
黎明期の精神科診療所

わが国に精神医学が輸入されたのは明治時代に
なってからである。各地に精神病院が開設され、
精神障害者はそこで治療を受けてきた。1900 年
（明治 33 年）、精神病者監護法が制定され、これ
によって精神障害者を許可なしに監禁することが
禁止された。しかし、一定の手続きを踏めば私宅
監置することが認められるなど、治療というより
社会防衛的色彩が強かった。
精神科診療所が開設され始めたのは昭和に入っ
てからである。日本精神神経科診療所協会二十五
年史のなかに、昭和３年に名古屋市の内藤福三郎
が、昭和 10 年頃に神戸市の田村忠雄が、昭和 13
年に浜松市の朝山種光が、昭和 17 年に静岡市の
木村敏雄が、それぞれ精神科診療所を開設したと
いう記録がある。
戦後になって、1950 年（昭和 25 年）に精神衛
生法が制定され、私宅監置は禁止され、ようやく
近代的な精神衛生対策の第一歩が踏み出された。
そして、各地に少しずつ精神科診療所が開設され
ていったが、当時は病院勤務の傍らの夜間診療所、
内科併設診療所、漢方・鍼灸治療、自由診療、有
床診療所などの形態を取るものが多かったようで
ある。しかし、次第に外来精神科に特化した診療
所が生まれ、精神科診療所医師は相互に連絡を取
り合い、仲間意識を育ててきたという。
1964 年（昭和 39 年）にライシャワー事件が起

こり、これを契機にして 1965 年（昭和 40 年）に
精神衛生法の一部が改正され、通院医療公費負担
制度が新設された。神奈川県では通院患者はすべ
てこの法を用いなければ健康保険法による診療が
受けられなくなるとの風聞が広がり、それに対処
するために県内の診療所が結束し、同年９月 25
日に神奈川県神経科診療所協会が結成された。当
時の会員数は 12 名であったという。続いて大阪
府では 1970 年（昭和 45 年）３月 29 日に大阪神
経科診療所医会が会員 40 名で発足した。東京で
は 1972 年（昭和 47 年）11 月 12 日に東京精神科
診療所医会が発足し、兵庫県では 1973 年（昭和
48 年）４月１日に兵庫県神経科診療所医会が会
員約 30 名で発足した。
このように精神科診療所の多い大都市圏を中心
に医会が結成され、診療所医師の情報交換や交流
がなされ始めた。

日本精神神経科診療所医会の結成

県単位での医会結成の流れのなかで、全国規
模の医会を結成する動きが起こり、1974 年（昭
和 49 年）11 月 10 日、東京の健保会館に全国か
ら 16 名が集まり、第１回総会の世話人会が開か
れた。同年 12 月 15 日、全国に散在していた精神
科診療所医会が統合して、霞ヶ関の全共連ビルで
日本精神神経科診療所医会が結成され、会長に塩
入円祐（東京）、副会長に八幡衡平（神奈川）、松
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田孝治（大阪）、荻野利之（東京）が指名された。
出席会員は 61 名であった。委員会として日精診
あり方委員会（９名）、健保医事紛争問題委員会（７
名）、有床問題委員会（７名）、連絡広報委員会（15
名）を設置し、本部会計委員（２名）を決定した。
日精診（以下、社団法人化の際の名称変更後も合
わせて日精診という）のあり方や基本的理念につ
いて話し合われ、会員は開業医のため時間的・経

〜診療所精神科医という存在〜

塩入円祐

大学病院や大病院での精神科医と、町の診療所での精神科医は、どのように特徴づけられるも
のであろうか。最新の設備と情報のネットワークの中にある不沈艦と、一人の頭脳であやつるモー
ターその他の小設備しかない小舟との差であろうか。
大学での入局当初（昭和八年）、恩師故植松先生は森田療法を高く評価して、座談会のできる
広い和室やピンポン室も作られ、患者さんに掃除などの作業をさせ、助手にもこの療法を身につ
けるよう云われた。が先生自身も理念を説かれるが、失礼ながら余り熱が入っていたと見受けら
れないし、助手共はなおさら熱がない。効果がないのは当たり前で、後に鈴木知準氏の満身これ
森田療法という姿やその施設に親しく接して、尊敬を深くすると共に感慨を禁じ得なかった。そ
こには創始者がかくあったろうという愛と熱意があった。同じことはインシュリン・ショック療
法その他にもいえるだろう。ザーケルの苦心と熱意のほどは想像するのみであるが、原法が昏睡
一時間であるのに、私共は三十分で注射でさます。遷延を恐れて十五分にする助手がいる。この
一事のみでも、創始者の治療効果には遥かに及ばないと推察できよう。
今日の薬物療法が多少の例外はあるが、進行麻痺などに対するのは違い、非特異的に全疾患に
応用せられ、精神療法が非心因性のすべての精神障害に用いられる。
作業療法がそうであるようにこれらは疾患により、というよりその個人により療法は手心が加
えられるに過ぎないようになった。当然そこには患者一人一人に対する詳細な学問的知見と情報
の把握、大きな愛と努力とがなければならず、人対人、患者対医師の人間関係が浮び上るはずで
ある。
このように人間的に、愛と信頼のもとに、多次元的治療が要求されるとすると、大不沈艦より
も、むしろ小廻りのきく、小さな設備をとりそろえた小舟の方が、治療効果においては有利なの
ではなかろうか。その代り、一つのことに打ちこんだ研究よりも、多次元的レベルでの勉強、情
報の蓄積が必要となる。今の日本の精神医療行政はこのような世界的風潮に無関心であり、小舟
に必要な最新の小設備をそなえることをも禁止しようとするかに見える。
フロイトの分析療法や、日本での森田療法が、大学でなく個人の小さな施設の中で生まれたこ
とを理解する風土がない。
この不合理な医療を身をもって体験しているのは、誰よりも精神科診療所医ではなかろうか。
しかし、診療所医にも喜びと希望がある。一つは患者と患家からの心からの感謝を享受できる
こと、二つには小さくとも個性的な、独創的な診療ができること。何等かの意味で創始者である
ということができる。ここからフロイトや森田が生まれないとも限らない。少なくとも現在の足
かせが解かれて、自由な医療ができる暁に。あるいは私資を投じ、あるいは経営無視でなされる
診療所がいかに地域精神医療に貢献しているか、が国民に認識される日も近づきつつあるのでは
なかろうか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　東精医ニュース（昭和 49 年）より

済的な余裕が乏しいので息切れしない運営をする
ことと、組織を維持する担当と目標を立てて活動
する担当とに分けた。規約作成は日本医師会や日
本精神病院協会（現・日本精神科病院協会）など
の資料を参考にした。規約のなかで「会員は精神
科医であって開設者であり管理医師である」こと
と「日本医師会員である」ことを条件とした。初
代会長の塩入円祐が東精医ニュースに寄せた文章
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を別掲する。

日精診の歴史

1974 年（昭和 49 年）12 月に日本精神神経科診
療所医会が結成されて以来、精神科診療所が各地
に開設されたものの、その経営は必ずしも順調で
はなかった。1975 年（昭和 50 年）の日精診会報
に診療所経営状況の調査結果が掲載されているが、
これによると、精神科だけで「かなり赤字」14、
「少々赤字」12、「なんとか維持」16、「少々ゆと
りがある」2、「回答なし」3とあり、半数以上は
精神科だけでは赤字であると考えていた。しかし、
精神科を含む全体としては、「かなり赤字」0、「少々
赤字」5、「なんとか維持」28、「少々ゆとり」9、「ゆ
とり」5、「回答なし」4となり、精神科だけでは
経営は難しく、勤務 15、不動産 6、その他 4など
の副収入を得てやりくりしている様子が窺われる。
精神科診療において最も重要である精神療法

（カウンセリング）が、健康保険の診療点数に初
めて採り上げられたのは 1972 年（昭和 47 年）で
あったが、１回 40 点に過ぎなかった。しかし、
1977 年（昭和 52 年）には精神科の診療項目、点
数ともに大幅な拡大、引き上げが実現し、診療所
経営が軌道に乗る要因の一つとなった。一例を挙
げれば、カウンセリングの点数が 40 点から一気
に 200 点となり、その後 1990 年（平成２年）に
は 300 点に引き上げられた。
昭和 50 年代から 60 年代にかけて、精神科医療
は入院中心の閉鎖的医療から、開放的医療・外来
通院医療へと徐々に変化していった。この動きの
なかで各地の精神科診療所医会は、地域精神医療
を担う存在として、患者に対する偏見を取り除い
ていく上で大きな役割を果たした。また、精神科
医、看護師、ソーシャルワーカー、臨床心理士な
どによるチームを揃えた重装備型の診療所も出現
し、1981 年（昭和 56 年）には小規模デイケアの
診療報酬が認められた。
1988 年（昭和 63 年）には精神障害者の人権の
配慮と社会復帰の促進を図る観点から、主要な入

院形式としての任意入院、医療保護入院、措置入
院の設定、精神保健指定医や精神医療審査会の創
設等を内容とする精神衛生法が施行され、法律の
名称も精神衛生法から精神保健法へと改められた。
日精診の会員数は昭和 63 年当時は 450 名であっ
たが、平成に入ると毎年の増加数が急激に伸び、
各地で協会主催の研究集会が開かれ、地域での精
神医療・保健・福祉の発展に貢献した。
それまでは単なる任意団体であった日精診が、
政策提言できる団体になるステップとして、理
事会では法人化が議論され、1995 年（平成７年）
３月、厚生省（現・厚生労働省）の認可を受け、
社団法人日本精神神経科診療所協会が設立された。
1997 年（平成９年）には介護保険法が制定され
たが、その結果として日精診は従来からの活動に
加えて、高齢者問題、介護保険における専門的対
応などに関しても、大きな役割を担う団体とな
った。
精神科診療所の診療報酬はさらに拡大し、1998
年（平成 10 年）には通院精神療法が 392 点に引
き上げられた。しかし、この時期をピークにして、
その後２年ごとの診療報酬改定のたびに通院精神
療法の点数は引き下げられ、2012 年（平成 24 年）
以降は 30 分未満 330 点（ピーク時の 84.2％）で
現在に至っている。
一方、国の公益法人改革のうねりを受け、日
精診理事会では公益申請を行うことを決定した。
2007 年（平成 19 年）３月に公益法人への移行に
関する検討委員会を立ち上げ、５年の年月をかけ
て準備を進め、2012 年（平成 24 年）４月１日に
内閣府から公益社団法人の認定を受けた。これに
より日精診の活動の場はさらに拡がり、現在では
各種公益事業に加え、会員相互の研鑽、普及啓発
活動、精神保健施策への提言などを幅広く進めて
いる。
図１は日精診の会員数推移を表している。会員
数は年を追うごとに増加しており、平成 28 年３
月末日現在で 1,665 名となっている。
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精神科診療所の現在

「平成 26 年（2014 年）医師、歯科医師、薬剤
師調査」によると、わが国の精神科医師数は同年
12 月 31 日現在、１万 5,187 名（平均年齢 51.1 歳）
である。うち、診療所の精神科医師数は 3,774 名
（同 56.9 歳）で、精神科医師の 24.9％が診療所に
所属しており、その平均年齢は精神科医師全体よ
り 5.8 歳高かった。同年 12 月末日現在の日精診
会員数は 1,624 名であったから、日精診の入会率
は 1,624÷3,774 で 43.0％であるが、日精診には未
入会で地区協会のみ入会している者を含めるとお
よそ 60％の入会率となる。
2010 年（平成 22 年）11 月に実施した会員基
礎調査報告書より、精神科診療所の最近の状況
を紹介する。まず、診療所開設時の年齢は 30 代
後半から 40 代前半にピークがあり、最頻値は
38 歳、平均開設年齢は 44.1 歳であった。しかし、

20 代、60 代での開設もあり、年齢幅は広い。次
に、診療所の従業員の配置状況であるが、常勤で
は指定医（94.2％）、事務職員（71.7％）、看護師
（44.1％）、精神保健福祉士（29.6％）の順に多かっ
たが、パートでは事務職員（61.7％）、臨床心理
技術者（42.4％）、看護師（38.3％）、指定医（33.1％）
の順に多かった。開設までに従事していた主たる
勤務先としては、大学病院精神科（81.3％）、精
神科病院（77.4％）、総合病院精神科（47.7％）の
順に多かった。開設直前の勤務先としては、精神
科病院（55.4％）、総合病院精神科（21.2％）、大
学病院精神科（11.7％）の順に多かった。精神保
健指定医は 94.1％、日本精神神経学会専門医は
83.8％、日本医師会認定産業医は 28.5％、生活保
護法患者の取扱いありは 97.0％、自立支援医療患
者取扱いありは 99.5％であった。
行っている精神科治療に関しては、診療報酬上
の「通院精神療法」に加え、デイケア（21.6％）、

図１　日精診会員数推移
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精神科訪問看護（19.8％）、訪問診療（16.5％）、
認知行動療法（12.3％）など、診療報酬の算定可
能な治療法を取り入れている会員が多かった。精
神科診療所を開設した目的意識として、「精神科
医療におけるプライマリーとして。気軽にいけ
る診療所として」（69.7％）、「入院をさせずに外
来で支えるため。外来治療を積極的にするため」
（56.1％）が多く、プライマリー志向、外来志向
を反映しているものと思われた。
精神科診療所を開設した結果、現在どのように
思うかという問いには、「地域の精神科医療に役
立っている」（82.1％）、「勤務医時代はできなかっ
た医療ができてよかった」（46.1％）など、肯定
的な意見が多かった反面、「時代の変遷について
いくのがつらい」（17.6％）、「専門職の雇用確保
に困っている」（11.8％）などの悩みも見られた。
また、「患者数が多すぎて困っている」（16.9％）
が「少なすぎて困っている」（5.5％）を上回り、
「もっと精神科診療所が増えてほしい」（11.1％）
が「精神科診療所が多すぎて困る」（6.6％）を上
回るなど、まだまだ精神科診療所の需要は大きい
との意見を持つ者が多かった。

まとめ

本章では精神科診療所の歴史について、日精診
の歴史も含めて解説した。最初の精神科診療所は
昭和初期に開設されたという記録が残っており、
戦後になって先駆者たちが目覚め始めた。1965
年（昭和 40 年）以降、都市部を中心に医会が設
立され、それらが集まって 1974 年（昭和 49 年）
に日本精神神経科診療所医会が結成された。そ
の後、精神科診療所の開設や日精診の会員数も増
加の一途を辿ったが、精神科診療所が成立するよ
うになった背景として、入院中心主義から外来中
心主義への流れ、疾病形態の変化と病態の多様化、
精神科医の増加と志向性の多様化などが挙げられ
る。加えて、診療報酬における精神科通院カウン
セリング（通院精神療法）の点数引き上げや、デ
イケアの点数化が追い風となった。しかし、1998

年（平成 10 年）をピークとして、通院精神療法
の引き下げが行われ、現在に至っている。
精神科医療における外来志向の流れはとどまら
ず、日精診の会員数はいまだに増え続けているが、
精神科診療所数の増加や診療報酬の低下の影響を
受け、ここ５、６年の増加率は鈍化しつつある。
精神科診療所医師の平均的な経歴としては、大
学病院や精神科病院での勤務医としての経験を重
ね、精神保健指定医、精神科専門医を取得し、40
歳前後に開業する医師が多かった。
精神科診療所は自由度が高く、多様性に富み、
医師の志向性が実現しやすい。特に、プライマ
リー志向、外来志向の精神科医には魅力的な世界
であろう。会員基礎調査では、地域の精神科医療
に役立っているという肯定的な意見が多かったが、
反面、時代の変遷についていくのがつらいという
意見や、専門職の雇用確保の悩みも少なからず
あった。
なお、心療内科との関係は今後のテーマである。
心療内科と協働していくのか、指定医や専門医の
資格を背景にして外来精神医療を担っていくのか、
精神科診療所医師のアイデンティティの所在が問
われている。
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はじめに

1961 年（昭和 36 年）の国民皆保険皆年金制度
の確立と 1960 年（昭和 35年）の医療金融公庫（現
在は社会福祉・医療事業団）の設立により、多く
の私的病院が創設された。精神科病院もその流れ
のなかで、急速に数を伸ばしていった。日本の医
療体制は、自由開業医制とフリーアクセスが特徴
で、病院や診療所において、民間経営が多く、直
接各科専門医を受診できるのも特徴である。最近
では、病院への受診抑制を目的に、紹介状のない
場合は初診の自己負担費用を徴収する病院も増え
てきているが、基本はフリーアクセスを否定する
ものではない。
民間の精神科病院が８割を超える現状で、病床
の削減が進まず地域ケアが進展しない現状をいか
に打破していくのか、本章では、日本における地
域ケアの現状と今後の方向性について、多機能型
精神科診療所の活動を通して考察する。

わが国の精神保健医療福祉の特徴

1950 年（昭和 25 年）の精神衛生法制定によっ
て、医療の名の下で私宅監置から精神病院への収
容へと日本の精神保健制度は大きく転換した。昭
和 31 年版厚生白書によれば、昭和 31 年３月末
現在の精神病院の数は 269、病床数は 37,044、一
般病院の精神病床数は 8,605、精神病床総数は計
45,649 であった。人口１万に対する精神病床数は、

アメリカが 43.34（昭和 28 年）、イギリスが 36.19
（昭和 27 年）であるのに対し、日本は 5.08 であっ
た。また実態調査の結果、要収容者（入院が必要
な患者数）43 万人と推定し、「精神病床の不足は
歴然たる事実であると言わなければならない」と
主張している（昭和 31 年度版厚生白書より）。そ
の後、先に述べたように、医療金融公庫の低利の
融資を受け精神病院が急増することになる。（そ
の後の精神科病院の歴史に関しては、別章が設け
られている）。
したがって、日本の精神医療の歴史は精神科病
院の歴史の上に成り立っているといえる。諸外国
では、この頃から精神病床の削減、コミュニティ
サービスの拡充が図られていたが、日本はその流
れに逆行するように精神病床は増加の一途をたど
り、1988 年頃にピークを迎えた。厚生労働省は
およそ７万２千人の社会的入院者がいるとかつて
公式に発表したが、現在も 30万床を超え、日本
の精神保健医療福祉政策は今、精神病床をいかに
減少させるかを中心に動いている。
現在、4,000 カ所ほどの精神科診療所がある。
立地からすると、大都市に多い傾向にあるが、中
小都市では、内科などを併せて標榜して家庭医的
役割を果たしている診療所もある。大都市では、
ビルで診療をしているところも多い。規模は医師
一人スタッフ数名といった小規模診療所が多く、
機能別にみると、外来機能だけの単機能型精神科
診療所が多い。デイケア・デイナイトケア・ナイ



トケアなどのリハビリテーションに力を入れてい
るいわゆるリハビリテーション型の診療所もあり、
そうした診療所のなかには、往診、訪問看護など
のアウトリーチ活動や障害者総合支援法の事業所
を運営している多機能型精神科診療所がある。ま
た、訪問診療をメインにしている在宅・訪問型診
療所やACTを標榜しているところ、老年期、児
童・思春期などの世代別、アルコール依存症、女
性限定など、対象を明確に設定している精神科診
療所もある。
このような精神科診療所の様々な類型には、一
人一人の開業理念を反映しており、開業した精神
科医の思いがこもっているのも、精神科診療所の
特徴である。
精神科診療所が地域に根差した活動を蓄積し、
ようやくコミュニティケアにおいて大きな役割を
果たせるようになってきている。

わが国での地域精神保健医療福祉の始まり

先に述べたように、欧米では 1960 年代から病
床の削減が始まり、1975 年頃からは病床の減少
が明確になり、コミュニティケアへの取り組みが
蓄積された。それぞれの地域で、精神疾患を持ち
ながらも希望と生きがいを持ってその人らしく生
きていくことを可能にする社会の実現を目指して
いる。
日本では、1987 年に精神衛生法から精神保健
法へと改正され、地域ケアへの取り組みが法律に
明記されたが、病床はほぼ同様の水準を維持して
いる。欧米では公的病院が精神病院の多くを占め

ていたために、国の方針が反映されやすいという
特徴がある。それに対して、日本はおよそ 80％
が民間病院であり、診療報酬での誘導で精神病床
の削減を実現しようとしているが、「入院中心の
医療から地域生活中心へ」との理念を掲げた改革
ビジョンの制定から 10 年が過ぎても病床の削減
が実現しないのは、地域精神保健医療福祉へのダ
イナミックなシフトを促すような財政措置を取
らない限りはそれが困難であることの証左であ
る。日本の精神科医療はおよそ１兆９千億円で、
１兆４千億万円が入院医療費、５千億円が外来医
療費である（図１）。病床を削減して、入院患者
の地域移行を果たすには、同時に病院スタッフを
地域にシフトする施策を取らねば実現は難しい。
精神保健法が施行されて 1988 年頃から精神科
診療所が徐々に増えてきた。同時期に精神科小規
模デイケアの認可基準ができ、精神科診療所にデ
イケアを付設することが可能になった。精神科デ
イケアを付設した精神科診療所は現在 400 軒ほど
ある。こうした精神科診療所は、地域のなかにあっ
て、リハビリテーションと治療を両輪として生
活支援と医療結びつけてサービスを提供している。
いわゆる多機能型の精神科診療所である。多機能
型診療所は、福祉サービスとも結びつきを持って
おり、ネットワークの核として包括的地域ケアの
ハブの役割を有している。
2004 年９月に、精神保健の改革ビジョンが出
され、「入院医療中心から地域生活中心へ」とい
う基本理念が掲げられた。10年が経過した現状で
は、地域の社会資源の偏在がみられ、精神病床の
削減は遅々として進まない状況であるが、多機能

図１　精神科医療費構成

0 20 40 60 80 100

入院外入院

精神科医療費

（18,879億円）

医科診療医療費

（283,198億円 )

入　院

52.1%(147,566億円）

入　院

72.9%(13,754億円 )

入院外

47.9%(135,632億円 )

入院外27.1%

(5,125億円）

注１：医科診療医療費、精神科医療費
については、平成 24 年度国民医療
費による（歯科診療医療費、薬局
調剤医療費、入院時食事・生活医
療費、訪問看護医療費を含まない）。

注２：精神科医療費については、「精神
及び行動の障害」に係るもの（精
神遅滞を含み、てんかん、アルツ
ハイマー病は含まない）。

（資料：厚生労働省）
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型精神科診療所を核とした包括的地域ケアのネッ
トワークの形成によって、重度の精神疾患を抱え
る方の地域生活を支えることが可能になると考え
る。多機能型精神科診療所は様々な活動を担って
いる。その中心は、精神科デイケアであり、訪問
看護である。
多職種から成る多機能型精神科診療所は、地域
生活を支える包括的地域ケアの重要な柱になる可
能性を持っている。重度の精神疾患を抱える方の
包括的地域ケアには、外来治療の強化と精神保健
諸機関、福祉施設との連携が欠かせない。外来治
療とリハビリテーション機能、アウトリーチ機能
が結びつき、他機関との連携機能が備わっている
多機能型精神科診療所は包括的地域ケアの中心的
役割を果たすことが可能である。

精神科診療所の理念

精神科医療の中心であった収容型入院医療から、
地域での外来医療の充実と生活支援への移行は大
きな課題である。入院中心医療からの転換を図る
には、地域においてのアクセスのよい医療の提供
が欠かせない。地域生活のサポートやアクセスの
改善、偏見の除去等によって精神科受診への敷居
を下げること、また、早期に医療を受けられるネッ
トワークをつくると同時に、医療を受ける側が主
体の医療を目指すことが重要である。精神科デイ
ケア、精神科ナイトケア等によって治療の多様化
を図ることや、家族教室、学習会、家族会、患者
クラブの育成など、当事者や家族との連携が必要
である。患者が地域で生活を送るために、グルー
プホームや共同住居をつくることや、学校や職場
への支援、職場の開拓など社会生活への橋渡しの
役割を果たすことも大切なことである。昨今、単
身者が増加し、アパートを借りる際の保証人や連
絡先の確保に困難を生じる場合があり、公的な保
証人制度などの制定が求められている。
早期介入や早期支援には、訪問や往診などの
アウトリーチ活動が欠かせない。また治療中断者
や受診を拒否している方への関わりにも、アウト

リーチが有効であると考える。
このように、精神科診療所に求められているこ
とは、精神疾患を持つ方が地域で自分らしく生活
できるように支援することである。そのためには、
個々の患者への支援が、自身のゴールが明確にな
るように工夫されていること、様々な活動に参加
しやすい環境のなかで提供されていること、種々
のサービスが受けられるような工夫がされている
ことなどが重要である。そして、生活能力のスト
レングスに焦点を当てた援助を心がけ、目標の実
現に向けて課題の細分化と明確化をし、希望や勇
気が持てるように患者の自己効力感を向上させる
ことを目指して、病状の悪化に対処しながら援助
を続けることである。
これらの実現のためには、治療とリハビリテー
ションが結びついていることが重要である。リハ
ビリテーションの基本は、リカバリーの考え方に
基づいた実践であり、個別と集団を有機的に結合
したものである。外来診療を軸に、精神科デイケ
ア、精神科ナイトケア、訪問活動、そして精神障
害者総合支援法における就労移行・就労継続支援
A型・就労継続支援Ｂ型事業所等の様々な活動を
有機的につなぎ合わせて、メンバーの希望を実現
できるようにサポートすることである。

精神科デイケア・ナイトケアの活動について

精神科デイケアは、居場所の機能を内包した集
団的治療の場であると同時に、リハビリテーショ
ンの場である。精神科デイケアが他機関との連携
なしに活動をするなら、それは新たな施設症を生
みだすことにつながる。デイケアの重要な役割は、
希望の実現、社会参加への援助である。その役割
を効果的に果たすには、他機関との連携、社会資
源の有効な活用が欠かせない。
精神科デイケア・ナイトケアでは、治療とリ
ハビリテーションを車の両輪として、手と手を取
り合った関係のなかで活動を行う。集団精神療法、
作業療法、レクリエーション療法、芸術療法、生
活技能訓練（SST）などの理論を背景にしている。
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また認知行動療法を基盤にして、ストレスマネー
ジメントや、アンガーコントロールなどのセルフ
ケアに取り組むことも必要である。
社会参加にとって最も重要な活動である就労、
就学の援助などを積極的に行うには、障害者職業
センターやハローワーク、職親などと連携を取り
ながら、諸制度を有効に活用し、就労援助プログ
ラムに取り組むべきである。それらの一環として、

デイケアでは、就労 SST、ワークグループ、ジョ
ブトークなどの活動がある。
家族支援として、家族会に取り組む必要もある。
家族会は母親の参加が多いが、父親が治療に参加
できるような工夫も必要である。また、外来診療
活動や精神科デイケア・ナイトケアとその他の社
会資源を結ぶためには、アウトリーチ活動は重要
である（図２、図３、図４）。
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図２　デイケア利用者の１年後の転帰
	 平成 24 年 9月１カ月のデイケア利用者の

平成 25 年 9 月 30 日現在の転帰について
（60施設 1,018 名）

図３　精神科デイケア等上記サービスを受けようと
	 思った当初のご本人の目的について

（n=996）
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アウトリーチ活動

通常の外来診療だけでは、通院が途絶えがちに
なってしまう方がいる。その結果、病気が再発し
たりひきこもってしまうことがある。また地域に
は、ひきこもっている方、受診を拒否していて外
来医療につながらない事例も多々ある。そうした
ことから、アウトリーチ活動に積極的に取り組む
必要がある。アウトリーチ活動は、患者の置かれ
ている心理社会的状況を理解し、本人の“希望”
にそった目標に向かって援助することが柱となる。
社会資源についての知識と経験を生かして患者
が、社会生活上の困難に対処できるように援助す
るなどの活動を、訪問活動や相談支援を通して行
う。そうした直接的な援助活動の他、リハビリテー
ションチームにおいては、チームのメンバーに患
者や家族の社会心理的状況を理解してもらえるよ

うな働きかけをする、ニーズと資源のミスマッチ
がないかをチェックする、新たな資源を開拓する、
患者の権利を擁護するなどの活動を行うことがポ
イントになる。

精神科デイケアのエビデンス

精神科デイケアには、以下の３つのエビデンス
がある。
1．精神科デイケアのリハビリテーション効果
のエビデンス
日本デイケア学会では、精神科リハビリテー
ション評価表を作成し、GAFと LASMI との比
較検討を行い、評価表の妥当性を検討して妥当性
ありとの結論を得た。その評価表を使い、多施設
で統合失調症患者の精神科デイケア利用前と利用
後の評価を行った結果、精神科デイケア利用前の

図４　精神科デイケア等上記サービスを
	 受けた後のご本人が変化したこと
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総合得点は合計 27.5 点（50 点満点）で、デイケ
ア利用後の総合得点は合計で 38.2 点と、顕著な改
善がみられた。対象になった患者の利用期間はま
ちまちで、利用期間の長短によらず精神科デイケ

アにはリハビリテーション効果があることが示さ
れた。

図 5　デイケア利用前後の入院回数および入院期間の比較
（デイケアのリハビリテーション効果に関して　厚生労働省平成25年度障害者総合福祉推進事業データより）

図6　デイケア学会リハビリテーション評価表に基づくデイケア実施前と調査時の各項目の点数差
（N＝ 1,520（ICD10：F2）2013年調査より作成）
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2．精神科デイケアの新規入院抑止効果の
エビデンス
日本精神神経科診療所協会（以下、日精診とい
う）の調査によれば、精神科デイケア参加前に入
院歴がない方が精神科デイケア参加後に新規に入
院されたのは 8.4％と極めて低い。日本デイケア
学会の調査でも、精神科デイケア参加前に入院歴
がなく精神科デイケア参加後新規に入院された方
は 9.1％と、ほぼ同様の結果を得られている。日
精診の調査が精神科診療所だけなのに対して、日
本デイケア学会の調査は精神科病院を含んでいる。
したがって、精神科デイケアにおける新規入院防
止効果は、精神科病院、精神科診療所ともに同様
であるといえる。また、精神科デイケア利用前の
入院経験を持つ方が、日精診の調査で 47.7％、日
本デイケア学会の調査では 82.5％であることに鑑
みると、新規入院予防効果は極めて大きいといえ
る。このことから、精神科デイケアを積極的に利
用することで精神科病院への入院を抑止すること
ができ、より積極的な精神科デイケアの活用に
よって外来治療の幅を広げ、入院医療費の抑制を

図ることが可能になるといえる。

3．精神科デイケアの再入院防止効果の
エビデンス
先にのべたように日精診の調査で 47.7％、日本
デイケア学会の調査で 82.5％の方が精神科デイケ
ア利用前に入院経験があり、それぞれ再入院率は
24.6％、48.9％である。日本デイケア学会の調査
は、精神科病院、公的病院精神科を含んでいるの
で再入院率が高くなっており、精神科診療所の再
入院率は 36.6％と、日精診調査よりも若干高率で
はあった。
いずれにしても精神科デイケアは、リハビリ
テーションと治療が結びついた、地域生活を維持
するために極めて有効な治療手段として地域生活
にはなくてはならないものであり、多機能型精神
科診療所の核となる活動の一つであるということ
ができる（図５、図６、図７）。

図７　日本デイケア学会リハビリテーション評価に基づくデイケア
実施前と調査時の総合得点の変化

（N=1,520　ICD10：F2）	2013 年調査より作成
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地域精神保健・医療・福祉に
何を期待するか？

わが国の精神科医療は、未だ入院中心の医療で
ある。厚生労働省が地域生活中心への移行を掲げ
てはいるが、スローガン倒れになっている。精神
科病床は 30 万を切ることはなく、減少もしてい
ない。行動障害を持つ認知症の入院が増えている
という現状もある。
入院医療からの転換が叫ばれて久しく、厚生労
働省には、病床を減らして地域での生活を支える
精神保健医療福祉施策を立案する能力を欠いてい
ると言わざるを得ない。政策立案者に、現場で起
こっていることを精神保健医療福祉の利用者の目
線でとらえる、いわゆる現場感覚が欠けていると
いわざるを得ない。
地域での生活を支えるためには大胆な政策の
転換がなされなければならない。現在病院医療に
割かれている人的資源を、大胆に地域に移行する
施策が実行されなければならない。現在のような、
診療報酬、保険点数による誘導ではもはや限界が
ある。これまでのような施策では、病院の人的資
源を大胆に地域に振り向けることはできない。む
しろ、病院の機能を強化する方向に予算が配分さ
れている懸念も生じている。
厚生労働省には、地域精神保健医療福祉政策に
おいて現場をしっかりふまえた施策の実行を期待
する。
日本の精神保健医療福祉施策には二つの流れ
があると考える。一つは精神衛生法、精神保健法、
精神保健福祉法といった入院治療中心の考え方で
あり、もう一つは国際障害者年から続く、障害者
基本法をもとにした障害を持つ方の基本的権利の
実現を図っていこうとする流れである。
日本の脱施設化をいかに推進するのか、それ
は精神病床増加時に当時の厚生省が施策をとらな
かったつけの後始末である。そのために外来医療
と地域生活を支援する体制の整備が軽視され、精
神障害者が当たり前に地域で暮らすことが阻害さ
れてきたのである。これまでの経過をみれば、厚

生労働省は問題を把握していたが実効性のある施
策を打ち出せないできたことがわかる。精神科病
床削減の問題は、地域でのサポート体制をいかに
充実するのか、とりわけ精神科救急体制を含めて
の、外来医療の充実にかかっている。平成 17 年
には 303 万人が精神科医療を受けており、およそ
月３万人が入退院している。精神科病院の職員を
再配置することによって、月３万人の入院者数
を減らすことができ、同時に退院数を増やせれ
ば、精神科病床数の削減は可能とされていた。そ
れから 10 年が過ぎた現在、精神科医療の利用者
は 350 万人とも 380 万人ともいわれており、困難
な状況ではあるが、人的資源の再配置と障害者総
合支援法の全面見直しによる障害福祉施策の充実、
障害者基本計画に基づいた精神科病床数削減によ
り、患者への援助が地域の様々な社会資源と結び
ついて脱施設化が可能となる。
わが国では、国際障害者年に提案された「完全
参加と平等」という言葉は今なお重い意味を持っ
ている。

まとめにかえて

精神保健医療体系の再構築のなかで精神科診療
所が果たす役割を再度考える。
「入院医療中心から地域生活中心へ」といった
スローガンのもとで、様々な取り組みがなされて
いるが、まず強調されるべきことは、外来医療に
十分な人員を配置し、通常の医療体制の充実を図
ることである。日常の外来診療を十分な体制のも
とで行うことで、夜間・休日の救急、入院の予防、
再入院の防止が図れる。
その上で、厚生労働省の検討会が提案している、
精神科救急医療の確保・質の向上、在宅医療（訪
問診療・訪問看護等）の充実・普及、精神科デイ・
ケアの重点化、ケアマネジメント機能の充実、未
治療・治療中断者等に対する支援体制の強化（危
機介入）、重症者の在宅での包括的支援の確保な
どに取り組むことである。そもそも、治療中断さ
せない、重症化させない、早期に治療に結びつけ
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るなどの機能は、外来機能の強化によってなされ
るべきである。
子どもの不登校の問題が、父親のアルコール関
連問題と関連があったり、認知症高齢者の介護に
疲れた介護者がうつ病になったり、様々な家庭の
問題にトータルに取り組む家庭医の役割を、身近
な存在である精神科診療所は果たしている。精神
科診療所は、精神科の専門医でありながら地域の
身近な家庭医的な役割を持ち、精神疾患を持つ方
の地域生活を支える重要な社会資源の一つである。
諸外国の実践をふまえ、基本的な精神科病床数
は万対 10 前後と考えられる。それを基準にして、
病院敷地内居住施設は認めず、住居問題と生活支
援、地域内での精神科医療サポート体制を考慮し
て、病院職員の再配置を実施することである。障
害者総合支援法での個別給付に関しては単価が低
く、再配置した後の職員の給与への対策等、精神
科の病床削減は思い切った政策をとらない限り困
難である。民間病院がわが国の精神病床の８割を
超えている状況をふまえて、政治的決断がなけれ
ば小手先だけの帳尻合わせになってしまう。退院
支援施設等をつくるような施策では脱施設化は無
理である。地域での状況の違いを考慮したうえで
の生活保障を担保する施策が必要である。
精神病床の削減策は国家の施策として大胆な
手法を取っていかなければならない。国民的合意
の下で、脱施設化の施策を進めていくことが重要
であり、そうした施策のなかで初めて精神科病床
削減が可能となり脱施設化が可能となると考える。
現状では、受け皿をいくらつくっても病床削減と
結びつかないのは当然である。診療報酬を操作す
ることで病床削減を図ろうとすれば、地域におけ

る医療が担保できなくなり医療の崩壊に結びつく
ことになる。民間病院の病床を削減するには何ら
かのインセンシブが必要であると考える。
病床削減後の、重度の精神疾患を抱える方の
地域生活を支えるには、治療とリハビリテーショ
ン、そして上質な住居が必要不可欠である。また、
一時的な病状悪化に対処できる医療型のレスパイ
トサービスなども整備されるべきである。そうし
た地域力によって、地域移行・地域定着を図るこ
とができる。多機能型精神科診療所は、福祉サー
ビスとの結びつきにより重度の精神疾患を抱える
方の包括的地域ケアの要となることが可能である。
全国にある精神科診療所と多機能型精神科診療所
の高度の機能とをネットワークで結ぶことで、患
者へのより良いサービスの提供が可能となり、そ
れがより良い地域をつくっていくことにつながる
であろう。
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はじめに

精神科診療所の歴史については他章に詳しい
ことが記載されているが、昭和 29 年にクロルプ
ロマジンが登場して、昭和 40 年に精神衛生法が
改正され精神神経科への通院診療に公的扶助が付
いた頃から、全国各地で精神科診療所の開設が相
次いだ。さらに昭和 43 年頃、神戸大学の黒丸正
四郎教授が大学の立場から「精神科診療所という
ものが必要だ。それも阪急電鉄や阪神電鉄の一駅
毎に一つずつ位つくらなくちゃいけない。町から
遠く離れた精神病院だけではなく、一般の医療と
同じように町の中に一杯なくてはいけない」と語
られ、これが一つのきっかけとなって、精神科診
療所が行政を含めた多方面から注目されるように
なった。昭和 47 年には初めて精神療法が診療報
酬の点数として１回 400 円認められた。昭和 49
年12月15日、日本精神神経科診療所協会（日精診）
の前身となる日本精神神経科診療所医会が結成さ
れたが、その時の会員は 61 名。その後、社団法
人から公益社団法人化を経て、平成 28 年３月 20
日現在の正会員数は 1,600 名を超えている。

診療所は有床診療所と無床診療所に分けられ
る。有床診療所は文字通り病床を持っている診療
所で、入院患者さんの診療にもあたり 24 時間対
応を行っている。
入院病床を持っていないのが無床診療所だが、
そのなかでも小規模診療所、多機能型診療所とい

う呼び方をされることが多くなってきている。精
神科診療所の基本単位は小規模診療所であり、全
国に多くの診療所が開設されている。日精診の会
員の多くも小規模診療所であると思われる。外来
診療が中心であり、訪問看護や就労支援は行って
いないところが多く、デイケアに関しては診療所
ごとに違いはあるがが、実施している診療所は少
ないと考えられる。
最近は入院患者さんの退院後を支えるため、多
機能型診療所が必要であるという話を聞くことが
多い。多機能型診療所は外来診療に加え、精神科
デイケアや訪問看護、24 時間電話対応や就労支
援など多くの機能を持っている。この多機能型診
療所が地域の精神医療・福祉	ネットワークの中
核となれば、従来は退院が難しかった患者さんに
も対応できて、なかなか進まない患者さんの地域
移行の促進につながると期待されている。
本章では小規模診療所について考えてみたい。
もちろん、小規模診療所のことだけではなく、精
神科診療所全体のこともある程度含んでの話に
なる。

小規模診療所のメリット（医師側）

精神科医が小規模診療所を開設する場合、最低
医師一人からでも可能である。実際には事務員を
置いたり、看護師を置いたり、臨床心理士、PSW
などコメディカルを置いたりとそれぞれの診療所

2-3
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で異なるが、極端に言えば机と椅子（最近では電
子カルテなど）があれば開設することができ、他
科よりも開設が行いやすいと考えられる。町中
ではビルの一室を借りて診療所を行っているとこ
ろが多く、郊外では一軒家であったり、様々な形
態が可能である。もちろんスタッフの数は少なく
てよいし、あるいは検査機器などがなくてもよい
という点もあり、少ないコストで開業できるため、
開業に踏み切りやすいと思える。
開設時から多機能型診療所と考えると、デイケ
アのためのスペース、多くのスタッフを雇用する
費用やそのスペースなど小規模診療所よりは開設
のハードルが高いと想像される。

小規模診療所を開設しようと考えるのはどうい
う時なのか？　多くの精神科医は医局制度があっ
たときには大学を卒業して大学の精神科医局で研
修を行い、その後関連病院に勤務し、さらに精神
科病院で勤務する。現在の臨床研修制度では、２
年間の初期研修が終わり、３年目以降に専門を決
め精神科に進むことになるが、最終的には精神科
病院で勤務することには大きな違いはないと思わ
れる。その間、研究に励み、臨床に携わっていく
ことになる。そうしている間に自分のやりたい精
神科診療が今の場所ではできないから、当直など
の時間的な制約が負担だから ･･････ 様々な想い
を持って開業に踏み切ることになる。その際、小
規模診療所はそういう想いを実現する場所として
はうってつけであろう。
病院勤務時代と違い夜間の病院からの連絡もな
く、休診日を自分の時間として使えることも負担
の軽減となる。ただし、最近では 24 時間対応が
必要であるという意見も出てきており、そのこと
については後で触れることにする。

診療内容に関しては、各診療所の医師の専門
に応じてその専門性が発揮できる。自分の専門を
中心とした診療を行うことにより、治療効果も高
まるだろう。有識者のインタビューでも専門性を
持った診療所の必要性が話されていた。最近では

児童、睡眠、行動療法、精神分析療法など、それ
ぞれの専門性に特化した診療所も多くなってきて
いる。薬物治療にとどまらず、専門的な精神療法
を行うことも可能である。そうはいっても、精神
科一般というかたちでいろいろな患者さんが受診
してくるため、自分の専門を強く打ち出してやっ
ていくのか、精神科一般の診療所というかたちで
やっていくのか、自分で選択して決定することが
できる。
また、小規模診療所は人員が少ないものの、自
分がオーナーであることがほとんどであり、自分
のやりたいことを迅速に実行できるという柔軟性
もある。患者さんのためにと考えることを実行し
やすく、組織の小さいことを逆手に取って診療の
幅を広げていくことができる。こういった柔軟性
も、小規模診療所に限らず診療所のメリットであ
ろう。

小規模診療所のメリット（患者側）

小規模診療所は外来診療が中心である。外来
患者さんの受診を待っているという形態だが、町
中に多くの精神科診療所ができていることもあり、
精神科病院に比べると敷居が低くなり受診がしや
すくなったという話は以前からよく聞くことであ
る。それは今も変わらず、受診がしやすいという
のは良いことだと思われる。
また、いつ受診してもほぼ同じ医師、要するに
診療所の院長の診察が受けられることが多いのも
メリットであろう。多くの精神科病院では担当医
の外来日が決まっており、決まった曜日と時間に
受診しないと同じ医師の診察を受けることができ
ない。いつ受診しても、いつ行っても同じ顔の医
師がいる、いつも同じ精神科の専門家がいるとい
うことは、患者さんの安心感につながっているこ
とだろう。

立地に関しては、最近では地下鉄や私鉄沿線各
駅に１軒と言ってもおかしくないほど診療所が多
くなってきている。これの意味するところは、郊
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外にあることの多い精神科病院に比べて通院がし
やすいということである。家の近くの診療所に通
院するのは遠くまで通うよりも当然負担が少なく、
患者さんが通院を中断することを防いでいる可
能性もあるのではないかと思われる。また、通院
しやすい場所に多くの診療所があるということで、
患者さんの選択の幅が広がり、自分の気に入った
ところに通院できることも良いのではないか。

診療も予約制のところから予約のないところま
で様々で、小規模のデイケアを持っていたり、臨
床心理士を配置しカウンセリングや心理テストな
どを行っているところもある。予約制の診療所で
は時間をかけてじっくり診察を行うし、予約制で
はない診療所ではいつでも通院できるというメ
リットがある。患者さんが自分は予約制がよいと
考える場合は予約制の診療所、自分が受診したい
時に通院したい場合は予約がない診療所を選択す
ることができる。くり返しになるが、こういう患
者さん側の選択肢を増やしているのも小規模診療
所ならではと思う。

診療所では診療のスタイルも精神科病院とは違
う傾向があるように思われる。精神科病院の経営
から診療所の経営に変わった先生から伺った話の
なかで印象深かったのが、精神科病院時代は、患
者さんの調子が悪ければ、比較的早めに入院治療
を導入していたそうだが、診療所になってからは、
いかにして調子の悪い患者さんを入院させずに外
来で治療を継続するかを考えて診療を行うように
なったと言われたことである。私の診療も、病棟
があるときには比較的入院治療への導入は早かっ
たと思うが、今はできる限り外来でと考えて治療
に当たっている（実際に忙しい診療中に診療情報
提供書を作成することが困難であるという要因も
あるのかもしれないが）。
先ほどの先生の話の続きだが、精神科病院か
ら診療所に移ってきた患者さんに何が一番嫌だっ
たのかと尋ねたところ、入院するのが一番嫌と答
える患者さんが多かったそうで、自分がいかに安

易に入院治療を行っていたか考えさせられたと話
しておられた。外来治療で患者さんを入院させな
いように支えていくことは、患者さんの大きなメ
リットであろう。

小規模診療所の課題

小規模診療所の課題として、３つ考えてみる。
１つ目は機動性である。上述したように、小規
模診療所は外来診療が中心となる。それゆえに診
療所に来ない（来られない）人には対応すること
ができない。例えば病識がない統合失調症の人に
ついて家族が相談に来ても、連れてきてもらわな
いと診療することができない。ひきこもりの場合
も同じである。家から出られないのでひきこもり
なのだが、その対応も診療所に来てくれないとで
きないのである。
精神科を受診している外来患者数はうつ病を
含めて増加しているのは言うまでもない。日々の
外来に忙殺されている診療所も多いと想像される。
実際に受診できない人にどう対応していくのかが、
１つ目の課題だと思われる。
２つ目は時間外の対応である。厚生労働省は
24 時間の対応をすることで医療点数を付加して
いるが、実際に 24 時間対応をしている診療所は
全科的にも多くないと言われている。小規模診療
所も同じ傾向にあると思われる。実際私の周りの
小規模診療所の医師に話を聞いてみても、24 時
間電話対応を行っているのは１診療所のみであっ
た。現実に朝から夕方まで外来診療を行い、調子
が悪い患者さんには必要な対応を行っており、24
時間対応は必要でないとの意見もある。精神科に
限らず 24 時間対応を行うことでコンビニ受診と
いう言葉もできるなど、善し悪しについての意見
は絶えないところだが、自分のクリニックの患者
が夜間に精神科病院に入院することは、多くはな
いがあるのも事実である。そういうときには翌朝
入院先の病院から診療情報の問い合わせが来る。
ソフト救急で受診していることもあるかもしれな
い。受診を受けてくれた精神科病院も情報がなけ
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れば対応に困ることも多いであろう。県によって
はこういう問題が起こらないように対処している
ところもあるらしい。しかし、全国的には時間外
の対応は課題になってくると思われる。
また、自傷行為などで一般救急を受診する患者
さんは少なからずいると思われる。救急隊を含め
て、精神科の患者さんにはどう対応したらよいの
かわからないと言われることも多く、一般救急へ
の対応も同じく課題であろう。
ただ、日々の診療自体が自傷行為や自殺の予防
に貢献している面も多いと自負している。外来診
療が精神科診療所の基本となっていることは間違
いないだろう。
３つ目は診療所の継続性の問題である。小規
模診療所では医師が１人でやっていることが多い。
すなわち、その医師が病気をする、高齢となる、
その他の理由で診療が継続できなくなると、診療
所の継続の問題が出てくる。診療所の継承につい
ては、別に章を設けてあるのでここでは簡単に述
べるが、最近は診療所の閉院も時々見受けられる。
その場所に 10 年あるいはそれ以上あった診療所
が急になくなるというのは、患者さんにとって大
問題である。これは、小規模診療所に限らず多機
能型診療所、有床診療所でも同じことだが、これ
からは診療所の継続性についても考えていく必要
があると思われる。

小規模診療所の今後

小規模診療所の医療経済については、通院在
宅精神療法に負うところ大きいのは言うまでもな
い。平成 28 年度の診療報酬改定に向けて日精診
も通院精神療法を死守する方向で動いているとこ
ろである（平成 28 年３月現在、抗精神病薬、抗
うつ剤がそれぞれ３剤以上併用の場合、条件付き
で通院精神療法の減点となった）。今の診療報酬
体系であれば、外来中心の小規模診療所は現状で
維持することは可能かもしれない。しかし、これ
まで以上に、精神科病院を退院してきた患者さん

の受け皿になること、24 時間の対応をすること
への圧力は強まってくるのではないかと思われる。
地域包括ケアという話も進んできている。精神医
療審査会、措置診察の依頼など精神科医として必
要とされる仕事も多くなってきている現状もある。
そういういろいろな問題がこれからどのように進
んでいくのか、注意深く見守っていかないといけ
ない。多機能型診療所がポイントとなり、網の目
のように小規模診療所が全国にあり、精神科の医
療を支えていくようなかたちもあるのかもしれ
ない。
小規模診療所の課題の部分でも触れたが、機動
性のなさ、時間外の対応、継承の問題、どれもす
ぐに答えが出るものではない。機動性に関しては、
ACTや往診などに対応する診療所もいくつかで
きている。時間外の対応についても、埼玉県では
ソフト救急への対応を診療所協会で行っているし、
大阪府でも精神科一次救急の輪番制、ソフト救急
を敷いて対応している。ただ、県協会の規模が全
国様々で、どの県も埼玉や大阪のような対応をす
ることは困難である。しかし、何らかの対策を講
じていく必要が出てくるのかもしれない。
それに加えて、３分診療で薬の処方だけになっ
ているとの批判もある。日精診としては、診療の
質の担保について研修体制などを整備しレベル
アップを図っていくことが重要となってくると思
われる。
いろいろな課題もあるが、診療所を長く行って
いることで、一人の患者さんを長く診ていくこと
ができて、患者さんの成長に付き合い、家族とも
付き合っていくことができる。このまま今まで通
り小規模診療所を継続していくこと、それができ
ることが一番だとも思える。
小規模診療所のメリットのところでも触れてい
るが、自分たちの柔軟性を駆使してこれからの状
況を乗り切っていければと考えている。

（福岡・心和堂後藤クリニック）
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はじめに

お薬手帳や「写」文字入りの処方箋を握りしめ、
朝から見知らぬ患者さん数名が待合室に押し寄せ
ている。なかには涙ぐんでいる女性もいる。これ
らの患者さんたちが通院していたクリニックに問
い合わせても「通話中」でつながらない。しばら
くして、「Ａ先生が急死（急病で入院）した」と
風の便りを聞くことになる・・・。そういうわけ
で、この章ではまず精神科診療所の継承の「是非」
から改めて考えてみる。開業して間もない先生方
には気勢を削がれるような内容が並び申し訳ない
が、お付き合いいただければ幸甚である。
先生は「一代で閉店した近所の蕎麦屋」を覚え
ておられるのではないだろうか。そして隣には江
戸時代から脈々と親から子へとうけつがれ続いて
きた和菓子屋。歴史を紐解けば継承が伝言ゲーム
なのは自明で、多くの伝統工芸をはじめ 260 年間
続いた徳川幕府でも初代と 15 代目ではかなり違
うし、京都祇園は井上流の「舞」も代々微妙に変
化しているという。諸行無常の法則に従えば、永
遠に続くモノなどはないわけで、この問題は斜め
に見ればエジプトの３つのピラミッド的自己愛す
らも見え隠れしてしまう。継承問題は相続やお墓
の問題と同じで、誰もができれば避けて通りたい。

私にとっての継承

なんとかの「乱」とか「変」という事件が古

今東西起こっている。まず継承時の混乱について、
私の恥を晒すことにする。私は長男で精神科医な
のに、自分の不徳から親の築いた精神科病院（数
千坪、老健付き）を土壇場で継承できなかった。
創業者の父が脳梗塞で倒れ、医局に土下座状態
で頼み込み実家に戻った。もともと父は昭和 36
年に精神科診療所を開き、数年後に病院を開設
した。病院の周囲は牧場と養鶏場だった。折から
ライシャワー事件が起きた頃で、精神科病院建設
バブルとなりそれに乗ってしまったという。ケネ
ディの教書演説やバザーリア運動と「収容から地
域」への転換が始まりかけた時期にわが国は逆行
した。
私は院長赴任後、老朽化した病院の建替えが
急務となった。退院促進で 60 床削減し３階建て
が２階建てになったが、町内会の人に「お父さん
の作り上げた立派な病院が息子の代で小さくなっ
た」と揶揄された。デイケアの拡張、精神科救急、
訪問看護も開始したが、過去 20 年間の入退院統
計を解析し蒼ざめた。新規入院の激減が確認され
たのだ。法人経営は附属の老健施設と療養型病床
に頼らざるを得ない現実が浮かび上がった。
国立武蔵療養所の関根真一所長の弟子であっ
た父の持論の「隔離室からの大声が聞こえる病院
敷地内の簡素な院長宿舎」を構え、出身大学の医
局と交渉し、薬の臨床試験と引き換えに優秀な医
局員も派遣された。彼らの仕事のおかげで退院促
進はさらに加速、抗精神病薬の多剤大量も概ね解
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決し、急性期病棟は騒がしくなったがガラガラに
なった。「もっと退院できる！」。今の「重度かつ
慢性」の言葉も当時のわれわれにすれば空々しく
聞こえたことだろう。失脚は足元からだった。「欧
米では普通だが極東の国では夢のようなビジョ
ン」は父親の四十九日の夜の理事会で一蹴され、
私は理事長選に敗れた。精神科のことを知らない
同胞の理事たちは「優良企業です」との公認会計
士の言葉を信じ、昔日の栄華が永遠に続くと信じ
ていたのだろう。薄氷を踏むような毎日だった精
神科病院長からサ・・・・・・・・テライトでない精神科診療所の
町医者になって私は元気を取り戻した。開院後、
200 人以上の患者さんが隣町の私の 15 坪の診療
所に殺到した。地域に戻った私と彼らと親御さん
の言い分がはじめて一致した瞬間だ。「もう絶対
に入院させない・したくない」で、今日がある。
前置きが長すぎた。「幸福なハンスのようなお
前の話はどうでもいい、うちは病院でもないし、
統合失調症も少ない、多機能・大規模診療所でも
ない、なんとかなる」とつい考えがちな先生のお
気持ちも理解できる。が、ジャーナル数年分を斜
め読みすればわかることだが、実は「精神科バブ
ルの宴」は終焉に近づきつつある。認知症はおろ
かうつ病までかかりつけ医が診る時代になってし
まうかもしれない。精神科医療自体の専門性が改
めて問われている。特に最近開業された若い先生
方の将来は「いばらの道」すら予想される。追い
打ちをかけるようで恐縮だが、兵精診の故	谷本
理事のジャーナル巻頭言を再掲する。多くの会員
が自らの立ち位置を確認せざるを得なかった記憶
に残る名文である。

巻頭言
精神科診療所の継承について

理事　谷本健士

日精診も組織率向上のために会員数を増やす
ことが重要でありますが、日精診の入会者数が

増えているにもかかわらず会員数が伸び悩んで
いるのではないか？
この原因のひとつに、退会者が多いことがあ
ると思います。そして、この退会者の理由のな
かに“閉院”が目立つようになってきています。
診療所が継承された場合は、新しい開設者（管
理者）が日精診に入会されていますが、継承の
なかった診療所はそのまま“会員の減少”に結
びつくことになるのです。
わが国も少子高齢化の時代を迎えて久しく、
戦後の団塊世代が一挙に退職（定年や引退など）
を迎えるなかで精神科診療所の開設者（管理医
師）も同じような状況にあり、診療所の継承問
題が現実となってきているのではないでしょ
うか。
さらに、精神科診療所には治療が長期に亘る
患者さんが多くいて、その情報内容の多さのた
めに簡単にサマリーなどで引き継ぎできない面
もあり、継承者が苦労しています。私のこれま
での経験から、“継承または引退”した診療所の
ケースを紹介することで、精神科特有の問題も
含めて、継承について参考になればと考えました。
①数年前から引退を考えて、患者さんに説明
を行いながら詳細な紹介状を作成して転医を円
滑に行った。
②突然の逝去により、継承者を探す余裕もな
く閉院に至った。全ての患者さんには“処方内容”
のメモを渡すことしかできなかった。転医した
医療機関でも、情報不足から自立支援医療（精
神通院）の手続き、障害年金の診断書、障害福
祉サービスの医師意見書など、事務的対応で混
乱を生じた。
③引退を想定して他人である継承者を探して
きた。数年間は共同経営として、時間をかけて
円滑に継承を行った。継承後、診療所名を変更
したが、バイト医として診療を続けながら、さ
らに円滑な継承を持続している。
④多くの患者さんを診療しながら地域医療で
も幅広く活動されていたことを理由に、患者さ
んのことを考えて、閉院を考えず他人の継承者
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を確保した。引退時の混乱を最小限にするため
に、個人開業から法人開業に変更して継承者を
理事に迎えて、経営上の事務的継承の問題を相
当少なくした。
⑤継承医は親族にいて継承させる時期を考
えていたが、急な発病（高齢に伴う）により急
遽引退して、継承させることになった。しかし、
バイト医としての診療もできず、患者さんへの
説明や事務的対応が不十分となり混乱状態が続
いた。
日精診会員の診療所は“１人医師開業”が多
いと思われます。引退の理由はいろいろありま
すが、いつか引退の時期は来ます。しかし、早
くから引退後の継承を考えていては、前向きな
診療も含めた仕事はできないし、開業時にはそ
れなりの覚悟があったはずでしょう。
高齢に伴う引退時期はある程度予測可能です。
多くの患者さんを診療している会員は、特に悩
むことにならないか危惧いたします。実は私自
身が「診療所の継承と引退」を考えるようになっ
ています。継承医の有無にかかわらず、長く診
療してきた患者さんにできるだけ迷惑をかけた
くないという思いや、事業としての継承などを
考えると、上記のケースを思い出します。高齢
化を迎える会員の多くが同じ課題を抱えている
のではないのでしょうか？
（日精診ジャーナル 39巻６号　2013 年 11 月より）

谷本先生の巻頭言は日精診に対する崇高とす
ら言える愛情が伝わってくる内容であった。次に、
親子継承のポジティヴケースとして九州の後藤理
事に執筆いただいたので以下に掲載する。

比較的スムーズな親子継承について

（理事　後藤英一郎）

精神科に限らず、他の診療科も含めた開業医の
ことを考えても、比較的親子継承が多いことに気
が付く。日本では親の仕事を子が継ぐというのが、

精神病院を始め、精神科診療所、他科診療所、さ
らには他の職種でも未だに多いと思われる。なぜ
親子の継承になるのかだが、親の姿を見て子は育
つとはよく言ったもので、親と同じ仕事をしよう
というのはある程度自然のことなのかもしれない。
さて、診療所の開設者（理事長・院長）の子が
医者になり、同じ科を選択して研修などを行った
後、開設者と一緒にしばらく働き、開設者が徐々
に診療時間を減らしていき、継承を行うわけで
ある。
もちろん親子とはいえ、精神科医の個性がある
ため、ある程度患者さんの動きはあると思われる
が、開設者も跡を引き継ぐ子も診療を継続してい
るため、患者さんの希望に添ったかたちを取るこ
とができる。このやり方であれば、患者さんにも
大きな混乱がなく継承ができるだろう。
私の場合、15 年ほど前に父親の開設した診療
所に副院長として戻り、10 年前に診療所を移転
した際に、理事長の交代も行い少しずつ継承を進
めて行った。その時の父親は 65 歳と、今の日本
ではまだまだ働き盛りだったが元気なうちに引
き継ぎをということで、早めの交代となっている。
現在父親も診療を継続しているが、父親は診療時
間を徐々に減らしてきており、随分継承は進んで
きていると感じている。
親子だから上手くいくというわけではなく、考
え方などの違いもあり、他科の先生方も苦労をし
ているという話はよく聞く。親子だからお互いよ
くわかっている反面、方針などが違ってくるとこ
じれてしまうこともある。
私のところは小規模診療所で、個人精神療法が
主体のため、親子であること以前に医師としての
独立性が保たれており、干渉なども少なかったの
だろうと今では考えている。
親子継承を含めて、継承にはデリケートな問題
が多く含まれているが、たまたま上手く継承が進
んでいるケースとして私個人の話を含めて述べて
みた。
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改めて継承問題を考えてみる

「自分のあとはどうなってもよい」と本当に
思っている先生は一人もいない。私は恩師の牛島
定信先生から「人生には３回、腹を括る場面があ
る」とご助言をいただいたことがある。ほとんど
の日精診会員の先生方は勤務医時代に思うところ
があって診療所の開業を思い立ち、それなりのビ
ジョンがあったはずだ。幸か不幸か（失礼）、先
生の診療所は本当に地域で必要とされており、継
承問題から逃げられないのではないだろうか。私
は総合病院勤務時代、野戦病院のような外科病棟
のある主治医から「ネズミをとらないネコ（精神
科医）はいらないよね」と聞こえよがしに言われ
たことがあった。私は「ネズミは可哀想なのでと
りませんが、いるだけで癒されるネコもいていい
のではないのですか」と切り返した。緊張してい
たナースステーションは笑いに包まれスティグマ
とパラノイドポジションを脱した。以来、彼をは
じめ全てのスタッフとも信頼関係が深まったの
は言うまでもない。彼は転勤後も私にコンサル
テーションリエゾンの相談をしてきた。そう言え
ば、文系学部はいらないと言い放ったどこかの国
の高官がいたようだが、オックスブリッジやアイ
ヴィーリーグに入学を許可された世界中の学生の
入学前には、聖書からコーラン、ローマ帝国盛衰
史、史記までの膨大な古今東西の著作を「まだ読
んでない人は読みなさい」と課題が出されるとい
う。リテラシー向上のためにはリベラルアーツが
必要であることは自明だ。さらにはポール・ヴァ
レリーやドストエフスキーから、経験主義を超え
た場末の風俗の実態までも知らないようでは、精
神科医はできないと先輩の医師に教わった。こん
なことを言うと不遜の誹りを免れないだろうが、
街角の精神科診療所こそ精神科医のひとつの到達
点であり、医学全体のリベラルアーツではないだ
ろうか。この「精神科診療所の志」をなんとか継
承するべきだと考える。

おわりに

私は幼少時から精神科病院の敷地内に住み、患
者さんたちとよく遊び、昼に借りていたマンガを
返しに夕暮れ時の病棟まで会いに行ったことが何
度もある。鉄格子越しに「ぼく、医者になったら
おじちゃんを早く病院から出してね」の一言が今
でも脳裏を離れない。病床削減の頃、療養病床の
患者さんの退院に手をつけ始めると、親御さんの
多くは「入院時に、院長先生から一生お預かりす
ると約束された」と抵抗され「嘘つき親子」と罵
倒もされた。今は、彼らから「息子（娘）が退院
しもう 10 年も再発していない、年とった自分の
介護までできるようになった」とお礼を言われて
いる。敷居の低いクリニックに転じたおかげで彼
らの甥や姪のひきこもり相談すら受けるようにな
り、早期発見、早期治療の困難さとやりがいも感
じられるようになった。このようなご経験は地域
に根ざしている多くの先生方も同様であろう。
開業時、先生はおそるおそる誰かに相談したは
ずだ。経営コンサルタントにまとわりつかれ法外
な料金をだましとられ、待合室の椅子、間接照明
器具、診療机からレセコンシステムまでを言い値
で買わされそうになった方もいるだろう。今日も
業者たちはネット上で大規模なキャンペーンを展
開し「満員御礼」と書かれた継承講演会を日本全
国で開催している。その講演会の帰り先生方が道
に迷われないように、会員サポートプロジェクト
委員会の淺野統括理事にミニコラムをまとめてい
ただいた。
ここまで語ってきて最後に思うのだが、「一代
限りの蕎麦屋」も誰かの記憶の片隅に微かにでも
残っているならば、それはそれで「継承された」
ことになるのはではないだろうか。きっとお客さ
んは、知らず知らずその記憶に突き動かされて、
また近所の新しいお蕎麦屋さんを探すことだろう
から。

（静岡・中央公園クリニック）
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～ミニコラム～

会員サポートシステムプロジェクト委員会からのお知らせ

統括理事　淺野達藏

会員サポートシステムプロジェクト委員会では平成27年11月1日から下記のような会員サポー
トサービスを試行しています。期限は一応平成 28 年 3月 31 日までとし、その成果から今後も継
続できる形態を検討していきます。
まず、このサポートは全国の日精診の正会員向けに行います。
相談窓口を淺野の携帯電話番号とさせていただきますが、まずお電話をいただいた方が日精診
正会員であるかを確認いたしますので、最初に県名とフルネームをお名のりください。できまし
たら携帯電話からお電話いただければ、今後の連絡先としてその携帯電話番号を委員会からの直
接の連絡先としたいと思います。
ご相談内容に応じて、担当の可否および担当者を決定いたします。担当者からのコールバック
の日程については、緊急性を考慮し、お電話いただいた先生のご都合もおうかがいしながら設定
したいと思います。ご相談内容にはプライベートな情報が高度に含まれると思われるため、秘密
厳守の扱いとさせていただきます。ただし、担当者の発言の確認と今後の本委員会の対応改善の
ために、簡単な記録作成を行わせていただきますことをご了承ください。
当面、本委員会で扱う相談領域は次のとおりです。
（1）保険請求等に関するご相談 ･･･ 査定や再審査などについてのご相談、レセコン、電子カ
ルテの導入についてアドバイスします。保険請求と電子カルテ、レセコンにくわしい委員が担当
します。
（2）医療安全対策に関するご相談 ･･･ 医療事故手前の対策、トラブルが起こりそうなときの

心得などについてアドバイスします。神戸市や兵庫県医師会の医療安全対策委員を長年続けてい
る委員が担当します。
（3）継承問題に関するご相談 ･･･ 兵庫県は約 170 の精神科診療所があり、世代交代もはじまっ
ているため、継承もしばしば起こっています。この６年間で常に２～３件／年の事例があるため、
現在その事例を収集中です。診療所継承の経験者でもある委員が担当しますので、いろいろな事
例について、ヒントをお伝えすることができると考えています。

以　上
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はじめに

わが国の精神科医療は、戦後復興に伴って、精
神科病院への入院を中心に組み立てられてきた。
しかし 1970 年代以降、精神科病院医療に飽きた
らなかった多くの精神科医が街に出た。今日多く
の人々が、様々な精神的危機を抱えて、精神科診
療所を受診している。統合失調症だけでなく、躁
うつ病、うつ病、アルコールをはじめとした薬物
依存、PTSDをはじめとした不安障害、人格障害、
発達障害、認知症など多様な精神疾患がある。そ
れ以外にもいじめ、ひきこもり、不登校、虐待な
どに関わる精神的危機もある。
厚労省統計によれば、精神疾患の患者数は 300
万人を超えると言われている。入院患者数は 30
万人弱なので、精神疾患を有する患者の９割は外
来患者となっている。平成 24 年度の 630 調査に
よれば、外来患者の半数以上を精神科診療所がカ
バーしている。このようなかたちで、地域に暮ら
す人々の身近にあって、様々な精神的危機に対応
することによって、精神科受診の敷居を低くして
きた。そのこと自体が、精神科診療所の救急への
貢献と考えている。しかし、ここでもう一歩踏み
込んで、精神科診療所の救急における役割につい
て考えてみたい。

精神科救急医療システムの整備

入院中心主義への反省をふまえ、地域生活を

支える精神科医療の必要性が強調されてくるなか
で、1995 年になってようやく精神科救急医療シ
ステム整備事業が立ちあがっている。行政圏域を
複数の精神科救急ブロックに分け、各ブロックに
精神科救急医療施設を整備することとした。その
後、精神科救急情報センターや精神科救急医療セ
ンター等が事業化され、2010 年精神保健福祉法
の一部改正では、精神科救急医療体制の整備が都
道府県の義務とされた。このように精神科救急医
療システムの整備は徐々に進められているが、未
だ発展途上であり、地域差も大きい。
2011 年には精神科救急医療体制に関する検討
会報告書が作成され（図１）、都道府県が確保す
べき精神科救急医療体制、身体疾患を合併する精
神疾患患者の受け入れ体制、評価指標の導入など
についてまとめられている。そのなかで、都道府
県が確保すべき精神科救急医療体制としては、い
わゆるマクロ救急として、24 時間 365 日、搬送
や入院が可能な体制の確保や、24時間 365 日（夜
間・休日に）対応できる精神医療相談窓口及び精
神科救急情報センターを設置することが求められ
ている。また、医療機関の役割としては、ミクロ
救急体制の確保が必要とされている。ミクロ救急
とは、精神科病院では、継続して診療している自
院の患者やその関係者等からの相談について、夜
間休日においても対応できる体制を確保すること
であり、精神科診療所では、継続して診療してい
る自院の患者に関する情報センター等からの問い
合わせについては、夜間・休日においても対応で
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きる体制を確保することである。

まず入院治療体制の整備から

精神科救急医療体制の整備は、まず入院治療
体制の整備から進められてきた。千葉県精神科救
急医療センターが精神科救急を専門にした公的医
療機関として 1985 年に全国に先駆けて設立され
た。それをモデルに診療報酬として 1996 年に急
性期治療病棟、さらに 2002 年に精神科救急入院
料（スーパー救急）が設定されている。それに関
連して 1999 年精神保健福祉法の一部改正で医療
保護入院の移送制度が定められている。また、身
体合併症への対応体制がつくられるとともに、メ
ディカルコントロール協議会を立ち上げ、精神疾
患患者の搬送基準が整えられつつある。このよう
ななかで、精神科診療所を初期救急の一部に組み
込んだ体制も、全国的に徐々に整えられつつある

が、あくまでも、入院治療体制の付録のような位
置づけであり、必ずしも精神科診療所の機能を十
分に生かし切れているとは言えない。

精神科救急医療体制における精神保健指
定医の要件
検討会報告書を受けて、平成 24	年度診療報酬

改定で、精神科救急医療体制の確保に協力等を
行っている精神保健指定医の要件が定められた。
（1）	精神保健指定医の公務員としての業務（措
置診察等）を年１回以上行うこと、（2）	地域の精
神科救急医療体制の確保への協力等を年６回以上
行うこと、（3）	救急情報センター等に連絡先を登
録し、標榜時間外の問い合わせに応じること、と
いう３要件となっている。これらの要件のうち、
２つをクリアする必要がある。しかし、地域に
よって精神科救急医療体制は大きく異なっており、

図 1
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不公平を前提とした診療報酬となっている。そも
そも診療報酬で指定医の働きを誘導しようとする
のは無理がある。指定医のもつ強制性に与するこ
とを良しとせず、あえて指定医を取得せず、ある
いは返上して開業した精神科医たちもいる。指定
医であろうとなかろうと、臨床医であれば、救急
に対応していく志は十分に持っているはずである。
その志に訴えかけ、臨床医としての誇りを満たす
要件ではない。

ミクロ救急とは

精神科救急医療体制の確保に協力するとして定
められた、指定医に求められる３要件は現状を反
映したものとなっていない。（1）の措置診察等は
実績主義なので、それに手を挙げた医師が全てこ
の要件を満たすことはありえない。（2）について
は、救急システムのあり方が都道府県によって大
きく異なっており、全国一律に定義できない。こ
のような状況で、精神科救急に協力する意思を
持っていても（1）（2）のいずれかあるいは両方
を満たすことは困難である。

３要件のうち、（3）はミクロ救急にあたる。ミ
クロ救急とは、すでに述べたように、各医療機関
が受け持ち患者に対して、主治医としての責任を
果たすように努めることである。各診療所の受け
入れ態勢の違いによって、対応に差が出てくるの
はやむを得ないが、自院の患者に関する精神科救
急情報センターからの問い合わせには、できる
だけ応じるようにしたい。個々の診療所のできる
ことには限界があるが、救急情報センターとの連
携のなかで、その救急対応能力の強化を計りたい。
精神科救急情報センターのトリアージ機能の精度
が高まれば、（3）については限りなく 100％をめ
ざすことは可能ではないかと思われる。

日精診地区会長アンケート

2014 年 10 月に地区会長あてに、各地区での精
神科救急への参加についてアンケート調査を行っ
た（図２−１、２−２）。指定医に求められる３
要件のうち、（1）の指定医の公務員としての業務
（措置診察等）を年１回以上行うことを地区とし
て推奨しているかどうかを尋ねたところ、してい

図２−１
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る 45％、していない 40％、回答なし 15％であった。
（2）の地域の精神科救急医療体制の確保への協
力として輪番診療所体制を組んでいるかどうかを
尋ねたところ、はい 17％、いいえ 70％、回答な
し 13％であった。17％の地区では輪番診療所体
制を年６回以上組めていたし、非指定医も 11％
の地区で輪番に参加していた。このようななかで
輪番診療所体制は初期救急に役立っているかを尋
ねたところ、９％が役に立っていると答えただけ
であった。具体的には埼玉、千葉、東京、大阪の
４地区であり、いずれも多くの会員を抱える大都
市圏であった。その他の地区では輪番体制を組む
ことはかなり難しいことを示している。	
一方、（3）の救急情報センター等に連絡先を登
録することについて、地区として推奨しているか
どうかを尋ねたところ、している 51％、してい
ない 34％、回答なし 15％であった。過半数の地
区が、ミクロ救急に関しては前向きに取り組んで
いることを示している。

輪番診療所体制について

大都市圏以外は診療所数は多くなく、17％の地
区で輪番体制を組んではいるものの、全国的には
輪番診療所体制を組むのに苦労をしているのが現
状である。
しかも、初期救急の利用者は限られており、輪
番診療所体制だけでは、精神科診療所の役割と
しては物足りない。埼玉県の精神科救急電話業
務統計（平成 26 年４月～平成 27 年３月）によれ
ば、全相談件数 8,537 件のうち、輪番診療所を紹
介したのは 15 件であり、全体の 0.2％に過ぎない
（図３−１、３−２）。電話相談のみが 7,503 件で、
全体の 87.9％を占めている。輪番病院への紹介は、
176 件（全体の 2.0％）で、そのうち外来は 35件、
入院は 123 件であった。つまり初期救急の対象
者は、病院と診療所を合わせて 47 件（0.6％）で、
極めて少ない。
滋賀県では、地区協会参加 22 診療所のうち、
21 診療所が輪番診療所体制に参加している。県
下を３精神科救急ブロックに分け、非指定医も含
めて年間 112 回の輪番を組んだが、平成 25 年度

図２−２
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の診察依頼数は１件であった。上記のアンケート
では、初期救急に役立っているかどうかの問いに、
どちらともいえないと答えている。
かろうじて輪番体制を組み、初期救急の一部を
担っている苦労に比して効果は限られており、精
神科診療所の精神科救急への活用についてはもう
ひと工夫が必要ではないか。

医療計画について

精神科においても、身体科救急の類比で一次か
ら三次救急に便宜的に分けている。各都道府県の
医療計画もその分類をもとに立てられていること
が多い。一次救急は診療所を含めた外来での対応
ですむ場合、二次救急は任意入院や医療保護入院

図３−１

図３−２
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などの入院対応が必要な場合、三次救急は措置入
院など、行政が介在した非自発的入院が必要とな
る場合に分類される。一般身体科救急の場合は重
症度に応じた分類であるが、精神科の場合は二次
救急と三次救急に重症度の差はない。
急性期治療病棟が高機能化し、2002 年に精神
科救急入院料病棟（スーパー救急）が制度化され
たが、精神科救急入院料病棟の設置基準として、
精神科医療圏域内の一定の役割が求められている。
すなわち三次救急について、年間圏域内の措置入
院患者の 1/4 あるいは 20 名の入院が必要である。
2014 年 12 月末現在、スーパー救急は全国で 124
施設 7,256 床設置されているが、青森、岩手、新潟、
滋賀、鳥取、香川、大分、鹿児島では未設置であ
る（図４）。このように精神科医療圏域を想定し
た設置基準が定められたものの、都道府県によっ

て精神科医療圏域が様々である。スーパー救急の
設置基準には当該圏域の休日または深夜における
入院件数が年間 20 件以上という規定もある。こ
のように入院を中心とした救急医療体制が整備さ
れてきたが、スーパー救急を含めた急性型の包括
病棟がその機能を発揮するようになれば、診療所
の初期救急における役割を見直す必要が出てくる
可能性がある。

電話を用いた相談体制

精神科救急医療体制の整備が都道府県の義務と
されるなかで、各地に精神科救急情報センターと
精神科救急相談窓口の設置が進められている。精
神科救急情報センターは、緊急対応が必要な患者
をトリアージし受け入れ先の調整などを行う。精

図４

61

各委員分担執筆 精神科救急について



神科救急相談窓口は一般からの相談を受け付け、
必要な情報提供や、医療機関の調整などを行う。
いずれも、24時間 365 日（夜間・休日に）対応で
きる体制が原則であるが、実態は様々である。両
者の区別が明確でない場合も多い。平成 25 年 10
月現在 31 都道府県で相談窓口、41 都道府県で情
報センターが設置され、両方未設置は５県となっ
ている。
東京都は精神科病院２カ所と精神科診療所１カ
所で初期救急を受けているが、やはり初期救急の
利用者数は少なく、平成 24 年度は 121 ケースで
あった（図５）。それに比して、電話相談の数は
非常に多い。東京都は「東京都夜間こころの電話
相談」、「東京都自殺相談ダイヤル」をNPO法人
に委託しており、これに情報センターの電話相談
を加えて、電話による相談体制を充実させている。
埼玉県の精神科救急電話業務統計（図３−１、
３−２）でも、電話相談の数が圧倒的に多い。し
かも電話相談利用者のうち、治療歴があるのは
83.3％（現在通院中は 79.1％）であり、多くはか
かりつけ医を持っている。つまり電話相談が、外
来医療の機能を補完している。夜間休日の精神的
危機の多くは、電話対応による傾聴や適切な指示
で乗り越えることができることを示している。こ
れは、精神科救急の特徴と言えるだろう。輪番体

制と同時に、電話相談体制の充実が求められる。

身体科救急医療との連携

精神科診療所の増加が、過量服薬などの自殺企
図者を増やし、救急救命の現場を混乱に陥れてい
るという都市伝説がある。しかし、消防庁「救急・
救助の現況」より内閣府が作成した資料によれば、
自殺企図者を含む自損行為により救急搬送される
者の数は増加傾向にあるものの、搬送人数総数に
占める自損行為の割合は、１％前後で推移してい
る（図６）。
救急医療機関において、精神疾患を有する救
急患者の受け入れが困難な場合が多いと言われて
いるが、受け入れを断る理由として最も多いのが、
専門外で対応が難しいため、ということである。
救急患者の中に精神疾患を持つ患者が一定程度含
まれるのは当然であるが、精神科受診歴があるだ
けで受け入れを断られることがある。
精神科救急医療体制に関する検討会報告書では、
身体疾患を合併する精神疾患患者への対応として
は、精神科と身体科の両方を有する医療機関によ
る対応（並列モデル）と、精神科医療機関と身体
疾患に対応できる医療機関による対応（縦列モデ
ル）が考えられている。しかし並列モデルを担う

図５　東京都の夜間休日精神科救急の全体像（平成 24年度）
（出典　羽藤、2014　一部改変）
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夜間休日の警察官通報（24条）

（情報センター）二次救急

（情報センター）初期救急

（情報センター）時間外診療機関案内

（情報センター）救急電話対応

東京都夜間こころの電話相談

東京都自殺相談ダイヤル 15,999
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東京都の夜間休日精神科救急の全体像（H24年度）　　　　　　　　
（出典　羽藤2014　一部改編）

（千件）
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存在として期待されている総合病院精神科はどん
どん縮小されていく傾向にある。
自殺企図で入院中の患者に対して、一定の研修
を経た看護師等の専門職が複合的ケース・マネジ
メントを行った研究（ACTION-J）によれば、ケー
スマネジメントを受けた自殺企図後の患者は、対
照群と比較して、６カ月後の自殺企図再発率が
約 50％少なかった（図７）。自殺企図の背景には、
精神疾患だけでなく様々な生活上の困難がある。
救急医療機関では、自殺企図者の個々の事情をア
セスメントし、再企図を防ぐために必要な社会資
源につないでいくケースマネジメント機能が求め
られる。

自殺未遂者対策

精神科救急体制づくりと、自殺未遂者対策は
本来一体になって進められるべきと考えられるが、
必ずしもそうなっていない。
多くの市町村・保健所では、自殺未遂者やひき
こもり事例、さらに地域で事例化した未受診者な

どを抱えてその対応に苦慮している。一方、多く
の精神科診療所は予約制になっており、当日の救
急に対応しにくい現状にある。そこで、日中ある
いは診療所の受け付け可能時間内に、市町村・保
健所受診枠を設けて、事例化発生の当日でなくて
も、後日に医療につなげたい場合の受け入れ枠を
確保することも、診療所の行う初期救急の一つの
あり方であろう。輪番診療所体制を、夜間休日の
対応のみに限局するのではなく、このような新し
いかたちで、精神科診療所の救急への貢献を引き
出す必要がある。
ACTION-J では救急告示病院にケースマネジ
メント機能を求めたが、地域にもケースマネジメ
ント機能が求められる。自殺未遂者が救急告示病
院に搬送された場合、本人（家族）の同意を得て、
行政（居住市町村）に相談票を送り、必要に応じ
て医療機関につなぐことができるネットワークの
形成が重要である。そのようなネットワークのな
かで、当該地域の精神科診療所（場合によっては
初期救急に対応する病院も含む）は輪番で、自殺
未遂者受診予約枠を確保して、事例発生の当日で

図６
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なくても早急に受け入れる体制をつくっていくこ
とが考えられる。精神科診療所の初期救急への参
加をこのような枠組みの中に位置づけることも可
能ではないかと考える。

在宅医療

ミクロ救急では、夜間休日も自院の患者の危機
に対応する体制を求められている。主治医機能と
いう言葉でも語られる。精神科医療でも在宅医療
が求められることが多いが、精神科診療所での在
宅医療というと、在宅支援診療所という枠組みが
活用できそうであるが、これは高齢者に対する「み
とりの医療」をモデルに組み立てられており、「回
復」「自立と社会参加」を目指した在宅医療とは
目指すところが違っている。
超高齢社会に向かう今日の政策課題として、地
域包括ケアシステムの確立が求められているが、
そこへの精神科医療の関わりは未だ不明確であ
る。今後、精神科診療所における在宅医療のオリ

ジナルな定義の成熟が必要である。精神障害は他
の障害と異なり、障害が固定しているわけでなく、
症状には波があり、ときには急変することもある。
それでも日中にしっかりと関わって支援すること
によって、夜間に緊急に対応すべき事態は大幅に
回避できると考えられている。
平成 23 年度からの精神障害者アウトリーチ推
進事業を経て、平成 26 年度に診療報酬化された
精神障害者重症早期集中支援管理料においては、
24時間、連絡を受けたり往診や訪問看護を行うこ
とができる体制を確保することとされている。し
かし、夜間・深夜に、精神科の患者に対し往診や
訪問看護が提供されることは少ない。精神障害者
アウトリーチ推進事業報告書によれば、往診、精
神科訪問看護等のうち、夜間に行われたものは全
体の１％未満（準深夜帯 0.7％、深夜帯 0.1％）だっ
た（図８）。
今日、高齢者・認知症を中心に地域包括ケアシ
ステムが組み立てられてきており、そこでの在宅
医療はみとりの医療が中心となっているが、障害

図７
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者も含んだ地域包括ケアシステムでは、自立と社
会参加に向けての支援が重要となる。

危機介入・早期支援

精神科診療所は地域に出て、患者家族の身近で
診療を続けることによって、比較的早い段階で精
神的危機に出会うことが多い。精神科受診の敷居
が低いことから、精神病未治療期間（Duration	of	
Untreated	Psychosis：DUP）を短縮する能力を
有している。
しかし、待っているだけではうまく出会いを
セットできない事例は多い。また、不登校やひき
こもりなど初期の非特異的な状態の段階で出会い
ながら、10 数年の空白を経て、やがて重症の精
神疾患患者として、治療の場に登場することも稀
ではない。通常の外来診療以外に、最初の出会い
をうまくセットする体制、あるいはせっかく出

会っていてもそれをつなぎとめることのできる体
制、そして関係が途切れても空白の時間を埋める
ことができる体制が必要である。
平成 26 年度から、診療報酬化されたものとは
別に、精神障害者アウトリーチ推進事業が地域生
活支援事業の一環として制度化されている（図
９）。保健所において、ひきこもり等の精神障害
者を医療へつなげるための支援および関係機関と
の調整を行うなど、アウトリーチ（多職種チーム
による訪問支援）を円滑に実施するための支援体
制を確保するとされている。その際、地域の関係
者、当事者、家族、行政職員等から構成する評価
検討委員会を設置し、アウトリーチチームの事業
に係る評価検討を定期的に行うなど、アウトリー
チを円滑に実施するための体制を確保するとされ
ている。この制度は、危機介入や早期支援に活用
することが可能ではないか。
認知症に対しては、国家プロジェクトが進め

図８
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られており、そのなかで認知症初期集中支援チー
ムが、2018 年４月までに全市町村に設置される
ことになっている（図 10）。これまでは危機が発
生してからの事後的な対応が中心的だったのに対
し、今後は早期支援と危機回避を基本とした支援
を、市町村単位で推し進めようとしている。複数
の専門職が、認知症が疑われる人、認知症の人と
その家族を訪問（アウトリーチ）し、認知症の専
門医による鑑別診断等をふまえて観察・評価を行
う。そして本人や家族支援などの初期の支援を包
括的・集中的に行い、自立生活をサポートすると
している。
このような体制が認知症を精神疾患に置き換え
て、精神疾患初期集中支援チームとして実現する
ことを期待したいが、簡単には進みそうにない。

地域でこころのケアチームを

早期支援や危機介入は、精神科診療所の果たす
精神科救急の大きな領域である。日々の臨床がそ
のような営みであるが、単に一つの診療所の活動
を超えて、市町村や二次医療圏（必ずしも精神科
救急医療圏とは一致しない）への広がりを持つべ

きと考える。
地域の関係機関が集い、それぞれの信頼関係
を深めつつ、協力・連携を推し進め、その地域の
特徴を生かした地域連携モデルを進化発展させて
いくことが重要である。このようなかたちの活動
のなかで、「自分たちの地域のことは自分たちで」
という「地域責任制」の考え方が生まれてくるだ
ろう。それが将来的には地域こころのケアチーム
などとして組織され、レスパイト的な病床確保も
含めて、圏域内の精神的危機を圏域内で対応する
体制がつくられていくことが望ましい。
このようにしてつくられた地域こころのケア
チームが、「医療や介護のみならず、福祉サービ
スを含めた様々な生活支援サービスが日常生活の
場（日常生活圏域）で適切に提供できるような地
域での体制」として描かれた地域包括ケアシステ
ムの形成に貢献するものと考える。このようなか
たちで地域を耕していく活動も、精神科診療所に
おける救急への参加のあり方の一つと考える。
振り返ってみれば、わが国の精神科救急医療体
制は民間の精神科病院を中心とした輪番体制に大
きく依存して維持されてきた。認知症初期集中支
援チームのようなものが公的な支援のもとでつく

図９
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られることが望ましいが、現在の財政状況では必
ずしも容易ではない。それならば当面は、民間の
活力や創意工夫を生かしながら、効果的な支援体
制を粘り強く構築していければと考える。それが
先導するかたちで、将来的な制度化につながって
いくことを期待したい。

おわりに

精神科診療所で行う精神科救急について、主治
医機能の強化、輪番診療所体制の推進、電話相談
のバックアップ、初期救急の再定義、危機介入・
早期支援体制の構築、将来的な心のケアチームの
立ち上げなどについて考察を行った。
主治医機能の強化とは自院の患者への責任体制
のことであるが、精神科救急情報センターとの協
力連携体制の下で行われることが望ましい。
輪番診療所体制については、行える範囲で組ん
でいくべきだろう。現状では全国的に均一な体制
は望めないし、利用者の数も限られているが、参

加している診療所の志を大切にしたい。
電話相談は、現状では精神科初期救急の大変
重要な部分を構成している。夜間休日の体制に不
安を抱えている精神科診療所の臨床を支えている
ものともいえる。精神科診療所として、何らかの
バックアップを考えていくべきである。
初期救急の再定義はぜひ行うべきである。精神
科医療へのアクセスに困難を感じている人への支
援、サービスにつなげていく支援は、夜間休日に
限らず行われるべきである。
危機介入・早期支援体制の構築は、通常臨床の
なかでも強化されるべきだが、地域行政との連携
のもと、精神科診療所の可能性を拡げるものとし
て取り組んでいく必要がある。
心のケアチームの立ち上げは、一つの診療所を
超えて、地域の関係機関と連携をとりながら、地
域に責任を持つ体制をつくっていくために、その
必要性は強調されるべきである。

（滋賀・南彦根クリニック）

図 10
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はじめに

精神科病院は今、大きな転換期にある。この
ことが、精神科医療を地域で展開する精神科診療
所にも大きな影響を与えることは言うまでもない。
今後、精神科診療所がどのような状況に置かれる
のかを考える意味で、精神科病院を中心に今後の
精神科医療情勢を考えてみたい。

精神科病院の成立

明治以前、私宅監置がもっぱらであったわが
国の精神科医療に、精神科病院が登場したのは
1875 年の京都府癲狂院が最初であると言われて
いる。しかし、財政的に民間の篤志に頼っていた
こともあり、わずか８年間で閉鎖されてしまう。
1879 年、東京癲狂院（後の都立松沢病院）が開設、
後に移転され東京府巣鴨病院となるが、この巣鴨
病院を舞台に、奥州相馬藩のお家騒動が絡むいわ
ゆる「相馬事件」が 1887 年に起こった。これを
契機に 1900 年「精神病者監護法」が制定される。
精神病者監護法は、親族に精神病者の監護義務が
あるとし、監護する者は行政庁の許可を受ける必
要があると定めた。当初より、わが国の精神障害
者施策は民間まかせの色合いが強かった。
その後、東京大学精神病学教授であった呉秀三
などにより精神衛生運動が展開されるなか、1919
年「精神病院法」が制定される。精神病院法は、

各府県に精神科病院の設置（公私の代用精神病院
も）を命じるが、予算措置も貧弱であり精神科病
院はなかなか増えず、また精神病者監護法も廃止
されず併存していた。
1954 年、精神衛生法が成立、ようやく私宅監
置が禁止され都道府県に精神科病院が設置され
ることになる。また、通報や措置入院、同意入
院、保護義務者制度などが定められ、精神病院建
設に補助金が出された。1960 年には医療金融公
庫法も成立、医療金融公庫からの借り入れを原資
に精神科病床数は飛躍的に増加する。1961 年の
精神衛生法一部改正により措置入院の国庫負担
率が 5/10 から 8/10 に増額、措置入院が激増した。
1963 年に行われた精神衛生実態調査では、35 万
床の精神科入院病床が必要と結論づけられ、1964
年ライシャワー米大使が精神障害者に刺された事
件もあって、精神障害者の隔離収容をさらに押し
進める施策が展開されていった。
1954 年精神衛生法制定時には約 3.8 万床であっ
た精神科病床数は、1964 年には約 15.4 万床と 10
年間でおよそ４倍に増加する。1968 年にWHO
のクラーク勧告があったが、諸外国が入院から地
域処遇に精神障害者対策をシフトさせているにも
かかわらず、その後も精神科病床数は増加、1980
年には 30 万床を超えた。1984 年に宇都宮病院事
件がWHOでとりあげられ、日本の入院中心の精
神障害者施策が国際的な批判を浴びたものの、そ
の後も精神科病床数は漸増する。ようやく 1993

68

各委員分担執筆 精神科病院のこれから

精神科病院のこれから

田川精二
Seiji	Tagawa

2-6



年に精神科病床数は 36 万 3 千床とピークをむか
え、その後、少しずつではあるが減少傾向を見せ
るようになる。
1987 年、精神衛生法は「精神保健法」と名前
を変え、精神障害者本人が入院に同意するかたち
での入院の仕組み（任意入院）がつくられ、強制
入院判断の厳密化（精神保健指定医等）も図られ
た。1993 年の障害者基本法では、精神障害も身体、
知的に加わり三障害と位置づけされ、1994 年の
地域保健法では、障害者も含めた保健福祉業務を
より身近な市町村が担うことが決められた。「精
神保健法」は 1995 年に「精神保健福祉法」と名
称が変わり「自立と社会参加」が強調され、1999
年の同法一部改定では地域生活支援センターの設
置やヘルパー制度の導入も決定される。こうした
地域での受け皿整備が行われる一方、2003 年に
は医療観察法が制定される。
国全体を見ると、1995 年の金融機関の倒産、
1996 年の「金融ビッグバン」などからそれまで
の「護送船団方式」が放棄され、国の重要な機能
にも自由競争と自己責任のスタンスが取り入れら
れる。

「精神保健医療福祉の改革ビジョン」以降

2004 年、国は「精神保健医療福祉の改革ビジョ
ン」を示し、病院から地域へという方向性を明
確にした。そのなかでは、10 年間に社会的入院
７万人の地域移行が唱えられ、それに伴う病床の
減少がうたわれた。翌 2005 年、「障害者自立支援
法」が成立、精神障害者も身体、知的障害と同じ
サービス体系に含まれることになる。それまで裁
量的経費であった精神障害者福祉サービス費も義
務的経費となり、精神障害者もようやく「障害者」
の範疇に入るようになった。その２年後の 2007
年に、日本は国連・障害者の権利条約に署名する。
2009 年に民主党政権が誕生、障害者制度改革
推進本部が設置され、新たな障害者施策が検討さ
れる。そして、2010 年の閣議決定に基づき、新
たな障害者施策と障害者権利条約との整合性を図
るべく法改正が始まる。しかしながら、それらの
構想が実体化する前に民主党政権が崩壊すること
になる。この時期も精神科病床数はわずかずつで
あるが減少、病床充足率も約 90%まで落ち込む
ようになってくる。

図１　精神科病床数の推移
（精神保健福祉資料、病院報告、衛生行政業務報告など）
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民主党政権は崩壊するが、2010 年の閣議決定
に基づき、2013 年諸法の改正が行われた。一方、
財政的な締めつけと医療全般の再編が行われるな
か、精神科領域でもその再編が緊急のものとなっ
てくる。2013年の精神保健福祉法の改正のなかで、
大臣指針の作成、保護義務者の廃止、医療保護入
院は１年以内等の諸原則が明示された。しかし振
り返ってみると、2004 年の「精神保健医療福祉
の改革ビジョン」で示された 10 年間に社会的入
院７万人の退院と精神科病床の大幅な削減は、全
くと言ってよいほど実現されていないのである。

精神科病院の現在

図１にもあるように、現在でもごくわずかであ
るが精神科病床数は減少してきている。また、病
床の充足数も一時の 100%超えから漸減し、90%
を切るかどうかまで下がってきている。どのぐら
いの速さで進むかはわからないが、このまま経過
すれば精神科病床が減少していくのは間違いのな
いことであろう。
また図２にあるように、2013 年の在院者を見
ると 65 歳以上が約半数を占めている。この 65 歳

以上の在院者の大半は 15 年後、20 年後には年齢
的な問題などで亡くなられたり、身体科医療機関
へ転院する可能性が高い。一方、54 歳以下の在
院者がおよそ 25%ほどしかないことにも注目す
る必要がある。そして、この 54 歳以下の在院者
は年々減少傾向にある。
図３に在院者の疾患別分類を示した。統合失
調症圏は年々減少しているが、それでもまだ在院
者の 60%近くを占めている。一方、認知症は約
18%、約５万３千人である。この図と図１をあわ
せてみると、図１にある全体の約 50%を占める
65 歳以上の在院者（約 15 万人）の多くは、認知
症として新たに入院してきた人たちではないこと
がわかる。
医療全般の動きも、もちろん精神科病院にも関
係してくる。もっぱら少子・高齢化社会の到来と
財源的な問題から、入院期間の短縮、長期入院の
削減、在宅中心の医療、地域医療構想ｰ病床機能
報告制度などが打ち出されるなか、病院は徹底的
なスリム化、効率化を求められてきている。精神
科病院も例外にはならないだろう。
こうしたことから考えると、精神科病院への新
たな入院者層が出現しない限り、15 年から 20 年

図２　精神病床在院患者の年齢分布
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後には在院者が 2/3 あるいは半減している可能性
もある。入退院件数が非常に少なく長期入院が大
半で、医師を含めスタッフ数が少ない精神科病院
が少なからずある。こうした精神科病院が、急性
期医療中心の新たな医療体制に転換できるかどう
かはなはだ疑問と思う。
また、図４に 19歳以下人口、20歳～ 64 歳人口、
老年人口の推移（推計値）を示した。2025 年問
題とはいわゆる団塊世代が 75 歳になる年であり、
2040 年とは団塊世代のジュニア世代が 65 歳を超
える年である。ここからは０～ 64 歳人口は急激
に減少すると予想されている。これから見ると、
今後日本に訪れる高齢化社会の問題は高齢者の増
加（漸増：2040 年頃をピークに漸減）もあるだ
ろうが、若年人口の急激な減少という大問題を抱
えることになる。ただし、高齢者にしても若年者
にしてもその人口分布は地域差が大きい。例えば、
高齢者人口が実質的に減少していく地域もある。
今後、個々の精神科病院が抱える問題も、地域差
が大きく関与してくると考えられる。

精神科病院の今後の展開

日本精神科病院協会は 2012 年８月に「我々の
描く精神医療の将来ビジョン」を出している。そ
の「簡略版」に、これから精神科病院が向かおう
とする方向性がわかりやすく描かれている。項目
を拾ってみると「わが国の精神医療・福祉は変わ
らなければなりません」「どうして長期に入院し
ている患者さんがいるのでしょう？」「退院して
地域で暮らすには生活のための施設が必要です
（介護・福祉）」「入院治療は濃密・集中的に行って、
早く退院できるようなシステムにします」「回復
に時間のかかる場合も ･･ できるだけ早く退院で
きるように、リハビリテーションなどを強化しま
す」「いつでも、どこでも、だれでも ･･ 安心して
みてもらえる精神科救急システムを、全国に作り
上げましょう」「･･ どのような治療や処遇が適し
ているのかを研究しなくてはなりません」「･･ 合
併症治療 ･･」「精神科の在宅訪問診療（医療アウ
トリーチ）を充実させ、患者さんの自己選択のルー
ルを定めましょう」「『退院促進・地域生活支援室』
の設置を進めましょう」「･･ 濃密な通院治療が受
けられるデイホスピタル機能をつくりましょう」

図３　精神病床在院患者の疾病別内訳
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「デイケアは大切な地域生活支援の治療です ･･」
「地域生活をしている精神障害者と従業者を支援
し専門的な訓練を行う『地域生活支援・訓練セン
ター』が必要です」「認知症は脳の器質的な病気
ですから、専門的な治療とケアの両輪が必要です」
「精神科医療は認知症の早期から終末期まで ･･ ケ
アの提供者と連携して、責任を持って携わってい
かねばなりません」「･･BPSD･･」「認知症クリニ
カルパス」「･･ 人権の保障 ･･」「･･ メンタルヘル
スサポーター ･･」「･･ 啓発・教育活動 ･･」「･･ マ
スメディアカンファレンス ･･」「･･ 国民の意識
･･」「･･ 保健医療部局に担当部局 ･･」など。
これをざっと見てみると、①精神科入院の減少
はやむを得ない、②急性期治療とリハビリを強化、
③アウトリーチ、④ 24 時間救急医療、⑤介護施
設転換、福祉施設転換、あるいは地域に出て「重
度精神障害者」の生活に関わる、⑥退院促進・地
域支援室、地域生活支援訓練センターなど、⑦合
併症治療、⑧認知症への専門的関わりと入院、な
どにまとめられる。そして、これにサテライトク
リニックが加わってくるのだろう。日本精神科病
院協会の多機能型地域支援センターを図５に示す。
しかし、前にも述べたように、今後生じてくる

所々の問題は地域差が大きい。その精神科病院の
立地条件（その地域の今後の人口変動、高齢者数、
スタッフ確保のやりやすさ等）により、病院の今
後は大きく変わってくるように思う。転換を図れ
ない病院は、現状の制度化では施設化する等しか
ない状況になるかもしれない。
精神科病院は精神科診療所と異なり規模が大き
く、組織・企業体でもある。大きな組織の経営と
いう視点から考えると、まず、在院者の減少で減っ
た収入を何で取り戻すか、現有スタッフの生活を
どのように保証するか等が重要な問題となる。そ
の方法として、入院は急性期に集中、「重度かつ
慢性」をどのぐらい確保するか、新たな入院層と
して認知症・合併症、地域に展開し、福祉分野に
いかに食い込むか。救急機能・アウトリーチ機能
で高い収益を確保し、そうした機能の拠点かつ入
院窓口としてのサテライトクリニックの設置。そ
して、現有スタッフのトレーニングと再配置等々。
こうしたことを実施しながら新たな体制への転換
が試みられると予想される。

図４　日本の人口動態・予測
（国勢調査・人口問題研究所『日本の将来推計人口（平成 24 年 1 月）』「中位」の推計より）

20〜64歳

19歳以下

65歳以上

75歳以上
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国の動き

先にも述べたように、国は 2004 年「精神保健
医療福祉の改革ビジョン」を示し、今後 10 年間
での７万人の退院と病床削減を掲げたが、その
1/3 ほどしか達成されていない。財政の精神保健
行政に対する見方は厳しく、早急に病床を減らさ
ないと施策を打てる予算が取れないという現実も
あるらしい。国は何とか精神科病床数を削減した
いと考えているが、もう一方で長期入院者の問題
は時限的な問題であるという認識も見え隠れする。
長期入院者の地域移行がうまくいかなくても、15
～ 20 年すれば長期入院者は他科へ転院あるいは
亡くなるかして、おのずと在院者は減少し精神科
病床数も減少する。「この問題は時限的」という
認識である。地域医療構想のなかで、国は今後の
病床機能がどうなるかという見通しを各病院に出
させている。もし、長期入院者の地域移行を本気
で行おうとするならば、各精神科病院に１年以内
に地域移行できるであろう推計値を出させ、退院
者が居住するであろう地域に社会資源を整備すれ
ばよい。しかし、こうした動きは今のところない。
15 ～ 20 年すれば消滅する事柄のために社会資源
を整備するのはもったいないと考えているのでは
と疑ってしまう。国の精神科医療に関する現在の
イメージ図を図６に示した。

一方、精神科医療は一面政策医療である。国は、
一般の精神科医療の充実というより、何か問題が
あった時の対処として精神科医療に期待し、そこ
に予算をつぎ込んできた。1961 年からの措置入
院の増加、医療観察法などを見れば明らかであろ
う。これまで精神科病院に期待していたその機能
を、精神科病院が縮小するなかでどう補うかが大
きなポイントになってくる。24 時間救急、アウ
トリーチ、多機能センター構想などは、緊急に生
じてくる社会的問題への今後の対処機能として位
置づけられるのであろう。
こうした視点から見ると、国は精神科診療所で
行う一般的な精神科医療を政策医療として見てい
ないと考えられる。しかしながら、精神科診療所
が行う一般的な精神科医療は病状の悪化を食い止
めることで、結果として社会問題化を予防してい
る。こうした行為のなかに政策医療的な側面があ
ると国が考えれば、特別な予算措置が下りてくる
かもしれない。しかし、政策医療的側面を重視す
ればするほど、精神科診療所が寄って立ってきた
「精神科の町医者・かかりつけ医」機能が大きく
変質するのではないかとの危惧もある。

おわりに

精神科病院に代わるものがあれば違ってくる

図５　多機能型地域支援センター（日本精神科病院協会）
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かもしれないが、精神科診療所で診療していると、
現実的に入院を必要とする事態は避けられない。
医療として考えると、精神科診療所と精神科病院
は補完的な関係にあるのは言うまでもない。
しかし、精神障害者本人の立場から見るとどう
であろうか。確かに、本人から「入院したい」「一
休みしたい」という希望が出ることはある。しか
し、もし精神科病院以外に調子を崩した精神障害
者が休める場所があればどうであろうか。多くの
精神障害者はそこを選ぶのではないかと思う。
精神科病院がおかれた現在～これからの危機的

図６　構造改革によって実現される病院の将来像（イメージ）
（2014 年 7 月社会保障審議会障害者部会 ･資料）

状況は、別の視点で見れば大きな変革へのチャン
スでもある。一方で上述した政策医療的側面を担
いながら、もう一方で精神障害当事者の目線を受
け止め、レスパイトケア的な受け皿という機能を
徹底させるのも一つのあり方かもしれない。
これは精神科診療所にも言えることであるが、
今後の 30 年間をにらみ、その地域性に大きく影
響されながら、精神科病院も様々なかたちに分化
していくことになると考えている。

（大阪・くすの木クリニック）
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医療と福祉の連携について、精神科診療所の将
来あるべき視点からの必要性、重要性についてま
とめる。さらにその連携における現在の課題と問
題点について述べる。

まず医療と福祉の連携の必要性について

（１）疾病と障害の共存（併存）
精神疾患、特に統合失調症においては疾病と障
害が併存する特性がある。精神疾患以外では、疾
病が治癒し、固定した時点において、残った機能
障害に対して福祉対応をする。しかし、精神疾患
では疾病の各段階で障害が存在するために、その
段階に応じて適切な福祉的対応をすることが理想
である。言い換えると、疾病に対する治療のみで
は生じている機能障害に対して対応が不十分と考
えられ、福祉と医療の一体となった対応が必要と
なる。

（２）社会資源の充実が必要
急性期のみで回復したケース以外は、社会復帰
のためのリハビリが必要であることが少なくない。
しかし外来部門を主とする多くの診療所において
は、十分な対応が困難になる。現在でも精神科病
院や一部のクリニックでは、デイケア、作業療法
も社会復帰の観点ですでに実施されているものの、
障害の各段階に対応する多様な施設を準備するこ
とは難しい。これには様々な要因が考えられるが、

人材確保、経済的負担の課題がある。
また、それぞれの医療機関にはそれぞれの理念
があり、目指す方向性も一様ではない。したがっ
て医療機関と福祉施設が、各々の得意分野を相互
に活かしていくことが有益である。

連携の現状について

現状では、以下の様々な問題が存在している。
（１）医療機関側の要因
多くの診療所は小規模であり、精神保健福祉士、
心理士等の専門、非専門を問わず人員の余裕に乏
しい。また大勢の外来患者を抱えて日常診療に追
われることが多く、対外的な折衝や接触を持つこ
と自体が容易ではない。主に精神保健福祉士をス
タッフとして雇い入れ、病診連携、診診連携に当
たる診療所も増加しているが、まだ十分な水準で
はない。診療報酬上の推進策が盛り込まれること
を期待したい。

（２）福祉事業所側の要因
１）ほとんどが小規模の組織であるために経済
的基盤が弱く、事業展開、人材確保に課題が多い。
歴史的に家族会、親の会等を母体とするものが多
いために、親の高齢化問題が重くなっている。
２）臨床精神医学的専門教育の機会が少ない。
このため、医療との連携ができにくい関係になっ
ている。

2-7

75

各委員分担執筆

医療と福祉の連携

池田淑夫
Yoshio	Ikeda



３）一般にスタッフへの報酬が少なく、一方で
人員配置についての基準が厳しく、採算性が容易
でない。このために無資格のスタッフが多い。
４）作業所は作業を中心に運営しており、利
用者の能力を高めて更なる高みに押し上げるとい
う発想が少ない。利用者の固定化、病状の慢性
化、高齢化もあり、そのことを一層難しくしてい
る。また、利用者への作業報酬であるいわゆる工
賃も安く、当然ながらこれだけでの生活は極めて
難しい。近年就労継続支援A型作業所が設立され、
障害年金と併せてかろうじて生活している状況が
見られる。
５）作業所を維持するための書類整備等の業務
が煩雑で利用者教育、職員研修もなかなか十分に
行えない。
６）福祉事業所にあっては、障害が固定してい
る場合には、比較的単一のリハビリプログラムで
済むために効率的である一方で、障害が改善して
次のステップに移行する場合には逆に阻害するこ
とになり、結果として改善を遅らせかねない懸念
もある。

（３）行政の要因
障害者が地域で安心して暮らせる自立と共生
の社会を実現すべく障害者自立支援法が施行され、
その具体的な実施のために、県単位や地域におけ
る障害福祉関係者による連携と支援の体制整備を
図ることを目的として自立支援協議会の設置が規
定されている。これらの設立趣旨は包括的で理想
的ではあるが、その活動は地域により大きな差が
ある。福祉事業者、医療機関のみならず行政や地
域の様々な組織との連携や調整を図る組織と位置
づけられている。しかしながら現在のところ、必
ずしも稼働している組織ばかりではない。
また、医療機関と福祉事業所を直接的につなぐ
力に乏しい。いわゆる縦割り行政がその要因の一
つとされ、積極的に連携させるための、予算措置
を伴う政策を推進していただきたい。

連携のメリットについて

①医療と福祉の強みをそれぞれ生かせる。
福祉施設にあっては精神医学的な問題を見いだ
してそれに適切な治療を行うこと、例えば、抑う
つの重畳を見出すとか、適切な精神療法的対応な
どを可能にすることである。他方で、医療機関に
あっては、障害者の長所もしくは残存能力を活か
す福祉的な発想が重要である。
②各疾患のステージに合わせた治療が可能。
福祉作業所においては、時として慢性の固定化
したケースにおいて十分な治療がなされていない
場合もある。意欲低下、抑うつ反応、心身症的身
体症状の発現など。これらに適切な治療を重ねる
ことにより、より意欲的な作業療法、リハビリが
期待できる。
③新しい治療のあり方の展開の可能性がある。
これまでにない方法が提案される可能性を期
待する。実際様々な新しい作業や課題を提示した
り、それらに曝露することにより、これまで見え
なかった能力が開発される、もしくは気づかれる
ことがある。
④症例を通して、医療機関・福祉施設のレベル
向上や機能補完が図られる。
同一の症例を経験し、相互の知識を共有する
ことにより、医療機関、福祉施設にとってよい刺
激になる。これまでも精神保健福祉士の横のつな
がりで、ある程度の情報交換や情報共有がなされ
てきたが、より密度の濃い、また継続的な活動は、
現在の治療水準を確実に改善させると思われる。
⑤個々のケースにとって適切な移行の時期など
の介入が期待できる。
障害と疾病とそれぞれにおいて、それぞれの問
題（課題）に対して、適切な時期を選んで、対応
できる可能性が高まる。

また、福祉施設相互の連携により経営上のメ
リットも期待できる。
①組織に合った利用者を導入して、効率アップ
を図ること。
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福祉作業所等では設立から時間が経過するに
従い利用者の長期化が必然的に生じて、様々なレ
ベルの利用者間で能力のばらつきが出てくるため、
効率的に教育、指導等を行うのが難しくなるが、
福祉機関相互での連携が進めば、より利用者に適
した社会復帰の場が得られる。
②多種の障害段階の利用者が在籍している場合、
効率的に運用することが難しくなる。物的、およ
び人的経営資源が集中できる。
③新規受け入れが柔軟になるという期待がある。
既存の福祉施設では固定した利用者が占める割合
が徐々に高くなるために、新規の利用者を受け入
れることが難しい場合が多いが、利用者の移動に
より新規受け入れが容易になる。

	まとめ				

介護分野においては、すでに包括ケアというか
たちで医療と福祉の連携が進められている。高齢

者と精神障害者の場合とではいささか異なる部分
もあるが、医療の必要性が継続するなかで同時に
福祉的ケアが必要とされる点において、大変に類
似点が多い。多職種で、いかに患者中心のケアを
進めていくかについて、多職種多施設での連携が
重要な位置を占めており、再発予防の観点におい
ても精神障害者のケアについても、同様の視点が
必要になると考えられる。
個々の診療所にとっても、医療で支えている患
者の一人一人について、地域の福祉事業者、行政
を含む多施設との幅広い連携を図ることができれ
ば、個々の規模は小さくとも、大きなコストを強
いられずに、より一層の治療効果が期待できる体
制づくりが可能となる。また多施設による、より
多くの見守りがあることで、再発予防の期待もで
きるものと考える。

（愛知・鳴海ひまわりクリニック）
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はじめに

この章では、ビジョンプロジェクト委員会が
行った、医学部教授６名、他学部教授２名からな
る計８名の有識者インタビュー（日精診ジャーナ
ル 213 号～ 215 号に掲載）をふまえて、現在の会
員（精神科診療所の医師）および日本精神神経科
診療所協会と大学との関係について述べ、さらに
これからの可能性について探ってみたい。

会員個人と大学との関係

精神科診療所の医師と大学との関係や距離は、
全員が医学部を卒業している、ということ以外は、
会員それぞれによって違う。卒業した時代によっ
ても異なるであろうし、地域や大学の雰囲気に
よっても異なるだろう。また、教授が代替わりす
ることによって、教室との距離が変化することも
ある。

時代による研修制度の変遷
戦後長らくは、医学部卒業後も無給医局員と
して大学で働く時代が続いたが、インターン闘争
（1947 年～ 1967 年）により有給となった。
また、1968 年前後の若者たちの異議申し立て
運動では医学部も例外ではなく（一部では先陣を
切って）、大学の医局には入局せずに、地域の病
院で精神科医としての研修を始めた時期があった

（非入局闘争）	。
紛争が収まった 1970 年代以降は、卒業生の大
多数は卒業大学か出身地の大学の医局に入局し、
医局の人事として地域の研修病院にて研修を積み、
大学に戻って学位を取る者は取り、学位取得後は
地域の精神科病院に赴任しそれぞれの道に進ん
だ。研究者・教育者の道を進む者はその後も大学
に残ったが、そのようにして大多数は地域の病院
の勤務医となり経験を重ねていった。
2004 年以降、新臨床研修制度が始まってから
は、大学病院は研修先の選択肢のうちの一つとな
り、卒業生にとって大学との距離は以前よりも遠
くなった（？）か、出身大学よりも研修先の病院
と近い関係にある大学との関係が強くなっている。
また、大学の財政基盤も、独立行政法人となり採
算性がより重視されるという変化が起きている。
2017 年４月から新専門医制度による専攻医の
専門研修が始まれば、大学との距離はまた変化す
るかもしれない。

大学と卒業生を結ぶもの
おそらくどの大学にも、同門会（名称はやや異
なるにしても）なるものがあり、会員も卒業した
大学の同門会か、開業した地域の大学の同門会に
入会している場合が多いと思われる。しかし、ど
この同門会にも入会しない会員もいるであろうし、
また、同門会に入ってはいても会費を納めるだけ
とか、名のみ連ねている者が多いのではないだろ
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うか？

精神科診療所の成り立ち
診療報酬に通院精神療法料なるものが設定され
るまで、精神科のみで開業することは難しかった
が、通院精神療法料により、精神科医としての仕
事で生活が成り立つようになってから、精神科開
業医は急激に増加した。
現在のところ協会加入者が 1,645 名（2015 年９
月現在）であるから、非加入者を含めれば精神科
クリニックの数は 3,000 ～ 4,000 カ所位になるで
あろうか。精神科クリニックとしての経営が成り
立つようになったのはここ 30 ～ 40 年のことであ
り、また、地域で生活する患者像は精神科病院で
診ていた入院患者像とは異なっており、そういう
意味では精神科診療所で展開される治療にはこれ
まで踏襲されてきた精神科治療ではない、新しい
治療観や技法が求められていると言える。
つまり、精神科診療所でなされる精神科治療
の歴史は始まったばかりであり、今後の診療報酬
の点数の推移によっても影響を受けるであろうが、
大学との関係もこれから築き上げていくものであ
り、変化していく可能性がある。

有識者インタビューで話されたこと

【インタビューに応じてくださった先生方と、
掲載されたジャーナル】
− 2014 年 11 月号（第 213 号）−
田島　治先生
（杏林大学保健学研究科精神保健学教授）
村井俊哉先生
（京都大学大学院医学研究科医学部精神科神経
科教授）	
水野雅文先生
（東邦大学医学部精神神経医学講座教授）
−	2015 年１月号（第 214 号）−
武田雅俊先生
（大阪大学大学院医学系研究科精神医学教室教
授）

黒田研二先生
（元大阪府立大学人間社会学部学部長・関西大
学人間健康学部教授）
− 2015 年３月号（第 215 号）−
神庭重信先生
（九州大学医学研究院精神病態医学分野教授）
中村純先生
（産業医科大学精神科教授）
内村直尚先生
（久留米大学医学部神経精神科医学講座教授）

インタビュー項目で、本章のテーマに関係する
と思われる項目を拾い、そこで話されたことをま
とめてみる。（＊（斜体）は筆者のつぶやき）

１．これまでのキャリアで精神科診療所との
接点があるか。
かつて精神科診療所に勤めたことがある…３人
精神科病院のサテライトクリニックに勤めた経
験がある…１人
近隣のクリニックと連携をとって仕事をしてい
る（いた）…３人
現在もクリニックで診療している…１人

＊診療所に勤めたことがある（勤めている）先
生が４人、精神科病院のサテライトクリニッ
クも入れると５人もおられたことに驚いた。
診療所に理解のある先生方を選んだことも影
響しているのだろうが、どの先生も、診療所
との接点は濃くお持ちであった。

２．病院精神科医療と診療所精神科医療の違
いを感じるか？

「長期間入院の人は多剤大量の薬剤耐性ができ
ているが、入院経験のない人に同じように薬を出
すと危険である。不安と抑うつを中心にした心の
ケアは外来診療が中心で、入院治療とは全く違う
技術と経験が、診療面でも薬物療法でも必要」「大
学病院はいろいろな所で治らなかった人がやっ
てくるが、診療所では治る人がいることに驚いた。

79

各委員分担執筆 大学との関係



精神科病院の方はある意味、特殊な患者層を診
ているのでは」「病院と診療所の違いというより、
ロケーションとか施設に違いがあるのでは？」「単
科精神科病院は自分のところの患者さんのお世話
をする。診療所は、多種多様な、どういうニーズ
を持っているかわからない人にちゃんと対応する
能力が必要」「病院と診療所だけでなく、保健所
で出会う患者さんも違う。場所によって、患者さ
んが示す症状や状態の側面も変わる」「大学はう
つ病でも難治例が多い。働いている人のニーズに
合わせて診療できるのは診療所かも」「大学では、
境界性パーソナリティ障害の行動化するような人
を受けざるを得ない。診療所は小回りが利く」「統
合失調症、アルコール依存の患者さんは診療所に
少ない印象。重症の方は精神科病院で、軽症の方
はクリニック。」

＊治りにくい病気の人や重症な患者さんが、入
院治療ができる精神科病院に行き、治りやす
い人や軽症の人がクリニックを受診すると言
いきれるのだろうか？	同じ患者さんでも、通
う場所によって違う表情をしたり異なった様
相を帯びるのか？	クリニックの出現によっ
て医療の敷居が下がり、軽症のうちにかかる
ようになったのか？	医療にはかからずに自
己治癒していった人までもが医療を受けにく
るようになったのか？	この問いは論争を呼
ぶテーマであるが、それぞれ異なった治療技
術や薬物療法が必要なことは、共通の了解事
項と言えるのではないだろうか？

３．精神科診療所がその専門性を高めていく
ための工夫は？

「フリーアクセスが可能なのは日本だけ。貴重
である。精神神経科診療所協会などが中心になっ
て、質・専門性を高めていくことが必要と思う。
世間の批判に応えるために、ネットワークを利用
して本当のエビデンスを集めること。臨床現場の
データに基づいた医療ができるのは診療所だ」「診
療所は、専門性と同時に、誰でも診れるというジェ

ネラルであることを求められるので、大変難しい
が、得意とする分野を看板に挙げてくれると助か
る。開業すると、大学で行っている研究会に出席
しなくなる。働いている時間のなかにフリーの時
間をとって、お互いネットワークをつくってほし
い」「精神科以外の開業の先生方との交流がさら
に進むことが必要では。医師会との付き合いとか。
誰が専門医かわからない。質の担保を受診者に明
示していくこと」「例えば、強迫性障害を専門と
するクリニックなら、大学から強迫性障害を専門
とする人に週１回来てもらう。大学で研究してい
る人と実際に臨床で患者さんを診ている人が協力
するやり方があれば、もっとうまくいくのでは」
「高橋幸男先生（島根）のところのように、勉強
会とか研究会を地域でいっぱいやって、他の職種
や他の機関からも理解してもらってつながれるの
がいいのでは」「その医者が得意としているもの
がわかると助かる。広告は信じられないから、信
頼のおける情報をもっとアナウンスしたらいいの
では？」「あの先生は認知療法、あの先生は強迫
性障害に強いなどの専門性が必要になってくるの
では。特徴があると紹介しやすい」「うつ病の患
者さんのリワークは需要が高いだろう。認知症診
療も、地域で診ていくかたちのアウトリーチが求
められているので、診療所の活躍の場が増えるだ
ろう」

＊日常の診療に追われて、日々をやりすごすこ
とに馴れていく姿勢をピシャリと叱咤された。
しかしだからといって、「艱難辛苦、汝を珠
にす」の姿勢だけでは私たちも鬱か心身症に
なるか、はたまた過労死するだろう。ここで
いただいた様々な工夫をヒントに、井の中の
蛙にならないように、そして、バーンアウト
しないように気をつけながら、精神科医のみ
ならず、他科の医者とのネットワークづくり
に励みたい。
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４．全国に展開した精神科診療所をフィール
ドとした疫学調査や、治療的関わりの研究
など、大学と診療所で共同研究が行われる
可能性はあるか？	あるとしたらどのような
テーマが考えられるか？

「もうちょっと調査を工夫すれば、臨床に直
結したような調査や研究もいくらでもできるし、
ネット時代なので、調査ももっと簡単にできる。
テーマによっては診療所独自にやって、それを専
門にしている先生に協力を依頼するというかたち
もあるし、フィールドとして利用されるのではな
く、積極的に大学の医者を利用することがあって
もよいのでは」「診療所がもっと専門分化し、そ
れぞれの対象疾患で核となる診療所ができてくれ
ば、研究を一緒にすることはあるかもわからない」
「発病前の患者さんのことが大学ではわからない
ので、何らかの疫学調査をやって今後の未治療期
間の短縮のための攻略を立てる仕事をぜひ一緒に
やりたい」「診断の正確性、ということと、診療
所の医師の忙しさが解決でき、リサーチマインド
を持つ医師がおれば可能だが、現状では難しいの
では」「地域医療あるいは生活支援のような福祉
的実践を含めた社会精神医学的な研究であれば、
診療所でデータが集められるのでは。ACTとか
NSSとかの研究はプロジェクトが必要だろう」「ク
リニックには、初発で未治療の患者さんやピュア
な病型の患者さんが多いので、大学の近くの診療
所に研究に参加してもらっている。治験への参加
もしてもらっている」「実際に、五十嵐良雄先生
のグループとリワークの成果をまとめている。日
本精神神経学会に情報センターができたので、き
ちんとした倫理申請をやれば統計はできるように
なった」「診療所には不眠の患者さんが多いので、
睡眠の研究では一緒に関わってもらいたい」

＊３に続き、また、ピシャリと背中を叩かれた
気がする。診療所が患者の生活圏の一番近く
にいるという特色を生かした共同研究は、そ
の気にさえなれば可能だし、大学もクリニッ
クの持つ臨床力（？）に期待してくれている。

あとは、どこに着眼し、どんなテーマで共同
研究するか、ではないか。
	 　私事で恐縮だが、2003 年頃カナダのブリ
ティッシュコロンビア大学に、１週間ほど心
理系の研修に行ったことがある。街中の臨床
家が大学で講義を受けていたりして、臨床家
とアカデミック領域の相互交流が盛んで、「臨
床あっての研究、研究あっての臨床」という
感想を持った。チラッと見ただけなので、エ
ラそうなことは言えないが。

５．診療所医師が大学で地域精神医療の講義
を受け持ったり、若手精神科医が診療所で
研修する機会をつくるなど、大学と診療所
の人的交流が活性化する可能性はあるか？

「外来で始まって外来で終結する医療には、別
の技術と経験が要る。精神科に限らず、地域に出
ることは必要で、杏林大学では学生が野崎クリ
ニックに研修に来る」「研究では難しいが、教育
の方では今すぐにでも協力してほしい。京大では
数名の診療所医師に非常勤講師で講義してもらっ
ている。研修は精神科病院に頼んでいるが、診
療所でもまとまった受け皿のようなものがあっ
て、そこに頼めば一部の診療所にだけ負担がかか
ることなくお願いできるというのなら助かる。今
は個別の診療所にお願いに行っているので非常に
敷居が高いが、『診療所協会として卒前卒後教育
に関わっていきます』というようなメッセージを
いただけると、全国の大学としては非常にありが
たい」「診療所医師に『地域医療』で講義しても
らっている。学生も診療所に研修に行くのはいろ
いろな意味で役に立つので、助かっている」「単
純な目安としては、ちゃんと原著論文を出すこと
ができるかどうかがスタートラインです」「リサー
チの能力とは別に、臨床家としての能力というこ
とを考えると、まず病院の入院診療の場で臨床の
腕が磨かれるわけだが、生活の場や保健所、学校
などで患者と出会うことは臨床の幅を広げていく
だろう」「診療所の診察に陪席することは学生に
はとても勉強になるが、診療所の医師の方や患者
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さんが学生の陪席を嫌がるのではないかと考えて、
申し出るのを遠慮していた」「講師としては、特
徴的なことをしている医師や特殊な技術を持って
いる方なら連携は可能。患者さんを紹介するので、
地域のクリニックとの付き合いは深い」「Ta先生
が口腔心身症の診療を担当しているし、To先生
も精神科の非常勤講師です。今後大学と診療所の
人的交流は活性化する」

＊すでに診療所の医師は、大学で講義を受け
持ったりしているようである。診療所の診察
への若手医師の陪席は、大学のほうが診療所
の医師が嫌がるだろうと遠慮しておられたよ
うだ。診療所協会として、研修医の陪席もし
くはデイケア参加について、何らかの手立て
を考えてもよい。

６．精神科診療所はそれなりの社会的責任を
担っており、そのためには事業の継続性も
考える必要がある。各地の精神科診療所協
会と大学との協力・連携関係などを考えて
いくためのアドバイスをいただきたい

「それぞれの先生方の表に出ているのとは別の、
本当に臨床に大事な情報がもう少しアクセスしや
すくなるといい」「事業の継続性に関しては、新
しく開業される方は、自分で新しいものをつくり
たいようであると強く感じる。ネットワークの意
義というものを、今開業している先生から新しく
開業する先生にメッセージを発信してほしい」「継
承の問題は難しい。若い人のメンタリティも変化
しているので、簡単に頼めなくなっている」「田
中診療所の田中先生がご病気になられた時、いろ
いろみんなで支えた経験がある。大阪は能力の
高い多才な人が多いおかげで、診療所協会も精神
科病院協会も大学も仲良くやれている」「大阪の
診療所協会は、病気になったときには相互支援を
やっているらしい」「医療には社会的責任がある。
大学も、病院も、診療所も、それぞれの特色を出
して連携を強化するほうが、患者さんにとっても
よい。都市型と過疎地では、連携の仕方は違うだ

ろうが。社会的責任が重くなれば重くなるほど、
事業の継続性を皆で考える時代になると思う」「臨
床ができないとだめなので、地域の先生と顔見知
りになることは必要。いずれ開業も考えるが、疲
れた時に診療所は休めないのではないか？」「う
つ病や認知症の医療連携をより活発に行っていく
必要がある。今後、身体のかかりつけ医とともに、
こころのかかりつけ医が必要になるだろう。認知
症のネットワークには診療所が大きな役割を担っ
ている」

＊社会的責任を負う精神科診療所は、事業継
続を考える必要がある。たとえ閉めるにして
も、それなりの準備が要るだろう。私も開業
したころは、「社会的責任」を負っていると
は思わず、いろいろな事情でクリニックが続
けられなくなったら、泡沫（うたかた）のよ
うに消え去るのが潔い、などと思っていたが、
それは全然美しくも潔くもないことがわかる
ようになった。精神科診療所を精神医療の大
切な資源として考える必要があるし（つまり、
勝手に開業して勝手にやってるんでしょ、と
言われないように、ということだ）、大学に
も地域医療の拠点と考えてほしい、というこ
とである。継承問題については別章で触れら
れるので、ここまでにする。

７．精神科診療所に期待すること、頑張って
ほしいこと

「診療所の医師全体の医療の質を上げ、薬と医
者と縁が切れる医療を診療所が目指さないと、社
会からの批判に応えられないのでは」「教育には
期待する。協会などに入ってネットワークをつ
くり、バラバラになってしまわないでほしい。お
互いに話し合って新しいことを学んでいかない
と、オカルト病院になってしまうこともある。そ
の危険性は、患者さんには見えないから」「大学
では患者が増えすぎているので地域に紹介したい
が、どこに紹介したらいいか、診療所の情報があ
まりない。どうしても知り合いの医者に頼むの
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で、その医者だけに負担がかかってしまう」「診
療所を５年 10 年とやっていくうちに、これまで
のいろいろな経験が活用されなくなってしまうこ
とが一番の問題。その診療所が非常に豊かな診療
体験を持った人がやっていて、臨床家として非常
に尊敬できる人ならば、若い医師がそこに勉強に
行くことは十分に実現するだろう」「地域で患者
さんを支えていくためには、どうすればいいか？	
アウトリーチ、保健所との連携、一般開業医との
連携、医師会活動・・・『三方よし研究会』『認知
症ケアネットワーク』etc・・・診療報酬に基づ
く活動以外のものを引き受けていく必要があるの
では？」「紹介しやすい先生でいてほしい。患者
さんも納得してくれ、紹介しても嫌がられない先
生ということ」「紹介しても２カ月待ちで戻って
くる。もう少し小回りが利かないか、と。薬だけ
で治るわけではないので、精神療法をしっかりす
ることが基本。遠くに転居する人への紹介ができ
る情報がほしい」「ソフト救急に参入してほしい。
夜間でも連絡が取れるような工夫や休日の緊急措
置診察、夜間の電話による当番制の相談業務など、
何らかのかたちで参加してもらいたい」

＊診療所医師の診療の質を上げていくこと、薬
物療法も大事だが、精神療法がきちんとでき
ること、そのため自ら研鑽を積む必要もある
が、ひきこもらず孤立せず、精神科医の仲間
や他科の医師との顔の見える関係をつくって
おくこと、と様々な要望やアドバイスが挙げ
られた。これは、診療所の役割がまだまだ存
分に発揮されていないということであり、今
のままで行けば社会から指弾されることにも
なるであろう。その要望にどう応えていくか
がこれからの課題だろう。

８．日精診および精神科診療所に対してのご
意見とアドバイス

「このような企画自体が素晴らしい。良くしよ
うと思って医療介入していって段々こじれていっ
た患者が多い。薬剤性気分障害・薬剤性人格障害・

薬剤性不安障害で、仮性難治性の方だから治り得
る。しかし、薬を減らしただけで治るということ
はないし、減らすのがものすごく難しい。10 年
20 年こじれた人は治療関係を１回白紙にして診
療所のネットワークのなかで主治医を交代し、そ
こでやり直してもらうのが一番いい」「『精神科診
療所に期待すること』で話したことと同じこと
だが、“バラバラにならないように”ということ。
何年も一緒にやってきた仲間が、開業したら年に
１回しか会わないというようになる。これでは情
報が入ってこない。個別バラバラになるのを何と
か食い止めていただきたい。それから、大学は外
来を減らさないとやっていけないので、紹介でき
るクリニックの情報がほしい。他科ではどこに紹
介するかのリストはぱっと出せる。大学のホーム
ページなどに『京都大学は今外来を減らしている
が、この関連のこのクリニックは非常に信頼がで
きるので、そこを受診下さい』ということを掲げ
るかどうかというところまで来ている。どんなか
たちでもいいから、何らかの基準をクリアした
証拠のようなものがほしい」「組織率を上げてほ
しい、そして誰が専門医かがわかるようにしてほ
しい、が一番。ついで、就労支援や地域のなかの
ケアの部分を医療はどこまで担えるかということ。
これはかなり頑張らないと、せっかくの地域での
医療技術というものが不当に低く評価される。簡
単に言えば、外来で維持する治療は簡単な技能だ
と評価されてしまう恐れが強い。PSWが診療所
で仕事をしても何ら評価されない現状で、たとえ
ば PSWたちも開業することができる時代が目の
前に来ているから、今のままの体制を維持するの
は難しくなる。これは業界全体の急を要する問題
だ」

＊田島先生も指摘された通り、このようなイ
ンタビューを通して有識者（大学人）と意見
交換ができたということは、日精診という職
能集団だからこそできる企画であり、もちろ
ん私たちの呼びかけを快く引き受けていただ
いた８人の有識者の労に負うところが大きい
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のだが、大変有意義なインタビューであった。
ここで提起されたり話されたことに日精診と
してどう応えていくかが、今後の私たちの仕
事となる。

精神科診療所が大学に期待すること

以上、大学から見た精神科診療所であったが、
ここでは、精神科診療所が大学に期待することを
まとめてみたい。
「狂気」と恐れられたり、祈祷の対象になった
りしていた精神障害が、近代になって病気とみな
され治療の対象となった。以来、精神科医療が展
開されるのは大学と精神科病院であったが、1970
年以降世界では脱施設化の流れが起き、また、薬
物療法の発展もあいまって、地域で患者を支え、
病気と折り合いながら暮せるようにすることが治
療の主流となってきた。
しかし日本ではいかに厚労省が脱施設化の旗
を振ろうとも、新規入院患者の減少と老衰死など
の自然減によるベッド減にしか至っていない。こ
れは具体的な施策を打つための礎であるところの、
精神科医療計画の策定がなされていないからでは
ないだろうか。では、誰がこの精神科医療計画を
立てるのであろうか？
精神科医療計画とは、１次医療圏、２次医療圏、
３次医療圏を策定し、そこにはどれだけの救急対
応のベッドがいるのか、合併症の治療にはどれく
らいのベッドがいるのか、などを過去のデータか
ら割り出し、将来的にはどのような精神科医療を

提供していくのかというビジョンの上に立てられ
る。
これは行政庁の仕事であり、厚労省が大きな枠

（予算）をつくるのであるが、地域の実情に合っ
た精神科医療計画を立てることができるのは、地
域精神保健課であり、その計画の理論的裏付けは
大学でなければ行えないのではなかろうか？
また、財源も湯水のごとく使えるわけではな
いのであるから、大学には医療経済的にもどのよ
うなところに財源を振り分けるのが一番効果的な
のかの研究もしていただき、行政の地域精神保健
課などと協力して、地域の精神科医療計画の策定
をオープンに論じていくという流れをけん引して
いってほしい。
地域で暮らしていくことを支えることが重要な
ポイントである精神疾患では、精神科診療所は患
者の生活の一番近いところにいるのであるし、そ
うでありたいと思っている。
したがって卒後教育にこの精神科診療所での研
修ははずせないし、どんどん研修医を送ってほし
い。と言いたいところだが、そのためには、研修
医を受け入れるだけの経済的、時間的、空間的基
盤の整備も避けられないであろう。
精神科医療計画の策定を精神科診療所の医師も
交えてオープンに論じてもらうために、私たちも
診療所にひきこもらず、医師会やかかりつけ医と
の、顔の見える関係をつくっていこうと思う。

（北海道・萌クリニック）
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