




Ⅰ 医療制度改革大綱の構成
（政府与党医療改革協議会（平成17年12月1日））

Ⅰ 改革の基本的な考え方
１．安心・信頼の医療の確保と予防の重視
２．医療費適正化の総合的な推進
３．超高齢社会を展望した新たな医療保険制度体系の実現

Ⅱ 安心・信頼の医療の確保と予防の重視
１．安心・信頼の医療の確保
２．予防の重視

Ⅲ 医療費適正化の総合的な推進

Ⅳ 超高齢社会を展望した新たな医療保険制度体系の実現

Ⅴ 診療報酬等の見直し

Ⅵ 改革の時期



１．基本的枠組み

大綱のⅡの１．安心・信頼の医療の確保

→ （１）患者の視点に立った、安全・安心で質の高い
医療が受けられる体制の構築

大綱のⅡの２．予防の重視

→ （２）生活習慣病対策の推進体制の構築

Ⅱ 安心・信頼の医療の確保と予防の重視



○ 都道府県による情報の集
約と公表
→ 医療機関が施設の医療
機能を都道府県に届け出
て都道府県がその情報を
分かりやすく情報提供す
る仕組みを制度化する。

○ 住民・患者に対し、自分
の住む地域の医療機能や医
療機関の連携の状況を医療
計画により明示する。

○ 広告できる事項を拡大す
る。

医療情報の提供による
適切な医療の選択の支援

○ 介護保険等の様々な施策
との適切な役割分担・連携
も図りつつ、患者・家族が
希望する場合の選択肢とな
り得るよう、在宅医療の提
供体制を地域において整備
する。

○ 医療計画において、脳卒
中、糖尿病、がん等の在宅
等での看取り率や在宅復帰
率等について、数値目標を
導入する。

○ ２４時間対応ができる在
宅医療や終末期医療への対
応に係る評価等、在宅医療
に係る診療報酬上の評価を
充実する。

在宅医療の充実による患者の
生活の質(QOL)の向上

～安全で質の高い医療を安心して受けられる～ ～早期に在宅生活へ復帰できる～

○ 医療計画の見直しにより、脳卒中、
がん、小児救急医療など事業別に、
地域の医療連携体制を構築する。

○ 地域の医療連携体制内においては、
地域連携クリティカルパスの普及等を
通じて切れ目のない医療を提供する。

※地域連携クリティカルパス
急性期病院から回復期病院を経て

自宅に戻るまでの治療計画。患者や
関係する医療機関で共有することに
より、効率的で質の高い医療の提供
と患者の安心につながる

医療機能の分化・連携の推進による
切れ目のない医療の提供

安全・安心で質の高い医療の基盤整備

医療安全対策の
総合的推進

根拠に基づく医療
（ＥＢＭ）の推進

地域や診療科によ
る医師偏在問題へ

の対応

医療法人
制度改革

医療従事者の資
質の向上

文書交付等患者へ
の適切な情報提供

～医療情報を十分に得られる～

（１）（１）患者の視点に立った、安全・安心で質の高い医療が受けられる体制の構築患者の視点に立った、安全・安心で質の高い医療が受けられる体制の構築

転院・退院後も考慮した適切な医療提供
の確保



（２）生活習慣病対策の推進体制の構築

国 民

民間
事業者

都道府県

○健康づくり施策の総合
的な企画と関係者間
の協議調整

○健康増進計画の内容
充実（新しい健康増
進計画）

・目標値の設定

・関係者の具体的な取組
・評価

国

○科学的根拠に基づく効
果的なプログラムの提示

○総合的な生活習慣病対
策の基本的方向性・具体
的な枠組みの提示

○都道府県の取組支援
・都道府県健康増進計画改
定ガイドラインの策定

・都道府県健康・栄養調査
マニュアルの策定 等

医療保険者

○健診・保健指導の
実施（ハイリスク
アプローチ）

・健診・保健指導の徹底
・実施結果に基づく
データ管理

市町村

○健康づくりの普及

啓発（ポピュレー

ションアプローチ）

調整
支援

協力

支援 保険者協議会

調整
支援

地域・職域連携推進協議会

積極的活用

協力

協力

積極的活用

健
診
・
保
健
指
導

普
及
啓
発



「患者の視点に立った、安全・安心で質の高い医療が受けられる
体制の構築」の実現に向けて、「医療機能の分化・連携の推進によ
る切れ目のない医療の提供」そして、「在宅医療の充実による患者
の生活の質(QOL)の向上」を図ることとしており、具体的には、都道
府県の策定する医療計画制度を見直すことにしています。

２．安心・信頼の医療の確保

（１）患者の立場からみて医療がどのように変わるのか

患者本位の医療を住み慣れた家庭・地域で実現するため
の「新しい医療計画」により、患者の立場からみて医療がど
のように変わるのか、「医療にまつわる心配なこと」をもとに、
以下に示します。



自宅でさいごまで親の
面倒をみたいけど、家で
診てくれる医者は近所
にいるのだろうか？ヘ

ルパーなど介護のことも
気になるし、なにより、
何かあった時のことが

心配だ。

もし、自分や家族が入院するよ
うな病気になったら、病状に応じ
て、どこでまず治療を受ければ
よいのだろう。それからどうなる
のだろう？遠くまでいかなくても
治してもらえるのだろうか。もと

の暮らしに戻れるのだろうか。受
けられる医療の中身が知りたい。

医療にまつわる心配なことは？

退院してほしいと言わ
れたけれど、まだ麻

痺が残っている。この
ままでよいのだろうか。
家で生活できるところ
まで治してもらえるの

だろうか。

自分は一人暮らし
だけど、体が弱った
ときに、住み慣れた
自分の部屋で過ご
したいけれど、どう

したらいいのだろう。

① 〔医療及び医療機関に関する情報の不足〕

②〔受けられる医療の流れがわから

ないことの不安〕

③〔在宅での療養生活の不安〕

④〔同居者のいない人の

在宅での不安〕

？ ？

？ ？



患者、住民の視点に立った、安全・安心で質
の高い医療が受けられる体制をつくります。

① 〔医療及び医療機関に関する情報の不足〕
自分が住んでいる地域の医療機関で現在どのような医療が行われており、自分が病気に

なったときにどのような治療が受けられ、そしてどのように日常生活に復帰できるのか、などを住
民・患者の視点にたってわかりやすく示せるよう、医療計画制度を見直し、各県、各地域ごとに、
その情報を公開します。

② 〔受けられる医療の流れがわからないことの不安〕
具体的には、その地域の医療機関相互の連携の下で、脳卒中、急性心筋梗塞等ごとに、急

性期から回復期を経て在宅療養に至るまでの適切なサービスが切れ目なく提供されるような連
携体制を構築します。このため、地域連携クリティカルパスの普及を図るとともに、数値目標の
設定などによって切れ目のない体制づくりを推進します。

③ 〔在宅での療養生活の不安〕
また、患者・家族が希望する場合の選択肢となり得る在宅医療の体制を、地域において整備

することも重要であり、中心となる医師が機能を発揮し、多職種が協働し、連携して地域で支え
る体制を作ります。

④ 〔同居者のいない人の在宅での不安〕
一人暮らしなど自宅で最後まで過ごせない可能性がある方については、多様な居住の場を整

備し、そこに在宅医療の体制が及ぶようにします。



地域の救急医療の機能
を有する医療機関

回復期リハビリの機能
を有する医療機関

生活リハを含めた療養医
療を提供する

機能を有する医療機関

＜△△病院の医療機能＞
・医師数
・保有する医療機器
・社会保険事務局に届出さ
れた施設基準等

など

・○○病院
・◇◇病院
・▲▲病院
・□○診療所

・
・

＜ ◇◇病院の医療機能＞
・医師数
・看護師数
・平均在院日数

など

・○○病院
・△△病院
・□□病院

・
・
・

＜▲▲病院の医療機能＞
・医師数
・ＰＴ・ＯＴ数
・平均在院日数
・地域連携クリティカルパ
スの使用状況

など

・◇◇病院
・▲▲病院
・□○診療所
・□□診療所

・
・

○各地域の医療機関の機能連携を具体的に明らかにした医療計画を十分住民に周知します。
○それぞれの医療機関の機能を都道府県が整理し、住民にわかりやすく公表するようにします。

選択すると詳しい
機能を参照できる

① 医療及び医療機関に関する情報の公表



• まず、地域の救急医療の機能を有する医療機関において、手術など集中的な治療及び急性
期のリハビリを行います。

次に、回復期リハビリの機能を有する医療機関において、集中的なリハビリによる機能回復を
図ります。

その後、在宅あるいは多様な居住の場において、生活目標型の断続的なリハビリを継続し、
機能の維持を図ります。

• これらを地域において具体的に進めるに当たり、
各病院において、患者を退院させる前に、必要に応じ、退院前に要介護認定を受けておくこと

が必要であり、また、退院後も適切な医療を受けられるような調整（退院調整、退院時ケアカン
ファレンス）を行うこと、その際には主治医及びケアマネジャーが参加することが必要です。

また、こうした流れを円滑に進めるため、地域連携クリティカルパス（②－２参照）の活用が有
効と考えられます。

なるほど。でも、どんなリ
ハビリがいいか、自分

じゃわからないよ。

病院ごとに役割分担があ
ると聞いたことがあるけど。

②－１ 急性期から在宅療養に到るまでの切れ目のない医療サービス

脳卒中を例にとると、病状に応じ、下記のような流れで医療を受けることが必
要です。

→ 次頁をご覧ください。



【 回復期・亜急性期 】【急 性 期】

在 宅 で の 生 活

地域の救急医療の
機 能

回復期リハビリ
機 能

必要に応じ
要介護認定

生活リハを含めた
療養を提供する機

能

介護サービス
の機能のある
施設（ケアハウ
ス、有料老人

ホーム等）での
生活

退
院

退院

疾
病
の
発

症
退
院

（
所
）退院

脳卒中の場合の医療連携体制のイメージ

かかりつけ医機能（※）
（診療所・一般病院 等）

在宅医療（継続的な
療養）管理・指導

（退院調整）

（
転
院
調
整
）

（退院調整）

（
転
院
調
整
）

（退院調整）

（
退
院
調
整
）

※ 急性期、回復期、療養期等各機能を担う医療機関それぞれにかかりつけ医がいることも考えられるが、ここでは、身近な地域で日常的な医療を受けたり、あ
るいは健康の相談等ができる医師として、患者の病状に応じた適切な医療機関を紹介することをはじめ、常に患者の立場に立った重要な役割を担う医師をイメー
ジしている。



クリティカルパスとは
➣ クリティカルパスとは、良質な医療を効率的、かつ安全、適正に提供するため

の手段として開発された診療計画表。
➣ もともとは、１９５０年代に米国の工業界で導入されはじめ、１９８０年代に米国

の医療界で使われ出した後、１９９０年代に日本の医療機関においても一部導
入された考え方。

➣ 診療の標準化、根拠に基づく医療の実施（ＥＢＭ）、インフォームドコンセントの
充実、業務の改善、チーム医療の向上などの効果が期待されている。

地域連携クリティカルパスとは
➣ 急性期病院から回復期病院を経て早期に自宅に帰れるような診療計画を作成

し、治療を受ける全ての医療機関で共有して用いるもの。
➣ 診療にあたる複数の医療機関が、役割分担を含め、あらかじめ診療内容を患

者に提示・説明することにより、患者が安心して医療を受けることができるように
するもの。

➣ 内容としては、施設ごとの治療経過に従って、診療ガイドライン等に基づき、診
療内容や達成目標等を診療計画として明示する。

➣ 回復期病院では、患者がどのような状態で転院してくるかをあらかじめ把握で
きるため、重複した検査をせずにすむなど、転院早々から効果的なリハビリを開
始できる。

➣ これにより、医療連携体制に基づく地域完結型医療を具体的に実現する。

②－２ 地域連携クリティカルパスとは



事例数 平均在院
日数

（Ａ）に対す
る減少率

連携パス導入前
（H11.1～12）

７２例 ２８．５日
（Ａ）

－

連携パス導入後
（H13.1～8）

７７例 １９．６日 約３１％減

連携パス導入後
（H15.1～H17.1）

４２３例 １５．４日 約４６％減

事例数 平均在院
日数

（Ｂ）に対す
る減少率

連携パス導
入前（H15）

５５例 ９０．８日
（Ｂ）

－

連携パス導
入後（H16）

５３例 ６７．０日 約２６％減

①急性期病院における平均在院日数の変化 ②連携先病院（ある回復期リハビリテーション施
設）における平均在院日数の変化

入院 手術
訓練
開始

転院・
退院

①急性期病院

訓練
目標を順次

達成

機能の
回復 退院

②回復期リハビリ病院

院内のクリティカルパス 地域連携クリティカルパス
（①②の病院で共有）

熊本市での取組実績

（急性期リハ）
（回復期リハ） （例えば受傷前のレベル回復を目標）

地域連携クリティカルパスのイメージ



【医療者用の大腿骨頸部骨折の場合の地域連携クリティカルパスの例】
左欄に、転院前（最初の）病院で行った治療の経過を記載し、右欄に、転院先病院に依頼する目標

を記載して引き継ぎます。




