ケアマネージャー
を呼ぶということです。
「入院中の医療機関の医師
又は医師の指示を受けた
看護師・薬剤師・理学療
法士、社会福祉士等が、入
院中の患者の同意を得て、
居宅介護支援事業者のケ
アマネと退院後に利用可
能な介護サービス等につ
いて共同して指導を行っ
た場合に、入院中2回に限
り算定」とあります。入院
中2回というのは、ケアマ
ネのほう、介護報酬にもつ
くのです。これを算定でき
る対象患者の定義は、65歳
以上の患者さんと40歳以
上の特定疾病を持ってい
る患者さんです。もし私
が皆さんの病院に入院し
たら、私はたぶん聞かれる
でしょう、ケアマネの知り
合いはいらっしゃいます
か？　と。そして、いない
と答えると、では当院と特
別な関係にある居宅介護
支援事業者のケアマネを
紹介します、となるでしょ
う。すると、病院は300点、
居宅介護支援事業者は介

護報酬がつくことになるわけです。
最初にケアマネを呼ぶのは、要介護認定を申
請してもらうためです。そして、2回目に呼ぶの
は、退院後のケアプランを一緒に考えてもらう
ためです。入院から在宅へ、ということですか
ら、入院中にすでにケアプランをつくってしま
おうということです。この仕組みが今回の同時
改定で介護の世界にも同じように入ってくるわ
けです。この考え方がどのくらい病院内で知ら

資料 55

資料 56

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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れているのか、理解されているのか、またシス
テムをどう構築していくか、検証しておく必要
があるでしょう。
私がコンサルティングをする場合は、まずシ
ステムをつくります。入院したとき、最初のヒ
アリングをやるのはたいてい看護師さんです。
まず要介護認定の有無を訊ねます。受けていれ
ばそのケアマネを呼んでいいか確認します。受
けていなくて知り合いのケアマネがいない場合
は病院で呼んでいいか確認します。そして、そ
ういった紙を地域連携室におろします。地域連
携室は退院調節部門を同じ部屋にして
いるので、すべてつながってくるので
す。このようにシステムにしてしまう
と効果的です。（資料57）

急性期病院における退院後の
介護サービス等を見越した
取り組みの評価
もうひとつお話をしましょう。以前
から担当していたケアマネ、または患
者が選択したケアマネはなにをするか
というと、地域の介護サービス事業所
にかかる情報や従来から患者が利用し
ていたサービス等にかかる情報などを
提供してくれます。そして、カンファ
レンスに入るのですが、そ
の患者さんが家でどうい
う生活をしているのか、と
いうのはかかりつけの先
生のケアマネが詳しいで
す。要介護認定を受けた人
なら、月に1回は必ず家に
ケアマネが来るわけです
から。
だから、入院してきた方
は家でどういう暮しをし
ているのか、一人暮らしな
のか、調理はどうしている
のか、キーマンは誰か、部
屋の間取りは、トイレは洋
式か和式か、など。家が和
式なら入院中の訓練も和

式、というようにあわせていけます。つまり、
ケアマネから、病院でどういう看護をすれば家
に帰っても生きていけるかがわかるということ
です。これは病院にとっては大きなメリットと
なります。どうすれば家に帰れるのかというこ
とがわかれば、そのぶん退院調整、退院計画が
立てやすくなります。リハビリも同じで、家に
帰ったときに必要な機能から訓練していけばい
いのです。ぜひ活用していただきたいです。

（資料58）
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資料 57

資料 58

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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資料59をご覧ください。在宅歯科医療をより
一層推進する観点から見直される項目が出てい
ます。また、在宅薬剤管理指導業務をより一層
推進する観点から見直される項目は、資料60で
す。その中の①「在宅業務に十分に対応するた
めには～一定以上の過去の実績も考慮した施設
基準を設け評価を新設」とあるのは、いわゆる
調剤薬局さんなどで人数が少ないとなかなかこ
うした取り組みができないということを加味
し、もう少し施設基準を考えていこうというこ
とです。（資料59, 60）

資料 59

資料 60

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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訪問看護の充実について
訪問看護については、資料61 ～ 63を
見ていただきたいと思います。資料62
の①について、これまで訪問看護に2人
で行くにあたり点数をつける場合は看
護師2人と定められていたのですが、看
護師と看護補助者でも加算可能になり
ます。おそらく看護師同士で行ったと
きよりは安くなるでしょうけれども。

（資料61 ～ 63）
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資料 61

資料 62

資料 63

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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医療･介護の円滑な連携について
資料64をご覧ください。まず一つ目の「急性
期、回復期リハビリテーションは主に医療保険、
維持期リハビリテーションは主に介護保険」、
これは当初から厚労省が言ってきたことでし
た。ここに書いてある「標準的算定日数を超え
ており、状態の改善が期待できると医学的に判
断されない場合の脳血管疾患等リハビリテー
ション、運動器リハビリテーションについて評
価の見直しを行う」ということですが、算定日
上限超えです。個人的にはこれは下がるよう
な気がします。現在、リハビリテーションとい
うのは、算定日の上限を超えても同じです。け
れども、ここは評価の見直しを行うということ
です。「なお、要介護等認定者に対す
るこれらのリハビリテーションは原
則次回改定まで」とありますので、算
定日上限超えが請求できるリハビリ
テーションは2年間だけということに
なります。その先はないのです。

（資料64）
通所リハビリテーションの介護報
酬について少し考えていただきたい
です。前回の改定で、1時間以上2時間
未満という短時間の通リハが設定さ
れました。厚労省としては、維持期の
リハビリはこの短時間通リハを行っ
てほしいわけです。つまり、お預かり
機能のないデイケアです。リハビリだ
け行って帰宅するというタイプです。
資料65に「医療保険において、脳血
管疾患等リハビリテーション又は運
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
を実施出来るよう『見なし指定』を行
う」とあります。厚労省は何を言いた
いかというと、急性期は医療だけど、
維持期は介護だと。病院やクリニック
に、やるなとは言わないけれども、リ
ハビリテーションをやるのであれば
介護報酬で請求してということです。
また、資料66に改定案のイメージを示
しましたので、通所リハビリテーショ

ンの部分をご覧ください。個別リハビリは、月
13回まで出来高で算定可能であり、リハビリマ
ネジメント加算も付けていいということにな
ります。見にくいかもしれませんが、資料の中
にある図も右のほうが少し大きいのがわかるで
しょうか？　要するに、今回の改定から診療報
酬で請求するよりも介護報酬で請求するほうが
若干高くなるのです。だから、リハビリテーショ
ンを実施している病院やクリニックで、維持期
のリハビリテーションのニーズがあるという場
合は、通リハの事業展開を一度ご検討されたほ
うがいいのではないかと思います。
さらに言うと、リハビリテーションを実施し
ているのであれば、今回の介護報酬の改定の通

資料 64

資料 65

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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をやったり、ほかの病院と連携したりと策を練
るのがいいでしょう。（資料65, 66）
これはさきほどの話と重複するところがあり
ますが、厚労省は医療から介護へどうしても誘
導したいので、介護保険の通リハへ移行後も両
方とも請求できる期間を1カ月から2カ月に延長
するとされています。しかし、医療保険の疾患
別リハビリテーションの算定可能単位は逓減制
となります。（資料67）

リハの箇所は絶対にチェックしておいてくださ
い。医療機関が通リハを行う場合の、送迎はど
うするだとか場所はどうするといった様々なこ
とが介護報酬のほうで出てくるはずだからで
す。むしろ、診療報酬のほうでは通リハについ
て出てこないかもしれません。なので、介護報
酬はうちには関係ないと思わずに確認してくだ
さい。そのうえで方針を決定してみてください。
また、デイケアセンターを行っている事業体は、
地域ニーズをしっかり捉えて、短時間の通リハ
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資料 67

資料 66

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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充実が求められる分野を
適切に評価していく視点

がん医療の推進について
先にも出てきていたので重複する部
分もありますが、資料68、69はがん医
療の緩和ケアについてですので目を通
してください。（資料68, 69）
資料70の①に「がん診療連携拠点病
院加算について～疑いで紹介された患
者や」とありますが、現在はがんとはっ
きりわかっていないといけないのです
が、「疑い」でもOKになったということ
です。こういった点はこれまでの矛盾
をしっかりと直してあるなという印象
です。それから、③をわかりやすく図
式化したのが資料71です。現在は計画
策定病院から退院後すぐに告ぎの病院
を紹介しないといけないのですが、こ
れからは途中で別の治療を行いながら
紹介していいというふうに、少しゆる
くなります。（資料70, 71）

資料 68

資料 69

資料 70

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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放射線治療は、毎回先生がいなくて
もいいというふうに変わります。チー
ムによる観察を行えばOKとなります。

（資料72）

生活習慣病対策の推進について
糖尿病から透析が必要となる患者さ
んが非常に増えている現状がありま
す。したがって、なんとか透析に移行
するのを防いでいこうということで、
「外来において、医師と看護師又は保健
師、管理栄養士が連携して、重点的な
医学管理を行うことについて評価」さ
れるようになります。ただ、これも研
修の要件が入ってくると思います。

（資料73）
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資料 71

資料 72

資料 73

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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精神疾患に対する医療の充実について
今回、精神科急性期入院医療の評価
で新設される項目については、資料74
をご確認ください。（資料74）
そして、慢性期入院医療の評価とし
ては、精神療養病棟入院料に重症者加
算が新設されます。現在、重症者加算
はスコアが40以下ですが、30以下にな
りそうです。なので、精神病棟をお持
ちの病院は注意してください。退院支
援部署による支援で退院を行った場合
は評価がつくようになります。

（資料75）
地域における精神医療の評価につい
ては資料76、77です。③はどういうこ
とかというと、入院という形を変えて
いきたいわけです。10年、20年入院し
ていると、その間の光熱費などはすべ
て病院がだしているわけです。それよ
りは、例えば病院のすぐ近くにアパー
トを借りて住んで、夜間でも何かあれ
ばすぐに行く体制をつくるなど「協力
等」したら、評価していこうという考
えなのです。（資料76, 77）

資料 74

資料 75

資料 76

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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認知症対策の推進について
認知症病棟については、入院料の30
日以内はさらに評価されるようになり
ます。個人的な勘ですが、61日以上は
下がるでしょう。また、退院支援を行
うことも評価されていきます。

（資料78, 79）
月
例
セ
ミ
ナ
ー

（
中
林
講
師
）

資料 77

資料 78

資料 79

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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いま全国に認知症の患者さんが何万人くらい
いるか想像つきますか？　約150万人いるとい
われています。これが、2025年には320万人にな
ると推定されています。
どういうことか。例えば、駅前を歩いている
おじいちゃんを見かけたら、「散歩かな？　徘
徊かな？」と思わなければいけない時代です。
それだけ認知症が増えてくると、国の対策はと
うてい追いつかなくなります。したがって、今
回の同時改定でいろいろ
な施策が出されます。
まず、とにかく早期発見
です。認知症は早期発見、
早期治療開始が重症化を
防ぐもっとも有効な手立
てなのです。だから、認知
症かもしれないと思った
ら、認知症疾患医療セン
ターなどにとにかく紹介
して鑑別診断を受けても
らいます。これは現在でも
点数がついています。そし
て、診断を受けて確かに認
知症だとなり、暮らしてい
て問題行動が起きたとし
ます。問題行動が起きたの
でまた紹介すると再度点
数がつくのです。この連携
加算の50点がおそらく上
がります。つまり、厚労省
が何を言いたいかという
と、認知症の方も地域で暮
らせるようにしようとい
うことです。320万人がす
べて施設に入るというの
は無理だと。だから、早く
発見して、軽い段階から
かかりつけの先生がずっ
と看ていくのです。そし
て、なにかあれば医療セン
ターと共同で、要はかかり
つけの先生が一人で看る

のではなく、地域で看ていきましょう、という
ことです。もちろん、その間の介護サービスは
いろいろとあります。ですから、地域で見守っ
て、看取りまでやっていこうということです。

（資料80）
感染症対策については、これらの図がわかり
やすいと思います。300床未満の病院は、なんと、
感染症対策も地域連携でやっていこう、という
ことになります。（資料81, 82）

資料 81

資料 80

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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リハビリテーションの充実について
資料83の①に評価を新設とあるように、いま
ある回復期リハビリテーション1の上ができる
と思われます。要件として考えられているのが、
専従のドクター、重症者の割合などです。そし
て、②ですが、早期加算は変わります。14日ま
では上がるでしょう。そのあとは、今よりも下
がるでしょう。もしかすると30日までになって
しまうかもしれません。資料84のいちばん下
に書いてありますが、現在は直近6カ月以内に
新たに入院した患者のうち2割以上が重症の患
者であれば回復リハの1が
OKなのです。なかには、2
割だけ重症患者で、残りの
8割は軽症の患者という病
院もあるそうです。それで
は少し問題があるので、今
回の改定では、全患者さん
の中で重症がどのくらい
かという要件になるので
はないかと思います。

（資料83, 84）

それと、外来のリハビリテーションに関して
は、医師の包括的指示という言葉が出てきます。
包括的指示とはどういうことか。現在の、診察
しないとリハビリ請求が算定できない、という
流れを変えていきます。月1回先生が看て、リハ
ビリテーション医学管理料のようなものを請求
していくようになります。そうすれば、あとは
毎回先生が看なくても、リハビリだけ受けに来
てもいいようになるでしょう。ただ、少しやや
こしいのは、このリハビリテーション医学管理
料のようなものに何点つくのかによっては、そ
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資料 82

資料 83

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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れぞれの病院で対策を検討していかなくてはい
けない点です。例えば、1日に200人患者さんが
来るけれど、ほとんどリハビリだけというのな
ら、これはとても有利です。しかし、それほど
の患者数でない場合、この体制にしてしまうと
再診料が請求できなくなるのです。だから、リ
ハビリテーション医学管理料が何回分の再診料
に匹敵するのかをよく見極めてどちらにするか
決めたほうがいいでしょう。これは、患者ごと
にチョイスできるそうで
す。そして、資料86の（4）
にあるように、訪問リハビ
リテーションは拡大路線
です。（資料85, 86）

資料 85

資料 84

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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余談かもしれませんが、認知症短期
集中リハビリテーションの存在はご存
知ですか？　これは、診療報酬点数表
には載っていません。介護報酬のほう
にあるのです。いくらかというと240単
位だから、脳血管疾患等リハビリ並み
に高いです。認知症短期集中リハビリ
テーションを実施できるところは、通
所リハビリと老健、介護療養病棟など
です。今回の事業展開として、地域ニー
ズにあわせてこのあたりのリハビリも
視野に入れてもいいと思います。

（資料87）
それから、生活の質に配慮した歯科
医療の推進についての細かいことは資
料88に目を通しておいてください。

（資料88）
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資料 88

資料 86

資料 87

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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患者からみて分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
実現する視点

患者に対する相談支援体制の充実等について
医師の負担軽減のところとも関連するのです
が、患者等に対する相談窓口の設置という項目
が出てきています。中医協の流れを思い出して
いただくと、中立的な立場の人が窓口に立つと
いうことなります。確かに病院が給料を払って
いる人がどれほど中立な立場に立てるのだろう
という疑問もありますから、NSWであるとか
社会福祉士であるとか、研修を受けたなどの一
定の条件がつくと思います。ただ相談窓口を設
置すれば評価しますよということには
ならないでしょう。（資料89）

診療報酬点数表における用語・技術の
平易化、簡素化について
少し嫌な話なのですが、栄養管理実
施加算と褥瘡患者管理加算はなくなる
と思います。もし入院基本料が上がる
ならいいのですが、据え置きになるか
もしれないのでよくチェックしておい
てください。それから、療養病棟療養
環境加算と診療所療養病床療養環境加
算の一部は、医療法を満たしていない
のでなくなります。これらの影響を受
ける病院は結構あるのではないでしょ
うか。（資料90）

医療機能の文化と連携等を通じて、
質が高く効率的な医療を実現する視点

病院機能にあわせた効率的な
入院医療等について
一般病棟、特定機能病棟の7対1について、平
均在院日数、看護必要度等の基準を満たす患者
割合が見直されます。おそらく、7対1は18日に
なると思います。重症患者の割合は現在10％で
すが、20％になるのではないかと思います。で
すから、すぐに自分の病院の重症患者割合が
20％を超えているか確認してください。10対1
の病院は、看護必要度は10％になると思いま
す。これもご確認いただきたいと思います。現

資料 89

資料 90

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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在、病棟の中で7対1がいちばん多いで
す。徐々にシナリオ図に近づけてくる
ので、平均在院日数や看護必要度の割
合などが変わってくると思います。

（資料91, 92）
重症患者の定義は、看護必要度の評
価表でA区分2点かつB区分3点以上の
患者ということになります。ここでお
願いです。これを医師が知らないと意
味がありません。なぜなら、医事課の
人が知っていて「あ、この患者さんは
重症だな」と思っても入院させられな
いですから。病院に入院するオーダー
が出せるのは医師だけです。だから、
入院させる権限のある医師が、厚労省
がどういう患者を重症と定義している
のかを知っていなければいけません。
例えば、循環器疾患のある患者さんに
一日5回以上の血圧測定をするよう病
棟に指示し、かつその患者さんが不整
脈の薬を飲んでいたらA区分は2点に
なります。実は、臨床なのです。なので、
この意味合いを医師がきっちり知ると
いうことは非常に重要です。
繰り返しになりますが、診療報酬改
定を乗り切るコツの1です。厚労省は
点数を利用した制度の改定を行ってい
るわけです。どういった病院が急性期
の病院かというときに、急性期の病院
にはある程度の重症患者がいるけれど
も、重症患者の定義は点数表に載せて
いるのです。点数表をしっかり見てい
る医師は皆無と言っていいでしょうか
ら、医事課がしっかりとお伝えすべき
なのです。（資料93）
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資料 93

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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さらに、入院についてです。金曜入
院や月曜退院で、土日になにもやって
いないという場合はペナルティがつい
て下げられます。こういった入院・退
院に関するオーダーがどうなっている
のかは確認していただきたいと思いま
す。（資料94）
亜急性期と回復期は適切な評価体系
に整理するということですが、多分似
たようなものにするのではないでしょ
うか。亜急性期と回復期は点数も相当
異なります。今回の改定は、この二つ
を近づけてきます。おそらく亜急性期
のほうが辛いでしょう。（資料95）
資料96をご覧ください。なぜ亜急性
期のほうが厳しいかというと、「症状
が比較的軽度でリハビリテーション等
が必要な期間が短い患者や、放射線治
療中などの理由により転棟することが
困難と考えられる患者などやむを得な
い場合、急性期病棟の中にある亜急性
期等医療を担う病棟が必要と考えられ
る」とあるように、ある程度制限がつ
いてくるからです。（資料96）

資料 94

資料 95

資料 96

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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DPCの病院に関しては、資料をご確認くだ
さい。機能評価係数が医療機関ごとにつけるよ
うになってきています。条件についても詳しく
載っています。（資料97, 98）

月
例
セ
ミ
ナ
ー

（
中
林
講
師
）

資料 98

資料 97

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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そして、少し驚くべきことが書いて
あるのですが、急性期入院医療を担う
医療機関の機能や役割を適切に分析・
評価するため、DPC対象病院の外来診
療に係るデータの提出を求めるという
ことです。いよいよ来たか、というか
んじです。厚労省からすると、DPCの
病院には積極的に外来患者を看てほし
くはないのです。入院に特化してもら
いたいわけです。（資料99）
さらにもうひとつ、7対1や10対1の
DPCではない病院のデータを評価する
ということです。シナリオ図を思い出
してください。DPC以外の7対1、10対
1はありません。ですから、DPCに入っ
ていない病院を7対1か10対1のどちら
かに誘導していくためにデータを取る
のだと思います。（資料100）
さて、一般病棟、つまり13対1や15対
1の病棟のことに話を移しましょう。パ
ターン①をご覧ください。長期療養患
者というのは90日超えの患者さんのこ
とです。「長期療養患者が比較的多い
一般病棟については、将来的には、長
期療養病棟へ移行することが現実的
ではないか」とありますが、将来がな
い、とはっきり言っているようなもの
です。だから、90日超えの患者さんが
多いという13対1や15対1の病棟は、将
来的にはシナリオに沿って長期療養病
棟へ移すのだと考えておいてくださ
い。今回は、90日超えの患者さんは医
療の療養と同じ包括点数に設定しま
す。やっていただきたいのは、まず90
日以上の方をピックアップすることで
す。そして、医療の療養の9分類のとこ
ろへ当てはめるとどこになるのかを
確認してください。そうやってシミュ
レーションしていただいたほうがいい
でしょう。ただし、今回、150点の初期
加算がOKになったことも含めて検証
しておいてください。（資料101）

資料 99

資料 100

資料 101

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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次にパターン②です。逆に90日超え
の人が一人しかいないという比較的少
ない場合は、急性期・亜急性期病棟へ
の移行が現実的だということです。そ
ういうところは出来高で請求していい
けれども、平均在院日数の計算に入れ
なさいということです。両方試してみ
てください。今回の改定でシナリオ図
に近づいていくので、一般病棟の方向
性を見極めていただきたいと思います。
また、急性期病棟から褥瘡をつくっ
て移ってきた場合についてです。褥瘡
ならば医療区分2です。一生懸命、医療
で治療して褥瘡が治ったら医療区分1
になって点数が下がってしまうという
ことにならないように、プロセスやア
ウトプットが評価されるようになりま
す。褥瘡の場合は治ってもある一定期
間は高い点数を請求してもいいという
ことです。（資料102）

慢性期入院医療の適切な評価について
個人的にいちばん心配なのは、慢性
期入院医療です。資料には「特殊疾患
病棟や障害者施設等から療養病棟に転
換した場合等に対する経過措置につい
て、現場の対応を踏まえた措置を検討
する」という項目です。こう書いてあ
るので今回なくなるとは思えません
が、もしかすると次回の改定でなくす
方向なのかなとも推測できます。つま
り、今回、超重症者、準超重症者加算を
療養でOKにしたという意味は大きい
と思います。出来高の障害者病棟など
はなくして、超重傷者加算や準超重症
者加算に移行していくのかもしれませ
ん。この点、非常に気になります。

（資料103）
医療の提供が困難な地域に配慮した
評価については、地域に病院がひとつ
しかないとか、離島といった地域につ
いては優遇していこうということで
す。（資料104）
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資料 102

資料 103

資料 104

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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具体的には、病棟ごとに13対1とか15対1に分
けても構わないといった対応がなされます。

（資料105）

資料 106

資料 105

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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診療所の機能に着目した評価について
有床診療所は今回、日の目を見ると思います。
資料106、107、108に対応の詳細をまとめてあり
ます。（資料106 ～ 108）
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資料 108

資料 107

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。



49

いちばん大きいのは、一般病床と療
養病床の相互乗入です。どちらの病床
も持っている施設は、患者さんごとに
どちらで請求してもいいということに
なります。いわゆるフレキシブル対応
というものです。（資料109）
調剤報酬については、薬学的な管理・
指導の充実を図る観点から、次のよう
な見直しが行われます。まず、薬学的
管理指導のさらなる質の向上を図るた
め、薬剤服用歴管理指導料と薬剤情報
提供料を包括的に評価されるようにな
るほか、とくにハイリスク薬の算定要
件が明確化されていくというようなこ
とです。（資料110）
また、調剤報酬の中で適正化できる
ものについては見直していくことにな
りました。基準調剤加算の施設基準は、
実態等を踏まえた品目数とし、特定の
医療機関の開業時間等に応じた開局時
間を設定している場合は算定要件を満
たさないこととするよう見直していこ
うということです。（資料111）

資料 109

資料 110

資料 111

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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効率化余地があると思われる領域を
適正化する視点

後発医薬品の使用促進について
さらに、後発医薬品の使用促進につ
いては、使用割合が改められます。ほ
かにもいろいろとあるのですが、一般
名の処方が推進されます。一般名処方
を行った場合の処方せん料の算定にお
いては「薬材料における所定単位あた
りの薬価」の計算は、当該規格のうち
最も薬価が低いものを用いて計算する
こととする、となります。

（資料112 ～ 114）
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資料 112

資料 113

資料 114

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。



51

まだ案の段階ではありますが、資料115のよ
うなシステムが導入されることになるようで
す。それに応じて処方せんも資料116のように
なっていきます。（資料115, 116）

また、相対的に治療効果が低くなった技術等
の適正な評価についても見直しが行われます。
資料にあるように、検査、画像診断、投薬、注射、
処置及び手術について、人工腎臓について、コ
ンタクトレンズについてなどです。（資料117）
以上で、診療報酬についてざっくりとお話さ
せていただきました。

資料 116

資料 115

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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介護保険・介護報酬改正

介護サービスの基盤強化のための
介護保険法等の一部を改正する法律の概要
介護報酬については、これだけは知っておい
ていただきたいというところだけを抜粋してお
話させていただきます。
地域包括ケアというのは、資料にも
あるように「高齢者が地域で自立した
生活を営めるよう医療、介護、予防、住
まい、生活支援サービスが切れ目なく
提供される」ことです。医療が入って
いることを憶えておいてください。そ
して、「日常生活圏域ごとに地域ニーズ
や課題の把握を踏まえた介護保険事業
計画を策定」するということは予算が
つくということです。（資料118）
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資料 117

資料 118

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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そして、介護保険事業（支援）計画には、医療
サービスが含まれています。住まいに関する計
画との調和を確保するということです。ここは
留意点です。この介護保険事業（支援）計画は「医
療や住まいとの連携も視野に入れた」と謳って
います。今回の計画では、認知症支援策の充実
と在宅医療の推進、高齢者に相応しい住まいの
計画的な整備といった内容がプラスされます。
患者さんがお家に帰ったときにどのように暮ら
していくかということですから、これは医療関
係者も知っておくべきところです。（資料119）

それから、訪問看護と訪問リハビリテーショ
ン、通所リハビリテーションの項目は絶対に
チェックしておいてください。（資料120）
また、診療報酬、介護報酬、両方の改定と直
接的には関係ないかもしれませんが、知ってお
いていただきたいのでお話ししておきます。今
回、国土交通省と厚労省の共管の制度として都
道府県知事への登録制度である「サービス付き
高齢者向け住宅制度」が新たに新設されること
になりました。これははっきりと決まって国会
を通っています。注意したいのは、行政の指導

資料 120

資料 119

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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監督が入るということです。つまり、
お上のお墨付きの住まいをつくるとい
うことなのです。そして、高専賃が廃
止になります。では、いままでの高専
賃はどうなるのかというと、サ高住（略
称）に転換できるところはしていくと
いうことです。資料122にあるような
要件を満たせば、ですが。満たさなけ
れば単なるアパートになってしまいま
す。また、税金も優遇してくれるよう
になりますし、融資もしてくれます。

（資料121～124）
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資料 121

資料 122

資料 123

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。



55

サービス付き高齢者住宅と
介護保険の連携イメージ
なぜこのような住宅を建てるのかと
いうと、入院ばかりではなく、可能な
らば地域で見守りながら暮らしてほし
いという大きな方針があるからです。
要介護3くらいまでは住めるようにし
たいと考えているようです。
厚労省の本音は、これを医療法人に
つくってもらいたいのです。考えてみ
てください。医療法人がつくった場合、
資料125のようなイメージになります。
このサ高住に入れば、見守りがあり、
訪問診療などがあり、という環境にな
ります。医療法人がつくった場合、こ
こに住んでいる方に関しては診療報酬
と介護報酬を請求できるようになりま
す。これが狙いです。要するに、施設か
ら地域へ、医療から介護へ、というこ
とです。（資料125）
まとめると、厚労省がやろうとして
いることは、病床を減らそうとしてい
ます。病院は機能分化して役割を決め
ていきます。そして、入院は必要ない
けれど治療は必要という人は、在宅・
訪問看護をどんどん増やしていきま
す。そのかわり、地域で一人で暮らせ
ない状況の人はサ高住で拾い上げて
いくということです。この補助金の制
度は5年間続きます。ですので、急性期
の病院はひとごとではなく、退院した
あとの住まい先としてサ高住というの
は十分考えられます。地域でこうした
住宅が建つかどうかの情報もしっかり
把握しておいていただきたいと思いま
す。（資料126）

資料 124

資料 125

資料 126

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。
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おわりに

全医療機関共通の対応策
医療と介護は一体的に提供しているというこ
とを知っておいていただきたいです。そして、
診療報酬と介護報酬も一体的であるというこ
とです。それから、行政の介護事業の方針がど
のようになっているのか、どのくらい控除がつ
くのか、そういったことも非常に重要ですので
把握しておいていただきたいです。地域連携が
大切です。地域を知るためにはマーケティング
が必要です。これからはビジネスチャンスに関
わってくると思います。つまり、病院、クリニッ
クだけのことではなく、どういう地域でどんな
ニーズがあるのかをしっかり知ってお
かなくては、退院調整もままなりませ
んから。
また、診療報酬も介護報酬も今回の
改定で、人材にかかる要件が点数に直
接結びついてくるようになります。診
療報酬制度を熟知したうえで、人員
配置などを組織できるひとが必要に
なってくるでしょう。つまり、これま
でのように点数だけを知っていれば
いいのではなく、自院の状況、地域の
ニーズや状況を把握していて、それに
応じて院内を組織できなければなら
ないのです。
そして、2025年にどういう状況に
なっているのかということを思い描き
ながら営業戦略を立てていっていただ
きたいと思います。

（資料127, 128）
以上、ご清聴ありがとうございました。
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資料 127

資料 128

※本文中の内容については平成 24 年1月24日時点での情報を元にしております。確定情報は厚労省の HP にて告示などでご確認ください。


