
社会保障審議会の「基本方針」  

1．重点課題  

・救急、産潮、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  

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   





＞ 認知症に対する入院医療については、認知症の行動りb理症状（BPSD）や  

身体合併症等への手厚い対応が特に必要な入院早期の評価を引き上げるととも  

に、名称を「認知症治療病棟入院料」に改める。  

＞ 入院期間が6ケ月を超える認知症患者に対して、退院支援を行  
い、当該患者が退院した場合の加算を新設する。   

㊨認知症治療病棟退院調整加算  10P点（退院時1回）  

＞ 認知症の専門医療機関において、認知症の鑑別診断及び療養方針の決定を行うこと   

を評価  

認知症専門診断管理粗 凍酌  

＞ 認知症の専門医療機関と連携した地域の医療機関における認知症患者の診療の評  

価  認知症患者地j或連携加算  50点（1月につき）   



大腿骨頸部骨折・脳卒中に係る医療機関等の連携の評価   



介護支援連携指導料は、入院の原因となった疾患・障害や入院時に行った患  
者の心身の状況等の総合的な評価の結果を踏まえ、退院後に介護サービスを  

導入することが適当であると考えられ、また、本人も導入を望んでいる患者が、  
退院後により適切な介護サービスを受けられるよう、入院中から居宅介護支援事  
業者等の介護支援専門員（ケアマネジャー）と連携し退院後のケアプラン作成に  
つなげることに対する評価を新設。  

㊧介護支援連携指導料∵ 300点（入院中㈱  

［算定要件］   

医師又は医師の指示を受けた看護師、社会福祉士、薬剤師、理学療法士、作業療法士、  

言語聴覚士等が、患者の入院前からケアマネジメントを担当していた介護支援専門員又  

は退院後のケアプラン作成を行うため患者が選択した居宅介護支援事業者、介護予防支  

援事業者又は介護保険施設等の介護支援専門員と共同して、患者に対し、患者の心身  

の状況等を踏まえ導入が望ましいと考えられる介護サービスや、当該地域において提供  

可能な介護サービス等の情報を提供した場合に入院中2回に限り算定する。  

このような取り組みに当たっては、入院時における基本的な日常生活能力、認知機能、  

意欲等の総合的な評価が重要であることから、後期高齢者総合評価加算の名称を変更し、  

総合評価加算として、対象年齢を65歳以上の患者等に拡大する。  9  

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  

取り組みの一例  
総合評価加算  

高齢者の特性に応じた入院早期の総合的評価  
後期高齢者総合評価加算）  

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  
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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  

ど 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  
l 必要に応じ、要介護度の新規頂新認定の申  
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要介護認定結果の通知（区分変更等が必要な場合）  

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   

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  
は看護職鼻、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  

1  1  

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  
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