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はじめに

ご紹介ありがとうございます。国際医療福祉大学大学院の武藤と申します。本日は「2025年への
ロードマップ」ということでお話を進めていきたいと思います。内容的には、病床機能分化、それ
から、現在、衆議院の厚生労働委員会で審議中の医療・介護総合確保法（地域における医療及び介
護の総合的な確保を推進するための関係法律の整備等に関する法律）、そして、この4月の報酬改定
も絡んでいます。多岐にわたりますが、お付き合いをいただければと思います。

1. 国際医療福祉大学三田病院　2012年2月新装オープン

せっかくの機会ですので、私ども
国際医療福祉大学が何をしているか
をご紹介いたします。栃木の大田原
という所に、薬剤師、看護師、PT・
OTなど、いわゆる医療専門職を養
成する大学と大学院を持っていま
す。関連病院が11ほどあり、福祉介
護施設も入れると約40施設ありま
す。現在、職員数は約8,500人で、学
生数は、大学院・学部を含めて約
8,000人です。このような規模の、大
学とその関連事業体です。東京都内
に関連病院が2つあります。一つは、
東京タワーの目の前にある、国際医
療福祉大学三田病院という基幹病院です。もう一つ、赤坂にある山王病院という、お産や不妊治療
などで名前の知られた病院もございます。

もともと国際医療福祉大学三田病院は、東京専売病院というJTさんの病院でしたが、それを私
どもが2006年に継承いたしました。建物は非常に立派だったのですが、だいぶ古くなってしまって
いたので、隣にJTさんの土地を大変高い値段で買い取り、そこに地上11階、地下2階の、290床足ら
ずの病院を建てました。医者は、現在約140人います。なぜ、こんなこと言うのかといいますと、建
てるに当たり、費用もだいぶかかりましたところから、ぜひ一人でも多くの患者さんに来ていただ
ければということです。東京都のがん拠点病院でもあり、また、慶応の不整脈治療の大家である小
川先生が院長で来ております。そのような患者さんがいらっしゃいましたら、私のほうに連絡して
いただければご紹介いたします。ぜひともよろしくお願いいたします。（資料1）

本日は、このような順番でお話ししたいと思います。まず、国民会議についておさらいします。
次に、医療・介護総合確保法の中でも議論されている病床機能報告制度と、次の医療計画の見直し
について見ていきたいと思います。それから、本日の大きな本題の一つである、報酬改定、特に今
回の入院病床の機能分化についてです。私どものグループは11ぐらいありますが、今回改定された
7対1を維持することに追われています。何とか持ちこたえそうですが、1病院だけ危ない所があり、
そこは地域包括ケア病棟を入れて7対1を維持しようとしています。最後に、地域包括ケアシステム
と在宅医療の強化についてです。今回の報酬改定で同一建物減算に入ってしまい、今、関係業者さ
んは大変です。どうなってしまうのでしょうか。ある所は、億単位の減収になってしまい、どうし
ようかという話も聞かれています。それでは、これらを見ていきます。

資料 1
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パート1：社会保障・税の一体改革と国民会議

1. 国民会議

（1）社会保障制度改革国民会議最終報告書（2013年8月6日）
国民会議は2012年11月に始まりました。その議論を経て、昨年2013年8月に、慶應義塾の清家塾

長から安倍首相に国民会議報告書が手渡されました。国民会議の事務局長をされていたのが、中村
秀一先生という方です。私ども国際医療福祉大学大学院の教授になられて、現在一緒にお仕事をし
ています。国民会議のお話をいろいろ聞きますと、なかなか大変だったことがうかがえます。まず、
報告書が提出されました。

（2）国民会議報告のポイント
皆さんご承知のように、このポイ

ントが基になって、現在の医療・介
護総合確保法に繋がっていくわけで
す。その中で、医療提供体制につい
て見てみます。報告制度の早期導入
とあります。初めの予定では2018年
からでしたが、今年の年末ぐらいか
ら前倒しでやり始めるということで
す。病床機能分化と連携の推進、在
宅医療、地域包括ケアシステムの推
進。今は、地域包括ケアシステムが
政策優先順位のかなりトップに近い
所にまで上がってきています。今後、
地域包括ケアシステムでどう連携し
ていくかということが、病院経営に
とっても非常に重要なことになって
きました。（資料2）

先日の衆議院の厚生労働委員会で
も、日本医師会の中川副会長が、「知
事権限の強化をどこまでやるか」と
いう、その懸念を表明されていまし
た。こうしたいろいろな提供体制の
構築に関する、都道府県の役割強化
も挙がっています。そのほか、医療
法人間の再編・統合をしやすくする
ための制度見直しなどが挙がってい
ます。（資料3）

資料 2

資料 3
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2. 医療・介護総合確保法

（1）医療・介護総合確保法のポイント

全部で13本をパッケージにして出したので、野党からは大反発されました。医療と介護に関して、
基金の創設、病床機能報告制度、地域医療ビジョンです。

4月から衆議院で幾つかの関連法案を行っていますが、これが終わると、今度参議院に回って来
ます。参議院の厚生労働委員会の調査室には、厚生労働委員会をサポートする為の調査部門で約10
人の調査員がいらっしゃるのですが、現在、私もそこでお手伝いをしています。本日の午前中に調
査室で議論していたテーマは、医療事故の第三者機関への届け出に向けて。いわゆる「医療事故調」
の話でした。このようなことがポイントに挙がっています。（資料4）

資料 4
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（2）診療報酬における社会保障改革の実現に向けたスケジュール

こうしたことを経て、われわれ団塊の世代が後期高齢者になる、2025年に向けての大きなロード
マップがしかれています。

これを推し進めるため、2つの推進エンジンである「報酬改定」と「医療計画・介護保険事業計画」
があります。報酬改定は、今回を含めると、2025年まであと6回です。医療計画は、2013年スタート
の医療計画を含めると、あと3回あります。介護保険事業計画は、市町村が行う事業計画があと5回
あります。

ここで一番注目すべきは、2018年です。診療報酬・介護報酬同時改定があり、さらに、次の医療
計画のスタート年が、たまたま介護保険事業計画のスタート年と重なります。計算してみますと、
これは30年に1回しかありません。これを逃すと、大仕掛ができないということで、今、全てのプロ
グラムは2018年を目指してやっています。

今回、医療・介護総合確保法の中で、30年に1回を、もう一回2025年前にもってこられないかと
いうことで、医療計画の5年サイクルを、もう1年延長して6年サイクルにして、介護保険事業計画
と合わせることになりました。そうしますと、2024年が同時改定で、もう一回ここでぶつかるので
す。これは一種の惑星直列みたいなもので、水星・火星・金星が一直線に並びます。医療計画を6
年にすることで、もう一回惑星直列が来るという仕掛けも、同時に考えられているということです。
（資料5）

資料 5



6

パート2：病床機能報告制度と次期医療計画見直し

1. 病床機能報告制度

ここからは、医療・介護総合確保法の中でも議論されている、病床機能報告制度です。これが、
次の2018年医療計画見直しに繋がっていくということで、注目を集めています。議論している主な
検討会は、学習院大学の遠藤先生が行っている「病床機能情報の報告・提供の具体的なあり方に関
する検討会」です。

　
（1）病床機能報告制度と地域医療構想（ビジョン）の策定

皆さんご承知のように、医療・介護総合確保法が6月頃、国会を通過すると、この法律が具体的
になってきます。今年の10月～11月頃から具体的な動きがあります。これから各病院が病棟単位
で、4つの病床機能区分ごとに報告を都道府県知事に上げていきます。そして、都道府県知事がそ
れを集め、現状の需給関係、それから2025年を目指した需給関係、目指すべき医療提供体制を勘案
しながら、地域医療構想（ビジョン）を策定していく筋書きであります。（資料6）

（2）病床機能情報の報告・提供の具体的なあり方に関する検討会
この中で一番問題があったのが、病床機能区分です。4つの病床機能区分に落ち着いたのですが、

これを検討した「病床機能情報の報告・提供の具体的なあり方に関する検討会（座長：学習院大学
の遠藤久夫教授）」は大変だったそうです。遠藤先生からは、「こんなにまとまりのつかない検討会
は初めてだ」と聞きました。

資料 6
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（3）病床機能区分の経緯
どのような感じかといいますと、

最初に事務局（厚生労働省）が提示し
たのは、①急性期、②亜急性期、③
回復期、④長期療養、⑤障害者・特
殊疾患、⑥そのほか「病棟内に機能
が混在しているケース」の6区分で
した。いろいろ議論をしているうち
に、①急性期、②亜急性期、③回復
期リハビリテーション、④地域多機
能、⑤長期療養の5区分となりまし
た。そして、①急性期機能、②検討中、
③回復期リハビリテーション機能、
④長期療養機能の4区分になりまし
た。このままいくと、各病院「検討中病棟」というのを出すのだろうかと思いましたが、さすがにそ
うはならず、4区分できちんと落ち着きました。（資料7）

（4）「亜急性期」が争点
資料8を見てもお分かりのように、

とにかく亜急性期を皆さんは大嫌い
なのです。これは、もともと厚生労
働省が提示した亜急性期のテーマ
で、3つの機能を持った病棟という
ことです。まず、主として急性期を
経過した患者さん、いわゆる「ポス
トアキュート」。それから、在宅や介
護施設からの患者さんで急性増悪し
た患者さん、いわゆる「サブアキュー
ト」。それから「在宅復帰支援」。こ
の3つの機能を持つものを、亜急性
期と定義しました。とにかく、皆さ
んこれが大嫌いで、まず名前が嫌だ

ということでした。それから、「年寄りの救急は亜急性期に行けというのか」「これは年齢差別だ」
とか、そのような議論が出ました。（資料8）

資料 7

資料 8
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（5）検討会でまとまった病床機能区分
結局、日本医師会と四病

協が共同で提案した、高度
急性期、急性期、回復期、
慢性期となりました。亜急
性期はどこかへ行ってしま
いましたが、おそらく回復
期に入るのでしょう。実は、
診療報酬の中でこの亜急性
期は復活します。これがま
た大きな議論になること
は、後ほどご紹介したいと
思います。（資料9）

（6）報告制度の導入と地域医療ビジョン策定までの流れ

報告制度に関して、各病院はこの4つの病床区分について報告を行います。そして、都道府県は
これに対して、地域医療ビジョンのガイドラインに基づいて、2025年に向けてバランスの取れた医
療機能の分化と連携を推進する為のビジョンを策定していくことになりました。（資料10）

資料 9

資料 10
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（7）病床区分ごとの基準病床数
最後に、また物議を醸し出したの

は、社会保障審議会の医療部会です。
自治医科大学長の永井先生が部会長
を務めていらっしゃいます。この中
で、病床区分ごとの基準病床数を設
定します。いわゆる「必要量」と呼ん
でいるものです。これは大変です。
現行の医療計画での基準病床は、二
次医療圏ごとに設定しています。そ
れをさらに細分化して、4つの病床
機能区分ごとの基準病床の上限値、
必要量を設定します。一言で言うと、
これは医療計画の精緻化です。世界
的には、例えば、日本が医療計画を入れた1985年、アメリカは、レーガン大統領の時期に、それま
で行っていた医療計画を廃止しました。フランスはどちらかというと精緻化のほうに向かいまし
たが、多くの先進国は医療計画を廃止するようなトレンドにありました。その中で、日本はさらに
精緻化していく方向に進んでいきます。

いずれにしても、これに対しては非常に反対論が出ました。皆さん大反対です。各病院団体、日
本医師会も大反対でした。（資料11）

（8）第3案（修正案）
困った厚生労働省は、事務局案と

して修正案を出しました。これでよ
く落ち着いたと思いますが、なんと
地域医療ビジョンで定めた医療機能
の必要量に収斂（しゅうれん）させて
いく為の、医療機関相互の協議の場
を設定したのです。二次医療圏単位
で設定していくのですが、このよう
なものはうまくいくでしょうか。そ
れも、さらにコンセンサスベースで
やろうというのです。こんなものは
うまくいかないことは、初めから想
定の範囲内でした。合意を無視して、
必要量に照らして、過剰な医療機能の病床を増やそうとする、あるいは何らかの事情によって協議
自体が機能不全になった場合、都道府県によるペナルティー的な対応を行います。ムチを与えると
いうことです。言うことを聞かない医療機関名は公表するとか、各種補助金の交付対象から外して
しまうとか、そうしたムチを与えるということで、今のところ修正案が決まりました。（資料12）

資料 11

資料 12
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（9）機能分化と連携を進める医療機関に基金制度
しかし、ムチばかりではなかなか

言うことを聞いてくれませんから、
基金制度を合わせ技で使います。ア
メとして、約904億円の基金を用意
しました。地域医療再生基金の活用
も含め、そのほか包括ケアシステム
の構築など、在宅・介護サービスの
充実にも活用できるという方針でこ
れが入ったわけです。よく言われる
のは、今回の診療報酬改定は、1.26％
の大きなマイナス改定だから、その
抱き合わせでこれをもってきたとい
うことでもあります。（資料13）

（10）《参考》医療・介護サービスの提供体制改革のための新たな財政支援制度

新たな財政支援制度で、基金の対象事業は、1. 病床の機能分化・連携のために必要な事業、2. 在
宅医療・介護サービスの充実のために必要な事業、3. 医療従事者等の確保・養成のための事業、と
なりました。幾つかの都道府県では、既に基金のヒアリングが始まっています。そして、10月には
もう内示が行われます。（資料14）

資料 13

資料 14
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（11）2025年へのロードマップ
現在、いろいろな事柄が

10月をめどに進んでいま
す。例えば、資料15にある

「②新たな基金」は10月が
めどです。それから、「③報
告制度」も10月以降に実施
されます。それから、後で
またお話ししますが、「①7
対1の経過措置」の期限が9
月末なので、10月までとい
うことです。全てが10月な
のです。その為、今年度前
半は、どこもこの為の準備
です。そのようなわけで、
この3つが同時に進行して
います。地域医療ビジョン
に関しては、これを行った
上で、次の2018年医療計画に結び付けていくことになります。（資料15）

2. 次期2018年医療計画へ向けて

次の2018年の医療計画に向けて、幾つかご提案というか、このままではうまくいかないのではな
いかということも含めてお話ししていきたいと思います。テーマは「医療圏見直し」と「基準病床
算定式の見直し」の2つです。

（1）「協議の場」の設定
なぜこんなことを言うのかといい

ますと、協議の場は二次医療圏単位
で設定しています。そもそも現状の
二次医療圏が適切であるかどうかと
いう議論です。実は、前回の計画見
直しの時に、二次医療圏見直しを実
際に行いました。特に、「地方の人口
20万人以下の小規模医療圏を、お隣
の医療圏と併合してはどうか」とか、
そうしたことを投げかけたのです
が、ほとんど進みませんでした。人
口20万人未満で、患者さんの流出入
で定義付けたら、全部で八十幾つの
医療圏が見直し対象に該当したのですが、結局、実際には3県ぐらいしか実施されなかったのです。
（資料16）

資料 15

資料 16
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（2）医療計画見直し等検討会
資料17は、前回の医療計画見

直し等検討会についてです。
2013年からスタートしている現
行の医療計画の見直しを、2010
年から医療計画見直し検討会で
行いました。その時は私が座長
を務めさせていただいて、各病
院団体や職務団体の皆さま方で
議論しました。（資料17）

（3）医療計画見直しの方向性
その中で、現行の医療計画見直し

の方向性で筆頭に挙がったのが、「医
療圏見直し」です。そのほか、「精神
疾患を入れる」「在宅を入れる」「災
害を強化する」などもありました。
医療計画が医療法で導入された1985
年以来、これが初めての見直しです。
各都道府県で自主的に見直した場合
もありますが、このように医療計画
の作成シーンの中に「医療圏見直し」
を入れたのは、今回が本当に初めて
です。もう少し早く入れていればよ
かったのではないかと思います。い
ずれにしても、初めての経験でした。
（資料18）

資料 18

資料 17
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例えば、どのような医
療圏の見直しを行うかと
いうと、一番よい例が北
海道です。まず、人口20
万人以下の医療圏を浮き
彫りにします。2番目に、
流入出の基準を設けてこ
れを浮き彫りにします。
この両方を合わせると、
北海道の中で2つの条件
を満たす医療圏は10医療
圏もありました。これは
何とかしなくてはいけな
いということで、このよ
うな基準を設けて各都道
府県に見直しを迫りまし
た。ところが、北海道が
一番よい例で、全く見直しをせずという話です。（資料19）

（4）《参考）各都道府県の人口20万人未満の二次医療圏の現状

現在、二次医療圏は349医療圏あります。先ほどの人口20万人未満、流入出率20％未満という基
準で行うと87医療圏が該当しましたが、結果的に、見直したのは宮城県、栃木県、徳島県の3県だけ
でした。（資料20）

資料 19

資料 20
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（5）見直しをしない理由　～都道府県アンケート調査～
われわれは、どうして見直さ

ないのかというアンケートを採
りました。そうしますと、「見直
す必要がない」「メリットがな
い」という回答でした。大きな
理由として、例えば、がん拠点
病院や地域医療支援病院のない
所が、二次医療圏に関連付けら
れています。これは医療圏が合
わさってしまった場合、隣の医
療圏にがん拠点病院や地域医療
支援病院があると、そこで合併
された医療圏は、そうした拠点
病院をつくる見込みがなくなっ
てしまいます。そのようなこと
から、「おらが医療圏」という考えをなかなか手放したがらないのです。それから、「再生基金など
進行中の事業計画に影響が出る」などということでした。（資料21）

（6）2次医療圏見直し圏域数の推移
われわれは調査してみ

ました。作成指針の中で
医療圏見直しを出したの
は今回が初めてなのです
が、実は、都道府県は既
に自主的に見直していま
した。85年に医療計画が
スタートして以来、2期に
分かれてこの医療圏見直
しが起こっていました。

最初の医療圏見直し
を、われわれは「第1期」
と呼んでいます。85年に
医療計画を入れた時は、
医療圏を初めてつくると
いうことで、大慌てでや
りました。したがって、

適切な医療圏をここで再調整する為に、主に医療圏を増やす方向で第1期が行われました。第2期
が本格的な見直しです。この時は、医療圏を減少する方向で見直しを掛けました。これが、例の「平
成の市町村大合併」の時です。この時が、医療圏を併合していく最大のチャンスでした。ここで乗
り遅れた所は、いまだに小さな医療圏がごちゃごちゃある状況です。（資料22）

資料 22

資料 21
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（7）新潟県における二次医療圏見直し　13圏域（1987年）→7圏域（2006年）
一つの例で、新潟県の

医療圏見直しを見てみま
す。87年の平成の大合併
の時には13医療圏あった
のですが、2006年には半
減してしまいました。例
えば、交通網、高速道路
の整備やいろいろな情報
網など、非常に変わって
きました。とにかく、市
町村大合併があったの
で、そこで一気にこれを
推し進めたのです。この
ような県もあれば、北海
道のように全く手付かず
の所もありました。
（資料23）

（8）2次医療圏見直しの課題
次の医療計画の時にやらなくては

いけないことは、先ほどの協議の場
でもそうですが、前回の医療計画を
さらに加速させるような二次医療圏
見直しです。その為には、何かきっか
けやメリットがないとできません。や
はり、基金である程度誘導していく
ような策はどうかと言われています。

さらに大きなことは、大都市部の
医療圏見直しですが、これが全く手
付かずです。これから高齢化が起き
るのは大都市圏です。東京都および
その周辺県、それから、愛知県、福
岡県です。これからまさに協議の場を設定するにしても、今の東京都の医療圏では協議の場の体裁
も成さないのではないかという感じです。それから、東京都の場合もそうですが、県境問題です。
東京には、神奈川県、埼玉県、千葉県からたくさんの患者さんが流入してきます。そのような県境
の問題をどうするのかということがあります。（資料24）

資料 23

資料 24
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（9）都道府県別高齢者人口（65歳以上）の増加数（2005年→2025年）
皆さんご承知のよう

に、これから起こる高齢
化は、まさに首都圏およ
びその周辺県です。あっ
という間に高齢化しま
す。（資料25）

（10）東京都　二次保健医療圏
現在、東京には島しょ

も含め、全部で13の医療
圏があります。これは誰
が決めたのだろうかとい
うような、二次医療圏の
決め方です。例えば、三
田病院がある港区の場
合、港区、中央区、千代
田区、文京区、台東区、
全部含めた中でどのよう
に協議するのかという話
です。協議をする時に13
も必要ありません。やは
り、東京はさらに大きな
枠で三次医療圏を3つぐ
らいつくり、三次医療圏
単位で協議していくとい

う方策がよいのではないかと思います。さらに、周辺県との協議をどうするのか、これが大きな問
題で残っています。（資料26）

資料 25

資料 26
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（11）基準病床数見直し
もう一つは、基準病床の見直しで

す。今の基準病床数の計算式は、分
子に年齢階級別人口が入っていて、
高齢化すればするほど分子が大きく
なっていきます。放っておけば分子
が大きくなり、基準病床も増えてい
きます。とにかく、高齢化が進展す
ると基準病床数がどんどん増えてい
くのです。例えば、前回の医療計画
の見直しの時、千葉県は3,000ベッド
も増えました。

一体改革の中では、2025年に向け
て、放っておけば一般病床が130万
床になるところを、103万床までに抑えようとしています。その為には、どのように基準病床の計
算式に整合性をもたせるかということが問題なのです。さらに、今回の病床機能区分4区分ごとの
必要量、いわゆる基準病床数も入ってきます。これを勘案した基準病床の算定式の見直しを行わな
いと、無理なのではないでしょうか。（資料27）

（12）基準病床数制度の算定式（一般病床及び療養病床）の変遷

基準病床の算定式は、もう何回も見直しを行っています。現在の基準病床の算定式は、分子に「性
別・年齢階級別人口」が入っています。これを2025年モデルにふさわしい算定式に変更し、さらに
地域包括ケアのように、介護福祉、在宅も勘案した一般病床、療養病床の算定式に作り替えていか
なければいけないという、大きな課題があります。（資料28）

資料 28

資料 27
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パート3：2014年診療報酬改定　～入院病床の機能分化～

1. 診療報酬改定の概要

ここからは報酬改定についてです。中でも、入院病床の機能分化が大きく議論されました。中医
協の下部組織である、入院医療等の調査・評価分科会で議論を重ねました。

（1）診療報酬調査専門組織・入院医療等の調査・評価分科会
資料29は、私が分科会長を務めさ

せていただいた委員名簿です。日本
医師会や病院団体、それから、分科
会といっても、常に後ろの席に中医
協総会のメンバーが並んでいまし
た。そして、メモを委員に渡すなど、
完全に中医協ミニ総会のような感じ
で、なかなか大変でした。去年4月か
ら約8回行い、それを11月の中医協
総会に報告して、中医協の総会の中
で議論を引き続き行ったという経緯
がございます。（資料29）

（2）平成26年度診療報酬改定の重点課題と対応
では、あらためて今回の

報酬改定の重点課題を見て
みます。「医療機関の機能
分化・強化と連携、在宅医
療の充実等」この一本だけ
です。（資料30）

資料 30

資料 29
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（3）2014年診療報酬改定の改定率
ご承知のように、改定率に関して

は、例の消費税の増税手当分がなけ
れば、完全にマイナス1.26％でした。
（資料31）

（4）診療報酬の改定率の推移
資料32は毎回の報酬改

定の改定率のトレンドで
す。例の小泉内閣の時に、
毎年2,200億円カットとい
う、最悪のマイナス改定
が続きました。その後、
ようやく福田内閣、民主
党政権となり、水面上に
顔を出したのですが、ま
たマイナス改定というこ
とです。（資料32）

資料 32

資料 31
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（5）診療報酬による機能分化　～杯型から砲弾型へ～
資料33は分科会の中で

いつも出てくる図です。
左側は、看 護 師 配 置 に
沿った病床配分で「ワイ
ングラス型」です。そし
て、右側が2025年のある
べき姿です。高度急性期
18万床、一般急性期35万、
亜急性期20万、長期療養
28万ということで、中医
協ではこれを「ヤクルト
型」と言っていました。

「ワイングラス型からヤ
クルト型への変更」とい
うことです。

この中で大きく課題に
なったのが、増えすぎた

7対1病床の削減とさらなる高度化です。矢印が2つあります。一つは、さらなる高度化、高度急性
期の方向、もう一つは、亜急性期の方向です。そして、療養病床のほうも亜急性期の方向です。こ
のような思惑でした。（資料33）

（6）医療提供体制改革（診療報酬の有効性）
7対1の制度を創設した

2006年は4万4,000床だっ
たのが、あっという間に
増えてしまい、現状36万
床近くです。この間、保
険局医療課も2回ほどブ
レーキを踏みます。2008
年改定と2012年改定で
す。平均在院日数要件の
見直しなど、予想した手
だてでブレーキを踏むの
ですが、ほとんど効果は
ありませんでした。若干、
この辺りで頭打ちという
感じです。これを反転し
て、減少させていくほう
に今回の改定が働くかど
うか。これが最大の争点
です。（資料34）

資料 34

資料 33

月
例
セ
ミ
ナ
ー

（
武
藤
講
師
）



21

2. 高度急性期、一般急性期

まず、高度急性期へ向けて、7対1のさらなる高度化の方向性です。一つは、総合入院体制加算1、
ICU要件見直しです。

（1）高度急性期と一般急性期を担う病床の機能分化

総合入院体制加算1の要件について、いろいろな病院で聞いてみますと、レジメン単位の「化学
療法4,000件」というのはとてもハードルが高く、これを超せる所は、下手すると1病院ぐらいしか
ないのではないかと思います。最初は11病院ぐらい出るはずだったのですが、どうもこの「化学療
法4,000件」で、どこもギブアップになってしまっています。それから、精神科も持っていなければ
ならないなど、高いハードルが設けてあります。（資料35）

資料 35
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（2）高度急性期と一般急性期を担う病床の機能分化②

もう一つは、診療密度の高いICUを高く評価するということです。重症度、医療・看護必要度の
A項目3点以上、かつB項目3点以上ということで、これをクリアするのはなかなか大変です。こう
したさらなる機能分化、高度化も大きな目的です。（資料36）

（3）入院医療等の調査・評価分科会
今度は、7対1の一般病棟基本料の

見直しについてです。皆さんご承知
のように、①平均在院日数要件、②
重症度・看護必要度要件の見直し、
③その他の指標の追加ということ
で、対応しました。（資料37）

資料 37

資料 36
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（4）7対1入院基本料のあり方
これは分科会の中でいろいろな議

論がありました。そもそも7対1入院
基本料にふさわしい病棟とはいった
い何なのか、というところから議論
しました。暫定的に、例えば、「複雑
な病態を持つ急性期の患者に対し
て、高度な医療を提供すること」と
いう定義を置いた上で、現状それに
そぐわない、例えば、短期間の退院
可能な手術・検査や、90日超えの特
定除外の患者さんの見直しを行いま
す。この2つの方法で行ったわけで
す。（資料38）

（5）DPCデータ提出病院における短期手術等に係る平均在院日数の影響

まず、短期滞在の手術・検査は今まで在院日数に入っていたので、それを除いてしまいます。白
内障手術でくるくる回して在院日数を短くするなどは、これまでも結構行われていました。このよ
うな短いものを在院日数から外すと、0.6日延長します。（資料39）

資料 38

資料 39
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（6）短期滞在手術基本料の見直し

この中に21項目入っています。確かに、睡眠時無呼吸のポリグラフィー、オーバーナイト検査な
どは7対1に入れなくてもよいのではないでしょうか。それから、食物アレルギーの負荷試験も7対1
でなくてもよいと思います。

しかし、この中に白内障手術や結腸のポリペクトミーなどが入りました。これらの手術は、在院
日数から外されると同時に、1入院包括にしました。これは完全にDRGなので、大きなことです。
こうした措置になりました。眼科で単科の病院や、結腸のポリペクトミーや痔（じ）の手術専門など
の単科の病院は、大きな影響を受けていると思います。（資料40）

資料 40
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3. 特定除外制度

それから、長い患者さんを在院日数に入れるということです。90日超えの特定入院患者さんは、
今まで在院日数の計算対象から除外されていましたが、それを入れてしまうということです。

（1）90日超患者のうちの特定除外患者割合
在院日数から除外されていた特定

除外患者さんがどのぐらいいたのか
といいますと、7対1で3.7％、10対1
で6.5％もいました。（資料41）

（2）特定除外患者の内訳（平成24年度調査）
どのような患者さ

んがいたのかといい
ますと、一つは、が
んの患者さんです。
特に、血液がんで入
院化学療法の長引く
患者さんが該当して
いました。脳卒中の
リハビリテーション
をしている患者さん
は、7対1でなくても、
回復期に移行してい
けばよいのではない
でしょうか。問題は、
人工透析を行ってい
る患者さんで、なん
と10対1で30％ も い
ます。これは、今回
の療養病棟の中で透析を受けることのできる枠をつくりましたので、そちらへ移ることになるで
しょう。（資料42）

資料 41

資料 42
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（3）特定除外患者を含めて計算した場合の平均在院日数
今まで在院日数に含まれなかっ

た、これらの特定除外患者さんを入
れて計算するとどうなるでしょう
か。7対1で1.5日 延 長、10対1で3.2日
延長となります。（資料43）

（4）平均在院日数
在院日数の短いのと長いのを合算

すると、だいたい7対1で約2日、10対
1で約4日の在院日数の延長につなが
ります。したがって、7対1だと今は
18日要件なので、15日ぐらいでくる
くる回っている所はあまり影響がな
いと言えると思います。（資料44）

資料 43

資料 44
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4. 重症度・看護必要度

今回、この7対1の削減効果が一番出るのではないかと言われたのが、重症度・看護必要度でした。

（1）一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票（平成24年診療報酬改定後）
重症度・看護必要

度をおさらいします。
A項目・B項目の2つか
ら成っています。A
項目のモニタリング
処置とB項目の日常
生活動作で、A得点
が2点以上、かつB得
点が3点以上の患者
さんが15％以上いな
ければ、7対1はとれ
ないという要件です。
（資料45）

（2）重症度・看護必要度
7対1の重症度・看護必要度につい

て、「複雑な病態をもつ急性期の患
者さんに必要とされる重症度・看護
必要度とはいったい何か」というこ
とで、分科会の中で横断調査を行い
ました。7対1、10対1、13対1、15対1、
それから療養病棟を、全部このス
ケールで計ってみると、なんと時間
尿測定と血圧は15対1や療養病棟で
得点が高くなってしまいました。こ
れは7対1を本当に正確に表している
のだろうかということで、この項目
は削除になりました。それから、創
傷処置や呼吸ケアも見直しました。

新しい項目として、抗がん剤の内服や麻薬の内服・貼付などを加えました。10分以上の指導・意
思決定支援については、看護師さんが患者さんに対して、医者の説明の補助として意思決定を促す
際の説明を行った場合ということにしました。原案ではこれを入れました。（資料46）

資料 46

資料 45
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（3）削除項目と追加項目の組み合わせのシミュレーション

原案どおりに全部シミュレーションしてみました。資料47の左の表で「創傷処置」、「血圧測定」、
「時間尿測定」、「呼吸ケア」が削除項目、「計画に基づいた10分間以上の指導」、「計画に基づいた10分
間以上の意思決定支援」、「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」
が追加項目です。15％台でこれをクリアできる病院は16％しかなく、それ以外は全部クリアできま
せんでした。このようなものは使えません。（資料47）

（4）中医協総会（11月27日）
結果的には、先ほどの中医協総会

の中で、原案にあった「10分以上の
指導・意思決定支援」を外してしま
います。シミュレーションを行って
みたところ、それでも7割ぐらいし
かこれをクリアできないのではない
かということになりました。
（資料48）

資料 47

資料 48
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5. 7対1病床は9万床減るかもしれない？

7対1病床36万床のうち、おそらく9万床、約3 ～ 4割は脱落するのではないかと言われています。
しかし、経過措置が半年あるので、今、どこの病院も「7 対1クリア」「7対1を死守しよう」と、さま
ざまなことを行っています。一つは、7対1を測定する時の看護師さんのトレーニングです。間違っ
た付け方をしている人もいたので再トレーニングをしてみたり、A項目の心電図モニターで稼い
だり、がん患者さんに抗がん剤の内服「S-1（エスワン）」みたいなものを飲ませて点数を上げたり、
皆さんさまざまな工夫を重ねています。実際、9万床と言っても、本当に減少するのはどのぐらい
なのかということが、今非常に注目の的です。

（1）入院医療等の調査・評価分科会等の答申から
今回の7対1の見直しでは、

300床以下の病院がかなり影
響を受けるのではないかとい
うことです。400床、500床の
規模は、それほど影響を受け
ません。なぜなら、シミュレー
ションを行ったのです。実例
で、300床以下のがん専門病
院、150床の整形単科、200床
のケアミックスで、実際の病
院を使ってシミュレーション
を行ってみました。その結果、
やはり一番利くのが看護必要
度でした。これがクリアでき
ないということです。
（資料49）

病棟ごとに見た場合、在院
日数もクリアできないという
ことがありました。今後、こ
の手の200床、300床ぐらいの
病院が、かなり影響を受ける
のではないでしょうか。そう
いう所に地域包括ケア病棟を
入れて、7対1をキープするよ
うな手だてが出てくるのでは
ないかと考えます。（資料50）

資料 49

資料 50
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（2）その他指標
その他の指標です。今回7対1に

DPCデータの提出を義務化しまし
た。7対1で、DPCではない所もまだ
2割ぐらいあります。そういう所も、
きちんとDPCデータを出さなけれ
ばならないことになりました。

それから、在宅復帰率75％です。
在宅を紹介する相手方は、自宅を含
めて回復期リハビリテーション病
棟、地域包括ケア病棟、在宅復帰機
能強化加算を届けている療養病床
と、細かく決めています。これも、
大きな400床、500床規模の病院はそ
れほど影響を受けませんが、同じように、300床以下の病院がかなり影響を受けるのではないかと
言われています。（資料51）

（3）7対1病院のDPCデータ提出の状況
これは7対1病院の

DPC提出状況です。
現状、2割ぐらいが出
していません。これ
も全部出してくださ
いということです。
（資料52）

資料 51

資料 52
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（4）在宅復帰の流れ（イメージ）

在宅復帰率です。結果的にはこのようになりました。急性期の7対1の要件に、在宅率75％を入れ
ました。後で出てきますが、地域包括ケア病棟からも在宅復帰率が入りました。それから、もとも
と回復期リハビリテーション病棟には入っていました。在宅復帰強化型の老健も、在宅復帰率が
入っています。今回、療養病棟の在宅復帰機能強化加算にも在宅復帰率50％が入りました。つまり、
全部にこの在宅復帰率が入ったのです。これは、「在宅復帰率包囲網」とも言うべきものです。全て
の施設に在宅復帰が入ったので、もう在宅しか行けなくなってしまったという状態なのです。全て
の道が在宅につながり、出口がなくなってしまったのではないでしょうか。それ以外の、在宅復帰
率の入っていない療養病棟に紹介しても、紹介側の7対1病棟のほうにも在宅復帰率がカウントで
きないことになってしまいます。（資料53）

資料 53
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6. 亜急性期入院医療

もう一つの大きな課題が、亜急性期入院医療です。

（1）亜急性期入院医療
ここで、先ほど病床機能区分で消

えた亜急性期病棟が復活します。分
科会でこの話が出た時、「なぜまた
すぐに復活させるのか」と大変でし
た。先ほどの定義と全く同じです。
まず「ポストアキュート」「サブア
キュート」「在宅復帰率」を、要件付
けてここに入れました。これも大変
でしたが、皆さん名前も大嫌いなの
です。とにかく、この3つの要件を備
えた病棟が、高齢化した時に絶対必
要だということで、何とか通りまし
た。（資料54）

（2）中医協総会（11月27日）
中医協総会で、結果的に、まず亜

急性期に対しては病棟単位で行うこ
とになりました。今まで、亜急性期
入院管理料は病床単位でしたが、こ
れを病棟単位とすることとしまし
た。200床未満では、病床単位もよい
ということにしました。療養病床に
おいても、1病棟に限って亜急性期
の届け出を可能としました。
（資料55）

資料 54

資料 55
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（3）地域包括ケアを支援する病棟の評価

「亜急性期病棟」という名前はさすがに使いませんでしたので、「地域包括ケア病棟」という、何
か物々しい名前になりました。「地域包括ケア病棟入院料（入院医療管理料）1」は、2,558点です。リ
ハビリテーションが包括化されているので、皆さん少し不満があるとは思います。これを見ると、
人の配置の要件、特にPT・OTさん、看護助手、看護師さんの配置がきついです。さらに、在宅復
帰率7割以上というのが入っています。（資料56）

（4）在宅療養後方支援病院　地域包括ケア病棟の例
どのような病棟のイメージか見て

みます。療養病床から移行するケー
スでご紹介します。これは、日慢協
の日本慢性期医療協会の武久会長
が、東京の世田谷の多摩川べりに新
たに造った世田谷記念病院です。こ
れが一つの典型なのでご紹介しま
す。（資料57）

資料 56

資料 57
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200床で、全室個室です。医療療養
病床が105床、回復期リハビリテー
ション病床が95床です。この医療療
養病床に2つの病棟があります。一つ
は、武久会長たちが使っている名前
で言うと、「長期急性期病床」です。
これは、アメリカで いうところ の

「LTAC（Long Term Acute Care）」
という病棟で、これを地域包括ケア
病棟にしようということです。
（資料58）

（5）2つのタイプの療養病床
コンセプトは、急性期治療を終え

た患者さんが早期に移れるポストア
キュートです。東京都は、急性期の
大型病院がポストアキュートを全部
抱え込んでいます。こうした病棟が
あれば、こちらに移すことで急性期
病棟の高度急性期がさらに円滑に動
きます。そうしたことは東京都では
なかなか浸透していないので、これ
からだと思います。このようなポス
トアキュートです。それから、積極
的な治療とリハビリテーションによ
り早期退院を目指すことや、在宅療
養や施設入所患者さんが状態悪化した時の支援病棟です。地域包括ケア病棟にする為に、看護配置
を通常の15対1（本当は20対1）から、10対1ぐらいまで上げます。そして、在院日数は2カ月程度で、
在宅復帰率70％を目指すような感じです。（資料59）

資料 59

資料 58
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（6）リハビリテーション
実際に病棟に行ってみますと、回

復期リハビリテーションもあります
ので、PT・OT・STも合わせて82名
います。リハビリテーション病棟の
中に、看護師さんとPT・OTさんが
ごちゃ混ぜ状態です。中医協でも議
論されていますが、これからは多職
種配置です。看護師さんだけの純粋
な配置ではなく、こうした医療関連
職種の多職種によって配置して、そ
れを7対1基本要件の中に入れていく
というやり方です。今回、この地域
包括ケア病棟が一つの先駆けになる
と思います。今後、そうしたものが 7対1のような所に順次入ってくると思います。

行ってみますと、今までの医療療養の老人病院の雰囲気とは全然違います。明らかにコンセプト
が違うというか、変わってきたのを感じます。（資料60）

7. 外来の機能分化の推進について

ここからは外来の機能分化の推進についてです。

（1）外来診療の機能分化の推進（平成24年診療報酬改定）
ご承知のように、

前回の改定時に、紹
介 率40％ 未 満 か つ
逆紹介率30％未満の
特定機能病院および
一般病床500床以上
の地域医療支援病院
に関して、紹介率・
逆紹介率要件が満た
ない所は、初診料、
外来診療料8％減算
としました。実際に
分科会で調べてみま
したが、これに該当
する所はありません
でした。（資料61）

資料 60

資料 61
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（2）病床規模別の紹介率の状況（外来）

そして、500床以上の病院の紹介率は高いです。（資料62）

（3）外来の機能分化の課題と論点について

こうしたことから、先ほどの紹介率・逆紹介率要件を、500床以上の全ての一般病床に拡張して
はどうかということで、行いました。つまり、許可病床数500床以上の全ての病院について、今回の
紹介率・逆紹介率を満たさない場合に、初診・再診料の減算を行うことにしたのです。（資料63）

資料 63

資料 62
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（4）中医協総会（2013年11月1日）において入院医療等の調査・評価分科会報告
中医協総会で、分科会の報告を11

月1日に行いました。これも議論が
あった為、次回の改定からは変わり
ます。今回は直接総会に報告したの
ですが、その時の議論は、分科会と
しては非常に大きなテーマでした。
本来、こうした大筋の議論は基本問
題小委員会で扱うべきなのですが、
今回は基本問題小委員会を経ずに、
直接総会に出したのです。次回から
分科会の意見は、まず基本問題小委
員会で大きな筋道を作り、分科会は
その技術的な側面を検討した上で、
基本問題小委員会に上げていくとい
うやり方になります。今回だけは総会に出しました。2時間いろいろな質問を受けて大変でしたが、
何とか分科会としての報告を終えました。（資料64）

8. 外来医療　＜主治医機能について＞

ここからは分科会の話から外れます。外来医療、主治医機能も大きな課題であります。これから、
いわゆるかかりつけ機能を具体的に提示していくことになっていきます。

　
（1）外来医療の役割分担のイメージ

外来医療の役割分担に
関しては、200床のライン
を境として、200床以上
の病院の外来は専門科、
200床未満の病院および
診療所は主治医機能の強
化という方針です。
（資料65）

資料 64

資料 65
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（2）外来医療の機能分化と連携
その間に、紹介率・逆

紹介率が行われます。先
ほど、500以上の病院の
紹介率・逆紹介率におけ
る初診・再診の減算があ
りましたが、500床とい
うのは必ずしも固定的な
ラインではありません。
どんどん下がっていきま
す。次は300床、下手する
と200床まで下がってい
きます。これは十分注意
しないといけません。
（資料66）

（3）主治医機能の強化について
主治医機能に関しては資料67のと

おりになりました。4つの定義です。
「服薬管理」「健康管理」「介護保険制
度の理解と連携」「在宅医療の提供
および24時間の対応」ということで
す。（資料67）

資料 66

資料 67
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（4）主治医機能について（対象医療機関と対象患者）
対象患者は資料68のよ

うに決まりました。医療
施設は200床以下の病院
が主流ですが、対象患者
を限定しました。高血圧
症、糖尿病、脂質異常症、
認知症の4疾患のうち、2
疾患以上うかがえた患者
さんに対して、主治医機
能を発揮するということ
です。（資料68）

（5）認知症患者と糖尿病患者
資料69は、今回私どもの国際医療

福祉大学の大学院生に調べてもらっ
たものです。処方せんデータベース
を利用していろいろ調べることがで
きるのですが、その中で、認知症患
者さんの向精神薬利用状態の実態調
査を行ってもらいました。調査の結
果、面白いことが分かりました。

一つは、認知症患者で、高血糖や
糖尿病を併発している患者さんにつ
いて、糖尿病患者への処方は禁忌と
されている抗精神病薬が、40名近く
に処方されていました。なぜかとい
いますと、受診元が違うのです。認知症を診ている医者と糖尿病を診ている医者が、別の医療機関
なのです。薬歴管理の一元化が主治医機能の中で求められていますが、まさに糖尿病と認知症とい
う禁忌薬の多い病域において、きちんと薬歴を管理していないとこうした問題が出てくるのです。
今後、このようにいろいろな処方せんデータベースを利用して分かってくることは多いと思いま
す。今回判明した新たな問題、予想された問題ではありますが、それらがはっきりと分かってきま
した。この2つの疾患に関して見ただけでも、今回の主治医機能は非常に重要だということが分か
ります。（資料69）

資料 68

資料 69
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（6）主治医機能の評価について

今回の主治医機能の評価について、地域包括診療料は包括で月1回1,503点です。診療所は、加算
で20点です。注目すべき点は、在宅療養支援病院・支援診療所です。まず、在宅療養支援病院・支
援診療所にリンクした機能としてスタートします。その辺が注目点です。（資料70）

資料 70
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パート4：地域包括ケアシステムと在宅医療の強化

在宅医療を見ていきたいと思います。在宅医療は地域包括ケアシステムと非常に密接に関係し
ているので、一緒に扱います。

1. 地域包括ケアシステムの概要

冒頭にも申し上げたとおり、これからは政策課題に向けてどのように設計していくかが、全ての
病院に問われてくると思います。地域包括ケアシステムといいますと、介護の話をしているのでは
ないかと思ったら大間違いです。まさに病院、医療とも大きく関係してきます。

（1）2012年介護報酬改定の基本方針
2012年の介護報酬改定の基本方針が入

りました。「地域包括ケアシステムの基
盤評価」と「医療と介護の役割分担・連
携強化」です。（資料71）

（2）社会保障・税一体改革成案による介護の将来像
人口約1万人の中学校

区単位で、住まいを中心
として、医療・介護・予防・
生活支援を届けるという
ことです。これは完全に、
住宅政策へ大きく転換し
たということでしょう。
（資料72）

資料 72

資料 71
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（3）地域包括ケアシステムのサービスイメージ
資料73は施 設系の イ

メージをつかんでもらう
為に付けました。例えば、
サービス付高齢者向け住
宅などの集合住宅に関し
て、24時間のサービス、
複合化サービス、既存の
在宅医療支援診療所・病
院、介護保険3施設、こう
したものを総動員してか
かるということです。
（資料73）

2. 地域包括ケアシステムを支える3つの新規サービス

地域包括ケアシステムを支える3
つの新規サービスということで、①
定期巡回・随時対応型訪問介護看護、
②複合型サービス、③サービス付高
齢者向け住宅が導入されました。
（資料74）
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（1）定期巡回・随時対応型訪問介護看護
定期巡回・随時対応、24時間サービスは、地域の中に看護ステーションをつくるようなイメージ

です。

①24時間対応型訪問介護サービス例
世田谷区にモデル事業を置きまし

た。利用者対象者が、携行端末のよ
うなナースコールを持ってお家へ帰
り、「ベッドから落ちた」「おむつを
交換してほしい」という時に、夜中
の2時や3時でもサービスを送り届け
るということです。（資料75）

②24時間型サービス実施状況
しかし、実施状況がなかなか伸び

ません。2014年1月現在、187保険者
で411事業所です。深夜サービスの
人の問題と看護の確保の問題がある
のです。全国の利用者数は6,000人足
らずで、まだまだ少ないです。
（資料76）

資料 75

資料 76
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（2）複合型サービス
複合型サービスです。これは小規模多機能で、訪問介護と看護を組み合わせたものです。

①小規模多機能型居宅介護と訪問看護の複合型サービスの概要
小規模多機能は、認知

症の患者さんにとても好
評です。認知症の患者さ
んは、例えば、デイサー
ビスとショートステイ
サービスで別々の所に行
くと混乱してしまう為、
1カ所で、ワンストップ
で「お泊まりでもよいで
す」「通いでもよいです」
ということにしました。
そして、そこに看護・介
護を複合させていくサー
ビスです。（資料77）

（3）サービス付高齢者向け住宅
サービス付高齢者向け住宅が、改正高齢者住まい法（2011年改訂）で入りました。

①各国の介護施設・介護付高齢者住宅の割合
この背景として、日本

の介護保険3施設は、諸
外国のナーシングホーム
に相当するところがある
のですが、デンマークと
比べてみると圧倒的に高
齢者ケア付き住宅が足り
ませんでした。したがっ
て、2020年までに高齢者
ケア付き住宅を増やしま
しょうということで、基
本計画が立てられ、今回
の改正につながりまし
た。（資料78）
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②デンマークにおける高齢者施設・住宅整備の推移
デンマークも、かつて

は特別養護老人ホーム中
心でした。特別養護老人
ホームに相当する「プラ
イエム」という施設を中
心にやっていましたが、
1988年の高齢者・障害者
住宅法の成立で、プライ
エムは凍結しました。逆
に、ケア付きハウスを増
やそうという政策転換が
起こりました。先進国は
みんなこの政策を行った
のです。住宅政策を変え
ていった結果、ケア付き
住宅が伸びました。
（資料79）

③サービス付き高齢者向け住宅の登録制度の概要

サービス付高齢者向け住宅の登録要件は意外と緩いです。「床面積は原則25㎡以上」「バリアフ
リー」「少なくとも安否確認・生活相談サービス」、これだけでよいのです。

よくあるのは、資料80右下のような集合住宅です。1層目に、診療所や訪問看護ステーションや
ヘルパーステーションを置いて、外部からのサービスも受け入れるという感じです。（資料80）

資料 79

資料 80
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④サービス付き高齢者向け住宅の登録状況の推移
国土交通省の補助金政

策で、1戸当たり100万円
などの税制優遇、融資優
遇によって、ものすごい
勢いで増えてしまいまし
た。現在14万6,000戸まで
増えましたが、国土交通
省は10年間で60万戸を目
指すということです。

別の話ですが、60万戸
を造るにも、およそ1戸
あたり100万円かかりま
す。造るためには結構な
お金が必要です。この資
金に関して、ヘルスケア
リートの仕組みを用いれ
ばどうかという検討会も

実際行われています。既にヘルスケアリートが上場しそうだという話もあります。そうした問題も
あります。（資料81）

⑤サービス付き高齢者向け住宅の都道府県別登録状況（H24.10末時点）
都道府県別のサービス

付高齢者向け住宅登録状
況を見ますと、やはり大
阪が断トツに抜け出てい
ます。それから、東京都
とその周辺県、北海道で
す。（資料82）
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⑥サービス付き高齢者向け住宅事業を行う者

現在、サービス付高齢者向け住宅はブームになっています。しかし、既に空室が目立っている所
もあり、激戦区になりつつあります。どういう所がうまくいっていないのかといいますと、不動産
屋さんが提供するサービス付高齢者向け住宅です。あまりサービス提供に慣れていないからです。
一番多いのは、介護系の事業者さんで6割ぐらいです。今、一番注目されていて、すぐに埋まってし
まうのが、医療法人が提供するサービス付高齢者向け住宅になります。（資料83）

⑦医療系サ高住の運営体制の例
例を挙げてみますと、資料84の

ような感じです。200床のケアミッ
クス型の病院で、駐車場に50戸の
サービス付高齢者向け住宅を造
りました。そうしますと、お隣で
すから、何かあったらすぐに往診
に行けますし、入院もできます。
この医療法人では介護サービス
はやっていないので、介護サービ
スに関しては外部サービスを利
用する形です。このように、医療
施設に併設型の所だと入居者も
安心するでしょう。「何かあった
ら隣に病院」というやり方です。
（資料84）

資料 83

資料 84
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3. 在宅医療の強化

（1）在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院の概要
もう一つは、在宅療養支援診療所・支援病院が今注目であります。

①06年在宅療養支援診療所の新設
在宅療養支援診療所とい

うのは、2006年の診療報酬改
定で、往診専門といいます
か、在宅訪問専門の診療所と
して入りました。「死亡前24
時間以内に訪問して患者さ
んを看取れば1万点」など、と
ても高い点数が付いたので
話題になりました。
（資料85）

②在宅療養支援診療所　湘南なぎさ診療所
一例を見ますと、この手の在宅療養支

援診療所は首都圏に増えています。資料
86は、藤沢にある「湘南なぎさ診療所」と
いう所です。中村哲生さんという、やり
手の事務長さんがいらっしゃいます。こ
こは常勤が3名、非常勤が、なんと40名以
上に増えています。どこから医者を連れ
てくるのかと聞くと、「この近くの横須
賀にある海軍病院で、アメリカに留学し
たがっている医者がたむろしているの
で、それを非常勤で引っ張ってきて使っ
ている」と言っていました。カバーして
いる在宅の範囲が、藤沢市内で2,600カ所
です。中村氏は、「私たちは、2,600病床持っている大病院だ」と言っていました。確かにそう言われ
ればそうです。ここの事務所は本当に雑居ビルの一室で、患者さんが来ることはなく、全部訪問診
療でやっています。

この手の在宅療養支援診療所は、世田谷区でもできていますし、港区にもあります。非常に効率
的にできるので、都市部に増えています。しかし、これが今回の同一建物減算でばっさり切られて
しまい、大変なことになっています。（資料86）
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③人口10万人当たりの都道府県別在宅療養支援診療所数

今、こうした在宅療養支援診療所は、西のほうに非常に多くあります。東京都は、ようやく平均
ラインまで頭を出しているところです。（資料87）

④在宅療養支援病院の規制緩和（2010年診療報酬改定）
在宅療養支援診療所を病院でも

やっていいということが、2010年の
報酬改定で入りました。「4km以内
に診療所がない所は病院でもよい」
ということでしたが、そんな所はあ
まりなくて、最初は11病院しかでき
ませんでした。2010年改定でこの
4km制限を取り払い、しかも200床
以下ならどこでもいいということに
しました。（資料88）

資料 87
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⑤在宅療養支援病院数の推移
これにより、在宅療養支援病院は、

あっという間に増えて、現在746件
です。（資料89）

⑥医療法人財団厚生会古川橋病院
東京都内で最初に手を挙げた古川

橋病院は、港区の三田病院の近くに
あります。ここを見に行った時、三
代目院長の鈴木先生が言っていまし
た。「この制度ができて、とにかく
真っ先に手を挙げました。東京都第1
号です」ということです。どのような
病院かといいますと、一般病床49床、
介護老人保健施設40床です。この近
くの麻布十番には、戦前から続いて
いるとても古い商店街があり、高齢
者が多いのです。そういう所のおじ
いちゃん、おばあちゃんの、ちょっと
した肺炎や骨折・捻挫みたいなもの

を診ています。それから、三田病院からの急性期を経た、ポストアキュートの患者さんも診てくれて
います。

このような病院は、先ほど言った亜急性期、いわゆる地域包括ケア病棟、あるいは病院のような
イメージです。地域に密着した主治医機能を果たしていくような所でしょう。ただ、港区でこの手
の病院は、もうほとんど絶滅危惧種みたいなものです。土地単価の高い所で、これで生きていくの
は大変な話です。（資料90）

そのようなことで、在宅支援病院は東京都にはまだまだ本当に少なく、やはり西のほうの地域に
多いのです。
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（2）在宅療養支援診療所・病院の課題と対策

①在宅療養支援診療所数（65歳以上千人あたり）＜都道府県別分布＞

課題もあります。在宅療養支援診療所・病院の課題は、在宅看取りが少ないことです。診療所を
見てみますと、グラフの上の部分は在宅看取りをしていない診療所で、グラフの下の部分は在宅看
取りをしている診療所です。東京都では半分程度しか看取りをしていません。（資料91）

②在宅療養支援診療所におけるひとり医師体制（複数回答）
看取りのできない理由

は簡単です。一人で患者
さんを診ているような診
療 所 で は、365日24時 間
在宅看取り待機というの
は無理です。（資料92）

資料 91
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③機能強化した在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院等への評価（2012年診療報酬改定）
前回の改定で、強化型の在宅療養

支援診療所・病院をつくりました。「医
師を3名以上そろえられる所は単独で
もいいです。そうでない所は複数の
医療機関が連携してやってください」
ということで、強化型で2種類、「単独
強化型」と「連携強化型」をつくりま
した。（資料93〜95）
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これに、前回は在宅時医学総合管理料5,000点という、とても良い点数を付けてしまったのです。
これが今回、ばっさりと切られました。（資料96）

④強化型在宅療養支援診療所（2012年7月現在）
前回改定のおかげで、単独強化型、

連携強化型を含め、診療所のほうは
4分の1ぐらいに強化型が増えてきま
した。（資料97）

資料 96

資料 97



54

⑤強化型在宅療養支援病院（2012年7月現在）
病院のほうも、資料98のように半

分ぐらい強化型が増えました。
（資料98）

（3）強化型在宅診療支援病院・診療所の要件の厳格化と同一建物減算～診療報酬改定

①患者紹介ビジネス
今回の改定で、同一建物減算が入

りました。皆さんよくご承知のよう
に、2013年8月、2日間連続で朝日新
聞のトップ記事が『患者紹介ビジネ
ス』です。これで大きくたたかれま
した。

サービス付高齢者向け住宅の同一
建物の患者さんに関して、紹介業者
さんを通じて医者が訪問診療に行く
と5,000点ということは、月に2回訪
問して一人当たり5万円、10人診れ
ば、50万円になります。「それだけ
もうかっているなら、紹介業者さん
に20％のキックバックを」ということで、これが大問題になってしまったのです。（資料99）
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②在宅医療を担う医療機関の確保と質の高い在宅医療

中医協でも問題にされました。これが、不適切事例として今回の同一建物減算につながったとい
うことです。5,000点を1,200点まで削りました。大規模にやっている所は億単位の減収になり、大
変なことになりました。（資料100）

③同一建物減算の除外条件
国会でも問題になりました。医療

課が大慌てで、同一建物減算除外条
件について、「がんの末期の患者さん
はそこに適用させない」などと行いま
したが、焼け石に水状態です。今回、
同じ建物の中に患者さんに関して、
同一の建物にいるということだけで
減算を掛けたのですが、やはり実態
に即しませんでした。そういう不適
切事例があったとしても、本当にま
じめにやっている所まで影響を被っ
てしまいました。ここで何か考えな
くてはいけません。在宅医療の質を
評価して、それに対して報酬を付けていくような形にしていかないと、同じ建物だからという条件
だけではあまりにも乱暴なやり方になってきます。（資料101）

④これからは、在宅医療の質評価が課題
そこで、われわれは以前から、在宅医療のP4P（Pay for Performance ※（8）訪問看護P4P参照）と

いう、成果払いの報酬体系を入れたらどうかと言っています。

資料 100

資料 101
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4. 米国の訪問看護サービス

参考の為に、米国の在宅医療、特に訪問看護サービスの支払い方式をご紹介したいと思います。

（1）ニューヨークに約70ある在宅ケアエージェンシーのうち、非営利団体としては最大の組織
私は1988年、1989年と、厚生労働

省からニューヨークに留学して家庭
医の勉強をしてきました。その時に、
訪問看護を見学してきました。
（資料102）

（2）ニューヨーク訪問看護サービス（VNSNY）の事業規模とスタッフ
ニューヨークはいろいろな在宅ケ

アエージェンシーがあるのですが、
中でもVisiting Nurse Service of 
New York（VNSNY）が最大手です。
ここはすごかったです。

どういう所かといいますと、とに
かくスタッフの数が非常に多く、看
護師さんが2,505人、リハビリセラピ
ストが695人、ソーシャルワーカー
など、総勢1万2,000人ぐらいのスタッ
フが、毎日3万1,000人の訪問をこな
しているという、巨大訪問看護在宅
ケアエージェンシーです。多職種
チームで訪問しますから、ICT化が
必須です。みんなタブレット端末を持って駆け回っています。（資料103）
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（3）ニューヨーク訪問看護サービス　Visiting Nurse Service of New York（VNSNY）
大きなニューヨーク訪問看護サー

ビスですが、1893年代、リリアンさ
んとマリーさんという、たった二人
の看護師さんが、当時、都市部に流
行っていた結核の対策の為に立ち上
げました。それ以来、120年にわたっ
て巨大化し、非営利団体として大
ニューヨークをカバーしているとい
うことです。（資料104）

（4）VNSNYの創始者リリアンが、近道をするためマンハッタンのビルの屋上から患者宅を訪問
資料105の写真は、創始者のリリ

アンさんです。1890年代のマンハッ
タンで、できるだけ早く患者さんの
家に行く為に、なんとビルの屋上か
ら屋上を伝って歩いています。メ
リー・ポピンズみたいなこともやっ
たのです。（資料105）

資料 104
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（5）そして現在のVNSNYの訪問看護師さんたち
現代のニューヨークの訪問看護師

さんたちの足は自転車です。車は、
駐車場が大変なのです。タブレット
端末を持って、スピーディーに回っ
て歩いています。（資料106）

（6）訪問看護サービスの質評価

①訪問看護サービスの質評価と改善
ニューヨークの訪問看護サービス

の質評価が、非常に参考になると思
うのでご紹介します。日本でも、こ
れからは在宅医療などでやっていか
なくてはならないことです。一つは、
資料107のようなプロセスの測定で
す。さまざまなケアマネジメントの
文書化などです。

ニューヨークで力を入れていたの
は、アウトカム測定です。在宅医療
あるいは訪問看護のアウトカム測定
は、何を使ったらよいかというのは
議論があります。ニューヨークの場
合は、急性期病院への入院率を使い

ました。安定した在宅医療が行われていれば、決して急性増悪しません。全くないということはな
いですが、減らせるでしょう。それをアウトカムメジャーに使ったのです。あとは、日常生活動作
の改善率をメジャーに使いました。（資料107）
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②入院率の改善の例
資料108の例は、先ほどのニュー

ヨークの巨大な訪問看護ステーショ
ンです。この時、急性期病院の入院
率が全国平均28％に対して、ニュー
ヨークでは44％と非常に高かったの
です。これは患者さんの重症度など
を調整した上でみても、やはり高
かったのです。その為、目標設定と
して、在宅ケアの患者さんの入院率
を5％下げることにしました。そう
しますと、メディケアで15億ドルの
節約ができるということも言われて
います。

調べてみると、特に再入院率が高かったのは退院直後です。アメリカは、日本と比べると在院日
数が非常に短く、退院直後にさまざまなトラブルが起こります。それを起こさない為に、家族を含
め、病院、開業医、こうした訪問看護ステーション、全ての多職種チームが密に連絡を取り合って、
急性期入院が多い退院直後の入院率を減らしたということです。（資料108）

（7）米国の訪問看護サービスの診療報酬支払い方式

①HHA ／ PPS（Home Health Agancy ／ Prospective Payment System)
　訪問看護包括支払い

米国の訪問看護サービスの診療報
酬支払い方式も見てきました。やは
り包括払いです。さらに、質に応じ
た支払い方式、いわゆるP4Pを入れ
ていました。

包括期間は、60日を1期間として
います。診断群に関しては、22の診
断群、重症度も3段階レベルに分け
ています。結果的には、153のケース
ミックスを作って包括の支払いをし
ているということです。（資料109）

資料 108
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（8）訪問看護P4P

①P4Pの定義とは？
さらに、こうした包括払いに加え、

P4P（Pay for Performance）を入
れました。ご承知のように、P4Pは
2000年来、世界の先進国の支払い方
式の主流になってきています。最近
では、韓国や台湾でも入れています。
アングロサクソンの諸国はだいたい
これに決まってきました。何かとい
いますと、「高質のヘルスケアサー
ビスの提供に対して経済的インセン
ティブを与えましょう」「成績の良
い所にはボーナスで報いましょう」
ということです。これは、米国でも
デモンストレーションプロジェクトで始まり、パフォーマンスの良い所にボーナスを与えるとい
うことになりました。（資料110）

②訪問看護の質評価指標
この時に用いたのは、ニューヨー

クでも実際にやられていた、急性期
病院への入院率、救急外来（ER）受
診率、それから、入浴の改善や移動
の改善などの日常生活動作（ADL）
の改善です。これらを指標に採った
のです。（資料111）
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③Sample measure：Hospitalization

具体的なサンプルを持ってきました。A、B、Cは訪問看護ステーションです。成績の良い所は、
年間の急性期病院の入院回数が16回、悪い所は43回と、明らかに差があります。これは、在宅のエー
ジェンシーのさまざまな努力によって入院率を減らしています。したがって、在宅における管理を
しっかりさせている所は入院率が減るということで、これを設定しています。（資料112）

④同一建物減算を契機に、在宅医療の質評価とP4Pを考えるべき
同一建物減算は、日本ではまだまだこれからである在宅医療の質評価について考える、ちょうど

よい契機だと思います。これは、まさに質評価指標を明らかにしなくてはいけませんし、それに対
応した診療報酬を導入していかなくてはなりません。次回改定には難しいかもしれませんが、とに
かく、こうした在宅医療に関する質評価指標を検討する場が必要だと考えています。

資料 112
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まとめ

1. 次期2016年改定へ向けて

最後に、次期2016年に向けてです。早いもので、既に次の改定に向けての準備が始まりつつあり
ます。まずは、中医協答申の附帯意見の検証が既に入っています。

（1）答申附帯意見に関する事項の検討

次回改定に向けて、われわれ医療分科会に関係するのは資料113の項目2、3、4の部分です。入院
医療の見直し、ICUの見直し、総合入院体制加算の見直しなど、いろいろありました。それを検証
していくということです。次回改定に向けて今回積み残したのは、療養病棟、障害者病棟、特殊疾
患病棟の見直しです。今回は、特殊疾患病棟、障害者病棟の入院患者さんをより厳密化していきま
したが、次回はこれを療養病棟の医療区分とともに見直していく作業が必要になってきます。早速、
この6月に今年度第1回の入院分科会が開かれる予定になっています。（資料113）
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（2）中央社会保険医療協議会の関連組織

中医協に対するさまざまな分科会、部会等も再度設定されます。入院医療分科会に関して言いま
すと、今回は直接中医協総会ではなく、診療報酬基本問題小委員会に意見を述べて大筋の流れを作
ります。そして、それを分科会のほうに押していくという形に変わってきます。本来は、これが元々
の在り方だったのです。（資料114）

資料 114
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2. 2025年へのロードマップ　〜医療計画と医療連携最前線〜

昨年4月に発刊した、『2025年への
ロードマップ』という本の中に、本
日のお話のかなりの部分が含まれて
います。ぜひともご覧ください。こ
の間、聖路加国際病院理事長の日野
原先生に差し上げたら、「これはよ
く分かる」とおっしゃっていました。
今年103歳になる日野原先生が、「よ
く分かる」とおっしゃっていました
から、若い皆さんはさらによく分か
るのではないかと思います。ぜひと
もお手に取っていただければと思い
ます。（資料115）

3. まとめと提言

2025年に向けて、まさに病床機能
分化に向けて、報告制度、地域医療
ビジョン、新基金が動きだします。
今回の報酬改定の7対1有用期間が切
れて、10月以降に本格的に始まりま
す。報告制度、あるいは地域医療ビ
ジョンで言うと、医療圏見直しを真
剣に考える時期です。基準病床算定
方式の見直しも、あらためて問い直
していく必要があると思います。今
回の報酬改定の1丁目1番地は、7対1
の削減と、その受け皿としての亜急
性期病床「地域包括ケア病棟」の創
設にあったと思います。最後に、在
宅医療をこれからどう評価し、それに応じた適切な支払い方式を考えていくかということです。今
回の同一減算を契機に、非常に良い時期でもありますので、ぜひともこれを考えていきたいと思っ
ています。（資料116）

本日の配布資料は追加したスライドもありますので、私のホームページに本日の資料を全部貼
り付けておきますので、ホームページをご覧ください。

そして、会場に来ている皆さん方でフェイスブックをされている方は、ぜひとも私にお友達申請
をしてください。すぐに承認させていただきます。今後の議論も、フェイスブックの上でしていき
たいと思います。ぜひともよろしくお願いします。

どうもご静聴ありがとうございました。
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