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はじめに 

これからの精神科病院を論ずるときのキーワードは、他の医療との並び、先進諸外国との並び、

他のサービス業との並び、そしてユーザーや国民のニーズへの着目であろうと考える。その視点が

あって初めて、今回の特集号であげられたキ－ワードの人員規準、設備構造基準、長期在院患者

施策、病床機能分化、精神保健福祉施設、医療法改正も取り上げられるべきである。 

   

人員基準の他との並び 

 これまで過去５年間、精神保健指定医の新規および更新の研修会で筆者は述べてきたように、

人員基準を考える時、医師も看護者も患者何人に１人かという議論があるがこれは不毛である。多

いほうがサービスを提供する医療従事者にも、サービスを受ける利用者にもいいに決まっているか

らである。例えば６０人の人を大きな一部屋に入れて一人の看護者が少し高いところからみていれ

ばどの人が問題かは一目瞭然である。しかし６人部屋や４人部屋に分かれると一人では看れず、

何人かで何回も巡視することになる。これが個室になればもっと必要になる。さらに地域に散れば

さらに多くの人が必要になるのである。昨年５月に APA の Sedrer 氏がたまたま筆者の病院を訪れ

た。拘束をしている部屋を見て即座に「看護者はどこにいるのか」と聞いた。アメリカでは拘束中ず

っと看護者は付き添わなくてはならないのである。１４年前に行ったデンマークでも同様であった。

また１年前にオーストラリアに行ったが、授乳期精神病の婦人が授乳中ずっとそばで腕組みをして

座っている看護者を見た。いわゆる「見守り」をしているのである。OECD のデータからも明らかなよ

うに、看護スタッフ数は一般科でも日本は先進諸外国の２３．７％～７１．９％である１）。 

また医師の数も第４次医療法改正で特例をはずして１６対１にしようとしたが自民党からも財源論

で否定されたと聞く。16対１だ、移行期は３２対１だ、いやこれまで通り４８対１だといろいろいわれた。

しかしなぜ１６刻みなのか議論されたのを聞かない。４０対１でも３６対１でも極端には４０．５対１でも

いいではないか。ステップが大きいと絶望か強い抵抗が起きる。少しでもよくなろうとすればステッ

プを小さくして一歩一歩進めるようにするのがいい。しかしそれにもエビデンスが必要であるが、１６

対１がいいというのは一般科が１６対１だからという以外、根拠をめぐっての議論を聞かない。例え

ば２年前に急性期治療病棟に関するシンポジウムを開いたが、全国各地で急性期治療病棟があ

っても平均在院日数はほぼ５０～５５日であった２）。ある県立病院で５０床に１０人の精神科医がい

て平均在院日数は４０日という。費用対効果や患者のアメニティ、働くもののアメニティなど多方面

から検討し、エビデンスを得ることが必要である。 

 ちなみに筆者の病院では８６年には定床が６０３床で従業員数は２６８人、９３年には定床が５６９   

床で従業員数は４３９人であった３）。それでも総収入に対する人件費率はあがっていない。先ほど

の大部屋の理論でもわかるように地域化するほど日本では多くの職員を必要とするのである。従っ

て医療費は地域化するほど跳ね上がることになる。欧米は地域化するほど医療費が下がったが、

それはもともと日本の入院費が欧米のそれのやく２０～３０％であるからである。 



 いずれにしてもどの程度のスタッフを配置するか、他の医療に近づくため特例を廃止するのはい

いが、その根拠として、特例を廃止しなければ医療費の伸びは期待できないというようなものでは

情けないといえよう。 

 

病床について 

 今後どのくらいの病床が必要かについて多くの議論がなされている。８３年の厚生省の調査では

１９２１人を対象としたものであるが３０．４％が社会的入院とされ、９１年に精神神経学会は２４８５８

人を対象として３３．１％が退院可能としている４）。９３年に日本精神病院協会は２４４２２８を対象に

調査し、寛解と院内寛解を含めて１２．９％が退院可能とした５）。しかしこれも不毛の議論である。ど

のようなサポート体制が準備されているかで社会復帰の率は変わってくる。日本精神病院協会の

調査でも「…社会適応させるためには強力な精神科リハビリテーションを必要とする」と定義した「軽

度」（１８．５％）を入れると、３１．４％となり、厚生省や精神神経学会の数値にほぼ一致するのであ

る。このこともこれまで指定医研修会で述べてきた。 

 それを福祉型のこころのケアホームだ、医療型の精神保健福祉施設だといった議論はもっと意味

が無い。単に数値上病院の病床からはずして万対病床数を下げて外圧を逃れるのは本来の地域

化やノーマライゼーションとなんら関係が無い。精神療養病棟も本来先に作るべきではなかった。

これは精神科医療の地域化を遅らせた大きな因子であると考えている。かねてより筆者は地域化

を阻む「ないない４重奏」として、医療者、患者本人、患者家族、地域の人々の４者が退院を拒むよ

うになってハーモニーが奏でられると言ってきた６）。さらに精神療養病棟のようにお墨付きの施設が

できて患者も家族だけでなく経営者までも安心する仕組みが社会復帰施設の整備より先にできて

地域化を遅らせ５重奏になると言っているのである。アパートにトライし、無理ならグループホームに、

無理なら社会復帰施設（福祉ホームや生活訓練施設など）にという流れがあって、それでも無理な

人で医療的には限界である人々によい療養環境を保証するという意味では大賛成であるが、順序

を間違えていると考えるのである。 

 浅井はアメリカ、カナダ、イギリスと日本の病床と地域の居住施設の関係について調べ、アメリカ、

カナダ、日本では病床と居住施設の和はどの国でもほぼ同じであると述べている７）のは興味深い。 

 もうひとつ興味あるデータは図１に示したように、全国４７都道府県と１２政令市、計５９箇所につい

て、「我が国の精神保健福祉」９８年版、９９年版から９７年の人口万対病床数と平均在院日数をプ

ロットして相関を得た。極めて相関は高く、相関係数ｒ＝０．５４９８でｐ＜０．００１で有意の相関を示

した。また回帰直線はｙ＝４．７０２ｘ＋２８３．９であった。このことから全国で最も万対病床数の高い

鹿児島県の５７．０、政令市を除いて最も低い埼玉県の１７．８（神奈川と滋賀が１８．６で埼玉に近

い）のそれぞれで、日本の全人口１２５００万人についてみると、鹿児島レベルにすると７１２５００床

で埼玉レベルにすると 22２５００床で９７年の実数の３６万床と大きくかけ離れている。各県で精神障

害者が３倍いることは考えにくいのだから、乱暴な話にはなるが極端に考えると、多い県では病床

を「減反政策」で買い取ってもらい埼玉県レベルにすればそれだけで１４万床は減るといえる。精神

療養病棟もそうであろうが、病床があれば埋めなければ経営が成り立たないという実態があるのも



事実である。ちなみにこの回帰直線ではどんなに頑張っても２８３．９日以下にはならないことになる

が、これは住まう場や活動する場、サポートする人々とその連携、そして地域の人々の理解と受容

が寿分でないからであろう。 

 病床についてもうひとつよく議論されるのは隔離室である。これはもともと病床に入れているのに

実地指導においてはバックベッドを用意しているかを聞かれることの矛盾が議論されている。それ

なら病床数からはずしてもらった方がいいという意見も出るが、一方それで１万床減るのは問題とい

う人もいて議論が進んでいない。 

 筆者はかねてより隔離室は「歌舞伎の舞台」のようであったらと考えていた。すなわちベッドの必

要な人にはボタンひとつでベッドが出てきて、必要がない人についてはおさまって床になり、床も

人によってはコンクリートで、また人によってはカーペットになるというようなものである。また従来は

いくつか隔離室が並んでいたら、隣の人の声で十分安静がとれないためまた睡眠薬や安定剤を増

やしてもらうという矛盾をはらんでいた。そしていかにも独房といった感じのものが多く、厚生省のモ

デル保護室の図でもそのようなイメージがあった。 

このような考えからアメニティとセキュリティとプライバシーをたかめ、治療段階に応じて必要最小

限の行動制限をし、バックベッドを必要としない隔離室の既製品が作れないか検討し、プレハブ住

宅会社に聞いたが、それはバストイレメーカーが扱うものと言われた。今回筆者の病院でこのアイ

デアで隔離室を製作した。 

 特徴は先に述べたように①アメニティとセキュリティとプライバシーをたかめ、②治療段階に応じて

必要最小限の行動制限をし、③バックベッドを必要とせず、④周囲の音からできるだけ遮断され、

それでいてナースステーションには常に部屋毎に音声モニターがされ、⑤外部との見通しも程度

に応じて変えられ、⑥部屋の雰囲気も独房で無く一見個室になるようにし、⑥既存の６床室がこの

個室兼隔離室２つに改造しやすいといったものである。これを図２に示した。 

 ベッドは収納型で看護者２人で簡単に取り出し、拘束用ベッドにも一般のベッドにもなり、しかも

高さも変えられるものとした。窓は２重窓（外部は既存）で間にロールカーテンを置き、状態によって

見えるようにも見えないようにもできるものとした。また壁は図に示したようにトイレと居室の間は遮音

性の高い扉を用いて遮音性の高い壁の様にすることも、あけて壁に収納してしまうこともできるよう

にした。この扉の組み合わせ、ベッドの使用状態、水洗や手洗いの使用状況を患者の状態に応じ

て変えられるようにした。マニュアル的に図に示したように①隔離・拘束②隔離１③隔離２④隔離３

⑤個室の５段階に分けて使用できるようにした。音声は４つの隔離室を、可変できる間隔（例えば５

秒毎）で順次移行しナースステーションでモニターし、必要に応じて部屋ボタンを押せば特定の部

屋の音声を聞くことができるようにした。もちろん各部屋の外からも会話できるようにした。トイレは丈

夫で清潔で安全な神田製作所製のステンレストイレを使用した。トイレも手洗いも中から流すことも

止めることもできるようにしたのは当然である。現在この隔離室は神田製作所から特許申請中であ

る（神田製作所、03-3696-5421、担当 浅井）。 

 

これからの精神科病院とその実現 



精神科病院を治療に特科した医療機関とするか、療養を主とし福祉機能を主としたものにする

かその混合とするかが大きな分かれ道であることに異論は無いと思う。医療に特科するとはすなわ

ち救急医療に力を入れることであり、療養に力を入れるのは社会復帰に力を入れることである。こ

れをきれいに分けることはむずかしく、地域によって、その病院の歴史によって選択は違っている。

現在すでに日精協会員病院はこの２つに分かれていっているし、それぞれが必要であるのも事実

である。その中で兄弟同志がどっちに金をつけるか争うのはまだ早い。厚生省自身がいうように、

総医療費の７％が精神科医療費であったのに現在は５％にまで落ちている。日医と対等に話し、

精神科では人がおおくいるのだから７％は必要だと主張すること、時には戦うことも忘れてはならな

い。医療法改正においてに精神科が人員配置を先に決めるのはおこがましいといわれたと聞く。こ

のような言い方を許すのは言語道断であろう。日本の精神科医療を守っているのはわれわれ日精

協だと主張すべきだったのだから。 

また入院期間が長いとの意見も多い。確かに先進諸外国と比べて長すぎるのは事実である。こ

れには①仙波会長の言われるように平均在院日数の計算法の違い②痴呆老人を含んでいる③社

会復帰施設の貧困（先に引用した浅井のデータはこれを裏付けている）などがあるが、アメリカの１

週間は短すぎる。 

先日イーライ・リリーの企画した病院管理研修会で」アメリカに行くチャンスがあり、そこで患者が

地域の精神保健センターに通所しても具合が悪くなると病院へ送られる、そこで知らない医師が診

てくれて７日たつと、担当のケースマネージャーが来て（医師ではない）もう退院してまたセンターに

通うように言われるという。日本では同じ医師が外来も入院も診ることが多いがあなたはどう思うかと

聞くと、当然同じ医師に診てもらったほうが安心だという。しかし国が定めたことだからと悲しそうに

言ったのが忘れられない。ちなみに７日で退院されたが何日いたら自信をもって退院できただろう

かと聞いたところ３０日といったのも印象的であった。責任性がないシステムでプログラムされたマネ

ージドケアの悲惨さを思い知らされた 

日精協が精神科の医療費についても、人員配置についても、病床数についても、施設の数につ

いても、入院期間についても、きちんとエビデンスをもって主張していかない限り、拘束の場で常に

人を配置するなどということは日本では夢の夢になってしまうであろう。 
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