
事 務 連 絡 

令和２年５月20日 
      医 療 計 画 主 管 課 
各都道府県              御中 

介護保険事業支援計画主管課 

厚生労働省医政局地域医療計画課 

 厚生労働省老健局介護保険計画課 

 

第７次医療計画（中間見直し）及び第８期介護保険事業（支援）計

画の策定に係る医療療養病床を有する医療機関及び介護療養型医療

施設からの転換意向の把握について 

 

 

令和２年度は第７次医療計画の見直し及び第８期介護保険事業（支援）計画作成が同時に

検討される年度であり、引き続き、病床の機能の分化及び連携の推進による効率的で質の高

い医療提供体制の構築並びに在宅医療・介護の充実等の地域包括ケアシステムの構築が一体

的に行われるよう、これらの計画における整合性を確保することが重要であり、医療療養病

床を有する医療機関及び介護療養型医療施設から介護保険施設等への転換意向を把握する必

要がある。 

また、各都道府県の医療部局と介護部局の密接な連携の下、転換意向調査を実施し、医療

機関における転換の意向等を把握した上で、都道府県や市町村の医療、介護担当者等の関係

者による協議の場（「地域における医療及び介護を総合的に確保するための基本的な指針（平

成26年厚生労働省告示第354号）第２の二の１の協議の場をいう。」において議論すること

により療養病床からの転換の見込量を設定することが重要である。 

 現在、各都道府県の医療部局及び介護部局においては、新型コロナウイルス感染症へ対応

いただいているところであるが、このような趣旨を御理解の下、転換意向を把握することに

ついて御協力をお願いしたい。なお、調査にあたり、今般の新型コロナウイルス感染症への

対応の状況を踏まえ、〆切りについては柔軟に対応するので必要に応じて相談いただきたい。 

なお、介護療養型医療施設の設置期限は2024年3月31日とされており、特に2023年4月

1 日の転換先が未定と回答した医療機関に対しては、当該期限までに計画的に移行等が行わ

れるよう、面談等により個別に検討状況を確認する等の支援をお願いしたい。「未定」との

回答であった医療機関に対しては、本年夏頃を目処に、あらためて意向調査を行う予定であ

る。 

おって、これらの計画の整合性の確保については、別途通知する予定である。 

 

記 

 

（１）調査対象 

  各都道府県に所在するア及びイとする。なお、４月１日以降、調査対象以外の施設に

転換した施設、廃止した施設は調査対象外とする。 

 ア 2020年４月１日時点で次の入院基本料を算定している病床を有する医療機関 

・療養病棟入院基本料 療養病棟入院料１・２ 

別 添 



・療養病棟入院基本料（経過措置療養病棟入院基本料注11に規定される点数） 

・療養病棟入院基本料 特別入院基本料 

・有床診療所療養病床入院基本料 

イ 2020年４月１日時点で介護療養型医療施設の指定を受けている施設 

 

（２）調査内容 

   別添調査票のとおり。全国集計するため、別添調査票の内容は必ず調査するようお願

いします。 

また、調査への回答に当たっての留意事項として調査票の送付と併せて調査対象医療

機関及び施設に周知すべき内容は次のとおり。 

  ・ 調査結果を厚生労働省、都道府県、市町村に情報提供すること。 

  ・ 現時点の状況を把握するものであるが、調査結果に基づき、各市町村は第８期介護

保険事業計画のサービス見込量や介護保険料を設定することに留意すること。 

  ※ その他、必要に応じて介護医療院の概要及び転換支援策について情報提供を行うこ

と。 

（３）調査結果の提出期限 

   令和２年７月20日までに厚生労働省（下の「提出先」アドレス）に提出する。未提出

の施設があった場合、同年8月17日までに追加で提出する。 

    

（４）調査結果の情報提供 

  令和２年７月 20 日までに厚生労働省に提出いただいた調査結果について、都道府県

をまたぐ利用状況も含めて集計し、７月中に各都道府県へ情報提供しますので、管内市

町村保険者への提供をお願いします。 

 

 

 

 

 

 

 

【提出先】 

厚生労働省老健局介護保険計画課計画係 

Tel:03-5253-1111内線2175 

Mail：8kikaigo@mhlw.go.jp 



この調査は、2020年４月１日時点で次の基本料を算定している病床を有する医療機関が対象です。

・療養病棟入院基本料　療養病棟入院料１・２

・療養病棟入院基本料　経過措置（療養病棟入院基本料注11に規定される点数）

・療養病棟入院基本料　特別入院基本料

・有床診療所療養病床入院基本料

質問０　施設所在市町村・コード、施設名 都道府県・市町村（五十音順）は、プルダウンメニューから選択してください。

都道府県

質問１　転換意向及び転換先に関する質問

2020年4

月1日時点

の療養病

床に係る

届出病床

数 ※1

2021年4

月1日の予

定病床数

※2

2022年4

月1日の予

定病床数

※2

2023年4

月1日の予

定病床数

※2

2024年4

月1日の予

定病床数

※2

2025年4

月1日の予

定病床数

※2

0床 → 0床 0床 0床 0床 0床

医療療養病床の転換意向調査票

特定施設入居者生活介護（有料老人ホーム・サービス付き高齢者

住宅を含む。）

介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）

介護老人保健施設

その他（医療保険）

医

療

保

険

介

護

保

険

　2020年4月1日時点の医療療養病床に係る届出病床数と、2021年4月1日、2022年4月1日、2023年4月1日、2024年4月1日、2025年4月1日時点で想定さ

れる予定病床数についてお答えください。

療養病棟入院基本料　特別入院基本料

療養病棟入院基本料　経過措置（25:1）

療養病棟入院基本料　療養病棟入院料１・２（20:1）

介護医療院

回復期リハビリテーション病棟入院料

地域包括ケア病棟入院料　※病室を含む

市町村 施設名

有床診療所療養病床入院基本料

※1 対象となる病棟が複数ある場合には、該当するすべての病棟を合算した数を記入してください。

※2 この調査票では、2020年4月1日時点の療養病床に係る届出病床数に関する予定病床数のみ記入し

てください。

未定（介護保険サービスへの移行または病床廃止を含めて検討中）未

定

小規模多機能型居宅介護

看護小規模多機能型居宅介護

認知症高齢者グループホーム

合計数はいずれも同じにしてください。

合計

未定（上記以外。医療保険サービス内での転換のみ検討中）

病床廃止（上記のいずれにも転換しない）

その他（介護保険）

こ

こ

に

病

床

数

を

計

上

し

た

施

設

は

質

問

２

も

回

答

を

お

願

い

し

ま

す

。



質問２　入院患者の要介護状態区分別、介護保険者別内訳に係る質問 都道府県・介護保険者（市町村・広域連合）は、プルダウンメニューから選択してください。

＜入院患者の時点＞

2020年 月1日0時時点の入院患者

要支援1 要支援2 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5
未申請

未更新
不明 合計

計 計 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1行目 0

2行目 0

3行目 0

4行目 0

5行目 0

6行目 0

7行目 0

8行目 0

9行目 0

10行目 0

11行目 0

12行目 0

13行目 0

14行目 0

15行目 0

16行目 0

17行目 0

18行目 0

19行目 0

20行目 0

21行目 0

22行目 0

23行目 0

24行目 0

25行目 0

26行目 0

27行目 0

28行目 0

29行目 0

30行目 0

31行目 0

32行目 0

33行目 0

34行目 0

35行目 0

36行目 0

37行目 0

38行目 0

39行目 0

40行目 0

41行目 0

42行目 0

43行目 0

44行目 0

45行目 0

46行目 0

47行目 0

48行目 0

49行目 0

50行目 0

　質問１で、いずれかの時点で介護保険、病床廃止又は未定（介護保険サービスへの移行または病床廃止を含めて検討中）に病床数を計上した施設におかれては、上記病床に

かかる直近月の1日0時時点の入院患者の全員について、要介護状態区分別、介護保険者（市町村・広域連合）別の人数をご記入ください。直近月は、2020年４月以降とし、

把握できる月でよいです。

　※入院患者に係る介護保険者名と要介護状態区分の確認が必要な場合には、介護保険被保険者証で確認下さい。

都道府県 市区町村又は広域連合名

要介護状態区分別人数及び合計



質問０　施設所在市町村・コード、施設名 都道府県・市町村（五十音順）は、プルダウンメニューから選択してください。

都道府県

質問１　転換意向及び転換先に関する質問

2020年４

月１日時

点の介護

療養型医

療施設に

係る届出

病床数 ※

1

2021年4

月1日の予

定病床数

※2

2022年4

月1日の予

定病床数

※2

2023年4

月1日の予

定病床数

※2

2024年4

月1日の予

定病床数

※2

精神病床

0床 → 0床 0床 0床 0床

介護医療院

介護老人保健施設

介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）

その他（医療保険）

介

護

保

険

病院
療養病床

療養機能強化型A

療養機能強化型B

その他

老人性認知症疾患療養病床

診療所 療養病床

療養機能強化型A

療養機能強化型B

その他

合計数はいずれも同じ

特定施設入居者生活介護（有料老人ホーム・サービス付き高齢者

住宅を含む。）

認知症高齢者グループホーム

看護小規模多機能型居宅介護

小規模多機能型居宅介護

その他（介護保険）

病床廃止（上記のいずれにも転換しない）

未定

合計

※1 対象となる病棟が複数ある場合には、該当するすべての病棟を合算した数を記入してくださ

い。

※2 この調査票では、2020年４月１日時点の療養病床に係る届出病床数に関する予定病床数のみ記

入してください。

介護療養病床の転換意向調査票

　この調査は、2020年４月１日時点で「介護保険適用の療養病床」又は「老人性認知症疾患療養病棟」を有する医療機関が対象です。

　2020年４月１日時点の介護療養型医療施設に係る届出病床数と、2021年4月1日、2022年4月1日、2023年4月1日、2024年4月1日時点で

想定される予定病床数についてお答えください。

医

療

保

険

療養病棟入院基本料　療養病棟入院料１・２（20:1）

療養病棟入院基本料　経過措置（25:1）

療養病棟入院基本料　特別入院基本料

有床診療所療養病床入院基本料

回復期リハビリテーション病棟入院料

地域包括ケア病棟入院料　※病室を含む

施設名市町村



質問２　入院患者の要介護状態区分別、介護保険者別内訳に係る質問 都道府県・介護保険者（市町村・広域連合）は、プルダウンメニューから選択してください。

＜入院患者の時点＞

2020年 月1日0時時点の入院患者

要支援1 要支援2 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5
未申請

未更新
不明 合計

計 計 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1行目 0

2行目 0

3行目 0

4行目 0

5行目 0

6行目 0

7行目 0

8行目 0

9行目 0

10行目 0

11行目 0

12行目 0

13行目 0

14行目 0

15行目 0

16行目 0

17行目 0

18行目 0

19行目 0

20行目 0

21行目 0

22行目 0

23行目 0

24行目 0

25行目 0

26行目 0

27行目 0

28行目 0

29行目 0

30行目 0

31行目 0

32行目 0

33行目 0

34行目 0

35行目 0

36行目 0

37行目 0

38行目 0

39行目 0

40行目 0

41行目 0

42行目 0

43行目 0

44行目 0

45行目 0

46行目 0

47行目 0

48行目 0

49行目 0

50行目 0

都道府県 保険者名

要介護状態区分別人数及び合計

　質問１の病床にかかる、直近月の１日０時時点の入院患者の全員について、要介護状態区分別、介護保険者（市町村・広域連合）別の人数をご記入ください。直近月は、

2020年４月以降とし、把握できる月でよいです。


