
厚生労働省 医政局 地域医療計画課

地域医療構想策定ガイドライン参考資料

※ 本資料は、適宜修正する場合がありますのでご留意ください。



• 地域医療構想の概要

• 地域医療構想の基本事項

• 地域医療構想の具体的な協議・取組



○ 医療提供体制構築のための議論の単位や、必要病床数の運用が可能となる単位として、人口20万人以上を基本とし
つつ、地域の実情を踏まえ、構想区域を設定。

○ 医療機関機能報告等に基づき、都道府県及び各構想区域に設置する地域医療構想調整会議において、地域ごとの医
療機関機能（高齢者救急・地域急性期機能、急性期拠点機能、在宅医療等連携機能、専門等機能）の確保や医療機関
機能を踏まえた医療機関間の役割分担等について、地域の関係者による協議を実施。

○ 地域医療構想の取組による効果等を踏まえた、構想区域ごとに、機能区分（高度急性期・急性期・包括期・慢性
期）別の2040年の病床の必要量（必要病床数）を推計。

○ 都道府県は地域医療介護総合確保基金を活用し、病床の機能分化・連携に加え、医療機関の連携・再編・集約化に
向けた取組を支援。さらに、自主的な取組だけでは進まない場合、医療法に定められている権限の行使を含めた役割
を適切に発揮することで、地域医療構想の実現を図る。

※ 地域医療構想は、病床の削減や医療機関の統廃合ありきではなく、地域での自主的な協議を踏まえて取り組むもの

地域医療構想について

• 地域医療構想は、都道府県が、中長期的な人口構造や地域の医療ニーズの質・量の変化を見据え、良質かつ適切な

医療を効率的に提供できる体制を確保するため、医療機関の自主的な報告等を踏まえ、地域の関係者との協議を行

い地域の実情に応じて策定するもの。

• 85歳以上の高齢者の増加や人口減少が更に進む2040年とその先を見据え、全ての地域・全ての世代の患者が、適

切に医療・介護を受けながら生活し、必要に応じて入院し、日常生活に戻ることができ、同時に、医療従事者も持

続可能な働き方を確保できる医療提供体制の構築に向け、住民を含め地域の関係者の理解を得ながら取組を進める。

具体的な取組
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地域医療構想及び医療計画の策定の枠組み

【地域医療構想策定ガイドライン】

【医療法第30条の３の３第12項】

厚生労働大臣は、地域医療構想の作成の手法

その他地域医療構想の作成上重要な技術的事

項について、必要な助言をすることができる。 【地域医療構想】
○将来の医療提供体制の基本的な方向 ○医療機関機能・病床の機能の分化及び連携の推進

○構想区域 ○外来医療及び在宅医療に係る医療提供体制の確保、

○将来の医療機関機能の見通し 医療と介護の連携、医療従事者確保

○将来の病床数の必要量 ○医療機関機能・病床の機能に関する情報提供の推進

【医療法第30条の３の３第１項】

都道府県は、基本方針に即して、かつ、地域の実情に応じて、地域医療構想を定める。

国（厚生労働大臣） 都道府県

【疾病・事業及び在宅医療に係る
医療体制構築に係る指針】

【医療計画作成指針】

【医療法第30条の８第１項】

厚生労働大臣は、医療計画の作成の手法その

他医療計画の作成上重要な技術的事項につい

て、必要な助言をすることができる。

【医療法第30条の４第１項】

都道府県は、基本方針及び地域医療構想に即して、かつ、地域の実情に応じて、医療計画を定める。

【医療計画】
○疾病・事業ごとの医療体制

・ がん / 脳卒中 / 心筋梗塞等の心血管疾患

糖尿病 / 精神疾患

・ 救急医療 / 災害時における医療

へき地の医療 / 周産期医療

小児医療（小児救急含む）

・ 在宅医療

・ 新興感染症等の感染拡大時における医療

・ その他特に必要と認める医療
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○外来医療の提供体制の確保

（外来医療計画）

○かかりつけ医機能の確保

○医師の確保（医師確保計画）

○医療従事者（医師を除く）の確保

○医療の安全の確保

○二次医療圏・三次医療圏の設定

○医療提供施設の整備目標

○医師少数区域・医師多数区域の設定

○基準病床数 等

地
域
医
療
構
想

医
療
計
画

即して
定める

即して定める

【医療法第30条の３第１項】厚生労働大臣は、基本方針を定める。

【基本方針（大臣告示）】医療提供体制の確保に関する基本方針



地域医療構想の記載事項

• 地域医療構想の構成を含めた記載内容については、都道府県において、医療提供体制の確保に関する基本方針に即

して、地域の実情に応じ定める。具体的な記載内容としては概ね以下のようなものが想定される。

地域医療構想の記載事項

地域医療構想作成の前提・基本的事項等

基本的な考え方
地域の現状等

（将来推計を含む。）

• 地域医療構想に関する根拠
法令

• 地域医療構想作成の趣旨
• 2040年に向けた医療提供体

制のあり方 等

• 将来の人口構造や医療需要
の見込み

• 患者の流出入
• 医療提供施設等・医療従事

者の状況
• 医療機関機能報告・病床機

能報告の内容 等

• 構想区域の設定に当たって
の基本的な考え方

• 見直し後の構想区域と見直
しの理由

（維持する場合その理由）
• 見直し後の構想区域に基づ

く人口推計 等

構想区域 病床数の必要量

• 見直し後の構想区域に基づ
く病床の機能区分（高度急
性期・急性期、包括期、慢
性期）ごとの2040年の病床

数の必要量 等

医療機関機能の

見通し

• 2040年に各医療機関が担う
医療機関機能

• 急性期拠点機能を担う医療
機関数の考え方

• 在宅医療等連携機能の報告

の考え方 等

医療提供体制の確保に向けた取組等

入院医療 外来医療

• 医療機関の連携・再編・集約
化の取組

• 手術や救急医療等の役割分担
のあり方

• 病床の機能分化・連携の取組
• 広域的な観点での医療提供の

あり方 等

• 外来医療提供体制の確保
に向けた取組

• 医療機関へのアクセス確
保に向けた取組

• 医歯薬連携の推進に向け
た取組 等

• 慢性期の医療需要を踏ま
えた提供の方向性

• 24時間の提供体制の構
築に向けた取組

• 多職種連携の推進に向け
た取組 等

在宅医療 介護との連携

• 慢性期の医療需要を踏ま
えた介護保険施設の活用
の方向性

• 医療機関と高齢者施設等
の連携のあり方 等

人材確保

• 連携する大学病院本院の
名称

• 大学病院本院との人的協
力の方向性 等

※構成を含めた具体的な内容については、都道府県において、基本方針に即して、それぞれの地域の実情に応じ定める
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医療計画の概要

医 療 計 画

疾病・事業及び在宅医療に
係 る 医 療 体 制 の 確 保

５ 疾 病

・ 救急医療

・ 災害時における医療

・ 新興感染症発生・まん延時における医療

・ へき地の医療

・ 周産期医療

・ 小児医療(小児救急医療を含む)

※ 都道府県知事が特に必要と認める医療を含む

在 宅 医 療

地
域
の
実
情
に
応
じ
、
事
業
ご
と
の
圏
域
を
設
定

外来医療の提供体制の確保
（外来医療計画）

医療従事者(医師を除く。)
の確保

医師の確保
（医師確保計画）

医 療 圏 ・ 基 準 病 床 数

医療提供施設の整備目標

・療養病床及び一般病床

・ 精神病床

・ 結核病床

・ 感染症病床

二次医療圏単位で設定

330医療圏（2024年４月現在）

都道府県単位で設定

・ がん

・ 脳卒中

・ 心筋梗塞等の心血管疾患

・ 糖尿病

・ 精神疾患

計画期間：６年間（中間年で必要な見直しを実施。）

※現行の第８次医療計画の期間は2024年度～2029年度。

医 療 の 安 全 の 確 保

かかりつけ医機能の確保

※令和９年４月時点
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2040年に向けた地域医療構想について

○ 2040年頃に向けて、医療・介護の複合ニーズを抱える85歳以上の高齢者の増加、人材確保の制約、地域差の拡大が想定される。

○ 増加する高齢者救急・在宅医療の需要への対応、医療の質や医療従事者の確保、地域における必要な医療機能の維持が求められる。

入院医療

持続可能な急性期医療の確保

• 急性期の医療需要の見込み等を踏まえ、

急性期症例の集約化や、手術・救急医

療の役割分担等について協議

高齢者救急の受入体制の整備

• 高齢者救急の考え方を踏まえた、救急

の実施基準への反映や入院早期からの

リハビリ等の推進

外来医療

外来医療提供体制の維持

• 外来医療の需要見込みや地域の資源等

を踏まえ、休日・夜間を含めた提供体

制の整備やアクセス確保の取組を検討

人材確保

地域における医療人材の確保

• 大学病院本院と連携し、地域医療構想

全体を踏まえた人的協力について協議

• 看護師等の人材確保の方向性を反映

介護との連携

医療と介護の複合ニーズへの対応

• 慢性期の医療需要を一体的に把握し、

介護保険施設の活用方向性を協議

• 医療と介護の相互理解の推進

構想区域の見直し

医療機関機能報告の新設

在宅医療の受け皿の整備

• 在宅医療、介護保険施設、療養病床を

一体的に捉え受け皿を整備

• 多職種連携の取組等の推進

在宅医療

背景

• 入院医療だけでなく、外来・在宅医療、介護との連携、人材確保を含めたあるべき医療提供体制の実現に資する地域医療構想を策定。

• 2040年やその先を見据え、医療機関の役割分担を明確化し、医療機関機能に着目した医療機関の連携・再編・集約化を推進。

分野ごとの取組

医療機関の連携・再編・集約化など医療提供体制構築のための議論や、必要病床数の運用

の単位として、人口20万人以上を基本としつつ、地域の実情を踏まえ柔軟に設定

病床機能報告・必要病床数の見直し

病床機能区分について回復期を包括期とした上で、2040年の必要病床数について地域医療

構想の取組等を踏まえた推計を実施し、病床機能の分化・連携を推進

医療機関機能の確保の協議を通じて将来の医療提供体制の確保の取組を推進

急性期拠点機能

在宅医療等連携機能 専門等機能

・人口20万～30万に１つを目安に確保

・手術等の医療資源を多く要する医療を集約して提供

・地域での在宅医療の提供

・他の施設等と連携した24時間対応等の実施

・集中的なリハビリテーション、中長期にわたる入院
医療、有床診療所の担う地域に根ざした診療、一部
の診療科に特化し地域ニーズに応じた診療を提供

・都道府県と連携した人的協力 ・広域的に担うべき医療の提供、人材の育成

医育及び広域診療機能（大学病院本院）

・高齢者をはじめとした救急搬送の受入

・入院早期からのリハビリ･退院調整等の実施

高齢者救急・地域急性期機能

具体的な施策
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地域医療構想の策定・推進に向けたスケジュール

• 遅くとも2028年度までに、急性期拠点機能を報告する医療機関を含めた医療機関の設定など、課題に応じて、
対応案を検討・決定する

• その際、病床数等だけでなく、働き方の改善も含めた医療従事者の確保や医療機関へのアクセス等の様々な要
素を踏まえた案を複数設定し協議を行う。具体的には、医療提供体制への影響、医療へのアクセス、医療の担い
手の確保等の観点に係るメリット・デメリット等を比較考量し、対応案について協議の上、取組方針を決定し、地
域医療構想を策定する

• 基本となるデータとして人口推計、現在の病床数、人材等の医療資源、必要病床数等の将来の見込み等を関
係者で共有する

• 現在の構想区域について、必要病床数の議論をするという観点や、医療機関機能の確保を行う単位という観
点を踏まえて、構想区域の設定について検討し、必要に応じて見直し

➢ 医療機関の連携・再編・集約化など、医療提供体制構築のための議論

⇒人口20万人以上を目安としながら検討

➢ 必要病床数の運用 

⇒区域の人口や医療機関数、流出入等を踏まえて設定

• 設定した構想区域における必要病床数を算出する

• 入院医療をはじめとした医療提供や人材の確保についての地域における課題をデータに基づき把握し、当該地域
で中心となる課題や都道府県全体で取り組むべき課題や目的を設定

現状・課題

の把握

区域の設定

設定した区域
の課題の把握

取組の決定

取組の推進 • 2040年を見据えた医療提供体制について、2035年を目途に、一定の成果を確保する

地域医療構想の策定と取り組みの進め方年度

※ 議論のために必要なデータ等のうち、国から提供する必要があるものについて、国から都道府県に対し、順次提供。また、国から都道府県に対して、定期的に地域医療構想の策定や推進に資するた
めの研修を実施予定。

～2028年度末

～2027年度

上半期頃

～2035年度
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地域医療構想の策定 取組の推進

○ 人口構造の変化、医療需要の見通し、医療資源の状況等を踏まえ、地域医療構想調整会議における協議を通じて、
地域の医療提供体制の方向性を整理し、2028年度末までに地域医療構想を策定する。

○ 医療需要の変化や医療提供体制の状況など、策定した地域医療構想の内容を踏まえ、具体の実行計画として、
2029年度頃に第９次医療計画を策定する。

地域医療構想

５疾病・６事業

  ２０２６ ２０２７ ２０２８  ２０２９   ２０３０～

（令和８年度） （令和９年度） （令和10年度） （令和11年度） （令和12年度）

構想区域の設定、
必要病床数の算出、
区域の課題把握 等

かかりつけ医機能の確保に関する地域の協議（都道府県）

精神医療に係
る検討（国）

現状把握 等 2040年に担う
医療機関機能の

決定 等

2040年を見据えた医療提供体制に
ついて、2035年を目途に、一定の
成果を確保

外来医療計画、医師確保計

画、在宅医療に関する事業
第９次医療計画第８次計画（前期） 第８次計画（後期）

第８次計画(後期)
の作成(都道府県)

第９次医療計画第８次医療計画（※）
※ 救命救急センターやがん診療連携拠点病院のあり方、周産期医療等、個別の事

業の課題を第９次医療計画に向けて継続的に検討し、必要に応じて見直しを行う。

第９次計画の検
討（国）

第９次計画の検
討（国）

第９次計画の
作成(都道府県)

第９次計画の
作成(都道府県)

国と都道府県の実務者協議（地域医療構想の策定状
況や医療計画の取組等に係る課題を国と都道府県で
共有）

2040年に向けた地域医療構想と医療計画の進め方
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第９次医療計画に向けての主な検討課題

検討事項 検討課題

二次医療圏の設定
地域医療構想の方向性を踏まえ、医療計画に基づき取組を実行していくため、第９次医療計画に
向け、二次医療圏は、広域化等の見直しが行われた構想区域と原則として一致させる必要がある。

５疾病６事業等における圏域設定

５疾病６事業等における圏域設定については、一定の地域単位で整備することが考えられるもの
や、より広域的な単位での整備が必要となるもの等、各分野の特性を踏まえた検討が必要となる。
ただし、がんの医療圏の設定については、手術を担う外科医の確保等の観点から、構想区域及び
構想区域内での基本的な医療機関間の役割分担と整合性を図っていくことが求められる。

医師確保計画等における区域設定
従来の二次医療圏設定を前提としている医師確保計画等における区域設定のあり方については、
施策の連続性の観点を踏まえた対応を検討していく必要がある。

５疾病６事業等における医療機関類型
がん診療連携拠点病院のうち専門等機能を担うこととなる医療機関をはじめとして、地域全体の
医療機関機能の連携・再編・集約化の観点を踏まえ、５疾病６事業等における医療機関の類型の
考え方について、必要に応じて整理することが求められる。 

必要病床数
必要病床数について、人口推計や今後の受療率の変化を反映するため、医療計画の見直しのタイ
ミングにあわせ、2030 年、2036 年に、都道府県ごとの取組状況等を踏まえて見直しを行う。 

広域的な診療機能
都道府県単位又はより広域的な単位で担うべき医療提供のあり方について、各診療分野の特性等
も踏まえ、都道府県や大学病院本院、関連学会等が連携しながら検討を行っていく必要がある。

在宅医療
構想区域設定を踏まえた在宅医療の圏域のあり方や、医療機関機能の確保状況等を踏まえた「在
宅医療において積極的役割を担う医療機関」及び「在宅医療に必要な連携を担う拠点」が担うべ
き役割について検討していく必要がある。

• 第９次医療計画に向けて、５疾病６事業等における圏域設定や医療機関の類型のあり方など、引き続き検討してい
くべき課題も存在する。
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• 地域医療構想の概要

• 地域医療構想の基本事項

• 地域医療構想の具体的な協議・取組



地域医療構想の検討体制

地域医療構想調整会議
○ 都道府県は、都道府県単位（都道府県調整会議）及び各構想区域単位（区域調整会議）で地域医療構想調整会議を設置。
○ 参加者については、全般的事項については関係者全員が参加し、個別医療機関が関係する協議については特に関係する者に限って

参加する等、議題に応じて柔軟に設定する。

○ 構想区域よりも狭い単位で検討することが適当な場合等、協議内容や課題の性質に応じて、既存の協議体の活用やワーキンググ
ループの設置等により協議を進める。

他部局等との連携
○ 新たな地域医療構想は、医療提供体制全体の課題解決を図るものであることを踏まえ、都道府県は、例えば、以下のように他部局
等と連携を図ることが重要。
介護担当部局、市町村
・ 介護保険事業（支援）計画の担当部局として、慢性期の医療需要への対応や退院後の生活支援の観点から、介護保険施設や居

宅サービスの整備状況、高齢者施設等の協力医療機関の確保状況、療養病床の整備状況等を共有するなど、情報共有を検討。
薬務担当部局、市町村等
・ 在宅医療における訪問歯科診療、訪問薬剤管理指導等を含む多職種連携の取組について具体的に検討。
地域交通担当部局、都市計画担当部局、市町村等
・ 医療機関への通院手段等に係る課題の共有や、立地適正化計画等のまちづくり計画との連動を検討。

協議の運営
○ 住民参加の推進に加え、対応案の公表や説明会の実施、パブリックコメント等により、住民からの意見を把握することが重要。
○ 地域医療構想調整会議については、介護や精神保健・障害福祉、公共交通政策等といった事項や、診療報酬上要件とされている事

項等について、地域の医療提供体制に関する意見を聴く場として活用することも可能。

• 地域医療構想の策定に当たっては、都道府県が主体となり、地域医療構想調整会議等における関係者との協議を通

じて、課題や対応等の検討が必要となる。医療提供体制の構築だけでなく、介護との連携やまちづくり等の様々な

観点が重要であり、県庁内の他部局等との連携体制の構築等、協議に必要な体制を整備することが求められる。

（主な参加者）

医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、病院団体、有床診療所団体等の医療関係者、関係医療機関、大学病院本院、保険者、
市町村、介護関係団体、住民、地域医療構想アドバイザー等

11



地域医療構想調整会議の進め方

（参考）これまでの地域医療構想調整会議の開催実績

平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

構想区域当たりの平均 3.1回 3.9回 3.0回 1.9回 1.9回 2.6回 4.1回

議題に関係する主な医療・介護関係者の例 地域の範囲

全体的な事項 医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、病院団体、有床診療所団体
構想区域
都道府県

入院医療/医療機関機能 医師会、病院団体、有床診療所団体
構想区域
都道府県

外来医療 医師会、病院団体
構想区域
市町村

在宅医療 医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、病院団体、有床診療所団体、介護関係団体
構想区域
在宅医療圏

介護との連携 医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、病院団体、有床診療所団体、介護関係団体
構想区域
市町村

大学病院本院による人的協力 医師会、大学病院本院、病院団体 都道府県

• 2040年に向けた地域医療構想においては、入院だけでなく、外来、在宅、介護との連携等、取り扱う議題が多

岐にわたる。これまでの地域医療構想調整会議は構想区域ごとに年２～４回程度開催されていたが、今後、多く

の議題について、効率的かつ実効的に協議が進められるよう、議題に応じた参加者や地域の範囲の設定や、既存

の会議体の活用等を行いながら運営を行う。

※議題に応じて、住民代表や医療保険者を含めて参加者を選定
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協議体の運営の例（入院医療）

• 入院医療については、都道府県調整会議で、患者のアクセスへの支援、隣接する他都道府県との連携、大学病院

本院による人的協力のあり方、広域的な医療の確保等について協議し、区域調整会議において、区域ごとの医療

機関機能の確保や、医療機関間の役割分担等について協議を行う等の対応が考えられる。

• また、必要に応じて、複数の区域で合同で調整会議を実施する、病院間の意見交換の場を設ける、都道府県間で

連携して協議を行う等が考えられ、柔軟な体制で協議を進める。

○ d区域は大都市型で人口規模が非常に大き
いため、一定の地域単位でワーキンググ
ループを設置し協議を行う。

○ f区域では、急性期医療を担う医療機関が
多数存在し、地域において設定すべき数以
上の医療機関が急性期拠点機能を担う意向
があり、協議の円滑化のため、医療機関か
らの求めに応じ、都道府県が病院間の意見
交換の場を設置する。

○ a区域内では急性期医療の完結が難しく、
a区域と隣接し、急性期拠点機能を有するb
区域と一体的に、入院医療に係る提供体制
の構築を図る。

○ 両区域で合同で協議を開催することとし、
a区域で確保した高齢者救急・地域急性期機
能を担う医療機関の役割や、b区域の急性期
拠点機能を担う医療機関への搬送のあり方
等について協議を行う。

○ h区域内では一定の医療を完結することが
困難であり、他県のi区域に所在する医療機
関に患者が流出していることから、都道府
県間で調整し、県境を挟んで隣接しているh
区域とi区域の連携に関係する主な関係者等
で協議する場を設置する。

考えられる運営の例

都道府県調整会議

e区域d区域 f区域

f区域における
病院間の意見交換の場

都道府県調整会議

区域調整会議

g区域 h区域

都道府県調整会議

区域調整会議

i区域 j区域

区域連携に係る
協議の場

都道府県調整会議

b区域a区域 c区域

合同WG

隣接した区域が合同で協議 議題に応じた協議の場の設置 都道府県をまたいだ協議
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協議体の運営の例（外来・在宅医療、介護との連携）

• 2040年に向けた地域医療構想については、入院医療だけでなく様々な議論が必要となることを踏まえ、効率的

かつ効果的に協議を進めることができるよう、議題や都道府県の体制に応じてあらかじめ決定した構成員で協議

を行うほか、議題に応じたワーキンググループごとに参加者を設定することや、ワーキンググループを新たに設

置せず既存の他の協議体の議論をもって代えること等、柔軟に体制を設定し、効率的に協議を進める柔軟な会議

運営を行う。

都道府県調整会議

区域調整会議

外来医療
の協議の場

○ 区域ごとの現状・課題等に応じ、a区域で
は、外来医療提供体制の維持について課題
となっていることから、外来医療の協議の
場を活用して協議を行う。

○ b区域においては、在宅医療・介護連携の
個別課題については、市町村単位で在宅医
療・介護連携に係るワーキンググループを
設置し協議を行う。

○ いずれも区域調整会議へ報告をもって、
調整会議における協議に代えることとした。

都道府県調整会議 都道府県調整会議

在宅医療・
介護連携に
関するWG

b区域a区域 c区域

区域調整会議

e区域d区域 f区域

区域調整会議

h区域g区域 i区域

在宅医療・介護連携
に関するWG

在宅医療・介護連携
に係る協議の場

○ d区域は県庁所在地を含んでおり、人口規
模が大きく関係者も多いことから、テーマ
別のワーキンググループを設置する。

○ 外来医療、在宅医療・介護連携に関する
ワーキンググループそれぞれにおいて、
テーマに関係する参加者を設定し、柔軟に
協議を進める。

○ 都道府県調整会議の下に設置した在宅医
療・介護連携に関するワーキンググループ
において、慢性期の医療需要の見込みの把
握や在宅医療の提供の方向性等を協議する
こととした。

○ g区域では、上記方向性を踏まえ、在宅医
療・介護連携の個別課題について、既存の
在宅医療・介護連携に係る協議の場で協議
を行い、調整会議での議論に代えることと
した。

外来医療
に関するWG

在宅医療・介護連携
に関するWG

区域ごとの課題に応じた協議 同区域内でテーマ別のWG設置 都道府県単位で個別のテーマを取扱う
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在宅医療・介護連携推進事業に係る協議の場
・在宅医療・介護連携推進事業において、在宅医療
と介護の連携に関する地域の課題を抽出し、その対
応策について協議

（参考）地域医療体制の整備に関する協議の場と協議事項

都
道
府
県

圏
域

外来医療計画
（外来・かかりつけ医機能）

地域医療構想調整会議
（構想区域単位）

・将来の医療機関機能の見通しを踏ま
えた医療機関機能の分化及び連携を
推進するための方策、その他の地域
医療構想の達成を推進するために必
要な事項について協議

地域医療構想調整会議
（都道府県単位）

・各構想区域における地域医療構想
調整会議の運用、議論の進捗状況、
課題解決等について協議

・構想区域を超えた広域での調整が
必要な事項について協議

地域医療構想

医療及び介護の体制整備に係る協議の場
（二次医療圏単位での設置が原則）

・医療計画及び介護保険事業（支援）計画を策定す
る上で必要な整合性の確保に関する協議
・地域医療構想調整会議の下にWGを設置する等の
柔軟な運用が可能

連携

外来医療の協議の場
（二次医療圏その他の当該都道府県の

知事が適当と認める区域ごとに設置）

・外来医療機能の偏在・不足等
への対応に関する事項等につ
いて協議

・対象区域が構想区域と一致す
る場合は、地域医療構想調整
会議の活用も可

かかりつけ医機能の協議の場
・地域でかかりつけ医機能を確保す
るために必要な具体的方策を検討

地域医療対策協議会

・医療計画において定める医
師確保に関する事項の実施
に必要な事項について協議

医師確保計画

【医療法第30条の23】

【医療法第30条の14】

都道府県医療審議会

・都道府県における医療を
提供する体制の確保に関
する重要事項を調査審議

【医療法第72条】

作業部会（医療審議会もしくは地域医療対策協議会の下に設置）

・５疾病・６事業及び在宅医療について、それぞれの医療体制
を構築するための協議

【医療計画作成指針】

圏域連携会議（必要に応じて設置）

・必要に応じ圏域ごとに関係者が具体的な連携等について協議

【医療計画作成指針】

医療計画 医療計画

【総合確保方針】

【医療法第30条の18の５】

【地域支援事業実施要綱】
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関係者に期待される役割等

都道府県

• 地域医療構想の策定及び推進の主体として、地域医療構想調整会議の運営や各医療機関の取組への支援を実施
• 介護担当部局との連携による介護保険事業（支援）計画との整合性の確保、市町村職員に対する必要な支援の実施
• 医療へのアクセスの確保等の取組（交通担当部局や市町村との連携等）
• 患者の流出入等に対する、都道府県間での連携による取組の推進

市町村

• 病院開設者、介護保険事業、住民に最も近い立場などの観点で、地域医療構想の策定及び推進に協力
• 市町村立病院に係る病床数の適正化（ダウンサイズ）や提供する医療内容の見直し等の実施、地域全体の医療提供体制の構

築・維持や連携・再編・集約化の取組への協力
• 介護保険事業（支援）計画との整合性の確保、都道府県との連携による介護に係る課題の共有、医療と介護の連携の推進
• 隣接する自治体や構想区域内の他の市町村との連携による取組の推進

大学病院本院 • 診療の他、都道府県との連携による、人的協力や人材育成の取組の推進

医療関係者
• 医療提供の主体として、地域医療構想の策定及び推進へ積極的に関与
• 都道府県調整会議での県全体の医療提供体制に係る協議への参画、区域調整会議での関連する議題に係る協議への参画

公立・公的病院等
• 市町村と同様、病床数の適正化（ダウンサイズ）や提供する医療内容の見直し等の実施、地域全体の医療提供体制の構築・

維持や連携・再編・集約化の取組へ協力

医療保険者

• 都道府県調整会議への参画や、区域調整会議の参加者について、保険者協議会に照会の上、選定し参加
• 地域ごとの協議内容について、都道府県が保険者協議会等おいて定期的に報告する機会を設定
• 都道府県及び市町村は、後期高齢者医療広域連合や国民健康保険の保険者として、効率的な医療提供体制の構築に向けて地

域医療構想を推進

介護関係者

• 高齢者救急や在宅医療の需要の増加が更に見込まれる中、医療機関との協力体制の構築等の体制整備への協力
• 特に介護老人保健施設、介護医療院等は、慢性期の医療ニーズを有する者の受入や高齢者の入院前や退院後を支える役割を

担う
• 在宅医療を担う医療機関の関係者等と地域における医療と介護それぞれの資源についての課題を共有し、早期の退院や適切

な受診につなげられる体制を整備

地域医療構想
アドバイザー

• データの整理や論点の提示を通じ、地域の再編等に係る協議を活性化
• 医療計画が地域医療構想の実行計画として推進されるよう、医療計画の策定・推進にも一貫して助言
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市町村による病院事業の状況について
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• 市町村は、病院事業の実施主体として地域の医療提供体制に関与している場合もある。

• 特に、市町村が病院事業を実施している場合、当該市町村は、入院医療や医療機関機能の確保に関する協議に参画

し、地域における医療機関の役割分担や連携・再編・集約化の取組を積極的に進める必要があり、都道府県の協議

においては、担っている政策医療の内容や繰入金等の状況も踏まえて協議が必要となる。

市町村による病院事業の実施状況（実施している市町村の割合、都道府県毎）

資料出所：都道府県ホームページ等より地域医療計画課において作成 17



住民の参加について

地域医療構想調整会議等への住民参加の推進

○ 地域医療構想について、地域住民の理解を深めるため、地域医療構想調整会議
への地域住民代表者の参画等を推進することが重要。

地域医療構想の策定に向けた積極的な情報公開

○ 地域医療構想調整会議における現状の把握、課題の整理、対応案の検討・決定
といった各段階において、検討内容や方向性を整理した案を公表することが求め
られる。

○ その際、例えば、都道府県等による説明会の開催やパブリックコメントの実施
等により、住民に対し説明し、住民の意見を十分に把握できるよう努めることが
重要。

地域医療構想の取組の進捗の共有

○ PDCAサイクルに基づき、地域医療構想の取組の進捗を継続的に把握し、必要に
応じて見直しを行う際、進捗状況や取組の内容について、都道府県や関係する医
療関係者だけでなく、地域住民とも共有できるよう、適切に公表し、理解を得な
がら進めていくことが重要。

• 地域医療構想について、地域住民の理解を深めるため、積極的な情報公開や住民参加を進めるとともに、進捗状

況や取組内容を適切に公表し、理解を得ながら取組を推進することが重要。

調整会議への住民参加の例
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名称 具体的内容

財
政
的
支
援

地域医療介護総合確保基金（Ⅰー１） 地域医療構想の達成に向けた医療機関の施設又は設備の整備に対する助成

地域医療介護総合確保基金（Ⅰー２）

（「単独医療機関」の取組に対する支援）
・病床数の減少を伴う病床機能再編を行う医療機関に対する支援
（「複数医療機関」の取組に対する支援）
・統合に伴い病床数を減少する場合のコスト等に充当するための支援
・統合に伴って引き継がれる残債を、より長期の債務に借り換える際の利
払い費の支援

税制上の優遇措置
･再編計画の認定に基づく地域医療構想実現に向けた税制上の優遇措置
･病床再編等の促進のための特別償却制度

独立行政法人福祉医療機構による優遇融資
医療介護総合確保法に規定する認定再編計画の実行に伴う資産等の取得に
必要な資金に関して、融資条件を優遇

技
術
的
支
援

重点支援区域

都道府県からの申請に基づき、複数医療機関の再編を伴う病床の機能分
化･連携に取り組む医療機関に対して、地域医療介護総合確保基金の優先
配分等の財政的支援に加え、再編を検討する医療機関に関するデータ分析
等の技術的支援を実施

再編等相談窓口
複数医療機関の再編を検討する都道府県を対象として、再編事例、法令、
公開情報等の調査やデータ分析等に係る技術的助言を実施
※再編検討区域や推進区域、モデル推進区域については、再編等相談窓口による支援に移行

都道府県のデータ分析体制構築の支援
都道府県を対象に、大学病院等の有識者や医療関係団体等で構成される
データ分析体制の構築等に要する経費を支援

地域医療構想の推進に資するデータ提供
見える化資料の作成・公表等、地域医療構想の策定及び実現に必要なデー
タの収集、分析及び共有

地域医療構想推進のための主な支援
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医療機関機能について

医療機関機能の考え方

○ 医療機関機能に着目して、地域の実情に応じて、｢治す医療｣を担う医療機関と｢治し支える医療｣を担う医療機関の役割分担を明確化し、

医療機関の連携･再編･集約化が推進されるよう、医療機関（病床機能報告の対象医療機関）から都道府県に、地域で求められる役割を担

う｢医療機関機能｣を報告。地域の医療提供体制の確保に向けて地域で協議を行うとともに、国民･患者に共有。

○ 構想区域ごとに求められる医療提供機能、より広域な観点から医療提供体制の維持のために必要な機能を設定。

構想区域ごとの医療機関機能

広域な観点での医療機関機能

具体的な内容

高齢者救急・地域急性期機能 • 高齢者をはじめとした救急搬送を受け入れるとともに、必要に応じて専門病院や施設等と協力･連携
しながら、入院早期からのリハビリ･退院調整等を行い、早期の退院につなげ、退院後のリハビリ等
の提供を確保する

急性期拠点機能 • 地域での持続可能な医療従事者の働き方や医療の質の確保に資するよう、手術や救急医療等の医療資
源を多く要する症例を集約化した医療提供を行う。

※ 人口20～30万人に１つを目安として、構想区域ごとに確保すべき医療機関数を設定。

在宅医療等連携機能 • 地域での在宅医療の実施、他の医療機関や介護施設、訪問看護、訪問介護等と連携した24時間の対
応や入院対応を行う。

※ 在宅医療の提供を行う、又は主として在宅医療の後方支援を担う等、地域ごとに求められる役割を検討し報告。
また、地域の実情に応じ、高齢者救急・地域急性期機能や急性期拠点機能と併せて報告することも可能。

専門等機能 • 上記の機能にあてはまらない、集中的なリハビリテーション、高齢者等の中長期にわたる入院医療機
能、有床診療所の担う地域に根ざした診療機能、一部の診療科に特化し地域ニーズに応じた診療を行
う。

※ 有床診療所について、高齢者救急の受入や在宅医療の提供・後方支援を積極的に担っている場合、それぞれ高齢
者救急・地域急性期機能、在宅医療等連携機能を報告することも考えられる。

医育及び広域診療機能 • 大学病院本院が担う、広域な観点で担う常勤医師や代診医の派遣、医師の卒前･卒後教育をはじめとし
た医療従事者の育成、広域な観点が求められる診療を総合的に担い、また、これらの機能が地域全体
で確保されるよう都道府県と必要な連携を行う。

※ 大学病院本院は、医育及び広域診療機能のみを報告し、構想区域ごとの医療機関機能については報告しない。
また、大学病院本院以外の医療機関について、医育及び広域診療機能を報告することはしない。

※高齢者医療においては、あらゆる段階において、マルチモビディティ（多疾病併存状態）患者へのリハビリを含む、治し支える医療の観点が重要
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医療機関機能報告について

医療機関機能報告制度の概要

医療機関機能の報告について
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○ 医療機関機能においては、2040年やその先に向けた医療機関の役割分担を明確化するため、医療
機関（病院及び有床診療所）が都道府県に対して、現時点で担っている医療機関機能及び2040年に

おいて担う医療機関機能を報告する。

○ 医療機関機能の確保に向けた協議のため、医療機関は協議に資する診療実績等を併せて報告する
こととし、従来の病床機能報告と一体として運用する。

＜留意点＞

• 2028年度以降に、医療機関が報告する医療機関機能の見直しを行う場合には、必要に応じて、地域医療構想調整会議において当該医療機関の医

療機関機能の報告内容や医療提供体制への影響について確認する。

• 医療機関機能は、診療報酬上の入院料の種類等のみをもって機械的に決定されるものではなく、診療報酬上の入院料や各種加算等の届出状況を

目安として協議を行う場合であっても、地域における診療実態等を総合的に検討し協議を行う。

• 医療機関機能と病床機能については、必ずしも一対一で対応するものではないが、急性期拠点機能を報告する医療機関は高度急性期機能・急性

期機能の病床を有し、高齢救急・地域急性期機能を報告する医療機関は包括期機能の病床を有することが想定される。

○ 2040年において担う医療機関機能については、協議において、急性期拠点機能について確保すべ
き数を設定した上で、遅くとも2028年度までに決定、報告し、当該報告以降については、協議の

調ったものを報告する。

○ 在宅医療等連携機能については、地域の実情を踏まえ、高齢者救急・地域急性期機能や急性期拠
点機能を担う医療機関が併せて報告することは想定される。一方、高齢者救急・地域急性期機能と

急性期拠点機能については、医療資源を多く要する医療や高齢者救急の役割分担を明確化するため

のものであり、両機能を併せて報告しない。



病床機能報告について

病床機能報告制度の概要

○ 病床の機能分化・連携に向け、医療機関（病院及び有床診療所）は、現状の病床機能と2040年時点の病床機能

について、病棟単位で自主的に選択し、都道府県に対して報告する。

病床機能の報告について

○ 病床の機能区分については、2040年に向けて増加する高齢者救急等の受け皿として急性期と回復期の機能を併

せ持つ機能が重要となること等を踏まえ、これまでの４区分のうち、「回復期機能」について、「包括期機能」と

して位置づけを見直している。

○ 報告に当たっては、一定の客観性をもった報告となるよう、各機能区分に対応する目安となる診療報酬上の入院

料の種類も参照するが、診療報酬上の入院料の種類のみをもって機械的に決定されるものではないことに留意する。

○ 有床診療所については、地域の医療ニーズに対応して担う多様な役割を踏まえ、報告する病床機能を選択する。

機能区分 機能の内容 目安となる入院料の例

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、診療密度の特に高い医療を提供する機能

• 救命救急入院料
• 特定集中治療室管理料
• 小児特定集中治療室管理料
• 新生児特定集中治療室管理料 等

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
• 急性期病院A、B一般入院料
• 急性期一般入院料１～６
• 小児入院医療管理料１～３ 等

包括期機能

・高齢者等の急性期患者について、治療と入院早期からのリハビリテーション等を行い、早期
の在宅復帰を目的とした治し支える医療を提供する機能
・急性期を経過した患者に対し、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の提供を集中的に行う機能（回復期リハビリテーション
機能）を含む

• 地域一般入院料１～３
• 地域包括医療病棟入院料
• 回復期リハビリテーション病棟入院料
• 地域包括ケア病棟入院料 等

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
・特に、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。）や筋ジストロ
フィー患者、難病患者等を入院させる機能を含む

• 療養病棟入院料１～２
• 障害者施設等入院基本料（7:1～15:1）
• 特殊疾患病棟入院料 等

病床の機能区分と目安となる入院料の例

※新たに追加

※回復期機能を見直し
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機能区分 機能の内容 目安となる入院料

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、診療密度の
特に高い医療を提供する機能

• 救命救急入院料
• 特定集中治療室管理料
• ハイケアユニット入院医療管理料
• 脳卒中ケアユニット入院医療管理料
• 小児特定集中治療室管理料
• 新生児特定集中治療室管理料
• 新生児特定集中治療室重症児対応体制強化管理料
• 総合周産期特定集中治療室管理料
• 新生児治療回復室入院医療管理料
• 一類感染症患者入院医療管理料

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

• 急性期病院A、B一般入院料
• 急性期一般入院料１～６
• 特定機能病院A～C入院基本料（7:1、10:1）
• 専門病院入院基本料（7:1、10:1) 

• 小児入院医療管理料１～３

包括期機能

・高齢者等の急性期患者について、治療と入院早期からのリハビ
リテーション等を行い、早期の在宅復帰を目的とした治し支える
医療を提供する機能
・急性期を経過した患者に対し、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
ンの提供を集中的に行う機能（回復期リハビリテーション機能）
を含む

• 地域一般入院料１～３
• 専門病院入院基本料（13:1）
• 有床診療所入院基本料１、４
• 地域包括医療病棟入院料
• 小児入院医療管理料４、５
• 回復期リハビリテーション病棟入院料・入院医療管理料
• 地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料
• 特定一般病棟入院料
• 特定機能病院リハビリテーション病棟入院料

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
・特に、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。）や筋ジストロフィー患者、難病患者等を入院させ
る機能を含む

• 療養病棟入院料１～２
• 障害者施設等入院基本料（7:1～15:1）
• 有床診療所入院基本料２、３、５、６
• 有床診療所療養病床入院基本料
• 特殊疾患入院医療管理料
• 特殊疾患病棟入院料
• 緩和ケア病棟入院料

病床機能報告における報告の目安

23※ 診療報酬改定に伴い入院料等の種類が変更された場合は適宜見直しを行う。
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医療機関機能に関する内容

現時点で担っている医療機関機能

2040年において担う医療機関機能
※調整会議での決定以降は、決定した医療機関機能を報告

医療機能等

構造設備・人員配置

令和８年度医療機関機能報告の報告項目等について

期間・時点 ７月１日時点 １年分（前年の実績等）

構
造
設
備
等

同一敷地内又は隣接する敷地内の施設等

標榜診療科

築年数・構造†

手術室数

災害拠点病院指定の有無

へき地拠点病院指定の有無

周産期母子医療センター指定の有無

小児救命救急センター・地域小児救命救急センター指定の有無

医療措置協定の内容

初期臨床研修の実施状況

専門研修の実施状況

人
員
に
係
る
内
容
等

初期研修医数

専攻医数

診療科別の医師数

在宅医療部門の従事者数（医師、歯科医師、薬剤師、看護師等）

救急外来の人的体制（医師、看護師、救急救命士等）

地域への派遣医師数、派遣医療機関数（大学病院本院のみ）

休日/夜間・時間外の救急受入体制の有無

休日/夜間・時間外の各種診療体制の有無（検体検査、CT検査、MRI検査、消化管
内視鏡検査、血管造影検査、小児科診療、産科診療、全身麻酔を伴う手術）

救
急
医
療
の

提
供
状
況

救急車受け入れ件数（年齢区分別＊、経路区分別＊、転院搬送件数（下り搬送、上り搬送を含
む。）＊）
※年齢区分については、15歳、65歳、75歳、85歳で区分する
※経路区分については、既存の入棟経路区分を一部見直す

手
術
に
関
す

る
実
績

手術・処置の件数（消化管内視鏡治療、心臓・脳血管カテーテル治療、診療科別手術、頻度の
高い手術・処置） ※手術（帝王切開術を除く。）は全身麻酔を伴うものに限る

緊急手術・処置の件数（消化管内視鏡治療、心臓・脳血管カテーテル治療、診療科別手術の時
間外加算/休日加算/深夜加算併算定件数）※手術は全身麻酔を伴うもの以外も含む

高
齢
者
等
へ
の

医
療
の

提
供
状
況

退院患者数（年齢区分別＊）

休日におけるリハビリテーション実施体制の有無

回復期リハビリテーション病棟退棟患者数（状態区分別、在棟期間区分別）

外来リハビリテーションの実施状況（疾患別リハビリテーション料等）

在宅復帰等に向けた取組（リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算、排尿自立支援加算、
栄養サポートチーム加算、摂食嚥下機能回復体制加算、褥瘡ハイリスク患者ケア加算）

高
齢
者

施
設
等
と
の

連
携
状
況

協力医療機関として連携する高齢者施設等の数

協力対象施設入所者の受入のための確保病床数

高齢者施設等との連携実績（協力対象施設入所者の診療件数＊、往診件数＊、緊急入院受入件
数＊、協力対象施設入所者入院加算、介護保険施設等連携往診加算）

在
宅
医
療
の

提
供
状
況

連携する医療機関数（在宅医療に係る連携先／後方支援に係る連携先）

連携する訪問看護ステーション数 訪問診療の対象としている施設等の数

在宅医療の実績（訪問診療実績（訪問診療料等算定回数）、往診実績（往診料算定回数）、
訪問看護実績（在宅患者訪問看護指導料等の算定回数、訪問看護費等（介護保険）の算定回
数）、併設訪問看護ステーションの訪問看護実績、訪問リハビリテーション実績（在宅患者訪
問リハビリテーション指導管理料等の算定回数、訪問リハビリテーション費等（介護保険）の
算定回数）、看取り実績＊）

在宅療養患者の受入のための確保病床数

在宅療養患者の受入状況（緊急入院受入件数＊、在宅患者緊急入院診療加算）

†病床機能報告における既存の入力項目について、医療機関機能報告として入力必須とする
＊前年の実績等を入力する項目であることを踏まえ、令和９年度以降入力必須とする。

■一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の基準を満たす患者の割合
■リハビリテーションの状況（回リハ病棟入院料を算定する病棟、有床診）
■看取りを行った患者数（在支診/病）、往診･訪問診療等患者延べ数（在支診）等
■各報告項目における月別報告

■（削除予定）
■（削除予定）
■（医療機関機能報告に統合した上で、削除予定）
■（削除予定）

見直し前 見直し後（令和９年度以降）

病床機能報告

医療機関機能報告
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入院患者に提供する医療の内容

医療機能（現在/2040年の方向）
※介護施設に移行する場合は移行先類型

医療機能等

構造設備・人員配置等

令和８年度病床機能報告の報告項目について

期間・時点 ７月１日時点 １年分（前年４月～報告年３月分）

病
床
数
・
人
員
配
置
・
機
器
等

設置主体 主とする診療科

部門別職員数 (医師、歯科医師、看護師、准看護
師、看護補助者、助産師、理学療法士、作業療法士、
言語聴覚士、薬剤師、臨床工学士、診療放射線技師、
臨床検査技師、管理栄養士、救急救命士等)

DPC群の種類

承認の有無(特定機能病院・地域医療支援病院)

診療報酬届出状況 (急性期総合体制加算、包括期
充実体制加算、医療提供機能連携確保加算、看護・
多職種協働加算、在宅療養支援病院/診療所、在宅
療養後方支援病院)

第三次救急医療機関、第二次救急医療機関、
救急告示病院の有無

施設全体の最大・最小使用病床数

医療機器の保有状況 (CT、MRI、血管連続撮影装
置、SPECT、PET、PETCT、PETMRI、マンモグラ
フィ、強度変調放射線治療器、遠隔操作式密封小線
源治療装置、ガンマナイフ、サイバーナイフ、内視
鏡手術用支援機器(ダヴィンチ))

退院調整部門の設置状況

退院調整部門の配置職員数(医師、看護職員、MSW、
事務員)

許可病床数 稼働病床数(一般・療養別)

算定する入院基本料・特定入院料

入
院
患
者
の
状
況

入院患者数の状況 リハビリテーションの状況

入棟前の場所・退棟先の場所別入院患者の状況

退院後に在宅医療を必要とする患者の状況

一般病棟用の重症度、
医療・看護必要度の基準を満たす患者の割合

分娩件数

看取り件数 (在宅療養支援病院/診療所である場
合)
救急医療の実施状況
（休日・夜間/時間外患者数、救急車受け入れ件
数）

幅
広
い

手
術
の

実
施

手術総数 全身麻酔の手術件数

人工心肺を用いた手術 胸腔鏡下手術件数

腹腔鏡下手術件数 内視鏡手術用支援機器手術数

が
ん
・
脳
卒
中
・

心
筋
梗
塞
等
へ
の
治
療

悪性腫瘍手術件数 病理組織標本作製

術中迅速病理組織標本作製 放射線治療件数

化学療法件数 がん患者指導管理料

抗悪性腫瘍剤局所持続注入
肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤
肝動脈内注入

超急性期脳卒中加算 t-PA投与

経皮的冠動脈形成術 入院精神療法

精神科リエゾンチーム加算 認知症ケア加算

精神疾患診療体制加算 精神疾患診断治療初回加算

重
症
患
者
へ
の
対
応

ハイリスク分娩管理加算 ハイリスク妊産婦共同管理料

地域連携分娩管理加算 救急搬送診療料

観血的肺動脈圧測定 持続緩徐式血液濾過

大動脈バルーンパンピング法 経皮的心肺補助法

補助人工心臓・植込型補助人
工心臓

頭蓋内圧持続測定

人工心肺 血漿交換療法

吸着式血液浄化法 血球成分除去療法

救
急
医
療
の
実
施

院内トリアージ実施料 夜間休日救急搬送医学管理料

救急医療管理加算 在宅患者緊急入院診療加算

救命のための気管内挿管
体表面ペーシング法／食道ペー
シング法

非開胸的心マッサージ カウンターショック

心膜穿刺 食道圧迫止血チューブ挿入法算
早期栄養介入管理加算

処置・手術の休日加算、時間外加算、深夜加算

急
性
期
後
・

在
宅
復
帰
へ
の
支
援

入退院支援加算・小児加算 入院時支援加算

救急在宅等支援病床初期加算・在宅患者支援療養病床初期加
算・有床診療所急性期患者支援（療養）病床初期加算・有床診
療所在宅患者支援（療養）病床初期加算
急性期患者支援（療養）病床初期加算・在宅患者支援（療養）
病床初期加算

地域連携診療計画加算 退院時共同指導料

介護支援等連携指導料
退院時リハビリテーション指導
料

退院前訪問指導料 二次性骨折予防継続管理料

全
身
管
理

中心静脈注射 呼吸心拍監視

酸素吸入 観血的動脈圧測定

ドレーン法、胸腔若しくは
腹腔洗浄

人工呼吸

人工腎臓、腹膜灌流
経管栄養・薬剤投与用カテー
テル交換法

疾
患
に
応
じ
た
／

早
期
か
ら
の
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン

疾患別リハビリテーション料

障害児（者）リハビリテーション料

がん患者リハビリテーション料

認知症患者リハビリテーション料

急性期リハビリテーション加算

早期リハビリテーション加算

早期離床・リハビリテーション加算

初期加算

摂食機能療法

休日リハビリテーション提供体制加算

入院時訪問指導加算

長
期
療
養
患
者
・

重
度
の
障
害
者
等
の

受
入

褥瘡対策加算
重度褥瘡処置

重症皮膚潰瘍管理加算

難病等特別入院診療加算

特殊疾患入院施設管理加算

超重症児(者)入院診療加算・準超重症児(者)入院診療加算

強度行動障害入院医療管理加算

有
床
診
療
所
の

多
様
な
機
能

有床診療所の病床の役割

往診・訪問診療患者延べ数

看取り患者数

分娩件数

救急医療実施状況

医
科

歯
科

連
携

歯科医師連携加算

周術期口腔機能管理後手術加算

周術期等口腔機能管理料
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データを用いた協議について

• 医療提供体制の協議に当たっては、将来の人口や地域における医療資源を把握した上で、医療需要の変化や医療従
事者の減少等の課題について共有することが重要であり、データに基づき客観的・多角的に検討を行う。

基本的な考え方

○ 地域医療構想は、2040年とその先を見据えた持続可能な医療提供体制の構築を目指すものであり、構想区域や

医療機関機能に係る協議を含め、協議の前提とする構想区域の人口規模は、2040年時点における推計人口を用い

ることが基本となる。

○ 協議を進めるに当たって用いる各種実績等のデータについては必要に応じて、構想区域単位や都道府県単位での

把握や、全国や他地域の実績等との比較も重要。

留意点

○ 医療機関機能の確保等に係る協議においては、医療機関機能報告・病床機能報告等において把握可能な項目だけ

でなく、がん診療連携拠点病院等や、診療報酬上の各種要件に係る診療実績実績、診療科ごとの診療実績について

も把握し、2040年に向け、地域全体としてどの程度の診療実績が見込まれるかを検討することが望ましい。

○ 急性期医療の実績の把握のため、手術件数や救急搬送受入件数を用いる場合には、以下の点に留意が必要。

・手術件数

全身麻酔を伴う手術も、高度な技術を要する手術、高齢者救急に関連する手術（大腿骨近位部骨折に対する手術

等）、頻度の高い手術、外来でも実施可能な手術等様々であること等を踏まえ、地域ごとに急性期拠点機能を担

う医療機関に求められる役割に応じた詳細な把握、検討が望ましい。

・救急搬送受入件数

救急搬送された症例の中でも、緊急性や重症度は様々であり、自宅や高齢者施設から医療機関までのアクセスに

課題があるために、他の地域よりも相対的に多く救急車が利用される場合、医療機関と高齢者施設との間で救急

車を利用して搬送する取り決めを行っている場合等も存在する。救急搬送受入件数にはこうした様々な実態が反

映されることから、地域における救急搬送受入状況の把握や、地域の高齢者施設における救急要請の実態の確認

等、様々な取組が求められる 26



地域医療構想の取組の推進に向けたデータ活用支援

地域別の病床機能、将来の需要推計等の見える化、公表

○ 都道府県別・構想区域別に、病床機能報告上の病床数と必要量、
医療機関の診療実績、医師数等を見える化しホームページで公表。

○ 構想区域別に、患者の流出入率、将来の医療需要推計（在宅
（訪問診療）需要推計、外来需要推計）について、ホームページ
で公表。

【構想区域の医療機関の病床数、診療実績等】

病床機能報告等のオープンデータの公表

○ 病床機能報告及び外来機能報告により報告された各医療機関の
データについて、オープンデータとして整理し、公表。

○ 病床機能報告及び外来機能報告のデータは、主として、各地域
における医療提供体制に関する議論の基礎資料として活用。

データ分析支援

• 都道府県及び医療機関の連携のもと、地域医療構想の取組は地域の実情に応じて推進されるよう、地域別の病床機
能等の見える化や病床機能報告等のデータの公開、データ分析支援等を行っている。

○ 都道府県において地域の現場感覚とマッチしたデータ分析が可
能となるよう、データ分析体制の構築を支援。

○ 分析事例を集積し、分析体制のベストプラクティスを検討・実
践し、都道府県が自立的に分析・企画・立案できる体制を整備。

重点支援区域等に対する技術的支援

○ 地域医療構想における医療機関単位での連携・再編・集約化
等や重点支援区域等における再編統合の協議を支援する観点か
ら、再編事例、法令、公開情報等の調査、データ分析等の技術
的支援を実施。

【将来の需要推計】
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協議にあたって基本となるデータ①

項目 確認するデータ 観点の例 データの出典

人口 ・現在の人口

・将来推計（特に2040年

人口）

・将来の人口規模が小さくなる区域については、当該区域のみ

で医療提供体制を維持することが困難となっていないか／将来

そうした状況にならないか。

・人口規模を踏まえ、地域において急性期拠点機能を何か所程

度確保することが適当か。

・高齢者救急はどの程度増加することが見込まれるか。

・国立社会保障・人口問題研究所「将来

推計人口」

患者の流出入 ・入院患者の流出入状況 ・実際の医療提供体制と構想区域の設定の考え方が概ね一致し

ているか。

・患者調査

医療機関の配置 ・医療機関数、病床数、病

床機能及び医療機関機能の

状況

・区域内で必要な医療機能が確保できているか、将来確保できな

くなる状況とならないか。

・特定の医療機関に機能が集中していないか。

・医療施設調査

・医療機関機能報告・病床機能報告

医療従事者 ・医師を含めた医療従事者

数（入院、外来、在宅別）

・診療科別医師数

・地域で医療提供体制を維持できる人材が確保されているか。 ・医師・歯科医師・薬剤師統計

・医療施設調査

・医療機関機能報告・病床機能報告

・衛生行政報告例

医療へのアクセス ・医療機関までの移動時間、

交通状況

・患者の医療機関へのアクセスがどの程度確保されているか。 ・GIS（地理情報システム）データ

・地域公共交通計画

必要病床数 ・機能区分ごとの必要病床

数

・区域において、高度急性期・急性期・包括期・慢性期の各病床

機能がどの程度必要と見込まれるか。

・現在の区域における病床機能との間にどの程度の乖離があるか。

（都道府県が算出）
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協議にあたって基本となるデータ②

項目 確認するデータ 観点の例 データの出典

医療機関機能 ・各医療機関が報告した

医療機関機能、診療実績

・各医療機関が2040年において担うことを予定している医療機関

機能について、将来見込まれる医療需要との整合が確保できている

か。

・各医療機関が2040年において担うことを予定している医療機関

機能について、現在の当該医療機関が担っている医療機関機能や診

療実績、有している施設等を踏まえ、客観的に住民等も含めて地域

の理解が得られる内容であるか。

・医療機関機能報告・病床機能報告

手術件数 ・手術件数、全身麻酔手

術件数、緊急手術件数等

・地域単位での手術件数がどの程度か、他地域や全国と比べてどの

程度差があるか。

・急性期拠点機能を担う医療機関の検討に向け、手術件数がどの医

療機関に集積しているか、手術件数が分散しすぎていないか。

・NDBオープンデータ

・DPCの評価・検証等に 係る調査「退

院患者調査」の結果報告について

・医療機関機能報告・病床機能報告

救急搬送件数 ・救急搬送件数、高齢者

救急の受入件数等

・地域単位での救急搬送件数がどの程度か、他地域や全国と比べて

どの程度差があるか。

・急性期拠点機能を担う医療機関の検討にあたり、救急搬送の受入

がどの医療機関に集積されているか。

・高齢者救急・地域急性期機能を担う医療機関と急性期拠点機能を

担う医療機関との間で、救急車による救急搬送の受入に関する役割

分担についてどのように対応すべきか。

・医療機関機能報告・病床機能報告

病床稼働率 ・医療機関別又は機能区

分別の病床稼働率

・現在の病床の利用状況は適切か。特定の機能の病床が過剰又は不

足していないか。

・急性期病床の運用効率や包括期・慢性期病床の活用状況がどのよ

うになっているか、適切であるか。

・医療機関機能報告・病床機能報告

医療機関の建築物

の状況

・築年数 ・急性期拠点機能をはじめとした地域における医療機関機能の議論

にあたり、建物の老朽化を考慮しているか。

・医療機関機能報告・病床機能報告
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協議にあたって基本となるデータ③

項目 確認するデータ 観点の例 データの出典

外来医療の需要 ・外来受療率、外来患者数、

初診・再診の状況

・オンライン診療の活用状況

・医療提供状況の地域差

（SCR）

・地域において将来の外来需要がどの程度見込まれるか。

・他の区域と比較したときに外来医療の需要が多いのか少ないのか。

・患者調査

・NDBオープンデータ

・外来機能報告

・国立社会保障・人口問題研究所「将

来推計人口」

外来医療を担う

医療機関

・病院数、診療所数 ・将来見込まれる外来医療の需要を踏まえ、地域における外来医療

を引き続き診療所中心で担うことが可能か。診療所が少ない地域で

は病院による外来医療への対応が必要か。

・医療施設調査

休日・夜間の

診療体制

・輪番制、休日夜間急患セン

ター等の状況

・休日・夜間も含めた外来医療提供体制が確保されているか。診療

所のみで維持できるか、病院による一次救急の充実が必要か。

・医療機関機能報告・病床機能報告

・救急医療提供体制の現況調べ

オンライン診療 ・オンライン診療の実施状況 ・通院困難地域等において、対面診療と組み合わせた効率的な外来

医療提供体制が構築できているか、将来構築が可能か。

※オンライン診療の実態は多様であり、データの解釈には留意が必要

・NDBオープンデータ

・医療施設調査

・外来機能報告

歯科医療機関 ・歯科診療所数 ・歯科医療を必要とする患者に必要な歯科医療が提供できる体制が

確保されているか。

・医療施設調査

薬局 ・薬局数 ・外来患者に対する継続的な服薬指導が提供できる体制が確保され

ているか。

・医科・歯科との情報共有体制が確保されているか。

・衛生行政報告例

・在宅医療にかかる地域別データ集
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協議にあたって基本となるデータ④

項目 確認するデータ 観点の例 データの出典

在宅医療の需要 ・在宅医療の需要の将来見込

み、訪問診療件数等

・地域において、将来の在宅医療の需要をどの程度受け止める必

要があるか。

・NDBオープンデータ

・将来推計人口（国立社会保障・人口問

題研究所）

在宅医療を担う

医療機関

・在宅医療を提供する医療機

関数

・地域において在宅医療の担い手が十分に確保されているか。

・将来見込まれる在宅医療の需要を踏まえ、地域における在宅医

療を担ってきた診療所や在宅療養支援病院等で引き続き担うこと

が可能か。他の病院等も在宅医療を担う必要があるか。

・医療機関機能報告・病床機能報告

・在宅医療にかかる地域別データ集

在宅医療の後方

支援体制

・夜間・休日対応の状況、急

変時の入院体制、バックベッ

ドの確保状況

・在宅療養患者の急変時に、地域で24時間切れ目なく対応できる

体制が確保されているか。

・医療機関機能報告・病床機能報告

訪問看護 ・訪問看護ステーション数、

看護職員数、24時間対応体

制の有無

・介護SCR

・在宅医療を支える訪問看護体制が確保できているか。 ・介護サービス施設・事業所調査

・在宅医療にかかる地域別データ集

訪問歯科診療 ・在宅歯科医療を担う歯科医

療機関数、訪問歯科診療の実

施状況

・在宅療養患者に対する口腔管理体制が確保されているか。 ・歯科保健医療に関するオープンデータ

・在宅医療にかかる地域別データ集

訪問薬剤管理指導 ・訪問薬剤管理指導を行う薬

局数、地域連携薬局数、訪問

薬剤管理指導の実施状況

・在宅療養患者に対する服薬指導の体制が確保されているか。 ・在宅医療にかかる地域別データ集

介護保険サービス

の見込み量

・介護保険サービスの将来の

見込み

・介護SCR

・慢性期の医療需要を把握する観点から、将来の介護保険サービ

スがどの程度見込まれるか。

・地域包括ケア「見える化」システム

介護老人保健施

設・介護医療院・

介護老人福祉施設

・入居者数・定員数

・協力医療機関の有無

・介護SCR

・慢性期の医療需要に対し、介護側の資源がどの程度あるか。 ・介護サービス施設・事業所調査

・在宅医療にかかる地域別データ集
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項目 具体的内容

建物の状況 建物の建築時期・構造（病棟単位） ※任意項目であることに留意

医療従事者数
医師以外の医療従事者等を含む職員数（施設全体/病棟部門/手術室/外来部門/その他の部門
/退院調整部門）

医療機器の台数
CT、MRI、血管連続撮影装置、SPECT、PET、PETCT、PETMRI、マンモグラフィ、強度変調
放射線治療器（IMRT）、遠隔操作式密封小線源治療装置、ガンマナイフ、サイバーナイフ、
内視鏡手術用支援機器(ダヴィンチ)

入院基本料・特定入院料及び届出病床数 届出を行っている入院料・特定入院料とその届出病床数（病棟単位）

救急医療の実施状況
休日・夜間/時間外患者数
院内トリアージ実施料、夜間休日救急搬送医学管理料、救急医療管理加算、救命のための
気管内挿管、カウンターショック、処置・手術の休日加算・時間外加算・深夜加算等

幅広い手術の実施状況
手術総数、人工心肺を用いた手術、胸腔鏡下手術、腹腔鏡下手術、内視鏡手術用支援機器
手術

がん・脳卒中・心筋梗塞等への治療状況
悪性腫瘍手術、放射線治療、化学療法、t-PA投与（脳梗塞に対するもの）、脳血管内手術、
経皮的冠動脈形成術等

重症患者への対応状況
ハイリスク分娩管理加算、持続緩徐式血液濾過、大動脈バルーンパンピング法、経皮的心
肺補助法、補助人工心臓・植込型補助人工心臓、人工心肺、血漿交換療法等

医療機関機能の協議のためのデータ（病床機能報告で把握可能な項目）

• 医療機関機能報告は令和８年10月以降の開始となるが、現時点においても、既に見える化資料として公開して
いる全身麻酔手術件数や救急搬送受入件数等のほか、病床機能報告において把握可能な項目があり、協議におい
て活用することが可能。
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実績等に係る要件が設定されている主な事例

項目 規定 要件

地域がん診療連携拠点病院
がん診療連携拠点病院等の整備について
（令和４年８月１日付け健発0801第16号
厚生労働省健康局長通知）

・①または②を概ね満たすこと。なお、同一がん医療圏に複数の地域拠点病院を指定する場合は、①の
項目を全て満たすこと。

① 以下の項目をそれぞれ満たすこと。
ア 院内がん登録数（入院、外来は問わない自施設初回治療分）年間500件以上
イ 悪性腫瘍の手術件数 年間400件以上
ウ がんに係る薬物療法のべ患者数 年間1,000人以上
エ 放射線治療のべ患者数 年間200人以上
オ 緩和ケアチームの新規介入患者数 年間50人以上

② 当該がん医療圏に居住するがん患者のうち、２割程度について診療実績があること。

災害拠点病院
災害拠点病院指定要件の一部改正について
（令和５年２月28日付け医政発0228第１
号厚生労働省医政局長通知）

（抜粋）
・災害派遣医療チーム（ＤＭＡＴ）を保有し、その派遣体制があること。
・診療機能を有する施設は耐震構造を有することとし、病院機能を維持するために必要な全ての施設が
耐震構造を有することが望ましい。
・多発外傷、挫滅症候群、広範囲熱傷等の災害時に多発する重篤救急患者の救命医療を行うために必要
な診療設備等を有すること。
・原則として、病院敷地内にヘリコプターの離着陸場を有すること。
・ＤＭＡＴや医療チームの派遣に必要な緊急車輌を原則として有すること。 

急性期総合体制加算
基本診療料の施設基準等及びその届出に関
する手続きの取扱いについて
（令和８年３月５日保医発0305第７号）

加算１ 加算２ 加算３ 加算４ 加算５

全身麻酔
手術

2000件以上 1200件以上
800件以上

（地域最多救急病
院除く）

要件
下記アからキの
うち６つ以上及
びク、ケ

下記アからキの
うち４つ以上及
びク又はケ

下記アからキの
うち５つ以上

下記アからキの
うち３つ以上及
びク又はケ

下記アからク及
びコのうち２つ
以上

ア 悪性腫瘍手術400件以上 イ  腹腔鏡下又は胸腔鏡下手術400件以上  
ウ 心臓カテーテル法手術200件以上
エ  心臓胸部大血管手術60件以上（加算１及び３では100件） オ 消化管内視鏡手術600件以上
カ  脳神経外科手術50件以上※ キ 放射線治療（対外照射法）200例以上
ク 分娩件数100件以上 ケ ６歳未満の手術40件以上
コ 医療提供機能連携加算の届出（地域最多救急病院が加算５を算定する場合に限る）
※地域最多救急病院が加算５を算定する場合、急性期脳卒中加算等10件以上を満たすことで差支えない

• 協議に当たっては、５疾病６事業等における医療機関類型や診療報酬上の評価に用いられている要件等を確認、把
握していくことも考えられる。

33



医療機関機能の協議のためのデータ（全身麻酔手術件数）

• 構想区域内で相対的に全身麻酔手術件数が多い医療機関の実績について、全国的に見た場合にはばらつきが見ら
れることから、区域内での相対的な比較だけでなく、全国的な水準との比較も併せて行っていくことが必要。

• また、全身麻酔手術にも、高度な技術を要する手術から、外来でも実施可能な手術まで様々なものが含まれるこ
とに留意し、より詳細に把握していくことが望ましい。

【2040年の人口規模が20~30万人の構想区域（N＝32）】 【 2040年の人口規模が40~60万人の構想区域（N＝33）】

出典：令和７年度病床機能報告、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」（2023年推計）
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医療機関機能の協議のためのデータ（救急搬送受入件数）

• 都道府県ごとの人口当たり救急搬送受入件数は最大1.5倍程度の差があり、同程度の人口規模の区域であっても、
人口当たりの件数にはばらつきが見られる。

• まず、全国的な比較により相対的な救急搬送受入件数の多寡を把握し、相対的に多い場合には要因分析を行った
上で、救急車の適時・適切な利用の推進等の取組も行いながら、医療機関間の役割分担についても検討していく。

出典：令和７年度病床機能報告、令和２年度国勢調査

約2.3倍の差

人口約25万人
の構想区域
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• 構想区域における救急搬送受入件数と全身麻酔手術件数には一定の相関が見られるものの、人口当たりの救急搬

送受入件数に対して、人口当たりの全身麻酔手術件数が少ない区域も見られる。

• 全身麻酔手術件数／救急搬送受入件数の比率が小さい場合、全身麻酔手術症例が他区域に流出している場合や、

救急搬送症例のうち高齢者救急の占める割合が高い場合、同じ疾患・状態であって相対的により多く救急車が利

用されている場合等、様々な可能性が考えられ、要因分析を行った上で、課題に応じた取組を検討する。

出典：令和７年度病床機能報告、令和２年度国勢調査
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医療機関機能の協議のためのデータ
（救急搬送受入件数×全身麻酔手術件数（区域別））



• 地域医療構想の概要

• 地域医療構想の基本事項

• 地域医療構想の具体的な協議・取組



2040年頃に向けた医療の課題

Ⅰ．将来の人口構造の変化と求められる医療需要

○ 地域ごとにみると、生産年齢人口はほぼ全ての地域で減少し、高齢人口は、大都市部では増加、過疎地域では減少、地方都市部では高齢人口が増加する
地域と減少する地域がある。

○ こうした地域差の拡大に伴い、地域ごとの課題や地域に求められる医療提供体制のあり方はそれぞれ異なったものとなる。

≪入院患者数が最大となる年（二次医療圏別）≫ ≪2025年→2040年の年齢区分別人口の変化の状況（構想区域（337区域）別）≫

Ⅱ．生産年齢人口の減少に伴う、医療従事者の確保の課題

○ 生産年齢人口の減少に伴い、医療従事者の確保が更に困難となる中、働き方改革等とあわせて、医療DX等を着実に推進していくことが重要。

○ 医師については、人口が減少する中での医師養成のあり方や医師偏在が課題となっているほか、特に診療所の医師は高齢化しており、診療所数は人口が少
ない二次医療圏では減少傾向、人口の多い二次医療圏では増加傾向にある。

○ 歯科医師、看護師等の医療従事者についても、将来にわたって医療提供体制を確保するため、その養成のあり方や偏在等の課題、専門性を発揮した効果的
な活用の重要性が指摘されている。

○ これらの課題に対応し、85歳以上の高齢者の増加や人口減少がさらに進む2040年以降においても、全ての地域・全ての世代の患者が、適切な医療・介護
を受け、必要に応じて入院し、日常生活に戻ることができ、同時に、医療従事者も持続可能な働き方を確保することを目指す。

2040年に向けて、総合的な改革によって、より質の高い医療やケアを効率的に提供する体制を構築

年齢区分別人口の変化率の平均値

生産年齢人口 高齢人口

●大都市型 -11.9% 17.2%
●地方都市型 -19.1% 2.4%
●過疎地域型 -28.4% -12.2%

大都市型 ：人口が100万人以上（又は）人口密度が2,000人/km2以上
地方都市型：人口が20万人以上（又は）人口10～20万人（かつ）人口密度が200人/km2以上
過疎地域型：上記以外
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出典：厚生労働省「患者調査」（2017年）、総務省「住民
基本台帳人口」（2018年）、「人口推計」（2017
年）及び国立社会保障・人口問題研究所「日本の地
域別将来推計人口（2023年推計）」を基に厚生労働
省医政局地域医療計画課において推計。

：2020年以前に最大

：2025年に最大

：2030年に最大

：2035年に最大

：2040年以降に最大
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2040年の医療需要について①

出典：2022年９月末認定者数（介護保険事業状況報告）及び2022年10月１日
人口（総務省統計局人口推計）から作成

85歳以上の人口の推移年齢階級別の要介護認定率
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（資料）将来推計は、国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口」
（令和５(2023)年４月推計）出生中位（死亡中位）推計

2020年までの実績は、総務省統計局「国勢調査」（年齢不詳人口を按分補正した人口）
歳

• 要介護認定率は、年齢が上がるにつれ上昇し、特に、85歳以上で上昇する。

• 2025年度以降、85歳以上の人口は、2040年に向けて引き続き増加が見込まれており、医療と介護の複合ニーズ
を持つ者が一層多くなることが見込まれる。
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2040年の医療需要について②

資料出所：消防庁データを用いて、救急搬送（2019年度分）の件数を集計したものを、2020年1月住民基本台帳人口で把握した都道府県別
人口で除して年齢階級別に利用率を作成し、地域別将来推計人口に適用して作成。
※ 救急搬送の１月当たり件数を、年齢階級別人口で除して作成。
※ 性別不詳については集計対象外としている。また、年齢階級別人口については、年齢不詳人口を除いて利用した。

2020年から2040年にかけて、75歳以上の救急搬送は36％増、

うち85歳以上の救急搬送は75％増と見込まれる。

救急搬送の増加
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出典：厚生労働省「患者調査」（2017年）
総務省「人口推計」（2017年）
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（2023年推計）」
を基に地域医療計画課において推計。

2020年から2040年にかけて、75歳以上の訪問診療の需要は

43％増、うち85歳以上の訪問診療の需要は62％増と見込まれる。

在宅医療需要の増加
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年齢階級別の訪問診療患者数の将来推計
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• 医療・介護の複合ニーズを有する85歳以上の高齢者が増加することが見込まれる中、2020年から2040年にかけ
て、85歳以上の救急搬送は75％増加し、85歳以上の在宅医療需要は62％増加することが見込まれる。
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医療機関の連携・再編・集約化について

• 医療の質や医療従事者の持続可能な働き方の確保の観点も踏まえ、手術等の医療資源を多く要する医療は、急性
期機能を担う医療機関に集約していき、高齢者救急については、高齢者救急・地域急性期機能を担う医療機関を
中心に複数の医療機関が面で対応するといった連携・再編・集約化に係る基本的な方針を、都道府県全体で共有
することが重要。

• 医療需要の変化や医療の担い手の減少に対応した効率的な医療提供体制の構築が必要。大都市部等において、医
療提供体制が非効率であることは、当該地域での医師の働き方や、結果として医師の偏在を助長する懸念などが
あり、人口の少ない地域に限らず、それぞれの地域ごとに状況に応じた、連携・再編・集約化の取組が重要。

• 手術については、医療の質や医療安全の確保のため、がんの手術、高度な手術等は症例数や人材の集約が必要で
あり、地域の医療資源に応じて、構想区域内や、構想区域よりも広域な単位での集約を検討する。また、胆嚢炎
の手術等、頻度が高い全身麻酔を要する手術については、構想区域内での提供が求められるが、医療資源が潤沢
でない地域で、小規模に同じ診療科の手術を実施する複数の医療機関がある場合等は、体制の検討が必要。

• 救急については、上り搬送や下り搬送を活用しながら、急性期拠点機能や高齢者救急・地域急性期機能を担う医
療機関等により救急対応を確保することが必要。上り搬送や下り搬送等の連携の取組や、地域医療構想の方向性
を踏まえた「実施基準」の検討が必要。

• 連携・再編・集約化を進めるに当たっては、同時に、地域住民が必要なときに必要な医療へ適切にアクセスでき
る体制の維持・確保が重要。

連携・再編・集約化の必要性

41

• 医療需要の減少や質的変化、医療従事者の減少や地域偏在に対応し、持続的に医療の質や医療従
事者の働き方の確保をしていくよう、地域ごとに効率的な医療提供体制の構築が必要。急性期拠

点機能や急性期病床の集約化をはじめとして、地域の実情に応じて救急車の受入、手術、休日・

夜間の対応等について、連携・再編・集約化の取組を進めていく。



日本消化器外科学会提出資料
令和6年10月30日第７回医師養成過程等を通じた医師の偏在対策等に関する検討会資料（資料２）

＜医師養成過程等を通じた医師の偏在対策等に関する検討会における議論の内容＞
令和６年11月８日新たな地域医療構想等に関する検討会資料
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日本脳神経外科学会提出資料
令和6年10月30日第７回医師養成過程等を通じた医師の偏在対策等に関する検討会資料（資料３）

＜医師養成過程等を通じた医師の偏在対策等に関する検討会における議論の内容＞
令和６年11月８日新たな地域医療構想等に関する検討会資料
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麻酔科医の確保について

• 全身麻酔手術等の実施に必要な麻酔科医については、人口あたり医師数で比較しても、人口が多い地域に、より多

く集まる傾向にある。また、日本麻酔科学会からは、小規模な外科診療の縮小や急性期病院の集約化を進めること

について指摘されている。

• 麻酔科医をはじめとした手術等に携わる医療従事者の確保については、構想区域内の提供体制の整備という観点だ

けでなく、同一都道府県内の他区域における従事者の充足状況・偏在といった広域的な観点も重要であり、医療機

関の連携・再編・集約化のあり方を検討していく必要がある。
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資料出所：医師・歯科医師・薬剤師統計（令和４年）

公益社団法人日本麻酔科学会要望書（抜粋）

この度，急激な少子高齢化ならびに人口減に伴ういわゆる2040年問題に
関して，我々麻酔科医が主に勤務する急性期病院のさらなる集約化の推進に
ついて要望させていただきます。

（略） 一方，麻酔科医の増加に伴い，その周辺領域，例えば救急医療，
集中治療，ペインクリニック，緩和医療，無痛分娩対応，そして病院管理業
務など，本来の周術期麻酔科診療以外での活躍の場が広がってきています。
また，麻酔科は他診療科と比べ多様なライフスタイルへの対応を迫られるこ
とが多く，一部の麻酔科医に当直や夜間/休日緊急手術対応など負荷がか
かっております。

2024年度から，医療現場でも働き方改革が法的に導入され，多職種医療
者へのタスク・シフト/シェアが推進されています。国民の周術期医療の安
全性を担保しながら，麻酔科医の労働環境を改善することも重要な課題と
なっています。一方、本邦の超少子高齢化は深刻で、コロナ禍によりこの傾
向が助長されることが危惧されます 。総務省の報告では，2040年に日本の
人口はピーク時より2000万人以上が減少し，高齢化率は35％以上，そして
日本の50％の居住地域で人口が40％以上減少することが示されています。
ヒューマンリソースが相対的に減少する中、増加する医療ニーズに対応する
ためには本邦の特徴でもある小規模の外科診療を縮小し，いわゆる急性期病
院の集約化・再編を進めることが喫緊の課題であると感じております。急性
期病院の集約化は麻酔科医師のマンパワーを効率的に最大限に活用するため
にも極めて重要であると考えます。一方で集約化に伴い，起こりうる地域に
おける医療アクセスも課題であり集約化と均てん化はバランスを持って進め
ることも重要と考えます。

二次医療圏の人口（万人）
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専攻医等の確保について

• 専門研修プログラムの内容の充実、優れた指導者の存在、豊富な症例実績などが、専門研修を選ぶ際の重要な要素

と回答されている。地域での医師の育成の観点においては、指導医レベルの医師の十分な配置や、各診療科の症例

数の確保も重要と考えられる。
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医師不足地域での医療提供を行っていること

医学部の臨床実習等を受けた病院であること

急性期だけでなく慢性期・在宅・介護まで幅広く展開している医療機関であること

特定の診療科・疾病に特化した医療機関であること

博士号等の取得につながること

その他

ブランド力のある医療機関であること

臨床研究が優れていること

大学病院でないこと

出産・育児・子供の教育の環境が整っていること

所属する医局あるいは当該医局との関係があること

臨床研修を受けた病院であること

ワークライフバランスの取組に熱心であること

大学病院であること

処遇(給与・福利厚生)がよいこと

出身大学あるいは出身大学の関連病院であること

急性期の医療機関であること

労働環境（勤務時間、当直回数）がよいこと

高度な医療機器があることで、高度な技術や知識を習得できること

よく知っている医師がいること

豊富な症例実績があること（量・質）

優れた指導者がいること

専門研修プログラムの内容が充実していること

専門研修プログラムを選ぶ際に、重要な要素（複数回答、n=15,857）

出典：令和５年度厚生労働行政推進調査事業費補助金厚生労働科学特別研究事業
「日本専門医機構における医師専門研修シーリングによる医師偏在対策の効果検証」（研究代表者 渡辺毅）の報告書を基に医政局医事課において作成 45



構想区域と医療機関機能の一体的な検討

• 構想区域及び医療機関機能に係る協議はいずれも、2040年とその先を見据えた持続可能な入院医療提供体制を地
域ごとに確保していくために行うもの。

• いずれも、形式的な決定自体を目的とするのではなく、構想区域については、2040年に向けた医療提供体制を協
議・構築していくための地域単位を、医療機関機能については、基本的な役割分担の方向性を見据えた上で、入
院医療提供体制の確保に向けた取組を実効的に行うことができるよう、一体的に協議を行う。

46

目的 2040年とその先を見据えた持続可能な入院医療提供体制の確保

取組 医療機関間の役割分担、連携・再編・集約化の取組

医療提供体制の協議・構築のための地域単位の設定

協議

事項

基本的な役割分担の方向性の決定

構想区域の設定

医療機関機能の決定

• 急性期拠点機能の確保の観点から、緊急手術等の需要に対応する体制を合理的に確保できる単位として、2040

年の人口推計に基づき人口20万人以上を目安に区域の広域化等を検討。

• 急性期拠点機能について、2040年の人口推計をもとに人口20万人から30万人程度を目安に確保すべき数を設定し

た上で、2040年に担う医療機関機能を決定。

（※）人口規模が限られるものの、広域化等の見直しを行わないこととした構想区域については、連携・再編・集約化による急性期拠点
機能の確保に取り組むことは考えられるが、区域内で一定の医療の完結を見込むことは困難な場合が多いと考えられ、区域内での急性
期拠点機能の確保は前提とせず、隣接する区域と一体的に確保することを重点的に検討する。

実効的な取組が可能となるよう一体的に検討



構想区域と二次医療圏について

• 構想区域は、二次医療圏と原則一致するものとして設定してきており、2040年に向けた医療提供体制の構築の単

位として、構想区域の見直しを検討するとともに、第９次医療計画に向け、二次医療圏も構想区域と原則として

一致させていく必要がある。また、５疾病６事業等の圏域設定についても、各分野の特性を踏まえた検討が必要

となる。

構想区域 二次医療圏

圏域数 ３３９構想区域（令和７年５月現在） ３３０医療圏（令和７年５月現在）

定義

人口構造の変化の見通し（中略）その他の事情を考
慮して、一体の区域として地域における医療機関機
能の分化及び連携並びに病床の機能の分化及び連携
を推進することが相当であると認められる区域を単
位として設定。

地理的条件等の自然的条件及び（中略）社会的条件
を考慮して、一体の区域として病院及び診療所にお
ける入院に係る医療を提供する体制の確保を図るこ
とが相当であると認められるものを単位として設定。

設定する病床数 必要病床数 基準病床数

区域の設定 二次医療圏と原則一致するものとして設定
人口規模が20万人未満で、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
場合に、設定の見直しを検討

・2040年に向けた医療提供体制の構築の単位として、構想区域の見直しを検討

・第９次医療計画に向け、二次医療圏も、構想区域と原則として一致させる

• 周産期医療については、二次医療圏
にこだわらず、地域の分娩取扱施設
の状況等を踏まえて、周産期医療圏
を設定し、周産期医療の提供体制を
構築している。

例）周産期医療 ２６３区域（令和６年４月時点）

• がん医療については、二次医療圏を
超えて、効率的ながん医療の提供の
ため、集約化を含めた、がん医療提
供体制の検討を推進することとされ
ている。

例）がん医療 ３３６区域（令和６年８月時点）

構想区域と二次医療圏について

５疾病６事業等での圏域設定

これまで５疾病６事業については、必ず
しも二次医療圏設定を基本とせず、領域
ごとに医療圏や圏域を設定する等により、
それぞれの医療提供体制の確保に取り組
んでいる。
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人口規模別二次医療圏数

万人

0
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2024年人口 2040年推計人口

30万人未満の二次医療圏の人口(推計)

資料出所：総務省「住民基本台帳人口」（2024年）、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（2023年推計）」

二次医療圏ごとの人口規模

• 二次医療圏ごとに人口規模はさまざまであり、中央値は20万人程度。人口規模が20万人未満の二次医療圏は157、
100万人以上の二次医療圏は25ある。

• 二次医療圏を構成する市町村が変化しないと仮定すると、2040年には、人口規模が20万人未満の二次医療圏は
182、10万人未満の二次医療圏は109となると推計される。

二
次
医
療
圏
数

（人）
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人口減少の度合いの地域差

• 現在の人口規模が同じような地域であっても、2040年に向けた人口減少の度合いは、今後約30％減少する地域か
ら、数％の減少の地域まで様々である。

• 地域医療構想は、2040年とその先を見据えた持続可能な医療提供体制の構築を目指すものであり、協議の前提と
する構想区域の人口規模は、2040年時点における推計人口を用いることが基本となる。

資料出所：総務省「住民基本台帳人口」（2024年）、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（2023年推計）」 49



構想区域の役割について

• 構想区域は、地域医療構想に基づき医療提供体制の構築を進める単位であり、主に、①医療提供体制の構築のため、

②必要病床数の運用のための、２つの役割がある。

• 2040年とその先を見据え、人口規模や患者の流出入割合等のデータや、地域ごとの実情を踏まえ、区域ごとの現

状と課題を認識し、適切な区域設定や必要な区域間の連携体制の構築を行う。

① 医療提供体制の構築

② 必要病床数の運用

• 医療機関機能の確保や医療機関の連携・再編・集約化等の協議や取組を行う単位

• 将来にわたり、医療資源に応じた効率的な医療提供体制が確保できるよう、特に、
急性期拠点機能の確保の観点から、緊急手術等の急性期医療の需要が一定程度発生
し、こうした需要に対応する体制を合理的に確保できる単位として設定する必要

• 今後入院医療の需要が減少することも踏まえ、2040年に必要な病床数を確保する
ために設定する単位

• 特に、病床機能別に適切な病床数が確保できるよう、地域医療構想調整会議等での
議論の進行や適切な法令上の権限行使を行うことが可能な単位として設定する必要

⇒2040年時点の人口規模として20万人以上を目安としながら検討する必要

⇒都道府県が人口規模や医療機関の配置、患者の流出入等を踏まえて設定

構想区域
の

役割
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構想区域の見直しの例①（構想区域の統合）

• 人口20万人未満の構想区域等、人口規模が小さい区域や医療資源が限られている区域で、隣接する構想区域に多

く患者が流出しており、将来的には、当該隣接区域と一体的に医療提供体制の確保を検討することが適切な場合

については、構想区域を統合する案が検討される。 

○A構想区域単独では、急性期医療の一定の完結が困難と考えられることから、B構想区域と統合し、
統合した区域全体で急性期拠点機能を確保。

○急性期を担っていた医療機関について、地域全体で、急性期拠点機能を担う医療機関へ集約化する
とともに、その他の医療機関については高齢者救急・地域急性期を担う。

○旧A構想区域においては、高齢者救急・地域急性期機能を確保。

人口50万人

見直し後

A構想区域 B構想区域

人口10万人 人口40万人

○人口10万人の区域と、隣接する大
きな人口規模の区域。

区域の統合

高齢者救急・地域急性期機能

急性期拠点機能

急性期医療を担う医療機関

現状

新AB構想区域

構想区域の統合による見直しのイメージ
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構想区域の見直しの例②（構想区域の再編）

A構想区域
人口180万人

政令指定都市市

町

区域内に多数

市

町

町
町

町

町 町

C構想区域
人口15万人

市 市

• 構想区域内の一部の市区町村について、患者の実際の受療行動が隣接する構想区域と強く結びついている場合

には、当該市区町村を当該隣接区域に含める等、構想区域を再編する案が検討される。

• 人口20万人以下のC構想区域とあ
わせて医療提供提供体制を構築す
ることを検討

構想区域の再編による見直しのイメージ

B構想区域
人口30万人

• 政令指定都市に極めて近く、交通
の便も良いため、A構想区域とあ
わせた区域とすることを検討
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隣接する他の都道府県の区域との連携

• 都道府県境に位置する構想区域について、地理的条件や交通事情により、隣接する他の都道府県の構想区域と一
体的に医療提供体制を構築していくことが適切な場合がある。

• こうした場合、両都道府県が連携体制を構築した上で、隣接する両区域で一体として、急性期拠点機能をはじめ
とする医療機関機能の確保していくこと等も検討する。

Ａ構想区域 人口70万人

Ｃ構想区域 人口30万人

隣県への患者の流出

Ｂ構想区域

人口10万人

X県

隣県

Ｄ構想区域 人口50万人

Ｆ構想区域 人口10万人

Ｅ構想区域

人口10万人

y県

隣県

相互に患者の流出入

例① 隣接する他都道府県の区域に患者が流出 例② 医療資源の乏しい区域同士が都道府県境を接して隣接

一体的な医療提供体制の構築を検討 一体的な医療提供体制の構築を検討
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○ 急性期拠点機能は、手術等の急性期医療を集約して提供するものであり、頻度が高く、救急対応や手術・処置等を要する疾患に対応
できる総合性を確保するとともに、政策医療を含めた関連する役割を総合的に担うことが求められるが、こうした基本的な役割を踏ま
え、具体的にどの程度の範囲の総合性や政策的役割を求めることとするかは、同一都道府県内であっても構想区域ごとに異なりうる。

○ 高齢者救急・地域急性期機能は、増加する高齢者救急を中心とした救急患者の受入を行うとともに、入院中のリハビリテーションや
退院調整等の機能の強化が求められるが、病床規模や医療従事者の人員数、救急搬送受入件数の規模は相当程度幅があると考えられる。

○ 周囲に病院が限られている地域や、高齢者救急の増加が著しい都市部等において、急性期拠点機能を担う医療機関が増加する高齢者
救急の受入を行っていくことや、大都市型の地域や一部の地方都市型の地域において、救急搬送を多く受け入れる高齢者救急・地域急
性期機能を担う医療機関が、高齢者救急に関連する頻度の高い手術・処置等を行っていくことも考えられるが、医療機関機能に応じた
基本的な役割分担の方向性は確保した上で、その具体的なあり方について地域で協議を行うことが重要である。

急性期拠点機能及び高齢者救急・地域急性期機能の確保について

医療機関機能を踏まえた役割分担

急性期拠点機能を確保すべき数

○ 急性期拠点機能の確保の単位としては、急性期拠点機能を担う医療機関において、待機的な手術だけでなく、休日・夜間を含めた緊
急手術に対応していく必要があること、二次医療圏内で２日に１日以上緊急手術が発生する医療圏は人口30万人以上が多いこと等を踏
まえ、2040年の人口推計をもとに、人口20万人から30万人程度につき一か所程度が目安となる。

○ 地域の協議においては、この目安だけでなく、患者の流出入の状況や区域全体及び各医療機関の全国的な水準と比較した診療実績、
2040年に向けた症例数や医療従事者の確保の見込み等を総合的に勘案し、将来的な医療機関の役割分担に資するよう設定する。
（※）構想区域ごとに設定することが基本であるが、都道府県全体として人口規模が限られている場合等では都道府県単位で設定することも考えられる。

• 急性期拠点機能及び高齢者救急・地域急性期機能の確保に係る協議の目的は、地域における持続可能な入院医療提

供体制の構築に向け、手術や救急医療等の役割分担を進めていくことにある。

• まず急性期拠点機能について確保すべき医療機関数を設定した上で、各医療機関機能を担う医療機関を決定し、医

療機関機能に応じた基本的な役割分担の方向性を踏まえ、地域での具体的な役割分担のあり方について協議を行う。

医療機関機能の確保に向けた協議

○ 急性期拠点機能及び高齢者救急・地域急性期機能の確保に係る協議は、地域における持続可能な入院医療提供体制の構築に向け、手
術や救急医療等の役割分担を進めていくためのものであり、単に医療機関機能の形式的な決定自体を目的にするのではなく、必要な医
療提供体制の確保に資するかという観点から、連携・再編・集約化や役割分担の方向性も見据えながら検討を行うことが重要である。
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急性期拠点機能及び高齢者救急・地域急性期機能の確保に係る協議の進め方

急性期拠点機能を担う
医療機関の数の設定

各医療機関機能を担う
医療機関の決定

地域において担うべき役割や
医療機関間の役割分担

に係る協議

協議の進め方

• 設定した区域に基づき、急性期機能を担う医療機関について、2040年の人

口推計をもとに人口20万人から30万人程度につき一か所程度を目安に確保。

• 人口規模のみではなく、患者の流出入の状況や区域全体･各医療機関の診

療実績、医療従事者の確保の見込み等を総合的に勘案。

• 急性期拠点機能を担う医療機関数を整理した上で、どの医療機関が急性期

拠点機能を担うかについて、連携･再編･集約化の方向性も踏まえ協議。

• その際、急性期拠点機能としての役割を満たすことができるよう、人的協

力の取り決め等を併せて確認。

• 各医療機関機能を担う医療機関が当該地域において求められる役割に向け

た具体的な取組について協議。

• 急性期拠点機能及び高齢者救急・地域急性期機能を担う医療機関の間での、

手術や救急医療に係る具体的な役割分担のあり方について協議。
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構想区域の設定
• 2040年に向けた医療提供体制の構築を見据え、急性期拠点機能の確保の観

点から、急性期医療の需要に対応する体制を合理的に確保できる単位とし

て設定。



急性期拠点機能を担う医療機関の役割

○ 急性期拠点機能を担う医療機関は、救急医療の提供や手術等の医療資源を多く要する医療について、地域の実情に応じて総合的に提
供することが求められる。具体的には、消化器外科や整形外科、循環器内科、脳神経外科等を中心とした頻度の高く、救急対応や手術
等を要する疾患に対応できる必要がある。

○ 小児・周産期医療や精神医療等の一部の診療領域については、人口の少ない地域等において、地域の資源を集約して、急性期拠点機
能を担う医療機関が担うことも考えられうるが、大都市部等において、既に他の医療機関によりこうした診療領域の体制が整備されて
いる場合、新たに当該領域の診療機能を担う必要はない。

総合的な診療機能

その他の役割

概要 考え方等

災害拠点病院
（基幹災害拠点病院、
地域災害拠点病院）

災害時における医療提供体制の中心的な
役割を担う

24時間緊急対応し、災害発生時に被災地内の傷病者等の受入及び
搬出を行うことが可能な体制を有することや、災害発生時に被災
地からの傷病者の受入拠点にもなること等が要件。

医療措置協定の締結
新興感染症発生時に必要な医療提供体制
を確保

病床確保や医療人材派遣をはじめとして、新興感染症発生時に備
えた都道府県との医療措置協定を締結する。

臨床研修及び専門研修の実施
基幹型臨床研修病院や、専門研修基幹施
設等として、医師の修練の場を提供

急性期拠点機能を担う医療機関には、手術等の急性期症例も集約
され、医師も重点的に配置されることになるため、一定の症例数
や適切な指導体制の整備が求められる初期臨床研修や専門研修に
積極的に協力する必要がある。

地域における必要な病床の確保
のための積極的な役割

医療需要の動向に応じた病床数の整備を
推進

今後、手術等の医療資源を多く必要とする医療ニーズの減少が見
込まれる中、高齢者救急等の症例を必要以上に受け入れることは
せず、総合的な急性期医療の提供機能を維持できる範囲で、病床
数の適正化（ダウンサイズ）を行う。

地域への医師の派遣
地域の他の医療機関へ医師等を派遣し、
地域の医療提供体制を維持

地域において医師が相対的に多く配置されることになるため、地
域の他の医療機関への当直医や代診医の派遣等により、地域全体
の医療提供体制の確保に積極的に関与する必要がある。

○ 急性期拠点機能を担う医療機関は、地域において相対的に多くの医療資源が配置されることになることから、関連する様々な役割を
担うことが求められる。
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急性期拠点機能を担う医療機関の数について

○ 構想区域における急性期拠点機能を担う医療機関の数は、当該構想区域の2040年の人口規模に基づき「20万人

から30万人程度につき一か所程度」が目安となる。

○ 人口規模が100万人を超える区域や、都道府県間をまたいで患者が多く流出入している首都圏に所在する区域に

ついては、目安を一律に適用すると、機能の異なる様々な医療機関が同じ急性期拠点機能として位置付けられるこ

ととなるため、単に人口規模に基づき設定するのではなく、一定の総合性を有する医療機関に限り設定することと

する。

○ 地方都市型の区域や人口の少ない区域においては、診療実績が同程度の複数の急性期医療機関が存在する場合が

あるが、現状の診療実績が同程度であることを理由として、急性期拠点機能を当該複数か所確保するといった進め

方は適切でない。診療実績等について、他の区域の比較等、全国的に見て、当該区域内の急性期医療の提供が効率

的か、将来に向けた集約化の必要性があるか等を併せて検討する。

○ 大学病院本院については、医育及び広域診療機能を報告し、急性期拠点機能は報告しないが、地域における二次

救急等の急性期医療も実施している場合もあり、こうした区域においては、当該大学病院本院の診療実態等も考慮

した上で、急性期拠点機能を担う医療機関の数を検討する。

○ 構想区域の見直しの協議において、人口規模が限られた構想区域であって、地理的な要因等により広域化等の見

直しを行わないこととした場合においては、急性期拠点機能の確保は前提とせず、隣接する区域と一体的に確保す

ることを検討する。この場合であっても、当該構想区域内で一定の急性期医療を担えるよう、高齢者救急・地域急

性期機能を担う医療機関を確保しつつ、近隣の区域の急性期拠点機能を担う医療機関等との連携や、連携・再編・

集約化の取組、医師の確保等の取組を検討する。

急性期拠点機能を担う医療機関の数
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急性期拠点機能を担う医療機関の決定

○ 急性期拠点機能を担う医療機関数を整理した上で、当該区域において、急性期拠点機能として果たすべき役割を満

たすことができるよう、手術や救急医療等の急性期医療の役割分担や人的協力の取り決め等の具体的な取組も併せて

確認しつつ、急性期拠点機能を担う医療機関を決定する。

○ 今後の人口構造の変化とそれに伴う医療需要の変化の見込みや、建物の老朽化・建替見込み、各種補助金・繰入金

の活用状況を踏まえ、従前と同様の診療機能や役割の維持を前提とせずに、2040年において現実的に担いうる医療機

関機能を検討する。開設主体に基づき急性期拠点機能を担う医療機関を決定するといった考え方は想定されず、設立

主体によらず、診療実態や将来の医療資源の確保の見込み等を踏まえて検討する。

○ 地方の自治体立病院は、小児・周産期医療等をはじめとした不採算とされる政策医療や人口の少ない地域での医療

を担っている場合がある。今後、自治体財政上の制約等を背景に、医療機関の連携・再編・集約化の検討が一層求め

られることが見込まれる中、具体的な収支の状況も踏まえながら、一定の急性期医療を担う近隣の公的病院や民間病

院に、当該自治体立病院が担っている政策医療等を集約することも検討する必要がある。

○ 建物の状況など施設の整備状況等も踏まえて協議を行うことも重要である。地域医療構想は2040年やその先の将来

にわたって持続可能な医療提供体制の構築を目的とするものであり、単に、築年数が浅いことをもって急性期拠点機

能を担う医療機関として選定するのではなく、診療実績等も含めた総合的な検討により決定し、公的医療機関や民間

医療機関等であっても、設立主体の別を問わず、施設整備等に係る費用の支援も含めて検討することが求められる。

○ 以下のような場合については、急性期拠点機能以外の医療機関機能を担っていくことも検討する必要がある。

・ 診療実績等が相対的に低く、人材確保等の制約から、将来的には、手術等の急性期医療は、当該区域内の他の
急性期医療機関や、隣接区域において急性期拠点機能を担う医療機関に集約して行っていくことが現実的であ
ると考えられる場合

・ 同一市内等の近接した地域に、同程度の急性期医療の実績を有する医療機関が存在し、将来的な医療ニーズや
人材確保の見込みも踏まえると、将来にわたり双方の症例数を確保していくことが困難な場合

急性期拠点機能を担う医療機関の決定
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協議が調わない場合の考え方

○ 区域内において、どの医療機関が急性期拠点機能を担うかについて、関係者間の協議が調わない場合の考え方は

以下のとおり。

・ 地域において設定すべき数以上の医療機関が急性期拠点機能を担う意向があり、協議が円滑に進まない場合で

あって、医療機関から求めがあった場合や都道府県が必要と認めた場合等については、都道府県が病院間での

意見交換等の場を設定する。

・ 病院間での協議でも調わない場合においては、都道府県や医師の人的協力を行う大学病院本院も交え、人材確

保の見通しを踏まえた上で、協議を行う。

・ 例えば、大都市、地方都市部において、県立病院と市立病院、あるいは市立病院同士等が近接して所在し、急

性期医療の役割分担について協議が必要となるような場合は、県と市の病院事業担当部局が、県の地域医療構

想担当部局、医療関係者、人的協力を行う大学病院本院等の協力を得ながら、診療実態や各種補助金・繰入金

の活用状況等を踏まえ協議を行い、2040年に向けた連携・再編・集約化の方針の下で、それぞれの病院がど

のような役割分担を行っていくか整理する必要がある。

・ その上で、なお、関係者間の協議が調わない場合には、都道府県において、改めて各医療機関の診療実績や将

来の医療需要の見通し等を客観的に勘案し、医療関係者や人的協力を行う大学病院本院等の協力も得ながら、

方向性を決定する。なお、その場合、急性期拠点機能を担わないこととなった病院についても、高齢者救急の

対応や地域の初期救急の対応等、地域で必要な役割を果たすことができるよう、高齢者救急の主な受入先とす

る体制を構築するなど、関係医療機関との協議も踏まえ、具体的な取組を検討していく。

協議が調わない場合の考え方
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• 効率的な急性期医療の提供体制を構築することが重要であるところ、二次医療圏内で２日に１日以上緊急手術が発生
する医療圏は人口30万人以上が多く、一定以上の緊急手術の需要が生じる単位で急性期拠点機能を１つ確保するこ
とが必要。

• 他方、人口30万人未満の二次医療圏であっても緊急手術が多い場合や、人口が30万人超であっても少ない場合も存
在する。急性期拠点機能の数の検討にあたっては人口規模に加え、医療の需要の状況や患者の流出入等の地域の実情
を踏まえることも必要。

２日に１日以上緊急
手術が区域内で発生

人口30万人以上

資料出所：2022年度NDBデータ 、 総務省「住民基本台帳人口」（2024年1月）

時間外緊急手術の

発生日数

二次医療圏の人口（万人）

各二次医療圏内の時間外緊急手術発生日数（年間）

人口規模に応じた急性期拠点機能の医療機関の数
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医療機関の建替えについて

○ 医療機関の経営が悪化している中、再編や統合の取組、老朽化のための建替えは必要であるが、医療機関の建築

費は年々増加している。

○ 現時点では約1,600病棟、約16万床分で築40年超と見込まれる。医療提供体制の確保のための協議に当たっては、

建替えも含めて実現が可能か検討する必要がある。
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n=8,728

・令和6年度病床機能報告の建築時期より集計（病床数については、許可病床数を集計）。
・同一病院内の同一建築時期の病棟を1棟として計上。
・未回答の病棟数は同一病院内に複数の建築未回答の病棟がある場合も1棟として計上
※仮に未回答分の建築時期が分布通りだとすると、約1,800病棟、約19万床分の建替えが必要

年

・国土交通省「建築着工統計調査」に基づき作成
・建築単価は、工事費予定額÷床面積にて算出
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高齢者救急について

高齢者救急の基本的な考え方

• 年齢や疾患のみで一律に区分することは困難

• 手術等を要する割合は相対的に低い

• 包括的な入院医療の提供の必要性

高齢者救急・
地域急性期機能

対応のイメージ

①

• 包括期機能を有する病床での高齢者救急の受入。

• ADL低下防止や早期の在宅復帰に向けた、入院早期からのリ
ハビリテーション･退院支援等を実施。

• 休日・夜間を含む高齢者施設等からの外来受診への対応

②

• 地域の医療資源や医療需要も踏まえた役割分担に係る協議。

• 高齢者救急の特徴を踏まえた実施基準への反映。

• 下り搬送や上り搬送を活用した受入後の連携体制の構築。

※救急者の適時・適切な利用に向けた取組も併せて検討

③

• 多職種連携や他の施設等との連携により、退院後のリハビリ
テーション等の切れ目のない提供体制を確保。

• 相互理解を前提とした、退院先としての介護保険施設の活用。

• 協力医療機関として、高齢者施設との平時からの連携、状態
悪化時の受診及び搬送のルールの整理。

③
①

具体的な取組

• 今後増加が見込まれる高齢者救急については、年齢や疾患による一律の区分は困難であるものの、手術や一定の
処置等が必要となる割合は高齢化するほど低下し、また、治療だけでなく、在宅復帰も見据えたリハビリや退院
支援等、包括的な入院医療の提供が求められる。

• こうした特徴を踏まえ、高齢者救急・地域急性期機能を担う医療機関は、急性期拠点機能を担う医療機関との連
携による受入体制や、リハビリテーションの実施体制、在宅医療・介護との連携体制を確保していくことが重要。

○ 高齢者救急・地域急性期機能を中心に、急性期拠点機能
と連携しつつ、適切な役割分担による受入体制を確保。

○ 在宅医療・介護とも連携し、入院早期から退院後までの
切れ目のないリハビリテーション等の提供を確保。

在宅医療

急性期拠点機能

②

介護保険
施設等
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役割分担、相互連携によ
る受入体制の確保

在宅・介護との連携
等による切れ目のない

退院・療養支援



急性期医療・救急医療の役割分担について（イメージ）

急性期拠点機能

高齢者救急・
地域急性期機能

• 手術等の医療資源を多く要する医療については急性期拠点機能に集約して提供していく一方、増加が見込まれる

高齢者救急については、高齢者救急・地域急性期機能を担う医療機関を中心に複数の医療機関が面で対応してい

くことが考えられる。

• 地域によって、高齢者救急・地域急性期機能が高齢者救急に関連する頻度の高い手術等を対応するケースや、急

性期拠点機能を担う医療機関が増加する高齢者救急についても対応していく必要があるケース等も考えられ、医

療機関機能ごとの基本的な役割を確保した上で、地域の実情に応じた役割分担について協議を行う。

・増加する高齢者救急については、高齢者救急・地域急性期
機能を中心に、急性期拠点機能とも連携した受入体制を整備

・急性期拠点機能は手術等を要する症例や緊急度・重症度の
高い患者の対応を中心としつつ、地域の医療の需要等を踏ま
え、必要に応じて高齢者救急の受入も行う

高齢者救急の受入の分担

●急性期拠点機能と高齢者救急・地域急性期機能における、手術等や高齢者救急の役割分担（イメージ）

・手術等の症例について、緊急性の高い疾患に対する緊急手術
を含め、急性期拠点機能に集約して提供

・地域の需要や個別の施設の実情を踏まえ、必要に応じて、高
齢者救急・地域急性期機能でも、高齢者救急に関連する頻度
の高い手術等を実施

手術等の分担

初期診療後の転院
（下り搬送）手術等が必要な

場合の転院

（上り搬送）
急性期経過後の
速やかな転院
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救急搬送受入後の取組について

• 急性期医療を中心的に担う医療機関と地域の複数の医療機関が役割分担をし、地域全体で症状安定後の患者の受

入体制を整えることにより、持続可能な救急医療体制の確保に向けた取組がなされている例がある。
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取り組みのポイント

下り搬送を協定化して取り組み
・2024年2月 トライアル開始
・2024年5月 診療連携協定締結
→下り搬送の円滑化
→急性期機能の最大化

後に輪番病院が同調
・共通ルールでの運営
・管理運営会議の定期開催
・地域全体で支える仕組み

行政（広域連合）との協働
・顔の見える関係づくり
・信頼に基づく地域連携の強化

長野県の上小構想区域では、上田スタイルとして、急性期医療を中心的に担う上田医療センターと、国保依田窪病院等の10の地域の輪番
病院が、協定を締結し、下り搬送・上り搬送に関する連携体制の構築等を進めることで、上田医療センターの救急受入体制を確保し、地
域全体の救急医療体制の安定化を図っている。

長野県上小構想区域での取組

地域医療を変える 地域をつなぐ医療連携 ～上田スタイル～



都道府県に設置
○ 構成メンバー
・消防機関、医療機関、都道府県等
○ 役割
・実施基準に関する協議
・実施基準に基づく搬送及び受入れの実施に関する連絡調整

協議会
都道府県が策定・公表
①   傷病者の状況に応じた適切な医療の提供が行われる医療機関のリスト
②   消防機関がリストの中から搬送先医療機関を選定するための基準
③   医療機関に対し傷病者の状況を伝達するための基準
④   受入医療機関を確保するための消防機関と医療機関の合意形成基準 等
※都道府県の全区域又は医療提供体制の状況を考慮した区域ごとに定める

実施基準

① 医療機関リスト（例）

・ 当該傷病者に適した区分に属する医療機関の中から最も搬送時間が短いも
のを選定することを基本とし、あわせて地域の実情や傷病者のかかりつけ医
療機関の有無等を考慮して選定することなどを定めることが考えられる。

② 選定基準

・ 搬送先医療機関を選定する判断材料となった事項を優先して伝達すること
などを定めることが考えられるが、どのような事項を伝達基準とするかにつ
いては、地域の実情に応じて定める。

③ 伝達基準

④ 受入医療機関確保基準

傷病者の状況 医療機関のリスト

緊
急
性

重篤（バイタルサイン等による） Ａ救命救急センター、Ｂ救命救急センター

重
症
度
・緊
急
度
【高
】

脳卒中
疑い

t-PA適応疑い Ｂ救命救急センター、Ｄ病院

その他 Ｃ病院、Ｅ病院

心筋梗塞（急性冠症候群）疑い Ａ救命救急センター、Ｅ病院

胸痛 Ａ救命救急センター、Ｂ救命救急センター、Ｄ病院

外傷
多発外傷 Ａ救命救急センター、Ｂ救命救急センター

その他 Ｃ病院

・・・ ・・・

専
門
性

妊産婦 Ｂ救命救急センター、Ｆ病院、Ｇ病院

小児 Ｂ救命救急センター、Ｊ病院、Ｋ病院

開放骨折 Ｂ救命救急センター、Ｈ病院

・・・ ・・・

特
殊
性

急性アルコール中毒 Ｃ病院、Ｄ病院、Ｅ病院

・・・ ・・・

※ 上記の基準は例示であり、分類基準をどう策定するかは地域の実情に応じて決定されるものである

・ 各基準によって受入医療機関が速やかに決まらない場合において、受入医療
機関を確保するための方法を定める。

➢ 搬送先医療機関が速やかに決定しない場合の設定（当該ルールを適用す
べき場合を設定）

➢ 受入医療機関を確保する方法の設定例
•コーディネーター、基幹病院による調整
•一次受入れ・転送
•機能別に最終的な受入医療機関をあらかじめ設定（参考）「傷病者の搬送及び受入れの実施に関する基準の策定について」

（平成21年10月27日 消防救第２４８号 医政発第１０２７第3号）等より作成

• 都道府県は、消防機関による救急業務としての傷病者の搬送及び医療機関による当該傷病者の受入れの迅速かつ適

切な実施を図るため、傷病者の搬送及び傷病者の受入れの実施に関する基準（実施基準）を定めるとともに、実施

基準に関する協議等を行うための協議会を設置することとなっている。実施基準については、こうした協議会にお

いても高齢者救急の役割分担の重要性等、2040年に向けた地域医療構想の方向性について共有する必要がある。

（※）都道府県メディカルコントロール協議会を当協議会に位置づけている都道府県もある

基準策定時
に意見聴取

実施基準（傷病者の搬送及び受入れの実施に関する基準）について
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① 医療機関リスト（例）
・ 当該傷病者に適した区分に属する医療機関の中から最も搬送時間が短いも
のを選定することを基本とし、あわせて地域の実情や傷病者のかかりつけ医
療機関の有無等を考慮して選定することなどを定めることが考えられる。

② 選定基準

・ 搬送先医療機関を選定する判断材料となった事項を優先して伝達すること
などを定めることが考えられるが、どのような事項を伝達基準とするかにつ
いては、地域の実情に応じて定める。

③ 伝達基準

傷病者の状況 医療機関のリスト

緊
急
性

重篤（バイタルサイン等による） Ａ救命救急センター、Ｂ救命救急センター

重
症
度
・緊
急
度
【高
】

脳卒中
疑い

t-PA適応疑い Ｂ救命救急センター、Ｄ病院

その他 Ｃ病院、Ｅ病院

心筋梗塞（急性冠症候群）疑い Ａ救命救急センター、Ｅ病院

胸痛 Ａ救命救急センター、Ｂ救命救急センター、Ｄ病院

外傷
多発外傷 Ａ救命救急センター、Ｂ救命救急センター

その他 Ｃ病院

・・・ ・・・

専
門
性

妊産婦 Ｂ救命救急センター、Ｆ病院、Ｇ病院

小児 Ｂ救命救急センター、Ｊ病院、Ｋ病院

開放骨折 Ｂ救命救急センター、Ｈ病院

・・・ ・・・

特
殊
性

急性アルコール中毒 Ｃ病院、Ｄ病院、Ｅ病院

・・・ ・・・

※ 上記の基準は例示であり、分類基準をどう策定するかは地域の実情に応じて決定されるものである

（参考）「傷病者の搬送及び受入れの実施に関する基準の策定について」
（平成21年10月27日 消防救第２４８号 医政発第１０２７第3号）等より作成

• 増加が見込まれる高齢者救急の受入体制の整備のため、高齢者救急の受入に係る考え方について、一律の基準設

定は困難であるものの、手術等の実施頻度が低く、包括的な入院医療の必要性が高いという特性や、地域におけ

る医療機関間の役割分担の方向性を踏まえ、実施基準へ反映させていくことが必要。

実施基準への反映のイメージ

例）軽症～中等症と考えられる高齢者救急に対応可能な医療機関につい
て、具体的に対応できる状態等も含め、地域で協議した上でリスト化

例）地域の消防機関及び医療機関が、搬送・受入に当たって共通して認識しておくべ
き高齢者救急の特性や考え方について実施基準に記載

例）高齢者救急の受入要請に当たって、伝達することが望ましい事項（生活背景、要
介護度、(施設入所者の場合）施設情報等）を地域で整理し、記載

④ 受入医療機関確保基準

・ 各基準によって受入医療機関が速やかに決まらない場合において、受入医療
機関を確保するための方法を定める。

例）高齢者救急の受入医療機関が決まらない場合の考え方や対応について、高齢者救
急の特性等を踏まえ地域で協議し、反映
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特定の診療科の専門病院について
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全身麻酔手術の実施のある特定の診療科専門病院の数
（二次医療圏別）

• 特定の診療科の専門病院（※）について、小規模に手術等を実施している医療機関については、今後の医療需要や術者の
確保の見込みを踏まえ、効率的な医療提供を行っていくため、地域の医療需要に応じて急性期拠点機能を担う医療機関へ
症例を集約していくことも検討する必要がある。

• また、大都市や地方都市等において、他区域や他都道府県からの患者も含め、相当程度の症例数を確保した上で、専門性
の高い診療を行っている医療機関については、引き続き、一定程度の手術等の急性期医療を実施していくことが考えられ
るが、都道府県全体の医療提供体制として、偏在が生じていないか等については確認していく必要がある。

（※）データ提出加算算定病院を対象に、各病院のMDCの診断群毎に患者数を把握し、各
病院のいずれかの診断群の患者の割合が全体の50％を超える病院を、「単科専門病院」と
して定義

資料出所：2023年DPCデータ
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• 有床診療所について、全病床数のうち一定の割合を占めており、地域の医療資源に応じて、入院医療において一定

の役割を果たしている。また、標ぼう科について見ると、内科に加え、産婦人科や整形外科など、様々な診療科に

おいて役割を担っている。

有床診療所の標ぼう科

全病床（一般及び療養病床）に占める有床診療所の病床数の割合

資料出所：令和５年医療施設調査 標ぼう科について、複数を標榜している有床診療所については、主たる一科を集計
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2025年度病床機能報告について

※1：端数処理をしているため、病床数の合計値が合わない場合や、機能ごとの病床数の割合を合計しても100％にならない場合がある
※2：平成25年度(2013年度) のＮＤＢのレセプトデータ 、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月中位推計）』等を用いて推計
※3：令和６年度(2024年度) のＮＤＢのレセプトデータ、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（令和５年(2023年）推計）』等を用いて、現在の構想区域

（令和６年度）を前提に機械的に試算したもの
※4：病床機能報告の集計結果と将来の病床の必要量は、各構想区域の病床数を機械的に足し合わせたものであり、また、それぞれ計算方法が異なることから、単純に比較

  するのではなく、詳細な分析や検討を行った上で地域医療構想調整会議で協議を行うことが重要。

出典：2025年度病床機能報告

2025年度病床機能報告2025年の病床数の必要量

合計 119.1万床

※2 ※4

（各医療機関が病棟単位で報告）※4

合計 116.4万床

2025年

2040年の病床数の必要量の機械的試算

※3 ※4

合計 106.9万床

（2028年度（令和10年度）末までに、都道府県が地域の実情（構想区域の

見直し等）も考慮し設定するものであり、あくまで参考値である点に留意）

（入院受療率や推計人口から算出した2025年の

医療需要に基づく推計（平成28年度末時点）） 2025年７月時点

慢性期

28.4万床 (24%)

回復期

37.5万床 (31%)

急性期

40.1万床 (34%)

高度急性期

13.0万床 (11%)

慢性期

29.3万床 (25%)

慢性期

28.0万床 (26%)

回復期

21.1万床 (18%)

包括期

41.6万床 (39%)

高度急性期・急性期

66.0万床 (57%)

高度急性期・急性期

37.4万床 (35%)
急性期

50.0万床 
(43%)

高度急性期
16.0万床 
(14%)

急性期
24.0万床 
(22%)

高度急性期
13.4万床 
(13%)

69



2024年度 2040年度

（必要病床数のイメージ）

2040年の必要病床数について

必要病床数の考え方

○ 2040年の病床機能区分別の必要病床数については、①2024年度のNDBデータを用いて、医療資源投入量の多寡等により、病床機能
区分ごとの入院受療率を算出し、②2040年度の性・年齢階級別人口に乗じることで、現状投影した医療需要を推計、③その上で、地域
医療構想の取組による効果等を改革モデル（＊）として反映した医療需要を算出、病床稼働率で割り戻し、病床数に変換する。

①2024年度のNDBデータを用いて、医
療資源投入量の多寡等により、病床機
能区分ごとの入院受療率を算出
※病床数適正化支援事業による削減分も見込む

②2040年の推計人口を用いて、
現状投影した医療需要を推計

必要病床数の留意点

○ 地域での協議においては、高度急性期及び急性期の病床数を一体として取り扱う。

○ 人口推計や今後の受療率の変化を反映するため、医療計画の見直しのタイミングにあわせ、2030年と2036年で見直しを行う。

＊改革モデル
・入院受療率の低下傾向や、現行の地域医療構想の取組等の効果を反映するため、医療機関の連携・再編・集約化等に伴う病床利用の効率化分、入院受入時からのリハビリ等の提

供による、早期退院による効率化分、在宅医療や介護との連携による効率化分として、現行の地域医療構想における見込みと実際の医療需要との差分を反映する。

・75歳以上の患者のうち４割程度の患者において、急性期医療として主に実施されることが想定される手術や処置が実施されていること等に鑑み、急性期の75歳以上の入院患者
の５割を引き続き急性期として、残り５割を包括期の需要として見込む 。

・回リハ病棟入院料を算定する整形外科患者について、入院後からの速やかなリハビリテーションの提供や、入院での集中的なリハビリテーションを要さない状態となった後に速
やかに外来・在宅等でも切れ目なく必要なリハビリテーションを提供する体制を構築し、さらなる効果的・効率的な提供の推進による平均在院日数の短縮を見込む。

・病床稼働率について、現在の各病床機能区分ごとの病床稼働率を基本として、効率的な病床の運用により病床稼働を高める取組に資するよう算出し、さらに、今後の医療ＤＸ等
の取組、入退院の円滑化や病床管理の質の向上等による効率化分を見込む。

③現行の構想における見込みと実際の医療需要の差分
等を改革モデル（＊）として反映した医療需要を算出
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概要 内容

① 病床数適正化支援事業による
削減病床数の見込み分の反映

・令和７年度補正予算による病床数適正化支援事業は、新たな地域医療構想の取組開始前に病床数の適正化に
取り組むことを目的としており、当該事業趣旨を踏まえ、病床数削減を前提とした推計を行う。

・一般病床・療養病床の必要病床数を超える約5.6万床のうち、稼働病床と見込まれる約3.2万床分について、
一般病床・療養病床の病床利用率を乗じ、入院患者数に換算。

・一般病床・療養病床の入院患者数から、上記患者数を控除した場合の減少率を算出し、「１－減少率」を
性・年齢階級別の一般病床・療養病床の入院患者数に乗じる。

② 改革モデルの適用
（現行構想の効果の反映）

・現行構想の取組等による効果分として、現行構想策定時の2024年度の推計患者数（現状投影）と2024年度
の患者数（実績値）の差分の比率を乗ずる。

（包括期への移行） ・75歳以上の急性期の入院患者の50%を包括期に移行する。

（回復期リハの効率化） ・回復期リハビリテーション病棟の入院患者数のうち整形外科分の平均在院日数について、地域包括ケア病棟
での平均在院日数との差分の減少を見込む。

③ 改革モデルを踏まえた病床数
への換算

・現在の各病床機能区分ごとの病床稼働率を基本として、効率的な病床の運用により病床稼働率を高める取組
に資するよう、低い病床稼働率を除いた上で中央値により算出した、高度急性期78％、急性期 83％、包括期 
87％、慢性期92％とする。

・さらに、今後の医療ＤＸ等の取組等による、入退院の円滑化や病床管理の質の向上等による効率化分として、
高度急性期・急性期＋１％、包括期＋２％、慢性期＋0.5％をそれぞれ加える、

2040年の必要病床数の算出について

改革モデルを踏まえた

病床稼働率で割り戻し

病床数に換算（③）

現在の医療需要（１日当たり入院患者数）

2024年度

削減病床数の見込み分に対応する

医療需要を控除（①）

2040年度の推計人口を乗じ、
現状投影した医療需要を推計

改革モデルを適用（②）

改革モデルを反映した医療需要

2040年度

必要病床数

2040年度

必要病床数の算出のイメージ
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必要病床数と病床機能報告について

必要病床数と病床機能報告の比較

○ 必要病床数については、現在の医療需要と将来の推計人口から、将来の医療需要を推計するものであり、地域ご
とに患者の日ごとの医療資源投入量を確認し、医療資源投入量等に応じてどの機能区分に該当するかを精緻に算出
している。このため、医療機関や病棟によらない地域全体で見込まれる医療需要を算出したものとなる（下記①）。

○ 一方、病床機能報告については、医療機関が有する病床が担う役割を明確化するためのものであり、病棟には通
常、様々な機能区分に該当する患者が混在することから、病床機能報告としては、最も適する一つの機能区分を選
択することとしている（下記②）。

○ このため、医療機関から報告される病床機能報告における機能区分ごとの病床数の総和は、サービス提供単位と
しての病棟ごとの病床数の総和であり、必ずしも必要病床数と一致しない。

①必要病床数の算出のイメージ ②病床機能報告のイメージ

必ずしも一致しない
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病床整備の考え方について

病床整備の方向性

○ 入院医療需要が長期的に減少していくことが見込まれる中、全体としてはダウンサイズを進めつつ、今後需要の
増加が見込まれる包括期機能の病床を中心に、必要な機能の病床を整備していくことが重要である。

○ 構想区域ごとに、足元の病床機能報告における病床数と2040年の必要病床数の比較を、病床機能別の比較も含
め行っていくとともに、背景にある医療需要の動向や病床の利用実態等を把握した上で、医療機関機能の確保の方
向性を踏まえ、各医療機関が担う役割に応じた形で病床の機能分化・連携を進める。

病床整備の留意点

○ 病床機能報告に基づく病床数と必要病床数については、それぞれ算出方法が異なり、両者の数値を比較し、マク
ロの病床規模を把握していくことは引き続き重要であるものの、入院受療率が中長期的に低下していくことが見込
まれる中、現に病床の不足により入院医療の提供が困難となっているといった状況が確認されていない場合におい
て、両者に差分があることをもって直ちに増床等が必要と判断することは適当ではない。

①病床機能報告と必要病床数の比較について

②既存の病床の活用について

○ ある病床機能の不足が課題となる場合であっても、地域における当該病床機能を有する各医療機関の病床稼働率
等を踏まえ、増床をせずとも、既存の病床を有効に活用することで、当該病床機能に係る患者の受入体制を確保で
きないか等を検討することも重要である。

③構想区域内の地域差を踏まえた病床整備について

○ 構想区域の広域化を行った場合等、構想区域内において医療資源の地域差が見られる場合については、あくまで、
区域の中でも相対的に医療資源が少ない地域において病床を確保することが望ましい場合がある。このため、増床
等の必要性を単に構想区域全体で一体的に判断するのではなく、市区町村単位等の一定の地域ごとに、機能区分別
の病床数や各医療機関の医療機関機能、病床稼働率等を把握･整理した上で、特に必要性が認められる地域において、
増床等の病床整備を行うといった対応を検討することが重要である。
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出典：厚生労働省「患者調査」（2017年）、総務省「住民基本台帳人口」（2018年）、「人口推計」（2017年）及び国立社会保
障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（2023年推計）」を基に厚生労働省医政局地域医療計画課において推計。

※ 二次医療圏の患者数は、当該二次医療圏が属する都道府県の受療率が各医療圏に当てはまるものとして、将来の人口推計を用い
て算出。

※ 福島県は相双、いわきの２医療圏を含む浜通り地域が一体として人口推計が行われているため、地域別の推計を行うに当たって
は、これらの２地域を除く328の二次医療圏について集計。

※ 外来患者数は通院のみであり、訪問診療、往診等を含まない。

外来医療需要の見込み

• 全国での外来患者数は2025年にピークを迎えることが見込まれる。65歳以上が占める割合は継続的に上昇し、

2050年には約6割となることが見込まれる。

• 既に2020年までに224の医療圏では外来患者数のピークを迎えていると見込まれる。

外来患者数が最大となる年
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アクセスの確保について

• 今後の医療需要の減少等に向け、人口の少ない地域でも効率的に一定の医療の質を確保するためには、ICTの活用も
含めた取り組みが必要となる。地域ごとの特性に応じて、集約して一定の機能を有する病院を圏域で確保すること
のほか、日常的な診療について、D to P with Nも含めたオンライン診療の活用をすること、地域で確保が難しい
医療サービスについて、通院等の負担軽減施策を講じること等が考えられる。

離島へき地におけるオンライン診療(D to P with N)の活用事例 へき地における患者の通院負担軽減に関する事業の例

岩国市柱島において、本土から来た看護師が患者のオンライ

ンによる受診を支援し、患者が受診できる機会を増やす取組

が行われた。看護師が患者のそばにいる状態で行われるオン

ライン診療についての有用性が指摘されている。

へき地の患者が、近隣の医療機関まで受診するにあたり、そ

の負担を軽減するための事業が行われている。北海道では、

無医地区等から、市街地へ向かう公共交通機関として「へき

地患者輸送バス」の整備等が行われている。
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人口の少ない地域における患者の医療へのアクセス確保に向けた取組の例

手段 実施主体の例 具体例

オンライン診療①
D to P 

医療機関
• 外来・在宅医療を受けている患者について、通院の必要がない状態の場合等に、外来や在宅医

療の代わりにオンライン診療を実施

オンライン診療②
D to P with N

医療機関

• 例として、山口県岩国市柱島においては、本土から来た看護師が患者のオンラインによる受診

を支援し、患者が受診できる機会を増やす取組が行われた。看護師が患者のそばにいる状態で

行われるオンライン診療についての有用性が指摘されている。

オンライン診療③
D to D

医療機関
• 遠隔放射線画像診断、遠隔病理画像診断、遠隔コンサルテーション等により、医療資源の少な

い地域等における医師の診療を支援

患者輸送車 地方自治体

• へき地の患者が、近隣の医療機関まで受診するにあたり、その負担を軽減するための事業が行

われている。例として北海道では、無医地区等から、市街地へ向かう公共交通機関として「へ

き地患者輸送バス」の整備等が行われている。

医師の派遣 都道府県・医療機関 • へき地等へ代診医等を派遣。

巡回診療 医療機関
• 医療従事者が乗車した移動診察車が出向き、車内のテレビ会議システムを用いて診療所の医師

とオンライン診療を実施。

宿泊施設の整備 医療機関 • 遠方の妊産婦や小児慢性疾患の患者が宿泊可能な設備を整備。

交通費・宿泊費補助 地方自治体
• 遠方の分娩取扱施設で出産する必要がある妊婦に、分娩取扱施設までの移動にかかる交通費お

よび出産予定日前から分娩取扱施設の近くで待機するための近隣の宿泊施設の宿泊費を助成。

有床診療所 医療機関
• 医療需要の少ない地域等で病院を設置するほどの医療需要がない場合などに、医療需要の多寡

にあわせて柔軟に医療を提供。

隣接する都道府県との連携 都道府県
• 地理的条件や交通事情により、医療資源の豊富な最寄りの医療圏までのアクセスが、当該都道

府県以外の場合があり、県をまたいだ連携を行う。
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多職種連携について

• 2040年に向けた地域医療構想は、入院における病床の機能分化のみならず、外来医療、在宅医療、介護との連

携、人材確保等も含めた地域の医療提供体制全体の課題解決を図るためのものとして位置付けられており、外

来での医歯薬連携や、在宅医療・介護との連携における多職種連携や施設間連携の取組を進めることが重要。

基本的な考え方 具体的事項

外来医療 ○ リハビリテーション、栄養管理、口腔管理、服薬指導
等を含めて外来で切れ目なく提供できる体制を整備する
とともに、退院後の診療継続や外来リハビリテーション
等の受け皿を確保する。

• 口腔機能の低下が疑われる患者や口腔管理を要する患者
について、医科医療機関が歯科医療機関への受診につな
げる。

• 医療機関と薬局が連携し、患者の服薬情報、副作用の状
況、重複投薬や多剤投与の状況等を共有し、適切な服薬
指導を行う。

在宅医療 ○ 休日・夜間を含む24時間の急変時対応、往診、緊急入
院の受け入れ等を地域で切れ目なく提供するとともに、
患者の状態に応じたサービスを適切に提供する体制を構
築する。

• 患者の状態や生活の状況に応じて、訪問診療・往診、訪
問看護、訪問歯科診療、訪問薬剤管理指導、訪問リハビ
リテーション、訪問栄養食事指導、訪問介護や通所リハ
ビリテーションをはじめとする介護保険サービスを適切
に提供し、地域の在宅療養患者を面で支える体制を確保
する。

介護との連携 ○ 高齢者救急の増加に伴い、退院後の受け皿として介護
保険施設や居宅サービスを適切に活用できる体制を整備
する。

○ 高齢者施設入所者の状態悪化時に、適切な介入を行い、
必要時の円滑な入院につなげられるよう、高齢者施設と
医療機関との連携を進める。

• 介護保険施設における医療やリハビリテーション等の提
供機能について地域の関係者が理解を深め、医療と介護
の相互理解を進める。

• 医師、看護師、歯科医師、薬剤師、高齢者施設職員等が、
それぞれの役割を踏まえて連携し、必要な医療及び生活
サービスが切れ目なく提供される体制を構築する。

• ケアマネジャーがかかりつけ医等と連携して、個々の利
用者へのマネジメントを行い、適切なサービスへつなぐ。
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慢性期の医療提供体制の一体的な確保について

○ 慢性期の医療提供体制の確保に向け、慢性期の必要病床数や在宅医療需要の将来見込み、介護保険サービスの見込みを一体的に把握する必要。

慢性期の医療需要の一体的な把握

療養病床
○ 慢性期の必要病床数の見込み
○ 現在の療養病床数

在宅医療
○ 慢性期、在宅医療の需要の見込み
○ 在宅医療を提供する医療機関数
○ 訪問看護ステーションの配置・人員の状況・

サービス提供範囲、看護師の確保状況
○ 訪問歯科、訪問薬剤管理指導等の提供体制
○ 訪問介護員の確保状況や看多機の事業所数等

介護保険施設
○ 整備の見込み量
○ 介護保険施設の定員数・人口当たり定員数
○ 協力医療機関の確保状況
○ 提供可能な医療行為の範囲

在宅医療の提供・介護保険施設活用の方向性

在宅医療の提供
○ 地域における24時間の提供体制の確保に当たり、在宅医療等連携機能を担う医療機関、在宅医療を担う他の医療機関、訪問看護ステーション、歯

科医療機関、薬局、介護サービス事業所、高齢者施設等が協同しながら地域で面として在宅医療を支える体制を整備。

介護保険施設の活用
○ 広く慢性期医療の需要について、介護保険施設を含め在宅医療や療養病床と組み合わせて対応。
○ 介護老人保健施設、介護医療院等では、慢性期の医療ニーズを有する者の受入や高齢者の入院前や退院後を支える役割を担うことが求められる。

2024年度 2040年度（改革モデル）

構想区域 構想区域名称 病床数 必要病床数

XXXX ○○ 高度急性期 XXX XXX

XXXX ○○ 急性期 XXX XXX

XXXX ○○ 包括期 XXX XXX

XXXX ○○ 慢性期 XXX XXX

2024年度から2040年度にかけた（必要）病床数推移

医療機能

• 高齢者人口の増加に伴い、医療と介護の複合ニーズを有する者、認知症を有する者等が増加することが見込まれてお
り、入院医療、在宅医療、介護保険施設が、それぞれの機能に応じて役割分担しつつ、連携する体制の確保が重要。

• 慢性期の医療需要は、療養病床、在宅医療、介護保険施設のいずれかのみで受け止めるものではなく、地域に既に存
在する資源を組み合わせて支えるという観点で検討する必要がある。

在宅医療、介護との連携に係る個別の課題の把握・協議
78



慢性期の需要に対応する主な医療・介護サービスの数について
（訪問診療患者数、介護保険施設定員数、療養病床数の地域差）

資料出所：NDBデータ（2022年10月分）、厚生労働省「介護サービス施設・事業所調査」（2022年）、厚生労働省「医療施設調査」（2022年）、NDBオープンデータ（2022年度）

               及び総務省「住民基本台帳人口」（2023年1月）を基に厚生労働省医政局地域医療計画課において作成。
※ 訪問診療患者数については、65歳以上の者に限る。
※ 介護保険施設定員数については、介護老人福祉施設、介護老人保健施設及び介護医療院の定員数の合計。
※ 療養病床数（医療区分１相当分）については、都道府県別に、療養病床数（病院、一般診療所及び介護療養型医療施設の合計）に対し療養病棟入院基本料の算定回数に占める

医療区分１の算定回数の割合を乗じることにより算定している。
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訪問診療患者数、介護保険施設定員数及び療養病床数（医療区分１相当分）の65歳以上人口比

（指数：全国=100）
（変動係数0.13）

訪問診療患者数の寄与

介護保険施設定員数の寄与

療養病床数
（医療区分１相当分）の寄与

• 在宅医療と介護保険施設、療養病床の一部（医療区分１）については患者像が重複する場合があり、地域の資

源に応じてサービス提供が行われている。訪問診療患者数に係る地域差については、介護保険施設定員数、療養

病床数（医療区分１相当分）と合わせると地域差は縮小する。

• 慢性期の需要に対する医療提供体制の整備については、病院だけでなく、在宅や介護サービスの整備も含めた検

討が重要。
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在宅医療に係る提供体制の構築について

在宅医療の現状・課題

○ 2040年に向けて、在宅医療の需要の増加が見込まれる中、在宅医療を提供する診療所数は近年横ばいであり、特に人口の少ない地域
ほど、在宅医療において病院が担う役割が大きくなる傾向が見られる。

○ また、地域の在宅医療の提供体制の整備に当たっては、訪問診療・往診だけでなく、訪問看護や訪問歯科診療、訪問薬剤管理指導、
訪問リハビリテーション、訪問栄養食事指導、訪問介護をはじめとする介護保険サービスの提供体制についても併せて検討が必要。

在宅医療を担う診療所数の推移 病院の訪問診療料算定割合（人口規模別）

在宅医療に係る提供体制の整備の方向性
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資料出所：厚生労働省「医療施設調査」を基に厚生労働省医政局地域医療計画課において作成

資料出所：2023年10月NDBデータ、総務省「住民基本台帳人口」（2024年1月）を基に厚生労働省医政局地域医療計画課において作成

※ 訪問診療料（Ⅰ）及び（Ⅱ）の算定件数について、病院が算定した割合を集計

○ 在宅医療については、地域の慢性期医療の受け皿の一つとして、療養病床や介護保険施設の整備と一体的に考えていくとともに、従
来の体制による在宅医療の提供の維持が難しい場合には、地域の病院等が在宅医療等連携機能として新たに在宅医療を担うことも含め、
地域全体として必要な在宅医療を提供できる体制を確保していく。

○ 在宅医療等連携機能を担う医療機関は、 技術的支援も含めた訪問看護ステーション等との連携や、そのほか歯科医療機関、薬局、介
護サービス事業所、高齢者施設等との連携体制を構築していくことが重要。
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在宅医療等連携機能の確保に係る協議の進め方

慢性期の医療需要の
一体的な把握

慢性期の医療提供体制としての
在宅医療の方向性に係る協議

在宅医療等連携機能を担う
医療機関の役割に係る協議

協議の進め方

• 慢性期の医療需要に対応する体制として、療養病床、在宅医療及び介護保

険施設について、地域の資源を踏まえ一体的に検討。

• 慢性期の必要病床数や在宅医療需要の将来見込み、介護保険サービスの見

込みを踏まえ、将来的な需要量の傾向を把握。

• 地域における、療養病床数、在宅医療を提供する医療機関数、介護保険施

設の定員数等を把握し、現在の医療・介護資源の状況を確認。

• 慢性期の医療需要の見込みに対し、療養病床や介護保険施設を活用しつつ、

在宅医療をどの程度提供するかの方向性を検討。

• これまでの在宅医療提供体制の状況や今後の需要及び提供の見込みを踏ま

え、在宅医療等連携機能を担う医療機関が具体的に求められる役割や範囲

を検討。

81



在宅医療等連携機能を担う医療機関の役割について

• 在宅医療等連携機能を担う医療機関に具体的に求められる役割や範囲は様々であり、地域の実情を踏まえ協議

を行う。

• また、具体的に担う役割に応じて、診療所や訪問看護ステーション、薬局、歯科医療機関、介護サービス事業

所等の在宅医療を支える関係者や高齢者施設等との連携を図っていくことが重要。

役割 概要

在宅医療の後方支援 急変時に入院対応が必要な患者の受入先としてバックベッドを確保した上で、必要時の入院受入を行う

往診の実施
休日・夜間等において、診療所のみでは対応が困難な場合に、必要に応じて自ら往診等の診療の補完を
行う

訪問診療の実施
小児や医療的ケア児等に対する専門性の高い在宅医療も含め、在宅医療を担 う診療所と連携して、自
ら訪問診療を行う

訪問看護の提供 地域の資源の状況に応じて、自施設での訪問看護の提供を行う

連携先 概要

在宅医療を担う診療所
連携する診療所等との定期的なカンファレンスを開催し、患者情報を共有するとともに、休日・夜間
等の連携体制を構築する

歯科医療機関、薬局、
介護サービス事業所等

ICT 等の活用により、患者の病状、服薬状況、口腔機能、栄養状態、ADL、 介護の状況等について、
必要な情報を関係者間で平時から共有できる体制の整備や、定期的なカンファレンス、急変時の連絡
体制の整備等を行う 

高齢者施設等
高齢者救急・地域急性期機能を担う医療機関と同様、高齢者施設等の協力医療機関として、入所者の
急変時の相談対応や診療、入院対応を行う 

自施設で担う役割の例

他の施設との連携の例
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在宅医療の病院と診療所、医科･歯科･薬局･看護･介護･行政の連携の事例

○ 在宅医療の提供体制の整備に当たって、各地域で医療資源を踏まえながら医療機関等の役割分担･連携等が行われ
ている。

○ 病院と診療所、歯科診療所、薬局、訪問看護、訪問介護等がICTを活用し患者の情報を共有しながら在宅医療を協
力して提供する体制を構築している例や、市が中核病院と在宅医療を担う医療機関の連携を推進して患者の在宅医
療へのスムーズな移行を推進している例がある。

地域の７病院で協定を締結し、在宅医療の後方支援に係る病院同士の

連携の仕組みを構築しているほか、在宅医療を行う診療所や病院間等

で診療情報をICTを活用して共有する体制が構築されている。当該情

報は主治医に加え、訪問看護、訪問・居宅介護、薬局、利用者家族等

も閲覧や情報発信が可能。

市が市内の中核病院内に「医療介護連携室」を開設、介護支

援専門員を配置し、市のサテライト機能として介護・福祉

サービスの相談・手続きの窓口を担っているほか、市役所内

の在宅医療・介護連携支援センターと連携し、 地域の在支診

につないでいる。

資料出所：在宅医療連携モデル構築のための実態調査報告書

例）福井県坂井地区の事例 例）長野県駒ヶ根市の事例
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医療と介護の相互理解に基づく切れ目のない退院・療養支援体制の構築

• 高齢者の増加に伴い、退院後の受け皿として介護保険施設や居宅サービスを適切に活用できる体制を整備する
ことが重要であり、医療機関と介護保険施設との間で役割や機能の理解を共有し、退院支援及び退院後の受入
れに関する連携を進める必要がある。

• また、医療と介護の複合ニーズを有する高齢者施設入所者について、状態変化が生じた際に必要な医療を速や
かに受けることができる体制を確保することが重要。

①医療機関と介護保険施設の連携による早期退院に向けた取組

②高齢者施設入所者が適切な医療を受けることができる体制の構築

医療機関

介護保険施設

連携

○ 医療機関へ入院した患者について、状態に応じて適切な時期に退
院し、その後の療養や生活の場に円滑に移行できるよう、入院患者
の退院先として介護老人保険施設、介護医療院、特別養護老人ホー
ムを活用していくことについて、認識を共有し、連携を推進。

都道府県、市町村等
【協議事項の例】
・ 介護保険施設における医療提供やリハビリテーション等の機能について

の理解促進
・ 入院中の患者の状態像、介護保険施設での受入可能な状態の整理、共有
・ 退院調整に係るタイムスケジュール、情報連携の内容の共有
・ 医療機関と介護保険施設のマッチング等（協力医療機関）

在宅医療・介護連携に係る
協議の場等の活用

○ 医療と介護の双方のニーズを有する高齢者施設入所者について、
日常的な健康管理、状態変化時に必要な介入を適時・適切に行い、
重症化を未然に防ぐ観点から連携を推進。

【協議事項の例】
・ 高齢者施設における協力医療機関の確保
・ 利用者の状態変化時における相談、受診及び搬送ルールの整理
・ 平時からの診療情報、服薬情報、介護の留意点等の共有
・ 状態悪化等による入院後の再入所に係る運用

高齢者施設

①

②

協議
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介護老人福祉施設 介護老人保健施設 介護医療院

基本的性格
要介護高齢者のための
生活施設
※27年度より新規入所者は原則要介護３以上

要介護高齢者にリハビリテーショ
ン等を提供し在宅復帰を目指し
在宅療養支援を行う施設

要介護高齢者の長期療養・生活
施設

定義

老人福祉法第20条の5に規定する特別養
護老人ホームであって、当該特別養護老
人ホームに入所する要介護者に対し、施
設サービス計画に基づいて、入浴、排せ
つ、食事等の介護その他の日常生活上
の世話、機能訓練、健康管理及び療養上
の世話を行うことを目的とする施設

要介護者であって、主としてその心身の
機能の維持回復を図り、居宅における生
活を営むことができるようにするための支
援が必要である者に対し、施設サービス
計画に基づいて、看護、医学的管理の下
における介護及び機能訓練その他必要
な医療並びに日常生活上の世話を行うこ
とを目的とする施設

要介護者であって、主として長期にわたり
療養が必要である者に対し、施設サービ
ス計画に基づいて、療養上の管理、看護、
医学的管理の下における介護及び機能
訓練その他必要な医療並びに日常生活
上の世話を行うことを目的とする施設

主な設置主体※１ 社会福祉法人 （約95％） 医療法人 （約76％） 医療法人（約89％）

施設数※２ 10,982 件 4,188 件 819件

利用者数※２ 641,700 人 347,800人 46,700人

居室

面積

・定員数

従来

型

面積／人 10.65㎡以上 ８㎡以上 ８㎡以上

定員数 原則個室 ４人以下 ４人以下

ユニット
型

面積／人 10.65㎡以上

定員数 原則個室

「多床室」の割合※３ 19.6％ 53.3％ 72.1％

平均在所（院）日数※４ 1,154日 404日 345日

低所得者の割合※４ 62.1％ 48.6％ 46.9％

医師の配置基準 必要数（非常勤可） １以上 / 100:1以上
Ⅰ型： ３以上 /  48:1以上

Ⅱ型：１以上  /100:1以上

医療法上の位置づけ 居宅等 医療提供施設 医療提供施設

※１ 介護サービス施設・事業所調査（令和４年）より ※２ 介護給付費等実態統計（令和６年２月審査分）より ※３ 介護サービス施設・事業所調査（令和４年）より（数値はすべての居室のうち２人以上の居室の占める割合）
※４は介護サービス施設・事業所調査（令和元年）より ※２及び※３の介護老人福祉施設の数値については地域密着型含む。

介護保険施設の比較
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42.2

41

0

4.8

1.2

0

1.2

2.4

2.4

0

3.6

0

8.4

2.4

15.7

6

0 10 20 30 40 50

経口薬投与

静脈内注射（点滴含む）

24時間持続点滴

酸素療法

経鼻経管栄養

中心静脈栄養

カテーテル管理

持続モニター

喀痰吸引(1日8回未満)

喀痰吸引(1日8回以上)

疼痛管理(麻薬無し)

疼痛管理(麻薬使用)

創傷処置

褥瘡処置

該当無し

無回答

総合医学管理加算算定あり(n=83人)

介護老人保健施設等における在宅療養支援機能について

• 介護老人保健施設等における短期入所療養介護は、医療ニーズのある利用者に対して、点滴等の必要な医療を提供し、居宅における

生活を継続できるようにするための支援を行っている。

• 看護小規模多機能居宅介護における短期利用居宅介護費においても、緊急やむを得ない場合など一定要件を満たした場合、登録者以

外の短期利用を可能としており、一定の処置等を実施している。

• こういった、医療処置等を実施する介護保険サービスの活用も含め、慢性期の需要に対する医療提供体制の整備が重要である。

資料出所：令和３年度介護報酬改定の効果検証及び調査研究に係る調査（令和５年度調査） 

（２）介護老人保健施設及び介護医療院におけるサービスの 提供実態等に関する調査研究事業 報告書

資料出所：※1平成27年度介護報酬改定の効果検証及び調査研究に係る調査(平成29年度調査)訪問看護のサービス提供
のあり方に関する調査研究事業報告書 ※2平成30年度老人保健健康増進等事業「看護小規模多機能型居宅介護及び療
養通所介護の特性に関する調査研究事業」報告書(三菱UFJリサーチ＆コンサルティング)

看多機利用者に提供したケア総合医学管理加算算定者に実施した処置

％

（複数回答）
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介護老人保健施設における認知症を有する方への対応

活発なBPSDを伴う認知症を有する方で、以下のような状態の
方の入所希望があった場合の介護老人保健施設における対応

• 回復期リハビリテーション病棟と地域包括ケア病棟には、介護が必要な認知症高齢者が一定数入院している。

• 活発なBPSDを伴う認知症を有する者の入所希望があった場合、協力病院医療機関の支援を受けて対応可能と

いう施設のほか、身体拘束を行うことなく、認知症短期集中リハビリテーション等を提供することで対応可能

という施設が一定数存在しており、こういった施設の活用を検討することで、早期に急性期医療機関からの退

院を進める選択肢となることが考えられる。

45.0%

13.5%
16.4% 16.5%

5.2%

0.7%
2.7%

49.7%

10.9% 12.0%

16.3%

6.1%

1.0%
3.9%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

回リハ病棟 地ケア病棟

ランク 判定基準

ランクⅠ 何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内及び社
会的にほぼ自立している。

ランクⅡ 日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の
困難さが多少見られても、誰かが注意していれば自立で
きる。

ランクⅢ 日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の
困難さが見られ、介護を必要とする。

ランクⅣ 日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の
困難さが頻繁に見られ、常に介護を必要とする。

ランクM 著しい精神症状や周辺症状あるいは重篤な身体疾患が
見られ、専門医療を必要とする。

回復期リハビリテーション病棟と地域包括ケア病棟の入院患者における
認知症高齢者の日常生活自立度

資料出所： 2023年DPCデータ
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1）高血圧

2）慢性心不全

3）慢性腎不全

4）パーキンソン病

5）ワルファリン等による脳梗塞の再発予防

6）インスリン治療を伴う糖尿病の管理

7）COPDの管理

8）骨関節疾患に伴う疼痛の管理

9）悪性腫瘍に伴う疼痛の管理

10）BPSDのコントロール

11）急性腹症への対応

12）急性心不全発症への対応

自施設で対応可能であり、過去に受入れた実績がある

自施設で対応可能だが、受入れ実績はない

協力病院・診療所の支援を受けて対応できる

相当の検討を要する・対応できない

無回答

資料出所：令和５年度 老人保健健康増進等事業 「介護老人保健施設における医療ニーズ
への対応力向上にかかる調査研究事業」 87



医療機関と介護保険施設の連携

• 介護保険施設において、入所者等の病状が急変した場合等に、医師又は看護職員が相談対応を行う体制を常時確
保している等の要件を満たす協力医療機関を確保することとされており、医療機関と介護保険施設の連携が推進
されている。

• 高齢者救急・地域急性期機能や在宅医療等連携機能においては、協力医療機関の役割を担うことが求められる。
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増加する高齢者医療の対応に係る医療と介護の連携

• プライマリーケアの現場で適切にマネジメントすることで入院を防ぐことができる可能性のある状態はACSC（Ambulatory Care-
Sensitive Conditions）と整理され、病院搬送や入院の削減に対する研究が国内外で複数示されている。※1,2,3

• ACSCを対象とした取組として、外来受診に係る基準を事前に定め、病院と診療所、介護施設の医師等が共有・連携することで、入
院の回避等に努める事例もある。

※１高齢者ケア施設から急性期病院への回避可能な搬送や入院を削減する看護師主導の介入： スコーピングレビュー（大河原敬文他）日本在宅救急医学会誌2020,4,79-89
※２Connolly MJ，Broad JB，Boyd M，et al：The ‘Big Five’．Hypothesis generation：a multidisciplinary intervention package reduces disease-specific 

hospitalisations from long-term care：a post hoc analysis of the ARCHUS cluster-randomised controlled trial．Age Ageing 2016：45：415-420．
※３Koda, M. et al. (2024). Nurse Practitioner Placement in A Nursing Home in Japan, The Journal for Nurse Practitioners, 20(1),104835.

• 日本心不全学会の定義に従い、BNP値35pg/mL以上 or NT-proBNP値125pg/mL以上の場合、躊躇なく済生会熊本病院の外来に紹介。
• 診療所や介護施設の医師と共有、協力することで、多くは外来治療で軽快し、入院を回避。入院となっても短期治療で退院が可能。例えば、特別
養護老人ホームの場合は短期で再入所が可能。

図表５ 済生会熊本病院を中核としたアライアンスの概要

出所：病院83巻10号 2024年10月 (67)819 ｰ (73)825

• 入院患者数の転院先の半数を締める8病院とアライアンスを形成
• アライアンスが地域の他の医療・介護施設と連携して、継続的な医療・介護サービスを提供する体制を確立

図表６ 看看連携による在宅心不全患者の支援

• セルフケアのための教育を、病棟と施設、在宅で、継続的かつ一貫性をもって行う事が必要
• そのため、病院と施設等の看護職間の連携とそれを効果的に行うための共同研修を実施

■済生会熊本病院の取組
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病院と介護保険施設等との連携

調査対象：全国8,079病院 回収数：3,417病院

出所：2024病院看護実態調査（日本看護協会）

• 地域の介護保険施設等に対して、医療ケア等に関する支援を行う病院が一定存在しており、病院規模に関わらず、

特定行為研修修了者等の専門性の高い看護師が訪問による支援等を実施している。

• 今後、このような取組を推進していくためには、医療機関独自の取組だけでなく、都道府県単位での調整等、効率

的な実施に係る体制を整備することが重要。
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200ｰ299床
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■看護師による介護施設等への支援を実施している病院

34% 66%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

実施あり 実施なし
ｎ＝3,417 

ｎ＝1,165

■支援実施病院の病床規模割合

■特定行為研修修了者等による地域の介護施設等での活動状況

22.3%

30.6%

23.9%

34.6%

7.4%

0% 10% 20% 30% 40%

電話等での相談支援

訪問での支援

専門性の高い看護師が所属して

いるが支援は実施していない

専門性の高い看護師が所属して

いない

無回答・不明

■看護師による支援内容別の実施病院割合（複数回答）

回答
病院数

特養・老
健・介護
医療院

認知症グ
ルホ・サ
高住・有
料老人
ホーム

訪看ST・
看多機・
小多機

通所施設
学校
保育施設

その他
無回答
不明

感染症予防や発生時の対応 856 86.2％ 38.0％ 25.6％ 26.4％ 19.7％ 16.6％ 0.7％

皮膚・排泄障害への対応 539 58.8％ 18.7％ 60.7％ 10.9％ 3.9％ 17.1％ 1.7％

認知症のBPSD（行動・心理症状）や
せん妄への対応 276 57.6％ 29.7％ 29.7％ 17.4％ 10.1％ 39.1％ 1.1％

看取りのケア 168 44.0％ 18.5％ 51.8％ 7.1％ 8.9％ 23.2％ 3.0％

摂食・嚥下障害への対応 160 57.5％ 21.3％ 40.6％ 12.5％ 12.5％ 22.5％ 2.5％

その他 146 24.0％ 8.9％ 19.2％ 4.1％ 26.7％ 27.4％ 24.7％

呼吸器ケア（在宅人工呼吸療法等） 64 20.3％ 10.9％ 65.6％ 9.4％ 10.9％ 31.3％ 3.1％

非がん疾患の緩和ケア（慢性心不全
等） 63 25.4％ 17.5％ 58.7％ 6.3％ 3.2％ 31.7％ 7.9％

小児（医療的ケア児）への対応 53 ー ー 35.8％ 20.8％ 67.9％ 20.8％ 1.9％

精神疾患（認知症以外）に伴う症状
の対応 48 27.1％ 27.1％ 31.3％ 18.8％ 27.1％ 31.3％ 8.3％

(複数回答)
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＜医療機関
としての連携内容＞

※いずれの特養にも同様に
実施
・平時からの連携
（月に一度のカンファレンス）
・急変時の相談・診療
・入院の受け入れ
・早期退院に向けた退院調整

看護師による平時からの特別養護老人ホーム支援の取組事例

○看護師による支援を行った施設では、施設からの搬送患者数が減少した。
○施設から入院した患者の平均在院日数は、いずれの施設からの入院患者も、前年度か

ら減少しているが、なかでも、認定看護師が支援を実施した施設Cは、平均在院日数
の減少率が最も大きかった。

○看護師の支援により、応需件数が減少していること、入院しても速やかに施設で受け
入れることができている。

○看護の連携によってがんや認知症の症状があっても環境調整を行うことができ、施設
で最期まで過ごすことができている。

＜医療法人社団協友会 吉川中央総合病院の取組＞

• 特別養護老人ホームの看護管理者と調整し、看護師による情報共有（カンファレンスの実施）等の支援を平時から行って

いる取組事例がある。

• 本取組事例では、施設の看護管理者から「利用者の穏やかな生活を支え看取り等にも対応可能な体制整備に向け、専門性

の高い看護師からの支援を受けたい」との相談を受け、継続的に緩和ケア認定看護師及び、認知症看護認定看護師による、

相談・支援を行っている。

出典：吉川中央総合病院資料「認定看護師による高齢者施設への支援を行った効果～医療と介護の連携を目指して～」

○施設からの搬送患者数

○施設からの入院患者の平均在院日数

＜支援内容＞
施設からの求めに応じ、
看護師が下記支援を実施
※2023年から施設Cに介入開始

・認知症の利用者の困り事に
関する相談

・職員や家族・地域に向けた研修
・ケースカンファレンス

・施設内での看取り体制の構築
（マニュアル整備、知識・技術研修等）

・看取りが予想される利用者のケア
・痛みや苦痛に対する緩和ケア
・実施した看取りの振り返り

緩和ケアCN

認知症看護CN

対象施設（特別養護老人ホーム：３施設）

医療機関
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大学病院本院による人的協力の進め方の例（実例を踏まえたイメージ）

○大学病院本院は、当該大学病院の医局に属する医師数等を整理し、医局から医師を派遣している都道府県に対して情報を

共有する。

各大学医局に属する医師数（診療科毎）

地域枠医師数

構想区域・医療機関別の医師配置状況 等

① 大学病院本院は都道府県に対し、医局に属する医師数等の情報を共有

○地域医療構想調整会議において、以下のような情報を踏まえながら、各医療機関において必要となる医師数を整理する。

構想区域毎の各区域の医療機関機能の状況（急性期拠点の数など）

上記の病院における現在の医師数（うち、各大学に属する医師数・地域枠の医師数）

各医療機関の2040年を見据えた医療機関機能等に係る取組

構想区域の今後の人口推計等を踏まえた医療需要の見込み 等

② 都道府県は地域医療構想を踏まえながら、地域で特に医師の派遣が必要な病院を調整

③ 都道府県は、都道府県内全体の状況を整理した上で、大学病院本院に共有し、大学病院本院と都道府県間

で医師の派遣先を調整

• 新たな地域医療構想において、大学病院本院の機能として、医師等に係る人的協力が求められる。地域医療構想に

沿った派遣が行われるよう、例として、以下のような取組が考えられる。
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医師を除く各職種の養成・確保等に係る検討状況

• 職種ごとに需給の状況や確保のための対策が異なることから、各職種の検討会等において、需給推計や偏在指標

等、実情を踏まえた検討が進められている。

需給推計、養成・確保等に係る検討状況

歯科医師

• 「歯科医療提供体制等に関する検討会」及び「歯科医師の適正配置に関するワーキンググループ」

において、歯科医師の偏在対策を含め今後の歯科医療提供体制のあり方等について検討中

• 歯科医師の需給推計及び診療所歯科医師偏在指標を公表（2026年）

薬剤師

• 2020年～2045年の需給推計を公表（2021年）

• 薬剤師偏在指標を含む「薬剤師確保計画ガイドライン」を発出（2023年）

• 都道府県が薬剤師偏在指標に基づく薬剤師確保計画を策定（2023年度）し、計画に基づく偏在対策

を開始（2024年度～）

• 「病院薬剤師の確保及び業務改革推進事業」において、病院薬剤師の確保に係る医療計画への記載

事項等を調査（2025年度）

• 最新のデータに基づき、薬剤師の需給推計と偏在指標の見直しを行い公表予定（2025～2026年度）

看護職員

• 「医療従事者の需給に関する検討会 看護職員需給分科会」において、2025年の需給推計を含む、と

りまとめを公表（2019年）

• 2040年に向けた養成・確保、需給見通し等については、「2040年に向けた看護職員の養成・確保の

在り方に関する検討会」において現在検討中

その他

• 「医療従事者の需給に関する検討会 理学療法士・作業療法士分科会」において、2040年の需給推計

を含む、理学療法士・作業療法士の需給推計を踏まえた今後の方向性を公表（2019年）

• 「医療関係職種の安定的な養成・確保に関する検討会」において、医療関係職種の養成・確保の在

り方について検討中 93



看護職員の確保等のための大学病院本院等における取組事例

• 看護師確保等が困難な施設（主に京都府北中部、南部など）へ、京大病院から交流出向する「京大病院から他の医

療機関等への交流プログラム」に取組み、当該事業を京都府看護協会に移行、2024年から京都府全域に発展。

• 京都府内の全ての医療・介護・福祉施設等に在籍している看護職に対して、在籍による他施設等への出向の機会を

提供するシステムで、センターは、施設間マッチング、出向者支援、人材交流プログラム登録施設拡大を行う。

■ 京都府看護協会京都府看護職連携キャリア支援センター

資料出所：京都府看護協会京都府看護職連携キャリア支援センター、京都大学医学部附属病院看護職キャリアパス支援センターホームページより作成

出向元 出向先 部署 出向期間

京大病院 日本パブテスト病院 産婦人科・小児科・内科 2024年4月～11月
※2023.9からの継続

京大病院 がくさい病院 回リハ病棟 2024年7月～12月

京大病院 京都田辺中央病院 一般病棟 2024年7月～12月

日本パブテスト病院 京大病院 NICU 2024年9月～11月

がくさい病院 京大病院 脳神経外科 2024年10月～12月

学研都市病院 京大病院 呼吸器外科 2025年1月～3月

福知山市民病院 京大病院 呼吸器内科 2025年1月～12月

京大病院 日本パブテスト病院 産婦人科・小児科・内科 2025年3月～2026年2月
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【登録施設数（二次医療圏別）】
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看護職員の確保対策に関する都道府県と大学等との連携について

• 都道府県における看護職員の確保対策については、都道府県ナースセンターの主催する会議や、地域医療対策協議

会に基づくWG等で実施されている。

• 病院と連携した看護職確保に取り組む必要があると考えている都道府県が一定数あり、大学と連携した取組を協

議・検討したいと考えている都道府県も存在する。

資料出所：厚生労働省医政局地域医療計画課調べ

＜協議を行ってない理由＞

• 協議会ではなく、関係団体と意見交換を行っているため

• 看護団体等との連携のもとで、取組を進めているため

• 第8次医療計画策定時に看護職員部会にて協議実施

• 既存病床数が必要病床数を超過しており、病床の機能分

化・再編に注力しており、看護師等の確保対策については、

調整会議に諮る形では行っていないが、個別施策として対

策を行っている。

• 検討中

■看護職等の確保対策等に関する協議体の設置状況 ■今後、協議・検討したい事項
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都道府県ナースセンターが主催す

る地域の関係者による検討の場

地域医療対策協議会の下に設置さ

れた部会・WG等

協議を行っていない

その他
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看護師等の確保の状況の把握や見通しに関する事項

確保状況等を踏まえた、看護師確保対策の取組についての検討

個別の病院における看護師等確保の取組に関する共有

看護職員の確保を特に図るべき区域における看護職員の確保の

ために病院と都道府県とが連携して行う取組に関する事項

看護職員の確保を特に図るべき区域における看護職員の確保の

ために大学と都道府県とが連携して行う取組に関する事項

当該都道府県内における看護職員の派遣の仕組みに関する事項

その他看護師等の確保を図るために必要な事項
※未提出県を除く

※未提出県を除く
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事例① 大阪府 ＜１日看護師体験＞
○看護職員の確保・資質向上に向け、府内の高校生等を対象と

した１日看護師体験事業を実施し、看護学校への進学者確保
につなぐ。

＜実施実績＞※R2～4は新型コロナウイルスの影響で中止

年度 協力病院等数 参加学校数 参加生徒数

R1 143 97 949

R5 122 98 1157

R6 112 77 669

○学生の確保定着・キャリアアップ・離職防止・再就職支
援を施策の柱とした総合的な看護職員の確保対策を推進。
例）・看護学生へのメールによる情報提供や看護師等職

場説明会の開催
・院内保育所運営への支援などにより、子育てと仕

事が両立できる環境の整備

・第８次大阪府医療計画 第９章「保健医療従事者の確保と資質の向上」より抜粋

・大阪府HP：【報道機関向け見学会のご案内】一日看護師体験を実施中です。／大阪府（おおさかふ）ホームページ [Osaka Prefectural Government]

・第８次山形県医療保健計画 第２部第５章「保健医療従事者の確保
と資質の向上」より抜粋（URL：8jihontai.pdf）

事例② 山形県 ＜山形方式・看護師等生涯サポートプログラム＞

医療計画における医療人材の確保に関する事例
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大学による潜在看護師の復職支援の取り組み

関西医科大学(大阪府枚方市)では、医療現場を離れた潜在看護師の知識と技術を習得・実践する「学び直しの場」としてリカレント

スクールを開講。潜在看護師のスキルアップと不安軽減により、これまで修了生86名中53名が復職し活躍している(令和７年度)。

特徴

1）講師は、看護学部、リハビリテーション学部の教員、附属病院に勤務する医師、専門・認定看護師など

2）講義は、リモートでeラーニングによる多様な学習が自宅で可能（受講用の端末機器は大学より貸与）

3）演習・実習は、対面で最新の医療や看護の知識と技術の習得が可能

4）家事・子育ての両立が可能な講義スケジュール、就職相談および個人面談の実施、修了後に修了生
が集まれる場を提供

実績

研修内容

約２ヶ月間 週２～３回
ヘルスアセスメント、感染管理、採血・注射、救急処置、排泄管理、褥瘡ケア、摂食・嚥下ケア、在宅酸素療法などの看護技
術に加え、訪問看護、在宅看護、地域連携、多職種連携、認知症看護、がん看護、心不全看護、精神看護、小児看護、エンド
オブライフケア、災害看護、医療倫理、最新の薬剤知識などを学ぶ。

出典：関医・看護師リカレントスクール https://www.kmu.ac.jp/recurrent/index.html

研修修了者86名のうち、
これまで53名が復職

関西医科大学の関連施
設だけでなく、地域の
医療機関や施設への就

職実績あり。

職員の知人等の復職希望
者へ声かけや沿線での広
報など、受講生の確保を

工夫している

修了生の声

復職するきっかけとなるので、
より多くの方に受講していただきたい

e-learningは学びが詰まっていて、
自宅で何度も見直すことができた

学び直しだけでなく、就職支援の
サポートまでしてくれた

演習では採血などの練習が十分できた
ので、自信につながった
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