
政策の柱におかれる地域包括ケアシステム
　2025年以降の本格的な超高齢社会の到来を見据えて、医

療・介護提供体制の構造改革はソフトランディングを目指しつつ

も、その姿は大きく変貌を遂げようとしている。あらゆる改革の柱

は、地域包括ケアシステムであり、その推進こそが現在議論され

ている施策だ。

　2016年度診療報酬改定は医師の技術料等にあたる本体部分

については、プラス0.49％（国費約500億円）引き上げられたもの

の、全体では0.84％のマイナス改定（市場拡大再算定による薬価

の見直しを踏まえると、実質マイナス1.03％）となった（図1）。

　基本方針で示された2016年度診療報酬改定における重点課

題は「地域包括ケアシステムの推進と医療機能の分化・強化と

連携」であり、前回（2014年度）改定同様に、医療・介護提供体

制「2025年モデル」の実現を目指した内容となっている。

　地域包括ケアシステムの目的は、「保健医療2035策定懇談

会」提言書でも示されたように、超高齢社会における「キュア中

心の時代」から「ケア中心の時代」への転換の対応であり、地域

主体の医療・介護提供体制の構築である。そのため、前回の

2014年度改定では、入院医療の主役を担うべく、地域包括ケア

病棟（病床）が創設された。また、地域包括ケアシステムにおける

重要な役割を担う“かかりつけ医”の評価も新設された。正に、診

療報酬改定も同様に、地域包括ケアシステムを推進していくため

の歯車として、その役割を果たしているといえる。

　前述したように、2016年度改定においても、地域包括ケアシス

テムの推進が診療報酬改定基本方針の重点課題として設定さ

れた。2025年までに行われる診療報酬改定では、この前提事項

を念頭に置いておく必要がある。

それを踏まえて、今回の診療報酬改定のポイントを要約すると、

次の3点だろう。

1. 入院医療の厳格化

2. 地域包括ケアシステムの推進に資する機能の評価

3. 門前薬局の評価の見直しと薬剤の適正使用

　入院医療の厳格化については、急性期のみならず、すべての

病期において重症患者や医療必要度の高い患者を入院させる

ことが一層求められることとなった。更に、そういった患者を多職

種連携、地域連携により早期に効率的に在宅へと退院させてい

く力が求められている。

　地域包括ケアシステムの推進に資する機能の評価について

は、地域包括ケアシステムの核を担う“かかりつけ医”の評価を更

に拡大する方向となった。「地域包括診療料（同加算）の施設基

準の緩和」、「認知症地域包括診療料（同加算）の新設」、「小児

かかりつけ医機能の評価」が該当するだろう。特に、“かかりつけ”

機能については、医療機関や医師だけではなく、薬局・薬剤師に

まで求められることとなった。今回の改定では、調剤薬局・薬剤師

と医療機関・医師との情報連携を求める内容がふんだんに盛り

込まれている。地域包括ケアシステムを構築するキープレイヤー

として調剤薬局や薬剤師が果たす役割が明確にされたといえる。

　門前薬局の評価の見直しと薬剤の適正使用では、大型チェー

ン薬局などが厳しい評価となっている。前述した通り、特に門前薬

局は“かかりつけ薬局”として、これからは地域に根ざした活動を

行っていくことが求められている。また、医薬品の適正使用を促す

ために、30日超の処方に関する制限や分割調剤の対象の拡大、

さらには、入院・外来において減薬を評価する項目が新設されて

いることに注目がされる。特に、30日超の処方に対する制限につ

いては、急性期の病院で対応によっては単価の低い再診患者が

多くなる等の影響を与えるだろう。

 国が推進する地域包括ケアシステムは、診療報酬改定だけでは

なく大病院の紹介状なしの外来定額負担制度の導入等、すべて

の制度・政策が連動している。この明確な国の方針に対して、地

域包括ケアシステムの中で具体的に自院がどのような役割を

担っていくのかを考え、他の医療機関や介護事業者等を巻き込

みながら実行していくことが求められているのである。
出典：第28回　産業競争力会議実行実現点検会合（2015年12月11日）より抜粋

地域連携から地域統合の時代に向けて
　今や「機能分化と連携」というキーワードは、医療・介護業界

では誰もが知り得る重要なキーワードといえる。医療機能の分化

と地域医療連携が取り沙汰されたのは、2006年に成立した第5

次医療法改正だ。今年、第5次医療法改正からちょうど10年を

迎えた。しかしながら、「機能分化と連携」はキーワードとしては

定着したものの、実態としては十分に満足いく結果には至ってい

ないのが実情だろう。

　そもそも「機能分化と連携」は、総論賛成各論反対の世界なの

だ。総論ベースでは、地域医療の最適化は誰もが賛成する考え

方だろう。しかしながら、各論ベースでは、それぞれの医療機関が

各々の経営を成り立たせていかなければならない中で、やはり意

思決定としては地域医療の最適化ではなく自院における最適化

（地域医療の視点からだと部分最適）を図るのだ。だからといっ

て、この意思決定は否定できない。自院の経営が成り立ってこそ、

地域医療の安定化にもつながるからだ。

　第5次医療法改正から10年を迎えた2016年度診療報酬改定

を俯瞰的に捉えてみると、これからの時代は「地域連携の時代」

から「地域統合の時代」へと移りゆくのではないかと捉えることが

できる。それは、地域を一つの総合病院として捉え、その中で自

院がどのような役割を果たしていくかが求められていると言い換

えることができる。あらゆる医療機関が患者を中心として、継続的

にそれぞれの役割を果たしていく時代になっているのである。1医

療機関だけの取り組みで対応できる時代ではなく、また自院の担

う領域の役割だけを果たしていればいいという時代でもなくなっ

2016年度診療報酬改定、
医療機能に応じた入院医療を評価

てきていることは、十分に理解しておかなければならないだろう。

　2015年9月に地域医療連携推進法人の設立に関する制度が

成立し、2017年4月からにも開始されようとしている（図2）。まさ

に、地域統合の時代の到来と、そうした時代への適応を今回の

診療報酬改定は促しているようにも見えてくる。

　では、地域統合の時代の到来に備えて医療機関は、何を考え

ておかねばならないのだろうか。重要な視点は次の2点と考えら

れる。

1. 医療機能として地域での存在意義を確立する

2. 地域との関係性の深耕を積極的に図っていく

 （行政、地域医師会、他医療機関、介護事業者等）

　まずは、医療機能として地域での存在意義を確立することが重

要だ。それは何も、特殊な医療を行うということを意味しているの

ではなく、患者、他医療機関、介護事業者等から必要とされる存

在になることである。

　次に、地域との関係性を一層密に取っていくことである。地域統

合の時代においては、あらゆるステークホルダーとコミュニケーショ

ンを取りながら地域医療に貢献していく姿勢が求められるのだ。

 

総合入院体制加算では、化学療法の実績要件見直しと
認知症対応、第三者評価の受審を
　これまでも議論されてきた化学療法の実績について、4,000件

／年から1,000件／年へと大幅に見直されることとなった点には

【図2】  地域医療連携推進法人の全体像

編集部にて作成

【図1】 2016年度診療報酬改定率

昨今の厚生政策のなかから、役立つ情報をセレクトして詳しく解説。
今回は、平成28年度診療報酬改定において、急性期病院を対象に注目のポイント等を紹介します。
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注目が必要だ。これにより、届出がしやすくなることが考えられる。

また、今回から総合入院体制加算は3区分となり、実績要件を一

定水準以上満たすことの他、重症度、医療・看護必要度の評価

結果、第三者評価の受審（区分3は不要）が求められている。また

注意が必要な点としては、区分２・３においては、精神科リエゾン

チームもしくは「認知症ケア加算１」が求められる点だ。「認知症

ケア加算」とは今回の改定から新設されたもので、「認知症高齢

者の日常生活自立度判定基準」におけるランクⅢ以上の認知症

患者が該当し、身体拘束等を実施した場合は減算した加算点数

で評価されるもの。加算1の場合は、認知症に関する十分な経験

と知識のある専任の常勤医師、認知症に関する十分な研修を積

んだ専任の常勤看護師、認知症患者の退院調整の経験がある

専任の常勤社会福祉士か精神保健福祉士からなるチームが設

置されていることなどが条件となっている。週1回程度のカンファ

レンスや研修の実施なども要件として加えられているので、カン

ファレンスや研修に関する記録を残しておくことが重要になる。身

体疾患のある認知症や精神疾患患者の受け入れ体制を整備し

ておくことが求められる（図3）。

重症度、医療・看護必要度の見直しと
病棟転換時の留意点
　改定における注目ポイントといえば、やはり一般病棟における

重症度、医療・看護必要度の見直しだろう。7対1入院基本料を

算定している病院にとっては、大きな影響を受ける内容だった。

　厚生政策情報センターの調査によると、7対1病院の約60%

（母数59病院）が重症患者割合25%の基準を満たさないという

結果であった。特に厳しい結果となったのは、

救命救急入院料やICU等の高度急性期機

能を算定している病床を多数保有している

病院であった。特定入院料の病床（病室）に

ついては一般病棟の重症度、医療・看護必

要度の評価対象から除外されるために、一

般病棟の重症患者割合が25%を満たさない

状況となっているようだ。病院によっては、高

度急性期機能の病床を一般病床に戻すと

いった検討を行っている病院もあるようだ。

　それでは、重症度、医療・看護必要度にお

ける改定内容と病棟転換を行う際の留意点

について確認してみよう。

  病院の方向性に最も影響を及ぼす、重症度、
  医療・看護必要度の見直し
　7対1病床の適正化が求められる中、主な施設基準3要件（平

均在院日数18日以内、重症度、医療・看護必要度15%以上、自

宅等退院患者割合75%以上）の中で、特に影響を及ぼすのが、

患者の「重症度、医療・看護必要度要件の見直し」だ（図4）。

　今回の見直しで注目されたのは、次の3点だ。

❶A項目、B項目の評価内容の変更

❷C項目の評価新設による影響

❸重症度、医療・看護必要度の該当患者割合15％以上要件

を25%へ引き上げ

　変更点を整理すると、以下の通りである。

❶A項目、B項目の評価内容の変更

▶A項目の「専門的な治療・処置」に1項目「無菌治療室での

治療」を追加し、「あり」の場合を2点とする。なお、「心電図

モニターの管理」の削除が議論となっていたが、最終的に

は残されることとなった（ただし、将来的に再度削除対象と

なる可能性はある）。

▶A項目に「救急搬送（搬送日より2日間）」を新設し、「あり」

の場合を2点とする。

▶B項目で現行の「起き上がり」、「座位保持」を、「危険行動」

と「診療・療養上の指示が通じる」に置き換え、「危険行動」

は「ある」の場合を2点、「診療・療養上の指示が通じる」は

「いいえ」の場合を1点とする。これは、「認知症患者」、「せ

ん妄患者」への対応が新たに評価されたものである。

❷C項目の評価新設による影響

▶新しく「C項目」が新設された。これは、手術患者に関連する

項目となり、「開胸・開頭の手術」、「開腹・骨の観血的手

術」、「胸腔鏡・腹腔鏡手術」、「その他の脊椎麻酔・全身麻

酔の手術」、「救命等に係る内科的治療」の5項目が新設さ

れ、「あり」の場合を1点とし、1点以上であれば重症度、医

療・看護必要度の該当患者とみなされる。

❸重症度、医療・看護必要度の該当患者割合は15％から25%

以上へ引き上げ

▶A項目の増加およびC項目の新設による定義の

変更により、現在の15%要件が25%となった。た

だし、200床未満の7対1病院については、2018

年3月31日までは要件が23%となっているので、

注意が必要だ。

重症度、医療・看護必要度の見直しに合わせて、
看護必要度加算も評価体系見直しへ
　これまで10対1入院基本料算定病棟において、一定の重症患

者が存在した場合に看護必要度加算（加算1：30点、加算2：15

点）として評価されていた。今回は、重症度、医療・看護必要度の

見直しに合わせて、看護必要度加算が2区分から3区分（加算1：

55点、加算2：45点、加算3：25点）に見直されているのとともに、

評価点数は大幅に引き上げとなっている。今回の看護必要度評

価加算の評価体系見直しと点数の引き上げは、7対1病棟から

10対1病棟へ転換する病院の救済の意味合いが含まれている

のではないかと考えてしまうところである。10対1病院において

は、収益的に非常に大きな評価ポイントであったといえる（図5）。

10対1入院基本料を届け出る医療機関に注目
　重症度、医療・看護必要度の見直しに伴い、7対1入院基本料

の届を見直す医療機関が増えることが考えられる。こうした中で、

今回は7対1入院基本料を届け出る医療機関においては、10対1

入院基本料への転換を条件とした複数病棟群による届出を認め

ることとなった（図6）。

　転換する10対1入院基本料については、今回の診療報酬改定

でどういった変化・影響があるだろうか。ポイントを3つあげると、

前述のように1つ目は、重症度、医療・看護必要度は必須要件で

はなく加算であり、その加算の点数区分が見直され、評価が上

がった点があげられる（図4）。2つ目は、ADL維持向上等体制加

算が見直され25点から80点へと大幅に点数が引き上げられた

点だ。そして、3つ目に、今回新たに退院直後の訪問看護を評価

する項目が設定されたことがあげられる。

　3つ目についていえば、10対1入院基本料に転換することで発

生する看護師の余剰人員を、医療機関内に新たに在宅医療部門

を作り、そこで訪問看護を行っていくためのスタッフとして配置す

ることなどが考えられる。今回の改定では、「退院後訪問指導料 

580点（1回につき）」「訪問看護同行加算　20点」といった退院

直後に病棟看護師が訪問することを評価する項目が新設されて

いる。当然ながら、既存の10対1入院基本料を届け出る医療機

関にとっても今回の見直しはプラスに働く要素があるといえる。

　非常に制約は多いものの、全床7対1から10対1へと引き下げ

るよりも、やはり経済的なマイナス影響は軽減される見込みだ。2

年間の時限的な措置ではあるが、病院によっては活用するケース

も出てくるだろう。

編集部にて作成

【図3】 総合入院体制加算は、3区分の評価へ

編集部にて作成

【図5】 看護必要度加算

出典：平成28年度 診療報酬改定説明会（3／ 4）≪厚生労働省≫

【図4】 重症度、医療・看護必要度評価票の見直し
編集部にて作成
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手術室運営における
３つの課題

　川崎市立川崎病院（713床）は川崎市南部

地域の高度急性期病院として、川崎市民のほ

か、横浜市鶴見区・東京都大田区の区民にも

親しまれている。

　増田純一院長は、2009年、麻酔科部長とし

て勤務してすぐ、「川崎市病院事業経営健全

化計画*¹」の一つとして、手術室運営の改革
に着手した。特に、手術室の効率的な運用に

よる病院の収益向上を目的とした。

　改革に先駆けて実態を調査したところ、次

の３点の課題が浮かび上がった。

①手術室は９部屋あるが、実質的には一日

平均5.2部屋しか稼働していない。

②手術室の午前の稼働のピークが10時半

と、他院よりかなり遅めにずれているだけ

でなく、夜の残業が多い（図１参照）。

③日勤看護師18人のうち12.3人（約７割）

が手術に対応し、１年間で１人当たり258

件の手術をこなしていた。この数字は、近

隣の８つの医療機関で一番多かった。（８

施設の平均は、１人212件）。

　特に、①では川崎病院の場合、手術室の収

益は１日１部屋当たり43.5万円。９部屋が効

率よく稼働すれば、約390万円の収益となる

はずである。だが、実際の平均稼働率は、手術

の準備時間を勘案した場合、たった57％にと

どまり、改善できる余地が20％もあるとわかっ

た。それは、１日約77万円の損失額となる。

　②は手術室の稼働データを分析したとこ

ろ、術前準備に時間が必要だったり、医師の

外来や病棟回診を待つことなどで手術開始

時間が予定より遅くなったりすることが常態

化していたと確認できた。

　③では、少ない人数の看護師が奮闘するこ

とで手術室が稼働できていることも、グラフで

明確になった。

　増田院長はこう振り返る。

「これらの手術室運営に関する状況をデータ

で可視化し、管理職のスタッフ間で共有する

ことは、自院の弱みの把握や課題抽出ととも

に、具体的な目標の立案と職員の意識改革に

つながりました」

　これらのデータの可視化には、手術室の運

営・管理をサポートするシステム*²を導入した。
　そこで、この手術室運営改革は「手術件数

の増加」と「看護師の労務環境改善」を目標

に、中長期計画として継続的に進めることに

なった。具体的には、「手術件数を１日１件増

やし、手術室の稼働率を60％以上確保する

こと」「手術の稼働ピークの時間帯を前倒し

し、残業を減らすこと」となった。

看護師３.５人分の
マンパワー確保

　増田院長が最初に取り組んだことは、いか

に定時内で必要な業務をこなせるか、作業フ

ローを改善することだった。まず、手術を９時

に開始できるよう、医師の出勤時間を早め

た。さらに、看護師の術前準備の時間を短縮

するため、キット製品（手術で使用するディス

ポーザブルの医療材料をセット化したもの）

の導入を拡大した。特に、医師の術式別セット

の導入は利便性が高い。

　この取り組みで、次の変化が起こった。

❶以前は術前準備に平均約97分間（SPD稼働

の15分間を含む）かかっていたが、導入後

は約13分間で終了できるようになった。

❷看護師２人で５時間かかっていた衛生材料

の準備時間がなくなった。

❸１日57分間かかっていたピッキング業務が

約６分間に短縮された。
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川崎市立井田病院 病院長
（前・川崎市立川崎病院 病院長）

増田  純一   先生

2007年から始まった「公立病院改革」は９年目を迎えて、その成否が歴然としてきた。病院経営や運営のデータや分析を
可視化し、管理職（部門責任者）間で情報共有することは職員の意識改革につながり、結果的に病院収益にも貢献する。
増田院長の川崎市立川崎病院での取り組みを紹介する。

【Profile】 
慶應義塾大学医学部卒、医学博士。2010年川崎市立川崎病院副院長、13年院長。16年から現職。専門
は麻酔科学、緩和医療。日本麻酔科学会麻酔科専門医・指導医、日本緩和医療学会暫定指導医、日本ペ
インクリニック学会ペインクリニック専門医、慶應義塾大学客員教授、日本麻酔科学会名誉会員。

出典：中央社会保険医療協議会 総会（第318回　2015／12／9）《厚生労働省》

【図6】一般病棟を群単位で基本料を算定することが可能

重症度、医療・看護必要度の経過措置は
2016年9月30日まで。
7対1病院は、半年間で何をすべきか
　一般病棟の重症度、医療・看護必要度の変更に伴い、2016年9

月30日まで経過措置が設けられた。7対1病院であって重症患者割

合が25%を満たさない病院にとっては、この半年間の間が非常に

重要な意味を持つ。では、この半年間で何をすべきなのだろうか。

　この半年間で、以下のように施設基準の転換を完了させなけ

ればならない。

1.  病院の方針を明確にする

2.  病院の方針に沿って、病棟転換先を決定する

3.  病棟転換の準備（実績作りや運用方法の決定等）

4.  転換先の施設基準の届出

　7対1病院で重症患者割合が満たさない病院にとって、実は半

年の期間というのは非常に短い。例えば、7対1病棟から地域包

括ケア病棟に転換する場合、最低でも届出をするための実績作

りが3ヶ月間必要となる。そのため、9月末の経過措置を見越して

10月1日から地域包括ケア病棟を運用するとしても、遅くとも7月

から実績作りをしなければならないのだ。そうなると、意思決定の

ための時間は4月から6月の3ヶ月間しかない。さらには、地域包括

ケア病棟の運用や残された7対1病棟の重症度、医療・看護必要

度が25%以上を満たすかどうか等を確認しようとすると、できれ

ば5月頃には実績作りのための準備に入りたい。要するに、意思

決定のための時間はそれほど残されていないのだ（図7）。

　7対1病院で重症患者割合25％を満たさない病院は、まさに、今

すぐにでも病院の方針を決めていかなければならないといえる。

（厚生政策情報センター）

編集部にて作成

【図7】地域包括ケア病棟転換を見越した準備スケジュール
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