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何がポイントとなるのか？
また、どこに難しい点があるのか？
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最重要
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外来診療と介護サービスのニーズ変化に基づく地域パターン

地域A
ex: 東京都区部

地域B
ex: 地方都市

外来診療ニーズ 介護サービスニーズ

地域C
ex: 中山間地域

or
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外来診療と介護サービスのニーズ変化に基づく地域パターン

地域A
ex: 東京都区部

地域B
ex: 地方都市

外来診療ニーズ 介護サービスニーズ

地域C
ex: 中山間地域

or

慢性期から考えることで、
実効性のある地域区分が可能になる。
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外来診療と介護サービスのニーズ変化に基づく地域パターン

① 地域A
ex: 東京都区部

② 地域B
ex: 地方都市

外来診療ニーズ 介護サービスニーズ

③ 地域C
ex: 中山間地域

or
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慢性期への対応

慢性期 ＝ 入院 ＋ 施設介護 ＋ 在宅

③

① ②

①の地域は2040年以降も外来需要及び介護需要が増加する。急性期から慢性期、

介護のニーズ増に応えるための構想が必要。現在であれば施設介護を必要とする

状態像の要介護高齢者の在宅ケアが増加するため、訪問診療を行う医療施設（主

に診療所）の確保とそれを支える病院（Type B）病院のネットワーク化が課題と

なる。また、増大する高齢者救急に対応するための地域版RSSが必要となる。

急性期病院においては、高齢患者への総合的対応を行うための、病院総合医、特

定看護師、ソーシャルワーカーの役割が重要となる。加えて、ベッドサイドでの

リハサービス量を増やすためのセラピストの配置が重要となる。 11



外来診療と介護サービスのニーズ変化に基づく地域パターン

① 地域A
ex: 東京都区部

② 地域B
ex: 地方都市

外来診療ニーズ 介護サービスニーズ

③ 地域C
ex: 中山間地域

or
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慢性期への対応

慢性期 ＝ 入院 ＋ 施設介護 ＋ 在宅

③

① ②

②の地域は2035年から2040年に介護需要のピークを迎え、以後低下傾向になる。

すでに外来需要は「減少傾向にあり、入院医療も典型的な急性期のニーズが減少

している。①と同様、施設介護を必要とする状態像の要介護高齢者の在宅ケアが

増加するため、訪問診療を行う医療施設（主に診療所）の確保とそれを支える病

院（Type B）病院のネットワーク化が課題となる。そのためにも、地域の一般病

院でType Bの機能を担う病院を明確にする必要がある。病院総合医、特定看護師、

ソーシャルワーカー、セラピストの役割が重要性になる。 13



外来診療と介護サービスのニーズ変化に基づく地域パターン

① 地域A
ex: 東京都区部

② 地域B
ex: 地方都市

外来診療ニーズ 介護サービスニーズ

③ 地域C
ex: 中山間地域

or
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慢性期への対応

慢性期 ＝ 入院 ＋ 施設介護 ＋ 在宅

③

① ②

③の地域は、すでに入院・外来、介護のいずれのニーズも減少局面となっている。

新規参入するサービス提供者は期待できず、また在宅ケアを増加させるための医

人的資源の制限があるため、現在、地域にある入院施設、介護施設を維持しなが

らニーズに応えていく必要がある。効率的なサービス提供体制と人的資源確保の

ため、連携推進法人の設立などを急ぐ必要がある。オンラインを活用した医療

MaaSなどの活用を検討する必要がある。地域の医療職の年齢分布の分析を行い、

10年後の医療提供体制の状況を把握しておくことが、議論のために重要になる。
15



社会保険旬報で地域医療構想に関する連載
を始めましたので、よろしければご参照く
ださい。 16
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流出が多い地域の分析

傷病別/手術の有無別/救
急の有無別など詳細な分
析を行い、宮崎東諸方の
病院からの医師派遣を検
討することが必要。
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地方都市の現状（R5DPCデータおよび病床機能報告）

病床数 ： 257床
病床稼働率： 71.3%
救急搬送による入院： 1,011
手術入院： 1,360

病床数165床
病床稼働率71.3%
救急搬送による入院： 381
手術入院： 1,023

2病院間の距離： 7km (16分)
最寄りのICからともに3.5m(8分)
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• 救急車の受け入れ
• 全麻手術

• 重症度、医療看
護必要度

• 多職種連携
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急性期病棟A

• 急性期病棟A： 急性期医療の拠点として機能する病院。

基準は以下の通り
• 看護配置: 看護師の配置は7対1

• 救急医療の実績: 年間で救急用の自動車または救急医療用ヘリコプター

による搬送件数が2000件以上であること、全身麻酔による手術件数が

年間で1200件以上であること

• 平均在院日数: 平均在院日数は16日以内

• 在宅復帰率: 在宅復帰率は80%以上

• 医師の配置: 常勤医師が入院患者数の10分の1以上
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急性期病棟B

• 地域の一般的な急性期病院や、人口20万人以下の医療圏で救急受け入れの中心的役割を果た
す病院

• 施設基準・実績要件

• 看護配置：10対1の体制を基本とする。

• 平均在院日数：21日以内。

• 地域包括医療病棟の算定：原則不可（一部地域・離島配慮あり）。

• 救急搬送・手術件数の実績（いずれかを満たす必要）：

• 救急用自動車または救急医療用ヘリコプターの搬送件数が年間1,500件以上

• 同搬送件数500件以上かつ全身麻酔手術件数500件以上

• 人口20万人以下の医療圏に所在し、搬送件数が最大で1000件以上

• 離島に所在し搬送件数が最大

• 看護・医療必要度基準：急性期一般入院料1相当の重症度、医療・看護必要度を満たす病棟。

• 多職種協働加算：看護配置10対1に加え、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士などを配置
し、7対1相当体制を構築済みの場合、評価加算が可能 
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急性期病棟B（続き）

• ケアミックスの制限
• 地域包括医療病棟との併設は原則不可。

• 協力対象施設入所者入院加算の算定は原則可能

• 地域医療・退院支援との連携
• 急性期Bでは、患者の早期退院と在宅復帰（在宅復帰率目標あり）を

重視しており、地域の回復期病棟や在宅医療との連携が前提。→急性
期医療の役割の明確化

• 急性期Bの評価体系とインセンティブ
• 急性期充実体制加算と総合入院体制加算を統合した急性期総合体制加

算において、急性期病棟Aは加算1～4が対象、急性期Bは加算2および5
に適用可能。
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診療の状況 宮崎東諸県医療圏（全体 R5）
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診療の状況 宮崎東諸県医療圏（MDC04 R5）

Type Bの病院で
重要な機能
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手術の状況 宮崎東諸県医療圏

Type Aの病院で
重要な機能

ポイントになるのは麻酔科医の確保→専門医制度との関係
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救急の状況 宮崎東諸県医療圏 R５

Type Aの病院で
重要な機能
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救急の状況 宮崎東諸県医療圏 R5 救急告示病院
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医師・看護師の状況 医療機関別 宮崎東諸県医療圏 R5 救急告示病院
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各医療圏のSCRの状況
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データ分析に基づく機能転換

41

一般病棟

一般病棟

外来

地域包括ケア病棟

地域包括ケア病棟
/一般病棟

外来

看護多機能施設

地域包括ケア病棟
/一般病棟

外来

在宅患者

通い・泊まり

訪問

症状悪化時の入院

平時の通院

診療所

平時の通院

連携

１F

２F

３F

転換 転換

総合医総合医

外部環境要因
・高齢化の進展
・在宅医療ニーズの増加
・他の急性期病院の機能強化
内部環境要因
・急性期一般病床の稼働率の低下
・複合ニーズを持った高齢患者の増加
・医師・看護師確保の困難度増大 このような事例が徐々に増えている

過疎地では多科の外来機能

介護施設

退院

状況に応じて
入所

道東勤医協釧路協立病院の転換事例
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奈井江町立国民健康保険病院の試み

• 平成28年度に病棟再編： 96床（一般46床・医 療療養20床・介護療養30床）

から50床（一般18床・医療療養32床・介護療養病床廃止）

• 平成30年度： 医療療養型 50床（入院基本料２、うち開放型病床12床）

• 平成28年： 2階部分のみを療養病床として残し、3階はサービス付高齢者住

宅（16部屋）に転換
42
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施設 症例数 平均年齢 ALOS 平均 CC数 肺炎  誤嚥性肺炎 心不全 糖尿病２型 UTI 悪性腫瘍 認知症

A 921 72.1 31.6 6.5 4.6% 20.3% 6.6% 7.6% 12.7%

B 1,183 73.2 27.2 5.7 4.0% 4.5% 22.9% 4.2% 4.0% 24.9%

C 489 74.4 85.2 4.6 31.5% 6.7% 10.2% 12.7%

D 575 73.9 65.1 0.1

E 422 73.3 86.1 0.3

F 713 73.6 51.9 7.9 9.3% 10.0% 21.6% 4.3% 28.6%

G 678 72.0 42.7 1.3 15.2%

H 1,630 70.5 32.7 2.8 3.1% 2.9% 20.7% 2.5% 4.4% 7.5%

I 1,296 72.4 16.4 4.3 8.3% 12.1% 2.7%

J 1,030 72.8 35.0 3.7 5.0% 12.5% 17.0% 3.0% 5.0% 13.4%

K 1,107 70.6 47.1 2.0 3.1% 16.7% 8.3% 1.0% 3.7%

L 2,743 19.9 15.3 0.0

M 778 72.6 17.6 7.9 4.6% 7.1% 20.4% 3.9% 9.6% 9.8%

N 1,540 60.8 66.8 1.1 2.4% 5.3% 7.9%

O 720 73.4 21.1 5.4 7.8% 9.4% 21.5% 14.9% 16.3%

P 983 71.2 25.4 7.7 5.1% 6.4% 24.9% 6.1% 7.5% 16.4%

Q 561 70.7 31.5 6.4 6.4% 13.0% 6.4% 23.0% 11.1% 7.3% 12.5%

R 1,145 72.2 29.2 5.8 3.6% 4.2% 24.9% 5.5%

S 1,404 69.7 21.6 3.5 5.3% 4.8% 21.8% 6.3% 3.1% 7.1%

T 1,121 71.0 33.5 1.6 5.9% 10.3% 3.5%

U 758 74.4 15.6 1.7 17.4% 13.5% 7.3%

V 293 78.3 36.5 4.6 14.3% 19.5% 10.6% 21.2%

W 710 73.5 18.7 3.2 7.2% 17.5%

X 626 75.2 36.4 5.2 7.5% 22.5% 8.1% 9.7%

総計 23,426 65.4 33.3 3.5 0.6% 3.9% 3.7% 15.6% 3.9% 3.1% 8.3%

ある地域の脳外科専門病院における併存症・続発症の状況（2020年）
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包括期の議論（1）
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包括期の議論（2）
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包括期の議論（3）
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包括期のモデル事例： 宮崎江南病院
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大学病院の総合診療部を中核とした支援

総合診療部各専門診療科

連携 派遣

派遣

派遣
派遣

協力

標準化された研修プログラム

ICTによる支援

リカレント研修としての
病院総合医育成も担う。
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内科のある医療機関
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外来腫瘍化学療法診療料算定施設：アクセシビリティを考慮した医師派遣の検討例

人口：2020年度国勢調査、社人研人口推計(2023年)
道路ネットワーク：2024年４月１日時点
運転時間：有料道路を利用しない経路
病床機能報告(2024年)

最も近い保険医療機関までの

自動車による運転時間に基づくカバーエリア/人口

宮崎県：西諸医療圏の患者の約75%は60分以上の移動が必要

外来腫瘍化学療法の実施のために

一定の頻度で医師を派遣することは可能か？

改善に向けた方策をデータに基づいて考える

西諸医療圏の

移動時間地図

小林市立病院
医師数16/看護師104人

30分圏の人口は

約８万人(2025年)

現状の評価
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地元の新聞社やテレビ局との協力が重要になる
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県が医療介護の総合的なデータを準備し、構想区域で管内の市町村にお
ける医療介護の連携の有り方について複数のシナリオを策定し、それを
もとに市町村と協議する、という流れが実際的
この際、慢性期にどのように対応するかという視点が重要
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精神保健医療施策の展開戦略

理想

現実

ギャップ

時間軸

社会への継続的な働きかけ

データ

データに語らせる

漸進的な改善

実現するために必要
なリソースの明示

データによる可視化
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人口構造の変化をもとに地域医療構想と
同じ手法で推計すると・・・（患者数）

2014年 2025年 2035年 2040年
看護配置基準10:1,13:1 966 1,052 935 930
看護配置基準15:1 172,848 179,180 142,909 125,427
看護配置基準18:1,20:1 21,320 21,275 17,092 15,026
特定機能病院入院基本料計 7:1 73 76 73 67
特定機能病院入院基本料計 10:1 825 752 661 608
特定機能病院入院基本料計 13:1 1,462 1,427 1,270 1,205
特定機能病院入院基本料計 15:1 1,024 935 825 786
精神療養病棟入院料 3,542 3,753 2,950 2,726
精神療養病棟入院料　重症者　加算１　 67,115 71,031 58,702 54,401
精神療養病棟入院料　重症者　加算２ 18,924 20,214 17,027 16,108
合計 288,100 299,695 242,445 217,284

1日当たり患者数

未発表資料（松田）
NDB open data、医療施設調査・病院報告、社人研人口推計を用いて計算
あくまで一定の仮定の下での推計値 65



人口構造の変化をもとに地域医療構想と
同じ手法で推計すると・・・（病床数）

2014年 2025年 2035年 2040年
看護配置基準10:1,13:1 1,137 1,237 1,100 1,094
看護配置基準15:1 192,053 137,141 109,380 96,000
看護配置基準18:1,20:1 23,689 16,284 13,082 11,501
特定機能病院入院基本料計 7:1 91 94 91 84
特定機能病院入院基本料計 10:1 1,031 940 826 759
特定機能病院入院基本料計 13:1 1,624 1,092 972 922
特定機能病院入院基本料計 15:1 1,138 716 631 602
精神療養病棟入院料 3,850 2,397 1,884 1,741
精神療養病棟入院料　重症者　加算１　 72,951 53,184 43,953 40,732
精神療養病棟入院料　重症者　加算２ 20,570 12,910 10,874 10,288
合計 318,135 225,996 182,795 163,723

病床数

近年の在院日数短縮の効果も考慮すると必要病床数が半減するという推計結果になる

未発表資料（松田）
NDB open data、医療施設調査・病院報告、社人研人口推計を用いて計算
あくまで一定の仮定の下での推計値 66



敷地内GHと敷地外GH、現実的に考えると
第一段階としてどちらが望ましいのか？

精神病院 敷地内

大事なこと
・地域に開いていること
・安心して生活できること
そして、何よりも大事なことは「当事者の想い」
あるサバイバーの方の委員会での発言
「敷地内とか、敷地外とか、私たちにとってはどうでもいい。
私たちが望むものは、社会に自由に出ることができる扉なのです」

敷地外

地域社会への自由な参画
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安積ホスピタルグループの基本理念である
「統合型地域精神科治療プログラム（OTP）」の概要

資料： http://asaka.or.jp/ 68



まとめ

• 令和8年度の診療報酬の改定は、地域医療構想の推進を目指し
たものになっている。

• データに基づく地区診断と各病院機能の分析が不可欠。自施設
の客観的な立ち位置（地域における役割）の確認。

• 慢性期がPatient flowの起点になっていることの理解。

• 慢性期＝入院＋入所＋在宅 としたうえで、そのバランスを地
域の状況に応じて考えることが重要。このような視点を持つこ
とで、入院と外来・在宅、医療と介護を整合性を持って考える
ことができる。

• 既存施設の有効活用という視点が必要→自治体の理解
69
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