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薬剤耐性(ＡＭＲ)対策アクションプラン

(2023-2027)

【議題】圏域の薬剤耐性対策の情報共有                  【資料１】



薬剤耐性(ＡＭＲ)対策アクションプラン
(2023-2027)



＜バンコマイシン耐性腸球菌（Vancomycin 
Resistant Enterococci = VRE）感染症について＞

  １　概要 
2019年から県内でバンコマイシン耐性腸球菌（Vancomycin Resistant Enterococci = 
VRE）感染症が急増しており、県内の幅広い地域で伝播していると考えられます（VRE届
出基準は以下のとおり）。 
通常９割は無症候性のため、届出数よりも多くの保菌者が県内にいると想定されます。 
 
医師は、症状や所見からバンコマイシン耐性腸球菌感染症が疑われ、かつ、次の表の左
欄に掲げる検査方法により、バンコマイシン耐性腸球菌感染症患者と診断した場合には、
法第１２条第１項の規定による届出を７日以内に行わなければならない。 
この場合において、検査材料は、同欄に掲げる検査方法の区分ごとに、それぞれ同表の
右欄に定めるもののいずれかを用いること。 
 
 検査方法 検査材料 

分離・同定による腸球菌の検出かつ
分離菌に対するバンコマイシンのＭ
ＩＣ値が16μg/ml以上 

血液、腹水、胸水、髄液、その他の
通常無菌的であるべき検体 

分離・同定による腸球菌の検出かつ、
分離菌に対するバンコマイシンのＭ
ＩＣ値が16μg/ml以上、かつ分離菌
が感染症の起因菌と判定された場合 

喀痰、膿、尿、その他の通常無菌的
ではない検体 



バンコマイシン耐性腸球菌感染症の発生状況
静岡県内保健所別届出数　　　　　

 

年次 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
全国 80 80 136 124 133 115 122 31

静岡県 0 6 21 17 18 14 20 4

賀茂 1

熱海 1 1 4 1

東部 1 19 13 14 9 7 2

御殿場 1 2

富士 1 1

静岡市 5 1 2 2 6

中部

西部 2 1 1

浜松市 2

2025は第16週(～4/20)まで





東部保健所での取組（医療機関からの報告例）



令和６年度病床機能報告の集計結果の状況（概要）

１ 病床機能報告制度（医療法第30条の13）

○病床機能報告制度は、医療介護総合確保推進法（平成26年6月成立）により改正された医

療法第30条の13に基づく制度である。（平成26年10月施行）

○医療機能の分化・連携の推進のため、県は毎年度医療機関からその有する病床において担っ

ている医療機能の現状等を病棟単位で報告を受ける。

○県には公表義務があり、県ホームページでの公表や、地域医療構想調整会議等での協議に活
用していく。

２ 令和６年度報告結果

（１）報告状況

（２）過去３年間の病床数の推移と地域医療構想における病床の必要量との比較

○全体

・令和６年度の最大使用病床数は27,512床であり、昨年度の28,038床から526床減少した。

○一般病床（高度急性期、急性期、回復期）

・高度急性期、急性期、回復期の割合は令和５年度病床機能報告と同様の傾向であった。

・2025年の必要病床数と比較した場合では、回復期が不足していることから、さらに回復期

への機能転換を進めていく。

○療養病床（慢性期）

・慢性期の割合は令和５年度病床機能報告と同様の傾向であった。

・2025年の病床必要量と比較して約500床以上多い状態であるが、毎年順調に減少し続けて

いる。今後も介護医療院等への転換を推進し、乖離を解消していく。

報告対象 Ｒ５ Ｒ６ 増減 備考

病院 １３９施設 １３９施設 ０ 報告率100%

診療所 １４３施設 １３７施設 ▲６ 報告率100%

合計 ２８２施設 ２７６施設 ▲６

（確定値）

資料２-１



（３）構想区域別の病床の稼働状況と構成比

（単位：床）

実数 構成比 実数 構成比 実数 構成比

高度急性期 4,865 17% 5,022 18% 3,160 12% 157 ▲ 1,862

急性期 11,238 40% 10,727 39% 9,084 34% ▲ 511 ▲ 1,643

回復期 4,577 16% 4,832 18% 7,903 30% 255 3,071

慢性期 7,358 26% 6,931 25% 6,437 24% ▲ 427 ▲ 494

計 28,038 27,512 26,584 ▲ 526 ▲ 928

高度急性期 0 0% 0 0% 20 3% 0 20

急性期 243 36% 205 30% 186 28% ▲ 38 ▲ 19

回復期 163 24% 205 30% 271 41% 42 66

慢性期 277 41% 269 40% 182 28% ▲ 8 ▲ 87

計 683 679 659 ▲ 4 ▲ 20

高度急性期 16 2% 16 2% 84 8% 0 68

急性期 486 52% 485 53% 365 34% ▲ 1 ▲ 120

回復期 145 16% 142 15% 384 36% ▲ 3 242

慢性期 282 30% 280 30% 235 22% ▲ 2 ▲ 45

計 929 923 1,068 ▲ 6 145

高度急性期 671 12% 723 13% 609 12% 52 ▲ 114

急性期 2,572 44% 2,418 43% 1,588 32% ▲ 154 ▲ 830

回復期 931 16% 978 17% 1,572 32% 47 594

慢性期 1,639 28% 1,512 27% 1,160 24% ▲ 127 ▲ 352

計 5,813 5,631 4,929 ▲ 182 ▲ 702

高度急性期 243 10% 247 11% 208 8% 4 ▲ 39

急性期 1,064 45% 1,099 47% 867 33% 35 ▲ 232

回復期 484 21% 521 22% 859 33% 37 338

慢性期 549 23% 483 21% 676 26% ▲ 66 193

計 2,340 2,350 2,610 10 260

高度急性期 1,399 24% 1,357 24% 773 15% ▲ 42 ▲ 584

急性期 1,987 34% 1,921 34% 1,760 34% ▲ 66 ▲ 161

回復期 835 14% 889 16% 1,370 26% 54 481

慢性期 1,596 27% 1,474 26% 1,299 25% ▲ 122 ▲ 175

計 5,817 5,641 5,202 ▲ 176 ▲ 439

高度急性期 198 6% 283 9% 321 10% 85 38

急性期 1,807 58% 1,668 54% 1,133 35% ▲ 139 ▲ 535

回復期 486 15% 534 17% 1,054 32% 48 520

慢性期 649 21% 608 20% 738 23% ▲ 41 130

計 3,140 3,093 3,246 ▲ 47 153

高度急性期 385 14% 386 14% 256 9% 1 ▲ 130

急性期 909 34% 869 32% 1,081 38% ▲ 40 212

回復期 653 24% 691 26% 821 29% 38 130

慢性期 724 27% 730 27% 698 24% 6 ▲ 32

計 2,671 2,676 2,856 5 180

高度急性期 1,953 29% 2,010 31% 889 15% 57 ▲ 1,121

急性期 2,170 33% 2,062 32% 2,104 35% ▲ 108 42

回復期 880 13% 872 13% 1,572 26% ▲ 8 700

慢性期 1,642 25% 1,575 24% 1,449 24% ▲ 67 ▲ 126

計 6,645 6,519 6,014 ▲ 126 ▲ 505

病床機能報告 病床の必要量 比較

2023年（R5） 2024年（R6） 2025年構想区域 医療機能
2023⇔2024 2024⇔2025

県全体

賀茂

熱海伊東

駿東田方

富士

静岡

志太榛原

中東遠

西部



（４）非稼働病床の状況

・令和６年度報告における非稼働病床数（2,852床）は、昨年度（2,888床）と比較して減少

している。

・今後、病棟ごとの状況についても調整会議で情報共有を図り、協議を促していく。

※非稼動病床：１年間入院実績のない病床



病棟名
許可病床数
(R６.７.１時

点)

最大使用
病床数

許可ー最大使
用病床数

病床
種別

入院基本料
医療機能

(R６.７.１時点)
（※１）

既に再開済み
再開を

予定/検討中
病床返還を
予定/検討中

介護医療院へ転
換予定/検討中

対応方針
検討中

社会福祉法人愛誠会 南熱海病院
(社会福祉法人愛誠会 南あたみ第一病院)

4階一般 20 0 20 一般 休棟中
休床中である為（ｒ6.4時点の法人変更に伴い、前法人から休床中のま
ま移行する旨は東海北陸厚生局へ対面、電話の両方で伝えている）

○

国際医療福祉大学熱海病院 4階病棟 56 27 29 一般 急性期一般入院料１ 急性期
看護師数に併せて病床数を調整
看護師は常に募集中

○

伊東市民病院 ３南 50 27 23 一般 急性期一般入院料２ 急性期 看護師確保に向けて調整中 ○

【令和6年度病床機能報告】
病床が稼働していない理由と今後の運用見通し(病院：最大使用病床数が０床又は非稼働病床（許可病床数ー最大使用病床数）が20床以上）　※最大使用病床数調査対象期間：R5.4.1～R6.3.31　　　　　　　　　

令和６年度病床機能報告　ローデータ
今後の運用見通しに関する計画

（計画の具体的な時期）

※１　医療機能は各医療機関の選択に従う。

圏域 医療機関名 最大使用病床数が０床の理由・対応方針等

熱海伊東

資料2-2令和6年度　非稼働病床一覧



病床機能報告における定量的基準

「静岡方式」の導入

～病床機能選択の目安～

静岡県健康福祉部

医療局医療政策課 1

資料２-３



＜　内　容　＞

　　　Ⅰ　導入の背景　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　 　．　

　　　　・病床機能報告制度の現状と課題　　

　　　　・厚生労働省からの要請

　　　Ⅱ　定量的基準「静岡方式」　　　　　　　　　　　　　　　．　

　　　　・「静岡方式」について

　　　　・「静岡方式」の集計方法の見直しについて

　　　　・「静岡方式」の位置付けと取り扱い

　　　Ⅲ　「静岡方式」の適用結果（参考）　　　　　　　　　　　　　　　．　　　　　　　　　　　　　　　
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Ⅰ　導入の背景
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◆　病床機能報告制度の現状と課題

・病床機能報告においては、病棟が担う医療機能をいずれか１つ選択して報告しますが、実際

　の病棟には様々な病期の患者が入院していることから、当該病棟で最も多くの割合を占める

　患者に相当する機能を報告することを基本としています。

・一方で、高度急性期、急性期、回復期、慢性期の機能を区分する基準が不明瞭のため、現在

　報告されている内容の妥当性や実態の把握に課題があることが指摘されています。

導入の背景　～病床機能報告制度の現状と課題～

【参考】医療機能の選択における基本的な考え方（厚生労働省「病床機能報告マニュアル」より）

4



◆　厚生労働省からの要請　

・病床機能報告の課題や一部府県の取組を踏まえ、厚生労働省から各

　都道府県に対して、地域医療構想調整会議の議論を活性化する観点

　から、地域の実情に応じた定量的な基準の導入を求める通知が発出

　されています。

導入の背景 　～ 厚生労働省からの要請 ～　

静岡県においても、関係者の御意見を踏まえ、実情に応じた「定量的基準」を導入します

【参考】「地域医療構想調整会議の活性化のための地域の実情に応じた定量的な基準の導入について」（平成30年８月16日

　　　　付け厚生労働省医政局地域医療計画課長通知）より

・病床機能報告に関しては、詳細な分析や検討が行われないまま、回復期機能を担う病床が各構想区域で大幅に不足して

　いると誤解させる事態が生じているという指摘がある。

・各都道府県においては、地域医療構想調整会議における議論を活性化する観点から、本年度中に、都道府県医師会などの

　医療関係者等と協議を経た上で、地域の実情に応じた定量的な基準を導入されたい。
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Ⅱ　定量的基準「静岡方式」
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＜検討経緯＞

　・平成30年度に地域医療構想アドバイザーである小林利彦氏に作成を依頼

　・令和６年度分の各病院から国への報告は、従前の「静岡方式」を示しつつ、各病院の判断を尊重

　・一方で、集計については、令和６年度診療報酬改定の影響で実態に即した集計が困難になったため、

　　集計方法の一部を調整

＜視点＞

◆ 現場の病院事務職員の負担軽減

　・日常診療で忙しい現場の関係者があまり労力を割かなくてもすむよう、極めてシンプルな定量的基準

　・「特定入院料」「重症度、医療・看護必要度」「平均在棟日数」による区分

◆ 医療機能を選択する際の「目安」を提供

　・ 医療機関の裁量的判断は許容することを前提

＜機能区分の流れ＞

　①　特定入院料等からの区分（厚労省指針を大原則にして）

　②　各病院から報告のあった「高度急性期＋急性期」グループを、県において「高度急性期＋急性期＋

　　　回復期」に再区分

定量的基準「静岡方式」について
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「静岡方式」の集計方法の見直し
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　◆特定入院料等による区分

機能区分 静岡方式（病院からの報告時） 静岡方式（県による集計時）

高度
急性期

・ 救命救急
・ ICU　 ・ MFICU　・ NICU　・ GCU
・ CCU  ・ PICU　  ・ SCU   ・ HCU
・ 小児入院医療管理料１

・ 救命救急
・ ICU  ・ MFICU ・ NICU・ GCU
・ PICU  ・ SCU・ HCU
・ 小児入院医療管理料１

急性期 ・ 小児入院医療管理料２・３ ・ 小児入院医療管理料２・３

回復期

・ 急性期一般入院料 ４～６
・ 地域一般入院料
・ 小児入院医療管理料４・５
・ 回復期リハ病棟入院料
・ 地域包括ケア病棟入院料
・ 緩和ケア病棟入院料
・ 特定一般病棟入院料

・ 急性期一般入院料 ３～6
・ 地域一般入院料
・ 小児入院医療管理料４・５
・ 回復期リハ病棟入院料
・ 地域包括ケア病棟入院料
・ 緩和ケア病棟入院料
・ 特定一般病棟入院料
・ 地域包括医療病棟入院料
・ 特定機能病院リハビリテーション病棟入院料

慢性期
・ 一般病棟特別入院基本料
・ 療養病棟入院料
・ 障害者施設等入院基本料
・ 特殊疾患病棟入院料

・ 一般病棟特別入院基本料
・ 療養病棟入院料
・ 障害者施設等入院基本料
・ 特殊疾患病棟入院料



「静岡方式」の集計方法の見直し
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◆急性期一般入院料１･２、特定機能病院一般病棟入院基本料、専門病院入院基本料

　⇒「高度急性期」「急性期」「回復期」に再区分

◆診療報酬改定で、急性期一般入院料１で看護必要度Ⅱを用いる場合の「A3：C１」　

　に該当する患者の割合が施設基準に明確化された事に伴い、分析方法を変更。

医療
機能 静岡方式（病院からの報告時） 静岡方式（県による集計時）

高度
急性期

　「重症度、医療・看護必要度」が
 ［Ⅰ:40%以上,Ⅱ:35％以上］
　かつ平均在棟日数11日未満

　「重症度、医療・看護必要度」が
　「A３が22%以上」又は「C１が22％以上」
　かつ平均在院日数12日未満

急性期 　「高度急性期」の基準を満たさないもの 　「高度急性期」「回復期」の基準を満たさないもの

回復期 ー
　「重症度、医療・看護必要度」が
　「A３が10%未満」かつ「C１が10％未満」
　かつ平均在院日数12日以上



【有床診療所の基準】

※集計方法の見直しなし

①　入院基本料からの区分　　　　　

　◆ 有床診療所療養病床入院基本料　→　「慢性期」

②「急性期」と「回復期（在宅医療等相当を含む）」の振り分け

　◆年間の「手術」件数が100件以上 or「放射線治療」ありor「化学療法」件数が50件以上

　　　→　「急性期」

　◆上記をひとつも満たさない診療所　→　「回復期（在宅医療等相当を含む） 」

「静岡方式」の集計方法の見直し（有床診療所）
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◆「静岡方式」の位置付け

　• 「静岡方式」については、病床機能報告制度の課題を踏まえ、より実態に近い内容となるよう

　　努めるとともに調整会議の議論を活性化し、地域の実状を踏まえた医療機能の分化・連携を

　　進めるための目安として活用します。

◆「静岡方式」の病床機能報告上の取り扱い

　• 基準はあくまで「目安」であり、病床機能の選択を強制するものではありません。

　• 各医療機関においては、これまでどおり自主的に病床機能を選択いただくことになります。

◆「静岡方式」適用後の病棟別データの取り扱い

　• 基準に沿った報告を求めるものではないため、病棟別データの公表は行いません。

　• なお、参考に自院の区分を知りたいなどといった場合には、個別にお問い合わせいただければ

　　対応いたします。

「静岡方式」の位置付けと取り扱い
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Ⅲ　参考：「静岡方式」の適用結果

　　　　　　　　　　　　　　（最大使用病床数ベース）
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１ 基金の概要

２ 基金事業化に向けたスケジュール（予定）

３ 事業提案で留意いただきたい事項

※区分Ⅵ：勤務医の働き方改革については、対象医療機関に別途照会予定。

地域医療介護総合確保基金（医療分）

名 称 静岡県地域医療介護総合確保基金（H26年条例制定）

趣旨等

・団塊の世代が75歳以上となる2025年を展望すれば、病床の機能分化・連携、

在宅医療・介護の推進、医療・介護従事者の確保・勤務環境の改善等、「効率

的かつ質の高い医療提供体制の構築」と「地域包括ケアシステムの構築」が

急務の課題

⇒消費税増収分を活用した新たな財政支援制度として都道府県に基金設置

・都道府県計画を作成し、この計画に基づいて事業を実施

負担割合 国２／３、都道府県１／３（法定負担率） 区分Ⅰ-②は国10/10

国予算

（億円）

・1,433億円（公費ベース） → うち、医療分909億円(－120)

区分Ⅰ:200億円（±0）、区分Ⅰ-②：22億円（－120）

区分Ⅱ・Ⅳ:544億円（±0）、区分Ⅵ:143億円（±0）

目 的

基金の目的（医療と介護の総合的な確保）や各区分の趣旨（Ⅰ：地域医療

構想の達成、Ⅱ：在宅医療の推進、Ⅳ：医療従事者の確保）につながる提案

をすること。

財 源
診療報酬や他の補助金等で措置されているものを基金事業の対象とするこ

とは不可であること。

公 共 性
個別の医療機関等の機能強化ではなく、全県や圏域・地域の医療ニーズを

捉えた、公共性の高い事業であること。

事業効果
事後評価の検証が必要とされることから、定量的な事業効果の測定ができ

る目標を設定すること

資料３


