
③ 心理社会的治療の充実  

薬物療法のほかに，種々の精神凍法，心理教育，家族支援などが必要であるが   

海外で有効性が確認されている蟄知行動療法等を普及させ，うつ病や不安障害の臨床  

に役立たせる．英国では軽症のうつ病には薬物を用いず認知行動療法が推奨されてい  

る．わが国では野知療法学会の会員が中心になって使用しているが一般には十分広ま  

っていない．  

6．児童思♯期爛朝疾息．依存症上身体合併症，精神および行動陣書症状個唱D）  

をともなう認知痘等の病態治療の専門医を増やし，専門施股の塾側・普及する  

（》 児童思春期精神疾患  

児童精神医学の領域では受診者が急増している．中でも発達障琶が増えているのが特  

徴である．また，精神保健とも重なりながら診療対象の拡大（不登校．引きこもり．  

家庭内暴丸 いじめ，虐待など）もあり，児童精神科医と診療施設が圧倒的に不足し  

ている．医科大学，大学医学部に児童精神医学講座はほとんどなく卒前卒彼の医学教  

育自体が不十分であるため，児主精神科医の養成は決定的に遅れている．最近，東京  

大学医学部にわが国初の児童精神医学紙座が設けられることになったが．ブロックに   

1箇所程度儲けるべきである．また，児童精神科医療の可能な医療機関の増加が必要  

である．また．成人になっても発達摩専は続くため，成人の発達健吾を診る医師と施  

設が必要であるが成人発達障事の医療施設は皆無に近い．統合失調症に比べて治療が  

個別的で複雑であり，精神科病院などでは対応が不十分である．  

② 依存症  

薬物価存症は増加しているが専門的に治療するプログラムを持った施設および精神科  

医は極めて少ない．それぞれが専門技術をもった多職種による地域ネットワークをつ  

くり自助グループとの連携をはかることが有効である．治療プログラムとしてはワー  

クブックとマニュア／レに基づいた簡便な認知行動療法が取り入れられはじめているが，  

一部で内観廃傷も用いられている．治撹システムと治療プログラムを明確化し普及さ  

せるとともに．一般精神科医療者の忌避的感情を低減し，専門医療機関の乏しさを補  

うネットワークの構築が必要である．また，司法関連機関との連携も重要である．  

③ 認知症  

若年性認知症の当事者・家族では経済の間層が大きい．介護保険では，年齢制限を緩和  

して対応されているが，医療面での経済的対応も必要である．また，専門医については，  

真に診断応力のある医師の公開が求められる．行動異常・精神症状をもつ認知症に対し  

て心身両面からの高度の対応が必要であり∴亜急性期の身体合併症と合わせて入院が困  

難であり，対策が急務である．24時間の在宅介護などとの連携も必要である．  

④ 身体合併症  

精神疾患患者が身体合併症に篠患し重篤となった場合，他科の治療を必要とするが，  

入院治療を拒菅されることが珍しくない．総合病院の精神科が受け皿になるが，精神  

科医不足や他科に比して極端な低医探費のために総合病院の精神科病棟が病床削減や  

閉鎖に追い込まれている．総合病院精神科の再建・充実が必要である．   
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B．硯状の分析と故事目標の瞭定  

1．どこでも惟でも，当事者と家族を尊王した上充実した専門医療を受けられる   

上記の当事者・家族の訴えは，専門医療が適切に行われていない場合があることを示し  

ている．なお．現在二次救急を自傷・向精神薬大量服薬で受診している極めて多数の人々  

は，反復受診も多く自殺のリスクも高い群であり．医療資源の面からも．精神科医療が対  

処すべき問題である．   

当事者や家族の立場に立った医療が行われず∴施設の都合で考えられており，医師の経  

験不足．精神科医廃水準の低さ．関心の低さなどをあらわしており以下のような対策が必  

要である．  

2．多職種チームによる診療を中心に書く   

患者数の増加に伴って3分診療等，診療時間が短いことが指摘されている．また上薬物  

療法が中心で．時間をかけた精神療法や家族療法，心理教育，家族支援などを行う機会が  

少ない．多職種（医師，看護師，臨床心理職，精神保健福祉上 作巣療法士，薬剤師等）  

によるチーム医療を導入し．多面的に情報を収集して当事者を深く理解し，必要に応じて  

十分時間をかけて対応できる診療体制に変えていくべきである．換音すれば．多職種によ  

って傾聴と共感を基盤に信頼関係を構築し，専門的技術を提供し，当事者および家族が安  

心して生活できるように支援していく．  

3．村仲科医等の精神科医療従事者の診療水準の向上を目指す   

精神科医は当事者の帝を傾聴し共感しつつこころの全体漁を把撮するとともに症状・状  

態像を把握して診断し，どのような治療法がもっとも適切かを判断し治療計画をたてる．  

r専門家一晩頼者関係」のなかで適切な精神療法を行い，適正な薬物凍法を行うとともに，  

チーム医療の中の精神科医としての役割を果たしていく．また，状況に応じて治療を見直  

していく．これらのためには専門医教育およびその評価（試験）．生涯教育の整備および改  

葬のみならず，研修段階で当事者・家族と交流し彼らの目線で考える体験をする．また，  

多職種の研修会に出席してチーム医療の一員としての立場と協力の仕方を学ぶ．このよう  

にして診療の質を向上させる必要がある．  

ム ガイドラインの作成と実施，および適正な薬物療法，心理社会的治療の充実  

① わが国では診療指針（ガイドライン）は疾患ごとに，いくつかの学会で出されている  

が療郵ヒされておらず臨床には普及していない．したがって治療法などにおいて施設  

による相連がみられる．ガイドラインの標準化およびその実施の徹底が必要である．  

② 多剤大丑処方の改善  

わが国においては諸外国に比べて∫統合失調症患者に対して多剤で高用丑の抗精神病  

薬が投与されており．気分障害患者に対しても多剤投与が目立ち，副作用で管しむ場  

合がよくみられる，単剤治療（同一系統の薬剤は1種類とする、薬剤を切り替えると  

きには前薬を残さない）を中心にした薬物療法に変えていくべきである．別の問題と  

して．向精神薬処方は．処方薬依存の問題や大量服薬・自殺とも関連している・  
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（9 自傷・大丑服薬・自殺予防ユニット  

内科，外科との連携が可能な精神科あるいは精神科病院に．自儲・大量服薬・自殺予   

防ユニツIを設ける．自儀・大量服薬は自殺のリスクが高い人々であり．現在は主に   

多数が二次救急を，一部は三次救急を受診している．反復する革も多く，行動上の問   

題を抱えている人も多く，精神医学的な介入が必要であるが，今まで精神科医療は本   

格的には取り組んでこなかった．外国では既に外来，入院のユニットができ，診療実   

積も10年以上に及んでいる．精神科医嫁が及んでいない領域であり，自殺予防の点か  

らも，専門医療の課題であり．取り組むべきである．  

6．うつ病等の精神疾息診療連携拠点と研究拠点を金属に設置する．   

うつ病で軋 自殺率が注月されているが藩延例，社会復帰困難例など慢性化が問題であ  

り，当然のことながら自殺率も極めて高い．一口に遷延例といっても．潜在的な双極性障  

事．非定型うつ病など，様々な場合があり．うつ病の亜型毎に，適切な治療を行えるよう  

な病型分類と，その診断法が必要である．まず早期に適切に治療し遷延化させないことが  

重要であるが，遷延化した場合∴適正な薬物療法，認知行動療法や戯Tの併用，入院によ  

り治療環境（家族との葛藤．独居による自閉的生活）を変え遷延化の分析およびそれに対  

する治療の試み，復職デイケア（集団精神療法）の参加など当事者の特徴にあったきめ細  

かな統合的な治療が必要である．また．うつ病はがんや循環器疾軋アルコール依存症な  

どと併存しやすく，他科とのリエゾンをしばしば必要とする．これらのためには地域医療  

や医療資源を統合し連携するセンター機能が必要である．うつ病等の精神疾患の早期発見  

と統合的治療を推進するため，うつ病等精神疾患の診療連携拠点が地域に配置する辛が必  

要である．また，その中には大学等の教育研究病院や研究塩酸との連携による研究拠点病  

院も都道府！鋸こ1箇所程度設ける辛が必要である．地域の疫学データや医療資源を調査し，  

また，研究機関の臨床フィールドとして機能する．  

7．治療成績の開示   

現状では各施設の治療成績を開示しているところはほとんどなく，国民が医療機関を選  

択するための資料が少ないので，治療成績を開示するべきである．またこの開示には，同  

時に地域に設けられる評価委員会の評価結果と併せてホームページ上に開示することが必  

要である．  

しく把撞することができる・初診時に精神科医が診断・治療など包括的に方針を打ち出し．  

チームで治療することが3分診療から脱却し，必要な診療時間を確保することになる．  

2．精神科医の診療水準の向上を訂指す   

日本精神神経学会の専門医制度は平成21年虔から試験周始になり10症例以上のレポ  

ート旋乱筆記試験，面接試験が行われている．まだ始まったばかりで，今後の精神科医  

の診療水準の向上は試験制度の改象例えば実技としてロールプレイなどで実際の診療能  

力を評価する方法を導入するなどの工夫が必要である．   

また，教育の段階で系統だった精神療法の指導が行われていない．平成22年度に認知  

行動療法が診療報酬に掲載され講習会やスーパーバイザーによる指導が始まっているが，  

専門医の教育にも定着させていく必要がある．当事者や家族のニーズを理解するために専  

門医教育の段階で家族会に参加すること，チーム医療を修得するために多職種による研修  

会に参加することも有効である．  

3．ガイドライン，適正な薬物療法，認知行動療法   

診療ガイドラインについては日本精神神経学会が出している性同一性障害に関するもの，  

精神医学満座担当者会蔑が出している気分障害治蘭ガイドライン．統合失調症治療ガイド  

ライン，厚生労働科学研究費などを用いた各種疾患のガイドラインなどがあるが標準化さ  

れていない．   

多剤大量療法については，エビデンスが得られている．硫合失調症患者に対する抗精神  

病薬併用投与に関する国際比較で軋2剤以上の使用が80％を超えており第1位である．  

抗精神病薬の投与長の比較でも海外の2つの論文がわが国では海外よりも大丑の抗精神病  

薬が使用されている可能性を示している．また，抗精神病薬の組み合わせが有効であるこ  

とを支持する証拠はほとんどない．それによって高用主になり，副作用のリスクをあげて  

しまう．多剤大量療法が有効とはいえないという結紛は得られている．特定抗精神病薬指  

療管理に関する加算が導入され，多剤治療から非定型抗精神病矧こよる単剤処方の動きが  

僅かながらみられている．   

終知行動療法がうつ病治療に有効であるということ上薬物療法と認知行動療法を併用す  

ると更に有効であると言う輪文は多く，本邦でも少数例であるが比較試験で有効性が確認  

されている．諷知行勒療法の普及が精神科医の診療水準の向上につながるものと考えられ  

る．  

4．疾息別  

① 児童思春期疾患  

専門的入院医療施投は不足しており，専門病床を持っ児童精神科は∴露京では2／13  

5（専門／全体），全国で約20／1600である．成人発達障害者の治療に対して稼動  

している医横地設は皆無に近い．専門性ある医師が不足（児童青年精神札小児科）  

し，数少ない医師に集中してしまう．専門性ある多職種医凍スタッフも不足している．  

C．筒∬＃訣のための根拠やエビデンス  

1．多職種チームによる診療   

外来診療や入院診療の中で柵神科医だけでなく，看護師，精神保健福祉士，臨床心理職  

などが当事者や家族の不安を受け止めるだけでなく，発病からの経過や病状などを聞いて  

診察に関与することは多い．ACTや訪問診腐などでは既に多織種のチームを形成し活動し  

ており，英国の精神医療でも多職種チームが中心になっている．それぞれの異なった職種  

の専門家が関与することによって当事者の問題を医療・保健・福祉等の複数の側面から正  
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適切な指標の開発が急がれる．   

また，併せて評価委員会の評価を一緒に，ホームページ上で公開されるようにする．   

② うつ病・不安障害  

うつ病患者の30～40％は寛解に至らず慢性化するといわれている．慢性うつ病に   

ついては．梅外の大規模の追跡調査研究でも治療に参考となる明確な要因はわかって  

おらず，この結果は事例の集積が重要で個々の症例に応じたきめ細かな治療の必要性  

を示している．骨折彼のリハビリ，病前の趣味と関連した作業凍法，入院後に気のあ  

った仲間ができたこと，孫の世話をするようになったこと等が契機になって数年来の  

うつ病性自閉から回復したという報告は注目すべきである．復職デイケアなどにおけ   

る集団精神療法なども盛んに行われてきており．当事者の特徴分析とそれにあ？た治  

療法の漢訳が必要である．MRI（脳の形を測定）やⅣI防（脳の血流を測定）の情報も  

状態像の鑑別に役立つ場合があり，今後使用頻度は増加するであろう．  

③ 依存症  

一般に精神科医凍機関は依存症患者に対して忌避的であり．ごく少数の専門医療機関・  

専門医に丸投げされているのが現状である．すでに厚生労働省精神・神経委託費研究の  

成果を踏まえた診断・治療ガイドラインが刊行されているが，その内容は中寺性精神障  

害に偏っており．依存症自体の治療諭や地域支援のあり方に関して∴露証的根拠に碁打  

ちされた具体的記述は乏しい、一般の精神科医療援助者が自信を持って依存症患者の地  

域支援ネットワークに参加できるような今日的な水準の具体的な治療・対応ガイドライ  

ンが必要である，その意味では，現在一部の施設で行われている，ワークブックとマニ  

ュアルに基づいた認知行動療法プログラムは，期待できる試みである．  

⑥ 認知症  

厚生労働省研究班により，若年性の粗知症の疫学的推計値は示されている．これに基  

づいて必要な予算も算出できるはずである．変性疾患の職業別線は新たな課題で知見  

は乏しい．現私厚生労働科学研究費により，医療系と介護乳医療系内部における  

連携・協力状態について調査が進行中である．  

⑤ 身体合併症  

身体合併症治療においては．救命救急医療との連携が重要である．平成20年に新設  

され上牧命救急センターを有している病院への設置を要件とする精神科救急・合併症  

入院料を算定する総合病院精神科病棟では，自殺企図者や精神疾患患者に併発した身  

体合併症に対し適切な医療が行われている．精神科医療と一般医療，中でも救命救急  

医療との連携の拡大が必要である．  

⑥ 自傷・大量服薬・自殺予防ユニット  

自傷・大玉服薬ユニットについては，英国では17年の歴史があり，良い成顔を残  

しており，英国の自殺予防・自殺減少に貢献している．  

5．治療成績の粥示   

医療の質の評価は．①アウトカム評凪②過程評価，③構造的評価に分かれているが，  

20世紀前半は構造的評価が大きかったが，1980年代後半からアウトカム評価，過程  

評価の占める割合が大きくなっている．質を表す指標（インディケーター）としては，処  

方パターン．在院日数などがあるが，うつ病などに関する適切な指標は示されていない・  

こころの健康微策構想会譲 WG報告集  
‘こごうの！盟密脛壷り言ご．車ごク」歩泰郎仁．／  

D、九♯的な故事集  

1．診療指針（ガイドライン）の作成   

責任ある学会が共同で作成し標準化する．作成過程で当事者・家族，経済学者などの  

意見を聴取する．関連学会は完成したガイドラインの実施を徹底させる．  

2．肉林神英治療の半剤化の促進   

初診時医師一当事者間で診断，治探針画を脱明する中で単剤治療（同一系統は1種類）  

か複数剤治療かの確静を行う∴複数剤使用の場合当事者の承諾を得る．  

8．闊知行勤ま法の普及   

専門の研修センターを設置する．受請者は一定の日数のロールプレイを伴う研修に参  

加し，その後2例の症例の魚音記録に基づいてスーパー′くイザーから指導を受ける．そ  

の研修の成果について国際基準の尺度を用いて評価し，さらに15例の面接記録を提示  

して評価を受けた上で辞定を受ける．評価に麒してインターネット（IT）を活用する．  

普及についての公的援助費を必要とする．  

4．外来診療にチーム医療体側の導入   

初診患者について精神科医が診断し，精神科医による指導の下，多職種チームによる治  

療計画を提示し患者－スタッフ間で合意が得られたら，その後は精神科専門看護師，臨床  

心理取．精神保健福祉士．作業療法士等によるチームで診療する．チーム内での検討会を  

週1回行う．2ケ月に1回以上精神科医が診療する．  

5．各施睨において治療成績を開示   

利用者の便宜を図り，併せて診療能力向上に資する．自発的に治療成績を開示する．当  

事者・家族，有鍬者を含む評価季長会を許置し，定期的に施設から治療成績を聴取する．  

発表を推奨する指標（インディケ一夕ー）については別途開発する．  

6．うつ病等の精神疾息診療拠点の設置   

地域の精神保健医療従事者をネットワークで有機的に結びつけ，うつ病等の精神疾患の  

啓発・予防，早期発見から社会復帰までを円滑に進めるうつ病専の治療パスを開発し運営  

するため，各県にうつ病等精神疾患診療拠点を－ケ所配置し，県内に地域うつ病等精神疾  

患診療拠点を複数頂く．この拠点は将来，すべての精神疾患を対象とする精神疾患診療連  

携拠点へと発展するものである．  

こころの健康政策構想金紙 WG報告捧  
三ズ腐悉／ニふきわいl潜押傑館腰土野草で  
′rごこうの締り倉敷彦見好チき董．鮎1を‾蓮エワ宮野声   



7．児童思春期精神陣書．薬物倣存症，認知症，身体合併症，ストレス腑連疾点  

く遷延うつ病，摂食障脊など）等の外来・入院治療体制を明確龍し，診療報  

酬を見直し診療内容の向上をはかる．  

① 児童思春期疾患  

専門的医療機関あるいは児童精神科医療の可能な医療機関の増加，大学専門講座の設  

置，児童青年精神科の専門性換化，医師養成の加速化，児童および成人発達時事の受  

け皿の設置などが望まれる．  

② うつ病・不安障害  

うつ病の亜型に従って診断し，治療方針を立てる．当事者にあった治療儀の選択が重  

要である．薬物療掛まアルゴリズムに従った薬物選択とその彼の独自の工夫を行う．  

籠知行動療絵を中心にした精神療払，集団精神療払職場や家庭の環境調整などの心  

理社会的泊廟を薬物療法等と併せて行う．当事者にとって何が重要かを予測し，チー  

ムで計画的に治療し，定期的に見直す．  

早期発見のための地域医療ネットワークを構築し，うつ病・不安障害の専門外来診療，  

入院診療（ストレスケア病棟），復職デイケアなどの一連の統合的な治療を行う，  

③ 依存症  

専門的医療機関あるいは依存症に対応可能な医療機関の増加．依存症に関する臨床経  

験の乏しい医療者でも実施可能な治療プログラムの開発と対応ガイドラインの確立，  

重複障害を抱える依存症患者の受け皿の設置などが望まれる．  

⑥ 認知症   

若年性の熟知症に属する諸疾患について，特定医療の対象とする．職業訓練に関する  

知見・技術開発に対する予算措置を行う．日本老年精神医学会，8本静知症学会の協  

力で専門医を公表する．認知症患者の容態に応じて．しかるべき機関，施設で処遇さ  

れるようなシステムが必要である．合理的な根拠に基づいた評価表やパス図の作成が  

求められる．  

⑤ 身体合併症  

・地域で中核的な役割を果たす総合病院における精神科病棟の再建および増加を図る．  

特に救命救急センターを有する総合病院に併設される精神科病棟を増やす．  

⑥ 自傷．・大童服薬・自殺予防ユニット  

都道府県に1－2箇所．外来・入院のユニットを設ける．外科的処置とともに，認知  

行動療法等による自己評価と行動の変容，自殺予防の働きかけを，1←7日間程度の  

入院治療も含め，多職種チームによる働きかけを行う．  

E．故事を書及させるために必事となる縫講的暮義や鯵撫報酬改打  

1．診療辞針（ガイドライン）の作成   

ガイドラインは，国が責任をもって作成すべきであり，厚労省研究費等によて作成委貞  

会を設置して作成する．  

2．向精神薬治療の単科化の促進   

初診時に多職種チームの相談によって治療計画を立てるが，その際診断，治療計画案を  

説明し．当事者も含めて話し合う中で確定する．な乱薬物の選択については，過去の服  

薬体験，副作用等も参考にして単剤治療を原則として処方を決める．このような手順で行  

われた単剤冷凍の場合診療朝潮加算をつける．  

3．罷知行動療法の普及   

静知行動療法の普及に当たっては．負担なく適切な研修を受けられる機会を，厚生労働  

省として用意する．  

亀 外来診療に多難種チーム医療制度の導入   

初診時の包括的診断および治療計画の多職種チームによる作成とそれにもとづく診療が  

可能なように，診療報酬上の措置を講じる．  

5．各胤断こおいて治療成績を開示   

各診療施設は別に定められる臨床指掛こついて，その治療成腐を開示する．また，各自  

治体が設ける当事者・家族，有識者を含む評価委員会は，各診療施設のヒアリング等によ  

って診原義設の評価を行い，鳩巣を診療施設に通知する．診療施設はホームページ上に公  

開する．  

6．うつ病等の耕神疾患治療の均てん化をはかるため．診凍連携拠点としての機  

能を全国の基幹病院（各県－カ所）に設置する．その瑚として，県内  

に地域うつ病等精神疾息診療地点を複数設置する．  

7．児童思春期精神障害上薬物依存症，隠知凰身体合併亀ストレス関連疾息  

（うつ病，凍食障害など）の外来・入院治療体制慢明稚にし∴診療報酬惚見  

征し診療内容の向上をはかる，  

① 児童思春期疾息   

診療報酬の加算（診療に要する時間を調査しぃ思春期診療加算を充実する．また，行  

動障害の重症度評価を行い，重症度加算を充実する）  

② うつ病・不安障害  

うつ病の亜型に従って診断し，治療方針を立てる．   

早期発見のための地域医碩ネットワークを構築し，うつ病・不安障害の専門外来診嵐   

入院診療（ストレスケア病棟），復職デイケアなどの一連の統合的な治療を行う．重症   

こころの健康政策構想会議 WG報告集  
三大疫爵仁ふきわんい潜神庚脚度■眉で  
「ここ′董の伊原仇魯鈍ぜ斉靡でぎ・岳安心産金の鼻筋ぎ   

＆研究の推進   

適正な治療につながる疾患分類の確立，診断法の開発，根本的な拍療法の開発のため，原  

宋を解明する研究を推進する．このため－全国10カ所程度の基幹大学にうつ病等の精神疾  

患研究拠点を設置し．複数の大学から連携大学院をもって工数育研究に当たる．ただし「研  

究のための研究」にならないように，当事者．家族を含む委員会が研究をチェックする．  

こころの健康政策構想余韻 恥報告集  
‘ここう仁ク慮庶嫁壷－■ぎご居の題■木炭二者仁／  



3・入院診療と共に外来診療にも多僻種チーム治療を導入し．た場合の医療費算定  

の方法と実際の検討を開始する  

4．診療報酬設定の指針を得るために∴精神科入院治療に要する平均的な日数を   

主要な疾患について駒査し．看護基準10：1，13：1に対応する適切な在院日  

数を検討し，また重症度の影響の有無も調査する  

5．自治体に設ける予定の，診療機関評価委員会モデル的試行を行う  

6．児童思春期精神障害，薬物依存症．認知症，身体合併症，ストレス関連疾患   

（遷延うつ病，摂食障専など），自傷大量服薬等の専門外来・入院診療施設の  

地域エリア別の必要数の調査を行う．  

うつ病については，戒CT治療をはじめ，多職種による多面的な働きかけが必須であり，  

診療報酬上の加算をつける．  

③ 依存症  

今年度より重度アルコール依存症患者の入院治療に対して診療報酬加算がなされた  

が，薬物依存症患者に対しても同様の加算が必要である．また．薬物依存症患者にも  

同様の加算が必要である．  

また，研修を受けた多職種が，当事者・家族の参加の下に依存症治療計画を作成した  

場合，ならびに，地域関連機関（保健所，保健宿祉センター．保護観療所など）や民  

間回復施設との定期的なケア会議の開催を伴った外来治療に対しても，診療報酬の加   

算をし，地域の依存症支援ネットワーク構築を促進する・  

庄）身体合併症  

総合病院精神科病床の一般医療化までIも 総合病院精神科の1人1日当たりの入院診  

療収入を内科外科などの一般診療科と同じレベルに引き上げる．救命救急センターを  

有する総合病院に精神科病棟を設置できるような補助金制度等の行政的支援の措置を  

講じる．  

8．よりよい精神科診療を実現させるための研究の実施   

よりよい精神科診療を実現させるためにl文部科学省による基礎研究に加えて，厚生労働  

省は，新たな治療法開発や適切な診療が行われるようにするための臨床研究を促進する．当  

面，主要精神疾患の治療ガイドラインの開発と∴施策の基礎賃料として必須の疾患および診  

療に関する疫学データの集積を重点的に促進すべきである．疫学研究データにiも楕神疾患  

の脳科学的分子生物学的解明のリソースとなる研究資料バンクも含まれることが望まれる．   

さらに．出生コホート研究を全医学・医療分野の協力によって立ち上げ，日本人の生涯  

精神保健データを得ることが，エビデンスペーストの榔申保健・医療施策を行うために必  

要である．  

H．牧羊を縫絶して充威するために必丁となること   

専門医療についても当事者・家族のニーズを主軸に考え，当事者・家族が治療チームに  

よる治療計画作成や，診療機関の評価を評価委員会に参加して行うようにする．そしてそ  

の治療成韻や評価を公開し，透明度のある治療を育てていくことが，専門医療の発展して  

いく土壌になる．   

評価委員会はまた．2年ごとに捷音が実施されたか，どの程度実施されその効果はどの  

程度であるか，実施されていない場合，どのような方迭で実施して目的を達成するかをま  

とめて，厚生労働大臣に報告し，報道関係等を通して国民に報告する．厚生労働省はその  

結果を反映した施策を実地する．  

F．故事を実施するために必事となる法的な轟■   

多職種チームによる診撹活動に対する法的整備が必要になる．  

G．故事を政策として■輸するために必事となること  

＜1年以内＞  

1．認知行動療法（C8T）の研修の標準化をはかる．CBT研修の組軌プログラム  

専の実情を調査し，棲準化に向けた研修組織とプログラム内容の検討をただ  

ちに開始する  

2．精神科医療における薬物療法の適正化を急激に促進するために．入院診療だ  

けでなく，外来診療においても抗精神病薬単剤治療を促進する診療報酬加算  

の検討を開始する  

こころの健康政策構想全滅 WG報告集  
ニごうレワ潜厨脛建●’さ・ごチごく唱二丸敢宥／ニ／  

こころの隠康政策構想会議 鵬朝告集  
三オ慮厨仁ふきわいl鰐押勝鰭；解禁▼一首てて  

／ニこさの伊厨〝－悉躍ノ鼠窟蔚でせ藩．許心＃登頂眉墨楼   



A．当事著一輪のニーズ  

エピソード1   

粛／こ釘きこあクどこにあ彷かなレt人銘泉銘棚虐丁いる，新劇げを求め丁よいかわ  

からか－．或好・束人～邑にヌ♪レスノ科看い．或凍ばβガの人生をあきらめるしかない冴  

腰にガかれでいる．しかし，慶済も肴ぎをもっで全きていきだい．  

エピソード2   

メ酪∂腑し，挽釦、嘲／ごつながゥ虎カキ変わっ丁んまっ足掛＝／御子心  

中を考えたか．身分ば子どあをだめ仁Lた瑚なのれ慮威と度盛眈厨のゎからか、不  

慮が為った底痴鱗邸で成痛感払着げられヂ．安定Lた虐め鹿野をやめたその厳君序農  

j痢好を朝野L，麟・願Lでいてめ序芳L，彪碧の中仁あっえ底脚て離合御  

題鈴があれば腰の摩夢を感材できえのでぼか、か筋の子ど軋が釘きご邑っ虎ク．塵  
夜逆転んで藤野馳せぐてめ何句貢好8ない．  

コエピソード3   

2♂乾乾磨繍こ入学し虎鬼乾彪がJ卒だけ妹み加、と，そLてづ／きこもク′昼  

夜感転過食‥…・この顔をだね仁め知られないうち正孝ぐ元に房■L虎いと厨う愚かな皮雛  

つえ脚仁庁ぐこと職つかヂ児脚でぽこの或遼をら勉の子め裁許すると言  

ゎれ虜の勅許のまずさ淵されゑ．都筑虔好gβ上野のス通好あ顔ク彦L度．初めて凝・  

余熱紺と碧げらゎたの臓∫2g廟の碑應許な筒野敏感ごL，泉好あ産れTLgった  

疾慮訝の尿抑ユら衷度会あ綻介きれ励の穿たちの生きざま叡如ク，盈立感から疲われた  

エピソード4   

虜宥の兄弟と偽賠れ瑠らんでい∂メjこ いつめd威し丁いる．兄弟保全暦や彦務が運  

タカ均分訝L尤いと居っでも大きな戯扱が揚∂．きガめ幸せ仁兄弟あ幸せだと居タメミ  

効≠診観 脚な貞超がある．題亡きあとば，兄弟が二名∂といぅの腰レい．  

エピソード5   

遜瘡Lた弟の甜緒仁代ゎってみ丁きた．靡いて二者を炭者Lできた虜のこと仁j駒野  

がとられて廟庁とか番い、ことを友人とすることあ少なく．発い、ことがわからない感  

Lさメゞある．  

エビツード6   

局勅Jごぐなク，∂2ノ炭碩盈屁の詔メ凋ん丁いる．度々ガム磨だ  

エピソード7   

粛がJβ虜の辟疫綴♂甥窟した富ぎLケ戯の中で卓彦LTいた．虜の療宥を炭労L  

rくカ∂人ば訝如せかっ虎．厨ば身分の不安て撃ぎ一計レ幻一点持ち定点づカーヂ ββ牢  

以上たって気づ乳．大泣きした．  

こころの健康政策構想食害耗 WG報告鑑  
＿三夫’虎屋にふさわい1精神煤塵圧瀕壌．賓で  
「ごこきの伊原′か磨■超ノぎ虜巌でき表意ムー辻妥の裏書写   

家族（介凛者）支援鴨   

【目撫〕当事者を介讃す古家族を地域社会として支援  

要旨   

入焼中心の精神科医療の中で，地域での社会的支援が圧倒的に不足するわが国で．  

精神疾患のある人の介護（支援）の主な抱い手は家族（介護者）であった．そして．  

精神保健福祉法における保護者制度はさまざまな役割を家族に課してきた．その上  

精神疾患や療養についての正確な情報は極めて乏しく，家族（介護者）自身も混乱・  

不安の中で．手探りで介護・支援を行ってきた．家族（介護者）は精神疾患のある人  

の重要な支え手であるが．家族（介護者）自身も社会的に孤立しやすく，精神的・身  

体的・経済的な支援が必要である．   

家族く介護者）も当事者とともに地域の中で孤立せず，自分の人生をあきらめずに  

送れるように家族支援の具体的な方法について濃言する．  

1．家族く介護者）への実態とニーズ調査  

2．精神保健法による保護者制度の廃止  

3．家族支援専門員の養成と配置  

4．医療機関での家族相談の実施  

5．住まいの確保，医療と福祉が連携したケアマネジメントに基づく支援システムの  

構築．地域格差のない社会資源の配置  

6．家族会への支援  

提言起草委負：伊勢田兎．堀江紀－，増田一世  

協力委員：野村忠良 岡田久美子，島本禎子，川崎洋子，松沢勝，椎名払井手宏  

野村義子．小笠原勝二 眞壁博美．沼田光子  

こころの健康政策構想会議 WG報魯集  
－‘ごこ訃動鑑庶療慮り吉工牒■の嘉應政眉㌍．／  



③ 若い家族（介護者）は，身近な人の発症で不安定になりやすい．若い家族（介護者）  

に病気についての正しい知織を伝えたり．学習の手助けやゆっくり話を聴くなどの支  

援が必要だ．  

④ 緊張状態の介護が続くと，家族（介護者）も疲れてしまう．家族（介護者）自身が疾  

患を抱えていることもある．家族がゆっくり休めて，自分の話を聴いてもらえる，安  

心できる揚が必要だ．家族が休養をとっている時には，発症した家族を見てくれる人  

がほしい．  

⑤ 発症した人が家族から離れても暮らすことができる支援が必要だ．そして，家族には  

その様子を知らせてほしいし，家族の支援が必要なときは，関わりたい．  

エピソード8   

2J炭で不勲狩ぎを発症 7，β．分の慶粛の噸／野で他野っカニと，貫いたいごとメ壮く  

さんあって好ん財乙なかっえ 粛での人脚仁邑ノ野っでい乙 掛め一診療着まで栗て  

るらっ℃兵術仁屠好LTぁらった甜の巌カなし／こばちっと長方伍しでいたと居ク．   

精神疾患の症状によって，コミュニケーションや人間関係に困難を生じるという特徴が  

あり．身近にいる家族は本人への支授に多くの困難を抱える．さらに精神疾患への偏見・  

差別によって，社会とのつながりが断たれ．本人・家族は孤立しがちである 

また，精神疾患は，回復に長い時間が必要であり，場合によっては疾患に起因するさま  

ぎまな障害を抱えることになる．病気や障害を抱え生きるために社会的な支援に結びつけ  

ることも．経済的な負担も家族（介護者）が担うことになる．   

本人が保健・医療・福祉の支援に結びついたとしても．家族相互の絆は本人・家族（介  

護者）にとってもかけがえのないものである．発症して混乱した家族全体の支援，家族関  

係の調整が必要だ．  

1．傭見・差別の除去  

① 偏見・差別を除去するためにも精神疾患についての正しい知織を多くの人に知っても  

らうための思い切った取り組みが必要だ 

（診 精神疾患があっても適切な治療や支援があれば．地域で暮らせることを家族・本人が  

理解できるように伝えていく 

2．医療へのニーズ  

① 入院中に本人が病気を理解し，服薬を継続することの必要性，回復への道筋について  

理解し，退院後の生活が送れるようにしてほしい．そのために発症した本人と家族に  

対し，医療機関で疾患についての正しい情報．適切な療養についての丁寧な鋭明と情  

報が提供されること．  

② 精神科以外の疾患についても安心して受診できるようにしてほしい 

③ 本人とは別に家族（介懐者）の相談にも乗ってほしい．  

④ 離れて暮らす家族にも本人の状態や治療方針などを知らせてほしい．  

3．家族全体への支援ニーズ  

① 発症時には，家族全体が混乱している．家族の話を聴いたり，発症していない家族に  

病気のことをわかりやすく知らせたり，不安な気持ちを受け止めてほしい．ことに若  

い家族（介護者）は一親や兄弟の発症に遭遇し，家族全体の混乱に巻き込まれて生活  

を送っている．若い家族（介護者）への支援も重要だ 

② 引きこもっている人の支援は一手に家族が引き受けている．家族も疲弊してくる・そ  

んなときに本人へのぬくもりのある帯りかけと傾嵐家族の代わりに本人と外出する  

などの坊間支援が必要だ 

こころの健康政策構想会場 WG報告集  
こご・さ。つJ皆靡渡世■’ぎご矛ごり遼東鮒にノ  

B．現状の分析と故事眉糠のせ定  

1．社会の偏見一差別   

精神疾患の発症は，家族に原因があるとする社会，医療・福祉・行政関係者尊からの偏  

見・差別が根強くある．その中で，家族（介護者）は発症した子や兄弟姉妹等への長期に  

わたるケアにエネルギーを注がざるを得なかった．  

2．国の制よ，法律の不傭   

偏見を助長してきた背景には，法律の中で家族に治凍を受けさせる義務・自傷他害防止  

の義務を定め，家族にその責任を長年負わせてきたことがある，現在の精神保健福祉法で  

は，保護者として，精神障害のある人に治猿を受けさせる役割，介粗社会防衛等の主要  

な役割を負わせている．現行の保護者制度は，本来公的に保障されるべき事柄を家族の責  

任に帰し，家族に犠牲を強いてきた．  

3．医務の間照  

① 社会の中に精神疾患への正しい知識が広がっていないことや，閉鎖的な精神病棟の存   

在や入院中心の医療が偏見を助長してきた．  

② 発症から適切な治療に結びつくまでに時間がかかり，疾患や障害が重度化している．  

③ 医療法施行規則19灸によって精神病床の職員配置は少なくともよい（精神科特例）  

とされている．精神科病院の中で人間らしい放いを受けられず．精神科病院の申にこ   

そ，もっとも偏見・差別があり，入院したことで自らの人生が終わったと感じた人も   

多い．現在の精神科病院のあり方が，精神疾患の回復を妨げ，家族（介護者）への負  

担を増している．  

④ 一般の医療を規定する医療法では，精神病患者を精神病室でない病室に入院させない   

（医療法施行規則弟10粂）としており，精神障害のある人は一般医療のサービスを   

享受できないという結果になっている．その結果，どのくらいの人が実際の被害にあ  

っているか，その実嘘は把握されていない．  

こころの健康政策構想会議 略祁億欄  
三大腐悪／ニふきわいl緒神原偲匠替戊′居で、  

′′◆ごこ責の鎗厨仇倉敢ノざ虜靡でせる安心差亡詮己つ宮野を   



5．家族会活動が回動こ有効であり，大切であることを観め，支援する   

家族同士の支え合いは．家族を孤立させず，回復に有効である．しかし，家族会活動を  

支える基盤がぜい弱で，会の運営に苦慮している．支え合いの活動が広がっていくた捌こ  

も，家族会への経済的・人的支援が必要だ．  

C．向■解決のための根拠やエビデンス  

1．早期支援・家族支援のニーズ開査報告書（1485人の家族からの提言）   

2009年に東京都精神医学総合研究所と世田谷さくら会による調査では家族支援の必  

要性について，以下の結果が明らかになっている．  

① 2人に1人の家族が，惰頼できる専門家に出会えていないか，出会うまでに3年以上  

かかっている．  

② 本人の介護のために40％以上の家族が職業生活の継続に困難をきたしており．家族  

の3人に1人が自殺を考えたことがある．  

③ 70％以上の家族が，家族を専門的に支える専門家が不足していると回答し，家族支  

援の専門家の配置．経済的支援，家族が休養できる施設の整備を求めている．  

2．精神障害者の自立した地域生活を推進し．家族が安心して生活できるようにす  

るための効果的な家族支援等の在り方に関する憫ま報告書（4419人の意見）   

2009年に全国精神保健福祉会連合会は上記の調査を実施し，以下のような結果が明  

らかになっている，  

① 本人の病状が悪化したときに，本人がいつ開襟を起こすかという恐怖心が強くなった  

64．8％，家族白身の精神状態・体調に不鯛58．7％，仕事を休んで対応する4   

7・3％，家族が身の危険を鱒じた30・9％となっている・約半数の家族が近隣と  

のトラブルなどが生じ，孤立感を覚えたことがあると回答している．  

② 家族を対領としたサービスがほとんどなく，8割以上の人が家族が定期的に相談でき  

る専門家，訪問してくれる専門家を求めている．  

③ 専門家に対して．本人の自立の準備のための働きかけ（62．4％），診察時や必要に  

応じて病状や治凍，回復の見通しの説明（58．1％），本人の病状が悪くなったとき  

に防閏し，危機状態を脱するまでの支援（53．2％）を求めている．  

④ 8割の家族が本人と同居しており，約3割の人が何の支援にもつながらず．家に引き  

こもっている．  

⑤ 家族は高齢化への不安（84．1％），家族の病気（56．5％），収入の減少（52．  

3％）といった将来への不安を抱えている．  

3．英国における家族支援の取り組み   

英国のジョー・スミス博士（臨床心理士・英国国営精神保健発展ユニット（英国国立精  

神保健朋発機構），全国共同早期介入責任者）は，家族支援の必要性を次のように述べている，   

多くのサービスユーザーが家族と同居し，あるいは密に連絡しながら生活している．サ  

ービスユーザーの状況を理解するには家族との接触が必須であり，家族は患者にとって何   

こころの健康政策障悪食餞 W＄報告慈  
三オ疾眉仁ふきわL・い鍔詔採感歴竣頂．夢で  

「ここさ（クg好摩∫り唐嵐ぜ点鹿でぎ岳許己Lた盆（フ壬牢好ぎ   

も＋教育機湘の問題   

学校教育期間での発症が多いにもかかわらず，教育関係者，保護者に蹄神疾患の正しい  

情報が届いていない．発症から治療に結びつくまでの期間が長く，その間の家族の負担は  

大きい．未治療期間が長いこと，治療中断による再発・重度化が，家族（介護者）への負  

担を増している．  

6．社会の支援システムの問題   

障害や疾患のある人を支援するのは，家族の斉任だとしてきた社会のあり方の中で家族  

は疲弊してきた 

誰とどこで暮らすかを選択する権札地域で孤立せずに暮らすために必要な支擾を受け  

る権利を行使できない社会支援システムの不備がある．  

く故事目橿の校定＞  

1．梓神疾應のある人・家族を孤立させないための家族全体盈支援する仕組の構築   

家族（介護者）は，家族の中で病気や障事のある人が生じることで．精神的な不安や悩  

みを抱え，介護のた捌こ仕事を辞めたり，兄弟姉妹が進学を断念するような状況も生じや  

すく，経済的な問題も抱えることがある．疾病や障害のある人や家族を孤立させないため  

には，社会全体が精神疾患への理解を深め，必要な支援を社会全体が積極的に行うという  

考え方を基本にした支援体制を構築していく．具体的に露も 家族が安心して相談できるこ  

と．支援や介附こ身体的・精神的に疲労した家族がゆっくり休養がとれ，余裕をもって介  

護や支援ができるような支援者や支援機関が必要だ．   

同時に家族全体を支援し，必要に応じて家庭に支援を届ける仕組みを創設していく．そ  

うした仕組みが整うことで，回復を支援することが家族（介護者）にとって．やりがい，  

張り合いと感じることを可能にする．  

2．家族（介護者）の意見を治療に反映させ，医療機関での家族（介護者）の相  

鉄を可能にする   

発症した人の療養方法や回奄引こついて，家族は不安や悩みを抱えている．また．身近に  

いるからこそ本人の変化もわかる．本人とともに治療に参加し，医療関係者への相散を可  

能にするためには，診療報酬の改定が必要だ．  

3．家族（介謙者）の疾患や治療方法，固動こついての学習の機会を保障する   

家族（介護者）が，疾患についての知軌治療と回復，地域サービス，危機への対応  

自分白身をどう守るか，法律的な知識や権利擁護の間塩など，系統的に学ぶ機会が必要だ1  

も 退院後の精神疾息のある人の生活について，家族が安心感をもてる支援シス  

テムの槻   

家族（介護者）がいっしょに暮らす場合も．家族（介護者）と別れて暮らす媛合にも，  

安定した暮らしと回復に向けた保健・医療・福祉の支援を全国各地に整えていく・  

こころの健康政策横紙金喜隷 賄報告集  
′こご・う（ク必辟凍適●′ぎご耳■の革京劇照／ニ．′  



3．家族支援専門員の養成と配正   

家族全体を支壊する専門職としての家族支壊専門鼻を養成する．家族支援専門員は他の  

職種と連携し．家族（介諾者）の不安を軽減し，発症した家族との関わり方について家族  

（介護者）とともに考え，家族内のストレスの廃滅を図る．   

発症した人の兄弟や子どもへの支援も行い，家族の発症によって大きく環境が変化した  

家庭内の調艶 必要な支援を行う．当事者・家族の経験と意見を反映させた家族支援等門  

貞の養成のためのカリキュラムの開発を行う．   

養成した家族支援等門真を当面Iも 現在の生活支援センター，精神科病院・クリニック  

に配せしていく．将来整備される地域メンタルヘルスチームには必ず配置する．  

4．医療機関での家族相談   

家族の相談が診療報酬に反映されるように．診療報酬の改定を行う．  

5．住まいの制札医療と補祉が連携したケアマネジメントに基づく支援システ  

ムの構築．地域格差のない社会資源の配正   

家族と暮らす精神疾患のある人への支接に加え，家族と離れて暮らす精神疾患のある人  

への地域医療・他校生清支援を進める．グループホームやアパートの確保，その人にとっ  

て必要とされる医療や保健・格祉が連携した文壇を総合的にケアマネジメントして行う．  

支援の必要度は1人1人違いがあるため，経とどこで暮らすかを選択でき′ 地域で孤立し  

ない支援を受ける権利が行使できる支援システムを全国に整備する．  

氏 家族会への支援   

家族会活動が安定的に実施できるような場所の確保や人的な支援を行う．  

が有効であるかについて貴重な情報をもっている．さらに家族はサービス発展に情報を与  

えうる幅広い技能と知職を有している．そして，家族は年間数百ポンドの公的サービスを  

節減している．   

一方で，長期の柵神保健閉居を有する人の介護をしている人は，精神保健問題を有する  

率が一般人口の3倍であることも指摘している．   

介横着の回復のビジョンとして，まず介護している人が健やかであること．介護者が充  

実した生活を送ること，愛をもって離れる能力，ありのままを受け入れること，喜びが戻  

ることとしている．   

そのための家族介入のアプローチとして，家族のニーズによる介入．情報共有．技能獲  

得とコミュニケーションを重視し，家族と専門家の共同作業関係の重要性を措帰している．  

研究の結果の1つとして，家族介入を行ったグループの再発率が大きく低下していること  

を示しており，家族支援が当事者の回復を大きく手助けすることを示している．  

家族介入研究：  

6－12ケ月時の再発率  
丘O  

SII  

lO  

さ○  

王0  

10  

伊  

♂ 
ダ㌔   

E．故事をt及させるために曲事となる饉済杓美嚢や鯵攫輔酬改打  

1．闇査研究潰  

すでに実施されている家族の実態を把握する調査簿果をもとに，全国的な  

調査を実施する．その調査研究費が必要である．  

2．家族支援専門員養成のカリキュラムの開発研究費  

3．家族支凛専門員養成研修のための費用  

4．家族支援専門員の配tのための費用  

5．家族相恢のための診療報酬  

医療機関で柏餅をする際の診療報酬の改定．  

6．家族（介護者）への体系的な学習プログラムの開発  

7．事務所費用と人的支援  

家族会活動のための拠点として′ 恒常的に利用できる公的施設の捷供，及び  

事務所借り上げ費用の補助を行うこと．その事務局運営のための人的支援が  

必要である．  

こころの健康政策構想会議 WG報告集  
＿ニオ疫厨仁ふきカムい好神原脚汐崖で  
／ニこさの伊辟仇告胤′厨＿窟靡てせ恭．靴ト音f会の薫7野ぎ   

D．■♯的な故事集（微傷目標と＃闊を含む）  

1．実態の把握   

家族（介護者）の負担を始め，そのおかれている状況を明らかにしていくための実態調  

査を行う．先行事例を参考にしながら．全国的な肝査を実施する，  

2．保ず者制度の廃止   

精神保健福祉法における保護者制度を廃止する．入院治療が必要な精神疾患のある人が  

入院に同意しない場合の入院の必要性の判定については，新たな機関を設置し，家族の同  

意による入院を廃止する．  

こころの健康政策構想会濱 WG報告黛  
‘ニニうL’ワg維密造りをロチ霊｝碁東成■厨／ニノ  



F．改暮を実施すもためlこ必暮となる法的な牡儀  

1．精神鵬祉法の改正  

2．医療法施行競則第10粂，19先の廃止  

8．家族が医療機関での相談が安心して受けられる診療樹の改定  

4．介護者支援法の制定  

（精神疾患のある人の介護者に限った法律ではなく，さまざまな領域におけ  

る介護者全体を包括する法律とする）  

人材育成WG   

【目標〕利用者に役立つ人材を育成する  

事旨   

わが国の精神保健医療渚祉の領域における人材育成は，医療中心のモデルで行われ  

ている．また．当事者・家族の専門家に対する不安．不息 不満の声を出しにくい構  

造になっている．こころの健康に関する新たな制度を整備しても．制度を運営する人  

材の能力が不足していたりすると．その効果は実現しない，人材育成の課題は喫緊の  

課題でもあり，継続的に貴重祝すべき課題である．   

人材育成に関する基本的な方針は．①利用者・家族の尊厳と権利を守り，信犠関係  

を構築できる人材を育成する．②チームワークや連携ができる人材を育成する，③病  

気だけでなく，生活や人生を相談できる人材を育成する．とした、具体的な提言とし  

て6項目を挙げる．  

1，病焼モデルから地域ケアモデルに移行するための転換数育を行う  

2．ピアサポーターと家族支捜専門員制度を創設する  

3．基礎教育に地域ケアの視点を導入する（卒前教育）  

4，計画的な専門職教雇を行う（卒後教育）  

5．一般医療憫係者に鹿床的な精神保健教育を行う  

6．学校数諭に対して．精神保健教育を実施する際の支援をする   

以上を実現するために，ナショナルレベルの指導者養成センター．こころの地域ケ  

ア研修センター，精神保健福祉センター，臨床甥場とをつなぐ総合的な人材育成シス  

テムを構成する．  

暮点曝t   

「こころの地域ケア研儲センター（仮称）Jを中心とした地域の人材育成システムを  

実現する．人材育成対象として．ビアサポーターとま族支援専門Åを加える．  

G．故事を戴篤として闊給するために必事となること  

く1年以内＞  

1．実態間査の実施  

2．精神疾息対策基本法（仮称）の制定  

3．家族（介護者）支壌専門員の養成に向けて養成プログラムの開発  

海外の先行事例を参考にしながら，家族（介護者）支援専門鼻の養成にあ  

たる．同時に，家族（介護者）・精神疾患のある人の視点を重要視した，養成  

プログラムを開発する．  

H．故事を縫蟻して舞成するために必事となること  

1．豪族力嘲機関傾こ応じて診察を受けられるようにする棚樹め改定  

2．家族（介護者）の学習機会の提供  

8．試行事業の実施  

モデル地区を全国に敷か所選定し，養成プログラムを受諾した家族（介啓者）  

支援専門員を生括支援センターに配置し，試行事業を行う，  

も 家族支援専門員の配せ計画の策定  

1年－3年 500人の養成  

3年～5年 1000人の養成  

5年～7年 1500人の養成  

＊ 進捗の管理と質の評価  

5．家族（介護者）支援システムの評価  

6．家族会活動への支捷  

提書起革委員：小島卓也，西田薄志，野中猛  

協力委員：奥村莱都子，空間真美．金田一正史 田中英樹，津川律子，末安民夫，増田一也 山根寛  

こころの健康救策構想会議 WG報告鑑  
三メ寮ぎにふさわい1櫛紳腐財靡∠野草で  
′「ごごうの拶膚仇倉礎ノ蓉．看廊でぎ董劫1憲史の算哲蕾   

こころの健康耽菜摘悪食濾 WG報告集  
′ここjの主観炉脛遜り登ご才ごり身魂■煎斉にノ  



8．現状の分析と改暮白鍵の校定   

わが国において′ 精神保健医療福祉の活動に従事する人材をめぐる状況は，以下のよう  

に整理される．   

まず，精神保健領域の活動では，ややもすると症状中心に観察され，症状回復に限局し  

た支援が行われがちである．しかし，利用者が因っているのは，症状だけではなく．生括  

であり人生であるが，現在の専門職はそれを支援する能力が弱い．   

次に，急性疾患モデルのまま，チームの活動が医師中心になりすぎている．現行ではあ  

らゆる指示が医師に集中するため，他の職種が参加しにくいし，縫合的なチームの能力が  

発挿しにくい．これが症状中心で薬物療法中心，あるいはいわゆる r3分間診療Jとなっ  

てしまう大きな理由である．   

また，保健医療福祉政策の全体において，身体疾患対策中心が継続しており．こころの  

閉居，精神の障害について，十分な教育や資源配分がなされていない．診療報酬において  

も，薬物療法が中心で．心理社会的アプローチに対する報酬がほとんどないか．極めて低  

額になっている．   

特に，精神科医療はこれまでの収容主義が解決されないまま精神科病院中心に展開して  

いる．外来診療やアウトリーチにともなって，生活場領で支援がなされていれば利用者・  

家族の青葉やニーズにふれやすい，しかし，地域の社会生活から隔絶された病院の中では，  

専門職も視野が狭くなりがちで，本来の能力を発揮できない．   

同様に，楕神保健領域では，いまだに医療モデルが中心であり，第一次予防である保健  

の活動，第三次予防である精神席琶に対するリハビリテーションや生活支援の活動に対し  

て，経済的にも人材的にも配置が弱いままである．現在の専門職の多くは，地域保健や生  

活支掛こ関する知抽や技術をもっていない．   

最後に人材育成の現状にふれる．各職種の養成は大学もしくは養成校においてなされて  

おり．専門他になってしまってから，あらためて連携が求められて，相互理解ができずに  

行き蘇っている．こうした弱点に対して，養成段階から各領域の学生が合同で行う連携教  

育が試行されつつある．また，医学教育の中心的フィールドである大学病院は，医師．看  

護師の他の職種がほとんどおらず，指導医自体チーム医療を体験していないため，卒前・  

卒後教育で，チーム医療の教育，人材育成ができない．教育内容は精神症状や生物学的治  

療が優先されがちである．正式なカリキュラムとして利用者や当事者が参画する体制はほ  

とんどない．職種によって強弱はあるものの，一般に基礎研究に重きが置かれ．臨床技能  

を育てる体制として極めて不十分な状態にある．   

以上の状況が利用者に不満を与えている構造であり，わが国において改革が求められる  

諸点であろう．  

A．当事著・★旛のニーズ   

例えばノ患者と作る医学の教科書」（日総研出版，2009）には次のように記載されている．   

廃物廉潔。だけて唱閻するのでばな¢tことを虜好LTぽしい  

ス顔中に廟紆の朋メ博し好手／こなっでくれたク，農身になってくゎ虎クすることて溶  

冴の柳j凝られる  

照神村の鰍ば膠の腰裡を兵；威し 心を薪んでぽい、，感鱈あ研ぎ〕営ませ丁ぽ  

Lい，＝＃感のJ好打さを虎■めたい  

風分針農薬伴／こ資げ入れ丁ぐ一れる人との一分会いメ斬℃ 鰍）勘∠闇嚇から月  

FLTい石感倉八こば心カー鳩Fげ虎い  

とごとん飢、Lて二 願できる虜軌ごなかかかβ合点なケリ  

などとある．   

本会議の中では次のような発音があった．   

條柳システムのノ磨仁者た∂かて溜浄メせっTLまうことばやめ丁ぼLい  

臓斬の番人′ニなっ丁い∂  

専門家の感官：オタキュグム仁者霹者・虞：鮮度㌧入れ丁ぽいl  

ぎ霹者■甜の為替の鼻廊を見でぽい、  

柳こ局遣って1ネ■まが言ぇない  

潜在郎なニーズ紅め農耕ゞぽLい  

脚一好の身療実歴丸腰堕サべきであ∂  

専愕家／こなカ出るぽど凝うが漕C紅くぐをるノ  

などとあった．   

利用者の多くは施設内処遇モデルの中で，緊偏したまま専門家と会っており，十分に本  

音を語れないつらさを述べている．生活実態を知り．許を聞き，語り合い，普通の人とし  

て向き合ってほしいと希望している．現段階における精神科医療の現鰍こ働く専門職に対  

する不満は大きい．しかも，そうした不満を表現しないままでいる候向も．他の疾患領域  

に比べて大きいものと推測される．  

こころの健康政策構想会議 曾G報告津  
ここ■さこク潜ノ舘壷りぎロチタ題■凍ノ酔夢仁．／  

こころの健康政策構想会議 WG報告集  
三大虜昏仁ふきわい1膚神傑感圧原皮首で  
／’こころの伊僚′ワ唐風′ぎ見好でぎ志朗・社会の票溺等   



C．向■解決のための根拠やエビデンス   

養成段階から各領域の学生が合同で学習する連携教育（インタープロフェッショナル教  

育；IPE）は，わが国においても埼玉県立大学，群馬大学，新潟医療福祉大学などで試行が  

始まっている．2009年には日本IPE学会が誕生している．   

世界で最も権威のあるコクラン・データベースでは2009年にとりあげられ．専門家  

の実践と保健の成果に多職種連携がどの程度に影響するのか，養成校段階の連携教育の有  

効性が研究されている．   

卒彼の初期研修および生涯教育について，わが国ではほぼ職種ごとの体系になっており．  

共通するカリキュラムではない．一方，たとえば英国では，保健医療福祉領域で働くすべて  

の人に求められる能力が白書で規定されている（「能力ある実践家」2001）．この穏合の  

能力（C）とは，専門的な知識（K）と，専門的な技能（S）と，専門家としてめ価値観や態度側）の  

組み合わせを指している．専門性の程度によって5段階に分け，倫理的実践力7項臥基本  

的知執6項目，ケア過穣能力12項目，介入能力11項臥応用能力31項目の計67項目  

が規定されている．これらの能力項目は，国の各種サービス計画（NSF）と連動している．  

換言3：医師を始め医療・保健に従事する全職種の基礎教育に地域ケアの視点を導入する．   

すなわち，初期の養成教育段階から，利用者中心の保健医療福祉サービス提供者とし   

ての人材を育成する．先に述べた連携教育を義務化して，各国家試験の出題基準にお   

いても連携に閑する知織を規定する．また，地域ケアやアウトリーチに関する技術に   

ついて．実習を重視して教育する．  

鱒首4：計画的な専門職教育を行う・いわゆる卒後教育であり，初期の導入教育と生涯教   

育とに力点が分かれる，いずれにせよ，利用者に役立つ精神保健専門職としての能力   

を身につけられるよう教育する．まずは，各職種共通項日と．その職種特有の項日と   

に分けて，求められる能力リストを抽出する必要がある・これらには，利用者・家族   

の尊厳と権利を重んじ，倍頼関係を構築する能九多機関の多職種と連携協働する能   

九精神療法や誰知行動線法など心理社会的アプローチを実践する能九実存的な回   

復（リカバリー）を支援する能九依存症や人格障害なども含めた総合的な支援能力   

などが挙げられる．次に，これらの能力を教育するための人材育成システムを想定す   

る必要がある．これには，ナショナルセンターから職場内研修（OJT）までの場のシステ  

ム，初期研修から生涯研修までの時系列的なシステムを準備しなければならない．ま  

た，こうした人材育成の実績について機関を評価し，経済的評価など何らかのインセ  

ンチイブを加える．  

徒者5：一般医凍関係者に対して，臨床的な精神保健に関する教育を行う．具体的には．   

身体各科の医師，考磯節，保健師などの資格者が第一の対象者である．緒神保健に関   

する基礎的な知識教育や情報提供とともに，精神科ファーストエイドの技術を学ぶ機   

会を設ける・精神科ファーストエイドは，ー若手精神科医の会jによってオーストラリ  

アのマニュアルが翻訳されており，請習会の開催が始まっている．各状態におけるア   

クションプランに共通する5項目が想定されている．すなわち．①自傷他事のリスク   

をチェックする，②判断批判をせずに話を聞く，③安心と情報を与える，④適切な専   

門家に行くように伝える．⑤自分でできる対処法を勧める，である（文科省科研費：   

精神科的早期介入と偏見除去のための臨床研修医への短期教育法の効果に関する介入  

研究）．  

また一方で，精神科標襟なども含め，精神科医としての業務は精神科専門医に限る  

など．差別化をする必要がある．  

提膏6：学校数翰に対して，精神保健教育を実施する際の支援をする．すべての国民が精  

神保健に対する偏見を取り除き．当鮒こ必要な知職を学ぶために，義務教育および高   

等学校段階における精神保健教育は決定的に重要である∴この場合に，精神保健教育  

を実際に行う学校教諭に対して適切な支援や助言が必要となる．学校教諭に対する精   

神保健教育指導システムとして，オーストラリアの「マインドマターズ」がすでに翻  

訳されており．教諭対象の試行研修が始まっている．  

D．員♯杓な改事案   

改革の基本方針は次のとおりである．すなわち，  

1．利用者・家族の尊厳と権利を守り，倍額関係が構築できる人材を育成する  

2．チームワークや連携ができる人材を育成する  

3．病気だけでなく，生清や人生を相談できる人材を育成する  

である．  

基本方針を具現化する提言を以下に6項目として撮示する．  

捷音1：病院モデルから地域ケアモデルに移行するための転換教育を行う．すなわち，現   

在まで病院を中心に働いてきた人々を地域ケアの現場に拡げるために，一定の期間を   

限定した教育活動を集中的に実施する．その内容は．チームアプローチ，連携協胤   

アウトリーチ，地域ケア，人権擁護などに関する知軌技術，価値親である．演習や  

実習を活用して実践的でなければならない．  

提言2：ビアサポーターと家族支援専門員の制度を創設する．ピアサポーターは．精神保   

健ユーザー草しての体験があり，一定度回復した者が，自分の体験を活かし．新たな  

サービス利用者に対して支援し．同僚である保健医療福祉の専門家と協力するもので  

ある．発症以来の経験期間，一定の研修受辞といった基準によって認定する．病院や   

地域生活支援センターなどに勤務して活動するが，雇用にあたっては合理的配慮のあ  

る柔軟な形態が求められる．  

他方の家族支援専門員は．家族全体に注目して，家族全体を支援する専門職を指す．  

必ずしも当事者の家族体験者である条件を設定しないが，当事者の家族であってもー  

定の研修を愛読した後に認定されるものとする．柄院や地域生活支援センターにおい   

て家族の相談にのり．家族会等の支援も行う．同様に．雇用にあたっては合理的配慮  

のある柔軟な形態が求められる．  
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以上の提言を具体的に実践するために，例えば次のような総合的な研修機構を提言する．  

国レベルでは．全体的な人材育成計画を立て，教育方法や教材を開発し，先墳的な技術研  

修を試行する．全国に数カ所の「こころの地域ケア研修センター（仮称）」を設置し，集合  

研修や清師派嵐 人材育成評価や研究を行う．各都道府県政令指定都市に設置された精神  

保健福祉センターでは．当暖地域に必要な研修に焦点をあてて柔軟に取り組み，日常実践  

と組み合わせた研修を行う．  

第1秦：  こころの地域ケア研修センター（仮称）は，瓢知症介護研究・研修セン  

ターに準じて．新設5カ所とする果．  

第2案：  現在の精神保健福祉センターのうち，地方の中核である14カ所に教育  

機能を強化する案．  

精神保健等医務サービスの井の保旺と評価のシステム帽  

【目標】国民の＝－ズに応える「高井jと「効率」の  

双方を霊視したサービスの実現  

事 旨   

当事者・家族をはじめとした国民のこ－ズに応える「高軋と「効率」の双方を重視した精  

神保健，医療および福祉（以下．精神保健等と略）サービスの実現のために．（1）地域こ  

ころの健康推進チームや医療應評価する市民や行政のシステムの導入，（2）質の保証され  

たサービスを推奨するガイドライン制定行政機構の設置．およぴ（3）地方における精神  

保健等改革を推癒t管理・評価する仕組みの設置を推進する．このために．次を撞言する．  

1．新しい公共の創出により柵神保健等改革を推進する  

2．市町村は「精神保健等サービス改革プラン」を作成し．実施する  

3．都道府県・政令市は「精神保健等改革プログラム」を作成し．実施する．また，キャ  

ッチメントエリアごとに「精神保健等専門鼻」と「精神保健等委員会」を設置する  

4．国は．精神保健等に関する政策．プログラムおよぴサービスの科学的および社会的基  

盤を堤供し．また精神保健等改革戦略を制定する  

5．改革推進のための評価を実施する  

▲点揮儀   

当事者．家族．サービス礎供者など全てのく利書）関係者が協同して評価を実施する．  

国や地方公共団体は．こうした欝価により国民のニーズに応えられる古文かつ勅書的な精  

神保健・橿祉サービスを乗場するため．健供されるサービスを評価する機関の投t．評価  

のためのガイドラインの帆息 人材竃成．その他の施策を行う．  

E．故事を暮及させるために必事な縫溝的暮■や鯵徽■岬社町   

時系列的な順序により整理する．まずは提言1にあげた既存専門職の一転換教育」が急が  

れる．求められる能力リスト作風研修方法の想定，研修の試行，全国的拡九育成に関す  

る評価といった一連の活動を指導するプロジェクトチームを設置する．このチームは中央の  

研修センターに置く．同時並行的に卒前教育，卒後教育．周辺の専門職教育などの総合的な  

教育計画と実施する永続的な組織を設置する．別に．各精神保健福祉センターの研修機能に  

ついて．地域ケアへの転換教育のため．一定期間の集中的予算措置が必要となる．  

一方，保健・医療に携わる各職種を教育する現乳臨床フィールド（大学病院他）が，例え  

ば多職種チーム医療が実現していなかったり，保健所の現状のように肋間活動が極めて乏  

しく練っていたら，そもそもチーム医療の教育やアウトリーチの教育はできない．人材育  

成の教育ができるには．これら臨床フィールドを，相応しい状態に改善しなければならな  

い．そういう予算措置は急務である．  

F．故事を敵薫として■給するために必丁となること  

く1年以内＞   

当面の「転換教育」を計画実施するプロジェクトチームを設置する．地域移行に関する  

予算を利用することは可能であろう．  

G．牧羊電鍵縫して集成するた虻に必事となること   

こころの健康政策推進チームのもとに全国的な人材育成センターを設置し，総合的かつ  

計画的に人材を育成する方針を立て，その実施を指導し，それらの評価研究を行う．「ここ  

ろの地域ケア研修センター（仮称）」を全国に数カ所設置する．各精神保健福祉センターに  

おける教育研修機能を強化する，   

どのようにすばらしい制度ができたとしても，適切に制度運営をするために札人材育  

成を欠くことができない点を再度確認することが大切である．  
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A．当事礪・兼族のニーズ   

当事者・家族のニーズをくみ上げるためには①「定点に設置される報知軌と②巡回型  

して問題を掘り起こす「パトロール」のような役割両方が必要である．すなわち①苦情を  

申し立てることができるオンプズ・パーソン，②マーケテイング（市場調査）のように，  

地域社会において当事者や家族が如何なる課題に直面するか，どのような（潜在的）ニー  

ズがあるのか掘り起こす仕組みである．  

C．問聯決のための機拠やエビデンス   

評価吼サービス・プログラムの実施現場（＝地域，医療施設など）で役に立つ情報収  

集ツールであり．①計画通りに実施されているか，②利用状況はどうなのか，③当初に想  

定した成果は得られているのかを分析し，また⑥想定外の悪影響や波及効果が出ていない  

かを調査すれば．サービス・プログラムの継続の可否，修正の要諷 どこを改善すべきか  

が分かる．これにより，高質で効率的なサービスの実現をはかることができる．   

従来，全国一件の「ぱらまき」予算がみられたが．これは「やって終わり」，「やりっば  

なしの予算消化」となることがしばしばであった．これからは，評価が適切に行われる活  

動に対してのみ，予算や人的資源が配布されるべきである．これにより，高質で効率的な  

サービスの継続望める．  

B．現状の分析と故事目欄の投走  

1．何よりも，当事者，患者などの当事者が医療，保腱および福祉の全体にわた  

って必要なサービスを享受できるシステムを作り上げなければならない  

2．システム設計・運用と評価は不可分である  

3．社会資源（予算，ヒトなど）の配分は評価に基づいて行われなければならな  

い．かつ，評価の実施やその内容自体も評価されなければならない  

4．地域やサービス実施主体に応じた評価事項を設定する必要がある  

5．一方で，最低限度必要な評価事項（人隠 医療水準など）は国レベルで定め  

られる必要がある  

6．あらゆる場面で情報公開を行う  

個々の専門家が瓢蝕する課題が現場にはあるはずで，これを吸収する「コミッショナー」  

的なスタッフが，地域の医療機関等に置かれるべきである．これは上記の②の役割もはた  

すが，その基本は現場で何ができていないのか，現場で閲歴解決するときに何が障害かを  

さぐるポストである．医療の専門家と法律の専門家，自治体行政の管理と評価の専門家，  

ジェンダーの専門家が必要である．  

1．評価は，独立．中立および公正の確保を重視する  

2．評価は，当事者，家嵐専門家等を含む第三者機関により行われる必要がある  

3．国は，評価の実施が中立・独立・公正を担保する枠組みの確立へと移行する  

ことを推進する着任を負う  

女 将に，直接的な対人サービスに関しては，数値のみではなく，質的評価も重  

視すべきである  

5．こうした取り組みの一方で，行政機関は自身の活動を正しく評価し，精神保  

健等担当者および管理者の取り組みの質と丑の向上に努める必要がある  

6．精神保健等サービスの質と効率の向上に努めつつも，公平性（サービスのア  

クセス）観点からも評価を行う  

腋．員体的な故事≠  

1．新しい公共の創出により，精神保健等改革を推進する．  

① 当事私家鼠および住民は，自らを核とする主体的かつ自発的な取り組みを進め，   

多様な人々・組織による「精神保健等コンソーシアム（相互支援の複合的な組織）」を   

形成する．また．すぐれた取り組みの発情と情報公開を行う．さらに，行政等の評価  

とその結果の公開を行う．  

② 行政機関は，こうした人々の自発的な活動を支援するとともに，まず市区町村・政令市，   

それが難しい時には都道府県．そして国のそれぞれのレベルで当事者家鼠市民サ   

ービス供給者，専門家等による評価を継続的に実施する仕組みを構築する責任を負う．  

③ 静に，改革の進捗状況を明らかにするために，全国レベルで改革プロセスの評価を行  

う標準的枠組みを，国は整備する．  

2．市町村等（広域連合など）Iも「精神保健等サービス改革プラン」を作成し，  

実施する．  

① 専門職および担当者を置いた専門部門を召削ナ，保健所やコンソーシアム等の当事者ら   

の自発的活動と連携した活動を行う．  

② 目凛の設定と評価の実施にあたっては．当事者・家族．住民のニーズとこれらの参加  

による運営を重視する．  

3．都道府県・政令市はー精神保健等改革プログラム」を作成し．実施する．こ  

のために一キャッチメントニリアごとに「柵神保健等専門員Jと「精神保健  

等委員会Jを置く．  

① 都道府県・政令市は，精神医療．保健および福祉全般にわたる専門部門を設置し，専  

門琳および担当者をおく．  

② 都道府県・政令市の首長fも「精神保健等改革」の決意と方針の表明を行う．この表明  

でiも 当面する課題の明示．行政の姿勢，当事者や家族への支援および関係者への協  

力要請を含める．   
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5．精神保健等改革の評価を実施する．  

① 全国レベルでの精神保健等改革の推進状況を把握するためのプロセス評価を実施する．  

指標としては，  

a．地域メンタルヘルスチームの設置数  

b．精神保健等改革プログラムを作成した都道府県■政令都市数  

c．「精神保健等改革」の決意と方針の表明を行った首長の数  

d．精神保健等サービス改革プランを作成した市町村数  

e．評価やモニタリングの仕組みを整備した自治体数  

f．相談サービスの充実度  

などが挙げられる．  

（診 全国レベルでの精神保健等改革のインパクト評価を実施する．指標としては，  

a．サービス利用者（当事者・家族）の満足度  

b．未治療期間  

c．当事者の社会機能  

d．自殺率  

e．医療費  

などが挙げられる．  

③ 当事者，家族，サービス提供者からの苦情，改善要望，問題点の指摘などの情報を蓄  

積するシステムを構築する．  

⑥ 以上は．精神保健等改革全焼と連携して研究機関・大学等が実施を担当する．  

③ 都道府県・政令市は「精神保健等委鼻会」の翰鰍こ基づき，医療．保健および福祉全  

般にわたる明確な目棟の設定を行う．プログラム設計にあたっては，市町村や住民等  

の取り組みの積み上げと援助を行い，かつ行政組織の横断的連携をはかる，当事者・  

住民からの発動や医凍機関や大学等との連携を重視する．  

（む 「柵神保健等委員会」は，当事者■家族，住民，評価と行政マネジメント有織者，およ  

び医凍の専門家により構成され，都道府県・政令市が進める精神保健等改革のモニタリ  

ングと評価を行う．また，「柿神保健等専門見jは，住民 有織者，専門家などから任  

ぜられ，市町村や当事者・家族，住民等の活動を援助する（注：上記A．Bを参用）．  

r精神保健等専門員」は「精神保健等委員会」の鰍こ基づき首長に対する勧告を行  

う権限を有し，首長はその勧告を尊重しなければならないものとする．  

4．国は，国民の精神保健等に関する政策．プログラムおよびプロジュクトの科  

学的および社会的基盤を環供するとともに，精神保健等故事戦略を制定する．  

① 医嵐 保健および福祉資源の公正かつ適切な分配を推進する．このために，精神保腱  

等のための政策裸腰の優先順他の改定を行う．社会的負担をどの立場から把握するか．  

何を根拠に倭先順位を設定するのかを明らかにする．さらに，改革戦略化沿った椅神  

保健等サービスの目標（ガイドライン）を設ける．  

② 評価の基準と運用指針を定め．かつ評価結真の公開を行う．当事者，家族および住民  

の評価やプログラム・サービスの立案への参加を促進するための仕組みづくりを推進  

する．  

③ 精神保健等改革の科学的根拠や経済効果の研究を推進し，その成果（治療ガイドライ  

ンを含む）を積極的に公開する．このた捌こ，行政および民間の研究を推進・支壊す  

るとともに．各学会との連携と協力を行う．  

④ 以上の根拠と評価に基づき．自治体や「精神保健等コンソーシアム」の活動への支援  

（財政含む）を行う．  

⑤ 精神保健等改革の評価のための人材育成を推進する，大学．大学院，研究機関との連  

携を促進し，多様な専門職向けのヘルス・サービス評価の専門家育成コースの充実へ  

の働きかけを行う．また，評価への参画などによる人材交流を行う．  

⑥ ①～⑤を推進するため，当事者・家族，住民や専門家による精神保健専改革会議を設  

置する．   

E．孜暮モt及させるために必事な経済的墓■や鯵攫嶋疇改打   

メンタルヘルスチームを全国1，200箇所（人口10万人あたり1チーム）に置く予  

算札 大雑把にいって年間1，000億円程度と見込まれる（1チーム8，000万円／  

年）．その他もろもろの径費を含めて，年間2．000億円を計上すれば，かなり大胆な改  

革ができるのではないか（人口10万人あたり1億6千万円強）．これは，精神科稔医療費  

およそ2兆円の10％に相当する．   

この10％相当額の投資は，下記参考資料の通り，早期介入を主体とする精神保健等改  

革による医療費削減効果を勘案すれば，荒唐無稽ではない．すなわち，国外の各種プログ  

ラム導入による医療費削城効果は，29．53％（オーストラリア），17．4％（カナダ），  

49．5％（スウェーデン）および6％（イタリア，シミュレーション）とされているから  

である．また，わが国における分析でも，入院型の治療の改革により29％～80％の精  

神科医療費削減が報告されている．   

もし，控えめに20％程度の精神科医療費削減が可能となるのであれば，4000億円の  

効果となるため，便益ノ費用（8／C）は2となり，国土交通省による高速道路整備（延長）  

の「費用対効果分机 と比べても遜色はないであろう（同省道路局の個別道路事業評価で  

は，高速道路の即Cは1～3程度である）．   

しかしながら，いわゆる医療費は診療報酬であり，これはいわばチャージ（料金）であ   

こころの鋒鹿渡兼構粗金班 WG報告集  
＿三オ庚膚／ニふさ／「いl膵押煤塵産額烈牒て  
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Q．故事を溺として博輸するために必事となもこと  

く1年以内＞   

国－も早急に精神保健等改革会議を設置し，新法制定，法改正等を含む精神保鍵等改革  

戦略を制定する．また，改革戦略に沿った精神保健等サービスの日礫（ガイドライン）を  

軌ナる．自治体においてⅠも それぞれのレベルで，精神保健等サービスに対する当事者，  

家族．住民等のニーズ調査を実施し】専門家等の意見を聴取し，精神保健等改革の論議を  

行う．こうした事業のため．予算を計上する（人口10万人あたり1000万円として．  

約120億円）．なお，自治体における事業主体は自治体自身の枠組み内ではなく，住民等  

による自発的な取り組みを反映することが望まれる．  

って，社会が負捜する其のコストの一部にすぎない．特に，社会的サービスやインフォー  

マルケアなど表に出てこない負担は大きい．いわゆる「精神科特例」において一般医療に  

比べて低いサービス水準が許容されていることは．その差を患者．家族，介護者等がコス  

トとして負担しているものともいえる．従って，医療費削減のみに焦点をあてるのではな  

く．精神保健．福祉および医療を総合的に改革する必要があることはいうまでもない．  

F．故事を実施するためlこ必書となる法的な鍍傭  

1．国（政兼レベル）  

① 全国的な戦略を策定し，目標の設定を行う．また，評価の仕組みを設け，実施する．  

② 国民の精神保健等に関する政乳プログラムおよびプロジェクトの科学的および社会  

的基盤の整備を行う．  

③ 当事者，家族等のニーズを調査・分析し，これに応える精神医嵐保健および福祉の   

縫合的な改革を進める．  

◎ 地方自給体が重度精神障害者など特にサービスを必要とする者を把握し必要なサービ   

スを届けるための，およぴその活動をモニターするための，仕組みと資格を設け，実   

施しているかをモニターする責任を有する．  

2．都道府県・政令市（プログラム）  

① 当事者，家族，住民のニーズを含む地域の実情と課笥にあわせた「精神保健等」プロ   

グラムを策定■実施する．このプログラム軋医療．保健および福祉にまたがる総合  

的なものである必要がある．  

② このプログラムによる課題解決に関する評価の仕組みを設け，実施する．  

③ 市町村のサービスそのものや住民等によるサービス評価・自発的な活動を支援する・  

⑥ 市町村が重度精神障春着など掛こサービスを必要とする者を把握し必要なサービスを   

届けること，およびその活動をモニターすることを支援する責任と権限を有する・  

3．市町村（サービス）  

① サービスを必要としている住民を把握し，その者が必要とする具体的なサービスの提  

供を行う．  

② こうした取り組みとその成果に関する評価の仕組みを設け，実施する・小規模自治体  

は複数で広域連合方式による評価システムを作る．  

③ 重度精神障害者など特にサービスを必要とする者を把逢し必要なサービスを届けるこ  

と，およびその活動をモニターすることに責任を負う．   

H．故事を繊維して完成させるたぬ必事となること  

く2・－8年以内＞   

都道府県・政令市の首長は仁精神保健等改革に関する決意と方針の表明を行う，これと  

ともに，「精神保健等専門員Jを任じ，かつ†精神保健等委員会」を設置し．改革と評価の  

枠組みを整備する（条例専を含む）．同様に，市町村は改革と評価の枠組みを整備する．こ  

うした枠組みには，メンタルヘルスチームやコンソーシアム等も含まれる．国レベルでは．  

こうした自治体レベルの活動を評価し，優れた取り組みを行う主体に対して財政等の支凌  

が行われる仕組みを整備する必要がある．  

こころの健康政策構想金言温 WG報告集  
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A．当事著・輪のこ－ズ   

現行の棉神保健福祉法が規定する保護者制度は，当事者の家族に医凍保護入院に際して  

の同意を求めているが，当事者が入院を拒否している場合，この代諸岡意制度は，当事者  

と家族との関係を悪化させることがある．これが，医療の中断，時として不幸な事件を招  

くこともある．このため家族は，保護者制度の廃止を強く要請してきた．   

一方．当事者の批判は，しばしば非自発医療制度そのものに向けられ，家族の意向と必  

ずしも一致しないことがある．こうした状況にあっても，当事者と家族が一致して要請す  

るのは，入院息者の権利擁護と精神科病院の透明性の強化である．精神医療審査会や実地  

指導など，精神科医療を外部からチェックする現行制度は，こうした要請を十分に満たす  

ことができないと，当事者・家族は罷職している．   

また，当事者・家族は，医療や福祉サービスにかかる自己負担や在宅ケアプログラムを  

規定する障害者自立支援法に対しても，強い不満を表明している．   

こころの健康政策構想全能（以下「当会議」と略記）は，当事者・家族のニーズに基づ  

いて，わが国の精神保健・医療・福祉政策の抜本的改革を多角的に提言している．この徒  

者を実現するためには，精神保健福祉法や障害者自立支援法など，現行法の見直しに加え  

て，新たな法律の制定が必要と当会議は考えるが，この方針は，当事者・家族からも支持  

され，切望されている．  

法律の整備WG   

【目標〕精神保健間違法規の見直しと薪しい法律の制定  

事旨   

わが国における精神保健・医療・福祉に関する基本法である精神保健福祉法の中で．保  

護者制度は長年にわたって当事者の家族に重い負担を強いてきた．当会議†ま．保護者制度  

を廃止し．これに代わる新たな制度を制定することを提言する．また．精神医療審査会に  

当事者・家族が参加するなど．入院患者の権利擁護と精神科医療の透明性を強化すること  

を捷嘗する．   

さらに．これまでに輪じられてきた当会議の請想を実現するために．「こころの健康の保  

持及び増進のための精神疾患対策基本法（仮称）J－の制定を提言し．その具体案を示す．具  

体案では．  

1，地域精神保健・福祉サービスの整備  

2．精神科医療の箕の向上  

3．家族・介護者の支援体制の確立  

4．教育・啓発の強化  

5．人材育成  

6．行政体制トサービス評価体制の確立  

8．現状の分析と故事日韓の股定   

精神保健・医療・福祉活動札図1に示したように，数多くの法律の上に立脚している．  

中でも，精神保健楢祉法，医療法，障害者自立支援法わ3法がト基軸法である．  

l．精神保健搭祉法   

律神保健福祉法は，1950年に制定された精神衛生法を原型として，1965年改正  

（緊急増便入院制度の制定，地域精神保健活劇の充実など），1987年改正（精神保健法  

への名称変更，任意入院制度∴精神保健指定医制度，精神医庶事査会制度の新設など）．2  

004年改正（障害者自立支援法の制定に伴う福祉施策の移管）などの度重なる改正を経  

て，今日の姿に至っている．   

現行の精神保健福祉法の基本的骨格Ⅰも 非自発医療（非自発入院制度，入院中の行動制  

限など）を規定する手続きであるといってもよい．すなわち．図1に示したように，精神  

保健福祉法は，非自発医療の対象を規定し（精神障嘗者の定義），当事者本人に代わって非  

自発医療に同意する保護者制度を紗ナるとともに，非自発医療を限定・監視する制度（精  

神保健指定医，精神医凍審査会，実地指導など）を対思し，非自発医療の対価として，地  

域精神保健サービスの拡充（精神保健福祉センター，保健所の地域活軌精神障害者福祉  

手帳制度など）をぎ匿っている．   

しかし，冒頭に示したように，当事者・家族は，精神保健福祉法の中でも，保護者制度  

と権利擁護制度に対して，強い批判を表明してきた．現行制度に代わる新たな制度設計が  

求められている．  

7．調査・研究の拡充  

という7項層を基本施策として明示し．  国と地方公共団体に精神疾應対策推進基本計画の  

策定および精神疾患対儒推進協誰会の設置を叛務づけている．   

検討香見：平田塵取 正木克也．三園雅彦  

掟書起草葬具：岡崎祇士．福田正人，岩成秀夫  

検討協力委員：薯住昭  

こころの健康政策構憩会溝 WG報告集  
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D．A♯栂な故事集   

以上に述べた当事者・家族のニードと現状分析に基づいて，当会議は，以下の改革案を  

提起する．  

1．精桝醐軸祉法の改正  

① 保護者制度に代わる新たな制度   

医療保護入院制度を放すことを前提として，現行の保護者制度を廃止するには，当事   

者の判断能力が回復するまでの乱入院時に同意を与え，入院中も当事者の落梅利を   

擁護する代理人制度が必要となる．  

現行法でも．後見人（弁護士を含む）が保護者の筆頭にあげられているが，当会議   

は，これを拡張して，市町村長による代理人制度を藩案する．   

現行法でも，21粂で市町村長の同意による医療保護入院が明記されているが，形式   

的な入院同意を与えるのみで，入院息者の権利擁護を担保する具体的規定を欠いてい   

る．この不備を補うために，当会議Iも新たな行政機関の創設を提案する．  

この機関に属する職員（摘神医療審査会および人権擁護委員会の委員を兼務するこ  

とができる）は，医療保護入院の入院時に立ち会って入院に同意し，入院中も随時入   

院先を訪問して，適正な医療が提供され人権が守られているかをチェックすることが  

できる．  

なお，急を要する入院など，入院時に当該行政機関の職長が立ち会えない場合iも  

現行の応急入院制度（72時間限定）を活用する．  

いずれにしても，入院に同意する権限を有し，当事者の権利擁護の義務を負うのは   

公的機関であって，当媛機硯に属する個人ではない．しかし，この行政機関職員の権   

限が乱用されないように，当該機関の機能を当事者・家族が参加する外部評価する制  

度が必要である．  

このような非白兎入院制度において，当事者の家族が負うべき責任は，一般医凍と  

同楓インフォームド・コンセントに基づいて医療機関との間に締結された医療契約  

の範周内に限定される．  

なお，入院後に当事者の判断能力が回復したと判断される場合には，医療保護入院   

は任意入院に変更され，代理人の権限と義務は速やかに解除されるべきである．また，  

当事者本人のインフォームド・コンセントに基づく任意入院がまず追求されるべきこ  

とはいうまでもない．  

② 入院患者の権利擁護制度の強化  

現行の精神医療審査会制度は．審査される側に立つこともある医療委員の役割が大き  

く，公平・中立性に疑問のある地域もある．  

この現状を改革するために，当会議は，精神医療審査会・合議体に当事者・家族委  

員の枠を新設することを提案する．当事者・家族委員は．退院等の領求がなくとも，  

精神科を有する病院を随時静間し，入院患者に面接するなどして，適正な医療が行わ  

れ，当事者の権利が守られているかどうかを確認することができることとする．  

2．医療法   

医療法は，精神科かどうかを問わず，全ての医療施設が最低限満たすべき施設基準を定  

める法律である．例えば．医師は入院患者16人に対して1人以上，看護師は入院患者3  

人に対して1人以上配置されることが義務づけられている．   

ところが，精神科においては，医師は入院患者48人に対して1人以上看護師は患者  

6人に対して1人以上でよいなど，他科に比べて手薄な配置でよいとされている．病棟面  

積や設備などの面でも，精神科は低規格でよいとされている．1959年の厚生省通知（当  

時），いわゆる精神科特例がこうした差別的状況を容認してきた．   

この特例緒置は，民間精神病院を増やすという当時の国策に則った施設基準の緩和策で  

あるが，50年以上を経た現在もなお．精神科医療の水準向上を妨げるくびきとなってい  

る．すなわち．手薄な人手と低規格の病棟では，当然，医療費も低く抑えられ（1日当た  

りの平均入院医療費は一般科の釣4分の1），わが国の精神病床の9割近くを占める民間病  

院が，医療スタッフを増やし，療養環境を改善することを困難なものにしてきた．  

3．障害者自立支援法   

障春着基本捷を基盤として2005年に制定された障害者自立支援法は，精神保健福祉  

法から福祉的施策の大部分を切り離し，精神障害福祉を身体障害，知的障害福祉と統合し  

た．これによって，精神障害福祉の水準向上を目指したが，精神障害宿祉の社会資源が他  

の障害に比べて著しく貧困な現状にあっては，必ずしも立法趣旨に沿う結果とはなってい  

ない．   

以上のように，わが国の精神保健・医療・福祉を改革するためには．基軸となる精神保  

健福祉法，医療法，障害者自立支援法の改正が必要である．また，改革の具体的な目標を  

示し，それを実現するための方略を明紀した新たな法律の制定が不可欠である．  

C．肩∫解決のための根拠やエビデンス   

保護者制度の廃止に当たってlも 医療保護入院制度そのものも廃止して，非自発入院を  

措置入院か任意入院かの二者択一的に改変すべきであるとする意見もある．   

当会♯としても，非自発入院制度全体のあり方を見直すべきと考えるが，今回の提言で  

は，医療保護入院制度を残すことを前提として．議論を進めることとする．   

その理由も非自発入院制度には仁相反する2つのベクトル方向があると考えるからで  

ある．すなわち，措置入院が，精神疾患による行動病理から他者を守ることに主脈を置く  

のに対して，医療保護入院は，精神疾患による不利益から当事者本人を守ることに主眼が  

置かれている．柵神疾患から社会を守るのか．当事者本人を守るのか，非自発入院といっ  

ても仁措置入院と医療保護入院とでは．守る対象が異なるのである．   

したがって．非自発入院制度を措置入院制度に一本化することには，現時点では賛同し  

ない．   

こころの健康政策構想金譲 WG壁告糸  
三大粛廣仁ふさカLい腐奔腐腰磨瀕播遽で  
／■ここうの膚屏′？唐風一を窟炭できる安心凄曇．ニ，フ責常吉   

こ之ろの健康時ギ構想会頭 帽報告集  
‘こごβ♂超原瀬適－‘蒼ご才こて1黍承ン酔夢仁ノ  



2．その他の法律の改正   

医凍法の改正については，入院医療WGが具体的な提案を行っているので．ここでは雷  

及しない．   

障害者自立支援法の改正についても．すでに公的な検討の場が設けられ，当会議の問題  

提起に沿って漱輪が展開されているため，ここでは省略する．  

3．新たな法律の制定   

当会疏の議論を総括し，提言を実現するために．別添資料に示す，こころの健康の保持  

及び増進のための精神疾患対照基本法（仮称）を提案する．  

図1精神保健サービスの関連法  

こころの健康政策構惣会践 蝿報告集  
●‘こごうごウノ鮮密謀‘壷”貢ごチビワ碁．榔／ニ．／   








