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Ⅰ．はじめに  

 

（専門調査会及びワーキンググループ設置の経緯） 

○ 本専門調査会は、平成 25年（2013年）8月にとりまとめられた社会保障制度

改革国民会議報告書（以下「国民会議報告書」という。）や経済財政諮問会議にお

ける議論などを踏まえ、社会保障制度改革を推進する観点から、地域横断的な医

療・介護情報の活用方策等の調査及び検討を行うため、社会保障制度改革推進本部

の下に設置されたものである。 

○ 昨年 8 月 11 日に開催した第 1 回会議において、本専門調査会の下に「医療・

介護情報の分析・検討ワーキンググループ」を設置することとし、「経済財政運営

と改革の基本方針 2014」1等を踏まえ、まずは、客観的なデータに基づく医療機

能別病床数の将来推計等について精力的に検討を進めてきた。 

 

（客観的なデータ活用の意義） 

○ 国民会議報告書では、「医療政策に対して国の力がさほど強くない日本の状況に

鑑み、データの可視化を通じた客観的データに基づく政策、つまりは、医療消費の

格差を招来する市場の力でもなく、提供体制側の創意工夫を阻害するおそれがある

政府の力でもないものとして、データによる制御機構をもって医療ニーズと提供体

制のマッチングを図るシステムの確立を要請する声が上がっていることにも留意

せねばならない」と指摘されている。 

○ 一方、我が国には、他国の類似データと比較しても、内容面に加え、カバー率や

規模等の面で優れているレセプトデータ等の医療・介護情報があるが、これまで十

分に活用されてこなかったという事情がある。 

○ そこで、今回の医療機能別病床数の将来推計等の検討に当たっては、ＮＤＢ（ナ

ショナルデータベース）2のレセプトデータやＤＰＣ3データなど既存のデータを最

                                                   
1 「経済財政運営と改革の基本方針 2014」（平成 26年６月 24日閣議決定）（抜粋） 

「先進的に取り組んでいる地域の事例の横展開や各制度の横断的見直しの視点が重要である。特に、地

域横断的な医療介護情報のＩＣＴ化により「見える化」を進め、各地域の状況を比較した結果を踏まえて医

療介護支出の効率化・適正化を図る。」 

「医療提供体制については、関係者間での協議及び都道府県による実効性のある行政上の措置等を通じ

て、病床の再編等を含め、早急な適正化を推進する。その際、地域の医療需要の将来推計等の情報を基

に各医療機能や在宅医療の必要量を含めた地域医療構想を策定し、病床数等の目標設定と政策効果の

検証を行うとともに、中長期的な視野に立った工程管理を行う観点からＰＤＣＡマネジメントの実施を進める。

こうした医療提供体制の再編と併せて在宅医療・介護を進める地域包括ケアの推進を図ることにより、患者

がその状態に応じたふさわしい医療等を受けることができるようにするなど入院の適正化を図る。」 
2 Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｄａｔａｂａｓｅ：レセプト情報・特定健診等情報データベースの呼称。高齢者の医療の確保に関

する法律第16条第２項に基づき、厚生労働大臣が医療保険者等より収集する診療報酬明細書及び調剤

報酬明細書（レセプト）に関する情報並びに特定健康診査・特定保健指導に関する情報をＮＤＢに格納し管

理している。 
3 Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ：診断と処置の組合せによる診断群分類のこと。ＤＰＣを利用し
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大限活用して検討を進めることとした。今回の検討成果が、医療・介護情報の可視

化を進め、客観的なデータに基づく制御を目指す画期的な取組につながることを期

待したい。 

 

（患者の視点から見た医療提供体制改革の推進） 

○ 今回の改革は、後述のとおり、中長期的な視点に立って、どの地域の患者も、そ

の状態像に即した適切な医療が受けられることを目指すとともに、居宅をはじめ介

護施設や高齢者住宅も含めた「在宅」への復帰率の向上など患者の視点から見て医

療の質の向上につながるよう取組を進めるものである。具体的には、例えば、救急

搬送等におけるアクセス時間のばらつきを減らしたり、医療従事者の配置が必要な

医療機能にシフトされていくことなどを通じ、平均在院日数の短縮が図られたり、

患者の状態像に応じて転棟・転院等を円滑にできるようになったり、住み慣れた地

域や自宅で過ごすことができるよう、患者に適切な在宅医療が提供されたりするこ

とを目指すものであり、こうしたことを念頭に改革を進めていく必要がある。 

○ 同時に、昨年成立した医療介護総合確保推進法4においては、国民は、医療提供

施設の機能に応じ、医療に関する選択を適切に行い、医療を適切に受けるよう努め

なければならない5旨規定されたところであり、あるべき医療提供体制の構築に向

けては患者の適切な医療の選択が重要となってくることも踏まえ、改革を進めてい

く必要がある。 

○ また、今回の改革は、国民会議報告書で指摘された、「病院完結型」の医療から、

地域全体で治し、支える「地域完結型」の医療への転換の一環であり、患者の状態

像に即した適切な医療・介護が適切な場所で受けられるよう、今回の改革とあわせ

て、地域包括ケアシステムの構築を進め、一層の医療・介護の連携やネットワーク

化を図っていく必要がある。 

○ 本年は、昭和60 年（1985年）の病床規制を導入した医療法改正からちょうど

30年目となる年であるが、今回の検討成果を踏まえた地域医療構想6の策定が、あ

るべき医療提供体制の構築や今後必須となる地域包括ケアシステムの構築に向け

た改革の新たな展開の一つとなるよう切に願う。 

 

                                                                                                                                                               

た包括支払いシステムをＤＰＣ/ＰＤＰＳ（Ｐｅｒ‐Ｄｉｅｍ Ｐａｙｍｅｎｔ Ｓｙｓｔｅｍ：１日当たり包括支払い制度）と

いう。ＤＰＣ/ＰＤＰＳ参加病院（1,496病院、474,981床（平成25年４月））は、退院した患者の病態や実施

した医療行為の内容等についての調査データを全国統一形式の電子データとして提出している。 
4 地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の整備等に関する法律（平成

26年法律第 83号） 
5 医療法第６条の２第３項  国民は、良質かつ適切な医療の効率的な提供に資するよう、医療提供施設

相互間の機能の分担及び業務の連携の重要性についての理解を深め、医療提供施設の機能に応じ、医

療に関する選択を適切に行い、医療を適切に受けるよう努めなければならない。  
6 医療法第 30条の４第２項第７号に規定する将来の医療提供体制に関する構想。 
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Ⅱ．医療機能別病床数の推計及び地域医療構想の策定に当たっての基本的考え方  

 

（医療・介護情報等を活用した医療提供体制改革の重要性） 

○ 今後、人口の少子高齢化はさらに進展し、医療従事者の確保等にも限界がある中、

限られた医療資源を効果的・効率的に活用するためには、医療機関の病床を医療ニ

ーズ7の内容に応じて機能分化し、患者の状態像に即した医療提供体制を構築する

ことが重要である。 

○ また、中長期的な医療ニーズの動向については、人口構造の変化等の影響を受け、

変動していくものと考えられる。このため、医療提供体制の改革に当たっては、地

域の中長期的な医療ニーズの動向と調和したものとしていく必要がある。その際、

地域医療構想は、いわゆる「団塊の世代」の全員が75歳以上となる 2025年（平

成37年）の医療提供体制の姿を念頭に置いているが、高齢者数の増加が落ち着く

2040年（平成52年）も視野に入れて、改革を進めていくことが重要である。 

○ さらに、人口構造や高齢化の進展には地域差があることから、地域の医療ニーズ

に対応した医療機能別の病床が確保されるよう、医療提供体制の改革を進めていく

ことが望ましい。 

○ こうした中で、今回の推計方法については、 

 ・ ＮＤＢのレセプトデータやＤＰＣデータ等の医療情報を活用することにより、

各地域の医療ニーズの実態を踏まえたものとなること 

・ 地域別の将来推計人口等を活用することにより、地域の人口構造の変化などを

加味した地域ごとの将来推計が可能となること 

・ 医療情報を活用した医療資源投入量8等を基準とすることにより、各地域で統

一的な形で患者の状態像に即した医療提供体制を構築することが可能なこと 

といったメリットがあり、より実態に対応した医療提供体制の改革につながると考

える。 

 

（現状追認とならない改革の必要性） 

○ 地域医療構想の策定に当たっては、各都道府県が、レセプトデータなど客観的な

データに基づき、あるべき将来の医療提供体制の姿を検討することになるが、必要

病床数等の将来推計に当たっては、人口推計等、全国統一のルールで行う必要があ

                                                   
7 医療介護総合確保推進法においては、「医療の需要」と規定されている。（医療法第 30 条の４第５項 

都道府県は、地域医療構想に関する事項を定めるに当たっては、第 30 条の 13 第１項の規定による報告

の内容並びに人口構造の変化の見通しその他の医療の需要の動向並びに医療従事者及び医療提供施

設の配置の状況の見通しその他の事情を勘案しなければならない。） 
8 患者に対して行われた診療行為を１日当たりの診療報酬の出来高点数（入院基本料相当分及びリハビリ

テーション料の一部を除く。）で換算した値。Ｐ６「推計方法の概要」参照。 
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るとともに、地域の実情を勘案するに当たっても、人口構造の違いなど、客観的に

説明可能なものの範囲にとどめるべきである。 

○ 医療提供体制については、特に二次医療圏でみると、大きな地域差がある中で、

現在の医療の実態がデータ化されている医療情報を活用した結果、こうした地域差

も含めて現状を全て追認することになってはならず、地域差の是正をはじめとして、

病床の機能分化や効率化を着実に進める必要がある。 

○ その上で、解消しきれない地域差については、当該都道府県に、その要因等の公

表も含め、説明責任を求め、更なる是正の余地がないか、チェック・検討できるよ

うな枠組みを構築することが重要である。 

○ また、国は、都道府県における地域医療構想の策定に際し、地域医療構想策定ガ

イドライン9に沿った病床の機能分化や効率化に対し、地域医療介護総合確保基金

を重点配分10していくことにより、改革をサポートすべきである。 

○ あわせて、都道府県においては、地域医療介護総合確保基金に加え、医療介護総

合確保推進法において整備した都道府県知事が役割を発揮できる仕組みなどを最

大限活用し、医療関係者のみならず医療保険者なども含めた関係者との協議11を通

じて、地域医療構想に沿った医療機能別病床数の適正化の実現方法を検討すべきで

ある。その際、救急搬送時間の実態なども踏まえながら、地理的にも効率的な病床

の整備に努めるなど、限られた医療資源の中で質の面にも配慮して医療提供体制の

改革に取り組むべきである。 

○ また、地域医療構想の策定に当たり、地域の医療ニーズの実態に即した将来推計

が行われること、さらには地域医療構想のような中長期的なビジョンに沿って政策

が推し進められていくことは、医療機関にとっても、経営上の見通しを立てる上で

有用であると考えられる。各医療機関においては、こうした推計結果を盛り込んだ

地域医療構想を踏まえ、将来における地域の医療ニーズに即した病棟・病床のあり

方を検討することが可能となるとともに、病床の機能に応じた効率的な医療の提供

となるよう、退院計画を早めに策定するなど、患者の状態像に応じ、円滑な転棟・

転院等ができるような取組を進めていくことが重要である。 

 

（あるべき将来の医療提供体制を実現する地域医療構想の早急な策定） 

○ 都道府県においては、患者がその状態像に即した適切な医療が受けられるよう、

地域の医療ニーズを踏まえた効率的な医療提供体制を構築するため、今回の検討成

果やそれに沿った地域医療構想策定ガイドライン等を踏まえて、主体的かつ責任を

                                                   
9 「地域医療構想策定ガイドライン等について」（平成 27年３月 31日付け医政発 0331 第 53号）別添１ 
10 国民会議報告書では、消費税増収分の活用について、「その活用が提供体制の改革に直接的に結び

ついてこそ、消費税増収分を国民に還元するという所期の目的は果たされることになる」と指摘されている。 
11 国民会議報告書では、「医療法人等の間の競合を避け、地域における医療・介護サービスのネットワー

ク化を図るためには、当事者間の競争よりも協調が必要」と指摘されている。 
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もって地域医療構想を策定する必要がある。 

○ 2025 年（平成 37 年）までに残された期間を踏まえると、都道府県は、平成

30年度（2018年度）からの次期医療計画の策定を待たず、早急に地域医療構想

を策定するようにし、医療提供体制の改革に着手すべきである。その際、国におい

ては、地域医療介護総合確保基金等を活用し、早期に改革が進むようインセンティ

ブ付けを検討すべきである。その上で、次期医療計画の策定時には、今回の地域医

療構想の策定の際に明らかとなった課題なども踏まえ、都道府県は、必要に応じ、

地域医療構想の見直しを行うことが考えられる。 

○ 本専門調査会の検討成果を活用した地域医療構想が円滑に策定されるためには、

都道府県の担当者をはじめ、関係者の理解を得ることが重要である。このため、国

は、都道府県に対して必要なデータ等の提供を行い、関係者と共有できるようにす

るとともに、研修や説明会の開催などの取組を積極的に進めるべきである。あわせ

て、同じような状況にある都道府県同士で情報交換し、対応策を検討するなどの工

夫も行うべきである。また、都道府県は、地域医療政策を担う専門的知見を有する

人材の確保・養成に努め、専門性に配慮した人事等に留意する必要がある。 

○ 現在、二次医療圏間や都道府県間で患者の流出入が見られるが、今回の医療提供

体制改革により、急性期、回復期及び慢性期の医療機能については、適切な構想区

域の設定12を前提に、基本的には、当該構想区域の住民の医療ニーズを当該区域の

医療機関で対応する「自己完結」をできるだけ目指すことが望ましい。しかしなが

ら、高度急性期などにおいて、疾病によっては「自己完結」を目指すことがかえっ

て非効率となる場合や医療資源との関係で限界がある場合も想定される。このため、

地域医療構想の策定に当たっては、流出入の対象となる構想区域の双方で整合性を

図りながら、患者の流出入を必要な範囲で勘案するようにすべきである。その際、

特に都道府県間の流出入の調整に当たっては、地域医療構想の策定が円滑に進むよ

う、国も必要なサポートを行うべきである。 

○ なお、平成30年度（2018年度）からの次期医療計画の策定に当たっては、医

療情報等を活用し、現行の二次医療圏について見直し・再編も含めて検討を行い13、

                                                   
12 地域医療構想策定ガイドライン（抜粋） 

「構想区域の設定に当たっては、現行の二次医療圏を原則としつつ、あらかじめ、人口規模、患者の受療

動向、疾病構造の変化、基幹病院までのアクセス時間の変化など将来における要素を勘案して検討する

必要がある。」 

「なお、現行の二次医療圏と異なる構想区域を設定することも可能であるが、その場合には、以降に示す検

討過程において将来における要素を必ず勘案する必要がある。」 
13 地域医療構想策定ガイドライン（抜粋） 

「二次医療圏は、一般病床及び療養病床の入院医療を提供する一体の区域として設定するものであり、平

成24年（2012年）３月に厚生労働省が示した医療計画作成指針において、①人口規模が20万人未満、

②流入患者割合が 20％未満、③流出患者割合が 20％以上の全てに当てはまる場合は、圏域設定を見

直すことを求めたところである。」 
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構想区域と一致させた上で14、医療提供体制の構築を図るべきである。 

○ また、地域医療構想を策定するに当たっては、既に医療計画において、5疾病の

一つとして、精神疾患が位置づけられていることも踏まえ、地域における精神科医

療も含めて検討することが必要である。その際、精神科医療については、「良質か

つ適切な精神障害者に対する医療の提供を確保するための指針」や「長期入院精神

障害者の地域移行に向けた具体的方策の今後の方向性」（平成 26年７月 14日「長

期入院精神障害者の地域移行に向けた具体的方策に係る検討会」）等を踏まえ、精

神科医療の質を良質かつ適切なものとするために、機能分化を進め、精神障害者の

地域移行をより一層進めることとしており、こうした方向性と整合的な形で検討す

ることが重要である。 

 

 

Ⅲ．医療機能別病床数の推計方法及び推計結果の概要等15  

 

（推計方法の概要） 

○ 今回の一般病床及び療養病床に係る医療機能別必要病床数の推計においては、病

床の4つの医療機能16のうち、高度急性期、急性期、回復期については、患者の状

態や診療の実態を勘案できるよう、平成25 年度（2013年度）のＮＤＢのレセプ

トデータ及びＤＰＣデータ等を活用し、医療資源投入量17を入院経過日数順に並べ

て、その境界点の分析・検討を行った。 

○ 療養病床については、現在、報酬が包括算定であり、一般病床のように医療行為

を出来高換算した医療資源投入量に基づく分析を行うことは難しい。また、地域に

よって、介護施設や高齢者住宅等の整備状況やそうした場も含めた在宅医療等の充

実状況なども異なっている中で、療養病床数には大きな地域差がある状況である。

このため、今回の推計においては、療養病床の入院受療率の地域差に着目し、その

差を縮小しつつ、地域が一定の幅の中で目標を設定し、どの程度、慢性期の病床で

                                                   
14 地域医療構想策定ガイドライン（抜粋） 

「地域医療構想は平成 37 年（2025 年）のあるべき医療提供体制を目指すものであるが、設定した構想区

域が現行の医療計画（多くの都道府県で平成 25 年度（2013 年度）～平成 29 年度(2017 年度)）におけ

る二次医療圏と異なっている場合は、平成 36 年（2024 年）３月が終期となる平成 30 年度(2018 年度)

からの次期医療計画の策定において、最終的には二次医療圏を構想区域と一致させることが適当であ

る。」 
15 本推計については、「医療機関の病床区分や人員配置等に関する研究」及び「在宅医療の必要量推計

の方法論開発を中心とした医療計画の有効性を高めるためのデータ等の新たな活用方法及び見直しに関

する研究」（平成 26 年度厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 研究代表者 

松田晋哉 産業医科大学教授）の協力を得て、実施した。 
16 医療法施行規則第 30条の 33 の２第１号から第４号までに規定する病床の機能区分。 
17 患者に対して行われた診療行為を１日当たりの診療報酬の出来高点数（入院基本料相当分及びリハビ

リテーション料の一部を除く。）で換算した値。 
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対応するかについて、平成 25年度（2013 年度）のＮＤＢのレセプトデータ等を

活用して分析・検討を行った。 

○ その上で、人口構造の変化18等を勘案して、一定の仮定を置いて、2025年（平

成37年）における医療機能ごとの医療ニーズ（１日当たりの入院患者数）を算出

し、病床稼働率19で割り戻して、医療機能別の病床数の必要量について地域ごとに

推計した値を積み上げた。 

○ なお、具体的な推計方法については、本専門調査会及び厚生労働省の「地域医療

構想策定ガイドライン等に関する検討会」における検討を経て、地域医療構想策定

ガイドライン等として既にとりまとめたもの20であり、これらに基づき、一定の仮

定を置いて推計している。 

 

（医療機能別の推計結果の概要） 

○ ４つの医療機能ごとの推計結果の概要は、以下のとおりである（具体的な推計結

果については、別添１参照。）。 

 

（１）高度急性期 

○ 高度急性期機能については、病床機能報告制度において、「急性期の患者に対し、

状態の早期安定化に向けて、診療密度が特に高い医療を提供する機能」と整理され

ている。 

○ 高度急性期と急性期の境界点（Ｃ１）21については、救命救急病棟やＩＣＵ22、

ＨＣＵ23で実施するような重症者に対する診療密度が特に高い治療（一般病棟等で

実施する診療を含む。）から、一般的な標準治療へ移行する段階における医療資源

投入量として、3,000点とした。 

○ 上記を踏まえ、高度急性期に対応する医療ニーズを算出し、人口構造の変化等を

                                                   
18 2025 年（平成 37 年）の性・年齢階級別人口については、国立社会保障・人口問題研究所「日本の地

域別将来推計人口（平成 25年（2013年）３月推計）」を用いている。 
19 病床稼働率については、現状を踏まえ、高度急性期:75％、急性期:78％、回復期:90％、慢性期:92％

と設定している。 
20 具体的な推計方法については、「医療・介護情報の分析・検討ワーキンググループにおける検討内容に

ついて」（第４回医療・介護情報の活用による改革の推進に関する専門調査会 資料２ 松田委員提出資

料）、「地域医療構想策定ガイドライン等について」（平成27年３月31日付け医政発0331第 53号）及び

「「地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の整備等に関する法律」の一

部の施行について」（平成 27年３月 31日付け医政発 0331 第９号）等としてとりまとめている。 
21 医療機能の境界点として、今回定める医療資源投入量の基準については、必要病床数のマクロ推計を

行うための基準であり、個々の患者をこの基準で分類しようとするものではないことに留意する必要がある。

すなわち、個々の患者をみた場合、例えば、医療資源投入量が 600 点を超えていても、回復期の医療機

能をもった病床で医療を提供することがふさわしいことがあり得る一方、600 点を下回っていても、急性期の

医療機能をもった病床で医療を提供することがふさわしいこともあり得る。 
22 Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｕｎｉｔ：集中治療室 
23 Ｈｉｇｈ Ｃａｒｅ Ｕｎｉｔ：ハイケアユニット 
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勘案して、2025年（平成 37年）における高度急性期に対応する必要病床数を推

計すると、13.0 万床程度となる。 

 

（２）急性期 

○ 急性期機能については、病床機能報告制度において、「急性期の患者に対し、状

態の早期安定化に向けて、医療を提供する機能」とされている。 

○ 急性期と回復期の境界点（Ｃ２）については、急性期における治療が終了し、医

療資源投入量が一定程度落ち着いた段階における医療資源投入量24として、600

点とした25。 

○ 上記を踏まえ、急性期に対応する医療ニーズを算出し、人口構造の変化等を勘案

して、2025年（平成 37年）における急性期に対応する必要病床数を推計すると、

40.1 万床程度となる。 

 

（３）回復期 

○ 回復期機能については、病床機能報告制度において、「急性期を経過した患者へ

の在宅復帰に向けた医療やリハビリテーションを提供する機能。特に、急性期を経

過した脳血管疾患や大腿骨頸部骨折等の患者に対し、ＡＤＬの向上や在宅復帰を目

的としたリハビリテーションを集中的に提供する機能（回復期リハビリテーション

機能）」とされている。このようにリハビリテーションを提供する機能だけではな

く、在宅復帰に向けた医療も含まれていることに留意する必要がある。 

○ 回復期と在宅医療等の境界点（Ｃ３）については、在宅等においても実施できる

医療やリハビリテーションの密度における医療資源投入量として、225 点とした

上で、在宅復帰に向けた調整を要する幅をさらに見込み 175 点で区分26して推計

するとともに、回復期リハビリテーション病棟入院料を算定した患者数（一般病床

だけでなく療養病床の患者も含む。）を加えた数を回復期で対応する患者数とした。 

○ 上記を踏まえ、回復期に対応する医療ニーズを算出し、人口構造の変化等を勘案

して、2025年（平成 37年）における回復期に対応する必要病床数を推計すると、

37.5 万床程度となる。 

 

（４）慢性期 

                                                   
24 具体的には、急性期を経過して、医療資源投入量がおおよそ横這いとなって、落ち着く段階における平

均的な医療資源投入量を目安としている。 
25 医療資源投入量が 175 点以上 600 点未満の医療を受ける入院患者であっても、早期リハビリテーショ

ン加算を算定する者であってリハビリテーション料を加えた医療資源投入量が 600 点以上となる医療を受

ける者は、急性期に分類している。 
26 医療資源投入量が 175 点未満の医療を受ける入院患者であっても、リハビリテーションを受ける入院患

者（回復期リハビリテーション病棟入院料を算定する入院患者を除く。）であってリハビリテーション料を加え

た医療資源投入量が 175点以上となる医療を受ける場合は、回復期に分類している。 
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○ 慢性期機能については、病床機能報告制度において、「長期にわたり療養が必要

な患者を入院させる機能。長期にわたり療養が必要な重度の障害者（重度の意識障

害者を含む。）、筋ジストロフィー患者又は難病患者等を入院させる機能」と整理さ

れている。 

○ 人口の高齢化の進展等を踏まえ、国民会議報告書では、「医療はかつての「病院

完結型」から、患者の住み慣れた地域や自宅での生活のための医療、地域全体で治

し、支える「地域完結型」の医療、実のところ医療と介護、さらには住まいや自立

した生活の支援までもが切れ目なくつながる医療に変わらざるを得ない」と指摘さ

れており、患者の住み慣れた地域や自宅で生活し続けたいというニーズに応えるた

めにも、療養病床も含め、地域全体で治し、支える「地域完結型」の医療への転換

を進めていく必要がある。 

○ 特に、療養病床については、今後の高齢化の進展による医療ニーズの増大に対応

するためにも、現行の療養病床以外でも対応可能な患者は、将来的には、介護施設

や高齢者住宅を含めた在宅医療等（居宅、特別養護老人ホーム、養護老人ホーム、

軽費老人ホーム、有料老人ホーム、介護老人保健施設、その他医療を受ける者が療

養生活を営むことができる場所であって、現在の病院・診療所以外の場所において

提供される医療を指し、現在の療養病床以外でも対応可能な患者の受け皿となるこ

とも想定。以下同じ。）、すなわち、地域で治し、支える「地域完結型」医療の基盤

となる医療・介護のネットワーク27、さらには地域包括ケアシステムの構築によっ

て対応していくことが必要である。 

○ このため、現在の療養病床の入院患者のうち、一定の患者（医療区分１の患者の

                                                   
27 国民会議報告書（抜粋） 

「「病院完結型」の医療から「地域完結型」の医療への転換が成功すると、これまで 1 つの病院に居続ける

ことのできた患者は、病状に見合った医療施設、介護施設、さらには在宅へと移動を求められることになる。

居場所の移動を伴いながら利用者のＱＯＬを維持し家族の不安を緩和していくためには、提供側が移動先

への紹介を準備するシステムの確立が求められる。ゆえに、高度急性期から在宅介護までの一連の流れ、

容態急変時に逆流することさえある流れにおいて、川上に位置する病床の機能分化という政策の展開は、

退院患者の受入れ体制の整備という川下の政策と同時に行われるべきものであり、川上から川下までの提

供者間のネットワーク化は新しい医療・介護制度の下では必要不可欠となる。そして、こうしたネットワークの

中で、患者の移動が円滑に行われるよう、医療機関側だけでなく、患者側にもインセンティブが働くシステム

となることが望ましい。」 

「「医療から介護へ」、「病院・施設から地域・在宅へ」という流れを本気で進めようとすれば、医療の見直し

と介護の見直しは、文字どおり一体となって行わなければならない。高度急性期から在宅介護までの一連

の流れにおいて、川上に位置する病床の機能分化という政策の展開は、退院患者の受入れ体制の整備と

いう川下の政策と同時に行われるべきものであり、また、川下に位置する在宅ケアの普及という政策の展開

は、急性増悪時に必須となる短期的な入院病床の確保という川上の政策と同時に行われるべきものであ

る。 

今後、認知症高齢者の数が増大するとともに、高齢の単身世帯や夫婦のみ世帯が増加していくことをも

踏まえれば、地域で暮らしていくために必要な様々な生活支援サービスや住まいが、家族介護者を支援し

つつ、本人の意向と生活実態に合わせて切れ目なく継続的に提供されることも必要であり、地域ごとの医

療・介護・予防・生活支援・住まいの継続的で包括的なネットワーク、すなわち地域包括ケアシステムづくり

を推進していくことも求められている。」 
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70％に相当する者）については、10 年後の 2025 年（平成 37 年）には、介護

施設や高齢者住宅をはじめ、その状態像に適した在宅医療等で受け止めることが適

当であると考えられる。加えて、入院受療率には大きな地域差があることから、入

院受療率が相対的に低い地域の状況や取組を参考としつつ、介護施設や高齢者住宅

を含めた在宅医療等、医療・介護のネットワークによる対応を着実に進めることと

あわせ、地域差について 2025 年（平成 37 年）までに相当程度の解消を目指す

べきである。 

○ 療養病床の入院受療率の地域差の解消については、将来的には全ての地域が全国

最小レベルの水準を達成できることが望ましいが、一方で、改革を円滑に進めるた

めには、地域の実情によっては、介護施設や高齢者住宅を含めた在宅医療等、医療・

介護のネットワークの構築に相当程度の時間を要する場合もあることに配慮する

ことが考えられる。 

○ このため、入院受療率の地域差の解消を目指すための 2025 年（平成 37 年）

の目標については、都道府県は、原則として構想区域ごとに以下のＡからＢの範囲

内で定めることとする。 

A 全ての構想区域の入院受療率28を全国最小値（県単位で比較した場合の値。

以下「県単位」という。）にまで低下させる29。（パターンＡ） 

B 構想区域ごとに入院受療率と全国最小値（県単位）との差を一定割合解消さ

せることとするが、その割合については全国最大値（県単位）が全国中央値（県

単位）にまで低下する割合を一律に用いる。（パターンＢ） 

○ ただし、医療・介護のネットワークによる対応が着実に進められるよう、一定の

要件に該当する地域については、以下のとおり配慮することとする。 

Ｃ 以下の要件に該当する構想区域については、上記ＡからＢの範囲内で定めた

入院受療率の目標の達成年次を2025年（平成 37年）から2030年（平成

42年）とすることができることとする。その際、2025年（平成 37年）に

おいては、2030年（平成 42年）から比例的に逆算した入院受療率を目標と

して定めるとともに、2030年（平成42年）の入院受療率の目標も併せて地

域医療構想に定めることとする30。（パターンＣ） 

 【要件】 

                                                   
28 「「地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の整備等に関する法律」の

一部の施行について」（平成27年３月31日付け医政発0331第９号）に定める慢性期総入院受療率。パ

ターンＢ及びパターンＣにおいても、同じ。 
29 入院受療率が全国最小値（県単位）未満の構想区域については、平成25年（2013年）の入院受療率

を用いて推計することとする。パターンＢにおいても、同じ。 
30 必要病床数については、地域医療構想策定ガイドライン等において、2030 年（平成 42 年）から比例的

に逆算した2025年（平成 37年）の入院受療率で推計した 2025年（平成 37年）の病床数及び 2030年

（平成42年）に達成すべき入院受療率で推計した2030年（平成42年）の病床数に加え、当該入院受療

率で推計した2025年（平成37年）の病床数（本来であれば2025年（平成37年）に達成すべきであった

病床数）を地域医療構想に盛り込むこととされている。 
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  ① パターンＢにより入院受療率の目標を定めた場合における当該構想区域

の慢性期病床の減少率が全国中央値31よりも大きい 

  かつ 

  ② 当該構想区域の高齢者単身世帯割合が全国平均よりも大きい 

○ 上記を踏まえ、慢性期に対応する医療ニーズを算出32し、人口構造の変化等を勘

案して、2025年（平成 37年）における慢性期に対応する必要病床数を推計する

と、 

（Ａ）パターンＡの目標を全ての二次医療圏で採用した場合、24.2 万床程度 

（Ｂ）パターンＢの目標を全ての二次医療圏で採用した場合、27.5 万床程度 

（Ｃ）パターンＢを前提に、要件が該当する全ての二次医療圏においては、パタ

ーンＣの目標を採用した場合、28.5 万床程度となる。 

○ なお、地域医療構想の策定後、やむを得ない事情により、慢性期の必要病床数の

達成が著しく困難となった場合には、入院受療率の目標を一定の範囲で修正するこ

とができる枠組みを設けることが適当である33。 

 

（推計結果の評価と今後の対応） 

（１）必要病床数の推計結果の評価と留意点 

○ 患者の状態像に即した適切かつ効率的な医療が行われるような病床の機能分化

や連携ができていない状況の下では、高齢化の進展に伴い、非効率なままの状態で

病床が増加する圧力のみが発生することが想定される。しかし、上記のような病床

の機能分化・連携の推進や、医療・介護のネットワークによる対応を通じた療養病

                                                   
31 パターンＢにより入院受療率の目標を定めた場合において、慢性期病床が減少する二次医療圏の

2013 年（平成 25年）と 2025 年（平成 37年）を比較した減少率の中央値。 

なお、上記要件に該当する構想区域において、目標達成年次を 2030 年（平成 42 年）とした場合の平

成 2025 年（平成 37年）における慢性期病床の減少率について、①の減少率の全国中央値を下回らない

ようにする。 
32 一般病床の障害者・難病患者（障害者施設等入院基本料、特殊疾患病棟入院料及び特殊疾患入院

医療管理料を算定している患者）については、慢性期に分類している。また、療養病床の入院患者のうち回

復期リハビリテーション病棟入院料を算定する者については、回復期に分類している。 
33 地域医療構想策定ガイドラインでは、以下のような枠組みが設けられることとなった。 

「厚生労働大臣が認める構想区域において、当該慢性期病床の必要量の達成が特別の事情により著しく

困難となった場合には、都道府県は、厚生労働大臣が認める方法により、入院受療率の目標を変更するこ

とができることとする。 

・ 「厚生労働大臣が認める構想区域」：都道府県全体の慢性期病床の減少率が全国中央値を上回って

いる都道府県の構想区域（当該構想区域の慢性期病床の平成 25 年（2013 年）と平成 37 年（2025 年）

を比較した減少率が全国中央値を上回っている構想区域に限る。）その他これに類する構想区域とする。 

・ 「特別の事情」：やむを得ない事情により、在宅医療等の充実・整備が大幅に遅れることが見込まれる場

合や高齢者単身世帯及び高齢者夫婦のみ世帯が著しく増加するなどの社会的事情の大きな変化が見込

まれる場合など、その他これと同等と認められる事情であって、都道府県及び厚生労働省においてやむを

得ないと認める事情とする。 

・ 「厚生労働大臣が認める方法」とは、当該構想区域の慢性期病床の減少率が全国中央値を下回らない

範囲を目安として、厚生労働省に協議して同意を得た入院受療率の目標を定めることとする。」 
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床の入院受療率の地域差の縮小等の改革に取り組むことにより、2025 年（平成

37 年）の上記４つの医療機能を担う必要病床数の合計は、地域ごとに推計した値

を積み上げると、115～119万床程度となる。 

○ 今回の推計結果は、現在の一般病床及び療養病床の合計が 134.7 万床34である

ことを踏まえれば、近年、減少傾向となっている病床数の動向35とも整合的である

と考えられる36。 

○ また、こうした医療提供体制の改革を進めることにより、人員確保が必要な医

療・病床にシフトしていくことが可能となり、診療所の有効活用37とあわせて、在

宅医療等の強化を効率的に進めていくことも可能となる。 

○ 上記のとおり、医療・介護のネットワークによる対応を進めることにより、全国

ベースの病床数としては減少することとなるが、人口の動向等によっては、病床数

の増加が必要な地域も発生することに留意する必要がある。また、病床機能報告制

度における医療機能別病床数の報告結果と比較すると、４つの医療機能ごとに病床

の大幅な増減を伴う調整が必要な地域が発生することも考えられる。病床の転換や

削減を円滑に進めるために、地域医療介護総合確保基金を重点的に配分するなど、

調整の過程で、全体として病床数が増加して、かえって非効率なものとならないよ

うにする必要がある。このため、各都道府県においては、地域医療構想の実現に向

けて、進捗評価を定期的に実施し、情報公開を行いつつ、地域における地域包括ケ

アシステム構築の状況等も踏まえながら、必要に応じて施策の見直しを図るなど、

ＰＤＣＡサイクルを効果的に機能させるとともに、国においても各年度において適

切に進行管理を行うことが必要である。 

○ なお、平成26年度（2014年度）の病床機能報告制度における医療機能別病床

数の報告結果は、各医療機関が定性的な基準を参考に医療機能を選択したものであ

り、今回の推計の考え方等が示されない中で報告されたものである。今後、地域医

療構想の策定やその実施に当たっては、今回の推計の考え方等を関係者に十分周知

するとともに、本専門調査会の検討成果と整合的なものとなるよう、病床機能報告

                                                   
34 平成25年(2013年)10月１日現在の病院及び一般診療所の一般病床及び療養病床の合計。うち、一

般病床 100.6 万床、療養病床 34.1 万床。（平成 25年医療施設調査） 
35 医療施設動態調査によれば、平成 27 年３月末の概数は、133.4 万床。うち、一般病床 99.3 万床、療

養病床 34.0 万床。 
36 「ＯＥＣＤ Ｈｅａｌｔｈ Ｄａｔａ 2014」によると、2012 年（平成 24 年）の人口千人当たりの病床数は、日本

13.4 床、ドイツ 8.3 床、フランス 6.3床、イギリス 2.8 床、アメリカ 3.1 床（※）となっている（※：「ＯＥＣＤ Ｈｅａｌｔｈ 

Ｄａｔａ 2012」による 2010 年（平成 22 年）の数値。）。 
37 国民会議報告書（抜粋） 

「急性期から亜急性期、回復期等まで、患者が状態に見合った病床でその状態にふさわしい医療を受ける

ことができるよう、急性期医療を中心に人的・物的資源を集中投入し、入院期間を減らして早期の家庭復

帰・社会復帰を実現するとともに、受け皿となる地域の病床や在宅医療・在宅介護を充実させていく必要が

ある。この時、機能分化した病床機能にふさわしい設備人員体制を確保することが大切であり、病院のみな

らず地域の診療所をもネットワークに組み込み、医療資源として有効に活用していくことが必要となる。」 
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制度の定量基準の検討を進め、病床機能報告制度の医療機能別病床数が今回の推計

で示された姿に収れんしていくよう取組を進めていくべきである。 

 

（２）医療・介護のネットワークの構築の必要性 

○ 上記のとおり、地域で治し、支える「地域完結型」医療への転換を図る中で、介

護施設や高齢者住宅、さらには外来医療を含めた在宅医療等の医療・介護のネット

ワークによる対応が追加的に必要となると想定される患者は、10年後の 2025年

（平成37年）の段階で、29.7～33.7 万人程度となると見込まれる。 

○ 改革を円滑に進めていくためにも、これらの患者をどのような施設や医療で受け

止めるべきか分析・検討するとともに、必要な施設の整備などを含め、患者を円滑

に介護施設や高齢者住宅を含めた在宅医療等の医療・介護のネットワークで受け止

められるよう検討を進めていくべきである。 

○ その際、今後の療養病床における医療提供のあり方や、介護施設や高齢者住宅を

含め急性期・回復期の受け皿としての医療・介護のあり方などについても、医療を

取り巻く状況の変化を踏まえ、早急に検討を進めていくべきである。その際、特に

認知症患者の増加等の課題にも対応する必要がある。さらに、地域医療構想の実現

に向け、サービス提供者や患者を誘導していく枠組みの検討、現在進められている

コンパクトシティ化等のまちづくりの視点からの検討も重要となってくる。 

○ いずれにしても、今回の改革は、 

 ・ 今後とも少子高齢化の進展が見込まれる中、患者の視点に立って、中長期的に、

どの地域の患者も、その状態像に即した適切な医療を適切な場所で受けられるこ

とを目指すものであること、 

・ このためには、医療機関の病床を医療ニーズの内容に応じて機能分化しながら、

切れ目のない医療・介護を提供することにより、限られた医療資源を効率的に活

用することが重要であること、 

 ・ 「病院完結型」の医療から、地域全体で治し、支える「地域完結型」の医療へ

の転換の一環であること、 

 ・ 地域住民の安心を確保しながら改革を円滑に進める観点から、今後、10 年程

度かけて、介護施設や高齢者住宅を含めた在宅医療等の医療・介護のネットワー

クの構築と併行して進めていくものであり、直ちに現在の療養病床の急激な削減

を行ったり、現在入院中の患者を追い出したりすることを強制するものではない

こと、 

 ・ 今後、地域医療介護総合確保基金を活用した取組等を着実に進め、回復期の充

実や医療・介護のネットワークの構築を行うとともに、慢性期の医療・介護ニー

ズに対応していくため、全ての方が、その状態に応じて、適切な場所で適切な医

療・介護を受けられるよう、必要な検討を行うなど、国・地方が一体となって取

り組むことが重要であること、 
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 を改めて強調しておきたい。 

 

 

Ⅳ．今後の課題  

 

（更なるデータの収集・活用と推計方法の精緻化） 

○ 今回は、平成27 年度（2015年度）から地域医療構想の策定作業が始まること

を踏まえ、現段階で活用可能なデータ等を基に38、病床数の推計方法とその結果等

についてとりまとめを行ったが、今回の推計作業で明らかになった課題も踏まえ、

今後とも、更なるデータの収集・可視化・活用や推計方法の精緻化等に取り組み、

エビデンスベースの改革を推進していく必要がある。 

○ 例えば、今後、構想区域の見直しを検討したり、どの地域の患者がどの地域の医

療機関にかかっているかなどを詳細に分析したりするためには、医療情報に患者の

住所地情報も備わっていることが重要である。すでにＤＰＣデータには郵便番号情

報が備わっているが、現場の実務の状況や関係者の意見も踏まえつつ、ＮＤＢデー

タにおいて住所地情報を盛り込む方策を検討すべきである。 

○ また、医療機関では、すでに入院患者の「重症度、医療・看護必要度」情報を、

一般病棟入院基本料の 7 対１入院基本料、ＩＣＵ、ＨＣＵ、地域包括ケア病棟等

の入院料の算定などのため、対象となる病棟において毎日測定している。例えば、

この「重症度、医療・看護必要度」情報をより一般化することで、医療の実態に即

した分析に活用できるようになる可能性がある。 

○ さらに、療養病床については、現在、報酬が包括算定であるため、一般病床のよ

うに医療行為について医療資源投入量に基づいた分析がなされていない。今後、よ

り適切なエビデンスに基づく療養病床のあり方などの検討に当たっては、医療の内

容等の分析を行うことが課題となる。その際、例えば、回復期リハビリテーション

病棟で実施されている日常生活機能評価なども参考に、保険者の協力も得て、患者

像をより明らかにする取組を行うなど、適切なエビデンス蓄積のための基盤整備等

について検討していく必要がある。 

○ 前述のとおり、まずは、都道府県において、今回の推計方法等を踏まえ、地域医

療構想の策定を進めるべきであり、その際、地域医療構想の進捗状況をモニタリン

グや集積し、必要に応じ、マネジメントのプロセスを都道府県同士で共有すること

も検討すべきである。さらに、地域医療構想を主体的に策定し、関係者の協議を主

導することになる都道府県の体制強化等も課題となる。その上で、今回の推計につ

いては、今後、地域医療構想を踏まえた医療提供体制改革や地域包括ケアシステム

                                                   
38 例えば、平成 25 年（2013 年）のデータに基づくため、平成 26 年度（2014 年度）診療報酬改定により

導入された地域包括ケア病棟については、本推計に含まれていない。 
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構築の各地域における進捗状況なども踏まえながら、新しい人口推計も取り入れた

形で３年後の平成 30 年度（2018 年度）を目途に見直しを検討すべきである。

また、医療資源投入量等についても、医療技術の進歩なども踏まえ、定期的に検証

し、必要に応じ見直すことが必要である。あわせて、地域医療介護総合確保基金が

病床機能の分化・連携に有効に活用されているか等について評価できるよう適正な

指標の設定等を行い、その効果等の検証を行うべきである。 

○ 我が国には、冒頭にも述べたとおり、優れた医療・介護情報が存在することから、

医療提供体制改革を円滑かつ効果的に進めていくためには、これを最大限活用し、

国や地域でその情報を分析・活用できるようなシステムを構築することが重要であ

る。これにより、地域連携パスの構築や医療費適正化対策の取組などを病床数の見

直しなどに反映していくことも可能となる。 

○ 特に、厚生労働省の「レセプト情報等の提供に関する有識者会議」における検討

の結果、各都道府県において地域医療構想の策定を含め医療法に基づく医療計画の

策定のためにＮＤＢに収集されているレセプト情報等を利用する場合には、同会議

の審査を原則省略することができることとなった。こうした動きは評価できるもの

であり、引き続き個人情報の保護に配慮しつつも医療提供体制改革に必要なデータ

が効率的に利用できるよう、ＮＤＢのレセプトデータ等の利活用を促進するための

方策を検討すべきである。 

○ 今後、客観的なデータに基づく政策をさらに推進していくためにも、マイナンバ

ーのインフラなどの活用等による名寄せも含め、国民健康保険と被用者保険の間や

医療保険制度と介護保険制度の間など異なる制度間でのデータの統合的な分析・活

用ができるようにしていくことが重要である。 

 

（病床の機能分化の深化に向けた取組） 

○ 病床の機能分化に当たっては、地域において、地域医療構想を踏まえて、各医療

機関の役割の明確化を図り、医療機関同士の連携や統合なども含め、地域の医療資

源を有効に活用できるよう、医療・介護サービス提供者間のネットワーク化を進め

ていく必要がある。 

○ また、病床の機能分化に当たっては、国民会議報告書においても指摘されている

とおり、「機能分化した病床機能にふわさしい設備人員体制を確保することが大切」

である。施設基準などの構造面を患者の状態像に合ったものとするよう見直してい

く必要があるとともに、その病床に求められる医療が提供されているのかの評価も

併せて進めていくことが重要であり、医療提供体制の持続可能性という視点にも配

慮しつつ、適切な診療報酬体系の構築に加え、アウトカム評価を含めた診療プロセ

ス等の分析・評価や臨床指標の策定などが課題となる。 

○ 今後、上記のような医療機能に応じた体制の整備をまず進めていくこととし、そ

の上で、医療従事者の確保の状況なども踏まえながら、患者の状態像に応じて人員

15



 

配置を傾斜させ、平均在院日数の短縮も図るなど、より質が高く効率的な医療提供

体制の構築に向けた検討を進めていくことが考えられる。 

○ また、今後、さらに医療提供体制の改革を進めるためには、医療制度及び医療保

険制度の中に、在宅復帰率の向上など医療の質の向上につながる仕組みを組み込ん

でいくことも検討する必要がある。 

 

（今後の専門調査会における検討の方向性） 

○ 「医療保険制度改革骨子」（平成 27 年 1 月 13 日社会保障制度改革推進本部決

定）においては、医療費適正化計画の見直しについて、「都道府県が、医療機能の

分化・連携、地域包括ケアシステムの構築を図るために策定される地域医療構想と

整合的な目標（医療費の水準、医療の効率的な提供の推進）を計画の中に設定」す

ることとされている。これを踏まえ、本年の通常国会に提出された医療保険制度改

革のための法案が先般成立39したところであり、今後、今回の検討成果を踏まえた

地域医療構想の策定にあわせ、これと整合的な医療費適正化計画を速やかに策定し

ていく必要がある。本専門調査会においても、その策定に資するよう、医療費水準

のあり方や医療費適正化対策のあり方も含め、医療・介護情報の活用方策の一環と

して検討を進めていくこととしたい。 

○ 医療提供体制改革を円滑に進めていくためには、上記のように病床の機能分化・

連携の推進や療養病床の入院受療率の地域差の縮小等の改革により、介護施設や高

齢者住宅を含めた在宅医療等の医療・介護のネットワークで対応すべき患者が増え

ることも踏まえ、地域医療における在宅医療機能や外来医療機能でどう対応してい

くかに加え、医療と介護の連携をいかに深めていくか、さらには、今回の改革と一

体となって取り組むべき地域包括ケアシステムをいかに構築していくかが重要に

なってくると考えられる。本専門調査会においても、今後は、介護情報も活用して、

医療・介護の両分野一体的にエビデンスベースの検討を進めていく必要がある。 

                                                   
39 「持続可能な医療保険制度を構築するための国民健康保険法等の一部を改正する法律」（平成 27 年

法律第 31号）は、平成 27年５月 27日に成立し、同月 29日に公布された。 
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に

相
当

す
る

患
者

数
の

合
計

。

※
５
：
医

療
資

源
投

入
量

が
1
7
5
点

未
満

の
医

療
を

受
け

る
入

院
患

者
で

あ
っ

て
も

、
リ
ハ

ビ
リ
テ

ー
シ

ョ
ン

を
受

け
る

入
院

患
者

で
あ

っ
て

リ
ハ

ビ
リ
テ

ー
シ

ョ
ン

料
を

含
ん

だ
医

療
資

源
投

入
量

が
1
7
5
点

以
上

と
な

る
医

療
を

受
け

て
い

る
場

合
は

、
回

復
期

に
分

類
さ

れ
る

た
め

、
除

か
れ

る
。

【
医

療
機

関
所

在
地

ベ
ー

ス
・
患

者
住

所
地

ベ
ー

ス
（
都

道
府

県
別

推
計

）
】

・
医

療
機

関
所

在
地

ベ
ー

ス
：
患

者
の

流
出

入
が

現
状

の
ま

ま
継

続
す

る
も

の
と

し
て

、
一

定
の

仮
定

を
置

い
て

推
計

。

・
患

者
住

所
地

ベ
ー

ス
：
患

者
の

流
出

入
が

な
く
、

入
院

が
必

要
な

全
て

の
患

者
は

住
所

地
の

二
次

医
療

圏
の

医
療

機
関

の
病

床
に

入
院

す
る

も
の

と
し

て
、

一
定

の
仮

定
を

置
い

て
推

計
。

【
病

床
稼

働
率

】

・
病

床
稼

働
率

は
、

高
度

急
性

期
:7

5
％

、
急

性
期

:7
8
％

、
回

復
期

:9
0
％

、
慢

性
期

:9
2
％

と
設

定
。

【
性

・
年

齢
階

級
別

人
口

】

・
2
0
2
5
年

（
平

成
3
7
年

）
の

性
・
年

齢
階

級
別

人
口

は
、

国
立

社
会

保
障

・
人

口
問

題
研

究
所

「
日

本
の

地
域

別
将

来
推

計
人

口
（
平

成
2
5
年

（
2
0
1
3
年

）
３
月

推
計

）
」
を

使
用

。

○
な

お
、

本
推

計
は

、
「
医

療
機

関
の

病
床

区
分

や
人

員
配

置
等

に
関

す
る

研
究

」
及

び
「
在

宅
医

療
の

必
要

量
推

計
の

方
法

論
開

発
を

中
心

と
し

た
医

療
計

画
の

有
効

性
を

高
め

る
た

め
の

デ
ー

タ
等

の
新

た
な

活
用

方
法

及
び

見
直

し
に

関
す

る
研

究
」
（
平

成
2
6
年

度
厚

生
労

働
科

学
研

究
費

補
助

金
（
地

域
医

療
基

盤
開

発
推

進
研

究
事

業
）

研
究

代
表

者
松

田
晋

哉
産

業
医

科
大

学
教

授
）
の

協
力

を
得

て
実

施
。
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機 能 分 化 ・ 連 携

地
域
差

の
縮
小

高
度

急
性

期
１
３
．
０
万

床
程

度

急
性

期

４
０
．
１
万

床
程

度

回
復

期

３
７
．
５
万

床
程

度

慢
性

期
２
４
．
２
～

２
８
．
５

万
床

程
度

※
２

2
0
2
5
年

の
必

要
病

床
数

（
目

指
す
べ

き
姿

）

1
1
5
～

1
1
9
万

床
程
度

※
１

機
能

分
化

等
を
し
な
い
ま
ま
高

齢
化

を
織

り
込

ん
だ
場

合
:1
5
2
万

床
程

度

【
推

計
結

果
：
２
０
２
５
年

】

２
９
．
７
～

３
３
．
７

万
人

程
度

※
３

将
来

、
介

護
施
設
や

高
齢

者
住

宅
を
含

め
た

在
宅

医
療

等
で
追

加
的

に
対

応
す
る
患

者
数

2
0
2
5
年

の
医

療
機

能
別

必
要

病
床

数
の

推
計

結
果

（
全

国
ベ

ー
ス

の
積

上
げ

）

高
度

急
性

期
１
９
．
１
万

床

回
復

期
１
１
．
０
万

床

慢
性

期

３
５
．
２
万

床

急
性

期

５
８
．
１
万

床

一
般

病
床

１
０
０
．
６
万

床

療
養

病
床

３
４
．
１
万

床

【
現

状
：
２
０
１
３
年

】

1
3
4
.7

万
床

（
医
療
施
設
調
査
）

病
床
機
能
報
告

1
2
3
.4
万
床

[2
0
1
4
年

７
月

時
点

]＊

※
１

パ
タ

ー
ン

Ａ
：1

1
5
万

床
程

度
、

パ
タ

ー
ン

Ｂ
：1

1
8
万

床
程

度
、

パ
タ

ー
ン

Ｃ
：1

1
9
万

床
程

度
※

２
パ

タ
ー

ン
Ａ

：2
4
.2

万
床

程
度

、
パ

タ
ー

ン
Ｂ

：2
7
.5

万
床

程
度

、
パ

タ
ー

ン
Ｃ

：2
8
.5

万
床

程
度

※
３

パ
タ

ー
ン

Ａ
：3

3
.7

万
人

程
度

、
パ

タ
ー

ン
Ｂ

：3
0
.6

万
人

程
度

、
パ

タ
ー

ン
Ｃ

：2
9
.7

万
人

程
度

○
今

後
も

少
子

高
齢

化
の

進
展

が
見

込
ま

れ
る

中
、

患
者

の
視

点
に

立
っ

て
、

ど
の

地
域

の
患

者
も

、
そ

の
状

態
像

に
即

し
た

適
切

な
医

療
を

適
切

な
場

所
で

受
け

ら
れ

る
こ

と
を

目
指

す
も

の
。

こ
の

た
め

に
は

、
医

療
機

関
の

病
床

を
医

療
ニ

ー
ズ

の
内

容
に

応
じ

て
機

能
分

化
し

な
が

ら
、

切
れ

目
の

な
い

医
療

・
介

護
を

提
供

す
る

こ
と

に
よ

り
、

限
ら

れ
た

医
療

資
源

を
効

率
的

に
活

用
す

る
こ

と
が

重
要

。

（
→

「
病

院
完

結
型

」
の

医
療

か
ら

、
地

域
全

体
で

治
し

、
支

え
る

「
地

域
完

結
型

」
の

医
療

へ
の

転
換

の
一

環
）

○
地

域
住

民
の

安
心

を
確

保
し

な
が

ら
改

革
を

円
滑

に
進

め
る

観
点

か
ら

、
今

後
、

１
０
年

程
度

か
け

て
、

介
護

施
設

や
高

齢
者

住
宅

を
含

め
た

在
宅

医
療

等
の

医
療

・
介

護
の

ネ
ッ

ト
ワ

ー
ク

の
構

築
と

併
行

し
て

推
進

。

地
域

医
療

介
護

総
合

確
保

基
金

を
活

用
し

た
取

組
等

を
着

実
に

進
め

、
回

復
期

の
充

実
や

医
療

・
介

護
の

ネ
ッ

ト
ワ

ー
ク

の
構

築
を

行
う
と

と
も

に
、

慢
性

期
の

医
療

・
介

護
ニ

ー
ズ

に
対

応
し

て
い

く
た

め
、

全
て

の
方

が
、

そ
の

状
態

に
応

じ
て

、
適

切
な

場
所

で
適

切
な

医
療

・
介

護
を

受
け

ら
れ

る
よ

う
、

必
要

な
検

討
を

行
う

な
ど

、
国

・
地

方
が

一
体

と
な

っ
て

取
り
組

む
こ

と
が

重
要

。

Ｎ
Ｄ

Ｂ
の

レ
セ

プ
ト
デ

ー
タ

等
を

活
用

し
、

医
療

資
源

投
入

量
に

基
づ

き
、
機

能
区

分
別

に
分

類
し

、
推

計

医
療

資
源

投
入

量
が

少
な

い
な

ど
、

一
般

病
床

・療
養

病
床

以
外

で
も

対
応

可
能

な
患

者
を

推
計

入
院

受
療

率
の

地
域

差
を

縮
小

し
つ

つ
、

慢
性

期
医

療
に

必
要

な
病

床
数

を
推

計

※
 地

域
医

療
構

想
策

定
ガ

イ
ド
ラ

イ
ン

等
に

基
づ

き
、

一
定

の
仮

定
を

置
い

て
、

地
域

ご
と

に
推

計
し

た
値

を
積

上
げ

＊
未

報
告

・未
集

計
病

床
数

な
ど

が
あ

り
、
現

状
の

病
床

数
（1

3
4
.7

万
床

）と
は

一
致

し
な

い
。

な
お

、
今

回
の

病
床

機
能

報
告

は
、

各
医

療
機

関
が

定
性

的
な

基
準

を
参

考
に

医
療

機
能

を
選

択
し

た
も

の
で

あ
り
、

今
回

の
推

計
に

お
け

る
機

能
区

分
の

考
え

方
に

よ
る

も
の

で
は

な
い

。
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北 海 道

青 森 県

岩 手 県

宮 城 県

秋 田 県

山 形 県

福 島 県

茨 城 県

栃 木 県

群 馬 県

埼 玉 県

千 葉 県

東 京 都

神 奈 川 県

新 潟 県

富 山 県

石 川 県

福 井 県

山 梨 県

長 野 県

岐 阜 県

静 岡 県

愛 知 県

三 重 県

滋 賀 県

京 都 府

大 阪 府

兵 庫 県

奈 良 県

和 歌 山 県

鳥 取 県

島 根 県

岡 山 県

広 島 県

山 口 県

徳 島 県

香 川 県

愛 媛 県

高 知 県

福 岡 県

佐 賀 県

長 崎 県

熊 本 県

大 分 県

宮 崎 県

鹿 児 島 県

沖 縄 県

２
０

２
５

年
の

医
療

機
能

別
必

要
病

床
数

の
推

計
結

果
（
都

道
府

県
別

・
医

療
機

関
所

在
地

ベ
ー

ス
）

（
千

床
）

○
既

存
の
病

床
数

（2
0
1
3
年
医
療
施
設
調
査
）

■
一

般
病

床
■

療
養

病
床

○
推
計
結
果
（2

0
2
5
年
必
要
病
床
数
）

【医
療
機
関
所
在
地
ベ
ー
ス
】

■
高

度
急

性
期

■
急

性
期

■
回

復
期

■
慢

性
期

（
パ
タ
ー
ン
Ｃ
）

■
介

護
施

設
や
高

齢
者

住
宅

を
含

め
た

在
宅

医
療

等
（
パ
タ
ー
ン
Ｃ
）

（
千

人
）

○
一

般
病

床
と
療

養
病

床
の
合

計
値

で
既

存
の
病

床
数

と
比

較
す
る
と
、
現

在
の
稼

働
の
状

況
や
今

後
の
高

齢
化

等
の
状

況
等

に
よ
り
、
2
0
2
5
年
に

向
け
て
、
不

足
す
る
地

域
と
過

剰
と
な
る
地

域
が
あ
る
。

○
概
ね
、
大

都
市

部
で
は
不

足
す
る
地

域
が
多

く
、
そ
れ
以

外
の
地

域
で
は
過

剰
と
な
る
地

域
が
多

い
。

○
将

来
、
介

護
施

設
や
高

齢
者

住
宅

を
含

め
た
在

宅
医

療
等

で
追

加
的

に
対

応
す
る
患

者
数

も
、
大

都
市

部
を
中

心
に
多

く
な
っ
て
い
る
。

病
床

が
不

足
す

る
地

域

病
床

が
過

剰
と

な
る

地
域

（
全

国
平

均
以

上
） 既

存
の

病
床

数
(２

０
１

３
年

）

推
計
結
果

(２
０
２
５
年
）
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