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の指摘。

(4)結核患者訟療ヘの超過労働力や人件費(21先)

結核患者が入院すると1人がかかりきりになり他部暑が

手薄になる,従事者の数力 坏足,看護師の配置の関係で

人件費が余分にかかる,寝たきりの患者さんの割合力t高

く看護師の負担となっている等の指摘。この他3病院か

ら「精神科指定医と結核診療ができる内科医の両方を確

保しなけれぱならない」との指摘があり本カテゴリーに

含めた。

(5)低い診療報酬(16易) 感染防止対策経費が必要

だが診療報酬での反映がない,結核診療を行っているの

に一般の精神科入院息者と医療費がかわらない,人件費

も含めた継続的な補助が必要, なんとかPayするよう配
慮して権しい等の指摘。

(6)着護上の問題(16%) モデル病室が病棟の奥に

あるため重症・不穏 急変の観察や迅速な対応が困難,

陰圧の個室でスタッフルームと隣接しガラス張りで十分

級察可能な状況が必要,モデル病床は後付になるためど

うしてもフロア全体の奥に設置され労働力を圧迫する,

等の指摘。

(フ) アメニティの不足(14易) アメニティがモデル

区域内で完結しない,長期入院は管理上も院内感染対策

上も建しい,広いスベース‘と心の安らぐ環境が必要,部

屋力甑立しているため話し相手がなく臥床傾向になる,

個室管理はADLの良い症例にとって大きなストレスに

なり長期入院例は管理困難,等の指摘。

(幻結核患者受け入れ態勢の問題(12傷) 空床にな
りゃすい反面他の患者に使っていて結核分溌生すると突

然病室移動を余儀なくされる,モデル病床を一般ペヅド

としても使用しており感染性結核が常に即時入院できる

と限らない,常時満床で病床のやりくりをしている状態

では結核病床のユニット化は不可能等の指摘。

(9)着護職の知識面での負担増大(12傷) 結核の専

門的な知識捷術が必要となる,精神科急性期病棟内のモ

デル病床で身体的に重症な患者の暑護に不慣れ, 職員の

入れ代わりが多く十分な職員教育ができていない,専任

の感染症ナースの雇用が必要,普段は担当しない疾患を

呼吸器内科の 護師が担当しなけれぱならない,等の指
摘。

(1ω診療の質確保(7易) 専門医がいない,結核診

療の経験が深い医師が常勤でいることが必異 院外の専

門医による定期的なコンサルトや点検指導の地域的シス

テムがあることが望ましい, 等の指摘。

(U)感染のりスク (5傷) 易感染者が病棟病院内に

多く一般病院での結核診療は危険 自身が感染するので

はという不安がある,等の指摘。

(12)その他(16%) 多剤耐性結核患者などの難治例
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IB住reuniuKltoet飢

や重症例は専門施設での管理が望ましい,モデル病床以

‘外に疑い患者を管理する部屋が必要,感染症病棟的にあ

る程度疾患が限られていてかつ経過を追うこと力可能で

あることが必更設置場所が急性期病棟で捻ない,以前

の個室をモデル病床として変更したので個室料金力瞰れ

なくなった,常に換気扇が入っているため冷暖房がきき

にくい,精神保健福祉法と感染症法の関係の整理が必要

(マスクもせず疫を吐き散らす患者でも感染防止を理由

に精神科馬離を行うことができず隔離〔すべて精神科隔

離と見なされる〕の理由はあくまでも精神科的診断に基

づかねばならない力ξ,例えば他者に感染させる恐れがあ

るにもかかわらず感染防止の行為が行えないことを「他

害」の恐れと解釈し精神科馬離が行えることが必要)等

の指摘。

このほか運営上の問題点ではないが,フリーコメント

として「看護体制上維持困難でアンケートの時点では既

に閉鎖した」,「専門医不足や人員不足で結核患者の受け

入れは現状では非常に困難」, 「実際には稼動していな

い」, 「モデル病朱を返上したい」がそれぞれ1病院ずつ

からあった。また「一定規模の病院にはモデル病床が必

要である」とのコメントも1病院あった。

4考察

の目的にも使用すべきかどうかに関しての議論が必要で

ある。これらは3.4.項の高い空床率,后護上の問題,結

核患者受け入れ態勢の問題に大きく関与する事項であ

る。感染対策設備面ではユニット化が望ましいと思われ

る力鈎,この場合には様々 な問題が起こることが本調査

から分かる。米国で結核患者の診療を,サナトリウム九

ら一般病院ヘ移行する際,結核患者入院の場として結核

患者専用病棟,;壽棟内の結核患者専用区域内病室,個室

単位で一般病棟に完全に統合,の3つのやりかたが各州

各病院で混在していたようであるが,当時の米国胸部疾

患学会や米国肪疾患協会(Aln.d伽nb.n8ASSN仏廿on)

は「結核患者入院の場をユニット化することは必要でも

なけれぱ望ましくもない」としてはいる目。しかし少な

くとも私見では,ユニット化には管理上ないしコスト面

において様々 な利点があることも確かであると思わ1τる。

結核および結核を取り巻く医療状況が異なる日本で,ー

般病院で結核患考入院病床をユニット化すべきかどうか

は,本調査で明らかとなった様凌な問胆を視野にいれて

独自に検討していかねぱならないものと思われる。

結核診療の場を一般病院に移す場合,診療やケアの質

の確保も問思になる力ξ,少なくとも呼吸器科専門医力働

務しており別の病院の結核病棟医に相談ができる状況に

あれば少なくとも治療方針に関して困惑する事態は少な

いものと予想される。他方ではまた,現在のような結核

病棟制度をある程麟隹持して今後る結核診療の経験を集

中化させることも必要であろう。アメニティの不足も重

要な問題である。今後多剤耐性結核の診療を一定の専門

施設に集中していく場合には, これら専門施設のありか

たにも大きく関与する事項であろう。また一病院のみか

らの指摘ではあったが 「精神保健福祉法と感染症法の

関係の整理が必要」という事態にも法的に対処できる環

境を整備することが必要であろう。

今後本邦においても一般病院での結核入院診療を推進

していかなければならないものと思われるが,これにあ

たっては未だ多くの問 があるようである。米国では結

核診療の場がサナトリウムから一般病院 行するのに

全米でおおよそ10年かかっており,その間様寿な試行

錯誤があったようである今。これらの試行鉛誤について

は多くの綴告力磯っておりまとめて総説として考察する

予定である。日本でも現在のようなモデル病床事業の推

進により, より広く経験を蓄積していくことが今後も必

要と思われる。

謝辞:アンケートにご協力いただいた多くのモデル病

床運営病院に深謝いたします。ありがとうございまし

た。

追記:本研究は平成18～19年度厚生労働科学研究(新

興・再興感染症研究事業)「効果的な結核対策に閲する

本調査では,病床数が十分であれぱ,大半の結核患者

を現在のようなモデル病床で診療していくことが(条件

がそろえ1幻可能であると回答した病院は約4分の3を

占めた。モデル病床運営上の問題点として「惑染のりス

ク」を挙げた病院はわずか2病院と少数で,少なくとも

モデル病床運営病院等の一部の病院では「一般病棟での

結核診療」の下地は整っていると見なすことができる。

他方で,結核病棟の必要性に関するコメントも散見され

た。例えぱ長期入院を要する患者や多剤耐性結核等の診

療については現在のような結核病棟制度を維持すべきで

あるというものである。米国でも現在においても特殊な

結核患者に関しては結核病棟等の特別な結核専用病床を

存続させるべきであるという意見も多く勧,実際いくつ

かの州ではこうした「結核病棟」が存続しているの易。

日本においても,一般病棟における結核診療は現在の結

核病棟制度と並存して行ってぃくこと力哩ましいも‘のと

思われる。

しかし本アンケートからは,結核診療の場を一般病院

に移行させる場合には未だ多くの問題力等在しており議

論が必要な領域力等在していることがうかがわれる。

例えぱ,一般病院での結核入院診療の場合に結核患著

の入院病床を特別な区域にまとめてグループ化(ユニッ

ト化)するかそれとも個室単位で完全に一般病棟ヘ統合

させるか またグループ化する際にはこれらの病床を他
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