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診療報酬改定から読み解くこれからの入院医療と連携の視点

■診療報酬改定後、
　注視していきたい地域医療構想
　今回の診療報酬改定を振り返ると、大きく3つ
のポイントで構成されていることがわかる。具体
的には、▽地域包括ケアシステムの構築～かかりつ
け医機能の普及・強化～、▽地域医療構想を後押
しする入院医療の評価の見直し、▽働き方改革、
の3つだ。
　また、2018年度は「惑星直列の年」ともいわ
れている。「惑星直列」とは、先述した診療報酬と
介護報酬の同時改定だけではなく、医療計画や医
療費適正化計画などの見直しや、医師・看護師の
需給見通しも明確にされるなど、医療・介護に関
するこれからの政策の元年ともなる年であることを
示す。これまでの医療政策は、2006年の小泉政
権による聖域なき構造改革で形がつくられ、
2011年の社会保障・税一体改革と2025年ビジョ
ンに基づき進められている。その中で、今後の医
療提供体制に大きな影響力を持ってくるのが地域
医療構想だ。

　地域医療構想とは、二次医療圏を基本に考えら
れた「構想区域」内における2025年までに整理
すべき必要病床数を、病床の種類毎（高度急性期・
急性期・回復期・慢性期）に設定するもの。あく

までも、医療計画の一部である。そのため、国で
はなく、都道府県が主体となって整備していく。
そこで、この4月からは国民健康保険の管理を市
町村だけではなく都道府県も一体となって行うこと
となり、財源も含めてこれからの医療提供体制は
都道府県が管理、実行していくこととなる。さらに、
現通常国会で審議されていることだが、地域医療
構想の実現可能性を高めるために、都道府県知事
の権限をさらに高めることとなっている。具体的に
は、民間病院からの追加増床等に関する要望に対
して、許可を与えない勧告の権限を与える、とい
うものだ（図表1）。なお、民間病院が勧告を受け

入れなかった場合、都道府県は保険医療機関の指
定を取り消すことができる。

　ここで、確認しておきたいのが基準病床数と必
要病床数の考え方だ。基準病床数とは、現状の病
床稼働率などを踏まえた一定の計算式に基づき算
出されるもの。必要病床数とは、人口動態等を踏
まえた地域医療構想における2025年に必要とされ
る病床数だ。そのため、現在の基準病床数と、将
来の病床需要である必要病床数には乖離があり、
将来のあるべき姿を実現するためには、必要病床
数に合わせる必要がある。多くの地方都市では必
要病床数が基準病床数を下回っているが（図表1）、
従来は、基準病床数の範囲内であれば追加増床が
可能であり、都道府知事は追加増床を断ることが
できなかった。今回の都道府県知事の権限強化に
はこうした背景がある。診療報酬改定の影響と地
域医療構想の今後の動向も確認しつつ、これから
の入院医療の方向性について確認していこう。

■入院医療の動向
　200床を境とし、回復期機能の病床の有無で、
病院がとるべき大まかなポジショニングを整理した
（図表2）。
　200床以上の病院においては、高度急性期（図
表2-①）または地域のバックアップ病床として在宅
療養後方支援病院（図表2-②）を担っていくこと
が求められる。一方、200床未満の病院においては、
回復機能を持つ（図表2-④）こと
で在宅までを自院の病床と見立て
た取り組みをしていくことが求め
られている。なお、診療科や病床
機能を専門特化していく病院（図
表2-③）もある。急性期領域に
専門特化していくのであれば稼働
率を上げていく必要があり、回復
期や慢性期の領域に専門特化して
いくのであれば、200床以上の病
院からの受入など強化していくこ

とが必要だ。とるべき方向性によって、医療従事
者の働き方なども変わってくることが考えられる。
病院だけではなく、医療従事者自身もこれからの
あり方を見据え、ポジショニングを決め、どういっ
た知識や技能が求められるのかを考え、身につけ
ていく取り組みが必要だ。
　在宅療養後方支援病院（図表2-②）には、かか
りつけ医との連携が必須となる。事前に病院と患
者との間で、緊急時には当該病院に入院すること
を取り決めしておくことが求められる。患者だけで
はなく、在宅医療に取り組む医療機関をサポート
するものといえる。そのため、近隣で在宅療養支
援診療所や在宅時医学総合管理料の届出、地域
包括診療料など、在宅や外来のかかりつけ医機能
を持つ医療機関に対する積極的な働きかけが重要
となってくる。

■連携の視点から
　病院の立ち位置を明確にしたとしても、当然の
ことながら、患者の流れがすぐに変わるわけでは
ない。病院の立ち位置を地域で周知してもらうた
めに、近隣の医療機関に対する広報が必要となる。
近隣の医療機関と連携を推進していくためには、
連携が診療報酬上の評価にもつながることを合わ
せて伝えていくことが重要だ。例えば、今回の診
療報酬改定で「退院支援加算」から名称変更され
た「入退院支援加算」では、予定入院や、地域
医療連携クリティカルパスを活用することで評価に

つながる。予定入院については、「入院時支援加算」
という評価がある。すでに入院が決まっている患
者に対して、手術等に関する説明や持参薬に関す
る確認を事前に行い、実際に入院から退院に至る
ことで評価されるものだ。さらに地域医療連携パ
スを利用した連携ネットワークをあらかじめ構築
し、その地域医療連携パスを利用した患者が、当
該病院から退院し、翌月までに連携先医療機関に
て診療等を受け、連携元の病院に情報提供するこ
とで、連携先となる医療機関でも診療報酬で評価
が得られる。

　今回は診療報酬だけではなく、介護報酬も同時
に改定されている。この介護報酬においても、介
護支援専門員（ケアマネジャー）を基点とした病
院との連携で評価されるものがある。とりわけ、
退院に向けた早急介入が連携促進のポイントだと
いえる。医療機関としても、地域の介護支援専門
員との情報共有などより密にしていくことが求めら
れるだろう。

　さらに、連携においては減薬の視点を取り入れ
ることがポイントだといえる。前回の診療報酬改
定から、内服薬6種類以上を服用している患者を2
種類以上減薬することで評価されるようになった
が、今回の診療報酬改定でもさらに拡大され、か
かりつけ医からの情報提供を起点とする新
たな減薬に関する評価ができている（図表
3）。具体的には、かかりつけ医機能を持つ
医療機関から患者を病院や介護老人保健施
設に紹介する際に、薬歴や処方情報を同時
に提供し、入院・入所期間中に1種類以上
減薬し、そのまま退院・退所し、かかりつ
け医に連絡があった場合に算定できるもの。
前回改定で誕生した減薬の評価であるが、
積極的な取り組みが少なかったといわれて
いる。その理由として考えられるのが、か
かりつけ医の了承なくして、減薬はできな
い、というものだ。

　今回の新たな評価は、そうした課題への対応と
いえる。当然ながら一定要件を満たすことにより、
入院期間中の減薬で病院も評価が得られることと
なる。先述した予定入院を評価する診療報酬を活
用していくことで、病院にとってはさらなる評価に
つながり、減薬対象患者のスクリーニングにもな
るため、病院から、かかりつけ医機能を持つ医療
機関に積極的に働きかけていくことが重要だとい
えよう。
　なお、減薬対象患者のスクリーニングをするた
めにも、同一薬効群の医薬品の有無から確認して
いくことがポイントといえる。患者は、同一薬効群
の医薬品であっても、名前が異なれば別の医薬品
と思い、重複して服用していることは決して少なく
ない。減薬するということは、患者の症状が今より
悪化しないように、本当に必要とされる薬だけに絞
り込み、確実に飲み続けてもらうことが目的である。
　闇雲に減薬するのではなく、減薬可能な患者を
選ぶという視点が必要だ。

■介護医療院という新たな在宅復帰先
　地域医療構想では、新たな在宅ニーズが30万
人程度出てくるものと想定している。現在、全死
亡者のうち自宅・施設で亡くなる方の割合は、合
わせて2割となっている。今後、本格的な多死社
会が訪れ、終焉の場所をめぐる問題が起きてくる

ことを考えると、そうした場所の確保・整備が急
務だ。
　このような問題に対応すべく、2018年に誕生し
たのが介護医療院で、既存の療養病棟入院基本
料2や介護療養病床からの転換先として大きな期
待が寄せられている。
　介護医療院とは病院ではなく、介護保険施設で
あるが、同時に医療提供施設でもある。これは、
介護老人保健施設にとっては、改めて在宅復帰機
能を強化しなければならないという本来あるべき姿
への「純化」を促すものとなるだろう。また、介
護医療院は医療機能を持った住まいであり、看取
りまで担う施設である。医療機能が主に外付けと
なっている介護老人福祉施設（特養）にとってみ
れば、看取りに関する意識を高めていかなければ、
今後生き残れなくなる可能性がある。介護医療院
の誕生は、地域医療構想の実現にも大きく貢献し、
最期の場所をめぐる問題の重要な選択肢の一つと
して、今後大きな期待が寄せられていくだろう。

■さいごに
　6月15日に閣議決定した「経済財政運営と改革
の基本方針2018（骨太の方針2018）」では、急
性期入院医療における2018年度診療報酬改定の
影響を踏まえた今後の改革の方針を明確にするこ
とや、外来における受診時定額負担の導入（図表
4）の検討が促されている。
　受診時定額負担とは、かかりつけ医以外に受診
する場合、別途少額の自己負担が発生するという
ものだ。しかしながら、今回の診療報酬改定では
かかりつけ医への初診でも80点の加算（機能強化

加算）が算定されることとなっていることから、金
額に差はあれども、外来受診における軽症者の自
己負担のあり方については、大きな見直しの方向
性が考えられる。
　今後は、地域医療構想調整会議も進み医療提
供体制のあり方が本格的に議論されていく。骨太
の方針2018においても、病床数のダウンサイジ
ングを支援する取り組みが追加の施策として盛り
込まれた。今回の診療報酬改定の影響なども踏ま
え、病院だけではなく、診療所においてもかかり
つけ機能なのか、専門機能なのか、地域における
役割を明確にしていくことがより重要となり、その
意思決定を早く進め、地域における認知度を高め
ていくことが重要となってくるだろう。

（出典）社会保障制度改革推進会議（第8回　5／ 28）《内閣府》より抜粋
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れるだろう。

　さらに、連携においては減薬の視点を取り入れ
ることがポイントだといえる。前回の診療報酬改
定から、内服薬6種類以上を服用している患者を2
種類以上減薬することで評価されるようになった
が、今回の診療報酬改定でもさらに拡大され、か
かりつけ医からの情報提供を起点とする新
たな減薬に関する評価ができている（図表
3）。具体的には、かかりつけ医機能を持つ
医療機関から患者を病院や介護老人保健施
設に紹介する際に、薬歴や処方情報を同時
に提供し、入院・入所期間中に1種類以上
減薬し、そのまま退院・退所し、かかりつ
け医に連絡があった場合に算定できるもの。
前回改定で誕生した減薬の評価であるが、
積極的な取り組みが少なかったといわれて
いる。その理由として考えられるのが、か
かりつけ医の了承なくして、減薬はできな
い、というものだ。

　今回の新たな評価は、そうした課題への対応と
いえる。当然ながら一定要件を満たすことにより、
入院期間中の減薬で病院も評価が得られることと
なる。先述した予定入院を評価する診療報酬を活
用していくことで、病院にとってはさらなる評価に
つながり、減薬対象患者のスクリーニングにもな
るため、病院から、かかりつけ医機能を持つ医療
機関に積極的に働きかけていくことが重要だとい
えよう。
　なお、減薬対象患者のスクリーニングをするた
めにも、同一薬効群の医薬品の有無から確認して
いくことがポイントといえる。患者は、同一薬効群
の医薬品であっても、名前が異なれば別の医薬品
と思い、重複して服用していることは決して少なく
ない。減薬するということは、患者の症状が今より
悪化しないように、本当に必要とされる薬だけに絞
り込み、確実に飲み続けてもらうことが目的である。
　闇雲に減薬するのではなく、減薬可能な患者を
選ぶという視点が必要だ。

■介護医療院という新たな在宅復帰先
　地域医療構想では、新たな在宅ニーズが30万
人程度出てくるものと想定している。現在、全死
亡者のうち自宅・施設で亡くなる方の割合は、合
わせて2割となっている。今後、本格的な多死社
会が訪れ、終焉の場所をめぐる問題が起きてくる

ことを考えると、そうした場所の確保・整備が急
務だ。
　このような問題に対応すべく、2018年に誕生し
たのが介護医療院で、既存の療養病棟入院基本
料2や介護療養病床からの転換先として大きな期
待が寄せられている。
　介護医療院とは病院ではなく、介護保険施設で
あるが、同時に医療提供施設でもある。これは、
介護老人保健施設にとっては、改めて在宅復帰機
能を強化しなければならないという本来あるべき姿
への「純化」を促すものとなるだろう。また、介
護医療院は医療機能を持った住まいであり、看取
りまで担う施設である。医療機能が主に外付けと
なっている介護老人福祉施設（特養）にとってみ
れば、看取りに関する意識を高めていかなければ、
今後生き残れなくなる可能性がある。介護医療院
の誕生は、地域医療構想の実現にも大きく貢献し、
最期の場所をめぐる問題の重要な選択肢の一つと
して、今後大きな期待が寄せられていくだろう。

■さいごに
　6月15日に閣議決定した「経済財政運営と改革
の基本方針2018（骨太の方針2018）」では、急
性期入院医療における2018年度診療報酬改定の
影響を踏まえた今後の改革の方針を明確にするこ
とや、外来における受診時定額負担の導入（図表
4）の検討が促されている。
　受診時定額負担とは、かかりつけ医以外に受診
する場合、別途少額の自己負担が発生するという
ものだ。しかしながら、今回の診療報酬改定では
かかりつけ医への初診でも80点の加算（機能強化

加算）が算定されることとなっていることから、金
額に差はあれども、外来受診における軽症者の自
己負担のあり方については、大きな見直しの方向
性が考えられる。
　今後は、地域医療構想調整会議も進み医療提
供体制のあり方が本格的に議論されていく。骨太
の方針2018においても、病床数のダウンサイジ
ングを支援する取り組みが追加の施策として盛り
込まれた。今回の診療報酬改定の影響なども踏ま
え、病院だけではなく、診療所においてもかかり
つけ機能なのか、専門機能なのか、地域における
役割を明確にしていくことがより重要となり、その
意思決定を早く進め、地域における認知度を高め
ていくことが重要となってくるだろう。

図表2　200床・回復期病棟の有無で変わる入院医療の方向性
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■診療報酬改定後、
　注視していきたい地域医療構想
　今回の診療報酬改定を振り返ると、大きく3つ
のポイントで構成されていることがわかる。具体
的には、▽地域包括ケアシステムの構築～かかりつ
け医機能の普及・強化～、▽地域医療構想を後押
しする入院医療の評価の見直し、▽働き方改革、
の3つだ。
　また、2018年度は「惑星直列の年」ともいわ
れている。「惑星直列」とは、先述した診療報酬と
介護報酬の同時改定だけではなく、医療計画や医
療費適正化計画などの見直しや、医師・看護師の
需給見通しも明確にされるなど、医療・介護に関
するこれからの政策の元年ともなる年であることを
示す。これまでの医療政策は、2006年の小泉政
権による聖域なき構造改革で形がつくられ、
2011年の社会保障・税一体改革と2025年ビジョ
ンに基づき進められている。その中で、今後の医
療提供体制に大きな影響力を持ってくるのが地域
医療構想だ。

　地域医療構想とは、二次医療圏を基本に考えら
れた「構想区域」内における2025年までに整理
すべき必要病床数を、病床の種類毎（高度急性期・
急性期・回復期・慢性期）に設定するもの。あく

までも、医療計画の一部である。そのため、国で
はなく、都道府県が主体となって整備していく。
そこで、この4月からは国民健康保険の管理を市
町村だけではなく都道府県も一体となって行うこと
となり、財源も含めてこれからの医療提供体制は
都道府県が管理、実行していくこととなる。さらに、
現通常国会で審議されていることだが、地域医療
構想の実現可能性を高めるために、都道府県知事
の権限をさらに高めることとなっている。具体的に
は、民間病院からの追加増床等に関する要望に対
して、許可を与えない勧告の権限を与える、とい
うものだ（図表1）。なお、民間病院が勧告を受け

入れなかった場合、都道府県は保険医療機関の指
定を取り消すことができる。

　ここで、確認しておきたいのが基準病床数と必
要病床数の考え方だ。基準病床数とは、現状の病
床稼働率などを踏まえた一定の計算式に基づき算
出されるもの。必要病床数とは、人口動態等を踏
まえた地域医療構想における2025年に必要とされ
る病床数だ。そのため、現在の基準病床数と、将
来の病床需要である必要病床数には乖離があり、
将来のあるべき姿を実現するためには、必要病床
数に合わせる必要がある。多くの地方都市では必
要病床数が基準病床数を下回っているが（図表1）、
従来は、基準病床数の範囲内であれば追加増床が
可能であり、都道府知事は追加増床を断ることが
できなかった。今回の都道府県知事の権限強化に
はこうした背景がある。診療報酬改定の影響と地
域医療構想の今後の動向も確認しつつ、これから
の入院医療の方向性について確認していこう。

■入院医療の動向
　200床を境とし、回復期機能の病床の有無で、
病院がとるべき大まかなポジショニングを整理した
（図表2）。
　200床以上の病院においては、高度急性期（図
表2-①）または地域のバックアップ病床として在宅
療養後方支援病院（図表2-②）を担っていくこと
が求められる。一方、200床未満の病院においては、
回復機能を持つ（図表2-④）こと
で在宅までを自院の病床と見立て
た取り組みをしていくことが求め
られている。なお、診療科や病床
機能を専門特化していく病院（図
表2-③）もある。急性期領域に
専門特化していくのであれば稼働
率を上げていく必要があり、回復
期や慢性期の領域に専門特化して
いくのであれば、200床以上の病
院からの受入など強化していくこ

とが必要だ。とるべき方向性によって、医療従事
者の働き方なども変わってくることが考えられる。
病院だけではなく、医療従事者自身もこれからの
あり方を見据え、ポジショニングを決め、どういっ
た知識や技能が求められるのかを考え、身につけ
ていく取り組みが必要だ。
　在宅療養後方支援病院（図表2-②）には、かか
りつけ医との連携が必須となる。事前に病院と患
者との間で、緊急時には当該病院に入院すること
を取り決めしておくことが求められる。患者だけで
はなく、在宅医療に取り組む医療機関をサポート
するものといえる。そのため、近隣で在宅療養支
援診療所や在宅時医学総合管理料の届出、地域
包括診療料など、在宅や外来のかかりつけ医機能
を持つ医療機関に対する積極的な働きかけが重要
となってくる。

■連携の視点から
　病院の立ち位置を明確にしたとしても、当然の
ことながら、患者の流れがすぐに変わるわけでは
ない。病院の立ち位置を地域で周知してもらうた
めに、近隣の医療機関に対する広報が必要となる。
近隣の医療機関と連携を推進していくためには、
連携が診療報酬上の評価にもつながることを合わ
せて伝えていくことが重要だ。例えば、今回の診
療報酬改定で「退院支援加算」から名称変更され
た「入退院支援加算」では、予定入院や、地域
医療連携クリティカルパスを活用することで評価に

つながる。予定入院については、「入院時支援加算」
という評価がある。すでに入院が決まっている患
者に対して、手術等に関する説明や持参薬に関す
る確認を事前に行い、実際に入院から退院に至る
ことで評価されるものだ。さらに地域医療連携パ
スを利用した連携ネットワークをあらかじめ構築
し、その地域医療連携パスを利用した患者が、当
該病院から退院し、翌月までに連携先医療機関に
て診療等を受け、連携元の病院に情報提供するこ
とで、連携先となる医療機関でも診療報酬で評価
が得られる。

　今回は診療報酬だけではなく、介護報酬も同時
に改定されている。この介護報酬においても、介
護支援専門員（ケアマネジャー）を基点とした病
院との連携で評価されるものがある。とりわけ、
退院に向けた早急介入が連携促進のポイントだと
いえる。医療機関としても、地域の介護支援専門
員との情報共有などより密にしていくことが求めら
れるだろう。

　さらに、連携においては減薬の視点を取り入れ
ることがポイントだといえる。前回の診療報酬改
定から、内服薬6種類以上を服用している患者を2
種類以上減薬することで評価されるようになった
が、今回の診療報酬改定でもさらに拡大され、か
かりつけ医からの情報提供を起点とする新
たな減薬に関する評価ができている（図表
3）。具体的には、かかりつけ医機能を持つ
医療機関から患者を病院や介護老人保健施
設に紹介する際に、薬歴や処方情報を同時
に提供し、入院・入所期間中に1種類以上
減薬し、そのまま退院・退所し、かかりつ
け医に連絡があった場合に算定できるもの。
前回改定で誕生した減薬の評価であるが、
積極的な取り組みが少なかったといわれて
いる。その理由として考えられるのが、か
かりつけ医の了承なくして、減薬はできな
い、というものだ。

　今回の新たな評価は、そうした課題への対応と
いえる。当然ながら一定要件を満たすことにより、
入院期間中の減薬で病院も評価が得られることと
なる。先述した予定入院を評価する診療報酬を活
用していくことで、病院にとってはさらなる評価に
つながり、減薬対象患者のスクリーニングにもな
るため、病院から、かかりつけ医機能を持つ医療
機関に積極的に働きかけていくことが重要だとい
えよう。
　なお、減薬対象患者のスクリーニングをするた
めにも、同一薬効群の医薬品の有無から確認して
いくことがポイントといえる。患者は、同一薬効群
の医薬品であっても、名前が異なれば別の医薬品
と思い、重複して服用していることは決して少なく
ない。減薬するということは、患者の症状が今より
悪化しないように、本当に必要とされる薬だけに絞
り込み、確実に飲み続けてもらうことが目的である。
　闇雲に減薬するのではなく、減薬可能な患者を
選ぶという視点が必要だ。

■介護医療院という新たな在宅復帰先
　地域医療構想では、新たな在宅ニーズが30万
人程度出てくるものと想定している。現在、全死
亡者のうち自宅・施設で亡くなる方の割合は、合
わせて2割となっている。今後、本格的な多死社
会が訪れ、終焉の場所をめぐる問題が起きてくる

ことを考えると、そうした場所の確保・整備が急
務だ。
　このような問題に対応すべく、2018年に誕生し
たのが介護医療院で、既存の療養病棟入院基本
料2や介護療養病床からの転換先として大きな期
待が寄せられている。
　介護医療院とは病院ではなく、介護保険施設で
あるが、同時に医療提供施設でもある。これは、
介護老人保健施設にとっては、改めて在宅復帰機
能を強化しなければならないという本来あるべき姿
への「純化」を促すものとなるだろう。また、介
護医療院は医療機能を持った住まいであり、看取
りまで担う施設である。医療機能が主に外付けと
なっている介護老人福祉施設（特養）にとってみ
れば、看取りに関する意識を高めていかなければ、
今後生き残れなくなる可能性がある。介護医療院
の誕生は、地域医療構想の実現にも大きく貢献し、
最期の場所をめぐる問題の重要な選択肢の一つと
して、今後大きな期待が寄せられていくだろう。

■さいごに
　6月15日に閣議決定した「経済財政運営と改革
の基本方針2018（骨太の方針2018）」では、急
性期入院医療における2018年度診療報酬改定の
影響を踏まえた今後の改革の方針を明確にするこ
とや、外来における受診時定額負担の導入（図表
4）の検討が促されている。
　受診時定額負担とは、かかりつけ医以外に受診
する場合、別途少額の自己負担が発生するという
ものだ。しかしながら、今回の診療報酬改定では
かかりつけ医への初診でも80点の加算（機能強化

加算）が算定されることとなっていることから、金
額に差はあれども、外来受診における軽症者の自
己負担のあり方については、大きな見直しの方向
性が考えられる。
　今後は、地域医療構想調整会議も進み医療提
供体制のあり方が本格的に議論されていく。骨太
の方針2018においても、病床数のダウンサイジ
ングを支援する取り組みが追加の施策として盛り
込まれた。今回の診療報酬改定の影響なども踏ま
え、病院だけではなく、診療所においてもかかり
つけ機能なのか、専門機能なのか、地域における
役割を明確にしていくことがより重要となり、その
意思決定を早く進め、地域における認知度を高め
ていくことが重要となってくるだろう。

図表3　減薬に関する評価一覧と配合剤利用の場合の評価

2018年4月10日時点の情報に基づき、編集部にて作成
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■診療報酬改定後、
　注視していきたい地域医療構想
今回の診療報酬改定を振り返ると、大きく3つ
のポイントで構成されていることがわかる。具体
的には、▽地域包括ケアシステムの構築～かかりつ
け医機能の普及・強化～、▽地域医療構想を後押
しする入院医療の評価の見直し、▽働き方改革、
の3つだ。
また、2018年度は「惑星直列の年」ともいわ
れている。「惑星直列」とは、先述した診療報酬と
介護報酬の同時改定だけではなく、医療計画や医
療費適正化計画などの見直しや、医師・看護師の
需給見通しも明確にされるなど、医療・介護に関
するこれからの政策の元年ともなる年であることを
示す。これまでの医療政策は、2006年の小泉政
権による聖域なき構造改革で形がつくられ、
2011年の社会保障・税一体改革と2025年ビジョ
ンに基づき進められている。その中で、今後の医
療提供体制に大きな影響力を持ってくるのが地域
医療構想だ。

地域医療構想とは、二次医療圏を基本に考えら
れた「構想区域」内における2025年までに整理
すべき必要病床数を、病床の種類毎（高度急性期・
急性期・回復期・慢性期）に設定するもの。あく

までも、医療計画の一部である。そのため、国で
はなく、都道府県が主体となって整備していく。
そこで、この4月からは国民健康保険の管理を市
町村だけではなく都道府県も一体となって行うこと
となり、財源も含めてこれからの医療提供体制は
都道府県が管理、実行していくこととなる。さらに、
現通常国会で審議されていることだが、地域医療
構想の実現可能性を高めるために、都道府県知事
の権限をさらに高めることとなっている。具体的に
は、民間病院からの追加増床等に関する要望に対
して、許可を与えない勧告の権限を与える、とい
うものだ（図表1）。なお、民間病院が勧告を受け

入れなかった場合、都道府県は保険医療機関の指
定を取り消すことができる。

ここで、確認しておきたいのが基準病床数と必
要病床数の考え方だ。基準病床数とは、現状の病
床稼働率などを踏まえた一定の計算式に基づき算
出されるもの。必要病床数とは、人口動態等を踏
まえた地域医療構想における2025年に必要とされ
る病床数だ。そのため、現在の基準病床数と、将
来の病床需要である必要病床数には乖離があり、
将来のあるべき姿を実現するためには、必要病床
数に合わせる必要がある。多くの地方都市では必
要病床数が基準病床数を下回っているが（図表1）、
従来は、基準病床数の範囲内であれば追加増床が
可能であり、都道府知事は追加増床を断ることが
できなかった。今回の都道府県知事の権限強化に
はこうした背景がある。診療報酬改定の影響と地
域医療構想の今後の動向も確認しつつ、これから
の入院医療の方向性について確認していこう。

■入院医療の動向
200床を境とし、回復期機能の病床の有無で、
病院がとるべき大まかなポジショニングを整理した
（図表2）。
200床以上の病院においては、高度急性期（図
表2-①）または地域のバックアップ病床として在宅
療養後方支援病院（図表2-②）を担っていくこと
が求められる。一方、200床未満の病院においては、
回復機能を持つ（図表2-④）こと
で在宅までを自院の病床と見立て
た取り組みをしていくことが求め
られている。なお、診療科や病床
機能を専門特化していく病院（図
表2-③）もある。急性期領域に
専門特化していくのであれば稼働
率を上げていく必要があり、回復
期や慢性期の領域に専門特化して
いくのであれば、200床以上の病
院からの受入など強化していくこ

とが必要だ。とるべき方向性によって、医療従事
者の働き方なども変わってくることが考えられる。
病院だけではなく、医療従事者自身もこれからの
あり方を見据え、ポジショニングを決め、どういっ
た知識や技能が求められるのかを考え、身につけ
ていく取り組みが必要だ。
在宅療養後方支援病院（図表2-②）には、かか

りつけ医との連携が必須となる。事前に病院と患
者との間で、緊急時には当該病院に入院すること
を取り決めしておくことが求められる。患者だけで
はなく、在宅医療に取り組む医療機関をサポート
するものといえる。そのため、近隣で在宅療養支
援診療所や在宅時医学総合管理料の届出、地域
包括診療料など、在宅や外来のかかりつけ医機能
を持つ医療機関に対する積極的な働きかけが重要
となってくる。

■連携の視点から
病院の立ち位置を明確にしたとしても、当然の

ことながら、患者の流れがすぐに変わるわけでは
ない。病院の立ち位置を地域で周知してもらうた
めに、近隣の医療機関に対する広報が必要となる。
近隣の医療機関と連携を推進していくためには、
連携が診療報酬上の評価にもつながることを合わ
せて伝えていくことが重要だ。例えば、今回の診
療報酬改定で「退院支援加算」から名称変更され
た「入退院支援加算」では、予定入院や、地域
医療連携クリティカルパスを活用することで評価に

つながる。予定入院については、「入院時支援加算」
という評価がある。すでに入院が決まっている患
者に対して、手術等に関する説明や持参薬に関す
る確認を事前に行い、実際に入院から退院に至る
ことで評価されるものだ。さらに地域医療連携パ
スを利用した連携ネットワークをあらかじめ構築
し、その地域医療連携パスを利用した患者が、当
該病院から退院し、翌月までに連携先医療機関に
て診療等を受け、連携元の病院に情報提供するこ
とで、連携先となる医療機関でも診療報酬で評価
が得られる。

今回は診療報酬だけではなく、介護報酬も同時
に改定されている。この介護報酬においても、介
護支援専門員（ケアマネジャー）を基点とした病
院との連携で評価されるものがある。とりわけ、
退院に向けた早急介入が連携促進のポイントだと
いえる。医療機関としても、地域の介護支援専門
員との情報共有などより密にしていくことが求めら
れるだろう。

さらに、連携においては減薬の視点を取り入れ
ることがポイントだといえる。前回の診療報酬改
定から、内服薬6種類以上を服用している患者を2
種類以上減薬することで評価されるようになった
が、今回の診療報酬改定でもさらに拡大され、か
かりつけ医からの情報提供を起点とする新
たな減薬に関する評価ができている（図表
3）。具体的には、かかりつけ医機能を持つ
医療機関から患者を病院や介護老人保健施
設に紹介する際に、薬歴や処方情報を同時
に提供し、入院・入所期間中に1種類以上
減薬し、そのまま退院・退所し、かかりつ
け医に連絡があった場合に算定できるもの。
前回改定で誕生した減薬の評価であるが、
積極的な取り組みが少なかったといわれて
いる。その理由として考えられるのが、か
かりつけ医の了承なくして、減薬はできな
い、というものだ。

今回の新たな評価は、そうした課題への対応と
いえる。当然ながら一定要件を満たすことにより、
入院期間中の減薬で病院も評価が得られることと
なる。先述した予定入院を評価する診療報酬を活
用していくことで、病院にとってはさらなる評価に
つながり、減薬対象患者のスクリーニングにもな
るため、病院から、かかりつけ医機能を持つ医療
機関に積極的に働きかけていくことが重要だとい
えよう。
なお、減薬対象患者のスクリーニングをするた
めにも、同一薬効群の医薬品の有無から確認して
いくことがポイントといえる。患者は、同一薬効群
の医薬品であっても、名前が異なれば別の医薬品
と思い、重複して服用していることは決して少なく
ない。減薬するということは、患者の症状が今より
悪化しないように、本当に必要とされる薬だけに絞
り込み、確実に飲み続けてもらうことが目的である。
闇雲に減薬するのではなく、減薬可能な患者を
選ぶという視点が必要だ。

■介護医療院という新たな在宅復帰先
地域医療構想では、新たな在宅ニーズが30万
人程度出てくるものと想定している。現在、全死
亡者のうち自宅・施設で亡くなる方の割合は、合
わせて2割となっている。今後、本格的な多死社
会が訪れ、終焉の場所をめぐる問題が起きてくる

ことを考えると、そうした場所の確保・整備が急
務だ。
　このような問題に対応すべく、2018年に誕生し
たのが介護医療院で、既存の療養病棟入院基本
料2や介護療養病床からの転換先として大きな期
待が寄せられている。
　介護医療院とは病院ではなく、介護保険施設で
あるが、同時に医療提供施設でもある。これは、
介護老人保健施設にとっては、改めて在宅復帰機
能を強化しなければならないという本来あるべき姿
への「純化」を促すものとなるだろう。また、介
護医療院は医療機能を持った住まいであり、看取
りまで担う施設である。医療機能が主に外付けと
なっている介護老人福祉施設（特養）にとってみ
れば、看取りに関する意識を高めていかなければ、
今後生き残れなくなる可能性がある。介護医療院
の誕生は、地域医療構想の実現にも大きく貢献し、
最期の場所をめぐる問題の重要な選択肢の一つと
して、今後大きな期待が寄せられていくだろう。

■さいごに
6月15日に閣議決定した「経済財政運営と改革
の基本方針2018（骨太の方針2018）」では、急
性期入院医療における2018年度診療報酬改定の
影響を踏まえた今後の改革の方針を明確にするこ
とや、外来における受診時定額負担の導入（図表
4）の検討が促されている。
受診時定額負担とは、かかりつけ医以外に受診

する場合、別途少額の自己負担が発生するという
ものだ。しかしながら、今回の診療報酬改定では
かかりつけ医への初診でも80点の加算（機能強化

加算）が算定されることとなっていることから、金
額に差はあれども、外来受診における軽症者の自
己負担のあり方については、大きな見直しの方向
性が考えられる。
　今後は、地域医療構想調整会議も進み医療提
供体制のあり方が本格的に議論されていく。骨太
の方針2018においても、病床数のダウンサイジ
ングを支援する取り組みが追加の施策として盛り
込まれた。今回の診療報酬改定の影響なども踏ま
え、病院だけではなく、診療所においてもかかり
つけ機能なのか、専門機能なのか、地域における
役割を明確にしていくことがより重要となり、その
意思決定を早く進め、地域における認知度を高め
ていくことが重要となってくるだろう。

図表4　受診時定額負担の導入イメージ

（出典）新たな財政健全化計画等に関する建議（5／ 23）《財務省》より抜粋、一部編集




