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■ 著書
介護保険の しくみ 使い方 お金 のすべて（監修） ナツメ社
医業・介護事業経営はこう変わる TKC出版
診療所開業マニュアル（共著） 日経BP社
2010診療報酬改定 病医院への影響と診療科別・機能別シミュレーション TKC出版
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はじめに

皆さま、こんにちは。中林です。血湧き肉躍る改正の年になりました。本日はフルコースでお話
すると6時間を超えてしまうほどの資料をお持ちしました。参加の皆さま方の職種が多岐にわたっ
ており、いろいろな医療関連のお仕事の方がいらっしゃるとお聞きしましたので、それぞれの仕事
に関係があると思われるものは全て資料を持ってきました。その為、全部のお話はできません。資
料を見ていただければ分かるように資料を用意してありますので、核になる考え方のところを中
心にお話しさせていただきます。どうぞよろしくお願いいたします。

　
消費税の点数改定について

資料が間に合いませんでしたが、一昨日、消費税の点数がどこに付くかだいたい見えてきました。
その為、消費税のところをお話しします。今の審議の内容ですと、初診料が12点、再診料が3点上が
りそうです。この初・再診料の引き上げにより、特にクリニックあたりは、ほぼ消費税対応ができ
るのではないでしょうか。もう一つの案として、初診料8点、再診料2点上げて、残りの分は「何と
か指導料」や「何とか検査」というように、個別に点数を付けるという案も一応はあります。しかし、
今の会議の内容から見ると、基本診療料で消費税対応を賄うという意見のほうが強いです。その為、
今のところ具体的には初診料が12点で282点、再診料が3点で72点です。200床以上の病院の外来診
療料も、3点上げるとすると73点で、今までどおり1点差が付きます。しかし、会議の中で「同じ72
点にするなら、200床以上の病院の再診料は2点引き上げるという案もあるのではないか」という話
が厚生労働省から出ました。その為、初再診療はだいたいその程度の引き上げになるのではないか
と思います。あくまでもプラス改定ではありません。消費税の対応分ということになります。

次に入院料です。おそらくクリニックのほうは初・再診料の引き上げでだいたい対応できます。
しかし、病院の場合は入院料のほうが多い為、初診料12点、再診料3点に上げるとすれば、入院料2％
弱ぐらい引き上げになります。これはまだ決定ではありません。今いろいろな案をたたいていると
ころですが、今の中心的なアイデアとしてはそちらが強いです。

DPCに関しては、出来高的な積み上げ方式ではないので、DPC点数ごとに上乗せ額を計算した
らどうかという案になっています。

調剤基本料は、今は40点・24点に分かれていますが、消費税対応分として1点ぐらいずつ上がる
のではないかと思います。くどくなりますが、これはプラス改定ではないということです。消費税
分をそこでプラスにしているというところだけ確認ください。
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新たな財政支援制度の創設

さて、厚生労働省側が強く言っていることは、いわゆる財政支援制度の基金を設定することです。
補助金や都道府県の基金900億です。つまり、患者さんの負担金を上げません。診療報酬を上げる
と1割や3割の負担金は上がるけれども、そうではない方法を採ってきているという言い方をして
います。（資料1）

今後の介護保険をとりまく状況について
では、今年の改定の趣旨と、どういった改定になるかをご説明します。今回の改定はどのような

改定になるかについて、資料2は中医協の外来医療を審議するところで出てきた、人口の資料です。
数字は見ていただければ分かりますし、2025年に高齢化のピークが来ることもよくご存じだと思
います。2025年の高齢化のピークを具体的に言うと、団塊の世代の方が全員75歳になる年なのです。
そうなりますと、12年後の後期高齢者は今の高齢者と少し気質が違うと思いませんか。団塊の世代
の方は、私は尊敬をしている世代の方たちです。別の言い方をすると、プライドが高く、ものすご
く仕事をした世代であり、自立心が強いです。言葉を換えて言うと、少し気難しくて、わがままで、
扱いにくいかと思います。今の高齢者の方たちと同じようにおとなしくはありません。簡単にス
マートフォンを使えて、インターネットを使える世代が、一気に後期高齢者になるのが2025年なの
です。今回の改定は、その時代を何とかやっていく為の改定ということになります。

具体的には、65歳以上と75歳以上の割合が分かれているのはなぜでしょうか。65歳になると、介
護保険の対象者になります。しかし、65歳以上になると一気にみんなデイサービスに行くでしょう
か。そんなことはありません。つまり、65歳から介護保険は受給できる権利は得ますが、65歳で介

資料 1
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護保険のサービスを受けるのはだいたい3％から4％ぐらいです。
ところが、75歳を過ぎると30％に跳ね上がります。つまり、あと12 ～ 13年後には高齢者が増え

ることから、医療のニーズも上がるけれども、介護のニーズのほうがより上がることが安易に予測
できるわけです。その為、医療単独で考える事業展開ではなく、この時代には、やはり介護をどう
やっていくかです。なぜなら、高齢者は医療だけでは生きていけないのです。介護のサービスもあっ
て、地域で生きていけるのです。そういう時代が来ることを数字で出しています。

さらに具体的には、例えば、団塊の世代の方は人数が多い為、75歳を超えると一気に認知症の方
がとても増えます。今470万人と言っていますが、これは訂正が入っています。500万人は突破する
だろうと言われています。そのときの認知症の患者に対する対応と、わが国の医療・介護は後手で
すから、そこのニーズにどうやって医療関係者・介護関係者が対応していくのかということです。
ということは、逆に言えばそこに点数が付いてくるでしょう。やらないと間に合わないという形に
なってくるでしょう。

さらに、世帯主が65歳以上の世帯のうち、単独世帯や夫婦のみの世帯の増加というのもお分かり
いただけるかと思います。団塊の世代の方は自立心が強い為、アンケートなどで「老後どうやって
暮らしますか」と聞くと、「息子の世話にはならない」というタイプがほとんどです。では、これか
らどういう世界になるでしょうか。息子と暮らすことや家族で暮らすのではなく、老人同士の世帯
や単独、片割れが亡くなるなど、一人暮らしの高齢者の世帯が爆発的に増えてきます。厚生労働省
は「在宅をやりなさい」と言いますが、90歳のおじいちゃんと85歳のおばあちゃんが、二人で死ぬ
まで在宅で暮らせるのかという話になります。85歳の一人暮らしの方が、死ぬまで在宅医療で？
日々の買い物は？　三度の食事は？　お風呂は？　雪国だったら雪かきは？　となると、在宅だけ

資料 2
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のことを言っていても、その方たちはこの世界でやっていけなくなることは目に見えているので
す。このことについて言えば、サ高住施策がとられました。補助金を出すので、サ高住を造り高齢
者の住まいを確保しなければならないでしょう。一人暮らしが増えてくる為、そういう施策につな
がるわけです。

さらに、高齢化といっても田舎と都会では違います。例えば、東京で高齢者が増えてくるのは、
もう歴然としています。分かりやすく言うと、団塊の世代の方はまだ今は62 ～ 63歳です。また次
の職場などで元気に働いていらっしゃいます。その方たちが東京に仕事に来ていて、具合が悪くな
ると東京の病院に行きます。しかし、完璧に仕事をリタイアすれば、家が東京の新宿区にあるでしょ
うか。家は埼玉県や千葉県にあるかもしれません。団塊の世代のあの人数が全員リタイアすると、
おそらく需要動向は変わります。埼玉や千葉に持ち家のある人たちは、「具合が悪いから電車に乗っ
て東京の病院に行きましょう」とはなりません。つまり、人口がどう変わるかが日本の医療をどう
変えていくか、経営的にも非常に重要な問題になります。なぜなら、点数改定も重要ですが、患者
さんがいないほうがもっと重要だからです。「1点下がります、5点下がります」というより、「患者
100人減ります」のほうが重要です。つまり、人口の変化を予測し、高齢化をどうやって乗り切って
いこうかというのが今回の改定なのです。おのおのの細かな点数も、これが根底にあると思ってい
ただければ非常に分かりやすいです。

一つお願いがあります。これは医療機関にはぜひお願いしたいです。医療関係者としてこの点だ
けは知っておいてほしいと思うことが3つあります。病院やクリニックの場合、コンサルティング
をやる時に「マーケットをやりましょう」とよく言いますが、患者さんの年齢層分析はしておくべ
きだと思います。つまり、今65歳以上の方が半分、65歳未満の方が半分、入院や外来に来ています。
12年後、おそらく7：3や8：2になるでしょう。なぜなら、日本全体の人口が変わるからです。それ
が診療にどう影響するでしょうか。今までは、急性期をやっていると65歳未満の方が半分来て、若
い人の骨折や何かをやっていましたが、その若い人たちは今増えていません。日本の高齢化での一
番の問題は、高齢化が悪いのではなく、若い人が増えていないことです。若い人は全然増えてこな
い為、12年後の患者さんの年齢層は、今が5割5割だとすると、当然後者のほうが増えてしまいます。
したがって、今来ている患者さんの年齢層がどうなっているのか、団塊の世代がどのぐらい来てい
るのか、20代が何パーセントで30代が何パーセントなのかは分析しておくべきです。

もう一つは、来ている患者さんのうち、65歳以上の方たちが要介護認定を受けているか、要支援
1なのか、要介護1なのか、という患者さんの介護保険情報です。なぜかというと、一人暮らしで元
気に来ていたけれど、3カ月後には杖を突いて来ました。気が付いたら、病院・クリニックに来な
くなりました。これはおそらく、どこかの施設に入っています。施設に入るということは、病院・
クリニックにとっては患者さんが1人減ることになるのです。高齢者が増えてくるということは、
言い方が悪いかもしれませんが、病院やクリニックに元気で来てもらわなくてはなりません。寝た
きりになって施設に行かれることや、息子が引き取ってどこかへ行ってしまったりすると、その地
域から患者さんが1人消えていくことになります。その為、まずは皆さんの地域の患者さんがどう
いう状況で暮らしているのか。自分の病院、自分のクリニックで医療に対する管理を長くやってい
けるのかどうか。これを考えていただくには、まず患者さんの今の生活状況・介護保険状況が欲し
いのです。

もう一つは、来ている患者さんや入院している患者さんが、一人暮らしかどうかということも押
さえてほしいです。リスクが全然違います。息子夫婦と暮らしている高齢者の場合は、当面は近く
のクリニックや病院へ行くと思います。しかし、一人暮らしだと誰とも暮らしていない為、介護保
険の知識も知らなく、あっという間に寝たきりになってしまいます。遠く離れた息子が、「親父、そ
ろそろ一緒に暮らそう」と連れていってしまえば、一人暮らしの方が患者さんではなくなるリスク
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が一番高いのです。その為、点数は重要だけど、人口問題が本当はもっと重要です。
この人口問題が、診療報酬改定の根底にあります。具体的にどういう改定かというと、とにかく

入院から外来・在宅に移す改定です。何とか家に帰れる人は、全部在宅医療・外来医療へという改
定内容になっています。（資料2）

もう一つの資料です。これはよく見る図です。今7対1がものすごく多く、いびつな形です。社会保
障と税の一体改革で厚生労働省が考えている2025年は、高度急性期18万床、一般急性期35万床、亜
急性期等26万床、長期療養28万床にする気なのです。つまり、現在の姿から2025年の姿にするので、
今回の改定は急性期を削って回復期・亜急性期に付けるという改定です。これは分かりやすいです。
厚生労働省の方はどう言うかというと、「ワイングラス型からヤクルト型に」と言うのです。その言
葉が出てきたら、この図のことです。「病床の明確化」「平均在院日数を短くする」ということは、と
にかく次々に在宅に流します。「重症度・看護必要度の見直し」や「リハビリ」「急性期を脱した患者
の受け皿となる病床の整備」ということは、急性期を削ってここに急性期後の病床をつくるわけで
す。「在宅患者の急変時の受け入れ」ということは、とにかく在宅患者を増やして、いざとなった
ら入院できるような形を考えればいいでしょう。こういうことが今回の改定になります。（資料3）

資料 3
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外来医療はどう変化するか

外来医療が来年少し変わり、ものすごく大きなテーマになります。在宅医療に関しては、入院か
らどんな患者でも在宅に行けるものの点数改定があります。この流れを把握していただければ、話
が分かりやすいと思います。

外来医療の役割分担のイメージ
具体的に外来医療がどう変わるかについてです。簡単に言うと、団塊の世代の方たちはプライド

が高いので、今東京でどこの病院に言っているかを聞くと、「慶応義塾大学」や「聖路加国際病院」
と言っているかもしれません。その方たちが75歳になったときに、介護保険の申請をします。かか
りつけ医に意見書をお願いする時に、大学の若い先生が書けるでしょうか。書けるかもしれません
が、高齢者が増えてきますから、国としては今のうちに主治医機能を持った所に、地域の拠点とな
るような大きな病院に来ている外来患者さんを移しておきたいのです。これが来年の改定です。

どのように改定するのかというと、まず大病院の外来を絞ります。外来と入院を見ているけれど、
外来を絞って専門科にし、いわゆる入院に特化するような病院にします。地域の拠点となるような
病院、当然急性期です。急性期で、ある程度ベッドを持っている所は、外来はあまりやらず、一般
外来は縮小してくださいということです。具体的に言うと、500床以上の病院は、逆紹介や紹介率
の縛りが入ってきます。「紹介率50％」、「逆紹介率40％」という数字が出てきます。逆紹介を全然し
ない所は、ペナルティーとして初・再診料の引き下げです。こちらの地域の拠点となるような急性
期の病院の立場に立つと、平均在院日数を短くして外来は診るなと言われます。特に勤務医の負担
軽減をする為には、一般外来を縮小するのが、一番効果があります。急性期の病院である程度ベッ
ドを持っている所は、そろそろ外来機能をどうするかを考えなければなりません。おそらく待った
なしで出てきます。いわゆる紹介率・逆紹介率で引っ掛かってくる病院は、考えなければならない
だろうと思います。

私が行っている急性期の病院は、リストを作りました。逆紹介の優先順位です。例えば、薬だけの
人です。200床以上の病院で、薬も出ていない外来診療だけの患者さんはどうしているか分かりま

すか。消炎鎮痛等処置、
目処置、鼻処置、縫合処
置、膀胱洗浄、これは全
部200床以上の病院では
診療報酬がありません。
再診患者さんの場合は、
外来診療料に包括され
るのです。そういった患
者さんから、優先順位
として逆紹介のリストを
作りましょうと、今やっ
ているところです。

資料4の「診療所等」に
は、200床未満の病院も
入ります。200床未満の
病院は、外来と「訪問診療
等」と書いてあります。資料 4



8

※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

在宅医療は大変に期待しています。主治医機能を強化して、医療介護を通じた包括性マネジメント、
他職種との連携、長期継続ケアができるような所。つまり、高齢者がたくさん増えてくる為、医療
だけでは駄目なのです。医療・介護を通じた包括支援ができるような所への外来患者さんの民族
大移動作戦。これが今回の改定で行われます。

ただし、「主治医機能」と書くと内科系が中心ですが、地域の拠点となるような急性期の病院の場
合は内科の患者さんだけしかいないわけではありません。その為、地域の拠点となるような急性期
の病院の場合は、すべての診療科でうちの病院で診なくてもいいのではないでしょうか。例えば、
まつげの抜去だけ、耳の処置だけなどは、大きな病院の急性期の外来でやらなくてもいいのではな
いかと思います。つまり全科の患者さんを診療所や中小病院へ流していく、すなわち、逆紹介せざ
るを得ないでしょう。

これが来年の改定です。診療所等の立場の人たちに私が言っているのは、この点を意識してくだ
さいということです。増患対策だといって、電柱広告に「何々診療所」、「何々病院」とやるのも悪く
はないですが、電柱広告は元気な人が見てもあまり意味はありません。しかし、地域の拠点となる
ような急性期の病院には病人がたくさんいます。そして、こちらは逆紹介しなければいけないと言
われるのです。そうなりますと、やはりこちらとの連携です。「私達はこういうことをやっている
中小病院です」「平均週単位ぐらいのリハビリテーションをやります」「透析をやっています」「栄
養食事指導を強化しています」「サ高住を持っています」「デイケアをやっています」「老健もあり
ます」と。こちらは平均在院日数を短くしなければいけないので、何とか受け入れ先を探しますし、
何とか外来患者さんを紹介したいのです。その為、地域でどういうことができるかをこちらにア
ピールしてください。このような改定になるでしょう。（資料4）

月
例
セ
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講
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）
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

主治医機能の強化に係る論点について
主治医機能の強化はどうなるでしょうか。200床未満の病院とクリニックは、今回の改定で「主

治医点数」のようなものができます。どういう点数かというと、「外来の機能分化における主治医機
能の在り方を踏まえ、診療所・200床未満の病院を対象とし、年齢による区分は行わない」、これです。
75歳以上の後期高齢者診療料でものすごくたたかれたので、今回は年齢による区分は行わずに病
名が出ました。高血圧症、糖尿病、脂質異常症、認知症、これらの疾患を持っている方を診ているの
であれば、主治医機能の点数が請求できる可能性が出てきます。しかし、「主治医点数」と言うぐら
いなので、点数を付けるようなのです。タダではありません。絶対に何かやれと言われます。

では、何をやれと言われるかというと、服薬管理です。主治医なのだから、その患者さんがほか
に整形も行っていることや、眼科も行っているのであれば、何の薬を飲んでいるか全部一元的な服
薬管理をしてください。さらに、「健診はちゃんと受けていますか」、「たばこはやめましょう」など、
いろいろ健康管理をして、相談にも乗ってください。介護保険ももちろんそうです。「70歳になっ
てそろそろ弱ってきたので、介護保険を受けてみてはどうですか」など居宅療養管理指導について、
介護保険に関する説明もできなければいけません。
「外来から在宅医療までの継続した医療の提供を行い、24時間の対応を行うことについて、在宅

医療への積極的な関与及び夜間の連絡先も含めて、患者に対して説明と同意を求めること」。とい
うことは、もしかすると在宅医療が必須になるのか、在宅に関しては連携でいいとするのか、この
文章では読めません。しかし、「うちは在宅に関しては一切やりません」と言うなら、主治医にはな
れません。この点数は取れません。24時間の対応というのは、何かあったときに電話対応ができる
というだけでもいいのではないかという話は、厚生労働省の方に少し聞いてきました。ただし、こ
ういったものを全部やらされることになる為、点数が付きます。これは包括点数になります。

200床未満の病院やクリニックで、この疾患を持っている患者さんが来ているのであれば、疾病
管理をしているなら抜けてしまうので患者さんが何名ぐらいいるのか。疾病管理をしていないと、
レセプト総括などで引っ張り込むしかありません。したがって、何名ぐらい主治医点数が取れる患
者さんがいるのかを知り、さらに診療項別一覧を出す準備をしておきます。何が包括になるか分か
りません。検査と注射と薬が包括というなら、検査と注射と薬を0点で抜いて新しい点数を入れ込
めば、すぐシミュレーションができます。

その為、200床未満の病院は努めて準備をしていくと思います。多分選択制になると思いますの
で、やる所とやらない所が出てくると思います。やる所の問題は、患者さんの一部負担金が高くな
ると思います。なぜなら、高い点数が付くからです。私は、これをやろうと思っている所に関しては、
患者向けの説明文書を作っています。この内容です。「当院は制度改正により、主治医機能・かか
りつけ医機能をより強化する医療機関として4月より活動いたします。内容としてはこうこうこう
です。患者さんや家族の健康相談……」、「24時間の対応、困ったときのご相談、そういったものを
受けるような医療機関として生まれ変わります。しかし、診療報酬に関しては……」のような説明
文書を付けました。いきなり4月から一部負担金が何百円か上がると、患者さんが離れるような気
がします。諸刃の刃なので、それは気を付けていただきたいということが一点お願いです。

さらに、これを話すと内科以外の所が全部無関係だという顔をなさるのですが、主治医の役割と
して、「適切な専門医療機関等と連携」というのがあります。私が知っている所は全部、その地域の
主治医になりそうなクリニック・病院は専門医療機関のリストアップをしています。眼科や耳鼻
科のクリニックなどです。なぜでしょうか。糖尿病に強い内科の病院ですと、目が少しおかしいと
いえば眼科の専門医と連携しておくことです。主治医になるのであれば専門の医療機関と連携し
なければならないのです。

今回の改定の特徴として、「私には関係ない」という改定内容はありません。200床以上の病院の
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

ことだから関係ない、急性
期の病院のことなので関係
ない、ということではありま
せん。相手がどう動くかで
患者は動くのです。全体像
として高齢化をどうやって
乗り切っていく改定かとい
う意味で、ほかの所がうち
にどう影響するのかという
形で見ていただければと思
います。これが来年度の外
来の点数改定です。（資料5）

長期投薬における課題と論点
私が簡単に訳します。大

きな病院で90日処方をして
います。90日間処方します
と、クリニックには来ませ
ん。国としては、クリニック
や200床未満の病院に外来患
者さんを流したいので、大
きな病院に「長期処方をす
るな」と言い始めます。具体
的には、どうも「5週以上の」
という言葉がよく出てきま
す。（資料6）

資料 6

資料 5

月
例
セ
ミ
ナ
ー

（
中
林
講
師
）



11

※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

医療法等の一部を改正する法律案（仮称）の概要

診療報酬改定のお話しで、重要な問題があります。医療法です。今回の診療報酬改定が終わった
後に、通常国会でおそらく医療法の改正の話が出ます。どうして診療報酬改定に関係するかという
と、概要の1番と2番が少し関係するのです。病床の機能分化・連携の推進として報告制度が始まる
というのは聞いたことはありませんか。病院が「急性期です」や「慢性期です」と報告しなさいとい
う制度が入ってきます。

さらに、医療法の関係で在宅医療が地域医療計画に載ってきます。医療計画は今、4疾病5事業か
ら5疾病5事業になりました。5疾病の5というのは、精神疾患が入ったからです。なぜ精神疾患が入っ
たのかといいますと、認知症が爆発的に増えるからです。認知症の医療機関を地域の中でしっかり
と位置付けていかないと大変なことになってしまう為、精神疾患は5疾病の中に入りました。そのほ
かにプラスワンとして、在宅医療も医療計画に載ることになってきます。資料7の1、2は、非常に重
要なので知っておいてください。（資料7）

機能分化を推進するための仕組み
どういうことかというと、病院や有床診療所が、「病棟単位」で都道府県に今やっている内容を報

告します。これが「病院単位」ではないところが大変なのです。「うちは7対1です」、「うちは15対1
です」と届け出るのではなくて、「7対1で5病棟持っていますが、1病棟は高度急性期で、2病棟は一
般急性期で、3病棟は慢性期です」というように届け出なさいということです。「病棟ごとに」とい
うことになります。ついこの間分かったのですが、どのように病棟ごとにやるのかといったら、ど
うもレセプトのシステムを変えるようです。そのレセプトデータから整合性も取っていくようで

資料 7
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

す。病棟ごとになります。
資料8の地域医療ビジョ

ンの策定を読んでくださ
い。「都道府県は、地域の
医療需要の将来推計や報
告された情報等を活用し
て、二次医療圏等ごとの
各医療機能の将来必要量
を含め、その地域にふさ
わしいバランスのとれた
医療機能の分化と連携」
とあります。将来の必要
量とは何でしょうか。人
口です。都道府県は人口
がどうなるのかを読んで
いるわけです。12年後に
若い人が減って、75歳以
上が増加するのに、うちの県は急性期ばかりで慢性期の病床が全然ない、ということが都道府県で
分かる為、報告をさせて調整していくということです。この調整の方法は、今の案だと病院がみん
な集まって「おたくは急性期と言っているけれど、回復をやったら？」というふうに協議しなさい
ということです。そして、何とか都道府県ごとに将来推計に合わせて医療分化をかけていきましょ
う、というのがこの報告制度です。すごく厳しいことを言えば、うちは絶対急性期でやっていくと
いったところで、人口は減っていくし、急性期の病院はほかにもたくさんあると、県のほうから「お
たくは急性期はやめてくれませんか」と言われかねないわけです。

そこで冒頭に出てきた基金です。「都道府県が基金を活用して、医療関係者による地域における
医療機関の機能分化の取組支援を行う」。どういうことかというと、例えば、東京だと慢性期の病
床が少ないです。300床ぐらいの病院で、一応7対1で一般急性期という形でやっています。東京は
大学もたくさんあり、民間の300床ぐらいであれば慢性期をやったらどうかというと、「うちは慢性
期はできません。6.4平米はとても取れない。もう古いけれど、いけるところまで一般でいきます」。
そうすると「お金をあげるから」という話です。県の基金を利用して建て替えのお金を出すので、6.4
平米をクリアさせて慢性期のベッドに変えてみてはどうか、ということができるようになるわけ
です。札束でたたきながら、機能分化させていくという感じです。

これが今回の医療法改正の中では重要で、地域の医療が変わってしまうわけです。医療関連の仕
事をしていて「この病院は急性期で、このくらいの売上がある」と思っていたら、あるときいきな
り慢性期になっていたということはあり得るのです。その為、これから医療関連のお仕事は、病院
がどういう形で変貌していくかということは、きちんと見ていかないといけません。つまり、制度が
どう変わって、どう付いていく病院なのかということを知らないと、営業経費を掛け間違います。
Aという病院とBという病院に同じ100万ずつ営業経費を掛けていたら、Aという病院はあるとき
老健になっていて、Bという病院は急性期に格上げというのなら、営業的には初めからBに200万
掛けたほうが良かったということです。どういう形で地域の中の病院やクリニックが動いていく
かは、非常に重要なことです。（資料8）

 

資料 8
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

医療計画制度について

医療計画をご説明します。新たに精神疾患を加えた5疾病5事業と在宅医療が医療計画に載るこ
とになります。もし、医療関連サービスとしての営業戦略を考えるのであれば、その地域の都道府
県の医療計画は絶対に知っておくべきです。都道府県のホームページに行って、「医療計画」で検索
すれば出てきます。この5疾病5事業と在宅の病院名、クリニック名が出てきます。必ず見ておいた
ほうが役に立つのではないかと思います。（資料9）

資料 9
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

介護の将来像（地域包括ケアシステム）

地域包括ケアシステムを確認します。地域包括ケアシステムというのは、住まい・医療・介護・
生活支援・介護予防が一体的に提供されるものです。住まいが中心にあります。これは社会保障審
議会の資料ですが、サ高住が「サービス付き高齢者向け住宅等」とちゃんと書いてあるのです。こ
ういう高齢者の住まいがあって、病気になると病院に来る、介護が必要だと介護事業に行く、とい
う形です。もちろん介護予防も市町村がやっています。

ところが、病院・クリニックという所は、どこが訪問介護、訪問看護、デイサービスをやっていて、
どこにショートステイがあるのかを知らないのです。これからは、医療関連といっても医療だけで
はなくなります。その地域における地域包括ケアシステム、どこに急性期があり、どこに回復期が
あり、どこに認知症のデイケアがあり、どこに老健があるのかと、地域ごとで考えていただくこと
が必要になってくると思います。

さらに、キーマンはこれらをマネジメントするケアマネジャーです。業者さんとしても、ケアマ
ネジャーに信頼される業者さんは強くなります。ケアマネジャーからそっぽを向かれると、これか
らは結構痛いと思います。高齢者が増えてくるということは、そういういろいろな影響が出てくる
のです。（資料10）

資料 10
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

病床機能再編に関する2025年までのスケジュール

資料11はスケジュールです。2025年までの社会保障と税の一体改革の中で、今年2014年に診療報
酬改定があり、来年、介護報酬改定があります。2025年までに同時改定が2回あります。2018年と
2024年です。しかし、2024年の同時改定でものすごいことをやっても、翌年が2025年の為、間に合
いません。今の厚生労働省の施策を見ていると、どうも2018年をターゲットにしているようです。
その為、2018年でだいたいわが国の医療と介護の方向性、どのように高齢化を乗り切っていくかと
いう方策や、診療報酬・介護報酬が出てくると思います。

なぜ、私がそう思うかといいますと、まず、2024年では間に合わないということです。それから、
各病院が機能を報告する病床報告制度が来年度からスタートする予定です。これが始まって、都道
府県に情報が入り、地域医療ビジョンを立て、次の第7期医療計画にそれが反映されていきます。
都道府県単位ごとに急性期が何ベッドなどです。その第7期医療計画が2018年スタートなのです。

さらにもう一つ、DPCの調整係数が、2018年に完璧に廃止です。全てがここに向かっています。
そうすると、廃止までに病院機能の方向性や、どういった医療や介護、地域で暮らす患者・生活者
の為に何をやっていくかということは、そろそろ決めておかないといけません。具体的に言うと、
2020年に200床未満の病院が「やっぱり在宅療養支援病院になろう」と思っても、医療計画でがちが
ちに在宅療養支援連携の拠点ができていたら、「在宅をやってもいいけれども、補助金や地域計画
には載りませんよ」と言われかねません。もっと厳しいのは、2021年になってから急性期病院でやっ
ていこうと思ったところで、「おたくは急性期をやらないで」ということになりかねないわけです。
これは都道府県でバラバラだとは思います。どのぐらいきちんと医療計画を立てるかによると思
います。そういった意味で、2018年は非常に重要な年だろうと考えています。（資料11）

資料 11
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

入院医療はどう変化するか　高度急性期・一般急性期について

短期滞在手術の包括評価に係る課題と論点
今の話を踏まえて、入院

医療はどう変化するでしょ
うか。大きな病院は、平均
在院日数を短くするという
のが常識のように言われて
います。その為の施策とし
て今回出てきたのが、短期
滞在手術です。診療報酬に
詳しい人ならご存じだと思
いますが、点数表の中に「日
帰りオペ」という、2泊3日、
1泊2日、4泊5日までの点数
があります。例えば、白内
障というのがあったとする
と、それは今どちらを取っ
てもいいのです。短期滞在

手術基本料、簡単に言うとDRGで、全部包括でいくらというような点数もありまし、DPCであれ
ば診断群分類でやってもいいですし、出来高ならオペ点数と出来高でやってもいいです。しかし、
来年からは全部短期滞在手術にするというのです。選択できなくなります。日帰りオペなどの短期
滞在は、すべて入院5日目までに実施した患者全員について、短期滞在手術基本料を算定します。
この短期滞在手術基本料を算定する場合は、全部平均在院日数に入れません。

お仕事で行っていた急性期の病院で、内科はあまり強くなく、眼科と整形の短いオペをたくさん
やっている病院があります。ここは今回おそらく7対1は無理です。平均在院日数を眼科と整形で稼
いでいたのなら、ほとんど難しくなってきます。つまり、国が言いたいのは、「急性期病院です」と
言っても、実際、蓋を開けたら重症度が高いのではなく、日帰りオペなどで平均在院日数を稼いで
いる所は、7対1ではなくてもいいのではないかと言い始めたのです。（資料12）

資料 12
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

資料12の論点に書いてある
「今回分析した17の手術と検査」
について、大きな病院で、自分
の平均在院日数はどうなるのか
と思ったら見てください。検査
も、終夜睡眠ポリグラフィーや
小児食物アレルギー負荷検査で
す。一番困っているのが前立腺
針生検法で、1泊2日です。前立
腺針生検法を多くやっている所
はどのぐらいの影響が出るで
しょうか。これが全部平均在院
日数から外れます。また、DRG
の点数になりますので、収入的
にもどういう影響が出るのかと
いうことになります。（資料13）

今後の短期滞在手術・検査に
係る算定のイメージ

資料14の図が一番分かりやす
いです。入院5日目までに手術・
検査を行った全患者について短
期滞在。5日目までに手術・検
査を行ったが、退院が6日目以
降になった場合は、6日目以降
は出来高。入院5日目までに手
術・検査が行われなかった場合
は全部出来高、というのが今の
考え方のようです。（資料14）

資料 13

資料 14
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

7対1入院基本料における一般病棟用の重症度・看護必要度の見直しに係る課題と今後の方向性
次に、また7対1急性期です。

重症度・看護必要度が見直され
ます。まず初めに、「重症度・看
護必要度」というネーミングが、

「重症度、医療・看護必要度（仮
称）」に変わるようです。

まず時間尿測定と血圧測定は
A項目から外れます。創傷処置
は、褥瘡と創傷処置と項目が分
かれます。呼吸ケアについては、
喀痰吸引は定義から外されます。
追加項目として、抗悪性腫瘍剤
の内服、麻薬の内服・貼付、抗
血栓塞栓薬の持続点滴は、A項
目に入れます。

ご存じない方の為に、重症度
というのは、今A項目2点かつB項目3点以上の患者さんが15％や10％いないと、7対1や10対1は駄目
ですよという話なのですが、それを厳しくします。私の知っている病院は、今重症度が20％を超え
ています。A得点2点かつB得点3点の人が、20％を超えています。もう安泰だと思い精査をしたら、
8割の患者さんが時間尿測定と血圧測定と呼吸ケアだったのです。再度新しい指標で測定したら、
完璧に15％を切ってしまったので、7対1は難しいと思います。つまり、時間尿測定や血圧測定とい
うのは、急性期の手法です。喀痰吸引も、どちらかというと7対1の病院より療養などの患者さんが
多いので、これに関しては急性期の手法ではないということで外されます。その代わり、麻薬や抗
悪性腫瘍剤は、急性期の手法としてはこちらのほうがいいだろうということで変わります。これを
言っている厚生労働省は、真の意味の急性期医療をやっていない所は、看護師さんだけいても7対1
は駄目とするということです。（資料15）

例えば、創傷処置は見直しに
より創傷処置と褥瘡処置に分か
れます。これは分けられてもA
得点1点付くとは思うのですが。
例えば、血圧測定は削除で、時
間尿測定も削除です。呼吸ケア
は、喀痰吸引のみをやっている
場合は削除です。あとは、変わっ
ていませんが、抗悪性腫瘍剤は
追加で内服でもいい、注射でな
くてもいい、麻薬もいいなどで
す。資料16と今とを比較してA
得点2点かつB得点3点の患者さ
んがどうなるかということです。

今の話ですが、うちは7対1で
はないから関係ないと思ってい

資料 15

資料 16
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

る病院があるとまずいです。7対1という項目で厚生労働省からは話が出ましたが、10対1と7対1で看
護必要度の評価表を変える気はないという官僚の発言ですから、当然10対1も影響が出るでしょう。

さらに、亜急性期病床です。これに重症度・看護必要度を入れることになります。亜急性期は、A
得点1点以上の患者さんが15％いなければ駄目ということになりそうです。回復期リハの1がそう
です。回復期リハビリの1は、A得点1点以上の患者さんが15％いないと駄目ですから、同程度ぐら
いはやると言っていますので、亜急性期をやろうと思っている所も重症度・看護必要度は関係あ
ることになります。もちろん回復期リハ1を目指す所も関係します。その為、ほかの病院のことだと
思って聞いていると、後からまずいことになるわけです。看護必要度・重症度が変わるということ
は、7対1の病院で7対1から相当違う方向に行かざるを得ない所が増えてくると思います。（資料16）

特定集中治療室管理料における重症度の見直しの課題と論点
次に、ハイケアユニットの話が出ていますが、同じような内容なので、特定集中治療室（ICU）で

話します。ハイケアも特定集中治療室も考え方は一緒です。
急性期を持っている所は、先ほど看護必要度はA得点2点かつB得点3点だったのですが、ICUは

今、「かつ」ではなくて「または」です。A項目またはB項目が3点あればいいというのを、これを「か
つ」にするというのです。A項目3点以上かつB項目3点以上の方がICUに9割いなければ駄目という
ことです。「または」を「か
つ」にされると、これは無
理です。資料17にデータが
出ていますが、現行の86％
から25.6％になってしまう
ので、4分の3ぐらいはICU
が駄目になってしまうこと
になります。

そこで、おそらく今はA
項目3点またはB項目3点以
上の患者が9割だけれど、
A項目3点以上かつB項目3
点以上にして、7割にする
と思います。（資料17）

資料 17
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

資料18は中医協で出
てきた資料です。今は「ま
たは」で9割以上だけれ
ど、これが今年の改定で

「かつ」になります。「か
つ」にすると、いきなり
下がります。ところが、
これを9割ではなくて7
割にすると半分ぐらいで
す。つまり、現場に行く
と一般病床がいっぱい
になっていて、それほど
重症ではないがICUが空
いているからそちらに、
というような形でICUを
使っている病院は苦しく
なります。言葉で言えば、
本当の意味の医療の質。「急性期」という形でやっている所でないと、それは認めないと言ってい
るのだと思います。ハイケアユニットも同じような考え方です。（資料18）

　
7対1病棟に係るその他の指標について

そのほかの7対1の指標として、何と在宅復帰率を入れるというのです。「7対1病棟において、自宅、
亜急性期・回復期病床、在宅復帰機能に一定の実績のある老健への退院患者が何割であることを
要件としてはどうか」というのです。

つまり、冒頭に言ったように、今回の改定は何かというと、とにかく退院なのです。入院医療か
ら外来・在宅に移す為には、7対1まで在宅復帰率を入れます。ただし、7対1の在宅復帰には自宅だ

けではなく、亜急性期・
回復期も自宅と考えて
いいとし、亜急性期に転
院したのであれば、在宅
と考えていいとしてい
ます。

もう一つは、自分の顧
問先である7対1の病院を
思い浮かべてください。
その病院は、地域にある
老健の中で、どことどこ
の老健が在宅復帰率3割
以上か把握していますか。
なんと今回、「在宅復帰
機能に一定の実績のある
介護老人保健施設」とあ
ります。介護保険を知ら

資料 18

資料 19
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

ない人は分からないです。老健は介護報酬で3通りあります。在宅復帰率が3割未満と3割以上と5割
以上です。したがって、急性期の病院は、3割以上の在宅復帰率を持っている老健に患者さんが転
院すると、在宅復帰と考えます。

つまり、急性期の病院も介護無関係など、うちは急性期だから介護保険なんか知らなくてもいい
というのはまずいことになります。なぜなら、高齢化になっていくからです。若い人が減り、介護
保険を受けるような方たちばかりが入ってくることになってきます。分かりやすく言うと、例えば
ゴルフで脱水を起こした55歳の人が治療で運び込まれて、2 ～ 3日の点滴をしました。「ありがと
うございました」と退院していきます。同じ脱水で80歳の一人暮らしのおばあちゃんが脱水を起こ
して入ってきました。脱水状態は何とか3日か4日で治ったけれど、認知症を持っていて、かつ一人
暮らし。住んでいる所は、5階建てのアパートの5階で、階段しかありません。これでは、55歳の脱
水の方と80歳のその状態の脱水の方とは全然退院調整が違います。つまり高齢化が来るというこ
とは、退院調整がものすごく難しくなってくるわけです。

そうなりますと、どこに老健や特養やサ高住があり、どこに何があるのかということを知ってい
かないと、急性期は守っていけません。滞留してしまえば、平均在院日数が長くなります。この一
例として、老健で在宅復帰機能を「一定（3割以上）」というのが出てきたのです。経過措置はあるけ
れども、もう7対1はDPCをやってくれないと駄目だということです。

おどろいたのは、データ提出加算というのがあります。病院にはDPCのデータを提出するとい
う加算があります。この算定対象病棟を、「すべての一般」と「療養」と「精神」にするというのです。
今までDPC以外の皆さんは関係ないと思っていたでしょう。違うのです。もう国は全てのデータ、
つまり13対1であろうと、療養であろうと、精神であろうと、データ提出ができることを医療の質
と見ています。これから先、高齢化が増えてきたときに、日本の医療費をどうやって抑制していく
のか。とはいっても、厚生労働省が握っているデータはDPCだけです。これから高齢化の方たちが
いろいろな要因で行ったときに、そのデータをつかみながら、どういった施策をとっていこうかと
いうときにデータが欲しいのです。もし、これから病院でシステム構築をどうしようかと思うので
あれば、絶対にデータが出せるようにしてください。データも出せないと、医療の質は測れないと
いうことになってきます。この最後の項目が重要です。（資料19）
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

早期リハビリテーションの充実における課題と論点
―急性期病棟（7対1病棟、10対1病棟）における入院中のADL低下の防止―

急性期の病棟には、入院中のADL低下防止の為に早期にリハビリを介入してくださいと書いて
あります。その介入の方法は、「循環器系の疾患、新生物、消化器系の疾患等の患者が多く、65歳以
上の患者が6割以上の急性期病床（7対1、10対1病棟）にPTのリハビリテーションの専門職を配置し
た場合」と書いてあります。どう訳すかは、病棟・薬剤師と同じです。前回の改定で「病棟に薬剤師
の配置」というのが出ました。今年の改定は「リハ職の配置」です。

こうなってくると、医事課の力では容易ではありません。採用計画や人事をどのようにするかと
いうことになってきます。「検査が何点になります」、「指導料が何点付きます」という改定ではあ
りません。どういった人材がいて、どういった体制の医療が提供できるかというところに点数が付
くので、医事課だけのものではないというということです。その為、病院としては、医事課に診療
報酬改定を聞きに来てもらうのではなく、先生も来て、院長も来てという改定です。急性期であれ
ば、病棟配置のPTにおそらく点数が付いてくるでしょう。

さらに、その場合には成功報酬。病棟にPTがいても、退院時にADLが低下した患者さんが多け
れば点数はやりませんと。点数をやる代わりに、ADLが低下しないようにきちんと割合は条件と
して付けましょうという内容です。（資料20）

資料 20
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

外来のリハビリテーションへの早期移行に向けた評価について（案）
早期リハビリテーション

の充実で、初期加算・早期
加算です。リハビリに関し
ては、今は初期加算も早期
加算も入院中しか請求でき
ません。そうなりますと、病
院が「もう少しリハビリを
やってから退院しましょう」
と言うと、入院が延びてし
まいます。もう体は治って
いるけれど、あと2週間ほ
どリハビリをやってから帰
りましょうというと、入院
が延びます。冒頭に言った
ように、とにかく退院なの
です。その為、ここで退院
させても、初期加算・早期加算は外来に引き継いで、外来でリハビリに来てもらってもオーケーに
するということです。リハビリだけが必要なら、もう外来で通ってくださいということにします。
資料21右上は、入院リハと外来リハが同一の場合です。

右下は入院リハと外来リハが別の場合です。つまり超急性期の場合で、オペをやりました。初期
加算を何日間かやって、あとはリハビリをやって帰ればいいということであれば、うちから外来リ
ハができるほかの病院を紹介します。退院させて、「外来をこちらの病院でやってください」「こち
らのクリニックでやってください」とすれば、初期加算・早期加算は残り日数を算定できますし、
紹介したこちらにも点数が付きます。早く退院させてリハビリだけは別の所を紹介した場合は、こ
ちらにも付けますというのがこの内容です。とにかく、早く退院させるということです。無駄な入
院はなるべくしないようにすれば、点数を付けるという流れです。（資料21）

　

資料 21
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

平成26年度診療報酬改定（案）
医師事務作業補助の加算

は上がります。点数が上が
ります。なぜそう思うかと
いうと、「より充実した評価」
と書いてあるからです。下
がるわけがないでしょう。
厚生労働省の言葉というの
は、「評価」と使うときには
上げるときが多いです。下
げるときは「適正化」と言い
ます。これは厚生労働省の
特別な言葉です。評価の上
に「より充実」と付いたと
いうことは、医師事務作業
補助者は上がると推測しま
す。（資料22）

特定集中治療室管理料（ICU）に係る課題と今後の方向性
急性期の病院は、点数というより厚生労働省の国の考え方を知ってください。ICUにスペシャ

ルICUができます。スペシャルICUとは、「医師の複数配置、十分な病床面積の確保」というのがど
うも20平米のようです。今のICUは15平米でいいのですが、20平米あって、かつ、MEが24時間勤
務しているといったICUが持てるのであれば、スペシャルに点数を付けましょうということです。

のちほどもう一つ出てきますが、今年の改定の特徴として、急性期を超急と一般急の2つに分け
るつもりだと思います。それが随所に見えます。このスペシャルICUもそうです。（資料23）

資料 22
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

急性期医療の評価について
一番驚いたのは、急

性期医療の役割として、
資料25に「24時間の救急
受入体制」や「総合的か
つ専門的な医療の提供」
と書いてあります。この
中に総合入院体制加算と
いうのがあるのをご存
じですか。

総合入院体制加算は、
1日につき120点で14日
までとなっており、全
国に今248施設しかあり
ません。なぜこんなにも
少ないのかというと、産
科か産婦人科を持って
いなければいけないな
ど、精神科に関しても対応できる体制など、全身麻酔による手術件数が年800件以上など、結構難し
いのです。そうなりますと、これを取れる所は急性期です。急性期なので248施設しかないのかと思っ
たのですが、今回何を言い始めたかというと、これを取る為には、絶対要件ではありませんが、資
料24のアからカまでの条件が望ましいということです。この望ましい条件というのが驚きで、人工
心肺が年40件、がんの悪性腫瘍手術が年400件、化学療法が4,000件。これらをすべてクリアしている
病院が、全国に今11施設あります。しかし、たった11施設の為に点数を付けるでしょうか。（資料24）

急性期医療を担う医療機関の評価に係る課題と今後の方向性
急性期を分けようとし

ているのは確実です。24
時間体制の救急、精神科、
そして人工心肺を用い
た手術や悪性腫瘍手術、
先ほどの条件です。こ
れに係る一定の実績をす
べて有する医療機関にス
ペシャル点数をあげよう
という意見です。しか
し、今までの経験上、11
施設の病院の為だけに
新たな点数を付けるの
は少し考えにくいです。
今の厚生労働省ならニ
ンジンの為にやるかも
しれませんが、いくら何

資料 25

資料 24
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

でも11施設の為のスペシャル点数というのは難しいと思います。
そこで予測できるのは、この「望ましい条件」を少し緩くするかもしれません。この条件だと全

国で11施設なのです。例えば都道府県に1施設ずつなら50施設です。急性期を分けて、よりスペシャ
ルな超急性期をつくりたいとすると、都道府県に1施設ぐらいずつをイメージするなら、何らかの
形で少し緩くして、もう少しスペシャルな急性期をつくるのです。急性期医療を分け始めたという
のが、今年の改定に少し見受けられます。

そうなりますと、医療関連としては、今まではどこの病院も急性期だと思っていたのが、地域の
中で急性期も分けられていくということです。どこの取引先が、どこに行くのか、どういう病院に
なるのかということは、ぜひ今回の改定でもう一度データベースを見直す必要があります。

医療関連のお仕事をなさる所に呼ばれて研修をさせていただくことがよくあるのですが、デー
タベースの作り方が私としては少し腑に落ちません。病床数だけを入れる、いい所で一般病床何
ベッドなど、そのぐらいしか入っていません。何を届け出しているのか、時系列など、もう少し営
業をかけるのであればここまでのデータベースが欲しいということも今回の改定では考えていた
だきたいと思います。急性期を分け始めたということです。（資料25）
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

DPC／ PDPS
平成26年改定に向けたDPC制度（DPC／ PDPS）の対応について検討結果（中間とりまとめ）

機能評価係数Ⅱ
DPCで今回一番驚いた

のが、機能評価係数Ⅱは今
6通りあったのですが、7番
目ができます。7番目は「後
発医薬品指数（仮）」という
ものです。DPCの病院は薬
を60％後発にしてください。
言い換えれば、60％後発を
使っている所には評価係数
満点をあげますというもの
です。そこから徐々に下げ
ていくような形です。DPC
の場合は薬代が包括です。
これは出来高も包括も含め
て、すべての薬を後発6割
にしてくださいということ
が出てきます。（資料26）

算定ルール等の見直し
（1）退院後3日以内に再入院となった場合の算定ルールについて

退院後、「3日」以内の再
入院のルールが、「7日」以
内にかつDPCの上2桁コー
ドになります。今は6桁コー
ドですが、2桁コードにな
るということは、いわゆる
同じ疾病じゃなくても同じ
診療科だと駄目ということ
です。これが厳しくなって
きます。（資料27）

資料 27

資料 26
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

（2）持参薬について
「持参薬について」とい

う言葉が出てきて、色々な
会場で「何のことですか」
という質問がよく出てきま
す。どういうことかという
と、入院したらDPCで薬包
括でしょうということで
す。糖尿病の治療の為の入
院をします。入院する前の
日に、入院中に飲む薬を外
来で処方するのです。「明
日入院ですね。今日処方し
た薬を持ってきてくださ
い」と言えば、包括ではな
くなります。お分かりにな
りますでしょうか。入院中
に入院の薬を飲ませてしまっては全部包括だからといって、前の日に外来で出すことはやめてく
ださいということです。

ただ、気持ちも分からないではありません。癌などは内服の抗がん剤とかは非常に高いので、外
来で出して持ってこさせるということをやっていました。ある病院で「持参薬というのはそういう
意味なんですよ」と言ったら、「どうしてもっと早く言ってくれなかったのですか」と言った院長先
生がいました。これはレセプトの状況で分かりますので、このようなことはしないでほしいという
ことです。（資料28）

資料 28

月
例
セ
ミ
ナ
ー

（
中
林
講
師
）



29

※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

入院医療はどう変化するか　亜急性期・回復期等について

亜急性期入院医療管理料等の見直しについての影響について

次に、亜急性期の話です。今回の改正では7対1が厳しくなって、上を削って亜急性期に付いてい
きますという話を冒頭にしました。この亜急性期の改定が全ての医療機関に影響を与えます。

まず、「地域の医療を支える為、亜急性期医療の評価を充実することにしてはどうか」というのは
どう訳すのでしょうか。亜急性期の点数は上がります。今2,060点です。これがプラス改定であれば
相当上がるだろうと踏んでいたのですが、あの改定率なので、2,500も2,600も、というわけにはい
かないと思いますが、今よりは上がると思います。なぜなら、7対1、10対1の病院が低い点数だと来
ないからです。上を削って亜急性期を増やしたいのだから、亜急性期には多分評価を充実するとい
う形で流れていくと思います。
「亜急性期医療は病棟単位の評価を原則とする」ということは、今までの一般病床の3割や5割で

はなくて、今回の改定からは病棟単位にします。ただし、200床未満の病院は、看護師さんの夜勤時
間を所属病棟に算入することと、DPC点数表による算定を行っていた患者が入院した場合は、引
き続きDPCにすることを守れば病室単位で算定してもいいと言っています。200床未満の場合は病
室単位でもいいのですが、この2つの条件は結構厳しいです。これでやるぐらいならば、病棟を全
部亜急性期にしたほうが有利なので、おそらく病室単位でやるという所は本当に少ないでしょう。
病棟単位にすれば、看護師さんの夜勤の72時間が外れるわけですから、そちらのほうが有利です。
DPCも亜急性期の高い点数ができる為、多分病棟が生きてくるでしょう。

次に、「200床未満の医療機関については、全ての病棟について亜急性期病棟にしていい」という

資料 29
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

ことは、200床未満の病院がパターン化されるでしょう。つまり、亜急性期をやる200床未満の病院
というのは、亜急だけです。つまり、これからは一般病床ではなくて、亜急性期病院ができるとい
うことです。200床未満の場合は全部亜急にできるのです。今年から病院がどう変わるか、お仕事
先の病院がそれぞれどう変わっていくか。私だと、今もう既にある病院で、230床ほどで、ケアミッ
クスという一般と療養などを持っていた所は、これを199にして全部亜急にします。おそらく出て
くるでしょう。今そういったシミュレーション中です。
「亜急性期病棟の要件については、二次救急病院の指定か在宅療養支援病院の届出」。在宅療養支

援病院ということは200床未満でないと駄目な為、250床の病院で二次救急病院を持っていない所
は亜急性期ができません。二次救急病院か、在宅療養支援病院かと言われてしまいます。この審議
をしたときにご質問があって、「300床の病院で二次救急病院はできないのでしょうか」という話で
相当もめました。二次救急病院にした意味、亜急性期病床というのはどういうことかというと、

「（ア）急性期病床からの患者の受け入れ」、ポストアキュート、これはいいです。「（イ）在宅等にい
る患者の緊急時の受け入れ」とあります。つまりサブアキュートです。亜急性期を持つのなら、在
宅等や施設にいる患者の緊急時の受け入れをやるということは、救急をやってくれないと駄目な
のです。したがって、「二次救急病院」と入れました。在宅療養支援病院であれば、その条件がある
ので救急病院で入れますので、どちらかだと思います。二次救急病院じゃなくても、例えば救急車
を年何台入れているか、輪番でこのようにやっているなど、そういった条件では駄目ですかという
話をしたら、「検討します」という回答でした。もしかすると、この二次救急病院は緩くなるかもし
れません。それにしても、200床未満でないと在宅療養支援病院にはなれません。

つまり、中途半端に「一般」と言いながらも、急性期ではなく療養でもないという病院は、これか
らの戦略としては亜急になっていくと思います。亜急か、はっきりと割り切って長期の慢性期の
ベッドかです。そうなりますと、亜急性期の条件は非常に注目です。
「在宅復帰率等に加えて、新規入院患者のうち重症度・看護必要度A項目1点以上の患者が回復

期リハビリテーション病棟入院料1と同程度であること」。先ほど看護必要度のところでお話しし
ました。亜急性期にも入ってきてしまいます。先ほどの看護必要度で変わるA得点1点の患者が、
回復期リハの1と同じということは、15％いないと亜急性期が駄目になります。これは困りました。

私の知っている病院は、一般と亜急を持っているのですが、亜急性期に入院している患者さんは
元気にしています。結局、一般としてある程度治療は終わっているけれども、亜急は高いので、「う
ちに帰るまでの何日間かリハビリをやりましょう」といって亜急性期に移しています。その為、A
得点1点以上の患者さんは、この間行った時は一人もいませんでした。そうなりますと、亜急性期
は無理です。つまり、厚生労働省の言いたいことは、入院医療というのは、絶対入院していなけれ
ば治療ができない人だけのことなのです。外来や在宅で治療ができる人は、すべからくそちらに移
すということになります。

そのほかに、原則として6.4平米です。昨日ある県に行っていたのですが、亜急性期が全然ないと
いう県でした。そこはやはり基金です。先ほどの補助金のようなものです。6.4平米をクリアできな
いというのであればお金を出すだろうと、県知事さんの話などで出ていました。その為、これは原
則として6.4平米です。取りあえず今の私の情報だと、経過措置はつくります。今年の4月までに6.4
平米でなくてもいいけれども、将来的には6.4平米ということになると思います。

次にデータ提出です。亜急性期もDPCと同じようにデータ提出の条件が出てきます。
最後、「療養病床においては、医療機関の病床規模にかかわらず、1病棟（60床）まで亜急性期をつ

くれます」。どういうことかというと、医療の療養病床を持っている150床の病院がありました。
150床全部療養病床ですが、在宅療養支援病院を届け出ていて、亜急性期のA得点1点が15％いると
いうのであれば、60床を療養だけしか持っていない病院でも届出ができるのです。そうなりますと、
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

考えてみてください。中小病院、200床未満の病院がどうなっていくでしょうか。「一般と亜急」「亜
急だけ」「療養と亜急」という形で200床未満の病院は考えていくだろうということです。もちろん
200床以上の病院も病棟単位でできるのだから、特に急性期は平均在院日数が短くなるのでベッド
が空きます。稼働率は下がってきています。急性期の病院は、ご存じだと思いますが急性期は稼働
率がだんだん下がっていきます。500床の病院が80％の稼働率に落ちれば2病棟を亜急性期にでき
ます。病棟単位なのです。

そうなりますと、どこが一番困ると思いますか。中小病院が困ります。今までは急性期・超急性
期の病院を脱してきた人が移ってきたのが、自分の病院の稼働率が下がったので2病棟を亜急性期
にしますといったら、自分の急性期から亜急へ行って、家に帰しているではありませんか。その為、
200床未満の病院は、例えば急性期ばかりを連携先として目を向けているとまずいです。特に13対1、
15対1、医療の療養病床をお持ちの200床未満の病院です。先ほどの話を思い出してください。急性
期に在宅復帰率が入るのです。今までは、7対1の病院からたくさん患者さんが来ていました。しか
し、今年の改定で13対1、15対1、医療の療養病床に患者が転院したら在宅復帰にならないでしょう。
そうなりますと、あの話は7対1の話ではなくて、13対1、15対1の一般病床、療養病床の話だったわ
けです。

その為、今200床未満の地域の中で密着してやっている病院は、急性期だけを連携先として見る
のではなく、ほかのところも見る必要があります。どこを見てほしいかというと、介護施設です。
老健・特養・有料老人ホーム・サ高住・小規模多機能住宅、そういった所から少し増悪した患者
さんが入ってきます。初期加算OKなのです。

ほかの連携先として一番おいしいのは、無床のクリニックです。なぜなら、高齢者が増えるから
です。どんどん75歳以上が増えてくると、脱水だ、低栄養だ、少し転んだ、認知症が悪くなった、血
糖が高くなった、血圧が高くなったというときに、その都度DPCの病院へ連れていくかという話
になります。高齢者が少し具合が悪いときに、200床未満の病院がそういう無床のクリニックと連
携をします。win-winです。無床のクリニックの施設もベッドがない為、いざというときに自分の
患者がぽんと入院できるということです。

そういう形で地域全体を見渡します。キーワードは、地域の方が安心して暮らせる地域をつくる
ことです。無床のクリニックの先生が診ていても、何かあればすぐ近くの病院に入院できるなど、
そういったことを考えていただく必要があります。この亜急性期の改正が、おそらくヤマ場になる
だろうと思います。（資料29）
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回復期リハビリテーション病棟入院料の見直しにおける課題と論点
回復リハ1は、専従の医者

と専従の社会福祉士が必要
になります。もう点数では
ありません。「専従の医者」
や「専従の社会福祉士」とい
うような改定なのです。こ
れは人の問題になります。
どのように人の問題に取り
組んでいくかということに
なります。

また回復期リハビリテー
ション病棟の1に関しては、
休日リハビリテーションは
必須です。休日リハビリテー
ションは要件となります。こ
れをやらないのであれば、
回復期リハ1は駄目ということになりそうです。（資料30）

廃用症候群の評価の見直しにおける課題と論点
資料31に廃用症候群の話

が出てきます。廃用症候群に
関しては、リハビリテーショ
ンの算定日数上限超えの13
単位です。今の情報だと、
医療保険は廃止にならずに
今年の改定に残りそうです。
問題は、廃用症候群は予防
が重要であることと、廃用
症候群でリハビリテーショ
ンを請求している所は厳し
くなります。つまり、運動器
リハビリテーションや呼吸
器リハビリテーションで請
求しない理由を書きなさい
ということです。（資料31）

資料 30

資料 31
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

点数で言うと、脳血管疾患リハビリテーションに廃用症候群という点数があります。Ⅰの235点
は、心大血管リハビリテーションよりも、運動器リハビリテーションよりも、呼吸器リハビリテー
ションよりも高いので、骨折の患者さんだろうと、心大手術をした患者さんだろうと、みんなこち
らで請求しているのが散見されます。なぜこれではないかという理由をちゃんと書きなさいとい
うことになりそうです。（資料32）

資料 32
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

入院医療はどう変化するか　長期療養について

療養病棟における在宅復帰率の評価について
次に長期療養のベッドです。

療養病床についても在宅復帰率
が入ります。何度もお話したの
で、ここまで来たら分かってい
ただけるでしょう。とにかく帰
したいのです。入院から家に帰
したい。全部に在宅復帰率が入っ
てきます。療養病床にも入って
くることになります。

これは今もめています。死亡
退院はまさか関係ないでしょう
けど、死亡退院を抜かして、ど
この計算式になるのですかとい
う質問がありました。まだ計算
式はないけれど、おそらく死亡
退院は抜かないと難しいだろうと思っています。（資料33）

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に対する経過措置の
実態に係る課題と論点

特殊疾患と障害病棟です。「障
害者手帳の交付を受けた患者や
難病認定を受けた患者に対する
適切な医療を継続することを前
提に、特殊疾患病棟入院料や障
害者施設等入院基本料等の対象
とする患者像が療養病棟に似て
いる」。嫌な言葉です。今後の見
直しがどうなるかを占います。
おそらく、2018年にこの2つはな
くなると思います。つまり、出来
高請求はもうなくなります。特
殊疾患や障害は今出来高です。

そして、「療養病床と同じ」と
いうことは9分類の包括です。ただし、下駄を履かせると思います。下駄というのは、「障害者手帳
の交付」、「難病認定を受けた患者」などありますから、難病認定加算や障害者加算など、加算は付
くのではないかと思います。もしくは超重症者・準超重症者入院診療加算ではないでしょうか。あ
ちらにして、あまり収入が下がらないような工夫はしてくれると思います。ただし、厚生労働省関
連の方に聞いたら、今年は経過措置で残すということでした。今年は2014年の改定だから、バーン
とアドバルーンを上げて「こういうふうにしますよ」と言って、次回の改定で点数の打ち出しが出
ます。そこで2018年になれば、もう終わりという形にするのではないかと思います。（資料34）

資料 33
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

特定除外患者の受入の評価について
超重症者・準超重症者加算のことです。今、超重症者・準超重症者は、15歳までに病気になって

いないと請求できないということがありました。一般病床は15歳を超えてからでいいのですが、療
養は駄目なのです。これを「療
養病棟、有床診療所療養病床で
の15歳を超えて障害を受けた者
の超重症者・準超重症者の入院
診療加算の算定を可能」とする
そうです。療養病床をお持ちの
病院は、帰ったらすぐに該当者
がいないか確認してください。
これは入院中に毎日加算される
ので、結構点数が高いですから、
いけないかどうか見ていただき
たいと思います。点数やスコア
表を付けておきましたので、こ
の資料だけでもシミュレートは
できると思います。（資料35）

その他

ニコチン依存症患者の治療に関する課題と論点
ニコチン依存症患者の治療についてです。禁煙指導をすると保険で点数が付くと、今テレビでも

宣伝しています。この禁煙指導に関しては、ブリンクマン指数200以上の患者さんに指導ができる
という要件です。ブリンクマン指数というのは、たばこを吸っている本数と喫煙年数を掛け合わせ
ます。ということは、二十歳の人には禁煙指導ができないということです。「15から吸っています」
というわけにいかないわけですから、これは少し検査値を変えます。若い人でも禁煙したいという
人はOKにします。

もう一つ、私がうれしかった
のは、入院中でも禁煙指導を
OKにすることです。私の知っ
ている病院は、外来で禁煙指導
をやっています。入院のときに
聞くアンケートに「おたばこは
お吸いですか。この入院を機会
に禁煙をお考えですか」と入れ
ました。どんな疾患でも、せっ
かく1週間入院するのだから、

「禁煙を考えています」に丸を
付けるのなら、入院中にこれを
該当させようというわけです。
（資料36）

資料 35

資料 36



36

※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

維持期リハビリテーションにおける課題と論点
維持期のリハビリテーションです。算定日数上限超えの13単位ですが、経過措置を延長する必要

があるのではないかと思います。あくまでも廃止ではありません。経過措置を延長するので、まだ
あと2年間、医療保険で13単位をやってもいいですよということです。ただし、「介護保険における
リハビリテーションへの移行を促す為、居宅介護支援事業所の介護支援専門員（ケアマネジャー）
等との連携や事業所への紹介等を評価することについてどのように考えるか」です。「あそこで短
時間のデイケアをやっているからどうですか」という紹介をすると、点数を付けます。介護との連
携です。厚生労働省は後々廃止にするつもりのようです。

余談かもしれませんが、デイサービス、デイケア、通所介護や通所リハビリテーションと言われ
ているものは、今6 ～ 8時間預かるというか、バスで迎えに来て、6時間たったらバスで送りに行く
というものです。今の団塊の世代の方が、6 ～ 8時間も行くと思われますか。バスで迎えに来て、行っ
たら皆さんで体操をします。それからお風呂に入ったり、お歌を歌ったり、演歌もいいですよとカ
ラオケをやって、みんなで集まってご飯を食べて、折り紙を折って、塗り絵をします。絶対皆さん
行かないと思います。その為、これからの時代、団塊の世代の方が75歳以上になってきたときのニー
ズを考えなくてはいけません。病院だって、あの世代の方たちは仲間意識が高いから、「あそこの
病院はいい」「あそこへ行こう」ということは言います。

これから医療や介護の事業展開をするときには、団塊の世代が一気に75歳を超えるときに、そこ
を読み誤ってしまうと介護の事業サービスでも下火になってしまいます。特に介護保険に関して
は、お金持ちは2割負担になっていきますから、そうしますと倍です。1割負担の人が2割負担にな
るということは、払う側にしたら倍です。倍払って塗り絵ですか、といったら、これは来ないと思
います。その為、やはり質です。どういった形で安心してサービスができるかにかかってきます。

冒頭で、「来ている患者さんの要介護認定を聞いてください」と言いました。この間、ある県で75
歳以上の高齢者の男性がデイサービスにあまり来ていないということがありました。デイケア・
デイサービスは女性が多かったので、なぜ来ていないのかというアンケートをケアマネジャーが
採ったら、やはり「つまらない」、「くだらない」という回答があったのです。では、どこに行ってい
るのでしょうか。私のイメージとしては、マージャンや、釣りなど、どこかへ行っているのかと思っ
たら、8割の回答者が家にいたのです。家にいるということは、足腰が弱ります。そうなりますと、
今は病院やクリニックに来ていても、足腰がだんだん弱って来られなくなってきたら、患者は減り

ます。医療提供者が今の自分の
患者さんに元気でいてもらいた
いと思うなら、その事業展開を
考えるべきだと思います。つま
り、折り紙を折るという形では
なくても、2時間ぐらいのリハ
ビリテーションが提供できるよ
うなデイケアなど、そういう
ニーズが出てくるだろうと思い
ます。介護との連携は、いろん
な意味で点数が付いてくるとい
うお話しです。（資料37）
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

資料38は中医協の資料で
す。「リハビリテーションに
ついて」という中医協の審
議の資料に、介護保険の資
料が入ります。どうしてだ
と思いますか。厚生労働省
は何が言いたいかというと、
病院・診療所はみなし指定
というのがあって、訪問看
護、訪問リハビリテーショ
ン、通所リハビリテーショ
ンはやっていいということ
です。全国にこれだけの事
業所があるけれど、もっと
みんなやってくださいと言
いたいのです。その為、診
療報酬改定なのに介護の資料がどんどん入ってくるのです。こういった現象もあります。医療法人
が行う通所リハビリテーションなど、やってもらいたいのです。そういったデータがいろいろな形
で出てきていますので、見ていただければと思います。（資料38）

在宅患者訪問薬剤管理指導の課題と論点
在宅患者訪問薬剤管理指導というのがあります。特に調剤薬局の薬剤師さんが訪問をやるとい

うのがあるのですが、驚いたのが、この在宅患者訪問薬剤管理指導の「病棟薬剤業務として」病院
の病棟にいる薬剤師のことです。「退院時の薬剤指導等を充実させるとともに、当該病棟入院患者
に対して退院後も引き続き、必要に応じて、在宅患者の訪問薬剤管理指導を行うこととしてはどう
か」。調剤薬局と同じように、在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定できます。イメージとしては、入
院している患者さんに毎日薬剤指導をしていた人が、退院して1週間後に家に来て、「何々さん、お

薬どうですか」とやりなさ
いということです。薬の管
理がどうとか、飲むのがど
うという人も、早く退院さ
せたいのです。そういった
流れの点数改定になってい
ます。（資料39）

資料 38

資料 39
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

在宅医療はどう変化するか

在宅療養支援診療所・病院等の要件に関する課題と論点
次は在宅医療です。在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院に関しては、連携型であったとして

も、自分の所に実績要件がなければ駄目になります。機能強化型の在支診／在支病は、実績要件・
緊急往診が、多分5件、看取り2件です。どうしてかというと、ここに緊急往診と看取りの中央値が5
件・2件だから、おそらく5件・2件が入ってくると思います。今は1月だから、2月3月の2カ月間で
難しいかもしれないけれども、5件・2件と何とか取っていただくということです。実績要件となる
でしょう。

また、常勤医師が3名配置されてなくても、十分な実績を有している所に関しては、別建てに加
算か何かで点数が付きそうです。3人いないから機能強化型になれないけれど、評価はしましょう
ということです。実績主義になりそうな感じです。

そのほかにも在支診と連携して、「緊急時の受け入れを行うことになっている在支診／在支病以
外の病院・医療機関、クリニックや有床診などであって、緊急時に必ず患者の受け入れを行うこと
をあらかじめ患者に文書で示している医療機関における、緊急時の受け入れの評価をどのように
考えるか」。厚生労働省の文章は分かりにくいので、簡単に訳します。うちは在支病ではないけれど、
あるAクリニックさんと連携しています。「Aクリニックが在宅で見ている患者さんに何かあった
ら、うちの病院にすぐ入院していいですよ」という約束をしてあって、その患者さんに「何かあっ
たら何々病院に入院させます」と書いた紙を渡しておけば、入院した病院に、ものすごく付けます
という話です。

個人的なことで申し訳ないですが、私の母はもう82歳で、寝たきりというか、要介護5なのです。
今まではトイレには行けていたのですが、発熱して1週間寝たら、もう歩けなかったのです。トイレ
にも行けませんでした。うちは私と夫と私の母の3人暮らしです。そして、うちは共働きです。そう
したら、トイレに行けないけれど、クリニックの先生が点滴に毎日来てくれます。ありがたいです。

「おばあちゃん、あしたも来るからね」と言ってくれるのはいいのですが、私は翌日東京へ行って
セミナーをやらなければなりません。夫は夫で働いていますから、うちに1人では置けない時に、「分
かった。ちょっと待っていろ」と言って、自分の連携先の病院に電話連絡を入れて入院させてもらっ
たとき、そのクリニックの
ドクターに後光が差して見
えました。

私から先生方によく言う
のは、患者しか見ていない
でしょうということです。
患者には家族というものが
あります。一人暮らしかど
うかちゃんと把握しておい
てください、というのはそ
の意味もあります。高齢者
の単身ではなくて、家族と
暮らしている人というの
は、家族のニーズも非常に
重要なのです。そのときに
家族のことは無視して、「こ 資料 40
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

のぐらいの病気だったら家で寝ていればいいから」といったとき、家族は本当に困るのです。在宅
が進まないのは、現場の先生方もどうやったら在宅でもう少し家族が見られるか、というところに
も心を尽くしてもらいたいのです。

緊急に入院するというのには、入院したベッドを持っている所に付けるという流れになりそう
です。つまり、私みたいな者が、「もうやっていけないわ、仕事を持っているし、こんな在宅なんか
で見られないわ」といって入院させてしまったら、何とか在宅にいてもらいたい厚生労働省として
は、困るわけです。そういったものに対する手当てを考えているようです。（資料40）

機能が高い訪問看護ステーションの評価について
訪問看護ステーションは、

24時間体制・看取り・重症
度の高い患者の受け入れ・
介護支援専門員の配置、つ
まりケアマネジャーが要り
ます。そうなりますと、結
構規模が要ります。少なく
とも7人ぐらいは看護師さ
んなど人がいないと、これ
だけのことはできないと思
います。24時間やるという
ことになると、ある程度規
模を持って機能が高い訪問
看護ステーションを、スペ
シャル訪問看護ステーショ
ンにします。機能強化型訪
問看護ステーションについては、先ほどお話しした地域包括ケアシステムの中の中心的な役割を
担わせようと思っているようです。キー局の訪問看護ステーションがあって、サテライトをつくっ
たりすることです。その地域の中でとなると、こういった10人ぐらいの訪問看護ステーションが24
時間できることになったら、入院していなくても大丈夫な方がいませんか。

例えば、私の母の場合は今在宅で見ていますけれども、看護師さんが1日3回、先生が1回来ます。
本来であれば、難病系の病気なので入院なのですが、在宅でも見られるわけです。こういったこと
はすべからく、軽い形で入院しているのであれば、うちで見られる方はこういう機能をどんどんつ
くっていくということになります。（資料41）

資料 41
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

在宅医療における注射薬について
これは細かな話とは言えません。何と在宅医療で投与できる注射薬に電解質製剤を入れます。臨

床的な話になりますが、入院中の高齢者はバランスを崩します。バランスを崩したら、すぐ病棟で
電解質を入れますね。在宅
の場合は入れられなかった
のです。もちろん注射とし
ては入れられますけれど、
在宅としての薬剤にはなっ
ていなかったのです。した
がって、今後、電解質も在宅
の薬剤に入れてくれれば、
入院と同じようにバランス
を崩したら在宅で入れられ
ます。つまり、入院でなく
ても見られるでしょうとい
うことをどんどん入れてく
るわけです。（資料42）

介護保険利用者の点滴に係る費用について
訪問点滴です。今、医療

保険で在宅患者訪問点滴注
射管理指導料というのがあ
ります。先生が指示を出し
て、点滴の管理をすること
です。これは、もちろん医
療保険ですが、介護保険で
も訪問看護の方はいっぱい
います。介護保険でケアプ
ランを立てて、週2回訪問看
護に入ります。その方たち
が「少し具合が悪いから点
滴をしてください」と言っ
ても、別枠の点数になりま
す。つまり、介護保険で訪
問看護をやっていてもこれ
をOKにしますということです。在宅患者訪問点滴注射管理料そのものです。介護保険の人は医療
ができないから具合が悪くなったら入院だったのが、介護保険でもOKにしますから入院しなくて
もいいという流れです。（資料43）

一つ一つ、これだけを読むと何のことかと思いますが、冒頭に言ったあの流れで、すべからくの
ものが動いていると考えて、見ていただけると分かると思います。

資料 42
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

在宅医療における衛生材料の提供についての課題と論点
衛生材料も、病棟だった

ら、たんの吸引はカテーテ
ルを入れます。病棟だと1回
やったら取り換えますが、
家だと1人しか使わないの
で、消毒して一日1本です。
ところが、そのカテーテル
代は誰が持つのかが分から
なかったわけです。これを
はっきりさせました。衛生
材料は入院していれば使え
るけれど、在宅医療の方の
衛生材料が一番困ります。
衛生材料は薬局が持って
いって、請求は病院やクリ
ニックなど在宅の点数を請
求する所が払うなど、ルールをきちんと決めておきます。つまり、入院と同じだけの医療が在宅で
できるようにするという話になってきています。（資料44）

全身的な疾患を有する者への対応の課題と論点について
前回の改定で、周術期口腔機能管理というのができました。オペをやる患者の歯科医師がやるも

のです。あの点数は歯科医師が取りました。今度は病院が点数を取れることになりそうです。ここ
に「医科診療報酬上での評価」とあります。今までは歯科のほうの評価でした。急性期医療で、オペ
をたくさんやる所は、歯科との連携をどうするか。今回の改定は、医科歯科連携が一つのポイント

になると思います。
（資料45）

資料 45

資料 44
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

在宅医療を専門に行う保険医療機関について
在宅医療を専門に行う保険医療機関。今クリニックを造るにしても、外来は一応やらなければい

けません。外来を診療する
部屋などが必要ですが、在
宅しかやらないのをOKに
するようなことです。在宅
専門クリニックのようなも
のです。今は、在宅のクリ
ニックといっても一応場所
はなければいけないので、
それを在宅専門のというこ
とです。「外来応需の体制
を有していること」という
のがありますが、これをな
くしてもいいのではないか
という話です。増えてくる
のではないかと思います。
（資料46）

精神科について

精神病床の機能分化について
精神科に関しては、冒頭も言いましたように、認知症のことが非常にクローズアップされますけ

れど、急性期を担う精神科急性期治療病棟や精神療養病棟の人の問題です。指定医や社会福祉士、
精神保健福祉士を配置することをどのように考えるかというものが、精神科の病棟の方には出て

きています。長期
入院患者さんをと
に か く 家 に 帰 す。
入院医療から、い
わゆる脱却させる
というようなもの
に点数が付きます。
（資料47）

資料 46

資料 47
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

認知症について

認知症疾患医療センター診療所型（仮称）に係る課題と論点
認知症疾患医療センター

診療所型というのができま
す。今年はオレンジプラン
というのが認知症に関して
できます。認知症疾患医療
センターというのが全国に
ありますが、足りません。な
ぜなら、認知症の方が爆発
的に増えるからです。この
目標設置数は全国に500カ
所と出ております。クリニッ
クが、どこに認知症疾患が
あって何があるかというの
は、マーケットというか、
連携をする必要があります。
（資料48）

なぜ、この話をするかというと、クリニックにはCTやMRIがありません。しかし、この認知症疾
患医療センター診療所型になる為には、CTなどを持っている所と連携しなければならないのです。

「うちは精神科がないし、認知症が来たときに困っている」という病院のお話を伺ったり、相談に
乗ります。「認知症の方が入院して困った」というのがあります。この認知症疾患医療センター診
療所型の施設基準（案）ができれば、クリニックで鑑別診断とか医療相談ができて、CT・MRI・
SPECTに関しては連携でいいのです。そうなりますと、病院のほうは、地域の中の認知症対策と

してこれは知って
おいていただきた
いということにな
ります。（資料49）

資料 48

資料 49



44

※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

認知症リハビリテーションにおける課題と論点
認知症のリハビリテー

ションは、今は医療保険で
は認められていません。介
護保険ではあります。デイ
ケアと老健ではOKです。と
ころが今回は、認知症疾患
治療病棟をやっている所に
関して、認知症のリハビリ
テーションを評価付けしそ
うな雰囲気です。（資料50）

調剤報酬について

妥結率について
妥結率についてご説明します。こういう資料が中医協で出ました。大型薬局の妥結率が低いのは

問題ではないかというようなことです。では、それをどのようにすればいいのかということで、こ
れから審議になるとは思い
ますが。価格妥結状況調査
をやって、診療報酬上でど
ういう形か考えるというこ
とです。妥結率の低い医療
機関・保険薬局に関する課
題と論点が少し出てきまし
た。これは、私は予測して
いませんでした。こういう
ことも中医協では話し合わ
れているというところを見
ていただければと思いま
す。（資料51）

資料 50
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※本文中の内容については平成 26 年1月9日時点での情報を元にしております。確定情報は厚生労働省のホームページにてご確認下さい。

まとめ　今後の対応

まとめです。いつも言っ
ていることですが、病院は
入院だけで考えずに、患者
さんが帰ったらどのように
暮らすのかを考えてほしい
ということです。医療と介
護の連携は当たり前で、地
域内連携があるというこ
と、地域における多職種の

「多」にはケアマネジャー
が入るということ、切れ目
のない医療介護というの
は、入院中や外来に来てい
る患者さんが少し弱ってき
たなと思ったら、介護保険
を受けているか、認定を受

けたかを、具合が悪くなって寝たきりになる前に話してください。地域というのは、患者さんだけ
ではなく、介護保険の利用者とその家族、働いている人もみんな地域だというイメージを持ってく
ださい。（資料52）

以上です。長時間お付き合いくださいまして、どうもありがとうございました。

資料 52


