
▲診療側（上）と支払側（下）は2012年度改定に関する中医協意見で合意に達した

医療提供体制の改定項目案提示が一巡。亜急性期病床、13対1・15対1、療養病棟の機能拡充へ
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外来縮小、後方病床、退院調整、負担軽減策が柱
2012年度診療報酬改定

この間の事務局提案で柱となるのは、
（1）大規模病院における外来縮小を促す、
（2）医療連携の円滑化と対象医療機関
（とくに後方病床）の拡大を図る、（3）退
院調整の取り組みをより重視する、（4）
医師と看護師の負担軽減に向けて実効
性のある取り組みを強化する、という
点だ。
その中から、一般病棟については亜急
性期病床と13対1・15対1の活用、さらに、
療養病棟や精神病棟の医療機能拡充を
図るという視点が浮き彫りとなった。
例えば、外来縮小というテーマでは、
①紹介率の低い500床超の病院を対象
に初再診選定療養対象患者の初再診料
を適正化する（選定療養費と併せた評価
を行なう）、②病院勤務医の負担軽減の
取り組みに関連して、新たな取り組み
に対する評価を新設する際は「外来縮
小」を要件に組み込む、という提案が
示された。
医療連携の円滑化と後方病床の拡大

という面では、①救急搬送患者地域連
携紹介・受入加算の要件を見直して病
院連携（一般病棟）における一方方向を
改善する、また、療養病棟、精神科病
棟への受け入れを進める、②救急・在宅
等支援療養病床初期加算を「救急・在宅
等支援初期加算」として一般13対1・15
対1に拡げる、③「重症児（者）受入連携
加算」を一般13対1・15対1や療養病棟、

有床診に適用する、④身体合併を有す
る精神科患者の救急後の受入拡充のた
めに、精神科病棟から一般病棟へ、ま
た、一般病棟から精神病棟への移行を
評価するなど、急性期病棟以外の医療

機能を強化拡充する方向が次々と打ち
出された。
さらに、一般13対1・15対1と療養病

床にはNSTの算定を認める方向だ。
退院調整については、①退院調整加

算を急性期・慢性期とも共通の枠組み
にした上で、入院早期から対象者（基
準を明確化）を抽出して計画を立てる
というプロセスを厳密化する、②退院
支援や退院時共同指導で一定基準を満
たした地域連携パス（大腿骨頚部骨折
と脳卒中以外）の活用を評価する、こ
となどを提案した。

急性期病院に25対1を評価する急性期
看護補助体制加算を設ける、②勤務医
と同じく負担軽減策の届出を看護職員
にも導入することを提案。さらに、夜
間勤務の3人目に看護補助者を認める
考えも示した。
このほか、①複数科受診については

2科目に限り再診を一定評価する、②
入院患者の他医療機関受診について、
一定条件のケースは減算率を見直す、
③外来リハの管理料を認める（選択
性）、④薬剤師の病棟業務を評価する、
等の考え方を提示した。いずれも日病
協が要望している項目である。
また、療養病棟入院基本料において、
褥瘡患者は医療区分2となるが、褥瘡
が治ると医療区分1となって報酬が減
額する現状の見直しを提起した。
リハに関しては、①維持期リハとして、
心大血管疾患・呼吸器リハは引き続き
評価するが脳血管疾患等・運動器リハ
は評価を引き下げて縮小を検討してい
く、②回復期リハ病棟における医学的
処置の必要のある者やより重症な者の
受け入れの評価を検討する、③発症か
らより早期のリハを重点的に評価する、
ことなどが検討課題にあげられた。

医師と看護師の負担軽減の取り組み
は具体性と実効性を踏まえて提起され
ている。まず、勤務医負担軽減を要件
とする加算については、あらかじめ業
務分担の取り決めを医療機関全体で行
なうことを要件とすることを提案。
つづいて、勤務医の負担軽減・処遇

改善を要件としている医師事務作業補
助体制加算等の8項目に小児・産科・チ
ーム医療にかかわる項目を追加すると
し、それらには、さらに外来縮小の検
討を条件に追加する（前出）と、要件を

厳格化する考え方を提起した。
さらに、一定以上の医師が配置され

る特定入院料や入院基本料等加算は負
担軽減・処遇改善を要件の1つに加え、
しかも、負担軽減策の1つに交代勤務
制を加えること、とくに、医師を常時
配置する救命救急入院料等には交代勤
務制の評価を加えること、また、当直
後の手術に一定配慮を行うことを勤務
医負担軽減策の1つに追加するという
案も示した。
看護職員に関しては、①一定条件の

診療報酬の非課税は存続。診療報酬外の事業税軽減は13年度に再度検討
2012年度税制改正大綱

政府は2012年度の税制改正大綱をと
りまとめ、12月10日に閣議決定した。そ
れによると、医療関係では、社会保険
診療報酬に対する事業税非課税措置の
存続が認められた。
医療法人の社会保険診療以外の収入

に対する事業税の軽減措置および社会
保険診療報酬の所得計算特例（4段階税

制）は、ともに、13年度税制改正であら
ためて検討に付すことを条件に、12年
度の存続が決まった。
とくに、所得計算特例を認めている

租税特別措置については、国税庁だけ
でなく会計検査院からも適用対象とな
る基準などを見直すべしとの意見が示
されており、厚労省も何らかの対応が

避けられなくなっている。
一方、厚労省が税制改正要望として

取り上げた「医業継続にかかわる相続
税・贈与税の納税猶予等特例措置の創
設（相続税・贈与税）」と「社会医療法人
に対する寄附の控除等の創設（所得税、
法人税、相続税）」は税制改正大綱に
盛り込まれなかった。

中医協は11月30日から12月14日までに4回総会を開き、事務局（厚労省保険局
医療課）による医療提供体制にかかわる改定項目案の提示を終えた。
改定項目案は多岐にわたっている。そのため、ほとんどが事務局の説明と中医協

委員による質問に終始、議論にはいたっていない。
厚労省は年末の改定率を踏まえて提案項目の整理調整を行なう。したがって、年

明けに、引き上げや引き下げを明確にした個別案提示の運びとなるため、提案項目
の全貌がみえるのは1月半ばになるとみられる（提案項目は2面に掲載）。

複数科受診、他科受診、外来リハ等日病協要望項目も検討

2012年度診療報酬改定

社会保障審議会の医療部会と医療保
険部会で審議されてきた「2012年度診療
報酬改定の基本方針」がまとまり、12月
2日の中医協に報告された。
「基本方針」は「社会保障・税一体改革
成案」が示した2025年の提供体制に向
けた計画的対応の段階的な実施を求
め、12年度改定を「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」と位置づけた上で、2つの
重点課題と4つの視点からなる今改定
の指針を提示した（3面に「基本方針」）。
「基本方針」提示に前後して、支払側
と診療側は12年度改定に対する認識と
姿勢をそれぞれに表明。「診療報酬全
体の引き上げを行うことは、とうてい国
民の理解と納得が得られない」とする
支払側に、診療側は「2012年度改定に
当たっては診療報酬の引き上げによる
医療費全体の底上げを強く求める」と反
論、診療報酬全体の引き上げを求めた。
両側の意見を踏まえ、公益側委員は

12月7日の総会に厚生労働大臣に提出
する中医協意見の案を提示、両側はこ
れに同意した。
改定率に対して中医協は意見を述べ

ることが認められている。その意見案

には、支払側と診療側とで今改定に対
する基本認識は異なるとした上で、
「厚生労働大臣におかれては、本協議
会が提起する改定項目が実現されるよ

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・

う
・

、2012年度予算編成に当たって改定
率の設定に関し十分な配慮

・ ・ ・ ・ ・

を求める」
（傍点は編集部）と書きこまれていた。
これに対して、支払側は「十分な配

慮」を「適切な対応」に修正するよう求
めた。
中医協の意見は全会一致を旨として

いるが、前改定では、両側の主張に隔
たりが大きくて意見採択ができなかっ
たことから、今回は見送りを避けるた
めに診療側が修正要求に応じたため、
中医協意見がまとめられた。
今回の中医協意見で注目されるのは、

12年改定の本体報酬引き上げを否定し
た「政策提言型仕分け」の評価に、「法
定の審議会である中医協として、今後
とも与えられた責任を果たすため、委
員がそれぞれの立場から我が国の医療
を議論し、国民・患者が望む安心・安全
で質の高い医療を受けられる環境を整
備していく」と回答したことだ。
支払・診療各側は、限られた財源の

下ながら、多くの時間をかけて医療費

の最適配分を実現するために、意見の
違いを乗り越えて答申をまとめてきた。
「財政的観点から、診療報酬本体につ
いて据え置きや抑制を求める意見があ
ることも承知している」とした中医協
意見は、「本協議会は、これまで医療保
険制度を構成する支払側委員、診療側
委員、公益委員が、医療の実態や保険
財政等の状況を十分考慮しつつ、国

民・患者が望む安心・安全で質の高い医
療を受けられる環境を整えるために真
摯な議論を積み重ね、診療報酬改定の
責任を果たしてきた」と記した。
医療費配分を通して国民が質の高い

医療を享受できる環境整備を担ってい
るという矜持と自覚を表明、もって、
もっぱら財政的観点から診療報酬を論
じる人々への回答としたものである。

改定基本方針決改定基本方針決まるまる。2改定改定ぶりぶりに中医協の意中医協の意見まとまるまとまる改定基本方針決まる。2改定ぶりに中医協の意見まとまる
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同一日の複数科受診、2科目の再診も一定の評価
医療課が提案―夜勤看護に看護補助者配置を評価。看護職員にも負担軽減策の届出を導入

2012年度診療報酬改定議論

医療提供体制（2） 外来医療の課題・論点11月30日

医療提供体制（3） 医療連携の課題・論点12月 2日

医療提供体制（4） 院内体制・リハビリテーションの課題・論点12月 7日

医療提供体制改定項目案に関する質疑応答12月14日

2012年度改定に向けた中医協総会の
検討はより具体的になった。以下に11月

30日、12月2日、7日、14日の論点を報
告する。（1面記事を参照）

1. 特定機能病院等での専門特化外来
・紹介率の低い特定機能病院等（500床
超）については、紹介なしに受診した患
者の初診料・外来診療料を適正化し、導
入済の初再診料にかかわる追加徴収と
併せた評価を行ってはどうか。
・専門的医療が必要な紹介患者を多く
診察し、軽症例や安定した患者につい
ては地域の診療所等へ逆紹介を行う取
組みついて、診療報酬上の評価を行っ
てはどうか。
・病院勤務医の負担軽減に資する新た
な取り組みに対する評価新設の際に

は、外来縮小を原則とすることについ
て、どのように考えるか。
・がんや認知症に係る専門病院等のセ
カンド・オピニオン外来については、
保険診療上の取扱いとしないという現
行の取扱いの見直しを行ってはどうか
2. 複数科受診について
同一日の複数科受診については、2006
年度改定における初診料に関する評価
（2科目の初診科について半額の評価を
行う）を踏まえて、同一日2科目の再診
も一定の評価を行うことについて、ど
う考えるか。

A診療科

初診

初診

再診

Ｂ診療科

初診

再診

再診

Ｃ診療科

初診

再診

再診

算定（現行）

初診(270点)＋初診(135点)

初診(135点)＋再診(  69点)

再診(  69点)＋再診(  ？  点)

■複数科受診再診料の対応案

3.他医療機関受診について
出来高病棟については、
①共同利用が評価されている検査で他
医療機関を受診した場合には現行の入
院基本料30%減額を軽減する
②精神病床、結核病床、有床診の入院
患者で透析を他科受診した場合には現
行の入院基本料30%減額を軽減、加え
て、受診先医療機関に「慢性維持透析
患者外来医学管理料」の算定を可能と
する

包括病棟については、
③包括範囲の受診に関しては、共同利
用の検査または精神病床・有床診各入
院患者の透析治療の場合には現行の入
院料70%減算を軽減、加えて受診先医
療機関に「慢性維持透析患者外来医学
管理料」の算定を可能とする
④包括外である診療のみを受けた場合
には現行の入院料30%減算を軽減する
ことをそれぞれどう考えるか。

①退院調整の論点
●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。
●退院調整の見直し
・退院調整加算は急性期、慢性期を問
わず共通としてはどうか。
・退院支援計画（退院調整加算）の見直し
①退院支援が必要な者を抽出するた
めの項目の明確化
②－1  早期（入院7日以内）にスクリ
ーニングし、計画を立てる
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

・退院調整や退院時共同指導における
連携パスの評価
退院支援や退院時共同指導時に、（学

会の作成など）一定基準を満たした、大
腿骨頚部骨折と脳卒中以外の地域連携
パスを活用している場合の評価を行っ
てはどうか。
②救急医療
・「入院日から5日以内に転院」に限ら
れる、あるいはA病院→B病院とB病
院→A病院という異なる入院料算定病
棟間の併行算定ができないため亜急性
病床への受入が進まないなど、救急搬
送患者地域連携紹介・受入加算の現行
要件をどのように考えるか。また、受
入加算の対象に療養病棟や精神科病棟
を加えることをどう考えるか。
・後方受入機能強化のため、「救急・在

宅等支援療養病床初期加算」を「救急・
在宅等支援初期加算」として、一般病棟
13対1・15対1病棟にも拡げてはどうか。
③周産期・小児医療
・後方受入機能強化のため、「重症児
（者）受入連携加算」を一般病棟13対1、
15対1および療養病棟、有床診にも適
用してはどうか。
・長期NICU入院児の在宅移行を促す
ために、小児入院医療管理料等に急変
時等の受入評価を認めてはどうか。
④精神科医療
身体合併を有する精神科疾患患者を

含む救急後の受入強化のため、後方病
床への移行を評価してはどうか。
⑤がん診療（がん診療連携の課題）
がん診療連携拠点病院加算は未診断

や外来診療を行う紹介患者等について
は算定できない。がん治療連携計画策
定料は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の場合には
算定できない。
⑥認知症診療
認知症治療病棟については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。また、退院支援部署の設置
等の要件化など、退院調整の更なる充
実が必要ではないか。
⑦慢性期医療
療養病棟入院基本料では褥瘡の治療

を行っている状態は医療区分2となる
が、褥瘡が治ると医療区分1となり、
報酬が減額する。一定期間に限り褥瘡
治癒の評価を検討してはどうか。

Ⅰ. 院内体制について
①病院医療従事者の負担軽減策
i . 医師・看護師等の業務分担について
・あらかじめ業務分担を医療機関全体

で取り決めを行うことを勤務医負担軽
減を要件とする加算算定の前提として
はどうか。
・病院勤務医の負担軽減及び処遇改善

同日の総会で、鈴木医療課長は、医
療提供体制改定項目案に対する中医協
委員の質問事項に、要旨以下のとおり
答えた。
①がん治療連携計画策定料の要件につ
いて、手術後に自院外来で診察した場
合も算定可能とする案を示したが、そ
の場合の外来は1回限りと考えている。
（12月2日提示）
②金曜日入院や月曜日退院の患者の平
均在院日数が長いことへの対応を提案
したが、それは、当該全患者ではなく、

平均在院日数が平均よりも大きく上回
る病院を対象に考えている。（11月25
日提示）
③一般13対1・15対1の患者に医療区分
導入もしくは特定除外のまま平均在院
日数の選定に計上するという2つから
選択する方式を提案したが、それは、
13対1・15対1病棟の全患者のことでは
なく、90日超の患者が対象である。た
だし、90日超患者に関しては病棟単位
でいずれかの方式を選択してもらう。
（11月25日提示）

を要件とする8項目に、新たに小児・
産科・チーム医療に係る項目を追加、
それらは、さらに外来縮小の検討を条
件に追加してはどうか。
ii . 交代勤務制について
・一定以上の医師が配置されている産
科、小児科、救急の特定入院料や入院
基本料等加算は勤務医の負担軽減と処
遇改善を要件の1つとし、負担軽減策
の1つに交代勤務制を加えることとし
てはどうか。
・とくに医師の常時配置を必要とする
入院料（救命救急入院料等）については、
交代勤務制の計画または実施を評価し
てはどうか。
・「当直明けは予定手術に組み込まな
い」など当直後の手術に一定配慮を行
うことを、勤務医負担軽減策の1つに
追加してはどうか。
iii. 医師事務作業補助者について
医師事務作業補助体制加算について

100対1および75対1の評価を適正化し、
50対1と25対1の間に新たな評価区分を
設けてはどうか。
iv. 看護職員の勤務負担軽減について
・急性期看護補助体制加算の算定病院
には、必要数を超える看護職員を「みな
し看護補助者」としているところがある。
「みなし看護補助者」を適正化してはど
うか。
・救急を一定以上受け入れ、勤務医負
担軽減に取り組む急性期医療機関を対
象に、急性期看護補助体制加算に、例
えば25対1という手厚い区分を設けて
はどうか。
・夜間における看護に（3人目として）看
護補助者を配置することをどのように
考えるか。
・勤務医と同様、負担軽減策の届出を
看護職員にも導入してはどうか。
②チーム医療について
・栄養サポートチームは一般13対1・15
対1や療養病床でも算定可能としては
どうか。
・移植医療後の外来におけるフォロー
アップ体制を評価してはどうか。
③院内感染、院内安全の取り組みについて
・感染防止対策チームは医療安全対策
と別に独立して評価し、併せて、医療
機関間が連携して院内感染対策を行っ

ていることや、地域・院内サーベイラン
スを評価してはどうか。
・相談窓口の設置など患者サポート体
制を充実するとともに院内トラブルに
対する対応策をあらかじめ準備し、患
者の不安解消に取り組んでいる医療機
関への評価をどう考えるか。
・高性能のCT、MRI、造影剤注入画像
撮影の施設基準についてどう考えるか。
④入院基本料等加算の整理
・すでに多くの医療機関で算定されて
いる入院基本料等加算は入院基本料、
特定入院料の要件としてはどうか。
・療養病棟療養環境加算や診療所療養
病床療養環境加算の一部のような、医
療法上の施設基準を下回る加算は評価
を行わないこととしてはどうか。
・算定率の低い入院基本料等加算は要
件が必要以上に厳格でないか確認し、
今回改定で一定の見直しを行ったうえ
で実態を調査、次回改定で役割を終え
たものは廃止してはどうか。
Ⅱ. リハビリテーションについて
・維持期のリハについて、心大血管疾
患・呼吸器リハは引き続き評価を行い
つつ、脳血管疾患等・運動器リハは維
持期にふさわしい評価とし、縮小を検
討していく。
・医療保険と介護保険の併給期間を毎
月移行への計画を策定した場合には、
現在の1ヵ月から2ヵ月に延長、円滑な
移行を図ってはどうか。
・回復期リハ病棟について、医学的処
置の必要のある者やより重症な者を受
け入れて状態改善や在宅復帰を行って
いる場合の評価を検討してはどうか。
・発症からより早期のリハを重点的に
評価してはどうか。
・外来リハについて、状態が安定して
いる場合は計画に基づくリハを提供し、
医師はカンファレンス等でリハの効果
や進捗状況を確認することを可能とし
てはどうか。
Ⅲ. 薬剤師の病棟業務について
病棟に一定程度以上従事する薬剤師

が、勤務医等の負担軽減のほか、医療
安全及び薬物療法の質の向上、薬剤費
の節減等に資する業務を行った場合を
評価してはどうか。

第2回「医療機関トップマネジメント研修 フォローアップコース」のご案内

日　時 ● 2012年2月11日（土）13：00～19：30 2月12日（日）9：00～15：00
会　場 ● 全日本病院協会6F大会議室　　　
参加費 ● 70,000円（テキスト代・2日目昼食代を含む） 懇親会費10,000円（希望者のみ）
募集数 ● 36名
申込締切　2012年1月13日
問合せ・申込先　全日本病院協会事務局（松村、藤岡）Tel.03－3234－5165

プログラムは「病院新築移転」「BSCの設計と活用」「クライシスマネジメント」です。

中医協
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地域区分見直しは3年かけて実施。市町村の反対に対応
2012年度介護報酬改定審議報告 介護療養型は「適切に評価」。在宅認知症患者の増悪受入れは評価

介護給付費分科会は12月5日に「2012
年度介護報酬改定に関する審議報告」
をとりまとめた。若干の修正が加えら
れ、12月7日に公表された。
審議報告は前回会合（11月24日）に示

された原案（本紙12月1日号に要旨を掲
載）と大筋で変わっていないが、原案で
まったく言及されてなかった介護療養
型医療施設に関して、「介護療養型医療
施設については適切に評価を行う。また、
認知症の症状が悪化し、在宅での対応
が困難になった場合の受入れについて
評価を行う」という一文が挿入された。
審議報告は、12年度介護報酬改定の

視点として、（1）地域包括ケアシステムの
基盤強化、（2）医療と介護の役割分担・
連携強化、（3）認知症にふさわしいサー

ビスの提供、（4）質の高い介護サービス
の確保の4点をあげた。
このうち、認知症への対応について

は、対象者に対するアセスメントを実
施、その結果を踏まえ、医療・介護従
事者、行政機関、支援者、対象者が一
堂に会する「地域ケア会議」でケア方針
を決める「基本的な枠組み」の構築が必
要であり、「次期改定に向けて結論が得
られるよう議論を行う」ことを提唱し
ている。
審議報告は、また、介護職員の処遇

改善交付金を介護報酬に組み込む方針
を打ち出している。ただし、事業者に
おける処遇改善を評価する仕組みを設
け、当該要件を満たした事業所に加算
を認めるというもの。

労使間の問題に国が介入することに
委員からの反発は強かった。そのため
「これは例外的かつ経過的な取扱い」
と明記、さらに、処遇改善交付金を介
護報酬に移し変えるためには処遇改善
の確実な担保が必要であるとして、
「当面、必要な対応を講ずることはや
むを得ない」という釈明を追記するこ
とで決着がついた。
「現在の特甲地を3分割し、地域割り
を7区分にする」地域区分の見直しにつ
いては、財源中立で臨むかぎり、単価
が大幅に引き下げられる地域が生じる。
したがって、「各自治体の意見を踏まえ、
2014年度までの経過措置等を設定す
る」方針を表明した。
これは、「併合されたり広域連合に

参加している市町村が多く、機械的に
適用されると大混乱が起きる」と地域
区分の見直しに市長会、町村会から強
い反対が出たことに配慮したもの。単
価の引き下げは3年かけて実施するこ
とになる。
これに関連して、12月5日の分科会

で齋藤委員（日看協）は、訪問看護を念
頭に「人件費率も見直すべきである」
と主張。宇都宮老健課長は「改定率が
出てから再度検討する」ことを約した。
今改定の議論ではケアマネに対する

批判が続出したが、審議報告は「施設
におけるケアマネの役割と評価等のあ
り方について次期改定までに結論を得
る」と明記するにとどまった。

社会保障審議会医療保険部会・医療部会「2012年度診療報酬改定の基本方針」（要旨） 12月1日　※1面記事を参照

Ⅰ. 基本的考え方
1. 基本認識
「社会保障・税一体改革成案」が示す
2025年のイメージを見据え、病院・病
床機能の分化・強化と連携、在宅医療
の充実と重点化・効率化等を実現する
ために計画的な対応を段階的に実施し
ていくべく、今回改定をあるべき医療
の実現に向けた第一歩とする。
2. 重点課題
・（急性期医療を適切に提供していく
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
・医療と介護の役割分担の明確化と地域
連携体制の推進及び在宅医療等の充実
Ⅱ. 2012年度診療報酬改定の基本方針
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
勤務体制の改善等の取組、救急や外

来の機能分化、病棟薬剤師を含むチー
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。
（2）医療と介護の役割分担の明確化と
地域連携体制の強化及び在宅医療等の
充実
2. 四つの視点
（1）充実が求められる分野を評価してい
く視点
緩和ケアを含むがん医療の充実、生

活習慣病対策の推進、精神疾患に対す
る医療の充実、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、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。
（2）分かりやすく納得でき、安心・安全

な医療を実現する視点
医療安全対策等の推進、退院支援の

充実等患者に対する相談支援体制に対
する適切な評価、明細書無料発行の促
進、診療報酬点数表の簡素化などにつ
いて検討する。
（3）質が高く効率的な医療を実現する視
点
急性期、亜急性期等の病院機能にあ

わせた入院医療の評価、慢性期入院医
療の適正評価、医療提供が困難な地域
の提供体制評価、診療所機能に着目し
た評価、連携に対する評価などについ
て検討する。
（4）効率化余地があると思われる領域を
適正化する視点
後発医薬品の使用促進、平均在院日数
減少や社会的入院の是正などについて

検討する。
Ⅲ. 将来を見据えた課題
病院・病床機能の分化と強化、地域

密着病床における急性期・亜急性期・慢
性期医療等の一体的対応、外来の役割
分担、在宅医療の充実などの評価に取
り組む。
その際に、医療計画、補助金等の予

算措置、保険者の取組等様々な手段と
の役割分担、これら施策や医療法等の
法令と補い合う診療報酬のあり方につ
いて引き続き検討する。
また、効率的かつ効果的な医療資源

配分のため、より良い評価手法の検討
を行う。
さらに、将来的には費用と効果を勘

案した評価方法の導入について検討を
行っていく必要がある。

小宮山厚生労働大臣は12月7日に開
かれた社会保障改革の「関係5大臣会
合」に、同省社会保障改革推進本部が
まとめた審議会等における検討状況の
中間報告を行ない、医療・介護、子育
て、年金など、検討が進められている
課題と検討の方向性を示した。
医療・介護については、「診療報酬改

定及び介護報酬改定、都道府県医療計
画に基づく地域医療提供体制の確保、
補助金等の予算措置等を行うとともに、
医療法等関連法の法律改正を順次行
う。そのため、来年の通常国会以降速
やかな法案提出に向けて引き続き検討
する」と概括した。
検討項目には、「看護師の能力を認

証する仕組み」「受診時定額負担」「70

歳以上75歳未満の患者負担を2割負担
に戻す」などがあげられている。
野田首相は、12月5日に開いた政府・

与党社会保障改革本部の会合で、①6
月の「成案」を具体化した「素案」を年
内目途にまとめる、②政府・与党間で十
分な調整を図る（政府部内は関係5大臣
を中心にまとめる）、③社会保障機能強
化の内容等を国民にわかりやすく説明
する、という3つの本部長（総理大臣）指
示を出した。
しかし、「政府・与党間で十分な調整
を図る」点で、政府（各省）と民主党間
の考え方の違いが、次々と表面化して
いる。
小宮山大臣は12月9日の会見で、「党
側から受診時定額負担はしないように

という要請をいただいて
いる」ことを認める一方
で「選択肢としてまだ残
してある」とも述べたが、
党内には高額療養費制度
の対象を限定して財源規模を圧縮する
案が浮上している。
食い違いは70～74歳の自己負担率に
ついても生じているなど、一体改革は、
各論に入った段階で政府・与党間の足
並みが大きく乱れている。
一方、診療報酬改定率に関しては、

12月9日から厚生労働、財務両省の折
衝が始まった。
12月13日の会見で、安住財務大臣は

「マイナスもやむを得ない」との認識を
示したが、財務省はマイナス改定を声

高に主張している。これに対して、厚
生労働部門会議を中心に民主党内には
プラス改定を訴える向きが強い。
12月19日から大臣折衝が始まるが、

12月21日もしくは22日の再度の折衝で
決まる可能性が強い。
現在、薬価専門部会には長期収載品

追加引き下げの話が出ているが、関係
者の間では、この引き下げ分を改定率
と別枠で計上、建前の改定率と帳尻合
わせを行なうという前改定と同様の対
応が図られると見る向きもある。

▲小宮山大臣は社会保障改革推進本部の中間報告を発表した（12月5日）

受診時定額負担受診時定額負担、7070～7474歳窓口負担等の行方不透明窓口負担等の行方不透明受診時定額負担、70～74歳窓口負担等の行方不透明
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医療部会

12月8日の社会保障審議会医療部会に、
事務局（厚労省医政局総務課）は「医療
提供体制の改革に関する意見案」を提
示したが、委員からは多くの修正要求
が示された。次回部会に修正案を提示、
とりまとめの議論を続行する。
「意見案」には、特定機能病院の要件
や医療計画の見直しなど、これまでの
議論で概ね合意に達している事項が取
り上げられる一方、一般病床の機能分
化や医療法人の規制緩和など議論半ば
の項目も、改革する上での論点や方向
性があげられている。
それどころか、この日初めて、チー

ム医療に関する報告の1つとして提示
された「特定看護師制度（看護師特定能
力認証制度）の創設」が、「（看護師の）一
定以上の能力を公的に認証する仕組み
は重要である」というかたちで「意見案」
に書き込まれ、斉藤部会長（名古屋医療
センター名誉院長）は「どういうように
進めるか方向性を出していただきたい」
と結論を求めた。
この「看護師特定能力認証制度」に対

する委員の意見は賛否が分かれたが、
西澤委員（全日病会長）は「原則として
は看護師一般の底上げが大切であると
考える。その議論をこそ先行させるべ

きである」と批判。
その上で、「反対意見の

中には、この制度の導入に
よって、今までやってきた
ことができなくなるなど現
場に混乱が起きる可能性が
あるという重要な指摘がある。こうし
た不安が払拭できるまで議論を深める
べきではないか」と拙速を戒めた。
さらに、「他職種の業務範囲への影響
についても議論してほしい。看護師以
外のチーム医療の議論がついでになさ
れているようにみえるのもおかしい」と、
チーム医療議論の現状に強い疑問をな

げかけた。
議論の中で、事務局が提起した「急

性期病床群」については、別途検討の
場を設け、具体的な考え方について意
見をまとめることで合意した。事務局
は10名以下の少人数で検討を進め、1
月内に、入院患者の疾患分布等要件案
をまとめたいとしている。

医療提供体制の改革に関する意見案（骨子） 医療部会　12月8日　（編集部注）とりまとめまでに内容が修正される可能性がある。

Ⅱ. 個別の論点について
2. 病院・病床の機能の明確化・強化
（1）病床区分のあり方
・一般病床の機能分化を進め、国民・
患者に明らかにしていく必要がある。
こうした方向性を法制上明らかにして
取り組むことが重要。
・機能分化推進に当たっては病床機能の
見える化と機能に着目した評価が重要。
・亜急性期等の医療や在宅医療につい
ても機能分化・強化を図っていく必要
がある。
（2）特定機能病院のあり方
・特定機能病院の外来診療のあり方を
見直す必要がある。
・現行の承認要件や業務報告の内容等
について見直しが必要である。
・更新制度を導入する等、特定機能病院
の評価のあり方を検討する必要がある。
（3）臨床研究中核病院（仮称）の創設
・臨床研究中核病院を創設、法制上位
置づけるなど前向きに検討すべきである。
（4）地域医療支援病院のあり方
・地域医療支援病院における外来診療
のあり方を見直す必要がある。

・地域医療支援病院と他医療機関間と
の連携のあり方等について評価すべき
である。
・以上の点を踏まえつつ、承認要件や業
務報告の内容等について見直しが必要。
（5）診療所のあり方
・地域における有床診と無床診の活用
を図っていく必要がある。
（6）人員配置標準のあり方
人員配置標準は今日の医療提供体制

に対応したものに見直すことが考えら
れる一方、医療安全の観点や勤務医等
の労働環境、診療所との役割分担など
を踏まえる必要がある。
3. 在宅医療・連携の推進
・地域の関係機関による協議の場を作
るという方向性を明確にすべきである。
・コーディネート機能を担うことので
きる人材を養成していくことが必要。
・法制上、在宅医療拠点医療機関の役
割を明確化すべきである。
・在宅医療を担う医療機関等の整備目
標等の医療計画への記載を法制上明確
にすべき。
・退院調整機能を強化することが必要。

4. 医療提供体制整備のための医療計画の
見直し
・2次医療圏について医療計画作成指
針の見直しを行う必要がある。
・4疾病5事業に精神疾患を追加すべき
である。
5. 救急・周産期医療体制の見直し
・救急医療を担う医療機関を検討する
上では、休日・夜間の体制を評価する
視点や医療圏人口の格差も考慮して評
価する視点が必要。
・周産期医療については病院から家庭
への移行を進めていく必要もある。
6. 医療従事者間の役割分担とチーム医療
の推進
・各医療職種の役割分担を見直し、チ
ーム医療を推進していくべきである。
・看護師が実施している高度かつ専門
的な知識・判断が必要とされる行為に
ついて、教育・研修を付加する必要が
ある。一定以上の能力を公的に認証す
る仕組みは重要である。
・併せて基礎教育内容を見直し、看護
師全体のレベルアップを図ることが必要。
・診療放射線技師については、検査関

連行為と核医学検査の業務範囲への追
加が必要。
・薬剤師等他の医療関係職種の業務範
囲についても議論を進めるべきである。
7. 国民の関与と情報活用
・医療機関ホームページの取扱いにつ
いて検討し、必要な措置を講じていく
べきである。
・医療の質に関する情報の公表に向けた
取組を進めていくべきである。全ての分
野の指標を評価・公表することは難しい
ため、分野を絞ることも検討すべきである。
8. その他
・医療法人について、税制上の取扱い
を含め、必要な制度の見直しを行うこ
とが必要。医療法人に対する規制のあ
り方を検討する上では、非営利法人を
維持することが重要。
・厳格な審査を前提に臨床修練制度の
手続き面の簡素化を図るべきである。
・教授、研究の中で外国の医師等が診
療を行うことを認めるべきである。そ
の際、臨床修練よりも厳格な基準を設
け、適切な運用を担保するための仕組
みを設けるべきである。

両論併記で特定看護師制度に対する「意見」をまとめる
チーム医療推進会議

12月7日に開かれたチーム医療推進会
議は、特定看護師制度の法制化に関す
る検討結果を「看護師特定能力認証制
度骨子案に対する意見」としてまとめた。
法制化に対して同会議委員の意見は賛
否二分されたため、「意見」は両論を併
記するかたちをとった。
議論をつくすことなく両論併記の「意

見」をとりまとめたのは、「社会保障と税
の一体改革成案」にもとづいて、医療提
供体制関連の法改正に向けた報告とり
まとめを急ぐ社保審医療部会に報告す
るため。
診療補助の一環として看護師が行な

ってきた医行為のうち、グレーゾーンと
されてきた行為にあらたに法的根拠を
付与するための枠組が提案されている。
それは、それら行為を安全に実施で

きる業務体制を確立した上で医師の個
別的指示にもとづいて行なうという枠
組であるが、とくに、所定の教育を受
けて資格試験に合格し、厚労大臣の認
証を受けた看護師については、医師の
包括的指示によってそれらが実施でき
るという仕組みである。

そのために、保助看法を改正して、
グレーゾーンのうち看護師が実施可能な
行為を新たに特定行為として明確化す
るとともに、特定行為の実施を可能とす
る前述2規定を盛り込むことになるが、
その結果、“特定能力”を認証する看護
師制度が創設されることになる。
これまで特定看護師制度と仮称して

きたこの制度について、厚労省は、新
たに「看護師特定能力認証制度」と称し
ている。
「看護師特定能力認証制度」は、チー
ム医療推進会議に付設された「チーム
医療推進のための看護業務検討WG」
で検討され、賛否相半ばながら推進会
議に諮られ、同制度に対する意見を集
約するということでまとめられたの
が、前述の「意見」である。
同日の推進会議では、永井座長（東大
大学院教授）が、「特定行為を安全に実
施するためにはきちんとした教育が必
要である。これは皆さんに確認されて
いる。問題は、それを国の認証にする
のがよいのか、例えば、看護協会や医
師会の認証試験でよろしいのか、とい

う点だ」という点に論点をしぼって議
論を進めた。
こうした論点の立て方は、特定看護

師制度がチーム医療とは直接の関係を
もたずに提起されていることを認めたも
のであり、コメディカルの委員からは、
「特定行為とみなされそうな行為には
薬剤師やリハスタッフ等の業務に影響
するものが多々ある」と、看護業務に
のみ個別的指示を認める手法にチーム
医療の視点から強い疑念が示された。
特定行為の内容によっては診療行為

と補助行為の定義関係が問われるとこ
ろだが、加えて、チーム医療の視点に立
つと、特定行為と他専門職の業務との
関係に齟齬が生じないかが問われる。
本来であれば特定行為の範囲明確化

が先行するはずだが、これまでの議論
は、常に、その課題を後回ししてきた。
こうした批判に配慮して、「意見」には
「特定行為については、チーム医療推
進の観点から、医療関係職種の業務範
囲との関連を踏まえつつ検討を進める
必要がある」と書き込まれた。
この指摘には「今後、政府において

法制化を見据え議論を行う際には」と
いう一文が前置されている。字句どお
り解釈すれば、今後の具体的な制度設
計は政府の仕事であるとも読める、何
とも不可思議な書き振りである。
厚労省は特定医行為とすべきところ、

あえて「特定行為」としているが、新た

に、医師以外が実施することに合法性
が付与される行為に関して、事務局（厚
労省医政局医事課）は、昨年夏に実施
した「看護業務実態調査」でリストアッ
プした203項目のうち「かなり多くがグ
レーゾーンと言われるものではないか
と認識している」と説明した。
これを受けて、永井座長は「今の厚

労省の説明は、過半数ぐらいは、まず、
かなりの部分は特定医行為に入ると言
っている」という認識を披露した。
一般に、座長と事務局の間には強い

情報の共有と双方向性が確立されてい
ることを考えると、厚労省は、今回の
枠組で相当数にのぼる行為に合法の烙
印を押すものとみられる。
提案では、一般の看護師も特定行為

を実施できるが、それが、将来、一般看
護師の底上げにつながるのか、あるいは、
政省令や通知の改変を経て特定看護師
制度の強化に向うのかは分からない。
推進会議の最後に大谷医政局長が特

定看護師制度にかかわる法改正の展望
を語った。
その中で、改正法案の提出は厚労省

の政務3役と与党･政府の判断に委ねら
れる部分が多いと説明、政府の一体改
革案とりまとめという政局が今回の見
切り発車的な議論まとめの背景にある
ことを認めた。（特定看護師制度に関す
る議論の経緯は本紙10月15日、11月15
日、12月1日の各号を参照）

議論つくさず。具体的設計への注文を「意見」に書き込み、政府に託す？！

「医療提供体制改革に関する意見案」が提示。修正意見多く次回に再度議論

「「急性期病床急性期病床群」は別途検別途検討の場を設討の場を設けることで合意で合意「急性期病床群」は別途検討の場を設けることで合意


