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青森県医療審議会 第２回医療計画部会

日  時：平成２７年８月４日（火）午後２時から午後３時３０分 

場  所：青森国際ホテル本館３階「孔雀の間」

出席委員：村上委員、和賀委員、三浦委員、淀野委員、木村委員、鳴海委員、寺田委員、

熊谷委員、品川委員 （委員１０名中９名出席）

（司会）

 それでは、定刻となりましたので、ただ今から「青森県医療審議会 第２回医療計画部

会」を開会いたします。

 本日は、委員１０名のうち過半数の出席をいただいておりますので、会議が成立してい

ることをご報告いたします。

 それでは、早速ですが、議事に入らせていただきます。

 議事進行は村上部会長にお願いたいします。

（村上部会長）

 では、よろしくお願いします。

 議事に入る前に議事録の署名を三浦先生と寺田先生、よろしくお願いします。

 議題の地域医療構想の医療計画部会の進め方、事務局からご説明をお願いします。

（事務局）

 医療薬務課の工藤と申します。失礼して座って説明をさせていただきます。

 資料１をご覧いただきたいと思います。

 「医療計画部会の進め方」と書かれた資料でございます。

 前回、第１回目の医療計画部会を開催いたしまして、全部で今年度、５回のご審議をい

ただくということでスケジュールをお示しさせていただいているところですけども、その

概要についてご説明をさせていただきたいと思います。

 この資料の左側、策定プロセスと書いておりますが、１番から８番までございます。

 こちらは、前回の医療計画部会で説明をさせていただきました地域医療構想策定ガイド

ラインの中にあります策定プロセスの手順でございます。

 こちらの１番目が地域医療構想の策定を行う体制の整備ということでございまして、こ

れは青で括っておりますが、前回、第１回目の６月１０日に行いました医療審議会及び計

画部会、こちらで組織会を実施し、また、ガイドラインの説明ですとか、策定手順スケジ

ュールの確認をさせていただいているところでございます。スケジュールとしましては、

計画部会を５回開催、また審議会を３回開催、またヒアリングを２回開催するなど、ご説

明しておりますし、また、構想の調整会議、これにつきましては、構想策定後、来年度か

ら実施するというご説明をさせていただいているところでございます。

 ２番の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・共有でございますが、

これは各審議会計画部会等の議事録等をホームページに載せさせていただくほか、各種デ

ータ等をカットしたものにつきましては、それも掲載していただくこととしております。
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 そして、今回、３番、４番、５番、６番、こちらが本日の第２回の会議に係わってくる

ところでございます。構想区域の検討、将来の人口等の推計の確認、省令等に基づきます

将来の医療需要、必要病床数の推計値の説明。患者の流入出等の状況の確認となっており

ます。

 本日、資料でいろいろと情報を提供させていただいた後に、更に第３回では、それを深

めていくような、そういったご審議をしていただこうと考えております。

 そして第４回では試案の提示。第５回が最終という形で進めさせていただこうというふ

うに考えておりますので、まずはこの手順につきまして、ご了解をいただきたいと考えて

おります。ご協議いただきたいと思います。

 よろしくお願いいたします。

（村上部会長）

 ということでございますが、こういう形でいきたいんですけども、ということについて、

よろしいですか。

 それでは事務局、どうぞ。

（事務局）

 ありがとうございます。

 次にいってよろしいでしょうか。

 それでは、２つ目の構想区域の検討の進め方について、ご説明をさせていただきいと思

います。資料２、「構想区域の検討の進め方」をご覧いただきたいと思います。

 地域医療構想の検討を進めるためには、構想区域を設定して医療提供体制を具現化して

いくことが必要となって参ります。四角で囲んだ部分が地域医療構想策定ガイドラインに

記載されている部分でございますが、１つ目のマルですが、現行の２次医療圏を原則とし

つつ、人口規模、患者の受療動向、疾病構造の変化、基幹病院までのアクセス時間の変化

など、将来における要素を勘案して検討することが必要と、これは２次医療圏と同じよう

な考え方でございます。

 １つ飛んで、マルの３つ目。これはご留意いただきたい点でございますけども、高度急

性期、今回、高度急性期、急性期、回復期、慢性期といった４つの医療機能に区分して、

その必要量といったものについて地域医療構想に盛り込むということになっておりますが、

その中のまず高度急性期ですが、こちらにつきましては、必ずしも構想区域内で完結する

ことは求めるものではないと。要は、隣りの圏域の方に高度急性期については、そちらの

方で受療しても良いと、そういった内容でございます。

 また、急性期、回復期、慢性期、こちらについては、できるだけ構想区域内で対応する

ことが望ましいと。具体的には、緊急性の高い脳卒中ですとか、心疾患を含む救急医療に

ついては、アクセス時間を考慮した上で構想区域を越えて流出入することもやむを得ない

と。

 一方で、高齢者の肺炎ですとか、大腿骨頸部骨折など回復期につなげることの多い疾患

は構想区域内で対応することが必要と。こういったことを留意しながら、構想区域を設定

していくことが必要でございます。

 また、３０年度から、次期医療計画は３０年度からスタートすると。２９年度に見直し

を図ることとしておりますが、その際、もしも構想区域を２次医療圏と違う区域として設
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定した場合には、これを一致させることが適当であるとされております。

 そこで、下に今後の対応案というものをお示しさせていただいておりますが、まず、構

想区域について検討を進めていく上では、まず、今後の医療需要の推計、医療提供体制の

検討というものは、これまでずっと馴染んできました現行の２次医療圏、これを単位とし

て、まずは検討させていただきたいと考えております。

 その上で検討の経緯ですとか、各種データなどを踏まえて構想区域の設定について協議

をいたしまして、試案策定までにこの部会としての案を、構想区域としての案を決定する

こととします。

 ちなみに、先ほど、ガイドラインにもありましたように、現行の２次医療圏と異なる構

想区域を設定した場合には、やはり基準病床数ですとか、そういったものと必要病床数、

かなり絡んで参りますので、次期医療計画において一致させると。２次医療圏と構想区域

を一致させるような、そういったことをさせていただこうと考えております。

 このような進め方、対応で良いか、ご協議をいただきたいと考えております。

 よろしくお願いいたします。

（村上部会長）

 これも、大分、前から何回も２次医療圏は現在の青森県の形を考えますと、この形でい

った方がいいのではないかと。この地域医療構想の話が出る前から何回も検討して、お集

まりいただいたところでございます。

 何かこの対応案の資料２の左側の下の現行の２次医療圏を単位として扱おうじゃないか

ということに対して、これは変えた方がいいという方、いらっしゃいますか。

 というのは、この間も地域医療構想の国の会議でも言ったんですけども、やはり、市町

村単位で区切った２次医療圏とか、いろいろあるんですね、全国的には。

 そうすると、市町村単位で区切って、そこはうちがやるからいいんだとか、という首長

さんの問題になったりしているんですが、青森市の６つの２次医療圏というのは、陸奥湾

があって、かついろんな山があって湖があってということを考えますと、まとめても駄目

ですしということで、前にも申し上げた経過がございます。

 そんなことで、この形が一番いいのかなと思っておりました。まず、青森市と弘前市の

弘前大学、八戸の八戸市民病院と、この３つが中核になりながら、各地域を２つずつ、ま

たお互いカバーしながらやっていて今まできたわけですけども。

 よろしいですか。三浦先生、何かご意見ございます？

 いいですか。

 鳴海支部長、どうです？

（鳴海委員）

 検討開始の段階では、これで結構かと。

（村上部会長）

 看護協会さん、いいですか。

 木村先生、品川さん、いいですか？

 ということで、次を。
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（事務局）

 医療薬務課長の楠美でございます。

 続いて資料３、医療需要の推計、必要病床数の推計についてご説明申し上げます。

 めくっていただいて、まず、この推計方法についてご説明申し上げます。

 前提条件として、この算定方法は、厚生労働省令に基づいて行っております。

 また、必要なデータにつきましては、厚生労働省が都道府県に提供するデータを用いて

おりまして、今回のデータについては、平成２７年６月に国から配置されました「地域医

療構想策定支援ツール」より算定したものでございます。

 その下、枠組みに「地域医療構想策定ガイドラインより」とございますが、これは、前

回、第１回の会議の方でガイドラインということで国が示した各都道府県が従う指針とい

うことでお伝え申し上げましたが、その中に記載してある推計方法についてご説明した資

料になります。

 高度急性期、急性期、回復期の医療需要でございますけども、これは、２０１３年度、

１年分のナショナルデータベース（ＮＤＢ）のデータ、それからレセプトデータ、ＤＰＣ

データ等を使用しております。

 ２０２５年の性・年齢階層別人口というものについては、厚生労働省の人口問題研究所

が策定している推計人口を用いて行われたところでございます。

 また、高度急性期、急性期、回復期の入院受療率から２０２５年の医療需要を求めるこ

とになっておりますが、この算定式については、性・年齢階層別に１年間の入院患者数の

延べ人数を３６５日で割って、性・年齢階層別に１日当たり入院患者延べ数を出しまして、

それを対象となる人口で割り返しまして、性・年齢階層別の入院受療率というものを出し

ます。

 その入院受療率を利用しまして、下の方の括弧は、２０２５年の推計人口に基づいて人

口の伸びを医療需要に反映させて計算すると。総和を求めているという算式になっており

ます。

 こういった形で、高度急性期、急性期、回復期については、医療需要を求めているとい

うことになります。

 続いて、次のページ、これもガイドラインからになりますけども、慢性期の医療需要に

ついては、イメージにありますように、まずは慢性期機能と在宅医療機能、在宅機能につ

いて、まとめて推計しまして、その中から慢性期の医療需要を求めるという考え方になっ

ております。

 まず、現状の一般病床に算定してある障害者、難病患者等の入院患者数、それは慢性期

等の医療需要として見込むと。療養病床の入院患者数の中で、回復期リハ病棟で行ってい

る入院患者については、回復期機能の方で見込むということになっております。

 療養病床の入院患者は、回復期を除いてそのまま慢性期機能及び在宅医療等で受ける患

者というふうになっています。

 また、療養病床の中で、真ん中の区分として医療区分１の７０％でございますけども、

これは、療養病床の中で区分１のものにつきましては、慢性期機能、在宅医療の方でみま

すけども、特に在宅医療の方で受けることができる患者ということになっております。

 また、地域差の解消でございますが、この地域差の解消につきましては、下のマル印で

説明しておりますが、慢性期の中で在宅医療で対応する患者数を一定数見込む中で、特に、

療養病床については、都道府県の入院受療率の格差が非常に大きいということで、療養病
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床の中の入院患者率の地域差というものを縮小するための一定の幅の目標ということで設

定されております。

 パターンＡ、Ｂ、Ｃとございますけども、基本的にはパターンＡの全国最小値までの低

下を目指すもの。パターンＢの全国最小値との差を一定割合で解消していこうとするもの。

これは、Ａに比べて若干緩やかな変化率になっております。

 パターンＣ、これについては、いわゆる激変緩和措置として、特に高齢者率の高い中で

減少率が非常に大きい地域については、パターンＣということで、これは、２０２５では

なく、２０３０、簡単にいくと３分の１程度の緩やかさを持たせたような減少率を作ろう

というものがパターンＣという考え方になっております。

 こういったパターンＡ、Ｂ、Ｃの中で地域差の解消を目指していくというのが、上の図

の療養病床の入院患者数の中の地域差の解消という部分になります。

 それから③、一般病床でＣ３基準未満の患者数でございますが、これは、現在、一般病

床の中で特に治療報酬が１日１７５点未満の階層、これについては、在宅医療等で対応が

できるということで、機能を在宅医療の方で担う患者ということになっております。

 それと、現時点で訪問診療を受けている患者数が、まさに現在、在宅医療を受けている

患者と。

 ⑤は、現時点で老健施設に入所している者、これについても、在宅医療等で対応できる

患者ということで、国の方では、こういった慢性期機能及び在宅医療等の患者像について

は、このような設定をしていて、この中で一定割合が慢性期の病床として対応できるとい

うふうにされています。

 ただ、ガイドラインの中では、あくまでもこの対応につきましては、慢性期機能、在宅

医療等の中で慢性期機能、これから病床の目標というものを定めていきますけども、その

前提としましては、限られた医療資源の中で住民が安心して地域医療を受けていくために

は、最初に慢性期の病床、必要病床があるのではなくて、在宅医療の整備が先行した上で、

在宅医療の機能そのものが出来上がった上で、慢性期機能の必要病床の目標が実現できる

とされておりますので、そういった前提での検討ということになると考えております。

 続いて３ページになります。

 必要病床数の推計ですけども、これまで医療需要につきましては、１日当たりの患者、

入院患者ということで参考にしておりますが、それを病床に変換する中では、稼働率とい

うものを設定しています。それが、高度急性期については７５％、１００床のうち、その

日に入院患者としては７５人を数えるといった、稼働率としては７５％、急性期は７８％、

回復期は９０％、慢性期は９２％という率を用いております。

 もう１つ、今後の検討に当たって、施設所在地ベース、患者住所地ベースという２つの

指標を出しています。

 １つ目の施設所在地ベースは、一定の構想区域内に所在する医療機関が提供している医

療の供給量を示したものとなります。例えば、Ａ病院が、青森地域のＡ病院が実際に提供

している医療供給機能、この対象としては、青森地域に住んでいる住民の方も含まれるし、

極端な場合、隣りの下北圏域から流れてくる患者も、その医療機関で受けていると合算し

た形で、医療機関がその地域で提供しているものというものが所在地ベースの指標になり

ます。

 その下の患者住所地ベースは、逆に住んでいる、居住している患者の医療需要というこ

とで、あくまでも青森圏域であれば青森圏域の医療需要の総和、下北地域では下北の住民
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の方の医療需要の総和、それを見るという形で移動がないという、患者に移動がない前提

での医療需要となっております。

 従って、上の施設所在地ベースから患者住所地ベースを差し引いたものというのが、構

想区域外から、他の圏域からその圏域に入ってきている患者の数を示すといった計算がで

きる指標というふうに謳っております。

 こういったものがガイドラインで示された推計の考え方となっておりまして、今回のご

説明の指標もそれに基づいた推計というふうになっております。

 続いて４ページ、青森県の人口及び入院患者数の概要についてご説明します。

 まず、今後の需要を見る中での人口の動向を見ますと、人口の左の一番上というのが、

人口の総数を示したものですが、１３５万人から２０２５年には１１６．１万人というこ

とで、人口は１４．４万人減少するというふうになっております。

 特に、年齢階層でみますと、１５から６４歳の部分で大きく減少しております。

 一方、下で囲んでありますが、７５歳以上の人口を見ますと、２０１５年から２５年ま

で約３．６万人増加すると。全体が減少する中で７５歳人口は３．６万人増加するという

のが大きな特徴になっております。

 これに対応した形での入院患者数を見ますと、ここの入院患者数というのは、今回の推

計をそのまま使っているわけではなくて、入院患者調査というものをベースに推計した数

字になりますけども、真ん中のグラフの赤いところが入院患者の総数になりますが、２０

１０年の約１万６千人の１日当たりの入院患者数が２０２５年をピークに増加していくと

いう傾向がみられます。ただ、２０２５年をピークとして、その後は減少率も段々大きく

なってきますけども、減少が大きくなっていくというのが、この入院患者の動向というこ

とで、ご注意いただきたいと思います。

 従って、２０２５年がピークということで、今後の推計もそれを頭に入れて算定してい

きたいと考えております。

 続いて、５ページをご覧ください。

 これは、まず人口について各圏域の２次医療圏ごとにその傾向を見たものですが、大き

く、人口そのものは大きく傾向は変わっていない。総数そのものはどんとん減っていく中

で７５歳以上の高齢者については、２０２５年については増加傾向が考えられるという傾

向になっております。ただ、２０２５年をピークに減っていくという傾向もまたみられる

ということであります。

 続いて６ページが入院患者の傾向であります。

 各圏域ごとにみますと、入院患者、７５歳以上の人口の増加に大きく左右されていると

いうところでご説明申し上げましたけども、各圏域でかなり傾向が異なっているようにみ

られます。

 まず、西北五圏域、真ん中のところですが、西北五圏域については、ピーク自体が２０

１５年にありまして、その後、入院患者数の減少は続いていくと。早めの減少がみられる

地域になっています。

 続いて、津軽と青森地域、これが２０２５年がピークでその後減っていくと。

 それから、八戸、上十三、下北地域、これはピークとしては２０３０年になっておりま

して、そのピーク後には減少していく、といったように、入院患者数でみますと地域差が

若干みられるという傾向がございます。西北五では、早めに減少がみられるという特徴が

あります。
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 以上、入院患者数の傾向というものをみたわけですが、結局、それが結果としては、２

０２５年の必要減少数に反映されていくものと考えております。

 ここで、推計にあたっての大きな流れを７ページの表でご説明申し上げたいと思います。

 ７ページに２０２５年の必要病床数の推計ということでございますが、まず、一番左側

の赤と青で作ったグラフがありますけども、これは、いわゆる医療法上の基準病床数、既

存病床数の比較として作成したものということで、参考としてまずご説明申し上げたいと

思います。

 一番左が平成２５年１０月現在の医療施設調査に基づいた数字ですけども、一般病床数

として１３，５５２床、療養として３，０２２床というのが調査結果としてございます。

 この一般病床の中では、いわゆる重度心身障害者施設であるとか、自衛隊内の病院であ

るとか、あるいは、有床診療所等も全て入った一般病床と療養病床、これが総和としては

１６，５７４床あったというのが、平成２５年１０月のデータでございます。

 次が基準病床数ということで表した棒グラフでありますが、これは医療法上に定めた医

療計画、青森県医療計画の方で定めた基準病床、県として、地域として基本的にこの基準

病床数の病床を整備するということを目標として掲げていると。ただし、これは２次医療

圏単位になりますけども、基準病床数を超えた病床の新たな新規開設であるとか、増床に

ついては協議しながら定めていく、元となる基準病床数になります。

 この基準病床数は、一般が８，９６５床、療養が２，３５５床、合計で１１，３２０床、

これは県の合計の数字となっております。

 それに対応する形で平成２７年４月１日現在の既存病床数というのが、青と赤のグラフ

になりますが、医療計画で定めた基準病床数に対して、既存病床数、現在、実際に届け出

のある病床数というものが、一般では９，８６７床、療養では３，０８５床ということで、

合計１２，９５２床が既存病床数として、医療計画上の基準病床数に対する病床数として

あるとなっております。

 基準病床数に比べて１，６３２床多いということは、県の合計でみると、この分は医療

計画上の病床数に対応して過剰にあるということになっておりますが、直ちにこれらの削

減を求めるような病床でもないというのが、医療計画上の位置付けになっております。

 さらに、これに加えた形で、有床診療所、平成１９年１月以前の有床診療所、特例診療

所の病床数は２，２０５床、重度心身障害者、自衛隊内の病院等が７７１床、これが医療

計画上の基準病床数の対象外の病床数ということで、これを併せると平成２７年４月１日

現在では、１５，９２８床あるということになっております。これを、例えば、平成２５

年１０月と比べますと、１６，５７４床よりも大きく減少しておりますけども、この内訳

としましては、有床診療所がこの２年間で減少したものが４９８床。また、病院の方で無

床診療所化等としたものが１４８床ということで、２年間で、いわゆる自然減のような形

で、こういった有床診療所の病床の減であるとか、無床化等で減少しているというのが現

在の青森県の病床数ということになります。

 現在の、平成２７年４月１日現在で１５，９２８床があるというのが現在の推計という

ことになります。

 続いてその隣り、オレンジとか緑、ピンクで表したものが病床機能報告で得られた数字

になります。

 これは、平成２６年７月１日現在の病床について、各病院、有床診療所から報告いただ

いたものを集計した数字ということなります。この際、４つの医療機能区分ごとの報告を
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もらっておりまして、上の高度急性期１，６１６床、急性期は８，０９８床、回復期が１，

４３８床、慢性期が３，０７４床の報告、総数として報告いただいております。

 さらに、報告はいただいたのですが、この４つの医療区分に区分できない病床だという

ことで報告いただいたものが、この医療機能としては無回答だったものとして３８４床あ

りました。従って、病床機能報告の報告自体は、１４，６１０床の報告があったところで

す。これが、現在、稼働している病床ということで考えております。

 更に、データを突き合わせる中で未報告等とございますが、これは、注にもございます

けども、現在、病床機能報告としては無回答であるもの、また報告内容に、いわゆるこち

らで把握している既存病床数等と乖離があるために正確な医療機能に区分できない分であ

るとか、現在、精査中のものが７０３床あります。

 この他に報告対象外として把握しているものが６１５床、これは、例えば、全ての許可

病床を返還済み、あるいは返還予定になっているもの。あるいは、保健医療機関として行

っていない自衛隊病院。こういったものは元々病床機能報告、あるいは今回の推計の対象

になっていない病床ということで６１５床あります。

 従って、病床機能報告であった１４，６１０床と最大、現在、未報告で精査中のものが

７０３床あります。こちらが今回の推計の対象になる病床と捉えております。

 その隣りが２０１３年、平成２５年の医療需要ということで、これはＮＤＢのレセプト

データ、ＤＰＣデータから実際に２０１３年に患者として１日当たり入院している患者の

実態を踏まえた医療需要として算定したものになります。

 これが、高度急性期が１，１６３床、急性期が３，８７９床、回復期が３，８７６床、

慢性期及び在宅医療等では４，９３４床ということで、２０１３年の患者数から推計した

必要な病床数というのは１３，８５３床という計算になります。ただ、この計算に当たっ

て病床数で表記しておりますけども、先ほど申し上げたように、例えば、高度急性期であ

れば稼働率については７５％、急性期であれば７８％、回復期は９０％、慢性期、在宅医

療等については９２％の稼働率で医療需要を病床数に換算したものになります。それに換

算すると、実際に２０１３年には１３，８５３床分の医療需要があったというふうに考え

ております。

 これと、平成２６年の病床機能報告の際、病床機能の報告があったものと、現在、精査

中の７０３床を超えたものと比較しますと、１，４６０床が少ない、機能報告等では多い

という計算になっております。この差異というものについては、先ほど言った病床稼働率

が、例えば、実際の稼働率が今回の推計で用いた稼働率よりも低い場合、こういった差異

が生じているものと捉えております。

 これが、医療需要の現状というふうに考えております。

 それに対応した形で２０１５年の医療需要、右側２番目のグラフになりますけども、棒

グラフになりますけども、これが２０２５年の推計ということで算定したものであります。

 高度急性期は１，１５７床、急性期４，０７０床、回復期４，２３８床、慢性期及び在

宅医療が５，４１０床ということで、これについては、総数自体は１４，８７５床という

ことで、２０１３年と比べると多くなっております。これは、先ほどから説明した入院患

者数の推計でもご説明申し上げましたが、高齢者の人口増加等によって医療需要そのもの

が２０１３年よりも２０１５年は増えていると。２０２５年は増えているというふうに考

えております。医療需要そのものが増えているというふうに考えております。

 一番右側の図ですけども、慢性期及び在宅医療等の５，４１０床について、国の算定式
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に基づいた推計を行うと、この中での慢性期の病床については２，３６２床という推計に

なります。

 これを併せて高度急性期、急性期、回復期、慢性期の病床としては、１１，８２７床と

いうことになります。ただ、この前提は、先ほど申し上げたようにガイドラインで示した

とおり、在宅医療等の整備が先行した上で慢性期機能の必要病床数にかかる目標に向けた

取組ということになります。あくまでも、在宅医療等が進む前提で、この慢性期の病床の

目標が立てられるというのが国のガイドラインの考え方です。

 従って、下の矢印に書いてありますように、病床の機能分化、連携を図るとともに、医

療・介護サービスの提供体制を踏まえながら、在宅医療等での対応を促進した上で、この

高度急性期、急性期、回復期、慢性期の病床数が２０２５年の姿として目指すことができ

るものというふうに考えております。

 以上が２０２５年の必要病床数の推計の考え方となります。

 続いて８ページが先ほどの県計のものを２次医療圏ごとに分解してみたものになります。

 各圏域とも、それぞれ一番左側から平成２６年の病床機能の報告があったもの。２５年

の医療需要として推計されるもの。それについて平成３７年、２０２５年の医療需要とし

て推計されているもの。それを慢性期病床について、在宅医療等が進んだという前提で推

計したものという図になっております。

 大変恐縮なんですが、各圏域については、今後、各圏域ごとの具体的な施策を考える中

で、また検討させていただきたい、検討をお願いしたいと思っておりますので、本日は詳

しい説明ついては割愛させていただいて、傾向としてはこうになっているというふうに考

えていただきたいと思います。

 ９ページになりますけども、もう一度、この推計値の捉え方についてご説明申し上げた

いと思います。

 今回の推計値は、厚生労働省令で定める算定方法で算定したもの。今後、構想区域間、

あるいは都道府県間の調整や療養病床の入院受療率の状況などの実情を踏まえながら検討

していくということになります。従って、直ちに、今回の数値が直ちに２０２５年の必要

病床数というふうになるとは考えてはおりません。将来の人口構造、疾病の状況の変化の

見通しを併せて急性期、回復期、慢性期、在宅医療介護に至るまで、一連のサービスが切

れ目なく、過不足なく提供される体制を確保していきたいということであります。

 また、慢性期の医療需要については、先ほど申し上げたように在宅医療で対応すること

が可能と考える患者数を一定程度見込むという前提となっております。単に、慢性期病床

の数字だけが目標ではないということでご承知いただきたいと思います。

 以上、今回の医療需要の推計についてご説明いたしました。

（村上部会長）

 ありがとうございます。

 今日、お集まりいただいた一番の問題点がここでございますが、まずは、全体を通して

ご意見をいただきたいと思います。

 どうぞ、三浦委員。

（三浦委員）

 教えて欲しいんですけども。
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 ７ページの基準病床数と右側の既存病床数というのは、有床診療所の病床数だけが平成

１９年１月１日になっているのは、何か理由はあるんでしょうか。

（事務局）

 すいません、もう１回お願いします。

（三浦委員）

 基準病床数、平成２７年４月１日とありますよね。左から３本目ですね。

 このところの白抜きのところで、平成１９年１月１日以前の有床診療所の病床数ってあ

りますよね。ここが、何故、ここだけ平成１９年となっているのか。

（事務局）

 これは、あくまでも医療法上の基準病床数の考え方なんですが、基準病床数を超えたも

のについて、超えている地域については、新規開設や増床については、原則、認められな

いということの対象となる、基準病床数に対象となるものとして、平成１９年１月１日現

在は特例、いわゆる医療法上の計画の前に有床診として整備された病床については、規制

の対象外に置くという考え方になっております。国自体がそういう考えで。

（村上部会長）

 先生、これは、ずっと前からある有床診療所のベッドは、いわゆる基準病床のベッドで

はないという考えであったんです。ところが１９年１月１日以降のやつは、地域医療支援

診療所でなければベッドを許さないということで、今は、私、診療所を開業します。ベッ

ドは１９持ちます。これができなくなっています。その意味なんです。

（三浦委員）

 何か駆け込みで病床を増やしたとか何とか

（村上部会長）

 いや、そうじゃないと思います。

（一戸部長）

 医療計画が昭和６３年にできたんですけども、その医療計画というのは、基本的に病床

規制だったんですけど、そこから新たに病院とかが、病床過剰地域では開設できなかった

んですが、有床診療所だけができたんです。有床診療所は病床規制の対象外だったんです。

 だから、平成１８年の医療法改正で有床診療所も病床規制の対象に入れるということで、

平成１９年１月１日以降の有床診療所の開設は病床規制の対象になるということなので、

この青の方に、青とか赤の方に有床診療所であっても、１９年１月１日以降、入ってきて

いる。それまでに開設された有床診療所は規制の対象外ということで、上に乗せている。

そういう形になります。

（村上部会長）

 病院のベッドだけを書いていた。



11 

（三浦委員）

 要するに、既存の、もうずっと前のものだということですね。

（村上部会長）

 よろしいですか。

 どうぞ。

（鳴海委員）

 今後、議論する上で、このデータの信頼性というのが非常に重要になると思うんですが。

 ここに示されております、いわゆるナショナルデータベースのレセプトデータといいま

すか、これが元々だと思われるんですけども。このナショナルデータベースの網羅性とい

いますか、というのは、ほぼ１００％と考えてよろしいのでしょうか。

（村上部会長）

 事務局、そこ、分かりますか。一番大きい質問ですけども。

（事務局）

 国の方で、この推計をするためにデータを集めておりまして、ＮＤＢデータ、ナショナ

ルデータベースというのがレセプトデータですよね。それと、あと、ＤＰＣデータ、それ

に参加している病院のデータというものを集めておりまして、それでほぼ悉皆、レセプト

データは、ほぼ全ての医療機関が提供しているものですので、それを全て悉皆で網羅して

いるデータだという説明を受けております。

（村上部会長）

 という国の方の説明だったんですけども。

 現実は、ＤＰＣが全てＤＰＣをやっているわけじゃない。それから、ＤＰＣでない方々

のデータもかなりラフなんですよ。ですから、確かに数は非常に９０億枚とか、あるとい

う話ですが、そのデータそのものが１００％からは程遠いと思っています。印象です。

 どうぞ、部長どうぞ。

（一戸部長）

 ＮＤＢデータ自体は、ＤＰＣは確かに、今、座長がおっしゃったように対象の病院が限

られているので、このデータの割合というのは限られていますけども。ＮＤＢというのは、

そもそもレセプトデータというもっと大きい形で出しています。この分析自体は国がやっ

ているので、大元まで辿っていって、これが本当に正しいのかというような確認は我々も

できないので、それは与えられたデータの中で、我々としては計算ツールを用いて計算す

るということです。

（村上部会長）

 対人口比のデータとしては、世界で２番目に多いことは多いです。一番がフランスだと

かって言っていましたね。
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（鳴海委員）

 物の本になれば、村上先生がおっしゃったようにＤＰＣデータ、捕捉率は６割か７割ぐ

らいじゃないかと。

 だから、いくら国から示されたデータとはいえ、事務局サイドでもう少し確信を持った

お話をされないと、そもそものデータの信頼性というところになりますので、そこはしっ

かりお話していただければありがたいなと思いますけど。

 おそらく人口データについては、これは学者のお話ですので、殆ど間違いはないだろう

というふうなことでございますので、要はナショナルデータベースの問題だと思っており

ます。

（村上部会長）

 はい、どうぞ。

（一戸部長）

 誤解がないように申し上げると、我々が確認を怠っているのではなくて、そもそもそう

いう確認ができるデータになっていないということなんです。要するに国が一括して確認

したデータで、どういうふうに計算するかということを与えられているのが、この地域医

療構想ガイドラインであり、地域医療構想策定ツールだというふうにご理解いただければ

と思います。

（村上部会長）

 先般、地域医療構想の研修と国の方の教育を僕も受けて参りました。

 そのときに、そのデータに関する質問をしました。このデータはおかしいって。そうし

たら、それに対する反論ができないんですよ。

 ですから、もう少しこのデータをどんどん、どんどん、この後も積み上げていなかいと、

本当の正確なところにはならないとは思いますけども、とりあえずは、これでまずいって

みようじゃないかという感じみたいですね。

 どうぞ、和賀先生。

（和賀委員）

 この話、今、ＮＤＢデータの話が出ていますが、私が聞いたところでは、少なくとも、

かなり、それは学者なんですけども、１００％に近いようなデータは拾っているとは言っ

ていましたけども。根本的な疑問は、今、部長がおっしゃられたとおりだとは思います。

 質問なんですが、７ページですけど、平成２７年４月１日の既存病床数というのがあっ

て、重心、自衛隊病院等７７１床ってあるんですけども、これは考え方としては、この枠

の中で、当時、昨年度までの国立病院、国立が管轄していた病床という意味なんでしょう

か。

 前回の第１回の会議では、慢性期病床の１つの定義として、障害者、難病患者について

は一般病床の、障害者、難病患者については慢性期機能の医療需要とする。そうすると、

この中には、この時点では、少なくとも一般病床には重心は入れずに、点々の箱の中に括

ったということになる、という話でいいですか。
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（村上部会長）

 どうぞ。

（一戸部長）

 これも、さっき申し上げたように、重心の病床自体が元々医療計画の規制の対象外なの

でこの点線に入っています。

 ただ、慢性期に入れるか、入れないかというのは、この左の３本の棒じゃなくて、右側

４本の棒の方に入っている。その場合は、重心は、この右側４本の方の慢性期の方に対象

として入っている。

（和賀委員）

 ここに、改めて右に入っていくと。

 これは既存病床の分析のあれなんですけども、この中に、例えば、障害者ということで、

筋ジスも含まれているわけなんですけども。その辺もこの点々の中に入っているという考

えですか。それとも一般病床の方。

（村上部会長）

 いかがですか。

（一戸部長）

 筋ジスうんぬんというよりは、届出病床として重心なのか単なる一般病床として届け出

ているかということなので、この左側３本の方。要するに今の医療計画上の届出、今の医

療法上の届出は、一般か療養かそれ以外かしかない。

（和賀委員）

 分かりました。

（村上部会長）

 よろしいですか。

（和賀委員）

 「等」の中には、例えば何が

（一戸部長）

 ハンセン病施設などが入っています。

（和賀委員）

 それから、もう１ついいでしょうか。

 ５ページの人口の棒なんですけども、７５歳以上の話が出たと思うんですが、７５歳以

上の線というのは、これは特にない、グラフの方。
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（村上部会長）

 いかがですか。６５歳以上に入っちゃったのかな。

（事務局）

 すいません。７５歳は、その前のグラフで７５歳は再掲ということで書かせていただい

た、６５歳の中での７５歳ということで再掲で書いたもので、５ページの７５歳について

は割愛しております。

（和賀委員）

 意味ないと考えていいですか。

（事務局）

 意味ないというよりは、６５歳の中の内数ということで考えています。

（和賀委員）

 そうですか。

 ６ページですと、６５以上と７５以上は違ったラインになっていますので、ちょっと質

問しました。

（事務局）

 資料として、７５歳も見れるように検討します。

（村上部会長）

 いかがでしょうか。

 基準病床、既存病床、そのあとの病床。よろしいですか。

 木村委員、このとおりいくとしても、薬局の方はそうはいかないんじゃないのかな。

（木村委員）

 ざっくり、７ページの右の３本の２０１３年、２５年、必要病床数といった時に、在宅

医療、要するに最後のまとめのところがありましたけども、高齢者住宅とか、有料老人ホ

ームとか、そういうところである程度看取りをしていくという、在宅医療を受けながら看

取られていくというイメージをつくっていく。数字からいったら、今のベッド数だったら、

ざっと２，０００ベッド、県内で減るという計算でいいんですよね。減るというか、さっ

きの在宅医療を進めながらと、そういう理解でいいですよね。２，０００近くのベッドを

約１０年かけて、結果的に減らしていくような推計、今のデータベースからみたらそのよ

うに理解していいんですよね。

（村上部会長）

 まだ、そこまで言っていないけどね。

（木村委員）

 言っていないけれども、この数字から見たらそういうことですよね。
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 分かりやすくするために、あえて、その辺、良い、悪いじゃなくて、このデータベース

から見た時に推計したらそうなりますよということを確認したいのです。

 片方で、ここから１０年かけて、医療・介護サービス提供の体制を踏まえながらとあり

ますが、実際、次からの議論の話になるんだと思うんですが、今回の介護保険法改正の地

域支援充実の中で医療・介護連携を包括的支援事業といって、市町村の事業ですね、そこ

でしっかり連携事業をやりながら、在宅医療・介護、地域で、入院ベッドじゃない地域で

みていくという仕組みを片方で急いでやらないと、これは、まさに机上の空論でおかしく

なるんだろうなということを大筋から見たわけです。

 ただ、その道筋をここから１０年かけてどうするんだというのが大問題というか、各圏

域ごとの問題になるし、その辺のところ両にらみで、この部会はベッド数の方向性を検討

しているところでしょうけども、片方で在宅医療を受ける、受け皿側、そっちの方のこと

もやらなければまずいと思います。元々そういう方向で、去年、医療介護確保総合法案が

通っているという認識が、私はありますけども、そういう共通認識を持ちながら、これか

ら議論していかなければいけないということの理解でいいですか？ということの確認です。

（村上部会長）

 その方向なんですね。

 寺田理事、いかがですか。

（寺田委員）

 私は、国保の立場で来ていましたけども、保険者協議会の立場から言いますと、国は私

共に今日の会議資料のデータや第２次医療圏単位の細かいデータを県から提供いただいて、

保険者協議会として検討しなさいと言っている。

また、これから、圏域単位で検討に入っていくと思いますが、その場合、今日は全国健

康保険協会の鳴海さんもおりますけども、保険者協議会からも保険者代表として委員に入

れていただきたい。それから、木村さんからも申し上げましたけども、当然、介護保険の

実施主体である市町村の意見もこれから聞いていくと思いますが、その辺がどうなってい

るのかという見通しだけでもお知らせしていただければと思います。

（村上部会長）

 事務局、今の大事な話ですけども、この先の話です。いかがですか。

（事務局）

 ファイルの方で、前回の資料ということでお配りしたんですけど、前回の資料で全体の

スケジュールをご説明してありますので、資料４－２というものをご覧いただければと思

います。

 資料４－２の方に地域医療構想策定に当たっての基本的な考え方ということでまとめて

いますが、真ん中のところに圏域ヒアリングということで、これの対象としては、医療関

係団体、市町村、保険者協議会、地域の医療関係者、患者、住民から圏域ヒアリングとい

う形でご意見をいただきたいと思っております。

 そのスケジュールなんですが、２枚めくっていただいて、左側の方に地域の関係者等か

らの意見聴取というのがありますが、８月下旬から、まず第１回目の圏域ヒアリングとい
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うことで６圏域、２次医療圏ごとに意見を聞く場を設けてお話を聞いていきたいと思って

おります。現在の今の、今回お示しした推計についてご説明して意見をもらうということ

でまず考えております。

 その後、もう一度、１０月には試案というものをこの委員会で策定、この計画部会で策

定していただいた試案をまた各圏域ごとにヒアリングをして意見をいただいて、できるだ

けそういった意見を反映させていただきたいと思っております。

（寺田委員）

 その場合の委員は、保険者協議会の方から推薦するのか、それとも県が選定するのかお

伺いしたい。

（事務局）

 県の方で各団体にお願いするということなので、各団体からの推薦ということになるか

と思います。

（寺田委員）

 分かりました。

（村上部会長）

 寺田さんの方にもご相談があると思います。

 ただ、その１２月といいますけど、最終的に国のこの辺の具体的な報告というのは、１

１月の予定なんですよ。１１月にもう１回、皆で集まってもらってやると言っていました

ので、その辺なのかなと思って聞いていました。

 この間の研修でもこの２次医療圏に関しては、２次医療圏を削れっていわれた県が大分

あるんです。７つ、８つを３つにしろ、４つにしろと。ただ、いわゆるグループワークの

グループの作り方が非常にめちゃくちゃだったんですよ。僕、松谷先生に、委員長に言っ

て、「これは駄目だよ」って言ったら、申し訳ありませんでしたと佐々木室長から電話が掛

かってきました。１１月は、そういうふうにして、少し２次医療圏のまとめをしやすいよ

うにしますと言っていましたので、東京都と他の小さな県と全部一緒にしちゃったわけで

すよ。だから、東京、札幌とか東京とか名古屋、大阪とか、そういうところと考え方を一

緒にするし、東北だったら東北で東北の県を皆一緒にしないと駄目でしょうと。全部バラ

バラだったんですよ。何故、こんなことをやったんだって言ったら、単純にランダムにし

ましたと言っていましたので、この後、松谷先生は直すそうです。

 他にございませんか。どうぞ、看護協会さん。

（熊谷委員）

 今のこの４－２のところなんですが、医療関係団体、それから地域の医療関係者という

中には、看護は入っていないんでしょうか。

（村上部会長）

 ４－２ですか。
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（熊谷委員）

 はい。今の１ページのところ、ヒアリングをするというところ。

（事務局）

 お願いしたいと思っています。

（熊谷委員）

 それは支部ですか、それとも訪問看護ですか。

（事務局）

 まだ、具体的に決めていませんので、そこはご相談させていただいてもよろしいでしょ

うか。

（熊谷委員）

 そして、その下の囲みのところに、地域保健医療推進協議会が各保健所には設置されて

いるわけですよね。そうすると、上のこのヒアリングを受けたのと、この協議会で協議し

た内容というのはどのように。

（村上部会長）

 この間のやつですね。

（熊谷委員）

 はい、そうです。

（事務局）

 今、検討を進めておりますのは、下の方で地域保健医療推進協議会とありますけども、

この中で議論するのではなくて、この中のメンバーです。メンバーの方にも現地ヒアリン

グの方に参加していただいて、一緒にお話を聞くことを今、考えています。

（熊谷委員）

 そうですか。

 協議会には支部長も入っているものですから。じゃ、一緒になってということですね。

（事務局）

 協議会メンバーも入っていただくことを今、考えています。

（村上部会長）

 事務局、そういうのはできるだけ落ちのないように。今回、これは大きいですから、問

題が。皆さんに声掛けして、ご意見をいただけるようにしてやっていただければありがた

いと思いますので、よろしくお願いします。

 三浦先生、どうぞ。
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（三浦委員）

 質問なんですが。

 先ほどから病床数の確定とかいろんな前提として、在宅機能の整備が先決だというお話

をされていたんですが、そこのところが、どういうふうにして進められて、どういうふう

にして整備されるかというのが分からないと、我々がここで話をしていくと、ちゃぶ台返

しみたいになってしまったりすることもあるのかなと思って聞いていたんですが、その辺

はどうなんでしょうか。

（村上部会長）

 いかがでしょう。

（事務局）

 在宅医療については

（村上部会長）

 在宅医療等となっていますけど。

（事務局）

 在宅医療等とは、例えば、施設も含めた幅広い意味での在宅医療というふうに考えてお

りますが、施設内看護、施設内での看取りも含めた。具体的には施策についても、この部

会でもご意見をいただきながら、取り組める施策は在宅についても取り組みたいし、それ

から、在宅医療、介護の連携という形で市町村も含めた形での取組というものも、そちら

の方と意見交換をしながら盛り込みたいと思っています。

（村上部会長）

 まだ、具体的には動いていないということですね。よろしいですか。

（三浦委員）

 大変、答えにくい話だと思うんですが、僕なんか、例えば、臨床の現場でいろいろ聞く

わけですよね。老人、老老介護をしていてみている方がいるわけですよ。２人みていた、

９０歳のお爺さん、お婆さん２人みていた。１人亡くなってホッとしたとか。そういう話

が出てくるわけですよ。

 そうすると、本当に在宅医療、在宅医療と言うんですけども、誰がみる在宅医療なんだ

というふうに、我々の認識ですと在宅医療というと、患者さんなり、高齢者だったり、う

ちでみているということの意味しか頭にないんですよね。その辺のところで考えると、な

かなか簡単に在宅医療に何十万人移せると考えられるのかなと思うんですけど。

（村上部会長）

 非常に重要な問題だと思います。

 部長、どうぞ。

（一戸部長）
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 在宅医療がどこまでいったら病床が閉鎖できるかという議論にはならないんだろうと思

っています。在宅医療を進めるのは、やっぱり医療関係者の方々のご理解が必要なんです

が、ただ、在宅医療を望んでいる方がいないと、なかなか在宅医療の方にこない。

 在宅の定義も幅広くて、必ずしも、今、一軒家みたいなものを想定しているわけではな

くて、サービス付き高齢者住宅ですとか、有料老人ホーム含めて在宅、特養も在宅に入っ

ています。そういう意味で、介護保険上の施設整備ですとか、そういう住宅系サービスの

充実みたいなものを含めて在宅医療の進展が認められるかどうかという話。かたや、介護

保険の方をみると、介護保険サービスを、これ以上、介護保険料を上げていくというのは

なかなか難しい状況の中で、効率的にどうやって進めていくかというのは、我々、県とし

ても、介護の方からすると、その作業もしていくということで、両方みているんですけど

も、結局、この部会で病床の数字を合わせるだけやるのではなくて、やっぱり介護でも何

回かの計画の改定が見込まれるわけですが、その長いスパンでどういうふうに考えるかと

いうことを考えていただくんですが、それを介護は３年ごとの計画なんですが、それを１

０年分全部、介護の計画を出さないとこの数字を出せないのかというと、そこまででもな

いので、一定程度の方向性を示しつつ、こういう病床の目安みたいなところをどういうふ

うに収めていくかという議論だと思います。

（村上部会長）

 よろしいですか。

 ただ、今のは青森県のことを考えて一戸先生に言っていただいていますけども、国の方

向でやっぱり、最初に三浦先生にお話いただいたみたいに対策イコールのデータではない

という、そっちの方向に、そんな感じがします。

 現場の品川委員、いかがですか、在宅に関しては。

（品川委員）

 ここで在宅のことが凄く多くなっているんですけども、やっぱり介護する人も少ないで

すし、看護する人も少ない今の現状ですね。高齢者さんが多くなっている。看取りとかも、

うちの方の施設でもやりますよとは言っているんですが、やっぱりそこでドクターの指示

なりというものが必要になってきますし、そうなると、やっぱりそこでどういうふうにお

医者さんが動いてくださるのかというのも大事になってくるのかなというのがあります。

 看取りはやりますって言っても、看護と介護だけではできるわけではないですので、そ

の辺の絡みとかも、やっぱりいろいろ難しいのかなと思います。

（村上部会長）

 ありがとうございます。

 現場のその時、その時の、また危険のないような在宅でないと駄目だし、ということだ

ろうと思いますけど、ありがとうございます。

 ただ、何と言いますか、在宅に関してのところなんですが、これは、僕らの、僕があま

り言っちゃう駄目なんでしょうけども、人口の減少も確かにどんどん、どんどん進んでい

ますけど、どこまでも本当に進むのかどうかというのは、これ、もう少し、５年、１０年

と見ていかないと分からないことですよね。それが１つ。

 そして、何といいますか、各首都圏のご高齢の方々の状態と、それから青森県のいわゆ
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る今、２次医療圏、青森、弘前、八戸と、その他の３つの２次医療圏の在宅の、あるいは

ご高齢な方々の状態というのは、また違うのではないかなと。状況が違うんじゃないかな

と、そう思っています。

 例えば、首都圏ですと、在宅でも、本当に品川に、港区に一軒家を構えた在宅も勿論お

ありでしょうけども、殆どがアパートとか、そんな何畳１間の方も非常に多いかと思いま

す。そういうところに、今も現在、もう既に在宅で介護の方々、あるいは在宅療養をやる

ドクターの方々が行っているわけですけども、そういう方の在宅をどうしても今、厚労省

の方は、頭の中に入れてしまいますけども、青森県の冬場の在宅を考えると、とてもそん

なものじゃないわけですよね。

 ですから、今度は逆に在宅のご家族の負担とか、その辺を考えると、これはベッドじゃ

ないと駄目だという話も当然出てくると思いますから、そこは弾力的に現場を見て考えて

いただかないと駄目なので、国からきたサ高住の在宅をイコールで青森県にはめないよう

にしてはいただきたいと思っていました。

 その他に何かありませんか。淀野先生、黙っていますけど何か。

（淀野委員）

 平成２６年度の病床機能報告に基づく割合。それとあと実際、平成２５年度の医療需要

というところの差が結構あるんですね。これの問題をどういうふうに理解するかというと

ころと。

 それから、実は慢性期というのが２５年度のデータで見ていくと、慢性期と在宅医療と

一緒になって４，９３５なんですよね。実際、これから病院の病床数を手直し考えていく

とすると、この４，９３５のところ、なんぼが在宅で、なんぼが療養型の病床数なのかと

いうのがちょっと見えない。そうすると、そこも含めて、実際、１，６００と１，８００

床という病床が過剰だという話もあるところを、もしかしたら在宅が大きくなれば、これ

はもっと２，０００床という値になるので、現実に青森県での病床数というものがどんな

のかということをきちんと出していかなければならないと思うんですが。

 それと、その２５年度の４つの色分けと、実際、青森県の病院単位で機能報告した形と

は全く違うんですよね。急性期が多くて、回復期が少ない。やっぱり回復期の医療経営か

らすると成り立たないんですよね。

 例えば、私共みたいに全く助成金なしでやっていく、手前だけの収入でやっていく施設

では、今の医療費ではとても採算が取れない状況で、こういうふうに望まれるような形が

予測されているんですけども、実際、医療経営上からすると、とてもこういうふうには近

づいていけないという難しい問題があるので、これは全日病の理事会の中でも話し合った

んですけども、地域包括ケアベッドにいくしかないかなといいながらも、しかし、包括下

で経営的にはとても厳しいという結果ですね。

 ですから、僕なんかは、やっぱり給付に見合うだけの負担をきちんとすると。その分、

透明性の高いガイドラインをはっきりさせて、どこまで、未だかつて僕ら、経験したこと

のない寝たきり老人を一杯抱えているわけですよね。これをどこで医療給付を打ち切った

り、継続したりするかというガイドラインがきちんとできないと、ここも慢性期療養型の

ところが全く不透明かなと思うんですね。

 何か一杯、いろんなことを喋ってしまって。
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（村上部会長）

 ３点あります。

 まず在宅医療、慢性期のところの９０何％、そのパーセンテージでいいのかということ。

それから回復期、これは病院としてかなり経営がシビアである。

 それからもう１つが、いわゆる慢性期のベッド、それである程度病院が維持できるよう

にしていただかないと困る。そうですよね。

 いかがでしょう。

（一戸部長）

 私から。

 まず、１番最初、病床機能報告と２０１３年の医療需要との違いは何なのかというご質

問なんですが、これは、資料の説明で、課長の方から説明させていただいたように、右か

ら３番目の２０１３年の医療需要のところは、このガイドラインに沿った形の病床稼働率

で割り戻した数字。この病床機能報告自体が、医療機関が休床していなければ、保険診療

で使っているもの全部をおそらく出しているので、実際の病床稼働率を掛けると、限りな

く２０１３年医療需要で積算した数に近いのではないかと想定しています。これは、検算

しているわけではないので何とも言えませんが。病床稼働率を掛けると、そんなに大きな

違いはないんじゃないかと。

 もう１つは、２０１３年のところの慢性期と在宅医療の内訳がどうなっているんだとい

う話ですけども、現時点で、在宅医療がそんなに進んでいるわけではないので、これは、

病院のベッドに入院されているだろうと想定していて、まさにそれを２０２５年の医療需

要の一番右側の形でどこまで在宅医療で持っていけるのかという話はこれからなんでしょ

うけど、ということです。

 それから、回復期の経営の話は、ここでの議題ではないですけども、やはり同じような

議論はどこでもあって、中医協中心に議論がされているし、まさに、回復期とは一体なん

ぞやという話。結局、回復期の定義と診療報酬はどうやってリンクさせるのか。診療報酬

が急性期から回復期に病棟転換、機能分化していく時に、本当に経営が成り立つようにで

きるような点数にするのかどうかというのは、これからの厚労省の議論になると思ってお

ります。

 以上でございます。

（村上部会長）

 よろしいですか。

 今は決められないということで。

（淀野委員）

 もう１つは、有床診療所のベッドについてなんですが、全国的には減っていくという形

なんですが、去年１年間で６００施設が廃止されて、８０施設が復興したという話がある

んですが。ただ、寝たきり、認知ということで、地域であまり制約がないので、短期入院

の利用がとてもしやすいということで、有床診療所のベッドが比較的在宅復帰率が９割ぐ

らいあって、それを１つには上手く使ったら、地域の困っている、在宅で困っているお年

寄りを面倒みるのに有効かなという話が出ていましたので、この有床診療所は、どちらか
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といえば将来的には無くするという方向なんでしょうけども、これはやっぱりちゃんと、

当面、ここ１０年ぐらいはきちんと活用していかなければ無理かなというふうに思います。

（村上部会長）

 よろしいですか。

 どうぞ。

（一戸部長）

 有床診については、今、ご指摘いただいたように、この表に、７ページの表にもあるよ

うに、有床診療所が無くなっていって病床が減っているのは事実なんですが、我々の考え

方としては、やっぱり、結局、何年もずっと稼働していない有床診療所があると理解して

いて、その病床が本当に稼働されないままでいいのかどうかという議論に繋がってくるん

だろうと思います。稼働しているところは、それはそれで、その機能を果たしていただけ

れば私はいいと思っていますし、ただ５年も１０年も病床が動いていないところもあるわ

けで、その中身を見ながら必要なベッド、要するに動いていないところはお返しいただか

なきゃいけないところもあると思いますし、返していただいた分は、機能として役割を果

たしていただけるようなところに、また配分し直していくということが大事になってくる

だろうと思います。

 その辺は、また、我々も有床診療所も含めて、どういう稼働状況なのかというのは見て

いきたいとは思っています。

（村上部会長）

 実は、先生、有床診が稼働していない、稼働させられなくなったというのは、有床診の

いわゆる保険点数がどんどん、どんどん、先生が下げたとは言いませんけども、国の方で

下げてしまって維持できなくなったんです。今現在、有床診に入院される患者さん、有床

診の側にお入りになる金額が１日当たりで言った方が分かりやすいでしょうけども、３千

円ちょっとなんです。いわゆる、カプセルホテルより安いんです。それで給食を置いたり、

看護婦を当直させたりで、それから食事を出してそうなんですから、できないんです。

 それをやはり考えていただかないと駄目だと思います。よろしくお願いします。

 それから、それをしておいて、なおかつ今、淀野先生がおっしゃっていただいたように、

急性期病院の在宅への足掛かりとして、有床診を使うシステムというのは、非常に効果が

あると思うんです。ところが、今、サ高住みたいなところに入れておいて、介護サービス

をやった方が、いわゆるコストの面からベッドをやめて、診療所の先生方がそっちの方に

今、走りつつあるんです。ですから、これはやっぱり医者の目、看護婦の目があるベッド

をもう少し大事にしていただかないと駄目だと思います。よろしくお願いします。

 他にございませんか。大分、話が出ましたけど、いいですか、看護協会さんも。

 それでは、そんな感じで、ここはいろいろ各場所からもう１回話を聞いて、青森県の方

向、いわゆる病床数、診療内容をお考えいただければありがたい。

 一番の問題は、寺田委員が申し上げたように、介護保険とのバランスですよね。介護保

険との、市町村との。今、介護保険もおそらく県の方で全部やるようになるんでしょうけ

ど、そうするともう少し薄くなるかもしれませんが、よろしくお願いします。

 ③のところ、よろしいですか。
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 次にいかせていただきます。

 患者さんの流出入、お願いします。

（事務局）

 それでは、資料４、患者の流出入の状況についてご説明をさせていただきます。

 １枚めくって、１ページ目をご覧いただきたいと思います。

 まず、患者流出入を踏まえた都道府県間調整ということでございますが、患者は圏域内

とか、そして県内にだけに留まっているわけではございませんでして、移動がありますの

で、医療供給の必要量を考える上でどれぐらい他県ですとか、他の圏域で医療を受けてい

るか把握いたしまして、必要があれば調整するということを行うことになって参ります。

 そこで、真ん中の下に絵がありますけども、進め方の手順でございます。こういった圏

域間、都道府県間の調整を行う場合の手続きでございますが、まず１つ目、①、患者住所

地に基づいて医療需要を推計すると。２つ目に他区域との流出入状況を踏まえた入院患者

数を推計する。３つ目に他区域と流出入を調整して合意をする。そして４つ目ですけども、

それで人数が出てきますので、その患者さんの人数をベッド数に変換して病床を整備する

といったような流れになって参ります。

 県内の圏域間での調整というのは、これからこの場で検討していくことになりますが、

都道府県間の調整というものが、また、必要になって参ります。

 マルで、なお書きでありますけども、具体的な都道府県間の調整方法については、この

７月に厚生労働省から案が示されたところでございますけども、それによりますと、平成

２７年の１２月を期限に協議を行うと。８月２０日に都道府県を集めての説明会を行うと

いうことでして、９月から協議ができる体制を整えるとしております。

 圏域の単位で１０人未満の移動というのは、移動があっても対象にしないというような

内容が、この厚生労働省の案では示されております。

 具体の内容についてご説明いたします。次のページをご覧いただきたいと思います。

 次が２０２５年の４機能別医療需要（流出入）とございます。

 表が４つありまして、一番左上が高度急性期、その下が急性期、右上が回復期、その下

が慢性期と。それぞれの医療機能ごとに流出入がどうかということを推計したものでござ

います。

 この左下の急性期というところをご覧いただいて、これで説明させていただきますと、

左側が患者の住所地と書かれておりまして、県内と県外とございます。そして、上の方の

欄も施設所在地とありまして、県内と県外ということがございます。

 この患者住所地で見ました県内の一番上に津軽地域とございますが、これは、住んでい

る地域で津軽地域にお住まいの方、この方の受療動向がどうかという話なんですけども、

上の施設所在地の津軽地域というところ、要は、これは津軽地域の中にある医療機関とい

うことで考えていただければいいんですが。津軽地域の医療機関に津軽地域にお住まいの

方がかかっている、そういった数が７４７人ということになります。

 その右側からは、印が付いておりますけども、これは、実は１０人未満ということで計

算されない、表にあらわれないということになっております。

 次の八戸地域、住所地、患者住所地でみますと、八戸地域でみますと、同じく施設所在

地の八戸地域とクロスするところ、どこでも自分達の圏域で受けるところが患者さんが一

番多いので、クロスする、このピンク色のところが一番人数が多いんですけども、八戸地
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域の病院に、医療機関に八戸地域の方がかかるのが７９４となります。

 そして、そこから右の方に寄っていただきますと、上十三地域の医療機関に、実は八戸

地域にお住まいの方が１５．２人かかっていくと。さらに右の方にいきますと、盛岡、こ

れは県外になりますけども、盛岡の地域に１２．４人がかかっているということになりま

す。

 八戸にお住まいの方というのは、八戸地域の他に上十三地域とか盛岡にも多くかかって

いる。勿論、印の付いているところ、１０人未満ではありますけども、こちらの方にも受

療していることになります。全くゼロであれば、０．０と書いている、こういった数字が

出てくることとなっております。

 また、次に施設側から見ていただきます。施設所在地の一番端の津軽地域、こちらから

ご覧いただきますと、まず津軽地域と津軽地域が重なるところ、先ほど、ご説明したとこ

ろですが、住所地の青森との間では５０．３、西北五地域との間では７５．８、そして、

ずっと進んでいきますと大館、鹿角が１２．５ということになって参ります。

 ということで見ますと、この施設所在地、津軽地域の医療機関からみますと、津軽地域

が一番患者さんが多いんですが、その他に青森地域や西北五地域、そして大館、鹿角から

も患者さんがいらしている。こういうふうな見方ということになって参ります。

 こうした場合に、この黄色の部分が、県外からうちの方に患者さんが来てもらっている

ところ、久慈ですとか、大館、鹿角の方からは、本県の医療機関の方に患者さんが来てい

ただいている。逆に、盛岡なんかには、うちの県から患者さんがそちらの方に流れている

といった状況になって参りまして、これが４つの医療機能ごとにそういった色付けのもの

が出てくるということになって参ります。

 この黄色の部分につきまして、我々のもとでこの病床が必要だということになってくれ

ば、他県の方とも協議が必要になってくる。また、逆に、緑の部分の方の県から、実は、

うちの方でこれ分必要なんだというふうな話でくるということもあろうかと思います。

 こういった協議について、今後、行なっていくということになって参りますけども、今

後の調整の状況、これは、これから説明会などを受けまして、我々の方でいろいろとその

状況をまとめた上で、委員の皆様にお諮りしてもらいたいと考えております。

 ちなみに、次のページが参考値で、今現在、２０１３年度の医療需要ということでござ

いまして、これは機能を４つに分けておりませんで、１つにまとめているものですので、

先ほどの１つ１つの表から見ますと人数が多いような状況になっておりますが、これが２

０２５年度の４つの機能区分では、先ほどの２ページのような表になって参るといった状

況でございます。

 今後、この状況については、他県とのやり取りを整理してお示しさせていただきたいと

考えております。

 以上でございます。

（村上部会長）

 ありがとうございます。

 流出入の状況でございますが、これはいろいろ今まで先生方おやりになって大体の地形、

道路というものから、というような感じかなと思いますが、ご意見ございますか。

 八戸さんは、随分、岩手県からお見えになっているみたいで、よろしく。その代わりヘ

リまでも向こうに飛んでるみたいですね。
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 よろしいですか。

 それでは、その他でございますが、事務局、何かありますか。

 よければ、事務局にお返しします。

 どうもありがとうございました。

（司会）

 村上部会長、委員の皆様、長時間にわたる熱心なご議論、ありがとうございました。

 以上をもちまして本日の審議会を閉会いたします。


