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急性期型
短期退院群

痴呆

長期在院化予備群
(New Long Stay)

歴史的
長期在院者

(Old Long Stay) 【老人性痴呆専門病床：28953床】
•老人性痴呆疾患治療病棟入院料（9879床）
•重度痴呆患者入院治療料（1882床）

•老人性痴呆疾患療養病棟入院料
　　　（医療保険12777床） （介護保険4415床）

精神科救急入院料（463床）

精神科急性期治療病棟入院料
（5728床）

精神療養病棟
入院料（76047床）

1 (2:1)

6 (6:1)

精神病棟
入院基本料

（患者：看護割合）
特定入院料（平成15年9月現在：注）

注：北海道の特定入院料取得病床数は平成14年度のもの
111,752床 242,591床

合計354,343床（平成15年7月）

児童・思春期精神科入院医療管理加算（561床）

～
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1．なぜ今「医療の質」なのか 

保健医療の関心は，アクセスの改善，コスト適正化のあと，

医療の質に移行している 1)．まず，保健医療は「国民が必要

なときに医療を受けることができる」仕組みを構築してきた．

「アクセスの改善」である．わが国では 1961 年に国民皆保険

が達成され，必要なときに医療を誰でも受けることができる

ようになり，「医者にかかるとお金がかかる」ために必要な

時に医療を受けることができないというケースは激減した．

わが国は世界でもまれにみるきわめて良好なアクセスが保

障されている． 
先進諸国では，アクセスが良くなったために，結果的にコ

ストの高騰が起こった．そのため，1970 年代から 2000 年頃

まで，コスト適正化策が先進諸国の中心的な制度改革の論点

であった．医療経済学的分析によると，コスト高騰の原因は，

サービスの単価が上がったというよりは，サービスの総量が

増加したことによるといわれている．そこで先進国では，ア

クセスの改善に関する制度開発の次に，サービスの総量を抑

えるように，コスト適正化政策を進めてきた． 
このような対策は導入後 10 年程度は効果があったが，そ

の後増加し始めており，根本的な解決には至っていない．逆

に，コスト抑制によって，収入を確保するために「必要のな

い医療」が行われたり，確保できない「必要な医療」が行わ

れなくなるという事態が起きている．特に，関心が医療費に

集中したために，「医療の質」を軽視する傾向が強まった．

そこで近年注目されている考え方は，医療の質（quality of 
care）を評価するというものである． 

2．医療の質を担保する方法 

サービス提供者の観点からは，質の高い医療を提供するこ

とが求められる．それではどのように，医療の質を担保すれ

ばよいのか？ 質を担保する仕組みは，従来からの構造的施

設基準（設備・人員配置・面積）に加え，専門家のスタンダー

ド（例：ガイドライン，認定医制度）の整備，第三者による

評価，および患者・利用者の選択があると国際的にいわれて

いる． 

1）施設基準による精神科医療の質の担保 
精神科病棟における人員配置基準については，図 1 のよう

な仕組みが診療報酬上設定されている．図中は特定入院料と

いわれる包括病棟であり，図右は出来高病棟における入院基

本料病棟である．精神科入院患者は，グループ化できると近

年考えられており，大きく急性期短期退院群，長期在院化予

備群，歴史的長期在院者群，痴呆患者群と分類してみると 2)，

各グループにとって，どのような入院・入所施設での治療・

ケアが適切かを評価することができる． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 1 精神科病床の現状 
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図 3 日本医療機能評価機構の評価体系（第 4 版） 

図３．日本医療機能評価機構の
評価体系（第4版）

１．病院組織の運営と地域における役割

２．患者の権利と安全の確保

３．療養環境と患者サービス

４．診療の質の確保・適切な診療活動の展開

５．看護の適切な提供：適切な看護過程の展開
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図２．統合失調症の抗精神病薬治療
のためのアルゴリズム（英国）
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図 2 統合失調症の抗精神病薬治療のためのアルゴリズム

（英国） 

2）専門家のスタンダードによる質の担保 
専門家は独自のスタンダードを作成し，質の担保と向上に

努めている．最も知られているのは，診療ガイドライン・ア

ルゴリズムである．例としてマンチェスター（英国）で開発

され現在英国全土で参考にされている統合失調症のための

アルゴリズムを図 2 に示す．米国精神医学会では，疾患ごと

の診療ガイドラインを開発している．またわが国においても，

精神科薬物療法研究会等において，アルゴリズムが開発され

ている 3)． 
また，学会における専門医制度や政府による精神保健指定

医制度も，精神科医療の質を担保する仕組みと考えることが

できる． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3）第三者評価による質の担保 
近年は，医療の質に関する第三者的な立場からの評価が注

目されつつある．精神科医療における第三者評価には，「医

療監視」（医療法）や「実地指導」・「精神医療審査会」（精神

保健福祉法），「精神科病院のピアレビュー」（日本精神科病

院協会），およびオンブズマン制度などがある．特に注目す

べきは，医療のプロセスを医療組織「総体」として評価する

第三者評価団体が評価活動を開始していることである．主な

団 体 に は ， 日 本 医 療 機 能 評 価 機 構 と 国 際 標 準 化 機 構

（International Organization for Standardization: ISO）が

ある．参考までに，前者の現行の評価体系（精神科版）を図

3 に示す． 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3．構造，過程，アウトカム 

1）構造 
医療の質を評価する場合，構造，過程，アウトカムの側面

から考えると整理しやすい 1)．構造とは，「医療が提供され

る上での安定した配置と医療を提供する時に用いられた資

源」のことをいう．安定した配置とは，医療を行う場所の面

積や建物の構造，また医師や看護職員などの専門職の種類と

人数（人員配置）のことである．資源とは医療の提供のため

に用いられた人的資源，物的資源および情報を意味する．な

お，構造には，地域ニーズなどの地域特性を含む場合がある． 
構造はどのように評価することになるのか．一般に，構造

評価は，医療サービス部門や設備・人員配置の存在の有無を

問う形式で評価することが多く，「～はあるか」「～はいるか」

という表現になる．たとえば，医療に必要な職員が確保され

ているか，必要な設備や器材が整備されているか，などであ

る． 
構造評価は，医療の量的整備が重要課題である時期に特に

注目される．適切な精神科医療を患者が受けられるためには，

医療の最低基準を定め，整備目標を定め，サービス量を増や

さなければならない．この時期の構造評価の意義は大きい． 
しかし，サービスが量的に整備されてくると，医療の質の

評価は，構造評価だけでは十分ではないことが明らかになっ

てくる．構造上すぐれた精神科医療施設でも，旧態依然とし

た医療であれば，質が高いとはいえない．換言すれば，精神

科医療が量的に整備されてくると，「どのような構造か」よ

り，「どのような精神科医療が提供されその結果はどうか」

に関心の比重が移るということもできる．すなわち，精神科

医療は成熟してくると，過程およびアウトカムの評価の重要

性が増すのである． 

2）過程 
過程とは，保健医療福祉サービスを構成する活動のことで，

サービス内容やその流れを意味する．誰が，いつ，どのよう

な医療が提供されたのか，またどの程度の頻度で行われてい

るのかを評価することになる． 
まず，過程の評価で基本的な方法は，提供した精神科医療

の頻度を数えることである．一般に，業務報告は，「今年度

の入院・外来患者（相談者）は XX 名であった」と，件数で

行うことが多い． 
過程評価の次の段階は，医療の内容を評価することである．

個々の患者・利用者への診断および治療・ケアが適切に行わ

れているかを評価する．すなわち診断は適切に行われている

か，治療計画は適切に策定されているか，そしてその計画通

りに精神科医療が提供されているかを確認することになる．

本人・家族のニーズを把握し計画に適切に反映されているか

は，後に述べるとおり大切な評価の視点である． 
診断治療やケアの具体的内容は，記録から判断することが

多い．本来，過程の評価は，評価者が精神保健医療を提供し

ている施設に常勤で勤務しながら，常に評価することが最も
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図 4 SF-36 による一般人口と統合失調症患者の QOL の日

米比較 

SF-36下位尺度得点のプロフィールの比較
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SF-36図４．SF-36による一般人口と統合失調症患者のQOLの日米比較

正確で望ましい．しかし現実的ではないので，過程の評価方

法として最も重要なのが，記録による評価である．記録をみ

れば，どのような介入がなされたかを，評価できるからであ

る． 
評価の視点は，一般に(1)基準および方針が確立されている

か，(2)それらが活用・実施され，適切に運営がなされている

か，(3)実施して医療に関する検討が適切に行われているかな

どを評価することになる．近年は，過程の評価を，患者の観

点から評価することが一般的になりつつある．診断→治療→

治療後ケア→終結という患者が受ける医療の流れから評価

するものである．「ガイドライン」や提供する内容と時間軸

の 2 次元で表されるクリニカル・パスが活用されていること

は，過程の評価に有用な指標となる．入院医療の場合，退院

時に入院経緯，診療の経過，退院後の方針等を要領よくまと

めた「退院時要約」は，過程評価においては重要な根拠とな

る． 

 
表 1 精神科医療におけるアウトカム等の例 

 症状・状態像や機能レベル 
 症状そのもの（例：BPRS，BASIS-32） 
 機能レベル（例：GAF） 

 QOL（生活の質），ADL（日常生活動作） 
 利用者満足度 
 30（28）日以内の再入院率 
 その他のパフォーマンス測定 

 隔離・拘束数や時間，転倒・誤薬など 
 予期せぬ死亡数（自殺等）の割合 

 在院日数，医療費 
 

3）アウトカム 
アウトカムとは，「構造および過程によって患者にもたら

された結果」のことであり，サービスを提供した後の状態を

意味する．アウトカムの例を表 1 に示す．一般的には，患者

の状態の経時的な変化を示すことが多い．改善率などが最も

よい指標となる．ただし，アウトカムを出すのに時間がかか

る場合は適切な指標とはいえない．また，それぞれのアウト

カムは，重症度や障害の度合いを調整して検討する必要があ

る．軽症と重症の患者のアウトカムは異なるからである．患

者・利用者の満足度も，アウトカムの重要な要素である．な

お，アウトカムには，たとえば自殺率など，好ましくないと

されるものを測る場合もある． 
図 4 は，SF-36 という 36 項目からなる簡便な自己記入式

の主観的 QOL 尺度を示したものである．社会生活機能，心

の健康など８つの下位尺度があり，さまざまな側面から患者

の QOL を評価する．日本とアメリカの一般人口と統合失調

症患者のプロフィールを比較すると，日本とアメリカという

国を超えて類似していることが理解できる．近年は，このよ

うに，国を超えてアウトカムを測定できる標準化された尺度

が開発されつつある． 
Smith（1996）は精神科医療におけるアウトカム測定の原

則として，(1)答えるべき質問に対して適切で簡便であるが臨

床上の重要な変化に敏感で「有用な」（信頼でき妥当な）測

定方法を用いて，(2)常に患者の視点を盛り込みながら，(3)
患者が受けた過程とその頻度を数量化して重症度等の調整

をしながら活用すること，そして(4)治療中断となった患者の

アウトカムの測定も重要であることを指摘している 4)． 
また，アウトカムは，患者特性に大きく依存するという課

題もある．重症の患者や合併症を持つ患者は，そうではない

患者に比べてアウトカムの改善は少ないかもしれない．これ

は医療の質の問題ではなく，患者特性の問題である．アウト

カムに影響する多くの要因から，医療の質に関連する要因を

抽出することが，アウトカム評価には不可欠である． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4．利用者の視点の重要性 

ところで，医療における専門的ケアの提供は，「技術的要

素」と「人間関係的要素」から構成されている．技術的ケア

とは，医療技術を利用者の危機へ適用することである．技術

的ケアの質は，リスクを増やさないようにしながら健康への

便益（benefits）を最大にする方法で提供される必要がある．

過剰なケアや意味のないケアはリスクを増加させるために

医療の質は低くなる． 
人間関係上のケアは技術的ケアにプラスに働くことがあ

り，また精神療法の領域では，人間関係的要素を技術として

理論化され多くの蓄積がある．しかし，技術的要素と比較す

ると科学的基盤は不十分であるため，一般的に，ある特定の

状況で個々の関係を規定している社会的な価値や規準に則

している程度で判断することになる． 
このような事情から，また精神障害者は病識が不十分なの

で，安全の確保のためには人間関係的要素の評価は不要もし

くは意義は低いと考えることもあるかもしれない．しかし，

この考えは間違っている． 
確かに，精神科医療においては，安全確保等が高い優先順

位となる場合がある．しかし，安全の確保とは別の次元で，
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図 5 地域ごとのクロザピン処方率（英国）* 

図５．地域ごとのクロザピン処方率（英国）*
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利用者の視点はどの時点においても並行して大切な価値で

ある．なぜなら，精神科医療を受ける過程を通じて，本人や

家族等の関係者は「精神科医療への受療の仕方」を学ぶ機会

となることが理想と考えるからである．本人や関係者が危機

的状況の経験から何も学ばなければ，将来再び同様の問題が

訪れるだけになってしまう．初回入院が非任意入院の患者は

2 回目には任意入院となる傾向があるとの研究成果もある．

もし，受療時に，ある程度の人間関係的要素を配慮すること

によって信頼関係を築くことができれば，次回の本人や関係

者の対処はよりよくなることが期待できる． 
精神科医療において，満足度調査は近年活発に行われてい

る．利用者の視点は，精神科医療において，他の医療と同様

に重要なのである． 

5．地域によるばらつき 

統合失調症に対する処方パターンには，地域によってばら

つきがある．諸川は，非定型抗精神病薬治療の世界的動向を

示し，わが国における非定型抗精神病薬の導入が，米国等と

比較してゆるやかであることを指摘している 5)．これは，米

国等の臨床家とわが国の臨床家との間で抗精神病薬の処方

パターンが異なることを意味している．抗精神病薬の多剤・

多量処方も，わが国の統合失調症治療における薬物療法の問

題として存在する 6)． 
Lewis S らの研究チームは，クロザピンの使用率が英国内

の地域によって大きく異なることを示した（図 5 参照）7)．

ただし使用率のばらつきの理由について，(1)地域住民のニー

ズ，(2)何らかの薬剤の使用制限，(3)根拠に基づく医療技術

導入の遅れ，(4)一部地域のクロザピンの過剰投与，そして(4)
認知行動療法等のその他の代替技術の側面から分析したが，

どの理由も確認されなかった．唯一見出されたのは，クロザ

ピンの使用が少ない地域で多剤多量投与が見られたという

点であった．研究チームの Hayhurst KP ら，非定型抗精神

病薬についても分析をして同様の結果を示している 8)． 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

同様の地域的なばらつきは，行動制限（隔離・身体拘束）

の実施においてもみられる．先行研究では，精神科入院医療

施設でこれらの行動制限が行われるのは，勤務時間では日勤

時間帯および準夜，深夜時間帯でまちまちであり，地域性の

影響が強かったのである．たとえば Betemps らの研究 9)に

よると，退役軍人病院においては医療費，職員の対患者割合

および大学医学部付属であるかどうかは，行動制限の特徴と

関連はなく，地域性が強く関連していた．Okin は，各病院

が暴力行為をどのように予防し処遇するかは，各病院の姿勢

が強く影響していると結論づけている 10)．また職員の行動制

限に対する態度が，その実施に大きく影響を受けるために，

職員の訓練の必要性を強く求めている．なお，患者の認識と

職員の認識については，大きな差があり，そのギャップを埋

めるように職員は努力することが望まれる． 

6．精神科医療における安全管理 

最後に，精神科医療における安全管理について整理する 11)．

精神科医療に限らず，医療はいつもリスクと隣あわせである．

精神科医療において，リスクをどのようにすれば少なくなる

のか．この最も関心のある問いへの解答は，簡単ではない．

その最大の理由は，臨床現場においては，リスクを少なくす

ると治療効果や安全確保が低下すると考えられることが少

なくないからである．これをここではリスクと治療・安全と

のトレードオフ関係があると呼ぶ． 
たとえば，隔離・身体拘束などの行動制限は，自傷他害性

のおそれを回避するために，また精神症状の改善のためには，

精神科医療では必要な場合がある．しかし同時に，患者の自

立性への介入であり，治療関係が悪化する危険性や患者の身

体への悪影響のリスクがある． 
また，薬剤においては，坑精神病薬における垂体外路障害，

悪性症候群，糖尿病や心臓への影響などの副作用は指摘され

ている．たとえば Thapa らの研究によると，ナーシングホー

ムにおける向精神薬服用者の転倒リスクは高い 12)．この他に

も，精神科医療における患者と家族の満足度，または患者・

家族と社会の満足度は，トレードオフの関係になっている場

合は少なくない．さらに在院日数を短縮することと，短期の

再入院率が増加することも，関連している． 
このように，治療・安全のための便益（benefits）とリス

クとの関係は，トレードオフの関係になることが多い．した

がって，「いかにリスクを少なくするのか」という問いは，「治

療・安全を担保しながらいかにリスクを最小限にするのか」

と問うべきなのである． 
隔離・身体拘束数を最小限にする試みは国内外で取り組み

始められている 2)．また抗精神病薬の処方パターンの研究も

厚生労働科学研究で進められている．臨床的判断は，それぞ

れの状況でダイナミックに変化する．安全で質の高い精神科

医療を提供するための，絶え間ない努力が必要である． 
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