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パート１
医療計画の歴史と国際比較

１９６５年、先進各国は

医療提供体制の同じスタートラインについていた



先進各国の経済成長推移
オイルショック後の世界経済の後退が医療提供体制の改革をもたらした

長谷川敏彦氏資料より

経済後退 人口構造疾病
構造の変化
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失われた３０年

• 先進各国は１９６５年代には同じスタートライ
ン

• 日本を除く先進国は１９７０年代のオイル
ショックを契機に医療制度改革に乗り出した
–急性期病床と慢性期病床の機能区分

–急性期病床の絞込みと１床当たりの職員数増

–診療報酬改革（包括払いの導入）

–医療の標準化の促進

–医師養成制度の見直し（専門医とプライマリケア
医の機能分化）



失われた３０年
• そのとき日本は・・・？

– １９７０年代のオイルショックをうまく切り抜けた

– １９８０年代にバブル景気が襲った

• 医療バブル時期（医療計画かけこみ増床２０万床）

–全国一律の診療報酬制度によって医療費の伸び
がＧＤＰの成長範囲になんとかおさまっていた

–バブル期に日本モデルに過信をもっていた

• ジャパンアズＮ０１

–成功は失敗のもと！

–医療提供体制改革に出遅れた！

– 1985年にようやく医療計画がスタート

• 第一次医療法改正



医療介護一括法における地域医療構想 2014年6月
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日本で病床が過剰になったワケ

戦後３つの増床期



日本増床三つのピーク

オイルショック

バブル

特例許可病床
（老人病床）



特例許可老人病床

• 1983年老人保健法

• 特例許可老人病床

–医療法の人員配置基準を特例的に緩和して、「主と
して老人慢性疾患の患者を収容する病室を有する
病院」

–診療報酬も低く抑えられた

–国際基準で言えば、病院ではなくナーシングホーム



地域医療計画と駆け込み増床

• 1985年地域医療計画の導入

• 二次医療圏ごとの病床規制

• 病床過剰地域では病床の増設や新設が認め
られなくなる

• 病床数を抑制する→医療費を抑制する

• しかし、なんと直前に駆け込み増床が起きた



医療計画への批判

• かけこみ増床

– １９８５年に医療計画が制定された当初、医療計
画策定後の病床規制をみこんで、２０万床もの増
床が起こった

• 既得権益の保護と自由な競争の阻害

–医療計画による病床規制の結果、既存の病床が
既得権益化され、新規の病院参入を阻んでいる

–医療計画は市場の自由な競争をはばんで、結果
的には医療サービスの質の低下をまねいている
のではないか？



医療計画への批判

• 医療計画が医療費抑制に与えた影響評価

–医療計画後にも医療費の伸びは止まらなかった
ところから、あまり効果はなかったとする意見

– しかし放置すればさらなる医療費増加を招いたと
いう意見

–結局は病床規制以外には有効な医療費増加の
歯止めは今のところ見当たらないとする意見など
がある



医療計画への積極評価

• 医療計画の効果

–医療計画策定後、それまで見られてい病床の増
加が止まっており、平均在院日数も短縮し、病床
あたりの取り扱い患者数も増加している

–病床不足地域では逆に病床が増えている。医療
計画は病床数の地域間格差是正にも役立ったと
いう意見もある。







医療計画の国際動向



医療計画の国際動向

• 世界保健機構（ＷＨＯ）が医療計画を推奨

–医療計画は１９６０年代より世界保健機構（ＷＨＯ）
が医療計画策定を推奨したこともあり、先進国でも
何らかの医療計画を立てている国は多い

• たとえば英国や北欧諸国のように国営医療が主体の国
は、医療計画は政府の保健医療分野における整備計画
そのものという国も多い。

–医療費抑制計画としての医療計画

• 一方、民間病院が多く、医療費抑制が課題となっている
国では規制のために医療計画を実施している国が多い



医療計画の国際動向

• 米国、フランス、ドイツ

– １９７０年代に病床や医療機器の適正配備と医療
費抑制のために医療計画を導入した

• 医療機器も規制の対象で、高額医療機器の整備計画
についても医療計画による許可申請が義務付けられ
ている。

• 日本は医療機器の適正配置計画は行っていない

– 1980年代の見直し（無意味となった医療計画）

• 1970年代に作られた医療計画も、１９８０年代に平均

在院日数の短縮による病床過剰現象目立ってくると、
医療計画による病床規制は次第に不要になってきた。



医療計画の国際動向

• 医療計画の廃止（米国の例）
– １９８０年代に医療計画を撤廃するところもではじめた

– 米国の医療計画

• １９７４年に国家医療計画資源開発法が制定されて、病院の新設
や増床、高額医療機器の導入にあっては病床必要証明（
Certicificate of Need:ＣＯＮ）を州政府から得ることが必要となった

– 米国の医療計画の廃止

• １９８４年に診断群分類別包括支払い制度であるＤＲＧ／ＰＰＳが
導入されて、各病院の平均在院日数が大幅に短縮化し病床利用
率が低下し、病棟閉鎖や病院減少がおきた。

• ＣＯＮによる病床規制そのものが不要となってレーガン政権下の
１９８６年にはＣＯＮによる規制は撤廃される。



医療計画の国際動向

• 医療計画の見直し（欧州の例）

– ヨーロッパ諸国の近年の傾向としてはＤＲＧ分類
ごとに各医療機関の医療行為を把握して、それら
の情報に基づき医療計画の作成や見直しを行っ
ているところが多い。

–また医療計画も当初の量的規制から医療機関間
の連携、医療の質の保証などの質的側面に移行
しつつあり、量的規制としての医療計画は廃止の
方向で検討されている国が多い。



さて我が国では？
• 病床規制から医療連携へ

– 2008年医療計画見直しで医療連携が強調
• 疾患別・事業別に構築する医療提供体制

• 病床規制としての医療計画の見直し

– 基準病床数の見直し

• 年齢階級別の入院率を盛り込んだ基準病床数の算定式は高齢
化が進む都市圏に病床不足地域をもたらしている。

– 医療計画による病床規制の以前に、DPCによる平均在院

日数の短縮や医師・看護師不足によって空床が増加して
、実質的に医療計画が意味を持たなくなっている？

• 医療計画は病床規制から地域医療の質保障計画

• 地域医療構想へ

– 病床区分の精緻化の方向へ



パート２
医療介護一括法と地域医療構想

医療介護一括法可決成立（2014年6月18日）

http://saigaijyouhou.com/img/20140618224308rkijinn.jpg/
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社会保障制度改革国民会議
最終報告書（2013年8月6日）

最終報告が清家会長から安倍首相に手渡し



国民会議報告のポイント

• 医療提供体制の見直し

–病床機能情報報告制度の早期導入

–病床機能の分化と連携の推進

–在宅医療の推進

–地域包括ケアシステムの推進

–医療職種の業務範囲の見直し

–総合診療医の養成と国民への周知



国民会議報告のポイント

• 都道府県の役割強化

–医療提供体制の構築に関する都道府県の役割
強化

–国民健康保険の運営業務の都道府県への移行

–医療法人間の再編・統合をしやすくするための制
度見直し



地域医療介護一括法





2012年は地域包括ケア元年



地域医療・介護一括法成立可決（2014年6月18日）

基金の創設： 医療提供体制を見直す医療機関などに補助金を配るための
基金を都道府県に創設（2014年度）

病床機能報告制度： 医療機関が機能ごとの病床数を報告する制度を導入
（2014年10月）

地域医療構想： 都道府県が「地域医療構想」を作り、提供体制を調整（2015
年4月）

医療事故を第三者機関に届けて出て、調査する仕組みを新設(2015年10月）

「要支援」の人への通所・訪問看護サービスを市町村に移管(2015年4月から段階的
に）

一定の所得がある利用者の自己負担割合を1割から2割に引き上げ(2015年8月）

所得が低い施設入居者向けの食費・部屋代補助の対象を縮小(2015年8月）

所得が低い高齢者の保険料軽減を拡充(2015年4月）

特養への新規入居者を原則「要介護３以上」に限定(2015年4月）

医
療

介
護

(カッコ内は施行時期）

2014年6月18日
可決成立



病床機能報告制度と
地域医療構想

地域医療構想策定ガイドライン等に関する検討会







病床機能区分の経緯

• 6区分

–①急性期、②亜急性期、③回復期、④長期療養
、⑤障害者・特殊疾患、⑥そのほか「病棟内に機
能が混在しているケース」

• 5区分

–①急性期、②亜急性期、③回復期リハビリテーシ
ョン、④地域多機能、⑤長期療養

• ４区分

–①急性期機能、②検討中、③回復期リハビリテー
ション機能、④長期療養機能

「病床機能情報の報告・提供の具体的なあり方に関する検討会」



「亜急性期」が争点

• 厚労省の亜急性期定義

– 「主として急性期を経過した患者（ポストアキュー
ト）、在宅・介護施設等からの患者であって症状
の急性増悪した患者（サブアキュート）に対し、在
宅復帰に向けた医療を提供する機能」と定義し、
ポストアキュート、サブアキュートを包括する概念

– 「この表現では、高齢者の救急は亜急性が担う
印象になる。高齢者救急は急性期が担うべきだ」
加納繁照委員（日本医療法人協会会長代行）、





病床機能報告制度と地域医療ビジョン

• 報告項目

–人員配置・医療機器等

• 医療機関が看護職数などの人員配置や医療機器などの設
備について、厚労省が整備するサーバーへ送る項目（病棟
単位23項目、病院単位22項目）

–手術・処置件数等

• 手術件数や処置件数など、提供している医療の内容を「レ
セプト情報・特定健診等情報データベース（NDB)」を活用し
て自動的に集計する項目（81項目）

• 地域医療構想（ビジョン）
• 病床機能の「今後の方向」は6年後の方向性

• 「地域医療構想（ビジョン）のためのガイドラインを策定する
検討会」で議論





７月時点で４４万床（４４％）が急性期として届けた



社会保障審議会医療部会（部会長：永井良三・自治医科大学学長）
2013年10月4日

病床機能区分ごとに基準病床数



病床区分ごとの基準病床数

• 社会保障審議会医療部会（部会長：永井良三・自治
医科大学学長）2013年10月4日

• 1案

– 新しい病床機能の定義を、次期医療法改正に盛り込んだ
上で、現行の基準病床数（一般病床、療養病床を含む）
に基づく新規開設、増床の許可に係る仕組みを適用する

• ２案

– 医療法上の定義は変えないものの、病床機能報告制度
の中で定量的な基準を設けて、著しい偏りがあるなどの
場合、都道府県が一定の範囲内で補正できる仕組みを
取り入れる。



病床区分ごとの基準病床数案に反対相次ぐ

• 日本病院会副会長 相沢孝夫氏
– 「医療機関が必要な連携をしつつ、自主的に機能分化が進めるのが前提
のはず。2つ目の案で、（病床数適正化に向けて）『誘導』との表現がある
が、強制的に進めるようにしか見えない」。

• 日本医師会副会長 中川俊男氏
– 1案について「病床基準数を法律で定めるというのは硬直的な案。5年後、

10年後、何があるか分からず、柔軟に地域の医療機関が決められるよう
にすべき」、2案についても、基準を定める方向性に不満を示した。

• 全国自治体病院協議会会長 辺見公雄氏
– 、「公的病院では、自主的なベッド削減をほとんどやっている。民間病院も
経営の必要があり、上が決めなくても、ふさわしい医療をやっていく」

• 慶応義塾大学経営大学院教授の田中滋氏
– 「がちがちに基準を決めるのは良くない」



第３案（修正案）
• 修正案

– 地域医療ビジョンで定めた医療機能の必要量に収斂させ
ていくため、医療機関相互の「協議の場」を設置

– 医療機関に対して、協議の場への参加と合意事項への
協力などを努力義務とする案

– 合意を無視して、必要量に照らして過剰な医療機能の病
床を増やそうとする、あるいは何らかの事情により、協議
が機能不全になったなどの場合に、都道府県によるペナ
ルティー的な対応を行う

–ペナルティー案

• ①医療機関名の公表、②各種補助金の交付対象や
福祉医療機構による融資対象からの除外、③地域医
療支援病院・特定機能病院の不承認・承認の取消

ムチ！



機能分化と連携を進める
医療機関に基金制度

• 2014年度予算政府案

–厚生労働省が「新たな財政支援制度」として検討
を進めている基金制度に、約602億円を充てる

–地方の負担分を含めた基金の総額は約904億円

–機能分化・連携を進める医療機関への補助財源
とするほか、現在は地域医療再生基金を活用し
て取り組む医療従事者の確保・養成を目的とす
る事業も補助対象とする予定

–地域包括ケアシステムの構築を推進する目的で
、在宅医療・介護サービスの充実にも活用できる
ようにする方針

アメ



地域医療構想策定ガイドライン等
に関する検討会

座長：遠藤久夫・学習院大学経済学部長





地域医療構想策定プロセス

構想区域の設定

構想区域における
医療需要の推計

地域医療構想調整会議で

医療提供体制（必要病床数）
を協議



構想区域の設定
• 構想区域とは2025年を見据えて、「地域における病床の機

能分化及び連携を推進するための基準として厚生労働省令
で定める基準に従い定める区域」のこと

• 地域医療構想策定ガイドライン等に関する検討会（座長：遠
藤久夫・学習院大学経済学部長 2014年10月17日）

• 「現状の2次医療圏は、さまざまな課題を持っているとはいえ

、他に代わる有効なものがあるわけではないので、これをベ
ースにし、4つの要素を勘案するという、厚労省の提案がお
おむね認められたと思う」

• 「4つの要素」
– （1）人口規模

– （2）患者の受療行動（流出率・流入率）

– （3）疾病構造の変化

– （4）基幹病院までのアクセス時間等の変化



地域医療構想と構想区域の設定

• 構想区域

–「地域における病床の機能分化及び
連携を推進するための基準として厚
生労働省令で定める基準に従い定め
る区域」

• 医療法
•二次医療圏

–入院医療を完結する圏域



医療圏の課題



医療圏見直し

• 2次医療圏をベースにで構想区域の設定を想定

• しかし現状の2次医療圏がそもそも妥当か？

• 前回医療計画見直しの際、2次医療圏見直し（地方

の小規模医療圏見直し）を行おうとしたが進まなか
った経緯がある

• 2次医療圏見直し

– 人口２０万人未満で、流出率20％以上、流入率20％未満
の医療圏を見直すことになった

– 87医療圏が対象、しかし実際には３県の医療圏しか見直
されなかった



医療計画見直し等検討会

• 伊藤 伸一 日本医療法人協会副会長

• 尾形 裕也 九州大学大学院医学研究院教授

• 神野 正博 全日本病院協会副会長

• 齋藤 訓子 日本看護協会常任理事

• 末永 裕之 日本病院会副会長

• 鈴木 邦彦 日本医師会常任理事

• 池主 憲夫 日本歯科医師会常務理事

• 中沢 明紀 神奈川県保健福祉局保健医療部長

• 長瀬 輝諠 日本精神科病院協会副会長

• 伏見 清秀 東京医科歯科大学大学院教授

• 布施 光彦 健康保険組合連合会副会長

• ○武藤 正樹 国際医療福祉大学大学
院教授

• 山本 信夫 日本薬剤師会副会長

• 吉田 茂昭 青森県立中央病院長

第１回検討会
2010年12月17日



医療計画見直しの方向性

• ①医療圏見直し
– 人口20万人未満、流出率20％以上、流入率20％未満

• ②数値指標の見直し

• ③精神疾患を５疾患目に追加

• ④医療従事者の確保に関する事項

• ⑤災害時における医療体制の見直し

• ⑥在宅医療に係わる医療体制の充実・強化





見直しをしない理由
～都道府県アンケート調査～

• 「見直す必要がない」（8府県、5府県は見直し対象圏域を含まない府県）

• 「（見直しの）メリットがない」（4県）

• 「医療資源の確保がより困難になる」（4県）

• 「（見直しの）時間がない」（2県）

• 「2次医療圏に関連づけられた拠点病院の指定などに影響が出る」（２県）

• 「地域医療再生基金など進行中の事業計画に影響が出る」（２県）

• 自由回答

– 「見直しに伴い患者の利便性が低下するとの懸念から関係団体の理解が得られ
ない」

– 「地域特性を考えると医療圏の合併は医療サービスの低下を招く恐れがある」

– 「医療圏の中核病院の維持・強化が必要」「現医療圏での課題に取り組み、患者
の流出入を解消することが住民に望まれている」



医療圏見直しの課題
• 次回医療計画で２次医療圏の再設定

–人口規模が大きく、流入型の医療圏を中核として、医
療圏を統合してはどうか？

• 新たな見直しコンセプトと基準を設定する

• キーワードは「集中！」

• 前回は人口規模の小さい医療圏の見直し

• これからは人口規模の大きい医療圏に周辺医療圏を統合
する。このため中核医療圏を指定してはどうか？

• 中核医療圏の指定基準を作ってはどうか？



熊本県





構想区域～５疾病５事業
• ５疾病・５事業の圏域問題

– ５疾病・５事業＋在宅医療ごと区域の範囲が異なる

• ５疾病：がん、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病、精神疾患

• ５事業＋在宅医療：救急医療、災害時における医療、へき
地の医療、周産期医療、小児救急医療を含む小児医療、
在宅医療

–県境問題

– ２次医療圏（見直し必要）



維持期回復期急性期

東京都内近郊の脳卒中地域連携ネットワーク構築にむけて

維持期（１１施設）回復期（２０施設）急性期（２２施設）



大都市圏の医療圏見直し

• 大都市圏の医療圏見直し

–これから起きる都市部の高齢化には、大都
市部の医療圏の見直しが必要

–大都市は特に県境医療圏問題が大きい

–たとえば東京都およびその周辺県の医療
圏の設定はどうすればよいのか？



脳卒中
糖尿病

糖尿病

糖尿病

脳卒中

脳卒中

認知症

糖尿病

糖尿病
脳血管障害脳卒中

脳卒中・心疾患

大都市部、東京の構想区域は？



地域医療構想調整会議

• 地域医療構想策定ガイドラインに関する検討会（2014年11月
21日）

• 地域医療構想調整会議
– 地域医療構想（ビジョン）に関する「協議の場」

– 議事、開催時期、設置区域、参加者の範囲・選定、参加の担保、合意
の方法・履行の担保

– ①病床機能と病床数、②病床機能報告制度の情報共有、③地域医療
介護総合確保基金に関する都道府県計画、④地域包括ケアや人材の
確保、診療科ごとの連携などビジョン達成の推進

– 構想区域

• 都道府県知事が適当と認める区域での設置、複数の調整会議を合同開催
、議事に応じて地域・参加者を限定した開催、既存の会議対を活用した開
催

• ビジョンは最終的には医療審議会が最終決定



医療需要の推計

• 地域医療構想策定ガイドライン等に関する検討会（座
長：遠藤久夫・学習院大学経済学部長、2014年１０月
１７日）

• 2025年の医療需要（患者数）と病床の必要量の推計

– 社会保障・税一体改革で2011年6月に行った推計の基本的
考え方を基に、レセプトデータやDPCデータなどを活用して、
推計を精緻化する方針でもほぼ合意

– 厚労省は次回の10月31日の会議で、医療需要等の推計の
たたき台を提示する予定だ。



医療需要から
病床機能別病床数を推計

• 地域医療構想策定ガイドライン等に関する検
討会（2014年10月31日）

– 1日当たりの「医療資源投入量」の多寡で医療需
要（患者数）を推計→病床機能別病床数を推計

• DPCデータとNDBから、患者に対する個別の診療行為を

診療報酬の出来高点数に換算して入院日数や入院継
続患者の割合などと比較して医療資源投入量を算出

• 医療資源投入量（1日あたり入院医療費から入院基本

料とリハを除いた出来高部分、医薬品、検査、手術、処
置、画像など）

• 医療資源投入量の高い段階から順に、高度急性期機
能・急性期機能・回復期機能・慢性期機能の4つの医療
機能を位置付ける



医療介護情報の分析・検討ワーキンググループ（松田教授）資料

医療資源投入量を用いた
病床機能区分別の医療需要の推計方法（１）
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委員からの意見

• 「入院基本料を除いた医療資源投入量の推
移のみで病床機能区分ごとに医療需要を推
計することが妥当か？」

–入院基本料（平均在院日数、看護師数、重症度・
看護必要度など）

• 「高額の薬を使うことで投入量が多くなる一方
、医療従事者の評価がなされていない」

–抗がん剤使用が高度急性期？

• 「患者像や重症度医療・看護必要度が反映さ
れていない」



委員からの意見

• 療養病床の入院受療率による推計

– 「そもそも療養病床と在宅医療を一体的に考える
こと自体が妥当とは思えない」

• 療養病床にも人工呼吸器装着患者は多い

– 「一般病床や在宅医療の利用状況も含めてトー
タルに需要を把握する必要ある」







高知は長野の6倍



医療・介護の計画策定には
ケアサイクル論が必要

長谷川敏彦氏 （元日本医科大学教授）
文部科学省 科学技術・学術政策研究所 客員研究官

地域包括ケアには
ケアサイクル論が最適



医療・介護需要の変遷
有病・要介護・要支援者人口10万当たり

2010年 2030年 2060年
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長谷川敏彦氏資料より



例
76歳男性／脳卒中

一人の患者・要介護者の
個表を時系列で繋いだもの

ケアサイクルを見てみよう！



No.48死亡前60ヶ月間の医療・介護費推移
76歳男性／介護主病名：脳卒中

費用（円）

2007年7月23日 76歳で死亡

経過月数

脳卒中
発症

入
院
１

入
院
２

入
院
３ 入
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円
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ほぼ４年間の経過

１
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月
個
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単
位
請
求
額

Ｃ T
Hasegawa
NSM.Japan



No.48 死亡前60ヶ月間の介護度推移
76歳男性／介護主病名：脳卒中

要介護5

要介護4

要介護3

要介護2

要介護1

要支援1・2
／未決定

介護なし

2007年7月23日
76歳で死亡

脳卒中
発症

悪
化

悪
化

改
善

Ｃ T
Hasegawa
NSM.Japan



No.49死亡前60ヶ月間の医療・介護費推移
91歳女性／介護主病名：脳卒中

費用（円）

2007年7月25日 91歳で死亡

経過月数

脳卒中
発症

入
院
１

入
院
２

入
院
３

入
院
４

入
院
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１
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外
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所
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NSM.Japan



No.49 死亡前60ヶ月間の介護度推移
91歳女性／介護主病名：脳卒中

要介護5

要介護4

要介護3

要介護2

要介護1

要支援1・2
／未決定

介護なし

2007年7月25日
91歳で死亡

脳卒中
発症

悪
化

悪
化

Ｃ T
Hasegawa
NSM.Japan

改
善

改
善



ケアサイクル

居宅介護支
援センター

デイケア
センター

生活資源診療所

病院

地域包括ケア

急性期ケア

回復期ケア

長期ケア

男性は死亡するまでに３～５回、
女性は５～7回のケアサイクル
を繰り返す

日本医科大学長谷川敏彦氏資料より



医療・介護のケアサイクル

• 後期高齢者で医療・介護は不可分、医療と介護
のケアサイクルを循環する

–男性は死亡するまでに３～５回のケアサイクル、

女性は５～7回のケアサイクルの回転がある

• 医療・介護の必要度を発生源ベースで定量的に
捉えるにはケアサイクル論が最適

• 受療率よりも罹患率から医療需要を補足すること
が重要



受療率と罹患率

• 受療率（prevalence)

–ある特定の日に疾病治療のために、すべての医
療施設に入院あるいは通院、又は往診を受けた
患者数と人口10万人との比率を「受療率」という。

• 罹患率(incident)

–ある人口集団における、ある一定の観察期間に
おける疾病の発症頻度の率である



受療率と罹患率

計画立案はインシデントベースで

罹患率(incident)

受療率（prevalence)

http://www.google.co.jp/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=&url=http%3A%2F%2Fmetapopi.web.fc2.com%2Fmetapopi.html&ei=6dMAVfz9H8S0mAXN6IGICQ&bvm=bv.87920726,d.dGY&psig=AFQjCNFFhWFC5k6V9DKOy_ijK4C633GhqQ&ust=1426204009841346
http://www.google.co.jp/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=&url=http%3A%2F%2Fmetapopi.web.fc2.com%2Fmetapopi.html&ei=6dMAVfz9H8S0mAXN6IGICQ&bvm=bv.87920726,d.dGY&psig=AFQjCNFFhWFC5k6V9DKOy_ijK4C633GhqQ&ust=1426204009841346


国保データベース（KDB）を使って
ケアサイクル・データを抽出しよう











地域医療構想の策定プロセス

病床機能報告制度
（10月）

構想区域の設定
構想区域ごとの医療需要の推計と
機能区分ごとの必要病床数

「協議の場」（地域医療構想調整会議）
医療需要に対する医療提供体制の検討

（3月）

医療機能分化と連携
新たな基金による誘導

第
７
次
医
療
計
画

2018年PDCAサイクルを毎年繰り返す
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構想区域（２次医療圏）ごとの病床機能区分別病床数（公表イメージ）



パート３
診療報酬改定と医療提供体制

中医協総会



2014年診療報酬改定の課題
病床機能分化と在宅医療

中医協調査専門組織
入院医療等調査・評価分科会







診療報酬による病床機能分化
～ワイングラス型からヤクルト型へ～

高度急性期に
残れるのは18万床

7対１、10対１
一般病棟の
一部は亜急性期へ

療養病床から
亜急性期へ



入院医療等の調査・評価分科会

• （１）一般病棟入院基本料の見直しについて
の影響および慢性期入院医療の適切な評価
の見直し

–①平均在院日数について

–②重症度・看護必要度の項目

–③その他の指標について

• （２）亜急性期入院医療管理料等の見直し

• （３）医療提供体制が十分ではないものの、地
域において自己完結する医療を提供している
医療機関に配慮した評価の検討



7対１入院基本料のあり方
• ７対１入院基本料を算定している医療機関は、長期療養
を提供することや、特定の領域に特化し標準化された短期
間の医療を提供するのではなく、主に「複雑な病態をもつ
急性期の患者に対し、高度な医療を提供すること」と考え
られる。

• ７対１入院基本料を算定している医療機関のあり方を踏
まえ、平均在院日数の算出において、治療や検査の方法
等が標準化され、短期間で退院可能な手術や検査は平均
在院日数の計算対象から外す

• 退院支援の強化と受け皿となる病棟の評価を検討するこ
とを前提に、特定除外制度については１３対１・１５対１と
同様の取り扱いとする







特定除外制度

90日越えの特定入院基本料から

さらに平均在院日数の

計算対象から除外する患者



32% 
no





重症度、医療・看護必要度



②

厚生科学研究特別
研究で追加項目を

検討



重症度、医療・看護必要度の見直し



クリアできる
病院は１６．２％



中医協総会（11月27日）

• 「計画に基づいた10分間以上の指導・意思決
定支援」を除くと・・・

• 「重症度・看護必要度の高い患者割合15％
以上」の要件を満たせる病院は？

–全体の56.5％（25.9ポイント減）

– 3ヵ月を超えず1割以内に変動の範囲内にある病
院（点数算定が認められる）を含めると70.6％（
16.5ポイント減）



7対１病床はどれくらい減るのか？

36万床の4分の１、

9万床減るといわれているが・・・





1.5万床の
減少



その他指標

• 7対１入院基本料を算定している医療機関の診療実態

を明らかにし、継続的に調査分析を行うためにＤＰＣ
データの提出を要件とすること

• 在宅復帰率75％

– 退院支援の取り組みの評価としての在宅復帰率（自宅、回

復期リハビリテーション病棟、地域包括ケア病棟、在宅復帰
機能強化加算を届けている療養病床への退院）

• 早期リハ

– 急性期病棟におけるＡＤＬ低下や関節拘縮等の予防のため
の早期リハによる介入ができる体制を評価する指標



7対1病棟
在宅復帰率７５％

地域包括ケア病棟
在宅復帰率７０％

全ての施設で在宅復帰率が導入
「全ての道は在宅へ通ず」

在宅復帰機能強化加算
在宅復帰率５０％





亜急性期入院医療

亜急性期入院医療が大きく見直しされる



亜急性期入院医療

• 亜急性期病床の役割・機能
–①急性期病床からの患者受け入れ

• 重症度・看護必要度

–②在宅等にいる患者の緊急時の受け入れ
• 二次救急病院の指定や在宅療養支援病院の届け出

–③在宅への復帰支援
• 在宅復帰率

• データ提出
– 亜急性期病床の果たす機能を継続的に把握する必要性を踏まえ、
提供されている医療内容に関するＤＰＣデータの提出





亜急性期病棟は
「地域包括ケア病棟」
リハは包括化された





在宅療養後方支援病院
地域包括ケア病棟の例

日慢協 武久洋三氏



平成２４年４月２日開院

全室個室200床

回復期リハビリ病棟 95床

診療科目

内科、整形外科、リハビリテーション科

診療時間

午前9時〜正午

医療療養病床 105床

長期急性期病床 56床
長期慢性期病床 49床

地域包
括ケア
病棟

地域包括ケア後方病院？



長期急性期病床

• 急性期治療を終えた患者様を早期（１〜２週間）に受け入れる
• 積極的な治療とリハビリにより早期退院を目指す
• 在宅療養や施設入所患者様の状態悪化時の後方支援病床
• 看護配置は15:1（通常の療養は20:1）→10対１
• 目標平均在院日数は2ヶ月
• 在宅復帰率 ７０％

長期慢性期病床
• 長期急性期病床での治療で状態が安定した患者
• 入院前から長期療養が必要と分かっている患者
• 長期急性期病床と同様に積極的な治療とリハビリにより退院を目指す

2つのタイプの療養病床

地域包括ケア病棟



PICC・CVカテーテル挿入

嚥下造影

内視鏡検査（経鼻・経口）

中心静脈リザーバー挿入術

胃瘻造設術

VE検査

実施可能な手技・検査



リハビリテーション

回復期

長期急性期

PT 57名
OT 17名
ST 8名

9単位/日 24時間365日

1〜2単位/日

集団リハビリ・レクリエーション長期慢性期

合計 82名

地域包括ケア病棟
2単位必須



2015年1月地域包括ケア病棟協会 仲井培雄先生資料より

2.6万床



これからの検討課題

・病床機能報告制度に基づく地域医療ビジョンの形成がこ
れからの課題

・医療投入資源量による病床機能区分は適切だろうか？

・地域包括ケアシステムの計画にはインシデントベースに
定量化したケアサイクル・データが必要！

・国保データベース（KDB）を使ったケアサイクル分析ソフ
トの開発を！



２０２５年へのロードマップ
～医療計画と医療連携最前線～

• 武藤正樹著

• 医学通信社

• Ａ５判 ２２０頁、２６００円

• 地域包括ケア、医療計画、診
療報酬改定と連携、２０２５年
へ向けての医療・介護トピック
スetc

• ４月発刊

日野原先生にもお読みいただいています。

これは
良く分
かる



ご清聴ありがとうございました

本日の講演資料は武藤正樹のウェブサイトに
公開しておりません。資料でご覧ください。

武藤正樹 検索 クリック

ご質問お問い合わせは以下のメールアドレスで
gt2m-mtu@asahi-net.or.jp

国際医療福祉大学クリニックhttp://www.iuhw.ac.jp/clinic/
で月・木外来をしております。患者さんをご紹介ください

フェースブッ
クで「お友達
募集」をして
います

mailto:gt2m-mtu@asahi-net.or.jp
http://www.iuhw.ac.jp/clinic/

