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パート１
第6次医療計画の見直し

医療計画とは都道府県が作成する「医療提供体制の基本計画」





1985年





医療圏とは？



全国349医療圏（2010年）



和歌山県二次医療圏





第５次医療計画～4疾患5事業ごとの
医療提供や連携体制の構築～
（2008年～2012年）

•４疾病
–①がん
–②脳卒中
–③急性心筋梗塞
–④糖尿病

•5事業
–①救急医療
–②災害医療
–③へき地医療
–④周産期医療
–⑤小児医療



第6次医療計画見直しスケジュール（案）
2010年 2011年 2012年 2013年

厚
生
労
働
省

都
道
府
県

（10月～）
社会保障審議会医療部会

における議論

（12月～）
医療計画の見直し等に関する検討会
医療計画作成指針の改正案等につい

て議論

改正指針
等を都道
府県へ提
示

第6次医
療計画の

策定

第6次医
療計画
の実施

2008年～2012年（第5次医療計画の5年間）
第6次医療
計画



第6次医療計画見直し等検討会
（2013年～2017年）

• 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





２次医療圏見直し

•医療圏
• 都道府県は、医療計画の中で、病院の病床及び診療所
の病床の整備を測るべき地域的単位として区分する医
療圏を定めることとする

• １９８５年第１次医療法改正で導入
• ３次医療圏

• 都道府県単位 ５２医療圏（北海道６医療圏）
• 特殊な医療を提供（高度救命救急センター、都道府県がん診
療連携拠点病院等）

• ２次医療圏
• ３４９医療圏（2010年4月現在）
• 一般の入院医療に係わる医療を提供
• 地理的条件、患者需要、交通事情等



２次医療圏見直し

•見直しの背景
• 高速交通体系、医療情報の受発信・共有基盤の整備

• 市町村合併の進展で１３圏域の過半数が１～2市町
村で構成、二次医療圏（広域市町村圏）の趣旨に合
わなくなってきた

•二次医療圏の見直し（新潟県の例）
• 13圏域（1987年）→７圏域（2006年）



新潟県における二次医療圏見直し
13圏域（1987年）→７圏域（2006年）

平成の市町村大合併を機に見直した



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





宮城県二次医療圏の再編



















パート２
精神科クリティカルパスと

精神科連携パス



私とクリティカルパスと
の出会い

それは1995年3月のシカゴ



クリティカルパスとの出会い

• 1995年3月

• JCAHOで病院機能評価
の10日間研修

•病院訪問
• シカゴ郊外のコミュ
ニテイホスピタルを
訪問

• クリテイカルパスに
出会う！！

JCAHO本部



シカゴの病院で・・・パスに出会う
（1995年）

•研修最終日にシカゴ郊外の病院見学（1995年3
月）
• 整形病棟で、「クリティカルパスを発見！」
• 最初の印象「へ～、これまで、なんでこんなことに
気づかなかったんだろう？」

• 看護師さんにインタビュー
• 「年配のアテンデイング・ドクターの中には、こんな定
型的なプログラムで縛られるのはかなわないという人も
いるけど、レジデントには好評ですよ」

• 「それにアウトカムも明確になっているので、みんなが
目標を共有できる。それで看護師はみんな熱心にとりく
んでいるのよ」

• 業務改善委員会（ＰＩ委員会）で作成していた



問題/ニード 手術日 術後第1日 術後第２日 アウトカム

疼痛 ４時間ごとに疼痛評価
鎮痛剤投与
弛緩薬投与

疼痛緩和
不眠解消

運動 2~3時間ごとに体位交換

移動介助

自力による体位交
換

自立歩行

内服薬に関する
知識
創傷処置
行動制限
ソフト頸椎カ
ラー

患者教育
1体位交換
２後屈
３鎮痛剤
４食事
５身体状況
６ソフト頸椎カラー

補強
補強
補強
補強
補強
創傷処置

患者、家族が手術
の処置、薬剤、身
体の状況、行動制
限についての理解

輸液 末梢静脈輸液
8時間ごとの水分出納
チェック
4時間ごとのバイタル
チェック

生食ロック
包帯交換
バイタルチェッ
ク

バイタルサインが
正常範囲

退院計画 家庭環境評価
退院支援評価
退院指示計画作
成

退院指示書作成
退院準備

自宅への退院

セントラル・デュページ病院（米国イリノイ州）の頸椎手術クリティカルパス(1995年）



はじめてのクリティカルパスの
エッセーを書く

（1996年）
• 「PI委員会とクリテイカルパス－米国病院看護部の
新しい取り組み－」（「看護部門」Vol.9,No.1 日総
研出版１９９６年）

• このときに用語を「クリテイカルパス」にしようか、
「クリニカルパス」にしようかと迷う・・・

• たまたま築地のがんセンターの看護師さんと、江戸
銀でビールを飲みながら話していたら、

「それはクリテイカルパスよ！」の一言で決まる

クリテイカルパス研究会発足（１９９８年）→日本
医療マネジメント学会となる



「基礎からわかるクリティカルパス作成・
活用ガイド」（1997年）

• 目次
• 第1章クリティカルパスの基本
的知識の理解

• 第2章クリティカルパスを活用
して、病院の経営管理はどの
ように行う

• 第3章臨床でのクリティカルパ
ス導入と活用の実際

• 第4章バリアンスとクリティカ
ルパスの評価

• 第5章クリティカルパスと看護
記録・電子化

• 第6章クリティカルパスの現在、
そして未来

• 第7章資料集 10のクリティカ
ルパス

• 第8章本書を理解するための用
語集

1997年日総研出版



全国の病院に広がるクリティカルパス

２０００年ごろから全国で

クリテイカルパスブームが巻き起こる



大腸ポリープ切除のクリテイカルパス



胃切除のクリテイカルパス



医療におけるクリティカルパスとは？

• １９８６年、看護師カレ
ン・ザンダー氏によって
臨床に導入

• 疾患別・処置別に、ケア
に係る医療チーム全員で
作成する診療計画表

• アウトカム（達成目標）
に向かってできる限り無
駄を削減して在院日数を
短縮した診療計画によっ
てケアをおこなう

カレン・ザンダーさん



精神科クリティカルパス

伊藤弘人先生
国立精神・神経医療研究センター
精神保健研究所社会精神保健研究部部長



精神科クリティカルパスが必要なわけ

• 急性期精神疾患のクリテイカルパスがまず必要

• もちろん、精神疾患は、一人一人の症状がとても多彩なので、クリ
テイカルパスの導入にあたり、患者の個別性を尊重することが重要

• しかし、精神疾患についても、他の疾患と同様、診断基準や診療ガ
イドラインに基づいて作成する

• その治療についてもEBMに基づいて行うことが求められている

• また、患者の疾患理解が治療成績の「かぎ」を握るので、患者用パ
スも必要

• そして、精神疾患領域には治療薬の理解、心理社会教育を通じた患
者の疾患理解を促す工夫など、チームアプローチが求められている

• そして、今、精神科治療にはなによりも安全性と人権配慮が求めら
れている



精神科クリティカルパス作成の１０のポイント

ポイント１ 疾病分類別・プログラム別に作る

ポイント２ エビデンス、ガイドライン、アルゴリズムをもとに作成
する

ポイント３ 多職種チームで作成する

ポイント４ 横軸に時間軸、縦軸にケアカテゴリーをとり展開する

ポイント５ アウトカム（期待される成果）を設定する

ポイント６ バリアンスを収集する

ポイント７ 患者用パスを作る

ポイント８ 患者安全を図る

ポイント９ パスを電子化する

ポイント１０ 地域連携パスを作る

１０のポイント



ポイント１．疾病分類別、
プログラム別に作る

•定型的な臨床コースをたどる疾病別、診断群別

プログラム別につくる
• 疾病分類（ＩＣＤ１０）を用いる？

• プログラム別に作る？

•短期プログラムからはじめては？
• 統合失調症やうつの急性期

• 薬物やアルコールに関連した障害に関する２～３週間の
短期入院などのプログラムからはじめては？

•患者数が多い、コストがかかる、リスクが多い
ところもパスの適応となる



プログラム別に作成

•精神療法プログラム

•行動療法プログラム

•精神科リハビリプログラム

•精神科デイケアプログラム

•精神科退院支援プログラム

•精神科再入院防止プログラム

•その他





クリテイカルパス精神科退院支援クリティカルパス





ポイント２ エビデンス、ガイドライン、
アルゴリズムをもとに作成する

•エビデンス

•診療ガイドライン

•アルゴリズム
•疾病や病態の診断、治療指針
•合理的な薬物選択のアルゴリズム



精神科疾患ガイドライン
ガイドライン名 作成機関

出版社（所蔵情報）、雑
誌

精神科救急医療ガイドラ
イン 2003年9月9日版

日本精神科救急学会 日本精神科救急学会 2003 
（M3.72/N） HOLD

災害時地域精神保健医療
活動ガイドライン [PDF]
(2003)

平成13年度厚生科学研究
費補助金(厚生科学特別研
究事業) 「学校内の殺傷事
件を事例とした今後の精
神的支援に関する研究」
班 主任研究者：金吉晴

アルコール・薬物関連障
害の診断・治療ガイドラ
イン (2002) 

アルコール・薬物依存症
の病態と治療に関する研
究会 白倉克之（厚生労
働省精神・神経疾患研究
班 主任研究者）ほか編

じほう 2003 (M3.78/Sh) 
HOLD

気分障害治療ガイドライ
ン (2004) 

編集：上島国利編、監
修：精神医学講座担当者
会議

医学書院 2004 (M3.76/Ka) 
HOLD

統合失調症治療ガイドラ
イン
第2版 (2007)

佐藤光源 丹羽真一編集、
精神医学講座担当者会議
監修

医学書院 2008 (3.76/Sa) 
HOLD

http://www.ncnp.go.jp/nimh/pdf/saigai_guideline.pdf


ポイント３ 多職種チームで作成する

•多職種チームでつくる（医師、看護師、薬剤師、Ｏ
Ｔ，PSW,臨床心理士、栄養士など）

•精神疾患領域におけるチームアプローチ
• 精神疾患領域にはチーム医療が必要
• 医師、看護師、精神科ソーシャルワーカーによる家族を
含めた社会的援助

• 臨床心理士による心理的相談
• 作業療法士による病状回復の為の作業療法
• 薬剤師による服薬指導
• 栄養士による糖尿病などの合併症に対する指導
• 社会復帰、社会参加に関しては以上のチーム医療に加え
て、地域の保健所、福祉事務所、職親家族会などが必要



ポイント４ 横軸に時間軸、
縦軸にケアカテゴリーをとり展開する

•横軸に時間軸を設定（ステージを設定）

•縦軸にケアカテゴリーを設定

ケアカ
テゴ
リー

時間軸



時間軸とケアカテゴリーの設定

•時間軸の設定
• 臨床ステージ別に設
定
• 導入期、安定期、退院
準備期などステージ別
に設定する

•ケアカテゴリーの設
定
• 疾病ごと、プログラ
ムごとに異なる

•統合失調症パスの例
• 横軸（時間軸）

• 入院期、安定期、退院期

• 縦軸（ケアカテゴリー）
• 臨床アセスメント
• 検査
• 患者・家族の教育と患者
権利

• 退院計画
• 精神的援助
• 薬物治療
• 栄養、水分補給、排泄
• 活動







ポイント５ アウトカム設定

•アウトカムとは？
• 到達目標、ゴールなど

•退院基準もアウトカム
• 統合失調症の退院基準

• アセスメント（表情、気分、理論的な会話、幻覚・妄想の訴
え、ＭＭＳＥスコア）

• 検査値（正常範囲）

• 患者家族の教育（外来治療へのコンプライアンスの計画を言
語表現できる、報告可能な再発時の症状や兆候を明らかにで
きる、退院指導の理解の言語表現、薬物療法の理解と言語表
現、食事指導の理解の言語表現）



精神科クリティカルパスにみられるアウトカムの例

到
達
度
ア
ウ
ト
カ
ム

入
院
初
期

 自己の安全確保
 睡眠・休息の確保
 摂取状況の改善
 入院目的・退院時目標の共有

 抑うつ気分の改善
 希死念慮の軽減
 興奮状態の改善

中
期
以
降

 病的体験の改善
 生活のリズムを整える

➢ 入浴・洗濯の自立、整容
 病棟内生活・大部屋レベルの自立
 入院目的・退院時目標の共有

➢ 入院に至る経緯の振り返り
➢ 入院している意味がわかる

 服薬の必要性が理解できる

 対人交流の増加
➢ スタッフとの会話が

できる
➢ スタッフと意味ある

会話ができる
 退院後の生活を具体的

に考える

到達度
の過程

 治療・ケア方針の共有
 副作用の早期発見

 転院先・アパートの確
保

退院時

ｱｳﾄｶﾑ
(≒退院基

準)

 服薬管理ができる
 病状増悪の前兆を知り対処法を身に

つける
 症状の安定

 外泊時の自宅での安定
した状態

 家族の受け入れ準備の
完了



ポイント１０ 地域連携パスを作る

•医療連携
• 地域における精神疾患のケアマネジメントが重要

• 地域パスが必要

• 医療計画にも必要

•精神科領域における連携
• 施設ケアから地域ケアへの移行

• 在院日数の短縮

•連携パスとは？



地域連携クリテイカルパスとは？

•地域連携クリテイカル
パス
–疾病別に疾病の発生か
ら診断、治療、リハビ
リまでを、診療ガイド
ラインに沿って作成す
る一連の地域診療計画

–連携パスの目的
–ガイドラインに基づく
医療の普及

–地域の医療機関の機能
分化と役割分担



精神科地域連携クリティカルパス（北里東病院）
適応基準： □うつ病 □反復性うつ病
除外基準： 認知症を含む器質性・薬剤性精神障害、統合失調症、神経症性障害
再紹介基準： うつ病再発の特徴がみられ、かつ薬物調整で改善傾向を示さない
1. 強いうつ気分, 2. 興味や喜びの喪失, 3. 食欲の障害, 4. 睡眠の障害
5. 精神運動の障害（制止または焦燥）, 6. 疲れやすさ、気力の減退, 7. 強い罪責感
8. 思考力や集中力の低下, 9. 死への思い

大石智氏資料（北里東病院）

家庭内安定期
退院から３ヶ月後
（ 月 日）

地域安定期
退院から６ヶ月後
（ 月 日）

社会参加検討期
退院から９ヶ月後
（ 月 日）

社会参加安定期
退院から１２ヶ月後
（ 月 日）

治療終結検討期

退院から２４ヶ月後
（ 月 日）

ア
ウ
ト
カ
ム

病状悪化をもたらす困難やストレスがない □同左 □同左 □同左 □同左

睡眠や生活リズムが保たれている □同左 □同左 □同左 □同左
服薬自己管理が出来る □同左 □同左 □同左 □同左
精神症状が安定している □同左 □同左 □同左 □同左
家族等と良好な関係が保てている □同左 □同左 □同左 □同左
支援が必要な際の自覚がもてる □同左 □同左 □同左 □同左
支援が必要な際の救助方法（電話、相談）が理解出来ている □同左 □同左 □同左 □同左
自宅での活動を自発的に行える □同左 □同左 □同左 □同左
通院が可能である □同左 □同左 □同左 □同左
近所を中心に外出できる 単独で地域住民や親戚

とつきあえる
単独で遠方へ外出できる

仕事への復帰を検討で
きる

制限を設けず就労できる
睡眠薬を服用せずとも熟睡
感が得られる
抗不安薬を漸減中止できる

□同左
抗うつ薬を漸減中止できる
治療終結を楽観的に捉えられる

生活能
力評価

1. 精神状態（安定、ほぼ安定、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左
2. 症状管理（自立、ほぼ自立、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左
3. 服薬管理（自立、ほぼ自立、要援助 □同左 □同左 □同左 □同左
4. 睡眠コントロール（自立、ほぼ自立、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左
5. 排泄（自立、ほぼ自立、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左
6. 食事、健康管理（自立、時々偏向あり、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左
7. 個人衛生、清潔（自立、ほぼ自立、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左
8. 金銭管理（自立、ほぼ自立、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左
9. 対人関係（良好、時々偏向あり、不良） □同左 □同左 □同左 □同左

タスク

□通院（ 月 日）（ 月 日）・・・ □通院（月日）・・・ □通院（月日）・・・ □通院（月日）・・・ □通院（月日）・・・
□栄養相談 □同左 □同左 □同左 □同左
□服薬自己管理の教育 □同左 □同左 □同左 □同左

□かかりつけ医への情報提供書作成 □職場担当者と面接
□産業医への情報提供

□同左 □再発サインと対処法に関する
教育



認知症パス：認知症を早期に診断し、専門医に紹介・治療を開
始しかかりつけ医に再度紹介するパス
（一般開業医→診断→専門医に紹介（診断治療）→再紹介）

１．かかりつけ医（通院） ２．専門医療機関受診時 ３．かかりつけ医（通院）

アウトカム
・専門医療機関へ受診を納得できる

・診断を受け、治療を開始できる
・介護支援体制・医療保険サービスの
情報が得られる
・家族が患者への接し方を理解できる

・治療を継続できる
・必要時介護支援が受けられる
・予防支援が受けられる

評価項目
・家人と本人が一緒に受診できる
・専門医療機関が決められる

・検査を受けられる
・診断・治療の説明を受け同意する
・介護支援体制・医療保険サービスの
情報の説明が受けられる
・説明に対して患者家族から具体的な質問をす
る
・かかりつけ医での継続受診に同意する

・定期的な受診ができる
・地域包括・居宅介護支援事業所に連
絡できる
・介護保険の申請に行く

タスク

・家人と本人が一緒に受診するするように
説明する
・専門医へ受診のメリットを説明する
・専門医への診療情報提供書を書く
・専門医療機関に関する情報を伝える
・専門医療機関の外来予約をする
・可能であれば簡易検査を行う

・検査を行う（医師・臨床心理士・放射線科）
・診断をする
・病状・治療計画・接し方の説明を行う
・介護支援・医療保険サービスの説明
（ＰＳＷ・ＭＳＷ・ケアマネ・保健師）
・必要な指導を行う
（栄養士・薬剤師・看護師・作業療法士）
・かかりつけ医への診療情報提供書を書く

・治療を継続する
・予防支援のＩＣを行う
・介護保険の意見書を提出する
・ケアマネの紹介する
（地域包括・居宅介護支援事業所）

＜目的＞早期に認知症の知識を得ることで、地域で安心して生活することができる
＜対象者＞家人と同居されていて、かかりつけ医に通院している患者
＜適応基準＞検討中 ＜除外基準＞検討中



パート３

7次医療計画と精神疾患

2018年～2023年（6年間）



65

第7次医療計画第６次医療計画
医療計画医療計画

2018年 202４年

介護
保険
事業
計画

介護
保険
事業
計画

介護
保険
事業
計画

介護保
険事業
計画

介護
保険
事業
計画

介護
保険
事業
計画

医
療
介
護
の
あ
る
べ
き
姿

医
療
計
画

介護
保険
事業
計画

報
酬
改
定

2016年

地域医療構想 6年サイクルに延長



第7次医療計画見直し検討会

2016年11月9日 医療計画見直し等に関する検討会
（座長遠藤久夫 学習院大学経済学部長）



医療介護一括法成立
（2014年6月18日）



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）

地域医療構想と地域
包括ケアが主要項目



地域包括ケアシステム病床機能分化と連携 同時進行



精神科版地域
医療構想を！





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

２０２５年の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
・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
・特定施設入所者生活介護

等

日常の医療：
・かかりつけ医
・地域の連携病院

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
・急性期病院
・亜急性期・回復期
リハビリ病院

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

○ 住まい・医療・介護・予防・生活支援が一体的に提供される地域包括ケアシステムの実現により、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になります。

○ 認知症は、超高齢社会の大きな不安要因。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です。

○ 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を生じています。
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です。

認知症の人

地域包括ケアシステム

72
人口１万人、中学校区、かけつけ３０分圏内



2014年5月14 日衆院
厚生労働委員会で
強行採決！



強行採決の前日、５月１３日衆議院厚生労働委員会参考人招致
「地域包括ケアシステムにおける看護師・薬剤師の役割と課題」



第7次医療計画と医療介護一括法

•医療介護一括法（2014年6月）
•地域医療構想（地域医療計画の一環）の導入

• 二次医療圏と地域医療構想区域

• 基準病床数と地域医療構想の必要病床数の整合性

•地域包括ケアシステムの導入
• 地域医療計画と介護保険事業計画と関係性

• 介護保険事業計画3年間サイクルに合わせるために
地域医療計画に見直しを6年間に



第7次医療計画の課題

•課題①医療圏見直し

•課題②基準病床数見直し

•課題③5疾患・5事業＋在宅医療と指標
• 5疾患：がん、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿
病、精神疾患

•課題④総合確保方針
•医療計画と介護保険事業計画



7次医療計画と精神疾患
3つのポイント

• ①長期入院精神障害者の地域移行
• 3ヶ月未満の「急性期医療」
• 3か月～1年未満の「回復期医療」
• 「重度かつ慢性」
• 1年以上の長期高齢者入院の「慢性期医療」
• 急性期、回復期、慢性期に対応した精神科地域医療構想

• ②精神障害にも対応した「地域包括ケアシステム」の構築
• 精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築に向け、重層的
な連携による支援体制を整える

• ③多様な精神疾患患者等への対応
• 多様な精神疾患ごとによる対応を可能にするため、各医療機関の
機能を明確化し、「都道府県・２次医療圏を集計単位とした指
標」を追加する。



①長期入院精神障害者
の地域移行



OECD加盟国の人口1000人あたりの精神科病床数

Ｉｔａｌｙ







「精神科医療の機能分化と質の向
上等に関する検討会（2012年）



「精神科医療の機能分化と質の
向上等に関する検討会」

•精神科病床の機能分化
と人員配置を検討
• 3ヶ月未満の急性期医療

• 3か月～1年未満

•重度かつ慢性

• 1年以上の長期高齢者入
院

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





3
カ
月
で
6
割
退
院

一
年
で
９
割
退
院

急性期 回復期 慢性期

１０％が１年以
上の長期患者











34万床

20万床





40％は地域移行
できる！







認知症入院
が増えてい

る













②精神障害にも対応した
地域包括ケアシステムの構築















③多様な精神疾患患者等
への対応







２０２５年へのカウントダウン
～地域医療構想・地域包括ケアはこうなる！
～

•武藤正樹著

•医学通信社

•Ａ５判 ２７０頁、２８００
円

•地域医療構想、地域包括ケア
診療報酬改定、２０２５年へ
向けての医療・介護トピック
スetc

• 2015年9月発刊



まとめと提言

〇第6次医療計画で精神疾患が加わった
身体疾患と同様にクリティカルパスが導入

〇第7次医療計画が2018年から始まる

〇第7次医療計画の課題は以下
・地域医療構想、地域包括ケアシステム

〇精神科の医療計画においても地域構想、地域包括ケア
の考え方が導入された

〇地域医療計画は２０１８年の同時改定にも影響を与える
だろう



ご清聴ありがとうございました

本日の講演資料は武藤正樹のウェブサイトに公開し
ております。ご覧ください。

武藤正樹 検索 クリック

ご質問お問い合わせは以下のメールアドレスで
mutoma@iuhw.ac.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

http://www.iuhw.ac.jp/clinic/

