
第５回「今後の難病対策」関西勉強会
報 告 書

　テーマ「診療報酬制度について」

　一部　「最近の動向について」
　二部　「診療報酬制度について」
　　　　　講師：奥村慶雄氏（大阪府保険医協会事務局）
　　　　・第一章「診療報酬の基礎知識（基本診療料を中心に）」

　　　　・第二章「平成 22 年度診療報酬改定の概要」

　　　　・第三章「診療報酬から見えてくる問題点」

　（三部　拡大実行委員会）

開催日時：2010 年 6 月 20 日（日）
　　　　　　13:15 ～ 16:30　　　
開催会場：大阪府保険医協会
                 　　　５階会議室

「今後の難病対策」関西勉強会　実行委員会
（平成 22 年 8 月 5 日報告）
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第５回「今後の難病対策」勉強会　参加者一覧
〔勉強会参加者〕　合計１７名

〔特定疾患治療研究事業に該当する疾患の方々〕（計９名）
　　・パーキンソン病　２名
　　・多発性硬化症　２名
　　・膠原病　２名
　　・ＩＢＤ　１名
　　・ＡＬＳ　１名
　　・脊柱靭帯骨化症　１名

〔研究奨励分野に該当する疾患の方々〕（計２名）
　　・ターナー症候群　１名
　　・遠位型ミオパチー　１名

〔難病施策外の方〕（計３名）
　　・Ⅰ型糖尿病　１名（劇症Ⅰ型糖尿病のみ研究奨励分野）
　　・線維筋痛症　１名
　　・腎臓病（別途、腎疾患対策あり）　１名

〔その他の方〕（計３名）
　　・認定遺伝カウンセラー　１名
　　・日本患者学会　１名
　　・アステラス製薬　１名

◎都道府県別
　　・大阪府　１２名　　　　　
　　・京都府　　２名　　　　　
　　・滋賀県　　２名
　　・東京都　　１名
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第５回「今後の難病対策」関西勉強会の開催にあたって

　　　　　　　　　　　　　　　　　　「今後の難病対策」関西勉強会　実行委員長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　京都ＩＢＤ友の会会長　藤原　勝

　今回は初めて大阪のミナミでの開催ですが、滋賀など遠方から起こしの方もご苦労様

です。民主党を中心とした新政権が誕生して９カ月近くなります。その間、期待できる

ことがある半面、これは不安ではないかと懸念する面も出てきたように思います。

　私は今を、「期待と不安が交錯している時期」と考えています。しかし１９７２年に

難病対策要綱ができて以来３８年経ち、時代の変化で閉塞してきた対策が、抜本的に大

きく変わるかもしれないチャンスにあることも確かです。そして、このめぐりめぐって

きたチャンスに、患者会や病気の当事者など、何かのご縁で一緒に活動することになっ

た私たちなので、チャンスを逃さないようにしっかり取り組んでいきたいと思います。

今日もよろしくお願いします。

関西勉強会実行委員会より
　「今後の難病対策」関西勉強会は、現在１５名の実行委員で企画・運営を行って

おります。今後も実行委員になっていただける方を募集しておりますので、よろ

しくお願いいたします。またホームページもご参考ください。

〔ホームページのアドレス〕

h t t p : / / h p . k a n s h i n - h i r o b a . j p / k a n s a i s t a r t / p c /
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テーマ「診療報酬制度について」

一部　最近の動向について
最近の難病関連の動向は非常に早く動いています。勉強会の役割の一つとして、「難病対策」

の最近の動向を共有することが挙げられます。今回の勉強会でもテーマに入る前に、難病対策

の最近の動向について確認し、意見交換を行いました。

　先ほど、ごあいさつで新政権の「期待と

不安」と言いましたが、期待する政策とし

ては、厚労省内に「難治性疾患対策の在り

方検討チーム」を設置したことや障がい者

制度改革推進会議などで難病も障害と同様

に福祉サービスを受けられる方向で議論さ

れていること、そして医療保険の高額療養

費について、高すぎる自己負担限度額の引

き下げが検討事項にあがっていることなど

があります。

１、�難治性疾患対策の３つの課題

「難治性疾患対策の在り方検討チーム」

は、「難治性疾患対策の３つの課題」を取

り上げ、その第１回会議が４月２７日に開

催されました。

難病対策は、特定疾患の問題、小児慢性

特定疾患の問題、介護の問題、就労の問題

など多岐に及びますが、それぞれの担当課

が違うため、いわゆる縦割り行政の壁が解

決を難しくしています。「難治性疾患対策

の在り方検討チーム」は、そういった厚

生労働省内の縦割り行政を超えた横断的な

検討を行うとしており、これは今までにな

かった新たな取り組みとして期待されてい

ます。

検討チームでは難病対策に関する課題と

して、次の３つを挙げています。

１つ目は「医療費助成」に関する課題で

す。現在の特定疾患治療研究事業は、対象

疾患が限定されていること、政府の予算不

足から都道府県の超過負担が大きくなって

いること、そして小児慢性特定疾患のキャ

リーオーバーなど多くの問題を抱えていま

す。

現在、医療費の助成は５６疾患（特定疾

患）に限られていることから、医療費の助

成がある疾患と無い疾患との不公平感が

年々大きくなってきました。それに特定疾

患の医療費助成そのものが予算不足に陥っ

ていることから、地方の超過負担が大きく

なり制度として行き詰っています。

その解決法として、医療保険の高額療養

費の上限を低くして、特定疾患に関わらず

多くの患者負担を減らすことなどが検討課

題となっています。
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２つ目は「福祉施策」に関する課題です。

難病であっても障害者自立支援法、難病患

者等居宅生活支援事業の対象とならない方

は、ホームヘルプ等の福祉サービスが利用

できないか、もしくは制限があります。

現在、難病患者等を含む長期慢性疾患患

者に対する福祉サービスのあり方について

は、障害者自立支援法の廃止後に設定され

る「障がい者総合福祉法」（仮称）におけ

る法案作りの中で検討されています。これ

は、内閣府に「障がい者制度改革推進本

部」が設置され、その中の「障がい者制度

改革推進会議」というところで議論されて

います。また、さらにその分科会として設

置された「総合福祉部会」には、ＪＰＡな

ど難病関係からも構成員が選出されていま

す。

一方、難病患者等も含め、「障害の範

囲」をどのように考えるかについてが、論

点の一つになっています。特に「難病」を

どのように定義するかについては、私たち

にとっては重要な問題ですが、現在のとこ

ろそういった論議はされていません。また、

難病対策としての福祉施策と障害者施策と

の関係を整理することも必要になってくる

と言われています。

こういったことから「障がい者総合福祉

法」に難病も入れていこうという方向には

なっていますが、具体的に難病をどこまで

入れるかが課題です。特定疾患の５６疾患

に限定するのか、難治性疾患克服研究事業

の１３０疾患なのか、それともＩＣＦの概

念に沿ってもっと幅広くするのかですが、

現在はそういったことは議論されておらず、

ただ漠然と難病も障害者にと言っているだ

けです。

それから、すでに特定疾患や難治性疾患

に指定されている疾患は安泰なのかという

と、そうでもないのですね。難治性疾患克

服研究事業には、稀少性であること、原因

または発症のメカニズムが未解明、効果的

な治療法未確立、生活面への長期に渡る支

障といった４つの要綱がありますが、これ

らを厳格に適用していくと、現在の１３０

疾患の半分ぐらいは外れるのではと言われ

ています。

なぜかというと、原因や根本的な治療法

はないまでも、この１０年ぐらいの間で発

症のメカニズムは随分と研究されてわかっ

てきました。また、根本的には治らないま

でも対症療法の新薬はずいぶんと出てきま

した。そういったなかで、現在の１３０疾

患でも、これから先も難治性と言える疾患

がいくつあるのかということです。そう

いった意味では、現在難治性疾患克服研究

事業に指定されている１３０疾患も、この

先はどうなっていくかわからないというこ

とのようです。

３つ目は「研究」に関する課題です。現

在、難治性疾患克服研究事業の対象は、臨

床調査研究分野が１３０疾患、研究奨励分

野が１７７疾患（０９年度）です。しかし、

希少疾患は 5,000 から 7,000 もあるといわ
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れており、研究対象の追加要望も絶えない

ことから、そういった疾患をどのように研

究対象にしていくかが大きな課題となって

います。それに難治性疾患の要件を満たし

ていない疾患についても検討が必要とされ

ています。たとえば、患者数がたいへん多

い疾患はどうするのか、実際に苦しんでい

る患者がいるのに、患者数が多いと言うだ

けで排除してもいいのかといったことも課

題となります。

以上の３つが、難治性疾患対策の課題と

なっています。そして検討チームの設立は、

こういった課題への取り組みとして期待さ

れています。

２．最近の情勢について

（１）特定疾患治療研究事業の超過負担の

　　　拡大

特定疾患治療研究事業の昨年度の事業費は、

全体では１０２億円増（０９年）の約 1,058

億円でした。一方、国庫補助額は２２億円減

の約２６２億円だったため、交付率は６０％

から４９％にまで低下。一方、都道府県の超

過負担額は７３億円増え、約２６７億円と

なっていたことが明らかになりました。つま

り都道府県の超過負担がいっそう増えたとい

うことです。

その主な原因として、昨年１１疾患が新規

に追加されたこともありますが、それよりも

厚生労働省が計画した健康保険の高額療養費

との調整が、どうも計画どおりにいかなかっ

たことにありそうです。そして超過負担は減

らすどころか逆に増えてしまいました。なぜ、

調整がうまくいかなかったかは、厚生労働省

も原因を明らかにしないのでわかりません。

ただ、この調整のために地方はたいへんだっ

たのですね。１０月１日の受給者証の発行が

間に合わなかったなど、たいへん苦労したの

に結局はうまくいかなかったということでし

た。

（２）期待と不安の交錯

　　　－民主党を中心とする政権の９カ月ー

昨年、新政権が誕生して 9 カ月あまりが

過ぎました。その間に新政権への期待と裏

腹に不安もずいぶんと見えてきました。

その第一が新成長戦略で「混合診療の範

囲拡大」や「医療ツーリズム」といった医

療分野の規制緩和を経済成長の目玉とし

て進めようとしていることです。（８～９

ページもご参考ください）

これは私たちにとってもたいへん危険な

ことです。仮に医療保険の自己負担が軽減

されても、「混合診療の範囲拡大」によっ

て結局は患者負担が増えていったりするこ

とが懸念されるからです。そうなると特に

お金があるか無いかで、医療環境が大きく

違ってくることもあります。

それから「医療ツーリズム」という言葉

が出てきました。早い話が、中国など外国

の富裕層に、日本で積極的に検診や治療を

受けていただこういうことですね。それが

経済成長を支えるビジネスになるというこ

とです。これは何が問題かというと、ただ
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でさえ医師不足で地方では医療崩壊とまで

いわれているなかで、外国の方に医療を提

供していけば国内の医療はどうなるのかと

いうことです。ますます医療崩壊が進むの

ではということが懸念されます。しかし、

こういったことが経済成長の目玉として挙

げられています。

また、民主党そのものが、野党時代や新

政権を発足した当時と現在と比較して、方

針が変わってきたように感じることがいく

つかあります。

その一つが５月３１日のＪＰＡの国会請

願で、昨年まで快く請願の紹介議員になる

ことを引き受けてくださった民主党の議員

さんが今年は断わったり、「とりあえずお

預かりしますが・・」という感じで即答い

ただけない方が多かったことです。

ただ、議員さん個人が悪いとばかりはい

えないようで、党から「与党になったので

政府の方針や予算の関係もあるから気安く

請願の紹介議員になるな」というような圧

力のようなものがあるとかいう話も聞いて

います。そのため、紹介議員になっていた

だけなかった議員さんもあったのだろうと

いうことです。しかし、みんながそういっ

たわけではなく、民主党のなかでも快く紹

介議員になっていただいた方もありました

が。

しかし、当然ながら紹介議員になってい

ただけるという気持ちで今年も議員さんを

訪問した私たちにとっては、驚きと残念な

気持ちでいっぱいでした。

それから、廃止が決まっているにも関わ

らず、障害者自立支援法の延命法案が、国

会に出されたことにも驚きました。障害者

団体は、こうした延命法案に強く反対しま

した。私たちも国会請願のときに、参議員

を中心に廃案にしてくださいという要望書

を提出しました。

そして、自立支援法の延命法案は、衆議

院で可決、参議院でも委員会で可決されま

したが、幸いに総理大臣の辞職などにより

国会が混乱したことで、参議員での本会議

の採択を残して廃案になりました。しかし、

とりあえず廃案にはなったものの、政府へ

の不信感が残り、今後の障がい者制度改革

推進会議の議論などで悪い影響を残しそう

で懸念されます。

それからもう一つ大事なことは、そうし

た国会の混乱でＪＰＡの請願が審議される

こともなく衆参両院とも審議未了（廃案）

になってしまったことです。

難病対策の請願だけでなく、今国会に提

出されたすべての請願８２種 1,147 件が委

員会での採否は「保留」、つまり廃案とな

りました。ほんとうに党利党略のみで国民

の請願権を奪う、ひどい国会でした。

このように昨年、国民の大きな期待のも

とで誕生した新政権ですが、難病運動を通

じて不信感も大きくなってきたように思う

のが、最近の状況です。



－ 8 －

６ページに政府が「混合診療の範囲拡

大」や「医療ツーリズム」といった医療分

野の規制緩和を経済成長の目玉として進め

ようとしているという話題が出ました。こ

こでは講師として参加いただいた奥村慶雄

氏のお話を参考に追記いたします。

〔混合診療について〕
混合診療とは保険診療と保険外診療（自

由診療）を併用することですが、保険診

療において保険外診療（自由診療）を併

用することは原則として禁止されています。

よって保険診療にそれ以外の保険外診療が

加わった場合、保険診療分と保険外診療分

を含めた医療費支払いの全額が患者の自己

負担となります。

ただし保険外診療を受ける場合でも、厚

生労働大臣の定める「評価療養」と「選定

療養」については、保険診療との併用が認

められており、保険外診療の部分は全額自

己負担ですが、保険診療部分の費用は一般

の保険診療と同様に扱われます（保険外併

用療養費）。

　※�混合診療を禁止する明文化された法律

は存在しませんが、東京高裁は2009

年９月２９日に「混合診療は原則禁止

されており、制度に合理性がある」と

して、腎臓がんの治療を受けている原

告の訴えを認めた一審判決を取り消し、

請求を棄却しました（現在は上告中と

思われます）。

　※�実際の診療上は保険診療のカルテと保

険外のカルテを分けて、保険診療のカ

ルテに保険外診療を行う病名を記載し

なければ混合診療とはなりません。

　行政刷新会議の規制・制度改革に関する

分科会で焦点となっていた「混合診療の範

囲拡大」については、現在の先進医療制度

より手続きが迅速な新たな仕組みを検討し、

平成２２年度内に結論を出すとしています。

具体的には、例えば、海外で一般的に使用

されている未承認薬や、代替の治療法が存

在しない患者に対する治験中の療法の一部

について、一定の施設要件を満たす医療機

関において実施する場合には、その安全

性・有効性の評価を厚生労働省の外部の機

関において行うこと等について検討すると

しています。

〔追記〕混合診療と医療ツーリズムについて（講師の奥村さんのお話しを参考に）

〔評価療養〕新しい治療法や新薬などで、将来的　
　に保険導入するかどうか評価の必要のある療養
•先進医療 
•医薬品の治験に係る診療 
•医療機器の治験に係る診療 
•薬価基準収載前の承認医薬品の投与 
•保険適用前の承認医療機器の使用 
•薬価基準に収載されている医薬品の適応外使用 

〔選定療養〕特別な病室や療養環境など、患者本人
　が選定する療養で、保険導入の評価をしないもの
•特別の療養環境の提供 
•予約診療 
•時間外診療 
•２００床以上の病院の未紹介患者の初診 
•２００床以上の病院の再診 
•制限回数を超える医療行為 
•１８０日を超える入院 
•前歯部の材料差額 
•金属床総義歯 
•小児う触の治療後の継続管理
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〔医療ツーリズムについて〕
「医療ツーリズム」は医療サービス（健

診や治療）と海外からの観光を連動させた

ものですが、長妻昭厚生労働相は３月１５

日の参院予算委員会で、「メディカルツー

リズムを推進していくことは重要」と述べ、

また直嶋正行経済産業相も「将来の日本が

何で経済を成長させていくのかと考えると、

やはりこの医療分野というのは有力な分

野」として、できるだけ早期に具体策を取

りまとめる考えを示しています。

一方、日本医師会は医療ツーリズムにつ

いて、診療報酬上の点数よりもはるかに高

い金額を支払う外国人の富裕層が医療機関

で優先的に扱われ、保険診療の日本人患者

が後回しにされる可能性があり、さらに医

療費の全額を自己負担しても優先的に検査

や治療を受けたいという日本人患者が出て

くると、こうした流れが混合診療の全面解

禁を後押しすると懸念しています。また医

師や看護職員が不足する中「現時点で検討

に着手することは認められない」との見解

も示しています。さらに営利企業の関与に

対して「外国人の富裕層をもっと受け入れ

るにはどうすればいいか、最初は相談に乗

り、手伝いをし、最終的に実質的な経営権

を持ってしまうことが十分あり得る」との

危機感を示し、営利企業が関与する組織的

な医療ツーリズムを強く懸念しています。

実際に医師不足と言われているなかで都

会の真ん中に、検査に特化した健診施設が

できつつあります。もちろん他の医療機関

からの紹介で保険適応の検査を行うことも

ありますが、ＰＥＴ（ポジトロン断層法）

などを用いたがん検診や大掛かりな人間

ドックなど保険適応外の健診も行っていま

す。さらに顧客獲得のために「医療ツーリ

ズム」も既に日本で行われています。

通常の病院内では入院患者がおり検査の

ための人員配置も難しいため、大病院が入

院施設のない大規模な健診センターを設立

したり、外資系のホテル業界が医療機関と

提携したり、ホテル内に健診専門の医療機

関を誘致したりして、高級な人間ドックや

「医療ツーリズム」を行っています。

ただし、このような健診機関を持つため

には資金が必要ですので、営利企業の関

与は否定できません。最近、診療報酬の

債権譲渡の件数が増えてきており（全国

で 2,000 件近くの病院が行っているとのこ

と）、営利企業（金融機関やリース会社な

ど）が例えば新しい健診センターを立てる

資金を出す代わりに、診療報酬は営利企業

に入金され、営利企業から病院の運営に必

要な費用を支払うという金融システムがで

きています（診療報酬債権担保ローンや

ファクタリングと呼ばれます）。

日本医師会が懸念しているように、現状

でも営利企業が多くの病院の実質的な経営

を行っている可能性は否定できず、そのよ

うな病院が営利的な医療を推進することが

懸念されます。医療が大暴走を起こす前に、

今一度「医療法人」の存在意義について、

社会全体で確認する必要があると思います。
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〔ＪＰＡ総会出席などの報告〕
　尾下葉子さん（線維筋痛症友の会）

私は、はじめてＪＰＡ総会に参加しました。

５月３０日の総会の中で「ＪＰＡの活動は、

特定疾患などの “ 既得権 ” を守るために行っ

ているのではなくて、すべての国民の医療と

福祉を底辺から改革するものである。私たち

に優しい社会はみんなに優しい社会であると

いうことを発信し、周囲を説得し、理解を拡

げないといけない」という話が印象に残りま

した。

また神経難病団体ネットワークから「難病

を理由にした解雇や契約の打ち切り、退職勧

告などのパワーハラスメントが横行している

実態があり、患者自身の働く力や気持ちが奪

われている」という話がありました。今の自

分の能力で行えることを発信して社会に参加

していくという発想が大切だと思うのですが、

現状との違いをどのようにして埋めていくこ

とができるのだろうと思いました。

次の日の国会請願行動については、前述の

報告のように以前は紹介議員になっていただ

けた方が受けていただけず、「今までと違う

な」という声がありました。以上がＪＰＡ

総会および国会請願行動に初めて参加して印

象に残ったことや考えたことでした。やはり

様々な活動に参加して、行動することは非常

に大事なことだと思いました。

また国会請願行動の翌日の６月１日に新橋

で厚生労働省の「第３回慢性の痛みに関す

る検討会」が開催され、傍聴してきました。

慢性疾患で苦しむ方がたくさんおられるた

め、昨年８月に「慢性疾患の更なる充実に

向けた検討会」が開催され、そのなかで病

気ではなく症状に着目した医療や福祉の対

策が必要であるということで「慢性の痛み

という症状」に対する取り組みを提言する

ための検討会が設けられました。それが「慢

性の痛みに関する検討会」です。

この検討会は婦人科や脳神経外科、心療

内科、リウマチ科など様々な診療科の医師

と、ささえあい医療⼈権センターＣＯＭＬ

の代表の方で構成されています。検討会は

今回傍聴した３回目で終わり、提言をまと

めて報告しなければならないため、今回の

検討会は主に報告書の検討が行われまし

た。討議の内容としては、慢性の痛みの種

類を整理する必要性、社会に対する啓発活

動の必要性、実態調査の必要性などの話が

ありましたが、それ以前に診療報酬として

痛みの治療に点数がついていない現状では

医師も動けないという話が何度も出まし

た。（例えば、慢性疼痛に対して少量の麻

薬系の鎮痛剤が効くのですが保険適応は限

定されています）私たちの勉強会と同じよ

うなことをお医者さんたちが議論していた

ので、患者さんを真ん中にして話をすると

言っていることは同じになることを感じま

した。患者の代表の方は今後研究班を作る

にしても、実態調査を行うにしても、その

中に必ず患者の声を反映されるようなシス

テムを絶対に設けてくださいということを

強く言われていました。
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最近の難病対策に関る動き（４月～６月）
2010 年
　4 月 11 日

第４回「今後の難病対策」関西勉強会の開催
　場所　高槻市総合市民交流センター（大阪府）
　テーマ「未承認薬問題および難病対策の具体化に向けて」
　　（1）「最近の動向について」
　　（2）「未承認薬問題について」
　　（3）説明「障がい者制度改革推進会議への意見書について」ほか
　　 (4）意見交換「難病対策の具体化に向けて」

4 月 12 日
第７回「障がい者制度改革推進会議」の開催
　議題
　（1）交通アクセス、建物の利用について
　（2）情報へのアクセスについて
　（3）所得保障について
　（4）障害者施策の予算確保に向けた課題について
　（5）その他
　　内閣府の障がい者制度改革推進会議の下に設置される、総合福祉部会
　　および委員（55 人）が公表・決定された。総合福祉部会委員にはＪＰ
　　Ａ野原副代表が就任した。

4 月 19 日
第８回「障がい者制度改革推進会議」の開催
　議題
　(1) 団体ヒアリング
　(2) その他

4 月 25 日
第１５回「今後の難病対策」勉強会の開催
　〈日時〉　2010 年 4月 25 日（日）午後 1時より 4時 30 分まで
　〈場所〉　ＹＫＢマイクガーデン３Ｆ「東京在宅サービス」会議室
　〈テーマ〉　
　　「難病・慢性疾患と障害 ー 制度の谷間をなくすために」 （パート 2）
　　　　　　アドバイザー　佐藤久夫先生
　　　　（日本社会事業大学教授、内閣府障がい者制度改革推進会議構成員）

4 月 26 日 第９回「障がい者制度改革推進会議」の開催
　議題
　(1) 省庁等ヒアリング
　　　　法務省
　　　　文部科学省、教育関係団体
　　　　総務省
　(2) その他

4 月 27 日 第 1 回「新たな難治性疾患対策の在り方検討チーム」会合の開催

4 月 27 日
第 1 回「障がい者制度改革推進会議総合福祉法部会」の開催
　内閣府の障がい者制度改革推進会議に設置された「障がい者総合福祉部
　会」の初会合が開催されました。
　同会議では、障がい者新法の方向性を示すとともに、緊急対策が必要と
　みられる案件を 6月までに整理するとしています。
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最近の難病対策に関る動き（４月～６月）

4 月 27 日

未承認薬１０９品、企業に承認申請要請へ
　厚生労働省の第３回「医療上の必要性の高い未承認薬・適応外薬検討会議」
　で、学会や患者団体から要望のあった３７４の医薬品のうち１０９品目
　について「医療上の必要性が高い」と判断した。
　これを受け、厚労省は来月にも該当医薬品を開発する企業に対し、承認
　申請をするよう要請する。開発企業が国内にない場合は来月中に、厚労
　省が公募する。患者数が少なく治療薬の開発が遅れている希少疾患やが
　ん患者にとって朗報といえる。

4 月 30 日

支援法対象外の難病患者 実態調査へ
　４月３０日、ＮＨＫは「障害の認定を受けていないために、障害者自立
　支援法の対象になっていない難病の患者などが、どのような支援を必要
　としているのか、厚生労働省は初めて実態を調査することになりました」
　と報じた。調査は今年度中に試験的に始めたうえで来年度から本格的に
　実施するとしている。
　これについて日本難病・疾病団体協議会の野原正平副代表は「難病患者
　などは、これまで医療の支援は受けられるが、福祉とは切り離されてい
　たため、生活に必要なサービスを受けることができなかった。こうした
　実態を把握したうえで新しい制度づくりを進めてほしい」と話している。

5 月 10 日

第１１回厚生科学審議会疾病対策部会難病対策委員会の開催
　議事
　(1) 今後の難病対策について
　(2) その他
　　特定疾患治療研究事業の昨年度の事業費は、全体で前年度から 102 億
　　円増の約 1058 億円だったが、国庫補助額は 22 億円減の約 262 億円で、
　　交付率は 60％から 49％にまで低下。一方、都道府県の超過負担額は　
　　73 億円増え、約 267 億円だったことが明らかになった。

5 月 17 日

第１１回「障がい者制度改革推進会議」の開催
　議題
　（1）省庁ヒアリング
　（2）外務省
　（3）今後の取組みについて（内閣府）
　（4）その他

5 月 18 日

第２回「障がい者制度改革推進会議総合福祉部会」の開催
　議題
　（1）障がい者総合福祉法（仮称）制定までの間において当面必要な対策
　　　について

5 月 18 日

第１回民主党難病対策推進議員連盟総会の開催
　民主党難病議連は、再結成され５月１８日に第１回総会を開いた。会長
　は岡崎トモ子議員、事務局長は谷博之議員。
　総会後のヒアリングでは、伊藤たておＪＰＡ代表などが意見を述べた。
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最近の難病対策に関る動き（４月～６月）

5 月 28 日

障害者自立支援法改正案、衆議院厚生労働委員会で可決
　５月２８日、障害者自立支援法改正案（自民、公明議員案と民主、社民、
　国民新議員案を取り下げ、委員会提出案として一本化したもの）が衆議
　院の厚生労働委員会で賛成多数で可決しました。質疑時間はわずか１時
　間１５分でした。共産、社民は反対。施行は２０１２年４月から。
　しかし、政府は２０１３年８月までに障害者自立支援法を廃案にして新
　しい福祉法を施行するとしているので、予定通り進むと仮定すれば、改
　正案はわずかな期間のみの施行となる。なぜ、自立支援法の延命にもつ
　ながりかねない改正案を可決したのか、国会情勢は不可解な局面となっ
　ている。障害者団体は、今回の当事者抜きの決定に対し「障害者問題を
　政争の具にするな！」と猛反発している。

5 月 30 日

第６回日本難病団体協議会総会の開催
　　場所　晴海グランドホテル（東京）
　伊藤代表は冒頭のあいさつで、「今まさに難病対策は激動の時代を迎えた。
　高額療養費制度を含め、日本の医療保険制度をこれからどうするかにつ
　いても激動の時代。ある意味では私たちにとっては大きなチャンスでも
　ある。各団体が今の時期にしっかり取り組むことによって将来の難病対
　策、長期慢性疾患対策や日本の医療保険制度をしっかり支えるものを作
　る基盤となる総会であったと、後世評価されるような取り組みをしてい
　こう」と協力を呼びかけた。
　０９年度活動報告では１年間の取り組みとその成果を確認。１０年度活
　動方針で▽組織の改革と事務局の強化とそれらを支える資金活動の強化、
　▽新たな難病対策の方向を確立させるための患者・家族の生活実態調査
　を行うこと、▽「難病」をはじめとした「病気による社会的不利」につ
　いての認識と定義の確立、▽１１月の「難病・慢性疾患全国」フォーラ
　ムを成功させることなどが承認された。
　その他、障害者自立支援法の「改正」案について、▽障害者自立支援法
　の廃止を明記していない点、▽応益負担のしくみを残したままである点、
　▽難病を障害の範囲に含めることを先送りした点から、同法案の廃案を
　求める緊急アピール採択しました。また低料第３種郵便物に関して、有
　料購読を８割以上とする条件の緩和を求める要望書も採択しました。採
　択されたアピール及び要望書は翌日の国会請願で請願書とともに議員に
　渡された。

5 月 31 日

ＪＰＡ国会請願
　日本難病・疾病団体協議会（ＪＰＡ）は、２０１０年度の国会請願を行
　いました。請願に先だって、衆議院第２議員会館の会議室で集会を行い、
　８名の国会議員さんから激励のあいさつをいただきました。署名数は約
　９５万筆。
　集会後、班ごとに分かれて各議員さんを訪問、署名簿とともに紹介議員
　になっていただけるように、協力をお願いした。また、前日の総会で採
　択された要望書も一緒に手渡された。
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最近の難病対策に関る動き（４月～６月）

6 月 1 日

第３回「障がい者制度改革推進会議総合福祉部会の開催」
　議題
　(1) 障がい者総合福祉法（仮称）の実施以前に早急に対応を要する課題の
　　整理（当面の課題）（素案）について
　　　同部会では、「約束違反」、「何のための部会か」、「政務三役の説明を
　　　求める」との発言が次々に出され、部会構成員一同の名で、推進会
　　　議議長宛に強い遺憾の意を表する意見書を出すことを５５人の構成
　　　員全員一致で決めた。野原ＪＰＡ副代表は、総会で決定した緊急ア
　　　ピールを部会長の了承のもとに構成員全員に配布し、内容的にも手
　　　続き上も問題の残る「改正案」を廃案にし、推進会議、総合福祉部
　　　会の意見を尊重するように求めた。

6 月 7 日

第１４回「障がい者制度改革推進会議」の開催
　議題
　（1）第一次意見の取りまとめについて 
　（2）その他

6 月 16 日

2010 ＪＰＡ国会請願は審議未了
　今国会でＪＰＡ（日本難病・疾病団体協議会）が行った難病対策を求め
　る請願は、衆参両院とも残念ながら審議未了となった。
　国会最終日の６月１６日、野党出席拒否の衆議院厚生労働委員会が開会
　されたが、全会派一致が慣例の請願の採否は決定できないとして、今国
　会に提出されたすべての請願８２種１１４７件について、委員会での採
　否は「保留」となった。つまり、審議未了＝廃案ということ。
　参議院も、開会されなかったため、すべての請願の採否が行われないま
　ま審議未了（廃案）となった。

6 月 16 日

障害者自立支援法改正案は廃案
　参議院本会議での採決を残すのみだった「障害者自立支援法改正案」は、
　参議院本会議は開かれずに閉会したため、廃案という結末になった。

6 月 16 日

民主党難病議連が厚生労働大臣に政策要望書を提出
　議連役員会（６月９日）でのＪＰＡ、難病のこども支援ネットワークか
　らの要望をうけ、６月１６日民主党難病議連から長妻厚生労働大臣への
　政策要望書が提出されました。
　民主難病議連から、 岡崎会長、郡幹事、柚木幹事、玉木幹事、谷事務局長
　が、厚労省の長浜副大臣を訪ね、直接手渡されました。難波疾病対策課
　長も同席されていたとのこと。

6 月 16 日

行政刷新会議「規制・制度改革に関する分科会」第一次報告書の公開
　内閣府の行政刷新会議「規制・制度改革に関する分科会」第一次報告書（６
　月１５日報告）が、同会のホームページに公開された。
　政府は、焦点となっている保険外併用療養（混合診療）の範囲拡大につ
　いて、現在の先進医療制度より手続きが迅速な新たな仕組みを検討し、　
　年度内に結論を出すとしている。
　　　http://www.cao.go.jp/sasshin/kisei-seido/publication/p_index.html
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二部　「診療報酬制度」について

１．診療報酬とは

◎診療報酬とは、健康保険が適用される医

療行為に対して計算される報酬のことで

す。診療報酬点数表に基づいて計算され、

１点の単価は１０円です。

◎医師や看護師、その他の医療従事者の医

療行為に対する技術料、処方された薬剤

の薬剤費、使用された医療材料費、医療

行為に伴って行われた検査費用などが含

まれます。

　※�例えば、診療報酬点数500点の場合、

医療費の総額は5,000円となり、３割

負担の場合には患者は1,500円を支払

うことになります。

２．診療報酬点数表の構成

◎点数表は「基本診療料」と「特掲診療料」

から成ります。

　・�「基本診療料」とは初診料や再診料、

入院基本料など、基本的な診療行為の

費用を一括して評価するものです。

　・�「特掲診療料」とは基本診療料として

一括して支払うことが妥当でない特別

な診療行為に対して評価するものです。

◎「基本診療料」の概要（Ａと示されます）

　・初診料：外来での初回の診療時に算定

　・再診料等：外来での２回目以降に算定

　　…再診料（診療所または200床未満の病院）

　　　外来診療料（一般病床200床以上の病院）

　・入院基本料＋入院基本料等加算

　　…通常の入院の場合の基本料と加算

　・特定入院料＋入院基本料等加算

　　…集中治療、回復期リハ、亜急性期入

　　院医療等の特定の機能を有する入院

◎「特掲診療料」の概要（Ｂ～Ｎと示されます）

　・医学管理等（Ｂ）

　　…特殊な疾患に対する診療など

　　（難病外来指導管理料も含まれます）

　・在宅医療（Ｃ）　・検査（Ｄ）

　・画像診断（Ｅ）　・投薬（Ｆ）

　・注射（Ｇ）

　・リハビリテーション（Ｈ）

　・精神科専門療法（Ｉ）

　・処置（Ｊ）　　　・手術（Ｋ）

　・麻酔（Ｌ）　　　・放射線治療（Ｍ）

　・病理診断（Ｎ）

※診療報酬は「基本診療料」は必ずあり、

　場合により「特掲診療料」が足されます。

私たちの医療費について考える場合にも、今後の医療をより良いものにしていくためにも、
「診療報酬制度」の知識は不可欠です。今回は講師として大阪府保険医協会事務局の奥村
慶雄氏をお招きし、本年４月の診療報酬改定の概要を中心に講演いただきました（第二章
を参考ください）。なお理解を深めるために「診療報酬の基礎知識」について第一章に記
載いたしましたので御参考ください。さらに「診療報酬から見えてくる問題点」について
最近の記事とともに第三章に示しました。

第一章「診療報酬の基礎知識（基本診療料を中心に）」
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３．初診・再診料（通院）〈Ａ基本診療料〉

【初診料】270点（病院・診療所共通）

【再診料等】

　　・一般病床数200床未満の病院または

　　　診療所…再診料として　69点

　　　（明細書を発行すれば＋1点）

　　・一般病床数200床以上の病院

　　　…外来診療料として　　70点

　※年齢加算…６歳未満では高くなります

　　（例：６歳未満での初診料は345点）

　※受診時間により加算

　　…時間外、休日、深夜、夜間早朝加算

　※外来診療料には日常的な検査と処置の

　　費用は含まれます

【外来管理加算】

　　・�一般病床数200床未満の病院または

診療所の場合で、計画的に医療を

行った場合…52点が再診料に加算

　※慢性疼痛疾患管理、リハビリ、処置、

　　手術、麻酔、放射線治療、特定の検査

　　などを行った場合は加算できません。

≪ポイント≫

・本年度の改定により、病院と診療所の再

診料が一本化されています。

・しかし大きな病院の外来診療料には日常

的な検査や処置の費用が含まれ、小さな

病院や診療所では再診料に外来管理加算

などが加算されるため、実際は大きな病

院の再診料の方が安くなります。

例）初診料（３割負担）：810円（270点×3）

例）再診料（３割負担）：診療所では加算を

　含めて366円、大きな病院では210円

４．入院基本料・加算〈Ａ基本診療料〉

◎入院基本料は病棟の種類、平均在院日数、

看護配置と看護師比率で決定されます。

【一般病棟の入院基本料】（表２－１）

≪ポイント≫

・看護が手厚い病棟ほど入院基本料は高く

なります。

・入院期間が長くなるほど入院基本料は安

くなります。特に90日間を超えた患者は

特定患者と呼ばれ、入院基本料も激減し

特定入院基本料と呼ばれます。

・さらに特定入院基本料には検査、投薬、

注射、病理診断、一部の画像診断、処置

などが含まれているため（包括化）、診

療報酬上は何年でも入院できますが、実

際は３ヶ月（90日間）を超えると病院の

経営が持たない、もしくは治療の継続が

できない状態になります。⇒退院勧告！

看護
配置

平均
在院
日数

看護師
比率

１日あたりの算定点数（点）
14日
以内

15～30
日以内

30日
超

90日
超

7対1 19日
以内

70％
以上

2005 1747 1555

928
10対1 21日

以内 1750 1492 1300

13対1 24日
以内 1542 1284 1092

15対1 60日
以内

40％
以上 1384 1126 934

特別
入院

基本料

上記の要件を
満たさない 875 730 575 790

※�看護配置10対 1とは、患者10人に対して1人の
割合で看護職員（看護師と准看護師）が配置され
るという意味です。例えば50人の患者ならば1日
平均 5人の看護職員が必要で、3交代制の場合
は1日に15人以上勤務することが必要となります。
…上段ほど手厚い看護の病棟ということです
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〔難病などに関する規定〕

・特 定 入 院 基 本 料（90日以上の入院）は、

例えば次の場合には算定されず、表２－

１の30日超の入院基本料が維持されます。

例）難病患者等入院診療加算を算定する患者

(これは難病等特別入院診療加算の一つです)

例）重症者等療養環境特別加算を算定する患者

　　…クロイフェルト・ヤコブ病の場合

例）筋ジストロフィーおよび難病患者等

例）リハビリテーションを実施している場合

　　…入院日から180日間に限ります

例）人工呼吸器を使用している状態の場合

例）人工腎臓や血漿交換療法を実施の場合

※以上の場合で、90日を超える期間一般

病棟に入院しても、平均在院日数の算定

からは除外されます。

※難病の中でも疾患や病態により長期入院

のしやすさが異なるということです。

〔一般病棟の入院基本料等加算〕

◎一般病棟における入院基本料等加算は

非常に多くの種類があります（45種類ほ

ど）。ここではその一部を紹介します。

　⇒加算の種類によって、厚労省の医療に

　対する方向性がわかります。

◎入院初日に算定可能なもの（一回のみ算定）

　・後発医薬品使用体制加算（30点）

　　…ジェネリック医薬品を積極的に使用

　・在宅患者緊急入院診療加算

　　…連携医療機関である場合（1300点）

　　それ以外の場合（650点）

　・医師事務作業補助体制加算(体制による)

◎１日につき算定可能なもの（毎日算定）

　・難病患者等入院診療加算（250点）

　　…左上の表の疾患のうち日常生活動作

　　に著しい支障のある者に算定。

　　…入院が継続されやすいように配慮

　・重症者等療養環境特別加算

　　…個室の場合（300点）

　　　２人部屋の場合（150点）

　・ハイリスク妊娠管理加算（1000点）

　　…1入院に限り20日を限度として加算

　　…心疾患、糖尿病、甲状腺疾患、腎疾

　　患、膠原病等の治療中患者にも適用

　・ハイリスク分娩管理加算（3000点）

　…1回の妊娠に8日を限度として加算

　　…心疾患、糖尿病等の患者にも適用

◎退院時に算定可能なもの(一回のみ算定)

　・急性期病棟等退院調整加算１(140点)

　　…原則65歳以上の退院困難な要因を

　　有する患者に算定（詳細は第二章）

〔次のうち日常生活動作に著しい支障がある者〕

多発性硬化症、重症筋無力症、スモン、筋委縮性側

索硬化症（ＡＬＳ）、脊髄小脳変性症、ハンチントン

病、パーキンソン病関連疾患（ヤール３以上）、多系

統委縮症、プリオン病、亜急性硬化性全脳炎、ライソ

ゾーム病、副腎白質ジストロフィー、脊髄性筋委縮症、

球脊髄性筋委縮症、慢性炎症性脱髄性多発神経炎

（ＣＩＤP）、ＭＲＳＡ、後天性免疫不全症候群（ＨＩＶ

含む）、多剤耐性結核

〔以下の疾患に罹患している患者：主に神経難病〕

筋ジストロフィー、多発性硬化症、重症筋無力症、ス

モン、筋委縮性側索硬化症（ＡＬＳ）、脊髄小脳変性

症、ハンチントン病、パーキンソン病関連疾患（ヤー

ル３以上）、多系統委縮症、プリオン病、亜急性硬化

性全脳炎、ライソゾーム病、副腎白質ジストロフィー、

脊髄性筋委縮症、球脊髄性筋委縮症、慢性炎症性脱

髄性多発神経炎（ＣＩＤP）、もやもや病（ウイリス動

脈輪閉鎖症）
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【療養病棟の入院基本料】（表２－２）

◎一般病棟に比べて診療報酬は低いです。

さらに入院基本料には検査、投薬、注射、

病理診断、一部の画像診断、処置、フィ

ルムの費用などが含まれているため（包

括化）、治療費の多くかかる医療が適切

に行われるかどうかは疑問です。

◎ＡＤＬ区分とは

　・�ベッド上での動き、移乗動作、食事、

トイレの使用の４項目に対して、各々

に自立(0点)、準備(1点)、観察(2点)、

部分的な援助(3点)、広範な援助(4点)、

最大の援助(5点)、全面依存(6点)の得

点をつけて合計します。

　　…合計点が０～10点⇒ＡＤＬ区分１

　　　合計点が11～22点⇒ＡＤＬ区分２

　　　合計点が23～24点⇒ＡＤＬ区分３

◎医療区分とは

　・医療区分３

　　…スモン

　　　常時の監視を実施している状態

　　　中心静脈栄養を実施している状態

　　　人工呼吸器を使用している状態など

　・医療区分２

　　…�筋ジストロフィー症

　　　スモン以外の難病

　　　（特定疾患治療研究事業の対象疾患）

　　　脊髄損傷

　　　慢性閉塞性肺疾患（COPD）

　　　人工腎臓

　　　悪性腫瘍など

　・医療区分１

　　…医療区分２と３以外の者

◎救急・在宅等支援療養支援療養病床初期

加算について　(1日に150点、14日まで)

　…急性期の一般病棟、介護老人保健施設、

　　特別養護老人ホーム、有料老人ホーム、

　　自宅からの転入院を受け入れた場合に

　　算定できます。

≪ポイント≫

・�特定疾患治療研究事業の対象疾患（56

疾患）では入院基本料は高くなり、比較

的入院しやすい状態となります。ここで

も特定疾患治療研究事業対象外の難病と

の不公平を生んでいます。

・ただし療養病棟も包括払いであるため、

検査や投薬が高額になる患者の長期療養

は困難ではないかと予想されます。　

入院
基本料

ＡＤＬ
区分

医療
区分

療養病棟入院
基本料１

療養病棟入院
基本料２

基本
点数

生活
療養

の場合

基本
点数

生活
療養

の場合
Ａ ３ ３ 1758 1744 1695 1681
Ｂ ２ ３ 1705 1691 1642 1628
Ｃ １ ３ 1424 1410 1361 1347
Ｄ ３ ２ 1369 1355 1306 1292
Ｅ ２ ２ 1342 1328 1279 1265
Ｆ １ ２ 1191 1177 1128 1114
Ｇ ３ １ 934 920 871 857
Ｈ ２ １ 887 873 824 810
Ｉ １ １ 785 771 722 708

特別
入院

基本料

配置の要件を
満たさない 563 549 563 549

　※�入院基本料１は看護職員20対1以上などの要件
　　入院基本料２は看護職員25対1以上などの要件
　※入院基本料の分類はＡＤＬ区分（1～3）と医療
　　区分（1～3）の組み合わせで決まります。
　※入院期間にかかわらず一定の入院基本料です
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〔療養病棟の入院基本料等加算〕

◎療養病棟における入院基本料等加算は

15種類ほどあります。ここではその一

部を紹介します。

　※難病患者等入院診療加算、重症者等療

　養環境特別加算などはありません。

◎入院初日に算定可能なもの(一回のみ算定)

　・在宅患者緊急入院診療加算

　　…連携医療機関である場合（1300点）

　　それ以外の場合（650点）

◎１日につき算定可能なもの（毎日算定）

　・療養病棟療養環境加算(30点～132点)

　…１病室あたり病床数や患者１人あた

　　りの広さなどにより加算点数が変化

◎入院中と退院時に一度ずつ算定可能なもの

　・慢性期病棟等退院調整加算１

　　…入院中に退院支援計画を作成すると

　　　100点の加算(退院支援計画作成加算)

　　…退院支援計画に基づく退院調整によ

　　り退院すると140点の加算(退院加算)

※退院調整加算の詳細は第二章参照

【結核病棟の入院基本料】（省略）

【精神病棟の入院基本料】（省略）

【特定機能病院入院基本料】（表２－３）

【専門病院入院基本料】（表２－４）

【障害者施設等入院基本料】（表２－５）

〔障害者施設等の入院基本料等加算〕

　・難病患者等入院診療加算（250点）

　・特殊疾患入院施設管理加算（350点）
　　…難病患者等入院診療加算とともには

　　算定できない

　　…�次の表の疾患患者等を概ね70％以

上入院させている病棟で算定

看護
配置

平均
在院
日数

看護師
比率

１日あたりの算定点数（点）
14日
以内

15～30
日以内

30日
超

90日
超

7対1 28日
以内

70％
以上

2267 1762 1555
928

10対1 2012 1507 1300
※これは一般病棟の場合の表です。
※特定機能病院は400 床以上で、高度医療を担う
　　医療機関です。（大学病院の本院、国立がん研究
　　センター、国立循環器病研究センターなど）

看護
配置

平均
在院
日数

看護師
比率

１日あたりの算定点数（点）
14日
以内

15～30
日以内

30日
超

90日
超

7対1 30日
以内

70％
以上

2067 1762 1555

92810対1 33日
以内 1812 1507 1300

13対1 36日
以内 1604 1299 1092

※�専門病院は主として悪性腫瘍、循環器疾患等の患
者を入院させる病院で、高度かつ専門的な医療を
行っているものとして届け出たものです。

看護
配置

看護師
比率

１日あたりの算定点数（点）
14日
以内

15～30
日以内

30日
超

90日
超

7対1
70％
以上

1867 1722 1555

928
10対1 1612 1467 1300
13対1 1404 1259 1092

15対1 40％
以上 1266 1121 954

※�肢体不自由児施設、重症心身障害児施設、およ
びこれらに準ずる施設の一般病棟。
※�重度の障害者、筋ジストロフィー患者、または難

病患者等を概ね７割以上入院させている病棟。

〔以下の疾患に罹患している患者：主に神経難病〕

筋ジストロフィー、多発性硬化症、重症筋無力症、ス

モン、筋委縮性側索硬化症（ＡＬＳ）、脊髄小脳変性

症、ハンチントン病、パーキンソン病関連疾患（ヤー

ル３以上）、多系統委縮症、プリオン病、亜急性硬化

性全脳炎、ライソゾーム病、副腎白質ジストロフィー、

脊髄性筋委縮症、球脊髄性筋委縮症、慢性炎症性脱

髄性多発神経炎（ＣＩＤP）、もやもや病（ウイリス動

脈輪閉鎖症）
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５．特定入院料〈Ａ基本診療料〉

◎集中治療、回復期リハビリテーション、

亜急性期入院医療等の特定の機能を有す

る病棟または病床に入院した場合に算定

します（施設基準の届け出が必要です）。

　…検査、注射、処置、入院基本料、ほと

　んどの入院基本料等加算なども特定入

　院料に含まれています（包括化）。

　…特定入院料は特定の症状・疾患の患者

　に対する一定期間の１日当たりの包括

　入院料です。一定期間を超えた期間は

　　入院基本料で算定します。

　※ここでは難病と関係が深い、特殊疾患

　　入院医療管理料および特殊疾患病棟入

　院料について紹介いたします。

【特殊疾患入院医療管理料】

◎脊髄損傷等の重度障害者、重度の意識障

害者、筋ジストロフィー患者、難病患者

等を概ね８割以上入院させる病室であり、

看護配置が常時10対1以上などの要件。

　…１日当たり1943点（包括入院料）　

　（診療に係る費用は原則含まれる）

　…対象となる難病は神経難病であり、特

　殊疾患入院施設管理加算と同じ

〔特殊疾患入院医療管理料の加算〕

◎人工呼吸器使用加算

　…１日につき＋600点

◎重症児（者）受入連携加算

　…入院初日に＋1300点

　…他の医療機関からの転院者が新生児特

　定集中治療室退院調整加算を算定して

　いた場合に加算できる

【特殊疾患病棟入院料】

◎脊髄損傷等の重度障害者、重度の意識障

害者、筋ジストロフィー患者、難病患者

等を概ね８割以上入院させる一般病棟で

あり、看護配置が常時10対1以上などの

要件。（特殊疾患病棟入院料１）

　…１日当たり1943点（包括入院料）　

　（診療に係る費用は原則含まれる）

　…対象となる難病は神経難病であり、特

　殊疾患入院医療管理料と同じ

　※特殊疾患病棟入院料２は難病を含まな

　いので省略（１日当たり1570点）

〔特殊疾患病棟入院料の加算〕

◎特殊疾患入院医療管理料の加算と同じ

≪ポイント≫

・左表の神経難病の場合は、これらの特

定入院料を利用して長期の入院が可能と

なっていますが、地方厚生局長等への届

け出が必要であり、概ね８割以上の入院

という条件も厳しいことから、あまり成

果はあがっていないのではないかと思い

ます。

〔以下の疾患に罹患している患者：主に神経難病〕

筋ジストロフィー、多発性硬化症、重症筋無力症、ス

モン、筋委縮性側索硬化症（ＡＬＳ）、脊髄小脳変性

症、ハンチントン病、パーキンソン病関連疾患（ヤー

ル３以上）、多系統委縮症、プリオン病、亜急性硬化

性全脳炎、ライソゾーム病、副腎白質ジストロフィー、

脊髄性筋委縮症、球脊髄性筋委縮症、慢性炎症性脱

髄性多発神経炎（ＣＩＤP）、もやもや病（ウイリス動

脈輪閉鎖症）
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６．ＤＰＣ（診断群分類包括評価）

◎これまで基本診療料をみてきましたが、

近年ＤＰＣという新しい制度を用いた入

院医療費の定額支払い制度を導入する病

院が増えています。

　…平成21年度ＤＰＣ対象病院1,283施設

　　（一般病院全体の14.5％）

　　平成21年度ＤＰＣ算定病床数434,231床

　　（一般病床数全体の47.5％）

　…特に大きな病院がＤＰＣを導入してい

　ることから、難病患者への影響は大き

　いと言えます。

　※ＤＰＣの対象は看護配置7対1または

　10対1の一般病棟の入院患者

　　…外来は関係ない

　　　療養病棟、精神病棟等は対象外

　※�診断群分類とは同じような病気をグ

ループに分けた分類のことです

〔ＤＰＣ制度における診療報酬〕

◎包括評価部分（定額支払い）と従来から

の出来高評価部分から成ります。

　・包括評価部分（ア）

　　…入院基本料、検査、画像診断、投薬、

　　　注射、1000点未満の処置など

　　…病気の種類により１日当たりの定額

　　支払い部分の点数が決まっています

　・出来高評価部分（イ）

　　…手術料、麻酔料、放射線治療、リハ

　　ビリ、1000点以上の処置など

　　…診療報酬点数表により積算

　※全体の入院費用はア＋イとなります。

〔包括評価部分の点数の決め方〕

・多くの病気のために入院した場合でも、

　最も費用がかかる傷病名で決めます。

・次に手術や処置の有無、特別な治療など

の診療行為によって分類されます。

（例）膠原病の多くは「全身性臓器障害を

　　伴う自己免疫性疾患」に分類されます。

　

　※病気によって１日当たりの点数は異な

　ります。手術や特別な治療を行った場

　合は点数が増え、期間も延びます。

≪ポイント≫

・急性期の場合にも検査や投薬などの費用

が含まれた定額支払い制度（ＤＰＣ）を

導入する病院が増えています。

・病名や処置の有無などにより点数が変化

するため、ある程度の高額な医療にも対

応が可能と思われますが、難病のように

複雑な医療に対応可能か懸念されます。

・医療行為が少ないほど利益となるので、

適切な医療が行われるかどうか検討が必

要です。…過少診療が懸念されます。

期間 １日当たりの
点数 日数 点数合計

① 2869 7 20,083
② 2293 13 29,809
③ 1949 33 64,317

合計 53 114,209
※手術なし、処置なしの場合の点数表
※�期間①：入院から7日間の点数
　期間②：次の13日間の点数
　期間③：さらに次の33日間の点数
　（合計 53日間について算定可能）
※53日間入院すれば114,209点となり、
　医療費の総額は1,142,090 円となります。
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７．医学管理等〈Ｂ特掲診療料〉

◎医学管理料は特定の疾患に対して、治療

の計画を立て、医師や看護師等が患者に

対して、療養上必要な管理を行った場合

に算定します。

　…難病の医療に関係の深いものもありま

　すので、一部を紹介いたします。

　※多くの医学管理料があり、場合によっ

　ては、併せて算定できないものも含ま

　れます。

【難病外来指導管理料】

◎月１回、外来のみ算定可能　250点

◎対象は特定疾患治療研究事業の56疾患

　…�計画的な医学管理を継続して行い、治

療計画に基づき療養上必要な指導を

行った場合に算定

【慢性維持透析患者外来医学管理料】

◎月１回、外来のみ算定可能　2305点

◎対象は透析導入後３ヵ月以上経過した安

定した状態の透析患者

　…一定の検査や画像診断料が含まれる

【慢性疼痛疾患管理料】

◎月１回、外来のみ算定可能　130点

◎診療所の外来で慢性疼痛を主病とする患

者にマッサージまたは器具等による療法

を行った場合に算定する。

　※リハビリテーション料とは併せて算定

　　できません。

【薬剤情報提供料】

◎原則月１回、外来のみ算定可能　10点

　…処方内容が変更された場合はそのつど

　　算定可能

◎外来患者に対して、処方したすべての薬

剤について主な情報を文書で提供した場

合に算定可能

◎院外処方の場合は算定できない。

８．在宅医療〈Ｃ特掲診療料〉

　・第二章に往診料や在宅療養支援につい

　て掲載しています。

　・第三章に在宅自己注射指導管理料など

　の在宅療養指導管理について一部掲載

　しています。

９．検査〈Ｄ特掲診療料〉（省略）

10．画像診断〈Ｅ特掲診療料〉（省略）

11．投薬〈Ｆ特掲診療料〉（省略）

12．注射〈Ｇ特掲診療料〉（省略）

13．リハビリ〈Ｈ特掲診療料〉

　・難病患者リハビリテーションについて

　　は第二章に掲載しています。

　・最近の動向についても、第二章に一部

　　掲載しています。

14． 精 神 科 専 門 療 法 〈 Ｉ 特 掲 診 療 料 〉 　

　（省略）

15．処置〈Ｊ特掲診療料〉（省略）

16．手術〈Ｋ特掲診療料〉（省略）

17．麻酔〈Ｌ特掲診療料〉（省略）

18．放射線治療〈Ｍ特掲診療料〉  (省略)

19．病理診断〈Ｎ特掲診療料〉（省略）
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20．まとめ１（難病関連項目）

◎診療報酬の中の「基本診療料」を中心に

みてきました。ここでは特に難病関連の

項目について、まとめておきます。

ア）外来での加算

　◎難病外来指導管理料

　・月１回、外来のみ算定可能　250点

　・対象は特定疾患治療研究事業の56疾患

イ）一般病棟での加算

　◎難病患者等入院診療加算（250点）

　　…一般病棟で90日間を超えても「30日

　　超」の入院基本料が維持されます。

　※次の場合も「30日超」の入院基本料が

　　維持されます。

　　…筋ジストロフィーおよび神経難病

ウ）療養病棟の医療区分

　◎医療区分３…スモン

　◎医療区分２

　　　…筋ジストロフィー

　　　　スモン以外の難病

　　　（特定疾患治療研究事業の56疾患）

エ）障害者施設等での加算

　◎難病患者等入院診療加算（250点）

　　・対象は左の表１と同じ

　◎特殊疾患入院施設管理加算（350点）

　　・対象は左の表２と同じ

　　・地方厚生局へ届け出が必要

オ）特定入院料

　◎特殊疾患入院医療管理料

　　・１日当たり1943点（包括入院料）

　　・対象は左の表２と同じ

　　・地方厚生局へ届け出が必要

　◎特殊疾患病棟入院料１

　　・１日当たり1943点（包括入院料）

　　・対象は左の表２と同じ

　　・地方厚生局へ届け出が必要

〔近畿各県での届け出施設の状況〕

〔次のうち日常生活動作に著しい支障がある者〕

多発性硬化症、重症筋無力症、スモン、筋委縮性側

索硬化症（ＡＬＳ）、脊髄小脳変性症、ハンチントン

病、パーキンソン病関連疾患（ヤール３以上）、多系

統委縮症、プリオン病、亜急性硬化性全脳炎、ライソ

ゾーム病、副腎白質ジストロフィー、脊髄性筋委縮症、

球脊髄性筋委縮症、慢性炎症性脱髄性多発神経炎

（ＣＩＤP）、ＭＲＳＡ、後天性免疫不全症候群（ＨＩＶ

含む）、多剤耐性結核

〔以下の疾患に罹患している患者：主に神経難病〕

筋ジストロフィー、多発性硬化症、重症筋無力症、ス

モン、筋委縮性側索硬化症（ＡＬＳ）、脊髄小脳変性

症、ハンチントン病、パーキンソン病関連疾患（ヤー

ル３以上）、多系統委縮症、プリオン病、亜急性硬化

性全脳炎、ライソゾーム病、副腎白質ジストロフィー、

脊髄性筋委縮症、球脊髄性筋委縮症、慢性炎症性脱

髄性多発神経炎（ＣＩＤP）、もやもや病（ウイリス動

脈輪閉鎖症）

（
表
１
）

（
表
２
）

京都 滋賀 兵庫 大阪 奈良 和歌山
① 41 7 19 67 10 8
② 0 0 2 2 0 1
③ 0 0 4 3 2 1
　①：特殊疾患入院施設管理加算
　　　（障害者施設等入院基本料を算定している）
　②：特殊疾患入院医療管理料…非常に少ない
　③：特殊疾患病棟入院料１…非常に少ない

〔近畿厚生局のホームページより検索〕
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21．まとめ２（入院基本料関連）

◎これまで急性期病棟や療養病棟など、

様々な入院形態（包括払いを含む）をみ

てきました。第一章の最後に入院基本料

を比較しておきます。

ア）一般病棟の入院基本料（急性期）

　・90日を超えると特定入院基本料となり

　　包括払いとなります（点数も激減）

イ）特定機能病院の入院基本料（急性期）

ウ）ＤＰＣの例（急性期）：包括払い

エ）療養病棟の入院基本料：包括払い

オ）障害者施設等の入院基本料

カ）特定入院料

　◎特殊疾患入院医療管理料：包括払い

　　・１日当たり1943点　

　◎特 殊 疾 患 病 棟 入 院 料 １ ：包括払い

　　・１日当たり1943点

※急性期の入院では入院初期（14日以内）

には2,000点（医療費として20,000円）前

後となっています。ＤＰＣでは包括払い

のため更に高額となっていますが、全体

として包括化の流れが進んでいくことが

考えられます。

看護
配置

平均
在院
日数

看護師
比率

１日あたりの算定点数（点）
14日
以内

15～30
日以内

30日
超

90日
超

7対1 19日
以内

70％
以上

2005 1747 1555

928
10対1 21日

以内 1750 1492 1300

13対1 24日
以内 1542 1284 1092

15対1 60日
以内

40％
以上 1384 1126 934

特別
入院

基本料

上記の要件を
満たさない 875 730 575 790

看護
配置

平均
在院
日数

看護師
比率

１日あたりの算定点数（点）
14日
以内

15～30
日以内

30日
超

90日
超

7対1 28日
以内

70％
以上

2267 1762 1555
928

10対1 2012 1507 1300

期間 １日当たりの
点数 日数 点数合計

① 2869 7 20,083
② 2293 13 29,809
③ 1949 33 64,317

合計 53 114,209
※膠原病、手術・処置なしの場合の点数表
※�期間①：入院から7日間の点数
　期間②：次の13日間の点数
　期間③：さらに次の33日間の点数
　（合計 53日間について算定可能）

入院
基本料

ＡＤＬ
区分

医療
区分

療養病棟入院
基本料１

療養病棟入院
基本料２

基本
点数

生活
療養

の場合

基本
点数

生活
療養

の場合
Ａ ３ ３ 1758 1744 1695 1681
Ｂ ２ ３ 1705 1691 1642 1628
Ｃ １ ３ 1424 1410 1361 1347
Ｄ ３ ２ 1369 1355 1306 1292
Ｅ ２ ２ 1342 1328 1279 1265
Ｆ １ ２ 1191 1177 1128 1114
Ｇ ３ １ 934 920 871 857
Ｈ ２ １ 887 873 824 810
Ｉ １ １ 785 771 722 708

特別
入院

基本料

配置の要件を
満たさない 563 549 563 549

看護
配置

看護師
比率

１日あたりの算定点数（点）
14日
以内

15～30
日以内

30日
超

90日
超

7対1
70％
以上

1867 1722 1555

928
10対1 1612 1467 1300
13対1 1404 1259 1092

15対1 40％
以上 1266 1121 954

※�筋ジストロフィー患者または難病患者等を概ね
　７割以上入院させている病棟も含みます。
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１．はじめに

◎診療報酬は厚生労働大臣が中央社会保険

医療協議会（通常は「中医協」と呼ばれ

ます）に諮問して決定されることとなっ

ており、近年は２年毎に改定が行われて

います。

◎次回の平成24年度の改定では、診療報

酬の改定と介護報酬の改定が重なること

から、医療・介護の大幅な改定が予想さ

れます。今回の平成22年度改定は次の大

改革のための布石となり、その方向性を

確認することは今後の社会保障を考えて

いくうえで非常に大切です。

◎今回は講師として大阪府保険医協会事

務局の奥村慶雄氏をお招きして講演いた

だきましたので、講演を参考にしながら

「診療報酬の方向性」を確認したいと思

います。

≪改定のポイント≫

①急性期医療の再建（５．を参照）

　　…救急・産科・小児科・外科等

②病院勤務医の負担軽減（６．を参照）

　　…医師事務作業補助体制加算の充実

　　　多職種からなるチーム医療の評価

③充実が求められる領域の評価(７．を参照)

　　…がん・認知症・感染症・肝炎対策

④わかりやすい医療の実現（３．を参照）

　　…明細書の無料発行

⑤後期高齢者という年齢に着目した診療報

酬体系の廃止（８．を参照）

⑥地域との連携・在宅医療の強化(９．を参照)

２．全体の改定額と改定率

◎全体の改定率　＋0.19％（約700億円）

　…10年ぶりの「引き上げ」0.19%

　（国民医療費の総額は約34兆円）

◎その内訳は

　・診療報酬(本体) ＋1.55%   (約5700億円)

　・薬価・材料等　－1.36%   (約5000億円)

　　※後発品（ジェネリック）のある先発

　　　品の薬価の追加引き下げで更に薬価

　　　はー600億円（合計でー5600億円）

◎診療報酬(本体：約5700億円)の中身は

　・医科　＋1.74%（約4800億円）

　　　…入院　＋3.03%（約4400億円）

　　　　外来　＋0.31%（約  400億円）

　　※急性期入院医療に4000億円を配分

　　　…医師や看護師が慢性的に不足

　　　…救急・産科・小児等に特に配分

　・歯科　＋2.09%（約600億円）

　・調剤　＋0.52%（約300億円）

※診療報酬は引き上げられたが、病院に勤

　務している医療者の待遇は改善されてい

　ない（医療費の約６割は人件費）

３．再診料をめぐる動き

〔改定前〕

・診療所の再診料：71点

・病院（200床未満）の再診料：60点

・�病院（200床以上）の外来診療料：70点

    (外来診療料については今回は変化なし)

〔改定後〕

・診療所、病院（200床未満）ともに69点

第二章「平成 22 年度診療報酬改定の概要」
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◎診療所の再診料は71点から69点へ下がる

　しかし次の加算をとれば合計73点となる

　・明細書発行体制加算（1点）

　　…�わかりやすい医療の実現のために

診療明細書の無料発行を義務付けた

が、実際に患者は見てもわからない

と、窓口でのクレームは多い

　　⇒わかりやすい診療報酬に変えていく

　　　必要がある

　・地域医療貢献加算（3点）

　　…休日や夜間等24時間患者からの問

　　合せや受診に対応できる診療所で算定

　　　（電話での対応でもよい）

　　⇒休日・夜間に病院を受診する軽症患

　　者の減少、病院勤務医の負担軽減

　※��明細書をみて地域医療貢献加算が算定

されていれば、24時間問合せができる

診療所であることがわかります。

４．後発医薬品（ジェネリック）への誘導

◎処方箋
せん

様式の変更

　・�処方箋
せん

の「後発医薬品への変更不可」

欄に医師の署名が無い場合、薬局では

医師に改めて確認することなく、後発

医薬品の調剤を認める。

　　…医療費の軽減

　　　薬局の在庫管理の負担を軽減

　※医師に確認することは必要なくても、

　患者側へのきちんとした説明と同意は

　必要です。服用するのは私たちですの

　で、勝手に薬を変えられないように確

　認する必要があります。

５．急性期医療の再建

〔救急医療の評価の充実〕（抜粋）

◎二次救急医療機関における入院医療の評価

　・救急医療管理加算　600点→800点

　・乳幼児救急医療管理加算　150点→200点

◎地域の連携による救急外来の評価

　・地域連携小児夜間・休日診療料

　　…他院の小児科医と連携して時間外に

　　も診療体制を整備(地域医療とも連携)

　　…24時間対応の場合　500点→550点

　・地域連携夜間・休日診療料の新設(100点)

　…他院の医師と連携して時間外にも、

　　　外来診療を行える体制を整備する。

　※時間外の救急患者に対応できる体制を

　　地域で確保することが目的

〔産科・小児医療の評価の充実〕（抜粋）

◎産科（それぞれ増額と対象拡大）

　・ハイリスク分娩管理加算 (3000点)

　・妊産婦緊急搬送入院加算 (7000点)

◎新生児

　・新生児特定集中治療室管理料(10000点)

　・新生児治療回復室入院医療管理料(5400点)

　　…NICUよりハイリスク児を直接受け

　　入れる病床の評価

◎小児

　・地域の小児救急入院を担う医療機関の

　評価（小児入院医療管理料２の新設）

〔外科：手術料の適正な評価〕（抜粋）

◎難易度が高く人手を要する手術料の引上げ

◎小児に対する手術評価の引上げ

◎新規医療技術の保険導入（約80項目）
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６．病院勤務医の負担軽減

◎病院勤務医の事務負担の軽減

　・医師事務作業補助体制加算の充実

　　　25対1の場合：355点→490点

　(一般病床数に対する配置人数に応じて加算)

◎手厚い人員体制による入院医療の評価

　・看護補助者の配置の評価（新規）

　　…急性期看護補助体制加算１(50対1配置)

　　　　120点（入院から14日まで加算）

　　…急性期看護補助体制加算２(75対1配置)

　　　　   80点（入院から14日まで加算）

　　※7対1病棟、10対1病棟のみ適応

◎多職種からなるチームによる取組の評価

　・チームによる栄養改善の取組の評価

　　…栄養サポートチーム加算（新設）

　　　　200点（週に１回算定）

　・人工呼吸器離脱に向けた取組の評価

　　…呼吸ケアチーム加算（新設）

　　　　150点（週に１回算定）

７．充実が求められる領域の評価

〔がん医療〕（主に新規のものを抜粋）

◎がん患者リハビリテーション料   (200点)

◎がん性疼痛緩和指導管理料   (月に100点)

　…医師の研修規定が追加されました

◎がん治療連携計画策定料   (退院時750点)

　…退院後の治療を総合的に管理する

　がん治療連携指導料（月に300点）

　…地域連携診療計画に基づいて地域で治

　療を行った場合に算定

◎がん患者カウンセリング料（500点）

　…治療方針を選択するための説明、相談

〔認知症医療〕（新規のものを抜粋）

◎認知症専門診断管理料（500点）

　…�認知症疾患医療センター等の専門医療

機関が他の医療機関から紹介された患

者に対して、認知症の鑑別診断を行っ

たうえで療養方針を説明し、文書にて

報告した場合に算定。

〔感染症対策〕（新規のものを抜粋）

◎感染防止対策加算（＋100点）

　…�院内感染防止対策を行ったうえで、さ

らに院内に感染防止対策チームを設置

し、院内感染防止を行うことを評価す

る。

　…医療安全対策加算に100点を加算する

〔肝炎対策の推進〕（新規のものを抜粋）

◎肝炎インターフェロン治療計画料(700点)

　…�治療計画を作成し、副作用等を含めて

患者に説明し、文書にて提供するとと

もに、地域において治療を担う他の医

療機関に治療計画および診療情報を提

供した場合に算定。

※充実が求められる領域として「がん・認

知症・感染症・肝炎」が取り上げられて

いますが、その他の分野においても今回

の改定では「連携」という言葉が非常に

多く使用されています（地域連携や多職

種連携など）。

　…病院からの早期退院、在宅促進の方向

　性が非常に明確になっています。
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８．後期高齢者という年齢に着目した診療

　報酬体系の廃止

◎廃止になった点数

　・後期高齢者診療料

　・後期高齢者外来継続指導料

　・後期高齢者終末期相談指導料

　・後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

　など

　…診療報酬の上では後期高齢者に関係す

　る点数は廃止されました

◎しかし年齢制限を廃止したうえで一般患

者すべてに拡大されている場合や、介護

保険の対象者に拡大されている場合があ

る。

　・生活習慣病管理料

　　…75歳以上も算定可能になった

　・特定入院基本料（第一章を参照）　　

　…90日を超えて一般病棟に入院した場

　　合に算定されるが、これまで後期高

　　齢者のみ適用されたが、すべての患

　　者が対象となった。

　　（後期高齢者特定入院基本料から改名）

　・急性期病棟等退院調整加算（新設）

　　…後期高齢者退院調整加算から改名、

　　　対象も65歳以上および40歳以上の

　　介護保険における特定疾病を有する

　　患者に拡大された。

　・総合評価加算

　　…後期高齢者総合評価加算から改名、

　　対象も65歳以上および40歳以上の

　　介護保険における特定疾病を有する

　　患者に拡大された。

９．地域との連携・在宅医療の強化

◎「地域との連携」は病院からの早期退院

を促しており、在宅医療の強化が必要と

なっています  (平均在院日数は更に短く)

　…ここでは退院調整加算・退院時の指導

　料や管理料・在宅医療について示します。

〔退院調整加算〕

・退院調整加算についてはこれまでも出て

きましたが、ここで改めてまとめます。

◎急性期病棟等退院調整加算１（140点）

　・退院調整部門が設置されており、専従

　の看護師および専任の社会福祉士、ま

　たは専任の看護師および専従の社会福

　祉士が配置されていること。

　・対象者は65歳以上および40歳以上の

　介護保険における特定疾病を有する患者

　・適切なサービスの選択や手続き等につ

　いて、患者および患者家族に必要な情

　報提供や、適切な施設への転院等の手

　続きを行った場合の退院時に算定。

◎急性期病棟等退院調整加算２（100点）

　・退院調整部門が設置されており、専従

　の看護師または社会福祉士が１名以上

　配置されていること。

　・対象者や手続きは退院調整加算１と同じ

◎慢性期病棟等退院調整加算１

　・退院調整部門が設置されており、専従

　の看護師および専任の社会福祉士、ま

　たは専任の看護師および専従の社会福

　祉士が配置されていること。

　・療養病棟入院基本料の算定患者 140点

　　障害者施設等入院基本料算定患者 340点
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　・入院中に退院支援計画を策定し退院支

　援計画作成加算を算定した患者が、計

　画に基づく退院調整により退院した場

　合の退院時に算定。

◎慢性期病棟等退院調整加算２

　・退院調整部門が設置されており、専従

　の看護師または社会福祉士が１名以上

　配置されていること。

　・療養病棟入院基本料の算定患者 100点

　　障害者施設等入院基本料算定患者 300点

　・退院支援計画作成加算との関係は退院

　調整加算１と同じ

〔退院時の指導料・医学管理料〕

◎退院時共同指導料１（在宅側が算定）

　・退院後の在宅療養を担う医療機関の医

　師などが入院医療機関に赴き、入院医

　療機関と共同して退院後の在宅療養指

　導を行った場合。

　・在宅療養支援診療所の場合　1000点

　　それ以外の場合　600点

◎退院時共同指導料２（入院側が算定）

　・入院中の患者に対して、退院後の居宅

　における療養上必要な説明および指導

　を、入院側の医師などが退院後の在宅

　療養を担う医師などと共同して行った

　場合に算定：300点

◎地域連携診療計画管理料  (転院・退院時)

　・地域連携クリティカルパスを作成、管

　理する計画管理病院にて算定：900点

　　…クリティカルパスを始めた一段目の

　　病院にて算定

　・対象疾患：大腿骨頚部骨折および脳卒中

　・転院時または退院時に別の医療機関ま

　たは介護サービス事業者等に診療情報

　を文書で提供した場合に算定。

◎地域連携診療計画退院時指導料Ⅰ

　・地域連携クリティカルパスの計画管理

　病院の連携医療機関(転院先医療機関)

　において算定：600点

　　…計画管理病院から転院した二段目の

　　　病院にて算定

　・対象疾患：大腿骨頚部骨折および脳卒中

　・転院先病院からの退院後の診療計画を

　作成して説明し、文書にて提供した場

　合に算定

　・さらに診療計画に基づいて地域におい

　て退院後の治療を担う医療機関や介護

　サービス事業者等に診療情報を文書で

　　提供した場合には＋100点

◎地域連携診療計画退院時指導料Ⅱ

　・指導料Ⅰを算定した退院患者について、

　　その診療計画に基づく治療を行い、計

　画管理病院に文書で情報提供した場合

　に算定：300点

　　…診療所等が外来診療にてクリティカ

　　ルパスに参加した場合に算定

◎介護支援連携指導料（入院中2回）

　・入院患者の退院後の介護サービス等に

　ついて、医師・看護師・社会福祉士等

　が介護支援専門員(ケアマネージャー)

　と共同して指導した場合に、入院後お

　よび退院前の２回算定：１回300点

　　（入院先の病院が算定します）
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〔在宅医療〕

◎在宅医療は「在宅患者診療・指導料」と

　「在宅療養指導管理料」の２つに大別さ

れます。

　・「在宅患者診療・指導料」とは医師な

　どの医療スタッフが自宅で療養中の患

　者に出向き、診療・指導を行うものです

　・「在宅療養指導管理料」とは在宅医療

　での毎月の管理料のことです。

【在宅患者診療・指導料】

◎往診料（突発的な事態に対応）

　…医師が患者の求めに応じて患者のお家

　に赴き診療を行った場合に算定します。

　　（１日２回以上算定可能）

　※定期的に出向いて診療を行う場合は、

　　在宅患者訪問診療料で算定します。

　・往診料引き上げ　650点→720点

　　（昼間の往診：１時間以内）

　・夜間の往診　720点＋650点＝1370点

　　（概ね午後6時～午後10時の往診）

　・深夜の往診　720点＋1300点＝2020点

　　（午後10時～午前6時の往診）

　※初診料または再診料も同時にとれます。

　　例）深夜の往診の場合

　　　・（再診料69点＋深夜加算420点）

　　　が加わると⇒2509点にもなる

　※在宅療養支援診療所と連携医療機関、

　または在宅療養支援病院が往診した場

　合は、夜間と深夜の加算が増えます。

　　・夜間往診　720点＋1300点＝2020点

　　・深夜往診　720点＋2300点＝3020点

◎在宅患者訪問診療料

　…医師が定期的・計画的に訪問して診療

　を行った場合に算定します。

　・通常のお家の場合　830点

　・同一建物居住者の場合　200点

　※同一建物居住者とは老人ホームなどで

　共同で居住しており、同じ日に複数の

　患者を診療する場合

　※初診料や再診料は算定できません。

　　夜間加算や深夜加算もありません。

　≪重要≫

　・在宅患者訪問診療料は原則として週に

　３回が限度です。

　　…しかし難病等の患者は制限がない！

　・訪問看護の場合も週に３回が限度であ

　るが、上表の患者の場合は制限なし！

　　…しかも難病等複数回訪問加算もある

　　　（１日に複数回の訪問看護で加算）

【在宅療養指導管理料】

◎在宅時医学総合管理料

　…計画的な医学管理のもと、月２回以上

　の診療を行った場合に月１回算定する

　・院外処方の場合　2200点

　　院内処方の場合　2500点

〔週４日以上算定可能な疾患一覧表〕

末期の悪性腫瘍、多発性硬化症、重症筋無力症、ス

モン、筋委縮性側索硬化症（ＡＬＳ）、脊髄小脳変

性症、ハンチントン病、進行性筋ジストロフィー症、

パーキンソン病関連疾患（ヤール３以上）、多系統委

縮症、プリオン病、亜急性硬化性全脳炎、ライソゾー

ム病、副腎白質ジストロフィー、脊髄性筋委縮症、球

脊髄性筋委縮症、慢性炎症性脱髄性多発神経炎（Ｃ

ＩＤP）、後天性免疫不全症候群、頸髄損傷、人工呼

吸器を装着している状態
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10．リハビリテーション

◎リハビリには４つの「疾患別リハビリ」

　とその他のリハビリがあります。

〔４つの「疾患別リハビリ」〕

　・心大血管疾患リハビリ料  (150日限度)

　・脳血管疾患等リハビリ料  (180日限度)

　・運動器リハビリ料  (150日限度)

　・呼吸器リハビリ料  (90日限度)

　　…それぞれ対象患者が決まっており、

　　　職員の人員配置によって点数がこと

　　なります。

　　…それぞれ算定日数の上限があります

　例）運動器リハビリ料（Ⅰ）175点

　　　運動器リハビリ料（Ⅱ）165点

　　　運動器リハビリ料（Ⅲ）  80点

　　※それぞれ個別に1対1で20分間行っ

　　たリハビリの点数です（１単位毎）

　　　…２単位なら40分間のリハビリです

　　　　（通常は１人１日６単位まで）

　≪重要≫

　・算定日数上限の除外対象となる患者の

　　なかに「難病患者リハビリ料に規定す

　る患者(後述)」や「先天性または進行 

　性の神経・筋疾患の患者」が含まれます。

　　（除外対象の疾患でもリハビリの継続

　　が必要であるという医学的判断がな

　　される場合のみ）

　※算定日数上限の除外対象以外の場合で

　　算定日数を超えた際は、維持期のリハ

　ビリとして月13単位を限度として算定

　　可能です。（これを超えると保険外併

　用療養費「選定療養」となります）

〔難病患者リハビリテーション料〕

　・上記の難病が原因で日常生活動作に著

　しい支障をきたしている外来の難病患

　者に対して、社会生活機能の回復を目

　的としてリハビリを行った場合に算定

　・実施時間の標準は患者１人１日６時間

　　とする…640点

　※地方厚生局への届け出が必要であり、

　　リハビリも長時間必要。

　　…平成22年7月現在、近畿で届け出て

　　いる医療機関は大阪４件、京都２件、

　　　兵庫１件のみ(近畿厚生局ＨＰより)

〔参考〕

◎回復期リハビリテーション病棟

　・脳血管疾患などの場合、発症後または

　手術後２か月以内の方が開始の対象

　　…病態により60～150日を限度として、

　　　集中的にリハビリを行う。

　　　（１日９単位までリハビリ可能）

〔難病患者リハビリテーション料に規定する疾患〕

ベーチェット病、多発性硬化症、重症筋無力症、全

身性エリテマトーデス、スモン、筋委縮性側索硬化症

（ＡＬＳ）、強皮症、皮膚筋炎および多発性筋炎、結

節性動脈周囲炎、ビュルガー病、脊髄小脳変性症、

悪性関節リウマチ、パーキンソン病関連疾患、アミロ

イドーシス、後縦靱帯骨化症、ハンチントン病、モヤ

モヤ病（ウィリス動脈輪閉塞症）、ウェゲナー肉芽腫

症、多系統委縮症、広範脊柱管狭窄症、特発性大腿

骨頭壊死症、混合性結合組織病、プリオン病、ギラ

ン・バレー症候群、黄色靱帯骨化症、シェーグレン症

候群、成人発症スチル病、関節リウマチ、亜急性硬化

性全脳炎、ライソゾーム病、副腎白質ジストロフィー、

脊髄性筋委縮症、球脊髄性筋委縮症、慢性炎症性脱

髄性多発神経炎（ＣＩＤP）
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11．入院中の他医療機関への受診

◎最後に、今回の診療報酬の改定で大きな

　問題となっている「入院中の他医療機関

への受診」の問題を取り上げます。

〔入院中の他医療機関への受診とは〕

◎入院中の患者が別の疾病について他科医

師の診察を受ける必要がしばしば生じま

す。その医療機関に専門の医師がいない

とき、どのような対応をとるでしょうか。

◎療養担当規則には「保険医は患者の疾病

または負傷が自己の専門外にわたるもの

であるとき、またはその診療について疑

義があるときは、ほかの保険医療機関へ

転医させ、または他の保険医の対診を求

める等診療について適切な措置を講じな

ければならない」とあります。

　※対診とは「担当医師の依頼により、別

　の医療機関から入院先に出向いて保険

　診療を行うこと」です。

　…転医や対診が原則なのですが、入院中

　の患者が他の医療機関へ行って診察を

　受けたとき「他医療機関への受診」と

　なります。

〔他医療機関へ受診した場合〕

◎これまでルールがあいまいでしたが、今

回の改正で、例えば一般病棟から他医療

機関へ外来受診した場合は、次のような

取り決めになります。（改定時点）

　・入院中の病院…入院基本料３０％減算

　・外来の医療機関…初診料・再診料、医

　療行為の費用は算定可能。ただし原則

　投薬・注射の費用が算定できるのは受

　診日のみ、処方料や処方箋
せん

料・リハビ

　リなどは算定できない。

　　…つまり「他医療機関への受診」をさ

　　せると、入院側はその日の入院基本

　　料を３割削減されて、次の日からの

　　投薬（処方）は入院側が行うことに

　　　なります。

〔「他医療機関への受診」の問題点〕

・結局、処方や投薬コントロールは知識や

経験の乏しい入院側の医師と薬剤師が行

わなければならない。

・入院側はその入院患者だけに使用する薬

剤を購入しなければならなくなる場合が

ある。逆に外来側はそのことがわかって

いるので、どこの病院でもある薬剤に限

定され消極的な治療になる。

　…つまり入院料の３割減算と投薬規制が

　　問題となっています。

※５月１１日の参議院厚生労働委員会で

「他医療機関への受診」が問題となり、

一部修正となりました。

　・外来側の投薬料は「受診日のみ」から

　　必要な期間分の投薬料が算定可能に。

　・ただし、一般病棟の入院基本料３０％

　減算は変更されていない。

　・また、外来側でリハビリなど算定でき

　ない項目があることも、変更されてい

　ない。
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第三章では第５回関西勉強会で取り上げら

れた診療報酬上の問題点および最近の記事で

取り上げられた問題点についてまとめたいと

思います。

１．本来は負担する必要がないのに、負担

　させられる場合

◎頼んで個室に入ったわけではないのに、

個室代を請求されたのはどういうことか。

　・�医療上必要であれば個室代をとっては

いけません。ところが病院側としては

個室代を請求するとしないでは、収入

に影響が出ますので、患者にハンコを

押させて個室代をとるような場合があ

ります。個室に入る場合は是非とも確

認が必要です。

◎ポンプを用いて自己注射を行っています

が、チューブ代などを全額自己負担しな

ければいけません。なぜ保険適応されな

いのでしょうか。

　・�自宅で自己注射を行う場合は「在宅

療養指導管理」のなかの「在宅自己注

射指導管理料（1か月に820点）」が

算定され、別に診療報酬上の加算など

として評価されている場合を除き医療

材料の費用は「在宅自己注射指導管理

料」のなかに含まれ、別に算定できま

せん。

　・�例えば、注射器や注射針、ポンプなど

は別に「在宅療養指導管理材料加算」

として加算が認められているので保

険適応されますが、その他の消毒薬や

ガーゼ、チューブなどは「在宅自己注

射指導管理料」の中に含まれているの

で、本来は無償で医療機関が提供しな

ければいけません。

　・�しかし実際は無償で提供しなければい

けない医療材料を実費で購入しなけれ

ばいけないことがあるそうですが、こ

れは明らかに違反行為です。通常の医

療に必要なものが保険適応されず自己

負担になる場合はその理由を確認する

必要があります。

　※�「在宅療養指導管理」のような管理料

では包括払いとなっているため、患者

に医療を提供するほど医療側の利益が

少なくなります。過少医療につながら

ないか懸念されます。

◎ 入 院 中 に 他 の 病 院 の 外 来 受 診 が 必 要 に

なった場合、外来受診を医療保険ではな

く自費で受診するように言われました。

なぜですか。

　・�入院中の他医療機関への受診の問題は

３２ページにも取り上げました。一般

病棟に入院している場合に他医療機関

へ外来受診すると、その日の入院基本

料が３０％減算されてしまいます。

　・�療養病棟に入院している場合はさらに

厳しく、他医療機関へ外来受診すると、

その日の入院基本料が７０％減算され

第三章「診療報酬から見えてくる問題点」
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てしまいます。例えば、長期入院が必

要な難病患者が療養病棟に入院した場

合、療養病棟には専門の医師は通常お

られないため、専門外来に受診して治

療方針を決める場合が考えられます。

　・�ＤＰＣを導入している場合はさらに厳

しく、他医療機関を受診した場合の診

療にかかる費用は外来側の医療機関が

算定できません（初診料や再診料、医

療行為の費用も算定できない）。この

場合は入院側の病院が保険請求し、必

要な費用の分配は外来機関と合議のう

えで決めることとなっています。しか

し入院側が外来側へ費用を支払うこと

になってしまうため、入院側が患者に

対して自費での外来を無理やり押し付

ける場合があります。当然、これも違

反行為です。

　※�医療保険を利用しているにもかかわら

ず自費扱いになってしまうのは、やは

り問題があります。その理由を明らか

にしたうえで、運動につなげていく必

要があると思います。

　※�ここでもみてきたように一般病棟⇒療

養病棟⇒ＤＰＣへと医療費の包括払い

が進むにつれて、自己負担の可能性が

高くなります。特に難病患者は大きな

病院に入院する可能性が高く、多くの

場合はＤＰＣを導入しています。ＤＰ

Ｃ制度のすべてが悪いわけではありま

せんが注意する必要があるので、最近

の記事から確認したいと思います。

２．ＤＰＣ導入について（記事より）

◎ＤＰＣ導入に賛否も過少診療に懸念

　 　 　 （6月7日 ミ ク ス オ ン ラ イ ン よ り ）

　医師コミュニティサイト「MedPeer」

を運営するメドピアは、会員医師を対象

にＤＰＣに対する意見をインターネッ

トで調査したところ、導入してよかった

27.8％、導入しない方がよかった18.5％、

分からない29.1％などと意見が分かれた。

　調査には1,509の意見が寄せられた。

　　導入してよかったと回答している医

師は、収益が好転したことや、無駄な検

査・投薬が減り、コストを考えた医療が

行われるようになったこと、他の病院と

比較できるようになったことを評価する

意見がみられた。

　　一方、否定的な回答では、必要な医療

が行われないおそれを感じていることや、

化学療法など最近の治療の進歩に対応し

てしていない、コスト優先の治療になる

といった意見が寄せられた。

　　導入への評価は「分からない」とする

医師からは、コストを減らせ、収益が増

えることを評価する一方で、すべきこと

も制限されてしまうといった声や、在院

日数の短縮を促すことが「患者本人のた

めに本当に有益なのか」と、戸惑いの様

子がうかがえた。

　　導入を評価する意見でも、「主病名以

外に病気を認めたとき、その治療は収入

に反映しないため、検査・治療の施行に

心理的負担になる」「自分が納得できる
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医療を行おうとすれば、赤字を覚悟する

必要がある」などといった意見がみられ、

賛否いずれにおいても過少診療をおそれ

ていた。（記事は以上）

　・�現在でも外来や一般病棟の入院では、

従来からの出来高払いで診療報酬は計

算されています。出来高払いとは医療

行為の費用を足し合わせていく方法で

す。ただし出来高払いでは医療行為を

行うほど報酬が増えるため、回復を遅

らせるほど医療側は儲かり、不必要な

投薬や検査を行う可能性があります。

つまり過剰な医療が行われる傾向にあ

ります。

　・�ＤＰＣは出来高払いとは対照的で、患

者の病名などによって診療報酬が最初

に決まり、実際に掛かった医療費は後

から経費として差し引かれます。その

ため医療行為の費用が少ないほど医療

側の利益が発生します。よって過少な

医療となる傾向にあります。

　※�ＤＰＣの場合は同じ病名でも、医療費

のかからない患者の方が病院の利益に

なるため、重度な患者の受け入れを嫌

がる可能性があります。特に難病患者

の場合は病態が複雑であるため、複数

の診療科の受診が必要であったり、検

査項目が多くあったり、お薬が高価で

あったり、治療期間が長引く可能性も

高いことから、病院としては非常に受

け入れにくくなる可能性があります。

利益があがる患者だけを入院させるこ

とをクリームスキミング（良いとこど

り）といいますが、このようになると

難病の医療は崩壊しかねませんので注

意が必要です。

　※�従来の出来高払いも、ＤＰＣのような

包括払いも、長所もあれば短所もあり

ます。いずれにしても私たちには過剰

でも過少でもない最適な医療を受ける

ことができる権利を持っています。医

療レベルや医療モラルの向上がなけれ

ば制度は悪用されてしまいます。

３．長期の療養について（研修会より）

　診療報酬の傾向として、病院からの早期

退院・在宅促進という流れは今後も変わら

ず、在宅が困難な場合には早期に療養病棟

や介護施設へ誘導されていくと思われます。

ＤＰＣについても急性期の患者を対象とし

ているので、難病の専門医がいるような病

院には長期の入院は困難です。難病患者の

長期療養について次のような研修会での報

告があったので紹介させていただきます。

◎「看護師ができるケア」より抜粋

　　（近畿地区リウマチケア研修会より）

　　関節リウマチの症状の中でも疼痛のコ

　ントロールは患者様の生活の質に大きく

　影響をもたらします。いろいろな理由で

　長期化する療養生活も、薬なしでは考え

　られません。しかし療養型病床となると

　いわゆる「まるめ（包括払いのこと）」

　となりますので、病床運営上の制約が出

　てきます。ただし抗リウマチ薬は高価な
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　ものが多く、施設や療養型病床での処方

　は厳しいのも確かです。大切な薬や循環

　器系の薬などは継続しますが、関節リウ

　マチの症状は、効果的で廉価なステロイ

　ド薬の内服でコントロールすることも一

　つの方法だと考えます。（その後は略）

　・�この看護師さんの発表は、施設や療養

病棟では難病患者に対する適切な医療

が提供できない可能性を示唆していま

す。関節リウマチに限らず、難病の治

療には高額なものが多くあります。私

たち患者が知らないうちに、治療費が

高いという理由から医療が制限される

可能性があるということです。

　・�発表した看護師さんに全く悪気はな

く「自分たちに与えられた制度の中で、

できるだけ患者さんにより良いもの

を」と考えておられると思うのですが、

それでも医療者の思いと患者の思いの

間には大きな格差があります。

　・�さらに問題に思うことは、この発表

の際に医療者の誰一人として質問をし

なかったことです。適切な医療を提供

することが使命であるはずの医療者が、

適切な医療を損ねる可能性に対して疑

問に思わず、自分たちで問題提起でき

ないことは残念です。

４．在宅での医療について

　難病患者にとって施設や療養病棟での長

期療養が充分に行われない現状では、在宅

での療養が非常に重要になってきます。た

だし在宅医療についても様々な問題点があ

ります。

◎�長年、専門医のいる病院に外来受診して

いたのですが、自宅近くの病院に変わる

ように主治医から言われました。なぜな

のでしょうか。

　・�残念ながら関西でも難病の専門医は不

足しています。再診の患者さんが増え

すぎて、初診の患者さんを受け入れる

ことができない病院もあると聞きます。

専門医の立場からすると初診の方に対

する診断を重視する場合もあるでしょ

うし、病院の立場からすると入院につ

ながるような重度の方を重視する可能

性があります。

　・�いずれにしても患者への説明は重要で

す。自宅の近くに自分に合った専門医

がいる可能性がほとんどない中で、患

者は主治医から見放されたと思います。

病院の機能を分担することの意義はわ

かりますが、それは自宅近くの病院や

診療所にも分担できる能力がある場合

に限られます。

　・�多くの病院には地域連携室や医療相談

室が設けられています。ただし業務の

中心は退院調整です。患者の納得する

在宅医療を実現するためにも、今後は

医療相談に診療報酬上の点数をつけて、

本当に患者の相談にのっていただける

医療ソーシャルワーカーの配置が不可

欠であると思われます。
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◎�神経難病による重度の障害がありますが、

受け皿となる医療資源がほとんどありま

せん。家族による対応だけでは、どうす

ることもできません。どうすればいいで

しょうか。

　・�筋委縮性側索硬化症（ＡＬＳ）など

の神経疾患や筋ジストロフィーなどの

筋疾患では、自力で痰を出すことがで

きなくなるため、定期的に痰の吸引を

行う必要があります。しかし厳密には

痰の吸引は医療行為にあたることから、

原則として医療者および家族しか行う

ことができません。

　　※�厚生労働省は４月２１日に開いた第

１５回政策会議で、介護職員が痰の

吸引や経管栄養等の医療的ケアを実

施できるようにする法案を来年の通

常国会に提出し、成立後、段階的に

施行する方針を明らかにしています。

　　※�今回の診療報酬の改定において、在

宅人工呼吸を行っている患者で自力

での排痰が困難な場合に、新たに

「排痰補助装置加算(1800点)」が設

けられており、在宅医療の推進が図

られています。

　・�このような状況では２４時間の訪問看

護の必要性がありますが、残念ながら

整備できている状況にはありません。

　　※�厚生労働省は訪問看護と訪問介護

サービスの24時間化を地域包括ケア

の要所と位置付けて「24時間地域巡

回型訪問サービスのあり方検討会」

などで両者の連携について議論を進

めています。また「24時間訪問看護

サービス提供の在り方に関する調査

研究事業」が行われており、来年３

月までに報告書をまとめる予定です。

　・�家族の休養の目的で患者を入院させる

レスパイト入院もありますが、残念な

がら受け入れる入院先が少なく、入院

できた場合も家族の同伴を求められて

結局は家族の休養にならないというこ

ともあります。

　　※�2011年の通常国会に提出される予

定の介護保険法改正案に向けた検討

が社会保障審議会介護保険部会にお

いて７月３０日から行われています。

入院中における介護職員の派遣も検

討いただけたらと思っています。

　・�在宅医療には医療、介護、福祉の連携

が不可欠ですが、残念ながら整備され

ていません。病院側が早期退院を促し

たとしても、地域に受け皿がなくては

患者と家族の生活が壊れてしまいます。

特に難病患者にとって地域で生活する

ためには医療保障は不可欠です。

　　※�2012年は診療報酬と介護報酬の同

時改定です。診療報酬の動向はもち

ろんのこと、介護報酬の動向も在宅

での生活には重要な要素となります。

特に「24時間巡回型訪問サービス」、

訪問看護やリハビリテーションには

注目しておく必要があると思われま

す。
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あ と が き

　　　　　　　　　　　　　　　　　　「今後の難病対策」関西勉強会　事務局

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　全国膠原病友の会大阪支部　大黒　宏司

　現在、医療においても福祉においても「地域社会の中ですべての人が当たり前に暮ら

すためにはどうすれば良いか」という課題が提起され、そのための施策が検討されてい

ます。私たち難病患者が地域社会で当たり前に暮らすためには、介護保障・医療保障・

所得保障・雇用保障・教育保障・住宅保障・環境保障・情報保障・余暇保障などが必要

と考えられ、中でも「医療保障」は私たちの生存権に直接関わる重大な項目です。「地

域社会の中で当たり前に暮らすこと」は私たちにとっても願いではあります。しかし、

早期退院を求めて資源の乏しい在宅医療を促すこととは別問題です。あくまでも私たち

が地域で安全に安心して暮らせるための条件の整備が前提となります。

　もちろん医療費の助成制度を充実させることは「今後の難病対策」にとって大きな要

所です。しかし、その前提として「必要な医療」が保障されなければなりません。例えば、

未承認薬や適応外薬の問題、混合診療の解禁の問題は、保険外診療（自由診療・自費診

療）の拡大の可能性を意味し、いくら普遍的な医療保険制度を構築したとしても、いく

ら立派な医療費助成制度を打ち立てたとしても、結局は貧富の差が生命を決めてしまう

不公平極まりない「難病対策」ができあがってしまいます。

　今回のテーマの「診療報酬」は医療の中身を決めるといっても過言ではありません。

講師の奥村さんは「入院中であっても外来であっても、必要な医療を受けることができ

る仕組みにするために改善を求めていかなければならない。そのためには診療報酬の知

識が不可欠である。」と述べられています。私たちにとっては非常にハードルの高いテー

マでしたが、そのハードルに挑戦するための基礎資料として今回の報告書を活用いただ

ければ幸いです。

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　第５回関西勉強会報告書の発行にあたって

２０１０年８月３日　　　　　
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