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厚生労働省の「今後の医師養成の在
り方と地域医療に関する検討会」（遠
藤久夫座長）は５月 25日、同検討会が
求めていた新専門医制度における地域
医療への配慮について、日本専門医機
構の吉村博邦理事長から新整備指針を
改正する方針の説明を受けて了承した。
また、日本内科学会から新たな研修プ
ログラムの説明を受けた。

吉村理事長が整備指針の改正を説明
同検討会は、新専門医制度において
求められる地域医療への配慮として、
①専門医取得は義務付けではない②地
域医療従事者や女性医師等に配慮した
カリキュラム制の設置③研修の中心は
大学病院のみではなく、地域の中核病
院等であることの３点に整理。これに
加えて、荒井正吾奈良県知事が主張し
た行政との連携強化、すなわち、機構
は研修プログラム承認後も都道府県協
議会に地域医療確保の動向を情報提供
し、協議会が意見を提出した際は研修
プログラムを改善する─の４点に対応
して、吉村理事長が新整備指針を改正
する考えを示した。
吉村理事長は同検討会が要望する見
直しに対し、日本専門医機構の執行部
を昨年７月に刷新し、新専門医制度の
見直しを進めた経緯を紹介。新たに策
定した整備指針、運用細則、Ｑ＆Ａを
みれば、同様の趣旨が盛り込まれてい
るという認識を示した上で、整備指針

の改正内容を説明した。
専門医取得の義務付けについては、
現在、原則として「基本領域学会の専
門医研修を受けることを基本」として
いるが、「すべての医師が取得しなけ
ればならないものではない」ことを明
確化する。その一方で、「医師として
国民に信頼される安全・安心な医療を
提供するための専門医研修は適正に施
行されるべき」とした。
カリキュラム制の設置では、現在は

「原則として研修プログラム制による
研修を行う」としているのを「原則」は
維持しつつ、「柔軟な対応を行う」こと
を明記する。柔軟な対応を行う対象と
しては、「専門医取得を希望する義務
年限を有する医科大学卒業生、地域医
療従事者や出産、育児等により休職・
離職を選択した女性医師等、介護、留
学など相当の合理的理由がある医師
等」をあげた。
その場合に、「研修カリキュラム制
の研修年限の上限は特に設定しないが、
少なくとも研修プログラム制で必要と
される期間」を求めている。
研修場所については、連携病院で採
用した専攻医が希望した場合、「でき
る限り長期間連携病院における研修期
間を設定するなど、柔軟なプログラム
を作成する」とした。また、「幅広い疾
患の症例の豊富な市中病院を重要な研
修拠点」とし、「大学病院に研修先が偏
らないようにする」との文言を新整備

指針に盛り込む。
都道府県協議会については、荒井知
事が、プログラム作成で地域医療への
配慮を行ったとしても、「ひとたび研
修プログラムが認定された後は、専門
研修施設に医師配置が委ねられる」と
指摘。その上で、専門医制度が「医師
偏在の責任を主体的に持つとは考えに
くい」とし、国と地方公共団体が関与
することが必要と主張していた。
この意見を踏まえ、新整備指針では、

「研修プログラム承認後も機構は、連
携施設等の医師配置の状況を含む研修
プログラムの研修実績を各都道府県協
議会に情報提供する。協議会は必要が
あれば意見を提出し機構は、関係学会
と調整し、改善を行う」とする。
厚労省は都道府県協議会が地域で機
能するよう、６月中に改めて通知を出
すとともに、説明会を開催する方針を
示した。あわせて、都道府県に対して
開催費を補助する予定であるとした。
吉村理事長が説明した改正内容を検
討会として了承した。吉村理事長は６
月２日の理事会で正式に新整備指針を
改正する予定を示した。

内科学会の取組みを評価
同日の検討会では、近畿大学医学部
教授の宮崎俊一参考人が内科領域の研
修プログラムを説明した。委員からは、
「地域医療への配慮」と「キャリア形成
への配慮」を両立させる取組みを評価

する意見が相次いだ。
宮崎参考人によると、当初は「厳正
な整備基準」に基づき、プログラム作
成に着手したが、様々な関係者の意見
を踏まえ、基幹施設の要件などを見直
したという。
大学以外の市中病院の手上げを促進
した結果、当初 200～ 300のプログラ
ムの予定が昨年の段階で 523と、ほぼ
倍増した。基幹施設の８割以上が市中
病院で、基幹施設と連携施設の総数は
現制度の 2.4倍の 2,937施設になった。
専攻医のキャリア形成へのきめ細か
な対応を可能とする J-OSLER という
専攻医登録評価システムに委員の注目
が集まった。修了要件の見直しやプロ
グラムの改善をリアルタイムで客観的
に検証できるシステムであり、施設の
規模によらず、研修・指導に前向きな
施設やプログラムを把握できるという。
また、「全国どこのプログラムでも研
修実績が損なわれることなく、研修の
中断や再開が可能」と説明した。
委員からは、同システムを、他の学
会にも導入すべきとの意見が出た。な
お、他の学会のヒアリングも次回以降
に実施する予定だ。

厚生労働省の「地域医療構想に関す
るワーキンググループ」（尾形裕也座
長）は６月２日、今年 10月報告分から
の病床機能報告制度の変更を了承。施
設単位で医師数などの報告を求めるこ
ととした。また、厚労省が病棟の医療
機能選択で、算定している入院基本料
を参考にして医療機能を選択する考え
を示した。委員からは、「病院には様々
な病期の患者がいる。医療機能には
一定の幅を持たせることが必要」など、
慎重な対応を求める意見が相次いだ。

診療報酬との関連付けを示す
厚労省は同WGに、病床機能報告
制度により、報告している病棟の医療
機能と実際に提供している医療内容に

関する分析結果を示した。それらを材
料として、定量的な基準を含めた病床
機能報告制度の精緻化を進めようとし
ている。その際に、診療報酬項目との
関連付けをどこまで強くするかが注目
されている。今回厚労省は、2017年度
からの病床機能報告制度の見直し項目
を示し、WGとして了承した。
診療報酬項目との関連付けでは、病
棟の医療機能と入院基本料との関係を
示した。例えば、７対１は高度急性
期と急性期、10対１は急性期と回復
期、13対１・15対１は急性期と回復期・
慢性期とした（図１）。これらと異なる
機能を選択することを「妨げるもので
はない」と厚労省は説明したが、「異な
る機能を選択した場合は、地域医療構
想調整会議で確認する」ことを求めた。
また、リハビリテーションを提供して
いない病棟は、回復期を選択しない傾
向があるため、提供していなくても、
回復期を選択できることを明確化する。
病床機能報告の項目の見直しで
は、◇医師数・歯科医師数（施設単位）、
管理栄養士数（施設単位、病棟単位）、
診療放射線技師・臨床検査技師（施設
単位）◇６年後の病床機能に「転換先の
施設類型」を追加する。医師数につい
ては、診療報酬上の算定要件との関
係で「混乱を招く」との指摘があった

が、病院報告等で施設全体の医師数・
歯科医師数の報告はすでに行われてお
り、「既存の調査等の内容を転記」する
という整理で認めることとした。
「転換先の施設類型」は改正介護保
険法の成立で介護医療院など療養病床
の受け皿整備が進むことを受けたもの。
また、現在は６月単月の状況しか把
握していないことから、「入院前・退
院先の場所別の患者数」と「退院後に
在宅医療を必要とする患者数」につい
て、報告対象期間を１年間とする。１
年間とすることで、実際の入退院の状
況を把握する。また、「稼働していな
い病床がある場合は、その理由を報告
する」とした。ただし原則として病棟
単位で稼働していない場合に限る。
2018年度の病床機能報告に向けては、
同時改定の内容を踏まえ、「抜本的な
見直しを検討する」とし、「回復期・慢
性期の機能を『見える化』する項目の
検討」を例示した。

急性期と報告した中小病院を分析
厚労省が 2016年度病床機能報告制
度から、特定機能病院の報告と急性期
を選択した病院の報告内容を分析した。
　特定機能病院では、高度急性期と報
告する病棟が極めて多い。特に、大
学病院は全体の９割以上に当たる約

５万９千床を高度急性期と報告してい
る。同WGでは、このことを問題と
する意見が出ており、同日、全国医学
部長病院長会議の小山信彌参考人が説
明を行った。
小山氏は、各大学病院の選択の結果
として高度急性期が多くなっていると
した上で、「二次医療圏を大きく超え
る地域の住民を対象とする」など大学
病院の特殊性を強調し、配慮を求めた。
しかし大学病院を特例的に取り扱うこ
とには委員から賛意が得られなかった。
急性期に関して、中小病院は大病院
と比べ、◇看護職員数が少ない◇平均
在棟日数が長い◇新規入院患者の割合
がやや多い─という傾向が示された。
厚労省はこれを踏まえ、「必ずしも急
性期を担っていない場合もあり、自主
的な報告を原則としつつ、回復期等の
適切な機能の選択が必要」と述べた。
これに対して、全日病副会長の織田
正道委員は、「特に、病棟数の少ない
中小病院は、病院としての機能を果た
すために、回復期を一部担っていても、
急性期と報告せざるを得ない面があ
る」と述べて、一定の配慮を求めた。

厚労省が入院基本料と医療機能の関係を例示

内科学会が新たな研修プログラムを紹介

慎重な対応を求める意見が相次ぐ厚労省・地域医療構想ＷＧ

厚労省・医師養成検討会

日本専門医機構の地域医療への対応方針を了承

図１　特定の機能を有さない病棟における
　　　病床機能報告の取扱い
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中医協（田辺国昭会長）は５月 31日
に総会を開き、診療報酬改定結果検証
部会から 2016年度改定の結果検証特
別調査の報告を受けた。医師の負担軽
減で効果があるのは「医師事務作業補
助体制加算」との回答が最も多かった。
また、外来の機能分化のため、大病院
に紹介状なしの患者が受診した場合に
５千円以上の定額負担を設けた効果は
限定的であったことが示唆された。同
日は初めて歯科医療を議論した。
2016年度特別調査は表１の５項目。
このうち、⑤は別途公表することとさ
れ、この日の説明はなかった。
調査結果から、①病棟勤務の看護職
員の夜勤時間をみると、夜勤時間が
72時間以上の看護職員の割合は 2015
年 10月が 38.9％、2016年 10月が 37.3

中医協の費用対効果評価専門部会
（荒井耕部会長）は５月 31日、医薬品
や医療機器の費用対効果評価の総合的
評価（アプレイザル）について議論し
た。アプレイザルでは、増分費用効果
比（ICER）の分析結果に基づき、倫理
的、社会的影響の観点で評価する。厚
生労働省は「公衆衛生的観点」などを
示したが、委員からは「イメージがつ

中医協の DPC 評価分科会（小山信
彌分科会長）は５月 24日、次期診療報
酬改定に向けてDPC 制度見直しの中
間報告をまとめた。DPC 制度の支払
いで診断群分類の包括点数に乗じる医
療機関別係数のうち、基礎係数、機能
評価係数Ⅱ、調整係数について、見直
しの方向性を示した。中間報告は、診
療報酬基本問題小委員会に報告後、総
会で議論される。
基礎係数は現行の大学病院本院（Ⅰ
群）と医療機能がそれに準じる病院
（Ⅱ群）、それ以外の病院（Ⅲ群）の３
類型を維持しつつ、名称を変更するこ
とを決めた。中間報告では、Ⅰ群を
「大学病院本院群」、Ⅱ群を「特定病院
群」、Ⅲ群を「標準群」とすることを提
案。Ⅲ群が標準であることを明確にし、

中医協の薬価専門部会（中村洋部会
長）は５月 31日、長期収載品の薬価引
下げをめぐり議論を行った。日本の製
薬企業が長期収載品に依存するモデル
から、高い創薬力を持つ産業構造に転
換する方針を踏まえ、長期収載品の特
例引下げ「Ｚ２」の拡大を求める意見
が相次いだ。
厚生労働省は、長期収載品に依存し

％で 1.6ポイント減少した。2016年度
改定では看護職員の月平均夜勤時間数
を 72時間以下とする要件を緩和した
ため、日本看護協会や連合は 72時間
を超えて働く看護職員が増えることを
懸念したが、調査結果をみる限り、そ
の影響は表れていない。
過去数回の改定で重要項目となって
いる病院勤務医の負担軽減では、負担
軽減・処遇改善を要件とする診療報酬
で、効果が高いとの回答を得たのは「医
師事務作業補助体制加算」が 64.0％で
最も高く、次いで「病棟薬剤業務実施
加算」（44.3％）だった。ただ、全日病
副会長の猪口雄二委員は、「医師事務
作業補助体制加算の施設基準は大病院
に有利だ。今後の議論では（どの病院
が算定しているかなど）十分なデータ

かめない」といった意見が相次いだ。
費用対効果評価では、ICER を使っ
て、費用と効果の関係を数値で示す。
例えば、既存の医薬品より費用が安く、
効果も高い新薬は、ICER で計算する
までもなく、費用対効果がよい。しか
し多くの場合で費用は高くなる。この
ため一定の割合の人が１QALY（質調
整生存年）を獲得するために支払うこ

「Ⅲ群よりⅡ群の方が高機能」という
誤解を招かないようにする。
各DPC 対象病院がどの類型に該当
するかは、基本的にはそれぞれの要件
で自動的に決まる。ただⅡ群の要件を
満たしつつも、あえてⅢ群を選ぶ選択
肢も想定される。その場合でも、係数
を設定する前に群を選択することを求
める。また、Ⅲ群の細分化は見送った。
機能評価係数Ⅱには現状で、「保険
診療係数」「効率性係数」「複雑性係数」
「カバー率係数」「救急医療係数」「地域
医療係数」「後発医薬品係数」「重症度
係数」の８項目がある。このうち「後
発医薬品係数」「重症度係数」について
は、機能評価係数Ⅱから除外する。
「後発医薬品係数」は多くのDPC対
象病院が上限の使用率 70％を満たし

ないモデルに向けた方策を次の３つに
整理している。①後発品への置換えが
進まない既収載品の薬価のあり方②先
発品が後発品の保険給付額を超える部
分の負担のあり方③長期収載品から後
発品への置換えを進めるための診療報
酬のあり方─である。
①後発品への置換えが進まない既収
載品については、収載後５年経過して

を提示してほしい」と要請した。
②の調査結果から、500床以上の大
病院における紹介状なし初診患者に
対する定額負担の影響をみると、紹
介状なし患者の割合は 2015年 10月で
42.6％、2016年 10月で 39.7％と、減少
は 2.9ポイントに過ぎず、効果は限定
的だった。ただ定額負担となる患者の
うち、実際に徴収できた割合は 87.3％。
徴収する際に患者への説明やクレーム
対応などで「困ったことがあった」と
回答した病院は 55.5％にのぼっている。
③在宅医療に関して、在宅医療を担
当する常勤の医師数をみると、機能強
化型在宅療養支援診療所の単独型で
2.8人、連携型で 1.3人、在支診で 1.0人、
在支診以外の診療所で 0.9人。機能強
化型在支病の単独型で 4.4人、連携型
で 3.4人、在支病で 2.6人である。
在支診・病が機能強化型の届出をし
ない理由をみると、在支診では常勤医
師の確保が難しいとする回答が多いが、
在診病では「看取り等の実績４件以上
を確保できない」が多くなっている。
④抗精神薬については、2016年度改

とを許容する額を「支払い意思額」と
し、支払う意思のある人の割合に応じ
て、費用対効果の段階を設ける。段階
は５段階とした。
「支払い意思額」は福田敬・国立保
健医療科学院部長を中心とする研究班
が調査する予定。現状では、500万～
600万円との調査結果がある。
ICER により、５段階評価を行って

ていることから、機能評価係数Ⅰに移
す。「重症度係数」は、調整係数の基礎
係数と機能評価係数Ⅱへの置換え完了
に伴う激変緩和措置の検討とあわせ、
組換えを検討する。
その他の６項目は、機能評価係数Ⅱ
の「基本的評価軸」に位置づける。こ
れらの６項目の評価に、現状で差は設
けていないが、次期改定ではⅠ群、Ⅱ
群の機能評価係数Ⅱの評価の「重み付
け」を変更する方向。「重み付け」の変
更は今後の大きな課題となりそうだ。
調整係数については現在、基礎係数
と機能評価係数Ⅱへの置換えを進めて
いる。次期改定で置換えが完了し、廃
止される。この方向性に委員から異論
はなかった。今後は、現行の激変緩和
措置の分析を進め、DPC 対象病院に

置換えが進まない先発品の特例引下げ
「Ｚ２」の置換え率を 2016年度改定で
60％から 70％に拡大した。置換え率
が 70％に満たない品目は引下げとなる。
②先発品が後発品の保険給付額を超
える部分の負担では、◇先発品と後発
品の差額を患者負担とする◇患者負担
にはせず、先発品の薬価を後発品まで
引き下げる─が論点となり、社会保障

定で多剤・大量処方を適正化する改定
が行われた。入院時に複数の「抗不安
薬」、複数の「抗うつ薬」が処方された
患者の現在の変化をみると、３割の患
者でいずれも処方数が減少していた。

「か強診」の必要性を疑問視する意見
同日の総会では、歯科医療を初めて
議題にした。厚労省は「口腔疾患の重
症化予防、口腔機能低下への対応」を
課題として提案。地域包括ケアシステ
ムを構築する上で、かかりつけ歯科医
機能推進の観点で議論を促した。
特に、2016年度改定で新設した「か
かりつけ歯科医機能強化型診療所」で
は、在宅医療・介護を担う施設等と連
携している歯科診療所が多いことを
示した。しかし支払側の委員からは、
「そもそも『か強診』がなぜ必要なのか
よくわからない」との意見が出るなど、
地域包括ケアにおける歯科医療の評価
に対し疑問視する意見が相次いだ。

も、それだけで評価することはせずに、
倫理的・社会的影響等に関する観点を
考慮する。厚労省は今回、①感染症と
いった公衆衛生的観点での有用性②介
護など公的医療の立場からの分析には
含まれない追加的な費用③長期にわた
り重症の状態が続く疾患での延命治療
④代替治療が十分に存在しない疾患の
治療⑤イノベーション⑥小児の疾患を
対象とする治療─を提示した。
しかし委員から、「イメージがつか
めない」、「具体的な事例で示してほし
い」といった意見が出たため、厚労省
は改めて整理することとした。

経営上の急激な変化が生じることのな
い適切な対応を検討する。ただ中間報
告では、「激変緩和の対象となる理由
が過去の激変緩和の残存であると認め
られる場合は、激変緩和を継続するの
は適切ではない」との意見を明記した。

DPC 病院の合併等の取扱いを変更
厚生労働省は同日、DPC対象病院の
現況を報告した。2017年４月１日時点
の病院数は 1,664病院となった。2016
年度中に退出が２件、合併が１件あっ
た。退出病院は伊藤病院（石川）と小
千谷総合病院（新潟）となっている。
また、DPC 病院の合併等の手続き
を変更した。これまではすべてを個別
に審査していたが、一定の要件を満た
した場合に限定する。要件は① DPC
算定病床の増減が年度内に 200を超え
る②DPC 算定病床の増減が当該病床
の２倍以上もしくは２分の１以下とな
る場合。合併等でなく、DPC 対象病
院の増床・減床の場合も対象とする。

審議会・医療保険部会でも議論されて
いる。薬価専門部会でも医療保険部会
と同様に、様々な問題が指摘され、ど
ちらにも賛成する意見はなかった。
③後発品への置換えを進める診療報
酬のあり方では、塩崎厚労相が後発品
の数量シェア80％の達成時期を2020年
９月に前倒ししたことを踏まえ、後発
品利用促進の議論を中医協で進める。
同日の議論では、長期収載品の薬価
を引き下げる「Ｚ２」の拡大が課題と
なった。支払側の委員は、「５年後」と
いう期間の短縮を主張した。製薬業界
は引下げ幅の拡大に反対した。

医師事務作業補助体制加算の負担軽減の効果大きい

厚労省が社会的影響を考慮する観点を示す

医療機関別係数の見直しで中間報告

長期収載品の薬価特例引下げ拡大の方向

中医協・総会

中医協・費用対効果評価専門部会

中医協・DPC分科会

中医協・薬価専門部会

大病院の定額負担の効果は限定的

委員は具体的な事例の提示を要望

Ⅰ、Ⅱ群の係数の重み付け変更が課題に

先発品と後発品の価格差ゼロには賛成なし

表１　2016年度診療報酬改定の結果検証の特別調査
①夜間の看護配置要件等の見直しの影響および医療従事者の負担軽減等
②‌‌かかりつけ医・かかりつけ歯科医に関する評価等の影響および紹介状なしの大病院
受診時の定額負担の導入
③重症度や居住形態に応じた評価の影響調査等を含む在宅医療・訪問看護
④精神疾患患者の地域移行・地域生活支援の推進や適切な向精神薬の使用の推進等
⑤後発医薬品の使用促進策
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厚生労働省は６月７日の中医協「診
療報酬調査専門組織・入院医療等の調
査・評価分科会」（武藤正樹分科会長）
に、2016年度診療報酬改定の入院医療
関連の調査結果（速報値）を報告した。
調査項目は①一般病棟入院基本料②地
域包括ケア病棟入院料③療養病棟入院
基本料④退院支援─。７対１入院基本
料や地域包括ケア病棟について、患者
像や病棟の使われ方を病院の類型ごと
に把握すべきとの意見が委員から相次
いだ。厚労省は次回、そのための追加
資料を用意。改めて議論する予定だ。
７対１入院基本料は 2016年度改定
で「重症度、医療・看護必要度」の基

社会保障審議会・介護給付費分科会
は６月７日、2018年度介護報酬改定に
向けた検討課題として、（1）訪問リハビ
リテーション（2）居宅療養管理指導（3）
口腔・栄養関係─の３点を議論した。
訪問リハの利用は年を追って増
え、請求事業所は 3,871、利用者は約
９万３千人に達している（2016年４月
審査分）。事業所の 84％を病院・診療
所が、16％を介護老人保健施設が占め

社会保障審議会・介護給付費分科会
の介護事業経営調査委員会（田中滋委
員長）は６月２日の会合で、2017年度
介護従事者処遇状況等調査について協
議し、実施内容を大筋でまとめた。調
査内容は一部修正の上、６月７日の介

日本専門医機構（吉村博邦理事長）
は６月２日、厚生労働省検討会の求め
に応じ、地域医療への影響に配慮した
新整備指針の改定を了承した。改定内

「地域包括ケアを支える中核医療機
関の役割・機能のあり方に関する研究
事業」の報告書がこのほどまとまった。
地域包括ケアの中で中核医療機関が果
たしている役割をアンケート調査によ
り明らかにするとともに、地域包括ケ
アに参画する際のポイントを示してい
る。高齢者医療介護委員会（委員長＝
木下毅・全日病常任理事）が老人保健
事業推進費補助金を受けて実施した。
アンケートは、全国の 8,452病院を
対象に実施（悉皆調査）。1,894病院か
ら回答があった（回収率 22.4％）。さら
に詳細な調査を行うため、回答病院か
ら 510病院を抽出してアンケートを送
り、197病院から回答を得た（回収率
38.6％）。そのほか、回答病院から４
病院を選んでヒアリングを行った。
アンケート結果は、①７又は 10対
１病棟を有する病院②７又は 10対１

準を見直し、該当患者割合を引き上げ
た（15％→ 25％）。その影響が懸念さ
れていたが、2016年４月と 10月の変
化をみると、病床の減少は約４千床に
とどまっている。転換先では地域包括
ケア病棟入院料１が最も多い。７対１
病院の「重症度、医療・看護必要度」
の該当患者割合の平均は 28.8％。25～
30％が全体の約７割を占めるが、30％
を超える７対１病院も３割弱ある。
７対１病院の病床利用率の分布をみ
ると、80～ 85％の病院が最も多いが、
平均は 2015年 10月の 79.0％から 78.2
％に下がった。社会医療法人財団菫仙
会理事長の神野正博委員は、「他のデー

ている。利用者の４割以上が要介護度
３～５の重度者だが、近年は要支援１・
２の軽度者の伸び率が高い。
訪問リハは、医療から介護への円滑
な移行が期待されているが、改定検証
の調査によると、退院後に訪問リハの
利用を開始した者の 32.0％が退院から
利用開始まで２週間以上を要しており、
23.5％は４週間以上かかっていた。
一方、2015年度の改定で、医師が参
加したリハ会議や医師による訪問リハ
計画の説明等を要件としたリハビリテ

護給付費分科会に諮り、了承された。
介護従事者処遇状況等調査は、介護
従事者の処遇改善が介護報酬改定で実
現しているかを検証する目的で 2013
年度から実施され、これまでは改定の
年度および翌年度に実施されてきた。

容は、①専門医取得が義務付けでない
ことの明確化②地域医療従事者や女性
医師等に配慮したカリキュラム制の設
置③研修の中心は大学病院のみではな
く、地域の中核病院等であること④機
構は研修プログラム承認後も都道府県

以外の一般病棟を有する病院③一般病
棟を有しない病院に分類して分析した。
地域包括ケアに関して病院で実施し
ている取組みをみると、「地域の医療・
介護関係者の連携を目的とした研修へ
の参加」が 58.0％と最も多く、次いで
「職員の地域ケア会議への参加」50.4％、
「地域包括ケア（退院支援）に関する院
内職員への研修実施」34.5％だった。
「地域包括ケアに関する院内職員へ
の研修」の取組み状況をみると、７又
は 10対１病棟を有する病院は 44.7％
が実施しているが、７又は 10対１以
外の一般病棟を有する病院では 20.9％
と差がみられた。研修のテーマをみる
と、７又は 10対１病棟を有する病院
では、「退院支援の具体的方法の説明」
73.2％が最も多かった。急性期の病院
では、患者の早期在宅復帰に伴う退院
支援が求められていると考えられる。

タと合わせても、７対１病院の患者数
は減り、病床利用率が下がるなど、７対
１の厳しさを示す状況が明らかだ」と
述べた。また、７対１病棟の患者の入
棟元・退棟先の理由を「救急」や「悪性
腫瘍の治療のための予定入院」などで
分けて集計することにより、「７対１
の患者像がより把握できる」と述べた。
地域包括ケア病棟入院基本料等の
届出病床数は 2016年 10月時点で５万
2,492床となっており、増加傾向。他
病棟との組み合わせでは、10対１が
45.3％で最も多く、次いで７対１が
36.2％で多い。入棟元は自院の７対１、
10対１が 49.4％で最も多く、次いで自

ーションマネジメント加算（Ⅱ）を新
設したが、その届出事業所は 14.1％に
とどまるなど、医師関与のあり方が課
題とされている。こうした現状を踏ま
え、訪問リハについて、厚生労働省は、
①退院後や状態の悪化している利用者
が早期に訪問リハを開始できる方策②
医師関与のさらなる促進③医療保険・
介護保険におけるリハ計画書等のあり
方─などを論点に掲げた。
日本医師会常任理事の鈴木邦彦委員
は、軽度者の中に長期の訪問リハ利用

介護人材の処遇改善を目的に 2017年
度に期中改定が実施され、新たな介護
職員処遇改善加算（Ⅰ）が設けられたこ
とから、今回、加算（Ⅰ）に対する施設・
事業所の対応状況を中心に臨時に実施
する。厚生労働省は、これまでと同様
10月に調査を実施する方針だ。
結果の公表時期もこれまでと同様
の翌年（2018年）３月を予定している。
したがって、今回調査の結果は、2018
年度介護報酬改定における処遇改善加

協議会に地域医療の確保の動向を情報
提供し、協議会が意見を提出した際は
研修プログラムを改善する─の４点。
また、５月 17日付けで新専門医制
度について、国民や今後新たな制度で
研修を受ける専攻医に向けて、わかり
やすく説明するための「Ｑ＆Ａ」をホ
ームページに掲載した。
専門医を「一定の専門性を担保しつ

地域包括ケアを進める上で一番重要
と思われる在宅・施設患者の急変時の
入院受入は、７又は 10対１病棟を有
する病院では 74.8%、７又は 10対１以
外の一般病棟を有する病院では 63.8%、
一般病棟を有しない病院では 44.3％が
実施していた。また、地域の関係機関
に退院前カンファレンスの参加を依頼
したのは、７又は 10対１病棟を有す
る病院では 59.9%、７又は 10対１以
外の一般病棟を有する病院では 36.5%、
一般病棟を有しない病院は 35.7% で、
いずれも７又は 10対 1の病棟を有する
病院の方が多かった。
７対１等の病院は規模の大きさから
職員数が多く、また地域連携部門等役
割に応じた様々な部門が形成されてい
ることも多いことから、地域包括ケア
に関する様々な取組みに着手している
ことがうかがえた。

宅が 26.7％となっている。退棟先は自
宅が 62.3％で半数以上を占める。
療養病棟入院基本料については、
2016年度改定で、特に看護配置が 25
対１の入院基本料２の医療区分・ADL
区分の患者割合見直しなどで厳格化が
行われた。届出状況をみると、20対
１のみが 60.3％、25対１のみが 31.8％、
両者を合わせた届出が 7.9％となって
いる。20対１では医療区分２・３の患
者が約９割を占め、25対１では約６割
を占める。入棟元は他院の７対１、10
対１が 41.0％で最も多く、退棟先では
死亡退院が 40.1％で最も多い。自宅は
16.3％となっている。
退院支援に関しては、積極的な取組
みを困難にしている理由として、「患
者・家族との面会日等を調整すること
が難しい」との回答がどの施設類型で
も多くなっている。

が一定数あることをあげて、「不適切
な頻回利用はないか」と疑問を示した。
また、病院団体の委員は、退院後の
訪問リハ早期開始を阻害しているもの
として、要介護認定に時間がかかる問
題を提起。発症時からケアマネを介入
させる必要があると指摘した。
これを受けて老健施設の委員が「老
健では訪問等退所前の対応をしっかり
やっている。これを医療機関にも求め
たい」と発言するなど、医療機関にお
ける退院前の対応を求める声があった。

算の議論には反映されない。
調査内容としては、これまでの調査
項目を受け継いだ上で、新たに、（1）介
護職員処遇改善加算（Ⅰ）の届出の有無
（2）届出を行っている事業所における
キャリアパス要件（Ⅲ）を満たす根拠と
なる昇給の仕組み（3）同加算（Ⅱ）を届
け出ている事業所の（Ⅰ）を届け出ない
理由─の３点を追加。これに伴い、こ
れまでの調査項目で上記３点と重なる
項目は削除するなどの調整を加える。

つ、あくまでそれぞれの専門領域で標
準的な医療を提供できる医師」と定義。
これまでの専門医は、基準が統一され
ず、数も多かったため、国民にわかり
にくかったと指摘した。このため質の
向上を目的に医師の偏在に配慮しつつ、
標準的な仕組みを作る必要性を強調。
その上で、制度が地域医療に悪影響を
与えない仕組みにしたことを示した。

地域包括ケア病棟・地域包括ケア入
院医療管理料算定病室を有する病院に
ついて、受入経路・機能別の退院患者
数をみると、７又は 10対１病棟を有
する病院では「急性期からの受入」が
63.9％と大半を占める一方、７又は 10
対１以外の一般病棟を有する病院では、
「急性期からの受入」44.8％、「緊急時
の受入（発症前の日常的な生活支援が
必要）」が 27.4％となっていて、病院
によって地域包括ケア病棟・病室の役
割は多様であることがうかがえた。
一般病棟を有しない病院では、地域
包括ケアに関する院内職員の研修を実
施した病院は 45.9％だった。また、研
修のテーマは、「厚労省が示す地域包
括ケアの内容説明」58.8％が最も多か
った。報告書は、地域のニーズを踏ま
えた病院機能を発揮するために、地域
とのつながりが重要と指摘。自治会町
内会単位で開催される集まりに病院職
員が参加したり、地域の医療・介護
専門職向けの勉強会を主催するなど、
様々な機会をとらえて地域との連携を
進めることができるとしている。

７対１病院や地域包括ケア病棟の状況明らかに

訪問リハの退院後早期利用へ医療機関の対応を求める声

介護処遇調査を臨時に実施

地域医療への配慮で新整備指針変更

地域包括ケアを支える病院の役割・機能で報告書

中医協・入院医療等分科会

厚労省・介護給付費分科会

厚労省・介護事業経営調査委員会

日本専門医機構

高齢者医療介護委員会

厚労省が2016年度調査の速報値を報告

地域連携に関する研修など多彩な取組みを実施

全日病_2017_0615.indd   3 2017/06/19   17:21



（4） 2017年（平成29年）6月15日（木） 全日病ニュース

日本病院団体協議会は５月 26日の
代表者会議で、10月半ばに３期目の任
期を満了する中医協委員の万代恭嗣委
員（日本病院会副会長）の後任として、
島弘志氏（聖マリア病院病院長・日病
副会長）を承認した。同時期に２期目
を迎える全日病副会長の猪口雄二氏の
継続も承認した。また、最近の行政を
めぐる議論では、「急性期指標」で病院
を評価することへの懸念を共有した。
中央社会保険医療協議会の委員の任
期は２年で、最長６年とされている。
万代氏が３期６年の任期を終えるため、
後任を診療報酬実務者会議の委員から
選出した。中医協委員候補となる島氏

は、５月 27日の日病の社員総会で副
会長に就任している。猪口副会長も任
期を迎えるが、再任期間がある。
日病協に、一般社団法人日本リハビ
リテーション病院・施設協会（栗原正
紀会長）が加入することで合意を得た。
ただし３カ月程度のオブザーバー参加
の期間を設ける。前回加入した地域医
療機能推進機構（JCHO）にも、オブザ
ーバー参加を求めていた。
最近の行政をめぐって議論を行い、
厚生労働省の「地域医療構想に関する
ワーキンググループ」に示された「急
性期指標」の使われ方に対する懸念を
共有した。同指標は急性期の度合いを

ポイント換算で示したもので、「優れ
た病院ランキングとして使うことはで
きない」と、開発者の今村知明氏（奈
良県立医科大学教授）が明言している。
しかし今後、厚労省が積極的な使用を
促してくることへの警戒感がある。
日病協として今回、明確な意思を表
明することは差し控えたが、「急性期
指標」には技術的に様々な問題点があ
り、「地域医療構想調整会議で使うべ
き指標ではない」との意見が多かった
ことを踏まえ、今後の対応を検討する。
厚労省が地域医療構想と次期診療報酬
改定を、どの程度関連づける方針であ
るのかを注視していくことも確認した。

地域医療に配慮するために、厚労省
に新たな検討会が設置されるなど、揺
れ動いている新専門医制度について
は、再び延期することなく来年度に制
度がスタートできるよう、日病協とし
て、「日本専門機構を支える」との姿勢
を明確にした。
そのほか、診療報酬実務者会議がま
とめた選定療養の追加 11項目を厚労
省に要望することを承認した。

万代中医協委員の後任に島弘志・日病副会長を承認

四病院団体協議会は５月 31日の総合
部会で、政府の働き方改革に対応する
ため、「病院医師の働き方検討委員会」
の進め方などを議論した。病院経営者
だけでなく、勤務医の考えを反映させ
るよう工夫するとともに、医師の働き
方に関する一定のデータを提示するこ
とを目指す。
政府の働き方改革では、医師に関し
て応召義務等の特殊性を踏まえた対応
が必要とされており、厚生労働省に関
係者が参加する検討会を設置し議論す
る予定となっている。四病協では、こ
れらに対応するため、「病院医師の働
き方検討委員会」を設け、すでに準備
会を開いており、今月下旬にも第２回
目を開く。

昨年４月の熊本地震から１年が経過
したが、最も大きな被害を受けた阿蘇
立野病院の上村晋一理事長が５月 20
日に開かれた全日病理事会で近況を報
告した。同病院は４月から週１回の外
来をスタートさせ、８月の病棟再開を
目指している。
これまで仮設住宅の巡回診療を行っ
ていたが、４月 17日から週１回のみ
外来を始めた。まだ水道が復旧してい
ない状況だが、８月の病棟再開を目指
して準備を進めているという。「冗談

準備会では医師の働き方の特殊性を
ふまえ、「医師は労働者ではない」こと
を強調する意見が出たが、総合部会で
は、法的に「医師は労働者ではない」
と主張するのは難しく、勤務医の理解
を得られない可能性があり、勤務医の
意見を取り入れる工夫が必要との意見
があった。
また、医師の活動のすべてが、対価
を支払うべき労働とみなされた場合、
病院経営に与える影響が大きいこと
や、医師の勤務時間が短くなった場合
に「救急医療が成り立つのか」という
懸念があり、これらの検討材料とする
ためのデータを把握する。加納議長は
会見で、「医師の過剰労働が適正化さ
れれば、地域医療に必要な医師数が想

のような話だが、何床から始めるかを
考えている」という上村理事長。最大
の問題は職員の確保だ。
同病院は、熊本地震によって、近隣
の斜面が崩落して道路が寸断されため、
やむなく病院を閉鎖。140人の職員を
解雇した。地域の復興と歩調を合わせ
て病院再開を目指すが、復帰の打診が
あった職員は３人にとどまり、状況は
厳しい。
こうした中で熊本県が看護協会と
タイアップして「くまもと復興応援ナ

定より増える」ことを指摘した。
そのほか、総合部会では、次期診療
報酬改定の対応について協議した。中
医協では入院基本料の評価に関して、
患者の重症度を評価することが論点と
して示されている。看護配置以外の評
価軸を入院医療の評価に導入すること
は、病院団体のこれまでの主張でもあ
るが、改定財源が十分でない中では、
意図に反した改定が行われる可能性が
高い。このため大幅な見直しを次回改
定で行うことは望ましくないとの意見
が大勢だった。
また、病院の急性期度合いを判断す
る「急性期指標」や病床機能報告制度
の見直しで議論があった。厚労省は、
高度急性期や急性期などの医療機能と

ース」の制度を立ち上げている。この
制度は全国のナースセンターと提携し、
１カ月～１年程度の期間で、阿蘇地域
の病院で働く看護師を募集するもの。
乗用車が無償で提供されるほか、観光
や温泉入浴券の特典もある。上村理事
長は、「人材を確保して病院を再開し
たい。３年がんばればもとに戻せるだ
ろう」と述べる。
この日の理事会では、熊本地震に
かかる 2017年度の会費免除を審議し、
医療法人社団希望ヶ丘病院と医療法人

診療報酬項目の関連付けを検討してい
ると考えられる。四病協としては、厚
労省が関連付けを今後どう強めていく
かを注視し、必要な対応を取る必要が
あるとの認識を共有した。
また、加納議長は今年度の事業年度
から、医療法人が公認会計士による監
査を受けることが義務付けられたこと
に関し、監査が適正価格で行われるよ
う働きかける意向を示した。

社団順幸会阿蘇立野病院の２会員につ
いて年会費および人間ドック年会費の
免除を承認した。
熊本県支部長の山田一隆常任理事は、
全日病の配慮に感謝の意を表すともに、
熊本県内の状況を報告。「１年経っ
て徐々に復興が進んでいるが、まだ、
４万７千人以上が仮設住宅に暮らすな
ど厳しい状況がある」と述べた。熊本
地震で被災した多くの会員病院が厳し
い運営状況に陥ったが、「今年度はしっ
かり立て直していきたい」と山田支部
長は述べ、復興に向けて決意を示した。

「病院医師の働き方検討委員会」の進め方を議論

阿蘇立野病院の上村理事長が近況を報告

入院基本料等の大幅見直しは望ましくない

「急性期指標」の使われ方への懸念を共有

８月の病棟再開目指すが、職員の確保が課題

四病協・総合部会

日病協・代表者会議

理事会
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■ 現在募集中の研修会（詳細な案内は全日病ホームページをご参照ください）

研修会名（定員） 日時【会場】 参加費 会員（会員以外） 備考

病院管理士・看護管理士
フォローアップ研修会

（200名）

2017年７月 17日（月祝）
【全日病会議室】

6,480円（税込）
※昼食代を含む

2016年度の事務長研修と看護部門長研修の受講者が、病院
の今日的課題の解決方法を発表し、討論する。本研修は、
病院管理士と看護管理士の継続要件に該当する。2018年３
月末に認定期間が終了する病院管理士は、この研修に参加し、
レポートを提出することで５年間の継続認定が認められる。

医師事務作業補助者研修
（200名）

2017年８月 24日（木）、
８月25日（金）
【全日病会議室】

30,000円（税込）
※テキスト代、昼食代を含む

本研修は、診療報酬の「医師事務作業補助体制加算」を算定
するための研修要件を満たしている。研修を修了し、病院
内研修レポートを提出すると、「修了証」が授与される。

第２回特性要因図作成研修会
（20病院（グループ））

2017年９月２日（土）
【全日病会議室】

１病院３～５名で参加
48,600円（75,600円）（税込）

１病院１名で参加
16,200円（21,600円）（税込）
※書籍代、昼食代を含む

医療事故調査制度は、原因究明と再発防止が基本。本研修は、
根本原因分析（ＲＣＡ）の骨格をなす特性要因図について座
学とグループ討議で学ぶ。課題は、①退院支援・退院調整、
②病床管理、③外来予約診療（検査）、④インシデント報告
収集から一つを選択。

院内医療事故調査の指針
事故発生時の適切な対応研修会

（60名）

2017年９月 22日（金）、
９月23日（土）
【全日病会議室】

27,000円（32,400円）（税込）
※テキスト代、昼食代を含む

『院内医療事故調査の指針　第２版』を教材に、院内事故調
査を円滑に実施するための考え方と方法を演習で学ぶ研修。
グループワークが中心となるので、１病院から複数名の参
加が望ましい。
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