
１１ 在宅医療の現状 
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在宅療養支援診療所における緊急時の連絡体制（複数回答） 

（n=1,228 無回答を除く） 
出典）日本医師会総合政策研究機構                          
   「在宅医療の提供と連携に関する実態調査」在宅療養支援診療所調査 

（複数回答） 
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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＞ 
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出典：保険局医療課調べ（平成２２年７月１日時点） 
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在宅看取り１名以上の在宅療養支援診療所と在宅死亡の比較 
（都道府県別分布） 

出典：保険局医療課調べ（平成２２年７月１日時点） 
在宅療養支援診療所が看取っている在宅死亡数 

その他の在宅死亡数 
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在宅療養支援診療所と在宅看取り数※の関係 
（都道府県別） 

出典：保険局医療課調べ（平成２２年７月１日時点） 

相関係数 r = 0.57 
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65歳以上千人当たりの在宅療養支援診療所 
（在宅看取り１名以上機関） 
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65歳以上千人当たりの在宅療養支援診療所数 
（在宅看取りなし機関） 

在宅看取りなし機関 在宅看取り数１名以上機関 

（※）在宅療養支援診療所が行っている在宅看取り数 
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１２ 在宅歯科医療の現状 
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● 要介護者368名（男性：139名・女性：229名 平均年齢81.0±8.1）に対する調査 
● 無歯顎者（歯が1本もない者）：39.1％ 平均現在歯数：7.1本 
● 日常生活自立度が低下するほど、現在歯数は減少傾向にある。 
● 要介護度が高くなるほど、重度う蝕が多くなる傾向にある。 
● 義歯装着者は全体の77.2％で、その内、調整あるいは修理が必要なものが      
   20.1％、新しい義歯を作製する必要のあるものは38.0％ 
● また、要介護度が高くなるほど、歯科治療の必要性も高くなる傾向であった。 

● 歯科治療の必要性については、74.2％のものが「何らかの歯科治療が必要」であ 
    り、その内容としては、補綴治療（義歯等の作製）、齲蝕治療、歯周治療の順であった。 

● 実際に歯科治療を受診した者は26.9% 
 

歯科医療の必要性と実際の受診には、おおきな隔たりがある。 

出典：情報ネットワークを活用した行政・歯科医療機関・病院等の連携による要介護者口腔保 
     健医療ケアシステムの開発に関する研究（平成14・15年度厚生労働科学研究費補助金 
      （長寿科学総合研究事業）．研究代表者：河野正司 新潟大学教授） 

※ 在宅歯科医療を実施した歯科医療機関の割合は、18.2％（H17医療施設調査） 

 歯科治療が必要であるにもかかわらず、歯科治療を受診した者が少ない 

要介護者の口腔状態と歯科治療の必要性 
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 訪問歯科診療を実施している歯科診療所の割合 
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訪問先別の訪問歯科診療を実施歯科診療所数のうち、施設を訪問して実施し
ている歯科診療所は増加しているが、居宅を訪問している歯科診療所は増加
していない。 

（医療施設調査） 
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出典：東京都内における在宅歯科医療に関する基礎調査．東京都歯科医師会会員 
   へのアンケート調査より．（老年歯学：23(4)、417-423、2009） 

在宅歯科医療の実施状況別にみた医療職との連携の状況 

 
在宅歯科医療の実施状況別にみた介護職との連携の状況 

高齢者等の主治医との連携が取れていると回答した在宅歯科医療を実施している歯科医師は約60％、介護保険関係職種
との連携が取れていると回答した歯科医師は約21％となっている。 

 在宅歯科医療における歯科医師と医療職・介護職の連携状況 
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1回の治療が20分以上の場合→歯科訪問診療料（①）

（1回の治療が20分未満の場合→初・再診料） 

在宅歯科診療※１で実施される、 
 ・う蝕治療 
 ・有床義歯の作製や修理 
 ・歯科疾患の指導管理 
     歯科疾患在宅療養管理料（③） ※２ 

     その加算である口腔機能管理加算（④） ※３ 

     訪問歯科衛生指導料（②）など）   など 
 

在宅歯科医療に係る歯科診療報酬上の評価 

歯科の標榜がない病院（介護
療養型医療施設等含む。） 

入院中の通院困難な患者 

通院困難な患者 

居宅・居宅系施設 

通
院
困
難
な
患
者 

・介護老人保健施設  

入所中の通院困難な患者 

・介護老人福祉施設  

在宅歯科
医療の提

供 
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※１：歯科訪問診療料を算定した場合の一部の処置
料、手術料、有床義歯修理の加算等も含む。 

※２：居宅・居宅系施設の通院困難な患者について、
居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管
理指導費が算定されている場合は、算定できな
い。 

※３：在宅療養支援歯科診療所に属する歯科医師実
施した場合。 



在宅歯科医療に係る診療報酬上の主な項目 

① 歯科訪問診療料 
 常時寝たきりの状態等であって、在宅等において療養を
行っており、疾病、傷病のため通院による歯科治療が困
難な患者が対象。診療時間が20分以上の場合の歯科訪
問診療が対象。 
 同一建物に居住する通院困難な患者1名のみに歯科訪

問診療を行う場合と複数名に行う場合では点数が異な
る。 
 
② 訪問歯科衛生指導料 
 歯科訪問診療を行った歯科医師の指示に基づき、歯科
衛生士等が訪問して療養上必要な指導として、患者又は
その家族等に対して、当該患者の口腔内での清掃又は
有床義歯の清掃に係る実地指導を行った場合。 
 
③ 歯科疾患在宅療養管理料 
 患者又はその家族に対して、歯科疾患の状況等を踏ま
えた管理計画の内容（全身の状態や口腔内の状態及び
管理の方法の概要等）について説明し、文書により提供し
た場合。 
 
④ 口腔機能管理加算（歯科疾患在宅療養管理料の加算） 
 在宅療養支援歯科診療所に属する歯科医師が、当該
患者の口腔機能の評価を行い、当該評価結果を踏まえて
管理計画書（口腔機能の状態及び管理方法の概要等）を
作成し、当該患者又はその家族に対して文書により提供
した場合。 

在宅療養支援歯科診療所 
［施設基準］ 
１ 歯科訪問診療料を算定している実績があること 
２ 高齢者の心身の特性、口腔機能管理及び緊急時対応等

に係る研修を修了した常勤の歯科医師が１名以上配置さ
れていること 

３ 歯科衛生士が配置されていること 
４ 必要に応じて、患者又は家族、在宅医療を担う医師、介

護・福祉関係者等に情報提供できる体制を整えていること 
５ 在宅歯科診療に係る後方支援の機能を有する別の保険

医療機関との連携体制が確保されていること 
 
［届出医療機関数の推移（各年6月末現在） ］ 
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１３ 在宅における薬剤師業務について 
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施設の 
種類 

①介護老人保健
施設 

②特別養護老人
ホーム 

（介護老人福祉施設） 
③養護老人ホーム ④軽費老人ホーム

（ケアハウス） 

根拠法 介護保険法 
第８条 

老人福祉法 
第２０条の５ 

(介護保険法第8条) 

老人福祉法 
第２０条の４ 

老人福祉法 
第２０条の６ 

配置基準 医師○ 薬剤師○ 医師○ 薬剤師× 医師○ 薬剤師× 医師× 薬剤師× 

在宅患者訪問薬剤
管理指導料 
（医療保険） 

× 
 ×※１ 

（○）※２ 
 ×※１ 

 
○※3、４ 

要介護者等＝ 
介護保険適用 

 
その他＝ 

医療保険適用 

居宅療養 
管理指導費 
（介護保険） 

× × ○ 

高齢者向け住宅・施設における薬剤管理指導 

○ 一部の高齢者向けの住宅・施設の入所者に対する訪問薬剤管理指導は、 
  診療 ・介護報酬上評価されない。 

【※1】特別養護老人ホーム等における療養の給付の取扱いについて（H18.3.31 保医発第0331002号（H22.3.30 保医発第0330第2改正）） 

【※3】軽費老人ホームＡ型（入所者が50名以上）の場合は医師の配置が必要となるため在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定できない。 

【※2】末期の悪性腫瘍の患者には、医療保険で在宅患者訪問薬剤管理指導料等の訪問薬剤管理指導が算定可能 

【※4】④⑤⑥⑦いずれの施設においても、居宅療養管理指導費とともに、医療保険における「在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料 
    （及び麻薬管理指導加算）」、「在宅患者緊急時等共同指導料（及び麻薬管理指導加算）」は算定可能 
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施設の種類 ⑤有料老人ホーム ⑥適合高齢者専用 
賃貸住宅 

⑦認知症対応型 
共同生活介護   

（グループホーム） 

根拠法 老人福祉法 
第２９条 

高齢者の居住の安定確保に関
する法律第４条 

老人福祉法 
第５条の２ 

 
介護保険法第８条 

配置基準 医師× 薬剤師× 医師× 薬剤師× 医師× 薬剤師× 

在宅患者訪問 
薬剤管理指導料 

（医療保険） 
○ 
 

要介護者等＝ 
介護保険適用※4 

 
その他＝医療保険適用 

○ 
 

要介護者等＝ 
介護保険適用※4 

 
その他＝医療保険適用 

 
×

※4 
（要介護者等を対象としているため、介護

保険適用） 
 

居宅療養管理指導費
（介護保険） 

○
 

【※4】④⑤⑥⑦いずれの施設においても、居宅療養管理指導費とともに、医療保険における「在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料 
    （及び麻薬管理指導加算）」、「在宅患者緊急時等共同指導料（及び麻薬管理指導加算）」は算定可能 

高齢者向け住宅・施設における薬剤管理指導② 
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医師・ 
歯科医師 
からの指示 

薬剤師訪問 
訪問の意義・目的説明 

 

薬剤師が疑問視 

医師・歯科医師に情報提供 
⇒訪問の必要性報告⇒訪問指示を出してもらう 

B：薬局提案型 

看護師、訪問介護員など多く
の医療・介護職、 

そして家族からの相談 

A：医師の指示型 D：多職種提案型 

患者同意を得て薬剤管理指導開始 

薬剤師が訪問して状況把握 
⇒薬剤師介入の必要性があると判断⇒患者に訪問の意義・目的説明 

介護支援専門員から 
薬局への相談 

C：介護支援専門員提案型 

薬剤管理指導の実施に至るパターン（イメージ） 
診療・介護報酬上 

評価されている部分 診療・介護報酬上評価されていない部分 
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在宅医療への薬剤師の関与とその意義 

57.3%

9.1%

1.7%

35.7%

7.9%

10.5%

5.7%

23.3%

46.4%

13.2%

0% 20% 40% 60% 80%

薬剤の保管状況       

薬剤の重複             

併用禁忌の薬剤       

薬剤の飲み忘れ       

薬剤が飲みにくい     
ため残されていた     

薬剤の飲みすぎ       

処方内容と食習慣が
合っていなかった      

副作用の発症          

服用薬剤の理解不足

その他                    

（N=812）

在宅患者訪問薬剤管理指導 
又は居宅療養管理指導の開始時に 
発見された薬剤管理上の問題点 

潜在的な飲み忘れ等の年間薬剤費の粗推計 

=約５００億円 

73.5%

60.8%

35.7%

66.2%

65.6%

55.3%

76.1%

66.1%

78.2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

薬剤の保管状況       

薬剤の重複             

併用禁忌の薬剤       

薬剤の飲み忘れ       

薬剤が飲みにくい     
ため残されていた     

薬剤の飲みすぎ       

処方内容と食習慣が
合っていなかった      

副作用の発症         

服用薬剤の理解不足

改善 不変 悪化 無回答

（N=465）

（N=74）

（N=14）

（N=290）

（N=64）

（N=85）

（N=46）

（N=189）

（N=377）

在宅患者訪問薬剤管理指導 
又は居宅療養管理指導の取り組みの効果 

出典）平成１９年度老人保健事業推進費等補助金「後期高齢者の服薬における問題と薬剤師の在宅患者訪問薬剤管理指導 
    ならびに居宅療養管理指導の効果に関する調査研究」 

在宅患者訪問薬剤管理指導等により改善される 

飲み残し薬剤費の粗推計 

=約４００億円 

（参考） 
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１４ 訪問看護について 
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訪問看護の利用状況と自宅死亡の割合 

○ 都道府県別高齢者人口千人当たりの訪問看護利用者数は約4倍の差がある。 
   （最多は長野県、最少は香川県）。 
○ 高齢者の訪問看護利用者数が多い都道府県では、在宅で死亡する者の割合が高い傾向がある。  
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千葉県 

東京都 

神奈川県 

新潟県 

富山県 

石川県 

福井県 

山梨県 

長野県 

岐阜県 

静岡県 

愛知県 

三重県 

滋賀県 

京都府 

大阪府 

兵庫県 

奈良県 

和歌山県 鳥取県 

島根県 

岡山県 広島県 

山口県 
徳島県 

香川県 

愛媛県 

高知県  

福岡県 

佐賀県 

長崎県 

熊本県 

大分県 

宮崎県 

鹿児島県 

沖縄県 

全国 

5.0  

7.0  

9.0  

11.0  

13.0  

15.0  

17.0  

19.0  

21.0  

23.0  

7.0% 8.0% 9.0% 10.0% 11.0% 12.0% 13.0% 14.0% 15.0% 16.0% 17.0% 

高
齢
者
人
口
千
人
当
た
り
の
訪
問
看
護
利
用
実
人
数
（人
） 

（出典）介護サービス施設・事業所調査(平成２１年), 人口動態調査(21年）をもとに厚生労働省にて作成 

総死亡者数に対する自宅死亡の割合（％） 

ｒ ＝０．６４ 
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○ 看護職員５人未満の訪問看護ステーションは全体の約６０％  

 （参考）１事業所当たり看護職員数：約4.3人 

○ 事業所の規模が小さいほど収支の状況が悪い。 

職員※数規模別にみた事業所数の構成 

14% 

47% 

24% 

10% 

5% 

2.5～3人未満 3～5人未満 5～7.5人未満 

7.5～10人未満 10人～ 

※訪問看護の人員基準の算定対象となる職員のみ 

出典：（社）日本看護協会「訪問看護事業所数の減少要因の分析及び対応策のあり方に関する調査研究事業」 

40.5 

33.5 

21.3 

18.7 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

2.5～3人未満

（n=74） 

3～5人未満

（n=334） 

5～7.5人未満

（n=258） 

7.5人～（n=214
） 

赤字 黒字 

            
（N=880） 

※訪問看護の人員基準の算定対象となる職員のみ 
職員※数規模別にみた収支の状況 

n=1,713 

訪問看護ステーションの現状と課題 
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32.2 

26.8 

15.7 

8.4 

53.7 

43.7 

41.2 

30.6 

10.2 

21.8 

24.3 

27.1 

4 

7.2 

14.9 

22.6 

0 

0.6 

3.9 

11.3 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

2.5～3人未満 
（ｎ＝177） 

3人以上5人未満 
（ｎ＝694） 

5人以上7.5人未満 
（ｎ＝415） 

7.5人以上 
（ｎ＝310） 

0人 

1人以上5人未満 

5人以上10人未満 

10人以上20人未満 

20人以上 

○訪問看護事業所の規模が小さいほど、在宅における看取り数も少ない傾向がある。 

出典：平成20年度老人保健健康増進等事業「訪問看護事業所数の減少要因の分析及び対応策のあり方に関する調査研究事業」 
    (社)日本看護協会 
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訪問看護事業所の規模別年間看取り数の状況 



15.6 

13.3 

8.9 

6.6 

2.2 

2.9 

4.4 

7.9 

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 

2.5～3人未満零細型 

3～5人未満小規模型 

5～10人未満中規模型 

10人以上大規模型 

月のオンコール担当者数（ｎ＝

316） 

1人あたり月平均休日・夜間待

機日数（ｎ＝317） 

訪問看護事業所の規模別24時間 
オンコール対応の状況 

○訪問看護事業所の規模が小さいほど、オンコールの負担が大きい傾向がある。 

出典：平成18年度「訪問看護ステーションと在宅療養支援診療所との連携に関する研究」日本看護協会 86 



25.7 69.4 4.8 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

看護職員と介護職員の2人以上で訪問した

ケースがあるかどうか。※（Ｎ＝1898） 

ある ない 無回答 

※過去11月1ヶ月に医療保険対象者への訪問看護について調査 

67.0  

35.5  

18.9  

9.4  

4.1  

2.0  

2.7  

0 10 20 30 40 50 60 70 80 

医療依存度が高く、2人以上で訪問する必

要があるため 

体が大きい、体重が重いなどのため 

その他 

同居家族の状況（精神症状等）のため 

本人の精神症状のため 

本人の認知症の症状のため 

無回答 

看護職員と介護職員の2人以上で訪問した

主な理由※（Ｎ＝488）（複数回答） 

（％） 

出典：訪問看護ステーションに係わる介護保険サービスにおける看護提供体制のあり方に関する研究 新たな訪問看護ステーションの事
業展開の検討 平成18年度 報告書、全国訪問看護事業協会、平成19年3月 

訪問看護ステーションからの 
複数名での訪問看護 

その他の主な回答 

・ケアの役割分担、協働のため 
・処置時間短縮のため 
・独居で寝たきりのため 
・本人の負担を最小限にするため 
                            等 
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１５ 退院調整について 
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在宅への移行に必要な準備期間 

出典：川越博美：早期退院における病院との連携を推進する訪問看護ガイドライン作成に関する研
究 平成１４年社会福祉・医療事業財団（長寿社会福祉基金）助成事業３月 

医療処置を要する利用者を受け入れ
る場合 

ターミナル期の利用者を受け入れる場合 利用者の状況に関わらず受け入れる場合 

6.9 

12 

18.4 

45.3 

10.3 

2.6 

0.3 

2.7 

1.5 

0 20 40 60 

２日 

３～4日 

５～6日 

1週間以上2週間未満 

2週間以上3週間未満 

3週間以上1か月未満 

１か月以上 

その他 

無回答 

14.1 

20.6 

21.8 

34.5 

5.2 

0.5 

0.2 

2.3 

0.7 

0 10 20 30 40 

14 

17.5 

22 

34.2 

7 

1.5 

0.5 

2.3 

0.9 

0 10 20 30 40 % % % 

医療処置を要する利用者、ターミナル期の利用者、また、利用者の状況に関わらず利用者を受
け入れる場合、「1週間以上、2週間未満」準備に最低限必要である。 
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56.1 

45.0 

26.0 

23.0 

12.8 

3.0 

0 10 20 30 40 50 60 

他機関との連携がよくなった 

院内のスタッフに理解が深まった 

平均在院日数が減った 

退院・転院に関する患者の苦情やトラ

ブルが減った 

自宅退院が増えた 

救急外来や再入院が減った 

退院準備・在宅ケア移行支援の活動の効果 

退院準備・在宅ケア移行支援の活動の

効果があると回答した項目別割合（ｎ＝

453、複数回答） 

（％） 

入院中あるいは退院後（再入院を繰り返す場合は再入院前）に患者・家族に実施した退院準備・在宅ケア移
行支援の効果を担当部署や担当者に尋ねたアンケート調査によると、平均在院日数の減少や自宅退院の促
進等といった効果がみられた。 

出典：平成18年度老人保健健康増進等事業 退院準備から在宅ケアを結ぶ支援（リエゾンシステム）のあり方に関する研究 報告書 



１６ リハビリテーションについて 
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【介護保険（通所リハビリテーション：短時間個別リハ※２の場合）】 

（生活期（維持期）） 

【医療保険※１】 

（生活期（維持期）） 

～１ヶ月 １～３ヶ月 ３ヶ月～ 

   

※１：医療機関の外来でリハビリテーションを受けていると仮定。        
※２：1回20分以上の個別リハを実施した場合に限る（2時間未満）。 
※３：退院・退所日または認定日から1ヶ月以内：週２回以上、１回40分以上の個別リハを行った場合に算定できる。 
    退院・退所日または認定日から1ヶ月を超え3ヶ月以内：週２回以上、１回20分以上の個別リハを行った場合に算定できる。 
※４：リハビリテーション実施計画を策定し、月８回以上通所リハビリテーションを実施した場合に算定。 

脳血管：180日超 
運動器：150日超 

＜疾患別リハ＞ 
脳血管等(Ⅰ) 245点/単位 
運動器(Ⅱ)  165点/単位 

＜短時間個別リハ（※２）＞ 
要介護1  270単位/日 
要介護5  390単位/日 
 

介
護
報
酬 
診
療
報
酬 

例）120分×13回/月 
 ＝1560分 
（上限：6単位/日  
=120分/日） 

例）20分×13回/月 
 =260分 
（上限：13単位/月×20
分＝260分/月） 

例）40分×8回/月 
＝320分 
（短期集中リハを実施
した場合の下限） 

例）20分×8回/月 
＝160分 
（短期集中リハを実施
した場合の下限） 

例）20分×8回/月 
＝160分 個

別
リ
ハ

実
施
時
間 

※４ 

※３ 
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（点・単位） 

 
 
 

【医療保険※１】 

（急性期・回復期） 

疾患別リハビリテーションと通所リハビリテーションの報酬比較（月額）（イメージ） 

脳血管：～180日 
運動器：～150日 



入院外のリハビリテーションについて 

定期的にリハビリの効果判定を行い、リハビリ計画
を作成 

リハビリ提供時に基本的な診察が前提 

  医療機関内でのリハビリ提供のため、急変時対応
が訪問の場合より容易 

訪問リハビリの患者と比較して、状態像がよい 

外来リハビリテーション 訪問リハビリテーション 

医療機関 医療機関 

外来受診 
 

リハビリテーション 
の実施 

再診料 

リハビリテーション料 

リハビリ料 

再診料 

 訪問リハの実施 

リハ計画の作成 
 リハビリの指示 

       

在宅患者訪問 
リハビリテーション指

導管理料 

リハ計画の作成 
リハビリの指示 
       

訪問診療 
 訪問診療料 

リハビリテー
ション 
総合計画評
価料※ 
※一部リハビリ 
    のみ算定可 

初・再診料 訪問診療料 

在宅患者訪問 
リハビリテーション 

指導管理料 ＋ ×リハビリ毎 ＋ 
（定期的な評価） （定期的な評価） 

（日々のリハビリ） （日々のリハビリ） 

※上記は説明のための簡潔な模式図 

PT、OT、
ST 

通院困難な者 

（費用のイメージ） （費用のイメージ） 

定期的にリハビリの効果判定を行い、リハビリ計画
を作成 

リハビリ提供時に必ずしも診察を要さない 

  居宅等でのリハビリ提供のため、急変時対応が外
来の場合より困難 

外来リハビリの患者と比較して、状態像が悪い 

×リハビリ毎 
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１７ 介護施設において提供される医療 
   について 
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介護保険施設等の主な人員配置基準等 

小規模多機能型
居宅介護 

認知症対応型 
共同生活介護 

（認知症グループホーム） 

特定施設入居者 
生活介護 

介護老人 
福祉施設 

(特別養護老人ホーム) 

介護老人 
保健施設 

介護療養型 
医療施設 

１人当たり居室（宿泊室）面積 7.43㎡以上 7.43㎡以上 適当な広さ 10.65㎡以上 8㎡以上 6.4㎡以上 

１部屋の定員数 原則個室 原則個室 原則個室 4人以下 4人以下 4人以下 

主 

な 

人 

員 

配 

置 

基 

準 

医師 必要数 
（非常勤可） 

常勤１以上 
100:1以上 

３以上 
48:1以上 

看護職員 
（通い）3:1以上 
（訪問）1以上 
（宿泊）提供時間
帯を通じて夜勤１
以上，宿泊１以上 
※うち看護職員１
以上 

看護・介護 
3:1以上 

 
利用者100人の場

合、看護3人 

看護・介護 
3:1以上 

 
入所者100人 

の場合、看護3人 

看護・介護 
3:1以上 

（看護2/7） 
 

6:1以上 

介護職員 3:1以上 6:1以上 

リハビリテーション 
専門職※１ 

ＰＴ・ＯＴ・ST 
いずれかが 
100:1以上 

ＰＴ及びＯＴが 
適当数 

機能訓練指導員※２ １以上 １以上 

生活（支援）相談員 100:1以上 
（うち１名常勤） 

常勤１以上 
100:1以上 

100:1以上 

介護支援専門員 
（計画作成担当者） １以上 １以上 

１以上 
100:1を標準 

常勤１以上 
100:1を標準 

常勤１以上 
100:1を標準 

常勤１以上 
100:1以上 

注： 特定施設入居者生活介護は、外部サービス利用型を除く。 
※１：理学療法士（PT）、作業療法士（OT）、言語聴覚士（ST） 
※２：理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、柔道整復師又はあん摩マッサージ指圧師の資格を有する者 96 



自宅 
特定施設 
入居者 

生活介護 

介護老人 
福祉施設 

（特別養護老人ホー
ム） 

介護老人 
保健施設 

介護療養型医
療施設 

手術・放射線治療 
急性増悪時の医療等 

特殊な検査 
（例:超音波検査など） 

簡単な画像診断 
（例:エックス線診断など） 

投薬・注射 
検査（例:血液･尿など） 

処置（例:創傷処置など） 

医学的指導管理 

緊
急
時
施
設
療
養
費※

１ 

※１）介護老人保健施設においては、入所者の病状が著しく変化した場合に、緊急等やむを得ない事情により施設で行われた療養について、緊急時施設療養費を算定できる。 
※２）介護療養型医療施設においては、入院患者に対して、指導管理、リハビリテーション等のうち日常的に必要な医療行為について、特定診療費を算定できる。 
  例１）簡単な手術については介護老人保健施設サービス費に包括されている。 
  例２）医療用麻薬、抗悪性腫瘍剤等一部の投薬・注射については、介護老人保健施設の入所者についても診療報酬を算定できる。 

介護施設において提供される医療のイメージ 

特
定
診
療
費※

２ 

医療保険で給付 

介護保険で給付 
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１８ 災害医療について 
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災害医療等のあり方に関する検討会 

 東日本大震災後の対応の中で明らかとなった問題に対して、災害医療体制の一層の充実を図る観点から、災
害医療等のあり方について検討を行うため、本検討会を開催する。  

目的 

 （１）災害医療におけるDMAT及び災害拠点病院の役割について  
 （２）災害時における医療機関等の連携について  等  

検討内容 

構成員 

井伊久美子    日本看護協会常任理事  
石井 正三     日本医師会常任理事  
石原 哲      医療法人社団誠和会白鬚橋病院長  
生出泉太郎    日本薬剤師会副会長  
大友 康裕     東京医科歯科大学救急災害医学分野教授  
小山 剛       社会福祉法人長岡福祉協会高齢者総合ケア 
           センターこぶし園総合施設長  
酒井 和好    公立陶生病院長  
佐藤 保      日本歯科医師会常務理事  
佐藤 裕和     岩沼市健康福祉部長  
高桑 大介     蔵野赤十字病院事務部調度課長  
内藤万砂文    長岡赤十字病院救命救急センター長  
野原 勝       岩手県福祉保健部医療推進課総括課長  
和田 裕一     国立病院機構仙台医療センター院長 

検討スケジュール 

７月１３日 第１回  
  ○ 災害拠点病院等のあり方について 
  ○ 東日本大震災での災害拠点病院の診療 
    状況等について 
 
７月２７日 第２回 
  ○ 災害医療のあり方について 
  ○ 東日本大震災での災害医療について 
 
 
 
 
平成２３年中 報告書とりまとめ 
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（医療法第30条の４第２項第４号に基づき 
 省令で規定） 
 → 生活習慣病その他の国民の健康の保持を図る  
   ために特に広範かつ継続的な医療の提供が必要 
   と認められる疾病として厚生労働省令で定める 
   ものの治療又は予防に係る事業に関する事項 
 
 <医療法施行規則第３０条の２８> 
    

 ・ がん 
 ・ 脳卒中 
 ・ 急性心筋梗塞 
 ・ 糖尿病 
 

（同項第５号で規定） 
 → 医療の確保に必要な事業 
    

 ・ 救急医療 
 ・ 災害時における医療 
 ・ へき地の医療 
 ・ 周産期医療 
 ・ 小児医療（小児救急医療を含む）   
 
  
    ・ 上記のほか、都道府県知事が疾病の発生状況等 
       に照らして特に必要と認める医療 

４疾病 ５事業[＝救急医療等確保事業] 

○患者数が多く、かつ、死亡率が高い等緊急性が高いもの 

○症状の経過に基づくきめ細かな対応が求められることから、医療機関の機能に応じた対応が必要なもの 

○特に、病院と病院、病院と診療所、さらには在宅へという連携に重点を置くもの 

考 え 方 

  

○ ４疾病５事業については、医療計画に明示し、医療連携体制を構築。 
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７月１３日 第１回災害医療等のあり方に関する検討会 資料（抄） 
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   現在の要件  論点案 

 建物の耐震性  耐震構造を有する  耐震構造を全ての建物が有するべきか 

 災害時用の通信回線  記載無し 
 最低限備えるべき通信手段は何か 
 （衛星電話・衛星インターネット等） 

 ＥＭＩＳ   原則端末を有する 
 災害時に確実に入力できる体制を整える 
 べきではないか 

 自家発電機  ライフラインの維持機能を有する  自家発電機の適切な容量はどれくらいか 

 水  ライフラインの維持機能を有する   診療機能に影響しないよう確保すべきか 

 備蓄  

 食料・水  記載無し  必要量を備蓄（何日分程度が適当か） 

 医薬品等  記載無し  必要量を備蓄（何日分程度が適当か） 

 自家発電機等の燃料  記載無し  必要量を備蓄（何日分程度が適当か） 

 流通の確保  記載無し 
 災害時の物資の供給が不足しない方策は 
 あるか（関係団体との協定の締結等） 

※現在の指定要件では、「基幹災害拠点病院については、災害医療の研修に必要な研修室を有する 
こと」となっている 
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被災地の医療機関等に対する診療報酬上の緩和措置について 

 

１．入院診療関連 

 （１）看護職員の不足に対する措置 

被災等による看護職員の不足に対応するため、入院基本料の算定における看護配

置基準について以下のような要件緩和を行う。 

 

月平均入院患者数 

・必要な看護職員数 

・看護職員と入院患者の比率 

・看護師と准看護師の比率 

看護職員の 

月平均夜勤時間数 

通

常

時 

直近１年間の平均値 

 

１割以内かつ１月以内の変動

は可能（100 床未満は３月以内） 

（従前の入院基本料を算定） 

１割以内かつ３月以内の変動

は可能 

（従前の入院基本料を算定） 

緩

和

措

置 

 

直近１年間の平均値 

又は 

震災後、患者数が 

減少した後の平均値 

 

２割以内の変動は可能 

（従前の入院基本料を算定） 

 

２割以内の変動は可能 

（従前の入院基本料を算定） 

 

 （２）退院の受け皿となる後方病床の不足に対する措置 

    津波等による被害に伴い、退院の受け皿となる後方病床が機能しておらず、入院期間

が長引くことにより、震災前の入院基本料の平均在院日数要件を満たすことができなく

なるため、以下の要件緩和を行う。 

  月平均在院日数 

通常時 
１割以内かつ３月以内の変動は可能 

（従前の入院基本料を算定） 

緩和措置 

 

２割以内の変動は可能 

（従前の入院基本料を算定） 

    （例）一般病棟入院基本料の平均在院日数の要件 

      ７対１ 19日以内   10対１ 21日以内    13対１ 24日以内    15対１ 60日以内 

 

 （３）保険医療機関の全壊等に伴う入院機能の移転に対する措置 

現行制度においては、保険医療機関は全ての被保険者に対して開放性を有することが

必要であり、外来を行わない医療機関は保険医療機関として認めていないところ。 

今回の被災により保険医療機関が全壊したことにより、従来の入院患者等を移動させ

て他の医療機関を利用して入院診療を行う場合には、外来を開設しなければならず、被

災地で医師が不足している現状においてはこれが大変困難となっている。このため、こ

のような場合には、当該医療機関において外来を開いていない場合であっても、保険医

資料２－５－２ 
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療機関として認めることとし、被災地における医師の不足を反映した取扱いとする。 

 

２．外来診療関連 

 医療機関の不足やアクセスの困難さに対する措置 

    現行においては、新医薬品の処方日数は、薬価収載後１年間は１回の処方につき１４

日分を限度としているところ。 

被災地において、患者の住居の周囲にあった保険医療機関が全て機能していない場合

や、最寄りの医療機関までの交通手段の無い仮設住宅に入居した場合等、やむを得ない

事情がある場合においては、頻繁に医療機関を受診することが困難であるため、当該患

者に対する１４日間の処方制限を緩和する。（適用は９月１２日から） 

 

３．在宅医療関連 

 入院機能を有する医療機関の減少による入院を要する患者に係る病床不足に対する措置 

  ①在宅訪問診療料における算定回数の緩和措置 

    被災地においては、入院診療を行う医療機関が不足していることにより、通院困難な

患者に対してやむをえず在宅により診療を行う場合には、在宅訪問診療料の算定可能回

数について週３回を緩和し、病床の不足に対応する。 

 

  ②在宅患者訪問看護・指導料、訪問看護基本療養費の算定回数の緩和措置 

    被災地においては、入院診療を行う医療機関が不足していることにより、通院困難な

患者に対してやむをえず訪問看護を行う場合には、算定可能回数について週３回を緩和

し、病床の不足に対応する。 

 

  ③在宅医療のみを行う保険医療機関の指定 

  周囲に入院医療機関が不足している等、やむを得ない場合には、当該医療機関におい

て外来を開かず、在宅医療のみを行う場合であっても保険医療機関として認めることと

する。 

 

４．歯科診療 

 カルテの滅失等に伴うクラウン・ブリッジ維持管理の対象部位の治療の際の措置 

 

クラウン・ブリッジ維持管理料に係る届出を行った保険医療機関において、歯冠補綴物

又はブリッジを装着した歯に対する治療に際して、診療録等が震災によって滅失したため

（当該医療機関が原子力災害の警戒区域等にあり診療録を移転先で確認できない場合も含

む。）、歯冠補綴物又はブリッジの装着日が不明な場合で、保険者及び患者（その家族等）

のいずれへ確認を行っても装着日が不明である場合には、診療録及び診療報酬明細書の摘

要欄に「東日本大震災の被災により歯冠補綴物又はブリッジの装着日不明」と記載の上、

当該装着日から２年が経過したものとして取り扱って差し支えないこととする。 

 

※対象地域は岩手県、宮城県及び福島県とする 
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※緩和措置の期限は、当面、平成２３年度末までとする 

※上記の内容について９月６日付けで通知を発出したところ 

 

なお、診療報酬改定時については、補助金や補償との役割分担をふまえ、財源の状況も含め

て、震災対策に係る診療報酬の在り方について検討を行うこととする。 



           被災地訪問・意見交換会での主なご意見（未定稿） 

要望の詳細は、整理中であり、今後変更されうる。 

算定要件の緩和に関すること 加算に関すること その他 

経営に関すること 
医療従事者の流出、施設の損害に対応
した施設基準の緩和をお願いしたい 

診療報酬を特例的に加算して欲しい 

後発医薬品が多すぎて、被災時に
揃えられない 被災地における特例加算を創設した際

には、患者の自己負担や保険料・保険
者の負担についての配慮も必要 

医療スタッフに関す
ること 

看護師が避難してしまい、人員基準を満
たせない 

医師、看護師が不足しているので、被
災地支援特別加算を創設して欲しい 

医師や看護師が避難してしまい、医
療スタッフが集まらない 

従来の医療機関が全壊。外来は仮設で
再開、入院は離れた病院を活用。それぞ
れに人員配置を満たすことが負担。入院
のみの保険医療機関が認められていな
いことも負担 

震災により医師数が減っているので、
医師事務作業補助体制加算を特定機
能病院にも認めて欲しい 

医師の地方勤務を義務づけて欲し
い 

医療提供体制に関す
ること 

後方病床が壊滅する中で退院させること
ができず、在院日数が長めになり、算定
要件を満たせなくなってしまう 

新薬の処方制限は１４日以内とされ
ているが、仮設住宅に住んでいる方
などは交通機関がなくなり、医療機
関まで通えないので、処方日数制
限の緩和が必要 

 
訪問診療を行う際の制限（訪問回数制
限）の緩和をお願いしたい 
 

その他 
カルテが流された場合など、クラウン・ブ
リッジ維持管理料の算定要件を緩和して
欲しい 

電源対策、カルテの2重保存などを評価
して欲しい 

一部負担金支払い免除の期間延長 
原発への不安加算、危険加算を創設し
て欲しい 

参考 
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中医協委員の被災地の医療関係者への訪問・意見交換について 

概 要 

・ ８月１日から３日まで会長及び公益委員、一号側委員、二号側委員及び保
険局職員が参加し、岩手県、宮城県、福島県の３県を訪問した。 

・ 被災地の医療関係者や自治体等の方々から直接お話をお聞きするとともに、
仮設診療所、仮設住宅、避難所などにも訪問した。 

・ 被災地の医療関係者からのご意見・ご要望については、「医療従事者（特に
医師）が不足している」、「診療報酬制度でも支援していただきたい」といっ
た共通なものがあった。一方で、中核病院が被災した地域、後方病床を有
する医療機関が被災した地域、原発の影響がある地域などそれぞれの地
域ごとの特色がみられた。 

・ また、要望の内容については、社会の在り方・医療全般に関する総合的な
要望から、具体的な診療報酬の点数に関するものまで様々であった。  
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未定稿 

第２０回社会保障審議会医療部会(23年 7月 20日) 各委員の発言要旨 

 
１ 介護報酬との同時改定に関して 

・ 医療、介護の連携の視点に基づき、在宅医療の強化や介護との連携、いままでの議

論にもあった地域包括ケアシステムの確立を図るためにも、6 年に 1 回の同時改定によ

る医療、介護の改革は必須。(髙智委員) 
・ 診療報酬・介護報酬の全面同時改定については見送りを求めるが、不合理な介護報

酬に加えて、介護保険料の決定のために必要なことは行うべき。(中川委員) 
・ 次回は介護と医療の同時改定であり、中医協と介護給付費分科会と合同会議をした

らどうか。(邊見委員) 
 
２ 「社会保障と税の一体改革」に関して 

・ 社会保障と税の一体改革に関しては、消費税が決まらないと、今後の見通しが立た

ず、今後どのように考えていったらいいか難しい。(日野委員) 
・ 社会保障・税一体改革の成案は与党内の反対意見も根強く、閣議決定ではなく閣議

報告とされ、どのような議論が行われたのかも分からない。それを基本方針の中に反

映させる意味があるのか。(中川委員) 
・ 税も社会保障もトータルで考えるべき。まずは実情を掴むことが必要で、財源と課

題を両睨みで扱っていくことが必要。(光山委員) 
     

３ 震災・改定の延期議論について 

・ 東日本大震災といった混乱期において、同時全面改定を行うべきでない。医療経済

実態調査も震災を反映していない。ただし、当初の目的と実態が乖離している不合理

な部分については、早急に是正すべき。また、過去に期中で改定が行われた例もある。 
(中川委員) 

・ 診療報酬改定については、誠意を持って取り組むという姿勢は必要。あらかじめ診

療報酬の全面改定をやらないという結論ありきではなく、実情を掴むべき。震災があ

ったから思考停止してしまうということがあってはならない。 (光山委員) 
・ 本部会においても、医療保険部会、中医協と足並を揃え、平成 24 年度改定の審議ス

ケジュールに沿った検討を行うことが極めて肝要であり、私どもの責務。平成 24 年

度の診療報酬改定は延期すべきではない。中医協の議論に先行する形で基本方針を取

りまとめる必要がある。 (髙智委員) 
・  粛々と改定に向かって議論を進めて良いと思うが、大震災で影響を受けているとこ

ろには十分な配慮が必要。単に点数を変えるだけではなくて、今度の震災のような緊

急時にきちんとした医療提供体制が継続できるような診療報酬体系となるような基

資料２－６ 
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本方針とすべき。（西澤委員） 
・ 診療報酬改定については、最初から全面改定を目指すのではないけれども、準備だ

けは粛々としておくということで、ほぼコンセンサスが得られたと思う。(斎藤部会

長) 
・  震災後に安定的な医療提供をしていく上で、診療報酬での対応についての検討があ

り得るのではないか。（小島委員（伊藤参考人）） 
 

４ 診療所の役割について 

・  有床診療所については、プライマリケア実践において、外来医療及び在宅医療を補

完するための病床としての位置付けを明確にするとともに、小規模施設として相応し

い独自の診療報酬体系を作って欲しい。有床診療所は介護と医療の橋渡し役としての

位置付けを考えるべき。（横倉委員） 

・  有床診療所、無床診療所には、２つのタイプがあるのではないか。非常に地域に密

着していているところと、ある分野だけに特化して経営効率を高めているところがあ

るのではないか。それが同じ中に詰め込まれているが、もう一度整理をして違う評価

の仕方をすべき。（相澤委員） 

・  急性期の受け皿機能を持ったような診療所と、介護でいう地域包括ケアシステムの

一員となるような診療所は、やはり機能が違うと思う。（部会長代理） 

・  診療所の機能の一つに、いわゆる日常生活の療養指導を確実にやっていただく機能

を求めていきたい。（斎藤（訓）委員） 

・  外来できちんと患者の健康管理をするときには、かかりつけ医に対する登録制を考

えるべきではないか。（水田委員） 

・  登録制かかりつけ医については色々な問題がある。かかりつけ医というのは、患者

が自ら選ぶというのを残しておかないといけない。（横倉委員） 

 

５ 医療従事者の勤務状況について 

・ 勤務医の勤務状況や労働環境は想像を絶する状況であるし、健康を害している医師も

多い。（横倉委員） 
・ 22 年改定の答申書の申し送り事項や訪問看護の充実、勤務医や看護師といった医療

人材の負担軽減について、この場で議論をしていくべき。（小島委員（伊藤参考人）） 
 

６ 歯科関連 

・  口腔ケアが非常に大事。色々な病気が予防できるし、今一番やらなくてはならない

ことだと思う。いくつかの自治体が口腔ケアに対して力を入れているので、良い点数

を付けるべき。（水田委員） 

・ 在宅歯科診療の推進を含めた在宅医療の推進の在り方について議論すべき（近藤委員） 
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７ その他 

・ 日本医師会は前回の診療報酬改定に本当に失望している。医療界を挙げて、民主党政

権に期待したが、結果は非常に不満足。（中川委員） 

・ 特定機能病院、特に大学病院は運営費交付金又は私学助成金が削減されているが、

適切な運営費交付金、私学助成金とすべき。（中川委員） 
・  皆保険の中で医療資源を適正に配分して有効に活用していくという観点は、持たざ

るを得ない。医療機関の開設に対する一定のルールというのは診療所についてもあり

得る議論だと考えている。（小島委員（伊藤参考人）） 

・  医療機関はそれぞれの地域で果たしている、個々、個別の機能に応じて評価される

ことが、利用者である患者にとって分かりやすいのではないか。（高智委員） 

・  診療報酬と医療計画がある程度連動性をもっていくという方向で検討すべき。（光山

委員） 
・  前回改定の検証にもっと力を入れるべき。（海辺委員） 
・  訪問薬剤管理指導を届け出る薬局、実施している薬局等もきちんと調査して、計画

的に整備して薬局薬剤師の位置付けをきちんとすべき。（山本委員（森参考人）） 
・  医療法における人員配置標準を満たさないと診療報酬が大きく下げられるが、なぜ

医療法の人員配置標準と診療報酬が連動しているのか理解できない。入院基本料の場

合は医師数が３割標欠まで減算されないのに、精神療養病棟入院料等の特定入院料に

ついては少しでも満たさなくなると減額されてしまう。（山崎委員） 
・  昭和 23 年に 40 対１となったときから医療が高度化しているし、医療安全について

も厳しい目がある。外来での説明時間も長くなっているし、人員配置を見直したら返

ってより医師配置が必要となるのではないか。（部会長） 
・  現在は人員の配置で医療の質ということにしているが、本当の意味での医療の質を

図ることが難しいから、こういう形式的基準にして諦めてしまっている。（樋口委員） 
 

  



4 
 

（参考：未定稿） 

第４４回社会保障審議会医療保険部会(23年 7月 21日) 各委員の発言要旨 

 
１ 介護報酬との同時改定に関して 

・ 介護と医療のシームレスな連携が必要。例えば、高齢者の介護付きアパートに入居

している患者が一旦肺炎を起こし入院すると、アパートを撤去することになる。病気

が治っても、別の施設を探さなければならない。シームレスというが、実際には１度

病気になると、分断されてしまう。そこをうまく繋ぐ形のシステムが必要。（高原委員） 
 

２ 改定率・改定時期について 

・ 賃金、物価ともに低水準で推移しており、更には電力供給の制約や円高の傾向の継

続などを背景に、国内での事業活動を継続することすら危ぶまれる状況にある。加え

て、震災復興のための巨額な費用も必要である。一方で、社会保障・税一体改革成案

においても消費税引き上げの時期もあいまい。財源調達のめどが立たない中、診療報

酬を引き上げるような状況にはない。ただ、具体的にはこれから各論でいろいろ議論

していきたい。(斎藤委員) 
 

・ 次の同時改定は、新たな医療制度あるいは介護保険制度をつくっていく上で非常に

重要なタイミングである。改定に向けた影響調査なども行っており、それらを踏まえ

てきちんとした、しっかりした議論を先送りせずに行う必要がある。（逢見委員） 
 
・ 中医協意見書では、地域特性を踏まえた診療報酬の在り方の検討も課題として上げ

られており、地域特性ということを考えると今回の震災における被災地での医療提供

体制の再構築と、その中で診療報酬をどう位置づけていくかということも重要な課題。

そういう視点も踏まえて診療報酬、介護報酬の同時改定に向けた準備を進めるべき。

（逢見委員） 
 
３ 薬剤関連 

・  ＤＰＣに含まれている薬剤費はカウントされないので、ＤＰＣでの薬剤も含めた入

院での薬剤費の上がり方を示していただきたい。（高原委員） 
 

・  後発品の薬価は安いが、実際には加算があって、患者負担・保険者負担はあまり変

わらないのではないか。いくつか例を挙げて実際に加算まで入れた医療費の軽減がど

の程度なのか示していただきたい。本当は先発品を１０年経ったら安くするのが一番

良いのではないか。（高原委員） 
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・ 社会保障と税の一体改革における「市販薬医薬品の価格水準も考慮」との提案がある

が、日本のように定率負担があって、そこにまたこのような負担をパッチワーク的な

発想で行うのは非常に問題。（安部委員） 
 
４ その他 

・  災害に備え、医療をめぐる色々なデータのバックアップの仕組みをもう一度再確認

しておく必要がある。（岡崎委員） 



参考資料 

目次 
 
○歯科口腔保健の推進に関する法律の概要・・・・・・・・・・１ 
○第２２回社会保障審議会（平成２３年８月２９日）提出資
料（抄） ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・３ 

○復興に向けたロードマップについて（抄）・・・・・・・・・・・・６ 



 
＜歯科口腔保健の推進に関する法律の概要＞ 



歯科口腔保健の推進に関する法律の概要 

基本理念 

責務 

歯科口腔保健の推進に関する施策 

基本的事項の策定等 口腔保健支援センター 

○口腔の健康は、国民が健康で質の高い生活を営む上で基礎的かつ重要な役割 
○国民の日常生活における歯科疾患の予防に向けた取組が口腔の健康の保持に極めて有効 

国民保健の向上に寄与するため、歯科疾患の予防等による口腔の健康の保持（以下「歯科口腔保健」）の推進に関する施策を総合的に推進 

① 国民が、生涯にわたって日常生活において歯科疾患の予防に向けた取組を行うとともに、歯科疾患を早期に発見し、早期に治療を受けることを促進 
② 乳幼児期から高齢期までのそれぞれの時期における口腔とその機能の状態及び歯科疾患の特性に応じて、適切かつ効果的に歯科口腔保健を推進 
③ 保健、医療、社会福祉、労働衛生、教育その他の関連施策の有機的な連携を図りつつ、その関係者の協力を得て、総合的に歯科口腔保健を推進 

① 歯科口腔保健に関する知識等の普及啓発等 
② 定期的に歯科検診を受けること等の勧奨等 
③ 障害者等が定期的に歯科検診を受けること等のための施策等 
④ 歯科疾患の予防のための措置等 
⑤ 口腔の健康に関する調査及び研究の推進等 

①国及び地方公共団体、②歯科医師、歯科衛生士等、③国民の健康の保持増進のために必要な事業を行う者、④国民について、責務を規定 

国：施策の総合的な実施のための方針、目標、計画その
他の基本的事項を策定・公表 
都道府県：基本的事項の策定の努力義務 

都道府県、保健所設置市及び特別区が設置〔任意設置〕 
※センターは、歯科医療等業務に従事する者等に対する情
報の提供、研修の実施等の支援を実施 

※国及び地方公共団体は、必要な財政上の措置等を講ずるよう努める。 

厚生労働省 ： 関係部局との横断的な連携が必要なため「歯科口腔保健推進室」を設置 

実施体制 
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＜第２２回社会保障審議会（平成２３年８月２９日）

提出資料（抄）＞ 



医療・介護改革① 
～診療報酬・介護報酬の体系的見直しと基盤整備のための一括的な法整備～ 

・ 病院・病床機能の分化・強化と連携 （急性期医療への医療資源の集中
投入、亜急性期・慢性期医療の機能強化等による入院医療の機能強化、
精神保健医療の改革、医師の偏在是正、地域間・診療科間の偏在の是正、
予防対策の強化等） 

・ 在宅医療の充実等（診療所等における総合的な診療や在宅療養支援機
能の強化・評価、訪問看護等の計画的整備等） 

・ 平均在院日数の減少等 
（▲4,300億円程度） 

・ 外来受診の適正化等（生活習慣病予防、医療連携、ICT、番号、保険者  
 機能の強化等）                                               （▲1,200億円程度） 
・ ICTの活用による重複受診・重複検査、過剰な薬剤投与等の削減 

・ 地域包括ケアシステムの構築等在宅介護の充実、ケアマネジメントの
機能強化、居住系サービスの充実 等 

・ 施設のユニット化 

・ 介護予防・重度化予防 
・ 介護施設の重点化（在宅への移行） 

            （▲1,800億円程度） 

・ 上記の重点化に伴うマンパワー増強 ☆ 

○ 地域の実情に応じた医療・介護サービスの提供体制の効率化・重点化と機能強化 
  ～診療報酬・介護報酬の体系的見直しと基盤整備のための一括的な法整備～ 

Ⅱ

医

療

・

介

護

等

①

 

           （2,400億円程度） 

（8,700億円程度） 

（2,500億円程度） 

充実（金額は公費（2015年）） 
 
 

重点化・効率化（金額は公費（2015年）） 
 

A B 

○ 社会保障改革の具体策、工程及び費用試算（抜粋） 

・上記を踏まえ、診療報酬・介護報酬の体系的見直しについては、平成２４年度以降順次実施。 
 また、基盤整備のための一括的な法整備については、平成２４年を目途に法案を提出。 
 
・主な検討の場の検討事項、最近の開催状況、今後のスケジュールは以下のとおり。 
 

社会保障と税の一体改革成案における該当部分の抜粋 
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・病院・病床の機能、地域における医療機関間や医療・介護間の連携、医療計画、在宅医療の推進 等 
【社会保障審議会医療部会】 

○主な検討事項 
○最近の開催状況 
 
○今後のスケジュール 

 

・昨年10月より、計９回開催され、病床区分の在り方などの議論が行われている。直近では７月20日に開催。 
・本年７月に一体改革成案について報告。 

 ・引き続き議論を進め、年内を目途に制度改革案及び診療報酬改定の基本方針をとりまとめる予定。 

・一体改革成案の内容の具体化と診療報酬改定の基本方針について議論を行う。 

【社会保障審議会医療保険部会】 

○主な検討事項 
○最近の開催状況 
○今後のスケジュール 

 

・本年７月に一体改革成案について報告。 
・引き続き議論を進め、年内を目途に診療報酬改定の基本方針をとりまとめる予定。 

【中央社会保険医療協議会】 
○主な検討事項 
 
○最近の開催状況 
 
○今後のスケジュール 

 
【社会保障審議会介護保険部会・介護給付費分科会】 

○主な検討事項 
 
○最近の開催状況 
 
 
 
 
 
 
○今後のスケジュール 

 

・診療報酬改定の基本方針に基づき、医療と介護の連携、医療機能の分化、基本診療料のあり方、慢性期 
入院医療のあり方、病院勤務医等の負担軽減等に関して、診療報酬点数の改定案の審議を行う。 

・平成２２年改定以降、概ね月２回程度のペースで審議を実施。 

・社会保障審議会から示される改定の基本方針を受け、改定に向けた議論を進める。 

・ 地域包括ケアシステムの構築等在宅介護の充実、ケアマネジメントの機能強化、居住系サービスの充実等 

・介護保険部会において、これらの議題について議論し、昨年11月に「介護保険制度の見直しに関する意見」 
をとりまとめ。 
・それを受けた介護保険法等の改正により、２４時間定期巡回・随時対応型サービス等を創設 
（平成２４年４月施行） 
・介護給付費分科会は、本年４月より、計７回開催し、新設するサービスの報酬の在り方、リハビリ・軽度者 
への対応、認知症への対応等について議論。  
 
 
 
 

 
・引き続き、平成２４年度改定に向けた議論を進めるとともに、必要な検討を行う。 
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＜復興に向けたロードマップについて（抄）＞ 



平成２３年９月９日 
厚生労働省 

復興に向けたロードマップについて（抄） 

Ministry of Health, Labour and Welfare 

• 医療の復興 
• 介護の復興 
• 公衆衛生の復興 
• 食品の安全確保 
• 地域福祉の復興 
• 障害児・者支援の復興、心のケア・地域精神医療の充実 
• 子ども・子育ての復興 
• 雇用の復興 
• 労働者の労働条件・安全衛生等の確保 
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被災地での人材確保・流出防止策 

仮設診療所等の整備 

医療施設等の復旧整備 

当面の医療機能の確保 ※現地点で復旧 

    新たな医療提供体制への再編 

三次補正 ２４年度以降～ 復興基本方針等 

被災地での医療従事者の育成・確保（中期的） 

診療情報の共有化 

※医療提供体制復興のための基金のメニューとして位置付け 
診療情報共有の基盤整備 

医療施設等の防災対策の推進 

災害時の拠点の整備、 
耐震強化等 

医
療
施
設
の
整
備 

マ
ン
パ
ワ
ー
の
確
保

 

診
療
情
報

の
整
備

 

災
害
医
療
体

制
の
整
備

 

○病院・病床機能の分化・強化、
集約、連携 

○「急性期、亜急性期、回復期
リハ」、「在宅医療」という医療
機能の切れ目のない連携の下
に、入院期間の短縮と在宅医
療への流れを推進 

○地域医療支援センターを拠
点として、偏在を解消しつつ、
地域における医療従事者を育
成・確保 

○チーム医療の推進により、
医師の業務負担を軽減しつつ、
質の高い医療サービスを効率
的に提供 

○医療機関における情報化を
推進し、医療機関間の切れ目
のない連携を実現 

○東海、南海、首都圏直下型
等の災害も想定した全国の災
害医療体制を整備 

医療の復興に向けた施策ロードマップ   
予算措置 

分野・段階ごとの達成目標 予算措置以外 

関係団体、都道府県等から派遣 被災者健康支援連絡協議会も活用 

岩手・福島に設置（２３年度） 

耐震化基金の積み増し・衛星電話の整備等 

※基準額を超える部分などについては、 地域医療再生基金を活用 

●被災３県以外も含む 

（注）全国の災害拠点病院６１８箇所（被災３県は３３箇所） 

（４） 

（２） 

２３③ 

       当面の被災地の医療従事者の確保 

地域医療支援センター ２３ 

２３① 

（１） 

※全壊病院を中心に機能の集約、連携等を検討（県等との調整） 

２３③ 

医療チームの派遣 

（３） 

２３① 
重点分野雇用創造事業の活用 

約５０箇所（７月２６日時点） 
２３① 

・仮設診療所等の役割は、 

 仮設住宅への入居状況、  

 医療機関等の復旧・復興 
 に伴い、終息へ 

・建物は解体、診療機能は、 

 復旧する医療機関などへ  
 引継ぎ 

一次補正不足分の追加 

（２３・・・２３年度当初、２４・・・２４年度当初、 
  ２３①、②、③・・・２３年度一次補正、二次補正、三次補正） 

一次・二次補正 

避難所等への医療提供 

災害医療等のあり方検討   
2011.07～検討会開催（年内目途でとりまとめ） 

医
療
提
供
体
制
の
再
構
築 

地域医療再生基金（２２年度補正）の活用   
２２ 

在宅医療の推進 
２３③ 

被災地向け在宅医療連携拠点事業（地域医療再生基金の積み増し分）の実施 

反映 

※２４年度も実施 

（注）情報基盤整備については、セキュアなネットワークを確保しつつ整備 

２３③ 

※短期的には、重点分野雇用創造事業と地域医療再生基金を併用することで人材確保・流出防止策を実施 
   中長期的には、地域医療支援センターが中心となって、地域医療再生基金も活用しながら安定的な人材を確保 

医療提供体制の再編 

被災県による医療分野の復興計画（８月下旬以降、順次） 

連動 地域医療再生基金の積み増し 
２３③ 

医療機関の二重ローン救済 ２３② 

利率の引き下げ等（約５００件の融資実績） 

地域全体の
被災状況や
復興計画など
を勘案し、復
旧費又は地
域医療再生
基金を活用 

 （病院の被災状況） 
  ・全壊１０箇所 
  ・一部損壊２９０箇所 
 ※被災３県の２１／２３二次医療圏で発生 

再編 

復旧 

情報連携基盤の整備（全壊等により医療機能が大きく低下した地域を 
対象（箇所数は未定）） 

（箇所数は未定） 

２３③ 
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三次補正以降 ２４年度以降～ 

算定要件の緩和 

一
部
負
担
金
及
び

 

保
険
料
の
免
除
等

 

診
療
報
酬
上

 

の
特
例
措
置

 

一次・二次補正 

加算措置 

被災地の医療機関等に対する配慮 

当面の間、実施。 

被災者に対する配慮 

一部負担金及び 
保険料の免除等 

保険者への財政支援 

東日本大震災に対処するための特別の財政援助及び助成 
に関する法律の制定 

２３① 

○被災者が安心して保健・医
療等を受けられるよう、環境整
備を進める。 

補助金や補償との役割分担を踏まえ、改定時までに検討。 

必要に応じ、緩和措置を継続。 

（５） 

（６） 

医
療
提
供
体
制
の
再
構
築 

○被災者が安心して保健・医
療等を受けられるよう、環境整
備を進める。 

医療の復興に向けた施策ロードマップ   
予算措置 

分野・段階ごとの達成目標 
（２３・・・２３年度当初、２４・・・２４年度当初、 
  ２３①、②、③・・・２３年度一次補正、二次補正、三次補正） 

復興基本方針等 

9 



医療の復興に向けた施策の方針 

（１）医療施設の整備 
  ○ まず仮設診療所等の整備、医療機関等の復旧等により当面の医療機能を確保した上で、次に都道府県のプランづくりと 
   それに対する支援等をとおして中長期的な医療提供体制の再編を図る（８月下旬以降、被災県の復興計画の中で具体化）。 
    具体化に当たっては、復興の主体である県、関係市町村等の打ち出す方向性について、国が助言し、調整を進める。 
   その際、全半壊した医療機関のすべてを単に復旧するのではなく、医療機能の集約・連携、在宅医療の推進等の方向性を 
   踏まえ、新たな医療提供体制のモデルとなるような形での復興を目指す。 
  
（２）マンパワーの確保 
  ○ 関係団体等からの医療チームの派遣（各県内での対応を基本へ）や被災地からの人材流出防止に向けた取組により当面 
   の被災地の医療従事者を確保。中長期的には、地域医療支援センター、地域医療再生基金を活用し医師の地域偏在の解消 
   も考慮しながら、被災地における医療従事者の育成・確保を進める。 
  
（３）診療情報の整備 
  ○ ネットワークの安全性を確保しつつ、情報連携基盤を整備することにより診療情報の共有化を進めもって医療機関間の連携 
   を推進する（全壊により医療機能が大幅に低下した地域を対象）。 
  
（４）災害医療体制の整備 
  ○ 災害に強い地域医療体制の検討（災害拠点病院の在り方を含む。）を行い、個々の医療機関の耐震性の強化と合わせて、 
   首都圏直下型等の災害も想定した全国の災害医療体制の整備を進める。 
 
（５）医療復興に向け、県・市町村及び国が協働して、街づくりの在り方等地域の実情に即した医療提供体制の在り方を検討し、 
  各県にて、８月下旬以降、順次復興計画を策定し、復興後の具体像とスケジュールを明らかにしていく。 
 
（６）医療機関等を受診した際の一部負担金等の免除 

 ○ 住宅が全半壊等した方、主たる生計維持者が死亡又は行方不明の方、原発の事故に伴う政府の避難指示等の対象と 

  なっている方などは、被災地以外の市町村に転入した場合を含めて、医療機関に一部負担金等の自己負担を支払わずに 

  受診することができることとしている。（来年２月末まで。入院時食事療養費等の標準負担額の免除措置については、 

  来年２月末までの間で別途定める期限までの間（当初は８月末までを予定していたが、９月以降も当面、実施）。） 
 

分野ごとの考え方 
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（７）保険料の免除等 

 ○ 震災により、従業員に対する報酬の支払いに著しい支障が生じている事業所等や、主たる生計維持者の住宅が全半壊等 

     した世帯等の保険料の減免、徴収猶予及び納期限の延長を実施。  
 
（８）保険者への財政支援 

 ○ 一部負担金の免除や、保険料の減免を行った保険者への財政支援措置を実施。 
 
（９）医療機関等への配慮 

 ○ 医療機関等は、免除した一部負担金等を含め診療に要する費用の全額（１０割）を審査支払機関に請求できることとしている。 

 ○ また、被災者の方を数多く受け入れた医療機関等については、医療法上の許可病床数を大幅に超過して入院患者を受け 

  入れた場合や、看護師の配置基準を満たさなくなった場合、入院患者の平均在院日数が基準を超えることとなった場合で 

  あっても、入院料の減額措置を行わないこととしている。   

○ 一次補正、二次補正では仮設診療所等の整備、医療機関等の復旧など、当面の医療機能の確保を進めた（約５０箇所）。 

○ また、東日本大震災に対処するための特別の財政援助及び助成に関する法律、一次補正及び事務連絡により、 

 医療保険制度においても前述の措置を実施。  

○ 三次補正では医療機関等の復旧や医療従事者の確保など当面の医療機能の確保に加え、都道府県による医療分野の復興 

 計画の実現のための地域医療再生基金の積み増しをするなどにより、情報連携基盤を整備・活用しながら、効果的・効率 

 的な医療提供体制の再構築を進めるとともに、医療機関等の防災対策を進める。 
 

○ 被災地における診療報酬の算定要件の更なる緩和措置については、事務連絡により、入院基本料の算定における看護配置 

 基準の緩和などを９月上旬に実施したところ。また、被災地における診療報酬の加算措置について、補助金や補償との役割 

 分担を踏まえて、財源も含めて改定時までに検討。 

補正予算等での対応 
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