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日本における結核必要病床数算定についての検討

吉山 崇 内村 和広

要旨:〔 目的〕感染性のある者の隔離の視点より,現 在,日 本において必要な結核病床数を,結 核患

者数と結核患者在院期間の値を用いて検討する。〔方法〕結核隔離のために必要な病床数を,急 性期

と,慢 性排菌に分けて計算 した。急性期については,地 域単位ごとに,人 口,罹 患率および想定され

る在院期間を乗 じて必要な病床数を計算 し,総 計 して全国の値とした。地域単位としては,県 単位 と

二次医療圏単位で計算 した。患者の発生頻度と在院期間はばらつ くので,各 日の患者発生数について

はボアッソン分布を,在 院期間は対数正規分布をとるものと仮定し,モ ンテカルロ ・シミュレーショ

ンを用いて必要病床数を算出した。ランダムなばらつきのほかに,10%の 季節変動と5%の 非結核性

疾患の混入を考慮した。慢性排菌については,慢 性排菌患者数の年次推移 と,多 剤耐性結核発生率 と

その予後,の情報を組み合わせて推定 した。〔結果〕急性期の期間に必要な病床数は,全国で6,413床(県

単位で計算 し在院期間が90日/60日 という基本的な仮定で行って計算の場合),慢 性排菌で必要な病

床数は全国で200～400床 であった。急性期の必要病床数が30床 以下となる県が見られた。〔考察〕感

染性結核患者の隔離の観点からは,現 在の基準病床数あるいは現存する結核病床数よりも少ない病床

で十分 と思われる。患者のアクセスに配慮 した結核病床の配置と,コ ンサルテーションなどによる専

門性を維持 した治療の質の確保が必要である。非感染性の結核患者の治療を中断させないためには,

外来DOTの システム,DOTシ ェルターや高齢者養護施設などのインフラが必要である。

キーワーズ:病 床数,結 核,隔 離

緒 言

必要病床数の計算は,医 療資源の効果的な配分のため

に必要である。現在,地 域医療計画における結核病床必

要数の計算は三次医療圏である都道府県単位で行われて

いるが,一 般 病床の地域医療計画では,日 常生活圏であ

る二次医療圏ごとに病床数が計算されている。多剤耐性

や副作用などで難治の結核症を除き,二 次医療圏単位で

結核 を診療することは,施 設へのアクセス上 も望まし

い。また,2003年3月 現在363あ る二次医療圏のうち,

229(63%)に は結核病床を有する病院が存在すること

を考慮すると,県 単位 とともに二次医療圏単位で必要病

床数を計算することには意味があると考えられる。われ

われは,現 在の発生結核患者数 と在院期間により,隔 離

のために必要な病床数を,県 単位および二次医療圏単位

で計算 し,今 後の結核医療体制整備の一助としたい。

目 的

感染性のある者の隔離の視点より,現 在,日 本におい

て必要な結核病床数を推計する。

方 法

結核患者の隔離のために必要な病床数を,急 性期つま

り新たに発生 した結核患者の隔離のために必要な病床数

と,慢性排菌患者の隔離のために必要な病床数 とに分け,

それぞれを計算 し合計 した。

急性期の結核患者の隔離のために必要な病床数につい

ては,1日 に各地域で登録された隔離が必要な結核患者

数(患 者発生数)に,在 院期間を乗 じて計算 した。地域

の単位 としては,二 次医療圏単位お よび県単位で行っ

結核予防会結核研究所研究部 連絡先:吉 山 崇,結 核予防会複十字病院第一診療部,〒204-

8522東 京都清瀬市松 山3-1-24

(E-mail:yoshiyama1962@yahoo.co.jp)
(Received 2 Jun. 2004/Accepted 10 Sep. 2004)

― 1 ―



554 結核 第79巻 第10号2004年10月

た。

患者発生数と在院期間のいずれも,ば らつ きが生 じる。

患者発生数は日により変動し,在 院期間は患者により変

動する。患者発生数のばらつきについては,ラ ンダムな

ばらつきと,季 節変動による傾向性のあるばらつきとを

想定 し,在 院期間はランダムなばらつ きのみを想定 し

た。変数が一定の値をとる場合,そ の値 を入力 し,計 算

することによって,最 終的な答えが得 られるが,複 数の

変動がランダムなばらつきをもつ場合,変 数の変動する

分布から,答 えがどの範囲で変動するかを計算する方法

が,モ ンテカルロ ・シミュレーションである。今回は,

患者発生数と在院期間のランダムなばらつきが一定の分

布をとると仮定し,モ ンテカルロ ・シミュレーションを

用いて,ば らつ きを99%の 確率でカバーする数 を必要

病床数として算出した。ばらつきの分布は,患 者発生数

はボアッソン分布,患 者の在院期間は対数正規分布 をと

るものと仮定した。シミュレーション方法は以下のとお

りである。(1)対象単位の実際の患者発生数を平均 とする

ボアッソン乱数 を発生 させ年間の患者発生数 を決定す

る。(2)1年 間(365日)を 期間 とし(1)で決定した患者数

の一様乱数を発生させ,各 患者の入院日を決定する。(3)

仮定した対数正規乱数を発生させ各患者について入院期

間を決定する。(4)各日について入院患者数を計算 し期間

中必要 となる病床数を求める。この(1)から(4)をシミュ

レーシ ョン回数である1,000回 繰 り返 し,こ の結果から

99%の 確率で必要病床数をカバーする数を求めた。乱数

の発生お よび計算はWofram Research社 のMathematica(R)

上で行った(プ ログラム内容は著者への問い合わせがあ

れば公開します)。

患者発生数については季節変動を傾向性のあるばらつ

きとして考慮 した。結核は,5～7月 に発生する患者が

多 い。2003年 に は塗 抹 陽性 患 者11,415例 中3,176例

(27.8%)が5～7月 の3カ 月間に発生 していた1)。結核

が季節変動なく発生すると仮定すると,5～7月 の日数

は92日 で1年 の25.2%を 占めるので患者数 も25.2%の は

ずである。25.2%の 日数で27.8%の 患者が発生 しており,

年平均に比べると,27.8/25.2=1.10倍 発生 していること

となる。そのため,ラ ンダムなば らつ きに加えて10%

病床数を余分に確保することが必要と考えられた。また,

結核病棟にも,非 結核性抗酸菌症や結核後遺症,結 核治

療歴がある者の偶発的排菌など非結核患者の入院が混入

することは免れえない。結核病床における非結核患者の

占有割合についての報告はないが,2000年10月 か ら

2003年3月 までに結核予防会複十字病院 を退院 した,

846名 中120名(14%)は 活動性結核以外であった。また

846名 の総在院期間である63,686人 日のうち活動性結核

以外の120名 が占めたのは2,898人 日(4.6%)で あった。

120名 のなかには,活 動性結核ではない と判明後,移 動

に時間がかかった場合もみられてお り,す みやかに結核

病棟から移動 した場合には活動性結核以外が混入する期

間の割合はさらに低下するものと思われるが,今 回の計

算上は,活 動性結核以外の混入は必要病床数を5%増 加

させると仮定 した。よって,モ ンテカルロ法をシミュレ

ーションにより算出した値に,15%を 加えた値を,急 性

期の結核患者のため必要な病床数として算出した。病床

利用率は,分 母として,モ ンテカルロ ・シミュレーショ

ンにより99%の 確率でカバーする必要病床数の値に季

節変動 と非結核性病変の混入である15%を 加えた数の

全国総計を用い,分 子として,罹 患率に在院期間の平均

値を乗 じて計算 した病床数に非結核性病変の混入である

5%を 加えた数の全国総計を用いた。

計算のために用いたデータは次のとお りである。

患者発生数は,そ れぞれの地域における年間登録数よ

り計算 した値を平均値とするボアッソン分布をとるもの

として計算 したが,県 別,政 令指定都市別の年間登録数

は,2002年 の結核発生届け出数2)を用いた。二次医療圏

年間登録数については報告がないため,県 内では結核罹

患率は一定であると仮定し,県 別年間登録数×二次医療

圏人口/県 人口で計算 した。人口は,2000年 の国勢調

査の値を用いた。隔離が必要な結核患者とは,喀 痰塗抹

陽性肺結核患者については全員隔離が必要と仮定し,喀

痰塗抹陰性肺結核お よび肺外結核患者については2002

年の結核の統計2)では43%が 入院しているので,そ の割

合の者では隔離が必要であったとして計算した。

在院期間の算術平均については,PZAの 導入後の初回

治療で は,喀 痰塗抹陽性 で73日,そ の他 もあわせて

63.7日(塗 抹陰性では45日)と の報告がある3)。一方,

喀痰塗抹陽性結核患者発生数と年末現在在院数から計算

した平均在院期間は,喀 痰塗抹陽性では5カ 月ほどであ

る4)。これらの情報より,今 回の検討では,平 均在院期

間としてこれ らの間の90日 を用いた。塗抹陰性者 と陽

性者の在院 日数の差は,こ れまでの報告では小 さいが,

菌量の差は大 きいため,今 回は,結 核予防会複十字病院

における塗抹陰性結核患者の平均在院 日数60日 で計算

した。

在院日数の分布 については,こ れまで報告3)4)では,

平均在院日数は報告されているが,在 院日数の分布は得

られていない。結核予防会複十字病院における2001年

～2003年 の喀痰塗抹陽性肺結核患者の平均在院期間は

82日 でその分布は,Fig.の とおりであり,そ の度数分布

は対数正規分布の中央値,平 均値よりやや長い患者が多

く,中 央値,平 均値 よりはるかに長い患者は少ないが,

患者が病床を占有するリスクの計算の近似には,大 きな

問題はないと考え,在 院日数の度数分布は対数正規分布
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Fig. Distribution of duration of hospitalization at Fukujuji Hospital and log normal distribution used in our model

Table 1 Number of necessary beds for tuberculosis in Japan

と仮定した。

薬剤感受性の結核については,2週 間HRE/HRSの 治

療でも,菌 量が1/10～1/20と なる5)ことおよび,初 回治

療では95%はHR感 受性であること,液 体培地を用いた

培養,薬 剤感受性検査では,1ヵ 月でほぼ薬剤感受性結

果が得られること6)から,多 くの症例では1ヵ 月以内に

菌の減少を予測することができる。また,欧 米での在院

期間については本邦よりはるかに短い7)。よって,喀 痰

塗抹陽性の場合は,平 均在院期間が半分(45日)に 短縮

された場合の入院のための必要病床数も計算した。また,

喀痰塗抹陰性の場合 は,平 均在院期間が60日 の半分の

30日 になった場合に必要な病床数も計算した。

慢性排菌については,実 際に慢性排菌で入院している

患者数2)と,結 核患者の結核薬剤感受性標本調査8)の結

果から得 られた多剤耐性結核患者数からの計算をもとに

推計 した。

結 果

新たな発生患者の隔離のために必要な病床数について

は次のとお りである。県単位で病床を確保する場合の必

要病床数 は6,413床,病 床利用率は72%と なった。(基

本的な仮定basic assumption,Table 1)。二次医療 圏単位

で病床を確保する場合の必要病床数は8,389床,病 床利

用率は55%と なった。県単位の計算では,必 要病床数

が30床 以下 となった県は2県,二 次医療 圏単位の計算

では,約 半数の157の 二次医療圏で12床 以下となった。

在院期間が半分となった場合に県単位で計算すると必要

病床数は3,709床 となり,必 要病床数が30床 以下 となっ

た県は10県 であった。基本的な仮定のもと県別の必要

病床数を計算 したものをTable 2に 示す。

慢性排菌患者については,2002年 の慢性排菌患者数

である853名 のうち入院379名 であることから,必 要病
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Table 2 Number of necessary beds for newly diagnosed 

cases, by prefectures

床数は379前 後とした。発生動向調査における慢性排菌

者は登録後2年 以上で過去1年 以内に排菌のあった者 と

定義 されているが,平 成12年 度結核緊急実態調査4)で

の,慢 性排菌とされた者についての調査では,調 査票を

回収できた1,582例 中,346名(22%)は 菌陰性か非結核

性抗酸菌であった。よって,慢 性排菌患者853名 といっ

ても20%程 度は過大評価かもしれない。さらに,慢 性

排菌患者数の減少 は著 しく,1998年 か ら2002年 まで年

14%ず つ減少 している。この減少率が続 くと2010年 に

は266名,2015年 には123名 となり,慢 性排菌に伴 う必

要病床数は急速に減少するか もしれない。一方,結 核患

者の結核薬剤感受性標本調査である,結 核療法研究協議

会(療 研)の 検討では,治 療歴なしで0.8%,治 療歴あ り

では19.7%が 多剤耐性結核であ り8),過去15年 に比 して,

この割合は横ばいまたは増加はみられていても大 きな減

少はみられていない。療研の"治 療歴あ り"と,登 録の

再治療とは一致しない。登録の再治療例すべてでは,お

そ らく,療 研の"治 療歴あり"よ りも多剤耐性の割合は

低いと想定 される。よって,喀 痰塗抹陽性患者数2)に上

記の割合を乗 じ,再治療例での耐性割合の減少を考慮 し,

多剤耐性結核発生数は200～400名 となると推定 した。

適切な治療が行われれば,1年 後排菌者は30%,2年 後

15%,5年 後では10%弱 となると推定されてお り9),有

病期間の平均を1年 とすると,新 規発病に伴う在院期間

3カ 月間に加えて9カ 月間の入院が必要となる。そのた

めには,多 剤耐性結核のために150～300床 が必要と推

定される。計算上は,さ らに,喀 痰塗抹陰性結核か らの

慢性排菌,治 療中断,治 療中の耐性獲得を加え,居 宅か

ら出ない自宅隔離を減らす必要があるが,そ の推定は困

難である。現在の慢性排菌患者の入院数との整合性を考

える と,200～400床,お そ らく300床 程度が,慢 性排

菌対策で必要であろうと推定した。

合計すると,急 性期,非 結核の混入,慢 性排菌を加え

て,県 単位で確保する場合6,713床,二 次医療圏単位で

確保する場合8,711床,結 核の在院期間が半分 となった

場合で県単位で確保する場合4,009床 が必要 と計算 した。

慢性排菌患者の必要病床数は幅があるが,絶 対値は急性

期の必要病床数 よりもはるかに少ないため,病 床数全体

は,急 性期必要病床数によってほぼ決定された。

考 察

全結核罹患率は1996年 か ら1999年 まで増加 している

が,そ れ以外は,毎 年3～10%の 問で減少傾向にある。

一方 ,喀 痰塗抹陽性結核罹患率は各年齢層で1975年 以

来下が り続けているが,高 齢人口の増加 とともに,1980

年から1999年 まで全体では増加傾向であった。その後

減少傾向にあるが,1976年 の塗抹陽性肺結核罹患率が
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人口10万 あたり年間11.8に 比 し,2002年 には9.4と 大 き

な変化がみられていない。今後,基 本的には,結 核罹患

率,喀 痰塗抹陽性罹患率とも,減 少するものと予想され

るが,定 量的な予測は困難であり,今 回の検討では,現

在の必要病床数の提示にとどめた。

県別罹患率 をそれぞれの県の二次医療圏に一律に適用

することの妥当性については,保 健所別結核罹患率は,

ところどころ他の地域 と比較 しきわめて高い罹患率の地

域 もみられているが,隣 接地域ではそれほど大 きな差が

ないことが多い10)ため,妥 当と考える。個別の二次医療

圏単位における結核病床数必要数の策定においては,各

保健所ごとの情報が必要であるが,日 本全体の総数およ

び傾向を知るためには,県 別罹患率を適用することは妥

当であると思われる。

喀痰塗抹陽性肺結核患者の入院率が現実には100%で

ないことと,必 ず しも感染性ではないと思われる喀痰塗

抹陰性結核患者の入院率がかなり高いことを,計 算に反

映させることの適否が問題となる。実際の喀痰塗抹陽性

肺結核患者の入院率は93%2)で あるが,喀 痰塗抹陽性結

核患者は,感 染性があ り,治 療開始時には,い ずれの場

合 も入院加療が望ましい。 よって,目 標値 として100%

収容する病床が必要であろうとの観点から,全 員入院の

場合の必要病床数を計算 した。一方,喀 痰塗抹陰性の場

合,感 染予防の点か らの入院は多 くの場合必要ではない。

しかし,現 在の結核予防法による命令入所の適用条件 と

して 「その他結核菌検査の成績が結核菌陽性の肺結核患

者,培 養検査で菌陽性になるおそれのきわめて高い者を

含む」としている点11)および,喀 痰 をきちんと検査で き

ていない症例が存在するなど喀痰塗抹陰性ゆえに非感染

性 と判断することの妥当性に疑問の余地があるため,今

回の検討では,実 際に入院していた割合(43%)の 者に

ついては,真 に入院が必要であったと推定し,計算 した。

よって,今 回の計算では,真 に必要な病床数よりも大き

く計算されている可能性は少なくない。塗抹陰性はすべ

て入院不要,と した場合は,36%ほ ど必要病床数が減少

するが,真 に必要な病床数の範囲は,今 回計算 した値 と,

36%減 らした値の中間にあるかもしれない。

罹患者の在院期間については,鈴 木13)(喀痰塗抹陽性

83日),山 岸14)(喀痰ガフキー3号 以上157.5日)の 検討

があるが,い ずれ も,PZAが 標準治療 となる以前であ

り,PZAの 使用により在院期間はより短縮されているも

のと思われる。また,喀 痰塗抹陽性結核患者の在院期間

中央値5カ 月(結 核緊急実態調査4)),結 核患者の在院期

間平均5カ 月(結 核の統計2001),結 核病床入院者の平

均在院期間94日(医 療施設調査,動 態調査15))な どの数

字があるが,こ れらは,退 院の基準がはっきりしておら

ず,必 ずしも必要のない期間の入院も含まれている。そ

のため施設 ごとの在院期間のば らつきが きわめて大 き

い4)。また,在 院期間の分布は公表された文書では得 ら

れていない。原則として3回 塗抹連続陰性 という基準を

用いた井上3)の施設での喀痰塗抹陽性患者の在院期間は

73日 とさらに短いことを考 え,今 回使用 した値 を用い

た。一方,増 山16)によると,米 国の平均在院期間は短 く,

インタビューを行った7施 設の平均在院期間の中央値は

10日 であった。退院の基準 として,喀 痰塗抹検査で3

回連続塗抹陰性が確定した場合,と している施設が8/11

と過半数であった。 日本では同じ基準でも73日 の入院

が必要であり米国のようには短 くならないとは思われる

が,西 欧,米 国など在院期間が30日 未満であるがため

の結核感染の増加は,観 察 されていない。 よって,今 回,

90日 お よび短縮 してその半分 という期間を用 いたが,

さらに在院期間が短縮する可能性はあると思われる。

ランダムなばらつ きの分布の妥当性については次のと

おりである。まず,患 者発生数であるが,そ れぞれの県

あるいは二次医療圏の単位における1日 の隔離が必要な

発生患者数の平均値は,最 大の県でも6人 と少ない。ラ

ンダムに発生するまれな事象が,そ れぞれの日に発生す

る数の分布がボアッソン分布であるので,内 因性再燃結

核については,各 日に県や二次医療圏の各単位内に起 こ

る患者発生数は,ボ アッソン分布に従 う,と 仮定 してよ

いと思われる。各日のランダムな発生という仮定は,集

団感染など最近の新たな感染に伴 う発病については,あ

てはまらないが,遺 伝子型同定検査(RFLP)を 用いた調

査では,沖 縄県では最近の感染に伴 う発病は結核患者の

20%程 度12)と少数であった。 また,最 近の感染に伴 う

発病者の中でも,集 団感染で同時に見つかる者の数は多

くはない。つまり,最 近の感染に伴 う発病者でも集団で

起 こることは少なく,感 染源1人 からの感染による発病

者は1～3名 程度のことが多 く,ま た発病時期 も接触後

1～2年 の問に散発的に起こる。よって,結 核発病者が

特定の時期に集中し平均値 より多 くの病床数を占有する

可能性は,高 くはないと思われるので,ボ アッソン分布

にしたがって患者発生数が変動すると考えても大きな問

題はないと考えた。入院日数の分布の対数正規分布の妥

当性については,入 院日数を対数変換 したデータの正規

Q-Qプ ロットを作図するとほぼ直線状になり対数正規

性が妥当であると考えた。

これまでの,国 の計算 している結核病床必要数の推

定17)は,(当 該区域の性別および年齢階級別人口×当該

区域を含む地方ブロックの性別および年齢階級別入院率

の総和)に 流入流出患者 を補正し病床利用率で除してお

り,2002年 の時点で,基 準病床数16,919床 となってい

る。また,長 屋18)は,菌 検出率の高い国立病院療養所で

の在院期間から,必 要病床数を検討し,在 院期間の短縮,
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菌陰性治療の外来治療,病 棟規模を維持 した場合の病棟

の対象人口を計算 し,病 室単位での確保の必要性を主張

している。島尾19)は,1～2カ 月の入院のための急性病

室 と合併症耐性結核 についての慢性病棟 の分離を提言

している。今回の検討では,急 性期の結核病床 として,

3,700～8,400床 前後,慢 性排菌のために全 国で200～

400床 が必要となり,現 在の基準病床数,あ るいは現在

存在 している病床数 より,感 染性患者の隔離に必要な病

床は,少 なくてよいと判断 した。1県 あた り必要病床数

は,少 ない ところでは30以 下となり「病棟」単位の結核

病床保有施設での入院を前提 とするかぎり,1県1施 設

となる。二次医療圏ごとに結核入院施設をおく場合,大

都市部を除いて多 くの地域で病床単位の施設での入院と

しなければならない。病棟単位 を基本 とするか病室単位

を基本とするか,い ずれの方法を採 るように誘導するの

かにより,医 療法の 「結核病床」の基準の変更を含む制

度改訂などの,行 政の決断が必要である。現在,入 院基

本料の在院期間による差異化などの行政的な誘導が行わ

れている。供給側の採算を考えると,病 棟単位での収容

が もっとも安価であり,専 門医による医療が行われやす

く,感 染対策 も容易 というメリットがあるが,患 者およ

び家族のアクセスは悪化する。一方,病 室単位 とすると,

サービスを受ける側の利便性,経 済性はよいが,課 題と

しては,ハ ー ド面ではこれまでより綿密な院内感染対策

が必要 となること,お よび結核患者の分散により,結 核

を専門とする者以外の医師による治療が増加することが

あげられる。後者の課題に対する対策 として,合 併症や

副作用のないか軽微な例では二次医療圏,困 難例は県単

位,多 剤耐性結核はブロック単位などで患者紹介,ま た

は,専 門病院や保健所へのコンサルテーション制度を整

備することが解決策として考えられる。その場合 コンサ

ルテーションを受ける病院または保健所の機能強化が必

要となるであろう。また,院 内感染対策が進み患者の行

動が拘束されると長期入院患者の生活の質としてアメニ

ティが低下する。慢性排菌患者を収容する病床において

は,ア メニティへの対応も必要となる。

病床利用率については,現 在17,143床 の結核病床での

利用率は50%程 度であるが15),今 回の計算においても,

必要病床数が減ると同時に,病 床利用率も高 くなく,県

単位で必要病床数を計算 した場合でも72%で あった。

病床利用率の低さは,患 者発生の季節変動と,患 者発生

および在院期間のランダムなばらつきによる。二次医療

圏単位の計算の場合,あ るいは,在 院期間が半分になっ

た場合など,地 域単位あたりの発生患者数が少なくなる

と,ば らつ きが増加するため,病 床利用率は50～60%

台とさらに低 くなる。しかし,一 定数の空ベ ッドが存在

することは,感 染症病床ほどではないとしても,リ スク

への対応 として不可欠なコス トであろう。また,ベ ッド

数が所与の条件 として与えられ,経 済性 を強調すると,

空ベッドを減 らすために,空 ベ ッドが多い時期には不必

要な入院の長期化が起こってしまう。経済性のみで,ベ

ッド数を決定してはならないであろう。

現在の結核病棟 には,真 に感染性である場合のほか,

(1)診断がつ くまでの入院,(2)肺 機能障害,他 疾患や高齢

のため自宅生活が困難な症例で,結核治療中であるため,

施設や療養型病床への入院入所が認められない者,(3)感

染性はないと思われるがコンプライアンスを確保するた

めに入院している例,(4)活 動性結核以外ではあるが,何

らかの理由で入院 している者,が 入院している。今回

は,真 の感染性の結核以外,(1)診 断がつ くまでの結核疑

い例,も 含めて計算した。非結核症例を,結 核病棟に入

れることは,結 核感染,結 核再感染の危険を増やすこと

になり,人 道的にはできるだけ少なくすることが必要で

ある。(2)の自宅生活が困難な症例については,厚 生科学

審議会感染症分科会結核部会報告の 「結核対策の包括的

見直しに関する提言」20)における,結 核病床を第一類か

ら三類まで類型化のうちの,三 類漫性病床の対象者にあ

たる。同提言の一類(多 剤耐性),二 類(急 性期)病 床に

ついての必要数 は本論で検討 した病床数 に含 まれる

が,三 類は感染性ではないので,感 染性がなくなった後

の一般あるいは療養型の非結核病床,介 護療養型医療施

設,介護老人福祉施設,介護老人医療施設などへのスムー

ズな移動が課題 と考える。これらの施設における,施 設

内感染予防と不安の防止のためには,治 療開始前の結核

患者からの感染の危険と治療一定期間の後の結核患者の

非感染性 についての,正 しい知識の普及が必要であろう。

ただし,一 般 病床 とは別に三類 を設けることが,患 者の

治療 およびその他 の疾患の管理 を含めて有効であれ

ば,三類について検討することは意甘があると思われる。

(3)コンプライアンスに不安がある例については,コ ンプ

ライアンスを確保する対策として,米 国ではホームレス

のシェルター入所と外来におけるDOT(directly observed

 therapy対面服薬確認)が 行われている。 日本でも,大 阪

市,新 宿区ほかで外来DOTが 開始されているが,全 国

にはまだ行 き渡っていない。これらの対策は,総 額とし

ては,入 院を長期行 うより安価であろうと推定される

が,費 用自体の分析 とともに費用負担者の特定が必要で

ある。

ま と め

感染性に主眼をおいての結核病床数を,患 者数 と在院

期間から推定したところ,急 性期で3,709～8,411床,慢

性期で200～400床,合 計4,000～8,700(基 本的な仮定

では6,700)床 程度必要と計算 した。17,000床 程度の現在
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の 病 床 数 は,感 染 性 結核 患 者 隔 離 の観 点 か らは多 い と思

わ れ る。 た だ し,結 核 病 床 を削 減 した場 合,多 くの地 域

で は,病 棟 単位 で は な く病 床 単位 で結 核 病 床 を維 持 す る

こ とが 必 要 とな るが,患 者 の ア ク セ ス に 配慮 した病 床 の

配 置 と,コ ンサ ル テ ー シ ョ ンな どに よる専 門性 を維 持 し

た 治療 の 質 の確 保 が 必 要 で あ る。 また,非 感 染 性 の結 核

患 者 の 治療 を中 断 させ な い た め に は,結 核 病 床 を用 い な

い 場 合,外 来DOTの シス テ ム,DOTシ ェ ル ター や 養 護

施 設 な どの,非 感 染 性 患 者 の た め の イ ンフ ラが 必 要 で あ

る 。
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ESTIMATION OF THE NUMBER OF NECESSARY BEDS

FOR TUBERCULOSIS PATIENTS, IN JAPAN

Takashi YOSHIYAMA and Kazuhiro UCHIMURA

Abstract [Objective] To estimate the number of necessary 

beds for tuberculosis patients in Japan from the view point of 

isolation of the source of infection.

[Methods] We calculated the number of necessary beds for 
tuberculosis cases separately for the initial phase and for the 

chronic excreters. For the initial phase we calculated by 

multiplying the number of detected tuberculosis cases and the 

duration of hospitalization. The number of detected cases is 

based on the figures in 2002 and the duration of hospitaliza

tion is assumed to be 90 days for sputum smear positive cases 

and 60 days for sputum smear negative cases. We calculated 

the number of necessary beds using the Monte Carlo simula

tion for each prefecture on the assumption that the incidence 

and the duration of diseases will be under the effect of random 

fluctuation with the Poisson's distribution for the number of 

cases and with the log normal distribution for the duration of 
hospitalization. We also considered the seasonal fluctuation.

[Results] Our calculation revealed that around 6,413 beds 
would be necessary for the initial phase and 200-400 beds 

for chronic excreters in Japan. There are several prefectures

 which only requires less than 30 beds.

[Discussion] Currently, Japan has around 17,000 beds secur
ed for tuberculosis patients. Our calculation showed that this 

was much more than needed. In many areas, one ward will 

provide more than sufficient number of tuberculosis beds. 
Specialist consultation system must be improved because of 

the reduction in the number of TB cases treated at hospitals 

with TB wards and TB specialists. For the treatment of non

infectious TB, ambulatory DOT system, TB shelter and nurs

ing care facilities would be necessary to guarantee compliance 

to treatment.
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