
地域包括ケアシステム

【地域包拢ケアの四つの視点による取組み】
地域包拢ケアを実現するためには、次の４つの視点での取組みが包拢的（利用者のニーズに応じた①～④の適切な組み合わせによるサービス提供）、
継続的（入院、退院、在宅復帰を通じて切れ目ないサービス提供）に行われることが必須。

①医療との連携強化
・２４時間対応の在宅医療、訪問看護やリハビリテーションの充実強化。
②介護サービスの充実強化
・特養などの介護拠点の緊急整備（平成２１年度補正予算：３年間で１６万人分確保）
・２４時間対応の在宅サービスの強化
③見守り、配食、買い物など、多様な生活支援サービスの確保や権利擁護など
・一人暮らし、高齢夫婦のみ世帯の増加、認知症の増加を踏まえ、様々な生活支援（見守り、配食などの生活支援や財産管理などの権利擁護サービス）
サービスを推進。
④高齢期になっても住み続けることのできるバリアフリーの高齢者住宅の整備（国交省）
・高齢者専用賃貸住宅と生活支援拠点の一体的整備
・持ち家のバリアフリー化の推進

福祉 住宅

介護 医療
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全体改定率 ＋０．１９％（約７００億円）

診療報酬（本体） ＋１．５５％（約5,700億円）

医科 ＋１．７４％ 入院 ＋３．０３％
（約4,800億円） （約4,400億円）

外来 ＋０．３１％
（約400億円）

急性期入院医療に概ね4000億円を配分

歯科 ＋２．０９％（約600億円）

調剤 ＋０．５２％（約300億円）

薬価等 ▲１．３６％（約5,000億円）

平成２２年度診療報酬改定の概要

・ 救命救急センター、二次救急医療機関の評価

・ ハイリスク妊産婦管理の充実、ハイリスク新生児に対する集中治療の評価

・ 手術料の引き上げ、小児に対する手術評価の引き上げ

・ 医師事務作業補助体制加算の評価の充実、多職種からなるチーム医療の評価

重点課題への対応

社会保障審議会の「基本方針」

１．重点課題
・救急、産科、小児、外科等の医療の再建
・病院勤務医の負担軽減

２．４つの視点
充実が求められる領域の評価 など

３．後期高齢者という年齢に着目した診療報
酬体系の廃止

10年ぶりのネットプラス改定

・ ７５歳という年齢に着目した診療報酬体系の廃止

後期高齢者医療の診療報酬について

・ がん医療・認知症医療・感染症対策・肝炎対策の推進、明細書の無料発行 など

４つの視点（充実が求められる領域の評価、患者から見てわかりやすい医療の実現など）
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重点課題

１ 入院医療の充実を図る観点からの評価

２ 医師の業務そのものを減尐させる取組に対する評価

３ 地域の医療機関の連携に対する評価

４ 医療・介護関係職種の連携に対する評価

１ 地域連携による救急患者の受入れの推進

２ 小児や妊産婦を含めた救急患者を受け入れる医療機関に対する評
価及び新生児等の救急搬送を担う医師の活動の評価
３ 急性期後の受け皿としての後方病床・在宅療養の機能強化

４ 手術の適正評価

重点課題２ 病院勤務医の負担の軽減（医療従事者の増員に努める医
療機関への支援）

重点課題１ 救急、産科、小児、外科等の医療の再建
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発症
(脳卒中・大腿
骨頸部骨折)

老健

通所リハ事業所・訪リ
ハ事業所

２００床未満の病院
診療所

急性期治療

回復期等

連携

連携

退院

ケアマネ
ジャー

地域連携診療
計画の中で評
価する範囲

急性期治療

リハビリテー
ション

通院治療

通所リハビ
リ等

急性期
病院

回復期病院等

自宅

転院

現行

急性期治療

回復期等

連携

改定後

ケアマネ
ジャー

必要に応じ
て連携

地域連携診療計
画管理料

地域連携診療計
画管理料

地域連携診療計
画退院時指導料

地域連携診療計
画退院時指導料

（Ⅰ）
（現行の地域連携診療計画

退院時指導料）

改

地域連携診療計画
退院計画加算

新

地域連携診療計
画退院時指導料

（Ⅱ）

新

大腿骨頸部骨折・脳卒中に係る医療機関等の連携の評価
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発症

在宅、介護施設等

急性期治療

慢性期治療

転院

退院

退院

ケアマネジャーが退院時点で最も適切なケアプランを立案

高齢者の特性に応じた入院早期の総合的評価 総合評価加算
（旧：後期高齢者総合評価加算）

・対象年齢を介護保険サービス
の対象年齢に拡大

・総合的な機能評価と、それを踏
まえた介護サービスの情報提
供を評価

改

要介護認定結果の通知（区分変更等が必要な場合）

以前から担当していたケアマネジャー又は患者が選択した
ケアマネジャーに来院要請

介護支援
連携指導料

・地域のケアマネジャー
との連携を評価

新

急性期病棟等
退院調整加算
（旧：後期高齢者
退院調整加算）

・対象年齢を介護保険
サービスの対象年齢に
拡大

改

→ 退院
（速やかに介護サービスの利用を開始）

当該ケアマネジャーから
・ 地域の介護サービス事業所に係る情報
・ 従来から患者が利用していたサービス等に係る情報

の提供を受けた上で、退院後に必要な具体的サービス内容等について共
同して指導。（必要に応じ、要介護度の新規・更新認定の申請も並行して進
める）

退院後の介護サービス等との連
携

退院・転院時に入院元医療職種とケア
マネジャーが共同し、退院後に必要な

介護サービス等を確認

介護支援
連携指導料

新

急性期病院における退院後の介護サービス等を見越した取り組みの評価

合同カンファレンスによる
在宅復帰

退院・転院時に入院元医師又は看
護職員、受入先医師又は看護師及
び居宅ケアマネジャー等が合同カ

ンファレンスを実施

取り組みの一例

退院時共同指導料

・在宅に入院中の医療機関
の医師と訪問診療等を行う
医師が連携することを評価

・在宅医療・介護を担う多職
種が一堂に会して指導した
場合に加算
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地域包括支援センターの役割・機能
（医療との連携等）

○ 地域包括ケアを提供するには、地域住民のニーズに応じて医療・介護・福祉サービスを

適切にコーディネートし、適時に供給する体制が必要となる。また、その主体としては、

地域包括支援センターが期待される。

○ 地域包括支援センターと各分野との関係においては、①介護予防（予防支援計画及び事

業所の個別の支援計画の関係）、②認知症ケア、③リハビリテーションのそれぞれの分野

における地域包括支援センターのコーディネート機能の在り方についても検討する必要が

あるのではないか。

【地域包括支援センター（コーディネートの主体）の役割の拡張と明確化】

○ 個別ケースを支援する包括的・継続的ケアマネジメント等を効果的に実施するために、

医療や介護等の多制度・多職種連携を高める地域ケア会議等の機能強化が必要との指摘も

ある。 （平成２１年度 地域ケア研究会報告書）

【地域包括支援センターの機能】

（平成２０年度 地域ケア研究会報告書）
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