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新型法人の報告まとまる。政府との調整待ちの部分も

介護療養型新要件「療養機能強化型」の単位決まる。いずれも現行以下
14年介護実調で高い収支差率の介護サービスが大幅引き下げの狙い撃ちに

2015年度の介護報酬が決まった。2月6日に開催された社保審介護給付費分科会は、
15年度介護報酬改定にかかわる厚生労働大臣の諮問に、「諮問書の介護報酬単位見直し
案を認める」旨答申した。（2面に15年度介護報酬単位の抜粋を掲載）

実質－4.48%となった新たな介護報
酬は、通所介護、特定施設、介護老人
福祉施設の下げ幅が著しく、次いで、
グループホーム、訪問介護、介護療養型
医療施設も単位数を大きく減らした。
14年の介護事業経営実態調査で高い

収支差率を示した介護サービスが狙い
撃ちされた。
その中で、病院・診療所の訪問看護

費は6～20単位と、2.3%～2.5%引き上
げられた。さらに、訪問看護に看護体
制強化加算が設けられた。訪問リハに
は社会参加支援加算が新設された。
介護老人保健施設は在宅復帰・在宅

療養支援機能加算が21単位から27単位
へと増え、入所前後訪問指導加算を組
み替えた加算（Ⅱ）は480単位と20単位
増える。
介護療養型医療施設に関しては、重

篤・身体合併認知症の患者、一定処置の
患者、ターミナルケアの患者の各割合
等を新たな要件に加えた「療養機能強
化型A・B」という2タイプの評価が新
設された。AとBの別は前出患者割合
の違いである。
具体的には、療養型介護療養施設サ

ービス費（Ⅰ）の（ii）と（v
・

）が「療養機能
強化型A」、同（Ⅰ）の（ii

・

i）と（v
・

i）、さ

らに、同（Ⅱ）の（ii）と（i
・

v）が「療養機能
強化型B」の範疇となる。これ以外にも、
ユニット型療養型介護療養施設サービス
費（Ⅱ）と（Ⅴ

・

）がA、同（Ⅲ
・

）と（Ⅴ
・

Ⅰ）がB
に該当する（太字傍点は新設の報酬類型）。
病院が介護保険施設として存続して

いくための評価（報酬）カテゴリーとい
うわけだが、いずれも現行単位数を越
えることはない。介護療養型の各施設
は、報酬水準が下がる中でコストが上
積みされる新要件を引き受けるという
苦渋の選択を迫られることになる。

□「療養機能強化型」はぎりぎりの報酬―安藤副会長の談話

介護療養型医療施設は療養機能強
化型のAとBが創設され、存続の道
が残された。
算定要件をみると、医療処置、リハ

ビリ、地域貢献活動の3要件はクリア
できるが、認知症とターミナルケアで難
儀する医療機関が多いかもしれない。
点数については、強化型Aを取っ

たとして、サービス提供体制強化加
算や処遇改善加算の増額を得て、ト

ントンを維持するのが精一杯。しか
も、介護福祉士の増員や賃金改善が
追加コストとして求められる。
処遇改善は一見朗報であるが、医

療療養病床と介護療養病床を有する
場合、医療に従事する介護職の賃金
改善は自腹で補填している法人も多
い。それでも、病院として存続する
道を残してほしいというのが、病院
経営者の偽らざる気持ちではないか。

非営利新型法人の創設 認可や運営の基準は現行医療法人がベース。曖昧な点も多く、懸念の声も

2月9日の「医療法人の事業展開等に関する検討会」は医療法人制度に大きな影響を
およぼす改正に関する議論の結果を報告にとりまとめた。
その内容は、医療法人を主たる対象とする非営利新型法人の創設、医療法人経営の透

明性確保やガバナンス強化など運営面の規制強化、医療法人の分割規定や社会医療法人
認定解消に伴う経過措置といった規制緩和からなる。
いずれも「日本再興戦略　改訂2014」の求めに応じたもの。
医療法改正事項として2月18日の社保審医療部会の審議にかけた後に、与党と政府

部内の調整を経て法案化、3月中下旬をめどに通常国会に提出する。新型法人の施行は
2017年4月以降になる見通しだ。（4面に報告要旨を掲載）

報告によると、新型法人の名称は「地
域医療連携推進法人」を予定、法人格
は一般社団法人とする。
地域医療構想の単位地域を基本に設

立されるが、新型法人が定める事業対
象地域を都道府県知事が認めればその
限りではない。
認可に際しては医療法人ほかの非営

利法人の複数参加が必須要件となるが、
介護事業などの地域包括ケアを推進す
る事業のみを行なう非営利法人も参加
できる。したがって、配食サービスな
どを手がけるNPO法人も参加法人にな
ることができることになる。
また、多地域に病院等を展開してい

る法人も、新型法人事業方針の対象を
当該地域の病院等に限った上で参加す
ることができる。つまり、日赤や済生会
だけでなく、国立病院機構や大学法人
も参加法人になることができる。
ただし、自治体病院に関しては、自

治体側（総務省）との調整がついていな
いため、ペンディングとされた。社会福
祉法人の参加も、現在進行中の制度改
革議論後に検討することになる。
事務局は、参加法人となる「非営利

法人」の範囲をどう線引きするかは与

党や政府との調整に委ねられる、とし
ている。
これら参加法人に関して、報告は、

前回の検討会では「営利法人を参加法
人・社員とすることは認めない」となっ
ていた箇所を、最終案で「営利法人、営
利法人を主たる構成員とする非営利法
人を、参加法人、社員とすることは認
めない」と修正、営利法人介入の可能
性をより排除する内容とした。
前回案からの修正は、ほかにも、「統
一的な連携推進方針（仮称）については、
地域医療構想と整合性を確保する」「非
営利新型法人の役員については、親族
等の就任制限要件を設定する」「都道府
県知事は、認定の基準を欠くに至った
場合等に、都道府県医療審議会の意見
を聴いた上で、勧告・措置命令・認定取
消をすることができる」、などがある。
いずれも、構成員の意見を反映させ

たもので、医療法人と同様の非営利性
確保を目指したものだ。
このうち、地域医療構想との関係に

ついては、この日、西澤構成員（全日病
会長）の要求で、前文に「（非営利新型
法人は）地域医療構想と整合性を図る」
という趣旨の追加修正が認められた。

都道府県知事の裁量に委ねる部分も

新型法人の枠組は、一般社団の法人
格をもつ新たな法人類型を医療法に位
置づける特異さはあるものの、その認
可基準や運営の考え方は、おおむね現
行医療法人をベースとしている。しか
し、報告に明記された骨組みだけでは、
解釈に曖昧さが残るのも事実だ。
例えば、剰余金の配当禁止を打ち出す
一方で、「地域包括ケアを推進するため、
非営利新型法人の設立趣旨の達成に必
要な範囲内にある関連事業を行う株式
会社」に、株式保有割合を「一定割合以
上とすることを条件に出資できる」とし
ている。
これは、介護事業や健康・予防等を行
なう株式会社への、経営権を確保した
出資の容認であるが、子会社が赤字に
陥った際の貸付や委託料等支払による
経営支援の是非には触れていない。経
営（権）を維持するための諸手段が剰余
金の流用となる可能性が、それがまた
当該株式会社の配当につながる可能性
もあり、難しい問題である。
議決権に関しても、「原則として社員
は各一個の議決権を有するが、定款で
別段の定めをすることができる」とし
た上で、それによって「不当に差別的
な取扱い」や「財産の価額に応じて異
なる取扱い」となることは禁じるとし
ているが、1社員1議決権のタガを外し
たときに、経営主導権をめぐる紛争が
多々起こることは予想に難くない。

このように、報告は新型法人の骨格あ
るいは考え方の方向とイメージを示し
たもので、今後の政府内の調整に委ね
られる部分が少なくない。また、事業
範囲地域や理事長要件など、都道府県
知事の裁量に委ねる部分が少なくない。
したがって、具体的にどういう認可や
運営の基準となるかは、政省令や通知、
あるいはモデル定款や運営管理指導要
綱を待つことになるが、それらは検討会
ではなく、厚労省の裁量で策定される。
この点に関して、検討会では、「報

告にまとめられた内容は、今後、政府
との間で色々調整されるのではない
か」と、報告どおりの制度となるかど
うかを危ぶむ声も出た。
中には、「新型法人は、決して、地

域包括ケアを推進するという立場から
議論されたわけではない」「新型法人に
手上げする医療法人はないだろう」と
いう否定的・悲観的な観測まで出た。
今回まとまった内容では医療経営の

大規模化や集約は難しいとみる立場と、
今回の案でも今後の地域医療に懸念が
残るという立場と、それぞれに疑問を
残す新型法人案となった。
検討会後の報道陣の質問に、担当官

は「政府との調整で（報告の内容に）変
更が生じないとは言えない」と語った
が、日本再興戦略の方針とはいえ、地
域医療の立場からは、曖昧さばかりが
目につく内容となった。

このほかにも、「新型法人を地域医療
に貢献する手段として明確に位置づけ
るべき」「非営利性の担保をより強化す

べき」といった意見が構成員から相次
いだが、いずれも、前出西澤提案と同
様の問題意識に立つものだ。

2015年度介護報酬改定



（2）2015年（平成27年）2月15日（日） 全日病ニュース　第841号

2月6日の介護給付費分科会「2015年度介護報酬改定の概要」から ＊1面記事を参照

療養機能強化型Aの算定要件等
（病院の場合。括弧内は療養機能強化型B）

介護報酬改定率　▲2.27%（うち、在宅分▲1.42%、
施設分▲0.85%）

□訪問看護
①基本報酬の見直し

                                         現　行 　         改定後

訪問看護費（指定訪問看護ステーションの場合）

20分未満 　　　　　　　　　　          318単位　　    310単位　　

30分未満 　　　　　　　　　 　         474　　          463　　　

30分以上  1時間未満 　                    834　　          814　　

1時間以上 1時間30分未満    1,144　　       1,117　　　

訪問看護費（病院又は診療所の場合）

20分未満 　　                                  256単位　　   262単位

30分未満 　　                                  383　　         392　

30分以上 1時間未満 　                    553　　　      567　

1時間以上 1時間30分未満    　815　　　      835　

②中重度の要介護者の在宅生活を支える訪問看護体
制の評価
看護体制強化加算（新規） 300単位／月
④訪問看護ステーションにおけるリハビリの見直し
訪問リハビリテーション費（1回につき）

318単位＿302単位

□訪問リハビリテーション
①基本報酬の見直し
訪問リハビリテーション費（1回につき）

307単位＿302単位
②リハビリテーションマネジメントの強化

                                         現　行 　                 改定後

訪問介護との連携加算

リハビリテーションマネジメント加算Ⅰ

リハビリテーションマネジメント加算Ⅱ

300単位／3月に1回 （以下の加算に統合）

   60単位／月

 150単位／月

－

－

③短期集中リハビリテーション実施加算の見直し
                                                    現　行 　 改定後

退院(所)日又は認定日から起算して1月以内 

退院(所)日又は認定日から起算して1月超3月以内 

退院(所)日又は認定日から起算して3月以内

340 単位/日

200 単位/日

200 単位/日
＊リハビリマネジメ
ント加算(Ⅰ)又は(Ⅱ)
の算定を要件に追加

－

－

－

④社会参加を維持できるサービス等へ移行する体制
の評価
社会参加支援加算（新規） 17単位／日　
※指定訪問リハビリ事業所において評価対象期間

の次の年度内に限り加算する。

□介護老人保健施設
①在宅復帰支援機能の強化と基本報酬の見直し
リハビリ専門職の配置等を踏まえ、在宅強化型の基

本施設サービス費と在宅復帰・在宅療養支援機能加算
を重点的に評価する。
●介護保健施設サービス費（Ⅰ）の在宅強化型と通常
型（いずれも多床室）

                         現　行 　                    改定後

在宅強化型（多床室）

要介護度1

要介護度2

   825単位／日

   900 

   812単位／日

   886 

要介護度3

要介護度4

要介護度5

通常型（多床室）

要介護度1

要介護度2

要介護度3

要介護度4

要介護度5

   963 

1,020 

1,076 

   792 単位／日

   841

   904

   957

1,011

   948 

1,004 

1,059 

 768 単位／日

 816

 877

 928

 98１

●在宅復帰・在宅療養支援機能加算　　　
21単位　⇒　27単位／日

＊算定要件等は現行のとおり
②入所前後訪問指導加算の新たな評価
●入所前後訪問指導加算（入所中1回を限度として算定）
460単位／回 ⇒ 入所前後訪問指導加算（Ⅰ）

450単位／回
入所前後訪問指導加算（Ⅱ）

480単位／回
＊算定要件等
入所前後訪問指導加算（Ⅰ） 退所を目的とした

施設サービス計画の策定及び診療方針の決定を行
った場合
入所前後訪問指導加算（Ⅱ） 施設サービス計画

の策定及び診療方針の決定にあたり、生活機能の
具体的改善目標を定めるとともに、退所後の生活
に係る支援計画を策定した場合

□介護療養型医療施設
●療養機能強化型の新設　
介護療養型医療施設が担っている機能を重点的に

評価する。
・療養機能強化型A

要介護度1

要介護度2

要介護度3

要介護度4

要介護度5

   669単位／日

   777

1,010

1,109

1,198

   778単位／日

   886

1,119

1,218

1,307

（ ii ） （ v ）

療養型介護療養施設サービス費（ i ）

＊療養機能強化型Ａは、別途、ユニット型療養型介護
療養施設サービス費（Ⅲ）又は（ⅤⅠ）も該当
・療養機能強化型Ｂ

要介護度1

要介護度2

要介護度3

要介護度4

要介護度5

   669単位／日

   777

1,010

1,109

1,198

   778単位／日

   886

1,119

1,218

1,307

   669単位／日

   777

1,010

1,109

1,198

   778単位／日

   886

1,119

1,218

1,307

（ iii ） （ vi ） （ ii ） （ iv ）

療養型介護療養施設サービス費（Ⅰ） 療養型介護療養施設サービス費（Ⅱ）

＊療養機能強化型Bは、別途、ユニット型療養型介護
療養施設サービス費（Ⅲ）又は（ⅤⅠ）も該当

○次のいずれにも適合すること。

（1）算定日が属する月の前3月間における入院患者等の
うち、重篤な身体疾患を有する者及び身体合併症を
有する認知症高齢者の占める割合が100分の50以上。
（2）算定日が属する月の前三月間における入院患者等
のうち、喀痰（かくたん）吸引、経管栄養、又はイン
スリン注射が実施された者の占める割合が100分の50
（30）以上。
○算定日が属する月の前3月間における入院患者等の
うち、次のいずれにも適合する者の占める割合が100
分の10（5）以上であること。
（1）医師が医学的知見に基づき回復の見込みがないと
診断した者。
（2）入院患者・家族等の同意を得て、患者のターミナ
ルケアに係る計画が作成されている。
（3）医師、看護師、介護職員等が共同して、本人又は
その家族への説明を行い、同意を得てターミナルケ
アが行なわれている。
○生活機能を維持改善するリハビリテーションを行
っていること。
○地域に貢献する活動を行なっていること。
○看護6対1・介護4対1または看護6対1・介護5対1

□その他（介護保険施設）

●入所者の口腔・栄養管理
・経口維持加算の充実

経口維持加算(Ⅰ)

経口維持加算(Ⅱ)

28単位／日

        5／日

400単位／月

      100／月

現行 改定後

・療養食加算の見直し
療養食加算（1日につき）

23単位　⇒　18単位（1日につき）
＊経口移行加算または経口維持加算との併算定が
可能。

●介護職員処遇改善加算の拡大
介護職員処遇改善加算にさらなる上乗せ評価を創設
し、4区分とする。

介護保険施設の加算率

介護老人福祉施設  

介護老人保健施設  

介護療養型医療施設  

5.9%

2.7％

2.0%

3.3%

1.5％

1.1%

加算（Ⅰ） 加算（Ⅱ）

＊加算（Ⅲ）は（Ⅱ）の90%、（Ⅳ）は（Ⅱ）の80%を算定

●サービス提供体制強化加算の拡大
（例）介護療養施設サービスにおけるサービス提供体
制強化加算
サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ　

介護福祉士の割合が100分の60以上　18単位
サービス提供体制強化加算（Ⅰ）ロ　

介護福祉士の割合が100分の50以上　12単位
＊サービス提供体制強化加算（Ⅱ）および（Ⅲ）は現行
どおり

療養機能強化型ターミナルケア患者の割合はAが10%、Bが5%
2015年度介護報酬改定 B（多床室）は要介護度5で1,287～1,053単位。経費増に対応できるか疑問
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厚生労働省は2月12日の「地域医療構想策定ガイドラ
イン等に関する検討会」に、これまでの議論をまとめた
ガイドライン案を提示した。
この日は、GL案に先立って、2025年の医療需要（患

者数）を推計する基本的な考えとそれを病床数に換算す
る方法、併せて、病床機能報告制度で報告された各医療
機関の情報の公表方法、に関する議論が行なわれた。
前者の考え方によって、2025年の、構想区域ごと医

療機能ごとの病床数（必要病床）を推計する方法が確立さ
れる。また、後者の公表によって、構想区域の住民だけ
でなく、医療機関が圏内の機能ごと病床の現状と将来展
望を把握することが可能となる。
GL案の策定プロセスと策定後の協議の場（地域医療構

想調整会議）の設置・運営に関する考え方は、すでに整理
されている。事務局（厚労省医政局地域医療計画課）は、
次回（2月26日）の会合でGL案の合意を得たいとしてお
り、全国の病院にきわめて大きな影響を与える地域医療
構想制度は大詰めを迎えた。
この日、全国知事会は、激変の可能性が強い地域医療

構想に強い懸念を表明し、厚労省に善処を求めた。

以上は、高度急性期、急性期、回復期の必要病床数
推計方法であるが、では、患者がどの機能に該当する
かの区分はどうするのか。
区分は医療資源投入量の多寡で判断するとし、投入
量は疾患別のDPCデータを出来高換算し、かつ、入院

基本料を除いた点数で区分するとしていた事務局は、
この日、高度急性期と急性期の境界は3,000点、急性
期と回復期の境界は600点強、回復期と慢性期の境界
は225点を目安にするという考えを提示した。
こうして13年度の機能別の患者数が算定され、そ

れを構想区域ごとに補正し、それに2025年の人口予
測を乗じて患者数を導びくことになる。
その上で、病床利用率等を用いて患者数を病床数

に換算するわけだが、その方法について、北波地域
医療計画課長は、以下のように説明した。

こうして、2025年の機能別必要病床数の推計方法
が明らかとなった。この考え方は、政府の社会保障
制度改革推進本部に付設された「医療・介護情報の活
用による改革の推進に関する専門調査会」のWGが検
討している方法そのものである。
病床稼働率を高く設定するほど必要病床数は減る。
西澤構成員（全日病会長）は、「平均在院日数が短縮
していけば病床稼働率は下がる。一体改革シナリオ
では、急性期の平均在院日数は9日、稼働率は70%と
している。この点を吟味すべきだ」と再検討を求めた。
中川構成員（日医副会長）も、「（事務局が考えてい

る）稼働率は、高度急性期、急性期、回復期とも高い」
との認識を示した上で、稼働率は都道府県の裁量で
決められないかと質した。これに対して、北波課長
は「医療需要と必要病床数の推定方法は全国一律とな
る」という考え方を繰り返し強調した。

GLには地域医療構想を策定するプロセスが明示さ
れ、その中で、構想区域ごとに医療機能ごとの2025
年の医療需要を推計、それにもとづいて必要量（必要
病床数）を設定する方法が書き込まれる。
医療需要推計の方法について、GL案は「医療需要

は、医療機能（高度急性期機能、急性期機能、回復期機
能及び慢性期機能）ごとに算出する。このうち、高度
急性期、急性期、回復期は13年度のDPC及びNDBの
データに基づき、住所地別に患者を配分した上で、構
想区域ごとの性年齢階級別の入院受療率を医療機能
別に算定し、これに当該区域の2025年の性年齢階級
別人口を乗ずることによって算出する」と整理した。
残る慢性期機能に関しては、「（その中には）在宅医
療等により対応することが可能と考えられる患者が一
定数いるという前提で、そのうち、どの程度を慢性期
の病床、あるいは在宅医療等で対応するかは、療養
病床の入院受療率に地域差があることも踏まえ、医
療資源投入量とは別の指標により、設定する」とした。
ここまでは、これまでの議論で概ね確認されている。
事務局はこの日、医療需要（患者数）の推計方法をあ
らためて整理、次のとおり示した。

■現在募集中の研修会（詳細は全日病HPを参照）

厚労省高度急性期75%、急性期78%、回復期90%を見込む
地域医療構想策定のガイドライン GL案は最終局面。全国知事会は構想実施に懸念を表明

（1）13年度のデータから患者を住所地別に配分、
区域ごとの性年齢階級別の入院受療率を算定し、
2025年における性年齢階級別人口を乗じて、医
療機能別の患者数を推計する。
（2）その患者数に次の調整を加える。
①現在の医療提供体制が変わらないと仮定した
場合の他構想区域に所在する医療機関により提
供される量を増減する。
②将来のあるべき医療提供体制を踏まえ、他の
構想区域に所在する医療機関により提供される
量を増減する。
（3）②をもとに病床利用率等を用いて必要病床数
を算出する。

慢性期機能の医療需要と在宅医療等の患者の
推計は以下の考え方にもとづく。
（1）一般病床の障害者・難病患者（障害者施設等
入院基本料、特殊疾患病棟入院基本料及び特殊
疾患入院医療管理料の算定患者）は慢性期の医
療需要とする。
（2）療養病床の入院患者については、医療資源投
入量とは別に以下の考え方で、慢性期機能と在
宅医療等の医療需要として計算する。
①医療区分Ⅰの患者の70%は将来時点で在宅医
療等の医療需要とする。
②その他の入院患者について、入院受療率の地
域差があることを踏まえ、これを解消していく
ことで、将来時点の在宅医療等の医療需要を計
算する。
③療養病床で回復期リハ病棟入院料の算定患者
は回復期の医療需要とする。
④一般病床でC3基準（225点）未満の患者は在宅
医療等の医療需要とする。

病床稼働率は1時点の利用率にその日の退院患
者数を加えたもの。現在、一般病床の1日の退院
患者は3万9,000人ほど。これを89万床で割り戻す
と4.4%となり、基本的には、病床利用率に4.4%
を加えたものが病床稼働率となる。
ちなみに、出来高算定病院の病床利用率は

76.9%で、これに4.4%を加える（81.3%）。これがベ
ースになる。その上で回復期を90%と設定、そ
れをもとに急性期と高度急性期に割りつけると、

高度急性期が75%、急性期が78%となる。慢性
期については92%で設定してはどうかと考えて
いる。

地域が、療養病床の患者を、どの程度、慢性
期機能の病床で対応するか、在宅医療・介護施設
で対応するかについて、目標を定めて患者数を推
計する。その目標としては、現在ある療養病床
入院受療率の地域差を縮小しつつ、地域が一定

の幅の中で目標を設定することとするため、B案
としてはどうか。これをより正確に申し上げる
と、B案を含め、A案からB案までの幅の中で各
構想区域で設定が可能としてはどうか。

療養病床受療率厚労省「A案からB案の幅の中で各区域で設定可能」

慢性期に関しては、事務局はこの日、以下の考え
方を提案した。

上記のうち、「入院受療率の地域差を解消してい
く」方法として、事務局は、すでに、補正した将来の
入院受療率目標の設定方法として、A案（すべての2
次医療圏が、県単位の全国最小レベルまで入院受療
率を低下させるかたちで設定する」、B案（最も受療
率の高い2次医療圏を県単位の全国中央値レベルまで
低下させ、他の医療圏も全国最小との差を等比的に
低下させる」という2案を提案している。
このA案・B案について、この日、地域医療計画課の

佐々木在宅医療推進室長は次の考えを明らかにした。

つまり、A案とするかB案とするかは都道府県の判
断にまかせるということである。高度急性期、急性
期、回復期の病床稼働率は全国一律にするが、療養
病床入院受療率の目標は都道府県の裁量としたのは、
激変によって、とくに、慢性期の医療提供に混乱が
生じることに強い不安を感じている全国知事会の意
見が反映している。
しかし、この不整合さに、あるいは、それでもタ

ガがはめられた中での都道府県裁量という方法に、
多くの構成員から批判の声があがった。
西澤構成員は「療養病床の受療率は、例えば長野

と高知では5倍違うが、2次医療圏になると20倍もの
差になる。これでは受療率の補正方法がA案でもB案
でも同水準にもっていくのは至難の業だ。受療率の
違いには様々な事情がある。全国一律にするのでは
なく、都道府県にきちんと裁量を与えないと無理で
はないか」
地域医療構想策定の全体像が示されたGL案にも

様々な意見があがったが、その中で、中川構成員の
「構想区域は2次医療圏に合わて設定するというので
あれば、まずは、次の医療計画見直しで2次医療圏を
見直すべきではないか」という意見に、北波課長は
「そう考えている。まずは構想区域を設定し、次の医
療計画はそれに合わせて見直していただく」と答弁。
18年度からの第7次計画で、2次医療圏を地域医療構
想区域に合わせて変更する方針を明らかにした。

平成26年度 
第17回地域防災
緊急医療ネットワ
ーク・フォーラム
（80名）

研修会名（定員）    日時／会場　 参加費 備    　考

「2020年東京オリン
ピックに向けたマスギ
ャザリング対策」(仮)
が今回のテーマです

   3月14日（土）
  16:30～19:20
（全日病会議室） 無料

会員・会員
以外とも
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「地域医療連携推進法人制度（仮称）の創設及び医療法人制度の見直しについて」（概要） 2月9日「医療法人の事業展開等に関する検討会」 ＊1面記事を参照

「日本再興戦略 改訂 2014」や「規制改革実施計画」
等を踏まえ、本検討会で検討したところ、以下の整
理を基本とすることが概ね妥当と考えられる。その
際、特に、非営利新型法人については地域医療構想
との整合性を図るとともに、非営利性が適切に確保
されるものとすることを強く求める。
また、医療法人の分割制度はより良い地域医療の

実現のために適切に運用されること、社会医療法人
の認定要件の見直しはあくまで例外的な措置であり、
基本的には引き続き厳格な認定基準を維持すべきで
あることを申し添える。
Ⅰ. 地域医療連携推進法人制度（仮称）の創設について
1. 非営利新型法人の法人格・名称
・都道府県知事は、一般社団法人のうち一定基準に
適合するものを新型法人として認定する。医療法人
等を社員とする社団型を基本とし、財団型は実施状
況等を見ながら検討する。
・名称は地域医療連携推進法人（仮称）が考えられる
が、さらに検討し、適切な名称とする。
2. 新型法人の事業地域範囲
地域医療構想区域を基本とする範囲を新型法人が定
め、都道府県知事が認可する。
3. 新型法人の参加法人の範囲
・事業地域範囲内に病院、診療所又は老健施設を開
設する複数の医療法人その他の非営利法人を参加法
人とすることを必須とする。事業地域範囲内で介護
事業その他地域包括ケアの推進に資する事業のみを
行なう非営利法人も参加法人とすることができる。
・営利法人、営利法人を主たる構成員とする非営利
法人を、参加法人、社員とすることは認めない。
・事業地域範囲を越えて病院等を開設している法人
も、当該法人を参加法人とした上で、統一的な連携
推進方針（仮称）等の対象を当該地域の病院等に限る。
4. 非営利新型法人の業務内容
（1）統一的な連携推進方針（仮称）の決定
・新型法人は、参加法人における統一的な連携推進
方針の決定を主な業務とする。
・統一的な連携推進方針の内容として、医療機関相
互間の機能分化及び業務連携に関する事項は必須と
する。介護事業他地域包括ケアの推進に資する事業
を記載することも可能だが、どのような事項を記載
するかは各新型法人が決定する。
・統一的な連携推進方針は地域医療構想と整合性を

確保する。
・参加法人の病院等の医療機能の分化・連携を推進
する上で病床の再編が有効となる場合は、基準病床
数制度の下でも、当該病院等間の病床の融通を認め
る。
（2）その他の業務
・参加法人に対する貸付、債務保証及び出資を一定
の範囲に限って認めるが、租税回避の手段等となる
ような贈与は認めない。
・新型法人の設立趣旨達成に必要な範囲内にある関
連事業を行なう株式会社に対して、株式保有割合を
例えば100%にする等一定割合以上とすることを条件
に出資できる。関連事業を行なう一般社団法人等に
対しては基金に出資することを認める。
・新型法人による病院等の経営は知事が認可した場
合に限り認める。
5. 非営利新型法人のガバナンスの仕組み
・原則として社員は各一個の議決権を有するが、不
当に差別的な取扱い、財産の価額に応じて異なる取
扱いをしないことを要件に、定款で別段の定めをす
ることができる。
・新型法人の該当事業に係る参加法人への関与とし
て、一定の関与（意見聴取・指導を行なう）と強い
関与（協議・承認を行なう）のどちらかにするかを、
事項ごとに選択できる。
・一般の医療法人社団について法人も社員になれる
ことを明確化する。この場合も営利法人は社員にな
れない。
・新型法人の理事長は、すべて都道府県知事の認可
を経る。
・新型法人は地域関係者を理事に任命するとともに、
地域関係者で構成する地域医療連携推進協議会（仮
称）を開催、新型法人は同協議会の意見を尊重する。
・地域医療連携推進協議会は、地域医療に関して設
定した目標・貢献度等を基に、新型法人の設立目的
が達成されているかを評価、その内容を公表する。
6. 非営利新型法人の非営利性の確保等
・新型法人における剰余金の配当は禁止する。
・新型法人の役員に親族等の就任制限要件を設ける
とともに、利害関係のある営利法人の役職員就任を
禁じる。このほか、定款変更における知事の認可等
医療法の規定を準用する。
・都道府県知事の認可等が必要な案件は医療計画等

との整合性を確保するとともに、都道府県医療審議
会の意見を聴かなければならない。また、認定基準
を欠くに至った場合等に知事は勧告・措置命令・認
定取消をすることができる。
7. 非営利新型法人の透明性の確保
・新型法人に、外部監査の実施やHPにおける財務諸
表の公告、MS法人を含む関係当事者との関係の報告、
事業報告書等を閲覧に供することを義務づける。

Ⅱ. 医療法人制度の見直しについて
1.医療法人の経営の透明性の確保及びガバナンスの強
化
・一定規模以上の医療法人に会計基準の適用と外部
監査を義務づける。具体的な会計基準は四病院団体協
議会が作成した医療法人会計基準を基本に検討する。
・一定規模以上の医療法人に、計算書類の公告（官報
公告又はインターネット上での公開）を義務づける。
・医療法人に、毎年度、MS法人を含む関係当事者と
の関係を都道府県知事に報告させる。
・医療法人の理事会の設置・権限や役員の選任方法等
を規定して明確化する。
・理事長・理事の忠実義務、任務懈怠時の損害賠償
責任等を規定して明確化する。
2. 医療法人の分割について
分割計画書等を分割前の医療法人が作成した上で、
都道府県知事の認可があれば医療法人を分割できる
こととする。分割制度の対象は持分なし医療法人と
するが、社会医療法人及び特定医療法人は対象外と
する。
3. 社会医療法人の認定要件の見直し等について
社会医療法人について、認定を取り消された場合

にも救急医療等確保事業を継続させることができるよ
う、特別な計画を策定し、認可を受ければ収益事業
を実施でき、救急医療等確保事業のための施設の改
築・設備整備を実施できるとする経過措置を設ける。

新オレンジプラン国家戦略として認知症対策を策定
政府は1月27日に、厚労省をはじめと
する12の省庁からなる認知症関係閣僚
会合を開催、2025年までを期間とする
「認知症施策推進総合戦略」（新オレンジ
プラン）を策定した。現行オレンジプラ

ン（13年度～17年度）は厚労省単独の施
策にとどまったが、今回、認知症対策
が初めて国家戦略となった。
新プランは2025年に700万人が発症

すると推計、地域包括ケアの整備と早

期の発見・治療に向けた研究開発を重
点テーマとし、18年までに全市町村に
「初期集中支援チーム」を導入すること、
20年ごろまでに日本発の新薬開発に向
けた治験を始めること、医師だけでな
く歯科医師や薬剤師等も対象とした研
修を実施すること、などを盛り込んだ。

2月5日の「医療事故調査制度の施行
に係る検討会」は、まず、医療機関が
行なう事故調査を省令・通知にどう書
き込むかについて議論した。
院内調査の調査項目はこれまでにお

おむね合意が得られているため、この
日は、調査報告の記載事項が焦点とな
ったが、事務局（厚労省医政局総務課
医療安全推進室）提案のうち、「管理者
が講ずる再発防止策は記載する」という
点に反対する意見が出たため、結論は
次回に持ち込まれた。
調査報告の遺族への説明に書面を用

いるか否かについても、一部から「書面
は不要」との声があがり、一致には至
らなかった。
センター調査のあり方をめぐって

も、再発防止策の記載をめぐって同様

の反対意見が示されるなど、意見の一
致をみることはなかった。
1月14日の検討会は「医療事故の定義」
について議論したが、ここでも、医療
事故の範囲を狭く捉える構成員と、管

理領域を含めた対象事案から、管理者
が原因究明と再発防止が求められる事
故とみなすかどうか判断すべきと考え
る構成員との間で、意見違いが残った。
事務局は次回会合での合意を望んで

いるが、いくつかの重要な論点で考え
方の乖離がみられるため、とりまとめ
となるか、予断を許さない状況にある。

新型法人の枠組固まる

日赤、国立病院機構、大学法人も可能。自治体病院の参加は調整中

重要論点に不一致点を残す。厚労省は次回まとめを期待
医療事故調査制度の施行に係る検討会


