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地域医療構想とは

構想区域における、病床の機能区分ごとの将来の病床数の必要量のほか、病
床の機能分化及び連携の推進のために必要な事項を含む将来の医療提供体
制に関する構想

医療法

 地域の実情に応じた課題抽出や実現に向けた施策を住⺠を
含めた幅広い関係者で検討し、合意をしていくための過程
を想定し、さらには各医療機関の⾃主的な取組や医療機関
相互の協議が促進され、地域医療全体を俯瞰した形で実現
していくもの

各医療機関は、地域における⾃院内の病床
機能をデータにもとづいて客観的に把握し、
⾃院の将来像を描くことができる

⽇本医師会・中川副会⻑資料



社会保障制度改⾰国⺠会議に
おける永井良三委員の意⾒
「⽇本は市場原理でもなく、国の⼒がそれほど強
いわけではないですから、データに基づく制御と
いうことが必要になると思います。ところが、そ
の肝⼼のデータがほとんどない。・・・その制御
機構がないまま⽇本の医療が作られているという
ところに⼀番の問題があるのではないかと思いま
す。・・・そうした制御機構をどうつくるかとい
う視点からの議論を是⾮していただきたいと思い
ます。」



地域医療構想における
調査会推計の考え⽅
•⼀定の仮定のもとに患者数の推計を⾏った

• 機能分化を進める
• 医療区分１の70％は⼊院以外で対応
• 療養病床受療率の都道府県格差を縮⼩

•上記仮定のもとで「患者数」を推計
• 慢性期＝療養病床⼊院＋介護施設＋在宅
• 上記の配分の在り⽅は各地域の状況による
• 慢性期の状態像に関しては、今後精査が必要



地域医療構想の検討⼿順
データブック等を活⽤した
⾃地域の医療の現状把握及び

将来の傷病構造の予測

推計ツールによる
機能別病床数の検討

⾃地域における2025年の
医療提供体制のあり⽅の検討

地域医療構想の策定

推計ツールの
ロジックの理

解

第7次医療計画

介護保険事業計画
（地域包括ケア計

画）

平成30年



⼈⼝の動向はよほどのことが無い
限り、確実な未来である

P.F ドラッカー（上⽥惇⽣・他 訳）：
すでに起こった未来、
東京：ダイヤモンド社、1994．



名古屋医療圏の⼈⼝推移

出典： 平成25年度厚生労働科学研究補助金（厚⽣労働科学特別研究事業）・今後の医療需要を踏まえた医療機能の分化・連携を促
すための地域医療ビジョン策定に向けて把握すべきデータやその活⽤⽅法に関する研究（H25‐特別‐指定‐007）（研究代表者： 松
⽥晋哉）

• ⼈⼝の将来推計結果は何を意
味するのか



名古屋医療圏の⼈⼝推移

出典： 平成25年度厚生労働科学研究補助金（厚⽣労働科学特別研究事業）・今後の医療需要を踏まえた医療機能の分化・連携を促
すための地域医療ビジョン策定に向けて把握すべきデータやその活⽤⽅法に関する研究（H25‐特別‐指定‐007）（研究代表者： 松
⽥晋哉）

• ⼈⼝減少の原因は何か
• それは医療介護提供体制に何
を求めるのか



今後我が国は多死社会になる

質の⾼い医療・介護の総合的提供体
制が⼈⽣の最終段階におけるQOLに
⼤きく影響する



名古屋医療圏の⼈⼝推移

出典： 平成25年度厚生労働科学研究補助金（厚⽣労働科学特別研究事業）・今後の医療需要を踏まえた医療機能の分化・連携を
促すための地域医療ビジョン策定に向けて把握すべきデータやその活⽤⽅法に関する研究（H25‐特別‐指定‐007）（研究代表者：
松⽥晋哉）

• ⼈⼝ピラミッドの変化から予
想される問題点は何か？



今後85歳以上の患者
（特に⼥性）が急増する

退院に際して必要な調整は医療・介
護だけでなく⽣活全般になる

→すでに病院の調整担当者は気づい
ているはず・・・

福岡市の社協は、退院後暫く病院のそばに住みたい
という⾼齢患者のために賃貸物件の保証⼈になると
いう制度を創設している→なぜこのようなサービス

が必要になったのか？



名古屋医療圏の傷病別患者数の推計（外来）

出典： 平成25年度厚生労働科学研究補助金（厚⽣労働科学特別研究事業）・今後の医療需要を踏まえた医療機能の分化・連携を促
すための地域医療ビジョン策定に向けて把握すべきデータやその活⽤⽅法に関する研究（H25‐特別‐指定‐007）（研究代表者：
松⽥晋哉）

• 外来患者の動向の推計結果は
何を意味するのか



名古屋医療圏の傷病別患者数の推計（⼊院）

出典： 平成25年度厚生労働科学研究補助金（厚⽣労働科学特別研究事業）・今後の医療需要を踏まえた医療機能の分化・連携を促
すための地域医療ビジョン策定に向けて把握すべきデータやその活⽤⽅法に関する研究（H25‐特別‐指定‐007）（研究代表者：
松⽥晋哉）

• ⼈⼝構造の変化の中で、何が
増え、そして何が減るのか？



名古屋市の要介護⾼齢者の推移

出典： 平成25年度厚生労働科学研究補助金（厚⽣労働科学特別研究事業）・今後の医療需要を踏まえた医療機能の分化・連携を
促すための地域医療ビジョン策定に向けて把握すべきデータやその活⽤⽅法に関する研究（H25‐特別‐指定‐007）（研究代表者：
松⽥晋哉）

• 要介護⾼齢者の推計は、慢性
期にある患者の動向のメルク
マールになる



DPCデータ（総患者・名古屋医療圏）



DPCデータ（救急・名古屋医療圏）



DPCデータ（がん総数・名古屋医療圏）



DPCデータ（がん⼿術・名古屋医療圏）



DPCデータ（虚⾎性⼼障害・名古屋医療圏）



DPCデータ（⼼不全・名古屋医療圏）



DPCデータ（脳⾎管障害・名古屋医療圏）



DPCデータ（肺炎・名古屋医療圏）



DPCデータ（⾻折・名古屋医療圏）



名古屋医療圏の病院の⼊退院の状況（病床機能報告）

• 各病院の主たる機能は何か？



名古屋医療圏の病院の⼊退院の状況（病床機能報告）

• 各病院の主たる機能は何か？



名古屋医療圏の病棟種別病床数（2017）

https://public.tableau.com/profile/kei.tokutsu#!/



医療機関の病床区分や⼈員配置等に関する研究
（H28-医療-指定-029）平成28年度研究報告書から

データ・⽅法等：
• 平成27年度福岡県分の病床機能報告データを利⽤
• ⼊棟前の場所、退棟後の場所について、
病院別に、⼊棟患者数/退棟患者数に占める割合(%)を計算

• クラスター分析(⾮ユークリッド距離法)により、４つに区分
結果：

• 最終クラスタ中⼼
• クラスタ１：家庭(68.7%) → 家庭(69.0%) ⾼度急性期・急性期が混在
• クラスタ２：他院(72.4%) → 終了(死亡退院等)(65.9%) 慢性期
• クラスタ３：他院(46.9%) / 院内(25.9%) / 家庭(18.7%)

→ 家庭(29.5%) / 院内(19.9%) / 他院(19.0%) / 終了(17.1%)
急性期・回復期が混在

• クラスタ４：家庭/他院/介護福祉施設(約30%ずつ)
→介護⽼⼈福祉施設(29.5%) / 終了(30.1%)

急性期・回復期・慢性期が混在
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⼊退院経路別の患者構成から、
病院の持つ医療機能の組み合わせを推測することが可能ではないか



いくつかのポイント（１）
•⾼度急性期と急性期とを明確に分離することは
難しい
• 救急、脳⾎管障害、急性⼼筋梗塞、がんなど⾼度急
性期を必要とする病態について、具体的な機能分化と
連携を考えることで良いのではないか

•回復期は亜急性期の概念も含めるものと考える
と、13：1、15：1の病院群が⾏っている内科的
診療も「回復期」の概念に⼊る
• 上記のような病院が救急や在宅ケア⽀援に対応できる
か否かなどを軸として「地域包括ケア病床」や「在宅
療養⽀援病院」になる



いくつかのポイント（２）
•慢性期は療養病床＋介護サービス＋在宅を合わ
せたもの
• 上記のサービスの配分は地域の状況によって異なる

• 診療所の維持が難しくなっているところでは、在宅医療その
ものが成⽴しにくくなっている

• 福岡⽷島医療圏のように⼈⼝が今後も増加するところでは、
外来需要も増加する→訪問診療の余⼒はあるのか？

• いずれにしてもある程度集まって住んでもらう住宅政策との
連動が必要ではないか

• 医療と介護とを連結したデータの準備



医療・介護を総合的に考えることの重要
性

脳梗塞のために急性期病院で⼊院治療を受けた患者の⼊院前後6か⽉サービス利⽤状況

• ⼊院1⽉前で53％が介護保険によるサービスを受けている
• 発症後経過とともに医療では回復期→療養に転棟（ただし、

6か⽉後も31％は⼀般病床）
• ⼊院後30％以上が肺炎にり患
• 約20％が認知症
• 発症後経過とともに介護サービス利⽤者が増加（6か⽉後
は70％以上、最も多く使われるサービスは通所介護）

要介護度 ％

要支援1 9.3%

要支援2 18.6%

要介護1 16.3%

要介護2 14.0%

要介護3 23.3%

要介護4 11.6%

要介護5 7.0%

⼀⽉前の要介護度の分布



施設介護を受けている⾼齢者のケアパス

特養⼊所者は⼀般病棟への⼊院と外来以外はあまり使っていない

介護老人福祉施設
（7,319人）

経過⽉ 特養
残存率

一般病
棟
入院

回復期
⼊院

療養⼊
院

介護療
養
入院

精神⼊
院

特定施
設

⽼健施
設 GH利⽤ 訪問診

療
訪問介
護

通所介
護

通所リ
ハ 死亡 累積

死亡率
1 100.0% 5.2% 0.1% 0.5% 0.1% 0.2% 0.0% 0.9% 0.2% 1.1% 0.2% 0.4% 0.0% 0.7% 0.7%
6 89.9% 6.9% 0.1% 1.4% 0.1% 0.1% 0.0% 0.1% 0.0% 0.8% 0.0% 0.1% 0.0% 1.0% 5.4%

12 78.4% 7.2% 0.1% 1.6% 0.4% 0.2% 0.0% 0.2% 0.0% 1.0% 0.1% 0.1% 0.0% 1.7% 12.7%
18 68.7% 7.2% 0.0% 2.2% 0.5% 0.2% 0.0% 0.2% 0.0% 1.1% 0.1% 0.1% 0.0% 1.3% 18.3%
24 60.5% 6.9% 0.0% 2.4% 0.6% 0.2% 0.0% 0.3% 0.0% 1.1% 0.1% 0.1% 0.0% 1.4% 23.7%
30 51.5% 7.3% 0.1% 3.0% 0.8% 0.1% 0.0% 0.5% 0.0% 1.0% 0.2% 0.1% 0.0% 1.6% 28.1%
36 44.1% 8.8% 0.2% 3.3% 1.1% 0.2% 0.0% 0.6% 0.0% 0.9% 0.2% 0.1% 0.0% 1.8% 32.9%
42 38.4% 7.5% 0.1% 4.3% 1.0% 0.1% 0.0% 0.7% 0.1% 1.0% 0.2% 0.2% 0.0% 1.3% 36.3%
48 32.9% 8.1% 0.1% 4.1% 1.1% 0.2% 0.0% 0.6% 0.0% 2.1% 0.2% 0.2% 0.0% 1.8% 40.3%



傷病構造及びニーズの変化
•慢性期（＝要介護状態）にある⾼齢者の急性期
イベントへの対応ニーズが急増する

•慢性期のニーズを医療機関だけで受け取ること
はできない
• 診療報酬・介護報酬における評価を直視することの必
要性

•医療の周辺に介護や他の地域包括ケアシステム
のニーズが発⽣する
• 医療界としてそれをどうとらえるのか？



階層モデルからネットワークモデルへ

⼀次医療

⼆次医療

三次医療 急性期医療⇔回復期医療⇔慢性期医療
⇔介護 の幅広で双⽅向性の複合化に
対応するためには階層モデルではなく
ネットワークモデルの⽅が適切

急性期
病院

回復期
病院

慢性期
病院

診療所介護事業者

訪問看護

薬局NPO等

ケアマネージャー

地域連携室 地域連携室

地域連携室



⾼齢者救急の「出⼝問題」
⼊院時診断が誤嚥性肺炎の全患者174例を分析
→全例が救急外来からの⼊院

（ほとんどが救急⾞で来院）
→年齢の中央値： 84.0歳
→⼊院⽇数の中央値： 14⽇
→⼊退院経路の分析： ⾃宅 66％、

施設からの搬⼊ 33％
→退院先：⾃宅 31％

施設 17％
半数近くが元の場所に戻れない

（転院 40％、死亡 12％）
出典： 薬師寺（2018）



⾼齢社会における⼊院医療の問題
2011年4⽉から2016年3⽉までの間に肺炎で
DPC対象病院に⼊院した要介護認定情報の

ある75歳以上の患者（4,682名）

在院⽇数に影響する要因の分析
• 要介護度
• 年齢
• 肺炎の種類
• 併存症の種類
• 死亡の有無

• ⼊院前の所在
• 救急医療の利⽤
• ICU等の利⽤
• 連携の有無
• 退院先



分析結果

対象者数 平均 標準偏差 p値
⽼⼈保健施設
不⼀致 261(41.5%) 56.0 53.9 <0.001
⼀致 368(58.5%) 28.3 76.0
介護⽼⼈福祉施設
不⼀致 139(22.5%) 75.0 145.2 <0.001
⼀致 480(77.5%) 22.3 17.7
介護療養病床
不⼀致 11(35.5%) 42.7 32.3 0.022
⼀致 20(64.5%) 16.3 8.7
グループホーム
不⼀致 67(30.6%) 43.2 35.8 <0.001
⼀致 115(63.2%) 15.3 10.8
医療療養病床
不⼀致 87(30.6%) 35.0 29.2 0.021
⼀致 197(69.4%) 21.5 51.1
回復期病床
不⼀致 30(30.9%) 29.9 21.2 0.002
⼀致 67(69.1%) 15.9 13.9

退院前後の施設の⼀致の有無別に⾒た平均在院⽇数の差異（施設種類別）

いずれの場合も、同⼀施設に帰れている症例は有意に平均在院⽇数が短い

出典： 松⽥晋哉・他（2019）



年齢調整標準化レセプト出現比(SCR)の検討

SCR ൌ ∑年齢階級別レセプト実数
∑年齢階級別レセプト期待数 ൈ 100.0

ൌ
∑年齢階級別レセプト数 ൈ 100.0

∑年齢階級別⼈⼝ ൈ全国の年齢階級別レセプト出現率

• 年齢階級は原則５才刻みで計算
• 100.0を全国平均としている

SCR: Standardized Claim Ratio

この値が１００より⼤きいということは、当該機能に相当する医療が性年齢を補正し
全国より多く提供されていることを意味し、１００より⼩さければ全国より提供量が
ということを意味する。
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内閣府HP: http://www5.cao.go.jp/keizai‐shimon/kaigi/special/reform/mieruka/index.html



愛知県におけるSCRの状況（⼊院・⼀般病棟）

⾏為名称 名古屋 海部 尾張中部 尾張東部 尾張⻄部 尾張北部 知多半島
⻄三河北
部

⻄三河南
部⻄

特定機能病院⼀般病棟７対１⼊院基本料 159.8 982.7
⼀般病棟７対１⼊院基本料 126.0 21.4 128.6 48.3 93.2 53.5 32.8 70.8 66.8
⼀般病棟１０対１⼊院基本料 66.0 14.1 86.6 52.8 28.3 56.4 48.8 134.0 35.3
⼀般病棟１３対１⼊院基本料 62.6 10.4 157.6 53.9 76.3 72.1 74.0 58.4
⼀般病棟１５対１⼊院基本料 186.1 9.5 60.0 89.9 23.6 20.0 13.6
回復期リハビリテーション病棟⼊院料１ 78.7 54.6 115.2 7.7 53.1 83.0
回復期リハビリテーション病棟⼊院料１（⽣活療養） 141.6 231.4 166.0 54.2 181.3
回復期リハビリテーション病棟⼊院料２ 54.4 289.7 378.4 85.7 70.6 177.6 228.7 191.0 52.6
回復期リハビリテーション病棟⼊院料２（⽣活療養） 139.3 121.1 197.1 128.2 238.1 69.0 104.2 364.5
回復期リハビリテーション病棟⼊院料３ 169.4 41.2 21.4
回復期リハビリテーション病棟⼊院料３（⽣活療養） 305.0 36.4
地域包括ケア病棟⼊院料１ 62.7 8.4 232.3 112.5 35.0 42.8 67.3 121.8
地域包括ケア病棟⼊院料１（⽣活療養を受ける場合） 337.7
地域包括ケア⼊院医療管理料１ 125.3 49.9 79.4 250.4 79.1 31.9 194.5 67.3
地域包括ケア⼊院医療管理料１（⽣活療養を受ける場合 0.5 648.3
地域包括ケア病棟⼊院料２ 3.7 1268.7
地域包括ケア⼊院医療管理料２ 67.3



愛知県におけるSCRの状況（⼊院・療養病棟）
⾏為名称 名古屋 海部 尾張中部 尾張東部 尾張⻄部 尾張北部 知多半島

⻄三河
北部

⻄三河
南部⻄

療養病棟⼊院基本料１（⼊院基本料Ａ） 64.2 8.9 154.5 122.8 77.7 85.2 48.3 52.7 76.0
療養病棟⼊院基本料１（⼊院基本料Ｄ） 57.5 22.4 191.2 86.7 116.8 98.7 23.2 118.3 130.2
療養病棟⼊院基本料１（⼊院基本料Ｅ） 47.9 43.3 410.5 53.3 37.9 44.3 43.1 32.4 48.9
療養病棟⼊院基本料１（⼊院基本料Ａ）（⽣活療養） 82.9 35.2 118.8 114.6 82.7 88.9 34.8 45.0 95.9
療養病棟⼊院基本料１（⼊院基本料Ｂ）（⽣活療養） 85.3 41.9 222.8 86.6 41.9 94.1 28.7 39.8 49.2
療養病棟⼊院基本料１（⼊院基本料Ｃ）（⽣活療養） 69.8 47.4 377.1 36.6 59.2 91.4 15.7 41.8 18.3
療養病棟⼊院基本料１（⼊院基本料Ｄ）（⽣活療養） 62.3 38.9 119.6 60.8 82.2 110.1 28.3 183.4 164.9
療養病棟⼊院基本料１（⼊院基本料Ｅ）（⽣活療養） 72.5 78.2 326.6 62.2 35.4 77.6 15.4 70.7 55.5
療養病棟⼊院基本料１（⼊院基本料Ｆ） 38.7 44.0 525.3 2.1 94.1 97.5 1.6 114.1 11.4
療養病棟⼊院基本料１（⼊院基本料Ｆ）（⽣活療養） 64.7 99.0 470.3 40.2 91.2 106.4 7.3 94.0 9.5
療養病棟⼊院基本料１（⼊院基本料Ｇ）（⽣活療養） 46.5 28.8 84.8 62.6 47.4 50.7 14.9 139.4 196.1
療養病棟⼊院基本料１（⼊院基本料Ｈ）（⽣活療養） 52.0 31.0 88.0 91.2 19.8 52.7 4.7 50.9 55.0
療養病棟⼊院基本料１（⼊院基本料Ｉ）（⽣活療養） 73.6 104.8 92.3 49.3 57.8 45.9 2.2 18.8 72.7
療養病棟⼊院基本料２（⼊院基本料Ａ）（⽣活療養） 109.0 162.7 0.6 201.7 17.5 163.2 18.5 42.4 168.0
療養病棟⼊院基本料２（⼊院基本料Ｂ）（⽣活療養） 76.9 128.7 63.1 33.0 110.7 2.8 69.6 139.4
療養病棟⼊院基本料２（⼊院基本料Ｃ）（⽣活療養） 49.9 156.2 45.6 25.7 137.7 30.0 130.0
療養病棟⼊院基本料２（⼊院基本料Ｄ） 49.7 205.5 194.0 35.1 126.6 42.8 186.4
療養病棟⼊院基本料２（⼊院基本料Ｄ）（⽣活療養） 69.8 138.8 2.3 231.5 14.4 154.0 11.0 31.1 212.3
療養病棟⼊院基本料２（⼊院基本料Ｅ）（⽣活療養） 52.8 49.8 8.0 76.3 15.5 130.9 4.5 18.2 95.4
療養病棟⼊院基本料２（⼊院基本料Ｆ）（⽣活療養） 22.9 53.0 9.3 21.3 19.1 158.8 0.5 2.9 68.6
療養病棟⼊院基本料２（⼊院基本料Ｇ）（⽣活療養） 91.0 96.3 1.5 206.7 10.1 137.9 15.4 20.8 81.3
療養病棟⼊院基本料２（⼊院基本料Ｈ）（⽣活療養） 65.3 37.6 0.8 108.6 13.1 140.0 4.7 61.9 83.9
療養病棟⼊院基本料２（⼊院基本料Ｉ）（⽣活療養） 54.7 40.3 59.5 26.6 131.4 1.5 27.7 75.1



愛知県におけるSCRの状況（外来在宅）

⾏為名称 名古屋 海部 尾張中部 尾張東部 尾張⻄部 尾張北部 知多半島
⻄三河
北部

⻄三河
南部⻄

初診 115.7 95.8 91.3 106.1 99.8 105.7 95.6 98.2 99.6
再診 117.8 99.6 90.4 100.0 104.8 97.2 97.0 102.2 99.4
再診（時間外）加算 171.6 79.7 159.6 154.3 133.0 134.4 125.2 87.9 93.4
再診（休⽇）加算 75.8 36.8 68.9 77.4 70.9 59.3 102.5 61.7 73.0
再診（深夜）加算 103.0 25.3 105.9 60.2 86.7 54.1 77.2 65.1 49.2
往診 155.6 64.4 91.2 123.0 105.3 104.5 104.6 50.2 87.6
在宅患者訪問診療料（同⼀建物居住者以 169.0 56.7 39.7 117.6 87.2 114.1 91.0 37.4 63.1
在宅患者訪問診療料（同⼀建物居住者）
（特定施設等以外⼊居者）

242.2 67.2 43.4 289.7 142.9 132.4 123.3 102.4 65.7

在宅患者訪問診療料（同⼀建物居住者）
（特定施設等⼊居者）

225.4 31.4 108.1 108.8 69.2 68.2 118.2 38.1 92.1

訪問看護指⽰料 173.0 41.4 24.1 147.1 102.4 85.2 115.7 64.8 85.8



名古屋市におけるSCRの状況（外来在宅）

⾏為名称 千種区 東区 北区 ⻄区 中村区 中区 昭和区 瑞穂区 熱⽥区 中川区 港区 南区 守⼭区 緑区 名東区 天⽩区
初診 126.7 111.6 114 104.3 141.8 272.7 145.5 112.8 130.8 101.2 71.3 102 84.7 107.2 116.9 117
再診 132.3 117.5 107.8 98.3 160 374 122.3 113.8 137 94.8 69.7 112.5 82 101.5 113.4 116.2
再診（時間外）加算 222.8 330.4 183.9 128.2 209.2 185.7 375.5 141.8 82.3 174.2 79.9 179.6 146.1 113.4 178.3 132.7
再診（休⽇）加算 105.1 193 95.7 45.7 110.8 105.9 147 46.8 23.6 74.5 38.1 64.6 32.5 52.9 95 54.1
再診（深夜）加算 144.9 281.8 172.3 66.1 200 203.5 243.4 50.7 27.1 78.9 27.5 46.7 26.8 62.2 72.3 88.5
往診 327.4 212 86.4 146.4 97.1 524.2 404.2 120.8 41.7 42.3 77.8 59.2 135.5 139.1 234.7 128.2
在宅患者訪問診療料（同⼀建物居住者以外） 213.4 437.6 162.7 212.5 122.1 421.5 463.6 116.4 52.2 55 63 106 55.1 127 262.5 185.4
在宅患者訪問診療料（同⼀建物居住者）
（特定施設等以外⼊居者）

321.9 728.3 227.6 311.1 102.8 546.5 368.8 170.3 44.2 95.5 56.5 47.2 228.8 175.4 558.7 347.5

在宅患者訪問診療料（同⼀建物居住者）
（特定施設等⼊居者）

749.4 583 214.7 95.7 171.3 543.3 244.8 246.1 66.9 123.8 117.1 36.8 131.6 216.8 261.8 61.4

訪問看護指⽰料 248.7 279.7 116.6 140.8 191.2 433 575.9 148.3 77.2 64.9 45.3 171 54.2 149 202.1 188.7



療養病床の退院可能性に関する要因の分析結果
（「条件が整えば可」の場合の理由・医療区分別）

家族の受
け⼊れ

⼗分な介
護サービ

ス
経済的理

由
傷病の安

定 その他 合計

医
療
区
分

1
度数 254 278 65 123 68 401

% 63.3% 69.3% 16.2% 30.7% 17.0% 100.0%

2
度数 380 380 120 217 114 601

% 63.2% 63.2% 20.0% 36.1% 19.0% 100.0%

3
度数 108 112 38 114 61 206

% 52.4% 54.4% 18.4% 55.3% 29.6% 100.0%

合計
度数 742 770 223 454 243 1208

% 61.4% 63.7% 18.5% 37.6% 20.1% 100.0%

p値 0.01 < 0.01 0.32 < 0.01 < 0.01

出典： ⼭⼝県医師会:  療養病床及び地域包括ケア病床に関する調査報告書、平成28年3⽉



在宅の議論に関する留意点
•今後慢性期のニーズが急増することの理解
•在宅の定義

• 居宅と施設の区分（どちらを整備するのか）
•関係者のネットワークがあることが前提

• ⼊院・⼊所の⽀えがない在宅ケアは難しい
•在宅ケアの担い⼿は⼗分確保できるのか？

• 診療所医師の⼈数と年齢
• 訪問看護の提供量は？

•在宅を可能にする「住まい」に関する政策



「働き⽅改⾰」と医師
•「働き⽅改⾰実⾏計画」（平成29年3⽉28⽇）

• 時間外労働の上限を原則⽉45時間、労使が合意した場
合は⽉平均80時間（繁忙期は⽉100時間未満）

• 上限を超えた場合は罰則
• 医師は2年間猶予対象の職種

•病院医師の⻑時間労働問題
• 週当たり全労働時間は4 割が「60時間以上」。約半数
が年休取得⽇数「3 ⽇以下」

• 応召義務との関係
• 医師法19条「診療に従事する医師は、診察治療の求めがあっ
た場合には、正当な事由がなければ、これを拒んではならな
い」





医師偏在指標



いわゆる「埼⽟⽅式」について



出典： 埼⽟県（2018）



出典： 埼⽟県（2018）



埼⽟⽅式の解釈には注意が必要

出典： 社会保険旬報, No.2729 (2018)



診療所や介護施設を⽀援する病院を拠点とした
ネットワーク化の必要性（各構想区域における整備
⽬標）

サ⾼住

診療所

患者 看多機
⼩多機

在宅療養を⽀援する診療所

ITの活⽤

在宅療養⽀援部⾨
（訪問看護等）

介護施設
関係者に
よる調整
（特に情
報の標準
化）

急性期病院

連携（アライアンス）

（⼆次）三次
救急

理念の共有

地域によっては同⼀施設が
この機能を担うことも可能

（急性期の受け⽫、在宅復帰、在宅⽀援・レスパイト

在宅療養を⽀援する病院（地域包括ケア病
棟・療養病床）

診療所 診療所

Ｈ

Ｈ

⽇常⽣活圏域
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医療における暗黙のヒエラルキー

急性期医療

回復期医療

慢性期医療

社会医学

⼤学病院

公的病院

私的病院

慢性疾患が中⼼となる時代に
このようなヒエラルキーのままでよいのか？

ちなみにDPC導⼊後、急性期病院間の
ヒエラルキーは崩れつつある。それはなぜなのか？



⼊院医療を
直線的に評価

介護医療院



アウトカム評
価が強化され

た

10:1

15:1

20:1

医療看護
必要度Ⅱ



将来の病床機能別病床数に関する私⾒

•⾼度急性期・急性期は需要構造の変化と医師の
働き⽅改⾰の影響で「⾃然に」落ち着く。

•今後急増する「慢性期（主に医療区分1）」の
⾼齢患者をどのように地域で受け⼊れるのかを
慎重に検討する必要がある。
• 慢性期＝療養病床＋介護施設＋在宅 としたうえで、
この３つの配分を地域の医療資源・介護資源の現状
を踏まえて計画する必要がある。

• 地域包括ケアのケアミックスが重要になる（複合体
or アライアンス）

•病院は急性期・回復期・慢性期を問わず「治療
機能」が問われるようになった。



各種データから名古屋医療圏の
医療の将来を考える

• ⼀般病床⼊院のSCRは100
を超えている

• 回復期⼊院のSCRは100を
超えている

• 療養病床⼊院のSCRが100
未満である。

• 今後、要介護⾼齢者の増
加は続く。

• 外来のSCRが100前後
• 在宅医療のSCRは150前後

• 名古屋医療圏は⽇本の
⾼度急性期医療の集積
地であり続けることが
求められている。

• 療養病床の相対的不⾜
をどのように補うの
か？

• 在宅医療を⽀える病院
医療の在り⽅は？

• 病院で働く医師の確保
をどうするのか？



医療介護のこれから・・・（私⾒）

医療 介護 住 ⽣活

介護保険

医療 介護 住 ⽣活

財政制約
少⼦⾼齢化
効率性の向上

医療 介護 住 ⽣活

整合性のない複合化

整合性のある複合化

ケアマネジメント

地域における
ケアミックス化が
不可⽋になる



いくつかの情報源
•産業医科⼤学公衆衛⽣学教室
https://sites.google.com/site/pmchuoeh/
• 患者推計ソフトAJAPA
• ＤＰＣデータ可視化ツール
• 各種講演資料
• 「社会保険旬報」誌および「病院（医学書院）」の演
者論⽂

•⽯川ベンジャミン光⼀先⽣資料公開サイト
https://public.tableausoftware.com/profile/kbishikaw
a#!/


