
病棟転換型居住系施設などの構想が出る背景 

“ 精神医療政策（隔離・収容）の行き詰まりと破綻 ” 

 

  氏家憲章 

Ⅰ、精神科病床の９割を精神科病院が占める 

 

＜経営主体別精神科病院＞ 「病院報告」２００４年 

 国立 自治立 公的 公的 

病院数・１，６７０病院 ９４（ ５％） １６５（１０％） ４９（ ３％） １．３６２（８２％） 

病床数・３５８，６０９床 ９，２０７

（ ３％） 

２５，０７７ 

（ ７％） 

５，４３２ 

（ １％） 

３１８，８９３ 

（８９％） 

 

 民間病院は採算を度外視できない ⇒ 医療費が医療の質を決する  

 

（１）一般病院の３割台の精神科病院の入院料収入（日当点・１人１日の入院料単価） 

 

＜ 日当点 ＞ 「社会医療診療行為別調査」２０１０年 

 一般病院 精神科病院 

日当点 ３８，１１４ １２，０１９円（一般病院の３２％ 

 

（２）精神科病院の経営構造（経営対策） ⇒ 医療本来のあり方と正反対 

 

①増収対策 ⇒ 在院患者を増やす以外方策なし ⇔ 病床利用率９０％台維持必要 

            （病床利用率８０％台を数年間放置すると病院倒産） 

 

②支出対策 ⇒ 医師は一般病院の３分の１（精神科特例） 

（下記の状況は１９５８年精神科特例新設以降変わらず） 

 

＜１００床当たりの職員数＞ 「病院報告」２０１２年 

 職員総数 医師 薬剤師 看護師・准看護師 

一般病院 １３５．０人 １４．７人 ３．１人 ５９．７人 

精神科病院 ６６．７人 

（４９．４％） 

３．４人 

（２３．１％） 

１．２人 

（３８．７％） 

３２．５人 

（５４．４％） 

＜精神科病院の医療 ⇔ 基本的に全病院に共通する問題＞ 

一般病院の３割台の収入のため「安かろう」・一般病院の半分の職員と長期入

院の詰め込み入院「悪かろう」精神専門療法の収入５％と「手抜き」の医療 
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（３）長期入院で患者数を確保 

 

精神疾患の発症率は先進諸国も日本も基本的に同じ ⇔ 患者数も同じ  

 

先進諸国の平均在院（入院）日数 ⇒ １８日 

 

 日本は在院者の３人に２人（６６％）が１年以上の長期入院 

先進諸国並みの１ヶ月未満は８.７％の２万６千人 

 

＜在院期間別の分布状況＞ 「患者調査」２０１１年 

１ヶ月未満 １ヶ月以上 １年以上 ５年以上 １０年以上 ２０年以上 

２６，５７８ 

８．７％ 

２７８，９８３ 

９１．３％ 

２００，４０６ 

６５．６％ 

１１２，１５８ 

３６．７％ 

６９，６３１ 

２２．８％ 

３４，９６７ 

１１．４％ 

 

同じ患者数なのに先進諸国の数倍の病床 ⇒ 長期入院で大量の患者確保 

 

隔離・収容政策 ⇒ 長期入院と大量の精神科病床は“ 表裏一体 ” 

 

＜精神科病院は“悪循環”の下での経営＞ 

 “３割台の日当点のために大量の在院患者を抱え込む” 

“大量の在院患者を抱えこんでいるために３割台の日当点を解消できない” 

“３割台の日当点のために大量の患者を抱え込む” 

 

＜精神科差別（３２％の日当点）の解消（３１万人の在院患者で試算）＞ 

 

精神科入院医療費１兆４千億円に新たに２兆９千億円近い増額が必要 

精神科入院医療費の１兆２千億円は先進諸国で廃止した病床に使用 

 

＜精神科特例 ⇔ 医師の特例廃止 ⇒ ３５万床のまま＞ 

 

精神科医の年間養成数は４００名前後 

毎年４００人全員が精神科病院に就職し退職者がいないと仮定 

精神科特例廃止には３５年かかる。 

精神科特例廃止には、精神科病院で働く８．８千人（常勤換算）の精神科医に

新たに常勤で１万５千人近い精神科医の増員が必要 

 

【 それらは現実的には不可能 】 
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Ⅱ、精神科病院の行き詰まりと破綻（精神医療政策の行き詰まりと破綻） 

 

精神科病院 ⇔ 精神科病院への入院中心の隔離・収容゛政策の“ 要 ” 

 

 “ 患者数を追求する ”精神科病院の経営の行き詰まりと破綻  

 

 ９５％以上⇒「青信号」・９４～９０％⇒「黄色信号」・８０％台⇒「赤信号」  

 

（１）進む在院患者の高齢化 ⇒ 在院患者減進行の大きな要因 

 

＜６５歳以上の高齢化の推移＞ 「患者調査」 

 １９８３年 １９９３年 ２００４年 ２０１１年 

６５歳以上 ５２，５４９ ８５，０２６ １３２，６８７ １４２，６７０ 

高齢者比率 １３．６％ １９．０％ ２８．９％ ４５．１％ 

                           （７５歳以上２２％） 

（２）精神疾患の受療率が低下 ⇒ 入院患者の減少が顕著 

 

＜精神疾患受療率の推移＞「患者調査」 

 １９７５年 １９８１年 １９９３年 ２００８年 ２０１１年 

精神疾患全体 ２６９ ２８１ ３４７ ４１８ ４０１ 

入院受診率 ２２２ ２４０ ２５７ ２３６ ２２５ 

外来受診率 ４７ ４１ ９０ １８２ １７６ 

 

（３）病床利用率８０％の時代が本格化 ⇒ ９０％台の時代が終焉 

   （「危険ライン」・経営が成り立たない）   （経営が成り立つ前提条件） 

 

＜“悪循環”の下での経営の崩壊が始まる＞ 

 

  ＜病床利用率の推移＞「病院報告」 

年 １９７０ １９８０ １９９０ ２０００年 ２０１５ 

病床利用率 １０４．３％ １０２．４％ ９７．４％ ９３．２％ ８６．０％ 

２０１３年８８.１％→単科精神科病院８９.５％・一般病院の精神科病棟８４.８％ 

 

認知症を除くと７０％台 ⇒ 実は精神科病院の経営は完全に破綻 

 

２０１３年の病床利用率 ⇒ ８８．１％ 

（認知症の５万４千人を除く ⇒ ７４％） 
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（４）在院患者数 ⇒ ピーク時比５６,５３７人減少 

 

 東京（２２,０８９人）＋福岡県（２０,４８８人）＋千葉県（１２,０８４人）＋鳥取県（１，８８０人） 

 

＜後半で減少数の９割減 ⇒ 減少のスピードが早まる＞ 

 

 ピーク時 ２０１５年３月 減少数 

定床数 ３６２,９６２床 ３４０,１３４床 －２２,８２６床 

在院患者数 ３４９,０５２人 ２９２,５１５人 －５６,５３７人 

（注）定床数のピーク１９９３年・在院患者数のピーク１９９１年 

 

 減少数（減少率） 前（減少率） 後半（減少率） 

定床数 －２２,８２６床（－ ６％） －７８２床（３％） ２２，０４４床（９７％） 

在院患者数 －５６,５３７人（－１６％） －５，９２６人（１０％） ５０，６１１人（９０％） 

 

（５）２０３０年には在院患者は半減 

 

＜２００１年新潟大学の染谷俊幸教授『精神医学』新年号「巻頭言」＞ 

 社会復帰施策が３０年間２０００年のまま全く変わらないとしても、 

在院患者の高齢化の進行によって、在院患者は半減する。 

 

“ 先進諸国での精神科病院の歴史 ” 

 

１９５０年代迄 ⇒ 精神科病床の大増床の時代 

１９５０年代 ⇒ 抗精神病薬の開発・“入院中心”から“地域処遇”が可能 

１９６０年代～１９９９年 ⇒ 精神科病院の衰退期（入院中心⇒地域へ移行期） 

２１世紀 ⇒ 地域精神医療（コミニュ―ティー・ケア）の時代 

 

日本が先進諸国で唯一隔離・収容政策（３５万床）を維持できている背景 

 

国民医療費を圧迫しない精神科医療 ⇒ 安かろう・悪かろうの精神科医療 

 

全体 １２９万９，３２２人  国民医療費 ３７兆４，２０２億円 

精神疾患 ３０万７，４５３人 

（２４％） 

 

 

精神科医療費 １兆９，５９０億円 

（５．２％） 

患者数最大の２４％・医療費最低の５％台 ⇔ 先進諸国大量の患者が医療費を圧迫 

           （トリエステに精神科病院があった時代・医療費の半分は精神科病院に使用） 
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Ⅲ、社会的基盤を失った精神医療政策 

  

＜精神医療政策を構築した時代 ⇒ 終戦の混乱から抜け出していない＞ 

                      

＜１９５０年代（２０世紀中頃）の精神科医療の状況＞ 

 

私宅監置や放置状態の人達を精神科病院に収容し衣食住を提供 

１９５０年精神衛生法制定 

“私宅監置中心”から“精神科病院への入院”へ変わる 

“ 抗精神病薬の開発前 ” 

電気ショック・インシュリンショック療法などショック療法が治療の中心 

統合失調症は不治の病と考えられていた（医師の教科書に記載） 

精神疾患への偏見が強く精神医療政策は社会防衛的視点 

欧米諸国でも隔離・収容政策を積極的に推進中 

 

 

＜２１世紀の今日の社会状況 ⇒ 世界第３位の経済大国＞ 

 

＜２０１０年代（２１世紀）の精神科医療の状況＞ 

 

治療技術（抗精神病薬）と考え方の進歩で外来治療主流の時代 

統合失調症は不治の病という考え方は消失しつつある 

精神疾患は日本でも先進諸国でも三大疾患のトップ。 

２０１２年厚生労働省は精神疾患を「５疾患」重点疾患に位置づける 

先進諸国は地域精神医療の時代・平均在院日数は１８日前後。 

こころの健康問題は日本でも先進諸国でも国の最重要課題 

こころの健康問題は国民全体の問題という認識が広がる。 

２０１３年障害者差別解消法制定・２０１４年障害者権利条約批准 

 

 

“ 賞味期限 ”・“ 耐用年数 ”が切れた精神医療政策 

 

６０数年間で大きく変貌した社会や精神科医療と 

変わらない隔離・収容で精神科特例と精神科差別を基本とする精神医療政策 

大きな“乖離”が生じている ⇒ 社会的基盤を失う 

 

今日に対応できる精神保健医療福祉施策の再構築（抜本改革）が不可欠 
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Ⅳ、二つの道の選択（現状固定か・抜本的改革か） ⇔ 一本に収れん 

 

＜ 第一の道  現状固定 ⇒ 新患者確保が不可欠 ＞ 

【 政治力で進めても早晩破綻の運命 】 

 

①病棟転換型居住系施設 ⇒ 長期入院から長期施設収容 

②認知症の本格収容   ⇒ 新オレンジプラン 

“統合失調症中心”の精神科病院 ⇒ “認知症中心”の精神科病院 

   （益々在院患者減の進行は必至）  （３５万床の安定的維持が可能） 

 

隔離・収容政策で精神科特例と精神科差別を基本とする政策の固定化 

（安かろう・悪かろう・手抜きの精神科医療 ⇒ 固定化） 

 

＜ 第二の道 精神科病床の大幅削減 ⇒ 隔離・収容政策の解消 ＞ 

【 この道で進むことは間違いない・問題はその時期 】 

 

①人口万対５床の精神科病床 ⇒ 一般病院との格差解消 

②大幅削減による財源と人材を地域精神医療の構築に活用 

精神の病気や障害があっても、医療支援と生活支援によって地域で社会生活 

精神保健医療政策 ⇒ 全国民のこころの健康問題に対応する 

 

Ⅴ、精神科病床の大幅削減が不可欠 

 

（１）ベルギーの改革から学ぶ ⇒ 精神科病床の８０数％は民間病院 

 

病棟閉鎖 ⇒ 収入を補償し人材を地域訪問チームとして活用 

 

（２）精神医療改革 ⇒ 現状を憂い改革を望む人達の大同団結が不可欠 

 

日本が抱える「二重の格差」解消のために協働の運動が求められている 

 

（３）動き出した社会と政治 ⇒ こころの健康問題は国の戦略的課題に浮上 

 

①こころの健康構想政策会議 ⇒ ７２万筆署名・国会で意見書採択 

地方議会での意見書採択３８７議会・１億３６７万人（国民の８２％）の傘下 

②病棟転換型居住系施設反対運動 ⇒ ３週間弱で日比谷野音に３２００名 

昨年新聞報道 ⇒ ２８紙８３回・NHKクローズアップ現代の視聴率昨年２位 
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