
【スライド-1】

日本でもこれから広がっていくと思わ

れますケアマネジメントに関しまして、

効果的な精神障害者ケアマネジメント

を、日本においてどのように進めていけ

ばよいのかということを、イギリス、米

国の例を参考にして、一緒に考えていき

たいと思っております。

【スライド-2】

最初に、精神障害者のケアマネジメン

トがどうして必要なのかということです

けれども、まず第一に、地域で生活する

精神障害者、それも重篤な精神障害者が

これからどんどん増えていくだろうとい

うことであります。現在出されておりま

す新障害者プランにおきましても、7万2

千人の方たちを精神病院から退院させて

いこうという目標が出されております。

2番目に、現在厚生労働省で、3年に一

度、患者調査というものが行われており

まして、そのデーターを見てみましても、

地域で生活する精神障害者の数は確実に

増加している状況があります。

【スライド-3】

日本で精神病床数が国際的に非常に多

いというのは皆さんご存知で、国際的に

も有名なことなのですけれども、現在 3 3

～ 3 4 万床。3 3 ～ 3 4 万人の方が精神病院に入院していらっしゃいます。一方、外来の患

者さんの数を見ていきますと、1 9 7 0 年あたりから急激に増えていっているという状況

があります。急激に増えていったのは、今日の最初のご発表の中の、コモンメンタル

－ 167 －

もありますので、一概には言えないだろうということになります。

会場： C l o z a p i n e のことに関してなのですが、英国におきましても C l o z a p i n e の有用

性は確認されておりますし、副作用に気を付けながら処方するということで、

問題はそれほど起きておりません。日本においても、ずいぶん困っている患者

さんがいらっしゃいますので、ぜひ一日でも早く使えるようにしていただきた

いなというのが感想です。それともう一点、日本で自殺の恐れのある統合失調

症の患者さんに、L e v o m e p r o m a z i n e をたくさん使っておりましたが、何か理由

があるのでしょうか。

兼田： 結果しか聞いておりませんので、どうしてかと言われると困るのですけれど

も、やはり経験上、鎮静作用とかいうことで、結局使われるのではないでしょ

うか。
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【スライド-7】

ところが現在では、当然様々なサービスが、様々な機関で提供されるようになって

おります。精神病院で、薬物療法あるいは精神療法を受ける、デイケアにも通う。精

神保健福祉センターで、様々な専門的なサービスを提供していただく。保健所で家族

教室に通う。福祉領域では、市町村が、例えば地域生活支援センターに委託して、ホ

ームヘルプサービスを提供するであるとか、グループホームのサービスを提供する、

あるいは障害年金を受給していただく。そういった多くのサービスが提供されるとい

うことになっていく。ケアマネジメントが適切に提供されたならば、継続的にこうい

ったサービスが受けることができるようになっていくことになります。

【スライド-8】

最初にイングランドの例をご紹介いたしますけれども、イングランドでは、これを

ケアプログラムアプローチと申しております。歴史的には 1 9 9 0年に、まず、社会福祉

領域でソーシャルワーカー中心のケアマネジメントが始まっております。地域ケア法

を根拠にしたものです。これについては、疫学的な評価をきちんと行いまして、それ

ほどよい結果が出てこないということでした。また、同時並行的に健康保健領域にお

きまして、ケアプログラムアプローチというものが始まっております。ですから当初

は社会福祉領域と保健領域・健康領域の二本立てのケアマネジメントが行われていっ

たという歴史がございます。

そして、2 0 0 0 年にこれらが統合されます。名前はケアプログラムアプローチという

ことで統一されております。社会福祉領域と健康領域で分断されていたケアマネジメ

ントが統合され、地域におきましては、看護師、ＯＴ、ソーシャルワーカーが、ケア

コーディネーターとして、――日本で言いますケアマネジャーとして、斡旋、調整サ

ービス、あるいは直接サービスを行うということになっております。

【スライド-9】

プライマリーレベルと専門領域の、精神科サービスをどのようにするのかというお

話が、先ほどの第一演者の先生からご提案があったのですけれども、今のイギリスの

疫学研究の結果から見ますと、だいたい人口の 2 5 ％位が、軽いうつ病なども含めて、

なんらかの精神疾患に罹患している。その中の半分くらい、全体の 1 4 ％位がゼネラル
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ディスオーダーであるうつ病の患者さんでありますとか、神経症性障害の患者さんた

ちが外来にたくさん通うようになってきたということも、当然考えられるのですが、

【スライド-4】

統合失調症で見ていきましても、やはり、通院する患者さんはどんどん増えており

ます。ということは、地域で生活する精神障害者の皆さんは確実に増加しております。

うつ病も増加しておりますし、神経症性障害の皆さんも増えていっているのですけれ

ども、より重篤と思われる統合失調症におきましても、地域で生活しながら外来に通

う患者さんの数がどんどん増えていっている、という状況があります。

【スライド-5】

もう一点ケアマネジメントが必要になってくるという理由に関してですけれども、

当然そうした、これまでだと精神病院にずっといらっしゃった障害を持っている統合

失調症の皆さん、あるいは、重症のうつ病、躁うつ病の皆さんが地域で生活するよう

になりますので、そうした皆さんのニーズが多様化してまいります。それに伴って、

まだまだ不十分ではありますけども、サービスの提供側も多様なサービスを提供する

ようになってきている。そういった背景がございます。

【スライド-6】

精神障害者のケアマネジメントがどういうものかというのを、言葉で説明するとち

ょっと長くなりますので、スライドをご

覧ください。

例えば私が医者になりました 2 5 年以上

前のことを考えますと、ここでは拓哉く

んにしておりますけれども、外来の拓哉

くんは精神病院に通いながら、時々お母

さんが保健所に通っていらっしゃる、と

いうようなケースをしばしば見受けまし

た。
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一つが強力型というものです。

標準型というのは、それほど援助が必要ないだろうということで、基本的には、定

期的に一人のスペシャリスト、多くの場合は精神科医が診察をして、何かあったとき

には、強力型のほうに回す、というサービスを提供しているのです。これがその1％

のうちの4分の3。強力型の方は、そのうちの4分の1ですけれども、より障害の重い

人たちを対象にして、より手厚いケアを提供する、というものになっております。

1 9 9 9 年に、精神障害者の皆さんの、サービスを受けるスタンダードというものが発

表されております。

7つありますけれども、このうちの4、5、6がケアプログラムアプローチに密接に関

わるものです。重要なのは、このスタンダードの6におきまして、そのケアプログラ

ムアプローチの中に家族・介護者に対しての援助をきちんと位置づけていくことが明

記されております。これはやはり私ども

が今後、精神障害者のケアマネジメント

を進めていく上で、重要な部分だろうと

思います。

【スライド-17】

具体的にひとつの管轄地域で、どのよ

うに行われているのかご紹介いたしま

す。ロンドンの南部のクロイドンという

所で、ずっと私は、ここのサービスを見
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プラクティショナーのレベルで認識されて、治療が行われている。だいたい全体の

1％位がセカンダリーレベル（専門レベル）の治療とか、ケアを受けるということにな

っています。この1％位の人たちが、ケアプログラムアプローチの対象者ということ

になります。

【スライド-10】

ちなみに、イングランドの精神病床の数ですけれども、皆さんご存知のように、

1 9 5 4 年がピークでしたが、その後どんどん減っていきまして、現在では4万床位です。

人口は日本のだいたい半分ですので、単純に考えますと、日本に当てはめると8万床

位になっている。日本で 3 3 ～ 3 4 万床ということですから、だいたい4分の1位の病床

数になっております。

【スライド-11】

精神病院も、日本だとプライベートの病院が多いのですが、イングランドですと、

ナショナルヘルスサービスの中で政府が主体的に政策を決定して、精神病院の数が、

多いときには 1 4 0 近くあったものの、それがどんどん減って、この 4 0 年間で 1 0 0位の、

いわゆる専門の精神病院が閉鎖されていったという歴史がございます。

【スライド-12～16】

先ほどのケアプログラムアプローチですが、2つございまして、一つが標準型、もう

－ 170 －

スライド-10

スライド-11 スライド-12

スライド-13 スライド-14

スライド-15 スライド-16

スライド-9

スライド-17



一つが強力型というものです。

標準型というのは、それほど援助が必要ないだろうということで、基本的には、定

期的に一人のスペシャリスト、多くの場合は精神科医が診察をして、何かあったとき

には、強力型のほうに回す、というサービスを提供しているのです。これがその1％

のうちの4分の3。強力型の方は、そのうちの4分の1ですけれども、より障害の重い

人たちを対象にして、より手厚いケアを提供する、というものになっております。

1 9 9 9 年に、精神障害者の皆さんの、サービスを受けるスタンダードというものが発

表されております。

7つありますけれども、このうちの4、5、6がケアプログラムアプローチに密接に関

わるものです。重要なのは、このスタンダードの6におきまして、そのケアプログラ

ムアプローチの中に家族・介護者に対しての援助をきちんと位置づけていくことが明

記されております。これはやはり私ども

が今後、精神障害者のケアマネジメント

を進めていく上で、重要な部分だろうと

思います。

【スライド-17】

具体的にひとつの管轄地域で、どのよ

うに行われているのかご紹介いたしま

す。ロンドンの南部のクロイドンという

所で、ずっと私は、ここのサービスを見

－ 171 －

テーマ：精神医療

プラクティショナーのレベルで認識されて、治療が行われている。だいたい全体の

1％位がセカンダリーレベル（専門レベル）の治療とか、ケアを受けるということにな

っています。この1％位の人たちが、ケアプログラムアプローチの対象者ということ

になります。

【スライド-10】

ちなみに、イングランドの精神病床の数ですけれども、皆さんご存知のように、

1 9 5 4 年がピークでしたが、その後どんどん減っていきまして、現在では4万床位です。

人口は日本のだいたい半分ですので、単純に考えますと、日本に当てはめると8万床

位になっている。日本で 3 3 ～ 3 4 万床ということですから、だいたい4分の1位の病床

数になっております。

【スライド-11】

精神病院も、日本だとプライベートの病院が多いのですが、イングランドですと、

ナショナルヘルスサービスの中で政府が主体的に政策を決定して、精神病院の数が、

多いときには 1 4 0 近くあったものの、それがどんどん減って、この 4 0 年間で 1 0 0位の、

いわゆる専門の精神病院が閉鎖されていったという歴史がございます。

【スライド-12～16】

先ほどのケアプログラムアプローチですが、2つございまして、一つが標準型、もう

－ 170 －

スライド-10

スライド-11 スライド-12

スライド-13 スライド-14

スライド-15 スライド-16

スライド-9

スライド-17



つかの地域ケアチーム、専門チームが重

層的に構造化されている。この辺が特徴

かなと考えております。

【スライド-21】

時間の関係で、アメリカのことはたく

さん紹介できないのですが、アメリカで

は、特にACTが広く行われておりまして、

これに関しては、州ごと都市ごとによっ

てまちまちでございます。

一例だけご紹介いたします。急性の精神病状態の方に、A C Tチームの看護師さんが

一日2回お薬を届けるのに同行させていただきました。お会いしますと、日本の私の

これまでの臨床経験からしますと、やはりびっくりしたのですけれども、精神科の急

性病棟にいらっしゃる方が、農場で働いていらっしゃるのです。一日3時間から5時間、

牛の下草というか藁というか、それを変える作業をしている。農場の端っこの方に小

屋を提供されて、働いていらっしゃるのです。非常にびっくりいたしました。急性の

精神病状態なんですけれども、働いていて、その働くことに関して、農場主の方は

「彼は非常にいい働き手だ」と評価をしていらっしゃる。その患者さん自身も、働くこ

とで非常に誇りを持って、生活していらっしゃる。

訪問しますと、当然家の中は非常に汚いですし、靴下がちょっと湿ってきたりとか、

大変な状況ではあるのですが、何とかそういう方々を支えていこうということが行わ

れております。

【スライド-22】

こういったことを、我が国のこれから

の精神障害者ケアマネジメントに、どの

ように持ち込んで行くかということです

が、やはり、システムとしては、英国イ

ングランドのような、軽症から重症の精

神障害者の皆さんを漏れなく包括するよ

うなシステムの構築が重要だろうと考え

ます。二番目に、アメリカで行われてお

りますような、先進的な A C T の内容をこ

の中に取り込んでいくというようなことができればよいのではないかと思います。た

だ、日本の場合、民間の医療機関、民間の精神病院あるいは診療所が多いといった状

況の中で、どのようにシステムを組織化していくか。これが非常に大きな課題になる

だろうと思っております。これをこれから、私どもも考えていかないといけないと思

っております。

最後にこの研究に助成をいただきましたファイザーヘルスリサーチ振興財団に感謝

申し上げます。どうもありがとうございました。

－ 173 －

テーマ：精神医療

ています。人口 3 3 万人少しで、これを8つの地域に分けまして、各地域だいたい4万

人位になります。4万人のうちの1％ですから、だいたい 4 0 0 名が C P A の対象者になり

まして、そのうちの4分の1、1 0 0人位がエンハンスド、つまり強力な C P A の対象者と

いうことになります。

8つの各地域に、地域精神保健チームがございまして、尚かつ全体に一つずつ、早期

介入チーム、家庭治療チーム、積極的アウトリーチチーム、法精神医学チームという

専門チームがございます。

【スライド-18】

このうちの積極的アウトリーチチームがアメリカでの A C T（Assertive Community

T r e a t m e n t）に相当するサービスを提供するチームであります。当然のことながら、他

の標準の地域ケアチーム、あるいは他の専門チームと連携しながら、A C T 活動を行っ

ているという状況になります。

【スライド-19】

全国的に見ますと、濃いグレー以外の所が全部、積極的なアウトリーチチーム、つ

まりアメリカ版の A C Tに相当するチームが存在しているということです。全国的にこ

ういったチームが存在している状況になっております。

【スライド-20】

イギリスの C P Aの特徴ですが、紆余曲

折を経て、保健医療サービスと福祉サー

ビスが統合されて、一体化したケアプロ

グラムアプローチを行うことができるよ

うになった。その中で、重層構造になっ

ておりまして、スタンダードとエンハン

スド、つまり標準型と強力型というのを

提供している。そして、C P A が精神保健

福祉システムの中に、きちんとはめ込ま

れている。尚かつ、ニーズに応じたいく
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然一体化していない部分が随分あると思うのです。私の周りにも、実は、スト

レスによって精神が病んでいる医者がいます。行けないのです。国立の研究所

なのに、そういう所にたくさんいるのです。そういう人たちを救わないといけ

ない。それは皆さんの税金で賄っている。給料だったりするわけです。そうす

ると非常に、何かどうにもならない坩堝に入ったまま抜けられないという現実

が、私の目の前に広がっているのです。今のお話を聞いていて、ケアマネジメ

ントとは何なんだろうと、非常にこの答えを探しているのですが、どう考えら

れるのでしょうか。

三野： 一般的な答えをさせていただきます。一つは、精神疾患に対しての非常に大

きな偏見というのがございます。明らかにございます。これに対して、今世界

的に、例えば統合失調症に対しての偏見を除去していこう、少なくしていこう

というようなキャンペーンが行われておりまして、現実的に様々なプロジェク

トで、介入をすれば偏見を少なくしていけますよというようなことが、どんど

ん明らかになっております。ですからこれを世界的に、日本においても、きち

んと行っていくことが、偏見除去の一つの解決の方法になるだろうと思います。

もう一点は、これは非常によいことだろうと思うのですが、ここ 1 0 年、1 5 年

を考えますと、いろいろな芸能人の方でありますとか、社会の要職にいらっし

ゃった皆さんが、例えば「うつ病でずいぶん苦しんでいたので、こういう大変

な経験をしたけれども、こんなに元気になりましたよ」というような形で、い

ろいろな場所に出てきてくださっております。このことはやはり、例えば重症

のうつ病で悩んでいらっしゃる方の、大きな望みになるだろうと思います。こ

れはどういうことかと言いますと、社会的な偏見がおそらく、少なくなってき

て、そうした悩みを持っている人たちも社会に対して、それを表明できるとい

うふうに変わってきているのだろうと思います。ただ中に、ご経験になられま

したように、どうにもならない状態でいらっしゃる方がいるだろうというのは、

確かだと思います。しかしながら、私は実感として、そういった人たちは減っ

てきておるだろうし、偏見というものは明らかに少なくなってきていると実感

しております。
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テーマ：精神医療

質疑応答

会場： 地域を含めて精神障害の方をみようという、特に英国の軽症から重症までを

含めてという形は非常に参考になるのですが、実際に入院してる患者さんがだ

いたい1％位とおっしゃっていましたが、そうすると軽症の方々をケアする人

たちの教育に関して、精神科医はどのように関わっているのか、その辺のとこ

ろを教えていただければ。

三野： 特に軽症の方に関しては、先ほどディスカッションがありましたように、プ

ライマリケアレベルでみていこうという考え方になっております。ただ、ゼネ

ラルプラクティショナーのレベルで充分に、例えば、うつ病の皆さんの診断と

治療ができているか、あるいは、不安障害の皆さんの診断と治療ができている

かということに関しては、やはり何回調査をいたしましても、不充分であると

いう結論になっております。ですから、G Pレベルでの教育は重要なんだという

ようなことが、ずっとキャンペーンとして行われております。これにはやはり

非常に大きな理由がありまして、全体のニーズと言いますか、数を考えますと、

軽症も含めた気分障害あるいは神経症性障害の皆さんを専門医のレベルで診る

ということになると、圧倒的に、専門医のレベルの数が足りなくなってしまう

のです。ですからやはり、コモンディジーズのところに関しては、プライマリ

ケアのレベルで診ていただくというのがよろしいのではないかと思います。

会場： それはそうなんですけれども、質問のポイントは、例えば G P は G P 同士で教

育しているのか、または上のスペシャリストと関わるのか、看護師さんは看護

師さんだけで、自分たちのクライテリアを持っているのか。その辺のところを

お聞きしたかったのです。

三野： それは、私も全部は存じ上げませんけれども、専門医と G P が一緒にプロジェ

クトチームを作って、教育をどうするかということをやっているようです。

会場： 私、コーディネーターをやっておりまして、今はアンチエイジングメディス

ンのことをやっております。今、ケアのことは重要だと思うのですが、日本の

社会の中では、例えば精神科とか、そういう所に行こうという気に、まずさせ

ないのです。昔から言うと気違いということとか、精神科は行った人は社会的

から抹殺するということが、日本の常識の中にどこかあるのです。実は、これ

は精神病の一種だと思うのですが、錯乱症という人間に2人ほど、過去に会っ

ているのです。周りの人も、私も傷つきました。そして、一人は親族だったし、

一人は他人だったのですけれども、結局はみんな離れていくのです。

その本人は、絶対に病気だと認めません。認めないし、行くということ対し

てすごく抵抗すると思います。こっちも言えません。それに対して、皆さま精

神科医は、ただ臨床を見ている、ただ病状を見ているというだけで、社会と全
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