
新たな地域医療構想策定— 構想区域毎データ分析結果(入院医療等)

データ分析チーム 横浜市立大学 清水沙友里

令和８年度第２回 県央地区保健医療福祉推進会議会議 資料１ー２



新たな地域医療構想策定ガイドライン 全体像 — 2040年を見据えた体制再構築

ブロック１｜背景と課題
なぜ今、新たな構想が必要か

人口構造・医療需要の劇的変化
（2040年問題）

■ 【需要変化】団塊の世代が85歳以上へ。

高齢者救急・在宅医療・慢性期ニーズが

増加。急性期医療需要（手術等）は多くの

地域で減少。

■ 【供給制約】生産年齢人口の急減。医

師・看護職員等の医療従事者の確保が極

めて困難に。

既存体制の限界

■ 現在の人口20万人未満の二次医療圏

（全体の半数近く）では、入院医療の完結

が困難に。

■ 大都市型、地方都市型、人口減少型な

ど、いずれの地域類型でも課題がある。

大都市は高齢者の増加に対し働き世代の

の減少に対応する必要がある。

ブロック２｜ガイドラインのコア解決策
再編・集約化の仕組み

仕組み１｜構想区域の再設定（広域化）
将来推計人口（2040年）や患者の流出入実態に基づき、急性期拠点確保と必要病床数が
運用可能な単位へ区域を見直し・統合。

仕組み２｜新たな５つの「医療機関機能」への再定義

１. 急性期拠点機能
（目安：20〜30万人に1か所）

■ 手術・重症救急等の医療資源を集約

■ 医師の働き方改革と高度医療を両立

■ 大学病院等からの医師派遣（人的協力）の
核

２. 高齢者救急・地域急性期機能
■ 増加する高齢者救急の受け皿（面で対応）

■ 入院早期からのリハビリ提供、退院支援

■ 介護施設等との連携・役割分担

３. 在宅医療等連携機能
■ 地域における24時間対応ネットワークの
中心

■ 在宅療養患者の急変時の後方支援（バッ
クベッド）

■ 訪問看護・介護等との面的な協働体制

４. 専門等機能
■ 回復期リハビリ等に特化した入院医療

■ 中長期の療養を要する慢性患者（マルチ
モビディティ等）への対応

■ その他医療機関

５. 医育及び広域診療機能（大学病院本院が担う機能）

■ 常勤医師・代診医の派遣、卒前・卒後教育等の医療従事者の育成。広域な観点が求められる
診療を総合的に提供。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。

仕組み３｜機能決定に向けた「データに基づく協議」
診療実績（全身麻酔件数、救急等）や人口推計データに基づき調整会議で協議。現状維持を
前提としない。

ブロック３｜目指す姿

2040年の医療提供体制

.

日常生活へ戻れる体制
■ すべての世代が適切に医療・介

護を受け、日常生活に戻れる「地

域包括ケアシステム」の完成。

効率的・効果的な体制
■ 医療機関の連携・再編・集約化、

病床のダウンサイズを通じた効率

的かつ効果的な医療提供体制。

持続可能な働き方
■ 医療従事者の持続可能な働き

方を確保
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2040年に向けた自院のポジショニング戦略

STEP 1｜現状・データ直視

自院の客観的診療実績（全身麻酔件数、救急車台数）、建

物の老朽化状況、地域の2040年推計人口を直視。

STEP 2｜選択と集中

「全方位型」を捨て、地域全体の最適化の中で自院が生

き残るための「主たる機能」を５区分から選択。大学病院

本院は医育および広域診療機能。

STEP 3｜協議と実行

調整会議での合意形成、近隣病院との連携・再編・集約化、

地域の将来需要や働き手の雇用環境を見据えた決断

機能選択の判断基準マトリックス

【専門等機能】

（回復期リハ・慢性期等）

【在宅医療等連携機能】

に特化・注力する場合

【高齢者救急・地域急性期機能】

に注力する場合

【急性期拠点機能】

に特化する場合

―

■ 地域における24時間の提供体制確保。

■ 在宅療養患者の急変時受入（バック
ベッド）機能。

■ 高齢者救急の断らない受け入れ体制。

■ 早期リハビリと高度な退院調整能力。

■ 一定数以上の緊急手術・重症救急の実
績（データ厳格化）。

■ 高度な医療機器。

■ 休日・夜間の手厚い体制維持。

求められる

ハードル

■ マルチモビディティ（多疾病併存）の長
期療養患者の受け入れ強化。

■ 明確な機能特化による経営効率の最
大化。

■ 訪問診療・訪問看護ステーション、歯科
医師・薬剤師との面的ネットワーク構築。

■ 複数施設間での輪番制による外来・夜
間体制構築。

■ ICT等の積極導入。

■ 高度な手術・急性期機能からの撤退
（拠点への譲渡）。

■ 内科系医師等の確保注力。

■ 介護施設（特養・老健等）や在宅医療機
関との連携パス構築。

■ 病床機能を「急性期」から「包括期」へ
転換。

■ 他院からの症例集約化の引き受け。

■ 大学病院本院等との強固な連携による
術者・麻酔科医の確保。

■ 高齢者救急・軽症患者を他機能へ回す
役割分担。

■ 近隣競合病院との「統合・再編」の主導。

経営

アクション

現状維持バイアスの排除

■ 過去の「実績」や「建前」での機能申請は不可。客観的なデータ（手術件数等）に基づき厳格に判断される。 ・建物の老朽化状況、建て替え費用、各種補助金・繰入金の活用状況等の「経営状況」
も総合的に勘案される。

■ 経営状況が悪いままの単独での急性期維持は困難。ダウンサイズや連携・再編を前提とした事業計画が必須。協議不調時は都道府県の介入あり。 3



地域医療構想のタイムライン：2028年度の「機能決定」に向けた逆算

フェーズ１：現状・課題の把握と
区域の設定

（現在 〜 2027年度上半期頃）

フェーズ２：取組の決定
（機能決定と連携の合意）

（〜 2028年度末まで）
★最重要フェーズ★

フェーズ３：計画の実行とPDCA
（2030年度 〜 203６年度）

フェーズ４：目指す姿の実現
（2040年以降）

行
政
（
都
道
府
県
）
の
動
き

病
院
側
の
ア
ク
シ
ョ
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■ 基本データ（人口推計等）の提示。

■ 将来推計人口・患者流出入を踏ま
えた「構想区域」の点検・見直し（広域
化の検討）。

■ 区域課題の設定。

■ 自院の客観的データ（実績）と将来
の医療需要とのギャップ分析。

■ 現在の区域が変更される可能性を
前提とした、広域的な競合・連携候補
のリストアップ。

■ 調整会議でのデータに基づく強力な
協議推進。

■ 病院間で協議が調わない場合は意見
交換の場設定等を行う

■ 都道府県・大学病院本院統の人的協
力も得て協議

■ 具体的な「地域医療構想」の策定。

■ 遅くとも2028年度末までに、2040
年において自院が担う「医療機関機能」
を申告・決定。

■ 「急性期拠点」を担う場合は具体的な
医療機関名を2028年の協議・地域医療

構想へ

■ 各医療機関の2040年機能を決定・

報告

■ 病床数の適正化、他院との役割分担、
大学病院本院等との医師確保の方針を
決定

■ 第9次医療計画（20３０年度開始）へ
の反映。

■ ロジックモデル（アウトプットからアウ
トカムへの連鎖）等を活用した定期的な
進捗評価と見直し（PDCAサイクル）。

■ 決定した機能に基づく医療機関機能
報告、病床機能報告の実施。

■ 203５年を目途に、連携体制の実運
用、手術の集約化、高齢者救急の分担な
どの「一定の成果の確保」。

■ 人口減少・超高齢化を見据え

て、2040年問題に適合した、効

率的で持続可能な医療・介護提

供体制の完成。

■ 各病院が明確に分担した機能

を発揮し、地域包括ケアシステム

の構築へ
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【全県版】
データで見る 入院医療・外来医療の現状と課題

４つのテーマ︓①急性期拠点 ②高齢者救急 ③在宅医療の需要 ④病院と在宅の連携（＋外来医療︓休日・夜間）

データ分析チーム 横浜市立大学 清水沙友里



位置づけ 本資料の分析の枠組み 県の想定課題と４テーマの対応
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対応する分析テーマ県が想定する優先課題（資料１－１）

①急性期拠点（受け皿の機能）／②高齢者救急（全搬送・85歳以上・疾患ターゲッ
ト）① 複合ニーズを持つ高齢者の入院受入

④病院と在宅の連携（転院搬送・入退棟フロー）／①急性期拠点（病棟稼働率のばら
つき）② 急性期治療後の転院調整（病病連携）

③在宅医療の需要（在支診・かかりつけ医・訪看）／④連携（退院後在宅『不明』）
＋外来（休日夜間）③ 時々入院の高齢者の入退院調整（病診連携・介護連携）

● 今回のテーマは「入院医療・外来医療」︓増加する高齢者等への救急医療提供体制／在宅療養での急変時
等の入院対応／高齢者救急受入後の退院・転院調整／下り及び上り搬送の調整／休日・夜間等の診療体制の継
続的な確保
● 各ページに、グラフ・表から読み取れる「まとめ」を置き、地域の課題（課題感）についてご意見をいた
だくための資料とする

資料１－１（協議に活用するデータ）および県データ分析検討チームの整理に基づく



地域類型 議論の出発点① 構想区域の「地域類型」— 判定基準と区域別データ
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● ガイドラインの判定目安︓大都市型＝人口100万人以上 又は 人口密度2,000人/km²以上 ／ 地方都市型＝人口20万人以上 又は 10〜20万
人かつ密度200人/km²以上 ／ 人口の少ない地域＝上記以外。類型が以後の協議（拠点の集約度・広域連携等）の前提となる。

大学病院本院流出患者
割合

流入患者
割合

うち85歳以上
2025→2040(万人)

75歳以上
2025→2040(万人)

15-74歳
2025→2040(万人)

0-14歳
2025→2040(万人)

2040年人口(万人
)

2025年人
口(万人)構想区域

—26.4%24.4%47.1 → 69.1 (+46.7%)146.4 → 156.8 
(+7.1%)673.9 → 639.5(-5.1%)99.8 → 90.6 (-9.2%)887 (-3.6%)920全県

横浜市立大学附属病院18.4%16.7%19.5 → 27.9 (+43.4%)58.8 → 64.3 (+9.3%)279.0 → 264.4 (-5.2%)40.9 → 37.7 (-7.8%)366 (-3.2%)379横浜

—37.5%30.2%2.4 → 3.4 (+39.7%)7.5 → 8.4 (+11.9%)50.8 → 54.5 (+7.2%)7.7 → 7.8 (+1.0%)71 (+7.0%)66川崎南部

聖マリアンナ医科大学
病院40.0%39.1%3.8 → 5.9 (+52.5%)11.4 → 13.7 

(+20.3%)65.9 → 66.5 (+0.8%)10.1 → 9.9 (-2.6%)90 (+3.0%)87川崎北部

———6.3 → 9.3 (+47.6%)18.9 → 22.1 
(+17.0%)116.7 → 120.9 (+3.6%)17.9 → 17.7 (-1.0%)161 (+4.7%)154川崎(統合)

北里大学病院30.5%35.3%3.5 → 5.6 (+57.5%)11.7 → 12.6 (+7.4%)52.8 → 49.2 (-6.9%)7.4 → 6.4 (-13.3%)68 (-5.2%)72相模原

—26.4%21.9%4.7 → 5.9 (+26.7%)14.0 → 12.8 (-8.2%)46.2 → 39.9 (-13.6%)6.5 → 5.3 (-18.7%)58 (-13.0%)67横須賀・三浦

—26.7%25.2%3.9 → 5.7 (+46.4%)11.9 → 12.8 (+7.7%)52.7 → 51.3 (-2.6%)8.8 → 8.0 (-8.9%)72 (-1.7%)73湘南東部

東海大学医学部付属病
院25.0%30.1%3.2 → 5.1 (+63.0%)10.6 → 11.0 (+3.7%)40.8 → 36.0 (-11.7%)5.8 → 4.8 (-17.9%)52 (-9.4%)57湘南西部

—36.1%28.2%4.0 → 6.6 (+64.4%)13.8 → 14.5 (+5.0%)63.0 → 58.8 (-6.6%)9.5 → 8.3 (-11.9%)82 (-5.3%)86県央

—26.1%21.4%2.1 → 3.1 (+44.1%)6.7 → 6.7 (-0.1%)22.7 → 18.9 (-16.5%)3.1 → 2.4 (-22.0%)28 (-13.7%)32県西

まとめ 機械判定は大都市型8区域・地方都市型1区域（県西）。川崎は統合では人口100万人超となり、横浜と同様に一律の拠点目安が適用しにくい規模。全県では
2040年に85歳以上+47%・15-74歳-5%と、需要増と担い手減が同時に進む。

出典︓社人研将来推計人口(R5)／患者調査R5（流出入、川崎統合は非公表）。年齢区分は5歳階級によるため0-14歳/15-74歳/75歳以上で区分。カッコ内はいずれも2025→2040の増減率。人口密度
は次ページ参照。判定基準=新たな地域医療構想等に関する検討会資料



地域類型 議論の出発点② 地域類型の位置づけ（人口×人口密度）
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● 9区域すべて人口20万人以上＝「地方都
市型」以上。「人口の少ない地域」は県内
にない
● 8区域が密度2,000人/km²超で「大都市
型」
● 川崎（統合）は人口100万人超＋高密度
。統合の場合、横浜と同じく一律の拠点目
安が適用しにくい規模
● 県西のみ密度442人/km²（2040年）
で「地方都市型」
● 相模原・湘南西部は2040年に基準の
2,000人/km²近くまで低下するボーダーラ
イン

まとめ 9区域すべてが人口20万人以上で「人口の少ない地域」は県内にない。県西のみ地方都市型で、相模原・湘南西部は2040年に大都市型
基準（2,000人/km²）近くまで密度が低下するボーダーライン。

出典︓社人研将来推計人口(R5)・国土数値情報N03。基準線=大都市型（密度2,000人/km²・人口100万人）。軸は0始まり



位置づけ なぜ「高齢者救急」を分析するのか — 病床の量の議論ではなく、連携の議論のため
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● 85歳以上は全搬送の24.0%
（R6 23.7%）と増加
● 増える搬送の9割は軽症・中
等症＝大きな侵襲を伴わない入
院と、外来・在宅・施設との連
携で受け止める需要
● 急性期病棟の稼働率は病棟
間の差が大きく、需要増と病床
余力は両立している
● → 論点は「病床の増減」で
はなく「時々入院を繰り返す高
齢者の入退院調整（病病・病診
・介護連携）」

まとめ 85歳以上は全搬送の24.0%を占め、その約9割は軽症・中等症＝増えるのは低侵襲の入院。急性期病棟の稼働率は病
棟間のばらつきが大きく、論点は病床の増減ではなく『時々入院』を支える入退院調整（病病・病診・介護連携）にある。

出典︓救急搬送人員データ2025（重症度=初診時医師評価）／病床機能報告R7報告（稼働率=在棟延べ÷(許可病床×365)、入院料ベース再分類の急性期病棟）



全体像 オーバービュー ４テーマの要点（全県）
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② 高齢者救急

85歳以上搬送 119,655件
全搬送の24.0%（R6 23.7%）／搬送困難 3.5%

① 急性期拠点

急性期病床(再分類) 34,723床
稼働率81.9%（R6 79.2%）／病棟間のばらつき大

③ 在宅医療の需要

75歳以上 2050年=1.53倍
在支診等 1,103施設（R6 978）／訪問診療 2,768,057回

④ 病院と在宅の連携

退院後在宅『不明』 5.4%
転院搬送 31,137件／家庭へ退院 65.5%

まとめ 85歳以上搬送119,655件（全搬送の24.0%）・搬送困難3.5%・退院後在宅『不明』5.4%。4テーマは相互に連動し
ており、以降の区域比較で各区域の位置と優先課題を確認する。

出典︓救急搬送人員データ2024・2025／病床機能報告R6・R7報告／在支診・在支病報告R6・R7／社人研将来推計。定義は各テーマのページ・データ集参照



②高齢者救急 85歳以上救急の主要指標 区域比較（R7・カッコ内はR6からの変化）
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区域内完結搬送困難軽症・中等症介護施設発85歳以上人
口千対

全搬送に占める割
合85+搬送(件)区域

96.9%3.5% (-1.0)90.0%25.0%277.924.0%119,655 (-1,085)全県

92.9%4.4% (-1.7)88.5%24.0%274.924.3%48,480 (+47)横浜

82.0%5.1% (-1.3)92.9%31.4%298.722.6%16,789 (-46)川崎

87.4%4.6% (-1.8)88.9%25.0%253.321.5%8,257 (+543)相模原

88.0%0.5% (-0.4)91.4%20.0%270.428.3%11,991 (-1,079)横須賀・三浦

86.7%0.9% (+0.3)91.2%25.9%302.625.5%10,784 (+71)湘南東部

95.5%1.0% (-0.3)90.2%26.4%290.624.4%8,553 (+55)湘南西部

92.4%2.8% (+0.7)90.6%23.6%259.121.0%9,339 (-865)県央

85.1%6.9% (-1.5)88.2%23.9%273.825.6%5,462 (+189)県西

まとめ 搬送困難は全県3.5%（R6比-1.0pt）と改善したが、横須賀・三浦0.5%〜県西6.9%と区域差が残る。介護施設発・軽症中等症の高さ
は全区域共通で、『時々入院』の受け止めが共通課題。

出典︓救急搬送人員データ2024・2025（発生地ベース、川崎は南北一体）。85歳以上人口千対=85歳以上搬送者数÷85歳以上人口×1,000（住民基本台帳R7.1.1）。搬送困難=受入照会4回以上かつ現場滞在30分以上。重
症度=初診時医師評価。区域内完結=搬送先病院の所在区域が発生区域と同一の割合（県外・不明は区域外扱い）



②高齢者救急 高齢者救急の区域ポジショニング（搬送率・搬送困難・年齢構成）

12

まとめ 85歳以上人口千対の搬送率・困難割合には区域差が大きい。65歳以上が搬送の約6割を占める年齢構造は全区域で共通し、高齢者救急
が救急体制の中心課題であることを示す。

出典︓救急搬送人員データ2024・2025／住民基本台帳人口R7.1.1。年齢区分=新生児・乳幼児(7歳未満)/少年(7-17歳)/成人(18-64歳)/高齢者(65-74歳・75歳以上)。軸は0始まり



②高齢者救急 搬送困難の構造 区域比較（85歳以上・R7）

13

支障理由の最多最も困難な組合せ介護施設発夜間日中深夜困難割合困難件数85歳以上搬送区域

満床深夜×介護施設×平日 (6.8%)4.6%4.5%3.0%4.5%3.5%4,217119,655全県

満床夜間×介護施設×平日 (8.1%)6.0%6.0%3.6%5.3%4.4%2,11048,480横浜

処置困難深夜×介護施設×平日 (9.4%)6.0%6.2%4.2%7.2%5.1%84916,789川崎

処置困難日中×介護施設×休日 (8.5%)5.0%3.1%5.1%4.2%4.6%3788,257相模原

満床深夜×介護施設×平日 (2.7%)0.6%0.7%0.4%0.9%0.5%6011,991横須賀・三浦

満床深夜×共同住宅×平日 (4.9%)1.1%1.3%0.6%1.6%0.9%9810,784湘南東部

満床深夜×介護施設×平日 (2.2%)1.6%1.1%0.9%1.3%1.0%848,553湘南西部

満床深夜×介護施設×平日 (9.3%)4.0%4.2%1.9%4.7%2.8%2609,339県央

満床深夜×介護施設×平日 (13.3%)8.0%9.4%5.7%9.3%6.9%3785,462県西

まとめ 搬送困難は全区域で「夜間・深夜×介護施設発」に集中し、支障理由は満床・処置困難が中心。介護施設との事前連携（搬送ルール・情
報共有）が共通の対策軸となる。

出典︓救急搬送人員データ2025。85歳以上・発生地ベース。時間帯=入電時刻（深夜0-8時前/日中8-18時前/夜間18-24時前）の困難割合。組合せ=時間帯×搬送元×平日休日のうち件数30以上かつ困難5件以上（少数
の偶然による見かけ上の高率を除外）



②高齢者救急 疾患ターゲット別の搬送 区域比較（65歳以上・R7）

14

3疾患の施設発
(平均)

3疾患の困難率
(平均)尿路感染近似肺炎近似(誤嚥性肺炎含む)心不全近似区域

29.3%3.4%1,327 (0.4%)8,133 (2.7%)6,416 (2.1%)全県

30.0%4.4%296 (0.2%)2,456 (2.1%)2,072 (1.7%)横浜

29.9%4.0%696 (1.7%)4,623 (11.1%)3,734 (9.0%)川崎※

31.3%3.3%165 (0.7%)1,210 (5.4%)1,047 (4.7%)相模原

23.4%0.7%228 (0.8%)1,094 (3.8%)916 (3.2%)横須賀・三浦

29.8%0.9%196 (0.8%)763 (2.9%)627 (2.4%)湘南東部

29.4%1.8%103 (0.5%)572 (2.6%)531 (2.4%)湘南西部

30.1%3.5%195 (0.8%)1,187 (4.6%)759 (2.9%)県央

30.5%7.9%144 (1.0%)851 (6.1%)464 (3.3%)県西

まとめ 3疾患（心不全・肺炎・尿路感染の近似）は65歳以上搬送の2割前後を占め、施設発・軽症中等症の比率が高い『時々入院』の典型。高
侵襲の急性期医療ではなく、地域急性期・包括期と在宅・施設の連携で受け止める設計が論点。

出典︓救急搬送人員データ2025。（%）=各区域の65歳以上搬送者に占める割合。傷病名コードによる近似（過大包含）。※川崎は大分類記録のため近似がさらに広い（心疾患/呼吸器系/腎尿路系全体）



②高齢者救急 疾患ターゲットの退院患者数 区域比較（DPC・R6）
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心不全
/75+千人心不全(件)腎・尿路感染症/75+

千人腎・尿路感染症(件)誤嚥性肺炎
/75+千人誤嚥性肺炎(件)区域

11.215,5277.310,10510.814,895全県

12.16,6357.44,08112.16,648横浜

21.71,51411.379216.41,149川崎南部

9.09455.76048.2857川崎北部

9.31,0445.46018.8986相模原

11.81,5988.21,10910.21,379横須賀・三浦

7.68568.495010.01,128湘南東部

10.41,0497.070911.71,180湘南西部

8.31,0866.88919.21,191県央

12.58005.73685.9377県西

まとめ 75歳以上千人あたりの受入件数には区域差があり、少ない区域は『他区域での入院』か『入院閾値の違い』かの検証が必要。DPCは退
院ベース・全年齢のため搬送データとは母集団が異なる点に留意。

出典︓DPC退院患者調査R6（対象R6.6〜R7.5退院、10症例未満秘匿=0扱い、DPC対象病院のみ）。退院ベースであり患者の年齢・居住地は不明（搬送データと母集団が異なる）。人口=住民基本台帳R7.1.1の75歳以上



①急性期拠点 病床機能の構成と休床の推移 R5→R6→R7報告（入院料ベース再分類）

16

● 許可病床は3年で60,605→59,231床
に減少
● 休床・休棟率は9.9%→6.1%に低下
（返上・転換が進行）
● 回復期(地ケア等)は7,148→7,816床
に増加

休床・休棟慢性期回復期急性期高度急性期許可病床計区域

6,008→4,447→3,629 (6%)12,760→12,624→12,8417,148→7,612→7,81632,314→32,797→32,7362,375→2,104→2,20960,605→59,584→59,231全県
1,672→1,516→1,121 (5%)4,063→4,144→4,1703,076→3,324→3,42912,868→12,779→13,0821,261→908→91922,940→22,671→22,721横浜

493→365→300 (7%)493→417→523322→327→3143,241→3,229→3,168182→178→1814,731→4,516→4,486川崎南部
227→156→182 (4%)983→985→974403→406→4012,412→2,477→2,484172→171→1614,197→4,195→4,202川崎北部
818→513→402 (7%)2,144→2,037→1,995381→381→4742,701→2,910→2,832191→180→1796,235→6,021→5,882相模原

818→712→532 (11%)904→875→886679→701→6892,747→2,682→2,633158→181→2285,306→5,151→4,968横須賀・三浦
344→140→168 (4%)993→1,059→1,030597→597→5882,440→2,411→2,40662→113→784,436→4,320→4,270湘南東部
542→459→401 (9%)1,208→1,158→1,203484→599→5392,150→2,157→2,107186→195→2824,570→4,568→4,532湘南西部
743→271→221 (4%)934→1,009→1,0211,010→1,058→1,1502,493→2,780→2,73860→118→1205,240→5,236→5,250県央

351→315→302 (10%)1,038→940→1,039196→219→2321,262→1,372→1,286103→60→612,950→2,906→2,920県西

まとめ 許可病床は3年で60,605→59,231床、休床率10%→6%と返上・転換が進行。回復期（地ケア等）は7,148→7,816床に増加しており
、機能転換のテンポが需要増に間に合うかが焦点。

出典︓病床機能報告オープンデータR5・R6／県提供ローデータR7。機能別=最大使用病床（床）、休床・休棟=許可病床のうち未使用分（稼働病棟の許可-最大使用＋休棟中病棟の許可床）。表の数値
=R5→R6→R7の床数、カッコ内=R7の休床率



①急性期拠点 病棟稼働率のばらつき 全機能区分×区域（R7）
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まとめ 急性期の稼働率は中央値85%だが下位1/4は74%未満（全県）。全機能・全区域で病棟単位のばらつきが大きく、地域平均ではなく病
棟単位で余力を捉えることが転換・集約協議の出発点。

出典︓病床機能報告R7報告。稼働率=在棟患者延べ数÷(許可病床×365)。点1つ=1病棟、カッコ内は病棟数。稼働率>120%の外れ値は除外



①急性期拠点 区域別の患者層 全MDC×手術の有無（DPC・R6）
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手術あり割合手術あり退院患者数区域

49.2%370,033752,302全県

48.8%151,472310,698横浜

53.9%38,99472,342川崎南部

51.1%30,88460,486川崎北部

47.8%30,59263,970相模原

48.4%30,23662,502横須賀・三
浦

47.8%25,65553,638湘南東部

50.8%28,33755,783湘南西部

46.9%24,22251,652県央

45.4%9,64121,231県西

まとめ 全県の退院患者の51%は手術なし。内科系・高齢者疾患が上位を占める患者層は全区域共通で、手術の集約（拠点）と手術なし入院の受け皿（地域急性期）を
分けて設計する必要がある。

出典︓DPC退院患者調査R6 参考資料2(1) MDC別医療機関別件数（対象R6.6〜R7.5退院、10症例未満秘匿=0扱い）。区域別のMDC別内訳はデータ集参照



①急性期拠点 急性期拠点機能の目安数と現状の候補（区域比較）
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病院数(計)スコア50以上の病院数急性期充実体制加算三次救急(救命)拠点数の目安
(20〜30万人/か所)2040年人口(万人)区域

1131311912.2〜18.3か所366横浜

174322.4〜3.5か所71川崎南部

152113.0〜4.5か所90川崎北部

312０１2.3〜3.4か所68相模原

273331.9〜2.9か所58横須賀・三浦

203212.4〜3.6か所72湘南東部

153221.7〜2.6か所52湘南西部

273312.7〜4.1か所82県央

211110.9〜1.4か所28県西

まとめ 目安の合計は29.499999999999996〜44.300000000000004か所に対し、現状の三次救急22か所・急性期充実体制加算27か所。
100万人超の横浜・川崎は一律の目安適用が不適切で、区域の実情に応じた運用が必要。

出典︓資料A（目安=2040年推計人口÷30万〜÷20万）／病床機能報告R7報告。スコア定義は各区域版・データ集参照



③在宅医療の需要 将来需給 高齢人口の実数と増加率 区域比較（2025→2040）
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まとめ 85歳以上は2040年までに全県+47%（+22万人）。増加率とピーク時期は区域で異なり、増加率の高い区域（川崎北部・県央等）ほど
退院先・在宅の整備を先行させる必要がある。

出典︓社人研将来推計人口(R5)。棒=実数（万人・左軸、0始まり）、折れ線=2025→2040増加率（右軸）。年次別の実数はデータ集参照



③在宅医療の需要 在宅医療の需給サマリ（75歳以上人口あたり・R6/R7）

21

大規模低看取り施設訪問診療実施診療所往診/75+人口訪問診療/75+人口在支診等10万対
(75+)R6在支診等 R7区域

209/4271,3690.222.0179.99781,103全県

86/1745810.232.0282.4407453横浜

12/32900.333.2593.06565川崎南部

23/391040.292.4082.87487川崎北部

12/28750.202.0455.45162相模原

18/421500.171.7480.299109横須賀・三浦

21/381210.252.32100.997114湘南東部

11/24900.131.3577.26478湘南西部

17/34950.141.5962.37381県央

9/16630.151.7484.24854県西

まとめ 在支診等の75歳以上10万対・訪問診療量には区域で約2倍の開きがある。訪問診療を実施する診療所は一部にとどまり、病診連携の裾
野拡大が全県共通の課題。

出典︓在支診・在支病報告R6・R7／かかりつけ医機能報告データブックR7(4S02-01)／住民基本台帳R7.1.1。大規模低看取り=在宅患者100人以上のうち自宅看取り率5%未満



③在宅医療の需要 在支診・在支病の実績 区域比較（R6→R7）

22

大規模のうち低看取り(R7)看取り件数 R6→R7訪問診療回数 R6→R710万対(75+)施設数 R6→R7区域

29/427 (7%)27,926 → 28,0692,597,729 → 2,768,057 (+7%)79.9978 → 1,103 (+13%)全県

11/174 (6%)11,196 → 11,0011,046,767 → 1,109,551 (+6%)82.4407 → 453 (+11%)横浜

4/32 (12%)1,973 → 1,766232,281 → 226,889 (-2%)93.065 → 65 (+0%)川崎南部

2/39 (5%)2,206 → 2,193232,532 → 252,088 (+8%)82.874 → 87 (+18%)川崎北部

2/28 (7%)2,158 → 2,601200,508 → 227,925 (+14%)55.451 → 62 (+22%)相模原

3/42 (7%)2,732 → 2,615227,993 → 235,701 (+3%)80.299 → 109 (+10%)横須賀・三浦

3/38 (8%)2,785 → 2,977239,022 → 262,146 (+10%)100.997 → 114 (+18%)湘南東部

0/24 (0%)1,779 → 1,729144,456 → 135,872 (-6%)77.264 → 78 (+22%)湘南西部

4/34 (12%)1,815 → 1,876170,991 → 206,670 (+21%)62.373 → 81 (+11%)県央

0/16 (0%)1,282 → 1,311103,179 → 111,215 (+8%)84.248 → 54 (+12%)県西

まとめ 在支診等は全県978→1,103施設と量は拡大。ただし患者は大規模施設に集中し、大規模でも死亡在宅患者の自宅等看取りが5割未満の施設が残る＝量の伸びと
『看取りまで担う』機能の厚みは別問題。

出典︓在支診・在支病に係る定例報告書R6・R7。大規模=在宅患者100人以上。低看取り=年間に死亡した在宅患者のうち自宅等（医療機関以外）での看取り割合が50%未満の施設。看取り件数=医療機関以外での死亡



③在宅医療の需要 かかりつけ医機能報告データブック（R7・新規データ）から見る地域の外来・在宅機能
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入退院支援加算届出数時間外対応加算届出数在宅看取り数往診実施施設数訪問診療実施診療所数区域

1,1884,27728,6551,8321,369全県

5221,85911,482782581横浜

653121,73711390川崎南部

603792,330137104川崎北部

972742,1409875相模原

1083353,039213150横須賀・三浦

933912,887167121湘南東部

812371,86111890湘南西部

1143311,85111995県央

481591,3288563県西

まとめ 時間外対応・在宅・入退院支援の届出数には大きな区域差がある。診療所側のかかりつけ機能の厚みが、病院外来・救急への負荷と『
時々入院』の入り口を左右する。

出典︓かかりつけ医機能報告データブックR7（市区町村CSVから区単位集計、川崎は南北へ合算。NDB由来指標の秘匿(*)は除外）。利用は構想・計画協議目的に限定。全15指標はデータ集参照



③在宅医療の需要 死亡場所の構成と在宅看取り 区域比較（2024年）

24

自宅のみ在宅看取
り率総死亡区域

21.0%38.9%102,079全県

21.7%39.8%40,378横浜

24.3%39.1%6,266川崎南部

21.3%39.5%7,703川崎北部

19.8%38.7%8,201相模原

25.2%44.9%9,908横須賀・
三浦

16.8%33.7%7,967湘南東部

19.8%38.2%7,283湘南西部

18.1%35.3%9,506県央

17.6%34.5%4,867県西

まとめ 在宅看取り率は全県38.9%で上昇傾向だが、湘南東部33.7%〜横須賀・三浦44.9%と区域差が大きい。病院死比率の高い区域は在宅対
応力に加え、最終段階の搬送慣行も含めた検証が必要。

出典︓人口動態統計2024（市区町村別・全数）。在宅看取り率=(自宅+老人ホーム)/総死亡



③在宅医療の需要 訪問看護ステーションの体制の質（R6）

25

精神対応%機能強化型%24時間%看護師あたり利用者
(中央)区域

71.39.483.815.6全県

74.59.884.516.0横浜

64.67.391.514.3川崎北部

71.77.573.615.7川崎南部

73.23.183.516.7相模原

70.113.081.816.8横須賀・三浦

76.913.283.515.2湘南東部

78.818.292.416.5湘南西部

64.06.076.013.9県央

40.57.183.315.6県西

● 「事業所を増やす」より、24
時間対応・機能強化型など体制の
質と人員の厚みの均てん化が論点
● 訪問看護はR6が最新（R7実施状況
報告は今後反映）

まとめ 事業所数よりも24時間対応・機能強化型の比率と人員の厚みに区域差がある。急変時対応・看取りを支える体制の質
の均てん化が論点。

出典︓訪問看護ステーション実施状況報告R6（前回検討会資料の集計を再掲）



④病院と在宅の連携 患者はどこから来て、どこへ退院しているか（区域比較・R7）

26

まとめ 全県では入棟の71%が家庭から、退院の66%が家庭へ。転院・介護施設の比率が高い区域ほど病病・介護連携の比重が大きく、フロー
構造が区域の連携課題を規定する。

出典︓病床機能報告R7報告 病棟票（令和6年度実績）。その他=院内転棟・院内出生等。数値の詳細は次ページの表とデータ集参照



④病院と在宅の連携 入院はどのように始まるか 予定入院・救急医療入院・救急車搬送（区域比較・R7）
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まとめ 予定入院と救急医療入院の構成は区域差が大きい。予定外の救急入院をどの機能（拠点／地域急性期）で受けるかの分担が、急性期拠
点協議の土台となる。

出典︓病床機能報告R7報告 病棟票（新規入棟患者の内訳）・施設票（救急車受入件数）。（%）=救急医療入院÷救急車受入で、救急車受入のうち入院に至った規模感の参考値（救急医療入院には救急車以外の来院も含ま
れるため厳密な対応関係ではない）



④病院と在宅の連携 入退院のフローと退院後の在宅医療 区域比較（R7・カッコ内はR6からの変化）

28

在宅『不明』在宅提供予定介護施設等へ他院へ転院家庭へ退院他院から転院家庭から入棟区域

5.4% (+0.7)7.6% (+0.5)5.1% (+0.4)5.0% (+0.3)65.5% (+0.6)5.6% (+0.1)70.6% (+0.7)全県

5.6% (+0.7)6.9% (+1.0)5.0% (+0.4)5.3% (+0.4)66.0% (-0.4)5.9% (+0.2)70.6% (-0.4)横浜

0.5% (-0.9)6.9% (+0.6)4.4% (+0.6)4.0% (+0.5)71.1% (+4.7)4.5% (+0.2)76.3% (+8.4)川崎南部

1.6% (-0.6)8.0% (+1.3)3.9% (+0.1)4.3% (+0.1)65.4% (-0.8)3.9% (-0.1)71.5% (-0.3)川崎北部

2.0% (-4.5)7.5% (+1.5)4.1% (+0.2)4.7% (+0.4)69.8% (+0.6)4.5% (+0.1)75.2% (-0.1)相模原

4.2% (-2.7)8.6% (-1.5)5.4% (+0.4)4.9% (-0.1)59.5% (-0.2)6.1% (+1.0)64.8% (-0.3)横須賀・三浦

8.7% (+4.0)11.6% (+1.1)8.3% (+0.3)4.6% (+0.2)61.9% (-0.8)5.6% (+0.2)67.5% (-0.4)湘南東部

1.4% (-4.4)7.9% (+0.8)3.8% (+0.3)5.9% (+0.4)63.3% (+3.2)3.8% (-0.9)70.2% (+0.5)湘南西部

21.9% (+16.3)8.3% (-1.5)6.4% (+0.2)5.5% (+0.2)65.9% (+2.6)8.0% (-1.3)69.2% (+3.5)県央

1.2% (-1.1)4.7% (-2.1)5.1% (-0.0)5.9% (-0.1)63.0% (+0.3)6.8% (+0.4)67.2% (-2.1)県西

まとめ 退院後在宅『不明』は全県5.4%だが区域差が大きい。『不明』は病院と在宅の情報連携の空白を示し、時々入院の入退院調整（課題③
）の出発点となる。

出典︓病床機能報告 病棟票（R6報告=R5年度実績、R7報告=R6年度実績）。退院後在宅の記載は報告慣行によるブレが大きい点に留意（例︓県央R7の『不明』急増は特定病院の報告変更の可能性）



④病院と在宅の連携 転院搬送（下り・上り搬送）の流れと区域内完結（R7）

29

区域内完結率計県外/不明県西県央湘南西部湘南東部横須賀・三浦相模原川崎横浜発生/受入

88%11,95922149718923512863610,512横浜

61%4,1791,2010843132,538421川崎

65%3,1965860336292112,09027115相模原

77%2,624101155992,00825398横須賀・
三浦

64%2,454180611171,57741686251湘南東部

85%1,8562575541,58645298331湘南西部

59%3,28610471,9453931074242024244県央

72%1,5831571,1365243672126県西

● 救急車による転院搬送は年間約3万件。急性期治療後の「下り搬送」の調整ルール（実施基準）づくりが検討テーマ

まとめ 転院搬送は年間約3万件で、区域内完結率は59〜88%。下り搬送の受け皿（包括期・慢性期）と調整ルールの整備が急性期後の転院調
整（課題②）に直結する。

出典︓救急搬送人員データ2025（事故種別=転院搬送、搬送者のみ）。受入区域=搬送先医療機関の所在区域



④病院と在宅の連携 診療報酬からみる連携の実施状況（区域比較・R6年度NDB）

30

まとめ 全県では退院100件あたり入退院支援加算66回・退院時リハ指導16回に対し、退院時共同指導0.9回・介護支援等連携指導1.4回。院内
で完結する支援に比べ、在宅・ケアマネと顔を合わせる個別連携の実働は全区域で限定的であり、区域差も大きい。

出典︓第11回NDBオープンデータ（R6年度・医科診療行為、二次医療圏別算定回数=構想区域）。分母=病床機能報告R7報告の退院患者数（令和6年度実績・年度一致）。各項目は関連する加算・指導料の算定回数合計（内
訳はデータ集参照）。10未満秘匿は0扱い。※在宅患者緊急入院診療加算（入院時算定）等、対象患者・算定時点が全退院と一致しない項目を含むため、分母の全退院患者数は算定要件と結びついたものではなく、区域間比較
のための共通の基準値として用いている



横断 区域ポジショニング 病床の余力 × 将来需要 × 在宅看取り

31

● 右上（高稼働×需要増）︓病床
ひっ迫が将来悪化。在宅・連携の
整備を急ぐ
● 左上（余力×需要増）︓余力を
包括期転換・在宅で吸収する好機
● 下段（需要増が緩やか）︓病床
の集約・転換と看取り体制が焦点
● 色が濃いほど在宅看取り率が高い

まとめ 高稼働×需要増の区域は在宅・連携整備を急ぎ、余力のある区域は包括期転換の好機。在宅看取りの濃淡を重ね、病床の使い方と在宅整
備の優先順位を区域ごとに判断する。

出典︓病床機能報告R7（急性期=入院料ベース再分類の稼働率）／社人研推計（85歳以上増加率2025→2040）／人口動態統計2024。両軸とも0始まり



外来 外来医療 休日・夜間の受診と救急車受入 区域比較（R6→R7）
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受入/人口千対救急車受入 R6→R7夜間受診/人口千対夜間・時間外受診
R6→R7休日受診 R6→R7区域

55.9501,381 → 515,52645.9442,132 → 423,090264,373 → 262,926全県

54.0198,743 → 203,65343.3170,977 → 163,233105,121 → 101,963横浜

63.741,816 → 42,93656.834,002 → 38,25625,334 → 23,421川崎南部

40.334,539 → 35,39936.231,643 → 31,79516,996 → 17,585川崎北部

50.333,972 → 36,36033.725,329 → 24,34712,997 → 13,067相模原

76.153,166 → 50,62171.951,730 → 47,81528,972 → 28,082横須賀・三浦

53.640,457 → 39,56556.047,733 → 41,31129,819 → 33,796湘南東部

66.936,012 → 38,58835.728,381 → 20,63414,157 → 10,825湘南西部

58.245,948 → 50,41046.735,406 → 40,46121,391 → 24,344県央

54.816,728 → 17,99446.416,931 → 15,2389,586 → 9,843県西

まとめ 休日・夜間の外来受診は病院に集中し、人口千対では手薄な区域もある。病院・急患センター・診療所の時間外対応を一体で捉えた継
続確保策が外来医療の論点。

出典︓病床機能報告 施設票・外来票（病院分のみ。急患センター・診療所の時間外は含まない）。人口=住民基本台帳R7.1.1



外来 かかりつけ医の定着と外来の域外流出（区域比較・R7データブック）

33

まとめ 新たな地域医療構想では、入院だけでなく外来・在宅を含めて地域で医療を完結する体制づくりが求められる。1号機能（かかりつけ医
機能）を有する医療機関にかかっている再診患者の割合は横須賀・三浦53%〜川崎北部63%にとどまり、かかりつけ機能の裾野拡大が共通課題
。県域外受診率は川崎南部24.9%など都県境の区域で高く、流出入を織り込んだ外来・かかりつけ機能の確保が論点となる。

出典︓かかりつけ医機能報告データブックR7（1O01-02:1号機能医療機関で再診料を算定している患者数の割合／1O02-01:県域外受診率）。年齢区分別の公表はないため全年齢。率指標のため川崎は南北別
に表示。構想・計画協議目的に限定



【全県】データから言える特徴（テーマ別まとめ）

34

① 急性期拠点
● 許可病床60,605→59,231床・休床率10%→6%と返上・転換が進
行
● 急性期病棟の稼働率は中央値85%だが下位1/4は74%未満とばら
つき大
● 退院患者の51%は手術なし入院。働き世代（15-74歳）は2040年
までに-5%（-34万人）＝医療の担い手も減少
⇒ 課題︓働き世代の減少を見据え、限られた人材で医療の質を保つた
めの手術・救急を担う拠点への集約と、手術を伴わない高齢者入院を
支える地域急性期の役割分担（目安レンジの線引き・築年数や経営を
含む協議）

② 高齢者救急
● 85歳以上搬送119,655件・軽症/中等症90%＝低侵襲の搬送が
大半
● 搬送困難3.5%（R6比-1.0pt）。最困難は「深夜×介護施設×平
日」
● 疾患ターゲット（肺炎・心不全・尿路感染）は施設発・軽症中
等症が多い「時々入院」の典型
⇒ 課題︓複合ニーズを持つ高齢者の救急を、受入病院の明確化と
施設・在宅との連携で地域として受け止める体制

③ 在宅医療の需要
● 85歳以上は2040年までに+47%（+22万人）＝退院先・看取り需
要が増える
● 在支診等978→1,103施設と増加も、大規模施設に患者が集中し看
取り5割未満の施設も残る
● 在宅看取り率38.9%と上昇傾向だが、区域差が大きい（湘南東部
33.7%〜横須賀・三浦44.9%）
⇒ 課題︓増える在宅需要に対し、訪問診療の担い手の裾野を拡大し、
急性期後の受け皿として在宅・施設を機能させること

④ 病院と在宅の連携
● 退院後在宅『不明』5.4%＝病院と在宅の情報連携の空白
● 退院100件あたり退院時共同指導0.9回・介護支援等連携指導
1.4回と個別連携の実働は限定的
● 転院搬送31,137件/年・区域内完結率59〜88%
⇒ 課題︓急性期後の転院調整（病病連携）と、時々入院の入退院
調整（病診・介護連携）をルール化し、下り搬送の受け皿を確保す
ること

出典・定義は各ページおよび別添データ集参照。搬送困難割合の地域差は照会回数の記録慣行の差を含む可能性



データの限界と今後の分析提案
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データの限界と今後
● 救急搬送︓川崎市の発生地は南北分離不可（消防局一括管轄）。搬送先コード空欄による一部病院の過小計上。傷病名は
ICD大分類で個別疾患の特定不可（DPCで補完）
● DPC︓退院ベース（R6.6〜R7.5）で年齢・居住地不明。救急搬送データとは母集団が異なる
● 病床機能報告︓自己申告に基づく報告。R7報告の実績は令和6年度分
● NDB・かかりつけ医機能報告︓少数秘匿あり。かかりつけ医データブックの利用目的は構想・計画協議に限定
● 今後の分析提案︓救急隊コード 消防署対応表の入手による川崎南北の発生地分析／訪問看護R7実施状況報告の反映／か
かりつけ医機能報告の在院日数分布(3O01)・介護施設ターミナルケア(5S29等)の活用／KDB・NDBによる疾患別分析の深掘
り

詳細な定義・出典は各ページおよび別添データ集参照



【県央】
データで見る 入院医療・外来医療の現状と課題

４つのテーマ︓①急性期拠点 ②高齢者救急 ③在宅医療の需要 ④病院と在宅の連携（＋外来医療︓休日・夜間）

データ分析チーム 横浜市立大学 清水沙友里



県央の位置づけ 地域類型と人口動態（2025→2040）

３７

● ガイドラインの判定目安︓大都市型＝人口100万人以上 又は 人口密度2,000人/km²以上 ／ 地方都市型＝人口20万人以上等。類型が拠点の
集約度・広域連携など以後の協議の前提となる。

流出患者
割合

流入患者
割合

高齢化率
(65歳以上)うち85歳以上75歳以上15-74歳0-14歳2040年人口(万

人)
2025年人
口(万人)区域

36.1%28.2%26.7%
→ 33.5%

4.0 → 6.6
(+64.4%)

13.8 → 14.5
(+5.0%)

63.0 → 58.8
(-6.6%)

9.5 → 8.3
(-11.9%)82 (-5.3%)86県央

26.4%24.4%26.5%
→ 32.9%

47.1 → 69.1
(+46.7%)

146.4 → 
156.8

(+7.1%)

673.9 → 
639.5

(-5.1%)
99.8 → 90.6

(-9.2%)887 (-3.6%)920全県

● 人口密度（2040年）2,790人/km²。判定は「大都市型」
● 高齢者救急・在宅医療の需要増と生産年齢人口の減少が同時に進む（→次ページ以降で入院・外来・在宅の現状を確認）

まとめ 県央は大都市型。2040年に向け85歳以上+64%・15-74歳-7%と、需要増と担い手減が同時に進む。

出典︓社人研将来推計人口(R5)／患者調査R5。年齢区分は5歳階級による。カッコ内は2025→2040の増減率



①急性期拠点 病床機能の構成と休床の推移（県央・R5→R6→R7報告）

３８

R7R6R5区分

5,2505,2365,240許可病床計

12011860高度急性期

2,7382,7802,493急性期

1,1501,0581,010回復期

1,0211,009934慢性期

221 (4%)271743休床・休棟

● 休床・休棟はR7で221床（許可の4%）
● 自己申告でなく入院料ベースの再分類。表=実数（床）

まとめ 許可病床は5,240→5,250床、休床・休棟率は14%→4%へ低下。回復期は1,010→1,150床に増えたが、急性期中心の構成は大きく変
わっていない。

出典︓病床機能報告オープンデータR5・R6／県提供ローデータR7。機能別=最大使用病床、休床・休棟=許可病床のうち未使用分



①急性期拠点 「報告」と「入院料目安」のギャップ — 高度急性期（県央・R7）

３９

● 県央全体︓報告 202床 vs 入院料
ベース 130床
● 一般病棟を高度急性期と報告する
傾向。必要病床数との比較や機能分
化の議論では入院料ベースの補正が
必要
● 県は報告の見直しを求めることが
可能

まとめ 県央の高度急性期は報告202床に対し入院料ベース130床と約1.6倍の乖離。一般病棟を高度急性期と報告する傾向があり、機能分化の
議論は入院料ベースを土台にする必要がある。

出典︓病床機能報告R7報告。入院料目安=救命救急・ICU・HCU等の治療室系入院料の届出病床（入院料ベース再分類）



①急性期拠点 急性期病棟の稼働率ばらつき 3年推移（県央・R5→R7）

４０

● R7︓県央の急性期病棟 64
病棟
● 全県R7中央値 85%
● 箱ひげの形（中央値・下位
のばらつき）が3年でどう動い
たかに注目
● 平均値の裏にある低稼働病
棟が、包括期・高齢者救急の受
け皿への転換候補

まとめ 急性期病棟の稼働率は中央値78%(R5)→78%(R7)と回復し、25%タイルも64%→73%に上昇。それでも約1/4の病棟は稼働73%未満
で、転換・集約の余地が残る。

出典︓病床機能報告オープンデータR5・R6／県提供ローデータR7。稼働率=在棟患者延べ数÷(許可病床×365)、急性期=入院料ベース再分類。稼働率>120%は表示から除外



①急性期拠点 患者層 全MDC×手術の有無（県央・DPC R6）

４１

手術あり割合手術あり退院患者数区域

46.9%24,22251,652県央

49.2%370,033752,302全県

● 手術を伴わない入院が約半分。内科系・高齢者疾患
が患者層の中心
● 急性期拠点の集約対象（手術・救急）と、手術なし
入院の受け皿（高齢者救急・地域急性期）を分けて考
える

まとめ 県央の退院患者の53%は手術なし。最多は消化器系で、呼吸器・腎尿路など高齢者疾患が上位を占め、手術の集約対象と手術なし入院
の受け皿（高齢者救急・地域急性期）は分けて設計する必要がある。

出典︓DPC退院患者調査R6 MDC別医療機関別件数（対象R6.6〜R7.5退院、10症例未満秘匿=0扱い）



①急性期拠点 分析設計 急性期拠点機能の表現に必要な変数と入手可能性

４２

入手状況データ源何を表すか変数

算出済（本資料の候補一覧）病床機能報告 様式2手術票・全身麻酔票（
R7）集約対象の中核実績手術・全身麻酔件数

未把握（時間外・休日・深夜加算による近似を次版
で検討）医療機関機能報告（R9〜）24時間対応の実像緊急手術件数

算出済（本資料の候補一覧）病床機能報告 施設票・病棟票（R7）救急医療の総量救急車受入・予定外救急入院

算出済（本資料の候補一覧）DPC退院患者調査R6「一定の総合性」の判定材料診療の総合性（DPC6カバー数
）

非公開→機能報告制度と調整会議で把握医療機関機能報告（R9〜）・大学派遣体制の持続可能性医師等確保の見込み

算出済（候補一覧に最古築年を掲載）病床機能報告 病棟票（建築時期・R7）建替投資の要否建物の築年数

一括データ未公表→県から機構へ照会病院経営情報データベース（WAM・R5〜報
告義務化）

拠点の持続性・ダウンサイズ判
断経営状況

県保有→調整会議で共有県保有（災害拠点指定・医療措置協定等）拠点に求められる総合的役割政策医療（災害・感染症・医師
派遣）

まとめ 診療実績（手術・救急・総合性）と築年数は本資料で提示済み。緊急手術・医師確保はR9年度開始の医療機関機能報告、経営状況は
WAMへの照会が必要で、ガイドラインの求める総合協議には情報接続が残る課題。

新たな地域医療構想策定ガイドライン（急性期拠点機能の考慮要素）に基づく整理



①急性期拠点 全身麻酔手術 × 救急車受入（県央・R7）

４３

● 右上=手術・救急とも多い（拠点の中核
候補）
● 右下=手術中心／左上=救急受入中心。役
割分担（手術集約と救急受入の分担）の協議
材料
● 左下の病院は高齢者救急・地域急性期機
能等への役割転換の検討対象

まとめ 手術・救急の両方で中央値を上回る右上の病院群が拠点の中核候補。右下（手術中心）・左上（救急中心）は相互の役割分担、左下は
高齢者救急・地域急性期機能等への転換の検討対象となる。

出典︓病床機能報告R7報告（全身麻酔=様式2全身麻酔票の年間算定回数、救急車受入=施設票）。番号=候補順位（複合実績による並び）



①急性期拠点 候補一覧（県央・R7実績） 人口による目安 2.9〜4.3か所

４４

最古築年充実加算三次救急DPC6総退院数予定外救急入院救急車受入全身麻酔(年)手術(年)許可病床医療機関名

2023●●10613,3926,80213,8993,3898,441479海老名総合病院1
1993●9411,2283,8195,1402,9675,857403大和市立病院2
2015●10613,1663,2585,7642,8805,965341厚木市立病院3
1987709,3621,8515,5241,7313,838282東名厚木病院4
1996103,1516745701,4162,53699大和成和病院5
2018706,6823,2684,4361,2342,343248大和徳洲会病院6
2005485,1241,9362,4619871,926253湘南厚木病院7
2016304,5441,3103,0491,6961,918352座間総合病院8
2003292,5912611,6481,0501,844151相模台病院9
199082,5129579883901,892131仁厚会病院10

—182,1167671,961259906109中央林間病院11

199881,66909579648324神奈川リハビリテーション
病院12

2000191,6918621,328269585140南大和病院13
2013121,512622876311688171桜ヶ丘中央病院14
1984131,633577834182336182綾瀬厚生病院15

まとめ 目安（2.9〜4.3か所）に対し実績上位の候補は十分に存在し、番号2〜5前後が線引きの焦点。築年数の古い病院は建替投資、下位帯は
役割転換も含めた総合協議の対象。

出典︓病床機能報告R7報告（手術・全麻=様式2算定回数、総退院数=病棟票退棟患者数、最古築年=病棟票建築時期の最小値）／DPC退院患者調査R6。番号=手術・全麻・救急等の複合実績による並び（地図
・散布図の番号と対応。詳細はデータ集）。紫色の行=大学病院本院（医育及び広域診療機能を報告予定）



①急性期拠点 拠点候補マップ（県央） 人口による目安 2.9〜4.3か所

４５

候補
① 海老名総合病院
② 大和市立病院
③ 厚木市立病院
④ 東名厚木病院
⑤ 大和成和病院
⑥ 大和徳洲会病院
⑦ 湘南厚木病院
⑧ 座間総合病院
⑨ 相模台病院

出典︓R7実績上位の所在地（医科.csv座標）／区域境界=国土数値情報N03（2024）を構想区域に結合。緑点=区域内の病院



救急搬送の分析の視点 -高齢者救急と地域連携

４６

まとめ 85歳以上搬送の91%が軽症・中等症＝低侵襲。急性期病棟の稼働率は中央値78%だが下位1/4は73%未満とばらつきが大きく、需要増
と病床余力は両立している。

出典︓救急搬送人員データ2025（重症度=初診時医師評価）／病床機能報告R7報告（入院料ベース再分類の急性期病棟）



②高齢者救急 高齢者救急の全体像（県央・R7） 全搬送の年齢構成と85歳以上の概況

４７

重症以上%中等症%軽症%R6比搬送者数 R7年齢層

5.0%40.7%54.4%-1,26718,53764歳以下

9.1%54.9%36.1%-2,12316,65965-84歳

9.4%60.9%29.7%-8659,33985歳以上

年齢層別の搬送と重症度（全搬送者）

全県R7R6→R7R6R7指標（85歳以上）

119,655-86510,2049,33985歳以上搬送（件）

277.9-24.0283.1259.185歳以上人口千対

25.0%-0.924.4%23.6%介護施設発割合

90.0%-0.491.0%90.6%軽症・中等症割合

3.5%+0.72.1%2.8%搬送困難割合

96.9%+1.191.3%92.4%区域内完結率

85歳以上の主要指標

まとめ 搬送者の58%が65歳以上。85歳以上は9,339件（R6比-865）で軽症・中等症が91%、搬送困難は2.8%（R6比+0.7pt）。

出典︓救急搬送人員データ2024・2025（発生地ベース、川崎は南北一体）。重症度=初診時医師評価。搬送困難=受入照会4回以上かつ現場滞在30分以上。85歳以上人口千対=85歳以上搬送者数÷85歳以上人
口×1,000（住民基本台帳R7.1.1）。区域内完結率=搬送先病院の所在区域が発生区域と同一の割合（県外・不明は区域外扱い）



②高齢者救急 時間帯別にどの病院が受けているか（県央・R7）

４８

まとめ 上位15病院で県央の全搬送の90%を受入。夕方〜夜間にピークがあり、深夜帯も日中とほぼ同じ病院群が受けている＝夜間の受入は特
定病院への依存度が高い。

出典︓救急搬送人員データ2025（搬送者・入電時刻1時間刻み）。カッコ内=年間受入件数。受入上位15病院を表示、全病院はデータ集参照



②高齢者救急 県央の搬送先病院 どこへ運ばれているか（R7）

４９

困難割合困難85重症以上85中等症85軽症8585歳以上全搬送所在搬送先病院

2.8%552031,1785861,967 (21%)8,841 (20%)県央社会医療法人 ジャパンメディカルアライアンス

1.2%12100589302991 (11%)5,710 (13%)県央厚木市立病院

2.7%25116507315938 (10%)4,871 (11%)県央大和市立病院

0.8%91136812661,060 (11%)4,864 (11%)県央東名厚木病院

5.8%4249507174730 (8%)2,777 (6%)県央医療法人徳洲会 大和徳洲会病院

0.7%412290278580 (6%)2,333 (5%)県央社会医療法人ジャパンメディカルアライアンス

1.4%52426853345 (4%)2,038 (5%)県央医療法人徳洲会 湘南厚木病院

4.9%2128230169427 (5%)1,755 (4%)県央社会医療法人三栄会 中央林間病院

0.3%116141130287 (3%)1,415 (3%)県央医療法人興生会 相模台病院

7.3%10288920137 (1%)1,406 (3%)湘南西部東海大学医学部付属病院

1.6%515178112305 (3%)1,067 (2%)県央南大和病院

4.8%111715658231 (2%)858 (2%)県央医療法人社団 哺育会 桜ヶ丘中央病院

4.0%82712646199 (2%)834 (2%)県央仁厚会病院

0.0%018261054 (1%)772 (2%)相模原北里大学病院

0.5%1711560182 (2%)681 (2%)県央さがみ野中央病院

まとめ 上位15病院で全搬送の90%・85歳以上の90%を受入。85歳以上の受け皿（高齢者救急・地域急性期機能）の分担が論点。

出典︓救急搬送人員データ2025。％は区域の全搬送者・85歳以上搬送者に占める割合。困難割合=困難÷85歳以上受入。搬送先コード空欄の一部病院は過小計上の可能性（データの限界）。全機関は別添データ集参照



②高齢者救急 搬送困難の状況 どんな患者で起きやすいか（県央・R7）

５０

困難割合困難件数構成比搬送者数年齢区分

0.8%185.3%2,347新生児・乳幼児(7歳未満)

2.2%373.8%1,709少年(7-17歳)

2.5%36532.5%14,481成人(18-64歳)

2.2%12012.3%5,470高齢者(65-74歳)

2.5%52246.1%20,528高齢者(75歳以上)

困難割合構成割合件数(85歳以上)重症度

2.5%29.7%2,770軽症

3.0%60.9%5,692中等症

2.5%7.4%688重症

4.5%0.2%22重篤

0.6%1.8%167死亡

年齢区分別（全搬送者） 重症度別（85歳以上）

まとめ 困難割合は年齢とともに上昇し「高齢者(75歳以上)」で2.5%と最大。85歳以上では重篤（構成0%）の困難割合が4.5%と最も高い。

出典︓救急搬送人員データ2025。困難割合=各区分の搬送に占める搬送困難の割合。重症度=初診時医師評価



②高齢者救急 搬送困難はいつ起きているか（85歳以上・県央・R7）

５１

日土金木水火月時間帯

5 (2.3%)12 (5.7%)11 (6.0%)13 (6.8%)11 (6.1%)8 (4.3%)4 (1.9%)深夜

29 (3.9%)20 (2.5%)9 (1.0%)18 (1.9%)12 (1.3%)12 (1.3%)20 (2.1%)日中

11 (4.5%)5 (1.8%)11 (4.1%)7 (2.7%)11 (4.7%)19 (7.3%)12 (4.7%)夜間

まとめ 困難割合が最も高いのは深夜帯（4.7%）。件数は日中に多いが、割合では深夜・夜間に高く、時間外の受入体制が弱点になっている。

出典︓救急搬送人員データ2025。時刻=入電。表=時間帯（深夜0-8時前/日中8-18時前/夜間18-24時前）×曜日の困難件数（困難割合）。搬送困難=受入照会4回以上かつ現場滞在30分以上



②高齢者救急 最も困難な状況の組合せと支障理由（85歳以上・県央・R7）

５２

件数困難割合組合せ（時間帯×搬送元×平日休日）

2049.3%深夜×介護施設×平日

2557.5%夜間×介護施設×平日

1836.0%夜間×共同住宅×平日

1185.9%深夜×共同住宅×平日

2655.3%深夜×一般住宅×休日

1064.7%夜間×介護施設×休日

発生回数支障理由

173満床

132専門外

98その他・不明

89処置困難

88手術中・対応中

7医師不在

4かかりつけ医なし

困難割合が高い組合せ（件数30以上） 困難事案の支障理由（複数該当）

まとめ 最も困難なのは「深夜×介護施設×平日」（9.3%、n=204）。支障理由の最多は「満床」で、病床確保と施設との事前連携が対策の中
心。

出典︓救急搬送人員データ2025。支障理由は搬送困難事案における発生回数（複数該当あり）



②高齢者救急 疾患ターゲット別の搬送（尿路感染症・誤嚥性肺炎・心不全の近似・県央）

５３

搬送困難(85+)軽症・中等症(85+)介護施設発(85+)85歳以上搬送 R775-84歳搬送 R7傷病名（コード分類）

1.2%59.1%25.6%320312循環器系（心疾患）

6.0%91.2%53.0%570475呼吸器系（肺炎）

4.4%97.1%35.3%6888腎尿路系

全県 手術あり
%全県 計手術あり手術なし県央 計疾患（DPC・退院患者数）

5%14,89554 (5%)1,137 (95%)1,191誤嚥性肺炎

9%15,52717 (2%)1,069 (98%)1,086心不全

4%10,10592 (10%)799 (90%)891腎臓・尿路の感染症

94%10,149763 (96%)33 (4%)796股関節・大腿近位骨折

● 誤嚥性肺炎・心不全・尿路感染は手術
を伴わない入院、大腿骨骨折は9割超が手
術＝急性期拠点と高齢者救急の分担が異
なる
● DPCは退院ベース（R6.6〜R7.5、
DPC対象病院のみ・年齢不明）で搬送デ
ータと母集団が異なる

まとめ 3分類で85歳以上搬送の約10%。いずれも介護施設発・軽症中等症の比率が高く、「時々入院」の典型として施設・在宅との事前連携
が受け皿設計の焦点。

出典︓救急搬送人員データ2024・2025（傷病名コード近似。過大包含に留意）／DPC退院患者調査R6 疾患別手術別集計（10症例未満秘匿=0扱い、再掲列除く）。大腿骨骨折=股関節・
大腿近位の骨折(160800)



③在宅医療の需要 急性期後の受け皿となる在宅需要の将来（県央・2025→2040）

５４

全県県央
2025→2040指標

(+7%)13.8 → 14.5万人
(+5%)75歳以上

(+47%)4.0 → 6.6万人
(+64%)85歳以上

● 急性期治療後・時々入院の高齢者を受け止めるのは在
宅・施設。85歳以上の増加分だけ「退院先」の需要が増
える
● 高齢単身世帯は39,413世帯・単身率10.3%（2020年
、全県10.9%）。独居の増加で家族介護力は低下し、独
居でも成り立つ在宅体制（訪問診療・訪看・施設）が前
提になる

まとめ 85歳以上は2040年までに+64%（+2.6万人）。増加分だけ急性期後の退院先（在宅・施設）の需要が増える。

出典︓社人研将来推計人口(R5)／国勢調査2020（高齢単身世帯=65歳以上単独世帯）。棒=実数（万人・0始まり）、菱形=2025→2040増加率（右軸）



③在宅医療の需要 診療所の「急性期後・時々入院」対応力（県央の位置・かかりつけ医機能報告R7）

５５

● 実数でなく「診療所総数に占める割合」で見ることで、病診連携の裾野（どれだけの診療所が在宅・時間外・入退院支援を担えるか）を区域間で比較できる

まとめ 県央で訪問診療を実施する診療所は36%（全県38%）、時間外対応加算届出は125%。急性期後を受け止める病診連携の裾野はまだ一
部の診療所に限られる。

出典︓かかりつけ医機能報告データブックR7（4S02訪問診療実施/4S16往診実施/2S01時間外対応加算/3S11入退院支援加算）÷診療所総数(1S01)。報告対象は特定機能病院・歯科医療機関を除く病院・診療所（かかりつ
け医機能報告制度）で、指標の多くはNDBレセプト・施設届出に基づく悉皆集計（無床診療所を含む）。構想・計画協議目的に限定



③在宅医療の需要 在支診・在支病の実績と「看取りの厚み」（県央・R6→R7）

５６

大規模のうち低看取り
(R7)

大規模の患者
シェア看取り件数 R6→R7訪問診療回数 R6→R7千人対(75+)施設数 R6→R7区域

4/34 (12%)93%1,815 → 1,876170,991 → 206,670 (+21%)0.6273 → 81 (+11%)県央

29/427 (7%)94%27,926 → 28,0692,597,729 → 2,768,057 (+7%)0.80978 → 1,103 (+13%)全県

● 量（施設数・訪問回数）だけでなく「死亡した在宅患者の半分以上を自宅等で看取れているか」という質も確認する
● 大規模でも看取り割合が低い施設が多い場合、急変時の病院搬送（最終的に病院で死亡）に依存している可能性

まとめ 施設数73→81・訪問診療+21%と量は増加。大規模34施設が区域の在支診等患者の93%を担うが、うち12%は死亡した在宅患者の半
分以上を自宅等で看取れていない。

出典︓在支診・在支病に係る定例報告書R6・R7。千人対(75+)=施設数÷75歳以上人口×1,000。大規模=在宅患者100人以上。患者シェア=大規模施設の合計患者数÷区域の在支診等全施設の合計患者数。低
看取り=年間に死亡した在宅患者のうち自宅等（医療機関以外）での看取り割合が50%未満



③在宅医療の需要 死亡場所の5年推移（県央・2020→2024年）

５７

● 2024年の在宅看取り率
35.3%（全県38.9%）
● 多死社会の進行で総死
亡は増加。増加分をどこで
看取るかが地域の課題
● 自宅・老人ホームでの
看取りの伸びと、病院死の
比率の変化に注目

まとめ 総死亡は2020→2024年で+28%増。在宅看取り率は28.3%→35.3%と上昇したが、死亡数の増加分の過半はなお病院・施設が受け止
めている。

出典︓人口動態統計 保管統計表（2020-2023）・2024年市区町村別死亡場所。横浜市=18区合算。在宅看取り率=(自宅+老人ホーム)/総死亡



④病院と在宅の連携 MDC別の入院経路 予定入院か救急か（県央のDPC対象病院・R6）

５８

● 呼吸器系・腎尿路系・循環器系など高齢
者疾患は救急医療入院の割合が高い＝「時
々入院」の入口は救急
● 眼科系・女性生殖器系など手術系は予定
入院中心＝集約・効率化の対象
● 救急入口の疾患ほど、施設・在宅との事
前連携（急変時ルール）が効く

まとめ 呼吸器系・腎尿路系・循環器系など高齢者疾患は救急医療入院が入口の中心＝「時々入院」は救急から始まる。施設・在宅との事前連
携（急変時ルール・直接入院枠）が救急依存を減らす鍵。

出典︓DPC退院患者調査R6（施設別MDC別 入院経路）。区域内のDPC対象病院の合算。秘匿(-)は0扱い



④病院と在宅の連携 MDC別の退院先（全国）と県央の退院先構成（DPC・R6）

５９

まとめ 神経系・呼吸器系・外傷は転院・施設退院の比率が高く、急性期治療後の「下り」の受け皿（包括期・慢性期・施設）がセットで必要
。家庭へ帰す疾患と転院で受ける疾患の役割分担が連携ルールの単位になる。

出典︓DPC退院患者調査R6。左=全国の診断群分類毎の集計をMDC別に合算。右=区域内DPC対象病院の退院先構成（退院数で加重平均）。MDC別×区域の退院先は公表されていないため全国値で代用



④病院と在宅の連携 診療報酬からみる連携の実施状況（県央の位置・R6年度NDB）

６０

まとめ 県央では退院100件あたり入退院支援加算51回・退院時リハ指導18回に対し、退院時共同指導0.6回・介護支援等連携指導2.1回。院内
で完結する支援に比べ、在宅・ケアマネと顔を合わせる個別連携の算定は退院100件に1〜2回にとどまり、連携の実働に伸びしろがある。

出典︓第11回NDBオープンデータ（R6年度・医科診療行為、二次医療圏別算定回数=構想区域）。分母=病床機能報告R7報告の退院患者数（令和6年度実績・年度一致）。各項目は関連する加算・指導料の算定回数合計（
内訳はデータ集参照）。10未満秘匿は0扱い。※在宅患者緊急入院診療加算（入院時算定）等、対象患者・算定時点が全退院と一致しない項目を含むため、分母の全退院患者数は算定要件と結びついたものではなく、区域間
比較のための共通の基準値として用いている



④病院と在宅の連携 入退院のフローと退院後の在宅医療（県央・R6→R7）

６１

全県R7R6→R7R7R6指標

70.6%+3.5%69.2%65.7%家庭からの入棟割合

5.6%-1.3%8.0%9.3%他院からの転院入棟割合

4.2%+0.9%5.4%4.5%介護施設等からの入棟割合

65.5%+2.6%65.9%63.4%家庭へ退院割合

5.0%+0.2%5.5%5.3%他院へ転院割合

5.1%+0.2%6.4%6.2%介護施設等へ入所割合

4.2%+0.1%4.9%4.8%死亡退院割合

7.6%-1.5%8.3%9.8%退院後1か月以内 在宅医療提供予定

5.4%+16.3%21.9%5.6%退院後の在宅医療『不明』

● 転院搬送（救急車による下り・
上り搬送）
● R6 3,598件 → R7 3,286
件
● 『不明』は病院と在宅の情報連
携の空白を示す

まとめ 家庭から69%が入院し、家庭へ66%が退院。退院後在宅『不明』21.9%が病院と在宅の情報連携の空白。転院搬送はR7で3,286件。

出典︓病床機能報告 病棟票（R6報告=R5年度実績、R7報告=R6年度実績）／救急搬送人員データ（事故種別=転院搬送）。退院後の在宅医療の記載は医療機関の報告慣行により変動が大きい（『不要』への振
り分け等）点に留意



④病院と在宅の連携 転院搬送（下り・上り搬送）の流れ（県央発・R7）

６２

構成比件数受入先（病院所在区域）

59.2%1,945県央

12.8%420相模原

12.0%393湘南西部

7.4%244横浜

3.3%107湘南東部

3.2%104県外/不明

1.3%42横須賀・三浦

0.6%19川崎北部

0.2%7県西

0.2%5川崎南部

● 県央発の転院搬送 年間3,286件
● 区域内完結率 59%
● 急性期治療後の「下り搬送」の受け皿（包括期・慢性期）
と調整ルール（実施基準）づくりが検討テーマ

まとめ 県央発の転院搬送3,286件のうち59%は区域内で完結。救急車による下り搬送の調整ルール（実施基準）づくりが検討テーマ。

出典︓救急搬送人員データ2025（事故種別=転院搬送、搬送者のみ）。受入区域=搬送先医療機関の所在区域



外来 夜間・休日の受け皿構造（県央・R7）

６３

まとめ 夜間・休日の外来受診は上位病院に集中し、その大半は入院に至らない軽症受診。初期救急（外来）の受け皿を病院だけで担い続ける
か、急患センター・診療所の時間外対応との分担が論点。

出典︓病床機能報告R7報告 施設票（病院分のみ。急患センター・診療所の時間外は含まない）。入院率=診察後直ちに入院÷夜間休日受診



外来 かかりつけ医の定着と外来の域外流出（県央の位置・R7データブック）

６４

まとめ 新たな地域医療構想では、入院だけでなく外来・在宅を含めて地域で医療を完結する体制づくりが求められる。県央で1号機能（かかり
つけ医機能）を有する医療機関にかかっている再診患者は62%にとどまり、増加する高齢者の日常の医療と時々入院の入り口を支えるかかりつ
け機能の裾野拡大が課題。県域外受診率は14.4%で外来受療はおおむね県内で完結しており、区域内でかかりつけ機能を面として確保できるか
が論点となる。

出典︓かかりつけ医機能報告データブックR7（1O01-02:1号機能医療機関で再診料を算定している患者数の割合／1O02-01:県域外受診率）。年齢区分別の公表はないため全年齢。率指標のため川崎は南北別に表示。構想
・計画協議目的に限定



【県央】データから言える特徴（テーマ別まとめ）

６５

① 急性期拠点
● 許可病床5,240→5,250床・休床率14%→4%と返上・転換が進行
● 急性期病棟の稼働率は中央値78%だが下位1/4は73%未満とばら
つき大
● 退院患者の53%は手術なし入院。働き世代（15-74歳）は2040年
までに-7%（-4万人）＝医療の担い手も減少
⇒ 課題︓実績の厚い候補は3院と目安（2〜5か所）に見合い、拠点機
能の維持と下位帯の役割転換の協議。稼働率73%未満の下位病棟の転
換・集約と働き世代-7%を見据えた人材の重点配置が焦点

② 高齢者救急
● 85歳以上搬送9,339件・軽症/中等症91%＝低侵襲の搬送が大半
● 搬送困難2.8%（R6比+0.7pt・全県3.5%）。最困難は「深夜×
介護施設×平日」
● 疾患ターゲット（肺炎・心不全・尿路感染）は施設発・軽症中
等症が多い「時々入院」の典型
⇒ 課題︓軽症・中等症中心の85歳以上搬送を、受入病院の明確化
と施設・在宅との連携で受け止める体制づくり

③ 在宅医療の需要
● 85歳以上は2040年までに+64%（+2.6万人）＝退院先・看取り
需要が増える
● 在支診等73→81施設と増加も、大規模施設に患者が集中し看取り5
割未満の施設も残る
● 在宅看取り率35.3%（全県38.9%）と上昇傾向
⇒ 課題︓85歳以上+64%と全県（+47%）を上回る増加を見据えた
、退院先・在宅の整備の先行。在支診等が75歳以上10万対62と全県
（80）より薄く、訪問診療の担い手の量的確保

④ 病院と在宅の連携
● 退院後在宅『不明』21.9%（全県5.4%）＝病院と在宅の情報連
携の空白
● 退院100件あたり退院時共同指導0.6回・介護支援等連携指導
2.1回（全県0.9／1.4回）
● 転院搬送3,286件/年・区域内完結率59%
⇒ 課題︓退院時共同指導0.6回・介護支援等連携指導2.1回（退院
100件対）と全県水準を下回る個別連携の実働づくり。退院後在宅
『不明』21.9%（全県5.4%）＝退院時の情報連携の空白の解消

出典・定義は各ページおよび別添データ集参照。課題は全県値・目安との比較から機械的に抽出した論点（協議のたたき台）。搬送困難割合の地域差は照会回数の記録慣行の差を含む可能性


