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中医協・総会 入院医療の評価体系を大幅に見直し、人員体制要件を緩和
中医協総会（田辺国昭会長）は２月
７日、2018年度診療報酬改定の内容を
了承し、加藤勝信厚生労働大臣に答申
した。今回の改定は、団塊の世代がす
べて75歳以上となる2025年を見据え、
医療機能の分化・連携や地域包括ケア
システムの構築を目指すとともに、働
き方改革への対応も図った。特に入院
基本料では、評価体系を全面的に組み
換える大幅な改定となった。答申後の
会見で中医協委員の猪口雄二・全日病
会長は「急性期入院料の大幅な組み換
えや、超高齢化社会の進展、若年層の
減少を視点に置いた改定となった」と
述べた。

入院基本料を再編
入院医療については、一般病棟入院
基本料、地域包括ケア病棟入院料等、
回復期リハビリテーション病棟入院料、
療養病棟入院基本料の評価体系が変わ
ることになった。様々な経過措置があ
り、当面の変化は小さいが、将来的に
大きな変化となる可能性がある。
現行の７対１、10対１入院基本料は、
急性期一般入院基本料となる。現行の
７対１と10対１の中間の評価を設ける
ことで、７段階の入院料となる。最も
高い急性期一般入院料１は1,591点で
現行７対１と同じ評価となる。急性期
一般入院料７は1,332点で現行10対１
と同じ。10対１に看護必要度加算１～
３を加えた点数もそのままだ。
一方、新たにできた中間的な評価の
急性期一般入院料２は1,561点、同３
は1,491点である。特に、「２」は現行
７対１の1,591点に近い。これまで７
対１と10対１の点数差が大きいことが、
７対１からの転換を躊躇させる要因の
一つとされており、それを縮小するこ
とで転換を促す考えだ。

看護配置は「１」が７対１、その他
は10対１で、10対１が基本になる。
７対１相当の急性期一般入院料の要
件である「重症度、医療・看護必要度」
の該当患者割合は「25％以上」から「30
％以上」に上がり、厳しくなった。認
知症・せん妄の患者を該当しやすくす
るなど、項目・定義の見直しにより、
基準自体が緩和された面もあるが、支
払側が厳格化を主張し、診療側と意見
が対立。公益委員の裁定によって決着
がついたが、両者の言い分を踏まえ、
「30％」という水準になった。
DPCデータの診療実績データを「重
症度、医療・看護必要度」の代わりに
用いることができることも注目される。
病院は、従来の方法とDPCデータに
よる判定方法を選択できるが、７対１
からしか移れない急性期一般入院料の
２と３は、診療実績データのみの患者
判定となる。なお、200床未満の病院
には、どちらの判定方法も用いること
ができる経過措置が設けられた。

地域包括ケアで中小病院を評価
地域包括ケア病棟入院料は200床未
満の病院だけが算定できる入院料が設
けられた（入院料１、３）。現行の2,558
点に対し、2,738点である。13対１の
看護配置などを基本に、現行の入院料
１と２の間の在宅復帰率や室面積の評
価に、実績評価部分が加わる。実績評
価部分は「自宅等から入棟した患者割
合が１割以上」、「自宅等からの緊急患
者の受入れが３月で３人以上」、「在宅
医療等の提供」「看取りに対する指針」
がある。地域包括ケアを担う中小病院
を評価する内容となっている。
回復期リハビリテーション病棟入院
料は看護職員やPT・OTの配置を基本
に、一定の体制と実績、「実績指数」（１

日当たりのFIM得点の増加を示す指
数）の評価が加わる。入院料１（2,085
点）の場合、実績部分は「日常生活機
能評価10点以上の重症者の割合３割以
上」「重症者における退院時の日常生活
機能評価で３割以上が４点以上改善」
であり、実績指数は37点以上となって
いる。点数は2,085点で、現行の入院料
１の2,065点を上回る。

療養病棟は20対１に統一
療養病棟入院基本料は現行の20対１
に統合する形となる。療養病棟入院料
１の医療区分２・３の該当患者割合は
「８割以上」、療養病棟入院料２は「５
割以上」となった。その上で、各患者
の医療区分・ADLの状況で点数に差
がつく。点数は基本的に、現行と同じ
だ。また、20対１または医療区分２・
３の「５割以上」を満たせない25対１
と、25対１を満たせない30対１は経過
措置として残る。前者は１割、後者は
２割の減算となる。
25対１の経過措置は「まずは２年間」
としたが、介護医療院と同様に６年間
となりそうだ。30対１の経過措置は明
確に「２年間」としている。
診療実績データの提出は多くの病棟
に広がった。現行では「７対１、10対
１（一部）、地域包括ケア病棟入院料」
が対象だが、「急性期一般入院料１～
７、特定機能病院入院基本料（一般病
棟10対１）、専門病院入院基本料（10
対１）、地域包括ケア病棟入院料、回
復期リハビリテーション病棟入院料、
療養病棟入院料」になる。急性期では
ない病棟が含まれるため、データ項目
を見直す。

医療介護の連携を強化
「退院支援加算」は「入退院支援加算」

加藤厚労相に2018年度診療報酬改定を答申

厚生労働省は１月24日、地域医療構
想に関するワーキンググループがまと
めた「地域医療構想の進め方に関する
議論の整理」を社会保障審議会の医療
部会（永井良三部会長）に報告した。
委員からは、民間病院と公立・公的病
院との関係をめぐって、補助金などで
公民に格差がある中で、両者が競合し
民業圧迫とならないよう適切な役割分
担を求める意見が出た。
「地域医療構想の進め方に関する議
論の整理」は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）が
まとめた。地域医療構想の実現に向け、
調整会議で公民の病院が適切に役割分
担し、地域の医療ニーズに合った医療
機能の必要量を整備するのが目的だ。
日本医療法人協会会長の加納繁照委
員は、「都会で民間病院が担える分野
に、一般会計繰入れや補助金をもらっ
ている公立・公的病院が、急性期病床
を回復期病床や慢性期病床に転換する

現象が進んでいる」ことを問題視した。
「議論の整理」では、公立・公的病
院に期待する役割として、①民間医療
機関の立地が困難な過疎地等における
一般医療②不採算部門に関わる医療③
県立がんセンター等の高度・先進医療
④広域的な医師派遣の拠点としての機
能─をあげている。
これに関し、猪口雄二委員の代わり
に出席した全日病副会長の神野正博参
考人は、加納委員の発言を踏まえた上
で、「①〜④の役割を果たしていない
公立・公的病院が、急性期病床の稼働
率が悪いといって、回復期や慢性期に
病床転換することに対しては、国がき
ちんと指導してほしい」と要請した。
これに対し、厚労省は、「国が直接
指示をするのではなく、考え方を通知
する。あとは地域の調整会議で関係す
る医療機関同士で議論してほしい」と
述べ、「議論の整理」の内容を関係者に
通知する考えを示した。

厚労省が医療法等改正案を説明
厚労省が医療法等改正案を説明した。
法案は３月上旬に閣議決定し、今国会
に提出する見通しが示された。「地域
間の医師偏在の解消等を通じ、地域に
おける医療提供体制を確保するため、
都道府県の医療計画における医師の確
保に関する事項の策定、臨床研修病院
の指定権限および研修医定員の決定権
限の都道府県への移譲等の措置を講ず
る」ことが改正法案の趣旨だ。
具体的には、①医師少数区域等で勤
務した医師を評価する制度の創設②都
道府県における医師確保対策の実施体
制の強化③医師養成過程を通じた医師
確保対策の充実④地域の外来医療機能
の偏在・不足等への対応―を講じる。
その他で、地域医療構想の達成を図る
ための医療機関の開設・増床の都道府
県知事の権限を新たに創設する。
医師少数区域等で勤務した医師を評
価する制度の創設について日本医師会

の委員は「医師少数区域をどのように
決めて、どのような規模になるかがわ
からないことが一番大きな問題だ」と
指摘し、関係者による議論を求めた。
医師養成過程を通じた医師確保対策
の充実として、専門研修において国か
ら日本専門医療機構や学会に対して必
要な研修機会を確保するよう要請する
権限の創設を盛り込むことに対し、神
野参考人は、「プロフェッショナルオ
ートノミーといいながら、専門医機構
のガバナンスが効いていない。法的な
措置を講じたほうが今後の専攻医の偏
在対策にも有効だ」と述べ、法制化に
賛意を示した。

民間病院と公的病院の適切な役割分担求める
社保審・医療部会 医療法等改正法案の概要も明らかに

に名称を変更し、入院前を含め、切れ
目のない支援を行うことを明確化する。
さらに、同加算に対する加算である地
域連携診療計画加算を算定できる医療
機関を拡大するとともに、生活困窮者
など支援の対象となる患者要件を追加
する。入院前からの支援では、「入院
時支援加算」（200点）を新設する。
廃止が予定されていた要介護・要支
援被保険者への維持期・生活期の疾患
別リハビリテーション料は、１年間に
限り延長された。一方で、介護保険へ
の移行策を用意した。医療保険と介護
保険の双方で使用可能な計画書の共通
様式を設け、それを使って、介護保険
のリハビリテーション事業所に情報提
供した場合の「リハビリテーション計
画提供料１」（275点）を新設する。
働き方改革を念頭に、人材を有効に
活用するための改定を多く盛り込んだ
のも今回の特徴だ。100床未満の病院
には、一時的に夜間の救急外来で看護
体制が満たせなくなった場合なら入院
基本料の５％の減算で済む措置を設け
る（年６日）。医師の常勤配置の緩和で
は、「小児科・産婦人科・精神科・リ
ハビリテーション科・麻酔科等」で「週
３日以上かつ週24時間以上」の勤務の
非常勤職員を組み合わせた常勤換算を
認める。専従要件の緩和では、緩和ケ
ア診療加算などチームで診療する場合
の専従者を減らすほか、患者数が一定
数以下なら全員専任を認める。
そのほか、かかりつけ医機能を評価
する初診での加算（80点）やオンライ
ン診療料（70点）の新設、病床数500床
以上を要件とする診療報酬を「400床」
にするなど様々な見直しがある。
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【資料】一般病棟入院基本料の評価体系を抜本的に見直し

□一般病棟入院基本料の評価体系の見直し
○一般病棟入院基本料（７対１、10対１、13対１、15
対１）について再編・統合し、新たに、急性期一般入
院基本料、地域一般入院基本料とする。
○急性期一般入院基本料の段階的な評価については、
現行の７対１一般病棟と10対１一般病棟との中間の評
価を設定する。
○現行の病棟群単位での届出及び許可病床数200床未
満の７対１一般病棟における重症度、医療・看護必要
度の基準値に係る経過措置については、廃止する（200
床未満については、２年間の経過措置あり）。

（新）急性期一般入院基本料（１日につき）
　一般病棟入院基本料（７対１、10対１）を再編・統
合し、新たに、急性期一般入院基本料とする。
（1）当該病棟において、１日に看護を行う看護職員の
数は、常時、当該病棟の入院患者の数が10またはその
端数を増すごとに１以上（急性期一般入院料１にあっ
ては７またはその端数を増すごとに１以上）。
（2）看護職員の最小必要数の７割以上が看護師。
（3）当該病棟の入院患者の平均在院日数が21日以内（急
性期一般入院料１にあっては18日以内）。
（4）データ提出加算に係る届出を行った保険医療機関。
急性期一般入院料１　1,591点
（1）重症度、医療・看護必要度Ⅰの基準を満たす患者
が３割以上、または一般病棟用の重症度、医療・看護
必要度Ⅱの基準を満たす患者が２割５分以上。
（2）自宅等に退院するものの割合が８割以上。
（3）常勤の医師の員数が、当該病棟の入院患者数に
100分の10を乗じた数以上。
急性期一般入院料２　1,561点
（1）重症度、医療・看護必要度Ⅱの基準を満たす患者
が２割４分以上。
（2）届出時点において、届出前３月の間、急性期一般
入院料１を届け出ていること。
急性期一般入院料３　1,491点
（1）重症度、医療・看護必要度Ⅱの基準を満たす患者
が２割３分以上。
（2）届出時点において、届出前３月の間、急性期一般
入院料１または２を届け出ていること。
急性期一般入院料４　1,387点
　重症度、医療・看護必要度Ⅰの基準を満たす患者が
２割７分以上、または一般病棟用の重症度、医療・看
護必要度Ⅱの基準を満たす患者が２割２分以上。
急性期一般入院料５　1,377点
　重症度、医療・看護必要度Ⅰの基準を満たす患者が
２割１分以上、または一般病棟用の重症度、医療・看
護必要度Ⅱの基準を満たす患者が１割７分以上。
急性期一般入院料６　1,357点
　重症度、医療・看護必要度Ⅰの基準を満たす患者が
１割５分以上、または重症度、医療・看護必要度Ⅱの
基準を満たす患者が１割２分以上。
急性期一般入院料７　1,332点
　当該病棟に入院している患者の一般病棟用の重症度、
医療・看護必要度Ⅰについて継続的に測定を行い、そ
の結果に基づき評価を行っていること。
※「重症度、医療・看護必要度Ⅰ」は、現行の「重症度、
医療・看護必要度」であり、「重要度、医療・看護必要
度Ⅱ」は、診療実績データを用いた評価である。
［経過措置］
（1）2018年３月31日時点で許可病床数200床未満の病
院で７対１一般病棟入院基本料の届出を行っている病
棟が、急性期一般入院料２または急性期一般入院料３
を届け出る場合は、2020年３月31日までの間に限り、
重症度、医療・看護必要度の評価において、一般病棟
用の重症度、医療・看護必要度Ⅰを用いても差し支え
ない。
（2）2018年３月31日時点で７対１一般病棟入院基本料
及び病棟群単位の届出を行っている病棟は、2020年３
月31日までの間に限り、急性期一般入院料２または急
性期一般入院料３の施設基準を満たしている場合は当
該入院料を届け出ることができる。
（3）2018年３月31日に10対１一般病棟入院基本料の届
出を行っている病棟のうち、2018年４月１日以降、急
性期一般入院料７を算定する病棟については、名称変
更となるが、新たな届出は必要ない。

（新）地域一般入院基本料（１日につき）
　一般病棟入院基本料（13対１、15対１）を再編・統

合し、新たに、地域一般入院基本料とする。
（1）１日に看護を行う看護職員の数は、常時、当該病
棟の入院患者の数が15またはその端数を増すごとに１
以上である（地域一般入院料１及び２にあっては13ま
たはその端数を増すごとに１以上である）。
（2）看護職員の最小必要数の４割以上が看護師である
こと（地域一般入院料１及び２にあっては７割以上で
あること）。
（3）入院患者の平均在院日数60日以内であること（地域
一般入院料１及び２にあっては24日以内であること）。
地域一般入院料１　1,126点
　入院している患者の重症度、医療・看護必要度Ⅰに
ついて継続的に測定を行い、その結果に基づき評価を
行っていること。
地域一般入院料２　1,121点
　地域一般入院基本料の施設基準を満たすこと。
地域一般入院料３　960点
　地域一般入院基本料の施設基準を満たすこと。

□重症度、医療・看護必要度の判定基準の見直し
（1）2016年度に新たに追加した評価項目について、項
目の定義及び該当患者に関する判定基準を一部見直す。
（2）医療機関が一定の要件を満たす場合には、該当患
者割合の判定について、診療実績データを用いた判定
方法を選択可能とする。
（3）上記の見直し及び入院医療の評価体系の見直し等
を総合的に勘案して、基準値の見直しを検討する。
（4）救命救急入院料１及び３並びに脳卒中ケアユニッ
ト入院医療管理料については、重症度、医療・看護必
要度の測定を要件とする。
【評価項目の見直し】Ｃ項目（手術等の医学的状況）
　開腹手術（５日間）→開腹手術（４日間）
【基準の見直し】（追加）
　モニタリング及び処置等に係る得点（Ａ得点）が１
点以上、患者の状況等に係る得点（Ｂ得点）が３点以
上で、かつ「Ｂ14 診療・療養上の指示が通じる」また
は「Ｂ15 危険行動」のいずれかに該当。
○現行方法による評価
　現行の「一般病棟用の重症度、医療・看護必要度」は、
「一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅰ」と名称
を変更する。
○診療実績データを用いた場合の評価
　一般病棟用の重症度、医療・看護必要度のＡ項目及
びＣ項目に対応する診療報酬請求区分について、診療
実績データを用いて、重症度、医療・看護必要度のＢ
項目とあわせて該当患者割合を判定する手法を、重症
度、医療・看護必要度の評価として設け、医療機関が
現行の評価方法と当該方法とを選択できるようにする。
（新）一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅱ
（1）重症度、医療・看護必要度ⅠまたはⅡの基準を満
たす患者の割合は、届出前３月間の平均値を基本とす
る（ただし、届出受理後の措置である「暦月で３か月を
超えない期間の１割以内の一時的な変動」は適用とな
らないため、３月の平均値が該当基準を下回る場合は
直ちに変更の届出が必要となる）。
（2）重症度、医療・看護必要度Ⅱを用いる場合は届出
をすること。重症度、医療・看護必要度ⅠとⅡの判定
方法の変更の届出頻度は６月おきとするが、入院料の
変更に伴う判定方法の変更はこの限りでない。
（3）重症度、医療・看護必要度Ⅱの届出を行う場合は、
届出前３月間において、重症度、医療・看護必要度Ⅰ
の基準を満たす患者の割合と重症度、医療・看護必要
度Ⅱの基準を満たす患者の割合の差が、別に定める割
合の範囲内である。

□地域包括ケア病棟入院料の評価体系の見直し
　地域包括ケア病棟入院料を基本的な評価部分と在宅
医療の提供等の診療実績に係る評価部分とを組み合わ
せた体系に見直すとともに、在宅医療や介護サービス
の提供等の地域で求められる多様な役割・機能を果た
している医療機関を評価する。
（新）地域包括ケア病棟入院料１　2,738点
　（生活療養を受ける場合にあっては）　2,724点
（新）地域包括ケア入院医療管理料１　2,738点
　（生活療養を受ける場合にあっては）　2,724点
（新）地域包括ケア病棟入院料２　2,558点
　（生活療養を受ける場合にあっては）　2,544点
（新）地域包括ケア入院医療管理料２　2,558点
　（生活療養を受ける場合にあっては）　2,554点
（新）地域包括ケア病棟入院料３　2,238点
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　（生活療養を受ける場合にあっては）　2,224点
（新）地域包括ケア入院医療管理料３　2,238点
　（生活療養を受ける場合にあっては）　2,224点
（新）地域包括ケア病棟入院料４　2,038点
　（生活療養を受ける場合にあっては）　2,024点
（新）地域包括ケア入院医療管理料４　2,038点
　（生活療養を受ける場合にあっては）　2,024点
（１）施設基準通則
イ　看護職員の数は、常時、当該病棟の入院患者の数
が13またはその端数を増すごとに１以上。
ロ　看護職員の最小必要数の７割以上が看護師。
ハ　重症度、医療・看護必要度Ⅰの基準を満たす患者
が１割以上、または一般病棟用の重症度、医療・看護
必要度Ⅱの基準を満たす患者が0.8割以上。
ニ　在宅復帰支援を担当する者が適切に配置。
ホ　常勤の理学療法士、作業療法士または言語聴覚士
が１名以上配置。
ヘ　データ提出加算の届出。
ト　特定機能病院以外の病院。
チ　心大血管疾患リハビリテーション料、脳血管疾患
等リハビリテーション料、廃用症候群リハビリテー
ション料、運動器リハビリテーション料、呼吸器リハ
ビリテーション料またはがん患者リハビリテーション
料に係る届出を行った。
リ　地域包括ケア入院医療を行うにつき、必要な体制
を有している。
ヌ　病院の一般病棟または療養病棟の病棟（入院医療
管理料１、２、３及び４にあっては病室）単位で行う
ものである。
（２）地域包括ケア病棟入院料１の施設基準
イ　退院患者に占める、在宅等に退院するものの割合
が７割以上。
ロ　病室の床面積は、患者１人につき6.4平方メート
ル以上（内法）。
ハ　許可病床数が200床未満の保険医療機関。
ニ　自宅等から入棟した患者の占める割合が１割以上。
ホ　緊急入院患者の受入れが３月で３人以上。
ヘ　以下のａ、ｂ、ｃまたはｄのうち少なくとも２つ
を満たしていること。
ａ．在宅患者訪問診療料の算定回数が３月で20回以上。
ｂ．在宅患者訪問看護・指導料、同一建物居住者訪問
看護・指導料または精神科訪問看護・指導料Ⅰの算定
回数が３月で100回以上、同一敷地内の訪問看護ステー
ションにおいて、訪問看護基本療養費または精神科訪
問看護基本療養費の算定回数が３月で500回以上。
ｃ．開放型病院共同指導料（Ⅰ）または（Ⅱ）の算定回
数が３月で10回以上。
ｄ．介護保険における訪問介護、訪問看護、訪問リハ
ビリテーション、介護予防訪問看護または介護予防訪
問リハビリテーション等の介護サービスを同一敷地内
の施設等で実施。
ト　厚生労働省「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」等の内容を踏まえ、
看取りに対する指針を定めている。
※上記（２）のニ、ホ、へ及びトが、「診療実績の評価」
に係る新たな要件。
（3）地域包括ケア入院医療管理料１の施設基準
イ　退院患者に占める、在宅等に退院するものの割合
が７割以上である。
ロ　自宅等から入室した患者の占める割合が１割以上
（当該病室が10床未満の場合は自宅等から入室した患
者を前１月において１人以上受け入れている）。
ハ　緊急入院患者の受入れが３月で３人以上。
ニ　（2）のロ、ハ、へ及びトを満たす医療機関である。
（4）地域包括ケア病棟入院料２の施設基準
　（2）のイ及びロを満たす医療機関である。
（5）地域包括ケア入院医療管理料２の施設基準
　（2）のロ及び（3）のイを満たす医療機関である。
（6）地域包括ケア病棟入院料３の施設基準
　（2）のハ、ニ、ホ、ヘ及びトを満たす医療機関である。
（7）地域包括ケア入院医療管理料３の施設基準
　（2）のハ、ヘ及びト並びに（3）のロ及びハを満たす
医療機関である。
（8）地域包括ケア病棟入院料４の施設基準
　通則の施設基準を満たす医療機関である。
（9）地域包括ケア入院医療管理料４の施設基準
　通則の施設基準を満たす医療機関である。
○地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料の施設基
準について、訪問看護サービスを併設している医療機
関についても、要件の一つとする。
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社会保障審議会・介護給付費分科会
（田中滋分科会長）は１月26日、加藤
勝信厚生労働大臣から諮問された2018
年度介護報酬改定案を了承し、社保審
も同日答申した。全体の改定率はプラ
ス0.54％。団塊の世代が75歳以上とな
る2025年に向け、改定により地域包括
ケアシステムの構築を進める。基準省
令はすでに１月17日に諮問 ･答申され、
同18日に公布された。
廃止が決まっている介護療養病床等
の受け皿として介護医療院を創設する。
介護療養病床（療養機能強化型）相当
のⅠ型療養床と、介護療養型老健施設
相当のⅡ型療養床を導入。報酬はⅠ型・
Ⅱ型ともそれぞれに相当する療養機能

厚生労働省の「医療計画の見直し等
に関する検討会」（遠藤久夫座長）は１
月22日、病院が増床や新規開設を計画
する際に、基準病床数に余裕があって
も、既存病床数が2025年の病床数の必
要量を超えていれば、都道府県知事が
許可を与えない権限を法律に設けるこ
とで合意を得た。今通常国会での法律
改正を目指す。人口減で今後、医療需
要が現状よりも小さくなることが見込
まれる地域が対象。厚労省はそのよう
な地域が29構想区域あると説明してい
る。
厚労省は、同検討会や地域医療構想
に関するワーキンググループにおける
議論を踏まえ、「既存病床数が2025年
の病床数の必要量を上回っている場合
は、たとえ基準病床に照らしてアンダ
ーベッドであっても、病院の新設・増
床はいかがなものかという結論はあり

日本専門医機構は１月29日の「今後
の医師養成のあり方と地域医療に関す
る検討会」（遠藤久夫座長）に、来年度
から始まる新専門医制度の専攻医の採
用・登録状況を報告した。２次登録を
終えた採用者数の合計は8,342人。松
原謙二副理事長は、「大都市への医師
偏在は拡大していない」と強調した。
ただ、大都市集中を否定する明確なデ
ータが示されておらず、機構は専攻医
の従事場所などを今後把握していく姿
勢を示した。
同検討会は医師偏在の拡大への懸念
から新専門医制度の開始が１年延期さ
れたことなどを受けて、設置された。
厚生労働省は検討会を通して、新専門
医制度の問題を把握し、必要があれば、
具体策を講じる役割を負っている。
松原副理事長の報告によると、機構

強化型や介護療養型老健施設よりも手
厚い（療養室等の療養環境の基準を満
たさない場合は減算あり）。
基本報酬の算定要件をみると、Ⅰ型
は相当する療養機能強化型の要件と同
様であり、Ⅱ型も一部を除き、同様で
ある。それぞれ相当する施設の要件を
満たしていれば算定が可能なように設
定されている。また、介護療養型医療
施設等からの転換に当たり療養室の床
面積や廊下幅などの基準緩和などが配
慮されている。
さらに、転換支援として「移行定着
支援加算」（93単位／日）が新設される。
算定要件は転換後、介護医療院を開設
した旨などを地域の住民に周知すると

える」という意見を紹介。基準病床数
と病床数の必要量の関係の整理が必要
として、新たな知事権限について提案
した。
基本的には、基準病床数は足元の医
療需要に応じた病床数であり、地域医
療構想は将来の医療需要を想定した病
床数である。各都道府県はすでに地域
医療構想を策定。2025年の病床数の必
要量を計算している。これまでは基準
病床数に達しなければ、追加的な病床
の整備が可能だが、人口減などで、現
状が2025年の病床数の必要量を上回る
場合の新たな病床規制となる。
具体的には、そのような場合に該当
する病院が増床や開設を申請する際に、
①知事に理由書を提出②調整会議の議
論に参加③都道府県医療審議会での説
明を行う必要がある。その上で、「や
むを得ない理由」として認められなけ

は昨年10月10日に１次登録を開始し、
11月15日の締切りまでに7,989人が登
録した。12月15日までに7,791人の採
用を決めたが、その後18人が辞退した。
12月16日から２次登録が始まり、１月
15日の締切りまでに569人が新たに登
録された。その結果、２次登録までの
合計は8,342人となった。
機構は大都市部への専攻医の集中を
抑制する観点から、５都府県（福岡、
大阪、愛知、神奈川、東京）の採用者
数が過去５年の専攻医採用実績の平均
値を超えないよう上限を設定した。現
時点における５都府県の領域別の採用
者数と２次登録者数の合計は、「いず
れも過去５年の専攻医採用実績の平均
値を超えておらず、都市部への集中は
抑制されている」と松原副理事長は説
明した。

ともに、入所者やその家族等への説明
に取り組んでいること。さらに入所者
およびその家族等と地域住民等との交
流が可能となるよう、地域の行事や活
動等に積極的に関与していることとし
ている。
他方、介護療養型医療施設の廃止は
2024年３月31日まで６年間延長される。
基本報酬は従前どおりとなっている。
ただし、介護療養型老健施設の要件を
踏まえ、一定の要件を満たす入院患者
の数が基準に満たない場合の減算が新
設される。所定単位の100分の95とな
る。減算が適用となった場合、一部の
加算の算定が認められなくなる。
また、老健施設では在宅復帰 ･在宅

れば、病床は規制される。公的病院で
あれば、知事は許可を与えない。民間
病院であれば「勧告」だが、勧告に従
わなければ、保険医療機関の指定で、
病床の一部を除外できるようにする。

救命救急センターの評価見直し
救命救急センターの充実段階評価の
見直しを了承した。見直しでは、新た
に「Ｓ評価」を設けて４段階評価とし、
見直し後は改善を求めるべく、段階的
に評価基準を引き上げる方針だ。新た
なＳ評価は100点満点の評価点で90点
以上かつ是正を要する項目数がゼロで
ある場合。現行の救命救急センターで
は3.8％、11病院が該当するという。
見直し後は、段階的に評価基準を引
き上げる。是正を要する項目数を段階
的に厳しくするとともに、全項目が適
切に行われていれば90点になる現行の

内科・外科などの領域別の専攻医数
についても、概ね過去５年の専攻医採
用実績と一致しているという。
しかし採用・登録状況に関しては、

「東京に専攻医が集中している」、「内
科の専攻医数が大きく減った」など各
方面から様々な指摘が出ている。委員
からも、それらを懸念する意見が相次
いだ。松原副理事長は、機構は都道府
県の専攻医を基幹病院の採用人数で計
算しており、従事場所で計算している
厚労省の「医師・歯科医師・薬剤師調査」
と比較すると誤差が生じることなどを
説明した。
ただ、委員からは、医学部に地域枠
などの定員増があり、人数が増えてい
る状況で、偏在が拡大しているように
みえることは問題との意見があった。
日本医療法人協会会長の加納繁照委員

療養支援機能を評価する観点から算定
要件や報酬等を見直す。基本報酬は現
行の２段階から３段階とする。在宅復
帰在宅療養支援機能加算も二つとして、
在宅復帰 ･在宅療養支援機能を現行の
３段階から５段階で評価する形になる。
施設 ･居住系サービスでは身体拘束
の適正化を推進し、基準・減算幅を見
直す。「排せつ支援加算」（100単位／月）
を新設し、施設では排泄に係る要介護
の改善に向けた取り組みを評価する。
低栄養リスクの改善に対する「低栄養
リスク改善加算」（300単位／月）や施
設入所者が医療機関に入院し、入所時
と大きく異なる栄養管理が必要となり、
対応した場合の「再入所時栄養連携加
算」（400単位／回）なども新設される。

評価基準も引き上げていく。委員から
は、充実段階評価が補助金や診療報酬
にも反映されていることから、厳格な
対応を求める意見が出た。
また、第７次医療計画が来年度から
始まることを踏まえ、都道府県が計画
期間中に、５疾病・５事業の定期的な
取組み状況を確認することも了承した。
ホームページなどに掲載し、状況を関
係者が広く共有できるようにする。

は、初期臨床研修制度では、大都市偏
在が緩和されているのに、専門医の研
修ではむしろ拡大していることを問題
視した。同日、奈良県知事の荒井正吾
委員の提出資料で、2016年度の５都府
県以外の初期臨床研修医は全体の60.3
％であるが、専攻医では53.9％（2020
年度見込み）とのデータが示されている。
機構が都道府県の専攻医を基幹病院
の採用数で把握しているために、派遣
先の実際の従事場所での把握ができな
いことに対しては、機構として、今後
状況を把握する意向を示した。現時点
での５都府県の上限設定やその調整の
詳細なデータも提出するとした。基幹
病院が近隣県に専攻医を派遣すること
で医師偏在を緩和することに対し委員
からは、「人事権を握られる」、「大学医
局の復活になる」との懸念が出た。

2018年度介護報酬改定案を諮問・答申

地域医療構想の病床規制で新たな知事権限設ける

新専門医制度の採用・登録状況について報告受ける

社保審・介護給付費分科会

厚労省・医療計画見直し等検討会

厚労省・医師養成あり方等検討会

介護医療院の報酬は介護療養病床より手厚く

人口減で医療需要が小さくなる地域が対象

大都市への偏在めぐり、正確なデータが求められる

介護医療院　基本報酬　（多床室の場合）　（単位／日）
Ⅰ型療養床 Ⅱ型療養床

Ⅰ型介護医療院
サービス費（Ⅰ）

（療養機能強化型A相当）
（看護６：１　介護４：１）

Ⅰ型介護医療院
サービス費（Ⅱ）

（療養機能強化型B相当）
（看護６：１　介護４：１）

Ⅰ型介護医療院
サービス費（Ⅲ）

（療養機能強化型B相当）
（看護６：１　介護５：１）

Ⅱ型介護医療院
サービス費（Ⅰ）
（転換老健相当）

（看護６：１　介護４：１）

Ⅱ型介護医療院
サービス費（Ⅱ）
（転換老健相当）

（看護６：１　介護５：１）

Ⅱ型介護医療院
サービス費（Ⅲ）
（転換老健相当）

（看護６：１　介護６：１）
要介護１ 803 791 775 758 742 731
要介護２ 911 898 882 852 836 825
要介護３ 1,144 1,127 1,111 1,056 1,040 1,029
要介護４ 1,243 1,224 1,208 1,143 1,127 1,116
要介護５ 1,332 1,312 1,296 1,221 1,205 1,194

※療養室等の療養環境の基準を満たさない場合には25単位を減算する。
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日本病院団体協議会は１月26日の代
表者会議で、次期診療報酬改定をめぐ
り議論した。同日の中医協で急性期一
般入院料の「重症度、医療・看護必要度」
の基準値が決まったことから、様々な
意見が出た。現行の７対１入院基本料
の水準である急性期一般入院１の基準
値が「30％以上」になったことに対し
ては、「厳しい」との声があがった。
会議終了後に会見した原澤茂議長は、

厚生労働省の「医療情報の提供内容
等のあり方に関する検討会」（桐野髙明
座長）は１月24日、医療機関のウェブ
サイトに対する広告規制の施行に向け
て、省令・告示およびガイドラインを
検討。パブリックコメントを踏まえて
厚労省が修正した案を協議し、座長に
一任する形で了承した。省令・告示等
は年度末までに公布する予定で、施行
は６月１日。
新たな広告規制は、美容医療に関す
るトラブルを受けて、昨年の医療法等
改正に盛り込まれた。医療機関のウェ
ブサイトを広告規制の対象にするとと
もに、これまでの虚偽・誇大広告に加

四病院団体協議会は１月24日の総合
部会で、民間病院の経営悪化を救済す
るため、福祉医療機構が緊急融資に応
じるよう加藤厚生労働大臣に要望書を
提出することを決めた。福祉医療機構
が民間病院向けの緊急融資として、１
病院につき上限10億円程度の長期運転
資金貸付制度を設けられるようにする
ため、厚労省に福祉医療機構に対する
予算措置を求めている。
要望書は、医療経済実態調査などに
より一般病院の経営悪化が明らかにな
っていることを踏まえたもの。医療経

「30％という数字に関しては、ハード
ルが高く、かなり厳しいと受け止めて
いる」と述べた。山本修一副議長も、「診
療側は25％を主張してきた。『重症度、
医療・看護必要度』で認知症やせん妄
の患者を適切に評価するようにしたと
いっても、地域や病院の特性により、
シミュレーションどおりには基準値が
上がらない病院もある」と指摘した。
代表者会議では、急性期一般入院料

え、患者の体験談や術前術後の写真に
よる広告を禁止事項に追加。その一方
で、国民・患者に対する情報提供を妨
げない観点から一定の条件の下でウェ
ブサイトの広告事項の制限を解除する
取扱いを定める。
医療法改正により、広告規制の対象
を「広告その他の医療を受ける者を誘
引するための手段としての表示」に変
更。これにより、ウェブサイトのほか、
メルマガや申込みによる詳細なパンフ
レットも規制の対象となる。また、法
律・省令により禁止事項とされていた
虚偽や誇大広告、比較優良広告に加え、
患者の主観・伝聞に基づく体験談およ

済実態調査では、一般病院全体の損益
差額が2015年度に▲3.7％、2016年度に
▲4.2％と連続してマイナスになった。
福祉医療機構の2016年病院経営状況分
析でも、一般病院の医業収益対医業利
益率は0.3％、経常収益対経常利益率
は0.6％であり、「利益が限りなくゼロ
に近づいている」と指摘した。
四病協は、金融機関が民間病院への
融資に消極的になりつつあることを懸
念し、「約10年前に生じた金融機関の
貸し渋り、貸しはがしによる病院経営
の危機の再現」になりかねないと危機

「２」が29％、「３」が28％、「４」が27％
と、１％刻みになったことに対し、「７
対１水準に近い水準にしている」との
意見が出るなど、点数差を小さくして、
７対１水準からの転換を促していると
の見方が示された。
また、新たな評価体系については、
看護職員の配置よりも、医療ニーズに
応じて医療資源を適切に投入する体制
を柔軟に評価する方向で見直していく

び治療前後（ビフォー・アフター）の
写真による広告が禁止される。
一方、広告可能事項を限定しないウ
ェブサイトの要件として次の４項目を
省令で規定した。このうち、③と④は
自由診療を行う場合に限る。
①医療に関する適切な選択に資する情
報であって患者等が自ら求めて入手す
る情報を表示するウェブサイトその他
これに準じる広告
②表示される情報の内容について、患
者等が容易に照会ができるよう、問い
合わせ先を記載するなどの方法により
明示する
③自由診療に係る通常必要とされる治

感を示した。このような状況から、独
立行政法人である福祉医療機構の緊急
融資が可能となるよう厚労省の対応を
求める形となった。
また、同日の総合部会では、来年度
から始まる新専門医制度の登録状況が
議論になった。
日本専門医機構は、新専門医制度が
医師の大都市への偏在を助長しない対
応で、福岡・大阪・愛知・東京・神奈
川の５都府県に、過去５年を平均した
実績を超えないよう専攻医数を調整す
る措置を講じ、今回の登録ではそれを

ことに対し、大半が賛意を示している
模様だ。
急性期一般入院料以外では、医療従
事者の負担軽減や働き方改革に対応し
た診療報酬の常勤要件や専従要件の緩
和を評価する意見が相次いだ。
2020年度の診療報酬改定に向けた附
帯意見については、地域により審査支
払機関での査定が厳しくなっていると
指摘される救急医療管理加算について
適切な見直しが必要との文言を入れて
ほしいとの要望が出た。

療等の内容、費用等に関する事項につ
いて情報を提供する
④自由診療に係る治療等に係る主なリ
スク、副作用等に関する事項について
情報を提供する
なお、予防接種については、リスク・
副作用の情報提供が求められる自由診
療の範囲に含めない形で整理すること
となった。

満たしたと説明している。しかし、具
体的な基準や調整を各学会に委ねてお
り、実際の各都道府県の専攻医数など
の把握ができていない状況にある。
四病協は日本専門医機構に対し情報
公開を求める要望書を昨年12月26日に
提出している。引き続き透明性の確保
や説明責任を求めていく方針だ。

急性期一般入院料１の基準値30％以上は「厳しい」

新たな広告規制の省令・告示、ガイドラインを了承

福祉医療機構に民間病院向け緊急融資求める

認知症の患者数など地域や病院で異なる

厚労省に機構への予算措置を要望

■ 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

2018年度介護報酬改定及び介護医
療院に関する説明会� （700名）

2018年３月１日（木）
【TKPガーデンシティ竹橋】

8,640円（12,960円）
（税込）

2018年４月からの介護報酬改定に伴い、厚生労働省老健
局の鈴木健彦老人保健課長を招き、改定内容と介護医療院
について講演してもらう。

2018年度診療報酬改定説明会
� （1,200名）

2018年３月13日（火）
【ベルサール汐留】

10,800円（16,200円）
（税込）

（資料代「点数表改正点の解説」含む）

2018年度４月からの診療報酬改定に伴い、厚生労働省保
険局医療課から担当者を招き、医科と DPC 制度（DPC ／
PDPS）について講演してもらう。

四病協・総合部会

日病協・代表者会議

厚労省・医療情報の提供内容等のあり方に関する検討会  

厚生労働省の医師臨床研修部会（桐
野髙明部会長）は１月25日、年度内に
まとめる報告書の素案を大筋で了承し
た。次回報告書案を提示する。報告書
案に同日、厚労省が提案した「基礎医
育成・研修コース」を盛り込むほか、
臨床研修病院の要件や第三者評価につ
いて、一部の文言を追加する方向だ。
厚労省が提案した「基礎医育成・研
修コース」は、基礎医学に従事する医
師を対象に、臨床研修と基礎研究を両
立させることを目指すもの。基礎医学

系の大学院修士課程入学者に占める医
師免許取得者の割合が低下しているこ
とを踏まえ、臨床研修制度で支援する。
基礎医学論文数は、国際的にみて日本
は低調にあり、基礎研究分野の国際競
争力は低下傾向にあるという。
大学病院を念頭に、一般のマッチン
グ枠・募集定員とは別枠で設置し、１
大学原則１名の枠で、基礎系の大学院
に進学する意欲のある学生を募集する。
基礎医学を志す若者自体が減っている
中で、その傾向を反転させるような仕

組みではないが、基礎医学を専攻して
も臨床研究ができる体制を整える。
一方で、基礎医学研究を行う医師で
も、診療ができる能力を身につけるた
め、臨床研修で到達目標を満たさなけ
ればならない。厚労省は到達目標を満
たす必要があるため、必修以外の期間
がすべて基礎医学に充てられるような
ことはないとの見方を示した。
ただ「基礎医育成・研修コース」には、
慎重な意見が一部にあり、報告書への
記載の表現は今後の調整になる。
臨床研修を中断する医師に対しては、

引き続き同一病院での研修再開に、柔
軟に対応することの配慮を継続するこ
とで合意した。研修医の１％強が臨床
研修を中断する傾向は変わらないが、
再開する人は増えている。８割近くが
再開しており、増加傾向にある。中断
理由としては病気療養の割合が約５割
で高く、メンタルヘルス関連が増えて
いる。
これらの新たな内容を含める報告書
の素案は４つの構成となる。①卒前卒
後の一貫した医師養成②到達目標・方
略・評価③臨床研修病院④地域医療の
安定的確保─である。委員からは、「年
間入院患者数３千人以上」という臨床
研修病院のあり方や第三者評価の義務
付けの是非などで様々な意見が出た。

厚労省が「基礎医育成・研修コース」の創設を提案
医道審・臨床研修部会 報告書の素案を了承
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