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医療連携の項目

① 退院調整

② 救急医療

③ 周産期・小児医療③ 周産期・小児医療

④ 精神科医療

⑤ がん診療

⑥ 知症診療⑥ 認知症診療

⑦ 慢性期医療⑦ 慢性期医療
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①退院調整
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退院支援に係る入院医療と在宅医療のそれぞれを担う医療

平成23年
2月2日

中医協資料

退院支援に係る入院医療と在宅医療のそれぞれを担う医療
機関連携の評価のイメージ

現在の連携のイメ ジ 将来の連携のイメ ジ
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退院後に担当する
医療機関等

平成23年11月11日
議論

・医療機関において入院早期から退院後の生活を
見越した退院支援を行う

・退院支援における在宅療養を担う医療機関の役
割を強化

・入院後症状の安定が見込まれた時期から
の退院調整

・在宅療養を担う医療機関の入院医療機関
における退院後の療養上の指導のみ評価 割を強化

・入院医療と在宅療養を担う医療機関の連携を強化
における退院後の療養上の指導のみ評価
・退院時期を中心とした連携
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退院準備・在宅ケア移行支援の活動の効果

入院中ある 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

平成23年
2月2日

中医協資料

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。

3.0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があ

ると回答した項目別割合（ｎ＝453、複数回答）

12.8

退院 転院に関する患者の苦情やトラブルが減 た

自宅退院が増えた

26 0

23.0

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

45.0

26.0

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

56.1他機関との連携がよくなった

0 10 20 30 40 50 60（％）

出典：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 平成18年度 報告書 医療経済研究機構、平成19年3月
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入院後7日以内

入院から退院までの流れのイメージ（現行）
症状の安定が見込まれたできるだけ早期

入院後7日以内

入院診療計画

急性期病棟等退院調整急性期病棟等退院調整加算加算
・一般病棟入院基本料
・特定機能病院入院基本料（一般）
・専門病院入院基本料
・有床診療所入院基本料

急性期病棟等退院調整加算1※1：140点
専従の看護師又は社会福祉士と専任者

急性期病棟等退院調整
加算2※2：100点 ・有床診療所入院基本料

・亜急性期入院医療管理料
専従の看護師又は社会福祉士と専任者
１名（専従者と異なる職種で看護師か
社会福祉士）計２名以上

症状の安定が見込まれた後早期

加算2※2：100点
専従の看護師又は
社会福祉士計１名以上

慢性期病棟等退院調整加算慢性期病棟等退院調整加算

退院支援退院支援
計画作成計画作成
加算加算100点

退院加算退院加算

療養病棟入院基本料
結核病棟入院基本料
特定機能病院入院基本料（結核病棟）
有床診療所療養病床入院基本料

障害者施設等入院基本料 （2）

（1）

退院加算1※1 退院加算2※2

院内クリニカルパス

障害者施設等入院基本料
特殊疾患入院医療管理料
特殊疾患病棟入院料を算定
している患者

（2）
（1）140点
（2）340点

（1）100点
（2）300点

※1の施設要件は同じ、※2の施設要件は同じ

退院時共同指導料※３（退院後の生活等について在宅医療機関との調整）

【在宅医療機関側】 退院時共同指導料1：在支診1000点（在支診以外600点）
【入院医療機関側】 退院時共同指導料2：300点（3者加算※５2000点）
※５：在宅を担う医療機関の医師又は看護師 歯科医師等 保険薬剤師 訪問看護ステ ションの看護師等 介護支援専門員

※３と※４は併算定不可

地域連携診療計画管理料※４（大腿骨頚部骨折及び脳卒中）
：いわゆる地域連携クリニカルパス（転院後又は退院後の治療を総合的に管理）

※５：在宅を担う医療機関の医師又は看護師、歯科医師等、保険薬剤師、訪問看護ステーションの看護師等、介護支援専門員
のうち３者以上と共同して指導した場合に算定

地域連携クリニカルパス（大腿骨頚部骨折及び脳卒中以外）

【計画策定病院】 地域連携診療計画管理料：900点
【２段階目の医療機関】 地域連携診療計画退院時指導料Ⅰ：600点（退院時）
【３段階目の医療機関】 地域連携診療計画退院時指導料Ⅱ：300点（入院していた医療機関に情報提供した場合）
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入院診療計画入院診療計画
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入院から退院までの流れのイメージ（現行）

が■全患者に対して入院中に、入院診療計画を作成し、説明を行うことになっているが、院内クリニ
カルパスの普及により、より詳細な入院診療計画が立てられ患者に説明が行われている医療機関
が増加している。

入院 退院

入院診療計画※

全患者

退院支援計画

退院支援が必要な者

入院診療計画※

7日以内
退院支援計画

入院後早期（安定後）

院内クリニカルパス院内クリ カル ス

＜入院診療計画＞

【論点】

＜入院診療計画＞

一定の基準を満たした院内クリニカルパス
を活用している医療機関は、項目が網羅さ
れていれば、入院診療計画の代替ができる
ことを明確化してはどうかことを明確化してはどうか。

※ 診療報酬上、参考として示している様式であり、ここに示している項目が全て記載されていれば、当該様式と同じでなくても差し支えないが、そのことについて周知
不足等により、患者用に院内クリニカルパス、保存用に当該様式を作成している医療機関がある。

8



クリニカルパスの普及・体制の現状

○ ９８％の病院でパスを作成・使用していた○ ９８％の病院でパスを作成 使用していた。
○ 50種類以上のパスを使用している病院が過半数であった。
○ パスを導入して達成されたこととしては、 医療ケアの標準化（ 70.9%） と業務改善（ 67.6%） が多かった。
○ 入院患者に対するパス使用率は年々増加しており、30％以上の患者に適応している病院は約半数であった。

11065
20種類以下

21-50種類

■使用しているパスの種類■対象
300 床以上の全国の一般病院 （法人会員施設を除く） 1,037 施設
および日本クリニカルパス学会の法人会員の病院 395 施設 の
計 1,432 施設 （566病院から回答：回収率：39.5％）

■パスの使用状況

パスを作成・使用している 546病院/557病院（９８％）
（パスを導入していない11病院のうち、4病院が今後作成・使用を予定）

110

111
160

80 51-100種類

101-150種類

151種類以上

, 設 院 答

■入院患者に対するパス使用率の変化
（クリニカルパス学会の定例調査結果の経年比較）

インフォーム

ドコンセント

■パスを導入して達成されたこと

2010年（n=538)

40

60

80
ド ンセント

平均在院日

数の短縮
質の向上

2006年（n=263)

2007年（n=398)

2008年（n=535)

2009年（n=421)

0

20

業務改善
医療ケアの

標準化
2002年（n=310)

2003年（n=302)

2004年（n=296)

2005年（n=310)

チーム医療
リスクマネジ

メント

クリニカルパス学会 クリニカルパスの普及･体制の現状と課題 ～第10回（平成22年）アンケート結果から～日本クリニカルパス学会誌 Vol.13 No.1 2011

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

年（ )

5%以下 5-10% 11-20% 21-30% 31-40% 41-50% 50%以上

9



10

圃圃・ー-・・岨et色.....:a四. 面扇面扇

匝語‘ .!・t.. ‘_1 .‘tltー...

/ '9自学S蔵省込Lぎず
.8筒看".粂Lをす 盈脅

輯蛋

..・

調.，11 。 1よ毛
槽量

孔 -・



早期からの退院調整について
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早期からの退院支援の効果
○方 法 ＲＣＴ（ランダム化比較試験）○方 法 （ランダ 化比較試験）

○対 象 スクリーニングで、高リスクと判定された内科、神経内科および術後の高齢者

介入群：417人（平均年齢66.6歳） 対照群418人（平均年齢67.9歳）

○介入内容 介入群：早期から（入院３日目から）の系統的な退院支援・調整をスタート

対照群：医師からの紹介があれば退院支援を実施、通常は何も行わない

○結 果 下記の通り

○早期から退院支援をした介入群は、対照群と比較し、予定外の再入院率、予定外の再入院日数が有意に少なかった。

また 自宅への退院者数 退院9ヶ月後の自宅滞在率においては 対照群よりも有意に多かった

○予定外の再入院の日数
退院９ヶ月後

○自宅へ退院者数

また、自宅への退院者数、退院9ヶ月後の自宅滞在率においては、対照群よりも有意に多かった。

結果

○予定外の再入院率
・退院４ヶ月後

介入群：103/417（24％）
対照群：147/418（35％）

・退院９ヶ月後
介入群：10.1±8.3
対照群：12.1±9.1
Ｐ＝0.001

○自宅 退院者数
介入群：330 /417（79％）
対照群： 305 /418（73％）
Ｐ＜0.05

Ｐ＜0.001

・退院９ヶ月後
介入後：229/417（55％） ○退院後９ヶ月時点での自宅滞在率 ○患者のヘルスアウトカム

対照群：254/418（61％）
Ｐ＝0.08

介入群：259 /417（62％）
対照群： 225/418（54％）
Ｐ＜0.05

・ Barthel score (scale 1 to 100)
退院１ヶ月後の平均値（ＳＤ）

介入群 85.3 (21.0)
対照群 86.5 (21.0）

Evans RL, Hendricks RD. Evaluating hospital discharge planning: a randomized controlled trial. Medical Care 1993;31(4):358–70.

○死亡数 （退院後９ヶ月時点） 介入群 66/417（16％） 対照群 66/417（16％）
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退院困難が予測された高齢入院患者に対する早期退院支援の効果

入院1週間以内にスクリーニングを行い、退院困難が予測されるハイリスク患者（N=23）に対し、入院後10日前後に早期退院支援を行った。
また グ 結 患者 抽出されな た患者 対 通常 院支援を行 たまた、スクリーニングの結果ハイリスク患者として抽出されなかった患者（N=17）に対して通常の退院支援を行った。

○在院日数は実施群で短かったが、統計学的有意差はなかった。しかし実施群のほうが有意に分散が小さく、早期退院支援の実施は、入院の長期化を
予防できる可能性が示唆される。
○実施群では、退院後の患者および家族の不安が軽減した。
○実施群のほうが退院時に多様なサービスの導入がみられた。

実施群 対照群
（n＝21） （n＝15）

○実施群 ほう 退院時 多様なサ 導入 みられた。

■退院時のサービス導入状況

120

140
■在院日数

自宅退院
転院

19 13
2 2

かかりつけ医
訪問看護

プ

6 2
7                      1

60

80

100

ホームヘルプ
デイケア
行政・在宅介護支援センター
医療機器メーカー
その他

2                      1
2                      0
9                      0
2                      1
1                      0

0

20

40

対照群
（n＝15）

実施群
（n＝21）

■退院時と退院後のＳＴＡＩ（不安感の尺度）と介護負担感の変化－実施群と対照群の比較－

退院時 退院後 退院後の退院時からの変化

実施群 対照群 実施群 対照群 実施群 対照群

（n＝15）（n＝21）

実施群 対照群 実施群 対照群 実施群 対照群

本人状態不安 41.4±11.3 37.7±5.7 ns 36.5±12.3 38.3±6.1 *** 4.9±2.9 1.5±5.8 ***

本人特性不安 39.9±10.7 35.8±6.5 ns 39.4±10.7 35.1±6.3 ns 0.6±0.9 0.6±1.4 ns

家族状態不安 46.4±10.1 42.3±9.7 ns 38.6±11.0 41.1±8.1 ** 8.4±8.4 2.0±8.1 *

家族特性不安 42.1±12.0 39.8 ±9.4 ns 41.3±12.7 40.8±9.6 ns 0.8±1.8 0.5±1.9 ns

介護負担感 25.9±13.3 34.6±17.3 ns 19.9±9.3 29.0±17.4 ns 6.1±8.1 5.5±10.0 ns
平均±標準偏差 *:p<0.05  **:p<0.01  ***:p<0.001     ns:not significant

鷲見尚己ら 退院困難が予測された高齢入院患者に対する早期退院支援の効果に関する研究―特定機能病院老年病科における準実験研究 病院管理，38(1)，29-40，2001
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在宅医療移行管理担当部署が

「在宅医療移行ハイリスク者」と判断した理由

平成23年
2月2日

中医協資料

在宅医療移行ハイリスク者」と判断した理由
※モデル事業実施施設（8病院）において、入院後48時間以内に病棟看護師が入院患者全員に対して行った。

アセスメント（第一段階）結果をもとに、概ね入院から１週間後、在宅医療移行管理担当部署の担当者が
アセスメント(第二段階)を行い 「在宅医療移行ハイリスク者」と判断した209名の患者についてその理由を尋ねた。

50.7
入院前に比べADLが低下し、退院後の生活様式

の再編が必要な患者

アセスメント(第二段階)を行い、「在宅医療移行ハイリスク者」と判断した209名の患者についてその理由を尋ねた。

42.1
独居あるいは家族と同居であっても必要な介護

を十分に提供できる状況にない患者

の再編が必要な患者

24.4退院後も高度で複雑な継続的医療が必要な患者

2.4

22.0

現行制度を利用しての在宅への移行が困難であ

るあるいは制度の対象外の患者

再入院を繰り返している患者

16.3その他

るあるいは制度の対象外の患者
理由別回答割合（n=209、複数回答）

0 10 20 30 40 50 60 

出典：平成19年度老人保健健康増進等事業 在宅医療移行管理のあり方に関する研究 報告書

（％）

14



退院支援部署に依頼があった患者の特性

○退院支援部署に退院支援の依頼のあった患者の特性として、高齢、悪性新生物、認知症、急性呼吸器感染が挙げられた○退院支援部署に退院支援の依頼のあった患者の特性として、高齢、悪性新生物、認知症、急性呼吸器感染が挙げられた
（左図）。また、退院調整を行った者と行わなかった者の比較では、実施した者において緊急入院・再入院の者、自宅以外の
退院先を希望する者、移動・排泄に対し介助が必要な者、 家庭での介護問題がある者、介護保険が未申請の者、在院日数
の長い者が多く、これらの者に対して退院支援が必要であることが示唆されている（右図）。

退院支援 ｎ＝335

依頼なし群 依頼あり群

n=312 n=23

在院日数 26 5±20 3 82 0±74 6 **

非実施
n=74

実施
n=53

年齢 69.5±
12.9

79.3±
7.4 ***

在院日数 26.5±20.3 82.0±74.6 **

n % n %

性（男性） 199 63.6 13 56.5 ns

年齢（６５歳以上） 215 68.9 21 91.3 *

家族形態
（独居・夫婦のみ）

37 27 ns

緊急入院・再入院 16 28 **

自宅以外の
疾患の有無

悪性新生物 60 20.5 9 40.9 *

認知症 11 3.8 4 18.2 *

急性呼吸器疾患 29 9.9 8 36.4 **

自宅以外の
退院先希望

1 3 **

入院時
医療処置あり

0 8 ns

移動（要介助） 10 26 **急性呼吸器疾患

脳血管障害 35 11.9 2 9.1 ns

慢性呼吸器疾患 58 19.8 4 18.2 ns

心疾患 118 40.3 7 31.8 ns

骨 関節疾患 71 24 2 9 40 9 ns

10 26

排泄（要介助） 9 24 **

家族での介護問題 20 27 *

介護保険状況
（必要だが未申請） 6 37 ***

骨・関節疾患 71 24.2 9 40.9 ns

転院先（死亡者除く）

転科・転院 37 12.6 6 27.3

**
老人保健施設 3 1.0 2 9.1

（必要だが未申請） 6 37

在院日数 20.3±
13.6

33.6±24.
5 ***

＊：ｐ＜0 005 ＊＊ ：ｐ＜0 001 ns: not significant**
自宅 251 85.7 14 63.6

不明 2 0.6 0 0

Χ2検定 ＊：ｐ＜0.005       ＊＊ ：ｐ＜0.001 ns: not significant 
Murashima、Nagata et al. Characteristics of patients referred for discharge planning from a geriatric ward at a national university hospital in Japan: Implications for improving 

hospital programs Nursing and Health Sciences，2(3)，153-161，2001

＊：ｐ＜0.005       ＊＊ ：ｐ＜0.001 ns: not significant 
田口樹美ら 老年病科における高齢者の退院困難要因と退院に向けた援助の検討 第5

回高齢者介護・看護・医療フォーラム，東京都，2001
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退院困難な要因の例

• 悪性腫瘍 認知症 急性呼吸器感染症• 悪性腫瘍、認知症、急性呼吸器感染症

高年齢 院 態 緊急 院 自宅 外 院先• 高年齢、入院形態（緊急・再入院）、自宅以外の退院先
希望、在宅での介護状況（介護協力者無）、移動に介助
が必 排泄 介護が必 家族 介護問題 介護が必要、排泄に介護が必要、家族での介護問題、介護
保険の申請が未申請、在院日数

• 再入院を繰り返す者、入院前後でADLが低下し生活の再入院を繰り返す者、入院前後 低下 活

再編が必要な者、退院後の継続的な医療処置が必要
な者、独居あるいは家族と同居でも必要な介護を十分な者、独居あるいは家族と同居でも必要な介護を十分
に受けられる状況にない者 等

16



退院調整加算のイメージ（現行）

急性期病棟等退院調整加算急性期病棟等退院調整加算

退院困難な要因を有する患者を抽出する体制※１

研修受講者である医師等による抽出に総合的な機能
評価を行った場合に、総合評価加算がある。

急性期病棟等退院調整加算には、

退院調整を行う時期：症状の安定が見込まれたできるだけ早期

退院

退院困難な要因を有する患者を抽出する体制

・退院困難な要因を有する入院中の患者※２

・在宅での療養を希望するもの 退院調整

急性期病棟等退院調整加算には、
退院までが含まれている。

慢性期病棟等退院調整加算慢性期病棟等退院調整加算 慢性期病棟等退院調整加算では、
退院支援計画作成と退院がそれぞれ評価されている。退院調整を行う時期：症状の安定が見込まれた後早期

退院支援の必要性を評価
・在宅での療養を希望するもの

退院調整 退院

退院支援計画作成加算退院支援計画作成加算 退院加算退院加算

※１ ・入院後できるだけ早期から心理的・社会側面からの評価を行っていること
・症状安定が見込まれたできるだけ早期に患者の基本的な日常生活能力、
認知機能 意欲等について総合的な機能評価を行っている

・退院困難な要因を有する患者の抽出
について明確な要件なし

・特に慢性期病棟等退院調整加算に

※２ 以下の特定疾病を有する40歳以上65歳未満の者及び65歳以上の者に限る
(特定疾病) 

がん(医師が一般に認められている医学的知見に基づき回復の見込みがない状態に 至ったと判断し
たものに限る)、関節リウマチ、筋萎縮性側索硬化症、後縦靱帯骨化症、骨折を伴う骨粗鬆症、初老期

認知機能、意欲等について総合的な機能評価を行っている。特に慢性期病棟等退院調整加算に
ついては、退院困難者の抽出は規定
していない。

も 限る)、関節リウ チ、筋萎縮性側索硬化症、後縦靱帯骨化症、骨折を伴う骨粗鬆症、初老期
における認知症(法第八条第十六項に規定する認知症をいう。以下同じ)、進行性核上性麻痺、大脳皮
質基底核変性症及びパーキンソン病、脊髄小脳変性症、脊柱管狭窄症、早老症、多系統萎縮症、糖
尿病性神経障害、糖尿病性腎症及び糖尿病性網膜症、脳血管疾患、閉塞性動脈硬化症、慢性閉塞
性肺疾患、両側の膝関節又は股関節に著しい変形を伴う変形性関節症
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退院調整加算のイメージ（改正案）

○退院調整加算については、急性期、慢性期を問わず、共通のものとしてはどうか。
○抽出する者の要件を明確にし、早期に調整を行うこととしてはどうか。

退院退院調整加算調整加算

退院困難な要因を有する患者を抽出する体制

退院調整を行う時期：入院７日以内

退院
・退院困難な要因を有する入院中の患者

・在宅での療養を希望するもの
退院調整

例えば、退院困難な要因を有する者について以下のものを加えて、当該者については早期から
退院支援を計画することとしてはどうか。

再入院を繰り返す者・再入院を繰り返す者
・入院前後でADL低下し生活の再編が必要な者
・退院後の継続的な医療処置
・独居あるいは家族と同居でも必要な介護を十分に受けられる状況にない者 等あ 要 介護 受
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退院調整の充実
（地域との連携）（地域との連携）
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脳卒中または大腿骨頚部骨折の患者

現行の退院調整等に関する評価のイメージ
左記以外の退院困難な患者

地域連携パスで評価 退院調整、共同指導で評価
一
部
の

地
注）急性期の場合

急性期病棟等
退院調整加算

140点

の
医
療
機
関
で

地
域
連
携
パ
ス
を

地域連携診療計画
管理料
900点

急性期治療 急性期治療 退院時共同指導料２
300点

は
、
脳
卒
中
・
大

を
活
用
し
て
、
退地域連携診療計画

合同カンファレンスの開催

退院・転院時に入院元医師又
は看護職員、受入先医師又は
看護師及び居宅ケ ネ等が

大
腿
骨
頚
部
骨
折

退
院
調
整
を
行
っ

地域連携診療計画
退院時指導料（Ⅰ）

600点
在
宅
療
養
に

回復期等

看護師及び居宅ケアマネ等が
合同カンファレンスを実施

３者以上の場合加算
2,000点

折
以
外
の

っ
て
い
る
。

向
け
た
連
携

退院時共同指導料１
在支診1,000点

地域連携診療計画
退院時指導料（Ⅱ）

300点

２００床未満の病院
診療所 在支診等

在宅に入院中の医療機関
の医師と訪問診療等を行う
医師が連携することを評価
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退院調整の充実
（地域との連携）

現行の退院調整支援計画の参考様式

退院支援や退院時共同指導時に一定の基準を満たした地域連携クリニカルパスを活用
している場合の評価を行ってはどうか。

現行の退院調整支援計画の参考様式
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地域連携診療計画の例（大腿骨頚部骨折－患者用）
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入院から退院までの流れのイメージ（改正案のまとめ）

入院 退院

全患者
退院困難な

要因を有する

【論点】

＜退院支援計画・退院時共同指導＞

入院診療計画※

7日以内

全患者

退院支援計画
入院後早期
（7日以内）

要因を有する
患者の抽出

退院支援 退院時 指導

大腿骨頚部骨折及び脳卒中以外の地域連携
クリニカルパスを使った場合の評価を行って
はどうか。

総合的な機能評価

＜入院診療計画＞

定の基準を満たした院内クリ カルパス

【論点】

院内クリニカルパス

退院時共同指導＊１

（ADL、認知機能、意欲）

【論点】
一定の基準を満たした院内クリニカルパス
を活用している医療機関は、項目が網羅さ
れていれば、入院診療計画の代替ができる
ことを明確化してはどうか。

退院時共同指導＊１

（退院後の生活等について在宅医療機関との調整）

＊１と＊２は併算定不可

地域連携クリニカルパス＊２

（大腿骨頚部骨折及び脳卒中）

＜退院支援計画（退院調整加算）＞
退院支援を①必要な人に②より丁寧に行ってはどうか。

①退院支援が必要な者を抽出するための項目の明確化

【論点】

（大腿骨頚部骨折及び脳卒中）
転院後又は退院後の治療を総合的に管理するもの

地域連携クリニカルパス
（大腿骨頚部骨折及び脳卒中以外）

②-1早期にスクリーニングし、計画を立てる
（スクリーニングは入院7日以内）

②-2退院に向けた目標設定、支援機関、支援概要
についてより詳細に説明する （大腿骨頚部骨折及び脳卒中以外）

→大腿骨頚部骨折及び脳卒中以外の地域連携
クリニカルパスを使った場合の評価

※ 診療報酬上、参考として示している様式であり、ここに示している項目が全て記載されていれば、当該様式と同じでなくても差し支えないが、そのことについて周知
不足等により、患者用に院内クリニカルパス、保存用に当該様式を作成している医療機関がある。

23



退院調整に係る課題と論点
【課題】

 院内クリニカルパスを作成し、これを用いて患者に説明している場合、入院診療計画について、「実際には

これを用いず、入院基本料等を算定するためだけに様式に記入している」との指摘がある。

【課題】

これを用いず、入院基本料等を算定するためだけに様式に記入している」との指摘がある。

 退院調整加算は、慢性期病棟と急性期病棟とで、対象患者、退院調整の時期等について違いがある。

 慢性期病棟等退院調整加算については、退院支援の必要性を評価することになっているが、退院困難な

要因を有する者についての抽出は行わず、在宅療養を希望する者に退院調整を行っている。

 大腿骨頚部骨折及び脳卒中以外の地域連携クリニカルパスを活用している医療機関も増加してきている。

 定の基準を満たしている院内クリニカルパスを用いて患者に説明している場合には これらを代用しては

【論点】

 一定の基準を満たしている院内クリニカルパスを用いて患者に説明している場合には、これらを代用しては

どうか。

 現在、慢性期病棟等退院調整加算と急性期病棟等退院調整加算が算定できる病棟の入院患者について、現在、慢性期病棟等退院調 算 性期病棟等退院調 算 算定 病棟 入院患者 、

退院早期に退院支援困難者を抽出し、その結果、困難な者については早期に退院支援を行ってはどうか。

（また、退院困難な者を抽出するための項目の例示に、具体的な項目を追加してはどうか。）

 大腿骨頚部骨折及び脳卒中以外の一定の基準をみたしている地域連携クリニカルパスを活用し、退院調

整や退院時共同指導を行った場合の評価を行ってはどうか。
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②救急医療
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救急出動件数および搬送人員の推移

○ 救急出動件数及び搬送人員数ともに、増加傾向にあり、近年は高止まりしている。

5,466,790
(万件・人)

4 399 195

4,557,949

4,832,900

5,031,464

5,280,428
5,240,478

5,293,403

5,100,370
5,125,936

, ,

4,745,872

4,958,363

4,895,328

4,905,749

4,681,447 4,686,045

450

500 

550 

救急出動件数(単位：件）

搬送人員（単位：人）

平成12年

救急出動件数 4,184,121件

搬送人員 3,999,265人

3,280,046

3,373,394

3,476,504

3,702,075

3,930,999

4,184,121

4,399,195

3 342 280

3,546,739

3,761,119

3,999,265

4,192,470

4,331,917
4,577,403

, ,

4,981,671

350 

400 

450 

2,055,750
2,125,447

2,227,930
2,255,113

2,327,368
2,345,907

2,426,852

2,547,700

2,656,934

2,764,951
2,829,248

2,861,311
2,931,663

3,049,000

2 182 772
2,273,385

2,348,217

2,468,239
2,593,753

2,700,458
2,765,836

2,793,495
2,853,339

2,948,630

3,164,483
3,247,129

3,342,280

250 

300 平成22年

救急出動件数 5,466,790件

搬送人員 4,981,671人

※平成２3年度は 速報値である872,545

991,914

1,145,296

1,340,071

1,419,771

1,537,762
1,601,045

1,710,722
1,783,458

1,869,163
2,007,731

2,055,750

1,107,555

1,300,380

1,366,860
1,476,085

1,525,217
1,621,423

1,696,719
1,787,651

1,928,492
1,977,203

2,049,487
2,150,796

2,182,772

2,255,999

, ,

100

150 

200 

１０年前と比較すると、

搬送人員 4,981,671人

※平成２2年度は、速報値である。

※平成２3年度は、速報値である。

239,393
314,272

329,898
429,972

504,417
594,862

724,819

,

215,804

275,623
317,145

38.379
458,766

551,104

685,629

830,577

954,324

0 

50 

100 

38 43 48 53 58 63 5 10 15 20平成昭 (年)

・救急出動件数は約130万件（約24%）増加

・搬送人員は約98万人（約20%）増加

「平成23年救急・救助の概要」（総務省消防庁） 26

38 43 48 53 58 63 5 10 15 20平成昭
和

(注) １：平成10年以降の救急出動件数及び搬送人員についてはヘリコプター出場分を含む。
２：各年とも1月から12月までの数値である。

(年)
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救急搬送人員の変化（年齢・重症度別）

小児 成人 高齢者（万人）

○ 救急搬送人員の増加率は、年齢別では高齢者が高く、重症度別では軽症・中等症が高い。

100

120

140 平成１１年

平成２１年

小児

100

120

140 平成１１年

平成２１年

成人 高齢者（万人） （万人） （万人）

100

120

140 平成１１年

平成２１年

40

60

80

100

40

60

80

100

40

60

80

100

0

20

40

軽症 中等症 重症
0

20

軽症 中等症 重症
0

20

40

軽症 中等症 重症

全体 小児 成人 高齢者

全体
小児

（１８歳未満）

成人

（１８歳～６４歳）

高齢者

（６５歳以上）

１．３万人 １４．１万人 ３７．９万人

平成１１年中
平成２１年中

重症 １．９万人 １８．０万人 ３１．７万人

中等症 ９．３万人 ６１．２万人 ６４．８万人

重症 ０．６万人減

－３２％

３．９万人減

－２２％

６．２万人増

＋２０％

中等症

１０．２万人

０．９万人増

＋ ０％

５８．４万人

２．８万人減

％

１０８．４万人

４３．６万人増

＋６ ％

軽症 ３２．２万人 １１４．２万人 ４２．２万人

＋１０％ －５％ ＋６７％

軽症

３４．６万人

２．４万人増

＋８％

１１８．７万人

４．５万人増

＋４％

８４．２万人

４２．０万人増

＋１００％
「平成22年度版救急・救助の現況」（総務省消防庁）のデータを基に分析したもの
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(件)
900

70歳以上の疾患別救急搬送数推移

肺炎

800

900

600

700

大腿骨頚部骨折

脳梗塞

500

脳梗塞

300

400

脳内出血

急性心筋梗塞

狭心症100

200

消化管出血外傷性頭蓋内出血

狭心症

0

100

1998年度 1999年度 2000年度 2001年度 2002年度 2003年度 2004年度 2005年度 2006年度 2007年度 2008年度 2009年度

（長崎地区（長崎市・時津町・長与町）のデータ） 長崎リハビリテーション 栗原正紀病院長 ご提供資料

肺炎 大腿骨頚部骨折 脳梗塞 消化管出血 外傷性頭蓋内出血 脳内出血 急性心筋梗塞 狭心症
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救命救急センター等搬送事例の推移

 救急自動車等による総搬送件数及び重症以上傷病者搬送事案、産科・周産期

傷病者搬送事案、小児傷病者搬送事案、救命救急センター搬送事案の4区分に傷病者搬送事案、小児傷病者搬送事案、救命救急センタ 搬送事案の4区分に

該当する事案の推移

平成20年 平成22年

件数 件数

総搬送人員 4,678,626 4,985,632 （+6.6%）総搬送人員 4,678,626 4,985,632 （ 6.6%）

重症以上傷病者搬送事案 530,132 548,678 （+3.5%）

産科・周産期傷病者搬送事案 40,542 41,699 （+2.9%）

小児傷病者搬送事案 359,557 378,681 （+5.3%）

救命救急センター搬送事案 541,734 638,141 （+17.8%）

 総搬送人員件数の伸びとともに、重症以上傷病者の搬送事案等も増加

しているが、特に救命救急センターへの搬送事案が増加している。

出典：平成２１年中の救急搬送における医療機関の受入状況等実態調査（消防庁）
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ベッド満床を理由に受入に至らなかった事例の推移

 「ベッド満床」を理由として、救急医療機関に受入に至らなかった事例の推移

平成20年 平成22年

件数 件数

重症以上傷病者搬送事案 25,420 28,489 （+12.1%）

産科・周産期傷病者搬送事案 546 365 （-33 2%）産科 周産期傷病者搬送事案 546 365 （ 33.2%）

小児傷病者搬送事案 3,425 4,833 （+41.1%）

救命救急センター搬送事案 21,445 27,801 （+29.6%）

 ベッド満床を理由に救急医療機関の受入に至らなかった事例は産科・

産期傷病者搬送事案 減少 るが 他（重症 上傷病者周産期傷病者搬送事案では減少しているが、その他（重症以上傷病者

搬送事案、小児傷病者搬送事案、救命救急センター搬送事案）では

増加している増加している。

30出典：平成２１年中の救急搬送における医療機関の受入状況等実態調査（消防庁）
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２２年改定における救急医療の評価の充実について

救急搬送患者の受入の評価
 地域における救急医療の中核を担う医療機関が、地域の連携によっ
てその機能を十分に発揮できるように 緊急入院した患者について 早

救急搬送患者の受入の評価

てその機能を十分に発揮できるように、緊急入院した患者について、早
期転院支援の評価を新設

救急搬送患者地域連携紹介加算 ５００点新 救急搬送患者地域連携紹介加算 ５００点

救急搬送患者地域連携受入加算 １，０００点
［算定要件］

新

新

［算定要件］

三次又は二次救急医療機関に緊急入院した患者が５日以内に他の医療機関に転院した場合
に算定する。

［施設基準］

○救急搬送患者地域連携紹介加算

① 救急医療管理加算・乳幼児救急医療管理加算 救命救急入院料 特定集中治療室① 救急医療管理加算 乳幼児救急医療管理加算、救命救急入院料、特定集中治療室

管理料、ハイケアユニット入院医療管理加算又は脳卒中ケアユニット入院医療管理加算

を算定していること。
② 受入医療機関とあらかじめ連携していること② 受入医療機関とあらかじめ連携していること。

○救急搬送患者地域連携受入加算

紹介元医療機関とあらかじめ連携していること。
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救急搬送患者地域連携紹介加算の状況

（平成22年改定の要点）（平成22年改定の要点）
あらかじめ連携している医療機関に5日以内に転院した場合の評価を新設

（紹介加算：500点、受入加算：1,000点、転院時）

【救急搬送患者地域連携紹介加算届出の有無】

1施設あたり連携医療機関数

37.7% 62.3%N=461
病院 有床診療所 合計

10.0 0.7 10.7

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

届出あり 届出なし

【1施設あたり算定患者数】

平成21年10月 平成22年10月 平成21年10月 平成22年10月

（連携医療機関10施設未満） （連携医療機関10施設以上）

緊急入院した患者数 314.5人 313.5人（100％）

他の病院への転院患者

（緊急入院していた者に限る）
4.9人 5.7人（1.8％）

有床診療所への転院患者
1 1人 1 4人（0 4％）

緊急入院した患者数 335.5人 328.3人（100％）

他の病院への転院患者

（緊急入院していた者に限る）
14.2人 12.4人（3.8％）

有床診療所への転院患者
0 6人 0 5人（0 2％）

出典：平成22年度検証調査

（緊急入院していた者に限る）
1.1人 1.4人（0.4％）

（緊急入院していた者に限る）
0.6人 0.5人（0.2％）

N=42 N=23
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救急医療の連携に係る主な診療報酬について
（模式図、現状）（模 、現状）

救急病院

救急搬送患者

後方病院

救命救急入院料
救急搬送患者

地域連携受入加算
1,000点

特定集中治療室管理料

救急搬送患者
地域連携紹介加算

500点

一般病棟

障害者病棟

特殊疾患病棟

ハイケアユニット入院医療管理料

脳卒中ケア ト入院医療管理料

入院日から５日以内に転院

特殊疾患病棟

回復期リハ病棟

亜急性期病棟

緩和ケア病棟 等

救急医療管理加算・
乳幼児救急医療管理加算

脳卒中ケアユニット入院医療管理料

緩和ケア病棟 等乳幼児救急医療管理加算

療養病棟

精神科病棟
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救急医療に係る特定入院料の
平均在院日数の推移平均在院日数の推移

11

（日）

10.3 

10

11

8.8
9.1

9

10

救命救急入院料

7 4
8

7.3 7.3 7.4 

7
特定集中治療室管理料

6
平成２０年 平成２１年 平成２２年平成２０年 平成２１年 平成２２年

保険局医療課調べ
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救急搬送患者地域連携にかかる紹介病院と受入病院の関係
２．中規模病院同士で患者を転院させる場合１．大病院から小病院へ転院させる場合

【パターン①】 【パターン②】

例）A病院は脳卒中の専門病院で、亜急性期病棟も持ち、
B病院は外傷の専門病院で、回復期リハ病棟を持っているとする。
あらかじめ、A病院を紹介病院、B病院を受入病院として届出た場合。

【通常想定されるパターン】 【パターン①】
脳卒中の患者を転院させる場合

A病院
（脳卒中の専門）

【パターン②】
外傷の患者を転院させる場合

B病院
（外傷の専門）救急医療を担う大病院

【通常想定されるパターン】

紹
介
病
院

紹
介
病
院

紹
介
病
院

算
定
可

算
定
不
可

B病院
（回復期リハ病棟）

受

A病院
（亜急性期病棟）

受

可 可

受

小規模病院

受
入
病
院

入
病
院

受
入
病
院

注）現在、あらかじめ紹介病院と受入病院とが協議を行い、両者の関係を届出ることが必要であり、
紹介病院と受入病院の関係は、１方向の関係しか認められていない。
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今後の救急医療の後方受入の場

＜2010（H22）年の病床数＞ ＜2025(H37)年のイメージ（再掲）＞

328 518床
７対１

328,518床

床10対１
地
域
に
密

248,606床

13対１ 着
し
た
病
床
（

33,668床

15対１
24
万
）

66,822床

保険局医療課調べ

療養病棟 213,462床

今後は 亜急性期 長期療養今後は、亜急性期・長期療養
を担う医療機関の受入機能を

強化することが必要ではないか。
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療養病床の在院日数

【 均在院 数 推移】
（日）

176 6 179.5 176 4
200

【平均在院日数の推移】

176.6 176.4

150

175

100

125

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

病院報告より

100
平成20 平成21 平成22

【在院日数の分布】

5.7% 11.8% 12.2% 15.3% 51.1%
医療療養病棟

（20：1）

6.9% 14.8% 13.7% 15.0% 46.2%
医療療養病棟

（25：1）

31日未満 31～91日未満 91日～181日未満 181日～１年未満 １年以上

「平成２３年度慢性期入院医療の包括評価調査分科会報告書」より

37



療養病棟の入退院経路
【入院経路】 【退院経路】

その他, 0.3 

【入院経路】

他医療機関のその

その他, 0.6 

【退院経路】

自宅, 18.5 

単位：％

他医療機関の一般

病棟, 12.6 

他医療機関のその

他病棟, 3.3 

死亡

他医療機関の一般

病棟, 32.9 在宅系施設（特

養含む）, 6.2 同一医療機関の他

の病棟 13 9

死亡, 30.8 

老人保健施設, 5.0 
の病棟, 13.9 

老人保健施設, 

0

他医療機関のその

他病棟 6 8
同一医療機関, 

30 2

7.0 

自宅, 24.0 
他病棟, 6.8 30.2 

対象病院：療養病棟入院基本料算定する340病院

在宅系施設（特養

含む）, 7.8 

対象病院：療養病棟入院基本料算定する340病院
対象患者：平成21年度の６ヶ月間に入院した患者21,429名と退院した患者21,473名

出典：日本慢性期医療協会
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療養病棟の在宅復帰率

 現在 回復期リハ病棟では 在宅復帰率が評価の項目として取り上げられており＊ 回復期リハ病棟の 現在、回復期リハ病棟では、在宅復帰率が評価の項目として取り上げられており 、回復期リハ病棟の

在宅復帰率は、死亡退院した患者を除いた退院患者数を分母とし、他の保険医療機関へ転院した者、

介護老人保健施設へ入所した患者を除いた数を分子として、在宅復帰率を算出すことになっている。

（＊回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準における在宅復帰率：６割以上）

 回復期リハ病棟と同様の方法で療養病棟の在宅復帰率を算出した場合、４６％であった。

その他, 0.9%
在宅復帰率

（＊回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準における在宅復帰率：６割以上）

病院ごとの在宅復帰率の分布

他医療機関のその他病

棟, 4.8%

在宅復帰率
４６％

50

0 20 40 60

10％未満

病院ごとの在宅復帰率の分布

他医療機関の一般

病棟, 18.3%

自宅, 34.7%

26

48

47

～20％未満

～30％未満

～40％未満

同一医療機関の他

の病棟, 20.0%

47

43

46

～40％未満

～50％未満

～60％未満

老人保健

施設

在宅系施設

（特養含む）, 

11 3%

36

25

12

～70％未満

～80％未満

～90％未満

出典：日本慢性期医療協会

施設, 

10.1%
11.3% 12

7

～90％未満

90％以上
N=340

（単位：病院数）
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２２年改定における療養病床と有床診の評価について

療養病床の初期加算の創設

 後方病床機能の評価

療養病床の初期加算の創設

救急 在宅等支援療養病床初期加算 １５０点（14日まで）救急・在宅等支援療養病床初期加算 １５０点（14日まで）
急性期医療を担う病院の一般病床、老健、特養及び自宅等からの転入院患者
を療養病床で受け入れた場合に算定。

地域医療を支える有床診療所の評価

 後方病床機能の評価

有床診療所一般病床初期加算 １００点（７日以内、１日につき）有床診療所 般病床初期加算 １００点（７日以内、１日に き）
以下のいずれかを満たす、地域医療を支える有床診療所（一般病床）を評価する。
① 過去１年間に在宅患者訪問診療の実績がある在宅療養支援診療所である。
② 全身麻酔、脊椎麻酔又は硬膜外麻酔を伴う手術を年間30件以上実施している。
③ 救急病院等を定める省令に基づき認定されている。
④ 病院群輪番制又は在宅当番医制に参加している。
⑤ がん性疼痛緩和指導管理料を算定している。
⑥ 夜間看護配置加算を算定しており 夜間の診療応需体制を有している⑥ 夜間看護配置加算を算定しており、夜間の診療応需体制を有している。
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後方病床（療養病棟、有床診療所）の受入状況

（平成22年改定の要点）（平成22年改定の要点）
救急病院や介護施設、自宅からの入転院に対する評価を新設

（療養病床：1日150点、有床診療所一般病床： 1日150点、ともに14日まで）

平成21年10月 平成22年10月

人数 人数

平成21年10月 平成22年10月

人数 人数

【療養病棟】 【有床診療所一般病床】N＝88 N＝231

人数 人数

入院・転院してきた患者数 766人
802人

（+4.7％）

自宅 360人 352人

病院 人
317人

人数 人数

入院・転院してきた患者数 2579人
2594人

（+0.6％）

自宅 2222人 2237人

病院 人
196人

直前の居場所 病院 274人
317人

（+15.7％）
特養等施設 132人 133人

直前の居場所 病院 180人
196人

（+8.9％）
特養等施設 137人 145人

○ 療養病棟、有床診療所の新規入院・転院患者のうち、他病院からの転院者の数、割合は増加していた。

出典：平成22年度検証調査

社会医療診療行為別調査
（６月審査分）

平成２２年
社会医療診療行為別調査

（６月審査分）

平成２２年

【算定状況】

（６月審査分） 実施件数 割合

療養病棟入院基本料 240,848 -

救急・在宅等支援療養病床初期加算（病院） 23,351 9.7％

（６月審査分） 実施件数 割合

有床診療所入院基本料 115,258 -

有床診療所一般病床初期加算 30,760 2.7％

有床診療所療養病床入院基本料 7,300 -

救急・在宅等支援療養病床初期加算（有床診） 319 4.4%
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後方受入機能に係る主な診療報酬について
（模式図）【現状】 受入機能の

救急・在宅等支援
療養病床初期加算一般病棟、専門病院 等

急性期、在宅からの受入

【現状】

急性期病院の患者

受入機能の
強化が必要

受入 療養病床初期加算
150点

般病棟、専門病院 等

在宅の軽症の患者 療養病棟

受入

急性期 在宅から 受

自宅、老健、特養 等 有床診療所

急性期、在宅からの受入
【今後のイメージ】

急性期病院の患者

救急・在宅等支援
初期加算

受入機能の強化のため、
１３対１・１５対１病棟に

一般病棟（７対１、１０対１）
専門病院 等

急性期病院の患者 初期加算

一般病棟
（１３対１、１５対１）

ついて拡充してはどうか。受入の充実

在宅の軽症の患者
療養病棟

自宅、老健、特養 等
有床診療所
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③周産期・小児医療
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周産期・小児医療に係る特定入院料について
（模式図）（模式図）

ICU管理 ICU管理後 一般病棟

総合周産期

（周産期・新生児）

特定集中治療室管理料特定集中治療室管理料

10,000点（1日あたり）など

医師：室内・常時など 新生児治療回復室
院 療管理料

小児入院医療管理料

（新生児・小児）（新生児）

助産師、看護師：３：１ 入院医療管理料

5,400点（1日あたり）

医師：院内・常時

看護師 ６ １

（1～4）

4,500点（1日あたり）など

医師：院内20名など（新生児）

特定集中治療室管理料
新生児

特定集中治療室管理料

10,000点（1日あたり）など

看護師：６：１ 看護師：７：１など

注） 同管理料５は一般病棟

以外でも算定可
医師：室内・常時など

助産師、看護師：３：１

わゆ 「

注） 医師、看護師等については、基本的な要件を記載した。また、他職種の配置要件や施設基準等が別にある。

いわゆる「NICU」 いわゆる「GCU」
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*長期入院児とは新生児期から1年以上継続して同一の新生児医療施設に入院した、あるいは入院中の症例

長期入院児*発生数の推移

160 
N=136施設(人)

115 

135 

114
120 

140 

87 

107 
114 

94 92 90.5 94.2 

107.4 

86.6 
80

100 

76.4 
69.0 69.5 

60 

80 

17.7 20.8 23.4 25.2 
20.8 17.3 18.7 

20 

40 

3.0 3.6 3.8 4.3 3.5 2.9 3.0 

0 
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009(出生年)

長期入院児発生数 NICU 1000床あたりの長期入院児発生数

NICU 入院1000人あたりの長期入院児発生数 極低出生体重児入院1000人あたりの長期入院児発生数

出典：平成22年度成育疾患克服等次世代育成基盤研究 「NICU長期入院児の動態調査」より
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２２年改定における新生児医療の評価の充実について

ＮＩＣＵ入院患者等の後方病床の充実

 ＮＩＣＵ入院患者等に係る退院調整加算の新設、及び障害者施設等
においてＮＩＣＵ退院患者の受入れの評価の新設においてＮＩＣＵ退院患者の受入れの評価の新設

新生児特定集中治療室退院調整加算 ３００点（退院時１回）新 新生児特定集中治療室退院調整加算 ３００点（退院時１回）

専従の看護師又は社会福祉士（施設基準：いずれかが１名以上）がＮＩＣＵ

入室児又は退室後の患児の退院調整を行った場合に、退院時に算定

新

入室児又は退室後の患児の退院調整を行った場合に、退院時に算定

重症児（者）受入連携加算 １ ３００点（入院初日）新 重症児（者）受入連携加算 １，３００点（入院初日）

ＮＩＣＵ退室後の患児を障害者施設等入院基本料、特殊疾患入院医療管理料

又は特殊疾患病棟入院料を算定する病床で受入れた場合に算定

新

又は特殊疾患病棟入院料を算定する病床で受入れた場合に算定
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長期入院児*入院割合の推移
*長期入院児とは新生児期から1年以上継続して同一の新生児医療施設に入院した、あるいは入院中の症例

10 0%

N=138施設（2009）
136施設（2010）

8.0%

9.0%

10.0%

2009 2010

6.0%

7.0%

2009 2010

4.0%

5.0%

2.64%

4.37%

2.34% 3.01%
2.0%

3.0%

2.34%

0.0%

1.0%

NICU GCU

出典：平成21・22年度成育疾患克服等次世代育成基盤研究 「NICU長期入院児の動態調査」より
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新生児特定集中治療室等における退院調整の状況

（平成22年改定の要点）（平成22年改定の要点）
退院調整支援に関する部門が設置されており、専従の看護師又は社会福祉士が配置されて

いる場合に、新生児特定集中治療室退院調整加算（300点、退院時）として新たに評価する。

【加算算定件数有りの病院の入院患者】 【加算算定件数無しの病院の入院患者】

※平均の通算在室日数：23.9日 ※平均の通算在室日数：24.6日

【NICU,GCUの通算在室日数】

37.2%

23.4%

21.8%

9日以下

10～19日

20～39日

44.7%

21.2%

17.0%

9日以下

10～19日

20～39日

N=617 N=1,266

7.0%

6.5%

4.1%

66.3%

40～59日

60～89日

90日以上

(再掲)21日以下

6.5%

6.0%

4.5%

70.0%

40～59日

60～89日

90日以上

(再掲)21日以下

10.9%

22.8%

89.9%

6.1%

(再掲)22～30日

(再掲)31日以上

(再掲)60日以下

(再掲)61～90日

7.9%

22.0%

89.5%

6.5%

(再掲)22～30日

(再掲)31日以上

(再掲)60日以下

(再掲)61～90日

2.1%

2.0%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

(再掲)91～120日

(再掲)121日以上

2.1%

1.9%

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

(再掲)91～120日

(再掲)121日以上

出典：平成22年度検証調査

・ 検証調査で調査対象とした救急病院における、NICU退院患者に対する調査では、新生児集中治療室退院調整加算
のある医療機関とない医療機関で通算の在宅日数は「ある」が23.9日で、「ない」が24.6日であった。

・ 90日を超える者の割合に差はなかった。

48



新生児特定集中治療室等から小児病棟への
超重症児・準超重症児の受入の状況

（平成22年改定の要点）
• 超重症児(者)、準重症児(者)入院診療加算について、人工呼吸器等の医学管理が必要な

状況が新生児期から続く場合は6か月以上状態が継続していなくても算定可とする。

＊超重症児(者)、準重症児(者)入院診療加算：介助なしには座位が保持できず、人工呼吸器を使用する等の医学管理が
必要な児（者）、またはそれに準ずる状態の児（者）を入院診療した場合に算定できる。NICUやGCUでは算定できないが、
小児入院医療管理料や一般病棟では算定できる。

超 症 者 症 者 歳

【NICUを持つ救急医療機関における算定状況】

（超重症児（者）入院診療加算） （準超重症児（者）入院診療加算）

超重症児(者)：800点、準重症児(者)：200点（６歳未満の場合）（１日につき）

平成21年10月 平成22年10月

全体 47.7件 62.8件（＋31.7％）

平成21年10月 平成22年10月

全体 52.0件 72.9件（＋40.2％）

三次救急病院 60.0件 83.3件（＋38.8％）

二次救急病院 44.1件 56.5件（＋28.1％）

三次救急病院 40.9件 54.7件（＋33.7％）

二次救急病院 56.2件 80.5件（＋43.2％）

・ 調査対象としたNICUを持つ救急病院での超重症児（者）加算、準超重症児（者）加算の算定件数は
増加していた。

（平成21年、22年の届出状況、算定件数の回答のあった293施設（三次救急76、二次救急211）でのまとめ）

出典：平成22年度検証調査

・ 当該加算は、NICUやGCUでは算定できず、小児入院医療管理料等の小児一般病棟で算定できる
ことから、病院内（病棟間）でのNICUから小児一般病棟への受入は進んでいることが示唆された。
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救急病院から後方病院への
新生児特定集中治療室等入室患児の受入の状況

（平成22年改定の要点）
・ NICU退室後の患児を、障害児施設等入院基本料算定病棟等に退院調整を経て受け入れた退室後 患児を、障害児施設等入院基本料算定病棟等 退院調整を経 受け入れ

場合に加算として新規に評価（1,300点、入院初日）

平成21年10月 平成22年10月

人数 割合 人数 割合

転院してきた患者数（他院で緊急入院していた者に限る） 1098人 100 0% 1160人 100 0%転院してきた患者数（他院で緊急入院していた者に限る） 1098人 100.0% 1160人 100.0%

加 算

超重症児（者）入院診療加算 11人 1.0% 12人 1.0%

準超重症児（者）入院診療加算 3人 0.3% 7人 0.6%

重症児（者）受入連携加算 3人 0.3%

（平成21年、22年の届出状況、算定件数の回答のあった129施設でのまとめ）

・ 他院で緊急入院していて転院してきた患者のうち、超重症児（者）入院診療加算、準超重症児（者）入院
診療加算、重症児（者）受入連携加算を算定いている者は、それぞれ全体の1％弱であった。

転院患者のうち これらの加算を算定している者が少ないことから 病院間でのNICUから小児 般病棟・ 転院患者のうち、これらの加算を算定している者が少ないことから、病院間でのNICUから小児一般病棟
への受入はまだまだ進んでいないことが示唆された。

出典：平成22年度検証調査
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２２年改定における小児在宅医療の評価について

 小児に対する在宅医療の評価

訪問診療の評価

 小児に対する在宅医療の評価
在宅患者訪問診療料 乳幼児 加算 ２００点新

乳幼児・幼児加算の算定状況

平成２２年度
社会医療診療行為別調査

実施件数

合計 病院 診療所合計 病院 診療所

在宅患者訪問診療料 301,562 60,110 241,452

乳幼児・幼児加算 550 550 -

算定割合 0.18% 0.91% -

６月審査分のデータ
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○ 研究班が行 た新生児施設 ケ ト調査によると 長期人 換気患者が を退院 きな 理由

NICUから在宅医療への移行の阻害要因

長期人工換気患者*（ ）

○ 研究班が行った新生児施設へのアンケート調査によると、長期人工換気患者がNICUを退院できない理由の

上位は、「家族の受け入れ不良」20％、「家族の希望なし」18％であり、家族への支援が課題である。

長期人工換気患者*（n=145）

在宅医療適応あり

在宅医療適応なし

NICU入院中の長期人工換気患者

退院できない理由

在 医療適 な

家族の受け

入れ不良
準備中, 16%

39%
（58名）

入れ不良, 

20%

病 が安定61%
（87名）

家族の希望

なし, 18%

病状が安定

せず, 24%

家庭環境, 

13%

経済的理由

地域のサ

ポート体制不

備, 6%

*6ヶ月以上人工換気患者を長期人工換気患者とした。

平成20年度厚生労働科学研究費補助金（子ども家庭総合研究事業）
「中間施設としての小児救急・慢性呼吸循環管理病室の在り方の検討」 主任研究者 田村正徳

経済的理由, 

3%
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傷病別にみた在宅医療を担う診療所の受け入れ状況
可能（計）

（ｎ=624）

32.5 22.8 22.1 15.7 3.7 3.2寝たきりまたは準寝たきり 93.1

（ｎ 624）

21.6

23.7

12.3

14.4

13.1

24.8

25.3

14.3

4.6

4.3

22.9

18.4

呼吸器疾患

（慢性呼吸器不全等）

認知症 77.2

72.4

13.9 8 14.1 21.2 15.5 27.2
重度心身障害

（脳挫傷、脊椎損傷等）

（慢性呼吸器不全等）

57.2

5.3
3.5

5.1 10.1 42.1 33.8小児 24.0

13.1

16.7

7.7

11.5

7.9

7.2

31.3

31.4

12.2

6.7

27.9

26.4

特定疾患の難病

がん 66.8

59.9

0% 20% 40% 60% 80% 100%
常時受け入れ可能 患者数が少なければ可能

介護者がいれば可能 し かりとした連携病院があれば可能介護者がいれば可能 しっかりとした連携病院があれば可能

受け入れはできない 無回答

日本医師会総合政策研究機構 「在宅医療を担う診療所の現状と課題2011年」
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小児在宅医療に関する経験についての調査

長期ＮＩＣＵ入院児の在宅医療移行における問題点とその解決

対象：在宅療養支援診療所 11,928ヶ所（回収：1,409ヶ所）

小児在宅医療に関する経験についての調査

●小児（19歳まで）を在宅で診療した経験のある診療所＝367ヶ所（26％）

●小児（19歳まで）を10人以上診療した経験のある診療所＝31ヶ所（2.2％）

Ｑ１「小児科領域の患者を今後在宅にて診療しようと思いますか？」

Ａ：「診療したい」または、「状況によっては診療したい」６８７ヶ所（４８．７％）

Ｑ２「小児科領域の患者を在宅で診療することについて感じている難しさをお答え下さい」

Ａ：「小児の経験がないのでわからない」 ６７１ヶ所（４７．６％）経験 わ 」 ヶ所（ ）

Ｑ３「小児科の患者を診療するにあたり、これならば診療できると思うものを答え下さい」

Ａ：「紹介元の病院がいつでも受け入れてくれる」 ５５０ヶ所（３９ ０％）Ａ：「紹介元の病院がいつでも受け入れてくれる」 ５５０ヶ所（３９．０％）

Ａ：「小児科医とのグループ診療なら診療しても良い」 ３９３ヶ所（２７．９％）

厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基礎研究事業）「重症新生児に対する療養・療育環境の拡充に関する総合研究」（平成20-22年）
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周産期・小児医療に係る主な診療報酬について
（模式図、現状）

周産期医療センター等

新生児特定集中治療室管理料
病院内の連携

新生児治療回復室入院医療管理料

新生児集中治療室管理料

急変時等に備えた

は進んでいる

新生児特定集中治療室

小児入院医療管理料 等

在宅医療との連携
が課題

新生児特定集中治療室
退院調整加算

300点（退院時1回）
病院間の連携の

充実が課題

後方病床

障害者施設等入院基本料

在宅医療重症児（者）受入連携加算
1,300点（入院時）

障害者施設等入院基本料

特殊疾患入院医療管理料

特殊疾患病棟入院料
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周産期・小児医療に係る診療報酬の今後のイメージ

周産期医療センター等

新生児特定集中治療室管理料

新生児集中治療室管理料

新生児治療回復室入院医療管理料

新生児集中治療室管理料

急変時等の
受入の評価

新生児特定集中治療室

小児入院医療管理料 等

新生児特定集中治療室
退院調整加算

300点（退院時1回）

後方病床
在宅医療

障害者施設等入院基本料

重症児（者）受入連携加算
1,300点（入院時）

療養病棟

一般病棟
（１３対１、１５対１）

後方病床の拡充
障害者施設等入院 本料

特殊疾患入院医療管理料

特殊疾患病棟入院料

療養病棟

有床診療所
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④精神科医療
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精神科救急患者の状況
平成 年度 平成 年度 平成 年度 平成 年度平成１７年度 平成２０年度 平成２１年度 平成２２年度

精神科救急情報センターへの
夜間・休日の電話相談件数 ８１,１２２ １２３,４１１ １２９,５１３ １３４,７４２

夜間・休日の受診件数
３０,２４３ ３９,６７７ ４２,６２４ ４０,０４９

夜間・休日の入院件数
１２,０９６ １４,９９９ １５,５３５ １５,６６６

精神病床入院患者数に対する
夜間休日入院件数の割合

３．７％ ４．９％ － －

精神・障害保健課調べ

135
120

救急隊からの情報に対して医療機関から

受入困難理由として明確な回答があった内容

64

29 21 20 18 14 9 8 7 6 5

妊婦

14 9 8 7 6 5 1 0 0

急
性
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ル

精
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疾
患
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数
科
目

薬
物
中
毒

認
知
症

開
放
骨
折

過
去
に
問

吐
血

要
介
護
者

透
析

感
染
症
（

結
核

Ｃ
Ｐ
Ａ

定
期
的
受

ほ
と
ん
ど

全
く
未
受ル

コ
ー
ル
中
毒

患 目 毒 折 問
題
の
傷
病

者
者 結

核
除
く
）

受
診

ど
未
受
診

受
診

総務省消防庁資料より作成
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身体症状を有する精神疾患患者*の救急搬送先
～栃木県の例～栃木県の例

精神科病院**＜平成22年10月～12月＞ **総合病院等をのぞく

*精神科通院歴、自殺企図等、救急隊接触時に把握できた傷病者

7%N=651件

救命救急

センター

31% 身体症状を有する精神疾患患者

その他の一般

医療機関

62%

のうち、精神科病院に救急搬送され

る患者は7%であり、93%が救命救急

センターや、その他一般の医療機関

に救急搬送されている。

出典：栃木県調べ
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二次・三次救急病院における精神病床の有無

＜二次救急病院＞ ＜三次救急病院＞

N=349医療機関 N=93医療機関

有り

N=349医療機関 機

14%

無し

有り

46%

無し

54%

86%
有り 無し

出典：平成23年度検証調査
注）検証調査で回答のあった医療機関における精神病床の有無について
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精神科救急病棟の現状

精神科救急病棟の平均像（12施設）

《入院計352.1件》 《退院計331.0件》
175.4件

精神科救急病棟の平均像（12施設）
－2003年度－

精神科救急病棟
在宅

在宅

院内他病棟

342.4件
（97.2%）

175.4件
（53.0%）

111.6件
（33.7%）

入院継続（１年以上）
21.1件

院内他病棟

院内他病棟

他院（精神科）へ
転院

9.7件
（2.8%）

34.7件
（10.5%）

9.6件
他院（一般科）へ

転院
（2.9%）

精神科救急病棟の平均像（51施設）
－2009年度－

平成16～18年度 厚労科研｢精神科病棟における患者像と医療内容に関する研究｣

在宅
在宅

《入院計379.8件》 《退院計334.1件》

344.3件
（90.6%）

216.5件
（64.8%）

精神科救急病棟

入院継続（１年以上）
45.7件

在宅

院内他病棟

（ ）

35.5件
（9 4%）

83.7件
（25.1%）

16.6件
（5.0%）件

院内他病棟
他院（精神科）へ

転院

他院（一般科）へ
転院

（9.4%）

7.4件
（2.2%）

平成22年度 厚労科研｢新しい精神科地域医療体制とその評価のあり方に関する研究｣
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精神科救急に係る特定入院料の
平均在院日数の推移平均在院日数の推移

（日）

66.3 65.8
66.8

65.0 

70

60
精神科救急入院料

51.8 50.9

精神科急性期治療病棟入院料

46.0

42 3

50
精神科救急・合併症入院料
注）20年改定で創設されたため、20年のデータなし

42.3

40
平成20 年 平成21年 平成22年

保険局医療課調べ

平成20 年 平成21年 平成22年
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精神科 外 病棟 精神病棟

精神科医療の連携に係る主な診療報酬について
（模式図、現状）

精神科以外の病棟 精神病棟

精神科救急入院料

精神科急性期治療病棟入院料

精神科救急・合併症入院料

救
急

救
急

救命救急入院料 等

後方病床へ救急搬送患者 後方病床救急搬送患者
地域連携紹介加算

評価なし

精神病棟 等
救
急

救
急一般病棟 等

救急搬送患者
地域連携受入加算

精神病棟 等 急
後

急
後

一般病棟 等

地域移行
精神科退院指導料

320点（入院中１回）

地域移行支援加算
＊

200点（退院時１回）

地域移行

200点（退院時１回）

＊多職種が共同して
退院計画を作成した場合地域
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⑤がん診療
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がん患者数の年次推移

350

（千人）

1日に29万7,800人が受療

250

300

継続的な医療を受けている者
152万人（推計）

200
調査日に外来受診した者

15万6,400人

100

150

50

調査日に入院中の者
14万1,400人

0
昭和５４年 ５６年 ５８年 ６２年 ５年 １１年 １７年

推計患者数(総数) 推計患者数（入院） 推計患者数(外来)

２０年
平成

平成８年から第１０回修正国際疾病、傷害および死因統計分類（ＩＣＤ－１０）を適用している。

厚生労働省「H20年患者調査」より

<国立がんセンターがん対策情報センターによる推計値（平成17年）>
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がん診療連携拠点病院制度
４７都道府県（３８８カ所）H２３年４月１日現在

・都道府県がん診療連携拠点病院： ５１病院
・地域がん診療連携拠点病院 ：３３５病院
・国立がん研究センター中央病院及び東病院

厚生労働省

（独）国立がん研究センター
がん対策情報センター

＜拠点病院の役割＞

●専門的ながん医療の提供等
※ 医師、看護師、薬剤師等

によるチーム医療の提供

協
力

・
支

援

がん対策情報センター （手術、放射線療法及び化学療法を効果的に組み合わせた

集学的治療の実施や治療の初期段階からの緩和ケアの実施等）

●地域のがん診療の連携協力体制の構築
（研修や診療支援 患者の受入・紹介等）

都道府県

援

相談

（研修や診療支援、患者の受入・紹介等）

●がん患者に対する相談支援及び情報提供

都道府県
相談
支援

研修

地域がん診療連携拠点病院

情報
提供

都道府県がん診療連携拠点病院
相談支援センター

地域がん診療連携拠点病院

相談支援センター

地域がん診療連携拠点病院

相談支援センター

【都道府県がん診療連携協議会の設置】

地域がん診療連携拠点病院

診療
支援

【都道府県がん診療連携協議会の設置】
・セカンドオピニオンを行う医療機関の一覧作成・広報
・地域連携クリニカルパスの一覧作成・共有
・各種研修計画の作成 等

患者の
受入・紹介

患者の
受入・紹介

診療

地域の医療機関等（病院、診療所（例：在宅療養支
援診療所）、かかりつけ医など）

相談支援センター

研修

相談
支援 情報

提供

診療
支援
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がん診療連携拠点病院等を中心とした連携の評価

ががんの治療目的に初回に入院した患者に対して、
地域連携診療計画に基づく個別の患者ごとの治療計画
を作成。患者に対して、退院後の治療を地域の医療機関
と連携して行うことを説明する

がん診療連携
拠点病院加算

（紹介患者の入院時）

計画策定病院

と連携して行うことを説明する。

が 診療連携拠点病院

（紹介患者の入院時）

500点

がん治療連携

がん診療連携拠点病院

あらかじめがんの
種類や治療法ごとに
治療計画を策定し

連携医療機関と共有

がん治療連携
計画策定料
（退院時）

750点

がん治療連携
指導
（情報提供時）悪性腫瘍と

紹介診療情報提供

（情報提供時）
300点

悪性腫瘍と
診断された
患者の紹介

計画策定病院で作成された治療計画に基づき、
外来医療、在宅医療を提供する。

また、計画に基づき、適切に計画策定病院に
対して適切に患者の診療情報を提供する

連携医療機関

対して適切に患者の診療情報を提供する。
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がん診療連携拠点病院への紹介患者について

がん診療連携拠点病院の患者の紹介有無と診断施設の割合

31% 自施設診断31%
39%

自施設診断

他施設診断
紹介あり

紹介なし

30%

がん診療連携拠点病院に紹介される患者のうち、約半数は未診断である。

出典：国立がん研究センタ― がん対策情報センター がん統計研究部 院内がん登録室
「がん診療連携拠点病院 院内がん登録 2008年全国集計 報告書」
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がん診療の連携に関する評価と課題について①
主な治療内容 例

５００点（入院初日）

がん診療連携拠点病院加算
外来

化学療法
外来

放射線療法
入院して
外科手術

主な治療内容の例

５００点（入院初日）

悪性腫瘍と診断されて紹介された患者を

化学療法 放射線療法 外科手術

××悪性腫瘍と診断されて紹介された患者を
入院させた場合に算定できるが、未診断
で紹介された患者や、外来診療を行う患
者等に は算定 きな

××
算定可算定不可

者等については算定できない。

がん診療連携拠点病院

算定可×算定不可

診断して
紹介

未診断（がん
疑い）で紹介

連携医療機関
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がん診療の連携に関する評価と課題について②

７５０点（退院時）

がん治療連携計画策定料
７５０点（退院時）

がんの治療目的に入院した患者に対して

計画策定病院

がん診療連携拠点病院等
がんの治療目的に入院した患者に対して

退院時に算定できるが、当該病院で外来
フォローアップを行った後に連携医療機関
に紹介した等 場合には算定 きな

退
院に紹介した等の場合には算定できない。 院
後
す
ぐ
に

手術後に拠点
病院で外来

フォローアップ

退院後に拠点
病院で外来
化学療法

に
紹
介

算定可
× ×算定不可

連携医療機関
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⑥認知症診療
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認知症の早期鑑別の重要性について

認知症専門外来を受診した患者(275人)のうち、前医での診断結果が
明らかな患者(204人)について前医での診断と専門外来での診断との比較

皮質基底核変性症, せん妄疑

高次脳機能障害, 1
進行性失語症疑い, 

1
進行性核上性麻痺, 

1
脊髄小脳変性症, 1

図１ 紹介患者の前医での診断 図２ 紹介患者の認知症専門外来での診断

単位：％

認知症, 95
幻覚, 3

うつ病, 1

脳卒中後遺症, 2

皮質基底核変性症, 

1
せん妄疑

い, 1

1

その他, 7
認知症関連の診断名

なし, 3

ｱﾙﾂﾊｲﾏｰ型認知症, 

63
てんかん性健忘, 3

老年性妄想症, 2

1

進行麻痺, 1

なし, 4

前頭側頭型認知症, 

7

ﾊﾟｰｷﾝｿﾝ病, 4

意味性認知症, 4

ﾚﾑ睡眠行動障害, 3
63

意味性認知症, 3

ﾊﾟｰｷﾝｿﾝ病, 3

せん妄, 3 その他, 25

軽度認知障害, 10

ﾚﾋﾞｰ小体型認知症, 

7

7

ﾚﾑ睡眠行動障害, 4

前頭側頭型認知症, 

3

ｱﾙﾂﾊｲﾏｰ型認知症, 
物忘れ 記憶障害

血管性認知症, 10

軽度認知障害, 10

ﾚﾋﾞｰ小体型認知症, 

26

皮質基底核変性症, 

5

血管障害, 4

正常圧水頭症, 4

26
物忘れ、記憶障害, 

20

26

軽度認知障害, 25

血管性認知症, 15

うつ病・うつ状態, 

8

平成21年度 厚生労働科学研究 「かかりつけ医のための認知症の鑑別診断と疾患別治療に関する研究」（主任研究者 池田学）
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認知症疾患医療センター運営事業
認知症疾患医療センター
設置場所；身体的検査、画像診断、神経心理学的検査等の総合的評価が可能な病院に設置設置場所；身体的検査、画像診断、神経心理学的検査等の総合的評価が可能な病院に設置
設置数；全国（都道府県・指定都市）に約150ヶ所設置予定
人員；専門医療を行える医師、看護師、精神保健福祉士、臨床心理技術者等

［基幹型（総合病院）］ 医療 介護

専門医療の提供専門医療の提供
周辺症状や身体合併症に対応する双方の医療の提供

［基幹型（総合病院）］ 医療 介護

周辺症状や身体合併症に対応する双方の医療の提供
入院治療のための空床の確保 ［地域型

(単科精神
認知症疾患医療センター 科病院等)］

情報センター情報センター
普 啓発

専門医療の提供専門医療の提供
詳細な鑑別診断

地域連携の強化地域連携の強化
顔の見える連携体制の構築

認知症疾患医療センター
地域
包括
支援
ｾﾝﾀ

介護職
ホーム

ヘルパー
等

介護サー紹介
普及啓発
認知症に関する情報発信
一般相談
住民からの相談に対応

詳細な鑑別診断
急性精神症状への対応
身体合併症への対応

顔の見える連携体制の構築
研修会の実施
専門相談
連携担当者の配置による地域
介護との連携

ｾﾝﾀｰ 介護サ
ビス

・特養
・老健
・認知症

ｸﾞﾙー
ﾌﾟﾎｰﾑ

・居宅

紹介

介護との連携

周辺症状により
専門医療が必要な

サポート医紹介

居宅

紹介

内科医等のいわゆる「かかりつけ医」

専門医療が必要な
認知症疾患患者 物忘れ外来 精神科外来

紹介 紹介
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認知症疾患医療センター整備状況と事業実績

Ｈ２３年１０月１日現在
１３１カ所（基幹型４カ所）１３１カ所（基幹型４カ所）

（３７道府県・１０指定都市）

（件）事業実績の年次推移

センター数 鑑別診断 外来

20年度 14 - 3,095 - 16,289 -

21年度 66 (+371%*) 12 336 (+299%*) 110 124 (+576%*)21年度 66 (+371% ) 12,336 (+299% ) 110,124 (+576% )

22年度 97 (+593%*) 23,597 (+662%*) 185,762 (+1040%*)
（精神・障害保健課調べ）※平成22年度から基幹型、地域型に分け事業を実施

（平成22年度の基幹型は１カ所）
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認知症専門医紹介加算

認知症診断の連携に関する主な診療報酬

病院・診療所等 専門医療機関

○ 認知症の疑いのある患者について、専門医療機関での鑑別診断等の必要性を認め、当該専門医療機関
に対して、診察状況を示す文書を添えて患者の紹介を行った場合に算定。

症専 療機 連携 算 専門医療機関病院 診療所等

○ 認知症専門医療機関において、既に認知症と診断された外来患者の症状増悪時に当該専門医療機関に
診察状況を示す文書を添えて紹介を行った場合に算定

認知症専門医療機関連携加算 専門医療機関病院・診療所等

○ 認知症疾患医療センター等の専門機関が、紹介された患者に対して認知症の鑑別診断を行った上で療養
方針を決定し 紹介を受けた他の保険医療機関に文書で報告した場合に算定

認知症専門診断管理料 専門医療機関病院・診療所等

方針を決定し、紹介を受けた他の保険医療機関に文書で報告した場合に算定

認知症専門医紹介元 鑑別診断
認

【現状のイメージ】
認知症専門医

紹介加算
100点

認知症専門
診断管理料

紹介元 鑑別診断知
症
疑
い
の
患

専門医療機関

診断管理料
500点

患
者

認知症専門医療
機関連携加算症

状 専門医療機関
(認知症疾患医療センター等)

病院・診療所など
機 算

50点状
増
悪
時

評価なし
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精神病床における認知症入院患者の入院理由

0% 0%

1%

3%

1%

1%

精神症状・異常行動が著明となり、在宅療養や介護施設等での対応

が困難となったため

精神科以外の医療施設で身体合併症の治療を行っていたが、精神症

9%

1% 状・異常行動が著明となり治療継続ができなくなったため

身体疾患の急性期状態が安定し、精神症状の加療が必要なため

12%

精神症状は安定しており、精神科以外の医療施設や介護施設等でも

対応できると思われるが、適切な施設に空きがなかったため

精神症状は安定しており、精神科以外の医療施設や介護施設等でも

精神症状・異常行動が著明と

なり、在宅療養や介護施設等

での対応が困難となったため

精神症状は安定しており、精神科以外の医療施設や介護施設等でも

対応できると思われ、適切な施設に空きはあったが、医療介護サービ

スの対応が困難と言われたため

精神症状は安定しており、在宅療養でも対応できるが、必要な在宅医

療が確保できないため
での対応が困難となったため, 

72% 精神症状は安定しており、在宅療養でも対応できるが、必要な在宅介

護サービスが確保できないため

精神症状は安定しており 在宅療養でも対応できるが 家族の介護困精神症状は安定しており、在宅療養でも対応できるが、家族の介護困

難、又は介護者不在のため

上記以外で、家族等が強く希望するため
（Ｎ＝４５３）

その他

平成22年 精神病床における認知症入院患者に関する調査（精神障害保健課）
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新規入院患者の月ごとの退院割合
（退院曲線）

90%

100%

認知症治療病棟 (N=2034)
（
退
院

＊平成２０年６月の新規入院患者のデータ

79.0%
81.1% 82.7% 84.1% 85.3% 86.4% 87.2%

80%

90%

精神病床 (N=31625)

院
割
合
）

59 4%
61.9%

58 5%

69.6%

76.0%

60%

70%

40 6%

45.5%
48.8%

51.2%
54.0%

56.7%
59.4%

43.7%

58.5%

40%

50%

28.7%

35.5%

40.6%

20%

30%

8.7%

19.8%19.7%

10%

20%

0%
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

（入院期間：月）
精神・障害保健課調べ

77



２２年改定における認知症病棟入院料の見直し

 認知症に対する入院医療については 認知症の行動 心理症状（ＢＰＳＤ）等の対応を行う 認知症に対する入院医療については、認知症の行動・心理症状（ＢＰＳＤ）等の対応を行う
役割を担っているため、名称を「認知症治療病棟入院料」に改め、特に手厚い対応が必要な
入院早期の評価を引き上げた。

認知症病棟入院料１ (20対1)

イ 90日以内の期間 1,330点

ロ 91日以上の期間 1,180点

認知症治療病棟入院料１ (20対1)

イ 60日以内の期間 1,450点

ロ 61日以上の期間 1,180点

認知症病棟入院料２ (30対1)

イ 90日以内の期間 1,070点

ロ 91日以上の期間 1 020点

認知症治療病棟入院料２ (30対1)

イ 60日以内の期間 1,070点

ロ 61日以上の期間 970点ロ 91日以上の期間 1,020点 ロ 61日以上の期間 970点

認知症治療病棟1：看護職員20対1・看護補助者25対１
認知症治療病棟2：看護職員30対1・看護補助者25対１

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

【在院日数の状況】

14.1 85.9認知症治療病棟１ 60日以下

61日以上

78出典：社会医療診療行為別調査

9.8 90.2認知症治療病棟２
単位：％
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入院経過に伴うBPSD症状の変化

50

60 専門病院での治療によるＮＰＩ ※合計の推移(点)

30

40

入院６ヶ月以内に退院した患者群

10

20

30
退院可能

退院困難入院期間が６ヶ月以上の患者群

0

10

入院時 １W時 １M時 退院時or6M時

入院後 月 内に退院した患者群と入院期間が 月 上 患者群共に

*ＮＰＩ（Neuro Psychiatric Inventory）とは、ＢＰＳＤの有無、程度、変化を半定量的に評価。

• 入院後６ヶ月以内に退院した患者群と入院期間が６ヶ月以上の患者群共に、
入院１ヶ月時点でBPSDはほぼ改善している。

• ＢＰＳＤの治療に要する期間は約１ヶ月が妥当と考えられ、入院後、すみやかの治療に要する期間は約 ヶ月が妥当と考えられ、入院後、すみやか
に退院に向けてサービス調整を行う必要がある。

第１８回新たな地域精神保健医療体制の構築に向けたチーム
釜江構成員資料から一部改変
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認知症病棟に入院中の患者の退院可能性に関する調査

あり
45.6%

退院可能性 調査対象：民間の精神科病院 199施設において、
91日以上認知症病棟に入院している患者
（有効回答数1829名）

なし

退院可能性ありの患者が
退院に結び付かない理由

（n=834）
11.9% 転院・入所順番待ち

転院・入所依頼しても受

なし
54.4%

（n=834）

22.9%

転院・入所依頼しても受
け付けられない

医療行為あるため転院・
入所を断られる

要介護度が低いため転
院・入所できない

地域内でサービスが少
なく適所がない

2 5%

4.1%
2.3% 53.7%

なく適所がない

家族（または本人）の了
解が得られない

その他
2.5%

2.6%

厚生労働科学特別研究事業「認知症の実態把握に向けた戦略立案及び予備的研究」 研究代表者 朝田隆 分担研究者 松原三郎
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認知症治療病棟における
退院支援部署の有無による平均在院日数の違い退院支援部署の有無による平均在院日数の違い

認知症治療病棟入院料 （平成23年6月)
N=422

658.2退院支援部署無

498.1退院支援部署の関与有 498.1

0 100 200 300 400 500 600 700

退院支援部署の関与有

0 100 200 300 400 500 600 700
(日)

出典：平成23年検証調査
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認知症入院医療の診療報酬における主な評価
（模式図 現状）（模式図、現状）

退院先
評価なし

入院治療

病院・診療所など

退院調整加算＊

100点（退院時）

病院・診療所など

100点（退院時）

認知症治療病棟介護施設

自宅
退院調整加算＊

100点（退院時）

１ヶ月程度を目指した１ヶ月程度を目指した
在院日数の短縮が
必要ではないか。退院調整の更なる充実

が必要ではないか。が必要ではないか。

＊現在の算定要件は「当該保険医療機関内に、専従の精神保健福祉士及び専従の臨床心理技術者が勤務しており、
退院支援計画の作成等の退院調整を行っていること。」であり、退院支援部署の設置等は要件化されていない。
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⑦慢性期医療
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療養病棟における褥瘡の状況について

【褥瘡の有無】 【褥瘡の発生場所】

褥瘡あり, 

10 4

その他, 

9 710.4

入院時、

既に発生, 

40.0

9.7

褥瘡なし,

40.0

院内で発

生, 50.3
褥瘡なし, 

89.6

対象病院：療養病棟入院基本料算定する684病院
対象患者：平成20年度の６ヶ月間に入院した患者40,016名

入院時、既に発生している
褥瘡が後方病院における
受入の妨げとなっている。

出典：日本慢性期医療協会
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療養病棟入院基本料と褥瘡について

療 分 医療区分 医療区分 医療区分 医療区分 医療区分

【算定要件】
２０：１配置（医療区分２・３が８割以上）

療養病棟入院基本料 １ 療養病棟入院基本料 ２
【算定要件】
２５：１配置

医療区分
１

医療区分
２

医療区分
３

ＡＤＬ
区分３

９３４ １，３６９ １，７５８

医療区分
１

医療区分
２

医療区分
３

ＡＤＬ
区分３

８７１ １，３０６ １，６９５

ＡＤＬ
区分２

８８７ １，３４２ １，７０５

ＡＤＬ
区分１

７８５ １，１９１ １，４２４

ＡＤＬ
区分２

８２４ １，２７９ １，６４２

ＡＤＬ
区分１

７２２ １，１２８ １，３６１
区分１

７８５ １，１９１ １，４２４
区分１

， ，

褥瘡に対する治療を行っている状態
＊ → 医療区分２

＊第２度（皮膚の部分的喪失）以上または２カ所以上の褥瘡があり 褥瘡の治療を実施している患者＊第２度（皮膚の部分的喪失）以上または２カ所以上の褥瘡があり、褥瘡の治療を実施している患者

治療により褥瘡が治ると → 医療区分１

治療後、報酬が減額する。
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褥瘡に関するＱＩ（Quality Indicator）

QI（Quality Indicator）QI（Quality Indicator）
医療療養病棟における褥瘡等に関する治療・ケアの内容を評価する指標であり、慢性期

分科会において平成19年に提唱された。
 QIの値は0%～100%に分布し、100%に近いほど、当該病棟の治療・ケアの質に問題がある

可能性がある。

注）現行では、個別の病院に対して、QIを公表することは義務づけられていない。

【QIの状況】

年次

ＱＩ算出結果

均

【QIの状況】

年次

病院数
分母の
患者数

平均値 標準偏差 小値 大値
25％

分位点
75％

分位点

平均
+2標準偏

差

はずれ値
病院数

はずれ値
病院割合

平成１８年度調査 20病院 2,057人 10.8％ 5.7％ 3.2％ 20.8％ 6.4％ 17.0％ 22.2％ 0病院 0.0%

平成２０年度調査 20病院 1,832人 9.8％ 4.8％ 1.4％ 22.4％ 7.1％ 12.7％ 19.5％ 1病院 5.0%

平成２２年度調査 20病院 771人 5 2％ 5 3％ 0 0％ 20 0％ 0 0％ 8 8％ 15 7％ 1病院 5 0%平成２２年度調査 20病院 771人 5.2％ 5.3％ 0.0％ 20.0％ 0.0％ 8.8％ 15.7％ 1病院 5.0%

（参考）

分子 分母

※過去３回の調査、いずれにも回答のあった20病院についてのデータを算出。

「平成２３年度慢性期入院医療の包括評価調査分科会報告書」より

（参考）
ＱＩの算出方法 第２度以上または２カ所以上の褥瘡があり、褥瘡の治療を実施している患者

※「第２度」の褥瘡：皮膚の部分的喪失；びらん、ただれ、水疱、浅いくぼみ
全患者
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褥瘡の治療に係る評価のイメージ
【現状】

点
数

療 分

【現状】

医療区分１

医療区分２

入院期間

褥瘡が治癒・軽快入院時に褥瘡あり

【今後】
定期間に限り

点
数

【今後】
一定期間に限り、
治療に係る評価を
検討してはどうか。

医療区分１

医療区分２

入院期間

褥瘡が治癒・軽快入院時に褥瘡あり
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医療連携の充実に向けた課題と論点

救命救急センタ の軽症 中等症の患者搬送件数が増加し 受入れできない事例も増加している

【課題】
• 救命救急センターへの軽症・中等症の患者搬送件数が増加し、受入れできない事例も増加している。
• 救急搬送患者地域連携紹介・受入加算は、一定の効果は認められたが、活用は限定的である。

• 療養病棟等における、急性期後の患者や在宅からの軽症患者の受入れを評価する初期加算は、一定の効果は認めら
れたが、活用は限定的である。

• 小児のNICUから院内の小児一般病棟への転棟は進んでいるが、重症児（者）受入連携加算を算定するような後方病院
への転院や在宅療養への移行が課題である。

• 精神疾患を有する救急搬送患者の多くは精神科病院ではなく、救命救急センターや一般病院で受入れられており、救
急後の精神科病院との連携が課題である。急後の精神科病院 の連携 課題である。

• がん診療に係る連携の評価を行っているが、診療内容が多様化し、活用は限定的である。
• 認知症対策として早期の鑑別診断が課題であるとともに、入院の主たる原因であるBPSDについては概ね1ヶ月程度の

治療で改善するとの報告がある一方で、入院患者のほとんどが60日以上入院している。
• 急性期後の患者等を慢性期病院で受入れる上で 入院時既に発生している褥瘡が連携の妨げとなっている• 急性期後の患者等を慢性期病院で受入れる上で、入院時既に発生している褥瘡が連携の妨げとなっている。

○ 救急病院と後方病院とのより一層の連携を図るため、救急搬送患者地域連携紹介・受入加算の要件について、どの
ように考えるか。

【論点】

考
○ 亜急性期・慢性期病院における、急性期後の患者や在宅からの軽症患者の受入機能の充実を図るための退院調整

や医療連携に対する評価について、どのように考えるか。
○ NICUに入院した小児について、後方病院への転院や在宅療養への移行を図るための退院調整や医療連携に対す

る評価について どのように考えるかる評価について、どのように考えるか。
○ 一般救急や精神科救急と連携して、精神疾患を有する救急搬送患者の紹介・受入を行っている精神科分野における

医療連携に対する評価について、どのように考えるか。
○ がん診療における医療連携の評価に係る要件について、どのように考えるか。

○ 認知症専門医療機関と地域の医療機関との連携の推進 入院期間の短縮を図るための退院調整に対する評価に○ 認知症専門医療機関と地域の医療機関との連携の推進、入院期間の短縮を図るための退院調整に対する評価に
ついて、どのように考えるか。

○ 慢性期病院で急性期後の患者等を受入れるに当たって、褥瘡の治療に係る評価について、どのように考えるか。併
せて、医療の質に関する内容の公表について、どのように考えるか。
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医薬品価格調査（薬価本調査）の速報値について 
 

 

 

１． 平均乖離率 ：  約 ８．４％ 

 

注１）平成２３年９月取引分について、販売サイドから１０月２６日 

までに報告があったものの集計結果である。 

注２）平均乖離率とは、 

（現行薬価×販売数量）の総和－（実販売単価×販売数量）の総和 
  

（現行薬価×販売数量）の総和 

で計算される数値である。 

 

 

 

２． 後発品シェア 

 

    数量ベース ： ２２．８％ 

金額ベース ：  ８．８％ 

 

注）数量ベースとは薬価単位ごとの数量の割合であり、金額ベース

とは薬価ベースでの金額の割合である。 

 

 

 

３．東日本大震災の影響による調査票配布時等の配慮 

（１）津波等により甚大な被害のあった地域及び原発避難地域等に 

所在するため調査票を発送しなかった客体数、震災等の影響に 

より調査協力が得られなかった客体数 

○卸売業者 26 客体 全数（5,867 客体）に対する割合 0.4% 

○病院   19 客体 全数（902 客体）に対する割合 2.1% 

○診療所  35 客体 全数（1,000 客体）に対する割合 3.5% 

○保険薬局 42 客体  全数（1,598 客体）に対する割合 2.6% 

（２）全体に対する、岩手県、宮城県、福島県の販売サイド客体か 

らの報告件数及び報告薬価ベース金額の割合は約５％であり、 

前回本調査（平成２１年９月）と同様の回答となっている。 
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医薬品価格調査（薬価本調査）速報値の内訳 

 

（１）投与形態別 
 

区 分 乖離率（％） 薬価ベース占有率（％） 

内 用 薬 ８．９ ６７．７ 

注 射 薬 ７．４ ２２．４ 

外 用 薬 ７．６ ９．９ 

歯科用薬剤 １．３ ０．０ 

合   計 ８．４ １００．０ 

 

 

 

（２）主要薬効群別 
乖離率（％） 

（内 用 薬） 血圧降下剤 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・  ９．６％ 

消化性潰瘍用剤 ・・・・・・・・・・・・・・・・ １０．８％ 

高脂血症用剤 ・・・・・・・・・・・・・・・・・ １０．１％ 

精神神経用剤 ・・・・・・・・・・・・・・・・・  ８．２％ 

その他の血液・体液用薬 ・・・・・・・・・・・・  ９．０％ 

その他のアレルギー用薬 ・・・・・・・・・・・・ １０．５％ 

糖尿病用剤 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・  ９．１％ 

他に分類されない代謝性医薬品 ・・・・・・・・・  ８．３％ 

血管拡張剤 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・ １１．６％ 

その他の中枢神経系用薬 ・・・・・・・・・・・・  ６．３％ 

 

 

（注 射 薬） 他に分類されない代謝性医薬品 ・・・・・・・・・  ９．７％ 

その他のホルモン剤（抗ホルモン剤を含む。） ・・・  ７．４％ 

血液製剤類 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・  ３．３％ 

その他の抗腫瘍薬 ・・・・・・・・・・・・・・・  ５．７％ 

主としてグラム陽性・陰性菌に作用するもの ・・・  ９．２％ 

 

 

（外 用 薬） 鎮痛、鎮痒、収斂、消炎剤 ・・・・・・・・・・・  ８．０％ 

眼科用剤 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・  ７．５％ 

その他の呼吸器官用薬 ・・・・・・・・・・・・・  ７．６％ 

 

 

（歯科用薬剤） その他の歯科口腔用薬 ・・・・・・・・・・・・・  ２．９％ 
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（参考）東日本大震災の影響による調査票配布時等の配慮の詳細 

 

（１）津波等により甚大な被害のあった地域及び原発避難地域等に所在 

   するため調査票を発送しなかった客体数 

    

  岩手県  宮城県  福島県  合 計 

卸売業者    ４    ９    ５   １８ 

病院    ０    ０    １    １ 

診療所    １    １    １    ３ 

保険薬局    ２    １    ２    ５ 

合 計    ７   １１    ９   ２７ 

 

 

（２）震災等の影響により調査協力が得られなかった客体数 

 

 青森 岩手 宮城 福島 茨城 栃木 千葉 新潟 合 計 

卸売業者  ０  １  ６  １  ０  ０  ０  ０   ８ 

病院  ０  ３  ４  ３  ５  ０  ３  ０ １８ 

診療所  ０  １  ８  ４  ４  ５  ８  ２  ３２ 

保険薬局  ０ １３  ７  ２  ９  ２  ３  １  ３７ 

合 計  ０ １８ ２５ １０ １８  ７ １４  ３  ９５ 
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平成２３年度に実施する医薬品価格調査（薬価本調査）について（案） 

 

 

１ 趣旨 

薬価基準改正の基礎資料を得ることを目的として、薬価基準に収載されて

いる全医薬品について、保険医療機関及び保険薬局に対する医薬品販売業者

の販売価格及び一定率で抽出された医療機関等での購入価格を調査 

 

 

２ 調査期間 

平成２３年度中の１か月間の取引分を対象として調査を実施 

（参考）前回（平成２１年度）の実績は別紙参照 

 

 

３ 調査の対象及び客体数 

（１）販売サイド調査 

保険医療機関及び保険薬局に医薬品を販売する営業所等の全数を対象 

調査対象の客体数      約６，０００客体 

 

（２）購入サイド調査 

①  病院の全数から、層化無作為抽出法により１０分の１の抽出率で抽

出された病院を対象 

調査対象の客体数          約９００客体 

 

②  診療所の全数から、層化無作為抽出法により１００分の１の抽出率

で抽出された診療所を対象 

調査対象の客体数      約１，０００客体 

 

③  保険薬局の全数から、層化無作為抽出法により３０分の１の抽出率

で抽出された保険薬局を対象 

調査対象の客体数     約１，６００客体 

 

 

４  調査事項 

薬価基準に収載されている医薬品の品目ごとの販売（購入）価格及び販売

（購入）数量を調査 

 

 

 

 

 

 

中医協  薬－２ 

２３． ６．２２ 
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５ 東日本大震災の影響による調査票配布時等の配慮 

    （１）調査客体となる医薬品販売営業所等及び病院等のうち、下記の区域等 

に所在するものに対しては、調査票の発送は行わない。 

①（社）日本損害保険協会が津波や火災によって甚大な被害（流失や焼 

失）のあった街区として認定した全損地域 

②郵便事業（株）によって郵便物等の配達困難地域となっている区域 

③原子力災害対策特別措置法（平成 11年法律第 156号）第 15条第 3項 

の規定による避難のための立退き又は屋内への退避に係る内閣総理大臣 

の指示の対象地域となった地域 

      ④同法第 20条第 3項の規定による計画的避難区域及び緊急時避難準備区 

域の設定に係る原子力災害対策本部長の指示の対象となっている区域 

    （２）調査客体となる医薬品販売営業所等及び病院等のうち、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（平成 23年法律 

第 40号）第 2条第 3項に規定する特定被災区域に所在するものに対して 

は、調査協力の了承を得た上で調査を実施する。 

 （３）有効回答の集計・分析の際に、被災区域に所在する調査客体からのデ 

ータを除いた集計を別途行うなどの措置を必要に応じ講ずる。 

  

 

（参考１）前回本調査（平成 21年 9月）における全数に対する、岩手県、宮城 

県、福島県の報告取引件数及び報告薬価ベース金額の割合 

・いずれも約５％であり、前回の全体の平均乖離率（約８．４％）に 

ついては、当該３県を除いて集計しても約８．４％である。 

 

（参考２）前回本調査における岩手県、宮城県、福島県の調査客体数 

 岩手県 宮城県 福島県 合計 全調査客体数 

卸売業者 102 166 95 363(6.3%) 5,722 

病院 10 22 15 47(5.4%) 876 

診療所 9 14 16 39(3.9%) 1,009 

薬局 26 32 24 82(5.0%) 1,617 

合計 147 234 150 531(5.7%) 9,224 

 

（参考３）医薬品価格調査の業務分担 
 厚生労働省  請負業者  都道府県 

調査企画及び調査実施 

・調査要領作成 

・調査票作成 

・調査客体名簿作成（全 

損地域等除外含む） 

・紙回答（購入サイド） 

のパンチ入力 

調査に付随する業務 

・調査票印刷（中和印刷*） 

・回答用ＣＤ－Ｒ作成、購入サイド 

客体抽出、データ集計（ｼｰﾃﾞｨｰｴｽ*） 

・都道府県への調査票梱包、発送（協 

新流通ﾃﾞﾍﾞﾛｯﾊﾟｰ*） 

調査に付随する業務 

・調査客体への発送（特 

定被災区域に関する 

調査協力確認含む）及 

び回収 

*平成 23年度はまだ契約を行っていないため、請負業者は平成 19、21年度実績。 
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（別紙） 

 

前回（平成２１年度）「医薬品価格調査（薬価本調査）」の実績 

 

 

１ 調査期間 

平成２１年９月取引分を対象として平成２１年１０月１日から同年１０月

３１日までの間に実施 

 

 

２ 調査の対象及び客体数 

（１）販売サイド調査 

保険医療機関及び保険薬局に医薬品を販売する営業所等の全数を対象 

調査対象客体数     ５，７２２客体 

（その回収率６１．３％） 

 

（２）購入サイド調査 

①  病院の全数から、層化無作為抽出法により１０分の１の抽出率で抽

出された病院を対象 

調査対象客体数          ８７６客体 

（その回収率７５．７％） 

 

②  診療所の全数から、層化無作為抽出法により１００分の１の抽出率

で抽出された診療所を対象 

調査対象客体数      １，００９客体 

（その回収率５７．４％） 

 

③  保険薬局の全数から、層化無作為抽出法により３０分の１の抽出率

で抽出された保険薬局を対象 

調査対象客体数     １，６１７客体 

（その回収率６５．４％） 

 

 

３  調査事項 

薬価基準に収載されている医薬品の品目ごとの販売（購入）価格及び販売

（購入）数量を調査 
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特定保険医療材料価格調査（材料価格本調査）の速報値について 
 

 

１．平均乖離率 ： 約７．７％ 
 

注１）平成２３年５～９月取引分（ただしダイアライザー、フイルム、歯科 

材料、保険薬局調査分については平成２３年９月取引分のみ）について、 

販売サイドから１１月１１日までに報告があったものの集計結果である。 

 

注２）平均乖離率とは、 

  （現行材料価格×販売数量）の総和－（実販売単価×販売数量）の総和 

  

（現行材料価格×販売数量）の総和 

  で計算される数値である。 

 

２．東日本大震災の影響による調査票配布時等の配慮 
（１）津波等により甚大な被害のあった地域及び原発避難地域等に所在するた 

め調査票を発送しなかった客体数、震災等の影響により調査協力が得られ 

なかった客体数  

  ○医療機器販売業者 ２６客体 全数（6,552 客体）に対する割合 0.4％ 

  ○病   院    ４５客体 全数（2,182 客体）に対する割合 2.1％ 

  ○一般診療所    ３８客体 全数（1,201 客体）に対する割合 3.2％ 

  ○歯科診療所    ３１客体 全数（1,103 客体）に対する割合 2.8％ 

  ○歯科技工所     ３客体 全数（ 113 客体）に対する割合 2.7％ 

  ○保 険 薬 局    ３６客体 全数（1,596 客体）に対する割合 2.3％ 

（２）全体に対する、岩手県、宮城県、福島県の販売サイドの客体からの報告 
件数の割合は約７％であり、前回本調査（平成２１年９月）と同様の回答 
となっている。 

 
 
 

1

TJBLS
スタンプ



（参考）東日本大震災の影響による調査票配布時等の配慮の詳細 
 
（１）津波等により甚大な被害のあった地域及び原発避難区域等に所在するた 
め調査票を発送しなかった客体数 

 岩 手 県 宮 城 県 福 島 県 合  計 
医療機器販売業者 ０ １ ２ ３ 
病   院 ０ １ ５ ６ 
一般診療所 ０ ０ ２ ２ 
歯科診療所 ０ １ １ ２ 
歯科技工所 ０ ０ ０ ０ 
保険薬局  １ ０ １ ２ 
合   計 １ ３ １１ １５ 
 
（２）震災等の影響により調査協力が得られなかった客体数 

 青森 岩手 宮城 福島 茨城 栃木 千葉 新潟 合計 
医療機器  
販売業者  

0 1 20 2 0 0 0 0 23 

病   院 0 8 5 5 16 5 0 0 39 
診 療 所 1 7 8 1 2 9 7 1 36 
歯科診療所 0 4 5 3 3 12 2 0 29 
歯科技工所 0 0 0 1 0 1 1 0 3 
保険薬局  0 9 10 3 4 8 0 0 34 
合   計 1 29 48 15 25 35 10 1 164 
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平成２４年度診療報酬改定の基本方針 
 

平 成 ２ ３ 年 １ ２ 月 １ 日 
社会保障審議会医療保険部会 
社会保障審議会医療部会 

 
Ⅰ 平成２４年度診療報酬改定に係る基本的考え方 
 
１．基本認識 
○ 国民にとって健康やそれを支える医療は生活の基盤である。超高齢社会に
おいても、国民皆が質の高い医療を受け続けるためには、持続可能な医療保
険制度を堅持し、効率的かつ効果的な医療資源の配分を目指すことが重要で
ある。 

  
○ こうした背景を踏まえとりまとめられた「社会保障・税一体改革成案」（平
成 23 年６月 30 日政府・与党社会保障改革検討本部決定）に沿って、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等）、在
宅医療の充実、重点化・効率化等を着実に実現していく必要があり、2025
年のイメージを見据えつつ、計画的な対応を段階的に実施していくこととし、
今回の改定をあるべき医療の実現に向けた第一歩とするべきである。  

 
○ また、次期改定は介護報酬との同時改定であり、今後増大する医療・介護
ニーズを見据えながら、地域の既存の資源を活かした地域包括ケアシステム
の構築を推進し、医療サービスと介護サービスを切れ目なく提供するととも
に、双方の役割分担と連携をこれまで以上に進めることが必要である。 

 
○ さらに、貴重な医療資源の効率的かつ効果的な利用のためには、医療関係
者や行政、保険者の努力はもちろんのこと、患者や国民も適切な受診をはじ
めとした意識を持ち、それぞれの立場での取組を進めるべきである。 

  
○ 中長期的な視点も含め、診療報酬については、医療計画をはじめとした地
域医療の実情にも対応することが求められており、また、医療提供体制の強
化については、診療報酬のみならず医療法等の法令や、補助金等の予算措置
など、あらゆる手段を総合的に用いることにより実現していくべきである。  
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２．重点課題 
○ 次期診療報酬改定においては、「社会保障・税一体改革成案」等を踏まえ、
上記のような基本的な認識の下、以下の課題について重点的に取り組むべき
である。 

 
○ 現在の医療・医療保険をとりまく状況に鑑み、平成２４年度改定において
は、引き続き、救急、産科、小児、外科等の急性期医療を適切に提供してい
くという観点から、病院勤務医等の負担の大きな医療従事者の負担軽減につ
いて、重点課題とするべきである。 

 
○ また、今回の改定が診療報酬と介護報酬の同時改定であることも踏まえ、
医療と介護の役割分担の明確化と地域における連携体制の強化の推進及び
地域生活を支える在宅医療等の充実に向けた取組について重点課題とする
べきである。 

 
 
３．改定の視点 
 ○ がん医療、認知症医療など、国民が安心して生活することができるため
に必要な分野については充実していくことが必要であり、「充実が求められ
る分野を適切に評価していく視点」を改定の視点として位置付けることと
する。 

 
○ 患者が医療サービスの利用者として必要な情報に基づき納得し、自覚を持
った上で医療に参加していけること、生活の質という観点も含め患者一人一
人が心身の状態にあった医療を受けることが求められており、「患者等から
見て分かりやすく納得でき、安心・安全で生活の質にも配慮した医療を実
現する視点」を、改定の視点として位置付けることとする。 
 
○ 持続可能な医療保険制度を堅持していくためには、質が高く効率的な医療
を提供していく必要があり、急性期、亜急性期、慢性期等の機能分化や、在
宅医療等、地域における切れ目のない医療の提供、安心して看取り・看取ら
れる場の確保等を目指していくことが必要であり、「医療機能の分化と連携
等を通じて、質が高く効率的な医療を実現する視点」を、改定の視点とし
て位置付けることとする。 

     
○ 医療費は国民の保険料、公費、患者の負担を財源としており、適正化余地
のある分野については適正化していくとともに、患者自身の医療費の適正化
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に関する自覚も重要であり、「効率化余地があると思われる領域を適正化す
る視点」を改定の視点として位置付けることとする。 

 
 
 
Ⅱ 平成２４年度診療報酬改定の基本方針（二つの重点課題と四つの視点から） 
 
１．重点課題 
（１）病院勤務医等の負担の大きな医療従事者の負担軽減 
 ○ 今後とも引き続き、救急、産科、小児、外科等の急性期医療を適切に提
供していくことが重要であり、こうした観点からも、病院勤務医等の負担
の大きな医療従事者の負担軽減に取り組んでいくべきである。 

  
○ このため、勤務体制の改善等の取組、救急外来や外来診療の機能分化の推
進、病棟薬剤師や歯科等を含むチーム医療の促進などに対する適切な評価に
ついて検討するべきである。 

 
 
（２）医療と介護の役割分担の明確化と地域における連携体制の強化の推進及
び地域生活を支える在宅医療等の充実 

 ○ 今後増大する医療ニーズを見据えながら、医療と介護の役割分担の明確
化と連携を通じて、効率的で質の高い医療を提供するとともに、地域で安
心して暮らせるための医療の充実を図る必要がある。 

 
 ○ このため、在宅医療を担う医療機関の役割分担や連携の推進、看取りに
至るまでの医療の充実、早期の在宅療養への移行や地域生活への復帰に向
けた取組の促進、地域における療養の質の向上に向けた在宅歯科、在宅薬
剤管理の充実、退院直後等の医療ニーズの高い者への重点化等の訪問看護
の充実、維持期（生活期）のリハビリテーション等における医療・介護の
円滑な連携などに対する適切な評価について検討するべきである。 

 
 
２．四つの視点 
（１）充実が求められる分野を適切に評価していく視点 
 ○ 我が国の医療において、充実が求められる領域については、それを適切
に評価していくことにより、国民の安心・安全を確保する必要がある。 
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 ○ このため、緩和ケアを含むがん医療の充実、生活習慣病対策の推進、身
体疾患を合併する精神疾患救急患者への対応等の精神疾患に対する医療の
充実、早期診断及び重度の周辺症状への適切な対応等の認知症対策の促進、
感染症対策の推進、リハビリテーションの充実、生活の質に配慮した歯科
医療の推進などに関する適切な評価について検討するべきである。 

 
 ○ さらに、手術等の医療技術の適切な評価について検討するとともに、医
薬品、医療材料等におけるイノベーションの適切な評価についても検討す
るべきである。 

 
  
（２）患者等から見て分かりやすく納得でき、安心・安全で生活の質にも配慮

した医療を実現する視点 
 ○ 患者の視点に立った医療の実現のため、受けた医療や、診療報酬制度が
患者等から診てわかりやすいものとするなどの取組を継続させていくこと
が必要である。 

 
 ○ このため、医療安全対策等の推進、退院支援の充実等の患者に対する相
談支援体制の充実に対する適切な評価、明細書無料発行の促進、診療報酬
点数表における用語・技術の平易化・簡素化などについて検討するべきで
ある。 

 
 
（３）医療機能の分化と連携等を通じて、質が高く効率的な医療を実現する視

点 
 ○ 限られた医療資源の中で、国民に質の高い医療を提供し、かつ、効率的
な医療を実現していくためには、医療機能の分化と連携等について診療報
酬上のさらなる効果的な評価を検討することが重要である。 

 
 ○ このため、急性期、亜急性期等の病院機能にあわせた効率的な入院医療
の評価、慢性期入院医療の適正な評価、医療の提供が困難な地域に配慮し
た医療提供体制の評価、診療所の機能に着目した評価、医療機関間の連携
に対する評価などについて検討するべきである。 

 
  
（４）効率化余地があると思われる領域を適正化する視点 
 ○ 今後医療費が増大していくことが見込まれるなかで、効率化余地がある
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領域については適正化を推進していくことが、患者負担や保険料への影響
等の観点からも重要である。 

 
 ○ このため、後発医薬品の使用促進策、平均在院日数の減少や社会的入院
の是正に向けた取組の推進などについて検討するべきである。 

 
○ また、医薬品、医療機器、検査については、市場実勢価格を踏まえた適正
な評価を行うとともに、技術についても、相対的に治療効果が低くなった技
術の置き換えが進むよう、適正な評価について検討を行うべきである。 

 
 
 
Ⅲ 将来を見据えた課題 
 ○ 診療報酬が果たす役割も踏まえ、来年度の改定のみならず、超高齢社会
のあるべき医療の姿を見据えつつ、引き続き、「社会保障・税一体改革成案」
において、2025 年の姿として描かれた病院・病床機能の分化・強化と連携、
在宅医療の充実、重点化・効率化等の推進等に取り組んでいく必要がある。 

 
 ○ すなわち、急性期、亜急性期、慢性期等の病院・病床機能の分化、強化、
これと併せた地域に密着した病床における急性期医療、亜急性期医療や慢
性期医療等の一体的な対応、外来診療の役割分担、在宅医療の充実などに
ついては、今後とも、その推進に向けた評価の検討に取り組んでいくべき
である。  

 
 ○ その際には、地域医療の実情も踏まえた上で、医療計画の策定をはじめ、
補助金等の予算措置、保険者の取組といった様々な手段との役割分担を明
確にするとともに、これらの施策や医療法等の法令と効果的に相互作用し、
補い合う診療報酬の在り方について、引き続き検討を行うべきである。 

  
 ○ また、持続可能で質の高い医療保険制度の堅持に向けて、効率的かつ効
果的な医療資源の配分を行うため、これまでの評価方法や基準の軸にとら
われず、より良い手法の確立に向けて検討を行うべきである。 

  
 ○ さらに、将来的には、医療技術等について、さらなるイノベーションの
評価や、開発インセンティブを確保しつつ、費用と効果を勘案した評価方
法を導入することについて、検討を行っていく必要がある。 

5

TJBLS
楕円



1

医療サービスの機能強化と効率化・重点化

(行政刷新会議の評価結果等)
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スタンプ
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行政刷新会議「提言型政策仕分けj

|ワーキンググループ81

85-2 
社会保障:医療サービスの機能強化と効率化・重点化

(論点①)医療サービスの価格はどうあるべきか。
(論点②)今後どのような医療サービスに重点を置くべきか。
(論点③)病院勤務医の待遇改善をどう実現してし、くか。

方向性

国民・地域のニーズを具体的に把握して、診療

報酬の改定を行うべき。その中で、勤務医と開

業医、また診療科目聞について、リスクや勤務

時間に応じて報酬配分を大胆に見直す。また、

医師不足改善のため、勤務医と開業医とのアン

バランスや地域別・診療科別の医師不足の状

況を踏まえて、メリハリの利いた診療報酬改定を

早急に行うべき。また、中長期的には、開業医

と勤務医の収入をバランスさせることを目指し、

開業医・勤務医の平準化を進める。

また、医療サービスの価格全体の前提となる診

療報酬本体(医師の人件費等)については、
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「据え置くJ6名、「抑制J3名としヴ意見があった

ことを重く受け止めて対応されたい。

加えて、中長期的な検討課題として提案された

地域・診療科目聞の偏在の解消など、医師不

足の問題に対応する医療供給体制の在り方に

ついて、社会保障審議会で検討の上、行政刷

新会議に報告されたい。

また、診療報酬の加算が効果的に待遇改善に

つながるよう、勤務条件が厳しい診療科を中心

に待遇改善につながる条件付けを行うべき。

論点①②
医師不足を改善するため、中期的に開業医と勤務医の収入をバランスさ

せることを目指し、開業医・勤務医の平準化を進める 8名

医師不足を改善するため、リスクや勤務時間に応じて、診療科ごとの報酬

配分を見直す 9名

診療報酬本体(医師の人件費等)を

ア.増やす O名

イ.据え置く 6名

ウ.抑制 3名

その他 2名

(注:重複あり)

論点③
病院に対する加算を行った場合には、勤務医の人件費増につながるよう、

条件付けを行うべき 7名
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病院に対する加算を行った場合には、勤務条件が厳しい診療科・部門の

勤務医に院内で重点的に処遇するよう、条件づけを行うべき 8名

病院に対する加算を行った場合には、勤務条件が厳しい診療科・部門の

病院勤務医の待遇を現在以上に改善する必要はない O名

その他 3名

(注:重複あり)

とりまとめ(提言)

国民・地域のニーズを具体的に把握して、診療報酬の改定を行うべき。その中で、勤務医と開業

医、また診療科目聞について、リスクや勤務時間に応じて報酬配分を大胆に見直す。また、医師不

足改善のため、勤務医と開業医とのアンバランスや地域別・診療科別の医師不足の状況を踏まえ

て、メリハリの利いた診療報酬改定を早急に行うべき。また、中長期的には、開業医と勤務医の収入

をバランスさせることを目指し、開業医-勤務医の平準化を進める。

また、医療サービスの価格全体の前提となる診療報酬本体(医師の人件費等)については、 「据え

置くJ6名、 「抑制J3名という意見があったことを重く受け止めて対応されたい。

加えて、中長期的な検討課題として提案された地域・診療科目聞の偏在の解消など、医師不足

の問題に対応する医療供給体制の在り方について、社会保障審議会で検討の上、行政刷新会議に

報告されたい。

また、診療報酬の加算が効果的に待遇改善につながるよう、勤務条件が厳しい診療科を中心に

待遇改善につながる条件付けを行うべき。

評価者の提言内容(評価シート!こ記載された提言事項)

(論点①)医療サービスの価格はどうあるべきか。

(論点②)今後どのような医療サービスに重点を置くべきか。

・勤務医の待遇改善、報酬アップ。但し、開業医でも、産科・小児科は待遇維持または改善すべき0

・救急対応(急性期)の病院、医師への配分及び産科、小児科、内科、外科の報酬は上げ、皮膚科、

眼科Iま大きく下げるべき。

・(開業医と勤務医の収入を)中長期的には均衡させる。

・(診療報酬本体を)極力抑制する。

・地方における医師不足に対応するため、地域の国立大学病院の医学部に「県内枠Jを設けて、地元

の高校出身者を増やすことも検討すべき。

.ドイツのような公的医療保険における開業医の配置規制についても検討すべき。

.開業医と勤務医のリスクや勤務状況をもっと直視した診療報酬のつけ方を改めてゆく。
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• r医師不足Jがある以上、開業医と勤務医の平準化を進める方向で診療報酬配分を改めるべき。

.眼科や皮膚科、泌尿器科といった医師数が増加している診療科には、特にターゲ、ツトを当てて診療

報酬を引き下げる直接的な方策を講じるべき。

.物価や民間企業の給与が下がる状況の下で、診療報酬本体のは据え置く(ゼ口改定)べき。今後も

診療報酬改定時には、物価や民間企業給与の動向と連動させるべき。

.勤務医に対して開業医の時間当たり報酬が相対的に高いため勤務医から開業医へシフトが生じて

いる。これが医師不足の原因の一つ。格差を平準化させるべきだ。

・診療別の価格が想定的に高い医師分野に民間が集まる傾向があるため、不足する診療科の報酬

を想定的に引上げるべき。

.自由参入(開業の場所、診療科目)にもかからわず、医療サービスの価格が固定されており、医師

の処遇は相当に恵まれている。報酬を引下げるべきだ。

.公的病院の統合を進め、病床数を削減する。

.医療は保険・公的負担で賄われている以上、厚労省は医療機関に対する管理を強化する。

.供給側の効率化がここでの議論の中心であり、そのためには、病院・診療所でどのように機能分化

が行われるべきかの議論が必要。

・ ①規模による病院の機能に着目して、 ②勤務医であっても担っている機能に応じて、③報酬配分を

見直すべき。その際、病院の集約化をすすめたり、医療法人のガパナンスの改革を行うべき。そのう

えで、ホスピタルフィーの導入も検討すべき。

・医療法人制度改革で法人のガパナンスをどのようにしてし、くのかの制度設計が必要になる。持分権

の廃止だけで病院のガパナンスが改善するとは思えない。

.医師不足、給与(収入)を含めて医師の待遇・格差の実態を正しく捉えることから議論を始めるべ

き。エビ、テ、ンスペースの診療報酬の改正が不可欠。

・中長期的lこは“ドクターフィー“の導入を。

・当面は全病院調査(病院・医師センサス)の実施と実態の分析を。

.診療報酬はマクロ=総額を増やすのではなく政策目的に即したメリハリのある配分を。

・医師不足の実態を地方自治体の方がより情報を有しているならば、診療報酬決定の一部(例±

10%)を地方に分権化しては?

・財政的に診療報酬が増やせない現状では勤務医の収入を増やす為に、開業医の収入を減らす方

向も、タブーなく踏み込むべきだ。

.リスクの高い外科、産婦人科や、過労状態にある小児科の報酬はリスクや労働環境に応じて増加さ

せるべき0

・勤務医を増やす。開業医を減らす。メリハリをつけるべき。もちろん地域別の診療科別の医師不足

の状況を勘案して、地域、診療科別のメリハリをつけるべき。

・収入のみならず勤務時間や勤務地を考えないと医師不足は改善しないが、まず、当面の対応策と
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行政刷新会議 「提言型政策仕分けJ

して開業医と勤務医聞の収入面での改善(平準化)を進める。

.上記の方法論として、リスクが高い、また、勤務時間に応じて診療科ごとに報酬配分を見直す。病

院に対してもリスクと勤務時間に応じて(診療報酬に応じて)人件費を割り当てるような制度を検討・

導入する。

.開業医・勤務医、診療科目によって上げるところと下げるところを設ける。

(論点③)病院勤務医の待遇改善をどう実現していくか。

・病院加算の内、一定の割合を DoctorFeeとして勤務医に配分されるようにすべき。

.上記中、条件の厳しい診療料の勤務医への DoctorFeeを厚くすることを義務付けるべき0

.ドクターフィーを導入する(中長期)

・勤務医とのバランスをとるよう開業医への診療報酬は抑制

・病院聞の連携、看護師との業務分担の見直しの徹底

・現行制度では病院経営の効率化=収益性の向上を通じて勤務医の給与を増やすしかない?

.地方の勤務医については定期的に都市部の大病院で検修を受けて技能の向上を促す仕組みがあ

っても良いのではないか?

. ドクターフィ一、ホスピタルフィーの導入を通じて勤務医の待遇改善を進めるとともに、小病院を減らし

て大病院に集約化を促進すべき。

.単純に給与をよげるた、けで‘なく勤務医の労働時間、労働条件を改善するよう、病院数等の統合を図

る。

.各病院別の人件費割合や給与等を公開して政策評価の為の具体的な指標を定めるべき。

・診療科別の給与や労働時間等も統計をとって公開すべき。

・地域単位当たりの効率化が不足。公立病院などを垂直統合して、職能分化に基づく医療施設のダウ

ンサイジンゲが必要。

.医師でなくても可能な医療サービスは極力看護師、介護師でも供給可能に。これを行うことで医療コ

ス卜を引き下げることが可能。同時に医師は医師でしかできない業務に従事可能。

.病院に対してもリスクと勤務時間に応じて(診療報酬に応じて)人件費を割り当てるような制度を検

討・導入する0

.病院については、400床(又は500床以上)の病院と200床未満の中小病院は別けて考えるべき。

前者は高次な医療サービスを担うが、後者は診療所とあまり変わらない。

・ (選択肢①について)高次機能を担う大病院については、人件費増を認めてもいい0

.c選択肢②について)そのとおりである。

.c選択肢③について)高次機能病院と療養型病院とは区別して議論すべき。療養病床のあり方につ

いては、もう少し考える必要がある。

.療養病床の監理及び診療報酬の改善について、現在の診療報酬の包括化の区分はまだ改善の余

地がある。介護療養病床の他施設への転換をすすめるスピードをあげるべき。

・地域医療、特に過疎地勤務の医師の報酬、待遇を改善(アップ)すべき。その為には、地域=保険

者が一定程度診療報酬を決められるよう、スピード感を持って決断すべき。

・勤務条件が厳しい診療科目や地域の医師や看護職員の待遇改善につながるよう条件付けを行う

べき。
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|番号 85-2 I 
施策・事業シート

第策/事象名 医療サービスの機能強化と効率化・重 点化

担当府省庁 厚生労働省 |但 当 鯛庁 課室鰍局医政局 作成責任者 [，，*...~I~I'!lすT ~:C 
(!，ヲ局総情l'O:I色守 町a

主な関係法令
医療保険制度・健康保険法、国民健康保険法、高齢者医療確保法

主な関係府省庁 財務省、総務省
医療提供体制.医療法、医師法等

社会保障審援会医
主な計画{陶磁決定 限会保障・税一体政事庇案{平成23年6月初日政府・与党結金保障改革検討本部決定) 主な審11会司事

療保険部会・医療部
等) 会、 中央社会保険医

療協議会

関係範策名 医療保険給付費国庫負担金等

0、少地子域高の齢実化情のに進応行じ、た絞サ済ー状ビ況スのの変提化供、体医制療のの効高率度化化・等に対応し、 l社化会を保図障る・税とと一も体に改、革セ成ーフ案テjをィネ踏ッまト
施{ミッ策シ・/ンノ事何由象民目的

え 重点化と機能強
ために』 機能を強化し、給付の重点化・制度運営の効率化を図り、誰もが良質な医療サービスを受けられるようにす

る。

総!l/事業目標
0健康保険法、国民健廠保険法及び高齢者の医療の確保に関する法律等に基づき、各医療保険者に対し
医療費等に要する費用の一昔sを負担する.(主な国庫負担割合:協会けんぽ:164/1∞口、市町村国保:

(ターゲット/どこま
341100及び9/100、後期高齢者医療・3/12及び1/12等)

で)
0国民が安心で良質な医療を受けることができる体制を登備する。

主な手段
0国民健康保険制度、健康保険制度、高齢者医療制度
0医療保険給付費国庫負担金等

成果縮機 / 単位 20年度 21年度 22年度 {何目線年価度)

主な成果回線及び
成果実績 成果実績 ー

達成度 ー -
主な対象 国民

t箇ノ伺e;J1..c"，

施策① 医療保険制度

E昆 151・ ①市町村国保 ②協会Iすんlま @健保組合 ④後期高齢者医療 ⑤国民健康保険組
岬峨・聞 (1. 723) (1) (1.473) 広綬連合(47) (1合65) • / 制度 国民健康保被制度 健康保険制度 健康保険制度 後期高齢度者医療制 国民健康保険制度• “ 

'量 制度等
略行.

8.555.005百万円 4.451.273百万円 3.344.264百万円 11.040.294百万円 496.810百万円自民 {主.51>>
a.費S傍..，‘ 

要
s aSうZ-ち賓締a実局a‘測g2a3 E 2.937.358百万円 955.626百万円 2.841百万円 3.543.944百万円 301.140百万円

縄・λagaaR咽u. 36.059千人 34.807千人 29.951千人 13.616千人 3.475千人

I医療保険給付費 E後期高齢者医療 E高齢者医療運営 N健康保険組合給
V国民健康保険組

名称 合出産育児一時金
国庫負担金等 制度事業費織助金 円滑化等締助金 付費等臨時繍助金

者事情助金

{子割R慢個置'F} 8.741.306百万円 6.314百万円 30.879百万円 1.642百万円 4.729百万円

全国健康保険協会 後期高齢者医療広 高鈴者医療制度の 健康保険事業の運
助国「出金保産組」育、合②児に「一高対時額し金医、①補療管掌健康保険(以 域連合{以下「広域 ~U症の安定化を図る 営に支障を来す恐れ

下、「協会けんぽJと 連合Jと言う。)1こ対 ため、被用者保険の のある健保組合に対
いう。)、国民健康保 して、後期高齢者医 保険者の後期高齢 し、国庫補助により 喪失同事業補助

.J良司事 険及び後期高齢者 療に係る事業を円滑 者支媛金等の負担 事業の円滑な運営を 金」、③『国民健康保
{主E】 医療等の健全な運 に実施するために、 を緩和するための助 図り、解散抑止に資 険特別対策費補助

営を図るため、健康 広域連合が実施す 成及び特定保健指 する。 金(平成23年度から•• 保険法、国民健康保 る、健康t合資事菜、 導者手の実施に対する 廃止)Jを交付するこ
III要 険法及び高齢者の 保険者機能強化事 助成を行う. とにより、 国民健康

医療の確保に関する 業及び特別高級医 保険事業の適正な
法律等に基づき、医 療費共同事業に要 運営を確保するとと
療費等に要する費用 する経費の一部につ もに、留保組合財政
の一世sを負担する。 いて繍助するもので の安定化に資するこ

ある。 とを目的とする。
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施策② 医療提供体制

名称 -ー'ー 一一一ー戸一 一一一 ---ーー-一

制度等
制度 ー一- ー ー - ー-- 一-ー ー--

t主115件} 給付鋼戸--ー- - 一 一一 -- --------負う担ち・国補庫酎-------------レ--------~ 1.医療提供体制推 E へき地における~ 侯医E療.災提害供時体に制おのけ硲る lV.チーム医療実経
名称

進事業 療提供等の実施 事業

予算・咽~ 25.939百万円 1.385百万円 154百万円 365百万円

都る医道療府計県画がに策基定づす
巡回~療等によるへ

地発震生等時大に規一模人で災も害多 |看療謹関師係職、薬種剤の師活等用医
き地における住民の

く、救急医療対策、 医疲の健保等のた くの命を救うため、急 の推進や役割の鉱
周産期医療対策、看 めの財政支媛を行 性期に活動する災害 大によりチーム医療

事業等 穫聡員確保対策、歯 つ。 派遣医療チーム を推進し、各職種の{主要】
科保健医療対策右手 (DMAT)の養成や、 業務の効率化・負担

事象 の事業を実施するた 被害状況等を迅速

1Il要 め、医療施殻等の還 かつ的確に抱擁する に、貨の高い医療
営及び2量備整備等 ための広域情報ネッ サービスを実現する
に必要な経費につい トワークの構築な ため、チーム医療の
て財政支媛を行う。 ど、災害時における 安全性や効果の実

医療提供体制の確 aiIを行う。
保のための財政支
緩を行う。

名称
医療保険給付費 救命救急センター へき地医療拠点病 広犠災害・救急医療 チーム医療実益事
国庫負担金等 運営事業 院運営事業 情報システム経費 業

|全管掌国健康保険険協{以会 医療計る、画救に命基救づ急きセ行 へき地においては、
;広減災保害をE医Bる療た体め制、 本『チ事ー業ムの医自療約」をは全、国健康保 われ 地理的条件等から の確

下、「協会けんぽJと ンターの全国的な整 医療機関を容易に 国が主体となって、 的に推進、普及して |
いう。)、国民健康保 備を後進するため、 利用できない状況に 全国的な災害医療 いくことにあるため、
険及び後期高齢者 国が支綴を行う必要 ある。このため、国 情報等の集約を行う 国で実施する必要性
医療等の鍵全な運 がある。 がナショナルミニマ 必要がある。 がある。
2言を図るため、健般 ムとして医療提供体 また、「チーム医療」
保険法、国民健康保 制を支娠し、等しく医 の推進l立、医療提供

国主が情実ζ施よするる実b織要の性可(吉旭】町

険法及び高齢者の 療を受けられる環境 体制に関する施策金
医療の確保に関する を雪量備する責務があ 般に関わるものであ
法律等に基づき、医 る。 り他の施策と整合性
療費等に要する費用 をとらなければなら
の一昔nを負担するも ず、また、医療関係
のであり、国が実施 職種の業務鉱大とい|

役 する必要がある。 う資格j去よの対応に

曹車 もつながる可能性が |

分 あるため、回が関与
但 する必要がある。

国が運営方針を不
県が運営する救急

{急地車方方と公申共迫蛾団imR桐-俊Zよ樹る骨実量施ー
し、県が医療計画を 国が運営基準を作

医療情報センターと
定め、県の要請に基 成し、都道府県が実

連動し、各地織の情
づき医療機関が実 施。
施。

報収集を行う。

本事業は、医療現場
におけるチーム医療

EfTEぬ!l'olと由tζよ連るJA実-役施割倹措a置 -

の取組の効果・課題
等のデータを収集す
ることを目的としてお
り、医療機関に委託
して実鈍している。

従草者数(紙数) 医師数286.699人、歯科医師数99.426人、者援師918.263人等 (平成20年現在)

園内産業規tI トー
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課題 検討状況

地堅-実重の点実化情とに応じた医療サーヒスの提供体制lの効率
化 機能強化を図る。

社会保医療障審協援議会医お療い保て険検部討会中・医。療都会、中央社会
保険 会に

※社会保隊・税一体改革成案における医療提供体制
に係る改革の主な倹討項目
①病院・病床機能の分化・強化と逮憐

②③地在境問・診療科聞の偏在の是正
宅医療の充実

医療保険制度のセーファィネットとしての機能を強化 社会保障審議会医療保険部会において検討中。
これまでに指嫡されて するとともに、給付の霊点化、制度運営の効率化を図
いる課題と倹討状況 る。 ※被用者保険の適用鉱大については、社会保障審議

会短時間労働者への社会保険適用等に関する特別
※社会保母・税一休改革成案における医後保険制度 部会において、年金改革とあわせて検討中。

日ゆ陸同夜隠摘革短するの時額定癒主間額労怠養負検働賓担討者のの項へ自尋目の己λ被負用者保陵の適用鉱大
※「国民健康保険制度の基盤強化に関する固と地方

担限度額の見直しと受診時に のm~量Jを訟け、事務レベルのワーキンググループを
平成23年2月より計5回開催(平成23年10月24日

③④高困齢者医療制度の見直し には政務レベルの協織を開催)
保の財政基盤の安定化・強化・広t或化

番号・対象(事象等) 評価結果 対応状況の概要

事業仕分け第1弾の評価結果
を受け、「社会保障審擁会医療

「市販類似薬品は保険外とするjことについては、医
保険部会(平成21年11月25
目、 12FJ8日)において『市販

療保険部会において議諭したところ(平成22年12月2

類似~は保険外とする』ことに
日)、高齢の女性(漢方薬〉や小児〔うがい薬・かぜ薬〉

ついて槍総を行ったよで、保険
を中心に、国民生活に大きな影響を与えることとなる

34・後発品のある先 から、患者負担になるものであり、反対とのことであっ
発品などの薬価の見

外とすることは見送った。Jとの
た.

直し
ことであり、その後、次回診療

平成23年10月26日に開催された医療保険部会に
報酬改定に向けて事業仕分け
第1弾における『後発品のある

おいても、「市販品類似薬品は保険外とするJことにつ

先発品などの薬価の見直し」の
いては、「安価な薬剤を選択しづらくなり、かえって高

評価結果に則して、どの範闘を
額な薬剤が~えるJr 日本の患者負但は小さくない

保険適用外にするかについて
が、その負担がさらに大きくなるjといった反対意見が |

の議論は行われていない。
あった。

「レセプト審査率と手数料の逮動」と「国保遂と支払基
金の統合Jについては、厚生労働省の「審査支払機関

事業仕分け第1弾の評価結果
の在り方に関する検討会Jにおいて、平成22年4月以

を受け、『厚生労働省内に『審
降11固にわたり議論を行い、 同年12月に「緩諭の中
間的整理」をとりまとめ、公表。その中で、

査支払機関の在り方に関する
①審査手数料と査定傘との逮動l立、「審査委員会の

35・その他医療関係 検討会」を設けて議論を行って
審査は、 医師文は歯科医師の専門的知見に基づく宇IJ

の適正化・効率化 いる』とのことであるが、 事業{土
(①レセブト審査の 分け第15単における「その他医

断であり、審査手数料と査定率との逮動lま‘査定のイ
ンセンティブになりえない。j

適正化対策)
療関係の適正化・効対対率策す化る、(①②繍レ国助 ②図保連・支払基金の統合l立、 『組織の在り方につい

(②国保中央会・園 セプト審査の適正化
て、定量的な検iiEや効果・留意点を含め、統合と競争

保連に対する繍助金 保中央会・国保速に
(国保連・支払基金 金(国保連・支払基金の統

の観点から引き続き被討。j

と~理されたところ。
の統合)) 合))jO')I辛価結果に買¥1したレセ

②について、支払基金と国保連でl立、審査手数料の
プト審査率と手数料の逮動及び
国保連・支払基金の統合といっ

引き下げとともに、審賓の貨の向よと判断基準の統

た見直しが行われていない。
一化のため、共通のf審査情報提供事例Jの改訂・公
表(23年9月)や、都道府県レベルの判断基準の統一
化のための会磁の蛍置(47都道府県のうち39都道府 l

県で実施)に取り組んでいる。
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これまでの事業仕分 事業仕分け第1~単の評価結果
1す・規制仕分けにおけ を受け、「社会保障審議会医療

る対象‘評価結E匹、対 保険部会{平成21年11月25
応状況の概要 目、 12月8日)において、食費・

居住費(光熱水費)の引上げの
入院時の食費・居住費の見直しは、昨年の社会保障

範囲・対象者、引き上げ領をど
審強会医療保陵部会において議論を行ったが、見直

36・その他医療関係 うするか等について滋論を行つ
しを行わないとの合意が得られたため、 23年度に対応

の適正化・効率化 た上で、見直しを盛り込むことに
は行っていない。

(③入院時の食費・ ついては見送った。Jとのことで
また、今年の社会保障審滋会医療保険部会でも11

居住賓のあり方) あるが、その後、事業仕分け第
月9日に議論を行ったが、負担の引きょげには、反対

1弾における『その他医療関係
や慎重な意見が多かった。

の適正化・効率化(③入院時の
食費・居住費のあり方}Jの謀価
結果に則した次回訟療報酬改
定に向けて入院時の食費・居住
賓の見直しが行われていない。

平の結成2論2年沿12っ月ての見予直算し大を臣行折うこ衝とのと結し果、国、事民健業仕分け
康保険

j去の改正が必要な事項は.平成24年4月からの実施
を念頭に、前通常国会に提出することを目指していた

A-l0所得水準の高
が、 一括改正を予定していた高齢者医療制度廃止法

見直しを行う(所得水準の高い 案の鯛整が整わず、 前通常国会への提出は見送つ
い国民健康保険組

国保組合に対する定率補助の た。
合への補助金の見

廃止) 国保組合に対する国庫補助の見直しについては、干土
直し

会保障制・税度一改体革改の革一成環案とに盛り込まれているため、医
療保険 して、次期通常国会への法
案提出を目指している。
なお、法律改正が必要でない事項については、平成
23年度から見直しを実施済。

A-15高齢者医療運 見直しを行う(運営に困難をき 対応済み{運営に困Hをきたしている保険者に助成対
営円滑化等補助金 たしている保険者に限定) 象を限定)

2-9医師憶保、救 0診療報酬改定を鎗まえた削減、
急・周産期対策の補

予算要求の縮減(半額) 0真に必要な事業への絞り込みに伴う削減、
助金者事(一部モデル

により予算要求からほぼ半額に縮減。
事業)

~急-9医師確保、救 診療報酬改定で対応可能な事業の廃止等を行うとと
-周産期対策の補 見直しを行う

もに、不用額を確実に反映。
助金等

特飽.項
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'75歳以上
1割負担
(現役並み所得者lま3割負担)

'70倉から74怠
2割負担※
(現役並み所得者lま3割負担)

.‘務数育就学後から69a

3割負担

..務教育就学官官

2割負担

※平成20年4月から、 1i1Jに鍔え置く

我が国の医療制度の概要

①保険料

|患者負担5.0兆円 |

l ②受診窓口ち

く l

③診療

医療費36.0兆円

保験者

【医療提供体制】

病院 8，739 

(病床数-1，601，476)

診療所 99，635 
(病床数一141，817)

歯科診療所 68，097 

薬局 53，304 
※数字は、2ω9年10月1日時点、

薬局iま、 z∞9年3月31日時点
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施策・事業シート(関連事 業一覧)

施笈/事業名 |医療 サービスの機 能強 化 と 効 率 化・重点化

事業 事業名
概要

予算(要求)額{百万円)
番号 (行政事業レビュー) 平成22年 平成23年 平成24年

財団法人日本中毒情報センターが行う以下の事業に必
要な経費(情報システム運用経費等)について、財政支
媛を行う。

中毒情報センター情報基盤
(1 )化学物質等によって起こる急性中毒に関する情報

0021 の収集及び提供 15 15 
整備費

(2) (1)により収集した情報の整理集積
(3)急性中毒に関する情報提供に必要な基礎資料の作
成(4)24時間体制で医師の適切な指示が受けられる
体制の確保

「救急医療支媛センタ-Jとして、小児科を含む専門医を

0022 
救急医療支緩センター運営 休日・夜間に常駐させ、πネットワークを活用する等によ

109 109 109 
事業 り、 地域の二次医療機関及び救命救急センターの診断・

治療の支媛を行う医療機関に対して財政支媛を行う。

-へき地医療鎚点病院等への医療従事者の派遣要請に
関すること。
-へき地医療拠点病践における医師・歯科医師等派遣
登録業務、 当該人材のへき地診療所等及び特例箔置許
可病院への派遣業務に係る指導・調整に関すること。
-へき地医療拠点病院における巡回診療の実施に閉す

0025 
へき地における医療提供体 ること。

248 294 259 蜘J~備の支媛 -へき地診療所等への医師の派遣(へき地診療所等の
医師の休暇時等における代替医師の派遣を含む。)の
実施に 関すること。
-へき地従事者に対する研修計画・プログラム作成、
キャリア形成推進に関すること。
-ドクタープール機能の機能の強化
-へき地医療支緩機構交流促進会議の開催。

-巡回診療等によるへき地住民の医療確保に関するこ
と。 -へき地診療所等への代診医等の派遣及び妓術
指導、媛動に関すること。
-特例指置許可病院への医師の派遣に関すること。

0026 
へき地における医療提供等 -派遣医師等の確保に関すること。

1.408 1，385 1，337 
の実施 -へき地の医療従事者に対する研修及び研究施設の提

供に関すること。
-総合的な診療能力を有し、プライマリ・ケアを実践でき
る医師の育成に関すること。
-遠隔医療等の各纏診療支媛に関すること。

未耐震の災害健点病院、救命救急センター、二次救急

0027 医係施設の耐震化
医療機関が行う耐震化のための新築、増改築、耐震補

36，059 21 21 強工事について、各都道府県に基金を設置し費用を助
成する。

DMAT養成研修では災害時に限られた医療物資や場
所・時間、また人的制約を受けるなど、 非常に厳しい環
境を想定した医療活動や、トリアージや航空機内での医

0029 
災害時における医療提供 療提供など特殊かつ専門的な知織を受講者に習得させ

147 6，444 195 
体制の確保 るとともに、災害時を想定した実動訓練、ヘリコプターで

の情報収集、広緩災害に対応できる効果的な広波情報
ネットワークの+構築を行い、災害時の医療体制の確保を
図る。
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事業 事業名
概要 予算(要求)額(百万円)

番号 (行政事業レビュー) 翌成22王手 平成23年 平成24年

歯科医療の提供が不十分なへき地における住民(人口

へき地歯科巡回診療車運
概ね15.000人)の歯科医療の確保を図るため、地方公共

0030 団体等が行う、 巡回診療の施策に対する繍助。 (人件 6.4 4 4 営事業
費、 旅費、医薬品等購入費、 自動車燃料費、 自動車総
持費)

歯科医療の提供が不十分な沖縄県のへき地における住

0031 
沖縄へき地歯科診療班還 民の歯科医療確保を図るため、地方公共団体等が行

4.2 4.2 4.2 
営事業 う、巡回診療の施策に対する裕助。(人件費、旅費、医

薬品等消耗品費、 会滋費)

歯科医療の提供が不十分な離島における住民の歯科

0032 離島歯科診療班運営事業
医療確保を図るため、地方公共団体等が行う、巡回診

1.9 1.9 1.9 
療の施策に対する繍助。(人件費、旅費、医薬品等購入
費)

殺が固における医療体制の一層の質的な充実等を図る
0033 医療問題調査費 ため、 現在の医療体制の問題ゃあり方等について検討 20 20 49 

会を開催して、有i護者を招嶋し検討を行うe

医療機能情報集約システ
病院等から各都道府県に提出された医療機能情報につ

0034 いて、各都道府県から厚生労働省に電子媒体で提出さ 12 12 12 
ム経費

せ、当該情報を集約し、データベース化する。

救急・災害・へき地医療及び院内感染に関する緒方策
等の検討、医療計画の推進にかかる指導、医療機関の

0035 医療施設指導等経費 経営管理改善施策の推進、医療法人設立許可等の事 9 9 9 
務処理と適正な管理運営のための宿導及び医療監視
業務等の指導を行う。

0036 地織医療支緩中失会議
『地織医療支媛中央会議」を開催し、地織医療の確保に

3 3 3 
関する好事例の収集・調査・紹介を行う。

医療計画の推進は、都道府県における主体的な施策の

地機医療後進専門家養成
実施が必要である。そのため、 地方自治体験員には、関

0037 係法令及び制度についての理解、関係データの収集、 2 2 2 
事業

評価及び分析手法等の実践的技術、関係者聞の調整
能力等を身につけるための研修を行う。

医療施設経営安定化対策
医療施設経営に影響を与える諸制度や環境に関して、

0039 調査課題を設定した上で、民間シンクタンクの調査ノウ 17 17 17 3を
J、ウ等を活用して調査研究するものである。
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事業 事業名
概要

予算(要求)額(百万円)
番号 (行政事業レビュー) 平成22年 平成23年 平成24年

下記の事業等について病院等の建物の整備を行う場合
の経費の補助を行う。
-へき地関係:へき地医療拠点病院、へき地診療所、過
疎地域特定診療所、へき地保健指導所、離島等患者宿

0045 
医療施設の施設整備の支 泊施設 -臨床研修関係 :研修医のための研修施

8，315 9，263 4，842 
獲 設、臨床研修病院、研修医環境整備

-産科 :Ht科箆療機関施設整備
-医療計画等の推進に関する事業
-施設環境等の改善に関する事業
-医療従事者の養成力の発揮に関する事業

-女性医師に関するデータベースをコンピュータに構築
し、他方、医師の採用を希望する医療機関の情報収集
を行い、就業希望条件が適合する女性医師に対して当
該医療機関を紹介し、採用にきEるまでの聞の支緩を行
う。ます二、女性医師パンクの啓発普及並びに必要に応じ

0063 女性医師支媛センタ一事業
て実情把握調査を行う。

156 150 175 
-就業を希望する女性医師に対して掻近における医療に
ついての知機及び技術を修得させ、現場復帰を容易に
するための講習、医師の採用を希望する医療機関に対

する環境整備等に関する講習会及び若手女性医師・女
子医学生を対象として女性医師のキャリア継続に関する
講習会等の実施及び支慢を行う。

看護職員確保の一つである「養成力の確保Jとして、看

0066 看t都市等養成所運営費
i董師等養成所の教育内容の充実を図り、看護教育の魅

4，937 4，577 4，512 
カをiiiめ、 養成所の運営の適正化を図るため、養成所
の運営を行う。

0068 中央ナースセンター事業
求人・求総情報の提供や無料躍建築紹介など、潜在看緩

114 114 114 
駿員の再就業の促進を図る。

厚生労働大臣が認める者が創意工夫を凝らし、地績の

看護職員確保対策特別率
実情に応じた効果的・効率的な看縫織員の離職防止対

0069 策をはじめとした総合的な看護機員確保対策に関する 71 66 66 
業

特別事業について助成し、より具体的な事業展開を図

る。

健保康に関保険法、国律民等健に康基保づ険法及び高齢者の医療の確
するj去 き、各医療保険者に対し医療

費等に要する費用の一部を負担する。

医療保険給付費国康負担 (主な国康負担割合:協会けんlま164/1000、市町村国
8，072，046 8，393，427 0217 

金等 保:34/100及び9/1∞、後期高齢者医療 3/12及び1ハ2 8.741，306 

等)

①生健活康習診慣査病事の業早(繍助率1/3)
JtJI発見により、疾病の重症化を防ぐた

めに実施する事業。

②保険者機能強化事業 (補助率1/2・定額繍助)

後期高齢者医療制度事業
後期高齢者の医療費の適正化及び保険料収納対策

0220 等の保険者機能強化に取り組むために実施する事業。 5，962 6，327 6，314 
費補助金 ③特別高額医療費共同事業 (定額補助)

著しく高額な医療給付賓の発生による後期高齢者医

療制度の財政に与える影響を緩和するために実施する
事業。
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事業 事業名
概要

予算(要求)額(百万円)
番号 (行致事業レビュー) 平成22年 平成23年 平成24年

l①高後齢期者高支援金等負担金助成事業
高齢者支媛金等の拠出金負担が重い被用者保

険の保険者(健保組合・共済組合)に対する助成事業
(平成21年度までは社会保険診療報酬支払基金が助
成事業を実施)

高齢者医療運営円滑化等
②被用者保験運営円滑化推進事業

0222 保険者が共同で組織した団体が実施する特定健康 32.949 31.663 30.879 
補助金

診断等の支援、法令に基づき高齢者医療関係業務を行
う社会保険診療報酬支払基金のシステム改修等に対す
る助成事業(平成21年度までは社会保険診療報酬支
払基金が助成事業を実施)

法定給付費のt曽穏により財政窮迫となってい割る健合康が保3 
険組合(保険料率が93.4%。以上、法定準備金
か月相当未満、保険給付費等に要する保険料換算率
(財源率)が59%0超)を対象に、当該組合の給付賓の一
部を補助する。

0224 
健康保険組合給付費等臨

2.441 1.845 1.642 
時補助金

l①②出ー産育児一時金(42万円)の1/4相当分を補助
件当たり100万円を超える高額レセブトについて、

全国国民健康保険組合協会において再保険事業を実
施しているが.同事業に対する各国保組合が負担する
傑出金の1/4相当分を繍助

0255 
国民健康保険組合出産育 ③医療費適正化特別対策事業(レセブト点検体制の充

8.688 4.778 4.729 !見一時金等補助金 実・強化、医療費通知の充実・強化等)及び適用の適正
化特別対策事業(研修・広報、データ整備等)に対する
補助並びに高齢者医療制度改正に伴う激変緩和のため
の補助(平成23年度から廃止)

臨床指4棄を選定し、協力病院の臨床データを収集・分析
し、臨床指標を用いた医療の貿の評価・公表を行い、評
価や公表に当たっての問題点の分析等を行う。
-特定の分野について、評価・公表等を行う具体的な臨
床指標を選定する。

0833 
医療の貨の評価・公表等捻 -関連する復数の医療機関から臨床データーを集計・分

30 20 18 
進事業 析し、具体的な臨床指標の作成を行い、ホームページ等

を通じて国民に対し公表する。
.Jlj床データの提供のあった医療機関の関係者等によ

る委員会を開催し、国民に有用な臨床指標の公表のあ
り方等に関する諸課題について分析・改善策の主主討を
干'ーTつ-。

検討会において主に以下の点について検討を行う。

医療計画に関する見直し等
1.医療法第30条の6に基づく計函の目標達成状況等

0835 
の検討・推進支媛経費

の調査、分析及び評価のあり方 19 15 3 
2.医療法第30条の8に基づく、次期計画作成に向けて

の指針の改訂
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テーマ名

槍点別シート

85-2 I社会保障:医療サービスの機能強化と効率化・重点化

棚
一
制
一
同
一

治療や薬にかかるお金(医療費)は誰が払っているのか。
なぜ医療費は増えるのか。高齢者が増えることが原因か。

1-1、2-1I医療サービスの価格はどうあるべきか。

厚生労働省

i・国民医療費の負担(財源) I 
-治療や薬にかかる費用(医療費)は、患者が窓口で払う定率の自己負担のほか、保険料と

税(公費)Iこよってまかなわれている。

(※)国民医療費の負担(財源別)平成21年度実績
国民医療費36兆円
うち、税(公費): 14兆円(38%)、保険料:18兆円(49%)、患者負担:5兆円(14%)

・医療費が増大すれば、税(公費)、保険料、患者負担のいずれもが増加し、国民負担の増に
つながる。

|・国民医療費の増加要因 l 
-国民医療費の増加率の要因別内訳をみると、人口の高齢化、医療の高度化等による影響が大きい。

(※)国民医療費増加率の要因別内訳(平成20年度実績)
増加率:2.0
うち、診療報酬改定及び薬価基準改正による影響.6.0.82 人口増:企o.1 

人口の高齢化:1. 3 その他:1. 5 

・医療費は、今後、 GDPの伸びを大きく上回って増大し‘ 2025年には61.2兆円となる見通し。

(※)医療費の将来推計は、
「改革シナリオj:サーピ、ス提供体制について機能強化や効率化を行った場合

(高齢者負担率の見直し後)
医療費の伸び率はケース①、パターン1 伸び率計3.3 

うち診療報酬改定等:0.4 人口増:企O.3 医療の高度化等1.9%
人口の高齢化:1. 1 提供体制の見直し等:0.1

-医療サービスの価格について I 

-保険医療機関及び保険薬局が行う保険診療の価格は、厚生労働大臣が中央社会保険
医療協議会(中医協)の議論を踏まえ、診療報酬として決定している。

・診療報酬は、 2年に1回改定される。改定は、
①予算編成過程を通じて内閣が決定した改定率を所与の前提として、
②社会保障審議会医療保険部会及び医療部会において策定された「基本方針Jに基づき、
③中央社会保険医療協議会において、具体的な診療報酬点数の設定等に係る審議を行い
実施される。

(参考)平成22年度診療報酬+薬価等(ネットの改定率):+0.19%
(診療報酬本体:+1.55% 薬価:企1.36%)
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-平成21年度国民医療費、医療経済実態調

査 (平成21年 6月)結果等に基づき推計

。

-被保険者負担には、国民健康保険の保険料が含まれている。

。。
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国民医療費の動向

0 国民医療費は、年々増加し、 2010年には37.4兆円に達する見込み。
0 そのうち、 75歳以上の高齢者の医療費は 12. 7兆円であり、全体の約3割を占めている。

(兆円)

50 

40 

30 

20 

10 

。

国民医療費

2000 

[1.お典]厚生労働省 f[llI民医僚1!i:J、内I仰向 f凶氏経済ili"iJ雌特lJ(2010年12月)

2002 2003 2005 2006 

後期高齢者(老人)医療費(兆円)
※()肉は後期高齢者(老人)医療費の国民医療費に占める割合

2009 

(注) 201 0年度の凶民医療~汲び後J~I高齢者医療貨は夫総見込みであり、 前年度の国民医療費及び後WI ，ùi飴占ー医療貨に当該年~の慨r，.:医療貨の (111ひ'半をそれぞれ点じることにより、
.J1IUllしている。

11% 
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9% 
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0% 
2010 

(実績見込み1(年度)
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「平成20年度国民医療費j厚生労働省(平成23年3月)

国民医療費増加率の要因別肉叡の年次推移

(単位:%)

63年度
平成

2年度 3年度 4年度 5年度 6年度
元年度

増加率 3.8 5.2 4.5 5.9 7.6 3.8 5.9 

診療報酬改定
及び薬価基準 0.5 0.76 1.0 2.5 0.0 1.95 
改正による影響

人 口 上国 0.4 0.4 0.3 0.3 0.3 0.3 0.2 

人口の高齢化 1.3 1.3 1.6 1.5 1.6 1.5 1.5 

そ の 他 1.6 2.7 1.5 4.0 3.0 2.0 2.1 

7年度 8年度 9年度 10年度 11年度 12年度 13年度

増 加率 4.5 5.6 1.6 2.3 3.8 ム し8 3.2 

診療報酬改定
及び薬価基準 0.75 0.8 0.38 ム 1.3 0.2 一
改正による影響a

人 n t首 0.4 0.2 0.2 0.3 0.2 0.2 0.3 

人口の高齢化 1.6 1.7 1.7 1.6 1.7 1.7 1.6 

そ 。〉 (也 1.7 2.8 ム 0.7 1.7 1.8 ム 4.0 1.3 

14年度 15年度 16年度 17年度 18年度 19年度 20年度

増 加率 ム 0.5 1.9 1.8 3.2 ム 0.0 3.0 2.0 

診療報酬改定
及び薬価基準 ム 2.7 ム 1.0 ム 3.16
改正による影響

人 口 上曽 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0 ム 0.1

人口の高齢化 1.7 1.6 1.5 1.8 1.3 1.5 1.3 

そ の 他 0.4 0.2 1.2 1.3 1.8 1.5 1.5 
なキ π1c恰。I.:I=r軍F哉、と司7.-.r.lAヰr:r脊 庁、品剖寸前ヨヨI斗 畠司~，ß，士日/_::_け#昔↓~百え，ヨT~亡 1 -1"-存可、 dt.1.:I= rtF庁、長日止とヨ主， ~t恒圭I-:.lr~ -r l 、 z

数値と異なる場合がある。


