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はじめに

皆さま、こんにちは。診療報酬改定の年です。今日は大きく分けて二つのことをお話させていた
だきたいと思います。今、国が医療をどのような状況に置こうと思っているのか、行政の動きとそ
れに対応する来年の診療報酬改定の動きということになります。どうぞよろしくお願いします。

医療費適正化に向けた取組み
まず、今日は診療報酬改定の動きの話しの前に、なぜこのような改定になるのかという理由の方

を先に知っておいていただくとわかりやすいのでご説明いたします。まず、医療費適正化計画とい
うのがあるのはご存じかと思います。都道府県ごとに医療費適正化計画というのを策定している
のだということは、多分どこかで聞いたことはあると思います。次に、どうしてかと言うと、医療
費は、都道府県で異なるので、ある程度ちゃんと適正化していかなければいけないということです。
医療費適正化計画の中で見直しがありまして、医療計画のところに、地域医療構想というのが入っ
ているということもご存じだと思います。

高齢者の医療の確保に関する法律第14条の特例について
さて、高齢者医療確保法の第14

条をご存じでしょうか。高齢者医
療確保法は、高齢者の医療の確保
に関する法律と言われているもの
でございます。こちらのスライド
は本当は読み上げたいのですが、
本日は時間がないので、閣議決定
されたというところを後で確認し
てください。

この法律の中の第14条に「医療
費適正化を推進するために必要が
あると認めるときは、他の都道府
県の区域内における診療報酬と異
なる定めをすることができる」と
書かれています。つまり、第14条に則れば、1.9円にも1.8円にもできるということです。いわゆる、
国は、担保として、都道府県別の診療報酬のこともさりげなく少し考えて、法的には整備している
のだということをまず知っていただきたいと思います。（資料1）
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医療・介護需要予測
今回の診療報酬改

定がなぜこういう改
定になるかという理
由です。全ての理由
は人口問題です。皆
さんは、2025年問題
という言葉をよく聞
かれるかと思いま
す。これは、言わず
と知れた、団塊の世
代の方たちが全員75
歳になりこの高齢化
をどうやって乗り
切っていこうかとい
うことは、ご存じだ
と思います。本日は、
資料2の総人口と65
歳未満の人口の数字を目で追ってみてください。もう既に、人口減なのです。国が言っているのは、

「2040年にはこんなに人口が減少します。特に、65歳未満の人口がこれだけ減少するのだから、今
よりもベッド数は相当減らしてもよいですよね」というのが、地域医療構想の考え方です。これが
全ての根底です。もう少し分かりやすく言うと、「そのようなことを言っても、団塊世代の方たち、
つまり、後期高齢者が増えるのではないですか」と言うのですが、そのとおりです。この方たちに
対する医療は、まだ当面必要です。「当面必要ですが、65歳未満がこれだけ減っていく少子高齢化
ですから、65歳未満に対する医療に関しては少なくしてもよいですよね」というのは理屈だと思い
ます。分かりやすく言うと、盲腸、虫垂炎で例えますと、二十歳の方の盲腸は、一週間あれば社会
復帰できますが、80歳の方の盲腸は、そうはいきません。80歳の方の盲腸は、肺炎と廃用症候群と
認知症のリスクを抱えます。つまり、「国は、そういったリスク管理もできるような医療はまだ相
当数は増やしてもよいが、一週間で社会復帰できる盲腸というような急性期医療はどんどん少な
くしていってよいですよね」というのが地域医療構想の内容です。

もう一つ理由があります。人口が減って高齢者で占める割合が増える為、産業として、医療需要
は人口が減っていけば減るのですが、その中の人口に占める75歳以上が増える為、介護の需要の方
は、当面まだ増え続けるということです。その為、言葉は少し悪いかもしれませんが、「医療と介護
とどちらが成長産業か」と聞かれれば、2040年までは介護なのです。2040年も過ぎていくと、高齢
者の人口も減っていくので、同じようなことにはならないかと思うのですが、その人口問題が根底
にあって、様々な改定をしていると考えてください。（資料2）

資料 2
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高齢者数増加の地域差について
そうは言っても、高齢

化には地域差がありま
す。資料3の右側の方の
地域はまだ団塊の世代が
たくさんいる為、高齢者
の医療ニーズは相当強い
のですが、資料3の左側
の方にある県は、もう高
齢化のピークが来てし
まっているのです。その
為、左側にある県に対し
て言うと非常に厳しいの
ですが、これから先はも
う人口減だけなのです。
人口がどんどん減ってい
き、医療の需要と供給の
関係で考えると、勿論、病床が減られなければ、医療費は中々減りにくいものがございます。その為、
経営戦略としては、やはり、自分の住んでいる診療圏、皆さんの医療機関がある診療圏の今の動向
やニーズ、これが重要になります。全国一律の病院が全部同じ経営戦略というわけにはいかないの
で、それぞれ人口も高齢者の増加も全然違うということになります。それを言葉で言うと、3人に1
人が65歳、5人に1人が75歳になります。これが2025年なのです。（資料3）

医療・介護サービスの提供体制の改革の趣旨
ここで少し対策につい

てお話させていただきた
いと思います。2025年の
75歳の方は、今の75歳の
方と全く違うということ
です。2025年の75歳の方
は、インターネットやス
マートフォンを使えるか
らです。去年からできた
病院の病床機能報告制度
というものがあります。
皆さんは、どこの病院の
どの病棟に看護師が何人
いて、理学療法士（PT）
が何人いるかという情報
は、都道府県のホーム
ページで今全部オープンになっています。今の国民は、まだそれをあまり知らないので噂になって
いませんが、これがみんなに知れ渡るようになったら、2025年の75歳の方たちはインターネットで
病院の情報を検索すると思います。どこの病院にスタッフが手厚いかとか、オペ件数が多いのかと

資料 3

資料 4
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いうのは、全部情報を見ながら病院を選んで来てしまいます。つまり、2025年の後期高齢者は増え
るだけではなく、質が変わります。様々なインターネット上の情報を酷使しながら医療や介護を選
んでいく、この方たちが5人に1人です。さらに、3人に1人が65歳ということは、介護保険の対象者
が3人に1人ということです。そうなると、地域においてケアマネージャーの信用がない病院は患者
が減ることになるでしょう。そういう時代背景をまず知っていただきたいと思います。

さらに、認知症が700万人になるということは、認知症に対しての理解のある病院と全然理解の
ない病院との差が出ます。例えば、ホームページ上で、「当院のスタッフは、3分の1が認知症サポー
ター研修を受けています。当病院のドクターのうち約5分の1のドクターは、認知症のサポーター医
研修を修了しております。」ということが書かれていることは、地域における信用問題としては重
要なのではないでしょうか。認知症が700万人いる状況になるということについて、何となくイ
メージがわかないかもしれませんのでヒントを出します。今、約1万人の方が徘徊で行方不明になっ
ています。認知症が700万人になると、どれだけの数の方たちが行方不明になるでしょうか。いわ
ゆる、早期発見をするという理解力、認知症というものに対する対応力、こういったものが問われ
てくるだろうということになります。

さらに、団塊の世代の方たちというのは、自分たちの親ほど子どもを産んでいないし、プライド
の高さが邪魔をして「子どもの世話にはならない」というタイプが多い為、どんどん一人暮らしと
高齢者だけの世帯が増えていくのです。一人暮らしと高齢者だけの世帯は既に増えてきています
が、益々増えていきます。高齢者だけの世帯が増えていくとどういうことになるでしょうか。退院
調整が難しくなります。少し考えてください。一人暮らしの80歳と、娘夫婦と暮らしている80歳で、
退院調整が同じわけがありません。その為、病院は、この時代背景をきちんと理解し、「ああ、こう
いう時代が来るのだ。いや、もう来ているのだ」ということに対する対応策をきちんと考えていか
なければ、稼働率等が減っていく可能性が高いかもしれません。時代背景とそのニーズさえ間違え
なければ、増患も夢ではないなということになります。（資料4）

地域医療構想について
次に、先ほど少し言いましたように、地域医療構想がどういうことかと言いますと、「2025年に

向け、病床の機能分化・連携を進める為に、医療機関ごとに2025年の医療需要と病床の必要量を推
計し、定めるもの」と言うことです。つまり、「地域による医療のニーズについて、人口がどう変わ
るからどのぐらいの病床が必要かということを計ります」というのが、地域医療構想です。
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地域医療構想調整会議で協議すること
地域医療構想調整会議というも

のがありまして、地域医療構想調
整会議でみんなが集まって話し合
いをします。地域医療調整会議で
何の話し合いをするかと言います
と、例えば、ある構想区域で回復
期機能の病床が足りないという時
には、みんなで集まって、どうやっ
て回復期機能の病床を増やすかを
話し合います。「自分のところは
少し回復期機能の病床が足りない
ようなので、自分の病院も回復期
機能の病床を2病床ぐらい増やし
ます。あなたのところも少し増や
して、みんなで足りないものを充足していこうじゃないですか」「そうですね。みんなで頑張って
いきましょう」というようなことを行うのが、国の調整会議の目標です。これを厚生労働省の少し
難しい言葉でお話しますと、自主的な取組と言います。医療機関の自主的な取組によって、いわゆ
る必要な病床数に収れんさせていくというような言葉を使うのですが、そこのところで、都道府県
知事の権限というものが今回からできています。都道府県知事の権限も法的な根拠がきちんとあ
ります。（資料5）

都道府県知事が対応できるケース
ここでよく「なぜ、都道府県知

事に権限があるのですか」という
質問があります。最初の話に戻り
ます。医療費適正化計画が県単位
なのですから、都道府県知事に権
限があるのは当然です。医療費を
抑制させる、適正化させる責任が
県にある為、当然、権限も少しず
つ県に委譲になってきます。ここ
で知っていただきたいのは、例え
ば、先ほどの自主的な取組だけで
はうまくいかなかった場合です。
例えば、回復期機能の病床が足り
ないという時には、資料6の3に記
載のとおり、「不足している医療機能に係る医療を提供すること等を公的医療機関等に指示するこ
とができる」ということです。民間医療機関には要請することができます。例えば、看護師がいな
いので50床が休んでいる場合、公的医療機関にはその病床の削減を命令するという命令権が、都道
府県知事にはあるのです。このように、地域医療構想に関しては、公的医療機関の方に厳しいので
す。では、公的医療機関とは何かと言いますと、公立病院だけではないですから、日赤病院、済生
会病院、JA厚生連も全部入るのです。

資料 5

資料 6
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本日は、医療関連サービス振興会のセミナーでございますので、例えば、皆さんのお仕事におい
て病院名で公的病院かどうかは大体分かりますよね。このように、地域医療構想に関しては、公的
医療機関の方に厳しいやり方なのだということだけは、チラッと考えておいてください。例えば、
急性期で薬を売っているというような、病院ごとに機能があるわけです。例えば、300の民間病院
と300の県立病院があってどうしても回復期が足りないという場合、県知事は、まず県立病院に命
令して「あなたのところから回復期にしてください」ということが言えます。実際にそのようにな
るかどうかは問題外であるとしても、国は着々と法的なものの整備は進めてきているのです。この
ように、地域医療構想というのは、病床再編に他ならないということになります。（資料6）

地域医療介護総合確保基金の平成27年度予算案について
次に、地域医療介護総

合確保基金というものが
何に使われているのかに
ついてです。この基金は、
例えば、地域医療構想の
達成に向けた医療機関の
施設または設備の整備に
関する事業に使います。
有名なところでは、大阪
府は日本で一番急性期病
院が多い都道府県ですか
ら、大阪府の場合、今、7
対1の病院が、建て替え
て地域包括ケアにすると
いうのであれば、1床に
50万円がおりるのです。
つまり、この基金というのは「地域医療構想の為の病床数がどういうふうに変わるか、その為に施
設や設備を変えるというのであればお金を出しますよ」ということが許されているのです。次に、
資料7の2番の居宅等における医療の提供に関する事業、3番の介護施設等の整備に関する事業（地
域密着型サービス等）、これも許されているのです。その為、例えば、医療法人に有効利用できる土
地があるということであれば、小規模多機能型住宅をつくれば市町村からお金が出るのか、社会福
祉法人が地域密着型の特養をつくるのであれば市町村からお金が出るのか、200床未満の病院が在
宅療養支援病院になって、クリニックと連携して機能強化型の訪問看護や、介護施設を組み合せた、
そういう拠点をつくるのであればお金を出してくれるのかというようなことは是非知っておいて
ほしいです。自分の市は何にお金を使う気なのかということです。介護の方にも724億円はついて
いるということになります。

そこで、皆さんへのご質問です。「何で資料7の2番と3番にお金を出すのでしょうか。」人口が減
る為、ベッド数を少なくするのです。ベッド数は少なくするのですが、高齢者は増えるのです。そ
の為、その高齢者の為のものをやってくれるのであればということです。入院のベッドは少なくな
るので、高齢者の為のものをやってくれるのであれば、お金を出すという仕組みにするということ
です。これが、今の行政の動きということでございます。（資料7）

資料 7
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病床の機能別分類の境界点（C1 〜 C3）について
資料8の内容はご存知

でしょうか。去年、国が
ガイドラインを出しまし
た。病床機能報告制度の
時の、県に対する参考と
して、例えば、高度急性
期というのは日当円3,000
点以上で、急性期は日当
円600点ぐらいでこういっ
た機能でというようなこ
とをガイドラインとして
出しました。ガイドライ
ンは、あくまでも都道府
県に対する参考として出
したのですが、どうも来
年あたりから、この定量
的な考え方を入れる気なのです。つまり、今は、病院は、急性期をやっていると思えば、急性期で
届け出ることができるのです。しかし、例えば、来年から点数で600点以上でなければ、急性期は駄
目というような定量的な考え方が入れられてしまうと、気持ちは急性期でも日当円は550点という
病院は届けれないということなのです。これは、厳密に届け出ることができないというふうなこと
にはまずはならないと思います。それは、少しずつ縛っていくと思うからです。例えば、救急車の
受入台数や、オペ件数等色々な形の定量的なものを入れながら、急性期とはこういうもので、高度
急性期とはこういうもの、という形の定量的なものを入れてこられたら、病床再編をせざるを得な
いではないですか。そういった流れの中で、地域医療構想が着々と動いているのだということです。
（資料8）

推計方法（慢性期及び在宅医療等の医療需要について）
次に、資料9の②に「医療区分1

の患者の70％は、将来時点で在宅
医療等の医療需要とする」とあり
ます。これを訳すと、「2025年、療
養病床の医療区分1の70％のベッ
ドはいらない」となります。この
70％は2025年は在宅医療に行くの
ですから、ここのベッドはいらな
いということです。こういうこと
がガイドライン上で出たのです。
そんなことを言っても、全国の都
道府県で、療養病床の数は相当違
いますから、これを何とか平均化
する為に、国は3パターン考えま
した。（資料9）

資料 9

資料 8

月
例
セ
ミ
ナ
ー

（
中
林
講
師
）
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療養病床の都道府県別入院受療率（平成25年）
簡単に言うと、一番低

い山形県よりも上で滋賀
県よりも低い県は、Aパ
ターンと言って、山形県
を目指せということで
す。中央値の滋賀県より
も上の県はBパターン、
滋賀県を目指せというこ
とです。しかし、目指せ
と言っても、療養病床が
相当多い県は大変だろう
から、2025年ではなくて
2030年までに滋賀を目指
そうかというような、A、
B、Cの3パターンをつくっ
たのです。

その為、皆さま方の病院や事業所、支店がある県がAパターンになるか、Bパターンになるか、
Cパターンになるかによって状況は変わってきます。（資料10）

推計方法（病床数の必要量の推計について）
次に、必要な病床数の稼働率で

す。これをこの稼働率と設定した
ら、果たして、日本にはどのぐら
いのベッド数が必要かというの
を、国が余計なことをして出して
みたのです。「余計なことをして」
と言うのは、本当なら都道府県が
自分の県から、二次医療圏ごとに
積上げて、アクセス等を考えなが
らやるのですが、「ちょっと、試し
にね。国はデータを持っているか
ら。ちょっと試しにやってみたか
ら。」というようなことをやって、
全国の一般紙の一面を飾ったので
す。皆さま方の地域の地方新聞にも、自分の地域は何ベッドというようなことが出ておりました。
これは、あくまでも国が参考までに行ったことですから、命令権はありません。（資料11）

資料 10

資料 11
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2025年の医療機能別必要病床数の推計結果（全国ベースの積上げ）
ただ、資料12に記載の

ように、134.7万床あるの
が、2025年に115～119万
床となっています。どう
して2025年の病床数に幅
があるかと言うと、今ご
説明したように、慢性期
が、Aパターン、Bパター
ン、Cパターンと幅があ
る為、慢性期だけは幅が
出るのです。その為、全
部 に 幅 が 出 る こ と に
なってしまうのです。
（資料12）

2025年の医療機能別必要病床数の推計結果（都道府県別・医療機能所在地ベース）
本日はご説明をする時

間がない為、資料13に都
道府県別の必要ベッド数
の資料だけ持ってまいり
ました。全国に支店があ
るのであれば、その支店
の県ということにはなり
ますが、皆様の関係する
県だけ、ご一読ください。

表の見方について説明
します。まず、医療機関
所在地ベースというの
は、病院のある場所のこ
とです。もう一つの資料
は、患者所在地ベースと
言います。患者は二次医
療圏が関係ないですから、下手をすれば、県境に住んでいたら隣の県の病院に行きますので、その
二つの考え方があるということです。その為、医療機関所在地ベースで考えた時に、自分の県がど
こかということになります。東京都は、これから高齢者が増えてくるから、少し増やさなければい
けないということになります。資料は千床単位で書かれていますから、新潟県は2万3,100床ですが、
そのうち一般が1万8,100床あって、療養が5,100床ありますが、これをAパターンでいくと、1万8,100
床でよい、5,100床ほどいらないということになり、2025年には高度急性期は1,700床でよくて、急
性期は5,700床、回復期は5,700床だという主張で、慢性期は大体5,000床いるというふうに出したの
です。その為、先ほど説明したように、自分の県がAパターン、Bパターン、Cパターンのどれなの

資料 12

資料 13

月
例
セ
ミ
ナ
ー

（
中
林
講
師
）
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かによって、将来的にはどうなるかが違います。
また、国はもう一つの数値としまして、資料13の参考の欄に記載のように「将来、介護施設や高

齢者住宅を含めた在宅医療等で追加的に対応する患者数」を出しています。これは、千人単位です
から、新潟県のAパターンで考えれば、4,300人は在宅だということです。

資料は、今説明したように見ます。自分の県が、今どのぐらいの病床数があって、国の試算であ
れば、あとどのぐらい減らす気なのか、例えば、北海道は今、一般病床で6万床も届け出ていますが、
高度急性期は7,300床で、急性期は2万1,900床ということは、残りはどうするのかということです。
これは、それぞれの県で全然傾向が違います。その為、本当であれば、全部ご説明できればよいの
ですが、今の見方で、皆さま方の県を見て、国はどういうふうに考えたのかということは、少し知っ
ていただければと思います。なぜならば、これは、あくまでも参考とは言え、県の担当者の頭の中
には資料に記載の数字がインプットされているからです。今やっているのは、構想区域別に何ベッ
ド必要か、高度急性期は何ベッドで、慢性期は何ベッド必要かということをやっているわけです。
それを県単位で集めて、国の試算した数字との違いを見るのです。このとおりにしなくてもよいの
ですが、県の担当者にしても、医療費適正化計画の中で、いかにして10年後に医療費をどういった
形で、社会保障費を抑えていくかということの責任があるわけです。それを、みんなが「いやいや。
会議で、みんなで好きなことをしましょう。みんなで好きなことをして、好きな機能をやればよい
でしょう。そんなことやらなくてもよいのではないか」と言って好きなようにやってしまって、医
療費が一切減らなかったら、最悪の場合、冒頭の話になりますが、1.9円になるかもしれないという
ことです。そんなことをすれば、みんなが一揆を起こしてしまうので、そうならないと思いますが、
国として法的な根拠を作ってあります。その為、県は、色々な形で医療費適正価格を考えなければ
いけない中での地域医療構想なので、これは、本当に重要だということになります。例えば、医療
関連サービスの場合は、今、自分の地域はどのぐらいの医療の提供か、つまり、サービスする業種
の量が減るのか増えるかということに関係してきますので、人口問題から派生する地域医療構想
は、非常に重要だということの認識をまずしていただきたいという、私からの今日最初のお願いと
いうことになります。（資料13）

「地域医療構想」の実現に向けた今後の対応について 
今、国が何を行ってい

るかと言うと、回復期の充
実（急性期からの病床転
換）、急性期中心の病棟か
ら回復期への転換です。
自主的な取組を進めるの
ですが、設備に関しては、
お金も出すから転換を誘
導して、来年からの改定
につきましては、いわゆる
転換の妨げとならないよ
うな適切な診療報酬とい
うことになります。

そこで、来年度の診療
報酬改定が、今までの改
定と絶対に違うところは、 資料 14
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地域医療構想を後押しする改定になるというところです。その為、今の話で大体分かっているのが、
最初に、来年度の診療報酬改定では、入院から外来や在宅にもっていく気なのですから、かかりつ
け医の役割のところには点数を付けるのです。つまり、200床未満の病院とかクリニックに主治医
の役割というものを発揮してもらって、中重度になっても、ある程度在宅で見ることができて、適
切な病院に紹介してというような、いわゆる看取りをきちんとこなせる、服薬管理をきちんとでき
る、残薬は出さないようにして重複等をやめられるようにしてと、そういう形のものができるとこ
ろは、今回点数が上がるでしょうね。地域医療構想としては、ベッド数を減らして在宅にもってい
きたいからです。

二つ目に、今言ったことで考えられるのは、医療の療養病床の医療区分の1は相当下がります。
なぜなら、在宅に行かせようと思っているからです。入院して医療区分の1を上げるわけがないで
はないですか。医療区分の1はどんどん下げていくということになります。

三つ目は、回復期ケアとか地域包括ケア病棟を下げるわけにはいかないでしょう。回復期を増や
さなければならないという形で今動いているからです。

つまり、来年度の診療報酬改定は、地域医療構想の内容を知っていただけると、結構分かりやす
い改定です。「あ、そういうことなのか」という改定でございます。（資料14）

ここも重複なのですが、資料15
に記載の「在宅医療や介護施設、
高齢者住宅を含めた医療・介護
サービスの確保が必要」なのはな
ぜかと言うと、ベッド数を減らす
からです。ベッド数を減らすと
言ったら票が減ってしまうから、
国は「ベッド数を減らしますよ」
ということは絶対言わないです。

「必要なものを手配します」と言
うのですが、地域医療構想的に言
うと、減らす考え方になっていく
ということです。資料15の（1）に
記載の「地域医療介護総合確保基
金を有効的に活用して、在宅医療・介護施設等を着実に整備」というのは、先ほども言いましたが、
施設等をつくってくれるのであれば、お金を出しますということです。
「平成30年度から始まる第7次医療計画及び第7期介護保険事業計画には、必要なサービス見込み

量を記載し、」とありますが、あと2年半後には、どのぐらい必要かという量が出てきてしまうとい
うことです。

資料15の（2）の一番下には「介護療養病床は、現行法では、平成29年度末をもって廃止されるこ
ととなっている」と書かれています。今の介護療養病床は、なくなると思います。その為、平成30
年に別枠の介護の施設経営が出てくるだろうということが予測できます。（資料15）

資料 15
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ナ
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医療と介護の一体改革に係る今後のスケジュール
そこで、医療と介護の

一体改革に係る今後のス
ケジュールについてで
す。スケジュールはすご
く重要で、今までは、医
療は医療で、介護は介護
で、別々に計画を立てて
いたのが、平成30年から
医療と介護の計画を一緒
に立てることになりま
す。今お話をした地域医
療構想、これを今着々と
県が計算して計画してい
るわけです。この地域医
療構想で試算した病床数
がどのぐらいになるのか
を算出して医療計画となるのです。医療計画になるということは、高度急性期が何ベッドで急性期
が何ベッドという数が出てきた時、平成31年に、「やはり自分の病院も高度急性期でやります」と
言っても、もう無理です。医療計画や第7期介護保険事業計画を立ててしまっているからです。プ
ラスで計画を立てるのだから、高度急性期というベッドはうんと絞って、急性期は少なくし、回復
期を増やして、慢性期の病床は減らすということなのです。特養や老健はどのぐらい増やして、小
規模多機能をどのぐらい増やすかということです。これがあるので、プラスで高齢者をどうやって
みていくかということを考えることになります。

そこで、平成30年は診療報酬改定と介護報酬の同時改定の年なので、平成30年で25対1の医療の
療養病床と介護療養病床が廃止となります。医療の療養病床の経過措置、25対1の経過措置は平成
30年で切れますから、平成30年で25対1も廃止となります。DPC、急性期の病院は平成30年で調整
係数が廃止となります。全ての仕組みはここで集約されます。それはなぜかと言うと偶然ではあり
ません。国は、平成30年に、2025年までにどういった形で医療を変えて、医療計画も介護もどうやっ
て乗り切っていくかということの施策を出す気なのです。その為、それに合った形での地域医療に
ついて行くことができればよいのですが、何か自分の病院のことしか見ていなかったとか、地域が
どうなっているのか全然知らないという病院は、少し大変なことになるかなと思います。この計画
の中で、着々と、今説明したような形で動いているということを知っていただきたいです。

また、医療保険制度改革についても知ってほしいです。医療保険制度改革は既に始まっているの
で、これも国会を通って決まっていることですから着々と動いています。医療と介護と医療保険制
度改革、この三つをこの2年半で着々と進めて、平成30年にもっていくのです。そこで来年の改定
になるのです。来年度の診療報酬改定はピンポイントではないのです。平成30年を踏まえての改定
ですから、平成30年で全部の病院の病床数を適正化、病床再編をするわけにはいきませんから、病
床再編は、来年から始まります。地域医療構想の為の改定ですから、来年の点数改定から病床再編
が始まるという形でお考えいただいた方がよいだろうということです。（資料16）

資料 16
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入院時食事療養費等の見直し
入院時の食事療養費は、現在、

260円なのですが、来年は360円で、
平成30年は460円になります。私
は、先ほど立ち食いそばを食べて
きまして、たぬきそばが300円でし
た。おいしかったです。私は、入院
時の朝食にパンと牛乳で460円だ
と言われたら、私だったら、「LINE

（ソーシャル・ネットワーキング・
サービス）」で、「この病院は、食事
がまずいのに、460円もとって」と
あちこちに言いふらします。あの
団塊世代の人たちが黙っているで
しょうか。おそらく、平成30年に
おいしい病院食ランキングという、インターネット上の情報が多分出回るでしょう。何を言いたい
かと言いますと、診療報酬と介護報酬は、これから大幅に上がることはないのです。国の考えは、
上げる気がないと言ったら、言い方が悪いですね。上げる気はあってもお金がないということです。
つまり、診療報酬、介護報酬が大幅に上がることはないのですが、患者負担金を上げる気なのです。
これだけではないです。おそらく、医療費は、高齢者を2割負担にするのを虎視眈々と、どこかのタ
イミングで狙っているし、介護保険の方も何とか2割にもっていけないかとか、色々と考えている
と思います。その為、医療費そのものではなくて、患者負担金が上がってくれば、当然、患者の目
線として厳しくなるのは、医療機関に対してです。それは、現実に払う相手先が病院だからです。
その為、病院も団体も、やはりこういう制度改革をするのであれば、テレビ等で国民に「こういう
制度にするのです」と「病院にお金を払うが、病院の懐が豊かになるわけではないのです」という
ようなことのアピールはしてもらわないといけません。いちいち患者、特にあの屁理屈好きな団塊
世代の方に納得をしてお金を払ってもらわなければならないという時になってくるということを
理解し、今から準備する必要があります。9年半後から準備を初めても遅いと思います。以上のよ
うな話でございます。（資料17）

資料 17
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紹介状なしで大病院を受診する場合等の定額負担の導入
また、紹介状なしで大

病院を受診する時の定額
負担も決まりました。こ
れから、おそらく、大き
な病院に紹介状を持たな
いで行くと、例えば、最
低でも五千円かかるとい
うような話になります。
これは、来年度の診療報
酬改定にもつながるので
すが、今、国は、フリー
アクセスを制限しようと
思っているのです。その
為、紹介状を持たないで
勝手にあちこちの大学病
院には行かないでもらお
うというような感じです。

では、200床未満の病院の戦略は何でしょうか。私であれば、「大学病院受診ご希望、ご相談をご
希望の方は、当院までご相談ください」と掲示をする等をします。「黙って行ったら五千円ですが、
自分の病院は、きちんと状況を言って紹介状を書きます。そうしたら、五千円はいらないですよ」
ということです。このように、これからの医療機関は、医療制度というものについても詳しくなっ
ておいていただきたいということになります。（資料18）

 
改定に当たっての基本認識について

来年度の診療報酬改定
のことについては、全部
はご説明しません。もっ
と細かい点数について詳
しく話したいので、これ
だけ知っておいてほしい
です。全て、人口問題だ
と話しました。超高齢社
会における医療政策で
す。来年度の診療報酬改
定は、「治す医療」から「治
し、支える医療」になり
ます。その為、急性期の
病院、も治ったから終わ
りではなくて、「治った
が、この人は一人暮らし
の為、帰った時にどうやって暮らしを成り立たせようか」というような、退院調整の考え方、退院
支援の考え方、医療・介護の考え方、多職種の考え方、医療・介護の連携の考え方、そういったも

資料 18

資料 19
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ののところに、多分点数が付くと思います。そうでなければ、この高齢化社会、超高齢化社会を乗
り越えて行けないからです。

もう一つ、これも重要です。医療介護総合確保推進法や、医療・介護の一体的な基盤整備という
話が出ています。今日の私の話がここに生きてくるというか、この為だけに今までの話をしたよう
なものです。資料19の2に記載のように「平成30年度に予定されている診療報酬と介護報酬の同時
改定など、2025年を見据えた中長期の政策の流れの一環として」の改定なのです。その為、2016年
度診療報酬改定ということではなくて、2016年から2025年までの中の改定の第一歩という感じの
改定になるということです。

後は、経済・財政との調和です。今の時点で、まだ確実ではないですが、1,700億円ほどを削減し
たいという話でしたが、薬で1,500億円は削除できそうである。後は、調剤報酬や健保組合の補助金
の話、ジェネリックの再算定ルールの話というようなところで、今、一生懸命、財源を積み立てて
いるのです。これが、財務省と厚生労働省の中で財源ができたということになれば、診療報酬本体
だけ若干プラスの芽が出てきました。若干です。今、新聞報道等で0.3というのを今朝見たのですが、
私の裏情報ですと、0.2の攻防かなと聞いてはいます。もしかすると、今回に関しては若干ですが、
日本医師会やその他団体等の意見も尊重しなければいけないところもあると思いますので、その
ような流れの中で、今進んでいるということでございます。（資料19）

一般病棟入院基本料（7対1）届出医療機関の平均在院日数〜平成26年〜
資料20に書いてあるのは、平均

在院日数ごとの医療機関分布の図
です。これは、私の個人的な感想
ですが、平均在院日数は短くなる
と思います。7対1は多分17日にな
ると思います。では、7対1だけが
短くなるとは思えないので、10対
1も短くなると思います。その為、
平均在院日数は、何らかの形で、
来年少し手を入れられますから、
病院の場合は、関係するところは、
少し短くなっても大丈夫かどうか
ということは考えていただきたい
と思います。（資料20） 資料 20
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一般病棟における重症度、医療・看護必要度の見直しの考え方
さらに、重症度、看護必要度が

変わります。資料21が今回出てき
た資料です。これは、A得点が2
点以上かつB得点が3点の患者も
重症患者ですし、A得点だけが3
点の患者も重症ですし、M得点が
1点でも、この三つ全てを重症者
と定義をするという仮の案です。
仮の案ですから、動く可能性はあ
ります。A項目がどう変わるかと
言いますと、無菌治療室で2点、救
急搬送は、搬送日より1日から2日
間程度で2点という形のもので、
これがA項目に加わりました。B
項目が変わったのは、今までは、寝返り、起き上がり、座位保持というのがありましたが、寝返り
と起き上がり、座位保持というのはすごく相関関係が強いです。寝返りができない人は起き上がり
ができませんので、起き上がりと座位保持がなくなって、その代り、ハイケアユニットで評価され
ていた危険行動というものと、診療・療養上の指示が通じる、この二つをBに入れてくるのです。
この二つは何を評価しているかと言うと、認知症とせん妄なのです。その為、認知症の患者を、「自
分のところは、認知症は受け入れません」とするのではなく、認知症だけでも病院が受け入れると
いうことです。先ほども話しましたが、もしも認知症を受け入れないと言ったら、認知症が700万
人の時代になったら、実患者数は減りますから。その為、ベッドの稼働率を上げたければ、認知症
の患者をどうやって自分の病院でも受け入れていくかということを考えなければいけないので、
やはり認知症のサポーター医を何人か病院には置いていただいた方がよいのではないかとは思い
ます。

資料21を見て驚いたのですが、「危険行動がある」が何と2点になっているのです。では、この危
険行動とは何かということはまだ分からないのですが、点数本のハイケアユニットのところの危
険行動の項目を見ると、いわゆる点滴の事故バック等が入っています。そのような高齢の患者が結
構増えますから、認知症も含めて、これら患者を受け入れられるということであると、そのような
病院だとB項目の算定がいきやすいだろうということです。これで、B項目算定、A項目2点かつB
項目3点です。

そして、Mというのができて、開胸・開頭の手術（術同日より5 ～ 7日間程度）というのは、ほとん
どの手術で日数が違うらしいのです。多分、細かく出てくるのですが、何のオペなら何日と出てく
ると思います。開腹・骨の観血的手術、胸腔鏡・腹腔鏡手術、その他の全身麻酔の手術、これをど
ういった形で、点数本上で出てくるのかと思うのですが、おそらく、点数の発表の時には出てこな
いような気がします。いわゆる解釈と呼ばれるもの、あれで細かい設定を出してくるような気はす
るのですが、早く知りたいところではあります。ここがどのようになってくるかというところです。

それで、重症者の定義をクリアできるというパーセント、これを何パーセントに上げるというこ
とです。今よりも増えるのですから、今より上げて、それで重症患者と言うということです。資料
21をもう1回見てください。これは、オペを多く行っていて、救急車を頻繁に入れているところは
有利です。しかし、ほとんど内科系で、ましてや認知症は見ていませんという7対1であると無理だ
と思います。こういう形の内容になったということです。（資料21）

資料 21
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見直し案におけるシミュレーションのまとめ
では、次に、基準が何％になる

かということについてです。資料
22の表を見ていただきます。基準
を25％にすると7対1がマイナス
9.9％になると書いていますが、そ
の他に、10対1でオペを多く行っ
ているところが、おそらく7対1に
上げてくるので、それがプラス5
～ 7％あるということです。今の
国の試算は、中央社会保険医療協
議会の資料によると、基準を25％
にすると最大4.9％ぐらいの7対1
のベッドがなくなるそうです。こ
れを計算すると、1万8千床です。
国が、今回、1万8千床減らそうと思ったら、基準は25％になると思います。ところが、診療側も少
し反発していて、この計算根拠が正しいかどうかというので、もう少しデータを、自分たちでも、
基準が25％になったらどのぐらい減るのかをやってみるというような話は出ています。ですから、
まだ流動的ですが、厚生労働省の資料を信用すれば、基準を22％にするのであれば増えてしまうの
ですから、これはないです。そうなると、1万8千床にはしなくてもよいというのであれば、基準が
23％とか24％とかはありますが、たった1万8千床ぐらいではなく、3万床ぐらいは減らしたいと、
仮に国が考えたら基準は27％になるでしょう。このように、流れの中の改定ですから、今回で終わ
るわけではない為、国が、7対1をどのぐらい削減しようと思っているのかというところです。報道
的には、今有力な案が25％なのだということです。診療側は「そんなことはとんでもないことだ」
と言うし、支払い側からは、「もっともっと、最低これだ。これでもよいのではないか」というよう
な話し合いが、中央社会保険医療協議会で行われたということです。

私の場合は、顧問先には基準は25％で、まだ分からないですが、開胸や開腹等のオペを出して、
そういうのを全部、先ほどのA項目、B項目について、ざっくりとシミュレーションをして、25％
にいくかいかないかというのを早急にやっています。なぜそうしているかと言うと、もし5病棟が7
対1で25％にいかなかったら、4病棟を7対1で、後の1病棟を何とかしなければならないからです。
つまり、来年から病床再編が始まるのです。急性期の病院は7対1がどう動くかということです。
（資料22）

在宅復帰率の定義
その他に、在宅復帰率も変わります。いわゆる、ここの地域包括ケア病棟とか回復期リハビリテー

ション病棟等は、在宅復帰率の計算式に含まれない方に入れます。

資料 22
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在宅復帰を推進するための評価のあり方
その資料が資料23にあ

ります。計算式がこう変
わるという形と、もう一
つが、75％を引き上げる
と言っています。その為、
7対1の病院で、半分ぐら
いの方が回復期リハビリ
テーション病棟や地域包
括に移っているという病
院は、少し辛くなる可能
性があります。これに
よって「どうしよう。そ
んなことを言われたら
75％にいかない」という
病院が出てきたら、それ
も、帰れる患者だけを入
れて7対1です。全体だったら75％、85％はいかないということであれば、帰れる人だけを集めた7
対1をつくって、もう一つは違う病棟にしないと、7対1自体が駄目になってしまいます。（資料23）

7対1から10対1入院基本料に変更する場合に
一時的に複数の入院基本料の届出を認めた場合のイメージ

次に、7対1から10対1に
変更する場合に、一時的
に10対1に変更してよい
ということです。先ほど
の 話 で、5病 棟 を7対1で
やっていたが25％はとて
もクリアできない為、4病
棟を7対1で残りの1病棟
を地域包括にしようと
思った時に、一時的に10
対1でもよいということ
です。一時的にという言
葉がどういう意味なのか
ということです。これは、
よくご質問もあります
が、7対1を10対1にするの
だけ認めるので、10対1を7対1にするのは駄目です。なぜならば、国は7対1を減らしたいからです。
その為、時限立法的に、今回、1病棟や2病棟を、7対1だけを10対1にするのであればよいですという
ことを言ったのです。（資料24）

資料 23

資料 24
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入院基本料の病棟単位での届出に関する課題と論点
そこで、病院がどう動いてくるかということです。基準が25％になって、そうなると、皆さんの

地域の急性期、7対1の病院がどういう動きをとるか、10対1にしていくか、それとも地域包括にす
るか、回復期リハビリテーション病棟にするか、それとも、もうベッド数を減らしていくか、色々
な形で動いていくだろうということになります。

DPCデータの提出様式について
資料25に書いてあるのは、今の話の続きです。来年から、DPCデータに医療・看護必要度のデー

タを紐付けすると言っています。システム改修に少し時間がかかるのであれば、ある程度経過措置
を作ってでも、将来的に全部紐付けるということです。これが、私は一番嫌です。嫌と言ったら悪
いのですが、困ったと思っています。今までは「15％です」と届け出ればよかったのです。それが、
今度から全部EFファイルにこれが付くのですから、例えば、A項目で、「心電図モニターとシリン
グを付けまして、A項目は2点で重症者です」という患者がいたのが、EFファイルを見たら、心電
図がなくて、リハビリを毎日6単位やっていて、入院期間中、全部食物アレルギーだったら、どこが
重症患者なのかということです。つまり、先ほどのA項目2点かつ、B項目3点というような重症者
の条件、その条件の内容がきちんとレセプトと整合性がとれているかどうかをチェックできると
いうことです。これはきついと思います。「整合性をきちんとして、重症患者だということが分か
る方、その重症患者が入っている病院でなければ、7対1は駄目です」と言ってくるという意味だと
思われます。（資料25）

資料 25
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重症度、医療・看護必要度の評価の対象となる処置等の実施者
次に資料26です。医療・看護必

要度の評価の対象となる処置等の
実施者は、チーム医療として、例
えば、A項目だったら薬剤師、B
項目の寝返りだったら理学療法士

（PT）等の看護職員以外でもよい
ということです。今は、看護必要
度と言って、看護職員の実施でな
ければ駄目だということになって
いますが、それをチーム全員が実
施可能にするということになりま
す。（資料26）

「心電図モニター」「輸液ポンプ」「シリンジポンプ」以外のA項目の評価を
重み付けした場合の影響

例えば、ICUを持っていらっ
しゃるところに関係することとし
て、国は、「心電図モニター」「輸
液ポンプ」「シリンジポンプ」以外
のA項 目 の 評 価 を2点 と す る と
言っています。今のICUは、心電
図、輸液ポンプ、シリンジポンプ
の3点セットで3点、これでICUの
条件を満たしている病院が非常に
多いです。実態調査をすると患者
の状態は安定しています。別に
ICUでなくても管理できるのでは
ないだろうかという根拠資料が出
てしまったのです。その為、この3
点セット以外を2点として、ICUの条件は、A項目を4点にするということです。これをされてしま
うと、ICUを持てない病院が出てきます。これも、機能を変えるということです。ICUが成り立つ
かどうかという形で病院の機能が変わってくるだろうということでございます。国は、薬剤師にも
点数を付けますから、ICUに薬剤師を置くように言ってきています。分かりやすく言うと、いわゆ
る急性期医療を本当の意味の急性期にしか許さない改定にするのです。その中の細かな話を少し
させていただきました。（資料27）

資料 26

資料 27
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二次救急医療機関における評価
次は、二次救急医療機関についてです。二次救急医療機関は、今回少しプラスのところがありま

す。夜間休日救急搬送医学管理料は初診時だけですが、今回、これを再診時でも加算にしようかと
いう話が出ています。

時間外・休日・深夜加算の取り扱いについて
また、レセプトをご存じの方は

分かると思いますが、入院レセプ
トには初診料の項目があります
が、再診料の項目はありません。
その為、再診患者が夜中に急に
入って来ても何の加算もありませ
ん。それを何とか認める方向でい
こう、再診で、即日で帰ってくる
人への加算を認める方向でいこう
ということです。

この二つのことに関しまして
は、意味が分かれば簡単です。今
後、高齢者が相当増えるのです。
脱水症状も低栄養も風邪もたくさ
ん増えます。その高齢者を三次救急医療機関に行ってもらいたくないのです。その為、二次救急医療
機関にそこを見てもらいたいということです。その代わりに、高齢者が増えてきた為、ちょっとした
二次救急を見てくれるのであれば、そこの点数を少し上げるという話になってきたのです。救急医療
に関しましての、搬送患者が高齢化になってくるという時代背景の中でということです。（資料28）

救急医療等の推進について
次に、救急医療管理加算の800点についてです。

救急医療管理加算2対象患者の内訳
救急医療管理加算は、前回400

点が出ましたが、800点の中に、脳
梗塞でt-PAありと、狭心症、慢性
虚血性心疾患のPCI・心臓カテー
テル等ありの二つ、資料29の太線
の枠で囲んだ二つは、800点の対
象として評価します。その為、こ
の二つで急性期医療をしている病
院は、今回は自信を持って、1番の
800点の方が請求できるというこ
とになります。（資料29）

資料 28

資料 29
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精神疾患合併妊娠における課題と論点
後は、今回、精神科のことも結構話に出ていますが、私としては、精神科単独と言うより、精神

科と一般科の連携ができるところに点数が付くような気がします。例えば、産科を持っているとこ
ろは、精神疾患を合併した方のハイリスク妊娠管理加算ができると言っても、産科や産婦人科は
持っているが精神科は持っていない、精神科のドクターはいませんという病院が、この加算をとれ
るのかということです。地域連携の中で、精神科と連携して対診に来てもらうような仕組みを作れ
ないかというようなことを考えています。

栄養サポートチーム加算の概要
栄養サポートチーム加算についてです。今の施設基準に、配置されることが望ましい職員に歯科

医師が入っていますが、これが来年度の診療報酬改定で、院内の歯科医師か、院外の歯科クリニッ
クの医師が自分の病院に来て一緒にすることに加算が付きそうです。その為、NSTをやっていらっ
しゃる病院は、絶対に、歯科クリニックとの連携をすぐに検討していただきたいということになり
ます。

栄養食事指導に関する課題と論点
次に、栄養食事指導についてです。がん、摂食・嚥下困難及び低栄養の患者が、何と栄養食事指

導の対象になります。高齢者の低栄養は多いので、管理栄養士の仕事の場所は広がります。そこで
も、保険として栄養食事指導の点数を評価してくれるというのは、やはり高齢化社会が来ることに
対する対応なのではないかと考えています。

総合入院体制加算の概要
次に、総合入院体制加算につい

てです。総合入院体制加算は、加
算1が緩くなって、加算2が厳しく
なります。今のところ分かってい
る情報は、昨日、中央社会保険医
療協議会で出てきたもので、加算
1の場合は、化学療法の4,000件が
緩くなるだろうということです。
加算2の方は、資料30に記載の「以
下の要件を満たすことが望まし
い」という箇所が、例えば、「最低
二つは満たさなければならない」
というようなイメージが入ってく
ると思います。そういった形で変
わってくるかもしれないというところが資料に入っていますので見てください。（資料30）

資料 30
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地域包括ケア病棟入院料に関する課題と論点
次に、地域包括ケア病棟入院料

についてです。今、手術と麻酔が
出来高請求ができない為、手術と
麻酔も出来高にしてほしいという
話です。これは、一度とても盛り
上がったのですが、一時期少し盛
り下がってしまいました。それは、
一般病床と地域包括ケア病床を
持っているのであれば、手術は一
般病床でやればよいという話だか
らです。そこがどうなるかという
ことですが、今、一生懸命、地域
包括ケア病棟協議会の先生方がア
ピールしながら、「地域包括を増
やしたいのであれば、オペは出来高にすべきだ」というようなシュプレヒコールをあげています。
今のところ、五分五分ぐらいまで盛り返した感じです。しかし、まだ何とも言えません。例えば、
オペを出来高にしたらどれぐらい上がるのかというシミュレーションを多分していると思います。
そんなに上がってしまったら困るとなるかもしれませんし、リアクションなので、一般病床を持っ
ていないのであれば、よいとなるかもしれません。そこは、やはり予算の中で組み込みがどうなっ
てくるか、ということになると思います。（資料31）

回復期リハビリテーション病棟の病床数
次に、回復期リハビリテーション病棟についてです。回復期リハビリテーション病棟の病床数は

相当増えているから、リハビリテーションの数も増えたということです。そんなことは言っても、
10日あたりのADLの向上には大きなばらつきがある、厚生労働省が「大きなばらつきがある」と書
いたら、ピンからキリまであるということです。ADLが良いところも悪いところもある為、高密
度にやっていてもADLが全然上がらないというところもあるというような根拠資料がどんどん出
てきました。

資料 31
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リハビリテーションの質に応じた評価に係る課題と論点
結局、資料32の論点には「効果

が一定の実績を下回る医療機関に
おいては、1日6単位を超える疾患
別リハビリテーションの提供につ
いて、入院料に包括することとし
てはどうか」とあります。全てで
はありません。回復期リハビリ
テーション病棟の入院患者でも、
ADLが4点以上上がっている人が
何％というような、何かの実績要
件が出ます。おむつをしている人
に9単位のリハビリテーションを
やっても、ADLは上がりません。
しかし、そういった事例もたくさ
んあった為、きちんとADLの効果があるところに関しましては、9単位まで回復期リハビリテー
ションでは算定出来ますが、そういうデータが出せないところは、6単位以上は全部入院料に包括
するという流れです。今回、私は、これはよかったと思います。ある県は、一律4単位の査定です。
どんなに再診率を上げても、高齢者は全部4単位の査定です。そうだとすると、きちんとどのぐら
いのデータが必要だと言ってくれた方がまだよいかなと、どのような動きになって来るのか、今後
の動向も見たいとは思っています。このように、どういう実績条件になるのかというのは、やはり
チェックポイントということになります。（資料32）

廃用症候群のリハビリテーションの対象範囲に係る論点
さらに、廃用症候群というリハ

ビリテーションの点数ができま
す。これは、喜ばしいことでしょ
うか。私は、喜ばしいとは思いた
いですが、おそらく点数は、脳血
管の半分ぐらいです。疾患別でみ
ると同じ点数にはしないでしょ
う。なぜならば、国は、廃用症候
群は介護保険の方に持っていきた
いからです。その為、おそらく廃
用症候群のリハビリテーションと
いう点数を作るが、点数は相当低
いでしょう。疾患別の脳血管の半
額ぐらいになるのではないかと
思っているというのが、私の予測です。色々な形で縛りを付けて、一生懸命、運動器不安定症とい
うようなものを付けても、廃用症候群の為のリハビリは、全部まとめてくださいという改正になる
でしょう。（資料33）

　

資料 32

資料 33
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維持期リハビリテーションを行っている患者の介護保険への移行
後は、算定日数の上限超えの月13単位は、来年の春で廃止と思われます。その為、外来リハビリ

テーションで、月13単位、算定日数の上限超えのリハビリテーションで当てたというところは、来
年からはできないということです。国は、ずっと、要介護者は介護保険でやってくれと言っていま
す。国は、医療ではなく、介護保険のリハビリテーションでやってくださいという話をしていると
いうことです。

医療保険と介護保険におけるリハビリテーションの比較
資料34は要注目です。これはどういうことかと言いますと、疾患別リハビリテーションの医療保

険で請求する金額と、通所リハビリテーションの短時間で請求するものであれば、通所リハビリ
テーションで請求した方が利益は出ますという資料です。勿論、これは、脳血管リハビリテーショ
ンをきちんとリハビリテーションでの算定日数上限内でやった場合の話です。これが、もし廃用症
候群でやるとなると、点数が下がるからもっと減るということです。そうなると、今、外来で高齢
者のリハビリテーションをやっていらっしゃる医療機関は、通所リハビリテーションの短時間リハ
ビリテーションにできないかどうか、これは考えていただきたいというように思います。（資料34）

資料 34
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維持期リハビリテーションに係る課題と論点
資料35は、維持期リハビリテー

ションについてです。論点の欄に
「介護支援専門員と協働して介護
保険によるリハビリテーションを
紹介し、見学、体験等を提案する
ことを評価してはどうか。また、
そのような対応を伴わずに行われ
る疾患別リハビリテーションの評
価は見直してはどうか」とありま
す。つまり、介護保険の通所リハ
ビリテーションのところに見学に
行くことを勧めたり、医療保険で
やって、介護保険でやってという
ことを体験させてみたりして、そ
ういう努力をしてくれるのであればそこに点数を付けるが、そんなことを一切やらないで疾患別
リハビリテーションだけやっているのであれば下げようかなというようなことが書いてあるので
す。医療と介護の連携です。これからどんどん患者が高齢化していきます為、こういった流れの改
定になってくるのはしょうがないかと思います。（資料35）

回復期リハビリテーション病棟の評価の見直し
回復期リハビリテーション病棟

入院料1をお持ちの病院の方は、お
めでとうございます。体制強化加
算として、ドクターの外来診療を
可能にします。今までは専従でな
ければ駄目だと言っていたのです
が、この外来の機能をやってもよ
いのではないかということで、資
料36の論点の欄に「専従の常勤医
師が入院外の診療にも一定程度従
事できるようにしてはどうか」と
あります。今ご説明したとおりで
すから、回復期リハビリテーショ
ン病棟入院料1はよかったと思っ
ています。（資料36）

資料 35

資料 36



28
振興会通信 Vol.140  April  2016

※本文中の内容については平成27年12月17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ください。

急性期病棟におけるリハビリテーション専門職の配置に対する評価
ADL維持向上等体制加算は、点数が

上がると思います。多分、国は、将来
的にはリハビリテーションはアウトカ
ム評価に従っている為、20分リハビリ
をしたら何点という考え方ですから、
ものすごくADLが上がる病院にはた
くさん点数を付け、やってもそれほど
上がらない病院には点数をあげないよ
うな形に従っています。その為、この
ADL維持向上等体制加算は引き上げ
になってくると思います。7対1、10対1
をお持ちのところは、再度、この条件
が来年どうなっていくのかは確認して
もらいたいと思います。（資料37）

疾患別リハ料の初期加算、早期加算等に係る課題と論点
疾患別リハビリテーション料の初期加算、早期加算が、来年の考え方では、慢性期の方は、初期

加算はなしです。慢性疾患については、初期加算、早期加算は対象外という形です。考え方を言うと、
リハビリテーションは点数を下げるのではなく、本当によいリハビリテーションをやっていると
ころは何らかの加算を付けていくが、それ以外のところは、今回は、点数は付けないというような
改定になるだろうということになります。それは、回復期リハビリテーション自体を下げるわけに
はいかないからです。

医療機関外におけるリハビリテーションに係る課題と論点
後、面白いのが、医療機関内で行

うことが容易ではない訓練に点数を
付けるということで、IADL（手段的
日常生活活動）、つまりバスに乗りた
いとか、料理がしたいとか、今年度
の介護報酬改定の流れです。手段的
日常生活活動ができるというところ
は、疾患別リハビリテーションとし
て評価できるようにしようというこ
とです。その為、多分、リハビリテー
ションは、この2年間で、地域におい
て「あそこがよいよ」という相当な評
判を出す病院が出てくるでしょう。

「リハビリテーションと言えばあそ
こだよね」というような感じで取り組んでいく病院が、多分出てくるのではないかと思います。私は、今顧
問先に対してその戦略にしています。いわゆる急性期ではないのですが、リハビリテーションはすごく強
いというのであれば、ただ何単位やるのではなく、「自分のところは生活リハビリテーションとか、こうい
うことをやりますよ」という形での地域医療に関する特化を考えているということになります。（資料38）

資料 37

資料 38
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回復期リハビリテーション病棟入院料の算定対象患者と算定日数上限
回復期リハビリテーション病棟

についてです。ご存じかと思いま
すが、回復期リハビリテーション
病棟とはどういうところかと言い
ますと、資料39に記載の疾患の方
が、相当リハビリテ―ションをや
るところです。その為、廃用症候
群、例えば、高齢者が、「少し熱発
して一週間寝ていたので、リハビ
リテーションをやってもらえる病
院を紹介してください」と言われ
た時に、ここは紹介できないとい
うことです。「足を折って歩けな
くなってしまったので、リハビリ
テーションをしてくれる病院を紹介してください」と言われても、回復期リハビリテーション病棟
へは入院できないということです。つまり、廃用症候群は、外科手術か肺炎の治療の安静でなけれ
ば駄目ですし、骨折は、大腿骨か骨盤か脊椎か股関節もしくは膝関節、または、二肢以上の多発骨
折でなければ駄目な為、足を1本折った人は入院できないのです。つまり、資料39に記載の疾患の
方たちに、相当リハビリテーションをやるというのが、回復期リハビリテーション病棟なのです。
（資料39）

地域包括ケアを支援する病棟の創設
では、今説明した廃用症候群や単純骨折した人はどこに入院すればよいのかと言うと、地域包括

ケア病棟ということです。その為、この地域包括という形のものがどういうイメージなのかという
こと、皆さんの地域の中の地域包括ケア病棟とは何なのかということは、知っておいていただけれ
ばと思います。

地域包括ケア病棟入院料1・2、地域包括ケア入院医療管理料1・2出来高算定項目
例えば、摂食機能療法は出来高ですから、嚥下訓練が得意な病院もあるでしょうし、透析も出来

高ですから、そういったことが得意な病院もあるでしょう。

6月1日より地域包括ケア病棟を設置しました
例えば、クリニックに通っている一人暮らしの80歳の患者が血圧の薬をもらいに来た時に、いつ

もは元気だったのが今は38.5℃の熱があるという場合にどうしますか。家に帰しますか。一人暮ら
しなのだから、自分で食事を作って食べるしかありません。その為、帰ったら症状が悪化すること
が予想される人は地域包括ケア病棟に行ってもらうということです。病院なので、食事の心配はい
りません。

では、老老世帯、高齢者の二人暮らしの場合はどうでしょう。おじいちゃんは在宅医療でみてい
たが、おばあちゃんは元気で看病をしていた時に、おばあちゃんが大腿骨頚部骨折をしてしまった
場合、おばあちゃんは入院するからよいですが、おじいちゃんはどうでしょう。おじいちゃんは寝
たきりの為一人残されても暮らせません。そのおじいちゃんも地域包括ケア病棟に行ってもらう
ということです。

資料 39



30
振興会通信 Vol.140  April  2016

※本文中の内容については平成27年12月17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ください。

サービス付き高齢者向け住宅、有料
老人ホームは長い入院になると収入が
減りますから、ちょっとというような
状態で、嚥下訓練で地域包括ケア病棟
に、血糖コントロールがうまくいかな
くなった認知症の患者を教育入院で地
域包括ケア病棟に、単純骨折やリハビ
リテーションが必要な方を地域包括ケ
ア病棟に、がん患者の在宅のレスバイ
トで地域包括ケア病棟に行ってもらう
ということです。なぜかと言うと、地
域包括ケア病棟は、抗癌剤と麻薬は出
来高請求できるからです。（資料40）

地域包括ケア病床の運用について
来年、病床再編というのが始まった

時に、この地域包括ケア病棟が成功す
るかしないかという病院が出てくると
思います。その為、地域包括ケア病棟
について、どういった機能で自分のと
ころの地域包括ケア病棟を考えるか、
何の役割が得意なのか、どのリハビリ
テーションが得意なのか、透析を持っ
ているのか、居宅介護支援事業所が併
設しているのであれば、ケアプラン、
いわゆるアセスメントの入院ができる
とか、自分のところの役割として、ど
ういった機能の地域包括ケア病棟がで
きるのかということは、お考えいただきたいということでございます。

今説明したのは、入院したいと言った高齢者の患者の話です。外来はと言うと、先ほど話しまし
たように通所リハビリテーションです。外来でリハビリテーションをやりたいという方を何とか
するということであれば、通所リハビリテーションです。その為、自分の患者に高齢者が増えてき
ているのであれば、色々な医療機関やクリニックが連携先として、やはり地域包括ケア病棟や通所
リハビリテーション、回復期リハビリテーション病棟、そういったところを連携先として確保して
おくべきだろうということになります。（資料41）

資料 40
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療養病棟入院基本料について
療養病床は、冒頭に言

いましたように医療区分
1が下がります。地域医
療構想の中の改定という
ことを話しましたので、
医 療 区 分1に 厳 し い で
す。国は、医療区分1が在
宅に行けると思っている
わけですから、来年の改
定で医療の療養病床の25
対1は、医療区分2と3の
患者が6割というような
条件が入ると思います。
その為、もし25対1の医
療の療養病床をされてい
るところは、何とか6割
ぐらいは医療区分2と3の患者を入れなければならないということです。さらに言うと、2年半後に
廃止になる為、2年半後には20対1にしなければなりません。そうなりますと、療養病床関係は、も
う医療区分2と3の取り合いになってしまいます。

さらに、くどい説明になりますが、国は、医療区分1は在宅にいけると思っている為、その流れの
中で、酸素療法は医療区分3ですが、「酸素療法と言うのは在宅酸素療法というものがあるのではな
いか、在宅にもいるのではないか」と言っています。さらに、「うつ状態というのと、頻回の血糖検
査等というのは、絶対に、自宅にも、特養老人ホームにも、介護老人保健施設にもたくさんいるよね。
でも、入院をしたら医療区分2というのはおかしいのではないか」というような話になりました。
その為、来年、おそらくこの三つくらいは医療区分1になるかもしれません。そうなると、例えば、今、
8割クリアしているのですが、1割の患者がうつ状態と頻回の血糖検査である場合は、8割をクリア
できなくなるのです。その為、来年度は7対1も厳しいのですが、療養病棟も厳しいのです。国は、
いわゆる入院治療が必要だという患者をきちんと入院させてくださいというようなことを言い始
めたということです。（資料42）

資料 42
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在宅復帰機能強化加算の算定要件
次に、在宅復帰能強化加算に関して

は、今は、自宅から入院して自宅に帰っ
ても在宅復帰にしていますが、それは
おかしいのではないかという話になり
ました。自宅から入院してきて自宅に
帰るのは当たり前だということです。
これを評価するのであれば、転院して
きて自宅に帰れる療養病床が素晴らし
いのだということです。その為、転院
してきて自宅に帰れるという形で計算
式が変わります。その代り、1ヶ月以上
入院していたという条件はなくなると
思います。1ヶ月の条件がなくなり、か
つ、病床回転率10％の条件も緩くなると思います。なぜならば、転院してきて帰せと言ったら、10％
は無理だと思いますので、半分ぐらいでなければ難しいという形になるということです。（資料43）

SNW（Skilled Nursing Ward）の提案
次に、資料44についてです。聞いたこ

とのある方もいらっしゃるかもしれま
せん。これは、日本慢性期医療協会とい
うところが厚生労働省に対して提案を
したSNWというものです。ついこの間、
このWをやめて、「R（Residence）」にし
たのです。Skilled Nursing Residence
とはどういうことかと言いますと、「腕
のある看護の部屋」というような感じで
す。病院内施設ですから、病床ではあり
ません。病床ではなく、かつ、病院内の
み認可できるようなもの、今、建て替え
なくてもよいことにして、スタッフもこ
のままでいてくれて、病床ではなく、収入は介護の収入か家賃というような形のものを認めていただ
けませんかという提案をしました。（資料44）

資料 43

資料 44
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SNWの条件案
このSNWに対して、厚生労働省か

ら逆提案がきまして、いわゆる医療内
包型とか外付け型という形で、包括で
医療をみるというところや、いわゆる
レセプトは別立てで外来レセプト等を
付けて、家賃と医療という形での収入
にするとか、様々な形で、今厚生労働
省も考えて始めています。おそらく平
成30年には、今の療養病床がなくなっ
て、何らかの形の新しい介護類型の施
設が誕生するでしょう。そうなると、
その中で、医療が今の介護療養病床と
同じ形であれば医療包括です。包括で
症状が重い人でという形のもので点数化、報酬は介護からということになります。外付け型という
と、やはり家賃収入というような形にして、サービス付き高齢者向け住宅形式になるのかもしれま
せん。一応、住まいですが、医療にかかったのであれば、例えば外来に来てというような、病院の
中にあるのですが、そういった形の何らかのものを認めると思います。

ここで私が言いたいのは、「これからどういった形で地域の中で収益を上げていくかという時に、
病院に固執するのか」ということです。私は、病院に固執しないで、言い方はきついですが、病院
に固執してつぶれるより、医療に固執して欲しいです。今説明したような形のものは、医療提供が
できるわけです。病床という形ではなくても、施設内でも医療は提供できますし、いわゆる住宅と
なっても医療は提供できるのです。自分の地域の中で医療を提供したいということであれば、病室
という形にこだわらない形の経営戦略というのが、おそらく平成30年からはできると思います。ど
うしても病室でなければ嫌だと言うのであれば、人口が減るので、これからは減らすしかないとい
うことです。今お話ししたような流れになります。その為、このSNW等が、一般の病床でもこれか
らは出てくると思います。

どういうことかと言いますと、くどい説明となりますが、人口が減るのですから、もし病床を減
らさなければ、稼働率はどんどん下がるのです。その場合に、「一般病床でどんどん下がってきて、
50床空いてしまったが、病室は絶対に持っていたいから休床にしておきます。50床はなくて、その
他の病床でやります」と言った場合に、最初の都道府県知事の権限を思い出してください。50床休
床している場合、公的な病院であれば都道府県知事から返すように命令があるということです。民
間にも返すことを考えるようにとの要請がきます。このように今の話と最初の話がつながります。
そうであれば、地域のニーズに合わせるということです。地域に高齢者が増えて、暮らし場所に困っ
ている、医療に困っているという方たちの為に病室を利用するという形のことがもし許されるの
であれば、平成30年に、皆さま方のところの地域の病院が、どういった形でスタッフにお給料を払
いながら経営を成り立たせていくか、ということはお考えいただけないかなということで、少しこ
の話は持ってきたということになります。（資料45）

脳卒中患者に関する慢性期医療の適切な評価に関しての課題と論点
脳卒中患者は、特殊疾患病棟とか障害者施設等にいる場合には療養病棟と同じ包括点数になる

だろうということです。

資料 45
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退院支援に係る診療報酬上の評価と取組内容
来年の改定についてです。退院

支援、退院調整に点数が付きます。
いわゆる、地域医療構想として、
何とか帰したい、地域包括の中で
暮らさせようという腹なのですか
ら、自分たちのところで何とか退
院調整にという形で、資料46の上
の部分に記載しています。「人員
の配置」「早期退院に向けた院内
の取組」「医療機関間の連携」と
いったものを、今、退院調整加算
という形のもので評価したりして
いるのですが、おそらく来年の改
定で鍵になるのが退院調整加算
で、これを持っていないところは問題外で、これに対しての加算の加算というような形で整理され
ると思います。（資料46）

退院支援に向けた施設間の連携状況について
その為、例えば、施設間の連携状況等も、大腿骨頸部骨折や脳卒中等の連携パス、パスをいかに

地域で回しているか、病院内だけではなく、地域の中でパス回しができるか、連携をきちんと行っ
ているかというような形のものも、加算の要因になってくるだろうということです。

退院支援に関する課題と論点
資料47の論点を読みます。「患

者が安心・納得して退院できるよ
う、退院支援に専従する職員がい
くつかの病棟を担当して受け持
ち、多職種カンファレンスの実施
等を通じて入院後早期に退院支援
に着手するとともに、医療機関が
他の医療機関等と恒常的に顔の見
える連携体制を構築する」とあり
ます。この文章にはキーワードが
あります。「退院支援に専従する
職員がいくつかの病棟」とあり、
この文章によると、1病棟に一人
ではないです。その為、退院支援
に専従する方を皆さんの医療機関がどのぐらい持てるか、いくつかと書いてあるので、最低二つは
絶対に該当します。厳しくても、2病棟に一人ぐらいの退院支援の専従者というのを置けるかとい
うことです。勿論、退院調整に対しての多職種カンファレンスをやってもらうとか、いわゆる連携、
顔の見える恒常的なカバーといったものを医療機関とできるというような体制が取れるところで
あれば、ある程度、点数的なものも見えるのではないかということになります。

資料 46

資料 47
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また、色々な点数があるのですが、これを整理して退院調整加算の加算にするということです。
その為、退院調整加算を持てないところは全部駄目だということになります。退院支援に関しまし
ては、来年、相当考えているということです。（資料47）

短期滞在手術等基本料に関する課題と論点
短期滞在手術等基本料ですが、

まず水晶体再建術については両眼
ができます。その為、眼科をして
いるところは、両眼のパスを作っ
ておく、両眼で4泊5日等をどう
やってパスでやるかです。後はこ
の二つ、K616-4とK768は、短期滞
在になりそうです。透析は出来高
になりそうです。今お話ししたよ
うな形になると思われます。
（資料48）

外来医療の役割分担のイメージ
外来医療はどうなるかと言いま

すと、先ほど少し言いました。医
療保険制度改革の中で、地域の拠
点となるような大病院は外来をみ
ないようにしなさいということに
なります。大病院でみている外来
患者は、200床未満の病院やクリ
ニックに逆紹介してくださいとい
うことです。大病院は入院に特化
すべきであって、一般外来は縮小
すべきであるということです。

国としては、今回の改定から、
とにかく一般外来で、患者に主治
医を持たせたいのです。かかりつ
け医というものを持って、そこで相談しながら大病院に行くというような仕組みにしたい為、なん
とか大病院から200床未満の医療機関に逆紹介をしましょう、200床未満の医療機関はかかりつけ
医の役割をやりましょうという改定になります。（資料49）

資料 48

資料 49
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薬局での残薬確認による医療費削減効果
そこで、来年度の診療報酬改定の話です。外来のキーワードは、重複受診に、重複投薬に残薬です。

来年度の診療報酬改定の特徴として、厚生労働省は薬に関しては、結構本気モードです。去年、地
域包括診療料や地域包括診療加算ができたのですが、これはものすごく評判が悪くて、中々広まら
ないということで、来年度の診療報酬改定でこの条件を変えます。例えば、24時間対応薬局のこと
とか、いわゆる在宅の全ての条件等、色々な形の条件を来年は緩くしていって、皆さんが取組やす
い形にするというような発表があります。しかし、今のところ具体的に分かっているのは病名だけ
です。病名に関しては、今、高血圧、糖尿病、脂質異常症、認知症のうち、二つ持っている方を対象
としていますが、来年から、認知症を持っている方は、この三つの病名はなくてもよいと、二つ持っ
ていれば他の病名でよいということになります。

主治医機能の評価について
このように、国は、認知症700万人時代に備えて、今から病院を認知症のかかりつけ医にしたいの

です。認知症の方はかかりつけ医を絶対に持っているという形にしていって、将来の認知症700万人
時代に、何とか徘徊者等が出ない形にしていきたいと考えているのです。このような背景から、私の
最初の話につながるわけです。何のドクターであっても、認知症サポーター医研修を受けていただ
けないかということになります。どの条件が緩くなるかということを確認していただきたいです。

認知症治療において期待される主治医機能の具体的内容
認知症治療において期待される主治医機能の具体的な内容としては、例えば、「日常的な生活管

理や必要な介護サービスを家族とともに検討し実現すること」というようなものをかかりつけ医
はやってほしいということ、そうすれば、点数もある程度みましょうということです。

地域包括診療料、地域包括診療加算に係る課題と論点
勿論、服薬管理が重要というこ

とです。資料50の論点の欄に「多
剤投与などの薬剤の投与を適正化
しつつ」とあるように、服薬管理
をきちんとやっていただいて、認
知症対策に取り組んでもらうとい
う形の主治医の役割が出るだろう
ということです。（資料50）

小児における主治医機能の評価について
小児科も主治医機能の役割というのが出ます。小児科をお持ちのところは、小児科の外来診療料

の年齢が引き上がりそうです。今は3歳ですが、6歳ぐらいまでいくかもしれませんので、確認をし
てください。

資料 50
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長期処方について
薬についての第二弾です。長期処方も少し話題にはなっています。どうなるかは、今、はっきり

は分かりません。長期処方で制限しようかという話が出ていますが、後からの情報で、分割調剤は
認めましょうという話が出てくるので、分割調剤を認めるのであれば、長期処方の制限を新たに
持ってくるかどうか、ということを私は思っています。

高齢者への多剤処方に関する課題と論点
後は、多剤処方についてです。

資料51の論点に「医療機関と薬局
が連携して、多種類の服薬を行っ
ている患者の処方薬剤を減少させ
る取り組みを行い、処方薬剤数が
減少した場合について評価するこ
ととしてはどうか」とあるように、
処方薬剤が減少したら点数を付け
ようかという話が出ています。こ
のように、今いかに薬が無駄に
なっているかという形のものと
か、多剤のアドヒアランスの問題
とかが出ている為、多剤を何とか
していきたいという本気さが見え
るかと思います。（資料51）

残薬についての課題と論点
さらに、残薬についてです。残

薬に関しては、もう何十億円も、
捨てているというデータが出てき
ている為、薬の残薬をなくすこと
で財源も出るのではないかという
考え方です。その為、残薬を何と
かしようかという話です。資料52
の論点の欄に「処方箋様式に残薬
調整の可否に係る医師の指示欄を
設けることとしてはどうか」と書
いてあります。これを訳すとどう
いうことかと言うと、処方箋に、

「調剤薬局で残薬調整をしてもよ
いですか」というような欄ができ
て、先生がそこに了承してハンコを押します。そして、患者がその処方箋を調剤薬局に持っていき、
先生がA、B、Cの三つの薬を1ヶ月分処方していた場合に、調剤薬局の薬剤師が「このA、B、Cの
薬がお家で余っていませんか」と確認し、「BとCは余っていないが、Aは3週間分家にあります」と
患者が答えた際に、「そうですか。では、先生は、今回1ヶ月分の処方を出したのですが、Aの薬だ
けは一週間分だけ出しておきますね」と伝え、「Aの薬を一週間分しか出さなかったということ（残

資料 51

資料 52
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薬の状況等について）を、私（薬局）から先生（処方医）に言っておきますから（情報提供をしておく）」
という形のものを入れていくということです。これで、何とか残薬を減らすということになります。
（資料52）

分割調剤とリフィル制度の違い
さらに、分割調剤とリフィル制

度についてです。二つの違いを説
明します。分割調剤というのは、
90日分の処方箋を出した時に、分
散のようにする、調剤薬局で 1 ヶ
月分ずつ出すという形のもので
す。リフィル制度というのは、1枚
の処方箋を何回も繰り返し使える
ということです。

このリフィル処方箋は、諸外国
ではもうやっています。厚生労働
省の方の話を聞くと、どうもやり
たかったようですが、ネゴシエー
ションの中で、最終的には今回の
提案には入っていません。分割調剤のみが入りました。（資料53）

分割調剤等について
資料54の論点の欄に「患者の同

意の下で医師が指示した場合に
は、薬局で分割調剤をできるよう
にすることを検討してはどうか」
という形になってきています。こ
れも、残薬に対しては有効な手で
すから、色々な形で薬方面に関し
ましては、引っ張ってくるという
感じがあります。（資料54）

医療機関に対する後発医薬品の使用促進に関する主な診療報酬上の評価
次に、院内処方をやっていらっしゃるクリニックに関して、国は関係ないのですが、院内処方の

場合は、ジェネリックを出したら、少し点数を付けそうであります。

資料 53

資料 54
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後発医薬品の使用促進に係る課題と論点
後発医薬品についてです。資料

55の論点の欄に「一般名処方加算
を算定する際には、1剤だけでは
なく、後発医薬品の存在する全て
の医薬品について一般名処方を行
うこととしてはどうか」とありま
す。今は1剤だけでよいのですが、
全部やってくださいということで
す。さらに「後発医薬品の銘柄を
指定し変更不可として処方する場
合には、処方せんに理由の記載を
求めることについてどう考える
か」とあり、「理由を書け」と言っ
ています。こんなに面倒くさいこ
とを言ってきたのですが、中央社会保険医療協議会では、診療側の先生からは猛反発がある為、こ
のとおりにいくかどうかと思いますが、逆に、厚生労働省は、薬に関しては、結構、今回、強硬なの
です。その為、せめぎあいであるという気もしますが、一応、こういったことを言っているという
段階だということは、知っておいていただければと思います。（資料55）

長期にわたって医学管理の必要性が高い疾病・処置等
在宅医療に関しましては、今回、

大幅に変わります。まず、資料56
の別表7、8に記載の病名や処置、
ここに書かれているような内容を
やらなければいけない在宅患者
は、重症患者として点数を上げま
す。資料に記載のように、具体的
に別表7、8というのが出ました。
つまり、在宅患者を重症患者と、
そうでもない患者は軽い患者とし
て点数を分けるということです。
（資料56）

資料 55

資料 56
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居住場所による在宅医療の評価体系（論点のイメージ）
次に、居住場所によっては、いわゆ

るアパートや戸建て住宅、高齢者住宅
や特定施設等がありますが、これを整
理しましょうということです。今は、
一人しか行かなければ高いですが、二
人以上行くと安いというような感じに
なっている為、これを何とか診療人数
によって細分化するということです。
分かりやすく言うと、一人なら何点に
なるのが、二人から九人までは少し下
げて、十人以上みるのであればもっと
下げるというような感じの点数配分に
するということです。（資料57）

患者の状態及び居住場所に応じた評価の考え方
資料58で分かりやすく説明します。

今までは、在総管・特医総管というの
は、同一建物とそれ以外で分けていま
したが、これを住まいで分けるという
ことです。在総管は、戸建て住宅・ア
パート・団地等で、特医総管は特定施
設等及び特定施設等以外の高齢者向け
集合住宅です。在総管と特医総管を住
んでいる場所で今説明したように分け
るということです。つまり、今までは
高齢者住宅は在総管でしたが、これは
特医総管の方にするから、そうなると
低くなります。さらに、重症患者、先
ほどの資料56の別表7、8に月2回行くと高い、結構高いです。しかし、別表7、8に該当しない人を
月2回行くとすごく低いです。軽い患者、月2回行かなくても大丈夫というような患者は、月1回行っ
ても、それなりの医学総合管理料、在総管を認めるということです。在総管も特医総管も、患者の
重症度によって三種類にするということです。さらに、集合住宅の場合には、診療人数によって、
先ほど言いましたように、何人みたかで分けていくということです。

私としては、今説明した考え方の方が納得できます。つまり、サービス付き高齢者向け住宅にい
ても、重症患者はいるからです。サービス付き高齢者向け住宅だからと言って、一律二人以上みた
らこれだけ低いということではなく、重症患者に対してはそれなりの報酬という形の整理にする
ということです。

訪問診療料は、特定施設というのをやめて整理し、二つだけにするということです。今説明した
ような形の在宅医療の点数改定になります。（資料58）

資料 58

資料 57
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退院直後の在宅療養支援の強化に関する課題と論点
資料59の論点の欄に「退院直後

の一定期間に退院支援や訪問看護
ステーションとの連携の為入院医
療機関から行う訪問指導について
評価してはどうか」とあります。
例えば、急性期の病院の患者が退
院して自宅に帰り、退院した後は
近くのクリニックの先生が在宅で
近くの訪問看護ステーションで一
緒にみるという場合に、入院して
いた急性期の病院の看護師が退院
してからすぐに1回行くというこ
とです。「入院中はこうだったが、
退院してからはどうかな」という
ことで、そことつなぐということです。「治し、支える医療」の方にいくという形です。

今まで急性期の病院は、訪問看護何て考えたこともないと思います。しかし、皆さんのところが
こういった形のものに点数が付いていくということと、やはり地域連携の中で、地域の中で顔が見
える連携をとるということでは非常に重要ですから、知っておいていただきたいです。さらに、病
院、クリニックからの訪問看護を高くすると言っている為、訪問看護ステーションを持っていらっ
しゃらないところでも、訪問看護をどのような形で考えるかということも今回の課題ではないか
と思います。（資料59）

精神科重症患者早期集中支援管理料と障害福祉サービスの同時利用／
精神科重症患者早期集中支援管理料に係る課題と論点

精神科に関しましても、精神科重症患者早期集中支援管理料と障害福祉サービスを同時に利用
できるようにするので何とか増やしたい、ということです。例えば、夜間のことに関しましては、
訪問看護を組み合わせてもよいというように、よくしてきていますので知ってほしいです。

現行の加算の対象となっていない身体合併症
精神科身体合併症管理加算の対象患

者は別表7−2に限定されてきました
が、今回は資料60に記載の疾病まで拡
大使用としています。面白いのが、内
科学会保険連合の特定内科診療です。
資料60の右枠のものも、精神科の身体
合併の中の病名として位置付けるとい
う形で決まってきたと思いますから、
関係するところは知っておいてくださ
い。（資料60）

資料 59

資料 60
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認知症疾患医療センター運営事業
認知症に関しましては、認知症疾患医療センター、診療所型というものができますから、もしか

すると地域の中でそういったものができる可能性があるということです。

通院精神療法の評価
精神科を持っていらっしゃるところに関係する話です。通院精神療法の点数は、今、30分以上の

場合と30分未満の場合の二つがあります。

抗精神病薬の多剤処方に係る課題と論点
通院精神療法の30分未満の場合

の患者で、抗精神病薬の多剤処方、
大量処方をしている場合には、相
当点数が下がります。これも薬に
ついてです。大量処方をしている
のであれば、きちんと時間をかけ
て精神療法をやって、副作用の情
報とかどうやって減薬したらよい
かということの話し合いをしなけ
ればならないということです。「精
神療法を30分未満しかやらない
で、大量処方をしているのか」と
いうような書き方なのです。その
為、精神科の場合の抗精神病薬の
多剤、大量処方は、今回見ていただいたい一点でございます。（資料61）

機能評価係数Ⅱについて
どうしてもここだけは、点数改定を知らないとまずいと思うのが、後発医薬品の薬品指数が今

60％なのが70％になるということです。

算定ルールの見直し
特定入院期間越えの出来高算定ルー

ルの第Ⅲ日についてです。第Ⅲ日が、
診療群分類区分ごとに異なるのです
が、異なっているのをやめるつもりな
のです。資料62の対応方針（案）の欄に、

「入院期間Ⅲの日数に関して、従来の
入院日Ⅲ（平均在院日数＋2SD）より大
きく、最も近い30の整数倍としてはど
うか」とあります。その為、DPCの病
院はⅢのところが、30、60、90という
ふうに整理するということです。
（資料62）

資料 61

資料 62
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診断群分類70％が30日から60日に集
約されるということです。このような
形で全て整理すれば、途中で診断群分
類が変わった時にも、「変わってしまっ
たら、今、まだ第Ⅱ日だった」とか「も
う出来高請求になっていたのに第Ⅲ日
だ」ということのないようにと言うの
ですが、本当のことを言いますと、入
院を伸ばすDPCの病院も確かにあり
ます。空いているよりはベッドを埋め
ておいた方がよいという形で、ずっと
入院していて、第Ⅲ日もずっと出来高
になるまで延ばしてしまうということ
になりますと、今ですと、診断群分類によって点数が違います。それを30日か60日という形で、整
数倍で、15日であれば30日にするし、45日であれば60日という形にすると、当然、点数は下がります。
第Ⅲ日の点数が当然下がります。第Ⅲ日の点数が下がりますから、長く入院させるインセンティブ
がなくなるのです。（資料63）

第Ⅲ日の点数の付け方は資料64に記
載のとおりです。第Ⅰ日、第Ⅱ日があ
り、従来の第Ⅲ日のところから出来高
になるのですが、一番太い横線ところ
を全部30の整数倍にするということ
です。

そうなると、私は分からないのです
が、ある病院で第Ⅲ日の平均を計算し
てみたと言っていました。30日にして
1日いくらぐらいになるかということ
を計算してみたら、その病院は3万点
だと言っていました。3万点と言えば、
地域包括ケア病棟と同じなのです。そ
うなると、やはりDPCは第Ⅱ日までということです。第Ⅱ日越えの方たちは、いたずらに長くして
も、あまり診断群分類ごとにものすごく高い点数にならず、ある程度長くした方が不利にして、そ
うであれば、地域包括ケア病棟でもいけるのではないかということです。もしそうだとすると、自
分でも計算してみようとは思っています。考えたものだなと思っています。（資料64）

後、CCPマトリックスというものが入ってきて、肺炎と糖尿病と脳血管疾患に関しましての重
症度というものが入るということと、これ以外の疾患も重症度の指数を入れるという形で考えて
います。つまり、出来高の点数と比較して、出来高が高い方を重症視するという形で評価するとい
うようなものが出ます。

資料 63

資料 64
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高齢化による今後の課題と対策
ここがまとめなのですが、今日は時

間もあまりない為、簡単に説明します。
高齢者が増える為、介護保険を知ら

ないと平均在院日数は伸びます。介護報
酬等は知らなくてよいのです。知ってほ
しいのは、高齢の患者がどのような介護
保険サービスを利用すれば退院できる
かということです。その感覚がなけれ
ば、病院全体で在院日数は伸びます。

認知症の話は先程したため、割愛し
ます。

そして、地域の質の高い介護事業者・
介護施設・病院・診療所の連携は必須
です。特に、通所リハビリテーションです。高齢者のリハビリをやってくれるところは連携先とし
て持っていくか、皆さんがやるかです。患者が高齢化になってくるのですから。勿論、寝たきりに
なって在宅医療でみるのも構わないですが、寝たきりになってしまったら、病院へ入院や外来には
来なくなる為、なるべく皆さん方の医療を受けるだけの足腰は持っていていただくということで
は、どこと連携するかということです。また、一人暮らしになった時にどういった住まいがあるの
かということを気にしておいていただきたいということです。（資料65）

認知症患者の医療連携体制（イメージ）
資料66は認知症がらみの診療報酬の

為、皆さんはご存じとは思いますが、
もし、あまり紹介したことがないとい
う病院の方がいらっしゃいましたら、
点数本でご確認ください。今は、皆さ
んの関係する病院が、認知症疾患医療
センターに紹介すると3,500円です。相
手が鑑別診断をして、患者が処方提案
を持って帰ってきたら、そこから皆さ
ん方が処方を出すのです。患者が処方
提案をもらってくるのですから、皆さ
ん方に処方を出していただいて、その
間、例えば、認知症療養指導料という
のが半年間くらい請求できるのです。もし、患者が「また何かおかしいわ。専門医の相談をしたいわ」
と言ったら、もう鑑別診断はおりていますが、相談の為にまた紹介するということです。徘徊が始
まってしまったとか、物をとられるという妄想がすごいというような相談をすると、その時に300
点三千円、認知症専門診断管理料2が300点三千円なのですが、資料66に「認知症専門診断管理料2
300点（3月に1回）」と書いてありますので、極論ですが、認知症の患者をみている医療機関は、3 ヶ
月に1回は専門医に相談できるということです。認知症も増えていきますから、認知症疾患医療セ
ンターに診療所型もできたりすると、連携先として、認知症が増えてきた時の対策は考えておいて
いただきたいということです。（資料66）

資料 65

資料 66
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広報戦略
さらに、冒頭に言いました、2025年には3人に1人が65歳以上になりますから、病院の方はケアマ

ネージャーとの勉強会は考えておいてほしいです。ケアマネージャーに自分の病院のことを知っ
てもらい、ケアマネージャーに、皆さんも理解しているということをアピールするということが必
要です。

医業収入確保には介護保険の知識・運用情報は知るべき！！
医業収入の確保には、介護保険の知

識・運用情報というのは、知らなけれ
ばならないという時代になってきまし
た。患者層が高齢になっていく為、こ
れは非常に重要だということです。

医療を守るということは、イコール
地域を守ることです。その為、地域か
ら人が減っていけば、自分の病院だけ
がよくなっても患者が減るかもしれま
せん。やはり地域連携というのは、連
携の点数がほしいからではなく、地域
の医療機関が連携するとすごく住みや
すく、よい地域だとすると人も増える
為、そういった意味で地域を守るということを考えていただきたいです。

多数の患者が介護保険対象者となります。退院に結び付けるケアプランの知識が重要です。私は、
ケアマネージャーをしているお友達からたくさんケアプランをもらいます。たえず10枚ぐらいは
持っています。要支援2のケアプランや要介護3のケアプラン、月15万円のケアプランや、一人暮ら
しのケアプラン、共働きの人のケアプラン等友達からたくさんもらいます。ケアプランというのは、
見た目は全然面白くない資料なので、それを絵付きでもらいます。患者との調整の時に「こういう
ものがあるのですが」というようにもらいます。私は、皆さんはどうしてもらわないのかと思って
います。病院にケアマネージャーが来るから、仲良くなって、そういった事例を集めて、皆さんの
患者がどうしたら暮らしが成り立つのかということは、考えてほしいです。

また、高齢者の世帯と単独世帯が増える為、ここをきちんと把握していくということです。自分
の病院の患者の誰が一人暮らしで、誰が高齢者だけで暮らしているのかということです。高齢者の
住まいや介護施設の情報は重要です。一人暮らしで、「まだ皆さんの病院のそばで暮らしたい」とい
う人がいた時に、どうしたら自分の病院のそばで暮らせるのかということを考えていただきたい
です。地域に信頼させるという形のものを考えていただきたいということになります。（資料67）

資料 67
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臨床検査の外部精度管理
臨床検査は、今、検体検査加算

というのがありまして、臨床検査
の外部精度管理についてです。資
料68の論点の欄に記載のように「国
際標準化機構に定められた国際規
格に基づく技術能力の認定を受け
ている」という形のものに関しまし
ては、点数を高くするというもの
が、ほぼ決まった状態で、資料とし
て盛り込まれてきました。（資料68）

診断に当たって遺伝学的検査が必須とされる指定難病（35疾患）／
指定難病の診断に用いる遺伝学的検査

遺伝学的検査に関しては、資料
69に記載の疾患名は遺伝学的検査
が必須ということである為、そう
いったものに関しては評価してい
こうかということです。（資料69）

放射線診断等に関する課題と論点について
放射線診断の64列以上のマルチスライス型CTや3テスラ以上のMRIといった高機能の診断装置

に関して、施設共同利用の条件を少し重くしてきそうです。施設共同利用をきちんとしているかど
うかという形です。

睡眠時無呼吸症候群等に対するASV療法における課題と論点
後は、ASVです。これは、やっていらっしゃるところは、睡眠時無呼吸症候群で慢性心不全を合

併している患者に関してASV療法をやっているのであれば、新点数ができます。これは、治療とし
てやっているところや業者の方は知っておいてほしいです。

資料 68

資料 69
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在宅自己注射指導管理料の構造
在宅自己注射指導管理料に関して

は、今は回数で点数を変えていますが、
回数によって変わるのは衛生材料ぐら
いである為、衛生材料代が違うのであ
れば、材料代だけ別枠の点数設定にし
たらどうかというような感じです。「必
要かつ十分な量の衛生材料」を衛生材
料加算というような感じで整理しては
どうかというような話が出ています。
（資料70）

糖尿病性腎症の重症化予防に係る課題と論点
糖尿病の透析予防について、この予防指導管理料というものは、腎不全の患者に関しまして、運

動介入をすると効果があり、一定期間、透析にならないで済むということです。なるべく透析にな
る期間を遅くする、一定期間改善また、は維持されて、透析に行かないという方のアウトカム基準
を前提として、運動指導を行うという形に点数を付けるということです。その為、これはリハビリ
テーション等が得意なところは、相談しながら運動指導について準備をしていただきたいです。

慢性維持透析患者の下肢末梢動脈疾患に関する課題と論点
慢性維持透析患者の下肢末梢動脈疾患についてです。慢性維持透析患者が下肢末梢動脈疾患に

より足を切らなければならないということにしたくないということです。その為、この下肢末梢動
脈疾患について、血流障害を他の医療機関と連携して早期に治療を行うということです。クリニッ
ク等であれば、連携先の病院を持っていて、とにかく、発見が遅くなって足を切断しなければなら
なくならないように予防しようということです。

ここまでで何か気が付きませんか。今回の改定は、予防に関するものに点数が結構あるという意
識があります。

資料 70
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胃瘻について課題と論点
胃瘻に関しましても結構ありま

す。資料71に書いてあるのは、胃
瘻の嚥下機能の回復です。

摂食機能療法というのがあると
いう話をしましたが、今まで摂食
機能療法は脳血管疾患がなければ
駄目でしたが、今回から嚥下困難
でよくなりそうです。何かをやっ
て嚥下困難だということがはっき
り分かっていれば、摂食機能療法
の点数3点が可になりそうです。
その理由は、国が今考えているの
は、フランスや北欧の方の医療を
目指しています。つまり、口から
食べられなくなったらもうおしまいというようなことです。日本は、しばらく、胃瘻を作って意識
がなくてもずっと入院するというような時代が長かった為、とにかく胃瘻はあまりやらないで、口
から食べるということに関しまして、点数を付けようという形の流れが出ているということです。
（資料71）

在宅酸素療法及びCPAP療法の現行の評価について（イメージ）
在宅酸素療法に関しましては、

簡単に言いますと、在宅酸素療法
は、1ヶ月に1回受診がなければ点
数が取れません。言葉は悪いです
が、在宅酸素療法指導管理料は取
れないです。しかし、酸素屋さんに
はレンタル料を払わなければいけ
ない為、受診のなかった月に関しま
しても、使用される機器の部分に
ついては点数を算定できることに
しようということです。3ヶ月に1回
しか受診できないのであれば、2ヶ
月分の機器の分に関しては請求可
にしようという話です。（資料72）

湿布薬の処方の状況
また薬の話が出ました。湿布薬は1回の処方で出せるのは70枚までです。「あまりたくさん出す

な」というような形で出てきています。

医薬品の適正給付に関する課題と論点
医薬品の適正給付についてです。薬屋のビタミン剤についても少し出ています。ビタミンB等が

少し問題になっている為、この辺をどういうふうに縛ってくるのかと思います。

資料 71

資料 72
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入院時の経腸栄養用製品の使用に係る給付について／
入院中の経腸栄養用製品の使用に係る課題と論点

経腸栄養用製品は、いわゆる食品に分類されるものと医薬品に分類されるものの二つがある為、
食品の方に関しましては、食品ですから、今実態調査の方に載ってきません。その為、これを実態
調査に入れようという話が出てきて、来年度は、おそらく食品ですと特別食加算は駄目になると思
います。今は、食事療養費で栄養をやっていると特別食加算はOKです。

医師事務作業補助者に係る課題と論点
医師事務作業補助体制加算は、加算1の点数が上がるのではないかと思います。さらに、加算1が、

今、医師事務作業補助者の勤務する場所として勤務時間の8割以上が「病棟又は外来」となっている
のですが、文書作成の補助に限って実施場所を問わないということになってきた為、勤務する場所
が少し緩くなりますので、加算1に関しましてはよかったかなということであります。

夜間等における医師の負担軽減に関する課題と論点
脳卒中ケアユニットとかICT活用とはどういうことかと言うと、色々な資料が入っていますが、

結論から言うと、今、画像診断管理加算とか脳卒中ケアユニットとかというのは、常勤の医師が必
ず病院にいなければならないということになっています。これは家でもよいというか、ICTを活
用して自宅での読影でもよいということや、脳卒中ケアユニット等もそういうことができるので
あれば、常時いる医師の経験年数を緩くしてもよいのではないかということです。つまり、時代は
変わってきた為、そういったものも診療報酬の中に入れ込んできます。

常勤配置の考え方に係る課題と論点
資料73は、医療機関には重要で

すから知っておきましょう。常勤
配置の考え方です。常勤の最低条
件は週4日いて32時間です。しか
し、これを育児・介護休業法等を
使用した場合には、同等の資質を
有する複数の非常勤従事者を常勤
換算にしてもよいということで
す。または、育児休業法の短時間
勤務制度、短時間ですが、正職員
という形で採用しているのであれ
ば、30時間でよいという形です。
これは、人事労務管理の問題にな
ります。（資料73）

認知療法・認知行動療法に係る課題と論点
認知療法・認知行動療法に関しましても、医師の指示の元、経験のある看護師が行ってもよいと

いう形に、一部条件が少し緩くなったということです。

資料 73
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先ほどの話に関連して、今、看護師の72時間ルールも出ているのです。今の案は、16時間未満の
人も入れようという話です。16時間未満の人も入れようというのはどういうことかと言いますと、
子どもが幼い時だけは月に2回だけというような、夜勤の人も現在では計算式に入れられません。
それを2回=16時間の夜勤を計算対象としてはどうかという提案が出ています。賛成と反対が相当
拮抗している状態ですが、それが入ると勤務割表の作り方も非常に楽になると思います。

その他にも、がんの患者の老い方、死に方の話、例えば、家で死にたいというがん患者がいるの
であれば、ある時期で在宅医療につなげようとかいう話もあります。

今の話で何か分かりませんか。今回の診療報酬改定は、すごいです。働き方の問題から老い方、
死に方の問題から、育児休業制度等の労務管理の問題まで、全てが診療報酬点数改定に乗っかって
いるのです。その為、医師だけが聞くと少し難しいかもしれません。その為、今回の改定は、人事
労務管理の担当の人も、経営戦略を立てる人も、いわゆる看護師長も、どういった形で人を採用す
るかという人も、どういうふうな点数改定なのかという位置づけを見ていただきたいというのが、
私の最後のお願いでございました。

短い時間で少し盛り込み過ぎてパニックかもしれませんが、資料を1枚ずつめくってみて確認し
てください。本日は、どうもありがとうございました。
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