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DPCと医療マネジメント
～地域医療構想の考え方～

産業医科大学

公衆衛生学教室

松田晋哉

利益相反の有無 ： 無
※この講演のもととなった研究に関連し、開示すべきCOI関係にある企業などはありません。

社会保障・税一体改革
（平成24年2月17日）

1. 病院・病床機能の分化・強化
– 急性期病床の位置づけの明確化と医療資源集中

投入による機能強化

– 病診連携・医療介護連携の推進による在院日数の
適正化

2. 在宅医療の推進
– 在宅医療の拠点となる医療機関の整備

3. 医師確保対策（配置の適正化）
– 都道府県の役割の強化

4. チーム医療の推進 具体的なツールとしての
医療計画＋診療報酬
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第六次医療計画（2013年； 抜粋）

1. ２次医療圏の設定について

– 人口２０万人未満の２次医療圏につき、入院医療を一体の区域として提供で

きているか検証。特に流入患者割合が２０％未満、流出患者割合が２０％以

上の場合は見直しを検討。

2. 疾病・事業ごとのPDCAサイクルの推進

– 課題の抽出、数値目標の設定、目標を達成するための施策・事業の策定、施

策・事業の進捗状況等の評価を行い必要に応じた見直し、住民への公開等

プロセスを明示。

3. 在宅医療に係る医療体制の充実・強化について（地域包括ケア）

– 居宅等における医療体制構築に関する指針を示し、他の疾病・事業と同様、

県が達成すべき数値目標や施策・事業等を記載。

期待通りの医療計画が策定されなかった

→ 内閣府からの批判

本日お話しすること

1．地域医療構想の概要

2．調整会議で利用されるデータ

3．まとめ
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地域医療構想とは

構想区域における、病床の機能区分ごとの将来の病床数の必要量のほか、病
床の機能分化及び連携の推進のために必要な事項を含む将来の医療提供体
制に関する構想

医療法

 地域の実情に応じた課題抽出や実現に向けた施策を住民を含
めた幅広い関係者で検討し、合意をしていくための過程を想定
し、さらには各医療機関の自主的な取組や医療機関相互の協
議が促進され、地域医療全体を俯瞰した形で実現していくもの

 各医療機関は、地域における自院内の病床機能をデータにも
とづいて客観的に把握し、自院の将来像を描くことができる

日本医師会・中川副会長資料

地域医療構想の策定プロセス

※ 地域医療構想調整会議は、地域医療構想の策定段階から設置も検討

１ 地域医療構想の策定を行う体制の整備※

２ 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

３ 構想区域の設定

４ 構想区域ごとに医療需要の推計

５ 医療需要に対する医療供給（医療提供体制）の検討

６ 医療需要に対する医療供給を踏まえ必要病床数の推計

７ 構想区域の確認

必要病床数と平成26年度の病床機能報告制度による集計数の比較

８ 平成37（2025）年のあるべき医療提供体制を実現するための施策を検討

地域医療構想策定ガイドライン 6頁

日本医師会・中川副会長資料
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C1

C2

高度急性期

急性期

回復期

C3

慢性期

（１） 1日当たり出来高換算コストの
分布（入院1日ごとに計算；
入院期間の平均ではない）

C1

C2

C3

day

（２） 1日当たり出来高換算コスト
の入院後日数ごとの分布

DPCごと、患者ごとにC1以上を高度急性期部分、
C2以上C1未満を急性期部分、
C3以上、C2未満を回復期部分
C3未満を慢性期部分に分解し、集計

高度急性期

急性期

回復期

慢性期

機能別病床推計の具体的手順

DPCごとに集計

（３）病床稼働率で割り戻し、病床数とする詳細は「病院」誌（医学書院）を
参照してください

C1、C2、C3設定の基本となった医療資源投入量（中央値）の推移の分析結果

（入院患者数上位255のDPCの推移を重ね合わせたもの）
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医療需要推計にあたっての境界点の考え方

 構想区域における機能ごとの医療需要を推計するために境界点を設定したもの
 各医療機関がこの基準で病床機能報告を行うわけではない

医療資源投入量 基本的考え方

高度急性期

急性期

回復期

※

救命救急病棟やＩＣＵ、ＨＣＵで実施するような重症者に対
する診療密度が特に高い医療（一般病棟等で実施する医療も
含む）から、一般的な標準治療へ移行する段階における医療
資源投入量

C1
3,000点

C2
600点

C3
225点

急性期における医療が終了し、医療資源投入量が一定程度落ち
着いた段階における医療資源投入量

在宅等においても実施できる医療やリハビリテーションの密度に
おける医療資源投入量

ただし、境界点に達してから退院調整等を行う期間の医療需要を
見込み175点で推計する。

※ 在宅復帰に向けた調整を要する幅を見込み175点で区分して推計する。なお、175点未満の患者数については、慢性期機能及び在宅医療
等の患者数として一体的に推計する。

日本医師会・中川副会長資料

C1、C2、C3について

• C1、C2、C3の値は今回の推計のために「代替

変数」として設定したもので、これらが今後使
われることはない

– あくまで、マクロレベルでの病床数を推計するた
めに採用した方法

– 3000点、600点、175点で各施設の病床数を個

別に計算することは無意味ではないが、診療報
酬等にリンクすることはないので、やってもそれ
ほど意味はない
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将来推計の方法

DPC別・病床機能別・性年齢階級別・患者住所地別・医療機関住所地別受療率
（1日あたり、生保・労災・自賠責等の補正後）

×

推計年度の患者住所地別・性年齢階級別人口

＝

推計年度のDPC別・病床機能別・性年齢階級別・患者住所地別・医療機関住所地別患者数
（1日あたり）

÷

病床利用率（高度急性期＝75%、急性期＝78%、回復期＝90%、慢性期＝92%）

＝

推計年度のDPC別・病床機能別・性年齢階級別・患者住所地別・医療機関住所地別病床数
（1日あたり）

患者住所地別
病床数

医療機関住所地別
病床数

人口構成・傷病構造・受療動向の
地域差を反映させた病床数推計

病床機能の推計方法

一般病床

高度
急性期

急性期 回復期
慢性
期

C1 C2 C3

一
般
病
床
の
機
能
分
化

療
養
病
床
の
機
能
分
化

回復期
リハ
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地域医療構想調整会議における
議論の進め方

1. 地域の医療提供体制の現状と目指すべき
姿の認識共有

2. 地域医療構想を実現するための課題の抽
出

3. 具体的な機能分化・連携のあり方について
議論

4. 地域医療介護総合確保基金を活用した具
体的な事業の議論

Step 1 地域の医療提供体制の現状と
目指すべき姿の認識共有

• 病床機能報告制度の報告や既存の統計調

査等で明らかとなる地域の医療提供体制の

現状と、地域医療構想で示される将来の医

療需要と各医療機能の必要量について地域

医療構想調整会議のメンバーで認識を共有
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Step 2 地域医療構想を実現するための
課題の抽出

• 地域の医療提供体制の現状を踏まえ、地域

医療構想を実現していく上での課題について

議論

Step 3 具体的な機能分化・連携の
あり方について議論

• 例えば、ある構想区域において、回復期機能の病床

が不足している場合、それをどのように充足するかに

ついて議論

• 現在、急性期機能や回復期機能を担っている病院関

係者等、都道府県が適当と考え、選定したメンバーに

よって、回復期機能の充足のために各病院がどのよ

うに役割分担を行うか等について議論
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Step 4 地域医療介護総合確保基金を
活用した具体的な事業の議論

• Step 3で議論して合意した内容を実現するた

めに必要な具体的事業について議論

• 地域医療介護総合確保基金を活用する場合

には、当該計画を都道府県計画にどのように

盛り込むか議論し、都道府県において必要な

手続きを進める

データの収集・分析・共有

地域医療構想策定ガイドライン 8頁

 地域医療構想の実現に向けて、各医療機関の自主的な取組及び医療機関
相互の協議を促進するためには、共通認識の形成に資する情報の整備が
必要

 基礎となるデータは、厚生労働省において一元的に整備して都道府県に提
供（技術的支援）。都道府県は、関係者と共有したり、協議や協力により所
要の整備をすることが必要

厚生労働省
・二次医療圏ごとの流出入情報
・地域医療計画策定支援データブック
・医療需要等の推計ツール

都道府県

地域医療構想
調整会議

「レセプト情報・特定健診等情報の提供に
関するガイドライン」の規定に従って共有

ただしデータには限界がある。データにない情
報交換は調整会議の重要な役割のひとつ

日本医師会・中川副会長資料
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本日お話しすること

1．地域医療構想の概要

2．調整会議で利用されるデータ

3．まとめ

DPCデータの検討

• 欠けている機能はないか（＝すべての色は出ているか）
 欠けている機能がある場合、それは他の病院が補っているのか？
 補っていない場合、それが欠けていることで何か不都合が生じていないか？

• 各病院の機能は年度間で安定しているか？
 安定していない場合、それはなぜか？また、不都合は生じていないか？

• 圏域内の各病院の機能分化はどうか？
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NDBデータの検討

• 当該機能について、各医療圏（構想区域）の自己完結率はどうか？
 自己完結していない場合、それで何か不都合はないか？
 不都合がある場合、それをどう解決すればよいのか？

 自己完結率を高めるのか？あるいは他医療圏と連携するのか？

患者居住
医療圏 棒の色は施設所在地

医療圏を表す

消防庁データの検討

• 救急搬送に関して何か問題はないか？（→覚知から収容までの平均時間の検討）
 搬送時間が長い場合、その原因はどこにあるのか

 覚知から現場到着？現場到着から収容？
 時間帯による問題は？
 年齢による問題は？
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年齢調整標準化レセプト出現比(SCR)の検討

SCR ൌ
∑年齢階級別レセプト実数

∑年齢階級別レセプト期待数
ൈ 100.0

　 ൌ
∑年齢階級別レセプト数 ൈ 100.0

∑年齢階級別人口 ൈ全国の年齢階級別レセプト出現率

• 年齢階級は原則５才刻みで計算
• 100.0を全国平均としている

SCR: Standardized Claim Ratio

SCRの検討

• 性年齢を補正したとき全国よりも多く出ている機能・欠けている機能はないか？
 そのような機能があることで何か不都合はないか？
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病床機能別医療需要の検討（１）

• 現在と同じ平均在院日数・同じ受療率だったときの必要病床数は各機能で足りるのか？
 仮に足りないとすると増床はできるのか？
 あるいは余裕のある機能から病床転換できるのか？
 仮にそれが療養病床であった場合、不足分を補える在宅ケアは確保できるのか？

各年度推計病床数
年度 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040
高度急性期 4,855 5,480 5,983 6,542 6,921 7,124 7,294
一般急性期 12,138 13,701 14,958 16,356 17,302 17,810 18,235
回復期 7,283 8,221 8,975 9,814 10,381 10,686 10,941
医療療養 7,589 9,275 10,787 12,731 13,965 14,577 15,141
介護療養 1,800 2,247 2,654 3,200 3,534 3,690 3,840
精神 10,494 11,608 12,520 13,333 13,960 14,300 14,486
その他 208 240 263 290 309 319 329

各年度平均在院日数（現状追認シナリオ）

年度 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040

高度急性期 17.5 15.5 14.2 13.0 12.3 11.9 11.6
一般急性期 12.1 10.7 9.8 9.0 8.5 8.3 8.1
回復期 67.2 59.5 54.5 49.9 47.2 45.8 44.7
医療療養 153.4 125.5 107.9 91.4 83.4 79.9 76.9
介護療養 271.4 217.4 184.0 152.6 138.2 132.3 127.2
精神 332.4 300.5 278.6 261.6 249.9 243.9 240.8
その他 70.0 60.8 55.5 50.3 47.2 45.7 44.3

現在と同じ平均在院日数、
同じ受療率だったときの
必要病床数の推計

現在と同じ病床で賄うと
した場合の、病床機能別
平均在院日数の推計

注意：

このツールは研究班で
準備した簡易版です。

病床機能別医療需要の検討(2)
（厚生労働省配布ツールによる）

一定の仮定をおいた推計値であることに注意

出典： 必要病床数等推計ツール説 明 書（厚生労働省医政局）
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資料： 第５回 医療・介護情報の活用による改革の推進に関する専門調査会

資料： 第５回 医療・介護情報の活用による改革の推進に関する専門調査会
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資料： 第５回 医療・介護情報の活用による改革の推進に関する専門調査会

専門調査会推計の考え方

• 一定の仮定のもとに患者数の推計を行った

– 機能分化を進める

– 医療区分１の70％は入院以外で対応

– 有病率の都道府県格差を縮小

• 「目標」ではない

– 目標は地域医療構想調整会議で決められる

– それぞれの地域で、対応可能な対策を考える

– 慢性期＝療養病床入院＋介護施設＋在宅

– 上記の配分の在り方は各地域の状況による

– 慢性期の状態像に関しては、今後精査が必要
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療養病床の都道府県格差の是正

人口推移の検討

この後期高齢者の
看護・介護を担うの
はこの世代

この看護・介護を担う
世代は2010年に地域
にいる子供たち

彼らが地域に残って看護・介護を担う職について
くれるために今から何を準備すべきなのか？
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傷病別入院患者数の推移に関する検討

こうした肺炎・骨折患者の
相当数はすでに要介護
状態にある高齢者

医療介護の両
現場で総合的に
予防対策を進める
ことが必要

将来、地域で分娩ができる施設を
どのように確保するのか？

望ましい医療介護サービス提供体制の構想

• 将来の医療需要を踏まえて、どのような医療介護サービス提供体制が望ましいのか
について会議で合意形成を行う
 その上で、各施設が何ができるのか（しなければならないのか）を検討

 具体化されたものから地域医療介護総合確保基金を活用した具体的な事業とし
て計画する
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○○医療圏の現状と課題
• 入院医療全般

– 急性期
– 回復期
– 慢性期

• 外来医療全般
• 救急
• 周産期医療
• 在宅医療
• 連携
• 急性心筋梗塞
• 脳血管障害
• 悪性腫瘍
• 糖尿病
• 精神科

病床機能別病床数の議論のための基礎資料（仮想例）

構想圏域人口：　100,000人

医療機関名 高度急性期 急性期 回復期 慢性期 合計
(病床数)
○○市民病院 DPC対象病院 100 260 0 0 360
社会医療法人　△山総合病院 DPC対象病院 40 100 0 0 140
医療法人　□□会　凸凹病院 0 40 40 0 80
医療法人　△□会　○×病院 0 40 40 0 80
医療法人　○○会記念病院 地域包括ケア病棟 0 20 40 40 100
医療法人　□▽脳神経外科病院 20 20 20 20 80
医療法人　○○会 ◎◎病院 0 0 0 80 80
医療法人　○○会 ◎◎記念病院 0 0 0 80 80
病床数合計（構想圏域） 160 480 140 220 1000

16% 48% 14% 22% 100%
人口10万対病床数（構想圏域） 160 480 140 220
人口10万対病床数（県） 145 355 210 300
人口10万対病床数（全国） 140 360 220 270
参酌標準値(2015年：構想圏域) 80 320 200 300 900

9% 36% 22% 33% 100%
参酌標準値(2025年：構想圏域) 60 250 220 320 850

7% 29% 26% 38% 100%
（該当医療行為：100床・1日当たり）
○○市民病院 DPC対象病院 120 180 0 0
社会医療法人　△山総合病院 DPC対象病院 90 140 0 0
医療法人　□□会　凸凹病院 0 140 120 0
医療法人　△□会　○×病院 0 120 140 0
医療法人　○○会記念病院 地域包括ケア病棟 0 40 200 100
医療法人　□▽脳神経外科病院 50 160 140 80
医療法人　○○会 ◎◎病院 0 20 0 130
医療法人　○○会 ◎◎記念病院 0 20 0 120
構想圏域平均 104 157 151 116
県平均 150 180 120 70
全国平均 180 200 80 60
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機能別病床数の考え方

• 高度急性期・急性期は専門医の研修指定施設
との関係を考える必要がある
– 大学医学部との調整

• 回復期病床（地域包括ケア病床）の配置は、急
性期病院及び診療所・介護施設との連携のしや
すさを考慮
– 診療所の先生、介護関係者の意見聴取

• 療養病床数は介護及び在宅医療の状況に依存
– 在宅医療の提供量の現実的推計

– 看護師・介護職の確保可能性

• 高度急性期＋急性期、急性期＋回復期の重な
りを考慮した推計

医療職の平均年齢
（病院・有床診療所： ○○医療圏）

看護師

医師
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各病院の環境を推計するためのツール

• 現在と同じ性年齢階級別・傷病別入院受療率だったとすると
 自施設のある地域の患者数はどうなるのか？
 自施設の入院患者の構成はどうなるのか？

当該病院の30分圏域における
年齢階級別患者数の推移

現在の地域の傷病別入院
受療率を前提とした場合の
児施設のMDC別患者数の
推移

30分圏域の入院患者数の将来推計
（○○大学病院）

全入院患者 全入院がん患者

青： 15歳未満、緑： 15－64歳、橙： 65歳以上資料：石川B光一
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関係者の協議による病床配分の適正化

病床機能報告

比較

比較

比較

比較

地域医療ビジョン策定支援ツール

地域における病床機能配分
に関する議論（関係者）

各種データの総合的分析

自施設の
位置づけの把握

地域医療構想の意義（各医療機関にとって）

日本医師会・中川副会長資料

• データにもとづく

• 構想区域内の病床
の必要量として推計

病床機能報告

構想区域内全体の報告

自院の機能

自院の位置
づけを確認

高度急性期

急性期

回復期

慢性期・在宅

自院の目指すべ
き方向を検討

構想区域の医療需要

地域医療構想のデータ・枠組みを活用し、自院の強
みをいかした機能を選択できるようになる。
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今後のスケジュール

2015年度

（平成27）

2016年度

（平成28）

2017年度

（平成29）

2018年度～

（平成30～）

介護報酬改定 診療報酬改定
2018年 診療報酬・

介護報酬同時改定

第6次医療計画 第7次医療計画

地域医療構想（第6次医療計画へ追記） 地域医療構想

第6期 介護保険事業（支援）計画
第7期介護保険
事業（支援）計画

毎年10月
病床機能報告

日本医師会・中川副会長資料

本日お話しすること

1．地域医療構想の概要

2．調整会議で利用されるデータ

3．まとめ
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まとめ

• DPCおよびNDBのデータを用いることで、医療の現状
についてミクロレベル・マクロレベルの両方から検討
することが可能になった→＋病床機能報告制度
– DPCとNDBの枠組みを用いた地域医療計画・地域医療構

想の策定と評価

– 地域における需給関係の適合度評価

– 高齢化に伴って著増する肺炎、脳卒中、骨折等への対応

– 在宅医療の体系化（←医療介護ニーズの複合化）

• 今後、各地域・各医療機関の情報活用力が問われる
– 競争から協調へ

– 協調を調整する組織としての医師会・病院会の役割の重
要性

– データ分析を支援する「地域のシンクタンク」の必要性

間違えてはいけないこと

• 病床削減が地域医療構想の目的ではない

• 「地域の医療介護ニーズに対応するためにど
のような医療提供体制が望ましいのか」を考
えることが第一の目標

– ただし、その実現のための制約条件についてき
ちんと検討することが必要

– 複数のシナリオを持つことの重要性
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データに基づいて医療を計画し、評価し、
そして改善していくことが求められている

データ

医療計画
地域医療構想

施設計画

整合性

マクロレベルでの
・ 需要と供給の適合度
・ 医療の質評価

‐ 構造
‐ 過程
‐ 結果

ミクロレベルでの
・ 需要と供給の適合度
・ 医療の質評価

‐ 構造
‐ 過程
‐ 結果

整合性

• DPC
• NDB
• その他

DPCデータの分析で身につけた
スキルが役に立つ

いくつかの有用な情報源
• 産業医科大学公衆衛生学教室
https://sites.google.com/site/pmchuoeh/
– 患者推計ソフトAJAPA
– 病床数推計ソフト
– 各種講演資料

• 石川ベンジャミン光一先生資料公開サイト
https://public.tableausoftware.com/profile/kbishikawa
#!/

• 日本医師会日医総研 日医総研ワーキングペーパー
No.323「地域の医療提供体制の現状と将来‐ 都道府
県別・二次医療圏別データ集 ‐ (2014 年度版 )
http://www.jmari.med.or.jp/research/research/no_553
.html 

• 「病院」誌： 医学書院


