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2024年診療報酬改定で何が変わる？
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社会福祉法人日本医療伝道会 衣笠病院グループ

衣笠病院グループの概要

■神奈川県横須賀市（人口約39万人）に立地

■横須賀・三浦医療圏（4市1町）は人口約70万人

■衣笠病院許可病床198床 ＜稼働病床194床＞

■病院診療科 ＜〇は常勤医勤務＞

〇内科、神経科、小児科、〇外科、乳腺外科、

脳神経外科、形成外科、〇整形外科、〇皮膚科、

〇泌尿器科、婦人科、〇眼科、〇耳鼻咽喉科、

〇ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ科、〇放射線科、〇麻酔科、

〇ホスピス、東洋医学

■病棟構成

DPC病棟（50床）、地域包括ケア病棟（91床）、回復期リハビリ病棟（33床）、
ホスピス（緩和ケア病棟：20床）

【2021年9月時点】
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Chapter１
今回の改定－何を目指して

何が変わったの？
ナースの給料はどう変わる？



改定率と基本方針

2023年12月15日



2024年診療報酬改定率
本体部分0.88％





看護職員等の賃上げ

• 看護職員、病院薬剤
師、その他の医療関
係職種の処遇改善
（賃上げ）に向けて
0.61％の診療報酬プラ
ス改定を行う

• 2024年度にベース
アップ分で2.5％の賃
上げ

• 2025年度に同じく
2.0％の賃上げ 大臣折衝を行う武見厚労相

（左）と鈴木財務相

2023年12月20日



全産業平均

医療

介護

看護補助者





物価は上がる 給料変わらず



看護師の処遇改善の方法

診療
報酬

補助金と診療報酬を使う2つの方法がある

2022年の看護
師処遇改善を
見てみよう



2022年の看護師の処遇改善

• 2022年2月～9月までは補助金（看護職員等処
遇改善事業）で、1％程度（月額約4000円）の
アップ。
• 補助金の場合は看護師数×引き上げ額で全体額が決
まる。

• 2022年10月からは診療報酬で、3％程度（月額
約1万2000円）のアップ。
• 診療報酬では患者サービスの対価として報酬が支払
われるので、看護師数に加えて患者数も関係する。

• 看護師1人当たりの患者数に基づいて算出する必要
がある。



2022年の診療報酬による
看護師への評価方法は？

•看護師1人あたりの患者数（入院料算定回数）
で評価する
• 看護師1人・1か月当たりの患者数が50名であるとす
る。

• 看護師1人に対して月額1万2000円が病院に払われ
るようにするには、患者1人あたり診療報酬に24点
を上乗せすればよい。
• 240円（24点）×患者50人＝1万2000円



診療報酬による看護師への
評価方法は？
• しかし実際は看護配置数、病床稼働率、患者数の
違いなどで看護師1人当たりの患者数はばらつきが
大きい。

• たとえば入院基本料ごと点数上乗せにするには、
看護師数も、患者数も異なる。

• ばらつきの多い中、看護師1人あたり1万2000円が
支払われるように診療報酬点数を設定するのは至
難のワザ。

• どうしても過不足が生じる。
• こうした過不足を少なくするために病院をグルー
プ分けをして係数をかけることで調整した。

• 一律給付が可能な補助金と仕組みがちがう。



診療報酬による処遇改善では、看護師1人当
たりの患者数の違いのため、賃上げ額の一律
配布では、過不足がでる

看護師ごとの患者数が違うので
配布をきめ細かくする必要がある



看護職員処遇改善評価料
（2022年）

165種類の点数を用意し、
過不足を最小限に抑える

対応を行った







2022年改定の看護師賃上げと
2024年改定の違い

• 全ての職種（医師、看護師、薬剤師、リハ職な
ど）が対象

• 2024年改定では、全ての医療機関（病院、診療所、
訪問看護ステーションなど）が対象

• 医療機関ごとにそれぞれの職種が何名勤務してい
るのかは大きくばらついている。

• 医療機関内の部署、外来・入院によっても職員数
がばらついている

• このためある診療報酬項目に〇点を設定すること
で対応しても、医療機関によって、診療報酬の算
定内容や算定回数が全くことなり、また同一医療
機関でも部署ごとに異なり、また月ごとに異なる。

• このため2022年の看護職員処遇改善評価料のよう
にはいかない。このため何千種類の点数が必要に
なるかもしれない・・・



2024年の医療従事者の
賃上げのルール①

•職種のグループを２つに分けた
• 40歳未満の勤務医・勤務歯科医、薬局の勤務薬剤師、
事務職員、歯科技工所に勤務する歯科技工士などの
賃上げにすする措置分としてプラス0.28％

• 看護職員、病院薬剤師、その他の医療関係職種の処
遇改善に向けて0.61％の診療報酬プラス改定を行う。

• 2024年度、2025年度の2年間に分けて行う
• 2024年度にベースアップ分で2.5％の賃上げ、2025
年度に同じく2.0％の賃上げを行う



40歳未満の若手医師は本務の他に
バイトを行っていることが多い。
また専門研修で勤務地が変わる。

事務職員は民間企業からの
派遣が多い。



2024年の医療従事者の
賃上げのルール②

• 医療機関を２つの類型に分けた
• 無床クリニックや訪問看護ステーション

• 初再診料など外来基本料と入院基本料に一律引上げ
• 補填不足になる場合にはクリニックでは8種類、訪問看護ステー
ションでは18種類の救済加算で対応する

• 病院や有床診療所
• 初診料や再診料などに上乗せ加算を行う
• 補填の過不足が生じないように、入院料に165種類の加算を設けて
対応

• 目指すべきベースアップ率のの1.2％アップと2.3％の2段階と
した

• 医療機関で行うこと
• 医療機関は、必要な賃上げ額を該当する診療報酬の算定回数
（患者数）×10円で割った点数を選ぶ、過不足分を加算で調
整する。

• 医療機関において賃金引上げの計画を労使交渉で決め、実施
報告を行う。



2024年の医療従事者の
賃上げのルール③

•３段階の評価ルールとした
•第１段階

• 初再診料、入院基本料の引き上げ

•第２段階
• 外来・在宅ベースアップ料評価Ⅰ

•第３段階
• 入院ベースアップ評価料（165段階）

• 外来・在宅ベースアップ評価料Ⅱ

• 診療所（8段階）

• 訪問看護ステーション（18段階）













処遇改善改定の詳細





















看護部への
ワンポイントアドバイス
•診療報酬による賃上げには患者負担増が伴うこ
とを忘れてはならない。

•このため賃上げに見合った医療サービスの質向
上と生産性の効率化が伴わなければならない。

•このため一層のPFM（ペーシェント・フロー・
マネジメント）への注力が必要だ。

•患者の意に沿って、患者の流れを滞らせること
のない入退院支援のワザを磨くことが必要だ。

• PFMで患者の入院期間が短縮すれば、患者負担
は軽減する。



Chapter２
“高齢者救急はどこがみるの？
地域包括医療病棟”って何？



高齢者救急をどこがみるの？

①急性期一般病床に高齢者救急が集まるワケ

②地域包括ケア病棟と高齢者救急

③地域包括医療病棟の新設



①急性期一般病床に高齢
者救急が集まるワケ



後期高齢者





急性期一般病床に
介護福祉施設から
の入院66万人



誤嚥性肺炎
尿路感染
心不全



高齢者救急が
急性期一般病床に

入院するワケは重症度、
医療・看護必要度にあり





「看護必要度を満たす患者」の条件

次のいずれかを満たす患者

A項目2点以上 かつ B項目3点以上

A項目3点以上

C項目１点以上



急性期一般１で誤嚥性肺炎・尿路感
染の救急搬送を受け入れるワケは？

• 救急搬送患者では「5日間、A項目2点」を獲得でき
る

• 高齢者の多くはADLに問題があるので、B項目は満
たしやすい

• 誤嚥性肺炎・尿路感染症でも「救急搬送」すれば、
急性期一般1の重症度、医療・看護必要度をアップ
することができる（A2点以上・B3点以上に該当す
る）

• 誤嚥性肺炎・尿路感染症は急性期一般1でも地域一
般でも医療資源投入量に大差はない。

• しかし上記の理由から急性期一般１で受け入れる
ことのインセンテイブが働いてしまう。



入院外来委員会の委員意見

• 救急搬送A2点・5日間を見直し、A1点とする、あ
るいは入院から2日までを2点、以降は1点とする
（秋山委員）

• 救急搬送A2点・5日間を疾患別に見直す（小池委
員）

• 地域包括ケア病棟などでこうした患者をより積極
的に受け入れる報酬インセンテイブを考える（牧
野委員）

• 急性期治療を終えた患者が、1日でも早く後方病床
に転院できる仕組みを考える（猪口委員）

• 高齢患者は看護の手間が多くなるので、地域包括
ケア病棟で看護加配に対する加算をセットで行う
べき（秋山委員）



「看護必要度を満たす患者」の条件

次のいずれかを満たす患者

A項目2点以上 かつ B項目3点以上

A項目3点以上

C項目１点以上

急性期一般
入院料１

廃止



②地域包括ケア病棟と
高齢者救急



200床以下 200床以下

①ポストアキュート
②サブアキュート ③在宅復帰





週7日

日中、夜間、深夜

400件以下



要件 入院料 改定による変更点 減算

在宅復帰率 地ケア1・2
地ケア3・4

70％以上から72.5％以上へ
70％以上要件新設 できなければ

10％減算

自院の一般病棟か
ら転棟患者割合
60％未満

地ケア2・4 対象病院を許可病床数400床以上
から200床以上へ拡大

60％以上の場合
減算額を10％か
ら15％へ

自宅等からの入院
患者割合

地ケア1・3 15%から20％以上へ
自宅等からの緊急の入院受け入
れを3か月に6人から9人以上へ

自宅等からの入院
患者割合など

地ケア2・4 20％以上を新設 できなければ
10％減算

入退院支援加算１ 地ケア1・2 許可病床100床以上に義務化 できなければ
10％減算

一般病床
療養病床

地ケア
地ケア

救急医療の基準
一律5％減算





地域包括ケア病棟への救急患
者の直接入院
•医療・看護の必要性が高く、医療資源投入量が
多い点を踏まえ、報酬上のインセンテイブを設
けるべき（井川委員）

•現行の在宅患者支援病床初期加算の要件を見直
して、受け入れ体制の整備、受け入れの促進を
図ってはどうか（武井委員）

•比較的重症の患者に適切な対応をするには看護
加配などが必要となる。また三次救急に高齢患
者が搬送等されれば生活状況把握などが困難に
なることから、地域包括ケア病棟などへの下り
搬送が重要。これを評価しては（津留委員）



地域包括ケア病棟で
短期滞在手術患者を受け

入れている

白内障手術やポリ
ペクの患者を地域
包括ケア病棟で受
け入れている



短期滞在手術のポスト
アキュートは適切か？









③地域包括医療病棟
の新設













地域包括医療病棟は
「地ケア並び」にあらず

• 地域包括医療病棟は、より高
齢者救急に特化しており、ポ
ストアキュートではなく、ア
キュートを診る。

• 平均在院日数も21日以内と定
めている。

• 3次の医療機関で患者さんを
いったん受け入れ、「7対1病
床」でなくても診られると分
かったら、地域包括医療病棟
に送ることもありえる。

• 地域包括医療病棟の包括範囲
はDPCに近く、より急性期の
医療が可能だ。

• 「地ケア並び」と考えるので
はなく、この点はご留意いた
だきたい。

•

眞鍋馨医療課長





地域包括医療病棟
地域医療構想では
どの区分？

千葉県地域医療構想調整会議







高齢者の受け皿
の回復期病床が
16万床足りない



地域包括医療病棟は
回復期病床数をアップする



看護部への
ワンポイントアドバイス
• 「地域包括医療病棟」は今回の診療報酬改定の
最大の目玉だ。

• 現状の病棟構成を地域の現状、患者ニーズから
もう一度見直しで、地域包括医療病棟に転換し
た場合の、経営シミュレーションを速やかに行
うべきだ。



Chapter３
毎日の記録に関係する“重症度、
医療・看護必要度”はどう変

わったの？



看護必要度の起源は
担送、護送、独歩の救護区分にあり

緊急時の患者救護区分
「担送」には2名の介助者
「護送」には1名の介助者
「独歩」には介助者なし



重症度、医療・看護必要度
の見直し

①重症度、医療・看護必要度Ⅱ

②注射薬剤3種類

③B項目廃止



①重症度、医療・
看護必要度Ⅱ



重症度、医療・看護必要度ⅠとⅡの比較

項目 重症度、医療・看護
必要度Ⅰ

重症度、医療・看護
必要度Ⅱ

A項目（専門

的な治療・処置
のうち薬剤を必
要とするもの）

DPCレセプト DPCレセプト

A項目
（上記以外）

看護師 DPCレセプト

B項目 看護師 看護師

C項目 DPCレセプト DPCレセプト









入院外来分科会委員意見

•看護必要Ⅱへの一本化

• 「看護職員の負担軽減を考慮し、そろそろ看護必要度IIへの一本化

（看護必要度Ｉの廃止）を検討すべき」（秋山委員）

• 「抗がん剤関連項目について、外来移行との関係を整理していくべき

である」（中野惠委員：健康保険組合連合会参与）



200床以下の急性
期一般入院料１
にⅡを必須化



②注射薬剤3種類



①A項目の「心電図モニター管理」を削除
②A項目の「点滴ライン同時3本以上の管
理」を「注射薬剤3種類」に変更
③A項目の「輸血や血液製剤の管理」につ
いて1点から2点への引き上げ

2022年改定でA項目の見直し

3本

注射薬剤3種類



2022年度の改定後
に「注射薬剤3種
類以上」が急増



注射薬3種類は
2日目以降は減る



該当日数が長期化する
とアミノ酸、糖、電解
質、ビタミンが増える



「薬剤3種類以上」の急増

•入院外来医療分科会委員意見
• 多くの委員が「心電図モニタ管理が削除されA得
点が下がる部分を、薬剤3種類以上で取り戻し
ているのではないか」と指摘。

• 今後、適正な運用がなされているのかなどを確
認したうえで、「薬剤3種類以上」の適正化論議
が進むだろう。





③B項目廃止





3点以上



入院初日に3点以上



B項目は急性期医療ニーズを評価
する項目として適しているか？
• 中野惠委員（健康保険組合連合会参与）

• 「B項目が『急性期入院医療の必要性を評価するもの』として妥当なのか疑問を感じ
る。今後、根本的な見直し検討が必要と考えるが、まず2024年度の次期診療報酬
改定においては、診療情報・指標等作業グループの報告にもあるように、急性期一般
1では『B項目の廃止』を提案したい」

• 小池創一委員（自治医科大学地域医療学センター地域医療政策部門教
授）

• 「看護必要度の趣旨である『急性期入院医療の必要性を評価するもの』との趣旨に
照らし、B項目が急性期の必要度に相応しくないとなれば、B項目廃止の方向が妥当
である」

• 津留英智委員（全日本病院協会常任理事）
• 「B項目の調査データから、ただちに『急性期入院医療の必要性を評価するものとし
て相応しくない』との結論は導けないのではないか」

• 山本修一分科会長代理：地域医療機能推進機構理事長
• 「急性期病院にも様々な病態の患者がおり、医療の高度化で高齢患者にも安全・安
心に侵襲的な手技が可能になってくる中で、さらに高齢患者が急性期病棟に入院が
増える

• 入院患者にどれだけの手間をかければ退院につながるのか』という視点での評価は
継続して必要であり、B項目が『急性期入院医療の必要性を評価するものとして相応
しくない』となっても、依然として重要であり、廃止すべきではない



今回はB項目の廃止は急
性期一般入院料１で基準
①の廃止として起きた



看護部への
ワンポイントアドバイス
• 診療報酬上のB項目の評価が消えようとしている

• しかし臨床の現場ではB項目のモニターは以下の点
で必要だ。

• まず患者の安全性の観点からB項目モニターは必要
だ。

• また入院患者に「どれだけの手間をかければ退院に
つながるのか」という視点でのB項目モニターも必
要だ。

• B項目が診療報酬上は「急性期入院医療の指標とし
てふさわしくない」となっても、現場でのB項目モ
ニターは継続すべきだ。



Chapter４
急性期病棟、ICUでは、

どんな基準の見直しが起こった？

１ 重症度、医療・看護必要度の見直し
２ ICUとSOFAスコア



１ 重症度、医療・看護必
要度の項目と基準の見直し

Chapter２に引き続いて

平均在院日数の見直しから見ていこう



①平均在院日数





11日
以下

12日～14日

15日以上

16日以上

17日以上







②重症度、医療・看護必要度
の見直しのシミュレーション



項目の
見直し

該当患者
の基準の
見直し







基準①を削除 A得点2点
平均在院日数を
18日以下にする





シミュレーション結果と
中医協委員意見

4つの案についてシミュレーションを行った







中医協委員意見
•支払い側

• 看護必要度や平均在院日数など、急性期一般病床の
施設基準の厳格化を求める意見（案1）

•診療側
• 施設基準の現状維持、あるいは最低限の緩やかな見
直しを求める意見（案4）

診療側支払い側

公益裁定 2024年1月31日



公益裁定で
見直し案4に近い案で決着
• 2024年1月31日 公益裁定となった

• 両者の意見の乖離が大きいため公益裁定となった

• 急性期一般入院料１の平均在院日数
• 現行の18日以内から16日以内に短縮

• 項目については「見直し案４」を採用する

• 該当患者割合については急性期一般入院料１については

A項目3点・C項目１点は20％以上

A項目2点・C項目１点は27％以上



一般病棟入院基本料

• 急性期一般1：（現行）1650点→（見直し後）1688点（38点増）

• 急性期一般2：（現行）1619点→（見直し後）1644点（25点増）

• 急性期一般3：（現行）1545点→（見直し後）1569点（24点増）

• 急性期一般4：（現行）1440点→（見直し後）1462点（22点増）

• 急性期一般5：（現行）1429点→（見直し後）1451点（22点増）

• 急性期一般6：（現行）1382点→（見直し後）1404点（22点増）



③ICUとSOFAスコア



SOFAスコア

• SOFAスコアの6機能
• 呼吸機能
• 凝固機能
• 肝機能
• 循環機能
• 中枢神経機能
• 腎機能

• 6機能についゼロ点から4点の5段階で「重症度」を
評価するもので、合計点数（total maximum SOFA 
score：TMS）が高いほど「重症である」と判断さ
れる

• 最低ゼロ点から最高24点



SOFAスコア
（Sequential Organ Failure Assessment score）





入室時SOFA低いのは
術後ICU,RRSのため



入院外来分科会委員意見

• ＳＯＦＡスコアと転帰は相関しており、患者の重症度を表
していると考えられる、との指摘があった。

• ＳＯＦＡスコア単独で指標として使用することには慎
重になるべきではないか、との指摘があった。

• ＲＲＳ（Rapid Response System）を行っている病院で
は、ＳＯＦＡスコアが上がる手前の人をＩＣＵで管理
することによって、あがらないようにしている。ＳＯ
ＦＡスコアの導入に反対ではないが、こうした取り組
みも考慮して慎重な検討が必要、との指摘があった。









シミュレーションの結果、影響度
の少ない見直し案１が採用

• ICU1,2
•看護必要度80％＋SOFA5点以上10％

• ICU3,4
•看護必要度70％＋SOFA3点以上10％





看護部への
ワンポイントアドバイス
• 今回、重症度、医療・看護必要度が大きく見直され
た。

• これによって急性期一般入院料Ⅰ（旧7対１）から脱
落する病棟も増えるだろう。

• 今回、こうした急性期からの脱落する病棟の受け皿
として、Chapter２で述べた「地域包括医療病棟」が
新設される。

• 新設される「地域包括医療病棟」は高齢者救急を受
け入れ、リハビリや栄養介入で急性期から早期に離
脱させ在宅復帰を目指す新病棟類型だ。

• 地域の現状や患者ニーズに合わせて急性期一般入院
料１から地域包括医療病棟への転換も考えるときだ。



Chapter５
急性期のリハビリテーション、栄養
管理、口腔管理にどう力を入れる？



後期高齢者入院パンデミック



後期高齢者

後期高齢者入院パンデミック





多職種介入による
患者アウトカムの向上



急性期病床のリハ



急性期一般病
床ではリハ量
が少ない



急性期一般入院料１
ADLが低下







誤嚥性肺炎に対する
リハビリ







栄養













口腔ケア



口腔ケアを行
わないと体重
減少のリスク

2.2倍



肺炎リスク
3.9倍



2024年診療報酬改定

急性期におけるリハビリ、

栄養管理及び口腔管理の取り組みの推進















看護部への
ワンポイントアドバイス
• リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算のプロセ
ス評価には「院内で発生した褥瘡（DESIGN－R2020分類
ｄ２以上）の保有率が2.5％未満という指標が入っている。
このため褥瘡管理については看護師の介入が必要だ。

• リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算に看護師
も積極的に関与しよう。



Chapter６
COVID-19は落ち着いたけど、

感染対策はどうなるの？



2022年診療報酬改定の
おさらい



感染対策向上加算に組み替え
改定前 2022年改定

感染防止対策加算 感染対策向上加算

感染防止対策加算１
390点

感染対策向上加算１
710点

感染防止対策加算２
90点

感染対策向上加算２
175点

ー 感染対策向上加算３
75点（診療検査医療機関）

加算１を充実して、加算２を2，3
に広げた

加算３は専任の常勤医師と看護師
から成る感染制御チームの設置で

要件を緩和した 外来感染対策向上加算（診療所）
６点

（重点医療機関）

（協力医療機関）

療





加算の加算でさらに評価

加算の加算 対象 内容

指導強化加算 加算1取得医療機関 加算2・3取得医療機関に対し「院内感染
対策にかかる助言を行う」体制を敷いて
いる（年4回以上の助言実績が必要）こ
とを評価する

連携強化加算 加算2・3取得医療機
関

加算1取得医療機関との連携体制（年4回
以上の感染症発生・抗菌剤使用状況を報
告）を評価する

サーベイランス
強化加算

加算2・3取得医療機
関

地域における感染防止対策に資する情報
提供体制（院内感染対策サーベイランス
（JANIS）、感染対策連携共通プラット
フォーム（J－SIPHE）など地域・全国
のサーベイランスに参加）を評価する



















コロナ禍中 コロナ5類移行後

感染対策向上加算１ コロナ重点医療機関 2023年1月以降に重点医療機関の指定
を受けていた医療機関のうち、過去6
か月以内にコロナ患者に対する入院
医療提供体制の実績のある医療機関
（クラスター発生は除く）

感染対策向上加算２ コロナ協力医療機関 過去6か月以内にコロナ患者に対
する入院医療提供の実績なる医
療機関（クラスター発生は除
く）

感染対策向上加算３ コロナ診療・検査医
療機関（発熱外来）

発熱外来対応をしている医療機
関で、受け入れ医患者を限定し
ない医療機関

外来感染対策向上加算 コロナ診療・検査医
療機関（発熱外来）

発熱外来対応をしている医療機
関で、受け入れ医患者を限定し
ない医療機関



第8次医療計画見直しと
感染症対応医療機関



5疾患
5事業

医療計画とは
医療提供体制
の基本計画



医療計画見直し検討会
（2020年11月19日）

新興再興感染症を医療
計画の６事業目に追加

182



























看護部への
ワンポイントアドバイス
• コロナ禍の中で、あらためて感染対策は地域ぐるみで行
うことの大切さを思い知らされた。

• このため感染対策は平時からの地域の取り組みが重要だ。

• またいつ新興・再興感染症のパンデミックの波が押し寄
せてくる知れない。平時からの医療・介護の連携を築き
あげておくことが、有事の備えとなる

• これは感染対策ばかりでない。災害対策にも活かすこと
のできる教訓だ。



Chapter７
“精神科入退院支援加算”で、
精神科看護はどう変わる？



日本は世界一の
精神病床大国

病床数、平均在院日数で金メダル



OECD加盟国の人口1000人あたりの精神科病床数

Ｉｔａｌｙ





欧米では1970年代に
精神科病院改革が起きる

イタリアのバザーリア改革



フランコ・バザーリア
（Franco Basaglia）１９２４年～１９８０年

ファイル:1979 - BasagliaFoto800.jpg

La liberta‘ e’ 
terapeutica.
自由こそ治療だ！

//upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/1/13/1979_-_BasagliaFoto800.jpg


北イタリアのゴリツィア県の精神
科病院にバザーリアは赴任した



Chaos of pandora Bｌog

Chaos of pandora Bｌog

Chaos of pandora Bｌog

ゴリツィア県立精神病院の
現実・・・

http://ameblo.jp/bede-in/image-11224248278-11918470892.html
http://ameblo.jp/bede-in/image-11224248278-11918469066.html
http://ameblo.jp/bede-in/image-11224248278-11918471357.html


バザーリア改革

•バザーリア法（１８０号法）
• １９７８年５月に公布された世界初の精神科病院廃絶法

• 精神科病院の新設、すでにある精神科病院への新規入院、
1980年末以降の再入院を禁止

• 予防・医療・福祉は原則として精神保健センターで行う

• 治療は患者の自由意志のもとで行われる

• やむを得ない場合のために一般総合病院に15床を限度に
設置するが、そのベッドも精神保健センターの管理下に
置く。



こうした欧米の精神
病院改革の一方・・

日本ではその流れに逆行した！



ライシャワー事件
（1664年 昭和39年）
• ライシャワー事件

• 駐日米国大使のライシャ
ワーが統合失調症の生年
に刺されて重症を負う

• ライシャワー事件により、
精神障害者の不十分な医
療の現状が大きな社会問
題となった。

• その結果、1965年（昭和
40年）に「精神衛生法」
が一部改正された。
• 精神疾患患者の施設隔離
が始まった

•ライシャワー駐日大
使



「精神科医療の機能分化と質の向
上等に関する検討会」（2012年）





「精神科医療の機能分化と質の
向上等に関する検討会」

•精神科病床の機能分化
と人員配置を検討
• 3ヶ月未満の急性期医療

• 3か月～1年未満

•重度かつ慢性

• 1年以上の長期高齢者入
院

「精神科医療の機能分化と質の
向上等に関する検討会」（座長：武藤）
2012年3月23日～6月28日まで
厚労省において７回の検討会を行った



3
カ
月
で
6
割
退
院

一
年
で
９
割
退
院

急性期 回復期 慢性期

１０％が１年以
上の長期患者





40％は地域移行
できる！





認知症入院
が増えてい

る



精神科患者の
地域移行のために・・・

①精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築

②多様な精神疾患患者等への対応







2024年診療報酬改定
①精神科地域包括入院料

②精神科入退院支援加算

















看護部への
ワンポイントアドバイス
•精神科改革は日本の医療の中で最大かつ最難関の改革だ。

•あるとき東京の郊外にある精神科病院を訪れた。そのと
き院長の言葉を今でも覚えている。「見てください、こ
の穏やかな院内風景を。患者さんは入院していることで
穏やかに暮らし、家族も安心し、地域にとっても安全が
保たれているのです」。思わず「そうですね」と答えて
しまった。「患者よし、家族よし、地域よし」の「三方
よし」が、日本の精神医療を支えているのだと思った。

•かくして日本版バザーリア改革は道遠しだ。しかし今回
の精神科入退院支援のように現場の改革で出来ることも
多い。まずは看護部から声を上げてほしいものだ。



東京新聞

地域で見守る？
あんた、できるの？



Chapter８
身体拘束最小化で

病棟看護はどうかわる？



身体拘束とは？



身体拘束とは

• 身体拘束
• 「衣類又は綿入り帯等を使用して、一時的に当該患者の身体
を拘束し、その運動を抑制することをいう」（昭和63 年4 月
8 日厚生省告知第129 号における身体拘束の定義）

• 身体拘束の適応
• 患者本人又は他の患者等の生命及び身体を保護するための緊
急やむを得ない場合である。適応の3要件とは「切迫性」、「非
代替性」、「一時性」

• 「切迫性」
• 患者本人又は他の患者の生命及び身体が危険にさらされる可能性が著し
く高いこと。たとえば気管（切開）チューブ・中心静脈カテーテル・動
脈カテーテル等の処置を行われている場合

• 「非代替性」
• 身体抑制その他の行動制限を行う以外に代替する看護（介護）方法がな
いとき

• 「一時性」
• 身体抑制その他の行動制限が一時的なものであることである。















身体拘束の
最小化の取り組み























身体拘束ゼロを目指して

• 施設基準に「患者、他の患者などの生命・身体を
保護するため緊急やむを得ない場合を除き、身体
的拘束を行ってはならない」こと、「身体的拘束
の最小化の実施体制を整備する」ことを規定する

• 入院基本料、特定入院料又は短期滞在手術等基本料の
所定点数から１日につき40点を減算する。

• 身体拘束最小化に関しては1年間の経過措置が設け
られている。

• すべての病院・有床診療所において「身体拘束ゼ
ロ」に向けた取り組みを今から進めることが重要。





身体拘束に関する項目

•入院基本料

•看護補助体制充実加算

•認知症ケア加算

•訪問看護



看護部への
ワンポイントアドバイス
• 「身体拘束ゼロなんて現場の厳しさを分かってい
ない」

• 「病棟は医療処置の多い高齢者ばかりだ。認知症
の高齢者も増えている。こんななか夜勤2人で身
体拘束なしではやってられない」

• 「人出不足で悪いとは思っても身体拘束をせざる
を得ない」

• こうした声の中、実際に急性期病院でも身体拘束
ゼロを実現している病院がすでにある。今はまだ
その数は少ない。しかしそうした成功事例から学
ぶことが必要だ。



診療報酬は時代を映すカガミだ
その変化を敏感に感じよう

・「最も強いものが生き残るのではない。
最も変化に敏感なものが生き残る」
（チャールズ・ダーウィン）



医療介護DX
～コロナデジタル敗戦からＡＩまで～

• 武藤正樹著
• DXやAIはこれからの医療・介
護に必須である。
本書はDXやAIに関心がある方、
これから学ぼうとする方へ基
礎をわかりやすく解説した

• 発行：日本医学出版

• 2023年5月29日
• A5判
• 216ページ
• 定価 2,200円+税

どうする
マイナトラブル

https://www.hanmoto.com/bd/search/publisher/%E6%97%A5%E6%9C%AC%E5%8C%BB%E5%AD%A6%E5%87%BA%E7%89%88


ご清聴ありがとうございました

本日の講演資料は武藤正樹のウェブサイトに公開し
ております。ご覧ください。

武藤正樹 検索 クリック

ご質問お問い合わせは以下のメールアドレスで
muto@kinugasa.or.jp

日本医療伝道会衣笠病院グループで外来、老健、在宅クリニックを
担当しています。患者さんをご紹介ください

mailto:muto@kinugasa.or.jp
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