
第 6回 厚生労働省版提言型政策仕分け

日時 :平成24年 7月 6日 (金)14:00～ 15:00

場所 :厚生労働省専用第 12会議室 (12階 )

議 事 次 第

1.開会

2.議題

(1)「医療・介護の連携」の提言について

(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」の提言について

(3)その他

3.閉会

【配付資料】

座席表

(1)医療 口介護の連携

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)                     |
資料3:前回委員より指摘のあった事項について                  |
(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4:施策シート (医政局・医薬食品局口保険局提出)              |
資料5:論点シート (事業仕分け室提出)                     |
資料6:前回委員より指摘のあった事項について
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資料 1

提言型政策仕分け

医療・介護の連

平成24年 6月 29日

厚生労働省

医政局・老健局・保険局

携
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施策シート2(医政局日老健局・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)

４
１
１

2)

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 )

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

象



施策シート3(医政局日老健局甲保険局)
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
O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じ

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′010,112千円
・東日本大震災復興特別会計】

1,048,128千 円

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
なつて患者:家族をサポートしてし`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

O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

○ 地域包括支援センターにおいて「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
○ 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
0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
<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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一般病床
(107万床)

療養病床
‐

(23万床)

介護療養病床

介護施設
(92万人分 )

サ=ビス

将来像に向けての医療・介護機能再編の方向性イメージ

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
など

介護保険法改正法案

地域包括ケアに向けた取組

O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

O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
O医師確保策の強化  など

【2011(H23)生F】 【2015(H27)lF】

―

            

【2025(H37)生 F】



○ 多くの国民が自宅での療養を望んでいる

20%0°/. 60°/・          80%

口なるべく早く綾柑ンア柄凍に人帰′たい

日自署で療熱 て、必要になれは装肛けア病棟に人帰νたい

日専門田医療機関

"ヽ

んセンターなので積極的に治療が剣すたい

“

その他

目薫回答

○調査対象

全国の
-55歳
以上の男島 ,ooのヽ

〇調査の方法

調査員による面接聴取法
○標本抽出方法|

層イヒニ段無作為抽出法
○口1又数
3,157人 (回収率611"

■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

由なるべく今まで適った(または現

=人

匠中の選療撃関に本随 たい

日自宅で療晏して、必要になれはそれまでの医療機関に人臓 たtヽ

ロロ宅で最後まで療れ たい

日老人ホ
ームに人nt7たい

日加つなぃ

■療養に関する希望

0%   10%   29/●    30%   40%   50%   60%

ョ自宅で介譲してほしい         日子どもの家で介護してほしい

菫介護者人福祉施設|こ入Fんたい   8介諄老人保健施設を利用したい

●民間有科老メ沐
‐ム電唯利用したい 3その他

22%  04%

70%   80%   90%   100%

日親族の凛で介護してほt/tヽ

日病院などの医療機関に入いたい

O調査対象及び客体
・全国の1市区町村に居住する満20歳
以上の男女から5:oooノこロヒニ段
無作為抽出法により抽出
:150国勢調査区の住民基本台帳から

客体を無作為に抽出
○調査の方法
郵送法
○回収数
2,527人 (回収率505%)

出典:終末期医療に関する調査(各年)

日わからない 高齢者の健康に関する意識調査(平成19年度内閣m



0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在宅療養患者が在宅を選択.した1理由】

家族等の介護者が確保

…

め

病拭等から、介護施設におけう傘護が必要●いため'

住宅改修等の住環境の整備がヽ 動

介護施設へのス院が望ましいが、1適切な施設に空き力詭し■め

医療欅閾への入嗅力■ .まい がヽ|:迪切有施設に
=専
力峰 t:'たり

上記以外で、本人、家族等が強く希望するため

その他

無回答

出典:1医療施設チ護熊謀の下J用者に関する横断調査」より

8

腱■ ,820

|※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



■本事業の目的

O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っ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都道府県リーダニが、地域リーダーに対して、各地域の実情やニーズにあつた研修プログラムの策定を念頭に置いた講
習を行う(地域リーダー研修)
0地域リーダ■は、各地域の実情や教育ニーズに合つたプログラムを策定し、それに沿つ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
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24年度予算  2,058百万円 (H23109百万円)
重点化分  1,010百万円

地域包括支援センター

複合型サービス

事業所等

地城の診療所、薬局、訪問看護
ステーション、等       

‐

24時間連携体制、チーム医療提供
病院 (急性翔、至急性期、回復期)



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間・休日対応の困難な訪問看護
ステーショ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



0在宅医療に係る医療体制の充実口強化について

⇒ 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、介護保険事業(支援)計画との連携を考慮しつつ、1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。  |

O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)や医療と介誰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。

O疾病・事業ごとのPDCAサイクルの推進について
⇒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つての数値目標を設定し,その目標を達成する

・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

とぃったプロセスを「医療計画作成指針」に明示した。

ための施策・事業を策定すること



日常の療養支援

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

0緩 和ケアの提供

○ 家族への支援 ,

O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  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

・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

0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    等



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、切れ日のない継
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経続
的、包格的に提供されること

0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、患者
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

※●腑・滲彙所には、●Iを●榜するものを含む。以下口じ。

●病院・診療所  ●訪間看饉事業所
●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

●訪間看醸事業所

●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

●地城包括支援センター

●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
）

【入院医療機目】

●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護資
源の調整を心力ヽすること

【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できるよう調整す
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間診療、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藤が包括的に提
供される体制を確保すること

●地域包括支援センタ4と 協働しつつ、
療養にlZ・要な医療や介饉、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、求めがあった
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、訪問看護事業所等との連携により
24時間対応が可能な体制を確保すること

【入院医療●BI】
●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行うこと
●菫症で対応できない場合は、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
場所でのを取りを

“

ことができる体
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

・ピ呼蟄発課F電ヨ土る融りをほ
麟

【入院医療機関】

酔牌配宅恥脇野

'踏
鯖鼎:五全3属顕奮思委昌螂 耕駄言

れなLI●間

1繁響鷺謀雰馴馴帝滅鍮 |こ飢亀皆r醜
確

1羞欝鑑 嘲 覇界ザ電奮[必
要な医療及び介護や家族の負担

●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
躙駆属語編誘懇響詈芳雲毀f暮ぢる患者の搬送等に係る計画を含む)を策定し、他の医療機ロ

螂 脇 鍛 懸ぞ麟 島鶏 舗 襲 盤 霧 些
熊` 医脚 こおける

●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

●在宅甚嘱電富寧鑑 及啓発を実施すること        14



手度介護報酬改定のポイント

・曰中・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(小規模多機能+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

・訪問介護と訪問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、訪間看護
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)             等

・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



>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。
・緊急時日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
口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ノ病院(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

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

同一日に診療・訪間を行つた場合を評価し、在宅
蛭聖
ケアの充実を図る。     16
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訪間看護の充実

訪問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。

>訪間看護を週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回以上の訪問看護に係る訪問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間及び専門性の高い看護師との同一日の訪問看護の

評価を行い、効率的かつ質の高い訪間看護の推進を図る。

(新)複数名訪間看護加算   300点 (訪問看護療養費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)在宅患者訪間看護・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



31暉療と介‐護の準携1機能分担 ‐ 
‐‐  ■

|○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 ⇒ 貪露諄嬉輔遣菫駕蟄II:::量経グ月妥編腫受|まけ標票|:肇冨脇 >
②退院・退所加算の見直し
退院・退所加算(1)400単位/月 ⇒ 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>
退院・退所加算 (■ )600単位/月

③緊急時等居宅カンフアレンス加算の創設
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つた場合
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、円滑に訪問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

○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/曰 く1回につき7日間を限度>

〕
¨ ~~~~~い ‐ ~― ‐ ―― ― ¨ ――― ¨―― ― ――― ―― ― ―― ――― ― ――― ¨¨ ――――¨― ― ――― ―― ― ―― ――― ― ―――― ― ―― ―― ‐― ―― ―― ―― ― ―― ――― ― ― ¨― ¨― ― ――― ―― ‐―

|○地域連携パスの評価 (介護老人保健施設 )

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

… … … … … …
‐ ‐ ―
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0看取り対応の強化 (単位及び算定要件の見直し)

※た期巡回・随時対応型訪間介讀看饉、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
場合について、診療報酬において評価を行う。

:             
‐
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10介護職員のたんの吸引等の実施 (訪間介護、訪間看護、特養 )
見直し
す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

:     訪間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               20:               E"_A‐ 饉 日

“

L“台+n― ′壼C― ヽ _ ,cne“ ハ

315単位 /日

200単色 /日

315単位/日

200単切 日

乙000単御 死亡月

1,280単御 日

6“単位/日

80単切 日

2′000単位鷹 亡月

1.280単位ノ日

680単位ノ日

80単御 日

「死亡日m14日以内に
回以上のターミナルケア
の実施した場合Jとの規
定を、「I菫到ユ菫二死亡
日前14日以内に2日以
上のターミナル打 の実
施した場合Jこ変更
【要件緩和】

「共同して介置を行う
看饉師は、当該事業所
の聴員又は当酸事業所
と密接な連携を確保難

る範囲内の距碑にある
病院・診療所・訪間看饉
ステーションの職員に限
る。Jとの規定を追加

夜聞看饉体制
加算の算定が必
要

:       看護・介護職員連携加算 (新規)⇒ 250単位/月
1__…

… …
____― ¨ ¨ ― ― ‐ ¨ ― ― ― ― ‐ ― ― …
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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
Tビ
ス等をケ7

介護保険以外のインフ‐ 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「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」

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きない

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・休日などになってしまう

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■υ

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
]薦諷ξ雪甦資猶竃露詈適讐筆繁 21平成:



3.利用者の自立支援に資するケアの提供になつていない

(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

20%    300/    幌     50%    60%    70%

ADL改善可能性が高い事例の
リハビリテーシヨン(通所。訪間)の利用状況

酸素療法

点満の管理

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

医療の必要性別 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23年度老人保健健康増進等事業



24年度予算  767,400千円 (新規)

■事業の目的

響雲指羅譜壻蠅覇鐸鷲モξ聯轟纂野l「:肯:,「センタ■等の機能強化を行い、もって地減包橋ケアシ7

■事業の内容                               :
①サ監勇農欝謙曹ず〒1年TT:ザT・様都ブ|  ■  ■
| センタ=等で実施する「地域ケア会議」等の運営支援を担う「広域支援員」について、都道府県等が季嘱、本導を
行う。             |               ‐         .
(具体的な支援内容)      |                  :
`会議の趣旨

:目的の普及        ,
● ・センタ■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 |

(具体的な専門職)
1医師t理学療法士、作業療法士

=管
翠栄養士t保健所の保健師、弁護士 等        .

‐                |         |         |  ‐        |

(2)ワン不卜
'プ
相談支援事業 (実施主体: 市町村

:なワン共的多藉義姜墓二暮ぅ:  ‐  ‐    
‐

高齢者、障害者:児童等 対象者を問わない包括白

(3)家族介護者総合支援事業 (実施主体:‐ 市町村)      .
センタニ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。

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 1ま確保が
困難な場合、都道府県等が調整し、派遣を行う。_   ‐

23



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

○在宅医療従事者の負担

軽減の支援
・一人開業医の24時間体市J
のサポート(輪番当番制)

○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

○普及啓発

0人材育成

<実施主体 >
都道府県、市町村、医

療機関、訪問看護事業

所、医師会等機能団体
等

「地域ケア多職種 :

協働推進等事業等
(老健局).

24'予算 約8.2億円

く実施箇所数>
申請のあつた

、都道府県・市町村

<実施主体>
都道府県
市町村
地域包括支援センター

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庫補助額

保健師 社会福祉士 ケアマネジャー

【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

者が一堂に会し、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、ケアマネジャー、

医師、医療関係者ミ

人材育成や
後方支援

医師会の協力

体制づくりや

医師の参加等

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。



発    準卦⑦4r∠
==Δ
日堅⊥Э10970彗ヨ撃じ・郵ヨ2理・
筆具0-´―ンル壬―匡裂班撃¥∠4自驚・

コ‖0´蕉こ劇ルg薫重¥鷲罫ヨ郵ヨ母翠・コ」/10qr∠IIと軍罫睾¥∠4自印・

軍肇絆Y・
聟軍自コ⑦∨型響nヽ身♀ュ¥調2M駒則・

ヨXO翻E」量
｀
曽番革自コOν鰹¥∠4コ騨・

晋馴肇蝶

発     聖ョqr`■9,ロコIW
駆Oν該綱割国0平車:0早嚢郵串理・
コ]υY二1亜0昇郵車9二l禦

コl発罰野劉尊翼郵
=翠
堕`郵α当単。

当園摯撃ヨ

妻       聖ョ4r壬■oo70鮒壬口
'郵

菫・

日累0駅豪¥職70写2とコ‐44rΔ■Zこくル・
ヨ到筆重07発318ヨ・

(昇ヨ当)‖Im単
翁           薫摯
0▼壬とκ単晋酢呈|ジfコ1型釉多。

肇軍・塁町田郵ヨ⑦ν聞梨じ・

I     J―*ル壬―EΩ型
毒堅0鄭豪じ■9二国コ1郵コ串理・

轟堅0⊇発¥期コ・
轟鯉0瞬争翻郵ヨOν黎3∠4コ肇・
瓢轟罰晋0筆重撃じ・郵IM10自駆・

単鷲筆褒拳ヨ奉摯

発  義彗´一凸Jバ才P郵日や当豪¥■0自碑・
ヨ撃0■κ×6才△∠4証簿革軍目・

とルト′二よ/―とOν里薫童撃し｀-46*△∠4・
野ヨ07単耐瓢ヨ当コa翠`

‐

`く

■爵革暑E宙聘




