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１．介護保険をとりまく状況
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1人当たり社会保障給付費
年金

福祉その他

医療

一人当たり社会保障給付費(右目盛)

2010
(平成22)

1990
(平成2)

1980
(昭和55)

1970
(昭和45)

1960
(昭和35)

1950
(昭和25)

(兆円) (万円)

47.4

24.8

3.5
0.1 0.7

105.4

2000
(平成12)

2017
(予算ﾍﾞｰｽ)

資料：国立社会保障・人口問題研究所「平成27年度社会保障費用統計」、2016年度、2017年度(予算ベース)は厚生労働省推計、

2017年度の国民所得額は「平成29年度の経済見通しと経済財政運営の基本的態度(平成29年1月20日閣議決定)」

(注)図中の数値は、1950,1960,1970,1980,1990,2000及び2010並びに2017年度(予算ベース)の社会保障給付費(兆円)である。

120.4

1970 1980 1990 2000 2010
2017

(予算ﾍﾞｰｽ)

国民所得額(兆円)Ａ 61.0 203.9 346.9 386.0 361.9 404.2

給付費総額(兆円)Ｂ 3.5(100%) 24.8(100%) 47.4(100%) 78.4(100%) 105.4(100%) 120.4(100%)

(内訳) 年金 0.9( 24.3%) 10.5( 42.2%) 24.0( 50.7%) 41.2( 52.6%) 53.0( 50.3%) 56.7( 47.1%)

医療 2.1( 58.9%) 10.7( 43.3%) 18.6( 39.1%) 26.2( 33.5%) 33.2( 31.5%) 38.9( 32.3%)

福祉その他 0.6( 16.8%) 3.6( 14.5%) 4.8( 10.2%) 11.0( 14.0%) 19.2( 18.2%) 24.8( 20.6%)

うち介護 - - - 3.3(  4.2%) 7.5(  7.1%) 10.6(  8.8%)

Ｂ／Ａ 5.77% 12.15% 13.67% 20.31% 29.11% 29.79%

78.4

社会保障給付費の推移
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社会保障関係費

文教及び科学振興費

防衛関係費

公共事業関係費

その他

(％)

(年度)

82.1

103.8

63.3

90.4

※平成１２年度を１００とした場合の指数の推移

一般歳出に占める項目別 指数推移(平成12年度～平成29年度)

193.7
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２０００年度
２００１年度
２００２年度
２００３年度
２００４年度
２００５年度
２００６年度
２００７年度
２００８年度
２００９年度
２０１０年度
２０１１年度
２０１２年度
２０１３年度
２０１４年度
２０１５年度
２０１６年度
２０１７年度

2,911円
(全国平均)

3,293円
(全国平均)

4,090円
(全国平均)

事業運営期間 給付(総費用額)事業計画 保険料
3.6兆円
4.6兆円
5.2兆円

○ 市町村は３年を１期(２００５年度までは５年を１期)とする介護保険事業計画を策定し、３年ごとに見直しを行う。
保険料は、３年ごとに、事業計画に定めるサービス費用見込額等に基づき、３年間を通じて財政の均衡を保つよう設定。

○ 高齢化の進展により、保険料が2020年には6,771円、2025年には8,165円に上昇することが見込まれており、地域包括ケアシステム
の構築を図る一方、介護保険制度の持続可能性の確保のための重点化・効率化も必要となっている。

4,160円
(全国平均)

第
三
期

第
三
期

第
二
期

第
一
期

第
四
期

第
四
期

第
五
期

第
五
期

5.7兆円
6.2兆円
6.4兆円

6.4兆円
6.7兆円
6.9兆円

7.4兆円
7.8兆円
8.2兆円

8.8兆円
9.2兆円
9.6兆円

4,972円
(全国平均)

第

一

期 第

二

期

２０２５年度

介護報酬
の改定率

H15年度改定
▲2.3％

H17年度改定
▲1.9％

H18年度改定
▲0.5％

H21年度改定
＋3.0％

H24年度改定
＋1.2％

消費税率引上げに伴う
H26年度改定 ＋0.63％

第
六
期

第
六
期

10.1兆円
10.4兆円
10. 8兆円

H27年度改定
▲2.27％5,514円

(全国平均)

※2014年度までは実績であり、2015～2017年度は当初予算である。
※2020年度及び2025年度の保険料は全国の保険者が作成した第6期介護保険事業計画における推計値。

8,165円(全国平均)
6,771円(全国平均)２０２０年度・・・

H29年度改定
＋1.14％

介護給付と保険料の推移
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○ 75歳以上人口は、介護保険創設の2000年以降、急速に
増加してきたが、2025年までの10年間も、急速に増加。

〇 2030年頃から75歳以上人口は急速には伸びなくなるが、
一方、85歳以上人口はその後の10年程度は増加が続く。

75～84歳

85歳～

20～39歳

65歳～(第１号被保険者)

(資料)将来推計は、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)出生中位(死亡中位)推計
実績は、総務省統計局「国勢調査」(国籍・年齢不詳人口を按分補正した人口)

(万人) (万人)

40～64歳(第2号被保険者)

○ 保険料負担者である40歳以上人口は、介護保険創設
の2000年以降、増加してきたが、2021年をピークに減少
する。

要介護度が高くなる75歳以上人口の推移 介護保険料を負担する40歳以上人口の推移
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平成18
(2006)

平成19
(2007)

平成20
(2008)

平成21
(2009)

平成22
(2010)

平成23
(2011)

平成24
(2012)

平成25
(2013)

平成26
(2014)

平成27
(2015)

介護費の伸び率 -0.2% 4.9% 4.2% 7.3% 4.8% 5.4% 6.5% 4.6% 4.6% 2.3%

うち高齢化の影響 4.9% 4.8% 4.3% 4.3% 3.2% 4.2% 4.2% 3.9% 3.8% 2.9%

うち高齢化の影響以
外

-4.9% 0.1% -0.2% 2.9% 1.6% 1.2% 2.1% 0.7% 0.8% -0.6%

うち介護報酬改定 -1.45% - - 3.0% - - 1.2% - 0.63% -2.27%

うち介護報酬改定
以外

-3.5% 0.1% -0.2% -0.1% 1.6% 1.2% 0.9% 0.7% 0.1% 1.8%

【資料】 介護給付費実態調査(厚生労働省)、国勢調査、人口推計10月１日現在人口(総務省)

(注１)介護費には、償還払いの費用(福祉用具購入、住宅改修費等)及び地域支援事業に係る費用は含まれていない。

(注２)平成18年４月の介護報酬改定は▲0.5％［平成17年10月改定分を含めると▲2.4％］であり、平成17年10月改定分は平成18年度前半まで影響する

ことから、平成18年度の介護報酬改定の影響を平成18年４月改定分(▲0.5)＋平成17年10月改定分の半年分の影響((▲2.4－▲0.5)/２)とした。

(注３)高齢化に起因する伸びは、前年度の利用状況を基に人口の違いによる影響を推計したものである。したがって、”高齢化以外のその他”に下記が

含まれることに留意が必要

・施策の影響(制度改正等の影響)

・施設給付の見直し(平成17年10月)

・新しい予防給付の導入、地域密着型サービスの創設(平成18年４月) ※新予防給付導入による経過措置は平成20年度末まで

・定期巡回・随時対応サービスや複合型サービスの創設(平成24年４月)

・家族形態の変化(高齢単身世帯の増加等)に伴うサービス利用構造の変化等

・医療から介護への流れに伴う介護ニーズの増 等

介護費の伸び率の要因分解

○ この１０年間で、介護費は年平均５％強で増加。そのうち高齢化による伸びは４～５％程度。

１０年間
↓

５４％増

高齢化
↓

４９％増
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【出典】
介護費、受給者数：「介護保険事業状況報告月報(暫定版)」(厚生労働省老健局)を基に老健局が作成
事業所数：「介護給付費等実態調査月報(平成28年5月審査分)」(厚生労働省政策統括官付参事官付社会統計室)

【注】
・介護費は、平成27年３月～平成28年２月サービス分について各月分合計した費用(年額)であり、介護予防サービス及び特定入所者介護サービス(補足給付)を含むが、地域支援事業に係る費用は含まない。
・受給者数は、平成28年４月サービス分(平成28年６月月報)であり、介護予防サービス受給者は含むが、地域支援事業に係る受給者は含まない。また、「全体」は、在宅、居住系、施設の受給者数を合計した人数である。ここで、
「在宅」の受給者数は、介護予防支援・居宅介護支援、小規模多機能型居宅介護、複合型サービスの受給者数を合計した人数であり、概念上、福祉用具購入、住宅改修、居宅療養管理指導のみの受給者及び自身でケアプラン
を作成する受給者は含まれない。なお、「通所介護」には、地域密着型通所介護の受給者数を合算している。
・事業所数は、平成28年５月審査分(平成28年４月サービス提供分)であり、審査月に保険請求のあった事業所数(介護サービス分)である。ただし、「居宅介護支援」については、介護予防支援と居宅介護支援の請求事業所数の合
計としている。さらに、平成28年４月から地域密着型通所介護が創設され、通所介護の請求事業所数が安定しないため、通所介護のみ前月分の事業所数を示している。また、「全体」の事業所数は、２種類以上のサービス(介護
予防サービスを含む)を提供した場合でも１と計上した事業所数である。なお、福祉用具販売、住宅改修のサービス及び総合事業サービスは含まない。
・「短期入所」は、短期入所生活介護、短期入所療養介護の合計値である。また、「特定施設入居者生活介護」及び「介護老人福祉施設」には、それぞれ地域密着型サービス分を合算している。
・在宅「その他」には、 訪問入浴介護、訪問リハビリテーション、居宅療養管理指導、福祉用具購入、住宅改修、定期巡回・随時対応型訪問介護看護、夜間対応型訪問介護、認知症対応型通所介護、小規模多機能型居宅介護、
複合型サービスが含まれる。

介護保険サービス種類別の状況

サービス種類 介護費 受給者数 事業所数

在宅

訪問介護

5.1兆円

0.9兆円

359万人

134万人 3.3万事業所

訪問看護 0.2兆円 41万人 1.0万事業所

通所介護 1.7兆円 190万人 4.3万事業所

通所リハビリテーション 0.5兆円 56万人 0.8万事業所

短期入所 0.5兆円 37万人 1.4万事業所

福祉用具貸与 0.3兆円 187万人 0.7万事業所

居宅介護支援 0.5兆円 349万人 4.4万事業所

その他 0.6兆円 － －

居住系
認知症対応型共同生活介護

1.1兆円
0.6兆円

40万人
19万人 1.3万事業所

特定施設入居者生活介護 0.5兆円 21万人 0.5万事業所

施設

介護老人福祉施設

3.6兆円

2.0兆円

97万人

56万人 1.0万事業所

介護老人保健施設 1.3兆円 35万人 0.4万事業所

介護療養型医療施設 0.3兆円 6万人 0.1万事業所

全 体 9.8兆円 496万人 20.5万事業所
平成28年４月分平成28年４月分平成27年度(年額)
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平成19年度 平成20年度 平成21年度 平成22年度 平成23年度 平成24年度 平成25年度 平成26年度 平成27年度

施設 　 2.6% 　 1.1% 　 4.4% 　 1.4% 　 2.5% 　 3.5% 　 2.2% 　 2.7% 　 0.9%

うち高齢化 　 5.2% 　 4.6% 　 4.5% 　 3.0% 　 4.5% 　 4.4% 　 4.1% 　 4.0% 　 3.0%

うち高齢化以外 ▲ 2.5% ▲ 3.4% ▲ 0.1% ▲ 1.6% ▲ 1.9% ▲ 0.9% ▲ 1.8% ▲ 1.2% ▲ 2.0%

居住系 　16.3% 　 9.6% 　 9.0% 　 7.5% 　 9.1% 　 9.1% 　 5.3% 　 5.3% 　 2.5%

うち高齢化 　 4.9% 　 4.5% 　 4.5% 　 3.5% 　 4.5% 　 4.5% 　 4.2% 　 4.1% 　 3.1%

うち高齢化以外 　10.9% 　 4.9% 　 4.4% 　 3.8% 　 4.3% 　 4.5% 　 1.1% 　 1.1% ▲ 0.5%

在宅 　 5.2% 　 6.1% 　 9.6% 　 7.4% 　 7.2% 　 8.3% 　 6.4% 　 5.9% 　 3.3%

うち高齢化 　 4.4% 　 4.0% 　 3.9% 　 3.2% 　 3.8% 　 4.0% 　 3.7% 　 3.6% 　 2.7%

うち高齢化以外 　 0.7% 　 2.0% 　 5.5% 　 4.1% 　 3.3% 　 4.1% 　 2.6% 　 2.2% 　 0.5%

3.0 3.1 3.1 3.2 3.3 3.3 3.5 3.5 3.6 3.7兆円

0.5 0.6 0.7 0.8 0.8 0.9 1.0 1.0 1.1 1.1兆円

2.9
3.0 3.2

3.5 3.8
4.0

4.4
4.7

4.9 5.1兆円

0

5

10

平成18年度 平成19年度 平成20年度 平成21年度 平成22年度 平成23年度 平成24年度 平成25年度 平成26年度 平成27年度

介
護
費
（
兆
円
）

サービス類型別介護費の動向(平成18～27年度)

【資料】介護給付費実態調査(厚生労働省)、人口推計、国勢調査(総務省)を基に作成
○施設 ：介護保険施設、地域密着型介護老人福祉施設
○居住系：特定施設入居者生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護
○在宅 ：上記以外のサービス

(注１)予防サービス、補足給付を含む。市区町村が直接支払う償還払いの費用(福祉用具購入、住宅改修費等)及び地域支援事業に係る費用は含まない。
(注２)高齢化の伸びは、年齢階級別の１人当たり費用を固定して、人口構成の変化のみを反映させた場合の伸びをあらわす。
(注３)高齢化以外の伸びには、介護報酬改定の影響、制度改正効果、医療から介護への移行に伴う影響などが含まれる。

■伸び率(対前年度)の推移

施設

居住系

在宅

サービス種類別の介護費の推移
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75歳以上の高齢者数の急速な増加
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人口(万人) (％)

14歳以下人口

15～64歳人口

65～74歳人口

75歳以上人口 75歳以上人口の割合

人口ピーク(2004年)
12,779万人

12,806

1,529

8,174

1,684

11.9%

平成２４年推計値(日本の将来人口推計)実績値(国勢調査)

11.1%

(出典)総務省統計局「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24年1月推計)出生中位(死亡中位)推計
2010年の値は総務省統計局「平成22年国勢調査による基準人口」(国籍・年齢「不詳人口」を按分補正した人口)による

1,419

8,674

2,336

4,418

1,128

12,806

2,179

1,479

7,085

1,324

13.0%

18.1%

12.3%

26.9%

65～74歳人口の割合

高齢者数のピーク
3,878万人(2042年)

791
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(出典)総務省「国勢調査」及び「人口推計」、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)：出生中位・死亡中位推計」(各年10月1日現在人口)

1990年(実績) 2025年 2060年

日本の人口構造の変化を見ると、現在１人の高齢者を２．６人で支えている社会構造になっており、
少子高齢化が一層進行する2060年には１人の高齢者を１．２人で支える社会構造になると想定

2010年(実績)

65歳～人口

20～64歳人口

１人
５．１人

１人
１．８人

１人
１．２人

１人
２．６人

団塊ジュニア世代
(1971～74年
生まれ)

75歳～
597( 5%)

65～74歳
892( 7%)

20～64歳
7,590(61%)

～19歳
3,249(26%)

総人口
1億2,361万人

75歳～
1,407(11%)

65～74歳
1,517(12%)

20～64歳
7,497(59%)

～19歳
2,287(18%)

総人口
1億2,806万人

75歳～
2,179(18%)

65～74歳
1,479(12%)

20～64歳
6,559(54%)

～19歳
1,849(15%)

総人口
1億2,066万人

75歳～
2,336(27%)

65～74歳
1,128(13%)

20～64歳
4,105(47%)

～19歳
1,104(13%)

総人口
8,674万人

歳 歳 歳 歳

万人 万人 万人 万人

団塊世代
(1947～49年
生まれ)

人口ピラミッドの変化(1990～2060年)
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７５歳以上人口は、多くの都道府県で2025年頃までは急速に上昇するが、その後の上昇は緩やかで、2030年
頃をピークに減少する。
※2030年、2035年、2040年でみた場合、2030年にピークを迎えるのが３４道府県、2035年にピークを迎えるのが９県
※沖縄県、東京都、神奈川県、滋賀県では、2040年に向けてさらに上昇

2015年から１０年間の伸びの全国計は、１．３２倍であるが、埼玉県、千葉県では、１．５倍を超える一方、山形
県、秋田県では、１．１倍を下回るなど、地域間で大きな差がある。

• ７５歳以上人口の将来推計(平成２７年の人口を１００としたときの指数)

(出典)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

全国

沖縄県(2040年に向けて上昇)

埼玉県(2025年の指数が

全国で最も高い)

東京都(2040年に向けて上昇)

山形県(2025年の指数が

全国で最も低い)

島根県(2035年以降の指数

が全国で最も低い)
100.0

110.0

120.0

130.0

140.0

150.0

160.0

170.0

平成27年

（2015）

平成32年

（2020）

平成37年

（2025）

平成42年

（2030）

平成47年

（2035）

平成52年

（2040）

次期介護保険事業計画の始まる2015年から2025年までの各地域の高齢化
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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%)

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。

(出典)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年3月推計)より作成

７５歳以上人口の伸びの市町村間の差
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22.8

28.9

25.3

34.3

26.0

37.0

30.9

33.2

35.6

30.2

36.4
33.2

43.0

32.5

44.4

38.2
41.9

47.7

36.0

39.1
38.1

44.6

35.1

44.8

40.4

42.7
48.3

0.0

5.0

10.0

15.0

20.0

25.0

30.0

35.0

40.0

45.0

50.0

全国 島根県 松江圏域 雲南圏域 出雲圏域 大田圏域 浜田圏域 益田圏域 隠岐圏域

2010 2025 2040

（％）

圏域別高齢化率の推移

（出典）総務省「国勢調査」および国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口」13



(単位：万人)

(出典：介護保険事業状況報告)

注１)陸前高田市、大槌町、女川町、桑折町、広野町、楢葉町、富岡町、川内村、大熊町、双葉町、浪江町は含まれていない。

注２)楢葉町、富岡町、大熊町は含まれていない。

要介護(要支援)の認定者数は、平成２８年４月現在６２２万人で、この１６年間で約２．８５倍に。このうち
軽度の認定者数の増が大きい。また、近年、増加のペースが再び拡大。

計
2.85

倍

要
介
護

５
2.08

倍

４
2.20

倍

３
2.56

倍

２
2.75

倍

１

3.53 

倍

経
過
的

要
介
護

要
支
援

２

１

H12.4→H28.4の比較

要介護度別認定者数の推移

29.1 32 39.8 50.5 60.1 67.4
5.9

52.7 55.1 57.5 60.4 66.2 69.2 77.3 82.5 87.4 88.8
4.5

52.1 62.9 66.2 65.4 66.9 71.2 77.1 80.6 83.9 85.8

65.5

4 0.1 0

55.1 70.9
89.1

107
125.2 133.2 138.7 87.6 76.9 78.8 85.2 91 97

105.2 111.5 117.6 122.4

39.4
49

57.1
64.1

59.5
61.4

65.1 75.6 80.6 82.3 85.4
90.1

95.2
99.3

102.9
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31.7
35.8

39.4

43.1
49.2

52.7
56 65.2 71.1 73.8 71.3

70
72.4

74.7
76.9

79.3 81.3

33.9
36.5

39.4

42.4
47.9

49.7
52.5 54.7 57.9 59 63

64.1
67

69.6
71.1

73 74.7

29

34.1

38.1

41.4

45.5
46.5

46.5 48.9 50 51.5
56.4

59.3
60.9

61.2
60.5

60.4 60.2

H12.4末 H13.4末 H14.4末 H15.4末 H16.4末 H17.4末 H18.4末 H19.4末 H20.4末 H21.４末 H22.4末 H23.4末 H24.4末 H25.4末 H26.4末 H27.4末 H28.4末

要支援 要支援１ 要支援２ 経過的 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

５８６

(注１) (注２)

２１８
２５８

３０３

３４９

３８７
４１１

４４１ ４５５

４８７４６９

５０８
５３３

５６４

４３５

６２２
６０８
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調整済み認定率（要介護度別）（平成28年(2016年)）

要支援1 要支援2 経過的要介護 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5

（時点）平成28年(2016年)

（出典）厚生労働省「介護保険事業状況報告」年報（平成28年度のみ「介護保険事業状況報告」月報）および総務省「住民基本台帳人口・世帯数」 15
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(人
)

島根県の要介護（要支援）認定者数、要介護（要支援）認定率の推移

認定者数（要介護５）

認定者数（要介護４）

認定者数（要介護３）

認定者数（要介護２）

認定者数（要介護１）

認定者数（要支援１）

認定者数（要支援２）

認定者数（経過的要介護）

認定率

（出典）平成20年度から平成27年度：厚生労働省「介護保険事業状況報告（年報）」、平成28年度：「介護保険事業状況報告（3月月報）」

全国 3番目 47都道府県

（平成29年 3月末時点）

島根県の認定率の降順
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圏域別調整済み認定率（要介護度別）（平成28年（2016年））
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（時点）平成28年(2016年)

（出典）厚生労働省「介護保険事業状況報告」年報（平成28年度のみ「介護保険事業状況報告」月報）および総務省「住民基本台帳人口・世帯数」 17



H27.6.18体裁修正

↓Ｈ２６年度

「男」「女」と付いているラベルは自動更新されないので、注意！
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820.0 

1021.0 
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65～69歳 70～74 75～79 80～84 85～89 90～94 95歳以上

受給者数：男 受給者数：女 受給者割合：男 受給者割合：女

受

給

者

割

合

受

給

者

数

119.7 100.2

（千人） （％）

注：各性・年齢階級別人口に占める受給者割合（％） ＝ 性・年齢階級別受給者数／性・年齢階級別人口×100
人口は、総務省統計局「人口推計（平成27年10月１日現在）」の総人口を使用した。

平成27年11月審査分

(出典)厚生労働省「平成27年度介護給付費等実態調査」

浮 ７５歳を過ぎると、男女ともに、受給者数の割合が増える。

浮 男性では、８０歳～８４歳をピークに、受給者数は減少。

浮 女性では、８５歳～８９歳をピークに、受給者数は減少。

浮 受給者のうち高齢の女性の占める割合が大きい。

６５歳以上における性・年齢階級別にみた受給者数及び人口に占める受給者数の割合
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年齢階級別の認知症有病率

厚生労働科学研究費補助金 認知症対策総合研究事業
「都市部における認知症有病率と認知症の生活機能障害への対応」(平成21～24)
総合研究報告書より、認知症・虐待防止対策推進室にて数字を加筆

研究代表者 朝田隆(筑波大学医学医療系)

3.8

2.9

2.8

4.9

4.1

3.9

14.4

13.6

11.7

24.2

21.8

16.8

43.9

41.4

35.0

65.1

61.0

49.0

83.7

79.5

50.6
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２．地域包括ケアの推進と制度改正
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第一章 総則
(目的)
第一条 この法律は、加齢に伴って生ずる心身の変化に起因する疾病等により要介護
状態となり、入浴、排せつ、食事等の介護、機能訓練並びに看護及び療養上の管理
その他の医療を要する者等について、これらの者が尊厳を保持し、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、必要な保健医療サービス及び福祉
サービスに係る給付を行うため、国民の共同連帯の理念に基づき介護保険制度を設
け、その行う保険給付等に関して必要な事項を定め、もって国民の保健医療の向上
及び福祉の増進を図ることを目的とする。

(国民の努力及び義務)
第四条 国民は、自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生じ る心
身の変化を自覚して常に健康の保持増進に努める とともに、要介護状態となった場
合においても、進んでリハビリテーションその他適切な保健医療サービス及び福祉
サービスを利用することにより、その有する能力の維持向上に努めるものとする。

２ 国民は、共同連帯の理念に基づき、介護保険事業に要する費用を公平に負担するも
のとする
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介護保険法第5条3項

（国及び地方公共団体の責務）

第五条 国は、介護保険事業の運営が健全かつ円滑に行われるよう保健医療サービ
ス及び福祉サービスを提供する体制の確保に関する施策その他の必要な各般の措
置を講じなければならない。

２ 都道府県は、介護保険事業の運営が健全かつ円滑に行われるように、必要な助
言及び適切な援助をしなければならない。

３ 国及び地方公共団体は、被保険者が、可能な限り、住み慣れた地域でその有する
能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、保険給付に係る保健医療
サービス及び福祉サービスに関する施策、要介護状態等となることの予防又は要介
護状態等の軽減若しくは悪化の防止のための施策並びに地域における自立した日
常生活の支援のための施策を、医療及び居住に関する施策との有機的な連携を図
りつつ包括的に推進するよう努めなければならない。
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平成１２年４月 介護保険法施行第１期
（平成１２年度～）

第２期
（平成１５年度～）

第３期
（平成１８年度～）

第４期
（平成２１年～）

第５期
（平成２４年～）

第６期
（平成２７年～）

平成２６年改正（平成２７年４月等施行）

○地域包括ケアシステムの構築に向けた地域支援事業の充実（在宅医療・介護連携、認知症施策の推進等）

○全国一律の予防給付(訪問介護・通所介護)を市町村が取り組む地域支援事業に移行し、多様化

○低所得の第一号被保険者の保険料の軽減割合を拡大

○一定以上の所得のある利用者の自己負担を引上げ（平成２７年８月） など

介護保険制度の改正の経緯

平成２３年改正（平成２４年４月等施行）

○地域包括ケアの推進。２４時間対応の定期巡回・随時対応サービスや複合型サービスの創設。介護予防・日常生
活支援総合事業の創設。介護療養病床の廃止期限の猶予（公布日）

○介護職員によるたんの吸引等。有料老人ホーム等における前払金の返還に関する利用者保護

○介護保険事業計画と医療サービス、住まいに関する計画との調和。地域密着型サービスの公募・選考による指定
を可能に。各都道府県の財政安定化基金の取り崩し など

平成２０年改正（平成２１年５月施行）

○介護サービス事業者の法令遵守等の業務管理体制の整備。休止・廃止の事前届出制。休止・廃止時のサービス
確保の義務化 など

平成１７年改正（平成１８年４月等施行）

○介護予防の重視（要支援者への給付を介護予防給付に。介護予防ケアマネジメントは地域包括支援センターが実
施。介護予防事業、包括的支援事業などの地域支援事業の実施）

○施設給付の見直し（食費・居住費を保険給付の対象外に。所得の低い方への補足給付）（平成１７年１０月）

○地域密着サービスの創設、介護サービス情報の公表、負担能力をきめ細かく反映した第１号保険料の設定 など
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１ 自立支援・重度化防止に向けた保険者機能の強化等の取組の推進（介護保険法）
全市町村が保険者機能を発揮し、自立支援・重度化防止に向けて取り組む仕組みの制度化
・ 国から提供されたデータを分析の上、介護保険事業（支援）計画を策定。計画に介護予防・重度化防止等の取組内容と目標を記載
・ 都道府県による市町村に対する支援事業の創設 ・ 財政的インセンティブの付与の規定の整備

（その他）
・ 地域包括支援センターの機能強化（市町村による評価の義務づけ等）
・ 居宅サービス事業者の指定等に対する保険者の関与強化（小規模多機能等を普及させる観点からの指定拒否の仕組み等の導入）
・ 認知症施策の推進（新オレンジプランの基本的な考え方（普及・啓発等の関連施策の総合的な推進）を制度上明確化）

２ 医療・介護の連携の推進等（介護保険法、医療法）
① 「日常的な医学管理」や「看取り・ターミナル」等の機能と、「生活施設」としての機能とを兼ね備えた、新たな介護保険施設を創設

※ 現行の介護療養病床の経過措置期間については、６年間延長することとする。病院又は診療所から新施設に転換した場合には、転換前の病院又は
診療所の名称を引き続き使用できることとする。

② 医療・介護の連携等に関し、都道府県による市町村に対する必要な情報の提供その他の支援の規定を整備

３ 地域共生社会の実現に向けた取組の推進等（社会福祉法、介護保険法、障害者総合支援法、児童福祉法）
・ 市町村による地域住民と行政等との協働による包括的支援体制作り、福祉分野の共通事項を記載した地域福祉計画の策定の
努力義務化

・ 高齢者と障害児者が同一事業所でサービスを受けやすくするため、介護保険と障害福祉制度に新たに共生型サービスを位置付ける

（その他）
・ 有料老人ホームの入居者保護のための施策の強化（事業停止命令の創設、前払金の保全措置の義務の対象拡大等）
・ 障害者支援施設等を退所して介護保険施設等に入所した場合の保険者の見直し（障害者支援施設等に入所する前の市町村を保険者とする。）

Ⅰ 地域包括ケアシステムの深化・推進

４ ２割負担者のうち特に所得の高い層の負担割合を３割とする。（介護保険法）

５ 介護納付金への総報酬割の導入（介護保険法）

・ 各医療保険者が納付する介護納付金（40～64歳の保険料）について、被用者保険間では『総報酬割』（報酬額に比例した負担）とする。

Ⅱ 介護保険制度の持続可能性の確保

地域包括ケアシステムの強化のための介護保険法等の一部を改正する法律案のポイント

※ 平成３０年４月１日施行。（ Ⅱ５は平成29年8月分の介護納付金から適用、Ⅱ４は平成３０年８月１日施行）

高齢者の自立支援と要介護状態の重度化防止、地域共生社会の実現を図るとともに、制度の持続可能性を確保
することに配慮し、サービスを必要とする方に必要なサービスが提供されるようにする。
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データに
基づく
地域課題
の分析

取組内容・
目標の計画へ
の記載

保険者機能の発揮・向上(取組内容)

・ リハビリ職等と連携して効果的な介護予
防を実施
・ 保険者が、多職種が参加する地域ケア
会議を活用しケアマネジメントを支援

等

適切な指標に
よる実績評価

・ 要介護状態
の維持・改善
度合い
・ 地域ケア会
議の開催状況

等

インセンティブ

・ 結果の公表
・ 財政的インセン
ティブ付与

都道府県が研修等を通じて市町村を支援

１．保険者機能の強化等による自立支援・重度化防止に向けた取組の推進
見直し内容

国による
分析支援

H23年
H27年

17.3

18.0

9.6
9.3

19.6

18.6

要介護認定率の推移

先進的な取組を行っている
和光市、大分県では

● 認定率の低下
● 保険料の上昇抑制

全国 和光市 大分県

○ 高齢化が進展する中で、地域包括ケアシステムを推進するとともに、制度の持続可能性を
維持するためには、保険者が地域の課題を分析して、高齢者がその有する能力に応じた自
立した生活を送っていただくための取組を進めることが必要。

○ 全市町村が保険者機能を発揮して、自立支援・重度化防止に取り組むよう、
① データに基づく課題分析と対応(取組内容・目標の介護保険事業(支援)計画への記載)
② 適切な指標による実績評価
③ インセンティブの付与
を法律により制度化。

※主な法律事項
・介護保険事業(支援)計画の策定に当たり、国から提供されたデータの分析の実施
・介護保険事業(支援)計画に介護予防・重度化防止等の取組内容及び目標を記載
・都道府県による市町村支援の規定の整備
・介護保険事業(支援)計画に位置付けられた目標の達成状況についての公表及び報告
・財政的インセンティブの付与の規定の整備

～ 保険者機能の抜本強化 ～
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２．新たな介護保険施設の創設

○今後、増加が見込まれる慢性期の医療・介護ニーズへの対応のため、「日常的な医学管理が必要な
重介護者の受入れ」や「看取り・ターミナル」等の機能と、「生活施設」としての機能を兼ね備え
た、新たな介護保険施設を創設する。

○病院又は診療所から新施設に転換した場合には、転換前の病院又は診療所の名称を引き続き使用で
きることとする。

＜新たな介護保険施設の概要＞

見直し内容

名称
介護医療院
※ただし、病院又は診療所から新施設に転換した場合には、転換前の病院又は診

療所の名称を引き続き使用できることとする。

機能
要介護者に対し、「長期療養のための医療」と「日常生活上の世話(介護)」を一
体的に提供する。(介護保険法上の介護保険施設だが、医療法上は医療提供施設
として法的に位置づける。)

開設主体 地方公共団体、医療法人、社会福祉法人などの非営利法人等

※具体的な介護報酬、基準、転換支援策については、介護給付費分科会等で検討。

☆現行の介護療養病床の経過措置期間については、６年間延長することとする。
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障害福祉サービス事業所等

介護保険事業所

３．地域共生社会の実現に向けた取組の推進

新たに共生型サービスを位置づけ

○ 高齢者と障害児者が同一の事業所でサービスを受けやすくするため、 介護保険と障害福祉両方の制度に
新たに共生型サービスを位置付ける。(指定基準等は、平成30年度介護報酬改定及び障害福祉サービス等報酬改定時に検討)

サービスを提供する場合、
それぞれ指定基準を
満たす必要がある

共生型サービス事業所
新

介護保険事業所障害福祉サービス事業所等

高齢者障害児者
高齢者障害児者 障害福祉サービス事業

所等であれば、介護保険
事業所の指定も受けや
すくする特例を設ける。
※逆も同じ

※対象サービスは、
①ホームヘルプサービス、
②デイサービス、
③ショートステイ等を想定

現行

「我が事・丸ごと」の地域作り・包括的な支援体制の整備

１．「我が事・丸ごと」の地域福祉推進の理念を規定
地域福祉の推進の理念として、支援を必要とする住民(世帯)が抱える多様で複合的な地域生活課題について、住民や福祉関係者によ

る①把握及び②関係機関との連携等による解決 が図られることを目指す旨を明記。

２．この理念を実現するため、市町村が以下の包括的な支援体制づくりに努める旨を規定
○ 地域住民の地域福祉活動への参加を促進するための環境整備
○ 住民に身近な圏域において、分野を超えて地域生活課題について総合的に相談に応じ、関係機関と連絡調整等を行う体制(＊)

○ 主に市町村圏域において、生活困窮者自立相談支援機関等の関係機関が協働して、複合化した地域生活課題を解決するための体制

３．地域福祉計画の充実
○ 市町村が地域福祉計画を策定するよう努めるとともに、福祉の各分野における共通事項を定め、上位計画として
位置づける。(都道府県が策定する地域福祉支援計画についても同様。)

(＊)例えば、地区社協、市区町村社協の地区担当、地域包括支援センター、相談支援事業所、地域子育て支援拠点、利用者支援事業、社会福祉法人、Ｎ
ＰＯ法人等

※法律の公布後３年を目途として、２の体制を全国的に整備するための方策について検討を加え、必要があると認めるときは、その結果に基づいて所要の措置を講ずる旨の附則を置く。
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※１ 具体的な基準は政令事項。現時点では、「合計所得金額(給与収入や事業収入等から給与所得控除や必要経費を控除した額) 220万円以上」かつ「年金収入＋その他合計所得金額340万円以上(単
身世帯の場合。夫婦世帯の場合463万円以上)」とすることを想定。⇒単身で年金収入のみの場合344万円以上に相当
※２ 「合計所得金額160万円以上」かつ「年金収入＋その他合計所得金額280万円以上(単身世帯の場合。夫婦世帯の場合346万円以上)」⇒単身で年金収入のみの場合280万円以上に相当

※介護保険事業状況報告(平成２８年４月月報)
※特養入所者の一般的な費用額の２割相当分は、既に44,400円の上限に当たっているた
め、３割負担となっても、負担増となる方はほとんどいない。

４．現役世代並みの所得のある者の利用者負担割合の見直し

世代間・世代内の公平性を確保しつつ、制度の持続可能性を高める観点から、２割負担者のうち特に所得の
高い層の負担割合を ３割とする。ただし、月額４４，４００円の負担の上限あり。【平成30年８月施行】

見直し内容

負担割合

年金収入等 340万円以上
(※１)

２割 ⇒ ３割

２割
年金収入等 280万円以上

(※2)

年金収入等 280万円未満 １割

特養

受給者数(実績) 360 136 56 496

３割負担(推計) 約13 約4 約1 約16

うち負担増
(対受給者数)

約11
(3％)

約1
(1％)

約0.0
(0.0％)

約12
(3％)

２割負担(実績) 35 10 2 45

１割負担(実績) 325 126 54 451

【対象者数】

(単位：万人)

【利用者負担割合】

受給者全体：４９６万人

３割負担となり、負担増となる者：約１２万人(全体の約３％)

現行制度の２割負担者：４５万人

合計
施設・居住系在宅サービス
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５．介護納付金における総報酬割の導入

見直し内容

○ 第２号被保険者(40～64歳)の保険料は、介護納付金として医療保険者に賦課しており、各医療保険者が加
入者である第２号被保険者の負担すべき費用を一括納付している。

○ 各医療保険者は、介護納付金を、２号被保険者である『加入者数に応じて負担』しているが、これを被用者保
険間では『報酬額に比例した負担』とする。(激変緩和の観点から段階的に導入)【平成29年8月分より実施】

第２号被保険者
の保険料 28%

第１号被保険者の
保険料 22%

地方自治体
負担 25%

国庫負担
25%

【介護給付費の財源】

「負担増」となる被保険者 約１，３００万人

「負担減」となる被保険者 約１，７００万人

国 保

医療保険者が介護納付金として負担

協会けんぽ健保組合 共済組合

各医療保険者は、被保険者数に
応じて納付金を負担(加入者割)

被用者保険間では報酬額
に比例して負担する仕組
み(総報酬割)を導入

２９年度
３０年度 ３１年度 ３２年度

～７月 ８月～

総報酬
割分

なし １／２ １／２ ３／４ 全面

【総報酬割導入のスケジュール】

【全面総報酬割導入の際に影響を受ける被保険者数】

※ 平成26年度実績ベース
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3.地域包括ケアの今後の進め方
～医療介護連携を中心に～
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いつまでも元気に暮らすために･･･

生活支援・介護予防

住まい

※ 地域包括ケアシステムは、おおむね３０
分以内に必要なサービスが提供される日
常生活圏域（具体的には中学校区）を単
位として想定

■在宅系サービス：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・福祉用具
・24時間対応の訪問サービス
・複合型サービス
（小規模多機能型居宅介護＋訪問看護）等

・自宅
・サービス付き高齢者向け住宅等

相談業務やサービスの
コーディネートを行います。

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・認知症共同生活介護
・特定施設入居者生活介護

等

日常の医療：
・かかりつけ医、有床診療所
・地域の連携病院
・歯科医療、薬局

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

通院・入院
通所・入所

病院：
急性期、回復期、慢性期

病気になったら･･･

医 療 介護が必要になったら･･･

介 護

■介護予防サービス

○ 団塊の世代が７５歳以上となる２０２５年を目途に、重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らし
い暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、医療・介護・予防・住まい・生活支援が包括的に確保される
体制（地域包括ケアシステム）の構築を実現。

○ 今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高齢者の地域での生活を支えるためにも、地域
包括ケアシステムの構築が重要。

○ 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口は減少する
町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差。

○ 地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や都道府県が、地域の自主性や主体性に基づき、地域の
特性に応じて作り上げていくことが必要。

地域包括ケアシステムの構築
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地域包括ケアシステムの具体化に向けた現場での医療介護連携の促進（視点の例）

地域の実情に応じて高齢者が、可能な限り、住み慣れた地域でその有する能力に応じ自立した生活を営む
ことができるよう、医療、介護、介護予防、住まい及び自立した日常生活の支援が包括的に確保される体制

地域包括ケアシステム（医療介護総合確保促進法第２条第１項）

医療 介護 介護予防 住まい 自立した日常生活の支援

□ 地域包括ケアシステムを構成する５つの要素
※これらの要素が包括的に提供されることが必要。

□ 地域包括ケアシステムを構成するためのキーワード（例）

医療と介護の連携 生活支援とまちづくり

○ 地域で生活する１人１人の自立と尊厳を支える

○ 個々の利用者にとって ⇒  生活者の目線で一体的な（切れ目のない）医療介護サービス

（ｻｰﾋﾞｽｽﾃｰｼﾞが変わっても安心と信頼が継続）

○ サービス提供者にとって ⇒  顔の見える関係・ネットワーク

（同職種・多職種で日頃からお互いに知っている）

○ 地域にとって ⇒  大都市圏、地方中核都市、町村など人口や資源の特性に応じて展開

（地域毎のご当地システム）

○ 関係者間での目標、価値観、考え方の共有

＋
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地域住民の参加

高齢者の社会参加生活支援・介護予防サービス

生活支援の担い手
としての社会参加

○現役時代の能力を活かした活動
○興味関心がある活動
○新たにチャレンジする活動

・一般就労、起業
・趣味活動
・健康づくり活動、地域活動
・介護、福祉以外の
ボランティア活動 等

○ニーズに合った多様なサービス種別

○住民主体、NPO、民間企業等多様な
主体によるサービス提供

・地域サロンの開催
・見守り、安否確認
・外出支援
・買い物、調理、掃除などの家事支援
・介護者支援 等

バックアップ

バックアップ

都道府県等による後方支援体制の充実

市町村を核とした支援体制の充実・強化

○ 単身世帯等が増加し、支援を必要とする軽度の高齢者が増加する中、生活支援の必要性が増加。ボランティア、ＮＰＯ、民
間企業、協同組合等の多様な主体が生活支援・介護予防サービスを提供することが必要。

○ 高齢者の介護予防が求められているが、社会参加・社会的役割を持つことが生きがいや介護予防につながる。
○ 多様な生活支援・介護予防サービスが利用できるような地域づくりを市町村が支援することについて、制度的な位
置づけの強化を図る。具体的には、生活支援・介護予防サービスの充実に向けて、ボランティア等の生活支援の担い
手の養成・発掘等の地域資源の開発やそのネットワーク化などを行う「生活支援コーディネーター（地域支え合い推
進員）」の配置などについて、介護保険法の地域支援事業に位置づける。

生活支援・介護予防サービスの充実と高齢者の社会参加
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医療・介護サービスのネットワークづくりのツール

１．都道府県・市町村の計画
（医療計画・介護保険事業（支援）計画）

都道府県・市町村による面的対応＝

２．市町村の事業
（在宅医療・介護連携推進事業）

都道府県・市町村による面的対応＝

３．事業者に対する報酬
（診療報酬・介護報酬）

事業者に対するインセンティブ
（点・線の対応）

＝
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3-1.都道府県・市町村による面的対応
（医療計画と介護保険事業（支援）計画）
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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

医療と介護の一体的な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

改正介護保険法

介護報酬改定（臨時）
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「地域医療構想」の達成の推進

【足下の病床機能】
（平成27年７月現在）

【2025（平成37）年の
病床必要量】

平成28年度末に全都道府県で策定完了

⇒地域ごとに、2025（平成37）年時点での

病床の必要量を『見える化』

計119.1万床（※）

※ 内閣官房推計（平成27年６月）の合計
114.8～119.1万床の範囲内

Ａ病院
急性期
250床

Ｂ病院
急性期
200床

C病院 急性期
100床

手術件数

50（件/月）

40（件/月）

リハビリ件数

5（件/月）

200（件/月）

160（件/月）

100（件/月）

C病院は、
・ 手術の件数は少ない
・ リハビリの実施件数は他院と同等

C病院を回復期機能へ転換し、
病床数を50床に減床

 病床の役割分担を進めるため、手術やリハビリの件数や、疾病ごとの患者数等のデータ
を国から提供。

 データを活用し、個別の病院名や転換する病床数等の具体的対応方針を集中的に検討。

 個別の病院名や転換する病床数等の
具体的な事業計画を策定した都道府
県に対し、重点的に配分。

国からデータ提供

①機能分化・連携のための診療等のデータ提供

②地域医療介護総合確保基金による支援

③診療報酬・介護報酬改定による対応

平成30年度診療報酬・介護報酬同時改定をはじめ、今後の診療報酬改定・介護報酬改
定において、病床の機能分化・連携の取組の後押し、介護施設、高齢者住宅、在宅医
療等への転換等の対応を進める。

議論の一例

Ｃ病院の方針

● 平成29年度以降、地域ごとの「地域医療構想調整会議」での具体的議論を促進。
● 病床の機能分化・連携の議論に必要な診療等データの提供、基金の重点配分、診療報酬・介護報酬での対応を実施。

計133.1万床

約３割
縮減

介護施設、
在宅医療等
に転換

約３倍
に拡充

約２割
縮減

急性期
59.3万床
（48％）

高度急性期
16.9万床
（14%）

慢性期
35.4万床
（28％）

回復期
12.9万床
（10%）

休眠等
8.7万床

急性期
40.1万床
（34％）

回復期
37.5万床
（31％）

高度急性期
13.1万床
（11%）

慢性期
28.4万床
（24％）

介護施設、
在宅医療等
約30万人

配分実績
（平成28年度）

合計904億円

機能分化・

連携のための

施設整備等

458
在宅医療等

の整備

47

従事者確保

400
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機

能

分

化

・
連

携

地域差
の縮小

高度急性期
１３．０万床程度

急性期

４０．１万床程度

回復期

３７．５万床程度

慢性期
２４．２～２８．５

万床程度※２

2025年の病床の必要量（目指すべき姿）

115～119万床程度※１

機能分化等をしないまま高齢化を織り込んだ場合:152万床程度

【推計結果：２０２５年】※

２９．７～３３．７
万人程度※３

将来、介護施設や
高齢者住宅を含めた
在宅医療等で追加的に
対応する患者数

2025年の医療機能別の病床の必要量の推計結果※

※１ パターンＡ：115万床程度、パターンＢ：118万床程度、パターンＣ：119万床程度
※２ パターンＡ：24.2万床程度、パターンＢ：27.5万床程度、パターンＣ：28.5万床程度
※３ パターンＡ：33.7万人程度、パターンＢ：30.6万人程度、パターンＣ：29.7万人程度

ＮＤＢのレセプトデータ等を活用し、医療資源投入量に基づき、
機能区分別に分類し、推計

医療資源投入量が少
ないなど、
一般病床・療養病床以
外でも
対応可能な患者を推計

入院受療率の地域差を縮小しつつ、慢性期医療に必要な病
床数を推計

⑤現時点の
老健施設の
入所者数

【現
状
】

①障害者・
難病患者数

③一般病床で
C3基準未満
の患者数

④現時点で訪問診療を
受けている患者数

【将
来
】

慢性期機能 及び 在宅医療等回復期
機能

②療養病床の
入院患者数

地域差
の解消

医療区
分１の
70％

回復期リ
ハ病棟の
患者数

在宅医療等の新たなサービス必要量の位置づけについて

内閣官房「医療・介護情報の活用
による改革の推進に関する専門調
査会」第１次報告（H27.6.15）資料
（抜粋）一部改変

※地域医療構想策定ガイド
ライン等に基づき、一定の過
程を置いて推計したもの。

実際の医療提供体制は、構
想区域ごとの状況に応じて
検討する必要がある。
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29 30年度 31 32 33 34 35 36 37 38年度

2025年に向けた在宅医療の体制構築について

• 2025年に向け、在宅医療の需要は、「高齢化の進展」や「地域医療構想による病床の機能分化・連
携」により大きく増加する見込み。

• こうした需要の増大に確実に対応していくための提供体制を、都道府県・市町村、関係団体が一体と
なって構築してくことが重要。

第７次 医療計画 （中間見直し）

第７期 介護保険事業(支援)計画 第８期 介護保険事業(支援)計画

第８次 医療計画

第９期 介護保険事業(支援)計画
地域医
療構想

訪問診療を利用する患者の
高齢化の影響による増加見込み

病床の機能分化・連携に伴い生じる
介護施設や在宅医療等の

新たなサービス必要量

平成37（2025）年に約100万人

平成37（2025）年に約30万人（注）
市町
村

関係
団体
等

都道
府県

関
係
者
の
連
携
に
基
づ
く

一
体
的
な
対
策

在宅医療の需要

（注）30万人には、介護施設や外来で対応する分も含む。
今後、都道府県や市町村等が協議し、受け皿を検討。

第11回医療計画の見直し等に
関する検討会 資料１

（Ｈ29.６.30）
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29 30 31 32 33 34 35 36 37 38年度

第７次 医療計画 （中間見直し）

第７期 介護保険事業(支援)計画 第８期 介護保険事業(支援)計画 第９期 介護保険事業(支援)計画

第８次 医療計画地域医
療構想

追
加
的
な
介
護
施
設
や
在
宅
医
療
等

29.

7
～
33.

7
万
人

Ｃ３
未満

医療区
分１
70％

+

地域差
解消分

各計画の終了時点における新たなサービス必要量の推計方法

○ 比例的に推計する方法について、具体的には、始点を平成30年、終点を平成37（2025）年度末と設
定して行うことを基本とする。

整備目標

② 市町村別に按分した2025年（平成37年）の必要量から、第７期介護保険事業（支援）計画の終了
時点（平成32年度末）、第７次医療計画の終了時点（平成35年度末）の数値を、比例的に推計する。

2025年の新たなサービス必要量の推計値を、８年間で等比按分

※ この中に、介護の
居宅サービスを受
ける者が存在

在宅医療

外来

（例）32年度末時点のサービス必要量＝37年のサービス必要量×３／８

第11回医療計画の見直し等に
関する検討会 資料１

（Ｈ29.６.30）

介護保険施設

介護療養病床等から
移行する分
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○ 介護保険法において、厚生労働大臣は、介護保険事業に係る保険給付の円滑な実施を確保するための基
本的な指針（以下「基本指針」という。）を定めることとされている。

○ 都道府県及び市町村は、基本指針に即して、３年を一期とする都道府県介護保険事業支援計画及び市町

村介護保険事業計画を定めることとされており、基本指針は計画作成上のガイドラインの役割を果たしてい
る。

基本指針とは

＜スケジュール＞
６月21日 介護保険部会において基本指針案を議論

７月上旬 自治体に対して基本指針の全文を提示

各都道府県、市町村において介護保険事業（支援）計画を策定

平成30年度～ 第７期介護保険事業（支援）計画スタート

○ 高齢者の自立支援・重度化防止に向けた保険者機能の強化の推進

○ 「我が事・丸ごと」、地域共生社会の推進

○ 平成30年度から同時スタートとなる医療計画等との整合性の確保

○ 介護を行う家族への支援や虐待防止対策の推進

○ 「介護離職ゼロ」に向けた、介護をしながら仕事を続けることができるようなサービス基盤の整備

第７期基本指針のポイント

第７期介護保険事業（支援）計画に関する基本指針の策定について
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以下の考え方について、都道府県宛に事務連絡を発出済み。
(平成29年８月10日 厚生労働省介護保険計画課事務連絡)

○ 第７期計画において必要入所(利用)定員総数を定めるに当たっては、医療療養病床及び
介護療養型医療施設が、介護医療院、介護老人保健施設、特別養護老人ホーム、特定施設
入居者生活介護に転換する場合における必要入所(利用)定員総数の増加分を含まない。同
様に、介護老人保健施設(平成18年７月１日から平成30年３月31日までに医療療養病床
又は指定介護療養型医療施設から転換して許可を受けたものに限る。)が介護医療院に転
換する場合における必要入所定員総数の増加分を含まない。

○ 上記の取扱を踏まえ、介護保険法第94条第５項等に基づく介護保険施設等の許可等の
拒否(いわゆる「総量規制」)は基本的に生じないと考えられる。

○ 介護医療院の新設(一般病床からの移行等を含む。)については、総量規制の対象となる
ため、まずは医療療養病床及び介護療養型医療施設からの転換による対応を優先した上
で、地域の高齢者のニーズや事業者の参入意向等を把握して必要入所定員総数を設定。

○ 介護サービスごとの量の見込みについては転換分を含めて推計。
医療療養病床及び介護療養型医療施設の転換見込みについては、各都道府県において転

換意向調査を実施するとともに、都道府県・市町村の協議の場において議論。

第７期介護保険事業 (支援) 計画における
療養病床、介護医療院等の取扱いに関する基本的考え方
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3-2.都道府県・市町村による面的対応
（在宅医療・介護連携推進事業）
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(カ)医療・介護関係者の研修会

＊地域の実情に応じて➁と➂を同時並行で実施する場合もある。

在 宅 医 療・介 護 連 携 推 進 事 業
○ 在宅医療・介護の連携推進については、これまで医政局施策の在宅医療連携拠点事業（平成23・24年度）、在宅医療推進事業（平成25年度～27

年度）により一定の成果。それを踏まえ、平成26年介護保険法改正により制度化。

○ 介護保険法の地域支援事業に位置づけ、市区町村が主体となり、郡市区医師会等関係団体と連携しつつ取り組む。

○ 本事業の（ア）～（ク）の８つの事業項目すべてを、平成30年4月にはすべての市区町村が実施。

○ ８つの事業項目は、郡市区医師会等（地域の医療機関や他の団体を含む）に委託することも可能。

○ 都道府県は、市町村における事業の進捗状況等を把握し、地域の課題等を踏まえ、都道府県医師会等関係団体と緊密に連携しつつ、保健所等を

活用しながら、市区町村と郡市区医師会等関係団体等との協議の支援や、複数市区町村の共同実施に向けた調整等により支援。

○ 国は、事業実施関連の資料や手引き、事例集の整備、セミナーの開催等により支援するとともに、都道府県を通じて実施状況を把握。

事業項目と事業の進め方のイメージ

在
宅
医
療･

介
護
連
携
の
推
進

（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と
対応策の検討

■地域の医療・介護関係者等が参画する会議を開催し、在
宅医療・介護連携の現状を把握・共有し、課題の抽出、対
応策を検討

（ア）地域の医療・介護の資源の把握
■地域の医療機関、介護事業所の機能等を情報収集

■情報を整理しリストやマップ等必要な媒体を選択して共有・
活用

（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進
■地域の医療・介護関係者の協力を得て、在宅医療・介護サービスの提供
体制の構築を推進

市区町村

医療関係者 介護関係者

PDCAサイクルで継続的に
実施することで成長

➂（ア）（イ）に基づいた取組の実施

（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援
■情報共有シート、地域連携パス等の活用により、医療・介護関係者の情
報共有を支援

■在宅での看取り、急変時の情報共有にも活用

（オ）在宅医療・介護関係者に関する相談支援
■医療・介護関係者の連携を支援するコーディネーターの配置等による、
在宅医療・介護連携に関する相談窓口の設置・運営により、連携の取組
を支援

（キ）地域住民への普及啓発
■地域住民を対象にしたシンポジウム等の開催
■パンフレット、チラシ、区報、HP等を活用した、在宅医療・介護サービスに
関する普及啓発

■在宅での看取りについての講演会の開催等

（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市町村の連携
■同一の二次医療圏内にある市区町村や隣接する市区町村等が連携し
て、広域連携が必要な事項について検討

➀地域の医療介護連携の実態把握、課題
の検討、課題に応じた施策立案

➁地域の関係者との関係構築・人材育成
（カ）医療・介護関係者の研修
■地域の医療・介護関係者がグループワーク等を通じ、多職
種連携の実際を習得

■介護職を対象とした医療関連の研修会を開催 等

＊図の出典：富士通総研「地域の実情に応じた在宅医療・介護連携を推進するための多職種研修プログラムによる調査研究事業」報告書を一部改変（平成27年度老人保健健康増進等事業）
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市町村における在宅医療・介護連携推進事業の実施状況の比較(n=1,741)

実施していない

98(5.6%)

年度内に実施予定

78(4.5%)

1つ実施している

139(8.0%)

2つ実施している

169(9.7%)

3つ実施している

203(11.7%)

4つ実施している

235(13.5%)

5つ実施している

205(11.8%)

6つ実施している

226(13.0%)

7つ実施している

215(12.3%)

全て実施している

173(9.9%)

平成30年4月には市町村が実施することとなっている８つの事業項目の全てを実施している市町村は
173市町村（9.9％）から413市町村（23.7％）に増加。まだ事業を実施していない市町村は98市町
村（5.6%）から5市町村（0.3%）に減少している。

平成28年度 平成29年度

出典 平成29年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（速報値）出典 平成28年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（確定値）

実施していない

5 (0.3%)
H29・30年度内に実施予定

34 (2.0%)
1つ実施している

81 (4.7%)

2つ実施している

98 (5.6%)
3つ実施している

118 (6.8%)

4つ実施している

164 (9.4%)

5つ実施している

227 (13.0%)

6つ実施している

268 (15.4%)

7つ実施している

333 (19.1%)

全て実施している

413 (23.7%)
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在宅医療・介護連携推進事業の都道府県別平均実施数（８事業項目の実施数）

出典 平成28年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（確定値）
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＊平成28年8月1日現在の都道府県別平均実施数
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在宅医療・介護連携推進事業の実施状況

在宅医療・介護連携推進事業 市町村実施状況調査 1,741市町村 （100％）

① 地域の医療・介護の資源の把握 1,551市町村 （89.1％）

②
地域の医療・介護資源を把握して、
課題の抽出と対応策を検討

1,109市町村 （63.7％）

③
地域の医療・介護資源を把握、課題の抽出と
対応策を検討し、研修を実施

1,036市町村 （59.5％）

④
上記を実施した上で、切れ目のないサービスの提供・
情報共有の支援・相談支援を実施

510市町村 （29.3％）

⑤ ④のほか、関係市町村との連携の実施 447市町村 （25.7％）

⑥
その他
（事業を実施していない、順をランダムに実施等）

190市町村 （10.9％）

※ 出典 平成29年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（速報値）
データは平成29年６月１日時点
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○在宅医療・介護連携推進事業の委託（予定を含む）の有無と医師会への委託状況（予定を含む）
（オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援に関する取組の委託（予定を含む）が最も多く、８つの事業全てで委託先は医師

会が最多であった。委託（予定を含む）の場合、（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進につい
て、医師会への委託が多かった。

在宅医療・介護連携推進事業の委託状況（予定を含む）

委託の有無 委託先 （予定を含む ）

出典 平成29年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（速報値）

30.4%

28.2%

34.2%

32.7%

46.8%

37.3%

31.8%

20.3%

60.1%

63.0%

53.0%

55.6%

38.9%

50.7%

58.0%

66.8%

9.5%

8.8%

12.9%

11.8%

14.3%

12.0%

10.2%

12.9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

（ア）地域の医療・介護の

資源の把握（n=1721）

（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と

対応策の検討（n=1637）

（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の

提供体制の構築推進（n=1546）

（エ）医療・介護関係者の

情報共有の支援（n=1600）

（オ）在宅医療・介護連携に

関する相談支援（n=1528）

（カ）医療・介護関係者の研修（n=1664）

（キ）地域住民への普及啓発（n=1621）

（ク）在宅医療・介護連携に関する

関係市区町村の連携（n=1515）

有り（予定） 無し（予定） 未定

63.7%

67.7%

74.4%

72.5%

67.4%

70.0%

66.8%

71.7%

7.6%

8.4%

9.1%

7.8%

11.7%

8.4%

9.7%

5.5%

0.4%

0.4%

0.2%

0.2%

0.3%

0.6%

0.4%

0.4%

0.4%

1.5%

0.8%

1.0%

7.8%

7.8%

4.0%

5.5%

5.0%

6.4%

6.6%

6.5%

20.3%

15.6%

11.7%

13.8%

13.8%

14.2%

15.7%

16.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

（ア）地域の医療・介護の

資源の把握（n=523）

（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と

対応策の検討（n=462）

（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の

提供体制の構築推進（n=528）

（エ）医療・介護関係者の

情報共有の支援（n=523）

（オ）在宅医療・介護連携に関する

相談支援（n=715）

（カ）医療・介護関係者の研修（n=621）

（キ）地域住民への普及啓発（n=515）

（ク）在宅医療・介護連携に関する

関係市区町村の連携（n=307）

医師会 病院・診療所 看護協会 訪問看護事業所 社会福祉協議会 その他
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38.8%

78.9%

68.4%

76.3%

45.4%

30.9%

49.3%

60.5%

59.9%

72.4%

70.4%

65.1%

48.7%

3.3%

0.0%

41.8%

71.8%

59.1%

71.8%

44.5%

25.5%

40.9%

61.8%

52.7%

67.3%

60.0%

71.8%

48.2%

4.5%

0.0%

45.3%

71.6%

60.4%

67.8%

46.9%

28.7%

48.7%

55.7%

57.8%

67.9%

67.7%

66.2%

51.5%

4.1%

0.2%

下位５県 上位５県 47都道府県平均

在宅医療・介護連携推進事業を実施する中での課題

○在宅医療・介護連携推進事業を実施する中での課題
事業実施のためのノウハウの不足、関係機関（医師会、医療機関等）との連携と回答している市町村が多かった。

○平均取組数が多い都道府県内の市町村と少ない都道府県内の市町村における課題認識の比較
取り組数が少ない都道府県（下位５県）内の市町村においては、取組が多い都道府県（上位５県）内の市町村に比べて、事業実施のノ

ウハウの不足、関係機関との協力関係の構築を課題として回答している割合が多かった。

出典 平成29年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（速報値）

事業実施の
ためのノウハ
ウの不足

本事業の存在や必
要性を医療・介護関
係 者 等 に 認 知
し て も ら う こ と

行政と関係機関（医
師会、医療機関等）
との協力関係の構

築

行政内部の連携
情 報 共 有 等

現状の在宅医療・
介護サービスの提
供実態が把握でき
て い な い こ と

将来的な在宅医療・
介護連携推進事業
のあるべき姿をイ
メージできていない
こ と

多職種間の協力
関係の強化・情
報共有の効率化

関係機関との最
終的な合意形成

地域の医療・介
護資源の不足

事業推進を担う
人 材 の 確 保

指標設定等の事業
評 価 の し に く さ

隣接する市区
町村との広域
連携の調整

その他

特になし

予算の確保
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67.2%

67.5%

56.6%

59.4%

70.0%

60.4%

71.7%

52.4%

3.7%

1.6%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%

1.都道府県が把握している在宅医療や介護の資源に関する、当該市区町村のデータ等の提供

2.在宅医療・介護連携推進事業に関する研修・情報提供（先進事例等）

3.多職種研修の企画・運営の技術的支援

4.（オ）の相談支援の窓口に配置する相談員の研修、人材育成

5.医師会等関係団体との調整

6.医療機関との調整

7.広域的な医療介護連携（退院調整等）に関する協議

8.市区町村間の意見交換の場の設置

9.その他（下欄に具体的に記載）

10.特に無い

在宅医療・介護連携推進事業の都道府県からの支援を希望する取組

○都道府県からの支援を希望する取組
・ 医師会等の関係団体との調整、在宅医療・介護連携推進事業に関する研修・情報提供、都道府県が把握している在宅医療・
介護のデータ提供、広域的な医療介護連携（退院調整等）を希望する市町村が多かった。

・ 支援の希望は年々増加傾向にあるが、特に、「都道府県が把握している在宅医療や介護の資源に関する、当該市区町村の
データ等の提供」「在宅医療・介護連携推進事業に関する研修・情報提供」の伸びが大きい。

出典 平成29年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（速報値） 50



○ 介護資源は把握できているが、在宅医療への対応状況等の医療資源の把握が難しい。
◎ 市町村外の医療機関への受診が多く、広域的な医療資源の把握が必要だが、近隣市町村と調整できていないため。

事業を実施していない主な理由や課題

○ 現状と課題について整理、分析するノウハウが乏しい。
○ 医師会や在宅療養に関わる医師への働きかけ方がわからず、連絡・調整がとれていない。

（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討

○ 体制整備に医師会の協力は不可欠と考えるが、具体的にどのように取り組めばいいかわからない。

◎ 医師会の管内市町村が複数市町村あり、各市町村の方針が定まらない。

出典 平成28年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（速報）

※比較的小規模の市町村の回答が多かったものを「◎」としている

社会保障審議会介護保険部会（第
68回）参考資料を一部改変

○ 相談・調整業務を担う有資格者（人材）の継続確保が課題となり実施できていない。

◎ 人的な余裕やノウハウがなく、どのように実施したらいいかわからない。
○ （ア）による実態把握と（イ）による関係者との課題の整理ができておらず、研修の実施に至っていない。

○ 自治体として在宅医療等を推進する方向性がさだまっていない。関係団体と十分、協議されていない。

◎ 県や保健所に医師会や基幹病院を交えた連携の推進を図っていただきたいが支援が得られていない。
◎ 近隣市町村が二次医療圏も郡市区医師会の管内自治体とも異なるため連携のきっかけを掴めない。

（ア）地域の医療・介護の資源の把握

（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進

（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援

（カ）医療・介護関係者の研修

（キ）地域住民への普及啓発

（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の連携

（オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援
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○地域包括支援センターが開催
○個別ケース（困難事例等）の支援内容を通じた
①地域支援ネットワークの構築
②高齢者の自立支援に資するケアマネジメント支援
③地域課題の把握 などを行う。

※幅広い視点から、直接サービス提供に当たらない
専門職種も参加

※行政職員は、会議の内容を把握しておき、
地域課題の集約などに活かす。

地域づくり・資源開発

政策形成
介護保険事業計画等への位置づけなど

地域課題の把握

個別の
ケアマネジメント

市町村レベルの会議（地域ケア推進会議）

事例提供

支 援

サービス
担当者会議
（全ての
ケースにつ
いて、多職
種協働によ
り適切なケ
アプランを
検討）

≪主な構成員≫

その他必要に応じて参加

医師、歯科医師、薬剤師、看護師、
歯科衛生士、PT、OT、ST、管理栄養士、
ケアマネジャー、介護サービス事業者 など

自治会、民生委員、ボランティア、NPOなど

医療・介護の専門職種等

地域包括支援センターレベルでの会議（地域ケア個別会議）

地域の支援者

生活支援
体制整備

生活支援コー
ディネーター

協議体

認知症施策

認知症初期
集中支援
チーム

認知症地域
支援推進員

在宅医療･介護連
携を支援する相

談窓口

郡市区医師会等

連携を支援する
専門職等

（参考）平成２７年度より、地域ケア会議を介護保険法に規定。（法第１１５条の４８）

○市町村が地域ケア会議を行うよう努めなければならない旨を規定
○地域ケア会議を、適切な支援を図るために必要な検討を行うとともに、地域において

自立した日常生活を営むために必要な支援体制に関する検討を行うものとして規定
○地域ケア会議に参加する関係者の協力や守秘義務に係る規定 など

地域包括支援センター等において、多職種協働による個別事例の検討等を行い、地域のネットワーク構
築、ケアマネジメント支援、地域課題の把握等を推進する。
※従来の包括的支援事業（地域包括支援センターの運営費）とは別枠で計上

地域ケア会議の推進
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地域リハビリテーション活動支援事業の概要

通所訪問
定期的に関与することにより、介護職
員等への助言などを実施することで、
通所や訪問における自立支援に資する
取組を促す。

住民運営の通いの場

定期的に関与すること
により、自立支援のプ
ロセスを参加者全員で
共有し、個々人の介護
予防ケアマネジメント
力の向上につなげる。

リハビリテーション専門職等は、通所、訪問、地域ケア会議、サービス担当者会議、住民運営の通いの
場等の介護予防の取組を地域包括支援センターと連携しながら総合的に支援する。

地域における介護予防の取組を機能強化するために、通所、訪問、地域ケア会議、サービス担当者会議、
住民運営の通いの場等へのリハビリテーション専門職等の関与を促進する。

地域包括支援センター
リハビリテーション専門職等

定期的に関与すること
により、要介護状態に
なっても参加し続ける
ことのできる通いの場
を地域に展開する。

連携

地域ケア会議 等
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地域リハビリテーションの体制について

関係団体（例）
都道府県医師会、病院協会、老人保健施設協会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、理学療法
士会、作業療法士会、言語聴覚士会、栄養士会、歯科衛生士会等

都道府県リハビリテーション支援センター
・地域リハビリテーション広域支援センターの支援
・リハビリ資源の調査・研究
・関係団体、医療機関との連絡・調整

地域リハビリテーション広域支援センター
（二次医療圏等の中核的リハビリ医療機関など）

地域住民の相談の対応支援
①地域住民の相談への対応に関
わる支援

②福祉用具・住宅改修等の相談
実施に係る支援

地域のリハビリ実施機関の従
事者への援助・研修

①施設に出向いて行う従事者へ
の援助

②リハビリ従事者に対する研修

連絡協議会の設置・運営

・地域における関係団体、患者の
会、家族の会等からなる協議
会

市町村
・地域ケア会議の実践・充実
・地域支援事業の充実・強化
・市町村職員、地域包括支援センター職員、介護予防事業所職員の知識の向上や
リハビリテーションの視点からの自立支援などに資する支援

都道府県
介護予防市町村支援事業

（介護予防事業補助金）

○リハビリテーション専門職等の広
域派遣調整事業

・リハビリテーション専門職等の広域的な派遣調
整

・派遣にあたり、市町村事業等に必要な知識（活
動と参加に焦点を当てたアプローチ）を習得さ
せるための研修会の実施

国
○国→都道府県

・介護予防市町村支援事業
（介護予防事業補助金）

○国→市町村
・地域支援事業交付金

リハ職等の派遣

※地域リハビリの調整

※地域リハビリテーション活動支援事業の
活用

介護予防事業補助金
（都道府県へ1/2補助）

地域支援事業交付金

都道府県リハビリテーション協議会
・都道府県及び地域における連携指針の作成
・都道府県及び地域リハビリテーション広域支援センターの指定に係る調整・協議

（リハ職派遣に係る謝金等）

委託費等

謝金等

・協
議
会
の
運
営
経
費
（委
員
の
謝
金
等
）

・都
道
府
県
及
び
地
域
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン

広
域
支
援
セ
ン
タ
ー
委
託
費

等
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3-3.事業者に対するインセンティブ
（診療報酬・介護報酬）
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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
(予定)

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

改正介護保険法
※現在国会審議中

介護報酬改定(臨時)
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４．介護報酬改定について
4-1.基本的な方向性について
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平成30年度診療報酬・介護報酬同時改定

Ⅱ 安心・安全で質の高い医療・介護の実現

Ⅲ 人材確保・働き方改革

● 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

Ⅳ 制度の安定性・持続可能性の確保

Ⅰ 地域包括ケアシステムの推進、医療機能の分化・強化・連携

■ 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

具体的方向性（例）

○ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価や、大病院と
中小病院・診療所の機能分化の推進

○ 地域の状況や患者の状態等に応じた質の高い在宅医療・訪問
看護の確保

○ 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
○ 患者本人の意思を尊重した看取りの推進

■ 技術の進展、疾病構造の変化や新たなニーズ等を踏
まえ、安心・安全で質の高い医療・介護を実現

具体的方向性（例）

○ がん、認知症等の重点的な対応が求められる分野への対応
○ 医薬品、医療機器、検査等におけるイノベーションを含む先進
的な医療技術の適切な評価

○ 質の高いリハビリテーションの評価等、アウトカム評価の推進
○ 高齢者の自立支援と要介護状態等の軽減・悪化の防止に資する
介護サービスの推進

■ 厳しい勤務環境の中、医療・介護人材を将来にわたっ
て確保するため、従事者の負担軽減等の取組を推進

具体的方向性（例）

○ 多職種連携や人材の柔軟な配置等による効率的なサービス提供
の推進

○ 遠隔診療を含むＩＣＴ、介護ロボット等の有効活用
○ 届出・報告の簡素化等、業務の効率化・合理化の推進
○ 専門性等に応じた介護人材の有効活用

■ 国民皆保険を堅持するため、効率化・適正化を図るこ
とにより制度の安定性・持続可能性を確保

具体的方向性（例）

○ 薬価制度の抜本改革や費用対効果評価の導入
○ 医師・薬剤師の協力による多剤・重複投薬の防止等の医薬品の
適正使用や後発医薬品の使用の推進、透析医療の適正化

○ いわゆる門前薬局・同一敷地内薬局の評価の適正化
○ 福祉用具貸与価格の上限の設定等

平成29年第14回経済財政諮問会議
資料４（抜粋）
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○ 人生100年時代を見据えた社会の実現に関する議論も行われている中、2025年以降の人口構造の変化も見据えつつ、活
力ある社会を実現し、国民一人一人が安全・安心で効率的・効果的な質の高い介護を受けられるようにすることが必要。

○ 特に、2025年に向けて、国民一人一人が、住み慣れた地域で、安心して暮らし続けられるよう、「地域包括ケアシステ
ム」を各地域の実情に応じて構築していくことが重要。

○ 介護サービスは、高齢者の自立支援と重度化防止に資するものであることが求められている。平成29年の制度改正でも、
この観点からの見直しを実施。

○ 一方、少子高齢化の進展により、介護を必要とする者が増大する一方で、その支え手の減少が見込まれる。「ニッポン一
億総活躍プラン」に基づき様々な取り組みを進めているが、今なお、人材確保は厳しい状況。

○ 介護に要する費用は大きく増加しており、制度の安定性・持続可能性を高める取組みが求められる。

平成30年度介護報酬改定に向けた基本的な視点（概要）

改定に当たっての基本認識

今回の介護報酬改定に向けた基本的な視点

①地域包括ケアシステムの推進

○ 本人の希望する場所での、その状態に応じた医療・介護と看取りの実施

○ 医療・介護の役割分担と連携の一層の推進 ○ 関係者間の円滑な情報共有とそれを踏まえた対応の推進

○ 各介護サービスに求められる機能の強化 ○ ケアマネジメントの質の向上と公正中立性の確保

○ 認知症高齢者への対応 ○ 地域共生社会の実現に向けた取り組みの推進

②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

○ 高齢者の自立支援と要介護状態等の軽減又は悪化の防止に資する介護サービスの推進

○ 介護サービスの安全・安心を確保する観点からの取り組みの推進

③多様な人材の確保と生産性の向上

○ 専門性などに応じた人材の有効活用

○ ロボット技術・ＩＣＴの活用や人員・設備基準の緩和を通じたサービス提供の効率化

④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

○ 評価の適正化・重点化 ○ 報酬体系の簡素化

社保審－介護給付費分科会

第148回(H29.10.27) 資料４
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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。
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4．介護報酬改定について
3-2.医療介護連携に着目した主な論点
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【第１Ｒ】
○第137回(４月26日)：今後の検討の進め方
○第138回(５月12日)：定期巡回、小多機、看多機 等
○第139回(５月24日)：認知症施策の推進
○第140回(６月７日)：訪問リハ、口腔・栄養関係 等
○第141回(６月21日)：通所介護、通所リハ、福祉用具 等
○第142回(７月５日)：訪問介護、訪問看護 等
○第143回(７月19日)：ケアマネ、特養
○第144回(8月4日)：特定、老健、介護療養、介護医療院 等
○第145回(8月23日)：質の評価、自立支援、介護人材 等

【団体ヒアリング】
○第146回(9月6日)
○第147回(9月13日)

【第２Ｒ】
○第148回(10/27)

・平成29年度経営実態調査の結果報告
・今後の改定の基本的な視点の提示
・地域区分 ・福祉用具の報酬・基準

○第149回(11/1)
・定期巡回、夜間対応型訪問介護、小規模多機能型居宅介

護、
訪問介護の報酬/基準

○第150回(11/8)
・通所介護、療養通所介護、通所リハビリテーション

訪問リハビリテーション、訪問看護、看護小規模多機能型
居宅介護、居宅療養管理指導の報酬/基準

○第151回(11/15)
・介護老人福祉施設、特定施設入居者生活介護、認知症

GH、
認知症対応型通所介護、短期入所生活介護の報酬/基準

開催実績 委 員

・ 安部 好弘 (日本薬剤師会常務理事)

・ 井口 経明 (東北福祉大学客員教授)

・ 石田 路子 (高齢社会をよくする女性の会理事)

・ 石本 淳也 (日本介護福祉士会会長)

・ 伊藤 彰久 (日本労働組合総連合会総合政策局生活福祉局長)

・ 稲葉 雅之 (民間介護事業推進委員会代表委員)

・ 井上 隆 (日本経済団体連合会常務理事)

・ 大西 秀人 (全国市長会介護保険対策特別委員会委員長(高松市長))

・ 小原 秀和 (一般社団法人日本介護支援専門員協会副会長)

・ 亀井 利克 (三重県国民健康保険団体連合会理事長(名張市長))

・ 河村 文夫 (全国町村会政務調査会行政委員会委員(東京都奥多摩町長))

・ 小林 剛 (全国健康保険協会理事長)

・ 齋藤 訓子 (日本看護協会副会長)

・ 齊藤 秀樹 (全国老人クラブ連合会常務理事)

・ 佐藤 保 (日本歯科医師会副会長)

・ 鈴木 邦彦 (日本医師会常任理事)

・ 瀬戸 雅嗣 (全国老人福祉施設協議会副会長)

・ 武久 洋三 (日本慢性期医療協会会長)

○ 田中 滋 (慶應義塾大学名誉教授)

・ 田部井 康夫 (認知症の人と家族の会理事)

・ 東 憲太郎 (全国老人保健施設協会会長)

・ 福田 富一 (全国知事会社会保障常任委員会委員長(栃木県知事))

・ 堀田 聡子 (慶応大学大学院健康マネジメント研究科教授)

・ 本多 伸行 (健康保険組合連合会理事(保健・医療担当))

・ 松田 晋哉 (産業医科大学教授)

(○は分科会長) (敬称略 五十音順)

平成30年度介護報酬改定に向けた検討
(社会保障審議会介護給付費分科会)
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いつまでも元気に暮らすために･･･

生活支援・介護予防

住まい

地域包括ケアシステムの姿

※ 地域包括ケアシステムは、おおむね３０
分以内に必要なサービスが提供される日
常生活圏域(具体的には中学校区)を単位
として想定

■在宅系サービス：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・福祉用具
・24時間対応の訪問サービス
・複合型サービス

(小規模多機能型居宅介護＋訪問看護)等

・自宅
・サービス付き高齢者向け住宅等

相談業務やサービスの
コーディネートを行います。

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・認知症共同生活介護
・特定施設入居者生活介護

等

日常の医療：
・かかりつけ医、有床診療所
・地域の連携病院
・歯科医療、薬局

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

通院・入院
通所・入所

病院：
急性期、回復期、慢性期

病気になったら･･･

医 療 介護が必要になったら･･･

介 護

■介護予防サービス

地域包括ケアシステムの構築について

○ 団塊の世代が７５歳以上となる２０２５年を目途に、重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らし
い暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、医療・介護・予防・住まい・生活支援が包括的に確保される
体制(地域包括ケアシステム)の構築を実現。

○ 今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高齢者の地域での生活を支えるためにも、地域
包括ケアシステムの構築が重要。

○ 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口は減少する
町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差。

○ 地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や都道府県が、地域の自主性や主体性に基づき、地域の
特性に応じて作り上げていくことが必要。
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医療サービスと介護サービスの連携

医療と介護の連携 入 退 院 時 の 連 携

生 活 の 場 で の 連 携

施 設 に お け る 連 携

在 宅 に お け る 連 携

入院医療機関の医師・退院支援職員と居宅介護
支援事業所・地域包括支援センターの介護支援
専門員との連携

療養生活を支える医療職と介護職の連携

・多職種連携

特養・老健の医師・介護支援専
門員と医療機関の医師・
看護師等との連携

診療報酬改定

介護報酬改定

在宅医療に携わる医師等医療職と在宅介護に
携わる介護支援専門員等介護職との連携

・通所系と訪問系の連携
通所リハと訪問リハの連携等

医療計画

介護保険事業(支援)計画 地域支援事業における
在宅医療・介護連携推進事業

(市町村事業)

主な施策

主な医療と介護の連携の場面
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在 宅退院前

入退院から在宅療養にいたる在宅医療・介護の連携

対

策

入院前後

課

題

○ 入院時、介護支援専門員と
病院職員間の情報提供が適
切に行われる医療介護連携の
推進

○ 介護支援専門員と病院職員間
の情報交換が入院中から適切に
行われる医療介護連携の推進

○ 在宅療養に必要な介護サービ
スや看取り等に多職種が適切に
連携できる医療介護連携の推進

(在宅療養支援診療所、歯科診療所、薬局、訪
問看護ステーション、介護サービス事業所、
介護支援専門員等)

○ 介護支援専門員から入院
先の医療機関へ情報提供が
なく、治療や退院支援に支
障をきたすケースがある。

○ 退院前に病院から介護支援専
門員に連絡がなく、介護サービ
スの提供がなかったことにより
状態が悪化するケースがある。

○ 在宅療養に関わる様々な多職
種の連携が不十分な場合、医療
と介護が一体的に提供できず、
終末期を含めた在宅療養に対応
できないケースがある。

・いつ、どこに入院したかわからない。
・いつ退院するのかわからない。

通所事業所

訪問事業所
・いつ、どんな状態の人が退院してくる
かわからない。
・介護や医療の必要度もわからない。

・在宅療養への具体的な方針が決めにくい。
・カンファレンスを開きたいけど誰を呼べば
いいかわからない。

医療機関等

通所事業所

訪問事業所
本人

・医療のことはよ
くわからない。
・今の体制で看取
りを迎えられる
か不安

・病気の治療はしているが、自宅で
どんな介護サービスを受けて生活
しているかわからない。

・何に気をつけてサービスを
提供したらいいかわからない。

・緊急時の対応の
体制が不安。

本人

退院入院

介護支援専門員 医療機関 介護支援専門員

・自宅での療養生活の状況
がわからない。
・入院中の計画が立てにくい。

医師
看護師
PT、OT
MSW
等
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入退院時の医療･介護連携に関する報酬
【診療報酬】医師、看護師、医療ソーシャルワーカー 等 【介護報酬】介護支援専門員

入院時情報連携加算
(医療機関に訪問：200単位、訪問以外：100単位／月１回)
●利用者が医療機関に入院するに当たって、医療機関の職員に
対して利用者に係る必要な情報を利用者が入院してから７日
以内に情報提供した場合

退院・退所加算(300単位／入院中３回)

●医療機関や介護保険施設等を退院・退所し、居宅サービス等
を利用する場合において、退院・退所にあたって医療機関等
の職員と面談を行い、利用者に関する必要な情報を得た上で
ケアプランを作成し、居宅サービス等の利用に関する調整を
行った場合

※３回算定できるのは、そのうち１回について、入院中の担
当医等との会議に参加して、退院後の在宅での療養上必要
な説明を行った上でケアプランを作成し、居宅サービス等
の利用に関する調整を行った場合に限る。

緊急時等居宅カンファレンス加算(200単位／月２回)

●医療機関の求めにより、医療機関の医師等とともに利用者の
居宅を訪問・カンファレンスを行い、必要に応じて、利用者
に必要な居宅サービス等の利用に関する調整を行った場合

入院退院支援加算１(一般600点、療養1,200点／退院時１回)

●３日以内に退院困難な患者を抽出し、７日以内に本人･家族
と面談、カンファレンスを実施した場合

退院支援加算２(一般190点、療養635点／退院時１回)

●７日以内に退院困難な患者を抽出し、早急に本人･家族と面
談、カンファレンス実施した場合

退
院
支
援
開
始
～

退院

ケ
ア
プ
ラ
ン
確
定

退
院
前
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス

診療情報提供料(250点／月１回)

●診療に基づき他の医療機関での診療の必要性等を認め、患者
の同意を得て、当該医療機関へ診療状況を示す文書を添えて
患者紹介を行った場合

退院前訪問指導料(580点／入院中１回)

●入院中又は退院日に患家を訪問し、患者又は患者の看護に当
たる者に対して、退院後の在宅での療養上必要な指導を行っ
た場合

退院時共同指導料２(400点＋2,000点／入院中１回)

●患者の退院後の在宅療養を担う保険医等と入院中の保険医等
とが、患者の同意を得て、退院後の在宅での療養上必要な説
明・指導を共同して行った上で、文書により情報提供した場
合(400点)

●入院中の保険医療機関の保険医が、患者の退院後の在宅療養
を担う保険医療機関の保険医若しくは看護師等、(略)、居宅
介護支援事業者の介護支援専門員のうちいずれか３者以上と
共同して指導を行った場合(2,000点加算)

介護支援連携指導料(400点／入院中２回)

●退院後に介護サービスの導入が適当と考えられる患者等に対
して、社会福祉士等が介護支援専門員と共同して導入すべき
介護サービス等について説明・指導を行った場合
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○ １人の患者、利用者に対して、必要な医療、介護サービスが同時に過不足なく提供さ
れることが必要で、かかりつけ医と介護支援専門員の連携を中心に、全ての関係者、関
係機関が情報を共有して連携できるようにするべき。

○ 今後、複雑なニーズを持って在宅で過ごす人が増えると、今後の変化を予測した上で
サービスを提供しなければならないため、ケアプランの作成や変更時に、医療的な視点
が入れるような組立てが重要になる。

○ 医療機関の都合に合わせた日程調整が必要ということは、介護支援専門員にとって
は負担だが、医療のスピードに合わせることはやむを得ない。今後、ICT等を活用したス
ムーズな情報提供等も検討する必要がある。

テーマ４：関係者・関係機関の調整・連携
中医協 総－ ６

２ ９ ． ５ ． １ ７(抜粋)

患者・利用者に対して、その病状や介護の状態に応じて、真に必要な医療や介護サー
ビスを適時適切に提供する観点から、医療・介護の関係者・関係機関間の円滑な情報提
供・共有、相互の理解といった連携の在り方について
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退院時の連携に関する診療報酬の算定推移

○ 退院時に関係機関と連携する指導料については、近年、横ばい傾向。
○ 介護支援専門員と連携して指導した件数が、保険医療機関と共同して指導した件数よ
り多い。

出典：社会医療診療行為別統計

(算定件数)
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平成２３年 平成２４年 平成２５年 平成２６年 平成２７年

退院時共同指導料１

退院時共同指導料２
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○ 利用者入院時に医療機関に提供している情報について、「認知症の有無や問題行動の有無(徘徊など)」76.9%、
「疾患・病歴・病状」が74.7％、「家族構成・生活歴・職歴」が71.3％となっている。

○ 服薬状況、必要な医療の状況、リハビリの状況など、医療に関わる情報を提供している場合も一定程度みられる。

利用者入院時に医療機関に提供している情報(居宅介護支援事業所向け調査)(複数回答)

9.0%

10.2%

21.6%

51.1%

69.9%

28.0%

52.7%

71.3%

49.8%

34.4%

30.3%

76.9%

23.7%

55.4%

53.7%

40.0%

74.7%

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

無回答

その他

趣味・嗜好

コミュニケーションの状況

自宅での生活の様子

家族・介護者による介護方法、療養方針

家族等（介護者含む）の協力度

家族構成・生活歴・職歴

福祉用具の活用状況及び住環境

居宅介護サービス計画（ケアプラン）

セルフケアの状況

認知症の有無や問題行動の有無（徘徊など）

リハビリの状況

入院・退院に至った経緯

服薬状況

必要な医療の状況

疾患・病歴・病状

n=1,616

居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の業務等の実態に関する調査(平成２７年度)
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○ 入院時の情報提供において問題と感じる点について、「医療機関から情報提供を求められない」が24.7％と最も多
く、次いで「医療機関の医師とコミュニケーションがうまくとれない」が22.7％、「医療機関に情報提供する機会・
タイミングを確保することが難しい」が22.4％であった。

19.3

14.5%

3.3%

18.6%

0.6%

0.6%

22.7%

14.1%

13.5%

24.7%

11.1%

17.9%

22.4%

20.1%

7.8%

9.3%

11.6%

12.0%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

無回答

特にない

その他

入院したことがすぐにわからない

家族が情報提供を拒否する

利用者が情報提供を拒否する

医療機関の医師とコミュニケーションがうまくとれない

医療機関の医師が多忙であることを理由に時間を取ってもらえない

医療機関へ提供した情報が活用されない

医療機関から情報提供を求められない

医療機関において情報提供を受け入れる体制が整っていない

医療機関がどのような情報を必要としているのかわかりにくい

医療機関に情報提供する機会・タイミングを確保することが難しい

医療機関の都合に合わせた訪問調整が難しい

医療機関に提供する情報をまとめることが難しい

事業所のケアマネジャーが、医療に関する知識を十分に有していない

医療機関との連携の窓口や担当者がわからない

事業所において利用者の入院時に情報提供をする方法が定まっていない

入院時の情報提供において問題と感じる点(事業所調査票)(複数回答) n=1,572

居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の業務等の実態に関する調査(平成２８年度)
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○ 利用者の退院時のカンファレンスにケアマネジャーが出席した割合は50.8%だった。

50.8% 46.5% 2.7%

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

出席した 出席しなかった 無回答

退院時カンファレンスの出席の有無(利用者調査票) n=171,262

○ 退院時カンファレンスにケアマネジャーが出席した場合の、カンファレンスの延べ所要時間は「６０分～９０分未満
が23.8%であった。

49.2%

3.0%

5.1%

23.8%

17.1%

1.9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

無回答

１２０分以上

９０分～１２０分未満

６０分～９０分未満

３０分～６０分未満

３０分未満

退院時カンファレンスの所要時間(利用者調査票) n=87,021

居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の業務等の実態に関する調査(平成２８年度)
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○ 退院時カンファレンスに参加する上で問題と感じる点は「医療機関の都合に合わせた訪問日程の調整が難しい」が
45.5%となっている。また、退院時に医療機関より利用者情報を得ることが困難と感じる点は「医療機関から急な退
院の連絡があり、対応が困難」が55.0％となっている。

退院時に医療機関より利用者情報を得ることが困難と感じる点
(事業所調査票)(複数回答) n=1,572

退院時カンファレンスに参加する上で問題と感じる点
(事業所調査票)(複数回答) n=1,572

17.2%

11.5%

18.3%

11.6%

45.5%

6.9%

20.3%

28.0%

0% 20% 40% 60%

無回答

その他

疾病管理の話が中心で、退院後の在宅生

活を支援するための協議がなされない

コミュニケーションがうまくいかず、必要な

情報が正しく提供されていない場合がある

医療機関の都合に合わせた訪問日程の調

整が難しい

発言する機会がない、発言しにくい雰囲気

退院時カンファレンスに呼ばれない

退院時カンファレンスが行われていない
2.6%

23.5%

24.4%

55.0%

40.5%

31.7%

28.1%

23.2%

19.1%

0.7%

6.2%

10.0%

0% 20% 40% 60%

入院した利用者との関係を維持できていない

医療機関ごと・利用者ごとに担当窓口が異なり、

連携窓口がわかりにくい

従来給付管理を行っていた利用者の退院時に

医療機関から連絡がこない

医療機関から急な退院の連絡があり、対応が困

難

新規ケースで急な退院の場合、自宅の環境を確

認する時間がとれない

医療者の在宅生活や介護に対する知識・理解不

足

主治医とのコミュニケーションがうまくとれない

主治医から予後予測、状態の改善可能性につ

いての情報が提供されない

退院時においてケアマネジャーに対して文書で

の情報が提供されない

本人や家族から情報を得ているので必要ない

その他

無回答

居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の業務等の実態に関する調査(平成２８年度)
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24.5%

22.3%

29.5%

9.3%

20.4%

17.4%

22.2%

30.5%

29.8%

41.0%

12.2%

37.6%

13.9%

14.0%

28.0%

29.0%

40.6%

12.2%

36.6%

14.6%

14.6%

40.8%

40.4%

59.3%

29.2%

58.3%

10.7%

11.9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

主治医意見書を取得した医師に対してケアプランを提示した

利用者の受診時に同行したことがある

利用者の健康状態の変化等について報告、相談している

主治医にサービス担当者会議に出席を求めている

病状（予後・改善可能性）について意見を求めている

その他

無回答

入院・退院・看取りのいずれにも該当しない

（n=3,473）

入院した

（n=213,329）

退院した

（n=171,262）

看取りを行った

（n=63,189）

○ 利用者の様態別の主治医との連携状況は、全体を通して「利用者の健康状態の変化等について報告、相談している」
が最も多く、それぞれ「入院・退院・看取りのいずれにも該当しない利用者」は29.5 ％、「入院した利用者」は
41.0 ％、「退院した利用者」は40.6 ％、「看取りを行った利用者」は59.3 ％であった。

主治医との連携状況(利用者調査票)

居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の業務等の実態に関する調査(平成２８年度)
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居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の業務等の実態に関する調査(平成28年度)

○ 利用者が死亡する前30日間の支援内容について、疾患が悪性腫瘍(がん)か否かで比較すると、サービス担当者会議
の開催回数及びケアプランの変更回数は悪性腫瘍(がん)のほうが、複数回数の対応を行っている割合が高かった。

死亡前３０日間のサービス担当者会議の開催回数(利用者調査票)

9.5%

17.2%

28.7%

33.1%

36.2%

12.3%

8.5%

2.6%

6.7%

3.2%

10.3%

31.5%

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

悪性腫瘍（がん）

（n=10,615）

悪性腫瘍（がん）以外

（n=13,915）

０回 １回 ２回 ３回 ４回以上 無回答

20.6%

24.9%

41.3%

30.6%

18.7%

9.6%

4.2%

2.0%

4.5%

1.3%

10.7%

31.6%

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

悪性腫瘍（がん）

（n=10,615）

悪性腫瘍（がん）以外

（n=13,915）

０回 １回 ２回 ３回 ４回以上 無回答

死亡前３０日間のケアプラン変更回数(利用者調査票)

※直近１年間に医療機関から退院し、看取りを行った利用者について集計(疾患は入院の契機となった疾患を用いている)。
。
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居宅介護支援における1Rの論点と主な意見

○ 居宅介護支援事業所における人材育成の取組を促進する観点から、居宅介護支援事業所の管理者の
あり方についてどのように考えるか。

○ 公正中立なケアマネジメントを確保する観点から、特定事業所集中減算のあり方や利用者やその家
族に対する説明・同意プロセス等についてどう考えるか。

○ 退院後に円滑に必要な居宅サービスを受けられるようにするために、入院時を含めた医療機関と居
宅介護支援事業所との更なる連携に向けた取組みについてどう考えるか。

○ 末期の悪性腫瘍の患者に係るケアマネジメントについてどう考えるか。

論点

＜医療機関との連携についての主な意見＞

○ 入院時の病院とケアマネジャーの連絡体制の整備が必要。ケアプランをかかりつけ医に提出することで平時からの
連携が深まる。

○ 医師の求めにより、利用者の医療機関の受診を支援する場合は評価してほしい。

○ 平時から薬剤師とケアマネジャーの連携を進めるべき。

○ 必要なときに情報共有できるようICTの活用も進めるべき。

○ 地域連携室を活用して連携を図ってはどうか。

＜末期がん患者のケアマネジメントについての主な意見＞

○ 要介護認定の簡素化やICTの活用等によるサービス担当者会議の柔軟な運用が必要。

○ サービス担当者会議を開催しなくても、医師の指示でケアプランを変更できるようにすべき。

○ 末期がんに限らず、医療的アセスメントに基づいてケアプランを作成できるよう、医療者に相談できるスキームを
構築すべき。

ケアマネについては
11/22に審議予定

第143回介護給付費分科会資料から抜粋
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いつまでも元気に暮らすために･･･

生活支援・介護予防

住まい

地域包括ケアシステムの姿

■在宅系サービス：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・福祉用具
・24時間対応の訪問サービス
・複合型サービス

(小規模多機能型居宅介護＋訪問看護)等

・自宅
・サービス付き高齢者向け住宅等

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・認知症共同生活介護
・特定施設入居者生活介護

等

日常の医療：
・かかりつけ医、有床診療所
・地域の連携病院
・歯科医療、薬局

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

通院・入院
通所・入所

病院：
急性期、回復期、慢性期

病気になったら･･･

医 療 介護が必要になったら･･･

介 護

■介護予防サービス

地域包括ケアにおける医療介護連携とリハビリテーション

通所・入所

機能維持のための
リハビリテーション

機能回復のための
リハビリテーション

予防のための
リハビリテーション

診療報酬改定 介護報酬改定連携
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時 間 軸

食事・排泄・着替え・入浴等
ができるように、意欲への働きかけと環境調整をする

＜ADL向上への働きかけ＞

＜IADL向上への働きかけ＞
掃除・洗濯・料理・外出等
ができるように、意欲への働きかけと環境調整をする

座る・立つ・歩く等
ができるように、訓練をする

＜機能回復訓練＞

＜役割の創出、社会参加の実現＞
地域の中に生きがい・役割をもって生活できるような居場所と出番づくりを支援する
家庭内の役割づくりを支援する

参加へのアプローチ

生
活
機
能

心身機能へのアプローチ

活動へのアプローチ

リハビリテーションの展開と３つのアプローチ

• 介護保険においては、心身機能へのアプローチのみならず、活動、参加へのアプローチにも焦点を当て、これらのア
プローチを通して、利用者の生活機能を総合的に向上、発展させていくリハビリテーションを推進している。

• 発症等から早い時期に、主として医療機関において、心身の機
能回復を主眼としたリハビリテーションを実施。

• 回復の限界を十分考慮せず、心身機能へのアプローチによる
リハビリテーションを漫然と提供し続けた場合、活動、参加への
アプローチによるリハビリテーションへ展開する機を逸し、結果
として患者の社会復帰を妨げてしまう可能性がある。

• 治療を継続しても状態の改善は期待できないという医学的判断ののちも、主として介護保険
サービス提供施設において、残存機能を活かしながらADL、IADL、社会参加等の回復を目
指し更なるリハビリテーションを実施。

• 日常生活や社会参加に伴う実践的な活動を通じて、心身機能を維持。
• 患者が心身機能へのアプローチによる機能回復訓練のみをリハビリテーションととらえてい
た場合、介護保険によるリハビリテーションを「質が低い」「不十分」と感じる場合がある。 77



退院後のリハビリテーション利用開始までの期間

退院後にリハビリテーションの利用を開始について、
・訪問リハでは、利用開始まで2週間以上かかっている者が約32%、4週間以上かかっている者が約24%
・通所リハでは、利用開始まで2週間以上かかっている者が役44%、4週間以上かかっている者が約35%

68%

8%

5%

3%

10%

0% 20% 40% 60% 80%

2週間未満

2週間以上4週間未満

4週間以上6週間未満

6週間以上8週間未満

8週間以上10週間未満

10週間以上12週間未満

12週間以上

23.5%

32.0%

（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
※平成27年10月以降に退院した者319名について集計

56%

10%

7%

3%

6%

5%

14%

0% 20% 40% 60% 80%

2週間未満

2週間以上4週間未満

4週間以上6週間未満

6週間以上8週間未満

8週間以上10週間未満

10週間以上12週間未満

12週間以上

34.6%

44.2%

※平成27年10月以降に退院した者231名について集計

訪問リハビリテーション 通所リハビリテーション
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退院後のリハビリテーション利用開始までの期間と開始後のADL向上

退院後から訪問・通所リハビリテーションを利用開始するまでの期間が短いほど、機能回復が大きい傾向が見られた。

5.8 

3.3 

0

1

2

3

4

5

6

7

14日未満

(n=217)

14日以上

（n=102)

A
D
L
向
上
（
B
a
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l
I
n
d
e
x
）

p < 0.01

（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
※平成27年10月以降に退院した者319名について集計

訪問リハビリテーション

3.9 

2.5 
2.2 

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

4

4.5

＜14日

(n=129)

＜28日

（n=22)

28日以上

（n=80）

A
D
L
向
上
（
B
a
rt
h
e
l
I
n
d
e
x
）

通所リハビリテーション

※平成27年10月以降に退院した者231名について集計
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退院後の介護保険サービスの利用

医療保険の対象となる回復期リハビリテーション病棟を退院した後、医療保険のリハビリテーションを経ずに介護保険の
通所リハに移行する患者は、FIM運動項目30点以上70点未満では25%、30点未満では21%存在する。

46.5%

21.2%

52.0%

25.2%

21.8%

13.2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

上記のいずれもなし

介護予防サービス(介護保険)

通所介護（介護保険）

訪問看護（介護保険）

訪問リハ（介護保険）

通所リハ（介護保険）

外来リハ（医療保険） ７０点以上（n=14,102）

３０点以上７０点未満（n=4,580）

１３点以上３０点未満（n=764）

回復期リハビリテーション病棟から自宅へ退棟した患者が利用するリハビリテーション等の内容
(退院時ＦＩＭ運動項目総得点別)

(出典)平成29年 回復期リハビリテーション病棟協会資料を一部改変

※FIM(Functional Independence Measure)：機能的自立度評価のことで、全18項目のＡＤＬについて介助量に応じて７段階で評価する方法。
運動項目のみの最高点は91点、最低点は13点である。 80



医療保険から介護保険へのリハビリテーション移行

入院外レセプト総数

標準的算定日数を超過した要介護被保険者等
(※)に対する点数を算定しているレセプト

その他

脳血管疾患等
リハビリテーション料

12,090件
6.8%

164,419件
93.2%

運動器疾患
リハビリテーション料

26,437件
2.2%

1,189,127件
97.8%

(出典)厚生労働省「平成27年度社会医療診療行為別統計」

上段：算定件数
下段：全体に対する割合

現在、医療保険の脳血管等リハビリテーションを受けている患者の７％(1.2万人)、運動器リハビリ
テーションを受けている患者の２％(2.6万人)について、平成30年4月より介護保険のリハビリテー
ションへ移行することが想定されている。

※ 標準的算定日数の上限の除外対象となる要介護被保険者を除く。

参考：通所リハビリテーション及び介護予防通所リハビリテーションの受給者数(平成27年5月審査分)

通所リハビリテーション ：40.9万人
介護予防通所リハビリテーション ：13.5万人
訪問リハビリテーション ： 7.1万人
介護予防訪問リハビリテーション ： 1.1万人
合計 ：62.6万人 81



病院・診療所において通所リハビリテーションを行わない理由

(出典)平成26年度診療報酬改定の結果検証にかかる特別調査(平成27年度調査)

診療所・病院に通所リハビリテーションの開設の意向がない理由としては、人員、場所、送迎体制の確
保等がある。

63.1%

55.0%

49.5%

36.9%

24.3%

18.9%

14.4%

9.0%

9.0%

4.5%

4.5%

16.2%

0% 20% 40% 60% 80%

通所ﾘﾊに専従する人員を確保できない

通所ﾘﾊのために場所の確保が必要

利用者の送迎体制を整えることが困難

外来の医師の負担が重くなる

介護報酬の請求事務の負担が大きい

通所ﾘﾊの報酬では採算がとれない

ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰとの連携をとることが負担

患者の医療から介護への移行への心理的抵

抗感が大きい

医師の通所ﾘﾊ実施の心理的抵抗感が大きい

要介護認定の申請が負担である

みなし指定を受ける方法がわからない

その他

通所リハビリテーションを開設する意向がない理由
【診療所】(複数回答)

44.6%

44.6%

29.7%

27.3%

14.4%

8.4%

5.0%

3.0%

2.0%

1.0%

0.5%

37.6%

0% 20% 40% 60%

通所ﾘﾊに専従する人員を確保できない

通所ﾘﾊのために場所の確保が必要

利用者の送迎体制を整えることが困難

外来の医師の負担が重くなる

通所ﾘﾊの報酬では採算がとれない

介護報酬の請求事務の負担が大きい

患者の医療から介護への移行への心理的…

ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰとの連携をとることが負担

医師の通所ﾘﾊ実施の心理的抵抗感が大きい

みなし指定を受ける方法がわからない

要介護認定の申請が負担である

その他

通所リハビリテーションを開設する意向がない理由
【病院】(複数回答)
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脳血管疾患等(Ⅰ)(Ⅱ)(Ⅲ) 運動器疾患等(Ⅰ)(Ⅱ)(Ⅲ) 通所リハビリテーション

設
備

機能

訓練室

(Ⅰ)１６０㎡以上

(Ⅱ)１００㎡以上

(Ⅲ)１００㎡以上

(診療所：４５㎡以上)

(Ⅰ)１００㎡以上

(Ⅱ)１００㎡以上

(Ⅲ)４５㎡以上

(診療所：４５㎡以上)

リハビリを行う専用の訓練室として

利用定員✕３㎡

人
員
配
置

医師

(Ⅰ)専任の常勤医：２名以上

(Ⅱ)専任の常勤医：１名以上

(Ⅲ)専任の常勤医：１名以上

(Ⅰ)専任の常勤医：１名以上

(Ⅱ)専任の常勤医：１名以上

(Ⅲ)専任の常勤医：１名以上

専任の常勤医師１以上

(病院、診療所併設の介護老人保

健施設では、当該病院、診療所の

常勤医との兼務可)

PT

OT

ST

(Ⅰ)専従常勤ＰＴ：５名以上、専
従常勤ＯＴ：３名以上、言語聴覚
療法を行う場合専従常勤ST：１名
以上(①～③の合計：１０名以上)

(Ⅱ)専従常勤ＰＴ：１名以上、専
従常勤ＯＴ：１名以上、言語聴覚
療法を行う場合専従常勤ＳＴ：１
名以上(①～③の合計：４名以上)

(Ⅲ)専従常勤PT,OT,STのいずれかが
１名以上

(Ⅰ)専従常勤ＰＴ、専従常勤ＯＴ
(①②の合計：４名以上)

(Ⅱ)以下のいずれかを満たしていること

ア．専従常勤ＰＴ：２名以上、イ．
専従常勤ＯＴ：２名以上、ウ．合
計2名以上

(Ⅲ)専従常勤PT,OT,STのいずれかが
１名以上

単位ごとに利用者１０人に１以上

上の内数として、単位ごとに利用者

１００人に１以上

※所要時間１～２時間では適切な

研修を受けた看護師、准看護師、

柔道整復師、あん摩マッサージ師で

可

疾患別リハビリテーションと通所リハビリテーションの要件の比較
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リハビリテーションの医学管理を目的とした計画書等について

○ リハビリテーションの実施やそれに関係する加算の算定に当たっては、医療保険、介護保険とも、計画書等の
文書の作成が求められる。その内容には、患者・利用者の現状の評価、リハビリテーションの目標等が含まれ、
実質的に共通する部分が相当程度ある。

○ しかしながら、医療保険と介護保険の間で様式の互換性が乏しいため、患者が医療保険から介護保険へ移
行するにあたり、これらの情報の引き継ぎが円滑に行われにくい。

目標設定等支援・管理料
「目標設定等支援・管理シート」

○ 算定要件： 要介護被保険者等に対し、多
職種が共同して、患者の特性に応じたリハビリテー
ションの目標設定と方向付け等を行った場合に算
定

○ 文書の内容：これまでの経過、現在の機能、
心身機能・活動・社会参加に係る患者の目標、
目標に関する今後の見通しと患者の受け止め
等

リハビリテーションマネジメント加算
「リハビリテーション計画書」

○ 算定要件：多職種が協働し、継続的にリハビリ
テーションの質を管理した場合に算定

○ 文書の内容：これまでの経過、現在の心身機
能・活動・社会参加の状況、リハビリテーションの目
標とそれに向けた具体的支援内容、利用者と家
族の希望等

医療保険 疾患別リハビリ 介護保険 通所リハビリ

(例)

通所リハビリテーションにかかる医療・介護連携
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医療保険と介護保険のリハビリテーションの連携に関する事項

【論点８】
○ 医療保険と介護保険のリハビリテーションの円滑な移行を推進する観点から、介護保険のリハビリ
テーションへの移行が困難な主な理由を踏まえ、施設基準のうち、面積、人員、器具を共用できるよ
う取扱いを見直してはどうか。

【対応案】
○ 医療保険の脳血管疾患等・廃用症候群・運動器リハビリテーションから介護保険のリハビリテー
ションへの移行を円滑に行う際の負担の軽減を図ってはどうか。

○ 具体的には、医療保険と介護保険のリハビリテーションを同一のスペースにおいて行う場合の面
積・人員・器具の共用についての要件を、診療報酬改定における対応を鑑みながら、必要に応じて緩
和してはどうか。

【論点９】
○ 医療保険の疾患別リハビリテーションの計画書を、介護保険のリハビリテーション事業所でも活用
できるよう、介護保険のリハビリテーションの計画書等の様式や取り扱いを見直してはどうか。

【対応案】
○ 医療保険の疾患別リハビリテーションを受けている患者の介護保険のリハビリテーションへの円滑
な移行を推進するため、医療保険と介護保険のそれぞれのリハビリテーション計画書の共通する事項
について互換性を持った様式を設けてはどうか。

○ 指定（介護予防）通所リハビリテーション事業所が医療機関から、当該様式をもって情報提供を受
けた際、当該事業所の医師が利用者を診療するとともに、当該様式に記載された内容について、その
是非を確認し、リハビリテーションの提供を開始しても差し支えないと判断した場合には、当該様式
を根拠として介護保険のリハビリテーションの算定を開始可能としてはどうか。

○ ただし、当該様式を用いて算定を開始した場合には、３月以内にリハビリテーション計画を作成す
ることとしてはどうか。

第150回介護給付費分科会資料から抜粋
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その他の医療・介護連携に関する事項（介護老人福祉施設）

【論点１】
○ 介護老人福祉施設の入所者の医療や看取りに関するニーズに、より的確に対応できるよう、配置医
師や他の医療機関との連携、夜間の職員配置や施設内での看取りに関する評価を充実することとして
はどうか。

【対応案】
（１）医療ニーズへの対応をより一層進める観点から、以下の要件(略)を満たす場合において、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ことを新たに評価す
ることとしてはどうか。

（２）常勤医師配置加算の加算要件について、現行の要件を以下のように変更してはどうか。
【変更後】同一建物内でユニット型施設と従来型施設が併設され、一体的に運営されている場合、1名の医師により

双方の施設で適切な健康管理及び療養上の指導が実施されてる場合には、双方の施設で加算を算定できる
こととする。

（３）介護老人福祉施設は、利用者の病状の急変等に備えるため、あらかじめ配置医師による対応その
他の方法による対応方針を定めなければならないことを義務付けてはどうか。

（４）特に人が手薄となる夜間の医療処置に対応できるよう、夜勤職員配置加算について、現行の要件
に加えて、夜勤時間帯を通じて、①看護職員を配置していること、又は②認定特定行為業務従事者を
配置していること（この場合、登録特定行為事業者として都道府県の登録が必要）について、これを
より評価することとしてはどうか。

（５）介護老人福祉施設内での看取りをさらに進める観点から、看取り介護加算の算定に当たって、介
護老人福祉施設内で対応案(１)に示した医療提供体制を整備し、さらに介護老人福祉施設内で実際に看
取った場合、より手厚く評価することとしてはどうか。

第151回介護給付費分科会資料から抜粋
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他の医療・介護連携に関する事項（特定施設入居者生活介護）

【論点１】
○ 特定施設に入居する者のうち、４割程度は病院等の医療機関を退院して入居する者であるが、医療
機関を退院して特定施設に入居する場合、特定施設における生活に円滑に移行するため、当該入居者
が入院していた病院との連携や特定施設内において当該入居者を受け入れるための調整などが必要と
なる。

○ また、特定施設においては、日常的にたんの吸引や経管栄養の管理などの医療的ケアを必要とする
利用者を受け入れている実態もあり、これらの利用者が人生の最期まで特定施設に住み続けられる環
境を整備することも必要である。

○ 上記を踏まえ、医療機関を退院した者を受け入れる場合の医療機関との連携等（対応案①）や、た
んの吸引などの医療的ケアの提供（対応案②）を推進することとしてはどうか。

【対応案】
①退院時連携加算の創設
○ 医療機関を退院した者を受け入れる場合の医療機関との連携等を評価する加算を創設し、次の要

件を満たす利用者を受け入れた場合を評価することとしてはどうか。

【要件】・病院等の医療機関を退院して特定施設に入居する利用者であること

②医療的ケア提供体制加算の創設
○ たんの吸引などの医療的ケアの提供を行う特定施設に対する評価を創設し、次の要件を満たす場

合に評価することとしてはどうか。

【要件】・介護福祉士の数が、入居者数に対して一定割合以上であること。
・たんの吸引等が必要な入居者の占める割合が一定数以上であること。

第151回介護給付費分科会資料から抜粋
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その他の医療・介護連携に関する事項（認知症グループホーム）

【論点１】
○ 入居者の状態に応じた医療ニーズへの対応ができるように、より医療ニーズに対応したサービス提
供体制を確保をしている場合を評価することとしてはどうか。

【対応案】
○ 医療連携体制加算について、現行の医療連携体制加算※は維持した上で、協力医療機関との連携を確
保しつつ、手厚い看護体制の事業所を評価するための区分を新設してはどうか。

○ 具体的な算定要件は、以下のとおりとしてはどうか。
① 事業所の職員として看護師を常勤換算で１名以上配置していること
② たんの吸引などの医療的ケアを提供している実績があること

【論点２】
○ 認知症の人は入退院による環境の変化が、認知症の症状の悪化や行動・心理症状の出現につながり
やすいため、入居者の早期退院や退院後の安定した生活に向けた取り組みを評価することとしてはど
うか。

【対応案】
○ 入院後３カ月以内に退院が見込まれる入居者について、退院後の再入居の受け入れ体制を整えてい
る場合には、介護老人福祉施設を参考に、１月に６日を限度として一定単位の基本報酬の算定を認め
ることとしてはどうか。

○ 現行の初期加算では、過去３カ月以内に当該事業所に入居したことがある者は、算定の対象として
いないが、医療機関に１カ月以上入院した後、退院して再入居する場合も初期加算の算定を認めるこ
ととしてはどうか。

第151回介護給付費分科会資料から抜粋
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その他の医療・介護連携に関する事項（看護小規模多機能型居宅介護）

【論点６】
○ 看護小規模多機能型居宅介護については、医療ニーズの高い要介護者への支援として、サービス供
給量を増やす観点から、診療所からの参入を進めるよう基準を緩和してはどうか。

【対応案】
○ 設備について、宿泊室については、看護小規模多機能型居宅介護事業所の利用者が宿泊サービスを
利用できない状況にならないよう、利用者専用の宿泊室として１室は確保したうえで、診療所の病床
を届け出ることを可能としてはどうか。

○ 現行、介護保険法施行規則において、指定の申請については、法人であることとしているが、医療
法の許可を受けて診療所を開設している者を認めることとしてはどうか。

第150回介護給付費分科会から抜粋
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4．介護報酬改定について
4-4.介護医療院について

90



介護医療院の創設(地域包括ケア強化法による改正)

○今後、増加が見込まれる慢性期の医療・介護ニーズへの対応のため、「日常的な医学管理が必要な
重介護者の受入れ」や「看取り・ターミナル」等の機能と、「生活施設」としての機能を兼ね備え
た、新たな介護保険施設を創設する。

○病院又は診療所から新施設に転換した場合には、転換前の病院又は診療所の名称を引き続き使用で
きることとする。

＜新たな介護保険施設の概要＞

見直し内容

名称
介護医療院
※ただし、病院又は診療所から新施設に転換した場合には、転換前の病院又は診

療所の名称を引き続き使用できることとする。

機能
要介護者に対し、「長期療養のための医療」と「日常生活上の世話(介護)」を一
体的に提供する。(介護保険法上の介護保険施設だが、医療法上は医療提供施設
として法的に位置づける。)

開設主体 地方公共団体、医療法人、社会福祉法人などの非営利法人等

※具体的な介護報酬、基準、転換支援策については、介護給付費分科会等で検討。

☆現行の介護療養病床の経過措置期間については、６年間延長することとする。
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医療療養病床

介護療養病床

介護医療院
介護老人
保健施設

特別養護
老人ホーム

20：1 25：1 (Ⅰ)
介護療養病床相当

(Ⅱ)
老健施設相当以上

概要
主として長期療養を必要
とする患者を入院させる
もの

病院・診療所のうち、長
期療養を必要とする要介
護者に対し、医学的管理
の下における介護、必要
な医療等を提供するもの

要介護者に対し、
「長期療養のための医療」と
「日常生活上の世話(介護)」を
一体的に提供する施設
※生活施設としての機能を明確化

要介護者にリハビリ等
を提供し、在宅復帰を
目指す施設

要介護者のための生活
施設

設置
根拠

医療法(医療提供施設) 医療法(医療提供施設)
医療法

(医療提供施設)
老人福祉法

(老人福祉施設)

医療法(病院・診療所)
※病床規制の対象

介護保険法 介護保険法 介護保険法

人
員
配
置

医師 48対１(病院全体で３名以上)

介護療養病床
相当

老健施設
相当以上

100対１(常勤１以上) 必要数

３対１
(うち看護職員を2/7

程度を標準)

３対１

看護 ４対１
(29年度末まで、6対1で可)

６対１

介護等 看護補助 ４対１
(29年度末まで、6対1で可)

６対１

居室
面積

６．４ｍ２ ６．４ｍ２

老健施設相当
※ 多床室の場合でも、家具やパーテー
ション等による間仕切りの設置など、プラ
イバシーに配慮した療養環境の整備を検討。

８．０ｍ２

※ 療養病床から転換した場合、
６．４ｍ２／人で可 １０．６５ｍ２

(原則個室)

平均日数 １６８日 ４８４日 － ３１１日 １,４０５日

病床数 13.7万床 7.6万床 ６万床 － 36.2万床
(介護療養型０．７万床)

54.1万床

介護医療院との基準の比較
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介護療養型医療施設においてサービスを提供するために必要な職員・設備等は次の通り。

・ 人員基準 ・ 設備基準

必要となる人員・設備等

医師
医療法に規定する必要数以上
(概算で48対１)

薬剤師
医療法に規定する必要数以上
(概算で150対１以上)

看護職員 ６対１以上

介護職員 ６対１以上

理学療法士、作
業療法士

実情に応じた適当数

栄養士
医療法に規定する必要数以上
(100床以上の場合１)

介護支援
専門員

１以上
(100対１を標準とする)

病室
１室当たり定員４人以下、入院
患者１人当たり 6.4㎡以上

機能訓練室 40㎡以上

食堂 １㎡×入院患者数以上

廊下幅
1.8m以上
(中廊下は2.7m以上)

浴室
身体の不自由な者が入浴する
のに適したもの

ユニット型介護療養型医療施設の場合、上記基準に加え、
・共同生活室の設置
・病室を共同生活室に近接して一体的に設置
・１のユニットの定員はおおむね10人以下
・昼間は１ユニットごとに常時１人以上、
夜間及び深夜は２ユニットごとに１人以上の
介護職員又は看護職員を配置
・ユニットごとに常勤のユニットリーダーを配置 等

※療養病床を有する病院の場合

介護療養型医療施設の基準
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介護療養型医療施設及び介護医療院

○ 介護医療院の創設を踏まえ、介護療養型医療施設(介護療養病床及び老人性認
知症疾患療養病棟)の在り方について、どのように考えるか。

○ 介護医療院に求められる機能、病院・診療所及び介護老人保健施設の開設に
関する規定や人員・設備、報酬体系等を踏まえ、介護医療院のこれらの在り方
について、どのように考えるか。

○ 介護医療院等への転換について、円滑かつ早期に行うことを可能とする観点
から、どのように考えるか。

○ 介護療養型老人保健施設のこれまでの経緯や、療養体制維持特別加算の期限
が迫っていることに加え、今般、介護医療院が創設されることを踏まえ、介護
療養型老人保健施設の在り方についてどのように考えるか。

○ 「居住スペースと医療機関の併設型」への転換については、例えば、「特定
施設入居者生活介護(有料老人ホーム)と医療機関の併設型」への転換が考えら
れるが、その際の特定施設入居者生活介護の要件について、どのように考える
か。

論点

社保審－介護給付費分科会

第144回(H29.8.4) 資料３
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介護療養型医療施設・介護医療院について(主な意見の抜粋)

○ 療養病床からの転換は自主的に行われるべきであり、強制的にすべきでない。

○ 転換を円滑に行う観点から、療養病床からの転換を優先すべきであり、(少なくとも)３
年間は新設を認めるべきではない。

○ 急性期の大病院からの移行も認めるべきではない。

○ 介護医療院の基準・報酬については、Ⅰ型は療養機能強化型、Ⅱ型は介護療養型老健相
当にすることが妥当であり、病棟単位とすべき。

○ 介護医療院は、併設医療機関との人員の弾力的な運用や設備の共用を可能とすべき。

○ 介護医療院と併設医療機関との間で、看護・介護の兼務は認めるべきではない。

○ 病室や廊下幅など、充実した転換支援策が必要。病室単位の移行や地域医療介護総合確
保基金等の活用を認めるべき。

○ 生活施設として、療養環境の確保は重要。更に、身体拘束に関する取組も重要。

○ 早期転換のインセンティブが必要。介護医療院に求める水準が高いと転換が進まない。
また、介護療養型医療施設の報酬は手をつける必要はない。

○ 医療療養が介護医療院に転換すると介護保険財政に跳ね、保険料が上がることが懸念。

○ 認知症療養は医療保険に移行できることが重要。
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4．介護報酬改定について
4-5.全体スケジュールについて
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H２９年
１月以降 入院医療､外来医療､在宅医療

等のあり方について議論

11月頃 保険医療機関等の収支差率の
公表(医療経済実態調査の結果
報告)

12月頃 薬価差の公表(薬価調査・材料
価格調査の結果報告)

H３０年
１月以降
厚生労働大臣の諮問を受け、具体的
な診療報酬点数の設定に係る調査・
審議

(公聴会、パブリックコメントの実施)

２月上旬頃
厚生労働大臣に対し、改定案を答申

中央社会保険医療協議会

H２９年

４月以降 各介護サービスのあり方につ
いて議論

10月頃 介護事業者の収支差率の公表
(介護事業経営実態調査の
結果報告)

12月頃 審議報告のとりまとめ

H３０年
１～２月上旬頃 厚生労働大臣の諮問
を受け、具体的な介護報酬の単位数
の設定に係る審議を実施。厚生労働
大臣に対し、改定案を答申

(パブリックコメントの実施)

社会保障審議会(介護給付費分科会)

夏以降～
診療報酬改定の基本方針の議論

12月頃 基本方針の策定

内 閣

社会保障審議会
(医療保険部会、医療部会)

１月頃
中医協及び介護給付費分科会に
対し、内閣が決定した「改定率」等
に基づき改定案の調査･審議を行
うよう諮問

厚生労働大臣

３月上旬頃 診療報酬・介護報酬改定に係る告示･通知の発出

厚生労働大臣

12月中下旬 予算編成過程で、
診療報酬・介護報酬の改定率を決定

28改定の検証結果も含め、個別項
目について集中的に議論

27改定の検証結果も含め、秋以
降、具体的な方向性について議論

平成30年度の診療報酬・介護報酬改定の想定スケジュール
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ご静聴ありがとうございました


