
平成 30年 6月 15日 (金)

14時 00分～ 16時 00分

AP新橋虎 ノ門 Aルー ム

第 14回地域医療構想に関するワーキンググループ

議 事 次 第

1.地域医療構想調整会議の活性化に向けた方策について (その2)

2.平成 30年度病床機能報告の見直しについて (その3)

【資料】

資料 1 地域医療構想調整会議の議論の活性化に向けた方策 (その2)

資料 2-1 平成 30年度病床機能報告の見直しに向けた議論の整理 (秦)

資料 2-2 平成 30年度病床機能報告の見直しに向けた議論の整理 (瞥料編)

【参考資料】

参考資料 前回地域医療構想に関するワーキンググループにおける主な意見
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地域医療構想に関するワ-キンググル-プ 構成員名簿

(敬称略O五十音順)

氏 名 所 属 ･役 職

伊藤 伸一 一般社団法人日本医療法人協会会長代行

今村 知明 奈良県立医科大学教授

尾形 裕也 九州大学名誉教授

岡留 健一郎 一般社団法人日本病院会副会長

織田 正道 公益社団法人全日本病院協会副会長

中川 俊男 公益社団法人日本医師会副会長

野原 勝 岩手県保健福祉部技監兼副部長兼医療政策室長

蓮見 公雄 公益社団法人全国自治体病院協議会会長

本多 伸行 健康保険組合連合会理事



第 1 4 回 地 域 医 療 構 想 轟料1

に 関 す る W

G平 成 3 0 年 6 月

1 5 日1.地域医療構想調整会議の活性化に向
けた方策(



①都道府県単位の地域医療構想調整会議の役割について

② 粁経済圏改選鷲藍 改 築 鐸姦寒露新当夜絡ま桑造機域医療
者罵惣竃竃窪め霧雷≡慧 齢 鷲
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前回 (第13回)の本WGでお示しした論点

○ 地域医療構想調整会議の参加者は様々な主体から構成さ



都道府県単位の地域医療構想調整会議の設置状況①

○会議の設置状況 : 設置済み20都府県

020の会議の構成員の状況

【団体別の参加状況】 因参加していない構想区域 圏参加している構想区域
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(参考)構想区域ごとの調整会 議の構成員の状況
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都道府県単位の地域医療構想調整会議の設置状況②

020の会議の構成員の状況

【構想区域ごとの調整会議議長の参加状況】

全構想区域の議長が参加している : 2県
一部の議長が参加している
参加していない

6県
12県

020の会議の主な議事
･医療計画の見直しに関すること
･調整会議の運営方針に関すること
･病床機能報告のデータ分析に関すること
･地域医療構想の取組状況､今後の進め方に関すること 等

020の会議の､既存会議との併用状況
･都道府県医療審議会を活用
･都道府県地域医療対策協議会を活用
･その他既存の会議体を活用
･他の会議体とは併用していない

県
県
県
県

4
2
5
9
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佐賀県地域医療構想調整会議

佐賀県地域医療構想調整会議の構成

第 1 2回 地 域 医 療 構 想
に 関 す る W G

平 成 2 9年 3月 2 8日

○県調整会議は､地域医療構想に関する協議方針など全県的事項を協譲｡構想区域分科会は､個別具体的な協議を実施｡

○協議の要である分科会座長 (郡市医師会長)と基幹病院長の多くが､県調整会読と構想区域分科会の双方に参加｡

問層意識の共有などが図りやすい構成｡

○構想区域分科会は､医療計画作成指針上の r圏域連携金紙｣の性格を併せ持ち､地域における医療提供体制全般を協諌
できると整理｡

佐賀県 議 長 :県医師会長､
地域医療構想調整会議 副議長 :県健康福祉

部長構成員 :県医師会副会長､全郡市医師会長､病院協会代表､有床診療所協議会
会長､特定機能病院 .地域医療支援病院長5名､歯科医師会長､薬剤師会長､看護
協会長､保険者

協議会会長その他 :全日病副会長がオブ

ザーバー参加中部構想区域分科会 座 長 :郡市医師会長のうち1名副座長 :保健福祉事務所保健監
東部構想区域分科会 構成員 :郡市医師会長､病院協会代表､有床診療所協議会代表､特

定機能病院長､地域医療北部構想区域分科会 蓋匿痘院長､自治体病院長等､郡市歯科医師会代表､
郡市薬剤師会代表､看護協会代表､保険者協議会代表､介護老人保イ建施設代表､全介護保険者 .市町介護

保険担西部構想区域分科会 当課長その他 :協議事項に関係する病院長､オブザーバー参加



埼玉県地域医療構想推進会議

O｢埼玉県地域医療構想推進会議｣の構成員
県医師会､県内医療機関院長 (高度急性期～慢性期)､介護福祉施設関係者､学識経験者､市町村行政関係者､

保健所長

○最近の主な議題
･病床機能報告データ等を用いた医療提供体制分析
(客観的指標を用いた医療機能区分の設定､回復期の病床の類型.化 ･具体化)

高度急性期,急性期の区分(区分線十)のしきい値

OA-Jのいすれかを満たす病棟の割合は､粕命放鳥･lCU等で92.5%

■油二三出
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高矢口県地域医療構想調整会議連合会

会議体と議事の振り分けについて

医療審議会

･地域医療摘ま馴こついての諮問答申

保健医療計画喜判断推進部会

WGからの案について､意見

具体的に構想圏域ごとの医
提供体制について協議

各福祉保健所
(日本一の健康長寿県構想地域推進協
会や地域医療体制部会等を活用)

医療関係者､市町村､住民患者等から広
藩見聴取し､WGと意見交換
(新基金についても)

高知県医師会
地域医療ビジョン対策委員会

転 惑
医療法第30条の14による調整会議

高度急性期等広域で調整が必要な時に開催
(情報の共有及び基金事業等の地域に密接 した事項以外はすべて)

情報共有及び地域に密接する調整時には､地域の委展に限定して地域ごとに開催

済㌫蒜誌…拶 (法定の調整会議の開催とする｡)

※中央地区調整会議の委員は､各部会 (仁淀川､高知市､嶺北､物部川)の要展で構成する.

※在宅医療や地域包括ケア等については､これまで保健所ごとに協議を重ねてきており､

..評価 地 弓卜き続き､その協議会で情報の共有や意見等の収典を行っていくことが

重要惑 藁医療 策定…

･く､､トヾ.㌧// ≡.://,/義i;/主;lv規 摸.禁教 照 顕慧蒸 襲獲震蔑 ,;/;/<～?…i/:/;奈 <//--//:ミミ宅 //,～;W/

L l儀 j脚 〆 ･仁淀川 ㌻高知市 :… 1嶺北 .:物部川､､∴･淵 会 ､､､､.､部会 ∴.

; 部針 .､V//部会 :基本地域 幡多 高幡 仁

淀川 高知市 制 ヒ l 物部川 安芸管轄福祉保健所
幡多 須崎 中央西 高知市 中

央東 安芸構想区域 幡多 高

幡 中央 安芸医師会を中心に

各病院B]体等が協践する場 【地域医療構想調整会議連合会について】○ 高知県の特殊事情 として､
中央地区への患者流入が多数あ り､病床 に係る協議は各区域では完結 しないも

のは､各区域の調整会議における協議を経た後､連合会で調整等を図る｡○ 連合会の委員は､保健医療計画評価推進部会 (構想策定後 にワーキンググループの



○ 都道府県単位の地域医療構想調整会議は､大半の都道府県
において設置されていない｡現に設置されている19の都道府県では､参加者や協議事項に違いがある｡都道

府県によっては､新たに会議体を設置していたり､医療計画全体の議論を行う既存の会議体を活用していたり

する｡○ 今後､都道府県単位の地域医療構想調整会議の設置を推奨するにあたり､地域医療構想調整会議の活性化につながるよう､先進的な都

道府県の取組を参考に､その役割や協議事項や参加者等について以下のとおり整理してはどうか

｡<都道府県単位の地域医療構想調整会議の具体的な役割等>(役割) ･地域医療構想の

達成に向けて各構想区域における調整会議での議論が円滑に進むように支援する｡(協議事項) ･各構想区域における調整会議の
運用に関すること (調整会議の協議事項､年間スケジュールなど)･各構想区域における調整会議の議論の進捗状況に関すること (具体的対応方針の合意



㊨瀞逢腐済腰舷燈愛陵墓感済療磯懇調整金議感参凌劉露還慧雛鷲

② ｢経済財政運営と改革の基本方針｣を踏まえた地域医療
構想の進め方について

9



②



平成30年5月21日

2040年を見据えた社会保障の将来見通しとともに､様々な面から見た医療の地域差を明らかにしま
した｡

2025年には団塊の世代が全て75歳以上となり､医療や介護のニーズも大きく変わっていくことが見
込まれます｡それまでに､それぞれの地域で､どの患者も適切な医療や介護を行う場所で受けられるよ
うにしていく必要があります｡

このための第一の重要なステップが､目指すべき将来像を明らかにする地域医療構想の策定です｡こ
れについては､昨年3月までに､全都道府県で無事､完了しました｡

次の重要なステップは､2025年までに目指す医療機能別病床数の達成に向けた医療機関ごとの対

応方針の策定です｡これについては､各地域において平成29年度､30年度の2か年をかけて集中的
な検討を行うこととなっていますoLたがって､地域医療構想の着実な実現には､この30年度が非常に
重要な年となりますD

このため､厚生労働大臣におかれては､今年秋を目途に､全国の対応方針の策定状況を中間報告し
ていただき､先進事例を横展開するなど､今年度中の対応方針の策定を後押ししていただきたいと思い
ます｡

さらに､2025年の地域医療構想の実現に向け､病床の転換や介護医療院への移行などが着実に進

むよう､地域医療､介護のための基金や診療報酬改定等､これまでの推進方策の効果､コストを検証し
ていただきたいと思います｡あわせて､有識者の意見も伺いながら､更なる実効的な推進方策について､

厚生労働大臣を中心に検討､実施していただきた鰭 思いますo



地域医療構想調整会議の協議事項
※ 平成30年2月7日付け医政地発0207第1号厚生労働省医政局地域医療計画課長通知

【個別の医療機関ごとの具体的対応方針の決定-の対応】

○ 都道府県は.毎年度､地域医療構想調整会議において合意した とりまとめること｡

〕

具体的対応方針のとりまとめには､以下の内容を含むこと｡

① 2025年を見据えた構想区域において担うべき医療機関としての役割

② 2025年に持つべき医療機能ごとの病床数

ヲ平成30年度以降の地域医療介護総合確保基金の配分に当たってはし具体的対応方針のとり手と恥q)進捗状況を考慮する｡一

0 公立病院､公的医療機関等は､r新公立病院改革プラン｣｢公的医療機関等2025プラン｣を策定し､平成29年度中に協議すること｡

ヲ協議の際は､構想区域の医療需要や現状の病床稼働率､民間医療機関との役割分担などを踏まえ公立病院､公的病院でなけ
れば担えない分野へ重点化されているかどうかについて確認することo

O その他の医療機関のうち､拒うべき役割皇大きく変更圭墨痕陵など娃⊥今後の事業計画を策定し､速やかに協議すること.

0 上記以外の医療機阻妹､遅くとも平成30年度末までに協姓すること.

【その他】

○ 都道府県は､以下の医療機関に対し､地域医療構想調整会議へ出席し､必要な説明を行うよう求めること｡

･病床が全て稼働していない病棟を有する医療機関 ･新たな病床を整備する予定の医療機関 ･開設者を変更する医療機関

地域医療構想調整会議での個別の医療機関の取組状況の共有

○ 都道府岨 個別の医療機関ごと(病棟ごと)に､以下の内容を提示すること.

①医療機能や診療実績 ②地域医療介護総合確保基金を含む各種補助金等の活用状況

③公立病院･公的病院等について､病床稼働率､紹介･逆紹介率､救急対応状況､医師数､経営に関する情報など

地域医療構想調整会議の運営

○ 都道府県は､構想区域の実情を踏まえながら､年間スケジュ卿 を実施すること｡

○ 医療機関同士の意見交換や個別相談などの場を組合せながら､より多くの医療機関の主体的な参画が得られるよう進めること｡
12



≡ 皆だ暴 弦 百折 耐 電 ㌢薩 脚 指 棚 絹 張 1 日 Ej一驚 式がヨ献 声

帯ai県は､毎年度､地域医療構想調整会誰において合意した具体的対応

方針弓具体的対応方針のとりまとめには､以下の内容を含む

こと｡① 2025年を見据えた構想区域において担うべき医療機関として
の役割② 2025年に持つべき医療機能ごとの病床数 りまとめる

こと｡>公
立病院･具体的対応方針について合意した数
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0

0

0
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つん ト公的医療機関専2025プラン対象医療機関 >そ

の他の･具体的対応方針について合意

した数三~

∴ 二 ∴ 医

療機関担うべき役割や
梯能を大きく変更する病院等



平成29年度
速報値

06年後 (2023年)の病床機能の報告 (必須)は､約93%の医療機関から報告されている
0 2025年の病床機能の報告 (任意)は､約51%の医療機関から報告されている

開設主体別医療機関 報告対象 平成29年 6年後(報告:必須) 2025年(報告:任意)報告 報告率 報告 報告
率 報告 報告率医療機関数 (%) 医療機関数

(鶴) 医療機関数 (%)公立.公的病院等(*) 公立病院(都道府県､市町村) 797

779 98 779 98 413 52

88 88 100 88 100 48 5

5国立病院機構 139 137 99 137

99 90 65労働者健康安全機構 3 3 100

3 100 1 41地域医療機能推進機構 57 57 100 57 100 2

9 51日赤 92 92 100 92 1

00 49 53済生会 78 77 99 7

7 99 5 69北海道社会事業協会 7 7

100 7 100 2 33厚生連 101 101

100 101 100 59 58健康保険

組合及びその連合会 9 9 100 9 100共済組

合およびその連合会 42 42 100 42 100 29 69国

民健康保険組合 1 1 100 1 100 0 0特定機能病院(

一部再掲) 85 85 100 85 100 41 48地

域医療支援病院(一部再掲) 548 548 100

548 100 32 59上記以外の医療機関 12399

11449 92 11430 92 6243 50病院板床診療所 5645 55

09 98 5506l 98 323 57
675 5940 88 5924 88

3007 45全医療機関



O ｢経済財政運営と改革の基本方針｣では､ ｢個別の病院名や転換する病床数等の具体的
対応方針の速やかな策定に向けて､2年間程度で集中的な検討を促進する｡｣ことが求め

られている｡○ このため､個別の医療機関が､2025年の病床機能の予定をどのように考えているのか､
調整会議で共有した上で､今年度中に全ての医療機関が具体的対応方針を合意できるよう

に協議を促していく必要がある｡○ また､20
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5 E】平成30年度病床機能報告の見直しに向けた譲論の整

理 (秦)平成〇年

〇月〇日医療計画の見直し等に関す

る検討会地域医療構想に関するワーキンググルー

プ1.病床機能報告の基本

的考え方○ 病床機能報告は､医療機関のそれぞれの病棟が担っている医療機能を把握し

､その報告を基に､地域における医療機能の分化 ･連携を進めることが目的で

ある｡○ 各医療機関は､その有する病床において担っている医療機能を自主的に選択

し､病棟単位で､その医療機能について､都道府県に報告する仕組みである｡(｢急性期医

療に関する作業グループ｣の平成24年取りま

とめ)※医療資源の効果的かつ効率的な活用を図る観点から医療機関内でも機能分

化を推進するため､｢報告は病棟単位を基本とする｣とされて

いる｡○ 実際の病棟には様々な病期の患者が入院していることから､最も多くの割合

を占める病期の患者に提供する医療機能を報告することを基本としてい

る｡2.各医療機関が医療機能を選択する際の

判断基準○ 各医療機関が医療機能を選択する際の判断基準は､制度導入時において､病

棟単位の医療の情報が不足し､具体的な数値等を示すことは困難であったことから､各

医療機能の定性的な基準を参考に医療機能を選択して､都道府県に報告する運用がなさ

れてきている｡(｢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｣の平成26年取りまと

め)(参考)定性

的な基準医療榛能の名称 医療

梯能の内容高度急性期機能 ○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

療を提供する機能急性期機能 ○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回復期機能 ○急性期を経過した患者-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o○特に､急性期を経過した脳血管疾患や大
腿骨頚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堤供する検能 (

回復期リハビリテーション機能)○慢性期機能 ○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



3.現行の病沫機能報告制度の抱える課題

○ 平成29年度の病床機能報告の結果においても､病床機能報告の集計結果と将来の病

床の必要量とを単純に比較し､回復期機能を担う病床が各構想区域で大幅に不足してい

るとの誤解させる状況が生じている｡その要因としては､

① 回復期は､回復期リハビリテーション病棟や地域包括ケア病棟に限定されると言

った誤解をはじめ､回復期の理解が進んでいないことにより､主として回復期機能

を有する病棟であっても､急性期機能と報告されている病棟が一定数存在すること

② 実際の病棟には様々な病期の患者が入院していることから､主として急性期や慢

性期の機能を担うものとして報告された病棟においても､回復期の患者が一定数入

院し､回復期の医療が提供されていること

が考えられるOこのため､定量的な基準の導入も含めて病床機能報告の改善を図る必

要がある｡

○ 平成29年度の病床機能報告の結果においても､高度急性期機能又は急性期機能と報

告した病棟のうち､急性期医療を提供していることが全く確認できない病棟が一定数含

まれている｡このため､地域医療構想調整会議において､その妥当性を確認するととも

に､国においても､地域医療構想調整会議での議論の状況を確認する必要がある｡

4.定量的な基準の導入

○ 佐賀県においては､回復期機能の充足度を評価するために､都道府県医師会などの医

療関係者等との協議を経て､定量的な基準を作成している｡

○ 埼玉県においては､各医療機関が､地域における自らの医療機能に関する立ち位置を

確認し､医療機能の分化 ･連携の在り方を議論するための ｢目安｣を提供することを目

的として､都道府県医師会などの医療関係者等との協議を経て､定量的な基準を作成し

ている｡

○ 先行している県では､都道府県医師会などの医療関係者等との協議を経て､関係者の

理解が得られた定量的な基準を作成している点が重要であるOまた､現時点においては､

各医療機関が4つの医療機能を選択する際の基準としてではなく､医療機能や供給量を

把握するための目安として､地域医療構想調整会議における議論に活用されている｡こ

のような取組を通じて､各構想区域における地域医療構想調整会議の活性化につながっ

ている｡

○ このような先進事例を踏まえ､その他の都道府県においても､地域医療構想調整会議

を活性化する観点から､平成30年度中に､都道府県医師会などの医療関係者等と協議

を経た上で､定量的な基準を導入することを求めることとする｡国においては､その他

の都道府県において､定量的な基準が円滑に作成されるよう､先行している県の取組内

容を紹介するとともに､この分析方法を活用した都道府県ごとのデータを提供するなど

2



の技術的支援を行う｡

○ また､平成30年度の病床機能報告においては､急性期医療を全く提供していない病

棟について､高度急性期機能又は急性期機能と報告できない旨を､医療機能を選択する

際の定量的な判断基準として明確化する｡ただし､報告項目に含まれていない急性期医

療も存在することから､報告項目に含まれてし＼ない急性期医療を提供している場合には､

その内容を自由記載で報告できるようにする｡

5.病床機能報告の項目の見直し

1)診療報酬改定等を踏まえた対応

○ 平成30年度の診療報酬改定において､入院基本料､特定入院料､一般病棟用の重

症度､医療 ･看護必要度､各種加算などの見直しが行われていることを踏まえて､報

告項目の名称変更や､報告項目の追加など必要な見直しをする｡

○ 介護医療院の創設を踏まえて､退棟先の一つとして､報告項目を追加する｡

2)病床機能報告の改善に向けた対応

O ｢経済財政運営と改革の基本方針2017(平成29年6月9日間議決定)｣において
は､地域医療構想の達成に向けて､｢個別の病院名や転換する病床数等の具体的対応

方針の速やかな策定に向けて､2年間程度で集中的な検討を促進する｣こととされて
いることを踏まえて､6年後の病床の機能の予定を報告するのではなく､2025年の

病床の機能の予定を報告するように改める｡その際､将来の病床規模も具体的に把握

できるように報告項目を見直す｡

6.今後の検討課題

○ 来年度以降の病床機能報告に向けては､今回導入する定量的な基準の在り方を含め､

より実態を踏まえた適切な報告となるよう､引き続き検討する｡

①
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1 5 日平成30年度病床機能報告の見直しに向けた議
論の整理(



l誉 駁 膨潤 機･欄 冨点間 首:'欝謂 現駅 蔭 薫製 濁
{{}■仁折満開 三rEI=悶 亡き喜Jl朋 困日医厳格白嘗潮 既 .…麓薫頚驚葉

薦賢.1.基本的
な考え方○ 今後の本格的な少子高齢社会を見据え､医療資源を効果的かつ効率的に活用し､急性期から亜急性

期､回復期､療養､在宅に至るまでの流れを構築するため､一般病床について機能分化を進めていくことが必要で

ある｡○ 地域において､それぞれの医療機関の一般病床が担っている医療機能 (急性期､亜急性期､回復期
など)の情報を把握し､分析する｡その情報を元に､地域全体として､必要な医療機能がバランスよく提供さ
れる体制を構築していく仕組みを医療法令上の制度として

設ける｡この仕組みを通じて､それぞれの医療機関は､他の医療機関と必要な連携をしつつ自ら担う機能や
今後の方向性を自主的に選択することにより､地域のニーズに応じた効果的な医療提供に努

める｡○ これにより､急性期医療から亜急性期､回復期等の医療について､それぞれのニーズに見合った病
床が明らかとなり､その医療の機能に見合った医療資源の効果的かつ効率的な配置が促される｡その結果､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より良質な医療サービ
スを受けることができることにつな

がる｡○ こうした仕組みを通じて､それぞれの医療機関が担っている機能が住民 ･患者の視点に立ってわか
りやすく示されることにより､住民や患者が医療機関の機能を適切に理解しつつ利用していくことにつな

がる｡2.医療機能及び病床機能を報告す
る仕組み(医療機関が担っている医療機能を自主的に選択し､報告する

仕組み)○ 各医療機関 (診療所を含む｡)が､その有する病床において担っている医療機能を自主的に選択し
､その医療機能について､都道府県に報告する仕組みを設ける｡その際､医療機能情報提供制度を活用することを検討

する｡※ 報告は､病棟単位を基本と

する｡3. (略)



Ⅱ 病床機能情報の報告 ･提供の具

体的なあり方について1.医療機関が報告する医療機能について○ 各医療機関 (有床診療所を含む｡
)は病棟単位で (※)､以下の医療機能について､ ｢現状｣と ｢今後の方向｣

を､都道府県に報告する｡※ 医療資源の効果的かつ効率的な活用を図る観点から医療機関内でも機
能分化を推進するため､ ｢報告は病棟単位を基本とする｣とされている (r一般病床の機

能分化の推進についての整理｣ (平成24年6月急性期医療に関する作業クループ)0

○ 医療機能の名称及び内容は以下のとおりとする｡医療機

能の名称 医療機能の内容高度急性期機能 ○ 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

供する機能急性期機能 ○ 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回復
期機能 ○ 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頚部骨折等

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)慢性期機能 ○ 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





○ 各医療機関 (有床診療所を含む
｡)は､毎年､病棟単位で､医療機能の ｢現状｣と ｢今後の方向｣を､自ら1つ選択して､都道府県に報告｡

医療機能の名称 医療機能の内容高度急性期

機能 ○ 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※高度急性期機能に該当すると考えられる病棟の例救命救急病棟､集中治療室､ハイケアユニット､新

生児集中治療室､新生児治療回復室､小児集中治療室､総合周産期集中治療室であ

るなど､急性期の患者に対して診療密度が特に高い医療を提供する病棟急 性期機能 ○ 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回復期機能 ○ 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o○ 特に､急 性期を経過した脳血管疾患や大腿骨頚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)o慢性期機能 ○ 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○ 回復期機能については､ ｢リハビリテーションを提供する機能｣や ｢回復期リハビ
リテーション機能｣のみではなく､リハビリテーションを提供していなくても r急性期を経過した患者への在宅復帰に向け

た医梼｣を提供している場合には､回復期機能を選択できる｡○ 地域包括ケア病棟については､当該病棟が主に回復期機能を提供して
いる場合は､回復期機能を選択し､主に急性期機能を提供している場合は急性期機能を選択するなど､個々の病棟の役割や

入院患者の状態に照らして､医療機能を適切に選択すること｡○ 特定機能病院においても､病棟の機能の選択に当たっては､一律に



特定入院料等を算定する病棟については､一般的には､次のとおりそれぞれの機能として報告するものとして取り扱うo

その他の一般入院料等を算定する病棟については､各

病棟の実態に応じて選択するo高度急性

期機能急性期機能慢性期機能 ○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※高度急性期機能に該当する
と考えられる病棟の例救命救急病棟､集中

治療室､ハイケアユニット､新生児集中治療室､新生児治療回裡室､小児集中治療室､総合周産期集中
治療室であるなど､急性期の患者に対して診療密

度が特に高い医療を提供する病棟

○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○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
大月退骨頚部骨折等の患者に対し､A

DL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)0

○長期にわたり原義が必要



｢地域医療構想 ･病床機能報告における回復期機能について｣(平成29年9月29日付け厚生労働省医政局地域

医療計画事務連絡)抜粋地域医療構想における将来推計は患者数をベースに将来の病床の必要量を出しているの
に対し､病床機能報告制度では様々な病期の患者が混在する病

棟について巌も適する機能1つを選択して報告する仕組みである｡例えば且復期機能は､働 リハビリテーションを提
供する機能｣を指すも42であり､当該機能を主と

して担う病棟が報告されるものであるから､単に回復期リハビリテーション病 棟 入 院 料等を菖定している病棟のみ

を指すものではない｡しかしながら､この点の理解が不十分であるために､これまでの病床機能報告では､主
として ｢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｣を有する病棟であっても､急性期機能や慢性期機能と報告されている病棟が一定数存在す

ることが想定される0また､実際の病棟には様々な病期の患者が入院していることから､主として急性期や慢
性期の機能を担うものとして回復期機能以外の機能が報告された病棟においても､急性期を経過した患者が一定数
入院し､在宅復帰に向けた医療やリハビリテーションが提供されていたり､在宅医療の支援のため急 性期医療が提

供されていたりする場合があると考えられる｡また､回復期機能が報告された病棟においても､急性期医療が行われて

いる場合がある｡これらを踏まえると､現時点では､全国的に回復期を担う病床が大幅に不足し.必要なEE
l復期医療を受けられない患者が多数生じている状況ではないと考えているが､病床機能報告の集計結果と将来の病床の必要

量との単純な比較から､回復期機能を担う病床が各構想区域で大幅に不足しているように誤解させる状況が生じてい

ると想定され居oこのため､今後は､各医療機関に､各病棟の診療の実態に即した適切な医療機髄を報告し
ていただくこと､また､高齢化の進展により､将来に向けて回復期の医療需要の増加が見込まれる地域では､地域医療
構想調整会譲において､地域の医療機関の診療実績や将来の医療需要の動向につし!て十分に分析を行った上で

､機能分化 ･連携を進めていただくことが重要と考えており､地域
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○ 病床機能報告における ｢異体的な医療の内容に関する項目｣と､病床機能との関連
性を以下のとおり整理｡

【異体的な医療の内容に関する項目】

<様式2>3.幅広い手術の実施

状況4.がん ･脳卒中 ･心筋梗塞等への治療状況 第10 回 地 域 医



○ 高度急性期 ･急性期機能を選択した病棟について､ ｢具体的な医療の内容に関する
項目｣の実施の有無を確認｡
※ 平成 29年度 病床 機能報告において､様式1で 高度急性期又は急性期機能を報告している病院の病棟及び有床診療所
のうち､様式 2で 以下の項E]でレセプト件数 ､算定日数､算定回数が0件又は未 報告と報告された病棟数を算出

第 1 3回地 域医 療 構 想
に 関 す る W G
平成 30年5月16 日



平成29年度医療計画研修会
平成30年2月9日

｢回復期｣の充足度を判断する際の病床機能報告の活用 (莱)

○ 病床機能報告は､各医療機関が自主的に病棟機能を判断｡この原則を踏まえつつ､地域医
療構想調整会議分科会における協議に資するよう､病床機能報告で回復期以外と報告されてい
る病棟のうち､

･①②については､回復期の過不足を判断する際に､回復期とみなす

･③については､将来の見込みを判断する際に､参考情報とする

ことで､病床機能報告と将来の病床の必要量の単純比較を補正してはどうか｡

①既に回復期相当 病床機能報告における急性期 .慢性期病棟のうち､病床単位の地域包括ケア入院
管理料算定病床

数※病棟単位の報告である病床機能報告の制度的限界を
補正■Si♪

ペ-開病棟棉 嵩高軸 ゆ 車券 ;;宗 主磯 誓期aF ー可能な限｡客観指

標で把握②回復期への転換確実■■l■一■■-■■lー■■-■--一一■-IIl■■■調整会議分科会において他機能から回復期への転換協議が

整った病床敬※病床機能報告のタ

イムラグを補正③回復期に近い急性期 病床機能報告における急性期病棟のうち､平均在棟日数が22日超

の病棟の病床数病棟巨黒帯惟坤め苛帯ミ… 回復期の患者 ー平均在棟

日数22日超のイメ-ジ-5､､-lm杓､-汐㌫-JWv<双3群麟q<r<紳-- - - ---紗で---学診,-W-湖--拷---JJ---



二一･ ･ _一･
第 1 3 回 地 域 医 療 構 想に関 する W G平成 3 0年5月16日

済｢ICU→高度急性期｣｢回復期リハ病棟→回復期｣｢療養病棟→慢性期｣など､度吸塵療盛観と
盈な宴迦鮭覗鳥)か姦ゑ院劇戯痕親は､当該医療機能として扱う｡
欝特定の医療機能と結びついていない二戯廟感 叫適 魔慶慮厳戯=魔痕慶豊艶観象鹿鰻 鹿線
i腰慮腰N三粛豊漁m腿奥ま黍対象に､具体的な機能の内容に応じて客観的に設定した済鎗線預貸済
塵鮎 によって､高度急性期/急性期/回復期を区分する｡
欝特殊性の強い周産期･小児･緩和ケアは切り分けて考える｡

異
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第 1 3 回 地 域 医 療 構 想
に 関 す る W G

○救命救急やICU等において､特に多く提供されている医療
平 成 3 0 年 5 月 1 6 日

殴A.I【手術】全身麻酔下手術

撃 B≡【手術】胸腔鏡傾 腔鏡下手術
際C:【がん】悪性腫癌手術
陵 D:【脳卒中】超急性期脳卒中加算
殴 E:【脳卒中】脳血管内手術
際 F:【心血管疾患】経皮的冠動脈形成術(※)
際 G:【救急】救急搬送診療料
際 H:【救急】救急医療に係る諸項目(☆)
際 ]:【救急】重症患者への対応に係る諸項目(☆)
際 J:【全身管理】全身管理への対応に係る諸項目(☆)

※･･･診療報酬上の入院料ではなくデータから特定がしにくいCCUへの置き換えができなかったこと､
経皮的冠動脈形成術の算定が一般病棟7:lよりもICU等に集中していることによる｡

☆-病床機能報告のデータ項目のうち､救命救急やICU等で算定が集中しているものに限定｡

→これらの医療内容に関する稼働病床数当たりの算定回数を指標に用い､しきい値を設定｡
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第 1 3 回 地 域 医 療 構 想
に 関 す る W G

平 成 3 0 年 5 月 1 6 日
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槻中華煎葉術さ努ま隼 さ､､､ツ;-/ あり l あり 欝21.3% 1.7% 0.6% 0.0% 0.0%心血革嘩車 潜壕的冠動脈形撰術三栄≧… 0.5回/月.床以上i20回/月以上 菱篤圭27.5%喜 2.8% 1.7% 1.3% 0.0%

教養搬送鞍輝料さき狩5-5～/511:賀享 ～く､.く＼′./ あり 董 あり 弓 7.5% 1.7% 0.0% 0.00/o算定不可-//": 雅寿医療萱勝義韓顔昏慕警横

顔勝 鄭)≡誉'発:/,:1/-a//<云≧三～3/ii'/≡/ii: 0.2回/月.床以上 8回/月以上 室童3'10'o 2.8%雇 2.6% 0.0%…三善救蕪重た*<軽索膏車線撃,iii:技が…ミ://i/l…賢毒力無蓋諸宗繋当曽我/;:/三言;i/::ffi≒…難薫蒸芸濃適礁 薫黛等;/,ivi<…妻妻器喜寿落/:範瀬藩鮒:賀5-3/gi差ぎ…;I/i -/､∴.丸′:薫き巨開胸術iも簿歩奇警.ジ箕学芸繁､きき墾機蓮崖道鎚誠洋室翻 維 法:e:/:

:;//I/;,;黒…弦準暴き…き/漂…≡三 委譲 宅 憲 豪築照 撮 襟 賀締 /2三0.2匝レ月.床以上
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うRJj裂鰻 禦熱 告1,i燕 廃棄難薫､:､√.≡:≡:g縦漂う法子㌻;<潔さ繋案V:蔓く至 滋2-深光正呼噺油 間紛騨 巌

8.0
回/月.床以上 320回/月以上 W
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第 1 3 回 地 域 医 療 構 想
に 関 す る W G

○一般病棟7:1において多く提供されている医療

際K:【手術】手術
際 L:【手術】胸腔鏡･腹腔鏡下手術
際 M:【がん】放射線治療
際 N:【がん】化学療法
際 0:【救急】救急搬送による予定外の入院

平 成 3 0 年 5 月 1 6 日

○一般病棟や地域包括ケア病棟で共通して用いられている指標

際 P:【重症度､医療･看護必要度】
基準(｢A得点2点以上かつB得点3点以上｣｢A得点3点以上｣｢C得点1点以上｣)杏
満たす患者割合

→これらの医療内容に関する稼働病床数当たりの算定回数等を指標
に用い､しきい値を設定｡

14
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第 1 3 匝】 地 域 医 療 構 想
に 関 す る W G

平 成 3 0 年 5 月 1 6 日

OK～Pのいずれかを満たす病棟.有床診療所の割合は
産科りJ＼児科を除く一般病棟7:1で75.0%､10:1で45.5%､有床診で24.4%｡

潜樹病簾i採当推…′t等f';ぎ護6様衡耐乗/;3/;:/三㌢十般病棟l与一般病棟lき､きき濃鍍鰻:蒙資､I;泰康窮
燃 雑域包密雲詩やAの貝麿毎g]猷策亘軽率した喝今 I:章雄約 .沿ミ宇美は!10言:+il実字::-ii襲.､…､義輝療礁ミ;://I/:/5:;/;/(:i:う′今芸;::

…重義鍵痔蕨 凍 ;粟病棟きき1こ:/三､≡毒 2.0回/月.床以上 80回/月以上 覇 lo.2%き
2.7%腰 6.0% 欝 21.8% 0.0%･､､…三.漬 梶 ､妻さ 胸腔碑薫煙腔錦煎裏紙浴/ミ ミ:､ン¥､<-/:<. ン.√肘.≡0.1回/局.床以上 4回/

月以上 1.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0こ00/o≧≒縦.′､;:三蒙～/ ･…三郷三凍射緑冶輝き畑誉薫黒ごく,: "1//㌔.イ ::/ミバ.∫′ 0.1回
/月.床以上 4回/月以上 g 9.7% 2.7% 0.0% 0.0% 算定不可闇 か-腕11<;:※;it!

1.0回/月.床以上 40回/月以上 欝 17.3%: 0.90/O 1.5% 喜 2.6% 0.0%蒸定離¢勝 医療紫院の獲

鞍言狩藷夏至享萱 10人/月.床以上 400人/月以上 鍔 17.3%讃 13.6% 表 6.0% 0.0% 0.0%‡連荘度寮蔓 欝輝頬穣用串聾症硬さきき海塀滞 琴彩筆喪家滞蕪薫輿孝寮媒誉潜≡ 25%以上 25%以上 綴瀬 .1%葦簿8

.2% ! 3.0% 0.0%讃 7.7%己.K～POきちllウ以上を滞たすll 鮒 % 級 .5
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第 1 3 回 地 域 医 原 構 想
に 関 す る W G

平成 3 0 年 5 月 1 6 日
救命救急･ICU等

一般病棟･

地域包括ケア病床等

成人の医療等

2,852床

12.215床

10′466床

区鎗綬息･区分線芝によって高度急性期.急性期･

回複期に区分

回考夏期リハビリ病棟

特殊疾患病棟･陣容者施設等

医療療養病床

介護療養病床

MFICU･NICU･GCU
産科の一般病床

小児入院管理料･小児科の

一般病棟等

医師･看護師の配置要件等を勘案し､入院料の

種類に応じて高度急性期.急性期.回復期に区
分

緩和ケア病棟
放射線治療の実施がある病棟を急性期､ない病

棟を慢性期とする

妄照簸蔓垂簾寮摂席捲熊圭…･義裟一議 怒謙着直漸薙………書榊 転療熊襲
繕 瑳義きら.:⊂コしぎ挙関が報醤乍l位だ病簾穀蒙≡≒･獲自責薫

焦軽挙嚢鱒蕉重き､瀬棚捜 索 ㍍W舶 淡ノ#＼㌦W/済八州が済 顛伽､gp繋ハ欝鵬 幾索.涼窒鹿波 180病棟366病棟 4′282床14′585床 言 ●-
6707床 5528床～ 船 を封′カ" ′

24′118床 ′17′954床330病棟 13

′290床 4′437床 16′717床入院料に関する報告がなく分頬できない病棟の病床 209病棟
9′550床 鮫等彩努 12′965床 14′

011床27病棟 318床 14.4% 2′145床 -隼嫌嫌妥満床機能轍醤転籍画奮輔 床を…/;…盲…::さ弓 -

-合計等 1′112病棟 42′025床 50′372床 54′210床注 :表の42,025床の他に､病床機能報告に未報告部分がある.病床機能報告の様式1と様式2とが突合しない等の寧由から､分析対象に含



■■三池 可正ヨ責紅 玉†∃射 J;帖 柁 卦津 封 月島咋斗『緋
罪13 回 1位 域 医 標 構 想l資料3-1｢ 部改変に 関 す る W G平成30年

5 月 1 6 日○ 平成30年度診療報酬改定においては､ ｢入院医療の評価｣として､入院基本料 ･特定入院料の見直し

が行われた｡≧○ 病床機能報告における現行の報告項目について､これに対応した見

直しを行う｡i ,一般病棟入院基本料等について､入院医療の基本的な診

療に係る評価(基本部分)と､診療実績に応じた段階的な評価 (実績部

分)との2つの評価を組み合わせた評価体系に再編

･統合する｡① 一般病
棟入院基本料･ 一般病棟入院基本料 (7対1､10対1､13対1､15対

1)について再編 .統合し､新たに､急性期一般入院基本料､地域一般入
院基本料とする.また､急性期一般入院基本料の段階的な評価につ

いては､馳 ヱ盟主=般病臓とlO射1一般病機との申闇の評価密設定する.② 地
域包括ケア病棟入院料･ 基本的な言制圧陀P分と の提偶等の診療

轟姐に係る廃絶部分とを組み合わせた体系に見直すとともに､在宅医療
や介護サービスの提供等の地域で求められる多様な役割一機能を果たして

いる医療機関を言判断する.③ 回復期
リハビリテーション病棟入院料･ 回復期リハビリテーション病棟入院

料の評価健系にリハビリデーシヨ迎 虞題温室 (回復期リハビリテーシ
ョン病棟における1日あたりのFⅠM得点の改轟度を､患者の入棟時の状態を踏まえて指数化したもの)

盈姐組 む ○④ 療養病棟入院基本料･ 20対1商議職員配置を要
件とした療養病棟入院料に一本化することとし､医敵

うの担当鷹番割合に尽した之揮脚 価に見直す.･ 現行の療登病棟入院基本
料2 (25対1電歪翻哉展配置)については､医療療養病床に係る医療

法上の人員配置標準の経過措置の見直し方針を踏まえ､療養病棟入院料
の経過措置と位置付け､蚤柊的な経過措置の終了時期は次回改定時に改めて検討することとし､経過措置期間をま

ずは2年間と設定する○緩和ケア病棟入院料の見直 し> 緩和

ケア病棟入院料について､待機患者の減少と在宅医療との連撹を推進する観点から､平均待機期間や在宅へ

の移行実績に関する要件に応じ､入院料の区分を設ける｡ - ･･ ･ ･

- 1辛党する入院基本料 ･特定入院料一般病棟13対 1入

院基本料一般病棟15対1入院基本料回復期リハビリテーション病棟入院料 国造期リハビリテ
ー



籍13E]地に関 す る W G

平 成 3 0 年 5 月 1 6 日

○ 平成30年度診療報酬改定においては､ ｢入院医療の評価｣として､一般病棟用の重症度､医療 ･看護必要度の見直し
が行われた｡

○ 病床機能報告における現行の報告項目について､これに対応した見直しを行う｡

> 処置等を受ける認知症やせん妄状態の患者に対する医療につい
て､適切に言判面されるよう､重症度､医療 ･看護必要度の該当患
者の基準を見直す｡

韮溝患者への対応

即 諾 済

救急搬送診療科､観血的肺動脈圧測定 救急搬送診療科､観血的肺動脈圧測

定頭蓋内圧持続測定



第 1 3回 地
に 関 す る

平 成 3 0 年 5 月 1 6El
○ 平成30年度診療報酬改定においては､ ｢入院医療の評価｣｢入退院支援の推進｣として､入院前からの評価の新設､
退院支援加算の名称の見直し､救急 ･在宅支援病床初期加算の評価の見直しが行われた｡

○ 病床機能報告における現行の報告項目について､これに対応した見直しを行う｡

> 入院を予定している患者が入院生活や入院後にどのような治療
過程を経るのかをイメージし､ 安心して入院医療を受けられる
よう､入院中に行われる治療の説明､入院生活に関するオリエン
テーション､服薬中の薬の確認､碍癌 ･栄養スクリーニング等を､
入院前の外来において実施し､支援を行った場合の言判西を新設す
る｡

(節) 入院時支担加隣 200点(退院時1匹け

> 入院早期から退院直後までの切れ目のない支援を評価している

ことから､加算の名称を ｢Å退院支援地袋｣に見直す｡

> 入退院支援加算1の施設基準の-つである介護支援等連携指導料の
策定件数の要件を､小児を専門とする医療機関や病棟に対応する要件
に見直す｡また､入退院支援加算1､2に小児加算を新設する｡

(節) 小児加算 200点 (退院時1回)

> 地域包括ケア病棟入院料及び療養病棟入院基本料の救急 ･在宅
等支援病床初期加#について､急性期医療を担う一般病棟からの
患者の受入れと､在宅からの受入れを分けて評価する｡

急性期幾 ･在宅復帰への支樟

救急 ･在宅等支援 (療養)病床初期加算 急性期患者支援 (療養)病床初期加算

千

地域連携診療計画加算 地域連携診療計画加算

介護支援連携指導料



第 1 3回地
に 関 す るW G
平 成 3 0 年 5 月 1 6 日

○ 平成30年度診療報酬改定においては､ ｢入院医療の評価｣として､早期離床 ･リハビリテーション加算が新設された｡

○ 病床機能報告における現行の報告項目について､これに対応した見直しを行う｡

> 特定集中治療室における多職種による早期離床 ･リハビリ

テーションの取組に係る評価を新設する｡
(節) 早期群床 ･リハビリテーション加因 500点 (1日につき〕 疾患に応

じたリハビリテーション/早期からのリハ

ビリテーション【新設し塁期離

床 ･リハビリテーション比延初期加算 (リハビリテーション

料)リハビリテー



に 関 す る W G
平 成 3 0 年 5 月 1 6 日

○ 平成30年度診療報酬改定においては､ ｢入院医療の評価｣として､裾癒評価実施カロ算の見直しが行われた0

○ 病床機能報告における現行の報告項目について､これに対応した見直しを行う｡

> 療養病床における裾癌に関する言判面を､入院時から統一した
指標で継続的に言判面し､裾癒言判肝実施加算にアウトカム評価を
導入するとともに､名称を変更する｡

長期薄着患者 ･重度の障春着等の受入

-JJJヽ､--▼▼l 一--■

重



に 関す る W G
平 成 3 0 年 5 月 1 6 日

≧○ 介護医療院の創設に伴い､退棟先の場所別の患者数の内訳に､ ｢介護医療院に入所｣した患者を把握する項目を追加
する｡

㊨



第 14 回 地 域 医 療 構 想 参考資料

に 関 す る W

G平 成 3 0 年 6 月

15 日前回地域医療構想に関するワーキンググループにおける主な

意見議題① :地域医療構想調整会議における議論の進捗状況について (

その5)○ 人口10万人対医療施設従事医師数が全国で一番多い徳島県でも地域
偏在が大きな課題であり､さらに医師が少なく面積も広い多くの東日本の地域に関
しては､この医師偏在は非常に深刻な課題である｡地域医療構想を達成するとい

う議論を進める中で､それを担う人材をどう育成.確保していくのかは大きな課題
であり､構想実現のためにも医師偏在対策も進めていただき

たい｡○ 病床機能報告の病床数と､2025年の病床数の必要量との比較を単純にし
てはいけない｡こうした単純な比較の結果､回復期が足りないのだといって回復

期への病床機能転換を行うのは慎重にしようと言い続けている｡病床機能報告制

度は病棟単位で一番近い機能を報告するもので､2025年の病床数の必要量は患者
単位であり､全く違うものである｡これら2つを比較して不足ということは言え

ない｡議題(診:地域医療構想調整会議の活性化に向けた方策

について○ 資料2の例のように､公立 暮公的病院で急性期と報告した病棟の病床数
100床と､2025年の急性期の必要病床数60床と比較して議論しようとすると､
急性期病床を40床削減しなければならないと誤解されてしまうo病床機能報告の
病床数と2025年の病床必要量の単純な比較は問題であり､こういった資料を出す
ときには傾向にすぎないということを強調しなければなら

ないoO 都道府県単位の地域医療構想調整会議の設置は非常に大事なことで､
ぜひ進めてほしい｡ただし､都道府県単位の地域医療構想調整会議の事務局機能

を都道府県庁 (本庁)に置くのではなく､できれば都道府県医師会が事務局を担

って､本庁が都道府県医師会を支援する形にしてほ

しい｡○ 都道府県にはすでにさまざまな負荷がかかっており､現行の調整会誌
の運営にも苦慮していると聞く｡都道府県単位の調整会議については､負担軽減

の観点から､例えば医療審議会など既存の合議体をベースにするなどの工夫や配

慮が必要ではな

いか｡O ｢都道府県単位の地域医療構想調整会議の設置を推奨｣となっている
が､これは法令上の根拠がない､推奨という形にとどまるわけで､通知等で対応

することとなるのではないか｡そうなると､都道府県単位の調整会議では何を議

論するのか明確化して示す必要がある｡構成メンバーについては､構想区域ごと

の調整会議においては､医療法を改正して､医療保険の保険者が明記されている

ので､都道府県単位の会議においても､法令上の整理を十分に踏まえてもらい

たい｡○ 佐賀県は県庁の調整会議があり､各構想区域の調整会議で座長を務め
る医師会長が参加し､県単位でのコンセンサスを得ている｡県としてのある程度

の考え方がわからないと各構想区域の調整会議の座長もどうしていいのかわからないと思



われる｡また､高度急性期医療に関しては構想区域を越えるので､県単位の調整

会議は非常に重要な役割をしてくる｡

○ 調整会議の充実 ･強化のためには研修会の開催とかアドバイザーの設置の提案
があったが､それだけではなく､事務局機能自体を強化することも考えてほしい｡

事務局は保健所などが一番多いようだが､保健所が担う仕事は地域医療構想だけ

ではないので事務局をサポー トしてほしい｡

○ 調整会議に実際に参加すると､計算間違いがあるデータが多いために無駄な議
論をしてしまうことをよく経験する｡データ集計や分析に関してミスを拾うこと

ができるよう事務局を支援してほしい｡

○ 地域医療構想を推進する上で､第三者的な有識者によるアドバイスが有効だと
思う｡一方で､アドバイザーとして想定される大学の公衆衛生学の関係者等は､

非常に多くの分野をカバーしていて､地域によっては社会保障や医療政策に関す

る分野を専門としている研究者は少数に限られるのではないか｡

○ いわゆる定例開催と臨時会議と､これが全国に余り浸透していない｡例えばあ
る構想区域では､調整会議は年に2回しかないから､何か相談したいのだけれど､

次回の開催まで待つのが大変だと｡これが一つ､調整会議が機能していない一因｡

地域医療構想策定ガイドラインにあるように､調整会議は臨時で開催できること

をもう一度周知させてはどうか｡また､臨時の調整会譲を開催する場合は緊急事

態に近いと思われるので､全ての医療関係者を集めるのではなく､コアメンバー

で議論してほしい｡

○ 調整会議には地域住民や患者の立場で参画している方もいる｡そういった参加
者も発言しやすくなるよう､調整会議では､生産年齢人口が急速に減少､構想区

域ごとの患者数の動向､医療機関の診療実績や機能の比較などから､論点を整理

して､わかりやすいデータを示して､参加者の認識の共有化を図る工夫が必要｡

○ 統合再編というものは､人口が減少していく中で､住民側からしても双方の病
院が共倒れになると､不利益になってしまうので､データを示した上で協議をす

ることが大事｡

議題③ :平成30年度病床機能報告の見直しについて (その2)

○ 例えば50床の病床に30床分急性期を提供していて､20床分回復期を提供して
いる場合､急性期と報告すると､50床丸々が急性期となってしまい､急性期だけ
が増えるoですから､病床機能報告を急性期と報告しても良いが､そのうち4割

ぐらいが回復期に属する患者がいるのを報告してもらえば､回復期はこの地域で

どれぐらい足りているのか議論できるのではないか｡～

○ ある病院のA病棟に､データ的には､急性期は3割しかいないのに､急性期と報
告していることがけしからぬということは絶対ないDその医療機関が急性期だと思

えば急性期と報告するということは一貫した方針である｡
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○ 入院している患者は時間が経てば状態も変化してくる｡高度急性期病棟に入院
している患者も､よくなってきたら回復期になる｡ある病院のある病棟に急性期

の患者は3割しかいないのに､病床機能を急性期と報告していることがけしから

ぬということでは絶対にない｡その医療機関が急性期だと思えば当該病棟は急性

期であるというのが病床機能報告制度の仕組みであり､これを変えることは絶対

にしてはいけない｡

○ ある程度､そこの地域で､医療機関の一定の納得の上で基準を決めて､一つの
目安を示すというのは､医療機関が自主的に立ち位置や病床機能を判断するには

非常に有用であったのではないか｡

○ 各県で取り組まれているような一定の目安になる定量的基準を示すことは､調
整会議の議論も活性化してくると思う｡特に､調整会議に参加する地域住民の間

でも目安がないと判断できないこともあるかと思う｡ある程度､そこの地域の中

で合意が得られた定量的な基準は今後とも出していただきたい｡

(以上)

(∋




