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地域医療構想

医師確保対策 働き方改革

医療提供体制の「三位一体」の改革

地域包括ケアシステムの構築

病院機能の集約化



今後の都道府県別人口推移
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（出所）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30（2018）年推計）に基づき演者作成

○ 後期高齢者が増加する一方、７５歳未満の人口減少が加速し、医療ニーズ（患者像）は大きく変化する。
○ 後期高齢者人口が急激に増加する大都市部では、患者数の増加が見込まれる一方、地方では後期高齢者

人口の増加幅は緩やかにとどまり、他方で７５歳未満人口の減少幅が大きくなるため、患者数（特に急性期
患者）は頭打ちの状態から減少局面に入る。



人口動態に伴う患者動向の変化

• 都市部では高齢者を中心に患者数は増加

⇒ 「受け皿」の体制確保の必要性

• 都市部以外では患者数は横ばいから減少局面に突入

⇒ 「マーケット」が縮小する中での（地域の医療ニーズ

に対応する体制を組みながらの）ある種の「撤退戦」

• 年齢構成の「超高齢化」に伴って、患者のニーズとして
も、肺炎、骨折、脳血管疾患、心疾患など、高齢者特有
の疾患が増加するとともに、医療密度の高い典型的な急
性期患者のウェイトは相対的に小さくなり、必要とされる
診療機能も変化

⇒ 患者のニーズに合致した診療機能の確保



年齢階層別人口増加率

（出所）国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（出生中位・死亡中位）」に基づき演者作成
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（出所）厚生労働省「第28回社会保障審議会」資料（平成31年2月1日開催）



（出所）厚生労働省「第28回社会保障審議会」資料（平成31年2月1日開催）



（出所）厚生労働省「第28回社会保障審議会」資料（平成31年2月1日開催）



（出所）厚生労働省「第28回社会保障審議会」資料（平成31年2月1日開催）



問題は「高齢者の増加」から「人口減少の加速」へ

医療現場における
業務や人員配置の「負荷」をいかに軽減するか？

病院機能の集約化

イノベーションの活用（ＩＣＴ、ＡＩ、ロボットなど）



それぞれの病院で
医師や看護師などのスタッフの確保困難

１病院当たりの
患者数の少なさ

病院機能の分散

個々のスタッフの
過重な業務負担

病院の魅力の低下

人員不足は医療提供体制と表裏一体の問題



人口（現役世代）の減少

医療資源の集中的投入の必要な
急性期医療の分散配置には限界

（手薄な配置は医療従事者の疲弊の原因）

医療密度の高い急性期医療の集約化
病院の役割分担と地域連携
＝医療体制再構築の必要性

12

「働き方改革」への対応「医師不足問題」への対応



患者像に応じた機能分担と確保すべき診療機能の考え方

県全体（三次医療圏）

二次医療圏

入院医療の体制整備を図る区域の基本的単位

診
療
機
能
に
応
じ
た
流
出
入

（
高
度
な
専
門
的
医
療
、「
待
て
る
急
性
期
」
）

一次医療圏
（市町村）

一次医療圏
（市町村）

診療機能は患者数などに応じて確保

主治医機能を軸とした
日常的診療機能
医療・介護連携
包括的支援

※二次医療圏の見直し検討対象

「人口規模が２０万人未満の二次医療圏については、入院に係る医療を提供
する一体の区域として成り立っていないと考えられる場合（特に、流入患者割
合が２０％未満であり、流出患者割合が２０％以上である場合）」
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Volume-Outcome Relationship

症例数が多い病院ほど
・ 在院日数が短い
・ 術後合併症などが少ない
・ 死亡率が低い など

良好な治療成績を示す研究がさまざ
まな治療法について国内外で数多く
示されている

急性期医療においては
集約化は医療の質の向上につながる
＝患者にとってもメリットが大きい



高齢者医療の主な特徴

① 慢性疾患の増加

② 複数の病気や症状を抱える

③ 代謝能力の低下

④ 症状の現れ方などが非定型的

⑤ 個人差が大きい

⑥ 現疾患と関係のない合併症を起こしやすい

⑦ 予後が医療のみならず社会的環境に影響される

「治す医療」から「治し、支える医療」へ
「生活」を「支える」ための医療・介護



高齢化の進展

慢性疾患を抱えて
療養生活を継続する高齢者の増加

住み慣れた地域での
その人らしい生活を支える

「地域包括ケアシステム」の構築
16

（高齢者層の中でも一段の「高齢化」）



（出所）「第32回社会保障ワーキング・グループ」厚生労働省提出資料（令和元年5月23日開催）



地域医療構想における必要病床数の
全国共通の傾向

• 必要病床数は、首都圏などを除き、現状の許可病床数、稼働病
床数よりも少ない。
※ 一般病床の医療資源投入量175点未満＋療養病床の医療区分１の

70％の「在宅医療等」への移行

※ 病床稼働率の前提

（高度急性期：75％、急性期：78％、回復期：90％、慢性期：92％）

• 病床機能報告で高度急性期・急性期と報告されている病床数
は、将来の必要病床数よりも多い一方で、回復期と報告されて
いる病床数は少ない。
※ 回復期の医療需要を医療資源投入量が１７５～６００点で推計

→ 軽度な急性期が「回復期」に分類されれば需要が増えるのは当然

• 「在宅医療等」の医療需要が増加する。
※ 訪問診療の増加と老健定員増の見込み

※ 上述の「在宅医療等」への移行分 18

比較的甘めの前提



地域医療構想の協議で感じる課題（１）
【制度的問題】

 必要病床数の解釈
 病棟単位の報告と病床数（患者数）単位の必要量

 患者像の幅の見込み

 病床機能の考え方
 特に実態として軽度急性期を含む「回復期」の捉え方

 必要病床数だけでは捉えられない経営体制

 診療密度の高い急性期医療は一定程度の集約化が
不可欠だが、「それぞれが等しくダウンサイジングや機
能の転換に取り組む」ので良いのか、それとも「急性期
機能をどこかの病院に集約化する」とか「複数の病院
を再編・統合する」ことが必要かの議論などが欠落

「誤解」を解くための解説
の繰り返しで時間を消費
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地域医療構想の協議で感じる課題（２）
【公立病院における政治的影響】

 首長などの意向に左右される判断

 調整会議における協議の限界

 病床利用率が低下しても、少ない人口の範囲内でそ
れぞれが病院の体裁の維持に固執し、ダウンサイジン
グや再編・統合には消極的（依然として「拡大路線」）

 臨床現場の実態、医師・看護師などの人材育成や
キャリアパスの在り方への認識不足

 都道府県の「利益相反」

 医療政策担当部局と病院事業担当部局

 都道府県のちぐはぐな対応への他の病院の不信感
20



地域の患者数自体が減少し、病床利用率が低
迷している（経営状況も悪化している）自治体病
院も散見されるものの、病床数を維持したまま

（出所）山形県自治体病院決算統計集計に基づき演者作成
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山形県内自治体病院の患者１人当たり診療収入

（出所）山形県自治体病院決算統計集計に基づき演者作成
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（出所）山形県自治体病院決算統計集計に基づき演者作成

山形県内自治体病院の医師１人当たり患者数

外来のウェイト

手薄な医師配置



地域医療構想の協議で感じる課題（３）
【調整会議の機能】

 練られていない協議の進め方

 議題が病床機能報告の結果報告や、病床の削減や
機能転換の方針を決めた病院からの報告に終始して
しまい、中身のある「調整」ではなく、単なる「報告会」
になりがち（⇒地域全体での整合的な検討にならず）

 「分かってはいても、当面は様子見」の構図
 「再編・統合は必要だが、いつ誰が旗を振るのか」

 「病院の機能は医師の配置次第」（人数だけでなく
個々の医師の能力なども含めて）

 「地域包括ケア病棟にしても梯子外しに遭うのでは」

などの声
24
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留意点（１）

〇今回は、民間病院にはない財政上・税制上の措置を受けてい
ることを念頭に、公立・公的病院が当該病院でしか担えない機
能に重点化されているかという視点で分析が行われたが、地域
医療提供体制を検討する上では、公立・公的病院だけではなく
民間病院も含めたあり方の検討が不可欠である。

〇今回は平成２９年度病床機能報告で「高度急性期」「急性期」
と報告した病棟がある病院が対象となっているが、同じような診
療機能でも「回復期」と報告している病院は含まれていない。

〇少ない実績の機能を他病院に集約するとしても、他病院の設
備や体制などの面から困難な場合もあり、現実的な対応策を検
討する必要がある。

33



留意点（２）

〇厚生労働省の言う「再編統合」については、

・「統廃合」だけではなく、「ダウンサイジングや、機能の分化・連携・
集約化、機能転換・連携等」も含まれていること

・ただし、それらのどれでもやりさえすれば良いということではなく、持
続可能な医療提供体制を構築するために必要な方策を検討する必
要があること

・対象となったからと言って、再検証の結果、必ず「再編統合」をしな
ければならないという訳ではないこと
に留意する必要がある。

〇他方で、今回対象として名前が挙がらなかった病院も、検討が不
要という訳ではない（地域医療構想に関するＷＧ」での指摘）。

〇今回の診療実績データ分析の基本的な考え方や前提条件なども
踏まえ、地域全体の診療機能の再編成に向けた対応を検討すべき。34



◎住民の不安拭えず

山形大の村上正泰（むらかみ・まさやす）教授（医療政策学）の話

厚生労働省が地域病院の競合状況を具体的な数値で示したの
は意味あることだ。だが、国が「診療実績が少ないから」と指摘す
るだけでは、病院の再編・統合に対する住民の不安や不満は拭
えず、検討は進まない。複数の病院に医師や設備が中途半端に
分散しているよりも、どこかに機能を集約した方が良い場合があ
る。例えば、住民からの距離が多少遠くなっても、がん治療など
で質の高い安全な医療を提供できる病院があった方がメリット
だ。そうした点をデータで示しながら、都道府県だけでなく、地域
の大学や医師会とも連携して議論を進める必要がある。

（共同通信）

中途半端な機能では住民のためにならず
患者像に応じた機能の明確化と機能に応じた体制構築を35
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○ 高度で専門的な診療密度の高い医療 【集約型】
・ 患者はアクセスの利便性よりも機能を重視して選択

・ 機能を発揮するためには一定以上の症例数の確保が必要（医療の高度化）
・ 患者数減少の中での医療従事者や設備の分散配置は不可能
・ 医療従事者の手薄な配置は過重労働や質の低下につながる
・ 高額医療機器などの重複投資は経営の非効率を生む

○ 日常的な医療ニーズに対応するための医療 【地域密着型】
・ 高齢者医療では治療だけでなく、全体の病態や患者の生活などを総合的に
考慮した、生活支援も含めた役割が必要
・ 日常的で頻度の高い医療ニーズは、軽度の急性期の患者の対応を含めて
比較的近隣の医療機関が中心
・ 患者数を踏まえた病床規模の適正化（病床削減、有床診療所化）や機能の
（回復期などへの）見直し、他の医療機関との経営統合（→人員配置上の負荷
も軽減）の検討も必要

病院の機能分化の基本的な考え方

行政の役割として交通アクセスの確保や「住まい」の整備も重要
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（出所）厚生労働省「第66回社会保障審議会医療部会」資料（平成31年4月24日開催）



（出所）厚生労働省「第66回社会保障審議会医療部会」資料（平成31年4月24日開催）



（出所）厚生労働省「第66回社会保障審議会医療部会」資料（平成31年4月24日開催）



「医師確保対策」について（１）
今回の「医師偏在指標」は、単純な人口当たり医師数よりは工夫されているものの、医師
個人間や二次医療圏間の均一性を前提とし過ぎており、

（１）性年齢階級別医師数を「性年齢階級別平均労働時間／全医師の平均労働時間」で
重み付けしているが、それぞれの医師の専門性や能力など、提供する診療内容の違いが
十分に考慮されていない。

（２）医師の労働時間や年齢階級別受療率は全国の平均値を用いており、それぞれの地
域の実態を正確に反映していない。

（３）都道府県間や二次医療圏間の患者の流出入について調整を検討することにはなって
いるが、流出入のある疾患や診療機能によって、患者数と医師の業務量との関係は大き
く異なる（診療密度の高い急性期医療では、より多くのマンパワーを必要とする）という実
態が反映できていない。

（４）「医師偏在指標」には、大学などから派遣されている非常勤医師が反映されていな
い。なお、「医師確保計画策定ガイドライン」でも、医師偏在指標自体の修正を行う必要は
ないが、追加で確保すべき医師数から相当分を調整した上で、医師確保対策の検討を行
うこととされており、実態を踏まえた調整が必要である。

などの問題を抱えており、現実の医師配置にそのまま当てはめるには限界がある。指標
を示す上で一定の割り切りは避けられないものの、医師偏在指標を杓子定規に用いるの
ではなく、指標に内在する限界を踏まえた検討を行う必要がある。
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「医師確保対策」について（２）

今回の「医師確保計画」の基本的な方針は、医師少数三次医療圏や医師少数区
域（二次医療圏）は医師多数三次医療圏や医師多数区域から医師の確保を行
い、医師多数三次医療圏や医師多数区域は他からの確保を行わないというもの
である。しかし、医師はそれぞれのキャリアパスの中で、さまざまな経験を積み、
自らの臨床能力を高めるために大学や地域の医療機関を循環しており、医療圏
を超えて動くことも少なくない。そうした医師育成の観点を十分に考慮せず、多数
地域から少数地域へと医師配置を行うことは現実的には不可能である。無理に
進めても、実際に働く医師のモチベーションを確保できなくなる危険性も高い。今
後の調整においては、単に指標上の人数合わせの議論をするのではなく、それ
ぞれの医師の人材育成やキャリアパスを適切に考慮すべきである。
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（出所）全国医学部長病院長会議「今後の「医師確保対策」の進め方について」（令和元
年５月３１日記者会見）より抜粋



山形県内病院勤務医勤務実態調査（2012年）

勤務時間（1週間）の病院種別ごとの比較
※大学病院は宿日直時以外の休憩・待機時間が含まれていない

1週間当たりの勤務時間数の分布
（常勤医、週40時間以上非常勤医）

1月当たりの宿直回数（病院種別・年齢階級別）

長時間勤務で成り立つ医療現場



今後の医療提供体制改革のカギ

• 専門的な急性期医療の集約化

⇒ 地方自治体や住民の理解が必要

• 地域包括ケアシステムを支える中小病院の

機能（回復期・慢性期の入院医療と在宅療養

支援病院の機能、介護施設等の併設、一般

外来の確保）と診療体制の明確化

⇒ 地域における「軽い急性期」の位置付け

⇒ 「分散」と「集約」の間のバランス

⇒ 基幹病院との経営のネットワーク化
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