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エイズ診療拠点病院の現状と展望
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目的：エイズ診療拠点病院は HIV陽性者，エイズ患者のケアを主たる目的として整備されてい
る。しかし，そのケアの実態や効果は十分に検証されていない。
方法：調査票を用いた横断研究である。2017年 7月に郵便にてすべてのエイズ診療拠点病院に

回答を依頼し，SurveyMonkeyを用いたウェブ・ベースでの回答を得た。質問は当該施設での HIV/
エイズ診療の実態についてである。
結果：277施設（72.7％）から回答を得た。256施設（92.4％）で，過去に HIV感染者，エイズ

患者の診療経験があると回答した一方，診療経験がないと回答した施設が 18施設（6.5%）あった。
診療経験があると回答した施設のうち，71施設（27.4%）が，回答時点で外来に 50人以上の患者
が受診していたが，109施設（42.1％）では外来患者数は 10人未満であり，うち 38施設（14.7%）
では患者数はゼロであった。55施設（19.9％）では新規患者の受け入れに消極的であった。その理
由としては，「治療できる医師がいないから」が最も多く（33施設，53.2%），ついで「ソーシャル
ワーカーやカウンセラーなど，チーム医療体制がとれないから」（18施設，29.0%），「他診療科の
協力が得られないから」（12施設，19.4%）などであった。
結論：エイズ診療拠点病院の診療の内実は施設によってばらつきがあった。また約 2割の施設

で新規患者の受け入れに消極的であった。専門性のある医師など人的資源に不足しているのがその
最大の理由であった。患者に求められるニーズが変化していく時代の中で拠点病院のあり方に再考
を要する可能性が示唆された。
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緒　　　言

　効果的な抗レトロウイルス療法（antiretroviral therapy, 
ART）の確立を受けて HIV感染者，エイズ患者の生命予
後は劇的に改善した。ARTを服用し，血中ウイルス濃度
を検出感度以下に維持できている限り，患者の余命は，非
感染者のそれとほぼ同等と考えられている1）。一方，患者
の予後改善は長寿に伴う多種多様な非 HIV関連疾患の合
併を意味している。大腸癌や肺癌のような，従来エイズと
関連性が小さいと考えられてきた一般的な悪性疾患（non-
AIDS-defining cancers, NADCs），心筋梗塞や脳梗塞といっ
た血管性疾患，糖尿病や高血圧，脂質異常といった慢性疾
患を合併する患者が増加している2～4）。HIVの抑制や CD4
陽性 T細胞数の増加，日和見感染の予防といった古典的
なエイズ・ケアのみならず，非感染者たちにも必要とされ
る包括的なケア，いわゆるプライマリ・ケアが重要度を増
している5, 6）。
　エイズ診療拠点病院は 1996年 3月の薬害 HIV原告団と

厚生省の間の和解条項が端緒となって全国に整備された7）。
その診療実態は何度か調査されているが，受療者の分析が
主であり8～11），診療体制や展望の調査は多くない7）。
　そこで，著者らは全国のエイズ診療拠点病院（ブロック
拠点病院，中核拠点病院含む）に対してアンケート調査を
行い，HIV感染者，エイズ患者の診療実態を調査した。こ
れは過去に報告されたような「受療者」サイドの実態把握
を目的にしておらず，むしろ供給者側，拠点病院の現状を
把握するために行ったものである。この調査結果を受け
て，将来あるべき日本の HIV/エイズ診療のあるべき姿を
模索するのが本稿の目的である。

方　　　法

　2017年 7月に，全エイズ診療拠点病院 381施設（当時）
の HIV/エイズ診療担当者宛に郵送でアンケート調査協力
を依頼した。アンケートは SurveyMonkeyを利用したウェ
ブ・ベースでのもので，回答者の便宜を考慮して 10分以
内に回答できるものとした。質問内容は各施設の診療実態
を把握することを目的とした（図 1）。
　回答のなかった施設には同年 11月まで電話にて再度要
請を行った。二値の比較においては χ 2分析あるいはフィッ
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シャー・テストを用いて解析した。統計解析には RStudio 
Version 1.0.153を用いた。集計された回答結果は量的，質
的に解析された。
　本研究は神戸大学大学院医学研究科倫理委員会にて承認
を得ている。

結　　　果

　277（72.7％）の施設から回答を得た。回答のほとんどは
7月中に得られた（190/277, 71.8％）。回答率は北海道ブ
ロック 100％（19/19），東北ブロック 66.7%（28/42），東
京都 54.5％（24/44），関東甲信越ブロック（東京都以外）
69.6％（55/79），北陸ブロック 92.9%（13/14），東海ブロッ
ク 64.6％（31/48），近畿ブロック 83.7%（36/43），中国・四
国ブロック 71.7%（43/60），九州ブロック 84.4%（27/32）
であった。東京の回答率だけがその他の地域に比べて有意
に回答率が低かった（p＝0.007）。
　回答のあった施設中 256施設（92.4％）が，過去に HIV
感染者，エイズ患者の診療経験があると回答した。一方，診
療経験がないと回答した施設が 18（6.5%）あった（図 2）。
　診療経験があると回答した施設のうち，71施設（27.4%）
が，回答時外来に 50人以上の患者が受診していた。近畿
が最も多く 14施設（ブロック内 32.6%），ついで東京都が
14施設（同 31.8%），九州が 10施設（31.3%），関東甲信
越が 18施設（22.8%），北陸が 3施設（21.4%），北海道が
2施設（10.5%），東海が 5施設（10.4%），中四国が 4施設
（6.7%），そして東北が 1施設（2.4%）であった。また，109
施設（42.1％）では外来患者数は 10人未満であり，うち 38
施設（14.7%）では患者数はゼロであった（図 3）。10人
未満の施設をブロックごとにみると，北海道が 10施設
（52.6%）， 近 畿 が 17 施 設（39.5 ％）， 東 海 が 17 施 設
（35.4％），中四国が 20施設（33.3％），東北が 12施設
（28.6％），北陸が 4施設（28.6%），九州が 9施設（28.1%），
関東甲信越が 18施設（22.8％），東京都が 2施設（4.5%）で

あった。患者がゼロの施設では，近畿が 8施設（18.6%），
中四国が 11施設（18.3％），九州が 4施設（12.5%），北海
道が 2施設（10.5%），東北が 4施設（9.5%），東海が 4施
設（8.3%），関東甲信越が 4施設（5.1%），東京都が 1施
設（2.3％），北陸が 0だった。
　新規患者の受け入れ体制については，205施設（74.0%）
で「できる」という回答だったが，55施設（19.9％）では
「できない」あるいは「不可能ではないが，できれば別の
医療機関で受療してほしい」という回答であった（図 4）。
内訳は東北が 12施設（28.6%），近畿が 9施設（20.9%），
北海道が 2施設（15.8％），九州が 5施設（15.6％），中四
国が 9施設（15％），関東甲信越が 10施設（12.7％），東
海が 4施設（8.3%），北陸が 1施設（7.1%），東京都が 2

図 2　診療経験の有無

図 3　施設における外来受診者数

図 4　新規患者の受け入れ姿勢
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施設（4.5%）であった。その理由としては，「治療できる
医師がいないから」が最も多く（33施設，53.2%），つい
で「ソーシャルワーカーやカウンセラーなど，チーム医療
体制がとれないから」（18施設，29.0%），「他診療科の協
力が得られないから」（12施設，19.4%），「スタッフ（看
護師などいわゆるコメディカル，事務その他）の協力が得
られないから」（10施設，16.1%），「通訳など，外国人患
者に対応する機能を欠いているから」（7施設，11.3%），
「自施設での適切な感染対策が不可能だから」（5施設，
8.1%），（「病院上層部（院長含む）の協力が得られないか
ら」（2施設，3.2%），「患者が増えすぎてこれ以上の患者
を診るキャパシティーがないから」（2施設，3.2%）であっ
た。「風評被害を恐れて」という回答はゼロだった（図 5）。
また，自由記載の回答としては「血液内科医が担当だが医
師不足で血液疾患診療も不十分」「血液内科医が非常勤」
「常勤の専門医がいない」「感染症外来専任医師がいない」
「感染症内科が存在しない」といった人員の問題，「治療経
験が少ない，ない」「IRIS（免疫再構築炎症症候群）の対
応，判断が困難」といった診療経験や質の問題，「治療薬
を採用していない」「病棟がない」といった診療体制構築
の問題などが指摘された。

考　　　察

　これまでも「HIV感染症の医療体制の整備に関する研
究」（厚生労働科学研究費補助金エイズ対策研究事業）な
どで拠点病院における診療体制の調査は継続的に行われて
きた。しかし，こうした研究事業の多くが査読付き論文と
して発表されておらず，一般の医療者などの目に触れるこ
とは少ない。また，各拠点病院の患者受け入れへの積極性
や展望，その理由にまで踏み込んだ研究は少ない。本研究
は現状分析のみならず「展望」も検証しており，そこが先
行研究との違いである。

　本調査の結果，大多数のエイズ診療拠点病院で HIV感
染者，エイズ患者の診療経験を持つことが分かった。しか
し，実際の受療者数には施設ごとのばらつきがあり，4割
以上の施設で外来受診者数が 10名未満，1割以上の施設
で患者数ゼロであった。日本の場合患者数に大きな地域差
があり，少数の患者を受け入れる施設も必要な地域もあろ
うことから，一概に患者数が少ない施設だからよくないと
断ずることはできない。しかし，施設によっては社会，患
者の需要に応えていない可能性はあろう。特に患者ゼロの
施設が 2割近くもある近畿と中四国についてはその原因に
ついて詳細な検証が必要だろう。
　また，新規患者の受け入れ体制についても，7割以上の
施設が受診可能と回答しているのに対して，2割近くの施
設では受け入れに消極的であった。「総合的なエイズ診療
の実施」がエイズ診療拠点病院の「あり方」である以上，
許容できない数値といえよう12）。特に施設の 2割以上が受
け入れに消極的な東北と近畿は問題である。患者通院が困
難な地域などで請願されて拠点病院となった施設もあるか
もしれないが，ならばやはり患者受入を積極的にできるよ
うなキャパシティーと意欲を持たねばならないだろう。ま
た，ARTレジメンが格段にシンプルになり，患者の予後
が改善，合併症も減った現在においては拠点病院での受診
は必須とはいえず，非拠点病院に通院，投薬が可能な患者
も多いと思われる。わずかな患者の通院の便宜のために経
験値の浅い拠点病院を保持する価値がどのくらいあるの
か，現代的な視点で再検証する必要がある。
　本アンケートに回答していない施設はエイズ診療拠点病
院が全体の 2割以上を占めた。東京都にいたっては半数近
くが回答しておらず，他地域と比べて有意に低い回答率で
あった。これは本研究のリミテーションの 1つである。東
京都は HIV感染者，エイズ患者が全国で最も多い13）。こ
の地域の拠点病院の実情は重要であり，今後，回収率の高
い調査で詳細な検証が必要であろう。
　一部の拠点病院が HIV/エイズ診療に消極的な理由とし
ては，医師などの専門性を有する職員が不足していること
が最大の原因のようだ。また，風評被害を恐れて診療を拒
む拠点病院はないとの回答であったが，一方で通訳がいな
い，感染対策ができないという回答もあった。日本の HIV/
エイズ患者の大多数が日本人であり，感染者の感染対策は
標準予防策で十分な事実を考えると，これらは施設の知識
不足か，あるいは患者を拒むための口実である可能性があ
る。
　HIV感染者，エイズ患者の平均余命が飛躍的に延びる
なかで，感染者・患者を総合的に診療する体制が必要とさ
れている。従来，重点が置かれていたウイルスの抑制，細
胞性免疫の再構築，日和見感染の予防といった，古典的な

図 5　新規患者を受け入れがたい理由
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HIVケアに加えて，非エイズ関連の悪性疾患の検診や治
療，禁煙指導，食事指導，高血圧や糖尿病といったコモン
な疾患への対応，メンタルヘルスの充実など多様な対応，
いわゆるプライマリ・ケアの提供が必須となる2～6）。
　また，ARTの充実は新たな感染の防止にも有用である。
ARTでウイルスを抑制すればコンドームなしでのセック
スでも HIV感染は起きないというデータもある14）。諸外
国では種々の対策により新規感染者が減少しているところ
も多いが，日本ではここ 10年以上新規感染者の数はおお
むね横ばいであり，期待される新規患者数減少は起きてい
ない13）。これにはさまざまな原因が考えられるが，未診断
の感染者が多いことと，診断された患者に（新規感染を抑
制するだけの）迅速な治療の提供が行われていないことも
原因にあげられよう15, 16）。日本ではいわゆる 90−90−90（感
染者の 90％の診断，そのうち 90％の治療，そのうち 90％
のウイルス抑制）のうち，90％のウイルス抑制は達成でき
ているが，診断，治療開始においては目標は達成できてい
ない17, 18）。他方，海外ではすでに診断日同日での ART開
始が試みられており，これが患者の予後をさらに改善させ
ることが示唆されている19～21）。ほとんどの患者が診断後
に拠点病院に紹介，その後に治療が開始されている現行の
日本の拠点病院制度，さらには治療開始まで 1カ月程度も
かかる身体障害者制度や自立支援制度では，とうてい不可
能な診療であり22），現行制度を維持していると日本の HIV
感染，エイズ診療の質は諸外国に比べて大きく遅れること
となろう。
　さらに，本アンケートで明らかになったのは，人的資源
の問題であった。HIV感染/エイズ診療に慣れた専門医の
不足，周辺をサポートする医療者の不足，さらには他診療
科の協力の欠如が指摘されており，これらは質の高い
HIV/エイズ診療に必要不可欠な条件である。現行の拠点
病院制度は，施設内の HIV/エイズ診療の質を担保してい
ないのである。
　拠点病院の存在そのものが包括的な患者ケアの阻害要因
になっている可能性もある。先行研究によると，全国の透
析施設の大多数は HIV感染者の受け入れ経験がなく，そ
のうち半数以上は今後も受け入れが難しいと回答し，その
理由の最多なものが「感染者専用のベッドが確保できな
い」というものであった23）。HIV感染者の透析ガイドライ
ンが整備され，「感染者専用のベッド」が必要ないにもか
かわらず，である24）。筆者個人（岩田）も，担当感染者の
他院での内分泌疾患治療や，緊急手術すら拒否された経験
を持つ。拠点病院があることが，非拠点病院での患者受入
拒否の正当化につながり，今後さらにニーズが高まるであ
ろう，包括的プライマリ・ケアの実践を阻んでいる可能性
がある。拠点病院と周辺医療機関の連携は拠点病院制度が

できた当時からの理念ではあったが，具体的な実践策を欠
いており12），また実践できていないことも多い。
　本研究では回答者の利便を図り，回答項目を少なくした
が，そのため情報量は小さくなる結果となった。診療実態
に関する実情はインタビューなどを用いた質的研究も必要
となろう。さらなる研究で本研究が得なかった情報を明ら
かにする必要があろう。

結　　　論

　本研究により，エイズ診療拠点病院の患者受入体制には
ばらつきがあり，患者受入に消極的な拠点病院も少なから
ずあることが明らかになった。また，本来の拠点病院の理
念に合致した人的資源などを備えていない拠点病院もある
ことが明らかになった。ARTによる劇的な患者の予後，
感染リスクの変化を受けて，日本の HIV/エイズ診療のあ
り方も大きく変更することが望まれている。その変更に見
合った形で，拠点病院のあり方も大きく変更されることが
望ましい。
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　Background : Japan has 381 designated AIDS core hospitals for the care of patients with HIV/
AIDS.  However, actual care they provide and their effectiveness has not been fully evaluated.
　Methods and Materials : Cross sectional survey was conducted by sending letters to all 381 
AIDS core hospitals.  They were given access to web based questionnaire using Survey Monkey 
and were asked several questions regarding the current situation about HIV/AIDS care.
　Results : Among 277 core hospitals among 381 (72.7%), which responded to our survey, 18 or 
6.5% of the hospitals had never experienced HIV/AIDS care. While 71 hospitals (27.4%) stated 
that they take care of more than 50 patients as of the survey, 109 hospitals (42.1%) had only ＜10 
patients to follow, and 38 (14.7%) had no patient to care.  For the possibility of referral, 55 
hospitals (19.9%) were reluctant to accept new HIV/AIDS patients.  The most common reasons 
for not being able to see HIV/AIDS patients was the absence of physicians who are able to take 
care of HIV/AIDS patients (33, 53.2%), followed by lack of health care personnels such as social 
workers or counsellors (18, 29.0%), and no aid from other subspecialties (12, 19.4%).
　Conclusion : While majority of AIDS core hospitals in Japan are actively engaged in and are 
committed to HIV/AIDS care, some lacked experience and expertise in this field, and some even 
expressed unwillingness to see the patients.  There might need a reform of the system to 
harmonize expertise and willingness of those core hospitals and needs of the community and 
patients.  Restructuring or even abandonment of core hospital system needs to be considered 
since there needs more cooperation from other specialties (physicians and non-physicians) in care 
of AIDS/HIV patients in an era when the patients live longer and the needs for non-HIV issues 
such as primary care and cancer prevention/management are to be increased further.

Key words : AIDS core hospitals, cross sectional survey, primary care
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