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要旨：【目的】精神保健医療福祉施策の方向性を踏まえ、医療計画における精神病床基準病

床算定式及び指標例のあり方について検討することを目的とした。 

【研究方法】はじめに一般病床・療養病床と精神病床の基準病床算定式の変遷過程を振り

返り、現在の精神病床の基準病床算定式及び指標例の特徴を明らかにした。次に研究班全

体会議における意見交換、全国精神保健福祉センター長会データ分析・地域分析検討委員

会や全国精神保健福祉相談員会の協力を得ての意見交換を行った。次にこれらの結果を踏

まえて研究班全体会議及び関連する分担研究の研究協力者を対象にアンケート調査に行

い、その結果を踏まえた報告書（案）を作成した。最後にこの報告書（案）をもとに研究

班全体会議及び関連する分担研究の研究協力者による意見交換を行い、報告書をまとめ

た。 

【結果及び考察】第七次医療法改正（2015）に基づく精神病床の基準病床算定式は、一般

病床及び療養病床のそれとは考え方や構造の異なるものとなっていた。また指標例の区分
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は、がん、脳卒中、心筋梗塞等の心血管疾患、糖尿病は病期に基づく 3~5 区分であるのに

対して、精神疾患は多様な精神疾患等ごとの医療機能を明確化するという方針のもと、病

期とは関係ない 17 疾患等の区分となっていた。研究方法に記載したプロセスを経て、次

期医療計画における精神病床の基準病床算定式は一般病床・療養病床の算定式の構造に近

づけ、かつ「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」（以下、「にも包括」と略す）

の構築を進めるという観点から、（１）地域医療の確保に必要な病床、（２）地域移行・地

域定着を進めてもなお必要とされる病床、（３）「にも包括」の構築に必要な病床の 3 つを

加えることをベースにして、地域の基盤整備量も示すことが適切と考えられた。すなわ

ち、（１）に「3 か月未満」と「3 か月以上 1 年未満」を、（２）に「1 年以上」を対応さ

せ、それに「にも包括」の構築に必要な病床数を加えることが考えられる。ただし、630

調査によると、「1 年以上」の在院患者数の推移は入院期間によって大きな違いがあり、長

期在院になるほど減少傾向が大きいことから、「1 年以上」を一括りにしない算定式にする

必要がある。指標例については、がん、脳卒中、心筋梗塞等の心血管疾患、糖尿病は病期

に基づく 3~5 区分になっていること、先行研究において「予防」、「治療」、「地域支援」に

分けて保健・医療・福祉の流れの重要性を強調すること等の考え方が示されていること、

「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に係る検討会」及び精神科救急体制

整備に係るワーキンググループ取りまとめも踏まえ、「予防・危機介入」、「入院外医療・

リエゾン」、「入院医療」、「地域支援」の区分として指標例を提案することとした。なお、

先行研究における議論と本研究の成果を踏まえ、「入院外医療・リエゾン」と「入院医

療」に common disorders の領域、専門性の高い領域、政策医療の領域を取り入れ、各自

治体が課題を発見しやすいようにすることとした。そして、アウトカムを「にも包括」の

発展により見込まれる変化に置いて、ロジックモデルとしてまとめられるよう指標例の構

成案を示した。 

【結論】医療計画における精神病床の基準病床算定式及び指標例について検討し、算定式

及び指標案の方向性をまとめた。次年度は、データに基づく算定式の実証的な検討を行う

とともに、都道府県・政令指定都市の精神保健福祉主管課を対象にしたアンケート調査な

どを行い、具体的な内容を明らかにする予定である。 

 

A 研究目的 

医療法は国民に適正な医療を確保するこ

とを目的として、医療施設の適正な配置、

医療施設の人的構成、構造設備、管理体制

等の規則、医療法人の規制等を行うもので

あり、1948年に制定された。 

医療法の基準病床数とは、その地域にど

の程度の病床数を整備するべきかという整

備目標として位置付けられるとともに、そ

れ以上の病床の増加を抑制する基準ともな

っている。この基準病床数を定めることに

よって、医療資源の効果的活用を通じて、

全国民に対する適正な医療の確保を図るも

のである。 

本研究班は、わが国が本格的な人口減少

と高齢化を迎える中、精神科と他の診療科

12



 

 

との連携、地域の多様な生活支援との連携

による良質かつ適切な精神医療の持続的な

確保のための要件を明らかにすることを目

的とする。また、その促進を図るモニタリ

ングの体制と、医療計画における基準病床

算定式及び指標例を提案することを目的と

する。 

この分担研究は、精神保健医療福祉施策

に求められる方向性を踏まえ、医療計画に

おける精神病床基準病床算定式及び指標例

のあり方について検討することを目的とす

る。 

 

Ｂ研究方法 

１．一般病床・療養病床と精神病床の基準

病床算定式の変遷過程を振り返り、現在の

精神病床の基準病床算定式の構造上の特徴

を検討した。また指標例の構造上の特徴を

明らかにした。 

２．現在の精神病床の基準病床算定式及び

指標例について研究班全体会議における意

見交換（2020 年 11 月 16 日）を行った。 

３．全国精神保健福祉センター長会データ

分析・地域分析検討委員会、全国精神保健

福祉相談員会の協力を得て、都道府県等が

精神保健福祉の課題を一覧的に把握できる

総括シート作成のための意見交換を行っ

た。これは指標例の参考となるものであ

る。 

４．１～３を踏まえて、2021 年 3 月 5 日

~3 月 18 日に研究班全体会議及び関連する

分担研究の研究協力者を対象にアンケート

調査を行った。 

５．１～４を踏まえて、医療計画における

精神病床基準病床算定式及び指標例のあり

方に関する報告書（案）を作成し、2021

年 3 月 25 日に、それをもとにした意見交

換を行い、報告書をまとめた。 

（倫理面への配慮） 

 本研究では個人情報は取り扱わない。 

 

Ｃ結果 

１．一般病床・療養病床と精神病床の基準

病床算定式の変遷過程及び現在の精神病床

の基準病床算定式及び指標例の構造上の特

徴 

 表１に一般病床・療養病床と精神病床の

基準病床算定式の変遷過程をまとめた。 

 第一次医療法以前、第一次医療法改正

(1985)においては、両者の構造はほぼ同じ

であった。 

 第四次医療法改正(2000)においては、一

般病床の「その他の病床」は「一般病床及

び療養病床」に変更され、その基準病床数

を示すこととなった。そして平均在院日数

の短縮傾向を反映させるため平均在院日数

推移率が採用された。精神病床は第一次医

療法改正(1985)のままであった。 

 第五次医療法改正(2006)においては、一

般病床及び療養病床の基準病床数を、一般

病床の基準病床数と療養病床の基準病床数

の合計に流出超過加算を行うものとした。

精神病床は「精神保健医療福祉の改革ビジ

ョン」（2004）における精神保健医療福祉

体系の再編の達成目標として、①平均残存

率（１年 未満群）24％以下、②退院率

（１年以上群）29％以上を掲げたことを踏

まえ、「在院１年未満群」の基準病床数と

「在院１年以上群」の基準病床数の合計に

流出超過加算を行うものとした。すなわ

ち、一般病床と療養病床の「一般病床」と

いう機能が「在院１年未満」という期間
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に、「療養病床」という機能が「在院１年

以上」という期間に対応する形となった。

すなわち機能と期間という違いはあるが、

一定の対称性をもつ構造となっていた。 

第七次医療法改正(2015）において、一

般病床及び療養病床の基準病床算定式は、

一般病床算定数と療養病床算定数の合計に

流出超過加算を行うという外形を維持しつ

つ、療養病床算定数において、介護施設

（介護療養型医療施設を除く）等で対応可

能な数を引くこととなった。 

精神病床の基準病床算定式は、急性期

（3 か月未満）、回復期（3 か月以上 1 年未

満）、慢性期（1 年以上）に分け、さらに

慢性期（１年以上）については認知症とそ

れ以外に分け、かつ推計人口を使用するこ

とで政策効果を見込まない将来の入院需要

を推計している。そのうえで「精神病床に

おける 1 年以上入院患者のうち継続的な入

院治療を必要とする者の割合α」、「地域

精神保健医療体制の高度化による影響値

β」、「地域精神保健医療体制の高度化によ

る影響値γ」という政策効果を見込んだ

入院需要の目標値としての基準病床数を算

出し、政策効果を見込まない将来の入院需

要との差から地域の基盤整備量を算出して

いる。すなわち、第七次医療法改正(2015)

における精神病床の基準病床算定式は、第

五次医療法改正(2006)における一般病床と

療養病床の医療機能を入院期間に置きかけ

ることは踏襲しつつも、一般病床及び療養

病床の基準病床算定式とは考え方や構造の

異なるものとなっていた。 

 表２に第七次医療法改正(2015）におけ

る 5 疾患の指標例の構成をまとめた。が

ん、脳卒中、心筋梗塞等の心血管疾患、糖

尿病は病期に基づく 3~5 区分となってい

るのに対して、精神疾患は多様な精神疾患

等ごとに医療機能を明確化するという対応

方針のもと、病期とは関係ない 17 疾患等

の区分となっていた。またそれぞれに都道

府県連携拠点機能、地域連携拠点機能、地

域精神科医療提供機能を置いていた。なお

重点指標については都道府県における指標

の採用数にばらつきがあることから中間見

直しが行われた。それによって 17 疾患等

の区分はそのままとして、重点指標の設定

が行われた。 

 

２．現在の精神病床の基準病床算定式及び

指標例についての研究班全体会議における

意見交換 

 現在の精神病床の基準病床算定式及び指

標例についての研究班全体会議における意

見交換（2020 年 11 月 16 日）の主要な意

見を示す。 

• 精神病床の基準病床算定式は、一般病

床の算定式との対応を持ちつつ、精神

医療の特性に配慮したものとすること

が必要ではないか。 

• 「精神障害にも対応した地域包括ケア

システム」（以下、「にも包括」と略

す）の構築を後押しするような算定式

が必要ではないか。 

• 算定式に政策効果が組み入れられてい

るが、これらは検証できるのか。 

• 「にも包括」の構築を進めるという観

点からは、地域医療の確保に必要な病

床数、地域移行・地域定着を進めても

必要とされる病床、「にも包括」の構

築に必要な病床の 3 つを加えるのが現

実的ではないか。 
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• 自治体にとってもっとわかりやすい算

定式や指標例にする必要がある。 

• 総合病院の精神科病床が減少し、精神

疾患を持つ妊産婦の受け入れ、摂食障

害の受け入れが全く立ち行かない状況

になっている。 

• 精神障害者のコロナの感染者をどこで

治療するかは大きな問題になってい

る。 

• 高齢化して合併症があると地域ではな

かなか生活できない。きめ細かな生活

支援がないと退院困難な人も多い。 

• 地域のグループホーム等に退院した患

者は多いが、高齢化したときに戻って

くるのは精神科病院になる。 

• 現在の算定式は目標と現状追認が混ざ

っており、何を目標としてるのか見え

にくい。 

• 地域ケアがうまくいくためには、必要

なときに速やかに入院治療が受けら

れ、退院するときに速やかに社会資源

を利用できるよう、それぞれに一定の

空床が必要ではないか。 

• 現在の算定式は生物的な観点からの算

定式になっている。精神医療には生物

－心理－社会という視点が重要であ

り、算定式にもこの観点が組み込まれ

るべきである。 

 

３．都道府県等の精神保健福祉の総括シー

ト作成のための意見交換 

本分担研究においては、都道府県等が医

療計画を策定するうえで活用しやすい総括

シートを開発することとしている。これは

すでに述べたように医療計画の指標案とも

密接に関連するものである。 

令和元年度「医療計画、障害福祉計画の

効果的なモニタリング体制の構築のための

研究」の分担研究「第七次医療計画の総合

的指標に関する検討」に、（１）ストラク

チャー、プロセス、アウトカムの連続性を

明確にすること、（２）指標数を 50 個以内

にすること、（３）大枠を「予防」「治療」

「地域支援」に分けて保健・医療・福祉の

流れの重要性を強調すること、（４）自治

体が必要な指標をより選択しやすくするこ

と等の考え方が示されていることや、厚生

労働省の「精神障害にも対応した地域包括

ケアシステムの構築に係る検討会」（以

下、「にも包括」検討会と略す）の精神医

療の提供体制（イメージ）に「日常の支

援」「医療の高度化や身体合併症等」「急性

増悪時の対応」「退院支援」の４つの医療

機能が示されていることを踏まえ、この 4

つの医療機能のそれぞれについて、ストラ

クチャー指標、プロセス指標、アウトカム

指標に関連する事項を記載して意見交換を

行った。主要な意見は下記のとおりであっ

た。 

• ReMHRAD（地域精神保健福祉資源分

析データベース）があるが、自治体と

しては次の一手を抽出する手がかりが

ほしい。特に一般医療、身体合併症へ

の対応についての手がかりがほしい。 

• ReMHRAD は単年度データとなって

いるが、各都道府県の経年変化をみる

ことも重要である。 

• 情報が多いと何をみてよいかわからな

くなる。活用・分析のプロセスを示す

ことが必要である。 
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• 精神医療は複雑で、疫学モデルとして

の設計が難しい。特にアウトカムの設

定が難しい。 

• 自治体の精神保健医療のモニタリング

に役立つようにしてほしい。 

• 都道府県だけでなく、政令指定都市、

市町村でも使いやすい資料を開発する

ためには、いくつかの自治体で、研究

班との共同研究を行うことが必要では

ないか。 

 

４．研究班全体会議及び関連する分担研究

の研究協力者を対象にしたアンケート調査 

２と３に記載した意見、研究協力者から

の追加意見、2021 年 2 月 22 日の研究班会

議における精神科医療のフルライン化（急

性期・回復期・慢性期）の必要性という意

見をもとに、研究班全体会議及び関連する

分担研究の研究協力者を対象に 16 問から

なるアンケート調査を行った（資料１）。 

このうちおおむねのコンセンサスの得ら

れた 4 問と主要な意見をまとめる。 

（質問）精神病床の基準病床算定式は、一

般病床及び療養病床の算定式との対応を持

ちつつ、精神医療の特性に配慮したものが

適切ではないか。また「にも包括」を後押

しするような算定式が必要ではないか。 

• 平成 24 年の「精神科医療の機能分化

と質の向上等に関する検討会」では

「結果として精神病床は減少する」と

明示されている。このこととの一貫性

が必要である。 

• 精神医療の専門家でない人にとっても

理解しやすい算定式であるとよい。 

• 医療計画の基準病床数は、一般病床や

療養病床と同様に、推計ではなく、現

在の性年齢階級別人口を用いるべきで

ある。推計人口を用いるのであれば地

域医療構想の機能別の必要病床数にな

る。 

• 現行の算定式が病期（在院期間）別の

項で構成されていることは精神医療の

特性への配慮と考えられる。 

（質問）現在の算定式は医療高度化の影響

値を組み込んでいるが、その検証は困難で

あり、合理性が不足しているのではない

か。 

• 医療が高度化すると長期入院が減り、

病床が少なく済むようになると思われ

ているが、一方で緊急対応の機能を有

した病床等は増やす必要が生じる。医

療高度化が病床数減少に直接つながる

とは考えにくい。 

• 医療高度化に関する影響値が、一般病

床や療養病床でも取り入れられている

のであれば一定の合理性をもつが、精

神病床だけでは合理性は保たれない。 

• α、β、γという複雑な 3 つのパラメ

ーターを設定していることは特異的で

あり、修正が必要である。 

（質問）国民にとって必要な病床を確保す

ることが基準病床数の成り立ちである。精

神病床については、一般病床及び療養病床

の算定式にできる限り近づけつつ、精神医

療のニーズを踏まえて調整するのが自然で

ある。 

• 精神病床算定式が、一般病床や療養病

床の考え方と乖離したものであると、

今後の地域包括ケアシステム構築の障

害になる。 

• 医療計画の基準病床数は資源の地域偏

在の改善が目的（既に超えていれば開
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設・増床を許可しない）であり、一般

病床・療養病床の算定式に近づける方

がよい。 

• 生命の危険を伴う脳卒中、心筋梗塞等

の心血管疾患と同一の基準で考える必

要性は低いのではないか。 

（質問）現在の精神医療体制構築に係る現

状把握のための指標例は 17 疾患等に分か

れていてきわめて複雑である。法律のもと

に政府の推進すべき指針が定められている

ものについては、指標例等の記載を簡素化

してもよいのではないか。 

• すべての疾患や領域を、都道府県全

域、圏域、地域ごととしてマトリック

スで振り分けることは、地域精神保健

の原理原則に沿わない。 

• 全体として重点課題が見えにくくなっ

ている。主要な指標と、詳細を検討す

るための指標等、分類や階層化して示

す等の方法を検討する必要がある。 

• 全疾患を横並びにするのではなく、主

要疾患や重点項目などを絞り込んでも

よい。 

 

５．報告書（案）をもとにした意見交換 

意見交換のもとになった研究報告書（案）

要旨の中心部分を記載する。 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

第七次医療法改正（2015）に基づく精神

病床の基準病床算定式は、一般病床及び療

養病床のそれとは考え方や構造が異なって

いた。また指標例の構成も異なっていた。 

精神病床の基準病床算定式については、

一般病床・療養病床の算定式の構造に近づ

け、「にも包括」の構築を進めるという観点

から、（１）地域医療の確保に必要な病床、

（２）地域移行・地域定着を進めてもなお必

要とされる病床、（３）「にも包括」の構築に

必要な病床の 3 つを加えるという方向にお

おむねの合意があった。（１）に急性期・回

復期（1 年未満）を、（２）に慢性期（1 年

以上）を対応させ、それに「にも包括」の構

築に必要な病床数を加えることが考えられ

る。ただし、630 調査によると、「1 年以上」

の在院患者数の推移は入院期間によって大

きな違いがあり、長期在院になるほど減少

傾向が大きいことから、「1 年以上」を一括

りにしない算定式にする必要がある。 

指標案については、がん、脳卒中、心筋梗

塞等の心血管疾患、糖尿病は病期に基づく

3~5 区分になっていること、先行研究にお

いて、「予防」、「治療」、「地域支援」に分け

て保健・医療・福祉の流れの重要性を強調す

ること等の考え方が示されていること等を

踏まえ、「予防・危機介入」「入院外医療・リ

エゾン」、「入院医療」、「地域支援」の区分と

して指標例を提案する。 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 研究報告書（案）について、これまでに述

べた以外の主な意見は下記のとおりであっ

た。 

• 高齢化により 1 人 1 疾患ではなくなっ

ている。精神疾患を持つ方も、内科や

整形外科などの疾患を合併することを

踏まえた算定式や指標を示すことが望

まれる。 

• 指標はトータルで解釈しなければなら

ないところもある。解釈の手引きを合

わせて出したほうがよい。 

• 第七次医療計画の基準病床算定式にお

いて地域での基盤整備量を示した点は

評価できる。障害福祉計画との連携性
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は活かした形で、新たな考え方に移行

してほしい。 

• 先行研究の指標例についての議論にお

いて、common disorders、専門性の高

い領域、政策医療の領域にまとめると

いう提案がなされた。これも参考に、

各自治体において何が欠けているかを

点検できるような形で整理してほし

い。 

• 基盤整備量には、訪問看護とか地域に

おける医療体制も含まれているという

認識を示してほしい。 

• 入院しても、緊急避難的な入院で済む

ケースも少なくない。指標例には、予

防的に関わり、危機に介入して、重症

化を防いでいく体制を作っていくとい

う考え方、社会モデルの考え方を示す

ことが重要である。 

• ロジックモデルとしてシャープに書く

ことができたら全体像が見えやすくな

る。アウトカムは、本人もしくは社会

にとって望ましい状態を考えるべき

で、それに対してプロセス、ストラク

チャーとして何が必要かを整理してい

く。 

• 医療の質の観点からも、行動制限の最

小化に関わる指標を医療計画の中で示

すことは重要である。 

• 精神科の場合、地域で生活して、調子

を崩したら数日入院して、また退院す

るというような、地域生活を支える入

院機能が必要である。 

• 圏域については、アクセシビリティと

か治療の継続性・統合性、包括性、公

平性が担保されるような形で検討され

るべきである。 

意見交換の結果、以下の 3 点を共有した。 

• 報告書（案）に提案した算定式、指標

例の方向性については大枠のコンセン

サスがあった。 

• 指標例を「予防・危機介入」「入院外

医療・リエゾン」、「入院医療」、

「地域支援」の区分として提案する

際、先行研究における common 

disorders、専門性の高い領域、政策医

療の領域にまとめるという提案を取り

入れ、それぞれの自治体で何が欠けて

いるかを点検できるような形で整理す

る。 

• アウトカムを「にも包括」の発展によ

り見込まれる変化に置いて、ロジック

モデルとして成り立つよう指標例の構

成案を示す。 

 

D 考察 

１．基準病床算定式について 

 一般病床・療養病床は二次医療圏単位

で、精神病床は都道府県単位で算定されて

いる。本研究においては、生命の危険を伴

う脳卒中、心筋梗塞等の心血管疾患と同一

の基準で考える必要性は低いのではないか

との意見、治療の継続性・統合性、包括

性、公平性が担保されるような形で検討さ

れるべきという意見があった。基準病床算

定の圏域については、地域精神医療の確保

の観点から、現在の都道府県単位の妥当性

について実証的な検討を行うと共に、自治

体等の意見も得る必要があると考えられ

た。 

第七次医療法改正（2015）に基づく精神

病床の基準病床算定式は、一般病床及び療

養病床のそれとは考え方や構造の異なるも
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のとなっていた。新たな算定式について

は、医療高度化の影響は指標には組み込む

ことが必要としても、その効果を算定式に

組み込むことには疑問であるという意見が

多かった。また現在の算定式は複雑であ

り、自治体の裁量や努力でどうにかなるも

のではないという意見もあった。 

研究班全体会議における意見交換とアン

ケート調査からは、精神病床の基準病床算

定式は一般病床・療養病床の算定式の構造

に近づけ、かつ「にも包括」の構築を進め

るという観点から、（１）地域医療の確保

に必要な病床、（２）地域移行・地域定着

を進めてもなお必要とされる病床、（３）

「にも包括」の構築に必要な病床の 3 つを

加えるという方向にはおおむねの合意があ

り、報告書（案）についての意見交換にお

いても合意があった。 

このことから、（１）の地域医療の確保

に必要な病床に急性期・回復期を、（２）

の地域移行・地域定着を進めてもなお必要

とされる病床に慢性期を対応させ、それ

に、（３）の「にも包括」の構築に必要な

病床数を加えることを基準病床算定式の骨

格として、地域の基盤整備量も示すように

することが考えられる。しかし、回復期の

精神科入院医療のあり方が明確になってお

らず、精神疾患の重症度評価も研究の途上

にあることから、（１）に入院期間「3 か

月未満」と「3 か月以上 12 か月未満」の

治療に必要な病床数を、（２）に入院期間

「1 年以上」の治療に必要な病床数を対応

させ、それぞれの病床稼働率を勘案して基

準病床数を算出し、それに「にも包括」の

構築に必要な病床数を加えるのが現状にお

いて妥当と考えられた。ただし、630 調査

によると、「1 年以上」の在院患者数の推

移は、「1 年以上 5 年未満、」「5 年以上 10

年未満」、「10 年以上 20 年未満」、「20 年

以上」の在院期間別によって大きな違いが

あり、長期在院になるほど減少傾向が大き

いことから、「1 年以上」を一括りにしな

い算定式とする必要がある。 

なお基準病床数の内訳については、いわ

ゆる総合病院や精神病床以外の病床を有す

る病院の医療活動の分析等をもとに、身体

合併症に対応性の高い精神病床を可視化し

ていくことが望まれる。また人口減少地域

においては精神医療の確保が困難になって

くることから、二次医療圏別等の精神医療

の確保の実態を可視化することも必要であ

る。 

さて地域の相談支援体制の強化によって

新規入院率が低くなる可能性があるが、そ

れを算定式に組み込むことは慎重にすべき

だと考える。その理由は地域の相談支援体

制は今後さらに強化されるべき課題であ

り、現状では新規入院率の減少までは見込

むことは難しいからである。 

２．指標例について 

現在の 17 疾患等に分かれた指標例につ

いては、アンケートに「すべての疾患や領

域を、都道府県全域、圏域、地域ごととし

てマトリックスで振り分けることは、地域

精神保健の原理原則に沿わない」、「全体と

して重点課題が見えにくくなっている」等

の意見があった。 

がん、脳卒中、心筋梗塞等の心血管疾

患、糖尿病は病期に基づく 3~5 区分にな

っていること、先行研究において「大枠を

「予防」「治療」「地域支援」に分けて保

健・医療・福祉の流れの重要性を強調する
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こと」、「自治体が必要な指標をより選択し

やすくすること」等の考え方が示されてい

ることを踏まえ、「予防・危機介入」「入院

外医療・リエゾン」、「入院医療」、「地域支

援」として、指標例の構成案を提案した

（表３）。これは、「にも包括」検討会の

「精神科救急体制整備に係るワーキンググ

ループ取りまとめ」にある「平時の対応・

受診前相談」、「入院外医療の提供」、「入院

医療の提供」にも近いものとなっている。

なお指標例でなく、指標例の構成案と述べ

たのは、2 年度研究の範囲においては、指

標例を取り出すカテゴリーを示すところま

でが適切であると考えられることによる。 

ここで「予防・危機介入」「入院外医

療・リエゾン」、「入院医療」、「地域支援」

の概要を述べる。 

「予防・危機介入」は、「にも包括」検

討会の報告書の「精神障害にも対応した地

域包括ケアシステムを構成する要素」のう

ちの「地域精神保健及び障害福祉」に関す

るもの、精神科救急応需体制が主体となっ

ており、地域住民のクライシスコールへの

対応ということができる。 

「入院外医療・リエゾン」は、「にも包

括」報告書の「精神障害にも対応した地域

包括ケアシステムにおける精神医療」及び

地域精神保健及び障害福祉」のうちの、精

神科外来を中心とした医療活動におおむね

対応している。common disorders の領域

は、各都道府県の各地において一定のアク

セスの良好さの確保が期待される。 

「入院医療」は、「にも包括」報告書の

「精神障害にも対応した地域包括ケアシス

テムにおける精神医療」のうちの、精神科

入院を中心とした医療活動に対応してい

る。common disorders の領域は、都道府

県内の各地において一定のアクセスの良好

さの確保が期待される。専門性の高い領

域、政策医療の領域は、各都道府県におい

て確保されていることが期待される。 

「地域支援」は、「にも包括」報告書の

「精神障害にも対応した地域包括ケアシス

テムを構成する要素」のうちの「住まいの

確保と居住支援の充実、居住支援関係者と

の連携、「つながりのある地域づくりと社

会参加の促進」、「当事者・ピアサポータ

ー」等の取組と連携した、あるいは連携を

可能にする精神医療の提供である。 

１）予防・危機介入 

ストラクチャー指標の構成案は、「にも

包括」報告書を参考に、相談体制、精神科

救急医療体制、市町村における多様な相談

業務にあたる職員に対する研修体制、地域

住民の精神保健の理解促進と初期支援の普

及啓発体制等とした。 

プロセス指標の構成案は、その実績等と

した。 

アウトカム指標は、後述する。 

２）入院外医療・リエゾン 

 ストラクチャー指標の構成案は、各都道

府県の各地において common disorders の

領域において、また通常の身体合併症治療

において一定のアクセスの良好さが確保さ

れていることを軸に、リエゾン診療体制、

専門性の高い領域の拠点・医療体制等、政

策的な領域（自殺対策、災害等精神医療、

医療観察法）への対応体制等とした。 

プロセス指標は、その実績等とした。 

アウトカム指標は、後述する。 

３）入院医療 

 おおむね「入院外医療・リエゾン」と同
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様であるが、合併症診療に対応できる地域

精神医療体制を組み入れた。また、行動制

限最小化のためのコアストラテジーの取組

体制を組み入れた。 

プロセス指標は、その実績等とした。 

アウトカム指標は、後述する。 

４）地域支援 

 ストラクチャー指標は、「にも包括」報

告書を参考に、市町村、精神科病院、地域

の関係機関の連携体制等とした。 

プロセス指標は、その実績等とした。 

アウトカム指標は、後述する。 

５）アウトカム指標の構成案 

「にも包括」の発展により見込まれる変

化として、現在のアウトカム指標を踏ま

え、いくつかの例示を追加した。 

「予防・危機介入」「入院外医療・リエ

ゾン」、「入院医療」、「地域支援」の全体に

かかわる例示として、「精神病床における

急性期・回復期・慢性期入院患者数（65

歳以上・65 歳未満別）」、「自殺死亡率」を

記載した。 

「予防・危機介入」にかかわる例示とし

て、「精神保健福祉法による通報者数」、

「初期支援や相談機関を知っている地域住

民の割合」を記載した。 

「入院外医療・リエゾン」、「入院医

療」、「地域支援」の３者にかかわる例示と

して、「精神病床における入院後３、６、

12 か月時点の退院率」、「地域平均生活日

数」を記載した。 

 なお、都道府県・指定都市において指標

例の構成案に挙げた事項をモニタリングす

る機能は必須であり、各都道府県・指定都

市の精神保健福祉センターにはその役割が

期待される。 

E 結論 

 医療計画における精神病床の基準病床算

定式及び指標例について検討し、算定式及

び指標案の方向性をまとめた。次年度は、

データに基づく算定式の実証的な検討を行

うとともに、都道府県・政令指定都市の精

神保健福祉主管課を対象にしたアンケート

調査などを行い、具体的な内容を明らかに

する予定である。 

 

F．研究危険情報 

 なし 

 

G．研究発表 

1．論文発表 

 なし 

 

2．学会発表 

 なし 

 

H．知的財産権の出願・登録状況 

 

1．特許取得 

 なし 

 

2．実用新案登録 

 なし 

 

3．その他 

 なし 
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表１．一般病床・療養病床と精神病床の基準病床算定式の変遷過程

医療法改正 一般病床・療養病床 精神病床 備考

第一次医療法改正以前

「その他の病床」の必要病床数＝（一定の地域に

含まれる各市町村別人口）×（病床の種別に応じ

て厚生大臣が定める数値）

精神病床の必要病床数 ＝（一定の地域に含まれる

各市町村別人口）×（病床の種別に応じて厚生大

臣が定める数値）

・病床規制の対象は公的医療機関等のみ

・必要病床数として記載

第一次医療法改正(1985)

「その他の病床」の必要病床数＝（（性別･年齢階

級別人口）×（性別･年齢階級別入院受療率） ＋

（流入入院患者）－（流出入院患者））÷病床利

用率＋流出超過加算

精神病床の必要病床数＝（（性別･年齢階級別人

口）×（性別･年齢階級別入院受療率）＋（流入入

院患者）－（流出入院患者））÷病床利用率＋流

出超過加算

・医療計画制度の創設

第四次医療法改正(2000)

「一般病床＋療養病床」の基準病床数＝（（性別･

年齢階級別人口）×（性別･年齢階級別入院受療

率）＋（流入入院患者）－（流出入院患者））÷

病床利用率×（平均在院日数推移率）＋流出超過

加算

精神病床の基準病床数＝（（性別･年齢階級別人

口）×（性別･年齢階級別入院受療率）＋（流入入

院患者）－（流出入院患者））÷病床利用率＋流

出超過加算

・一般病床において「その他の病床」を一般病床

及び療養病床に変更し、「一般病床＋療養病床」

の基準病床数とした

・「一般病床＋療養病床」において、平均在院日

数の短縮傾向を反映させるため平均在院日数推移

率を採用した

第五次医療法改正(2006)

一般病床の基準病床数＋療養病床の基準病床数＋

流出超過加算

（１）一般病床の基準病床数＝（（性別･年齢階級

別人口）×（性別･年齢階級別退院率）×（平均在

院日数 ×０．９）＋（流入入院患者）－（流出入

院患者））÷病床利用率

（２）療養病床の基準病床数＝（（性別･年齢階級

別人口）×（性別･年齢階級別入院･入所需要率）

－（介護施設（介護療養型医療施設を除く）等で

対応可能な数）＋（流入入院患者）－（流出入院

患者））÷病床利用率

在院１年未満群の基準病床数＋在院１年以上群の

基準病床数＋流出超過加算

（１）在院１年未満群の基準病床数＝（（年齢階

級別人口）×（年齢階級別新規入院率）＋（流入

入院患者）－（流出入院患者））×（平均残存

率）÷（入院期間が１年未満である者についての

病床利用率）

（２）在院１年以上群の基準病床数＝（（入院期

間が一年以上である年齢階級別入院患者数）×

（１－（年齢階級別退院率））＋（入院期間が１

年に達した患者数）－（退院する長期入院患者の

目標値））÷（入院期間が１年未満である者につ

いての病床利用率

一般病床及び療養病床の基準病床数を、一般病床

の基準病床数＋療養病床の基準病床数＋流出超過

加算とした

一般病床算定数は、地方ブロックごとの性別・年

齢階級別の退院率を採用した

・一般病床と療養病床の基準病床数の平均在院日

数推移率は、一律に0.9を乗じることとした

・精神病床の基準病床算定式を、在院１年未満群

の基準病床数＋在院１年以上群の基準病床数＋流

出超過加算とした。「精神保健医療福祉の改革ビ

ジョン」（2004）における精神保健医療福祉体系

の再編の達成目標として、①平均残存率（１年 未

満群）24％以下、②退院率（１年以上群）29％以

上を掲げたことを踏まえたものである

第七次医療法改正

(2015）

基準病床数 ＝療養病床算定数＋一般病床算定数＋

加算数 （１）療養病床数＝｛Σ（当該区域の性

別・年齢階級別人口) ×（全国平均の性別・年齢階

級別療養病床入院受療率） －（介護施設、在宅医

療等で対応可能な数）＋流入入院患者数－流出入

院患者数）｝÷病床利用率

（２）一般病床＝｛Σ（当該区域の性別・年齢階

級別人口）×（当該区域の性別・年齢階級別一般

病床退院率） × 平均在院日数 ＋流入入院患者数

－流出入院患者数）｝÷病床利用率

基準病床数＝｛Σ(性別・年齢階級別人口)×(性

別・年齢階級別の急性期入院受療率)｝＋｛Σ(性

別・年齢階級別人口)×(年齢階級別の回復期入院

受療率)｝＋｛Σ(性別・年齢階級別の推計人口)×

(性別・年齢階級別の認知症でない者に係る慢性期

入院受療率)｝×(精神病床における1年以上入院患

者のうち継続的な入院治療を必要とする者の割合

α)×(地域精神保健医療体制の高度化による影響

値β)＋｛Σ(性別・年齢階級別人口)×(性別・年齢

階級別の認知症である者に係る慢性期入院受療

率)｝×(地域精神保健医療体制の高度化による影

響値γ)＋流入患者数－流出患者数)］÷病床利用

率

・一般病床及び療養病床の基準病床算定式の一般

病床算定数は、地方ブロックごとの性別・年齢階

級別の退院率を採用した

・急性期は3か月未満、回復期は3か月以上1年未

満、慢性期は1年以上の入院期間の患者とした
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指標例の分類 区分数 指標数

がん 予防・早期発見、治療、療養支援 3 44

脳卒中 予防、救護、急性期、回復期、維持期 5 25

心筋梗塞等の心血管疾患 予防、救護、急性期、回復期、慢性期・再発予防 5 24

糖尿病 予防、初期・安定期、合併症予防を含む専門医療、合併症治療 5 35

精神疾患

統合失調症、うつ・躁うつ病、認知症、児童・思春期精神疾患、発達

障害、アルコール依存症、薬物依存症、ギャンブル等依存症、

PTSD、高次脳機能障害、摂食障害、てんかん、精神科救急、身体合

併症、自殺対策、災害精神医療、医療観察

17 96

表２．第七次医療法改正(2015）における5疾患の指標例の構成
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表３．指標例の構成案

予防・危機介入 入院外医療・リエゾン 入院医療 地域支援

概要

「にも包括」報告書の「精神障害にも対応した

地域包括ケアシステムを構成する要素」のうち

の「地域精神保健及び障害福祉」に関するも

の、精神科救急応需体制が主体となっており、

地域住民のクライシスコールへの対応というこ

とができる。

「にも包括」報告書の「精神障害にも対応した地域包括ケ

アシステムにおける精神医療」及び地域精神保健及び障害

福祉」のうちの、精神科外来を中心とした医療活動におお

むね対応している。common disordersの領域は、各都道府

県の各地において一定のアクセスの良好さの確保が期待さ

れる。

「にも包括」報告書の「精神障害にも対応した地域包括ケ

アシステムにおける精神医療」のうちの、精神科入院を中

心とした医療活動に対応している。common disordersの領

域は、都道府県内の各地において一定のアクセスの良好さ

の確保が期待される。専門性の高い領域、政策医療の領域

は、各都道府県において確保されていることが期待され

る。

「にも包括」報告書の「精神障害にも対応した地域包括ケアシ

ステムを構成する要素」のうちの「住まいの確保と居住支援の

充実、居住支援関係者との連携、「つながりのある地域づくり

と社会参加の促進」、「当事者・ピアサポーター」等の取組と

連携した、あるいは連携を可能にする精神医療の提供である。

・市町村の相談体制（「にも包括」報告書） ・common disordersに対応できる地域精神医療の体制 ・common disordersの地域精神医療の体制 ・市町村、精神科病院、地域の関係機関の連携体制（「にも包

括」報告書）

・自宅等へ訪問支援を行う多職種チームの編成

（「にも包括」報告書）

・自宅等へ訪問診療を行う多職種チームの編成（「にも包

括」報告書）

・合併症診療に対応できる地域精神医療の体制 ・住まいの確保と居住支援、居住支援関係者との連携体制

（「にも包括」報告書）

・精神科救急情報センター体制（「にも包括」

救急WG報告書）

・リエゾン診療に対応できる地域精神医療の体制 ・行動制限最小化のためのコアストラテジーの取組体制 ・孤立しないよう伴走し、支援・助言のできる機能（「にも包

括」報告書）

・精神科救急医療体制に関する評価指標を用い

た整備状況（「にも包括」救急WG報告書）

・医療の高度化への対応体制（現重点指標） ・当事者・サポーターの活動体制（「にも包括」報告書）

・市町村における多様な相談業務にあたる職員

に対する研修体制（「にも包括」報告書）

・専門性の高い領域（児童・思春期、アルコール依存症、

薬物依存症、ギャンブル依存症、PTSD,高次脳機能障害、

摂食障害、難治性てんかん）に対応できる拠点・医療体制

・専門性の高い領域（児童・思春期、アルコール依存症、

薬物依存症、ギャンブル依存症、PTSD,高次脳機能障害、

摂食障害、難治性てんかん）に対応できる拠点・医療体制

・家族支援体制（「にも包括」報告書）

・地域住民の精神保健の理解促進と初期支援の

普及啓発体制

・政策的な領域（自殺対策、災害等精神医療、医療観察

法）への対応体制

プロセス指標の構成案

精神保健福祉法による通報者数（例示）

初期支援や相談機関を知っている地域住民の割

合（例示）

ストラクチャー指標の構成案

精神病床における入院後３、６、12か月時点の退院率（現アウトカム指標）

地域平均生活日数（現アウトカム指標）

精神病床における急性期・慢性期入院患者数（65歳未満・65歳以上）（現アウトカム指標）

自殺死亡率（例示）

アウトカム指標の構成案と例

示

「にも包括」の発展により見込まれる変化

ストラクチャー指標に挙げた事項の実績等
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資料 1 

令和 3 年 3 月 4 日 

 

令和 2 年度「持続可能で良質かつ適切な精神医療とモニタリング体制の確保に関する研究」

研究班全体会議の皆様 

 

研究代表者 竹島 正 

（大正大学地域構想研究所） 

 

精神病床の基準病床算定式の研究の方向性についてのアンケートのお願い 

 

令和 2-3 年度「持続可能で良質かつ適切な精神医療とモニタリング体制の確保に関する

研究」（竹島班）は、精神科と他の診療科との連携、地域の多様な生活支援との連携による

良質かつ適切な精神医療の持続的な確保のための要件を明らかにすることを目的としてい

ます。また、その促進を図るモニタリングの体制と、医療計画における指標および基準病床

算定式を提案することを目的としています。 

令和 2 年 11 月 16 日に行った研究班全体会議では、研究班における精神病床の基準病床

算定式の研究の方向性についての意見交換を行いました。 

そこで示された論点や考え方等について、研究班全体会議の皆様のご意見をいただける

と幸いです。 

ご多忙のところ恐れ入りますが、3 月 12 日（金曜）までにご回答ください。研究分担者

以外の回答者には、些少ですが、謝金をお支払いしたいと思います（公務員等は除く）。 

どうぞよろしくお願いいたします。 

⚫ すべての質問に回答していただく必要はありません。 

⚫ 文字数は制限しません。 

⚫ 参考資料がありましたら添付をお願いします。 

いただいたご意見は個人が特定されない形でまとめ、令和 2 年度の報告書に活用させて

いただきます。何卒よろしくお願いいたします。 
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資料 1 

 

1. 精神病床の基準病床算定式は、一般病床および療養病床の算定式との対応を持ちつ

つ、精神医療の特性に配慮したものが適切ではないか。また、「にも包括」を後押し

するような算定式が必要ではないか。 

ご意見をお願いします。 

 

 

2. 現在の算定式は医療高度化の影響値を組み込んでいるが、その検証は困難であり、合

理性が不足しているのではないか。 

ご意見をお願いします。 

 

3. 国民にとって必要な病床を確保することが基準病床数の成り立ちである。精神病床に

ついては、一般病床および療養病床の算定式にできる限り近づけつつ、精神医療のニー

ズを踏まえて調整するのが自然である。 

ご意見をお願いします。 

 

4. 精神科医療が急性期と中長期に機能分化していくとしたら、救急は一般科に近づき、同

じ尺度で見ることができるようにしないといけない。また急性期に続く回復期の精神

医療の充実を後押しするような算定式が望まれる。 

ご意見をお願いします。 

 

5. 現在の算定式は、自治体の職員からみると、どこからどこまでが自治体の責任なのか見

えにくい。国の政策的なコントロールのターゲット目標はあっていいと思うが、自治体

にどこまで責任を持たせるのかは、切り分ける必要がある。また、指標に用いる素材は

自治体が積極的に分析・活用できるようにすることが望まれる。 

ご意見をお願いします。 

 

6. 総合病院の精神病床はどんどん削減されている。その結果、精神疾患を持つ妊産婦の受

け入れ、摂食障害患者の受け入れが立ち行かない状況になっている。 

ご意見をお願いします。 

 

7. 高齢化して合併症があると、きめ細かい生活支援がないと地域移行の困難な人も多い。

長期入院している人が地域で生活するときにどのような支援が必要かをもっときめ細

かく考えないといけない。地域のグループホーム等に退院された方が高齢化したとき

に戻ってくるのは精神科という現状がある。 
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ご意見をお願いします。 

 

 

8. 精神症状を抱えてる人が、内科、整形外科、手術をして療養を受けられる環境からます

ます遠ざかっているように感じる。具体的には、出産後のうつ状態とか、高齢化して整

形外科で手術をした後の入院治療等がうまくいかないという話をよく聞く。 

ご意見をお願いします。 

 

9. 必要なときに入院治療が受けられて、また退院するときにすぐに社会資源を利用でき

るには、両者に一定の空床が必要になる。 

ご意見をお願いします。 

 

10. 現在の算定式は生物的な視点からの算定式になっている。また根拠が不十分で、患者の

希望する治療との齟齬がある。 

ご意見をお願いします。 

 

11. 現在の算定式では、1 年以上在院者を長期入院と定義している。長期入院の定義を改め、

もっと短くすることが必要ではないか。 

ご意見をお願いします。 

 

12. 算定式の長期入院需要については、即削減するべき病床か、諸事情で即削減できない病

床として位置付けるような算定式にするべきである。 

ご意見をお願いします。 

 

13. 現行の算定式には、重度かつ慢性なる概念が登場する。重度かつ慢性は基準が不明瞭で

あり、これを根拠に用いない算定式にすることが望まれる。。 

ご意見をお願いします。 

 

14. 現行の算定式には、修正型電気痙攣療法や治療抵抗性抗精神病薬の普及による治療影

響値が根拠に組み込まれている。しかし、精神科医療を経験した者からはこれらの治療

の普及への抵抗がある。これらの影響値によらない算定式にすることが望まれる。 

ご意見をお願いします。 

 

15. 現在の精神医療体制構築に係る現状把握のための指標例は 16 疾患等に分かれていて

きわめて複雑である。法律のもとに政府の推進すべき指針が定められているものにつ

いては、指標例等の記載を簡素化してもよいのではないか。 
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ご意見をお願いします。 

 

16. その他 

ご意見をお願いします。 
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