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要  約 

 

 この論文は、地域支援システム（ＣＳＳ）の必要欠くべからざる事項に関し

て、発行文献を総合的に調査した結果を報告するものである。各事項の文献に

現われた必要性、効果的な介入方略、費用の面から分析した。1970 年代の半ば

に、地域支援システムとして始めて概念化された援助と支持の各事項に対する

必要性は、文献として整備されている。またこれまでの研究により評価するこ

とができ、反復可能な地域支援システム型の介入について、いまや大規模、長

期の実験的研究を行なう段階にきている。 

 

 

 

 地域支援システム（ＣＳＳ）に関する研究を進める根拠がある。それは、重度の長期にわたる

精神病者も、長期の入院治療を受けることなく地域社会で救うことができるという、さまざまな

研究成果の調査報告があるからである（Braun ら, 1981 ; Dellario & Anthony, 1981 ; Kieslar, 

1982 ; Test & Stein, 1987）。精神障害者のために、地域に根ざした一層多くのよりよい援助の

開発に向けてはずみがついてきたので（Larsen,1987;NIMH,1987）、ＣＳＳによる援助の必要性、

その成果および費用について分かっていることを要約することは是非必要である。 

 

 

Ⅰ．本報告の構成 

 

 本稿は、次の角度からＣＳＳに必須な各事項について現在分かっていることを検討するもので

ある。つまり、①文献に現われた必要性とは何か、②何が成功するか、③費用はどれくらいかか

るか、である。本質的には、第 1 表にある行列にしたがって、左端の上から下まで書かれたＣＳ

Ｓの要素について、上段に横に並べた三つの角度から研究報告を進める(第 1 表参照)。 

 同表の左側に並べられたＣＳＳの構成要素は、ＣＳＳ体制の最近の概念分析からとられたもの

である（Strou1, 1988）。この 11 の構成要素は、ＣＳＳを構成する項目についての最近の見解を

表している。この 11 のＣＳＳ構成要素に加えて、制度レベル（第 1 表の 12A,12B,12C）での介

入について分かっていることに関し、文献を分析する。ＣＳＳ文献に必ず言われているのは、Ｃ

ＳＳが必要な援助要素の単なる寄せ集め以上のものであるという概念であった。援助の各範囲の

要素は、一つの統合的制度に組織しなければならない。制度統合への努力は、特定集団への援助
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を改善するために、二つ以上の要素を一定の形式にしたがって構成することを特徴とする。この

制度統合への努力は普通は、計画調整または共同計画、資金調達・教育・監視及び評価を含む。 

 検討した文献は単に「ＣＳＳ文献」ばかりではなく、ＣＳＳの概念をよく知り、その資料をＣ

ＳＳの概念に直接結び付けた著者のものを含んでいる。検討した資料には、むしろその著者がＣ

ＳＳについて問うたことがあるかどうかにかかわらず、ＣＳＳの構成要素に関係ある資料を集め

た研究及び対策評価を含んでいる。この第 1 表の行列に関係あれば、ＣＳＳ概念の開発前に発行

された文献も分析した。 

 この報告は、発表された記事またはこれから発表されようとしている記事が含まれている。可

能な場合は最近の文献の論評もこの分野を検討するために用いられている(読者はそれゆえすべ

てを引証するためこれらの文献報告を調べることができる)。書籍論評の部はこのために時折参

照する。 

 成果研究については（第 1 表、B 欄）、実験的、準実験的研究から得た資料を用いてある。必

要性の裏付けと費用効率のデータには、説明的な研究を用いた。特に断わりがなければ、「重度

かつ長期の精神病者」（Stroul, 1988）に関する研究だけを論及したものでる。 

 

 

Ⅱ．クライエント確認とアウトリーチ 

 

 精神障害者の中には、利用できる援助について知らないものが多いので、これを知らせるため

には先ずその障害者を見つけなければならない。その他の人々は、援助については知ってはいる

が、その実情を知り、援助を受けたいという気になる程には注意を向けていない。ホームレスの

精神病者（ホームレスの 30％から 40％）は第一の集団（Morrissey & Levine, 1987）のよい例

である。照会先をたどって行かない者の 4 分の 1 から 3 分の 2 は第二の集団（Solomon, Gordon 

& Davis, 1986）のよい例であり、30％から 40％がすぐに治療を放棄する（Sue, Mckinney & 

Allen, 1976）か、治療を約束した時間に現れない（Miyake, Chemtob & Torigoe, 1985）。最新

の心理療法や投薬管理からの脱落率でさえも、6 ヶ月で 42％、1 年で 56％、2 年で 69％と高いこ

とが分かった（Stanton ら,1984）。 

 障害者の確認、アウトリーチと、障害者に援助を受ける約束をさせる技術が、現在援助契約を

増やすために存在する。多数の研究者がいろいろな成功した方略を報告している（Perlman, 

Melnick & Kentera, 1985 ; Stickney, Hall & Gardner, 1980 ; Wasylenki, Goering, lancee, 

Ballantyn, & Farkas, 1985;Witherridge, Omega & Appleby, 1982）。 
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第 1 表既知事実の分析 

 

ＣＳＳ構成要素 A)必要性が文献に

現われているか 

B)成功するかし

ないか 

C)費 用 

 1)クライエントの 

確認及びアウトリーチ 

 2)精神保健治療 

 3)保健と歯科サービス 

 4)危機対応サービス 

 5)住居 

 6)所得保障と資格 

 7)仲間同士の支援 

 8)家族と地域支援 

 9)リハビリテーションサービス 

10)保護と権利擁護 

11)ケース・マネージメント 

12)制度の統合 

 

lA 

2A 

3A 

4A 

5A 

6A 

7A 

8A 

9A 

10A 

11A 

12A 

 

lB 

2B 

3B 

4B 

5B 

6B 

7B 

8B 

9B 

10B 

11B 

12B 

 

lC 

2C 

3C 

4C 

5C 

6C 

7C 

8C 

9C 

10C 

11C 

12C 

 

 

 

 援助の契約目標を達成するもう一つの方法は、クライエントが望み、利益を得ることのできる

援助について知らせ、その援助に紹介することである。ホームレスの精神病者に関する最近の研

究の再検討によれば、その精神病者のほとんどが、援助が自分の要求にあっていると分かればそ

れを進んで受け入れるという結論が出ている(Morrissey & Levine, 1987)。例えば、Lipton、

Nutt 及び Sabatini（1988）は、52人の「慢性精神病」のホームレスの入院患者を、退院時に援

助つき住宅に配置する実験的グループと「通常の退院計画」を受ける統制群に無作為に割り当て

た。退院時に、その統制群の26％が退院後の居住についての援助を拒んだが、実験対象者は皆住

宅配置を受け入れた。12ヵ月後、同じ住宅を永久住宅としていた人は統制群が30％であったのに

対して、実験グループでは69％であった。 

 援助における契約なしの場合の費用は諸刃の剣である。予約の時間に来なければ専門家の時間

を浪費する（Miyake ら, 1985）が、以前に契約していなかった者に対する援助に成功すれば、
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援助費用を増やす（Franklin, Solovitz, Mason, Clemons & Miller, 1987）。社会に対する費用

で比べるとき、クライエントが実際に契約している援助の費用と、そのクライエントが全く援助

を契約していないときの同人に対する費用との差は分かつていない。 

 

 

Ⅲ．精神保健治療 

 

 ＣＳＳにおける治療を考えるとき、頭に浮かぶのは投薬と心理療法である。事実、ある時点で

は長期精神病者の圧倒的多数（90～100％）は、薬物療法を受けている（Ayd, 1974 ; Dellario, 

& Farkas, 1982 ; Matthews, Roper Mosher & Menn, 1979）。 

 薬物療法が効果のあることは事実として認められており、症候行動と臨床的再発を減ずる

（Cole, Goldberg & Davis, 1966 ; Davis, 1976）。例えば、精神分裂症患者の 70％が、抗精神

病薬で相当な改善を示しているが、患者の 20％から 40％が偽薬でも適度の改善を示していた

（Davis & Gier1, 1984）。維持療法をした後の薬物療法に対する 6 ヵ月間の再発率は 20％であ

り、偽薬に対するものは 53％であった（Davis, 1975）。不幸にも、誰が投薬維持を必要とする

かを予測することは不可能である（Davis & Gierl, 1984 ; Fenton & McGlashen, 1987）。驚い

たことには、圧倒的な投薬の使用に照らして、幾つかの研究により非神経遮断剤治療の価値が証

明 さ れ た （ Carpen-ter, Heinrichs & Hanlon, 1987 ; Matthews, Roper, Mcsher & Menn, 

1979 ; Paul, Tobi-as & Holly, 1972）。 

 薬物療法がほとんど一般化しているのに比べて、重度精神病者に対する集中的な心理療法を施

す考えは人気が落ちた。資源問題があるため、重度精神病者のほとんどが日常の集中的な心理療

法を受けられないけれども、障害者や政策決定者は現在、集中的な心理療法の必要性に疑問を抱

いている（Mosher & Keith,1980 ; Spanio1 & Zipple, 1988）。現在推奨されている治療法で幾

つかの研究の裏付けがあるものは、必要最小限の投薬を伴なう長期の支持的療法である（Conte 

& Plutchik, 1986 ; Hoganty, Goldberg & Schooler, 1974 ; Hogarty ら, 1979）。支持的療法

は、集中的な療法とは対照的に、保護的、受容的な関係の中で、重度精神病者が基礎的な問題解

決能力を学習し、日常の実際的問題を処理することに役に立つよう設計されている（Neligh & 

Kin-zie,1983）。 

 現在、他の介入方法と比較した支持的療法の費用効率の研究はない。この費用の問題について

面白いことには、準専門家と公認の専門家の有効性を比較評価するデータについての定期的報告

がある（Anthony & Carkhuff, 1978 ; Durlak, 1979 ; Hattie, Sharpley & Rogers, 1984 ; 

Moffic, Pattenson, Laval & Adams, 1984）。支持的心理療法の内容及び目的の多くは、準専門
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家でも等しく十分に取り組むことができるように見える。 

 

 

Ⅳ．保健と歯科サービス 

 

 精神障害者は基本的な保健及び歯科援助の必要があるにもかかわらずこれを受けられないこと

が多い。この 10 年間の研究により精神病患者の全グループにわたって、身体的疾病にかかって

いる者の割合が継続して高いことが分かっている。Koranyi は、12 の研究についての報告で、精

神病患者の 50％までも内科治療を要する疾病にかかっていることを確認した。同じ率が精神病

入院患者についての四つの研究のメタ分析にも発見された（Hoffman & Koran, 1984）。この研究

についてのさらに最近の報告には,身体的疾病の加重有病率は、精神病入院患者の 37％、同外来

患者の 38%であることが分かった（Maricle, Hoffman, Faulkner & Keepers,1987）。Taube らは、

集合データを用いて、精神保健外来援助にかかりきりの者の 3 分の 1 の者が、複数の疾患にかか

っていることが分かった（Taube, Goldman, Burus & Kessler, 1988）。 

 地域社会による支援対策を受けているクライエントは、定期的に日常の保健医療を受けていな

いことは明らかである。ある研究によると、疾患の 77％は定期身体検査を受ければ分かってい

たであろうという（Roca, Breakey & Fisher, 1987）。もう一つの報告では、クライエントの

68％がその前の入院時に身体検査を受けたきりで、88％が地域社会におけるプライマリー・ケア

を施す医師の名前を挙げることすらできなかった（Farmer, 1987）。他の著者も基本的なヘルス

ケア・サービス(例えば、出産の相談及び選択等)が精神障害者に供されていないことが多く、あ

るいはそれを受けにくいことが多いことを挙げている(Test & Berlin, 1981)。 

 精神障害者が利用できる基礎的保健医療と歯科医療は、その必要性に明らかな証拠があるにも

かかわらず、改善の方策に関する研究はほとんどなされていない。基礎的な領域の試験費用は、

およそ 400 ドル（Hall, Gardner, Popkin, Lecann & Stickney, 1981）から 750 ドル（Koran, 

Sox, Maeton & Moltzen, 1984）の間である。継続医療の費用は、それが行なわれる方法と場所

によって異なろう。Burns と Schulber（1986）は、精神病患者の総合病院入院患者の医療ケアに

ついて 3 種類のモデルを提案し, Pincus（1980）は保健と精神保健医療とを連係させるためのモ

デルを説明している。しかし、保健医療の供給に対するこれらさまざまな方法の相対的費用また

は成果についての研究は入手できない。 
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Ⅴ．危機対応サービス 

 

 精神障害者の直面する生活上のストレスの大きな原因を見つけ、これを測定する研究が始まり

つつある（Stein, 1984）。しかし、危機援助の必要性は、入院率、救急医療室への滞在、精神病

者の投獄または短期の留置数の増大によって明かに裏付けられている。その上、この集団の自殺

率は分かっているものだけで非常に高く、特に入院ケアから退院後の初年度中はそうである。 

 以前の調査で証明されていることは、救急診断サービスにより州立病院の入院数を減じることが

できること（Billings, 1978 ; Delaney, Seidman & Willis, 1978）、危機療法等の危機介入プログ

ラムが、入院治療より多くの場合よい成果を生み、費用が少なくてすむこと（Auerbach & Kilmann, 

1977）、病院以外の環境が広い範囲で危機解決に効果的に用いられること（Brook, 1982 ; Magulne, 

Lorack & Hardy, 1979 ; Mosher & Menn, 1978）である。これらの研究成果から、数人の著者が常

に危機対策の実施の驚くべき欠如について意見を述べるに至った（Mosher, 1983 ; Rissmer, 1985）。 

 Stroul は四種類の大きな危機援助を明らかにしている。つまり、危機電話サービス、予約な

しで利用できる危機介入、移動するアウトリーチ班、危機居住プログラムである。緊急電話を評

価している最近の研究は見当たらず、予約なしで利用できる危機介入すなわち総合病院の精神科

応急処置室を中心とする研究が一つあるのみである。 

 緊急電話と予約なしで利用できる危機介入援助とは対照的に、移動するアウトリーチの有効性

について最近幾つかの研究が報告されている。Benglesdorf と Alden（1987）の実証したところ

によると、危機状態にあるとされる全患者の 70％が、移動アウトリーチ班があれば地域社会に

とどまることができ、残りのうちの 3 分の 2 は州または郡の施設よりも地域社会の病院に入れる

ことができるということであった。同様に Bond ら（Bond ら, 1988）は、積極的なアウトリーチ

無作為に割り当てられたクライエントが、病院内の症状の発現と入院総日数において前年中より

著しく少なく、あまりクライエントに期待しない立ち寄りセンターに無作為に割り当てられたク

ライエントよりもその二点において著しく少ないことを発見した。その上、強引なアウトリーチ

班対策からクライエントー人だけが脱落したが、立ち寄りセンターのクライエントの 74％が最

初の訪問後二度と戻ろうとしないのと対照的である。Hoult と Reyynolds（1984）とは、無作為

割当によるもう一つの研究により同様な結果を得ており、アウトリーチを受けた集団のわずか

10％が 2 週間以上入院したのに対して、同じ期間に、従来の入院とアーフタケアを受けた統制群

の 68％が入院した。その上、クライエントと家族共々アウトリーチの方に著しく満足を感じて

いるが（Reynold,& Hoult1984）、続けた仕事、収入、投薬または症状に有意な差はなかった。 

 幾つかの危機居住プログラムも有効であることが示されている。Bond、Witheridge、Wasmer

ら(1988)は、職員の勤務する危機管理施設と、購入される緊急用居住施設（集中的危機管理アウ



 

－59－ 

トリーチを伴なう）で援助を受けたクライエントの 3 分の 2 が、受け入れ後少なくとも 4 ヵ月間

入院を回避したことを見い出した。両対策とも恒久的住宅と所得援助を安定させるのにも効果が

あった。同様に、Sheridan ら(1988)は、入院にまわされたクライエントの 3 分の 2 はＹＭＣＡ

の特別 17 床施設での援助に成功したことを発見した。 

 総合病院の入院患者担当チームは現在、ますます増大するクライエントに対して危機安定化援

助を提供している。このチーム員の直面している問題は、いつ暴れだすか、自殺をしようとする

かわからない患者の扱いを職員が渋ること、新たなリハビリテーション治療の考え方を導入する

必要性、及び他の地域社会対策とのより緊密な関係を育成する必要性などである（Schoonover & 

Bassuk,1983）。 

 各種の危機居住プログラムの費用と、この費用に影響する要因については、Stroul（1987）が

要約している。調査した対策の1日当たりの費用は、ほとんどの対策について10日から2週間の平

均期間で、35ドルから285ドルまでの開きがあったが、入院プログラムが最も高価であることは

明らかであり、最高1日当たり500ドルまでにもなっていた（Lipton ら, 1988）。しかし、費用は

一定期間をかけて調べることが必要である。それは、危機の最初の数日間に要するサービスの強

度が、時の経過と共に減るという根拠があるからである。 

 

 

Ⅵ．住居 

 

 現在米国では、低価格の住宅の危機にある（Boyer, 1987）。家賃の高騰と住宅数の減少に伴な

い、精神病を有する成人がその家族と同居しているケースがますます増大しており、その他は頻

繁に転居を余儀なくされ、ついにはホームレスになってしまう（Appleby & Desai, 1987）。 

精神保健システムのほとんどは、この状況に対応して居住治療プログラムを展開している

（Blanch, Carling & Ridgwlay, 1987）。実質的にすべての形態の地域に根ざした居住治療プロ

グラムは入院治療に代わることができ、養護施設（Linn, Klett & Caffey, 1980）、短期居住施

設（Fields, 1980 ; Jordan, 1985）、移行的グループホーム（Wherlry & Bisgard, 1987）など

を含むことを研究は示めしている。一方、長期の常習性を減らし、経済的自立を増し、症状を減

らし、地域社会における働きを改善するための居住治療プログラムの有効性については、研究で

はいずれとも判断し難い（Cometa, Morrison & Ziskoven, 1979）。居住環境についての研究にお

いて必ず出てくる結論は、居住者の特徴からより、環境の特徴からの方が結果を予め示しやすい

ということである（Cournos, 1987 ; Hull & Thompson, 1981 ; segal & Aviram, 1978）。多数

の研究によって、高度に構造化され画一化された環境では、社会的無能を生むことがあること、
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要求の厳しいまたは刺激の多い環境では病気が再発することがあること、また、住環境が悪けれ

ばクライエントの適応に悪い影響を与えること、が示されている（Cournos, 1987）。 

 同様に、生活環境に満足し、環境が自分の要求に合っていてむやみに「治療中心」ではないと

認めるクライエントは、よい結果を生む公算が大きい（Cuurnos, 1987）。クライエントの住宅の

選好に関する研究はほとんどないが、少なくとも出版された一研究では、クライエントが自分自

身の家か、家族といっしょに住むことを好むことを示している。しかし、職員は集団施設がクラ

イエントの生活ニーズに最もよく合っているとみなしている（Solomon, Beck & Gorden, 1988）。

このようにデータがないにもかかわらず、精神保健環境外の環境で永住環境を獲得するために精

神病者の援助にますます注意が向けられつつある。その一つの対策は、San Fransisco における

援助付き自立生活対策であり、その対策では、職員は、クライエント集団に雇用されたコンサル

タントとしての役割りを果し、クライエントは自身の家庭を作り、自分の生活の場所を見つけ、

日常の家庭内の問題を決断し、職員を雇用・解雇する（Meddars & Colman, 1985）。最初の対策

の実績から、入院日数の大幅な減少が見られた。しかし、他のクライエントの結果について、ま

たはこの革新的対策の成功に非常に重要な個々の面については、研究がなされていない。 

 同様に、ホームレスピープルに関する研究は最近始まったばかりで、恒久住宅獲得援助にかか

わる要因と取り組んでいる。Lipton、Nutt 及び Sabatini（1988）は、ホームレスの精神障害者

に、New York 市の改修した一人室用のホテルを恒久住宅施設として申し出たところ、100％の者

がその申し出を受け入れ、1 年後でもその 69％がなおそこに居住していたことが分かった。その

上、そこに住む精神障害者は、相対的症状には影響なかったが、入院日数が少なくなり、生活の

質が向上し、統制群よりその生活に一層満足していた。多少分かりきったことではあるが、この

調査結果は、家のない者の、住宅援助を受けたいという意欲について、一般の予想と反するもの

である。 

 各種住宅・居住施設援助対策の費用は環境、サービス、担当する職員によって異なる。文献に

記載された構造化された居住施設は、1 日当たり約 40 ドルから 100 ドル、ナーシング・ホー

ム・ケアでは同じく 40 ドルから 70 ドル（Link ら, 1985）である。住宅供給援助対策で、クラ

イエントが自分の家賃を払うところでは、一般に最も安く、1 日当たり 8 ドルと低い（Meddars 

& Coloman, 1985）。 

 

 

Ⅶ．所得保障と資格 

 

 精神障害者は、納税者の相当な負担において、福祉・所得維持対策（Baker & Integliata, 
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1984 ; Estroff & Patrick, 1988 ; Goldstrom & Mandersheid, 1982 ; Jansen, 1985）により相当

数の恩典を受けている。長期の精神病者が、障害判定手続きの、根拠のない誤った利用によって

この恩典を受けることのないようにすることは、全般的予算不足を減ずる方法と見られていた。 

 Estroff と Patrick（1988）とは、社会保障庁の所得補足給付（ＳＳＩ）と障害年金（ＳＳＤ

Ｉ）の両制度へ精神障害者が登録加入している状況を分析した。両人の推計では、1986 年には、

全国で 482,400 人の者が精神障害のためＳＳ１及びＳＳＤＩまたはそのいずれか一方を受けてい

た。重度の長期精神病を患う者の約 28％が障害所得援助の障害者であるが、その数は引き続き

増大している（Estroff & Patrick, 1988）。 

 長期精神病者のために、その受ける資格のある給付の受給を援助することに関して、Estroff

と Patrick（1988）はデータを検討したが、それは精神保健システムに参加しているものが、そ

の制度に関係していないものよりも、手当てを受給するものの割合が高いことを示している

（Baker & Intagliata, 1984;Estroff & Patrick, 1988 ; Tessler & Manderscheid, 1982 ; 

Solomon, Gordon & Davis, 1983）。障害者を援助に結びつけようとする目標を持ったケース・マ

ネージメント介入も、各種金銭的給付に結びついた者の率を増加させる（Waslenki ら, 1985）。 

 有用なデータがほとんどないが、最も重要な介入問題は、おそらく、いかにして人々が障害者

リストからはずれ、被雇用者リストに乗れるように援助するかであろう。就業機会のある仕事の

賃金に比較して、受給できる障害給付額が高額であり、それが個人の働く意欲に否定的に影響す

ると良識で判断できるとき、その障害給付は働くことに対する誘因を妨げることがある(Berko-

witz, 1985)。障害者（単に精神障害者ばかりではない）に関する研究の報告には、給付数と職

業リハビリテーションの成果との間にこの関係を予想できるとしている（Rehabilitation Re-

search Institute, 1980 ; Walls, 1982）。 

 障害者に対する支払いの直接財政支出は、22 億 4 千万ドルと推定された（Estroff & Patrick, 

1988）。制度運営費は、受給者の利益を減ずることなく削減することができるか。1987 年に議会

を通過した法律（公法 99-643）は、就業奨励対策（1619 条制度として知られている）を恒常化

し、（障害者の）一般競争雇用への誘因障碍を減ずることができるか。受給資格または援助受給

の申請と失敗が受給者に及ぼす精神的犠牲はいかなるものであろうか。研究データがない中で、

Estroff と Patrick（1988）は、障害者給付対策への参加の肯定的な結果と否定的な結果を明確

にした。障害決定方法の過程、その規則等、その心理的影響及び現行の指導政策は、経験的デー

タからその性格があまりよく分かっていない。 
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Ⅷ．仲間同士の支援 

 

 精神分裂病患者が作る社会的ネットワークは平均的に小さく、それ以外の患者のネットワーク

と構造的に異なっていることが分かっている（Leavy,1983）。例えば、その組織は双務的な役割

り関係が比較的少なく、支援を受けるばかりでなく、提供するものが他に比べて少ないように思

われる（Hammer, 1981）。仲間同士の支援の必要性も、脱施設化したクライエントが一人で過ご

す時間が多いという事実から推理できる（Solomon, Baird, Everstein & Escobar, 1980）。著者

の中には、病院がネットワークに代わって機能し、再入院が患者の他人との交際を必要とするこ

とから行なわれる場合もあるという者がいる（Solomon, Harris & Bergman, 1985）。 

 精神障害者の生涯にわたる支援ネットワークに代わり、またはこれを増大させるため、多数の

異なった介入方策が考案された。フェアウエザー・ロッジ・プログラム、クラブハウス・プログ

ラム（Fraser, Fraser & Delewski, 1985）並びに障害者管理のネットワーク及び住宅制度はす

べて、入院患者を少なくするために現われた（Borck & Aber, 1981）。しかし、これらのプログ

ラムにおける仲間同士の支援だけの効果を見ることは難しい。 

 障害者ネットワークによる援助と社会的援助の原則に基づいて、多数の専門的介入も進められ

つつある。Harrisらは、専門家が、現行の社会的ネットワークに会員、機能、もしくはつながり

を増やすことにより、または危機介入で援助することによって、そのネットワークの増大に資す

ることができることを述べている（Harris & Bergman,1985;Harris & Bergman & Bachrach, 1987）。 

 Schoenfeld ら（Schoenfeld, Halevy, Hemley van der Velden & Ruhf, 1986）は、過去に遡

った統制群の設計を用いて、ネットワーク療法が、入院受け入れ数とその総日数減少に効果があ

ること、及びその効果が少なくとも 1 年は継続することを証明した。ここでもまた仲間同士の支

援がどれくらい、この効果に貢献しているかは明らかでない。 

 仲間同士の支援に対する必要性と重要性を障害者は主張してきており、仲間同士の支援が、立

ち寄りセンターから障害者経営の企業（Stroul, 1988）まで、各種自助グループ及び障害者運営

への援助対策の形を取るにつれて、それに対する認識度は増しつつある（Chamberlin, 1979）。

自助グループが、なくなった支援ネットワークに代わることができると言われることが多かった

が（例えば Gartner & Reissman, 1982）、自助グループ、相互支持団体及び障害者運営の援助の

効率性に関する研究はほとんどなかった。最近、Rappaport ら（1985）は、ＧＲＯＷグループの

縦断的評価に乗り出した。この研究はわれわれの知るかぎり、精神保健自助グループの成果評価

としては初めてのものであるが、その研究の成果全体はまだ知ることができない。しかし、初期

の成果によれば、9 ヵ月以上ＧＲＯＷグループに積極的に参加したものが、3 ヵ月未満しか参加

しなかったものに比べて、社会福祉的ネットワークの規模、雇用率、精神病理学の側（Stein, 
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1984）において著しく異なることを示している。ＧＲＯＷの会合への出席が、孤独化、考え込み

等の否定的な対処反応の減少に著しく関係し、ＧＲＯＷの会合において助けを求める反応は、乱

心による対処反応の減少に著しい関係があることが分かってきた（Reischl & Rappaport, 1988）。 

 仲間同士の支援介入の費用に関する研究はこれまでほとんどなかった。障害者運営の援助に関

連した費用は、ボランティアと穏当な給料の職員を広く使用していることの主たる結果として、

専門家による精神保健システムの費用よりも低い。例えばＧＲＯＷは、非常に軽費な制度である。

一人の有給「現業職員」が 7 から 8 の地方のグループを担当し、その担当以外の役割りはすべて

ボランティアが担当する。その上、ＧＲＯＷは会員が指導的役割りを果すことを促すため、慎重

な職員抑制政策をとり続けている（Salem, 1984）。 

 

 

Ⅸ．家族と地域社会による支援 

 

 長期の精神病を患う一員と同居する家族への精神的、社会的、身体的及び経済的影響は、これま

でのデータにより明らかである（Fadden, Beddington & Kuipers, 1987 ; Lefley, 1987 ; Spaniol 

& Zipple, 1988 ; Tessler, Killian & Gudman, 1987）。長期の精神病成人者の 3 分の 1 を超える者

がその家族と同居し（Lefley, 1987）、50％から 90％までがその家族と接触している（Fadden ら, 

1987 ; Lefley, 1987）。ここで起きる問題は、「家族のメンバーがこの状況に対処し、精神病の家族

の生涯にわたる地域支援システムヘの統合を促進するにはどんな援助が必要か」ということである。 

 「精神教育的」としておおまかに分類される家族への取組み方は、家族の一員である精神病者

の病気の逆行率を減ずること、及び家族そのものに支援と情報を与えること、またはそのいずれ

か一方において、その効果を証明した（Anderson, Hogarty & Reiss, 1980 ; Fallon ら, 1982 ; 

Goldman & Quinn, 1988 ; Goldman & Ropeikin, 1981 ; Hogarty ら, 1986 ; Jacob, Frank, Kupfer, 

Cornes & Carpenter, 1987 ; Leff, Kuipers, Berkowitz, Eberbein-Vries & Sturgeon, 1982 ; 

Smith & Birchwood, 1987 ; Spiegel & Wissler, 1987）。Zipple と Spanio（1987）は、この種の取

組み方が、その概念的基礎にかかわらず、能力開発、情報及び支援の各種要素を結合した家族と

の協力など、家族の最も緊急に必要とするもののすべてまたは一部を満たすことを述べた。各取

り組み方は、病気の再発を減じ、家族へ支援を与えること、またはそのいずれか一方に著しい効

果があると思われる。 

 家族支援の問題に向けられたもう一つの大きな改革は、全国家族自助・権利擁護団体であり、

多数の地方支部を持つ全国精神病者連合（ＮＡＭＩ）の発展であった。自助グループの会員資格

があれば、その家族は大きい教育と支援が受けられると報告している（Hatfield, 1981）。精神
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医学的リハビリテーションセンターが調査したＮＡＭＩ会員のうち、75％がその自助グループが

「非常に役に立つ」としている（Spaniol & Zipple, 1988）。しかし、支援団体に加入すること

の家族への影響に関しては、縦断的研究または比較研究はまだされていない。支援団体に対する

家族の満足は、その団体が断固としており、カタルシス的で、決め付けず、脅迫的でないとする

理解と関係があることを示すデータがある（Biegel & Yamatani, 1987）。支援の面に関連して、

一時的中断保護についての予備研究が、病気の家族員が病院にいる日数を少なくする効果がある

ことを示している（Geiser, Hoche & King, 1988）。 

 家族の重荷を軽減し、息抜きを与える最も直接的な方法の一つは、愛する病気の一員に、彼ら

が望みかつ必要とする地域プログラムを与えることである。これを効果的に実施するためには、

実施者は精神障害者の地域社会構成員による受け入れを必要とする。一般大衆の精神病者に対す

る態度は非常に劣っていることは経験上の事実である（melton & Garrison, 1987 ; Page, 1977, 

1983 ; Phillips, 1966 ; Rabkin, 1974 ; Sarbin & Mancuso, 1970）。障害者と考えられる者す

べてのうちで、精神障害者が最も著しい烙印を押れている（Anthony, 1972 ; Scheider & 

Anderson, 1980）。そのような否定的態度が職業的機会、社会福祉的機会をつかもうとする障害

者個人の能力を妨げるかぎり、その態度により障害者個人の地域社会との適応に影響するであろ

う（Grusky, Tierney, Manderscheied & Grusky, 1985）。 

 精神障害者に対する一般大衆の態度を変えることの重要なことは明らかであるが、この態度を

変える方法で経験を基礎とする一般に合意されたものはそれほど明らかではない。一般の障害研

究分野からの研究によって、この態度変容を促進する三つの基本的方法が提案されている。すな

わち、①障害者についての情報を与えること、②障害者との接触を与えること、及び、③その両

方とも与えること、である（Anthony, 1972）。この障害者についての情報と接触が別々に研究さ

れた場合には結果に幾らかの食い違いがあるが、その情報と接触の面とをあわせた研究は一貫し

て良い結果を報告している（Anthony, 1972 ; Schneider & Anderson, 1980）。 

 この研究データの一つの意味はおそらく、精神障害者自身が一般大衆の自分たちへの態度を変

容させる最善の行為主体であるということである。それは障害者が一般大衆に自然体として接触

と経験とがいっしょになったものを提供できるからである。例えば、事業主の態度変容に関する

研究において、障害者自身が事業主に対して効果的な対人表現をすれば、これらの否定的態度は

克服できることを提案している（Brand & Claiblllorn, 1976 ; Farina & Felner, 1973）。精神

病者と烙印を押されたものでも機会を与えられれば、一般の人々の態度変容への行為主体となる

能力がある。Peterson（1986）は、いかにして心理社会的リハビリテーション対策によって、元

の患者に普通の人の役割りを果すことを上手に教え、精神的障害者と接触を持つようになった地

域社会の人々が積極的に障害者を受容するようになったかを説明している。 
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 態度変容対策の費用とその結果としての費用効率の点についてはデータがない。常識的に考え

ると、態度が変化し、障害者を雇用する事業主が増え、受け入れる隣人が増し、入学を誘う学校

が増え、マスコミがもっと公正な書き方をするようになれば、障害者に対する全般的な費用は減

少しよう。このような考え方はなお妥当であるが実際に試験されていない。 

 

 

Ⅹ．リハビリテーションサービス 

 

 現在より遥かに多くの人がリハビリテーションサービスを受ける必要がある。長期精神病者の

機能的無能と役割り無能を示すデータが圧倒的に多い（Anthony,Buell,Sharratt & Althoff, 

1972 ; Dion & Anthony, 1987 ; Tessler & Manderscheid, 1982）。調査結果は、障害者も家族

もリハビリテーションサービスの重要性を認識していることを示している（Lecklitner & 

Greenberg, 1983 ; Spaniol & Zipple, 1988）。しかし、リハビリテーションサービスは現在そ

の要求の程度に相当するほど実施されていない（Solomon, Gordon & Davis, 1983, Wasylenki, 

Goering, Lancee, Fischer & Freeman, 1981）。 

 Dion と Anthony（1987）は、精神障害者の能力支援及び環境的支援研究をあわせて 35 件検討

した。検討に含まれた研究は、研究者がその介入を精神医学的リハビリテーションと特に呼称し

ているといないとにかかわらなかった。Dion と Anthony（1987）は 35 件の研究を一覧表にし、

治療的背景環境的焦点、測定された結果の種類、介入の種類、研究計画、及び研究成果の点につ

いて説明した。測定と研究計画の制約条件の中で、両研究者はその検討により、精神医学的リハ

ビリテーション介入が、常習性、地域社会で過ごした時間、雇用と生産性、能力開発及びクライ

エントの満足等の測度の点で、リハビリテーション成果に明らかに影響することを提唱している

（Dion & Anthony, 1987）。 

 Bond と Boyyer（1988)は、精神障害を持つ人のための職業対策に関する研究を検討した。検討

した対照研究のうち、4 研究が肯定的な結果を報告し、2 研究が限界的に有意な結果を表し、13

研究が実験群と統制群との間になんら相違が見られなかった。これとは対照的に、実験対象は保

護配置または中間配置においてもっと成功するかどうかを研究者が検討したとき、8 研究のうち

7 研究までが実験群に良い結果が出た。Anthony、Howell 及び Danley(1984)による初期の職業対

策の検討において、その他の肯定的な研究のあることが分かった(例えば、Kline & Hois-

ington,1981)。 

 BondとBoyyer（1988）は、職業対策についての厳密な費用研究を報告していない。Bond

（1984）は、心理社会的リハビリテーションセンターであるThresholdsの費用と効果に関するデ
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ータを分析し、Thresholdsの対策の数件についてかなりの費用が節減され、特に入院費用を減ず

る効力の点においてそれがあったことを報告した。精神障害者の雇用研究とは対照的に、精神遅

滞者の援助付き雇用の分野で費用と効果の研究のための方法論が開発されつつある。(Hill, 

Wehman, Kregel, Banks & Metzler, 1987 ; Hill & Wehman, 1983 ; Noble & Conley, 1987 ; Rhodes, 

Ramsing & Hill, 1987）。NobleとConley（1987）は検討の結果、データがあまりないにもかかわ

らず、「援助付き雇用、過渡的雇用及び保護雇用のすべての形態の雇用が、成人のデイケアより

も貯蓄の点で生産的であり、実施する上で費用がかからないと主張できる十分な情報が存在する

（PP.163）」と指摘している。この費用研究方法論は地域支援システム主導の雇用研究に用いる

ことができよう。 

 

 

ⅩⅠ．保護と権利擁護 

 

 地域社会にある精神障害者が直面する大きな人権問題には、外来患者収容の拡大（Applebaum, 

1986 ; Scheid-Cook, 1987）、適当でないまたは強制的に投薬を継続されている者の数の増大

（Waxman, Klein & Carner, 1985）、電気けいれん療法等の高度に侵害的な方法の受け入れの増加

(Blaine,1986)、地域社会の病院の場における隔離と拘束というやり方（Soloff, Gutheil & 

1exler, 1985 ; Telintelo, Kchlman & Winget, 1983）、精神病とされた女性には子供を任せない等

の普通の差別慣行（Stefan, 1978）、等がある。この他に、ほとんどの州では住宅・雇用または公的

宿泊設備においての差別からの精神障害者の保護を今なお怠っている（Melton & Garrison, 1987）。 

 権利擁護は、援助の量と質とを改善するための努力を含んでいる。援助の増大が必要なことは、

地域社会に住む精神病者で障害給付を受けられない者の数（最新精神保健法事業, 1987）、保険

福祉等の基本的援助を受けないものの数（例えばHande1, 1985）、及び十分な地域社会サービス

を支援する財源の全般的不足についてのデータに現われている。 

 権利擁護及び援助の擁護は、前者が拡張を求め、後者が改革または現行援助システムの廃止を

求めて、お互いに相い反する力と見られることがある（例えばChamberlin, 1980）。しかし、

色々な権利擁護形態が、大きな全体の一部として精神病者の直面する社会状態を改善するために

協力していると見られることがますます多くなっている（Lecklitner & Greenberg, 1983 ; 

Rappaport, 1981）。 

 成功する権利擁護または効果のある権利擁護のための規準について一般に合意されたものはな

く（Schwartz, Goldman & Churgin, 1982）、クライエントの生活に与える権利擁護の影響を測定

しようとする研究は事実上ほとんどなかった。しかし、用途地域指定における差別に対して訴訟
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で戦うことは効果があること（Kanter, 1986）、及び障害者のロビー活動により法改正に至るこ

とができること（Lecklitner & Greenberg, 1983）、の証拠がある。その上、権利擁護により患

者の権利についての認識を増し、クライエントは自分たちのための権利擁護活動に通常満足を表

す（Scalle, 1986）。 

 ある California 州立病院において試験的に実施された強制治療決定のための外部からの検査

手続きに関する最近の一研究により、その対策が非常に大きな費用を要し、州全体で行なうには

推計 150 万ドルを要することが分かった。しかしながら、新しい手続きは実質的にクライエント

の権利に関する知識、投薬治療のやり方、または臨床成果の指標の多数に何の影響も与えなかっ

た（Hargreaves, Shumway, Knutsen, Weinstein & Senter, 1987）。 

 外来患者収容（ＯＰＣ）法令の実施に関する研究において、Scheid-Cook（1987）は、法が一

般に「適正な集団」(すなわち、非協力の記録があり、同法がなくても施設への収容を予想され

る者)に適用されつつあることが分かった。しかし、ＯＰＣを受ける精神障害者の 39.3％が以前

に入院させられたことがなく、53％が以前に危険行為の証拠がなく、55.6％が投薬治療拒絶の徴

候もなかった。その上、ＯＰＣを受けた者について、黒人の割合が白人の割合より著しく高かっ

た。州の管理下におく個人数を拡大する手続きは慎重に吟味する必要があるけれども、収容の結

果またはこれら精神障害者に与えられた援助についてのデータは収集されなかった。 

 集団訴訟の費用は記録されたことが多かったが、各種形態の権利擁護の費用に関する研究はほ

とんどなされたことがない（Scalle, 1986）。計画者たちは、患者の権利と要求の均衡を測るに

際しての合法的な要因として、法的に要求された諸手続きについて、発生し得る費用を考慮し始

めている（Mills, Tasavage & Gutheil, 1983）。訴訟手続きまたは権利擁護介入が、クライエン

トの自己概念、治療に対する態度、または望ましい仕事に就ける能力、住宅、保険福祉または社

会のその他の給付に及ぼす長期的影響についての研究は全く見当たらない。 

 

 

ⅩⅡ．ケース・マネージメント 

 

 ケース・マネージメントの必要性は多数の要因によって明らかである。これらの要因には次の

ものが含まれる。すなわち、① 家がなく精神病であって、援助や給付に関係していない者また

はそのいずれか一方に該当する者の数（Belling & Levison, 1987 ; Ridgway, 1986）、② 普通

の退院計画が医療的または療法的のアフターケア援助以外の援助のニーズを過小評価しているこ

とを示すデータ（Wasylenkiら, 1985）、③ 誰でもが認めている制度の細分化及び現行援助の調

整欠如(Rapp & Chamberlin, 1985)、④ クライエントの中には紹介を最後まで追跡しないか、
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援助から脱落するものが多い事実(この稿の「確認とアウトリーチ」参照)、等である。 

 ケース・マネージメントの成果研究は分析が困難であるが、それはケース・マネージャーが、

確認とアウトリーチ、評価、企画、援助への該当者の結び付け、監視及び権利擁護という欠かせ

ない活動領域に加えて、他の地域社会援助機能を果すことが多いからである（Levine & Fleming, 

1984）。付加されることの多い援助は危機的介入と一対一の「生きた人間の間の」リハビリテー

ションである。ケース・マネージャーが、危機的介入援助も約1対10の職員対クライエントの率

で与えるという研究は、この論文の「制度の統合」の項で検討される。この項で検討する成果研

究は、援助供給及び危機的介入にそれほど緊密にかかわっていないケース・マネージャーについ

てである。 

 大抵のケース・マネージメント研究は、クライエントの成果よりもケース・マネージャーの特

徴を説明している。Anthony、Cohen、Farkas、及び Cohen（1988）によれば、ケース・マネージ

メントの成果研究は1980年代に現われ始めた。データはちらほらとしかなく、矛盾があり、研究

の中にはクライエントヘの成果についての少なくとも幾つかの測度に与える明らかな影響を述べ

るものがあり（Curry, 1981 ; Goering, Wasylenki, Farkas, Lancee & Ballantyne, 1988 ; Modroin, 

Rapp & Poertner, 印刷中; Muller, 1981 ; Rapp & Chamberlin, 1985 ; Rapp & Wintersteen, 1988）、

その他はクライエントヘの成果にほとんどあるいは全然影響がないとしている(Cutler, Tatum, 

& Shore, 1987 ; Franklin, 1987)。例えば、最近の最も良い対照研究の中の二つは、異なった

ケース・マネージメントの成果を報告した（Franklin ら, 1987）。Franklin ら（1987）の報告に

ははっきりした結果が欠けていたのと対照的に、Goering ら（1988）は、ケース・マネージメン

トが役割機能、自立住居状況、職業及び社会的孤立の測度に影響することを発見した。2年の追

跡期間に、ケース・マネージメントを受けたクライエントがこれに対応する期間を経たグループ

より結果がよかった。 

 ケース・マネージメントの費用に関する研究も現われ始めている。費用研究は、ケース・マネ

ージャーの実施した直接的援助の額など、費用に影響する変数が多数あるので困難である

（Billig & Levison, 1987 ; Schwartzら, 1982 ; Fright, Sklebar & Heiman, 1987）。直接的援助はケ

ース・マネージャーの時間の 3 分の 1 ないし 3 分の 2 にわたっている。ケース・マネージメント

の実際原価に影響する他の変数は、ケース担当量の大きさ（Goldstrom & Mander-sceheid, 1983）、

制度の金銭的・物的資源及びこれら資源に対するケース・マネージャーの管理（Schwartzら, 

1982）についてのものである。 

 ケース・マネージメントの援助はさらに費用のかかることがある。特にそれが外来患者と入院

患者援助の利用を増やし、これにクライエントの成果が伴なわない時はそうである（Franklin

ら, 1987）。ケース・マネージメントが、ほとんどすべての援助の供給に資金的責任を有する一
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律支給財政方式の範囲内で供給されるとき、ケース・マネージメント費用を総費用の一部として

見分けることができる。（Harris と Bergman 1988）は、そのような総合的な制度のなかで臨床ケ

ース・マネージメントを実施し、対策の総費用15,000ドルのうち、平均的ケース・マネージメン

ト費用として年5,200ドルと見積もっている。両者はこれを、同じ種類のクライエントについて、

地域精神保健センターの年間費用47,000ドル及び入院患者年間費用82,000ドルと対照している。 

 

 

ⅩⅢ ．制度の統一 

 

 多岐にわたる、分断された援助システムにより効果的な援助実施が妨げられる事実があること

は、長い間注目されており、調整の不足によってクライエントが直接影響を受けるという証拠が

幾つかある。Tessler(1987)は、クライエントが入院ケアから開放された後、援助資源と連絡を

保たなければ、全般的に地域社会に適応することが乏しくなり、クライエントについての苦情が

多くなる。一方、「調整の不足」は、時として実際に資源不足または援助の不適切による怠慢と

して非難されることがある（Sol㎝on, Gordon & Davis, 1986）。援助の調整強化(それによって

援助の間隙・重複を除く)とクライエントの選択の自由を増すこと及び援助提供者間の競争の激

化との関係を明らかにした研究はまだない。 

 この稿では、援助統合の確保を目指す試みを、法的関係及び対策モデル、財政機構、機関間連

携の改善方略または責任の割当に重点をおいたかどうかに従って分類した。多くの構想は、勿論、

これらの要素の幾つかを組み込んでいる。 

(1) 法的関係と対策モデル 

 Georgia 州の「均衡援助システム」モデル、New York 州の「統一援助法」、及び California

州の「模範対策基準」は、州、郡及び地域方の援助提供者間の関係を法によって定め、一連の

個別援助を説明し、財源を賄おうとする初期の試みであった。州の立法及び予算措置による地

域支援対策の導入を評価する幾つかの試みもなされてきた。Oregon 州における入院率の歴史的

分析は（Hammaker, 1983）、1970年代後期の援助間調整の後退と不足の期間があったこと、全

州地域支援計画期間中に実質的変化がなかったこと（1977-1979）、及び地域支援行政の予算措

置と監視が実際に始まったとき、1日当たりの病院ベッド使用が劇的に減少したこと(1980-

1982)、を示している。同様に、Lanon ら（Lannon, Banks & Morrissey, 1988）は、New York

州の年令の多いＣＳＳのクライエントは地域社会在住期間が改善され高い水準を維持している

が、若いクライエントには改善がないことを明らかにした。 
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(2) 財政の仕組み 

 最近、新財政機構による援助統合を高めようとする試みがなされた。これらの構想の中には、

同一行政機構に臨床上、財政上の責任を集中させようとする考えに基づくものが多く、この概

念は Wisconsin 州 Dane 郡で効果を挙げたものである（Dickey & Goldman, 1986）。例えば、

Robert WoodJ ohnson 財団は数件の試行的事業の資金を供給したが、この事業は単一一の精神

保健当局を通じて現行の財源を一括管理している(Rubin,1987)。同様な実験が、医療扶助、医

療保険との実験地域、保健団体及び総合保護のための地方当局について試みられつつある

（Dickey & Goldman, 1986）。これらの対策の援助利用またはクライエントヘの成果に対する

影響については、まだデータがない。 

(3) 機関間の連携 

 この領域の実験的研究は少ない。Dellario（1985）は、よい関係にある精神保健機関と職業

リハビリテーション機関が援助したクライエントの職業への進出の傾向にあることを発見した

が、その傾向は顕著とはならなかった。同様に、Rogers、Anthony 及び Danley（1988）は、機

関にまたがる教育と合同政策決定活動に参加している二つの試験的地域では、職業への進出が

改善されていることが分かった。同じ州の他の地域では、同じ増加が2年して初めて現われた。

幾つかの事例研究も、機関の間の協力を円滑化するために、地域支援システムのいろいろな組

織化の方法を説明しているが、成果のデータは入手できない（Grusky ら, 1985 ; morrisey, Taus- 

ig & Lindsey, 1985）。 

(4) 責任の割当 

 援助の統合を進展させるための四番目の戦略は(他の構想と共に用いられることが多いが)、

特定集団のクライエントを選びそのケアと治療の責任を個人・チームまたは団体に割り当てる

ことである。この方法の最近の例として、「リスクの高い」または「要求の多い」クライエン

トの個別共同管理を目指す各種ケース・マネージメント・モデルばかりでなく、「中核的サー

ビス機関」概念または「先導的機関」概念等がある。幾つかの研究により、特定のクライエン

ト集団のために必要とするすべての援助を実施し、または調整する責任を負うケース・マネー

ジメント・チームの効果が証明された（Bond,Miller, Krumwied & Ward, 1988 ; Bond, 

Witheridge, Dincin, Wasmer, Webb & De Graaf-Kaser, 1988 ; Brekke & Test, 1987 ; Field & 

Yegge, 1982 ; Test,Knoedler & Allness, 1985）。これらの研究には、特定クライエントのため

の責任割当により、脱落者率を減らし、さらに多くの重度の障害クライエントに時間を多く割

り当てられるようになり、入院を減じ、雇用と社会的活動を増すことができると述べられてい

る。成功に至る特別の要因はまだ分かつていないが、著者の中には、長期にわたる継続性の確

立を強調するものもあり、他にはケース・マネージメントの信頼性と経験及び対策の明瞭性に
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焦点をあてる者もある(Grusky ら,1987;Test ら,1985)。 

 

 

ⅩⅣ．まとめ 

 

 ＣＳＳの概念が開発され、実施されてから 10 年にわたり（Turner & Tenhoor,1978）、ＣＳＳ

に関する実験的事実がいくつか現われつつある。1980 年代の研究は、1975～1977 年地域支援運

営会議で最初に提案された多数の援助と支援への必要性を文書に残したものである。ＣＳＳを構

成している援助の必要性は、その理論によるばかりでなく、いまや経験によっても根拠を有する

ようになった。 

 ＣＳＳ研究題目は、精神障害者に対する援助についての情報を政策に与え、その配置と供給を

変えることができる意味ある研究の急増と歩調をあわせている。各ＣＳＳの構成要素のこれから

の研究方向を示すデータが存在している。最も重要なことには、ほとんどのＣＳＳの構成要素に

関係する介入を、その実施の信頼できる観察、測定及び監視ができるほど細部にわたって説明で

きることである。著しい数の準実験的研究及び小規模の実験的研究が遂行された。これらの研究

はこれからの研究が必要であるばかりでなく、ますます実行可能になりつつあることを示してい

る。いまや、測定できる、再現できるＣＳＳ型の援助に関する大規摸な長期研究の段階にきてい

る。 

 

 

参 考 文 献  

 

 



 

－72－ 

 



 

－73－ 

 



 

－74－ 

 

 



 

－75－ 

 



 

－76－ 

 



 

－77－ 

 

 



 

 

 

総合的地域支援システムの財源:主要戦略の再検討 

 

The Financing of Comprehensive Community Support 

Systems: A Review of major Strategies 

 

Thomas R. Vischi 

 James Stockdill 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅰ．資金供与の増加 

 1. メディケイドによる資金の供与 

 2. 州の資金供与 

 3. 予算措置の改善 

Ⅱ．結論 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Thomas R. Vischi 

 

Thomas R. Vischi 氏は、薬物等依存・精神保健対策局(ADAMHA)管理課

課長代理である。 

 

 

James Stockdill 

 

James Stockdill 氏は、国立精神保健研究所(NIMH)教育・援助システム

連絡課長である。 

 

 

 

 

 

 

著者紹介 



 

－79－ 

要  約 

 

 地域支援システム（ＣＳＳ）の概念化と、こうした制度のための支援を結集

することは大いに進歩したが、どうすればその制度に、より広範囲に組織的に

資金を供与するかを概念化し、吟味することはあまり行なわれなかった。この

論文は、地域支援システムに資金を供与するための多数の戦略を選び、再検討

したものであり、資金増加をめざした戦略ばかりでなく、諸対策と資金との調

整改善を意図した戦略等も含まれている。 

 

 

 

 重度精神病者のための地域支援システム財政は、1960年代半ばに、連邦政府資金による地域精

神保健センター（ＣＭＨＣ）対策で始まったといってよい。というのは、少なくとも部分的に、

重度精神病者を主な対象とする一連の地域サービスに資金を供与することが、ＣＭＨＣ対策の目

的だったからである。ＣＭＨＣ対策の、満足すべき目的が完全に達成されなかったことが1970年

代に認められ、国立精神保健研究所（ＮＩＭＨ）は先ず初めに、試験的な対策として地域支援対

策（ＣＳＰ）を展開し始めた。ＣＳＰは、議会の要求する国立精神保健研究所の対策の一つに成

長し、よい評価を得て来たが、それは州及び各地域の精神保健対策や患者への強い影響及び国の

実証的対策として質が高く、州と各地域の政府職員やその補助者を関与させ、これを結集するこ

とに成功したことによるものであった。ＣＳＰは、州と地域社会とで進められ、地域支援システ

ム（ＣＳＳｓ）の資金供与と発展とを促進した。 

 ＣＳＳｓの財政は改善されたが、なすべきことはまだ多い。例えば、1981年には、連邦政府の

ＣＭＨＣ対策と資金とは、「アルコール及び薬物乱用・精神保健サービスのブロック補助金」対

策に包括されて、ＣＭＨＣｓの資金は減少した（約25％減）が、州によるこれらの資金の管理は

強化され、州と各地域の両者にとっては、柔軟な運用が利くようになった。ここで初めて州は、

ＣＭＨＣｓ及び施設による保護のための州資金と同様に、連邦政府のＣＭＨＣｓの資金も管理す

ることとなった。この資金の統合により、州は重度精神病者のための施設による援助資金と地域

社会による援助資金との供給を、以前にも増してよく調整することができ、多くの州がその方向

への措置を講じたようである。しかしながら、今日までに、ＣＳＳｓの資金を調達する総合的な

戦略を進めた州はほとんどなかった。 

 重度精神病者に、総合的な地域支援サービスを供与するために、州あるいは地域社会は、総合

的な計画と財政戦略（NIMH, 1987）を展開すべきである。こうした戦略は、援助の構成要素の資
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金供与だけに限らず、それらの構成要素の調整にも焦点をあわせるべきである（Vischi,1988）。

資金はそれ自体で、優れた精神保健システムを保証しない。すなわち、最良の制度を持っている

州や郡であっても、資金を最も多く供与されているというわけではなく、それより劣った制度で

も、十分な資金を与えられているものもある（Torry & Wolfe, 1986 ; Stein & Genser, 1987）。

制度の質を決定する要素は、資金の量と同様、その制度の設計である。確かに、財政制度の妥当

な設計は、単なる財源の拡張よりも重要であろう。 

 過去には、例えば第三者からの支払い、第20編（タイトルＸＸ）適用、メディケア、メディケ

イド等種々の資金源から、どのようにして精神保健のための資金を増やしていくかについて、多

くの議論がたたかわされてきたが、精神保健サービスのための総合的な財政システムの構想につ

いては、ほとんど検討されなかった。この論文は総合的財政システムの構成を詳しく述べてはい

ないが、かかるシステムの重要性、特に地域支援プログラムの展開の成功の重要性を認め、とる

べき幾つかの主要措置を明らかにしている。 

 この論文の資料は、最近ＮＩＭＨから発行された、重度精神病者のための地域支援の財政管理

に関する手引書から一部引用している。その手引書は、財政管理の戦略を二つの主要な種類すな

わち、資金の増加を目指す戦略と、対策と財源との関係改善を図ろうとする戦略とに分けている。

この論文では、二つの範疇の各々について主要戦略の幾つかを選び、焦点を当てている。資金を

増やす方法としては、メディケイドと州の資金供与について検討する。また、対策と資金との関

係を改善する方法としては、ケース・マネージャー、地域団体、援助費一律支給制について検討

する。 

 

 

Ⅰ．資金供与の増加 

 

 地域支援システムヘの資金供給を改善するためには、資金供給を増やせばよいことは明らかで

ある。メディケイド、メディケア、第20編適用、所得補足給付（ＳＳＩ）、障害年金（ＳＳＤＩ）、

職業リハビリテーションと住宅対策、州の一般財源、州及び地方税、民間保険の担保(おそらく

州法により義務づけられている)、州の宝くじ等資金を引き出せる財源は多い。資金を増やすた

め、さらに見込みのある二つの方法は、メディケイドと、州資金の利用を拡大し、改善すること

である。このメディケイドと州資金の二つの財源は、正しく利用すれば、適切な地域サービスを

拡大し、不適切な施設援助を減らす方向に向かう誘因を持った、一層総合的な財政システムの形

成に役立つことができる。 
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1．メディケイドによる資金の供与 

 精神保健サービスのためのメディケイドの資金供与の下に、連邦政府の関与を拡大することは、

現時点で資金を増やす最良の方法かもしれない。メディケイド対策は、連邦政府と州資金の両者

によって賄われている。連邦政府は、50％から83％までの間で州資金に見合った率に基づき、資

格ある個人への援助費用の分担分を支払う。メディケイドが適用される精神保健サービスに州が

支出した金額には、少なくとも同額の連邦資金支出が伴なう。ＣＳＳｓによる給付を受けている

重度精神病者のクライエントの多くは、メディケイド資金を受ける資格がある。ここで、ＣＳＳ

Ｓの資金供給を増加させ、これを目標とするため、二つの戦略が有望と見られる。それは指定援

助セットを利用することと、連邦とのソフトマッチな資金を利用することである。効果の大きい

戦略の一つは、最適あるいは指定の精神保健サービスセット実施の方向に向かうために（NINH, 

1987）、州の精神保健がメディケイド計画への関与を増やすことであろう。例えば、1986年10月、

ＮＩＭＨと全国精神保健対策管理者連合会とは、地域精神保健サービスのメディケイド資金供与

についての体験を討議するめに、10州から代表者を集めた(Mazade & Surles, 1987)。この研究

会の参加者が合意したのは、現在のメディケイドの法と規制の下で、最適あるいは指定された範

囲で、地域精神保健サービスのための戦略を展開することができ、地域の中で重度精神障害を持

つ個人のための援助を大幅に増やせるであろうということであった。 

 この指定された一連の援助には、以下のことが含まれるであろう。 

(1) 重度精神障害者個人のためのケース・マネージメント・サービス 

 1985年度総合一括予算調停法は、これらの援助に対して危険の大きい患者の選択を許可する

基準を定め、管理された保護の方法を奨励している(現在では15の州が、メディケイド資金の

下で、ケース・マネージメントによる精神保健サービスの提供計画を承認した)。 

(2) 医師がすすめるリハビリテーションサービス 

 これらの援助により、州が重度精神障害者に対し、さまざまな治療介入を行なうことが許可

されているが、現在のところ、これを選択して利用している州はほとんどない。 

(3) 外来患者、部分的入院治療等の一連の通院治療（外来）サービスの設置を州に許可する臨

床上の選択権 

 現在のところ、受けられる援助の要素に関して、州の間には大きな相違がある。州が重度精

神病者のための選択の範囲を決めるには、柔軟性がある。 

(4) 地域総合病院における入院サービス 

 この援助を現在、広く利用している州もあるが、地域に根ざした他の形態の精神保健サービ

スにあまりよく統合されていないところが多い。 

メディケイドの資源の利用を拡大する計画には、時間とエネルギーをかなり投ずることになろ
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う。州のメディケイド計画における変更、または一度放棄された援助を引き出すには、少なく

とも、開発し承認を得て実行に移すまでには1年は必要なことがある。 

 連邦メディケイド資金を増加する第二の戦略は、ソフトマッチ法である。この方法では、現

行の州地域精神保健サービス資金を地域サービスのための医療サービス拡大のために再配分す

ることができる。幾つかの州では、州の一般財源からは何らの支出をせず、精神保健のための

メディケイドからの資金供与を拡張することができてきたところもある。これは、外来ケアな

どの地域精神保健サービスが州財源で100％支払われるときに可能になるということである。

メディケイド計画は、メディケイドによって州の関与を増すために、現行の資源の使い方を変

更することができる。そのかわりに、これらの資金は州の計画の性格によって、かなりの比率

で連邦政府によって釣り合わされるであろう。 

 この論文の目的は資金調達の改善のための大きな機会を明らかにすることであるが、一方、

地域精神保健サービスのためのメディケイド資金供与に関する主要な問題または制約をも明ら

かにしなければならない。メディケイドは、「精神病のための施設（ＩＭＤ）」に居住する22歳

から64歳までの精神病者に対する資金供与は除外される。連邦メディケイド規則では、ＩＭＤ

は「医療、介護その他関連援助を含む精神病の診療、治療または保護を主として提供する機関

であり、ある施設がＩＭＤであるかどうかは、そのような施設としての認可の有無にかかわら

ず、その施設の全般的性格が、主として精神病者のケアと治療のために設立され、かっ、維持

されているかどうかで決定される」と定義されている(連邦規約集 42 435.1009)。 

 最近まで保健福祉財政局（ＨＣＦＡ）は政策的解釈として、50％以上の患者が主として精神

病にかかっている施設をメディケイドの目的のためのＩＭＤｓと定義してきた。しかしながら、

1987年遅く、ＨＣＦＡは、お互いに関係のない4人以上の個人を援助する組織された地域社会

の居住施設がＩＭＤｓであるとの解釈に基づいて、幾つかの州でこの政策を実施し始めた。こ

れはＣＳＳｓにおいて、援助つき生活環境その他の居住設備に居住する者にとっては、悲劇的

である。精神病にかかっている居住者がメディケイドを受ける資格を失うばかりでなく、同様

な住宅に住むその他の者もメディケイドの資格を失うであろう。この時点で、幾つかの全国的

精神保健団体は、このＩＭＤに関する規則が拡張されて地域社会居住施設に適用されるのを防

ぐような法的な表現を提案している。 

 

2．州の資金供与 

 州の予算措置は、重度精神病者のための援助財源として最も大きなものである。しかしながら、

この予算措置はほとんどの州において施設ケアのためのものである。地域精神保健サービスの資

金供給を増加するには幾つかの方法があるが、それには州の精神保健の予算割当増、各対策間の
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資金の移動、奨励金の供与及びさらに低額の援助等を増加させること等である。これらの各戦略

は、地域支援システムの予算措置の改善と組織化に資することができる。 

 1987 年の初めに、少なくとも 9 人の知事が精神保健の予算措置の増加を提案した(Toff,1987)。

ある州では（例えば Vermont 州、Minnesota 州、Ohio 州等）、地域社会のケアシステムの総合計

画展開が予算増の手続きに欠かせないことであった。他の州では（例えば Colorado 州、Georgia

州等）、全体的援助の必要性の分析により、援助の改善を支援するよう州議会を納得させ易くな

ることが分かった（Vischi, 1988）。予算が苦しい州が多いにもかかわらず、精神保健サービス

の州予算措置増を達成することはなお可能であり、特に全体的計画の必要性が総合的に評価され、

説得力を持った発表がなされたときはそれができる。 

 州予算割当の増がないところでは、州の複数の対策間で資金の移動を増すことによって精神保

健サービスの追加資金を獲得できる。そのような移動には二つの種類がある。すなわち、一つの

精神保健対策から（例えば、州立精神病院対策から）他の対策へ（例えば、地域支援システム

ヘ）流用するか、または一つの州政府機関から（例えばリハビリテーション局から）他の機関

（例えば精神保健局）へ移動することである。州の他の機関から精神保健資金を得ることも、例

えば資金の使途指定だけで、実際に資金を動かすことなく実現できる。例えば、Ohio 州精神保

健財源は、連邦リハビリテーションサービス財源に対して 20％の州負担分として用いられてい

たが、それが精神病者のためのリハビリテーションサービスに割り当てられた。 

 New Hampshire 州では、他の精神保健対策から流用された。ここでは、州立精神病院で大きな

運営改革が行なわれ、地域対策のための財源を放出したからである（Townsend & Seiden, 1987）。

Oklahoma 州では、州立精神病院で法的に削減された予算が行政部門によってさらに大きく削減

されたため、この財源がこの病院を退院する者に対する地域対策に利用できるようになった

（Vischi, 1988,1988）。Vermont 州では、州立精神病院が縮小されつつあり、地域サービスが確

立されるまでの 2 年間、設立基金の財源をつなぎ資金に提供している（Carling, Miller, 

Daniel & Randolph, 1987）。Rhode Island 州では、州立精神病院から退院した患者に、保護を

与える責任を受け入れるＣＭＨＣｓに、奨励金が支払われている（Christianson, 1987）。 

 州財源は、地域支援対策を奨励し、不適切な施設ケアを抑制するように使用することができる。

例えば、州資金は、各地域のプログラムが調達に成功した他の資金が如何に多くても、その各地

域対策に使用される「最初の大切な」資金であり、各地域のプログラムが他の財源を調達しても

州当局がそれを減じまたは引き揚げることができない「最後まで残る」資金である。州資金が最

初の大切な資金であるならば、各地域プログラムには、その実施者が同様に他の財源も求めるこ

とを奨励する安定した州の資金が供与される。 

 州当局はまた、州財源が重度精神病者の援助のみに使用されることを要求するなど、財源の使
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用を制限することができる。このため、各地のプログラムは、州財源を受けようとすれば、重度

障害者のケアに使用する公約をしなければならず、その公的資金を中・軽度の障害者の援助支援

に用いることはできない。North Carolina 州は現在、この方法を試験するため、パイオニア計

画という試行計画を支援している。 

 州の精神保健機関はまた、重度障害者を扱う各地域援助提供者に報奨金を与えることができ、

扱うことを怠ったものに罰則を適用することができる。例えば、次のようなものがある。 

・援助履行契約は、各地の援助提供者が扱わなければならない重度精神障害者の氏名または数を

含むことができる。援助提供者がそのすべてに援助を提供できなかったときは、金銭的な罰則

を受けることがある。援助提供者がそれ以上の人数を扱えば、報奨金が与えられることができ

る。Oregon 州と Colorado 州ではこの援助履行契約が行なわれている。 

・統一予算、例えば施設ケアと地域ケアの予算措置を州及び各地域段階で統合し、各地域の援助

提供者が、より多額の費用を要する方法よりも、むしろ最も少ない費用で済む適切な方法でク

ライエントを援助することに、強い刺激を与える。多額の資金を要するのは、不適切な、長期

の、施設ケアとなることが多い。Michigan 州と Wisconsin 州とでは、その郡の一部または全

部で統一予算を実施している。 

・変動分担金率は、地域サービスを奨励し、不適切な施設ケアを抑制する。 

 

 ＣＳＳｓの資金を拡大するもう一つの方法は、適切であるかぎり、より低費用の援助に資金を

提供することである。例えば、Nebraska 州では、クラブハウスの支援を増やしてきたが、それ

が、低費用ではあるが、昼間に、心理社会的援助を行なう効果的な方法であることが分かったか

らである。そのような方法で、他の援助に財源を回すことができ、または限られた財源でさらに

多数の者を援助することができる。 

 上記の方法は、特に相互に組み合わせると、予算が圧縮されているときでも、地域支援予算措

置の組織化、総合化の模範となることができる。 

 

3．予算措置の改善 

 ＣＳＳｓの予算措置を改善するもう一つの主要な戦略は、その予算措置の調整改善である。そ

れは、重度の精神障害者が多様な援助を要求し、総合的ＣＳＳｓで提供される援助が多様である

ことから、そのシステムの予算措置にとって特に重要である。総合的ＣＳＳｓによる、精神障害

者に対する援助供給への大きな障碍は、予算提供源泉の分散、その源泉の多くからの資金に対す

る制限、及び重度精神障害者が調整の取れた方法で、必要な援助を受けるため、予算措置と援助

とを調整することの難しさである。われわれはこれらの障碍の深刻さと規模を軽視したくない。
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緊縮予算と資金供給源の複雑な環境の中でさえも、予算措置の調整と重度精神障害者への援助供

給調整とを改善するため、何らかの手段を構ずることができるはずである。 

 ＮＩＭＨの財政手引書には、予算措置の調整を進める三つの方法が書いてある。その一は、ケ

ース・マネージャーの役割りを強化すること、第二は地方団体(郡またはＣＭＨＣｓ等)の役割り

を強化すること、及び第三に援助費一律支給対策を進めること（Vischi, 1988）である。各方法

の概要を以下に述べる。 

(1) ケース・マネージャーの役割りの強化 

 ケース・マネージャーは、専門家、準専門家または専門外の者であれ、重度精神障害者のた

めの必要な援助の調整に貢献することができる。その上、さまざまな個人にいろいろな援助の

供給可能性を判断できるよう、各種援助に対する現行の財源をさらによく理解するための教育

を受けることができる。州の中には、ケース・マネージャーの役割りを強化し始めたところも

ある。例えば、Ohio 州は、資金対策についてケース・マネージャーの教育に資するため、マニ

ュアルを作り（Ohio 州精神保健局, 1986）、Colorado 州は現在、精神保健サービス提供者及び

クライエントと共に働く者、特にクライエントが受ける資格のある資金（例えば、ＳＳＩによ

る現金給付）を受けるときに必要な手続きを取るのを手伝うことのできる、十分その機能でき

る者（重度精神障害を持ったことのある者及びこれからも引き続きもち続ける者）を採用して

いる。当然考えられるように、ケース・マネージャーの使用と重要性が増すにつれて、州と地

域社会の対策管理者は、予算措置対策に対処するためこれらのケース・マネージャーの能力向

上手段を採ることを考えるべきである。 

(2) 各地団体の役割り強化 

 予算措置の調整を進めるもう一つの方法は、財源を管理する各地域団体の役割りを強化する

ことである。例えば、郡が統一予算、すなわち、予算に統合された施設ケアと地域ケアのため

の財源を与えられたときは、その郡は、不適切な長期の施設ケアなど支出の多い保護ではなく、

事情が許せばいつでも支出の少ない援助を行なうような誘因を持つことになる。同様に、ＣＭ

ＨＣs などの各地の援助提供者が、必要財源の管理を含めて、あらゆる必要な援助の調整責任

が増えれば、それらの各地団体は予算措置と援助の供給を共に調整できる。郡の統一予算シ冬

テムは、Wisconsin 州と Michigan 州とで行なわれ、Colorado 州と Rhode Island 州とでは、地

域精神保健センターによる管理の拡大が奨励されている。 

 しかしながら、この方法は、重度精神障害者の援助の予算措置に対する全責任をそのように

負うことのできる各地域の団体がないときは実行できない。例えば、多くの州、特に New 

England 州では、郡当局は法律によっても、従来の例でも各地域の援助に対して大きな権限を

持たず、ＣＳＳｓの調整者として適切ではなかろう。他の州または州内の数地域では、各地域
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の援助提供者は全くいないか（例えば、人口希薄な田園地方）、提供者が多すぎて（例えば、

大都市地域)あらゆる援助を調整できる提供者は一人もいない。後者の場合の一つの方法は、

調整委員会または調整担当当局の設置などがあり、Robert WoodJ ohnson 財団の、重度精神障

害者のための援助調整実証研究の幾つかで行なわれていることのようなものである。法及び従

来の事例並びに各地域の援助提供者の存在の有無によって、異なった方法が異なった州または

その下部行政区域に適切であろう。 

(3) 援助費一律支給制の展開 

 精神保健サービス財政の調整をすすめる第三の方法は、援助費の一律支給制である。一律支

給制は、ケース・マネージメント及び上記の地方当局の戦略と組み合わせることができる。一

律支給制の財政は役務料のそれに代わるものとして、その利用頻度が増しつつあるように思わ

れる。一律支給制は、予め設定した1組の援助にたいして、頭割りで（すなわち1人当たりいく

らで）保健または精神保健ケア提供者に将来のための支払をなすことと定義できる。一律支給

制は普通、1年または1ケ月を基礎として支払う（Christianson, 1987）。一律支給制は、費用

管理のため援助を効果的に計画し、組織し、管理する刺激を与えるので、一般に有利な可能性

があると見られている。これは、1件当たりの援助に対して各援助提供者または機関が報酬を

受ける従来の役務料と対照的である。理論的には、一律支給財政は、将来の急性または危機時

の保護費用を減じまたは防ぐ、調整された是非必要な援助の一組に対して誘因を与えるので、

重度精神病者のＣＳＳｓの概念とよく一致している。一律支給の、管理されたケアシステムは

また、施設ケアから地域に根ざしたケアヘ、資源を再割り当てする誘因と機会とを与える。少

なくとも四つの州（Minnesota、Wsconsin、South Carolina、及び Rhode Island）の精神保健

システムは、地域に根ざした対策において、重度精神病患者のケアを賄う一律支給方式利用を

実験しているか、または計画しつつある（Christianson, 1987）。Philadelphia 市は、Robert 

Wood Johnson 財団の補助金支援を受けて、メディケイドのクライエントのための地域精神保健

サービスを賄うため、一律支給方式を実施しつつある（Hadley, 1988）。Arizona 州の

Maricopa 郡も、精神保健サービスを賄うため一律支給方式に似た代替方式を実験しつつある

（Santiago, 1987）。 

 一律支給制で賄われた地域に根ざした重度精神障害者のケア対策であって、相当な期間運営

されてきたものに、Washington D.C.のコミュニティ・コネクションズ（地域の仲間）がある

（Harris & Bergman, 1988）。この対策は1984年以来、一律支給財政方式を採用しており、強

力なケース・マネージメント方式を用いて地域に根ざした環境で、重度精神病クライエント

150件を扱っている。Harris と Bergman が、3年間のデータと経験に基づいて結論したところは、

「ケース・マネージメントと一律支給制を結合したことにより、ケアの継続性の原則、個人の
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ための治療計画援助の総合性、責任を負うこと、永続的な援助の提供を、一つの統合ケアシス

テムの中で実現できるようになった。この業績にもかかわらず、一律支給システムの下でこれ

から解決すべきいくつかの問題が残っている。その中には、入院患者治療の役割り、高品質ケ

アの保証、熟練職員の保持、妥当な一律支給制の料金及び慢性患者による対策利用の保証等が

ある。」 

 一律支給制の財政方式は、断片的な資金調達方式の問題解決に資するとの希望を与える。し

かしながら、現在の実験に関するデータがさらに多くならないと、判断はまだできない。 

 

 

Ⅱ．結論 

 

 総合地域支援対策を賄う主な戦略について概観したこの論文は、現在の主要な障碍と機会につ

いて明らかにしようと試みたものである。結論として幾つかの主要点を特記したい。 

 第一に、「資金が患者について行かねばならない」とよくいわれてきた。しかしながら、患者

が資金について行かねばならないことがあまりにも多く、資金があるからというわけで不適切な

入院ケアにあまりにも多く依存する結果となった。原則を明らかにすることと、それを実行する

ことは別のことである。今必要なことは、（困難な）資金対策の再設計か、または（容易な）そ

の対策が用いられている方法の再設計をするため、採ることのできる個々の方策について、探求

と討論をもっと行なうことである。 

 第二に、州と地域社会の精神保健担当官は、単に各種の資金源からの資金増加を求めるよりは、

一層総合的な精神保健サービスの財政システムの企画にますます精を出すべきである。精神保健

システムにおける大きな問題は資金不足ではなく、適切な(低コスト、地域に根ざすことが多い)

ケアを奨励するための、正しい金銭的な誘因の不足すなわち報奨と罰則の欠如であることが多い。

一般に精神保健的ケアに利用できる財源増に向けられてきた精力のうち幾らかは、特に地域支援

サービスの拡大を奨励するため、システム中の奨励策の再設計に向けることができよう。そうす

れば財源増、財源の組み替え、またはある場合には全般的な財源の縮小が起こるかもしれない。 

 第三に、精神保健担当官は、メディケイド、ＳＳＩ、リハビリテーション活動、住宅等の他の

対策から、現行の法令に基づいて、既に利用できる財源から資金を引き出すよう、さらに力を注

ぐべきである。財源を移し、または用途指定をすることによって省庁間の関係の業務関係を確立

した州が多い。 

 第四に、ＣＳＳｓの概念化及び、その制度のための人員の動員とクライエント支援に大きな進

歩があったが、どうずればその制度にさらに組織的に総合的に資金を供給できるかについて、概
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念化し、試験をするためになされたことは非常に少なかった。この論文は、州と地域社会が採る

ことのできる幾つかの手段を述べたが、精神保健分野で引き続き目的にあった方法を試験し分担

することを希望する。州と地域社会とはお互いに学び合うことができる。われわれは地域社会を

知り、会議を開催して総合ＣＳＳｓを計画し、一層個別にかつ強力に資金を賄うことに焦点をあ

てることから利益を受けることができる。ＣＳＳｓの実施のためのこのような個別の援助は、地

域支援の動きが進展して行く中で次の世代が必要とするものである。 
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