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米国における結核医療の総合病院への統合

伊藤　邦彦

1. 背景と目的

　結核病床は，一般病床とは明確に区別される医療法に

基づく病床種別であり，結核病棟制度は現在まで本邦の

結核対策における中心的制度の一つであった。しかし現

在この結核病棟制度が再考を迫られていることは周知の

事実である。その理由として，低い診療報酬や患者数減

少に伴う結核病棟維持の困難，多くの結核病棟廃止に伴

う患者アクセスの悪化，専門医療の必要な合併症をもつ

結核患者の増加とそれらの患者への結核病棟での対応困

難などがこれまで指摘されてきた 1) 2)。

　これらの問題に対処するための方策として考えられる

のは，結核医療の一般病床への部分的ないし完全な統合

である。本邦ではむろんこうした統合の経験があるわけ

ではなく，一般病床への統合を進めるのであればその際

には手探りで進むしかない。厚生労働省による結核患者

収容モデル病床事業（平成 4年12月10日健医発第1415

号の厚生労働省通知）もこうした模索の一環と考えるこ

とができる。

　こうした際に参考になりうるのものとして，海外での

経験が考えられる。既に欧米諸国のほとんどはサナトリ

ウムや結核病院を廃止し多少の差はあれ総合病院への結

核医療の統合を果たしているが 3)，これら統合について
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多くの文献が残っているのは米国である。米国のサナト

リウム運動の経過を記載した成書や文書は複数あるが 4)，

いずれもサナトリウム衰退期から総合病院への統合に至

る過程は早足で簡単に記載されていることが多く，これ

らの経過を詳細に述べた文書は筆者が探索しえたかぎり

では見当たらない。

　本総説は文献を基に米国における結核医療の総合病院

への統合（以下，統合と略記）過程を総説として記載し，

今後の結核病棟制度のあり方について考える際の資料と

することを目的としている。本文の記載に関しては以下

の点に留意されたい。①米国の結核対策は州単位であり

統合過程は各州で異なる。②統合に関する英語文献で 

は，サナトリウムないし結核病院に対するものとして一

律に“general hospital”と記載されており，和訳は“総

合病院”で統一するが，ベッド数50床程度の“general 

hospital”もあり日本での大病院としての総合病院では

なく一般病院の意味に近いと思われる。③結核対策を担

当する自治体行政組織の部局は各文献で様々な名称が与

えられているが以下では「衛生局」という訳語で統一す

る。④サナトリウムは結核医療の進歩と共に病院化して

いったため後期においては結核病院との境界は曖昧に

なっていったが，以下ではサナトリウムおよび/または

結核病院（結核専門医療施設）の意味で“サナトリウム”
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結核に感染していることが判り感染経路を断つため，よ

り多くのサナトリウムが必要と考えられたこと7)，化学

療法導入後もしばらくは安静や隔離が必要と考えられて

いたこと，一部では薬剤耐性結核増加の懸念もあり結核

病床数削減は好ましくないとされたこと8)などが挙げら

れる。米国でサナトリウム病床数の需要が頂点を迎える

のは1953～1954年で，この頃には全米で10～13万床が

存在していた。

2.2. 公立サナトリウムの増加

　米国でもサナトリウムは最初富裕層を対象としたもの

が多かったが，次第に対象が拡大していった。1897年

には初の黒人入居可能なサナトリウム，1903年には貧

しい婦人と子供のためのサナトリウム等が設立されてい

る。サナトリウムは，潜在的に全結核患者を対象とする

ようになっていくに従い結核対策の中心的機関として機

能するようになり，その結果公立サナトリウムの比率も

増加していく。また「感染経路を断つ（2.1項）ための

サナトリウムを担うことができるのは公立機関だけで

あった/1968年7)」。1895年にはマサチューセッツ州で最

初の州立サナトリウムが設立されている。1904年の全

米115のサナトリウム中 3カ所のみが州立で他の公立は

ほとんどなかったが，1953年には全米839カ所のサナト

リウムの半数以上は州立または公立となっている。実際

の統計は見出せなかったが，この傾向は時代と共にます

ます顕著になっていったと思われる。

　公立サナトリウム増加のもう 1つの要因は，サナトリ

ウムの病院化（2.3項）に伴う運営コストの上昇である。

特に貧窮者を対象とする半慈善団体のサナトリウムはよ

り医療の充実した公立サナトリウムに対抗できず，加え

て多くの私立サナトリウムが1930年代の大不況を乗り

越えられずに閉鎖されていった 7) 9)。

　これらのことからサナトリウムの閉鎖と結核医療の統

合は後に，個々の医療機関経営者の判断ではなく，州等

自治体政府の懸案事項の 1つとなる。

2.3. サナトリウムの病院化と衰退

　サナトリウムは衰退に至るまでのあいだ常に同じ状態

にあったわけではなく，医学の進歩に伴い徐々に病院化

していき，一部では総合病院との境界も曖昧になってい 

く。特殊な病院群であるが VA傘下全米の退役軍人病院

グループでは，1957年時点での全173病院中11,600床の

結核病床があり，うち5,200床（45%）は“総合病院”

にあったが，これら病院の結核病床の割合も結核への専

念度も程度は 0～100%まで様々でほぼ連続的なバリ

エーションがあり，サナトリウムと総合病院の区別は曖

昧であったとされている10)。

　胸部 X線（1930～40年代以降）の導入，胸郭成形術

（1800年代後半～）や人工気胸術（1890年代～）などの

という名称を用いる。⑤総説の性質上文献からの引用を

多く用いるが紙面節約のため，引用はすべてかぎ括弧 

（｢……」）を用い引用の最後に当該文献の発表年を付し

て標記して一々文献の引用であることに言及しない。ま

た引用も必ずしも原文の和訳のとおりではなく要約し 

て引用した箇所が多い。⑥学会や団体の略号については

以下を用いる；Veterans Administration＝VA, World Health 

Organization＝WHO, American Hospital Association＝ AHA, 

National Association (for the Study and Prevention of) Tuber- 

culosis＝NTA, United States Public Health Service＝USPHS, 

American Medical Association＝AMA, American College of 

Chest Physicians＝ACCP, National Tuberculosis and Respira- 

tory Disease Association＝NTRDA, American Lung Associa- 

tion＝ALA, American Thoracic Society＝ATS。⑦現 ALA

は1904年に NTAという名称で組織され（全国組織下に

は地方組織が存在），1968年に NTRDAに改称し1973年

に現 ALAに改称している。現 ATSは1905年に NTAの

うち予防，対策，治療を担当する部署として American 

Sanatorium Associationという名称でスタートし，1938年

に American Trudeau Society，1960年に現 ATSと改称し

ている。正式に ATSが ALAから独立した組織になるの

は2000年である。

2. サナトリウムの歴史と総合病院 4) 5)

2.1. サナトリウムの隆盛

　特別に選択された環境下において特定の生活習慣に従

うことにより結核の治癒を促そうとするサナトリウム運

動は，世界的に見て19世紀半ばから20世紀半ばの約

100年間続いた。サナトリウムの本来の目的は結核の治

療であり，その後二次的に「感染性結核患者の隔離」が

付加されたようである。

　サナトリウム運動が全米に広く広まったのは1885年

の Trudeauによるサナトリウム設立以降である。Trudeau

の施設も時代と共に胸部外科などの病院機能や研究教育

機関なども兼ね備えるようになり，1930年頃には患者

職員等合わせて8,000人近くを擁する規模に発展した。

この頃の総合病院の状況は「一般臨床医は結核に興味を

もたないし結核を診断しても患者をサナトリウムに紹介

するだけで，総合病院は規則をたてに結核患者を追い出

す/1921年 6)」とされており，結核診療はサナトリウム

にほぼ独占的に集中していたものと思われる。

　米国でも19世紀以降特に19世紀後半から結核死亡率

は低下を続けたが罹患率は死亡率ほどには低下せず，必

要なサナトリウム病床数は減少しなかったばかりか，実

際にはストレプトマイシン等の化学療法導入後も逆に増

加を続けた。増加の要因としては，在院日数の延長，ピ

ルケーのツベルクリン反応検査によりほとんどの成人が



Year

Tuberculosis  
incidence rate per  

100,000 /year  
(A)

Mean hospital  
admission days in  

tuberculosis patients  
(B)

Total number of  
tuberculosis beds  

(C)

C / (A×B)

1952
1962
1972

55.4
28.7
16.1

299
200
  87

93,000 
46,000 
10,700 

5.6 
8.0 
7.6 

Table 1　Total number of tuberculosis beds in USA 1952_197212)
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胸部外科的治療の試みがサナトリウムでも行われ，特に

人工気胸は米国でもサナトリウムで盛んに行われた。ま

た周術期管理の進歩により1940年以降少しずつ肺切除

術が増加する。続く1940年代のストレプトマイシンお

よび1952年のイソニアジドの導入は虚脱療法を駆逐し

肺切除術をより安全なものとしていく。もともとサナト

リウムは非常に安価に運営可能であったが，医学の進歩

にあわせて様々な機能を取り入れざるをえず 9)，次第に

病院化していった。このため運営コストも大幅に上昇し

ていき，さらに抗結核薬による結核患者数減少と在院日

数短縮化でサナトリウムの空床率が上昇して経営を圧迫

した。これらは同時に総合病院での結核治療を本流とす

る動きに刺激を与えることにもなる。

　こうした要因によりサナトリウム病床数は1953～

1954年の頂点を境に急速に減少し始める。サナトリウ

ム病床数がピークを迎えた直後の1954年に Trudeauのサ

ナトリウムも閉鎖売却されている。Table 1（右端のコラ

ムについては5.1項参照）に1952年から10年ごとの結核

罹患率，結核病床の平均在院日数，結核病床数（ほとん

どはサナトリウム）を示す11) 12)。WHOの調査 8)によると

これらの結核病床減少の速度は欧州と比較した場合には

特に早くも遅くもない減少速度であったようで，欧州で

は抗結核薬登場以前から結核病床数が減少を始めている

国もある。

3. 統合前における総合病院での結核診療

　統合のかなり以前から，総合病院でも結核診療を引き

受けるべきであるとする主張は多い。学会や団体の公式

声明だけをとっても（以下AMAのものを除き原典未見/

文献 4）6）13）14）に引用あり），AHA：「重症例診療

は患者自宅近くの病院で，治癒可能例はサナトリウムで

診療すべきである/1908年」，NTA：「総合病院は結核患

者を受け入れるべきであり別個に建てられた結核病棟を

もつべきである/1916年」，USPHS：「総合病院は別個の

結核病棟をもつべきである/1920年」，AMAの「総合病

院は別棟の病棟か部屋を結核診療に用いるべきで，少な

くとも救急の場合に一時的に入院することを拒否するべ

きではない/1921年 15)」，AHAの「可能であれば総合病

院に結核病棟を設置すること/1921年」，同 AHAの「総

合病院は結核診療施設をもつべきである/1947年」など

数多い。同様の必要性を論じた論文も多く，1916年～

1930年にかけて少なくとも 6人の論者が総合病院も結

核患者を受け入れるべきであると主張している14)。

　実際には Trudeauのサナトリウム設立前後から既にい

くつかの大総合病院が結核病棟を開設しており，サナト

リウムと総合病院が最初から常にまったく別のものとし

て稼動していたわけではない。たとえば1881年には Los 

Angels総合病院が結核病棟を開設している。とは言え，

1926年の NTAの全米調査では35以上の総合病院が結核

病床を有しているものの，この時期には全米で100床以

上の総合病院が1000病院，50～100床規模が500病院程

度あったとされているので，当時は結核診療を引き受け

る総合病院はごく少数派である14)。1953年においても精

神病院や矯正施設の結核病床を除き全米で108,000床の

結核病床があり，うち92%はサナトリウムに，残り 8%

は総合病院にあったとされている10)。むろん結核が蔓延

していた時代であれば，実際にはいずれの総合病院でも

結核患者はいたのであろうが，「入院中に結核と診断さ

れると医師や看護師はできるだけ結核患者に近づかない

ようにし，すぐにサナトリウムに転院させるか自宅へ帰

そうとする/1923年13)」。上述したような学会等の多くの

statementは，当時一般的に総合病院が結核診療を忌避し

ていた状況を逆照するものと考えることもできる。

　また結核診療施設をもつ総合病院であっても，その機

能は病院付属のサナトリムであるか，入院適応のきわめ

て限定された結核患者入院施設としてサナトリウムの補

完的機能を担っていたにすぎなかった14) 16)～19)。1927年

のある報告には当時の総合病院に付属した“結核病棟”

の全景写真が掲載されているが，横に細長い写真の右端

に総合病院があり，左端に“結核病棟”があって，その

間が非常に長い道で結ばれている様子が写っている5)。

総合病院に結核病棟を新たに設置したという経験の報告

でも19)「総合病院での結核病棟設置の利点はなによりも

新規サナトリウム設立よりも安価で済むことだ」とされ

ている。機能の面でも，「総合病院でも結核患者を診療

するべきだが，独立した結核病棟がないかぎりサナトリ
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ウムのような治療はできない/1929年 9)」，「総合病院で

の結核診療はサナトリウムにとって代わるものではな

く，特別な医療を必要とする患者に対する補完的なもの

である/1951年 20)」と考えられ，実情の報告でも「総合

病院にある結核病床は特別な目的のもの（診断のみ，手

術のみ，診断と短期入院のみ，転院待ちの間のみ，リハ

ビリ目的等々）であることがほとんどである/1958年 10)」

とされ，これを裏付けるようにサナトリウムと総合病院

の診療提携の試みなども報告されている21) 22)。

　サナトリウム運動の全盛期においても少数の総合病院

で結核診療が行われていたとは言え，その機能はきわめ

て限定的で，少なくとも1950年代を過ぎるまでは統合

の動きはきわめて乏しかったと言える。

4. 統合への動き

4.1. 総合病院の利点

　統合の前後を問わず，総合病院での結核診療の利点は

繰り返し論じられている16)。これらの利点は，サナトリ

ウム本来の利点の低下と経営上の困難増大と相俟って，

統合への要因となっていく。以下の指摘の多くは今の日

本の結核病棟制度にもあてはまるように思われる。

4.1.1. 結核教育の機会増加

　総合病院での結核診療により一般の医師その他の医療

職等に教育訓練の機会が与えられ，また結核への興味が

刺激されるとされ，これが総合病院での結核診療の最大

の利点であるとする論者が多い 5) 6) 13) 14) 17) 19) 20) 23)～25)。「総

合病院から結核が排除されることで，一般医師は結核対

策から除外されまた興味も抱かない/1921年 6)」，「教育病

院は結核患者を排除しているため結核の十分な教育を研

修医や看護師に与えておらず，このため知識のなさから

非常に多くの内科医や看護師が結核恐怖症（phthisiophobia）

に陥っておりばかげた防御策をとっている/1923年 13)」，

「結核患者すべてをサナトリウムに転院させてしまう今

の状況は医師の結核診療への興味を削いでしまってお

り，そのことで結核対策を阻害している/1927年 5)」，「現

在通常の内科医は年に1～ 2人の結核患者しか診療しな

い。総合病院での結核診療は医学生研修医の教育上も有

意義である/1952年 17)」，「多くの総合病院から結核が排

除されることで通常の医師は結核の教育研究や対策にか

かわってこなかった。その結果，結核の知識や経験もな

ければ興味もなく，そのため結核は総合病院での感染症

における正しい地位を失ってしまっている。結核に関す

る教育の少ない現状は結核対策の阻害因子である/1952

年25)」等とされている。

4.1.2. 合併症治療の容易さ

　サナトリウムでは対処不可能な合併症や急性症状にも

総合病院であれば対処可能であるとするもので，ACCP

の発表した「統合を推進するための文書（5.2項）」をは

じめ多くの者が指摘している5) 10) 13) 14) 19) 20) 24) 26) 27)。日本

と同じように米国でも次第に結核患者の老齢化が進み合

併症治療や急性期医療の必要性が増大していき，時代が

下るに従ってより大きな問題となっていたようである。

4.1.3. 患者の利便性

　多くの場合サナトリウムは人口稠密地域から遠方にあ

り，総合病院であれば結核患者を家族に近い場所で診療

可能であるとする意見14) 19) 27)があり，これはサナトリウ

ムが減少していく時期にはより顕著だったようである。

「重症で死期の迫った患者を遠方のサナトリウムに収容

する意義はなく，患者には自宅近くの病院で緩和医療を

受ける権利があるべきである/1932年14)」等の指摘も見

られる13)。

4.1.4. その他の利点

　感染対策上有利であり，「実質的にはほとんどの病院が

結核患者を収容しているが，必要な感染対策を採るため

には専用の結核病床があったほうが有利である/1932年14)」

とする指摘がある。上記以外にも，総合病院では放射線

画像機器等が充実している5) 14) 24)，スティグマ（stigma，

結核患者の烙印）を回避するため総合病院は未診断例の

確定診断のための入院先として適当である5) 13) 14)といっ

た指摘もある。

4.2. サナトリウムの問題

　統合の要因のもう一方であるサナトリウムの問題とし

ては，2.3項に述べたように経営上の困難増大に加え，

抗結核薬や切除術の重要性増大に伴い大気安静栄養の重

要性がほとんどなくなってしまい，隔離やリハビリテー

ションの重要性も相対的に低下してサナトリウムの結核

治療上の利点が大幅に減少したことが挙げられる。統合

の初期に ACCPは「患者数減少と在院日数の減少でサナ

トリウムの維持はもはや現実的ではない/1972年 27)」と

しており，他にも「長期入院の理由になっていた大気安

静栄養の重要性が低下し，知見の集積で結核の感染力が

それほど高くないことが明らかになってサナトリウムの

意義が低下した/1969年 24)」，「感染性期間を大幅に短縮

する有効な結核治療が登場し，空気感染防止のための新

しい技術が開発されたためサナトリウムでの長期の隔離

は不要になった/1970年 28)」としている。

4.3. 統合の阻害要因

　統合の前後を問わず，総合病院での結核診療の阻害要因

としては，やはり多くが感染への危惧を指摘する14) 28) 30) 31)。

NTAは1960年代半ばに，総合病院での結核診療を阻害

する主要な問題の 1つは病院職員の結核感染への恐れで

あるとしている（5.2項/原典未見/文献32）で言及）。

1970年代になっても「1971年前後の看護師への質問で

も結核への恐怖は根強くまた間違った知識に根ざしてい



Date of survey
Types of facilities used for the hospitalization of TB patients  

(number of states) Total
TB hospital only General Hospital only Both

1971/Sep
1973/Sep
1981/May

20
17
0

5
15
35

23
14
15

48 
46
50

Table 2　Types of facilities used for the hospitalization of TB 
patients in USA 1971_198129) 34) 38)
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る。一般病院への結核患者受け入れには看護師の教育が

不可欠であり，また感染恐怖に基づく看護師のよそよそ

しい態度は治療中断者をつくり出してしまう可能性があ

る/1972年 33)」，「総合病院を結核診療に使用しようとす

る際にもっとも困難なのは，医療非医療職を問わずに結

核感染の恐怖を乗り越えることである/1972年 29)」，「総

合病院を結核診療に用いる際の問題は病院職員の結核へ

の恐怖であり，これを克服するためには少人数制の教育

が必要で，これを終了するには 2年くらいかかるだろう/ 

1973年 31)」とされる。

　現在でも，総合病院で結核診療を行った場合に職員の

結核感染発病リスクが有意に上昇するかどうかについて

もあまり明確なデータがないのが現状だが，1950年代

の VA傘下全米の退役軍人病院グループで働く病院職員

10万人の調査では，結核病床の有無で見ても結核病床

数で階層化しても職員結核罹患率には有意な傾向はな

かったとされている10)。Dandoyの1981年の全米調査（5.1

項）では「1980年の 1年間に50州（すべての州が総合

病院を結核診療に用いている）のうち，14州で結核診

療を受け持つ総合病院の職員での結核感染や発病があっ

たが，多くは感染のみでその数もわずか 1～3人程度で

あった。1つの州で発病者 3人の集団感染があったが，

感染源患者は死亡後に診断されており，結核診断が確定

している患者からの感染事例はきわめて少ない/1982年34)」

とされている。

　またこの他に，病院経営上負担になる可能性すなわち

結核の医療収入が低い，個室隔離や感染対策のコストが

かかる，感染した職員からの賠償金請求の問題，病院職

員の知識や興味の欠如なども挙げられている14) 27)。

5. 統　合

5.1. 統合の経過

　サナトリウムを閉鎖し結核診療を総合病院へ移行させ

る動きの萌芽がいつから始まったのかは明確ではない

が，「過去10年間の状況から結核診療が総合病院へ移行

する傾向は明らかであり，将来的には結核診療の多くが

総合病院で行われいずれは主流となるだろう/1958年 10)」

という記載があり，少なくとも一部では抗結核薬開発直

後には将来的な統合の考えが既にあったようである。そ

の後の論文でも「内科医の間では，結核患者の治療場所

として総合病院は適当であるとの考えが主流になってい

る/1969年 35)」，「総合病院への結核診療統合は避けられ

ない流れである/1970年 36)」，「今後総合病院の整備に従

い少しずつ結核医療は総合病院へ移行するだろう/1971

年 26)」とされている。

　しかし実際には統合の動きは全体としては1970年 

代になるまではそれほど進捗しなかったようである。

「1968年にマサチューセッツ州内の総合病院を調査した

が，総合病院への結核患者の入院適応はきわめて限定的

で，すぐにサナトリウムへ患者を転院させようとする。

サナトリウムが閉鎖されるまでこの傾向は変わらないだ

ろう。多くの医師は総合病院での結核治療について考え

たこともなく，サナトリウムが閉鎖された場合の問題も

認識していない/1970年 28)」，「1970年代になっても総合

病院は結核診療を忌避し受け入れを拒否している/1972

年 37)」とされている。病床数からしても「サナトリウム

病床数と結核患者数の割合は1952～72年でほとんど変

化しておらず（Table 1の右端のコラム参照），少なくと

も1972年までは皆が想像しているほど総合病院での結

核患者診療数は多くない/1974年 12)」。

　全米で見た場合，統合の本格的な動きは一部を除いて

1970年前後くらいに始まり1980年代初頭までの約10年

をかけて進行した 4)。全米での統合の経過については

Dandoyの1971年，1973年，1981年の全米50州計 3回の，

結核診療/対策におけるサナトリウム使用状況調査に詳

しい 29) 34) 38)。なおこの調査には，連邦立や VA傘下の退

役軍人病院グループ等の特殊な病院は含まれてない。各

州の衛生局に質問票を送付する形式で調査が行われ，結

核対策としての結核入院診療の場（サナトリウムのみ，

総合病院のみ，その両者）が主な調査事項である。結果

を Table 2に示す。

　1971年の調査で総合病院とサナトリウムの両方の施

設を使用している23州中 3州は州内にサナトリウムが

なく隣州と契約して長期入院の必要な患者を収容してい

る。「総合病院を使用している計28州の担当者は皆この

取り組みが成功していると考えており，サナトリウムの
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み使用の20州中 7州が今後総合病院への移行を検討し

ている。しかし，少数地域では完全に移行を終えて結核

病院を廃止しているものの多くの州では総合病院での結

核医療は限られた適応か一部の地域のみである。表面上

総合病院への移行は著明であっても，実際には結核専用

病棟（ミニサナトリウム）等の結核病院的コンセプトを

捨てていない州が多い/1972年 29)」としている。

　1973年の調査では前回と比して13州で新たに総合病

院の使用が始まっている（9州は全州で，4州では一部

地域で）。総合病院とサナトリウムの両方を使用してい

る14州では総合病院で治療する患者の割合は 2～80%

（平均30.9%）であったとしている38)。

　1981年の調査になると「今日結核患者の外来治療が

当たり前になり結核患者の入院治療が話題になることは

ほとんどなくなった/1982年 34)」とコメントされている。

未だサナトリウムを使用している15州ではその主な理

由として一番多いのは総合病院での治療費用支給の予算

不足（9州）で，他に総合病院が結核患者の社会的問題

やアドヒアランス不良の問題に適切に対処できないので

はないかという不安，結核専用施設でのほうが質の良い

医療が期待できる，地域内で適当な総合病院の病床の都

合がつかない，総合病院で外来治療との間に連続性が確

保できない等が挙げられている。この15州のうち14州

は現在の体制を近い将来に変えるつもりはないと回答し

ている。Dandoyは1982年までの10年間で総合病院への

移行は完成したように思われるとしている34)。

5.2. 統合における学会等の役割

　米国で結核診療を総合病院へ統合する際には，予算補

助や技術協力だけでなく理論的指導面においても学会等

の団体が果たした役割は大きい。

　統合を推進するうえで画期的な意義を占めるのは，

1960年に NTAと USPHSが合同で行った Arden House 

Conferenceであるとされる4)。このカンファランスでは

米国での今後の結核対策の方向性が議論され推奨案とし

て発表されている39)。この中で当時としては一番画期的

な主張は“もっとも有効な公衆衛生（結核対策）手段と

しての結核化学療法”という概念化であり，「患者がど

こにいるにせよ適切な化学療法を行うことが最も重要で

あり，そのためにはすべての地域資源を活用（mobilize 

all resources）するべきである/1960年 39)」という考えで

ある。しかし Anne 4)によればこの考え方は当時の多く

のサナトリウム関係者や公衆衛生関係者にとってあまり

にも革新的で，カンファランスの出席者が期待したほど

すばやくは浸透しなかったとされる。

　統合に関連したガイドラインや実際的推奨案提示の面

で大きな役割を果たしたのは現 ALA/現 ATS（1.項参

照）である。

　既に4.3項で述べたように NTAが一般病院での結核診

療を阻害する主要な問題は病院職員の結核感染への恐れ

であるとしていることを受けて，ATSは1967年に結核

の感染性に関する公式見解を発表し結核の感染性がそれ

ほど高くなく総合病院でも適切な空気感染対策を施せば

恐れる必要がないとする見解を発表している32)。

　1969年には NTRDAが，結核診療を総合病院へ統合す

る流れを前提としてこうした統合の計画立案者を対象と

して“結核診療の総合病院への移行を適切に行うための

ガイドライン”を発表している40)。このガイドラインに

よれば，結核医療の責任を引き継ぐ総合病院はまず「病

院外の専門家や関連する施設の代表者をも含む委員会を

設置し，必要な診療検査施設の有無，病院職員の恐怖を

取り除いて理解を得られるか，適切な外来治療サービス

が利用可能かなどを確認するべき/1969年 40)」であると

し，総合病院が結核診療の責任を引き継ぐ際には様々な

要素が必要であるとしている（7項参照）。同じくNTRDA

の結核治療の基準に関する文書では「サナトリウムは段

階的に閉鎖すべきでほとんどの患者は外来で治療可能で

ある。結核患者を診療する病院は全分野の医療サービス

が提供可能でなくてはならず，このためには総合病院は

理想的である/1970年 41)」と明言している。

　上記 NTRDAの諸文書に呼応する形で，ATSはその後

これに関連する文書を複数発表している。総合病院への

結核患者入院を念頭においた退院基準を発表し在院日数

の短縮を推奨して「化学療法後の感染性についてはいま

だしっかりしたエビデンスはないが，重要なのは今すぐ

に短期入院が広く受け入れられ実行されることではな

く，小規模でもまず取りかかり経験を積み重ねることで

ある/1970年 42)」とし，短期入院を念頭においた結核患

者の職場復帰に関する文書では「職場復帰は状況に応じ

て個別に判断されるべきであるが，原則的に患者は身体

的に可能になりしだい職場復帰するべきである。治療開

始後感染性が消失する時期は明らかではないが，感染性

が全く皆無であるという完全な保証を患者等に求めるの

は不当（disservice）である/1973年 43)」としている。さ

らに1976年には長期療養施設での結核治療（7.6項）に

関する文書を発表し，化学療法開始後の感染性低下等に

関するコメントを行っている44)。

　他にも AHAが1972年に総合病院での結核診療の推進

を促す文書（Statement on care of patients with pulmonary 

tuberculosis in general hospitals/原典未見/文献45）46）に

引用あり） を，ACCPも同年に同様の文書を発表してい

るが 27），内容的には上記現 ALA/現 ATSと同様である。

　これらの文書は反面で，「サナトリウムを段階的に閉

鎖すべきであるとするNTRDAの見解 41)は，多くの人に結

核問題が終わったという誤った印象を与えた/1970年 47)」



TB in General Hospital /K. Ito 621

ということにもなりかねないことには注意が必要であろ

う。

6. 統合の実際

6.1. ユタ州での経験 48)

　ユタ州は1962年から 4年の準備期間を経てサナトリ

ウムを閉鎖し総合病院へ結核医療を統合した。目に触れ

たかぎりでは，サナトリウム閉鎖時期が明記されている

報告の中では最初期のものである。

　サナトリウム閉鎖に先立ち医科大学，自治体福祉局お

よび衛生局，医師会，看護師会，胸部疾患や結核に関す

る学会，病院協会，産業界など多くの団体の代表からな

る委員会を組織して今後の結核医療体制について議論

し，特定の総合病院（ユタ州の人口集中地域に位置する

総合病院である Dee病院）の選択，段階的な移行，外来

治療体制の確立，ユタ州衛生局による結核対策の一元的

管理運営が決められた。Dee病院の結核病床としては別

棟が結核専用病棟として用いられ，ラウンジやレクリ

エーション設備などを含め大規模な改修が行われた。一

方では，病院や衛生局が再三結核医療体制変更のポジ

ティブな面を強調したにもかかわらずサナトリウム閉鎖

というネガティブな面だけが強調され一面的な報道で

あった，として問題視している。

　Dee病院職員，州内医師，州住民への教育や周知は衛

生局と NTA/NTRDAの地方組織が分担して受け持った。

Dee病院では看護師はじめ他の職種を対象に，衛生局担

当者により 3時間のセッションが合計 5回行われ，結核

の基礎知識や結核院内感染対策に関する教育が行われた。

　サナトリウム完全廃止後 2年の時点での治療成績は良

好で，良好な結核医療の提供と共に退院後の医療継続や

情報の共有においても開業医や衛生局との連携が確立さ

れてきており，同時にかなりの経費節減も達成された。

また，患者にとってのもっとも大きな利点は結核以外の

疾患をもつ場合も同じ病院で適切な処置が受けられるこ

とだとされている。報告の時点での Dee病院新築計画で

は，結核病床は呼吸器科病棟内に組み込まれる計画であ

り結核医療を一般医療に統合する過程がさらに進行して

いる。

6.2. アーカンソー州での経験 49) 50)

　アーカンソー州ではサナトリウムを維持したまま都市

部の 1つの私立総合病院（Jefferson病院）で周囲地域の

結核患者受け入れを1967年に開始した。正確には統合

とは言えず，結核医療のうちどの程度を総合病院へ移行

させたのかも明確ではないが，総合病院での結核患者受

け入れの主要な理由が，サナトリウムが都市部から遠く

結核患者が治療を完遂できないことが多いことであると

されており，少なくとも都市部の結核患者の多くを総合

病院で治療したのであろう。

　Jefferson病院での結核患者受け入れはパイロットプロ

グラムであり段階的拡大が視野に入れられている。まず

衛生局は結核の外来診療体制を確立強化するため1962

～67年の間に州内60カ所の呼吸器診療所ネットワーク

を構築した。これは地域医師会が支援して医師等のト

レーニングや教育を提供し，州の細菌学的検査を利用可

能とし，後には市郡の衛生局の呼吸器診療所に呼吸器専

門医をコンサルタントとして配置した。地域社会への働

きかけは NTA /NTRDA地方組織等の複数の団体が行っ

た。

　Jefferson病院では，すべての病院職員を対象とした一

連のカンファランス，外部学会でのカンファランス，看

護師長等の結核病床への派遣研修，院内感染対策のため

の改修工事，新しい抗酸菌検査機器の購入と検査技師の

訓練，看護師の在職訓練（on-the-job training）などが行

われた。結核病床は計31ベッドの病棟とされているが

別棟かどうかは不明である。結核患者受け入れ開始後は

毎週カンファランスが行われ，この計画に従って入院し

た患者はすべてここで提示され治療方針が決定される。

入院医療費のうち個人の保険で支出されない費用は州が

負担することになっているが，そのためにはカンファラ

ンスでの症例提示が最低条件となっている。退院時には

公衆衛生看護師が病院看護師長と会議をもち，特に服薬

の継続を確実に行うような患者支援（supervising）の体

制を整えることに大きな注意が払われた。

　最初 1年の経験ではこの計画は効率的効果的であっ

た。Jefferson病院管理者は経営上も十分採算が合うとし

ている。また病院職員は結核を通常の疾患と見なすよう

になり，医師も鑑別診断として頻繁に結核を考えるよう

になったとしている。

6.3. サウスダコタ州の経験 51)

　サウスダコタ州ではサナトリウムを廃止し，開業医や

総合病院付属の外来診療所を中心とした結核医療提供へ

転換した。正確な統合の時期は述べられていない。サナ

トリウム存続が困難になり，解決策として“結核患者は

開業医の外来で治療し必要時には総合病院に入院させ

る”という計画が提出され，同州の学会等での多くの議

論と改訂の後1963年に正式決定された。

　患者は自分の選択した任意の開業医で総合病院と連携

しながら結核治療を行い，各個人の保険で支出されない

医療費用は州が負担する。報告の時点までに，州が旅費

を負担して40人以上の開業医が USPHSでの臨床結核

コース（受講自体は無料）を受講している。こうした医

師は自ら結核診療にあたると共に他の医師への結核診療

のコンサルタントとしても機能している。開業医が結核

診療に携わることで結核への認知度（awareness）も向
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上し鑑別診断に上がる機会が増えたとされている。

　報告の時点で州内17の総合病院が結核患者受け入れ

を表明しているが，うちもっとも大きな 5病院がほとん

どの結核患者を受け入れている。診断治療の困難な事例

はコロラド州にあるデンバーの National Jewish Hospに

紹介される。45日程度以上の入院が必要な場合には，

隣州であるミネソタ州にある契約サナトリウムに患者を

送ることが推奨されている。

6.4. メーン州での経験 52)

　メーン州では1970年にすべてのサナトリウムを閉鎖

し，総合病院および外来医療機関へ結核医療を統合し 

た。メーン州衛生局はサナトリウムを閉鎖する代わり 

に，開業医や総合病院と正式に提携することで結核医療

を提供する（purchase）計画とした。

　統合の動きと関連して，同州では今後の結核対策計画

に関する大きな会議を1960，1966，1969年の計 3回行っ

た。特に 3回目の会議では，学会や関連する団体を集め

サナトリウム閉鎖のかなり以前からこれらの団体の支持

を得るよう努めた。活発な議論の後，結核医療をサナト

リウムから特定の総合病院へ 1年の移行期間をかけて段

階的に統合することが推奨され，後に州政府により正式

に決定され必要予算も認められて法案が成立した。この

1年間の移行期間は実際に後になって新たな計画の妥当

性を検証するため有用であったとされている。その後衛

生局は細部の計画立案に着手したが，もっとも大きな問

題として，病院の選択，病院医療体制の改変と施設面で

の改修，病院職員の教育の 3つが挙げられた。

　病院の選択では，前年の結核患者の住所記録等調査に

より州内各 6地域にそれぞれ 1病院が必要とされた。病

院選択での最重要条件は，病院が結核の治療を円滑に継

続できる外来治療体制を利用可能ないし，つくることが

できることであった。結果的に 1つの例外を除き，メー

ン州の結核クリニックはすべて衛生局によって設立維持

される病院付属のものになっている。これ以外に開業医

が特に自分の外来で結核治療を行う場合には 2週に 1度

の結核コンサルタント（下記参照）のレビューが必要で

ある。

　この計画では新たな結核病棟を建設することはせず，

結核患者を収容可能な病室は，結核患者がいない場合に

は一般病室として使用することにした。州は空調等結核

患者収容に必要な改修の全費用を負担したが，候補の 6

病院中 1病院は改修期間中ベッドが使用不可能になるこ

とに難色を示して計画を辞退した。

　病院管理職への教育では関係学会の協力下に院内感染

対策のカンファランスがもたれた。また衛生局とNTRDA

地方組織が費用を分担して各病院の看護科教育担当管理

者を 2日間の教育トレーニングコースに招いて院内感染

対策等に関する教育を提供し，その後各看護科教育担当

管理者が自施設で看護師，看護助手，検査放射線技師，

清掃点検従事者等その他の病院職員に対する教育を行う

ことにした。

　1970年にすべてのサナトリウムが閉鎖されたが，最

後まで残った患者 5人中 4人は養護施設に移った。結核

医療費は各個人の保険から支出されない分は州が負担し

無保険の場合には全額州が負担する。総合病院での結核

診療は衛生局雇い上げの内科医（結核コンサルタント）

により管理され，これら内科医の承諾がないかぎり医療

費は支給されない。

　これらの計画によりサナトリウムと比較して入院期間

は約半分となり，結核対策コストは設備投資を入れても

半分以下になった。

6.5. デトロイト地区での経験 37) 45)

　統合の経過や計画についての具体的なことはあまり述

べられていないが，デトロイト地区での経験から，医学

界や政策決定者の説得には科学的根拠に基づいた議論が

重要であること，統合前には特に治療継続の難しい少数

の患者への対処法を確立しておく必要があること（実際

にはフィールドワーカーを養成して治療中断者の説得に

あたらせた），総合病院での結核診療により治療の場が

柔軟になることで患者の治療継続への協力が得やすく

なったこと，職員の教育には公的資金が利用されたこ 

と，統合においては NTRDAの協力が大きかったことな

どが報告されている。また職員による無用な隔離や忌避

で結核患者に不信感を抱かせ治療継続を困難にしてしま

わないようにするためには教育が重要であるが，それで

も結核に根深い恐怖をもつ者には配置転換を考えるべき

である，としている。これらの計画により在院日数は減

少しコストも減少した。

6.6. ミネソタ州北東部での経験 53)

　ミネソタ州北東部およびセントルイス郡では，サナト

リウムを閉鎖し結核医療を総合病院および開業医へ統合

した。統合の時期は明確に書かれていない。

　結核医療状況の変化から将来の結核対策に関する委員

会が設置され，サナトリウムを閉鎖し結核医療/対策の

責任を衛生局におくこと，結核患者の入院は感染対策を

施した適当な私立病院に委ねること，外来はコンサルタ

ントに支援された開業医が担当し衛生局は必要な治療支

援を行うこと，結核診療に必要な検査や薬剤を州が提供

すること，各個人の保険で支出されない結核医療費は州

が負担すること，などが推奨された。計画の予算が正式

に認められる以前は NTRDA地方組織が資金面での支援

を行ったが，資金の多くは病院職員や医師のトレーニン

グに費やされた。

　サナトリウムから総合病院および開業医への結核医療
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移行は約 8カ月かけて行われた。まず結核コンサルタン

ト医師や結核診療を担当するのに適切な医師を探すこと

から始まった。地域住民へは様々なメディアを通じて今

後の結核医療体制変更について広報した。結核患者を受

け入れる総合病院では院内感染対策の設備を備えた隔離

室を準備し（予算のない病院へは NTRDA地方組織が資

金面で援助した），また職員全員を対象として教育ト 

レーニングが行われ結核への恐怖を取り除くことに重点

が置かれた。サナトリウム閉鎖後も職員や医師に継続的

に教育が行われ，問題点や解決策が話し合われた。

　結核の診療ガイドラインも用意され，信頼できる結核

コンサルタントを用いることや衛生局との連携の重要さ

が強調された。開業医の最大の危惧は患者のコンプライ

アンス不良であったが，この問題は衛生局が開業医と密

接に連携することで解決されたとしている。

　このプログラムの最大の利点は開業医が鑑別診断とし

てより頻繁に結核を考えるようになったことである，と

されている。

6.7. アリゾナ州の経験 54)

　アリゾナ州では1973年にサナトリウムを閉鎖し総合

病院へ結核医療を統合した。

　統合の準備として衛生局は1971年に州内67病院に結

核診療に関する契約に興味があるかどうかを質問し興味

を示した20病院を調査したが，このうち州が適当と判

断したのは 6病院であった。これら 6病院と個別に契約

を結び，衛生局から空調の専門家を派遣して空気感染対

策に関する調査を行った。6病院のほとんどは改修不要

か軽度の改修で済んだ。また各病院に職員の在職教育

（on-the-job training）計画を求めたが，5病院は衛生局の

支援を必要とした。

　各個人の保険で支出されない結核医療費は州が負担す

る。総合病院での入院結核診療にかかわる医師として呼

吸器科医師（大部分）や小児科医師（少数）と契約して

充てた。結核患者に入院が必要となった場合には，契約

病院に入院し契約した医師が治療を行う。衛生局の看護

師は患者を訪問し患者教育，社会的ニーズの調査，退院

の調整を行い，退院後は衛生局のクリニックか病院の外

来部門で治療を継続するか（公費），開業医等で治療を

継続する（私費）。サナトリウム閉鎖の時点で「既にア

リゾナ州域で結核患者の外来治療システムが出来上がっ

ていた」としているが具体的なことは書かれていない。

　1975年 4月までに11の病院と 2つの長期療養施設が

このプログラムにかかわり，平均在院日数は23.6日（1

～155日）でサナトリウムの約 4分の 1となった。治療

成績も良好とされている。

6.8. ペンシルベニア州の経験 55)

　ペンシルベニア州でのサナトリウム閉鎖と総合病院へ

の統合の経験が報告されているが，サナトリウム閉鎖の

明確な時期は書かれていない。

　1971年に州政府は残存していた州内サナトリウムの

段階的閉鎖を決定した。その後，州内各自治体が結核医

療のため適切な病院を選択する際のガイドライン，およ

び結核の標準的医療を示すガイドラインを作成するため

委員会が設立された。結果的に州内20の病院が選択さ

れてネットワークを形成し，これとは別に長期療養が必

要な結核患者のため 6つの療養施設との契約がなされ

た。各個人の保険で支出されない結核医療費は州が負担

した。外来治療体制のことはあまり触れられていない。

　サナトリウムの閉鎖と在院日数の短縮（半分以下）で

結核患者 1人あたりのコストは半分程度に減少し，報告

者は結核医療体制の改革により予算削減ばかりでなく結

核対策の向上をもたらしたとしている。

6.9. テネシー州の経験 56)

　テネシー州では1978年サナトリウムを閉鎖した。統

合の経験の報告としてはもっとも遅いもので，そのため

かきわめて簡素な報告である。

　1970年に州衛生局は今後のサナトリウムの処遇方針

に関する委員会を設置し，委員会は閉鎖を推奨した。衛

生局はサナトリウムを閉鎖し，適切な総合病院，開業医，

地域衛生局結核クリニックのネットワークを通して結核

医療の提供を行う方向への移行を1975年から開始し（具

体的なことは書かれていない），3年後に州内最後のサ

ナトリウムが閉鎖された。

6.10. ケンタッキー州の経験 47) 57)

　以上の各州の経験はすべて統合が円滑に行われた例の

報告であるが，ケンタッキー州の報告はうまくいかな

かった例である。

　全米で当時 5番目に罹患率が高いケンタッキー州では

「大都市圏の社会的弱者層，住居不安定，合併症をもつ

例をすべて外来で治療することは困難なことが多い。ま

た総合病院にとって適切な抗酸菌検査サービスが広く利

用可能なわけでもなく，老人療養施設等は結核の治療は

引き受けず，ケンタッキー州のほとんどの総合病院は結

核患者の受け入れは不可能とし将来的にも考えてはいな

かった。しかし結核診療の十分な能力施設を備えた州立

サナトリウムは，専門家委員会が近隣の医療センターへ

の統合付属施設化を答申したにもかかわらず，州政府の

決定で閉鎖された。その際“サナトリウムは段階的に閉

鎖すべきでほとんどの患者は外来で治療可能”だとする

NTRDAの文書 41)やこれと趣旨を同じくする USPHSの

文書（不詳未見）を閉鎖の有力な根拠として挙げるだけ

で，その後の結核対策計画は何も立案されず，サナトリ

ウム閉鎖で生じた剰余予算はすべて障害者施設に振り向

けられた。結核患者のための病床も予算もないまま結核
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対策は突然放り出されて大きな混乱に陥り，こうして州

の結核対策は後退を余儀なくされた/1970～1971年 47) 57)」

としている。

7. 統合計画における留意点

　これまでレビューしてきた諸文献から，総合病院への

結核医療統合を行ううえでのいくつかの留意点を挙げる

ことができる。これらの多くは NTRDAが結核診療を引

き継ぐ病院が必要とする条件 40)や，州政府が総合病院

を選択する際の条件 54)として挙げられている。

7.1. 事前調査と個別の計画

　全国一律の計画ではなく事前調査による地域の状況の

分析とこれを基にした計画の必要性については，Saliba

らが自らのケンタッキー州での経験（6.10項）を基に，

「罹患状況の違いを考慮せず NTRDA等が全州で統合が

可能だとしたため 41)（5.2項），結核患者数の多い州では

結核対策に混乱をもたらしている。米国全体で拙速に総

合病院への結核医療統合に走らず，まず状況を分析した

のちどのような結核治療体制が可能かを見極めるべきで

ある/1970年 47)」としている。

　Dandoyも1971年の調査（5.1項）で「統合にはあらか

じめかなりの準備と計画が必要である/1972年 29)」とし

ている。6項で挙げた各州の報告でもかなりの準備期間

をとって統合計画を進めている州が多い。

7.2. 段階的導入

　統合の段階的導入の必要性有用性に関する言及は多

い。「総合病院への統合は一斉に開始される必要はなく，

現在結核病院から遠い地域でまず開始し，その後こうし

た地域での経験を生かして全州へ拡大していけばよい/ 

1970年 36)」。

　Dandoyは1971年の調査（5.1項）で「アイダホ州では

結核病院閉鎖まで 1年間のパイロットプログラムを試行

して良好に機能するかを確認するようにしており，同州

によれば代わりのプログラムが良好に機能することを確

認する以前に第一段階としてサナトリウムを閉鎖するの

は好ましくないとしている。いくつかの州では総合病院

を簡単に調査し単純に契約を結んだ後にそのままサナト

リウムを閉鎖したところ，その後多くの病院が意を翻し

て結核患者の受け入れを拒んだ/1972年 29)」と述べてい

る。

　6項に挙げた各州でも，パイロットプログラム等段階

的移行を行っているところが多く，たとえばユタ州では 

「サナトリウム閉鎖までに 2年間の移行期間を置き，こ

の間に結核病院を段階的に縮小しながら一部の患者を総

合病院に移し，移行期間 1年目の経験を詳細に検討し，

今後の方針決定の資料とした/1969年 48)」としている。

7.3. 特定の病院への経験集中

　統合の際には結核診療の経験が多くの総合病院へ分散

してしまう可能性があり，医療の質を危惧する意見は多

い 58)～61)。これに対しては多くが，程度の差はあれ特定

の選択された総合病院のみで結核診療を行うことを推奨

している。

　ACCPは統合を推進するための文書で「すべての病院

で結核治療を行うべきではなく，特定の病院に集中させ

るべきである。結核診療には経験が必要だが全臨床医が

こうした経験をもつことはできない/1972年 27)」として

いる。この他にも統合に際して「すべてのないしほとん

どの病院が結核診療を行うことは好ましくなく，場合に

よっては届出率や治療の質低下を招きかねない。衛生局

がニーズを調査したうえで適切な結核診療の能力のある

病院と契約を結ぶべきである/1970年 36)」，「質の高い結

核医療を提供し治療継続を確保するためには，外来での

円滑な治療継続が可能な限られた総合病院が結核治療の

責務を果たすべきである/1977年 30)」としている。結核

の分野で多数の論文を発表している Steadも統合に際し

て「特定の選択された病院で診療し，衛生局との緊密な

連携のもとで外来診療が提供されるべきである。結核も

普通の肺炎と同じように治療すればよいと考えるかもし

れないが，治療の継続がもっとも重要な結核を肺炎と同

列に扱うことはできない。結核患者を少数の専門家の手

に委ね質の高い治療を継続して行うことが重要である。

結核治療には専門家でないと対処が難しい問題が多く起

こる。1年に 1，2人の結核患者を診るだけでは専門家

にはなれない。また専門家の確保はサナトリウムが閉鎖

されてからでは遅すぎる/1971年 62)」とコメントしてい

る。米国外でもノルウェーの論者が総合病院への結核医

療移行に関して「結核治療はいくつかの選択された専門

病院に集中させるべきで，総合病院に結核患者を広く分

散させれば経験を積んだ医師がいなくなり，医療の質は

低下するだろう/1969年 63)」としている。

　比較的少数の特定総合病院を結核医療の場として選択

する利点としては，経験の集中により医療の質の確保が

容易になることのほかに，検査実績を集積し質の高い抗

酸菌検査室を維持することができる，職員に対して必要

とされる院内感染対策を含む結核教育がより容易であ

る，衛生局と医療側の意思疎通が容易になることで連携

が円滑になり退院後の治療継続体制を整えやすくなる

（結核医療をすべての総合病院に分散させると治療中断

者が増える可能性がある）などが挙げられている27) 48)。

　Dandoyの1971年の調査（5.1項）では「総合病院を結

核診療に用いている28のすべての州では認可された病

院のみで結核診療が行われている。また，総合病院のみ

を使用している州では少数の結核専門家と契約してい

る。ある州の当局担当者は一般病院に患者が散ってしま
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うと発生届けが出ないのではないかと恐れているが，契

約した医師のみを利用するシステムではこうした問題は

少ない/1972年 29)」としている。一方，統合のほとんど

完了した Dandoyの1981年の調査（5.1項）では「結核診

療に使用される総合病院も指定認可制でなく一般医療に

完全に統合されてしまっている州もある。州内で結核患

者治療にあたる総合病院は1～数百まで様々だが，この

違いは州の人口ばかりでなく各州の衛生局が結核治療を

管理コントロールする範囲にもよっている/1982年 34)」

としており，病院を指定しないかその範囲を大きくする

場合には衛生局が治療の質の管理を強化することが多い

ようである。6項に挙げた各州でもほとんどの計画では

こうした特定の病院を選択する方式をとっている。

　むろんあまりに少数の特定総合病院へ患者を集中させ

れば結核医療を他の医療システムから隔絶してしまい，

結局サナトリウムと同様の弊害を招きかねないことは言

うまでもない 36)。

7.4. 質の高い抗酸菌検査

　統合の際には，診療そのものだけでなく抗酸菌検査室

の質の重要性も指摘されている。特定の病院へ結核診療

を集中させることは検査の質を維持するうえでも有利で

あることは既に7.3項で述べた。NTRDAは総合病院が

結核診療を引き継ぐのに必要な条件の一つとして抗酸菌

検査施設が利用可能（外部委託でもよい）なことを挙げ

ており40)，他にも「各病院の抗酸菌検査の質にはかなり

の差があり，抗酸菌検査の資格を質的に制限することが

有用である。広く総合病院での結核患者診療に乗り出す

前に地域ごとに質の高い検査センターを設立することが

必要である/1970年 64)」など統合計画の際に抗酸菌検査

の質に注意が必要とするものは多い12) 62)。

　6項で挙げた各州でも，アリゾナ州も病院を選択する

際（6.7項）の条件の 1つとしており54)，デトロイト地

区の担当者（6.5項）は「結核診療を引き継ぐ病院には

質の高い菌検査も必須で必要なら外注するべきである

/1973年 45)」としている。

7.5. 外来治療の重要性

　統合後の外来治療体制の重要性も繰り返し論じられて

いる。学会等が統合に関連して発表した一連の文書（5.2

項）でも，NTRDAは「総合病院が結核診療を引き継ぐ

際の条件の一つは，外来治療と経過観察に必要な外来機

能が利用可能なことである。特に退院後の診療について

入院治療と外来治療とが連続した（integrated）ものでな

くてはならない。退院に先立って患者の外来治療計画を

立て，患者が治療を外来で継続し治療を完遂し治癒する

ために必要なあらゆる手段を講じるべきである/1969年 40)」，

ATSは「結核治療の成否は良好な外来治療体制にかかっ

ており，在院日数を短縮して得られた予算は外来治療体

制の強化に用いるべきである/1970年 42)」，「治療の継続

と完遂こそが結核感染連鎖の切断にもっとも重要であ 

る/1973年 43)」とし，ACCPも「結核治療の中心はバック

アップとしての入院施設をもった結核外来である（逆で

はない）。結核医療を移行する総合病院には，治療や中

断者管理に経験を積んだ外来スタッフが必要である/1972

年 27)」としている。学会以外の文書でも「NTRDAが挙げ

る“結核診療を引き継ぐ総合病院が必要とする条件”40)

のなかでもっとも重要なものは，外来機能であり中断者

の追跡には衛生局の助けがもっとも必要とされる領域で

ある/1977年 65)」など統合に関する報告や文書で外来治療

体制の重要性と，これに付随して衛生局との連携および

患者教育体制の必要性を指摘する者は多い11)12)30)36)62)64)66)。

　6項に挙げた州でも多くが，統合計画の際に外来治療

体制の確立に意を用いたことを報告している45) 47)。たと

えばユタ州（6.1項）では最初から「退院後の治療継続

のための体制を総合病院での結核医療の一部として組み

込むこと/1969年 48)」を計画の一部としており，アーカン

ソー州（6.2項）では「結核対策で一番重要なのは入院

および退院後に一貫した適切な（supervised）医学的治療

サービスが継続して提供されることである/1969年 49)」

として結核外来治療を行う診療所のネットワークを構築

している。

7.6. 結核患者を受け入れる長期療養施設

　サナトリウムと異なり総合病院は長期入院には不向き

であり医療費もより高コストであることから統合計画の

際には，アドヒアランス不良や他の社会的ないし医学的

要因で長期入院が必要な結核患者を受け入れる長期療養

施設を準備する必要があることも多くの文書が述べてい

る。

　ATSは長期療養施設での結核治療に関する文書（5.2

項）で「長期療養施設での結核治療は結核の外来治療や

総合病院での結核診療を薦める ALA /ATSの当然の帰結

であり，急性期医療が不要になりしだい長期療養施設に

転院するべきである/1976年 44)」とし，NTRDAも「老

人や合併症をもつ患者，ホームレスなど長期入院生活が

必要な結核患者には（サナトリウムではなく）長期療養

施設を利用すればよいし，なければつくるべきである/ 

1970年 41)」としている。他にも「外来治療が困難な者

に対する長期療養型のケア施設が必要/1970年 36)」等と

されている。

　Dandoyは1971年の調査結果（5.1項）から「多くの州

は，長期入院が必要な患者（薬剤耐性やアドヒアランス

不良等）のための経費の安い少数の結核病床を確保する

必要性を感じているようである。費用のかさむ総合病院

での長期入院結核治療を是認している地域はほとんどな

い。長期入院患者のための低経費の施設が必要である。
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しかし大概の療養施設（boarding house）や長期療養施

設は結核患者を扱うような設備は整っていないし結核患

者を扱おうとも思っていない/1972年 29)」としている。

同じく Dandoyの1981年の調査（5.1項）では「サナト

リウムが残存している州の多くでは，これらは長期入院

結核治療にも使用されている。他の州ではこうした患者

は療養施設や長期入院施設や在宅に回っている。4州で

は総合病院も時に長期入院に使用されている。しかし

11州は療養ベッドの不足や感染忌避や医療費の問題で

長期入院施設の確保が難しいと回答している/1982年 34)」

としている。

　6項に挙げた各州ではデトロイト地区担当者（6.5項）

が「他の大都市と同様にデトロイトではホームレスの結

核患者が多く，これらの患者には長期療養治療のため従

来のサナトリウム様施設ないしは宿泊施設が必要であ

る。しかしわれわれの地域にはこれまではこうした施設

はなく今でも旧サナトリウムの一病棟をこうした長期療

養施設として使用している/1973年 45)」と述べているほ

か，アリゾナ州（6.7項）やペンシルベニア州（6.8項）で

長期療養施設が公式にプログラムに参加している54) 55)。

　結核患者の入院が長引く際には長期療養施設に引き継

がれるべきであるとする意見は既に1969年にノルウェ 

ーの論者からも表明されている63)。

7.7. 病院職員の知識と教育

　結核診療を引き継ぐ総合病院に結核診療の知識と能力

のある医師（非常勤であっても）の存在が不可欠である

ことは言うまでもない 24) 36)。NTRDAは総合病院が結核

診療を引き継ぐ条件の一つとして「結核診療に関する適

切なコンサルテーションサービスか受けられる」を挙げ

ている40)。医師以外にも結核に経験と知識がある看護師，

ソーシャルワーカー，事務が必要とされている12) 40) 62)。

また総合病院職員の結核に対する過剰な恐れや感染に対

する間違った知識を正すことも重要である 31) 33)とされて

いる。

　このことから統合計画の際には，多くの論者が病院 

全職員への時間をかけた教育の重要性を指摘してお 

り 29) 40) 48) 54) 67)，6項に挙げた州の多くが統合の準備とし

て，幅広い職種に対する様々な教育をかなりの時間をか

けて行っている。

7.8. 政府の補助と医療費

　院内感染対策のための改修費用等を中心に，結核診療

を引き継ぐ病院に対して政府の財政的支援が必要だとす

る意見も多い 28) 29) 31) 36) 45)。

　また結核患者医療費のうち各個人の保険で支出されな

い分を公費でまかなう方針は 6項で挙げた多くの州に共

通である。Dandoyの1973年の調査（5.1項）では「総合

病院を結核診療に用いている29州中24州では，個人の

保険で支出されない医療費用（結核診療ないしこれに不

可欠な診療に限定する州が多い）を州政府がすべて負担

し，3州では患者に支払い能力がない場合に限って政府

が負担し病院に経営上の負荷をかけないようにしている

（2州では情報なし）/1974年 38)」としている。

　州政府が病院改修費用を負担しサナトリウムよりも 

割高な総合病院での結核診療費用を支出したとしても，

入院期間の短縮によって総合病院での結核診療のほうが

全体としては医療費が安く済むこともまた，6項に挙げ

たいくつかの州をはじめ，他の多くの論者が指摘してい

る38) 67)。総合病院での結核入院患者の在院日数について

は，Dandoyは1973年の調査（5.1項）で各州の平均在院

日数は10～101日で，12州では35日以下だったが一方

で 5州では 2カ月以上であったとしている。総合病院で

の結核診療そのものが入院期間の短縮化を促すわけでは

ないようである。おなじく Dandoyの1981年の調査では

「総合病院での結核患者推定平均在院日数のデータが得

られる37州中34州は21日以下，19州は14日以下でこ

の 8年間にかなり短縮した。一方，結核専用施設では

21～163日に分布しており12州中 6州では60～90日と

長い。結核専用施設が利用可能なかぎり合併症や不安定

住居の患者に対してはこうした施設で長期入院が続くだ

ろう/1982年 34)」としている。

7.9. 結核病床の配置

　総合病院での結核病床は様々な形態が見られるが，グ

ループ化して収容する型（別棟，one floor占有結核病床，

一般病棟内の一部区画をミニ結核病棟とする等）と，感

染対策の施された病室に病床単位で収容しほぼ完全に一

般病棟に統合してしまう型の両方があり，それぞれ短所

長所が論じられている。

　グループ化して収容することに反対する意見の多くは

スティグマを問題としている。「スティグマ回避のため

結核患者に使用する部屋はそれと分かる隔離室や特別な

結核ユニットではないほうがよい/1973年 45)」，「独立し

た結核病棟をミニサナトリウムとして使用しているので

あればスティグマの点でこのましくない。ALAも“結

核患者のために専用の病床・部屋・病棟を別にしておく

ことは必要でもなければ望ましくもない（原典未見/文

献として挙げられているものには該当なし）”としている/ 

1974年 38)」。

　一方，グループ化して収容することを容認，賛成，実

行する理由としては，患者管理の容易さ，看護師等医療

者の教育上の利点，経験のあるスタッフを充てやすい，

職員の受容状況，感染の危険，感染対策を施した部屋が

限られているなどが挙げられている48) 34) 40)。

　Dandoyの1973年の調査（5.1項）では「結核診療に総

合病院を使用している29州での結核患者収容部屋とし
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て（重複あり），一般内科内隔離室使用20，結核病棟使

用12，呼吸器病棟12，一般病棟の一般室 9 38)」としてお

り，同じく Dandoyの1981年の調査では「総合病院のみ

を結核診療に使用している35州のうち11州は，結核患

者収容病床は特別な区域ないし病棟を使用している/ 

1982年 34)」としている。1978年に ATSは「特別に結核

病床ユニットをつくる必要はない」としているが 68)，グ

ループ化するかどうかは各州で様々であったようである。

8. 本邦への示唆

8.1. 結核長期入院施設は不要か？

　米国で統合後には結核患者専用の長期入院施設が全く

不要と考えられるに至ったかと言うとそうでもない。

「ACCPは原則的に結核の治療は外来でやるべきだとし

ているが 27) 69)われわれは反対である。米国のすべての大

都市はホームレスや治療非協力者のための少数の結核病

床をもったほうがよい。社会的状況から入院治療したほ

うがよい患者はたくさんいるし，ホームレスやアドヒア

ランスに問題のある患者を結核長期療養施設で治療する

ことは，予算上も実際的でありまた倫理的である。外来

治療には来ないだろうと分かっている患者をそうした施

設がないばかりに退院させることは倫理的に問題であ

る。またこうした施設で再発率が低下し耐性化の危険が低

くなれば結果的に医療費も安く済むだろう/1986年 70)」。

また実際の経験から長期入院施設は有用であるとした報

告もあり71)，1992年の段階でAHAの調査では 4つの結核

病院が存続しており420ベッドが稼動している4)として

いる。統合がほぼ完了した1981年に Dandoyは「今後の

問題は，今以上に結核患者数が少なくなった際に，専門

性を維持するために患者を一部施設に集約しなければな

らなくなり，再び結核専門施設をつくる必要がありうる

ことであろう。特別な医療施設は非常に多いか非常に少

ない病気のためにもっともよく利用されるものである/ 

1982年 34)」としている。

8.2. 結核医療体制と結核対策

　これまでレビューしてきたことで明らかなように，結

核医療サービスの提供体制は結核対策の根幹であり，そ

の変更は結核対策の根本的変更でもある。Arden House 

Conferenceの報告が述べるように化学療法が“もっとも

有効な公衆衛生（結核対策）手段 39)”であればこれは当

然のことであろう。WHOの世界結核病床数調査では「サ

ナトリウムや結核病院の存在自体が結核対策体制に大き

く影響している/1977年 8)」と述べられており，他にも 

「総合病院への結核診療統合の流れは，結核対策の全体

制のあり方がどうあるべきかについての全般的問題を突

きつけている/1967年 61)」，「結核病院の段階的閉鎖を決

定する前に，将来の結核対策を立案することが必要であ

る/1970年 47)」とされている。

　これをわが国に置き換えれば，結核病棟の存在が現在

の結核対策を大きく規定しており，今後結核病棟制度を

どのようにしていくかが，今後の結核対策体制を大きく

左右するだろうということになる。

　結核病棟制度の問題は単に「結核患者がどこに入院す

るか」といった矮小な問題ではなく，結核対策体制その

ものの問題であり，場合によってはより有効で効率的な

結核対策を構築する好機でもある61)。Dandoyの1981年

の調査（5.1項）では「31の州で総合病院移行が結核対

策における公衆衛生行政の役割や効果を弱めたとは思わ

ないと答えており，いくつかの州では却って強化された

と考えている/1982年 34)」とされている。もちろんプロ

グラムがうまく行かなければマイナス面が出ることもあ

り（6.10項参照），上記1981年調査でも「6つの州は発

生届けが徹底されない，治療継続の困難，結核治療の質

低下，アドヒアランス不良患者を収容する施設がない等

の問題を指摘している/1982年 34)」としている。一方で

拙速に結核病棟制度を廃止してしまうことも避けなけれ

ばならない。「有用なものを捨てる前にはそれに代わる

ものを確保したうえでなくてはならない/1967年 61)」の

である。

　米国の経験は日本で結核医療を総合病院へ統合する際

の貴重な資料となるものと思われるが，米国と異なり日

本では感染性結核患者への入院勧告制度が結核病棟制度

と不可分に結びついており，日本での結核医療の総合病

院への統合に関する議論や提案には法的強制力への考察

も不可欠である。現在こうした法的強制力に関する文献

のレビューを準備しており，そのうえで日本での統合に

ついてまとまった議論を行う予定である。

（本稿は平成21～22年度厚生労働省新興・再興感染症研

究事業［主任研究者：石川信克］の補助を受けて作成さ

れている。）
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INTEGRATION  OF  TUBERCULOSIS  CARE  INTO  GENERAL  HOSPITALS  
IN  THE  UNITED  STATES 

Kunihiko ITO

Abstract　[Purpose] In Japan we are now urged to rethink and 
reform the present ward-centered institutional system of 
clinical service for tuberculosis (TB). To provide useful 
information for this rethinking and reform, we performed a 
literature review of the process of integrating TB service into 
general hospitals in the US.
　[Method] Literature review.
　[Result] The process of integrating TB service into general 
hospitals in USA began around 1970, and continued until 
around 1980, when it was almost complete. From the experi- 
ence and opinions of the authors reviewed, the following  
points were found to be important to successful integra- 
tion: establishing an efficient outpatient department, maintain- 
ing patients’ adherence to treatment, using a long-term care 
facility for TB patients requiring long-term in-hospital care, 
planning a program for integration of care fully in advance, 
individualizing the program according to the region, adopting 
a phased step-by-step program, educating hospital staff and 

securing financial support from governments.
　[Conclusion] The reform of tuberculosis wards in Japan will 
occur at the same time as the reform of the country’s TB control 
program, and will provide a good opportunity to improve our 
program. 

Key words : Tuberculosis ward, General ward, Tuberculosis 
bed, Sanatorium, General hospital
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