
第5回 厚生労働省版提言型政策仕分け

日時 :平成 24年 6月 29日 (金)10:∞～12:00

場所 :厚生労働省専用第 23会議室 (19階 )

議 事 次 第

1 開会

2.議題

(1)医療・介護の連携

(2)製造段階から患者使用段階までの総合的な後発医薬品使用促進

策の実施

(3)その他

3 閉会

【配付資料】

座席表

(1)医療・介護の連携

資料 1:施策シー ト (医政局・老健局・保険局提出)

資料2:論点シー ト (事業仕分け室提出)

(2)製造段階から患者使用段階までの総合的な後発医薬品使用促進策の実施

資料3:施策シー ト (医政局・医薬食品局・保険局提出)

資料4:論点シー ト (事業仕分け室提出)
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資料 1

提言型政策仕分け

医療・介護の連携

平成24年 6月 29日

厚生労働省

医政局・老健局・保険局
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施策シート2(医政局・老健局・保険局)

施策/事業名 医療と介護の連携推進

担当部局 医政局/老健局/保険局

主な関係法令 医療法 介護保険法 健康保険法 等

主な審議会
医療部会 /

介護保険部会
医療計画の見直し等検討会
介護給付費分科会 中央社会保険医療協議会

主な計画
(閣議決定等 )

医療計画
(在宅医療の体制構築に係る指針を都道府県宛に発出 :平成24年3月 30日 )

介護保険事業 (支援)計画

(第5期計画(平成24～ 26年度)の策定に係る指針を告示:平成24年3月 29日 )

■

‥

2)

施策/事業 目的
(ミッション/何のために)

1)医療連携体制の中で在宅医療を担う医療機関等の役割を充実・強化する

2)高齢者が住み慣れた地域で、できる限り生活を継続できるよう、地域包括ケアの体
制を整備する。

施策/事業目標
(ターゲット/どこまで)

1)国民が安心で良質な医療を受けることができる体制を整備する。

2)医療計画と介護保険事業 (支援)計画について、お互いの連携を考慮しつつ、都道
府県や市町村が達成すべき目標や施策等を記載することにより、それぞれの実効性
が高まるよう促す



施策シニト3(医政局・老健局口保険局)

主要な制度/事業

名称 制度/事業概要 予算額

在宅医療連携拠点事業

○ 在宅医療を提供する機関等を連携拠点として、多職種協働による

在宅医療の支援体制を構築し、医療と介護が連携した地域における

包括的かつ継続的な在宅医療の提供を目指す。

108,594千 円 (H23年度 )

2′ 058′ 240千円 (H24年度 )

(内訳)

。日本再生重点化措置】
1′010′112ヨFF弓

・東日本大震災復興特別会計】
1′ 048′ 128EFFヨ

在宅チーム医療を担う人材育

成事業

0医 師、歯科医師、薬剤師、看護師、ケアマネ ジャー、介護士などの

医療福祉従事者がお互いの専門的な知識を活かしながらチームと

なうて患者・家族をサポートしていくための研修を実施する

108′717千円 (H24年度 )

地域包括支援センターの

運営

○ 地域住民の心身の健康の保持及び生活の安定のために必要な援

助を行うことにより、その保健医療の向上及び福祉の増進を包括的に

支援することを目的とし市町村が設置 (4,224ヶ 所)

48,643,772千 円 (H24年度 )

(地域支援事業交付金の内数 )

地域ケア多職種協働推進

等事業

O地 域包括支援センターにおいてF地域ケア会議」を開催する上で、

専門的な人材不足等市町村単独での推進が困難な事項について、

都道府県・指定都市が広域的に支援する事業
767,400千 円 (H24年度 )

平成24年度診療報酬改定

0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

及び在宅医療等の充実を重点課題とし、在宅医療を担う医療機関の

役割分担や連携の促進、看取りに至るまでの医療の充実、訪問看護

の充実、医療・介護の円滑な連携などを図つた。

平成24年度介護報酬改定
○ 診療報酬との同時改定の機会に、入退院時の情報共有を促進する

など、医療と介護の機能分担・連携を推進した。

これまでに指摘されている課題
く在宅医療連携拠点事業>
地域包括支援センターとの連携のありかたに関する整理 4
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将来像に向けての医療:介護機能再編の方向性イメTジ

【2011(H23)生F】 【2015(H27)lF】

―

            

【2025(H37)生F】

0病 院・病床機能の役割分担を通じてより効果的・効率的な提供体制を構築するため、「高度急性期」、「一般急性期」、「亜急性期」な

ど、ニーズに合わせた機能分化・集約化と連携強化を図る。併せて、地域の実情に応じて幅広い医療を担う機能も含めて、新たな体制を

段階的に構築する。医療機能の分化・強化と効率化の推進によつて、高齢化に伴い増大するニーズに対応しつつ、概ね現行の病床数レベ

ルの下でより高機能の体制構築を目指す。
O医 療ニーズの状態像により、医療・介護サービスの適切な機能分担をするとともに、居住系、在宅サービスを充実する。

医療提供体制改革の課題
医療機能分化の推進

0急性期強化、リハ機能等の確

保・強化など機能分化・強化

O在宅医‐療の計画的整備

0医師確保策の強化  など

療養病床
(23万床 )

介護療養病床

介護保険法改正法案
地域包括ケアに向けた取組

0介護療養廃止6年 (2017(H29)

年度末まで)猶予
024時間巡回型サービス

0介護職員による喀痰吸引
など

一般病床
(107万 床)

介護施設
(92万人分)

居住系サ‐ビス

報酬同時改定 (2012)の課題

医療・介護の連携強化

O入院～在宅に亘る連携強化

O慢性期対応の医療・介護
サービスの確保
0在宅医療・訪間看護の充実



○ 多くの国民が自宅での療養を望んでいる

40%0°/. 6%             8幌

口なるべく早く謗刊ケフ病園「八日′たい

日自宅で療熟 で、必要になれは綾ネ『 ンア摘厠こ人随 たい

日専門町医療醐 がんセンタ■など)で積極的に治療か側ナ恩ヽ

“

その他

ロホ回答

■療養に関する希望

100%

○調査対象
全国の55歳以上の男島 ,000A

O調査の方法
調査員1[よる面接聴取法

○標本抽出方法|

層化二段無作為抽出法
○回収数

3,1,7人 (回収率●.10/・l

■‐終末期の療養場所に関する希望

平成20年

平成16年

平成10年

20%

日なるべく今まで通うた(または現在人匠中の,医療機関に人鵬 たい

●自宅で療熟 で、必要になればそれまでの医緬機関に人品 たい

日目電で最後まで療講 い

ロモ朴
こムに人輌したい

|つ
哺`うない

0%  101/0  2眺  3協  40% 50y.  6幌

ロロ宅で介れてほしい         田子どもの塚で介詔してほしい

●介護者人福祉施設に入れたい   自介護者人保健施設を11用したい

日民間有料老人ホ‐ム等を利用したい ●その他|

22●/0  0:40/.

70%   80%   90%

日親族の家で介̈ てほしい

●病院などの医療機関に入い たい

日わからない

O調査対象及び客体
・全国の1市区町村に居佳する溝20歳

以上の1男女から5,ooo人を層イヒニ段
無作為抽出法によりIB出       ‐

・150国 勢調査区の住民基本台帳から

客体を無作為に抽出

O調部 方法
郵送法

O‐回収数
2,527人 (回収率505%)

出典1終末期医療に関する調査(各り

局齢者の健康lc関する意識調査(平成19年度内閣m 7



○ 必要な在宅医療・介護サービスが確保されたため、在宅療養を選択できたという回答が最も多い。

I在宅療‐養患者が1在宅を:選択した理‐鈎】

■■■―
……

Ⅲ
…Ⅲ……

在宅医療 ,介:護サ‐ビ

家族等の介護者が確保せ たため

病1求等から、介露施設ltおける介護が必要ないため

住宅改修等の住環境の整備がき 詢

介護施設へ|の入院が望ましいが、:適切な施設に空き力‐舞いため

医療機関への入院‐が望ましい力ヽ 1渾切な施設に空き力■し,ヽたり

上記以外で、本人、家族等が強く希‐望するため

※在宅療養を行う患者について医療機‐関が確認したデータ

3019■

32.9%

N■4,320‐

出典:「医療凛設`介護施設明 lm者に関する横断調査」t爆′

8



■本事業の目的
0在宅医療においては、医師、歯科医師、薬剤師、看護師、ケアマネジャー、介護士などの医療福祉従事者がお互いの
専門的な知識を活かしながらチームとなつて患者口家族をサポートしていく体制を構築することが重要である

O国が、都道府県リーダーに対して、在宅医療を担う多職種がチームとして協働するための講習を行う(都道府県リーダー
研修)

0都道府県リーダーが、地域リーダーに対して、各地域の実情やニーズにあった研修プログラムの策定を念頭に置いた講
習を行う(地域り…ダー研修)

0地域リーダーは、各地域の実情や教育ニーズに合ったプログラムを策定し、それに沿って各市区町村で地域の多職種ヘ
の研修を行う。これらを通して、患者が何処にいても医療と介護が連携したサポートを受けることができる体制構築を目指す

・̈■・・

=

●●●●●●●●●●●:●●●.…...…・・・・F:・・・...… .・・[・・.....●●●●●●●●●:



24年度予算  2,058百万円 (H23109百万円)

重点化分  1,010百万円

地城包括支援センター

複合型サービス

事業所等

´

   

…病院 (急性期、亜急性期、回復期 )

地域の診療所、薬局、訪間看護
ステーション、等

24時間連携体制、チーム医療提供



1)多職種連携の課題に対する解決策の抽出
・地域の在宅医療に関わる多職種 (病院関係者・介護従事者等も含む)が一堂に会する場を設定する(年4回以上)。

そのうち一回は、各地域の行政担当官及び各関連施設の管理者が参加する会合を設定する。

2)在宅医療従事者の負担軽減の支援
・24時間対応の在宅医療提供体制の構築
-24時間対応が困難な診療所、保険薬局及び小規模ゆえ緊急時や夜聞・休日対応の困難な訪問看護

ステーシヨン等が在宅医療を提供する際、その負担を軽減するため、各々の機関の連携により、互い

に機能を補完する体制を構築する。

・チーム医療を提供するための情報共有システムの整備

―異なる機関に所属する多職種が適宜、患者に関する情報を共有できる体制を構築する。

3)効率的な医療提供のための多職種連携
・連携拠点に配置された介護支援専門員の資格を持つ看護師等と医療ソーシャルワーカーが、地域の医療・福
祉・保健資源の機能等を把握し、地域包括支援センター等と連携しながら、様々な支援を包括的かつ継続的に
提供するよう関係機関に働きかけを行う。

4)在宅医療に関する地域住民への普及啓発
・在宅医療やそれに従事する職種の機能や役割を広く地域住民に紹介し、地域に浸透させるためのフォーラムや
講演会等の開催やバンフレットの発行を通して、在宅医療の普及を図る。

5)在宅医療に従事する人材育成
・連携拠点のスタッフは、多職種協働による人材育成事業の研修のいずれかに参加し、都道府県リーダーまたは
地域リーダーとして、在宅医療に関わる人材の育成に積極的に関与すること。

          11



化について

⇒ 医療連携体制の中で在宅医療を担う医療機関等の役割を充実・強化するため、医療計画に定める他の疾病‐事業

と同様に『在宅医療の体制構築に係る指針Jを示し、介護保険事業(支援)計画との連携を考慮しつうt都道府県が

達成すべき目標や施策等を記載することにより、医療計画の実効性が高まるよう促す。

0在宅医療に係る圏域の設定について

⇒ 在宅医療の場合、医療資源の整備状況や介護との連携のあり方が地域によって大きく異なることを勘案し、従来の

二次医療圏にこだわらず、できる限り急変時の対応体制(重症例を除く)や医療と介護の連携体制の構築が図られる

よう、市町村単位や保健所圏域等の地域の医療及び介護資源等の実情に応じて弾力的に設定する。

ごとのPDCAサイクルの 進について

⇒疾病・事業ごとに効率的・効果的な医療体制を構築するためには、医療計画の実行性を高める必要があり、そのため、

。まず、全都道府県で入手可能な指標等を指針に位置づけ、都道府県がその指標を用いて現状を把握すること

,さらに、把握した現状を基に課題を抽出し、課題を解決するに当たっての数値目標を設定し,その目標を達成する

ための施策・事業を策定すること
。また、定期的な評価を行う組織 (医療審議会等)や時期(1年毎等)を明記し、施策"事業の進捗状況等の評価を

行うとともに、必要に応じて施策・事業を見直すこと

・最後に、これらの情報を住民等に公開すること

というたプロセスを「医療計画作成指針」に明示した。



O多 職種協働による患者や家族の生活を支える観点からの医
療の提供

O緩 和ケアの提供

0家 族への支援

0入院医療機関と在宅医療
に係る機関との協働によ
る退院支援の実施 O住み慣れた自宅や介護

施設等、患者が望む場
所での看取りの実施

・病院・診療所

・訪問看護事業所

・薬局

・居宅介護支援事業所

・地域包括支援センター

・在宅医療において積極

的役割を担う医療機関

・在宅医療に必要な連携

を担う拠点    等

病院・診療所、訪問看護事業所、薬局、居宅介護支援事業所、

地域包括支援センター、介護老人保健施設

短期入所サービス提供施設

在宅医療において積極的役割を担う医療機関

在宅医療に必要な連携を担う拠点  等

・病院・診療所

・訪間看護事業所

。薬局

・居宅介護支援事業所

。地域包括支援センター

。在宅医療において積極

的役割を担う医療機関

・在宅医療に必要な連携

を担う拠点

等

急変時の対応

O在宅療養者の病状の急変時における緊急往診体制

及び入院病床の確保

・病院・診療所

・訪問看護事業所

・薬局

・在宅医療において積極的役割を担う医療機関

・在宅医療に必要な連携を担う拠点    等

13



体
制 退院支援 日常の療養支援 急変時の対応 看取り

目
標

●入院医療機関と、在宅医療に係る機関
の円滑な連携により、切れ目のない継
続的な医療体制を確保すること

●患者の疾患、重症度に応じた医療(緩

和ケアを含む)が多職種協働により、で
きる限り患者が住み慣れた地域で継続
的、包括的に提供されること

●在宅療養者の病状の急変時に対応できるよう、
在宅医療を担う病院・診療所、訪間看護事業所
及び入院機能を有する病院・診療所との円滑な
連携による診療体制を確保すること

●住み慣れた自宅や介護施設等、息者
が望む場所での看取りを行うことがで
きる体制を確保すること

関
係
機
関
の
例

●病院・診療所   ●訪間看護事業所

●薬局    ●居宅介護支援事業所

●地域包括支援センター

●在宅医療において積極的役割を担う
医療機関

●在宅医療に必要な連携を担う拠点

X輌腱碗 所には、■■を

''す
るものを含む。以下同じ.

●病院・診療所  ●訪間看護事業所

●薬局    ●居宅介護支援事業所

●地域包括支援センター

●介護老人保健施設

●短期入所サービス提供施設

●在宅医療において積極的役割を担う
医療機関

●在宅医療に必要な連携を担う拠点

●病院・診療所

●訪間看護事業所

●薬局

●在宅医療において積極的役割を担う医療 機関

●在宅医療に必要な連携を担う拠点

●病院・診療所

●訪間看護事業所

●薬局

●居宅介護支援事業所

●地域包括支援センター

●在宅医療において積極的役割を担う
医療機関

●在宅医療に必要な連携を担う拠点

求
め
ら
れ
る
事
項
（抄
）

【入院医療機関】

●退院支援の際には、患者の住み慣れ
た地域に配慮した在宅医療及び介醸資
源の調整を心がけること

【在宅医療に係る機関】

●在宅療養者のニーズに応じて、医療や
介護を包括的に提供建 るよう調整す
ること

●高齢者のみでなく、小児や若年層の在
宅療養者に対する訪問診療、訪間看護、
訪間薬剤指導等にも対応できるような
体制を確保すること

【在宅医療に係る機関】

●相互の連携により、在宅療養者のニー
ズに対応した医療や介護が包括的に提
供される体制を確保すること

●地域包括支援センター等と協働しつつ、
療養に必要な医療や介護、家族の負担
軽減につながるサービスを適切に紹介
すること

●医薬品や医療・衛生材料等の供給を円
滑に行うための体制を整備すること

【在宅医療に係る機関】

●病状急変時における連絡先をあらかじめ在宅療
養者やその家族に提示し、また、求めがあつた
際に24時間対応が可能な体制を確保すること

●24時間対応が自院で難しい場合も、近隣の病
院や診療所、訪間看護事業所等との連携によリ
24時間対応が可能な体制を確保すること

【入院医療機関】
●在宅療養支援病院、有床診療所等において、連
携している医療機関(特に無床診療所)が担当す
る在宅療養者の病状が急変した際に、必要に応
じて一時受け入れを彿 こと

●重症で対応せ ない場合は、他の適切な医療機
関と連携する体制を構築すること

【在宅医療に係る機関】

●終末期に出現する症状に対する患者
や家族の不安を解消し、患者が望む
場所での看取りを行うことがせ る体
制を構築すること

●患者や家族に対して、自宅や住み慣
れた地域で受けられる医療及び介護
や看取りに関する適切な情報提供を
行うこと

13島曇響舅妻壺
る看取ィを必要l桃

【入院医療機関】

D鍼
黒 :意奢3属瞑ぢ思奎躍 闊 鰐 塾 鼎 野

れれ 夜ヽ間

●卒後初期臨床研修制度(歯科の場合、卒後臨床研修制度)における地域医療研修
において、在宅医療の現場での研修を受ける機会等の確保に努めること

●地域包括支援センター等と協働しつつ、療養に必要な医療及び介護や家族の負担
軽減につながるサービスを適切に紹介すること

●入院機能を有する医療機関においては、在宅療養者の病状が急変した際の一時受入れを
行うこと

●災害時等にも適切な医療を提供するための計画(人工呼吸器等の医療機器を使用してい

る患者の搬送等に係る計画を含む)を策定し、他の医療機関等の計画策定等の支援を行う

【在宅医療に必要な連携を担う拠点】

●地域の医療及び介護関係者による協議の場を定期的に開催し、在宅医療における
連携上の課題の抽出及びその対応策の検討等を実施すること

●質の高い在宅医療をより効率的に提供するため、関係機関の連携による24時間
体制の構築や多職種による情報共有の促進を図ること

●地域の医療及び介護資源の機能等を把握し、地域包括支援センター等と連携しながら、
退院時から看取りまでの医療や介護にまたがる様々な支援を包括的かつ継続的に提供す

●在宅』巽[嵩寧を1署雛 及啓発を実施すること        14



・日中・夜間を通じた定期巡回・随時対応サービスの創設 (新サービ
ス)

・複合型サービス (4ヽ規模多機能 +訪問看護)の創設 (新サービス)

・緊急時の受入の評価 (ショートステイ)

・認知症行動・心理症状への対応強化等 (介護保険3施設 )

・個室ユニット化の推進 (特養、ショートステイ等 )

・重度化への対応 (特養、老健、グループホーム等)    等

・訪問介護と訪間リハとの連携の推進
・短時間型通所リハにおける個別リハの充実(通所リハ)

・在宅復帰支援機能の強化(老健)

・機能訓練の充実 (デイサービス)

・生活機能向上に資するサービスの重点化 (予防給付)   等

・入院・退院時の情報共有や連携強化 (ケアマネジメント、訪問看護
等 )

・看取りの対応の強化 (グループホーム等 )

・肺炎等への対応の強化 (老健)

・地域連携パスの評価 (老健 )

・介護職員処遇改善加算の創設
。人件費の地域差の適切な反映
・サービス提供責任者の質の向上            等

1在宅サービスの充実と施設の重
点化

中重度の要介護者が住み慣れた
地域で在宅生活を継続できるような
サービスの適切な評価及び施設サー
ビスの重点化。

2自立支援型サービスの強化と
重点化

介護予防・重度化予防の観点から、
リハビリテーション、機能訓練など自
立支援型サービスの適切な評価及び
重点化。

3.医療と介護の機能分担・連携
診療報酬との同時改定の機会に、

医療と介護の機能分担・連携を推進。

4.介護人材の確保とサービスの質
の向上



在宅医療の充実

>医療機関間連携等を行い、緊急往診と看取りの実績等を有する

医療機関について、評価の引き上げを行うも
・緊急時・夜間の往診料の引き上げ
・在宅時医学総合管理料の引き上げ
・在宅患者緊急入院診療加算の引き上げ
・在宅ターミナルケア加算の評価体系の見直し

【現行】 <機能を強化した在宅療養支援診療所/病院(病床を有する場合)の例改定後】

往診料 緊急加算 650点

在宅患者緊急入院診療加算 1,300点

在宅ターミナルケア加算 10,000点

>緩和ケア専門の医師口看護師と、在宅医療を担う医療機関の医師=看護師が共同して、

同一日に診療・訪間を行つた場合を評価し、在宅緩和ケアの充実を図る。     lA
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訪間看護の訪問回数や対象の制限等について、要件の緩和を行い、増加しつ

つある医療ニーズの高い患者に対する訪問看護の充実を図る。

>訪問看護を週4日 以上提供できる対象の拡大

>退院直後、外泊日、退院当日の訪問看護を評価

>月 13回以上の訪間看護に係る訪間看護管理療養費の算定対象の拡大

看護補助者との同行訪問及び専門性の高い看護師との同一日の訪間看護の

評価を行い、効率的かつ質の高い訪問看護の推進を図る。

(新)複数名訪間看護加算   300点 (訪間看護療養費3,000円 )

>専門性の高い看護師による訪間の評価 (褥清ケア又は緩和ケア )
(新)在宅患者訪問看護・指導料 (専門の研修を受けた看護師)12,850円
(新)訪問看護基本療養費   (専 門の研修を受けた看護師)1,285点
>長時間訪間看護の対象拡大 :超重症児・準超重症児等

緩和ケアについては、スライド16再掲



0入院口退院時の情報共有や連携強化
【ケアマネジメント】
①医療連携加算の見直し

医療連携加算 150単位/月 ⇒

②退院・退所加算の見直し

退院・退所加算(I)400単位/月
退院・退所加算(I)600単位/月

③緊急時等居宅カンファレンス加算の創設
病院又は診療所の求めにより、当該病院又は診療所の職員とともに利用者の居宅を訪問し、カンフアレンスを行い、

必要に応じて居宅サービス等の利用調整を行った場合
緊急時等居宅カンファレンス加算(新規)⇒ 200単位/回く1月 に2回を限度として算定可能>

【訪問看護、定期巡回・随時対応サービス、複合型サービス】
④医療機関と共同した退院支援の評価

医療機関等からの退院後に、円滑に訪間看護が提供されるよう、入院中に訪間看護ステーション等の看護師等が
医療機関と共同し、在宅での療養上必要な指導を行つた場合の評価

退院時共同指導加算 (新規)⇒ 600単位/回
:___¨ _____― ― ― ― ― ―

0肺炎等への対応の強化 (介護老人保健施設 )

入所者の医療ニーズに適切に対応する観点から、肺炎や尿路感染症などの疾病を発症した場合における
施設内での対応について評価する。

所定疾患施設療養費(新規)● 300単位/日 <1回につき7日 間を限度>

0地域連携パスの評価 (介護老人保健施設 )

大腿骨頸部骨折及び脳卒中について、地域連携診療計画に係る医療機関から利用者を受け入れた場合
について評価する。

地域連携診療計画情報提供加算 (新規)⇒ 300単位/回く入所者1人につき1回を限度>

入院時情報連携加算(1)200単位/月 く病院又は診療所に訪問する場合>
入院時情報連携加算(I)100単位/月 <病院又は診療所に訪問しない場合>

⇒ 退院・退所加算 300単位/回く入院等期間中に3回まで算定可能>

一
　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

〕
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O看取り対応の強化 (単位及び算定要件の見直し)

80単御 日

1,280単切 日

315単位/日 315単位/日
2,000単位/死亡月

680単僣ヴ日

80単位/日
200単切 日 200単位 /日

一硬

|■1111111111● 野嗚IJ111● :1'

1,280単位ノ日

680単位/日

1.280単位ノ日 1,280単位ノ日 1,650単位/日

820単位/日

1.700単位/日

2,000単位/死亡月680単位ノ日 680単位ノ日 850単位/日

80単位ノ日 80単位ノ日 80単切 日 160単位 /日 160単位/日

夜間看護体制
加算の算定が必
要

「共同して介護を行う

看護師は、当該事業所
の職員又は当核事業所
と密接な連携を確保聴

る範囲内の距離にある

病院・診療所・訪間看護
ステーションの職員に限

る。」との規定を追加

「入所している施

設又は当該入所

者の居宅におけ

る死亡に限るJ

との規定を削除

【要件緩和】

「死亡日血14日 以内|■

回以上のターミナル″
の実施した場合」との規
定を、「死亡日及び死亡

日前14日 以内に2日 以
上のターミナルタ の実
施した場合」に変更

【要件緩和】

※定期巡回・随時対応型訪問介護看患 複合型サービスについても同様

(参考)介護老人福祉施設の配置医師と在支診・在支病といつた外部の医師が連携して、特養における看取りを行つた

訪問介護における特定事業所加算及び特養における日常生活継続支援加算の算定要件に、たんの吸引等が必要

な者を追加

l  ②訪問看護
訪問介護事業所と連携した利用者に係る計画作成の支援等について評価



医療と介護の連携の現状
1.ケアマネジャーは医師との連携に困難を感じている

業務多忙で、全員のケアプランを十分に作成できない

利用者・家族の意見を十分に聞く時間がない

課題を抽出し、長期目標・短期目標をたてるのが難しい

利用者と家族の意見に違いがあり、調整が難しい

利用者や家族の意見と、ケ7マネジャーの意見に違いがあり、調整が難・

必要なサービスが地域に不足している
サービス提供事業者を探すのに時間がかかる

事業所の併設サービス等をケア

介護保険以外のインフォーマルなサービスが不足している

指導・監査を前提にしてサービスを調整してしまう

その他

無回答

資料出典:株式会社三菱総合研究所r居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の実態に関する調査報告書J

2.サービス担当者会議に医師の参加を得るのは難しい

ケアマネジャーが業務多忙のため、十分にサービス担当者会議を開催で ない

サービス提供事業者との日程調整が困難

サービス担当者会議を開催するのが、夜・休日などになつてしまう

サービス提供事業者がサービス担当者会議に出席してくれない

サービス担当者会議を開催する必要性が低い

サービス担当者会議を開催する場所が確保できない

その他

70(N=21珀υ

21
資料出典 :株式会社三菱総合研究所「居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の実態に関する調査報告書」

平成21年度老人保健健康増進等事業



3.利用者の自立支援に資するケアの提供になっていない

(ケアの質向上のための地域ケア会議が十分機能しているといえない)

排泄

着脱

入浴

食事

屋外移動

室内移動

2磁     3銘      400/     5096      600X      7銘

ADL改善可能性が高い事例の

リハビリテーシヨン(通所・訪問)の利用状況

酸素療法

点滴の管理

インスリン注射

落痛の看護

喀痰吸引

カテーテル

経管栄養

褥着の処置

排便コントロール

訪間看護の利用状況

資料出典:株式会社日本総研「介護支援専門員の資質向上と今後のあり方に関する調査研究」
平成冤年度老人保健健康増進等事業 22



24年度予算  767,400千円 (新規 )

■事業の目的   ‐           ■|     ■
O■地域包括支援セジターにおいそF地域ケア会議」を開催する工き―t専門的な人材ホ足等市RT村単独での推進が困

難な事項についてt都道府県・指定都市が広域的に支援することにより、市町村等に設置されている地域包括支援
センター等の機能強化を行いtもつて地域包括ケアシステムの構築を推進することを目的とする。

■事業|の内容                    i
(1)地域ケア会議等活動支援事業 (実施主体:都道府県・指定都市)

ア
ー
広域支援員の派遣

ヤンター等で実施する「地域ヶァ会議J等の導富
=援

を担ぅF‐広,支援員J!=ついて、都道府県等が委嘱t派遣を

|‐「積品農ふぅ ・ ‐ ‐  ・ ‐  ‐ ‐ |  ■
・会議の趣旨:1日

'的
の普及

・センターの業務評価方法に関する助言        ‐

・市町村区域を越えた広域的な連絡会議の開催 等         ‐
| |    |

イ 専門職の派遣■                  ‐    ―
センタ■等で実施する「地域ケア会議」等で助言等を行う専門職(医療職等)について、市町村単独では確保が

困難な場合、都道府県等が調整し、派遣を行う。      |
(具体的な専門職)   |      ‐      |
1暉‐師、理学療法士t作業療法士、管琴本警

=こ

堡健所?堡偉叩、弁蓄
=1等

(2)ワシストップ相談支援事業 (実施主体:市町村)

高齢者、障害者、児童等 対象者を問わない包括的なワンストップ相談支援を行う。

(3)家族介護者総合支援事業 (実施主体:市町村)     .
センター等において家族介護者への相談支援を強化するとともに、家族介護者のレスパイト事業等を行う。23



地域包括支援センター及び在宅医療連携拠点の連携については、地域の実情により柔軟に行うこととする。
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資 料 2

「医療と介護の連携」の
論点等について

平成24年 6月 29日

厚生労働省

省内事業仕分け室作成



論点1.入院していた患者が、地域に戻り、生活しながら必要な医療サービ
スを受けるためには、在宅医療を担う医療機関の連携強化や人材育成の
ために、どのように取り組むべきか。

― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ロ ー ー ロ ロ ロ ロ ー ロ 申 ― ― ― ― 申 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― -1

1‐ 力 虫 E壼 左 畑 へ畳 EH

0在 宅医療の提供機関数は増えつつあるが、在宅療養移行及び継続の阻害要
因として『住診してくれる医師がいないJとされるなど、有効に機能していないので
はないか。

0在 宅医療を担う機関の届出等

14… ―
 ―― ― ―

届 出 数

在 宅 療 養 支 援 病 院

届 1出 数

出典 :

訪問看醸ステーション数、病院又は診療所数 :厚生労働 省「介護給
付費実態調査・各年7月 審査分」

従業者数 (常勤換算従業者数)、 利用者数 :「介餞サービス施設・事
業所調査」

(注 :平成21年は調査方法の変更等による回収率変動の影響を受け
ているため、数量を示す従業者数、利用者数の実数は平成20年 以前
と単純に年次比較できない。)
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日■医療・介護のニーズ
1

0高 齢化が進み、医療・介護のニーズが高まっていく中、その受け皿としての在宅
医療・介護の体制整備を加速し、看取りも含めた在宅医療をさらに推進していくベ
きではないか。

|

|

1

1

1

:

日

:

日

日■ 都道府県によって高齢者人口に差が生じており、量に都市圏では長期に
|

|・産だ翌繁多署ず11に
ついては、病院77.90/o、 診療所2.40/oと 、約8割が医療機

 |
:

O死 亡場所の推移

1951 1955

1-病
院 .

::::::::::: :::::::::::::::::::病

「

｀
■ ■ ニ ー 自宅

1960   1965   1970   1975   1980   1985   1990   1995   2000   2005   2010

-診
療T_..介 護老人保健施設 _。 老人ホーム _自 宅 … その

J

0都 道府県別65歳以上人口の推移予測

・75議以上 人 口0増減の予 測 (200卜25):::驚
舞 1:3握 織
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12.在宅医療提供体制を整備するための施策
1■ 医療計画
日

:

|

|

E

0都 道府県が医療計画を市町村単位の医療・介護資源の実情に応じて策定
するだけでなく、介護保険事業の実施主体である市町村が、在宅医療につい
ても当事者意識を持つて関わつていくための仕組みが必要ではないか。

:

1

日

:

ヒして、
におけ

:

l

i

ロ

1

|

!|

|

|

|

l

:.ュ

と介護が連磯した

篠 含 型 サ ービス

テ鋼テ■_

退院支援のサポート

: 
属慮 紐 ¨

!

24時間連携体制.チーム医療提供 :

41

饂

0在宅医療I=係る医療体制の充実0強化について

⇒ 医療連携体制の中で在宅医療を担う医療機関等の役割を充実,強化するため、医療計画に定める他の疾病・事業

と同様に「在宅医療の体制構築に係る指針Jを示し、禽露晟臓事業綱J駐出回ヒ叫朝熙要割誕」D.都道府県が

達成すべき日標や施盤 記戦することにより、医療計画の実効性が高するよう促す。

p在皇医療に係る日域の設定について

● 在宅医療の場合、医療貴源の整備状況や介護との連携のあり方がILHによつて大きく異なることを勘案し、従来の |

二次医療日にこだわらず.できる限り急変時の対応体制(重症例を除金生E療と介護の連携体市1の構築が図られる

よう、市町村単位や保健所目壌等の地壕の医療及び介護資顧崎の実情に応じて弾力的に設定する。

|■ 在宅医療連携拠点事業(モデル事業)

0実 施主体が手上げ式のモデル事業のままでは、105事業所から全国規模
に拡大することが困難であり、責任主体を明確にした上で制度化するべきで
はないか。

O多 数の機関との調整を円滑に行うために、中立的な立場でステイクホル
ダー間の調整が可能な市町村の関与が必要ではないか。

:

日L___“ _…
… ― "― ― … … "― ― ― ― ― ― ― ― "― ― ― ― ロ ー ー ー ー ー ー ー



論点2.地域で、医療口介護のサービスを受けながら生活する人たち
が、在宅生活を継続するために必要となる個別の利用者の視点に
立った訪間診療、訪問看護等が提供されるために、どのように取り
組むべきか。

1■
~二

■■■■■
~~“ ~~ロ ロロー"― ―――――口 "― ――――――■

il.医療と介護の連携の実態
ロ

1

1

1

1

1

1

1

日

ロ

ロ

ロ

ロ

ロ

ロ

:

|

:

:

]

:

日

日

ロ

ロ

:

1

1

1

1

日

ロ

ロ

ロ

ロ

:

1

1

1

1

0ケ アプランに医療的視点が反映されていない現状を改善し、リハビリ
の適切な活用等により利用者の自立支援に資するために、地域ケア会
議など公的な主体がその作成に関与すべきではないか。

O関 係職種が協働できる場の設定が必要であり、たとえば市町村をそ
の機関として位置付けるべきではないか

0ケアマネジャーが困難に感じる点の上位に、医療との連携があげられている。
0        10        20       30       40       50

業務多忙で、全員のケアプランを十分に作成できない

利用者・瞭族の意見を十分に聞く時間がない

課題を抽出し、長期目標・短期目標をたてるのが難しい

利用者と家族の意見に違いがあり、調整が難しい

利用者や家族の意見と、ケアマネジャーの意見に違いがあり、調整・

必要なサービスが地域に不足している

サービス提供事業者を探すのに時間がかかる

事業所の併設サービス等をケアプラ:

介護保険以外のインフォーマ

指導・監査を前提にしてサービスを調整してしまう

その他

無回答

資料出典 :株式会社三菱総合研究所1居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の実態に関する調査報告書J

平成21年度老人保健健康増進等事業

OADL改善可能性の高い事例のフ割はリハビリの利用がなく、医療の必要な事例の3割
は訪間看護を利用していない。

Ｉ

Ｌ

ADL改善可能性が高い事例の
リハビリテーション(通所・訪問)の利用状況

排泄

着脱

入浴

食事

屋外移動

室内移動

口利用あり

口利用なし

医療の必要性別 訪問看護の利用状況
(要介護4～ 5)

酸素療法

点滴の管理

インスリン注射

疼痛の看護

喀痰吸引

カテーテル

経管栄養

褥療の処置

排便コントロール

■介護保険・医療保険

口介雄保険のみ

■医療保険のみ

口いずれもなし・不明

資料出典 :株式会社日本総研「介護支援専門員の資質向上と今後のあり方に関する調査研究」
平成23年度老人保健健康増進等事業

□ :医療系ケアマネージャー

■ :介雄系ケアマネージャー
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医療と介護の連携に関する取組み

0医 療の取組と介護の取組について、それぞれの実施主体が連携しながら
事業を進めていく必要があるが、医療側からの協力を促進するために、たと
えば市町村が両事業の中心となる主体として位置付け、より積極的な関与
を求めるべきではないか。

在宅医療連携拠点事業では、市町村の設置する地域包括支援センターヘの協力が行われて
いるが、拠点の数は限られており、また、必ずしも、地域包括支援センターを設置する市町村か
ら、在宅医療連携拠点事業へ積極的に働きかける仕組みにはなつていない。

※ 地域包括支援セ

"―
及び在宅医療連携拠点の連携については、地域の実情により柔軟に行うこととする。  23
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(平成24年度予算関係)

地域ケア多職種

協働推進等事業等
(老健局)

24'予算 約82億円

<実施箇所数>
申請のあつた

都道府県・市町村

0地域包精ケア推進指導
者の養成

0「地域ケア会議Jの

運営指導
O専門職の派遣
・Cr、 日、管理栄姜士、
弁護士等

0ワンストップ相談支援
事業

0家族介護者支援

く実施主体>
都道府県
市町村

地域包播支援センター

在宅医療連携

拠点事業
(医政局)

24`予算 約21億 円

<実施箇所数>
105箇所
※モデル事業

○多職種連携の課題に対
する解決策の抽出
・在宅医療に関する連携スキ
ームの構築

O在宅医療従事者の負担

軽減の支援
・一人開業医の24時間体制
のサポート(輸番当番制)

O効率的な医療提供のため

の多職種連携
コーディネーターの配置

・地区医師会との連絡調整

0普及啓発

0人材育成

<実施主体>
都道府県、市町村、医
療機関、訪問看餞事業
所、医師会等職能団体
等

地域包括支援センター (4`224ヶ所)

24'予算 約486億円
※包括的支援事業及び任意事業の国暉補助額

【趣 旨】
医療・介護従事者、行政機関、家族等の支援関係者や対象
者nt―堂に会し、個々の利用者について、アセスメント結
果を活用したケア方針の検討・決定等を行う。

(構成員の例)

市町村、ケフマネジャー、

医師会の協力

体制づくりや

医師の参加等

利用者




