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精神医療に関する地域医療構想について
（構想区域・地域医療構想調整会議、病床機能）



1. 構想区域・地域医療構想調整会議等について

2. 病床機能について



構想区域に係る法制度

医療法（抄）※令和10年４月１日施行
第二節 地域医療構想及び医療計画

第三十条の三の三 都道府県は、基本方針に即して、かつ、地域の実情に応じて、当該都道府県における将来の医療提供体制に関する
構想（以下「地域医療構想」という。）を定めるものとする。

２ 地域医療構想においては、次に掲げる事項を定めるものとする。
一 将来の医療提供体制の基本的な方向に関する事項
二 地域における医療機関機能及び病床の機能の分化及び連携を推進するための基準として厚生労働省令で定める基準に従い定める

区域（以下「構想区域」という。）
三 構想区域における第三十条の十三第一項に規定する医療機関機能に応じ厚生労働省令で定める区分ごとの将来の医療機関機能の

見通し（第三十条の十四第一項において単に「将来の医療機関機能の見通し」という。）
四 構想区域における厚生労働省令で定めるところにより算定された第三十条の十三第一項に規定する病床の機能区分ごとの将来の

病床数の必要量（以下単に「将来の病床数の必要量」という。）
五 地域医療構想の達成に向けた医療機関機能の分化及び連携の推進に関する事項
六 地域医療構想の達成に向けた病床の機能の分化及び連携の推進に関する事項
七 前各号に掲げるもののほか、医療機関機能又は病床の機能の分化及び連携の推進のために必要なものとして厚生労働省令で定め

る事項
八 医療機関機能に関する情報の提供の推進に関する事項
九 病床の機能に関する情報の提供の推進に関する事項

３～12 （略）

医療法施行規則（抄）※令和９年４月１日施行
（法第三十条の三の三第二項第二号に規定する厚生労働省令で定める基準）
第三十条の二十七の三 法第三十条の三の三第二項第二号に規定する厚生労働省令で定める基準は、法第三十条の四第二項第十二号に

規定する区域を基本として、人口構造の変化の見通しその他の医療の需要の動向並びに医療従事者及び医療提供施設の配置の状況
の見通しその他の事情を考慮して、一体の区域として地域における法第三十条の三の三第二項第五号に規定する医療機関機能の分
化及び連携並びに同項第六号に規定する病床の機能の分化及び連携を推進することが相当であると認められる区域を単位として設
定することとする。

（将来の病床数の必要量の算定）
第三十条の二十七の四 構想区域における将来の病床数の必要量は、病床の機能区分ごとに別表第六の一の項に掲げる式により算定し

た数とする。この場合において、同一都道府県における当該数の合計数は、病床の機能区分ごとに同表の二の項に掲げる式により
算定した数の当該同一都道府県における合計数をそれぞれ超えないものとする。 2
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人口規模別二次医療圏数
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0

50,000

100,000

150,000

200,000

250,000

300,000

2024年人口 2040年推計人口

30万人未満の二次医療圏の人口(推計)

資料出所：総務省「住民基本台帳人口」（2024年）、国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（2023年推計）」

二次医療圏ごとの人口規模

• 二次医療圏ごとに人口規模はさまざまであり、中央値は20万人程度。人口規模が20万人未満の二次医療圏は157、
100万人以上の二次医療圏は25ある。

• 二次医療圏を構成する市町村が変化しないと仮定すると、2040年には、人口規模が20万人未満の二次医療圏は
182、10万人未満の二次医療圏は109となると推計される。

二
次
医
療
圏
数

（人）
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人口減少の度合いの地域差

• 現在の人口規模が同じような地域であっても、2040年に向けた人口減少の度合いは、今後約30％減少する地域か
ら、数％の減少の地域まで様々である。

• 地域医療構想は、2040年とその先を見据えた持続可能な医療提供体制の構築を目指すものであり、協議の前提と
する構想区域の人口規模は、2040年時点における推計人口を用いることが基本となる。

資料出所：総務省「住民基本台帳人口」（2024年）、国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（2023年推計）」 4



構想区域の役割について

• 構想区域は、地域医療構想に基づき医療提供体制の構築を進める単位であり、主に、①医療提供体制の構築のため、

②必要病床数の運用のための、２つの役割がある。

• 2040年とその先を見据え、人口規模や患者の流出入割合等のデータや、地域ごとの実情を踏まえ、区域ごとの現

状と課題を認識し、適切な区域設定や必要な区域間の連携体制の構築を行う。

① 医療提供体制の構築

② 必要病床数の運用

• 医療機関機能の確保や医療機関の連携・再編・集約化等の協議や取組を行う単位

• 将来にわたり、医療資源に応じた効率的な医療提供体制が確保できるよう、特に、
急性期拠点機能の確保の観点から、緊急手術等の急性期医療の需要が一定程度発生
し、こうした需要に対応する体制を合理的に確保できる単位として設定する必要

• 今後入院医療の需要が減少することも踏まえ、2040年に必要な病床数を確保する
ために設定する単位

• 特に、病床機能別に適切な病床数が確保できるよう、地域医療構想調整会議等での
議論の進行や適切な法令上の権限行使を行うことが可能な単位として設定する必要

⇒2040年時点の人口規模として20万人以上を目安としながら検討する必要

⇒都道府県が人口規模や医療機関の配置、患者の流出入等を踏まえて設定

構想区域
の

役割
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構想区域の見直しの例①（構想区域の統合）

• 人口20万人未満の構想区域等、人口規模が小さい区域や医療資源が限られている区域で、隣接する構想区域に多

く患者が流出しており、将来的には、当該隣接区域と一体的に医療提供体制の確保を検討することが適切な場合

については、構想区域を統合する案が検討される。 

○A構想区域単独では、急性期医療の一定の完結が困難と考えられることから、B構想区域と統合し、
統合した区域全体で急性期拠点機能を確保。

○急性期を担っていた医療機関について、地域全体で、急性期拠点機能を担う医療機関へ集約化する
とともに、その他の医療機関については高齢者救急・地域急性期を担う。

○旧A構想区域においては、高齢者救急・地域急性期機能を確保。

人口50万人

見直し後

A構想区域 B構想区域

人口10万人 人口40万人

○人口10万人の区域と、隣接する大
きな人口規模の区域。

区域の統合

高齢者救急・地域急性期機能

急性期拠点機能

急性期医療を担う医療機関

現状

新AB構想区域

構想区域の統合による見直しのイメージ
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構想区域の見直しの例②（構想区域の再編）

A構想区域
人口180万人

政令指定都市市

町

区域内に多数

市

町

町
町

町

町 町

C構想区域
人口15万人

市 市

• 構想区域内の一部の市区町村について、患者の実際の受療行動が隣接する構想区域と強く結びついている場合

には、当該市区町村を当該隣接区域に含める等、構想区域を再編する案が検討される。

• 人口20万人以下のC構想区域とあ
わせて医療提供提供体制を構築す
ることを検討

構想区域の再編による見直しのイメージ

B構想区域
人口30万人

• 政令指定都市に極めて近く、交通
の便も良いため、A構想区域とあ
わせた区域とすることを検討
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地域医療構想の検討体制

地域医療構想調整会議
○ 都道府県は、都道府県単位（都道府県調整会議）及び各構想区域単位（区域調整会議）で地域医療構想調整会議を設置。
○ 参加者については、全般的事項については関係者全員が参加し、個別医療機関が関係する協議については特に関係する者に限って

参加する等、議題に応じて柔軟に設定する。

○ 構想区域よりも狭い単位で検討することが適当な場合等、協議内容や課題の性質に応じて、既存の協議体の活用やワーキンググ
ループの設置等により協議を進める。

他部局等との連携
○ 新たな地域医療構想は、医療提供体制全体の課題解決を図るものであることを踏まえ、都道府県は、例えば、以下のように他部局
等と連携を図ることが重要。
介護担当部局、市町村
・ 介護保険事業（支援）計画の担当部局として、慢性期の医療需要への対応や退院後の生活支援の観点から、介護保険施設や居

宅サービスの整備状況、高齢者施設等の協力医療機関の確保状況、療養病床の整備状況等を共有するなど、情報共有を検討。
薬務担当部局、市町村等
・ 在宅医療における訪問歯科診療、訪問薬剤管理指導等を含む多職種連携の取組について具体的に検討。
地域交通担当部局、都市計画担当部局、市町村等
・ 医療機関への通院手段等に係る課題の共有や、立地適正化計画等のまちづくり計画との連動を検討。

協議の運営
○ 住民参加の推進に加え、対応案の公表や説明会の実施、パブリックコメント等により、住民からの意見を把握することが重要。
○ 地域医療構想調整会議については、介護や精神保健・障害福祉、公共交通政策等といった事項や、診療報酬上要件とされている事

項等について、地域の医療提供体制に関する意見を聴く場として活用することも可能。

• 地域医療構想の策定に当たっては、都道府県が主体となり、地域医療構想調整会議等における関係者との協議を通

じて、課題や対応等の検討が必要となる。医療提供体制の構築だけでなく、介護との連携やまちづくり等の様々な

観点が重要であり、県庁内の他部局等との連携体制の構築等、協議に必要な体制を整備することが求められる。

（主な参加者）

医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、病院団体、有床診療所団体等の医療関係者、関係医療機関、大学病院本院、保険者、
市町村、介護関係団体、住民、地域医療構想アドバイザー等
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地域医療構想調整会議の進め方

（参考）これまでの地域医療構想調整会議の開催実績

平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

構想区域当たりの平均 3.1回 3.9回 3.0回 1.9回 1.9回 2.6回 4.1回

議題に関係する主な医療・介護関係者の例 地域の範囲

全体的な事項 医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、病院団体、有床診療所団体
構想区域
都道府県

入院医療/医療機関機能 医師会、病院団体、有床診療所団体
構想区域
都道府県

外来医療 医師会、病院団体
構想区域
市町村

在宅医療 医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、病院団体、有床診療所団体、介護関係団体
構想区域
在宅医療圏

介護との連携 医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、病院団体、有床診療所団体、介護関係団体
構想区域
市町村

大学病院本院による人的協力 医師会、大学病院本院、病院団体 都道府県

• 2040年に向けた地域医療構想においては、入院だけでなく、外来、在宅、介護との連携等、取り扱う議題が多

岐にわたる。これまでの地域医療構想調整会議は構想区域ごとに年２～４回程度開催されていたが、今後、多く

の議題について、効率的かつ実効的に協議が進められるよう、議題に応じた参加者や地域の範囲の設定や、既存

の会議体の活用等を行いながら運営を行う。

※議題に応じて、住民代表や医療保険者を含めて参加者を選定
9



協議体の運営の例（入院医療）

• 入院医療については、都道府県調整会議で、患者のアクセスへの支援、隣接する他都道府県との連携、大学病院

本院による人的協力のあり方、広域的な医療の確保等について協議し、区域調整会議において、区域ごとの医療

機関機能の確保や、医療機関間の役割分担等について協議を行う等の対応が考えられる。

• また、必要に応じて、複数の区域で合同で調整会議を実施する、病院間の意見交換の場を設ける、都道府県間で

連携して協議を行う等が考えられ、柔軟な体制で協議を進める。

○ d区域は大都市型で人口規模が非常に大き
いため、一定の地域単位でワーキンググ
ループを設置し協議を行う。

○ f区域では、急性期医療を担う医療機関が
多数存在し、地域において設定すべき数以
上の医療機関が急性期拠点機能を担う意向
があり、協議の円滑化のため、医療機関か
らの求めに応じ、都道府県が病院間の意見
交換の場を設置する。

○ a区域内では急性期医療の完結が難しく、
a区域と隣接し、急性期拠点機能を有するb
区域と一体的に、入院医療に係る提供体制
の構築を図る。

○ 両区域で合同で協議を開催することとし、
a区域で確保した高齢者救急・地域急性期機
能を担う医療機関の役割や、b区域の急性期
拠点機能を担う医療機関への搬送のあり方
等について協議を行う。

○ h区域内では一定の医療を完結することが
困難であり、他県のi区域に所在する医療機
関に患者が流出していることから、都道府
県間で調整し、県境を挟んで隣接しているh
区域とi区域の連携に関係する主な関係者等
で協議する場を設置する。

考えられる運営の例

都道府県調整会議

e区域d区域 f区域

f区域における
病院間の意見交換の場

都道府県調整会議

区域調整会議

g区域 h区域

都道府県調整会議

区域調整会議

i区域 j区域

区域連携に係る
協議の場

都道府県調整会議

b区域a区域 c区域

合同WG

隣接した区域が合同で協議 議題に応じた協議の場の設置 都道府県をまたいだ協議

10
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協議体の運営の例（外来・在宅医療、介護との連携）

• 2040年に向けた地域医療構想については、入院医療だけでなく様々な議論が必要となることを踏まえ、効率的

かつ効果的に協議を進めることができるよう、議題や都道府県の体制に応じてあらかじめ決定した構成員で協議

を行うほか、議題に応じたワーキンググループごとに参加者を設定することや、ワーキンググループを新たに設

置せず既存の他の協議体の議論をもって代えること等、柔軟に体制を設定し、効率的に協議を進める柔軟な会議

運営を行う。

都道府県調整会議

区域調整会議

外来医療
の協議の場

○ 区域ごとの現状・課題等に応じ、a区域で
は、外来医療提供体制の維持について課題
となっていることから、外来医療の協議の
場を活用して協議を行う。

○ b区域においては、在宅医療・介護連携の
個別課題については、市町村単位で在宅医
療・介護連携に係るワーキンググループを
設置し協議を行う。

○ いずれも区域調整会議へ報告をもって、
調整会議における協議に代えることとした。

都道府県調整会議 都道府県調整会議

在宅医療・
介護連携に
関するWG

b区域a区域 c区域

区域調整会議

e区域d区域 f区域

区域調整会議

h区域g区域 i区域

在宅医療・介護連携
に関するWG

在宅医療・介護連携
に係る協議の場

○ d区域は県庁所在地を含んでおり、人口規
模が大きく関係者も多いことから、テーマ
別のワーキンググループを設置する。

○ 外来医療、在宅医療・介護連携に関する
ワーキンググループそれぞれにおいて、
テーマに関係する参加者を設定し、柔軟に
協議を進める。

○ 都道府県調整会議の下に設置した在宅医
療・介護連携に関するワーキンググループ
において、慢性期の医療需要の見込みの把
握や在宅医療の提供の方向性等を協議する
こととした。

○ g区域では、上記方向性を踏まえ、在宅医
療・介護連携の個別課題について、既存の
在宅医療・介護連携に係る協議の場で協議
を行い、調整会議での議論に代えることと
した。

外来医療
に関するWG

在宅医療・介護連携
に関するWG

区域ごとの課題に応じた協議 同区域内でテーマ別のWG設置 都道府県単位で個別のテーマを取扱う

11

考えられる運営の例



在宅医療・介護連携推進事業に係る協議の場
・在宅医療・介護連携推進事業において、在宅医療
と介護の連携に関する地域の課題を抽出し、その対
応策について協議

（参考）地域医療体制の整備に関する協議の場と協議事項

都
道
府
県

圏
域

外来医療計画
（外来・かかりつけ医機能）

地域医療構想調整会議
（構想区域単位）

・将来の医療機関機能の見通しを踏ま
えた医療機関機能の分化及び連携を
推進するための方策、その他の地域
医療構想の達成を推進するために必
要な事項について協議

地域医療構想調整会議
（都道府県単位）

・各構想区域における地域医療構想
調整会議の運用、議論の進捗状況、
課題解決等について協議

・構想区域を超えた広域での調整が
必要な事項について協議

地域医療構想

医療及び介護の体制整備に係る協議の場
（二次医療圏単位での設置が原則）

・医療計画及び介護保険事業（支援）計画を策定す
る上で必要な整合性の確保に関する協議
・地域医療構想調整会議の下にWGを設置する等の
柔軟な運用が可能

連携

外来医療の協議の場
（二次医療圏その他の当該都道府県の

知事が適当と認める区域ごとに設置）

・外来医療機能の偏在・不足等
への対応に関する事項等につ
いて協議

・対象区域が構想区域と一致す
る場合は、地域医療構想調整
会議の活用も可

かかりつけ医機能の協議の場
・地域でかかりつけ医機能を確保す
るために必要な具体的方策を検討

地域医療対策協議会

・医療計画において定める医
師確保に関する事項の実施
に必要な事項について協議

医師確保計画

【医療法第30条の23】

【医療法第30条の14】

都道府県医療審議会

・都道府県における医療を
提供する体制の確保に関
する重要事項を調査審議

【医療法第72条】

作業部会（医療審議会もしくは地域医療対策協議会の下に設置）

・５疾病・６事業及び在宅医療について、それぞれの医療体制
を構築するための協議

【医療計画作成指針】

圏域連携会議（必要に応じて設置）

・必要に応じ圏域ごとに関係者が具体的な連携等について協議

【医療計画作成指針】

医療計画 医療計画

【総合確保方針】

【医療法第30条の18の５】

【地域支援事業実施要綱】
12



関係者に期待される役割等

都道府県

• 地域医療構想の策定及び推進の主体として、地域医療構想調整会議の運営や各医療機関の取組への支援を実施
• 介護担当部局との連携による介護保険事業（支援）計画との整合性の確保、市町村職員に対する必要な支援の実施
• 医療へのアクセスの確保等の取組（交通担当部局や市町村との連携等）
• 患者の流出入等に対する、都道府県間での連携による取組の推進

市町村

• 病院開設者、介護保険事業、住民に最も近い立場などの観点で、地域医療構想の策定及び推進に協力
• 市町村立病院に係る病床数の適正化（ダウンサイズ）や提供する医療内容の見直し等の実施、地域全体の医療提供体制の構

築・維持や連携・再編・集約化の取組への協力
• 介護保険事業（支援）計画との整合性の確保、都道府県との連携による介護に係る課題の共有、医療と介護の連携の推進
• 隣接する自治体や構想区域内の他の市町村との連携による取組の推進

大学病院本院 • 診療の他、都道府県との連携による、人的協力や人材育成の取組の推進

医療関係者
• 医療提供の主体として、地域医療構想の策定及び推進へ積極的に関与
• 都道府県調整会議での県全体の医療提供体制に係る協議への参画、区域調整会議での関連する議題に係る協議への参画

公立・公的病院等
• 市町村と同様、病床数の適正化（ダウンサイズ）や提供する医療内容の見直し等の実施、地域全体の医療提供体制の構築・

維持や連携・再編・集約化の取組へ協力

医療保険者

• 都道府県調整会議への参画や、区域調整会議の参加者について、保険者協議会に照会の上、選定し参加
• 地域ごとの協議内容について、都道府県が保険者協議会等おいて定期的に報告する機会を設定
• 都道府県及び市町村は、後期高齢者医療広域連合や国民健康保険の保険者として、効率的な医療提供体制の構築に向けて地

域医療構想を推進

介護関係者

• 高齢者救急や在宅医療の需要の増加が更に見込まれる中、医療機関との協力体制の構築等の体制整備への協力
• 特に介護老人保健施設、介護医療院等は、慢性期の医療ニーズを有する者の受入や高齢者の入院前や退院後を支える役割を

担う
• 在宅医療を担う医療機関の関係者等と地域における医療と介護それぞれの資源についての課題を共有し、早期の退院や適切

な受診につなげられる体制を整備

地域医療構想
アドバイザー

• データの整理や論点の提示を通じ、地域の再編等に係る協議を活性化
• 医療計画が地域医療構想の実行計画として推進されるよう、医療計画の策定・推進にも一貫して助言
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住民の参加について

地域医療構想調整会議等への住民参加の推進

○ 地域医療構想について、地域住民の理解を深めるため、地域医療構想調整会議
への地域住民代表者の参画等を推進することが重要。

地域医療構想の策定に向けた積極的な情報公開

○ 地域医療構想調整会議における現状の把握、課題の整理、対応案の検討・決定
といった各段階において、検討内容や方向性を整理した案を公表することが求め
られる。

○ その際、例えば、都道府県等による説明会の開催やパブリックコメントの実施
等により、住民に対し説明し、住民の意見を十分に把握できるよう努めることが
重要。

地域医療構想の取組の進捗の共有

○ PDCAサイクルに基づき、地域医療構想の取組の進捗を継続的に把握し、必要に
応じて見直しを行う際、進捗状況や取組の内容について、都道府県や関係する医
療関係者だけでなく、地域住民とも共有できるよう、適切に公表し、理解を得な
がら進めていくことが重要。

• 地域医療構想について、地域住民の理解を深めるため、積極的な情報公開や住民参加を進めるとともに、進捗状

況や取組内容を適切に公表し、理解を得ながら取組を推進することが重要。

調整会議への住民参加の例

14



精神医療圏について

（１） 都道府県は、精神疾患の医療体制を構築するに当たって、多様な精神疾患等ごとに求められる医療機能を明確にして、精神疾患患者の病期

及び状態に応じて、求められる医療機能を明確にして、圏域（精神医療圏）を設定すること。 

（２） 医療機能を明確化するに当たって、ひとつの施設が複数の機能を担うこともあり得る。 

（３） 圏域（精神医療圏）を設定するに当たっては、患者本位の医療を実現していけるよう、二次医療圏を基本としつつ、それぞれの医療機能及

び地域の医療資源等の実情を勘案して弾力的に設定すること。 

（４） 検討を行う際には、地域医師会等の医療関係団体、現に精神疾患の診療に従事する者、消防防災主管部局、福祉関係団体、住民・患者及び

その家族、市町村等の各代表が参画すること。 

圏域の設定

13

7

精神医療圏が二次医療圏と異なる都道府県の設定状況

精神医療圏が１つ

精神医療圏が２以上であり、二次医療圏数より少ない

20

27

都道府県別の精神医療圏の設定状況

二次医療圏と異なる

二次医療圏と同じ

■ 精神医療圏が１つ

群馬県、埼玉県、神奈川県、石川県、
福井県、山梨県、愛知県、奈良県、
山口県、徳島県、香川県、福岡県、
大分県

■ 精神医療圏が２以上であり、二次
医療圏数より少ない

青森県、福島県、茨城県、東京都、
長野県、滋賀県、宮崎県

15

出典：「疾病・事業及び在宅医療に係る医療体制について」（令和８年６月10日付け医政地発0610第１号）



（参考）都道府県における精神医療圏等の設定状況

都道府県 二次医療圏数 精神医療圏数 構想区域数

北海道 21 21 21

青森県 6 4 6

岩手県 9 9 9

宮城県 4 4 4

秋田県 3 3 8

山形県 4 4 4

福島県 6 4 6

茨城県 9 3 9

栃木県 6 6 6

群馬県 10 1 10

埼玉県 10 1 10

千葉県 9 9 9

東京都 13 4 13

神奈川県 9 1 9

新潟県 7 7 7

富山県 4 4 4

石川県 4 1 4

福井県 4 1 4

山梨県 4 1 4

長野県 10 4 10

岐阜県 5 5 5

静岡県 8 8 8

愛知県 11 1 11

三重県 4 4 8

都道府県 二次医療圏数 精神医療圏数 構想区域数

滋賀県 7 3 7

京都府 6 6 6

大阪府 8 8 8

兵庫県 8 8 8

奈良県 5 1 5

和歌山県 7 7 7

鳥取県 3 3 3

島根県 7 7 7

岡山県 5 5 5

広島県 7 7 7

山口県 8 1 8

徳島県 3 1 3

香川県 3 1 3

愛媛県 6 6 6

高知県 4 4 4

福岡県 13 1 13

佐賀県 5 5 5

長崎県 8 8 8

熊本県 10 10 10

大分県 6 1 6

宮崎県 7 3 7

鹿児島県 9 9 9

沖縄県 5 5 5
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精神医療圏（二次医療圏）に精神病床が存在する場合と存在しない場合の例

精神病床が精神医療圏（二次医療圏）ごとに存在する例（佐賀県）

※ 山城南医療圏、南丹医療圏、

丹後医療圏には精神病床が存

在しない

○ 県内の医療提供体制は、精神病床を有する病院が18病院あり、

医療圏に複数箇所存在する。

○ 一般的な精神疾患等に対応する医療については主に診療所で

対応し、高い専門医療については肥前精神医療センターや佐賀

大学附属病院が中核医療機関として対応するなど幅広い医療を

提供できる体制が整っている。

○ 昭和63年策定の「京都保健医療計画」の中で設定した6つの

二次医療圏に着いて病床の誘導や規制を行ってきた経過を踏ま

える必要がある。

○ 福祉サービスを含めた包括的なサービス提供を行うため、広

域行政区域や高齢者保健福祉圏域、地域包括ケア構想における

構想区域との整合性を図る必要がある。

出所：「第８次佐賀県保健医療計画」より抜粋

出所：「京都府保健医療計画」より抜粋
17

【県内の精神病床を有する病院、診療所の設置状況】

精神病床が精神医療圏（二次医療圏）に存在しない例（京都府）

丹後

中丹

南丹

京都・乙訓

山城北

山城南



人口別の二次医療圏における精神病床の有無

18

• 二次医療圏内の精神病床数について、病床数が０である医療圏は15存在する。

• 2040年時点において人口20万人未満の二次医療圏については、区域設定の見直しが検討されている。また、精

神病床を有しない二次医療圏は、いずれも人口20万人未満となっている。
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人口別の二次医療圏

精神病床を有しない二次医療圏 精神病床を有する二次医療圏

二次医療圏数

人口

資料：厚生労働省「医療施設調査」（令和５年）、総務省「国勢調査」（令和２年）より厚生労働省障害保健福祉部で作成

【精神病床を有しない二次医療圏】
人口５万人未満：島しょ医療圏、峡南医療圏、木曽医療圏、湖西医療圏、上五島医療圏
人口５万～10万人未満：藤岡医療圏、沼田医療圏、秩父医療圏、能登北部医療圏

熱海伊東医療圏、東三河北部医療圏、丹後医療圏、南和医療圏
人口10万～20万人未満：南丹医療圏、山城南医療圏



二次医療圏（20万人未満）における精神病床数と精神疾患を有する入院患者数

• 人口が20万人未満の二次医療圏に居住する精神疾患を有する入院患者数と当該医療圏に所在する精神病床数をみ

ると、精神病床数が増えると入院患者数も増える傾向にある。他方で、精神病床がない医療圏であっても、精神

疾患を有する入院患者数は一定程度存在する。
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資料：厚生労働省「患者調査」（令和５年）より厚生労働省障害保健福祉部で作成

（注） 患者数が49人以下の医療圏は本散布図からは除外。
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（※１）精神疾患を有する患者数は、患者調査における「精神及び行動の障害」の入院患者数である。

※１
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• 二次医療圏の人口と当該医療圏に所在する精神病床数をみると、人口が増えると精神病床数も増える傾向にある。

• 他方で、二次医療圏の人口と当該医療圏に所在する人口１万人あたりの精神病床数をみると、人口が多い一部の

医療圏において人口あたりの精神病床数が少ない等、人口あたりの精神病床数に差がみられる。

資料：厚生労働省「患者調査」（令和５年） 、総務省「国勢調査」（令和２年）より厚生労働省障害保健福祉部で作成 20
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都道府県と二次医療圏別の推計入院患者数推移の例（石川県）
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能登中部

※急性期は90日未満、
回復期は90日以上１年未満、
慢性期は１年以上
と定義している。

県全体（人）

（人） （人）

（人）

（人）

（精神病床数 230床）
（精神病床数 ０床）

（精神病床数 585床） （精神病床数 2,783床）

（精神病床数 3,598床）
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出典：効率的かつ効果的な精神保健医療福祉システム構築とそのモニタリングのための研究班（研究代表者：黒田 直明）により作成
精神病床数については、厚生労働省「医療施設調査」 （令和５年）を使用



都道府県と二次医療圏別の推計入院患者数推移の例（大阪府）
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急性期

回復期

慢性期（認知症）

慢性期（認知症以外）

出典：効率的かつ効果的な精神保健医療福祉システム構築とそのモニタリングのための研究班（研究代表者：黒田 直明）により作成
精神病床数については、厚生労働省「医療施設調査」 （令和５年）を使用
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※急性期は90日未満、
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（精神病床数 

17,952床）

0

200

400

600

800

1,000

1,200

1,400

2020 2030 2040

南河内

（精神病床数 

1,563床）

0 20 40 kmkm

１：400,000

豊能 三島

北河内

中河内

大阪市

堺市

南河内
泉州

（人）

0
200
400
600
800

1,000
1,200
1,400
1,600
1,800

2020 2030 2040

堺市

（精神病床数 

2,258床）

（人）

豊能

0

500

1,000

1,500

2,000

2020 2030 2040

（精神病床数 

1,983床）

（人）

0

200

400

600

800

1,000

1,200

1,400

2020 2030 2040

三島

（精神病床数 

2,265床）

（人）

0

500

1,000

1,500

2,000

2,500

2020 2030 2040

北河内

（精神病床数 

1,707床）

（人）

泉州

0
200
400
600
800

1,000
1,200
1,400
1,600
1,800

2020 2030 2040

（精神病床数 

    6,237床）

（人） （人）

0
200
400
600
800

1,000
1,200
1,400
1,600
1,800

2020 2030 2040

中河内

（精神病床数 

   1,446床）

（人）

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

2020 2030 2040

大阪市

（精神病床数 

        223床）

（人）



３

精神身体合併症の重症度別の診療場所について（イメージ）

○ 精神身体合併症への対応は、精神症状の重症度と身体症状の重症度・病期に応じて、対応する医
療機関が異なるとの指摘がある。

○ 身体症状の重症度が高く精神症状もある患者への対応については、精神病床を有する総合病院や、
精神科医が対応可能な総合病院が必要である。また、精神科リエゾンを提供可能な一般病床にお
いては、幅広い身体症状に精神症状を併存した患者への対応が期待される。

出典：「精神保健医療福祉の今後の施策推進に関する検討会」第７回資料を参考に保険局医療課にて作成

精
神
症
状
の
重
症
度

高

低

高
急性期

低
慢性期

12

4

身体症状の重症度・病期

総合病院＋精神病床

一般病院＋精神科医

（精神科リエゾン）

精神科病院＋非精神科医

精神科通院＋非精神科通院

※１の体制においては、

３の対応も可能

※内科医等が精神科病院勤務する場

合や、精神科の入院患者が他科に

通院する場合

非精神科通院・精神科への対応体制のない病院への入院

診 調 組 入 － 1
７ ． ７ ． １ ７
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疾患別の病院収容平均所要時間

○ 「精神系」による救急搬送人員数は92,802人であり、全搬送者数の2.1%であった。
○ 救急搬送に係る時間を傷病別に見ると、「精神系」は他疾患と比較して長い傾向にある。

出典：総務省消防庁「救急救助の現況」を元に保険局医療課において作成

42.6 42.5

44.2

50
49.6

48.9

35

37

39

41

43

45

47

49

51

53

H30 R1 R2 R3 R4 R5

覚知から医師引継ぎまでに要した時間（分）

循環器系（脳疾患） 循環器系（心疾患等）

消化器系 呼吸器系

精神系 感覚系

泌尿器系 新生物

その他 症状・兆候・診断名不明確な状態

平均

診 調 組 入 － 1
７ ． ７ ． １ ７

24



0 10 20 30 40

呼吸器系疾患（肺炎、喘息発作、肺気腫等）

心疾患（NYHAⅢ度以上の心不全、虚血性心疾患等）

手術または直達・介達牽引を要する骨折

重篤な内分泌・代謝性疾患

重篤な栄養障害（BMI15未満の摂食障害）

意識障害(急性薬物中毒、アルコール精神障害等)

急性腹症(消化管出血、イレウス等)

急性かつ重篤な腎疾患（急性腎不全、ネフローゼ症…

手術室での手術を必要とする状態

糖尿病

高血圧

脂質異常症

その他

無回答

身体合併症の種類ごとの患者割合（n=109）

精神病床に入院する患者が抱える身体合併症の種類等

○ 精神疾患を有する入院患者は高齢化しているところ、身体合併症を抱えながら精神病床に入院する患者の割合
は、高齢患者において多い傾向にあった。

○ 患者が抱える身体合併症の種類は、精神身体合併症管理加算の対象疾患である急性疾患以外に、生活習慣病が
多くを占めていた。

中医協 総－１
７ ． 1 0 ． 2 4

出典：令和６年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査「精神医療等の実施状況調査」（患者調査（入院患者））

（％）

急性かつ重篤な腎疾患
（急性腎不全、ネフローゼ症候群または糸球体腎炎）

0% 20% 40% 60% 80%100%

全体(n=452)

30歳未満(n=68)

30～39歳(n=44)

40～49歳(n=70)

50～59歳(n=94)

60～69歳(n=47)

70～79歳(n=59)

80歳以上(n=62)

身体合併症の有無（年齢区分別）

あり（治療の有無を問わない）

なし

無回答

精神身体合併症管理加算の対象
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27.2
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46.9

66.6
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4.5
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3.7
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副傷病別患者数
（※１）

（単位：万人）

※１ 複数の副傷病を併発している場合には、それぞれの副傷病に計上されている。「その他の疾患」以外の副傷病を示している。なお、「その他の疾患」は、264.6万人であった。

※２ 「糖尿病（合併症を伴わないもの）」「糖尿病（性）腎症」 「糖尿病（性）眼合併症」 「糖尿病（性）神経障害」「上記以外の合併症を伴う糖尿病」 が計上されている。

資料：厚生労働省「患者調査」（令和５年）より厚生労働省障害保健福祉部で作成

⚫ 精神疾患を有する外来患者の副傷病については、高血圧、脂質異常症、糖尿病等が見られる。

26

副傷病を併存する精神疾患患者数（外来）



精神障害にも対応した地域包括ケアシステムに関わる
保健・医療・福祉の一体的取組

【実施主体】都道府県・指定都市・特別区・保健所設置市
○ 保健・医療・福祉関係者による協議の場を通じて、行政職員、医療機関の職員、地域援助事業者、当事者、ピアサポーター、家族、居住支援関係者等

の様々な立場の者が協働し、障害保健福祉圏域等の単位で精神保健医療福祉に関する重層的な連携による支援体制を構築する。また、精神障害者等の日
常生活圏域を基本として、市町村などの基礎自治体を基盤として進めていく必要があることから、都道府県等は市町村との協働により、精神障害者等の
ニーズや、地域の課題を共有化した上で、地域包括ケアシステムの構築に資する取組を推進する。

◆ 個別相談・支援（オンライン、電話、メール）、現地での技術的助言、都道府県等研修への協力 等

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築推進事業

国（構築支援事業事務局）
全国会議の企画・実施、普及啓発イベントの開催、アドバイザー（広域・密着AD）等の
合同研修会の開催、地域包括ケアシステム構築に向けた取組に資する事例集の作成、地
域包括ケアシステム構築状況の評価、市町村における相談支援業務に係る指導員育成の
ための研修開催 等

【事業内容】（１のうち協議の場の設置は必須）

１．精神保健医療福祉体制の整備に係る事業

２．普及啓発に係る事業

３．住まいの確保と居住支援に係る事業

４．当事者、家族等の活動支援及びピアサポートの活用
に係る事業

５．精神医療相談・医療連携体制の構築に係る事業

６．精神障害を有する方等の地域生活支援に係る事業

７．地域生活支援関係者等に対する研修に係る事業

８．市町村等における相談支援体制の構築に係る事業

９．その他、地域包括ケアシステムの構築に資する事業

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築支援事業

構築支援事業 実施 都道府県・指定都市等

地域援助事業者
（指定一般・特定相談

支援事業者）

保健所

障害保健福祉圏域

当事者
ピアサポーター

精神科医療機関

市町村

構築推進サポーターバックアップ

居住支援
関係者等

家族

バックアップ

※構築推進事業と構築支援事業はそれぞれ単独で実施することが可能

【実施主体】国
○ 国において、地域包括ケアシステムの構築の推進に実践経験のあるアドバイザー（広域・都道府県等密着）から構成される組織を設置する。
○ 都道府県・指定都市・特別区・保健所設置市は、広域アドバイザーのアドバイスを受けながら、都道府県等密着アドバイザーや構築推進サポーター等と連携し、

障害保健福祉圏域（障害保健福祉圏域・保健所設置市）及び市町村における、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築を推進する。
○ 関係者間で情報やノウハウを共有するため、ポータルサイトの設置等を行う。

国（アドバイザー組織）

広域アドバイザー 都道府県等密着アドバイザー

バックアップ

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築支援事業

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築推進事業

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築の推進
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保健・医療・福祉関係者による協議の場の設置状況等

出典：令和７年度精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築支援事業より作成 28

• 都道府県への調査によると、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保健・医療・福祉関係者

による協議の場を障害保健福祉圏域において一定程度設置しており、保健所が事務局を実施していることが多い。
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協議の場を設置している障害保健福祉圏域数

74.8%

2.0%

0.3%

11.9%

5.3%

2.3%

4.3%

9.6%

2.6%

3.3%

12.3%

保健所

精神保健福祉センター

都道府県（障害福祉担当課）

都道府県（精神保健担当課）

市町村（福祉担当課）

市町村（保健担当課）

福祉事務所

基幹相談支援センター

相談支援事業所

障害福祉サービス等事業所

地域活動支援センター

0.0% 25.0% 50.0% 75.0% 100.0%

協議の場の事務局を担う機関（n=43）障害保健福祉圏域の協議の場の設置状況（n=43）※１ ※１

※１ 障害福祉圏域単位の協議の場を設置している43箇所の都道府県のうち全数が回答



「にも包括」事業の担当部局と医療計画の担当部局との連携状況

出典：令和７年度精神障害にも対応した地域包括ケアシステム構築支援事業より作成 29

• 都道府県を対象とした調査によると、「にも包括」の担当部局の87.2％が、医療計画の精神部分を担当しており、

残るうちの8.5％が医療計画の担当部局と連携をしている。

97.9%

87.2%

2.1%

8.5% 4.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

障害福祉計画の担当(n=47)

医療計画の担当(n=47)

「にも包括」事業担当部局における医療計画・障害福祉計画の担当

および担当部局との連携状況

計画の精神部分を担当している

計画の精神部分は担当していないが、別にある担当部局と連携している

計画の精神部分は担当しておらず、別にある担当部局とも連携していない



構想区域・地域医療構想調整会議等に係る現状と論点

30

【構想区域】
○ 構想区域は、二次医療圏と原則一致するものとして設定してきており、2040年に向けた医療提供体制の構築の単位としてされて、構想

区域の見直しを検討するとともに、第９次医療計画に向け、二次医療圏も構想区域と原則として一致させていく必要がある旨を示してい
る。また、将来にわたり、医療資源に応じた効率的な医療提供体制が確保できるよう、2040年時点の人口規模として20万人以上を目安に
検討することとしている。

○ 医療計画における精神医療圏については、二次医療圏を基本としつつ、それぞれの医療機能及び地域の医療資源等の実情を勘案して弾
力的に設定することとしているなか、現状、約６割の都道府県は精神医療圏と二次医療圏が一致している。また、二次医療圏内の精神病
床数が０である医療圏は全国に15圏域（330圏域中）存在しているが、精神疾患を有する入院患者が一定数発生している。

【地域医療構想調整会議・各関係者に期待される役割】
○ 地域医療構想に係る協議の場として、都道府県は、都道府県単位（都道府県調整会議）及び各構想区域単位（区域調整会議）で地域医

療構想調整会議を設置することとしている。

○ 2040年に向けた地域医療構想については、入院医療だけでなく様々な議論が必要となることを踏まえ、効率的かつ効果的に協議を進め
ることができるよう、議題や都道府県の体制に応じてあらかじめ決定した構成員で協議を行うほか、議題に応じたワーキンググループご
とに参加者を設定することや、ワーキンググループを新たに設置せず既存の他の協議体の議論をもって代えること等、柔軟に体制を設定
し、効率的に協議を進める柔軟な会議運営を行うこととしている。

○ 精神医療提供体制においては機能分化、精神科以外の診療科との連携が進められており、特に身体合併症の対応については医療機関の
役割分担を明確化していくこととしている。また、精神保健・福祉に関しては、障害福祉計画において障害福祉圏域等に協議会の設置を
求めており、同様に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協議体も障害福祉圏域を基本とし、重層的な連携による支
援体制を構築することとしている。

現状

○ 地域医療構想の構想区域における精神病床の実情や身体合併症を有する患者の状況を踏まえ、当該区域の住民に対する医療提供体制や
外来・在宅医療、介護・福祉との連携体制や精神保健との関わりをどのように確保するかといった観点から、一般医療・精神医療が同一
の構想区域をもとに関係者が協力して地域ごとの課題を共有し、必要な取り組みを進めていくことを前提としてはどうか。

○ また、医療提供体制の構築にあたっては、構想区域ごとの医療需要を踏まえつつ議論を行うことが基本となるが、精神医療については、
これまでの精神医療圏を踏まえた取組等があることも踏まえ、地域医療構想調整会議の運営を構想区域ごとで行うだけではなく、一般医
療と同様に、議題に応じて例えば隣接する構想区域が合同で開催する（都道府県単位を含む。）など、柔軟に行うこととしてはどうか。

論点



A構想区域
人口180万人

政令指定都市

区域内に精神科病院

を含め多数

（圏域内で対応）

• 精神科病院の設置状況は構想区域ごとに様々であり、精神科の入院医療の対応方針によって、例えば、単独の構

想区域における調整会議（WGや部会を含む。）で議論する方法や精神科の入院医療を一体的に対応する圏域の調

整会議等を合同で開催する方法等が考えられる。

町

市

町

町
町

町

町 町

C構想区域
人口25万人

市 市

B構想区域
人口40万人

• 構想区域単位の調整会議又
はWG等で精神の入院医療に
ついて議論。

一般病院 精神科病院

• B構想区域とC構想区域で精神科の入院患者を
一体的に対応する場合、両区域で調整会議等を
合同開催。精神の入院医療について議論。

D構想区域
人口80万人市

F構想区域
人口20万人

市市

町

町

E構想区域
人口30万人

• 全県（D・E・F構想区域）で精神科の入院患者
を一体的に対応する場合、全区域の調整会議等
を合同開催。精神の入院医療について議論。

町

町

町

※県を３圏域と

している場合
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構想区域の状況を踏まえた調整会議の開催方法の例（イメージ）



1. 構想区域・地域医療構想調整会議等について

2. 病床機能について



病床機能報告について

病床機能報告制度の概要

○ 病床の機能分化・連携に向け、医療機関（病院及び有床診療所）は、現状の病床機能と2040年時点の病床機能

について、病棟単位で自主的に選択し、都道府県に対して報告する。

病床機能の報告について

○ 病床の機能区分については、2040年に向けて増加する高齢者救急等の受け皿として急性期と回復期の機能を併

せ持つ機能が重要となること等を踏まえ、これまでの４区分のうち、「回復期機能」について、「包括期機能」と

して位置づけを見直している。

○ 報告に当たっては、一定の客観性をもった報告となるよう、各機能区分に対応する目安となる診療報酬上の入院

料の種類も参照するが、診療報酬上の入院料の種類のみをもって機械的に決定されるものではないことに留意する。

○ 有床診療所については、地域の医療ニーズに対応して担う多様な役割を踏まえ、報告する病床機能を選択する。

機能区分 機能の内容 目安となる入院料の例

高度急性期機能 ・急性期の患者に対し、状態の早期安定化に向けて、診療密度の特に高い医療を提供する機能

• 救命救急入院料
• 特定集中治療室管理料
• 小児特定集中治療室管理料
• 新生児特定集中治療室管理料 等

急性期機能 ・急性期の患者に対し、状態の早期安定化に向けて、医療を提供する機能

• 急性期病院A、B一般入院料
• 急性期一般入院料１～６
• 特定機能病院A～C入院基本料（7:1、10:1）
• 小児入院医療管理料１～３ 等

包括期機能

・高齢者等の急性期患者について、治療と入院早期からのリハビリテーション等を行い、早期
の在宅復帰を目的とした治し支える医療を提供する機能
・急性期を経過した患者に対し、在宅復帰に向けた医療やリハビリテーションを提供する機能
・特に、急性期を経過した脳血管疾患や大腿骨頚部骨折等の患者に対し、ＡＤＬの向上や在宅
復帰を目的としたリハビリテーションの提供を集中的に行う機能（回復期リハビリテーション
機能）を含む

• 地域一般入院料１～３
• 地域包括医療病棟入院料
• 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 等

慢性期機能
・長期にわたり療養が必要な患者を入院させる機能
・特に、長期にわたり療養が必要な重度の障害者（重度の意識障害者を含む。）や筋ジストロ
フィー患者、難病患者等を入院させる機能を含む

• 療養病棟入院料１～２
• 障害者施設等入院基本料（7:1～15:1）
• 特殊疾患病棟入院料 等

病床の機能区分と目安となる入院料の例

※新たに追加

※回復期機能を見直し
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機能区分 機能の内容 目安となる入院料

高度急性期機能
・急性期の患者に対し、状態の早期安定化に向けて、診療密度の
特に高い医療を提供する機能

• 救命救急入院料
• 特定集中治療室管理料
• ハイケアユニット入院医療管理料
• 脳卒中ケアユニット入院医療管理料
• 小児特定集中治療室管理料
• 新生児特定集中治療室管理料
• 新生児特定集中治療室重症児対応体制強化管理料
• 総合周産期特定集中治療室管理料
• 新生児治療回復室入院医療管理料
• 一類感染症患者入院医療管理料

急性期機能
・急性期の患者に対し、状態の早期安定化に向けて、医療を提供
する機能

• 急性期病院A、B一般入院料
• 急性期一般入院料１～６
• 特定機能病院A～C入院基本料（7:1、10:1）
• 専門病院入院基本料（7:1、10:1) 

• 小児入院医療管理料１～３

包括期機能

・高齢者等の急性期患者について、治療と入院早期からのリハビ
リテーション等を行い、早期の在宅復帰を目的とした治し支える
医療を提供する機能
・急性期を経過した患者に対し、在宅復帰に向けた医療やリハビ
リテーションを提供する機能
・特に、急性期を経過した脳血管疾患や大腿骨頚部骨折等の患者
に対し、ＡＤＬの向上や在宅復帰を目的としたリハビリテーショ
ンの提供を集中的に行う機能（回復期リハビリテーション機能）
を含む

• 地域一般入院料１～３
• 専門病院入院基本料（13:1）
• 有床診療所入院基本料１、４
• 地域包括医療病棟入院料
• 小児入院医療管理料４、５
• 回復期リハビリテーション病棟入院料・入院医療管理料
• 地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料
• 特定一般病棟入院料
• 特定機能病院リハビリテーション病棟入院料

慢性期機能

・長期にわたり療養が必要な患者を入院させる機能
・特に、長期にわたり療養が必要な重度の障害者（重度の意識障
害者を含む。）や筋ジストロフィー患者、難病患者等を入院させ
る機能を含む

• 療養病棟入院料１～２
• 障害者施設等入院基本料（7:1～15:1）
• 有床診療所入院基本料２、３、５、６
• 有床診療所療養病床入院基本料
• 特殊疾患入院医療管理料
• 特殊疾患病棟入院料
• 緩和ケア病棟入院料

病床機能報告における報告の目安

34※ 診療報酬改定に伴い入院料等の種類が変更された場合は適宜見直しを行う。
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（参考）病床機能に係る法制度

医療法（抄）※令和10年４月１日施行
第三節 地域における医療機関機能及び病床の機能の分化及び連携の推進

第三十条の十三 病院であつて感染症病床及び結核病床以外の病床を有するもの又は診療所であつて療養病床若しくは一般病床を有す
るものの管理者は、地域における医療機関機能及び病床の機能の分化及び連携の推進のため、厚生労働省令で定めるところにより、
当該病院又は診療所の医療機関機能に応じ厚生労働省令で定める区分及び病床の機能に応じ厚生労働省令で定める区分（以下「病
床の機能区分」という。）に従い、次に掲げる事項を当該病院又は診療所の所在地の都道府県知事に報告しなければならない。

医療法施行規則（抄）※令和９年４月１日施行
第四章の二の三 地域における医療機関機能及び病床の機能の分化及び連携の推進
（医療機関機能及び病床の機能の区分）
第三十条の三十三の二の五
２ 法第三十条の十三第一項の病床の機能に応じ厚生労働省令で定める区分は、次の各号に掲げるとおりとし、その定義は当該各号に

定めるとおりとする。
一 高度急性期機能 急性期の患者に対し、当該患者の状態の早期安定化に向けて、診療密度の特に高い医療を提供するもの
二 急性期機能 急性期の患者に対し、当該患者の状態の早期安定化に向けて、医療を提供するもの（前号に該当するものを除く。
三 包括期機能 高齢者その他の者に対し、治療並びに入院早期からのリハビリテーションその他の早期の在宅復帰に向けた療養上

必要な管理及び支援を一体的に行うもの又は急性期を経過した患者に対し、在宅復帰に向けた医療若しくはリハビリテーションの
提供を行うもの（急性期を経過した脳血管疾患、大腿骨頚部骨折その他の疾患の患者に対し、ＡＤＬ（日常生活における基本的動
作を行う能力をいう。）の向上及び在宅復帰を目的としたリハビリテーションの提供を集中的に行うものを含む。）

四 慢性期機能 長期にわたり療養が必要な患者（長期にわたり療養が必要な重度の障害者（重度の意識障害者を含む。）、筋ジス
トロフィー患者、難病患者その他の疾患の患者を含む。）を入院させるもの

（将来の病床数の必要量の算定）
第三十条の二十七の四 構想区域における将来の病床数の必要量は、病床の機能区分ごとに別表第六の一の項に掲げる式により算定し

た数とする。この場合において、同一都道府県における当該数の合計数は、病床の機能区分ごとに同表の二の項に掲げる式により
算定した数の当該同一都道府県における合計数をそれぞれ超えないものとする。
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病床整備の考え方について

病床整備の方向性

○ 入院医療需要が長期的に減少していくことが見込まれる中、全体としてはダウンサイズを進めつつ、今後需要の
増加が見込まれる包括期機能の病床を中心に、必要な機能の病床を整備していくことが重要である。

○ 構想区域ごとに、足元の病床機能報告における病床数と2040年の必要病床数の比較を、病床機能別の比較も含
め行っていくとともに、背景にある医療需要の動向や病床の利用実態等を把握した上で、医療機関機能の確保の方
向性を踏まえ、各医療機関が担う役割に応じた形で病床の機能分化・連携を進める。

病床整備の留意点

○ 病床機能報告に基づく病床数と必要病床数については、それぞれ算出方法が異なり、両者の数値を比較し、マク
ロの病床規模を把握していくことは引き続き重要であるものの、入院受療率が中長期的に低下していくことが見込
まれる中、現に病床の不足により入院医療の提供が困難となっているといった状況が確認されていない場合におい
て、両者に差分があることをもって直ちに増床等が必要と判断することは適当ではない。

①病床機能報告と必要病床数の比較について

②既存の病床の活用について

○ ある病床機能の不足が課題となる場合であっても、地域における当該病床機能を有する各医療機関の病床稼働率
等を踏まえ、増床をせずとも、既存の病床を有効に活用することで、当該病床機能に係る患者の受入体制を確保で
きないか等を検討することも重要である。

③構想区域内の地域差を踏まえた病床整備について

○ 構想区域の広域化を行った場合等、構想区域内において医療資源の地域差が見られる場合については、あくまで、
区域の中でも相対的に医療資源が少ない地域において病床を確保することが望ましい場合がある。このため、増床
等の必要性を単に構想区域全体で一体的に判断するのではなく、市区町村単位等の一定の地域ごとに、機能区分別
の病床数や各医療機関の医療機関機能、病床稼働率等を把握･整理した上で、特に必要性が認められる地域において、
増床等の病床整備を行うといった対応を検討することが重要である。
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2024年度 2040年度

（必要病床数のイメージ）

2040年の必要病床数について

必要病床数の考え方

○ 2040年の病床機能区分別の必要病床数については、①2024年度のNDBデータを用いて、医療資源投入量の多寡等により、病床機能
区分ごとの入院受療率を算出し、②2040年度の性・年齢階級別人口に乗じることで、現状投影した医療需要を推計、③その上で、地域
医療構想の取組による効果等を改革モデル（＊）として反映した医療需要を算出、病床稼働率で割り戻し、病床数に変換する。

①2024年度のNDBデータを用いて、医
療資源投入量の多寡等により、病床機
能区分ごとの入院受療率を算出
※病床数適正化支援事業による削減分も見込む

②2040年の推計人口を用いて、
現状投影した医療需要を推計

必要病床数の留意点

○ 地域での協議においては、高度急性期及び急性期の病床数を一体として取り扱う。

○ 人口推計や今後の受療率の変化を反映するため、医療計画の見直しのタイミングにあわせ、2030年と2036年で見直しを行う。

＊改革モデル
・入院受療率の低下傾向や、現行の地域医療構想の取組等の効果を反映するため、医療機関の連携・再編・集約化等に伴う病床利用の効率化分、入院受入時からのリハビリ等の提

供による、早期退院による効率化分、在宅医療や介護との連携による効率化分として、現行の地域医療構想における見込みと実際の医療需要との差分を反映する。

・75歳以上の患者のうち４割程度の患者において、急性期医療として主に実施されることが想定される手術や処置が実施されていること等に鑑み、急性期の75歳以上の入院患者
の５割を引き続き急性期として、残り５割を包括期の需要として見込む 。

・回リハ病棟入院料を算定する整形外科患者について、入院後からの速やかなリハビリテーションの提供や、入院での集中的なリハビリテーションを要さない状態となった後に速
やかに外来・在宅等でも切れ目なく必要なリハビリテーションを提供する体制を構築し、さらなる効果的・効率的な提供の推進による平均在院日数の短縮を見込む。

・病床稼働率について、現在の各病床機能区分ごとの病床稼働率を基本として、効率的な病床の運用により病床稼働を高める取組に資するよう算出し、さらに、今後の医療ＤＸ等
の取組、入退院の円滑化や病床管理の質の向上等による効率化分を見込む。

③現行の構想における見込みと実際の医療需要の差分
等を改革モデル（＊）として反映した医療需要を算出

99.3 99.7 99.9 100.9 101.2 101.1

95.4
93.7 92.4

93.8
95.7

105.0

113.8

121.6

70

80

90

100

110

120

130

入院患者数の実績値と推計値（現状投影）を2013年の実績を

100とした時の指標の推移

実績値 推計値

2013年=100

地域医療構想の取組、医療技術の高度化・低侵襲化、在院日数

短縮等の効率化の取組、受療行動の変化、人口構成の変化 等
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必要病床数と病床機能報告について

必要病床数と病床機能報告の比較

○ 必要病床数については、現在の医療需要と将来の推計人口から、将来の医療需要を推計するものであり、地域ご
とに患者の日ごとの医療資源投入量を確認し、医療資源投入量等に応じてどの機能区分に該当するかを精緻に算出
している。このため、医療機関や病棟によらない地域全体で見込まれる医療需要を算出したものとなる（下記①）。

○ 一方、病床機能報告については、医療機関が有する病床が担う役割を明確化するためのものであり、病棟には通
常、様々な機能区分に該当する患者が混在することから、病床機能報告としては、最も適する一つの機能区分を選
択することとしている（下記②）。

○ このため、医療機関から報告される病床機能報告における機能区分ごとの病床数の総和は、サービス提供単位と
しての病棟ごとの病床数の総和であり、必ずしも必要病床数と一致しない。

①必要病床数の算出のイメージ ②病床機能報告のイメージ

必ずしも一致しない
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2025年度病床機能報告について

※1：端数処理をしているため、病床数の合計値が合わない場合や、機能ごとの病床数の割合を合計しても100％にならない場合がある
※2：平成25年度(2013年度) のＮＤＢのレセプトデータ 、国立社会保障・人口問題研究所『日本の地域別将来推計人口（平成25年(2013年）３月中位推計）』等を用いて推計
※3：令和６年度(2024年度) のＮＤＢのレセプトデータ、国立社会保障・人口問題研究所『日本の地域別将来推計人口（令和５年(2023年）推計）』等を用いて、現在の構想区域

（令和６年度）を前提に機械的に試算したもの
※4：病床機能報告の集計結果と将来の病床の必要量は、各構想区域の病床数を機械的に足し合わせたものであり、また、それぞれ計算方法が異なることから、単純に比較

  するのではなく、詳細な分析や検討を行った上で地域医療構想調整会議で協議を行うことが重要。

出典：2025年度病床機能報告

2025年度病床機能報告2025年の病床数の必要量

合計 119.1万床

※2 ※4

（各医療機関が病棟単位で報告）※4

合計 116.4万床

2025年

2040年の病床数の必要量の機械的試算

※3 ※4

合計 106.9万床

（2028年度（令和10年度）末までに、都道府県が地域の実情（構想区域の

見直し等）も考慮し設定するものであり、あくまで参考値である点に留意）

（入院受療率や推計人口から算出した2025年の

医療需要に基づく推計（平成28年度末時点）） 2025年７月時点

慢性期

28.4万床 (24%)

回復期

37.5万床 (31%)

急性期

40.1万床 (34%)

高度急性期

13.0万床 (11%)

慢性期

29.3万床 (25%)

慢性期

28.0万床 (26%)

回復期

21.1万床 (18%)

包括期

41.6万床 (39%)

高度急性期・急性期

66.0万床 (57%)

高度急性期・急性期

37.4万床 (35%)
急性期

50.0万床 
(43%)

高度急性期
16.0万床 
(14%)

急性期
24.0万床 
(22%)

高度急性期
13.4万床 
(13%)
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基準病床数と必要病床数

• 基準病床数と必要病床数は基本的な算定式の考え方は同様であるが、これらの病床数の利用目的の違いに応じ、算

定に当たって目標とする時期や織り込まれている効果等が異なる。

基準病床数 必要病床数

目的

病床の整備を過剰地域から非過剰地域へ誘導す
ることにより、病床の地域的偏在を是正し、全
国的に一定水準以上の医療の確保を目的とする
もの。

2040年の医療機能別の病床数の必要量を推計し
た上で、将来における病床の機能分化・連携の
推進を目的とするもの。

算定式の考え方

性・年齢階級別受療率に性・年齢階級別人口を乗じることにより患者数を推計し、病床利用率
（稼働率）※で割り戻すことにより病床数を算定。

※ 必要病床数算定に当たっての患者数には、入院患者数に加えて退院患者数を含むことから、病床稼働率（＝病床利用率＋退
院患者による病床の利用率）を用いることとしている。

主な
相違点

地域 二次医療圏 構想区域

区分 一般病床・療養病床（２区分） 病床機能（４機能区分）

時期 医療計画期間の最終年（６年後） 将来のある時点（2040年）

織り込まれる効果 一般病床の平均在院日数の短縮等 目指すべき将来の姿（改革モデル）等

比較対象 既存病床数 許可病床数

令和７年10月15日地域医療構想及び医療計画等に関する検討会資料
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精神病床における基準病床数の算定式

○患者数の推計値を、急性期・回復期・慢性期ごとに算出した上、慢性期の患者数の推計値については、認知症以
外・認知症のそれぞれについて、政策効果に係る係数を反映させる。

○基準病床数の算定式においては、更に、病床利用率を考慮する。

• 政策効果A：認知症を除く慢性期入院患者に係る係数

（地域移行を促す基盤整備や治療抵抗性統合失調症治療薬の普及等

に関する政策効果 ）

• 政策効果B：認知症の慢性期入院患者に係る係数

（認知症施策の推進等に関する政策効果）

※ 精神病床数の地域差に基づく係数とする。

政策効果に関する係数

• 現行の算定式においては0.95を用いている。

病床利用率

（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）

都道府県毎の令和○年における基準病床数算定式＝

令和○年における

当該都道府県の

急性期

患者数推計値

令和○年における

当該都道府県の

回復期

患者数推計値

令和○年における

当該都道府県の

慢性期

患者数推計値

（認知症を除く）

令和○年における

当該都道府県の

慢性期

患者数推計値

（認知症）

政策効果

（１－A）

政策効果

（１－B）
＋ ＋ ＋× ×

×（１／病床利用率）

＋（他都道府県から当該都道府県への流入入院患者数） －（当該都道府県から他都道府県への流出入院患者数）

令和４年度厚生労働科学研究「良質な精神保健医療福祉の提供体制構築を目指したモニタリング研究」研究班からの提案
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（参考）政策効果に係る係数について

○ 慢性期の入院患者数については、地域移行を一層推進する観点から、今後の政策効果に係る係数を設定する。
○ 今後の政策効果に係る係数は、各都道府県の慢性期の入院患者数が、人口当たりの慢性期の入院患者数が十分に

少ない県に近づく方向で設定する。
○ なお、ここでの政策効果とは、慢性期の入院患者について、医療の向上や基盤整備等による受け皿の充実、認知

症施策の推進等により、地域移行を推進し入院患者数を減少させる効果のことをいう。

⚫人口あたりの慢性期の入院患者数の将来推計値が、現時点（2020年）での人口当たりの慢性期の入院患者数
が十分に少ない県の水準を上回る県は，その水準に近づける方向で、将来推計値を調整する係数を設定。

⚫地域移行を一層推進する観点から、今後の政策効果についての目標として機能するものとする。

⚫優れた取り組みを参考にするとともに、現実的な目標である必要があることから、実際にその水準を達成
している県（４７都道府県の上位10％）の値を参考としたうえ、その値に一定程度近づけるものとする。

係数について

⚫ 2029年の人口当たりの慢性期の推定入院患者数（X）と、現時点で人口当たりの慢性期の入院患者数が少ない
県の水準（Ｙ）*を比較。

✓X ≦ Ｙ→ 係数は0とする。
✓X > Ｙ→ 慢性期の入院患者数が少ない県の水準に一定程度近づくよう、以下の方法で設定する。

➢差がＸの２割未満【 (X – Ｙ) / X が0.2未満】の場合 、差の半分を標準の係数として設定する。
➢差がＸの２割以上【 (X – Ｙ) / X が0.2以上】の場合、0.1を標準の係数に設定する。

• なお、都道府県は、上記の手法で算出した標準の係数から、±0.02の範囲で係数を調整することができる

⚫１からこの係数を差し引いた値を、慢性期の患者数の推定値に乗じて、基準病床数の算出に用いることとする。

算出方法

令和４年度厚生労働科学研究「良質な精神保健医療福祉の提供体制構築を目指したモニタリング研究」研究班からの提案

第 1 7 回 第 ８ 次 医 療 計 画
等 に 関 す る 検 討 会

令 和 ４ 年 1 1 月 ４ 日

資料

１

改
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精神病床の基準病床数と障害福祉計画における基盤整備量の考え方について（現状）

○ これまで、障害福祉計画において、地域の基盤整備を進めるにあたっては、各都道府県の医療計画と連動する形

で医療計画における入院患者数の推移等を踏まえることとされてきた。

X－３年 X年 Y年

変化量精神病床の

入院患者数

（○万人）

変化量

政策
効果

（患者調査） （推計値）

推計入院患者数

病床利用率（0.95）

で割り返す

基準病床数

医療計画の前期又は

後期の最終年の

推計入院患者数を踏まえた

（参考）
①Ｘ－３年⇒Ｘ年の入院患者数の変化を踏まえて、 今後の患者数の変化を推計
・政策効果以外の要因（入院患者の年齢構成の変化 等）による変化
・当時の政策効果（近年の基盤整備の取り組み等）に よる変化 

② ①に加え、その後の取り組み（政策効果）を反映して、入院患者数を推計

①

①

②

障害福祉計画において、入院患者数の推移等を踏まえ、地域の基盤整備量を設定すること
を求めている。

医療計画と連動

令和８年３月26日 第126回社会保障審議会医療部会 資料２
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精神疾患を有する将来推計入院患者数の推移

56,552 58,539 56,741 55,892 56,928 56,387 55,498 54,322 52,730 50,743 

46,401 47,744 46,392 46,796 48,523 48,838 48,780 48,419 47,764 46,858 

155,495 143,940 139,656 
121,943 

101,973 
88,653 81,951 

70,192 
59,841 

50,697 

29,822 
27,102 

29,973 

30,062 

27,779 
27,480 

29,335 
27,913 

25,784 
23,289 

288,270 
277,325 272,762 

254,693 

235,203 
221,358 215,564 

200,846 
186,119 

171,587 

0

50,000

100,000

150,000

200,000

250,000

300,000

2014 2017 2020 2023 2026 2029 2032 2035 2038 2041

将来入院患者数の推計※

急性期 回復期 認知症以外の慢性期 認知症の慢性期

患者調査 推計値

※ 政策効果に係る係数は、2026年、
2029年の推計値に反映しており、各
都道府県ごとに算出した標準の係数
の値を適用している。

効率的かつ効果的な精神保健医療福祉システム構築とそのモニタリングのための研究班（研究代表者：黒田 直明）により作成

（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）
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出典：令和５年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築を推進する政策研究」（研究代表者：藤井千代）提出資料より改変

○ 精神疾患の治療経過において、回復期では多職種による心理・社会的治療（精神保健福祉士等による
環境調整、作業療法士等によるリハビリテーション、公認心理師等による心理的ケア等）と包括的治療の
マネジメント（包括的支援マネジメント）の必要性が増える。

精神疾患の経過と入院による治療内容（イメージ）

症
状

不良

心理・社会的治療と包括的治療のマネジメント
＝包括的支援マネジメントの必要性↑

発症前 前兆期 急性期 回復期

薬物療法・mECT等の
生物学的治療による
急性期症状のｺﾝﾄﾛｰﾙが中心

Biological
薬物治療、mECT等

Psycological
心理支援

Social
環境調整、福祉・介護連携等

生物心理社会モデル
（包括的治療）

３ヶ月

良好
入院 外来通院、在宅医療

心理検査

維持療法服薬指導

家族支援 生活環境調整

作業療法

作業療法（集団・個別）、運動療法、日常生活動作訓練 等

外来
包括的
支援マ
ネジメン
ト

心理的支援（認知行動療法的介入、トラウマケア 等）
治療継続、障害受容等に伴う心理的ケア

退院前訪問指導 等

包括的支援マネジメント（多職種・多機関カンファレンス 退院支援計画作成 クライシスプラン作成等）

クロザピン導入

アセスメント

関係性構築

環境調整

精神療法 薬物療法 mECT 器質疾患治療

回復期看護ケア 生活指導、家族教育 等
医師 薬剤師
看護師

公認心理師

作業療法士、理学療法士

精神保健福祉士

多職種・多機関

急性期看護ケア

障害福祉、介護サービス調整

入
退
院
支
援

中医協 総－３
５．１１．２２
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入院期間中の医療資源投入量（１日あたり点数）の推移

（在院日数＝Days）

46
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出典：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（研究代表者：黒田 直明）により作成
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※水色帯の上限は第３四分位、下限は第１四分位、折れ線は中央値の推移



緊急性が高く集中的な医療的介入を要する患者等と入院形態の状況

⚫ 精神科救急急性期入院料病棟に入院した患者を対象とした調査では、入院形態に応じて医学的な重症や専門職による

24時間体制のケアの必要性などが異なり、措置・緊急措置入院ではより多くの人的資源を要することが示唆される。

出典：「包括的な精神保健医療福祉施策の推進に関する研究」（研究代表者：藤井 千代）により作成
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※１ 特化型設備による安全性確保：耐破壊性・衝撃吸収性を備えた構造や、映像モニター装置等により、高い安全性が確保された環境

※１



精神病床の機能に係る現状と論点

【病床の機能及びその必要量】
○ 地域医療構想では地域における病床の機能の分化及び連携を推進するため、一般病床及び療養病床では、病床機能として高度急性期機

能、急性期機能、包括期機能、慢性期機能の４つに区分している。

○ 一般病床及び療養病床の必要病床数については、現在の医療需要と将来の推計人口から、将来の医療需要（入院患者数）を推計するも
のであり、地域ごとに患者の日ごとの医療資源投入量を確認し、医療資源投入量等に応じてどの機能区分に該当するかを算出している。
具体的には、 ①2024年度のNDBデータを用いて、医療資源投入量の多寡等により、病床機能区分ごとの入院受療率を算出し、②2040年
度の性・年齢階級別人口に乗じることで、現状投影した医療需要を推計、③その上で、地域医療構想の取組による効果等を改革モデルと
して反映した医療需要を算出、病床稼働率で割り戻し、病床数に変換している。

○ その上で、一般病床及び療養病床を有する医療機関（病院及び有床診療所）は病床機能報告として、病床の機能分化・連携に向け、現
状の病床機能と2040年時点の病床機能について、病棟単位で自主的に選択し、都道府県に対して報告することとしているところ、精神病
床を有する病院は、令和９年10月１日から病床機能報告をしなければならず、精神病床における病床機能区分を設定する必要がある。

○ 精神病床については、一般病床等と比較して、入院経過における医療資源投入量（点）の変動が乏しく、同様の手法を用いることがし
づらい。その上で、精神病床における診療密度は、サービスを提供している人員の多寡に影響を受けており、また、入院経過の早い時期
と遅い時期を比較すると、入院経過の早い時期の方が相対的に人員が厚い傾向にある。さらに、入院経過の早い時期の中でも、例えば緊
急性が高く集中的な医療的介入を要する患者等に対しては、より多くの人的資源が投入されている。

○ なお、医療計画において、精神病床の基準病床数の算出にあたっては、患者の入院期間に応じて「急性期」「回復期」「慢性期」と区
分し、ある時点における特定の年齢の入院患者が、その後の調査でどの程度変化しているか等を加味して、一定期間未来の入院患者を推
計し、入院率を割り戻して基準病床を算出している。

現状
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○ 一般病床及び療養病床における病床機能の定義は、一般病床等の特徴を踏まえ設定されているものであり、精神医療と必ずしも整合す
るものとはなっていない。他方で、地域医療構想の中で、高度急性期から慢性期といった病床機能の区分の下で病床の機能分化・連携を
推進するという手法自体については、精神医療の地域医療構想においても活用できると考えられる。精神病床における病床機能やその定
義について、どのように考えるか。

○ 精神医療の地域医療構想における将来の医療需要（入院患者数）の算出方法について、医療計画における精神病床の基準病床数の算出
方法との整合性を踏まえ、どのように考えるか。

論点



• 参考資料



各入院料ごとの精神病床数

精神病床（29.1万床）
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特定入院料
（約16.0万床）

精神科救急急性期医療入院料
191医療機関、12,779床

精神科急性期治療病棟入院料
361医療機関、18,406床

精神科救急・合併症入院料
15医療機関、651床

児童・思春期精神科入院医療管理料
54医療機関、1,835床

精神療養病棟入院料
787医療機関、86,178床

認知症治療病棟入院料
556医療機関、38,992床

地域移行機能強化病棟入院料
3医療機関、130床

精神科地域包括ケア病棟入院料
28医療機関、1,420床

精神病棟入院基本料
（約12.1万床）

10対１
49医療機関、1,635床

13対１
70医療機関、3,734床

15対１
932医療機関、109,606床

18対１
22医療機関、3,378床

20対１
7医療機関、993床

特別入院基本料
11医療機関、1,198床

特定機能病院
入院基本料

（約0.２万床）

７対１入院基本料
24医療機関、838床

10対１入院基本料
9医療機関、311床

13対１入院基本料
30医療機関、1,139床

15対１入院基本料
2医療機関、118床

資料：「精神保健福祉資料」（令和７年）より厚生労働省障害保健福祉部で作成



精神科入院に係る診療報酬と主な要件①（令和８年度）

区分
看護職員
等の配置

医師の配置 構造設備等
その他の主な要件※２

（急性期病院Ａ・Ｂ精神病棟入院料
におけるその他の要件は欄外に記載）

算定の
対象とな
る患者

点数

A103
精神病棟
入院基本料

10対1

急性期病院Ａ

48:1 特記事項なし

・病棟の平均在院日数40日以内
・新規入院患者の５割以上がGAF30
以下

精神疾
患を有す
る患者

1,519点 ○初期加算
465点 （～14日）
250点 （15～30日）
125点 （31～90日）
10点 （91～180日）
 3点 （181日～1年）

○重度認知症加算
300点  （～1月）

○救急支援精神病棟初期
加算
100点  （～14日）

○精神病棟看護・多職種
協働加算※３

357点（13対1の場合）
196点（15対1の場合）

○精神保健福祉士配置
加算 30点

急性期病院Ｂ 1,502点

精神病棟入院料 1,471点

13対1

急性期病院Ａ ・病棟の平均在院日数80日以内
・新規入院患者の４割以上がGAF30
以下又は身体合併症患者
・身体疾患への治療体制を確保

1,162点

急性期病院Ｂ 1,145点

精神病棟入院料 1,114点

15対1

急性期病院Ａ

特記事項なし

966点

急性期病院Ｂ 949点

精神病棟入院料 918点

18対1※１ 精神病棟入院料
816点（１年未満）
703点（１年以上）

20対1※１ 精神病棟入院料
754点（１年未満）
649点（１年以上）

25対1（特別入院基本料） 618点

※１：経過措置
精神病棟入院基本料のうち18対１入院基本料及び20対１入院基本料は、当該診療料の算定要件を満たす保険医療機関のうち医療法施行規則（昭和23年厚生省令第50
号）第43条の２に規定する病院（注：大学病院等）以外の病院である保険医療機関においてのみ、当該診療料を算定する病棟として届出を行った病棟に入院している患者につい
て、当分の間、算定できるものとする。

※２：急性期病院Ａ・Ｂ精神病棟入院料におけるその他の主な要件
共通：データ提出加算の届出を行っている、DPC対象病院である、地域包括医療病棟の届出を行っていない 等
急性期病院Ａ：地域包括ケア病棟入院料の届出を行っていない、画像診断及び検査を24時間実施可能、救急搬送2,000件/年以上（夜間時間帯の受入が１割以上）、全身麻

酔による手術件数が年間で1,200件以上 等
急性期病院Ｂ：救急搬送1,500件以上 or 救急搬送500件/年以上かつ全身麻酔手術500件/年以上 or 人口20万人未満二次医療圏で最大救急搬送件数（1,000件/年以

上） or 離島医療圏で最大救急搬送件数、夜間時間帯の受入が１割以上 等

※３：精神病棟看護・多職種協働加算の主な要件
共通：当該病棟において、作業療法士、精神保健福祉士又は公認心理師の数が１以上
13対1の場合：看護職員、作業療法士、精神保健福祉士及び公認心理師で10対1以上、病棟の平均在院日数60日以内
15対1の場合：看護職員、作業療法士、精神保健福祉士及び公認心理師で13対1以上、病棟の平均在院日数100日以内 51



精神科入院に係る診療報酬と主な要件②（令和８年度）

区分 医師の配置 看護職員等の配置 構造設備等 その他の主な要件 算定の対象となる患者 点数

A311
精神科救急急性期医療入院料

指定医
病棟常勤1名
病院常勤4名
医師 16:1

看護師 10:1
PSW
病棟常勤2名

・１看護単位60床以下
・隔離室・個室が半数以上
・必要な検査及びCT撮影が
速やかに実施できる体制

・新規患者のうち6割以上が「精神科救
急等病棟必要性チェックリスト」において
３点以上
・地域における措置、緊急措置、応急入
院患者の1/4以上又は20件以上を当
該病棟において受け入れ
・時間外、休日又は深夜の入院件数
（自治体等からの依頼を含む）
・新規入院患者の4割以上が3月以内に
自宅等へ移行

・措置、緊急措置、応急入院
患者
・3月以内に精神病棟に入院し
たことがない患者
・ICU等の高度急性期病床を
有する病院における精神病床
に入院後、当該病棟に転院し
た患者
・クロザピンを新規に導入するこ
とを目的として転棟する患者

2,516点（～30日）
2,216点（～60日）
2,014点（～90日）

A311注５
精神科救急医療体制加算

指定医
病院常勤5名

・精神科救急医療体制整備事業に参画
・加算1(2)：時間外、休日又は深夜に
おける入院件数が65(40)件/年以上
又は人口1万人当たり0.85(0.5)件以
上、うち13(8)件以上又は2割以上は
精神科救急情報センター等からの依頼
・新規入院患者の6割以上が3月以内に
自宅等へ移行
・120床までに限り届出可

１ 600点
２ 500点
（～90日）

A311-3
精神科救急・合併症入院料

指定医
病棟常勤2名
精神科医
病院常勤5名
医師 16:1

看護師 10:1
PSW
病棟常勤2名

・1看護単位60床以下
・隔離室を含む個室又は合
併症ユニット※が半数以上
※合併症ユニットの要件
・病床数の2割以上
・入院する患者の常時８
割以上が身体疾患を持
つ精神障害者
・救急蘇生装置、呼吸循
環監視装置等を整備

・必要な検査及びCT撮影が
速やかに実施できる体制

・新規入院患者の4割以上が3月以内に
自宅等へ移行
・時間外、休日又は深夜の入院件数
・新規患者のうち6割以上が・新規患者
のうち6割以上が「精神科救急等病棟
必要性チェックリスト」において３点以上
及び合併症ユニットへ入院する身体疾
患を有する精神障害者のいずれか
・地域における措置、緊急措置、応急入
院患者の1/4以上又は5件以上を当該
病棟において受け入れ

・措置、緊急措置、応急入院
患者
・3月以内に精神病棟に入院し
たことがない患者
・身体疾患の治療のため一般
病棟に入院した患者
・ICU等の高度急性期病床を
有する病院における精神病床
に入院後、当該病棟に転院し
た患者
・クロザピンを新規に導入するこ
とを目的として転棟する患者

3,805点（～30日）
3,504点（～60日）
3,304点（～90日）

A311-2
精神科急性期治療病棟入院料１

指定医
病棟常勤1名
病院常勤2名
医師 48:1

看護職員 13:1
看護補助者 30:1
PSW又は公認心理
師 病棟常勤1名

・１看護単位60床以下
・隔離室を有する

・当該病棟の病床数は130床以下
・精神科救急急性期医療入院料を算定
する病床数との合計が300床以下
・新規入院患者の4割以上が3月以内※

に自宅等へ移行
※入院期間が通算される再入院をした
場合は計上しない
※入院後に要介護認定を申請し、介護
老人保健施設、介護医療院又は特別
養護老人ホーム等へと退院したものにつ
いては４月以内

・3月以内に精神病棟に入院し
たことがない患者
・他病棟入院患者の急性増悪
例
・クロザピンを新規に導入するこ
とを目的として転棟する患者

2,104点（～30日）
1,803点（～60日）
1,602点（～90日）

精神科急性期治療病棟入院料２

看護職員 15:1
看護補助者 30:1
PSW又は公認心理
師 病棟常勤1名

1,981点（～30日）
1,696点（～60日）
1,544点（～90日）
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精神科入院に係る診療報酬と主な要件③（令和８年度）

区分 医師の配置 看護職員等の配置 構造設備等 その他の主な要件
算定の対象とな

る患者 点数

A311-4
児童・思春期精
神科入院医療
管理料

小児医療及び児童・思春
期の精神医療の経験を有
する常勤医師2名（1名
は指定医）
医師 48：1

看護師 10:1
専従PSW及び公認心理師 そ
れぞれ常勤1名以上

・浴室、デイルーム、
食堂等を当該病
棟の他の治療室
と別に設置

・20歳未満の精神疾患を有
する患者を概ね８割以上
入院させる病棟又は治療
室

20歳未満の精
神疾患を有する
患者

3,144点
精神科養育支援体制加算
300点（入院初日）

A312
精神療養
病棟入院料

指定医
病院常勤2名
精神科医
病棟常勤1名（専任）
医師 48:1※１

看護職員+看護補助者
15:1（うち看護職員5割）

OT又は経験看護職員
病棟常勤1名

・1看護単位60
床以下
・1病室6床以下
・病棟18m2/人
以上
・病室5.8m2/人
以上

・病院にPSW又は公認心
理師が常勤
・退院支援相談員※２を、入
院患者1人につき1人以上
指定し、病院に配置
・病院にOT室又は生活機
能回復訓練室

長期の入院を要
する精神疾患を
有する患者

1,234点（GAFスコア30以下かつ精神
科救急医療体制の確保に協力）
1,204点（GAFスコア40以下）
1,174点（GAFスコア41以上）

A314
認知症治療病
棟入院料１

病院常勤1名
医師 48:1

看護職員 20:1
看護補助者 25:1
OT 病棟専従1名以上

・病棟18m2/人
以上を標準
・デイルーム等
・60m2以上の
専用の生活機能
回復訓練室

・病院に、専従するPSW又
は公認心理師が1名以上
勤務

急性期の集中
的な治療を要す
る認知症患者

1,897点（～30日）
1,589点（～60日）
1,289点（61日～） 夜間対応加算

84点
（～30日）
40点
（31日～）

認知症治療病
棟入院料２

看護職員 30:1
看護補助者 25:1
OT 病棟専従1名以上（又は
経験看護師1名以上＋OTが
週1回以上患者の評価）

・病棟18m2/人
以上を標準
・60m2以上の専
用の生活機能回
復訓練室

1,397点（～30日）
1,192点（～60日）
1,066点（61日～）

A318
地域移行機能
強化病棟入院

料※３

指定医
病院常勤2名
精神科医
病棟常勤1名（専任）
医師 48:1

看護職員＋看護補助者＋OT
＋PSW 15:1（うち６割以上
が看護職員、OT又はPSW）
OT又は経験看護職員
病棟専任常勤1名

PSW 病棟専従常勤1名以上
退院支援相談員のうち１名以
上が専任の常勤の者

1看護単位60床
以下

・病院に常勤の公認心理師
・退院支援部署を設置
・自宅等に退院した長期入
院患者の数が届出病床数
の3.3％以上（月平均）
・届出病床数の40%以上
の精神病床を削減（年平
均）

1年以上入院し
ている患者等

1,687点（GAFスコア30以下かつ精神
科救急医療体制の確保に協力）
1,657点（GAFスコア40以下）
1,627点（GAFスコア41以上）

※１：当該病棟において、１日に看護を行う看護職員の数が、常時、当該病棟の入院患者の数が25又はその端数を増すごとに１以上である場合は除く。
※２：PSW又は保健師、看護師、准看護師、作業療法士、社会福祉士若しくは公認心理師として精神障害者に関する業務に従事した経験を３年以上有する者。
※３：当該入院料については、令和12年３月31日まで届出を可能とする。 53



精神科入院に係る診療報酬と主な要件④（令和８年度）

区分 算定対象となる入院料
病棟における
医師配置

新規入院患
者の自宅等へ
の移行率※２

当該保険医療機関にお
いてクロザピンを新規に

導入した実績

時間外、休日又は深夜における
外来診療件数、入院件数

その他 点数

A249
精神科急性期
医師配置加算１

精神科救急急性期医療入院料
精神科急性期治療病棟入院料１
精神科急性期治療病棟入院料２※１

病棟の常勤
指定医２名以上

６割

過去5年間に15件又は
過去1年間に3件以上

＋
入院又は外来において
クロザピンを使用する患
者数が年間6人以上

外来診療件数 20件/年
入院件数 ８件/年

－ 600点

精神科急性期
医師配置加算２

イ
精神病棟入院基本料（10対1、13対

1又は15対1）
特定機能病院入院基本料

病棟の常勤医師
配置が16:1以上

－ － － ※３ 500点

ロ
精神科急性期治療病棟入院料１
精神科急性期治療病棟入院料２※１ ６割 －

外来診療件数 20件/年
入院件数 ８件/年

－ 450点

精神科急性期
医師配置加算３

精神科救急急性期医療入院料
精神科急性期治療病棟入院料１
精神科急性期治療病棟入院料２※１

４割※４

過去5年間に10件又は
過去1年間に2件以上

＋
入院又は外来において
クロザピンを使用する患
者数が年間4人以上

外来診療件数 20件/年
入院件数 ８件/年

－ 400点

※１：精神病棟看護・多職種協働加算を算定するものに限る。

※２：精神科急性期治療病棟入院料においては、退院後に、医科点数表第１章第２部通則５の規定により入院期間が通算される再入院をした場合は、移行した者として計上しない。

※３：以下の要件を満たしていること。
(１) 精神病床を除く当該保険医療機関全体の許可病床数が100床（「基本診療料の施設基準等」別表第六の二に掲げる地域に所在する保険医療機関にあっては80床）以上で

あって、内科、外科、耳鼻科、眼科、整形外科及び精神科を標榜する保険医療機関であること。
(２) 当該保険医療機関の精神病床に係る許可病床数が当該保険医療機関全体の許可病床数の50％未満かつ届出を行っている精神病棟が２病棟以下であること。
(３) 24時間の救急医療提供として、以下のいずれかを満たしている保険医療機関であること。

ア 「救急医療対策事業実施要綱」に定める第２「入院を要する（第二次）救急医療体制」、第３「救命救急センター」、第４「高度救命救急センター」又は「周産期医療の体
制構築に係る指針」に規定する総合周産期母子医療センターを設置している保険医療機関

イ アと同様に24時間の救急患者を受け入れている保険医療機関
(４) 精神科リエゾンチーム加算に係る届出を行っていること。
(５) 当該病棟の直近３か月間の新規入院患者の５％以上が入院時に精神科身体合併症管理加算の対象となる患者であること。
(６) 当該保険医療機関の精神科医が、救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターにより搬送された患者であって、身体疾患又は負傷とともに精神疾患又はせん妄・抑うつを有する

者を速やかに診療できる体制を有し、当該保険医療機関到着後12時間以内に毎月５人以上（直近３か月間の平均）診察していること。

※４：入院後に要介護認定を申請し、介護老人保健施設、介護医療院又は特別養護老人ホーム等へと退院したものについては、入院日から起算して４月以内に退院した場合も、３月
以内に退院したものとみなす。 54



精神科入院に係る診療報酬と主な要件⑤（令和８年度）

区分
算定対象となる

入院料
医師の配置

平均在院
日数

新規入院
患者の自
宅等への
移行率※1

地域定着に
係る外来医
療や障害福
祉サービス
等の提供※2

所在する市区
町村内又は
半径10km
以内に障害
福祉サービス
事業所等を
開設※３

過去６か月間の通
院・在宅精神療法、
認知療法・認知行
動療法を算定する
患者の延べ診療月
数÷精神病床の許

可病床数

常勤の
PSW・OT・公認心理師※４

病床数に
係る要件

点数

PSW OT
公認
心理師

A255
精神科
地域密着
多機能
体制加算

1
精神病棟入院基本料
（10対1、13対1又

は15対1）
精神科急性期治療病

棟入院料

・指定医
病院常勤2名

・常勤の指定医の
うち2名以上が、
指定医の公務
員としての業務
等を実施

150日
以内

6割以上
が6月以
内に退院

○ ○ ≧36 ≧2名 ≧1名 ≧1名 ※５ 800点

2 ○ ○ ≧36 ≧2名 ≧1名 ≧1名 ※５ 250点

3
250日
以内

－ いずれか ≧27 計2名以上 ※５ 50点

※１：退院後に、医科点数表第１章第２部通則５の規定により入院期間が通算される再入院をした場合は、移行した者として計上しない。 

※２：ア又はイ及びウからカまでのいずれかを満たしていること。 ※いずれも直近３か月間の算定回数
ア 精神科訪問看護・指導料（Ⅰ）及び（Ⅲ）：60回以上 イ 訪問看護ステーションにおける精神科訪問看護基本療養費：300回以上
ウ 精神科退院時共同指導料：３回以上 エ 在宅精神療法：20回以上 オ 精神科在宅患者支援管理料：10回以上
カ 在宅時医学総合管理料又は施設入居時等医学総合管理料：10回以上

※３：障害福祉サービス事業所等の代表者を務めていることでも可。

※４：病棟に配置されている（専任の場合を除く）精神保健福祉士、作業療法士又は公認心理師は含めることができない。

※５：病床数に係る要件

区分
許可病床数に占める
精神病床の割合

精神病床の許可病床数
精神療養病棟入院料又は認知症治療病棟

入院料を算定する病床数の割合

1

65%以上

≦100床

精神療養病棟入院料又は認知症治療病棟
入院料を算定する病床数÷精神病床数≦0.32

101～150床
又は 151～250床かつ届出前月及び届け出から１年が経過するごとに以下で算出される数値が0.95以下
精神病床の許可病床数÷その３年前の日の属する年度の１日あたりの精神病床における入院料算定患者

3

・≦250床
・届出前月末日時点での精神病床の許可病床数÷その３年前の日の属する年度の１日当たりの精神病床に
おける入院料算定患者数≦0.97
・届出時の精神病床の許可病床数を上回っていないこと
・当該月の末日時点での精神病床の許可病床数÷当該月の末日から３年前精神病床の許可病床数≦0.95
（届出から１年ごと）

精神療養病棟入院料を算定する病床数÷精
神病床数≦0.3
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（参考）各入院形態における入院料別の患者数

⚫ 措置・緊急入院の占める割合は精神科救急急性期治療医療入院料が最も多く、5.9％である。

0% 20% 40% 60% 80% 100%

10対1入院基本料＋特定機能病院入院基本料(10対1)

13対1入院基本料＋特定機能病院入院基本料(13対1)

15対1入院基本料＋特定機能病院入院基本料(15対1)

18対1入院基本料

20対1入院基本料

特定機能病院入院基本料(7対1)

特別入院基本料

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

精神療養病棟入院料

認知症治療病棟入院料

特殊疾患病棟入院料

児童・思春期精神科入院医療管理料

地域移行機能強化病棟入院料

措置・緊急措置入院 医療保護入院 任意入院 その他の入院 不明

N=1,107

N= 3,273

N= 90,668

N= 2,886

N= 705

N= 570

N= 808

N= 11,127

N= 472

N= 14,261

N=77,443

N=35,242

N=5,867

N=1,315

N=118

56資料：「精神保健福祉資料」（令和７年）より厚生労働省障害保健福祉部で作成
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