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新たな地域医療構想及び医師偏在対策に関するとりまとめについて 

 

今般、小職が委員として参画する厚生労働省「新たな地域医療構想等に関する検討会」において、

新たな地域医療構想及び医師偏在対策についての意見の取りまとめがそれぞれでなされましたのでご

報告いたします。 

まず、新たな地域医療構想は、病床の機能分化及び連携推進を主眼とした現行の構想が 2025年まで

の取組であることから、2040 年頃を見据え、医療・介護の複合ニーズを抱える 85 歳以上人口の増大

や現役世代の減少に対応できるよう、入院のみならず、外来及び在宅医療、医療・介護連携並びに人

材確保等を含め、地域の医療提供体制全体の構想として検討されてきたものです。 

今後、医療法等関連法の改正後、本とりまとめに基づいて 2025年度中に国において関係ガイドライ

ンも作成される予定ですが、2026年度に新たな地域医療構想が策定され、2027年度以降その取組が進

められる見込みです。また、取りまとめでは、地域医療構想を従来の医療計画で定める事項の一つで

はなく、上位概念として新たに規定し、構想に即して医療計画を定めることとされております。 

 次に、医師偏在対策に関するとりまとめについては、本年６月 21日に閣議決定された「経済財政運

営と改革の基本方針 2024」に記載のある、医師の地域間、診療科間、病院・診療所間の偏在の是正を

図るため、医師養成過程での取組、経済的インセンティブ、規制的手法等を組み合わせた総合的な対

策のパッケージを令和６年末までに策定することとされたことも踏まえ、検討されてきたものです。 

各とりまとめの内容の概略は下記のとおりです。別添の厚生労働省作成の概要もご参照ください。 

なお、今回のとりまとめの検討では、既存病床数・許可病床数が基準病床数・必要病床数を超えて

いる地域の医療機関に対する病床の機能転換や減少の要請・勧告・公表や、外来医師過多区域におけ

る開業規制及び保険医療機関の不指定や指定取消等、合理性を欠いた提案がありましたが、本会とし

て明確に反対の意を表明しており、今後の検討においても引き続き国に対し強く意見を申し入れてま

いります。 

つきましては、貴会におかれましても本件についてご了知いただくとともに、郡市区医師会及び関

係医療機関への周知方につき、ご高配賜りますようよろしくお願い申し上げます。 

 

➢ 新たな地域医療構想等に関する検討会： 

https://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/other-isei_436723_00010.html 

➢ 社会保障審議会(医療部会)： 

https://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/shingi-hosho_126719.html 

 

記  

 

https://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/other-isei_436723_00010.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/shingi-hosho_126719.html


新たな地域医療構想に関するとりまとめ 

○病床機能における「回復期機能」について、その内容に｢高齢者等の急性期患者への医療提供機能｣

を追加し、｢包括期機能｣として位置づけること。 

○新たに医療機関機能報告として、構想区域ごと（高齢者救急･地域急性期機能､在宅医療等連携機能､

急性期拠点機能又は専門等機能）及び広域な観点（医育及び広域診療機能）で確保すべき機能を都

道府県へ報告する仕組みを創設すること。 

○構想区域について、必要に応じて広域な観点での区域や在宅医療等のより狭い区域とすること。 

○地域医療介護総合確保基金について医療機関機能に着目した取組の支援を追加すること。 

○地域医療構想調整会議について、市区町村も含め必要な関係者が参画し、医療機関の経営状況等の

地域の実情も踏まえながら、協議を実施すること。 

○医療機関機能報告の見直しの求め、必要病床数を超えた増床等の調整会議で認められた場合の許可、

既存病床数が基準病床数を上回る場合等における地域の実情に応じた必要な医療機関の調整会議へ

の出席の求めについて、都道府県知事の権限で行えることとすること。 

○精神医療を新たな地域医療構想に位置付けること。 

 

医師偏在対策に関するとりまとめ 

○人口減少より医療機関の減少スピードが早い地域等を「重点医師偏在対策支援区域(仮称)」として、

厚生労働省の示す候補区域を参考としつつ、都道府県が可住地面積あたり医師数、アクセス、人口

動態等を考慮し、地域医療対策協議会・保険者協議会で協議の上で選定し(市区町村単位･地区単位

等含む) 、優先的･重点的に対策を進めること。 

○都道府県は医師確保計画で「重点医師偏在対策支援区域(仮称)」を対象とした「医師偏在是正プラン

(仮称)」を、緊急的取組を要する事項を先行して（令和８年度に全体を）策定すること。 

○医師少数区域等での勤務経験を管理者要件として求める対象医療機関に、公的医療機関等の病院を

追加し、医師少数区域等での勤務経験期間は６か月以上から１年以上に延長する一方、医師少数区

域等に所在する医療機関は対象としないことや医育機関での医療従事者等の指導に従事した期間等

も地域医療対策協議会の協議を経て勤務経験の期間として認められること、勤務日の断続的な積み

上げも可能とすること等の柔軟な対応が必要とされていること。 

○医療法上、都道府県から外来医師偏在指標が一定数値を超える地域（外来医師過多区域）の医療機

関の新規開業者に対し、開業６か月前に提供予定の医療機能等の届出を求め、協議の場への参加及

び地域で不足する医療や医師不足地域での医療の提供について要請することを可能とし、要請に従

わない医療機関に対する医療審議会での理由等の説明の求めや勧告･公表、保険医療機関の指定期

間の６年から３年等への短縮も考えられるとされていること。 

○保険医療機関に管理者を設け､保険診療に一定期間従事したことを要件とし(医師少数区域等は一定

配慮)、管理者に対し責務を課すこと。 

○「重点医師偏在対策支援区域(仮称)」において、診療所の承継・開業・地域定着支援(緊急的に先行

して実施)、派遣医師･従事医師への手当増額、医師の勤務･生活環境改善、派遣元医療機関へ支援等

の経済的支援を行うこと。 

○医師の掘り起こし、現場体験、医師不足地域の医療機関とのマッチングや定着等のための全国的な

マッチング支援を行うこと。 



新たな地域医療構想に関するとりまとめ 

 

令和６年 12月 18日 

新たな地域医療構想等に関する検討会 
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１．はじめに 

○ 地域医療構想については、平成 26 年６月に公布された「地域における医

療及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の整備等に関する法律」

（平成 26 年法律第 83 号）により、医療法（昭和 23 年法律第 205 号）が改

正され、平成 27 年４月から、医療計画の一部として位置付けられた。現行

の地域医療構想においては、2025 年の医療需要を踏まえた病床数の必要量

（以下「必要病床数」という。）を定めた上で、病床機能報告、地域医療構

想調整会議における協議、地域医療介護総合確保基金の活用、都道府県知事

の権限等を通じて、病床の機能分化・連携の取組が進められてきた。 

 

○ 現行の地域医療構想は 2025 年に向けた取組であり、「全世代型社会保障構

築を目指す改革の道筋（改革工程）」（令和５年 12 月 22 日閣議決定）におい

ては、「2026 年度以降の地域医療構想の取組について、今後、医療・介護の

複合ニーズを抱える 85 歳以上人口の増大や現役世代の減少に伴う医療需要

の変化に対応できるよう、2040 年頃を視野に入れつつ、病院のみならず、か

かりつけ医機能や在宅医療、医療・介護連携等を含め、中長期的課題を整理

して検討を行う。こうした対応に実効性を持たせるため、都道府県の責務の

明確化等に関し必要な法制上の措置等について検討を行う。」こととされて

いる。 

 

○ また、令和６年６月 21 日に閣議決定された「経済財政運営と改革の基本

方針 2024」において、「2040 年頃を見据えて、医療・介護の複合ニーズを抱

える 85 歳以上人口の増大や現役世代の減少等に対応できるよう、地域医療

構想の対象範囲について、かかりつけ医機能や在宅医療、医療・介護連携、

人材確保等を含めた地域の医療提供体制全体に拡大するとともに、病床機能

の分化・連携に加えて、医療機関機能の明確化、都道府県の責務・権限や市

町村の役割、財政支援の在り方等について、法制上の措置を含めて検討を行

い、2024年末までに結論を得る」とされたところである。 

 

○ こうした中、新たな地域医療構想等に関する検討会において、令和６年３

月から、関係団体・有識者へのヒアリングを行いながら検討を進めてきたと

ころであり、今般、2040 年頃の医療をとりまく状況と課題、新たな地域医療

構想を通じて目指すべき医療提供体制、新たな地域医療構想に関する制度改

正の内容等についてとりまとめを行うものである。 
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２．2040 年頃の医療をとりまく状況と課題 

（１）医療需要等 

○ 人口については、全国的に、生産年齢人口を中心に減少するが、85 歳以上

を中心に高齢者数は 2040 年頃のピークまで増加すると見込まれる。地域ご

とにみると、高齢者人口については、大都市部を中心に増加し、過疎地域を

中心に減少する一方、生産年齢人口はほぼ全ての地域で減少することが見込

まれる。 

 

○ 2040 年の医療需要については、85 歳以上の高齢者は医療・介護の複合ニ

ーズを有する場合が多く、85 歳以上人口の増加に伴い、2020 年と比較して、

85 歳以上の高齢者の救急搬送は 75％増加し、85 歳以上の在宅医療の需要は

62％増加することが見込まれる。また、認知症の人の数は増加している。 

 

○ このうち、高齢者救急については、自宅以外の高齢者施設等からの救急搬

送の増加も見込まれるほか、発症後の生活機能を維持するためのリハビリテ

ーションや、退院後の生活環境等も踏まえた退院調整がさらに重要となる。 

 

○ 在宅医療については、大半の地域で需要が増加することが見込まれる一方

で、在宅医療の提供の主体は診療所であるが、近年、在宅医療を提供する診

療所の数は横ばいとなっている。また、外来医療については、全国的にすで

に需要が減少傾向にある。 

 

○ 入院医療について、病床利用率は低下傾向にあり、病院の医業利益率は低

下している。また、多くの医療資源を要する手術については、全ての診療領

域で、2020 年から 2040 年にかけて、半数以上の構想区域において手術件数

が減少することが見込まれている。 

 

 

（２）医療従事者 

○ 医師や看護師等の医療従事者の確保が困難となっている中、2040 年に向け

て、さらなる生産年齢人口の減少に伴い、医療従事者確保の制約が増す中で

医療提供体制の確保が必要となり、働き方改革等による労働環境の改善や、

医療 DX、タスクシフト・シェア等の推進が重要となる。 

 

○ 医師については、人口が減少する中での医師養成のあり方や医師偏在が課

題となっているほか、特に診療所の医師は平均年齢が 60 代以上と高齢化し
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ており、人口が少ない二次医療圏では診療所数は減少傾向、人口の多い二次

医療圏では診療所数は増加傾向にある。 

 

○ 歯科医師、薬剤師、看護師等の医療従事者についても、将来にわたって医

療提供体制を確保するため、その養成のあり方や偏在等の課題、専門性を発

揮した効果的な活用の重要性が指摘されている。 

 

 

（３）地域性 

○ 2040 年頃を見据えると、人口動態の変化に伴い、医療の需要や提供体制等

の地域差が拡大していく。過疎地域を中心にすでに高齢者も減少し、医療需

要が減少している地域があれば、大都市部を中心に高齢者等の医療需要の増

加が見込まれる地域もある。 

 

○ 地域差の拡大に伴い、地域ごとの課題や地域に求められる医療提供体制の

あり方は異なっていく。例えば、都市部においては、増加する高齢者救急や

在宅医療の受け皿を整備すること等が課題となり、過疎地域においては、患

者や医療従事者の減少に対応しながら地域の実情に応じて必要な医療機能を

維持することが特に課題となる。 

 

 

３．現行の地域医療構想の評価と課題 

（１）これまでの取組 

○ 現行の地域医療構想は、医療計画の記載事項の一つとして位置付けられ、

いわゆる団塊の世代が 75 歳以上となる 2025 年に向けて、高齢化により増大

する医療需要に対応するため、主に入院医療を対象として、病床の機能分

化･連携を推進するものである。 

 

○ 具体的には、各都道府県において、二次医療圏を基本とする構想区域を単

位として、４つの病床機能（高度急性期、急性期、回復期、慢性期）に着目

し、2025 年の必要病床数を定め、地域医療構想を策定している。2015 年時

点の推計では、病床の機能分化・連携を進めない場合、2025 年の時点で 152

万床程度の病床が必要とされていたところ、一般病床において医療資源投入

量の少ない患者（Ｃ３基準未満の患者）の在宅医療等への移行等を通じて、

2025年に 119.1万床となることを目標としてきた。 
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○ また、毎年度、病床機能報告により、医療機関は病棟単位で現在の病床機

能と今後の方向性等の報告をしてきた。これらの報告等をもとに、各構想区

域の地域医療構想調整会議において、データに基づき、病床機能の転換、再

編等についての協議を行い、地域の実情に応じて取組を進めてきた。その際、

都道府県は、地域医療介護総合確保基金を活用し、病床の機能分化・連携を

支援するとともに、必要に応じて医療法に定められた権限の行使を含めた役

割を発揮するなど、地域医療構想の実現に向けた重要な役割を担ってきた。 

 

○ 国においても、地域医療介護総合確保基金による財政支援を行うほか、重

点支援区域、地域医療構想アドバイザー、データ分析チーム構築支援事業、

モデル推進区域におけるアウトリーチの伴走支援等により、都道府県による

取組への支援を進めてきた。 

 

 

（２）評価と課題 

○ 病床機能報告上の病床数について、2015 年から 2023 年にかけて、125.1

万床から 119.2 万床になり、2025 年の必要病床数である 119.1 万床と同程度

の水準となっている。また、機能別の病床数をみると、急性期と慢性期が減

少し、回復期が増加するなど、2025 年の必要病床数の方向性に沿って、全体

として地域医療構想の進捗が認められる。 

 

○ また、療養病床における医療区分１の入院患者の 70％に該当する患者、一

般病床における医療資源投入量の少ない患者（Ｃ３基準未満の患者）及び療

養病床の受療率の地域差解消による減少分をあわせて、約 30 万床について、

入院から在宅医療等に移行することとしていたが、介護医療院の創設等の取

組が進み、以下のとおり、概ね達成しているといえる。 

・ 療養病床の医療区分１入院患者に係る病床について、2025 年に 12.8 万

床（病床の機能分化・連携を進めない場合）と推計されていたところ、

2022 年度の診療実績データに基づく 2025 年時点の推計によると、3.0 万床

程度となり、76％減少している。 

・ 一般病床における医療資源投入量の少ない患者（Ｃ３基準未満の患者）

について、2025 年に 11.8 万床（病床の機能分化・連携を進めない場合）

と推計されていたところ、2022 年度の診療実績データに基づく 2025 年時

点の推計によると、4.3万床程度となり、64％減少している。 

・ 療養病床の受療率の地域差解消により、療養病床が上記以外で 2025 年ま

でに 11.9 万床減少すると推計していたところ、2022 年度の診療実績デー
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タに基づく 2025年時点の推計によると、11.0万床の減少となる。 

 

○ 他方、現行の地域医療構想については、以下のような課題が指摘されてい

る。 

 病床数の議論が中心となり、将来のあるべき医療提供体制の実現に向け

た議論がなされにくい。また、外来医療、在宅医療等の地域の医療提供

体制全体の議論がなされていない。 

 病床機能報告制度において、高度急性期と急性期、急性期と回復期の違

いがわかりづらい。 

 機能別の必要病床数は患者単位のデータから設定され、病棟単位で報告

される実際の病床数との間で差異が生じている。 

 必要病床数と基準病床数の関係がわかりづらい。 

 

 

４．医療提供体制の現状と目指すべき方向性 

（１）新たな地域医療構想における基本的な方向性 

○ 医療と介護の複合ニーズを抱える 85 歳以上の高齢者の増加や人口減少が

さらに進む 2040 年、さらにその先を見据え、全ての地域・全ての世代の患

者が、適切に医療・介護を受けながら生活し、必要に応じて入院して、日常

生活に戻ることができ、同時に、医療従事者も持続可能な働き方を確保でき

る医療提供体制を構築する必要がある。このため、新たな地域医療構想にお

いて、以下の４点を中心として、限りある医療資源を最適化・効率化しなが

ら、「治す医療」を担う医療機関と「治し支える医療」を担う医療機関の役

割分担を明確化し、地域完結型の医療・介護提供体制を構築する必要がある。 

 

○ １点目は、増加する高齢者救急への対応である。高齢者救急について、そ

の受入体制を強化するとともに、ＡＤＬの低下を防止するため、入院早期か

ら必要なリハビリテーションを適切に提供し、早期に自宅等の生活の場に戻

ることができる支援体制を確保することが求められる。その際、救急搬送や

状態悪化の減少等が図られるよう、医療ＤＸの推進等による在宅医療を提供

する医療機関や高齢者施設等と地域の医療機関との連携強化、かかりつけ医

機能の発揮等を通じて、在宅医療を提供する医療機関や高齢者施設等の対応

力を強化することも求められる。 

 

○ ２点目は、増加する在宅医療の需要への対応である。在宅医療について、

地域の実情に応じて、医療機関や訪問看護ステーション等の連携により、地
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域での 24 時間の提供体制を構築するとともに、オンライン診療の積極的な

活用、介護との連携等を通じて、効率的かつ効果的に提供体制を強化するこ

とが求められる。あわせて、外来医療についても、時間外対応等のかかりつ

け医機能を発揮して必要な提供体制を確保することが求められる。 

 

○ ３点目は、医療の質や医療従事者の確保である。地域ごとに医療需要の変

化等に対応できる医療従事者を確保することが重要である。また、今後、多

くの医療資源を要する手術等が減少し、急性期病床の稼働率の低下等により、

医療機関の経営への影響が見込まれる中、一定の症例や医師を集約して、医

師の修練や医療従事者の働き方改革を推進しながら、急性期医療や救急医療

を提供する体制を構築することが求められる。 

 

○ ４点目は、地域における必要な医療提供の維持である。人口減少により医

療従事者の不足が顕著となっていく中で、医療ＤＸ、タスクシフト・シェア

等の推進により、生産性の向上を図り、地域で不可欠な医療機能を維持する

ことが求められるとともに、すでに人口減少がより進んでいる過疎地域等に

おいては、拠点となる医療機関からの医師の派遣や巡回診療、ＩＣＴの活用

等が一層求められる。 

 

 

（２）外来医療・在宅医療 

○ 外来医療の需要については、多くの二次医療圏ですでに減少している。診

療所については、医師は全体として高齢化しており、都市部では診療所数は

増加傾向にあり、人口が少ない地域では減少傾向にある。 

 

○ 外来受診の多い疾患は高血圧等の内科疾患であり、診療所においては診療

科のうち内科を標榜する診療所が最も多く、ほぼ全ての二次医療圏において

半数以上の診療所が内科を標榜している。 

 

○ 診療所医師が 80 歳で引退し、承継がなく、当該市区町村に新規開業がな

いと仮定した場合、2040 年においては、診療所がない市区町村数は 170 程度

増加することが見込まれる。 

 

○ こうした中、地域で必要な外来医療を提供するため、内科医療の提供体制

とともに、他の診療科を需要に応じて効率的に提供するための連携体制の確

保が求められる。また、医師偏在や診療所医師の高齢化のほか、生産年齢人
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口の減少による医療従事者確保の制約等に対応することが求められる。 

 

〇 このほか、人口減少や高齢化、外来医療の高度化等が進む中、かかりつけ

医機能の強化とともに、外来医療計画による外来の機能分化・連携等を推進

することが求められる。 

 

○ また、内科やその他の診療科について、需要に応じながら効率的な医療が

提供できるよう、地域の実情に応じて、診療所と中小病院等の連携や、医療

関係団体、医師派遣を行う医療機関、都道府県、市町村等が連携し、オンラ

イン診療を含めた遠隔医療の活用、医師派遣、巡回診療等を推進することが

求められる。また、外来医療の医科・歯科連携、薬局・薬剤師、看護師等の

役割の検討、介護や福祉サービス等との連携を進めることが求められる。 

 

○ 多くの地域で外来医療の需要は減少する見込みである一方、在宅医療につ

いては、2013 年から 2022 年にかけて患者数は増加しており、2040 年に向け

ても、在宅医療や訪問看護について、大半の地域で需要は増加する見込みで

ある。 

 

○ 在宅医療については、在宅療養支援診療所、在宅療養支援病院、在宅療養

後方支援病院等の在宅医療に係る医療機関、訪問看護ステーション、歯科医

療機関、薬局、介護施設・事業所等が多職種で協働して対応している。 

 

○ 在宅医療の提供体制をみると、人口規模の大きい二次医療圏において、65

歳以上人口あたりの在宅訪問患者数が多く、人口規模が小さくなると在宅訪

問患者数は少ない。 

 

○ 在宅医療について、医療機関によって１か月あたりの在宅訪問患者数に幅

がある。無床診療所を中心とした一部の医療機関では１か月あたり 200 人以

上の患者に在宅医療を提供している等、在宅医療を提供する医療機関全体の

中で１か月あたりの在宅訪問患者数が多い医療機関の割合は増加している。

特に人口規模の大きい地域では、多数の在宅訪問患者に在宅医療を提供する

医療機関が増加している。在宅医療を受ける患者の場所（施設等の同一の建

物への訪問か否か）については、人口規模別に大きな差はない。 

 

○ また、二次医療圏ごとに病院が対応する在宅訪問患者の割合が異なり、地

域によって在宅医療に係る病院の役割は異なる。病院における在宅医療の提
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供は、急性期や回復期に係る病棟を有する医療機関が中心であり、後方支援

を行う医療機関は急性期に係る病棟を有する医療機関が中心となっている。 

 

○ 訪問看護ステーションについては、人口規模の小さな市町村では存在しな

いところもある。多くの事業所が常勤換算７人未満で運営されており、常勤

７人以上の体制等を有する機能強化型訪問看護管理療養費の届出のある訪問

看護ステーション数は全体の 5.6％である。 

 

○ また、病院・診療所での死亡の割合は 2005 年をピークに減少し、近年は

看取りへの対応力を強化していることもあり、自宅や介護施設等での死亡の

割合が増加している。人口規模が大きい二次医療圏ほど、75 歳以上の死亡数

に占める在宅等での看取りの割合が高い二次医療圏が多い。また、こうした

医療機関と介護施設の日ごろからの連携による対応力を強化し、状態悪化を

防ぐことで、救急搬送の減少や円滑な入院につながることも期待される。 

 

○ このほか、介護老人保健施設等の介護施設や在宅医療等での適切な管理、

医療機関と介護施設等の緊急時の対応も含めた連携体制の構築・情報共有、

ＡＣＰの取組の推進等により、肺炎、尿路感染症、心不全、脱水等の適切な

管理を通じて患者の状態悪化を防ぐとともに、必要時には円滑な入院につな

げていくことが取り組まれている。訪問看護においても、ＩＣＴの活用等に

より、効率的な提供の事例があり、こうした取組は今後ますます重要になる。 

 

○ こうした中、2040 年に向けて、在宅医療の需要の増加に対応するため、実

効性のある体制整備を進めるためには、医療機関だけでなく、訪問看護ステ

ーション、歯科医療機関、薬局、介護施設・事業所等も含め、多職種・多機

関が連携して、地域の需要と資源に応じて供給力を高めることが求められる。

在宅医療を行う医療機関のＩＣＴの活用や連携等による対応力強化、これま

で在宅医療を行っていない医療機関の参入促進、Ｄ to Ｐ with Ｎ等のオン

ライン診療の活用、訪問看護ステーションの機能強化等が求められる。特に、

人口規模の小さい地域においては、移動時間や担い手不足等の課題を踏まえ、

Ｄ to Ｐ with Ｎ等のオンライン診療の積極的な活用等に加えて、高齢者の

集住等のまちづくりの取組とあわせて体制を構築していくことが求められる。 

 

○ このような中、外来医療・在宅医療についても、地域ごとに現状や将来の

医療需要推計、提供体制の将来見込み等を踏まえ、将来の外来医療・在宅医

療提供体制のあるべき姿を議論することが重要であり、新たな地域医療構想
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においては、入院医療だけでなく、外来医療･在宅医療、介護連携等も対象

とすることが適当であり、その際、以下のように対応することが考えられる。 

・ 議題に応じて、協議を行う区域や参加者を設定し、医療関係者、介護関

係者、保険者、都道府県、市町村等の関係者の協議を実施する。従来の構

想区域だけでなく、在宅医療等に関するより狭い区域を設定することとし、

実効性のある議論に資するよう、区域ごとに議論すべき内容や議題に応じ

た主な参加者等について新たな地域医療構想の策定・推進に関するガイド

ラインで明確化する。 

・ かかりつけ医機能報告や外来機能報告等のデータを基に、地域の現在や

将来の医療需要と資源の状況を踏まえつつ、地域の外来･在宅･介護連携等

に関する状況や将来の見込みを整理して課題を共有する。 

（例）共有するデータや課題等の例（ガイドラインで検討） 

- 医師数や診療領域ごとの診療体制 

- 時間外診療、在宅医療、在宅介護の提供状況、後方支援病床の確保状況 

- 慢性期･在宅需要と在宅医療提供量･療養病床･介護施設･高齢者住まい等の状況 

- 医療機関と介護施設等との平時や緊急時の連携体制の構築状況 等 

・ 地域の実情を踏まえ課題への対応を検討･協議して、地域において必要

なかかりつけ医機能の確保・強化等、必要な外来医療・在宅医療の提供の

ための取組を行う。 

（取組の方向性（イメージ））（ガイドラインで検討） 

- 不足する医療提供のための方策（在宅医療研修やリカレント教育の推進、医療機関

や訪問看護の在宅対応力の強化、在宅患者の 24 時間対応の中小病院等による支援、

診療所の承継支援、医師の派遣、巡回診療の整備等） 

- D to P with N 等のオンライン診療や医療ＤＸによる在宅医療等の効率的な提供のた

めの方策 

- 患者の状態悪化の防止や必要時の円滑な入院等に向けた医療機関と介護施設等の具

体的な連携、高齢者の集住等のまちづくりの取組との連携 等 

 

 

（３）高齢者救急 

○ 85 歳以上の高齢者の入院における疾患は、若年者と比べ、頻度の高い疾患

の種類は限定的で、手術の実施が伴うものは少なく、多くの病院で対応され

るものが多い。 
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○ また、高齢者は 10 日程度のベッド上での安静により筋力が低下（下肢筋

力の 15.6％低下等）することが知られている。入院早期からの離床やリハビ

リテーション、早期の退院により、身体活動を増加させることが重要である。

また、入院でのリハビリテーションよりも通所でのリハビリテーションが有

用な可能性やリハビリ専門職以外による早期の離床の介入の有用性が示され

ており、必要な場でリハビリテーションを提供し、早期に自宅等の生活に戻

ることが重要である。 

 

○ 高齢者の入院の４％を占める大腿骨近位部の骨折については、早期の手術

が推奨されているが、欧米よりも待機時間が長いとされており、手術までの

期間が長い二次医療圏がある。術後は早期離床・早期荷重が重要で、周術期

以降は、外来・在宅でのリハビリテーションが有用との報告もある。また、

自宅からの入院症例について、手術を実施する施設内で転棟した場合より、

他院に転院した場合の在院日数が長い傾向にある。 

 

○ 高齢になるほど在院日数は長くなり、要因としては、疾病によるＡＤＬ低

下や認知症等の合併症のほか、単独世帯の増加等の社会的な背景も考えられ

る。こうした課題を有する患者の割合は 2040 年に向けてさらに増加するこ

とが見込まれる。 

 

○ こうした状況を踏まえ、増加する高齢者救急に対応するため、医療機関に

おいて、救急搬送を受け入れるだけでなく、入院早期からのリハビリテーシ

ョン等の離床のための介入をできることが必要である。必要に応じて専門病

院等と協力・連携するとともに、高齢者の抱える背景事情も踏まえた退院調

整等による早期退院、他施設とも連携しながら通所や訪問でのリハビリテー

ションを継続できるような体制の確保が求められる。 

 

 

（４）救急・急性期医療 

○ 近年、一般病床や療養病床の病床利用率は低下しており、二次救急医療施

設においても病床利用率は低下傾向にある。2040 年に向けて、手術について、

全ての診療領域で、半数以上の構想区域において減少が見込まれる等、高齢

者救急以外の多くの医療資源を要する急性期の医療需要は減少することが見

込まれる。 

 

○ 緊急手術の実施にあたっては、手術の主たる診療科や救急部門、麻酔に関
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わる医師、看護師のほか、検査や薬剤等の様々な部門のスタッフが必要とな

る。年間 300 日以上休日や夜間において緊急手術が発生する二次医療圏は 31

であり、毎日発生しない二次医療圏が数多くある。また、一年のうち最も多

く休日や夜間の手術が必要な日でも１～４件程度である二次医療圏が多い。

一方、こうした二次医療圏においても、複数の医療機関で緊急手術を受けら

れる体制をとっているケースが見受けられる。 

 

○ 一定の手術については、多くの症例を実施する医療機関が、症例数の少な

い医療機関よりも死亡率が低いことが知られている。また、二次医療圏ごと

に日中に手術を行うが、時間外等に手術を行わない医療機関が一定数存在す

る。 

 

○ 医師の働き方については、脳神経外科や外科、産婦人科等で時間外・休日

労働が多いが、臨床研修医等は少ない傾向にある。例えば、分娩については、

休日対応等が多く発生するが、常勤換算医師数が２人未満の医療機関が多い

等の実態があり、施設の人員体制に応じて一部の医師の負担となっている可

能性がある。 

 

○ 救急医療については、救急搬送は高齢者（65 歳以上）の割合が増加してい

るが、30％程度は成人（18歳以上 65歳未満）が占めている。 

 

○ 二次救急医療施設は、現在、約 3,200 医療機関、三次救急医療施設は約

300 医療機関となっており、二次救急医療施設においては、全体として救急

車の受入件数の約７割を受け入れている。二次救急医療施設においては、年

間 5,000 件以上の救急車（三次救急医療施設の中央値）を受け入れる医療機

関数は 132 である。一部の二次救急医療施設においては、二次医療圏で救急

医療の中心的な役割を担っている。一方、半数近い二次救急医療施設で救急

車の受入件数が年間 500件未満となっている。 

  なお、三次救急医療施設のあり方について検討する必要があるとの意見が

あった。 

 

○ また、全ての二次医療圏の半数以上に三次救急医療施設があり、三次救急

医療施設がない二次医療圏の方が少ない。三次救急医療施設がない二次医療

圏のうち半数以上の医療圏で、圏域の５割以上の救急車受入シェアを占める

二次救急医療施設が存在する。 
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○ 人口 100 万人超の二次医療圏においては、生産年齢人口の減少が緩やかな

ところが多く、二次救急医療施設が一定以上の救急車の受入れを行っている

圏域が多い。 

 

○ こうした状況を踏まえ、緊急対応を含む救急・急性期医療については、地

域の医療需要や医療資源等を踏まえながら、持続可能な医療従事者の働き方

や医療の質及び患者の医療機関へのアクセスを確保する観点から、搬送体制

の強化等に取り組みつつ、地域ごとに必要な連携･再編･集約を進め、二次救

急医療施設も含めた医療機関において一定の症例数を集約して対応する地域

の拠点として対応できる医療機関を確保することが求められる。 

 

 

（５）その他 

① リハビリテーション 

○ 急性期の患者の多くは自宅に退院し、回復期等の療養のため、他の病院や

診療所に転院する患者は６－８％程度である。こうした中、高齢者ついては、

急性期の治療後の速やかな在宅復帰が重要であり、入院早期からの離床やリ

ハビリテーション､早期の退院により､身体活動を増加させることが重要であ

る。 

 

○ 回復期を担う主な病床としては、複数のリハビリ専門職が専従し、集中的

にリハビリテーションを行う回復期リハビリテーション病棟（以下、回リハ

病棟）、急性期を経過した患者の受入とともに、在宅で療養している患者等

の対応を行う地域包括ケア病棟（以下、地ケア病棟）がある。 

 

○ 回リハ病棟と地ケア病棟については、入院患者の半数以上が 80 歳以上と

なっており、介護が必要な認知症高齢者が一定数入院している。回リハ病棟

については、大腿骨近位部の骨折、脳卒中、胸腰椎の骨折、膝関節症等の疾

患が多く、地ケア病棟については、高齢者救急に関連する肺炎等や白内障等

の予定手術のほか、大腿骨近位部の骨折、腰椎の骨折等の回リハ病棟で見ら

れる疾患の患者も入院している実態がある。 

 

○ 回リハ病棟と地ケア病棟の二次医療圏別の平均在院日数については、回リ

ハ病棟の平均在院日数の中央値は 56 日、最大の二次医療圏で 98 日、地ケア

病棟の平均在院日数の中央値は 20日、最大の二次医療圏で 32日である。 
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○ リハビリテーションについては、入院での早期のリハビリテーションや集

中的なリハビリテーションが効果的な場合は入院でのリハビリテーションを

提供しつつ、それ以外の場合には、介護老人保健施設等の他施設とも連携し

ながら、外来医療・在宅医療等におけるリハビリテーションの提供を含め、

患者の身体機能等に応じて、適切な場でリハビリテーションを提供すること

が求められる。 

 

② 慢性期医療 

○ 療養病床については、地域医療構想の取組等に伴い、医療区分１の患者を

はじめとして入院患者が減少し、療養病床数も減少している。一方、介護施

設・高齢者向け住まいの利用者数は増加している。また、在宅医療と介護施

設、療養病床の一部については患者像が重複する場合があり、都道府県別の

療養病床数について、介護施設の定員数と合わせると地域差は縮小する。 

 

○ こうした中、慢性期の医療提供体制については、今後増加する在宅医療の

需要に対応する観点からも、限りある資源を活用することが重要であり、地

域の慢性期医療・在宅医療の需要に対して、在宅医療・介護等のデータも踏

まえ、地域の資源の状況に応じて、療養病床だけでなく、在宅医療や介護施

設・高齢者向け住まい等とあわせて構築していくことが重要である。 

 

 

（６）医師派遣・医師等の医療従事者の教育・広域な観点での診療 

○ 医師派遣機能については、都道府県が関与し、地域医療支援センターを通

じた派遣が行われているほか、大学病院から直接派遣されているケースも多

く、大学病院は医師派遣について一定の役割を担っている。 

 

○ 医育機能については、大学病院本院では、卒前教育に加えて、多くの専門

研修プログラム、看護師等の医療従事者への教育等を通じて、地域において

幅広く質の高い医療人材の育成を担っている。 

 

○ 移植医療や難病に係る医療等は、大学病院本院が主体的な役割を担ってい

る。一方、大学病院本院以外であっても、腎移植、三次救急医療施設、総合

周産期母子医療センター等を担っている医療機関が存在する。 

 

○ 大学病院の関係者は半数程度の地域医療構想調整会議に参画している等、

都道府県と大学病院は医師派遣や地域医療構想に関して様々な形で連携して
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いる。 

 

○ こうした広域な観点で担う常勤医師や代診医の派遣、医師の卒前・卒後教

育や看護師等の医療従事者の育成及び広域な観点が求められる診療について、

大学病院本院は総合的に担うことが期待される。 

 

 

（７）構想区域のあり方 

○ 現行の地域医療構想においては、構想区域は、地域における病床の機能分

化・連携を推進するため、二次医療圏を基本としており、構想区域ごとに地

域医療構想調整会議を開催し、地域での協議等の取組を進めてきた。 

 

○ 一方、第８次医療計画においては、20 万人未満の二次医療圏や 100 万人以

上の二次医療圏については、必要に応じて区域の設定の見直しを検討するこ

ととしている。三次医療圏については、先進的技術を必要とする医療等の提

供等のため、基本的に都道府県の単位を区域として設定している。 

 

○ 現在でも、人口規模の小さな二次医療圏においては、人口あたりの医師数

や手術件数が少なく、脳血管内手術の実施がない二次医療圏も一定数存在す

る。人口 20 万人未満の構想区域においては、2040 年には、生産年齢人口が

３割程度減少、高齢人口が１割程度減少することが見込まれており、医療需

要の変化や医療従事者の確保等を踏まえると、現在の二次医療圏を基本とす

る構想区域では医療提供体制の確保が困難となる可能性がある。 

 

○ 在宅医療については、第８次医療計画における在宅医療の圏域の設定に当

たっては、市町村単位や保健所圏域等、地域の医療及び介護資源等の実情に

応じて弾力的に設定することとされているほか、介護保険事業計画を作成す

る市町村において在宅医療・介護連携推進事業が実施されるなど、二次医療

圏より狭い区域において取組が行われている。 

 

○ 新たな地域医療構想における構想区域については、人口規模、医療需要の

変化、医療従事者の確保、医療機関の維持等の観点から、医療提供体制上の

課題がある場合には、必要に応じて構想区域の見直しを検討することが求め

られる。 
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５．新たな地域医療構想 

（１）基本的な考え方 

○ 2040 年頃をとりまく状況と課題、現行の地域医療構想の評価と課題等を踏

まえ、2040 年に向けて、病床の機能分化・連携だけでなく、外来医療・在宅

医療、介護との連携、人材確保等も含めたあるべき医療提供体制の実現に資

するよう、新たな地域医療構想を策定・推進するべきである。 

 

○ 2040 年やその先を見据えて、高齢者救急・在宅医療の需要等が増加する中、

地域の実情に応じて、｢治す医療｣を担う医療機関と｢治し支える医療｣を担う

医療機関の役割分担を明確化し、医療機関の連携･再編･集約化を推進するこ

とが重要である。このため、新たな地域医療構想を通じて、病床の機能分

化･連携に加え、地域ごとの医療機関機能（高齢者救急の受入、在宅医療の

提供、救急･急性期の医療提供等）及び広域な観点の医療機関機能（医育及

び広域診療等の総合的な機能）の確保に向けた取組を推進するべきである。 

 

○ このため、新たな地域医療構想について、（２）から（７）までの対応を

行うよう、法律改正を含む必要な措置を講ずるべきである。 

 

○ 新たな地域医療構想については、2025（令和７）年度に国で新たな地域医

療構想の策定・推進に関するガイドラインを検討･ 作成し、都道府県におい

て、医療機関からの報告データ等を踏まえながら、2026（令和８）年度に地

域の医療提供体制全体の方向性、必要病床数の推計等を検討･策定、2027

（令和９）年度から 2028（令和 10）年度までに医療機関機能に着目した地

域の医療機関の連携・再編・集約化の協議等を行うことが考えられる。この

ため、現行の地域医療構想の取組について、2026（令和８）年度も継続する

こととし、新たな地域医療構想については、2027（令和９）年度から順次取

組を開始することとし、円滑な移行を図ることが適当である。 

 

 

（２）新たな地域医療構想の位置付け 

○ 新たな地域医療構想については、中長期的な人口構造や地域の医療ニーズ

の質・量の変化を見据え、良質かつ適切な医療を効率的に提供できる体制の

確保を目的として、入院医療だけではなく、外来医療・在宅医療、介護との

連携、人材確保等を含めた地域の医療提供体制全体の課題解決を図るものと

して位置付けることが適当である。 
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○ 具体的には、現行の地域医療構想は、医療計画の記載事項の一つとして、

病床の機能分化・連携に向けた取組を進めてきたが、新たな地域医療構想に

おいては、医療提供体制全体を対象として、地域の医療提供体制全体の将来

のビジョン・方向性、医療機関機能に着目した医療機関の機能分化・連携、

病床の機能分化・連携等に関する事項を定めるものとすることが適当である。 

 

○ これに伴い、新たな地域医療構想については、医療計画の上位概念として

位置付け、医療計画については、その実行計画（６年間、一部３年間）とし

て、新たな地域医療構想に即して、５疾病・６事業、在宅医療、外来医療、

医師確保、医師以外の医療従事者確保等の具体的な取組を定めることとし、

救急医療施設の役割分担・連携、医師や看護師等の医療従事者確保も含め、

医療提供体制の確保に向けた取組について中長期的な需要等を踏まえて計画

的に進めることが適当である。その際、新たな地域医療構想は、これまでと

同様、介護保険事業支援計画等の各種計画との整合性を図ることが適当であ

る。 

  なお、高齢化が進み、生産年齢人口が減少する中、今後の医療従事者の育

成・確保についての検討が重要であるとの意見があった。 

 

○ 地域医療構想の具体的な記載事項としては、以下の事項を盛り込んだ上で、

新たな地域医療構想の実現に向けて、データに基づき、ＰＤＣＡサイクルに

沿って医療機関機能及び病床機能の確保に向けた取組を推進することが適当

である 

・ 地域の医療提供体制全体（入院医療、外来医療・在宅医療、介護との連携、

人材確保等）の将来のビジョン・方向性 

・ 構想区域における将来の医療機関機能の確保のあり方 

・ 構想区域における将来の病床数の必要量 

・ 地域医療構想の達成に向けた医療機関の機能分化・連携の推進に関する取

組 

・ 地域医療構想の達成に向けた病床の機能分化・連携の推進に関する取組 

・ 医療機関機能の情報提供の推進 

・ 病床機能の情報提供の推進 

  なお、これらの具体的な記載内容等については、ガイドラインにおいて検

討することが適当である。 

 

 

（３）医療機関機能・病床機能 
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① 基本的な考え方 

○ 新たな地域医療構想を通じて、医療機関機能・病床機能に着目した医療提

供体制の構築を進めるためには、医療機関から都道府県への報告制度、必要

病床数の推計、地域における関係者の協議、取組を推進するための支援等に

ついて必要な見直しを図ることが必要である。病床機能に加えて、医療機関

機能を報告することとし、地域の医療提供体制の確保に向けて関係者による

医療機関の役割分担・連携に関する協議を促進するとともに、医療機関機能

や病床機能について、医療機関が適切に報告することができ、国民・患者を

含め、その意味を理解することができるよう丁寧に説明・周知することが重

要である。このため、これらの報告が適切に行われるよう、診療報酬におけ

る届出等に応じた客観性を有する報告とし、一定の医療機関の役割を明確に

する仕組みとすることが適当である。 

 

② 医療機関機能報告 

○ 新たな地域医療構想においては、医療機関機能に着目して地域医療構想を

策定・推進することに伴い、新たに、医療機関（病床機能報告の対象となる

医療機関）から都道府県に対して医療機関機能を報告する仕組みを創設する

ことが適当である。具体的には、二次医療圏等を基礎とした構想区域ごとに

確保すべき医療機関機能として、高齢者救急・地域急性期機能、在宅医療等

連携機能、急性期拠点機能、専門等機能を位置付けるとともに、広域な観点

で確保すべき医療機関機能として、医育及び広域診療機能を位置付け、医療

機関がこれらの医療機関機能を確保していること、今後の方向性等について

報告することが考えられる。報告に当たっては、医療機関が将来に向けて主

たる医療機関機能を選択していくことも重要と考えられ、一方で、地域の実

情に応じて、一医療機関が様々な医療機関機能を担っていくことが想定され

ることから、必要に応じて複数の医療機関機能を報告することも考えられる。

具体的な医療機関機能報告の報告項目、報告方法等の詳細については、ガイ

ドラインにおいて検討することが適当である。 

また、高齢者救急に係る報告にあたっては、救急搬送だけではなく、医療

機関と介護施設等の連携の推進等による、救急搬送ではない緊急入院の評価

等の観点にも留意することが重要である。 

 

 

＜医療機関機能の名称と定義＞ 

・ 高齢者救急・地域急性期機能 

高齢者をはじめとした救急搬送を受け入れるとともに、必要に応じて専門
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病院や施設等と協力･連携しながら、入院早期からのリハビリテーション･退

院調整等を行い、早期の退院につなげ、退院後のリハビリテーション等の提

供を確保する。 

※ 地域の実情に応じた幅をもった報告のあり方を設定 

 

・ 在宅医療等連携機能 

地域での在宅医療の実施、他の医療機関や介護施設、訪問看護、訪問介護

等と連携した 24時間の対応や入院対応を行う。 

※ 地域の実情に応じた幅をもった報告のあり方を設定 

 

・ 急性期拠点機能 

地域での持続可能な医療従事者の働き方や医療の質の確保に資するよう、

手術や救急医療等の医療資源を多く要する症例を集約化した医療提供を行う。 

※ 報告に当たっては、地域シェア等の地域の実情も踏まえた一定の水準

を満たす役割を設定。また、アクセスや構想区域の規模も踏まえ、構想

区域ごとにどの程度の病院数を確保するか設定。 

 

・ 専門等機能 

上記の機能にあてはまらないが、集中的なリハビリテーション、中長期に

わたる入院医療機能、有床診療所の担う地域に根ざした診療機能、一部の診

療科に特化し地域ニーズに応じた診療を行う。 

 

※ 高齢者医療においては、あらゆる段階において、マルチモビディティ（多

疾病併存状態）患者へのリハビリテーションを含む、治し支える医療の観点

が重要である。 

 

・ 医育及び広域診療機能 

大学病院本院が担う、広域な観点で担う常勤医師や代診医の派遣、医師の

卒前･卒後教育をはじめとした医療従事者の育成、広域な観点が求められる診

療を総合的に担い、また、これらの機能が地域全体で確保されるよう都道府

県と必要な連携を行う。 

 

 

○ 高齢者救急・地域急性期機能については、地域ごとに救急搬送件数が異な

り、相対的には少ない救急搬送件数であっても地域の相当な割合の救急搬送

を受け入れている場合があること等を踏まえ、地域の実情に応じて、一定の
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幅を持った水準に該当する場合に報告を行うこととする。同様に、在宅医療

等連携機能については、在宅医療の提供の中心が地域によって診療所であっ

たり、病院であったりするなど、地域ごとに在宅医療を担う病院等が果たす

べき役割が異なる場合が考えられるため、地域の実情に応じて、一定の幅を

持った水準に該当する場合に報告を行うこととする。 

 

○ 急性期拠点機能については、持続可能な医療従事者の働き方や医療の質を

確保するための医師や症例等の集約化に資するよう、地域シェア等の地域の

実情を踏まえた一定の水準を満たす役割を有する場合に報告を行うこととす

る。また、アクセスや構想区域の規模も踏まえ、構想区域ごとにどの程度の

病院数を確保するか設定することとする。これらの報告の水準等については、

ガイドラインにおいて検討することが適当である。 

 

○ このほか、急性期拠点機能を担う医療機関等においては、広域な観点で確

保すべき医師の派遣や診療等について一定の役割を有する場合が考えられる

ことから、広域な観点での診療、人材の育成、医師の派遣等の役割について

も報告を求めることとし、地域全体での機能確保に向けた協議に活用するこ

ととする。 

 

③ 病床機能 

○ 機能区分ごとの必要病床数の推計及び病床機能報告については、全体とし

て医療需要を捉えて病床の機能分化･連携を推進する仕組みとして一定の役

割を果たしてきたことを踏まえ、引き続き、制度として維持することが適当

である。 

 

○ 一方、病床の機能区分（現行：高度急性期、急性期、回復期、慢性期）に

ついては、これまでの取組との連続性等を踏まえ、引き続き４区分としつつ、

2040 年に向けて増加する高齢者救急等の受け皿として急性期と回復期の機能

をあわせもつことが重要となること等を踏まえ、これまでの【回復期】に代

えて、「高齢者等の急性期患者について、治療と入院早期からのリハビリテ

ーション等を行い、早期の在宅復帰を目的とした治し支える医療を提供する

機能」及びこれまでの【回復期機能】を、【包括期機能】（高齢者救急等を受

け入れ、入院早期からの治療とともに、リハビリテーション・栄養・口腔管

理の一体的取組等を推進し、早期の在宅復帰等を包括的に提供する機能、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）として位置づけ、適切に理解されるよう周知に努めるべきである。
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また、病床機能報告が医療機関から適切に行われるよう、報告方法等につい

て分かりやすく周知することが重要である。 

 

○ また、医療従事者確保の制約が厳しくなると見込まれる中で、将来の必要

病床数の推計については、受療率の変化等を踏まえ、定期的に（例えば将来

推計人口の公表ごと、医療計画の作成ごと等）2040 年の必要病床数の見直し

を行うことが適当である。また、これまでの取組との連続性等の観点から、

これまでの推計方法を基本としつつ、受療率の変化等も踏まえ、基本的に診

療実績データをもとに機能区分ごとの推計を行うこととし、ガイドラインの

検討において、改革モデルも含め、具体的な推計も検討するべきである。 

 

④ 構想区域 

○ 構想区域の設定に当たっては、引き続き二次医療圏を基本としつつ、人口

規模が 20 万人未満の構想区域や 100 万人以上の構想区域等、医療需要の変

化や医療従事者の確保、医療機関の維持、アクセス等の観点から医療提供体

制上の課題がある場合には、必要に応じて構想区域を見直すことが適当であ

る。なお、二次医療圏の見直しに時間を要する場合は、構想区域の合併･分

割等を先行して行うことも考えられる。 

 

○ また、広域な観点での区域については、都道府県単位（必要に応じて三次

医療圏）で設定することが適当である。 

 

○ 在宅医療等については必要に応じて二次医療圏より狭い区域での議論が必

要であり、地域の医療及び介護資源等の実情に応じて、市町村単位や保健所

圏域等、在宅医療等に関するより狭い区域を設定することが適当である。 

 

○ 具体的な区域の検討については、区域全体の医療資源に応じて確保する医

療内容や、区域内で確保が困難な医療について隣接区域等との連携のあり方

等、地域の特性を踏まえた医療提供体制の構築に向けて検討が必要な事項を

含めて、ガイドラインを検討する際に検討するべきである。 

 

⑤ 調整会議 

○ 地域医療構想調整会議には、議題に応じて、医療関係者、介護関係者、保

険者、都道府県、市町村等の必要な関係者が参画して、医療機関の経営状況

等の地域の実情も踏まえながら、実効性のある協議を実施することが重要で

ある。一方、地域においては、調整会議を含む多くの会議が開催されている
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ことを踏まえ、既存の会議の活用や合同で開催するなど、都道府県や参加者

に過重な負担が生じないよう効率的に開催することが適当である。 

 

○ 新たな地域医療構想の策定･推進に向けて、地域に必要な医療提供体制の

確保のため実効性のある議論や効率的な運用に資するよう、区域ごとに議論

すべき内容や議題に応じた主な参加者を明確化する等について、ガイドライ

ンを検討する際に検討するべきである。 

 

※ 新たな地域医療構想における外来医療・在宅医療に関する方向性について

は、４.(２)に記載しており、具体的な内容はガイドラインで検討 

 

 

（４）地域医療介護総合確保基金 

○ 地域医療介護総合確保基金については、都道府県ごとに執行状況に差異が

みられるものの、地域医療構想に基づく病床の機能転換・再編等に一定の役

割を果たしてきたものと評価できる。 

 

○ 地域医療介護総合確保基金について、現在、2026 年度（令和８年度）まで

現行の病床の機能分化･連携の支援を行うこととしているが、2027 年度（令

和９年度）から、新たな地域医療構想の取組を推進するため、病床の機能分

化･連携の支援に加え、医療機関機能の確保に向けた取組を支援することが

適当である。具体的には、地域医療介護総合確保基金の対象に、医療機関機

能に着目した医療機関の連携・再編・集約化に向けた施設･設備整備の支援

を追加することが適当である。 

 

○ また、病床の機能分化・連携を更に推進するため、引き続き、病床の機能

分化・連携のための施設・設備整備の支援、病床減少を伴う病床機能再編や

病床減少を伴う医療機関の統合等の支援を行うとともに、都道府県における

地域医療介護総合確保基金の活用に向けた好事例の周知等の方策を講じるこ

とが適当である。 

 

 

（５）都道府県知事の権限 

○ 都道府県知事の権限について、医療機関の自主的な取組が進まない場合の

措置として、不足する医療機能への転換促進等のための権限を設けている。 
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① 医療機関機能の確保 

○ 医療機関機能報告の創設に伴い、医療機関機能の報告内容が実態に合わな

い医療機関に対して、都道府県は報告の見直しを求めることができることと

することが適当である。 

 

○ また、医療機関機能のうち急性期拠点機能を担うべき医療機関が役割を発

揮するため、必要に応じて医療機関の経営状況等も踏まえながら調整会議で

協議を行うこととし、都道府県は、協議が調った事項について、医療機関に

対して取組を求めることができることとすることが適当である。 

 

② 基準病床数と必要病床数の整合性の確保等 

○ 人口減少が加速する中で、将来を見据えて、地域の需要･医療資源の状況

等を踏まえながら、病床整備を行い、地域の実情に応じて、不足する医療機

能への転換、病床の減少等を図る必要がある。 

 

○ 基準病床数制度は、病床の整備を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

確保するためのものであるが、第８次医療計画においては、病床利用率の変

化等に伴い、多くの都道府県で基準病床数が増加している。また、既存病床

数が基準病床数を下回る場合は、必要病床数を上回っても、基準病床数まで

増床が可能である。 

 

○ こうした中、必要病床数と基準病床数の関係性が分かりづらいとの指摘も

あり、基準病床数制度と地域医療構想の整合性を確保するとともに、近年の

病床利用率の低下等を踏まえ、効率的な病床整備を進めることが重要である。 

 

○ このため、新たな地域医療構想の実現に向けて、医療計画の基準病床数に

ついて、必要病床数も勘案した算定を検討するとともに、必要病床数を超え

て増床等を行おうとする場合には、都道府県は、地域医療構想調整会議にお

いて増床等の必要性が認められた場合に限り、基準病床数の範囲内で増床等

の許可を行うことができることとすることが適当である。 

  

○ また、都道府県は、既存病床数が基準病床数を上回る場合や、一般病床及

び療養病床の許可病床数が必要病床数を上回る場合は、地域の実情に応じて、

病床の機能転換･減少等に向けて、必要な医療機関に対し、調整会議への出

席を求めることができることとすることが考えられる。 
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（６）国・都道府県・市町村の役割 

① 国 

○ 国においては、これまで、地域医療構想策定ガイドラインを策定するとと

もに、病床機能再編支援事業を含む地域医療介護総合確保基金、重点支援区

域の選定、データ分析チーム構築支援事業、地域別の病床機能等の見える化、

都道府県等の取組のチェックリストの作成、モデル推進区域におけるアウト

リーチの伴走支援等を進めてきた。 

 

○ 新たな地域医療構想については、対象範囲を医療提供体制全体に拡大する

こと等を踏まえると、国による役割が重要となることから、国において、都

道府県による地域の実情に応じた取組を支援するため、医療法上、厚生労働

大臣の責務を明確化し、データ分析･共有、研修等の支援策を講じることが

適当である。 

 

○ 国において、新たな地域医療構想の策定・推進に関するガイドラインを策

定し、地域の協議の参考となるよう、新たな地域医療構想として目指すべき

方向性、地域の類型ごとの医療提供体制の構築に必要なモデルを示し、地域

における協議のために必要なデータ等を提供することが適当である。 

 

② 都道府県 

○ 各都道府県における地域医療構想の取組状況をみると、例えば、地域医療

構想調整会議の開催回数や構成員の参加、データに基づく議論、地域医療介

護総合確保基金の活用等の状況にばらつきが見られる。 

 

○ 都道府県ごとの取組状況に差違がある中で、都道府県の取組の底上げを図

る観点から、ガイドラインにおいて、調整会議について区域ごとに議論すべ

き内容、議題に応じた主な参加者や議論の進め方等、データ分析･共有、地

域医療介護総合確保基金の活用など、都道府県の望ましい取組を示すととも

に、都道府県の取組状況を見える化することが適当である。 

 

○ 医療関係者や医療保険者等の関係者には調整会議で協議が調った事項の実

施に協力する努力義務が定められている中で、都道府県についても、調整会

議で協議が調った事項の実施に努めることとすることが適当である。 

 



24 

 

③ 市町村 

○ 新たな地域医療構想においては、新たに在宅医療、介護との連携等が対象

に追加される中で、在宅医療・介護連携推進事業を実施するとともに、介護

保険事業を運営している市町村の役割が重要となる。 

 

○ このため、市町村に対して、議題に応じて調整会議への参画を求め、在宅

医療、介護連携、かかりつけ医機能の確保等に努めることとすることが適当

である。 

 

○ 一方、これまで医療提供体制の確保は都道府県が中心となり医療計画に基

づき取り組んできたことから、市町村にとってノウハウや体制が不十分であ

ることが考えられる。市町村の地域医療構想の理解を促進するため、国によ

る研修や都道府県から市町村への調整会議に関する情報提供等の取組を推進

することが適当である。また、地域医療介護総合確保基金の活用により、市

町村による在宅医療、介護連携、かかりつけ医機能の確保等の取組を推進す

ることが適当である。 

 

 

（７）新たな地域医療構想における精神医療の位置付け 

○ 我が国の精神保健医療福祉においては、精神病院法（大正８年法律第 25

号）により、公的精神病院を設置する考え方が初めて示されたが、公立精神

病院の設置が進んでいない状況もあり、民間の代用精神病院制度が設けられ

た。その後、精神衛生法（昭和 25年法律第 123号）に基づく、非営利法人が

設置する精神病院等の設置・運営に要する経費の国庫補助等により、民間主

体で病院・病床の整備が急速に進められたこともあり、精神科医療機関は、

必ずしも医療提供基盤が十分とはいえないなか民間主体で入院医療を提供す

るとともに、退院後の地域移行まで、地域のニーズに幅広く対応してきた経

緯がある。  

 

○ 近年では、「入院医療中心から地域生活中心へ」という理念を掲げた上で

様々な施策が行われており、今後、こうした方向性に基づき、2040年頃を見

据えた更なる取組の推進が求められる。 

 

○ 現行の地域医療構想では精神病床は必要病床数の推計や病床機能報告の対

象となっていないが、「新たな地域医療構想において精神医療を位置付ける場

合の課題等に関する検討プロジェクトチーム」において、これまでの精神医
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療に関する施策等を踏まえ、新たな地域医療構想において精神医療を位置付

ける場合の課題等について検討が行われ、報告書が取りまとめられた。 

 

○ 同検討プロジェクトチームの報告書も踏まえ、以下の観点から、新たな地

域医療構想に精神医療を位置付けることが適当であると考えられる。 

・ 新たな地域医療構想においては、2040年頃を見据え、入院医療だけでな

く、外来・在宅医療、介護・障害福祉との連携等を含む、医療提供体制全

体の地域医療構想とする方向で検討を進めており、地域の医療提供体制全

体の中には、精神医療も含めて考えることが適当である。 

・ 新たな地域医療構想において精神医療を位置付けることにより、以下の

意義が考えられる。 

- 2040年頃の精神病床数の必要量を推計することにより、中長期的な精

神医療の需要に基づく精神医療体制を推進する。 

- 病床機能報告の対象に精神病床を追加することにより、データに基づ

く協議・検討が可能となる。 

- 精神医療に関する協議の場の開催や一般医療に関する協議の場への精

神医療関係者の参画により、身体疾患に対する医療と精神疾患に対する

医療の双方を必要とする患者への対応等における精神医療と一般医療と

の連携等を推進する。 

- 地域医療構想の実現に向けた財政支援、都道府県の権限行使により、

精神病床等の適正化・機能分化を推進する。 

○ 新たな地域医療構想に精神医療を位置付けた場合の具体的な内容※は、

法律改正後に施行に向けて、必要な関係者で議論する必要があり、精神医

療に係る施行には十分な期間を設けることが適当である。 

※ 精神病床の必要病床数の推計方法、精神病床の機能区分、精神科医療

機関の医療機関機能、医療機関機能・病床機能報告の報告事項、精神医

療の構想区域・協議の場の範囲・参加者等 

 

 

６．おわりに 

○ 都道府県における新たな地域医療構想の策定等においては地域における関

係者との協議等の十分な検討・調整の期間が必要であることから、厚生労働

省においては、新たな地域医療構想の策定・推進に向けて、上記の内容を踏
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まえ、速やかに法律改正を行った上で、政省令の整備、ガイドラインの策定

を行うべきである。さらに、新たな地域医療構想を実現するためには、地域

医療介護総合確保基金等の財政支援が必要であり、厚生労働省においては、

引き続き、必要な検討を行った上で、予算の確保に努めるべきである。 

 

○ 政省令の整備、ガイドライン等の検討に当たっては、新たな地域医療構想

の取組が地域の実情に応じた実効性のある取組となるよう、都道府県や医療

機関等の業務負担にも配慮しつつ、都道府県、市町村、医療関係者、介護関

係者、保険者、住民等の関係者の意見を十分に聞きながら検討を行うべきで

ある。 

 

○ 2040 年頃に向けて、人口動態の変化に伴い、医療の需要や提供体制等の地

域差が拡大し、地域ごとに将来を見据えた取組が求められる。新たな地域医

療構想を通じて、国、都道府県、市町村、医療関係者、介護関係者、保険者、

住民の協働のもと、中長期的に質の高い効率的な医療提供体制が確保される

ことを期待する。 

 

 

 



新たな地域医療構想に関するとりまとめの概要

医療提供体制の現状と目指すべき方向性

85歳以上の増加や人口減少がさらに進む2040年とその先を見据え、全ての地域･世代の患者が、適切に医療･介護を受けながら生活し、
必要に応じて入院し、日常生活に戻ることができ、同時に、医療従事者も持続可能な働き方を確保できる医療提供体制を構築

•「治す医療」と「治し支える医療」を担う医療機関の役割分担を明確化し、地域完結型の医療･介護提供体制を構築

•外来･在宅、介護連携等も新たな地域医療構想の対象とする

新たな地域医療構想

（１）基本的な考え方

• 2040年に向け、外来･在宅、介護との連携、人材確保等も含めた
あるべき医療提供体制の実現に資するよう策定･推進

  (将来のビジョン等、病床だけでなく医療機関機能に着目した機能分化･連携等)

•新たな構想は27年度から順次開始
（25年度に国でガイドライン作成、26年度に都道府県で体制全体の方向性や必

要病床数の推計等、28年度までに医療機関機能に着目した協議等）

•新たな構想を医療計画の上位概念に位置付け、医療計画は新たな
構想に即して具体的な取組を進める

（２）病床機能・医療機関機能
① 病床機能

•これまでの「回復期機能」について、その内容に｢高齢者等の急性
期患者への医療提供機能｣を追加し、｢包括期機能｣として位置づけ

② 医療機関機能報告（医療機関から都道府県への報告）

•構想区域ごと(高齢者救急･地域急性期機能､在宅医療等連携機能､急性期拠点

機能､専門等機能)､広域な観点(医育及び広域診療機能)で確保すべき機能
や今後の方向性等を報告

③ 構想区域・協議の場
•必要に応じて広域な観点での区域や在宅医療等のより狭い区域で
協議（議題に応じ関係者が参画し効率的･実効的に協議）

（３）地域医療介護総合確保基金
•医療機関機能に着目した取組の支援を追加

（４）都道府県知事の権限

① 医療機関機能の確保（実態に合わない報告見直しの求め）

② 基準病床数と必要病床数の整合性の確保等

•必要病床数を超えた増床等の場合は調整会議で認められた場合
に許可

•既存病床数が基準病床数を上回る場合等には、地域の実情に応
じて、必要な医療機関に調整会議の出席を求める

（５）国･都道府県･市町村の役割

① 国(厚労大臣)の責務･支援を明確化（目指す方向性･データ等提供)

② 都道府県の取組の見える化、調整会議で調った事項の実施に努
める

③ 市町村の調整会議への参画、地域医療介護総合確保基金の活用

（６）新たな地域医療構想における精神医療の位置付け

•精神医療を新たな地域医療構想に位置付けることとする

※令和６年12月18日新たな地域医療構想等に関する検討会とりまとめより作成
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１．はじめに 

○ 医師偏在対策については、令和６年６月21日に閣議決定された「経済財政

運営と改革の基本方針 2024」において、医師の地域間、診療科間、病院・診

療所間の偏在の是正を図るため、医師養成過程での取組、経済的インセンテ

ィブ、規制的手法等を組み合わせた総合的な対策のパッケージを令和６年末

までに策定することとされている。 

 

○ 厚生労働省において、令和６年８月30日に近未来健康活躍社会戦略が公表

され、その中で、①医師確保計画の深化、②医師の確保・育成、③実効的な

医師配置を柱として、医師偏在是正に向けた総合的な対策のパッケージの骨

子案が示された。また、令和６年９月３日には、厚生労働大臣を本部長とす

る「厚生労働省医師偏在対策本部」が設置され、主な論点が示された。 

 

○ 新たな地域医療構想等に関する検討会（以下「本検討会」という。）にお

いては、こうした政府の方針を踏まえつつ、持続可能な医療提供体制を確保

するため、医師養成過程を通じた対策を除く医師偏在対策について、新たな

地域医療構想とあわせて検討を進めてきた。医師養成過程を通じた取組につ

いては、医師養成過程を通じた医師の偏在対策等に関する検討会において検

討が進められてきた。 

 

○ 今般、政府が医師偏在是正に向けた総合的な対策のパッケージを策定する

に当たり、本検討会において、これまでの議論の内容を踏まえ、今後の医師

偏在対策の考え方、取組の進め方等について整理し、とりまとめを行うもの

である。 

 

 

２．医師偏在対策のこれまでの取組 

○ 医師確保及び医師偏在是正に向けた対策については、累次の制度改正を経

て、医師養成過程における取組、医師確保計画に基づく取組、医師の働き方

改革を柱として、相互に連携を図りながら、地域の実情に応じた取組が進め

られてきた。 

 

○ 医師偏在対策については、医師養成過程における取組として、特定の地域

等で診療を行うことを条件とした医学部定員の地域枠の設定に加えて、臨床

研修における都道府県別の募集定員上限数の設定、専門研修における都道府

県別・診療科別の専攻医採用数の上限（シーリング）の設定を行い、若手医

師を中心とした偏在対策が進められている。 
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○ また、医師確保計画に基づく取組としては、都道府県において、地域医療

対策協議会を通じた医師の派遣や、専門医の取得など本人のキャリアパスに

配慮しつつ、医師不足地域等で診療に従事できるようにするためのキャリア

形成支援等の取組が進められている。小児科・産科については、別途、医師

確保計画を策定した上で、医師の派遣等の取組が進められている。 

 

○ 国においては、こうした都道府県の地域の実情に応じた取組に対して、地

域医療介護総合確保基金等による財政支援や、データの分析・提供等の技術

的支援が行われている。 

 

 

３．現状と課題 

○ 医師養成については、平成20年度から、特定の地域等での勤務を条件とし

た地域枠を中心に、医学部定員を臨時的に増員しており、医師数は、令和４

年までの 10年間で、全国で約 30万３千人から約 34万人３千人へ、約４万人

増加してきている。 

 

○ こうした中、医師養成過程の取組を進めており、地域偏在については、医

師少数都道府県・医師少数区域の若手医師の数は医師多数都道府県・医師多

数区域と比較して増加しており、若手医師の地域偏在は縮小してきている。

他方、全年齢の医師でみると、地域偏在は縮小しているとは言えず、中堅・

シニア世代を対象とする取組が課題となっている。 

 

○ また、第７次医師確保計画（令和２～５年度）では、当該計画期間中に医

師偏在指標が下位1/3である医師少数都道府県や医師少数区域が当該下位1/3

基準値に達することを目標としていたところ、16 の医師少数都道府県のうち

６都道府県（38％）が目標を達成し、105 の医師少数区域のうち 43 区域

（41％）が目標を達成しているが、依然として一部の都道府県・地域では地

域偏在が解消されていない。都道府県における取組とともに、都道府県域を

超えた全国的な医師偏在対策の基盤となる取組を行うことが求められている。 

 

○ 診療所については、診療所医師の高齢化が進行している中で、診療所医師

が 80 歳で引退し、承継がなく、新規開業がないと仮定した場合、2040 年に

おいては、診療所がない市区町村が 170 程度増加すると推計されており、診

療所の地域偏在への対応も求められる。 
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○ 診療科偏在については、平成20年度から令和４年度までの診療科別の医師

数の推移をみると、総数は約 1.2 倍に増加している中、診療科別の増加幅は

様々であり、リハビリテーション科、形成外科、麻酔科、放射線科で約 1.4

～1.6 倍に増加しているが、外科等の一部の診療科は横ばいとなっている。

また、近年、特に若手医師において、美容医療に従事する医師が増加傾向に

ある。 

 

○ さらに、診療科別の時間外・休日労働時間について、年 1,860 時間を超え

ている医師の割合をみると、脳神経外科、外科等で高く、一部の診療科で長

時間労働により医師の負担が大きくなっている。このような中、診療科偏在

の是正に向けて、地域医療構想を通じた医療機関の機能分化･連携の推進や、

働き方改革の推進による医師の負担軽減とあわせて、対策を強化する必要が

ある。 

 

 

４．医師偏在の是正に向けた基本的な考え方 

○ 医師少数の地域や診療科における医師の配置は、これまで基本的に職業選

択の自由・営業の自由に基づき医師が働く場所や診療科を自由に選択するこ

とができるという考え方の下、へき地保健医療対策とともに、医師養成過程

での取組を中心に進めてきた。 

 

○ しかしながら、今後、地域ごとに人口構造が急激に変化していく中で、地

域や診療科の医師配置の不均衡が拡大しかねない状況にある。また、 日本の

人口減少が進み、人材制約が大きくなる一方、医師数は毎年増加しており、

医師の需要と供給は2029年頃に均衡する推計もある中、医師確保対策につい

て、総数の確保から適切な配置へと重心をシフトしていく必要がある。 

 

○ こうした中、将来にわたり地域で必要な医療提供体制を確保し、適切な医

療サービスを提供するため、３の現状と課題を踏まえ、次の３つの観点から、

実効性のある医師偏在対策を進めていく必要がある。 

 

○ 一点目は、医師偏在対策を総合的に実施することである。医師偏在は一つ

の取組で是正が図られるものではなく、医師の価値観の変化、医師の意向や

地域の実情等を踏まえながら、様々な取組を幅広く実施することが必要であ

り、医師確保計画に基づく取組を進めるとともに、経済的インセンティブ、

地域の医療機関の支え合いの仕組み、医師養成過程を通じた取組等を組み合

わせた総合的な対策を進めるべきである。 



 

4 

 

 

○ 二点目は、全ての世代の医師にアプローチすることである。若手医師を対

象とした医師養成過程中心の対策から、中堅・シニア世代を含む全ての世代

の医師へのアプローチが求められる。アプローチに当たっては、医師の価値

観の変化やキャリアパス等を踏まえ、医師の勤務・生活環境、柔軟な働き方

等に配慮することが求められる。 

 

○ 三点目は、へき地保健医療対策を超えた取組を行うことである。へき地で

なくても、人口規模、地理的条件、今後の人口動態等から、医療機関の維持

が困難な地域もあることから、医師偏在指標だけではなく、可住地面積あた

りの医師数、住民の医療機関へのアクセス状況、医師の高齢化の状況、今後

の人口動態等の地域の実情を十分に踏まえ、都道府県において、支援が必要

な地域を明確化した上で、従来のへき地保健医療対策を超えた対策を進めて

いくべきである。 

 

○ さらに、人口減少が進む中で、定住人口が見込まれる地域であっても、

「保険あってサービスなし」という事態に陥る可能性があることから、将来

にわたって国民皆保険を維持し、こうした地域を守るため、地域の必要な医

療機能を確保することが必要であり、国、地方自治体、医療関係者、保険者

等の全ての関係者が協働して医師偏在対策に取り組むことが重要である。 

 

 

５．今後の医師偏在対策の具体的な取組 

 

（１）医師確保計画の実効性の確保 

○ 医師確保計画に基づく取組の更なる実効性を確保するためには、国による

サポートを行いながら、都道府県の地域の実情に応じた医師偏在対策を促進

することが必要である。 

 

① 「重点医師偏在対策支援区域(仮称)」 

○ 早急に医師確保を要する地域については、今後も一定の定住人口が見込ま

れるものの、必要な医師が確保できず、人口減少よりも医療機関の減少のス

ピードの方が早い地域など、へき地でなくても、人口規模、地理的条件、今

後の人口動態等から、医療機関の維持が困難な地域もある。このため、まず

早急に取り組む地域の対策として、「重点医師偏在対策支援区域(仮称)」を

設定した上で、優先的かつ重点的に対策を進めることが適当である。 
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○ 「重点医師偏在対策支援区域(仮称)」の設定に当たっては、厚生労働省に

おいて候補区域を提示することとし、都道府県において、この候補区域を参

考としつつ、地域の実情に応じて、医師偏在指標、可住地面積あたり医師数、

住民の医療機関へのアクセス、診療所医師の高齢化率、地域住民の医療のか

かり方、今後の人口動態等を考慮して選定することが考えられる。当該区域

については、二次医療圏単位のほか、地域の実情に応じて、市区町村単位、

地区単位等も考えられる。また、対策の実施に当たっては、地域の関係者の

理解が重要であることから、地域医療対策協議会及び保険者協議会で協議し

た上で当該区域を選定することが適当である。 

 

○ 厚生労働省が提示する候補区域については、 

① 各都道府県の医師偏在指標が最も低い二次医療圏 

② 医師少数県の医師少数区域 

③ 医師少数区域かつ可住地面積当たりの医師数が少ない二次医療圏（全国

下位 1/4） 

のいずれかに該当する区域を提示することが考えられる。 

 

② 「医師偏在是正プラン(仮称)」 

○ 都道府県において、医師確保計画の中でより実効性のある医師偏在対策の

取組を進めるため、「重点医師偏在対策支援区域(仮称)」を対象とした「医

師偏在是正プラン(仮称)」を策定することが適当である。 

 

○ 「医師偏在是正プラン(仮称)」においては、「重点医師偏在対策支援区域

(仮称)」、支援対象医療機関、必要な医師数、医師偏在是正に向けた取組等

を定めることとし、策定に当たっては、地域医療対策協議会及び保険者協議

会で協議することが適当である。また、「医師偏在是正プラン(仮称)」は、

国の定めるガイドラインを踏まえ、緊急的な取組を要する事項から先行して

策定し、令和８年度に全体を策定することが考えられる。 

 

 

（２）地域の医療機関の支え合いの仕組み 

① 医師少数区域等での勤務経験を求める管理者要件の対象医療機関の拡大等 

○ 平成30年の医療法改正により、医師少数区域等で勤務した医師を厚生労働

大臣が認定する制度が創設された。その際、一定の医療機関の管理者には、

財務・労務管理といった経営能力のみならず、地域への貢献を含めた幅広い

マネジメント能力が求められるため、地域医療支援病院の管理者については、

医師少数区域等での勤務経験を要件とすることとされ、令和２年４月から施
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行された。 

 

○ 医師確保等の地域への貢献が求められる医療機関においては、地域の状況

等を踏まえながら、行政や医育機関、他医療機関、多職種等と連携して、地

域全体の医療提供における役割を一層発揮する観点から、管理者が医師少数

区域等での勤務を行い地域医療等の実情を経験していることが一つの重要な

要素として考えられる。このため、管理者の要件として医師少数区域等にお

ける一定期間の勤務経験を求める対象医療機関について、医療法第31条にお

いて医師の確保に関する事項の実施に協力すること等が求められている公的

医療機関及び国立病院機構・地域医療機能推進機構・労働者健康安全機構が

開設する病院を追加することが考えられる。 

 

○ 医師少数区域等での勤務の実効性を確保するためには、全ての医療機関を

対象とするべきとの意見があったが、上記の病院を対象に追加し、その効果

等を検証することが適当である。 

 

○ 対象医療機関の拡大に際しては、管理者には医師少数区域等での勤務のみ

でない幅広い経験が求められることや、若い医師を中心に管理者となること

を避ける傾向があり、対象医療機関の管理者の確保に課題が生じるおそれが

あることを踏まえ、施行に当たっては柔軟な対応も必要である。医師少数区

域等に所在する対象医療機関の管理者となる場合は、その後に医師少数区域

等の勤務を経験することとなるため、対象から除外することが考えられる。

また、地域医療対策協議会において調整された医師派遣の期間や、地域医療

対策協議会で認められた管理者に求められる幅広い経験の機会となる期間

（例えば医育機関や臨床研修指定病院で医療従事者等の指導等に従事した期

間等）について、医師少数区域等での勤務経験の期間に一部認めることも考

えられる。 

 

○ こうした見直しの適用に当たっては、管理者の確保等に配慮する観点から、

現行の地域医療支援病院の管理者と同様、令和２年度以降に臨床研修を開始

した医師を管理者とする場合に適用することが適当である。 

 

○ また、医師少数区域等での勤務経験期間について、医師少数区域等での勤

務をさらに促進し、地域における安定的な医療提体制を確保する観点から、

現行の「６か月以上」から「１年以上」に延長することが適当である。 

 

○ あわせて、医師少数区域等で勤務する医師の意向や出産、育児、介護等の
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ライフプランを考慮するため、 

・ 医師免許取得後９年以上経過している場合は断続的な勤務日の積み上げ、 

・ 医師免許取得後９年以上経過していない場合、最初の６か月以上の勤務

は原則１か月以上の連続した勤務（妊娠･出産等による中断は可）の積み上

げとし、残りの期間は断続的な勤務日の積み上げ 

を可能とすることが適当である。 

 

② 外来医師多数区域における新規開業希望者への地域で必要な医療機能の要

請等の仕組みの実効性の確保 

○ 外来医療については、地域で中心的に外来医療を担う診療所の開設状況が

都市部に偏っているほか、初期救急医療提供体制の構築等の医療機関の連携

の取組が、個々の医療機関の自主的な取組に委ねられている。例えば、在宅

当番医制については、外来医師偏在指標が高い二次医療圏は、その他の二次

医療圏と比べて、在宅当番医制に参加している診療所の割合が少ない。 

 

○ こうした中、国が定める「外来医療に係る医療提供体制の確保に関するガ

イドライン」（以下「ガイドライン」という。）において、都道府県は、外来

医療機能に関する協議の場を設置し、少なくとも外来医師多数区域において

は、新規開業希望者に対して、協議の内容を踏まえて、地域に必要とされる

医療機能を担うよう求めることとしている。都道府県において、ガイドライ

ンに基づき、地域で不足する医療機能の要請がなされているが、対応してい

ない新規開業者が一定数存在すること等を踏まえ、要請やフォローアップの

仕組みを強化することが求められる。 

 

○ このため、地域で不足している医療機能の確保によってより適切な医療提

供体制を構築する観点から、現行のガイドラインによる外来医師多数区域に

おける新規開業希望者への地域で必要な医療機能の要請等の仕組みについて、

実効性を確保することが必要である。 

 

○ 具体的には、都道府県において、外来医師偏在指標が一定数値（例えば標

準偏差の数倍）を超える地域（外来医師過多区域）における新規開業希望者

に対して、医療法に基づき、開業の６か月前に、提供する予定の医療機能等

を記載した届出を求めた上で、当該届出の内容等を踏まえ、地域の外来医療

の協議の場への参加を求めることができ、また、地域で不足している医療機

能（夜間や休日等における地域の初期救急医療、在宅医療、公衆衛生等）の

提供や医師不足地域での医療の提供（土日の代替医師としての従事等）を要

請することができることとすることが適当である。 
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○ その際、外来医師過多区域、地域で不足している医療機能、医師不足地域

での医療の提供の内容は、都道府県において、地域の外来医療の協議の場に

おける協議内容を踏まえ、事前に公表することが適当である。また、要請に

当たっては、今後の人口動態等も踏まえつつ、人口あたり医師数や可住地面

積あたり医師数等が特に高い市区町村や地区がある場合は、要請の対象区域

について、外来医師過多区域単位ではなく、市区町村単位や地区単位とする

ことも考えられる。 

 

○ 開業前に行われた要請等の実効性を確保するための仕組みとして、開業後、

要請に従わず、地域で不足している医療機能の提供や医師不足地域での医療

の提供を行わない開業者に対して、都道府県において、都道府県医療審議会

での理由等の説明を求めた上で､やむを得ない理由と認められない場合は勧

告を行い、勧告に従わない場合は公表を行うことができることとすることが

適当である。 

 

○ その上で、要請等の実効性を確保する観点からの意見として、 

・ これまでの医師不足対策で十分な成果が得られなかったことを踏まえ、

過多区域で特に厳しい規制をかけるべきであり、都道府県からの要請に応

じず、勧告にも従わない新規開業者に対して、勧告等の基準を明確にした

上で、保険医療機関の指定の可否について、開業時だけではなく、更新時

にも厳しく判断すべき、 

・ 要請・勧告後にどうなるか意識しながら外来医師過多区域での開業を判

断いただくことが重要であり、要請・勧告を行った場合の牽制効果という

意味でも、保険医療機関の不指定や取消を規定すべき、 

との意見があった。 

 

○ 一方で、保険医療機関の指定をしない、又は保険医療機関の取消を行うこ

とについては、 

・ 保険医療機関の不指定や指定取消については、診療所の経営に関わる強

い規制であり、憲法上の職業選択の自由や営業の自由に抵触するおそれが

あるもので、認める余地はない、 

・ 健康保険法上の保険医療機関の不指定や指定取消は、医療保険制度を著

しく毀損するような場合に認められるものであり、一方、今回検討してい

る医療法上の不足する医療機能の要請等は、医療保険制度の外にある学校

医、公衆衛生上の貢献を含めたもので、そうした貢献をしないからといっ

て著しく医療保険制度を損なうことにはならず、不指定や指定取消の議論
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に論理的に結びつかない、 

・ 診療所の新規参入に対する過度な抑制を行った場合、その地域の新規開

業が減少し、競争原理が働かず、医療の質の低下を招きかねない、 

・ 駆け込み開業が発生し、診療所医師の年齢構成にひずみが出るなど、地

域医療をゆがめる可能性があり、慎重に検討するべき、 

との意見もあった。 

 

○ これらの意見も踏まえ、今般の制度改正に当たっては、要請等の実効性を

確保するため、下記の見直しを行うことが適当である。その上で、この見直

しも含めて医師偏在対策の効果を施行後５年目途に検証し、十分な効果が生

じていない場合には、更なる医師偏在対策が検討されるべきである。 

 

○ 開業前に要請された診療所が当該要請後に保険医療機関の指定を受けた場

合などは、有限な保険料財源を原資とする保険医療機関として、より効率的

な医療提供を行うよう、その提供内容の見直しを促す観点から、厚生労働大

臣が行う保険医療機関の指定については、その指定期間を６年でなく３年と

することが考えられる。これによって、医療法に基づく都道府県知事の要

請・勧告・公表と、健康保険法に基づく厚生労働大臣の保険医療機関の指定

を連携して運用することが可能となる。 

 

○ 都道府県は、指定期間が３年となった保険医療機関が３年後の更新を行う

前に、地域で不足している医療機能の提供や医師不足地域での医療の提供と

いった地域医療への貢献等を都道府県医療審議会等において確認した上で、

必要に応じて、前述の勧告を行い、厚生労働大臣は勧告を受けた診療所の保

険医療機関の指定期間を３年より短い期間とすることを可能とし、事例によ

って標準的な期間を示しておくことも考えられる。 

 

○ あわせて、これらの開業者に必要な対応を促す観点から、都道府県医療審

議会や外来医療の協議の場への毎年１回の参加を求めるとともに、要請又は

勧告を受けたことの医療機能情報提供制度による報告・公表、都道府県のホ

ームページ等での勧告に従わない医療機関名や理由等の公表、保健所等によ

る確認、診療報酬上の対応、補助金の不交付等を行うことが考えられる。 

 

○ なお、上記の対応の対象とならない外来医師多数区域等や新規開業者以外

の者については、引き続き、ガイドラインによる地域で必要な医療機能の要

請等の取組を推進することが適当である。 
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③ 保険医療機関の管理者要件 

○ 2040 年頃に向けて､複数疾患や医療･介護の複合ニーズを抱えた高齢者の増

加及びこれによる医療費の増加が見込まれるところ､当該高齢者を支える中

心となる保険医療機関については､適正な保険医療を効率的に提供すること

が求められる。このためには、地域内の他の医療機関や他職種との連携の強

化、自機関内におけるチーム医療の推進をより一層求めていくことが必要で

あり、これを担う適切な管理能力を有する医師を各保険医療機関において確

保することが必要である。 

 

○ 適切な管理能力を有する医師を各保険医療機関において確保することが必

要であることを踏まえ､保険医療機関に運営管理の責任者として管理者を設

け､保険診療に一定期間従事したことを要件とし、従業者の監督や当該機関

の管理及び運営の責務を課すことが考えられる。また､医師少数区域等にお

いては、要件の適用に当たって一定の配慮を行うことが考えられる。 

 

 

（３）地域偏在対策における経済的インセンティブ 

○ 不足する地域における医師の勤務を促進するためには、医師の価値観、勤

務・生活環境、キャリアパス等を踏まえた経済的インセンティブを通じて、

医師が意欲をもって勤務する環境を整備することが重要である。 

 

○ このため、「重点医師偏在対策支援区域(仮称)」における医師確保を推進

するため、都道府県の「医師偏在是正プラン(仮称)」に基づき、経済的イン

センティブを講じることとし、「医師偏在是正プラン(仮称)」全体の策定に

あわせて、令和８年度から経済的インセンティブの本格実施とすることが適

当である。 

 

○ 具体的には、診療所医師が高齢化し、人口規模が小さい二次医療圏等で診

療所数が減少傾向にある中、「重点医師偏在対策支援区域(仮称)」で承継･開

業する診療所の施設整備、設備整備、一定期間の地域への定着に対する支援

を行うことが考えられる。この支援については、緊急的に先行して取り組む

ことが考えられる。 

また、急激な人口構造の変化や医師の高齢化により医療提供体制の維持に

課題が生じる地域を下支えする観点から、「重点医師偏在対策支援区域(仮称)」

における一定の医療機関に対して、派遣される医師及び従事する医師への手

当増額の支援を行うことが考えられる。あわせて、当該区域内の一定の医療
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機関に対して、土日の代替医師確保等の医師の勤務･生活環境改善の支援を行

うことが考えられる。 

さらに、「重点医師偏在対策支援区域(仮称)」において、中核病院等からの

医師派遣により医師を確保するため、当該区域内の医療機関に医師を派遣す

る派遣元医療機関に対する支援を行うことが考えられる。 

 

○ その際、国において、事業費の総額を設定した上で、その範囲内で、人口、

可住地面積、医師の高齢化率、医師偏在指標等に基づき、都道府県ごとに予

算額の上限を設定し、その範囲内で支援を行うことが適当である。 

 

○ また、地域の医療提供体制の確保は、国と都道府県が連携して取り組んで

きた。一方、国民皆保険制度において「保険あってサービスなし」とならな

いよう、保険者においても、医師少数地域における適正な給付の維持･確保

の一定の役割を果たしてきたと考えられる。このため、「重点医師偏在対策

支援区域(仮称)」における支援のうち、「重点医師偏在対策支援区域(仮称)」

の医師への手当増額の支援については、医師の人件費は本来診療報酬により

賄われるものであるが、特定の地域に対して診療報酬で対応した場合、当該

地域の患者負担の過度の増加をまねくおそれがあることから、診療報酬の対

応でなく、全ての被保険者に広く協力いただくよう保険者からの負担を求め

ることも考えられる。また、医師への手当増額の支援については、診療報酬

を代替するものであることを踏まえ、給付費の中で一体的に捉えることも考

えられる。 

 

〇 なお、①地域に必要な医療提供体制の確保は国・都道府県の責務であり、

公的責任において負担するものであること、②そのための地域医療介護総合

確保基金が消費税財源により措置されていること、③医師の人件費は医療費

の一部であり、保険者は現に診療報酬を通じて必要な負担をしていること等

の理由から、医師偏在対策にかかる費用を保険者の拠出財源に求めることに

は合理性がなく、保険給付と関連性の乏しい使途に保険料を充当することは、

著しく妥当性を欠くとの意見もあった。 

 

○ 診療報酬において、医師偏在への配慮を図る観点から、どのような対応が

考えられるか、さらに必要な検討を行うことが考えられる。 

なお、診療報酬による対応を検討する場合でも、補助金や税制との役割分

担を明確にした上で、医療の適正化も念頭に、最低限、財政中立を前提とし

てメリハリを付けるべきであるとの意見があった。 
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（４）全国的なマッチング機能の支援等 

○ これまで中堅・シニア世代の医師を対象とした対策が十分には行われてい

ない一方、中堅・シニア世代の医師の中には、地域医療への関心を示す者が

一定程度存在することから、これらの人材を医師不足地域における医療ニー

ズに上手くつなげていくことが求められる。また、これまでの都道府県内の

医師確保計画に基づく取組だけではなく、都道府県域を超えた全国的な地域

偏在の是正につなげる取組が求められる。 

 

○ 中堅･シニア世代等の医師を希望に応じて医師不足地域における医療ニー

ズにつなげるため、中堅･シニア世代等の医師を対象として、医師不足地域

での医療に関心･希望を有する医師の掘り起こしを行い、必要に応じてリカ

レント教育や現場体験につなぎ、医師不足地域の医療機関とのマッチング、

その後の定着支援等を行うため、全国的なマッチング機能の支援を行うこと

が適当である。これらの取組は地域において不足する診療科への対応にも一

定程度資するものと考えられる。 

 

 

（５）リカレント教育の支援 

○ 総合的な診療能力を有する医師の養成については、若い世代を中心とした、

専門医制度における総合診療専門医の養成に加えて、中堅以降の医師を主な

対象として、地域で働く上で必要とされる総合的な診療能力について学び直

すためのリカレント教育に係る取組を推進することが適当である。具体的に

は、学会や病院団体等が協力して、総合診療の魅力発信、医療と介護の連携

を含めた地域における実践的な診療の場の提供、知識・スキルの研修を全国

推進事業として一体的に実施するようなリカレント教育事業を支援するとと

もに、継続的に事業の評価を実施することが考えられる。 

 

 

（６）都道府県と大学病院等との連携パートナーシップ協定 

○ 地域における医師確保・医師派遣の取組を進める上で、都道府県と大学病

院等との連携は重要であり、一部の都道府県においては、大学病院等との連

携パートナーシップ協定の締結を通じ、医師確保のための取組を推進してい

る例がみられるが、当該協定の内容は都道府県によって様々であり、医師確

保に向けた実効性の観点から課題がある。 

 

○ こうした状況を踏まえ、都道府県における地域医療対策協議会等による医
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師派遣調整機能等を強化するため、都道府県と大学病院等の間で、医師派

遣・配置、医学部地域枠、寄附講座等に関する連携パートナーシップ協定の

締結を推進することが適当である。あわせて、大学病院からの派遣体制を強

化するためには、医師確保対策における大学病院の位置づけを明確化し、医

師の確保に向けた取組を進めることが重要である。 

 

 

（７）医師偏在指標のあり方 

○ 医師偏在指標については、医師の性別、年齢等を考慮しているが、医師不

足の実態と大きく乖離することがないよう、令和９年度からの次期医師確保

計画に向けて、必要な見直しを検討することが適当である。 

 

 

（８）医師養成過程を通じた取組 

○ 医学部臨時定員、臨床研修の広域連携型プログラムの制度化等の医師養成

過程を通じた取組については、医師確保計画策定ガイドラインに沿った取組

のほか、医師養成過程を通じた医師の偏在対策等に関する検討会等における

議論を踏まえ、個々の地域の実情や都道府県の意見を十分に聞きながら、必

要な対応を進めることが適当である。 

 

 

（９）診療科偏在の是正に向けた取組 

○ 診療科偏在は、地域ごとの取組のみでは十分でなく、国全体として取り組

むべき課題である。労働環境の改善や今後の医療需要の見込み等を踏まえ、

新たな地域医療構想等を通じた一定の医療の集約化を図りつつ、女性医師・

男性医師を問わず、必要とされる分野が若手医師から選ばれるための環境作

り等、処遇改善に向けた必要な支援を実施することが適当である。 

 

○ なお、外科医師が比較的長時間の労働に従事している等の業務負担への配

慮・支援等の観点での手厚い評価について、医師養成過程を通じた医師の偏

在対策等に関する検討会等における議論を踏まえつつ、別途、必要な議論を

行うことが適当である。 

 

 

６．おわりに 

○ 今後の医師偏在対策については、４．の基本的な考え方に基づき、５．の

具体的な取組を進めることが重要であり、厚生労働省においては、医師偏在
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是正に向けた総合的な対策のパッケージに反映した上で、制度改正を含め、

必要な対応を行うべきである。また、今後の対策の実施に当たっても、引き

続き、医療関係者、保険者、都道府県、市町村等の意見を真摯に受け止め、

実効性のある取組が行われることを期待する。 



医師偏在対策に関するとりまとめの概要

① 医師偏在対策の総合的な実施
•医師確保計画に基づく取組を進めつつ、経済的インセンティブ、地
域の医療機関の支え合いの仕組み、医師養成過程を通じた取組等を
組み合わせた総合的な対策を進める

② 全ての世代の医師へのアプローチ
•若手医師を対象とした医師養成過程中心の対策から、中堅･シニア世
代を含む全ての世代の医師へのアプローチ

今後の医師偏在対策の具体的な取組

（１）医師確保計画の実効性の確保
① 重点医師偏在対策支援区域(仮称)、② 医師偏在是正プラン(仮称)
•今後も定住人口が見込まれるが人口減少より医療機関の減少スピー
ドが早い地域等を「重点医師偏在対策支援区域(仮称)」と設定し、
優先的･重点的に対策を進める

•重点区域は、厚労省の示す候補区域を参考としつつ、都道府県が可
住地面積あたり医師数、アクセス、人口動態等を考慮し、地対協・
保険者協議会で協議の上で選定(市区町村単位･地区単位等含む) 。

•医師確保計画で「医師偏在是正プラン(仮称)」を策定。地対協･保険
者協議会で協議の上、重点区域、支援対象医療機関、必要な医師数、
取組等を定める

•是正プランは緊急的取組を要する事項から策定、R８年度全体策定

（２）地域の医療機関の支え合いの仕組み
① 医師少数区域等での勤務経験を求める管理者要件の対象医療機関
の拡大等

•管理者要件として医師少数区域等での勤務経験を求める医療機関に、
公的医療機関及び国立病院機構･地域医療機能推進機構･労働者健康
安全機構の病院を追加。医師少数区域等での勤務経験期間は６か月
以上から１年以上に延長。施行時に柔軟な対応が必要

② 外来医師多数区域における新規開業希望者への地域で必要な医療
機能の要請等の仕組みの実効性の確保

•都道府県から外来医師過多区域の新規開業者に対し、開業６か月前
に提供予定の医療機能等の届出を求め、協議の場への参加、地域で
不足する医療や医師不足地域での医療の提供の要請を可能とする

•要請に従わない医療機関に対する医療審議会での理由等の説明の求
めや勧告･公表、保険医療機関の指定期間の６年から３年等への短縮

③ 保険医療機関の管理者要件
• 保険医療機関に管理者を設け､保険診療に一定期間従事したことを
要件とし(医師少数区域等は一定配慮)、責務を課す

（３）経済的インセンティブ
•診療所の承継・開業・地域定着支援(緊急的に先行して実施)

•派遣医師･従事医師への手当増額(保険者から広く負担を求め、給付費の中で

一体的に捉える)※保険給付と関連の乏しい使途に当たるのではないかとの意見あり

•医師の勤務･生活環境改善、派遣元医療機関へ支援
※これらの支援については事業費総額等の範囲内で支援

•医師偏在への配慮を図る観点から、診療報酬の対応をさらに検討。

（４）全国的なマッチング機能の支援等
•医師の掘り起こし、現場体験、医師不足地域の医療機関とのマッチ
ングや定着等のための全国的なマッチング支援

（５）リカレント教育の支援
（６）都道府県と大学病院等との連携パートナーシップ協定
（７）医師偏在指標のあり方
（８）医師養成過程を通じた取組
（９）診療科偏在の是正に向けた取組

※令和６年12月18日新たな地域医療構想等に関する検討会とりまとめより作成

1

③ へき地保健医療対策を超えた取組の実施
•人口規模、地理的条件等から医療機関の維持が困難な地域について
は、医師偏在指標だけでなく、可住地面積あたりの医師数等の地域
の実情を踏まえ、都道府県ごとに支援が必要な地域を明確化の上で
対策を実施

⇒「保険あってサービスなし」との事態に陥る可能性があることか
ら、将来にわたり国民皆保険を維持し、地域の必要な医療機能を
確保することが必要であり、全ての関係者が協働することが重要。

医師偏在の是正に向けた基本的な考え方
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