
平成２８年度印旛地域保健医療連携・地域医療構想調整会議 開催結果 

 

１ 日時 平成２８年９月７日（水）午後６時から７時４５分まで 

 

２ 場所 印旛合同庁舎 ２階大会議室 

 

３ 出席者 

  構成員（総数２３名中２２名出席） 

  遠山委員、藤崎委員、田中委員、江本委員、石毛委員、佐藤委員、 

髙木委員、吉岡委員、川野委員、鵜山委員、杉戸委員、加藤委員代理  

脇田氏、長尾委員代理 吉田氏、小泉委員代理 五十嵐氏、蕨委員代理  

花島氏、佐渡委員代理 植草氏、北村委員代理 石井氏、板倉委員代理 

酒井氏、伊澤委員代理 黒澤氏、相川委員代理 梶山氏、小坂委員代理  

河島氏、岡田委員代理 埜嵜氏 

 

４ 会議次第 

 （１）開会 

 （２）会長あいさつ 

 （３）議事 

  １）地域における医療提供体制の現状と課題について 

   ア 地域保健医療連携・地域医療構想調整会議について 

   イ 病床機能報告について 

   ウ 地域における医療提供体制の現状と課題・今後の取組について 

  ２）その他 

 （４）閉会 

  

５ 議事概要 

（１）地域における医療提供体制の現状と課題について 

  ア 地域保健医療連携・地域医療構想調整会議について 

 ○事務局説明 

資料１にて説明 

 

○主な意見及び質疑 

 

（質問） 

出席者について、急性期の病院ばかりで、回復期・慢性期がないがこのメ



ンバーでよいのか。 

２ページの医療機能別必要病床数の算定根拠・式はどういうものか。

県の会議でも問題となった。 

入院受療率は低下しているとの研究もあるが、人口からはじき出した

だけなのか。 

（回答） 

構成員については、メンバーは２５名以内ということになっており、

構成員の病院にお願いしたのは、前回までの地域医療連携会議に出席し

ていることからである。今回から全病院に開催案内を出しており、前回

まではオブザーバーという形だったが、今回は構成員以外の病院関係者

にも質問・意見を出してもらえればと思っている。 

必要病床数については、研究のデータではなく、２０１３年度の受療

率を２０２５年の性年齢階級別の推計人口に掛け合わせている。 

資料の１０ページの上のところに推計の考え方を記載している。 

 

（質問） 

ＤＰＣは回復リハビリテーション病床とか慢性期病床は出してない

と思うが、すると根拠がおかしくなる。受療率はどうなのか。 

（回答） 

NDB のデータを使っている。受療率については２０１３年度の受療率

をそのまま用いている。病床稼働率は国の定めた推計値を用いている。 

 

（質問） 

必要病床数と比較しているのは許可病床数で、実働の病床数ではない

ということか。 

病床閉鎖している病院もある。例えば３００床しか稼働してない病院

で、許可は４００床あると、４００床として余っているという判定にな

るのか。 

（回答） 

必要病床数との差については、病床機能報告で休床もカウントした報

告をもらっており、その差になっている。 

 

（質問） 

病床機能報告について、２７年に出来た２つの病院が入っていないと

いうことか。今後出来る、リハビリテーション病院１００床と新病院の

６００床これも入ってないということか。数がかなり違ってくるが。 



（回答） 

資料にない病院は入っていない。病院が増えてくれば、状況は変わっ

てくる。それで毎年こういった会議が開かれる。 

 

イ 病床機能報告について 

○事務局説明 

資料２にて説明 

 

○主な意見及び質疑 

（質問） 

病院機能についてはあくまで報告ということだが、例えば６年後はす

べて高度急性期というところもあるが、確認等しないで報告のままとい

うことか。 

（回答） 

個々に必要に応じて確認はしている。その病院について確認したかど

うか把握していない。 

（質問） 

すべて高度急性期というのはどうなのかと思う。 

回復期リハビリテーション病棟についても、新規に開設したところが

全然入ってないので、それだけで２００床変わってくる。 

この数字では１，４００不足になっているが、実際、回復期リハビリ

テーション病棟では結構空床がある。それでもこれだけ足らないという

ことか。 

（回答） 

今回のデータは２０２５年の数字だということで、今後増えていくの

か、減っていくのかという話となる。現在、回復期病床を開所している

ことは見込みがあるということかと思うが、空床もあるということから、

これは連携で補うことができるのか違うのか、そういうことも病院の関

係者の中で、会議の場で発言いただけるとありがたいと思っている。 

 

（質問） 

病院を新築する場合とか増床する場合は、今までは医師会の意見書と

行政の意見書だけだったが、今後は調整会議の意見も医療審議会に上げ

て決定されると聞いたがそういう制度になるのか。 

（回答） 

病床を配分する医療圏が今回３か所あるが、そこでの話と思う。 



千葉と東葛南部・東葛北部では、基準病床数が変わり、新たに病院等

開くことができるので募集をしている。募集に当たり、調整会議で意見

を総括的に聞くこととしている。 

（質問） 

そういう制度になったことではないということか。 

（回答） 

資料の１０ページの下の方にあるように医療法の制度が変わり、印旛

医療圏においては基準病床は変わらないが、例えば２番のところで、既

存の医療機関が過剰の病床の機能区分に転換をしようとする場合にお

いては、理由書の提出や、場合によっては調整会議の参加を求めるとい

うことにはなっている。 

先ほどの説明は、新たに病床開設することが認められた地域において

病床配分においてこれらの手続きを踏んでいるということである。 

 

（意見） 

要するに印旛では、必要であれば調整会議にかけるし、必要なければ

調整会議にかけないということと理解した。 

 

 

ウ 地域における医療提供体制の現状と課題・今後の取組について 

○研究者から説明 

資料３により説明 

 

○意見交換及び質疑 

（意見） 

この必要病床数は、このままでいいのかというのがあって当然で、新

たな提案となると大変なことになる。このデータで行くしかないと思う

が、現場の実情、それも検討しながら必要病床数をやってくれとの回答

だった。それが出来るのかどうか、それぞれの地区・地域で考えてやっ

てくれという理想のような話である。難しい話と思う。 

急性期と回復期と慢性期の話、ＤＰＣの話もあったが、一番の違いは

看護師数で７対１、１０対１、回復期になると１３対１、１５対１、慢

性期になるともっと。ＩＣＵは２対１、３対１と看護師数が一番違うよ

うに思う。看護師がいっぱい集まっているところは急性期、もっと集め

られるところは、もっと高度急性期が出来る。あまり高度急性期と急性

期を分ける意味も感じないので、合わせて急性期で良いと思う。 



急性期、高度急性期は救急の問題もあるが、遠くても良いと思う。多

分、皆、思っていると思うが、別に近くでなくても専門的な治療を受け

られるのであれば、３０分、１時間かかってもいいと思うが、実際、在

院期間を短くして、その後、在宅にいけるかいけないまでの間を回復期

とかでやる時には、できるだけ地域でという話なので、むしろここで話

し合うべきは、その後のところをどうするか、在宅をどうするかという

話し合いをするべきで、急性期や高度急性期の病院が集まっても、実は

話としては進まない印象を持っている。 

例えば、急性期が終わった後で、がんの人だったらがんの手術を受け

るところは遠いところでもいいけど、抗がん剤の点滴はなるべく近いと

ころに通いたいとか。そういう急性期の話はあるかもしれないし、そう

でなくても、急性期の治療が終わったらなるべく家族の近いところの病

院に入院して、そこから在宅にという話なので、そこを考えるべき。そ

の時問題になるのは、回復期の中にリハビリでなくて地域包括ケア病棟

でという話は当然出てくるし、そこを増やしたい。急性期の７対１の看

護師を少し減らして、１３対１でいい回復期に属する地域包括ケア病棟

をなるべく地域で増やしてもらって、なるべく近くの病院で家族が診ら

れるようにしたいという構想だと思う。 

今感じているのは、１３対１では足らない。急性期と同じことをほと

んど続けてやるのに、いきなり７対１から１３対１で夜勤２人でという

のは難しい話である。 

もう１つ感じているのは、認知症の問題である。認知症が増えてくる

と、どこで診るかという話で、特にＢＰＳＤ、周辺症状のある人はどこ

も大変なので、なるべく早く他の施設に行ってもらいたいとなる。それ

を受ける受け皿は特別なところはなくて、それを質問すると、みんなで

シェアしてくださいという話に必ずなる。いろんなところでシェアして、

小児科以外は全員認知症を診られるようになってもらって、そんな話を

いただく。そうすると認知症もＢＰＳＤの人や激しい人を５人も診ると

２人夜勤なんてとても無理である。そういう現場の問題がある中で、急

性期の７対１、看護師の多いところから、少ない１３対１の地域包括ケ

ア病床とかに移して地元で診るとういう話は、なかなか現実としては、

難しいという印象をもっている。 

 

（意見） 

認知症の話は、本当どうしたらよいかわからないが、地域包括ケア病

床への転換と言うのはまだ進んでいないという印象である。１３対１じ



ゃ足りないのはそのとおりと思う。 

県からも病床転換に補助金が出ると、説明があったかと思うが、そこ

に行って本当に成り立っていくのか、個々の病院は自信が持てないので

はと思う。  

自信が持てるようになれば、そういった患者さんが地域から来て、転

換できるのかなというところであり、やはり、病床機能報告がもう少し

納得いくものになったり、こういった場で意見交換できると進んでいく

との印象を持っている。 

 

（意見） 

看護の立場から、大きい病院は看護師は新卒が多く入るが、それ以外

の病院は苦戦しているのが事実である。やはり慢性期のところに新卒が

行かないのが現状であり、そのあたり各病院が苦戦していると思ってい

る。病床機能の数はコントロールしていく必要があると思うが、同時に

医療者全体のバランスというのもとても大切と思う。看護師の話が出た

が、もう１つ、例えば当院では看護補助者も苦戦している。要は労働人

口を医療界にどのように集めるかというところで、大変苦戦していると

いうのが現状である。 

 

（回答） 

看護師の関係で２人の方から意見があったが、物事はそう理想的には

いかないと思うが、医師も高度急性期・急性期に集まるのは、一つはキ

ャリアの問題があり、看護師もキャリアの問題があって、新卒から慢性

期に行きたいと思う人はいないという議論かもしれない。このようなこ

とについても共有してもらうことで、１つの意見交換になり、それを契

機に、例えば看護師のキャリア形成に複数の病院で取組むなど、もう少

しクローズされた場で２，３病院の関係の中で取り組んでいけるように

なれば、変わってくるのではないか。 

 

（質問） 

根本的なことだが、統計に対する正確性というか信頼性が薄い。毎年、

新しい統計を取りつつ、年２回新しい数で調整していくと理解したがそ

のとおりか。 

（回答） 

必要病床数については、２０１３年のデータを使っており、今のとこ

ろこれを大きく変えようという動きはない。そこの信頼性の問題が１つ



あると思う。 

病床機能報告については、年１回報告をもらっている。これについて、

報告の基準がわかりづらいことから毎年、少しずつ国の方で説明を変え

ている。精度を上げていくという趣旨と思う。この２つを比べているの

で、信頼性が双方に薄いのではないかということと思う。それについて

は指摘のとおりの部分もあると思う。 

ただ２０２５年に向けて、どういう機能が必要かということについて

は、肌感覚とも割と同じ方向を向いていると考えている。そこについて、

意見を交換してほしい。 

 

（質問） 

回復期の定義について。説明にあったように急性期が終わって、回復

期リハビリテーション病棟と言わずにそのあと診る病床との定義があ

るが、定義がはっきりしてないことで、報告数とのかい離がかなり大き

いのではないか。例えば、急性期が終わってそのあと診る病床は今の定

義ではどういう病床なのか。地域包括と書いてあるがそれだけか。現実

は、回復期に相当する定義はないということか。定義付けしないと、統

計に反映できない。 

 

（意見） 

ここは確かによくわからない。当院では平均在院日数を超えてしまっ

た人は、この回復期に相当する。 

 

（回答） 

急性期、慢性期ではないものと考えてもらえればよいと思う。 

 

（意見） 

病院として、どのようにでも解釈できることになる。病院として病床

をどう振り分けるか、将来削るかどうか、看護師の数、医師の数、それ

から専門職種、こういうことを考えて動かなければならない。ここは、

きっちりと定義していただきたい。 

 

（質問） 

定義の問題で研究者がデータを出す根拠として、ＤＰＣの期間Ⅰ，Ⅱ，

Ⅲの話をされたが、ＮＤＢのデータベースがあれば、本来なら、行政の

側が今日１日をとってみたら、全体の入院患者の地域の入院患者の期間



は全部出るはずで、期間Ⅰ，Ⅱ，Ⅲの人がどれだけいるかわかるし、期

間外の人もいるし、当然出来高払いであれば、診療報酬上でどの期間に

なっているかとか、実際には何日目の人がどれだけいる、どの疾患がど

れだけいるのかわかるので、実際の必要数はマスデータとしてちゃんと

分析すれば出るはずではないか。紛らわしい回復期という言葉を使って

いることについて、１つは大きな問題がある。 

同時に看護体系の問題で、今度、７対１から少し基準を落とさせるた

めに、医療・看護必要度の基準を上げて、特例期間がこの９月で終わり、

またいろいろ動きが出てくると予想される。行政の側のやり方が国の考

え方としての医療費抑制の部分と、一方では誘導策としてアメとムチみ

たいなことをいろいろやりながら、結局、病院の側は回復期の増設みた

いな意味のないというか、実際に回復期の適用疾患は脳卒中と大腿骨頚

部骨折であり、その話と、実際の期間に相当する、昔は亜急性期と一時

は言ってみたり、今は地域包括ケアと言っているが、実は地域包括ケア

も６０日という縛りがある。現実的には、今の一般病床の人たちは当て

はめられるかと言えば難しいと思う。 

昨年のこの会議で、東邦大学医療センター佐倉病院では、すでに地域

包括ケア病棟１病棟作りましたという話だった。それが一方では、現実

的な話なのに日本医科大学千葉北総病院では６００床を６年後にみん

な高度急性期という出し方をしてくる。これでは、なかなか話にならな

い部分がある。現実にどれだけの患者がどこにいて、７対１の病床配分

が適切なのかとすら自分達でもわかってないのに、６年後なんて言えな

いと思う。 

資料の救急のところで、うちの病院が算定数が１番上になっているが、

何の実態を見ているのか、行政はこれしか見てないのか。見る視点が全

然違っているのではないか。地域の救急隊の統計はいくらでも出るし、

実際に搬送先がわかるはずにもかかわらず、こういうものしか出てこな

かったりすると、印旛の地域での問題点、今後の国際福祉医療大学の病

床数、さらに新設される病院とか出てくる中で考えるたたき台が何もな

い。去年も地域医療構想と実際に６００床の話は、県は何もわかりませ

んという答えが出てきた。そういうのをどうするかというと、会議を年

に１回やって、来年度２回やればいいってことか。もう少し具体的な数

字を根詰めて出してもらい、または、研究者に依頼して検討してもらう

とか、数字出しを限った部分でもいいからやっていくようなことをした

らどうか。 

 



（回答） 

レセプトについては、まだ扱える状況ではないので難しいが、指摘に

ついては糧にしていきたい。また、数字の捉え方がよくないという話も

あったが、その部分については年１回の会議ではなくて、この会議は今

の課題を共有していただいて、できれば自主的に、例えば地域の急性期、

回復期を担う医療機関などにも集まっていただく機会を設けて欲しい

と希望している。 

 

（質問） 

この会議は病床を調整する会議ということなので、まず基本的なデー

タがしっかりしていないと調整もできない。総論的なものになる。具体

的にどういう慢性期と急性期が多いので、減らすにはどうしたらいいか

という話にもならない。本当にこのデータでいいのかとなる。まずは情

報で、昨年の７月に開院したのに、まだデータがないからということで

は現状を把握しているとは言えないだろう。出来るだけ新しいデータを

持ってきてもらい、具体的に調整をする。そういう意見が欲しいという

ことか。 

（回答） 

もちろん新しいデータが良いので努力したい。この会議で病床数を調

整できるとは思っていない。データと理解を共有して、別な取り組みと

して自主的なところで、クローズした場所等で考え方を持ち寄っていた

だいて、具体的にいつまでに自分の病院はこうしようというところにし

ていく。病床機能報告も６年後のことが書いてある。６年後にこうする

ことで全体的に変わっていくというようなことを話し合って、次の会議

にそれを反映させるような形で持ち寄るということを繰り返していき

たいと考えている。 

 

（意見） 

調整会議という名前ではあるが、調整は自分達で行い、そのための参

考の資料を提出するっていうことでよいか。そのためには、実際調整で

きるかという状況なので、ただ要望だけ通して具体的なものがないのは

困る。 

新しくできる病院についても医師会と交渉するたびに看護師をどう

するのかという話が出ている。２０２０年の開院を目標としているので、

そんなに先の話ではない。かなり問題も出てくるのかと思うが、そうい

うこともこの会議で話題になっても良いと思う。 



 

（意見） 

地域医療構想を元々考えられた方は、理想の話と思うがすごく立派な

話をしている。少ない医療資源、医者とか看護師とか病院とか介護も含

めて、その中で地域の人たちがどうやって暮らしやくというか、なるべ

く近いところでいろんなものを受けたい、高度先進医療も受けたい、そ

れが終わったら、どういう役割分担をするのかを各地域で考えて欲しい

ということだと思う。 

そのためのデータとして、２０１３年度のデータをもとにたたき台と

して出したと話を聞くともっともだと思う。だからこういう会議で、あ

る病院は高度急性期何床をやってもらって、ある病院は回復期をやって

もらうとバランスがいいですねという話になるが、それとのギャップ、

実際問題、個々の病院の事情があるので簡単ではないこともあるが、厚

労省の診療報酬の誘導と一致しているとは全く思えない。 

地域医療構想は日本の医療のあるべき姿を各地域で考えてがんばっ

ていく、看護師等問題も含めて相談して決め、患者や地域のために良い

ようにやってくださいという話である。それとは違って財務省からの医

療費削減、７対１の削減は、そういうものと完全に一致していない印象

を持っていて、誘導されている部分があってかつ、その中で、自分達で

話し合えって言われていてとても難しい。成田の大学の６００床が出来

たら、かなりのスタッフ、看護師を持っていかれる。外から入ってくる

スポンサーがいるわけではないので、中で異動するとなるとどうなるか。

日本医科大学千葉北総病院の場合、全部、高度急性期だったら看護師の

数は３倍くらいになる。そういうことを調整するように、ある病院は高

度医療を３０か５０にしてくださいという調整をしてくださいという

こと。そういうのをやるのはいいことと思うが、一方で診療報酬の誘導

があるので難しい。 

 

（質問） 

今度の法律によれば最終的に県知事が病床数を決めることができる

のではないか。 

地域でお互いに共有して、病床配分をどうのこうのというが、恐れる

のはこの不完全な資料で県知事がここは何百床余っているので、この病

院は病床をこういうふうに変えなさいというふうにやるのではないか。

法律ではそれが出来ると思うがいかがか。 

 



（回答） 

県が機能ごとに病床を決めることはない、過剰な病床に転換しづらく

なっているのは間違いない。 

 

（意見） 

６００床の件で、理由について判らないが、データの取り方がすべて

問題となっている。実際に７対１を減らせとなってくるので、どうして

も皆余分に出してくるという面もある。いろんな思惑が絡んで正しいデ

ータが取れない可能性があり、この会議で、最初に言った数の７割掛け

で全部減らせとかになることを恐れたりするので、多めに言い、現実と

はかけ離れている。 

変な思惑が絡まないようにし、実際に話し合うための道具とするだけ

であって、それが県知事のところに行って決定されてしまうことがない

ことを内部でルールを作って、正しいデータを集める方法をこういう会

議で決める以外に、国で決めた必要病床の計算式はあると思うが、現場

で話し合うにはもう少しリアルなデータが集まるように協力するとい

うコンセンサス作りが一番大事だと思う 

 

（回答） 

今の意見も参考にしていきたいと思う。そういう視点もあるかと思う

ので検討したい。 

 

（２）その他 

  特になし 

 


