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医療計画について
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〈医療計画の概要について〉
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○ 各都道府県が、厚生労働大臣が定める基本方針に即して、かつ、地域の実情に応じて、当該都道府県にお

ける医療提供体制の確保を図るために策定。

○ 医療提供の量（病床数）を管理するとともに、質（医療連携・医療安全）を評価。

○ 医療機能の分化・連携（「医療連携」）を推進することにより、急性期から回復期、在宅療養に至るまで、

地域全体で切れ目なく必要な医療が提供される「地域完結型医療」を推進。

○ 地域の実情に応じた数値目標を設定し、PDCAの政策循環を実施。

趣旨

○ 四疾病五事業（※）に係る目標、医療連携体制及び住民への情報提供推進策

○ 居宅等における医療の確保 ○ 医師、看護師等の医療従事者の確保 ○ 医療の安全の確保

○ 二次医療圏、三次医療圏の設定 ○ 基準病床数の算定 等

記載事項

【 基準病床数制度 】

◇ 二次医療圏等ごとの病床数の整備目標であるとともに、そ
れを超えて病床数が増加することを抑制するための基準と
なる病床数（基準病床数）を算定。

◇ 基準病床数制度により、病床の整備を病床過剰地域から
非過剰地域へ誘導し、病院・病床の地域偏在を是正。

【 医療連携体制の構築・明示 】

◇ 四疾病五事業ごとに、必要な医療機能（目標、医療機関
に求められる事項等）と各医療機能を担う医療機関の名称
を医療計画に記載し、地域の医療連携体制を構築。

◇ 地域の医療連携体制を分かりやすく示すことにより、住
民や患者が地域の医療機能を理解。

※ 四疾病五事業･･･四つの疾病（がん、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病）と五つの事業（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（小児救急医療を含む））をいう。

医療計画制度について
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医療機能の分化・連携（「医療連携」）を推進することにより、急性期から回復期、在宅療養に至るまで、

地域全体で切れ目なく必要な医療が提供される「地域完結型医療」を推進。

○ 都道府県は、四疾病五事業ごとに、必要な医療機能と各医療機能を担う医療機関の名称を

医療計画に記載し、地域の医療連携体制を構築

○ 地域の医療連携体制を分かりやすく示すことにより、住民や患者が地域の医療機能を理解

かかりつけ医
専 門 的 な
治療を行う
機 能

介護・福祉
サ ー ビ ス
機 能

回 復 期
リ ハ ビ リ
機 能

療 養 を
提 供 す る
機 能

救急医療
の 機 能

患者・家族

地 域 住 民

四疾病
・ がん

・ 脳卒中

・ 急性心筋梗塞

・ 糖尿病

五事業
・ 救急医療

・ 災害医療

・ へき地医療

・ 周産期医療

・ 小児医療

（小児救急含む）

生活習慣病の増加など
疾病構造の変化

医療資源（介護、福祉含む）を
有効活用する必要性

医療者と患者・家族との協働

地域住民の理解

地域完結型医療の実現
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医療法の改正の主な経緯について

改正年 改正の趣旨等 主な改正内容等

昭和２３年
医療法制定

終戦後、医療機関の量的整備が急務とされる中で、医療
水準の確保を図るため、病院の施設基準等を整備

○病院の施設基準を創設

昭和６０年
第一次改正

医療施設の量的整備が全国的にほぼ達成されたことに伴
い、医療資源の地域偏在の是正と医療施設の連携の推進を
目指したもの。

○医療計画制度の導入
・二次医療圏ごとに必要病床数を設定

平成４年
第二次改正

人口の高齢化等に対応し、患者の症状に応じた適切な医
療を効率的に提供するための医療施設機能の体系化、患者
サービスの向上を図るための患者に対する必要な情報の提
供等を行ったもの。

○特定機能病院の制度化
○療養型病床群の制度化

平成９年
第三次改正

要介護者の増大等に対し、介護体制の整備、日常生活圏
における医療需要に対する医療提供、患者の立場に立った
情報提供体制、医療機関の役割分担の明確化及び連携の促
進等を行ったもの。

○診療所への療養型病床群の設置
○地域医療支援病院制度の創設
○医療計画制度の充実
・二次医療圏ごとに以下の内容を記載

地域医療支援病院、療養型病床群の整備目標
医療関係施設間の機能分担、業務連携

平成１２年
第四次改正

高齢化の進展等に伴う疾病構造の変化等を踏まえ、良質
な医療を効率的に提供する体制を確立するため、入院医療
を提供する体制の整備等を行ったもの。

○療養病床、一般病床の創設
○医療計画制度の見直し
・基準病床数へ名称を変更

平成１８年
第五次改正

質の高い医療サービスが適切に受けられる体制を構築する
ため、医療に関する情報提供の推進、医療計画制度の見直し
等を通じた医療機能の分化・連携の推進、地域や診療科によ
る医師不足問題への対応等を行ったもの。

○都道府県の医療対策協議会制度化
○医療計画制度の見直し
・４疾病５事業の具体的な医療連携体制を位置付け
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医療計画の作成手順について

医療計画の作成手順については、「医療計画について（平成19年7月20日 医政発0720003 医政局長通知）」において、
各都道府県に以下のとおり示している。

医療計画の作成等に関しては、医療法（以下「法」という。）に基づく次の手続きが必要である。

（１） 医療計画を作成するに当たり、都道府県の境界周辺の地域における医療の需給の実情に照らし必要があると認められるときは、
関係都道府県と連絡調整を行うものとする（法§３０の４ ⑨）。

（２） 医療計画を作成するため、都道府県の区域を単位として設置された医師会、歯科医師会、薬剤師会等診療又は調剤に関する
学識経験者の団体の意見を聴く（法§３０の４ ⑩ ）。

（３） 医療計画を定め、又は変更しようとするときは、あらかじめ、市町村（救急業務を処理する一部事務組合及び広域連合を含む。）の
意見を聴く（法§３０の４ ⑪ ）。

（４） 医療計画を定め、又は変更しようとするときは、あらかじめ、都道府県医療審議会の意見を聴く（法§３０の４ ⑪ ）。
（５） 医療計画を定め、又は変更したときは、遅滞なく厚生労働大臣に提出するとともに、その内容を公示する（法§３０の４ ⑫ ）。
（６） 医療計画を作成し、事業を実施するために必要がある場合は、市町村、官公署、医療保険者、医療提供施設の開設者又は管理者に
対して、医療機能に関する情報等必要な情報提供を求めることができる（法§３０の５ ） 。

医療計画の作成等に当たっては、概ね次の手順が考えられる。

（１） 医療計画（案）を作成するための体制の整備
〔略〕

（８） 診療又は調剤に関する学識経験者の団体（医師会、歯科医師会及び薬剤師会）から医療計画（試案）についての意見の聴取
（必要に応じて試案の手直し）

（９） 医療計画（案）の決定
（10）医療計画（案）についての市町村の意見聴取（必要に応じて医療計画（案）の手直し）
（11）医療計画（案）について都道府県医療審議会への諮問、答申
（12）医療計画の決定
（13）医療計画の厚生労働大臣への提出及び公示

【住民･患者の意見の反映】
都道府県は、住民へのアンケート調査やヒアリング、作業部会（※）への参加、医療計画のパブリックコメントの実施等により、
住民･患者の意見を医療体制構築に反映させることが重要である。

法的手続き

作成手順の参考

※ ４疾病５事業それぞれの医療体制を構築するため、地方公共団体、医療関係団体等の代表者等が疾病・事業ごとに協議する場を、都道府県が設置。 6



〈基準病床数制度について〉
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病床数の算定に関する例外措置

① 救急医療のための病床や治験のための病床など、更なる整備が必要となる一定の病床については、

病床過剰地域であっても整備することができる特例を設定

② 一般住民に対する医療を行わない等の一定の病床は既存病床数に算定しない（病床数の補正）

○ 基準病床数を、全国統一の算定式により算定
※一般病床・療養病床は、二次医療圏ごとの性別・年齢階級別人口、病床利用率等から計算

精神病床は、都道府県の年齢階級別人口、１年以上継続して入院している割合、病床利用率等から計算

結核病床は、都道府県において結核の予防等を図るため必要な数を知事が定めている

感染症病床は、都道府県の特定感染症指定医療機関等の感染症病床の合計数を基準に知事が定めている

○ 既存病床数が基準病床数を超える地域（病床過剰地域）では、公的医療機関等の
開設・増床を許可しないことができる

仕組み

病床の整備について、病床過剰地域（※）から非過剰地域へ誘導することを通じて、
病床の地域的偏在を是正し、全国的に一定水準以上の医療を確保
※既存病床数が基準病床数（地域で必要とされる病床数）を超える地域

目的

基準病床数制度について
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○ 都道府県は、以下の算定式に基づき基準病床数を設
定する。

「一般病床の基準病床数」 ＝
((性別・年齢階級別人口)×(性別・年齢階級別退院率
)×(平均在院日数×0.9)＋(流入入院患者)－(流出入
院患者))÷病床利用率

「療養病床の基準病床数」 ＝
((性別・年齢階級別人口)×(性別・年齢階級別入院・入
所需要率)－(介護施設(介護療養型医療施設を除く)等
で対応可能な数)＋(流入入院患者)－(流出入院患者
))÷病床利用率

○ ただし、都道府県は、県外への流出患者数が県内へ
の流入患者数を上回る場合、「(流出患者数－流入患
者数)×1/3」を限度として基準病床数を加算することが
できる。

○ さらに、都道府県は、以下に掲げる事情があるときは、
厚生労働大臣に協議の上その同意を得た病床数を基
準病床数に加算できる。
◇ 急激な人口の増加が見込まれること
◇ 特定の疾患にり患する者が異常に多くなること

等

○ 病院の一般病床及び療養病床

○ 有床診療所の一般病床（平成19年1月1日以後に使
用許可を受けたものに限る）及び療養病床

○ 介護老人保健施設については、入所定員数に0.5を乗
じた数を既存病床数に算定
（※経過措置により、現在は原則算定対象外）

※職域病院等の病床数の補正
職域病院等の病床は、部外者が利用している部分を除き、特定の患者

のみが利用しているため、既存病床数には算入しない。

「職域病院等」

・重症心身障害児施設の病床

・バックベッドが確保されているICU病床

・国立ハンセン病療養所の病床 等

基準病床数 既存病床数

病院・診療所の病床数については、各都道府県が地域で必要とされる「基準病床数」を全国統一の算定式により算定し、
「既存病床数」が「基準病床数」を超える地域（病床過剰地域）では、病院開設・増床を許可しないこととなっている。

基準病床数制度について
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○ 更なる整備が必要となる一定の病床については、病床過剰地域であっても、都道府県は、厚生
労働大臣の同意を得た数を基準病床数に加えて、病院開設・増床の許可を行うことができる。具
体的には、以下の通り。

① がん又は循環器疾患の専門病床

② 小児疾患専門病床

③ 周産期疾患に係る病床

④ 発達障害児の早期リハビリテーション等に係る病床

⑤ 救急医療に係る病床

⑥ 薬物(ｱﾙｺｰﾙその他)中毒性精神疾患、老人性精神疾患、小児精神疾患、合併症を伴う精神疾患に係る病床

⑦ 神経難病に係る病床

⑧ 緩和ケア病棟

⑨ 開放型病床

⑩ 後天性免疫不全症候群に係る病床

⑪ 新興・再興感染症に係る病床

⑫ 治験に係る病床

⑬ 診療所の療養病床に係る病床

○ 急激な人口の増加が見込まれる、特定の疾患にり患する者が異常に多い等の場合については、
都道府県は、厚生労働大臣の同意を得た数を基準病床数に加えることができる。

概要

基準病床数制度における特定の病床等に係る特例
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職域病院等
・労災病院
・国の開設する病院
（宮内庁、防衛省等）
・重症心身障害児施設
である病院 等

これらの病床を既存病床数に算定する際は補正を行う。
・職域病院等は、以下の式により補正
当該病院の病床数×(本来の目的の利用者以外の者の数÷当該病院の利用者の数)＝補正後病床数として算定

・ハンセン病療養所、医療観察法の指定入院医療機関、ICU病床等は、当該病床を既存病床数に算定しない

・介護老人保健施設は、入所者定員に０.５を乗じた数を既存病床数に算定（経過措置により現在は原則算定対象外）

ICU病床等

・集中強化治療室（ICU病床）

・放射線治療病室（RI病床）

・無菌病室（無菌病床） 等

ハンセン病療養所

国立及び国立以外の

ハンセン病療養所の

病床

医療観察法病院

医療観察法に基づく

指定入院医療機関で

ある病院の病床

特定の患者のみが利用している。
患者1人で２床を
利用している。

介護老人保健施設

介護老人保健施設

の入所者定員

医療と福祉の
中間的な施設
である。

医療と福祉の

職域病院等の病床数の補正
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基準病床数制度の算定式（一般病床及び療養病床）の変遷

第一次医療法改正（Ｓ６３）（医療計画制度の創設）

「その他の病床」の必要病床数＝ （（性別･年齢階級別人口）×（性別･年齢階級別入院受療率）
＋（流入入院患者）－（流出入院患者）） ÷病床利用率

第四次医療法改正（Ｈ１２）（「その他の病床」を一般病床と療養病床に区分）

「一般病床＋療養病床」の基準病床数（＊）＝
（（性別･年齢階級別人口）×（性別･年齢階級別入院受療率）
＋（流入入院患者）－（流出入院患者）） ÷病床利用率

＊病床種別の届出期間中（～H15.8.31）は、経過措置として、
「一般病床＋療養病床」＋「その他の病床（診療所の療養型病床群を含む）」の基準病床数

新算定式の導入（Ｈ１８．４．１）

○一般病床の基準病床数＝ （（性別･年齢階級別人口）×（性別･年齢階級別退院率）×（平均在院日数
×０．９）＋（流入入院患者）－（流出入院患者）） ÷病床利用率

○療養病床の基準病床数＝ （（性別･年齢階級別人口）×（性別･年齢階級別入院･入所需要率）
－（介護施設（介護療養型医療施設を除く）等で対応可能な数）＋
（流入入院患者）－（流出入院患者）） ÷病床利用率

第一次医療法改正以前 （※病床規制の対象は公的医療機関等のみ）

「その他の病床」の必要病床数＝ （一定の地域に含まれる各市町村別人口）×（各市町村の区分に応じて厚生
大臣が定める数値）
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注：１）「一般病床」について、昭和30年～昭和60年は「その他の病床」であり、平成５年～平成10年は「その他の病床」のうち「療養型病床群」を除いたものである。
2）「療養病床」は、平成５年～平成10年までは「療養型病床群」である。
3）「病床総数」は、「一般病床数」と「療養病床数」の合計である。
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200,000

400,000

600,000

800,000

1,000,000

1,200,000

1,400,000

昭和３０年 昭和４０年 昭和５０年 昭和６０年 平成５年 平成１０年 平成１５年 平成２０年

病床総数

一般病床数

療養病床数

出典 ：医療施設調査

ピーク時：1,273,859床(総数) 現在：1,248,795床(総数)

現在：909,437床(一般)

現在：339,358床(療養)

昭和61年
基準病床数制度の導入

一般病床・療養病床の病床数の推移
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一般病床数及び療養病床数の推移
（平成５年を1.0とした場合）

○ １０万人当たり病床数（平成５年）の上位１０道県と下位１０道県について、いずれも１０万人当たり病

床数は減尐。

○ 上位１０道県の病床数（総数）は減尐し、下位１０道県の病床数（総数）は増加。

出典：厚生労働省大臣官房統計情報部「医療施設調査」及び総務省統計局「人口推計（10月1日現在）」
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基準病床数に
対する病床数
（平成5年度）

基準病床数
（平成5年度）

病床数の推移
基準病床数（平成5年度）に対する

割合

５年度 １０年度 １５年度 ２０年度 ５年度 １０年度 １５年度 ２０年度

120％～の県 162,000 204,615 201,013 193,664 190,748 126.3% 124.1% 119.5% 117.7%

100％～120％の
県

582,860 626,896 620,655 613,484 603,181 107.6% 106.5% 105.3% 103.5%

100％未満の県 455,214 430,068 439,181 454,265 454,866 94.5% 96.5% 99.8% 99.9%

○ 平成５年度において、病床数が基準病床数を上回っていた県については、病床数が減尐し、
病床数が基準病床数を下回っていた県については、病床数が増加している。

※「基準病床数」の数値については、平成6年3月31日現在で適用された基準病床数。出典：「平成6年版厚生白書」
「病床数」の数値については、各年10月1日現在の数値。出典：「医療施設調査」

基準病床数に対する病床数の推移
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〈二次医療圏について〉
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（例）
① 広範囲熱傷、指肢切断、急性中毒等の特に専門性の高い救急医療（高度救命救急センターなど）
② 経皮的カテーテル心筋焼灼術、腎移植等の先進的技術を必要とする医療（都道府県がん診療連携拠点病院など）
③ 高圧酸素療法、持続的血液濾過透析等特殊な医療機器の使用を必要とする医療
④ 先天性胆道閉鎖症等発生頻度が低い疾病に関する医療 等

○都道府県は、医療計画の中で、病院の病床及び診療所の病床の整備を図るべき
地域的単位として区分する医療圏を定めることとされている。

二次医療圏三次医療圏

概 要

３４９医療圏（平成２２年４月１日現在）５２医療圏（平成２２年４月１日現在）
※都道府県ごとに１つ
北海道のみ６医療圏

【医療圏設定の考え方】
都道府県の区域を単位として設定
ただし、都道府県の区域が著しく広いことその他特別な事
情があるときは、複数の区域又は都道府県をまたがる区

域を設定することができる。

【医療圏設定の考え方】
一体の区域として病院等における入院に係る医療
を提供することが相当である単位として設定。その
際、以下の社会的条件を考慮する。

・地理的条件等の自然的条件
・日常生活の需要の充足状況
・交通事情 等

特殊な医療とは･･･

特殊な医療を提供 一般の入院に係る医療を提供

医療圏について

17



医療圏数

規模別にみた二次医療圏（人口・面積）

○ 二次医療圏間の人口の最大格差は、１０３．６倍 ※島しょ部を除く。

→2,534,176人（大阪市医療圏） / 24,461人（南部Ⅱ医療圏・徳島県）

○ 二次医療圏間の面積の最大格差は、９９．８倍 ※北海道を除く。

→ ４１．８８㎢ （尾張中部医療圏・愛知県） / ４１７７．５９㎢（飛騨医療圏・岐阜県）

出 典 ： 平成２１年度人口動態（市区町村別）

平成２１年全国都道府県市区町村別面積調（国土地理院技術資料）
二次医療圏 ： ３４８医療圏（平成２０年４月時点）

人口（人）
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人口１０万人当たり病院数、人口１０００人当たり病院病床数 （二次医療圏）
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（圏）

（施設）

出 典 ：平成２０年医療施設調査、平成２１年度人口動態（市区町村別）
二次医療圏 ：平成２０年４月時点 ３４８圏

○ 人口１０万人当たりの病院数は、全国平均で６．９施設。
○ 病院数が５以上１０未満の二次医療圏が最も多く、１９０圏。

○ 人口１０００人当たりの病院病床数は、全国平均で１２．７床。
○ 病院病床数が１０以上１５未満の二次医療圏が最も多く、１３９圏。
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人口１０万人当たり診療所数（二次医療圏）

出 典 ：平成２０年医療施設調査、平成２１年度人口動態（市区町村別）
平成２０年医師・歯科医師・薬剤師調査（厚生労働省）
住民基本台帳に基づく人口、人口動態及び世帯数（平成21年3月31日現在）（総務省）

二次医療圏：平成２０年４月時点 ３４８圏

○ 人口１０万人当たりの診療所数は、全国平均で７８施設。
○ 診療所数が７０以上８０未満の二次医療圏が最も多く、８７圏。

（圏）

（施設）
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○ 人口１０万人当たりの従事医師数の平均は２１４名であり、
平均に満たない二次医療圏が全体の約８割を占める。
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二次医療圏別人口１０万人当たり従事医師数

都道府県 二次医療圏
人口10万人当たり

従事医師数（県内）
県内での差 都道府県 二次医療圏

人口10万人当たり

従事医師数（県内）
県内での差 都道府県 二次医療圏

人口10万人当たり

従事医師数（県内）
県内での差

上川中部 313.2 石川中央 328.8 県南東部 324.3

根室 89.8 能登北部 124.7 高梁・新見 151.2

津軽地域 285.2 福井・坂井 315.5 呉 291.8

西北五地域 98.5 奥越 115.8 広島中央 185.5

盛岡 288.5 中北 269.8 宇部・小野田 386.1

久慈 114.4 峡南 105.6 萩 167.9

仙台 270.5 松本 339.0 東部Ⅰ 353.4

登米 99.9 木曽 115.5 南部Ⅱ 164.7

秋田周辺 290.3 岐阜 239.1 高松 319.1

北秋田 116.8 中濃 137.7 小豆 148.1

村山 262.5 西部 237.9 松山 309.2

最上 136.2 中東遠 122.7 宇摩 156.0

県北 256.7 尾張東部 353.7 中央 325.6

南会津 104.3 尾張中部 75.5 高幡 149.1

つくば 352.8 中勢伊賀 252.9 久留米 422.4

常陸太田・ひたちなか 89.1 東紀州 150.4 京築 138.5

県南 399.8 大津 341.8 中部 337.6

県西 126.5 甲賀 125.0 西部 154.8

前橋 384.3 京都・乙訓 396.3 長崎 368.1

太田・館林 135.9 山城南 124.3 上五島 126.9

西部第二 271.2 中河内 344.6 熊本 394.5

利根 102.1 大阪市 173.5 阿蘇 115.1

安房 336.3 神戸 294.6 中部 293.1

山武長生夷隅 98.9 西播磨 145.4 西部 146.8

区中央部 1305.2 東和 248.8 宮崎東諸県 319.8

島しょ 128.7 南和 161.0 西都児湯 122.2

横浜南部 247.0 和歌山 357.1 鹿児島 335.7

県央 133.3 那賀 154.9 曽於 108.2

新潟 246.0 西部 389.4 南部 274.4

魚沼 121.6 中部 199.1 宮古 164.4

富山 295.6 出雲 427.2

高岡 189.8 雲南 126.1
3.4倍

2.１倍

1.6倍

2.3倍

2.1倍

2.2倍

2.0倍

2.2倍
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10.1倍

1.9倍
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京都府

静岡県 1.9倍
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2.5倍
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和歌山県
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大阪府

「平成20年医師・歯科医師・薬剤師調査」（厚生労働省）、

「住民基本台帳に基づく人口、人口動態及び世帯数（平成21年

3月31日現在）」（総務省）より作成

各都道府県内においても、県庁所在地など人口当たりの医師数が多い地域と、郡部など少ない地域がみられる。
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出典：平成２０年医療施設調査 二次医療圏：平成２０年４月時点 ３４８圏

RI検査（シンチグラム） PETCT

マルチスライスCT MRI（1.5ステラ以上）

59

77

43

32

23
20

20

13

13
10

17

10

11

248

46

29

16

4

4

1

0 20 40 60 80 100 120

0

1～4

5～9

10～14

15～19

20～29

30～39

40～49

50～59

60～69

70以上

1

99
91

58

31

32

20

4

5

4

3

27

157

79

39

21

16

4

3

2

22



66.7%

32.0% 33.4%

23.3% 20.2% 19.6%
25.4%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

規模別にみた二次医療圏ごとの流出患者割合（人口・面積）

出 典 ： 平成２０年患者調査、平成２１年度人口動態（市区町村別）、
平成２１年全国都道府県市区町村別面積調（国土地理院技術資料）

二次医療圏 ： 平成２０年４月時点 ３４８圏
総患者 数 ： 当該二次医療圏を住所地とする患者の総数

全３４８医療圏
平均２３．２％

○ 人口規模が５０万～１００万人の二次医療圏において、流出患者数が総患者数に占める割合は１９．６％
で最も低く、人口規模が３万人以下の２次医療圏では６６．７％で最も高くなっている。

○ 面積規模が１００㎢未満の二次医療圏からの流出患者数が総患者数に占める割合は４９．２％で最も高
く、２０００㎢以上の２次医療圏では１１．８％で最も低くなっている。
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二次医療圏の見直しの実例

二次医療圏： １３圏域（H18.3）→ ７圏域（H20.12）

＜見直しの背景＞

○ 高速交通体系、医療情報の受発信・共有基盤の整備の進展により、患者の受療動向や医療機関の連

携は１３圏域を超えて広域化しており、１３圏域のほとんどで完結度が低く、患者の需要に十分応えられて

いないとの問題が発生

＜見直しの方針＞

○ 二次医療圏を広域化し、二次医療圏で担うべき機能が果たせるよう、政策医療の充実と医療機関の役

割分担と連携の促進により、高度・専門的な医療提供を図るとともに、二次医療圏内での完結度の向上を

目指す

○ 見直しにあたっては、県、市町村、関係機関等が連携して、へき地等の医師確保や地域医療支援等の

整備充実に努める

新潟県

＜二次医療圏を取り巻く状況＞

・ １３圏域の多くで人口規模が小さく、医療需要もこれに比例して尐ないことから、機能整備が進まない要因の一つ

となっている

・ 市町村合併の進展により、１３圏域の過半数が１～２市町村で構成されることとなり、二次医療圏の設定目的に

一致しなくなってきた 等

※ 新潟県「第４次新潟県地域保健医療計画」に基づき作成 24



〈４疾病５事業について〉

25



（医療法第30条の４第２項第４号に基づき
省令で規定）
→ 生活習慣病その他の国民の健康の保持を図る

ために特に広範かつ継続的な医療の提供が必要
と認められる疾病として厚生労働省令で定める
ものの治療又は予防に係る事業に関する事項

<医療法施行規則第３０条の２８>

・ がん
・ 脳卒中
・ 急性心筋梗塞
・ 糖尿病

（同項第５号で規定）
→ 医療の確保に必要な事業

・ 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（小児救急医療を含む）

・ 上記のほか、都道府県知事が疾病の発生状況等
に照らして特に必要と認める医療

４疾病 ５事業[＝救急医療等確保事業]

○患者数が多く、かつ、死亡率が高い等緊急性が高いもの

○症状の経過に基づくきめ細かな対応が求められることから、医療機関の機能に応じた対応が必要なもの

○特に、病院と病院、病院と診療所、さらには在宅へという連携に重点を置くもの

考え方

４疾病５事業について

○ ４疾病５事業については、医療計画に明示し、医療連携体制を構築。
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４疾病５事業の圏域の設定について①

４疾病５事業ごとの圏域の設定については、「疾病又は事業ごとの医療提供体制（平成19年7月20日医政
指発07200001指導課長通知）」において、各都道府県に以下のとおり示している。

○がん
専門的な診療を行う医療機関における集学的治療の実施状況を勘案し、従来の二次医療圏にこだわらず、
地域の実情に応じて弾力的に設定する。

※ がん対策推進基本計画（平成１９年６月１５日閣議決定）においては、「原則として全国すべての２次医療圏において、
３年以内に、概ね１箇所程度拠点病院を整備するとともに、すべての拠点病院において、５年以内に、５大がん（肺がん、
胃がん、肝がん、大腸がん、乳がん）に関する地域連携クリティカルパスを整備することを目標とする」こととされている。

○脳卒中
発症後３時間以内の脳梗塞における血栓溶解療法の有用性が確認されている現状に鑑みて、それらの恩恵
を住民ができる限り公平に享受できるよう、従来の二次医療圏にこだわらず、メディカルコントロール体制の
もと実施されている搬送体制の状況等、地域の医療資源等の実情に応じて弾力的に設定する。

○急性心筋梗塞
急性心筋梗塞は、自覚症状が出現してから治療が開始されるまでの時間によって予後が大きく変わることを
勘案し、住民ができる限り公平に享受できるよう、従来の二次医療圏にこだわらず、メディカルコントロール体
制のもと実施されている搬送体制の状況等、地域の医療資源等の実情に応じて弾力的に設定する。

○糖尿病
従来の二次医療圏にこだわらず、地域の医療資源等の実情に応じて弾力的に設定する。
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４疾病５事業の圏域の設定について②

○救急医療
地域によっては、医療資源の制約等によりひとつの施設が複数の機能を担うこともあり得る。逆に、圏域
内に機能を担う施設が存在しない場合には、圏域の再設定も行うこともあり得る。
ただし、救命救急医療について、一定のアクセス時間内に当該医療機関に搬送できるように圏域を設定
することが望ましい。

○災害時における医療
原則として都道府県全体を圏域として、災害拠点病院が災害時に担うべき役割を明確にするとともに、大
規模災害を想定し、都道府県をまたがる広域搬送等の広域連携体制を定める。

○周産期医療
重症例（重症の産科疾患、重症の合併症妊娠、胎児異常症例等）を除く産科症例の診療が圏域内で完結
することを目安に、従来の二次医療圏にこだわらず、地域の医療資源等の実情に応じて弾力的に設定す
る。

○小児医療（小児救急医療含む）
地域小児医療センターを中心とした診療状況を勘案し、従来の二次医療圏にこだわらず、地域の実情に
応じて弾力的に設定する。
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○脳卒中の発症
予防

発症予防

○来院後１時間以内の専
門的治療開始

○急性期のリハビリテー
ション実施

救急医療

○○病院（救命センター）

△△脳神経外科病院

救
急
搬
送

発症

時間の流れ

医

療

機

能

救
急
要
請

転院・退院時連携

転
院
時
連
携

○維持期のリハビリテ－ション実施

○在宅等への復帰及び日常生活継
続を支援

日常生活への復帰及び維持の
ためのリハビリテーション

介護老人保健施設●●

□□脳神経外科医院

○在宅療養支援

○希望する患者に対する看取り

生活の場における
療養支援

◆◆クリニック

▲▲診療所

○回復期のリハビリテ－ション
実施

○ 再発予防治療、基礎疾患・
危険因子の管理

身体機能を回復させる
リハビリテーション

◇◇リハビリテーション病院

■■病院（回復期リハ病棟）

退院時連携

退院・退所・通院、在宅療養支援

医療体制① （脳卒中の例）

在宅等での生活
ケアハウス、有料老人ホーム等
多様な居住の場を含む
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医療体制② （脳卒中の例）
【予防】 【救護】 【急性期】 【回復期】 【維持期】

機
能 発症予防 応急手当・病院前救護 救急医療

身体機能を回復させるリハビ
リテーション

日常生活への復帰及び維持
のためのリハビリテーション

《在宅療養》
生活の場での療養支援

目
標

●脳卒中の発症予防 ●発症後２時間以内の
急性期病院到着

●来院後１時間以内の専門的
治療開始

●急性期に行うリハビリテーショ
ン実施

●回復期に行うリハビリテー
ション実施

●再発予防治療、基礎疾患・
危険因子の管理

●維持期に行うリハビリテー
ション実施

●在宅等への復帰及び生活
の継続支援

●在宅療養支援

●希望する患者に対する看
取り

医
療
機
関
例

●救命救急センターを有する病
院

●脳卒中の専用病室を有する
病院

●リハビリテーションを専門と
する病院

●回復期リハビリテーション
病棟を有する病院

●介護老人保健施設

●通所リハビリテーション事
業所（病院・診療所・老健）

●診療所 等

求
め
ら
れ
る
事
項
（抄
）

●基礎疾患・危険因
子の管理

●初期症状出現時の
対応について、本人
等に教育・啓発

●初期症状出現時に
おける急性期病院へ
の受診勧奨

【本人・周囲にいる者】

●速やかな救急搬送要
請

【救急救命士】

●適切な観察・判断・処
置

●急性期病院に２時間
以内に搬送

●CT・MRI検査の２４時間実施

●専門的診療の２４時間実施

●来院後１時間以内にt-PAによ
る脳血栓溶解療法を実施

●外科的治療が必要な場合２
時間以内に治療開始

●廃用症候群や合併症の予防、
セルフケアの早期自立のため
のリハビリテーション実施

●再発予防治療、基礎疾患・
危険因子の管理

●抑うつ状態への対応

●機能障害の改善及びADL

向上のリハビリテーションを
集中的に実施

●再発予防治療、基礎疾患・
危険因子の管理

●抑うつ状態への対応

●生活機能の維持・向上のリ
ハビリテーション実施

●在宅復帰のための居宅介
護サービスを調整

●再発予防治療、基礎疾患・
危険因子の管理

●抑うつ状態への対応

●訪問看護ステーション、調
剤薬局と連携した在宅医療

●希望する患者に対する居
宅での看取り

●居宅介護サービスとの連
携

連
携

指
標
に
よ
る
現
状
把
握

●基本健診受診率 ●発症から救急通報ま
での時間

●救急要請から医療機
関到着までの時間

●SCU等を有する医療機関数・
病床数

●t-PAによる脳血栓溶解療法
実施医療機関数、実施率

●急性期リハビリテーション実
施医療機関数

●回復期のリハビリテーショ
ン実施医療機関数

●介護保険によるリハビリ
テーション実施施設数

●在宅療養支援診療所数

●在宅等生活の場に復帰した患者の割合 ●発症１年後のＡＤＬの状況 ●脳卒中を主原因とする要介護認定者数 ●年齢調整死亡率

●医療施設間における診療情報・治療計画の共有

●入院中のケアプラン作定率

●在宅等での生活に必要な介護サービスの調整

●地域連携クリティカルパス導入率

●発症から治療開始までの時間短縮
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疾病ごとに見る患者の移動状況等（肺の悪性新生物（入院））

【医療圏を越える患者の移動状況】

【利用データ】
国保・後期高齢レセプト（平成20・21年6月審査分）
協会けんぽレセプト（平成21年4・5月審査分）

※ 出典：平成２２年３月京都府「あんしん医療制度研究会報告書」

【受入医療機関】
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【利用データ】
国保・後期高齢レセプト（平成20・21年6月審査分）
協会けんぽレセプト（平成21年4・5月審査分）

疾病ごとに見る患者の移動状況等（急性心筋梗塞（入院））

【医療圏を越える患者の移動状況】

※ 出典：平成２２年３月京都府「あんしん医療制度研究会報告書」

※以下の条件を全て満たす施設
(1) 日本循環器学会認定循環器専門医が常勤していること
(2) 日本循環器学会認定研修施設もしくは同研修関連施設の基準を満たしていること
(3) PCI(経皮的冠動脈形成術)が24時間実施可能であること
(4) 冠動脈バイパス手術等の外科的治療が可能であるか、もしくは可能な医療機関と連携していること
(5) 包括的リハビリテーションが実施可能であること
(6) 回復期（あるいは在宅医療）の医療機関と診療情報や治療計画を共有する等して連携が可能であること

【受入医療機関】
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傷病分類別患者数①

出典：患者調査（平成14年、平成20年）

単位：千人

傷病分類 平成２０年 平成１４年

Ⅰ　感染症及び寄生虫症 1,202 1,259
　腸管感染症（再掲） 95 100
　結核（再掲） 27 47
　皮膚及び粘膜の病変を伴うウイルス疾患（再掲） 254 184
　真菌症（再掲） 430 444
Ⅱ　新生物 1,949 1,764
　（悪性新生物）（再掲） 1,518 1,280
　胃の悪性新生物（再掲） 213 222
　結腸及び直腸の悪性新生物（再掲） 235 221
　気管，気管支及び肺の悪性新生物（再掲） 131 99
Ⅲ　血液及び造血器の疾患並びに免疫機構の障害 200 238
Ⅳ　内分泌，栄養及び代謝疾患 4,401 4,285
　甲状腺障害（再掲） 309 323
　糖尿病（再掲） 2,371 2,284
Ⅴ　精神及び行動の障害 2,815 2,277
　統合失調症，統合失調症型障害及び妄想性障害（再掲） 795 734
　気分［感情］障害（躁うつ病を含む）（再掲） 1,041 711
　神経症性障害，ストレス関連障害及び身体表現性障害（再掲） 589 500
Ⅵ　神経系の疾患 1,354 1,191
Ⅶ　眼及び付属器の疾患 2,787 3,191
　白内障（再掲） 917 1,292
Ⅷ　耳及び乳様突起の疾患 636 502
Ⅸ　循環器系の疾患 11,188 10,337
　高血圧性疾患（再掲） 7,967 6,985
　（心疾患（高血圧性のものを除く））（再掲） 1,542 1,667
　虚血性心疾患（再掲） 808 911
　脳血管疾患（再掲） 1,339 1,374

※網掛けは「４疾病」に該当する分類
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出典：患者調査（平成14年、平成20年）

傷病分類別患者数②
単位：千人

傷病分類 平成２０年 平成１４年

Ⅹ　呼吸器系の疾患 3,258 3,403
　急性上気道感染症（再掲） 825 812
　肺炎（再掲） 77 59
　急性気管支炎及び急性細気管支炎（再掲） 322 339
　気管支炎及び慢性閉塞性肺疾患（再掲） 224 271
　喘息（再掲） 888 1,069
ⅩⅠ　消化器系の疾患 8,373 7,542
　う蝕（再掲） 1,656 1,480
　歯肉炎及び歯周疾患（再掲） 2,592 1,647
　胃潰瘍及び十二指腸潰瘍（再掲） 520 782
　胃炎及び十二指腸炎（再掲） 583 704
　肝疾患（再掲） 247 350
ⅩⅡ　皮膚及び皮下組織の疾患 1,726 1,481
ⅩⅢ　筋骨格系及び結合組織の疾患 5,039 4,245
　炎症性多発性関節障害（再掲） 500 499
　関節症（再掲） 1,185 864
　脊柱障害（再掲） 2,184 1,862
　骨の密度及び構造の障害（再掲） 502 452
ⅩⅣ　腎尿路生殖器系の疾患 1,574 1,532
　糸球体疾患，腎尿細管間質性疾患及び腎不全（再掲） 414 342
　前立腺肥大（症）（再掲） 442 398
　乳房及び女性生殖器の疾患（再掲） 528 533
ⅩⅤ　妊娠，分娩及び産じょく 150 158
　妊娠高血圧症候群（再掲） 2 3
ⅩⅥ　周産期に発生した病態 28 24
ⅩⅦ　先天奇形，変形及び染色体異常 115 102
ⅩⅧ　症状，徴候及び異常臨床所見・異常検査所見で他に分類されないもの 557 436
ⅩⅨ　損傷，中毒及びその他の外因の影響 1,212 1,020
　骨折（再掲） 510 406
ⅩⅩⅠ　健康状態に影響を及ぼす要因及び保健サービスの利用 3,559 2,635
　歯の補てつ（再掲） 1,916 1,420
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死因別死亡率

死因順位（第１０位まで）別死亡数・死亡率（人口１０万対）
単位：人、％

出典：人口動態統計（確定数）（平成15年・平成20年）

順位 死因 死亡数 死亡率
死亡総数に
占める割合(%)

順位 死因 死亡数 死亡率
死亡総数に
占める割合(%)

1 悪性新生物 342,963 272.3  30.0 1 悪性新生物 309,543 245.4  30.5

2 心疾患 181,928 144.4  15.9 2 心疾患 159,545 126.5  15.7

3 脳血管疾患 127,023 100.9  11.1 3 脳血管疾患 132,067 104.7  13.0

4 肺炎 115,317 91.6  10.1 4 肺炎 94,942 75.3  9.4

5 不慮の事故 38,153 30.3  3.3 5 不慮の事故 38,714 30.7  3.8

6 老衰 35,975 28.6  3.1 6 自殺 32,109 25.5  3.2

7 自殺 30,229 24.0  2.6 7 老衰 23,449 18.6  2.3

8 腎不全 22,517 17.9  2.0 8 腎不全 18,821 14.9  1.9

9 肝疾患 16,268 12.9  1.4 9 肝疾患 15,737 12.5  1.6

10 慢性閉塞性肺疾患 15,520 12.3  1.4 10 慢性閉塞性肺疾患 13,626 10.8  1.3

平成２０年 平成１５年
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ストラクチャ、プロセス、アウトカム指標の盛り込み状況及び実例

S:Strucuture  医療サービスを提供する物質資源、人的資源及び組織体制を測る指標

P:Process       実際にサービスを提供する主体の活動や、他機関との連携体制を測る指標

O:Outcome 医療サービスの結果としての住民の健康状態や満足度を測る指標

都道府県 S P O 合計

千葉県 37 36 14 87

青森県 39 32 13 84

茨城県 26 23 7 56

静岡県 3 2 0 5

鳥取県 1 1 1 3

岡山県 0 2 1 3

上
位
３
県

下
位
３
県

都道府県ごとのSPO指標設定状況（上位・下位３県）
単位：件

千葉県の実例（脳卒中） ※数値は目標値

Ｓ：t-PAを用いた血栓溶解療法が可能な病院数55ヶ所

Ｐ： t-PAを用いた血栓溶解療法の実施件数460件

O：年齢調整死亡率（人口十万対）男49.6女23.1

青森県の実例（救急） ※数値は目標値

Ｓ：１時間以内に救命救急センターに搬送可能な地域の

人口カバー率83％

Ｐ：救急搬送するまでに30分以上を要した件数（現状維持）

O：心肺停止患者の１ヶ月後の予後（3.3％より向上）

出典：厚生労働科学研究費補助金「医療計画におけるPDCAマネジメントに関する研究」平成２０年度 36



医療計画と診療報酬の連動について

○ 初診料における時間外加算の特例

次に掲げる保険医療機関であって都道府県が作成する医療計画に記載されている救急医療機関が特例

（加算点数が「８５点」→「２３０点」（６歳未満の乳幼児の場合は「２００点」→「３４５点」））の適用を受ける。

①地域医療支援病院、 ②救急病院または救急診療所、

③病院群輪番制病院、輪番制に参加している有床診療所又は共同利用型病院

○ 救急医療管理加算（１日につき８００点）･乳幼児救急医療管理加算（１日につき２００点）

次に掲げる保険医療機関であって都道府県が作成する医療計画に記載されている救急医療機関において

緊急に入院を必要とする重症患者に対して救急医療が行われた場合に算定できる。

①地域医療支援病院、 ②救急病院または救急診療所、

③病院群輪番制病院、輪番制に参加している有床診療所又は共同利用型病院

○ 地域連携診療計画管理料・地域連携診療計画退院時指導料等

脳卒中を対象疾患とする場合にあっては、各都道府県が作成する医療計画において脳卒中に係る医療提供

体制を担う医療機関として記載されている保険医療機関であることが要件となる。

＊ 急性期 地域連携診療計画管理料 ９００点

＊ 回復期等 地域連携診療計画退院時指導料（Ⅰ） ６００点

地域連携診療計画退院計画加算 １００点

＊ 在宅復帰後 地域連携診療計画退院時指導料（Ⅱ） ３００点

○ ＤＰＣの機能評価係数Ⅱの地域医療指数として評価（平成２２年８月より）
地域医療への貢献を７つの項目で評価し、機能評価係数Ⅱに反映する。

主な項目

①「脳卒中」について、脳卒中を対象とする地域連携診療計画管理料等を算定している医療機関を評価

②「救急医療」について、医療計画上定められている二次救急医療機関であって病院群輪番制への参加

施設、拠点型若しくは共同利用型の施設又は救命救急センターを評価

③「周産期医療」について、総合周産期母子医療ｾﾝﾀｰ又は地域周産期母子医療ｾﾝﾀｰの指定の有無を評価
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医療計画の見直し等に関する検討会要綱

１ 趣旨

医療計画は、医療機能の分化・連携を推進することを通じて、地域において切れ目のない医療の提供を実現し、

良質かつ適切な医療を効率的に提供する体制の確保を図ることを目的としている。

本検討会は、平成２０年度～２４年度の５カ年計画で開始されている医療計画の課題等について検討を行うことに

より、平成２５年度からの新医療計画が、地域医療連携などの点でより実効性が高いものにすることを目的に開催

するものである。

２ 主な検討内容

・ 医療体制の構築に係る指針（＊）に示された、４疾病５事業に係る医療機関に求められる医療機能の見直し

・ 医療計画の達成状況を把握するための指標の在り方

・ 医療計画策定のためのデータ集積・分析等の在り方 等

＊ 疾病又は事業ごとの医療体制構築に係る指針（平成19年7月20日指導課長通知）

３ スケジュール等

平成２５年度からの次期医療計画の開始に向けて、平成２３年度中を目途に検討結果をとりまとめる。

４ 検討会のメンバー

別紙参照

５ 事務局

医政局指導課において行うものとする。 38



医療計画の見直し等に関する検討会メンバー

（氏 名） （役 職）

伊 藤 伸 一 日本医療法人協会副会長

尾 形 裕 也 九州大学大学院医学研究院教授

神 野 正 博 全日本病院協会副会長

齋 藤 訓 子 日本看護協会常任理事

末 永 裕 之 日本病院会副会長

鈴 木 邦 彦 日本医師会常任理事

池 主 憲 夫 日本歯科医師会常務理事

中 沢 明 紀 神奈川県保健福祉局保健医療部長

長 瀬 輝 諠 日本精神科病院協会副会長

伏 見 清 秀 東京医科歯科大学大学院教授

布 施 光 彦 健康保険組合連合会副会長

○ 武 藤 正 樹 国際医療福祉大学大学院教授

山 本 信 夫 日本薬剤師会副会長

吉 田 茂 昭 青森県立中央病院長

平成２２年１２月１７日現在
注１ ○は座長（予定）
注２ 五十音順、敬称略
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○ 地域ごとの医療資源の平準化を図る手法として、基準病床数制度があるが、
その効果をどのように考えるか。

○ 二次医療圏については、各都道府県において、地理的条件等の自然的条件、
日常生活の需要の充足状況、交通事情等の社会的条件を考慮して設定されて
いるところであるが、現在の医療を取り巻く状況等を踏まえ、その設定のあり方
についてどのように考えるか。

○ 医療連携体制を計画的に構築すべき疾病及び事業として、４つの疾病及び
５つの事業を定めているが、この疾病及び事業の範囲について見直す必要は
ないか。このほか、医療計画に記載すべき事項及び内容について見直す必要
はないか。

医療計画に関する論点
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救急医療・周産期医療について
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〈救急医療体制について〉
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(注) １ 平成10年以降の救急出場件数及び搬送人員についてはヘリコプター出場分を含む。
２ 各年とも1月から12月までの数値である。

（件・人）

平成21年

救急出場件数 5,125,936件

搬送人員 4,686,045人

「平成22年救急・救助の現況」（総務省消防庁）

１０年間で

・救急出場件数は約120万件（約30%）増加

・搬送人員は約92万人（約25%）増加

○ 救急出動件数及び搬送人員数ともに、１０年間で急増。

救急出動件数及び搬送人員の推移

平成11年

救急出場件数 3,930,999件

搬送人員 3,761,119人
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全体 小児 成人 高齢者

重症 １．９万人 １８．０万人 ３１．７万人

中等症 ９．３万人 ６１．２万人 ６４．８万人

軽症 ３２．２万人 １１４．２万人 ４２．２万人

全体
小児

（１８歳未満）

成人

（１８歳～６４歳）

高齢者

（６５歳以上）

重症

１．３万人

０．６万人減

－３２％

１４．１万人

３．９万人減

－２２％

３７．９万人

６．２万人増

＋２０％

中等症

１０．２万人

０．９万人増

＋１０％

５８．４万人

２．８万人減

－５％

１０８．４万人

４３．６万人増

＋６７％
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２．４万人増

＋８％

１１８．７万人

４．５万人増

＋４％

８４．２万人

４２．０万人増
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「救急・救助の現況」（総務省消防庁）のデータを基に分析したもの

（万人） （万人） （万人）

○ 救急搬送人員の伸びは、年齢別では高齢者が多く、重症度別では軽症・中等症が多い。

10年間の救急搬送人員の変化（年齢・重症度別）
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救急自動車による都道府県別重症程度別搬送人員

「平成22年救急・救助の現況」（総務省消防庁）

北海道・東北 関東 北陸・甲信越 東海 近畿 中国 四国 九州・沖縄

○ 東京都、大阪府といった都市部においては、人口１万人あたりの救急患者の搬送件数は多

く、東北地方、北陸・甲信越地方は少ない傾向にある。

○ 搬送件数の内訳を重症程度別に見ると、都道府県間で軽症者の多さ等に差が見られる。

人口1万人あたり
の搬送人員（件） ※平成21年中
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地域住民による救急利用の適正化のための取組例

県立柏原病院の小児科を守る会

メンバー ： 地域住民 計２０名 （丹生裕子代表をはじめ、全員が育児中の母親）

発足経緯 ： 平成１９年４月、兵庫県立柏原（かいばら）病院の小児科が閉鎖される可能性が

あるとの報道をきっかけとして発足

これまでの活動 ：

○兵庫県に小児科医増員を求める署名活動

○コンビニ受診（＊）減少等に向けた地域住民への啓発活動 （小児救急冊子の作成・配布等）

＊ 「軽症にもかかわらず、二次救急のための夜間外来を自己都合で受診すること」とされている

○柏原病院小児科外来の窓口に医師への感謝を伝えるため「ありがとうポスト」の設置 等

※ 「県立柏原病院の小児科を守る会」HP、医学書院「公衆衛生」（2010年12月号）等に基づき作成

※ 兵庫県立柏原病院 ： 兵庫県・丹波市内の医療機関。病床数（一般）３０３床。

活動の結果、発足の翌年は、柏原病院小児科の時間外の受診者数が半分以下に減少

（参考）活動に当たっての３つのスローガン

１．コンビニ受診を控えよう

２．かかりつけ医を持とう

３．お医者さんに感謝の気持ちを伝えよう
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救命救急センター（234カ所）

病院群輪番制病院（407地区、3,231カ所）

救命救急医療（第三次救急医療）

入院を要する救急医療（第二次救急医療）

初期救急医療

平成22年3月3１日現在

平成22年10月1日現在

ドクターヘリ（23カ所）

平成22年3月3１日現在

平成2２年7月1日現在

共同利用型病院（9カ所）

在宅当番医制（636地区）
休日夜間急患センター（529カ所）

○重症及び複数の診療科領域にわたる全ての
重篤な救急患者を２４時間体制で受け入れ
るもの。

○二次医療圏単位で、圏域内の複数の病院
が、当番制により、休日及び夜間におい
て、入院治療を必要とする重症の救急患者
を受け入れるもの。

○二次医療圏単位で、拠点となる病院が一部
を開放し、地域の医師の協力を得て、休日及
び夜間における入院治療を必要とする重症救
急患者を受け入れるもの。

○郡市医師会ごとに、複数の医師が在宅当番
医制により、休日及び夜間において、比較
的軽症の救急患者を受け入れるもの。

○地方自治体が整備する急患センターにて、
休日及び夜間において、比較的軽症の救急患
者を受け入れるもの。

救急医療体制体系図
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【住民等】

○ 救急搬送要請及
び救急蘇生法

【救急救命士等】

○ 救急救命士の適
切な活動

○ 適切な救急医療
機関への直接搬
送

救 護

発
症

時間の流れ

重

症

度

搬
送
時
連
携

○ 在宅等での療養
を望む患者に対す
る退院支援

○合併症、後遺症の
ある患者に対する
慢性期の医療

救命期後医療

◆◆病院

医療計画に基づく救急医療の体制

在宅等での生活

救命救急医療

○○病院（救命センター）

○傷病者の状態に応じ
た適切な救急医療

○ 24時間365日の救急搬
送受入（複数診療科に
わたる重篤な救急患者）

入院救急医療

□□病院

○ 24時間365日の救急搬
送受入

○傷病者の状態に応じ
た適切な救急医療

○ 傷病者の状態に応じた適切な救急医療

初期救急医療

◇◇休日・夜間急患センター

転
院
時
連
携
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救命救急センターについて

重篤な救急患者の医療を確保することを目的として、都道府県が策定する医療計画等に基づき救命救急センターの
指定を行う。

趣 旨

○ 重症及び複数の診療科領域にわたる、すべての重篤な救急患者を、原則として２４時間体制で必ず受け入れる
※高度救命救急センターは、広範囲熱傷、指肢切断、急性中毒等の特殊疾病患者も受け入れる

○ 初期救急医療施設及び第二次救急医療施設の後方病院として救急搬送患者を受け入れる
○ 医学生、臨床研修医等に対する救急医療の臨床教育を行う

役 割

○ 人員体制
・ 専門的な三次救急医療に精通した専任の医師を適当数有すること
・ 重篤な救急患者の看護に必要な専任の看護師を適当数有すること
・ 診療放射線技師及び臨床検査技師等を常時確保すること
・ 緊急手術ができるよう、必要な人員の動員体制を確立しておくこと
○ 施設
・ 救命救急センターの責任者が直接管理する概ね２０床以上の専用病床を有すること

※地域救命救急センターは専用病床１０床以上２０床未満
・ 救命救急センターの責任者が直接管理する専用病床及び専用の集中治療室（ＩＣＵ）を適当数有すること
・ 専用の診察室（救急蘇生室）、緊急検査室、放射線撮影室及び手術室等を設けること
・ 診療に必要な施設は耐震構造であること（併設病院を含む。） 等

指定要件

※救命救急センター数（平成22年10月1日現在）・・・２３４施設（うち、高度：２５施設、地域：３施設） 49



救命救急センターの充実段階評価について

○ 重篤患者の診察機能
・ 救急科専門医数や循環器・脳神経外科等の診療科ごとの診療体制
・ 年間受入救急車搬送人員や年間に受け入れた重篤患者数 等
○ 地域の救急搬送・救急医療体制への支援機能
・ 都道府県メディカルコントロール協議会等への関与・参画
・ 救急医療情報システムへの関与 等
○ 救急医療の教育機能
・ 臨床研修医や救急救命士の病院実習の受入状況
○ 災害時対応機能
・ 災害拠点病院の認定の有無やＤＭＡＴ指定医療機関の指定の有無 等

「評価項目」及び「是正を要する項目」

・ 救命救急センターの機能の強化・質の向上への一層の取組を促すための新基準による評価を行うことと
し、平成２１年度の実績(21.4.1～22.3.31)から新基準による評価を実施
・ 「評価項目」及び「是正を要する項目」を設け、「是正を要する項目」の点数を基づく評価区分とする
・ 救命センターごとに病院名とともに各項目の内容等の詳細を公表する
・ 病院の自己申告による評価内容が実態に即しているか、各都道府県の医療対策協議会等で確認する

新しい充実段階評価の実施

以下の区分による評価を行い、結果は、診療報酬や救命救急センター運営事業の補助額等に反映される。
Ａ分類 ・・・ Ｂ、Ｃ以外
Ｂ分類 ・・・ 是正を要する項目の合計が２２点以上のまま、２年間継続している。
Ｃ分類 ・・・ 是正を要する項目の合計が２２点以上のまま、３年以上継続している。

評価区分等

※22年度の評価は未実施。 なお、旧基準に基づく21年度までの充実段階評価の結果は全施設“Ａ評価” 50



厚生労働省医政局指導課調べ（平成20年度実績）

二次救急医療機関の状況について
（一施設当たりの時間外における年間救急搬送患者数）

○ 救急車により搬送される救急患者を多数受け入れている病院と、そうでない病院に大きな差。

（最大7,752、最小0)

○ 時間外における年間救急搬送患者が０の病院もある。

○ 救命救急センターにおける年間救急搬送患者受入数（24時間）の平均値は3,881件。

※ 都道府県の医療計画上、二次救急医療機関以上として位置付けられている医療機関（救命救急センターを除く）
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二次救急医療機関の状況について（当番日の医師数）

○ 当番日における救急担当の医師の数が１名であるところが70％。 ２名以下で89％。

○ 複数医師がいる病院は、内科系１名、外科系１名、小児科１名といった状況。

厚生労働省医政局指導課調べ（平成20年度実績）
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救命救急センターに対する運営費補助

※なお、第二次救急医療機関及び公立の救命救急センターの運営費補助については、平成17年度より
一般財源化されており、各都道府県ごとに財政支援の仕組みが異なるため単純な比較は困難。

（参考） 病院事業に係る21年度地方交付税措置の概要（救急医療関係）
・普通交付税の算定

・特別交付税の算定

※上記算定額は、あくまで自治体に対する地方交付税の算定額であって、個別の医療機関への交付額とは必ずしも
一致しない。

○ 補助の概要 救命救急センターにおいて、24時間365日体制で重篤な患者を受け入れるた
めの体制整備に必要な経費（人件費、診療材料費等）について補助を行うもの。
補助額算出にあたっては、救急患者の受入等による収入を差し引き、収支差
補助としている。

○ 補助対象 救命救急センター （国公立の施設を除く）

○ 補 助 額 １施設あたり １７４，２７９千円（救命救急センターの病床数30床以上の場合）を基準
として、国１／３、都道府県１／３の負担割合で補助を行う。
※専門医の確保状況や救命センターの病床数等により加算（調整）措置あり。

救命救急センター （３０床未満） 4,472千円×病床数
（３０床以上） 134,166千円（定額）

救急告示病院 1,697千円×救急のための専用病床数＋32,900千円
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第二次救急医療機関と救命救急センターにおける診療報酬の比較

1ヶ月分の診療収入

診療延点数 約４４０万点

うち、入院部分 約２２０万点

1ヶ月分の診療収入 増減

約８８０万点
＋約４４０万点
（＋１００％）

約６２０万点
＋約４００万点
（＋１８２％）

第二次救急医療機関としての収入 救命救急センターとしての収入
（救命救急センター認定前） （救命救急センター認定後）

救命救急センター認定前後で、診療延点数で＋１００％、入院部分で＋１８２％の増加

※ただし、平成２２年度の診療報酬の改定後であっても、救命救急センターの８割（１０７施設中８５施設）は赤字の見込み

救命救急入院料 １

３日以内 ９,７００点

４日以上７日以内 ８,７７５点

８日以上１４日以内 ７,４９０点

救急医療管理加算

７日を限度 ８００点

※７対１入院基本料の施設基準を満たす医療機関の場合

８００点＋１，５５５点＝ ２，３５５点 を算定

受入患者数： ６０８人 （２０．３人／日） 受入患者数： ７６６人 （２４．７人／日）

第二次救急医療機関の評価 救命救急センターの評価

○ 入院収入にかかる評価の比較

○ 実際の診療収入の比較 ～A病院（３０床）の実績データ～

（翌月）
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２ 地域で支える医療の推進
（１）救急医療の改善策の推進

ァ 救急医療の充実
①量的充実
・調査に基づく初期、二次、三次救急の更なる整備
②質的充実
・管制塔機能を担う医療機関の整備・人材の育成
・医師等の交代勤務制の整備
・地域全体の各医療機関の連携
急性期を脱した患者を受け入れる病床の確保等
救急患者の効率的な振り分け等

・医療機関と消防機関との連携強化
救急患者受入コーディネーターの配置等

・住民との情報共有

イ 夜間・救急利用の適正化
①国民への普及啓発
・夜間救急外来の適正利用等
②小児救急電話相談事業（#8000）の拡充等

「救急医療の今後のあり方に関する検討会」中間取りまとめ(平成20年7月30日)の概要

円滑な受入れ推進に向けた対応
・診療所医師の夜間・休日の外来診療や救急医療への参画を推進
・院内トリアージを適切に行える医療従事者の育成と配置
・救急医療体制の現状や転床・転院等に関する国民に理解を求める 等

医療機関と消防機関の連携

・病状に応じて適切な受入先医療機関・診療科に患者を振り分ける管制塔機能
を整備
・地域の実情に精通した医師等の救急患者受入コーディネーターの普及
・小児救急電話相談事業（＃8000）の拡充を検討 等

救命救急センターに対する新しい評価

・求められる機能の明確化、第三者の視点・検証が可能な評価、地域特性等を勘案した
評価項目を導入
・交代勤務制を含む病院勤務医の労働環境改善に係る評価項目を追加
・評価結果をできる限り詳細に国民へ情報提供 等

救命救急センターの整備のあり方

・救命救急センターと同等の実績等がある施設であれば新たに救命救急センターとして
位置づけ
・ヘリコプター等による搬送やITの活用も検討 等

救急搬送における課題と円滑な受入れ推進について

第三次救急医療機関の充実安心と希望の医療確保ビジョン

夜
間
�
休
日
�
救
急
医
療
�
担
�
医
師
�
対
�
�
財
政
的
�
支
援

・ER型救急医療機関については、まず正確な実態把握を行う

主な提言内容

第二次救急医療機関の状況及び今後の整備
・地域の実情に応じた取組を支援
・救急医療機関の連携を推進しつつ、第二次救急医療機関の機能の充実を図る

・全ての第二次救急医療機関について、診療体制や活動実績に関する調査を実施し、診
療実績に応じた支援を検討 等

第二次救急医療機関の充実
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救命救急センター（234カ所）平成22年10月1日現在

※ ドクターヘリ（23カ所） 平成22年7月1日現在

・ 病院群輪番制病院（407地区、3,231カ所）
・ 共同利用型病院（9カ所） 平成22年3月31日現在

三次救急医療（救命救急医療）

二次救急医療（入院を要する救急医療）

・ 在宅当番医制（636地区）
・ 休日夜間急患センター（529カ所） 平成22年３月31日現在

･地域の医療機関が連携しつつ、救急医療提供体制を整備･充実
･救急医療を担う医師の労働環境の改善

後方病院

在宅
社会復帰

初 期 救 急 医 療

･｢出口の問題｣解消

･救急利用の適正化

・地域の搬送･受入ルールの策定
・管制塔機能の整備
・救急患者受入コーディネーターの
普及
・ドクターヘリの全国的な配備 等

転院・転床
退院

・診療実績に応じた、救命救急センターや二次救急医療機関への支援の充実
・診療所医師の救急医療への参画の推進
・救急医療を担う医師に対する手当への支援
・院内トリアージを行う看護師等の配置、医師事務作業補助者の配置 等

・転院等が可能な地域の体制確保
・転院等や施設間連携を図るための専
任者の配置
・情報開示と国民の理解 等

・住民への普及啓発
・小児救急電話相談事業

(#8000)の拡充 等

救急患者
の発生

救急医療に関する施策

･適切な振分け
･円滑な搬送･受入

搬送･受入
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ドクターヘリ導入促進事業について

○ ドクターヘリについては、急病・事故や災害等の発生時に、直ちに医師等が搭乗し、ヘリコプターで救急現場等

に出動し、救急医療を提供するものであり、

① 救急医療に精通した医師が、救急現場等で直ちに救命医療を開始できること

② 搬送時間が短縮されること

等により、救命率の向上や後遺症の軽減に大きな効果を上げている。

○ 導入状況 １９道府県２３機にて事業を実施（平成２２年７月1日現在）

平成１３年度 ５県 岡山県、静岡県、千葉県、愛知県、福岡県
平成１４年度 ２県 神奈川県、和歌山県
平成１７年度 ２道県 北海道、長野県
平成１８年度 １県 長崎県
平成１９年度 ３府県 埼玉県、大阪府、福島県
平成２０年度 ３県 青森県、群馬県、沖縄県
平成２１年度 ４道県 千葉県（２機目）、静岡県（２機目）

北海道（２機目、３機目）、栃木県
平成２２年度 ２県 兵庫県、茨城県

○ 平成２２年度予算

予 算 額 約２７．３億円（前年度約２０億円）

箇 所 数 ２８ヶ所（前年度２４ヶ所）

補 助 率 １／２（負担割合：国1/2、都道府県1/2）

基 準 額 １ヶ所当たり年間

約２．１億円（前年度約１．７億円）
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消防法の一部を改正する法律の概要（平成２１年５月１日公布）

受入れ

搬送・受入の調査・分析

地域の搬送・受入ルールの策定

③救急搬送 ④救急医療

①
傷
病
者
�
発
生

都道府県において、医療機関、消防機関等が参画

する協議会を設置し、地域の搬送・受入ルールを策

定

※既存のメディカルコントロール協議会等の活用を想定

消防機関は、搬送・受入ルールを遵
守しなければならない

総務大臣
厚生労働大臣

指針の策定等の援助

②
搬
送
先
医
療
機
関
�
選
定

医療機関は、搬送・受入ルールを尊
重するよう努めるものとする 施行期日：平成２１年１０月３０日

＜搬送・受入ルール＞

① 傷病者の状況に応じた搬送先となる医療機関のリスト

② 消防機関が傷病者の状況を確認し、①のリストの中から搬

送先医療機関を選定するためのルール

③ 消防機関が医療機関に対し傷病者の状況を伝達するため

のルール

④ 搬送先医療機関が速やかに決定しない場合において傷病

者を受け入れる医療機関を確保するためのルール

○ 傷病者の搬送及び受入れを円滑に行うことが、傷病者の救命率の向上や後遺症の軽減等の観点から、重要

な課題。このため、消防法を改正し、都道府県において、医療機関、消防機関等が参画する協議会を設置し、

地域の搬送・受入ルールを策定することとしたところ。
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策定済, 11

年内策定

予定, 15

年度内策

定予定, 

21

茨城県、栃木県、
東京都、長野県、
石川県、福井県、
三重県、香川県、
愛媛県、宮崎県、

鹿児島県

策定見込時期 団体数

平成22年12月中旬 3

平成22年12月下旬 12

平成23年1月～3月 21

計 36

※平成22年12月中旬策定見込団体については、
富山県、京都府、山口県

※平成22年12月下旬策定見込団体については、
北海道、青森県、福島県、埼玉県、岐阜県、
大阪府、兵庫県、奈良県、和歌山県、徳島県等

各都道府県における実施基準の策定状況

策定時期 団体名

平成22年3月 石川県、東京都、
鹿児島県、愛媛県

平成22年4月 香川県

平成22年5月 栃木県

平成22年9月 三重県

平成22年11月 福井県、茨城県

平成22年12月 宮崎県、長野県

＜未策定団体の策定見込時期＞

＜策定済団体の策定時期＞

（平成22年12月2日現在）
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本
県
�
現
状

策
定
�
当
�
�
�

�
考
�
方

○現状における傷病者の搬送および受入れ体制を基本とする。

○消防機関と医療機関とのさらなる連携強化を図る。

○医学的知見に基づくとともに、第5次福井県保健医療計画との
調和を図る。

実施基準で取り上げる症例
（分類基準）

・脳疾患と心疾患の重症搬送件数の割合３６．７％

・妊産婦特有の傷病を念頭に置く必要あ
り

・後遺症を残す可能性のある急性疾患を念頭に置く
必要あり

・症状によって搬送先の選定が困難

心筋梗塞急性期医療機関（１１機関）

ｔ－PA投与対応可能な脳卒中急性期医療機関（１０機関）

かかりつけ医療機関

小児救急夜間輪番医療機関（８機関）
または救急医療機関（６４機関）

精神科救急情報センターが情報提供する医療機関精神疾患

発
症
�
時
間

以
内

全ての脳卒中急性期医療機関（１２機関）

YES

NO

�
�
�
�
�
医

�
有
無

有

無

※一時受入れ可能な医療機関を含む。

総合周産期母子医療センター（１機関）
周産期医療支援病院（１機関）
地域周産期母子医療センター（５機関）

※ｔ－ＰＡとは、脳梗塞の超急性期に用いる血栓を溶かす薬

対応可能な受入れ医療機関
（医療機関リスト）

脳卒中疑い

心筋梗塞疑い

循
環
器
系
疾
患

妊産婦

小児

傷

病

者

�

観

察

�
観

察

�
�

�

�

最終的に受入れる医療機関
(受入医療機関確保基準)

※重複機関あり

高
度
�
医
療
�
必
要
�
�
�
場
合

福井県立病院

杉田玄白記念
公立小浜病院

三

次

医

療

機

関

総合周産期母子医療センター
（福井県立病院）

周産期医療支援病院
(福井大学医学部附属病院)

救 急 搬 送 の フ ロー

※当該医療機関で対応できな
い場合の流れ

救急搬送における医療機関の受入搬送実態調査

受入照会2回以内の搬送先医療機関決定の割合（平成21年）

重症 周産期 小児

福井 99.2% 100.0% 98.3%

全国 93.6% 93.3% 93.6%

(総務省消防庁：

救急搬送における
医療機関の受入
状況等実態調査
より)

傷病者の搬送および受入れに関する実施基準（概要）

実施基準の具体例
○福井県の例
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乳児死亡率と1~4歳児死亡率の関係

1
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亡
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（
対
10

万
）

乳児死亡率（対1000出生）

OECD中の27カ国

日本

1~4歳児死亡率の国際比較

出典）厚生労働科学研究「新生児関連疾患が我が国の幼児死亡に与える影響」主任研究者 池田智明（国立循環器病センター）

ランク 国名 1-4歳児死亡率
1 Finland 11.85
2 Ireland 13.60
3 Greece 14.85
4 Norway 18.05
5 Germany 18.20
6 Italy 18.25
7 Czech Republic 18.60
8 Switzerland 18.70
9 France 19.55
10 Canada 20.85
11 Netherlands 21.15
12 Sweden 21.25
13 Spain 21.65
14 Austria 21.70
15 United Kingdom 22.85
16 New Zealand 24.20
17 Japan 24.55
18 Denmark 24.85
19 Belgium 25.85
20 Australia 26.55
21 Poland 27.35
22 Republic of Korea 27.95
23 Portugal 28.70
24 United States of America 29.25
25 Hungary 32.00
26 Slovakia 35.35
27 Mexico 76.60

○ 我が国は、乳児死亡率は低いにもかかわらず、１～４歳児死亡率は高く、他の国と異なる状況

にある。 ※ 乳児死亡率（生後１年未満の死亡の出生1,000対）,1～4歳児の死亡率（1～4歳児の人口10万対）

１～４歳児の死亡率の国際比較
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｢重篤な小児患者に対する救急医療体制の検討会｣中間取りまとめ(平成21年7月8日)の概要

・改正消防法に基づき都道府県に設置する協議会に小児

科医も参加し、小児救急患者の搬送・受入ルールを策定

・消防機関が小児救急患者の緊急度や症状等を確認する

ための基準を策定

・ドクターヘリ等を活用し、必要に応じて県域を越えた広域

の連携体制を構築

・小児救急患者の受入体制を医療計画に明示し、住民に周

知

・｢超急性期｣を脱した小児救急患者に｢急性期｣の集中治療･専門的医療を提供する小児集中治療室の整備のための支援が必要

・小児の救命救急医療及び集中治療を担う医師及び看護師を養成

・地域全体で、病院前救護から、「超急性期」「急性期」を経て、在宅医療を含む「慢性期」にいたるまでの医療提供体制を一体的に整備

・基本的に、すべての救命救急センターや小児専門病院・中核病院は、心肺停止等の重篤な小児救急患者に救命救急医療を提供

・その上で、小児救急患者への医療提供体制の特に整った救命救急センターや小児専門病院・中核病院について、「超急性期」の小児の救命救急医

療を担う医療機関として位置付け、少なくとも都道府県又は三次医療圏に一か所整備（小児の救命救急医療を担う救命救急センター・小児専門病

院・中核病院は、「小児救命救急センター（仮称）」として必要な支援）

・小児の救命救急医療を担う医療機関に求められる機能は、他の救命救急センター等の支援機能、重篤な小児救急患者について診療科領域を問わ

ず２４時間体制で受け入れる機能（小児救急専門病床の設置、本院の小児科等との連携が必要）

１．小児救急患者の搬送と受入体制の整備

２．発症直後の重篤な時期（超急性期）の救命救急医療を担う体制の整備

３．急性期の集中治療・専門的医療を担う体制の整備

すべての重篤な小児救急患者が地域において必要な救命救急医療を受けられる体制について検討

小児の救命救急医療を担う医療機関
（小児救命救急センター（仮称））

地域の
医療機関

院内の小児病棟等

重篤

超急性期

重篤
小児専門病院、中核病院等 急性期

地域の小児医療機関 慢性期

重篤

重篤

安定

安定
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小児救命救急センターについて

重篤な小児救急患者の医療を確保することを目的として、都道府県が小児救命救急センターの指定を行う。

趣 旨

○ 診療科領域を問わず、すべての小児救急患者を、原則として２４時間体制で必ず受け入れる
○ 医学生、臨床研修医等に対する小児救急医療の臨床教育を行う

役 割

○ 小児集中治療室の人員体制
・ 集中治療専門医、小児科専門医などの指導的立場にある人を含む専従の医師を常時確保すること
・ 専従の看護師を患者２人に対し１人以上の割合で常時確保すること
・ 診療放射線技師及び臨床検査技師等を院内に常時確保すること
・ ２４時間診療体制を確保するために必要な職員を配置すること
○ 救急患者の受入体制
・ 小児集中治療室病床については、年間概ね３００例以上の入院を取り扱うこと
・ 救急搬送を相当数受け入れること
○ 施設
・ 専用の小児集中治療室病床を６床以上有し、独立した看護単位を有すること
・ 専用の診察室（救急蘇生室）を設けること
・ 緊急検査室、放射線撮影室、手術室等については、優先して使用できる体制を確立しておくこと
・ 診療に必要な施設は耐震構造であること（併設病院を含む。） 等

指定要件

※小児救命救急センター数（平成22年12月22日現在）・・・４施設（県から国庫補助申請のあったもの） 63



小児救急電話相談事業(#8000)

○ ４７都道府県で実施 （平成２２年７月５日現在）

○ 実施日は実情に応じた対応

○ 実施時間帯は概ね準夜帯（19:00~23:00）をカバー

○ 携帯電話から短縮番号 「#8000」への接続が可能

毎日 39県 月～土曜日 2県

金曜日および休日 1県 休日のみ 5県

地域の小児科医師等による小児患者の保護者等向けの電話相談を平成１６年度
より実施。

・ 保護者の不安解消
・ 小児患者の症状に応じた迅速な対応

↓
休日、夜間における地域の小児救急医療体制の充実

実施状況
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小児電話相談実績（平成１６年度～平成２１年度比較）

0

50000

100000

150000

200000

250000

300000

350000

400000

450000

16年度 17年度 18年度 19年度 20年度 21年度

43都道府県
２１３，４１２件

44都道府県
２９７，５１８件

46都道府県
４２８，３６８件

出典：厚生労働省医政局指導課調べ

（注）電話相談を受けた小児科医、看護師等による回答ぶりについて集計したものであって、実際の受療行動ではない。

33都道府県
１４１，５７５件

26都道府県
９９，９６８件

13都道府県
３４，１６２件

その他
（主とし
て育児
相談）

心配は
ないが
何かあ
れば

病院へ
行くよう
指示

今晩でな
くても昼
間かかり
つけ医へ
行くよう指
示

すぐ病院
へ行くよう
指示
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〈周産期医療体制について〉
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リスクの高い妊産婦や新生児などに高度の医療が適切に提供されるよう、周産期医療の中核となる「総合周産期母
子医療センター」やそれを支える「地域周産期母子医療センター」の整備、地域の医療施設と高次の医療施設の連携
体制の確保など、周産期医療ネットワークの整備を推進している。

周産期医療体制

機能：周産期に係る比較的高度な医療を提供
地域周産期母子医療センター 地域の医療施設

・病院
・診療所
・助産所

機能：①母体及び新生児に対するきわめて高度な医療を提供
②産科合併症以外の合併症を有する母体への対応
③ドクターカーを保有し、要請のあった地域の医療施設
へ派遣
④地域のＮＩＣＵ等の空床状況等の把握

機能：長期入院児が在宅に移行するためのトレーニング等
地域療育支援施設

搬送

一時的な受入れ

周産期母子医療センター

搬送

総合周産期母子医療センター

在宅移行促進

周産期関係医療機関

在宅

－ NICUの病床数（平成14年 2,122床 → 平成17年 2,341床 → 平成20年 2,310床）
－ 平成26年度までに、出生１万人当たりNICU25～30床を目標に整備を進める(現状：平成20年度21.2床)（｢子ども･子育てビジョン｣

平成22年１月29日閣議決定）
－ 都道府県別では、32都道府県が出生１万人当たり25床に満たない状況。また、41都道府県が出生１万人当たり30床に満たない状況
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分
娩
の
リ
ス
ク

○ 周産期に係る比較的高度な医療行為

○ ２４時間体制での周産期救急医療

地域周産期医療

△△地域周産期
母子医療センター

母体・新生児搬送

医療計画に基づく周産期医療の体制

○ 正常分娩の対応

○ 妊婦健診を含めた分娩前後の診療

○ 他医療機関との連携によるリスクの低い帝王切開術の対応

○○病院、 ◆◆診療所、 □□助産所

正 常 分 娩

○ リスクの高い妊娠に対する医療及び
高度な新生児医療

○ 周産期医療システムの中核としての
地域の周産期医療施設との連携

○ 周産期医療情報センター

総合周産期医療

◇◇総合周産期
母子医療センター

時間の流れ

○ 周産期医療施設を退
院した障害児等が療
養・療育できる体制の
提供

○ 在宅で療養・療育して
いる児の家族に対する
支援

療養・療育支援

●●診療所（在宅医療）
■■療育センターオープンシステム等による連携
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○ 周産期医療と救急医療の確保と連携を推進するため、平成２０年１１月から具体的な対応等につい

て検討を行い、平成２１年３月４日に報告書を取りまとめた。

１ 厚生労働省の組織の連携強化による縦割りの解消

２ 妊婦の救命救急にも対応できるよう、周産期医療対策事業の見直し

（産科合併症以外の母体救命救急への対応能力等の診療機能を明示する）

３ 救急医療・周産期医療に対する財政支援とドクターフィー

４ 地域におけるネットワーク

５ 医療機関等におけるリソース維持・増強

６ 救急患者搬送体制の整備

７ 搬送コーディネーター配置等による救急医療情報システムの整備

８ 地域住民の理解と協力の確保

９ 対策の効果の検証と改良サイクルの構築

周産期医療と救急医療の確保と連携に関する懇談会報告書概要
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周産期医療体制整備計画について

○ 都道府県は、周産期医療協議会（※）の意見を聴いて、周産期医療体制整備計画
を平成２２年度中に策定予定。
※ 保健医療関係機関・団体の代表、地域の中核となる総合周産期母子医療センター等の医療従事者、医育機関関係
者、消防関係者、学識経験者、都道府県・市町村の代表等で構成

○ 周産期医療体制整備計画には、
・ 総合・地域周産期母子医療センター等の設置数、診療機能、病床数等
・ 中長期的な観点から、地域の医療需要に見合う十分な医療を提供することを
目標とした医療施設や医療従事者に関する整備・確保方針
等を盛り込む。

○ 策定に当たっての留意事項
（１）都道府県は、出生１万人対２５床から３０床を目標として、地域の実情に応じた
ＮＩＣＵの整備を進めるものとされている。
（２）都道府県は、地域の実情に応じ、ＧＣＵ、重症児に対応できる一般小児病床、
重症心身障害児施設等の整備を図るものとされている。また、在宅の重症児の療
育・療養を支援するため、訪問看護やレスパイト入院等の支援が効果的に実施さ
れる体制の整備を図るものとされている。

※１２月１日現在、計画策定済みは、東京都・新潟県・滋賀県・島根県の４都県 70



周産期母子医療センターについて

地域における周産期医療の適切な提供を図るため、周産期医療体制整備計画を踏まえ、必要な機能、診療科目、設備
等を有する医療施設を都道府県が指定又は認定。

趣旨

○総合周産期母子医療センター
・母体又は児におけるリスクの高い妊娠に対する医療、高度な新生児医療等の周産期医療の提供
・産科合併症以外の合併症を有する母体に対応
・地域周産期母子医療センターその他の地域周産期医療関連施設等と連携
○地域周産期母子医療センター
・産科及び小児科等を備え、周産期に係る比較的高度な医療の提供
・総合周産期母子医療センターその他の地域周産期医療関連施設等と連携

役割

○総合周産期母子医療センター
・原則として、三次医療圏に一か所整備
・産科及び新生児医療を専門とする小児科、麻酔科その他の関係診療科を有する
・当該施設の関係診療科と日頃から緊密な連携を図る
・MFICU（母体・胎児集中治療室）の病床数は６床以上、NICU（新生児集中治療室）の病床数は９床以上
・適切な勤務体制を維持する上で必要な数の職員の確保に努めるものとする 等
○地域周産期母子医療センター
・総合周産期母子医療センター一か所に対して数か所の割合で整備
・産科及び小児科を有するものとする 等

指定（認定）要件

※指定を受けている総合周産期母子医療センター（平成22年４月１日現在）･･･84施設
認定を受けている地域周産期母子医療センター（平成22年４月１日現在）･･･252施設 71
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（厚生労働省医政局指導課調べ）

○ 総合周産期母子医療センター及び地域周産期母子医療センターの施設数と所在都道府県数はいずれ

も増加している。

総合周産期母子医療センター及び地域周産期母子医療センターの推移

総合周産期母子医療センター数の推移 地域周産期母子医療センター数の推移
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NICU病床利用率について
（総合周産期母子医療センター77施設における20年度実績）

母体及び新生児搬送受入ができなかった理由について
（総合周産期母子医療センター 20年度実績）

※受入れができなかったことがあるセンター数に対する割合

「周産期医療ネットワークに関する実態調査（平成21年12月実施）」結果にみる現状について

NICU病床利用率90％超のセンターは約7割 受入れができなかった主な理由は「NICU満床」

理 由
NICU
満床

MFICU
満床

診察可能
医師不在

その他

センター数 53/62 32/62 17/62 33/62

割合（％）※ 85.5% 51.6% 27.4% 53.2%

理 由
NICU
満床

診察可能
医師不在

その他

センター数 40/47 2/47 16/47

割合（％）※ 85.1% 4.2% 34.0%

母体

新生児

～70％

5% 70～80％

9%

80～90％

15%

90～100％

71%

（厚生労働省医政局指導課調べ）

○ 約7割の総合周産期母子医療センターにおいて、NICU（新生児集中治療管理室）の病床利用率が

90%超。母体・新生児の搬送受入れが困難である理由として、「NICU満床」と回答したセンターは

8割を超えている。

母体及び新生児の搬送受入れ
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1,606,041人

1,934,239人 1,901,440人
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1,221,585人
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1,062,530人
1,070,035人

7.1％
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5.1％ 5.2％
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厚生労働省「人口動態統計」

出
生
数

昭和50年
出生数 約190万人
2,500g未満割合 5.1％

出生数及び出生時体重2,500g未満の出生割合の推移

この20年で、出生数は減少しているが、低出生体重児の割合が増加している。

平成2年
出生数 約122万人
2,500g未満割合 6.3％

平成21年
出生数 約10７万人
2,500g未満割合 9.6％
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• 平成６年のNICU必要数は

約２床/出生1,000 （厚生省心身障害研究、分担研究者；多田裕）

• 平成１７年現在のNICU整備数は

2,341床（医療施設調査）あるいは2,052床（診療報酬届出数）

• 平成１９年度厚労科学研究でのNICU必要数は

約３床/出生1,000 （約3,000床、平成６年に比較して約50％増加）

不足しているNICU病床の総数 700床～1000床

うち早急に整備すべき病床 200床～500床

低出生体重児の増加等によって、NICUの病床数が不足傾向にあることから、都道府県は、出生１万
人対２５～３０床を目標として、地域の実情に応じたNICUの整備を進めるものとする。

出典）厚生労働科学研究「周産期母子医療センターネットワーク」による
医療の質の評価とフォローアップ・介入による改善・向上に関する研究

「周産期医療体制整備指針」

○ NICUの必要病床数について、これまで出生１万人対２０床としていたが、今後は、出生１万人対

２５～３０床を目標に更なる整備を進める。

NICUの必要病床数について

「周産期医療体制整備計画」に見る各都道府県のNICU整備目標

東京都３２０床、新潟県５１床、滋賀県３８床、島根県２０床

※12月１日現在、計画を策定済みの都道府県を対象。
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○ 32都道府県が出生１万人対25床に満たない状況。また、41都道府県が出生１万人対30床に満たない状況。

ＮＩＣＵ（新生児集中治療室）の整備状況（平成20年度）

出生１万人対25床未満

出生１万人対25床以上
30床未満

出生１万人対30床以上

出典:『平成20年医療施設調査』
『平成20年人口動態統計』

○ NICUについては、出生１万人対25床～30床を目標とし
て整備を進めることとしている。

「子ども・子育てビジョン」(平成22年1月29日閣議決定)

※平成20年10月1日現在：2,310床
（出生１万人対約21.2床）

整備目標
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平成20年度厚生科学研究費補助金（子ども家庭総合研究事業）
「重症新生児に対する療養・療育環境の拡充に関する総合研究」 分担研究者 楠田 聡

約55%（約120名）の症例に対し、受入れ施設あるい
は在宅支援体制を整える必要がある。

長期入院児*の年間発生数：
約220例（約2.2例/出生1万人）

自宅退院：約30%

死亡退院：約15%

*12ヶ月以上のNICU入院児を長期入院児とした

（参考）年間NICU入院 約36,000例

○ 研究班の報告書によると、年間の長期入院児の発生数のうち、約55％（約120名）に対する受入れ

施設あるいは在宅支援体制を整える必要がある。

長期入院児の転帰
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61%

（87名）

39%

（58名）

長期人工換気患者*（n=145）

在宅医療適応あり

在宅医療適応なし

*6ヶ月以上人工換気患者を長期人工換気患者とした。

平成20年度厚生科学研究費補助金（子ども家庭総合研究事業）
「中間施設としての小児救急・慢性呼吸循環管理病室の在り方の検討」 主任研究者 田村正徳

家族の受け

入れ不良, 

20%

家族の希望

なし, 18%

家庭環境, 

13%

経済的理由, 

3%

地域のサ

ポート体制

不備, 6%

病状が安定

せず, 24%

準備中, 

16%

NICU入院中の長期人工換気患者

退院できない理由

NICUから在宅医療への移行の阻害要因
○ 研究班が行った新生児施設へのアンケート調査によると、長期人工換気患者がNICUを退院できない理由の上位は、

「病状が安定しない」24％、「家族の受け入れ不良」20％、「家族の希望なし」18％であった。
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○ 厳しい状況にある救急医療機関の負担を尐しでも軽減する必要があるが、救急
利用に対する住民の意識を高めるために、どのような取組みが考えられるか。

○ ２次救急医療機関の状況には大きな差があるが、そのうち、地域の中で大きな
救急搬送受入実績を有する医療機関等が、その機能を十分に発揮できるような
評価・位置付けについて、どのように考えるか。

○ 周産期医療の提供体制については、都道府県が今年度中に定めることとされ
ている周産期医療体制整備計画に基づき体制の充実を図っていくこととなるが、
その着実な実施のためにどのような取組みが必要となるか。

救急医療・周産期医療に関する論点
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在宅医療について
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＜在宅医療を取り巻く現状＞
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2005年(実績) 2030年 2055年

75歳～
1,164( 9%)

65～74歳
1,412(11%)

20～64歳
7,783(61%)

～19歳
2,418(19%)

総人口
1億2,777万人

総人口
1億1,522万人

総人口
8,993万人

75歳～
2,266(20%)

75歳～
2,387(27%)

65～74歳
1,401(12%)

65～74歳
1,260(14%)

20～64歳
6,305(55%)

20～64歳
4,290(48%)

～19歳
1,550(13%)

～19歳
1,057(12%)

万人 万人 万人

歳歳 歳

2010年～
生まれ

2010年～
生まれ

65歳～人口

20～64歳人口

１人
３．０人

今後の出生率の動
向により変化

今後の出生率の動
向により変化

１人
１．７人

１人
１．２人

注：2005年は国勢調査結果（年齢不詳按分人口）。

○我が国の人口構造の変化を見ると、現在１人の高齢者を３人で支えている社会構造になっており、尐子
高齢化が一層進行する2055年には１人の高齢者を１．２人で支える社会構造になると想定

人口ピラミッドの変化（2005，2030，2055）- 平成18年中位推計 -

出典）社会保障・人口問題研究所 日本の将来推計人口（平成18年12月推計） （出生中位・死亡中位） 82
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2008年 2025年 増加率

（単位：千人）

（単位：％）
2008年 2025年

増加数
（千人）

増加率

全国 28216 36354 8135 28.8%

増
加
率
高
位

1 沖縄 237 355 118 49.7%

2 埼玉 1361 1997 636 46.7%

3 千葉 1233 1736 503 40.8%

4 神奈川 1715 2404 689 40.2%

5 愛知 1419 1940 521 36.7%

増
加
率
低
位

43 鹿児島 447 513 66 14.8%

44 山形 317 361 44 13.8%

45 秋田 315 358 43 13.5%

46 高知 215 241 26 12.2%

47 島根 207 226 19 9.2%

都道府県別の65歳以上人口の増加率

出典）2008年データ 「総務省統計局 人口推計年報」、 2025年データ「国立社会保障・人口問題研究所日本の都道府県別将来推計人口（平成19年5月推計）」をもとに、厚生労働省にて作成
65歳以上人口増加率 高 低
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平成22年以降は社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口(平成18年12月推計)」(出生中位・死亡中位)

平成昭和

死亡数の年次推移
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※1994年までは老人ホームでの死亡は、自宅に含まれている 出典）厚生労働省 「人口動態調査」

死亡場所の推移

9.1%

78.4%（病院）

2.6%

0.1% 1.1%（老健）
1.5%

3.2%（老人ホーム）

82.5%

12.4%（自宅）

5.9%
2.4%（診療所）
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2.4%（その他）
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■６５歳以上人口１０００人あたりの在宅療養支援診療所の都道府県別分布

在宅療養支援診療所（１）
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出典）在宅療養支援診療所数 厚生労働省「平成20年医療施設調査」 65歳以上の人口:  総務省統計局統計調査部国勢統計課「平成20年 人口推計年報」

全国平均（０．４１）
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在宅療養支援診療所

平成18年度～

診療報酬上の制度として、新たに「在宅療養支援診療所」を設け、これを患家に対する24時間の窓口として、
必要に応じて他の病院、診療所等との連携を図りつつ、24時間往診、訪問看護等を提供できる体制を構築

在宅療養支援診療所の届出状況：１２５５２件 各地方厚生局調べ（平成２２年10月1日現在）

○保険医療機関たる診療所であること
○当該診療所において、24時間連絡を受ける医師又は看護職員を配置し、その連絡先を文書で
患家に提供していること

○当該診療所において、又は他の保険医療機関の保険医との連携により、当該診療所を中心として、患家
の求めに応じて、24時間往診が可能な体制を確保し、往診担当医の氏名、担当日等を文書で患家に提供
していること

○当該診療所において、又は他の保険医療機関、訪問看護ステーション等の看護職員との連携により、患家
の求めに応じて、当該診療所の医師の指示に基づき、24時間訪問看護の提供が可能な体制を確保し、訪
問看護の担当看護職員の氏名、担当日等を文書で患家に提供していること

○当該診療所において、又は他の保険医療機関との連携により他の保険医療機関内において、在宅療養患
者の緊急入院を受け入れる体制を確保していること

○医療サービスと介護サービスとの連携を担当する介護支援専門員（ケアマネジャー）等と連携していること
○当該診療所における在宅看取り数を報告すること等 等

在宅療養支援診療所の要件
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■時間外往診の数（直近半年における月平均の回数）

在宅療養支援診療所（２）

出典）長寿科学総合研究事業 入院医療と在宅ケアの在り方に関する調査研究 H19～２１年総合報告書

42.0% 49.2% 5.9% 2.9%

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

0回 1回以上5回未満 5回以上20回未満 20回以上

n=2,531

■半年間の看取り数

45.1% 44.9% 6.5% 3.5%

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

0人 1人～4人 5人～9人 10人以上

n=2,558

■在宅医療に関する研修の受け入れの可能性

9.9% 19.4% 70.7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

長期の研修（1か月以上）の受け入れが可能 短期の研修ならば受け入れが可能 受け入れ不可能

n=2,503
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13% 42% 38% 7%

零細型 小規模型 大規模型中規模型

２．５～３人未満 ３～５人未満 ５～１０人未満 １０人以上

看護職員１０人以上の大規模ステーションは全体の約１割弱看護職員５人未満の零細・小規模ステーションは全体の約半数（５５％）

■居宅サービス利用者および訪問看護利用者の推移

■訪問看護ステーション人員の実態

出典）介護給付費実態調査(各年5月審査分）

訪問看護（１）

千
人

出典）日本訪問看護振興財団,2005（平成17）年度訪問看護基礎調査報告書

居宅サービス全体の利用者数は伸びているが、訪問看護サービス利用者数は横ばいである。

小規模事業所が多い（５人以下の「零細型・小規模型」が５５％、７人以上の「大規模型」は７％）

1773 
2070 

2385 2577 2572 2615 

2737 2839 

2996 

226 241 253 253 250 247 254 258 

274 
0 

500 

1000 

1500 

2000 

2500 

3000 

平成14年 15年 16年 17年 18年 19年 20年 21年 22年

居宅サービス受給者数 訪問看護ステーション利用者数
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■訪問看護ステーション数の変化

277

4,730

5,434

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

H5 H6 H7 H8 H9 H10 H11 H12 H13 H14 H15 H16 H17 H18 H19 H20

事業所数

訪問看護（２）

出典）厚生労働省「介護サービス施設・事業所調査」
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出典）介護サービス給付実態調査

■短期入所（ショートステイ）利用者数の経年変化

＊特養等の短期入所生活介護
平成１３年→平成２１年 ２．５倍

ショートステイの現状

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

3500

4000

4500

平成１３年 １４年 １５年 １６年 １７年 １８年 １９年 ２０年 ２１年

病院（短期入所療養介護） 老健施設（短期入所療養介護） 特養等（短期入所生活介護）

＊老健・病院等の短期入所療養介護
平成１３年→平成２１年 １．５倍
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重症心身障害児の親のサービスニーズ

13.0%

16.2%

40.9%

41.6%

42.9%

43.5%

43.5%

46.1%

48.1%

57.8%

59.1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

電話相談

複数人数訪問（ペア訪問等）

居宅以外への訪問

同行受診

きょうだい児に対する支援

2時間以上の長時間滞在看護

専門家（臨床心理士等）によるカウンセリング

宿泊を伴う一時預かり

外出支援

親同士の交流（ピアカウンセリング）

日中一時預かり

出典）（財）日本訪問看護振興財団 平成21年3月
重症心身障害者の地域生活支援に関する調査研究事業

■重症心身障害児の親のサービスニーズ
重症心身障害児の親のサービスニーズとして「日中一時預かり」、「親同士の交流」、「外出支
援」、「宿泊を伴う一時預かり」などのニーズが高い。
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＜医療計画における在宅医療＞
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居宅等における医療の確保等の記載事項について

法第３０条の４第２項第６号の居宅等における医療の確保について定めるときは、当該医療におけるそれぞれの機能分類
に即して、地域の医療提供施設の医療機能を計画的に明示すること。また、以下の目的を達成するために患者を中心とした
居宅等における医療についての地域の医療提供体制の確保状況、その連携状況及び患者急変時等の支援体制を明示する
こと。

①患者自身が疾病等により通院困難な状態になっても、最後まで居宅等で必要な医療を受けられるために、地域にどのよう
な診療所、病院、訪問看護ステーション、調剤を実施する薬局等が存在し、かつ、どのような連携体制を組んでいるのか、ま
た、患者の状態等に応じて適切な他の医療提供者等にどのように紹介するのかなどの仕組みがわかりやすく理解できること。

②適切な療養環境を確保し、虚弱な状態になっても最後まで居宅等で暮らし続けたいと希望する住民や患者が安心感をもて
るようにすること。

③医薬品の提供拠点としての調剤を実施する薬局の機能を活用するために、居宅等への医薬品等の提供体制を明示するこ
と。

平成１９年７月２０日付け医政局長通知
『医療計画作成指針』より抜粋

医療計画における在宅医療の位置付け

医療法
第３０条の４ 都道府県は、基本方針に即して、かつ、地域の実情に応じて、当該都道府県における医療提供体制の確保を図る
ための計画（以下「医療計画」という。）を定めるものとする。
２ 医療計画においては、次に掲げる事項を定めるものとする。
１～５ （略）．
６．居宅等における医療の確保に関する事項
７～１３（略）
第３０条の７ 医療提供施設の開設者及び管理者は、医療計画の達成の推進に資するため、医療連携体制の構築のために必要
な協力をするよう努めるものとする。
２ 病院又は診療所の管理者は、医療計画の達成の推進に資するため、居宅等において医療を提供し、又は福祉サービスとの連
携を図りつつ、居宅等における医療の提供に関し必要な支援を行うよう努めるものとする。
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○福井
・在宅医療推進のためのコーディネーター設置地区

→5地区（H24)
○福岡
・在宅医療を受ける患者数

2100人/１日 （H18) → 30％増（Ｈ24）
○佐賀
・自宅での死亡の割合8.1％（H18）→ 12.2％（H24）

○熊本
・訪問看護ST数 107（H17） → 120（H24）
・訪問看護師の就業者数 429（H18）→ 554（H24）
・往診や訪問看護を実施する医療機関数

582（H18）→640（H24）
・緊急時24時間対応訪問看護ST割合

24時間対応可能 22.1％（H16） → 30％（H24）
24時間連絡可能 94.2％（H16) → 98％（H24）
・麻薬小売業免許を取得している保険調剤薬局の
割合 82.9％（H18）→100％（H24）
○沖縄
・在宅療養支援診療所（７５歳以上人口千人あたり）

0.46 (H18) → 0.82 (H24)
・訪問看護ステーション（人口１０万人あたり）

3.7 (H18)  → 4.5 (H24) 

○北海道
・在宅医療を実施する医療機関割合

現状35.2%→目標値38.1%
○山形

・主任介護支援専門員研修受講者数
44人（Ｈ18）→ 50人（Ｈ24）

○福島
・在宅療養支援診療所 148（H18)    → 196 (H24)
・訪問看護ステーション 121（H18)    → 128 (H24)

・保険薬局に占める訪問薬剤管理指導料の届出薬局
76.9%（H18)  → 81%(H24)
・保険薬局に占める麻薬小売業免許取得薬局の割合

84.1%（H18)  → 85.9% (H24)

○茨城
・医療機関と連携し在宅医療に取り組む薬局の割合

6%(H18)        →   50% (H24)

○東京
・ 医療保健政策区市町村包括補助事業の実施（在宅
医療推進に資する事業）

5自治体（H19 )   →全市町村(H24)
○山梨

・在宅ホスピス連絡体制が整備されている保健福祉事
務所圏域の数 1圏域(H18) → 4圏域 (H24)

■数値目標の例（各都道府県の医療計画より）

在宅医療に関する医療計画の内容（数値目標）
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■医療計画の内容
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在宅医療に関する医療計画の内容

47

出典）各都道府県「医療計画」より厚生労働省で作成 96



＜在宅医療推進の取組＞
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診療所

訪問看護
ステーション

地域包括支援
センター

保険薬局

診療所

在宅医療従事者研修
在宅医療福祉従事者に対し、それぞれ
の業務内容に応じた専門研修を実施し、
適切な在宅医療の提供促進を図る。

在宅医療推進連絡協議会
在宅医療推進連絡協議会を設置し、地域に
おける在宅医療に関する医療連携の推進及
び適切な在宅医療の提供促進を図る。

在宅医療推進支援センター
地域における在宅療養患者等に対する相談・支援、在宅医
療等の普及啓発を行う拠点として、在宅療養患者および在

宅医療福祉従事者の相談支援機能を担う。

老人保健施設

特別養護
老人ホーム

在宅医療
ネットワーク

地域連携支援
在宅医療者向け相談・支援

在宅医療
推進支援センター

在宅医療に関する国内外の情報収集及び患者・家族、医療関係者への情報提供
在宅医療に必要な機器の展示

患者・家族向け
総合相談・支援

在宅医療の提供

在宅医療に関する
講演会の開催

地域住民
患者・家族

在宅医療推進支援事業
補助先：都道府県（市町村、厚生労働大臣の認める者） 補助率：1/2 （平成２２年度 ５８，９１４千円）
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訪
問
看
護
推
進
協
議
会

普及啓発事業等

○ 在宅ターミナルケア普及事業
○ 在宅ターミナルケア地域連携会議

研修事業

○ 訪問看護ステーション・医療機関に勤務 する看護師の相互研修
○ 在宅ターミナルケア研修
○ 訪問看護管理者研修事業
○ 高度在宅看護技術実務研修事業

・実態調査、対策の検討等（訪問看護推進室の設置）
・訪問看護ステーションに関する問い合わせ窓口
・訪問看護ステーションと医療機関との連携・調整

生活の視点を重視した看護提供や医療と介護をつなぐ役割など、在宅医療において重要な役割を担
う訪問看護の充実を図る。

サービス向上事業

○ 在宅ターミナルケアアドバイザー派遣
○ 医療型多機能サービスの展開に向けた訪問看護充実の検討
○ 医療依存度の高い在宅療養者に対する訪問看護・訪問介護一体型事業

訪
問
看
護
事
業
所
の
看
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の
質
の
向
上

訪
問
看
護
師
の
人
材
育
成

�
都
道
府
県
�

訪問看護推進事業
補助先：都道府県（市町村、厚生労働大臣の認める者） 補助率：1/2 （平成２２年度 １６０,８１８千円）
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＜在宅歯科診療＞
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出典）内閣府 平成１５年 高齢者の地域社会への参加に関する意識調査）

○ ８０歳以上の高齢者 233人
○ 生きがい（喜びや楽しみ）を感じるとき

① 孫など家族との団らんのとき
② テレビを見たり、ラジオを聞いているとき
③ 趣味やスポーツに熱中しているとき
④ 友人や知人と食事、雑談しているとき
⑤ おいしいものを食べているとき

47.2％
36.1％
34.8％
30.0％
26.2％

高齢者へのアンケート －高齢者のQOLと口腔は関係が深い－
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20歯以上の歯を有する者の割合の推移

S62 H5 H11 H17

出典）歯科疾患実態調査

２０歯以上の歯を有する高齢者が増加してきており、
高齢者の歯が残るようになってきている。

在宅歯科診療の背景

8020達成者の割合は、着実に増加

平成17年調査結果で

75～79歳 27％、80～84歳 21％と

健康日本21の2010年の目標値20％を既に達成

74 75-79 80-84
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出典）東京の在宅医療の現在 ～東京都在宅医療実態調査

（件）
N=1209

在宅医療の主治医（医師）が連携を必要とした診療科は「歯科」が多い。

在宅歯科診療の現状

13.0%

8.7%

12.2%

10.1%

12.1%
10.8%
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居 宅 施 設

平成14年

平成17年

平成20年

訪問歯科診療を実施している歯科診療所の割合
－施設は増加しているが居宅は増加していない。
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入れ歯 歯周病 むし歯

出典）医療施設調査

要介護状態であって歯科の訪問診療を希望した1053人の希望する治療内容

出典） 平成12年度「要介護老人の摂食障害発生要因に関する研究」

要介護者の希望する治療内容のほとんどは
「入れ歯」の治療である。
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＜在宅高齢者に対する歯科保健医療推進の必要性＞
●89.4%の者が「何らかの歯科治療または専門的な口腔ケアが必要」である一方、実際に
歯科治療を受診した者は26.9% ※１）

●要介護度が高くなるほど、重度う蝕が多くなる傾向にある。※２）

●在宅歯科医療サービスを実施している歯科医療機関は少ない。※３）

→ 居宅：約12％、 施設：約11％

【歯の健康力推進歯科医師等養成講習会】 （H21年度は7地区11会場で実施）
高齢者・寝たきり者等に対する在宅歯科医療、口腔ケア等を推進する歯科医師、歯科衛

生士の養成講習会
【在宅歯科診療設備整備事業】（H21年度は20都道府県で実施）

上記講習会を修了した歯科医師で、歯科医療機関の開設者に対する在宅歯科医療機器の
補助制度

平成20年度～

【在宅歯科医療連携室整備事業】
在宅歯科医療を推進するため、医科・介護等との連携窓口、在宅歯科医療
希望者の窓口、在宅歯科医療や口腔ケア指導者等の実施歯科診療所等の
紹介、在宅歯科医療に関する広報、在宅歯科医療機器の貸出しなどを行う在宅歯科医療

連携室を整備する事業を実施する。

平成22年度～

在宅高齢者への歯科保健医療対策の推進

※1 出典）平成14年度「情報ネットワークを活用した行政・歯科医療機関・病院等の連携による要介護者口腔保健医療ケアシステムの開発に関する研究」
※2 出典）平成14年度「病院別要介護者口腔保健医療ケアに係る工程表（ｸﾘﾆｶﾙパス）の開発と評価」
※3 出典）平成20年医療施設調査 103



在宅療養
支援歯科
診療所等

医科病院

在宅療養、
要介護者・家族

介護サービス事業所

地域住民

広報活動
情報提供

国（厚生労働省）

退院時カンファレンス
等の事前調整、
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ケアプラン
策定等の
事前調整、
情報提供

派遣要請
機器貸出

支援要請

口腔ケア指導
訪問歯科診療

都道府県

実績報告等

在宅歯科
医療連携室

在宅歯科ネットワーク
希望患者情報及び在宅医療実施可能歯科医師
・歯科衛生士情報の共有、歯援診と医科病院
・介護施設との連携

実績報告等

在宅歯科医療連携室整備事業（平成22年度～、医政局、2.7億円）

歯科口腔保健センターなど
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＜在宅医療における薬剤師＞
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「安心と希望の医療確保ビジョン」（Ｈ２０年６月）

薬局については、夜間・休日の対応、患者宅への医薬品・衛生材料等の供給、緩和ケアへの対応な
どを確実に実施するため、地域における医薬品などの供給体制や、医薬品の安全かつ確実な使用
を確保するための適切な服薬支援を行う体制の確保・充実に取り組む。

在宅医療における薬局・薬剤師の役割と現状

0

10000

20000

30000

40000

50000

60000

H19 H20 H21

薬局数
（出典：厚生労働省「衛生行政報告例
結果」）
在宅患者訪問薬剤管理指導料の届出薬

局数

（出典：中医協資料）

基準調剤加算（１及び２）届出薬局数

（出典：中医協資料）

麻薬小売業免許取得薬局数

（出典：厚生労働省「麻薬・覚せい剤行政

の概況」）

53,642

38,736

24,584

34,707

薬局数等の推移
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在宅患者訪問薬剤管理指導等の重点的取り組み事項

5.9%

43.7%

57.9%

73.3%

20.2%

74.1%

14.5%

4.1%

8.4%

37.2%

6.0%

83.7%

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

訪問回数の増加

薬剤の保管に関する指導

服薬方法に関する指導

薬剤の内容に関する説明

服薬ｶﾚﾝﾀﾞｰ等ﾂｰﾙの利用

一包化の実施

粉砕の実施

嚥下補助剤等の利用

処方医との連携

処方医以外の医師と連携

介護事業者への情報提供

その他

（N=812）

処方医以外の連携先

24.4%

7.9%

34.9%

2.8%

17.2%

22.3%

2.3%

1.5%

0.9%

0.1%

3.2%

1.6%

3.9%

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

ケアマネジャー

ホームヘルパー

訪問看護ステーション

ショートステイ事業者

その他の介護事業者

医療機関の訪問看護部門

理学療法士

作業療法士

保健所・保健センター

民生委員

他の医師

他の薬局

その他

（N=812）

平成１９年度老人保健事業推進費等補助金「後期高齢者の服薬における問題と薬剤師の在宅患者訪問薬
剤管理指導ならびに居宅療養管理指導の効果に関する調査研究」報告書」より

在宅訪問薬剤管理指導等の内容

■入院中の患者に対する共同指導の実施施設
５施設 （調査数５００件、うち回答のあった施設３５０施設中）

■在宅療養中の患者に対する共同指導の実施施設
１１２施設 （調査数５００件、うち回答のあった施設３５０施設中）
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件 数 割 合

薬剤師である職員が１人のみであるため、在宅患者訪問薬剤管理指導等を実施する際は定期的
に閉店する 16 5.4%
薬剤師である職員が１人のみであるため、在宅患者訪問薬剤管理指導等を実施する際は不定期
に閉店する 23 7.8%
複数の薬剤師がシフトを組んで担当しており、各薬剤師が患者の受持ち制をとっている 66 22.4%
複数の薬剤師がシフトを組んで担当しているが、患者の受持ち制はとっていない 31 10.5%

複数の薬剤師が他業務の空いた時間帯に随時実施し、各薬剤師が患者の受持ち制をとっている
55 18.7%

複数の薬剤師が他業務の空いた時間帯に随時実施しているが、患者の受持ち制はとっていない
43 14.6%

在宅患者訪問薬剤管理指導等を専任とする薬剤師を置いている 45 15.3%
無回答 15 5.1%

合 計 294 100.0%

在宅患者訪問薬剤管理指導等の実施体制

［N=350］ 常勤職員 非常勤職員
薬 剤 師 2.55人 1.32人

その他の職員 2.01人 0.82人

［再掲］ケアマネジャーの資格保有者 0.49人 0.11人

施設あたりの従業員数

実施体制

平成１９年度老人保健事業推進費等補助金「後期高齢者の服薬における問題と薬剤師の在宅患者訪問薬剤管理指導
ならびに居宅療養管理指導の効果に関する調査研究」報告書」より

調査票発送数：５００件
回収数：３５０件
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薬局薬剤師の緩和ケアの取組み状況

麻薬小売業者免許を有している施設 76.7% (n = 795)麻薬小売業者免許を有している施設 76.7% (n = 795)

薬局での医療用麻薬の取り扱いについて

医療用麻薬の在庫を有している施設の状況

平成21年度厚生労働科学研究費補助金がん臨床研究事業「保険調剤薬局における緩和医療の関わりに関する調査調査結果報告書」より

53.8%

10.4%

8.0%

5.2%

1.6%

2.8%

8.9%

月平均麻薬処方の処方せん枚数

1枚未満

1枚以上2枚未満

2枚以上3枚未満

3枚以上4枚未満

4枚以上5枚未満

5枚以上6枚未満

6枚以上

0% 10% 20% 30%

どうしていいかわからないことがよくある

身体症状の緩和に関して専門的な知識や援助が容

易に得られる

疼痛の緩和のための知識や技術は十分である

ややあてはまる

よくあてはまる

0% 20% 40% 60%

死を前にした患者への対応方法

患者への精神的サポート

患者の痛みの緩和

痛み以外のからだの苦痛の緩和

医師など他職種とのコミュニケーション

家族への精神的サポート

医師とすぐに連絡が取れないこと

患者のプライバシーの保護

時々困る

常に困る

麻薬調剤について 経口麻薬製剤の調剤 53.6% (n = 555)
注射麻薬製剤の調剤 0.6% (n = 6)

麻薬の配達について 経口麻薬製剤の配達 15.1% (n = 156)
注射麻薬製剤の配達 0.7% (n = 7)

0% 10% 20% 30%

医療用麻薬を使用しているがん患者への対応について がん患者への対応について、困っていること

麻薬の在庫を有している施設 61.5% (n = 637)

21.8%

15.5%

12.2%11.5%

25.1%

13.9%

全体の仕入れ量に対するデットストックの割合

0-20%

20%-40%

40%-60%

60%-80％

80%以上

無回答
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＜終末期医療について＞
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■終末期医療のあり方に関する懇談会

 平成２０年３月に実施された一般国民及び医療福祉従事者（医師、看護職員、介護施設職員）
に対する終末期医療に関する調査、関係者からのヒアリングをもとに、日本人の死生観、倫理観
等を踏まえて、終末期医療の現状の問題点の抽出、終末期医療の考え方の整理及び望ましい終
末期医療のあり方について検討を行った。

 平成２０年１０月から計６回開催し、平成２２年１０月に「終末期医療のあり方に関する懇談会報
告書」がとりまとめられた。

■終末期医療のあり方に関する懇談会の主な意見の概要
（「終末期医療のあり方に関する懇談会報告書」（平成２２年１２月）より作成）

 リビング・ウィルの法制化については慎重な意見が多かったが、リビング・ウィルが患者の意思
を尊重した終末期を実現する一つの方法として、リビング・ウィルを作成する際も、意思決定に至
る過程において患者・家族に十分な情報を提供し、「終末期医療の決定プロセスに関するガイドラ
イン」に記載されているようなプロセスをさらに現場に浸透させ、充実させていくことが望まれる。

 医療福祉従事者から十分な情報提供や説明を行うためには、医療福祉従事者が終末期医療に
関する知識を十分に備えた上で、患者、患者家族及び医療福祉従事者が話し合う機会を確保し
ていくことが必要である。

 緩和ケアについても、終末期医療と同様、患者や家族の暮らしを支える観点が必要であり、緩
和ケアを提供できる場所の拡大や、緩和ケアに関わる医療福祉従事者に対する正しい知識の普
及が重要である。

 患者をそばで支える家族へのケア、遺族に対するグリーフケアについて今後議論を深めるべき
である。

終末期医療のあり方に関する懇談会
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我が国の終末期医療の現状
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出典）特定非営利活動法人 日本ホスピス緩和ケア（ http://www.hpcj.org/what/pcu_sii.html ）

病院 診療所 老健 老人ホーム 自宅 その他

死亡場所の割合 78.4% 2.4% 1.1% 3.2% 12.4% 2.4%

病院・診療所・老健・老人ホーム
の病床数・定員数の合計を
１００％とした時の割合

64.5% 5.5% 12.9% 17.1% - -

日本人の死亡場所

出典）（上段）平成２１年人口動態調査
（下段）医療施設動態調査（平成２２年８月末概数）、２０１０／２０１１年「国民の福祉の動向」

出典）介護給付費実態調査
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自宅で療養して、必要になれば医療機関等を利用したいと回答した者の割合を合わせると、６０％以上の
国民が「自宅で療養したい」と回答した。

11.8

9.6

8.8

20.7

22.9

18.4

20.4

21.6

23

28.3

26.7

29.4

9

10.5

10.9

4.4

3.2

2.5

2.5

2.6

4.4

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

平成１０年

平成１５年

平成２０年

なるべく今まで通った（または現在入院中の）医療機関に入院したい なるべく早く緩和ケア病棟に入院したい
自宅で療養して、必要になればそれまでの医療機関に入院したい 自宅で療養して、必要になれば緩和ケア病棟に入院したい
自宅で最後まで療養したい 専門的医療機関(がんセンターなど）で積極的に治療が受けたい
老人ホームに入所したい その他
分からない 無回答

終末期医療に関する調査（１）

出典）終末期医療に関する調査（各年）

■終末期の療養場所に関する希望

45

50.6

45.5

25.6

51.3

45.5

44.1

53.9

3.3

3.5

8.3

16

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

介護

看護

医師

一般

非常に関心がある 少し関心がある あまり関心がない ほとんど（全く）関心がない 無回答

終末期医療に関して、一般国民及び医療福祉従事者ともに「非常に関心がある」、「少し関心がある」と回答
した者の割合が高かった。

■終末期医療に対する関心の有無

出典）平成２０年終末期医療に関する調査
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■自宅で最期まで療養することが困難な理由（複数回答）

■自宅での療養：60%以上の国民が、最期まで自宅での療養は困難と考えている。

0.3

12.5

5.2

35.9

47.2

54.3

50.3

33.1

34.7

49.9

38.9

0 20 40 60

無回答

わからない

その他

療養に必要な用具

緊急時の病院や診療所への連絡…

医師、看護師などの定期的な訪問

入浴や食事などの介護サービス

療養のための指導

通院手段の確保

家族の協力

療養のための改築など

出典）平成２０年度 厚生労働省 「受療行動調査」

■自宅療養を可能にする条件（複数回答）（※）
※「自宅で治療・療養したい」と回答した者のうち、「自宅で療養で

きない」と答えた者を対象

0%

20%

40%

60%

80%

100%

平成15年 平成20年 出典）終末期医療に関する調査（各年）

終末期医療に関する調査（２）

19.3

37.3

26

6.2

54.6

43.3

55.7

66.2

24.2

17.7

16.5

25.7

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

介護

看護

医師

一般

実現可能である 実現困難である わからない 無回答

実現可能である」と回答した者の割合は一般国民（６％）よりも医療福祉従事者が上回った（医師２６％、看護師３７％、介護士１９％）

出典）平成２０年終末期医療に関する調査

115



終末期医療に関する調査（３）

3.3

6.1

7.3

4.3

46.7

61.6

50.4

43.8

49.5

31.2

41.1

50.6

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

介護

看護

医師

一般

十分に話し合っている 話し合ったことがある 全く話し合ったことがない 無回答

15.3

7.4

34.1

36.5

28.4

48.5

22.3

7.6

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

話し合いなし

話し合いあり

延命医療を望む どちらかというと延命医療は望まない

延命医療は望まない わからない

■延命医療の継続に関する家族との話し合いの有無について

延命医療について家族と話し合いをしている者の方が、話し合いをしていない者よりも延命医療に消極的な回答をし
た者の割合が多かった

■自分が治る見込みがなく死期が迫っていると告げられた場合の延命医療について（一般国民）

出典）平成２０年終末期医療に関する調査

自分自身の延命医療を続けるべきか中止するべきかという問題について、「家族で話し合ったことがある」と
「全く話し合ったことがない」で回答が二分した。

出典）平成２０年終末期医療に関する調査
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終末期医療に関する調査（４）

19.7

28.9

30.6

64

58.8

53.5

12.1

7.2

9.3

4.2

5.1

6.6

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

介護

看護

医師

頻繁に感じる たまに感じる 感じたことはない 無回答

■終末期医療にする悩みや疑問

終末期医療に対して、悩みや疑問を感じたことがある医療福祉従事者は８０％を超える。

出典）平成２０年終末期医療に関する調査
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○ 子どもから高齢者に至るまで、ライフステージごとのニーズに応じた在宅医療

の普及や質の確保を図るために、どのように取り組むべきか。特に、次期医療

計画（平成２５年から５年）に向け、数値目標等具体的な指針のあり方も含め

て、どのように取り組むべきか。

○ 地域における看取りも含め、本人の意思を尊重した終末期医療を実現するた

めに、どのような取り組みが必要か。

○ 在宅医療・終末期医療に携わる人材育成・確保をどのように進めるべきか。

在宅医療に関する論点
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「規制・制度改革に係る対処方針」等への対応
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規制・制度改革に係る対処方針（平成22年6月18日閣議決定）（抄）

・ 医師の臨床修練制度の活用を促進するため、手続の簡素化や２年間という年限の弾力化を図る
など、制度・運用を見直す。また、国内での診療について、臨床修練目的の場合だけでなく、
医療技術の教授目的の場合や国際水準の共同研究目的の場合にも認めるための制度改正を行う。
＜平成22年度中検討、結論＞

・ 看護師の臨床修練制度についても、医師と同様にその活用を促進するため、手続の簡素化を
図るなど、制度・運用を見直す。＜平成22年度中検討、結論＞

新成長戦略実現に向けた３段構えの経済対策（平成22年9月10日閣議決定）（抄）

・ 医師の臨床修練制度の活用を促進するため、手続の簡素化や２年間という年限の弾力化を図る
とともに国内での診療について、臨床修練目的の場合だけでなく、医療技術の教授目的の場合や
国際水準の共同研究目的の場合にも認めることについて、制度・運用の見直しを早期に検討し、
平成22年度中に結論を得て、できる限り平成23年中に順次所要の措置を講ずる。

・ 看護師の臨床修練制度についても、医師と同様にその活用を促進するため、手続の簡素化を
図ること等について制度・運用の見直しを早期に検討し、平成22年度中に結論を得て、できる
限り平成23年中に順次所要の措置を講ずる。

外国人臨床修練制度の見直しに関する閣議決定
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外国人臨床修練制度の概要

【趣旨】

医療分野における国際交流の進展と発展途上国の医療水準の向上に寄与することを目指し、医療研修を目的と
して来日した外国の医師等に対し、その目的を十分に達成することができるよう、当該研修で診療を行うこと
を特例的に認める制度。

【臨床修練の定義】

外国の医師等が、厚生労働大臣の指定する病院において、臨床修練指導医等の実地の指導監督の下に医業等を
行うこと。

【臨床修練の許可】

外国の医師等は、厚生労働大臣の許可を受けて、２年以内の期間、臨床修練を行うことができる。

① 医療に関する知識・技能の習得を目的として本邦に入国していること。

② 臨床修練を行うのに支障のない日本語等の能力を有すること。

③ 外国の医師等の資格を取得後、３年以上の診療経験を有すること。

医師法第１７条 医師でなければ、医業をしてはならない。

【原則】

外国医師等が行う臨床修練に係る医師法第１７条等の特例等に関する法律

【特例】
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運用改善に関する具体的方策

（１）審査期間の短縮

○ 現在、入国後でなければ許可申請を提出できない取扱いとしており、また、審査手続に約２ヶ月程度を
要しているため、入国後、許可が下りるまでの２ヶ月程度は十分な医療研修を実施できない状況にある。

○ このため、入国後、速やかに医療研修を開始できるよう、以下のとおり運用の見直しを行う方向で検討する。

(ｱ) 入国前の申請書類の提出を認めることとする。（一部書類を除く。）

(ｲ) 入国前に提出された申請書類の事前審査を実施するなど、審査手続を効率化し、原則として、入国後
７日以内に臨床修練の許可を行うこととする。

※ 入国の１５日前までに旅券等以外の書類を不備無く提出し、かつ、入国日に旅券等（写しで可）を提出した場合を想定。

（２）申請書の添付書類の簡素化【省令改正】

① 以下の書類について、添付不要とする。

(ｱ) 本国政府の公的機関による帰国証明書

(ｲ) 外国において、(1)医業停止等の処分を受けていないこと、(2)成年被後見人等として取り扱われていないこと、
(3)罰金以上の刑に処せられていないこと、に関する本国政府の公的機関による証明書

(ｳ) 日本において、(1)成年被後見人等でないこと、(2)罰金以上の刑に処せられていないこと、に関する本人の申述書

※ 許可申請書の中に、(ｱ)から(ｳ)までに関する事項の申述欄を設けることとする。

② 本国の医師免許証等については、写しの添付で可とする（現行は原本）。

③ 医師の診断書については、自国の医師によるもので可とする（現行は日本の医師による診断書）。

（３）スケジュール（予定）

平成２２年１２月２０日～ パブリックコメント（平成２３年１月１８日まで）

平成２３年 １月 下旪 改正省令の公布

４月 １日 改正省令の施行、審査期間の短縮の運用開始
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（１）年限の弾力化

○ 日本の医学部の大学院修士課程（一般に４年課程）への留学のニーズがある一方で、現在、医療研修
で診療を行うことが認められるのは最大２年。

○ こうした事情にかんがみ、「最大２年」という年限の弾力化について、どう考えるか。
（例えば、一定の理由があると認められる場合に限り、２年以内の延長を認める等の対応が考えられる
のではないか。）

（２）手続・要件の簡素化

○ 現在、例えば、外国の医師等に対して実地指導を行う「臨床修練指導医」は、厚生労働大臣の認定を
受ける必要。また、外国の医師等は、臨床修練の許可を受けるに当たり、損害賠償保険に加入する必要。

○ 各病院において研修の受入体制が整備されている中で、こうした手続・要件の必要性について、どう
考えるか。

○ こうした手続・要件を簡素化した場合、適切な研修が実施されていない病院への対応について、どう
考えるか。

（３）教授・臨床研究における診療の容認

○ 現在、医療研修を目的として来日した外国の医師等に限り、医療研修で診療を行うことが認められて
いるところ。

○ 医療分野における国際交流が進み、例えば、高度な医療技術を有する外国の医師が、その技術を日本
の医師に対して教授するために来日するケースや、海外のトップクラスの研究者が、日本の研究者と
共同して国際水準の臨床研究を実施するために来日するケースが想定される。

○ こうした目的で来日する外国の医師等に対し、教授・研究の中で診療を行うことを認めることについて、
どう考えるか。

制度改正に向けた論点
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