
日本慢性期医療協会 定例記者会見

日本慢性期医療協会２０１５年度に向けての対応

１．地域医療構想ガイドラインへの対応（Ｃ１・Ｃ２・Ｃ３への対応）

２．医療療養病床２５対１への対応

３．介護療養病床への対応

４．リハビリテーション提供体制への対応

５．在宅療養促進政策への対応

６．認知症への対応

７．平成２８年度診療報酬改定への対応

日時：平成２７年１月８日１７：３０～１８：００

場所：ホテルオークラ東京別館２階撫子
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療養病床の入院受療率をベースとしているが、人口に
対する療養病床の病床数は地域によって大きく異なる。

また、一般病床の病床数との対比も影響し、療養病床の
病床数が少ない地域では、本来療養病床に該当する患
者が一般病床に入院しているということもある。

さらに、特定除外制度の原則廃止により、一般病床を
取り巻く環境自体が大きく変化しているので、療養病床
の入院受療率だけを取り出して推計の指標とするのは
ただちに得策とは言えない。

「地域の実情に応じた慢性期と在宅医療等の需要」
の推計案について
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「回復期と慢性期・在宅医療等の境界点」におけ

る 基 本 的 考 え 方 が 「 療 養 病 床 ま た は

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 」 と す る 見 解 は 不 可 解 で あ る 。

急性期治療後の重症な後遺症患者に対応
している療養病床と在宅医療とが同程度の
医療であるとの認識は、理解に苦しむ。

２０１４年１２月 武久 洋三作成 5



26年12月24日 第３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 松田晋哉先生資料より 6



726年12月24日 第３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 松田晋哉先生資料より
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病床機能分化をDPCの治療日数と

１日当たりの診療報酬の推移だけで

決 め る の は 早 計 で あ る 。

２０１５年１月 武久 洋三作成
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発病日からの経過日数と患者の

重症度は関連するものではない。

す な わ ち 病 期 と 重 症 度 は

全 く 別 物 で あ る 。

２０１５年１月 武久 洋三作成
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DPCの日数と報酬の表は、あくまでも

DPC病棟での結果であり、そのグラフ

を地域包括期や慢性期に無理に適応

す る こ と は で き な い 。

２０１５年１月 武久 洋三作成



◎ 各医療機関は病棟単位（有床診療所は施設単位）で、以下の医療機能について、「現状」と
「今後の方向」を、都道府県に報告する。

◎ 病棟が担う機能を上記の中からいずれか１つ選択して、報告することとするが、実際の病棟には、様々
な病期の患者が入院していることから、提供している医療の内容が明らかとなるように、併せて、具体的
な報告項目を報告する。

◎ 有診は、多様な患者が入院しているため、どの機能を選択すべきか分からないケースが想
定されたので、４つの機能区分から「主な機能」を選べばよいことになった。

１．病床が担う医療機能 ～４つの機能区分

医療機能の名称 医療機能の内容

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、診療密度が特に高い
医療を提供する機能

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

回復期機能

○ 急性期を経過した患者への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、Ａ
ＤＬの向上や在宅復帰を目的としたリハビリテーションを集中的に提供する機
能（回復期リハビリテーション機能）。

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

○ 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）、筋
ジストロフィー患者又は難病患者等を入院させる機能

112014.11.10介護療養型医療施設の存続を求める会 緊急国民会議における日本医師会常任理事 鈴木邦彦先生 資料より
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＊療養病床では、診療報酬が包括算定のため、医療行為を
出来高換算して分析することができないとの説明があった
が、療養病棟もデータ提出加算の提出対象となり、病床機
能報告制度によって、報告されたレセプトデータを活用すべ
きである。

＊療養病床20対1と25対1とを分けて考える必要がある。
20対1には医療区分2,3の患者の合計が8割以上であるため
25対1とは患者像が大きく異なる。
また、25対1は実際には7対1や10対1とのケアミックス病院に
多く、両者の違いに着目すべきである。

「地域の実情に応じた慢性期と在宅医療等の需要」
の推計案について
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＊「在宅医療等へ移行する患者数については、在宅医療の充実等に
より、現在では療養病床に入院している状態の患者は、2025年には在
宅医療等での対応となる」とあるが・・・

「地域の実情に応じた慢性期と在宅医療等の需要」
の推計案について

17

在宅医療が充実すれば療養病床はそれほど必要でないということか。

当院の入院患者の約30%が人工呼吸器患者である。
果たして、在宅に人工呼吸器患者が1%もいるだろうか。
療養病床では、一般病床から転院してくる重態の患者に対応する
べく医師や看護師を加配している。
入院患者の全員がいずれ必ず在宅に復帰できるという考えは、
現実に目を背けた過度の期待ではないか。
急性期病床での治療後、どうしても在宅に復帰することができない
重態の患者を守る最後の砦は絶対に必要である。
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急性期にばかり重症患者がいると

錯 覚 し て い る の で は な い か 。

慢性期にも I C U患者がた く さ ん

入 院 し て い る 。

２０１５年１月 武久 洋三作成
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看取り・ターミナルケアの実施状況
○ 介護療養型医療施設と医療療養病床では他の介護保険施設と比較して、
看取り・ターミナルケアの実施が圧倒的に多い。

2014.11.10 介護療養型医療施設の存続を求める会 緊急国民会議における 清水 紘 先生資料より
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慢性期病院へ入院時、医療区分３の

人は、急性期病院の治療の結果、

そ の よ う な 重 度 な 状 況 に

陥っていることである。即ち、急性期

治療の後始末として回復する治療を

行 っ て い る の が 現 実 で あ る 。

2014年12月武久洋三 作成



●

平成２３年１１月２５日中央社会保険医療協議会 総会（第２０８回）資料より 21
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新しく生まれた地域包括ケア病棟は、

「高度急性期」と「地域急性期」を

分離する見事な作戦である 。

２０１４年１２月 武久 洋三作成
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「高度急性期」なら遠くからでも患者は来る

し、特殊で高度な医療を行っている。

「地域急性期」は、近くの地域からしか

患者は来ないし、行っている手術や処置も

普通にどこでも行っているようなものが多い。

２０１４年１２月 武久 洋三作成



救急指定を取るように要請されている

地域包括ケア病棟は、まさに地方の

中小民間病院の自称急性期病院の

終 着 駅 と な る で あ ろ う 。

２０１４年１２月 武久 洋三作成 24



慢性期医療として今後必要な機能

①急性期医療の後始末機能

②強 力 な リ ハ ビ リ 機 能

③S u b a c u t e 機 能

④慢 性 期 治 療 機 能

⑤在宅療養総合支援機能

25２０１４年１２月 武久 洋三作成
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（武久洋三）
＊7対1や10対1に急性期の患者ばかりが入院しているわけではないということは、中川俊男構成員が言われるとおりであ
る。同様に、慢性期病棟に長期療養の患者ばかりが入院しているわけでもない。このことは、療養病床の二次医療圏別
平均在院日数から明らかであり、また、当協会が実施した調査結果においても、医療療養20対1に入院する患者の32%が
2週間以内に退院していたことは以前お話しした。

＊医療需要推計の根拠となりうるデータとして、医療資源投入量と入院日数との関係が示されているが、ポイントは、医
療を提供する側が体制を切り替えるべき時点をどのように捉えるかである。この点についてはまず、急性期病棟の役割は
、手術や特殊な処置などの急性期治療が終了する段階までと考えるべきであろう。7対1入院基本料の平均在院日数が
18日以内とされていることからも、急性期病棟で数か月にわたる入院が必要だとは考えられない。2週間程度で退院する
のが通常である。まさに、医療資源投入量が一定程度落ち着いた段階こそ、次のステップに移るべきタイミングである。リ
ハビリをほとんど実施することができない急性期病棟に漫然と入院していては、在宅に復帰できるはずはない。高齢者で
あればなおさらである。このように考えれば、7対1入院基本料の病床を削減して急性期治療を短期集中的なものとし、在
宅への患者の流れを効率化するという国の方針にも適う。

＊急性期機能は、病床機能報告制度において、「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
」と定義されているが、この定義は見直しが必要であろう。急性期機能における「安定」とは果たしてどのような状態をいう
のか。急性期病棟から療養病床に転院してくる患者の中には、人工呼吸器または難病の患者、すなわち不安定どころか
重体の患者がいる。そのため、療養病床では医師や看護師を加配し、リハビリを実施して在宅復帰に努めているというの
が現状である。したがってまた、慢性期機能の定義を「長期にわたり療養が必要な患者を入院させる機能」に限定してしま
うと、実際とは大きくかけ離れてしまうということになる。現実問題として、急性期病棟から 移ってきた患者を引き継いで
在宅に復帰させる機能を担っている療養病床は、地域医療構想でどのように扱われることになるのか。 回復期機能に該
当すると認められるのか。もし、療養病床は慢性期機能であると画一的に考えているわけではないというのであれば、ま
だ納得の余地はある。是非、柔軟な対応をお願いしたい。

＊前回の検討会で、中川俊男構成員はサブアキュートという用語は使用されなくなったと言われたが、それはあくまで中
川俊男構成員の個人的な意見なのではないか。現実に、在宅や介護施設等において肺炎や脱水を発症した患者が療養
病床に多く入院しているという実態がある。

第5回地域医療構想策定ガイドライン等に関する検討会 における議論より（一部抜粋）
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（中川俊男構成員・日本医師会副会長）
＊急性期の患者が慢性期病棟にも多く入院しているということだが、そのような地域は急性期病棟が不
足しており、そもそもあるべき姿にないということなのではないか。

＊高度急性期機能、急性期機能、回復期機能、慢性期機能の4つの医療機能について2025年の医療需
要を推計し、それに対応する病床数を算定していこうという議論は、今突然はじまったわけではない。こ
れまで社会保障審議会医療部会をはじめとしたいくつかの検討会において議論が尽くされてきた結論で
ある。療養病床でも急性期の患者を診ているのだから急性期機能の定義を見直すべきだなどという意
見は、議論を根底から覆すようなもので、まるでちゃぶ台返しである。
本検討会は、病床機能報告制度のデータに基づいて、地域医療構想として4つの医療機能がそれぞれ
どのくらい必要なのかを算出し、2025年においてあるべき医療提供体制を示すためのガイドラインを策
定することを目的とした検討会である。特殊で例外的な意見を逐一汲んでいたら議論が前に進んでいか
ない。治療するだけである。

＊急性期の患者を療養病床で診るという主張はいかがなものか。サブアキュートという用語については
、軽症急性期という意味合いが誤解を招きやすく、また、症状が重いか軽いかは後からわかることなの
で、使用するべきでないと主張してきている。慢性期病床や在宅、介護施設において高齢者が肺炎を発
症したらそれは急性期の患者であり、急性期病棟で対応するべきである。

第5回地域医療構想策定ガイドライン等に関する検討会 における議論より（一部抜粋）
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（武久洋三）

＊既に結論が出ているのだから議論を蒸し返すなと言われても、そうはいかない。なぜなら、4つの医療機
能が定義されてからこの間、平成26年度診療報酬改定という大きな転換点があったからである。どのよう
な意味で大転換点であったのか。それは、7対1入院基本料についても特定除外制度が原則として廃止さ
れたという意味においてである。つまり、一般病棟に入院する患者で90日を超えて入院する患者は、療養
病床と同じ診療報酬とすることになったのである。したがって、一般病棟でありながら入院患者の多くは慢
性期の患者であったといういわば“自称急性期”が数多く混在していた当時の議論が、現在もそのまま通
用するとは到底考えられない。改定の前と後とでは、局面がまるで異なる。大きな改革を伴った診療報酬
改定があった以上、それを踏まえた再検討はあってしかるべきではないか。

＊先ほども述べたとおり、慢性期医療を長期にわたる療養に限定するような定義は、現状を反映している
とはとても言えない。4つの医療機能は、「病床機能情報の報告・提供の具体的なあり方に関する検討会」
において定義されたが、残念ながらその議論には慢性期医療の代表は誰も参加していなかった。
療養病床には安定した患者ばかりが入院している、療養病床には急性期の患者は一人も入院していない
、療養病床の医師や看護師は時間を持て余している、という誤解はまだまだあるようだ。ここにお集まりの
構成員の中で、医療区分2、3の患者がどのような状態の患者なのかをご存知の方は一体どれくらいいる
のか。西澤寛俊構成員（全日本病院協会会長）から、医療機能をよりよく分類するために医師・看護師の
業務についてタイムスタディを実施するべきだという提案があったが、私も賛成である。是非一度、急性期
機能に該当すると思われる一般病棟と療養病床の医師・看護師の業務を比較検討していただきたい。

＊急性期機能と慢性期機能を併せ持っている病院であれば、中川俊男構成員が言われるとおり、サブア
キュートであるかどうかなどということは問題とならず、まず急性期病棟で引き受け、状態が落ち着いたら
慢性期病棟に移すということになろう。問題は慢性期機能単体の病院についてであり、中川俊男構成員と
私との間に見解の相違があるとすれば、この点をどのように捉えるかだけなのだろうと思う。我々としては
、病態が急変した地域のお年寄りが目の前にいれば、懸命に治療するだけである。

第5回地域医療構想策定ガイドライン等に関する検討会 における議論より（一部抜粋）
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現状の病棟別Dr・Ns・CWの配置

医療

Ns ７：１ １０：１ １３：１ １５：１ ２０：１ ２５：１

Dr １０：１ １６：１ ４８：１

CW
２５：１
５０：１
７５：１
１００：１

２５：１
３０：１
５０：１
７５：１
１００：１

２０：１ ２５：１

介護

３０：１

４８：１

３０：１

2014年7月武久洋三 作成
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将来の病棟別Dr・Ns・CWの配置予想

医療

Ns ５：１ ７：１ １０：１ １３：１ １５：１ ２０：１

Dr ５：１ １０：１ １６：１ ３２：１ ３２：１ ４８：１

CW ３０：１ ２５：１ ２０：１

介護

２５：１ ３０：１

４８：１ ４８：１

２５：１ ３０：１

2014年7月武久洋三 作成

急性期 地域包括期 慢性期 介護期
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病床機能別病床数

療養病床
２０：１

療養病床
２５：１

療養病床
全体における
２５：１の割合

①日慢協会員※１ 40,265床 17,326床 30.1％

療養病床全体※２

（①を除く）
59,148床 93,434床 61.2％

※２厚生労働省資料（H22年）

※１日本慢性期医療協会調査資料
（H24年調査）
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日本の医療体制のあり方

2025年（予想）

急性期病床 約20万床

地域包括
ケア病床

約40万床

慢性期病床 約35万床

精神病床 約25万床

2014年5月末現在

一般病床 約90万床

療養病床 約33万床

精神病床 約34万床

その他病床 約1.5万床

約 １ ６ ０ 万 床 約 １ ２ ０ 万 床
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