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診療報酬改定における7対1入院基本料の取り扱いなど議論

中央社会保険医療協議会（第254回）総会報告

　中医協第254回総会が11月1日、厚生労働省で開催され、中医協診療報酬調査専門組織「入院医療棟の調査･評価分科会」の最終的な「取りまとめ」（10月10日）の報告を受け、次回診療報酬改定における7対1入院基本料の取り扱いなどに関する議論を行った。本テーマの議論は第229回中医協総会（8月22日）以来2回目となる。分科会からの提案について、支払側委員は概ね賛成したのに対し、診療側委員は反対意見を示し議論は対立した。

　今後は、同報告にもとづく個別の論点が中医協総会に提案され、議論が続けられる。

主な意見：

＜分科会「取りまとめ」の位置づけについて＞

【診療側】分科会報告は中医協総会における議論の参考に過ぎない。性急な改革は現場を混乱させる。2025年までに6回の診療報酬改定が行われるのであり、医療機関の経営が成り立つよう配慮しながら進めていくべき。

【支払側】分科会報告は広い見識を持つ専門家による一定の結論が提案されたものであり、中医協総会ではこれを尊重して議論すべき。分科会の提案には基本的に賛成である。

＜亜急性期病床について＞

【診療側】「在宅等にいる患者の緊急時の受け入れ」を亜急性期に位置づけるのは反対。高齢者は急性期で診ないという年齢差別を生む。急性期において重症なのか軽症・中等症なのかを適切に判断すべき。

【診療側】亜急性期の届出を病棟単位にすると中小病院やケアミックス型病院の経営は厳しくなる。

【支払側】亜急性期の定義は曖昧であり明確化が必要。医師会・病院団体はサブ・アキュートを急性期に位置づけるべきと主張しているが、方向性はそうだとしても、亜急性期で診てはならないかと言えばそうではない。

【厚労省】年齢で搬送先が急性期か亜急性期かどうかが変わるというのは大きな誤解であり、分科会でもそのような議論は行われていない。

＜入院医療の質の向上について＞

【花井委員】医療の質を高める必要な見直しを丁寧に議論すべき。入院が長期になるほどＡＤＬが低下しているデータを踏まえた医療の質の確保について、分科会ではどのような議論が行われたのか。褥瘡の院内発生が精神病院で増加するなど有効な褥瘡対策が必要だが、今後調査を行う予定はあるのか。

【分科会長】急性期における早期リハの導入や、医療の質を高めるための評価指標について議論された。第三者評価の導入を求める意見があった一方、医療機関はすでに自助努力をしているという意見もあった。

【厚労省】褥瘡に関する調査は、個別に厚労省として実施するというより中医協ＤＰＣ評価分科会が実施する調査に項目として追加できないか検討している。

＜特定除外制度の見直しについて＞

【診療側】13対1入院基本料を算定している医療機関では90日超の入院患者の70.5%が死亡退院しているが、この割合は患者像に依存する。このデータをもって特定除外制度を廃止すべきではない。

【支払側】90日超の入院患者は1割未満であり、報告に書かれたとおり90日以内の患者が適切な入院日数であれば病棟の平均在院日数もクリアできるはず。

【厚労省】日本医師会と病院4団体の共同調査では、入院患者の急性増悪を自院で対応する医療機関は約5割に過ぎず、死亡退院も7割を占める。すなわち7対1算定病院に急性期の患者ではない患者が入院していると考えられる。

＜金曜入院・月曜退院の減算継続について＞

【診療側】調査結果では減算導入後も状況に変化はなく、減算は廃止すべき。

【支払側】6カ月連続して金曜入院・月曜退院が入院の4割を占めるという条件が厳しい。6カ月という期間を短くするなどの検討を行うべき。 

以上
