
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
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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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