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平成30年度「静岡県地域医療研修会」での県行政からの資料より作成

「埼玉方式」で

推計するための
データ提供がない
施設は自主報告の
「病床機能」で分類
（「慢性期」は同じ）



「定量的な基準」のあり方

• 全国共通のツール（どこでも納得できるもの）はない！

（都道府県内であっても、納得できるか？は不明）

• 過去のデータを検証し、数学的に一定の幅に収れんさせる
公式を作成することは、研究者やコンサル会社には困難な
作業ではない。実際、レトロスペクティブにみて妥当な結果
になるツールとしては役立つだろうが、毎年の病床機能報告
の際に、容易に利用できる（目安となる）ものが欲しい！

• もともと仮説からなる「病床の必要量」に対して、病床機能
報告データの精度が未だ問題視されるなか、医療関係者
にとって身近な項目で、関心度が高い（精度が高い？）
項目を最小限使うのが現実的ではないだろうか・・・



厚生労働省の資料から作成



急性期・高度急性期回復期

厚生労働省の資料から作成
？



病床機能選択の目安 [案]
（定量的な基準 [静岡方式]）

（厚労省指針を大原則にして）
■ 救命救急・集中治療等の特定入院料（ICU・NICU・GCU・CCU・

PICU・SCU・HCU）→ 「高度急性期」
■ 小児入院基本料1・2・3→「急性期」
■ 回復期リハビリ病棟入院料・小児入院医療管理料4・5

緩和ケア病棟入院料・地域包括ケア病棟入院料→ 「回復期」
■ 療養病棟入院基本料・特殊疾患病棟入院料・障害者施設等入院

基本料・有床診療所療養病床入院基本料 → 「慢性期」

（高度急性期・急性期と回復期[在宅医療等相当を含む]）の振り分け）
[病院]
■ 「一般病棟用重症度、医療看護必要度」が
（Ⅰ：20％以上, Ⅱ：15％以上] かつ 平均在院日数21日以内）
＊ 「急性期入院基本料６」以上相当と考える

■ 手術あり（2件以上/月・ベッド）■ 放射線治療あり（0.1件/月・ベッド）
■ 化学療法あり（1件以上/月・ベッド）＊点滴注射によるものを原則とする

上記を1つでも満たすものは「高度急性期・急性期」グループ、
1つも満たさないものを「回復期（在宅医療等相当を含む）」とする



（高度急性期・急性期と回復期[在宅医療等相当を含む]）の振り分け）
[有床診療所入院基本料]申請施設
■ 手術あり ■放射線治療あり（該当施設はないものと考えるが）
■ 化学療法あり ＊点滴注射によるものを原則とする
（目安として、手術[1件以上/月・ベッド], 化学療法[0.5件以上/月・ベッド]）

上記を1つでも満たすものは「急性期」、
1つも満たさないものを「回復期（在宅医療等相当を含む）」とする

（病院の「高度急性期・急性期」グループから「高度急性期」の抽出？）

「一般病棟用重症度、医療看護必要度」が
（Ⅰ：35％以上, Ⅱ：30％以上] かつ 平均在院日数14日以内）

上記を満たすものを「高度急性期」、満たさないものを「急性期」とする

（その他の留意事項）
■ 上述した基準は原則であり、「自主的判断」も尊重する
■ 病床機能報告の未提出や上記基準で振り分けができない病棟は、

「自己申告の機能病床」を明記のもと、「振り分け不能」グループとする
■ 上記振り分けとは別に、病床稼働率が70％を定常的（継続的）に

下回る病棟については個別に状況把握を行う
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「静岡方式」のポイント
• 現場職員にフレンドリー

• 病院事務職員の負担・気苦労の軽減

• 「特定入院料」と「重症度、医療看護必要度」、「平均在院
日数」を基本としつつ、一部、「埼玉方式」で補足

• 「分娩件数」をどう考えるか？

• 他の都道府県でも応用可能？・・・「重症度、医療看護必
要度」「平均在院日数」の数値のみの変更で「地域性」にも
配慮できる？

• 今回は、「高度急性期」と「急性期」の、ある程度の整理に
重点を置いた・・・つもり

• 結果的に、「回復期」には「回復期リハ」のほか、「在宅医療
等」や「慢性期」に該当する病棟が一定数含まれている？

• 大事なことは、あくまで裁量権を残した「目安」であること！



まとめ（私見）
• 地域医療構想における「病床の必要量」はあくまで「一定
の仮説」により推計されているので、「数字合わせ」に走る
ことは避けた方が良い。

• とはいえ、方向性(考え方)が決して間違っているわけでは
なく、自発的な「収れん？」を支援する情報提供や助言
などは学識経験者(アドバイザー)の仕事とも言える。

• 研究者視点で言えば、いろいろなツールが作れそうだが、
現場の施設管理者や担当事務職員に分かりやすく負担
が少ない「定量的基準」の提供や紹介が望まれる。

• 「病床機能報告」と「診療報酬請求項目」をリンクさせる
のは本意でないが、今回、一定の「施設基準」を利用し
た「病床機能選択」の判断支援を試みた。細かい数値の
微調整等は必要だろうが、一つのヒントにでもなれば幸い
である。


