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平成３０年度診療報酬改定の背景�

■歴史上も特異な人口激変　■マクロの急速な少子高齢化	

	
	
	
	
	
	
	
	
■地域差を伴う高齢化の進展　■伸び続ける社会保障費	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

急激な社会環境の変化�

技術⾰新と持続可能性の調和�
■高額技術の台頭　　　　　■ICT、ビッグデータへの期待、	

■感染症から生活習慣病へ　　　■高齢者自身の変化	
	

	
	
	
	
	
	
	
■住まい方の変化・認知症の増加　■将来的な医療需要の変化	

ケアニーズの変化 �

　団塊の世代が７５歳以上となる２０２５年とそれ以
降の社会・経済の変化や技術革新への対応に向け

て、平成３０年度診療報酬改定により、質が高く効率

的な医療提供体制の整備とともに、新しいニーズに

も対応できる質の高い医療の実現を目指す。	

求められる対応�



多くの病気が治せた頃

1990年(H2年)の日本の
人口ピラミッド
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多くの病気が治せた時代 



多くの病気を治せなくなる頃

2050年(H62年)の
日本の

人口ピラミッド

癒すこと

看取ること抱えて生きること

支えること
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多くの病気を治せなくなる時代 



いつまでも元気に暮らすために･･･  	

生活支援・介護予防�

住まい�

地域包括ケアシステムの姿 

※�地域包括ケアシステムは、おおむね30
分以内に必要なサービスが提供され
る日常生活圏域（具体的には中学校
区）を単位として想定�

■在宅系サービス：	
・訪問介護　・訪問看護　・通所介護　	

・小規模多機能型居宅介護	

・短期入所生活介護 
・24時間対応の訪問サービス 
・複合型サービス 
  　（小規模多機能型居宅介護＋訪問看護） 等	

�・自宅 
�・サービス付き高齢者向け住宅 
等�相談業務やサービスの 

コーディネートを行います。�

■施設・居住系サービス	
・介護老人福祉施設 
・介護老人保健施設 
・認知症共同生活介護 
・特定施設入所者生活介護 
　　　　　　　　　　　　　　　　等 
	

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO　等�

・地域包括支援センター	
・ケアマネジャー	

通所・入
所�

日常の医療： 
�・かかりつけ医 
�・地域の連携病院�

通院・入院�
・急性期病院 
・亜急性期・回復期 
�リハビリ病院�

病気になったら･･･  	

医　療�
	

介護が必要になったら･･･  	

　　　介　護�

■介護予防サービス	

地域包括ケアシステム 

認知症の人	

○　団塊の世代が７５歳以上となる２０２５年を目途に、重度な要介護状態となっても住み慣
れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、住まい・医療・介
護・予防・生活支援が一体的に提供される地域包括ケアシステムの構築を実現していきます。 
○　今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高齢者の地域での生活を支える
ためにも、地域包括ケアシステムの構築が重要です。 
○　人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが
人口は減少する町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差が生じています。 
　　地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や都道府県が、地域の自主性や主体性に基
づき、地域の特性に応じて作り上げていくことが必要です。 
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ニーズと需要に応じた住まいと住まい方 
	

 
 

福祉・生活支援 
医
療
・
看
護
 

地域マネジメント 

住まいの定義は？ 
・自宅、有料老人ホーム 
・サ高住、GH等 
・特養、他 

11/08/2012　日本慢性期医療学会福井大会 講演資料　慶應義塾大学 田中滋氏 一部改変 

ケアマネ
ジャー・地域包
括支援センター 

在宅医療
連携拠点 

本人・家族の覚悟 
QOD�
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死亡の場所（年次推移） 
○ これまで、⾃宅等における死亡が減少し、医療機関における死亡が増加する傾向にあった。 
 

○ 近年、医療機関以外の場所における死亡が微増する傾向にある。 

死亡の場所別にみた年次別死亡数百分率 
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なるべく今まで通った（また䛿現在入院中䛾）医療機関に入院したい なるべく早く緩和ケア病棟に入院したい

自宅で療養して、必要になれ䜀それまで䛾医療機関に入院したい 自宅で療養して、必要になれ䜀緩和ケア病棟に入院したい

自宅で最後まで療養したい 専門的医療機関(がんセンターなど）で積極的に治療が受けたい
老人ホームに入所したい そ䛾他

分からない 無回答

■終末期䛾療養場所に関する希望

出典：終末期医療に関する調査（各年）

国民の意識① 終末期の療養場所について

○ 終末期の療養場所について、「自宅で最期まで療養したい」との回答は約１割で、「自宅で療
養して必要になれば緩和ケア病棟に入院したい」「自宅で療養して、必要になればそれまでの医
療機関に入院したい」を加えた何らかの形で自宅での療養の希望は約６割。

○ 一方で、医療機関等との組み合わせも含めて、希望は様々である。

意見交換 資料－２参考１
２ ９ . ３ ． ２ ２ 改

37 9 
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在宅ケアの基本条件�

１．不安なときはいつでも相談できて，
必要なとき必要なだけの医療を提供
できる医師がいてくれること�

２．いつでも，必要なとき，必要な期間，
⼊院できるベッドがあること�
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今後の死に場所は？�

在宅死�
VS.�

病院死�

在宅限界を⾼める
努⼒を！！�

ときどき⼊院、�
ほぼ在宅�



「“人生の最終段階における医療”
の決定プロセスに関するガイドライン」

をご存知ですか？

「人⽣の最終段階における医療の決定プロセスに関するガイドライン」とは？「人⽣の最終段階における医療の決定プロセスに関するガイドライン」とは？

「人生の最終段階における医療」の表記について「人生の最終段階における医療」の表記について

厚生労働省では、従来「終末期医療」と表記していたものについて、広報などで可能なものから、
「⼈⽣の最終段階における医療」と表記します。
これは、最期まで尊厳を尊重した⼈間の⽣き⽅に着⽬した医療を目指すことが重要であるとの
考え方によるものです。

「終末期医療」 「人⽣の最終段階における医療」

人生の最終段階を迎えた患者や家族と、医師をはじめとする医療従事者が、患者にとって最善
の医療とケアを作り上げるためのプロセスを⽰すガイドラインです。

▶人⽣の最終段階における医療とケアのあり方
①医師など医療従事者から適切な情報の提供と説明がなされ、それに基づいて患者が医療従事者と
話し合いを⾏い、患者本⼈による決定を基本とした上で、⼈⽣の最終段階における医療を進める
ことが最も重要な原則である。

②「⼈⽣の最終段階における医療」における医療⾏為の開始・不開始、医療内容の変更、医療⾏為の
中⽌などは、多専⾨職種の医療従事者から構成される医療・ケアチームによって、医学的妥当性と
適切性を基に慎重に判断すべきである。

③医療・ケアチームにより可能な限り痛みやその他の不快な症状を⼗分に緩和し、患者や家族の精神
的・社会的な援助も含めた総合的な医療とケアを⾏うことが必要である。

◆人生の最終段階における医療の決定プロセスに関するガイドライン、ガイドライン（解説編）、
及びこのリーフレットは厚⽣労働省のホームページに掲載しています。

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/saisyu_iryou/index.html

▶人⽣の最終段階における医療とケアの話し合いのプロセス

に変わります

家族が患者の
意思を推定できる

十分な
情報の
提 供

十分な
情報の
提 供

人⽣の最終段階における医療と
ケアの方針決定

患者の意思が
確認できる

患者と医療従事者とが十分に話し合い、
患者が意思決定を⾏う

・病態などにより医療内容の決定が困難
・家族の中で意⾒がまとまらないなど
の場合
→複数の専門家で構成する
委員会を設置し、
治療⽅針等の検討や助⾔

患者の意思が
確認できない

患者の推定意思を尊重し、
患者にとって最善の治療⽅針をとる

・家族が患者の
意思を推定できない

・家族がいない

患者にとって最善の治療方針を、
医療・ケアチームで慎重に判断
（※家族がいる場合は十分に話し合う）

から

厚⽣労働省 12 

誰でも、いつでも、

命に関わる大きな病気やケガをする

可能性があります。

命の危険が迫った状態になると、

自らが希望する医療やケアを受けるために

大切にしていることや望んでいること、

どこでどのような医療やケアを望むかを

詳しくは、厚生労働省のホームページをご覧ください。

あなたが
大切にしていることは

何ですか？

あなたが
信頼できる人は
誰ですか？

信頼できる人や
医療･ケアチームと
話し合いましたか？

話し合いの結果を
大切な人たちに伝えて
共有しましたか？

～自らが望む､人生の最終段階の医療･ケアについて話し合ってみませんか～

人生の終わりまで､あなたは､どのように､過ごしたいですか ？

もしものときのために、あなたが望む医療やケアについて、
前もって考え、繰り返し話し合い共有する取組を
「 アドバンス・ケア・プランニング（ACP）」と呼びます。
あなたの心身の状態に応じて、かかりつけ医等からあなたや
家族等へ適切な情報の提供と説明がなされることが重要です。

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/saisyu_iryou/index.html

心
身
の
状
態
に
応
じ
て
意
思
は
変
化
す
る
こ
と
が
あ
る
た
め
、

何
度
で
も
、
繰
り
返
し
考
え
、
話
し
合
い
ま
し
ょ
う

このような取組は、個人の主体的な
行いによって考え、進めるものです。
知りたくない、考えたくない方への
十分な配慮が必要です。

話し合いの進めかた（例）
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「“⽀援・サービス”を受ける場所」と「住まい」�

特別養護老人
ホーム等 

軽費老人ホーム
ケアハウス等 老人保健施設 

介護療養型施設 
等 

介護医療院 
（院内サ高住） 



���������� 健康寿命延伸に向けた取組�

○ 健康格差の解消により、2040年までに健康寿命を3年以上延伸、平均寿命との差の縮小を目指す。 �
�

○ 重点取組分野を設定、2つのアプローチで格差を解消。 �
�� ①健康無関心層も含めた予防・健康づくりの推進�
���・多様な主体の連携により、無関心層も含めた予防・健康づくりを社会全体で推進。 �
�� ②地域間の格差の解消 �
���・健康寿命には、大きな地域間格差。地域ぐるみで取り組み、格差を解消。 �
����※全都道府県が、健康寿命の最も高い山梨県の水準に到達すれば、男性＋1.07年、女性＋1.43年の延伸。 �

基盤整備 

次世代の健やかな�
生活習慣形成等�

�

疾病予防・重症化予防 

介護・フレイル予防�

健やか親子施策�

がん対策・生活習慣病対策等 

介護予防と保健事業の 
一体的実施�

・すべての子どもの適切な生活習慣形成のための介入手法の確立、総合的支援�
・リスクのある事例の早期把握や個別性に合わせた適切な介入手法の確立 �
・成育に関わる関係機関の連携体制の構築�

・個別・最適化されたがん検診・ゲノム医療の開発・推進、受けやすいがん検診
の体制づくり �

・インセンティブ改革、健康経営の推進�
・健康無関心層も自然に健康になれる社会づくり（企業、自治体、医療関係者等

の意識共有・連携）（日本健康会議等）�

・介護予防（フレイル対策(口腔、運動、栄養等)を含む）と生活習慣病等の疾病
予防・重症化予防を一体的に実施する枠組みの構築、インセンティブも活用 

・実施拠点として、高齢者の通いの場の充実、認知症カフェの更なる設置等　地
域交流の促進 

② 地域間の格差の解消 ① 健康無関心層も含めた予防・健康づくりの推進 

具体的な方向性 � 目指す2040年の姿 �重点取組分野�

データヘルス� 社会全体での取組み�

・成育環境に関わらず、すべての子どもが心身とも
に健やかに育まれる。 ��

　例）低出生体重児の割合や10代の自殺死亡率を �
　　　先進諸国トップレベルに改善する。 �

・個々人に応じた最適ながん治療が受けられる。 ��
・所得水準や地域・職域等によらず、各種の健康　

指標の格差が解消される。 �

・身近な地域で、生活機能低下防止と疾病予防・　
重症化予防のサービスが一体的に受けられる。 ��

　例）通いの場への参加率　15％�
　　　認知症カフェの設置箇所数　9,500箇所�

研究開発�

（日本健康会議等）	

見える化�

平均寿命と健康寿命の差 
（山梨県と全国の比較）	

(出典)	
平均寿命：平成27年簡易生命表、平成27年都道府県別生命表	

健康寿命：平成28年簡易生命表、平成28年人口動態統計、	

　　　　　平成28年国民生活基礎調査、平成28年推計人口	

平均寿
命	

健康寿
命	

72.14

73.21

80.79 80.85

70

75

80

85

90

7.6歳差8.7歳差 縮⼩

引上げ
＋1.07

山梨	全国	

74.79

76.22

87.05 87.22

70

75

80

85

90

11歳差12.3歳差 縮⼩

＋1.43
引上げ

全国	 山梨	

＜女性＞	＜男性＞	

平成30年4月12日経済財政諮問会議 
加藤大臣提出資料（一部改変）�
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予防・健康づくりの推進（医療保険・介護保険における予防・健康づくりの一体的実施）②�

 
○高齢者の通いの場を中心とした介護予防（フレイル対策(運動、口腔、栄養等)を含む）と生活習慣病等の疾病
予防・重症化予防の一体的実施。 

 
○通いの場の拡大、高齢者に対して生きがい・役割を付与するための運営支援、かかりつけの医療機関等との
連携。 

 

通いの場 
＝介護予防 

医師会等 
（かかりつけ医等） 

 地域ぐるみで介護・フレイル予防を⼀体的に実施 ⇒ 健康寿命の延伸�

【⼀体的に実施】�

保健指導の 
情報共有�

受診勧奨�

フレイルチェック、 
保健指導等 

参加�

・・・�
※多様な主体が運営 
（住⺠組織、ＮＰＯ、⺠間企業等）�

※公共施設等も活⽤ 

地域の⾼齢者 

参加の働きかけ�

受診� 関係団体 

連携  
協力	

連携 
協力	

市町村 
（保健師、栄養⼠等） 

参加の働きかけ 
個別アプローチ�

⽴上げ⽀援、定期訪問�

4 �
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出典：平成28年度入院医療等の調査（患者票）
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一般（７対１） 一般（10対１） 地域包括ケア病棟・病室 療養病棟

(n=12,496) (n=2,952) (n=4,850)(n=1,350)

47.0% 60.9% 71.4% 77.6%

療養病棟入院患者の年齢階級別分布

○ 療養病棟入院患者の年齢分布をみると、75歳以上の占める割合は全体の77.6％であり、他の区分より多い。

診調組 入－１
２ ９ . ６ . ７
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874.2694.8
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特殊疾患病棟入院料２(n=14)

特殊疾患病棟入院料１(n=20)

障害者施設等入院基本料１５：１(n=9)

障害者施設等入院基本料１３：１(n=26)

障害者施設等入院基本料１０：１(n=110)

障害者施設等入院基本料７：１(n=6)

認知症治療病棟入院料１(n=10)

療養病棟入院基本料2(n=114)

療養病棟入院基本料1(n=205)

回復期リハビリテーション病棟入院料…

回復期リハビリテーション病棟入院料…

回復期リハビリテーション病棟入院料…

地域包括ケア病棟入院料2(n=6)

地域包括ケア病棟入院料1(n=100)

専門病院入院基本料(n=6)

特定機能病院入院基本料(一般)(n=29)

一般病棟入院基本料15対1(n=57)

一般病棟入院基本料13対1(n=36)

一般病棟入院基本料10対1(n=188)

一般病棟入院基本料7対1(n=269)

⼊院料ごとの平均在院⽇数

出典：平成28年度入院医療等の調査（施設票）

＜入院料ごとの平均在院日数＞
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療養病棟入院基本料1(n=205)

回復期リハビリテーション病棟入院料3(n=11)

回復期リハビリテーション病棟入院料2(n=72)

回復期リハビリテーション病棟入院料1(n=80)

地域包括ケア病棟入院料2(n=6)
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特定機能病院入院基本料(一般)(n=29)

一般病棟入院基本料15対1(n=57)

一般病棟入院基本料13対1(n=36)

一般病棟入院基本料10対1(n=188)

一般病棟入院基本料7対1(n=269)

（日）



○　入院医療の評価の基本的な考え方としては、個々の患者の状態に応じて、適切に医療資源が投入さ
れ、より効果的・効率的に質の高い入院医療が提供されることが望ましい。	

○　患者の状態や医療内容に応じた医療資源の投入がなされないと、非効率な医療となるおそれや、粗
診粗療となるおそれがある。	

医
療
ニー

ズ（

患
者
の
状
態、
医
療
内
容
等）

�

医療資源の投⼊量�
（職員配置, 医療提供等）�

⼀般病床�療養病床�

医療ニーズが低い患者に多くの
医療資源を投⼊すると⾮効率な
医療となるおそれ�

医療資源（⾼）�
医療ニーズ（低）�

急性期⼊院医療
を提供する機能�

⻑期療養を要する
患者への⼊院医療
を提供する機能�

集中的なリハビリテー
ションの提供や⾃宅等

への退院⽀援機能�

医療ニーズが⾼い患者に必要な医
療資源が投⼊されないと粗診粗療
となるおそれ�

医療資源（低）�
医療ニーズ（⾼）�

入院医療の評価の基本的な考え方　（イメージ）	
平成30年度診療報酬改定　Ⅰ－１．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価
①	
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20 

⼆つの評価の組合せによる⼊院医療の評価体系の考え⽅（イメージ）�

⻑期療養� 急性期医療〜
⻑期療養� 急性期医療�

それぞれの機能において
必須となる、基本的な入
院医療の提供に必要な看
護職員配置等の医療資源
の投入量を反映 

基本部分の評価 

診療報酬の評価体系（イメージ） 

診療実績に応じた段階的な評価 
実
績（

医
療
内
容
等）

 医療資源の投入量 

＋ 



看護職員配置 
（１０対１） 

＋ 

急性期医療 

一般病棟入院基本料（７対１、
１０対１）を再編・統合 

一般病棟入院基本料（１３対１、
１５対１）等を再編・統合 

療養病棟入院基本料（２０対１、
２５対１）を再編・統合 

回復期リハビリテーション
病棟入院料（特定入院料、
包括評価） 

※ 特定機能病院、専門病院、精神病棟、結核病棟、障害者施設等、その他の特定入院料等については、特定の機能や対象患者
を想定した入院料のため、上記には含めていない。 

7対
１ 

13対１ 

看護職員配置 
（１５対１） 

＋ 

地域包括ケア病棟入院料
（特定入院料、包括評価） 

看護職員配置 
（２０対１） 

医療区分２・３
の患者割合 

急性期医療～長期療養 

平均在院日数 

現行の 
７対１ 
相当の
要件を
適用 

30％ 

(29％) 

(28％) 
27％ 

現行の
１３対１
相当の
要件を
適用 

80％ 

50％ 

平均在院日数 

＋ 

経過措置１（25対１以上、
かつ、20対１未満又は
50％未満） 

長期療養 

回復期
リハ 

 入院医療評価体系について、基本的な医療の評価部分と診療実績に応じた段階的な評価部分との二つの評
価を組み合わせた新たな評価体系に再編・統合する。なお、新たな評価体系となる入院料は、急性期医療、急性
期医療～長期療養、長期療養の機能に大別される。 

急性期の患者割合 

21％ 
15％ 

経過措置２
（25対１未満） 

自宅等か
らの受入
実績等 

リハビリによる
機能回復の実
績等 

地域包括
ケア 

新たな入院医療の評価体系と主な機能（イメージ）     

9 

平成30年度診療報酬改定 Ⅰ－１．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価② 
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急性期⼀般⼊院基本料�地域⼀般⼊院基本料�療養病床⼊院基本料�

アウトカム評価
の強化�



在宅復帰率等要件の見直し 

34 

病
床
機
能
連
携
率 

訪
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看
護 
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地域包括 
ケア病棟 

慢性期治療病棟 

急性期一般病棟 

外来 

回復期 
リハ病棟 

垂 直 連 携 

介護医療院 

院内サ高住 

1
7 

１０：１ 

１３：１ 

２０：１ 

３０：１ 

なし 

看護配置 
基準 

（３０：１） 

院内サ高住 



これからの医療の流れ（水平連携） 

24	
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2018年度介護報酬改定に係る基本的な考え⽅�

l  世界でも類をみない少子高齢化�

Ø  団塊の世代のすべてが75歳以上となる2025年を見据えた対応�

Ø  自治体毎に差がある高齢化�

Ø  高齢化等に伴い増加する要支援・要介護認定者、認知症者�

l  増大する社会保障費・介護費用への対応�

l  介護事業者の経営への配慮�

l  平成29年の制度改正への対応（自立支援・重度化防止、医療・介護連携、地域共生社会の実現　等）�

l  医療・介護連携の推進(地域医療計画・介護保険事業(支援)計画の同時策定、診療報酬・介護報酬の同時改定)�

l  その他の指摘事項�

Ø  経済・財政再生計画　改革工程表（経済財政諮問会議）�

Ø  ニッポン一億総活躍プラン（H28.6.2：閣議決定）�

Ø  未来投資戦略2017（H29.6.9：閣議決定）�

【介護保険を取り巻く主な課題】�

地域包括ケアシステムの推進�

⾃⽴⽀援・重度化防⽌に資する質の⾼い介護サービスの実現�

多様な⼈材の確保と⽣産性の向上�

介護サービスの適正化・重点化を通じた制度の安定性・持続可能性の確保�



医療療機能を内包した施設系サービス 医療療を外から提供する、
居住スペースと医療療機関の併設

○喀痰吸引や経管栄養を
中心とした日常的・継続的
な医学管理

○24時間の看取り・ﾀｰﾐﾅﾙ
ｹｱ
○当直体制（夜間・休日の
対応）又はｵﾝｺｰﾙ体制

●高い介護ﾆｰｽﾞに対応

● 医療療機能の集約化等により、20対１病床や診療療所に転換
● 残りスペースを居住スペースに

※ 介護保険施設等への転換を行う場合は、介護保険事業計画の計画値の範囲内となることに留意が必要。

患者像に併せて柔軟な⼈人員配置、財源設定等
ができるよう、２つのパターンを提⽰示

○多様なﾆｰｽﾞに対応する
日常的な医学管理

○ｵﾝｺｰﾙ体制による
看取り・ﾀｰﾐﾅﾙｹｱ

●多様な介護ﾆｰｽﾞに対応

○医療区分Ⅰを中心として、
長期の医療・介護が必要

○医療の必要性が比較的
高く、容体が急変するリ
スクがある者

○医療区分Ⅰを中心として、
長期の医療・介護が必要

○医療の必要性は多様だが、
容体は比較的安定した者

○医療区分Ⅰを中心として、
長期の医療・介護が必要

○医療の必要性は多様だが、
容体は比較的安定した者

○多様なﾆｰｽﾞに対応する日常的
な医学管理
○併設する病院・診療所からのｵﾝ
ｺｰﾙ体制による看取り・ﾀｰﾐﾅﾙｹｱ
● 多様な介護ﾆｰｽﾞに対応

・診療所
（有床又は無床）

・医療療養病床
（20対１）

居住スペース

訪問診療療

医療療機関
(医療療療療養病床

20対1)

○医療区分Ⅰを中心として、
長期の医療・介護が必要

○医療の必要性は多様だが、
容体は比較的安定した者

○医療は外部の病院・
診療所から提供

●多様な介護ﾆｰｽﾞに対応

現行の
特定施設入居
者生活介護

医療機関
に併設

診療所等

＋

新（案1-1） 新（案1-2） 新（案２）

▶実際に想定される
医療機関との
組み合わせ例

○人工呼吸器や中心
静脈栄養などの医療

○24時間の看取り・ﾀｰﾐ
ﾅﾙｹｱ
○当直体制（夜間・休日
の対応）

●介護ﾆｰｽﾞは問わない

施設 施設

▶実際に想定される
医療機関との
組み合わせ例

医療機関医療機関

○医療区分ⅡⅢを中心
とする者

○医療の必要性が高い
者

（注） 居住スペースと医療機関の併設に
ついて、現行制度においても併設は可能
だが、移行を促進する観点から、個別の
類型としての基準の緩和について併せて
検討することも考えられる。

施設 施設

今後の人口減少を見据え、病床を削減。

スタッフを居住スペースに配置換え等し、

病院又は診療所（有床、無床）として

経営を維持。

22

慢性期の医療・介護ニーズへ対応するためのサービス提供類型（イメージ）

26 

介護医療院 
既存サービスの組み合わせ 



介護医療院の開設状況（2018.9.30現在）�

n 開設総数：63施設（4,583床）�
         Ⅰ型  35施設�
         Ⅱ型  26施設�
         混合型   2施設�
�
n 転換元内訳�
  介護療養病床（病院）   32施設（2,549床）�
  介護療養型⽼⼈保健施設  20施設（1,382床）�
  医療療養病床（Ⅰ⼜はⅡ） 12施設（383床）�
  医療療養病床（経過措置型）  5施設（235床）�
  有床診療所          2施設（10床）�
�
       �

27�



⼊退院から在宅療養にいたる在宅医療・介護の連携�

今
回
改
定
の
主
な
項
目 

課　

題�

○ 入院時情報連携の強化(ケアマネ)� ○ 退院時情報連携の強化(ケアマネ)�
○ 入居者の入退院支援(特定施設、認知症GH)�
○ 入院先医療機関との栄養管理に関する連携�

(特養、老健、介護医療院)�

�

【在宅での医療・介護連携】�
○ 平時からの医療機関との連携(ケアマネ) �
○ ケア計画策定の際のリハ職種との連携強化�

(訪問介護、通所介護 等)�
○ 医療と介護リハとの連携強化(訪リハ、通リハ)�
○ ターミナル期の主治医師との連携強化(ケアマネ) �
�

【施設での医療・介護連携】�
○ 医療体制・看取り体制の強化(特養)�
○ かかりつけ医との連携(老健)�
○ 口腔衛生に係る連携の見直し(特定、GH、特養等）�

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　等�

○　介護支援専門員から入院先の医
療機関へ情報提供がなく、治療や
退院支援に支障をきたすケースが

ある。�

○　退院前に病院から介護支援専門員に連
絡がなく、介護サービスの提供がな
かったことにより状態が悪化するケー

スがある。�

○　在宅療養に関係する多職種の連携が不
十分な場合、医療と介護が一体的に提供
できず、終末期を含めた在宅療養に対応

できないケースがある。�

・いつ、どこに入院したかわからない。�
・いつ退院するのかわからない。�

通所事業所 

訪問事業所 
・いつ、どんな状態の人が退院してくる�
　かわからない。�
・介護や医療の必要度もわからない。�

・在宅療養への具体的な方針が決めにくい。�
・カンファレンスを開きたいけど誰を呼べば�
　いいかわからない。�

医療機関等 

通所事業所 

訪問事業
所 本人 

・医療のことはよ�
　くわからない。�
・今の体制で看取�

　りを迎えられる�
　か不安�

・病気の治療はしているが、自宅で　どんな介護サービ
スを受けて生活　しているかわからない。�

何に気をつけてサービスを提
供したらいいかわからない。�

本人 

介護支援専門員 医療機関 介護支援専門
員 

・自宅での療養生活の状況�
　がわからない。�
・入院中の計画が立てにくい。�

医師 
看護師 
PT、OT 
MSW 
等	

28�

在 宅 等�退 院 前�入 院 前 後� 退院�入院�

・緊急時の対応の�
   体制が不安。�
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⼊退院時の医療･介護連携に関する報酬(イメージ)�

⼊院時情報連携加算(Ⅰ)�
(200単位 ※提供⽅法は不問)�
  医療機関の職員に対して利⽤者に係る必要な情報を
利⽤者が⼊院してから３⽇以内に情報提供した場合�

⼊院時情報連携加算(Ⅱ)�
(100単位 ※提供⽅法は不問)�
 医療機関の職員に対して利⽤者に係る必要な情報を利
⽤者が⼊院してから７⽇以内に情報提供した場合�

⼊退院⽀援加算１�
３⽇以内に退院困難な患者を抽出し、７⽇以内に本
⼈･家族と⾯談、カンファレンスを実施した場合�

⼊退院⽀援加算２�
７⽇以内に退院困難な患者を抽出し、早急に本⼈･家
族と⾯談、カンファレンス実施した場合�

退院時共同指導料２�
●患者の退院後の在宅療養を担う保険医等と⼊院中の保険医等とが、患者の同意を得て、退院後の
在宅での療養上必要な説明・指導を共同して⾏った上で、⽂書により情報提供した場合(400点)��

●⼊院中の保険医療機関の保険医が、患者の退院後の在宅療養を担う保険医療機関の保険医若しく
は看護師等、(略)、居宅介護⽀援事業者の介護⽀援専⾨員若しくは指定特定相談⽀援事業者等の相
談⽀援専⾨員のうちいずれか３者以上と共同して指導を⾏った場合(2,000点加算)�

退院・退所加算�
（カンファ参加有：600単位〜900単位）�
（カンファ参加無：450単位〜600単位)�
 退院・退所の際に医療機関等の職員と
⾯談を⾏い、利⽤者に関する必要な情報
を得た上でケアプランを作成し、居宅
サービス等の利⽤に関する調整を⾏った
場合�

※各種居宅サービス等利用�

ケアマネ�

ケアマネ�

入院�

退院�

初期加算(30⽇間)�
  ⼊所⽣活に慣れるた
めの⽀援に係る費⽤�

特養・老健・介護医療院�

再⼊所時栄養連携加算�
(400単位／回)�
  施設と病院の管理栄養⼠が連携
して、再⼊所後の栄養管理に関す
る調整を⾏った場合�

退院・退所時連携加算�
(246単位／⽇)�

 退院後の再⼊居の受け⼊れ体制
を整えている場合�

初期加算の見直し�
 30⽇を超える病院⼜は診療所へ
の⼊院の後の再⼊居も算定可能�

認知症ＧＨ�

退院・退所時連携加算�
(30単位／⽇)�
 病院等を退院した者を受け�
⼊れる場合の医療提供施設�
との連携等を評価�

特定施設�

診療情報提供料(Ⅰ)�
 患者の同意を得て�
退院の⽇の前後２週間
の期間に診療情報の提
供を⾏った場合�
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ケアマネジャー 病院 訪問看護 
ステーション 

在宅医等 

（平成３０年４月時点） 
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高齢者(特に介護が必要な方)が入退院する際に、病院とケアマネ間でスムーズに引継ぎをするための情報 
共有ルール（県全域で適用するルールは全国初） 

○構成　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ○退院支援フロー 
(1)退院支援フロー（情報共有の基本的な流れ） 
(2)窓口一覧等（病院・有床診療所、居宅介護支援事 
　　　　　　　 業所、地域包括支援センター、市町 
　　　　　　　 介護保険担当部署） 
(3)入院時情報提供シート、退院支援情報共有シート 
 
○取組み 
・27年７月 
　　居宅介護支援事業所に対する医療と介護の連携状 
　　況に関するアンケートの実施 
　　（27年６月に退院した患者736人分のケースを分析） 
・27年９～28年３月 
　　各保健所圏域ごとに、病院の地域連携室、居宅介 
　　護支援事業所、県・保健所・市町担当者による合 
　　同協議を各圏域２回実施。 
　　その後、各圏域の代表者による全県会議および医 
　　療審議会在宅部会により、ルール策定 
・28年４月～　ルール運用 
・28年７月～　アンケートの実施・集計 
・28年度中　　各圏域ごとの合同協議、圏域代表者 
　　　　　　　 全県会議を開催しルール改定予定 
 

[参考]ルール運用開始後のアンケート結果（速報値） 
入院時・退院時の情報提供率が 
ともにルール運用開始後に上昇 

52
.1

�

81
.7

�

78
.8

�

92
.0

 �
0�

25�
50�
75�

100�

⼊院時� 退院時�

情報提供率 (%)�

H27�
H28�

3%�

46%�
51%�

0%�
関係者間の連絡体制(%)�

⼤変強化された�

強化された�

変わらない�

悪化した�

約半数のルール使用者が関係者間の
連絡体制が強化されたと回答 

福井県入退院支援ルール 
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医療と介護の連携に関するアンケート 集計結果より①�

0.0%�

20.0%�

40.0%�

60.0%�

80.0%�

100.0%�
○⼊院時情報提供率（ケアマネ調査）�

0.0%�
20.0%�
40.0%�
60.0%�
80.0%�

100.0%�

H27� H28� H29�

○退院時情報提供率（ケアマネ調査）�

・退院⽀援ルール運⽤前後（H27〜28）で⼊院時情報提供率・退院時情報提供率がともに上昇し、その後
（H29）⾼⽌まりしている。�

・電話のみによる退院時情報提供が減少し、⽂書による情報提供が増加している。�
・2⽇以上前に退院時情報提供を⾏った割合は減少している。�

○退院時情報提供の⽅法（ケアマネ調査）�

0.0%�
20.0%�
40.0%�
60.0%�
80.0%�

100.0%�

⽂書� カンファレンス� ⽂書＋�
カンファレンス�

電話�
H27� H28� H29�

○退院時情報提供の時期（ケアマネ調査）�
0%� 20%� 40%� 60%� 80%� 100%�

H27�

H28�

H29�

H29(第⼀報)�

2⽇以上前� 前⽇� 当⽇� 退院後�



医療と介護の連携に関するアンケート 集計結果より②�

○病院が担当ケアマネに患者が⼊院したこ
とを連絡してからケアマネが⼊院時情報
提供をするまでの時間（医療機関調査）�

・病院からケアマネに⼊院したことを連絡するタイミングの遅れに伴い、ケアマネからの情報提供時期が
遅れる傾向。また、病院からの連絡が無いと、ケアマネからの情報提供率が2割を切る。�

・⼊退院時の情報共有において重要なこととしては、情報提供のタイミングの速さと、普段からの関係づ
くりが挙げられた。（ケアマネと医療機関の間で、⼤きな違いは⾒られなかった）�

0%� 20%� 40%� 60%� 80%� 100%�

⼊院当⽇まで�
⼊院翌⽇�

⼊院2⽇後�
⼊院3⽇後�

⼊院4⽇後以降�
ｹｱﾏﾈより連絡あり�

連絡せず�

⼊院3⽇以内� ⼊院7⽇以内�
⼊院8⽇以降� 提供なし�
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ケアマネ(左軸)� 医療機関(右軸)�

○⼊退院時の情報共有がより良くなるために
重要だと思うこと（３つまで回答）�



「医療・介護・福祉の連携」の�
極意とは！？�

本当に連携は�
必要か？�

34 



Scienceʼ et charite 「科学と慈愛」�
        （1897 PICASSO)�

　 



連携の基本的事項�

組織とは？�
�
  ２⼈以上の意識的に調整された⼈間の様々な

活動，様々な⼒のシステム�
�
  組織の３要素�
    １）共通の⽬的�
    ２）協働意欲�
    ３）コミニュケーション�

36�



連携の極意とは？（１）�

�
『夫婦の如し』と悟りけり！！�

�
         �

�
�

『お互いを，⾒つめ合い，信じ合い，時には許し合い・・・』�

37�



連携の極意とは？（２）�
１）相⼿を良く知る（利⽤者本⼈，サービス提供者同⼠）�
   ・とにかく会って話をする�
   ・名前で呼び合う関係�

２）１００点を狙わない�
    ⼈間という⽣き物の科学に，パーフェクトは似合わない�

３） お互いにどこまで許し合い，我慢できるか�
   共通の物差しとしてのキーワード→『利⽤者の視点・意志』�

４） いたわり，ねぎらいの⾔葉�
  ・ 「ご苦労様です」「ありがとうございました」�
  ・ いきなり，「何々をして下さい！」 では，駄⽬�
� 38 
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「医療・介護・福祉の連携」の�
極意とは！？�

地域包括ケアの�
5つの医療連携の鍵�



システム医療としての在宅医療�

１）第１の医療 ── 外来医療 ── １対１の医療�
�
２）第２の医療 ── ⼊院医療 ── チーム医療�

３）第３の医療 ── 在宅医療 ── システム医療�

40 



41 

これからの医療介護連携の第Ⅰの鍵は、�
「Ｄ・Ｃ」⼜は「ド・ケ」�

Ø ドクター�

Ø ケアマネジャー�



42�

連携の極意とは？�
如何に⾃分を知ってもらい、相⼿を知るか？�
�

フットワークの軽さが鍵！�
決め⼿は、医師とケアマネ！�

�
�

間をとりもつのが、�
 ＭＳＷ、看護師、連携室職員等！！�



43 

今後の医療介護連携の�
第２の鍵は？�

Ø  (地域) 医師会�

Ø  地域包括⽀援センター�



国 日本医師会 国民 

都道府県 

市町村 

都道府県 
医師会 

郡市区等 
医師会 

都道府県民 

市区町村民 

各 医 師 会 の 役 割�

コーディ
ネーター 

実働部隊 

政策立案 
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今後の地域介護連携の第３の鍵は、�
医療間多職種連携�

Ø 医師・看護師・保健師�
Ø ⻭科医師・⻭科衛⽣⼠�
Ø 薬剤師�
Ø 理学療法⼠・作業療法⼠・⾔語聴覚⼠�
Ø 管理栄養⼠・栄養⼠�
Ø 臨床⼼理⼠・精神保健福祉⼠�
Ø その他�
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今後の医療介護連携の�
第４の鍵�

Ø 病診連携（双⽅向）�

Ø 病病連携（双⽅向）�
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退院時カンファレンス参加時の�
⼼得 １０ヶ条 �

１．⼊院時から⾨を叩け�
２．会議出席は、義務ではなく権利�
３．出来るだけ、平易な⾔葉で�
４．押さえておきたい「⾷べること」と「動くこと」�
５．退院直後の訪問看護・訪問リハは有効�
６．⾛りながら考える�
７．「ホウ・レン・ソウ」の時間と⼿段を確認�
８．在宅医療は、⼊院医療の出前ではない！？�
９．在宅は「希望」の光（「おうちパワー」を信じよう！）�
10.「いつでも⼊院ベッド」を担保に、共同診療�
�
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専⾨職の地域展開�

今後の医療介護連携の�
第５の鍵�



 めざすべきこれからの�
  地域包括ケアために（１）�

49�

テーラーメイド医療�
�
�

テーラーメイド介護�
�

テーラーメイド�
ケアマネジメント�

多職種協働・�
チームアプローチ�



 めざすべきこれからの�
  地域包括ケアために（２）�

50 

医療と介護は、⾞の前輪�
�

医療なき介護は無く、�
介護なき医療も無し！！�



これからの�
医療・介護連携とは（３）�

51 

n 治療的医療 vs. ⽣活的医療（癒しの医療）�
n ⽣活⽀援の中に、医療的マインドを吹き込む�

医療と介護の融合�
�

⽣活を⽀える
視点�



究極の医療・介護連携とは！？�

52�

インテグレーション
（統合）�

リンケージ�
（連携）�



⽬指すべきこれからの�
地域包括ケアのための⼼得１０ヶ条�

53 

１．地域包括ケアシステムと地域医療構想を理解する�
２．⽣活の質・尊厳ある⼈⽣に視点を置く�
３．多職種連携・チームアプローチを⼤切に�
４．地域との連携がとれる�
５．デマンドとニーズの違いを理解�
６．⾷と栄養、リハビリテーション、認知症の理解�
７．ターミナルケアの理解と実践�
８．テーラーメイド医療・介護を⽬指せ�
９．常にWin-Winの関係を意識せよ（相⼿の⽴場を考える）�
10. 「連携」から「統合」へ�



Ø 連携三部作のすすめ�
  （県と県医師会、県医師会と郡市区医師会、郡市区医師会と市区町村）�

Ø 情報の⼀元化�
Ø 先進的取組事例の利⽤�
Ø 地域特性を活かす�
Ø 認知症は絶好のチャンス（成功体験の共有）�

54�

在宅医療・介護連携促進の秘訣�
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Quality of lifeとは？�

�
�
�

⽣命� ⽣活�

⼈⽣�



2011年2⽉�
科学誌『Science』総説�
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Happy People Live 
          Longer 
 
　(幸せな人は、長生きする） 

長生きな人は、幸せ！？ 
（Science 4 February 2011: Vol. 331 no. 6017 pp. 542-543 DOI: 10.1126/science.1201060） 

本人の選択と 
本人・家族の心構え 

QOD 


