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A．DPC対象病院において評価を検討するべき項目  

1．DPCデータを用いて分析が可能であるもの   

①DPC病院として正確なデータを塩出していることの評価   

（正確なデータ提出のためのコスト、部位不明・詳細不明コードの発生頻度、  

様式1の非必須項目の入力割合等）  

②効率化に対する評価   

（効率性指数、アウトカム評価と合わせた評価等）   

（彰複雑性指数による評価   

⑤診断群分類のカバー率による評価   

⑥高度医療指数（診断群分類点数が一定程度高いものの算定割合）   

⑦救急・′J、児救急医療の実施状況及び救急における精神科医療への対応状況  

による評価  

⑧患者の年齢構成による評価   

2．DPCデータによって一部分析が可能なもの、又は医療機関の負担が少な  

く速やかにデータを把握することが可能なもの  

①診療ガイドラインを考慮した診療体制確保の評価   

③医療計画で定める事業等について、地域での実施状況による評価   

⑤医師、看護師、薬剤師等の人員配置（チーム医療）による評価   

⑥医療の質に係るデータを公開していることの評価  

3．その他、既存の制度との整合性等を図る必要があるもの   

（2）既に診断群分類の分岐として評価されているもの  

②副傷病による評価   

（3）出来高で評価されているもの  

⑤がん診療連携拠点病院の評価   

B．急性期入院医療全体として評価を検討するべき項目   

2．DPCデータによって一部分析が可能なもの、又は医療機関の負担が少な  

く速やかにデータを把握することが可能なもの   

（①診療ガイドラインを考慮した診療体制確保の評価）   

（③医療計画で定める事業について、埠域での実施状況による評価）  

①産科医療の実施状況の評価   

（⑤医師、看護師、薬剤師等の人員配置（チーム医療）による評価）   

3．その他、既存の制度との整合性等を図る必要があるもの   

（1）既に機能評価係数として評価されているもの  

①特定機能病院または大学病院の評価  

②地域医療支援病院の評価  

2   

DPC評価分科会での新たな「機能評価係数」に関す  

る検討の経過報告③   

Ⅰ．概要  

DPCにおける新たな「機能評価係数」に係るこれまでの議論  

① 中医協基本問題小委員会において、「新たな「機能評価係数」に関する基本的   

考え方」をまとめた（平成20年12月17日）。  

② DPC評価分科会において、この基本的考え方に沿って、新たな「機能評価   

係数」の候補について検討を重ねてきた。  

③ 平成21年度より、ケアミックス型病院をはじめ、地域医療において様々な   

機能を担う病院がDPCの対象となることを踏まえ、DPC評価分科会におい   

て、こうした医療機関との意見交換も行った。  

④ 中医協・基本問題小委貞会（平成21年2月25日）の議論も踏まえ、以下   

の点を考慮して評価するべき項目の絞り込みを行った。   

ア．新たな「機能評価係数」に関する基本的考え方との合致   

イ．現行の「DPCの影響評価に関する調査」（以下、「DPCデータ」）の活用   

り．現行の機能評価係数や出来高部分と評価が重複する可能性がある項目の整  

理 等   

⑤ 中医協・基本問題小委員会（平成21年3月25日）において、「4．医療   

機関の負担が大きく速やかにデータを把握することが困難であるもの、又はD  

PCにおける急性期としての評価が困難であるもの」については、平成22年  

度改定に向けた議論では、検討を見送ることが決定された。  

また、DPC評価分科会に対しては、論点のさらなる整理、及び各項目の評   

価方法の明確化を行い、必要に応じてデータを添えることが求められた。  

Ⅱ．これまでに提案された項目の整理（2）   

これまで、各項目について、データの有無や既存の制度との整合性等を中心に   

議論を進めてきた。これらの項目について、更に以下の三つの観点から検討を行   

った。   

A．DPC対象病院において評価を検討するべき項目  

i）調整係数の廃止に伴い評価が必要と考えられる項目  

温）DPCで擾出されているデータを用いなければ評価できない項目   

巳急性期入院医療全体として評価を検討するべき項目  

DPC対象病院に限らず、出来高の病院においても課題となっている項目  

C．次期の診療報酬改定では、評価が匝難な項目  

1  
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③臨床研修に対する評価  

④医療安全の評価   

（3）出来高で評価されているもの   

（∋退院支援の評価  

②地域連携（支援）に対する評価  

C．次期の診療報酬改定では、評価が困難な項目  

1．DPCデータを用いて分析が可能であるもの  

③手術症例割合に応じた評価  

2．DPCデータによって一部分析が可能なもの、又は医療機関の負担が少な  

く速やかにデータを把握することが可能なもの  

②術後合併症の発生頻度による評価  

3．その他、既存の制度との整合性等を図る必要があるもの   

（2）既に診断群分類の分岐として評価されているもの  

①標準レジメンによるがん化学療法の割合による評価  

③希少性指数による評価（難病や特殊な疾患等への対応状況の評価）   

（3）出来高で評価されているもの   

（∋望ましい5基準に係る評価  

・特定集中治療室管理料を算定していること  

・救命救急入院料を算定していること  

・病理診断料を算定していること  

・麻酔管理料を算定していること  

・画像診断管理加算を算定していること  

ア．ICU入院患者の重症度による評価  

イ．全身麻酔を実施した患者の割合による評価  

ウ．病理医の数による評価  

エ．術中迅速病理組織標本作製の算定割合による評価  
オ．病理解剖数（割合）又はCPC開催状況による評価  

※CPC とは、臨床病理検討会（ClinicopathologicalConference）  

のことをいう。  

※ ア～オについては、望ましい5基準に係る項目であるが、これらの項目  

について出来高で評価されているものではいない。   

（彰高度な設備による評価   

（4）その他   

（訂後発医薬品の使用状況による評価  

②治験、災害等の拠点病院の評価  

①   
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3．その他、既存の制度との整合性等を図る必要があるもの  

（2）既に診断群分類の分岐として評価されているもの  

各項目の評価指標について  

A．DPCにおいてのみ評価を検討する項目  

1．DPCデータを用いて分析が可能であるもの  
目   評価指標の例  

』  DPC病院として正確なデータを提出していることの  
評価   
（正確なデータ提出のためのコスト、部位不明・辞  
細不明コードの発生頻度、様式1の非必須項目の入  
力割合等）   

効率化に対する評価   全DPC対象病院の平均在院日数  
（効率性指数、アウトカム評価と合わせた評価等）  ／当該医療機関の患者榊成が、全DPC対象病偏と同じと仮定した場合の、平均在院日勤  

複雑性指】捌こよる評価   当抜医療機関の各診断群分類毎の在院日数が、全DPC対象病院と同じと仮定した場合の、  
平均在院日数／全病院の平均在院日数  

診断群分類のカバー率による評価   当は医療機関で、一定数以上の出現した診断群分嘲の数／全診断群分類の数  

6  高度医療指数（診断群分類点数が一定程度高いも  当該医療機関で、入院期間1（又は正）の診断群分類点数が、一定程度より高いものを算定  
のの纂定割合）   した患者の教 ／ 全DPC対象患者  

救急・小児救急眉欄の実施状況及び救急における  様式1で救急車ありの患者数／全DPC対象患者  
精神科医療への対応状況による評価   様式1で緊急入院の患者数／全DPC対象層者  

様式1で救急車ありの小児の患者数／全DPC対象患者  
様式1で緊急入院の小児甲患者数／全DPC対象患者  

様式1で救急車ありの患者で、入院精神療法が井定されている患者数／全DPC対象患  
者  
様式1で緊急入院の患者で、入院精神傭法が算定されている患者数／全DPC対象患者  

8  患者の年齢構成による評価   一定の年齢以上又は未満の患者側 ／全DPC対象患者   

（3）出来高制度で評価されているもの   

2．DPCデータによって一部分析が可能なもの、又は医療機関の負担が少なく速やかにデータを把握することが可能右  

項目   評価指標の例  
診療ガイドラインを考慮した診療体制確保の評価  診療ガイドラインを明示して、愚者へ治療方針の説明を行っている  

診療ガイドラインから逸れた診療を行う場合、十分に検討をするための委員会等が設せさ九  
ている  
等の体制が取られていること  

医療計画で定める事業等について、地域での実施状  各4疾病・5事業による入院患者数  
況による評価   ／当該地域のDPC病院における、各4疾病・5事業による総入院患者数  

医師、看護師、薬剤師等の人員配置（チーム医療）に  各職種の職員劾 ／全DPC対象患者  
よる評価   病棟に勤潮している各機種の職員数 ／全DPC対象患者  

医療の質に係るデータを公開していることの評価  特定のデータ（医療の質の評価等につながる項目）の公表の実施の有無 
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ており、出来高で評価されている。  

（む複雑性指数による評価   

⑤診断群分類のカバー率による評価   

⑥高度医療指数（診断群分類点数が一定程度高いものの算定割合）   

⑦救急りJ、児救急医療の実施状況及び救急における精神科医療への対応状況に  

よる評価   

⑧患者の年齢構成による評価  

2．DPCデータによって一部分析が可能なもの、又は医療機関の負担が少なく   

速やかにデ十タを把握することが可能なもの   

①診療ガイドラインを考慮した診療体制確保の評価   

②術後合併症の発生頻度による評価   

③医療計画で定める事業について、地域での実施状況による評価   

④産科医療の実施状況の評価   

⑤医師、看護師、薬剤師等の人員配置（チーム医療）による評価  

3．その他、既存の制度との整合性等を図る必要があるもの  

（1）既に機能評価係数として評価されているもの  

（∋特定機能病院または大学病院の評価   

②地域医療支援病院の評価   

③臨床研修に対する評価   

④医療安全の評価  

（2）既に診断群分類の分岐として評価されているもの  

（∋標準レジメンによるがん化学療法の割合による評価   

②副傷病による評価   

③希少性指数による評価（難病や特殊な疾患等への対応状況の評価）  

（3）出来高で評価されているもの  

（D退院支援の評価   

②地域連携（支援）に対する評価   

③望ましい5基準に係る評価  

DPC評価分科会での新たな「機能評価係数」に関す  

る検討の経過報告②   

Ⅰ．概要   

DPCにおける新たな「機能評価係数」に係るこれまでの議論  

① 中医協基本問題小委員会において、「新たな「機能評価係数」に関する基本的   

考え方」をまとめた（平成20年12月17日）。（別紙）  

② DPC評価分科会において、この基本的考え方に沿って、新たな「機能評価   

係数」の候補について検討を重ねてきた。  

③ 平成21年度より、ケアミックス型病院をはじめ、地域医療において様々な   

機能を担う病院がDPCの対象となることを踏まえ、DPC評価分科会におい   

て、こうした医療機関との意見交換も行った。  

④ 中医協・基本問題小委員会（平成21年2月25日）の議論も踏まえ、以下   

の点を考慮して評価するべき項目の絞り込みを行った。   

ア．新たな「機能評価係数」に関する基本的考え方との合致   

イ．現行の「DPCの影響評価に関する調査」（以下、「DPCデータ」）の活用   

り．現行の機能評価係数や出来高部分と評価が重複する可能性がある項目の整  

理 等   

Ⅱ．具体的な項目の提案等  

上記Ⅰの⑥を踏まえて、DPC評価分科会としてこれまでに提案された具体的   

な項目について検討し、今後は具体的なデータ分析を行うことから、DPCデー   

タ利用の可能性から整理を行った。   

なお、新たな「機能評価係数」として直ちに評価は困難であっても、医療の質   

等に関して重要な項目については、病院毎に当該データを入力及び公開すること   

等による評価が可能かどうか検討してはどうかという提案もあった。   

以下を参考に中医協基本問題小委員会において、ご検討頂くことをお願いする。   

1．DPCデータを用いて分析が可能であるもの  

①DPC病院として正確なデータを提出していることの評価  

（正確なデータ提出のためのコスト、部位不明・詳細不明コードの発生頻度、  

様式1の非必須項目の入力割合等）   

（診効率化に対する評価  

（効率性指数、アウトカム評価と合わせた評価等）  

③手術症例割合に応じた評価  

※ 一部の手術については、施設基準として一定数以上の症例数が算定条件となっ  

1  

特定集中治療室管理料を算定していること  

救命救急入院料を算定していること  

病理診断料を算定していること  

麻酔管理料を算定していること  

画像診断管理加算を算定していること  

ア．ICU入院患者の重症度による評価  

イ．全身麻酔を実施した患者の割合による評価  

ウ．病理医の数による評価  

2   



（別紙）  
12月17日中医協・基本問題小委員会  

新たな「機能評価係数」に関する基本的考え方   

以下の事項を基本的考え方として、新たな「機能評  

価係数」について議論してはどうか。  

エ．術中迅速病理組織標本作製の算定割合による評価  

フト 病理解剖数■（割合）又はCPC開催状況による評価  

※ CPCとは、臨床病理検討会（Clini・COPよthoIogicalConference）の  

ことをいう。   

④高度な設備による評価   

⑤がん診療連携拠点病院の評価  

（4）その他   

①後発医薬品の使用状況による評価   

②治験、災害専の拠点病院の評価  

1DPC対象病院は「急性期入院医療」を担う医療機関である。   
新たな「機能評価係数」を検討する際には、「急性期」を反映   
する係数を前提とするべきではないか。  

2 DPC導入により医療の透明化・効率化一標準化■質の向上   

等、患者の利点（医療全体の質の向上）が期待できる係数   
を検討するべきではないか。  

3 DPC対象病院として社会的に求められている機能・役割を   

重視するべきではないか。  

4・地域医療への貢献という視点も検討する必要性があるので   

はないか。  

4．医療機関の負担が大きく速やかにデータを把握することが困難であるもの、   

又はDPCにおける急性期としての評価が困難であるもの   

①重症度・看護必要度による改善率   

②合併症予防の評価 

③再入院の予防の評価   

④救急医療における患者の選択機能（トリアージ）の評価   

⑤全診療科の医師が日・当直体制をとっていることの評価   

⑥地方の診療所や中小病院へ医師を派遣するこ，とに対する評価   

⑦在宅医療への評価   

⑧新規がん登録患者数による評価   

⑨高齢患者数の割合による看護ケアの評価   

⑩第三者による外部評価を受けていることに関する評価  

牛1  

蔓5 
． ‡ 一   

はなく、連続的な評価の導入   

その場合、診療内容に過度の変容を来たさぬ様、係数には   
上限値を設けるなど考慮が必要ではないか。  

6 DPC対象病院であれば、すでに急性期としてふさわしい一   
定の基準を満たしていることから、プラスの係数を原則とし   
てはどうかム  

星7 その他¢搾能評価係数として評価するごとが妥当なものが  
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 あれば検討してはどうか。  
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DPC準備病院の募集について  

1．現状   

（1）「医療・介護サービスの質向上・効率化プログラム」においては、  

平成24年度までにDPC対象病院を1000病院にすることを  

目標としていたが、今年度中には1200余りに達する見込みであ  

る（別紙1）。   

（2）調整係数は、平成22年度より段階的に廃止される。   

2．課題  

診療報酬の包括支払の推進  

主な目標・指標   政策手段   

平成24年産までに、病院の機能分化を推  O DPC（急性期入院医療の診断群分類に基づ   
進する中で、DPC支払い対象病院数360  く1日当たりの包括評価制度）制度の精緻化や   
（平成18年度）を当面1000（現状から3倍  対象病院の着実な拡大   
増）に   ○ 診療報酬の包括化対象の拡大   

H20年  H22年  H24年  
摩梅鵜純蔚鮮衡瀬c棉錦院管掌備病院1嘗輯廣  H23年  

DPC病院数（準蘭病院を含む）  

病院類型   100床未満  100床以上 200床未満  200床以上 300床未満  300床以上 400床未満  400床以上 500床未満  500床以上  葛十   

平成15年度DPC対象病院   0   0   0   0   81   82   

平成16年座DPC対象病院   2   12   13   5   13   82   

平成18年度DPC対象病院   4   16   34   58   34   69  215   
平成20年度DPC対象病院   35   75   84   45   57  357   

平成21年度DPC対象病♪完   93   150   130   5†   52  567   

DPく）対た痛快小計   1糾   25a   281   22丁   130   2丁2  1ヱ83   

平成19年度準備病院   54   55   18   4   4   4  137   

平成20年度準備病院   41   49   21   5   4  137   

櫨傭■陸小鮒   95   104   87   ○   B 274 

計   220   a6丁   298   248   148   之80  1．657   
（蓼考）全一般病院数  
r平成相生【賢1■「鵬相打書）   3．381  2．725  1．150   783   3¢0   4丁3  8．882   

：  準備期間（2年間）  

（1）DPC対象病院になるためには、2年間の準備期間を必要とし  

ており（別紙2）、平成21年度に準備病院を募集すると、最短で  

平成23年度からDPC対象病院となることになる。   

（2）調整係数は、過去2年間のデータを用いて計算するため、改定時以外  

にDPCへの参加を認めることになると、改定前後の一部の項目や点数  

の異なるデータを用いて、計算しなければならない。   

（3）DPCの診断群分類点数表は、全DPC対象病院のデータを元に 計  

算しているため、新たに参加する医療機関が多くあった場合、この元と  

なるデータが大幅に変化する可能性がある。   

3．論点  

（1）今年度もDPC準備病院の募集を行うべきか。   

（2）診療報酬改定のない年度にDPC対象病院が追加されることについて、  

どのように考えるか。  

DPロー定病床数（準備ホ陳を含む〉  

病院類型   100床未満  100床以上 200床未満  200床以上 300床未満  300床以上 400床未満  400床以上 500床未満  500床以上  計   

平成15年虔DPC対象病院   0   0   0   0   495  86．254  66．749   
平成16年度DPC対象病院   159  1．9TO  3．34l  5．818  2．216  9．630  23．074   

平成18年度DPC対象病院   252  2．488  8．536  19．992  15．088  40．8】8  87．154   
平成20年度DPC対象病院   2．539  1T．473  20．308  20．882  19．70】  35，984  †10．887   

平成21年度DPC対象病院   

平成19年度準備病院   
平成20年度準備病院   2．428   8．645  5．180  8」92   2．191   2．810  25，244   

準傷病陳小計   5．661  14．512  8．108  7．688  3．874  5．0〃  45．820   

計  14，g柑  52．700  73．843  85．2乃  83，82g   

（讐考）全一般病床朋  
（平成19女医■液相t日書）   120．348  相即劇  115，808  145．800  08朋ヱ   

※DPC病院数の病床数区分は、DPC算定病床数による。  
※全病院の病床数区分は、総病床数による。  
※DPC算定病床数（準備病院含む）は平成20年12月分DPC調査データより集計  
※平成2†年度DPC対象病院には、平成21年7月DPC対象病院（予定）を含む。  
※平成19年度準備病院には、平成20，21年度対象病院に参加しなかった平成18年度準備病院12病院を含む。  
※平成柑年度対象病院は、病院の合併により昨年度より1病院減少している  
※平成20年度対象病院は、病院の廃院により昨年度より1病院減少している  

L－－二二∴ニニニニニニニニニニニニニニ二ニニー…－仙一・・－－・－－岬－－－－－－－－－－－…叫－－－－－－－－－－－－－－－“－－   



DPC対象病院の基準について  

第1 対象病院及び対象患者  

1 対象病院   

（1）（略）   

（2）対象病院は、以下の基準を満たす病院とする。   

（む 一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（一般病棟に限  

る）、専門病院入院基本料について、7対1入院基本料又は10対  

1入院基本料に係ろ届出を行っていること。  

ただし、平成20年4月1日以降に新たに当該入院基本料の基準  

を満たさなくなった病院については、再び要件を満たすことができ  

るかどうかについて判断するため、3か月間の猶予期間を設け、3  

か月を超えてもなお、要件を満たせない場合にl享、DPC対象病院  

から除外する。  

（塾 診療録管理体制加算を算定している、又は、同等の診療録管理体   

．制を有すること。   

③ 標準レセプト電算処理マスターに対応したデータの提出を含め  

「7月から12月まで の退院患者に係る調査」に適切に参加でき  

ること。   
④ 上記＠の調査において、適切なデータを提出し、かつ、2年間（1  

0ケ月）の調査期間の（データ／病床）比が8．75以上であるこ  

と。  
ただし、平成20年3月31日時点において、既に対象病院とな  

っている病院については、当分の間、なお従前の例による。  

第2～第3（略）  

第4 その他  

1～2（略）   

3 適切なコーディングに関する委員会の設置  

対象病院においては、院内で標準的な診断及び治療方法の周知を徹  

底し、適切なコーディング（適切な診断を含めた診断群分類の決定  

をいう。）を行う体制を確保するため、責任者を定めるとともに、  

診療部門、薬剤部門、診療録情報を管理する部門、診療報酬の請求  

事務を統括する部門等に所属する医師、薬剤師及び診療記録管理者  

等から構成される委員会を設置し、少なくとも年に2回は当該委員  

会を開催すること。   

出典：ー厚生労働大臣が指定する病院の病棟における療養に要する費用の禎の算定方法等の施  

行に伴う実施上の留意事項について」（平成20年a月19日保医発第0319002号）   

司  
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入院医療に係る関係書議会等における主な指摘について  

○ 安心と希望の医療確保ビジョン（平成20年6月）  P l  

○ 救急医療の今後のあり方に関する検討会 中間取りまとめ（平成20年7月）  Pl O  

O 「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会 中間取りまとめ（平成20年9月） p19  

○ 精神保健福祉士の養成の在り方等に関する検討会 中間報告書（平成20年10月）  P21  

○ 社会保障国民会議 最終報告（平成20年11月）  P2 6  

○ 今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会 中間まとめ（平成20年11月）  P3 5  

○ 安心と希望の介護ビジョン（平成20年11月）  P3 9  

○ 周産期医療と救急医療の確保と連携に関する懇談会 報告書（平成21年3月）  P45   
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また基本的な制度設計を担う国と、現場に直接向き合う地方自治  

体が、各々その責任を的確に果たすという視点が璽空である。  

医療制度の改革を進める上では、将釆をしつ力＼りと見据えた長期  

的なビジョンを持ち、現場の声を聞きながら政策の立案や推進を行  

うことが必要であり、「安心と希望の医療確保ピジョン」を示し改革  

を進めていく。  

医療は、生命の尊重と個人の尊厳の保持を旨とし、医療の担い手  

と医療を受ける育との信頼関係に基づき行われるものであり、治療  

（「治す」）のみならず、疾病の予防のための措置やリハビリテー  

ションも含め、人々の生活を「支える」かけがえのない営みである  

が、ピジョンを示すことで、患者や家族等、あるいは医師左はじめ  

とした医療従事者、また医療従事者になることを志す人々を含めた  

国民各位が、将矧とわたり医療に関する安心と希望を抱＜ことを期  

待する。  

なお、医療制度と介護制度の役割分担など、必ずしも十分な談論  

を尽くすことができなかったテーマもあることを付記するとともに、  

このビジョンで示した施策を実現するため、今後の具体的な取組の  

中で、無重太を省＜ための改革努力を引き続き行いながら、，必要な財  

源の確保を図ってい＜ことが必要である。   

医療を取り巻く環境が、少子高齢化の進展や医療技術の高度化等  

により大きく変化している中で、医療サービスの質を向上させると  

ともに、その生も増やしてほしいという国民の声も強＜、また医療  

従事者の側からも、厳しい勤務環境に閲し改善を求める声は高いも  

のがある。国民の医療に対する安心を確保し、▲将来にわたり賞の高  

い医療サービスカー受けられるよう、医療従事者を含めた国民の声に  

きちんと耳を傾け、多様な意見を集約して政策に反映させていくと  

いう現場重視の姿勢を貫きながら、次の原則に沿って、これからも  

引きつづき医療制度の改革を行ってい＜。  

○ 政府・厚生労働省の権限を拡大せず、現場・地域のイニ  

シアチフを第一とする。  

医療王買】易の医師・看護師等の医療従事者から、自ず力＼ら上  

がってきた多様な意見を集約して政策とするという、現場重  

視の方針を貫＜。  

○ 改革努力を怠らない。  

ビジョンを示した後も、無駄を省＜努力を怠らない。例え  

ば、規制撤廃により医療買を削減できる場合は、安全性を確  

保しつつ、積極的に規制撤廃を推進する。  

一方、一定の医療資源の中で賞の高い医療サービスを今後とも実  

現してい＜ためには、園民も、地域医廟を自ら支え・守るものであ  

ると意識を改革し、医療従事者と連携・協働することが重要となって  

いる。   

とりわけ医師数については、王胃状では総数が不足しているという  

認識の下で対策を行う必要があるが、単に医師数を増やすのみで課  

題が解決するものではな＜、医療従事者のみならず、患者・家族等  

国民がみんなで医療を支えてい＜姿勢が求められる。  

．l  



患者・家族にとって最適の医療を効率的に提供する藍莞点から、今   
後、職種間の役割分担と協働に基づ＜チーム医療を推進していくこ   
とが求められるが、その際には、個々の現場でそうした役割分担を   

進めるための十分な人員を確保できるよう、看護師をはじめとした   

コメディカルの雇用数を増加させる。   

ウ．総合的な診療能力を持つ医師の育成  

医師の専門分化が進む中、内科、小児科、救急から末期がん、認   

知症、書取りまで患者の全身の状態を踏まえた診療を行う視点力＼ら、   

総合的に患者を診る能力を有する医師の育成を支援する。  

工．臨床研修制度の見直し  

平成16年に必修化された現在の臨床研修制度については、これ   

までの実施状況を踏まえ、医師不足問題がより深刻な診療科や地域   
医療への貢献を行う臨床研修病院等を積極的に評価するとともに卒   
前教育や専門医制度との連携を深める。また、臨床研修病院等にお   

ける研修の見直しなとを行いつつ、研修医の受入れ敷の適正化を図   

る，  

オ．歯科医師の稟成  

歯科医師については、適正な需給について検討し、文部科学省と   
の連携の下に必要な対策を講じる。併せて、将来の歯科医師の活用   

策について検討する。   

（2）医師の勧誘環境の改善   

ア．女性医師の吉住職防止・厚弼支援  

医師国家試験合格者における女性の増加に伴い、女性医師の割合   
が上昇している中、女性医師対策は、医師不足対策において最重要   

●  

ll．具体的な蹄業  

（11医師数の増加  

ア．医師集成穀の増加  

「医師の需給に関する検討会報告吾」（平成18年7月）では、   

2004年の医師矧こついて、医師の勤務時間の現状とあるべき姿   

とのギャップを「不足医師王」とすると、2004年においては9   
000人が不足し、将来的には2022年に需給が均衡するとされ   

ている。  

一万、医師の需給については、様々な要因が関係しており、医師   
不足問題に対し主に医学部の定員増で対応した場合、効果が現れる   
までに長期間かかるため、同時に短期的な施策の検討も必要である。   

矧犬において、医師の勤務状況は過重となっており、適正な勤務状   

況における必要な医療提供体制を確保するため、簡体として医師数   

を増やす方向とし、同時に医師黄成環境の整備を行う。  
医学部の定員については、平成9年6月3日の閣議決定「財政   

構造改革の推進について」における、「医療提供体制について、大   
学医学部の整理・合理化も視野に入れつつ、引き続き、医学部定員   
の削減に取り組む。」とされていたが、既lこ、「新医師確保総合対策」   

（平成18年）と「緊急医師確保対策」（平成19年）によって医   
師禁成の前倒しという方針の下で最大395名の増員が可能となっ   
ている。さらに、今回、現下の医師不足の状況にかんがみ、従来の   

閣議決定に代えて、医師羞成数を増加させる。  

イ，コメディカル雇用数の増加   

専門医制度の整備状況を踏まえ、規制緩和を行う．  

また個々の病院において実態に見合った適正な医師数を確保す   

るよう、必要医師数の算定方式の見直しを含め、医療法標準を見直   

す。   

14）職種間の協懐いチーム医療の充実  

耶重間での協働とチーム医療の充実を進める際に当たっては、それ  
ぞれの職種が、互いに専門性を尊重しつつ、情報の共有を効率的に行  

うことにより緊密な連携を充実させ協働関係を築くことで、病院勤掠  
医の過重労働の解消を図りながら、全体として悪者・家族、医療従事  
者もともに安全と安心・納得を生み出すという視点が重要である。  

ア．医師と葛諌職との協働の充実  

「医師及び医療関係職と事抹職員等との間等での役割分担の推進   
について」（平成19年12月28巳医政局長通机以下「役割分担   
通知」という。）で示したように、各郡重に認められている業務範屈   

の下での業誘を普及する。また現場の看護師が専門看護師、認定書   

講師の取得を促進する施策を講じ、その旨及・拡大に努める。さら   

に、医師・看護師がそれぞれの専門性を情報共有や会議等を通じて   
十分に発揮するとともに、効率的な医療の提供に資するため、チー   
ム医療による協働を進める。その際、これからの看護師には、医師   

や他のコメディカル、他の職員等や患者・家族とのコミュニケーシ   
ョンを円滑にする役割等が求められるほか、在淫や医療機関におけ   
るチーム医療の中で、自ら適切に判断することのできる看護師の賛   
成が必要であることなとから、看護基礎教育の内容及び就労後の研   

修を充実するとともに、教育の方法や内容、期間について、将栗を   
見渡す観点からの望ましい教育の在り方に関する抜本的な検討を進   

める。  

また助産師については、医師との連携の下で正常産を自ら扱うよ   

う、院内助産所・助産師外来の普及等を図るとともに、専門性の発   

揮と効率的な医療の提供の観点から、チーム医療による協働を進め   

の課題である。特に産科、小児科といった医師不足問題が強く憲書哉   

されている診療科の若手医師には女性が多＜、こうした女性医師の   

離職防止、出産・育児等と勤環との両立を安心して行うことができ   

る環境の整備は喫緊の課題である。このため、女性医師の就業率を   
高め、医療分野が男女共同参画のモデルとなるよう早急に対策を進   

める。具体的には、「短時間正社員制度」を始めとした出産・育児等   
に配慮した勤務環境の導入・旨及や、キャリア形成における出産 

育児への配慮、院内保育所の整備や充実、復職研修の充実などを進   

める。  

イ．医師の多様な勤務形礎  

医師のワーク・ライフ・バランス等に配慮し、特定の医師に過剰   

な負担を掛けることがないようにする。例えば、公務員である医師   
を含め、例えば週のうち数日は地方の医療機関で勤汚するなと非常   

勤医師の活用により地域医療を支える多様な勤務形態の導入、コメ   

ディカルの活用も含めたチーム医療の徹底、交替勤務制の導入促進   

なとを屈る。  

また、産科医療補償制度の早期実現や、医療事故における死⊂の   

原因究明・再発防止を図る仕組みの構築など医療リスクに対する支   

援体制の整備を進めることにより、医療の透明性の確保や医療に対   
する国民の信頼の回復につなげるとともに、医師等が萎縮すること   
なく医療が行える環境の整備を進めることが重要である。   

（3）診療科のバランスの改苦等  

医師数の診療科間の適正なバランスを確保するためには、医師総   

数の増加を前提とする必要がある。その上で、過酷な勤務環境や訴   
訟リスク等の要因を取り除いていくことが重要である。また、医師   
の職業選択の自由に配慮しつつ、産科・小児科・救急科・外科等に   

ついて、現場・地1或の意見を重視し、増員のための万策を自治体とと   

もに検討する。  
麻酔科については、現在、国が標探資格を定め許可しているが、  



る。またその際、助産師業拷lこ従事する助産師の数を増やすととも   
に一資質向上策の充実も図る。   

イ．医師と歯科医師・薬剤師等との協働の充実  

摂食・喩下機能等人々の生活の基本を支える歯科医療においても、   

チーム医療の下で、歯科医師や歯科衛生士等歯科医療関係職種と、   
医師や看繕師事との連携を進める。   
医療機関に勤務する薬剤師がチーム医療の担い手として活動する   

ために、病棟等での薬剤管理や、医師・看護師と悪者・家族の間に   
立ち服薬指導を行うなどの業務の普及に努める。また、医薬品の安   
全性確保や質の高い薬物療法への参画を通じ医師等の負担軽矧こ貢   
献する観点力、ら、チーム医療における協働を進めるとともに、資質   

向上策の充実も図る。   

ウ．医師とコメディカルとの協働の充実  

臨床検査技師や躊床工学技士の積極的な活用を図るととともに、  
医師と作業療法士、理学療法士等のコメディカルとの協働を進める  

など、多職種連携によるチーム医療の普及に努める。   

エ医師・看護婦と壱建補助呑・メディカルクラーク等との協働の充実  

患者・家族に最適なサービスを提喋する観点力、ら、役割分担通知  
で示し牢ような物品補充、患者の移動などの看護職と看護補助者の  
役割分担を進める。また、チームケアに関する香接戦や介護職への  

教育、研修等も含め、看言葉昭と介護職との協働を進める。   
メディカルクラーク（医師事務イ乍業補助書、医療秘書奄ど）につ  

いては、書類吉己載、オータリングシステムヘの入力などの役割分担  
を推進するとともに、資質向上の方策について検討する。   
また、医師等と患者側のコミュニケーションの仲立らをし、十分  

な話し合いの横車を確保するといった業務を担う人材の育成が必要  
である。  

三㌧・－⊥＝㌻Lニユ三・二   
‥   

医療は、人々が地域で安心して生活してい＜上で欠力、すことのできな   

い、国民生活の基盤を支える営みである。とりわけ救急医療が盤古なも   
のであることは、急激な健康状態の悪化に備え、地域のセーフティ・ネ   

ットを確保するという観点からその根本をなすものである．また、医療   
は行政や医師をはじめとした医療従事者のみならず、患者・家族等地域  
住民が支えるものであるため、救急医療をはじめとした地域医療の様々  
な側面において、そうした、医療を支えるそれぞれの取り組むべき万策   
や役割等について以下に整理する。  

（1）救急医療の改革策の推進   

ア．救急医療の充実  

救急医療については、医療機関への円滑な搬送を確保しつつ、現   
行の初期救急、2次救急、3次救急といった3段構えを維持しなが   

ら、更なる量的・質的充実を図り、救急患者に対し、地域全体でト  
リアージ（重症度、東急性等による悪者の区分）を行い、院内の各   

診療科だけでな＜、地域全体の各医療碑関の専門性の中から、病状   

に応じた適切な医療を提供できる医療機関又は院内の診療科へ効率   
的に振り分ける体制を整備する（管制塔機能を担う医療機関の整   
備・人材の育成）。  

具体的には、救急窓琶の動向や既存の救急医療に関わる資源、連   
携の状況等を調査し、当該調査を踏まえ、地域の現状を的確に把握   
した上で、平時から、管制塔機能を担う医療機関とともに、地域全   
体の各医療機関の専門性について情報共有レ、その情報を住矧こ対   
して開示し、救急患者の効率的な振り分lT万策について議論してお   
＜昭要がある。各医療摂関においては、例えば通常業ま引こ加え救急   

業持を担うことによる医師等の疲弊を防ぐため交代勤務制を整備す   
る。   

また救急医療機関での受入れを確実なものとするために、急性期   

を脱した患者を受け入れる病床を確保するほか、夜間・休日等にお  

ける診療所医師の外来診療の推進など、診療所医師の救急医廟への  
参画を進め、救急医療機関と地域の他の医療機関との間で、地域全  
体の各医療機関の専門性や、効率的な患者の振り分け万矧こついて  

情報共有し、その情報を住民に対して開示する。   
医療機関と消防機関との連携を強化する観点から、救急医療情報  

システムにおける情報更新の随時化、救急患者受入コーディネータ  

ーの配置、現場の医療従事者と消防機関とで開催するメディカルコ  
ントロール協班会における救急搬送等に係る地域の現状把橿・協議  
の充実と住民への開示を推進する。  

一方で行政は、各都道府県の医療計画において定められた、がん、  
脳卒中、救急医療など4疾病5事業に係る医療連携体制を推進する  
とともに、地域住民のニースを調査・把握し、各医療機関が地域のニ  

ースに応じた役割を果たすことができるよう、医療機関に対する情  
報提供を行う。十分な情報開示を行うことによって、地域住民がネ  
ットワヤクを踏まえて行動するよう普及哲発を進める。あわせて、  
そうした「地域完結型医療」の普及に向け、モデルとなる成功例を  

示す。また診療所については、地域のニーズを把握した上で、例え  
ば複数の医師等がクループで診療を行う体制とし、地域の他の医療  
機関との連携を確保した上で夜間・休日等も含め一定の初期救急も  
担うなど、機能を浄化するとともに、地域住民の利用に資するため、  

診療所についても十分な情報の開示を進める。  イ．夜間・救急利用の適正化  

また、限りある地域の医療資源を有効に活用するとともに、医師  
をはじめとする医療従事者の過度の負担を軽減する観点から、不  

要・不急時の救急医療の利用を最小限のものとするため、軽症患者  
による夜間の救急外来利用の適正化や、救急車の適切な利用に関す  
る普及啓発に努める。併せて、独居高齢者等の地域における見守り  
や、妊婦の健康管理の重要性等についての普及、小児科における小  

児救急電g吉相談事業（＃8000）を高齢者を含む成人へ広けるな  
ど、救急電三吉相識事業の拡充の検討や、家庭への緊急時のマニュア  
ル等の普及を図る。  

（31＝在宅医療の推進   

患者・家族の生活の質を確保する観点から、医療の提供の環とし  
て、医療機関だけではな＜住まいを念頭lこ置＜発想も必要であり、  
退院前・退院後ケアカンファレンス等を通じた切れ目のない医療連  

携の確保とともに、介護との連携を図る。  

毎に住民の＝－ズを把握  

した上で、医療サービスと介護サービスの連携、ボランティア等の  
活動との連携を進めるとともに、医焙、介護、福祉に関する情報を  
住民に開示する。その際には、予防や社会資源の開発・連携体制の  

構築等にういての医療・介護・福祉の現甥lこおける保健師の専門性  
活用を推進する。さらに、訪問者護ステーションの規模の拡大等を  

図り、訪問害護の更なる普及を目指すとともに、訪問看護ステーシ  
ョンや在宅医療を提供する医療機関については、地域の多様な在宅  
医療ニーズに的確に対応することに加え、例えば末期がんや精神・  

神経疾患等の専門性の高い分野にも対応できるよう、専門性の深化  
に努める。また、居住系施設における医療ニースを満たすことを進  
める。   
薬局については、夜間・休巳の対応、患者宅への医薬品・衛生材  

料等の供給、緩和ケアヘの対応等を確実に実施するため、地域にお   

（2）「地域完結型医療」の推進  

救急医療に限らず、地域の限られた医療資源を有効に活用するた   
めには、個別医療機関がそれぞれで全ての医療ニースに対応する「医   
療機関完結型医療」ではな＜、医療機関がそれぞれの得意分野を活   

かし、地域全体で完結する「地域完結型医療」が求められる。その   
牒には、医療計画等に基づき自らゐ地域における役割を検討し、地   
域連携クリテイカルパス等を利用した情報の共有化や円滑なネット   
ワークの構築に努める。また居住系施設や介障施投においても医療   
機関との連携に努める。 

1f  



ける医薬品等の供給体制や、医薬品の安全かつ確実な使用を確保す  
るための適切な服薬支援を行う体制の確保・充実に甘文り組む。  
さらに、患者・家族に対する在宅医療や介護に関する情報の積極  

的な提供に努めるとともに、地域におけるボランティアや民生委員  

等を通じて患者・家族への精神的側面毛含めた支援を行うような活  

動等の推進や、それらと医療従事者との連携を図る。  

歯料医療においては、高齢者の健康増進や誤疇性肺炎予防の観点  

から口腔機能の向上や維持管理か重要であり、在宅医療と連携した、  
在宅歯科診療を推進していくための人材育成や体制整鯨を進める。．   

（4）地t或医卓震の充実・遠隔医療の推進  

へき地の医療体制の充実に際しても、地理・気候・人口等の条件  
や医療資源・連携等に関する情報を収集し、現状把握に努めた上で、  

必要な医療体制を構築する。その際に、必要な医療資源を確保する  
ため、医師等が地1或医療に自ら進んで従事するための方策の検討を  
進めるとともに、へき地医療機関への支援等を一層充実する。  

あわせて、遠隔医療についても、必要な医療袈源を確保する観点  

から、医療の地域格差を是正し、医療の質及び患者の利便性を向上  
させるため、情報通†言機器の整備等により今後一層の推進を図る。  

∴・・・・・ ∴∴  
（1）相互王堅昏写の必要性  

医療の高度化などにより、医療現場の業拐密度が高まっている一  
万で、このような状莞引こおいても我が国では世界的にも高水準の医  
療ヘアクセスできることは、医療従事者の日々の努力によるもので  

ある。  
また、存命率の上昇に伴い、患者・家族等国民の医療に対する期  

待も上昇している。これに応えるため、医療従事者は患者や家族の  
肉体的・精神的な苦痛や葛藤を理解し、患者・家族が理解できるよ  

う複雑で専門的な疾病や治療に関しても丁寧な説明を行い、その納   
得を得るように努めながら、プロフェツショケリスム（職菓的専門   

性）を最大脂発揮する必要がある。また医療機関は、患者・家族の   
不安等を煩塘し、課顔Jこ導いていくような相談接駆を青するように   
する．一万で患者側には、リスクや不確実性が伴うといった医療の   
限界への理解、及び疾病や冶療について主体的な理解に努めつつ、   

医療従事者と協働する姿勢が必要となり、そうした基盤の上でのコ   
ミュニケーションが医療従事壱のモチベーションを維持・向上させ、   
提供される医療への患者・家族の満足度を高めるという好循環を生   

む。  

（2）医療の公共性に関する認識  

医療は、国民生活の基盤を支える公共性の高い営みであり、悪書・   

家族等国民と医療従事者の双方に、それを支える努力が必要である。  
医療従事者は、自身が公共性の高い存在であることを自覚し、地   

域の医療ニースをf巴握し、生涯を通して医師としての水準の向上に   

努める。  

一万、患者側には、自身の健康管理に努めるとともに、例えば安   
易な時間外受診（いわゆる「コンビニ受診」∴恵者にとって便利と思   

えても、患者の抱えた疾病の克服のための必要性が少ない）により   

医療機関の負担を不必要に増加させ、真に必要な場合に医辟を受け   
られないことがないようにするなど、自らの地域の医療資源が公共   
のものであり、有限の資源であるということへの理解が必要である。   
このため、地域の医療機関等の協力や種々の市民活動を通じて受診   
行動等についての積極的な普及・啓発を行うとともに、特に産科にお   

いては、母子保健活動の充実等により、妊婦健診の適切な受診、分   
娩に伴うリスクに関する正しい認吉哉、周産期母子医療センターと緊   
急時のプフクセス方法等に関する旨及を行う。  

（3）患音や家族の医療に関する理解の支援  

患者や家族に対し療養生活上の心理的社芸的問題の解決援助を行  

声打rホリー′■り「】  うメディカルソーシャルワーカーや、医師等と患者側との⊃ミュニ  

ケーションの仲立らをするボランティア等を活用することで、自ら  

の療薫生活を自立的に溝渠していけるよう、そうした職種の苫及を  

進める。   

あわせて、こうした医療の公共性や不確実性に関する認獄の哲及、  

また医療従事者と悪者・家族等国民との間の相互理解の推進等を行  
うような、例えば、地域における語らいの携や地域住民による病院  

職員との懇談会（「悪書塑」「病院探検隊」など）の開催といった市  

民活動等への積極的な支援と市民への情報提供等を行う。   

さらに医療は人々の生命や生活を支える基盤となる営みであるこ  
とに鑑み、学校教育においても医療に関する教育を行い、幼少期か  

らの、その年齢に応じた医療に関する理解を吉反する。  

〟L 底療のこれからの方向性  
．蒜覆芯馬＝墨ド㌍Ⅳ”凹p＝＿■艦；て賊珊、】．．．巴一己。コ【た。1．出i＝。，主＝．た＝霊＿＿【▼ふ＝＝＝二＝℡ご汀よよ凛■  

これまでの医療は、病気を治すことに主眼を置く「治す医療」が中心  

であったが、人類史上兼曾育の高齢化社会を迎える我が国においては、  
予防を重視し、日頃か、らの偉康の維持・増進に努めるとともに、こうし  
た「治す医療」だけではなく、病を抱えながら生活する患者と、その家  
族の生活を医療を通じて支援してい＜という「支える医療」という発想  
がより一層求められる。   

患者が住み慣れた地1或でその人らし＜生活し、希望する生き方を選択  
し．希望すれば在宅での看取りが選べることも必要であり、個人の尊厳  
の保持を支える在宅医療や訪問看護等を一層推進する。   
この「支える医療」に「治す医療」を合わせると、「治し支える医療」  

となる。「治し支える医療」においては、医療従事者が一方的に提供す  

るだけではなく、医療従事者と患壱・家族の双方に、医療とは両者の協  
働作業であるという視点が重要である。   
同時に、ボランティア活動等を通じ、生活者である国民の「治し支え  

る医療」への参画を推進する。   
このように、我が国の医療は、「治す医療」から「治し支える医療」  

に向かつていくものと考えられ、本ピジョンの各施策はそれに資するも  
のである。   
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lV．会議の構成員及び会議の経  

◎ 構成員（敬称略）   
・舛添要一厚生労聞大臣   
・西川京子厚生労働副大臣   
・松浪健太厚生労働大臣改拭官   
（アドパイザー）   

・辻本好子（NPOささえあい医療人権センターCOML理事長）   
・野中†書（野中医院院長）   

・矢崎舞雄（独立行政法人田立病院機1那空事長）  

◎ 会議の経過  

日付 墟眉トヒアリング対象者（敬称略）   

第1国  平成20年 1月7日  フリーデイスカッション   

匿史乱文化的、包際的位置プけも踏まえた裁カ†白の医療のあり方  
第2団  1月29［］      ・尾島茂（WHO西太平洋事路筒事胡周眉）  

・新村拓（北屋大学一般教育部長）   

第3田  2月20日  「ホームケアクリニック川越（！王宅膚震支！i診療所）」視霹   

ヒアリング（救急、産科、小児科、今後の医療ニーズ）  
・桑江千鶴子（都立府中病院塵脹人科部長）  

第4回  2月25日          ・花田邑樹（花田子ともクリニック鰐農）  

・中川恵一（東大病院は和ケア診l蒙部長．放劇縛科准教授）  
・山本保博（田本医科大肇救急医撃主任敦捜）   

ヒアリング（歯科医師．書吐師、助産師）  

第5国  3月19日      ・田上月次イ東京医科歯科大学歯学部長）  
・坂本すが（東京医療民度大学医It保軽挙凱昔E学科長）  
・堀内成子（聖躇加■護大学書l蔓学部長） 

ヒアリンク（地域医療）  

第6回  4月8巳      ・小川東弘（書森県むつ総合府院院長）  

・須古博信（熊本県済生会熊本病院院長）  
・肇鳩鋏局（g汝法人北滞道家庭医■撃センター理事長）   

ヒアリング（削師）  
蒼7国  4月21日      ・林邑洋（国家公務■共済撼合連合会虎の門病瞑薬剤部長）  

アドパイザーからのプレゼンテーション   

第8回  5月14日  「安心と希望の医■確保ビジョン」について（骨子案）   

欝9国  5月30日  「安心と希望の医療確保ピジョン」について（骨子苓）   

宥10巨ヨ  6月18E  丁安心と希望の匿環確保ピジョン」について（とりまとめ）   

目次  

第1 はじめに  

第2 救急医療の現状及び課題   

1．救急刹用の増加・多様化等の救急医環lこ関するニーズの増大   

2．救急搬送の動向   

3．受入先となる救急医僚機朋   

4．救急医僚を担う医師を取り巻く環境   

5．救急医療に係る公的財政支援  

策3 検討事項   

1．救命救急センターに対する新しい評価について   

2．救命救急センターの整備のあり方について   

3．第二次救急医療機関の状況及び今後の整備について   

4．特定の診療領域を専門とする医療機関の位粧付けについて   
5．救急搬送における課趨と円滑な受入れの推進について  

第4 おわりに  

救急医療の今後のあり方に関する検討会  

中間取りまとめ  

平成20年7月30日  

参考資料   
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第1 はじめに  

我が国の救急医療体制の本格的整備は、昭和39年度の救急病院・蚊急診療所の告示制  

度の創設に始まる。昭和52年度からは、初期、二次、三次の救急医療機関の階層的整備  

を朋始するとともに、併せて救急医抒情印センターの艶偵を始め、さらに、平成3年度に  

は救急救命士制度を創胞するなど、救急医療の体系的な整備を速めてきた。   

さらに平成9年12月には、我が国における良質かつ効率的な救急医療体制のあり方に  

ついて「救急医療体制基本同比検討会報告脊」が取りまとめられ、地域性に配慮しながら  

救急医探体制の確保を進めてきた．   

しかしながら、昨今においても．救急搬送患者の受入れに時間を要した事案の報道が相  

次ぎ、社会的な間規となろなど、扱が圧の救急医療体制にはいまだ多くの昧姻が捜されて  

いることもまた事実である．   

人口の少子ホ齢化、怪我から病気という疾病構造の変化、国民のニーズの多様化や医療  

に求わる水準の上昇など、我が国の救急医魔を取り巻く環境は大きく変化している．この  

ような中で、救急搬送件数の増大に代表される救急医虎羅要そのものが大編に増加してい  

る状況にあり、これらに対応ナる救急医療提供体剰の確保（救急医済に関わる医師の量的  

及び質的な確保、医療計画制度における救急医療の位置付けとそれに基づく医療機関仰の  

速決の構築専）が喫緊の抹暢として求められている．   

このため、厚生労働省では、「救魚医療の今往のあり方に関する検討会」（以下「本検討  

会」という．）を平成19年12月に設■し、上記の課煙等に関する検l吋を行うこととし  

た．   

本検討会では、当初、捌こ第三次故息医療槻閑（枚命救急センター）の整備のあり方に  

ついて焦点を当て検討を行うこととした．   

この背景としては、以下の各点がある。  

・これまで概ね100万人に－か所を日動こ整備を進めてきた救命救急センターが、当初   

の日鎌を大きく超えてもなお都市部を中心にその整備が進むなど、量的拡大が続いたこ   

と  
・各施設の質的状況を評価するために、平成11年度より施設の充実度評価を行ってきた   

が、評価尺度の基附こついての各施設の対応が進み、ナぺての施設が最高段偶の】軍価を   

得る状況が続いていること  
・これまで、救命救急センターの中でも、特lこ据肢切断、急性中毒、重症熱煤等の特殊疾   

患を受け入れる施設として高度救命救急センターの整備がなされてきたが、近年は通常   

の救命救急センターにおいても同程度の役割を果たす施設もあり、高度救命救急センタ   

ーの位置付けが曖昧であるとの指摘があったこと   
しかしながら、救命救急センターのあり方について無論を進めていく過程において、救  

命救急センターが十分な役割を果たすには第二次汝息医深機関の充実が欠かせないとの慧  

見が多く出されたこと、救急搬送息者の救急医療欄湖への円汁な受入れには救命救急セン  

ターの充実のみでは対応が困購であるとの性椎に至ったこと専に上り、救命救急センター  

に限らず、広く救急医療体刑全般について】蔽姶することとした．   

特に、第二次救急医反故関のあり方、救急搬送された患者が受入れに至らない理由等に  

ついて露壌を行った．   

また、車中間取りまとめに当たっては、平J洗20年6月に、国民の医療に対ナる安心を  

確保し、将来にわたり賞の高い医療サービスが受けられるよう、医療領事者を含めた国民  

の声にきちんと耳を傾け、多様な意見を集約して政策に反映していくという現場重視の方  

針に基づいて、厚生労働大臣の下に取りまとめられた「安心と希望の医原碓保ビジョンJ  

や、同年7月29日に、我が国の社会保障の現状に対して国民が抱く不安や不満に1監み、  

早急に着手ナペき「安心j につながる国民の目線に立ったきめ細かな方策として、政府全  

体で取りまとめた「社会保畔の職能強化のための緊急対策－5つの安心プランーJの内容  

との整合性も図った．  

第2 救急医鷹の現状及び課題  

1．救急利用の増加・多様化等の救急医環に関するこ一ズの増大   
高齢化の漣展、住民の意汲の変化等の社会情勢の変化に上り、救急利用が増加・多様化  

している．救急搬送人員を例にとると、この10年㈹で50％以上増加しており、特に、  

蒲鉾着を中心とした軽症・中等症患者の増加が著しい．また、救急ヰや救急医療機関の不  

要・不急の利用に上り、真に緊急性のある傷病者への対応に支障が生じているとの指摘も  

ある．また、医療を受ける側の、救急医療への過大とも言える奨求が増大しているとの指  

掛もある．  

2．救急搬送の動向   

総務省消防庁の調査によると、救急搬送において、受入先医療機関の決定までに時間を  

要ナる事案の発生が相次いでいる．こうした傾向は、掛こ大都市師こおいて強い（＊）．  

■ この点について吼軒市鮒こは受入先榊となる匿贋暮■開が多せ＃在しており、徴蛸と複数の医療≠邦の間で炸  

ゎな什欄のやりとり行う中で、患者の網状に応じた半切な医療機関モ潰走していくことに時間・手仰を必然的に■し、  

ヤむ七什ない卿分しあるとナるtlがある．  
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第3 検討事項  

1．救命救急センターに対する新しい評価について  

（1）これまでの評価について   

救命救急センターの充実度評価については、平成11年度以降、それぞれの施設のレベ  

ルアップを目的に毎年よ実億してきた．評価方法は、各施設から報告される前年の一年間  

の実績を点数化し、充実度段階A・8・Cとして3段陣に区分するものであり、評価項8  

は、施設の救急専用電話の有無、空床の確保数、診療データの集計の有無、専任医師数と  

いった施投の診療体制が中心である．   

この評価結果は公表されるとと一もに、施設に対ナる運営費補助金ヤ診メ寮報酬の加算に反  

映されるたれ高評価を得ょうとする施設の取組が促進される仕組みになっている．   

その結果、評価開始当初ほ評価の低い施設もあったものの、平成18年度及び19年度  

においては、すべての施設が最高段惟の評価を得るに至り、一層の賃の向上を図るために  

Ii充実度評価の方法を新たなものに改灯する必禦があるとの指摘があり、この度、新しい  

充実度評価について鼠給を行うことにした．  

（2）新しい評価の基本的な考え方について   

新たに充実度評価の評価項目等を定め∈＝こ当たっては、以下の基本的な考え方に基づく  

べきであるとした．  

①求められる機能の明確化   
救命救急センターに求められる機能を明動こする．具体的には、救命救急センターに求  

められる機能として、下記の各点を4木柱とナることが適切である．  

・重症t重篤息者に係る診療機舵  

・地域の救急搬送・救急医療体制への支援機能  
・救急医療に関する教育機能  
・災害医凛への対応敵前  

Q〉第三者の視点・検虹が可能な秤価   

これまでの充実度評価においては実態と不離した評価がなされている施設があるとの指  
揮がある．このことから、それぞれの施設からの報告に基づく評価を基凄とするが、第三  

者の視点による評価項日も加える．また、報告内容についての検柾が可能な項目を取り入  

れる．  

③地域特性の勘案   
評価項目に上っては、施設の所在地の状況や周辺人口等の状況に応じて、求められる水   

3．受入先となる救急医療機関   

救急医療機附こおいては、救急利用の増加・多様化等に対応した体制の充実が十分に回  

られておらず、救急医療を担う病院勤務医等の過酷な勤扶環境、勤務状況に見合った報酬  

となっていないことへの不満、泥酔者や薬物依存息着等とのトラブルといった間鴨も挙げ  

られる．  

4．救急医環を担う医師を取り巻く環境   

診療科の偏在や、病院勤摸医の離職等に伴う医師偏在・不足の深刻化もあり、地域によ  

っては救急医療体制の確保に支障が生じている．また、救急医度へのニーズが増大する中  

で、特に救急医療を担う病院勤務医の疲弊ほ毒しく、これらの医師の意欲の低下が指揮さ  

れている．さらには、従束は非専門家に上る応急的な診療が容認された奴急医療に対し、  

国民が、時と場所によらす高度な専門的医療を期待ナる上うになったことで、救急医療を  

担う医師が、診療内容が専門的水軌こ至らない揚合の訴訟リスク等を懸念ナるょうになり、  

これが、医師の意欲の低下の一因にもなっているとの指摘がある。   

また、へき地等においては、一人の医師が救急医療も含めた診療を担当している場合も  

多く．そうした医師の抜弊も同鰍こ懸念される．   

こうした状況を踏まえると、救急医療を支える医師の養成も玉野と考えられ、例えば、  

卒前・卒緩教育を通じての救急医療への配慮も必要と考えられる。  

5．救急医療に係る公的財政支援   

初期救急医寮や第二次救急医環の体制整備に要ナる財汲については、平成16年度から  

のいわゆる三位一体改革等に上り国の補助金が塀次一般財液化され、その実施については  

地方自治体の裁量に委ねられるようになった．このため、救急医療に関する公的財政支援  

の程度は地域に上って異なるものと考えられる．   

救急医療は、採算性にかかわらす提供きれることが最も求められる医療分野であり、必  

要に応じた公的財政支援が適切に行われることが、救急医療の維持には不可欠である．  

以上のょうな状況により、個々の救急医療機関における努力だけでは、地域において安  

定的に救急医療を提供し続けることが難しくなりつつあり、制度的な支援の充実が特に強  

く求められるようになっている。   
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坤を臍嚢ナる．周辺人口が少ない地域であっても、最寄りの救命救急センターへの搬送に  

畏時間を兼ナる地域（地理的空白地城）であるために辞書された枚命数急センターについ  

て軋患者受入数や医師数等の呼値頃日で求められる水準を一段低く投走ナる．  

また、上記に加えて、昨今の救急医療を扱う病院勤務医の過酷な勤務状況の改善を促ナ  

項目も加える．  

また、評価の客観性をホめるために、重症度を加味した生存中等を評価指動こ盛り込む  

ことが上粟であるとの慧見があった．  

2．救命救急センターの整備のあり方について  

（1）これまでの整備の流れとt的状況   
救命救急センターは当初、概ね100万人に1か所を目標に朗がなされてきたところ  

である．平成19年度においても新たに8施股の整備がなされ、現在、全国に200か所  

を超えるなど、暮的には確実に増加しており、人口当たりの数としては当初の目標を大き  

く上回るに至っている．特に近年は、大都市の一瓢こおいて、隣接して複数の救命救急セ  

ンターが整備されている状況である．   

その一方で、地理的空白地域も多数残されているため、これらの地理的空白地域を埋め  

ることを念凱こ、平成16年廉から規模の小さい（20床未満）救命救急センターについ  

て新型救命救急センターとして整備を開始し、一定の成果を上げているが、依然として地  

理的空白地域は多数残されている状況にある．  

（2）質的な状況について   

個々の救命救急センターの質的な面をみると、前述の救命救急センターの充実度評価の  

項で述べたょうに、個々の救命救急センターの賞は確実に向上してきたところであるが、  

次の点が指欄されている．  

・救命救急センターが医療を行う際lこは、小児科、精神科、整形外科等の様々な診療科の   

関わりが王要であることについて、救命救急センターを設祉ナる医療穐関の理解が十分   
でない．  

・拝神科救急、／卜児救急、周産期等の専門分野別に整備されつつある救急医環体欄との連   

携が不十分である．  

・重症外佑拾魔においては、防ぎ守一た死が発生しているほか、救命後の四肢の運動機能等   

の、機能予後の改善への取組が不十分である．  

・脳卒中や心筋梗塞など・急性循環器疾患等における治療やリハビリデーシ 
十分でない．  

（3）救命救急センターを取り巻く状況について  

救命救急センターを取り巻く状況としては、次の点が指摘されているJ  

・救急搬送患者数の増大を中心とナる救急医療に関ナるニーズ増大に比して、地域の第二  

次救急医療機関の受入体制の充実が追いつかす、本来は第二次救急医療機関で対応可能  
な患者が救命教場センターに搬送されることに上り、救命救急センターに過度の角扱が   

（3）新しい充実度評価茶について   

上記の基本的な考え方に基づき、別添資料のとおり、新たな充実度評価集を作成した．   

新たな項Fとして、医療従事者の労働環境改削こ係る項目については、「医師事読作業  

繍助者の有熟、r転院・転棟の桝整Åの配鷹J、r医師の負担軽減の体制上l休日及び夜Ⅶ  

勤務の適正化」を加えることとし、この中で交代勤務酢こついて上りf点的に輝価ナるこ  

に係る項日について軋  
地域メディカルコントロトール協縫会への関与、救急患者受入コーディネーターへの参画」、  

「救急医療什岬システムへの関与ノ（都道府県に上る評価）、「クツタイン様式闘査への協  

力状況J（消防機関に上る評価）を加えた．   

これらの評価借景については、今後、できる限り詳細な情報を公漉していくことが▲救  

命救急センターの機能、乍の向上のための取組等について国民の理解を深めるために土豪  

である．  

（4）今後の諌瑠について   

これまでの充実度秤価においては実態と萄離した秤価がなされている施耽があるとの指  
摘があったことは既に述べたが、充実度評価の評価自体の質の確保のためにも、評価が異  

能と薪離していないか、都道府県等が中心となって検旺tる体制を構築する必要がある．   

また、充実度評価を実施ナる目的は、個々の救命救急センターの機能の強化、官の向上  

を促し、もって全国の救息医療体制の強化を回ることである．充実度坪価は救命救急セン  

ターに対ナる♯助制度とも運勤しているが、例えlま、評価上級賭が檜賄された救命救急セ  

ンタこについても適切に運営改書が由られるょう配慮すべきである。   

今臥新たな充其度肝価への変更に上り、その対応のために個々の施役において一定の  

集担が生じることも想定されることから、飯場の増執こおいては、評価方法の変更に上り  

て、現場で勤務ナる医師に更なる鼻祖をかける結果になることを懸念ナる者見があった．   

今回の変丈は日常の業訊こ追われている救命救急センターの勤務医個人に更なる負担を  
かけることが目的ではなく、救命救急センターが設正されている病院、あるいは地域に対  

して救命救急センターの機能の強化・賞の向上への一々の取組を促ナためのものであると  
いうことを、病院、地方自治体及び国は十分に隠織して、それぞれの丼任を果たす必要が  

ある．   
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かかっている可能性がある．  

・地域に複数の救命救急センターが整備されていても、モれらの機能が類似しており、医  

療費沐が薄く広く・配正されている状況である．このため、重症外傷や発症虹技の急性欄  

旅券疾患のょうに、来院直後上り適切な対応が求められる疾患に対して、十分な診療体   

制が確保で卓ていない．  

・救急医療を担うホ院勤務医に過よの負担がかかっており、このことを一因として救急層  

療に携わる医師の確保が囲＃な状況にある．  

・合併症のある方齢の点者の割合が増え、治療期間が棚化している．  

・急性期を乗り越えたものの、いわゆる練物状態繹の土庄な援遺症尊に上り同一医療機関  

内の一般病棟への転床や他院への転院、自宅への退院が円滑に進まないなど、いわゆる  

救命救急センターの「出口の間助がある．  

同一医療歴＝こ複数の救命救急センターが整備されている地域においては、それぞれの施  

設が重症土驚な患者を疾椚の穫粁に上らす24時間365日受け入れ、適切な診療を行う  

といった救命救急センターとしての役割を前提とした上で、例えば循環器疾息、外傷、小  

児疾患という疾患ごとに大まかな役割分担を決め対応ナることも考えられる．   

（イ）最寄りの救命救急センターまでに長時間の搬送を要する地域（地理的空  

白地域）における救命救急センターの整備lこついての考え方   

救急医療、特に、急性循環器疾息、土庄外傷等においては、アクセス時間（発症から医  

療機関で診まを受けるまでの時間）の長短が、患者の予後を左右ナる王募な因子の一つで  

ある．   

従って、救命救急センターの整傭に当たってIi、どこで患者が発生したとしてもー定の  

時間内に適切な医療機関に到着し、適切な診療を受けることができる体制を確保する必要  

がある．   

なお、アクセス時間は、利こ医療機関までの搬送時間ではなく、発症から適切な医讃機  

関で適切な治療が朋縮されるまでの時間として捉えるべきである．   

このため、引き続き、地理的空白地域への救命救急センターの貯鷹は必凛と考えられる  

が、その臥GIS（地理情暢システム）等の結果をさ利こ、救命救急センターが整備され  

た場合に一定の時間以内に到着できる人数の欄加が長も見込まれる地域を優先することが  
望まれる．   

他方．現在においてもなお地理的空白地域として放っている地域は、周辺人口ヤt症患  

者の発生数からナろ．と、新たに救命救急センターを聾償ナることが困難である地域が多い  

ことから、むしろドクターヘリコプターや消防防災ヘリコプター等に上る救急搬送や1T  

の活用によって、一定の時間内に適切な医療欄澱に到着し、道切な診療を受けることがで  

きる体制を姓1糧ナることも考えるべきである．  

（4）今後の整傭の進め方  

（ア）既に一定の整怖がなされている地域  

○新たに救命救急センターを任せ付ける≠合の考え方   
救命救急センターの整備がある程度遺んでいる地㈲こおいて、新たに救命救急センター  

を整備することは、同一地域に複数の救命救急センターが分散して整備されることになり、  

総員的に、■暮な医療資清が分徹し薄く配置されるおそれがある．   

このたわ、救急医廣に挑わる医師の不足、医師の過重な労働実憶の改響が強く求められ  

ている昨今、医師の効申的な配杜という観点からみると、一地域に多数の救命救魚センタ  

ーが存在ナることは必ずしも遭切とほ菖えす、新たに救命救急センターを増やナ上り、ま  

すは既存の救命救急センターに医師尊を♯村化ナる等の対応虻ナべきとの指痛があった．   

しかし、施設の投t主体が自治体や医療法人讐とAなる中で、既存の鱒綬に医師等の医  

療キ滞を短期間に集約ナることは現実的にlま困難な状況もある．   

一方で、診療実績において匿存の救命救急センターに匹敵ナるような役割を果たしてい  

る医療職側について、既に当抜地域に救命救急センターが整傭されていることを理由に、  

新たな救命救急センターとして認めないということも必ずしも遍切ではなく、近隕に救命  

救急センターが毅覆されているか否かにかかわらず、一定の外形的な役傭的・人的基準を  

清たした体刑を放線し、間鴨に真繍も伴っていろ施t則ま、新たに救命救急センターとして  

位置付けるべきという抒撫があった．   

以上を蹄まえると、当面は、実態として既存の救命救急センターと同等の役割を果たし  

ており、地域において必手性が霞められている施附こついては、救命救急センターとして  

位正付けていくことが遭当ではないかと考えられる．モの場合、前述した新しい充実度肝  

価専を用いて、施設ごとに体憫や実凛を経年的に評価ナることが1＃である．   

0同一医療圏に複数の救命救急センターが整傭されている場合の役割分担  

3．第二次救急医療機関の状況及び今後の整傭について  

（1）これまでの整備の流れ   

第二次救急医療機関とは、入院を￥する救急医療を扱う医療機関であって、第三次救急  

医療機関以外のものであり、都道府県が作成ナる医療軒価に基づき盤傭を進めるものであ  

る．厚生労働省においては、昭和52年度以来、初期、二次、三女といった階層的救急医  

寮体制の憂傭を進めるとともに、第二次救急医欝機関の整備の一環として、病院群輪番制  

柄院や共同利用型病院（事）への補助を行ってきた．  

事 網羅鱒■■■lホ虞 ・‥ 匿オ虹事位で、書t巾の複■の書院が、■書¶に上り．休日及びま間における鯵女  

体■の札羅t瓜るもの．   
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汀  



る．   

また、第二次救急医療機関に対ナる支援に加え、地域において夜間・休日の救急医療を  

担う医師に対ナる財政的な支援についても検村すべきである。  

共同利用型薪炭   ・・匿虚個暮位で、拠点となる病院がモの慮世の一節t聞赦し．絶ヰの鑑岬の出襟によ  

る艦力配得て．休日及び薇馴における鯵正体榔の托録を由るもの．   

そのための予算については国と都道府県が補助を行ってきたが、例えば、病床群輪番制  

運営事業については、平成17年度に一般財酎ヒされる専、その多くは地方自治体の裁量  

に上る事業の実施が可能になっている．   

厚生労働省が狐瘡府県を通じて来通している「救急医腐対策事業の現況桝」に基づき、  

補助対象となっていた医療職閑を中心に第二次救急医探機関の状l兄を分析ナると、’  

・第二次救急医旅機関の体制や活動の状況は、都道府県ごとに様々である．  

・同一都道府県内においても、状況は様々であり、年間数千台の救急車を受け入れる施設   

からほとんど受け入れていない施政まである．  

・体制や活動が乏しい第二次救急医療機関が比較的多くを占め、例えば、夜間・休日にお   

いては医師が1名－2名体制である医療職関が7割を占める．  

・受け入れている患者については、第二次救急医療楓関であっても、その多くが入院を必   

要としない外来診療のみの患者である．  

という状況であった．   

従って、第二次救急医療機関を一部の病院に拠点化することも救急医按体制を確保ナる  

一つの方策ではあるが、地方自治体において様々な創意工夫ヤ地域の実附こ応じた取組に  

上って、円汁に事業が実施されている場合においては、第二次救急医療機関の拠点化を含  

め、全国一律的な体制を求めるペきではなく、むしろ国は、そうした地域の実酢こ応じた  

取組を支援ナベきである．  

■今後は、地域の現状を的確に把握するため、補助の対象かどうかを問わす、都道府県の  

医療計画において第＝次数息医庚機関と位旺付けられたすべての医疾機関を対象として、  

救急息者の受入れ状況ヤ医師の勤務体制等も含めた診療体制や活動実績に関ナる隅査を実  
施する必要がある．  

4．特定の診療領域を専門とする医療機関の位置付けについて   

車検村会においては、当初、脳卒中や心筋挫きなど急性循環器疾点、小児疾患等の特定  

の診療領域を専門とナる医療職関が救急医療に果たす役割やその効果的な活用に必要な体  
制等についても隠稿を進める予定としていた．しかしながら、救急搬湛患者の受入先医療  

機関の選定に時間を要した事例の報道が相次ぎ、また総務省消防庁の粥査でも、受入先医  

療機関の選定が円滑に進んでいない状況が明らかになったため、特定の診庶領域に対して  

ホい診療能力を有する医療税調に関する謎論上りも．幅広い傷病に対応できる受入先医療  

職閑の体制を整備するという観点から第三次救急医群像関、第二次救急医庶幾関のあり方  

についての粍愉を優先することとなった．今後、改めて特定の診療領域を萄二門とする医療  

機関のあり方や、特定の領域に焦点を当てた救急医療体制の整備について、憩‡畠を進める  

必要がある．  

5．救急搬送における課題と円滑な受入れの推進について  

（1）医療機関と消防機関の連携   

いうまでもなく、医療機関が救急搬送点者を円滑に受け入れるためには、医療税関と消  

防機関との連携が欠かせない．二次医療既内の連掛士、日常的に医裸像関と消防機帆が情  

報を交換することにより得られるが∴広域搬送に関わる連携のためには都道府県単位の救  
急医療情報システムの活用が必要となる．本検討会においても、例えば、救息匡庶楕関の  

診療情報が的確に消防楓関に伝わる体制を構築するための救急医標情報システムについ  
て、医療機関の診寮情報が適切にモ新されていない等の理由により、必ずしも有効に活用  

されていないとの指摘があった。これについては、前述の救命救急センターの新しい評価  

において、情報の更新状況等を祈tに項目として加える等の対応や、救急医療情報システ  

ムによる医療職関の診療情報を地域の救急医疾微視同士でリアルタイムに共有できる体制  
や消防機関からも情報入力できる体制についても考えるべきである。   

この他にも、今後、第二次救急医療機関も含め、救急医廉情報システムへの地域の救急  

医贋機関の入力状況等についてメディカルコントロール協議会等で検】正を進める必要があ  
り、この点についてIi、本検討会と同時期に総務省消防庁において卵撒きれた蚊急業務高  

度化推進検討会においても指摘されたところである．   

（2）今後の藍情について   

第二次救急医贋帯償の今後の整備については、「初期救急医療1幾関と第二次救息医療機  

関を一体として整備すべきである∴ r広い分掛こ対応できる第二次救急医療楓関の整備が  

必要である」、†当直体制でほなく交代勤務制が可能な環境を監傭すべきであるJ、r一定の  

枠組みを清たした活動実績のある病院車支援ナべきである」等の指摘があった．   

また、第二次救急医環機関からヒアリングを行った踪には、「医原従事者の確保が困経  

である」、「地方自治体からの緒助金が削減される動きがある」、「未収金の負担が大きい」、  

「医療訴訟リスクが増大している」専の発育があった．   
これらを踏まえると、引き続き、地域における救急医療機関の連携を推進しつつ、第二  

次救急医療機関の職能の充実を図るべきであると考えられる．加えて、一定の診稼体制や  

活動実績のある第二次救急医療機関については、その評価に応じた支援を検討すべきであ   
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また、大学病院等の高度専門医療を担う医療機β引こついては、各々の専門性や診療科間  

の速決の不足が院内転腐潅牒澗にしている要周の一つではないかと考えられる。 

患者と家族の求める医療水準と転床・転慌魔の状況との帝離については、救急医っ寮用の  

病床からの転床・転院についての国民的一哩解を形成していくことが重要であり、社会全体  

で理解を深めら九るょうな取組を進めていく必要がある．さらに、円汁な転床・転院の促  

進や、施設内、施設間の連携の構築を図るための専任者を配置する等の救急医療織関白身  

の取組と、急性期を乗り越えた患者が円滑に救急医療用の病床から転床・転院できる地域  

の体制の確保が必要不可欠であり、医療界と協力しつつ、匡や都道府県が支援を行うこと  

が重要であると考えられる．  

（3）円滑な受入れ推進に向けた対応   

今後は、上述の対策に加えて、次の上うな方策を推進することが重要であると考えられ  

る。  

・救急医凍機関と地域の他の医庶機関との問で、地域全体の各医ヨ寮機関の専門性や、効率   

的な患者の振り分け方策について情報を共有ナるための地域の取組を支捜する。  

・来院する多数の救急息者に対して、効果的・効率的に医療を提供するため、院内でのト  

リアージを適切に行い締る匿簾従事者の育成とその西己置を推進する．  

・夜間・休日等における診療所医師の外来診療の推挙など、診療所医師の救急医錬への参   

画を進める。  

・地域全体の医療槻臥こ閑ナる救急医療情掛こついて、情報を一元化するとともに、消防   

機関との共有を進める．  

・救急医療機関の情報を住民に対して開示し、救急医療の体制や転床・転院について国民   

の理解を求める。  

・家産等での緊急時の対応方法に関ナる普及啓発を図る．  

また、今後は、病状に応じて適切な医療を提供できる受入先医療機関・診療科に患者を  

振り分ける等の間整（管制塔機能）を行うシステムを整備ナるとともに、地域の実作に精  

通した救急医等を救急患者受入コーディネーターとして弓己正することを推進ナべきであ  
り、併せて、こういった役詳lを担う救急医等の育成を因っていく必要がある．加えて、小  

児救急t語相散事業（＃8DO8）について、全軍の都道府県が共同で利用できる拠点作  

りや高齢者を含む成人へ対象を広げるなど、関係省庁が連携しつつ、同事業拡充を検討す  

ることも必要である。  

（2）「出口の間湖」について   

かねてから、救急医環機関に搬送された患者が、急性期を牒り越えた後も、救急医療用  

の病床からの転床・転院が停滞し、結果的に救急医採用の病床を長期間使用することに上  

って、救急医横根関が新たな救急患者を受け入れることが困難になるという、いわゆる救  

急医療機関の「出口の間照」が指摘されてきた．   

総務省消防庁は、医療機関の受入開会回数が多数に及ぶ事案に閲し、平成19年度に敷  

息搬送における医療機関の受入状況等実態閃査を行った。   

これに上ると、救急搬送において受入れlご至らなかった理由として、「処せ困難J、rベ  

ッド満床」、「手術中・患者対応中」、「書門外j、r医師不在j等が挙Ifられた．年引こ、救命  

救急センター等（＊）においてに、「ベッド満床Jが第1の理由として挙げられている．  

◆ 本■王にぉいて、「■■鼓tセンター甲iと注、女禽数量センター．他職で腰禽救1センターにゃじでnり扱わ√し  

る擢（大半椚霹：抽熱など）モいう．   

救急医療機関での受入れを確実なものとするため、急性期を脱した患者を受け入れる病  

床を確保する観点から、入院している患者の退院、同一医ま機関内での転床、他の病院等  

への転院の促進など、救急医環機関の「出口」を確保ナることが必要である．   

本検討会において、救急医療機関と、転院を受け入れる病床の双方からヒアリングを行  

った附こは、急性期を乗り越えたものの救急居療用の病床から移動できない具体的な牒と  

して、いわゆる植物状態等の重度の意椎障書がある息者や、合併する精神疾患に上って一  

般病棟では℡理が田蔵である患者、さらには人工呼吸管理が必要である患者、院内感染の  

原因となる細菌の保菌者喀が挙げられた．   

また、身寄りがない患者や独居の患者、未収金の発生の可能性がある息着等lこついては、  

転床・転院が困難であるとの指柵があった．さらに、患者と家族の求める医療水準と転床  

・転院先の状況との黍敲や、転床・転院しても豪族の経済的負担が軽減されないことも、  

転床t転院を妨げる大きな要因になるとの指揮があった．一方、転：院先の医療機関におい  

ても、救急医療機関からの転院を受け入れられない理由の多くは、当該医療機関も満床で、  

救急医療機関と同様の「出口の間軌 であるとの指摘があった．救急医療織閑のー出口の  

間窟」だけでなく、さらに転院先の「出口の問超」といった玉突き型の間應もあることか  

ら、医療・介護システム全体の聞耳とも考えられる．  

11   

（4）いわゆるER型救急医療機関の課題について   

救命救急センターを設t十る医療機関等において、ER型救急医療機関と称される施設  

がある．その状況を概括してみると、  

・軽症からi症まで、疾患、年齢、搬送手段を問わす、救息壷（ER）を受診するすべて   

の救急患者を受け入れる．  

・その救急患者ナベてにER型救急医と呼ばれる医師が救急初期診廟せ行い、入院治療や   

手術が必要な患者を母体椚院の訪当診療科に振り分ける．  

・その医師は入院診療や手術等を行わない体制を稚保している．  

というものであるが、ER型救急医媒機関といってもその実態は様々であり、すべての施  

設が上述の体刑を確保しているわけではない．   

また、各診療科の医師が当直医として労働を提供ナることに上り維持されてきた時間外   
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外乗業務を、現時点でも不足しているER型救急医と呼ばれる医師のみに委ねることは不  

可能であり、無理に行えば土庄患者の治療を粗う医師の不足を招くおそれがある．   

仮に、我が国においてER型救急医療機関を書及させるとした場合、地域や医療ノ嵐関の  

状況に応じて、救命救急センターで托ないが活発に救急医療を絶ちている第二次救急医療  

絶間ヤ、救命放鳥センターを改正ナる医療機関のうち、ER型救急医療機関に関心をもつ  

縫紋が、徐々にER塾救急医療穐朋へ移行ナることを促ナといぅた対応が考えられるが、  

いすれにしても、ノ事生労働省として、一部地域（救急医療機昌即での拭行事業を実施ナる  

等の前に、まずは以下の点勾引こついて正確な実態把提を行う必賃があり、その上で、その  

必要性専を検肘サ‾ることが妥当である．  

・ER型救急医と呼ばれる医師の角地  

・救急搬送患者の受入れ  
・診療持ち時間  
・書門診療科との】圭桝  
・入院担当科との連携  

第4 おわりに  

本検何台に繋いて、救命救急センターの新しい評価方法、救命救急センタ丁の別のあ  

り方については、一応の縫詭を終えた．一方、ER型救急医療機関、第二次救急医療機関  

については議幹を行ったが、方向性を十分に示ナところまでには王らなかった．特定の診  

療謂域を書11とナる医療機関やホ度救命救急センターのあり方についても王￥なm環であ  

り、引き統き、確論を行っていく必辛がある．また、平成3年度に発足した救急救命士制  

度についても、すでに20年近くが経過し制度が定着してきたが、今後は、メディカルコ  

ントロール協縫会の位t付けや．救魚救命士の一層の活用方法についても検肘十べきであ  

る．   

この他にも、敵情としてI土取り上けなかったものの、水棲村会の中でト度々、患者・家  

族等地域住民と医療従事者の双方における 一枚魚医療の公共性に関する認識の必￥性ノに  
ついて発書があった．   

医療は皿民生活の基盤を支える公共性の布い営みであり、患者・家族など、地域住民と  

医療従事者の双方にそれ七支える努力が必零であること、特に救急医凛は限られた医療資  

漁を有効に活用する必要性が布いこと疇を広く社会が認施する必賢がある．一安心と希望  

の医療確保ビジョン」において述べられているとおり、軽症息着に上る夜間の救急外来利  

用ヤ、不適切な救急暮の利用に上り、救急医農機関の負担を不必】引こ増加させ、真に必要  

な場合に救急医癒を受けられないことがないょうにしなければならない．このたわ．地域  

の各医療機関の機能ヤー門性について地域住民に適切に情♯提供を行うとといこ、適切な  

受診行勧等についての積極的な曹及・啓発を行うことが求められる．また患者・家族等が、  

特に救急医療にはリスクや不杜夫性が伴うことを】温漉した上で、疾病ヤ櫓凛について主体  

的な理解に努めつつ、医療従事者と敵側する姿勢が必要であり、モのための支援が重要で  

ある．   

人口構成のホ静化、救急搬送息書の亀責l、医療の升等に対ナる国民の期待のホまりなど、  

救急医療を巡る環境は大きく変化している．医療は、人々が地域で安心して生活していく  

上で欠かナことができない、四民生活の基盤を支える甘みであり、とりわけ救急医まは、  

地域のセーフティーネットを確保するという奴点からその根本をなナものである．車検村  

会においては、引き続さ、救急医球体制を取り巻く状況の変化に対応した、あるべき救急  

医療体制の構築に向けた！鼓鰭を行っていく必要がある．  

1丁  

「救急医療の今後のあり方に関する検討会j  
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石井正三  日本医師会常任理事  
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を検証する観点から厚生労働省において必要な医師数について推計し直すべきである。  

その際、少子高齢化の進展や国民の医療に対するニーズや意識が変化していることを踏  

まえ、あるべき医療の姿もイメージしつつ、高齢化の状況、患者の診療動向、女性医師の  

増加や働き方に関する意識の変化、医師の勤務実態、世代別の状況、医療提供体制の  

あり方など様々なパラメータをできるだけ考慮した専門的な推計を行うべきである。  

2 医師の偏在と教育  

現下の医師不足問題は、診療科の偏在と地域の偏在という「2つの偏在」によって深刻さ  

を増している。国民が地域において確実に必要な医療が受けられるようにするためには、医  

師の数を増やすだけでなく、こうした偏在の問題に的確に取り組む必要がある。  

「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会  

中間とりまとめ  

平成20年9月22日  

本検討会は、国民が地域で安心Lて医療を受けられるよう、医療を守り質を高めるため  

に必要な具体的な方策について、国民・患者や現場の視点に立って7回16時間を超える  

時間にわたり議論を重ねてきた。   

厚生労働省においては、こうした議論を踏まえて、関係省庁とも協力し、下記の事項及び  

検討会で出された現場の知恵ともいうべき提案について積極的に取り組むことを要請する。   

併せて、医療者、特に指導者たる病院長・医学部長等においては、真に国民のイ言籍を  

得るため、徹底した情報開示を含めた自浄作用への取り組みが求められる。   

更に、医療費の対GDP比がOECD30カ国の中でも21位と低い水準にあることを踏ま  

え、より質の高い医療の実現とそれに必要な医療史のあり方について国民的な議論が行わ  

れることを期待する。  

1医師養成数  

産科や救急などの診療科では勤務医の不足から厳しい状況におかれ、また、地域によっ  

てはその他の診療科も含め医師が不足する事態となっている。こうした勤務医等の待遇等  

の状況を改善するとともに、さらに医療の賞を高めるため、医師養成数については増加させ  

るべきである。  

○来年度においては、医学部教育・地域医療に支障を来さないよう配慮しつつ、少な〈とも  

過去最大の医学部定員（8．360人）を上回る程度を日精すべきである。  

○我が国の人口10万対の医師数はOECD30カ国中26位と低いこと、OECDの平均医師  

数が我が国のそれの約1．5倍であることも考慮し、医学部教育・地域医療に支障を来さ  

ないよう配慮しつつ、将来的には50％程度医師養成数を増加させることを目指すべきで  

ある。その後医師需要をみながら適切に養成数を調整する必要がある。こうした医師需要  
1  

○診療科の偏在の問題については、特に病院に勤務する医師が減少傾向にある診療科や   

救急医療においては、時間内でも時間外でも厳しい勤務を求められることが多いことを踏   

まえて、その働きを評価し、医師が魅力あると思うようなインセンティブを付与することが   

重要である。外科系の診療科をはじめ医師の技術を適切に評価するため、ドクターフィー   

についても検討する必要がある。  

○地域の偏在の問題については、へき地などで働く医師へのインセンティブの付与、へき地   

などへ派遣された医師を様々な面でサポートする体制の整備、医学部の定員を増やす   

場合に地方出身者が地元の医学部に入学しやすくする方策が必要である。また、専門   

医としての総合医・家庭医の養成とともに、他の専門医が総合医・家庭医となって地域医   

療を担うようなキャリアパス、再教育のプログラムが必要である。  

○当面、上記のインセンティプの一つとして、産科、救急、へき地などで勤務する医師等に   

対して手当を支給し、その働きを評価すべきである。また、通常の勤務に加え、当直やオ   

ンコール対応など厳しい状況に置かれた勤務医の勤務条件を短時間正規雇用などによ   

り改善を図るべきである。  

○また、2つの偏在の問屋引こ対応し、また、医療の質を高めていくため、現場の意見を十分   

聴取・検証し、国民・社会特に患者の声を聞きながら、諸外国の例を参考にしつつ、初期   

臨床研修制度や専門医トレーニング（後期研修制度）のあり方を見直すべきである．  

2  
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○より貫の高い医師を効果的に養成する観点から、医師の卒前ヰ後教育の連携をはじめ   

とした臨床研修制度のあり方について、文部科学省と厚生労働省との合同の検討会を早   

急に立ち上げ、対策の具体化を図るべきである。  

3コメディカル等の専門性の発揮とチーム医療  

よりよい医療を実現するためには、治療にあたるチームを構成する医師のみならず各コメ  

ディカルが専門性を発揮してい〈ことが重要である。  

○コメディカルが専門性を持ち、キャリアアップできる仕組みが必要であり、そうしたことへの   

インセンティプの付与や支援が必要である。同時に、コメディカルの数を増加させることに   

ついて具体的な検討が必要である。  

○チ…ム医療を実践することや各職種が専門性を発揮し、患者のためのよりよい医療が行   

われる体制がとられることを前提に、その職種でなくても行いうる業務を他の職種に担わ   

せるスキルミックスを進めるべきである。  

○患者の安全性向上のため、4年制大学への移行も視野に、看護師基礎教育の充実を図   

るべきである。  

○医療者と患者間の其の協働関係を樹立するためには、医療従事者が全体として、患者   

の立場を十分に配慮するという施設の「文化」を醸成する必要がある。そのためには管理   

者の姿勢が重要である。諸外国の例を参考にしながら、医療における院内メデイエーター   

の活用も今後の検討課題とすべきである。  

4 地域医療・救急医療体制支援  

○地域医療の担い手の一つとして、専門医としての総合医・家庭医のあり方等について検   

討を進めるべきである。  

○がんなどの在宅医療や看取りまで行う在宅医療・在宅医の専門性を評価すべきである。   

訪問者護について、医師の標準的指示書や個別的約束指示の下で看護師の裁量性を   

認めることや、訪問看護のあり方を検討すべきである。  
3   

○地域全体の病院医師や診療所医師の連携を円滑に進め、診療所医師が病院での診   

療に携わることを進めるためには、病院における医療に対する診療報酬を、ホスビタルフ   

ィーとドクターフィーに区別することを検討する必要がある。また、地域全体の病院医師   

や診療所医師の連携を円滑に進め、患者の入退院・転院を円滑に進めるためには、地   

域の医療機関における電子カルテの情報共有が必要である。また、医療の透明化を図   

るため患者が無料で明細書（診療内容がわかる領収書）を受け取ることができるように   

する必要がある。  

○救急医療において、患者が適切な医療を受けられるようにするためには、最も重症の者   

を受け入れる第三次救急の体制を堅固なものとすると同時に、軽症者も含め多くを受け   

入れているこ次救急を支える体制を構築することが重要である。その際、地域医療を現   

在保っているネットワークを活用するよう、各地域の実情を十分把握する必要がある。  

○このため、数多く救急患者を受け入れた医療棲開・医師を評価すること、地域によって   

は二次救急が福祉的なニーズを持った患者を相当数受け入れているケースがあること   

から福祉関係の行政機関をはじめ関係機関が協力して受け止められる体制を構築する   

こと、医師以外にも適切なトリアージができる看護師を養成すること、が必要である。  

○医療と消防の連携を円滑化し、消防防災ヘリコプターの救急搬送における活用を推進   

するべきである。  

5 患者・住民の参画  

○地域の限られた医療資源を活用し、必要な人が必要な医療を受けられるようにするた   

め、かかりつけ医を持つことを呼びかける、病院受診前に自分の状態をチェックするため   

のフローチャートを作成・配布する、医療に関する住民主催の勉強を開催する、といった   

地域住民による主体的な取り組みが行われている。各地のこうした取り組みを支援し、   

住民とともに地域医療を守ることが重要である。  

○患者・住民に関わることを決める場合には、患者・住民とともに議論し、考えるという視点   

が重要である。  

l   
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化を因ることの重要性が指摘されている。  

今後、相儲支援の強化を進めていくにあたっては、福神障書者の立場に立   

ち、権利擁貢l及び主体性を尊王した相談援助により、これらの地域生活支援   

を行う専門職である精神保健福祉士が担う役割はますます重要になる。  

このような状況の中、本検討会は、平成19年12月から審議を開始し、   

精神保健積牡士の高い専門性を損保できるような養成の在り方等について、   

これまでの法論を踏まえて中間的な取りまとめを行うものである。  

2．求められる精神保健福祉士の役割及び必要となる技術  

（．1）この10年Ⅷでの変化  

前述のとおり、我が国の精神保健福祉行政の最大の政策昧越の一つであ   

った長期入院患者を中心とした精神陣書者の地域移行を促進するため、地   

域移行に関する様々な課題の解決を図り、医療とは異なる観点から精神障   

害者の立場に立ち、社会凛欄のために必要な医療側なケア以外の支援を行  
う人材が求められたことから、医療機関及び社会復帰施故において精神障   

害者の社会復帰を支援する専門職として欄神保腱福祉士制度が精神保健福   
祉士法（平成9年法律第131号）により創設され、これまで一定の成果  

をあげてきたところである。  

しかしながら、「入院医療中心から地域生活中心へ」という施策の転換が   

図られているものの、長期入院患者を中心とした精神障声音の地域移行が   

十分に進んでいない現状にあり、制度創位当時に求められた「精神障害者   

の社会復帰の支援」を担う役割については、その主翼性が一層高まってい   

る。また、その一方で、国民の精神保健の課題にも拡大がみられている。  

（2）す後の精神保健欄祉士に求められる役割   

① 中核の業務として担うぺき役割  
上貫己のような背景から、医療鶴間等におけるチームの一員として精神  

障害者の地域移行を支援する相計こついては、今後も精神保健欄祉士の  

暮雲な投網であり、これに加え、精神障書巻の地域生活を支捜する役割  

力くより重要となっている。  

これらが、精神保健福祉士が精神障害者を支捜する専門橋として担う  

ぺき最も玉章な役割であり、具体的な業務としては、  

・2－   

1． はじめに  

我が国の精神障害者施策については、長らく精神障害者を医ま及び保護の  

対象として位置づけ、入臨処遇を中心として進められてきたことから、嬬神  

障青者の長期入院の解消を国り 
政の最大の政策課癌の一つとして隈任されてきた．   

このため、精神障害者が社会復帰を果たす上で障層となっている諸問甥の  

解決を図る必要があり、医療的なケアに加えて、退院のための環境整備など   
についての様々な支1妾を行う人材として、従来から医療機関及び社会復帰施  

設において精神障号音の社会的復権と福祉のための専門的な活動を実践して   
きた精神科ソーシャルワーカーの国家資格1ヒが求められた。   

こうしたことから、精神障害者の保健及び福祉に関する専門的知識及び技  

術をもって、精神障害者の社会復帰に関する相談援助を行う者として、平成   

9年に輔神保鍵箱址士の資格制丘が精神保健福祉士法（平成9年法律第1q  

l号）により創設された。  

資格制皮剥泣から現在に至るまでのこの10年間に精神良健福祉士を取り  

巻く環境に女化があったところであるが、その中でも、平成16年9月に精  

神保健福祉対策本部が提示した「精神保健医療福祉の改革ビジョン」（以下「ビ  

ジョン」という．）において、r入院医療中心から地域生活中心へ」という基  

本的な方策を推し進めるため、地域生活支援体系の再編などを桂に掲げ、受  

入条件が整えば退院可能な者約7万人について、立ち後れた精神保健医療福  

祉体系の再編及び基盤肇化の推進により、10年後の解消を回ることとして   

いる．   

このビジョンに基づき、これまで精神保健医療桔祉に閲する施策が実施さ  

れてきたところであるが、長期入院愚老を中心とした精神障害竜の地域移行  

が十分に進んでいない状況にある。  

現在、陣容者自立支援法の3年後の見値しに向けた議論が行われていると   

ころであるが、特に、精神陣苔寺については、別途検討会を設置し議論が行  

われており、その中で、精神陣書者の地域移行及び地域生活の支援を更に推  

進していく方向で検討が進められている．   

精神障害者が地域において安心して自立した生活を送るためには、r相故支  

操」、「住J、r生活」及び「活動」の各側面における地域生活支援体制の充実   

を図る必要があるが、上記の撫論においては、特に、今後、r相放支壌」の強  

・1・   
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○ 人口に占める割合は慕いにもかかわらず、こ九まで十分な対応がさ  

れてこなかった発達障害  
などへの対応が求められている。  

なお、精神保健福祉士についても、その他の関係花環と間接に、行政  
機関等と協力して、国民の精神俣儲の向上に資する予防及び普及啓発活  

動に関する取組を行うことへの期待もある。  

（3）必要となる技術  
上記の役割を適切に遂行するためた、従来からの相談援助技術に加え、  

包括的な相談援助を行うための関連援助技術として、   

○ 多様化するニーズに対し、適切なサービスに結びつけ調整を図るとと  
もに、総合的かつ鮭素売的なサービスの供給を確保するためのケアマネジ  

メント   
○ 相談内容に閲し適切に問題を解決するために、他の分野の専門家との  

助言に基づくコンサルテーション   
○ 人的・物的資源の連携により、提供するサービスの充実や効率化、継  

続性の確床などのためめチームアプローチ及びネットワーキング   
などの技術が必要となってきている。  

また、職務を連行するにあたってはト精神障老葛の人権を尊重し、誠実   

に努めることが求められている．  

3．求められる役崩を踏まえた対応  

○ 援助の方向性を明らかにし、一貫性を保つための援助計画の作成、   

日常生活能力向上のための指導、生活技能訓練及び退院のための家族   

環境の調整を行うこと   
○ 在宅医療・福祉サービスの班藍、住居の確保・日常生活上の能力の  

向上のための訓練皆の居住支援及び就拇に向けた相談・束雅彦動・競  
業生活上での環境調整等の就労支珪を行うこと   

○ 地域住民に精神障青春の理解を求めるとともに、他職捜・現係機防・   

ボランティアと連携し、必要な社会資源を整備、開発するための地域  

づくりを行うこと   
などがある。   

② 指揮保健の課題の拡大を背景とLて拡がった役割  
近年の精神保健の課題の拡大を背景として、】敵城の拡大や、求められ   

る支援が多様化しており、精神保健福祉士の役割が拡がってきた。  

（ア）桝の拡大   

○ 行政に関する分野では、精神保健福祉センター、保健所に加え、市  

町村等において、地嶺の粁神俣僅医療福祉施朱書推進する役割   

○ 司法に関する分野では、■b神喪失者等医療観察法における社会復帰  

論警官及び精神保健参与員、矯正施設等からの地域生活への移行を支  

援する専門スタッフ   
0 教育に関する分野では、学校等において、いじめや不登校、義貞の  

精神疾患羅患者の増加などを背景に環境調整等の支瑳を行うスクール  
ソーシャルワーカー   

○ 労働に関する分野では、精神疾患により休職中の者の微増複層支援  

を行う産業保健スタッフ、ハローワークにおいて、精神障琶看の求職  

者に対して、就労支援を行う精神障害者就織サポーター   

など職域の拡がりがみられる。  

（イ〉求められる支捷の多様化   

従来からの統合失硯痘への対応のみならず、各々の疾患及びそれに伴   

う生活上の課箱に対して、武有の特性を速まえた適切な対応が求められ   

ており、例えば、   

○ 様々なストレスに関連する障害や、社会経済状況等を背景として大  

きく増加しているうつ病害の気分障琶   
○ 人口の高齢化の進行に伴い、大きな社会問題となっている認知症  

3 

（1）現状と練題   

① 長期入院患者を中心とした精神障害者の地域移行を更に促進するとと  
もに、安心して地域で暮らせるための支援が求められている．   

②また、精神障害者の地域生活を支援するにあたり、医療・福祉・就労  

など多様な精神障害者等のニーズに対応したサービスを効果的ヒ提供す  
ることが求められている。   

③‘精神保健碍祉士を取り巻く環境や求められる役割について変化があっ  
たが、これまで、この変化に対応した席神保鍵福祉士としての必要な知  

随及び技術が習得できるようなカリキュラムヘの見直しが行われていな  

4 
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求められる支援の多様化に伴い拡がった役割についても基礎的な知識を   
習得できるよう、カリキュラムを充実させるべきである．   

㊥ 脚、る水準の確保  

○ 精神保健福祉士の実践力を高めるため、養成施設における養成課程に   

ついて、時間数の増や教育内容の充実を囲 

等における養成課程についても、養成施設と同程度の水準を確保すべき   

である。  

○ 精神科病院等の医療機関での現場実習が極めて重要であることから、   

必須とすべきである。  

○ 保健福祉系大学等及び養成施設の教員の賞を育めるとともに、実習先   

の指導者の真についても高める必章がある。   

⑤ 資格取得後の資質旦良基  
○ 資格取得後の資質の向上については、貧相を有する者の意識によると   

ころが大きいことから、法律上明示し、資格を有する者に対し、その重   

要性についての意識の醸成を促すべきである。  

0 自己の研餞のみならず、職能団体としても資質の向上のための卒後研   

修等に積極的に取り組むべきである。  

○ 行政、医療撞贋、障害福祉サービス事業所、教育権即事においては、   

資質の向上のための機会を提供するなどの支援に努めるぺきである。  

い。   

④ なお、カリキュラムの見直しにあたっては、特に相談援助にかかる技  

術を習得する実習・演習の充実書図り、その実践力を高める必要がある。   

⑤ 韓神保健福祉士を取り巻く環境について、今後も変化することがあり  

得るが、精神障害者等からのニーズに応じ、常に適切な支援を接供する  

ためにほ、資格取得後の資質の向上が必要である－  

（2）具体的な対応  

上記の現状と課通を踏まえ、行政、医療櫨臥障害福祉サービス事某所、   

教育楓臥職能団体等においては、‘それぞれが連携を図りつつ、以下のと   

おり具体的な対応を図るぺきである．  

① 精神保健棚引ヒ   
現行の法律においては、精神保健福祉士は精神障害者の社会復帰の支   

援を担う者とされているが、これに加え、精神障苔寺の地域生活の支援   

を担う着であることとついて明示すべきである。  

さらに、これらの職務を遂行するにあたっては、精神障害者の人権を   

尊重し、誠実に努めることについても明示すべきである。  

その上で、この役割を適切に遂行できる人材を養成することを目標と   

した教育を行うぺきである。  

② 他卿性の明示  
医療・福祉・就労など多様化するニーズに対応するためには、それら   

の領域の専門概種・関係楼蘭と連携を図りながら効果的に支援すること   
が必要となるが、現行の法律では、医療関係臆穐との連携を図ることに   

ついてのみ規定されていることから、これに加え、福祉・労働・司法・   

教育などの様々な領域の専門職種・関係機屈との連携を図ることについ   
ても明示すべきである。  

その上で、他職種・関係機周との連携を実践できることを目標として   

必要な知講及び技術lこついて教育を行うべきである。  

4．今後の検尉について  

本検討会は、精神保健福祉士制度創設からの精神保健医療福祉分野を取り   

巻く環境の変化を潜まえ、今後の精神保健描祉士に求められる役割を明らか   

にするため、精力的に隕輪を行ってきた。   

今後、本中間報儀を踏まえ、より優れた人材の養成や、精神障筈者に対す   

る支援の一層の充実に向け、求められる精神保健福祉士を養成していくため   
に必要となるカリキュラムについての検討を行っていく。   

なお、カリキュラムの具体的な検討にあたっては、ワーキングチームを設   

置し、検討会での議論を踏まえ、検討を行うこととする。   

＠ カリキュラムの充里  

精神保健福祉士の役割及び他職種・関係磯周との連携を含め、今後、   

精神保健桔祉士が中核の業務として担うぺき役割である、精神障害者の   

社会復帰の促進を回り、地域生活を支捜してし＼く上で必要となる知識及   

び技橋†こついては不可欠なものとして重点的に、さらに、聴域の拡大や  

－5・   
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社会保相反会議臓告  
平成20年11月4日  

社会保障国民会議  

1最終報告の位置付け  

社会保障国腰会組ま、社会保障のあるべき姿と財源問題を含む今後の改革の方向につい  

て、匡1民ヨ繰で議論する楊として、内閣総理大臣の下1こ本年1月に設置された。   

以来、今白まで約10ケ月、会議の下に置かれた3つの分科会を含め、合計で31回にわた  

る会議を重ね、社会保障を巡る様々な謀議について清力的に議論を行ってきた。   

この間、5月には公的年金の財政方式に関するシミュレーションを公表し、6月には中間報  

告をとりまとめたところである．   

中間職こおいては、今後の社会保障が進むべき道筋として、「制度の持続可能性」ととも  

にr社会保障の抽化」に向けての改革lこ取り組むべきことを提起した。   

本最終報告は、中間報告及び中間報告において積み残した課題を中心に中間報告後に行  

った法論を含め、これまでの会≡抱こおける全体の諾詣落とりまとめたものである。  

2 これからの社会保揮一中間報告が示す道筋－  

1社会保腫民会喜勤＝おける富豪論の出発点  

（1）国民の安全と安心を支える社会保障   

社会保障制度は、私たちの暮らしを支える最も王要な社会基盤。国民の期待に応えられ   

る社会保障制度を構築することは、国家の基本的な責任のひとつである。  

（2）時代の裏書か社会の変化lニ応える社会保障  

社会保障制度を、特続可能なものとしつつ、比斉社会の様々な変化【こあわせて、その隠   

能を強化してしヽかなければならない。  

（3）全ての国民が参加し支える、国民の借蜘＝足る社会保障   

社会的な相互扶助の仕組である社会醐度は全ての国民にとって必要なもの。給付の裏   

側には必ず負担がある。国民にはサービスを利用する権利と同時に制度を支える責任があ  

l  

社会保障の機能強化に向けて  

おわりに一国民会誌からのメッセージ～   

2了  

（9社会経済の進歩・技術革新の成果の国民への還元  

技輔車新の成果がサービスの効靴や賞の向上に活かされることが必要である。   

⑥蓼封寸と負担の透明化を通じた制度に対する信綾、国民の合意・納得の形成  

ライフステージの各段階で、自分の人生設計と社会保障がいかに雷接に関わりあって   

いるかを分力、りやすく明示されることは、社会鯛こ対する理解を深め、 

や改革への合意、必要な負担への納得を形成していく上でも非鰍こ玉露である．   

⑦当事者として国民全体が社会保障を支えるという視点の明確化  
社会保障制度においては、国見一人一人が給付・負担の両面で社会保障の当事者であ   

り、社会保障の給付を受けサービスを利用する権利があると同時に社会保樟制度を支え   

ていく責任を負っている．節度運営に参加することも国民の権利であり責任でもあり、その   

実現が図られるよう」政府は常に最大限の努力をすべきである。  

（2）社会保障を支える基盤の充実   

①安定的な鰹済成長の確保  
社会牌ま国民生活の安定を通じて経済を支え、経済は社会保障を支えている。安定   

的経済成長こ寄与することは、結局は社会保障制度自身の基盤を支えることにつながる。   

②現役世代の活力の事象持・強化  
社会保障の支え手である碩役世代の活力を可能な限り維持し強化していくことが不可欠。   

若者・女性・高齢者など、働く意思のある人は誰もがその能力を伸ばし、社会で発揮できる   

ようにしていくこと、将来に希望を持って安心して働けるよう、見開捷会、能力発揮櫨会を拡   

大することが主要である．さらに自助努力を促進する観点から現役時代の金融資産蓄悌を  

促進するための制度拡充も図るべきである。  

③ユニバーサル社会の実現  
年齢や性別、障害の有無などにかかわらす、能力と意思のあるだれもが、その特てる   

力を発揮して社会の担い手、支え手として社会悪動に参画し活躍できる社会の実現が強く   

望まれる。  

（3）高齢期の所得保障  

高齢期の所得保障は、自らの勤労所得・財産所得・年金所得の適切な組み合わせが基   

本になるが、現実には公的年金が高齢期の所得良障の柱となっn＼る．改めて言うまでも   

なく、公的年金帳の長期的な安定・給付水準の確保は王事な課題である。  

（D公的年金（基連年金）の財塾：方式  

基礎年金制度の財政方式については、平成21年度からの基礎年金国庫負担の1佗へ   

の引き上げ実施を前抱こ、基薩年金制度の財政方式について、現行社会保険方式、現行  

3   

る。  

（4）国と地方が協働して支える社会保拝   

社会保障制度の構築と現場での運用の両面において、崖と地方公共団体がそれぞれの責   

任を果たしながら対等の立壌で協力し合う関係を築くことが重要である．  

2社会保障改革の基本的視点   

2∝）0年以樫の医療・年金・介護などに関する一連の「社会保障横道改革」により、社会保障  

制度と紐斉財政との整合性、制度の持続可拙ま高まった。   

しかしながら、今日の社会保障射1度は、少子化対策への取組の還れ、高齢化の一層の進行、  

医療・介護サービス提供体制の劣†Lセイフティネット触の低下、制度への信頼の低下等の  

様々な課題に直面している。   

r制度の持続可馳を確保していくことは引き続き重要な課題であるが、同時に、今後は、  

社会経済構造の変イU二対応し、r必要なサービスを保障し、国民の安心と安全を確保するため  

の「社会保障の機創蘭化」」に重点を置いた改革を進めていくことが必要である。  

3社会保障の機能強化のための改革  

く1）社会保件の瀞1産出十l牒しての基本的な考え方   

①自立と共生・社会的公正の実現  
私たちの社会は、個人の自助・自律を基本とし、一人一人の安全と安心は、相互の助け   

合い・連帯によって支えられている．社会的な連帯・助け合いの仕組である社会保障制度   

は、「所得再分配の機能」を通じて、給付の平等・負担の公平という「社会的公正」を実現す   

るものである．   

②持続可能性の確保咽民の多様な生き方の尊王  
団塊世代が75歳になる2025年以降を見通し、長期にわたって持続可能な制度の碑築   

を追求する必要がある。同時に、社会脚度は、人々の暮らしや価値観の変化に対応し   

た制度であるべきであり、個人の職業選択、飲労形惣や生き方の選択によって制度の適   

用、給付や負担に不合琶な楢羞か生じるようなことがあってはならない。   

③効率性・透明性  
社会保障制度は効率的で、簡素で分かりやすいものであることが必要である。   

④公私の役割分担・地域社会の協働  
公的な支えである社会保障制度とともに、一人一人が地域社会の一員として様々な地域   

社会の支え合い・助け合いの仕組lこ参加し、共に支え合っn＼くことが主要である。  

2   
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社会保険方式の修正案、税方式（複数案）について、客観的ヰ立的な定量的シbレーシ  

ョンを実施＿′、関連資料（′くックデータ）とともに公表した。   

建設的な節度改革崩を行うためには、共通の土台となる客観的・実組杓子ーうに基づ  

く議論が不可欠。このシミュレ一泊ン結果がそのような「共通の土台となる基礎賃料」とし  

て活用され、基礎年金の財政方式に関する誌論がさらに深まることを期待する。  

（∂未納問超への対応   

未納はマクロ的には年金財政に大きな影響を与えるものではないが、未納の増加（とそ  

れによる無年金者・低年金者の先生）は、皆年金劉1虔の理念を脅かす大きな問題。未納者  

の属性を分析し、   

・低所得者についての免除制度の積極的活用  
・非正規正悶着：ヨ舶用者への厚生年金適用の拡大・足用主による代行徴収  

・確信的不払者（多くは中高齢緑青）に対す石鯛収の実施  

などの属性に対応した実効ある対策を早剋こ実施することが必要である。  

（∋無年金・低年金間曜への対応   

現行の納付率で将来無年金者が大きく増大することは考えにくいとはいえ、将来にわた  

って継続的に高齢者の一定割合（約2％）の無年金者は発生。未納対策の徹底とともに、  

最近増加しつつある生活保康受給者の状況にもかんがみ、基礎年金の最低保障額の設  

定、弾力的な保険料追納等の搾世を検射すべきである。  

必要な人的・物的資源の計画的空席を行うことが必要である．  

⑥診療報酬体系・介醐体系の見直し   
改革を実現していくためには、安定的な財源の確保・継続的な資金投入が必要だが、同  

時に医療制度・介饉制度内部での財源配分のあり方†こついての見直しも必要。診淵・  

介区報酬体系そのもの、基本骨格のあり方にさかのぽった検討が必要である。  

⑤医療・介護Iこ関する将来雷式算の実施   

あるべきサービスの姿はどのようなものなのか、そのことを明らかにしつつ、それを実  

現L、維持していくためにはどれだけの支用（フロー・ストック）が必衰なのかを恕†する吉式  

算を早急に実施。文用推計試算を踏まえ、財源の確保方策について郎寸を行う。  

（5）少子化・次世代育成支援対策  

（》未来への投資としての少子化対笈  

少子化は日本が直面する最大の温基本は、眈労と結婚・出産・子育ての「二者択一   

構造」の解決を通じた「希望と現実の希離」の解消。「仕事と生活の視軸の実現」と「子育て   

支援の社会的基盤の拡充lを車の両輪として取り組むことが玉章である。   

②仕手と生活の執和の推進   
「仕事と生活の領和（ワーーク・ライフ・バランス）裏手」、「仕事と生活の鯛相性進のための   

行動指針」に基づき、全ての動く者について社会全㈹き方の見直しに取り組んでいくこ   

とが必要である。  

③子育て支援サービスの充実   
1線の壁、4歳の垂、小1の睾、」叫の堂の解消など利用者視点に立ったきめ細かな運   

用面での改善が必要。穿た、嫌の軌、手となっている市町村レベルでの取組の充実、省   

庁間の連騰（D謝ヒを図るべきである。  

④地噴こおける子育て環境の整備  
地域の多様な主体が担い手となり、子ども白身の視点に立つとともに、親を一方的なサ   

ービスの受け手とせずその主体性とニーズを尊重し、子育てが孤立化しないように、子ど   

も自身と親の成長I＝寄り添う形で支援することが重要である。  

⑤少子化対策に対する思い切った財源投入と新たな軌慶体系の構築   
大胆かつ効果的な財政投入を行ってサービスの賞・iゐ抜本的拡充を図るぺき。同時   

に、現在様々な制度に分かれている子育て支援関係サービスを再構成し一元的に提供   

することのできる新たな制度体系の構築が不可欠である。  

（6）セイフティネット機能の強化   

社会保障制度が持つリスクヘッジ機能の強化、適時適切なサービス提供の実現という観  

5   

（4）医療・介肢・桔祉サービスの改革   

①医療・介脚こかかる需要の増大  
75歳芳しと高齢者の増大・家族介倭力の低下地域のサボヰカの低下等々により医療・   

介掛ビス鞘要は軌需要に応えるサー1ごス確保のための将来の財源確保が大きな   

課題となることは不可避。  

（謬不十分湖劫再なサービス捜供体制  

貌が国の病院は、人的・物的資源の不足、非効率が指摘される一方で、救急医療間隠．   

地域医療の困窮、産科小児科医の不足など様々な課題に直面している。これらの珊＝   

対し現段階でできる緊急の対策を講じていくことが必章だが、同時に棟造園題の解決への   

取組が不可欠である。  

③サ・－ビス提供体調の構造改革と人的資源・物的資源の計画的鮒   

「選択と集中」の考え方に基づいて、病床機能の効率化・高度化、地域における医療機   

能のネットワーク化、医療・介護を通じた専F側澗の機能・役割分担の見直しと協働体糾   

の構築、人的資源の計画的養成・確保など、効率化すべきものは思い切って効率化し、他   

方で資源を集中投入すべきものには思い切った投入を行うこと力く必要であり、そのために  
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29  

点から、①価制度の改善（頭物総付卿、②低所得者対米の見直し（制度横断   

仲舶を行うべき。ITの活用や社会保障番号制の導入検討を掛＝推進すべきであ   

る。  

（7）制度に対する信頼の回復・毘長日繰に立った改革の実施   

q）公的年金制虎への信頼国債  

捌こ対する不信は、制度それ自体の敵うよりは制度運営に関わる国に対   

する信頼の低下に起因する面が大きい。公的年金制虔の信頼を回復させ、本来の機能を   

十全に発揮経せるためにも、盟I丸制度への鯛の回せのために総力をあげて努力すべ   

きである．  

（∋運用面での改善  

社会保㈲憩潤しては、大きな糾度改革も重要だが、地方分権の視点に立ち、現行制   

度の運軒を改善することで解決できる課題も多い。運用改善で対応できる事項につい¶ま、   

寒中醐まえて、政府において早急Jこ対応すべきであるにの点はr8．中   

間報告後の緒論」から生まれた提言についても同様である。）．  

働射  

中間報告においては、セイフティネット椴醐としてのイ剛現役世代  

の活力の経絡層化のための能力触医療・介護のあるべき姿軌n、く穎点から  

の医療・介護晰ンの実施、新山＼次世代青庇支援システムのあり方といっ  

た論点が、なお弓恰紬を詰めnくべき輪点として残されb   

中間馳如漉こ九らの論点について各分科会lこおし、て触が行われ、現行制度の問題  

点と故老のための具他ごついて、次のとお明馳  

（1）低所得者対策   

低所得者への就労斬上で、日本経済の成長、特に中小企業での就労機会の拡   

大が主要。また、地域ご出こ雇用事情が異なるこ出こ応じたきめ細力、な就労支援施策の実   

施が必要である。   

触こ持しては、過去への反省も十釧こ踏まえ、施酬を朝晩和こ把温一泡策の   

改善に不断に反映させる恒久的な仕組を撒こ揺み込むべきである。   

若年層など現役世代が生活保無断るを得なし＼ときに、そこから秘ナ出す力をつけ   

るための「l納のような政策が必要．自立支線こ向けbヽローワー・－ウ、自治体の聴  

‘   

化などに加え、就労インセンティフlこ配慮した運営や、能力開発が不十分で自立が因蛙な   

若者について、基礎的なレベルの訓練や、ジョブ・カード制度の活用等l誌る実践的な訓練   

の機会の提供等が必薫である．   

さらに、改正最低賃金法の趣旨に従って最低賃金を引き上げ、労働者の生活を下支えし   

n＼くことも重要である。   

低所得者対策として各社会保障制度ごとにきめ細かく負過馳唱軋られているが、   

制度ごとの体系がバラバラであり、複雑である．国民の視点からみて、分かりやすく利用し   

やすいものとするよう制度を見直し、各制度の担当者が租互鮒こ努めるとともに、制度横   

断的観点に立って、ワンストップサーービスなど手旗きの簡素化や負担の榔、必要な事務   

の効率化のための基盤整備（社会保障番号・九」ごの検討等lを進めるべきである。  

（2）能力朋党紙 

①エ程衰と不断の施策改善の仕組  
中間とりまとめに記された施策の具体的な推進体制を整備」エ程表を作成して、早急   

に実施すべきである。  

施策突如＝際しては、過去への反省も十分に速まえ、施策効果を客観的に把塩し施策   

の改善に不断に反映させる恒久的な仕組を制度に組み込むべきである。  

（診能力開発施策体制の強化  

職業能力訓練校等のコース・カリキュラムを介護などの今後一層成長が見込まれる分   
野のウェイトを富めるよう見正すとともに、その内軸労時に静＝求められる能力の   

随粗＝つながるものとするなど、就労ニーズに即した能力開発の実現に向け、至急かつ   

継続的に月文り組むべきである。  

職業絶力開発施策は、教育、足同保険を活用した鵬Il練はもとより、生欄との連   

携をさらに強化する必要が大きい．また、地場に異なる産業・雇用の芙矧こ即し、さら   

に施策撫を開削ヒして卓め細かに対応する必要もある。したがって、国が全国的な視   

点から引き続き責任を果たすことはもとより、地方への十分な財源の確保や、権限移譲も   

含め、地方がより主体性を持ち、園・自治体・教育界・産製界が一体となって各分野の施   

策を総合的・有観的に連動させかつきめ細かに実施運用できる体制を確立すべきであ   
る。  

③職粟生涯長期化lこ対応した能力的発  

高齢化が一環進展する我が国において、長期化する一人一人の脚を持続可能   

で充実したものとしていくための職業能力開発への支援を強力に進めるべきである。  

④若年時能力醐こよ総会保庫の基盤強化  
若年時の能力閻魔の充実は、生涯にわたる安定した雇用の大前溝となるものであり、  
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低所徴こ陥らないようにするためにも重要である。そして、こわことは雇用保険制度の支  

え手の確保・充実にもつながる。若年能力開発対策によって、雇用保険制度の安定的な  

運営を確保するとともに、≠土会保障刹倭ひいては我が国権幕社会全体の基盤の強化を図  

るべきである．  

：予防の強化による患者数減（外来患者約32万人／日減）   

・医薬卦医療櫨藩の効率化等の効率化（伸び率ケース①の堵合）  

を見込んだ。  

・2025年に」変療・介瞳費用は現状の41兆円（対GDP比7，9％）が、現搬ノナリ  

オで貼兆円程度（川．8－10．9％経度）、改革シナリオ（Bl－B3）で91－9隻兆円程度  

（1L6一辺D％程度）。  

・追加的に必要となる公費財源については、現状投影シナリオで対GDP比＋1．4％毘匿、  

改革シナリオ（Bl－B3）で＋L8－2．0％程度．これを消費税率換算で見ると、現状投影シ  

ナリオで3％程度、改革シナリオ（Bl－B3〉で4％鑑  

・なお、途中年次（2015年）時点で見れば、追加的に必要となる公費財源は、改革シナ  

リオ（Bl－B3）で対GDP比一用．6一皿7％程度、消樹では1％程度。  

（3）医療・介護登用のシミュレーション   

今回の医療・介護費用のシbレーションは、現状の医療・介護サービス提供体制の問題   

点に関する中間報告での指摘を踏まえ、医療・介護サ【ビスのあるべき姿を実現するとい   

う観点から、サービス提供体制について一定の改革を行うことを前線に推計（シbレーショ   

ン）を行ったものであり、「医療・介護サービスのあるべき姿」を具体的に示して行った推計と   

いう意味で、これまでになかった推計と言える。   

シミュレーションを実施するに当たってのポイントは、以下のとおりである。   

■ 必要な医療・介臨サービスを確保する観点から、大胆な改革を行うことを前提とした。   

・改革シナリオにおいては、サービスの充実強化と効率化を同時に実施することとし、  

改革の硯＝応じた他のシナリオを実施した。   

・経済成長、科学技術進歩、効率化要素等、医療費の伸びに影響を与える要因を適正に  

織り込んだ。   

・加25年での改革シナリオ達成を前提に、2025年時点での推貫十結果を示し、併せて、  

現在の財源構成を前提に、2025年における必要財源の規j葵も試算Lた。   

シミュし－ションの結果については、以下のとおりである（数値は超済前提Ⅱ－1、B2シ   

ナリオに基づく改革を行った場合のもの）。   

・医療・介護提供体制について、  

．急性期医療の充実強化・効率化（急性期医療の舶致充実（現在の一般病床全体  

の平均に比べ倍増の水準に引き上げ）、平均在院日数の短縮（現在の一般病床全体  

の平均に比べ半減（現状20．3日から10日へ）））  

・病院病床の挫能分化（現状投影シナリオで一般病床133万床となるところ、急性期・  

亜急性期・回復期リハビリ病床等に機能分イヒし、急性期67万床、東急任期等44万床、  

合わせて全体として現状程度の病蔚約110万民）で高齢化需要増に対応）  

：在宅医療・在宅介護の充実（訪問診療の充実、居住系サービスの充実等による居  

住某・在宅介讃利用者の増（規状から約43万〟日わ増）等）  

：マンパワーの充実確保（全体で現状の⊥7〝18櫛こ増加）   

を前提とするほか、   

・医療費全体について  
経済成長や技術進歩に応じた伸びとともに、  

8  

（4）少子化対兼の意義と澗   

少子化問題は、将来の我が国の経済成長や、年金をはじめとする社会保障全体の持続   

可能性の根幹にかかわるという点で、最優先で取り組むべき「待ったなし」の開である。   

本年6月の中間とりまとめでは、少子化対策は、将来の担い手を育成する「未来への投   

資」として位置付け、就労と結婚・出産・育児の「二者択一他の解決を通じた「希望と現実   

の弱敵」の簸消を目指し、①仕事と生活の的和、②子育て支援の社会的基盤の拡充を「車   

の両輪」として取り組むことが重要としている。   

あわせて、我が国の家族政策開展支出が領外屈に比べて非常に小さいことから、rt≡抽†   

責任をもって国・地方を通じた財源の確保を図った上で、大胆かつ効率的な財政投入を行い、   

サービスの質・呈の抜本的な拡充を図るための新たな制度体系を構築することが必要不可   
欠」とされている。  

（5）新たな制度体系構真に向けた基本的視点   

中間とりまとめで指摘した「新たな制度体系の撰集」lこ属して、保育サービスのあり方や   

育児休業制度の見直しについては、すでに専門の審議会において、年末に向けて法論が   

始まっているところであるが、今後の議論に反映させていくため、以下のように課題を整理   

した。  

①仕事と子育ての両立を支えるサービスの質と量の確保等  
新たな制度体系構築に侍しては、潜在的な保育サービス等の需要に対し、速やかにサ   

ービス提供されるシステムとすることが必要。  

働き方の多様化、子育て支線ニーズの深化・多謝ヒを錮まえ、提供者視点ではなく、子   

どもや親の視点ーこ立った仕組とすることが重要であり、良質なサービスをきちんと選べる  

9   
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るコスト、さらには児童手当をはじめとする子育てに関する経済的支援の充実も、緊急性   

の乱l保育をはじめとするサービスの充実の優先の必要性にも留意しつつ併せて検討す   

べき。  

少子化対策は「未来への投資」として、国、地方公共敵手薫主、国民が、それぞれの   

役割に応じ、費用を負担してい〈よう、含意形成が必要。  

4社会保障の機能強化に向けて  

今般、医療・介経費用に関する書式某（シミュレーション）を行ったことで、中間報告において示  

した基礎年金に関するシミュレーション、平成娼年㍑月に政府においてとりまとめた「子ども  

と家族を応援する日本」皇点戦略会誌報告とあわせて、社会保障の大宗を占める年金、医療・  

介護、少子化対策に関して、それぞれの課題や改革の方向性、将来必要とされる財源の規模  

について、具軸勺な姿が明らかになった．  

基湿年金制度については、財政方式を巡る議論があることから、国民会議では、現行社会  

陰険方式による場合と税方式による場合のそれぞれについて定量的シミュレーションを行つ  
た。中間報告でも述べたが、建設的な制度改革論随を行うためには共通の土台となる客観  

的・実証的デーータに基づく経論が不可欠であり、このシミュレーション結果がそのような「共通  

の土台となる基礎資料」として活用され、基碇年金の財政方式に関する議論がさらに深まるこ  

とを期待するものである。  

平成16年の制度改革の効果により現行基忘年会制度の財政は安定しており、シbレーシ  

ョン結果からは、免除者の増大や納付辛低下がマクロの年金財政に与える影響は限定的であ  

ることが示された。いわゆる未納問題は現行制度最大の問題であるが、それはマクロの年金  

財政の間頚というよりは、未納の増加（とそれによる無年金卦低年金者の先生）が昔年金制  

度の理念を青かし、将来の低年金者・無年金者の増大によって国民皆年金制度の本来杜能で  

ある「全ての国民の老珪の所得保障」が十全に機能しなくなることがより大きな問題であり、そ  

の観点から、非正規労働者への厚生年金適用拡大や免除制度の積極的活用などの未納対先  

の強化、基礎年金の最低保障也能の強化等が大きな課題となる。   

仕組とする必要がある。また、病児保育などの多様なニーズヘの対応も課汲   

サービス量の抜本的拡充のためにも、  

・ニーズの多様化に対応した保育の必要性の判断の仕組（「保育に欠ける」という要件   

の見直し）  

・サービスが必要な人が安心して利用できるような保障の強化（権利性の明確化）を図り、   

保育所と利用者が向き合いながら、良質で柔軟なサービス提供を行う仕組  

・民間活力を活用する観点からの多様な提供主体の参入  
・一定の質が保たれるための公的貢任のあり方  
といった見直しの視点を踏まえつつ、専門の暮諾会において法論を深めていく必要があ  

る。   

放課後児童対策について、制度面・予算面とも拡充する必要。   

身近な地岨こおける社会的な子育て支援牲能の強化が必要。   

育児体菓制度については、短時間勤務制度など柔軟な触き方を支援することが重要．  

あわせて、男性（父親〉の長時呵労他の是正や育児休業の取得促進などの働き方の見直  

しが必要。その際、企業経営者の意王鼓改革とともに、企業内保育施設設置に対する支援も  

含め、企業にインセンティプを与えるような仕組も重要。   

縦割り行政を廃し、サービスを実施する市町村における柔軟な取結を可能とすることが  

必要。  

②すべての家庭の子育て支援のあり方   
新たな制度体系の構築に当だっては、育児不安を抱える者への対応など、すべての子  

育て家庭に対する支援をより拡充することが必要。   

安心して子どもを産むことができるための妊娠・出産期の支援の拡充が必要。   

母子家屋への支援、社会的葺護を必要とする子どもや障害児など特別な支援を必要と  

する子どもに対する配慮が必要。   

地上或住民、NPO、企業など、多様な主体の参画・協働により、地域の力を引き出すこと  

が必要。  

③国民負担についての合意形成   
少子化対策は社会保障制度全体の持続可能性の坂野こかかわる政策であり、その位  

置付けを明確にした上で、効果的な財源投入を行うことが必要．   

国民の希望する結婚、出産・子育てを実撰した場合の社会的コストの追加所要誠は、昨  

年末、r子どもと家族を応援する計本」王点戦略会誌鯨封こおいて、L5兆円～2．4兆円と  

推計されているところ。   

また、同君蹟には含苦れていないが、施設整備やサービスの質の維持・向上のための  

コスト、社会的養護など特別な支経を必要とする子ども達に対する1トーービスの充実に要す  

10   

医療・介護サービスについては、社会の吉鮒ヒに伴い医療・介護サービスを必要とする人  

が大きく増大していくことから、費用が今後急速に増えていくことは避けられない。他方で現在  

の医療・介護サービスは様々な構造的問題を抱えていることが拇摘されている。この点につ  
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いて中間筍告では、救急医療の間任、地域医療の耶、産科小児科医の不足などの「当面の  

緊急湖」について現牌で出来るだけの対笈を浅1ニていく必要性を榊薦しつつ、同軸こ、こ  

れらの関の背景にある「欄退潮眉の解決への取組」が不可欠である旨楓た。   

今回の医療・介鰍用に関するシbレーションでは、中間報告で指摘されている現行制度  

の様々な構造問題（サービスの否定・非効率な提供システムなど）について、サービスの充実  

と効率化を同時に実施する改革を行い、r医療・憫サービスのあるべき姿」を実現した場合  

の医療・介御凧こついて、大胆な仮定をおいて試算を行った。  

今回のシbし－ションの背景にある哲学は、医療の機貴酬ヒを進めるとともに急性期医療  

を中心に人的・物的資源を集中臥し、できるだけ入院期間を減らして早期の家庭復帰・社会  

複嬬を実現し、同時に在宅医療・在宅介護を大幅に充実させ、地域での包括的なケアシステム  

を噺ることにより利用者患者の畔）L（生活の乳の向上を日給す、払、うものである。   

今回示されている医療・介護の将来1用推計は、そのような前提に立ち、一つ一つのサー  

ビスの改革を積み上げて井定しているものであり、この哲学に基づいたサービス提供体制の  

姿力嘆現されれば・現在の医療・介護とは植樹；異なる質の乱、サーゼスが効率附こ提供で  

きることになる。この点は、今回のシミュレーションを理属する上で非常に重要な点であり、で  

きるだけ分かりやすく国民に示しnヽく努力が求められる。   

模に基づく消鮪平に換算して、基礎年金について現行社会保険方式を前提とした場合には  

2015年に3，3－S，5％程度、2025年に6％程度、税方式を前提とした場合には2015年に6－  

n％二毘虔、2025年でg－13％程度の新たな眈辰を必要とする計凱二なる（経済前提Ⅱ＿1  

（医療の伸び率ケース（か）、医療・介護B2シナリオの場合）．  

社会保障を支える財源には、公費負担以外に保険料負担がある。年金保挨料について軋  

平成16年改正により将来の保険料には上限が設定され、却17年庶以降、厚生年金では18．  

3％（労使折半）、国民年金では柑狛）円（平成16年虔価格）に固定される（なお、基礎  

年金について税方式を前提とした場合には、企集や個人が負担している基歴年金相当分の  

保険料負担はなくなることになる。）。   

医療・介護にかかる保険料負担については、今回のシミュレーションによるサービスの充実  

と効率化を同時に実現することを前提とすれば、瓢25年段階で、現行と比軋て対GI）P比で  

＋15－L7％程度となる。  

また、制度に基づく給付・サーーモス以州こ」ヨのみならず、地方自治勧（様タな形で提供す  

る社会保隙こ関わる給付・サービスがある。地方分権、地域住民のニーズを踏まえた地域の  

実態に即したサ“ビスの実施という挽点からは、このような挽こかかる財源の確保をどの  

ように考えていくかも大きな課題となる．  

言う奮でもなく、私たちの社会保搾を守り、将来世代に負担を付け回しすることなく、倍額で  

きる制度として次の世代に引き軌＼でいくためには、現在の社会に生きn、る我々国民がみ  

な、年齢にかかわらず能力に応じた応分の負担に応し：なければならない。  

社会保障制度を将来にわたって持続可能なものとし、同時に必要な機能の強化を実現して  

いくために、今回のシヒレーショシの対象でない障害者福祉等を含め、あるべき給付・サー  

ビスの姿を示し、それを実現していくための改革の全体像を明らかにしながら、必要な財源を  

安定的に確保していくための改革l二真剣に取り組むぺき時期が到来している。   

速やかに社会脚こ対する国・地方を通じた安定的財源確保のための改革の道筋を示し、  

国民の理解を得ながら具体的な取組に着手すべきである。  

5 おわりに－1国民会勤、らのメッセージー  

い書まで、社会保障＝勘し、臨民が制度の哲学や理念、具体的運用などについてトータル  

13  

また、もとより、このようなサービスの挙が実現されるためには、安定的な財瀬の確保のみ  

ならず、サービス供給体制の計画的整備や軒Ⅶ穫聞の役割分担に関する制度の見直し、  

診療和弘介軸体系の見直し、マン′くワー・の計画的養成・確鼠サービス提供者作卜多職  

雛の連携ネソトワ・・ウの仕組の構築、サービスの質の評価など、制度面を含めたサービス  

捷鉄柵改革のための相当大過な改革が実行されなければならない．   

その意味で、このような改革を実際に行っn、くに際しては、実現されるサービスの姿を分  

かりやすく国民に示し、国民的合憲を待ながら具体的な改革の道筋（エ程衰）を明らかにし、一  

つ－‘つ確剋＝改革を実現していくことが必妻であることは言うまでもない。  

さらに、これらに「子どもと家族を応援する日本」主点戦嶋において示された、少子化対餞の  

充実を囲った場合の費用王蹟を合わせればこ社会保障制度の大宗を占める年金、医療・介醍、  

少子化対策について、その搬充実強化していく「実現すべき・日給ヂぺきサービスの姿」  

としてどのようなものがあり、それを実現していくために必要な将来の兼用がどの程度のもの  

であるのか、概ね明らかになる。   

これに、基晩年金国庫負担を∽から1佗に引き上げるために必要な費用を加えれば、社会  

保障の機能削ヒのために追加的こ必要な国・地方を通じた公費負握は、その時点での経済規  

t：  
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に贈討‾る場面は、残念ながらほとんどなかったと言えるであろう。   

社会保障制度は非常に国見こ身近なものであり、国民は日常生活の様々な場面で社会保  

障の給付を受け、サービスを利用しているにもかかわらず、また、少なからぬ負担を税や保  

険料の形で負担しているにもかかわらず、その全体像がどうなっていて、制度の改革が個々  

人の生活にどのように影響するのか、給付負担両面での当事者としてきちんと阻むを持って  

胎こ参加‾る場面は、なかなかなかったのではないだろうか。  

今般の社会保険庁の不祥事や長寿医療制度を巡る混乱は、極めてi削感なことであり、国  

（厚生労働省）は自らへの園長の信頼回復のために総力をあげて努力すべきであることは  

富を候たないが、他方で、今回のことは、社会保障がいかに国民の日常生活に直接大きな影  

響を持つ王室な制度であるかを、政治や行政当局、そして国民自身にも、改めて実感させるも  

のであったということも言えるであろう．  

今後、社会の高齢化が進み、負担の増加が速けられない中で、社会保障の機能を強化し、  

同時に安定的な持続できる制度にしていくためには、大胆な制度改革が不可避であり、その  

ような改革を実讃していくためには、サービスの利用者＝受益者であり、同時こ負担者でもあ  

る国民が、文字どおり当事者として納こ積極的に参加し、国民の目線で誰…烏を進めていくこ  

とが必須である。   

そのためにも、社会保拝顔1虔を、より分かりやすく、利用しやすいものにしていくとともに、  

社会保柵こ関する情静子ーぅの臓示、国民一人一人のレベルで社会保障の給付と負担を分  

かりやすく示すための社会閣番号制の導入検討を、国民の含意を得ながら挑粗相＝進めて  

いくことが必要である。  

社会保拝国民会議Iま、10ケ月にわたり、現場の声、地域の声をできるだけ取り入れて複諭  

してきた。現行の社会保障が聴える間組点を指摘しつつ、社会保障の機能強化のための今後  

の制度改正に向けた議論の土台を示し、社会保障国民会謙は、この最終報告をもってその役  

割を終えることになる。   

しかし、社会保障と国民のかかわりに終わりはない。当事者である国民の声が広く取り入れ  

られるかたちで、この社会床師ヨ民会納封こ盛り込まれた提裂こついて、具体的な制度改  

革の道筋を明らかにし、当事者である国民が運用面での改善が行われているか、制度改正  

へ甲取組が進んでいるか、引き概き監視し、ま見を述べていくことは、この国の社会保障を守  

り、立てせしていくために欠かせない．  

社会保酢ま国民自身のものである。凶矧出こ、自身の社会保障を守るため、機会をとら  

14   

えて議論に参加していくことを風．、、他方、行政には、国・地方を問わず、社会牌こ閲し国民  

の参加を可能とする鴇を設けていくことを提案し、報告の結びとしたい。   
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② 地域における相談支援が十分号機能するためにも、多様な支援を必要と   
する精神障害者に対してケアマネジメントを行う機能の充実を図る。  
あわせて、相談支援の中核を担うべき地域自立支援協議会についてもそ   

の様能の充実を図る。その際、地域自立支援協議会への当事者の参画を促  
＿ 達する。   

③ 精神障害者の地域生活への移行及び地域生活の支援lこついては、障害者   

自立支援法に基づく障害福祉サービスと保健医療サービスとの密接な連   
携の下で行われることが不可欠であり、これらのサービスの複合的な提供   
を含めてその体制の一層の充実を図る。  
また、住まいの場については、精神障害者が地域生活を営むに当たり最   

も重要な基盤の1つであることを踏まえ、国及び地方公共団体は、その確   
保のために重点的な取組を行う。  

精神障害者の地域生活への移行及び地域生活の支援の一層の推進に向けて  
「今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会（中間まとめ）」  

平成20年11月20日  
今後の精神保健医療福祉の  
あり方等に関する検討会  

本検討会においては、平成16年9月に策定された「精神保健医療福祉の改  
革ビジョン」（以下「ビジョン」という。）における「入院医療中心から地域生  

活中心へ」という基本的方策を更に推し進めるという共通認識の下、精神保健  

医療福祉施策に関する抜本的見直しのためのビジョンの後期5か年（平成21  

年9月以降）の重点施策群の策定に向けて、本年4月より検討を開始し、9月  
には、それまでの諸論を踏まえ、「これまでの富農論の監理と今後の検討の方向  

性【論点整理】」において論点の取り．まとめを行った。   

本検討会においては、この論点に基づき、精神障害者の地域生活への移行及  

び地域生活の支援に関連する事項について、9月以降引き続き検討を進めてき  

た’ところであるが、これまでの議論を踏まえ、精神障害者の地域生活への移行  

及び地域生活の支援に閲し、障害者自立支援法の見直し等に向けた本検討会と  

しての意見を以下のとおり取りまとめた。  

Ⅱ 個別に対応すべき事項  

以下の個別の事項のそれぞれについて、障害者自立支援法、精神保健福祉   
法の改正等の制度的な見直し、障害福祉サービスの報酬における評価の見直   
し、関係予算の確保等により、施策の具体化を図るとともに、国・地方公共   
団体が一体となってその推進に当たるべきである。  

1．相談支援について   

（1）地域生活の拡充のための相談支援について   

（相談支援体制の充実強化）   
○ 精神障害者が病院等から地域生活に移行し、安心して地域生活を営ん  
でいけるよう、総合的な相談を行う拠点的な機関の設置等、地域におけ  
る総合的な相談支援体制を充実すべき。  

○ 精神障害者地域移行支援特別対策車菓において行われている、病院か  
らの退院等に向けた地域生活の準備のための同行等の支援に加え、居住  
サポート幸美が担っている民間住宅等への入居時の支援や緊急時に対  
応できる地域生活における24時間の支援等について、全国のどの地域  
においても実施されるよう、個々の支援を評価する仕組みに改めるなど  
充実を図るべき。                       イ  

ー2－  

Ⅰ 基本的な考え方  

障害者自立支援法の見直し等に当たり、精神障害者の地域生活への移行及  

び地域生活の支援については、精神障害者の特性を十分lこ踏まえて、以下を  

基本的な考え方とすべきである。   

なお、精神障害者の地域生活への移行及び地域生活の支援に当たっては、  

病院等から地域生活への移行を目指す者だけではなく、家族と同居している  

者への支援についても推進すべきである。   

（か 障害者自立支技法に基づくものをはじめとする相談支援については、日   

常の継続的な支援や緊急時の支援を通じて、精神障害者が安心して地域生   
活を営むことを支えるとともに、地域生活を富む精神障害者に対する様々   

な支援を結び付け円滑に利用できるようにする重要な機能であり、その充   

実強化を今後の施策の中核として位置付ける。  

－1－  
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（3）精神保健福祉士の養成のあり方等の見直しについて  

O 「精神保健福祉士の養成の在り方等に関する検討会」における検討結  
果を踏まえ、精神障害者の地域生活の支援を担うという役割の明確化、  
保健福祉系大学等における養成課程の水準の確保や精神科病院等の精  
神科医療機関での実習の必須化、資格取得後の資質向上の責務の明確化  
をはじめ、制度上の対応を図るべき。  
また、買の高い精神保健福祉士の養成のためのカリキュラムの見直し  

について引き続き検討すべき。  

2．地域生活を支える福祉サービス等の充実について   

（1）住まいの場の確保について   

（グループホーム・ケアホームの整備促進・サービスの質の向上）   

○ グループホーム・ケアホームについて、整備費の助成制度や公営住宅  
の活用等を通じて、更に整備を促進すべき。  
その際、地方公共団体は、障害福祉計画等に基づく計画的な整備を行  

うとともに、整備実現に向けた地域住民との調整を含め、自ら積極的に  
整備を促進すべき。  
また∴夜間の安全・安心を確保するための必要な人員体制の確保、支  

援内容の向上等、質の面でも充実を図るべき。   

（公営住宅への入居促進）   

○ 優先枠設定等による優先入居の一層の普及、民間住宅の借上げによる  
公営住宅の供給の促進、先進事例の調査研究やその成果の普及等を通じ  
て精神障春着の公営住宅への入居促進を図るべき。   

（公営住宅のグループホーム・ケアホームとしての活用促進）   

○ 地方公共団体の住宅部局及び福祉部居並びにグループホーム事業者  
の具体的な連携方策を示したマニュアルの作成・普及、改良工事費への  
助成の充実等により、公営住宅のグループホーム・ケアホームとしての  
活用を更に促進すべき。   

（民間賃貸住宅への入居促進）   

O 「あんしん賃貸支援事業」の更なる普及や公的家賃債頚保証制度の拡  
充■普及等により、民間賃貸住宅への入居を更に促進すべき。  

（ケアマネジメント機能の拡充）   

○ 精神障害者に対する、医療サービスも含めた総合的なケアマネジメン  

ト機能を充実する観点から、サービス利用計画作成薫について、病院等  
から地域生活への移行や地域での自立した生活を営むことを目指す者  
を含め、その対象者を拡大するなど、充実を図るぺき。  

○ 精神障害者本人による自己選択、自己決定を尊重しつつ、個々の精神  
障害者の状況に応じたケアマネジメントが促進されるよう、サービス利  

用計画の作成手続について、現在支給決定後に作成することとなってい  

る取扱いを見直すとともに、作成後においても、継続的にモニタリング  

を実施する仕組みとすべき。   

（自立支援協議会の活性化）   

○ 精神障害者に対する相談支援を効果的に実施するためには、地域にお  

いて精神障害者を支える医療や福祉をはじめとする関係者の有緩的な  
連携を構築することが不可欠である。  
このため、相談支援体制において中核的役割を担う自立支援協議会に  

ついて、その設置を促進し運営の活性化を因っていく観点から、その機  

能の充実を図るとともに、その機能も含めて法律上の位置付けを明確化  

すべき。その際、自立支援協議会への当事者の参画を促進すべき。   

（相談支援の質の向上）   

○ 研修事業の充実等を通じて、相談支援専門鼻をはじめ相談支援を担う  

人材の養成とその資質の向上を図るべき。  

○ 精神障害者やその家族の視点や経験・体験を重視した支援を充実する  
観点から、地域における精神障害者又は家族同士のビアサポートについ  

て、その推進策を講ずるべき。  

（2）相談体制における行政機関の役割について  

○ 精神障害者やその家族等からの様々な相談に対し、身近な地域におい  

て、より適切に対応できる休制を確保するため、精神保健に関する相談  

への対応や、医療に関する相談や棟経国難なケースヘの対応等も含めて、  

市町村、保健所、精神保健福祉センターが、適切な役割分担と密接な連  

携の下で、精神保健福祉に関する相談に応じ、適切な支援を行えるよう、  

その体制の具体化を図るぺき。  

－4－   －3－   
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（2）生活支援等障害福祉サービス等の充実について   

（訪問による生活支援の充実等）   

○ 地域における精神障害者への継続的な生活支援を確保する棍点から、  
訪問による生活訓練の評価の充実を含め、訪問による生活支援の充実を  
図るべき。  

また、こうした訪問による生活支援を行う機能と訪問診療、精神科訪  

問看護等の訪問による医療を提供する機能との連携によるものも含め  
て、精神症状が持続的に不壷定な患者をはじめとする地域生活を営む精  

神障琶者に対する複合的なサービス提供のあり方については、引き続き  

検討を進める。   

（ショートステイ（短期入所）の充実）   
○ 精神障害者が地域生活を継続して営む上で、入院予防的に、又は、一  

時的な休息を取るために利用するショートステイ（短期入所）が、地域  

において確保されることが重要である。   

このため、ショートステイについて、精神障害者本人による利用の拡  

大を図るとともに、単独型のショートステイを含めごその評価の充実を  
図るべき。   

（就労支援等）   

○ 就労系の障害福祉サービスについて、精神障害者の特性も踏まえつつ  

その機能の充実を国るとともに、雇用施策との連携を強化すべき。また、  

就労系の障害福祉サービスが現在果たしている機能を踏まえ、そのあり  

方について引き続き検討すべき。  

○■ 障害者就業・生活支援センターについて、就労面の支援とあわせて生  

活面の支援を捷供する機能の重要性に鑑み、精神陣害者による利用が促  
進されるよう、その貫の向上を図りつつすべての圏域での設置に向けて  

整備を進めるとともに、就労移行支援事業所や医療機関をはじめとする  

請対陣害者の地域生活を支える関係機関との連携を強化すべき。   

○ 今後も、精神経書者の特性に応じたきめ細やかな支援が実施されるよ  

う、社会適応訓練手業の果たしている機能について、障害者施策全体の  

中でその位置付けを明確にし、都道府県等への支援を図るべき。  

○ 是用支捜についても、精神障害者の雇用義務化の環境が早急に整うよ  

う、精神障害者の特性に応じ、予算措優等による雇用支援の一層の推進、  

充夷について、引き続き検討すべき。  

一5－－  

（家族に対する支援）   

○ 精神障害者本人だけではなくその家族を支えるとともに、本人と家族  

との自立した関係を構築することを促すという観点も踏まえ、上記の施  
策を進めるなど、効果的な家族支揮を一層推進すべき。  

3．精神科救急医疲の充実・精神保健指定医の確保について  

（1）精神科救急医療の充実について  

○ 地域の実情を踏まえつつどの地域でも適切な精神科医療を受けられ  
る体制の確保を図る観点から、都道府県による精神科救急医療体制の確  
保やモニタリングの実施等につし＼て、制度上位置付けるべき。  

○ 精神科救急医療と一般救急医療の双方を必要とする患者に対する適  
切な医療の提供を確保する観点から、精神科救急医療と一般救急医療と  
の連携についても制度上位置付けるべき。  

（2）精神保健指定医の確保について  

○ 都道府県等が、措置診察等を行う精神保屈指定医の確保について積極  
的に実施している先例を参考に、医療機関及び指定医への協力依頼や、  
輪番制等の体制整備に努めるよう促すぺき。  

○ 精神保健指定医について、措置診察等の公務員としての業務や精神科  
救急医療等の都道府県における精神医疲休制の確保に協力すべきこと  
を法律上規定すべき。  

○ また、失念等により精神保健指定医資格ゐ更新期限を超えた場合につ  
いては、例えば、運転免許と同様に、再取得の際に一定の配慮を行うよ  
う、制度上対応すべき。  

○ なお、措置診察に全国一律に輪番制を導入することや、措置診察等の  
業務への参画を精神保健指定医の資格更新の要件とすることについて  
は、上記の確保策の効果を検証した上で、その適否を含め将来的に検討  
することとする．  

一6－   

3了  

4．入院中から退院までの支援等の充実について  

○ 精神障害者の地域生活への移行及び地域生活の支援等の施策の推進  
体制について制度上位置付けるぺき。  
その際、精神保健医療福祉に従事する者について、相互に連携・協力  

を図り、精神障害者の地域生活への移行や地域生活の支援に取り組む兼  
務を明確化すべき。  

○ 病院等から地域生活への移行を目指す精神障害者に対する個別支援  
の充実強化とともに、自立支援協誰会等の様能の活性化等を通じて、地  
域資源の開発や地域におttる連携の構築等、地域生活に必要な体制整備  
を行う機能にろいても、引き続き充実を図るぺき。  

○ 長期にわたり入院している精神障琶者をはじめ、入院中の段階から地  
域生活への移行に先立って、試行的にグループホーム等での生活の体験  
や適所系の福祉サービスの利用ができる仕組みとすべき。  

Ⅱ 今後の検討に向けて  

本検討会においては、今後、ビジョ 
向けて、精神保健医療に関する事項や国民の理解の深化（普及啓発）に関す   

る事項等、この中間まとめに盛り込声れていない事項について、「論点整理」   
に基づき、集中他に検討を行い、今後の精神保健医療福祉施策の全休像の取   
りまとめを目指す。  

－7一   
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安心と希望の介護ビジョン  のつながりを持って生きていける社会を割らなければならない。住み慣れた地域の中  

でどのように暮らし、生きていくか、ますは、払たち一人一人が考え、選択していく  

必要がある。そして、私たち一人ひとりが、人とのつながりを持って生きていける社  

会を創ることによって、世代、心身の状態を超えて一人ひとりが必要とされ、生きが  

いを持って生きていくことができると共に、介護が必要な高齢者やその家族が社会の  

中で孤立することを防ぐことを目指さなければならない。   

ただし、一人ひとりの多様な選択肢へのニーズに対して、面々人の力（自助）だけ  

でも、全国一律の政府施策や介護保険だけでも十分に対応することはできない。地域  

コミュニティにおいて一人一人が支え合い、役割を持って生幸ていくための「共助」  

の仕経みを整備する必要がある。   

そのために、各地域において、その地域の「人財」と潜在的な意欲を発掘し、「でき  

ること」と「必要とされること」を結び付け、高齢者が主体的・積極的に活動するた  

めの「鳩」づくりの担い手役となりたいという意欲ある地域の高齢者や住民（「コミュニテ  

ィーワーク・コーデイネづ－（高齢者粗成育動推進者）」（仮称）に対して、先進的事例や様々な  

ノウハウを修得できる機会を提供（今後to年間、年間300人ずつ輩出）し、地域の創  

意工夫を活かした「堵」づくりを応援していく。   

平成20年†1月20日   

超高齢社会を迎え、我が国の将来への不安が広がっている。   

今後10年以内に、いわゆる「団塊の世代」である昭和20年代前半生まれが65  

歳以上の高齢者になりさり、高齢者数が急増する。これによって、介護・医療・年金  

にかかる社会保障費が増大することへの不安。全人口が減少し、高齢者が人口の4分  

の1を占めることによる路斉停滞への不安。人生85年時代に、老後の長い時間を幸  

せに暮らせるのだろうかという不安。高齢者を支える介護・医療を担う人材が十分に  

確保できるのか、また、その仕事にやりがいを感じて働ける人が増えるのかという▼不  

安。   

一方で、同時に、これま七豊かな超高齢社会に向けて実現してきたことも考えあわ  

せる必要がある。介護保険が始まって以来、「介苦勤ま家族がするもの」という考え方か  

ら、「介護を社会として支える」基盤が作られ、措置としての福祉から選択できる介護  

サービスヘと変化してきている。その中で、様々な担い手が介矧こ参画できるように  

なり、介護職は職業として確立してきた。介護が必要な状態になっても、介護の現場  

では尊厳をもって自立した生活を送れるような】取り組みが始まっており、地域ではお  

互いを支え合おうという地1或活動も始まっている。   

募る将来の不安を東リ越え、「安心」と「希望」を抱いて生活できる超高齢社会を築  

いていくためには、これまで築いてきた基盤を充真させ、新しい選択肢を積み重ねて  

いく必要がある。  

私たちは、「安心」と「希望」の実現に向け、3つの実現すべきこと杢ビジョンとし  

て掲げる。   

まず、高齢者の増加を、即ちマイナスと捉える基本的な発想を改める必要がある。   

これまで高齢であること、要介護者であることは、社会的弱者であり、保護される  

ぺき存在と考えられてきた。社会に価値を生み出す「生産年齢人口」は15～64歳  

と定義され、60代、70代は経済社会の負担と考える風潮があった。しかし、今日  

では、60代から新しい仕事を始める人、70代でも地域活動などに勤しむ人、要介  

護者になっても何か人の役に立ちたいと考える人たちがたくさんいる。   

私たちは、たとえ高齢、要介盲割こなっても、最期まで生き方に選択肢を持ち、人と  

－1－  

二つ目に、たとえ介勤（必要となっても、住み慣れた自宅や地域で住み続けるため  

に、高齢者の生活を支える介護の質を一層高めていく必要がある。   

要介護者の自宅での生活を支えるために、24時間・365日安心して在宅生活を  

送れるような基盤整備を推進していかなければならない。併せて、要介護であっても  

残存する自らの能力を大切にし、その裏釘寺・向上を図ることによって、できるだけ自  

立した生活を目指すために、リハビリテーションを積極的に推進する必要がある。さ  

らに、利用者が生；舌を支える介護と医療の経ぎ目を感じることなく利用でき、医療と  

介護の間に挟まり、どちらからも救済されないということのないよう、両者の連携が  

十分に確保されている環境を整備していく必要がある。また、要介護高齢者の増加は、  

慢性期医療ニーズの増加も意味しており、そのニーズに適切に対応できるような基盤  

確保・ネットワーク整備を進めていく必要がある。   

そのために、地域の特性、住民ニーズとサービス整備の状況に応じて、利用者の選  

択肢を増やし、財政的にも合理性の高い24時間・365日のサービス提供拠点や安  

心の砦となる施設の計画的・戦略的な整備や、要介護高齢者のニーズに対応した慢性  

期医療基盤の確保、救急医療に係るネットワークの整備を進める。同時に、自宅での  

生活に必要な心と身体の機能の回復、悪化の予防を目指す「在宅生i舌支援リハビリテ  

ー2－  
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ーション拠点の整備」、必要な知識・技術に関する研修を受けた介護従事者が、医師や  

看護師との連携の下に、医療的なケアのニーズが高まっている施設において、経菅栄  

菓や喀疾唄引を安全性が確保される範辟内で行うことができる仕組みの整備、地域包  

括支援センターを舞台に介護従事者と医療従事者がチームとして要介護者を支援する  
「チーム・ケアの推進」などに取り組み、介護の実の向上を目指していく。矧こ、㌍  

知症については、介吾妻と医療の連携を進め、節知症の進行と症状、合併症に対する知  

識を関係者、住民が幅広く共有し、連携して対応できる基盤を整備していく。   

また、これらのサービスの裏打ちとなる介護保険のあり方について、医療保険との  

より緊密な連携・整合性の確保を図るぺく、包括的に諌論を行っていく。   

にわたって質の高い介護サービスを実演していくには、介護従事者の数を確保すると  

共に、介護従事者が質の高い仕事をできるよう社会全体でサポートしていく必要があ  

る。特に、介護保険は主に保険料と公費で成り立っており、そこから収入を得る介護  

事業者は、介護従事者の労働条件の整備、専門性とやりがいの向上といった環境づく  

りに公的な責任があることを強く自覚していかなければならない。介護事業者には、  

介護従書者の処遇改善に取り組むことによって、優秀な人材の確保や離職率の低下を  

実現し、高齢者や豪族が安心して生活できる地域を実現していくことに貢献しなけれ  

ばならない。   

そこで、介護従事者の雇用環境を改善していくために、「各事業所における介護従事  

者の処遇に関する情報の積極的な公表」を推進する。同時に、「介護従事者の専門性向  

上などの継続教育の充実」「介護従事者の処遇改善に資する介護報酬の設定」「新規人  
材の育成」などの環境整備に取り組んでいく。  

超高齢社会における「安心」とは、たとえ高齢、要介護となっても多様な生き方や  

必要なサービスを選択できることであり、超高齢社会における「希望」とは、年齢や  

心身の状態、所得の多寡や豪族の有無に関わらす、一人ひとりが大切にされ、必要と  

され、自らの持つ知烹と力を活かせることだと考える。   

その実硯のために、これまで構築してきた制度、培ってきた人材や地域社会、積み  

重ねてきた経験を活かし、これからの社会を支える担い手として、自ら人生を開こう  

とする人たち、地域の共助に参画する人たち、介護を担う人たちが考量され、その持  

てる能力を発注できる環境を作らなければならない。そのために、政府、企業、地域、  

国民が知恵と力を結集することが、今、求められている。  

政府においては、本ビジョンで示した施策を実現するために、計画的に取り組んで  

いくことを要請する。   

介護保険は、高齢者が要介護状態になっても、尊厳を保持し、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という、高齢者本人圭支援するための制度で  

あるが、そのような高齢者を身近なところで支えている衆族に対しても、目を向ける  

必要がある。   

そのために、適切な休息（レスバイト）や、介護サービスの充実などを通じて、要  

介護高齢者の介護を行う家族の介護疲労や介護負担ができるだけ軽減されるようにす  

るとともに、要介護高齢者の介護を行う豪族に対して、適切な介護情報や、介護知識t  

技術を習得できるような機会を提供していく。同時に、働きながら要介護高齢者の介  

護をしている豪族が、仕事と介護を両立し、無理なく働き続けることができるよう、  

現行の介護休業制度（長期の休業）に加えて、一日単位で取得できる介護のための短  

期の休暇制度を設けることを検討するなど、要介護高齢者の豪族も支え、家族自身の  

生活を大切にしていけるようにするための仕組みを整備していく。  

三つ目に、介護従事者が働きやすく、介護の仕事に誇りとやりがいを持って生き生  

舌と取り組み続けていくことができるための環境整備に取り組む必要がある。   

現在、ホームヘル′ト（訪問介護員）の研修修了者は326万人（2006年度時  

点）に上っているが、2007年度の介護関係隙径の離職率21．6％は、全産業の  

平均15．4％（2007年度）を上回っている。また、介護福祉士資格保有者（4  

7万人（之005年））の4割（20万人）が介護等の業務に従事していない潜在的介  

護福祉士となっている。この軍国として、介護従事者の雇用環境が悪く、り一ク・ラ  

イフ・バランスが難しく、負担の大きい勤務となっていること、介護分野でのキャリ  

アアップが見えづらいことなどが要因として考えられる。   

2P25年までに、介護人材が現在の約2侶必要となるという予測もある中、将来  

－3－   
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「安心」と「希望」のある超高齢社会を実現するた桝こ、  

2025年を見据えて取り組む施策  

7  握 、 ）と の プくJに岨   

（1）コミュ＝テイ・ワーク・コーディネーターく仮確）の平出  

卿鳩止   

（1）在宅生活を支捜するサービスの墓地償－〟膨β占汐鰍  

○地域の特性、地域の介護事業者敷、拠点・施設の状況、自治体の緊急通報サービ   

スなどの独自施策を考慮した、在宅サービス拠点や安心の砦となる満設の計画   

的・効率的・戦地的軸  

○なじみのある関係にある事業者からのサービス提供等により、高齢者が住み慣れ   

た地域で糾時間・訪58安心して生活できるよう、訪憫介琶・訪問者穫のネッ  

トワーク整備に向けた事業者数の確保と、適切な運営方法の整備  

○要介護高齢者のニーズに対応した慢性期医療基盤の確保、救急医療に係るネット   

ワークの整備  

○要介護高齢者の豪族を支えるため、適切な休息（レスバイト）や、介護サービス   

の充実、適切な介護情報、介護知識・技術を習得で巷るような機会の提供、介護  

○意欲のある地域の高齢者や住民が、車体的・積極的に活動するための嶋を自ら立   

ち上げ、推進できる環境を作るため、地域の高齢者や住居の抱える課題（求めて   

いること）と、自らの持てる力をj青かしたい高齢者（要介護者を含℃）の「でき   

ること」を結び付け、高齢者が主体的・積極的に参画するコミュニティ・ビジネ   

スや互助事業などを育成する「キーパーソン」になりたい、という意欲のある地   

域の高齢者や住民（「コミユ＝テいワイ・コづ－ィキ■－（高齢者地上茹吉勧推進者）」（仮称））   

を地域から募集する。   

そして、地域独自の「鳩」づくりに躯的に取り組んでいる先進的事例や、こ   

のような取組を成功に結びつけるための榔々なノウハウ（暗黙知）を「コミユ＝テい   

トク・コーデイネづ－」が修得できる機会を厚生男側大臣が提供する。  

Orコミュニティ・ウイ・ナテー一手－ト」は、年間3〔旧人（10年間で3．∝旧人）輩出すること   

とし、それぞれの地域において、地域の創意工夫を活かした「場」づくりに積極   

的に取り組む。  

のための短期の休暇制度の検討  

（2）在宅生活支撫リハビリテーションの軟化一■点らの畠て苓側皮相穴L  

○訪問リハビリステーションの創設、庶存施設における在宅生活を常に念ヨ割こ置い   

たリハビリテーションの推進など、在宅生5舌麦捷リハビリテーション拠点の整備   

と質の向上に向けた取締の推進  
O「維持すれは十分」などといった関係者の意識改革を促すため、いわゆる「維持   

期」リハビリテーションの呼称の見直し  （2）地域包括支援センターのコ主ユ＝ティ支援機龍の強化  

○地域包括支援センターにおいて、高齢者の生活を給全的に支える中核的役割萱担   

うために、介護、医療の従事者に加え、地域活動者、地域ボランティアを含めた   

「コミュニティ会漁」を開催する。  

○要介護高齢者や認知症高齢者等の在宅生舌を支援す声「地域の守立て役」として   
地域包括支操センターが円滑に機能している好事例を収集し、紹介する。  

○地域包括支援センターについて、地域の高齢者やその家族が生活を送る上で、何   

か困ったことがあった場合の最初の「給含相談窓口」としての位置付けを明確に   
し、その機能強化を図る。   

（3）医療と介漕の連携強化 「靴力晰善感〝きごとの塵いよク仁一  

師瑚  
○介護従事者が質の高い総合的なケアを提供できるようにするため、将来的には、   

医師や署憧師との連携の下に、介護の現場で必要な医療行為を行うことができる   

ようにすることを含め、資格・研修のあり方の検討  

○当面、利用者の重度化が進み、夜間も含めた医療的なケアのニーズが高まってい   

る施故において、必要な知識・技術に関する研修を受けた介意従事者が、医師や   

看護師との連携の下に、経菅栄養や嗜癖吸引を安全性が確保される範囲内で行う  
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ことができる仕組みの整備  
○医療関係者と介護関係者が同じチームの一旦として個々の高齢者に最適なケア   
を提供するチーム・ケアの一層の推進、地域における最適な医療・介護の提供シ   

ステムを陽治するため、関係格闘や団体等が一堂に会した「地域ケア推進会韻」   

（仮称〉■の立ち上げ  

○安心・尊厳のある最期を迎えることができるよう、関係職種間の連携による緩和   

ケアの積極的な推進  
○医療関係者・介韓関係者の養成課程等における介護・医療相聞の協働や連携を学   
習する実習の実施、ケアマネジャー等に対する医療研修の実施  

¶制車両ての連  

○退院後の在宅生活への移行に係る医療と介護の連扶を強化するための病院とケ   
アマネジャー・地域包括支援センターとの間の引経ぎ連絡体制の確立   

例）入院中に胃劾（連投されたとしても、地域包括支援センターの遠路調整の  

下、医療関係者と介壊朋係者が十分な連携を図ることにより、経菅栄蓑を  

行いつつ、経口栄養への復帰を目指すケア  

○医療保険による翠鵬酬と介珪保険による介護給付の連動性・整合性の確保に向   
けた取組の推進  

体等との協力・連携の下で、その活用を一層促進  

（5）地域の特性に応じた高齢者住宅等の整備舶ん虎∬汝宙貯プく〝－  

○地域ことの高掛ヒの度合いや地域佳長のニースなど、地域特性に応じた高齢者の   

住まいや柊のすみかとしての施設の整備   
※ 公的辛貸住宅のケア付き住宅化（生活支援サービスや介饉サービスの付い  

た住宅）や、庶存住宅のバリアフリー化の推進、社会インフラの整備、「早め  

の住み替え」を促す高齢者住宅やケア付き住宅の整備などを地域特性に応じ  
て計画的に整備。その際、福祉政策と住宅政策との緊密な連携、ケアの質の  

確保という視点が必要   
乾 さらに、「既に高齢化がある程度進んでいる地方部」と「今後高齢化が急速  

に進む都市部」という視点だけではなく、都市部の中でも、「医療機関や商標  

施設等の社会的インフラか充実している街中J、「社会的インフラがある葦呈度  

整っている大規模団地」、「街中から一歩離れた新興住宅街」という視点を加  

えることが必要  
○高齢者のみの「集住」とならす、地域に常に開かれた犠として、多世代交流機能   

を持つ小規模の住宅や施設の整備  

（4〉匪鮒症対策の充実「酬．新入れrIIく点々仁一  

○認知症の進行と症状、合併症に対して、医療と介動く連携して対応で毒るように   

するための地域のかかりつけ医、介護従事者等に対する認知痘研億の実施、地域   

での給合的なケアの提供を進めるための地域レベルでの検討会の位置、認知症底   

療と介護の楕潰し役としての地域包括支援センタ丁の機能強化  

○認知症高齢層の症状、本人の特性、終末期などライフステージに対応した認知症   

ケアの標準化、介憶現趨への普及に向けた取組の推進  

○認知症高齢者の持てる能力を積極的に評価した、社会との接点づくりの拡大  

○認知痘苗齢者の実態把握、及びその実態把握の結果も踏まえた、小規模多機能型   

居宅介護など、琶知症ケアに対応した介護サービスの基盤凝欄  

○硬劇症高齢者を地域で支えていくため、住民による「認知痘サポーター」の普及  

○判斬能力が低下した高齢者を虐待や消費者被害などから守り、必要な支援を得る   

ことができるようにする制度である成年後見制度について、弁護士や司法書士、   

社会福祉士などの専門職や、高齢者の権利擁沫のための相談支援を行っている団  

－8－   
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β．ガ踊豹ごとファの如と鳶勤露好  

（1）各事業所におけろ介凛従事者の処遇に園する問の公表  

○観職者講師の介護分野での現場復帰のための再研修の実施、訪問着護ステーショ   

ン設立支援などの取組  

○フリーター等の介護未経験者を積極的に雇用する事業者への支援など、介護未経験   

者への就業支援  

○高校生向けの説明会、高校生一大学生の介護現場でのインターンシップの拡大な   

ど、介護等門職志望者の拡大のための取組  

0福祉人材ハローワーク（仮称）の創設など、人材確保支援の強化  

○介護従事者の処遇改善により、介謹従事者の士気の向上、ひいては介護の質の向   

上を促すために、各芋蔓所における介護従事者の労働条件や給与水準、教育訓疎   

など、介護従事者の処遇に関する情報の積極的な公表を推進（基本的にすべての   

事業者が公表することを目指す）  

○ハローワークにおける公表情報の穫極的な活用の鹿進  

（2）介汗従事者が誇りとやりがいをもって働くことができる環境の整備  

○介護従事者の処遇改善に資するための介護報酬の設定  
○効率的な事業経営を行うために参考となる経営モデルの作成・提示  
○事業所における介護従事者のワーク・ライフ・バランスヘの配慮の促進  
○介護従事者の専門性向上などの雄続教育の充実を目的とした、社会人大学・大学   

院での学習機会の拡大、介護従事者の能力開発等を行う事業者への支援  

○介護の質の評価、ひいては介頭従事者の技能の評価に資するようなアウトカム指   

頓のあり方についての検討  
○長期間勤務を推進するための、資格や経験等に応じたキャリアアップの仕組みの   

構築、介覆従事者のキャリア・サポートの充実  

O「介琵の日」や国民の積極的な介護体験、介護現場からの積極的な情報発信を通   

じた、介護職の役割や魅力に対する国民の認識・理解の深化、介護従事者が誇り   

とやりがいをもって働けるような社会的意識の醸成  
OEPAにより入国した外国人介護従事者への適切な処遇  

○介護従事者の負担軽減や介護の実の向上に資するような介護ロボットや福祉用具   
等の研究開発の推進  

（3）介護従事者の確保・育成・－斬㌻さカ醐め二一ス＜柑  

介護福祉士などの専門職を育成する養成校   ○奨学金制度の拡充など、社会福祉士、  

を志望する学生への支援 ○潜在的介珪福祉士等の掘り起こし、現場復帰に向けた再研修の実施  

－，．  
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後、さらに妊産婦死亡率を改善するためには、早急に阻連診療科（脳神琴外科、心臓血  

管外科、麻酔科、救急科等）との連携など具体的な対策を立てることが必要である．   

周産期救急居療体制はこれまで医療機関相互の連携を中心に整備されてきた。また、  

母体救急疾患は母体と胎児・新生児の診療を同時に行う．という特殊性があり、周産期医  

療体欄は従来から一般の救急医磨とは別に構築されてきた経緯がある．すなわち、平成  

8年度から予算化された周藍鵜匠療対策事業により、秘道府県が設粧し現場濁係青も参  

加する周産期医療協鍍金で総合的に計画され、産科と新生児の医療を中心とした総合周  

産期母子医療センター及び地域周産期母子医療センター（以下、「周産期母子医療セン  

ターJという。）の整備が各都道府県において進められてきた．それによって構築され  

てきた医療体愚を維持・発展させることは今後も継放しなければならない。一方、周産  

期母子医療センターの中には、一般救急及び関連診療科（脳神経外科、心臓血管外科、  

麻酔科等） 
婦の救急患者に対応できない施設が存在する．また、産科救急息者の受け入れにはNI  

CUの充実が必要であるが、近年、NICUの不足と新生児専門医の不足、抱当スタッ  

フの労働条件の悪化訊こより受入能力の低下が顕著になっている．妊婦の救急点者搬送  

体制の改善にあたっては、これらの問題も踏まえて検討ナる必要がある。   

本態険会では、前述した東京都の事例を検正し、抽出された間翳点を整理した上で、  

今後の日本における周産期医療と救急医寮の確保と連携のあり方、及び課題解決のため  

に必要な対備について検討した．関連領域の専門家と市民代表の委員が癒儀音量ね、さ  

らに参考人として有隠者を招請して広範な視点からの意見を加え、今般、以下の提雷を  

取りまとめたのでここに報告する．  

平成21年3月4日  

周産期医療と救急医療の確保と連携に関する懇談会 報告書  

一周産期救急医療における「安心」と r安全」の確保に向けて一  

策1 はじめに   

救急医療は直接患者の生死に関わる医療で、我が国のナペての地域において万全の捷  

供体制を整える必要がある。しかし現状は、平成20年10月に東：京都で起きた羊例等  

にもみられるょうに、解決すべき様々な間焙を抱えており、国民が共に安心できる救急  

医疾体制の整備を行うことはまさに緊急の課題と首える。   

中でも、周産抑救急医療は少子化対策の観点からもその体制整備が急がれており、国  

民が安心して出産に臨める医療顔痍の実現に向けて効果的な施策の実行が求められて  
いる。周産期救急医殊には母体・胎児の救急医療と新生児の救急医療があり、それぞれ  

の特徴を明確に認識しつつ体制整備の検討を行うことが必要である．   

日本の新生児死亡率はナでに1980年代から国際的に最もすぐれた成績に到達し  

ている（「人口動態統計」厚生労働省）。この成果は長年に亘る地域における新生児集  

中治療管理層（以下、「NICUJという。）の整備と∴母体搬送・新生児搬送という  

施設間連携医療体制の普及によって得られたものである．中でも、低出生体壬児をはじ  

めとするハイリスク新生児の出生数が急速に増加（10年前の約1．5借に増加こ厚生  

労働科学研究）している近年の悪条件にも関わらず新生児死亡率を低下させ続けている  

のは、我が国の新生児医療の力によるものであると首える。しかしながら、同時に、こ  
のハイリスク新生児の増加による新生児医撰提供体制の不備も明らかとなってきた．現  

実に1年間に約4万人の疾病新生児・低出生体重児が新生児集中治療を必要とする専の  

需要の増大に対する対策が必要になっている。   

一方、妊産婦死亡率（出産10万対）も晩後劇的に改善した．1955年に161・  

7であったものが2007年には3．1にまで低下し、日本は現在国際的にも妊産婦死  

亡率の最も低い国の一つに数えられている．特に、施設分娩の普及や輸血体制の整備及  

び周産期医療対策事業の推進等の成果として、通常の産科疾患による死亡は著しく減少  

している（「人口動態統計」厚生労働省）．その結果、一方で、元来頻度の低い脳血管  

疾患など、産科だけでは対応困難な間接原因による母体死亡が顕在化してきており、今  

1  

第2 現状の間粗点  

1 周産期救急医環を担うスタッフの不足  

（1）産科医不足   

東京都東都の事例で母体灘送が遅延した原周のひとつとして、当初受入要謂のあった  

総合周産期母子医療センターの産科当直体制が完備していなかったことが挙げられる。  

この背景に、産婦人科の医師数が全体として波少している中で、勤務が特に過酷な産科  

2  
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（5）分娩を取り扱う助産師の不足   

地域においては、合併症のない妊産婦及び新生児のケアを担う助産師が不足している．   

また、院内助産所1助産師外来の甘及やハイリスク妊娠・出産の増加とともに、由産   

師の保健指導等への関与がこれまで以上に必要となっている．  

（6）新生兜医療を担う看護師の不足   

新生児医療現傷吐常時3床当たり1名の看硬師配置が求められるNICUと、常時8  

床当たり1名の看絆師配贋が求められるGCU（NICUに併設された回復期病室）か  

ら構成きれている．新生児医療ニーズに比してNICUの絶対数が不足している地域で  

は、NICUは恒欄的に満床の状似こあり、NICUへの新規入院息児が出ると，NI  

CUで管理している児をGCUに移して対応している実情がある．このためGCUにお  

いてもNICUと同等の高い看護レベルと看護師配tが求められるが、それに対応でき  

る看護瞬員が不足している。一方で、NICUに空床がある場合でも、看護職員の配置  

ができすに縮小して運営している施設も存在する．  

2 月産期医療撞朋の機能と相互連携の問樋   

周産期母子医療センターは′、イリスク息者を多く取り扱うべく整備されてきたが、地  

域のニーズ増大に対して、妊産婦救急症例及び低出生体重児、疾病新生児の受入能力が  

不足している。この患者受入能力の不足は、医凍スタッフの不足と受入可能病床の不足  

が主な原因である．附こNICUは恒常的に満床かモれに近い状態にあり、これが周産  

期救急患者の受け入れを困難にしてい 
周産顛母子医読センターにおける空l未確保の困難に拍車をかけていろ要因として、周  

産期母子医鱒センター以外の施設でも対応可能な軽症例が周産期母子医療センターに  
搬送される傾向が強まっていることが挙げられる。これには、医師不足等により周産期  

母子医療センター以外の地域の中核病院の楓能が低下していることに加えて、医療機関  

が末受診妊婦などの医学的・社会的ハイリスク妊婦の受け入れを躊躇する傾向や、結果  

責任を問われることへの不安及び患者の大病院志向が関与している。   

さらに、分娩椒の急激な減少に上り、地域によっては周産期母子医療センターに正  

常分娩が集中し、それがハイリスク息者のための空床確保を困難にしている．また、N  

ICUが清床となる理由には、低出生体王児の出生増加に上って、NICU需要が拡大  

していること、また、NICU過重後の王症児に対ナる支援体側が十分でないことなど  

4   

（周産期医療）に従事せず婦人科に専従する医師、あるいは出産や育児を機に榊又は  

休職せざるを得ない女性医師の割合が増えている実情がある。早急な対策を隋じなけれ  

ば、今後、現場の産科医不足が更に悪化する可能性がある。  

（2）新生児医療担当医不足   

新生児医療は急速に発達してきたが、その医療を担当する医師ほ絶対的に不足し、そ  

れが最適の周産期医療体制を構築するための障壁となっている．NICUは独立して当  

直体制または交代勤務体制を維持する必要があるが、十分な人数の新生児医療穏当医を  

確保できていない施設が少なからず存在する．また、新生児科は標樗科として認められ  

ておらす、新生児医寧の専門医凛成を行う群座を有する大学医学部も数えるほどしかな  

い。これまで新生児医療は小児科の一領域として発展してきたが、高度医療である新生  

児医療に対する需要がホまる中で、専門的に担当する医師を養成し、医療現動こ供給す  

る体制整備が必要である。  

（3）麻酔科医不足   

手術麻酔における麻酔科医の重要度がホまっているにもかかわらず、現在、麻酔科医  

は絶対的に不足している．周産期医凛分野でも、麻酔科医不足lま渓刻で、帝王切開術の  

麻酔を産科匿が施行することも少なくない．附こ、予定手術よりも母児のリスクが布い  

緊急帝王切開術が多く実施される周産期母子医療センターにおいては、麻酔科医の確保  

が強く求められているが、現状では十分に対応できていない．  

（4）救急医療を担う医師の不足   

救急科専門医は、三次救急医療施設である救命救急センターとごく一部の二次救急医  

療施掛こ勤務しているものの、その絶対数は少なく、全国の二次救急医療施設のほとん  

どが寧門医を確保できていない。我が国の救急診療の多くは、急性心筋梗塞、脳血管障  

害及び外傷など急性傷病ゐ撞頸に応じ、各診療科医師が一般診療との兼掛こよって担わ  

れているのが実態である。しかし、その各診療科医師遼も過壬労働、救急医療の高度化  

および医療訴訟に対する危惧から救急診療を敬遠ナる便向にある．この結果、救急医療  

を担う医師の絶対数が不足している。   
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から、NICUから退室できずに長期入院を続けている重症児が存在することなどもあ  

る。   

一方、医療スタッフの不足は、必要な当直医軒数の確保などを試掛こし、当直医が一  

人の患者の診療に当たっていれば、新たな救急患者が受け入れられない状況も生じてい  

る。   

これらのことが重なって、多くの地域で周産期母子医療センターがその機能を十分に  

果たせない実情がある。総合周産期母子医療センターが一施設のみの地域においてIi、  

当該センターがかろうじてその機能を果たしている場合も多いが、総合周産期母子医療  

センターが複数存在する大都市でlま、多数の患者を複数の総合周産期母子医療センター  

で分担して受け入れる体制をとる必要があり、そのために結果として搬送先の選定に時  

間を要する事例が発生している。また、ベッド不足や人員不足には地域間格差が存在し、  

地域内での患者受入能力が不十分な地域では隣接県の施設に依存せざるを得ない状況  
も存在する。特に、首都婿では県境を越えての搬送が常態化しており、より広域の連携  

の必要性も生じている．  

3 周産期救急医療と一般救急医療の連携の問題   

周産期医凍体鰍ユー般産科救急医療と胎児・新生児救急医療の範囲では、ほぼ自己完  

結的に対応することが可能で、特に新生児に関するネットワークは比較的順調に運用さ  

れてきた．一方、母体救命救急においてIi、一般救急医療及びその関連診療分野との連  

携が受入体制の確保のため極めて重要であるが、現状は十分な体制が確保されていると  

はいえない．周産期母子医療センター等に母体救命救急に対応可能な体制が併腰されて  

いる施設でも、施設内での適切な連携体制が放られていない場合がある。また、同一施  

設に一般産科救急と新生児救急のいずれかが存在せず、施設間連携が必要な地域におい  

ても、その連携体制が十分整備されていないところが存在する。   

周産期救急患者に適切に対応するためには、初期、二次周産期医療機附こおいて、個  

別症例ごとに、通常の周産期医療体制によって対応ナるか、母体救命救急症例として対  

応するかを判断する必要があるが、その判断基準について地域の医療機関と消防機関と  

の問でコンセンサスが形成されていない。  

4 情報システムの間者   

周産斯救急情報システムは、情報の更新を各医療機8引こ依存しているため、常にリア  

ルタイム情報が提示されているとは限らす、緊急時に必ずしも有用でない場合がある。  

また、情報のセンター化が遅れている地域や情報の迅速席用ができていない地域も存在  

する．さらに、情報システムが都道府県ごとに別個に運営されているため、閲覧できる  

受入可能な医療拙関の情報が県内に限られてしまい、県内の医療機関の受入推力が不足  

している地域では、搬送先の選定に困難を生じる場合がある。   

また、原産期医療体制杵築の逢緯が既述の背景を持つことから、半数以上の都道府県  

で一般救急のための救急医療情報システムと周産期救急情報システムがそれぞれ独立  
して運用されている。そのような地域では、母児両方に適切な医療を提供できる受入医  

療機関の選定を円滑に行えない場合がある。  

5 妊産婦死亡の実態が不明   

妊産婦死亡は、死亡診断書の記載時に、死亡と妊娠が関係づけられない場合には、統  

計上把握できない。間接死亡等の症例を含めれば、我が国の妊産婦死亡率は死亡診断書  

から推定される数値よ 

究）。妊産婦死亡に関するデータを、標準的診療の設定、医療体制の改善及び疾病予防  

に正しくフィードバックできるように、死亡診断書の記載内容のあり方を見直し、正確  

な妊産婦死亡の実態を把握する必要がある。  

6 社会的ハイリスク妊婦の実情が不明   

妊娠中に産科医療機関を受診していない患者は、妊娠に関する基本情報がない。妊婦  

健診未受診の背景に社会的経済的ハイリスク要因が指摘されているが、合併症を有する  

頻度が高く医学的にもハイリスクである。このため、未受診妊婦を含めた社会的ハイリ  

スク要田を明らかにし、必要な対策を滞ずる必要がある．  

東3 基本的な方針（検討における大前提） 

具体的な検討を行うに際し、議給の方向性を集約化するため、以下のような方針を大  

前提とした。  

6  
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急医療においても同様であり医廉機関の管理者は、産婦人科、小児科（新生児）、麻酔  

科、救急医療に関連する診療科及び救命救急センター等が協働して診療できる体制の構  

築に努める必要がある。   

一方、医療従事者は、医療に関わる様々な問題について自らもその原因を抽出すると  

ともに、置及び地方自治体に対して情報を発信し解決を目指した提言を行うべきである。  

また、救急医痍では各診療科に関わる医学的知和と診療行為が必要であり、周産期に生  

じる急性病態についても、各診療科が協力してデータを集積、分析し、研究を進めてい  

く必要がある。  

4 国民、地域住民の協力   

より良い医療体制を保持するためには、地域住民の理解と協力が不可欠であり、患者  

側からの視点による閉居点の指摘や要望の発信を行うなど、周産期医療、救急医廉の体  

制向上への国民の積極的な関与が期待される。  

1 臨の責務   

少子化社会にあって、妊産婦・胎児・新生児を対魚とする周産期医療が明日の日本社  

会を構築する基盤であるという認識のもと、政府として万全の体制を整備していくとい  

う意思を表明し、この領域における医療の「安全」と子を産み育てることへの国民の「安  

心」と r希望」の確保を最優先することを国の実務とする。   

周産期医療は、複雑な医療提供体制の中の一部であり、周産期医療のみを視野に入れ  

た全国画一的な対応では問題の解決が困難であることを自覚し、医最終供体制全体を捉  
えた上で、机上の空論に陥らず、現状を十分に踏まえた解決方法を模索しなければなら  

ない。   

医療捷供体制は、都道府県が★任を持って構築すべきものであるが、国は日本全体を  

見据えた方向性を示ナ責務がある。   

国は、厳しい財政状況ではあるが∴財源確眉に努めつつ、医療現場に過度の負担がか  

かることのないよう、必要な財凌支援や診療報酬上の措置等の対策を検討すべきである。  

2 地域の役割   

医療提供体制は地域ごとにそれぞれ異なった特性を有しており、国としての総括的な  

対応に加え、それぞれの地域においてその特性を踏まえた効果的な対策を請じなければ  

ならない．地方自治体や地域の医療コミュニティが動かなければ、問題は解決しないこ  

とを念頭に置くべきである。   

特に地方自治体は周産期救急医疾体制が抱えている問題を正しく取持し、各種政策談  

屠の中でその間題角草決の優先度を適切に決定する責任がある。   

地方自治体は、地域における医療コミュニティとの連携を密にし、上記課題に対する  

対策を検討する必要がある．その際、社会的ハイリスク妊婦の肘掛こついても併せて検  

討する必要がある。  

3 医療現場の役割   

医療機関の管理者は、周産期医療と救急医療の諸問題の重大さを認識し、その解決に  

向けて努力しなければならない。   

医療機軌こおいては、医療の高度化と専門化により診療科別あるいは臓器別の医療に  

放れがちであるが、救急医療では多くの診療科の連携が不可欠である。これは周産期救  

7   

薫4 席産期救急医療体制についての提言   

上記前提を踏まえつつ、周産期救急患者（妊産婦救急及び胎児・新生児救急〉の受け  

入れが迅速かつ円滑に行われる体制を構築し、それらの体制を国民に対して広くわかり  

やすく提示し、もって国民の安心と安全を確保するため、本懇談会は園に対し以下の体  

制整備の推進を提言する．  

1 現状の把塩及び情報公開   

地域における搬送事例等の分析を隠密に行い現状把握に努める。それらの情報把握の  

あり方等については、地方自治体及び総務省消防庁とも連携し、その詳細を早急に検討  

する。なお、現に国が保有する各種統計調査のデータ等についても、積極的な活用のあ  

り方を検討する。  

2 関係者間の連携   

厚生労働卿1．月1  

日に 救急・周産期医療等対質室を設置 に努める．併せて、総務省消防庁との連携に  

8   
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ついても、継続的な協力体制を確保ナる．また、都道府県も同様に担当部門間の連携儲  

制の確保に努める。   

医療現場においても、救急医療部門と周産期医療部門脚紋急及び胎児・新生児  

救急）及びその関係部門（脳神経外札心臓血管外科、麻酔科等）の連携を推進する．  

なお、これについては、日本産科婦人科学会・日本救急医学会による「地域母体救命救  

急体制整備のたぬの基本的枠組の構築に関する提言」（平成加平11月18日）を参考  

とする．また、都道府県は、上記連携を強化して地域の美什に即した母体救命救急体制  

を整備するため、早急に検討の場を設ける。  

‘救急㈱と後方放との連挽を強化する。これについては、NICUに長期入院  

している児iへの対応に附し、平成19年12月・26日に4局連名通知（医改発第  

12260M号、雇児発第12260掴号、社援発第1Zm号、保発第1㌶8∞1号）が発出  

されたところであるが、その効果を検証するとともに、更なる有効な対策を検討する。   

以上を達成するためには、行政組織や院療機闇におけるⅦ削り”を舷消する必要が  

ある．  

3 医棚のあり方と救急患者の搬送体制  

（1）医棚の機能のあり方   

曹殊に既述した上うに、産科領域以外の急性期疾患を合併する妊産婦の診療という点  

では、これまで十分な体制整備がなされてこなかったことから、今後は、現在の同産期  

医療機能を損なうことなく、産科領域以外の急性期疾患を合併する妊産婦にも最善の医  

療が提供できるよう、周産期直療対策事業の見直とを行う。   

また、以上の内容を考慮し、地域のニーズに沿うよう幅を持たせつつ、中長期的視点  

蛙たって周産期母子医療センターの指定基準を見直す。なお、各周産期母子医療センタ  

ーは、現状で提供可能な診療機能を明示し、病態に応じた搬送先週定の迅速化に役立て   

る．  

（周産期母子医療センターの分析例）  

・総合周産期母子医療センター（母体・胎児t新生児型）［MN型総合周産期センタ   

ー〕   
産科・MFTCU・小児科（新生児）・NICU（小児外科・小児心臓外科）   

救命救急センター・麻酔科・脳神経外科・心臓外科等  

9  

・総合周産期母子医療センター（胎児・新生児型）【N型総合周産期センター〕   

産科・MFICU・／ト児科（新生児）・NICU（小児外科・小児心臓外科）・麻   

酔科   

／  

・地域周産期母子医療センター（母体型）［M型地域周産期センター］   

産科・小児科（新生児）・救命救急センター・麻酔科・脳神経外科・心踏外科等  

・地域新生児搬送センター［N型地域周産期センター］   

小児科（新生児）・関連診療科（地域における新生児搬送及びそのコントロール機能  

・を有する）  

上記の構想に沿って体制整備の詳細を検討する．その際、既存の周産淵医療提供体制  

に支障を来すことのないょう配慮しつつ、地域のニーズや症例数に見合った施設の配正  

を検討する。   

なお、特に需要の多い都市部では、産科、小児科（新生児）、麻酔科、救急僅虜の関  

連診療科（脳神経外科、循環器内科、心膿外科など）を有し、救命救急センターを併設  

し、必要な設備及び人員を捕えた適正な規模の医療機関の整備を進める。この場合、2  

4時間患者を受け入れる体制のため空床確保などが必要であるが、病院の運営上ほ不採  

算となることが予想される．それに対し、また、医兼職関が積極的に救急患者の受け入  

れを行うためにも、当該医療機関に経済的負担が掛からないような支援策を検討する。  

また、都道府欄月、周産期母子医療センターわ整備を進める際、地理的不均衡や機儲的  

問題が生じないよう適切に配置する。  

（2）救急医家・周産期医療に対ナる財政支倭とドクターフィー   

妊産婦の積極的な受け入れを推進するため、ノ周産期母子医療センターに対して、凰  

産期医療に蘭する診療妾紆を宅：観的に評価寸‾る規みの検討が必要である．   

医師に対しては、産科医・新生児医療担当医だけでなく、麻酔科、救急科、脳神経  

外科、循環器内科等、関連診療科医師の周東期医療に関わる活動、救命救急センター  

における医師の活動、また、他医療職朋に出向いての広縁診療や新生児の迎え搬送専  
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に対しドクターフィーのあり方を嶺倒する。また、人員確保が困難な周産抑医療に換 わる助産師、看護師等に対する適正な評価も検討する．   
（3）地附こおけるネットワーク   

周産期救急医療の提供体制整備のためには、地域に根ざしたネットワークを構築する  
ことが重要であり、この地域ネットワークの構築には、周産期医療に関わるナべての医  

療機関及び医療従事者、保健福祉施設及び担当者、地域の除腱医療行攻の担当者及び地  

域住民の協力が必要である．  

① 初期対応と初期救急  
・都道府県及び市町村は、それぞれの地域において∴診ま所・助産所を含む初蘭・   

二次の産婦人科医療機関に上る救急愚老の初期対応と受入状況を把握ナる．  

・初期対応・受入能力の低下している地域においては、二次医療酬は初期医療機  

関の賂力を得て休日別の診療体制を強化し、必要に応じて輪番制の鮒等を推進   

ナる．この場合、産科初期救急患者の多くを占める妊娠初期の異常は産科医療と婦  

人科医腐に区別ナることが困難であることから、妊娠初期に症状を訴える息者に対  

しては、その鑑別にこだわらず、周藍期初期救急として適切に対応する必要があろ．  

・初期対応のための周最期医療ネットワークについては、地域の需要や患者の利便  

性も考慮した体制を確保ナる。  

・他の珍寮分野の救急居療体制との連続を図り、産科以外の合併症疾患等への対応  

も円滑に行われる体制とナる。  

② 高次医醐の披能の強化と就縛  
・榔県は、地域内のハイリスク妊産婦の管理・綿が適切に行われるょうに、   

周産期母子医療センターの人見及地膚の強化を図る．  

・都道府県及び地域の医療関係者は、救急息者に関わる医療情報システムを整傭し、   

初期・二次及び三次の産科医棚の同で、各医療機関の診療機能や受入状況等の   

情報の共有化を進めるとともに、その仰の有効活用を促進する。  

・初期・二次の産科医療欄相即土、軽症及び中等症？患者への救急対応に関する相応   

の役割を分担し、総合周産期母子医療センターのi症救急患者の受入能力の確保に   

協力ナる．  

・総合周産期母子医療センターが受け入れた妊産婦及び新生児を、状態が改善した   

時に棚酎引こ鮮する体制（戻り船）か促進する．   

国及び私道府県は、上記の体紺整傭に対して必要な支援策を検討する．  

12  

医療機関に対しては、救命救急センター及び二次救急医療機関での関連診療科にお   

ける妊産婦受入を推進するため、支援策を積立ナる．皇た、掠少が挽く初期・二次産  

科医療機朋の周産期医療からの撤退を防ぐために、出藍童児一時金の引き上げ等の措   

止血  
上記の支援熟こついては、診療実績等の客観的な評価に基づき講じられるべきであ   

る。  

（診療実績の評価項目の例）  

○母体について   
・ハイリスク妊娠・分娩取扱数   

・母体搬送の受入実績   
・母体救命救急症例受入実績  

0胎児・新生児について（新生児領域）  

1000g未湘児の取扱数  

1500一束清児の取扱数   

母体搬送の受入実績   
・新生児の受入実積   
・新生児搬送（迎え搬送、三角搬送、戻り搬送X）の実績   

・新生児外科手術件数  

＃ 迎え搬送：受入医療搬関の医師が救急暮等で依頼元匿浪漫関へ行き、新生児と何果して自らの医療機  

関に搬送ナること  
三角搬送：用i期母子医療センター専の匿師が救急■等で依頼元匿畑幽へ行き、新生児と間乗して  

他の受入医療機関に搬送ナること  
罵り搬送：状態が故事した妊産婦又は新生児を受入匿桝開から搬送元度療機関等に搬送ナること  

なお、医師が必要に応じて、複数の医療機射で医療行為を行うことができ、かつ、そ  

の活動が適切に評価される砺を整備するため、公捌lである医師の舶用を  

周知するとともに、その支援策を検討する．  

11   
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また、患者ニーズと地域の医療・福祉サービス等の支援の詳細を熟知しており、退院  

を支援する担当者（NT CU入院児支援コーディネーター）を、総合周産期母子医療セ  

ンター等が配置することを支援する。  

（∋ 人的リソースの維持・・拡充   

医療現場において医療関係者は現在きわめて過酷な条件下での勤務を余儀なくされ  

ている．この過酷な勤務の現状を放置したままで高度な医療対応のみを求めれば、医療  

関係者はさらに疲弊し、現場から敲脱することが懸念される。それにより、医師不足、  

助産師不足、看護節不足や、初期分娩施設の減少が一層進み、既存の岡定期医療隆鉄体  

制の維持自体が困難になることは明らかで、人的リソースの維持・拡充はまさに喫緊の  

課題である。このため、諸外国の事例も参考にしつつ、以下に掲げる方策について検討  

し、そのための支援策を検討する。  

・医師の確保   
周産期救急医庶に従事する医師がやりがいを感じつつ勤務を兼摂できることが妊   

婦と新生児の生命を守ることに直威しているとの認識を持たなければならない。   

産婦人科医に限らず、新生l眼疾担当医、麻酔科医、救急医などの実際に診療を行   

う医師を含め、時間外勤務、時間外の救急呼び出し対応（オンコール対応）等につい   

て、十分な実態把握調億を行い、適切に処遇するための医師の手当等に対する支毒穿策   

皇捻証する。   

一方、医師確保のためには、当直翌日の岬制等   

による勤翫臼葱の改善を舶的に推進することが棲めて重要である．そのためには、   

各医療機屈が設定する定員数の増加が不可欠で、例えば、24時間集中治採を提供し   

ているNicuでは、新生児医療担当医の定員を7名以上とすることが必要である。   

麻酔科医にづいても機能に応じて各匠納関において必要な人員を定点化する必要   
がある。   

また、新たに革科医や新生児担当医を目指す若手医師に対する支援、新生児科の標   

探や専門医の長生を認めること等が必要である．国及び軌道府県は、大学や学会零が   

行う医師養成・確保事業への支援など、周産期医療を支える医師の確保・育成に取り   

組む必要がある。  
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（4）医療機関等におけるリソースの維持・増強  

（D NICUの確保   

周産期母子医療センターにおける搬送患者受入国嬉の主因がNICUの満床にある  

ことから、その解消を図ることが重要である。   

低出生体重児の増加及び長期医療を必要とする新生児の増加等によって、近年NIC  

Uが著しく不足していることを認識し、平成6年度の厚生科学研究においで提示された  

N！CU必質病床数、出生1万人対20床を見直す必要がある。   

・都道府県は、出生1万人対碑こ応  

じたN＝＝Uの整備を進める。N r CUの規模について－i、現状の人的資源、  

勤務者の労働条件、患者の利便性等を考慮して最適化を図り、設置にあたって  

は闇雲に分散させることは避ける。   

・増床したNICUの適正運用のため、新生児医療を担う医師及び着頭師の確保  

に努め、その対策として、例えば、新生児科の標探や専門医の広告を認めるこ  

とや、専門看護師や㍑走者語師の取得を推進する。  

② 後方病床拡充とNICUに長期入院している重症児に対する支援体制の充実   

重度の呼吸障害等のため家庭に戻れずNICUに長期入院して．いる重症児に対し、一  

人ひとりの児童にふさわしい療育・療養洗境を確保ナるため、地域の実情に応じ、GC  

U、重症児に対応できる一般小児病床、重症心身障害児施設等の後方病床を整備するこ  

とが必要である。人員、設備ともに不十分な状況にある後方病床を盤備し、NICUに  

入院している児童にとってふさわしい療育・療養環境への移行を促すことにより、NI  

CUの有効利用を可能とする。   

このため、GCUや卿化や地  

域の実†削こ応じて重症心身障害児蝿墨筆の後方病床の塵備の支援を進める必要がある。   

加えて、退院した重症児が安心して在宅凍養できるよう、地域における一時預かりサ  

ービスの充実や訪問着髄ステーションの活用促進に向け、その整備への支援を進める。  

併せて、緊急入院に対応できる病床の確保やレス／くイトケアのために、例えば一般小児  

科病床の活用なども重要であり、独立行政法人国立病院機構をはじめとして全国の施設  

において塵塾岬こ対する支援や；求められる。  

13  
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・助産師の確保   
診療所等に勤務ナる助産師の確保や地域で妊産婦の保健指導を行う要員等として   

の助産師の確保が必要である．また、病院においては助産師による妊婦庫康診査（助  

産師外来）や、チーム医療としての院内助産所を推進する必要がある。このためには、  

地域における助産師の確保や助産師の養成を推進するとともに、教育を充実させ助産   

師の資質の向上を図る必要がある。   

約2万6千人いる潜在助産師の発振や他科に勤務する助産師を産科に呼び戻すこ   

と、また、助産師が充足している施設から不足している施設への出向を推進する体制   

を構築することなども確保策の一つである、  

・看護師の確保   
周産期医療に携わる看護師、特にNICUの看使節の不足を緩和するため、看護師  

が専門性を高め安全に看訊こ当たるための研修・教育の機会を確保することも重要で   

ある．掛こNICUに関係する認定者憧師等の専門性の高い看硬簡の養成や訪問者漁  

師の重症心身障害児等に対する看護研修の強化が必要である。  

・女性医師の勤務継続支壌   
稚職防止及び産休・育休後の復職支援のため、院内保育所や病児・病後児保育の整  

備を促進するとともに、現存ナる種々の保育サービスの利用を支援ナる必要がある。  

また、短時間正規雇用や交代勤務制の導入等を進め、女性医師が蹄鉄して勤務できる  

環境を整備する．  

・救急隊員のスキルアップ   

妊産経や新生児の搬送に関わる救急隊長のスキルアップのため、メディカルコント   

ロール体制の下で、救急儒員と医療関係者の連携を強化する．地域メディカルコント  

ロール体制を通じた救急隊長の訓練・教育に、周産期関係者が積極的に参加すること  

が求められる。  

・医師革義作美補助者の配置   
医師・助産師・看護師等が、それぞれの業務に専念できるよう、医師事溺作業補助  

者を必要稚狂する．   

4 救急患者搬送体制の整備  

（1）母体搬送体制   

母体搬送に上L妊産婦救急のための搬送と胎児及び出生後の新生児の治療のための搬  

送がある。特に母体救命救急に対しては、病態に応じた搬送体制の整備が急がれ、以下  

の対応が求められる．   

・専門家が医学的見地から十分に検討した上で、及鼻息者の病塵引こ応じた搬送基  

準を作成する。同時に施設間転送と蜘こよる直接搬送それぞれについての  

手順を定める。   

・周産期母子医療センターは、上記の基準に照らして救急患者の病低に応じた菅  

入基準を作盛するとともに、対応可能な病態を公表する。   

・周産期母子医療センターは、自院の体制を踏まえ、救急患者の受入れが円滑に  

できるよう関連診療科と綿密に協議し、連携を図る．   

・脳神経外科等の閲落診凍科を有しない周産期母子医療センターについては、近  

隣の救命救急センター等といつでも連携できる体制を整える．   

・都道府県は、周産期医療協議会、救急医療対策協濠会やメディカルコントロー  

ル協議会といった医療関係者や消防関係者が集まる協蔽会等を活用し、周産期  

に関連する救急患者の受入先の選定、1閃整及び情報提供のあり方専を検討する。  

消防機関の搬送と病院前救護の質向上のためには、メディカルコントロール体  

制の確保が重要であり、メディカルコントロール協蕗会に周産期医療関係者も  

参画するなど、メディカルコントロ、一′レ協法会においては周産期医療との連携  

に十分配慮する．   

・都道府県は、救急患者の搬送及び受入基準の運用にあたり、必要に応じて、重  

症患者に対応する医療機関を定める奪．蜘妓の妾情に応じた受入の迅速化、円  

滑化の方策を検討し、実施す互とともに、そのために必要な医棚に訂する  

支援策を行う．  

（2〉新生児搬送体制   

NICUのない施設や自宅で出生に至った低出生体重児などを搬送する新生児搬送  

体制についても整備を強化する。また、新生児の迎え搬送、三角搬送、戻り搬送などを  

担う医師等の活動を適正に評価する．都道府県が主体となって新生児搬送や母体搬送に  

16   
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対応できるドクターカーを償え、併せて運転手、搬送担当医師及び看護師を確保する。  

その場合、ドクターカーの設t施設及び搬送の具体的な逓用等については都道府県の周  

産期圧療協鍍会で検討ナる。  

また、助産所からの緊急事実に対応するために、助産所も利用できるシステム  

が望ましい。   

・空床情搾の入力や転院依頼などの諸業務を担当する医師暮凝儒穣瑚助者の充更  
を図る。また、・戻り搬送を円滑に推進するためには、患者や家族に納得しても  

らえる十分なインフォームド・コンセントが必要で、モれを担当ナる音別見  

等の配置が望まれる。   

・地域によっては、腺境を越えて共有できる情報システムを整備する。   

上記に対し、支援策を検討する．  

（2）搬送コーディネーターの役割   

搬送コーディネーターの地域の中核医療機卿L  
そのた酬搬送コーディネーターの朋と勤務場所は、地域の実情に  

応じて決める．その際、要員の候補として、周産期の実情に詳しい助産節等の活用を考  

慮ナる．   

①搬送先照会・斡旋  
搬送コーディネ」クーは、写4時間体制で医療機関や消防からの依析を受け、ま  

た一般市民からの相放にも応じつつ搬送先の照会斡旋を行う．   

②情報収集  
搬送コーディネーターが医療機関に働きかけ、各原産期母子医療センターの応需  

状況に関する情組を能動的に収集・更新ナる．  

（3）広域搬送体側   

地域の必要性に応じて、  

重盗象ナる．  

急隊との救急搬漢ネットワーーク  

関係する都道府県及び周産期母子医療センター、周匿級数急情報システムの役割につい  

ては周産期医腐対策車葵の見直しの中で、明確にナる。   

広域搬送に際してほ、救急医魚用ヘリコプターや消防防災ヘリコプター等を活用した  

搬送体制を検討ナる。丈に、県境を越えた搬送症例においては、家族の利便性の観点か  

ら、また母親が児に揆ナる緻会を増加させる意味でも戻り搬送の必野性は高く、これに  

対する体制蜘を推進する。  

（4）戻り搬送   

総合周産期母子医療センターが受け入れた妊産婦及び新生児を、状態が改善し搬送元  

医療舶での受入が可能になった時に、船意匠掴等に鮎芙ナる体制（戻り搬送）  

主監塗する。この時、病院及び家族の緋的負担を軽減するための対策等も検討する。  

5 敷息由川根システムの甜  

（1）周産期救急情報システムの改良   

・都道府県は、周産闘救急㈹システムの運用改善及びその充実を図るため、撞  
報センターを投覆（必要に応じて複数県が共同で設置）する。また、搬送先選  

定の迅速化等のため餌整を行う搬送コーディネーターを24時限体制で配置し、  

救急搬送を円滑に進めるために必要な体制整備を行う。  

・医醐の壷床情報や診療体側に関ナる正確な情報が迅速に伝達され、自動的  

にアップデートされ、さらに地域の関係諸機関において広く共有できるよう風  

窓掛緻魚惰粗システムを改良する．そのため、情報通借技術の活用を検討する．   

卿両者の連挽を堆  
逢する。併せて、医師同士の情報交換ができる機能を付加ナることが望ましい。  

17   

第5 地域住民の理解と協力の確保  

1 地域性眉への情報公開  

救急医療は、地域の住民と医療提供者側とが共同で確保するものであり、より良い体  

制を保持するためには、住民の理解と協力が不可欠である。   

国、都道府県、医療機関は、住民のための相談窓口などを設け、積極的に情報の提供  

と交換を行う。例えば、アクセスが容易でわかりやすい携帯サイト等のポータルサイト  

を立ち上げ、情報センターの活用、小児救急電話相談事業（＃8000）などを充実さ  

せて、救急医療機関の情報等について、地域住民に積極的に公開する．  

18   
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なお、鰍すべき情報としては、以下のよう，なものが考えられるが、祥細については  

今後検討を行う。  

（提供項目の例）   

（1）地域の救急医療体制に関する基本情報   

（2）夜間休日の救急点者受入体制   

（3）住民が緊急時に医療機脚こアクセスする方法に関する詳細情報   

（4）緊急時における患者や家族の対処方掛こ関する情報   

（5）各地域の周産期救急医凍体制  

（6）各地域の分娩取故施設・痩婦健診肱の情報   

（7）妊産婦や妊娠可能年齢の女性が留意すべき情報   

（8）新生児・乳児等の育児に関ナる情報  

2 地域住民の啓発活動   

地域の医療機関等を通じて地域住民に対する教育と指導を充実させ、ハイリスク妊娠  

の予防に努めるとともに、住民に妊婦健康診査の必要性について理解を求め、未受診妊  

婦の減少を図る．救急ニーの適正利用、高次医療機関の役割、戻り搬送の必要性等への啓  

発を促し、それらの活動への助産師や保健師の積極的参画を推進する．これには、診療  

所の医師等も協力する．   

緊急時の対処方法等について、地域が行う住民への啓発活動を支援する。   

国及び都道府県は、住民主催の勉強会の開催など地坪日詰引こよる主体的な取り組みを  

芸道し、住民とともに地域の月産期医療を守っていくことが重要である。  

上記のデータに基づき、屠及び都道府県は、必要な対策を請じ、その効果を検征し、  

検吉正結果に基づき更なる改良を加える。   

周産期医療を含む救急医療体制の向上のためには、以上の取り組みを継続し、改良サ  

イクルを形成することが肝要である。  

第7 おわりに   

本懇談会は、事案の重要さ及び緊急性に鑑み、探民が安心して出き引こ臨める周産期医  

療体制を整備すべく短期間で本報告書を取りまとめた．厚生労働省においては、財政支  

援や診療報酬上の措置等を検討ナるなど速やかに必要な対策を施ナことを要絹ナる。   

周産期救急医療体制の整備は、基本的には都道府県が地域の実情を踏史えて行うべき  

であるが、その基本方針は国が策定しなければならない．本報告暮に示した提言は、我  

が国の周産期救鳥原療を向上させるためのグランドデザインである．今後、国は、健や  

か親子21に障う母子保健政餞としての周産期医廉提供体制の一層の強化に努めると  

ともに、周産期救急医療を一般救急医疾対策 の中に位…引こ関する  

基本方針の改正を行い、中長期的視点から取り組むべき対策については、短期間に達成  

できるものではないことから、これを実現するためのロードマップを作成し都道府県等  

に明示することが望まれる。  

第6 対策の効果の検証と改良サイクルの構築   

都道府県は、メディカルコントロール協議会や消防機関等と協力して、搬送先決定ま  
での時間等のデータを収御伽こ公表する。   

また、国は、都道府県と協力して、周産期医療のデータ（妊産婦死亡率、周産期死亡  

率、新生児死亡率、乳幼児死亡率、上妃死亡の各種疾患の内訳、死亡の場所、及びそれ  

らの地域別実績など）を分析し、定期的に公表する．  

19   
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「周産期医療と救急医療の確保と連携に関する懇談会」構成員  
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木下 勝之  順天堂大学医学部産婦人科苧講座 客員教授  
杉本  詳  大阪大学医学部救急医筆 致授（○）  

田村 正徳  埼玉医科大学総合医療センター総合周産期母子医療センター長  
藤村 正哲  大阪府立母子保膝総合医療センター 総長  

横田順一朗  市立堺病院 副院長  

く参考人＞  

有馬 正高  東京都立東部療育センター 院長  

岡本喜代子 （社）日本助産節会 副会長  

迫井 正深  広島県健康福祉局長  
佐藤 秀平  青森県立中央病院総合周産期母子医寮センター長  

照井 克生  埼玉医科大字総合医療センター 産科麻酔科診療科長  

（敬称略、五十音順。◎座長、○座長代理。）  

r周産期医療と救急医療の確保と連携に関する懇談会」検討経練  

第1回 平成20年11月5日   

○周産期医療と救急医疾の現状と級堵について   
○意見交換  

第2回 平成20年11月20日   

○地域の事例等についセヒアリング   

（助産師の取り組み、広島県の取り；阻み、青森県の取り組み）   

○今後の対策について議給  

第3回 平成20年11月25日   

○産科麻酔についてヒアリング   

○今後の対策について激論（短期的対策について）  

第4回 平成20年12月8日   

○重症心身障害児施設についてヒアリング   
○今後の対策について法論（中長期的対策について）  

第5回 平成20年12月18日   

○報告書（案）について  

第6回 平成21年2月3日   

○報告書（案）について   

55  

別添  

＜主な検討事項の一覧＞   

●既に対応又は対応中の事項  

t 厚生労働省の救急医疫担当と周産期医療担当の連携強化   

・医師の手当や勤務環境の改善等のための財政支援   
・母体搬送コーディネーターの配置への支援   
・出産育児一時金の引き上げ  

●平成20年度末までに検討すべき事項  

■ 周産期母子医療センター等の実態調査   
・周産期医療体制の整備指針（周産期母子医療センターの指定基準を含む）の見  

直し   
・周産期救急情報システムの改良   
■ 公務員である医師の兼業規程の運用について周知  

滅 周産卵母子！喜療センター等の見直しに麒しては、厚生労働科学研究班において、具  

体的な枝討を行う．   

王を検討内容）悶産期母子医療センターの機能の把握、再分類と指定基準、初期・二  

次周産期医精機関を含めた地域ネットワーク、岡直視医療と救急医癒の連  
携、同産期救急患者の病礎に応じた紺送・受入基準、広域搬送、迎え搬送、  
三角搬送、戻り搬送、医師・藍護師の行う新生児緊急搬送、コーディネー  
ター、搬送・受入の迅速化・円滑化の方策、情報公園のあり方等  

●平成21年度以降に検討すべき事項   

・医深計画の基本方針の見直し   
・NICUの整備への支援   

・GCUや一般小児病床等の手厚い育種職員配置など対応能力の強化の方策   

・重症心身障害児施設等の後方病床及び短期入所並びに重症心身障害児が入院で  
きる小児病床の整備への支援   

・孟症心身障害児の在宅療養の支援   
・周産期医療対策車実の見直し   
・原産期救急息者の病態に応じた搬送・受入基準の作成   
・●必要に応じ県境を越えた救急搬送ネットワークの構築   

・搬送元医療機関等に搬送ナる体制（戻り搬送）の促進   

・新生児科の棲梼や専門医の広告の許可   
・周産期母子医疾センターの評価の仕組み   
・地域住民の主体的な取り組みに対する支援   
・救急搬送の実態把握   
・財政支援や診療報酬上の措贋等  
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21． 4，15  イメージ）  

医療法上の位置づけ  虜床甜  3■紹，400尻  

虜詰織屏率  90．7％  
平均劇好β身777．ナβ  

甜  9丁3，234庶  
蜘夢  76，6％  
平．均菰野β彪 丁9．0β   一腰病床  鰍  
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ヽ  

特定機能病院  
82施設  

64，523病床警1  
※1一般痛附こ限る  

回復期リハビリテーション   
入院料1  入院料2   
195施設   716施設   

11，602床  39，066床   

専門病院   
20施設  

6．151病床  

一類感染症i  

介
護
療
養
病
床
 
 

亜急性期  

入院料1  入院料2  
1．017施設  45施設  
11，951床   900床  

202施設  
救命救急 6，453病床  

暮般病棟  
5．437施設   

700，358病床   
特定集中治療室  

3，650施設  
障害者施設等  

816施設  

62，116床  

11；592床   新生児特定  198施設  
集中治療室 1．329病床  

2，608施設  

110，730（人）  総合周産期特定 子！準鱒  

集中治療室  

小児入院医療管理料 入院料1 入院料2  入院料3   

35施設 †87施設  329施設  
2．704病床 7．986病床 8．868病床  

広範習熟儒 25施設、52病床  特殊疾患  
入院料1  入院料2  
84施設  109施設  

4，251床  7，739床   

脳卒中ケアユニット  

緩和ケア病棟3  ハイケアユニット  

嵩昔話唇碩濱噺荒事拍車 詩 論髄鞘婚諦評瑠璃舘  泊墟療掠拍讃紛  
診療所後期高齢者  

335施政、1－454病床   

精神科急性期治療病棟   
入院料1  入院料2   
219施設   20施設  

10，967病床 1．016病床  

精神病棟   
1．335施設   

188．796病床  

精神科救急   
42施設  

2，即5病床  

精神療養   
819施設  

90．382病床  

認知症病棟  

入院料1入院料2  
373施設 62施設  施設基準の  

届け出・平成  
20年7月1El  

現在  核病 

中医協 診－2－3  

2 1． 4． 1 5  基本診療料について  

基本診療料は、初診若しくは再診の際及び入院の際に行われる基本的な診療行為の費用を一括して評価するもの。  

初診料（1回につき）  270点   

外来での初回の診療時に算定する点数。基本的な診療行為を含む一連の費用を評価したもの。簡   
単な検査、処置等の費用が含まれている。  

再診料（1回につき）  病院 60点  
診療所 71点   

外来での二回目以降の診療時に一回毎に算定する点数。基本的な診療行為を含む一連の費用を   
評価したもの。簡単な検査、処置等の費用が含まれている。  

初・再診料  

入院の際に行われる基本的な医学管理、看護、療養環境の提供を含む一連の費用を評価したもの。  
簡単な検査、処置等の費用を含み、病棟の種別、看護配置、平均在院日数等により区分されている。   

例）一般病棟入院基本料（1日につき） 7対1入院基本料  1．555点  

10対1入院基本料  1．300点  

13対1入院基本料  1．092点  

15対1入院基本料  954点   

なお、療養病床の入院基本料については、その他の入院基本料の範囲に加え、検査、投薬、注射及び  

簡単な処置等の費用が含まれている。  

入院基本料  

人員の配置、特殊な診療の体制等、医療捷関の機能等に応じて一日毎又は一入院毎に算定する点数。  
例）入院時医学管理加算（1日につき）   

（急性期医療を提供する体制及び勤務医の負担軽減に対する体制を評価）  
診療録管理体制加算（1入院につき）  

（診療記録管理者の配置その他の診療録管理体制を評価）  

入院基本料等加算  

集中治療、回復期リハビリテーション、亜急性期入院医療等の特定の機能を有する病棟又は病床に入  
院した場合に算定する点数。入院基本料の範囲に加え、検査、投薬、注射、処置等の費用が含まれてい  
る。  特定入院料  

例）救命救急入院料2（1日につき）（3日以内の場合）  

（救命救急センターでの重篤な救急患者に対する診療を評価）   



中 医 協 診－2→4   

2 1．4．1 5  一般病棟入院基本料  

入院期間に応じた評価（イメージ）  対象患者等  在院日数要件 霊芝監   

救急愚者、重症患者等、急性期 の治療を必要とする患者    （平均在院日数）5．437 7対119日以内700．358  
10対12】日以内  
13対124日以内  
15対180日以内   

428．．  

主な人員基準等   主な施設基準等   

1．300点  点数 看護師比 7対11．555点  70％  ・7対1入院基本料： 看護必要度の基準を満たす患  
（10対1入院基本料の場合）  準7対11．495点TO％  

1，105点   
13対1LO92点70％  
15対1954点 40％  
15対1未満575点  

†  †  
・7対1の医師要件：当該病欄の  
入院患者数の10％以上の常勤   

14日 30日  180日  医師  
・準7対1は7対1の医師の要件を  

満たさない場合に算定する   

入院基本料  

AlOO 一般病棟入院基本料  
AlOl療養病棟入院基本料  
AlO2 結核病棟入院基本料  
AlO3 精神病棟入院基本料  
AlO4特定機能病院入院基本料  
AlO5 専門病院入院基本料  
AlO6 障害者施設等入院基本料  
AlO8 有床診療所入院基本料  
AlO9 有床診療所療養病床入院基本料  

療養病棟入院基本料  結核病棟入院基本料  

入院期間に応じた評価（イメージ）   対象患者等   在院日数要件  施設数 病床数   
・王として長期に才つたり椎茸の必  3，650  

要な患者   211，592  

主な人員基準等   主な施設基準等  
看護師比  ・柄株早位で碍ヲ貫の充竺剖盲   

（入院基本料Cの場合）※   看護職且 25対1 20％  
看護補助者25対1   備え付けていること   

検査、投薬、注射、処置等を包括   

1．198点  

入院期間に応じた評価（イメージ）   対象患者等  在院日数要件  施設数 病床数   
結核の患者   （平均在院日数）  225  

7対125日以内  
10対125日以内  
13対1なし  
15対1なし  
相対1なし  
20対1なし  

主な人員配置等   主な施設基準等  

400点≡300点「一雨1  点数 看護師比率  
7対1t．447点   
準7対1り87点  70％   
10対11，†92点  70，i  70，（  

1，j92点  13対1949点  701   

（10対1入院基本料の場合）   15対1888点  40，i  
18対1757点  40，i  
20対1713点  40％   

†  †  †   
・7対1の医師要件：当該病棟の  
入院患者数の10％以上の常勤  

14日 30日  90日  医師  
・準7対1は7対1の医師の要件  
を満たさない場合に算定する  ※ 医療区分、AD」区分により点数が異なる  



特定機能病院入院基本料  精神病棟入院基本料  
入院期間に応じた加算・減算  対象患者等   在院日数要件  J上■・・I■・・ 病床数   

（一触病一汗）  （平均在院日数）  

高度な医療を必要とする患者等  由  
7対128日以内  

（結核病欄）  10対128日以内  
結核の患者  （結核病棟）  14  

7対128日以内  238  

（精神病棟）  10対128日以内  
精神疾患を有する患者  】3対136日以内  了3  

15対lなし  3．ユ85  

（精神病枚）  

7対128日以内  

712点  
10対128日以内  
15対1なし   

207点l  
主な人見基準等   主な施設基準等  

（一般病棟）点数看護師比率  
7対11．555点 70l  
10対11．300点 70罵  

1，300点   （結核病棟）   結果に基づき評価を行っている  
（一般病棟10対1入院基本料の場合）  7対11．447点  7  

10対11．192点 7   
13対1g49点 了01  

15対1886点 70X 
5点  

7対11．311点7  

T  T  

10対11．240点701  
15対†83g点 701  

14日 30日   日  

入院期間に応じた評価（イメージ）  対象患者等   在院日数要件  施設数 病床勤  
挿押疾患菅有する考   （平均在院日数）  

10対125日以  
その他の区分なし   

5点  

主な人員基準等   主な施設基準等  

1．240点  点数看護師比率  
（10対1   院基本料の  合）  10対11ヱ40点  70％  

15対1800点  40％  

18対1712点  4D％  

20対1658点  ヰ0％  

25対1550点  4m  

1日。。 －。 1   

ー‾1  

専門病院入院基本料  
障害者施設等入院基本料  

入院期間に応じた評価（イメージ）   対象患者等  在院日数要件  施設数 病床数   
主として悪性腫瘍点者又は循  20  

環韓疾患患者を一般病標の7  
割以上入院させていること   

13対138日以内  

512．．   

主な人員基準等   主な施設基準等   
点数 看護師比率  

⊥．．．．．       7対11．555点  701   

準7対11．495点7仇  

1．300点  10対11，300点70ぢ  

（10対1入院基本料の場合） 1，105点   
13対11、092点70l  

・7対1の医師要件：当該病棟  

† 丁  †   

の入院患者数の10％以上の  
常勤医師  
・準7対1は7対tの医師の要件   

14日 30日  柑0日   を満たさない場合に算定する  

入院期間に応じた評価（イメージ〉   対象患者等  在院日数要件  施設数 病床勤   
・重度の肢体不自由児  なし   816  

・重症心身障害児  62．116  
・脊髄損傷等の重度障電着  
・重度の意随障害者  
・筋ジストロフィー患者  
・難病患者  

主な人員基準等   主な施設基準等  

312点167点  点数看技師比率  
丁対11．555点 70％  
10対11300点 TOl   
13対11．092点 70又  

1．300点  15対1954点  48％   
（10対1入院基本料の場合）  ・重度の肢体不自由児（者）、脊髄  

・看護職月＋看護補助者ニ  
TO対†  笹障害者、筋ジストロフィー患者、  

難病患者等を7割以上入院させて  
いる  

† †  

・7対1を算定する場合には超重症  
児（者）・準重症児（者）が合計絹】」  
以上   

川日  30日  



有床診療所入院基本料   有床診療所療養病棟入院基本料  

入院期間に応じた評価（イメージ）   対象患者等  在院日数要件  施般数 病床数   
・王として長期にわたり環黍  なし   1．247  
の必要な患者  10．443  

主な人員基準等   主な施設基準等  
・看護職且38対1減  ・祷魔の発生割合等について  
t看護補助者30対1減  

行っていること   
・夜勤：看従量且1以上  

（入院基本料Cの場合）※   

検査、投薬、注射、処置等を包括   

764点  

※有床診療所に雇用され、その  
療養病床に勤務することとされ  
ている数  

入院期間に応じた評価（イメージ）   対象患者等   在院日数要件  施設数 病床数  
なし   なし   8，022  

102．064  

主な人員基準等   主な施設基準等  
（有床診療所入院基本湘1）  

看護職員5人以上※  

1  

（有床診療所入院基本料2）  

看護職旦1人以上5人未満※  

810点≡660点≡490点】450点  夜勤こ看旺邑1以上  

（入院基本料1の場合）   ※診療所に勤務しその業務に従事  

T  †  
する数  

†   
7日 14日  30日   

※ 医療区分、ADL区分により点数が異なる  

救命救急入院料  
特定入院料   

A300  救命救急入院料 A301 特定集中治療室管 
理料  

A30ト2 ハイケアユニット入院医療管理料  
A301－3 脳卒中ケアユニット入院医療管理料  

A302  新生児特定集中治療室管理料  
A303  総合周産期特定集中治療室管理料（母胎・胎児集中治療室管理料）  

総合周産期特定集中治療室管理料（新生児集中治療室管理料）  
A304  広範囲熱傷特定集中治療室管理料  
A305  一類感染症患者入院医療管理料  
A306  特殊疾患入院医療管理料  
A307  小児入院医療管理料  
A308  回復期リハビリテーション病棟入院料  
A308－2 亜急性期入院医療管理料  
A309  特殊疾患病棟入院料  
A310  緩和ケア病棟入院料  
A311 精神科救急入院料  
A31ト2 精神科急性期治療病棟入院料  
A31ト3 精神科救急■合併症入院料  
A312  精神療養病棟入院料  
A314  認知症病棟入院料  
A316  診療所後期高齢者医療管理料  

11  

入院期間に応じた加算・減算   対象患者等    在院日数要件 悪賢監   
一意；鼓障害又は昏睡  ・14日を限度とし   202  
・急性呼吸不全又は慢性呼吸不  8．453   
全の急性増悪  
・急性心不全（心筋梗塞を含む）  

■急性薬物中毒  
■ショック  
・重篤な代謝障害（肝不全、腎  
不全、重症糖尿病等）  

・広範囲熱傷  
・大手術を必要とする状態  
・救急蘇生後  
・その他外傷、破傷風等で重篤  
な状態   

主な人員基準等   主な施設基準等   
・重篤な救急患者に対する医療  
を行うのに必要な専任の医師及   
び看護蘭が常時百己置されている  
こと  病院であること  

・救急蘇生装置（気管内挿管セッ  
（入院料2）  ト、人工呼吸装置等）  

・看護肺二2対1緊  ・除細動器  
※常時配置   ・べ一スメーカー  

・心電計  

」  L  
・ポータブルエックス線撮影装置  
・呼吸循三雲監視装置   

3日  7日  14日  
を救命救急センター内に常時備  
え付けていること  



ハイケアユニット入院医療管理料  特定集中治療室管理料  
入院期間に応じた加算・減算  対象患者等  在院日数要件  」陀設数 病床数  

・意緻障害又は昏睡  ・21日を限度とし  68  

・急性呼吸不全又は佳性呼吸不  
全の急性増悪  
・急性心不全（心筋梗塞を含む。）  

・急性薬物中毒  均在院日数 
・ショック  17日以内  

・重篤な代謝障害（肝不全、腎不  

全、王丘糖尿病専）  

・広範囲熱傷  
・大手術後  
・救急蘇生後  
・その他外傷、破傷風等で重篤な  
状態  
に塗じる状態  

主な人見基準等  主な施設基準等  
t専任の常勤医屈が常時、保険  

3．700点  医療機関内に勤務していること  
・看護師：4対1載  ・救急蘇生装置（気管内挿管  
※常時配置   セット、人工呼吸羞置等）  

・除細動器  
・ベースメーカー  

検査、注射、処置、病理診断の一部を包括  ・心電t十  

・呼吸循環監視装置  

†  
を治療室内に常時備えている  
こと  

21日   
・重症度の基準を満たす患者  
を概ね自制以上入院させる  

入院期間に応じた加算・減算  対象患者等   在院日数要件  ノ■・・・、l 病床数  
・意識梓青又は昏睡  ・14日を限度とし  592  

・急性呼吸不全又は慢性呼吸不  4．307  
全の急性増悪  
・急性心不全（心筋梗塞を含む。）  

・急性薬物中辛  
・ショック  
・王篤な代謝障害（肝不全、腎不  
全、王症糖尿病等）  

・広範囲熱儒  
・大手術後  
・救急蘇生後  
・その他外侮、破傷風等で重篤な  
状態  

8．780点  7．330点  主な人員基準等   主な施設基準等  
・専任の医師が常時、特定集中  ・治療室面積：1床あたり15ml  
治療室内に勤務していること  

検査、注射、処置、病理診断の一部を包括  ■看護師：2対1媒  セット、人工呼吸装華等）  
※常時】配置   ・除細動器  

・ベースメーカー  

†  
・心電計  
・ポータブルエックス線撮影装置  

7日  14日  
・呼吸循環監視装置  
を特定集中治療室内に常時傭  
えていること   

13  

新生児特定集中治療室管理料  
脳卒中ケアユニット入院医療管理料  

入院期間に応じた加算・減算  対象患者等    在院日数要件 慧警芸  
・高度の先天奇形  ・出生時体重 198  

・低体温  †．508g以上は21 1．328  

・王症貫症  日を限度として算  
・未熟児 定  

ョッ ・王罵な代謝障害（肝不全、腎不 全 
、王症♯尿病等）  

・大手術後  日を限度として井  
・救急腐生後  定  
・その他外湯、破傷風等で重篤な  
状態  

主な人見基準等   主な施設基準等  
・専任の医師が常時、新生児特  

…8．500点  定集中治療室内に勤務している  

・助産師又は看護師二3対1葡  

※常時】巳置   
検査、注射、処置、病理診断の一部を包括  

・新生児用人工換気装塵  
・微量輸液装置  
・総皮的酸素分圧監視蓑置又  
は桂皮的動脈血酸素飽和度測  

†  †   

定装覆  
・酸素濃度測定装置  
・光線治療器  

21日  60日  90日  を新生児特定集中治療室内に  
常時備えていること  

入院期間に応じた加算・減算  対象患者等  在院日数要件  施設数 病床数  
・脳梗塞  ・14日を限度とし  58  

・脳出血  て算定  355  
・くも膜下出血  

主な人員基準等   主な施設基準等  
・神経内科又は脳神経外科の経  
験を5年以上有する専任の常勤  
医師が常時、保険医療機関内  

5．700点  に勤務している  セット、人工呼吸装置等）  

・看護師・3対1※   ・除紺動器  
・常勤の理学療法士又は作業療  
法士：当該治療室に†名以上  

検査、注射、処置、病理診断の一部を包括  ※常時監眉   を治療室内に常時償えている  
こと  
・脳梗塞、脳出血及びくも膜下  
出血の患者を概ね8割以上入  

†  

院させていること  
・脳画像撮影及び診断が常時  
可能であること  

14日  ・脳血管疾患眉リハビリテー  
ション料（Ⅰ）、（Ⅱ）、又は（Ⅲ）  
の届出を行っていること  



総合周産期特定集中治療室管理料（1母胎・胎児集中治療室管理料）  総合周産期特定集中治療室管理料（2 新生児集中治療室管理料）  

入院期間に応じた加算・減算  対象患者等   在院日数要件  施設数 病床数  
■合併症妊娠  ・14日を限度とし  75  

■妊娠高血圧症侯群  て算定  800  

・多胎妊娠  
・胎盤位置異常  
・切迫流早産  
・胎児発達遅延や胎児奇形など  
の胎児異欄を伴うもの  

主な人員基準等   主な施設基準等  
・治療室面積：1床あたり15ml  

・専任の医師が常時、母胎一胎児  
集中治療室内に勤務している  

体制があること  

7．000点  
・助産師又は看護姉こ3対1弾  
※常時配置  期母子医療センターとして適当  

であると認めた病院であること  
検査、注射、処置、病理診断の一部を包括  ・救急蘇生装置（気管内挿管  

セット人工呼吸装置等）  

りb電計  

・呼吸循環監視装置  
・分娩監視装置  
・超音波診断装置（カラードップ  
ラー法による血流測定が可能  
なものに限る。）  

21日   
を母胎・胎児集中治療室内に  
常時備え付けていること  
・3床以上であること  

入院期間に応じた加算・減算  対象患者等  在院日数要件  施設数 病床数  
・高度の先天奇形  ・出生時体重  75  

・低体温  l，500g以上は21  7（＝   

・重症黄癌  日を限度として算  
・未熟児  定  

未満は60日を限  

・出生時体重  

主な人員基準等   主な施設基準等  
・専任の医師が常時、新生児集  

8，500点  中治療室内に勤務している  
・助産師又は看護師＝3対1※   

※常時l巳置   であると放めた病院であること  
検査、注射、処置、病理診断の一部を包括  ・救急蘇生装置（気管内挿僧  

セット）  

・新生児用呼吸循環監視装置  
・新生児用人工換気装眉  
・微量輸液装置  
・総皮的酸素分圧監視装眉又  
は桂皮的動脈血酸素飽和度洲  
定装置  

†  †   
・酸素濃度測定装眉  
・光線治療器  

21日  90日  
を新生児特定集中治療室内に  

60日  常時備えていること  
・6床以上であること   

一類感染症患者入院医療管理料  広範囲熱傷特定集中治療室管理料  

入院期間に応じた加算・減算   対象患者等   在院日数要件  施設数 病床数   
・新感染症又は一類感染症に羅  19  

息している患者  て算定  79  

・新感染症又は一類感染症の疑  
似症患者又は無症状病原体保有  
者   

主な人員基準等   主な施設基準等  
・看護師：2対1粍  ・感染症法第6粂第12項に規定  
※常時配置  する特定感染症指定医療融関  

8．890点  7．690点  
又は同法第6条第13項に規定  
する第一種感染症指定医療機   
関であること   

検査、注射、処置、病理診断の一部を包括  

†  
7日  

†  
14日  

入院期間に応じた加算■減算  対象患者等   在院日数要件  施設数 病床数  
・第2虔熱傷30％程度以上の重症   25  

広範囲熱傷患者で医師が広範囲  52   

熱傷特定集中治療室管理が必要  
であると泣めた肴  
・熱傷lこは電撃乱薬傷及び凍  
儒が含まれる   

7．890点  主な人員基準等   主な施設基準等  
・専任の医師が常時、広範凶熟  ・治療室面積：1床あたり15mZ   
傷特定集中治療室内に勤務して  

検査、注射、処置、病理診断の一部を包括  いる  ・救急蘇生装置（気管内挿管  

・看護師＝2対1※  セット、人工呼吸装置等）  

※常時配置   ・除細動器  
・ペースメーカー  
りむ電計  
りb電図モニター装置  

を特定集中治療室内に常時備  
えていること   

60日  



小児入院医療管理料  
特殊疾患入院医療管理料  

入院期間に応じた加算■減算  対象患者等   在院日数要件  施設数 病床数  
・15歳未満の入院患者   （平均在院日数）  

・管理料1こ  35  

21日以内  2．704  
・管理料2：  

21日以内  187  

・管理料3：  7．986  
28日以内楽2  

・管理料4：  329  
なし  8，8fは  

（賛之当該病棟を  

含めたT般病棟  105   

の入院患者の平  
均存6尭日数）   

主な人員基準等   主な施設基準等  
4，500点  ・病院内の小児科常勤医師  りト児医療を行うにつき十分な   

（小児入院管理料1の場合）  管理料120名  体制が整備されていること   
管理料25名  
管理料33名  

診療に係る費用は包括禦1  管理料41名  

・看護官記走者往師比率  
管理料17対丁妹） 100ヽ  

管理料27対1 100㌔  

管理料310対1 70≠  

管理料415対1 40l  
（削夜間も含め、常時9対1の看護  
臨の配青）   

※1投薬・注射・麻酔等の費用を除く   

入院期間に応じた評価（イメージ）   対象患者等   院日数要†  施設数 病床数   
・脊髄損傷等の王度障唇音  なし   39  
・主産の意漁陣春着  606   
・筋ジストロフィー患者  
・神経糞l病患者  

診療に係る費用は包括塞   

1β43点  
主な人員基準等   主な施設基準等  

看護職貞＋看護補助者：10対1  
看護職員比率：50l  患者1人あたり6，ヰm2以上   
看往師比率：20l   

※ 一部加井とインターフェロン製刑、抗ウィルス製剤、血友病治欄に係る血液凛眉因  子等は除く   

21  

回復期リハビリテーション病棟入院基本料  亜急性期病棟入院医療管理料  
入院期間に応じた評価（イメージ）   対象患者等   在院日数要件  施設数 病床勤   

・脳血管疾患又は大槌  なし  ・入l琵料1  
骨顎郎骨折等の回復期  195  
リハビリテーションの必  5．047（一般）  

要性が高い患者を8剤以  6，555（療養）  

上入院させている  ・入院料2   

716  

13．770（一般）  

25．296（療養）  

主な人見基準等   主な施設基準等  
・専任の医師ニ1名 ．  ・病室面積：患者1人あたり6．4m‘   

（入院料1の場合）   ・専従の理学欄法士：2名  

診療に係る費用は包括削   1，690点  ・専従の作業療法士：1名  
，看護職員：15対1  

・看護師比率40l   
（入院料り  

・新規入院患者のうち1割5分以上が王  

†   
症の患者であること  
・在宅復帰辛が6書】1以上であること  

180日淡2   

入院期間に応じた評価（イメージ）   対象患者等  在院日数要件  施設数 病床数   
（入院料り  なし  ・入院料†  
・急性期治療を経過した患  1．017   
者又は在宅・介捜施設等か  ‖．g51  

らの患者であって症状の急  ・入院料2   

性増悪した患者等  45   
（入院料2）  900  

・急性期治療を経過した患  
者  

主な人員基準等   主な施設基準等  
2，050点  ・看護職員 13対1  ・病室頭領：患者1人あたり6．4m2以上   

（入院料1の場合）  ・看護師比率70l   ・診療録管理体制加算を算定していること  
診療に係る費用は包括＃l   ・在宅復帰支援担当者1名  ・在宅等復帰率が6割以上であること   

90日瀬2  

※lリハビリテーション、1000点を超える処置、手術等を除く  ※1リハビリテーションに係る責用事を除く  
※三 高次脳機能障害を伴う重症脳血管障害零の場合  ※2亜急性期入院医療管理料2の増合は80日   



緩和ケア病棟入院料  特殊疾患病棟入院料  

入院期間に応じた評価（イメージ）   対象患者等  在院日数要件  施設数 病床数   
・育涌の様キロを必皇と  なし   193  

する悪性腫瘍及び後  3．780  

天性免疫不全症候群  
の患者  

3780点  主な人員基準等   主な施設基準等   
診療に係る費用は包括※   ・常勤の医師：1名  

・看護師：7対1   ・病室の床面：患者1人あたり8m2以上  

・患者家族の控え室、患者専用の台  
所、面談室、一定の広さを有する談緒  
皇   

入院期間に応じた評価（イメージ）   対象患者等  在院日数要件   施設数 ’病床数   
脊髄損傷等の重度障害者  
・王座の意披陣音者  84  

・筋ジストロフィー患者  4，25】  

・神経難病患者  ・入院料2  
109  

7．739  

主な人員基準等   主な施設基準等  
・病棟に専任の常勤医師の  
配置  （入院料1）  

・看障職点＋看護補助者：  

10対1  
・看護職眉比率：50l  
・看護師比率：2（〉％  者、重度の意植障害者、筋ジスト  
※2  ロフィー患者又は神綾難病患者   

（入院料1の場合）  （入院料2）  

診療にかかる費用は包括※－  1，943点   ・一般病機又は精神病棟  
・肢体不自由児施設、重症心身陣  
育児施設、国立高度専門医療セ  
ンタ一等  
・当辞病棟の入院患者の概ね8割  
以上が∴重度の肢体不自由児  
（者）等の重度の障害者（入院料1  
の対象者を除く）   

子等は除く   
※z 入兢料2の肢体不自由児施設等については肴は配置の基準なし  ※ 除外薬剤・注射薬の費用等を除く  
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精神科救急入院料  
精神科急性期治療病棟入院料  

入院期間に応じた評価（イメージ）   対象患者等   在院日数要件   施設数 病床数   
新規患眉劇のうち、  ・3月を限度として算定   42  

・器質性精神陣害  2．615  

・精神作用物賞使用による精神及  
び行動の障害  
・統合失研症、統合失調症型碑眉  
及び妄想性ロー害  
・気分陳育  
・神経症性障害ストレス関連障害  

l  

及び身体表顎闇凋帽戸  主な施設基準等  
・成人の人格及び行動の障害削             ・1看護単位あたりの病床数は60床以下  
・知的障害鞋1   ・当該病棟の病床のうち個室が半数以上  

・検査及びCT撮影の速やかな実施体制  

3調1点≡ 3．031点  ・4割以上が新規患者  
・精神科救急外来診療が常時可能  

（入院料1の場合）  

診療に係る費用は包括宛1  
・時間外・休日・深夜における給療件数が年間  

・常勤医師：16対】  200件以上か地域人口巌5対2．5件以上  
・常勤精神保健指定医：病棟に】名．  
病院に5名以上   ・当該病棟の年間新規患者のうち8割以上が措  

・看護師：10対1   正人院等削  

† ・常勤精神保健福祉士：病棟に2名 以上  ・年㈲3（）件以上あるいは地域の1／ヰ以上の措 置入院 
、緊急措置入院、応急入院の受け入れ   

30日  3月  （入院料1）  

・新規患者のうち6割以上が3ケ月以内に在宅  
へ移行  
（入兢料2）  

・新規患者のうち欄」以上が3ケ月以内に在宅  
へ 

入院期間に応じた評価（イメージ）   対象患者等   院日数要†  施設数 病床数   
・入院前3ケ月に精神科病棟に  

入院したことがない患者  2199 

・急性増悪のため当該病棟で  】0，967  

治療が必要な患者  ・入院料2   

・入院当初から当該病棟に入  20  

院している患者   1，018  

主な人員基準等   主な施設基準等  
：病棟  

・常勤精神保健指定医 に1名、病院に2名以上  
1．900点i   l．600点  ・常勤精神保健福祉士又は常  

勤臨床心理技術者二病棟に1   

（入院料1の場合）   名  ・病棟に隔雛室  
（入院料り  

診療に係る費用は包括※1   
・4幸一l以上が新規患者  

・看護職鼻二13対1  ・新規患者のうち4割以上が3ケ月  

・看護翫比率40％  以内に在宅へ移行  
・看護補助者：30対】  

（入院料2）  

†  
・苛性職員：15対l  

・看護師比率4鍋   

30日  
3月  ・看護補助者：3（）対1   

※1一部加工、精神科書円債法、手術、麻酔、放射線治療は除く  
※2什t入院1書、緊急措t入扶患者又は応急入院患者又は入院当初から当臨病棟に入院している患者  
※3 自殺・自≠行為及び栄暮陣書・脱水等の生命的危険を伴う状簸に限る   ※4精神疾患を有する状墟に限る  
※5 卿遭府れ又は1精神科救急優療圏と1♯開病院が対となって明確に区分された圏域がある場合は当譲圏域  
※8 楕覆入院．緊急措1入臥医環保雄入戌．応急入院、鑑定入院又は電柵観察法入院  

27  

※1一部加算、精神科専門環法、手術、麻酔、放射線治療は除く   



精神科救急・合併症入院料  

精神療養病棟入院料  
入院期間に応じた評価（イメージ）   対象患者等  在院日数要件  施設数 病床数   

なし   
・狩1露人l匠患者、緊急措1E 入院患者、応急入院愚老  

0  

0  

・入院当初から当該病裸に  
入院している患者  
・身体疾患の治療のため－  主な施設基準等  

般病棟に入院した後l＝当該 肩掛こ入院した患者  

・入院前3ケ月に精神科病棟  

に入院したことがない患者  
かに実施できる体制を確保  

3・431点巨  
・常勤医輌：18対1  ・1ケ月の延べ入院日数のうち4割  

以上が新規患者の延べ入院日数  
・新規患者のうち4割以上が3ケ月  

3，031点   ・看護師：10対l   以内に在宅へ移行   

（入院料1の場合）   
・精神保健福祉士：病棟に2  

名   ・時間外・休日・深夜における診療   
診療に係る費用は包括※1   件数が年間200件以上か地域人口  

減量対2．5件以上  
・当該病棟の年間新規患者のうち6  

割以上が措雇人院、緊急措置入  
院、医療保護入院、応急入院、鑑  
走入院、医療観察法入院または合  
併症ユニットへ入院する患者  

30日  
・年間30件以上あるいは地域の  

3月   1／4以上の措置入院、緊急措置入  
院、応急入院の受け入れ  

入院期間に応じた評価（イメージ）  対象患者等  在院日数要  施投数 病床数  
主として長期にわたり療養  819  

の必要な精神障害患者   90，382  

主な人見基準等   主な施設基準等  

診療に係る貴呵ま包括※1 1．090点         ・   ・常勤精神保健指定医：病  
凱こ1名、病院に2名以上  

・看護職且＋看護補助者：  
15対1  圭及び公衆電話  

・看護職鼻比率50t  
・看技師比率201  回復訓練室  
病院に精神保健福祉士又  
は臨床心理技術者  
・病棟に常勤の作業療法士  
又は作業機法の総裁を有  
する常勤有償朋頒   

※1一部加算と精神科寺門療法、インターフェロン製剤、抗ウイルス製乱血友病治療に係る血液凝固因子等は除く   
※l一部加暮、精神科書門療法、手術、麻酔、放射線治療は除く  

※2都道府県又は1精神科救急医療圏とl機関病院が対となって明確に区分された圏域が有る場合は当該圏域  
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認知症病棟入院料  診療所後期高齢者入院医療管理料  

入院期間に応じた評価（イメージ）  対象患者等   在院日数要件  施設数 病床数   
在宅標茶計画を策定し、その計  なし   335  

画lこ基づき、在宅での療養を  1．454  
行っている患者  

主な人員基準等   主な施設基準等  
・看護職且＋看護補助者：15対1  
・夜間看護職員又は補助者1名   

・機能別績ができる  

645点  1－。8。点】  
14日   

※ 除外薬剤・注射薬の費用等を蹄く  

入院期間に応じた評価（イメージ）   対象患者等   院日数要  施設数 病床数  

・精神症状・行動異常が特に著しい  
重度の認知痘患者   373  

・入院料2  
62  

主な人見基準等   主な施設基準等  
・精神保健福祉士又は馬床心理技  ■柄 株休ロ】硯：患首1人につ   

術看：病院に専従1名  き18m2  

精神科医師：病院に1名  ・60m2以上の専用生活機能  日 1．330点1，180点  訓練室  
・看護職鼻：20対1  ・生活機能別綿を患者一人  
・看護師比率20％  あたり1日4時間遇5回行う   
・看護補助者：25対†  

…‥  

†   

壬   ・ （入院料り    ・作業療法 

（入院料2）  

・書護職且：30対1  

90日   

・看障師比率201  
・看複補助者ニ25対1  
・培知症点者の作業療法の経験を  
有する書証師（作業療法士が週1回  
以上評価）  

※1一部加薫と精神科■門療法、インターフェロン製剤、抗ウイルス製札血友病治療に係る血液凝固因子等は除く  


