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平成３０年診療・介護報酬改定率
診療報酬本体 ＋０．５５％

（※医科＋0.63%）
介護報酬 ＋０．５４％

（※介護職員処遇改善加算除く）





平成２９年度介護事業経営実態調査結果について

○ 調査の目的： 各サービス施設・事業所の経営状況を把握し、次期介護保険制度の改正及び
介護報酬の改定に必要な基礎資料を得る。

○ 調査の時期： 平成２９年５月（平成２８年度決算を調査）

サービスの種類

28年度
概況調査

29年度
実態調査

サービスの種類

28年度
概況調査

29年度
実態調査

27年度
決算

28年度
決算

対27年度
増減

27年度
決算

28年度
決算

対27年度
増減

施設サービス 居宅サービス

介護老人福祉施設 2.5% 1.6% △0.9% 訪問介護 5.5% 4.8% △0.7%

介護老人保健施設 3.2% 3.4% ＋0.2% 訪問看護 3.0% 3.7% ＋0.7%

介護療養型医療施設 3.7% 3.3% △0.4% 通所介護 7.1% 4.9% △2.2%

地域密着型サービス 通所リハビリテーション 4.6% 5.1% ＋0.5%

認知症対応型共同生活介護 3.8% 5.1% ＋1.3% 短期入所生活介護 3.2% 3.8% ＋0.6%

定期巡回・随時対応型訪問介護
看護

6.8% 4.8% △2.0% 特定施設入居者生活介護 4.1% 2.5% △1.6%

小規模多機能型居宅介護 5.4% 5.1% △0.3% 居宅介護支援 △1.8% △1.4% ＋0.4%

全サービス平均 3.8% 3.3% △0.5%

主な介護サービスの収支差率

※１ 介護事業経営実態調査については、今回の調査より、調査対象期間を単月分から１年分に変更。
※２ 全サービス平均の収支差率については、総費用額に対するサービス毎の費用額の構成比に基づいて算出した加重平均値であ

る。



【主な事項】

○ 生活援助の担い手の拡大

○ 介護ロボットの活用の促進

○ 定期巡回型サービスのオペレーターの専任要件の緩和

○ ＩＣＴを活用したリハビリテーション会議への参加

○ 地域密着型サービスの運営推進会議等の開催方法・開催頻度の
見直し

【主な事項】

○ 福祉用具貸与の価格の上限設定等

○ 集合住宅居住者への訪問介護等に関する減算及び区分支給限度
基準額の計算方法の見直し等

○ サービス提供内容を踏まえた訪問看護の報酬体系の見直し

○ 通所介護の基本報酬のサービス提供時間区分の見直し等

○ 長時間の通所リハビリの基本報酬の見直し

【主な事項】

○ リハビリテーションに関する医師の関与の強化

○ リハビリテーションにおけるアウトカム評価の拡充

○ 外部のリハビリ専門職等との連携の推進を含む訪問介護等の自立
支援・重度化防止の推進

○ 通所介護における心身機能の維持に係るアウトカム評価の導入

○ 褥瘡の発生予防のための管理や排泄に介護を要する利用者への
支援に対する評価の新設

○ 身体的拘束等の適正化の推進

【主な事項】

○ 中重度の在宅要介護者や、居住系サービス利用者、特別養護老
人ホーム入所者の医療ニーズへの対応

○ 医療・介護の役割分担と連携の一層の推進

○ 医療と介護の複合的ニーズに対応する介護医療院の創設

○ ケアマネジメントの質の向上と公正中立性の確保

○ 認知症の人への対応の強化

○ 口腔衛生管理の充実と栄養改善の取組の推進

○ 地域共生社会の実現に向けた取組の推進

Ⅱ 自立支援・重度化防止に資する質の高い介護サービスの実現

Ⅲ 多様な人材の確保と生産性の向上

■ 中重度の要介護者も含め、どこに住んでいても適切な医療・介護サー
ビスを切れ目なく受けることができる体制を整備

■ 介護保険の理念や目的を踏まえ、安心・安全で、自立支援・重度化防
止に資する質の高い介護サービスを実現

■ 人材の有効活用・機能分化、ロボット技術等を用いた負担軽減、各種
基準の緩和等を通じた効率化を推進

■ 介護サービスの適正化・重点化を図ることにより、制度の安定性・持
続可能性を確保

Ⅰ 地域包括ケアシステムの推進

Ⅳ 介護サービスの適正化・重点化を通じた制度の安定性・持続可能性の確保

平成30年度介護報酬改定の概要（案）

○ 団塊の世代が75歳以上となる2025年に向けて、国民１人１人が状態に応じた適切なサービスを受けられる
よう、平成30年度介護報酬改定により、質が高く効率的な介護の提供体制の整備を推進。

平成30年度介護報酬改定 改定率：＋０．５４％











































































0

























166

○ 外部の通所リハ事業所等のリハビリテーション専門職や医師が通所介護事業所等を訪問し、共同でアセスメントを
行い、個別機能訓練計画等を作成することを評価する。

生活機能向上連携加算 200単位／月（新設）
※個別機能訓練加算を算定している場合は100単位／月

Ⅱ－③ 外部のリハビリ専門職等との連携の推進を含む訪問介護等の自立支援・重度化防止の推進（その１）

○ 訪問介護、通所介護、特別養護老人ホーム等において、通所リハ事業所等のリハビリ専門職等と連携して作成した計画に基
づく介護を評価する。

通所介護、認知症対応型通所介護、短期入所生活介護、特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護、介護老人福祉施設

○ 訪問介護の生活機能向上連携加算について、自立支援・重度化防止に資する介護を推進するため、現行の訪問リハ
ビリテーション・通所リハビリテーションの理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が利用者宅を訪問して行う場合に
加えて、リハビリテーションを実施している医療提供施設のリハビリテーション専門職や医師が訪問して行う場合に
ついても評価するとともに、評価を充実する（生活機能向上連携加算(Ⅱ)）。

○ 加えて、リハビリテーション専門職等が利用者宅を訪問することが難しい場合においても、自立支援・重度化防止
に資する介護を推進するため、
・ 外部の通所リハ事業所等のリハビリテーション専門職等からの助言（アセスメント・カンファレンス）を受ける

ことができる体制を構築し、助言を受けた上で、訪問介護計画を作成すること
・ 当該リハビリテーション専門職等は、通所リハ等のサービス提供の場において、又はＩＣＴを活用した動画等に

より、利用者の状態を把握した上で、助言を行うこと
を定期的に行うことを評価する（生活機能向上連携加算(Ⅰ)） 。

＜現行＞ ＜改定後＞
生活機能向上連携加算 100単位／月 生活機能向上連携加算(Ⅰ) 100単位／月（新設）

生活機能向上連携加算(Ⅱ) 200単位／月

○ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護、小規模多機能型居宅介護に、見直し後の訪問介護と同様の生活機能向上連携
加算を創設する。

生活機能向上連携加算(Ⅰ) 100単位／月（新設）
生活機能向上連携加算(Ⅱ) 200単位／月（新設）

訪問介護、定期巡回・随時対応型訪問介護看護、小規模多機能型居宅介護

生活機能向上連携加算 100単位／月

緩和

充実





Ⅱ－④ 通所介護への心身機能の維持に係るアウトカム評価の導入
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○ 通所介護事業所において、自立支援・重度化防止の観点から、一定期間内に当該事業所を利用した者のうち、ＡＤＬ（日常生
活動作）の維持又は改善の度合いが一定の水準を超えた場合を新たに評価する。

○ 以下の要件を満たす通所介護事業所の利用者全員について、評価期間（前々年度の１月から12月までの１年間）終了後の４月
から３月までの１年間、新たな加算の算定を認める。

○ 評価期間に連続して６月以上利用した期間（注１）（以下、評価対象利用期間）のある要介護者（注２）の集団について、以下
の要件を満たすこと。
① 総数が20名以上であること
② ①について、以下の要件を満たすこと。
ａ 評価対象利用期間中の最初の月において要介護度が３、４または５である利用者が15％以上含まれること
ｂ 評価対象利用期間の最初の月の時点で、初回の要介護・要支援認定があった月から起算して12月以内であった

者が15％以下であること。
ｃ 評価対象利用期間の最初の月と、当該最初の月から起算して６月目に、事業所の機能訓練指導員がBarthel

Index（注３）を測定しており、その結果がそれぞれの月に報告されている者が90％以上であること
ｄ ｃの要件を満たす者のうちADL利得（注４）が上位85%（注５）の者について、各々のADL利得が０より大きければ１、

０より小さければ－１、０ならば０として合計したものが、０以上であること。

注１ 複数ある場合には最初の月が最も早いもの。
注２ 評価対象利用期間中、５時間以上の通所介護費の算定回数が５時間未満の通所介護費の算定回数を上回るものに限る。
注３ ADLの評価にあたり、食事、車椅子からベッドへの移動、整容、トイレ動作、入浴、歩行、階段昇降、着替え、排便コントロール、排尿コントロールの

計１０項目を５点刻みで点数化し、その合計点を100点満点として評価するもの。
注４ 最初の月のBarthel Indexを「事前BI」、６月目のBarthel Indexを「事後BI」、事後BIから事前BIを控除したものを「ADL利得」という。
注５ 端数切り上げ

ＡＤＬ維持等加算(Ⅰ) ３単位／月（新設）

○ また、上記の要件を満たした通所介護事業所において、評価期間の終了後にもBarthel Indexを測定、報告した場合、
より高い評価を行う。（(Ⅰ)(Ⅱ)は各月でいずれか一方のみ算定可。）

ＡＤＬ維持等加算(Ⅱ) ６単位／月（新設）

通所介護



ＡＤＬ維持等加算の算定要件の考え方

Step1. 加算を算定しようとする月の年度の初日（４月１日）が属する年の前年の１月から１２月までの期間を
「評価対象期間」とする。

Step2. 評価対象期間に６月以上連続して利用した利用者、及び各利用者の「評価対象利用期間」等を特定する。
（各利用者について、最も早い６月連続利用がその利用者の「評価対象利用期間」、評価対象利用期間の初めの月が「評価対象利用開始月」となる。）

例１： １月、３～８月、１１月に利用 → ３～８月が評価対象利用期間、３月が評価対象利用開始月
例２： １～９月、１２月に利用 → １～６月が評価対象利用期間、１月が評価対象利用開始月
例３： １～５月、７～１１月に利用 → ６月以上連続して利用した期間がないため対象外

Step3. Step2.で特定した利用者について、それぞれの評価対象利用期間で、５時間以上の通所介護費の算定回数
が５時間未満の算定回数より多い利用者を特定する。

Step4. Step3.で特定した利用者の集団について、以下の①から⑤がすべて満たされれば、Step1.の「加算を算定
しようとする月の年度」において、当該事業所を利用する全員にＡＤＬ維持等加算（Ⅰ）が算定可能。

① ２０人以上。
② それぞれの評価対象利用開始月において、要介護３～５の利用者の割合が全体の１５％以上。
③ それぞれの評価対象利用開始月において、初回の要介護認定・要支援認定から１２月以内の利用者の割合が１５％以下。
④ 評価対象利用開始月、及び評価対象利用開始月を１月目として６月目にＡＤＬを評価（※）して、両月のＡＤＬの値を提出した割合が９０％

以上。
⑤ ④の各者について、６月目のＡＤＬの値から１月目のＡＤＬの値を引いたものが大きい順に並べ、上位８５％を特定。 それらについて、１

月目と比較して６月目にＡＤＬが改善していたものを１、不変だったものを０、悪化していた場合を－１として、④で値を提出した利用者に
ついて合計したものが０以上。

※ 評価にはBarthel Indexを用いる。

Step5. ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ）が算定可能な事業所で、さらに個々の利用者のＡＤＬの評価を厚生労働省に提出
すれば、当該の利用者について、ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ）の代わりに（Ⅱ）が算定可能。

１月 １２月 ４月 ３月

評価対象期間 加算を算定しようとする月の年度



利用者 1月 2月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月
評価対象利用期間において
５時間以上＞５時間未満か ＡＤＬ利得

ア 45 － － － － 50 － － ○ 50 - 45 = 5
イ 50 － － 45 － 60 － － 70 － － ○ 60 – 50 = 10
ウ － 50 － － － 70 70 － 55 － ○ 定義せず

エ － － － 45 － － － － 45 ○ 45 – 45 = 0
オ 60 － － － 50 70 － － － 65 － × 70 – 60 = 10
カ 60 60 － － － 70 － － 65 － ６月以上の連続利用なし。

キ 60 － － － － 40 ○ 40 – 60 = -20
ク － 70 － － 75 － 65 － － ○ 65 – 70 = -10
・
・

ＡＤＬ維持等加算の算定要件の考え方（例）
例：2020年４月から2021年３月までの間においてＡＤＬ維持等加算を算定しようとする場合。
Step 1. 評価対象期間は2019年1月から12月。
Step 2. 評価対象期間に６月以上連続して利用した利用者（図では「カ」以外）、及び各利用者の「評価対象利用期間」等を特定。

数字は当該月に測定・提出したBarthel Index。（「－」はBarthel Indexの測定・提出が行われなかったことを示す。）
緑色のセルは評価対象利用期間、赤字は評価利用対象期間開始月、青字は評価利用対象期間開始月を１月目として６月目。

Step3. Step2.で特定した利用者について、それぞれの評価対象利用期間で、５時間以上の通所介護費の算定回数が５時間未満の算定回
数より多い利用者を特定。（図では「ア」「イ」「ウ」「エ」「キ」「ク」）

Step4. Step3.で特定した利用者の集団について、以下の①から⑤がすべて満たされれば、2020年４月から2021年３月までの間、当該事
業所を利用する全員にＡＤＬ維持等加算（Ⅰ）が算定可能。

① ２０人以上。
② それぞれの評価対象利用開始月において、要介護３～５の利用者の割合が全体の１５％以上。
③ それぞれの評価対象利用開始月において、初回の要介護認定・要支援認定から１２月以内の利用者の割合が１５％以下。
④ 評価対象利用開始月、及び評価対象利用開始月を１月目として６月目にＡＤＬを評価（※）して、両月のＡＤＬの値を提出した割合が９０％以上（図ではア、

イ、エ、キ、ク）。
⑤ ④の各者について、６月目のＡＤＬの値から１月目のＡＤＬの値を引いたものが大きい順に並べ、上位８５％を特定。それらについて、１月目と比較して６

月目にＡＤＬが改善していたものを１（図ではア、イ）、不変だったものを０（図ではエ）、悪化していた場合を－１（図ではキ、ク）として、④で値を提
出した利用者について合計したものが０以上。



















通所リハビリテーションにおける事業所の医師の関与

○ 指定通所リハビリテーション事業所で医師が理学療法士、作業療法士、言語聴覚士等に出すリハ
ビリテーションの指示内容は、リハビリテーション実施の有無のみのこともあれば、リハビリテー
ション実施上の留意点や運動負荷量、中止基準、目的等が含まれることもあった。

○ リハビリテーションの実施の有無のみの指示のものと、その他の詳細が含まれる指示がなされて
いたものを比較すると、後者でより大きなADL向上がみられていた。
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医師からの指示の内容（n=372）

（出典）平成27年度介護報酬改定検証調査（平成28年度調査）の結果を事務局で集計

p < 0.05

注）
・平成28年6月～8月に通所リハビリテーションを開始した372例を対象として集計した。
・ 「リハビリテーションの有無のみ」にチェックしつつ、他の項目にもチェックをした回答については、「リハビリテーションの有無のみ」に該当しなかったものとして扱った。
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事業所

VISIT参加及び使用、データの登録の流れ

厚生労働省

都道府県に体制届を提出した後、必要事項
を記入して登録専用電子アドレスへ送信

メールを受信

VISITへの登録方法を通知
通知された手順及び導入手順書に沿って
VISITをダウンロード

VISITへログイン

ユーザー情報の登録

事業所情報の登録

利用者情報の登録

様式情報の登録（提出） 様式情報の収受

V
IS
IT

を
使
用
す
る
環
境
準
備

デ
ー
タ
の
登
録













通所リハビリのリハマネ加算（単位）の比較

200

800

600

400

改定　後改定　前

1200

1000

リハマネ Ⅳ

リハマネ Ⅲ

1120単位/月（6月以内）

800単位/月（6月以降）

リハマネ Ⅱ

850単位/月（6月以内）

530単位/月（6月以降）

リハマネ Ⅰ

330単位/月

リハマネ Ⅱ

1020単位/月（6月以内）

700単位/月（6月以降）

リハマネ Ⅰ

230単位/月

1220単位/月（6月以内）

900単位/月（6月以降）

※リハマネⅣのみ3月1回限度
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○ 現在、通所リハビリテーションに設けられている生活行為の向上のためのリハビリテーションに関する加算（６月で目標を達成
できない場合は減算）を、介護予防通所リハビリテーションにも設ける。

○ 介護予防通所リハビリテーションにおいて、活動と参加に資するリハビリテーションを更に推進する観点から、次
に掲げる基準に適合した場合に、生活行為の向上に焦点を当てたリハビリテーションの提供を新たに評価する。

① 生活行為の内容の充実を図るための専門的な知識若しくは経験を有する作業療法士又は生活行為の内容の充実を図るための研修を修

了した理学療法士若しくは言語聴覚士が配置されていること

② 生活行為の内容の充実を図るための目標及び当該目標を踏まえたリハビリテーションの実施頻度、実施場所及び実施時間等が記載さ

れたリハビリテーション実施計画をあらかじめ定めて、リハビリテーションを提供すること。

③ 当該計画で定めた指定介護予防通所リハビリテーションの実施期間中に指定介護予防通所リハビリテーションの提供を終了した日前

１月以内にリハビリテーション会議を開催し、リハビリテーションの目標の達成状況を報告すること。

④ 介護予防通所リハビリテーション費におけるリハビリテーションマネジメント加算を算定していること。

生活行為向上リハビリテーション実施加算 ３月以内 900単位／月（新設）
３月超、６月以内 450単位／月（新設）

※ ただし、当該加算を算定後に介護予防通所リハビリテーションを継続利用する場合は、翌月から６月間に限り所定単位数の100

分の15に相当する単位数を所定単位数から減算する。

通所リハビリテーション

リハビリテーションマネジメント

基本報酬

生活行為向上
リハビリテーション

生活行為向上
リハビリテーション

【介護予防通所リハビリテーションにおける生活行為向上リハビリテーション実施加算のイメージ】

【参加へ】

第一号通所事業

・地域支援事業
・地域の社会資源

など

利用開始日 ３月 ６月

介護予防通所リハビリテーションの
継続参加を希望した場合

リハビリテーションマネジメント

生活行為向上
リハビリテーション

基本報酬

生活行為向上リハビリテーション減算

利用開始日 ３月 ６月 12月

Ⅱ－② リハビリテーションにおけるアウトカム評価の拡充（その２）





通所リハビリテーションにおける報酬のイメージ

３時間以上の通所リハビリテーションの基本報酬について、同じ時間、同等規模の事業所で通所介護を提供した場合
の基本報酬との均衡を考慮しつつ見直す。

概要

通所介護 通所リハビリテーション

利用者が施設内で
過ごす

利用者が施設内で
過ごす

医師の指示に基づく訓練
（リハビリテーション）

リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン

専
門
職
の
総
合
的
な
関
与

○ 通所リハビリテーションの報酬を、①通所介護と同様に利用者が施設内で過ごすことに関する評価、②利用者に
対してリハビリテーション専門職等が医師の指示に基づく訓練（リハビリテーション）を行うことに関する評
価、③事業所にいる時間を通じたリハビリテーション専門職の総合的な関与に対する評価の３要素で構築する。

○ リハビリテーション専門職の総合的な関与とは、リハビリテーションの観点からの利用者の観察やアセスメン
ト、介護職員等への介護の工夫や日常生活上の留意点に関する助言の実施等を評価している。





リハビリテーションにおける要件緩和
診療報酬 介護報酬

面
積
要
件

・当該保険医療機関が疾患別リハと１時間以上２時間未満
の指定通所リハの両方を実施する際には、リハの提供に
支障が生じない限り、同一のスペースにおいて行うこと
も可能。

・介護保険の利用定員と医療保険の患者数の合計数×３㎡
以上を満たしていること。

人
員
要
件

① 疾患別リハの専従の従事者は、疾患別リハの実施時間中
は当該リハの提供のみを行う。

② 専従の従事者以外の従事者は、当該医療機関の疾患別リ
ハ実施時間内でも、疾患別リハに従事していない時間に、
介護保険のリハに従事することが可能。

・同一職種の従業者と交代する場合は、医療保険のリハビ
リテーションに従事することが可能。

器
具
の

共
有

・当該保険医療機関が疾患別リハと１時間以上２時間未満
の指定通所リハの両方を実施する際には、必要な機器及
び器具の共有が可能。

・１時間以上２時間未満の通所リハの場合は、必要な器具
の共用が認められる。

診療報酬 介護報酬

面
積
要
件

・当該保険医療機関が疾患別リハと指定通所リハの両方を
実施する際には、リハの提供に支障が生じない限り、同
一のスペースにおいて行うことも可能。

・常時、介護保険の利用者数×３㎡ 以上を満たしているこ
と。

人
員
要
件

①以下の要件を満たしている場合、疾患別リハの実施時間
中であっても、疾患別リハの専従の従事者が介護保険の
リハに従事しても差し支えない。
ア 専従の従事者以外の全ての従事者が介護保険のリハ
に従事していること。

イ 専従の従事者が、疾患別リハを提供すべき患者がい
ない時間帯であること。

② (現行と同様)

・同じ訓練室で実施する場合には、医療保険のリハビリ
テーションに従事することができる。

器
具

共
有

・当該保険医療機関が疾患別リハと指定通所リハの両方を
実施する際には、必要な機器及び器具の共有が可能。

・サービス提供の時間にかかわらず、医療保険・介護保険
のサービスの提供に支障が生じない場合は、共用可能。

変 更

現 行

改定案

※１時間以上２時間未満の通所リハのみ

※１時間以上２時間未満の通所リハのみ





通所リハビリテーション＜２R＞

リハマネⅠ~Ⅳの新設に伴う基本報酬の適正化

医師の詳細な指示・3月以上継続利用の理由を

計画書に記載⇒リハマネⅠ

詳細な指示：目的及び開始前の留意事項・実施中

の留意事項・中止基準・負荷量等の

うち１つ以上

リハマネにおけるリハ会議への医師の参加

→テレビ電話等（テレビ会議システム・携帯電話等

のテレビ電話）を活用



リハマネにおけるリハ会議
→リハビリ専門職が医師の代わりに計画書等の

説明⇒リハマネⅡ
→現行のリハマネⅡ⇒リハマネⅢ
→過去に一定以上の期間・頻度で介護保険・医療

保険のリハビリ請求のある利用者のリハ会議
開催頻度を最初から3月に1回に緩和

質の評価データ収集等事業に参加
→現行のリハマネⅡに加えて、様式データを同事業
で活用しているシステム（VISIT）を用いて提出し、

フィードバックを受ける⇒リハマネⅣ

通所リハビリテーション＜２R＞



介護予防通所リハにリハマネ加算の新設

330単位/月

→医師の詳細な指示・3月ごとの計画更新・3月以上

継続利用の理由を計画書に記載・医師又はリハビリ

専門職が開始日から1月以内に居宅訪問し評価

社会参加支援加算の見直し

→告示に給付サービス列挙

→通知に告示記載のサービス列挙・社会参加に

資する取組内容の記載

→介護予防認知症デイ・介護予防小多機への移行と

就労を追加

通所リハビリテーション＜２R＞



 介護予防通所リハに生活行為向上リハ実施加算の新設

3月以内900単位・3月超～6月以内450単位 ※15%減算要件あり

→算定要件：専門的な知識・経験を有する若しくは研修修了した

リハビリ専門職が配置、目標・実施頻度・実施場所等が記載

された計画書を定めて提供、通所リハ終了前1月以内にリハ

会議開催、新リハマネⅢ算定、事業所評価加算の併算定不可

 基本報酬のサービス提供時間区分を1時間ごとに見直し

（3~9時間について）

 通所リハの基本報酬の適正化→3時間以上提供サービス（通所介護

との均衡考慮）

 リハビリ専門職を常時25：1以上配置し、リハマネに基づいた長時間

サービスの提供を評価

通所リハビリテーション＜２R＞



医療保険から介護保険のリハビリテーションへの円滑な
移行
→対象：医療保険の脳血管疾患等・廃用症候群・

運動器リハ

→医療保険と介護保険のリハを同一のスペースで行う

場合の面積・人員・器具の共用についての要件緩和

医療と介護におけるリハ計画に係る様式の活用について

→リハ計画書の共通事項の互換性を持った様式へ変更

→医療機関から当該様式をもって情報提供を受けた通所

リハの医師が利用者を診療し、リハの開始を差し支え

ないと判断した場合には、介護保険のリハの算定を

開始可能とする（ただし、3月以内にリハ計画書を作成）

通所リハビリテーション＜２R＞











 従来のリハビリテーション総合計画提供料の評価を再編し、リハビリテーション実施計画書の提供でも算定可能となるよ
う、リハビリテーション計画提供料を新設する

 リハビリテーション計画提供料において、介護保険のリハビリテーションの利用を予定している患者について、通所リハビ
リテーションに係る計画等を提供した場合を評価する。また、介護保険のデータ収集等事業で活用可能な電子媒体でリハ
ビリテーションに係る計画等を提供した場合の加算を新設する

（８）リハビリテーションにおける医療と介護の連携の推進①

現行

【リハビリテーション総合計画提供料】 １００点
（新設）

（新設）

（新設）
［算定要件］

退院支援加算の地域連携診療計画加算を算定する入院中
の患者であって、発症等から14日以内に退院する者について、

退院後のリハビリテーションを担う医療機関にリハビリテーショ
ン総合実施計画書を提供した場合

改定

（削除）
【リハビリテーション計画提供料１】 ２７５点
［算定要件］

脳血管疾患等リハビリテーション料・廃用症候群リハビリテーショ
ン料・運動器リハビリテーション料を算定する患者であって、介護保
険のリハビリテーションの利用を予定している者について、介護保
険のリハビリテーション事業所にリハビリテーション実施計画書等を
提供した場合

【電子化連携加算】 ５点
［算定要件］

「通所・訪問リハビリテーションの質の評価データ収集等事業」で
利用可能な電子媒体でリハビリテーション実施計画書等を提供した
場合

【リハビリテーション計画提供料２】 １００点
［算定要件］

入退院支援加算の地域連携診療計画加算を算定する入院中の
患者であって、発症等から14日以内に退院する者について、退院

後のリハビリテーションを担う医療機関にリハビリテーション実施計
画書等を提供した場合

５．医療と介護の同時改定

医療と介護の連携に資するリハビリテーション計画書の様式等の見直し① 点ｐ428，留p447-448，様式ｐ1056-1060



Ⅰ－② 医療・介護の役割分担と連携の一層の推進（その１）

○ 医療機関との連携により積極的に取り組むケアマネ事業所について、入退院時連携に関する評価を充実するとともに、新た
な加算を創設する。

○ 訪問介護事業所等から伝達された利用者の口腔や服薬の状態等について、ケアマネから主治の医師等に必要な情報伝達
を行うことを義務づける。

○ 入院時情報連携加算について、入院後３日以内の情報提供を新たに評価する。

＜現行＞ ＜改定後＞
入院時情報連携加算(Ⅰ) 200単位／月 入院時情報連携加算(Ⅰ) 200単位／月
・入院後７日以内に医療機関を訪問して情報提供 ・入院後３日以内に情報提供(提供方法は問わない)

入院時情報連携加算(Ⅱ) 100単位／月 入院時情報連携加算(Ⅱ) 100単位／月
・入院後７日以内に訪問以外の方法で情報提供 ・入院後７日以内に情報提供(提供方法は問わない)

○ 退院・退所加算について、退院・退所時におけるケアプランの初回作成の手間を明確に評価するとともに、医療機
関等との連携回数に応じた評価とする。加えて、医療機関等におけるカンファレンスに参加した場合を上乗せで評価
する。

＜現行＞退院・退所加算 ＜改定後＞退院・退所加算

○ 特定事業所加算について、医療機関等と総合的に連携する事業所（※）を更に評価する。（平成31年度から施行）

特定事業所加算(Ⅳ) 125単位／月（新設）
※ 特定事業所加算(Ⅰ)～(Ⅲ)のいずれかを取得し、かつ、退院・退所加算の算定に係る医療機関等との連携を年間35回以上行うとと

もに、ターミナルケアマネジメント加算を年間５回以上算定している事業所

○ 訪問介護事業所等から伝達された利用者の口腔に関する問題や服薬状況、モニタリング等の際にケアマネジャー自
身が把握した利用者の状態等について、ケアマネジャーから主治の医師や歯科医師、薬剤師に必要な情報伝達を行う
ことを義務づける。

居宅介護支援

ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加無 ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加有

連携１回 450単位 600単位
連携２回 600単位 750単位
連携３回 × 900単位

ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加無 ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加有

連携１回 300単位 300単位
連携２回 600単位 600単位
連携３回 × 900単位
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○ 外部の通所リハ事業所等のリハビリテーション専門職や医師が通所介護事業所等を訪問し、共同でアセスメントを
行い、個別機能訓練計画等を作成することを評価する。

生活機能向上連携加算 200単位／月（新設）
※個別機能訓練加算を算定している場合は100単位／月

Ⅱ－③ 外部のリハビリ専門職等との連携の推進を含む訪問介護等の自立支援・重度化防止の推進（その１）

○ 訪問介護、通所介護、特別養護老人ホーム等において、通所リハ事業所等のリハビリ専門職等と連携して作成した計画に基
づく介護を評価する。

通所介護、認知症対応型通所介護、短期入所生活介護、特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護、介護老人福祉施設

○ 訪問介護の生活機能向上連携加算について、自立支援・重度化防止に資する介護を推進するため、現行の訪問リハ
ビリテーション・通所リハビリテーションの理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が利用者宅を訪問して行う場合に
加えて、リハビリテーションを実施している医療提供施設のリハビリテーション専門職や医師が訪問して行う場合に
ついても評価するとともに、評価を充実する（生活機能向上連携加算(Ⅱ)）。

○ 加えて、リハビリテーション専門職等が利用者宅を訪問することが難しい場合においても、自立支援・重度化防止
に資する介護を推進するため、
・ 外部の通所リハ事業所等のリハビリテーション専門職等からの助言（アセスメント・カンファレンス）を受ける

ことができる体制を構築し、助言を受けた上で、訪問介護計画を作成すること
・ 当該リハビリテーション専門職等は、通所リハ等のサービス提供の場において、又はＩＣＴを活用した動画等に

より、利用者の状態を把握した上で、助言を行うこと
を定期的に行うことを評価する（生活機能向上連携加算(Ⅰ)） 。

＜現行＞ ＜改定後＞
生活機能向上連携加算 100単位／月 生活機能向上連携加算(Ⅰ) 100単位／月（新設）

生活機能向上連携加算(Ⅱ) 200単位／月

○ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護、小規模多機能型居宅介護に、見直し後の訪問介護と同様の生活機能向上連携
加算を創設する。

生活機能向上連携加算(Ⅰ) 100単位／月（新設）
生活機能向上連携加算(Ⅱ) 200単位／月（新設）

訪問介護、定期巡回・随時対応型訪問介護看護、小規模多機能型居宅介護

生活機能向上連携加算 100単位／月

緩和

充実
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（Barthel Index）

p < 0.05

訪問リハビリテーションにおける事業所の医師の関与

○ 指定訪問リハビリテーション事業所で医師が理学療法士、作業療法士、言語聴覚士に出すリハビ
リテーションの指示内容は、リハビリテーション実施の有無のみのこともあれば、リハビリテーショ
ン実施上の留意点や運動負荷量、中止基準、目的等が含まれることもあった。

○ リハビリテーションの実施の有無のみの指示のものと、その他の詳細が含まれる指示がなされて
いたものを比較すると、後者でより大きなADL向上がみられていた。

17%

36%
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60%
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リハビリテーション

の…

訓練開始前の

留意事項

運動負荷量

訓練中の留意事項

中止基準

リハビリテーション

の目的

その他

医師からの指示の内容（n=554）

（出典）平成27年度介護報酬改定検証調査（平成28年度調査）の結果をもとに事務局で集計

p < 0.05

注）
・平成28年6月～8月に訪問リハビリテーションを開始した554例を対象として集計した。
・ 「リハビリテーションの有無のみ」にチェックしつつ、他の項目にもチェックをした回答については、「リハビリテーションの有無のみ」に該当しなかったものとして扱った。
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○ リハビリテーションに関する医師の詳細な指示について、リハビリテーションのマネジメントに関する加算の要件とした上で、
別途評価する。

○ 要支援者のリハビリテーションについて、要介護者のリハビリテーションに設けられている、リハビリテーションのマネジメント
に関する加算を設ける。

○ リハビリテーションマネジメントについて、医師の詳細な指示に基づくリハビリテーションの提供等を要件とし、より手厚
く評価する。

訪問リハビリテーション
＜現行＞ ＜改定案＞
ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(Ⅰ) 60単位／月 ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(Ⅰ) 230単位／月

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(Ⅱ) 280単位／月
ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(Ⅱ) 150単位／月 ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(Ⅲ) 320単位／月

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(Ⅳ) 420単位／月

通所リハビリテーション
＜現行＞ ＜改定案＞
ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(Ⅰ) 230単位／月 ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(Ⅰ) 330単位／月

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(Ⅱ) ６月以内 850単位／月
６月以降 530単位／月

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(Ⅱ) ６月以内 1020単位／月 ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(Ⅲ) ６月以内 1120単位／月
６月以降 700単位／月 ６月以降 800単位／月

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(Ⅳ) ６月以内 1220単位／月
６月以降 900単位／月

○ 要支援者のリハビリテーションについて、質の高いリハビリテーションを実現するためのリハビリテーション計画の策定と
活用等のプロセス管理の充実、多職種連携の取組の評価を創設する。

介護予防訪問リハビリテーション
リハビリテーションマネジメント加算：230単位／月（新設）

介護予防通所リハビリテーション
リハビリテーションマネジメント加算：330単位／月（新設）

訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション

Ⅱ－① リハビリテーションに関する医師の関与の強化
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○ 現在、介護予防通所リハビリテーションに設けられているアウトカム評価（事業所評価加算：要支援状態の維持・改善率を評
価）を介護予防訪問リハビリテーションにも設ける。

○ 介護予防訪問リハビリテーションにおいて、自立支援・重度化防止の観点から、アウトカム評価（要支援状態の維

持・改善率を評価）を設け、評価対象期間（前々年度の１月から12月までの１年間）終了後の４月から３月までの１年間、新た

な加算の算定を認める。

○ 評価対象期間に、次に掲げる基準に適合すること

① 定員利用・人員基準に適合しているものとして都道府県知事に届け出てリハビリテーションマネジメント加算を

算定していること。

② 利用実人員数が10名以上であること。

③ 利用実人員数の60％以上にリハビリテーションマネジメント加算を算定していること。

④ （要支援状態区分の維持者数＋改善者数×２）÷（評価対象期間内（前年の1月～12月）に、リハビリテーショ

ンマネジメント加算を３か月以上算定し、その後に更新・変更認定を受けた者の数）≧0.7 を満たすこと（リハビ

リテーションマネジメント加算を３月以上算定した者の要支援状態の維持・改善率）

事業所評価加算 120単位／月（新設）

訪問リハビリテーション

Ⅱ－② リハビリテーションにおけるアウトカム評価の拡充(その１)



介護予防訪問リハビリテーションにおける事業所評価加算の経過措置

（１）定員利用・人員基準に適合しているものとして都道府県知事に届け出てリハビリテーションマ
ネジメント加算を算定していること

（２）評価対象期間における指定介護予防訪問リハビリテーション事業所の利用実人員数が10名以上
であること

【算定要件（現行案）】

（４）以下の数式を満たすこと
要支援状態区分の維持者数＋改善者数×２

評価対象期間内にリハビリテーションマネジメント加算を３月以上算定し、
その後に更新・変更認定を受けた者の数

≧0.7

（３）以下の数式を満たすこと

評価対象期間内にリハビリテーションマネジメント加算を算定した者

評価対象期間内に介護予防訪問リハビリテーションを利用した者
≧0.6

上記算定要件を満たせない場合

※介護医療院に転換する場合、転換前の介護保険のリハビリテーションの実績に基づき、フローチャートで取得可能かどうか判断すること

①介護予防通所リハビリテーションの実施有無
②平成30年度における介護予防通所リハビリテーションの事業所評
価加算の算定の有無

①、②ともにあり
①実施あり
②算定なし

①、②ともになし

①、②ともになし

平成30年度介護予防通所リハ
ビリテーションの事業所評価
加算の算定をもって対象事業
所とみなす
※平成30年度のみの特例措置

介護予防訪問リハビリテーションの開始時期
①～平成28年12月末日
②平成29年１月から12月

①～平成28年12月末日

【評価期間：平成29年１月～12月】

②平成29年１月から12月

【評価期間：サービス開始～12月】

・（１）30年４月から速やかに満たすこと
・（２）を満たすこと
・（３）は算定要件とはしない
・（４）評価期間内の利用実人員数について

リハマネ加算は要件とせず、維持・改善
率≧0.7を満たすこと

・（１）30年４月から速やかに満たすこと
・（２）を満たすこと
・（３）は算定要件とはしない
・（４）評価期間内の利用実人員数について

リハマネ加算は要件とせず、維持・改善
率≧0.7を満たすこと

評価期間（平成30年１月から12月）に算定要件のすべてを満たすこと
※平成31年度から算定開始



訪リハ事業
所

②共同して計画作成
③リハビリ指示（※２）

④リハビリ提供
①診療（※１）

医師 PT等

利用者

②情報提供（※４）

訪リハ事業
所

③共同して計画作成
④リハビリ指示（※２）

⑤リハビリ提供

①診療（※３）

医師 PT等

利用者
別の医療機関の

計画的医学的管理を行う医師
（適切な研修の修了等（※５）が必要）

通常の場合
２９０単位／回

事業所の医師がやむを得ず診療を行わない場合
２７０単位／回

※１ 利用者宅を訪問して行うものの他、利用者が事業所を訪れて行うもの（当該事業所が医療機関である場合の外来受診の機会や、通所リハ事業所であ
る場合の通所の機会を捉えて、計画作成に必要な診療を行うもの等）でも可。

※２ 詳細な指示等の要件を満たせば、リハビリテーションマネジメント加算が算定可能。
※３ 利用者宅を訪問して行うものの他、利用者が当該医療機関を訪れて行うもの（外来受診の機会を捉えて行うもの等）でも可
※４ 提供すべき内容は追って示す。
※５ 「適切な研修の修了等」については追って示す。

訪問リハビリテーションにおける、事業所の医師の診療にかかる取り扱い

訪問リハビリテーションの提供にあたっては、事業所の医師が利用者を診察し、リハビリテーション計画を立て、それに基づきリハビリテーションの
指示を出すことが原則であるが、事業所の医師がやむを得ず診療を行わない場合についても、一定の要件を満たせば、適正化した単位数で評価する。





訪問リハビリテーション＜２R＞

リハマネⅠ~Ⅳの新設に伴う基本報酬の適正化

医師の詳細な指示・3月以上継続利用の理由を

計画所に記載⇒リハマネⅠ

詳細な指示：目的及び開始前の留意事項・実施中

の留意事項・中止基準・負荷量のうち

１つ以上

リハマネにおけるリハ会議への医師の参加

→テレビ電話等（テレビ会議システム・携帯電話等

のテレビ電話）を活用



訪問リハビリテーション＜２R＞
リハマネにおけるリハ会議

→リハビリ専門職が医師の代わりに計画所等の

説明⇒リハマネⅡ

→現行のリハマネⅡ⇒リハマネⅢ

→過去に一定以上の期間・頻度で介護保険・医療保険

のリハビリ請求のある利用者のリハ会議開催頻度を

最初から3月に1回に緩和

質の評価データ収集等事業に参加

→現行のリハマネⅡに加えて、様式データを同事業で

活用しているシステム（VISIT）を用いて提出し、

フィードバックを受ける⇒リハマネⅣ



訪問リハビリテーション＜２R＞

介護予防訪問リハにリハマネ加算の新設
（要支援者の要件設定）
→医師の詳細な指示・3月ごとの計画更新・3月以上継続
利用の場合には通所サービスへの移行の見通しを計画書
に記載

社会参加支援加算の見直し

→告示に給付サービス列挙
→通知に告示記載のサービス列挙・社会参加に資する取組
内容の記載

→介護予防通所リハ・介護予防認知症デイ・介護予防小
多機への移行と就労を追加

介護予防訪問リハに事業所評価加算の新設

→介護予防通所リハの事業所評価加算を踏まえて設定



訪問リハビリテーション＜２R＞

専任の常勤医師の配置の必須化

→病院・診療所・老健の常勤医師と兼務可能

→病院・診療所と併設している老健について、併設

の病院・診療所の常勤医師と兼務可能

（通所リハの人員基準と同様）

リハ計画書を作成する際の医師の診療について、

利用者がリハ事業所の医療機関を受診した場合や

訪問診療等と同時に行った場合は、診療報酬が

算定されるため、介護報酬との二重評価を認めない

こととする ※かかりつけ医からの情報提供でも可



訪問リハビリテーション＜２R＞

医療と介護におけるリハ計画に係る様式の活用について

→リハ計画書の共通事項の互換性を持った様式へ変更

→医療機関から当該様式をもって情報提供を受けた通所

リハの医師が利用者を診療し、リハの開始を差し支え

ないと判断した場合には、介護保険のリハの算定を開始

可能とする（ただし、3月以内にリハ計画書を作成）

離島や中山間地域等におけるリハの提供について

→他の訪問系サービスと同様に、「特別地域加算」、

「中山間地域等における小規模事業所加算（一月当たりの

訪問回数の実績等に基づいて定める）」の導入

介護予防訪問介護における訪問介護連携加算の廃止









介護老人保健施設の定義

第８条 （定義）
介護老人保健施設とは、要介護者であって、主としてその心身の機能の

維持回復を図り、居宅における生活を営むための支援を必要とする者に対
し、施設サービス計画に基づいて、看護、医学的管理の下における介護及
び機能訓練その他必要な医療並びに日常生活上の世話を行うことを目的と
する施設

【 根拠法 】 介護保険法

第８条 （定義）
介護老人保健施設とは、要介護者に対し、施設サービス計画に基づい

て、看護、医学的管理の下における介護及び機能訓練その他必要な医療並
びに日常生活上の世話を行うことを目的とする施設

改正 （平成２９年６月２日公布）

【 省令 】

(基本方針)
第一条 介護老人保健施設は、施設サービス計画に基づいて、看護、医学的管理の下における介護及
び機能訓練その他必要な医療並びに日常生活上の世話を行うことにより、入所者がその有する能力
に応じ自立した日常生活を営むことができるようにすることとともに、その者の居宅における生活
への復帰を目指すものでなければならない。

介護老人保健施設の人員、施設及び設備並びに運営に関する基準 （厚生省令第４０号）
（平成１１年３月３１日）



○在宅支援・在宅復帰のための地域拠点となる施設
○リハビリテーションを提供する機能維持・回復の役割を担う施設

※老健施設が持つ

「在宅支援」機能

介護老人保健施設 介護医療院
介護老人福祉施設

（特別養護老人ホーム）

概要

リハビリ等を提供し、

在宅支援・在宅復帰
のための施設

長期療養・生活施設 生活施設

根拠法

介護保険法
（介護老人保健施設）

介護保険法
（介護医療院）

介護保険法
（介護老人福祉施設）

老人福祉法
（特別養護老人ホーム）医療法：医療提供施設 医療法：医療提供施設

① 入所サービス
② 短期入所療養介護
③ 通所リハビリテーション
④ 訪問リハビリテーション

これまでは運営基準（厚生省令第４０号）により、老健施設の「在宅復帰」が定義付けられていたが、
今回の改正において、上位概念である介護保険法（根拠法）によって、「在宅支援」が明示された。

【介護保険施設の比較】



「介護老人保健施設における在宅復帰・在宅

療養支援機能の強化」に向けた研究事業

調査票回収状況

回収率42.2％（1,521/3,607施設）



調査結果のまとめ（年間平均データ）

施設類型は強化型16.7%・加算型29.5%・従来型

53.8%の分布（療養型・療養強化型、無回答除く）であ

り、平均要介護度は、それぞれ 3.31／3.19／3.19

であり、認知症日常生活自立度の分布にも大きな

差は認められなかった

従来型施設の半数が在宅復帰率10%以下、1/3の

施設が5%以下、17%の施設が0%であった

強化型は医療機関併設の割合の方がやや多く、

加算型・従来型は医療機関非併設の割合がやや

多い



調査結果のまとめ（年間平均データ）

医師研修会等の受講実績割合は、強化型・加算

型・従来型の順に高い。また、管理医師専門科の

違いによる在宅復帰の差異は認められなかった

入所者の入所時点の主病名は、認知症、脳卒

中、骨折の順に多く、実施されている医療処置

は、胃瘻・腸瘻による栄養管理・浣腸・摘便・簡易

血糖測定・喀痰吸引・カテーテル・創傷処置の順

に多く、3類型に大きな差は認められなかった



調査結果のまとめ（年間平均データ）

強化型→加算型→従来型の順に多い項目

・通所・訪問リハ実施人数

・通所リハのリハマネⅡ算定人数及び割合

・リハビリ専門職配置数（4.9→4.7→3.7／定員100人）

・支援相談員（2.2→2.0→1.7／定員100人）

・新規入所者に占める自宅等からの再入所者人数及び割合

・在宅復帰率（60.3%→41.7%→12.5%）

・退所者数（人／月）（13.4→9.3→5.8／定員100人）（死亡退所除く）

・死亡退所者数（人／月）（1.0→0.7→0.7／定員100人）



調査結果のまとめ（年間平均データ）

強化型→加算型→従来型の順に多い項目

・在宅復帰者数（人／月）（8.1→3.9→0.7／定員100人）

（入所期間1か月超で、在宅生活の継続見込み（要介護1～3は

1月以上、要介護4・5は14日以上）を確認できている者）

・入所前後訪問指導加算の算定施設割合

・退所前・後訪問指導／退所時指導／退所時情報提供／退所前

連携の加算算定＋入所期間1か月未満の退所者への退所前後

の連携に関する取組や複数名訪問をしている施設の割合

・看取りへの対応

・地域リハ活動支援事業／地域ケア会議／介護事業所等へ訪問

派遣／地域住民活動（介護教育・健康教室・訪問派遣・認知症

カフェ等の集いの場・民生委員等と連携）



調査結果のまとめ（年間平均データ）

新規入所者に占める病院等からの再入所者割合は従来型・

加算型・強化型の順に多く、1月当たり人数は2.4人・2.4人・

2.2人（／定員100人）と同程度であった

※直近6か月データ検証：2.5人・2.5人・2.3人（／定員100人）

退所者に占める死亡割合は強化型・加算型・従来型の順に

7.0%・6.7%・10.4%であり、過去1年当たりの死亡退所者数

11.8人・7.9人・8.0人／定員100人。

 ターミナルケア加算についての設問に回答した947施設にお

ける死亡退所者数は13.4人・10.2人・11.3人／定員100人、算

定人数は9.8人・7.0人・6.5人／定員100人、ACP実施人数11.6

人・7.8人・7.0人／定員100人であった

入所者の重症者割合（要介護4・5割合）・喀痰吸引及び経管栄

養実施割合に3類型において大きな差は認められなかった



調査結果のまとめ（年間平均データ）

ベッド稼働率は、強化型85.3%・加算型88.0%・

従来型90.5%であり、回転率は、強化型17.6%・

加算型11.6%・従来型7.3%であり、従来型施設

の83.9%が回転率10%以下、26.4%が回転率5%

以下であった

※直近6か月データ検証による稼働率/回転率：

強化型85.3%/17.1%・加算型88.0%/11.7%・

従来型90.5%/7.4%



調査結果のまとめ（年間平均データ）

●過去1年間の新規入所者数（／定員100人）

強化型166.7人（入所前居所：病院77.7人（46.6%）／自宅71.5人（42.9%））

→うち要介護4・5：64.1人（病院35.1人／自宅22.5人）

→うち認知症Ⅲb・Ⅳ・M：27.8人（病院13.6人／自宅10.7人）

加算型119.3人（入所前居所：病院68.8人（57.6%）／自宅39.3人（32.9%））

→うち要介護4・5：42.5人（病院28.4人／自宅10.1人）

→うち認知症Ⅲb・Ⅳ・M：19.0人（病院12.3人／自宅4.8人）

従来型75.4人（入所前居所：病院52.3人（69.3%）／自宅16.7人（22.1%））

→うち要介護4・5：29.9人（病院23.5人／自宅4.1人）

→うち認知症Ⅲb・Ⅳ・M：15.4人（病院11.9人／自宅2.3人）



調査結果のまとめ（年間平均データ）

過去1年間の退所者数（／定員100人）

強化型168.6人（退所後居所：病院37.4人（22.2%）／自宅77.4人（45.9%））

→うち自宅等：98.4人（58.4%）

→うち死亡退所：11.8人（7.0%）

加算型118.6人（退所後居所：病院43.9人（37.0%）／自宅38.0人（32.0%））

→うち自宅等：48.8人（41.1%）

→うち死亡退所：7.9人（6.7%）

従来型77.5人（退所後居所：病院45.4人（58.5%）／自宅10.8人（13.9%））

→うち自宅等：13.3人（17.2%）

→うち死亡退所：8.0人（10.4%）



調査結果のまとめ（年間平均データ）

過去1年間の自宅等への退所者の入所前居所

強化型：医療機関34.8人（34.7%）／自宅等61.4人（61.3%）

加算型：医療機関20.4人（40.5%）／自宅等26.9人（53.5%）

従来型：医療機関6.4人（43.7%）／自宅等7.0人（47.6%）

退所者のうち、入所期間1か月以内に退所した割合は、強化型

7.3%・加算型8.3%・従来型11.6%であり、在宅復帰を目指したリ

ハビリや特養等への入所調整が主たる利用目的であった



調査結果のまとめ（年間平均データ）

1年間の肺炎による退所者数は10.6人／定員100人
であり、退所者に占める割合10.2%、医療機関退所
者の23.7%であり、そのうち誤嚥性肺炎による退所
者数は5.2人／定員100人であり、医療機関退所者
数の11.6%であり、3類型に大きな差は認められな
かった

1週間以内の短期入院により再入所となった人数
（医療機関への退所者に占める割合）は、強化型2.0
人（5.3%）・加算型3.1人（7.0%）・従来型4.0人（8.6%）
であり、専門的な検査入院や胃瘻の造設・交換が
主な理由であった



調査結果のまとめ（年間平均データ）

入所から1年以上経過している人数（／定員100
人）は、強化型21.3人・加算型33.7人・従来型50.1

人であり、在宅の介護力が期待できない者が多
かった

退所困難理由は、家族の希望、特養の入所待ち、
認知症重度が主な理由であった

従来型施設では、入所期間1年以上の利用者が
入所者全体の半数以上を占める施設が65%で

あった



２０１８年改定へ向けた提言

「基本型」・「在宅強化型」・「その他型」

『在宅療養支援型』と

『在宅復帰型』の創設を！















在宅復帰･在宅療養支援等指標（最高値：９０） ７０以上 ６０以上 ４０以上 ２０以上

リハビリテーションマネジメント

地域貢献活動

充実したリハ

在宅復帰･在宅療養支援等指標 ：

退所時等指導等

①在宅復帰率

②ベッド回転率

③入所前後訪問指導割合

④退所前後訪問指導割合

⑤居宅サービス実施割合

⑦支援相談員の配置割合

⑥リハ専門職の配置割合

⑧要介護4又は5の割合

⑨喀痰吸引の実施割合

⑩経管栄養の実施割合



在宅復帰・在宅療養支援機能に対する評価

平成30年1月26日 第158回介護給付費分科会資料参照（別紙1-3 指定施設サービス等に要する費用の額の算定に関する基準）

①
算定日が属する月の前六月間において、退所者のうち、在宅において介護を受けることとなったもの（当該施設における入所期間が一月間を超えていた退所
者に限る。）の占める割合が百分の五十を超える場合は二十、百分の五十以下であり、かつ百分の三十を超える場合は十、百分の三十以下である場合は零と
なる数

② 三十・四を当該施設の平均所在日数で除して得た数が百分の十以上である場合は二十、百分の五以上である場合は十、百分の五未満である場合は零となる

③

算定日が属する月の前三月間において、入所者のうち、入所期間が一月を超えると見込まれる者の入所予定前三十日以内又は入所後七日以内に該当者が退所
後の生活することが見込まれる居宅を訪問し、退所を目的とした施設サービス計画の策定及び診療方針の決定（退所後にその居宅ではなく、他の福祉施設等
に入所する場合であって、当該者の同意を得て、当該社会福祉施設等を訪問し、退所を目的とした施設サービス計画の策定及び診療方針の決定を行った場合
を含む。）を行った者の占める割合が百分の三十以上である場合は十、百分の三十未満であり、かつ、百分の十以上である場合は五、百分の十未満である場
合は零となる数。

④

算定日が属する月の前三月間において、入所者のうち、入所期間が一月を超えると見込まれる者の退所前三十日以内又は退所後三十日以内に当該者が退所後
生活することが見込まれる居宅を訪問し、当該者及びその家族等に対して退所後の療養上の指導を行った者（退所後にその居宅ではなく、他の社会福祉施設
等に入所する場合であって、当該者の同意を得て、当該社会福祉施設等を訪問し、連絡調整、情報提供等を行った場合を含む。）の占める割合が百分の三十
以上である場合は十、百分の三十未満であり、かつ、百分の十以上である場合は五、百分の十未満である場合は零となる数。

⑤
法第八条第五項に規定する訪問リハビリテーション、法第八条項に規定する通所リハビリテーション及び法第八条第十項に規定する短期入所療養介護につい
て、当該施設（当該施設に併設する病院、診療所、介護老人保健施設及び介護医療院を含む。）において全てのサービスを実施している場合は五、いずれか
二種類のサービスを実施している場合は三、いずれか一種類のサービスを実施している場合は二、いずれも実施していない場合は零となる数。

⑥
当該施設において、常勤換算法で算定したリハビリテーションを担当する理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士の数を入所者の数で除した数に百を乗じた
数が五以上である場合は五、五未満であり、かつ、三以上である場合は三、三未満である場合は零となる数。

⑦
当該施設において、常勤換算法で算定した支援相談員の数を入所者の数で除した数に百を乗じた数が三以上である場合は五、三未満であり、かつ、二以上で
ある場合は三、二未満である場合は零となる数。

⑧
算定日が属する月の前三月間における入所者のうち、要介護状態区分が要介護四又は要介護五の者の占める割合が百分の五十以上である場合は五、百分の五
十未満であり、かつ、百分の三十五以上である場合は三、百分の三十五未満である場合は零となる数。

⑨
算定日が属する月の前三月間における入所者のうち、喀痰吸引が実施された者の占める割合が百分の十以上である場合は五、百分の十未満であり、かつ、百
分の五以上である場合は三、百分の五未満である場合は零となる数。

⑩
算定日が属する月の前三月間における入所者のうち、経管栄養が実施された者の占める割合が百分の十以上である場合は五、百分の十未満であり、かつ、百
分の五以上である場合は三、百分の五未満である場合は零となる数。

第158回介護給付費分科会資料より作成



第152回介護給付費分科会資料

参 考



老健基本報酬イメージ　（要介護3　多床室）
基本型 在宅強化型

その他型
加算型 超強化型

800単位

46単位

プラス　6単位 プラス　6単位

27単位

プラス　7単位

862単位

34単位

約▲1.8％

（新基本型から▲18単位）

改定後 ： 880単位

改定前 ： 877単位

プラス3単位

改定後：880単位 改定後：914単位 改定後：954単位 改定後：1000単位

改定前 ： 948単位

改定後 ： 954単位

改定後：862単位



基本サービス費の比較 単位差
介護老人保健施設【介護保健施設サービス費（Ⅰ）】

強化型 加算型 従来型→基本型 その他型

現 新 ± 現 新 ± 現 新 ± 新 ±

従来型個室

要介護１ 733 739 6 722 732 10 695 698 3 684 -11

要介護２ 804 810 6 767 777 10 740 743 3 728 -12

要介護３ 866 872 6 828 838 10 801 804 3 788 -13

要介護４ 922 928 6 880 890 10 853 856 3 839 -14

要介護５ 977 983 6 931 941 10 904 907 3 889 -15

多床室

要介護１ 812 818 6 795 805 10 768 771 3 756 -12

要介護２ 886 892 6 843 853 10 816 819 3 803 -13

要介護３ 948 954 6 904 914 10 877 880 3 862 -15

要介護４ 1,004 1,010 6 955 965 10 928 931 3 912 -16

要介護５ 1,059 1,065 6 1,008 1,018 10 981 984 3 964 -17

ユニット型個
室・ユニット
型個室的多床
室

要介護１ 816 822 6 801 811 10 774 777 3 761 -13

要介護２ 890 896 6 846 856 10 819 822 3 806 -13

要介護３ 952 958 6 908 918 10 881 884 3 866 -15

要介護４ 1,008 1,014 6 961 971 10 934 937 3 918 -16

要介護５ 1,063 1,069 6 1,012 1,022 10 985 988 3 968 -17



その他型老健では算定できない加算

第158回介護給付費分科会資料より

短期集中リハビリテーション実施加算 経口維持加算

認知症短期集中リハビリテーション実施加算 口腔衛生管理体制加算

再入所時栄養連携加算 口腔衛生管理加算

入所前後訪問指導加算 在宅復帰・在宅療養支援機能加算

試行的退所時指導加算 かかりつけ医連携薬剤調整加算

退所時情報提供加算 所定疾患施設療養費

退所前連携加算 地域連携診療計画情報提供加算

訪問看護指示加算 褥瘡マネジメント加算

低栄養リスク改善加算 排せつ支援加算

経口移行加算



３．地域包括診療料等の算定患者が入院・入所した場合に、入院・入院先の医療機関等と医薬品の適正使用に係る連携
を行った場合について、評価を新設する。

地域包括診療料・認知症地域包括診療料
地域包括診療加算・認知症地域包括診療加算

（新） 薬剤適正使用連携加算 30点

【参考】 平成30年診療報酬改定 薬剤適正使用連携加算（新設：H30.2.7中医協）





Ⅱ－⑤ 褥瘡の発生予防のための管理や排泄に介護を要する利用者への支援に対する評価の新設

251

○ 特別養護老人ホーム等の入所者の褥瘡（床ずれ）発生を予防するため、褥瘡の発生と関連の強い項目について、定期的な
評価を実施し、その結果に基づき計画的に管理することに対し新たな評価を設ける。

○ 排泄障害等のため、排泄に介護を要する特別養護老人ホーム等の入所者に対し、多職種が協働して支援計画を作成し、そ
の計画に基づき支援した場合の新たな評価を設ける。

○ 介護老人福祉施設、介護老人保健施設において、以下の要件を満たす場合、新たに評価を行う。

① 入所者全員に対する要件
入所者ごとの褥瘡の発生に係るリスクについて、「介護保険制度におけるサービスの質の評価に関する調査研究事業」に

おいて明らかになったモニタリング指標を用いて、施設入所時に評価するとともに、少なくとも３月に１回、評価を行い、
その評価結果を提出すること。

② ①の評価の結果、褥瘡の発生に係るリスクがあるとされた入所者に対する要件
・関連職種の者が共同して、入所者ごとに褥瘡管理に関する褥瘡ケア計画を作成すること。
・褥瘡ケア計画に基づき、入所者ごとに褥瘡管理を実施すること。
・①の評価に基づき、少なくとも３月に１回、褥瘡ケア計画を見直すこと。

褥瘡マネジメント加算 10単位／月（新設）
※３月に１回を限度とする

介護老人福祉施設、介護老人保健施設

○ 施設系サービスにおいて、排泄に介護を要する利用者（※１）のうち、身体機能の向上や環境の調整等によって排泄にかか
る要介護状態を軽減できる（※２）と医師、または適宜医師と連携した看護師（※３）が判断し、利用者もそれを希望する場
合、多職種が排泄にかかる各種ガイドライン等を参考として、
・排泄に介護を要する原因等についての分析
・分析結果を踏まえた支援計画の作成及びそれに基づく支援
を実施することについて、一定期間、高い評価を行う。

（※１）要介護認定調査の「排尿」または「排便」が「一部介助」または「全介助」である場合等。
（※２）要介護認定調査の「排尿」または「排便」の項目が「全介助」から「一部介助」以上に、または「一部介助」から「見守り等」以上に改善することを目安とする。
（※３）看護師が判断する場合は、当該判断について事前又は事後の医師への報告を要することとし、利用者の背景疾患の状況を勘案する必要がある場合等は、事前の医師への相談を要することとす

る。

排せつ支援加算 100単位／月（新設）

各種の施設系サービス



褥瘡マネジメント加算の算定要件の考え方

Step1. 加算を算定しようとする事業所の入所者全員に対して、褥瘡の発生と関連のあるリスクを
評価する。

・施設入所時（※）に評価するとともに、少なくとも三月に一回、評価を行い、その評価結果を報告する。
※既に入所している者については、届出の日の属する月とする。

・褥瘡の発生と関連のあることが示されたモニタリング項目（※）を用いてリスクを評価する。
※ＡＤＬの状況（入浴、食事摂取、更衣（上衣・下衣））、基本動作（寝返り、座位の保持、座位での乗り
移り、立位の保持）、排せつの状況（尿失禁、便失禁、バルーンカテーテルの使用）、過去３か月以内の褥
瘡の既往の有無

Step2. Step1.においてリスクがあるとされた入所者について、褥瘡管理に関する褥瘡ケア計画の
作成を行う。

・褥瘡ケア計画の作成は医師、看護師、介護支援専門員、その他の職種が共同して行う。

・褥瘡管理に係る各種ガイドラインを参考にする。

Step3. 褥瘡ケア計画に基づいた管理を継続して実施した場合に加算が算定可能。

・支援を開始する前に、利用者又はその家族の理解と希望があることを確認。

・その管理の内容や入所者の状態について定期的に記録する。

・Step1.の評価に基づき、少なくとも三月に一回、入所者ごとに褥瘡ケア計画を見直す。
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排せつ支援加算の算定要件の考え方

Step1. 加算を算定しようとする入所者が次の要件を満たすことを確認する。

① 排せつに介護を要すること
・要介護認定調査の「全介助」又は「一部介助」であることが目安。
※おむつの使用は必須ではなく、またおむつを使用していれば必ず対象になるとも限らない。

② 適切な対応を行うことにより排せつにかかる要介護状態の軽減が見込めること

・医師又は医師と連携した看護師が判断。

・要介護認定調査の「全介助」から「一部介助」以上に、又は「一部介助」から「見守り等」以上に６月以内
に改善する見込みであることが目安。

※おむつを使用している入所者の場合、おむつを外せる見込みであることは必須ではなく、またおむつを外せ
る見込みであれば必ず対象になるとも限らない。

Step2. 加算を算定しようとする入所者について、原因分析、支援計画の作成を行う。

・原因分析、支援計画の作成は医師、看護師、介護支援専門員、その他の職種が共同して行う。

・失禁に係る各種ガイドラインを参考にする。

Step3. 支援計画に基づいた支援を継続して実施した場合に加算が算定可能。

・支援を開始する前に、利用者又はその家族の理解と希望があることを確認。

・支援を継続して実施している間、支援を開始した月を１月目として、６月目まで算定可能。
例： 平成３０年６月から支援を開始した場合、支援を継続して実施していれば同年１１月までは算定可能。

・同一入所期間中、１回まで算定可能。
例： ある入所者に平成３０年６月に算定した場合、同年１２月以降、退所するまで、当該利用者には算定不可。











介護医療院 ④加算関係（他の介護保険施設同様に創設）

【低栄養改善リスクの改善】

低栄養リスクの高い入所者に対して、多職種が協働して低栄養状態を改善するための計画を作成し、この計画に
基づき、定期的に食事の観察を行い、当該入所者ごとの栄養状態、嗜好等を踏まえた栄養・食事調整等を行うな
ど、低栄養リスクの改善に関する新たな評価を創設する。

（新設）低栄養リスク改善加算 300単位／月

（算定要件）
○ 栄養マネジメント加算を算定している施設であること
○ 経口移行加算・経口維持加算を算定していない入所者
であること

○ 低栄養リスクが「高」の入所者であること
○ 新規入所時又は再入所時のみ算定可能とすること
○ 月１回以上、多職種が共同して入所者の栄養管理をす
るための会議を行い、低栄養状態を改善するための特別
な栄養管理の方法等を示した栄養ケア計画を作成するこ
と（月１回以上の計画の見直し）。また当該計画につい
ては、特別な管理の対象となる入所者又はその家族に説
明し、その同意を得ること。。

○ 作成した栄養ケア計画に基づき、管理栄養士等は対象
となる入所者に対し食事の観察を週５回以上行い、当該
入所者ごとの栄養状態、嗜好等を踏まえた食事・栄養調
整等を行うこと

○ 当該入所者又はその家族の求めに応じ、栄養管理の進
捗の説明や栄養食事相談等を適宜行うこと。

○ 入所者又はその家族の同意を得られた日の属する月か
ら起算して６か月以内の期間に限るものとし、それを超
えた場合においては、原則として算定しないこと。

低リスク 中リスク 高リスク

BMI 18.5～29.9 18.5未満

体重

減少率

変化なし
（減少３％未満）

１ヶ月
→３～５％未満

３ヶ月
→３～7.5％未満

６ヶ月
→３～10％未満

1か月
→５％以上
３か月

→7.5％以上
６か月

→10％以上

血清

アルブミ

ン値

3.6g/dl以上 3.0～3.5g/dl 3.0g/dl以下

食事

摂取量
76～100％ 75％以下

栄養

補給法

経腸栄養法
静脈栄養法

褥 瘡 褥瘡

（参考）低栄養リスクの分類について※

※「栄養マネジメント加算及び経口移行加算等に関する事務処理手順例
及び様式例の提示について」
(平成17年９月７日老老発第0907002号）





栄養マネジメント加算と関連加算の関係

栄養マネジメント加算
（１４単位/日）

経口移行加算（２８単位/日）

（新設）低栄養リスク改善加算 （３００単位/月）

（新設）再入所時栄養連携加算 （４００単位/回）
※１月２６日現在の資料からは、各加算からの併算定の可・不可の記載はない

（改変） 療養食加算（６単位/回）

経口維持加算（Ⅱ）（１００単位/月）
（Ⅰ）の算定が必須

経口維持加算（Ⅰ）（４００単位/月）
併算定
不可

併算定不可 併算定不可

併算定可
併算定可









































介護医療院とは・・
住まいと生活を医療が支える新たなモデルとして創設

介護保険上の介護保険施設（生活機能）＋医療法上の

医療提供施設（長期療養）

Ⅰ型：介護療養病床（療養機能強化型）相当と

Ⅱ型:老人保健施設相当（療養型）のサービス提供

⇓

『尊厳を保障する介護医療院』

利用者の尊厳を最期まで保障し、状態に応じた自立支援

を常に念頭に置いた長期療養・生活施設であり、さらに、

施設を補完する在宅療養を支援し、地域に貢献し地域に

開かれた交流施設として、地域包括ケアシステムの深化・

推進に資する社会資源である。



介護医療院の提供サービス

利用者の意思・趣向・習慣の尊重（個別ケア）

人生の最終段階における医療介護（ACP）

生活期リハビリテーション（心身機能・活動・参加）

廃用性症候群の脱却（過剰介護廃止）

自立支援介護（食事・入浴・排泄）

摂食嚥下・栄養・口腔機能・口腔ケア・褥瘡防止

通所リハ・訪問リハ・短期入所

地域貢献（介護者教室・出前講座・カフェ・

ボランティア・地域づくり）



介護医療院における生活施設の役割

プライバシーの尊重（ハード＋ソフト）

居場所づくり（愛着ある物の持ち込み・音楽）

生活環境（トイレ・浴槽・ベッド高・椅子テーブル

サイズ・手すり位置・補助具）

年中行事・レクレーション開催

地域交流（住民交流イベント・カフェ・社会資源利用）











Ⅰ－① 中重度の在宅要介護者や、居住系サービス利用者、特別養護老人ホーム入所者の医療ニーズへの対応（その３）

○ 複数の医師を配置するなどの体制を整備した特養について、配置医師が施設の求めに応じ、早朝・夜間又は深夜に施設を訪問
し入所者の診療を行った場合を新たに評価する。

配置医師緊急時対応加算 650単位／回（早朝・夜間の場合）（新設）

1300単位／回（深夜の場合）（新設）

○ 看取り介護加算について、上記の配置医師緊急時対応加算の算定に係る体制を整備し、さらに施設内で実際に看取った場合、
より手厚く評価する。

＜現行＞ ＜改定後＞
看取り介護加算 看取り介護加算(Ⅰ)
死亡日以前４日以上30日以下 144単位／日 死亡日以前４日以上30日以下 144単位／日
死亡日の前日又は前々日 680単位／日 死亡日の前日又は前々日 680単位／日
死亡日 1280単位／日 死亡日 1280単位／日

看取り介護加算(Ⅱ)（新設）
死亡日以前４日以上30日以下 144単位／日
死亡日の前日又は前々日 780単位／日
死亡日 1580単位／日

介護老人福祉施設

○ 特養の配置医師が施設の求めに応じ、早朝・夜間又は深夜に施設を訪問し入所者の診療を行ったことに対する評価を設け
る。

○ 特養内での看取りを進めるため、一定の医療提供体制を整えた特養内で、実際に利用者を看取った場合の評価を充実させ
る。

144単位/日 144単位/日

死亡日 死亡日死亡日
以前30日

死亡日
以前4日

死亡日
以前4日

死亡日
以前30日

1580単位/日1,280単位/日

780単位/日680単位/日
６時

22時

８時

18時

深夜

早朝

日中

夜間
1300単位/回

650単位/回

施設内で
の看取りを
評価

配置医師緊急時対応加算 看取り介護加算





















医療機能の分化・連携と、地域包括ケア
システムの構築を一体的に推進

平成２５年度 平成２７年度 平成２８年度 平成２９年度平成２６年度 平成３０年度

同時改定

基金（医療分のみ） 基金（介護分を追加） 基金 基金

総合確保方針

医療計画
基本方針

病床機能報告

医療介護
総合確保法

改正医療法

改正介護保険法

総合確保方針

介護保険事業
（支援）計画策

定

医
療
計
画

策
定

介
護
保
険
事
業

（支
援
）計
画
策
定

介護保険事業
計画基本指針

介護保険事業
計画基本指針

・2025年度までの

将来見通しの策
定

介護報酬改定 診療報酬改定

基金造成・執行

地域医療構想（ビジョン）の策定

第6期介護保険事業（支援）計画に位置付けた施策の実施

・2025年の医療需要と、目指すべき医療提供体制
・目指すべき医療提供体制を実現するための施策

・介護サービスの拡充／・地域支援事業による在宅医療・介護連携、地域ケア会議、認
知症施策、生活支援・介護予防等の推進

第6次医療計画 第７次医療計画
第７期介護保険
事業計画第5期介護保険事業計画 第６期介護保険事業計画

病床機能分化・
連携の影響を
両計画に反映

医療保険制度改革法案の成立
（平成２７年５月２７日）

必要な措置を平成29年度までを目途に順次講ずる

地域医療構想の
ガイドライン（年度末）

・医療保険制度の財政基盤の安定化
・保険料に係る国民の負担に関する公平の確保
・保険給付の対象となる療養の範囲の適正化 等

医療保険制度改革

医療と介護の一体改革に係る今後のスケジュール

病床機能報告 病床機能報告

＋

病床機能報告

2017/10/1 岡山県地域包括ケアシステム学会



好き好んで病気や障害をきたしている人

はいるはずもなく、誰もがその人にとって

の本来の普通の生活を望んでおり、その

生活の実現すなわち尊厳の保障を実行

することが我々の役割である。

尊厳の保障へ向けて





75歳以上人口の2015年から2025年までの伸びでは、全国計で1.32倍であるが、市町村間の差は大
きく、1.5倍を超える市町村が11.3％ある一方、減少する市町村が16.9％ある

75歳以上人口について、平成27（2015）年を100としたときの平成37（2025）年の指数

70以上～100未満
280

（16.9%）

100以上～110未満
311

（18.7%）

110以上～120未満
300

（18.1%）

120以上～130未満
266

（16.0%）

138

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

指数

市町村数

（割合）

150以上～160未満
102

（6.1%）

170以上～
22

（1.3%）

160以上～170未満
63

（3.8%）

130以上～
140未満

178
(10.7%)

140以上～
150未満

138
(8.3%)

◆全国計（132.4）

注）市町村数には福島県内の市町村は含まれていない。

国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口(平成25(2013)年3月推計)」より作成











認知症高齢者の現状

 認知症高齢者の増加

→2025年に高齢者の約5人に1人と推計

 行方不明者は1年で1.5万人

 高速道路等の逆走による正面衝突・死亡事故が

連日のように報道

 75歳以上の高齢者の自動車免許の更新時及び

違反時には認知機能検査が義務付け



認知症の性別・年齢階級別有病率（2013年）

年齢（歳） 男性（%） 女性（%）

65-69 2.8 3.8

70-74 4.9 3.9

75-79 11.7 14.4

80-84 16.8 24.2

85-89 35 43.9

90-94 49 65.1

95以上 50.6 83.7



1,197
1,311

1,537
1,669

M/標準

M/標準

M/標準

M/標準

M/標準

M/標準

M/標準

M/標準

M/標準

M/標準

出典：2010年以前は厚生労働省「人口動態統計」による出生数及び死亡数（いずれも日本人）
2015年以降は国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成24年1月推計）」の出生中位・死亡中位仮定による推計結果

(千人)

○ 今後も、年間の死亡数は増加傾向を示すことが予想され、最も年間死亡数の多い2040年と2015年で
は約36万人/年の差が推計されている。

死亡数の将来推計

死亡数の将来推計
推計

10







死亡場所の推移

○ 国民の多くは、「最期を迎えたい場所」について、「自宅」を希望している。
○ 場所別の死亡者数をみると、多くの方は「病院」で亡くなっている
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死亡の場所の推
移

出典：平成26年人口動態調査

自宅での死亡の割合
1951年82.5％ → 2014年12.8％

病院での死亡の割合
1951年9.1％ → 2014年75.2％

出典：24年度 高齢者の健康に関する意識調査（内閣府）

最期を迎えたい場所

55%

1%
4%

5%

28%

1%
7%

自宅
こども、親族の家
高齢者向けのケア付き住宅
特別養護老人ホームなどの福祉施設
病院など医療機関
その他
わからない

自宅病院等



高齢者向け住まい・施設の定員数

（単位：人・床）

※１：介護保険３施設及び認知症高齢者グループホームは、「介護サービス施設・事業所調査（10/1時点）【H12・H13】」及び「介護給付費実態調査（10月審査分）【H14～】（定員数ではなく利用者数）」による。
※２：介護老人福祉施設は、介護福祉施設サービスと地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護を合算したもの。
※３：認知症高齢者グループホームは、H12～H16は痴呆対応型共同生活介護、H17～は認知症対応型共同生活介護により表示。
※４：養護老人ホーム・軽費老人ホームは、「H2５社会福祉施設等調査（10/1時点）」による。ただし、H21~H23は調査票の回収率から算出した推計値であり、H24･25は基本票の数値。
※５：有料老人ホームは、厚生労働省老健局の調査結果（7/1時点）による。
※６：サービス付き高齢者向け住宅は、「サービス付き高齢者向け住宅情報提供システム（9/30時点）」による。

認知症GH

有老

特養

サ高住

老健

軽費

介護
療養
養護

○ 高齢者向けの住まいは、有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅を中心に増加傾向にある。

2015年



（出所） 総務省「国勢調査」、国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成29年推計）：出生中位・死亡中位推計

1990年(実績) 2025年 2065年

75歳～
597( 5%)

65～74歳
892( 7%)

総人口
1億2,361万人

総人口
1億2,254万人

65～74歳
1,133(13%)

20～64歳
4,189(48%)

～19歳
1,237(14%)

総人口
8,808万人

７５

６５

歳

万人
２５０
万人 万人

５０ １００ １５０ ２００ ２５００

75歳～
2,248(26%)

20～64歳
7,590(61%)

～19歳
3,249(26%)

２０

５０ １００ １５０ ２０００ ２５０

～19歳
1,943(16%)

75歳～
2,180(18%)

65～74歳
1,497(12%)

20～64歳
6,635(54%)

１５０ ２００

○団塊の世代が全て７５歳となる2025年には、75歳以上が全人口の18％となる。
○2065年には、人口は8,808万人にまで減少するが、一方で、65歳以上は全人口の約38％となる。

０ ５０

2015年(実績)

65～74歳
1,734(14%)

75歳～
1,613(13%)

総人口
1億2,709万人

～19歳
2,190(17%)

20～64歳
7,028(55%)

５０ １０００

団塊世代
（1947～49年

生まれ）

団塊ジュニア世代
（1971～74年

生まれ）

１００ １５０ ２００
万人
２５０

日本の人口ピラミッドの変化
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家族が患者の
意思を推定できる

十分な
情報の
提供

人生の最終段階における
医療とケアの方針決定

患者の意思が
確認できる

患者と医療従事者とが十分に話し合い、
患者が意思決定を行う

・病態などにより
医療内容の決定が困難

・家族の中で意見が
まとまらないなどの場合

→複数の専門家で構成する
委員会を設置し、
治療方針の検討や助言

患者の意思が
確認できない

患者の推定意思を尊重し、
患者にとって最善の治療方針をとる

・家族が患者の
意思を推定できない

・家族がいない

患者にとって最善の治療方針を、
医療・ケアチームで慎重に判断
（※家族がいる場合は十分に話し合う）

「人生の最終段階における医療の決定プロセスに関するガイドライン」
方針決定の流れ（イメージ図）

人生の最終段階における医療およびケアについては、医師等の医療従事者から適切な情報の提供と説明がなされ、
それに基づいて患者が医療従事者と話し合いを行い、患者本人による決定を基本として進めることが最も重要な原則



アドバンス・ケア・プランニング（ACP）:定義

advance care planning : ACP

advance : 前もって

care      : 医療やケアについて

planning  : 計画すること

人生の最終段階の治療・療養について、（話し合いの時期は人生の最終段階に

限ることなく、）患者・家族と医療従事者があらかじめ話し合う自発的なプロセス

 患者の同意のもと、話し合いの結果が記述され、定期的に見直され、ケアに関わる人々の間

で共有されることが望ましい

 ACPの話し合いは以下の内容を含む

• 患者本人の気がかりや意向

• 患者の価値観や目標

• 病状や予後の理解

• 治療や療養に関する意向や選好、その提供体制

http://www.ncpc.org.uk/sites/default/files/AdvanceCarePlanning.pdf



医療者（医師）－患者関係のモデル

医師の価値観

患者の価値観

パターナリズム
モデル

相互参加型
モデル

情報提供型
モデル

Copy Right; Masako Minooka



地域包括ケア研究会 報告書
２０１０年４月２６日



２０２５年の地域包括ケアシステムの姿

地域包括ケアを支える人材の在り方



２０２５年の地域包括ケアシステムの姿
地域包括ケアを支える人材の在り方



医療機能の分化・連携と、地域包括ケア
システムの構築を一体的に推進

平成２５年度 平成２７年度 平成２８年度 平成２９年度平成２６年度 平成３０年度

同時改定

基金（医療分のみ） 基金（介護分を追加） 基金 基金

総合確保方針

医療計画
基本方針

病床機能報告

医療介護
総合確保法

改正医療法

改正介護保険法

総合確保方針

介護保険事業
（支援）計画策

定

医
療
計
画

策
定

介
護
保
険
事
業

（支
援
）計
画
策
定

介護保険事業
計画基本指針

介護保険事業
計画基本指針

・2025年度までの

将来見通しの策
定

介護報酬改定 診療報酬改定

基金造成・執行

地域医療構想（ビジョン）の策定

第6期介護保険事業（支援）計画に位置付けた施策の実施

・2025年の医療需要と、目指すべき医療提供体制
・目指すべき医療提供体制を実現するための施策

・介護サービスの拡充／・地域支援事業による在宅医療・介護連携、地域ケア会議、認
知症施策、生活支援・介護予防等の推進

第6次医療計画 第７次医療計画
第７期介護保険
事業計画第5期介護保険事業計画 第６期介護保険事業計画

病床機能分化・
連携の影響を
両計画に反映

医療保険制度改革法案の成立
（平成２７年５月２７日）

必要な措置を平成29年度までを目途に順次講ずる

地域医療構想の
ガイドライン（年度末）

・医療保険制度の財政基盤の安定化
・保険料に係る国民の負担に関する公平の確保
・保険給付の対象となる療養の範囲の適正化 等

医療保険制度改革

医療と介護の一体改革に係る今後のスケジュール

病床機能報告 病床機能報告

＋

病床機能報告

2017/10/1 岡山県地域包括ケアシステム学会
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約65万人

12.5%

9.5%
75歳以上人口比率

在宅訪問診療を受けた人数（月間）

平成30年度診療報酬・介護報酬同時改定

 かかりつけ医機能を普及・促進
 自宅や介護施設等における医療
ニーズや看取りへの対応を強化 等

Ⅰ 地域包括ケアシステムの構築
と医療・介護の連携強化

 医療機能や患者の状態に応じた評価に
より、地域医療構想の達成を推進
（７：１病床の適正化、療養病床の扱
い等） 等

Ⅱ 医療機能の分化・連携の推進、
効率的な医療提供体制の構築

Ⅲ 質が高く効率的なサービスに
よる高齢者の自立支援等

● 団塊の世代が75歳以上となる2025（平成37）年に向けて、国民１人１人が状態に応じた適切なサービスを
受けられるよう、平成30年度診療報酬・介護報酬同時改定により、質が高く効率的な医療・介護の提供体制の
整備を推進。

★薬価制度については、「薬価制度の抜本改革に向けた基本方針」に基づき、国民皆保険の持続性とイノベーション
の推進を両立し、国民負担軽減と医療の質の向上を実現する観点から、抜本改革を推進。

 費用対効果や、アウトカムに基づく
評価を推進

 データヘルス改革の推進、介護ロボット
の活用により自立等を促進し、現場の
負担も軽減 等

機能改善

寝かせたまま…

状態悪化

約３倍の増加

質の高い、
自立に向けた
ケアを提供

※ 約100万人は、高齢者増等のみによる影響を反映し
た推計値。更なる追加需要が見込まれる。

現在の病床数（平成27年７月現在）と
2025（平成37）年の病床必要量の差

20
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約20万人

約100万人※

在宅訪問診療を受けた人数の伸び
と75歳以上人口比率
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＋約 24.6万床

▲約７.0万床
▲約 3.8万床

▲約 19.2万床

高度急性期 急性期 回復期 慢性期

（万床）

経済財政諮問会議

塩崎厚生労働大臣資料

２９.４.１４より





地域包括ケアシステムと地域医療構想

 地域包括ケアシステムは、市町村を中心に

日常生活圏域で暮らし続けるための地域づくり・まちづくり

 地域医療構想における医療提供体制は、都道府県を中心に

急性増悪や救急時にも支えるべく整備

地域包括ケアシステムの構築には医療提供体制の整備が不可欠であり

安心して退院するためには地域包括ケアシステムの充実が不可欠となる

地域包括ケアシステムと地域医療構想は相補的・密接不可分！



地域包括ケアシステム構築１０か条

１． 本質は「地域づくり」「まちづくり」

２． 「住民」が主人公として取り組む総力戦

３． 課題を踏まえ住民共に築く「ご当地システム」

４． 「医療介護連携」から「異業種・異分野連携」へ

５． 「自助」「互助」は不可欠

６． 「全世代対応型」システムの構築

７． 若者や子供たちの「住み慣れた地域」の視点

８． 医療も介護も「生活の視点」の重視

９． 地域の一員として「地域づくり」へ参画

１０．地域力を左右する地域への「愛着」「想い」
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