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A. 研究の背景と目的 

我が国の精神保健医療福祉は、「入院医療中

心から地域生活中心へ」という基本理念のも

と、長期にわたる政策的変革の途上にある。

精神障害を有する者が地域で安心して暮ら

せる「精神障害にも対応した地域包括ケアシ

ステム」の構築が推進される一方で、急速な

少子高齢化を背景に、精神疾患と身体疾患の

併存患者の増加や高齢精神障害者・認知症患

者への対応が喫緊の課題となっている。 
こうした状況の中、2040 年を見据えた新

たな地域医療構想に精神医療を位置づける

ことが決定され、令和 7 年 12 月に「医療法

等の一部を改正する法律」が成立した。この

制度的変化により、精神医療と一般医療の連

携を基盤とした医療提供体制の構築が政策

課題として位置づけられ、地域ごとの精神保

健医療福祉の中長期的な提供体制を検討す

るための基礎資料の整備が求められるよう

になった。 
本研究班は、この政策動向を踏まえて令和

7 年 4 月に 3 年計画で発足した。ただし、精

神医療の地域医療構想への位置づけに係る

制度的枠組みの具体的内容は医療法改正後

に順次具体化される方針であったため、初年

度は制度的前提条件が流動的な状況のもと

での研究となった。このような状況を踏まえ、

本年度は現行データを用いた基盤的分析と

概念整理等に重点を置き、次年度以降の調

査・分析に向けた知見の整理を図ることを主

たる目的とした。 
具体的には、①精神病床の機能や区分に

関する予備的整理、②有床総合病院精神科が

地域において担う機能の実証的把握、③病床

機能報告制度への精神病床の組み込みを想

定した調査項目の予備的検討、の 3つの研究

を実施した。 

 

研究要旨：本研究は、2040年を見据えた新たな地域医療構想への精神医療の位置づけとい

う政策的転換期において、精神保健医療福祉提供体制の構築に資する基礎的知見の整理を

目的とする 3年計画研究の初年度として実施した。新たな地域医療構想に精神医療を組み

込む方針が 2024 年 12 月に示されたものの、精神医療分野の詳細は改正法成立後に具体化

される方針となったため、初年度は制度的前提条件が流動的な状況のもと、現行データを

活用した基盤的分析と概念整理に重点を置いた。 

2つの分担研究で３つの調査研究を実施した。第 1に、精神病床の機能について

Structure–Process–Outcome(SPO)モデルの視点から整理し、最新の 630調査データを用い

て記述をこころみた。在院日数の 3区分（3か月未満・3か月以上 1年未満・1年以上）で

時間軸による機能発現の変化を概ね可視化できることを確認したが、現実の精神病床は多

機能的であり在院人数による単純な区分に収まらない複雑性も確認された。第 2に、有床

総合病院精神科（有床 GHP）の入院患者 729名の分析から、有床 GHPの機能として①精神

身体合併症対応、②地域生活継続支援、③精神科救急・危機介入の 3軸が示唆され、地域

医療構想における機能要件を検討する上での視点として提示された。第 3に、地域医療構

想で精神病床においても実施される見込みである病床機能報告制度の報告事項について、

630 調査との整合を踏まえた予備的な項目検討を行い、追加・修正が考えられる項目の候

補を整理した。 
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B.方法 

研究 1：630 調査の記述分析による精神病

床の利用状況と機能（黒田分担） 
精 神 病 棟 の 機 能 を Donabedian の

Structure–Process–Outcome（SPO）モデルに

基づき整理した。ストラクチャを病棟の人

的・制度的基盤、プロセスを実際に提供され

る医療・ケアの密度、アウトカムを退院等の

帰結として位置づけ、令和 7年度 630調査（令

和 7年 6月 30日時点、回答率 96.8%）の集計

データを用いて記述的分析を行った。ストラ

クチャ指標として病棟入院料（20 種類）、プ

ロセス指標として隔離・身体的拘束の指示の

ある患者割合、アウトカム指標として在宅お

よび施設退院の月間発生率・退院者実数を設

定し、在院日数を「3か月未満」「3か月以上

1 年未満」「1 年以上」の 3 区分で検討した。 
研究 2：有床総合病院精神科が担う機能に

関する分析（藤井分担） 
2025 年 9 月から 11 月に全国 10 の有床総

合病院精神科（有床 GHP）を退院した患者

（N=729）を対象に、診療録から診断、身体合

併症の有無、入院目的、入院経路、有床 GHP

必要度（「非必須群」「相対的必要群」「代替困

難群」の 3カテゴリ）、入院形態、在院日数、

退院後の転帰等を収集した。記述統計、有床

GHP 必要度別・入院経路別・入院形態別のク

ロス集計（χ²検定・Fisher検定・分散分析）、

および潜在クラス分析（AIC・BICによるクラ

ス数決定）を実施した。 
研究 3：精神病床における病床機能報告の

予備的検討（黒田分担） 
令和 7 年 12 月の医療法改正により精神病

床が地域医療構想に位置づけられたことを

踏まえ、精神病床を病床機能報告制度に組み

込む場合を想定した予備的検討を行った。

「令和 6 年度病床機能報告 報告様式 1【病

院】」の①基本票、②施設票、③病棟票を基礎

資料とし、630 調査との重複が想定される項

目を中心に、追加・修正・継続収集の観点か

ら項目ごとに整理した。対象項目は基本情報、

設置主体、職員数、承認状況、救急体制、医

療機器、病床機能、入院料、患者状況、リハ

ビリテーション等とした。 
 

C.結果 

研究 1：精神病床の機能区分に関する記述

分析 
令和 7年度 630調査による精神病床の許可

病床数は 301,660床（人口 10万人あたり 244

床）、入院者合計は 247,808人（同 200人）で

あった。在院日数別では 3か月未満が 57,354

人（23.1%）、3か月以上 1年未満が 45,464人

（18.3%）、1年以上が 144,987人（58.5%）で

あり、長期在院者が過半数を占めた。 
在院日数と機能指標の関係をみると、行動

制限患者割合は在院 1 か月未満で 15.6%と最

高値を示し、3 か月までに 9.5%に低下、1 年

以上では約 6%で横ばいとなった。在宅退院の

月間発生率は入院後 1〜3 か月をピークに急

速低下し、1年以上では著しく緩慢となった。

施設退院発生率のピークは 3〜6 か月とやや

遅れて出現した。 
病棟ストラクチャ別には、特定機能病院・

10 対 1 入院基本料病棟で退院発生率が最高

値を示し、急性期系特定入院料病棟がこれに

続いた。一方、退院者実数では 15 対 1 入院

基本料病棟が最大であり、精神療養病棟にお

いても措置入院者を一定数受け入れている

など、慢性期系病棟が多機能を担っている実

態が確認された。 
研究 2：有床総合病院精神科の機能分析 
対象者（N=729）の平均年齢は 52.73歳、GAF

平均 30.06 点、在院日数中央値 36 日であっ

た。身体合併症を有する患者が 61.2%を占め、

有床 GHP 必要度は非必須群 36.8%、相対的必

要群 29.4%、代替困難群 33.9%であった。入院

形態は任意 48.6%、医療保護 47.2%、措置 4.0%

で、退院後の転帰は自宅退院が 71.6%であっ

た。 
潜在クラス分析では 3クラスが抽出された。

第 1クラス（n=235）は気分障害・神経症性障
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害を中心とし、GAF が相対的に高く（平均

37.43点）在院日数が短い（中央値 26日）任

意入院群で、非必須群が 55.7%を占めた。第

2クラス（n=341）は身体合併症を有する患者

が 92.4%を占め、重症身体リスク管理目的の

入院が 44.9%、代替困難群が 64.8%に及んだ。

第 3クラス（n=153）は GAFが最低（平均 23.69

点）で在院日数が最長（中央値 70 日）の重症

群であり、医療保護・措置入院が大多数を占

め、非必須群が 88.9%であった。 
研究 3：病床機能報告への精神病床組み込

みに係る予備的検討 
既存の病床機能報告様式との対照検討の

結果、基本情報の多くは既存項目を変更せず

利用可能と判断された。一方、「病棟コード・

病棟名」への精神病床区分の追加、施設票へ

の「精神保健福祉法関連項目」に係る大項目

の新設（指定病床・精神科拠点機能・精神科

救急医療体制等）、医療機器項目への mECT 機

器の追加、病棟票への精神科入院料・精神科

地域包括ケア病棟入院料・精神科リハビリテ

ーション関連項目の追加の必要性が示唆さ

れた。職員数等、収集負担が大きく問い合わ

せが多発している項目については、630 調査

での継続収集が現実的と考えられた。 
 

D.考察 

研究 1 では、在院日数という時間軸が SPO

モデルの各要素と概ね対応しており、急性

期・包括期・慢性期という機能区分が実態の

一面を反映していることが示唆された。しか

し同時に、長期在院患者の中にも高い医療・

看護ニーズを有する者が一定数存在するこ

と、15対 1入院基本料病棟や精神療養病棟と

いった慢性期系病棟が退院者実数において

地域精神医療を量的に支えていること、措置

入院者が急性期系以外の病棟でも広く受け

入れられていること等、精神病床の多機能

性・複合性が示された。こうした結果は、精

神病床の機能の評価にあたっては、病棟入院

料や在院日数をひとつの目安としつつも医

療・福祉資源の実態を踏まえた地域ごとの検

討の重要性をあらためて示している。 
研究 2が示した有床 GHPの 3機能軸（①精

神身体合併症への対応・②地域生活との連続

性を保つ短期入院・③精神科救急・危機介入）

は、有床 GHP固有の特性にとどまらず、地域

の精神医療提供体制が備えるべき機能要件

を検討する上での視点として捉え直すこと

ができる。代替困難機能（第 1軸）について

は、精神科病院からの紹介患者の 85.9%に身

体合併症が認められ、有床 GHPが単科精神科

病院の後方支援的役割を担っている側面が

示された。2002 年から 2022 年にかけて有床

GHPの病床数が 43%減少している状況の中で、

この機能の確保策を地域医療構想の枠組み

の中でどのように検討するかは、今後の重要

な論点の一つである。 
研究 3は、制度的インフラの整備という観

点からの実践的意義をもつ。病床機能報告と

630 調査の項目整合は、医療機関の報告負担

軽減と行政の効率的なデータ収集の双方に

とって重要であり、本研究が整理した予備的

な項目案は今後の制度設計議論における基

礎資料となり得る。 
次年度以降は、次年度以降に具体化される

制度枠組みを踏まえながら、二次データ分析

ならびに医療機関・自治体等に対する実態把

握調査を推進し、精神医療を新たな地域医療

構想に位置づけるための政策立案に資する

研究を進める予定である。 
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   次の職員の令和７年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。 

１．研究事業名  障害者政策総合研究事業                                       

２．研究課題名  精神保健医療福祉を取り巻く環境に係る中長期的な変化等を見据えた精神保健医療  
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３．研究者名  （所属部署・職名）精神保健研究所 地域精神保健・法制度研究部長            
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４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 国立健康危機管理研究機構 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 
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令和 7 年度 厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業） 

精神保健医療福祉を取り巻く環境に係る中長期的な変化等を見据えた精神保健医療福祉提供体制の構築を

推進するための研究

630 調査の記述分析による精神病床の利用状況と機能 
―在院日数による区分の有用性と限界について―

研究代表者：黒田直明（国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所）

研究協力者：伊東千絵子（奈良県精神保健福祉センター），臼田謙太郎（国立精神・神経医療研

究センター精神保健研究所），木村大（医療法人学而会 木村病院），佐久間寛之（さいがた医療

センター）、田中裕記（独立行政法人国立病院機構 九州医療センター），野田龍也（関西医科大

学メディカルデータサイエンス講座），藤井千代（国立精神・神経医療研究センター精神保健研

究所）, 三宅美智（国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所） 

要旨：【背景と目的】本研究は、2040 年を見据えた新たな地域医療構想に精神医療を位置づけ

る政策動向を背景として、精神病棟の機能区分を理論的・実証的に再整理することを目的に

実施した。研究開始時点では、精神医療に関する制度設計が法改正前で流動的であり、検討

会等で示された方向性を踏まえながら分析枠組みを構築した。特に、急性期・包括期・慢性

期という機能区分について、在院日数との関連を含めて再検討する必要性に着目した。

【方法】精神病棟の機能を Donabedian の Structure–Process–Outcome（SPO）モデルに

基づき整理した。ストラクチャを病棟の人的・制度的基盤、プロセスを実際に提供される医

療・ケア、アウトカムを退院等の結果として位置づけ、これらが在院日数とともにどのよう

に変化するかを、令和 7 年度 630 調査を用いて記述的に分析した。ストラクチャ指標として

病棟入院料、プロセス指標として隔離・身体的拘束の指示のある患者割合、アウトカム指標

として在宅および施設退院の発生率および退院者数を設定し、在院日数を「3 か月未満」「3

か月以上 1 年未満」「1 年以上」の 3 区分で検討した。【結果】在院日数の経過に伴い病棟機

能が段階的に変化することが示唆された。3 か月未満では行動制限割合と退院発生率が高

く、緊急・高密度医療と早期退院支援が中心的役割を担っていた。3 か月以上 1 年未満では

退院発生率は低下するものの、在宅・施設退院が継続的に生じており、包括的支援機能が維

持されていた。1 年以上では退院発生率が著しく低下し、長期療養機能が中心となってい

た。一方で、長期在院群でも一定の割合で行動制限の指示のある患者が在院しており、単純

な在院日数のみでは機能を一義的に規定できないことも示唆された。また、病棟ストラクチ

ャ別には、特定機能病院や急性期系特定入院料病棟で退院発生率が高い一方、15 対 1 入院

基本料病棟や精神療養病棟では退院発生率は低いものの、退院者実数は大きく、地域精神医

療を量的に支えている実態が確認された。慢性期系病棟においても措置入院者を受け入れて

いるなど、現実の精神病床は単一機能ではなく、多機能的役割を担っていることが示され

た。【結語】精神病床の機能を検討する際には、在院日数による時間軸に加え、病棟ストラ

クチャ、地域資源、患者特性を統合的に捉える視点が必要であることが示唆された。今後の

地域医療構想においては、精神病床削減の量的議論にとどまらず、地域精神保健医療福祉体

制全体との機能分担や代替サービス整備との均衡を踏まえた検討が求められる。

A. 研究の背景と目的 2040 年を見据えた新たな地域医療構想に
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は一般医療だけでなく精神医療を位置づける

ことが適当であるとの方針が 2024 年 12 月

に示された 1)。本研究班はこの政策動向を踏

まえて公募され、 2025 年 4 月に 3 年計画で

発足したものである。その後、同構想の精神

医療に関する制度枠組みについては医療法改

正後に具体化する方針 2)となり、研究初年度

は研究の前提条件が流動的な状況であった

（改正法は 2025 年 12 月に成立）。本年度の

研究で参照できる政策オリエンテーションは

「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」報告書 1)、および「精神保健医

療福祉の今後の施策推進に関する検討会」

（以下、「検討会」）で示された論点等 3)に限

定された。 

今後の論点として様々なものが予想される

が、精神病床・病棟の機能や区分の再確認は

必須事項と目される。地域医療構想を実効性

あるものにしていくには、継続的に収集・利

用できる地域レベルの医療実態データと関連

付けて管理できることが必要である。精神医

療分野では 630 調査が毎年悉皆的に実施され

ており、NDB や他のデータとあわせて精神

保健福祉資料や ReMHRAD として公開さ

れ、都道府県等における医療計画や精神保健

医療福祉施策の計画策定・進捗把握の基礎資

料として活用されている。医療計画等の管理

に活用されている。 

そこで本報告では、630 調査データを用い

て精神病床の機能や区分を体系的に把握し直

すことを試みる。最初に地域医療構想におけ

る精神病床の病床機能について理論的な枠組

みから整理をした上で、それらの機能と在院

日数、病棟種類（入院料）の関連について予

備的分析を行い、精神医療分野における地域

医療構想議論に資する考察を行うことを目的

とする。在院日数の区分点については、我が

国の精神医療政策における従来の整理 1)（3

か月未満、3 か月以上 1 年未満、1 年以上を

踏襲して仮定し、その妥当性と限界について

考察する。 

 
B.方法 

1. 病床機能の概念的枠組み 

病床機能（病棟機能）は地域医療構想の中

核概念である。一般病床における病床機能報

告制度（医療法施行規則第 30 条の 33 の 2）

では、高度急性期・急性期・回復期・慢性期

の 4 区分が定義されている（表１）。これら

の概念定義は、（１）患者の病期、（２）目指

す結果（早期安定化・退院・在宅復帰）、

（３）提供される医療内容という三要素によ

って特徴づけられている。 

 
本報告では、これらの要素を Donabedian

の Structure（構造）–Process（治療過程）

–Outcome（結果）で整理する（以下、SPO

モデル）。SPO モデルは医療サービスの質を

評価する枠組みとして学術的・政策的に広く

活用されており、医療計画の精神分野評価指

標もこれに沿った整理がなされている。適切

なストラクチャが適切なプロセスを生み出

し、適切なプロセスが良いアウトカムをもた

らす可能性を高めるとされる。病床機能の概

念要素に対応させると、提供される医療内容

がプロセス、目指す結果がアウトカムに相当

し、病床機能報告の報告内容がストラクチャ

に該当する。 

地域医療構想の病床機能の区分における

特徴は、この SPO モデルに入院後の治療フ

ェーズあるいは在院日数という時間軸が組み

込まれている点である。入院後の経過時間に

伴い患者の状態像が変化し、それに応じて目

指すアウトカムと提供すべきプロセスが段階

的に変化し、必要なストラクチャも変わると

いう考え方が内包されている。本報告ではス

トラクチャを「機能の潜在能力」、プロセス

6



を「機能の発現」、アウトカムを「機能発現

の結果」として位置づけ、これらが在院日数

とどのように関連しているかを記述的に把握

することを目指す。 

 
2. 630 調査を用いた指標化 

630 調査は、精神病床を有する医療機関等

を対象とした悉皆調査であり、今回用いる令

和 7 年度調査（令和 7 年 6 月 30 日時点調

査）の回答率は 96.8%であった。同調査は病

棟単位の集計データであるため、観察される

のは病棟の機能となる。これは本調査の方法

論的限界であると同時に、病棟単位でストラ

クチャの要件設定がなされている精神医療の

診療報酬制度の限界ともいえる。 

各指標は以下の方針で設定した。 

a. 病棟ストラクチャ 

人員体制や設備面の基盤であり、医師、看

護師、多職種の配置などを規定している診療

報酬上の入院料でカテゴリー化することがで

きると仮定した。630 調査が集計している

20 種類の病棟入院料を分析対象とした。 

b. プロセス 

隔離または身体的拘束の指示を受けてい

る患者数を在院患者数で除した割合を、急

性・緊急的精神医療の提供密度の代理指標と

して用いた。行動制限を受けている患者が多

い病棟では高い観察密度と安全管理を伴うケ

アが提供されていると仮定することは、先行

研究から一定の支持は得られる。4) ただし、

行動制限は患者重症度のみならず病院・病棟

の運営構造とも関連し、この仮定には方法論

的限界があることについては考察で述べる。 

c. アウトカム 

在宅退院（独居・家族同居・グループホー

ム）と施設等への退院（障害福祉施設・介護

施設。その他の施設）をアウトカムとし、在

院者 100 人あたりの月間退院発生率（すなわ

ちアウトカム発生速度）と 1 か月の退院者実

数（規模を反映した総量）の 2 指標を作成し

た。月間退院発生率は、6 月 30 日時点の在

院者数を分母とし、6 月 1 か月間の退院者数

を分子として在院者 100 人に標準化した。 

分析上の在院日数区分については、3 か月

未満・3 か月以上 1 年未満・1 年以上の 3 区

分を設定した。 

 
３．倫理的配慮 
本研究は公開されている統計資料・公表デー

タを用いた二次解析であり、個人を識別可能

な情報を取り扱わないため、研究倫理審査の

対象には該当しない。 

 
C.結果／進捗 

1. 入院者数の全体像 

令和 7 年度 630 調査による精神病床の許

可病床数は 301,660 床（人口 10 万人あたり

244 床）であり、入院者合計は 247,808 人

（同 200 人）であった。在院日数別では、3

か月未満が 57,354 人（23.1%、人口 10 万あ

たり 46.4 人）、3 か月以上 1 年未満が 45,464

人（18.3%、同 36.8 人）、1 年以上が

144,987 人（58.5%、同 117.3 人）であり、

長期在院者が過半数を占めた。 

在院日数 3 か月未満の 57,354 人の病棟内

訳をみると、急性期系の 3 特定入院料（精神

科救急急性期医療入院料・精神科救急・合併

症入院料・精神科急性期治療病棟入院料）が

22,290 人（38.9%）、15 対 1 入院基本料が

17,290 人（30.1%）、認知症治療病棟入院料

が 6,260 人（10.9%）、精神療養病棟入院料

が 5,272 人（9.2%）であった。特に緊急性

が高いと考えられる措置入院者は 1,448 人

で、その内訳では、急性期系 3 特定入院料が

927 人（64.0%）を占めた一方、15 対 1 入院

基本料にも 394 人（27.2%）、精神療養病棟

入院料にも 66 人（4.6%）が入院しており、

急性期系病棟以外でも広く受け入れが行われ

ている実態が確認された。 

在院日数 1 年以上の 144,987 人の内訳は、

精神療養病棟入院料が 60,643 人（41.8%）、

15 対 1 入院基本料が 54,632 人（37.7%）、
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認知症治療病棟入院料が 19,175 人

（13.2%）であり、この 3 病棟種で 92.7%を

占めていた。 

2. 在院日数と機能指標の関係 

在宅・施設・転院・死亡の月間退院発生率

を在院日数区分ごとに図示したのが図１であ

る。在宅退院の発生率は、入院後 1〜3 か月

をピークとして、以降急速に低下し、在院 1

年以降は在宅退院の発生率は著しく緩慢とな

っている。施設等への退院発生率のピークは

3〜6 か月と在宅退院発生率のピークよりや

や遅れて現れている。

 

在院期間時点ごとの退院先の内訳割合（図

２）をみると、時間とともの在宅退院割合が

減少、転院・死亡割合が増加し、在院約 1 年

の時点で前者と後者の割合が逆転していた。

施設退院の割合は入院後徐々に増加して 6 か

月〜1 年で最も高くなり、その後減少する山

型の分布を示した。 

 

隔離または拘束の指示のある患者の割合

（図３）は、在院 1 か月未満が最も高く

（15.6%）、在院 3 か月までに 9.5%まで低下

する。その後、在院 1 年までの間にさらに緩

やかに低下を続け、1 年以上では約 6%で横

ばいとなっている。 

 
 
3. 病棟ストラクチャと機能指標 

在宅および施設への退院の月間退院発生率

は、特定機能病院と 10 対 1 入院基本料病棟

で最も高く、急性期系の特定入院料病棟がこ

れに続き、15 対 1 入院基本料病棟・精神療

養病棟では低値であった。一方、退院者実数

でみると、最も多くの在宅退院者を産み出し

ているのは 15 対 1 入院基本料病棟であり、

精神科急性期治療病棟入院料・精神科救急急

性期医療入院料・精神療養病棟がこれに続い

た。

 
行動制限を受けている患者割合は病棟タイ

プごとに 5〜20%の広い範囲で分布してお

り、精神科救急・合併症入院料・精神科救急

急性期医療入院料・特定機能病院で高値を示

した。医療観察法病棟では 4.9%（身体的拘

束は 1%）と低水準であった。 

 

 
D.考察 
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1. 在院日数が示す機能的変容 

本分析の結果は、在院日数の経過に伴って

精神科病棟で発揮される機能が段階的に変容

することを示している。在院 1 か月未満から

3 か月未満（急性期相当）では行動制限割合

が高く、退院発生率が最大であり、緊急・高

密度医療（プロセス）と早期退院（アウトカ

ム）が主として機能する時期である。在院 3

か月以上 1 年未満（回復期・包括期相当）で

は退院発生率が漸減するが、依然として在

宅・施設への退院が継続的に生み出されてお

り、退院に向けた積極的支援が継続して提供

されている時期と解釈できる。行動制限割合

も在院 1 年以上よりも少し高く、緊急・高密

度医療（プロセス）が一部継続している過渡

的な状態であるといえる。 

在院 1 年以上（慢性期相当）になると退院

発生率は著しく低下し、退院者の絶対数も漸

減する。これは多様な機能や役割を有する精

神病床を全体としてみた場合には、1 年を超

えた段階から退院というアウトカムが産みだ

されにくいことを実態として示している。こ

れは過去の研究においても繰り返し指摘され

ている。5) 

在院日数の 3 区分（3 か月未満、3 か月以

上 1 年未満、1 年以上 ）は、行動制限割

合・退院発生率の分布と概ね整合的であり、

機能区分の時間軸として一定の妥当性が確認

された。ただし、個々の患者に求められるプ

ロセスと想定されるアウトカムは在院日数だ

けでは規定されず、患者の病状、病棟ストラ

クチャとの交互作用を含む異質性が存在する

点を留保する必要がある。日本の精神病棟で

実施された個々の患者の臨床特性とケアコス

ト（看護負担）を Case Mix Index（CMI）

として数値化して患者分類を行うケースミッ

クス研究 6)においては、集団平均としては在

院日数が長くなるほど CMI が低下する、本

研究結果と一致する傾向が確認されている

が、個別事例としては在院 3 か月以上の患者

でも高い CMI を有する事例が観察されてい

る 7)。今回の研究でも、長期在院者の中にも

5%程度は行動制限の指示を受けている患者

がおり、在院 1 年以上でも高い看護負担が推

定される患者が現在も一定数入院していると

考えられる。在院日数の長い患者が多数入院

しているストラクチャ密度の低い病棟（15

対 1 入院基本料病棟や精神療養病棟など）に

おいては、少数の高看護負担患者による負担

は相対的に大きくなる。 

 
2. 病棟ストラクチャと機能の多様性 

在宅または施設への退院発生率の観点から

我が国の精神病棟は大きく 3 群に分類できる

可能性がある。第 1 群は特定機能病院を中心

とする超高速度退院病棟群、第 2 群は急性期

系特定入院料を中心とする高速度退院病棟

群、第 3 群は 15 対 1 入院基本料病棟・精神

療養病棟・認知症治療病棟を中心とする低速

度退院病棟群である。退院者の実数規模を支

えているのは高速度退院病棟群と低速度退院

病棟群となる。 

在宅または施設への退院者実数が最も多い

のは 15 対 1 入院基本料病棟である。これは

同病棟が長期在院者を多く抱えつつも絶対的

規模が大きいことによる。また、精神療養病

棟においても措置入院者が一定数存在するな

ど、慢性期病棟と分類されているストラクチ

ャが現実には多機能を担っている。したがっ

てこういった低速度退院病棟群の機能を特

徴づけるのは、その時点で果たしているプ

ロセス機能やアウトカム機能の内訳・分布

である。これは地域における精神病床の量

や精神病床以外の外来精神医療、障害福

祉、地域精神保健、高齢者介護福祉の状況

によって差が大きいものと考えられ、地域

ごとの検討に意義がある。 

 
3. 国際比較からの示唆 

我が国の在院日数別の精神病床入院者数

を、精神病床の必要量推計に関するメタ解析

結果 8)と比較してみたい。 
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まず、在院 1 年以上の患者数（人口 10 万

あたり 117.3 人）は long stay（在院日数に

よる定義はされていない）を想定した海外で

の必要推計値（同 10 床）を大きく上回る。

一方、在院 3 か月未満の患者数（同 45.1

人）は、在院期間の指定のない必要病床数推

計値（47 床）と近接した値であることは興

味深い。しかしながら、精神病床数の国際比

較には根本的限界がある。精神病床の必要量

を推定する手法として、疫学データやサービ

ス実績に基づく実証的アプローチ

（empirical population approach）、条件の

類似した地域や国を参照する規範的アプロー

チ（normative approach）、専門家コンセン

サスによるアプローチ（expert consensus）

があるが、いずれにも長短があり一定の合意

は存在しない。精神病床の必要量に関して普

遍的な国際基準を設定することは困難であ

り、各国の歴史的・社会的背景および医療・

福祉制度の構造を踏まえた国ごとの検討が求

められる。9) 

海外では精神病床数を減らす政策が進めら

れ、2000 年代以降は必要推計量を実際の病

床数が下回る国が多くなり、新たな課題も報

告されている。10) 1 年以上の長期在院者につ

いては、高齢化・認知症・身体合併症が進行

し、精神病床が療養・看取りの場としても機

能している実態を直視する必要があろう。 

 
4. 本分析の限界 

行動制限の指示のある患者割合をプロセ

ス指標として用いたことの限界がある。行動

制限は看護負担やケア密度を一定程度反映す

ると考えることはできる。国内の精神病床で

のケースミックス研究 7)の結果においても、

在院 1 か月未満のケースミックスインデック

ス（CMI：看護負荷量の平均を 1 とした指

標）は、隔離あり群で 2.61（隔離なし群

1.33）、拘束あり群で 3.34（拘束なし群

1.15）と、行動制限を受けている患者では高

値を示しており、本分析の仮定に一定の根拠

を与えている。しかしながら行動制限量は、

患者重症度のみならず病院・病棟の運営構

造・文化的要因とも関連するため 11)、解釈

には慎重さが求められる。 

630 調査の集計表のみに依拠したため、慢

性期のプロセス機能や退院以外のアウトカム

の可視化が困難であった点も限界である。 

本分析は横断的集計データに基づくもので

あり、在院日数ごとの機能を記述するにあた

って定常状態を仮定している。実際には過去

の入院者と現在の入院者コホートの臨床状態

や治療は均質ではなく、精神科医療の構造変

化や診断・治療水準の変化が経時的に生じて

いるため、この仮定には限界がある。 

病棟ストラクチャごとに層別化して、在院

期間によるプロセスやアウトカムを算出する

分析は実施できていない。知見の精緻化には

病棟ストラクチャで層別化した分析が必要で

ある。 

5. 結語 

本研究は、630 調査を用いて精神病床の機

能をストラクチャ・プロセス・アウトカムお

よび在院日数の観点から整理を試み、急性

期・包括期・慢性期という機能概念が一定程

度実態と整合していることを示した。一方

で、現実の精神病床は多機能的であり、長期

在院者の中にも高い医療看護ニーズを有する

患者が存在することから、単純な病床機能区

分のみでは十分に把握できない複雑性が存在

する。今後は、地域ごとの医療・福祉資源と

の関係性を含めた分析を進め、精神医療を新

たな地域医療構想にどのように位置づけるか

について、実証的データに基づく検討を深化

させる必要がある。 
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令和 7 年度 厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業） 

精神保健医療福祉を取り巻く環境に係る中長期的な変化等を見据えた精神保健医療福祉提供体制の構築を

推進するための研究

精神医療の地域医療構想への統合に向けた実証的研究

―有床総合病院精神科が担う機能に関する分析―

研究分担者：藤井千代（国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所） 

研究協力者：伊東千絵子（奈良県精神保健福祉センター），臼田謙太郎（国立精神・神経医療研

究センター精神保健研究所），木村 大（医療法人学而会 木村病院），佐久間寛之（さいがた医療

センター），佐竹直子（国立健康危機管理研究機構 国立国府台医療センター），田中裕記（独立

行政法人国立病院機構 九州医療センター），野田龍也（関西医科大学メディカルデータサイエン

ス講座），羽田彩子（国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所），三宅美智（国立精神・

神経医療研究センター精神保健研究所）

要旨：2025 年 12 月の医療法改正により精神医療が地域医療構想に位置づけられ、精神

医療と一般医療の連携を基盤とした医療提供体制の構築が求められることとなった。有

床総合病院精神科（以下、有床 GHP）は精神身体合併症対応・精神科救急・高度専門

治療など多様な機能を担う一方、近年病床数の減少が課題となっている。本研究では、

2025 年 9 月から 11 月に 10 の有床 GHP を退院した患者（N=729）を対象に、診断・

身体合併症の有無・入院目的・入院経路・有床 GHP の必要度・退院後の転帰等を診療

録から収集した。有床 GHP の必要度は「有床 GHP でなくても良い」（非必須群）・「有

床 GHP が良い」（相対的必要群）・「有床 GHP でなければならない」（代替困難群）の 3
カテゴリで評価した。必要度別・入院経路別のクロス集計および潜在クラス分析を行

い、有床 GHP が担う機能を多角的に検討した。対象者の 61.2%に身体合併症を認め、

代替困難群が 33.9%を占めた。潜在クラス分析では 3 クラスが抽出された。第 1 クラス

（n=235）は気分障害・神経症性障害を中心とし、GAF が高く在院日数が短い任意入院

群であった。第 2 クラス（n=341）は身体合併症を有する患者が 92.4%を占め、重症身

体リスク管理目的の入院が 44.9%、代替困難群が 64.8%に及んだ。第 3 クラス

（n=153）は GAF が最も低く在院日数が長い重症群で、医療保護入院・措置入院が大

多数を占め、非必須群が 88.9%であった。分析結果を統合すると、有床 GHP の機能は

①精神身体合併症への対応（代替困難機能）、②地域生活との連続性を保つ短期入院

（地域生活継続支援機能）、③精神科救急・危機介入体制における受け皿機能の 3 軸と

して捉えられる。これらは有床 GHP の特性にとどまらず、地域の精神医療提供体制が

備えるべき機能要件として捉え直すことができる。精神医療を組み入れた地域医療構想

においては、この 3 軸が構想区域内でどの程度確保されているかを把握した上で、単科

精神科病院・精神科診療所・有床 GHP・無床 GHP 等の各医療機関の役割分担と連携・

協働の体制を構築していくことが求められる。

A.研究の背景と目的

我が国の医療提供体制は、急速な少子高齢

化と医療需要構造の変化を背景に、2040 年

を見据えた「新たな地域医療構想」のもとで

大きな転換期を迎えている。従来の病床数を

中心とした需給調整に加え、医療機関が担う

機能や役割に着目した機能分化・連携を進め

ることが重視されるようになっており、その
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中で、2025 年 12 月の医療法改正に伴い精神

医療が地域医療構想に位置づけられたこと

は、重要な制度的変化である。 

新たな地域医療構想では、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

供体制全体を対象とする方向性が示されてい

る。これまで精神医療政策は、「入院医療中

心から地域生活中心へ」という理念のもと、

精神病床の適正化・機能分化、地域移行・地

域生活支援の強化を図り、近年では「精神障

害にも対応した地域包括ケアシステム」の構

築が進められてきた。2040 年を見据える

と、精神病床における入院患者の高齢化、入

院患者像や疾病構造の変化、身体合併症を有

する精神疾患患者の増加などにより、精神医

療と一般医療を切り離して医療提供体制を検

討することは困難になっている。厚生労働省

が実施した「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」報告書においても、

精神医療を新たな地域医療構想に位置づける

ことにより、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

対応において、精神医療と一般医療との連携

を推進することが期待されると報告されてい

る。 

精神疾患と身体疾患を併せ持つ患者（精神

身体合併症患者）への対応のあり方として

は、単科の精神科病院と一般病院との連携に

よる診療体制の構築、単科の精神科病院に身

体科医師が勤務する体制、精神病床を持たな

い一般病院における精神科によるコンサルテ

ーション・リエゾン活動など、複数の形態が

考えられる。これらはいずれも重要な選択肢

であり、地域の特性や医療資源に応じた活用

が求められる。一方で、総合病院が精神科外

来診療機能や病床を有することにより、精神

身体合併症に対して一体的・継続的な医療を

提供できる体制も、地域医療構想が志向する

医療提供体制の一形態として位置づけ得る。 

このような背景のもと、いわゆる総合病院

精神科（General Hospital Psychiatry: 

GHP）は、精神科救急、精神身体合併症対

応、自殺企図患者への初期対応、周産期や高

齢者に対する精神医療、院内外のコンサルテ

ーション・リエゾン活動など、多様な役割を

担ってきた。過去の研究でも、総合病院精神

科は、有床・無床の違いや救急・身体合併症

対応などの機能により類型化され、そのニー

ズは、精神科救急・急性期、身体合併症・身

体管理、mECT、クロザピン、摂食障害、周

産期、緩和ケア、コンサルテーション・リエ

ゾンなど多岐にわたることが示されている。 

とりわけ有床総合病院精神科（有床 GHP）

は、急性期医療、身体合併症対応、精神科専

門治療、退院支援等にまたがる機能を担う医

療資源として、地域医療構想が重視する医療

機関機能の明確化や機能分化・連携の議論と

高い関連性を有している。 

しかしながら、我が国においては総合病院

における精神科病床の減少や人材不足が長年

指摘されており、近年、特に有床総合病院精

神科の病床数の減少が深刻な状況である。こ

れまでの研究により、GHP が担う機能の多

様性や、有床・無床の違いによる役割の違

い、地域医療や院内での貢献等が明らかにな

りつつあるが、地域医療構想において有床

GHP をどのように位置づけるかを検討する

ためには、実際にどのような患者が有床

GHP に入院しているのかを明らかにする必

要がある。 

本研究では、今年度は、精神医療が地域医

療構想に位置づけられたという政策的背景を

踏まえ、精神身体合併症への対応の重要な担

い手のひとつである有床 GHP に焦点を当て

る。複数の有床 GHP を退院した患者の診療

録情報を用いて、患者像、入院経路、有床総

合病院精神科の必要度、退院後の転帰等を分

析し、地域医療構想における有床総合病院精

神科の機能と政策的意義を検討することとす

る。 
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B.方法 

対象者：2025 年 9 月～11 月中に有床総合病

院精神科（以降、有床 GHP とする）の精神

科病棟を退院した者 

評価項目：診断名、ICD による診断分類、年

齢、性別、身体合併症の有無、身体合併症の

病名、入院の目的、入院経路、入院形態、退

院時点の在院日数、入院時の GAF 得点、退

院後の転機 

研究対象者の登録期間：2025 年 9 月 1 日～

11 月 30 日 

手続き：研究協力機関となった各医療機関に

おいて、研究協力機関の診療記録検索システ

ムを用い、適格性を満たす患者を抽出、適格

性基準を満たした患者の診療記録から、情報

を抽出した。電子媒体の調査票には ICD に

よる診断分類、年齢、性別、身体合併症の有

無、入院の目的（1: 精神科症候急性増悪、2: 

行動化、3: 軽度身体リスク管理、4: 重症身

体リスク管理、5: 治療抵抗性、6: 鑑別診断 

7: 器質性精神障害、8: 保護・管理、9: 環境

調整・休息、10: 薬物調整、11: その他にカ

テゴリ化して選択）、有床 GHP の必要度（1: 

有床 GHP でなくても良い、2: 有床 GHP が

良い、3: 有床 GHP でなければならない、の

3 カテゴリで評価）、入院経路（14 の経路に

にカテゴリ化、表 1 を参照）、入院形態（1: 

任意、2: 医療保護、3: 措置、4: その他から

選択）、退院時点の在院日数、入院時の GAF

得点および退院後の転機を変数として数値化

して入力した。収集したデータを用いて、総

合病院精神科の入院患者の状態像について分

析した。 

倫理的配慮：本研究は、国立健康危機管理研

究機構の倫理審査委員会の承認を得て実施し

た（承認番号：JIHS-S-005090-00） 

統計解析／分析方法： 

１）記述統計 

得られたデータ全体の記述統計、頻度、割合

（％）を算出した。 

２） ①有床 GHP の必要度別、②入院形態

別、③入院経路別のケースの特徴についての

検討 

①有床 GHP の必要度、②入院形態、③入院

経路について次のように分析・検討した。 

① 有床 GHP の必要度：有床 GHP の必要

度は「有床 GHP でなくても良い」（以

下、非必須群）、「有床 GHP が良い」（以

下、相対的必要群）、「有床 GHP でなけ

ればならない」（以下、代替困難群）の 3

つのカテゴリで評価した。カテゴリ別

に、「年齢」、「GAF」の平均値と標準偏

差を算出し、一元配置分散分析を行っ

た。一元配置分散分析で、有意差が認め

られた場合には、Tukey post hoc test で

カテゴリ間の比較をした。「在院日数」

については正規分布ではないため、

Kruskal-Wallis 検定を行い Dunn's test 

を行った。そのほかの変数については、

クロス集計し、有床 GHP の必要度の 3

つのカテゴリ別に、χ2検定または

Fisher の直接検定で分布を検討した。 

② 入院経路：入院経路については「5: 精神

科病院から紹介」「6: 精神科診療所から

紹介」「7: 診療所（精神科以外）から紹

介」「8: 救命救急センターから救急要

請」「9: 精神科救急システムからの要

請」「10: 行政（警察・保健所など）」

「11: 23 条通報」「12: 24 条通報）」のカ

テゴリ別に、「年齢」、「GAF」の平均値

と標準偏差、「在院日数」の中央値を算

出した。そのほかの変数についてはクロ

ス集計した。 

③ 入院形態：「任意」「医療保護」「措置」「そ

の他」のカテゴリ別に、①有床 GHP の必

要度の検討と同様に、一元配置分散分析、

Kruskal-Wallis 検定、χ 2 検定または

Fisher の直接検定で分布を検討した。 

３）潜在クラス分析 

ICD 診断カテゴリ、性別、入院目的、身

体合併症の有無、入院形態、必要度をクラス
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分類の変数に投入し、潜在クラス分析をお

こなった。潜在クラス分析のクラス数は、

AIC、 BIC を参照し、決定した。得られた

クラスの割り当てで、クラスごとの差異を

その特徴を検討した。年齢、GAF について

はクラスごとに平均値と標準偏差を算出し、

一元配置分散分析を行い、有意差がある場

合は Tukey post hoc test で比較した。在院

日数については、Kruskal-Wallis 検定を行

い、Dunn's test でクラスごとの比較を行っ

た。ICD 診断カテゴリ、性別、身体合併症

の有無、入院目的、有床 GHP の必要度、入

院経路、退院後の転帰についてはクロス集

計を行い、χ2検定または Fisher の直接検

定で分布を検討した。 
なお、多重比較のため、有意水準を 0.1% 

（p < 0.001) と設定した。 

 
C.結果／進捗 

10 の有床 GHP から調査協力を得て、研究

対象の選定基準に該当する N = 729 の対象の

情報を収集した。 

１） 記述統計 

対象者（N = 729）の年齢は平均 52.73 歳、

GAF は平均 30.06 点であった。在院日数

は、中央値（四分位範囲）が 36 (15-76) 日

で、最大 1037 日であった。ICD の診断カテ

ゴリについては、「F2: 統合失調症, 統合失

調型障害及び妄想性障害」のケースが 205

（28.1％）と最も多く、次いで、「F3: 気分

（感情）障害」が 201（27.60%）と多かっ

た。合併症の有無については「合併症あり」

のケースが 446 で 61.20％を占めた。入院目

的は「精神科症候急性増悪」のケースが 187

（25.7%）と最も多く、次いで、「重症身体

リスク管理」のケースが 153（21.00%）で

あった。有床 GHP の必要度については、

「非必須群」と判断されたケースは 268

（36.80%）、「相対的必要群」と判断された

ケースが 214（29.40%）、「代替困難群」と

判断されたケースは 247（33.90%）であっ

た。入院経路については、「精神科病院から

紹介」されたケースが 64（8.80%）、「精神科

診療所から紹介」されたケースが 73

（10.00%）、「診療所（精神科以外）から紹

介」されたケースが 23（3.20%）、「救命救急

センターからの救急要請」のケースが 71

（9.70%）、「精神科救急システムからの要

請」のケースが 14（1.90%）、「行政（警察・

保健所など）からの要請」のケースが 20

（2.70%）、 「23 条通報」「24 条通報」のケ

ースがそれぞれ 4（0.50%）であった。入院

形態は、「任意入院」が 354 ケースで全体の

48.6%を占めており、次いで、「医療保護入

院」が 344 で全体の 47.2%、「措置入院」は

29 で全体の 4％であった。退院後の転帰は、

「自宅へ退院」するケースが 522 と最も多

く、71.6%を占めた（表 1）。 

２）①有床 GHP の必要度、②入院経路、③

入院形態別のケースの特徴についての検討 

①有床 GHP の必要度別のケースの特

徴：有床 GHP の必要度の 3 つのカテゴリ

間では、GAF、身体合併症の有無、入院

目的が有意に異なっていた。 

「非必須群」と判断された 268（全体の

36.8％）のケースについては、GAF の平

均 が 31.69 点で最も高く、「合併症あり」

のケースが 87 で 32.5%にとどまった。「重

症身体リスク管理」目的の入院は 1 ケース

のみ（0.4%）で、「精神科症候急性増

悪」、「行動化」の加療目的の入院が多く、

それぞれ、109 ケース（40.7%）、65 ケー

ス（24.3%）であった。入院形態は、「任

意入院」が最も多く 131（48.9%）次いで

「医療保護入院」は 117（43.7%）であっ

た。退院後の転帰は「自宅へ退院」したケ

ースが 208 で 77.6％を占めていた。 

「相対的必要群」と判断された 214（全

体の 29.4％）のケースについては、GAF

の平均 が 31.43 点で「非必須群」と判断

されたケースとの有意差はなかった。「合

併症あり」のケースが 149 で 69.6%を占
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めているものの、入院目的においては「重

症身体リスク管理目的」の入院ケースが

33 (15.4%) にとどまり、「精神科症候急性

増悪」の加療目的での入院が 47（22.0%）

であった。「任意入院」のケースは 118

（55.1%）、「医療保護入院」のケースが 90 

(42.1%)、退院後の転帰は「自宅へ退院」

したケースが 161 (75.2%)に及んだ。 

「代替困難群」と判断された 247（全体

の 33.90％）のケースについては、GAF

の平均 が 27.12 点で最も低く「合併症あ

り」のケースが 210 で 85.0%を占めてい

た。「重症身体リスク管理」目的の入院ケ

ースが 119 (48.2%)で、「医療保護入院」の

ケースが 137 (55.5%)、退院後の転帰は

「自宅へ退院」したケースが 153 (61.9%)

であった（表 2）。 

②入院経路別のケースの特徴：入院経路別

のケースの特徴については、クロス集計表

を、表 3 に示した。「精神科病院から紹

介」の 64 ケースにおいては「身体合併症

あり」のケースが 55 (85.9%) で、有床

GHP の必要度において「代替困難群」と

判断されたケースが 41 (64.1%) であっ

た。入院目的は「重症身体リスク管理」が

43 (67.2%) に及んだ。 

「精神科診療所から紹介」の 73 ケース

については、「身体合併症なし」のケース

が 57 (78.1%) で、入院目的は「精神科症

候急性増悪」のケースが 30 (41.1%)、「環

境調整・休息」目的でのケースが 23 

(31.5%) で、有床 GHP の必要度が「相対

的必要群」と判断されたケースが 33 

(45.2%) であった。「診療所（精神科以

外）から紹介」の 23 ケースにおいては

「精神科症候急性増悪」のための入院が

10 (43.5%) で有床 GHP の必要度が「非必

須群」と判断されたケースが 10 (43.5%) 

であった。（表 3） 

③入院形態別のケースの特徴：入院形態別

の 4 つのカテゴリケースにおいては、

GAF、在院日数で有意差がみられた。 

任意入院の 354（全体の 48.6%）のケー

スについては、診断カテゴリでは「F3:気

分（感情）障害」のケースが 134

（37.9%）と最も多かった。「身体合併症

あり」のケースは 197（55.6％）で、「精

神科症候急性増悪」の加療目的で入院とな

ったケースが 104（29.4%）、「環境調整・

休息」目的での入院ケースが 70（19.8%）

で、有床 GHP の必要度で「代替困難群」

と判断されたケースは 105（29.7%）にと

どまった。入院経路は「当院精神科外来に

通院していた」ケースが 167（47.2%）

で、退院後の転帰は 305（86.2%）が自宅

へ退院となったケースであった。 

「医療保護入院」の 344（全体の

47.2 %）ケースについては、診断カテゴリ

は「F2：統合失調症、統合失調症型及び

妄想性障害」のケースが 116（33.7%）で

あった。「身体合併症あり」のケースが

231（67.2%）、入院目的は「重症身体リス

ク管理」目的での入院が 93（27.0%）、「行

動化」のケースが 87（25.3%）であり、

「代替困難群」と判断されたケースは 137

（39.8%）であった。入院経路は「当院精

神科外来に通院していた」ケースが 99

（28.8%）、「院内他科からの紹介」ケース

が 75（21.8%）で、退院後の転帰は「自宅

へ退院」となったケースが 197 (57.3%)、

「単科精神科病院に転院」となったケース

が 74（21.5%）であった。 

措置入院の 29 ケース（全体の 4.0%）

は、診断カテゴリは「F2：統合失調症、

統合失調症型及び妄想性障害」のケースが

14（48.3%）で、「身体合併症あり」のケ

ースは 17（58.6%）であった。「保護・管

理」目的のケースが 17（58.6%）で、「代

替困難群」と判断されたケースは 4

（13.8%）にとどまった。入院経路は「23

条通報」のケースが 20 と最も多く、69%

を占めていた。退院後の転帰は「自宅へ退
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院」するケースが 18（62.1%）であった。 

なお、入院形態が「その他」の 2 ケース

は 2 件とも応急入院→医療保護入院→任意

入院のケースであった（表 4）。 

 
３）潜在クラス分析 

クラス数は、AIC, BIC の値から 3 クラス

とした。クラスごとの比較では、年齢、ICD

診断カテゴリを除くすべての変数において有

意差が見られた。 

第 1 クラス (n = 235) は、3 クラスのうち

GAF の平均点が最も高く (平均 37.43) 在院

日数が最も短い (中央値 26) 一群で、「F3:気

分障害」が 108 (46.0%)、「F4: 神経症性障

害，ストレス関連障害及び身体表現性障害」

が 46 (19.6%) であった。「身体合併症なし」

のケースが 153 (65.1%) であり、「精神科症

候急性増悪」、「環境調整・休息」目的での入

院が、それぞれ、93 (39.6%)、70 (29.8%)

で、有床 GHP の必要度が「非必須群」と判

断されたケースが 131 (55.7%) であった。

「任意入院」が 100.0%であり、転帰は自宅

へ退院となるケースが 217 で 92.3%を占め

た。 

第 2 クラス (n = 341)は、3 クラスのう

ち、GAF、在院日数ともに中央に位置してお

り、ICD 診断カテゴリは「F2: 統合失調症、

統合失調症型障害及び妄想性障害」、「F0: 症

状性を含む器質性精神障害」の順に多く、そ

れぞれ 101 (29.6 %)、68 (19.9 %) であっ

た。「身体合併症あり」のケースは 315 

(92.4%) で「重症身体リスク管理」目的の入

院が 153 (44.9%) 、有床 GHP の必要度にお

いて「代替困難群」と判断されたケースが

221 (64.8%)に及んだ。入院経路にいついて

は「院内他科からの紹介」が 78 (22.9%)、

「精神科病院から紹介」が 55 (16.1%) で、

「救命救急センターから救急要請」のケース

も 50 (14.7%)と、紹介されて入院となったケ

ースが多かった。入院形態は「医療保護入

院」が 217 (63.6%) で、退院後の転帰は「自

宅へ退院」するケースが 208 (61.0 %) であ

った。 

第 3 クラス (n = 153) は、3 クラスのう

ち、GAF の得点が最も低く (平均 23.69)、

在院日数が最も長かった (中央値 70)。ICD

診断カテゴリは「F2: 統合失調症、統合失調

症型障害及び妄想性障害」、「F3: 気分[感情]

障害」の順に多く、それぞれ 60 (39.2 %)、

28 (18.3 %) であった。「身体合併症なし」の

ケースが 104 (68.0%) で、「行動化」「精神科

症候急性増悪」のために入院となったケース

が多く、それぞれ 57 (37.3%)、56 (36.6 %)で

あり、有床 GHP の必要度においては「非必

須群」と判断されたケースが 136 (88.9%) に

及んだ。入院形態については「医療保護入

院」が 127 (83.0 %)と最も多く、退院後の転

帰は自宅へ退院するケースが 97 (63.4％) で

あった（表 5）。 

 
D.考察 

我が国では 2002 年から 2022 年にかけ

て、有床 GHP の病棟数は 15.4％、病床数は

43％減少しており１，３）、その背景には経営

上の困難や人材不足があるとされる２，３）。こ

うした状況の中、2025 年 12 月の医療法改正

により精神医療が地域医療構想に位置づけら

れ、精神医療と一般医療の連携を基盤とした

医療提供体制の構築が政策課題として明確化

された。「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」報告書（厚生労働省, 

2024 年 12 月）8）においても、身体疾患と精

神疾患の双方への医療を必要とする患者への

対応において精神医療と一般医療の連携を推

進することが期待されると報告されており、

こうした政策的背景のもとで有床 GHP の機

能を実証的に把握することは、地域医療構想

の議論を具体化する上で重要な意義をもつ。

本研究は、有床 GHP を退院した患者の診療

録データを用いて患者像・入院経路・退院後

の転帰を分析し、有床 GHP が地域において
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果たしている機能を複合的に明らかにしよう

としたものである。 

本研究の主要な知見を整理すると、各群の

割合は非必須群 36.8%・相対的必要群

29.4%・代替困難群 33.9%であり、代替困難

群が全体の約 3 分の 1 を占めた（表 2）。こ

れらの必要度別・入院経路別の分析（表 2・

表 3）と潜在クラス分析（表 5）の結果を統

合すると、有床 GHP の機能は大きく 3 つの

軸として捉えることができる。すなわち、

①精神身体合併症への対応を中核とする機

能（代替困難機能）、②外来医療・地域生活

との連続性を保ちながら短期入院を提供する

機能（地域生活継続支援機能）、③精神科救

急・危機介入体制の中で発生する重症入院ニ

ーズに対応する機能（精神科救急・危機介入

機能）の 3 軸である。以下、各機能軸につい

て、分析結果に即して検討する。 

第 1 の機能軸である精神身体合併症対応

（代替困難機能）については、必要度別分

析・潜在クラス分析の双方から一貫した知見

が得られた。代替困難群（247 ケース、

33.9%）では、身体合併症を有する患者が

85.0%を占め、重症身体リスク管理を入院目

的とする患者が 48.2%に及んでいた（表

2）。潜在クラス分析の第 2 クラス（n=341）

はこの機能軸に対応し、身体合併症を有する

患者が 92.4%、重症身体リスク管理目的の入

院が 44.9%、代替困難群が 64.8%を占めてい

た（表 5）。入院経路においては、精神科病

院からの紹介（16.1%）や救命救急センター

からの救急要請（14.7%）が突出して多く、

精神科病院では対応が困難な身体合併症を有

する患者が集中していた（表 5）。精神科病

院からの紹介 64 ケースでは、身体合併症を

有するケースが 85.9%、代替困難群が

64.1%、重症身体リスク管理目的が 67.2%に

達しており（表 3）、有床 GHP が単科精神科

病院の機能的後方施設として機能しているこ

とが示唆される。この知見は、Funayama et 

al.（2023）４）が示した有床 GHP の多機能

性（精神科救急・身体合併症対応・電気けい

れん療法・クロザピン治療など）と一致して

おり、入院患者データからその実態を裏づけ

るものである。 

第 2 の機能軸である地域生活継続支援機能

は、潜在クラス分析の第 1 クラス（n=235）

に最も明確に示された（表 5）。このクラス

は、気分障害（46.0%）・神経症性障害

（19.6%）を中心とし、GAF が相対的に高く

（平均 37.43 点）、在院日数が短く（中央値

26 日）、全例が任意入院であった。環境調

整・休息目的の入院が 29.8%と多く、自宅退

院の割合も 92.3%と高い。入院経路としては

当院精神科外来（54.5%）および精神科診療

所（22.1%）からの入院が主であり、外来医

療や地域生活との連続性を保ちながら危機の

深刻化を防ぐ短期入院を提供する群と考えら

れる。有床 GHP の必要度では非必須群が

55.7%を占める一方、相対的必要群も 33.2%

含まれており、身体管理を主目的としない場

合であっても、有床 GHP であることが一定

の意義をもつ患者群が存在することを示して

いる。この機能は、一般医療との物理的近接

性や外来精神科との連携しやすさ、短期入院

後の地域生活への早期復帰のしやすさといっ

た、有床 GHP ならではの文脈的利点に支え

られていると解釈できる。 

第 3 の機能軸である精神科救急・危機介入

機能は、潜在クラス分析の第 3 クラス

（n=153）に対応する（表 5）。このクラスは

GAF が最も低く（平均 23.69 点）、在院日数

が最も長く（中央値 70 日）、行動化

（37.3%）や精神科症候急性増悪（36.6%）

を入院目的とする重症患者が多い。医療保護

入院が 83.0%、措置入院が 16.3%を占め、23

条通報（12.4%）・24 条通報（2.6%）・精神

科救急システム（5.9%）・行政（5.9%）を契

機とする入院が相対的に多い（表 5）。注目

すべきは、このクラスでは代替困難群が認め

られず、非必須群が 88.9%を占めていた点で

ある。これは、このクラスへの医療提供に有
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床 GHP が必要ではないことを意味するので

はない。有床 GHP は、精神科救急システ

ム・行政・警察・単科精神科病院等を含む地

域全体の危機介入・緊急入院体制の一翼を担

う医療機関として、こうした重症の非自発的

入院ニーズにも対応していることを示してい

る。この機能は有床 GHP の必要度の評価に

は直接反映されにくいが、地域の精神科入院

医療体制における実質的な受け皿機能として

重要である。 

これらの 3 つの機能軸を踏まえると、有床

GHP の役割を地域医療構想の中で検討する

際に考慮すべき政策的含意として、以下の点

が指摘できる。新たな地域医療構想において

は、医療機関機能報告の対象として精神科医

療機関を位置づけることが求められている。

一般医療を中心とした議論では、「急性期拠

点機能」「高齢者救急・地域急性期機能」「在

宅医療等連携機能」といった機能軸が示され

ているが９）、精神医療についての検討はまだ

行われていない。これまでの精神医療政策に

おいては、精神病床の適正化・機能分化とい

う観点が主となっており、精神身体合併症対

応や精神科救急・危機介入といった機能の明

示的な位置づけは必ずしも十分ではない。プ

ロジェクトチーム報告書が求める「精神医療

と一般医療の連携推進」８）の実質化に向けて

は、この 3 つの機能軸を医療機関機能として

明確に定義し、構想区域ごとの確保状況を可

視化することが望まれる。また、「病床数適

正化緊急支援基金」の対象に精神病床が含ま

れていることも踏まえると、精神病床の削減

にあたっては、有床 GHP 病床が担うこうし

た代替困難機能が損なわれないよう、機能ベ

ースの精緻な検討が求められる。 

本研究で見いだされた 3 つの機能軸は、有

床 GHP の患者データから導出されたもので

あるが、地域医療構想の文脈においては、当

該地域において利用可能な有床 GHP の有無

にかかわらず、地域の精神医療提供体制が備

えるべき機能要件として捉え直すことができ

る。精神医療を組み入れた地域医療構想にお

いては、この 3 軸（精神身体合併症への対

応、地域生活との連続性を保つ短期入院、精

神科救急・危機介入）が構想区域内でどの程

度確保されているかを把握した上で、単科精

神科病院・精神科診療所・有床 GHP・無床

GHP 等の各医療機関が担う機能を明確化

し、役割分担と連携・協働の体制を構築して

いくことが、重要である。有床 GHP の役割

をどう考えるかは、こうした大局的な体制整

備の議論の中に位置づけられることが重要で

ある。 

代替困難機能（第 1 軸）については、利用

可能な有床 GHP がない、あるいは不足して

いる場合には、地域で必要な総合病院精神病

床の確保や精神科リエゾンチームの充実によ

る一般病床での診療機能の強化のほか、単科

精神科病院と一般病院の連携強化、または単

科精神科病院への身体科医師等の配置といっ

た方法による補完も検討する必要があると考

えられる。一般病院の身体科病棟に単科精神

科病院の精神科医が定期的に派遣される形で

の診療体制の構築も考えられる。しかし、同

一の入院環境で精神科治療と身体管理を統合

して提供できるという有床 GHP の構造的優

位は、連携によっても完全には代替できな

い。本研究でも精神科病院からの紹介 64 ケ

ースの 85.9%に身体合併症が認められ（表

3）、単科精神科病院側の対応限界が有床

GHP への紹介の主要因となっていることが

示されている。代替困難機能を確保するため

には、有床 GHP の維持・強化が最も確実な

選択肢であるが、すべての地域で必要な有床

GHP を全数確保することは現実的には困難

であることを考慮すると、総合病院精神病床

の必要数を検討することのほか、単科精神科

病院と一般病院の有効な連携モデル等を具体

的に示していくことも必要である。 

地域生活継続支援機能（第 2 軸）について

は、精神科診療所や外来精神医療との連携強

化によって、短期入院の必要性が生じる前の

22



段階での危機対応を強化することで、入院ニ

ーズそのものを部分的に軽減する余地があ

る。入院経路のうち精神科診療所からの紹介

が 73 ケース（10.0%）を占めており（表

1）、このうち「非必須群」と評価されたケー

スが 45.2%に及んでいた（表 3）。こうした

患者群については、精神科診療所や外来精神

医療における危機介入機能の強化や、訪問支

援・アウトリーチとの連携により、入院に至

らずに対応できる場合も考えられる。一方

で、相対的必要群も 42.5%含まれており、有

床 GHP が提供する「一般医療との近接性を

活かした短期入院」という選択肢は、精神科

診療所単独では代替しえない固有の価値をも

っている。さらに、第 2 軸が有床 GHP の病

棟運営において果たす役割は地域ニーズへの

対応にとどまらない。重症の精神身体合併症

や精神科救急・危機介入を要する患者（第 1

軸・第 3 軸）への対応が集中する病棟環境に

おいては、医療スタッフの負担が過重になり

やすく、職員の疲弊・離職リスクが高まるこ

とが懸念される。第 2 軸に相当する患者群の

存在は、病棟の患者構成に一定の多様性をも

たらし、スタッフの働きやすさや病棟全体の

持続可能性を支える機能を担っている可能性

がある。この観点からも、地域生活継続支援

機能は有床 GHP の副次的な機能として位置

づけるのではなく、病棟運営の持続可能性と

いう観点から積極的に評価することも考えら

れる。 

精神科救急・危機介入機能（第 3 軸）につ

いては、多くの地域において単科精神科病院

が精神科救急の主たる受け皿として機能して

おり、有床 GHP はこうした地域の精神科救

急・危機介入体制の中に組み込まれた医療資

源として機能していると捉えることができ

る。潜在クラス分析における第 3 クラスは、

非必須群が 88.9%を占めており（表 5）、こ

の患者群の入院先は必ずしも有床 GHP であ

る必要はないが、実際には有床 GHP がこう

した重症患者を相当数受け入れていることが

示されている。地域医療構想調整会議におい

ては、単科精神科病院・行政・保健所・警察

等を含む精神科救急・危機介入体制の全体像

を把握した上で、有床 GHP がその体制の中

でどのような役割を担っているかを明確化す

ることが求められる。こうした役割分担のあ

り方については、プロジェクトチーム報告書

が提案する「精神医療関係者が一般医療の協

議の場へ参画する」仕組みの中で具体化して

いくことが望まれる。 

なお、代替困難機能（第 1 軸）および精神

科救急・危機介入機能（第 3 軸）について

は、必要な機能を構想区域内で完結させるこ

とが難しい地域が多いものと考えられるた

め、現実的には、複数の構想区域にまたがる

広域での体制整備を視野に入れた検討が必要

であろう。プロジェクトチーム報告書におい

ても、精神医療の協議の場の設定にあたって

は都道府県において柔軟な対応ができるよう

配慮が求められるとされており、広域連携の

枠組みをどのように設計するかは、地域医療

構想調整会議における重要な論点となり得

る。 

以上のように、有床 GHP の 3 機能軸をめ

ぐる議論は、精神科病院・精神科診療所・行

政・保健所等を含む地域の精神医療提供体制

全体の役割分担と連携のあり方に関わるもの

であり、有床 GHP を単独で論じることには

限界がある。同時に、この議論は有床 GHP

にとどまらず、総合病院精神科全体の位置づ

けという観点からも捉える必要がある。先行

研究が示すように５～７）、無床 GHP もコンサ

ルテーション・リエゾン・緩和ケア・周産期

メンタルヘルス等を通じて一般医療の中に精

神医療の視点を組み込む機能を担いうる。地

域医療構想ガイドラインにおいては、有床

GHP を精神身体合併症への入院対応・重症

身体リスク管理・精神科救急・危機介入対応

を担う医療資源として位置づけるとともに、

無床 GHP を含む GHP 全体を、一般医療の

場において精神医療を機能させる医療機関と
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して包括的に位置づけることが求められる。 

本研究にはいくつかの限界がある。第一

に、本研究は参加した 10 の有床 GHP を統

合したデータから得られた知見であり、地域

医療構想においては当該地域の人口構成・精

神科病院や一般病院・救急医療機関・精神科

診療所等の配置・精神科救急体制・身体合併

症対応の受け皿・行政や保健所等との連携状

況等により、有床 GHP に求められる機能の

比重は異なり得る。3 つの機能軸を手がかり

としつつも、各地域においてこれらの機能が

どの医療機関によって担われているのか、ま

たどの機能が不足しているのか等につき、地

域の実情に応じて把握することが必要であ

る。第二に、本研究は特定期間における退院

患者の横断的な診療録調査であり、各有床

GHP の機能は対象病院の特性（病床数・地

域の医療資源状況等）によって異なる可能性

がある。第三に、有床 GHP の必要度は担当

医師の臨床的判断に基づく評価であり、施設

間・担当者間のばらつきを完全には排除でき

ない。これらの限界を踏まえつつ、今後は地

域ごとの医療資源配置との関連を含むより詳

細な検討が求められる。 
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表 1. 各変数の記述統計と頻度、％ (N = 729) 

記述統計 平均 SD 歪度 尖度 

年齢 52.73 21.01 -0.09 -1.07 

GAF 30.06 13.93 0.72 0.34 

 median (IQR) min max 

在院日数 36 (15-76) 1 1037 

  

頻度 n % 

ICD 診断     

F0: 症状性を含む器質性精神障害 95 13.00% 

F1: 精神作用物質使用による精神及び行動の障

害 
42 5.80% 

F2: 統合失調症、統合失調症型障害及び妄想性

障害 
205 28.10% 

F3: 気分[感情]障害 201 27.60% 

F4: 神経症性障害，ストレス関連障害及び身体

表現性障害 
83 11.40% 

F5: 生理的障害及び身体的要因に関連した行動

症候群 
27 3.70% 

F6: 成人の人格及び行動の障害 11 1.50% 

F7: 知的障害〈精神遅滞〉 33 4.50% 

F8: 心理的発達の障害 25 3.40% 

F9: 小児<児童>期及び青年期に通常発症する

行動及び情緒の障害 
6 0.80% 

F99: 精神障害, 詳細不明 1 0.10% 

性別  0.00% 

1: 男性 270 37.00% 

2: 女性 459 63.00% 

身体合併症の有無  0.00% 

1: あり 446 61.20% 

2: なし 283 38.80% 

入院目的  0.00% 

1: 精神科症候急性増悪 187 25.70% 

2: 行動化 130 17.80% 

3: 軽度身体リスク管理 34 4.70% 

4: 重症身体リスク管理 153 21.00% 

5: 治療抵抗性 52 7.10% 

6: 鑑別診断 14 1.90% 

7: 器質性精神障害 19 2.60% 
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8: 保護・管理 31 4.30% 

9: 環境調整・休息 80 11.00% 

10: 薬物調整 11 1.50% 

11: その他 18 2.50% 

有床ＧＨＰの必要度  0.00% 

  1: 非必須群 268 36.80% 

  2: 相対的必要群 214 29.40% 

  3: 代替困難群 247 33.90% 

入院経路  0.00% 

1: 当院精神科外来に通院していた 266 36.50% 

2: 院内他科からの紹介 115 15.80% 

3: 他総合病院院（一般の診療科・他総合病院

院（一般の診療科・精神科なし）から紹介 
40 5.50% 

4:  無床総合病院精神科からの紹介 12 1.60% 

5: 精神科病院から紹介 64 8.80% 

6: 精神科診療所から紹介 73 10.00% 

7: 診療所（精神科以外）から紹介 23 3.20% 

8: 救命救急センターから救急要請 71 9.70% 

9: 精神科救急システムからの要請 14 1.90% 

10: 行政（警察・保健所など） 20 2.70% 

11: 23 条通報 22 3.00% 

12: 24 条通報 4 0.50% 

13: 大学病院など高次の病院から紹介 4 0.50% 

14: そのほか 1 0.10% 

入院形態  0.00% 

    1: 任意 354 48.60% 

2: 医療保護 344 47.20% 

3: 措置 29 4.00% 

4: その他 2* 0.30% 

転帰  0.00% 

1: 他病棟（他科）に転棟 10 1.40% 

2: 自宅へ退院 522 71.60% 

3: 施設へ退院 71 9.70% 

4:単科精神科病院に転院 103 14.10% 

5: 他の身体科の病院に転院 13 1.80% 

6: 死亡退院 5 0.70% 

7: その他 5 0.70% 

*入院形態が「そのほか」のケースは、2 件とも応急入院→医療保護入院→任意入院のケース。 

略 mean: 平均値、SD: 標準偏差、skewness: 歪度、kurtosis: 尖度、median: 中央値、IQR: 

四分位範囲
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表 2. GHP 必要度別のケースの特徴 

  1: 非必須群 2: 相対的必要群 3: 代替困難群 
      

      
 n =268 (36.8%) n = 214 (29.4%) n = 247 (33.9%)       

       One-way ANOVA 
Effect size 

  

Tukey post hoc 

comparison 
 mean (SD) mean (SD) mean (SD) F (df) η2   

年齢 49.17 (21.27) 54.37 (20.75) 55.16 (20.52) 6.23 (2, 726)** 0.02 
1-3**; 1-2* 

; 2-3NS 

GAF 31.69 (15.52) 31.43 (13.77) 27.12 (11.65) 8.526 (2, 726)*** 0.02 
1-3**; 1-2NS 

2-3** 
             Kruskal-Wallis test     
 median (IQR) median (IQR) median (IQR) X 2(df)       

在院日数 43 (19-88) 30 (14-52) 36 (14-73) 13.57(2)**  
 1-3NS; 1-2**; 

2-3NS 

    

 1: 非必須群 2: 相対的必要群 3: 代替困難群   

 n =268 (36.8%) n = 214 (29.4%) n = 247 (33.9%) Pearson's Chi-squared test or Fishers 
 n % n % n % X 2(df) p value 

ICD 診断       37.43 (20) 0.008 

F0: 症状性を含む器質性精神障害 25 9.30 27 12.60 43 17.40   
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F1: 精神作用物質使用による精神及

び行動の障害 
13 4.90 11 5.10 18 7.30   

F2: 統合失調症、統合失調症型障害

及び妄想性障害 
75 28.00 60 28.00 70 28.30   

F3: 気分[感情]障害 81 30.20 65 30.40 55 22.30   

F4: 神経症性障害，ストレス関連障

害及び身体表現性障害 
33 12.30 26 12.10 24 9.70   

F5: 生理的障害及び身体的要因に関

連した行動症候群 
3 1.10 11 5.10 13 5.30   

F6: 成人の人格及び行動の障害 7 2.60 3 1.40 1 0.40   

F7: 知的障害〈精神遅滞〉 16 6.00 4 1.90 13 5.30   

F8: 心理的発達の障害 13 4.90 3 1.40 9 3.60   

F9: 小児<児童>期及び青年期に通常

発症する行動及び情緒の障害 
2 0.70 3 1.40 1 0.40   

F99: 精神障害, 詳細不明 0 0.00 1 0.50 0 0.00   

性別       5.609 (2) 0.060 

1: 男性 87 32.50 78 36.40 105 42.50   

2: 女性 181 67.50 136 63.60 142 57.50   

身体合併症の有無       158.6 (2) 0.000 

1: あり 87 32.50 149 69.60 210 85.00   

2: なし 181 67.50 65 30.40 37 15.00   

入院目的       356.75 (20) 0.000 

1: 精神科症候急性増悪 109 40.70 47 22.00 31 12.60   
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2: 行動化 65 24.30 40 18.70 25 10.10   

3: 軽度身体リスク管理 6 2.20 27 12.60 1 0.40   

4: 重症身体リスク管理 1 0.40 33 15.40 119 48.20   

5: 治療抵抗性 3 1.10 19 8.90 30 12.10   

6: 鑑別診断 2 0.70 1 0.50 11 4.50   

7: 器質性精神障害 2 0.70 6 2.80 11 4.50   

8: 保護・管理 15 5.60 8 3.70 8 3.20   

9: 環境調整・休息 59 22.00 19 8.90 2 0.80   

10: 薬物調整 6 2.20 5 2.30 0 0.00   

11: その他 0 0.00 9 4.20 9 3.60   

入院経路       135.22 (26) 0.001 

1: 当院精神科外来に通院していた 139 51.90 64 29.90 63 25.50   

2: 院内他科からの紹介 24 9.00 40 18.70 51 20.60   

3: 他総合病院院（一般の診療科・

他総合病院院（一般の診療科・精神

科なし）から紹介 

5 1.90 15 7.00 20 8.10   

4:  無床総合病院精神科からの紹介 5 1.90 2 0.90 5 2.00   

5: 精神科病院から紹介 5 1.90 18 8.40 41 16.60   

6: 精神科診療所から紹介 33 12.30 31 14.50 9 3.60   

7: 診療所（精神科以外）から紹介 10 3.70 4 1.90 9 3.60   

8: 救命救急センターから救急要請 12 4.50 24 11.20 35 14.20   

9: 精神科救急システムからの要請 8 3.00 5 2.30 1 0.40   

10: 行政（警察・保健所など） 8 3.00 4 1.90 8 3.20   
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11: 23 条通報 15 5.60 4 1.90 3 1.20   

12: 24 条通報 3 1.10 1 0.50 0 0.00   

13: 大学病院など高次の病院から紹

介 
1 0.40 2 0.90 1 0.40   

14: そのほか 0 0.00 0 0.00 1 0.40   

入院形態       20.82 (6)  0.002 

1: 任意 131 48.90 118 55.10 105 42.50   

2: 医療保護 117 43.70 90 42.10 137 55.50   

3: 措置 19 7.10 6 2.80 4 1.60   

4: その他 1 0.40 0 0.00 1 0.40   

転帰       30.35 (12) 0.025 

1: 他病棟（他科）に転棟 1 0.40 2 0.90 7 2.80   

2: 自宅へ退院 208 77.60 161 75.20 153 61.90   

3: 施設へ退院 27 10.10 18 8.40 26 10.50   

4:単科精神科病院に転院 29 10.80 25 11.70 49 19.80   

5: 他の身体科の病院に転院 2 0.70 3 1.40 8 3.20   

6: 死亡退院 0 0.00 2 0.90 3 1.20   

7: その他 1 0.40 3 1.40 1 0.40     

***, p<0.001; **, p < 0.01; *, p< 0.05; NS, not significant 
略: mean: 平均値、SD: 標準偏差、median: 中央値、IQR: 四分位範囲 
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表 3. 入院経路が [5: 精神科病院から紹介]、[6: 精神科診療所から紹介]、[7: 診療所（精神科以外）から紹介]、[8: 救命救急センターから救急要請]、[9: 精神科救急

システムからの要請]、[10: 行政（警察・保健所など）]、[11: 23 条通報]、[12: 24 条通報]のケースの特徴 

  
5: 精神科病院

から紹介 

6: 精神科診療

所から紹介 

7: 診療所（精

神科以外）か

ら紹介 

8: 救命救急セ

ンターから救

急要請 

9: 精神科救急

システムから

の要請 

10: 行政（警

察・保健所な

ど） 

11: 23 条通報 12: 24 条通報 

 n = 64 n = 73 n = 23 n = 71 14 20 22 4 

8.80% 10.00% 32.00% 9.70% 1.90% 2.70% 3.00% -0.50% 
 mean (SD) mean (SD) mean (SD) mean (SD) mean (SD) mean (SD) mean (SD) mean (SD) 

年齢 60.44 (18.48) 53.99 (21.77) 75.74 (15.23) 45.01 (18.51) 47.57 (26.18) 43.70 (26.76) 49.23 (16.45) 56.25 (19.09) 

GAF 29.75 (13.55) 36.21 (14.91) 25.74 (11.17) 26.73 (13.36) 22.64 (6.40) 27.05 (12.89) 17.50 (8.89) 16.25 (7.50) 
 median (IQR) median (IQR) median (IQR) median (IQR) median (IQR) median (IQR) median (IQR) median (IQR) 

在院日数 35 (13-53) 33 (19-67) 52 (30-64) 24 (9-57) 32 (11-43) 53 (15-142) 47 (28-88) 99 (84-137) 

    

 5: 精神科病院

から紹介 

6: 精神科診療

所から紹介 

7: 診療所（精

神科以外）か

ら紹介 

8: 救命救急セ

ンターから救

急要請 

9: 精神科救急

システムから

の要請 

10: 行政（警

察・保健所な

ど） 

11: 23 条通報 12: 24 条通報 

 n = 64 n = 73 n = 23 n = 71 14 20 22 4 

8.80% 10.00% 32.00% 9.70% 1.90% 2.70% 3.00% -0.50% 
 n % n % n % n % n % n % n % n % 

ICD 診断                 
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F0: 症状性を含む器質性精

神障害 
11 17.20 8 11.00 13 56.50 2 2.80 3 21.40 5 25.00 3 13.60 0 0.00 

F1: 精神作用物質使用によ

る精神及び行動の障害 
2 3.10 1 1.40 0 0.00 6 8.50 1 7.10 3 15.00 3 13.60 0 0.00 

F2: 統合失調症、統合失調

症型障害及び妄想性障害 
33 51.60 9 12.30 2 8.70 23 32.40 4 28.60 6 30.00 9 40.90 3 75.00 

F3: 気分[感情]障害 9 14.10 30 41.10 6 26.10 25 35.20 3 21.40 0 0.00 3 13.60 0 0.00 

F4: 神経症性障害，ストレ

ス関連障害及び身体表現性障

害 

1 1.60 19 26.00 1 4.30 9 12.70 1 7.10 2 10.00 1 4.50 0 0.00 
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F5: 生理的障害及び身体的

要因に関連した行動症候群 
1 1.60 2 2.70 0 0.00 1 1.40 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

F6: 成人の人格及び行動の

障害 
1 1.60 1 1.40 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 4.50 1 25.00 

F7: 知的障害〈精神遅滞〉 5 7.80 1 1.40 1 4.30 3 4.20 0 0.00 2 10.00 1 4.50 0 0.00 

F8: 心理的発達の障害 1 1.60 0 0.00 0 0.00 2 2.80 1 7.10 1 5.00 0 0.00 0 0.00 

F9: 小児<児童>期及び青年

期に通常発症する行動及び情

緒の障害 

0 0.00 2 2.70 0 0.00 0 0.00 1 7.10 1 5.00 1 4.50 0 0.00 

F99: 精神障害, 詳細不明 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
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性別                 

1: 男性 30 46.90 17 23.30 8 34.80 30 42.30 5 35.70 12 60.00 14 63.60 0 0.00 

2: 女性 34 53.10 56 76.70 15 65.20 41 57.70 9 64.30 8 40.00 8 36.40 4 100.00 

身体合併症の有無                 

1: あり 55 85.90 16 21.90 14 60.90 58 81.70 5 35.70 12 60.00 13 59.10 3 75.00 

2: なし 9 14.10 57 78.10 9 39.10 13 18.30 9 64.30 8  9 40.90 1 25.00 

入院目的                 

1: 精神科症候急性増悪 3 4.70 30 41.10 10 43.50 18 25.40 2 14.30 3 15.00 1 0.70 0 0.00 

2: 行動化 2 3.10 6 8.20 4 17.40 15 21.10 7 50.00 6 30.00 6 1.40 2 0.50 

3: 軽度身体リスク管理 2 3.10 5 6.80 0 0.00 6 8.50 0 0.00 1 5.00 0 0.20 0 0.00 

4: 重症身体リスク管理 43 67.20 3 4.10 2 8.70 25 35.20 0 0.00 0 0.00 1 0.00 0 0.00 

5: 治療抵抗性 5 7.80 3 4.10 1 4.30 5 7.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

6: 鑑別診断 5 7.80 1 1.40 1 4.30 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

7: 器質性精神障害 1 1.60 0 0.00 1 4.30 0 0.00 1 7.10 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
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8: 保護・管理 0 0.00 0 0.00 1 4.30 1 1.40 4 28.60 9 45.00 14 2.00 2 0.50 

9: 環境調整・休息 2 3.10 23 31.50 2 8.70 1 1.40 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

10: 薬物調整 1 1.60 2 2.70 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

11: その他 0 0.00 0 0.00 1 4.30 0 0.00 0 0.00 1 5.00 0 0.20 0 0.00 

入院形態                 

1: 任意 22 34.38 59 80.82 4 17.39 35 49.30 0 0.00 3 15.00 0 0.00 0 0.00 

2: 医療保護 41 64.06 14 19.18 19 82.61 32 45.07 14 100.00 16 80.00 2 9.09 0 0.00 

3: 措置 1 1.56 0 0.00 0 0.00 2 2.82 0 0.00 1 5.00 20 90.91 4 100.00 

4: その他 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 2.82 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

有床ＧＨＰの必要度                 

1: 非必須群 5 7.80 33 45.20 10 43.50 12 16.90 8 57.10 8 40.00 15 68.20 3 1.00 
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2: 相対的必要群 18 28.10 31 42.50 4 17.40 24 33.80 5 35.70 4 20.00 4 18.20 1 2.00 

3: 代替困難群 41 64.10 9 12.30 9 39.10 35 49.30 1 7.10 8 40.00 3 13.60 0 1.00 

転帰                 

1: 他病棟（他科）に転棟 0 0.00 1 1.40 1 4.30 0 0.00 1 5.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

2: 自宅へ退院 19 29.70 62 84.90 10 43.50 63 88.70 10 50.00 11 50.00 4 100.00 19 29.70 

3: 施設へ退院 4 6.30 2 2.70 6 26.10 4 5.60 5 25.00 1 4.50 0 0.00 4 6.30 

4:単科精神科病院に転院 40 62.50 7 9.60 5 21.70 2 2.80 3 15.00 9 40.90 0 0.00 40 62.50 

5: 他の身体科の病院に転院 1 1.60 1 1.40 1 4.30 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 1.60 

6: 死亡退院 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 1.40 1 5.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

7: その他 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 1.40 0 0.00 1 4.50 0 0.00 0 0.00 
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表 4. 入院経路別のケースの特徴 

  1: 任意入院 2: 医療保護入院 3: 措置入院 4: その他 
      

      
 n = 354 (48.6%) n = 344 (47.2%) n = 29 (4.0%) n = 2 (0.3%)       

                 
One-way 

ANOVA 
Effect size 

Tukey podt hoc 

comparison 
 mean (SD) mean (SD) mean (SD) mean (SD) F (df) η2   

年齢 52.14 (19.96) 53.56 (22.39) 49.83 (17.06) 55.5 (10.61) 0.467 (3,725)NS --- --- 

GAF 36.47 (13.18) 24.69 (11.77) 16.72 (8.84) 12.5 (10.61) 65.79 (3,725)*** 0.21 

2-1***; 3-1***; 

4-1*; 3-2**; 4-

2NS; 4-3NS 

                 
Kruskal-Wallis 

test 
      

 median (IQR) median (IQR) median (IQR) median (IQR) X 2(df) ε²    

在院日数 27 (12-51) 46 (19-90) 79 (38-122) 89 (85-94) 55.01 (3)*** 0.02 

2-1***; 3-

1***;4-1NS; 3-2*; 

4-2NS; 4-3NS 

    
 1: 任意入院 2: 医療保護入院 3: 措置入院 4: その他   
 n = 354 (48.6%) n = 344 (47.2%) n = 29 (4.0%) n = 2 (0.3%) Pearson's Chi-squared test or fishers 
 n % n % n % n % X 2(df) p value 

ICD 診断         103.26 (30) 0.001 
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F0: 症状性を含む器質性

精神障害 
23 6.50 69 20.10 3 10.30 0 0.00   

F1: 精神作用物質使用に

よる精神及び行動の障害 
16 4.50 23 6.70 3 10.30 0 0.00   

F2: 統合失調症、統合失

調症型障害及び妄想性障害 
74 20.90 116 33.70 14 48.30 1 50.00   

F3: 気分[感情]障害 134 37.90 62 18.00 4 13.80 1 50.00   

F4: 神経症性障害，スト

レス関連障害及び身体表現

性障害 

56 15.80 26 7.60 1 3.40 0 0.00   

F5: 生理的障害及び身体

的要因に関連した行動症候

群 

18 5.10 9 2.60 0 0.00 0 0.00   

F6: 成人の人格及び行動

の障害 
6 1.70 3 0.90 2 6.90 0 0.00   

F7: 知的障害〈精神遅

滞〉 
10 2.80 22 6.40 1 3.40 0 0.00   

F8: 心理的発達の障害 14 4.00 11 3.20 0 0.00 0 0.00   

F9: 小児<児童>期及び青

年期に通常発症する行動及

び情緒の障害 

2 0.60 3 0.90 1 3.40 0 0.00   

F99: 精神障害, 詳細不明 1 0.30 0 0.00 0 0.00 0 0.00   

性別         17.31 (3) 0.001 
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1: 男性 106 29.90 149 43.30 15 51.70 0 0.00   

2: 女性 248 70.10 195 56.70 14 48.30 2 100.00   

身体合併症の有無         9.91 (3) 0.008 

1: あり 197 55.60 231 67.20 17 58.60 1 50.00   

2: なし 157 44.40 113 32.80 12 41.40 1 50.00   

入院目的         356.13 (20) 0.001 

1: 精神科症候急性増悪 104 29.40 80 23.30 2 6.90 1 50.00   

2: 行動化 35 9.90 87 25.30 8 27.60 0 0.00   

3: 軽度身体リスク管理 19 5.40 15 4.40 0 0.00 0 0.00   

4: 重症身体リスク管理 58 16.40 93 27.00 1 3.40 1 50.00   

5: 治療抵抗性 31 8.80 20 5.80 1 3.40 0 0.00   

6: 鑑別診断 9 2.50 5 1.50 0 0.00 0 0.00   

7: 器質性精神障害 1 0.30 18 5.20 0 0.00 0 0.00   

8: 保護・管理 1 0.30 13 3.80 17 58.60 0 0.00   

9: 環境調整・休息 70 19.80 10 2.90 0 0.00 0 0.00   

10: 薬物調整 8 2.30 3 0.90 0 0.00 0 0.00   

11: その他 18 5.10 0 0.00 0 0.00 0 0.00   

有床ＧＨＰの必要度         20.819 (6) 0.002 

1: 有床の総合病院精神科

でなくても良い 
131 37.00 117 34.00 19 65.50 1 50.00   

2: 有床の総合病院精神科

が良い 
118 33.30 90 26.20 6 20.70 0 0.00   
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3: 有床の総合病院精神科

でなければならない 
105 29.70 137 39.80 4 13.80 1 50.00   

入院経路         675.21 (39) 0.001 

1: 当院精神科外来に通院

していた 
167 47.20 99 28.80 0 0.00 0 0.00   

2: 院内他科からの紹介 40 11.30 75 21.80 0 0.00 0 0.00   

3: 他総合病院院（一般の

診療科・他総合病院院（一

般の診療科・精神科なし）

から紹介 

16 4.50 24 7.00 0 0.00 0 0.00   

4:  無床総合病院精神科

からの紹介 
6 1.70 5 1.50 1 3.40 0 0.00   

5: 精神科病院から紹介 22 6.20 41 11.90 1 3.40 0 0.00   

6: 精神科診療所から紹介 59 16.70 14 4.10 0 0.00 0 0.00   

7: 診療所（精神科以外）

から紹介 
4 1.10 19 5.50 0 0.00 0 0.00   

8: 救命救急センターから

救急要請 
35 9.90 32 9.30 2 6.90 2 100.00   

9: 精神科救急システムか

らの要請 
0 0.00 14 4.10 0 0.00 0 0.00   

10: 行政（警察・保健所

など） 
3 0.80 16 4.70 1 3.40 0 0.00   

11: 23 条通報 0 0.00 2 0.60 20 69.00 0 0.00   
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12: 24 条通報 0 0.00 0 0.00 4 13.80 0 0.00   

13: 大学病院など高次の

病院から紹介 
2 0.60 2 0.60 0 0.00 0 0.00   

14: そのほか 0 0.00 1 0.30 0 0.00 0 0.00   

転帰         87.91 (18) 0.001 

1: 他病棟（他科）に転棟 2 0.60 8 2.30 0 0.00 0 0.00   

2: 自宅へ退院 305 86.20 197 57.30 18 62.10 2 100.00   

3: 施設へ退院 18 5.10 52 15.10 1 3.40 0 0.00   

4:単科精神科病院に転院 21 5.90 74 21.50 8 27.60 0 0.00   

5: 他の身体科の病院に転

院 
5 1.40 8 2.30 0 0.00 0 0.00   

6: 死亡退院 2 0.60 2 0.60 1 3.40 0 0.00   

7: その他 1 0.30 3 0.90 1 3.40 0 0.00     
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表 5. 潜在クラス分析 

  Class 1: Class 2: Class 3: 
      

      
 n =235 n = 341 n = 153       

       one-way ANOVA effect size 
Tukey post hoc 

comparison 
 mean (SD) mean (SD) mean (SD) F (df) η2   

年齢 51.68 (20.63) 54.99 (20.34) 49.30 (22.56) 4.34 (2, 726) * 0.01 
2-1; 3-1; 

3-2* 

GAF 37.43 (13.15) 27.85 (12.88) 23.69 (12.52) 62.00 (2, 726) *** 0.15 
3-1 ***; 2-1*** 

3-2** 
       Kruskal-Wallis test    

 median (IQR) median (IQR) median (IQR) X 2(df) ε²   

在院日数 26 (12.5-47.5) 36 (15-71) 70 (31-92) 49.64 (3) *** 0.07 
1-2 ***; 1-3*** 

2-3*** 

    
 Class 1: (n = 235) Class 2: (n = 341) Class 3: (n = 153) Pearson's Chi-squared test or fishers 
 n % n % n % X 2(df) p value 
           

ICD 診断       114.69 (20) 0.005 

F0: 症状性を含む器質性精神障

害 
6 2.60 68 19.90 21 13.70   
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F1: 精神作用物質使用による精

神及び行動の障害 
8 3.40 27 7.90 7 4.60   

F2: 統合失調症、統合失調症型

障害及び妄想性障害 
44 18.70 101 29.60 60 39.20   

F3: 気分[感情]障害 108 46.00 65 19.10 28 18.30   

F4: 神経症性障害，ストレス関

連障害及び身体表現性障害 
46 19.60 26 7.60 11 7.20   

F5: 生理的障害及び身体的要因

に関連した行動症候群 
5 2.10 22 6.50 0 0.00   
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F6: 成人の人格及び行動の障害 4 1.70 3 0.90 4 2.60   

F7: 知的障害〈精神遅滞〉 5 2.10 17 5.00 11 7.20   

F8: 心理的発達の障害 6 2.60 11 3.20 8 5.20   

F9: 小児<児童>期及び青年期に

通常発症する行動及び情緒の障害 
2 0.90 1 0.30 3 2.00   

F99: 精神障害, 詳細不明 1 0.40 0 0.00 0 0.00   

性別       35.35 (2) 0.000 

1: 男性 52 22.10 158 46.30 60 39.20   

2: 女性 183 77.90 183 53.70 93 60.80   

身体合併症の有無       262.85 (2) 0.000 
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1: あり 82 34.90 315 92.40 49 32.00   

2: なし 153 65.10 26 7.60 104 68.00   

入院目的       483.38 (20) 0.000 

1: 精神科症候急性増悪 93 39.60 38 11.10 56 36.60   

2: 行動化 24 10.20 49 14.40 57 37.30   

3: 軽度身体リスク管理 3 1.30 28 8.20 3 2.00   

4: 重症身体リスク管理 0 0.00 153 44.90 0 0.00   

5: 治療抵抗性 22 9.40 27 7.90 3 2.00   

6: 鑑別診断 4 1.70 9 2.60 1 0.70   

7: 器質性精神障害 0 0.00 17 5.00 2 1.30   

8: 保護・管理 0 0.00 11 3.20 20 13.10   

9: 環境調整・休息 70 29.80 2 0.60 8 5.20   
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10: 薬物調整 8 3.40 0 0.00 3 2.00   

11: その他 11 4.70 7 2.10 0 0.00   

有床ＧＨＰの必要度       465.80 (4) 0.000 

1: 非必須群 131 55.70 1 0.30 136 88.90   

2: 相対的必要群 78 33.20 119 34.90 17 11.10   

3: 代替困難群 26 11.10 221 64.80 0 0.00   

入院経路       290.32 (4) 0.000 

1: 当院精神科外来に通院してい

た 
128 54.50 80 23.50 58 37.90   
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2: 院内他科からの紹介 19 8.10 78 22.90 18 11.80   

3: 他総合病院院（一般の診療

科・他総合病院院（一般の診療

科・精神科なし）から紹介 

8 3.40 30 8.80 2 1.30   

4:  無床総合病院精神科からの

紹介 
6 2.60 4 1.20 2 1.30   

5: 精神科病院から紹介 4 1.70 55 16.10 5 3.30   

6: 精神科診療所から紹介 52 22.10 11 3.20 10 6.50   
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7: 診療所（精神科以外）から紹

介 
3 1.30 11 3.20 9 5.90   

8: 救命救急センターから救急要

請 
14 6.00 50 14.70 7 4.60   

9: 精神科救急システムからの要

請 
0 0.00 5 1.50 9 5.90   

10: 行政（警察・保健所など） 0 0.00 11 3.20 9 5.90   

11: 23 条通報 0 0.00 3 0.90 19 12.40   

12: 24 条通報 0 0.00 0 0.00 4 2.60   

13: 大学病院など高次の病院か

ら紹介 
1 0.40 2 0.60 1 0.70   

14: そのほか 0 0.00 1 0.30 0 0.00   
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入院形態       463.82 (6) 0.000 

1: 任意 235 100.00 119 34.90 0 0.00   

2: 医療保護 0 0.00 217 63.60 127 83.00   

3: 措置 0 0.00 4 1.20 25 16.30   

4: 不明 0 0.00 1 0.30 1 0.70   

転帰       88.39 (12) 0.000 

1: 他病棟（他科）に転棟 2 0.90 8 2.30 0 0.00   

2: 自宅へ退院 217 92.30 208 61.00 97 63.40   

3: 施設へ退院 6 2.60 40 11.70 25 16.30   

4:単科精神科病院に転院 7 3.00 67 19.60 29 19.00   

5: 他の身体科の病院に転院 3 1.30 9 2.60 1 0.70   

6: 死亡退院 0 0.00 5 1.50 0 0.00   

7: その他 0 0.00 4 1.20 1 0.70     
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精神保健医療福祉を取り巻く環境に係る中長期的な変化等を見据えた

精神保健医療福祉提供体制の構築を推進するための研究

分担研究報告書

精神病床における病床機能報告の予備的検討

研究分担者：黒田直明 1)

研究協力者：藤井千代 2)、臼田謙太郎 1)

研究代表者：黒田直明 1)

1) 国立精神・神経医療研究センター 精神保健研究所 公共精神健康医療研究部

2) 国立精神・神経医療研究センター 精神保健研究所 地域精神保健・法制度研究部

研究要旨 

【研究目的】

精神病床は新たな地域医療構想に位置づけられたが、現行の病床機能報告制度は主に一般

病床・療養病床を対象としている。一方、精神科領域では精神保健医療福祉の実態把握を

目的とした「630 調査」が実施されており、両調査間で項目の重複や医療機関の負担増加

が懸念される。本研究では、精神病床を病床機能報告制度に組み込むことを想定し、630

調査との整合性を踏まえた最適な報告項目について予備的検討を行った。

【方法】

「令和 6 年度病床機能報告 報告様式 1【病院】」の基本票、施設票、病棟票を基礎とし、

630 調査との重複が想定される項目について検討した。対象項目は、基本情報、設置主

体、職員数、承認状況、救急体制、医療機器、病床機能、入院料、患者状況、リハビリテ

ーション等とした。精神病床に関する項目の追加や修正の必要性、および調査効率化の観

点から整理した。

【結果】

基本情報の多くは既存項目を変更せず利用可能と考えられたが、「病棟コード・病棟名」

「許可病床」等には精神病床区分の追加が必要と考えられた。施設票では精神科救急医療

体制や精神科拠点機能など精神医療特有の情報を整理するため、「精神保健福祉法関連項

目」等の大項目を新設する可能性が示された。また、医療機器として mECT（修正型電気

けいれん療法）機器の追加、病棟票では精神科入院料や精神科地域包括ケア病棟入院料、

精神科リハビリテーションに関する項目追加の必要性が示唆された。

【考察】

多くの項目は既存様式を維持することが妥当と考えられた一方、精神病床区分や精神医療

特有の重要項目については追加が必要と考えられた。また、精神病床を有する医療機関の

みを対象とした大項目として整理することで、回答負担の軽減につながる可能性がある。

一方、職員数など収集負担が大きい項目については、病床機能報告へ移行せず 630 調査で

継続収集する方が混乱が少ないと考えられた。今後は精神保健医療福祉関係者による議論

を通じて、具体的な項目を検討する必要がある。
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A．研究目的 

病床機能報告制度は、平成 26 年 6 月に

成立した「医療介護総合確保推進法」によ

る医療法の改正に基づき創設された全国に

ある一般病床・療養病床を有する病院・診

療所が対象の調査である。病床機能報告制

度対象医療機関は自機関が所在する都道府

県知事に対して報告することが法律により

規定されている（1）。 
精神病床が地域医療構想の対象に位置づ

けられる以前から精神病床の医療機関機能

を把握している調査として 630 調査があ

る。630 調査は毎年 6 月 30 日（一部 6 月

1 か月間）の精神保健医療福祉の実態を把

握するための全国の精神科関係の医療機関

を対象とした悉皆調査である（指定班）。

同調査の中でも「設置主体」「職員数」「特

定機能病院の承認」「地域医療支援病院の

承認」「救急体制」「在院患者数」「退院患

者数」等の情報を把握している。そのため

病床機能報告において把握する項目と 630
調査の項目で重複する項目はないかあらか

じめ確認しておく必要がある。 
本研究では令和 7 年 12 月に「医療法等

の一部を改正する法律」が成立し、精神病

床が新たな地域医療構想に位置付けられた

ことを踏まえ、精神病床も対象に含めた病

床機能報告を実施する場合を想定して、そ

の最適な項目について予備的な検討を行

う。 
 
B．研究方法 

「令和６年度病床機能報告 報告様式１

【病院】」の「①基本票」「②施設票」「③

病棟票」をベースに 630 調査の重複になり

える項目について検討を行った。検討を行

う項目は以下の通りである。 
① 基本票 

医療機関名、病床・外来管理番号、所在住

所、病棟コード・病棟名 
② 施設票 
設置主体、職員数（施設全体、病棟、手術

室、外来、その他部門）、DPC、承認の有

無、総合入院体制加算の届出の有無、急性

期充実体制加算の届出の有無、小児・周産

期・精神科充実体制加算及び精神科充実体

制加算の届出の有無、在宅療養支援病院の

届出の有無、在宅療養後方支援病院の届出

の有無、看取りを行った患者数、救急体

制・救急医療の実施状況、最大使用病床と

最小使用病床数、医療機器台数、退院調整

部門の設置状況 
③ 病棟票 
医療機能等（高度急性期、急性期、回復

期、慢性期、休棟、コロナ受入れ状況、介

護医療院移行予定、許可病床数）、許可病

床数、算定入院料・届出病床数、病棟部門

職員数、主たる診療科、入院患者数の状

況、入棟前の場所・退棟先の場所別の入院

患者の状況、退院後に在宅医療を必要とす

る患者の状況、分娩件数、一般病棟用の重

症度、医療・看護必要度の基準を満たす患

者の割合、「地域包括ケア病棟入院料」、

「地域包括ケア入院医療管理料」、「特定一

般病棟入院料の注７」の患者の状況、「総

合入院体制加算」の患者の状況、リハビリ

テーションの状況 
 
C．研究結果 

表 1 の通り、既存の病床機能報告報告様式

の①基本票、②施設票、③病棟票それぞれ

に精神科医療機能に関する項目を追加する

場合にどのような改訂を行うか項目ごとに

検討した。 
①基本表では「医療機関名」等の基本情

報は既存のものから変更する必要はなかっ
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た。一方で、「病棟コード・病棟名」は精

神病床の区分を追加の必要がある。 
②施設票では、設置主体、職員数、最

大・最小使用病床数等精神医療独自のカテ

ゴリが存在するため、個別に項目ごとに選

択肢を追加せずに、精神保健福祉法関連の

項目をまとめて大項目を新設することも考

えられた。一方で、当該項目は精神病床を

有する医療機関以外は該当しないことにな

るため項目の作り方は検討が必要である。

また、もし精神医療独自項目を作成する場

合はその中で拠点機能や精神科救急医療体

制等の精神医療独自の項目を追加する案も

考えられた。「医療機器」では mECT(修正

型電気けいれん療法)用の機器を追加する

必要が考えられた。 
③病棟票では、「許可病床」に精神病床の

設問を追加すること、「算定入院料」に精

神病床の入院基本料、特定入院料、届出病

床数を追加する必要がある。病棟部門別の

職員数については、今後検討の余地がある

かもしれない。「主たる診療科」は精神病

棟独自の選択肢を追加しなければ、既存の

項目では回答ができなくなる可能性があ

る。「「地域包括ケア病棟入院料」、「地域包

括ケア入院医療管理料」、「特定一般病棟入

院料の注７」の患者の状況」では、「精神

科地域包括ケア病棟入院料」を追加する可

能性が考えられた。また「リハビリテーシ

ョンの状況」で「精神科リハビリテーショ

ンに関する定義」を追加することは一考の

余地があるかもしれない。 
 
 
D．考察 

 「医療法等の一部を改正する法律」が成

立し、新たな地域医療構想に精神病床が位

置付けられたことを踏まえ、精神病床も対

象に含めた病床機能報告を実施する場合を

想定して、病床機能報告 報告様式につい

て予備的に検討を行った。すでに病床機能

報告は実施されているため、大きな改訂は

難しい前提で、精神医療の既存調査である

630 調査の項目を参考に追加の必要性があ

る項目、また追加を行い 630 調査の方の項

目を削除するといった精神医療全体の調査

の効率化といった観点から検討を行った。 
 結果としてほとんどの項目は既存の項目

のまま調査を行うことが妥当であると考え

られた。その中で、精神病床・精神病棟の

区分を追加することは必要と考えられた。

また指定病床や精神科拠点機能、精神科救

急医療体制等いくつかの項目は調査全体で

は非該当が多い項目であるが、精神医療の

地域医療構想においては重要と考えられる

項目が何項目か想定された。それらの項目

は「精神病床を有する医療機関」あるいは

「精神保健福祉法に関連する項目」等の大

項目を作り、その中で別建として収集した

方が回答医療機関側の負担が軽減できる可

能性がある。 
 一方で、職員数などすでに 630 調査でも

問い合わせが多く発生する等収集に困難が

予想される項目については今回の改定には

含まずに、630 調査で引き続き調査を実施

する方が混乱が少ないと考えれる項目も存

在した。また、リハビリテーションの状況

で精神病床における精神科リハビリテーシ

ョンに該当する概念を追記したり、入院料

について「精神科地域包括ケア病棟入院

料」等、新たに概念の説明や用語の説明を

追記する必要な可能性がある。 
 また、全体として 630 調査の項目はほと

んどの項目は引き続き調査を続け、医療機

関区分や設置主体などの項目は病床機能報

告で収集する方がよりスムーズな収集が可

能となると考えた。 
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E.結論 

 精神病床が地域医療構想に位置づけられ

たタイミングで病床機能報告と他の調査と

の項目の整合を考えることは必要であると

考える。今後、精神保健医療福祉関係者の

議論を経て項目が決定されることが望まれ

る。 
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表 1 

既存の病床機能報告調査票 
項目の改訂可能性 案 

調査票 項目 

①基本票 医療機関名 既存のまま  

①基本票 病床・外来管理番号 既存のまま  

①基本票 所在住所 既存のまま  

①基本票 病棟コード・病棟名 区分に追加 精神病床を区分に追加 

②施設票 設置主体 新設 精神保健福祉法に関する

事項の項目を新設し、指

定病床の有無、精神病床

数の項目追加。該当する

医療機関のみ回答とす

る。 

②施設票 職員数（施設全体、病棟、手術室、外来、

その他部門） 

項目追加 既存の職種以外に心理職

と PSW を選択肢に追

加。総合病院などで精神

科だけ独立で聞くのは難

しいか。 

②施設票 DPC 既存のまま  

②施設票 承認の有無（特定機能病院、地域医療支

援病院） 

既存のまま or 項目を追

加 

拠点機能を追加するとし

たら、精神保健福祉法に

関連するという項目を別

建てして、その中で拠点

機能についての項目を新

設するのはどうか（難し

ければ追加しない）。 

②施設票 総合入院体制加算の届出の有無 既存のまま  

②施設票 急性期充実体制加算の届出の有無 既存のまま  

②施設票 小児・周産期・精神科充実体制加算及び

精神科充実体制加算の届出の有無 

既存のまま  

②施設票 在宅療養支援病院の届出の有無 既存のまま  

②施設票 在宅療養後方支援病院の届出の有無 既存のまま  

②施設票 看取りを行った患者数 既存のまま  

②施設票 救急体制・救急医療の実施状況 既存のまま or 新設 既存の救急機能で取る

か、精神科救急だけ、精

神科独自の項目にするか
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既存の病床機能報告調査票 
項目の改訂可能性 案 

調査票 項目 

は要検討。 

②施設票 最大使用病床と最小使用病床数 設問追加 一般病床、療養病床と精

神病床は性質が異なるた

め、精神病床の最大と最

小は別途項目を作る方が

よいか。 

②施設票 医療機器台数 選択肢を追加 mECT のサイマトロン

（パルス波治療器）を追

加 

②施設票 退院調整部門の設置状況 既存のまま  

③病棟票 医療機能等（高度急性期、急性期、回復

期、慢性期、休棟、コロナ受入れ状況、

介護医療院移行予定、許可病床数） 

既存のまま or 設問追加 精神病床の機能が確定し

たら選択肢を追加。ある

いは精神病床だけが該当

することがわかるように

設問をつかした方がよい

か。 

③病棟票 許可病床数 設問追加 精神病床（単位：床）の

項目を追加する 

③病棟票 算定入院料・届出病床数 選択肢を追加 精神病床の入院基本料と

特定入院料、届出病床数

（精神病床）を追加。 

③病棟票 病棟部門職員数 要検討 630 調査で病棟専従の項

目は問い合わせは多い。

精神科に関連する病棟部

門の職員数を取るのは難

しいかもしれないため、

引き続き 630調査で取得

か。 

③病棟票 主たる診療科 設問追加 精神病棟独自選択肢を追

加するか。その場合は精

神科 or 心療内科 or その

他診療科とするか？ 

③病棟票 入院患者数の状況 既存のまま  

③病棟票 入棟前の場所・退棟先の場所別の入院患

者の状況 

既存のまま  
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既存の病床機能報告調査票 
項目の改訂可能性 案 

調査票 項目 

③病棟票 退院後に在宅医療を必要とする患者の

状況 

既存のまま  

③病棟票 分娩件数 既存のまま  

③病棟票 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度

の基準を満たす患者の割合 

既存のまま  

③病棟票 「地域包括ケア病棟入院料」、「地域包括

ケア入院医療管理料」、「特定一般病棟入

院料の注７」の患者の状況 

既存のまま＋項目追加 「精神科地域包括ケア病

棟入院料」を選択肢に追

加する可能性はあるか。 

③病棟票 「総合入院体制加算」の患者の状況 既存のまま  

③病棟票 リハビリテーションの状況 既存のまま＋項目追加 精神科リハビリテーショ

ンに関する項目を追加す

るのも一案か。あるいは

既存のリハビリテーショ

ン提供状況の項目の中に

精神科リハビリテーショ

ンに関する定義を追記す

る可能性はある。 
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