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第１ 地域における医療及び介護の総合的な確保の意義及び基本的な方向に関する事項
一 医療及び介護の総合的な確保の意義

急速に少子高齢化が進む中、我が国では、平成37年（2025年）にいわゆる「団塊の世代」が全て75歳以上となる超高齢社会を迎える。こうした

中で、国民一人一人が、医療や介護が必要な状態となっても、できる限り住み慣れた地域で安心して生活を継続し、その地域で人生の最期を
迎えることができる環境を整備していくことは喫緊の課題である。
我が国における医療及び介護の提供体制は、世界に冠たる国民皆保険を実現した医療保険制度及び創設から17年目を迎え社会に定着した

介護保険制度の下で、着実に整備されてきた。しかし、高齢化の進展に伴う老人慢性疾患の増加により疾病構造が変化し、医療ニーズについ
ては、病気と共存しながら、生活の質（ＱＯＬ）の維持・向上を図っていく必要性が高まってきている。一方で、介護ニーズについても、医療ニー
ズを併せ持つ重度の要介護者や認知症高齢者が増加するなど、医療及び介護の連携の必要性はこれまで以上に高まってきている。特に、認
知症への対応については、地域ごとに、認知症の状態に応じた適切なサービス提供の流れを確立するとともに、早期からの適切な診断や対応
等を行うことが求められている。また、人口構造が変化していく中で、医療保険制度及び介護保険制度については、給付と負担のバランスを図
りつつ、両制度の持続可能性を確保していくことが重要である。

こうした中で、医療及び介護の提供体制については、サービスを利用する国民の視点に立って、ニーズに見合ったサービスが切れ目なく、か
つ、効率的に提供されているかどうかという観点から再点検していく必要がある。また、高齢化が急速に進む都市部や人口が減少する過疎地
等といったそれぞれの地域の高齢化の実状に応じて、安心して暮らせる住まいの確保や自立を支える生活支援、疾病予防（医療保険者が行う
高齢者の医療の確保に関する法律（昭和57年法律第80号）第18条第1項に規定する特定健康診査等の保健事業を含む。二の１（４）において

同じ。）・介護予防等との連携も必要である。このように、利用者の視点に立って切れ目のない医療及び介護の提供体制を構築し、国民一人一
人の自立と尊厳を支えるケアを将来にわたって持続的に実現していくことが、医療及び介護の総合的な確保の意義である。

二 医療及び介護の総合的な確保に関する基本的な考え方
１ 基本的な方向性

(1) 効率的で質の高い医療提供体制の構築と地域包括ケアシステムの構築

医療ニーズの増加に対応して、患者が病状に応じて適切な医療を将来にわたって持続的に受けられるようにするためには、病床の機能
の分化及び連携を進めていく必要があるが、一方で、患者の視点に立てば、急性期の医療から在宅医療・介護までの一連のサービスが適
切に確保され、さらに、救急医療や居宅等で容体が急変した場合の緊急患者の受入れ等の適切な医療提供体制が確保される等、ニーズ
に見合った医療・介護サービスが地域で適切に提供されるようにする必要がある。こうした体制整備は、地域包括ケアシステムの構築にと
っても不可欠である。

このように、「効率的かつ質の高い医療提供体制の構築」と「地域包括ケアシステムの構築」は、地域において医療及び介護を総合的に確
保していくために「車の両輪」として進めていく必要がある。

その際には、地域の医療及び介護に係る情報を可視化し、客観的データに基づく地域の将来的な医療・介護ニーズの見通しを踏まえた上
で、その地域にふさわしいバランスのとれた医療・介護サービス提供体制を構築していくことが重要である。

地域における医療及び介護を総合的に確保するための基本的な方針（総合確保方針）

平成26年9月12日告示
平成28年12月26日一部改正
令和３年11月４日一部改正
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(2) 地域の創意工夫を活かせる仕組み

高齢化等の人口動態、医療・介護ニーズの程度、医療・介護資源等は、地域によって大きく異なる。今後、地方では高齢者数の減少を含
めた人口減少が進む一方、大都市やその近郊では高齢者数が急増することが見込まれる中で、医療及び介護を取り巻く状況の地域差は、
より一層大きく、また多様になっていくと考えられる。こうした中で、医療及び介護の総合的な確保を進めていくためには、地域の創意工夫を
活かせる柔軟な仕組みを目指すことが必要である。また、今後、医療及び介護の提供体制の整備を、住宅や居住に係る施策との連携も踏
まえつつ、地域の将来の姿を踏まえた「まちづくり」の一環として位置付けていくという視点を明確にしていくことも重要である。

(3)  質の高い医療・介護人材の確保と多職種連携の推進

医療及び介護は対人サービスであり、医療及び介護の提供体制の整備には、質の高い人材を継続的に確保していくことが不可欠であり、
人材の育成、就業の促進、勤務環境の改善等、質の高い人材の確保に関する取組を進めることが重要である。また、人材の育成に当たっ
ては、医療及び介護を取り巻く環境の変化に対応した、両分野の連携の促進に資する継続的な研修体制等を整備することが重要である。
さらに、医療及び介護の連携を深めるためには、両分野に精通した人材が必要であり、地域包括ケアシステムを構築する観点から、医療及
び介護の連携の核となる人材の育成を図りつつ、多職種が連携して取り組む環境づくりを進めていくことが重要である。その際には、医療
及び介護の関係機関・団体が相互の役割分担と連携を密にして、利用者にとってわかりやすく総合的な支援が行われる体制を確保するこ
とが重要である。

(4)  限りある資源の効率的かつ効果的な活用

急速に少子高齢化が進む中、医療及び介護の提供体制を支える医療保険制度及び介護保険制度の持続可能性を高めていくためには、
限りある地域の社会資源を効率的かつ効果的に活用していく必要がある。

このためには、病床の機能の分化及び連携並びに医療及び介護の連携を進めていくことが重要である。また、国民自らも医療法第１条の
２第２項及び第６条の２第３項並びに介護保険法第４条の規定の趣旨を踏まえ、医療及び介護の在り方に関心を持ち、疾病予防及び介護
予防にも積極的に取り組んでいくことが望まれる。

(5) 情報通信技術（ＩＣＴ）の活用

質の高い医療提供体制及び地域包括ケアシステムの構築のためには、医療・介護サービス利用者も含めた関係者間での適時適切な情
報共有が不可欠であり、情報通信技術（ＩＣＴ）の活用は情報共有に有効な手段である。一方で、情報通信技術（ＩＣＴ）の活用方法は多様化
するとともに、互換性が必ずしも十分に確保されていないという課題もある。そのため、医療及び介護に係る情報の特性を踏まえた個人情
報保護に十分に配慮しながら、標準的な規格に基づいた相互運用性の確保や将来の拡張性を考慮しコスト低減に努める等、情報通信技
術（ＩＣＴ）の活用を持続可能なものとして進めていくことが重要である。また、情報通信技術（ＩＣＴ）を活用した医療・介護ニーズの把握やこれ
に基づく取組から得られるデータを踏まえた施策の立案も重要である。

２ 行政並びに医療・介護サービス提供者等及び利用者を含む地域住民の役割

医療及び介護を総合的に確保するに当たっては、サービス利用者を含む地域住民を中心として、行政並びに医療機関及び介護サービス事
業者等（薬局、訪問看護を行う事業者並びに医療及び介護の関係機関・団体を含む。以下「サービス提供者等」という。）が、それぞれの役割
を踏まえつつ、一体となって取り組むことが重要である。
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(1) 行政の役割

国は、医療計画基本方針及び介護保険事業計画基本指針を定め、又はこれらを変更するに当たっては、医療・介護サービスを利用する
国民の視点に立って、どの地域にあっても、切れ目のない医療・介護サービスの提供を安心して受けられる体制を構築していくこととする。
また、基金を通じて都道府県及び市町村に対する財政支援を行うとともに、全国的な見地から、診療報酬及び介護報酬を通じて、医療及
び介護の連携の促進を図っていく。さらに、都道府県及び市町村が医療及び介護に係る情報の分析を行うための基盤整備、医療及び介
護の連携に関する先進的な取組事例の収集、分析、周知等を行っていく。

また、厚生労働省においては、医療及び介護の連携を推進するための組織再編等の体制強化を行ったところであるが、本方針を踏まえ、
国、地方を通じた医療・介護の担当部局間のより一層の連携を図っていく。さらに、より広い「まちづくり」という視点も踏まえ、関係省庁とも
連携しながら地方自治体に対して必要な支援・助言を行うとともに、都道府県及び市町村においても、住宅部局をはじめとした関係部局と
連携を進めていくことが重要である。
都道府県は、平成27年度以降、地域医療構想に基づき、病床の機能の分化及び連携を推進し、市町村と連携しつつ、質の高い医療提

供体制を整備するとともに、広域的に提供される介護サービスの確保を図ることが求められる。また、都道府県は、市町村が実施する在宅
医療・介護連携推進事業について、市町村単独では実施困難な取組に対し広域的に支援を行うことにより、医療及び介護の連携の推進
を図るほか、地域包括ケアシステムの構築に向けた市町村の創意工夫を活かしつつその取組を支援し、地域包括ケアシステムを支える
医療・介護人材の確保のために必要な取組を行うことが求められる。

市町村は、地域包括ケアシステムの実現のため、都道府県と連携しつつ、在宅医療・介護の提供や連携に資する体制の整備を図るとと
もに、高齢者の居住に係る施策との連携や地域支援事業（介護保険法第115条の45に規定する地域支援事業をいう。以下同じ。）等の実
施を通じて、介護予防及び自立した日常生活の支援を行うための体制整備を進めていくことが求められる。

また、今後、都道府県及び市町村において、医療提供体制や地域包括ケアシステムの構築に向けた計画等の立案、評価等に携わる人
材の育成を行うとともに、関係部署に適切な人材を配置していくことは重要である。国は、地方自治体職員に対する研修等を充実すること
により、継続的な人材育成を支援していく必要がある。

さらに、国、都道府県及び市町村に共通の役割として、国民に対して、在宅医療等について理解を深めてもらえるよう、適時適切な情報
提供及びわかりやすく丁寧な説明を行っていくことが求められる。

(2)  サービス提供者等の役割

サービス提供者等は、利用者の視点に立って、入退院支援、日常の療養支援、急変時の対応、看取り等の場面に応じて切れ目ない医
療及び介護の提供体制を確保し、良質な医療・介護サービスを提供するとともに、限られた資源を効率的かつ効果的に活用するという視
点や予防の視点を持つことも重要である。そのため、在宅医療・介護の提供や連携に資する体制を行政が整備するとともに、サービス提
供者等の間で、利用者に関する情報や地域における様々な社会資源に関する情報を共有していく仕組みの構築及び活用を図り、サービ
ス利用者に在宅医療等について理解を深めてもらえるよう適時適切な情報提供を行っていくことが重要である。また、医療・介護サービス
を継続的に提供していくためには、人材の確保及び定着が重要であることから、キャリアアップの支援や魅力ある職場づくり等に取り組ん
でいくことも重要である。

(3) サービス利用者を含む地域住民の役割

医療・介護サービスの利用者は、当該サービスを支える費用負担者でもあるため、サービス利用に当たっては限られた資源を効率的か
つ効果的に利用するという視点も持つことや、在宅医療等をはじめとした医療・介護サービスについて理解を深めていくよう努めることが重
要である。

また、今後の少子高齢化の進展を踏まえれば、例えば、地域において、元気な高齢者が生活支援等に携わるボランティアとして活躍する
など、地域の構成員として、積極的な社会参加ができるようにしていくという視点や、世代を超えて地域住民が共に支え合う地域づくりを進
めていくという視点も重要である。 3



第２ 医療計画基本方針及び介護保険事業計画基本指針の基本となるべき事項並びに地域における医療及び介護の総合的な確保に関し、
都道府県計画、医療計画及び都道府県介護保険事業支援計画の整合性の確保に関する事項
一 医療計画基本方針及び介護保険事業計画基本指針の整合性の確保等

これまでは、医療提供体制は主として都道府県が、介護提供体制は主として市町村が計画を作成してきたが、今後は、病床の機能の分化

及び連携の推進による効率的で質の高い医療提供体制の構築並びに在宅医療・介護の充実等の地域包括ケアシステムの構築が一体的に
行われるよう、医療計画、市町村介護保険事業計画（介護保険法第117条第１項に規定する市町村介護保険事業計画をいう。以下同じ。）及
び都道府県介護保険事業支援計画の整合性を確保することが必要である。

また、それぞれの計画作成に当たっては、患者、介護サービス利用者及びその家族その他の関係者の参画を得ながら計画を作成するプロ
セスを重視するとともに、計画作成後も、適切な評価項目を設定して、定期的に事後評価が行えるようにすることが求められる。

二 都道府県計画、医療計画及び都道府県介護保険事業支援計画の整合性の確保等
都道府県計画は、医療及び介護の総合的な確保に関する目標、当該目標の達成に必要な事業に関する事項について定めるものであるこ

とから、医療計画及び都道府県介護保険事業支援計画の考え方と整合性を図ることが必要である。
また、医療計画、市町村介護保険事業計画及び都道府県介護保険事業支援計画については、平成30年度以降、計画作成・見直しのサイク

ルが一致することとなるが、これらの計画の整合性を確保するためには、当該年度を見据えつつ、それぞれの計画において、医療及び介護の
連携を強化するための以下の取組を推進していくことが重要である。

１ 計画の一体的な作成体制の整備
医療計画、市町村介護保険事業計画及び都道府県介護保険事業支援計画を一体的に作成し、これらの計画の整合性を確保することがで

きるよう、都道府県や市町村における計画作成において、関係者による協議の場を設置し、より緊密な連携が図られるような体制整備を図っ
ていくことが重要である。

２ 計画の作成区域の整合性の確保
医療・介護サービスの一体的な整備を行う観点から、医療計画で定める二次医療圏（一体の区域として入院に係る医療を提供する体制の

確保を図る地理的な単位として区分する区域をいう。以下同じ。）と、都道府県介護保険事業支援計画で定める老人福祉圏域（介護給付等対
象サービス（介護保険法第24条第２項に規定する介護給付等対象サービスをいう。）の種類ごとの量の見込みを定める単位となる圏域をいう
。以下同じ。）を、可能な限り一致させるよう、平成30年度からの計画期間に向けて、努める必要がある。

また、病床の機能の分化及び連携を進めるに当たり、交通事情等の社会的条件、高齢者の増加、地域における患者の流出入の状況、医療
資源の地域偏在等により、一の都道府県の区域内で必要な医療提供体制の確保が困難である場合には、近隣の都道府県や広域の区域と
連携する方策等を検討し、所要の体制整備を図っていくことも重要である。

３ 基礎データ、サービス必要量等の推計における整合性の確保
医療及び介護の連携を推進するためには、計画作成の際に用いる人口推計等の基礎データや、退院後に介護施設等を利用する者、退院

後又は介護施設等の退所後に在宅医療・介護を利用する者の数等の推計について、整合性を確保する必要がある。特に、病床の機能分化・
連携に伴い生じる、在宅医療等の新たなサービス必要量に関する整合性の確保が重要である。市町村が市町村介護保険事業計画において
掲げる介護の整備目標と、都道府県が医療計画において掲げる在宅医療の整備目標とを整合的なものとし、医療・介護の提供体制を整備し
ていく必要がある。
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第３ 都道府県計画及び市町村計画の作成並びにこれらの整合性の確保に関する基本的な事項
一 都道府県計画及び市町村計画の作成に関する基本的な事項
１ 都道府県及び市町村の関係部局相互間の連携
都道府県及び市町村は、都道府県計画又は市町村計画の作成に当たっては、医療及び介護の総合的な確保を図る観点から、保健・医

療の担当部局と介護・福祉の担当部局が緊密に連携できるような体制を整備することが重要である。
また、在宅医療・介護の連携を推進する事業に関する事項については、都道府県の保健･医療担当部局及び介護・福祉担当部局と市町

村の介護・福祉担当部局が連携して、整合性のある計画を作成していく必要がある。特に、在宅医療体制の整備、医療及び介護の連携に
向けた取組等はこれまで市町村になじみが薄かったことから、都道府県がより広域的な立場から、保健所の活用等により、市町村の後方支
援等を積極的に行うことが重要である。

２ 関係者の意見を反映させる仕組みの整備
都道府県計画を作成し、又は変更する際には、公正性及び中立性を確保するため、医療介護総合確保法第４条第４項に規定する市町村

長、医療又は介護を受ける立場にある者、医療保険者、医療機関、介護サービス事業者、診療又は調剤に関する学識経験者の団体その他
の関係団体、学識経験を有する者その他の関係者から十分に意見を聴取する等、その意見を反映させるために必要な措置を講ずるよう努
めるものとする。
また、市町村計画を作成し、又は変更する際には、同法第５条第４項に規定する都道府県知事、医療又は介護を受ける立場にある者、医

療保険者、医療機関、介護サービス事業者、診療又は調剤に関する学識経験者の団体その他の関係団体、学識経験を有する者その他の
関係者から十分に意見を聴取する等、その意見を反映させるために必要な措置を講ずるよう努めるものとする。

さらに、これらの意見の聴取等の際には、医療又は介護を受ける立場にある者及びその家族並びに地域住民の意見が反映されるよう、行
政機関からわかりやすく丁寧な情報提供や説明を行うなどの配慮が求められる。

二 都道府県計画及び市町村計画の基本的な記載事項
１ 医療介護総合確保区域
医療介護総合確保区域（医療介護総合確保法第４条第２項第１号に規定する医療介護総合確保区域をいう。以下同じ。）は、地理的条件

、人口、交通事情その他の社会的条件並びに医療機関の施設及び設備並びに介護施設等の整備の状況その他の条件から見て医療及び
介護の総合的な確保の促進を図るべき区域である。
具体的には、都道府県における医療介護総合確保区域（以下「都道府県医療介護総合確保区域」という。）は、二次医療圏及び老人福祉

圏域を念頭に置きつつ、地域の実情を踏まえて設定するものとする。また、市町村における医療介護総合確保区域（以下「市町村医療介護
総合確保区域」という。）は、その住民が日常生活を営んでいる地域として日常生活圏域（介護保険法第117条第２項第１号の区域をいう。）
を念頭に置いて設定するものとする。

２ 医療及び介護の総合的な確保に関する目標及び計画期間
(1)  目標の設定

都道府県計画については、都道府県医療介護総合確保区域ごとの当該区域において、また、市町村計画については、市町村医療介護
総合確保区域ごとの当該区域又は当該市町村の区域において、データに基づく地域の医療・介護ニーズや医療・介護資源に関する現状
分析、将来予測等を行い、医療及び介護の総合的な確保に関する目標を設定するものとする。

当該目標の設定に当たっては、医療計画又は市町村介護保険事業計画若しくは都道府県介護保険事業支援計画において設定した目
標と整合性を図るとともに、可能なものについては定量的な目標を定め、計画期間の年度ごとの進捗管理が適切に行えるようにするもの
とする。
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(2) 目標の達成状況
都道府県計画及び市町村計画で設定した目標の達成状況及び目標が未達成の場合には改善の方向性を記載するものとする。

(3)  計画期間

都道府県計画及び市町村計画の計画期間は、基金を充てて実施する事業の進捗管理の観点から、原則として１年間とする。なお、個別の事
業については、その内容に応じ実施期間を複数年とすることも可能とする。

３ 目標達成のために実施する事業の内容、費用の額等
(1)  事業の内容

事業の内容は、第４の二の１から６までに掲げる事業のうち必要なものについて、当該事業の実施期間を付して記載するものとする。

(2)  事業に要する費用の額
都道府県計画及び市町村計画に記載された事業に要する費用の額及びそれらの総額を記載するものとする。

(3)  事業の実施状況
都道府県計画及び市町村計画で設定した事業の実施状況を記載するものとする。

４ 事業の評価方法
(1) 関係者からの意見聴取等の状況

第３の一の２に定める関係者からの意見聴取の状況等、当該関係者等の意見を反映させるために講じた措置の具体的内容を記載するもの
とする。

(2)  事後評価の方法
都道府県計画又は市町村計画で設定した目標の達成状況及び事業の実施状況に係る事後評価の方法を記載するものとする。

三 都道府県計画及び市町村計画の整合性の確保
都道府県は、毎年度、市町村から医療及び介護の総合的な確保に関する事業の実施に関する要望を聴取するとともに、市町村が当該事業を実

施する場合は、市町村計画に記載された事業を調整、とりまとめの上で、都道府県計画に盛り込むものとする。

また、都道府県は、市町村が市町村計画を作成する際に必要な支援・助言を行うとともに、都道府県計画及び市町村計画に記載された事業間の
調整を行うものとする。

四 他の計画との関係
都道府県計画及び市町村計画を作成する際には、地域福祉計画（社会福祉法（昭和26年法律第45号）第107条第１項に規定する市町村地域福

祉計画及び同法第108条第１項に規定する都道府県地域福祉支援計画をいう。）、都道府県医療費適正化計画（高齢者の医療の確保に関する法
律第９条第１項に規定する都道府県医療費適正化計画をいう。）、健康増進計画（健康増進法（平成14年法律第103号）第８条第１項に規定する都

道府県健康増進計画及び同条第２項に規定する市町村健康増進計画をいう。）その他の法律の規定による計画であって医療及び介護の総合的な
確保に関係する事項を定めるものと調和が保たれるものとすることが必要である。

五 都道府県計画及び市町村計画の提出等
都道府県は、都道府県計画を作成又は変更した場合、厚生労働大臣へ提出するとともに、速やかに公表するよう努めるものとする。また、市町

村は、市町村計画を作成又は変更した場合、都道府県へ提出するとともに、速やかに公表するよう努めるものとする。 6



第４ 公正性及び透明性の確保その他基金を充てて実施する都道府県事業に関する基本的な事項
一 基金に関する基本的な事項
１ 関係者の意見が反映される仕組みの整備並びに公正性及び透明性の確保

基金については、その財源として、社会保障と税の一体改革による消費税増収分が充てられていることに鑑み、当該基金を充てて実施す
る事業が地域の医療・介護サービスに還元されることが地域住民に対して明確に示される必要がある。このため、基金を充てて実施する事
業については、その決定に際し、関係者の意見を反映させるために必要な措置を講ずるよう努めるとともに、会議や議事録の公開等により
決定プロセスの透明性を確保する必要がある。また、事業主体間の公平性を確保し、適切かつ公正に行われることが必要である。

２ 基金と報酬（診療報酬及び介護報酬）等との関係
診療報酬及び介護報酬は、診療行為や介護サービスに対する対価として設定されるものであり、全国一律の点数及び単位設定が原則と
されているため、それぞれの地域の実情を勘案した設定が難しい面がある。

他方、基金を充てて実施する事業は、病床の機能の分化及び連携の推進、在宅医療・介護の体制整備、医療・介護従事者の確保・養成
等の地域における様々な課題の解決のため、それぞれの地域の実情に応じた創意工夫に対応しやすい面がある。

基金の活用に当たっては、こうした違いを踏まえる必要がある。また、同様に基金以外の各種の補助制度の活用に当たっても、それぞれの
地域の医療・介護サービスの提供体制の構築に資する方法を考慮する必要がある。

３ 基金を充てて実施する事業の評価の仕組み
(1)  国における取組

国は、都道府県計画に記載された目標の達成状況及び事業の実施状況についての検証を行い、都道府県に対して、推奨される事項、
改善を図るべき事項等について必要な助言を行うとともに、その後のより効果的な基金の配分と事業実施に資するよう、適正な評価指標
の設定等を行うものとする。

(2)  都道府県における取組
都道府県は、都道府県計画を作成し、基金を充てて事業を実施する場合には、各年度に事業ごとの実施状況を把握し、点検するととも
に、第３の二の４の(2)に基づく事後評価を実施し、その結果を国に提出するとともに、公表するよう努めるものとする。

(3)  市町村における取組
市町村は、市町村計画を作成し、基金を充てて事業を実施する場合には、(2)の都道府県の事後評価に協力するものとする。

二 基金を充てて実施する事業の範囲
基金を充てて実施する事業の範囲は、医療介護総合確保法第４条第２項第２号及び第５条第２項第２号に掲げられている事業である。具

体的には、以下の事業を対象として実施するものとする。

１ 地域医療構想の達成に向けた医療機関の施設又は設備の整備に関する事業及び地域医療構想の達成に向けた地域における病床数の
変更を伴う取組を行う医療機関の運営の支援に関する事業

地域医療構想の達成に向けた病床の機能の分化及び連携については、医療機関の自主的な取組及び医療機関相互の協議により進めら
れることを前提として、これらを実効性のあるものとするために基金を活用していく必要がある。
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２ 居宅等における医療の提供に関する事業
居宅等における医療の提供を推進するためには、退院後の生活を支える在宅医療を充実させるとともに、地域包括ケアシステムの構築の

ため、医療・介護サービス提供体制を一体的に整備していく必要がある。また、地域における介護との連携を含む医療連携体制の構築、そ
のための情報基盤の整備等を実施する事業に基金を活用していく必要がある。

また、在宅医療の提供体制の充実のためには、在宅医療に取り組む人材の確保及び育成を推進する観点から、医師、歯科医師、薬剤師
、看護師、リハビリテーション関係職種等に対する研修等を実施することが必要である。また、利用者にとってわかりやすく総合的な支援が
行われる体制を確保するためには、医療従事者、医療ソーシャルワーカー、介護支援専門員等に対する医療及び介護の連携を図るための
研修や知識の普及等が重要であることを踏まえ、これらを実施する事業に基金を活用していく必要がある。

３ 介護施設等の整備に関する事業
病床の機能の分化及び連携に伴って増加する退院患者に対応しつつ、また、今後急増する高齢単身世帯、夫婦のみの世帯、認知症高齢
者等が可能な限り住み慣れた地域において継続して日常生活を営むことを可能とするため、地域密着型サービス（介護保険法第８条第14

項に規定する地域密着型サービスをいう。）等、地域の実情に応じた介護サービス提供体制を整備していく必要があり、当該整備に必要と
考えられる事業に基金を活用していく必要がある。

４ 医療従事者の確保に関する事業

良質かつ適切な医療を提供する体制を構築するためには、地域医療支援センター（医師のキャリア形成支援と一体的に地域の医療機関
の医師確保を支援するための拠点としての機能をいう。）等を活用した医師等の偏在の解消、医療勤務環境改善支援センター（医療従事者
の勤務環境の改善を促進するための拠点としての機能をいう。）等を活用した医療機関の勤務環境の改善、チーム医療の推進、看護職員
の確保等に取り組む必要があり、これらを実施する事業に基金を活用していく必要がある。

５ 介護従事者の確保に関する事業
質の高い介護従事者の継続的な確保及び定着を進めていくためには、都道府県が、将来に向けた介護従事者の需給状況を把握した上で

、介護事業者、医療・教育・労働分野等の関係機関と緊密な連携を図りつつ、多様な人材の参入促進、介護従事者の資質の向上及び労働
環境の改善等を図るための施策を進めていく必要があり、これらを実施する事業に基金を活用していく必要がある。

６ その他の事業
その他地域における医療及び介護の総合的な確保のために実施する必要があるものとして、今後、厚生労働省令において定められる事
業を必要に応じて実施することが求められる。
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○75歳以上人口は、介護保険創設の2000年以降、急速に
増加してきたが、2015年から2025年までの10年間も、急
速に増加。

（資料）将来推計は、国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口」（平成29年４月推計）出生中位（死亡中位）推計
2020年までの実績は、総務省統計局「国勢調査」（年齢不詳人口を按分補正した人口）
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（総務省統計局人口推計）から作成

歳

７５歳以上全体の認定率：３２．０％

８５歳以上全体の認定率：５８．０％

年齢階級別の要介護認定率 年齢階級別の人口１人当たりの介護給付費

歳

（万円/年）

出典：2020年度「介護給付費等実態統計」及び2020年10月１日人口（総務省統計局人
口推計）から作成

注）高額介護サービス費、高額医療合算介護サービス費は含まない。
補足給付に係る費用は、サービスごとに年齢階級別受給者数に応じて按分。

○要介護認定率は、年齢が上がるにつれ上昇。特に、85歳
以上で上昇。

○ 一人当たり介護給付費は85歳以上の年齢階級で急増。

６５歳以上全体の認定率：１８．６％

各年齢階層別の認定率

今後の介護保険をとりまく状況（２）
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75歳以上人口の将来推計（平成27年人口＝100）

全国

埼玉県（2025年の指

数が全国で最も高い）

東京都（2040年に

向けて上昇）

山形県（2025年の指

数が全国で最も低い）

島根県（2030年以降の

指数が全国で最も低い）

100.0

110.0

120.0

130.0

140.0

150.0

160.0

170.0

平成27年

（2015）

令和2年

（2020）

令和7年

（2025）

令和12年

（2030）

令和17年

（2035）

令和22年

（2040）

2015～2025～2040年の各地域の高齢化の状況

○ 75歳以上人口は、多くの都道府県で2025 年頃までは急速に上昇
その後の上昇は緩やかで、2030 年頃をピークに減少。
※ 2030年、2035年、2040年でみた場合、2030年にピークを迎えるのが34道府県、2035年にピークを迎えるのが9県
※東京都、神奈川県、滋賀県、沖縄県では、2040年に向けてさらに上昇

○ 2015年から10年間の伸びの全国計は、1.32倍。 埼玉県・千葉県では、1.5倍を超える
一方、山形県・秋田県では、1.1倍を下回るなど、地域間で大きな差。
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2015年→2025年

人口動態：高齢者の減少と現役世代の急減が同時に起こる2次医療圏が数多く発生する

〇 ２次医療圏単位でみると、2015年から2025年にかけて、多くの地域で、65歳以上人口の増加と生産年齢人
口の減少が起きる。

〇 2025年から2040年にかけては、65歳以上人口が増加する地域（135の医療圏）と減少する地域（194の医療
圏）に分かれる。また、多くの地域で生産年齢人口が急減する。

出典：国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（平成30（2018）年推計）」

※ 2015年は国勢調査の実績値。

※ 福島県は市区町村ごとの人口推計が行われていないため、福島県の二次医療圏を除く329の二次医療圏について集計。

2次医療圏ごとの人口変化率



都道府県別の高齢化の状況（高齢者の増加数）

○75歳以上人口の増加は東京、愛知、大阪圏において特に大きく、各地方の中心地域においても大きい。
○2021年から、2025年の増加数と2040年の増加数を比較すると、2040年の増加数が大きい。
○2021年から2040年の増加数については、85歳以上人口の伸びが大きい。

2021年から2025年の増加数

2021年から2040年の増加数
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医療需要の変化① 入院患者数は、全体としては増加傾向にある

〇 全国での入院患者数は2040年にピークを迎えることが見込まれる。 65歳以上が占める割合は継続的に上
昇し、 2040年には約8割となることが見込まれる。

〇 ２次医療圏によって入院患者数が最大となる年は様々であるが、既に2020年までに89の医療圏が、また
2035年までには260の医療圏がピークを迎えることが見込まれる。
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入院受療率（人口10万対） 入院患者数が最大となる年

凡例

：2015年以前に最大

：2020年に最大

：2025年に最大

：2030年に最大

：2035年に最大

：2040年以降に最大

出典：患者調査（平成29年）「受療率（人口10万対）、入院ー外来×性・年齢階級×都道府県別」

国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（平成30（2018）年推計）」

※ 二次医療圏の患者数は、当該二次医療圏が属する都道府県の受療率が各医療圏に当てはまるものとして、将来の人口推計
を用いて算出。

※ 福島県は市区町村ごとの人口推計が行われていないため、福島県の二次医療圏を除く329の二次医療圏について集計。
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75歳以上 65歳以上の割合 75歳以上の割合（再掲）

第７回第８次医療計画等に関する検討会（令和４年３月４日）資料１
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医療需要の変化② 外来患者数は、既に減少局面にある医療圏が多い

〇 全国での外来患者数は2025年にピークを迎えることが見込まれる。65歳以上が占める割合は継続的に上昇
し、2040年には約6割となることが見込まれる。

〇 既に2020年までに214の医療圏では外来患者数のピークを迎えていると見込まれる。

外来患者数が最大となる年

凡例

：2015年以前に最大

：2020年に最大

：2025年に最大

：2030年に最大

：2035年に最大

：2040年以降に最大
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外来受療率（人口10万対）

出典：患者調査（平成29年）「受療率（人口10万対）、入院ー外来×性・年齢階級×都道府県別」

国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（平成30（2018）年推計）」

※ 「外来」には「通院」「往診」「訪問診療」「医師以外の訪問」が含まれる。

※ 二次医療圏の患者数は、当該二次医療圏が属する都道府県の受療率が各医療圏に当てはまるものとして、将来の人口推計
を用いて算出。

※ 福島県は市区町村ごとの人口推計が行われていないため、福島県の二次医療圏を除く329の二次医療圏について集計。
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第７回第８次医療計画等に関する検討会（令和４年３月４日）資料１
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訪問診療を受ける患者数が
最大となる年

出典：患者調査（平成29年）「推計患者数、性・年齢階級×傷病小分類×施設の種類・入院ー外来の種別別」

「推計外来患者数（患者所在地）、施設の種類・外来の種別×性・年齢階級×都道府県別」

国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（平成30（2018）年推計）」

※ 病院、一般診療所を対象に集計。

※ 二次医療圏の患者数は、当該二次医療圏が属する都道府県の受療率が各医療圏に当てはまるものとして、将来の人口推計
を用いて算出。

※ 福島県は市区町村ごとの人口推計が行われていないため、福島県の二次医療圏を除く329の二次医療圏について集計。
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：2035年に最大

：2040年以降に最大

医療需要の変化③ 在宅患者数は、多くの地域で今後増加する

○ 全国での在宅患者数は、2040年以降にピークを迎えることが見込まれる。
○ 在宅患者数は、多くの地域で今後増加し、2040年以降に203の二次医療圏において在宅患者数のピークを
迎えることが見込まれる。
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第７回第８次医療計画等に関する検討会（令和４年３月４日）資料１
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2018 2025 2040

826万人

（12%）

6,665万人

940万人程度

（14~15%程度）うち
医療･福祉

需要面から推計した医療福祉分野の就業者数の推移

20402040

1,070万人程度

（18~20%程度）

6,082万人

6,490万人
～（※）

5,245万人

6,024万人
～（※）

需要面・供給面を勘案した
「医療・福祉」の就業者数

経済成長と労働参加が
適切に進むケース

6,024万人

974万人

（16%）

・ 改革により生産性が
向上し、

・ 医療・介護需要が
一定程度低下した場
合

（参考）

改革後の就業者数

2040年に向けたマンパワーのシミュレーション（平成30年5月21日）の改定

963万人

926万人
～

①多様な就労・社会参加

②健康寿命の延伸
⇒男女ともに３年以上延伸し、
75歳以上に

③医療・福祉サービス改
革
⇒単位時間当たりのサービス提供を
５％（医師は７％）以上改善

※総就業者数は独立行政法人労働政策研究・研修機構「労働力需給の推計」（2019年３月）による。
総就業者数のうち、下の数値は経済成長と労働参加が進まないケース、上の数値は進むケースを記載。

※2018年度の医療・福祉の就業者数は推計値である。
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2040年を展望し、誰もがより長く元気に活躍できる社会の実現

【健康寿命延伸プラン】
⇒2040年までに、健康寿命を男女ともに
３年以上延伸し、75歳以上に

〇 ①健康無関心層へのアプローチの強化、

②地域・保険者間の格差の解消により、

以下の3分野を中心に、取組を推進

・次世代を含めたすべての人の健やかな

生活習慣形成等

・疾病予防・重症化予防

・介護予防・フレイル対策、認知症予防

【雇用・年金制度改革等】
○ 70歳までの就業機会の確保

○ 就職氷河期世代の方々の活躍の場を
更に広げるための支援
（厚生労働省就職氷河期世代活躍支援プラン）

○ 中途採用の拡大、副業・兼業の促進

○ 地域共生・地域の支え合い

○人生１００年時代に向けた年金制度改革

【医療・福祉サービス改革プラン】

⇒2040年時点で、単位時間当たりのサービス
提供を５％（医師は７％）以上改善

〇 以下の４つのアプローチにより、取組を推進

・ロボット・AI・ICT等の実用化推進、

データヘルス改革
・タスクシフティングを担う人材の育成、

シニア人材の活用推進

・組織マネジメント改革

・経営の大規模化・協働化

給付と負担の見直し等による社会保障の持続可能性の確保

≪引き続き取り組む政策課題≫

≪現役世代の人口の急減という新たな局面に対応した政策課題≫

2040年を展望し、誰もがより長く元気に活躍できる社会の実現を目指す。

多様な就労・社会参加 健康寿命の延伸 医療・福祉サービス改革

● 2040年を展望すると、高齢者の人口の伸びは落ち着き、現役世代（担い手）が急減する。
→「総就業者数の増加」とともに、「より少ない人手でも回る医療・福祉の現場を実現」することが必要。

● 今後、国民誰もが、より長く、元気に活躍できるよう、以下の取組を進める。
①多様な就労・社会参加の環境整備、②健康寿命の延伸、③医療・福祉サービスの改革による生産性の向上
④給付と負担の見直し等による社会保障の持続可能性の確保

● また、社会保障の枠内で考えるだけでなく、農業、金融、住宅、健康な食事、創薬にもウイングを拡げ､関連する政策
領域との連携の中で新たな展開を図っていく。

令和元年５月29日
2040年を展望した社会保障・働き方改革

本部（第２回） 資料より抜粋
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都
道
府
県

○ 今後の人口減少・高齢化に伴う医療ニーズの質・量の変化や労働力人口の減少を見据え、質の高い医療を効率的に
提供できる体制を構築するためには、医療機関の機能分化・連携を進めていく必要。

○ こうした観点から、各地域における2025年の医療需要と病床の必要量について、医療機能（高度急性期・急性期・回
復期・慢性期）ごとに推計し、「地域医療構想」として策定。
その上で、各医療機関の足下の状況と今後の方向性を「病床機能報告」により「見える化」しつつ、各構想区域に設

置された「地域医療構想調整会議」において、病床の機能分化・連携に向けた協議を実施。

医療機能の報告等を活用し、「地域医療構想」を策定し、
更なる機能分化を推進

（「地域医療構想」の内容）

１．２０２５年の医療需要と病床の必要量
・高度急性期・急性期・回復期・慢性期の４機能ごとに医療
需要と病床の必要量を推計
・在宅医療等の医療需要を推計
・都道府県内の構想区域（二次医療圏が基本）単位で推計

２．目指すべき医療提供体制を実現するための施策
例） 医療機能の分化・連携を進めるための施設設備、

在宅医療等の充実、医療従事者の確保・養成等

地域医療構想について

（機能が
見えに
くい）

医
療
機
関

（B病棟）
急性期機能

（D病棟）
慢性期機能

（C病棟）
回復期機能

（A病棟）
高度急性期機能

○ 機能分化・連携については、

「地域医療構想調整会議」で議論・調整。

医療機能の現状と今後の
方向を報告（毎年１０月）

病床機能報告

回復期機能の
患者

高度急性期機能
の患者

慢性期機能の患者

急性期機能の患者医療機能
を自主的
に選択

地域医療構想について
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89.5
万床

※1

急性期

53.6万床（45％）

高度急性期

16.0万床（13%）

５
慢性期

29.9万床（25％）

回復期

20.6万床（17%）

急性期

59.6万床（48％）

高度急性期

16.9万床（14%）

慢性期

35.5万床（28％）

回復期

13.0万床（10%）

2015年度病床機能報告

合計 120.1万床

90.1
万床

0.4万床増

1.3万床減

1.3万床増

1.3万床減

約0.9万床減

2021年度病床機能報告

1.33

急性期

54.9万床（45％）

高度急性期

15.5万床（13％）

慢性期

31.2万床（26％）

回復期

19.3万床（16%）

合計 121.0万床

89.7
万床

２０２１年度病床機能報告について

合計 125.1万床
2025年見込2021年

76.
5
万床

1.4万床減

4.7万床減

6.3万床増

4.3万床減

70.5
万床

69.6
万床

2015年

※1：2021年度病床機能報告において、「2025年7月1日時点における病床の機能の予定」として報告された病床数
※2：対象医療機関数及び報告率が異なることから、年度間比較を行う際は留意が必要

（報告医療機関数/対象医療機関数（報告率） 2015年度病床機能報告：13,863/14,538（95.4％）、2021年度病床機能報告：12,484/12,891（96.8％））
※3：端数処理をしているため、病床数の合計値が合わない場合や、機能ごとの病床数の割合を合計しても100％にならない場合がある
※4：平成25年度(2013年度) のＮＤＢのレセプトデータ及びＤＰＣデータ、国立社会保障・人口問題研究所『日本の地域別将来推計人口（平成25年(2013年）3月中位推計）』等を
用いて推計

※5：高度急性期のうちICU及びHCUの病床数（*）：19,645床（参考 2020年度病床機能報告：18,482床）
*救命救急入院料1～4、特定集中治療室管理料1～4、ハイケアユニット管理料1・2のいずれかの届出を行っている届出病床数

※6：病床機能報告の集計結果と将来の病床の必要量は計算方法が異なることから、単純に比較するのではなく、詳細な分析や検討を行った上で地域医療構想調整会議で
協議を行うことが重要。

出典：2021年度病床機能報告

急性期

40.1万床

（34％）

回復期

37.5万床

（31％）

高度急性期
13.1万床（11％）

慢性期

28.4万床

（24％）

90.7
万床

地域医療構想における2025年の病床の必要量

（入院受療率や推計人口から算出した2025年の医

療需要に基づく推計（平成28年度末時点））

53.2
万床

合計 119.1万床

※4 ※6（各医療機関が病棟単位で報告） （各医療機関が病棟単位で報告）※
6

※
6
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地域医療介護総合確保基金

国

消費税財源活用

市
町
村

市町村計画
（基金事業計画）

都
道
府
県

都道府県計画
(基金事業計画)

基金
※国と都道府県の

負担割合２／３、 １／３
（Ⅰ-2 については国10/10）

申
請

事業者等（医療機関、介護サービス事業所等）

交
付

交
付

交
付 提

出

交
付 提

出

申
請

地域医療介護総合確保基金の対象事業

都道府県計画及び市町村計画（基金事業計画）

○ 基金に関する基本的事項
・公正かつ透明なプロセスの確保（関係者の意見を反映させる仕組みの整備）
・事業主体間の公平性など公正性・透明性の確保
・診療報酬・介護報酬等との役割分担

○ 都道府県計画及び市町村計画の基本的な記載事項
医療介護総合確保区域の設定※1 ／ 目標と計画期間（原則１年間） ／
事業の内容、費用の額等 ／ 事業の評価方法※2

※1 都道府県は、二次医療圏及び老人福祉圏域を念頭に置きつつ、地域の実情を
踏まえて設定。市町村は、日常生活圏域を念頭に設定。

※2 都道府県は、市町村の協力を得つつ、事業の事後評価等を実施
国は都道府県の事業を検証し、基金の配分等に活用

○ 都道府県は市町村計画の事業をとりまとめて、都道府県計画を作成

○ 団塊の世代が75歳以上となる2025年を展望すれば、病床の機能分化・連携、在宅医療・介護の推進、医療・介護従事者の
確保・勤務環境の改善等、「効率的かつ質の高い医療提供体制の構築」と「地域包括ケアシステムの構築」が急務の課題。

○ このため、平成26年度から消費税増収分等を活用した財政支援制度（地域医療介護総合確保基金）を創設し、各都道府県
に設置。各都道府県は、都道府県計画を作成し、当該計画に基づき事業を実施。

Ⅰ-１ 地域医療構想の達成に向けた医療機関の施設又は設備の整備に関する事業

Ⅰ-２ 地域医療構想の達成に向けた病床の機能又は病床数の変更に関する事業

Ⅱ 居宅等における医療の提供に関する事業

Ⅲ 介護施設等の整備に関する事業（地域密着型サービス等）

Ⅳ 医療従事者の確保に関する事業

Ⅴ 介護従事者の確保に関する事業

Ⅵ 勤務医の労働時間短縮に向けた体制の整備に関する事業
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かかりつけ医機能を有する医療機関における初診の評価等

 かかりつけ医機能に係る診療報酬を届け出ている医療機関において、専門医療機関への受診
の要否の判断等を含めた、初診時における診療機能を評価する観点から、加算を新設する。

初診料
小児かかりつけ診療料（初診時）

(新) 機能強化加算 80点

平成30年度診療報酬改定 Ⅰ－２．外来医療の機能分化、かかりつけ医の機能の評価④

［算定要件］
地域包括診療加算、地域包括診療料、小児かかりつけ診療料、在宅時医
学総合管理料（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に限る。）、施設
入居時等医学総合管理料（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に
限る。）を届け出をしている保険医療機関（診療所又は 200床未満の保険医
療機関に限る。）において、初診を行った場合に、所定の点数に加算する。

糖尿

病, 

17%

高血圧

性疾

患, 

67%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

生活習

慣病に

関連す

る患者

20%

その

他

80%

＜一般診療所の推計外来患者数＞

約84％

内訳

（ 4,233千人）

再診の患者 初診の患者

地域包括診療料等の対象
患者（生活習慣病や認知
症を有する患者 等）

機能強化加算の
対象患者

［評価の対象となる患者の範囲（イメージ）］
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● 対象となるのは、「複数医療機関の医療機能再編等事例」とし、以下①②の事例も対象となり得る。

① 再検証対象医療機関が対象となっていない再編統合事例
② 複数区域にまたがる再編統合事例

選定対象・募集時期２

支援内容３

● 「重点支援区域」は、都道府県からの申請を踏まえ、厚生労働省において選定する。なお、選定は複数回行うこととする。

● 都道府県は、当該区域の地域医療構想調整会議において、重点支援区域申請を行う旨合意を得た上で、「重点支援区域」に申請を行うものとする。

● 重点支援区域に対する国による技術的・財政的支援は以下を予
定。

【技術的支援】（※）
・地域の医療提供体制や、医療機能再編等を検討する医療機関に

関するデータ分析
・関係者との意見調整の場の開催 等

【財政的支援】
・地域医療介護総合確保基金の優先配分
・病床機能の再編支援を一層手厚く実施

基本的な考え方１

● 重点支援区域の申請または選定自体が、医療機能再編等の方向性を決めるものではない上、重点支援区域に選定された後も医療機能再編等の結論
については、あくまでも地域医療構想調整会議の自主的な議論によるものであることに留意が必要。

【１回目（令和２年１月31日）選定】
・宮城県（仙南区域、石巻・登米・気仙沼区域）
・滋賀県（湖北区域）
・山口県（柳井区域、萩区域）

【２回目（令和２年８月25日）選定】
・北海道（南空知区域、南檜山区域）
・新潟県（県央区域）
・兵庫県（阪神区域）
・岡山県（県南東部区域）
・佐賀県（中部区域）
・熊本県（天草区域）

● これまでに以下の12道県18区域の重点支援区域を選定。

※ 今般の新型コロナへの対応を踏まえ、地域における今後の感染症対応を見据えた医療提供体制の構築に向けた検討に資するよう、国の
検討会等における議論の状況について情報提供を行う。

【３回目（令和３年１月22日）選定】
・山形県（置賜区域）
・岐阜県（東濃区域）

【４回目（令和３年12月3日）選定】
・新潟県（上越区域、佐渡区域）
・広島県（尾三区域）

重点支援区域について

選定区域５

重点支援区域設定の要否４

● 今後、全ての都道府県に対して重点支援区域の申請の意向の有無を聴取。

【５回目（令和４年４月27日）選定】
・山口県（下関区域）
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 かかりつけ医機能を有する医療機関等から紹介された患者に対して継続的な診療を行っている
場合に、紹介元のかかりつけ医機能を有する医療機関等からの求めに応じて、患者の同意を得
て、診療情報の提供を行った場合の評価を新設する。

（新） 診療情報提供料（Ⅲ） 150点
［算定要件］
（１） 他の保険医療機関から紹介された患者について、他の保険医療機関からの求めに応じ、患者の同意を得て、診療状況を示す文書を提供した
場合に、提供する保険医療機関ごとに患者１人につき３月に１回に限り算定する。
（２） 妊娠している患者について、診療に基づき、頻回の情報提供の必要性を認め、患者の同意を得て、当該患者を紹介した他の保険医療機関に
情報提供を行った場合は、月１回に限り算定する。

[対象患者]
① 地域包括診療加算等を届け出ている医療機関から紹介された患者 ③ 地域包括診療加算等を届け出ている医療機関に紹介された患
者

② 産科医療機関から紹介された妊娠している患者又は
産科医療機関に紹介された妊娠している患者

かかりつけ医と他の医療機関との連携の強化

令和２年度診療報酬改定 Ⅱ－２ 患者にとって必要な情報提供や相談支援の推進 －②

例：生活習慣病の診療を実施

患者を紹介

診療状況を
提供

例：合併症の診療を実施

例：妊娠の経過中に、
血糖値以上に対して
保険診療を実施

患者を紹介

診療状況を
提供

例：妊娠糖尿病等に対して
継続的な診療を実施

患者を紹介

診療状況を
提供

例：専門的な診療を実施

※ 地域包括診療加算等は、地域包括診療加算、地域包括診療料、小児かかりつけ診療料、在宅時医
学総合管理料（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に限る。）若しくは施設入居時等医学総合
管理料（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に限る。）を指す。

例：体調が悪いときに
しばしば受診

［施設基準］
（１）当該保険医療機関の敷地内において喫煙が禁止されていること。
（２）算定要件の（２）については、当該保険医療機関内に妊娠している者の診療を行
うにつき十分な経験を有する常勤の医師が配置されていることが望ましいこと。

地域包括診療加算等を
届け出ている医療機関

診療情報提供料（Ⅲ）を算定 地域包括診療加算等を
届け出ている医療機関

診療情報提供料（Ⅲ）
を算定

診療情報提供料（Ⅲ）を算定産科又は産婦人科を
標榜する医療機関
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かかりつけ医機能の推進②

小児かかりつけ診療料の見直し

令和２年度診療報酬改定 Ⅱ－１ かかりつけ機能の評価 －② Ⅱ－７－５ 小児医療、周産期医療、救急医療の充実 －①、②

 小児に対する継続的な診療をより一層推進する観点から、算定対象となる患者を３歳未満から６歳未満に
拡大する。

 院内処方を行わない場合の取扱いを見直す。

ア
ト
ピ
ー
性

皮
膚
炎

食
物
ア
レ
ル

ギ
ー

気
管
支
喘
息

ア
レ
ル
ギ
ー
性

鼻
炎

例：アレルギーマーチ
 進行の予防のためには、
乳児期から幼児・学童期
に至るまでの継続的な管
理が重要。

 小児期においては、早期
発見、早期治療のみなら
ず、成長や発達、環境の
変化等を踏まえた継続的
な介入・支援が重要。

0

20,000

40,000

60,000

0歳 1歳 2歳 3歳 4歳 5歳

小児かかりつけ診療料

（算定回数・年齢別）

初診 再診

（回）

［算定要件］
 当該保険医療機関を予防接種等
を含め４回以上受診した未就学
児（３歳以上の患者については、
３歳未満から当該診療料を算定
していた患者に限る。）

 ３歳から５歳までの児における算
定回数は、０歳から２歳までの児
に比べ少ない。

 小児科外来診療料の算定対象となる患者を３歳未満から６歳未満に拡大するとともに、院内処方を行わな
い場合の取扱いを見直す。また、施設基準に係る届出を求めることとする。

小児科外来診療料の見直し

現行

［算定要件］
(5) 常態として院外処方箋を交付する保険医療機関において、患者の症状
又は病態が安定していること等のため同一月内において投薬を行わな
かった場合は、当該月については、「２」の所定点数を算定できる。

改定後

［算定要件］
(5) 当該保険医療機関において院内処方を行わない場合は、「１ 処方箋
を交付する場合」で算定する。

（参考）
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〇 団塊の世代が75歳以上となる2025年の地域医療構想の実現に向け、医療機能の移管や、医療機関同士の再編統合の取組を実施
していくこととなるが、医療機関間の勤務環境、給与体系、一時的な収益減少等の調整が障壁となる。

○ また、2024年の医師の働き方改革を踏まえると、医師の時間外労働を縮減し、地域において効率的な医療提供体制を構築し、
医療従事者を効果的かつ効率的に配置する必要があり、これまで以上に高度な調整を要することが見込まれる。

○ 特に、国が設定する重点的に支援する区域（重点支援区域）については、都道府県と連携し、再編統合の方向性等について
直接助言することとしており、適切な助言を行うために必要な事項の整理やデータの分析を行うとともに、再編・統合の調整
過程で発生した課題に迅速に対応していく必要がある。

○ 今後も重点支援区域を拡充し、今後も2025年において達成すべき医療機能の再編、病床数等の適正化に沿ったものとなるよ
う、国による助言や集中的な支援を行っていくこととしている。

現状と課題

○ 重点支援区域の医療機関の再編等の方向性の検証等のための勤務環境や給与体系及び一時的な収益の減少等の調査分析
○ 重点支援区域の国、都道府県及び医療機関による分析手法等の意見調整の場の設置
○ 病床機能の再編等を検討する医療機関に対する再編の際に必要となる対策のための基礎資料（財務シミュレーション、統合

した際のデメリットを縮小するための諸施策の立案、人材統合のための研修、人事配置等の対策等）の提供・作成支援
○ 医療機関との相談窓口を設置し、医療機能の分化・連携の検討に必要となる対策のための基礎資料の作成に関する助言
○ 再編等が地域住民に与える影響から、補うべき医療機能を分析し、アクセスビリティの観点から代替医療機能を持つ最適な

医療機関への交通手段の確保に向け提供すべき通院手段とその費用便益分析を支援

事業内容

地域医療構想の実現に向けた医療機能分化・連携支援事業
令和４年度予算

167,700千円（146,695千円）

重点支援区域内で再編等を検討
する医療機関

厚生労働省

関係者との意見調整

②基礎資料の提供や再編統合の方向性等の直接的な助言

①データの提出、再編統合の方向性等の相談

受託事業者（シンクタンク等）
・再編統合の方向性の検証等
・意見調整の場を開催（必要に応じて）
・相談窓口設置

＜重点的に支援する区域の事業のイメージ＞
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【２.統合支援給付金支給事業】
統合（廃止病院あり）に伴い病床数を減少する場合のコスト等に充当するた

め、統合計画に参加する医療機関（統合関係医療機関）全体で減少する病床１床
当たり、病床稼働率に応じた額を支給（配分は統合関係医療機関全体で調整）

※重点支援区域として指定された関係医療機関については一層手厚く支援
※統合関係医療機関の対象３区分の総病床数が10％以上減少する場合に対象

病床機能再編支援事業（地域医療介護総合確保基金 事業区分Ⅰ－２）

○中長期的な人口減少・高齢化の進行を見据えつつ、今般の新型コロナウイルス感染症への対応により顕在化した地域医療の

課題への対応を含め、地域の実情に応じた質の高い効率的な医療提供体制を構築する必要がある。

〇こうした中、地域医療構想の実現を図る観点から、地域医療構想調整会議等の合意を踏まえ、自主的に行われる病床減少を伴

う病床機能再編や、病床減少を伴う医療機関の統合等に取り組む際の財政支援*1を実施する。

○令和２年度に予算事業として措置された本事業について法改正を行い、新たに地域医療介護総合確保基金の中に位置付け、

引き続き事業を実施する。【補助スキーム：定額補助（国１０／１０）】

【１.単独支援給付金支給事業】
病床数の減少を伴う病床機能再編に関する計画を作成した医療機関（統合によ

り廃止する場合も含む）に対し、減少する病床1床当たり、病床稼働率に応じた
額を支給

※病床機能再編後の対象３区分*2の許可病床数が、平成30年度病床機能報告における
対象３区分として報告された稼働病床数の合計の90％以下となること

【３.債務整理支援給付金支給事業】
統合（廃止病院あり）に伴い病床数を減少する場合において、廃止される医

療機関の残債を統合後に残る医療機関に承継させる場合、当該引継債務に発生す
る利子について一定の上限を設けて統合後医療機関へ支給

※統合関係医療機関の対象３区分の総病床数の10％以上減少する場合に対象
※承継に伴い当該引継ぎ債務を金融機関等からの融資に借り換えた場合に限る

病床200床

「単独医療機関」の取組に対する財政支援

再編

減少する病床数
について支給

Ａ病院：200床

Ｂ病院：100床
廃止（廃業）

統合後のＡ総合病院
250床

純減した50床について支給
配分はＢ病院を含めた統合
関係医療機関全体で調整

*1 財政支援 ･･･使途に制約のない給付金を支給
*2 対象３区分･･･高度急性期機能、急性期機能、慢性期機能

病床150床

債務

金利

債務 承継

引き継いだ債務の
利子負担を軽減

利子
総額

支給

廃止となる病院 統合後の病院

統合

計画
作成

統合関係医療機関

令和４年度予算額：地域医療介護総合確保基金（医療分）
公費1,029億円の内数（195億円）

計画
作成「複数医療機関」の取組に対する財政支援
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（２）再編計画の認定（税制上の優遇）

○ 複数医療機関の再編・統合に関する計画（再編計画）について、厚生労働大臣が認定する制度を創設

○ 認定を受けた再編計画に基づき取得した不動産に関し、登録免許税を優遇（租税特別措置法により措置）

再編・統合を検討している
複数医療機関

①再編計画を策定 地域医療構想調整会議（各都道府県）

②地域医療構想
調整会議に諮る

③調整会議で協議した
結果を証する確認証

提出された再編計画について、地域医療構想と
整合性がとれているものであるか協議を実施

④厚生労働省へ再編計画を提出
（都道府県を経由）

再編計画が認定要件を満たすか確認

要件を満たす場合に認定

厚生労働大臣（厚生労働省）
⑤再編計画の認定

（１）病床機能再編支援事業を全額国費の事業として地域医療介護総合確保基金へ位置付け

○ 令和２年度限りとして措置された「病床機能再編支援事業（※）」について、消費税財源を活用した地域医療介護総
合確保基金の中に位置付け、全額国負担の事業として、令和３年度以降も実施

※ 地域医療構想調整会議等の合意を踏まえて、病床機能を再編し、自主的な病床削減や病院統合を行う医療機関に対し、財政支援を実施

⑥再編計画を認定した旨を
都道府県へ通知

＜認定プロセス＞

＜改正の背景＞

○ 地域医療構想の実現に向けて積極的に取り組む医療機関に対し、病床機能や医療機関の再編を行う際の課
題（雇用、債務承継、初期投資など）に対応するための支援が必要

＜改正の概要＞

地域医療構想の実現に向けた医療機関の取組の支援

登録免許税
の優遇
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地域医療構想実現に向けた税制上の優遇措置
（登録免許税、不動産取得税）

医療機関の開設者が、医療介護総合確保法に規定する認定再編計画に基づく医療機関の再編に伴い取得した一定
の不動産に係る登録免許税、不動産取得税を軽減する特例措置を講ずる。

【 登録免許税 】 ※令和3年度創設（令和５年３月31日まで）
土地の所有権の移転登記 1,000分の10（本則：1,000分の20）
建物の所有権の保存登記 1,000分の２（本則：1,000分の４）

【不動産取得税】※令和４年度創設（令和６年３月31日まで）

課税標準について価格の2分の１を控除

厚生労働大臣が認定した再編計画（地域医療構想調整会議における協議に基づくものであることが条件）に基づき、医療機

関の開設者が再編のために取得した資産（土地・建物）について、登録免許税、不動産取得税の税率を軽減する。

１．概要

２．制度の内容

複数病院の再編に係る
税制優遇の具体的イメージ

Ａ病院：200床

Ｂ病院：50床
無床診療所へ移行

再編後のＡ総合病院
220床

【再編に伴う不動産取得額（仮定）】

・土地取得価格 140,000 千円
・建物取得価格 350,000 千円

【不動産取得に伴う税負担】
（千円） Ａ病院：200床

Ｂ病院：50床
無床診療所へ移行

再編後のＡ総合病院
220床

再編を検討している複数医療機関

①再編計画を策定
地域医療構想調整会議（各都道府県）

②地域医療構想調整会議に諮る

③調整会議で協議し、合意

・各都道府県は、地域医療構想調
整会議において、再編計画の内容
を確認するものとする。

④厚生労働省へ再編計画を提出
（都道府県を経由）

⑤再編計画の認定

・提出された再編計画について、所定の
要件を満たすものであるか確認を行い、適当
であると認められる場合は認定を行う。

厚生労働大臣（厚生労働省）

・再編計画の認定に当たっては、
必要に応じて関係都道府県の
意見を聴収する。

⑥再編計画を認定した旨を
都道府県へ通知

再編計画認定までのプロセス

・提出された再編計画について、
地域医療構想の達成に向けた病
床の機能の分化及び連携を推進す
るために適切か協議を行う。

税制
措置前

税制
措置後

登録免許税 ２,９４０ １,４７０

不動産
取得税

１３,７２０ ６,８６０
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高度かつ専門的な急性期医療の提供体制に係る評価の新設

 新型コロナウイルス感染症の感染拡大において果たした医療機関の役割等も踏まえ、手術や救急医療等の高度かつ専
門的な医療及び高度急性期医療の提供に係る体制を十分に確保している場合の評価を新設する。

（新） 急性期充実体制加算（１日につき） ７日以内の期間 460点

８日以上11日以内の期間 250点
12日以上14日以内の期間 180点

［算定要件］
• 入院した日から起算して14日を限度として、急性期一般入院料１又は特定一般病棟入院料に加算する。なお、ここでいう入院した日とは、当該患者が当該

加算を算定できる病棟に入院又は転棟した日のことをいう。総合入院体制加算は別に算定できない。

［主な施設基準］
• 一般病棟入院基本料（急性期一般入院料１に限る。）を算定する病棟を有する保険医療機関であること。 ・ 総合入院体制加算の届出を行っていないこと。
• 手術等に係る実績について、以下のいずれかを満たしていること。前年度の手術件数等を毎年７月に届け出るとともに、院内に掲示すること。

• 24時間の救急医療提供として、救命救急センター若しくは高度救命救急センターを有している、又は救急搬送の件数について実績の基準を満たす。
• 精神科に係る体制として、自院又は他院の精神科医が速やかに診療に対応できる体制を常時整備していること等。
• 高度急性期医療の提供として、救命救急入院料等の治療室を届け出ていること。 ・ 感染対策向上加算１の届出を行っていること。
• 画像診断及び検査、調剤を24時間実施できる体制を確保していること。
• 精神科リエゾンチーム加算又は認知症ケア加算１若しくは２の届出を行っていること。
• 入院患者の病状の急変の兆候を捉えて対応する体制として「院内迅速対応チーム」の整備等を行っていること。
• 外来を縮小する体制を確保していること。 ・ 手術・処置の休日加算１等の施設基準の届出を行っていることが望ましい。
• 療養病棟又は地ケア病棟の届出を行っていないこと。一般病棟の病床数の割合が、許可病床数（精神病棟入院基本料等を除く）の９割であること。
• 同一建物内に特別養護老人ホーム等を設置していないこと。特定の保険薬局との間で不動産取引等その他の特別な関係がないこと。
• 入退院支援加算１又は２を届け出ていること。 ・一般病棟における平均在院日数が14日以内であること。

（新） 精神科充実体制加算（１日につき） 30点

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価－①

• 精神疾患を有する患者の受入れに係る充実した体制の確保につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして届け出た保険医療
機関に入院している患者について、更に所定点数に加算する。

• 急性期の治療を要する精神疾患を有する患者等に対する診療を行うにつき充実した体制が整備されていること。
• 精神科を標榜する保険医療機関であること。 ・ 精神病棟入院基本料等の施設基準の届出を行っている保険医療機関であること。

ア 以下のうち、(イ)及び、(ロ)から(へ)のうち４つ以上において実績の基準を満たす。
(イ)全身麻酔による手術 (ロ)悪性腫瘍手術 (ハ)腹腔鏡下又は胸腔鏡下手術 (二)心臓カテーテル法による手術 (ホ)消化管内視鏡による手術
(へ)化学療法（外来腫瘍化学療法診療料１の届出を行っており、かつ、レジメンの４割が外来で実施可能であること）

イ 以下のいずれかを満たし、かつアの(イ)及び、(ロ)から(へ)のうち２つ以上において実績の基準を満たす。
(イ)異常分娩 (ロ)６歳未満の乳幼児の手術
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高度かつ専門的な急性期医療の提供体制に係る評価の新設

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－３ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価－①

急性期充実体制加算

入院料等
• 急性期一般入院料１を届け出ている（急性期一般入院料１は重症度、医療・看護必要度Ⅱを用いて評価を行っている）
• 敷地内禁煙に係る取組を行っている ・日本医療機能評価機構等が行う医療機能評価を受けている病院又はこれに準ずる病院である
• 総合入院体制加算の届出を行っていない

24時間の救急医療提供

いずれかを
満たす

◆救命救急センター 又は 高度救命救急センター

◆救急搬送件数 2,000件/年以上 又は300床未満：6.0件/年/床以上

• 自院又は他院の精神科医が速やかに診療に対応できる体制を常時整備
• 精神疾患診療体制加算２の算定件数又は救急搬送患者の入院３日以内の入院精神療法若しくは精神疾患診断治療初回加算の算定件数が合計で年
間20件以上

手術等の実績

• 全身麻酔による手術 2,000件/年以上（緊急手術 350件/年以上）又は300床未満：6.5件/年/床以上（緊急手術 1.15件/年以上）

いずれかを
満たす

ア 右のうち、４つ以上満たす  悪性腫瘍手術 400件/年以上 又は300床未満：1.0件/年/床以上
 腹腔鏡下又は胸腔鏡下手術 400件/年以上
又は300床未満：1.0件/年/床以上

 心臓カテーテル法手術 200件/年以上 又は300床未満：0.6件/年/床以上
 消化管内視鏡手術 600件/年以上 又は300床未満：1.5件/年/床以上
 化学療法 1,000件/年以上 又は300床未満：3.0件/年/床以上
（外来腫瘍化学療法診療料１の届出を行い、化学療法のレジメンの４割は外来で実施可能
であること。）

イ 以下のいずれか、かつ、右のうち、２つ以
上を満たす
◆異常分娩 50件/年以上
又は300床未満：0.1件/年/床以上

◆６歳未満の手術 40件/年以上
又は300床未満：0.1件/年/床以上

高度急性期医療の提供
• 救命救急入院料、特定集中治療室管理料、ハイケアユニット入院医療管理料、脳卒中ケアユニット入院医療管理料、小児特定集中治療室管理料、新
生児特定集中治療室管理料、総合周産期特定集中治療室管理料、新生児治療回復室入院医療管理料のいずれかを届け出ている

感染防止に係る取組 • 感染対策向上加算１を届け出ている

医療の提供に係る要件
• 画像診断及び検査、調剤を24時間実施できる体制を確保している
• 精神科リエゾンチーム加算又は認知症ケア加算１若しくは２を届け出ている

院内心停止を減らす取組 • 院内迅速対応チームの設置、責任者の配置、対応方法のマニュアルの整備、多職種からなる委員会の開催等を行っている

早期に回復させる取組
• 一般病棟における平均在院日数が14日以内
• 一般病棟の退棟患者（退院患者を含む）に占める、同一の保険医療機関の一般病棟以外の病棟に転棟したものの割合が、１割未満

外来機能分化に係る取組
いずれかを
満たす

 病院の初診に係る選定療養の届出、実費の徴収を実施
 紹介割合50%以上かつ逆紹介割合30‰以上

 紹介受診重点医療機関

医療従事者の負担軽減 • 処置の休日加算１、時間外加算１及び深夜加算１の施設基準の届出を行っていることが望ましい

充実した入退院支援 • 入退院支援加算１又は２の届出を行っている

回復期・慢性期を担う医療
機関等との役割分担

• 療養病棟入院基本料又は地域包括ケア病棟入院料（入院医療管理料を含む）の届出を行っていない
• 一般病棟の病床数の合計が、当該医療機関の許可病床数の総数から精神病棟入院基本料等を除いた病床数の９割以上
• 同一建物内に特別養護老人ホーム、介護老人保健施設、介護医療院又は介護療養型医療施設を設置していない
• 特定の保険薬局との間で不動産取引等その他の特別な関係がない

32



紹介状なしで受診する場合等の定額負担の見直し①

 外来機能の明確化及び医療機関間の連携を推進する観点から、紹介状なしで受診した患者等から定
額負担を徴収する責務がある医療機関の対象範囲を見直すとともに、当該医療機関における定額負
担の対象患者について、その診療に係る保険給付範囲及び定額負担の額等を見直す。

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－４ 外来医療の機能分化等－①

［対象病院］
・特定機能病院
・地域医療支援病院（一般病床200床以上に限る）

※上記以外の一般病床200床以上の病院については、選定療養として
特別の料金を徴収することができる

［定額負担の額］
・初診：医科 5,000円、 歯科 3,000円
・再診：医科 2,500円、 歯科 1,500円

現行制度

［対象病院］
・特定機能病院
・地域医療支援病院（一般病床200床以上に限る）
・紹介受診重点医療機関（一般病床200床以上に限る）

※上記以外の一般病床200床以上の病院については、選定療養として
特別の料金を徴収することができる

［定額負担の額］
・初診：医科 7,000円、 歯科 5,000円
・再診：医科 3,000円、 歯科 1,900円

［保険給付範囲からの控除］
外来機能の明確化のための例外的・限定的な取扱いとして、定
額負担を求める患者（あえて紹介状なしで受診する患者等）の
初診・再診について、以下の点数を保険給付範囲から控除

・初診：医科 200点、 歯科 200点
・再診：医科 50点、 歯科 40点

見直し後

患者負担
3,000円

医療保険から支給（選定療養費）

7,000円

定額負担 5,000円

患者負担
2,400円

（=3,000円-2,000円
×0.3）

医療保険から支給（選定療養費）

5,600円
（=7,000円-2,000円×0.7）

定額負担 7,000円

（例）医科初診・選定療養費7,000円・患者負担3,000円の場合の医療費

［施行日等］令和４年10月1日から施行・適用。また、新たに紹介受診重点医療機関となってから６か月の経過措置を設ける。
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紹介状なしで受診する場合等の定額負担の見直し②

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－４ 外来医療の機能分化等－①

［対象患者］
・初診：他の病院又は診療所からの紹介状なしで受診した患者
・再診：他の病院（病床数200床未満に限る）又は診療所に対して、

文書による紹介を行う旨の申出を行ったにもかかわらず、
当該医療機関を受診した患者

※ 緊急その他やむを得ない事情がある場合には、定額負担を求めてはな
らない。

※ 正当な理由がある場合には、定額負担を求めなくても良い。

現行制度

➢ 定額負担を求めなくても良い場合について、以下のとおり見直す。

見直し後

［施行日等］令和４年10月1日から施行・適用。

［初診の場合］
① 自施設の他の診療科から院内紹介されて受診する患者
② 医科と歯科との間で院内紹介された患者
③ 特定健康診査、がん検診等の結果により精密検査受診の指示を受けた患

者
④ 救急医療事業、周産期事業等における休日夜間受診患者
⑤ 外来受診から継続して入院した患者
⑥ 地域に他に当該診療科を標榜する保険医療機関がなく、当該保険医療機

関が外来診療を実質的に担っているような診療科を受診する患者
⑦ 治験協力者である患者
⑧ 災害により被害を受けた患者
⑨ 労働災害、公務災害、交通事故、自費診療の患者
⑩ その他、保険医療機関が当該保険医療機関を直接受診する必要性を特に

認めた患者（※急を要しない時間外の受診、単なる予約受診等、患者の都
合により受診する場合は認められない）

［再診の場合］
① 自施設の他の診療科を受診している患者
② 医科と歯科との間で院内紹介された患者
③ 特定健康診査、がん検診等の結果により精密検査受診の指示を受けた患者
① 救急医療事業、周産期事業等における休日夜間受診患者
② 外来受診から継続して入院した患者
⑥ 地域に他に当該診療科を標榜する保険医療機関がなく、当該保険医療機関

が外来診療を実質的に担っているような診療科を受診する患者
⑦ 治験協力者である患者
③ 災害により被害を受けた患者
④ 労働災害、公務災害、交通事故、自費診療の患者
⑤ その他、保険医療機関が当該保険医療機関を直接受診する必要性を特に認

めた患者（※急を要しない時間外の受診、単なる予約受診等、患者の都合
により受診する場合は認められない）

※ 再診の場合、定額負担の対象患者は、他の病院等に対して文書による紹介を行う旨
の申出を行ったにもかかわらず、当該医療機関を受診した患者であり、現行制度に
おける①、②、③、⑥、⑦に該当する場合は想定されえないため、要件から削除。

≪定額負担を求めなくても良い場合≫ ※初診・再診共通
① 自施設の他の診療科を受診している患者
② 医科と歯科との間で院内紹介された患者
③ 特定健康診査、がん検診等の結果により精密検査受診の指示を受けた患者
④ 救急医療事業、周産期事業等における休日夜間受診患者
⑤ 外来受診から継続して入院した患者
⑥ 地域に他に当該診療科を標榜する保険医療機関がなく、当該保険医療機関が外来診

療を実質的に担っているような診療科を受診する患者
⑦ 治験協力者である患者
⑧ 災害により被害を受けた患者
⑨ 労働災害、公務災害、交通事故、自費診療の患者
⑩ その他、保険医療機関が当該保険医療機関を直接受診する必要性を特に認めた患者
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＜改正の背景＞

○ 新興感染症等の感染拡大時には、広く一般の医療提供体制にも大きな影響（一般病床の活用等）

○ 機動的に対策を講じられるよう、基本的な事項について、あらかじめ地域の行政・医療関係者の間で議論・
準備を行う必要

＜改正の概要＞

都道府県が作成する「医療計画」の記載事項に「新興感染症等の感染拡大時における医療」を追加

○ 詳細（発生時期、感染力等）の予測が困難な中、速やかに対応できるよう予め準備を進めておく点が、災害医療と類似
⇒ いわゆる「５事業」に追加して「６事業」に

※５事業：救急医療、災害時における医療、へき地の医療、周産期医療、小児医療（小児救急医療を含む）

○ 今後、厚生労働省において、計画の記載内容（施策・取組や数値目標など）について詳細な検討を行い、「基本方針」
（大臣告示）や「医療計画作成指針」（局長通知）等の見直しを行った上で、各都道府県で計画策定作業を実施
⇒ 第８次医療計画（2024年度～2029年度）から追加

◎具体的な記載項目（イメージ）

【平時からの取組】

● 感染拡大に対応可能な医療機関・病床等の確保
（感染拡大時に活用しやすい病床や転用しやすいスペースの整備）

● 感染拡大時を想定した専門人材の確保等
（感染管理の専門性を有する人材、重症患者に対応可能な人材等）

● 医療機関における感染防護具等の備蓄

● 院内感染対策の徹底
クラスター発生時の対応方針の共有 など

【感染拡大時の取組】

● 受入候補医療機関

● 場所・人材等の確保に向けた考え方

● 医療機関の間での連携・役割分担 など

（感染症対応と一般対応の役割分担、医療機関間の応援職員派遣）

新興感染症等の感染拡大時における医療提供体制の確保に関する事項の医療計画への位置付け

※ 引き続き、厚生科学審議会感染症部会等における議論の状況も踏まえつつ、記載項目や、
施策の進捗状況を確認するための数値目標等について、具体化に向け検討。

令和３年２月８日
社会保障審議会

医療部会資料１抜粋
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「低所得高齢者等住まい・生活支援モデル事業」（H26～28）の概要

１．事業概要
自立した生活を送ることが困難な低所得・低資産高齢者等を対象に、社会福祉法人やＮＰＯ法人等が、地域連携・

協働のネットワークを構築し、

➀既存の空家等を活用した住まいの確保を支援するとともに、 ➁日常的な相談等（生活支援）や見守りにより、

高齢者等が住み慣れた地域において継続的に安心して暮らせるよう体制を整備する事業に対して助成を行う。

２．実施主体 市区町村（社会福祉法人、ＮＰＯ法人等への委託可能）

家主

地域住民

病院

不動産仲介業者
空き家・空き部
屋の活用 地

域
連
携
・協
働
の

ネ
ッ
ト
ワ
ー
ク
化

団地

戸建て

地域ごとに互助
（互いの見守り）

相談援助や見守り

社会福祉法人
・NPO法人等

①住まいの確保支援

事業実施主体
（社会福祉法人
・NPO法人等）

地域包括支援センター

福祉事務所
住宅情報の提供・相談・入居支援

地域支援
の拠点

②生活支援

（事業のイメージ）

低所得・低資産、家族がいない、社会
的なつながりによる支援が乏しい、心
身の状況の低下により、居住の継続が
困難等

■本事業の取組結果については、下記の高齢者住宅財団ホームページに掲載
http://www.koujuuzai.or.jp/wp/wp-content/uploads/2019/04/h30report.pdf

※15自治体が実施
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・ 平成２６年度から「低所得高齢者等住まい・生活支援モデル事業」を行ってきたが、平成２９年度以降は、各地域

で行われている先進的・効果的な取組について、地域支援事業を始め、様々な方策を活用等しながら全国展開を図っ

ていく。

・ 具体的には、地域支援事業の一つにある「高齢者の安心な住まいの確保に資する事業」について、入居に係る支援

等の内容をより明確にした上で、事業の拡充を行ったところ。

介護予防・日常生活支援総合事業
（要支援1～２、それ以外の者）

○介護予防・生活支援サービス事業

・訪問型サービス

・通所型サービス

・生活支援サービス（配食等）

・介護予防支援事業（ケアマネジメント）

○一般介護予防事業

包括的支援事業
○地域包括支援センターの運営

（左記に加え、地域ケア会議の充実）

○在宅医療・介護連携推進事業

○認知症総合支援事業
（認知症初期集中支援事業、認知症地域支援・ケア向上事業 等）

○生活支援体制整備事業
（コーディネーターの配置、協議体の設置 等）

介護予防給付（要支援1～２）

任意事業
○介護給付費適正化事業

○家族介護支援事業

○その他の事業

地
域
支
援
事
業

介護給付（要介護1～５）

介護保険制度

カ 地域自立生活支援事業
次の①から④までに掲げる高齢者の地域における自立

した生活を継続させるための事業を実施する。

① 高齢者の安心な住まいの確保に資する事業
空き家等の民間賃貸住宅や、高齢者の生活特性に配

慮した公的賃貸住宅（シルバーハウジング）、サービ
ス付き高齢者向け住宅、多くの高齢者が居住する集合
住宅等への高齢者の円滑な入居を進められるよう、こ
れらの住宅に関する情報提供、入居に関する相談及び
助言並びに不動産関係団体等との連携による入居支援
等を実施するとともに、これらの住宅の入居者を対象
に、日常生活上の生活相談・指導、安否確認、緊急時
の対応や一時的な家事援助等を行う生活援助員を派遣
し、関係機関・関係団体等による支援体制を構築する
等、地域の実情に応じた、高齢者の安心な住まいを確
保するための事業を行う。

平成29年度から「地域支援事業の実施について」（実
施要綱）を改正

【財源構成】

国 38.5%

都道府県 19.25%

市町村 19.25%

1号保険料 23%

【財源構成】

国 25%

都道府県 12.5%

市町村 12.5%

1号保険料 23%

2号保険料 27%

地域支援事業等の活用による全国展開
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新たな介護保険施設の創設

○今後、増加が見込まれる慢性期の医療・介護ニーズへの対応のため、「日常的な医学管理が必要な
重介護者の受入れ」や「看取り・ターミナル」等の機能と、「生活施設」としての機能を兼ね備えた、
新たな介護保険施設を創設する。

○病院又は診療所から新施設に転換した場合には、転換前の病院又は診療所の名称を引き続き使用で
きることとする。

＜新たな介護保険施設の概要＞

見直し内容

名称
介護医療院
※ただし、病院又は診療所から新施設に転換した場合には、転換前の病院又は

診療所の名称を引き続き使用できることとする。

機能
要介護者に対し、「長期療養のための医療」と「日常生活上の世話（介護）」
を一体的に提供する。（介護保険法上の介護保険施設だが、医療法上は医療提
供施設として法的に位置づける。）

開設主体 地方公共団体、医療法人、社会福祉法人などの非営利法人等

☆現行の介護療養病床の経過措置期間については、2024年３月まで延長することとする。

平成30年当時の議論
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（定義）（介護保険法第8条第29項）
介護医療院とは、要介護者であって、主として長期にわたり療養が必要である者に対し、

施設サービス計画に基づいて、療養上の管理、看護、医学的管理の下における介護及び機
能訓練その他必要な医療並びに日常生活上の世話を行うことを目的とする施設。

(基本方針)
第二条 介護医療院は、長期にわたり療養が必要である者に対し、施設サービス計画に基づいて、
療養上の管理、看護、医学的管理の下における介護及び機能訓練その他必要な医療並びに日常生
活上の世話を行うことにより、その者がその有する能力に応じ自立した日常生活を営むことがで
きるようにするものでなければならない。

（介護医療院の人員、施設及び設備並びに運営に関する基準（平成30年厚生省令第５号））

介護医療院の概要

○医療の必要な要介護高齢者の長期療養・生活施設

（参考１）介護老人福祉施設の定義
老人福祉法第二十条の五 に規定する特別養護老人ホーム（入所定員が三十人以上であるものに限る。以下この項におい

て同じ。）であって、当該特別養護老人ホームに入所する要介護者に対し、施設サービス計画に基づいて、入浴、排せつ、
食事等の介護その他の日常生活上の世話、機能訓練、健康管理及び療養上の世話を行うことを目的とする施設

（参考２）介護老人保健施設の定義
要介護者であって、主としてその心身の機能の維持回復を図り、居宅における生活を営むことができるようにするための

支援が必要である者（その治療の必要の程度につき厚生労働省令で定めるものに限る。以下この項において単に「要介護
者」という。）に対し、施設サービス計画に基づいて、看護、医学的管理の下における介護及び機能訓練その他必要な医療
並びに日常生活上の世話を行うことを目的とする施設として、第九十四条第一項の都道府県知事の許可を受けたもの
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介護医療院等（開設状況）について
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出典：介護医療院開設移行状況把握及び研修等事業（令和3年12月31日時点）

介護医療院等（開設状況）について

○ 令和４年３月末時点での介護医療院開設数は、677施設、41,212療養床であった。
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障害福祉サービス事業所等

介護保険事業所

地域共生社会の実現に向けた取組の推進

新たに共生型サービスを位置づけ

○ 高齢者と障害児者が同一の事業所でサービスを受けやすくするため、 介護保険と障害福祉両方の制度に
新たに共生型サービスを位置付ける。

サービスを提供する場合、
それぞれ指定基準を
満たす必要がある

共生型サービス事業所
新

介護保険事業所障害福祉サービス事業所等

高齢者障害児者
高齢者障害児者 障害福祉サービス事業

所等であれば、基本的に
介護保険事業所の指定
も受けられる特例を設け
る。 ※逆も同じ

※対象サービスは、
①ホームヘルプサービス、
②デイサービス、
③ショートステイ等

現行

「我が事・丸ごと」の地域作り・包括的な支援体制の整備

１．「我が事・丸ごと」の地域福祉推進の理念を規定
地域福祉の推進の理念として、支援を必要とする住民（世帯）が抱える多様で複合的な地域生活課題について、住民や福祉関係者に

よる①把握及び②関係機関との連携等による解決 が図られることを目指す旨を明記。

２．この理念を実現するため、市町村が以下の包括的な支援体制づくりに努める旨を規定
○ 地域住民の地域福祉活動への参加を促進するための環境整備
○ 住民に身近な圏域において、分野を超えて地域生活課題について総合的に相談に応じ、関係機関と連絡調整等を行う体制（＊）

○ 主に市町村圏域において、生活困窮者自立相談支援機関等の関係機関が協働して、複合化した地域生活課題を解決するための体制

３．地域福祉計画の充実
○ 市町村が地域福祉計画を策定するよう努めるとともに、福祉の各分野における共通事項を定め、上位計画として
位置づける。（都道府県が策定する地域福祉支援計画についても同様。）

（＊）例えば、地区社協、市区町村社協の地区担当、地域包括支援センター、相談支援事業所、地域子育て支援拠点、利用者支援事業、社会福祉法人、
ＮＰＯ法人等

※法律の公布後３年を目途として、２の体制を全国的に整備するための方策について検討を加え、必要があると認めるときは、その結果に基づいて所要の措置を講ずる旨の附則を置く。
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○ 平成27年に「認知症施策推進総合戦略～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～」（新オレンジプラン）を策定し、認知症の人の意思が尊
重され、できる限り住み慣れた地域のよい環境で自分らしく暮らし続けることが出来る社会の実現に向けた取組みを進めてきた。

○ 平成30年12月には、認知症に係る諸問題について、関係行政機関の緊密な連携の下、政府一体となって総合的に対策を推進することを目的として
「認知症施策推進関係閣僚会議」が設置され、令和元年６月18日に「認知症施策推進大綱」が取りまとめられた。

④ 認知症バリアフリーの推進・若年性認知症の
人への支援・社会参加支援

⑤ 研究開発・産業促進・国際展開

③ 医療・ケア・介護サービス・介護者への支援

【基本的考え方】
認知症の発症を遅らせ、認知症になっても希望を持って日常生活を過ごせる社会を目指し認知症の人や家族の視点を

重視しながら｢共生｣※１と｢予防｣※２を車の両輪として施策を推進

① 普及啓発・本人発信支援

② 予防

※1 「共生」とは、認知症の人が、尊厳と希望を持って認知症とともに生きる、また、認知症があってもなくても同じ社会でともに生きるという意味
※2  「予防」とは、「認知症にならない」という意味ではなく、「認知症になるのを遅らせる」「認知症になっても進行を緩やかにする」という意味

・企業・職域での認知症サポーター養成の推進
・「認知症とともに生きる希望宣言」の展開 等

・高齢者等が身近で通える場「通いの場」の拡充
・エビデンスの収集・普及 等

・早期発見・早期対応の体制の質の向上、連携強化
・家族教室や家族同士のピア活動等の推進 等

・認知症になっても利用しやすい生活環境づくり
・企業認証・表彰の仕組みの検討
・社会参加活動等の推進 等

・薬剤治験に即応できるコホートの構築 等

具体的な施策の５つの柱

○ 認知症は誰もがなりうるものであり、家族や身近な人
が認知症になることなども含め、多くの人にとって身
近なものとなっている。

○ 生活上の困難が生じた場合でも、重症化を予防しつ
つ、周囲や地域の理解と協力の下、本人が希望を持っ
て前を向き、力を活かしていくことで極力それを減ら
し、住み慣れた地域の中で尊厳が守られ、自分らしく
暮らし続けることができる社会を目指す。

○ 運動不足の改善、糖尿病や高血圧症等の生活習慣病の
予防、社会参加による社会的孤立の解消や役割の保持
等が、認知症の発症を遅らせることができる可能性が
示唆されていることを踏まえ、予防に関するエビデン
スを収集・普及し、正しい理解に基づき、予防を含め
た認知症への「備え」としての取組を促す。結果とし
て70歳代での発症を10年間で1歳遅らせることを目指
す。また、認知症の発症や進行の仕組みの解明や予防
法・診断法・治療法等の研究開発を進める。

コンセプト

認知症施策推進大綱（概要）（令和元年６月１８日認知症施策推進関係閣僚会議決定）

認知症施策の総合的な推進について

認
知
症
の
人
や
家
族
の
視
点
の
重
視

対象期間：2025（令和７）年まで
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高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施

○ 令和３年度の実施計画申請済みの市町村は 793市町村、全体の約５割（令和４年２月現在）。

○ 令和４年度から開始予定の市町村は 307市町村、全体の６割超の市町村で実施される予定。

○ 令和６年度には 1,552市町村、全体の９割弱の市町村で実施の目途が立っている状況。

○ 令和６年度までに全ての市町村において一体的な実施を展開することを目指す。

 広域連合が高齢者保健事業を国民健康保険保健事業及び介護予防の取組と一体的に実施する取組
が令和２年４月から開始された。

 広域連合は、その実施を構成市町村に委託することができる。

医
療
保
険

介
護
保
険

被用者保険
（健保組合、協会けんぽ）

○ほぼ健康診査のみ

後期高齢者医療
（広域連合）

国民健康保
険

（市町村）
○特定健診、特定保健指導

○重症化予防（糖尿病対策等）等

７５歳

６５歳

介護保険の介護予防等
（市町村）

事業の接続が必要

○一般介護予防事業
（住民主体の通いの場）等

フレイル状態に
着目した疾病予
防の取組が必要

退職等

▼保健事業と介護予防の現状と課題 ▼一体的実施イメージ図

保健事業 介護予防の事業等

生活機
能の改

善

疾病予防・
重症化予防

かかりつけ医等

通いの場等
への関与

アウト
リーチ支
援等

・ 栄養・口腔・服薬の訪
問相談・保健指導等

・ 糖尿病対策等生活習慣
病の重症化予防
等

地域を担当する

医療専門職※

企画調整を行う

医療専門職※

※新たに配置

・ 介護予防の通いの場等
において、運動・栄養・
口腔のフレイル予防

・ 通いの場等において、
高齢者の全身状態を把握
等
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広域連合
国（厚生労働

省） 市町村

都道府県
（保健所含む）

○保健事業の指針に
おいて、一体的実施
の方向性を明示。

○具体的な支援メニュー
をガイドライン等で提示。

○特別調整交付金の交
付、先進事例に係る支
援。

○広域計画に、広域連合
と市町村の連携内容を
規定。

○データヘルス計画に、
事業の方向性を整理。

○専門職の人件費等の
費用を交付。

○一体的実施に係る事業の基本的な方針を作成。

○市町村が、介護の地域支援事業・国保の保健事
業との一体的な取組を実施。

（例）データ分析、アウトリーチ支援、通いの場への
参画、支援メニューの改善 等

○広域連合に被保険者の医療情報等の提供を求め
ることができる。

○地域ケア会議等も活用。

○事例の横展開、県内の健康課題の俯瞰的把握、事業の評価 等

高齢者の心身の多様な課題に対応し、きめ細かな支援を実施するため、後期高齢者の保健事業について、
後期高齢者医療広域連合と市町村の連携内容を明示し、市町村において、介護保険の地域支援事業や国
民健康保険の保健事業と一体的に実施。

国保中央会
国保連合会

○データ分析手法の研修・支援、実施状況等の分析・評価 等

必要な援助

事業の一部を民間機
関に委託できる。

＜市町村が、介護の地域支援事業・国保の保健事業との一体的な取組を実施＞

都道府県への
報告・相談

三師会等の
医療関係団体

○取組全体への助言、かかりつけ医等との連携強化 等

（市町村は事業の
実施状況を把握、
検証）

法
法

法

法

法

法

高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施（スキーム図）

法

法 は法改正事項※

委託 法

45



高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施の全国的な横展開事業

46

【目的】
令和２年度より開始された「高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施」について、令和６年度までに全ての市町村において取組
が実施されるよう、効果的な横展開を図る。

【事業概要】
 国保中央会が行う国保連合会、広域連合や市町村等への研修の開催等を支援する。
 国保連合会が行う広域連合及び市町村の保健事業を支援するための研修等の事業を支援する。

厚生労働科学研究事業

・一体的実施の事業検証
・進捗チェックリストガイドの充実
・KDB二次加工ツールの検証 等

⇒広域・市町村における事業開始の促
進一体的実施の意義・課題の整理

国（厚生労働省）

KDB二次加工ツールの活用推進

KDBシステム二次加工ツールの活用

広域連合・市町村

 業務の簡素化･標準化
・優先介入対象リストの自動作成等、経験の浅い職員でも課題把握・課題解決を可能に

広域連合及び市町村が一体的実施に
取り組むための支援

① 広域連合・市町村向け研修会・セミナーの開催
② 保険者等の取組やKDB活用事例の収集
③ 支援・評価委員会との連携・活用
④ 個別自治体への支援 等

国保連合会

サポート

国保・高齢者医療を通じた

健康課題への対応

国保連合会による広域連合と市町村の
保健事業実施に係る支援をサポート

① ワーキンググループの開催
② 国保連合会、広域連合や都道府県等に対する市町

村支援等に関する研修会の開催
③ 一体的実施・KDBシステム活用事例等発表会 等

国保中央会
研究
成果

国保中央会

利活用支援
（国保連合会）

 市町村のPDCA支援
・ツール等の活用を通したPDCAの推進、効率的な業務改善、成果指標の抽出等

 インセンティブの強化
・PDCAと保険者インセンティブ指標の連動による取組の強化

連携

広域連合及び市町村へのサポート事業等や K D B システムのデータ活用ツールの活用により、
一体的実施の全国的に横展開を図る。

報告・相談



○地域住民が抱える課題が複雑化・複合化（※）する中、従来の支援体制では課題がある。
▼属性別の支援体制では、複合課題や狭間のニーズへの対応が困難。

▼属性を超えた相談窓口の設置等の動きがあるが、各制度の国庫補助金等の目的外流用を避けるための経費按分に係る事務負担が大きい。
○このため、属性を問わない包括的な支援体制の構築を、市町村が、創意工夫をもって円滑に実施できる仕組みとすることが必要。

重層的支援体制整備事業（社会福祉法第106条の４）の概要

○市町村において、既存の相談支援等の取組を活かしつつ、地域住民の複雑化・複合化した支援ニーズに対応する包括的な支援体制を
構築するため、Ⅰ相談支援、Ⅱ参加支援、Ⅲ地域づくりに向けた支援を一体的に実施する事業を創設する。

○新たな事業は実施を希望する市町村の手あげに基づく任意事業。ただし、事業実施の際には、Ⅰ～Ⅲの支援は必須
○新たな事業を実施する市町村に対して、相談・地域づくり関連事業に係る補助等について一体的に執行できるよう、交付金を交付する。

社会福祉法に基づく新たな事業（「重層的支援体制整備事業」社会福祉法第106条の４）の創設

（※）一つの世帯に複数の課題が存在している状態（8050世帯や、介護と

育児のダブルケアなど）、世帯全体が孤立している状態（ごみ屋敷な
ど）

○ 各支援機関・拠点が、属性を超えた支援を
円滑に行うことを可能とするため、国の財政支
援に関し、高齢、障害、子ども、生活困窮の各
制度の関連事業について、一体的な執行を行
う。

現行の仕組み

高齢分野の
相談・地域づくり

障害分野の
相談・地域づくり

子ども分野の
相談・地域づくり

生活困窮分野の
相談・地域づくり

重層的支援体制

属性・世代を
問わない

相談・地域づく
りの実施体制

相談支援・地域づくり事業の一体的実施
新たな事業の全体像

⇒新たな参加の場が生ま
れ、地域の活動が活性化

住民同士の顔の見える関係性の育成支援

Ⅲ 地域づくりに向けた支援

・世代や属性を超えて交流できる場や居場所の確保
・多分野のプラットフォーム形成など、交流・参加・学びの機会のコーディネート

Ⅰ～Ⅲを通じ、
・継続的な伴走支援

・多機関協働による
支援を実施

包括的な
相談支援の体制

Ⅰ 相談支援

・属性や世代を問わない相談の受け止め
・多機関の協働をコーディネート
・アウトリーチも実施

就労支援

Ⅱ 参加支援

・既存の取組で対応できる場合は、既存の取組を活用
・既存の取組では対応できない狭間のニーズにも対応
（既存の地域資源の活用方法の拡充）

生活困窮者の就労体験に、経済的な困窮状態にない
ひきこもり状態の者を受け入れる 等

見守り等居住支援（狭間のニーズへ
の対応の具体例）

令和３年４月１日施行
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重層的支援体制整備事業交付金について

地域支援事業交付金

地域生活支援事業費等補助金

子ども・子育て支援交付金※３

生活困窮者自立相談支援事業費国庫負担金

属性や世代を問わない
相談・地域づくり

重層的支援体制
整備事業交付金

新たな機能

高齢分野

障害分野

子育て分野

生活困窮分野

生活困窮者就労準備支援事業費等補助金

令和４年度予算
約２３２億円

・包括的相談支援事業分※1

(147億円)

・地域づくり事業分※1

(58億円)

・新たな機能分※2

(27億円)

○重層的支援体制整備事業交付金は、高齢、障害、子ども・子育て、生活困窮分野の相談支援や地域づくりにかかる既存事業※1の補助金等
を一体化するとともに、多機関協働、アウトリーチ等を通じた継続的支援、参加支援といった新たな機能※2を追加して一括して交付する。

高齢分野の
相談･地域づくり

障害分野の
相談･地域づくり

子ども分野の
相談･地域づくり

生活困窮分野の
相談･地域づくり

地域支援事業
交付金

地域生活支援
事業費等補助金

子ども・子育て
支援交付金

生活困窮者自立
相談支援事業費
国庫負担金等

【国庫補助等】 【市町村の事業実施】

重層的支援体制整備事業（実施は市町村の任意） （参考：現行の仕組み）

＜※1 既存事業について＞
○包括的相談支援事業
・高齢（地域包括支援センターの運営）
・障害（基幹相談支援センター等機能強化事業等）
・子育て（利用者支援事業）
・生活困窮（生活困窮者自立相談支援事業、

福祉事務所未設置町村による相談事業）

○地域づくり事業
・高齢（地域介護予防活動支援事業、生活支援体制整備事業）
・障害（地域活動支援センター機能強化事業）
・子育て（地域子育て支援拠点事業）
・生活困窮（生活困窮者支援等のための地域づくり事業）

＜※2 新たな機能について＞
・多機関協働事業
・アウトリーチ等を通じた継続的支援事業
・参加支援事業

＜※3 子育て分野の予算計上について＞
・子ども・子育て支援交付金は内閣府計上
・重層的支援体制整備事業交付金については、
内閣府から予算を移管し、厚生労働省へ計上
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在 宅 医 療・介 護 連 携 推 進 事 業

○ 在宅医療・介護連携の推進については、平成23年度から医政局施策として実施。一定の成果を得られたこ
とを踏まえ、平成26年介護保険法改正により、市町村が実施主体である地域支援事業に「在宅医療・介護連
携推進事業」が位置付けられ、平成27年度から順次、市町村において本事業を開始。

○ 平成29年介護保険法改正において、都道府県による市町村支援の役割を明確化。平成30年4月以降、全て
の市町村において本事業を実施。

○ 令和２年介護保険法改正において、切れ目のない在宅医療と介護の提供体制を構築するため、地域の実情
に応じ、取組内容の充実を図りつつPDCAサイクルに沿った取組を継続的に行うことによって目指す姿の実
現がなされるよう、省令や「在宅医療・介護連携推進事業の手引き」等を見直し。

＜市町村における庁内連携＞ 総合事業など他の地域支援事業との連携や、災害・救急時対応の検討

市町村

医療関係者
(医師会等の関係団体

・訪問看護等の事業者など)

介護関係者
(居宅介護支援事業所など)

住 民

Ａct

Ｃheck

対応策の評価の実施

地域のめざすべき姿
切れ目のない在宅医療と介護の提供体制の構築

（看取りや認知症への対応を強化）

■ 地域の社会資源（医療機関、介護事業所の
機能等）や、在宅医療や介護サービスの利用
者の情報把握

■ 将来の人口動態、地域特性に応じたニーズ
の推計（在宅医療など）

■ 情報を整理しリストやマップ等必要な媒体を
選択して共有・活用

※企画立案時からの医師会等関係機関との協働が重要

Ｐ
現状分析・課題抽出・施策立案

lan

対応策の実施 ＜地域の実情を踏まえた柔軟な実施が可能＞

○医療・介護関係者の情報共有の支援

■ 在宅での看取りや入退院時等に活
用できるような情報共有ツールの作
成・活用

○医療・介護関係者の研修

■ 多職種の協働・連携に関する研修の
実施（地域ケア会議含む）
■ 医療・介護に関する研修の実施

○地域住民への普及啓発

■ 地域住民等に対する講演会やシンポ
ジウムの開催
■ 周知資料やHP等の作成

○在宅医療・介護連携に関する相談支援

■ コーディネーターの配置等による相談窓
口の設置

■関係者の連携を支援する相談会の開催Ｄo
実行

都道府県(保健所等)による支援
○在宅医療・介護連携推進のための技術的支援 ○在宅医療・介護連携に関する関係市町村等の連携

○地域医療構想・医療計画との整合

第８期介護保険事業計画期間からの
在宅医療介護連携推進事業の在り方図

計画

評価

改善

○上記の他、医療・介護関係者への支援に必要な取組
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入退院支援の推進

入退院支援加算の評価・要件の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 患者にとって安心・安全に医療を受けられるための体制の評価や医薬品の安定供給の確保等－①

改定後現行

【入退院支援加算１及び２】
［算定要件］
退院困難な要因
ア 悪性腫瘍、認知症又は誤嚥性肺炎等の急性呼吸器感染症のいずれかであること
イ 緊急入院であること
ウ 要介護状態であるとの疑いがあるが要介護認定が未申請であること（介護保険

法施行令（平成10年政令第412号）第２条各号に規定する特定疾病を有する
40歳以上65歳未満の者及び65歳以上の者に限る。）

エ 家族又は同居者から虐待を受けている又はその疑いがあること
オ 生活困窮者であること
カ 入院前に比べＡＤＬが低下し、退院後の生活様式の再編が必要であること（必

要と推測されること。）
キ 排泄に介助を要すること
ク 同居者の有無に関わらず、必要な養育又は介護を十分に提供できる状況にない

こと
ケ 退院後に医療処置（胃瘻等の経管栄養法を含む。）が必要なこと
コ 入退院を繰り返していること
サ その他患者の状況から判断してアからコまでに準ずると認められる場合

【入退院支援加算１及び２】
［算定要件］
退院困難な要因
ア 悪性腫瘍、認知症又は誤嚥性肺炎等の急性呼吸器感染症のいずれかであること
イ 緊急入院であること
ウ 要介護状態であるとの疑いがあるが要介護認定が未申請であること（介護保険

法施行令（平成10年政令第412号）第２条各号に規定する特定疾病を有する40
歳以上65歳未満の者及び65歳以上の者に限る。）

エ 家族又は同居者から虐待を受けている又はその疑いがあること
オ 生活困窮者であること
カ 入院前に比べＡＤＬが低下し、退院後の生活様式の再編が必要であること（必

要と推測されること。）
キ 排泄に介助を要すること
ク 同居者の有無に関わらず、必要な養育又は介護を十分に提供できる状況にない

こと
ケ 退院後に医療処置（胃瘻等の経管栄養法を含む。）が必要なこと
コ 入退院を繰り返していること

サ 入院治療を行っても長期的な低栄養状態になることが見込まれること
シ 家族に対する介助や介護等を日常的に行っている児童等であること
ス 児童等の家族から、介助や介護等を日常的に受けていること
セ その他患者の状況から判断してアからスまでに準ずると認められる場合

現行 改定後

【入退院支援加算１】
［算定要件］

イ 一般病棟入院基本料等の場合 700点
ロ 療養病棟入院基本料等の場合 1,300点

［施設基準］

・「連携機関」の数が25以上であること。

・それぞれの連携機関の職員が年３回以上の頻度で対面又はリアルタイムでの
画像を介したコミュニケーション（ビデオ通話）が可能な機器を用いて
面会し、情報の共有等を行っていること

【入退院支援加算１】
［算定要件］
イ 一般病棟入院基本料等の場合 600点
ロ 療養病棟入院基本料等の場合 1,200点

［施設基準］
・「連携機関」の数が20以上であること。
・それぞれの連携機関の職員が年３回以上の頻度で面会し、情報の共有等を行っ

ていること

 入院時支援加算の対象に合わせて明確化を図るため、入退院支援加算１及び２の対象者にサを追加するととも
に、ヤングケアラーの実態を踏まえ、入退院支援加算１及び２の対象患者にシ及びスを追加する。

 質の高い入退院支援を推進する観点から、入退院支援加算１の評価及び要件を見直す
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在支診・在支病の施設基準の見直し

 機能強化型の在支診及び在支病について、市町村が実施する在宅医療・介護連携推進事業等において在宅療養支援
診療所以外の診療所等と連携することや、地域において24時間体制での在宅医療の提供に係る積極的役割を担う
ことが望ましい旨を施設基準に明記する。

機能強化型在支診・在支病等の地域との協力推進

令和４年度診療報酬改定 Ⅰ－６ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－①

改定後

【在宅療養支援病院】

［施設基準］（抜粋・例）

(1) 病院であって、当該病院単独で以下の要件のいずれにも該当し、
緊急時の連絡体制及び24時間往診できる体制等を確保しているこ
と

ア～サ （略）
シ 以下のいずれかの要件を満たすこと。
• 過去１年間の緊急の往診の実績を10件以上有すること。
• 在支診等からの要請により患者の受入れを行う病床を常に確保

し、在宅療養支援診療所等からの要請により患者の緊急の受入れ
を行った実績が過去１年間で31件以上あること。

• 地域包括ケア病棟入院料・管理料１又は３を届け出ていること。
ス （略）

現行

【在宅療養支援病院】

［施設基準］（抜粋・例）

(1) 病院であって、当該病院単独で以下の要件のいずれにも該当し、緊
急時の連絡体制及び24時間往診できる体制等を確保していること。

ア～サ （略）

シ 過去１年間の緊急の往診の実績を10件以上有すること。
ス （略）

 全ての在支診・在支病について、厚生労働省「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイド
ライン」等の内容を踏まえた適切な意思決定支援に係る指針を作成していることを要件とする。

適切な意思決定支援の推進

【経過措置】

令和４年３月31日時点において在宅療養支援診療所等であるものについては、令和４年９月30日までの間に限り、当該基準を満たすものとみなす。

 在宅医療を支える入院機能の充実を図る観点から、機能強化型在宅療養支援病院の要件を見直し、緊急の往診の実
績に代えて、後方ベッドの確保及び緊急の入院患者の受入実績又は地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料１若
しくは３の届出により要件を満たすこととする。

機能強化型在支病の要件の見直し
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介護人材確保のための取組をより一層進めるため、経験・技能のある職員に重点化を図りながら、介護職員の更なる処遇改善を進める。
具体的には、他の介護職員などの処遇改善にこの処遇改善の収入を充てることができるよう柔軟な運用を認めることを前提に、介護サービス事業所にお
ける勤続年数10年以上の介護福祉士について月額平均８万円相当の処遇改善を行うことを算定根拠に、公費1000億円程度を投じ、処遇改善を行う。

○ 新しい経済政策パッケージ（抜粋）

事
業
所
内
で
の
配
分

そ
の
他
の
職
種

訪
問
介
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① ①

全て選択可能

平
均
処
遇
改
善
額

平
均
処
遇
改
善
額

・10年以上の介護福祉士
の数に応じて設定
・加算率は二段階に設定

事業所の裁量も認めつつ
一定のルールを設定

▶ 平均の処遇改善額 が、

・ ①経験・技能のある介護職員は、②その他の介護職員の２倍以上とすること

⇒ 令和３年度改定で、「２倍以上」について「より高いこと」とする見直し
・ ③その他の職種（役職者を除く全産業平均水準（年収440万円）以上の者は対象外）は、②その他
の介護職員の２分の１を上回らないこと

※ ①は、勤続10年以上の介護福祉士を基本とし、介護福祉士の資格を有することを要件としつつ、
勤続10年の考え方は、事業所の裁量で設定

※ ①、②、③内での一人ひとりの処遇改善額は、柔軟に設定可能
※ 平均賃金額について、③が②と比べて低い場合は、柔軟な取扱いが可能

▶ ①経験・技能のある介護職員において「月額8万円」の改善又は「役職者を除く全産業平均
水準（年収440万円）」を設定・確保

→ リーダー級の介護職員について他産業と遜色ない賃金水準を実現

※小規模な事業所で開設したばかりである等、設定することが困難な場合は合理的な説明を求める。

③
その他の職種

平
均
処
遇
改
善
額

②
他の介護職

員

①
経
験
・技
能
の
あ
る

介
護
職
員

新しい経済政策パッケージに基づく介護職員の更なる処遇改善
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 地域医療の確保を図る観点から、過酷な勤務環境となっている、地域の救急医療体制におい
て一定の実績を有する医療機関について、適切な労務管理等を実施することを前提として、入
院医療の提供に係る評価を新設する。

（新） 地域医療体制確保加算 520点（入院初日に限る）

［算定要件］
救急医療を提供する体制、病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に対する体制その他の事項につき別に厚生労働大臣が定める施設基準
に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関に入院している患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料等を除く。）又は
第３節の特定入院料のうち、地域医療体制確保加算を算定できるものを現に算定している患者に限る。）について、当該基準に係る区分に従い、
入院初日に限り所定点数に加算する。
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地域の救急医療体制において重要な機能を担う医療機関に対する評価

令和２年度診療報酬改定 Ⅰ－１ 地域医療の確保を図る観点から早急に対応が必要な救急医療体制等の評価 －①

［施設基準］

【救急医療に係る実績】

 救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送件数が、
年間で2,000件以上である（※１）こと。

【病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制】

 病院勤務医の勤務状況の把握とその改善の必要性等について提
言するための責任者の配置

 病院勤務医の勤務時間及び当直を含めた夜間の勤務状況の把握

 多職種からなる役割分担推進のための委員会又は会議の設置

 「病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」（※２）
の作成、定期的な評価及び見直し

 病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に関する取組事項の公
開（当該保険医療機関内に掲示する等）

※２ 「病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」の作
成に当たっては、以下ア～キの項目を踏まえ検討し、必要な事項
を記載すること。
ア 医師と医療関係職種、医療関係職種と事務職員等における役

割分担の具体的内容
イ 勤務計画上、連続当直を行わない勤務体制の実施
ウ 勤務間インターバルの確保
エ 予定手術前日の当直や夜勤に対する配慮
オ 当直翌日の業務内容に対する配慮
カ 交替勤務制・複数主治医制の実施
キ 短時間正規雇用医師の活用

※１ 診療報酬の対象とならない医療機関（Ｂ水準相当）のうち、を対象
として、地域医療介護総合確保基金において、地域医療に特別な
役割があり、かつ過酷な勤務環境となっている医療機関について、
医師の労働時間短縮のための体制整備に関する支援を行う。

※ 消費税財源を活用した救急病院における勤務医の働き方改革への
特例的な対応として新設（改定率0.08%、公費126億円分を充当） 。
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医療従事者の勤務環境改善の取組の推進

令和２年度診療報酬改定 Ⅰ－２ 医師等の長時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 －②

 医療従事者の勤務環境の改善に関する取組が推進されるよう、総合入院体制加算の要件である「医療従
事者の負担の軽減及び処遇の改善に関する計画」の内容及び項目数を見直す。

「医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に関する計画」の見直し

現行

【総合入院体制加算】

［施設基準］

病院の医療従事者の負担軽減及び処遇の改善に資する体制として、次の
体制を整備していること

ア～ウ、オ （略）

エ 「医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」には次に掲げ
る項目のうち少なくとも２項目以上を含んでいること。

（イ） 外来診療時間の短縮、地域の他の保険医療機関との連携などの外来
縮小の取組（許可病床数 400床以上の病院は必ず含むこと）

（ロ） 院内保育所の設置（夜間帯の保育や病児保育を含むことが望ましい）

（ハ） 医師事務作業補助者の配置による病院勤務医の事務作業の負担軽減

（ニ） 病院勤務医の時間外・休日・深夜の対応の負担軽減及び処遇改善

（ホ） 看護補助者の配置による看護職員の負担軽減

改定後

【総合入院体制加算】

［施設基準］

病院の医療従事者の負担軽減及び処遇の改善に資する体制として、次の
体制を整備していること

ア～ウ、オ （略）

エ 「医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」には次に掲げ
る項目のうち少なくとも３項目以上を含んでいること。

（イ） 外来診療時間の短縮、地域の他の保険医療機関との連携などの外来
縮小の取組（許可病床数 400床以上の病院は必ず含むこと）

（ロ） 院内保育所の設置（夜間帯の保育や病児保育を含むことが望ましい）

（ハ） 医師事務作業補助者の配置による医師の事務作業の負担軽減

（ニ） 医師の時間外・休日・深夜の対応の負担軽減及び処遇改善

（ホ） 特定行為研修修了者である看護師の複数名配置及び活用による医師
の負担軽減

（ヘ） 院内助産又は助産師外来の開設による医師の負担軽減

（ト） 看護補助者の配置による看護職員の負担軽減

 管理者によるマネジメントを推進する観点から、総合入院体制加算等における「多職種からなる役割分担推
進のための委員会・会議」について、管理者の年１回以上の出席を要件とする。

多職種からなる役割分担推進のための委員会等の見直し

改
定
後

【総合入院体制加算】 ［施設基準］ （上記施設基準のイ）

当該保険医療機関内に、多職種からなる役割分担推進のための委員会又は会議を設置し、「医療従事者の負担の軽減
及び処遇の改善に資する計画」を作成すること。当該委員会等は、当該計画の達成状況の評価を行う際、その他適宜必
要に応じて開催していること。また、当該委員会等において、当該保険医療機関の管理者が年１回以上出席すること。

※医師事務作業補助体制加算、
処置及び手術の
・休日加算１
・時間外加算１
・深夜加算１ についても同様。



4.(2)テクノロジーの活用や人員・運営基準の緩和を通じた業務効率化・業務負担軽減の推進(その1)

■ テクノロジーの活用により介護サービスの質の向上及び業務効率化を推進していく観点から、実証研究の結果等も踏
まえ、以下の見直しを行う。
・ 特養等における見守り機器を導入した場合の夜勤職員配置加算について、見守り機器の導入割合の緩和（15％

→10％）を行う。見守り機器100％の導入やインカム等のICTの使用、安全体制の確保や職員の負担軽減等を要件
に、基準を緩和（0.9人→0.6人）した新たな区分を設ける。

・ 見守り機器100％の導入やインカム等のICTの使用、安全体制の確保や職員の負担軽減等を要件に、特養（従来型）
の夜間の人員配置基準を緩和する。

・ 職員体制等を要件とする加算（日常生活継続支援加算、入居継続支援加算、サービス提供体制強化加算）におい
て、テクノロジー活用を考慮した要件を導入する。

見守り機器を導入した場合の夜間における人員配置の緩和

介護老人福祉施設、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護、短期入所者生活介護

【見守り機器等を導入した場合の夜勤職員配置加算の見直し】【告示改正】

○ 介護老人福祉施設及び短期入所生活介護における夜勤職員配置加算の人員配置要件について、以下のとおり見直しを行う。
① 現行の0.9人配置要件の見守り機器の導入割合の要件を緩和する。（現行15％を10％とする。）
② 新たに0.6人配置要件を新設する。

○ ②の0.6人配置要件については、見守り機器やICT導入後、右記
の要件を少なくとも３か月以上試行し、現場職員の意見が適切に
反映できるよう、夜勤職員をはじめ実際にケア等を行う多職種の
職員が参画する委員会（具体的要件①）において、安全体制や
ケアの質の確保、職員の負担軽減が図られていることを確認した
上で届け出るものとする。

①現行要件の緩和（0.9人配置要件） ②新設要件（0.6人配置要件）

最低基準に加えて配置する人員 ０．９人（現行維持）

（ユニット型の場合）０．６人（新規）

（従来型の場合）※人員基準緩和を適用する場合は併給調整

① 人員基準緩和を適用する場合０．８人（新規）
② ①を適用しない場合（利用者数25名以下の場合等）
０．６人（新規）

見守り機器の入所者に占める導入割合 １０％
（緩和：見直し前15％→見直し後10％）

１００％

その他の要件 安全かつ有効活用するための委員会の設置
（現行維持）

・夜勤職員全員がインカム等のICTを使用していること
・安全体制を確保していること（※）

※安全体制の確保の具体的な要件
①利用者の安全やケアの質の確保、職員の負担を軽減するための委員会を設置
②職員に対する十分な休憩時間の確保等の勤務・雇用条件への配慮
③機器の不具合の定期チェックの実施（メーカーとの連携を含む）
④職員に対するテクノロジー活用に関する教育の実施
⑤夜間の訪室が必要な利用者に対する訪室の個別実施
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4.(2)テクノロジーの活用や人員・運営基準の緩和を通じた業務効率化・業務負担軽減の推進(その2)

介護老人福祉施設、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護、短期入所者生活介護

【見守り機器等を導入した場合の夜間における人員配置基準の緩和】【告示改正】※併設型短期入所生活介護（従来型）も同様の改定

○ 介護老人福祉施設（従来型）について、見守り機器やインカム等のICTを導入する場合における夜間の人員配置基準を緩和す
る。
緩和にあたっては、利用者数の狭間で急激に職員人員体制の変更が生じないよう配慮して、現行の配置人員数が２人以上に限

り、１日あたりの配置人員数として、常勤換算方式による配置要件に変更する。ただし、配置人員数は常時１人以上（利用者数
が61人以上の場合は常時２人以上）配置することとする。

（要件）
・施設内の全床に見守り機器を導入
していること

・夜勤職員全員がインカム等のICTを
使用していること

・安全体制を確保していること（※）

○ 見守り機器やICT導入後、右記の要件を少なくとも３か月以上
試行し、現場職員の意見が適切に反映できるよう、夜勤職員を
はじめ実際にケア等を行う多職種の職員が参画する委員会
（具体的要件①）において、安全体制やケアの質の確保、職員
の負担軽減が図られていることを確認した上で届け出るものと
する。

→

現 行

配置
人員数

利用者数25以下 １人以上

利用者数26～60 ２人以上

利用者数61～80 ３人以上

利用者数81～100 ４人以上

利用者数101以上

４に、利用者の数が100
を超えて25又はその端
数を増すごとに１を加
えて得た数以上

改定後

配置
人員数

利用者数25以下 １人以上

利用者数26～60 1.6人以上

利用者数61～80 2.4人以上

利用者数81～100 3.2人以上

利用者数101以上

3.2に、利用者の数が100
を超えて25又はその端
数を増すごとに0.8を加
えて得た数以上

※安全体制の確保の具体的な要件
①利用者の安全やケアの質の確保、職員の負担を軽減するための委員会を設置
②職員に対する十分な休憩時間の確保等の勤務・雇用条件への配慮
③緊急時の体制整備（近隣在住職員を中心とした緊急参集要員の確保等）
④機器の不具合の定期チェックの実施（メーカーとの連携を含む）
⑤職員に対するテクノロジー活用に関する教育の実施
⑥夜間の訪室が必要な利用者に対する訪室の個別実施

介護老人福祉施設、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護、特定施設入居者生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護

【テクノロジーの活用によるサービスの質の向上や業務効率化の推進】【告示改正】

○ 特養の日常生活継続支援加算及び介護付きホームの入居継続支援加算について、テクノロジーを活用した複数の機器（見守り
機器、インカム、記録ソフト等のICT、移乗支援機器）を活用し、利用者に対するケアのアセスメント評価や人員体制の見直し
をPDCAサイクルによって継続して行う場合は、当該加算の介護福祉士の配置要件を緩和する。（現行6:1を7:1とする。）

（※）見守り機器やICT等導入後、安全体制の確保の具体的な要件を少なくとも３か月以上試行し、現場職員の意見が適切に反映できるよう、
職員をはじめ実際にケア等を行う多職種の職員が参画する委員会において、安全体制やケアの質の確保、職員の負担軽減が図られている
ことを確認した上で届け出るものとする。
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総合的な介護人材確保対策（主な取組）

介護職員の
処遇改善

多様な人材
の確保・育成

離職防止
定着促進
生産性向上

介護職
の魅力向上

外国人材の受
入れ環境整備

（実績）月額平均７．５万円の改善
月額平均1.8万円の改善（令和元年度～）
月額平均１.4万円の改善（29年度～）
月額平均1.3万円の改善（27年度～）
月額平均0.6万円の改善（24年度～）
月額平均2.4万円の改善（21年度～）

○ リーダー級の介護職員について他産業と遜色ない賃金水
準を目指し、総額２０００億円（年）を活用し、経験・技能の
ある介護職員に重点化した更なる処遇改善を2019年10
月より実施

○ 介護職員について、収入を３％程度（月額9,000円）引き
上げるための措置を、2022年２月から実施

※ 令和３年度介護報酬改定では、介護職員の人材確保・処遇改善等にも配慮し、

改定率を＋0.70％とするとともに、更なる処遇改善について、介護職員間の配分

ルールの柔軟化を実施。

○ 介護福祉士修学資金貸付、再就職準備金貸付による
支援

○ 中高年齢者等の介護未経験者に対する入門的研修の
実施から、研修受講後の体験支援、マッチングまでを一体
的に支援
○ ボランティアポイントを活用した介護分野での就労的活
動の推進
○ 多様な人材層の参入促進、介護助手等の普及促進

○ 他業種からの参入促進のため、キャリアコンサルティングや、
介護・障害福祉分野の職業訓練枠の拡充のため、訓練に職
場見学・職場体験を組み込むことを要件に、訓練委託費等の
上乗せ、訓練修了者への返済免除付きの就職支援金の貸
付を実施

○ 福祉系高校に通う学生に対する返済免除付きの修学資金の
貸付を実施

○ 介護施設等における防災リーダーの養成

○ 介護ロボット・ＩＣＴ等テクノロジーの活用推進
○ 介護施設・事業所内の保育施設の設置・運営の支援
○ キャリアアップのための研修受講負担軽減や代替職員
の確保支援

○ 生産性向上ガイドラインの普及
○ 悩み相談窓口の設置、若手職員の交流推進
○ ウィズコロナに対応したオンライン研修の導入支援、介護助
手としての就労や副業・兼業等の多様な働き方を実践するモ
デル事業の実施

○ 民間事業者によるイベント、テレビ、新聞、SNSを活かした取組
等を通じて全国に向けた発信を行い、介護の仕事の社会的評価
の向上を図るとともに、各地域の就職相談のできる場所や活用で
きる支援施策等の周知を実施

○ 学生やその保護者、進路指導担当者等への介護の仕
事の理解促進

○ 介護福祉士を目指す留学生等の支援（介護福祉士修
学資金の貸付推進、日常生活面での相談支援等）

○ 「特定技能」等外国人介護人材の受入環境整備（現地説明会
等による日本の介護のPR、介護技能向上のための集合研修、介
護の日本語学習支援、介護業務等の相談支援・巡回訪問の実施
等）

○ 特定技能の受入見込数を踏まえ、試験の合格者見込数を拡充
するとともに、試験の開催国を拡充
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医療施設の最適配置の推進
（地域医療構想・外来機能の明確化）

■ これまでの我が国の医療は医師の長時間労働により支えられており、今後、医療ニーズの変化や医療の高度化、少子化に伴う医療の担い手
の減少が進む中で、医師個人に対する負担がさらに増加することが予想される。

■ こうした中、医師が健康に働き続けることのできる環境を整備することは、医師本人にとってはもとより、患者・国民に対して提供される
医療の質・安全を確保すると同時に、持続可能な医療提供体制を維持していく上で重要である。

■ 地域医療提供体制の改革や、各職種の専門性を活かして患者により質の高い医療を提供するタスクシフト/シェアの推進と併せて、医療機関
における医師の働き方改革に取り組む必要がある。

医師の働き方改革

【業務が医師に集中】

【労務管理が不十分】

長時間労働を生む構造的な問題への取組 医療機関内での医師の働き方改革の推進

時間外労働の上限規制と健康確保措置の適用（2024.4～）

地域医療等の確保
医療機関が医師の労働時間

短縮計画の案を作成

評価センターが評価

都道府県知事が指定

医療機関が
計画に基づく取組を実施

地域間・診療科間の医師偏在の是正

国民の理解と協力に基づく適切な受診の推進

適切な労務管理の推進

タスクシフト/シェアの推進
（業務範囲の拡大・明確化）

特に救急、産婦人科、外科や若手の
医師は長時間の傾向が強い

病院常勤勤務医の約４割が年960時間超、
約１割が年1,860時間超の時間外・休日労働

【医師の長時間労働】

＜行政による支援＞

・医療勤務環境改善支援センター
を通じた支援

・経営層の意識改革（講習会等）

・医師への周知啓発 等

医療機関に適用する水準 年の上限時間 面接指導 休息時間の確保

Ａ （一般労働者と同程度） 960時間

義務

努力義務

連携Ｂ（医師を派遣する病院） 1,860時間
※2035年度
末を目標に終

了 義務
Ｂ （救急医療等）

C-1  （臨床・専門研修）
1,860時間

C-2  （高度技能の修得研修）

患者への病状説明や血圧測定、
記録作成なども医師が担当

36協定が未締結や、客観的な時間管理
が行われていない医療機関も存在

全ての医療専門職それぞれが、自らの能力を活かし、
より能動的に対応できるようにする

医師の健康確保

面接指導
健康状態を医師がチェック

休息時間の確保
連続勤務時間制限と

勤務間インターバル規制
（または代償休息）

質・安全が確保された医療を持続可能な形で患者に提供

労務管理の徹底、労働時間の短縮
により医師の健康を確保する

現状 目指す姿

対策

一部、法改正で対応

法改正で対応
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（平成２９年３月現在 全都道府県においてセンター設置済み）

医療従事者の離職防止や医療安全の確保等を図るため、改正医療法（平成26年10月1日施行）に基づき、

医療機関がPDCAサイクルを活用して計画的に医療従事者の勤務環境改善に取り組む仕組み（勤務環境改善マネジ

メントシステム）を創設。医療機関の自主的な取組を支援するガイドラインを国で策定。

医療機関のニーズに応じた総合的・専門的な支援を行う体制（医療勤務環境改善支援センター）を各都道府県で

整備。センターの運営には「地域医療介護総合確保基金」を活用。

医療従事者の勤務環境改善に向けた各医療機関の取組（現状分析、改善計画の策定等）を促進。

勤務環境改善に取り組む医療機関

取組の実施

更なる改善

定期的な評価

都道府県 医療勤務環境改善支援センター

Plan

Do

Check

Act

勤務環境改善マネジメントシステム

院内で、院長、
各部門責任者
やスタッフが
集まり協議

計画策定

ガイドラインを参考に
改善計画を策定

現状の分析

医療勤務環境改善マネジメントシステムに関する指針（厚労省告示）
勤務環境改善マネジメントシステム導入の手引き（厚労省研究班）

「医療従事者の働き方・休み方の改善」の取組例
 多職種の役割分担・連携、チーム医療の推進
 医師事務作業補助者や看護補助者の配置
 勤務シフトの工夫、休暇取得の促進 など

「働きやすさ確保のための環境整備」の取組例
 院内保育所・休憩スペース等の整備
 短時間正職員制度の導入
 子育て中・介護中の者に対する残業の免除
 暴力・ハラスメントへの組織的対応
 医療スタッフのキャリア形成の支援 など

マネジメントシステムの普及（研修会等）・導入支援、勤
務環境改善に関する相談対応、情報提供等

医療労務管理アドバイザー（社会保険労務士等）と
医業経営アドバイザー（医業経営コンサルタント等）が
連携して医療機関を支援

センターの運営協議会等を通じ、地域の関係機関・団体
（都道府県、都道府県労働局、医師会、歯科医師会、
薬剤師会、看護協会、病院団体、社会保険労務士会、医業
経営コンサルタント協会等）が連携して医療機関を支援

課題の抽出

改善計画の策定

医療従事者の勤務環境改善の促進
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◆ 検討会で合意が得られたもの
 法律事項については、良質かつ適切な医療を効率的に提供する体制の確保を推進するための医療法等の一部を改正する法律を令和３年5月28日に公布
 政省令事項については、臨床検査技師等に関する法律施行令の一部を改正する政令等を令和3年7月9日付けで公布

「良質かつ適切な医療を効率的に提供する体制の確保を推進するための医療法等の一部を改正する法律」（令和３年法律第49 号）に基づく、
診療放射線技師、臨床検査技師、臨床工学技士及び救急救命士の業務範囲の見直し内容

・病院又は診療所以外の場所における医師又は歯科医師が診察した患者に対する、その医師又は歯科医師の指示を受け、出張して超音波診断装置その他の画像による診断を行う
ための装置であつて厚生労働省令で定めるものを用いた検査

放射線技師法
第26条第４号

・静脈路に造影剤注入装置を接続する行為、造影剤を投与するために当該造影剤注入装置を操作する行為並びに当該造影剤の投与が終了した後に抜針及び止血を行う行為
診療放射線技師法施行規則
第15条の２第１号

・動脈路に造影剤注入装置を接続する行為(動脈路確保のためのものを除く。)及び造影剤を投与するために当該造影剤注入装置を操作する行為
診療放射線技師法施行規則
第15条の２第２号

・核医学検査のために静脈路に放射性医薬品を投与するための装置を接続する行為、当該放射性医薬品を投与するために当該装置を操作する行為並びに当該放射性医薬品の投
与が終了した後に抜針及び止血を行う行為

診療放射線技師法施行規則
第15条の２第３号

・下部消化管検査のために肛門にカテーテルを挿入する行為、当該カテーテルから造影剤及び空気を注入する行為並びに当該カテーテルから造影剤及び空気を吸引する行為
診療放射線技師法施行規則
第15条の２第４号

・上部消化管検査のために鼻腔に挿入されたカテーテルから造影剤を注入する行為及び当該造影剤の注入が終了した後に当該カテーテルを抜去する行為
診療放射線技師法施行規則
第15条の２第６号

診療放射線技師＜診療放射線技師法、放射線技師法施行規則（令和３年10月１日施行）＞
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（施行期日）
１ この政令は、令和３年10月１日から施行する。ただし、附則第３項の規定は、公布の日から施行する。
(令和７年４月１日前に臨床工学技士の免許を受けた者等に関する経過措置)

２ 令和７年４月１日前に臨床工学技士の免許を受けた者及び同日前に臨床工学技士国家試験に合格した者であって同日以後に臨床工学技士の免許を受けたものは、診療の補助として、この政令
による改正後の第１条第２号に掲げる行為(シャントへの接続及びシャントからの除去を除く。)を行おうとするときは、あらかじめ、厚生労働大臣が指定する研修を受けなければならない。

３（略）
４ 病院又は診療所の管理者は、当該病院又は診療所に勤務する臨床工学技士のうちに附則第２項に規定する者がいる場合は、令和６年４月１日までの間に、当該者に対し、同項に規定する研修
の受講の機会を与えるように努めなければならない。
(罰則に関する経過措置)

５（略）

臨床工学技士＜臨床工学技士法施行令（附則）＞

（施行期日）
１ この政令は、令和３年10月１日から施行する。ただし、附則第３項の規定は、公布の日から施行する。
(令和６年４月１日前に臨床検査技師の免許を受けた者等に関する経過措置)

２ 令和６年４月１日前に臨床検査技師の免許を受けた者及び同日前に臨床検査技師国家試験に合格した者であって同日以後に臨床検査技師の免許を受けたものは、診療の補助として、この政令
による改正後の第８条の２第２号及び第７号に掲げる行為を行おうとするときは、あらかじめ、厚生労働大臣が指定する研修を受けなければならない。

３（略）
４ 病院又は診療所の管理者は、当該病院又は診療所に勤務する臨床検査技師のうちに附則第２項に規定する者がいる場合は、令和６年４月１日までの間に、当該者に対し、同項に規定する研修
の受講の機会を与えるように努めなければならない。
(罰則に関する経過措置)

５（略）

臨床検査技師＜臨床検査技師等に関する法律施行令（附則）＞



・血液浄化装置の穿刺針その他の先端部のシャント、表在化された動脈若しくは表在静脈への接続又はシャント、表在化された動脈若しくは表在静脈からの除去
臨床工学技士法施行令
第１条第２号

・手術室又は集中治療室で生命維持管理装置を用いて行う治療における静脈路への輸液ポンプ又はシリンジポンプの接続、薬剤を投与するための当該輸液ポンプ又は当該シリンジポン
プの操作並びに当該薬剤の投与が終了した後の抜針及び止血

臨床工学技士法施行規則
第31条の２第１号

・生命維持管理装置を用いて行う心臓又は血管に係るカテーテル治療における身体に電気的刺激を負荷するための装置の操作
臨床工学技士法施行規則
第31条の２第２号

・手術室で生命維持管理装置を用いて行う鏡視下手術における体内に挿入されている内視鏡用ビデオカメラの保持及び手術野に対する視野を確保するための当該内視鏡用ビデオカメラ
の操作

臨床工学技士法施行規則
第31条の２第３号

・この法律で「救急救命処置」とは、その症状が著しく悪化するおそれがあり、若しくはその生命が危険な状態にある傷病者(以下この項並びに第44条第２項及び第３項において「重度傷病者」とい
う。)が病院若しくは診療所に搬送されるまでの間又は重度傷病者が病院若しくは診療所に到着し当該病院若しくは診療所に入院するまでの間(当該重度傷病者が入院しない場合は、病院又は診
療所に到着し当該病院又は診療所に滞在している間。同条第２項及び第３項において同じ。)に、当該重度傷病者に対して行われる気道の確保、心拍の回復その他の処置であって、当該重度傷
病者の症状の著しい悪化を防止し、又はその生命の危険を回避するために緊急に必要なものをいう。

救急救命士法
第２条

臨床工学技士＜臨床工学技士法、臨床工学技士法施行令、臨床工学技士法施行規則（令和３年10月１日施行） ＞

救急救命士＜救急救命士法（令和３年10月１日施行）＞

・医療用吸引器を用いて鼻腔、口腔又は気管カニューレから喀痰を採取する行為
臨床検査技師等に関する法律施行令
第８条の２第２号

・内視鏡用生検鉗子を用いて消化管の病変部位の組織の一部を採取する行為
臨床検査技師等に関する法律施行令
第８条の２第７号

・運動誘発電位検査
臨床検査技師等に関する法律施行規則
第１条の２第５号

・体性感覚誘発電位検査
臨床検査技師等に関する法律施行規則
第１条の２第６号

・持続皮下グルコース検査
臨床検査技師等に関する法律施行規則
第１条の２第13号

・直腸肛門機能検査
臨床検査技師等に関する法律施行規則
第１条の２第22号

・法第11条に規定する採血(以下この条において「採血」という。)を行う際に静脈路を確保し、当該静脈路に接続されたチューブにヘパリン加生理食塩水を充填する行為
臨床検査技師等に関する法律施行規則
第10条の２第１号

・採血を行う際に静脈路を確保し、当該静脈路に点滴装置を接続する行為(電解質輸液の点滴を実施するためのものに限る。) 臨床検査技師等に関する法律施行規則
第10条の２第２号

・採血を行う際に静脈路を確保し、当該静脈路に血液成分採血装置を接続する行為、当該血液成分採血装置を操作する行為並びに当該血液成分採血装置の操作
が終了した後に抜針及び止血を行う行為

臨床検査技師等に関する法律施行規則
第10条の２第３号

・超音波検査のために静脈路に造影剤注入装置を接続する行為、造影剤を投与するために当該造影剤注入装置を操作する行為並びに当該造影剤の投与が終了した
後に抜針及び止血を行う行為

臨床検査技師等に関する法律施行規則
第10条の２第４号

臨床検査技師＜臨床検査技師等に関する法律、臨床検査技師等に関する法律施行令、臨床検査技師等に関する法律施行規則（令和３年10月１日施行） ＞

「良質かつ適切な医療を効率的に提供する体制の確保を推進するための医療法等の一部を改正する法律」（令和３年法律第49 号）に基づく、
診療放射線技師、臨床検査技師、臨床工学技士及び救急救命士の業務範囲の見直し内容
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評価

勤務環境改善の助言

○ タスクシフト/シェアの普及･推進について､医療機関における取組を促進するため、医師の働き方改革の推進に関する検討会において検討されてい
る 医師労働時間短縮計画や評価センターによる評価の枠組みにタスクシフト/シェアを推奨する業務や、その考え方を加味する。

〇 評価結果を医療勤務環境改善支援センターへ報告し､他の医療機関に対する助言に活用することで､地域全体でのタスクシフト/シェア推進の好循環
が 期待できる。

〇 厚生労働省において､タスク・シフト/シェア可能な業務範囲の明確化を行うとともに､参考となるタスク･シフト/シェア推進の好事例について､その
プロセスや 費用対効果も含めた収集･分析を行い､周知を図る。

医師労働時間短縮計画の策定
◯ 意識改革・啓発

◆ 管理者マネジメント研修
◆ 医師全体に対する説明会
◆ 各部門責任者に対する研修
◆ 全職員の意識改革に関する研修

◯ 技術の習得・向上
◆ タスク・シフト/シェアに係る研修
◆ シフト/シェア後の事故報告等の安全確保を目的
とした改善のための方策を講ずる

◯ 余力の確保
◆ ICT導入等による業務全体の縮減
◆ 現行担当している職種からその他の職種への

タスク・シフト/シェアの推進
◆ 一連の業務の効率化と現行担当職種の見直し

医療機関

◯ 医師の労働時間の実績と労働時間短縮に
向けた取り組みの評価

◆ 検討会で示されたタスク・シフト/シェア
項目への取り組みを評価

◯ 評価結果の公表にあわせて、医療機関の同意を得て
タスク・シフト/シェア好事例の具体的取組内容も公表

医療機関勤務環境評価センター

◯ 評価センターの評価のプロセスで得られた好事例を蓄積

◯ 医療機関に行う勤務環境改善の助言等に蓄積されたタスク・
シフト/シェア好事例を活用

医療勤務環境改善支援センター（全国47カ所）

労働時間短縮に向けた取組・
労務管理状況について評価

タスク・シフト/シェアの取組
に関する好事例を報告
（好事例の収集）

【タスク・シフト/シェアの取組に関する好事例】
他の医療機関の模範となる取組が行われるなど、医師の労働時間
短縮に向けた医療機関内の取組が十分に行われており、医師の労
働時間短縮が進んでいる事例。

◯ 実施可能な業務範囲の明確化・通知の発出

◯ タスク・シフト/シェア推進のプロセスについて
費用対効果を含めて好事例を収集・分析し、周知

◯ 臨床研修アンケートを用いた、タスク・シフト/シェアの
進捗状況の定点評価

◯ 必要な取り組みを進めるための財政的支援

厚生労働省

好事例を活用し、助言

※ 医師に対して時間外労働の上限規制が適用される2024年4月に向けた
医師の労働時間短縮の取り組み。

※ 2024年以降も労働時間の削減が必要であることから、2035年度末を目
標に引き続き検討。

タスク・シフト/シェアの具体的な普及・推進策

報
告
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「コロナ克服・新時代開拓のための経済対策」（令和３年11月19日閣議決定）抜粋

Ⅲ．未来社会を切り拓く「新しい資本主義」の起動

２．分配戦略～安心と成長を呼ぶ「人」への投資の強化～

（２）公的部門における分配機能の強化等

①看護、介護、保育、幼児教育など現場で働く方々の収入の引上げ等

看護、介護、保育、幼児教育など、新型コロナウイルス感染症への対応と少子高齢化への対応が重なる最前

線において働く方々の収入の引上げを含め、全ての職員を対象に公的価格の在り方を抜本的に見直す。民間部

門における春闘に向けた賃上げの議論に先んじて、保育士等・幼稚園教諭、介護・障害福祉職員を対象に、賃上

げ効果が継続される取組を行うことを前提として、収入を３％程度（月額9,000 円）引き上げるための措置48を、来

年２月から前倒しで実施する。

看護については、まずは、地域でコロナ医療など一定の役割を担う医療機関に勤務する看護職員を対象に、

賃上げ効果が継続される取組を行うことを前提として、段階的に収入を３％程度引き上げていくこととし、収入を

１％程度（月額4,000 円）引き上げるための措置49を、来年２月から前倒しで実施した上で、来年10 月以降の更な

る対応について、令和４年度予算編成過程において検討し、必要な措置を講ずる。

48 他の職員の処遇改善にこの処遇改善の収入を充てることができるよう柔軟な運用を認める。

49 看護補助者、理学療法士･作業療法士等のコメディカルの処遇改善にこの処遇改善の収入を充てることができるよう柔軟な運用を認める。
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介護職員処遇改善支援補助金

◎対象期間 令和４年２月～９月の賃金引上げ分（以降も、別途賃上げ効果が継続される取組みを行う）

◎補助金額 対象介護事業所の介護職員（常勤換算）１人当たり月額平均9,000円の賃金引上げに相当する額。対象サービスごとに介護職員数（常勤
換算）に応じて必要な交付率を設定し、各事業所の総報酬にその交付率を乗じた額を支給。

◎取得要件
• 処遇改善加算Ⅰ～Ⅲのいずれかを取得している事業所（現行の処遇改善加算の対象サービス事業所）
• 上記かつ、令和４年２・３月（令和３年度中）から実際に賃上げを行っている事業所（事業所は、都道府県に賃上げを実施した旨の用紙を提出。メー

ル等での提出も可能）
• 賃上げ効果の継続に資するよう、補助額の2/3以上は介護職員等のベースアップ等（※）の引上げに使用することを要件とする（４月分以降。基本給の

引き上げに伴う賞与や超過勤務手当等の各種手当への影響を考慮しつつ、就業規則（賃金規程）改正に一定の時間を要することを考慮して令和４年
２・３月分は一時金による支給を可能とする。）
※ 「基本給」又は「決まって毎月支払われる手当」

◎対象となる職種
• 介護職員
• 事業所の判断により、他の職員の処遇改善にこの処遇改善の収入を充てることができるよう柔軟な運用を認める。

◎申請方法 各事業所において、都道府県に介護職員・その他職員の月額の賃金改善額を記載した計画書（※）を提出。
※月額の賃金改善額の総額（対象とする職員全体の額）の記載を求める（職員個々人の賃金改善額の記載は求めない）

◎報告方法 各事業所において、都道府県に賃金改善期間経過後、計画の実績報告書（※）を提出。
※月額の賃金改善額の総額（対象とする職員全体の額）の記載を求める（職員個々人の賃金改善額の記載は求めない）

○ 「コロナ克服・新時代開拓のための経済対策」（令和３年11月19日閣議決定）に基づき、介護職員を対象に、賃上げ効果が継続される取
組を行うことを前提として、収入を３％程度（月額９,000円）引き上げるための措置を、令和４年２月から前倒しで実施するために必要な経
費を都道府県に交付する。

○ 他の職員の処遇改善にこの処遇改善の収入を充てることができるよう柔軟な運用を認める。

◎交付方法
対象事業所は都道府県に対して申請し、対象事業所に対して補助
金支払（国費10／10、約999.7億円）。

◎申請・交付スケジュール
✔ 賃上げ開始月（２・３月）に、その旨の用紙を都道府県に提出
✔ 実際の申請は、都道府県における準備等を勘案し、令和４年４

月から受付、６月から補助金を毎月分交付
✔ 賃金改善期間後、処遇改善実績報告書を提出。

介
護
事
業
所

都
道
府
県

① 申請（処遇改善計画書等を提出）
※令和3年度中に賃上げ実施が条件（申請前に用紙提出）

③ 賃金改善期間後、報告（処遇改善実績報告書を提出）
※要件を満たさない場合は、補助金返還

【執行のイメージ】

② 交付決定。補助金の交付（補助率10/10）
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地域医療体制確保加算の見直し

 地域医療の確保を図り、医師の働き方改革を実効的に進める観点から、地域医療体制確保加算につ
いて対象となる医療機関を追加するとともに、医師労働時間短縮計画の作成を要件に追加し、評価
を見直す。

地域医療体制確保加算の見直し

令和４年度診療報酬改定 Ⅱ－１ 地域医療の確保を図る観点から早急に対応が必要な救急医療体制等の確保－①

改定後

【地域医療体制確保加算】

地域医療体制確保加算 620点

［施設基準］
「医師労働時間短縮計画作成ガイドライン」に基づき、「医師労働時間短縮
計画」を作成すること。

以下のアからウまでのいずれかを満たしていること。
ア 救急医療に係る実績として、救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプ

ターによる搬送件数が、年間で2,000件以上であること。
イ 救急医療に係る実績として、救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプ

ターによる搬送件数が、年間で1,000件以上であり、かつ、区分番号「Ａ
２３７」ハイリスク分娩等管理加算（ハイリスク分娩管理加算に限る。）
若しくは区分番号「Ａ３０３」総合周産期特定集中治療室管理料又は区分
番号「Ａ３０１－４」小児特定集中治療室管理料若しくは区分番号「Ａ３
０２」新生児特定集中治療室管理料に係る届出を行っている保険医療機関
であること。

ウ 「疾病・事業及び在宅医療に係る医療提供体制について」（平成29年３
月31日医政地発0331第３号）に規定する総合周産期母子医療センター又
は地域周産期母子医療センターのいずれかであること。

現行

【地域医療体制確保加算】

地域医療体制確保加算 520点

［施設基準］
「病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する
計画」を作成すること。

救急医療に係る実績として、救急用の自動車又は救
急医療用ヘリコプターによる搬送件数が、年間で
2,000件以上であること。
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医師事務作業補助体制加算の評価の充実

 医師事務作業補助体制加算について、評価を見直す。

医師事務作業補助者の配置に係る評価の充実

令和４年度診療報酬改定 Ⅱ－４ 各職種がそれぞれの高い専門性を十分に発揮するための勤務環境の改善、タスク・シェアリング／タス
ク・シフティング、チーム医療の推進－①

改定後現行

 医師事務作業補助者が実施可能な業務に係る整理等を踏まえ、医師事務作業補助体制加算１及び２
について、医師事務作業補助者の経験年数に着目した評価とする。

医師事務作業補助者の配置に係る要件の見直し

改定後

医師事務作業補助体制加算１の施設基準
（削除）

当該保険医療機関における３年以上の医師事務作業補助者としての
勤務経験を有する医師事務作業補助者が、それぞれの配置区分ごと
に５割以上配置されていること。

※ 医師事務作業補助体制加算２については上記要件を設けない

現行

医師事務作業補助体制加算１の施設基準
医師事務作業補助者の延べ勤務時間数の８割以上の時間において、医
師事務作業補助の業務が病棟又は外来において行われており、かつ、
それぞれの配置区分ごとに基準を満たしていること。
（新設）

医師事務作業補助者の配置 加算１ 加算２

１５対１ ９７０点 ９１０点

２０対１ ７５８点 ７１０点

２５対１ ６３０点 ５９０点

３０対１ ５４５点 ５１０点

４０対１ ４５５点 ４３０点

５０対１ ３７５点 ３５５点

７５対１ ２９５点 ２８０点

１００対１ ２４８点 ２３８点

医師事務作業補助者の配置 加算１ 加算２

１５対１ １，０５０点 ９７５点

２０対１ ８３５点 ７７０点

２５対１ ７０５点 ６４５点

３０対１ ６１０点 ５６０点

４０対１ ５１０点 ４７５点

５０対１ ４３０点 ３９５点

７５対１ ３５０点 ３１５点

１００対１ ３００点 ２６０点

（※）医師事務作業補助者の業務は、医師（歯科医師を含む。）の指示の下に、診断書等の文書作成補助、診療記録への代行入力、医療の質の向上に資する事務作業（診療に関するデータ整理、院内が
ん登録等の統計・調査、教育や研修・カンファレンスのための準備作業等）、入院時の案内等の病棟における患者対応業務及び行政上の業務（救急医療情報システムへの入力、感染症サーベイラン
ス事業に係る入力等）への対応に限定するものであること。なお、医師以外の職種の指示の下に行う業務、診療報酬の請求事務（ＤＰＣのコーディングに係る業務を含む。）、窓口・受付業務、医
療機関の経営、運営のためのデータ収集業務、看護業務の補助及び物品運搬業務等については医師事務作業補助者の業務としないこと。
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看護補助者の更なる活用に係る評価の新設①

（新） 看護補助体制充実加算（１日につき）
［施設基準］
・看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する十分な体制が整備されていること。

令和４年度診療報酬改定 Ⅱ－４ 各職種がそれぞれの高い専門性を十分に発揮するための勤務環境の改善、タスク・シェアリング／タス
ク・シフティング、チーム医療の推進－⑤

看護補助者の更なる活用に係る評価の新設

 看護職員及び看護補助者の業務分担・協働を更に推進する観点から、看護職員及び看護補助者に対
してより充実した研修を実施した場合等について、新たな評価を行う。

【急性期看護補助体制加算】
25対１急性期看護補助体制加算（看護補助者５割以上） 240点
25対１急性期看護補助体制加算（看護補助者５割未満） 220点
50対１急性期看護補助体制加算 200点
75対１急性期看護補助体制加算 160点

（新） 看護補助体制充実加算として、1日につき5点を更に所定点数に加算

【看護補助加算】
看護補助加算１ 141点
看護補助加算２ 116点
看護補助加算３ 88点

（新） 看護補助体制充実加算として、1日につき５点を更に所定点数に加算

イ 夜間看護加算（療養病棟入院基本料の注加算） 50点
（新）ロ 看護補助体制充実加算 55点

イ 看護補助加算（障害者施設等入院基本料の注加算）
（１）14日以内の期間 146点
（２）15日以上30日以内の期間 121点

（新）ロ 看護補助体制充実加算
（１）14日以内の期間 151点
（２）15日以上30日以内の期間 126点

イ 看護補助者配置加算（地域包括ケア病棟入院料の注加算) 160点
（新）ロ 看護補助体制充実加算 165点

改定後

【急性期看護補助体制加算】
25対１急性期看護補助体制加算（看護補助者５割以上 ） 240点
25対１急性期看護補助体制加算（看護補助者５割未満） 220点
50対１急性期看護補助体制加算 200点
75対１急性期看護補助体制加算 160点

（新設）

現行

【看護補助加算】
看護補助加算１ 141点
看護補助加算２ 116点
看護補助加算３ 88点

（新設）

夜間看護加算（療養病棟入院基本料の注加算） 45点

看護補助加算（障害者施設等入院基本料の注加算）
（１）14日以内の期間 141点
（２）15日以上30日以内の期間 116点

看護補助者配置加算（地域包括ケア病棟入院料の注加算) 160点
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看護補助者の更なる活用に係る評価の新設②

令和４年度診療報酬改定 Ⅱ－４ 各職種がそれぞれの高い専門性を十分に発揮するための勤務環境の改善、タスク・シェアリング／タス
ク・シフティング、チーム医療の推進－⑤

看護補助者の更なる活用に係る評価の新設

69

研修対象 研修内容

看護師長等 所定の研修※１を修了していること。

看護職員

全ての看護職員が、所定の研修を修了していること。
研修は、講義及び演習により、次の項目を行う研修であること。
イ（イ）看護補助者との協働の必要性
（ロ）看護補助者の制度的な位置づけ
（ハ）看護補助者と協働する看護業務の基本的な考え方
（ニ）看護補助者との協働のためのコミュニケーション
（ホ）自施設における看護補助者に係る規定及び運用

看護補助者
現行の研修内容※２のうち、エ（日常生活にかかわる業務）について業務
内容毎に業務範囲、実施手順、留意事項等について示した業務マニュ
アルを作成し、それを用いて研修を実施すること。

※１（イ）国、都道府県又は医療関係団体等が主催する研修で
あること（５時間程度）

（ロ）講義及び演習により、次の項目を行う研修であること
① 看護補助者の活用に関する制度等の概要
② 看護職員との連携と業務整理
③ 看護補助者の育成・研修・能力評価
④ 看護補助者の雇用形態と処遇等

※２ ア 医療制度の概要及び病院の機能と組織の理解
イ 医療チーム及び看護チームの一員としての看護補助

業務の理解
ウ 看護補助業務を遂行するための基礎的な知識・技術
エ 日常生活にかかわる業務
オ 守秘義務、個人情報の保護
カ 看護補助業務における医療安全と感染防止 等



病棟薬剤業務実施加算の見直し

 小児入院医療管理料において、病棟薬剤師による介入が医療の質の向上につながっている実態を踏
まえ、小児入院医療管理料を算定する病棟について、病棟薬剤業務実施加算１を算定可能とする。

令和４年度診療報酬改定 Ⅱ－４ 各職種がそれぞれの高い専門性を十分に発揮するための勤務環境の改善、タスク・シェアリング／タス
ク・シフティング、チーム医療の推進－③

急性期一般入院料１～７

地域一般入院料１～３

療養病棟入院料１、２、注11

結核病棟入院基本料

精神病棟入院基本料

特定機能病院入院基本料（一般病棟、結核病棟、精
神病棟）

専門病院入院基本料

現行
（病棟薬剤業務実施加算１が算定可能な入院料）

改定後
（病棟薬剤業務実施加算１が算定可能な入院料）

急性期一般入院料１～６

地域一般入院料１～３

療養病棟入院料１、２、注11

結核病棟入院基本料

精神病棟入院基本料

特定機能病院入院基本料（一般病棟、結核病棟、精神
病棟）

専門病院入院基本料

（新） 小児入院医療管理料１～５

病棟薬剤業務実施加算の見直し
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看護職員の処遇改善

（参考）令和３年度補正予算における対応
〇 看護については、まずは、地域でコロナ医療など一定の役割を担う医療機関（※１）に勤務する看護職員を対象

に、賃上げ効果が継続される取組を行うことを前提として、段階的に収入を３％程度引き上げていくこととし、
収入を１％程度（月額4,000円）引き上げるための措置（※２）を、令和４年２月から実施する。

（※１）「地域でコロナ医療など一定の役割を担う医療機関」：一定の救急医療を担う医療機関（救急医療管理加算を算定する救急搬送件数200
台／年以上の医療機関及び三次救急を担う医療機関）

（※２）看護補助者、理学療法士・作業療法士等のコメディカルの処遇改善にこの処遇改善の収入を充てることができるような柔軟な運用を認め
る。

○ 「コロナ克服・新時代開拓のための経済対策」（令和３年11月19日閣議決定）及び「公的価格評価検討委員会中間整
理」（令和３年12月21日）を踏まえ、令和４年度診療報酬改定において、地域でコロナ医療など一定の役割を担う医療
機関（注１）に勤務する看護職員を対象に、10月以降収入を３％程度（月額平均12,000円相当）引き上げる
ための処遇改善の仕組み（注２）を創設する。

○ これらの処遇改善に当たっては、介護・障害福祉の処遇改善加算の仕組みを参考に、予算措置が確実に賃金に反
映されるよう、適切な担保措置を講じることとする。

（注１）救急医療管理加算を算定する救急搬送件数200台／年以上の医療機関及び三次救急を担う医療機関

（注２）看護補助者、理学療法士・作業療法士等のコメディカルの処遇改善にこの処遇改善の収入を充てることができるよう柔軟な運用を認める。
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処遇改善加算（Ⅲ）

月額1.5万円相当（注）

処遇改善加算（Ⅱ）

月額2.7万円相当（注）

処遇改善加算（Ⅰ）

月額3.7万円相当（注）

処遇改善に係る加算全体のイメージ（令和４年度改定後）

新加算
月額0.9万円相当（注）

注：事業所の総報酬に加算率（サービス毎の介護職員数を踏まえて設定）を乗じた額を交付。

新加算
月額0.9万円相当（注）

新加算
月額0.9万円相当（注）

介護職員処遇改善加算
■対象：介護職員のみ
■算定要件：以下のとおりキャリアパス要件及び職場環境等要

件を満たすこと

＜キャリアパス要件＞

①職位・職責・職務内容等に応じた任用要件と賃金体系を整備すること

②資質向上のための計画を策定して研修の
実施又は研修の機会を確保すること

③経験若しくは資格等に応じて昇給する仕組み又は一定の基準に基づき定期
に昇給を判定する仕組みを設けること

※就業規則等の明確な書面での整備・全ての介護職員への周知を含む。

＜職場環境等要件＞

賃金改善を除く、職場環境等の改善

介護職員等特定処遇改善加算
■対象：事業所が、①経験・技能のある介護職員、②その他の

介護職員、③その他の職種に配分
■算定要件：以下の要件をすべて満たすこと。

※介護福祉士の配置割合等に応じて、加算率を二段階に設
定。

➢処遇改善加算(Ⅰ)～(Ⅲ)のいずれかを取得していること
➢処遇改善加算の職場環境等要件に関し、複数の取組を

行っていること
➢処遇改善加算に基づく取組について、ホームページ掲載等を

通じた見える化を行っていること

加算（Ⅰ） 加算（Ⅱ） 加算（Ⅲ）

キャリアパス要件のうち、
①＋②＋③を満たす

かつ
職場環境等要件

を満たす

キャリアパス要件のうち、
①＋②を満たす

かつ
職場環境等要件

を満たす

キャリアパス要件のうち、
①or②を満たす

かつ
職場環境等要件

を満たす

新加算（介護職員等ベースアップ等支援加算）
■対象：介護職員。ただし、事業所の判断により、他の職員の処遇改善にこの処遇

改善の収入を充てることができるよう柔軟な運用を認める。
■算定要件：以下の要件をすべて満たすこと。

➢処遇改善加算(Ⅰ)～(Ⅲ)のいずれかを取得していること
➢賃上げ効果の継続に資するよう、加算額の2/3は介護職員等のベースアップ

等（※）に使用することを要件とする。
※「基本給」又は「決まって毎月支払われる手当」の引上げ

全体のイメージ

特定処遇
改善加算
（Ⅱ）

特定処遇
改善加算
（Ⅰ）

特定処遇
改善加算
（Ⅱ）

特定処遇
改善加算
（Ⅰ）

特定処遇
改善加算
（Ⅱ）

特定処遇
改善加算
（Ⅰ）
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医師の時間外労働規制について

Ｃ-２

月の上限を超える場合の面接指導と就業上の措置

将来に向けて
縮減方向

2024年４月～

年960時間／
月100時間未満（例外あり）
※いずれも休日労働含む

年1,860時間／
月100時間未満（例外あり）
※いずれも休日労働含む

（原則）
１か月45時間
１年360時間

※この（原則）については医師も同様。

（例外）
・年720時間
・複数月平均80時間
（休日労働含む）
・月100時間未満
（休日労働含む）
年間６か月まで

Ａ：診療従事勤
務医に2024年度
以降適用される

水準

※実際に定める36協定の上限
時間数が一般則を超えない
場合を除く。

勤務間インターバルの確保

①24時間以内に９時間
②46時間以内に18時間
のいずれか

及び代償休息のセット（義務）

注)臨床研修医については連続勤務時間制限を
強化・徹底する観点から、勤務間インター
バルは、
①24時間以内に９時間
②48時間以内に24時間
のいずれかとなる。

Ａ

将来
（暫定特例水準の解消（＝
2035年度末を目標）後）

一般則

※実際に定める36協定の上限時間数が
一般則を超えない場合を除く。

勤務間インター
バルの確保

①24時間以内に
９時間

②46時間以内に
18時間

のいずれか

及び代償休息の
セット（義務）

勤務間インターバルの
確保

①24時間以内に９時間
②46時間以内に18時間
のいずれか

及び代償休息のセット
（努力義務）

【
追
加
的
健
康
確
保
措
置
】

【
時
間
外
労
働
の
上
限
】

年1,860時間／月100時間未満（例外あり）
※いずれも休日労働含む
⇒将来に向けて縮減方向

集
中
的
技
能
向
上
水
準

(

医
療
機
関
を
指
定)

Ｃ-１ Ｃ-２
Ｃ-１：臨床研修医・専攻医が、研修

プログラムに沿って基礎的な技能や

能力を修得する際に適用

※本人がプログラムを選択

Ｃ-２：医籍登録後の臨床従事６年目

以降の者が、高度技能の育成が公益

上必要な分野について、指定された

医療機関で診療に従事する際に適用

※本人の発意により計画を作成し、

医療機関が審査組織に承認申請

Ｃ-１Ｃ-２

年960時間／
月100時間（例外あり）
※いずれも休日労働含む

※あわせて月155時間を超える場合には労働時間短縮の具体的措置を講ずる。

地
域
医
療
確
保
暫
定
特

例
水
準

(

医
療
機
関
を
指
定)

連携Ｂ Ｂ

※連携Ｂの場合は、個々の医療機関における時間外・休日労働の上限は年960時間以下。

＜Ａ水準＞
勤務間インターバルの確保

①24時間以内に９時間
②46時間以内に18時間
のいずれか

及び代償休息のセット（努力義務）

＜Ｃ水準＞
上記Ａ水準の勤務間インターバル及び
代償休息のセット（義務）

臨床研修医の勤務間インターバルは、
①24時間以内に９時間
②48時間以内に24時間
のいずれかとなる。
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レセプト情報等をNDBに収載する根拠規定創設

①平成18年 高齢者医療確保法改正

(1)第三者提供制度の法定化

(2) 他のデータベースとの連結
(介護DB等と連結できる規定を整備)

②令和元年 健康保険法等改正

③令和２年 社会福祉法等改正

被保険者番号の履歴を利用した連結の仕組み
を創設

医療費適正化計画の策定等に活用するほか、研究者等の第
三者への提供を開始

利用のルールを厳格にする中で、民間事業者の利用も可能に
（令和２年10月～）

医療及び介護サービスの利用状況を複合的に分析可能

転職等で被保険者番号が変わっても正確な名寄せが可能（令

和４年３月～）

ＮＤＢのこれまで

○NDBは、これまで、様々な制度改正により利用に当たっての利便性の向上・価値向上を図ってきた。

被保険者番号
BBBB

【これまで】

被保険者番号
AAAA

被保険者番号
AAAA

＋
ID

【今後】転職

被保険者番号変更
⇒名寄せが困難

被保険者番号
BBBB

＋
ID

個人単位のID（最古の被
保険者番号）付与
⇒名寄せが可能

転職

※被保険者番号、IDは全
てハッシュ化して収載
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ＮＤＢの今後

②他の公的データベースとの連結

○今後、個人情報保護の観点に留意しながら、①クラウド化・医療・介護データ等解析基盤（HIC）の構築、②他の公的

データベース等との連結を進め、EBPMや研究利用の基盤として、さらなる利便性・価値向上を図っていく。

利用者

①医療・介護データ等解析基盤（HIC） 医療レセプトデータ：約225億件
特定健診等データ：約３.5億件

ＮＤＢ

介護レセプトデータ：約12.8億件
要介護認定情報：約0.7億件

介護ＤＢ
解析環境

次世代DB

DPCDB

難病DB

小慢DB

がん登録DB

予防接種DB

障害DB

※上記のほか、死亡票（死亡情報）も存在
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介護分野のデータ活用の環境整備

医療・介護のデータ基盤の整備の推進

○ 介護分野におけるデータ活用を更に進めるため、現行収集している要介護認定情報・介護

レセプト等情報に加え、厚生労働大臣は、通所・訪問リハビリテーションの情報や高齢者の状

態やケアの内容等に関する情報、地域支援事業の利用者に関する情報（基本チェックリスト

情報等）の提供を求めることができると規定する。

介護関連データ
要介護認定情報・
介護レセプト等情報

通所・訪問リハビリ情報

データ)

高齢者の状態やケアの内容等情報

(基本チェックリスト情報等)
地域支援事業情報

今回収集規定を整備

○ 地域の医療・介護の状況を正確に把握し、医療・介護分野の調査分析、研究を促進することは、地域に応じた質の高いサービス

提供体制の構築に資する。

令和元年6月成立の健康保険法等の一部改正法によって、医療保険レセプト情報等のデータベース（NDB）と介護保険レセプト

情報等のデータベース（介護DB）等の連結・解析が法定化されており、医療・介護分野データの有益な解析等が期待される。

○ 現行のNDB等の医療・介護データの名寄せ・連結精度の向上のため社会保険診療報酬支払基金等が被保険者番号の履歴

を活用し、正確な連結に必要な情報を安全性を担保しつつ提供することができることとする「地域共生社会の実現のための社

会福祉法等の一部を改正する法律（令和２年法律第52号）が成立し、2021年10月１日に施行した。

医療・介護分野のデータの名寄せ・連結精度の向上等
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通所・訪問リハビリテーションの質の評価データ収集等事業の情報
• 通称”VISIT” (monitoring & eValuation for rehabIlitation ServIces for long-Term care)
• 通所・訪問リハビリテーション事業所から、リハビリテーション計画書等の情報を収集(2017年度～)。
• 2018年度介護報酬改定で、データ提出を評価するリハビリマネジメント加算（Ⅳ）を新設。
• 利用者単位のフィードバックに加えて、 2019年３月より事業所単位でのフィードバックを開始。
【VISITへの登録数】（令和３年２月末時点）

• 登録事業所数：796事業所
• 登録利用者数：33,662人

介護関連データ

要介護認定情報・

介護レセプト等情報

(VISIT情報)
通所・訪問リハビリ情報

(CHASE情報）

高齢者の状態やケアの内容等情報

(基本チェックリスト情報等)

地域支援事業情報

要介護認定情報・介護レセプト等情報（介護保険総合データベース（介護DB）として運用）

• 市町村から要介護認定情報(2009年度～)、介護レセプト等情報(2012年度～) を収集。
• 2018年度より介護保険法に基づきデータ提供義務化。
• 2018年度に「要介護認定情報・介護レセプト等情報の提供に関するガイドライン」を発出し、データの第三者

提供を開始。
• 地域包括ケア「見える化」システムにも活用。

上記を補完する高齢者の状態・ケアの内容等の情報
• 通称”CHASE” (Care, HeAlth Status & Events)
• 「科学的裏付けに基づく介護に係る検討会」において具体的な内容を検討し、2018年３月の中間報告で、

データベースに用いる初期項目（265項目）を選定。
• 2019年３月より検討会を再開し、収集項目の整理等のについて再検討を行い、2019年７月の取りまとめで、

基本的な項目（30項目）を選定。
• 2019年度にシステムの開発を行い、2020年度から運用を開始。
【CHASEへの登録数】（令和３年２月末時点）

• 登録事業所数：5,585事業所
• 登録利用者数：60,014人

地域支援事業の利用者に関する情報
• 市町村が保有する介護予防・日常生活支援総合事業の基本チェックリスト（現在、総合事業の対象者の該

当性を判断するために用いているもの。）の情報等を想定。
• 具体的な内容としては、「階段を手すりや壁をつたわらずに上っていますか」、「口の渇きが気になりますか」、「今

日が何月何日かわからない時がありますか」等の25の質問に対する二択の回答。

介護関連データベースの構成

科学的介護情報システム （Long-term care Information system For Evidence；LIFE ライフ）
・令和３年度から、CHASE・VISITを一体的に運用するにあたって、科学的介護の理解と浸透を図る観点から、以下の統一した名称を使用。
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〇 介護施設・事業所が、介護サービス利用者の状態や、行っているケアの計画・内容などを一定の様式で提出
することで、入力内容が集計・分析され、当該施設や利用者にフィードバックされる情報システム。介護施設・事
業所では、提供されたフィードバックを活用し、PDCAサイクルを回すことで、介護の質向上を目指す。

〇 令和３年度介護報酬改定において、一部の加算について、ＬＩＦＥへのデータ提供等を要件とした。

• LIFEにより収集・蓄積したデータは、フィードバック情報としての活用に加えて、施
策の効果や課題等の把握、見直しのための分析にも活用される。

• LIFEにデータが蓄積し、分析が進むことにより、エビデンスに基づいた質の高い介
護の実施につながる。

LIFEにより収集・蓄積したデータの活用

加算の種類
科学的介護
推進加算
（Ⅰ）（Ⅱ）

個別機能
訓練加算
（Ⅱ）

ＡＤＬ維持等
加算

（Ⅰ）（Ⅱ）

リハビリテーション
マネジメント

計画書情報加算

リハビリテーション
マネジメント加算
（Ａ）ロ（B）ロ

理学療法、
作業療法及
び言語聴覚
療法に係る加

算

褥瘡マネジメン
ト加算
（Ⅰ）（Ⅱ）

褥瘡対策
指導管理
（Ⅱ）

排せつ支援
加算

(Ⅰ)（Ⅱ）（Ⅲ）

自立支援
促進加算

かかりつけ医
連携薬剤調
整加算

薬剤管理指
導

栄養マネジメン
ト強化加算

栄養アセスメン
ト
加算

口腔衛生
管理加算
（Ⅱ）

収集している情報

ADL
栄養の状況
認知症の状況
既往歴

処方薬 等

機能訓練の
目標

プログラムの
内容 等

ADL
ADL、IADL、心身の機能、
リハビリテーションの目標 等

褥瘡の危険因子
褥瘡の状態 等

排尿・排便の状
況

おむつ使用の
状況 等

ADL
支援実績

等

薬剤変更情報
等

身長、体重、低栄養リスク、
食事摂取量、必要栄養量

等

口腔の状態
ケアの目標
ケアの記録

等

介護老人福祉施設 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
地域密着型介護老人福祉施設 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
介護老人保健施設 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
介護医療院 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
通所介護 ○ ○ ○ ○ ○
地域密着型通所介護 ○ ○ ○ ○ ○

認知症対応型通所介護（予防含む） ○ ○
○（予防を除

く） ○ ○

特定施設入居者生活介護（予防含む） ○ ○
○（予防を除

く）

地域密着型特定施設入居者生活介護 ○ ○ ○

認知症対応型共同生活介護（予防を含む） ○

小規模多機能型居宅介護（予防含む） ○
看護小規模多機能型居宅介護 ○ 〇 〇 ○ ○
通所リハビリテーション（予防含む） ○ ○（予防を除く） ○ ○
訪問リハビリテーション ○（予防を除く）

（ 参 考 ） L I FE への データ の提出を 要件と している 項目と 収集し ている情 報、対 象となる サービ ス

科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）
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① 医療機関・薬局の窓口で、患者の方の直近の資格情報等（加入している医療保険や自己負担限

度額等）が確認できるようになり、期限切れの保険証による受診で発生する過誤請求や手入力による

手間等による事務コストが削減。

② マイナンバーカードを用いた本人確認を行うことにより、医療機関や薬局において特定健診等の情報や

薬剤情報を閲覧できるようになり、より良い医療を受けられる環境に。（マイナポータルでの閲覧も可能）

支払基金
・国保中央会

オンライン資格確認等
システム

情報登録

オンライン資格確認（マイナンバーカードの保険証利用）の概要

患者の資格情報等
を照会

※ 政府が提供している、オンラインで
自分の情報が見られる等の機能を
有する自分専用のサイト

マイナポータル

医療保険者等 ※マイナンバーは用いず、マイナンバーカード

のICチップ内の電子証明書を用いる

※ＩＣチップに資格情報や健康情報を保

存するわけではない

※健康保険証（処方箋）でも資格確認

が可能

※特定健診等の閲覧は、マイナンバー

カードが必要
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顔認証付き
カードリーダー

資格情報

特定健診等情報

薬剤情報 等

※ 保険者が資格情報等

を登録、随時更新

※ 薬剤情報等は

レセプトから抽出
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オンライン資格確認の今後

・ 現在全国の医療機関・薬局で確認できる情報は、薬剤情報・特定健診
等情報のみですが、対象となる情報を拡大します。（令和４年夏を目処）

透析、医療機関名といった項目が対象となる予定です。

・ オンライン資格確認等システムを基盤とし、電子処方箋の仕組みを構築
します。（令和５年１月予定）

紙の受け渡しが不要になり、薬剤情報共有のリアルタイム化(重複投薬の
回避）が可能となります。

・ 閲覧・活用できる健診等を拡大します。

・ 現在対象になっていない生活保護受給者に対する医療扶助の医療券・
調剤券も対象にする（令和５年度中）など順次対象を広げていきます。

・ 訪問診療等におけるオンライン資格確認も検討しています。

今後拡大予定の機能

オンライン資格確認には以下の特徴があり、データヘルスの基盤となっていきます。
① 全国の医療機関・薬局と安全かつ常時接続されています
② 医療情報を個人ごとに管理しており、本人の情報を確実に得ることができます
③ 患者の同意を確実にかつ電子的に得ることができます

オンライン資格確認は今後のデータヘルスの基盤となります
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１．電子処方箋とは

電子処方箋とは、電子的に処方箋の運用を行う仕組みであるほか、複数の医療機関や薬局
で直近に処方・調剤された情報の参照、それらを活用した重複投薬チェックなどを行えるように
なります。

病院・診療所 薬局

薬剤師

支払基金・国保中央会

③処方箋の登録 ⑧調剤内容の登録

電子処方箋管理サービス

マイナポータルや
電子版お薬手帳アプリ

患者

マイナンバー
カード

①本人確認/同意

健康保険
証

患者
患者

マイナンバー
カード

⑤本人確認/同意

健康保険
証

オンライン資格確認等システム

④情報の閲覧

HPKI HPKI

②処方・調剤された情報や
重複投薬チェック結果の参照

⑥処方箋の取得
⑦処方・調剤された情報や
重複投薬チェック結果の参照

医師・歯科医師
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2．病院・診療所でできるようになること

処方箋の事前送付が行えるようになるほか、丁寧な患者対応への注力や、医療機関・薬局間
の円滑なコミュニケーション、より効果のある重複投薬の抑制を行えるようになります。

直近の患者情報を踏まえた診察・処方

医療機関・薬局を跨いだ情報共有により、より実効性のある
重複投薬防止が可能になります。

マイナンバーカードで患者本人の同意を得た場合は、オンライン
資格確認等システムで参照できる情報に加え、複数の医療機
関や薬局で直近に処方・調剤された情報の参照が可能になり
、より患者に寄り添った対応を行うことができるようになります。

システム化により医師と薬剤師のコミュニケーションを円滑に行
えるようになります。

重複投薬の抑制

患者
医師・
歯科医師

患者

同意します。

マイナンバーカード

本人確認/同意
1週間前に別の病院にか
かったとき、△△のお薬が
出ていましたが、その後、
症状はどうですか？

まだ少し続いて
います。

薬剤
師

薬局 病院・診療所

A病院での処方情報

B歯科での処方情報

E薬局での調剤情報

F薬局での調剤情報

直近の処方や調剤された内容で
重複投薬がないかチェックを実施

患者

マイナンバー
カード

本人確認/同意

健康保険
証

患者

そうなんです、もらっ
ても飲み切れないとこ

ろでした。
医師・歯科医師

診察

◇◇錠は、□月×日に
A病院で処方されています。

一昨日、別の症状で◇◇のお薬が
出ているようなので、今日は◇◇の
お薬は出さないでおきますね。

薬剤師とのコミュニケーション
が円滑になった。

※すべての医療機関・薬局に電子処方箋が普及した状態のイメージとなります。

医師・
歯科医師
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３．薬局でできるようになること

処方箋の内容の入力作業や、紙処方箋の保管が不要になることのほか、より丁寧な患者対応
への注力や、医療機関・薬局間のコミュニケーションを円滑に行えるようになります。

直近の患者情報を踏まえた調剤・服薬指導

マイナンバーカードで患者本人の同意を得た場合は、オンライン
資格確認等システムで参照できる情報に加え、複数の医療機
関や薬局で直近に処方・調剤された情報の参照が可能になり
、より患者に寄り添った対応を行うことができるようになります。

患者

同意します。

薬剤
師

患者

一昨日かかったF薬局で
は、△△の症状で□□
の薬が出ているのか。

一昨日□□のお薬が
出ていますが、その後、
症状はどうですか？

マイナンバーカード

本人確認/同意

まだ少し続いています
。

A病院での処方情報

B歯科での処方情報

E薬局での調剤情報

F薬局での調剤情報

患者に直近処方や調剤された情報

システム化により医師と薬剤師のコミュニケーションが円滑にな
り、さらにシステム的にチェックされた処方箋を薬局で扱えるように
なります。

円滑なコミュニケーション

薬剤
師

用法が入力されていません。

誤記も空欄も
ないのでOKです

。

A病院

B歯科

Cクリニック

病院・診療所

用法用量の記載漏れや、
手書きで読めないことも

なくなったな。

薬剤
師

薬局

医師とのコミュニケーション
が円滑になった。

※すべての医療機関・薬局に電子処方箋が普及した状態のイメージとなります。

医師・
歯科医師



経済財政運営と改革の基本方針2 0 2 2 （抄）
新しい資本主義へ ～課題解決を成長のエンジンに変え、持続可能な経済を実現～

第４章 中長期の経済財政運営

２． 持続可能な社会保障制度の構築

（社会保障分野における経済・財政一体改革の強化・推進）

…オンライン資格確認について、保険医療機関・薬局に、2023 年４月から導入を原則として義務付けるとと

もに、導入が進み、患者によるマイナンバーカードの保険証利用が進むよう、関連する支援等の措置を見直す141。

2024 年度中を目途に保険者による保険証発行の選択制の導入を目指し、さらにオンライン資格確認の導入

状況等を踏まえ、保険証の原則廃止142を目指す。

…

141 診療報酬上の加算の取扱いについては、中央社会保険医療協議会において検討。

142 加入者から申請があれば保険証は交付される。

令和４年６月７日閣議決定
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経済財政運営と改革の基本方針2 0 2 2 （抄）
新しい資本主義へ ～課題解決を成長のエンジンに変え、持続可能な経済を実現～

第４章 中長期の経済財政運営

２． 持続可能な社会保障制度の構築

（社会保障分野における経済・財政一体改革の強化・推進）

…「全国医療情報プラットフォーム143の創設」、「電子カルテ情報の標準化等144」及び「診療報酬改定ＤＸ」

145の取組を行政と関係業界146が一丸となって進めるとともに、医療情報の利活用について法制上の措置等を講

ずる。そのため、政府に総理を本部長とし関係閣僚により構成される「医療ＤＸ推進本部（仮称）」を設置する。

…

143 オンライン資格確認等システムのネットワークを拡充し、レセプト・特定健診等情報に加え、予防接種、電子処方箋情報、自治体検

診情報、電子カルテ等の医療（介護を含む）全般にわたる情報について共有・交換できる全国的なプラットフォームをいう。

144 その他、標準型電子カルテの検討や、電子カルテデータを、治療の最適化やＡＩ等の新しい医療技術の開発、創薬のために有効活

用することが含まれる。

145 デジタル時代に対応した診療報酬やその改定に関する作業を大幅に効率化し、システムエンジニアの有効活用や費用の低廉化を目

指すことをいう。これにより、医療保険制度全体の運営コスト削減につなげることが求められている。

146 医療界、医学界、産業界をいう。

令和４年６月７日閣議決定
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