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中医協総会（小塩隆士会長）は１月
31日、一般病棟用の「重症度、医療・
看護必要度」（以下、必要度）の見直し
について、診療側と支払側の意見の隔
たりが大きく、合意形成が難しくなっ
たことから、公益裁定に判断を委ねた。
その結果、「必要度」の項目は大幅に見
直した上で、「該当患者割合の基準」を
２つに区分。看護配置が７対１の病棟
である急性期一般入院料１の割合①の
基準値を20％、割合②の基準値を27％
とした。平均在院日数は現行の「18日
以内」を「16日以内」に短縮する。
看護・介護の手間を評価したＢ項目
の廃止や、救急搬送後の入院の評価日
数の短縮なども含み、急性期一般入院
料１を届け出ている病院にとっては厳
しい内容となった。

７対１病棟の「必要度」見直しが課題
「必要度」は、入院基本料等の施設
基準の規定で、病棟内の入院患者の一
定割合が、該当患者の基準を満たさな
ければならないとし、基準値を設けて
いる。特定集中治療室管理料やハイケ
アユニット入院医療管理料、地域包括
ケア病棟入院料など特定入院料でも用
いられているが、今回、公益裁定とな
ったのは、一般病棟用の「必要度」で
あり、特に、看護配置が７対１の急性
期一般入院料１の「必要度」の基準等
が焦点となった。
現行で、「必要度」にはＡ項目（モニ
タリング及び処置等）、Ｂ項目（患者
の状況等）、Ｃ項目（手術等の医学的
状況）がある。
Ａ項目は、シリンジポンプ、輸血や
血液製剤の管理などモニタリングの項
目と、創傷処置や呼吸ケア、専門的な
治療・処置など処置等がある。救急搬
送後の入院の評価もＡ項目に含まれて
いる。なお、「心電図モニターの管理」
の項目は、2022年度改定で削除された、
診療側は、「必要度」の基準を満たす上
で、影響が大きかったと主張している。
Ｂ項目は、患者の状態等と介助の実
施の組み合わせで評価している。患者
の状態等には、「移乗」「食事摂取」「衣
服の着脱」など介助の必要の有無や、
「診療・療養上の指示が通じる」こと
の判断などがある。看護・介護の手間
を評価した基準であると言える。Ｃ項
目では、開頭、開胸、開腹、骨の手術
やその他手術、全身麻酔・脊椎麻酔の
手術など外科的治療や救命等の内科的
治療などが評価されている。

看護・介護を評価するB項目廃止
そして、これらの項目に点数を設定
して、基準①（Ａ得点が２点以上かつ
Ｂ得点が３点以上）、基準②（Ａ得点
が３点以上）、基準③（Ｃ得点が１点
以上）のいずれかを満たすという該当
患者の基準がある。急性期一般入院料
１（許可病床200床以上）の場合、必要
度Ⅰで31％、必要度Ⅱで28％という基
準値が設けられている。
これらの項目について、今回、大幅
な見直しが行われることになった。厚
生労働省が示したシミュレーションで

は、多くの見直しを実施することを前
提に、限られた項目で選択肢を設ける
試算となっていた。
見直し項目の中で、最も影響が大き
いのは、Ｂ項目の廃止である。これに
伴い基準①がなくなる。該当患者割合
への影響は▲7.7％と計算された。次
に影響が大きいのは、Ａ項目の現行で
５日間の「救急搬送後の入院／緊急に
入院を必要とする状態の評価日数」を
１日とすることで、▲4.5％の影響が
あるとされた。「2日」とした場合は、
▲3.3％の影響があるとされた。その
次に影響が大きいのは、Ａ項目の「注
射薬剤３種類以上の管理」で、「入院期
間中に初めて該当した日から７日目ま
でのみを評価対象」とし、「対象薬剤か
ら『アミノ酸・糖・電解質・ビタミン』
等の静脈栄養に関する薬剤を除外す
る」は▲1.2％と計算された。
Ｂ項目の廃止については、「必要度」
の詳細な検討を行っていた入院・外来
医療等の調査・評価分科会の議論でも、
「Ｂ項目は介護業務を評価している性
質があり、急性期の医療ニーズに着目
した評価体系とする観点からは、７対
１病棟の必要度基準においてＢ項目は
適さないのではないか。一方で、Ｂ項
目を必要度基準に用いない場合におい
ても、ADLの改善状況等の把握のた
め、測定自体は継続すべきではないか」
との指摘が出ていた。
ただ、超高齢社会の進展を背景に、
急性期病棟においても、ADLが低下
し、認知症があるなど看護・介護の手
間がかかる高齢者の入院が増えており、
別に評価を考えるということになった。
また、Ｂ項目を廃止した場合、Ａ得点
２点の患者が評価されなくなってしま
うが、Ａ得点２点の患者に対しても、
専門的な治療や処置が行われているた
め、何らかの評価ができる仕組みにす
べきとの意見が出ていた。

基準を２つ設けＡ得点を評価
これらを踏まえ、急性期一般入院料
１の「必要度」の基準を２つ設けるこ
とになった。まず、従来の３つの基準
から基準①がなくなり、基準②（Ａ得
点が３点以上）または基準③（Ｃ得点
が１点以上）が残る（これを割合①と
する）、もう一つは、Ａ得点２点以上
の患者を評価するため、基準②または
基準③または「Ａ得点２点以上」を設
定する（これを割合②とする）。そして、
割合①かつ割合②を満たす場合を新た
な必要度の基準とする。
シミュレーションについては、見直
し項目のうち、「救急搬送後の入院／
緊急に入院を必要とする状態の評価日
数」を１日または２日、「抗悪性腫瘍剤
の使用（注射剤のみ）」の点数を２点ま
たは３点とすることの組み合わせで見
直し案①～④とし、割合①の基準値を
15％または18％、割合②の基準値を24
％または28％とした32パターンの試算
結果を、１月10日の中医協総会に厚労
省が示した。また、現行で18日以内の
平均在院日数を14～ 17日とした場合
の試算も行われた。

影響大きい案では約２割の影響
シミュレーションの結果をみると、
急性期一般入院料１を算定する病院
で必要度の基準を満たせなくなる割
合で、最も割合が大きかったのは、見
直し案①（「救急搬送後の入院／緊急
に入院を必要とする状態の評価日数」
を１日、「抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤
のみ）を２点のまま」で割合①の基準
値を18％、割合②の基準値を28％とし
た場合）で、▲19.7％と約２割の影響
があることがわかった。逆に、最も割
合が小さかったのは、見直し案④（「救
急搬送後の入院／緊急に入院を必要
とする状態の評価日数」を２日、「抗悪
性腫瘍剤の使用（注射剤のみ）を３点」
で割合①の基準値を15％、割合②の基
準値を24％とした場合）で、▲1.5％の
影響があった。
この結果に対し、日本医師会常任理
事の長島公之委員は、「最も影響の小
さい見直し案④よりも、影響の少ない
案を検討すべき」、「平均在院日数も現
行の18日以内を変更すべきではない」
と主張。一方、健康保険組合連合会理
事の松本真人委員は、「見直し案①を
採用し、該当患者の割合①は『20％』。
割合②は『29％』とすべき」と主張した。
さらに、「平均在院日数は『14日以内』
にすべき」と述べた。

診療側は影響の少ない対応求める
中医協総会は、１月31日に再び「必
要度」の見直しをめぐる議論を行った。
しかし、支払側と診療側の意見の隔た
りは狭まらなかった。
診療側からは、「今回の『必要度』の
見直し案は、適切な医療提供に必要と
なる医療機関の裁量の幅を狭めるもの
であり、コロナ特例が終了した昨年10
月以降、急性期病院の経営は厳しくな
っている」といった意見が出された。
長島委員は、「『必要度』の基準によ
る機械的な判定では、捉え切れない重
症者もいる。医療機関の裁量が狭めら
れると、そのような患者が把握できな
くなる。見直しの判断の根拠となって
いるデータは全国の医療機関の平均的
なデータであり、（平均から外れる）特
定の地域の医療機関に深刻な影響を与
える可能性がある。『必要度』を見直す
にあたっては、極めて慎重な検討が求
められる」ということを強調した。
日本医療法人協会副会長の太田圭洋
委員は、「前回改定後に、急性期一般
入院料１の病床が減らなかったのはな
ぜかと言えば、現場で７対１病棟が必
要とされ、現場が努力したからだ。そ
れでも、前回改定で『心電図モニター
の管理』の項目が削除された影響は大
きい。コロナ特例で施設基準が緩和さ
れているが、それがなくなり、施設基
準を満たすことが難しくなった病院が
出てきている。入院基本料は病院経営
を支える根幹であるにもかかわらず、
人的コストの分析が行われなかった。
厳格化が病院経営に与える影響を強く
危惧する」と述べた。
また、「機能分化が必要という認識
は我々も共有している」と述べ、今回

新設される地域包括医療病棟入院料が
担う機能の必要性を支持する一方で、
「高齢者救急の地域の応需体制が壊れ
る可能性がないかをきちんと見極める
必要がある」との考えを示した。その
上で、急性期一般入院料１から他の入
院料への移行を促すことを検討すべき
とした。
日本慢性期医療協会副会長の池端幸
彦委員は、「平均在院日数を４日も短
縮することで現場にどんな影響を与え
るかということが、支払側委員に理解
されていないと感じる。機能分化の推
進は、地域で病院が存続し、患者に適
切な医療を提供するということが前提
の話。そんな提案が出てくることが信
じられない」と訴えた。

機能分化を推進する観点で公益裁定
両側の委員からさまざまな意見が出
たが、具体的な見直し案について、合
意を得ることはできなかった。このた
め、公益裁定に委ねることになった。
公益裁定では、シミュレーション結
果について、「該当患者割合の基準を
満たす医療機関割合の変化が、急性期
一般入院料１のうち、『必要度Ⅰ』を用
いる医療機関において大きく、中でも
案①・案③による見直しの場合に、特
に大きいことが示された。したがって、
該当患者割合の基準を現行の水準とし
た場合、相当数の医療機関が基準を満
たさなくなると想定される」と解釈さ
れた。
一方、「患者の状態に応じた適切な
入院料が選択され、医療資源が適切に
配分されるよう、地域医療に配慮しつ
つも、急性期一般入院料１から他の入
院料への転換を含めた適切な機能分化
が促される取組みを進めることは重要
である」と指摘。今回改定で、「該当患
者割合の基準を一定程度高く設定する
ことが、将来の医療ニーズおよび人口
構成の変化を踏まえ、入院患者の状態
に応じて、適切に医療資源を投入する
体制の構築を進めるに当たり重要にな
る」との考えを示した。
これらを踏まえ、平均在院日数の基
準は16日以内とした上で、見直し案④
を採用し、シミュレーションで示され
た実態を踏まえつつ、『必要度』につい
て、該当患者割合の基準を２つに分け
た上で、機能分化の推進という観点か
ら、専門的な急性期治療を要する患者
の集約化のため、該当基準割合（割合
①）は18％よりも高く20％とする。そ
の上で、地域の実情に鑑み、該当基準
割合（割合②）については、27％とす
るとの公益裁定がなされた。
また、急性期一般入院料２～５の

「必要度」は、項目を見直した上で、該
当患者割合の基準で、「必要度Ⅰ」と
「Ⅱ」の間に一定の差を設けた。

見直し後の「必要度」の割合①の基準値は20％、割合②の基準値は27％
「重症度、医療・看護必要度」の見直しは公益裁定で決着
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厚生労働省のかかりつけ医機能が発
揮される制度の施行に関する分科会（永
井良三分科会長）は１月24日、構成員へ
のヒアリングを行った。全日病副会長の
織田正道構成員が、全日病が考える「か
かりつけ医機能」と総合医育成事業につ
いてプレゼンテーションを行った。
織田構成員は、かかりつけ医機能に
ついて、休日・夜間の対応、急変時の
入院対応といった２次救急機能や在宅
医療の提供とその支援機能、介護施設
との連携機能が求められることから、
「いかに地域で完結する医療を提供す
るかが重要であり、地域包括ケアシス
テムでは在宅医療チームと入院医療チ
ームとの協働が極めて重要である」と
の認識を示した。
その上で、在宅療養高齢者の受け皿
としての入院機能を有する「かかりつ
け医機能支援病院・病棟」の創設と、

入院医療・在宅医療・介護の多職種チ
ームが連携して機能を有する円滑な入
退院システムの構築の必要性を強調。
「その際に地域医療を担うかかりつけ
医機能支援病院として、民間中小病院
の役割が重要であり、全日病として積
極的な参加を促したい」と述べた。
かかりつけ医機能支援病院について
は、「面でのかかりつけ医機能をバッ
クアップすることを想定しており、機
能強化型在宅療養支援病院と同列の位
置づけ。紹介受診重点医療機関とも重
複する部分もあるだろうが、地域でオ
ープンに議論することで、それぞれの
病院のかかりつけ医機能が高まると考
える」との見解を示した。
また、「高齢者医療は急性期であっ
ても患者の生活を考慮した全人的な医
療が求められることから、病院総合医
の育成も重要である」とした上で、全

日病が日本プライマリ・ケア連合学会
と共同で行う総合医育成事業について
説明した。総合医育成プログラムは臓
器別にとらわれない幅広い医師像を目
標に、総合医療の実践を行うとともに、
組織の運営に積極的に関与できるマネ
ジメント能力を養成するものであり、
2018年から2023年度で315名が研修に
参加していると報告した。
織田構成員は、「幅広い診療が身につ

くための研修であるとともに、組織人と
して、チームのリーダーとして、タスク
マネジメントするスキルを体系的に身
につけることを進めている」と述べた。
そのほか、日本医師会の釜萢敏構成
員、日本プライマリ・ケア連合学会の
大橋博樹構成員、健保連の河本滋史構
成員、全国衛生部長会の家保英隆構成
員、稲城市副市長の石田光広構成員が
プレゼンテーションを行った。

中医協総会（小塩隆士会長）は１月
26日、2024年度診療報酬改定の個別改
定項目（いわゆる短冊）の議論を開始。
短冊により、2024年度改定の内容が明
らかにされている。2024年度改定の焦
点の一つとなった高齢者救急をめぐる
課題への対応について、「地域包括医
療病棟入院料」の新設をはじめとした
具体策をみていく。
１月31日の中医協総会で、公益裁定
により決定された一般病棟用の「重症
度、医療・看護必要度」の基準等の見
直し（１面参照）が与える医療現場へ
の影響によっても、「地域包括医療病
棟入院料」の新設など今回の高齢者救
急への対応がどのように活用されるか
も決まってくると考えられる。

地域包括医療病棟入院料の施設基準
超高齢社会への進展に伴い急増する
高齢者救急への対応では、地域で救急
患者等を受け入れる病棟の評価として、
「地域包括医療病棟入院料」が新設さ
れることになった。高齢の救急患者等
に対して、一定の体制を整えた上でリ
ハビリテーション、栄養管理、入退院
支援、在宅復帰等の機能を包括的に提
供することの評価となっている。
厚生労働省は、６年に１度の医療と
介護の同時改定であることから、昨年
春に「令和６年度の同時報酬改定に向
けた意見交換会」を開催した。その中
で、「生活機能が低下した高齢者（高齢
者施設の入所者を含む）に一般的であ
る誤嚥性肺炎をはじめとした疾患につ
いて、地域包括ケア病棟や介護保険施
設等での受入を推進する」ことが論点
として明記された。
その後の中医協総会の議論では、診
療側の委員が、「救急搬送時点で患者
の重症度は判断できない」、「看護配置
13対1の病棟で救急医療に対応するこ
とは困難」と強く主張。地域包括ケア
病棟などでの受入れを推進することに
は慎重な姿勢が示された。「地域包括
医療病棟入院料」の新設は、このよう
な中医協総会での議論を受けて、厚労
省が提示した回答の一つと言える。
施設基準は以下のとおりだ。
病院の一般病棟を単位とし、看護配
置は10対１。人員配置では、理学療法
士、作業療法士または言語聴覚士の配
置基準、専任の常勤の管理栄養士の配

置基準を設ける。入院早期からのリハ
ビリテーションのために必要な設備や
入院中の患者に対するADL等の維持、
向上および栄養管理等に資する必要な
体制の整備が求められている。
「重症度、医療・看護必要度」や平
均在院日数、在宅復帰率の基準のほか、
「救急車による搬送または新設する救
急患者連携搬送料を他の医療機関で算
定した患者の搬送」が、入院患者全体
で、一定割合を占める必要がある。
特定機能病院は算定できない。急性
期充実体制加算や専門病院入院基本料
を算定する病院も算定できない。
加算では、初期加算や看護補助体制
加算、夜間看護補助体制加算、夜間看
護体制加算、看護補助体制充実加算、
リハビリテーション・栄養・口腔連携
加算などを「地域包括医療病棟入院料」
で算定できるようにする。
「看護補助体制充実加算」の直接患
者に対し療養生活上の世話を行う看護
補助者については、「介護福祉士の資
格を有する者または看護補助者として
３年以上の勤務経験を有し適切な研修
を修了した看護補助者」とされた。看
護補助を担う者として、「介護福祉士」
が初めて登場したことが注目される。
また、「看護補助体制充実加算」につ
いては、地域包括ケア病棟入院料、療
養病棟入院基本料、障害者施設等入院
基本料において、主として直接患者に
対し療養生活上の世話を提供する看護
補助者を一定数配置している場合の評
価を新設するとともに、「看護補助体
制充実加算」について、身体的拘束の
実施に着目した評価に見直される。

介護施設の連携病院の役割に期待
高齢者救急においては、介護施設な
どからの救急搬送が少なくないが、施
設内で対応できない医療の範囲を超え
た場合には、協力医療機関が対応する
ことが望ましい。現状で、介護保険施
設は入所者の急変時に対応するための
連携病院を定めることになっている。
この連携病院について、介護保険施
設から求められた場合は、協力病院に
なることが望ましいことを、在宅療養
支援病院、在宅療養後方支援病院、在
宅療養支援診療所および地域包括ケア
病棟のそれぞれの施設基準に明記する
ことになった。

これに関連し、協力医療機関となって
いる医療機関が介護保険施設等の入所
者を受け入れた場合の評価として、「協
力対象施設入所者入院加算」を新設す
る。介護保険施設等の入所者の病状が
急変した際に、介護保険施設等の協力
医療機関であって、定期的にカンファレ
ンスを行うなど、平時からの連携体制を
構築している医療機関の医師が診察を
行い、入院の必要性を判断した上で、入
所者が入院した場合に算定できる。
対象となる医療機関は、在宅療養支
援病院・在宅療養支援診療所、在宅療
養後方支援病院、地域包括ケア病棟入
院料を届け出ている病棟・病室。緊急
時に介護保険施設等に入所している患
者が入院できる病床を常に確保してい
ることを求めている。
一方、医療と介護の両方を必要とす

る状態の患者が可能な限り施設での生
活を継続できるようにするために、介護
保険施設と障害者支援施設において、
医療保険で給付できる医療サービスの
範囲を見直し、介護保険施設と障害者
支援施設で対応が困難な医療行為につ
いて、医療保険による算定を可能とする。
具体的には、◇介護老人保健施設の
末期の悪性腫瘍の患者に対する放射線
治療の医学管理と緩和ケアの医学管理
に関する費用を医療保険で算定可能と
する◇介護老人保健施設の患者に対し、
介護老人保健施設の医師と介護老人保
健施設の併設医療機関に所属する医師
以外の医師が、高度な薬学的管理を必
要とする薬剤を処方した場合、処方箋
の発行費用を医療保険で算定可能とす
る◇介護老人保健施設と介護医療院の
重症心不全患者に対する植込型補助人
工心臓（非拍動流型）の指導管理の費用
を医療保険で算定可能とする─などが
ある。
介護保険施設等に入所する高齢者が、
可能な限り施設内における生活を継続
できるよう支援する観点では、介護保
険施設等の入所者の病状の急変時に、
介護保険施設等の協力医療機関であっ
て、平時からの連携体制を構築してい
る医療機関の医師が往診を行った場合
の新たな評価として、「介護保険施設
等連携往診加算」の新設もある。
介護老人保健施設、介護医療院及び
特別養護老人ホームの協力医療機関で
あって、介護保険施設などから24時間

連絡を受ける担当者をあらかじめ指定
し、その連絡先を介護保険施設等に提
供していることを求めている。
往診についてはそのほか、24時間の
在宅医療提供体制を構築するための新
たな評価など、在宅医療関連の報酬改
定として、様々な見直しがある。

救急患者連携搬送料で転院を支援
高齢者救急への対応は多様だが、医
師の働き方改革の施行を背景に、地域
により第三次救急医療機関に患者が集
中する可能性がある。
これを踏まえ、第三次救急医療機関
等に救急搬送された患者について、連
携する他の医療機関でも対応が可能と
判断する場合に、連携する他の医療機
関に看護師等が同乗の上で転院搬送す
る場合の評価を新設するとともに、急
性期一般入院料の在宅復帰率に関する
施設基準を見直す。
新設する「救急患者連携搬送料」の対
象は、救急外来を受診した患者または
入院３日目までの患者。「救急搬送診療
料」は併算定できない。特定機能病院
や急性期一般入院料１を届け出ている
医療機関で算定されることが想定され
る。他の医療機関に搬送する場合に同
乗する対象職種については、医師、看
護師または救急救命士となっている。
「救急患者連携搬送料」の新設に伴
い、急性期一般入院料の在宅復帰率の
計算において、「救急患者連携搬送料
を算定し他の保険医療機関に転院した
患者」を分母から除外する。
また、地域包括ケア病棟の適切な在
宅患者等の緊急入院の受入れを推進す
る観点から、「在宅患者支援病床初期
支援加算」を見直す。救急搬送患者の
緊急入院を受け入れることによる負担
などを考慮した評価体系になる。
具体的には、他の医療機関で「救急
患者連携搬送料」を算定し、入院初日
が地域包括ケア病棟となる介護老人保
健施設からの患者を受け入れる場合の
「在宅患者支援病床初期支援加算」の
評価を区別して、高く評価する。
救急医療管理加算については、一定

の適正化が行われることになった。「経
過観察が必要であるため入院させる場
合」など算定の対象とならない場合を明
確化するとともに、救急医療管理加算２
において、「その他の重症な状態」の割
合が一定以上の場合の評価を見直す。
また、患者の状態の分類も見直される。

可能な限り施設での生活を継続できる対応も推進
「地域包括医療病棟入院料」を新設し、高齢者救急に対応

中医協総会

総合医育成事業についても報告
織田副会長が全日病の考えるかかりつけ医機能について発表
厚労省・かかりつけ医機能分科会 釜萢構成員は、かかりつけ医機能が

発揮される制度整備の方向性について、
「かかりつけ医機能は医師１人や１医
療機関がすべてを担うのではなく、複
数の医師や複数の医療機関が地域を面
で支えるものをめざすべき」との認識
を示した。新たな制度の検討にあたっ
ては、「現在すでに地域ごとに動いて
いる医療提供体制を壊すような制度設
計はすべきでない」と強調した。
大橋構成員は、織田構成員の発表に
賛同した上で、「かかりつけ医機能支
援診療所」の創設を提案。「かかりつけ
医機能支援病院・診療所が機能するこ
とで、地域でより積極的にかかりつけ
医機能を担う医療機関が増えることが
期待される」と述べ、機能分化・連携
を進めるべきとの考えを示した。また、
「他の専門領域からプライマリ・ケア
へ転向するニーズにも応えることが重
要」として、総合医育成プログラムの
さらなる活用を強調した。
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2023年　第９回常任理事会の抄録　12月16日

【主な協議事項】
●正会員として以下の入会を承認した。
北海道　　�市立室蘭総合病院
　　　　　院長　　髙橋　典之
　退会が１件あり、正会員は合計
2,564会員となった。
●準会員として以下の入会を承認した。
宮崎県　　�マナビヤ在宅クリニック

「un」
　　　　　院長　　迫田　哲平
　準会員は合計120会員となった。
●�2024年度会議予定表について説明が
あり、承認された。
●�茨城県支部長・理事の交代を承認し
た。

【主な報告事項】
●審議会等の報告
　「中医協　総会、薬価専門部会、調査
実施小委員会、保険医療材料専門部会、

診療報酬基本問題小委員会、医療機関
等における消費税負担に関する分科会、
費用対効果評価専門部会」、「社会保障
審議会医療部会」、「社会保障審議会医
療保険部会」、「厚生科学審議会がん登
録部会」の報告があり、質疑が行われ
た。
●�技能実習制度及び特定技能制度の在
り方に関する有識者会議の最終報告
書について報告が行われた。
●�国民医療を守るための総決起大会に
ついて報告された。

●�病院機能評価の審査結果について
□主たる機能
【3rdＧ：Ver.3.0】〜順不同
◎一般病院１
　東京都　　調布東山病院
　北海道　　さっぽろ銀杏会記念病院
　岩手県　　岩手県立大槌病院

　愛知県　　名古屋共立病院
　広島県　　梶川病院
　愛媛県　　吉野病院
　福岡県　　牟田病院
◎一般病院２
　埼玉県　　新座志木中央総合病院
　鹿児島県　いまきいれ総合病院
　千葉県　　セコメディック病院
　東京都　　南多摩病院
　東京都　　東京北医療センター
　神奈川県　昭和大学横浜市北部病院
　石川県　　芳珠記念病院
　静岡県　　�コミュニティーホスピタ

ル甲賀病院
　京都府　　武田総合病院
◎リハビリテーション病院
　大阪府　　吉川病院
　埼玉県　　春日部厚生病院
　神奈川県　�新横浜リハビリテーショ

ン病院

　愛知県　　三九朗病院
◎慢性期病院
　埼玉県　　富家病院
◎緩和ケア病院
　東京都　　越川病院
【3rdＧ：Ver.2.0】〜順不同
◎一般病院１
　埼玉県　　熊谷外科病院
　福岡県　　原土井病院
◎一般病院３
　神奈川県　北里大学病院
　11月10日現在の認定病院は合計2,000
病院。そのうち本会会員は844病院と、
全認定病院の42.2％を占める。

【主な討議事項】
●�厚労省の「かかりつけ医機能が発揮
される制度の施行に関する分科会」
で実施予定のプレゼンテーションに
ついて討議した。

院内のDX化が適切に推進できる院
内人材を養成する目的で、全日本病院
協会は、広報委員会を担当委員会とし、
日本医療教育財団、介護・医療見える
化・効率化協会と共同共催で、「2023
年度医療DX人材育成プログラム（全
10回）」を開講した。今回は、第９回
目の講習会の内容を紹介する。
第９回講習会が、昨年11月２日（木）
13時～16時にZoomで開催され、136
病院、314人が参加した。
ドラえもんは、４次元ポケットから
未来のワクワク道具である「どこでも
ドア」や「ほんやくコンニャク」を引き
出し、のび太くんにワクワク世界を提
供している。また、我々の日常生活を
含めた医療の外の世界のDXもドラえ
もんに負けず、図１に示すように、「ク
ラウド（ワクワク情報・サービスの宝
庫）」に、スマホやコンピュータを接
続して、「どこでもドア」の世界を半分
程度実現してくれる「Zoomサービス」
や、「ほんやくコンニャク」と同等の働
きをする「Googleレンズ」などのサー
ビスを、「クラウド・ネイティブ」とい
う世界標準になりつつある技術を用い
て実現している。
前半の講義では、世界標準となった
WEB技術を中心とするDXの世界と
オンプレミスの世界から抜け出せない
日本の医療情報システムの現状に対し
て、日本の病院はどのように対処すべ
きかの講義が行われた。
クラウド・ネイティブ電子カルテは、
第一に、すでに他のクラウド上で提供
されている無料／低価格の高機能サー
ビスや将来提供される人工知能を駆使
したサービスなどとの相性がよい、第
二に、クラウド・ネイティブな電子カ
ルテは、最新の技術を駆使して守って
くれているので、病院のサーバー上の
電子カルテより、格段に安全である、
第三に、クラウド・ネイティブな環境

では、多病院での電子カルテの共同所
有が可能になり、電子カルテの大幅デ
ィスカウントが期待できるという大き
な利点を理解することが大切である。
一方、現時点ではクラウド・ネイテ
ィブな電子カルテは診療所と小規模病
院向けの物しか現在リリースされてい
ないことを理解すると同時に、近未来
的には必ず普及することを見越し、病
院情報戦略を構築することが、病院に
とって一番大切なことである。
医療DX令和ビジョン2023に象徴さ
れる日本の医療DXの将来像の最大の
問題は、「クラウド・ネイティブ」とい
う技術を徹底的に利用するという姿勢
が欠落していることであるが、医療
DX令和ビジョン2023は、世界のクラ
ウド化の流れに反するものではなく、
DXを進める病院にとってもプラスに
働く改革である。医療DX令和ビジョ
ン2023に沿った形で病院のクラウド・
ネイティブ化を進めることは十分可能
であり、今後ビジョンに沿った電子カ
ルテの導入に補助金が付く可能性が高
いので、むしろ補助金が活用できるよ
うな形で病院情報システムのクラウド
化を進めることが大切であるというこ
とである。
後半は小林土巳宏氏（株式会社
MEMORI）による「医療DX」の再確認
についての講義が
行われた。最初に
「Transformation」
の「Trans」は交差
するという意味か
ら「X」が略語とし
て使われ、ビジョ
ンや手段の変革を
意味し、DX（デジ
タル・トランスフ
ォーメーション）、
BX（ビジネス・ト
ランスフォーメー

ション）、CX（カスタマー・エクスペ
リエンス）、EX（エンプロイー・エク
スペリエンス）、GX（グリーン・トラ
ンスフォーメーション）、SX（サステ
ナビリティ／サステナブル・トランス
フォーメーション）などの組み合わせ
があることが説明された。
次に、業務課題の発見力（可視化）
の説明がなされた。まず業務調査が必
要であり、業務の棚卸と業務調査が必
要になる。「業務課題」を発見して経営
層や関連部門と合意形成をはかり、共
通認識化するために、業務の平準化作
業が不可欠となる。平準化をすすめる
上で、導入される代表的な作業が「業
務フロー（ワークフロー）整理である。
まず現状のワークフロー（As�Is）を書
き、次にあるべき業務フロー（To�
Be）を完成させる。次にTo�Beのワー
クフローをもとに、電子カルテ導入後
の検査の流れ（データフロー）や入院
患者の退院の流れ（連携フロー）など
を作成する。これらをもとに、端末の
配置や端末間のデータフローをデザイ
ンする。
最後の施策立案（事業化･予算化）の
セッションでは、事業（DX）計画に盛
り込む内容の説明が行われた。
１�．事業（DX）のビジョン・理念・
目的には、「なぜこの事業（DX）を

やるのか」、「この事業（DX）を通
して何を提供したいのか」、「DX
によってどんな風に変えたいの
か」などを記載する。
２�．事業（DX）の概要には、「誰に」
「どのように提供」するのか、事
業（DX）計画はどうなっているの
かなどを記載する。
３�．事業（DX）の強みや特徴では、
「自院だから提供できる競合他社
との違い」や、自院の事業（DX）
の独自性、アピールポイントを記
載し、専門的な言葉は使わず、誰
にでも分かりやすい表現で作成す
る。
４�．事業（DX）に関連する市場環境
や競合の状況・市場の規模やニー
ズ、競合他社の状況など、事業を
取り巻く環境を記載する。
５�．事業（DX）の将来目標・自院の
事業（DX）を将来的にどのように
発展させていきたいのか、社会の
中でどのような役割を果たしたい
のかを記載する。
６�．収支計画・創業初年と事業（DX）
が軌道にのった後に分けて、収支
計画を作成するが、患者数の見通
しの場合、市場の分析や競合他施
設の実績を参考にしつつ、少し厳
しめに設定しておくのが望ましい。

事業計画作成のポイントも解説
世界のDXの潮流と日本の医療DXの現状を講義
医療DX人材育成プログラム⑨

高橋泰　国際医療福祉大学教授、全日病広報委員会特別委員

図1：ワクワク感に満ちた医療の外の世界のDX

中医協総会（小塩隆士会長）は２月
７日、2024年度診療報酬改定の答申書
附帯意見を了承した。賃上げ全般から
医療DX、働き方・人材確保、入院医療、
外来医療など28項目にわたっている。
賃上げ全般については、看護職員や
その他の医療関係職種の賃上げが適切

に実施されているかを把握し、検証す
ることを求めた。入院基本料等を引き
上げることで対応する40歳未満の医師
などへの賃上げの実態も把握する。医
療DXでは、マイナンバーカードの保
険証としての利用実態を踏まえ、適切
な要件に向けて検討を行う。

入院医療については、地域包括医療
病棟での高齢救急の受入れ状況などを
分析する。新病棟新設に伴い10対１の
急性期一般病棟の再編を含めた評価の
あり方も検討する。案の段階では、「再
編を検討」としていたが、日本医療法
人協会副会長の太田圭洋委員が「方向

性が具体的すぎる」と指摘し、修正さ
れた。大きく見直す急性期一般病棟入
院基本料などの調査も実施する。
外来医療については、適正化が行わ
れた生活習慣病の管理に関連する見直
しの影響を調査する。かかりつけ医機
能をめぐっては、改正医療法に基づく
制度整備の状況を踏まえ、検討を行う。
いわゆる同一敷地内薬局の評価のあ
り方の引続きの検討も盛り込まれた。

2024年度改定の答申書附帯意見を了承
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厚生労働省の「医療機能情報提供制
度・医療広告等に関する分科会」（尾形
裕也分科会長）は１月29日、専門医に
関する広告について、国民へのわかり
やすさ・一定の質が担保されていると
認められる場合は、基本的にはサブス
ペシャルティ領域の専門医の広告を認
めることの考え方を整理した。
ただ、サブスペシャルティ領域の専
門医広告のあり方は、国民・患者への
情報提供だけでなく、新たな専門医制
度全般にも影響を及ぼし得る。このた
め、これまでの専門医のあり方に関す
る議論と整合的なものとし、「地域医
療提供体制」、「医学の学問」、「医師の
キャリア形成」の観点も留意する。
これらを踏まえ、日本専門医機構（以
下、機構）が認定しないサブスペシャ
ルティ領域の広告については、「新た
な基準」を定め、それを満たす場合は、
学会認定専門医についても、基本的に
は広告を認めることとする。「新たな
基準」は、すでに広告可能となってい
る機構の基本診療領域（19領域）の専
門医制度の認定基準などの考え方をベ
ースとする。

一方、機構認定のサブスペシャルテ
ィ領域の専門医については、基本診療
領域との「連動研修」がある15のサブ
スペシャルティ領域であれば、基本的
には広告可能とする。ただし、現時点
でこれらの領域の認定・更新基準等が
確定していないことから、機構での十
分な整理を経て、同分科会で議論し、
個別に認める。
その他のサブスペシャルティ領域は、
学会認定専門医と同様、「新たな判断
基準」に該当する場合に、広告できる
ことを認める。
また、学会認定専門医のうち、基本
診療領域と同一の専門性がある学会認
定専門医については、基本的には広告
を認めないこととする。
現在は経過措置により、学会認定の
専門医（59学会56専門医）が広告可能
となっているが、このうち、基本診療
領域においては、同一名称同一内容の
機構認定専門医と学会認定専門医が併
存する状況となっている。学会認定専
門医から機構認定専門医への移行を促
す観点も含め、16学会16専門医の基本
診療領域に対応する学会認定専門医に

ついては、経過措置を終了する。
これらの論点の方向性に対し、分科
会として概ね合意した。
ただ、日本医療法人協会副会長の小
森直之構成員は、学会認定専門医が機
構認定専門医に移行し、学会認定専門
医の広告が不可となった場合に、機構
認定専門医への更新が難しい高齢医師
が在籍する中小病院にとって、病院情
報を広告する上で影響が大きいことへ
の配慮を求めた。
また、「国民にとってわかりやすく
選択しやすい専門医の広告を推進する
ことは、かかりつけ医ではなく、直接
専門医を受診する方向に進むのではな
いか」と述べ、かかりつけ医機能の制
度整備の議論との整合性を求めた。

GLP-1ダイエットの問題に対応
最近、GLP-1ダイエットなど痩身目
的のオンライン診療で、処方薬や副作
用の説明などが不十分な事例による消
費者トラブルが生じている。GLP-1ダ
イエットとは、２型糖尿病治療薬等と
して承認されているGLP-1受容体作動
薬を適用外で美容・痩身・ダイエット

機構認定と重なる16学会16専門医を広告できる経過措置は終了機構認定と重なる16学会16専門医を広告できる経過措置は終了
サブスペシャルティ領域の専門医の広告の考え方を整理
厚労省・医療機能情報等分科会

目的で使用すること。医療広告のネッ
トパトロール事業でも、GLP-1関係の
通報件数が増えている。
このため、未承認医薬品等を用いた
自由診療に関して、入手経路等を示す
などガイドラインのQ&Aに明記して
いる注意事項に、「未承認医薬品等は
医薬品副作用被害救済制度等の救済の
対象にはならない」を追加したうえで、
ガイドラインに格上げすることを了承
した。あわせて、「美容医療サービス
等の自由診療におけるインフォーム
ド・コンセントの取扱い等について」
の改正で明記する。
ただ、この対応だけで不適切な処方
が防止できるかということでは、構成
員からさらなる厳格な対応が必要との
意見が相次いだ。ネットパトロール事
業の強化も求められた。

■�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参照）
研修会名（定員） 期日【会場】 参加費�会員（会員以外） 備考

2024年度（令和6年度）介護報酬
改定説明会
� 500アカウント

2024年３月11日（月）〜18日（月）
WEB開催 7,700円（13,200円）（税込）

2024年度（令和６年度）の介護報酬改定に伴い、厚生労
働省担当者による介護報酬改定に関する説明会を開催す
る。

医師事務作業補助者研修　実践力向
上セミナー
� 250アカウント

2024年３月11日（月）〜18日（月）
WEB開催 7,700円（税込）

医師事務作業補助者研修の「実践力向上セミナー」を開催
する。医療文書作成の演習・解説だけでなく「医師事務
作業補助技能認定試験の模擬試験」による実践力向上を
目的としている。日本医療教育財団との共催。

医療機関のための2024年度税制
改正・医療法人の経営情報に関する
データベース等の解説セミナー
� 450アカウント

2024年３月28日（木）
WEB開催 6,600円（税込）

2024年度税制改正や2023年８月１日施行の「医療法人
の経営情報に関するデータベース」、2023年10月１日
施行の「インボイス制度」等について解説するセミナー
を開催する。メディカル・マネジメント・プランニング・
グループとの共催。

2024年度（令和6年度）診療報酬
改定説明会
� 500アカウント

2024年４月８日（月）〜15日（月）
WEB開催 9,900円（16,500円）（税込）

2024年度（令和６年度）の診療報酬改定に伴い、厚生労
働省担当者による診療報酬改定に関する説明会を開催す
る。

医師事務作業補助者研修
2023年６月14日（水）〜
2024年５月31日（金）
e-ラーニング形式での配信期間

27,500円（税込）�
（１アカウント・90日間有効）

「医師事務作業補助体制加算」の施設基準で求める「32
時間以上の研修」を補完するための研修で、所定のレ
ポート等提出者に授与する「受講修了証」は研修証明と
なる。

階、臨床研修段階、専門医研修段階、
その後の各段階でそれぞれ医師不足対
策を講じているが、医学部段階では、
地域枠の設定が効果のある対策と位置
付けられている。
全日病副会長の神野正博構成員は、
能登半島地震の現況を踏まえ、「石川県
は医師多数地域だが、医師少数区域が
ある能登半島で発災があった。県全体
で見る視点と県内の偏在が大きいとい
う視点の両方を持ってほしい」と強調
した。
その上で、「以前の医師需給分科会の
議論でもそうだったが、医学部定員の臨
時増員数の削減と強力な医師偏在対策
は、『対』であって、どちらかだけという
ことでないことを強く思う。今後の日本
の人口減少を考えれば、臨時増員数の削
減はやむを得ないが、医師偏在対策をや
らずに削減すれば、医師偏在はむしろ拡
大してしまう。また、医師の働き方改革
が始まる前に、方針を決めてしまうこと
には懸念がある。４月以降に、実際にど
のような影響があるかをしっかりと把
握して評価する必要がある」と述べた。

厚生労働省の「医師養成課程を通じ
た医師の偏在対策等に関する検討会」
は１月29日に初会合を開催した。人口
減少や全体の医師数増を踏まえ、医師
の増加ペースについて検討するととも
に、原因に応じた医師不足対策を議論
する。座長には、遠藤久夫・学習院大
学教授が選出された。同日は今後の課
題とスケジュールを確認した。
医師不足を解決するため、政府は医
師数を抑制から増員に転換する方針を
定め、2008年度から地域枠を中心に、
臨時的に医学部定員を増員することに
なった。医学部入学定員は2007年度の
7,625人から2024年度には9,403人とな
り、このうち、地域枠等を要件とした
臨時定員はゼロ人から955人になった。
臨時定員以外を含め、医学部入学定員
に地域枠等が占める割合は２割弱とな
っている。なお、自治医科大学は地域

枠等から除いている。
この結果、医師数は2010年から2020
年までの10年間で約4万5,000人増える
ことになった。
一方、医師需給推計によると、2029
年頃に医師の需給は均衡し、その後は
人口減少に伴い将来的には医師需要が
減少局面に入るため、医師過剰になる
見通しである。
「地域医療構想及び医師確保計画に
関するワーキンググループ」が2023年
11月９日にまとめた方針では、臨時定
員数を見直すべきとの指摘がある中で、
「2025年度の医学部定員については、
医学部総定員数（9,420人）を上限とし
て、2024年度の枠組を暫定的に維持す
ることとする」とされた。
医学部入学定員は、受験者に周知す
るため、実施２年前に決定することが
求められ、2026年度の医学部定員は今

年春までに方針を決定する必要があり、
同検討会の短期的な課題となる。
一方、長期的な課題として、医学部
定員増員のペースの見直しや全国の臨
時定員の設置方針の検討がある。また、
2025年度の全国の臨時定員数は決まっ
たものの、各都道府県・大学への割り
振りを考える必要がある。
もう一つの課題である医師不足対策
については、「医師不足感の原因への
対応」として、「医師の地域偏在・診療
科偏在」、「提供体制の非効率・医師の
散在」、「働き方のミスマッチ」をテー
マとした。「個別の地域や医療機関に
おける医師不足感は今後も生じ得るが、
医師不足感の原因は様々であり、単に
医師数の増加により改善するものでは
ないことから、原因に応じた対策を推
進する必要がある」としている。
医師養成課程においては、医学部段

今年春までに2026年度医学部定員を決定
医学部臨時定員の削減と医師不足対策が課題
厚労省・医師の偏在対策等検討会


