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 はい、ありがとうございます。まず総論として述べたいことがございます。 

 

 

 

 資料の 15ページを見ていただきたいと思いますが、ここにですね、地域医療構想

における 2025年度の病床の必要量が一番右端に示されております。 

 

 一方で、真ん中のほうにですね、2022年度病床機能報告の「2025年見込」という

ものが出されておりますけども、 

  

 その内訳を拝見しますと、マクロ的には依然として急性期病床が過剰であり、 

回復期病床が不足する見通しであります。 

 

 そういった状況でありながら、18ページにはですね、急性期一般１の病床数が増

えているということが示されております。 
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 こうした状況を重く受け止めまして病床機能の分化、強化や連携をさらに進めな

ければ医療ニーズの変化には対処できないということを改めて認識すべきである

と考えます。 

 

 それと、先ほど太田委員のほうから、医療経営の立場からコストということでで

すね、主にご発言ございましたけども、診療報酬というのはご承知のとおり、診療

サービスに対する対価ということでございますので、私はどちらかと言うと、そう

いった観点から、ご発言のほうはしたいというふうに思います。 

 

 

 

 それではですね、172 ページにあります論点に沿ってコメントいたします。いさ

さかちょっと分量が多くなりますが、ご容赦賜りたいと思います。 
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 最初に急性期医療の現状を踏まえた対応でございますけども、 

  

 

 

 32 ページの資料を見ますと、65 歳以上では年齢が進むほど１日当たり出来高点

数が低くなる一方で、入院期間が長期化して１入院当たりの出来高点数が高くなる

傾向が見られております。 

 

 また、33ページ、34ページを見ますと、高齢者に多い疾患では入院料の区分によ

って医療資源の投入量に大きな違いがないことを踏まえますと、疾患の種類や患者

の状態を考慮して適切な病院で受け入れる必要があるということでございます。 
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 また、36ページ以降では、ベッドで寝たきりになりますと、ＡＤＬが低下するこ

と。 

  

  

 

 38ページ以降では、早期からのリハビリが有効であることは明らかですので、患

者にとっても安心で効率的・効果的な医療を提供する観点から、医療資源をそれほ

ど必要としない患者については、下り搬送なども活用しながら、リハビリ専門職が

多く配置されております回復期リハ病棟や地ケア病棟で対応し、急性期病床は医療

資源を集中的に投入する必要のある患者に充填することが望ましいというふうに

考えます。 

   

 

 

 続きまして、急性期一般入院基本料の施設基準でございますけども、その中の 

一般病棟用の重症度、医療・看護必要度でございますが。 
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 救急搬送後の入院につきましては、78ページ以降の資料に示されておりますけど

も、高齢者に多い疾患に着目した分析の結果を見ますと、79ページ、82ページに示

されているとおり、５日目以降に該当割合が急激に落ちております。 

 

 じゃ、これはなぜなのかと。これは病態が急に変化したというよりは、救急搬送

後５日間のＡ得点２点の影響であり、患者の状態に応じた評価という観点から見ま

すと適切な指標ではないと考えられます。 

  

 むしろ、軽症の患者を７対１病棟で入院させる誘因になり、２号側が主張されて

おります下り搬送促進を妨げる可能性もありますので、機能分化の観点からも適正

化すべきでございます。 

 

 

 

 次に、「注射薬剤３種類以上の管理」についてでございますが、資料の 87ページ

を見ますと、入院料の区分が下がるほど該当割合が高くなり、以前の指標である点

滴ライン３本以上と異なる傾向があり、 
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 その要因としては 88 ページに示されておりますけども、使用される薬剤の種類

の変化が影響していることが考えられます。 

 

 急性期の病態を適切に評価する観点から、入院期間が長くなるにつれて割合が上

昇する「アミノ酸・糖・電解質・ビタミン」を対象薬剤から除外した上で、そもそ

も薬剤３種類以上の管理については、評価日数に上限を設けるべきというふうに考

えております。 

 

  

 

 次に、呼吸ケアなどの取扱いについては、53ページに示されております分科会の

報告のとおりに見直すことで進めていただきたいと思います。 
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 続きまして、抗悪性腫瘍剤の対象薬剤についてでございますが、資料 100ページ

に示されておりますけども、入院で使用する割合が低い薬剤を評価の対象から除外

するなど、外来化学療法を推進する流れに逆行しないような対応を検討すべきとい

うふうに考えます。 

  

  

 

 続きまして、Ｂ項目についてでございますが、資料の 75ページ、あるいは、101

ページを拝見しますと、入院料区分が下がるほどＢ得点３点に該当する患者が増加

する傾向にあり、急性期の機能を適切に反映されていないと考えられるため、評価

の対象からは除外すべきと考えます。 
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 分科会の報告においても、本日の論点でも７対１病棟に限定した表現になってお

りますけども、急性期全般の評価として、患者の状態を評価する指標としては、 

Ｂ項目を除外したかたちで議論を進めるべきだというふうに主張いたします。 

 

 

 

 また、105 ページにございますけども、Ｃ項目の対象手術につきましては、直近

の状態を踏まえて対象技術と対象日数を見直すべきというふうに主張いたします。 

  

  

 

 続きまして、108 ページに示されております短期滞在手術等基本料の３の対象と

なる手術等でございますけども、入院外の実施割合が高いものは短期滞在３の要件

を満たさない患者も含めて、一律に重症度、医療・看護必要度や平均在院日数の対

象とすべきだと考えます。 

  

 続きまして、資料 112ページに示されておりますけども、必要度Ⅱの届出を要件

とする範囲については、200から 399床の急性期一般２・３では概ね全ての施設が、

さらに 200床未満の急性期一般１では半数以上が必要度Ⅱを届け出ている実態を踏

まえますと、必要度Ⅱへの統一に向けて対象を拡大すべきというふうに考えます。 
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 次に、平均在院日数についてでございますが、資料 116ページにございますけど

も、急性期一般１の医療機関の場合、９割以上が施設基準である 18日より２日以上

短いことや、 
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急性期一般１のうち、平均在院日数が長い群は急性期医療の中身や患者の状態が

急性期一般２・４と大きな差がないことから、 

 

機能分化を推進する観点からも、急性期一般１における平均在院日数の基準を 

短くすべきであるというふうに考えます。さらに、ほかの急性期入院料につきまし

ても、機能分化に向けた対応を検討すべきでございます。 

 

 ここの論点にはございませんけども、急性期一般入院基本料に係る看護必要度に

つきましては、令和４年度の改定において、コロナ禍での地域医療への影響度を考

慮して、該当患者割合を緩和した経緯がございます。 

 

 新型コロナの５類への移行など、今は状況も変わっており、急性期病床の機能分

化、強化の観点からも適切な該当患者割合を設定するためにも、今後、評価項目の

見直しを念頭に入れたシミュレーションを実施することを事務局に要望いたしま

す。 
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 次に、「その他の急性期入院医療の実績及び体制に基づく評価」でございます。 

 

 

 

 急性期充実体制加算については、高度かつ専門的な急性期医療として十分な体制

を評価するものであり、要件を緩和すべきではないということが基本的な考えでご

ざいます。 

 

 

 

 資料の 140ページにございますが、総合入院体制加算からの移行が進んでいる 

実態があり、 
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 また、資料の 150ページに示されますように、一部に精神科の入院医療を取りや

めた医療機関もあるようですが、急性期充実体制加算を健全に運用させていくため

には、近隣の医療機関を含めて地域の医療ニーズを満たせているのか注視していく

ことが必要でございます。 

  

  

 

 続きまして、資料 160 ページに移りたいと思いますが、300 床未満で急性期充実

体制加算を届け出ている医療機関が所在する二次医療圏においては、全て、ほかに

急性期充実体制加算の届出医療機関があり、例えば神奈川県の二次医療圏では、特

定機能病院も存在しております。したがいまして、300 床未満を対象とする病床あ

たりの実績要件は必要がないのではないかというふうに感じております。 
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 続きまして、162 ページに移りますが、急性期充実体制加算については、外来化

学療法の体制整備が要件となっておりますけども、外来化学療法が要件になってい

ない総合入院体制加算の医療機関に比べて入院で化学療法を実施している傾向が

見られます。 

 

 こうした要件と実態の差を踏まえ、急性期充実体制加算の医療機関で、しっかり

外来化学療法が実施されるよう、外来化学療法の体制だけではなく、実施割合を要

件として設けるなど、施設基準の厳格化が必要ではないかというふうに考えており

ます。 

 

 最後となりますが、総合入院体制加算において要件になっております「人工心肺

を用いた手術及び人工心肺を使用しない冠動脈、大動脈バイパス移植術」の実施件

数が急性期充実体制加算の要件に入っていないとのことですが、 

 

 

 

手術件数が多い施設において死亡率が低いとの報告も踏まえますと、急性期充実

体制加算においても実績要件とすることが、検討すべきではないかというふうに思

っております。私からは以上でございます。 
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 はい、ありがとうございました。それでは、続きまして、よろしいですか。鳥潟

委員、お願いいたします。 

 

 

 １点のみですけども、論点の２番目の平均在院日数ですが、急性期一般入院料１

における平均在院日数、先ほどもおっしゃってましたが、90％以上の施設で施設基

準よりも２日以上短かったという調査結果、実績が出ているので、それを踏まえて、

平均在院日数の基準について短縮化を検討していただきたいというふうに考えて

おります。よろしくお願いいたします。 

 

 

 はい、ありがとうございます。それでは佐保委員、お願いいたします。 

  

 

 ありがとうございます。まず入院・外来医療等の調査・評価分科会におけるこれ

までの検討結果を踏まえて改定を検討する必要があるということを申し述べてお

きます。 

  

  

 

 それから、資料９ページの令和４年度改定に関する資料にも書かれているように、

入院医療の評価は個々の患者の状態に応じて適切に医療資源が投入され、より効果

的・効率的に質の高い入院医療が提供されるようでなければならないというふうに

考えております。 
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 その上で、２点申し述べます。１点目ですが、急性期医療においても、ＡＤＬの

維持向上は大切だと思いますが、７対１病棟の必要度基準において、 

  

 

  

 資料 101ページ以降にあるＢ項目に関するデータを見ると、その取扱いについて

は検討の余地があると考えます。  

  

 
 

 44ページのリハビリテーション専門職の配置の状況を踏まえても、とりわけ高齢

者などへの医療ニーズに応えられるよう、地域包括ケア病棟などへの移行を推進す

べきと考えます。 
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 ２点目ですが、先ほど松本委員からの発言と重複する部分があると思いますが、

172ページ、論点の急性期一般の施設基準の中にある３つ目の中ポツでございます。 

  

  

  

 これにつきましては、資料 53 ページの入院・外来医療等の調査・評価分科会の

「検討結果とりまとめ」にも書いておりますとおり、 

  

  

 

 「評価負担の軽減や評価基準の平準化のため、『呼吸ケア』や『創傷処置』の項目

については、評価基準を必要度Ⅱに統一すべきではないか」について、統一を検討

すべきと考えております。私からは以上です。  
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 はい、ありがとうございました。続きまして、はい。鈴木委員。すいません、 

よろしいですか。はい、ごめんなさい、お願いします。 

 

 

 はい。ご指名ありがとうございます。私のほうからもですね、資料の 75ページ目

の所でですね、急性期の一般入院基本料についてのご意見を１つ申し上げさせてい

ただきます。 

  

  

 

 私のほうの認識として急性期のですね、病棟というのはどちらかというと、手術

とかですね、専門的な治療がね、必要だということで集中的に受け入れをして、そ

れによってですね、入院料の差をつけるというのが基本だという認識をしておりま

したが、その中で、やっぱり 75ページ目の中の左から３番目のですね、Ｂ得点の話

ですね。 
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 これについてはですね、ちょっと他の基準と逆行しているようなかたちというこ

とで、急性期の評価としてはあまりふさわしいかどうかというのはちょっと疑問に

感じ、今回の資料ですね。 

  

  

  

 また、101 ページ目も同様な印象になっておりますので、そういった印象を受け

ております。 

 

Ｂ項目というね、考え方としては専門的な治療を受けてですね、もう本当に自分

であまり動けない患者さんの介護職員等の介助というような場合に点数が付くと

いうようなかたちで認識しておりますが、なかなか、ほかのね、たまたま入ってい

た高齢者の方っていうのを区別もつきにくいというようなことを考えると、Ｂ項目

の評価ということをですね、急性期の指標としては、あまりなじまないのかなと。 

  

 看護とかの手間で医療費を払わないとか、高齢者は駄目だということじゃなくて、

あくまでも急性期の指標にはなじまないんではないかというようなかたちが受け

取れますので、どちらかと言うとＢ項目の削除というのが妥当な判断というふうに

考えております。私のほうからは以上でございます。 
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 ありがとうございました。眞田委員、お待たせいたしました。お願いいたします。 

 

 

 はい、ありがとうございます。私からは論点の最初の２つにつきまして簡単にコ

メントをさせていただきたいと思いますが。 

  

 

  

 「急性期医療の現状を踏まえた対応について」であります。論点に示されたとお

り、今後、現役世代の減少に伴い、医療従事者の人材確保が困難になること。ある

いは、高齢者の医療ニーズが高まるということはもう確実でありますので、今回の

診療（報酬）改定におきましても、効率的な医療提供体制の構築に向けた対応が必

須であるというふうに考えます。 

 

 ２つ目の論点の急性期一般入院基本料の施設基準等についてでありますが、先ほ

ど申し述べた効率的な医療提供体制の構築には、機能分化ということが不可欠であ

りますので、入院外来分科会の指摘を受けて、その施設基準等を見直していくとい

うことに全く異論はございません。 

 

 特に、先ほど何名か、多くの方がコメントされておりますけれども、Ｂ項目の７

対１病棟での取扱いであるとか、あるいは平均在院日数等につきましては、ぜひ見

直しを検討すべきであるというふうに考えております。以上でございます。 

 

 

 ありがとうございました。はい。それでは、じゃ、最初に茂松委員、お手が挙が

ってますので、お願いいたします。 
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 はい。今回、一番問題になりますのは、やはり高齢者救急というところが問題に

なってるのだと思いますし、今までの議論でも、確かに、もう同じことの、１号側

と意見を交わしてるかと思います。 

 

 本当に現場としましては、高齢者の救急というのは本当に運ばれてきて、これが

本当に重症なのか軽症なのか中等症なのか、その場で判断せざるを得ないんですよ

ね。もう、こればっかりは本当に現場の意見としか言えないことであります。 

 

 これを最初から地域包括で診なさいとかですね、いろんな医療資源の少ない所で

どうだという話がありますが、これはやっぱり人の死というものが関わってきてお

りますから、ここの部分はやはりわれわれとしては、やはり高齢者救急も普通の患

者さんの救急も同じとして捉えていただきたいということと、 

  

 高齢者が多くなれば多くなるほど、Ｂ項目というのは非常に大変になります。で

すから、いくら手術をしても救急を助けても、その現場で、救急現場で、そのベッ

ド上でのリハビリということは非常に重要であります。そういうことがないと社会

復帰ということもなかなか考えられません。 

  

 そういうことから考えますと、やはりＢ項目の問題、高齢者救急の問題。これは

最初から、まあ、やっぱり、救える医療機関へ、まず運んで、それで診断をつけて、

そこで落ち着けば、下り搬送といったこともあるかと思いますし。 

  

 確かに、簡単な救急の所に行って、上り搬送ということもあり得るわけですね。

そういうことが現場としてあるということをご理解をしっかりいただきたいと。 

 

 これは本当に１号側と２号側との分かれるところだと思いますが、現場をやって

る意見としては、しっかりと述べておきたいと思います。以上です。 

 

 

 ありがとうございました。それでは、長島委員、お願いいたします。 

  

http://chuikyo.news/
http://chuikyo.news/


 

 

Copyright © 2019 http://chuikyo.news   All Rights Reserved 

 

184 

 

 

 はい。総論として申し上げます。机の上の理論では正しく見える。マクロ、日本

全体のデータとしては正しく見える。しかし、実態、医療現場とは乖離がある、あ

るいは局所、あるいは地域で見ると大きな乖離があるということはよくあることで

す。特に医療においては、これは国民・患者の皆さまの生命と健康に関わることで

すので、安定性、継続性が極めて重要であります。 

  

 したがいまして、何らかの変更を行う場合には、仮にその方向性が正しいとした

場合であっても、その方向性では良い結果が出ても、薬で言えば、いわば副作用が

出るということは十分に考えられます。したがって、ある局面だけを見るのではな

くて、全体への影響を見て、しっかりと検討する必要があります。 

 

 実態がどうなのかというようなデータというのをやはりきちんと示していただ

く必要があるし、それをやったことで、ほかにどのようなマイナスの影響があるの

かということ。これもしっかり見た上で、丁寧に慎重に進める必要があるというふ

うに考えております。 

 

 そういう意味では、本日は、例えば「注射薬剤３種類以上の管理」の対象薬剤、

あるいは「呼吸ケア」および「創傷処置の部分」についてコメントいたしませんで

した。 

  

 ここも含めて、きちんと必要な検討に値するデータが必要であれば、それを事務

局にしっかり出していただいて、また、それは、その局面では良い効果があるかも

しれないけど、ほかのところに悪い影響がないのか。特に安定性、継続性という観

点で大丈夫かということできっちりと議論していくということが重要だと考えて

おります。私からは以上です。 

 

 

 はい、ありがとうございました。ほか、よろしいですか。先ほど長島委員から専

門委員のご意見も伺ってはどうかというふうなご要望がございますので、よろしい

でしょうか。じゃあ、木澤委員、お願いいたします。 
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