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本書は、世界保健機関が2021年に公にした“Guidance on community mental health services : 
Promoting person-centred and rights-based approaches”を翻訳したものです。本書の翻訳出版の企
画は特定非営利活動法人自律支援センターさぽーとが公益財団法人キリン福祉財団の令和６年度「キ
リン・福祉の力開拓事業」の助成を受けてすすめてきました。本書の翻訳のために翻訳チームを結成し
て、訳語や校正などについて議論しながら翻訳をしました。翻訳チームはピアの方々をはじめとして、
その支援者の方、研究者、精神科医、弁護士などさまざまな方々にボランティアで加わっていただき、
翻訳チームの方々の献身的なご協力の成果物として出版配布をすることが可能になったものです。

21世紀の先陣を切った国際人権条約である障害者権利条約は、障害を理由にした自由の剥奪を禁止
（同条約14条）するとともに、精神障害のある人も他の人と平等に多様な人々が暮らすインクルーシブ
な地域社会で生活する権利（同条約19条）を保障しています。強制入院と強制的な医療を廃止するこ
と、法的能力の平等（同条約12条）に基づき意思決定支援を尽くして例外のないインフォームドコン
セントを行う（同条約25条）ことなどの障害者権利条約の要請については、ともすると理想論であっ
て現実的ではないという意見や保健医療の専門家によらない人たちだけが作った基準にすぎないという
意見なども聞かれることがあります。

こうした意見に対して、私たちは、保健医療の国際的な専門機関の立場からも、障害者権利条約の要
請が、さまざまな工夫や努力によって実現可能であり、また、人々の健康を守るという点からも求めら
れるものであることを本書を通じて、多くの人に理解していただくことができると考えています。

本書は、障害者権利条約の要請に応じた、本人中心の（person-centred）、権利に基づく（right-
based）、地域に根差した（community-based）、リカバリー志向の（recovery-oriented）精神保健の改革
を提唱し、それを実践している世界各国のグッドプラクティスを紹介しています。強制や施設を用いな
くても良質な精神保健を実現できること、むしろ、強制や施設を用いないからこそ、良質な精神保健が
実現できることを本書は解説しています。そして、強制と施設に依存した旧来の精神保健から、地域で
の生活と本人の権利を基礎において、本人の生き方を中心にリカバリーを志向する精神保健へとパラダ
イムを転換することが必要であり可能であることが示されています。また、精神障害という現象には全
人的（holistic）なアプローチが必要であり有効であるとする本書の指摘もとても重要だと私たちは考
えています。脳内の神経伝達物質の不均衡が精神障害の原因であるとする生物医学仮説は、診断→投薬
→症状の軽減・解消という単純な治療モデルを生み出してしまいますが、本人に関わるさまざまな人間
的なあるいは社会的な要因や要素にまで視野を広げれば、それらが複雑に絡み合いながら本人の苦悩や
生きづらさに関係していることがわかります。そうした要因や要素に全体的（holistic）に関わってい
く実践がグッドプラクティスの中でも示されています。

障害者権利条約に基づく2022年の第一回対日総括所見は、強制や施設を廃止して地域生活の権利を
実現することについて多くの勧告をしています。これらの勧告に誠実に対応し、第二回の対日総括所見
までに改革を積み重ねることが求められています。そのための実践的な素材として、国と自治体の立
法・行政関係者、精神保健医療福祉従事者、精神保健医療福祉の利用者やその家族、権利擁護者、法律
家、一般市民など多くの人に本書を活用していただきたいと思っています。

本書は公益財団法人キリン福祉財団の助成金で500部を印刷し、無料で配布することにしています。
また、本書のPDFは下記のホームページから自由にダウンロードすることができます。ぜひ多くの方

邦訳の序文
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に読んでいただき、日々の実践やこれからの制度政策の転換のための具体的な行動のために役立ててい
ただきたいと願っています。

また、本書の印刷版は増刷して配布を広めたいと考えていますが、助成金の範囲では発行部数に限界
があります。ですので、本書をお読みになられて、さらに多くの人に広めることにご協力いただける方
には、下記口座にご寄付を賜れますと、増刷配布をさらに広めていくことができますので、ご協力をお
願いいたします。

末尾になりますが、本事業に助成をくださいました公益財団法人キリン福祉財団、出版印刷のご協力
をくださいましたやどかり出版と同社の石井みゆきさん、そして、ボランティアで翻訳にご協力くださ
いました翻訳チームの皆さんに、心からお礼を申し上げます。

2025年１月１日　　　　　　　　　　　　特定非営利活動法人自律支援センターさぽーと

代表理事　池 原 毅 和

東 　 奈 央 奥 田 真 帆 佐々木信夫 浜 島 恭 子＊

〈校正協力〉
小 林 　 慧

池 原 毅 和＊ 尾 上 裕 亮 杉 浦 寛 奈 深 谷 太 一

石 原 孝 二 黒 岩 海 映 高 嶋 里 枝＊ 藤 田 大 智＊

太田順一郎 採 澤 友 香 中 島 　 直 松 本 葉 子＊

 【翻訳チーム】 （あいうえお順・敬称略　＊は校正も担当）

■増刷配布賛助寄付口座

三菱 UFJ 銀行春日町支店　　　〈名義〉特定非営利活動法人自律支援センターさぽーと
（トクテイヒエイリカツドウホウジン ジリツシエンセンター サポート）

〈店番〉062　　〈口座番号〉1535008

■ PDF ダウンロード可能なホームページ

東京アドヴォカシー法律事務所　　http://tokyo-advocacy.com/

恣意的拘禁ネットワーク　　https://naad.info/

東京精神医療人権センター　　https://tokyo-seishin-iryo-jinken.jimdofree.com/

日本障害者協議会（JD）　　https://www.jdnet.gr.jp/

やどかり出版　　https://book.yadokarinosato.org/

こころの健康図鑑　　https://kokoro-zukan.com/

きょうされん　　https://www.kyosaren.or.jp/

なお、本書の翻訳出版については、世界保健機関（WHO）の許可を得ていますが、翻訳の正確性についての責任は
WHOにはなく翻訳チームが責任を負っています。

©［やどかり出版　2025年３月］
この翻訳は、世界保健機関（WHO）によって作成されたものではありません。WHOは、この翻訳の内

容または正確性について責任を負いません。オリジナルの英語版：“Guidance on community mental health 
services : Promoting person-centred and rights-based approaches”Geneva World Health Organization; 
[2021] Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO　が拘束力のある正規のエディションとなります。

この翻訳された作品は、CC BY-NC-SA 3.0 の下で利用可能です。
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世界中で、精神に不調あるいは心理社会的障害のある人々に良質なケアや支援を提供する精神保健サ
ービスの努力がなされています。けれども、依然として多くの国では、そうした人々のニーズに応え権
利と尊厳を尊重する良質なサービスの利用ができていません。精神保健の場では、今日でも、人々は広
範囲にわたる権利侵害と差別を受けています。それには強制の活用、劣悪で非人道的な生活状態やネグ
レクト、時には虐待なども含まれています。

障害者権利条約は、2006年に署名され、精神保健において人権を保護し促進するための大改革に着
手することが必須であるとしています。それは、人権を中心に据えて精神保健とここちよく健やかで幸
福であることの促進を求めている持続可能な開発目標（SDGs）にも、ユニバーサル・ヘルス・カバレ
ッジに関する国連政治宣言にも反映されています。

過去20年にわたって精神保健を改善する必要性に対する認識が高まってはいますが、低、中、高所
得のあらゆる国々の全体としての対応は、法制度・政策の枠組みが時代遅れのままであることと人、
物、方法などの助けになる資源の不足によって限られています。

さらに、新型コロナウィルスのパンデミックは、世界中の精神保健システムとサービスが不十分で時
代遅れであることを際立たせました。その結果、精神に不調のある多くの人々に対する施設収容、社会
的ネットワークのつながりの欠如、孤立、疎外と不十分でバラバラな地域精神保健サービスが連動して
有害な影響をもたらすことが浮き彫りになりました。

どこの国でも精神保健が、強制を認めず、自分の治療とケアについて自分自身で決められるように支
援し、症状の軽減だけに焦点を当てるのではなく、人との結びつきや仕事、家族、住居、教育を含め
て、その人の生活のすべての重要な分野に取り組むことによって参加と地域へのインクルージョンを促
進することが必要です。

WHO 包括的メンタルヘルスアクションプラン2020-2030は、精神保健における本人中心で権利に基
づくリカバリーアプローチを各国が優先して実行に移すことを支援する構想と枠組みを提供していま
す。このガイダンスは、世界の精神保健のグッドプラクティスを掲載することによって、地域に根差し
たサービスの開発と改革を各国が行うことを支援し、平等、差別をしないこと、法的能力、インフォー
ムドコンセント、コミュニティ・インクルージョンなどの重要な権利を促進する人権の観点に対応して
います。このガイダンスは、施設収容主義と非自発的な入院及び治療を終わらせることに向けたロード
マップを提供し、すべての人の固有の尊厳を尊重する精神保健を構築するための明確な目標達成の実行
手順を提供しています。

政策立案者、サービス提供者、市民社会、精神の不調や心理社会的障害の生きた体験をした人たちな
ど、すべての人々が精神保健を国際人権基準に適合させる役割を担っています。

緒　　言
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このガイダンスは世界の政策立案者に、地域に根差した精神保健を国際人権基準に従って行うことを
明確に求め、そこに投資することを奨励することを目指しています。このガイダンスは、世界中の精神
の不調や心理社会的障害のある何百万もの人々とその家族に、最高水準に人権を尊重した精神保健の未
来像とよりよい人生への希望を与えるものです。

Dr Ren Minghui

世界保健機関
ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ／伝染性及び非伝染性疾患
事務局次長
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精神保健は、過去10年間、政府、非政府組織（NGO）、国連（UN）や世界銀行などの多国間組織か
ら注目されてきました。本人中心の権利に基づく、リカバリー志向のケアやサービスを提供することの
重要性が認識されるようになり、世界中の精神保健サービスが質の高いケアや支援を提供するために努
力しています。

しかし多くの場合、サービスは大幅な資源不足に直面し、時代遅れの法律や規制の枠組みの中で運営
され、生物医学モデルに過度に依存するという状況に陥っています。この生物医学モデルにおいては、
ケアの主な焦点は診断、投薬、そして症状の軽減に置かれ、人々の精神的健康に影響を与える、より重
要な社会的決定要因の多くが見過ごされることになっています。そしてこれらのすべてが人権に基づい
たアプローチの完全実現への進歩を妨げているのです。その結果、世界中の精神的不調や心理社会的障
害のある多くの人々が、適切なケアと支援が欠如しているケアサービスの中でも、その人権を侵害され
ることになります。

障害者権利条約を含む国際的な人権基準と、自国の精神保健制度やサービス提供を一致させるための
各国の努力を支援するため、WHOの地域精神保健サービスに関するガイダンスを作成しました。本人
中心で権利に基づくアプローチの促進は、本人中心、リカバリー志向、権利に基づく保健サービスを促
進する地域に根差した精神保健サービスの規模拡大に焦点を当てることを求めています。このガイダン
スは、世界の多様な状況における精神保健サービスのグッドプラクティスを提供し、精神的不調がある
人々がコミュニティに包容され、完全で有意義な生活を送ることができるように、住宅、教育、雇用、
社会保障部門との間で必要となる連携を説明しています。また、このガイダンスでは、地域に根差した
精神保健サービスと支援の包括的、統合的、地域的、全国的なネットワークの例も紹介しています。最
後に、人権を尊重し、リカバリーに焦点を当てた地域精神保健サービスを開発するために、国や地域に
対する具体的な勧告と行動手順が示されています。

この包括的なガイダンスには、７つの支援テクニカルパッケージが含まれていて、紹介された精神保
健サービスの詳細な説明が記載されています。

１．精神保健クライシス対応サービス

２．病院を基盤とした精神保健サービス

３．地域精神保健センター

４．ピアサポート精神保健サービス

５．地域アウトリーチ精神保健サービス

６．精神保健の支援付き居住サービス

７．包括的な精神保健サービスネットワーク

本ガイダンスの概要
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本ガイダンスの重要なメッセージ

● 精神的不調や心理社会的障害のある多くの人々が、質の低いケアや人権侵害に直面しており、

精神保健システムやサービス提供のあり方に大きな変化が求められています。

● 本人を中心とし、リカバリーを志向し、人権基準を遵守した、地域に根差した精神保健サー

ビスのグッドプラクティスが世界の多くの地域に存在します。

● これらのグッドプラクティスである地域に根差した精神保健サービスの多くは、既存のサー

ビスに比較してサービス提供のコストが低いことを示しています。

● 精神的不調や心理社会的障害のある人々の教育、雇用、住宅、福祉的給付へのアクセスをサ

ポートするために、社会（福祉）部門の大幅な変更が必要です。

● 障害者権利条約が求める変化を達成するためには、地域に根差した統合的な精神保健サービ

スのネットワークを拡大することが不可欠です。

● このガイダンスの勧告と具体的な行動手順は、各国がこれらの目的を達成するための明確な

ロードマップを提供します。

はじめに

世界各国からの報告書は、精神保健ケアの現場における差別に対処し、人権を促進する必要性を強調
しています。これには、強制入院、強制治療、そして徒手的・物理的・化学的拘束や隔離などの強制の
排除、医療スタッフとサービスを利用する人々の間に存在する力の不均衡への取り組みが含まれます。
低所得国だけでなく、中所得国や高所得国でも、領域を超えた解決策が求められています。

障害者権利条約はこれらの課題を認識し、大幅な改革と人権施策の促進を要求しており、その必要性
は持続可能な開発目標（SDGs）により一層強くなっています。障害者権利条約は、精神保健分野にお
ける根本的なパラダイムシフトの必要性を説いており、これには、精神的不調や心理社会的障害のある
人々に悪影響を与えるさまざまな分野の政策、法律、制度、サービス、慣行を見直すことが含まれま
す。

2006年に障害者権利条約が採択されて以来、地域へのインクルージョン、尊厳、自律、エンパワメ
ント、そしてリカバリーへの権利を促進するために、法律や政策の改革を目指す国が増えています。し
かし、国際的な人権の枠組みが求める遠大な変化に対応するために必要な政策や法律の枠組みを確立し
ている国は、これまでほとんどありませんでした。多くの場合、既存の政策や法律は、施設中心のケア
や隔離、そして強制的で有害な治療行為を永続させています。

平等、差別をしないこと、社会への完全かつ効果的な参加とインクルージョン、人々の固有の尊厳と
個人の自律性の尊重といった障害者権利条約に示された人権原則を遵守する地域に根差した精神保健サ
ービスを提供するには、すべての国において実践を大きく変える必要があります。しかし精神保健に十
分な人的・財政的資源が投入されていない状況では、このような変化を実現することはきわめて困難と
なります。
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このガイダンスは、各国が自国の精神保健制度とサービスを改善するために検討し、適切に採用する
ための多様な選択肢を提示するものです。それは地域に根差した保健システムと強く結びついたグッ
ドプラクティスの選択肢のメニューを提示し、革新的で権利に基づく精神保健ケアサービスを改善する
ための道筋を明らかにします。多くのサービスが直面する制約の中でこのアプローチを実現するために
は、多くの課題があります。しかし、こうした制約があるにもかかわらず、このガイダンスで紹介され
ている精神保健サービスの例は、それが可能であることを具体的に示しています。

地域精神保健サービスのグッドプラクティス

多くの国で、地域精神保健サービスは、クライシスサービス、コミュニティアウトリーチ、ピアサポ
ート、病院を基盤にしたサービス、支援付き居住サービス、地域精神保健センターなど、さまざまなサ
ービスを提供しています。本ガイダンスで紹介する事例は、例えば、インドの地域精神保健アウトリー
チサービスであるアトミヤタから、ミャンマーのアウン・クリニック地域精神保健サービス、ジンバブ
エのフレンドシップ・ベンチまで多様な状況にまたがり、これらはすべて地域保健従事者とプライマ
リ・ヘルスケアシステムを活用しています。また、ノルウェーのBET ユニットのようにリカバリーに
強力に焦点を当てた病院内のサービスや、ニュージーランドのトゥプアケのようなクライシスサービス
も登場します。またこのガイダンスでは、イギリスのキーリング・リビングサポートネットワークのよ
うな確立された支援付き居住サービスや、ケニアのUSP-K ピアサポートグループ、そして世界中のヒ
アリング・ヴォイシズ・グループのようなピアサポートサービスも紹介しています。

これらのサービスはそれぞれに個性豊かですが、最も重要なことは、これらがすべて共通して、精神
保健システムとサービスにおいて、本人中心の権利に基づくリカバリーアプローチを推進していること
です。完璧なものはありませんが、これらの例は、障害者権利条約に沿った前向きな方向へ具体的なス
テップを踏んでいることから、示唆と希望を与えてくれます。

各精神保健サービスの説明では、法的能力の尊重、強制をしないこと、コミュニティへのインクルー
ジョン、参加、リカバリーアプローチにかかわるサービスの基礎になる主要な原則を紹介しています。
重要なのは、本書で紹介する各サービスが、その質、目標達成機能、費用対効果を継続的に評価するた
めの厳しい評価方法を持っていることです。それぞれの実践例で、サービスの費用と、地域や国の類似
サービスとの費用比較が提示されています。

これらの精神保健サービスのグッドプラクティスは、新しい精神保健サービスの設立や既存のサービ
スの再構成を希望する人々にとって有用です。テクニカルパッケージの詳細なサービス説明には、これ
らのサービスが進化する過程で直面した課題と、それに対して開発された解決策に関する実践的な洞察
が含まれています。これらの戦略やアプローチは、他の情況でサービスを開発する際に再現したり複製
したり、規模を拡大することができます。このガイダンスは、人権を保護し、強制を避け、本人の法的
能力を促進しながら、幅広い法的枠組みの中で有効に機能することができる、精神保健サービスのグッ
ドプラクティスを立ち上げ、あるいは変革するための実践的な手順と推奨事項を示しています。

社会部門の大幅な変革も必要であること

暴力、差別、貧困、排除、孤立、雇用不安や失業、住宅や社会のセーフティネットや医療サービスへ
のアクセス不足などは、より広い背景事情として、人々の精神的健康に影響を与える重要な社会的決定
要因なのですが、これらはしばしば精神保健に関する議論や実践の中で見落とされたり排除されがちと
なっています。現実には、精神的不調や心理社会的障害のある人々は、基本的人権である教育、雇用、
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住居、福祉的給付へのアクセスに関して、障害に基づいて不平等な障壁に直面することがしばしばで
す。その結果、かなりの数の人々が貧困にあえいでいます。

そのため、これらの重要な生活上の問題に関わる精神保健サービスを向上させ、一般の人々が利用で
きるサービスが、精神的不調や心理社会的障害のある人々にも利用できるようにすることが重要です。

しかし、精神保健サービスがいかに充実していても、それだけではすべての人、とりわけ貧困にあえ
ぐ人、住居や教育、収入を得る手段を持たない人のニーズに応えるには不十分です。したがって、全人
的な支援を提供するためには、精神保健サービスと社会部門のサービスが、きわめて実際的で有意義な
方法で連携し協働することが必要不可欠なのです。

多くの国で、精神保健サービスを多様なものとし、より広いコミュニティの中に統合するために、す
でに数多くの取り組みが進められています。こういった取り組みにおいては、文化、スポーツ、その他
さまざまな領域で、多様なサービスや、福祉、保健、司法機関、圏域や都市の担当部局など、コミュニ
ティで役割を担う人々と積極的に連携し協働する必要があります。このような連携を可能にするために
は、保健の領域だけでなく、社会部門においても、戦略、政策、そしてシステムの大幅な変更が必要で
す。

精神保健サービスネットワークの規模拡大

このガイダンスは、社会部門のサービスと連携する精神保健サービスのネットワークを拡大すること
が、精神保健のサービスと機能のすべてをカバーする全人的なアプローチを提供するために重要である
ことを示しています。

世界のいくつかの場所では、個々の国や地域、都市が、上記のような健康に関連した社会的決定要因
や、精神的不調や心理社会的障害がある人々が日々直面する関連課題に取り組む精神保健サービスのネ
ットワークを展開しています。

紹介された事例の中には、それまでの精神保健システムを大きく変化させ、再編成したもので、すで
に確立され、構造化され、評価の定まったネットワークもあれば、まさに現在重要な節目に到達したば
かりの移行期のネットワークもあります。

すでに確立されたネットワークは、人権とリカバリーに基づくアプローチを導入するための、数十年
にわたる精神保健ケアシステム改革のための強力かつ持続的な政治的な関与の良い実例を示していま
す。その成功の基盤は、地域に根差したサービスに対する資源の割り当ての増加を伴う新しい政策や法
律の受け入れにあります。例えば、ブラジルの地域に根差した精神保健ネットワークは、どのようにす
れば国が人権とリカバリーの原則に基づいたサービスを大規模に実施できるか、という例を示していま
す。また、フランスの東リールのネットワークは、入院によるケアから多様な地域に根差した介入への
移行が、従来型の精神保健サービスと同等の投資で達成できることを示しています。

最後に、イタリア・トリエステの地域精神保健サービスのネットワークも、人権に基づくケアと支援
のアプローチに基づき、脱施設化を強く意識したものです。これらのネットワークは、社会、保健、雇
用、司法など多様な分野の複数の地域の関係者と強く統合・連携した地域に根差した精神保健サービス
の開発を反映しています。

最近では、ボスニア・ヘルツェゴビナ、レバノン、ペルーなどの国々が、新たなネットワークを急速
に拡大し、地域に根差した、人権志向でリカバリーに焦点を当てたサービスや支援を大規模に提供する
ための協調した取り組みを行っています。これらの新たなネットワークの多くにとって重要な側面とし
て、精神保健サービスを精神科病院から地域へと移行させることにより、精神的不調や心理社会的障害
のある人々のコミュニティへの完全な参加とインクルージョンを確保することを目的としていることが
挙げられます。より多くの時間と持続的な努力が必要ですが、重要な変化はすでに具体化されていま
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す。これらのネットワークは、政策的な意思と決意、そして精神保健分野における実践を支える強力な
人権の視点があれば、何が達成できるかを示す刺激的な例となっています。

主な推奨事項

世界中の保健システムにおいて、それが低所得国のものであれ中所得国や高所得国のものであれ、人
権を保護し促進する、質の高い、本人を中心とした、リカバリー志向の精神保健サービスを提供する必
要性への理解はますます高まっています。政府、保健・福祉専門家、NGO、障害者団体（OPD）、その
他の市民社会の役割を担う人々や関係者は、人権を保護・促進しながら、より広い社会システムに精神
保健に関するグッドプラクティスになるサービスや支援の実践を導入・拡大するための断固とした行動
を取ることによって、その国民の健康と幸福を改善するために大きく前進することができます。

本ガイダンスでは、精神保健政策・戦略、法改正、サービス提供、資金調達、人材育成、心理社会
的・心理的介入、向精神薬、情報システム、市民社会とコミュニティの関与、そして研究において必要
な具体的行動と変化を示し、国や組織に対する主要な推奨事項を示しています。

重要なのは、法的枠組みを障害者権利条約の要求に合わせるためには各国が大きな努力を払う必要が
あることです。また、政策、戦略、システムの面でも意味のある変化が必要です。共同政策の策定と保
健部門－社会部門間の強力な連携により、各国は精神保健の主要な決定要因に対処することができるよ
うになります。多くの国々が、資金調達、政策、及び法律の転換を、精神保健システム改革のための強
力な梃子としてうまく利用してきました。人権とリカバリーアプローチをこうしたシステム改革の最前
線に据えることにより、政府とコミュニティに実質的な社会的、経済的、政治的利益をもたらす可能性
があります。

精神保健において、本人中心で、リカバリー志向の、権利に基づくアプローチをうまく統合するため
には、各国は考え方を変えてその幅を広げ、偏見に満ちた態度に立ち向かい、強制的な慣習を排除しな
ければなりません。そのため、精神保健システムとサービスは、生物医学的モデルを超えて、その人の
生活のあらゆる側面を考慮したより全人的なアプローチをも含むように、その焦点を広げることが重要
です。しかし、世界のあらゆる地域で、いまだに神経遮断薬を治療の中心に据えているという現状があ
り、これに対して、心理社会的介入、心理的介入、そしてピアサポートも、本人中心のリカバリーと権
利に基づくアプローチとの関係の中で探求され、提供されるべきです。このような変化には、保健サー
ビスおよび福祉サービス従事者の知識、能力、技能の大幅な転換が必要です。

また、より広い意味では、多様性が受け入れられ、すべての人の人権が尊重され促進されるような、
インクルーシブな社会と地域を作るための努力も必要です。否定的な態度や差別を改めることは、保健
や福祉の現場だけでなく、地域社会全体においても不可欠です。この点では、生きた体験をした人たち
による、権利に関する認識を高めるキャンペーンが重要であり、市民社会グループは権利擁護活動にお
いて重要な戦略的役割を果たすことができます。

さらに、ここ数十年、精神保健の研究は生物医学的パラダイムに支配されてきたため、精神保健にお
ける人権に基づくアプローチを検討する研究はほとんどないのが現状です。権利に基づくアプローチを
検討し、サービス提供のコストを比較評価し、生物医学的アプローチと比較したリカバリーの成果を評
価する研究に対して、世界規模で大幅に投資を増やす必要があります。研究の優先順位をこのように方
向転換することで、精神保健と社会保障に関連した制度やサービスに対する、真に権利に基づいたアプ
ローチのための強固な基盤が構築されます。

最後に、人権上の課題とリカバリーアプローチの展開は、精神的不調や心理社会的障害のある個人の
積極的な参加なしには達成できません。生きた体験をした人たちは専門家であり、その人たちの権利の
尊重を主張するだけでなく、実際のニーズに最も対応したサービスや機会の開発を主張するために必要
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なパートナーなのです。
人権を尊重し、リカバリーアプローチを取り入れた、地域に根差した精神保健サービスを継続的に発

展させるための強力かつ持続的な政策的関与を持つ国は、精神的不調や心理社会的障害のある人々の生
活だけでなく、その家族、地域、そして社会全体を大きく改善することができるでしょう。
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WHO QualityRightsの取り組みとは？
WHO QualityRightsは、精神保健・社会福祉サービスにおけるケアとサポート

の質を向上させ、世界中で心理社会的、知的、認知的障害がある人々の人権を促
進することを目的とした取り組みです。QualityRightsは、参加型アプローチを
用いて、以下を目標としています：

詳しくはWHO QualityRightsのウェブサイトをご覧ください。

スティグマや差別と闘い、人権とリカバリーを促進するための能力を構築する。

■　WHO QualityRights 対面トレーニングモジュール
■　WHO QualityRights 精神保健と障害のe- ラーニング：スティグマをなくし、

人権を促進する

１

２ 精神保健と福祉サービスにおけるケアの質と人権状況を改善する。

■　WHO QualityRights 評価ツールキット
■　WHO QualityRights サービスの転換と人権促進のモジュール

３

人権を尊重し、促進する、地域に根差した、リカバリー志向のサービスを創る。

■　地域精神保健サービスに関するWHO ガイダンスとテクニカルパッケージ：
本人中心で権利に基づくアプローチの促進

■　WHO QualityRights 生きた体験のある人々によるその人たちのための一対
一ピアサポートのガイダンスモジュール

■　WHO QualityRights 生きた体験のある人々によるその人たちのためのグル
ープピアサポートのガイダンスモジュール

■　WHO QualityRights 精神保健とここちよく健やかで幸福な状態へのセルフ
ヘルプツールのための本人中心のリカバリー計画

アドヴォカシー活動を行い、政策決定に影響を与える市民社会運動の発展を支援する。

■　WHO QualityRights 精神保健、障害、人権のための権利擁護のガイダンスモ
ジュール

■　WHO QualityRights 精神保健と関連分野における人権を促進する市民社会組
織のガイダンスモジュール

４

障害者権利条約及びその他の国際人権基準に沿った国内法政策の改革。

■　WHOのガイダンスは現在開発中です。

５
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本書は、精神保健制度とサービスの開発または転換を望むすべての関係者に情報と指針を提供するこ
とを目的としています。本書のガイダンスは、国際的な人権基準を満たし本人中心のリカバリーアプロ
ーチを促進するグッドプラクティスの開発に役立つ要素の情報を詳細に提供するものです。このアプロ
ーチは、強制することなく、人々の必要性に応え、リカバリーを支援し、自律とインクルージョンを促
進し、生きた体験をした人々がサービスの開発、提供、モニタリングに参画する精神保健サービスを指
しています。

世界各国には、リカバリーの枠組みの中で運営され、人権を中核に据えたサービスが多く存在しま
す。しかし、それらは重要度が低いものとされたままで、政策立案者、医療従事者、サービスを利用す
る人々などの多くの関係者がその存在に気づいていないのが現状です。

今回紹介されているサービスは、WHOが正式に支持しているわけではありませんが、世界の異なる
状況下で各々実績を積んだ具体的な例として選ばれたものです。これらのサービスだけがリカバリーと
人権の視点を持っている唯一のものではありませんが、評価を受けているという点において選ばれ、さ
らに、実施可能なサービスが広く存在していることを示しています。

革新的なサービスが存在し、それが効果的であることを示すことは、政策立案者やその他の主要な関
係者が、人権基準を遵守して新しいサービスを開発したり、既存のサービスを変革し、ユニバーサル・
ヘルス・カバレッジ（UHC）訳注１）の不可欠な一部となるよう支援するために重要です。

また、本書では、個々の精神保健サービス単独では、たとえ良い結果が得られたとしても、精神的不
調や心理社会的障害がある多くの人々のすべての支援ニーズを満たすには不十分であることを強調して
います。障害のある人のさまざまな支援ニーズを満たすためには、地域に根差した多様な精神保健サー
ビスが連携し、クライシスサポート、継続的な治療とケア、地域生活、インクルージョンなど、人々が
抱える異なるニーズに対応することが不可欠です。

さらに、精神保健サービスは、支援する人々が地域社会への完全なインクルージョンの権利を有する
ことを確実にするために、社会的な保障、住宅、雇用、教育などを含む他の部門と連携する必要があり
ます。

このWHOのガイダンスとテクニカルパッケージは、以下のように構成されています：

● 地域精神保健サービスに関するガイダンス：本人中心で人権に基づくアプローチ――本書は、精
神保健における本人中心でリカバリーと人権に基づくアプローチの詳しい包括的な説明を行ってい
ます。人権とリカバリーを促進する世界中のサービスのグッドプラクティスの例を紹介し、住宅、
教育、雇用、社会福祉を考慮した、全人的なサービス提供に移行するために必要なステップを説
明しています。また、包括的で統合されたサービスや支援のネットワークの例も掲載されており、

地域精神保健サービスに関するWHO ガイダンス
とテクニカルパッケージについて

訳注１）すべての人々が基礎的な保健医療サービスを、必要なときに、負担可能な費用で享受できる状態を指す。
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UHCを推進し、人権を保護・促進するために、各国の保健と社会ケア制度の中でグッドプラクテ
ィスの精神保健サービスを導入、統合、拡大するための指針と行動手順を示しています。

● 地域精神保健サービスに関する７つの支援テクニカルパッケージ：本人中心で人権に基づくアプ
ローチ――このテクニカルパッケージは、それぞれ特定の種類の精神保健サービスに焦点を当て、
またこのガイダンス全体と連動しています。各テクニカルパッケージは、さまざまな種類の精神保
健サービスを取り上げており、例えば、精神保健クライシスサービス、病院を基盤にした精神保健
サービス、地域精神保健センター、ピアサポート精神保健サービス、コミュニティアウトリーチ精
神保健サービス、精神保健の支援付き居住サービス、精神保健サービスのネットワークなどがあり
ます。各パッケージには、グッドプラクティスの詳細な例が掲載されており、サービスの包括的な
理解、その運営方法、人権基準にどのように準拠しているかについて詳しく説明されています。ま
た、各サービスの説明では、そのサービスが直面した課題、それに対して見出された解決策、異な
る状況で実施するための重要な考慮事項が明らかにされています。最後に、各テクニカルパッケー
ジの最終章では、グッドプラクティスの先行事例や実例のコンセプトを実践へと進めるための実用
的な指針と実行手順として、記載したサービスの情報と知識がまとめられています。

具体的には、テクニカルパッケージは以下のことをします：
● 国際的な人権基準やリカバリーの理念に沿ったサービスや支援を提供している各国の精神保健サ

ービスを詳しく紹介します。
● 法的能力、強制をしないサービス、コミュニティへのインクルージョン、参加、リカバリーのア

プローチに関する国際的な人権基準を尊重するためにグッドプラクティスのサービスをどのように
運営しているかを詳細に説明します。

● 精神保健のグッドプラクティスを利用する人々が達成できる有望な結果を概説します。
● 精神保健のグッドプラクティスのサービスと既存の精神保健サービスの費用の対比を示します。
● サービスの確立と運営で直面した課題とそれらを克服するために実施された解決策を論じます。
● 本人中心で人権とリカバリーを尊重・促進し、地域の社会的・経済的背景に即した、グッドプラ

クティスのサービスの開発に向けた一連の実行手順を提示します。

どのサービスも１つのカテゴリーだけに完全に収まるものではないことを認識することが重要です。
なぜなら、そのサービスは他のカテゴリーに関連する多数の機能を担っているからです。このことは各
精神保健サービスの説明の冒頭にある分類に反映されています。

本書は、特に成人の精神的不調や心理社会的障害がある人々のためのサービスに焦点を当てていま
す。本書は、認知障害や身体障害、神経学的状態、薬物乱用などを持つ人々のためのサービスを含んで
いませんし、摂食障害に対応するような専門性の高いサービスも含まれていません。その他、オンラ
インでのかかわり、電話サービス（ホットラインなど）、予防、促進、早期介入プログラム、特有な方
法によるサービス（例えば、事前計画）、トレーニング、アドヴォカシーも対象外です。また、本書は、
精神保健の専門ではない保健現場で提供されるサービスには焦点を当てていませんが、本書でサービス
から学んだ教訓は、それらの現場にも多く当てはまるでしょう。

本書の使用方法について

地域精神保健サービスに関するガイダンス：本人中心で権利に基づくアプローチの促進は、関係者に
とって主要な参考文書となるものです。特定の精神保健サービスに関心のある読者は、該当するテクニ
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カルパッケージを参照することで、それぞれの地域の状況に合わせた新しいサービスを立ち上げるため
の具体的でより詳細なガイダンスを得ることができます。しかし、各テクニカルパッケージは、地域精
神保健サービスに関するガイダンス全体と合わせて読まれることで、各国の保健や社会システム全体に
サービスが統合されるのに必要な詳細が理解できます。

本書は下記を対象者としています：
● 関係省庁（健康、社会保障など）及び政策立案者。
● 一般保健、精神保健、福祉サービスの管理者。
● 医師、看護師、精神科医、心理士、ピアサポーター、作業療法士、ソーシャルワーカー、コミュ

ニティサポートワーカー、パーソナルアシスタント、伝統的及び信仰に基づくヒーラーなどの地域
の保健の実務者。

● 精神的不調や心理社会的障害がある人たち。
● 精神保健福祉サービスを利用している人、または過去に利用したことがある人。
● 非政府組織（NGO）、障害者団体など精神保健や人権その他の関連領域で活動するその他の団体、

精神医療ユーザー・サバイバー団体、アドヴォカシー団体、伝統的・信仰的ヒーラーの協会など。
● 家族、支援者、その他のケアパートナー。
● その他、権利擁護者、弁護士、法律扶助団体、学識経験者、大学生、地域社会の精神的な指導者

などの関係機関や関係者。

用語に関する注意事項

本ガイダンス及びテクニカルパッケージでは、「精神的不調及び心理社会的障害がある人」「精神保健
サービスを利用する人」または「サービス利用者」という用語を使用しています。

私たちは、言語と用語は進化を続ける障害の概念を反映したもので、時間の経過の中で異なる状況で
異なる人々によって異なる用語が使用されていると考えています。人々は自分の経験や状況、苦悩に関
する語彙と慣用句と言葉を決めることができなければなりません。例えば、精神保健の分野において、

「精神医学的診断を受けた人」「精神障害を持つ人」「精神疾患を持つ人」「精神的不調のある人」「消費者」
「サービスユーザー」「精神医療サバイバー」といった用語が使われることがあります。また、これらの
用語の一部またはすべてをスティグマと感じたり、自分の感情や経験、苦悩を表すために異なる表現を
使用したりする人もいます。
「心理社会的障害」（psychosocial disability）という言葉は、精神保健関連の診断を受けた人、または

この言葉を自認する人に対して採用されています。機能障害が実際にあるかまたはそのようにみなされ
る人々の完全かつ効果的な社会参加を妨げる重大な障壁と彼らが障害者権利条約の下で保護されている
という事実を強調する理由から、この文脈で「障害」という用語を使用することは重要です。
「精神的不調」（mental health condition）という用語は、身体的不調という用語と同様に使用されて

います。精神的不調のある人は、正式な診断を受けていてもいなくても、精神保健の問題や課題を経験
し、あるいは、経験したことがある人たちです。そうした用語がこの指針に採用されたのは、精神保健
サービスに従事する保健、精神保健、ソーシャルケア、その他の専門家が、「心理社会的障害」という
用語に馴染みがなかったとしても、出会って受け持つ人々に、この指針に概説されている価値、権利、
原則を確実に適用するようにするためです。

これらの用語に自分が当てはまると感じるすべての人がスティグマ、差別、人権侵害にあうわけでは
ありません。精神保健サービスのユーザーで精神的不調がない人もいますし、社会への完全な参加に何
の制限も障壁もない精神的不調のある人もいます。
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このガイダンスで採用されている用語は、すべてを含めるために選択されたものです。特定の表現や
概念を自認するのは個人の選択ですが、人権はどの人にもどの場所でも適用されるものです。何より
も、診断や障害によって、その人が定義されることがあってはなりません。私たちは、みな独立した個
人であり、それぞれ固有の社会的背景、個性、自律性、夢、目標や願望を持ち、他者との関係性を持っ
ています。





第１部

あらまし
本人中心のリカバリーと

権利に基づく精神保健のアプローチ
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1.1　世界的な背景

この10年間、精神保健は、政府、非政府組織、国連（UN）や世界銀行などの多国間組織からま
すます注目されるようになりました。2013年に世界保健総会は「包括的メンタルヘルス行動計画
2013-2020」を承認しました。この行動計画は、すべての人々の健康を実現する上で精神保健が不可欠
な役割を果たすことを認識したもので、2019年の第70回世界保健総会では2030年まで延長されました

（1, 2）。
国際開発アジェンダでも、精神保健について具体的に言及されており、例えば、持続可能な開発目標

（SDGs）の目標3.4「2030年までに、予防と治療を通じて非伝染性疾患（NCDs）による早期死亡を３分
の１に減らし、心の健康と福祉を促進する」やUHC（3）を実現するためのいくつかの決議などがあり
ます。その結果、各国政府は、健康戦略やUHC 拡大のための計画を通じて、精神保健と福祉を優先す
るよう求められています（4）。

このように精神保健に対する認知度が高まったことで、長年の低投資の結果、今も続く精神保健の多
くの課題に対する関心が高まっています。WHO メンタルヘルス・アトラス2017によれば、世界全体で
は、精神保健に対する政府支出の中央値は、政府医療費総額の２％未満です（5）。精神保健に十分な財
源を割り当てることは、サービスを運営し、人々のニーズに合った適切な支援を提供するための十分な
人的資源を備えた質の高い精神保健制度を開発するための必要な前提条件となります。世界中の多くの
精神保健サービスが、精神的不調や心理社会的障害のある人々に質の高いケアや役立つサポートを提供
しようと努力していますが、人的・財政的資源が大幅に制限され、時代遅れの精神保健政策や法律の枠
の中で行われていることが少なくありません。

精神保健への投資の増加は明らかに必要であり、より多くのサービスが必要です。しかし、精神保健
の提供は、単に資源を増やすだけでは対処できません。実際、世界中の多くのサービスにおいて、現在
の精神保健サービスの提供そのものが問題の一部であると考えられています（6）。実際、既存の予算の
大半は、居住型の精神科や社会福祉施設の改修や拡張に投資され続けています。低・中所得国では、精
神保健に対する政府支出総額の80％以上を占めています（5）。精神科の施設や社会福祉施設に基づく
精神保健制度は、しばしば社会的排除や広範囲の人権侵害と結びついています（7-10）。

精神科の施設や社会福祉施設の閉鎖に向けて重要な手順を踏んでいる国もありますが、精神保健サー
ビスをこうした施設から外へ移動させるだけでは、自動的にケアの劇的な改善にはつながりません。多
くの状況においてケアの支配的な焦点は、診断、投薬、症状の軽減であり続けています。暴力、差別、
貧困、排除、孤立、雇用不安、さらに、失業、住宅、社会保障、医療などのサービスへのアクセス不足
など、人々の精神保健に影響を与える重要な社会的決定要因は、精神保健に関する考え方や実践からし
ばしば見落とされ排除されています。このことは、人間の苦悩に関する過剰な診断と心理社会的介入に
有害な向精神薬への過剰な依存につながるもので、特に高所得国においてよく報告されている現象です

（11-13）。また、それは、上記の決定要因に対処するために必要な社会サービスや組織との十分な連携
をせずに、精神保健が保健システムのみで対処される状況を作りあげることにもなっています。こうし
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たことから、このアプローチでは、人の生活と経験全体をその人の状況の中で考えることがしにくくな
ってしまいます。さらに、心理社会的障害や精神的不調のある人々に対して一般市民や政策立案者など
の間にある差別的な態度や考え方――例えば、その人たちには常に自分や他人を傷つける危険がある、
あるいは安全を保つために医療が必要であるという考え方――は、生物医学的治療の選択肢を過度に強
調し、強制的な入院や治療、隔離や拘束といった行為を通常の行為として受け入れることにもつながり
ます（14, 15）。

世界の高・中・低所得国からの報告書も、精神保健ケアの場に存在する大規模で広範囲の権利侵害と
差別を強調しています。これには、強制入院や強制治療、徒手的あるいは身体的（または機械的）、化
学的な拘束や隔離などの強制の利用が含まれます。多くのサービスにおいて、しばしば劣悪で非人間的
な生活環境、ネグレクトにおびやかされ、場合によっては身体的、精神的、性的虐待にさらされ、これ
らは保健従事者とサービスを利用する人々の間に存在する力の不均衡によって悪化します（7, 16-20）。

より大きな地域の状況においても、精神的不調のある人々は広範な人権侵害を経験しています。その
人たちは地域生活から排除され、雇用、教育、住宅、社会福祉などにおいて、障害を理由にスティグ
マを負わされ、差別されています。また、多くの人が選挙、婚姻、子どもを持つ権利も否定されていま
す。これらの権利侵害は、望む生活を送ることを妨げるだけでなく、その人たちを社会の隅に追いやる
もので、自らの地域で他の人との平等に基づいて生活とインクルージョンの機会を持つことを否定する
ものです（21, 22）。

このような現状を打破するためには精神保健分野における根本的な転換が必要です。これは、人権が
精神保健分野のあらゆる活動を確実に支えるようにすることで、精神的不調や心理社会的障害のある
人々に悪影響を与えるさまざまな分野の政策、法律、制度、サービス、実践を考え直すということで
す。これは特に精神保健サービスの文脈においては、よりバランスがとれ、本人中心で、全人的な、リ
カバリー志向の実践に向かうことを意味し、それは、人を生活全体の関連性で考察し、治療における本
人の意思と選好を尊重し、強制以外の選択肢を用い、社会参加と地域生活へのインクルージョンの権利
を促進するものです。
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1.2　主要な国際人権基準と
リカバリーアプローチ

国際人権文書は、各国に対して、すべての人々の基本的な人権と自由を尊重・保護し、これを実現す
る義務を課しており、そのため、現状を改善し、精神的不調や心理社会的障害のある人々の権利を促進
するための重要な指針を定めています。1948年に国連が宣言した世界人権宣言（23）は、市民的、文
化的、経済的、政治的及び社会的権利を保護しています。その条項は、法的拘束力はないものの、その
多くが国際慣習法となっており、国内法および国際法制によって法的な発動がなされうることになりま
す。

世界人権宣言から1966年に２つの正式な規約、すなわち、市民的及び政治的権利に関する国際規約
（24）と、経済的、社会的及び文化的権利に関する国際規約（25）が生み出され、これらの規約は批准
国に対して法的拘束力があります。市民的及び政治的権利の例としては、身体の自由、拷問、非人道的
または品位を傷つける取扱いを受けない自由、搾取、暴力または虐待を受けない自由、及び法の下で平
等に認められる権利が挙げられます。また、経済的、社会的及び文化的権利としては、健康、住居、食
糧、教育、雇用、社会へのインクルージョン及び文化的参加の権利が挙げられます。

2008年には、国連障害者の権利に関する条約（障害者権利条約）が発効しました。この条約は、こ
の分野を前進させ、精神的不調や心理社会的障害のある人々の権利を完全に尊重することに最も重要な
貢献を果たした画期的なものであることに疑いはありません（23）。重要な点として、障害者権利条約
は、障害のある人やその団体（OPD）の積極的な情報提供、関与、参加を経て起草されたため、問題
に直接関わる人々の視点が最終文書に反映されることとなりました（26）。障害者権利条約は、障害の
ある人の人権保障を確立する緊急の必要性があることが強調され、人権文書の中でも起草交渉が最も早
急に進められ、批准も最も早く行われた条約の１つであり、現在までに181の締約国がこの条約を批准
しています。

障害者権利条約は、「差異の尊重並びに人間の多様性の一部及び人類の一員としての障害者の受入れ」
を求めています。また、障害に基づくあらゆる種類の差別を禁止するとともに、障害のある人が、他の
者との平等を基礎に、すべての人権を享受できるようにすることを求めています。さらに、障害者権利
条約は、心理社会的障害を含む障害が、「機能障害を有する者とこれらの者に対する態度及び環境によ
る障壁との間の相互作用であって、これらの者が他の者との平等を基礎として社会に完全かつ効果的に
参加することを妨げるもの」によって生じることを認めています。

そして、同条約は、上記の態度及び環境による障壁が差別に当たると認め、人々が平等な権利と機会
を享受できるようにするために、この障壁を取り除く法的拘束力のある具体的な義務を政府に課してい
ます。すなわち、政府は、精神的不調や心理社会的障害のある人々が他のすべての人と同じ権利を享受
し、平等に取り扱われ、差別されないようにするために、あらゆる措置を講じる義務があります。各国
が講じるべき対応としては、差別的な法律、政策、規制、慣習及び運用を廃止し、障害者権利条約で認
められた権利を実現する政策、法律、他の措置を採用することが挙げられます。

障害者の権利に関する委員会は、18人の独立した専門家で構成され、締約国による障害者権利条約
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の実施を監視するために設けられました。同委員会は、各国が取るべき措置をより詳細に概説した一般
的意見を複数公表しており、そのうちの一部は、精神保健ケアに強く関連しています。上記の一般的意
見では、法的能力を享有する権利、自立して暮らし、地域社会に包容される権利、ならびに、平等、非
差別及び参加の権利が論じられています（27）。

障害者権利条約とそれに付随する一般的意見に定められた権利があることを再確認し、それを強化す
るものとして、国連の人権保障のメカニズムから生み出された多くの国連決議及び報告書があります。
例えば、国連人権理事会の一連の決議は、すべて、精神保健分野における人権アプローチの重要性を強
調しており、各国と国連機関に対し、「広範囲にわたる差別、スティグマ、偏見、暴力、社会的排除と
隔離、違法または恣意的な施設収容主義、［精神保健の分野で見られる］……自律、意思、選好を尊重
しない過剰投薬と治療実践」（28-31）に取り組むよう呼びかけています。

加えて、国連特別報告者による報告書は、各国政府が精神保健分野における人権問題に取り組む必要
性を強調してきました。すべての人が到達可能な最高水準の身体的及び精神的健康を享受する権利に関
する元国連特別報告者（以下、「健康の権利に関する特別報告者」）は、複数の報告書の中で、精神的健
康の権利を概説し、現在の精神保健サービスに有害な運用があることを強調するとともに、この分野に
おける大きな「パラダイムシフト」を求めています（15, 32）。さらに、障害のある人の権利に関する元
国連特別報告者は、心理社会的障害のある人々に対する固定観念、否定的な態度、有害で強制的な慣行
と闘うための効果的な措置や、そのような人々の法的能力の尊重を確保し、地域社会への完全なインク
ルージョンと参加を促進するための措置を各国が早急に採用する必要があることを強調しました（33, 

34）。
直近の30年間では、リカバリーアプローチが出現したことも、精神保健分野における人権保障の推

進を促してきました。このリカバリーアプローチは、生きた体験のある人々の積極的な運動に端を発し
たものであり、WHO 包括的メンタルヘルス行動計画の中でWHO 加盟国から広く支持されています。
また、リカバリーアプローチは、2016年の世界保健総会で加盟国の圧倒的な支持を得て採択された、
WHOの「包括的で本人中心の保健サービスに関する基準」にも合致しています（1, 35）。

多くの人にとって、「リカバリー」とは、自分のアイデンティティと人生に対するコントロールを取
り戻し、自分の人生に希望を持ち、さらに、仕事、人間関係、宗教、地域社会への関与、あるいは、こ
れらの一部またはすべてによるものであるかを問わず、自分にとって意味のある人生を送る点に本質が
あります。

リカバリーアプローチは、人間関係、教育、雇用、生活条件、地域社会、宗教、芸術的・知的な探求
を含む、人の精神的健康に影響を与えるあらゆる社会的決定要因に対処することを目的としています。
このアプローチが強調しているのは、繋がり、意味と価値観、中心になるべき事柄などの問題を提起す
るとともに、精神保健ケアは単なる診断と投薬であるという考え方に対して全人的な対応をし、それに
異議を唱える必要があるという点です（36）。リカバリーの意味は人によって異なるため、個々人が、
リカバリーが自分にとって何を意味するのか、そして自分のリカバリーの旅路の一環として自分の人生
のどの分野に焦点を当てたいのか自ら定義し、決める機会を有しています。このように、リカバリーア
プローチは、多くの精神保健サービスをどのように構想し、運用するかという点について、完全なパラ
ダイムシフトを具現化しています。

人権アプローチとリカバリーアプローチは、極めて軌を一にしています。双方のアプローチはとも
に、人々の多様性、経験及び選択肢を尊重し、他の人と平等に同程度の尊厳と尊重が認められることを
求めています。また、双方のアプローチは、健康に影響する社会的及び構造的な要因があることを認識
し、平等、差別しないこと、法的能力、コミュニティ・インクルージョンに対する基本的権利を促進す
るとともに、精神保健サービスをどのように開発し、提供するかについて、重要な示唆を与えていま
す。どちらのアプローチも、この分野の現状に対して根本から異議を唱えるものです。
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1.3　精神保健サービスの重要な領域と
心理社会的障害のある人々の権利

精神的不調がある人々にとって良いサービスを提供するためには、サービスをどのように考え、どの
ようにケアを提供するかについて、根本的な変化を必要とします。障害者権利条約に詳述されている健
康の権利は、政府が障害のある人に対して、その権利と尊厳を尊重する質の高い精神保健ケアサービス
を利用する機会を提供することを求めています。これは、本人中心のリカバリーと人権に基づくアプロ
ーチを運用可能なものとし、利用を強制されるのではなく、人々が利用したいと思えるサービスを開発
し、提供することを意味しています。また、自律を推進し、癒しを促し、サービスを提供する人と受け
る人との間に信頼関係が築かれるサービスを確立することも意味しています。この点に関して、健康の
権利は、精神保健ケアに関連するいくつかの主要な人権原則、すなわち、法的能力の尊重、強制をしな
いこと、参加、コミュニティ・インクルージョン、及びリカバリーアプローチに依拠しています。

法的能力の尊重

精神的不調や心理社会的障害のある多くの人が、法的能力を行使する権利、すなわち、自己決定を
し、その自己決定を他者に尊重させる権利を否定されています。精神的不調や心理社会的障害のある人
の意思決定は不合理であったり、難のある結果をもたらしたりする、あるいは、意思決定のためのスキ
ルが不十分である、さらには、理解力がなく一人で決定することができない、また、意思と選好を伝え
ることができないという差別的な想定に基づいて、他人が介入して決定を下すことが、世界各国のサー
ビスで受け入れられるようになってしまいました。多くの国では、こうしたことが後見、監督、代理な
どの仕組みを通じて実施され、法律や慣行によって正当化されています。このような他者による意思決
定は、家庭や家族の環境でより非公式に行われることもあり、何を着るか、誰と会うか、どのような活
動をするか、何を食べるかなど、人の生活に関連する日常的な決定が家族その他の者によって行われる
こともあります。

人の自律を促進することは、その精神的健康と幸福にとって重要であり、国際人権法、特に障害者権
利条約に基づく法的な要求でもあります。障害者権利条約は、人々が他の者との平等を基礎として公
的、非公的な日々の意思決定を自ら行うことができるように、締約国に対して、他者による代行意思決
定制度をすべて撤廃するよう求めています。同条約は、クライシスの状況にある場合を含め、意思決定
の支援を利用可能とすることと、他の人に本人の自己決定を尊重させるようにすることを求めています

（37, 38）。
容易ではないものの、各国が、非自発的な入院や治療などの法的能力に対する権利を制限する運用を

廃止し、このような現状の運用を人々の意思や選好に沿った運用に変更するための目標を設定し、対応
策を提案することにより、精神保健ケアに関するインフォームドコンセントが常に行われ、入院や治療
を拒否する権利も尊重されるようにすることが重要です。これは、自ら受けるケアに関する正確で、包
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括的で、かつ、利用しやすい情報と、意思決定のための支援が提供されるサービスによって達成されま
す。

支援付きの意思決定のうち、実施可能な手法には、本人が、信頼できる人やネットワークの中から、
さまざまな選択肢や決定内容のメリットとデメリットを慎重に検討することを支援してもらえる人を選
ぶことが含まれます。上記のように本人が信頼できる人は、これらの決定内容や選択肢を精神保健分野
のスタッフや他の人に伝えることも手助けすることができます。多大な努力にもかかわらず、本人の意
思と選好を判定することができない場合、意思決定は本人の意思と選好の最善の解釈に基づいて行われ
ます。本人が意思決定を尊重してもらうための条件として支援付きの意思決定によることを、強制する
ことはできません。

支援付きの意思決定を実施する別の方法は、特に受けるケアと支援について、本人が自らの意思と選
好を述べた事前計画を使用するものです（37, 39）。事前計画によって、本人は、将来、クライシスや苦
難に直面した場合に周囲がどうなって欲しいか検討し、表明することができます。本人は、事前計画が
どのような状況で有効になるかを決めることができ、事前計画上で、コミュニケーション、権利擁護、
あるいはその他の支援（例えば、意思決定や日常生活上すべきことの支援など）を手助けする１人また
は複数の人を指定することができます。事前計画には、次のような事項に関する情報も記載することが
できます。例えば、治療、短期間の入所を決めた場合に自宅をどうして欲しいか、誰が個人的なことの
面倒をみるか、連絡すべき、あるいは連絡すべきでないのは誰かといった事項が挙げられます。

多くの状況で、人々の法的能力を尊重することは複雑で困難な場合があり、法的能力の尊重という障
害者権利条約の要求を完全に達成した国はまだありません。本人の意思や選好が不明な状況が多くあ
り、最善の解釈をしても、結局のところ、その最善の解釈が本人の意思や選好を実際には反映していな
い場合があります。これらの状況下での目的は、将来同様の状況が発生するのを避けるため、実践を評
価し、学び、変更することにあります。困難な状況を含め、本人の意思と選好を支援し、保護するため
の戦略に関する詳細な情報は、WHO QualityRights トレーニングモジュールから入手できます。これ
には、支援付きの意思決定と事前計画の作成（39）、法的能力と意思決定の権利（38）、強制、暴力、虐
待からの自由（10）、隔離と拘束をなくすための戦略（40）が含まれています。

強制をしないこと

強制とは、本人に対して意思に反して何かをさせるために、強引な説得、脅迫または無理強いをする
ことを指します（41）。このように、強制には、法的能力を行使する人々の権利の否定も含まれます。
精神保健サービスの関連では、強制としては、例えば、非自発的な入院、非自発的な治療、隔離や物理
的、機械的、または化学的拘束の使用を挙げることができます。

多くの利害関係者は、現在では、精神保健及びその関連サービスにおける強制の撤廃と、強制によら
ない手段の実施を求めています。障害者権利条約における身体の自由と安全の権利は、障害に基づく自
由の剥奪を禁止することにより、強制に対処するための方策を強調しています（42）。この権利は、健
康状態もしくは障害についての診断や認知に基づいて非自発的入院を許可する国のサービス、政策、及
び法律に対して、重大な異議を唱えています。それは、例えば「治療の必要性」「危険性」、または「病
識の欠如」のような理由や要件が付加された場合でも同じことです（43）。

拷問または残酷な、非人道的もしくは品位を傷つける取扱いもしくは刑罰からの自由、搾取、暴力及
び虐待からの自由などに代表される障害者権利条約上の他の権利もまた、強制的な入院及び治療、隔
離及び拘束、抗精神病薬の投与、インフォームドコンセントなしで行われる電気けいれん療法（ECT）
及び精神外科手術（45-48）などの強制を禁止しています（44）。

強制の必要があるという認識は、専門家の教育や訓練を含む精神保健分野のシステムに組み込まれて
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おり、国の精神保健分野やその他の分野の法律を通じて強化されています。強制は、広く普及してお
り、それらが何らかの利益をもたらすという証拠が欠如しているにもかかわらず、また、身体的及び心
理的な害、さらには死に至るという重要な証拠があるにもかかわらず、世界中の国々のサービスでます
ます使用されるようになっています（43, 49-57）。強制を受けた人々は、人間性を奪われる、自信や能
力を奪われる、敬意を払われていない、自分に影響を及ぼす問題に関する決定をする力を奪われると
いった感情があると訴えています（58, 59）。多くの人は、これをトラウマの一形態として経験したり、
自らの状態の悪化と苦悩の経験の増加につながる再トラウマ化として経験したりしています（60, 61）。
強制はまた、人々の自信と精神保健サービスのスタッフへの信頼を著しく損なっており、結果として、
人々がケアや支援を求めることを避けることにつながっています（62）。強制を用いることにより、強
制を用いる専門家も満足のいかない結果になります（63）。

強制を用いる人は、多くの場合、「リスク」または「危険性」に基づいて強制を正当化しますが（64）、
それは偏見と主観による可能性があると考えられます（65）。強制が用いられる他の主な理由としては、
強制が人々の健康、幸福、自己と自己価値の感覚、及び治療的関係に及ぼす有害な負の影響に関する理
解の欠如（51）、対立的にならない方法でクライシスを解決することを含めて困難な状況に対処する方
策、知識、スキルの欠如、さらには、サービスを提供する種々のメンバーが共通に有する価値観、信
念、態度、規則及び慣行が、反省されることなく受け入れられ当然のこととされ、「ここでのやり方は
このやり方だ」と考えてしまう悪いサービスカルチャーがあることが挙げられます。強制が用いられて
いるのは、最終的には各国の国内法が許容しているからです（66）。

法律と政策の変更に加えて、強制力のないサービスの新設（WHO QualityRights トレーニングモジ
ュールを参照）には、次のようないくつかの面での措置が必要となります。

①クライアントと専門家の間に内在する根本的な不均衡、階層、及びこれらが脅迫、不安、信頼の喪
失をもたらすメカニズムについてスタッフを教育すること。

②強制とみなされる事柄と強制による有害な結果を理解するようにスタッフを支援すること。
③ディエスカレーション戦略と優れたコミュニケーションの実践を含めてクライシスに対して強制を

用いない対応について、すべてのスタッフに体系的な訓練を行うこと。
④クライシスプラン及び事前指示などのサービスを使用する人に関する個別計画（51）。
⑤葛藤やその他の困難な状況を回避または乗り越えるために「クールダウンルーム」（67）や「レス

ポンスチーム」の活用を含めて友好的な雰囲気を作り出すために物理的及び社会的な環境を修正す
ること（68）。

⑥苦情を聞き、それに対応し、さらに、苦情から学ぶための効果的な手段。また、強制を用いた場
合、将来的に強制を用いる事態を回避するための組織的な事後報告を行うこと。

⑦司法関係者、警察、一般医療従事者、地域社会全般などのすべての関係者の役割に関する考察と変
化。

参加

歴史的に、精神的不調や心理社会的障害のある人は、自分自身の健康や生活上の選択だけでなく、社
会全体の意思決定プロセスに関わることも否定されてきました。それにより、精神的不調や心理社会的
障害のある人は、社会のあらゆる分野から疎外されており、他の人と平等に社会に参加し、関わる機会
を奪われています。この状況は精神保健の分野にも当てはまり、この分野の専門知識と経験があるにも
かかわらず、その人たちが精神保健関係のサービスを設計し、提供することや、政策の策定への参加が
ほとんど否定されています。
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障害者権利条約の前文には、「障害者が地域社会における全般的な福祉及び多様性に対して既に貴重
な貢献をしており、または貴重な貢献をし得ること」を明示的に認める法的枠組みが規定されていま
す。さらに、同条約の前文では、「障害者が、政策及び計画（障害者に直接関連する政策及び計画を含
む）に係る意思決定の過程に積極的に関与する機会を有すべきである」と述べられています。障害者権
利条約は、障害のあるすべての人々が、社会と政治的、公共的活動や文化的生活に完全かつ効果的に参
加し、そこに包容される権利を有することも明確にしています。また、同条約の下で、政府は、「差別
なしに、かつ、他の者との平等を基礎として、政治に効果的かつ完全に参加することができる環境を積
極的に促進」する義務があります。

生きた体験をした人々は、精神保健の分野での知識と経験により、ピア専門家、ピアサポート、ピア
が運営するクライシスサービスなど他の人々への直接的なサービスを支援、提供するだけでなく、精神
保健サービスの設計、開発、改善または変革に重要な貢献をし、中心的な役割を果たすことができるこ
とが、ますます認識されるようになっています（69）。

心理社会的障害を経験した人々が有する知識と理解を活用できるようにし、どのようなサービスがそ
のような人々に役立つかを理解することを積極的に目指すサービスを提供することは、人々が望み、有
用であると感じるサポートを提供するために不可欠です。サービスの計画、提供、管理のすべての側面
において、生きた体験をした人々が果たすことのできる重要な役割を認めるサービスを構築する必要が
あります。

生きた体験をした人々が、例えばピアサポートを提供することを通じて果たすことができる重要かつ
有益な役割は、ますます認識されるようになっています（70-72）。その結果、ピアサポートは、各国の
精神保健分野のサービスやシステム内で徐々に採用されるようになっています。ピアに根差した関わり
は、サービスに不可欠であり、ケアと支援を求めている人々に対して、より希望が持てるような応対を
することに向けた動きの一環となるべきものです（73）。

コミュニティ・インクルージョン

何世紀にもわたって行われてきた精神的不調や心理社会的障害のある人々の施設収容は、そのような
人々を社会から排除する結果となることが往々にあります。普通の家庭生活や社会生活に参加できない
とコミュニティから疎外されてしまいます。そのため、多くの精神科施設や福祉養護施設が利用者の尊
重をせず、変化を避ける態度は、人々の健康と幸福に壊滅的な結果をもたらします。

WHOは長い間、精神的不調や心理社会的障害のある人々のための地域社会に根差したサービスと支
援の開発を提唱してきています。これは、現在、障害者権利条約によって強化されています。同条約
は、政府には、障害のある人が自ら選択する場所と人とともに自立して生活でき（74）、希望する範囲
でコミュニティに参加できるよう支援する義務があることを明確にしています。これを達成するために
は、精神科の施設及び社会福祉施設を閉鎖する必要があり、すべての精神保健分野のサービスは、人々
が自らの自由や自立を保持し、自ら選択した場所でサービスを受ける権利を尊重する必要があります。

また、障害者権利条約は、政府に対し精神保健ケアと支援を一般的な保健サービスに統合し、「地域
社会における生活及び地域社会への包容を支援し、並びに地域社会からの孤立及び隔離を防止するため
に必要な在宅サービス、居住サービスその他の地域社会支援サービス（個別の支援を含む）」を提供し
て、既存の施設を脱施設化することを義務付けています。また、同条約の下で、政府は、障害のある人
が他の人と同じように地域に根差したサービスと設備を利用できるようにする必要もあります（44）。

したがって、精神保健分野のサービスの重要な役割は、コミュニティで暮らしそこにインクルージョ
ンされることを助けるように、そして人々が自ら選択したサービス、支援、組織、活動が利用できるよ
うに支援することです。このような支援としては、例えば、社会福祉サービスと給付や住宅、雇用及び
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教育の機会の利用可能性を促進することが挙げられます（第３部を参照）。クライシスの時には、精神
保健サービスは、自宅、友人や家族、精神保健関係またはその他の相互に同意できる場所であるかを問
わず本人が快適だと感じる場所で、本人の意思や選好に応じて支援を提供することにより、コミュニテ
ィで自立して暮らす権利を尊重し、実現する必要性が特に高いといえます。

リカバリーアプローチ

リカバリーアプローチは、多くの精神保健サービスで普及してきた実務と主として症状の軽減に焦点
を当てたケアの提供に対する不満に対応して生まれたものです。

リカバリーアプローチは、精神保健サービスのみに依拠するものではありません。多くの個人は、リ
カバリーへの独自の道筋を作ることができ、実際に作っており、また、友人や家族、ならびに社会、文
化及び信仰に基づく他のネットワークや集団の間で自然かつインフォーマルな支援を見つけることがで
き、さらに、他の個人とのリカバリーのための相互支援に参加することができます。しかしながら、精
神保健サービスの現場にリカバリーアプローチを導入することは、サービスの利用を希望する人に提供
されるケアと支援が、本人の人生と経験全体との関係を考慮するようにするための重要な手段です。

リカバリーアプローチは、国によってその名称が異なる場合がありますが、このアプローチを採用し
ているサービスは、決まった重要な原則に従っています。リカバリーアプローチを採用するサービス
は、本人を「治す」ことや本人を「正常に戻す」ことに主な焦点を当てているわけではありません。そ
れに代わり、リカバリーが本人にとって何を意味するか自分で決めることができるよう支援することに
焦点を当てています。リカバリーアプローチを採用するサービスは、本人が自分のアイデンティティと
人生へのコントロールを獲得し、または取り戻し、さらに、仕事、人間関係、地域社会への関与、また
はこれらの一部またはすべてを通じてするものであるかを問わず、自分にとって意味のある人生を送る
ことを支援しています。このようなサービスは、精神的な健康と幸福は主に「症状がない」ことに左右
されるものではなく、精神保健の問題を経験しながらも完全な人生を楽しむことができることを認めて
います（75）。

リカバリー志向のサービス（WHO QualityRights トレーニングモジュールを参照）は、一般に、次
の５つの側面（76, 77）を中心としています。

● つながり：この原則は、他のすべての人々と同様に、平等に、地域社会に包容される必要がある
ということです。「つながり」に含まれ得るものとしては、新しい有意義な関係を築くこと、家族
や友人とのつながりを取り戻し、あるいは、地域社会内のピアサポートグループや他のグループと
つながることが挙げられます。

● 希望と楽観主義：希望の定義は人によって異なりますが、希望の本質は、「症状」の有無にかかわ
らず、完全な人生を送ることが可能であることを確信することです。希望は、自分の状況が変化す
る可能性がある、あるいは、状況に対処し、または状況を克服することができるという信念も示唆
しています。したがって、夢や願望は、奨励され、重要なものとして評価する必要があります。

● アイデンティティ：リカバリーアプローチは、自分が何者であるかを正しく評価し、自己と自己
価値の感覚を強化し、さらに、スティグマ、外的偏見と同様に自分に内面化されてしまった抑圧及
びセルフスティグマも克服することを支援することができます。このアプローチは、本人と、その
固有のアイデンティティ及び自己決定の能力を尊重することに基づいており、本人が自身の人生の
専門家であることを認めています。これは個人のアイデンティティだけでなく、民族的及び文化的
なアイデンティティにも関係しています。

● 意味と目的：リカバリーは、人々が自分の人生を再構築し、自分の選択や選好に応じて意味や目
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的を得たり、取り戻したりするのを支援します。したがって、リカバリーには、生物医学的または
心理学的介入を超える可能性のある癒しの形態を尊重することが含まれます。

● エンパワメント：エンパワメントは、当初よりリカバリーアプローチの中心にあり、コントロー
ルと選択が人のリカバリーの中心であり、本質的に法的能力に結びついていることを前提にしてい
ます（78）。
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1.4　結　論

人権とリカバリーに基づくアプローチを実施するには、サービスが精神保健の社会的決定要因に対処
し、人々の当面のニーズと長期的なニーズの双方に対応する必要があります。これには、本人が人生の
意味と目的を獲得または取り戻すのを支援し、人間関係、仕事、家族、教育、宗教、芸術的・知的な探
求、政治に代表される、人生のすべての重要な分野を探求することを手助けすることが含まれます。

この関係で、精神保健サービスは、本人の法的能力を尊重する必要があり、それには治療とケアに関
する本人の選択と決定を尊重することが含まれます。精神保健サービスは、強制に頼ることなく支援す
る方法を見つけるとともに、生きた体験をした人々に参加してもらい、優れたサービスがどのようなも
のであるべきかについての見識を提供してもらうようにする必要があります。最後に、精神保健サービ
スは、ピアワーカーの専門知識と経験を活用して、本人のニーズ、希望、期待を満たすように本人のリ
カバリーの旅を支える必要があります。

これを達成することは、容易なことではありません。多くのサービスが各種の資源、政策及び法律の
制約に直面している中で、このようなアプローチを実現するに当たり、多くの課題があります。しか
し、世界中のさまざまな地域の精神保健サービスの実例には、上記のアプローチが実現可能であること
を具体的に示しているものが複数あります。次の節で紹介するグッドプラクティスは、さまざまな法制
度の地域で、人権を保護し、強制を回避し、法的能力の尊重を促進しながら好結果をもたらす実践にな
っています。グッドプラクティスは、上記のアプローチをどのように行うことができるかを示してお
り、世界各国の政策立案者やサービス提供者に良い示唆を与えるものです。
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第１部では、人権とリカバリーの原則に沿って精神保健サービスを変革するために、各国が相当な努
力をすることが必要であることを強調しました。以下では、人権とリカバリーの原則を適用した実例を
示すために、人権とリカバリーを促進する方向に大きく踏み出したサービスのグッドプラクティスを紹
介します。このようなサービスの実例を強調する目的は、その通りにしなければならないというもので
はなく、むしろ、実例における多様な経験から学ぶことができるものを明らかにすることです。特に、
人権とリカバリーアプローチを尊重し促進するために導入されたメカニズムと戦略から貴重な教訓を引
き出すことができ、このような教訓は、各国が、国内に独自の精神保健サービスを形作り、発展させる
のを支援するために用いることができます。重要な留意点として、以下で紹介するサービスは、人権と
リカバリーアプローチの促進に向けて熱心な取り組みを行ってきましたが、これを完璧に実現している
ものは１つもないことが挙げられます。それにもかかわらず、以下で紹介するグッドプラクティスは、
人権とリカバリーが支援の中核となる場合に達成できる内容を示す良い例です。その主な理由は、これ
らのグッドプラクティスが、ほとんどの場合、法的及び政策的に制約がある枠組みの下で、そして異な
る発展段階にある精神保健システム内で運営されている点にあります。

以下で紹介するサービスのグッドプラクティスは、文献レビュー、包括的なインターネット検索、オ
ンラインでの情報収集、及び既存のWHO ネットワークとコラボレーターの４つの主要な情報源を通じ
て選ばれたものです。すべてのグッドプラクティスは、５つの人権及びリカバリーの基準、すなわち、
法的能力の尊重、強制をしないこと、参加、コミュニティ・インクルージョン及びリカバリーアプロー
チに基づいた選択過程を経たものです。取り上げられたグッドプラクティスは、そこで提供されるサー
ビスが７つのカテゴリーのいずれであるかに基づき分類されました。分類カテゴリーは、クライシスサ
ービス、病院を基盤としたサービス、地域精神保健サービス、アウトリーチサービス、支援付き居住サ
ービスおよびピアサポートサービスです。付録１では、その方法を詳細に記述しています。

以下のページでは、各精神保健サービスのカテゴリーが記載されており、その次に、関連するサービ
スのグッドプラクティスの概要が記載されています。サービスのグッドプラクティスのより詳細な説明
は、本ガイダンスに添付されている７つのテクニカルパッケージに記載されています。いずれのグッド
プラクティスも、複数のカテゴリーに関連する多数の機能を担っているため、１つのカテゴリーだけに
完全に当てはまるサービスはありません。例えば、クライシスサービスは、より広範な病院を基盤とし
たサービスの一部として提供されていることもあります。複数のカテゴリーに該当することは、各グッ
ドプラクティスの冒頭の分類欄に明記されています。

人権の原則を遵守した地域に根差した精神保健サービスを提供することは、すべての国の実践におい
てかなりの変化が生じることを意味し、精神保健への人的及び財政的資源の投資が不十分な状況下で
は、非常に高い基準が設けられることになります。病院を基盤とした精神保健サービスの節とクライシ
ス対応サービスの節に記載されているグッドプラクティスは、すべて、高所得国にあります。低所得国
は、高所得国の例が適切ではない、または有用ではないと考えるかもしれず、同様に、高所得国は、低
所得国の例を考慮しないかもしれません。新しいサービスと実践は、それが、政策立案者、専門家、家
族、ケアに当たる人、精神保健サービスを利用する個人であるかを問わず、さまざまな関係者から、さ
まざまな質問、課題、懸念を引き起こす可能性があります。

本ガイダンスで紹介するグッドプラクティスは、ベストプラクティスとして解釈することを意図した
ものではなく、むしろ人権とリカバリーを促進する地域に根差した精神保健サービスの幅広い可能性を
示すことを目的としています。以下のグッドプラクティスは、各国の多様な経済状況や政策状況に合わ
せて調整できるグッドプラクティスの選択肢のリストです。選択肢のリストを提示する目的は、人権と
リカバリーの促進を成功に導く地域に根差した精神保健サービスを提供する上で、自らの状況に実際に
有用で転用できる原則と実践から学んでもらうことです。
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2.1　精神保健クライシスサービス

クライシス対応サービスの目標は、急性の精神的苦悩に直面している人を支援することです。しか
し、これは、まさに、強制入院や強制治療、隔離や物理的、機械的、化学的拘束などの強制の使用に代
表される手段によって人権が侵害されるリスクが高いサービスです。このような強制は、人々の精神
的、感情的、身体的な健康に有害であることが示されており、時には死に至らせることもあります（49, 

50, 64）。
次の節では、実力行使やその他の強制の使用に頼ることなく、効果的なケアと支援を提供し、法的能

力やその他の人権を尊重するクライシスサービスの選択肢を紹介します。そのようなサービスは、さま
ざまなやり方で提供することができます。多職種チームの支援を受けて自宅でクライシスを克服するの
を支援するサービスもあります。また、レスパイトセンターやレスパイトハウスで、ケアや支援を提供
するサービスもあります。これらのサービスは、通常の日常生活から短期間離れて休憩することができ
るように設計された、地域社会に根差した一時的な宿泊場所を提供しています。

この節で紹介しているすべてのサービスは、ケアと支援に対して、全人的で本人を中心としたアプロ
ーチを取っています。この節で紹介するサービスは、何がクライシスを構成するのかについてコンセン
サスがないこと、そして、ある人がクライシスとして経験するかもしれないことは、他の人はクライシ
スと見ていないかもしれないことを認めています。したがって、この節で紹介する各サービスは、クラ
イシスを、個々人が克服するためにさまざまなレベルの支援を必要とするものであり、個別性があり、
主観的な非常に個人的な経験と捉え、クライシスに取り組んでいます。

この節で紹介するサービスは、人権とリカバリーのアプローチに基づいて、サービス内の力の非対称
性に特に注意を払っています。その多くは、有意義なピアの関与と、クライシスを克服するための安全
な空間および快適な環境の提供にも焦点を当てています。すべてのサービスは、クライシスに直面して
いる人々とのコミュニケーションと対話が重要であると主張し、本人が自身のケアと支援のニーズに関
して専門家であると理解しています。

この節に記載しているクライシス対応サービスから支援を受けている人々は、地域社会での生活から
引き離されることは一切ありません。多くのサービスは、本人のケアと支援に当たって、家族や親しい
友人に――その同意を得て――積極的に関与してもらっています。さらに、これらのクライシス対応サ
ービスは、地域社会で利用可能な他の各種資源と深くつながっています。この節で紹介するクライシス
対応型サービスは、本人がクライシスを終えた後も支援が受けられるよう、本人を外部のシステムにつ
なげ、本人が外部のシステムの中を自分で進むことを手助けしています。

全体として、クライシス対応サービスの成功は、クライシス対応が実力行使やその他の強制の使用を
必要としないことを示しています。その代わりに、コミュニケーションと対話、インフォームドコンセ
ント、ピアの関与、提供されるサポートの柔軟性、及び個人の法的能力の尊重が、本人のニーズに応え
る質の高いケアと支援を達成することを示しています。
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2.1.1
アフィヤ・ハウス
Afiya House

アメリカ合衆国、マサチューセッツ州

アフィヤ・ハウスは、ピアが運営する休息センターであり、「クライシス」と表されることが多い状
態を学習と成長の機会に転換するように苦悩の中にある人々を助けることを目的としています。この休
息センターは、2007年から存在しているワイルドフラワー連合（Wildflower Alliance）（旧西部マサチ
ューセッツ・ラーニングコミュニティ（Western Mass Learning Community））が運営するピアサービ
スの中で活動する人々からなるより広範なコミュニティの一部です（79）。すべてのスタッフは、精神
医学的診断、トラウマ、ホームレス、物質依存の問題、その他の問題など、人生を妨げる課題に自ら直
面したことがあると自認しています。

主な分類：クライシスサービス

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓

✓

✓
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サービス内容

アフィヤ・ハウスは、2012年（80）にノーサンプトンの都市住宅街にオープンしました。これは、
米国マサチューセッツ州西部で唯一のピアレスパイトであり、米国で約36あるうちの１つです。アフ
ィヤ・ハウスは、感情面または精神面での重大な苦悩に直面している18歳以上のすべての人が利用で
き、最大７泊の滞在が可能です。利用できる人には、ホームレスの人も含まれますが家がないという理
由だけでは、アフィヤ・ハウスに滞在できません。直接的なケアを必要としている人、または服薬管理
の助けを必要としている人は、外部の支援を受けていない限り、一般的に利用できません（81）。アフ
ィヤ・ハウスに滞在する人は、ワイルドフラワー連合の他のすべての活動と自動的につながり、アフィ
ヤ・ハウスで働くすべての人は連合のスタッフと見なされます。

アフィヤ・ハウスは医療を提供していませんが、有給のピアサポートチームのスタッフの支援は24
時間利用できます。ピアサポートチームは、本人の希望に応じてウェルネスプランを作成したり、地域
社会の既存の医療機関との関係を維持したり、本人が受けている医療サービスを変更したりするため
に、アフィヤ・ハウスに滞在する人々を支援します。アフィヤ・ハウスを利用する人は、あらかじめ決
められたスケジュール（睡眠時間や起床時間、参加が義務的な活動など）を遵守することは期待されて
いるわけではありませんが、ピアサポーターは、定期的に、滞在中の人を確認して、つながりを持たせ
たり、その他の有用な活動や各種資源を見つけるのを助けたりします。ピアサポーターは、必要かつ実
行可能であれば、受診に同行することもあります。ピアサポーターは、多様な興味や経験を持ってお
り、ヨガや瞑想を提供するなど、自らの興味や経験を支援に生かしています。

アフィヤ・ハウスに滞在する人は、学校、仕事、地域社会の義務、約束など、日常の予定を継続する
ために、アフィヤ・ハウスを自由に出入りすることができます（81）。アフィヤ・ハウスでは、キッチ
ンや基本的な食料品、共用ルーム、書籍、アート用品、楽器、ヨガマットなどの物品を利用でき、同時
に３人が寝泊まりできる各個室を備えています。アフィヤ・ハウスに滞在を開始する前に、興味のある
人はチームのスタッフと最初に話し合いをし、滞在するかどうかの最終決定は、本人、１人目のチーム
の担当スタッフ、２人目のチームのスタッフの３人によって行われ、見落としがないようにします。

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

アフィヤ・ハウスは、トラウマインフォームド・ピアサポートを提供する際に、選択と自己決定を強
調しています（81）。アフィヤ・ハウスでレスパイトを始める場合、人権課題について説明されます。
また、アフィヤ・ハウスの人権担当者や第三者の連絡先も知らされ、何らかの形で虐待を受けたと思っ
た場合には連絡を取ることができます（81）。精神保健クライシス・救急サービスに連絡されることは、
各人自身がそうしたサービスが好ましい選択肢と認めない限り、一切ありません。情動的な苦悩や自殺
念慮や自殺企図さえも医療上の緊急事態とは見なされず、スタッフは、インテンショナル・ピア・サポ
ート（82）と自殺に向かわない道注ｂ）（83）を使って、このような状況にある人を支援するように訓練さ
れています。アフィヤ・ハウスに滞在する人は、任意で良いと思う連絡先と支援を用紙に記入すること
もでき、個人プランが作成されることもありますが、いずれの情報も本人の所有物であると考えられて
います（81）。また、宿泊者の氏名は公表していません。
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強制しない実践

アフィヤ・ハウスでの滞在は、完全に任意であり、滞在を希望する人が開始する必要があります。歴
史的に力の不均衡と強制に根差している相互作用を避けるために、チームのスタッフは治療の実施を支
援することはせず、代わりに、自分の部屋に鍵のかかった箱があり、本人が自分の薬や貴重品を保管す
ることもできます。しかし、向精神薬をやめるための支援と援助の人や物は提供可能です（81）。

職員と滞在者の間の力の不均衡を最小化するために、アフィヤのスタッフは医療的なトレーニングを
されていません。また、薬の管理や個人の貴重品を保管することはありません。これらのポリシーは、
いつの間にか強制的な相互関係になっていく可能性を減らします。本人の同意なしに警察や救急に連絡
するのは医療上の救急（例えば心臓発作、意識がないことがわかったとき、過剰服薬など）の場合か暴
力の重大な脅威がある場合だけです。仮にそういう状態が起こった場合には、チームメンバーは、あと
で内部的な検証を行います（81）。2015年に窃盗未遂の結果として暴力の事案が起きました。しかし、
それ以外には暴力事案はありません。人が非常に怒っている状況を切り抜けるための方法として承認・
好奇心・脆弱性・地域社会（VCVC）支援モデルを使うトレーニングをスタッフは受けています（83）。

コミュニティ・インクルージョン

宗教、スポーツ、または教育に関する資源を含めて、さまざまな地元コミュニティの資源を探り当て
るために、このハウスに滞在する人たちにレスパイトとサポートを提供する中でコミュニティ・インク
ルージョンは重要な要素だとアフィヤ・ハウスは考えています。アフィヤ・ハウスへ来ることも去るこ
とも自由にできるということが、仕事、教育、その他の活動などの重要な関係や責任を持ちはじめてそ
れを持続することを促進します。レスパイトで滞在する人々は、選択した家族、友人、あるいは他のサ
ービス提供者やサポーターとつながるように奨励されています。このことを支援するために、チームの
スタッフは、癒しの対話を促すよう手助けします。アフィヤ・ハウスは、住宅やホームレスに関連する
サービスに代表される他のワイルドフラワー連合のサービスとも提携しています。ワイルドフラワー連
合は、４つのリソースセンターを運営しており、教育、アドヴォカシー、ピアサポート、代替的な癒し
に関連する多くの地域社会に根差したワークショップやイベントを開催しています。リソースセンター
は、多くの「地域社会との懸け橋役」を雇用し、刑務所にいる人々や、地域社会に戻る準備をしている
入院者を支援しています。

参加

アフィヤ・ハウスは、精神医学的診断、トラウマ、ホームレス、物質依存の問題、その他の課題を自
分自身が体験した人々によって立ち上げられ、運営されています。どれだけ深く関わるかがサービスの
構造に反映されるということが、実例をもって示されています。チームのスタッフは、インテンショナ
ル・ピア・サポート、自殺に向かわない道、ヒアリング・ヴォイスの勧め、抑圧をしないためのトレー
ニングという４つの中核的な領域の訓練を修了します。ピアサポーターは、１対１またはグループサポ
ートのいずれかで利用可能であり、アフィヤ・ハウスに滞在する人々相互でのサポートも奨励されてい
ます。アフィヤ・ハウスに滞在するすべての人々は、サービスを継続的に改善するために、口頭で感想
を述べるよう求められます。

注ｂ）自殺に向かわない道（Alternatives to Suicide）は、2008 年にマサチューセッツ州西部リカバリー・コミュニティ
によって開発されました。自殺予防の多くのアプローチが逆効果であり、しばしば強制的な介入につながるとい
う認識から生まれたものです。実際には、ヒアリング・ヴォイシズ・グループの運営方法をモデルにしたピアサ
ポートグループの形態を取っています。時間の経過とともに、「承認・好奇心・脆弱性・地域社会」（VCVC）と
いう緩やかな公式が形成されてきました。
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リカバリーアプローチ

アフィヤ・ハウスは、本人にリカバリープランを作成することを強制しませんが、アフィヤ・ハウス
に滞在するすべての人々に、自らが滞在期間中に達成したいことを簡単にまとめた用紙に記入するよう
お願いはしています。本人が滞在期間中に達成したいことには、睡眠時間を再調整するなどの簡単なこ
とが記載されることもあり得ますが、より詳細にして、ウェルネスプランの策定や新しい住まい探しな
どを書くこともできます。リカバリーアプローチのもとで、ピアチームが提供するサポートを超えて、
より広範なワイルドフラワー連合のピア対ピアのリカバリー・ラーニング・コミュニティが活用されて
います。これにより、滞在中だけでなく滞在後にも、コミュニティリソースセンターやグループを利用
できます。

サービスの評価

2016年７月１日から2017年６月30日の間に、アフィヤ・ハウスには174件の宿泊がありました。回
答者の約半数は、伝統的なレスパイト・プログラムを利用した経験があると報告し、回答者の57％は
他の精神保健サービスも利用していると報告しました。アフィヤ・ハウスに結果的に滞在しなかった回
答者は、合計1,344人おり、そのうち74％がスペース不足を理由としていました。

2017年の報告書（80）には、アフィヤ・ハウスを離れる前に行われた匿名の評価調査の結果が記録
されています。これによると、アフィヤ・ハウスの利用者が伝統的な、または、医療的なレスパイトハ
ウスよりもアフィヤ・ハウスの環境を好み、良い成果を実感したことが示されています。利用者は、病
院や他の医療的なレスパイトと比較して、アフィヤ・ハウスでより歓迎されていると感じ、情報がより
透明性の高い方法で伝達されていると報告しました。ほとんどの人が、アフィヤ・ハウスによって自分
の人生にプラスの影響を受けたと報告しています。滞在における各人の希望が満たされたかという観点
では、回答者の86％が、滞在によって少なくとも１つの希望が満たされたと回答しました。アフィヤ・
ハウスに滞在した人々は、そのスタッフが心から気遣い、スタッフや他のサービス利用者とのつながり
を感じ、目標を達成することができ、支援を受けながら必要なことを自由に行うことができると感じた
と報告しました。

コストとコスト比較

アフィヤ・ハウスは、マサチューセッツ州精神保健局からマサチューセッツ・リカバリー・ラーニン
グ・センターを介して2027年まで完全に資金を供与されているため、滞在する人々は無料でアフィヤ・
ハウスを利用でき、保険も必要ありません。評価に基づく肯定的な成果によって、アフィヤ・ハウスの
継続的な資金調達に必要な証拠も提供されてきました。

2015年、アフィヤ・ハウスは250件の宿泊を提供しました。過去の経過と自己報告に基づくと、そ
のうち125件で、ピアレスパイトが利用できなかった場合、本人が入院していた可能性が高いと予測
されました。2015年の推定平均費用は、病院では１人１日あたり2,695米ドルであるのに対し、アフィ
ヤ・ハウスは１人１日あたり1,460米ドルでした（81）。2019年のアフィヤ・ハウスの年間総運営費は
443,928米ドルで、そのうち人件費が最大部分を占めています。

スペースに制限があることで、アフィヤ・ハウスは病院に代わる場所という主な目標の１つを達成す
ることが困難になっています。2016年から2017年にかけて見られたように、アフィヤ・ハウスがいっ
ぱいだったために、1,000人近くが利用を断られました。対照的に、この地域には９つの精神科ユニッ
トがあります。アフィヤ・ハウスをモデルにした第２のハウスをオープンする提案がされてきました。
しかしながら、アフィヤ・ハウスのようなよりピアに基礎を置くクライシスサービスへの明確な需要が
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あり、入院費用の節約につながる可能性が高いにもかかわらず、州の資金は提供されていません。

● ウェブサイト：
https://wildfloweralliance.org/

● 動画：
Afiya House - https://www.youtube.com/watch?v=9x8h3LvEB04

● 連絡先：
Sera Davidow, Director, Wildflower Alliance, USA,
Email: sera@westernmassrlc.org or

sera@wildfloweralliance.org

追加情報及びリソース
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リンクハウスは、精神的な危機を経験した女性で、ホームレス、または精神保健上の問題で家に住む
ことができない女性のための居住型クライシスセンターです。ここで提供されるサービスは、医療的支
援ではなく、ケアの社会的モデルに基づいています。リンクハウスは2010年に設立され、2014年に革
新的なブリストル精神保健ネットワークに加わりました。同ネットワークはケアの提供を統一した18
の公共団体とボランティアセクターによって構成され、全国保健サービス（NHS）から全額資金を受け
ています。

2.1.2
リンクハウス
Link House

英国、グレートブリテンと北アイルランド、ブリストル

主な分類：クライシスサービス

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓
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サービス内容

18歳以上の女性のための居住型クライシスセンターであるリンクハウスは、クライシスを経験して
いる女性たちが精神科に入院しないようにすることを主な目的として設立されました。女性たちがクラ
イシスに対処し、回復力を高めることを支援しています。このサービスは、1982年から運営されてい
るブリストル最大の女性専用の精神保健と住宅サービスの提供事業者であるミッシングリンクによって
運営されています（84）。

キッチンや庭を共有するこの家には、一度に10人の女性が滞在できる場所があり、最大で４週間ま
で滞在することができます。このサービスでは、通院治療命令（legal treatment orders）を受けてい
る女性や精神科ケアを終えた女性も含め、すべての女性を受け入れています。自分で身の回りのことが
できる人であれば、認知障害や身体障害のある女性も歓迎されており、障害者用の一連の設備は定期的
に利用されています。サービスへの参加は、自分で申し込むか、クライシスとリカバリーのサービスや
一般医などからの紹介を通じて行うことができます（85）。サイコーシスや自殺願望、アルコールや薬
物使用の問題がある人も、リカバリーに向けて順調に進んでいれば入所することができます。緊急時に
待機者リストに載ることを避けるため、リンクハウスには緊急用ベッドが１つあり（86）、またミッシ
ングリンクが運営する他のサービスに紹介を行うようになっています。

リンクハウスに滞在する人々には自分のための専属支援ワーカーがつき、スタッフは昼夜を問わず対
応しています。医療スタッフはおらず、スタッフには正式資格も必要ありません。スタッフは、ディエ
スカレーション（緊張緩和介入）やサポート戦略、自殺についての気づき、メンタルヘルス・ファース
ト・エイド訳注２）などの基本的訓練を受けています（87）。スタッフは、利用する女性を支援し、個人に
合わせてプログラムと日課を作ります（88）。またセルフケア、お金、料理、時間管理、人間関係、雇
用などに関するスキルで支援します（85）。グループでのリカバリープログラムは週に数回提供され、
その他に日常的な活動があります。利用者の女性は一時的に自由に外出できますが、場所の制約上、こ
こでの面会は制限されています。

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

サービスを利用する人の声に耳を傾けることと、自己決定は、リンクハウスの哲学に欠かせない要素
です。このサービスのすべての活動は、尊敬と理解という中核的価値に導かれています。すべての行動
は、サービスを利用する女性が何を好むかに沿って行われます。全体として、サービス利用者は、リン
クハウスをセーフティネットとして背景に持ちつつ、自分の生活を続けることができます（88）。活動
は、女性たちが自分たちのゴールを明確にできるように調整されます。例えば、医師との面談に同席し
てくれるアドヴォケイトを探すよう支援することなどです。運営事業所のミッシングリンクは、サービ
ス利用者がリンクハウスに不満を持った場合、サービス利用者（または利用者が関与したいと思う第三
者）が報告できる苦情処理手順を設けています（89）。

訳注２）メンタルヘルス上の危機を経験している人を助ける方法を学ぶ一般向けコース。
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強制しない実践

リンクハウスの利用は常に自主的（任意）です。最初のアセスメントにおいて、サービスを希望する
女性が心からリンクハウスに滞在することを希望していると確認するよう配慮されています。滞在中は
日課を守るよう奨励されていますが、利用者がそれを強制されることはなく、制限的なやり方は使われ
ていません。2016年の評価では、サービス利用者は「リンクハウスにいてよかったこと」として、「安
全で、家庭的で、女性だけ（スタッフを含む）」と感じ、「スタッフによる非医療的で前向きでサポート
的なアプローチ」に感謝していると報告しています（90）。リンクハウスに滞在する女性は、自分で薬
を管理し、スタッフは監視や管理には関与しません。ただし、その精神的健康状態が本人や周囲の人が
安全でないと感じる程度にまで悪化した場合はこの限りではありません。その場合は、クライシスチー
ムや入院サービスに紹介されます。

コミュニティ・インクルージョン 

リンクハウスは、滞在する女性たちに地域での定期的な活動の継続を促していることも大きな特徴で
す（88）。また、ミッシングリンク・ネットワークの他のサービスを含め、それらの活動は、女性たち
を彼女たちの希望に基づいたさまざまなコミュニティ・サービスに積極的に結びつけています。これら
のサービスには、女性のためのさまざまな雇用やメンタルヘルス支援プログラムのほか、支援付き住
宅、グループ住宅、一時居住の施設も含まれています。リンクハウスでは、インクルーシブな環境を提
供することに重点を置いています。サービスを利用する女性たちは一緒に交流したり料理をしたりする
ことが奨励されており、また、週に２、３回ほどグループ活動が開催されています。

参加

リンクハウスでは、組織のあらゆるレベルで生きた体験をした人々が関わっています。経営レベルで
は、リンクハウスはクライシスハウス・ユーザー・リファレンス・グループ（CHURG）を設立し、６
週間ごとに会合を開いています。このグループは、過去のサービス利用者で構成され、参加者のさらな
る増加を目指すとともに、参加者のピアサポートグループとしても機能しています。このグループは、
ハウスの規則、方針、研究文献、活動などについて相談を受けています。

リンクハウスの居住者は、リンクハウスの日々の運営や提供される活動に関しても重要な発言権を有
しています。サービスの開発や改善の取り組みに反映させるため、サービス利用女性を対象にしたフォ
ーカスグループが実施されています。2016年のサービス評価では、98％のサービス利用者が、ハウス
の運営に十分な参加があったと回答しています（90）。

リカバリーアプローチ

リンクハウスは、強みに基づくアプローチ、生きた体験をしたことの価値と自己決定を重視する、リ
カバリーの社会ケアモデルを採用しています。平等、文化的相違の尊重、全人的な視点に重点を置き、
柔軟なサポートを提供しながら、利用者の女性たちが自分の人生と再びつながることができるように
支援しています。スタッフは全員、リフレクティブ・プラクティスとトラウマ・インフォームド・ア
プローチの訓練を受けており、女性たちが回復するための対処法や強みを身につけられるよう支援し
ます。このサービスを利用するすべての女性には、個別のウェルネス・アクション・リカバリープラ
ン [WARPs]（91）が使用され（サービス利用者の88％が役に立ったと回答（90））、スタッフは利用者
各自のゴールに合わせて行う活動を調整します。利用者をさらに支援するために、現在担当しているサ
ービス提供事業者もリカバリープランに組み込んでいます。また、利用女性はリカバリースター（92）
のチャートを作成し、生活の中で改善したい部分を特定するよう奨励されます。リンクハウスを去る時
に、この表をもう一度見て、自分の進歩の度合いを確認することができます。
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サービスの評価

利用女性がリンクハウスを退去する際には、退去時フィードバック調査（90）に協力してもらってい
ます。2017年－2018年、リンクハウスは150人の女性を支援し、回答した122人の99％が「滞在が役に
立った」、99％が「サポートがニーズに応えてくれた」、94％が「メンタルヘルスが改善したと感じた」、
100％が「活動やグループセッションが役に立った」、100％が「友人に勧めたい」と回答しました（93）。
リンクハウスのサービス利用者は、病院を利用する回数が減り、リンクハウスのサービスによって入院
期間が短縮されたと報告しています。精神保健サービスから紹介された女性は全員、病院のベッドが必
要な状態であると評価された人たちでした。したがって、これらの女性によるリンクハウスの利用は、
直接的に入院を減らすと推察されます（93）。

コストとコスト比較

2017年から2018年にかけて、ミッシングリンクは合計864人の女性が地域でサービスや住居を見つ
けるのを支援し、このうち150人がリンクハウスを利用しました。このサービスの提供には、建物、ス
タッフ、諸経費を含め、年間467,000ポンド（約647,000米ドル）注ｃ）の費用がかかっています。１人１
泊１ベッドあたりの総費用は127ポンド（約176米ドル）注ｄ）です。病院のベッド代が１泊あたり約３倍

（94）であることを考えると、リンクハウスは医療システムにとって大きな節約となります。

● ウェブサイト：
https://missinglinkhousing.co.uk/services-we-offer/link-house-for-women-in-
mental-health-crisis/

● 動画：
Link House - https://missinglinkhousing.co.uk/link-house-film/ 
Sara Gray, staff member, Link House
https://www.youtube.com/watch?v=GMSofLVJMcY&feature=youtu.be

● 連絡先：
Sarah O’Leary, Chief Executive Officer, Missing Link Mental Health Services,
Bristol, United Kingdom;
Email: Sarah.OLeary@nextlinkhousing.co.uk

Carol Metters, past Chief Executive Officer, Missing Link Mental Health 
Services,
Bristol, United Kingdom,
Email: Carol.metters@missinglinkhousing.co.uk

追加情報及びリソース

注ｃ）2021 年３月時点の換算
注ｄ）2021 年２月時点の換算
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オープンダイアローグは、精神保健に問題をかかえる個人や家族を支援するための独特な手法で、北
極圏に近いフィンランド西ラップランドで開発されました。オープンダイアローグは、関係性を中心に
おくことや、家族や関わりのある人たち（ネットワーク）とのつながりを促進することを重視し、個人
的な精神力動的な治療やシステミック家族療法などを用いています。オープンダイアローグ・アプロー
チは西ラップランドのメンタルヘルスサービスのあらゆる領域に行き渡っています。このサマリーで
は、オープンダイアローグのクライシスサービスに焦点を当てています。

2.1.3
オープンダイアローグ・
クライシスサービス
Open Dialogue Crisis 
Service

フィンランド、ラップランド

主な分類：クライシスサービス

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓

✓

✓

✓
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サービス内容

オープンダイアローグ・クライシス訪問アウトリーチサービスは、トルニオ市のケロプダス病院を拠
点とし、ケロプダス病院の外来部門によって調整・管理されています。このサービスは、西ラップラン
ド全体に行き渡り、域内の外来クリニックやサービスと連携しながら提供されています。ケロプダス病
院は、精神保健に特化した病院で、22床の精神科ユニットを有し、西ラップランド地域のすべての自
治体の入院ケアを担っています。オープンダイアローグのクライシスサービスチームは、看護師16人、
ソーシャルワーカー、精神科医、心理士、作業療法士、事務員で構成されています。クリニックはフィ
ンランドの公的な医療サービスに組み込まれており、研修医やピアワーカーも加わって、毎月平均100
名の新規ユーザーにサービス提供を行っています。

クライシスサービスは、サイコーシスの症状などのメンタルヘルス上の危機にある人たちに、精神療
法に基づいた介入を提供することを目的とするもので、毎日24時間、電話、文書、電子メール、来院
によって利用することが可能です。このサービスは、西ラップランドにおける、クライシスの状況に関
する単一の連絡窓口となっています。個々の問い合わせにすぐに対応し、後にして欲しいという明確な
要望が当事者からない限り、24時間以内に対応することになっています。

一旦やりとりが始まると、最初に相談を受けたチームメンバーが、クライシスサービスのスタッフ、
時にはソーシャルワーカーなどの他のサービスのスタッフを集めて、ケースを担当するチームを組織し
ます。このチームは、その必要がなくなるまで、クライシスにある人の支援を行い、チームのミーティ
ングはもし必要なら毎日、本人の希望に応じて、本人の自宅かこのサービスのオフィスで行います。ミ
ーティングには、本人の許可が得られれば、家族や支援する関係者なども参加します。

このサービスで重視されている〔他の〕価値は、支援チームによるケアの柔軟性、機動性、継続性で
す。このサービスは、投薬を最小化し、完全な透明性を保持します。ケアに関して議論したり決定した
りする時には、本人やミーティングの参加者とその意見を中心にします。オープンダイアローグは、ク
ライアントの自己－探索、自己－説明、自己－決定の可能性を促進するものです。

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

オープンダイアローグの中心的な考えは、サービスを利用する本人が治療に関する決定を行い、治療
チームの役割はユーザーが望む支援を提供することにある、というものです。対話を可能にすることに
よって、このサービスは、本人の尊厳とその法的能力の尊重を促進します。チームのメンバーは、すべ
ての声が平等に聞かれるようにし、治療ケアの計画が対話の中から浮かび上がってくる場を作ることを
心がけます。

オープンダイアローグのクライシスチームはまた、クライシスの際のパワーの格差に敏感であるよう
に心がけています。そうした格差は、サービスユーザーが、自分のニーズと希望を表明する機会を損な
ってしまう可能性があります。このサービスは、チームメンバーのトレーニングやスーパービジョンを
通して、パワーの問題に注意を向け、その不均衡を把握し、最小化する方法に取り組んでいます。事前
指示書はこのサービスでは使われていません（フィンランドの他地域でも使われていません）。
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強制しない実践

このクライシスサービスは、緊迫した状況を和らげることによって、強制的な介入を避けようとしま
す。薬を飲むことを拒否したとしても、それなら入院だと脅かされることもなく、そうした状況に対し
て安全で、合意可能な解決策を見出すことが追求されます。サービススタッフは、緊張緩和介入として
の「実際の、または潜在的な攻撃への対応」（95）に関する訓練を受けています。しかしこうした強制
的な実践を避けるためのプロセスがあっても、ケロプダス病院の入院ユニットでは、本人の安全を確保
する必要があり、他に手段がない場合には、本人の意思に反して入院させられ、治療を受けることもあ
ります。

コミュニティ・インクルージョン

このサービスの主要な目標は、クライシスにある人を支援し、入院を避けることにあります。そのた
め、クライシスサービスのほとんどの仕事は地域の中で行われます。このサービスは、学校や職業訓練
機関、仕事場、そして支援を提供してくれそうな他の組織とも緊密に連携しています。ミーティングに
は、本人を支援するさまざまな関係者や家族、隣人、友達、教師、ソーシャルワーカー、雇用者、伝統
的なヒーラーなどが参加することがあります（96）。サービスユーザーは、もし希望があれば、個人の
実践家に相談することもできますし、水泳やゴルフといった定期的な運動を行うこともできます。

参加

フィンランドの医療システムでは、ピアワーカーは認知されていませんが、オープンダイアローグの
クライシスサービスでは、４人のピアワーカーが顧問的な役割で雇用されています。ピアワーカーたち
は、主としてトレーニングや管理に関わっていますが、サポートグループミーティングの組織や進行促
進にも関わっています。個人を支援したりミーティングに参加したりすることもありますが、ケースを
担当するチームのフルメンバーとして働いているわけではありません。2014年からは、このサービス
は、専門家とピアの両方が参加する、新たな形のトレーニングを始めました。このトレーニングは、ピ
アの視点に、より強力に耳を傾けるための仕組みとして考えられています。

リカバリーアプローチ

オープンダイアローグモデルは、個人的な精神力動的な治療とシステミック家族療法の要素を用い
て、サービスを利用する本人と家族に関わります。オープンダイアローグモデルは、関係性と価値、異
なる視点の理解を重視するという点において、リカバリーアプローチと一致しています。オープンダイ
アローグモデルは、学術的な専門用語を使うことを避け、本人の経験の意味を普通のものとして受け止
めて発展させることによって、サービスを利用する人を力づけています。オープンダイアローグモデル
はまた、サービスユーザーが、問題の議論の仕方や決定の仕方に積極的に関わるように促しています。

サービスの評価

サービスユーザーから直接フィードバックを得るため、毎年匿名でのアンケート調査が体系的に行わ
れています。2018年に論文発表された、レジスター・ベースの〔登録情報に基づく〕コホート研究で
は、オープンダイアローグの19年後の結果が、フィンランドの他地域の対照群と比較のもと評価され
ました。入院期間、障害手当、神経遮断薬の必要性は、オープンダイアローグのコホートでは、〔19年
後でも〕有意に低いままです（97）。オープンダイアローグの参加者は、従来の治療を受けている人と
比べて、就労成績が良かったと報告されています（98）。
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他の５年間の全国規模の追跡調査では、西ラップランドの地域で、入院期間と障害年金の期間がフ
ィンランドで最も低い数値になっていることがわかりました（99）。また質的な研究により、サービス
の利用者や家族、関与した専門家たちがこのサービスを好意的に受け止めていることがわかりました

（100）。

コストとコスト比較

クライシスサービスの利用は無料ですが、60 ～ 120分の対話的なネットワークミーティング１回に
つき、130 ～ 400ユーロ（約155 ～ 475ドル）注ｅ）の費用がかかると推定されています（西ラップランド
医療区のミア・クルティとの2021年の個人的な通信による）。健康保健部門を通じた国からの資金提供
によるサービスですが、財源は地方自治体からの税金で〔も〕賄われています。健康保険は、薬と個人
の精神療法の一部をカバーし、神経遮断薬については無料で提供されます。フィンランドでは、医療サ
ービスの予算は、地方で自由に組むことができるため、スタッフのトレーニングに予算をかけることが
可能になっています。

● ウェブサイト：
http://developingopendialogue.com/

● 動画：
Open Dialogue, An Alternative, Finnish approach to Healing Psychosis
http://wildtruth.net/films-english/opendialogue

Jaakko Seikkula - Challenges in Developing Open Dialogue Practice
https://www.youtube.com/watch?v=VQoRGfskKUA

● 連絡先：
Mia Kurtti, Nurse, MSc, Trainer on Family - and Psychotherapy,
Western-Lapland Health Care District, Finland.
Email: mia.is.kurtti@gmail.com

追加情報及びリソース

注ｅ）2021 年３月時点の換算
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2.1.4
トゥプ・アケ
Tupu Ake

ニュージーランド、南オークランド

トゥプ・アケ訳注３）は、南オークランド郊外のパパトエトエ（Papatoetoe）にあり、クライシスのとき
の入院に代わるショートステイとデイサポート・プログラムをピア主導で提供しています。ピアサポー
ト専門職は強制や行動制限の手段に頼らずに支援するように訓練されており、このサービスを使うの
もやめるのも利用者の希望次第です。ウェルネス・リカバリー・アクション・プランニング（Wellness 
Recovery Action Plan ：WRAP　元気回復行動プラン）などの手法によって、１人ひとりに合わせたリ
カバリーに焦点を当て、その人の強みや長所に基づいて計画を作ることに特に重点を置いています。ス
タッフは、ピアの職員として自らも精神的な不調の生きた体験や心理社会的障害を分かち合っています。

主な分類：クライシスサービス

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓

✓
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サービス内容

トゥプ・アケは試験的なリカバリー居住サービスとして2008年に設立されました。ニュージーラン
ドで全国的に地域に根差した精神保健サービスを提供しているNGO パスウェイズ・ヘルス（101）が
設立したもので、入院に代わる選択肢を提供するはじめての精神保健サービスの１つです。人口512，
000人地域を対象とし、１週間以内のショートステイを最大10人に、デイサポート・プログラムを５人
以内に対して提供しています。

サービス利用は、開放的な環境で安全に支援できるレベルの苦悩や深刻さにある人だけを国営の地区
保健委員会（DHB）のコミュニティ・クライシス・チームがトゥプ・アケに紹介することで始まりま
す。トゥプ・アケの利用者は診断に関わらず滞在することができます。2015-2016年の実績では42%が
サイコーシス、42%がうつ／不安の診断を受けていることが判明しています（102）。利用者のほとんど
が21歳から50歳で、男性より女性の方がやや多く利用しました。民族性は32％がニュージーランド・
ヨーロッパ人、29％が先住民マオリ、20％が太平洋諸島の人々でした。ニュージーランドの人口の15
％を占めるマオリの人々は、深刻なレベルの経済的困窮と文化的疎外による重大な精神保健上の困難に
直面しており（103）、他のグループよりも強制的な治療を受ける可能性が高いなど、精神医療において
差別的な扱いを受けています（104）。

トゥプ・アケに滞在する人々は、スタッフとの上下関係をなくすため、ゲストと呼ばれます。トゥ
プ・アケは、サービスを受ける人とDHBが選定したクライシス・チームの臨床医と密接に連携してト
ゥプ・アケに滞在する目的に対応した個別のリカバリー計画を作ります。臨床チームは頻繁に訪問して
計画の進捗を見直し、それに応じて計画を変更できます。トゥプ・アケのスタッフは、ゲストが対処法

（コーピング戦略）を学ぶのを助け、行動技法やモチベーションを高めるテクニックを強め、服薬サポ
ートや支援を行い、臨床チームにフィードバックや経過報告を行います。

トゥプ・アケのヴィラ（宿泊施設）は、造園された庭園に囲まれ、過去のゲストが制作した大規模な
壁画その他のアートを含め、すべてピアによる共同のデザインで飾られています。家族や友人と会う時
に利用できるファミリールームも１つ用意されています。提供される活動には、健やかクラス、心理社
会的関わり、文化的・身体的にここちよく健やかで幸福になるような活動として例えばカルチャー・ソ
ング（ワイアタ）、祈り（カラキア）、織物（ハラケケ）、苦悩対処プログラム、アートセラピー、ガー
デニング、健康的食事、マインドフルネスなどがあります。ゲストはリカバリーの行程を進んでいくた
めに広く使われているツールであるWRAPを作成できます（91）。

またトゥプ・アケは、リカバリーに役立つ要素として、散歩やバードウォッチング、園芸などを通じ
て自然の中に浸り込むことを勧めています。感覚を整える部屋の使用や感覚を調整するプランを作るこ
となどの感覚の調整に基づいて気持ちを静めるテクニックは、深刻な苦悩に耐え、リカバリーする助け
になります。

デイ・プログラムは、過去ゲストであった人たちに移行的な支援を提供します。７日間まで、自分が
望んだ時期に、最大５人までデイ・プログラムに参加できます。活動内容には、人との関わりの作り
方、園芸、楽器、セラピーアート、その他、ここちよく健やかで幸福であることに基礎をおいた活動が
あり、感覚の調節や気持ちを静める方法を学び使ってみることも含まれています。

トゥプ・アケでのサービスのビジョンは、「相互性」、「体験的知識」、「自己決定」、「参加」、「公平性」、
「リカバリーと希望」という６つの中核的価値観からなる「ピアとしての能力」の枠組みによって支え
られています。スタッフの大半はピアサポートの専門家で、この中核的価値観を実践に取り入れること

訳注３）Tupu Ake はマオリ語で「成長」
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で、人々に個別的なサポートを提供しています。 

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

サービスを利用する人々は、生活のあらゆる側面において、自己決定という中核的価値に従ってイン
フォームドチョイスとインフォームドコンセントができるように支援を受けます。それには、トゥプ・
アケから受ける支援、リカバリーの行程、他者との関わり、夢の追求とそれぞれの目標の達成、生活環
境、雇用の機会、社会的なまたは余暇の活動、人間関係などが含まれます。

ピアがスタッフをリードするのが当然であることとピアサポートの原則のもとでサービスが運営され
ていることでスタッフとゲストの力の差異を減らすことができます。ゲストの滞在中、スタッフはゲス
トがここちよく健やかで幸福であるためのプランを立てることを支援するだけでなく、ゲストがそのプ
ランを地区保健委員会（DHB）の臨床スタッフとの会合に持ち帰ることも支援します。このようなア
ドヴォカシーの要素は、ゲスト（ニュージーランドの精神保健法に基づき強制入院させられている人も
います）と臨床を行う人たちの力の差に対抗する上で、トゥプ・アケのスタッフの重要な役割です。ト
ゥプ・アケはいつでも可能な限りゲストに選択の権利と複数の選択肢から選ぶことを提供するよう努め
ています。法的能力に関わる多くの状況でピアスタッフがゲストのアドヴォケイトを務めます。緊急に
法的なことの代理を行うこともあります。

強制しない実践

トゥプ・アケは、その中核的な価値基準に従って、強制的な治療、隔離、拘束を行いません。ピアサ
ポートの専門家は強制や制約を加える方法に頼ることなく支援するように訓練されています。スタッフ
はディエスカレーション手法（強制力を用いずにクライシスを防止する方法、トラウマへの気づきとト
ラウマ・インフォームド・プラクティスを含む）と、ゲストが苦悩に対処している間の経験を平常なも
のとするためにある程度の違和感のあることには寛容になるように訓練されています。

トゥプ・アケは自己決定を奨励するモデルによって活動していますが、トゥプ・アケは地区保健委員
会（DHB）が提供する精神保健サービスというより大きな組織の中で運営されており、その組織は常
に自己決定奨励モデルによって活動しているわけではありません（105）。この緊張関係は、国が運営す
るクライシス・チームが強制力を使おうとしたり、ゲストのリカバリープランに関する話し合いで優位
に立とうとする場合に最も顕著に表われます。このような場合には、ゲストと一緒になってその希望を
主張したりゲストが自己決定するように後押ししたりするための熟練した交渉とアドヴォカシーがトゥ
プ・アケのスタッフの介入の焦点になります。このサービスの利用を始めるのもやめるのもゲストの希
望次第です。

処方された薬を服用したくない場合、トゥプ・アケはその人と関わりを作って服薬したくない理由を
理解するよう努めます。それからその人と一緒にその課題を解決するために臨床チームと関わる方法を
決めます。スタッフはアドヴォケイトとして本人に伴走してそれを達成することをめざします。安全で
支援的な環境で減薬することを目的としてトゥプ・アケに来る人もいます。

コミュニティ・インクルージョン

ゲストは、地域活動に参加したり、散歩に出かけたり、ピアサポートワーカーと一緒に地元のお店を
訪れたりすることができます。トゥプ・アケは、人々の生活における家族（ワナウ）の重要性を認識し
ています（ゲストの40％以上が家族と同居しています）。多くのゲストは家庭環境に大きな社会的、文
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化的ストレスを抱えています。トゥプ・アケは、他の地域の医療・福祉サービス提供者と協力し、これ
らの問題に取り組んでいます。トゥプ・アケは、ゲストと一緒に、自立した生活に戻るための移行計画
を作り、ゲストが地域の精神保健ワーカーや依存症サポートワーカーとの連携を支援し、ゲストが退去
後も家族関係、社会的ネットワーク、住居、職業や専門的なニーズに対応できるようにします。

参加

トゥプ・アケのスタッフは全員、精神的な不調や心理社会的障害を体験した当事者であり、ピアサポ
ートの専門家がスタッフの大半を占めています。ピアの共同創造（コ・プロダクション）と参画は、サ
ービス開発の初期段階から優先されており、言葉や語彙の定義（例えば、サービス利用者をゲストと呼
ぶなど）から、建物自体の設計や改築に至るまで、すべてピアによるものです。

サービスを利用する人々は、利用者体験アンケートに定期的に回答するよう求められます。アンケ
ートでは、さまざまな視点のうちでリカバリーにおいて「話を聞いてもらえた」、「尊重された」、「意
思決定に参画した」、「安全だった」、「回復をサポートしてもらえた」などについて、どの程度感じた
かを尋ねています。その他の評価ツールとしては、WHO QualityRights 評価ツールに基づいたYour 
Wellbeing（自分にとってのここちよさ健やかさ幸福）に関するアンケートや、ニューサウスウェール
ズ保健省の活動と参加に関するアンケートなどがあります。この情報はサービスを利用する人々からの
口頭でのフィードバックとともに、３カ月ごとにサービスのリーダーによって分析され、サービスの次
の３カ月の計画と改善サイクルに反映されます。

リカバリーアプローチ

トゥプ・アケのスタッフは、ゲストが自分の人生の目標や願望を振り返り、明確にできるようサポー
トし、ゲストの自律性と自分の将来を作り上げていく感覚を促進します。WRAP（91）などのアプロ
ーチを用いて、ゲストに合わせた強みとリカバリーに焦点を当てた計画を立て、コミュニティに戻った
後のレジリエンスと対処能力を高めます。スタッフは、その人を全体としてとらえ、苦悩を引き起こし
苦悩に関与している要因を究明して全人的な支援を提供します。ピアの職員であるスタッフは、希望を
抱かせることでゲストに力強い自信を持たせるウェルネス計画および活動とウェルネス・ツールを有効
に使っていく中で、ピアスタッフ自身の生きた体験を共有します。ピアサポート専門家との関係と、自
分自身の強みやスキルを活かしてリカバリーしていく能力がゲストにあると信じることが変化を生み出
していきます。

サービスの評価

2017年に、サービス利用者およびトゥプ・アケとパスウェイズ、地区保健委員会（DHB）のスタッ
フを含む関係者への質的インタビューに基づく第三者評価が実施されました（102）。その結果による
と、ゲストは自己決定のレベルや自分の経験に対処する能力の向上という点で肯定的な成果があること
が示されました。ゲストの回答では、ケアに対する満足度が高く、トゥプ・アケでの平均滞在期間は比
較対象の病院の入院ユニットよりも短いということでした。この評価は、トゥプ・アケが家族や社会的
ネットワークとの関係修復に果たした積極的な役割と、ヴィラと土地の物理的な環境が支えとなったこ
とを強調しました。

利用者数の推移を見ると、着実な伸びを示しています。2015年１月から2016年12月までの期間に
564人のゲストが１回のケアのために宿泊サービスを利用し、26人がデイ・プログラムを利用しました。
これに比べて2018年から2019年の期間には、合計642人のゲストが宿泊し、75人がデイ・プログラム
を利用しました。参加者からのフィードバックは、従来のサービスと比較してトゥプ・アケの満足度が
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高いことを反映し、急性増悪による再入院を減らすのに役立っていることが示唆されました。2019年
の303人のゲストのうち、29人（9.5%）が最終的に入院を必要とし、９人が退所を選びました。残りの
88％は滞在の目標が達成された時点で退去しました。2019年の平均滞在日数は7.7日でした。これと比
較すると、カウンティーズ・マヌカウ病院の精神科入院患者の平均在院日数は19.8日でした。しかし、
２つのサービスを利用する人々の属性や背景が異なる可能性はあります（[Phillips R] [Pathways], 未発
表データ , [2020]）。

コストとコスト比較

トゥプ・アケは、ニュージーランドの公的保健制度によって全額賄われているため、サービス利用は
無料です。このサービスには、１泊１ベッドあたり297ニュージーランド・ドル（213米ドル）注ｆ）が充
当されています。この費用には、必要な人件費、施設費、プログラム消耗品費、食費、情報技術費、そ
の他サービス提供に関連する費用がすべて含まれています。対照的に、入院患者用の病院のベッドは、
１泊あたり平均1,000ニュージーランド・ドル（720米ドル）注ｇ）かかります（[Phillips R] [Pathways] 未
発表データ , [2020]）。

注ｆ）2021 年２月時点の換算
注ｇ）2021 年３月時点の換算

● ウェブサイト：
https://www.pathways.co.nz/services/peer-services

● 動画：
Prime Minister visits Tupu Ake 31 May 2019
https://www.youtube.com/watch?v=SwQfaQ3BJVk

● 連絡先：
Ross Phillips, Business Operations Manager,
Pathways, New Zealand.
Email: Ross.Phillips@pathways.co.nz

追加情報及びリソース
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2.2　病院を基盤とした精神保健サービス

総合病院を基盤とした精神保健サービスは、精神保健の入院ユニット、外来サービス、地域アウトリ
ーチサービスを通じて治療とケアを提供しています。歴史的に、多くの国で、病院を基盤とする精神保
健サービスは、地域から隔絶された精神科病院や社会福祉施設によって成り立ってきました。そういっ
た場で、多くの人たちが数週間から数カ月、さらには数年にわたって暮らしています。これらの場は、
暴力、虐待、ネグレクトのほか、非自発的入院や非自発的治療、隔離、器具による身体的拘束、化学的
拘束とともに、非人道的で劣悪な生活環境などを含む広範にわたる強制や人権侵害と関連することも多
くあります（8, 106, 107）。

このセクションで紹介するサービスは、そのようなモデルとは異なっており、その代わりに、一般医
療システムやその他の地域の中で統合された総合病院において、病院を基盤としたケアを提供していま
す。実際に、これらのサービスは、入院ケアに費やす時間を最小限に抑え、入院中も支援ネットワーク
とのつながりを維持できるように構成されています。そこでは、病院施設内で提供されるもの以外に
も、地域に根差したサービスや支援に利用者をつなげ、生活や地域への復帰を促進するように努められ
ています。

さらに、紹介するすべてのサービスは、強制の使用を終わらせるための適切なプロセスを備えていま
す。また、これらのサービスでは、インフォームドコンセントの権利を尊重し、治療やその他の事柄に
ついて自分自身で意思決定できるように努められています。例えば、利用者は、事前指示やクライシス
プランの作成、意思決定や自律を促進するための取り組みへの参加が推奨されることがあります。

一般医療や地域とつながりのない精神科病院や社会福祉施設を段階的に廃止し、地域に根差した新た
な方法を選ぶことは喫緊の課題です。ニーズに応え、人権を尊重したケアとサポートを受けられるよう
になることが最も重要です。総合病院で提供される精神保健サービスは、地域に根差したさまざまなサ
ービスや支援の一部として提供される場合、この目標の達成に役立つ可能性があります。そのようなサ
ービスは、強制しない方法で提供され、意思、選好、自律性を尊重し、リカバリーの旅路を支援するこ
とができるのです。このセクションでは、総合病院でも質の高い精神保健ケアとサポートを受けられる
例や、病院でのサービスから恩恵を受けたいと考える人たちにとって選択肢の１つとなるような例が紹
介されます。
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ノルウェー、ブラクスタッド病院のBET ユニット（BET seksjon, Blakstad Sykehus）は、他の形態
の精神保健サポートでは恩恵を受けられなかった、複雑な精神的不調のある人たちにサービスを提供し
ています。ベーサル・エクスポージャー法（BET）と呼ばれる心理社会的治療モデルは、単に症状の
軽減に集中するのではなく、恐ろしい考えや感覚、内的体験を受け入れることに焦点を当て、自己調整
し、現実の課題に対処できるようにしていきます。

2.2.1
ヴェストレ・ヴィーケン
病院トラスト、
ブラクスタッド病院
BET ユニット

ノルウェー、ヴィーケン
BET Unit, Blakstad Hospital, 
vestre viken Hospital Trust

主な分類：病院を基盤としたサービス

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓

✓
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サービス内容

BET ユニットは、ノルウェーのアスケルにある大規模な都市型精神科病院であるブラクスタッド病
院の一部ですが、病院とは物理的に離れていて、独立したモデルの精神保健ユニットです。BET ユニ
ットは、オスロ南西部の人口50万人をカバーし、他の病院や医療センターをも支援するヴェストレ・
ヴィーケン病院トラストの広範な地域に貢献しています。

以前はブラクスタッド病院の鍵のかかったサイコーシス・ユニットの一部でしたが、2018年に、
BET ユニットは、24時間週７日利用可能な開かれた扉のサービス（オープンドア・サービス）として
独立しました。ユニットには６つのベッドがあり、月平均６～ 10人に治療と支援を提供しています。
このサービスには、精神科医１名と心理職２名を含む計19.5名の従事者がいます（108）。治療は１週間
の作業で構成され、１日中グループと個人セッション、身体を動かすこと、治療の計画と進行のミーテ
ィングが行われています。遠方でない限り、ほとんどの人が毎週末、家に帰ります。

一般的に、かかりつけ医（GP）、外来診療所、他の病院の入院病棟からBET ユニットに紹介される
人は、過去に何回もあるいは長期の集中的な入院治療を経験し、改善しなかったことがあります（109）。
多くの利用者が、サイコーシス（精神病状態）からパーソナリティ障害まで複数の診断を受けています。
また、有害な薬物の使用があったり、自傷行為や自殺未遂を繰り返したり、複数の向精神薬を長期間使
用したり、精神保健サービスにおける強制的介入などを受けたことがあります（109, 110）。

BETのコンセプトでは、恐ろしい考えや感情を認め、受け入れ、新しい、より機能的な対処戦略で
うまくやっていけるよう促し、自傷、無為・多動、拒食・過食、解離、合法・違法薬物の過剰使用な
どによる逃避策に頼らないようにします（111）。バリデーション・コミュニケーション訳注４）によって、
感情を真実でリアルなものとして扱います。そうすることで、自分の感情を認め、思考や感情、行動を
よりよく調整することができるようになります。また、セラピストは、クライシスが進む前に助けを求
めるなど、利用者が自律性を高める基本的なスキルを身につけることを手伝います（108）。

お互いに補いあって調整すること（Complementary External Regulation ; CER）は、BET コンセプ
トの根本的な原則の一つであり、実用的な選択と行動を促し確かなものにし、ケアの過程から強制的
な手段を排除することを目的としています。これは主に、セラピストがサービスユーザーを自らの選
択と行動に完全な責任を持つ対等な存在として、ヒエラルキーのない方法で接する、制限縮小（under-
regulation）戦略に依拠しています（111）。例えば、ユーザーは、いつでも自由に病棟を去ることがで
きますが、ミーティングや診察の参加について説明責任があります。スタッフは、食事や服薬の催促
をしません。その代わりに、自分のことは自分で決められるということを常に認識し、認めているので
す。逆に、制限拡大（over-regulation）戦略は、制限縮小戦略に応じず、生命と健康を繰り返し危険に
さらす人に対して、自殺や重度の身体的損傷を防ぐために使われることがあります。制限拡大は、スタ
ッフが提供するケアや注意を強化する一方で、環境中の刺激にさらされる機会を減らすという協調的な
アプローチです。それは、思いやりがあり、慎重に尊厳を大切にした方法で、当事者と協同で行われま
す。この関わりは、本人のリソースを動員し、経験してきた逃避行動を受容に置き換えるためのセラピ
ー的な働きかけを再開する動機付けとなります（111, 112）。

BET ユニットの特徴の１つは、ベンゾジアゼピン系薬、オピオイド系薬、抗精神病薬、抗うつ薬、
気分安定薬など複数の薬を長期にわたって大量に使用している入院者に対して、薬を減らすというアプ
ローチを取っていることです。BET ユニットでは、薬を減らすことによって健康に良い影響を与える

訳注４）validating communication：尊厳と共感を持って関わることを基本として、評価することなく、本人にとっての
現実を受け入れ、感情表出を促すコミュニケーション法。
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ということとは別に、薬は心理療法アプローチにとって二次的なものであると考えられています。それ
は、特に特定の薬が感情を抑制する可能性があるためです。スタッフは、健康上の問題を改善し、治療
の一環として患者が自分の感情や恐怖をよりよく理解できるように、患者が希望すれば、薬の減量や、
やめていくことを手伝います（110）。薬を減らし、やめていくことは義務ではありませんが、複数の薬
で治療を受けている患者のほとんどが薬を減らすことに賛成します。BET チームは、入院前の数週間
から数カ月の間に、サービスユーザーとこのことに関しての対話を始めることが多いです。

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

BET サービスでは、自分自身の選択に責任を持つことが求められます。このため、インフォームド
コンセントと意思決定に到達するために、すべての治療ステップが、正式に構造化されたミーティング
の中でサービスユーザーと共に話し合われます。例えば、向精神薬の離脱計画の立案には、サービスユ
ーザー自身が関わります（113, 114）。お互いに補いあって調整するCERのアプローチは、解決志向で
自己調整するために実用的な選択をするよう促されます。サービスユーザーは、自分の行動に十分な説
明責任を持ち、例えば食事をするかしないか、余暇をどのように過ごすかなどを選択することができま
す（115）。急性期の医療的配慮が必要な場合、スタッフは本人の表明された意思と選好に沿うように対
応します。自傷行為のより深刻なケースでは、それまでの話し合いに基づけば、サービスユーザーは医
療的配慮を望んだだろうと考えて治療が行われます。

強制しない実践

恐ろしい考えや感情を受け入れることに焦点を当てたセラピーは、決して本人に強制されるものでは
ありません。セラピーは常に本人の選択に基づいて行われます（111）。過去２年間、BET ユニットで
強制的な手段が使われたことはありませんでした。通常、制限縮小アプローチは効果的にクライシスに
対応し、サービスユーザーとスタッフの間の協力関係を再構築します。BET ユニットのチームメンバ
ーは、攻撃に至る初期兆候を見分けて、ディエスカレーション（緊張緩和）と身体的危害のリスクを軽
減する技術を実践するために役立つMAP（Management of Aggression Problems；攻撃の問題をマネ
ジメントする）フレームワークのトレーニングも受けています。2019年の障害者の権利に関する国連
特別報告者は、このサービスが、力や強制を使わずに集中的なケアとサポートを提供できることを実証
していると称賛しました（116）。

参加

サービスを利用する人は、自分自身のケアの計画に積極的に参加し、BET ユニットは、サービスの
質を向上させるために、利用者から日常的にフィードバックを集めています。毎週開催される心理教育
グループは、BET プログラムのメンバーである生きた体験をした当事者が指導しています。また、ヴ
ェストレ・ヴィーケン病院トラストの上位の意思決定には、当事者グループが代表として参加していま
す。当事者グループは、予算、サービスや実行、組織構造に関する議論や決定に参加しています。現
在、BET ユニットでは、生きた体験をした当事者を常勤スタッフとして雇用する方向で取り組んでい
ます。

コミュニティ・インクルージョン

BETのスタッフは、住居の確保、職場や学校への復帰、ピアネットワークや地域の類似したサービ
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スとの連携などを手伝うことが多いです。BET プログラムでは、家族や社会的つながりのある人たち
の参加を積極的に促し、地域社会とのつながりを維持できるようにします。重要なことは、BET ユニ
ットで治療を受けている間にも、地域とのつながりを維持するために、週末には家に帰ることも奨励さ
れていることです。

リカバリーアプローチ

BET サービスでは、その全体的なデザインと実践において、健康と治療に対する全人的アプローチ
が推進されています。お互いに補いあって調整するCER アプローチが治療における強制力の低減にど
のように貢献できるかを説明した研究では、「重要な要素は、……自由意志による参加、協働、自律性
を強調する全人的な治療哲学の導入である」（112）と結論付けられました。パーソナルエンパワメント
は、BET ユニットの治療プロセスの中心をなすものです。ケアは、個々のサービスユーザーの目標や
価値を中心にしており、目標や価値は治療計画の中で確認され取り込まれます（115）。あるサービス利
用者は症状から解放されることを目指し、あるサービス利用者は薬の使用量を減らすことを目指し、ま
たあるサービス利用者は単にクライシスに陥ったときに入院を必要としない段階に到達することを望ん
でいるのです。

サービスの評価

治療における強制の使用を97%も減らすことができ、サービス利用者のQOLや心理的な機能や心理
社会的な機能を大幅に改善できることを示すエビデンスが増えてきています。2017年の後方視的研究
では、サービスを利用した人は、BET 退院後の12カ月間、入院前の12カ月間と比較して、精神科病院
や一般病院への入院が少なかったことが明らかになりました（115）。

BET ユニットのサービス利用者を対象としたある質的研究によると、参加者は症状が軽くなり、機
能レベルが著しく向上し、家族とのつながりが再構築されたことがわかりました。中には、自分の家庭
を持ち、教育を受けたり、仕事を始める人もいました。また、薬の使用を完全に止めた人もいました

（113）。BET サービス利用者の何人かが、質的研究に参加し、普通の生活を経験したと報告しました
（111）。１人のサービス利用者は、こう話しました。「私は、『あなたは治らない深刻な精神疾患だ。一
生、薬に頼らなければならない』と言われました。それで、BET ユニットに行ったら、診断も薬も何
もないまま退院できたんです」（117, 118）。

コストとコスト比較

BET サービスは、公的ヘルスケアシステムの一環として20年間公費を支出されてきました。BET ユ
ニットの１人１日あたりのコストは約8,800ノルウェー・クローネ（約1,040米ドル）注ｈ）で、ヴェスト
レ・ヴィーケン病院トラストの他の精神保健ユニットのコストよりも約30 ～ 40％低いです。強制をし
ないため、実際に、１対１の観察や他の規制措置のための集中的な介入を行うスタッフの数が少なくて
すむのです。また、BET ユニットは、他の入院病棟と比較して、薬剤費も低く抑えられています。重
要なことは、BET ユニットのスタッフの病休率が低いことです。スタッフは常に仕事に対する高い満
足度を報告しています。

注ｈ）2021 年２月時点の換算
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● ウェブサイト：
https://vestreviken.no/avdelinger/klinikk-for-psykisk-helse-og-rus/psykiatrisk-
avdeling-blakstad/bet-seksjon-blakstad

● 動画：
Didrik Heggdal: What is Basal Exposure Therapy? Presentation in Norwegian, 
with English subtitles and chapter descriptions
https://www.youtube.com/watch?v=PXrdwOMznvs&t=10s

Didrik Heggdal: Basal Exposure Therapy (BET): Alternative to coercion and 
control in suicide prevention. Presentation in English, National conference on 
the prevention of suicide
https://youtu.be/fsfdrFoEhfQ

● 連絡先：
Jørgen Strand, Chief of staff/Unit manager, The BET Unit,
Blakstad Department Vestre Viken Hospital Trust, Norway.
Email: jorgen.strand@vestreviken.no

追加情報及びリソース
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2.2.2
診療地区
ハイデンハイム
非営利有限責任会社
Kliniken Landkreis
Heidenheim gGmbH

ドイツ、ハイデンハイム

診療地区ハイデンハイムは、ドイツ南西部のバーデン・ヴュルテンベルク州の小さな田舎町、ハイ
デンハイムにある唯一の総合病院です。2017年にハイデンハイムは、ドイツの社会法典Ⅴ編（SGB Ⅴ）
第64b 条に基づく精神保健のモデル地域となり、承認された年間予算内で精神保健サービスを非常に柔
軟に提供できることになりました（119）。この革新により、この病院は柔軟、ユーザー志向で地域に根
差した精神保健サービスを導入することができ、特に強制の防止に重点を置いていることから、灯台モ
デルとも評されています。

主な分類：病院を基盤としたサービス

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓

✓

✓ ✓

✓

✓
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サービス内容

診療地区ハイデンハイムの精神保健サービスは、公式には精神科・精神療法・心療内科部門として知
られており、1994年に設立され、ハイデンハイムの人口13万人と近隣の地域の人々を対象としていま
す。このサービスは、24時間365日体制で、より深刻な精神的不調を持つ人々をサポートしており、地
区評議会が調整する地域精神保健サービス（Gemeindepsychiatrischer Verbund）のネットワークに不
可欠な一部となっています（120）。外来診療、入院診療、デイ・クリニック、在宅治療・支援など、す
べてのサービスを遅延や待ち時間なく利用することができます。入院治療から在宅治療へ、あるいは日
帰り入院治療へと、いつでも柔軟に変更することができます。このような変更には、利用者の意思や選
好が反映され、臨床チーム、利用者、その家族、サポートネットワークと協議されます。それぞれのサ
ービスは密接に連携しており、実際に、同じチームが運営しているため、サービス間を移動しても一貫
したリカバリープランが守られます。

診断による除外のない成年向けの入院ユニットが３つ、デイ・クリニックが１つあります。このサー
ビスは４つのチームによって運営されており、３つのチームは入院ユニットを、１つのチームはデイ・
クリニックを専門に担当しています。このサービスでは、４つのチームすべてが独自の在宅治療オプシ
ョンを提供しているため、別個の在宅治療チームは運営していません。ベッド数は79床で、平均在院
日数は21日です。この３つのユニットのうち２つでは、うつ病、サイコーシス、認知症、パーソナリ
ティ障害、心的外傷関連性障害などの診断を受けた人々を対象にサービスを提供しています。サービス
ユーザーは、グループおよび個人の精神療法、ピアサポート、社会福祉、アート、ダンス／運動、作業
療法など、提供される治療活動の中から自由に選択することができます。また、これらのサービスは、
要望に応じて、訪問診療でも提供されることがあります。

３番目の入院ユニットは、依存の問題や上記の診断の多くを持つ人々に対し、入院治療またはデイ・
クリニックを中心に提供します。アルコールと薬物依存のために、個人及びグループセラピー、自助グ
ループとのミーティング、作業療法など、体系的なプログラムが提供されます。依存の問題を持たない
第３ユニット入院者には、個人療法とグループ療法、アート、ダンス／運動、作業などの療法を含む別
のプログラムが用意されています。病棟では、毎週ピアサポートセッションが開催され、サービスユー
ザー個人またはサービスユーザーとその家族とサポートネットワークからなる少人数のグループが参加
します。

日帰り治療とサポートは、３つのユニットすべてで手配することができます。入院によるケアではな
く、自宅での治療を希望する場合は、いつでも自宅での治療とサポートを開始することができ、看護師
による毎日の自宅訪問と医師による週１回の自宅訪問が行われます。在宅治療プログラムのサービスユ
ーザーは、作業療法や芸術療法など、病院が提供するその他の治療やサポートを、自宅や病院で受ける
ことができます。在宅治療とサポートの平均期間は28日です。

外来サービスを選択した人は、グループまたは個人で、あらゆるセラピーやサポートを受けることが
できます。また、スタッフが飼っている４頭のセラピー犬が、新しい環境でも快適に過ごせるようサポ
ートしています。１頭のセラピー犬は、在宅治療に携わる看護師と一緒にも働いています。サービスを
利用する人は、よく犬を連れて散歩に出かけます。
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サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

診療地区ハイデンハイムは、精神保健法制度上、強制入院の提供が義務付けられていますが、コミュ
ニティやサービスユーザーやその家族との連携により、強制的な入院や治療を回避するように努めて
います。このサービスにおける強制入院の平均率は、ドイツの全国平均の５分の１以下であり、全国の
10.7%に対して1.7%です（121）。強制入院は、特に危害が生じるリスクがある場合に、意思と選好に基
づく支援付き意思決定を使うことで回避されています（122-124）。また、在宅治療を受けるという選択
肢も、強制入院の低率化に寄与しています。重要なことは、投薬を受け入れることが、入院や在宅治療
の条件ではないことです。

投薬については、ソーシャルワーカー、医療従事者やその他の人など、サービスユーザーが選んだ人
から、投薬を行わない治療、断続的な投薬、長期にわたる継続的な投薬について、個々の状況に応じた
メリットとデメリットを検討し、説明に基づいた意思決定を行うための支援を受けることができます。

このサービスは、以前に拘禁や強制を経験したことのある人々も支援しています（125-128）。病院チ
ーム、ピアサポートワーカー、弁護士（126, 127）の助けを借りて、サービスユーザーは、ドイツ民法
典に基づくユーザー・専門職協働クライシスプランや事前指示書を作成します（125）。これらは、将来
のクライシスの際にすぐに利用できるように、病院の記録に組み込まれます。

強制しない実践

強制的介入の割合は州平均と比較して極めて低く、2016年のバーデン・ヴュルテンベルク州の平均
報告率6.7%に対し、2019年にはサービスを利用する人の2.1%が強制的措置を経験しました（129）。病
院に収容されている人を含め、誰もが投薬を拒否する権利を持っており、強制投薬はまれで、裁判所へ
の個別の申請と独立した専門家の意見が必要です。2011年から2016年の間、投薬が強制された人はお
らず、それ以降の数年間では、その割合は１年に１人です（121）。急速に鎮静をかけることを、同意な
しに行うことは決してありません。本サービスでは、一切隔離をせず、日中の時間帯は病棟を開放して
います。入院ユニットは、州法の要件を満たすため、20 : 00から08 : 00まで施錠されています。

強制の使用を防ぐために、さまざまな戦略が用いられています。例えば、法的に拘禁された人は、看
護師、セラピスト、医師、あるいはソーシャルワーカーによる１対１のサポートを受けることができ、
数時間、一晩、あるいは数日間、ほぼ継続的にその人のそばにいてもらえることがあります（130）。ま
た、このサービスは、強制を防ぐために、ユーザーがユーザー・専門職協働クライシスプランを作成
することも手伝います（126）。病院の全スタッフは、予防・評価・関わりとふりかえり（Prevention, 
Assessment, Intervention and Reflection：PAIR）マニュアルを用いて、ディエスカレーション技術や
攻撃的な出来事や強制的な手段使用を予防することの訓練を受けています（131, 132）。特に激しいクラ
イシスに対しては、PAIR 法（131, 132）の訓練を受けた看護師２名と医師１名で構成される対応チー
ムが援助することができます。

コミュニティ・インクルージョン

在宅治療と支援により、心理社会的な苦悩を感じている人たちが地域コミュニティとのつながりを保
ちやすくなります。コミュニティ・インクルージョンを支援するため、このサービスは、宗教団体、自
助グループ、ホームレス支援団体、失業対策機関、高齢者、孤立者、依存を抱える人を支援する慈善団
体と直接連携しています。また、心理社会的障害のある人々の余暇活動を促進する慈善団体「Schritt 
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für Schritt」（一歩一歩）を支援しています。このサービスは、地域の裁判所、警察、地域の公的保健
機関、治安当局と定期的に会合を持ち、差別のない実践と協力に取り組んでいます。さらに、「Irre 
Gut 学校予防プロジェクト」を開発しました。これは、サービスユーザー、生きた体験を持つ家族、看
護師やソーシャルワーカーなど精神保健サービスに携わる人からなる小規模なチームが中学校を訪問
し、スティグマ、予防、セルフヘルプ、精神保健サービスへのアクセスについて話すという新たな取り
組みです（133）。

参加

ピア同士のカウンセリングとサポート（134）は、病棟で毎週開催される個人およびグループセッシ
ョンを通じて提供されます。サービスユーザーは、自分の体験を共有し、投薬や診断、直面しうる差別
について、病院のチームメンバーと同様にピアから信頼のおける助言を受けることができます。ピアサ
ポートワーカーは、サービスにアクセスする方法や苦情を申し立てる方法についても助言します。入院
中に自炊を希望するサービスユーザーをサポートすることもあります。また、ピアサポートワーカーと
精神的不調がある人の家族のうち指定された人は、病院のサービス管理チームと会合を持ち、サービス
の改善について検討・議論しています。このサービスでは、サービスユーザーからのフィードバックを
組織的には収集していませんが、病院や地域精神保健ネットワークの中で、公的医療保険制度、地域医
療統制機関を通じて、いくつかの明確な苦情手続きが実施されています（135-138）。

リカバリーアプローチ

在宅治療チームは、オープンダイアローグ・モデル（2.1.3節で説明）を使用し、入院サービスにも導
入して現在統合中です。このアプローチでは、サービスユーザーが支援ネットワークや家族と協力し、
自身の希望や選好に基づいた議題やリカバリープランを設定します。支援ネットワークのミーティング
も開催可能で、その内容は、サービスユーザーのケース記録や個人記録にまとめられます。オープンな
リカバリーミーティングは、（139）月に一度、病院を離れ、コミュニティセンターなどで行われます。
ここでは、サービスユーザー、家族、病院のスタッフが集まり、その人のリカバリーへの道筋や支障に
ついて話し合います。ミーティングは一般に公開されています。非公式なミーティングがパブなどの場
所で開催されることもあります。

サービスの評価

このサービスは、従来の病院の精神科から地域精神保健サービスへと徐々に移行してきました（140）。
ドレスデン大学が実施したeva64評価プロジェクト（141）では、在宅治療と柔軟なデイ・クリニック
治療の導入により、平均ベッド占有率が2016年の95％から2019年には60％、2020年には52％に減少し
たことがわかりました（142）。入院サービスを受ける人は少なくなり、外来で診察を受け、あるいは在
宅アウトリーチサービスで支援を受ける人が増えています。

このサービスは、強制的措置と非自発的治療の使用を継続的に監視し、そのデータを地域全体の精神
科施設における強制の登録に提供しています（143）。精神科病院における強制的措置に関するデータを
収集し、このデータを中央登録簿に提供することが、バーデン・ヴュルテンベルク州では2015年から
義務化されています（121）。重要なことに、ドイツの精神科病院における強制投薬が2011年から2013
年の短期間非合法化された時、この一時禁止への対処が困難であった他のサービスとは異なり、ハイデ
ンハイム病院のサービスでは、記録上他の形態の強制の増加や投薬の使用全体の増加が起こりませんで
した（129, 143, 144）。拘禁の頻度、拘束・隔離の頻度、強制投薬の頻度といった他の基準に関しても、
その割合は平均以下です（121）。2018年に、バーデン・ヴュルテンベルク州の社会福祉省は「……ハ
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イデンハイム病院精神保健部門は、精神保健法に従った強制的措置に関連して、灯台プロジェクトであ
る」（145）と述べました。

コストとコスト比較

モデル地域として、このサービスはすべての公的および民間の医療保険会社と契約を結び、2019年
には920万ユーロ（約1,090万米ドル）注ｉ）に相当する年間予算（142）、または地区住民１人あたり年間
約69.50ユーロ（82.50米ドル）注ｊ）を獲得できるようになりました。この予算は、病院ではなく地域で
治療や支援を提供するインセンティブを生み出しました。この予算は、労働組合と公的医療提供機関の
間で合意された賃金の増額に合わせて毎年増額されます。契約は2017年から2023年までの有期契約で、
さらに８年間の更新が可能です。公的および民間の医療保険は、すべての治療オプションをカバーして
います。サービスは、利用する人々に無料で提供されます。

病院は年間予算が決まっており、政府指定のモデル地域内にあるため、持続可能な資金の流れに頼る
ことができます。病院は区議会が所有しており、財政が逼迫しているときでも、住民から強く支持され
てきました（146）。2017年以降、さらに、病院の財政コストの抑制に成功しています（141）。

注ｉ）2021 年３月時点の換算
注ｊ）2021 年２月時点の換算

● ウェブサイト：
https://kliniken-heidenheim.de/klinikum/patienten/kliniken/psychiatrie-
psychotherapie-und-psychosomatik/

● 動画：
Mildere Mittel. A film about the experience in Heidenheim, made by a service 
users’collective from Berlin. (German language) 
https://vimeo.com/521292563

● 連絡先：
Martin Zinkler, Clinical Director, Kliniken Landkreis Heidenheim gGmbH,
Heidenheim, Germany
Email: Martin.Zinkler@kliniken-heidenheim.de

追加情報及びリソース
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2.2.3
ソテリア
Soteria

スイス、ベルン

1984年から運営されているソテリア・ベルンは、いわゆる極限状態を経験している人やサイコーシ
スや統合失調症の診断を受けている人のための既存の方法をとらない選択肢として、ベルン市内で病院
を基盤とした滞在型クライシスサービスを提供しています。ギリシャ神話において、ソテリアは安全と
保護の女神でした。これにならって、ソテリア・ベルンは、できるだけストレスがかからないように、
ささやかで、リラックスでき、刺激の少ない、家庭的で「普通」の環境を提供することを目的としてい
ます。ソテリア・ハウスのネットワークが他国に広がるにつれ、ソテリアの名を冠したハウスのため
に、一連の共通した実践と原則が開発・維持されるようになりました。

主な分類：病院を基盤としたサービス

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓

✓

✓

✓
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サービス内容

ソテリア・ベルンは、法的位置付けとしては公立の精神科専門病院であり、ベルンにおける他の２つ
の精神科サービスと統合されています（147）。しかし、そのアプローチは、市内の他の精神科入院・外
来サービスとは大きく異なっています。ソテリア・ベルンは、1971年にアメリカのサンフランシスコ
で設立された最初のソテリア・ハウスをモデルとして、サイコーシスのエピソードを生きる人たちに統
合的なケアアプローチを提供しています。当時も今も、ソテリアは、クライシスの際に「共にいるこ
と」あるいは「寄り添うこと」と、小規模で支持的な、病院ではない家庭のような環境（147-149）や、
少量の薬か、薬をまったく使わないことを組み合わせ、病院での方法と同様あるいはそれ以上の治療効
果が期待できるという哲学に基づいています。対照的に、病院環境は、高いレベルの刺激、スタッフの
交代、厳格な規則、プライバシーの欠如、特に治療決定における透明性の欠如のために、サイコーシス
のエピソードを経験している人たちにとって治療とは真逆の環境になり得るのです。

ベルンのソテリア・ハウスは住宅街にあり、個人の寝室10室と２つのチームメンバーで構成されて
います（150）。ベルンや近隣の州のサービスから紹介された入居者は、通常７週間から９週間、最長で
３カ月間滞在します。年間にして平均60人がソテリア・ハウスに滞在します（151）。チームメンバー
には、２人の精神科医と１人の心理職、精神科看護師、エデュケーショナル・ワーカーと１人のアーテ
ィストがいます。ソテリアでは、生きた当事者体験を持つ人は特に勤務を奨励されていて、スイスでは
そういった人たちは、「経験豊かな関わりのある人」と呼ばれます。チームメンバーは、ソテリア・ハ
ウスでの日常生活の継続性と集中を確保するために、48時間以上にわたって中断することなく交代で
勤務をします（152）。

ソテリアでは、サイコーシスを経験している人の90％以上が治療を受けることができます（152）が、
自殺や自傷他害のリスクが非常に高いと考えられる人は、そのリスクのレベルが低下しない限り、滞在
することができません（153）。今日では、計画的な滞在、もしくは昼夜を問わず緊急滞在のいずれかが
できるようになっています（154）。医師や病院からの紹介は必ずしも必要ではなく、本人、家族、セラ
ピストがソテリアに直接連絡して滞在を希望することもできます（155）。家族や関係者は治療の最初か
ら最後まで関わり、チームメンバーとの月ごとのミーティングも行います（156, 157）。

ソテリア・ハウスでの支援は、３つの段階に分かれています。第１段階の支援は、急性期のサイコー
シス状態における不安の解消と感情のリラックスを、いわゆる「ソフトルーム」と呼ばれる低刺激で
静かで快適な環境の中で行います。第２段階の「活性化・現実への適応」では、クライシスが治まった
後、通常の日常的な家庭生活に徐々に溶け込んでいくことを支援します。最後の、第３段階では、社会
的・職業的統合の準備と再発予防の計画を立てながら、徐々に外の世界に再び戻っていきます。

ソテリア・ハウスでの日常生活は、サービスユーザーがチームメンバーと一緒に計画し、精神的な問
題のみに的を絞っているのではない現実を作り出しています。治療手段としては、心理療法、認知療
法、時にはより精神力動的なアプローチも用いられます。2018年には、オープンダイアローグ・アプ
ローチが導入されました（2.1.3節で説明）。週１回の「治療カンファレンス」の中で、チームメンバー
と１週間を振り返り、治療における次のステップや目標に焦点が当てられます。退所後は、ソテリア・
ハウスが提供する外来アフターケアサービス（150）を選択することができます。外来アフターケアサ
ービスでは、施設内のデイケアセンターや外来での在宅支援（158）が充実しています。また、ソテリ
ア・ハウスでは、市の中心部に２～３人の自立した生活への移行を支援することができるアパートを管
理していて、最長で２年入居できます（159）。
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サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

個人の力量を保持することは、ソテリア・アプローチの重要な要素であり、これによって個人の法的
能力を保護し、同時に促進させていくように反映されていきます。サービスを提供する場合は、必ずイ
ンフォームドコンセントを取ります。世界中のソテリア・ハウス国際協会が採用している共通原則の規
範である国際ソテリア忠実性スケールでは、「治療における共同決定」（160, 161）に言及しています。
これは治療目標に関する決定が、治療チームと連携して、本人自身によって活発に行われることを意味
しています。明確な同意なしに、治療は行われません。サイコーシスの症状への脆弱さについての質問
事項に答えることで、サービスユーザーは、何故自分がサイコーシスに至ったのか、自分の人生経験が
どのように影響しているのか、自分なりの説明モデルに到達することができます。サービスユーザー
は、再発予防に関する質問事項にも答えます。これは本質的には、事前指示書となっています。クライ
シスの前に自分の早期の警告症状を特定し、信頼できる人、役に立つ戦略、希望する病院をリストアッ
プするものです。

意思決定支援は、ソテリアの「共にいる」という哲学、つまり、その人が自立して意思決定できるま
で一緒に過ごすことを重視する哲学によって促進されます。この哲学は、食事の選択、投薬の影響への
対処、いつどのようにソテリア・ハウスを卒業するか、経済的支援や住宅サービスへのアクセス方法な
ど、あらゆる活動に関わってきます。

強制しない実践

ソテリア・ベルンは自由意思によるサービスです。つまり、サービスに入る意思のある人だけ参加す
るという意味です。ソテリア・ハウスの中心的な原則に、「すべての向精神薬は、強制されることなく、
選択によって服用する」というものがあります（162）。スタッフは、強制しない技術について特別な訓
練を受けているわけではないですが、拘束や実力行使が行われることは決してありません。ソテリアに
は隔離室はありませんが、その人が急性期のサイコーシスを経験している際は「ソフトルーム」が使用
されるため、チームメンバーは、本人が安心して休める環境を提供することで、クライシスのディエス
カレーション（緩和すること）に注力します。協力体制が築けない場合や、何らかの理由で治療が継続
できない場合、その人は自分で代わりの手段を講じるか、ソテリア・チームから地元の精神科病院を紹
介されることがあります。これはまれなことで、平均して年に２～３回起こるだけです（163）。

コミュニティ・インクルージョン

セラピー的な場の中で毎日の活動を行い、「普通の」環境の中でリカバリーすることが、サイコーシ
スを経験している人をエンパワーする重要な治療手段であると考えられています。ですから、掃除や料
理など、地域で自立した生活を送るために必要な作業はすべて入居者が行います。治療の第２段階と第
３段階、そしてその後の外来サポートは、患者が地域コミュニティとのつながりを持てるように特にデ
ザインされています。ソテリア・ハウスは市の中心部から徒歩20分の距離にあります。家族や友人は
常にハウスに入ることができ、入居者も自由に出入りができるので、コミュニティとの障壁や孤立感が
ありません。また、チームメンバーは入居者１人ひとりと、就職や自立した生活など、将来について話
し合います。スタッフは、コミュニティ・サービスや支援、組織とのつながりを促進し、入居者が地域
で良好な関係を築けるよう手助けし、さらには、リカバリーの基礎となる仕事を続けられるよう、就労
の段取りを手助けしています（158）。
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参加

ソテリア・ハウスは、ピアサポート・ミーティングを通じて、現在の入居者と以前の入居者を結びつ
けています。生きた体験のある当事者でもあるチームメンバーは、サービスユーザーと地域のピアネッ
トワークとのつながりを築き、大麻使用やサイコーシスのグループやリカバリーグループの調整をしま
す。以前の入居者のグループとピアサポートグループは毎月ミーティングを開いています。また、ソテ
リア・ベルンでは、生きた体験のある当事者が高次の意思決定に参加できるようにする計画もありま
す。

リカバリーアプローチ

リカバリーアプローチは、ソテリア・ベルンの中核となる８つの原則の１つとして明示されており、
実践とその根底にある哲学の不可欠な部分となっています。ソテリアのリカバリーアプローチは、ただ
単に症状に焦点を当てるのではなく、その人の希望や目標を発展させることに重点を置いています。ク
ライシスの中にこそ意味が見出せるという視点を持つことは、サイコーシスの急性期において感情や行
動や思考を本来に戻すことに役立ちます。助けを受けながら、入居者は健康、住居、仕事、お金、余暇
に関する個々のリカバリー計画を作成し、希望、心配事、目標、困難な状況に対処し良い状態でいるた
めの戦略を体系的に獲得していきます。最後に、ソテリア・ベルンの指針は、医療職以外のスタッフが
各入居者の個々人の力量、社会的ネットワークへの参画、共同体としての責任をサポートするという点
で、リカバリーモデルに沿っています。

サービスの評価

ソテリア・ハウスでは、サービス提供の改善のため、サービスユーザーからのフィードバックを
体系的に収集しています。各サービスユーザーは、退居前に、ANQ（全国病院・診療所質開発協会、
National Association for Quality Development in Hospitals and Clinics）のアンケートに回答します

（164）。質問では、ソテリアの専門職の質や、投薬、退居準備などの領域に関して入居者に提供された
情報、サービスユーザーが十分に質問する機会を持てたか、提供された答えに満足しているかなどが取
り上げられています。入院によるケアの主要な質指標に関する最近のANQ データでは、ソテリア・ハ
ウスのサービスユーザーの満足度は、他の参加病院と比較して「平均以上」と評価されています（165, 

166）。以前の内部評価でも、治療の成功、スタッフとのやりとり、受けた支援、外部の支援ネットワー
クの参加について、利用者満足度が示されています（167）。精神保健サービスに関する専門家による年
次調査では、ソテリアは常にスイス全国平均を上回っています。

いくつかの調査研究によると、ソテリアは従来の病院での治療と少なくとも同程度の効果があること
がわかっていますが、重要な点は、抗精神病薬などの量がはるかに少ないということです（168-170）。

コストとコスト比較

ソテリア・ベルンの法的位置付けは、スイスの医療制度と、スイスの全住民に加入が義務付けられて
いる健康保険によって賄われている公的精神科病院となります（170）。ソテリアには、サービス利用者
１人につき１日673スイスフラン（740米ドル）注ｋ）が割り当てられており、55％がベルン州から、45％
が保険者から支払われます。2020年、ソテリア・ベルンの滞在費用は、サイコーシスのエピソードを
経験した人の場合、市内の同等の精神科病院よりも６～８％低いと報告されています。このようなコス

注ｋ）2021 年２月時点の換算
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● ウェブサイト：
Soteria, Berne, Switzerland, www.soteria.ch
The international Soteria network, https://soteria-netzwerk.de/

● 動画：
Einhornfilm, Part 1 - Soteria Berne - Acute (English Subtitles 1/3)
https://www.youtube.com/watch?v=_fMoJvwMZrk

Einhornfilm, 2 Teil - Soteria Bern - Integration (English Subtitles 2/3)
https://www.youtube.com/watch?v=8ilj7BcS7XU

Einhornfilm, Part 3 - Soteria Berne - Conversation (English Subtitles 3/3)
https://www.youtube.com/watch?v=Ggvb_ObrVS8

● 連絡先：
Walter Gekle, Medical Director, Soteria Berne, Head Physician and Deputy 
Director, Center for Psychiatric Rehabilitation, 
University Psychiatric Services, Berne, Switzerland.
Email: Walter.gekle@upd.ch

追加情報及びリソース

ト削減は、米国のソテリア・ハウスの知見とも一致します（169, 171）。
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2.3　地域精神保健センター

地域精神保健センターは、精神的不調や心理社会的障害がある人々のための、地域におけるケアと支
援の選択肢を提供しています。これらのセンターは、施設ではなく、人々の家のすぐ近くで支援を提供
することを意図しています。

これらのセンターで提供される支援の選択肢の範囲は、それぞれのセンターの規模や周辺状況、そし
てその国の保健システム全体との関連性によって異なります。しかし、本書で紹介するグッドプラクテ
ィスはすべて、カウンセリング、セラピー、投薬といったさまざまな形のケアを開始し、継続し、中止
するための支援を受けることができる個人またはグループセッションを含む相談サービスを提供してい
ます。

また、センターの利用者を支援する中で、ソーシャル・インクルージョンと地域生活への参加の重要
性を強調し、その実現に向けた取り組みを行っています。この関連では、ピアサポートや、雇用・訓練
の機会、教育、社会的活動・余暇的活動へのアクセスの支援が重要な特徴といえます。多くの精神保健
センターは、地域のさまざまなサービスや支援を紹介する調整役を積極的に担っています。以下の章で
紹介する例は、こうしたさまざまな役割や活動の多様性を反映しています。

このセクションで紹介するすべての精神保健センターは、ケアと支援において全人的で、本人中心の
アプローチを取り、スタッフとサービスを利用している人の間の力の非対称性を軽減しようと努め、医
療を越えた支援を考えていることに注目することが重要です。

いくつかの国では、こうした地域精神保健センターは精神保健システムの基本的な柱となっていま
す。地域に根差した必要不可欠なケアと支援を提供するだけでなく、ケアの調整と継続のための礎とし
ての役割も担っています。そのため、地域に根差し、権利志向の、リカバリーアプローチに焦点を当て
たケアと支援の提供を、センターにおいて確保することが最も重要です。
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2.3.1
アウン・クリニック
Aung Clinic

ミャンマー、ヤンゴン

アウン・クリニックは、ミャンマー最大の都市ヤンゴンにある地域に根差した精神保健サービスで
す。オープンソサエティ財団の支援により、精神的不調や心理社会的障害がある人々に、緊急時のドロ
ップイン・サービスから長期間のセラピー、ピアサポート、権利擁護、就労支援まで、幅広い支援活動
を提供しています。このサービスは、全人的な、本人中心のケア哲学に基づいています。年間200人以
上の個人とその家族をサポートしており、この種のサービスとしては国内唯一のものです。

主な分類：地域精神保健センター

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓

✓

✓
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サービス内容

東南アジアで最も貧しい低所得国の１つである（172）ミャンマーでは、国の精神保健サービスは限
られています。ミャンマーでは精神保健予算の約75％が病院でのケアに使われています（173, 174）。
同時に、数十年にわたる国内の民族・政治紛争が国民の精神的健康に多大な犠牲を払わせ（175）、障害
を持つ人々はきわめて強い偏見と差別に直面しています（176）。

アウン・クリニックは、PTSD、サイコーシス（精神病状態）、双極性障害、うつ病、そして薬物使用
などに苦しむ人なども含めて、診断に関係なくクライアントを受け入れています。クリニックは毎日診
療を行い、個人と家族へのアウトリーチサービスを提供し、必要に応じて電話やオンラインサポートに
よるフォローアップも行っています。緊急の場合は、通常の診療の時間外や週末に対応します。

人々は、ホームレスの方を含め、日中の利用が可能ですが、夜間滞在はありません。日中の時間をク
リニックで過ごすことで、クライシスにある人たちもしばしば入院を回避することができます。クリニ
ックは誰でも利用できますが、薬物やアルコールに酩酊している人は、酩酊中は除外されます。

クリニックのチームは、精神科医とアートセラピストでもある医師、そして５人の有給ピアサポート
ワーカーで構成されています。クリニックに通う人々は、精神科医によって最初のアセスメントをさ
れ、本人の希望に沿った治療計画が本人と共に作成されます。治療プロセスには、利用者の同意のも
と、可能な限り外部の支援ネットワーク（家族や親しい友人を含む）を関与させます。

クリニックはアセスメントを行うとともに、サービスユーザーとその家族に、個人カウンセリング、
グループセラピー、投薬、職業技能訓練、そしてピアサポートグループを提供しています。そこでは、
心理療法、家族療法、マインドフルネスなどがすべて用いられます。また、サービスユーザーとその家
族が州法に基づく自らの権利を理解するための支援にも力を入れており、精神的不調や心理社会的障害
がある人々の権利擁護にも取り組んでいます。サービスユーザーが社会生活のあらゆる面に参加できる
ように、学校、雇用主、そして地域組織と密接に連携しています。クリニックではアートセラピーも行
われており（177）、美術展ではサービスユーザーが自分の作品を販売することもできます（178）。ま
た、週１回の料理クラブや、読み書き、数学、基本的な金銭管理、そして大工仕事などの活動もありま
す。

このクリニックは、ミャンマー自閉症協会（179）や知的障害者とその家族を支援するフューチャー
スターズ（180）など、ヤンゴンの地方行政サービスやNGOと連携しています。また、「バックパック
ヘルスワーカーチーム」（181）という大規模な非政府系プライマリーヘルスケア・ネットワークと共に
保健従事者のトレーニングをし、456人の機動性がある保健従事者を雇用し、ミャンマー各地で無防備
な状態で避難を余儀なくされている少数民族のコミュニティにサービスを提供しています。

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

アウン・クリニックは、セラピー活動を通じて、入院・入所のリスクが高い状況にある人々がその状
況を回避できる力を与えることを目指します。サービスユーザーは、ケアプランの一部として、どのよ
うな治療が提供されるかを自分で選択し、決定することが奨励されます。投薬は、事前の同意がある場
合にのみ行われ、医療によらない関わりはいつでも十分に利用できるようになっています。また、もし
日常生活に支障をきたすような副作用があれば、服用中の薬の量を減らす手助けを受けたり、時には薬
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の服用をすべて中止することも可能です。
アウン・クリニックは、スタッフとサービスユーザーの間に存在し得る力の不均衡が決定に影響を及

ぼす可能性があることを認識しています。スタッフは、そのような力関係を認識し、それを軽減するた
めのトレーニングを受けています。ピアサポートグループでは、自分の意思や選好を表現することが奨
励され、提供される治療や支援が自分の希望と一致していることを確認するために文書化されます。

強制しない実践

すべてのクリニックのサービスは、本人の意思に基づいて提供されます。強制は一切用いられず、薬
の服用を強制されることはありませんし、本人の同意なしにいかなる関わりも行われることはありませ
ん。スタッフは、強制の使用や強制入院を避けるため、ディエスカレーション手段を用いるよう訓練を
受けています。入院のリスクが高い際には、スタッフは入院処遇以外の結果に至るように懸命に努力し
ます。入院が避けられない場合は、強制に対する強力な権利擁護を行い、できるだけ早期の退院が実現
するように注力します。

コミュニティ・インクルージョン

アウン・クリニックの活動の大部分は、精神的不調や心理社会的障害がある人々が教育や雇用におい
て差別されないようにするための権利擁護とコミュニティの能力開発に重点を置いています。クリニッ
クは、家族やコミュニティと関わり、雇用や再就職における権利擁護をすることで、サービスユーザー
が仕事を見つけることを手助けしています。紛争後の地域では、地域開発や政治的対話に参加すること
で、コミュニティにおける良好な関係の構築を手助けし、精神的不調を抱える人の雇用、教育、その他
さまざまな社会参加の機会を改善するための条件を整えています。

参加

サービスを利用する人たちからの非公式なフィードバックは積極的に求められ、実践に活かされてい
ます。約30名のメンバーからなる活発なピアサポートグループは、参加者が自分の希望や選好を明確
に伝えることを学ぶことを手伝い、エンパワメントの文化を促進しています。また、家族ピアサポート
グループも毎月開催されています。ピアサポートワーカーは、基本的なカウンセリング技術のトレーニ
ングを受け、現在ではアウン・クリニックの意思決定プロセスの一部となっています。ピアサポートグ
ループの女性メンバーは、女性の権利に関する権利擁護活動も主導しています。これらのグループの活
動を通じて、クリニックに通う人々やその家族は、障害者権利条約に基づく自分たちの権利を学び、よ
り良い治療に向けた権利擁護のための支援を受けることができます。

リカバリーアプローチ

リカバリープランには、短期及び長期の目標の策定、クライシスプラン作成、家族の意見、医学的な
意見、使用する特定の治療法の定義などが含まれます。プラン作成のプロセスを通じて、その人の強み
を探究し、それを活かして、その人が自分の人生をコントロールできるという感覚を取り戻すことを目
指します。個人の責任感を促進し、肯定的なアイデンティティの感覚を身につけてもらうため、クリニ
ックでは、利用者が社会における自分の役割を見つけるように支援します。より簡単に、より自信を持
ってコミュニケーションを取ることを学ぶことを通して、クリニックに通う人々は、エンパワメント、
意義、そして希望の感覚を見出します。
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サービスの評価

20人の参加者を対象とした2020年の未発表の質的評価では、クリニックに通うことでプラスの効果
があり、特にアートセラピーとグループセラピーのセッションの評価が高かったと報告されています。
サービスユーザーは、クリニックでの「受け入れられた」と思ったことについて語り、クリニックに通
うようになってから精神的不調を管理できるようになったと感じていると語っています（182）。

コストとコスト比較

アウン・クリニックは非営利のサービスであり、そのサービスは利用者に無料で提供されています。
2010年に外部資金なしで開設され、近年はオープンソサエティ・ファウンデーションからの資金提供
を受けて拡大しています。2015年から2016年にかけて、アウン・クリニックはオープンソサエティ・
ファウンデーション（183）から25,000米ドルを受け取り、2018年10月には2020年９月までの資金とし
て176,000米ドルを受け取りました。アウン・クリニックは、サービスに対する支払いが可能な利用者
もいることを認識し、現在、スライド式の支払い方式を検討していますが、クリニックの持続的な資金
調達は継続的な課題となっています。

● ウェブサイト：
https://www.aungclinicmh.org/

● 動画：
Myint Myat Thu. Healing Images: Exhibition Showcases Works by Art Therapy 
Patients. 2019.
(In Burmese): https://burmese.voanews.com/a/myanmar-mental-health-
arts/5487323.html

● 連絡先：
San San Oo, Consultant psychiatrist and EMDR therapist and
team leader of Aung clinic mental health initiative,
Aung clinic mental health initiative,
Yangon Myanmar.
Email: sansanoo64@gmail.com

追加情報及びリソース
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2.3.2
心理社会ケアセンター

（CAPS）Ⅲ
Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS) Ⅲ

ブラジル、サンパウロ州ブラジランジア

サンパウロのブラジランジア地域に位置し、貧民街が密集する人口43万人の地域で、CAPS Ⅲブラ
ジランジアは、クライシスの期間を含め、重度またはなかなかおさまらない精神的不調と心理社会的障
害のある人々に、個々の事情にあわせた包括的支援を提供しています。都市部の暴力と社会的脆弱性が
高いこの地域で、センターは権利に基づきかつ本人中心のアプローチを用いて心理社会的ケアをしてい
ます。サービスの指針となる主要な原則は、自律性の促進、力の不均衡への対処、社会参加の拡大など
です。このサービスは、ブラジルの統一公衆衛生システムであるSistema Único de Saúde（SUS）の下
で提供されています。

主な分類：地域精神保健センター

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓

✓

✓

✓
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サービス内容

地域に根差した精神保健センターは、心理社会的ケアセンター（Centro de Atenção Psicosocial
（CAPS））として知られ、ブラジルにおける地域に根差した精神保健ネットワークの礎となっていま
す（184）。CAPSは中程度の複合専門サービスで、プライマリーケアレベルによく統合されています。
CAPSにはさまざまな種類があり、主に成人を対象とするものと、子どもや青年を対象とするものがあ
ります。CAPS Ⅲは、成人だけでなく子どもや青年も対象とし、人口15万人以上の地域で24時間サー
ビスを提供します。CAPSの種類に関する詳細は、4.1.1節に記載されています。ブラジル全土に存在す
るこれらのサービスは、従来精神科病院が担ってきた役割を直接的に取って替わるものとして機能して
います。

CAPS Ⅲブラジランジアは、CAPS Ⅱとして2002年に運用を開始し、2020年初頭に24時間週７日稼
働するCAPS Ⅲサービスとなりました。このサービスは、社会組織である家族健康協会（Associação 
Saúde da Família）が運営しています。CAPS Ⅲのすべての施設と同様に、このセンターは、クライシ
スサービスを含む、地域に根差したオーダーメイドの精神保健ケアとサポートを継続的に提供していま
す。自由を第一にと脱施設化の原則に基づいた価値を重視する活動を展開しています。

このサービスは、地域に根差したプライマリーヘルスセンター（Unidade Básica de Saúde）とその
ファミリーヘルスチーム（185）、ファミリーヘルス・サポートセンター（Núcleo de Atenção à Saúde 
da Saúde da Família (NASF)）（186）と連携しています――これらは精神保健の分野を含む専門知識を
持つ多職種チームです。ブラジルの国民皆保険制度の文脈の中でのプライマリーヘルスと精神保健ケ
ア・ネットワークのこの統合は、利用者、家族、専門家にとって特別な価値を加えています（186）。ま
た、コミュニティに強く焦点を当てることは、CAPS Ⅲブラジランジアのアプローチに不可欠であり、
地域課題を地域資源を活かしてビジネス的手法で解決する事業とスポーツの連携からアドヴォカシーと
アウトリーチに至るまですべてを含みます。

CAPS Ⅲブラジランジアは、家のような構造と環境を作るようにデザインされています。構造的に
は、屋内外の共用エリアに交流スペース、ダイニングエリア、個別カウンセリングルーム、グループ活
動ルーム、薬局、それぞれ４つのベッドを備えた女性・男性寮があり、クライシスにある人やレスパイ
トを必要とする人が最大14日間滞在することができます。また、このセンターは、公園や地域のレジ
ャーセンター、博物館などの公共スペースを利用して、地域での活動やイベントも開催しています。

センターには、精神科医、心理士、作業療法士、看護師、ソーシャルアシスタント、薬局スタッフ、
事務スタッフなど58名のスタッフがいます。毎月約400人の人が定期的にセンターに通い、月平均60
人の人が新たに初めての相談に来ます。サービスを利用する人に制限はなく、定員を理由にアクセスを
拒否されることもありません。満員の場合は、他のCAPS Ⅲのサービスと連携して宿泊施設を提供し
ます。このセンターは、精神科病院を紹介することはありません。

CAPSの利用者として登録されると、サービスを利用する人は、担当の職員とともに個別のケアプラ
ン（Projeto Terapêutico Singular : PTS）を作成します（184, 187）。PTSは、その人の歴史、ニーズ、
社会支援ネットワーク、診断仮説、個人的課題、強み、人生の目標などをマッピングします。PTSは、
担当の職員及びサービスユーザーと最も継続して動くチームメンバーによって定期的に見直されます。
チームメンバーは、争いごとの仲裁から会合や活動への同行まで、それ以外にも多くの方法でサービス
ユーザーをサポートします。

５つの権利志向のワーキンググループがセンターの活動をサポートしていて、そのうち４つにはサー
ビスユーザーが参画しています。それらはセンターの指導原則に基づいて構成されており、芸術・文化
ワーキンググループ、支援付き自立生活（Serviços Residenciais Terapêuticos : SRT）と連携した住居
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グループ、仕事と収入創出グループ、クライシスワーキンググループ、コミュニティサービスを受け入
れて地域にインクルーシブな文化構想を推進するテリトリー・コミュニティグループなどがあります。

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

このセンターは、サービスユーザーが日常生活で法的能力を発揮できるよう支援し、個人の自律性と
独立した意思決定を促進します。市民権の承認と個人の権利の肯定は、CAPSの中心的な課題です。出
席は完全に任意であり、自由を第一にの原則に基づいています。同意なしにセンターに紹介されること
や治療を受けることはありません。

強制しない実践

強制を避けることは、CAPS モデルの重要な原則です。CAPS Ⅲブラジランジアでは、隔離は一度も
行われていません。強制を避ける努力は、力の不均衡とその結果に日常的に焦点を当てることによって
支えられています。そのような事態が発生した場合、センターは解決策を見出します。例えば、秘密は
守られていますが、センター内には、スタッフルームやその設備も含め、サービスユーザーが立ち入れ
ない場所や利用できない場所はありません。

投薬を含むすべてのサポートとケアの戦略は、関係する本人と話し合い、相互に合意されます。本人
が服薬を望まない場合でも、毎日の家庭訪問など、他のケア戦略を提供することができます。クライシ
スにある本人が、強制が使われる可能性のある他のサービスに紹介されることはなく、クライシスワー
キンググループは、必要があれば追加のサポートを提供することが可能です。しかし、2019年２月か
ら2020年２月の期間に、身体拘束が３回使用され、各事例１時間未満でしたが、その間、チームメン
バーがその人のそばに居続けました。それぞれの発生後、そのサービスではどこで何故失敗したのかの
究明を行いました。

コミュニティ・インクルージョン

個人レベルでは、サービスユーザーが個別ケアプラン（PTS）でコミュニティ・インクルージョンの
目標を積極的に確認するようサポートされています。テリトリー・コミュニティワーキンググループ
は、本人のコミュニティ・インクルージョンをサポートする歓迎カフェやグループなど、ポジティブな
コミュニティの場所を設定します。より広いコミュニティレベルでは、CAPSのチームメンバーが地域
で人々と関わり、社会的ダイナミクスを理解し、人々の生活や精神保健に最も影響を与える頻出の問題
をマッピングします。地域資源（コミュニティリーダー、公園など）を特定し、精神保健ケアの計画を
実行するための人々やサービスとのパートナーシップを構築します。CAPSのワーキンググループは、
センターの認知度を高め、スティグマを軽減することを目的としたイベントも開催しています。社会と
の関わりを深めるため、センターはその地域の企業や団体やサービスとの関係を積極的に構築していま
す。

参加

このサービスでは、毎朝ミーティングが開かれ、サービスユーザーがその日の予定について話し合
い、予定されている活動に調整が必要かどうか、あるいは他の活動の方が面白いかどうかを決定するこ
とができます。毎週開かれる集会には、サービスユーザー、家族、専門家など約60人が参加し、サー
ビスの実践やガイドラインについてそれぞれの視点から意見を述べたり、問題を特定したり、共通の
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解決策を見つけたりすることができます。また、力の不均衡に対処し、スティグマや暴力などの一般的
な社会問題について議論する機会にもなっています。サービスユーザーは、「ヒアリング・ヴォイシズ」
グループやピアサポートグループの会合など、グループをリードする積極的な役割を担っています。こ
れらの活動は、チームメンバーのサポートを受けながら、サービスユーザーによって組織されていま
す。他のすべてのCAPS センターと同様に、サービスユーザーは、SUS 傘下のすべての医療サービス
で策定されるハイレベルな公共政策の決定に関する協議会である経営協議会に参加することができま
す。

リカバリーアプローチ

それぞれの人に応じた個別ケアプラン（PTS）の作成を通じて、それぞれの人は本人中心のリカバリ
ープランを立てることに能動的な役割を果たします。自分のニーズや欲求を把握するためのサポートを
受け、人生の課題について話し合い、責任を分担したケアとサポートの戦略が合意されます。このプロ
セスは、権利志向であり、脱施設化の価値観に基づき、人々が自らのリカバリーへの過程を引き受ける
力を得て、社会参加を促進するものです（188）。CAPSの活発なコミュニティの性質は、個人のリカバ
リーの旅がセンターそのものを越えて具体的に支援されることを保証するものでもあります。積極的な
社会参加の機会を作り出し、日常生活でその人をサポートすることで、センターは、その人がコミュニ
ティで積極的かつ自律的に自分の人生を歩むことを支援して授けています。

サービスの評価

2002年以降、CAPS Ⅲブラジランジアのサービスを利用した人は、合計12,333人です。2009年に
Camposらが行った調査では、サービスユーザーとその家族は、クライシスのサポートだけでなく心理
社会的リハビリテーションにおいても、CAPS Ⅲのサービスに高い信頼感を抱いていることが明らか
になりました（189）。2020年のCAPS Ⅲブラジランジアの評価では、提供されるサービスが人権とリ
カバリー志向のアプローチに合致していることがわかりました（190）。センターは、世界保健機関の
QualityRights 評価ツールキット（191）を用いて評価され、広い屋外スペースを含む快適かつ清潔で家
庭的な雰囲気であることがわかりました。サービスを利用する個人は、多職種のスタッフによって提供
され、サービスやコミュニティの活動によって補完される本人中心のリカバリープランを通じて、精神
と身体の両方の健康がサポートされていました。入院と治療は、１人ひとりに対するインフォームドコ
ンセントに基づいて行われていました。評価では、前年度における暴力的または尊厳を欠いたインシデ
ントの報告はありませんでした。隔離や拘束はサービスにおいて許容されず、その使用を避けるための
プロセスが整備されていました。虐待を防ぐために、定期的なミーティングが開催されていました。実
際にサービスを観察したところ、クライシスワーキンググループと夜間のベッドの確保が、深刻な苦悩
を抱える人々に効果的なサポートを提供していることがわかりました。また、このサービスは、住宅、
仕事、収入創出活動、収入支援へのアクセスをサポートするなど、コミュニティへの参加を促進してい
ることも確認されました。

コストとコスト比較

CAPSのサービスは、SUSのもとで提供・出資され、利用者の金銭的負担はありません。運営費は連
邦政府が負担し（総費用の50 ～ 70％）、残りは自治体から提供されます。2020年、CAPS Ⅲブラジラ
ンジアのコストは、１か月あたり約500,000レアル（約88,200米ドル）注ｌ）、ユーザー１人あたり１カ月
あたり1,100レアル（約200米ドル）注ｍ）です。これに対し、ブラジルの精神科病院における１日あたり
の入院費は、約1,200 ～ 2,400レアル（210 ～ 420米ドル）注ｍ）です（192）。しかし、スティグマや偏見
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と闘う活動やコミュニティ・インクルージョンを支援する活動など、精神保健の促進や予防における
CAPSの幅広い活動を考えると、CAPSから恩恵を受ける人は、直接サービスにアクセスする人よりも
多くなっています。この恩恵は計り知れません。

● ウェブサイト：
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/atencao_basica/
index.php?p=20424

● 動画：
Projeto coletivo de geração de trabalho, renda e valor - Ô da Brasa (Work, 
income and values generation collective project - Ô da Brasa)
https://www.youtube.com/watch?v=5v0jki3GaBw&feature=youtu.be

● 連絡先：
Coordination of the Technical Area of Mental Health,
Municipal Health, Secretariat, São Paulo, Brazil.
Email: gabinetesaude@prefeitura.sp.gov.br

Coordination of CAPS III Brasilândia,
São Paulo, Brazil.
Email: capsadulto.brasilandia@saudedafamilia.org

追加情報及びリソース

注ｌ）2021 年３月時点の換算
注ｍ）2021 年２月時点の換算



�2

2.3.3
フェニックス・クラ
ブハウス
Phoenix Clubhouse

中国、香港特別行政区（SAR）

フェニックス・クラブハウスは、クラブハウス・インターナショナルにリンクする世界中のクラブハ
ウスの大規模な国際ネットワークの一部です。クラブハウスは、精神保健サービスを利用したことのあ
る人たちに、地域に根差した職業や教育のサポートを提供し、ピアサポートの重要な要素を取り入れて
います。クラブハウスは、独立した社会的企業であり、集まる場所、意義のある仕事、意義のある人間
関係、帰る場所を持つ権利などの基本理念で結ばれています（193）。

主な分類：地域精神保健センター

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓ ✓

✓

✓
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サービス内容

1998年から運営されているフェニックス・クラブハウスは、36カ国326のクラブハウスをネットワー
クするクラブハウス・インターナショナルの長年のメンバーです（194, 195）。クラブハウスは、精神疾
患を持つ人々が共に生活し、働き、学ぶ機会を提供し、相互支援のコミュニティを通じて自分の才能を
発揮することを目的としています。クラブハウスは、人々が社会的、経済的、職業的な目標を達成しな
がら、病院外の生活を維持するように支援します（196）。すべてのクラブハウスは、正式な認定プログ
ラムを実施し、「クラブハウス・プログラムのための国際基準」TM（197）に準拠しています。このベス
トプラクティス基準には、メンバーシップ、物理的構造、場所、日常生活の機能、雇用や教育へのア
クセス、資金、クラブハウスの管理など、クラブハウスの運営に関するあらゆる側面が含まれていま
す。クラブハウス・インターナショナルは、クラブハウスの機能に対する一貫したアプローチを提供す
る包括的なトレーニングプログラムを、世界12の認定トレーニングセンターを通じて提供しています。
2016年、フェニックス・クラブハウスはクラブハウス・インターナショナルのトレーニング拠点とな
り（198）、これまでに21の組織をトレーニングし、そのうち４分の１はこれまでに完全認定を受けま
した（199）。

クラブハウスモデルにとって重要なのは、サービスを利用する人が、サービスユーザーではなく、メ
ンバーとみなされるということです。クラブハウスのメンバーシップは生涯有効であり、クラブハウス
を利用する人たちの自分たちのものという気持ちと長期的な深いかかわりを促します。クラブハウスの
長期メンバーは、新しいメンバーとしての旅路をサポートすることができます。フェニックス・クラブ
ハウスのメンバーは、18歳から64歳の精神的不調または心理社会的障害がある人たちで、クイーンメ
アリー病院の精神科医または民間の精神科医から紹介された方です。その人に重大かつ現在の危険があ
ると見なされない限り、除外基準はありません。このサービスには今のところ600人近くのメンバーが
おり、そのうち150人は月に１回以上サービスを利用するという活動的なメンバーです。平均的な出席
レベルは、１日あたり54名です（200）。

フェニックス・クラブハウスには、クイーンメアリー病院の作業療法部門から派遣された専門スタッ
フ３名と、ケアや管理関連の経験を持つ一般スタッフ６名の計９名が勤務しています。また、ボランテ
ィアグループもクラブハウスの活動をサポートし、屋内トレーニングやソーシャルプログラムのサポー
トを行っています。

フェニックス・クラブハウスのプログラムは、「ワーク・オーダー・デイ」を基本としており、メン
バーはスタッフとともにクラブハウスの日々の運営に欠かせない仕事をこなし、重要な職業的・教育的
スキルを身につけることができます（201）。メンバーは、サービスの運営に関するすべての重要な側面
について、合意に基づく決定に参加します。地域の労働市場で有給の雇用を得る機会は、スタッフが付
き添うパートタイムの入門レベルの仕事である移行期雇用プログラム、現場と現場以外のサポートでパ
ートタイムまたはフルタイムの雇用を提供する支援型雇用プログラム、自立した雇用を含む構造的な職
業リハビリテーションプログラムを通じて作られます。また、夜間、週末、休日の社交・レクリエーシ
ョンプログラム、ウェルネス・健康生活教育プログラムも提供しており、教育の機会をサポートしてい
ます。最後に、クラブハウスは、安全で適切な、手頃な価格の住宅を確保するために、必要に応じて補
助を行っています。

クラブハウスでは、心理社会的治療サービスそのものは提供されていませんが、スタッフがメンバー
の個人リカバリープランの作成を手助けし、要望に応じて精神科医、看護師と医療ソーシャルワーカ
ー、プライマリーケアなどのその他関連医療機関とのミーティングの手配を手助けします（202）。この
サービスにより、必要に応じた即座の精神保健上の介入やその他の保健サービスへのアクセスが容易に
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なります。

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

フェニックス・クラブハウスのメンバーシップは自由意思によるものであり、期限はありません。こ
のサービスは、メンバーが自分でコントロールする文化を推進し、その人の選択は完全に尊重されま
す。メンバーには働くことが奨励されていますが、強制的な活動、規則、契約はなく、メンバーが働く
ことを強制されることはありません。メンバーは、自然に育まれる信頼関係に基づいて、他のメンバー
やスタッフから自分の生活に関する決定を補助されることをしばしば選択します。また、クラブハウス
以外の公的な精神保健システムの臨床チームとの交流もサポートされます。リカバリープラン、事前計
画、スタッフの観察結果はすべて電子データで保存され、共有することができます。メンバーは、観察
結果に対して自由に反対意見を述べることができ、意見の相違を記録することができます。

強制しない実践

クラブハウスの文化は、メンバーとスタッフが友人、チームメイト、きょうだい、よき助言者のよう
な存在であるという考えのもと、肯定的な人間関係を重視します。強制は決して使わず、隔離や拘束も
しません。必要に応じて対立関係の調整やディエスカレーションの方法が用いられ、スタッフはクライ
シス・マネジメントのトレーニングを受けています。メンバーは、処方された薬を使うか、カウンセリ
ングや心理療法などの治療を受けるか、自由に決めることができます。スタッフは、メンバーとともに
関わりの是非を検討し、症状の管理や再発予防について話し合います。強制入院の決定は、事故救急部
が行い、クラブハウスのスタッフやメンバーが関与することはありません。

コミュニティ・インクルージョン

クラブハウスのモデルは、コミュニティとの関わりを強く意識しています。メンバーは地域に住んで
おり、フェニックス・クラブハウスは、保健福祉サービス、レクリエーション活動、ウェルネス・漢方
クリニック、大学教育、成人教育プログラム、地元企業や雇用主との雇用機会など、地域の資源にアク
セスすることを支援しています。メンバーには、障害のある従業員の権利、法定最低賃金、障害者差別
に関する情報が提供されます。また、メンバーは、経済的な問題や利用できる社会的な補助についても
アドバイスされます。スタッフは、住居探しのサポートも行っていますが、どこに住むか、誰と住むか
の決定は、常にメンバーに委ねられています。

参加

クラブハウスのミーティングはすべて、メンバーとスタッフの両方に開かれています。クラブハウス
の運営に対する責任も、メンバーとスタッフの双方にあります（197）。メンバーは、クラブハウスの方
針、プログラム、サービスに関するすべての決定、および将来の発展の方向性を計画することに参画し
ています。新しいスタッフの採用やその仕事の評価にも参加します。また、メンバーは、諮問委員会お
よびすべての作業委員会のメンバーでもあります。

リカバリーアプローチ

クラブハウスは、すべてのメンバーがリカバリーする可能性を持ち、自らの意思と決定によって力を
与えられ、社会の不可欠な一員として自ら満足できる人生を送ることができるという信念に基づいて作
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られています（203）。クラブハウスモデルは、仕事、教育、訓練といった有意義な活動に強く焦点を当
てています。メンバーに対し、自分自身や他人が目標を達成するのを手助けするコミュニティの感覚を
促進します（204）。フェニックス・クラブハウスでは、選択を重視し、各メンバーが、友人関係、共同
作業、ヘルスケア、教育、雇用、ウェルネス、より広いコミュニティへの参加などの分野でリカバリー
の機会を選択し追求できるように積極的に援助します。フェニックス・クラブハウスは、症状よりもむ
しろ、人々の強みに意図的に焦点を当てます（205, 206）。

サービスの評価

クラブハウスモデルについては、国際的に広く研究文献が存在します。既存の文献を包括的にレビュ
ーしたところ、雇用、入院率、生活の質／満足度、社会的関係、教育、健康増進活動において優れてい
ることが示されています（194）。フェニックス・クラブハウスは、年１回の内部調査によって自らの効
果を評価しています。2019年に実施した内部満足度調査では、84％のメンバーがクラブハウスに「と
ても満足」「満足」と感じていることがわかりました。外部の仕事に従事する活動しているメンバーの
割合は、過去18年間で大きく上昇しました。2001年には、活動しているメンバーの72％が外部の仕事
に従事していましたが（[Leung F] [Phoenix Clubhouse], 非公表データ , [2001]）、2019年には92％に上
昇しました（[Leung F] [Phoenix Clubhouse], 非公表データ , [2019]）。

2014年に行われたクイーンメアリー病院の組織全体の内部調査では、クラブハウスは、サービスを
利用する人々のインクルージョン、継続的なケア、サービスを利用する人々やケアラーやコミュニティ
の参画といった分野で、サービスの計画、提供、評価の点から並外れた成果を示していると賞賛され
ました（[Leung F] [Phoenix Clubhouse], 私信 , [2020]）。継続的なポジティブなフィードバックにより、
病院経営陣の継続的な資金提供へのサポートが強化されました。

コストとコスト比較

このサービスを利用する人は、１日あたり60香港ドル（約８米ドル）の定額料金を請求され、フェニ
ックス・クラブハウスとそのすべてのプログラムを含む、香港特別自治区の精神保健システムを通じて
提供されるさまざまな精神保健サービスの一部またはすべてを利用することができます。ただし、フェ
ニックス・クラブハウスのメンバーがクラブハウスのみを利用し、他の精神保健システムのサービスを
利用していない場合は、この料金は請求されません。料金を支払うことができないメンバーは、包括
的社会保障援助や他のデイホスピタルの料金免除を申請することができます。フェニックス・クラブ
ハウスに通う人の約85％が、これらの特典を利用しています。フェニックス・クラブハウスは、クイ
ーンメアリー病院と香港大学の支援を受けています。クイーンメアリー病院は運営主体として、スタ
ッフの人件費を含む運営予算全体を賄っています。スタッフの人件費は、年間約2,900,000香港ドル（約
373,000米ドル）注ｎ）、総運営コストは年間約140,000香港ドル（約18,000米ドル）注ｎ）です。

注ｎ）2021 年３月時点の換算
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● ウェブサイト：
Hong Kong Phoenix Clubhouse, http://www.phoenixclubhouse.org/
Clubhouse International, https://clubhouse-intl.org/

● 動画：
Clubhouse International, member’s stories: https://clubhouse-intl.org/news-
stories/videos/

● 連絡先：
Francez Leung, Director of Phoenix Clubhouse,
Occupational Therapist I,
Phoenix Clubhouse/ Occupational Therapy Department,
Queen Mary Hospital, Hong Kong SAR, China.
Email: lsy113@ha.org.hk

Joel D. Corcoran, Executive Director,
Clubhouse International, USA.
Email: jdcorcoran@clubhouse-intl.org

追加情報及びリソース
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2.4　ピアサポート精神保健サービス

ピアサポート・精神保健サービスとは、生きた体験を持つ人が、その体験や支援から恩恵を受けたい
と願う他の人へ提供される、１対１またはグループサポート・セッションのことです。その目的は、判
断や憶測をせずに、その人自身が生活やリカバリーにとって重要だと思う問題に関して支援することで
す。

経験の専門家であるピアは、実体験に基づく知識と経験によって、困難な時期にある人と独自につな
がり、その人のことをよく理解することができます。そのため、心が通った聞き手、エデュケイター、
コーチ、アドヴォケイト、パートナー、メンターとしての役割を果たすことになります。以下のセクシ
ョンで取り上げるサービスは、経験による専門家によって管理・運営されています。ピアサポートへの
参加は、常に選択とインフォームドコンセントに基づいており、ピアサポートを受ける人は、提供され
るサポートを継続する義務はありません。サポートは、本人の意思、選好、自身で特定したニーズに基
づいて選択することができます。

ピアサポートサービスの構成や組織のあり方は、その状況によって大きく異なります。また、提供さ
れる活動の範囲もさまざまで、感情的サポートから、その人が自身の経験を理解するための支援、社
会給付やその他の機会を利用するための支援、社会へのインクルージョンを促進することを目指した活
動、さらにはアドヴォカシーや啓発活動まで、多岐にわたります。一般的に、ピアサポートサービス
は、他の方法では不可能であったかもしれない社会的支援ネットワークの構築を促進します。

ピアサポートは、多くの人にとって、リカバリーにおける中心的な柱になると報告されています。そ
れは、リカバリーの意味は人それぞれであり、経験をわかち合い、耳を傾けてもらい、尊重され、経験
の意味や自分に合ったリカバリーへの道を見つけるサポートを受けることによって、多大な恩恵を得る
ことができ、最終的には充実した満足のいく人生を送ることができるという重要な前提に基づいていま
す。世界中で提供されている多くのピアサポートサービスは、希望の促進、経験のわかち合い、エンパ
ワメントを重要視していますが、本書で紹介するグッドプラクティスでは、強制が避けられ、ピアサポ
ートに参加する人の法的能力が尊重されるよう、積極的な取り組みも行っています。
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2.4.1
ヒアリング・ヴォイ
シズ・サポートグル
ープ
Hearing voices support 
groups

ヒアリング・ヴォイシズ（聞こえる声）グループ（HVG）は、声が聞こえる人たちをまとめ、同じよ
うな経験を持つ人たちが、声の性質、意味、そして最終的には受容について探求することを助けようと
するピアサポートグループ・ミーティングです。薬物療法やその他の関わりによって声を抑えることは
必ずしも効果的でないことから、HVGの人気は高まってきています（207-210）。薬の副作用が深刻な
こともあり、非服薬遵守率は50％にも達しています（211-213）。

注 o）ヒアリング・ヴォイシズ・グループの財源は、援助資金や少額の手持資金、保健サービスの資金などの人や団体
によるさまざまな財源から得られています。

主な分類：ピアサポート

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担　　　　■ その他注 o）

✓

✓✓
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サービス内容

HVGの原理を支える「聞こえる声運動」（ヒアリング・ヴォイシズ・ムーブメント：HVM）は、
1980年代後半にオランダで始まりました。この運動は、オランダの精神科医、研究者、声の聞き手（ヴ
ォイス・ヒアラー）、そして他の声が聞こえる経験を持つ人々との協同によって生まれました（214）。
この運動は現在、30カ国で全国ネットワークを持っています（215, 216）。専門家が共同で設立し、精
神保健サービスと密接に連携しているグループもあれば、声の聞き手が独自に立ち上げたグループもあ
ります（217）。グループは地域や全国のネットワークに組織され、ヒエラルキー構造を持たずに、新し
いグループにサポートやアドバイス、ガイダンスを提供しています。英国ヒアリング・ヴォイシズ・ネ
ットワーク（HVN）は、HVNに加盟するグループのための憲章を作成し（218）、アメリカ合衆国ヒア
リング・ヴォイシズ・ネットワーク（HVN-USA）は、HVGの最新動向を盛り込むために、この憲章を
改訂・拡張しました（219）。また、インターヴォイスは、人と人をつなぎ、アイデアをわかち合い、革
新的な取り組みを紹介し、ヒアリング・ヴォイスに関する質の高い研究を奨励しています（215）。

アメリカ、オーストラリア、香港（220）、最近ではウガンダのような国々など、世界中に多数のヒア
リング・ヴォイシズ・グループがあります。多くは独立して活動していますが、NGOが支援するグル
ープもあります。例えば、イギリスの精神保健の慈善団体マインドが運営するヴォイス・コレクティブ

（221）は、声が聞こえる若者（12 ～ 18歳）を支援するロンドン全域のプロジェクトです。
香港のニューライフ（222）では、６つのHVGのグループがセンターとハウス内で活動しています。

異なる社会的・文化的世界観が、声の経験や解釈の仕方を形作ります。このような声の聞こえ方の文化
的差異は、多様性を称賛するHVMの中心となる思想と共鳴しています（223, 224）。

HVMの重要な思想は、健康は基本的に社会的、文化的、政治的プロセスであり（216, 225）、声が聞
こえることは、人間の経験の正常な一面であるということです（226-228）。声が聞こえることの起源に
ついては、生物学的、心理学的、霊的、あるいは超常的なものがあるにせよ、多様な考え方がありま
す。そして、その意義が尊重されます（229, 230）。メンバーは、感情的につらい経験や記憶に対処でき
るよう、意図的に批判的ではない態度をとらなければなりません（229, 231）。

HVMのもう１つの重要な思想は、聞こえる声はライフイベントや人間関係の物語を参照すること
で最もよく説明できるということです。実際、トラウマとなるような人生において変化をもたらす
出来事、特に幼少期の出来事に対する反応として、ヒアリング・ヴォイスは文献によく登場します

（232-234）。時に声は混乱させ、苦痛を与え、衰弱させることもありますが、通常、声が聞こえる人は
それらの声がどこから来るのかを理解したいと考えます（235, 236）。声はその人のアイデンティティを
攻撃することもありますが、感情的な苦痛を明確にし、体現することで、アイデンティティを維持する
方法とみなされることもあります（216, 237）。

他のピアサポート・アプローチとは異なり、HVGのグループミーティングには標準的な形式はあり
ません。各地域のグループは、独自に発展することが奨励されています。声が聞こえる人だけを歓迎す
るグループもあれば、見える人たち（people who have visions）や、通常、サイコーシスとされるよう
な体験や、その他の精神的苦悩とされるような体験を持つ人にも門戸を開いているグループもあります

（217, 238）。専門職や家族が参加できるHVGもあれば、女性のみ、若者のみ（239）、正統派ユダヤ教
徒、黒人や少数民族、南アジア系などのコミュニティから参加できるグループもあります。

グループミーティングは、図書館やアート・センターから、精神保健施設、刑務所、精神科入院ユニ
ットまで、さまざまな地域の施設で開催されます（240）。ほとんどのHVGは、オープングループとし
て毎週または隔週で開催され、出席は非公式なもので時間制限はありません（241, 242）。非公式のディ
スカッションのみを行うグループもあれば、ゲストスピーカーを招いたり、グループでの外出や活動を
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企画したりするグループもあります（217）。非公式なディスカッションに加えて、マーストリヒト面接
表（243）のようなワークシートやエクササイズがセッションに含まれることもあります。また、アー
トワーク、ドラマ、ロールプレイを通して声が探求されたり、さまざまな説明の枠組みや対処戦略が話
し合われたりすることもあります。

声の聞き手や専門家の中には、グループを立ち上げ、運営し、促進するためのトレーニングを受けて
いる人もいます（244）。一般に、グループは２人以上で進行され、少なくとも１人は声が聞こえる生き
た体験を持っている必要があります。ファシリテーターはミーティングを組織し、話し合いの焦点をし
ぼりますが、セラピストとして指導したり、振舞ったりはしません。グループでは、声が聞こえる人が
安全な場の中で、声の所有者であることを主張し、声との関係を再構築することで、自分自身の理解が
深まるような促しがされます。そういった状況において、特に声が聞こえることをタブー視してきた人
には、ピアサポートとのコラボレーションが力を与えてくれるのです。

HVGでは、聞える声についての好奇心が奨励されています。声のプロファイリングを通して、メン
バー同士が尋ね合うことで、その人の声の全体像が見えてくるかもしれません。尋ね合うことは、例え
ば、声が何と言っているか、どんなトーンか、何種類の声か、男性か女性か、声が聞こえる時に本人が
どのように感じるか、どのような目的で声が使われていると本人が考えているか、などです（234）。

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

HVGは、純粋に自発的な意思に基づいて運営されます。本人に押し付けるものではなく、本人の法
的能力を損なうものでもありません。HVGの最終的な目的は、声の聞き手が自分の声に対する理解を
明確にする能力を高め、投薬や心理療法、その他の精神保健サービスを利用するか否かについて、より
多くの情報に基づいた決断ができるようになることです。

強制しない実践

HVGへの出席も参加も任意であり、強制は一切ありません。HVGは、本人の意思に反して他の治療
機関を紹介したり、強制が行われる可能性のあるサービスを紹介したりすることはありません。

コミュニティ・インクルージョン

HVGは、グループミーティングの中で個人がアドバイスや提案を受けることはあっても、参加者の
仕事、教育、住居を探すことに直接関与することはありません。

参加

グループとより広範なムーブメントの全体的な理念は、ピアの参加と支援です。自分以外の参加者が
自分の声について尋ねてくれることで、多くの参加者は力づけられることに気づきます。重要なこと
は、声の引き金になりやすい状況が特定できるようになり、体験をよりコントロールしやすくなること
です。ある人は、HVGに参加することで、自分の体験を説明する語彙を身につけることができたと報
告しています。この変容とプロセスは、ホルンスタインとパットナム、ブラニツキー（2020）（229）に
よって開発された３段階モデルによって説明されます。

リカバリーアプローチ

HVGの基本原則は、文献（76, 231）で確認されているように、「つながり（connectedness）」
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「希望（hope）」「アイデンティティ（identity）」「生きる意味（meaning in life）」「エンパワメント
（empowerment）」（CHIME）のプロセスを含むリカバリーアプローチと密接に関連しています。HVG
は、個人が自分自身の理解の枠組みを発展させ、声に関する自分なりの目標と目的を設定し、ピアサポ
ートを通じて希望を生み出せるように働きかけます。「幻聴」「妄想」「症状」といった医学用語は避けら
れます。とはいえ、リカバリーという概念そのものを否定し、声は自分のパーソナリティの中核部分で
あって、リカバリーが必要な病気の症状ではないと主張するメンバーもいます。

サービスの評価

HVGの評価は困難です。というのも、標準的な臨床評価尺度ではその効果を把握できないからです
（245, 246）。実際ほとんどのHVGは、自分たちを伝統的な治療グループというよりも、社会集団である
とみなしています（218）。

とはいえ、ある研究では、HVG ミーティングに参加すると、入院期間だけでなく、声の頻度や強度
も有意に減少することがわかっています（247）。また、他の研究では、参加者は他では得られないよう
なサポートを見つけることができ、孤立感が和らぎ、自尊心、社会的機能、対処能力、希望が持てるよ
うになると同時に、友人や家族との絆が深まったことが示されています（248）。他の研究では、自分の
声の経験をよりよく理解し、自分の声との関係を他者に明確に伝える能力が高まったことが報告されて
います（249, 250）。例えば、ある回答者はこう報告しています。「自分の声が何であり、どこから来る
のかを理解し、声にもっとうまく対応できるようになりました。自分自身の調子も良くなり、声は減っ
ていきました。そして、いつも声が聞こえるわけではなくなり、生活がとても良くなっていきました」

（231）
この恩恵は段階的にもたらされるようです。HVGに関する最大規模の研究によれば、まず、他の声

の聞き手や声の異なる理解方法について発見するプロセスを経て、その後、自分自身の経験を意味ある
ものにするためのリフレーミングの方法の探究が始まります。最終的にグループは、グループの外の人
間関係を変化させるための実験室として機能します（251）。ある研究で、ある回答者がこう報告してい
ます。「誰かがこのような感情を実際に声に出しているのを聞き、ベールがはがされたような気がしま
した……異常なことだとわかっているのですが、同じくらい、ある種の正常さがあるように思えたんで
す」（251）

HVGに参加する多くの人が精神科の投薬を継続する一方で、薬を減らしたり、完全になくしたりする
人もいました（229, 241）。重要なことは、病院やクライシスサービスの利用が減少したことです（229）。

グループミーティングは、特にいわゆる「声からの逆襲」（252）があると、苦痛を伴うことがあり得
ます。しかし、それでも参加することの利点が減じることはありませんでした。おそらく、評価された
り病理化されたりすることなく、苦痛を伴う事柄について話すことができたからなのでしょう。

コストとコスト比較

ヒアリング・ヴォイシズ・グループの財源は寄付による資金、少額の自己負担金、保健サービスから
の資金など、グループによってさまざまです。費用は、週１回のミーティングスペースの賃貸料とファ
シリテーターにかかる費用以外はほとんどかかりません。グループは精神保健サービスやNGOの支援を
受けることもあります。HVGへは無料で参加できます。ただし、日本では少額の会費がかかります訳注５）

（253）。

訳注５）日本では、ヒアリング・ヴォイシズ研究会入会には少額の会費がかかりますが、オープンのグループミーティン
グには会員以外も無料で参加可能です。日本ヒアリング・ヴォイシズ研究会連絡先：mbodaiju@mx1.kcv.ne.jp
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● ウェブサイト：
http://www.hearing-voices.org/

● 動画：
Beyond Possible, How the Hearing Voices Approach Transforms Lives
http://beyondpossiblefilm.info/

Eleanor Longden, The voices in my head, TED2013.
https://www.ted.com/talks/eleanor_longden_the_voices_in_my_head?language
=en

● 連絡先：
Gail Hornstein, Professor of Psychology,
Mount Holyoke College (MA), USA.
Email: gh@gailhornstein.com; ghornste@mtholyoke.edu

Olga Runciman, Bestyrelsesmedlem,
Dansk Selskab for Psykosocial Rehabilitering, Denmark.
Email: orunciman@gmail.com

追加情報及びリソース
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2.4.2
ナイロビ・マインド・
エンパワメント・ピ
アサポートグループ
Nairobi Mind
Empowerment Peer
Support Group USP ケニア

ケニアにおける精神医学のユーザーとサバイバー（USP-K）は、人権と社会的アドヴォカシーの明確
な枠組みの中で、心理社会的障害や精神的な不調のある人が集まったピアサポートグループ（254）を
展開するメンバーシップ制の全国組織です。その目的は、コミュニティの不可欠な一員として、暮らし
て働く個人の権利を支援し、促進し、擁護することにあります（255, 256）。

主な分類：ピアサポート

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓

✓

✓
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サービス内容

USP-Kは、ピアサポートグループを提供するケニアの統括組織で、社会給付と資金調達の機会と助
成金に関する情報をメンバーに提供するだけでなく、人権、セルフアドヴォカシー、クライシス対応、
生計に関する研修も含む中心的な活動の１つとしてピアサポートを提供しています。

2012年の創設以来、USP-K ピアサポートグループは、ケニア全土の６つの郡で13のグループまで拡
大しました。USP-Kと提携したピアサポートグループには、精神保健サービスのユーザー、サバイバ
ー、メンタルヘルス不調や心理社会的障害のある人々が集まっています。支援グループは、労働社会省
や全国障害者評議会に正式に登録されています。ケア提供者もグループに参加できますが、ピアサポー
トグループのメンバーの少なくとも70％は生きた体験をした人々（当事者）でなければなりません。

USP-Kは、多くのグループを運営していますが、特に評価データの裏付けがあることから、ナイロ
ビ・マインド・エンパワメント・ピアサポートグループがUSP-K グループの機能を説明するモデルと
して選ばれました。

ナイロビ・ピアサポートグループは、生きた体験をした人々（当事者）が集まることのできる空間を
提供しています。そして、人権と、差別しないこと、完全かつ効果的な参加・インクルージョン、個人
の尊厳の尊重、自ら選択して失敗する自由を含めた個人の自律、性的平等の枠組みにおいて活動してい
ます。

各ミーティングはいくつかのセッションに分かれています。まず、非公式のセッションではピアの心
理社会的サポートを提供し、組織化されたセッションではグループアドヴォカシーの目標を扱い、それ
からブレイクアウト・セッションではもっとセンシティブな問題に取り組んでいます。専門職を含め、
ゲスト参加者はグループのメンバーに招待されます。毎月のミーティングには平均25人のメンバーが
出席し、約４時間行われています。

通常、USP-Kのスタッフメンバー１名とボランティア１名がピアサポートグループの各ミーティン
グに出席し、新メンバーを歓迎したり、障害や精神保健の課題に関する最新情報やアドバイスを提供し
ます。また、必要に応じて、例えば、人権アプローチや障害の社会モデルといった議論に戻す舵取り役
を行います。

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

ナイロビ・マインド・エンパワメント・ピアサポートグループモデルは、人権や障害の社会モデルに
焦点を当てていることで際立っています。例えば、メンバーは障害者権利条約やSDGsだけでなく、人
権の基本理念をどう日常生活に適用させるかといった研修も受けています。このアプローチは個人が自
身で決定し、その決定が他者から尊重される権利を行使することをサポートします。親密な関係を育む
ためにも、メンバーは、ピアサポートグループのミーティングに定期的に出席することが奨励されてい
ますが、予告なくグループに参加したり脱退したりすることも可能です。例えば、医療の選択において
は個人がジレンマをもたらす可能性もあり、そんな時は、他のメンバーがそのトピックに関する経験や
学習や知識を共有したりしています。人々は、たとえ他のメンバーからの助言に賛同できない時でも、
その選択の尊重を学んでいます。グループは時々、非公式の事前指示書（たとえケニアの法律に基づか
ない場合でも）を作ることを手助けしています。
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強制しない実践

USP-K ナイロビ・マインド・エンパワメント・ピアサポートグループは、強制しない実践を積極的
に推進しています。グループでは、地域で起こるあらゆるクライシスをディエスカレーションし、強制
的手段の使用を回避することができるようにピアファシリテーター、ソーシャルワーカー、地域で働く
ワーカーと提携し、利用することを促進しています。グループは、精神保健を人権モデルで取り扱う
USP-K トレーニングを受けた専門家のUSP-K データベースにもアクセスできます。ミーティング中に
クライシスになってしまった場合には、ピアファシリテーターはサポート対応を主導し、クライシスに
ある人の選好を尊重します。自殺未遂といった緊急事態が生じた場合には、まず個人に対する差し迫っ
たリスクに対処し、次に、できるだけ早期に本人の希望が尊重されます。

コミュニティ・インクルージョン

ナイロビ・ピアサポートグループのメンバーは、社会保障、税控除、経済的エンパワメントプログラ
ムを含めた幅広い課題において支援されています。グループは、非正規雇用の人々のための教育補助
金、貿易用具補助金、地方市場運営費の免除など、障害者手当やその他の受給資格の申請を支援します

（257）。メンバーの同意があれば、支援グループは、ほとんどの人々にとって自然発生的な支えあいの
関係である家族の役割を認識し、家族と連携します。個人が同意しないけれども、家族が問題の原因と
なっている場合は、グループは、村の長老などの地域のコミュニティの関係者に相談することもありま
す。

参加

ナイロビ・マインド・エンパワメント・ピアサポートグループは、メンバー主導で運営されていま
す。グループのファシリテーターはメンバーから直接任命され、トレーニングを受けながら、個人が、
診断を超えた新しい自分自身の物語を発展させたり見たりすることを奨励することが期待されていま
す。ファシリテーターは、ケア提供者、精神保健専門職、地域保健ボランティア、ソーシャルワーカー
と共に、メンバーの関係性作りを援助しています。グループは、関連ある問題について独自のアドヴォ
カシー目標を設定し、幅広いUSP-K 組織のサポートを受けて、アウトリーチやコミュニケーション・
キャンペーンを実行することができます。グループでは毎年、無記名投票方式により、３人の委員の他
に、議長、会計、幹事が選出されます。メンバーから選出された紛争解決委員会が、グループ内の紛争
や苦情、またはメンバーと家族間の葛藤や不満（特に虐待やネグレクト）に対処するための援助を行っ
ています。

リカバリーアプローチ

ナイロビ・マインド・エンパワメント・ピアサポートグループのメンバーは、自分たちの経験や情報
を共有し、互いに、直面するかもしれない課題や決断に対処するためのサポートを提供し合っていま
す。グループは学習、質問、自己検討を推奨しており、メンバーは互いに対処や意思決定のための異な
る戦略にトライするよう、分かち合い、励まし合っています（258）。特に、当事者は治療や支援に対し
受け身になることに慣れていることが多いので、メンバーが自分の経験を理解することができるよう
に、議論はそれが安心して有益にできるようなところで行われます。共通する診断名や生活状況の人が
自身の生活を管理できているところを見ることは、メンバーにとって励みになります。支援ボランティ
アがミーティング以外で提供されることも同様です。このような支援には、病院訪問、クライシスでの
対応、日常生活への援助といったことが含まれます。例えば、ベッドから抜け出すのに助けが必要な
人の場合、ボランティアが毎朝決まった時間にメンバーに電話をかけることもあります。最終的にメン
バーは、他の人と同じように失敗をすることの価値を語ります。ピアサポートグループのメンバーは、



��

第
２
部　

権
利
と
リ
カ
バ
リ
ー
を
促
進
す
る
サ
ー
ビ
ス
の
グ
ッ
ド
プ
ラ
ク
テ
ィ
ス

「私は成長しています、変化しています、自分自身について語るストーリーは変わってきています」と
報告していました（258）。

サービスの評価

USP-K ナイロビ・マインド・エンパワメント・ピアサポートグループにおける独立した質的調査に
は、ピアサポートグループの会議、フォーカスグループ・ディスカッション、ケアラーやスタッフに対
するインタビューの観察が含まれます。この調査によれば、ピアサポートグループとメンバーは、メン
バーの主体性と自律性を特に促進し、グループとピアのディスカッションを通じて、メンバーは「自分
の声を取り戻し、より積極的になる」ことがわかりました（258）。

また、メンバーは、共通する経験を有するピアとの出会いによって、教育を再開したり復職したりと
いったきっかけになったと報告されています。メンバーは、相談なしに治療を開始する医療専門職のよ
うな不快でパワーバランスの悪い関係性に対して、異議を唱える勇気を得るようになりました。調査結
果によれば、意思や選好が他者に受け入れてもらえるように、潜在的なメンタルヘルスの危機的状況に
備えて計画を立てておくことが推奨されます。メンバーは、「以前ならただ沈黙していたのに、自分た
ちのために声を上げることができる状況」がより頻繁にあったと語りました（258）。

コストとコスト比較

USP-K 傘下の組織は、新規設立２～３年は新団体に設立資金を提供しており、人権、セルフアドヴ
ォカシー、危機対応や生計のようなトピックにおける研修を通した技術的支援も行っています。また、
情報アクセスや助成金、つまり団体運営や個人に対するスティグマに取り組む活動や、差別、経済的エ
ンパワメント、女性・若者等に特化したものへの助成金へのアクセスも支援しています（257）。東アフ
リカ「オープンソサエティ・イニシアティブ」（OSIEA）が、USP-Kに年間30,000米ドルを、国家障害
者評議会（NCPWD）に年間26,000米ドルを提供しています。2016年にはケニア政府の社会部門も資金
を提供しました。

財政的には、それぞれのUSP-K 団体は独立して運営されています。ナイロビ・マインド・エンパワ
メント・ピアサポートグループの年間予算は、会場、ファシリテーター、アドヴォカシー費用を含めて
約4,000米ドルです。USP-Kのスタッフは給料を受け取り、ボランティアは給付金を受け取っています。
加えて、助成金や融資が、赤十字やBasic Needs を含めたNGO、宗教組織、銀行機関等から提供され
ています。
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● ウェブサイト：
https://www.uspkenya.org/peer-support-groups/

● 動画：
The Role of Peer Support in Exercising Legal Capacity, USP Kenya, (2016):
https://www.uspkenya.org/wp-content/uploads/2018/01/Role-of-Peer-
Support-in-Exercising-Legal-Capacity.pdf

● 連絡先：
Michael Njenga, Executive Council Member Africa Disability Forum.,
Chief Executive Officer, Users and Survivors of Psychiatry in Kenya,
Nairobi, Kenya.
Email: michael.njenga@uspkenya.org

Elizabeth Kamundia, Assistant Director,
Research, Advocacy and Outreach Directorate,
Kenya National Commission on Human Rights, Kenya.
Email: ekamundia@knchr.org;

elkamundia@gmail.com

追加情報及びリソース
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2.4.3
ピアサポート
南東オンタリオ
Peer Support South 
East Ontario

カナダ、オンタリオ州

ピアサポート南東オンタリオ（PSSEO）は、精神科病院での入院治療から地域社会に戻ってゆく人々
を支援する移行的退院モデル（TDM）に基づき、１対１のピアサポートを提供しています。このモデ
ルにおいて、ピアサポートワーカーは、人々の支援ニーズに基づく支援や地域に根差したサービスへの
連携の提供において重要な役割を担います（259）。このサポートでは、退院後地域支援が得られるよう
になるまで数週間や数カ月間待機する必要はありません。退院後１年内の再入院の予防にもなっていま
す（260, 261）。

主な分類：ピアサポート

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓

✓

✓
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サービス内容

PSSEOは、オンタリオ州南東部に所在する異なる５つの病院においてピアサポートを提供していま
す。そのうちの１つであるキングストン注ｐ）にあるプロビデンスケア病院では、各最大30人対応の４つ
の精神保健入院ユニット（司法精神病棟を含む）で提供されています。提供されるピアサポートサービ
スは、毎週のピアサポートグループと、退院後の人々に対する１対１のサポートで構成されています。
ピアワーカーは、退院時から、地域での精神保健サービスに初回コンタクトを取る時点まで、または、
初回の外来予約の時点まで、その人の支援の橋渡し役として活動します。退院後最長１年まで、さらに
援助、友情、支援を提供します。

PSSEO ピアサポートは、プロビデンスケア病院の日々の業務にしっかりと組み込まれています。週
に１回、同じピアワーカーが精神保健ユニットを訪問し、ピアサポートグループのリーダーを務め、ま
た、病院で治療やケアを受け始めたばかりの人たちに会って話を聞く活動をしています。ピアワーカー
は新しく入院した人に対して、PSSEOにより提供されるピアサポートサービスをお知らせし、資料提
供、連絡先、移行的退院モデルプログラムや週のピアサポートグループの詳細や参加案内を提供しま
す。グループミーティングは、関心のあるすべての人のために開かれた誰にとっても居心地のよい空間
になっていて、ピアワーカーは、移行的退院モデルの一環として１対１のピアサポートを紹介し、ま
た、関心のある参加者は、退院前に１対１のピアサポートとのマッチングをはじめるための面談を案内
されます。

ある人が関心を有する場合には、プロビデンスケアのPSSEO ピアワーカーが、ピアとのマッチング
プロセスを開始するための面談を行います。それは、その人とピアの背景や関心に基づくもので、診断
や臨床的特徴は共有される必要がなく、マッチングの基礎にはなりません。ピアワーカーのマッチング
が完了すれば、退院前１週間、遅くとも退院後１～２週間には初回面談が行われます。初回面談後、サ
ービスを利用する人にとってしっくりこなかった場合には、別のPSSEO ピアワーカーとの再度のマッ
チングをリクエストすることもできます。

マッチングがうまくいけば、ピアは毎週１時間、最長で１年間、面談を開催します。この毎週の面談
では、本人の希望やニーズに応じて何でも取り扱います。最初のマッチングを行った病棟のピアワーカ
ーは、退院した本人に定期的に連絡を取り、順調にいっているかどうかやマッチングに満足できている
かどうかを確認したり、途中で生じうる問題の解決の手助けを行ったりします。

PSSEOは、ピアサポートを希望するすべての人にピアワーカーとのマッチングを保証します。非
常に需要が高い場合には、マッチング待機に３～４週間かかることもあります。このような場合、
PSSEOは、個人のマッチングができるまでピアサポートセンターでのグループミーティングに参加す
るという代替手段を提供しています。本人が別の地域に退院する場合には、PSSEOはその地域のピア
サポートに関する資源を紹介します。

移行的退院モデルを通じてPSSEOのピアサポートを受けるための形式的な要件はほとんどありませ
ん。プライバシーを最大限保証するため、PSSEOは個人情報や病歴も含めて正式な登録の必要はなく、
また、サービスを利用する人の記録ファイルが保管されることもありません。もっとも、１対１のピア
サポートを利用するにはいくつかの適格基準があります。利用する人は自分で予約を取れることと、す
べてのピアサポートワーカーとの面談には、アルコールやその他薬物を摂取していないということが必
要です。サービスを利用する人は、ピアサポートワーカーとの関係をいつでも理由を述べることなく終

注ｐ）プロビデンスケア病院は公設の病院で、精神保健と精神医療の長期プログラムを身体的リハビリテーション、緩
和ケア、複雑な慢性疾患を持つ患者の入院治療と融合させています。
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了させることができます。

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

PSSEOは純粋に自発的であることを基盤として運営されていて、ピアサポートワーカーとのマッチ
ングは義務ではありません。PSSEOのピアワーカーは、治療、ケア、支援の選択肢について、本人と
一緒に十分な情報を得て選択肢を検討し、本人が決定／選択できるよう、本人を支援し、法的能力を積
極的に促進しています。また、将来に起こりうるクライシスに備えた事前計画を作ることも支援しま
す。

強制しない実践

PSSEOのスタッフや、PSSEOがアクセスする地域サービスや支援において、強制は用いられません。
すべてのPSSEO ピアワーカーはディエスカレーション技術を徹底的にトレーニングされているため、
緊張した状況にも冷静で安心感のある方法で対応できます。例外的な状況においては、例えば、ある人
が他人に対して暴力を振るったり、あるいは自身を傷つけるなどの状況で、PSSEOは対応するクライ
シスサービスに連絡を取ることがあり、強制が用いられる可能性のある病院へその人を紹介することも
あり得ます。このような場合に、PSSEOのピアワーカーは本人に付き添って病院に行き、入院の手続
中もそばにいてサポートを続けて、状況のディエスカレーションを試みます。さらに、プロビデンスケ
ア病院では、強制的な手段を避けるための議論を活性化させるために、病院管理者の判断に助言するさ
まざまなワーキンググループや会議にPSSEOが参加しています。

コミュニティ・インクルージョン

移行的退院モデルの一部としてPSSEOが提供するピアサポートは、特に退院後の地域コミュニティ
への個人の復帰を促進することに特化しています。本人とマッチングされ、支援のニーズや希望を知
らされたピアワーカーは、その人に合う利用可能な地域に根差したサービスを紹介します。PSSEOは、
あらかじめ紹介先を選別するようなことはせず、本人が関心あるもののうちどのサービスを使うかいつ
でも自由に決定することができます。もっとも、PSSEOは地域に根差した精神保健あるいは依存症の
サービスへのアクセスに重点をおいているので、ピアワーカーはその人の希望に応じて、居住、教育、
社会保障へのアクセスが得られる支援も行っています。

参加

PSSEOのすべてのピアワーカーは生きた体験をした人々（当事者）であり、また、生きた体験はマ
ネジメント・グループによって代表され、資金や予算配分に関する決定を含むサービスや、そのサービ
スの展開と実施を通して、サービスに反映されることが保証されています。プロビデンスケアにおける
移行的退院モデルを含め、PSSEOの全プログラムを対象に、満足度調査が少なくとも２年に１回行わ
れており、その結果は、PSSEOのサービスが適切に改善・適用されるために活用されています。

リカバリーアプローチ

PSSEO ピアサポートの基本原則は、リカバリーアプローチにしっかりと沿ったものであることです。
PSSEO ピアワーカーは、その人なりのリカバリーの行程の自分自身の組み方、ゴールと希望を作り上
げてゆくため、また、個人としてその人に役立つサービスやサポートがどのようなものか究明するた
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め、利用者本人とともに活動しています。PSSEOは、個人を完全な１人の人として見つめることを重
視し、医療化された言語や診断に焦点化されることを避けます。むしろ、リカバリーが本人にとってど
のような意味を持つかを本人とともに確認することや、支援し、アドヴォケイトし、希望をもたらすた
めに本人のそばで活動することによって、個人としての自律性やエンパワメントを強化することを重視
しています。

サービスの評価

プロビデンスケア病院における移行的退院モデルの一部であるPSSEO ピアサポートに関する質的調
査（質問、インタビュー、感想などを含む）では、このサービスを利用した人やスタッフメンバーの双
方が、高い満足度を示したとの結果が報告されています（262）。

2019年の調査では、プロビデンスケアでPSSEO ピアサポートを利用した人の92％が、提供されたサ
ービスに対してポジティブな体験と高い満足度を示したと報告されています。利用者は、ピアワーカー
から力づけられた／理解してもらえた／聞いてもらえた／支援してもらえたと感じた、また、ピアサポ
ートはリカバリーの行程においてポジティブな要素であると思うと報告しています。プロビデンスケア
のスタッフメンバーからも同じく、PSSEOによって提供されるピアサポートのポジティブな体験を報
告し、ピアサポートは「かけがえのないサービス」「患者の治療や回復に不可欠な要素」と考えている
と報告しています（262）。

さらに、他の病院でのピアサポートも含む移行的退院モデル全体の検証では、サービスユーザーの
QOLが向上し、平均在院日数や医療費が削減されたとの報告がなされています（259, 263-265）。

コストとコスト比較

2001年の設立以来、PSSEOはオンタリオ州保健長期治療省から19年間の長期にわたり資金提供を受
けてきました。2017-2018年の会計年度において、プロビデンスケアの移行的退院モデルを通じて行わ
れたピアサポートの経費の総額は53,280カナダドル（42,140米ドル）注ｑ）でした。2018-2019年の会計年
度では若干上がり、59,200カナダドル（46,830米ドル）注ｑ）でした。経費の総額には、ピアサポーター
の給与、１対１のピアサポート提供、グループの軽食や飲み物、それからピアサポートスタッフが訪問
する際のガソリン代を含みます。2017-2018年会計年度（利用者119人）の個人あたりのサービス提供
コストは、平均１人あたり447ドル（354米ドル）注ｑ）で、2018-2019年会計年度（利用者127人）では、
１人あたり平均466ドル（369米ドル）注ｑ）でした。

注ｑ）2021 年２月時点の換算
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● ウェブサイト：
https://psseo.ca/

● 動画：
https://www.youtube.com/watch?v=q_1qde6kins&feature=emb_title
http://www.ledbetterfilms.com/our-videos.html

● 連絡先：
Todd Buchanan, Business & Operations Manager,
Peer Support South East Ontario, Canada
Email: tbuchanan@psseo.ca

Donna Stratton, Transitional Discharge Model Coordinator,
Peer Support South East Ontario, Canada,
Email: tdm@psseo.ca

追加情報及びリソース
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2.5　コミュニティ・アウトリーチ精神保健サービス

コミュニティ・アウトリーチとは、自宅、その他の施設等、公共スペースや路上にて、ケアやサポー
トを提供するものです。多くの場合、医療従事者や福祉従事者等の地域メンバーにて構成されるモバイ
ルチームを構成します。

コミュニティ・アウトリーチで提供されるサポートの選択肢は多岐にわたります。本節で示されるよ
うに、サービスは感情面のサポートから相談、服薬支援、日々の活動の実行や基本的ニーズを満たすこ
と（支援付き居住）、あるいは、治療や生活のあらゆる側面において十分な説明を受けた上で決定でき
るようにするために提供されています。コミュニティ・アウトリーチは、生活や回復過程を自分でコン
トロールする感覚を獲得／取り戻す支援となり得ます。また、本人に対し、既存の地域サービスにつな
ぐ上で重要な役割を果たし、保健と社会的ケアシステムを案内する上でのサポートを提供します。さら
に、コミュニティ・アウトリーチは、精神保健に関する情報提供をし、精神保健の予防と促進に率先し
てつなげてくれます。

万能で、ダイナミックで柔軟性もあるため、アウトリーチサービスは、他の方法ではアクセスできな
い疎外された人々に対する精神保健サービスの提供として機能することもあります。例えば、本節で紹
介するホームレスや農村部の人に対応するものなど、いくつかのコミュニティ・アウトリーチがありま
す。

本節で示されるグッドプラクティスでは、アウトリーチサービスを提供する人々の法的能力に関する
個人の権利尊重の重要性をどのように強調しているかが示されます。つまり、どこでサービスが実施さ
れるのか、いつ実施されるのか、サービスには何が含まれるのか、その他の面について、サービスを利
用する人が自ら決定でき、そしてサポートされることを意味しています。個人のリカバリーへの道や自
立生活を促進することが優先されます。
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2.5.1
アトミヤタ
Atmiyata

インド、グジャラート州

アトミヤタ注ｒ）（266）は、西インドのグジャラート州の農村地域において、苦悩を経験している人々
を見い出し、支援する、地域のボランティアサービスです。関わりは共感やボランティア精神に基づく
もので、資源が乏しい環境において、実行可能なサポートの道を提供しています（267）。共感の共有は
この関わりの核となる教義で、古代インドのコミュニケーション理論であるサダラニカラン（267）に
部分的に基づいています。

注ｒ）アトミヤタというのは、このプログラムが最初に始められたインドのマハーラーシュトラ州の地方の言葉である
マラーティー語で、共感や思いやりという意味です。

主な分類：コミュニティ・アウトリーチ

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓

✓
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サービス内容

アトミヤタ・グジャラートは人口152万人、645の村（268）のあるグジャラート州メサナ地区で2017
年に設立されました。この地域は53％が農業に従事し、半数近く（45.4％）が低所得層です（269）。こ
のサービスは2013年から2015年にかけてマハラシュトラ州の41の村で成功したパイロット・プロジェ
クトに続くもので、インドで展開されるこの種のサービスとしては２番目となります（266）。

このサービスは、地域に根差したボランティアを活用した段階的なケアやサポートの手法を採用して
います。村のボランティアが以下４つの活動をしています。(i) 苦悩を経験している個人を特定し、エ
ビデンスに基づくカウンセリングを４～６セッション提供します。(ii) アトミヤタ・スマートフォンで、
精神保健の社会的決定要因に関する４本の映画を地域住民に見せ、地域の意識を高めます。(iii) 深刻な
精神的不調の可能性がある人々に、必要に応じて公的な精神保健サービスを紹介します。(iv) 経済的安
定を高めるため、社会的給付へのアクセスを可能にします。

このサービスは、村を拠点にする２層の地域ボランティアによって提供されています。アトミヤタ・
ミトラと呼ばれる第１層は、異なる宗教、宗派、カースト出身で、苦悩を経験する人々を見出すトレー
ニングを受けた人々によって構成されています。アトミヤタ・チャンピオンと呼ばれる第２層は、地域
のリーダーや教師らで、親しみやすく、村でよく知られている人々です。チャンピオンは、アトミヤ
タ・コミュニティ・ファシリテーター（訓練を受けたソーシャルワーカー）が村を訪れ、地域グループ
の地図を作り、適切な候補者を特定します。チャンピオンはその人が設定したニーズや目標に応じて、
行動活性化、活動予定、課題解決（PS：problem-solving）など、エビデンスに基づくカウンセリング
技法を用い、構造化されたカウンセリングを提供するための訓練を受けています（270-273）。アトミヤ
タは国が運営する地区メンタルヘルス・プログラム（DMHP）とも緊密な連携を保ち、DMHPや地区
病院の精神科サービスへのアクセスを希望する人々を援助しています。

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

アトミヤタの活動は地域で受け入れやすくかつ適していることから、病気に焦点を当てたモデルに基
づくものではなく、苦悩モデルに基づいています。苦悩モデルは、サービスを受ける人の意思と選好に
沿って活動するよう訓練された、チャンピオンによるケアのアプローチや提供に反映されています。す
べての活動はインフォームドコンセントに基づいており、本人は提供されたサポートから離脱する権利
も有しています。チャンピオンたちに対する継続的なサポートとモニタリングを行う方法として、地域
のファシリテーターは彼らと当面の課題や困難について話し合いますが、その場合でも個人情報は開示
されません。チャンピオンは、チャンピオンと最初に紹介したミトラ（Mitra）だけが知っている本人
情報を、身元特定されてしまうことから保護するため、文書化に際して身元を特定できないデータを使
用しています。チャンピオンは緊急に必要な場合にだけ専門家へサポートを求めることとしており、チ
ャンピオンの研修ではインフォームドコンセントの理念や実践が強化されています。

強制しない実践

チャンピオンによる関わりは非強制実践の理念に基づき、社会的かつ精神保健ケアの双方のニーズに
対応しています。エビデンスに基づくカウンセリング技術とは、積極的傾聴法、問題解決、行動予定
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（274）を含みます。チャンピオンは、障害手当や失業手当、寡婦年金、農村部の雇用支援、社会保障、
奨学金のような社会的な保障へのアクセスも促進します。

コミュニティ・インクルージョン

サービス自体は村レベルで地域に直接拠点が置かれており、カウンセリングのセッションは自宅や
畑、職場、カフェなど、その人が心地よいと感じる地域の場で行われます。このサービスは既存のネッ
トワークで行われ、新たなネットワークを作ろうとするものではありません。チャンピオンは地域の集
会所（寺院や農場等）で、グジャラート語に吹き替えられた４本の10分間の映画をスマートフォンで
上映してディスカッションし、村の人々の意識向上活動を行っています。これらの映画は失業、家族間
不和、家庭内暴力、アルコール依存症など、精神保健に影響を与える、地域社会で一般的に経験されて
いる社会問題を取り扱っています。本人のために社会給付を獲得する支援は、その人を地域にインクル
ージョンすることを促進することにもなります。

参加

生きた体験はチャンピオンやミトラになるための必須条件ではありませんが、ほとんどのチャンピオ
ンは個人的な苦悩体験の結果としてボランティアになったという動機があります。チャンピオンは信頼
関係を構築するためにも、希望や安心感を与えるためにも、相談セッションの間、精神保健の苦悩体験
を分かち合うことが推奨されています。

リカバリーアプローチ

アトミヤタは共感、希望、サポートに焦点を当て、苦悩の中にある人々のリカバリー志向を推進して
います。チャンピオンは信頼関係を築き、希望や安心を与えるために相談セッションを利用します。相
談セッションは本人が苦悩に対応できるようにする能力を構築し、それによって生活がコントロールで
きるようになります。アトミヤタの提供するサポートは、本人が個人的に意味のある自立生活を送るよ
う推奨する強みの視点に基づいています。

サービスの評価

アトミヤタ・グジャラートは2017年、ステップウェッジクラスタ無作為化試験（275）を用いて、８
カ月に及ぶ評価を受けました。この試験は農村部の成人人口が152万人のメサナ地区の645の村に及び
ました。第一次の調査結果は３カ月の追跡調査時に12項目の一般健康調査（276）で測定された状態の
改善でした。第二次の調査結果はQOL、症状の改善、社会的機能、うつ症状（277-282）を含むさまざ
まな尺度を用いて測定されました。

苦悩の体験を有する人の回復率は、対照群の人と比較して、アトミヤタ・サービス利用者の方が臨床
的・統計的に高い結果となりました。加えて、３カ月また８カ月経過後の時点で、うつ、不安、精神的
苦痛の全般的な症状において改善が見られました。全体として、アトミヤタ・サービスはQOLや障害
レベル、そして精神的な不調に関連する症状において、有意義な改善があることが示されました（275）。

コストとコスト比較

アトミヤタ・グジャラートは、当初はグランド・チャレンジ・カナダの財政支援を受けていました
が、現在はグジャラート州政府が基金を出した地方 NGOのアルトゥルイストとトリンボス協会（284）
と提携しているマリワナ・ヘルス・イニシアティブ（283）からの支援を受けています。この財団は
2022年３月まで承認されています。アトミヤタ・サービスは地域密着、無償で提供されます。2019年
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には、農村部の成人人口100万人・500村を擁する地域にアトミヤタ・プログラムを運営するための年
間コストは12万米ドルでした。2019年から2020年の間において、苦悩や一般的な精神的不調を経験し
た人々 12,758人にサービスが提供されました（Kalha,J「インド法社会」2021年未発表データ）。地域施
設、プロジェクトマネージャー、研修、出張、チャンピオン用のスマートフォン、運営を含めて予算が
かかります。

● ウェブサイト：
https://cmhlp.org/projects/atmiyata/

● 動画：
Atmiyata: A rural and community led mental health and social care model,
https://twitter.com/CMHLPIndia/status/1300301510190927872

What is the role of an Atymiyata Champion?
https://twitter.com/CMHLPIndia/status/1331822246575280128

Madina Ben - Atmiyata Champion, Mehsana, Gujarat
https://www.youtube.com/watch?v=2Rlter_9MpI

Dr Animesh Patel, district senior psychiatrist, speaks about Atmiyata’s impact
https://www.youtube.com/watch?v=V2w-PkbJxxA

● 連絡先：
Jasmine Kalha, Programme Manager and Research Fellow,
Centre for Mental Health Law & Policy,
Indian Law Society (ILs), Pune, India.
Email: jasmine@cmhlp.org

Kaustubh Joag, Senior Research Fellow,
Centre for Mental Health Law and Policy,
Indian Law Society (ILS), Pune, India.
Email: kaustubh@cmhlp.org

追加情報及びリソース
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2.5.2
フレンドシップ・
ベンチ
Friendship Bench

ジンバブエ

2006年にジンバブエで始まったフレンドシップ・ベンチでは、専門家でないカウンセラーが大きな
感情面の苦悩を感じている人々をサポートしています。このコミュニティ・アウトリーチサービスは、
共感、地域コミュニティや文化に関する知識、スキル、正式な問題解決技術を提供し（285）、現在では
ジンバブエの公的な主要保健サービスの一部として全国的に実施されています。

主な分類：コミュニティ・アウトリーチ

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓

✓

✓

✓
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サービス内容

フレンドシップ・ベンチという名称は、ショナ語の「chigaro chekupanamazano」（直訳すると「意
見を交換するために座るベンチ」）に由来しています（286）。このサービスは、ショナ語で「kufungisisa」

（直訳すると「考えすぎ」）と呼ばれるよくある精神的不調のある人々に短期間の問題解決型セラピーを
提供しています。この無料サービスは地域の主要保健センターと関連していて、通常、センターの外の
木製ベンチで実施されます。人々は自分で受けたいと申し出ることもできますし、学校や警察、プライ
マリーケア・クリニックから紹介されることもあります。

フレンドシップ・ベンチのサービスは、現在、ジンバブエの３つの都市と、２つの農村部の25のク
リニックで、合計70のプライマリーヘルスケア・クリニックを通じて提供されています（287）。2016
年以降、このサービスは５万人にサポートを提供し、2019年にはフレンドシップ・ベンチは完全に保
健省の国家精神保健戦略の一部となりました（288）。

ジンバブエでは精神保健サービスが不足しているため、フレンドシップ・ベンチは地域精神保健サー
ビス提供の間隙を埋めニーズを満たすのに重要な役割を果たしています。このサービスは、専門家でな
いヘルスワーカー、すなわち、ワクチン啓発など他の保健サービスを補助するために地元の保健当局に
雇われている地元の女性たちによって提供されています。このサービスの非常に重要な部分は、専門家
でないヘルスワーカーのほとんどが高齢女性だということです。ジンバブエでは、高齢者はコミュニテ
ィの重要な守護者であると考えられており、したがって尊敬されています。平均年齢は58歳で、これ
らの専門家でないカウンセラーは「おばあちゃんヘルスプロバイダー」（ambuya utano）と呼ばれてい
ます（272）。彼女たちはショナ語とその文化に深く根差しており、地域の経済や社会ネットワークにつ
いて豊富な知識を有しています。サービス利用者と同じ地域で生活し働いているだけでなく、それぞれ
の人生の中で困難を経験してきた彼女たちは、業務においても多大な共感力を発揮できるのです（285）。
専門家でないカウンセラーたちは、症状の見分け、スクリーニング機器の使用方法、心理教育、問題解
決療法、カウンセリングの基礎についての８日間の研修を受けます（289）。

フレンドシップ・ベンチの問題解決療法は、６回以上のセッションで行われ、問題の特定と解決のた
めの標準的なアプローチに基づき、ショナ症状質問票（290）を用いて、参加者のスクリーニングと治
療のサポートを行っています。重要なこととして、専門家でないカウンセラーたちはサービスをジンバ
ブエの主だった民族の土着の言語であるショナ語で提供し、そのことわざや文化的言い回しを参考事項
として使うことがあります。このことが、ショナ語圏でこの療法が受け入れられ、プライマリーケア施
設で使用されることにつながったと考えられています（289）。プライマリーケア・クリニックの規模に
もよりますが、１日に最大25人を診察することが可能です。

問題解決セラピーは、３つの要素を含んでいます。「心を開く（Kuvhura pfungwa）」によって、カ
ウンセラーとクライアントがクライアントの状況を探り、直面している問題や困難をリストアップし、
取り組むべき問題を選択します。「高揚（Kuzimudzira）」によって、クライアントとカウンセラーは解
決策に焦点を当てた行動計画を立てます。「強化（Kusimbisisa）」によって、クライアントはサポート
を受けて、引き続き来訪するように促されます。

フレンドシップ・ベンチは当初、６セッションだけのカウンセリングを提供するものでしたが、サー
ビスが発展してきました。専門家でないカウンセラーは地域でクライアントと出会い、彼／彼女らをサ
ポートし続ける傾向があるため、多くの非公式なセッションが続くのです（285）。ミーティングはクラ
イアント宅で行われたり、そのカウンセラー宅で行われたり、市場や井戸のそばなど非公式な場所で行
われます。また、ジンバブエでは健康に関連する集会での祈りが一般的であるため（272）、多くのカウ
ンセラーがクライアントやその家族と祈りの場で会うことになります。さらにクライアントは、問題解
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決療法のアプローチを強化するためにメールや電話によってサポートされています（291）。
また、フレンドシップ・ベンチの利用者は、ピアサポートグループ「Holding Hands Together

（Circle Kubatana Tose）」に招待され、週１回のミーティングで安全な空間で経験を共有することがで
きます（292）。このグループは、フレンドシップ・ベンチのサービスを利用したことのある女性たち
や、グループ運営のトレーニングを受けた女性たちが中心となって運営しています。個人的な経験を共
有する他に、同グループは収入確保のための活動をすることもあります。

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

フレンドシップ・ベンチの利用はあくまでも任意です。その目的は、参加する人が問題を克服する方
法を見つけ、抱えている問題について決断し、行動することをサポートすることによって、力を与える
ことです。

強制しない実践

フレンドシップ・ベンチのスタッフは強制的な手段をとりません。サービスは完全に自発的かつ同意
に基づいて提供されます。スタッフは強制的な入院を計画しません。しかし、もしその人が高いリスク
を抱えていると判断された場合、カウンセラーはプライマリーヘルスケア・クリニックの専門ワーカー
に診てもらうよう依頼することはできるため、そのワーカーが入院病棟へ紹介することを決定すること
はあり得ます。

参加

フレンドシップ・ベンチのピアサポートグループは、生きた体験をした人々が連帯感をもって集ま
り、参加者が互いに支え合い、共同で問題を解決する機会を作るものです。ピアグループは、プライマ
リーヘルスケア・センターでも行われますし、地域社会でも行われます。収入確保のための活動も、参
加者の多くが深刻な経済状況に直面しているので、参加者に実践的な視点を与えます。

コミュニティ・インクルージョン

プライマリーヘルスケアの提供とリンクした公的保健医療サービスであると同時に、このサービス
は、サービスを提供する専門家でないカウンセラーたちのおかげで、深く地域に根差したものとなって
います。現在のカウンセラーたちは、少なくとも15年以上地元に住んでおり、教会のリーダー、警察、
教師、その他のコミュニティリーダーを含む主要な関係者のコミュニティ集会で選ばれています。した
がって、任命されたカウンセラーたちは独自の社会的・文化的立場を持っており、クライアントが直面
する問題への理解力があるのです（286）。

問題解決療法は、しばしば、活動スケジューリングの要素によって強化されます。活動スケジューリ
ングでは、クライアントは、彼／彼女らにとって意義深く、人生をより豊かにする活動の予定を立て実
行することが奨励されます。さらに、経済的に困窮している精神的な不調がある人には、地域の所得創
出プロジェクトなど、地域社会の資源を紹介することもあります（272）。

リカバリーアプローチ

フレンドシップ・ベンチのサービスの目的は、参加者が自分自身の目標を設定し、その目標を達成す
る方法を見つけるのを助けることです。より高度なケアのためにクリニック職員へ紹介されない限り、
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投薬やその他の形態の医療行為を伴いません。カウンセラーは精神医学的診断を行うことはありませ
ん。ショナ症状質問票（SSQ）は、スクリーニングツールとして、また、自分の経験を他の人も認識し
経験しているのだという安心感をクライアントに与える方法として使用されます。このサービスは、そ
の活動を通じて、人々が強い問題解決能力を持ち、地域社会に変化をもたらすことができるようになる
ことに重点を置いています。

サービスの評価

初期の研究では、３～６回のセラピーを受けた320人（うち50％以上がHIV 陽性）の調査に基づい
て行われました（272）。この研究では、基本的なフレンドシップ・ベンチのアプローチが成功し、クラ
イアントが症状の軽減を経験したことが示されました。その後行われた573人を対象としたクラスター
ランダム化比較試験では、ピアサポートグループへの参加を含むフレンドシップ・ベンチのサービスを
受けた人は、通常のケア（症状に関する心理教育、支持的なSMS メッセージや音声通話、指示があれ
ば投薬、精神科施設への紹介など）を受けた人よりも全体の症状が少なかったという結果が出ました

（291）。別の質的研究では、共感と地域の文化についての知識が特に重要とされています（286）。

コストとコスト比較

フレンドシップ・ベンチは、ジンバブエのプライマリーヘルスケアの一環で、保健センターに登録し
た人は無料で利用できるサービスです。専門家でないカウンセラーは地元保健当局に雇用されており、
月給を受け取っています。フレンドシップ・ベンチの最初のセッションは５米ドル（2019年のデータに
よります）かかると推計されており、これにはグループでプログラムにふれること、個別スクリーニン
グ、保健センター職員の労力、専門家でないヘルスワーカーの労力、物品代など（すべて保健当局によ
り支給されます）を含みます。

● ウェブサイト：
www.friendshipbenchzimbabwe.org

● 動画：
The Friendship Bench: grandmothers boost mental health in Zimbabwe
https://www.youtube.com/watch?v=qfSTUHCNoci

Why I train grandmothers to treat depression | Dixon Chibanda
https://www.youtube.com/watch?v=Cprp_EjVtwA

● 連絡先：
Dixon Chibanda, Chief Executive Officer,
Friendship Bench, Zimbabwe.
Email: dixon.chibanda@friendshipbench.io

Ruth Verhey, Program Director,
Friendship Bench, Zimbabwe.
Email: ruth.verhey@zol.co.zw; ruth.verhey@friendshipbench.io

追加情報及びリソース
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2.5.3
ホームフォーカス
Home Focus

アイルランド、ウェストコーク

2006年に設立されたアイルランドのホームフォーカス・サービスは、地域サービスが地理的に分散
している農村部に住む精神的な不調がある人々に、実用的かつ精神的なサポートを提供するものです。
このサービスは、人々が精神的な健康とここちよく健やかで幸せな状態を高め、自立した生活スキルを
身につけ、教育や雇用の機会を得られるように支援することで、全国的な評価を得ています（293）。

主な分類：コミュニティ・アウトリーチ

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓

✓
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サービス内容

アイルランドは高所得国ですが、過疎化が進み、限界集落が増えつつある農村部では、貧困や不利な
状況が顕著です（294）。ウェストコークは同国の最南西部に位置し、人口55,000人が起伏の多い地域に
薄く分布しています。ホームフォーカスのコミュニティ・アウトリーチサービスは、交通の便が悪く、
精神保健サービスだけでなく仕事や訓練の機会へのアクセスが悪いという特徴を持つウェストコークの
住民のニーズに応えるために生まれました（293）。ホームフォーカスは既存の精神保健サービスを補完
し、既存の地域の創造的な芸術活動やヒアリング・ヴォイシズ・グループ（2.4.1節参照）を基盤として
います（295, 296）。この活動はアイルランドの国家保健システムである保健サービス庁（HSE）から資
金提供を受けていますが、リハブグループ（RehabGroup）の一員であるNGO、ナショナル・ラーニン
グ・ネットワークによって運営されています（297）。

ホームフォーカスは個別ケアプラン、柔軟性、リカバリーの原則に基づき、コミュニティ・インクル
ージョンに重点を置いています。ピアサポートと生きた体験を持つ人々をチームの正規メンバーとして
組み込んでいます。サービスチームには地域精神保健看護師、雇用と訓練の支援のためのリハビリトレ
ーニングインストラクター、リカバリー指向の本人中心アプローチ（オープンダイアローグ（2.1.3節参
照）、ヒアリング・ヴォイシズ・グループ（2.4.1節参照）を含む）によるトレーニングを受けたリカバ
リー支援ワーカー、自身も経験者であるリカバリーと発展のアドヴォケイターが含まれます。スタッフ
は著名なサポートネットワーク（298）を通じて、ウェルネス・リカバリー・アクションプラン（91）と
ピア・リーダーシップのトレーニングを受けています。

このサービスへの紹介は、ウェストコーク精神保健サービス地域保健チームによってなされます。こ
のサービスに紹介されるのは、過去１年間に２回以上の想定外の精神科入院を経験した人、または最近
の急性メンタルヘルスエピソードを経験した人、社会的孤立と著しい機能障害を経験している人です。
物質依存に関する問題を抱えている人は一般的には受け入れられません。

このサービスは毎日９時から17時まで、自宅での作業と地域に根差したサービスへのアクセスを支
援するために運営されています。このサービスは３～ 18カ月の間利用者を支援し、一度に34人までの
利用が可能です（299）。サービスユーザーとともに過ごす長い時間は、この取り組みの成功のための欠
かせない要素とされています（299）。

ストレス管理、葛藤の解消、ストレス対処法、リカバリーの目標設定、読み書きや社会的スキルに関
する問題について、コミュニティ・アウトリーチサービスが個人や家族に提供されます。このサービ
スは、服薬管理、仕事探し、散歩やガーデニングなどの地域ベースのグループ活動の支援を行うととも
に、アルコール依存症者自助グループ（300）、グロウ（GROW）（301）、シャイン（Shine）（302）、地元
のヒアリング・ヴォイシズ・グループなどのピアサポートグループへのアクセスの支援もしています。

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

このサービスは、人々が個人的な選択と決定をできるよう支援することに力を入れています。支援チ
ームはすべてのサービス利用者との間で権利と責任についての憲章を結ぶのですが、この憲章には、サ
ービスを利用する人が自分の将来に関するすべての意思決定に関与し、治療や介入に関して十分な情報
を得た上で選択できるよう支援するという約束が含まれています。サービス利用者は、個人の目標や優
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先事項を含み、クライシスの際にどうしたいかを明確にした、６カ月ごとに見直される個別の行動計画
の作成の支援を受けます。また、ラップ（WRAP）クライシス計画（91）も作成されます。アイルラン
ドでは事前指示書に法的拘束力はありませんが、ウェストコークのサービスでは個別行動計画とラップ
クライシス計画は尊重され、実施されています。

強制しない実践

このサービスの利用は自発的なもので、参加しなくても制裁はありません。精神保健的な介入を受け
なければならないとか服薬の遵守についての規定はありません。

しかし、希望する人には薬の減量や漸減がサポートされます。ホームフォーカス・チームは潜在的な
葛藤状況を管理するために働き、セーフ・トーク（303）やアシスト（304）などのさまざまなディエス
カレーション技術やアプローチを用いる訓練を受けています。リスクレベルが上昇した場合、サービス
利用者らは、非自発的に入院することがあります。非自発的入院に関する決定は、ホームフォーカス・
チームが行うのではなく、本人の家族、一般医、病院の精神科医が行います。

コミュニティ・インクルージョン

訓練から就労のみならず、文化的な探求、ウォーキングや水泳などの運動まで、コミュニティ・イン
クルージョンがプログラムの中心となっています。利用者をその家族とつなぎ、また、利用者の社会的
なネットワークを拡げようとする努力が活発にされています。このサービスはコーク郡議会や、コミュ
ニティリソースセンター、コーク精神保健財団、グロウ（301）、クロナキルティ・ウェルネスグループ

（305）、ノバス（Novas）（306）、ソーシャル・ファーミング（307）などの地域に根差した組織と定期的
に連携しています。本人が自信を持ち、自立し、コミュニティの統合が進むにつれて、ホームフォーカ
ス・チームは徐々に撤退します。

参加

ホームフォーカス・チームのリカバリーと発展の支援者は、メンタルヘルスの問題の生きた体験を持
っています。このチームメンバーは、ピアファシリテーションのトレーニングを受け、現在はウェスト
コークのピアサポートグループのまとめ役の一員です。リカバリーと発展の支援者は、ホームフォーカ
スのサービス利用者と一緒に時間を過ごし、柔軟に働き、また自身の経験からの洞察を活用します。パ
ートナー組織であるアイリッシュ・アドヴォカシーネットワークは、生きた体験を持つ人により設立さ
れ管理・運営されています。アイリッシュ・アドヴォカシーネットワークは、ウェストコーク精神保健
サービスの全レベルに代表者がいるので、ホームフォーカス・サービスの運営に対してピアの意見が反
映されます。

リカバリーアプローチ

このサービスは明確なリカバリーの志向性を持って取り組んでいます。個人の強みに焦点を当てるこ
とで、ホームフォーカスのチームは、人々が将来に対する自らの希望に基づいてリカバリー計画を立て
るのを助けます。チームは尊敬と支持に満ちた関係の構築を優先し、柔軟な方法で働きます。すべての
活動は、つながり（Connectedness）、希望（Hope）、アイデンティティ（Identity）、意味のある役割

（Meaningfull roles）、エンパワメント（Empowerment）を促すように設計されており、いわゆるチャ
イム（CHIME）アプローチと呼ばれています（76）。



11�

２
・
５
・
３　

ホ
ー
ム
フ
ォ
ー
カ
ス

サービスの評価

2008年、コーク大学によりサービスの質的評価が実施されました（299）。重要なことは、インタビ
ューした人の89％が意思決定、睡眠、家族や社会的ネットワークとの交流、社会的スキルの向上など、
個人的・社会的機能の改善を報告していることです。また、約71％の人が自立生活能力の向上を報告
しています。精神的な健康については、69％の人が妄想が減った、自殺念慮が減った、薬に対する理
解が深まった、精神的な問題についてのコミュニケーション能力が向上した、と回答しています。最
後に、40％の人がコミュニティグループや支援団体とのつながりが深まったと報告しています。研究者
は、参加者が特に、チームが彼らと過ごす時間、彼らの柔軟性、彼らが提供する実践的なサポートを評
価していることを発見しました。

2011年に保健サービス庁精神保健サービス調査団もホームフォーカスを審査し、次のように述べて
います。「このサービスのユニークな特徴の１つは、真にリカバリー志向のサービスを提供する能力が
あることであり、単なるリップサービスではないことだ。多機関連携チームはさまざまな心理社会的分
野に対応することができ、本人中心的なケアを提供できる柔軟性と能力を持っている。専門家としての
役割、診断名、組織の縦割りにとらわれない柔軟さである」（293）

コストとコスト比較

このサービスには当初は試験的に資金が提供されましたが、現在は定期的に国から資金が提供されて
います。このサービスは今やグッドプラクティスとして国に承認されています。地元のコミュニティと
政治的支援のおかげで、ホームフォーカスは他の多くのサービスが削減された金融危機後の国の緊縮財
政の時期を乗り切りました。それでも保健サービス庁は、地域の精神保健サービスの予算から直接では
なく、全国学習ネットワーク非営利団体の予算を通じてホームフォーカスへの資金提供を続けていま
す。このサービスはアイルランドでのこの種のサービスとしては唯一のものです。このサービスは保健
サービス庁を通じて全額国費で賄われており、年間約26万ユーロ（サービスを利用する１人あたり年間
約7,600ユーロ）の費用がかかります。このサービスを利用する個人には費用はかからず、保険料や自
己負担金もありません。

Health Service Executive, 2008, Having Choices - An Evaluation of the Home 
Focus Project in West Cork
https://www.hse.ie/eng/services/publications/mentalhealth/havingchoices.
html

● 連絡先：
Kathleen Harrington, Area Manager,
National Learning Network – Bantry,
Co. Cork, Republic of Ireland.
Email: kathleen.harrington@nln.ie

Jason Wycherley, National Learning Network,
Donemark, Bantry, Co. Cork,
Republic of Ireland.
Email: Jason.wycherley@nln.ie

追加情報及びリソース
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2.5.4
ナヤ・ダウル
Naya Daur

インド、西ベンガル州

ナヤ・ダウルは、精神的不調や心理社会的障害があるホームレスの人々に、地域に根差した支援、治
療、ケアを提供しており、地域でケアする人のネットワークとコミュニティ・インクルージョンのため
の取り組みによって支えられています。ナヤ・ダウル（あるいはNew Age）は、コルカタに拠点を置
くNGO、イスワル・サンカルパ（Iswar Sankalpa）（308）のフラグシップ・プロジェクトです。

主な分類：コミュニティ・アウトリーチ

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓
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サービス内容

ナヤ・ダウルは2007年に設立され、コルカタ市の60の市区で、精神的な不調や心理社会的障害があ
るホームレスの人々に地域に根差したアウトリーチを提供しています。ナヤ・ダウルは人口1,400万人
のうち推定70万人がホームレスで、その多くが慢性的な精神保健上の問題を抱えているこの都市で、
重要な役割を果たしています（309）。国が運営するアウトリーチサービスがない中、ナヤ・ダウルは州
立病院と個人と家族との間の重要なギャップを埋めています（309, 310）。16名の多職種チームにはコ
ーディネーター、ソーシャルワーカー、精神科医、カウンセラー、サポートスタッフ、16 ～ 80歳のホ
ームレスの大人と関わる地域ボランティアの大規模ネットワークが含まれています。

関わりは、ホームレスの人の同意のもと、長期にわたる関係構築に重きを置いています。チームは定
期検診、心身の健康管理、衣服、食料を提供し、社会給付受給権の取得を支援します。クライアントは
精神保健の専門家と相談しながらアウトリーチのフィールドワーカーによる確認を受け（311）、その人
が住んでいる地域で行われる組織の精神科医による評価を受けます。この段階で、リカバリーのゴール
設定を含むリハビリテーションとリカバリー活動も始まります。薬物治療の選択肢もその人が厭わなけ
れば検討されます（311）。イスワル・サンカルパが運営するシェルターを紹介することも、暴力を受け
やすい女性の場合は特に、あります。チームはまた、イスワル・サンカルパのデイセンターへのアクセ
スを促進し、就労支援を奨励し、クライアントの同意を得て家族との再会を模索します。ナヤ・ダウル
は、地域に定着せずに放浪する傾向が強い人や攻撃的な行動に出る人を除いて、ホームレスで精神的な
不調や心理社会的障害のあるすべての人を受け入れます。

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

ナヤ・ダウルの大前提はクライアントの自律性です。サービスを利用する人々は家にしている路上の
場所を離れる必要はありません。もし彼らが脆弱な状態で緊急のケアが必要な場合は、シェルターや、
必要であれば病院に行きたいかどうか尋ねられます。しかし強制されることはなく、急性期の場合は交
渉が続けられます。食べ物を受け取ること、薬を飲むこと、かかわりの程度や方法、情報の共有など、
すべての決定や関わりにおいてクライアントの選択が中心となります。

スタッフはクライアントが法的な権利を行使するのをサポートし、クライアントのコメントは広範に
記録されています。個人ケアプラン（ICPs）はクライアントとともに立案され、クライアントはインフ
ォームドコンセントのもとで決定します。多職種チームによるケース会議と定期的なレビューは、クラ
イアントの選好がたとえクライシスの状況にあっても取り入れられ、尊重されることを担保します。こ
のアプローチは衣食住や基本的な身体的ケア、医薬品などの基本的なニーズへの配慮から始まり、数カ
月かけて徐々に築かれる関係と信頼の構築によって成功しています。

強制しない実践

ナヤ・ダウルの指導原理は、誰も自分の居場所から移動することを強制されないよう、コミュニティ
の中でケアと支援を提供することです。例えば精神科医は、必要に応じて路上のクライアントを訪ね、
信頼関係を築くためのゆっくりとしたプロセスを開始することがあります。コミュニティでオープンに
サービスが提供されるため、クライアントはいつでもその場を離れることで離脱したり同意を撤回した
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りできます。クライアントは言語的にも非言語的にもコミュニケーションをします。後者は言語や方言
の問題がある場合や、身体的あるいは精神的に困難な状態がある時に必要です。

地域でケアする人たちはまた、地域での暴力的な行動や強制的な施設化、例えば警察による病院への
非自発的な入院を防ぐために直接介入します。現在、クライシスの状況に対する正式な方針はありませ
んが、ナヤ・ダウルはオープンな話し合いとクライアントに一定の余地を与えることで、強制入院を回
避するよう努力しています。攻撃や暴力行為がある場合、入院の交渉は、その人を知っていて、より効
果的なサポートを提供するためのトレーニングを受けている地域のメンバーのサポートを受けながら、
クライアントと入院を交渉することもあります。チームは地域でケアする人たちに非強制的な実践をや
ってみせ、彼らにその重要性を伝えています。

コミュニティ・インクルージョン

ナヤ・ダウルのアプローチの特徴は、同じ地域に住み、チームとともにサポートを提供する地域でケ
アする人が果たす役割です。地域でケアする人は通常、屋台、路上飲食店、商店などの小規模ビジネス
に従事し、ホームレスの人々を知っている人です。ナヤ・ダウルに関わることで、彼らは実践的で個人
的な支援を提供することにより自信が持てるようになります。これらのコミュニティ・ボランティア
は、クライアントの総合的な心理教育、基本的なニーズ、公共医療サービスへのアクセス、シェルタ
ー、雇用をサポートするためのトレーニングを受け、監督されます。トレーニングは主に現場で行わ
れ、コミュニティ・ボランティアはナヤ・ダウルのミーティングや年に一度のケアギバーズ・フォーラ
ムにも招待されます（311）。このようにして、サポート提供の責任は多職種チーム、クライアント、コ
ミュニティ・ボランティアの間で共有されています。

フィールド・アウトリーチワーカーとカウンセラーは定期的にクライアントとボランティアを訪問
し、監督を行い、クライアントの健康や社会福祉の権利を擁護し、クライアントとボランティアの間に
緊張関係があれば解決します。家族の再統合も双方の同意があれば促進されます。ナヤ・ダウルの関わ
りの最終段階では、日常的なサポートの役割をコミュニティ・ボランティアに引き継ぐことになりま
す。

ナヤ・ダウルは啓発プログラムを通じてコミュニティとの直接的なつながりも形成しています。これ
らのプログラムは自治体の保健所、学校、大学、地元の青年クラブで開催され、ホームレスの人々の
状況、心理社会的障害、精神保健全般についてコミュニティのメンバーを啓発する役割を果たしていま
す。また、チームは必要に応じて警察や自治体当局と交流します。このようにして、コミュニティのメ
ンバーやサービス、地元の職員や警察を含む強力なコミュニティネットワークが構築されています。

参加

多くの場合、ナヤ・ダウルの元クライアントはピアサポートの役割を担ったり、新しいクライアント
のケアラーとして責任を負ったりしています。クライアントであったあるホームレスの人は地域でケア
する人になりました。このサービスには、クライアントを従業員として受け入れるための正式な仕組み
はまだありませんが、クライアントのフィードバックは非公式にサービスの設計や実施に取り入れられ
ています。

リカバリーアプローチ

ナヤ・ダウルのリカバリーへのアプローチは、クライアントをケアのプロセスの中心においた全人的
なもので、彼らの医療的のみならず社会的なリカバリーを重視しています。ナヤ・ダウルのスタッフ
は、共感やマインドフルネスからより実践的な介入まで、さまざまな心理社会的関わりやステップに関
する詳細な実践的トレーニングを含む、クライアント中心の実践（311）の厳しいオリエンテーション
とトレーニングを受けています。個人のケアプランは、クライアントの個人的な目標に基づいており、
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関わりのあり方はナヤ・ダウルのチームと共同で検討されます。プランは四半期ごとにクライアントと
一緒に再検討され、進捗状況を評価し、必要に応じて目標や計画されたアクションを変更することがで
きます。

チームはクライアントの強みに重きを置いています。すべての関わりは、クライアントが活用し続け
ることのできる自身の強みとリソースを認識できるように助けることを目指しています。カウンセラー
やコミュニティで世話にあたる人がほぼ毎日訪問し、動機付けやサポートとなるカウンセリングを行う
とともに、希望や自己受容を高め、人生の目標に向かって進むための個人的な体験を共有できるように
考慮された自己開示を行います。コミュニケーションは目的志向で、権利を獲得したり、家族や社会と
のつながりを再構築したり、生計を立てられるようにするといった目的に向けられています。

サービスの評価

毎年平均して90 ～ 100人の路上生活者が地域の介護者によって支援されています。今日まで、ナヤ・
ダウルは250人の地域住民のケアする人たちからなるケアサークルを構築し、その拡大に努めてきまし
た（[Das Roy S] [Iswar Sankalpa] 未刊行データ、[2021]）。2007年から2020年の７月まで運営をレビュ
ーすると、ナヤ・ダウルは3,000人を超える心理社会的障害があるホームレスの人々にサービスを提供
しました（312, 313）。2007年から2011年までのナヤ・ダウルの運営に関する別のレビューがコルカタ
のNPO、イスワル・サンカルパ（Iswar Sankalpar）によって行われ、その結果、このサービスは1,015
人のクライアントに食事を、765人に衣類と衛生サービスを、615人に医療を提供し、さらに69人が住
宅の支援を受けたことがわかりました（312）。2011年から2020年８月までに、同サービスは2,003人の
ホームレスと接触し、その65％は精神的不調があると診断され、その大半がサイコーシスでした。こ
の期間、医薬品とカウンセリングサービスが1,122人のクライアントに提供され、197人が住宅の支援
を受けました（312）。ナヤ・ダウルの支援によって、2015年から2018年の間に60人以上のクライアン
トが政府の受給資格を得ることができました。正式なクライアント・フィードバック調査や評価は行わ
れていませんが、レビューにはこのサービスの恩恵を受けた人々のケーススタディが含まれています。

コストとコスト比較

ナヤ・ダウルはサービス利用者にとっては無料です。１日１人あたり107ルピー（1.50米ドル）注ｓ）

あるいは１月あたり45米ドルかかり、これはイスワル・サンカルパが運営する西ベンガル州政府公認
のオープンシェルターの１日１人あたりのコストの約75％にあたります（314）。これは食事、薬、治
療、衛生材料、衣服、人件費、諸経費を含む、民間のセンターにおける施設内支援のための１人あたり
の費用（150米ドル）の３分の１にあたります（[Das Roy S] [Iswar Sankalpa], 私信、[2020]）（315）。

注ｓ）2021 年２月時点の換算
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● ウェブサイト：
https://isankalpa.org/

● 動画：
Community of Care: The Ashoka Fellow Bringing Mental Healthcare To Kolkata’s 
Homeless
https://www.ashoka.org/en-in/story/community-care-ashoka-fellow-bringing-
mentalhealthcare-kolkata% e2% 80% 99s-homeless

● 連絡先：
Sarbani Das Roy, Director and Co-Founder,
Iswar Sankalpa, India.
Email: sarbani@isankalpa.org

追加情報及びリソース
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2.5.5
パーソナル・
オンブズマン
Personal Ombudsman

スウェーデン

精神保健制度が高度に発達している国（316）において、スウェーデンのパーソナル・オンブズマン
（317）は、精神的不調や心理社会的障害がある人々に対してコミュニティ・アウトリーチ・サービスを
提供し、家族の問題、健康管理、住居、財政、雇用支援、コミュニティの統合に関する支援を行い、ク
ライアントが積極的かつ自律的に人生を送れるように支援します。重要なのは、このサービスが他の精
神保健と社会サービスが協力・連携するよう働きかけることです（318）。サービスはクライアントの十
分な情報提供とその上での同意のもとに提供されます。これは、「プロフェッショナルな友情」と表現
されています（319）。

主な分類：コミュニティ・アウトリーチ

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓

✓

✓

✓
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サービス内容

パーソナル・オンブズマン（PO）制度は、スウェーデンの精神保健サービスの国家的改革を受けて
2000年に開始されました。改革の一環として、地域レベルの代替手段を支援し、サービス提供を改善
し、入院を防止するために、精神保健予算の15％が自治体に移されました（320-323）。PO サービスは、
重度のまたは長期の心理社会的障害がある人々の生活の質の向上を目指し、過去20年間でほとんどの
スウェーデンの自治体の地域社会サービスの一部として定着してきました（323）。2018年までに合計
336のPO サービスが運営され、国内の87％の自治体で9,517人の人々にサービスを提供しました（318）。

スウェーデンには、自治体がサービスを提供するために契約できる６つの大規模なPO 提供組織（う
ち２つはユーザー主導型）があります。サービスは地元で管理され、他の医療・社会サービスから制度
的に独立しています（319, 321, 322）。

このサービスは、重度の心理社会的障害があり、長期的なケア、サポート、宿泊施設、リハビリテー
ション、雇用を含むサービスへのアクセスが著しく必要な18歳以上の成人に利用可能です（324, 325）。
POはリーフレットや口コミで宣伝されています（323）。クライアントは直接、または仲介者を通じて
POを要求することができますし、POの方から潜在的なクライアントに接触することもできます。若
年層、健康上の問題を抱えた子どもがいる家庭、自殺の危険性がある人、ホームレスや立ち退き命令を
受ける危険性がある人など、支援やソーシャルネットワークが不足している人に優先的に対応します。

多くのPOたちは、訓練を受けたソーシャルワーカーや法律家、医学や看護学、心理学、心理療法の
素養のある人たちです。多くは精神的な不調や心理社会的障害のある人と働いた経験があり（323）、自
分自身が生きた体験をしたこともあります。新任のPOは自殺防止、移民、ギャンブルなど多様なテ
ーマで研修を受けます。最近では統括するPOたちのために、独自の専門機関（Yrkesföreningen för 
personligt ombud Sverige）を持つ社会的資格が新たに認められました。POたちは一度に13 ～ 20人の
クライアントを受け持ち（323）、PO マネジメント組織のもとで、１人で働くこともありますし、グル
ープで働くこともあります。この監督グループは自治体、州議会、プライマリーケア、精神科医療保健
サービス、雇用・社会保険サービス、地域のアドヴォカシー・グループ、当事者団体などの代表で構成
されています。

クライアントとうまく協同をするために、POは最初に信頼関係を築かなければなりません。クライ
アントの話を聞き、共に働くことで、POはクライアントの問題や希望、支援の目標を明らかにするこ
とができます。これには後見命令への異議申し立て、住居探しの支援、地域社会とのつながりやピアネ
ットワークの構築の支援などが含まれることがあります。彼らは共に、これらの目標を達成するための
ロードマップを作成することができます。これらのミーティングは非公式で、カフェやPO サービスオ
フィス、利用者の自宅などで行うことができます。サービス利用者の中には、精神保健システムによっ
て力を奪われ、その結果、いかなる関与にも警戒心を抱いている人が多く含まれるため、最初の段階に
は時間がかかることもあります（321, 322）。PO サービスによっては、クライアントとPOがどのよう
に協力していくかを記した合意書を用いるところもありますが、クライアントにとって不快になる恐れ
がある場合には、そうしないところもあります。すべての状況において、クライアントのニーズと希望
が、対処すべき順序や緊急性を決めます。
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サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

PO サービスの基本前提はクライアントの法的能力に対する尊重です。個人が、家族や公的権力や裁
判所によって非自発的にPOを利用させられることはありません。個人の側のみがPOのサポートを要
請でき、いつでも関係を終わらせることができます。POはクライアントの同意がなければ行動できま
せん。POはクライアントとの関係で権威者として行動することはなく、潜在的な力の不均衡を認識し
対処するサポート役としてのみ行動します。

強制しない実践

実力行使や強制はPO サービスの指針に反します。POはクライアントに、薬物療法を含むどんなサ
ービスも強制することはできません。クライアントが危機やサイコーシスのエピソードを経験している
場合、POは事前に話し合っておいたクライアントの選好を尊重しながら、その人を適切な社会サービ
スや保健サービスに導くためにあらゆる努力をします。クライアントが強制的に入院させられた場合、
POは連絡を取り合い、クライアントを引き続きサポートします。POが、クライアントの行動が自己
または他人に対する重大なリスクであると考える場合、関連当局に通知します。

コミュニティ・インクルージョン

このサービスの主な目的は、クライアントが自分自身の生活の積極的な参加者であり、リーダーであ
ることをサポートすることです。コミュニティへのインクルージョンと参加は、クライアントが希望す
れば実現できるように動き、サポートします。POはコミュニティ・サービス、組織、活動とのつなが
りを作ることを促進し、クライアントが地域になじめていないと感じる障壁や軋轢とそのあり得る解決
策が何であるかをわかるように手助けします。POはまた、クライアントがコミュニティの一員として
暮らすのに困難を抱えているようであれば、もめごとをなんとかしたり、仲裁サービスを見つけたり、
違うコミュニティに移るのを手伝います。

参加

PO サービスはクライアントの参加を促進するだけでなく、利用者と家族団体がPO マネジメント組
織により広範に関わることを促進します。これらの関係者は、個人がコミュニティで利用できるケア、
サポート、サービスを利用することを妨げる障壁を明らかにし、それに根本的に対応する上で重要な助
言者としての役割を担っています。利用者団体は、サービス評価報告書や顧客満足度調査を直接、全国
保健福祉委員会と共有し、POの実践やPO プログラム全体の開発に役立てることができます。PO マネ
ジメント組織と主要な関係者の代表は、POと地方自治体間のギャップを埋め、システム全体の変化を
促進する上で重要な役割を果たしています。

リカバリーアプローチ

クライアントとPOの関係はリカバリーのプロセスに不可欠です。POの主な役割は、人々が日常生
活をコントロールするために必要な自信とスキルを得られるようにサポートすることです。クライアン
トが自分の状況に対してより大きな影響力と力を持つようになると、リカバリーの可能性が高まりま
す。POはその役割としてクライアントをサポートするためにリカバリーアプローチのトレーニングを
受けます（321, 324）。PO サービスはクライアントとともに行い、クライアントの必要とするケア、支
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援、サービスを提供するため、完全に本人中心のアプローチを取っています。リカバリーとは本質的
に、精神病的状態からのリカバリーという観点ではなく、新たな目標を作り、人生の新たな意味を見出
すという観点で捉えられています。回復はまた、直線的な過程ではなく、さまざまな解決策や行き方が
試されるものであり、それはクライアントのニーズによってかかる時間や支援のあり方もさまざまです

（324）。

サービスの評価

PO システムは継続的に評価の対象となっています。サービスの有効性と効率性については定量的・
定性的な評価データがあり、サービスを利用する人々のQOLの向上と社会経済的な利益があることを
示しています（321, 326）。92人のクライアントを対象に数年にわたって行った厳密な定量調査では、

「精神症状の減少、主観的 QOLの向上、社会ネットワークの増加」が認められました（327）。他の評
価ではより目覚ましい結果が描かれており、例えば「精神科医療や所得補償といった受動的で高価な支
援から、リハビリテーション、雇用、心理療法、相談窓口、援助、ホームヘルプサービスなど、より積
極的な支援へと根本的なシフトが起こっている」とされています（321）。

スウェーデン国家保健福祉委員会も定期的な評価をしています（321, 326）。2014年の調査では、PO
の支援により、債務整理や雇用などの問題に対処できるようになり、クライアントの経済状況が改善し
たことが示されています。興味深いことに、クライアントの医療費は最初の３年間は増加しましたが、
その後はPO 制度以前の水準に戻りました。国による報告は、他のそれ以前の報告と同様、サポート的
なコストからリハビリ的なコスト、例えば住宅支援や在宅ケアへと、徐々にシフトしてきているという
ものでした。他の評価では、有意義な雇用へのアクセスの増加や、「人々が望んでいることと一致した
ケアとサポートの提供」といった利点が指摘されています（321, 326）。

コストとコスト比較

スウェーデンのPO サービスはサービス利用者に無料で提供されています。2013年に新しい規則
が施行され、PO システムの恒久的な資金が確立されました（321, 323）。スウェーデン国立保健福
祉委員会は最近、PO サービスに利用できる資金全体を2019年の9,990万クローナ（約1,200万米ド
ル）注ｔ）から2020年は１億3,000万クローナ（約1,550万米ドル）に引き上げました（［Bengtsson A］ 

［Socialstyrelsen］、私信、［2020］）。この資金は、自治体が雇用するPO １人あたりの固定額として、国
家補助金を通じて自治体に提供されます。この補助金に加え、自治体はPOの給与の一部と交通費や経
費などの追加費用を負担しています。州議会もまたPOの活動への資金提供に関わっていますが、その
程度は州によって大きく異なります。

スウェーデンのPO サービスは、５年間でクライアント１人あたり約700,000クローナ（約83,760米ド
ル）の政府コストが削減され、コストの17倍に相当する節約効果があると社会経済的効果が報告され
ています（321, 326）。

注ｔ）2021 年２月時点の換算
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● ウェブサイト：
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/psykisk-ohalsa/personligt-
ombud/ (in Swedish)
https://personligtombud.se (in Swedish)

● 動画：
Paving the way to recovery – the Personal Ombudsman System:
https://www.mhe-sme.org/paving-the-way-to-recovery-the-personal-
ombudsman-system/

● 連絡先：
Ann Bengtsson, Programme Officer,
Socialstyrelsen, Sweden.
Email: Ann.Bengtsson@socialstyrelsen.se

Camilla Bogarve, Chief Executive Officer,
PO Skåne, Sweden.
Email: Camilla.Bogarve@po-skane.org

追加情報及びリソース
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2.6　精神保健のための支援付き居住サービス

支援付き居住サービスは住居を提供し、住居を確保・維持するための支援を行うことで、自立した生
活を促進します。時には、支援は食料や衣服などの基本的なニーズに対するものであることもあり、期
間もさまざまです。支援付き居住サービスは、住居がなくホームレスの人で、複雑な長期にわたる精神
保健ニーズも抱えている人に向けたものです。人々は元々の住環境から離れていると、自立した生活を
送るためにより多くの支援を要したり、時間がかかったりします。住宅支援に関するより詳細な議論
は、第３部「総合的なサービス提供に向けて：住宅、教育、雇用、社会的な保障」を参照してくださ
い。

支援付き居住サービスは、人々が持つ多様なニーズを反映し、それに応えるものでなければなりませ
ん。紹介した例は、支援付き居住サービスは、どこで誰と暮らすかを選択する人の権利を尊重しなけれ
ばならないという基本原則に則っています。したがって、サービスは多様な形を取ります。支援付き居
住サービスの中には一時的なものもあります。利用者は他のところで生活する準備が整ったと思えば出
て行きたいと考えるかもしれません。より長期間にわたる住居を見つけるのを支援し、賃借契約の交渉
を支援する支援付き居住サービスもあります。このセクションでは、どちらのタイプも紹介していま
す。

支援付き居住サービスの中には、何人かで家族のように暮らす地域のグループホームやアパートで提
供されるものもあります。また、支援付き居住サービスを必要とする人とそうでない人が一緒に暮らす
住宅支援を紹介する例もあります。さらに、支援付き居住サービスの援助を受けながら、自分の家で、
あるいはサービスが提供する宿泊施設に１人で住んでいる個人の例もあります。

また、提供されるサポートの種類や程度も、個々のニーズによって大きく異なります。例えば、日常
生活やセルフケアのためのサポートを昼夜提供するサービスもあれば、スタッフやアシスタントが住
宅施設内で、サービスを利用する人と一緒に暮らすこともあります。他の支援付き居住サービスの中に
は、利用者が何とか自分で自立して生活できるので、最低限のケアと支援のみを提供する形もありま
す。サービスの中には、サービス利用者のニーズの変化に応じて、提供される支援の程度が時間ととも
に変わるものがあります。

多くの国で、支援付き居住サービスは歴史的には病院に根差したもので、人々を孤立させ、コミュニ
ティへの参加や関わりから遠ざけるものでした。次のセクションでは、このようなモデルから離れた新
たなサービスを紹介します。それらはコミュニティに根差しており、リカバリー志向で、人権と整合性
があり、サービス利用者の法的能力を常に尊重するものです。
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2.6.1
ハンド・イン・ハンド
支援付き居住サービス
Hand in Hand supported 
living

ジョージア

ハンド・イン・ハンドはジョージアのNGOで、施設に収容されていた人を含む長期的な心理社会的
障害がある人々に、支援付きの自立地域生活のための場（facilities）を提供しています。その使命は障
害がある人々のより良い生活環境を作り、彼らの社会へのインクルージョンとインテグレーションを
支援することです（328）。また、このNGOは心理社会的障害がある人々を支える家族や個人に対して、
パーソナルアシスタンスやトレーニングも提供しています。

主な分類：支援付き居住サービス

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓ ✓✓
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サービス内容

ジョージアは急成長する上位中所得国です。2015年には、脱施設化と地域に根差した精神保健サー
ビスの発展のための５年間の国家行動計画が発表されましたが、ジョージアの精神保健システムは依然
として施設ベースが主なものとなっています（329, 330）。対照的に、ハンド・イン・ハンドは家庭的で
本人中心のアプローチを提供し、各ホームの定員は５人であり、寝室あたり１～２名で寝起きします。
過去10年間にハンド・イン・ハンドは１軒から６軒へと拡大し、現在はグルジャーニとトビリシのホ
ームに合計30人の成人が入居しています。

入居希望者は必要とするサポートの種類の概要を記載した申込書を作成しなければなりません。この
アセスメントには個人の性格、コミュニケーション能力、サポートの必要性、他の居住者との一般的な
相性などの詳細が含まれます。人身売買（法定）被害者保護援助国家基金が、ハンド・イン・ハンド独
自のアセスメントを考慮しつつ、最終的に入居者を決定します。優先的に受け入れられるのは心理社会
的障害のある人で、他の入居者の血縁者（例：子ども）、里親家庭で養育され18歳で里親から離れた人、
家で暮らしていても家族のサポートを受けていない人などです。

ジョージアの法改正により、心理社会的な障害のある人の後見制度及び代行意思決定の制度が廃止さ
れたため、入居するためには本人の完全な同意が必要であり、希望すれば退去も自由です。

各ホームには3.5人のアシスタントと呼ばれるスタッフがおり、24時間のシフト制で柔軟に勤務して
います。そのため、日中も夜間も必ず、少なくとも１人のアシスタントはホームにいます。アシスタン
トはアクティブサポートの原則（331）を用いて、入居者が心理士やソーシャルワーカーとの面会予約
を取るのを手伝ったり、仕事、スポーツ、余暇活動への参加を支援したり、屋外活動に同行したりしま
す。また、アシスタントは、サービス利用者が自分の権利を擁護し、あるいは、個人的な事柄について
対処することも支援します（332）。旧後見制度に代わる新しい法律では、アシスタントは、相互の関係
が構築され双方が同意した場合には、入居者の「指定支援者」の役割も担うことができます。

心理士を含め、他のスタッフも入居者のニーズによく耳を傾けます。ハンド・イン・ハンドのコーデ
ィネーターは、トビリシにあるNGOの事務所（332）を拠点としています。コーディネーターは個々の
ケースについて相談に乗り、外部の医療ケアを促進し、当局に対して入居者の権利を擁護します。すべ
てのスタッフは長期ケアの提供、リカバリー志向のケア、性と障害、ニーズとサービスが適合しないと
きなどに起こるチャレンジング行動の対応などのさまざまなテーマについてトレーニングを受けます。

入居者は自律性と支援のネットワークを発展または維持するために、自分で選択した日常の活動に参
加するよう促されます。コミュニティへのインクルージョンも奨励され、支援されます。入居者は、食
事の準備、家や庭の手入れ、家庭用品の購入、近隣住民との連絡や交流、趣味への参加、さまざまな文
化的イベントへの参加などを行います（333）。入居者１人ひとりに荷物を施錠して保管するための指定
されたスペースが与えられています（334）。入居者はMAPS（335）やPATHS（336）の手法を用いて、
ハンド・イン・ハンドのアシスタントと一緒に自分自身の支援プランを作成し見直しますが、それはす
べて自身のニーズと希望に基づくものなのです。
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サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

ハンド・イン・ハンドのモデルでは、入居者が充実した生活を送ることができるよう必要な支援を提
供するために、入居者とスタッフとの協力関係を育んでいます。入居者の法的能力に対する支援は、ア
クティブサポートの原則（337）に従って行われます。住み込みのスタッフは、入居者の生活上のあら
ゆる領域における意思決定が支援されるよう訓練されています。例えば、食事の計画や時間は通常グル
ープで決めるのですが、自分だけで選択することもできます。入居者は自らの医療や法律に関するすべ
ての書類に完全にアクセスでき、すべての個人情報は秘密にされます。

入居者は友人、親戚、司祭、ご近所の人、アシスタントなど、自分が信頼できる人を個別サービスプ
ラン作成の過程に参加する者として指名することができます。そして、その指名された者は参加するこ
とが保証されます。また、家族や友人は、入居者をサポートし、尊厳のある自立した生活を促進するた
めの最善の方法についてのトレーニングセッションを受けることができます。

強制しない実践

ハンド・イン・ハンドは強制的な投薬や治療を用いることを避けます（334）。スタッフは強制によら
ない手段やディエスカレーション技術に関する体系的なトレーニングを受け、２～３年ごとにトレー
ニングを受け直します。患者が服薬を拒否し、その結果、健康に悪影響が及ぶというまれな状況におい
て、スタッフは支援の輪の信頼できるメンバーとともに粘り強く交渉します。ほとんどの場合このアプ
ローチは成功してきましたが、入院した人も少数います。スタッフは強制に関わるいかなる出来事も、
行われた決定とフォローアップ措置とともに報告します。

コミュニティ・インクルージョン

ハンド・イン・ハンドはコミュニティにおけるインクルージョンを促進することを目的としていま
す。入居者は近隣住民をホームへ招待し、また、誕生日パーティーやその他のお祝い事、社交的な催し
に参加します。ハンド・イン・ハンドのホームの入居者の半数はコミュニティで仕事をしており、仕事
を見つけ、維持するサポートを受けます（338）。入居者はハンド・イン・ハンドが運営する社会企業に
雇用される場合もあります。農業、蜂蜜製造、菓子製造、工芸品製造、木やその他の天然素材から玩具
や日用品を製造するなどの分野で、地域に根差した企業で働いたり、個人で事業を営んだりする人もい
ます。アートを職業とする入居者もいます。例えば、ある入居者は「Azadaki Garden」という劇団の
メンバーであり、劇作品の制作に参加しています（334）。また、入居者はスポーツ観戦や映画館、宗教
行事への参加、外食も推奨されています。毎年、入居者はアシスタントと一緒にジョージアのリゾート
地に10 ～ 14日間の休暇に出かけます。

参加

サービスの受益者はアシスタントや管理者（コーディネーター、ディレクター、マネージャーなどを
含む）に対して、自分の希望、苦情、懸念を自由に表明できるフィードバックと苦情の手続きについて
認識し、知らされています。フィードバックは毎週の会議でスタッフにより確認され、結果として対応
策が導入されます。生きた体験をした人々やハンド・イン・ハンドの元入居者は、スタッフ、ボランテ
ィアやNGOのインターンとして雇われたことはありませんが、彼らはサービスの計画や展開に関して
決定がされる毎月の議論に定期的に関与します。ハンド・イン・ハンドの利用者の１人は法的擁護サ
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ービスを提供するジョージアのNGOで働いています。彼はまた、サービスにおける人権侵害の被害者
（サバイバー）をメンバーとするジョージア全体のハンド・イン・ハンド新規構想の役員を務めること
になっています。

リカバリーアプローチ

ハンド・イン・ハンドの支援付き自立生活は、リカバリーアプローチに従って運営されています。ホ
ームの入居者は自分の生活について日々の選択を行い、安全な環境で集団生活を送ることを学ぶことに
よって、自分自身のリカバリーに積極的に参加するようになります。入居者は自身の希望や目標、さら
に恐怖と付き合う戦略を定期的に見直せるよう、個別プランを常に更新することを促されます。また、
自身の責任感、アイデンティティ及び意義を高めるために、人生をより有意義なものにし、社会での役
割を見出すのに役立つスキルを身につけるようサポートされます。住宅サービスは人々の強みに具体的
に焦点を当てることによって、積極的なリスクテイクをも促進します（328）。

サービスの評価

５人の居住者を対象とした非公式の内部調査（[Dateshidze A] [NGO-hand in hand] 私信、[2020]）で
は、自分たちの生活環境を気に入っていることがわかりました。彼らは自分が着る服、部屋やアパート
を掃除するタイミング、寝るタイミング、電話の使用、誰が訪問できるか、いつ友人や家族を訪問でき
るのかなどを決定する主要な意思決定者であるという事実がよいところだとしています。トビリシのハ
ンド・イン・ハンドのホームを評価した政府の2018年の報告書では、衛生的で快適な環境で十分な生
活水準が確保された施設であると述べられています（334）。また、同報告書では、入居者が地域でさま
ざまなサービスを利用し、楽しく刺激的な活動に参加していることも述べられています。重要なのは、
個人の整理整頓、掃除、料理、衛生、家庭用品の使用、店や薬局への出入り、お金の使い方など、自立
した生活に必要なスキルを身につけることができたということです。

コストとコスト比較

すべてのハンド・イン・ハンド・ホームの年間予算は約30万ジョージアラリ（約90,300米ドル）で、
そのうちスタッフの給与は約60％を占めています。2019年の入居者１人の１日あたりの費用平均は33
ジョージアラリ（10米ドル）注ｕ）でした。これに対して、より伝統的な施設型住宅は、入居者１人の１
日あたりの費用は29ジョージアラリ（8.70米ドル）です。つまり、入居者に質の高い生活を提供してい
ながら、ハンド・イン・ハンド・ホームは費用対効果が高いということです。ホームの入居者は、グル
ジアーニでは毎月15ジョージアラリ（約4.50米ドル）注ｕ）、トビリシでは毎月40ジョージアラリ（約12
米ドル）注ｕ）の形式的な賃料を共同で支払うことになっていますが、共同支払いに関する厳しい規則や
義務はありません。

2010年の設立以来、同サービスは地域に根差した精神保健と支援付き居住サービスの提供の可能性
を実証してきました。このことが評価され、2014年には、ハンド・イン・ハンドのホームが労働・健
康・社会問題省の助成を受ける社会プログラムの１つに組み込まれました。これにより、2018年には
入居者１人のために費やされる国の資金はほぼ倍増しました。全体として見ると国は現在、当該 NGO
の費用の80％を負担しています。残りの20％の資金はオープンソサエティ財団、ハンド・イン・ハン
ドや居住者が運営する社会企業の寄付により賄われています。また、寄付・募金運動も同団体の支援に
貢献しています。

注ｕ）2021 年３月時点の換算
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● ウェブサイト：
www.handinhand.ge

● 動画：
Community For All, Georgia - Mental Health Initiative
https://vimeopro.com/gralfilm/include/video/336759271

● 連絡先：
Amiran Dateshidze,
Founder, NGO-Hand in Hand, Georgia.
Email: adateshidze@yahoo.com

Maia Shishniashvili,
Founder, NGO-Hand in Hand, Georgia.
Email: maia.shishnia@gmail.com

追加情報及びリソース
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2.6.2
ホームアゲイン
Home Again

インド、チェンナイ

ホームアゲインはインドのチェンナイ市を含むタミルナドゥ州、ケララ州、マハラシュトラ州の３つ
の州を拠点に、長期の精神的な不調があり、貧困かホームレスの女性のための住宅サービスです。施設
や地域に根差した精神保健サービス（339）を提供するNPO 法人バニヤンが2015年に設立したホーム
アゲインは、施設でのケアから、家庭的な環境の中で他の人々とともに地域で自立した生活を送ること
を支援しています。 

主な分類：支援付き居住サービス

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓
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サービス内容 

ホームアゲインは、「退院に適した状態」や「地域の受け皿ができていること」という決まった基準
によるアセスメントなど使わずに無条件で、家庭や家庭のような環境における地域で暮らすことが可能
であるべきだという信念に基づいて運営されています。ホームアゲインはバニヤンのインクルーシブな
生活サービスの必要不可欠な要素です。バニヤンはチェンナイの近接する２つの地域、タミルナドゥの
他の地域、ケララの３つの地区、マハラシュトラの２つの地区で運営しています。また、チェンナイ近
郊の海辺の街コバラムでもグループホームを運営しています。住宅プログラムに加えて、NGOはクラ
イシスサポートや急性期のケアを必要とする人々に緊急のケアとリカバリーサービスを提供し、地域精
神保健プログラムを通じて心理社会的な健康を促進します。これらはすべてホームレス、現地のコミュ
ニティ、貧困ライン以下で暮らす人々のために行われています。

ホームアゲイン・サービスは都市部、郊外、農村部のお店や文化スポット、ヘルスケアなどの必要な
サービスに近い場所で家を貸します。貸家の形態は一軒家からアパートメント、さらには入門チェック
を行う住宅地であるゲートッド・コミュニティまでさまざまで、１軒の家に４～５人が住んでいます。
サービス利用者が入居する場所を決めるにあたり、選択することが重要な要素となります。入居者は都
市部がよいか郊外がよいか、誰と一緒に住みたいか、共用部分の好みなどを選ぶことができます。

住居のほか、入居者には心理社会的健康、地域への統合、生活の質、社会階層の移動を高めるための
さまざまなサポートが提供されます。サービス利用者は仕事、余暇、レクリエーション、あらゆる社交
の機会を含む生活のすべての側面に関与するよう促されます（340）。ホームアゲインはまた、社会給付
資格へのアクセス支援、メンバーの権利に関する啓発、医療及び心理社会的支援のアセスメントとレビ
ュー、一般ヘルスケアへのアクセス、そしてニーズの高い人々には現地でのパーソナルアシスタンスも
提供しています（341）。

入居できるのはバニヤンの他の施設や一部の州立精神病院で１年以上生活してきた人であり、サービ
スの利用は家族と一緒に暮らすことができない人に限定されています。ケララ州では極度の暴力歴があ
る人はサービスから除外されています。その他の除外基準はありません（342）。2019年には、アッサ
ム州で６軒のホームを運営するパートナー団体 Ashadeepの支援を含め、50軒の家で245人が支援を受
けています。

バニヤンでは厳格なハウスルールは設けず、限度や限界を含め、責任を持って一緒に生活するための
ルーチンや方法を自分自身で作ることを奨励しています。プライバシーの尊重（340）、話し合い、利用
者に負担をかけない洞察がこのアプローチの特徴で、メンバーはお互いに、またサポーターに親近感を
持つようになります。対立が生じた場合はケースマネージャーやパーソナルアシスタントが仲介し、最
善の方法を話し合うよう手助けをします。

60人の利用者に対し、４人のスタッフ（プログラムマネージャー、２人のケースマネージャー、看護
師）と、サポートのニーズに応じて15 ～ 24人のパーソナルアシスタントがいます。パーソナルアシス
タントの役割は、利用者が自分の人生に望む経験や目標を認識できるよう理解し、手助けすること、連
携してサポートのニーズを評価すること、社会資源に対する機会やアクセスを促進することです（343）。
パーソナルアシスタントは自分の世話や家の管理だけでなく、就職活動や銀行、レクリエーション、医
療サービスの利用など、社会的・経済的な対応もサポートします。スタッフがいないホームもあれば、
夜勤のスタッフやフルタイムの住み込みスタッフがいるホームもあります（343）。

パーソナルアシスタントは地域コミュニティから募集され、多くの場合、地方出身者であり、通常、
精神保健に関する経験はありません。バニヤンのサービスのもと入居者がパーソナルアシスタントにな
ることもできます（341）。彼らは全体の成り立ち、手順、実施要綱を概説したカリキュラム（ペンシル



1��

第
２
部　

権
利
と
リ
カ
バ
リ
ー
を
促
進
す
る
サ
ー
ビ
ス
の
グ
ッ
ド
プ
ラ
ク
テ
ィ
ス

バニア大学と共同開発）に沿って、１週間の導入プログラムを受けます。ソーシャルワークまたは心理
学の修士レベルのトレーニングを受けたケースマネージャーは、パーソナルアシスタントの仕事を監督
し、また、入居者と過ごすために毎週ホームを訪れます。ケースマネージャーは約30人の入居者を担
当し、看護師も毎週ホームを訪れます（341）。

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

ホームアゲインへのアクセスは完全に任意であり、人々は余暇、地域社会との交流、仕事の面で自由
に行動することができます。ホームアゲインを利用するほとんどの人々は、毎年見直される事前指示書
を書くようサポートされています。バニヤンの（そのすべてのサービスにわたる）実施要綱は、ケース
記録へのアクセス、サービスからの情報の利活用を規定しています。サービスの提供以外の目的で情報
を利用する場合、当該利用者の同意が必要です。入居者がサービスの申し込みをする時、同意書を書
き、自分の情報をどのように使ってほしいか記載します。スタッフによる守秘義務違反は厳重に取り扱
われます。サービスを利用する人は、信頼できないと感じたら別の担当者を選ぶことができます。

強制しない実践

隔離・拘束はサービスの中では用いられず、希望すればホームアゲインから出ていくこともできま
す。定期的な訪問とオープンダイアローグ（2.1.3参照）は、強制が意図的でなくても、明白な場合でも
暗黙な場合でも、それに対してしっかりと対処するために実施されています。時にクライシスに陥った
場合、バニヤン緊急ケア・リカバリーセンターの１つで、これも強制は使わないものですが、それに参
加する選択肢を与えられることもあります。クライシスの状況にある人の希望や好みに沿うために、事
前指示書が使用されます。居住者は処方された薬を飲むかどうかを選択できます。オープンダイアロー
グの手法は、入居者の選択について代替的な観点や道理がないかを模索するために使われます。

ホームアゲインはカーストやジェンダーに基づく強制的な慣習にも影響を及ぼしています。住居の選
択は小さな集団ベースとなりますが、カースト混合のグループも、階級混合のグループも一緒になるこ
とが見られます。ホームアゲインは、女性が主導する世帯や、男性の支援なしに女性が独立して暮らす
という珍しいモデルも示します。

 
コミュニティ・インクルージョン

ホームアゲイン・プログラムは、心理社会的障害のある人々の地域の社会経済構造へのインクルージ
ョンの促進を特に目的としています。村のコミュニティミーティング、自助グループや支援ネットワー
クの構築、社会事業の開始、基礎技術の習得などの活動に住民が参加できるよう、さまざまな支援が提
供されます（344）。ホーム内だけでなく、その外でも関係が育まれます。サービス利用者には社交的な
催しへの参加が奨励されており、本人の希望に応じて家族をつなぐサポートもあります（344, 345）。サ
ービスにより地元のピアネットワークにつながることもできます。

参加 

スタッフや役員（創設者からシニア・マネジメントチームまで）の中にも生きた体験をした人々がい
ます。今後２～３年の間に、そのような経験者がスタッフや役員の少なくとも50％を占めることを目
標としています。多くのパーソナルアシスタントも個人的に苦悩を経験しており、これはサービス利用
者へのサポートを向上させる貴重な生きた体験の源であると考えられています（341）。さらにサービス
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利用者は、バニヤンによって設立され、生きた体験を持つ人々が率いるメンタルヘルス委員会の会議に
出席することが奨励されています。メンタルヘルス委員会は、四半期ごとの訪問、インタビュー、ケー
スマネージャーが毎週訪問して記録したフィードバックに基づいて、サービス利用者から受け取ったフ
ィードバックを監査しています。誰でもこのようなメンタルヘルス委員会に参加できる他、人権委員会
の月例会議にも参加できます。人権委員会は精神保健サービスを利用する人々、地域のリーダー、障害
者活動家、弁護士、精神的な不調がある人々のケアをする人で構成されます。サービス利用者はこのフ
ィードバックを統合して見直し、サービスを段階的に改善する方法を計画するパルス会議というフォー
カスグループも毎月開催します（341）。

 
リカバリーアプローチ

各個人のリカバリーや成長をベースにしたオーダーメイドプランは、継続的な対話を通じて作成され
ます。レジリエンスを高め、不確実性に備え、小さな喜びや大きな喜びを讃え、希望を持ち続け、未来
を楽しみにするための臨床的・非臨床的なツールは、すべて独自の個別ケアプランを提供するために組
み合わせて使用されます。毎月の対話ベースのセッションは、行動と目標への進捗状況をアセスメント
するのに役立ちます。サービス利用者はオープンダイアローグを用いて、困難を明確に述べ、有意義な
ライフ・ストラテジーを協力して確認します。ケースマネジメントでは、その人の医学的、心理社会的
支援のニーズや個別ケアプランを決めるための詳細なアセスメントが行われます（341）。

サービスの評価

チェンナイの都市部の１つのコミュニティと農村部の３つのコミュニティで12カ月以上バニヤンの
サービスを利用している人々を対象にした内部調査では、ホームアゲインへの入居を選択した53人の
経験を、バニヤンの施設に留まることを選択した60人（通常のケアとみなされる）と比較して評価し
ました。18カ月以上にわたり、異なるアンケートや尺度を用いて６カ月ごとに測定を行いました（341）。
６カ月と18カ月後に、通常のケアのグループと比較して、ホームアゲインのグループの地域への統合
について著しい改善が確認されています（341）。これらの結果は、家庭、社会、職場における統合を測
定する「地域統合質問票」に基づいています。

コストとコスト比較

全体的に見るとHans Foundation、Rural India Supporting Trust、Azim Premji Philanthropic Initiative、
Paul Hamlyn Foundation、Sundram Fasteners Limited、Bajaj FinservそしてHCL Foundationが資金
援助をしています。利用者は無償でサービスを利用できます。2019年、ホームアゲインの１カ月の１
人あたりの費用は、福祉、スタッフ、能力開発、管理などすべての費用を含めて9,060ルピー（123米
ドル）注ｖ）です。政府が運営する精神障害者向け施設において１カ月１人あたりにかかる費用が29,245
ルピー（426米ドル）注ｗ）ですが、その３分の１以下です。

注ｖ）2021 年２月時点の換算
注ｗ）2021 年３月時点の換算
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● ウェブサイト：
https://thebanyan.org/

● 動画：
The Banyan Home again Film Dec2018
https://www.youtube.com/watch?v= 4iX7tSwa2Dc

Home Again 16th Jan 2017 1
https://www.youtube.com/watch?v= FOyLSMHJjVg

● 連絡先：
Pallavi Rohatgi, Executive Director – Partnerships,
The Banyan, India.
Email: pallavi@thebanyan.org

Nisha Vinayak, Co-lead - Centre for Social Action and Research,
Banyan Academy of Leadership in Mental Health, India.
Email: nisha@thebanyan.org

追加情報及びリソース
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1990年以来、キーリングは精神的な不調、心理社会的障害のある人々、薬物・アルコール依存症の
人々に生活支援サービスを提供してきました（346）。その使命は柔軟なサポート、スキルアップ、つな
がりのネットワークを通じて、人々が自立した生活を築けるようにすることです（347）。キーリングは
イングランド・ウェールズに100以上の支援ネットワークがあり（348）、それぞれ10軒前後の家が徒歩
圏内にあるため、キーリングのメンバーも互いにつながり、コミュニティとの関わりを深めることがで
きます（349-351）。このサービスの使命は人々をつなぎ、望む人生を築けるよう促すことです。

2.6.3
キーリング・リビン
グサポートネットワ
ーク
KeyRing Living Support 
Networks

主な分類：支援付き居住サービス

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓

✓

✓
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サービス内容

高所得国であるイギリスは精神保健システムが発達しており、1970年代から1980年代にかけて精
神保健サービスの脱施設化プロセスを開始した最初の先進国の１つです（352）。しかし、2005年から
2016年にかけて精神保健法に基づく非自発的収容が40％増加したことと（353-356）、心理社会的障害
のある人々のナーシングホームへの不適切な入所や刑務所や司法精神病院への不適切な収容（357, 358）
は、精神保健部門において「リスク」方向に向かう逆行したアプローチを進めたことと十分なサポート
の提供に失敗したことを示すものでした。キーリングはこの欠陥を埋めるために設立され、期間限定で
独立したつながりのある生活環境を提供するサポートを提供しています。

住居として、地元の自治体や低コストの住宅を提供する非営利団体である住居協会、さらにはメンバ
ー自身が所有する家を借りています。ネットワークは既存の利用可能な宿泊施設を中心に構築されるた
め、住民はキーリングに参加するために必ずしも移動する必要はなく、その結果、重要な社会的・地域
的つながりを放棄しなくてもよいのです（348）。地域生活ボランティアはキーリングの施設に住み、教
育、雇用、ボランティア活動のためのアポイントメントへの同行など、メンバーの日々の活動を形式ば
らずにサポートします（348, 359）。ネットワークの中心であるコミュニティハブでは、キーリングのメ
ンバーが他のサービス利用者と交流し、地域生活ボランティアやスタッフと顔を合わせることができま
す（360）。キーリングの他のスタッフとして、コミュニティとの関わりや個人的な生活のさまざまな側
面で入居者をサポートする、地域と結び付けるボランティア、サポートマネージャー、地域生活のサポ
ーターなどもいます（346, 360）。

新しい入居者の入居が認められると、スタッフはその入居者にとって直ちに必要な支援の内容を検討
するため全体的なレビューを開始し（361）、個別のリカバリープランを立てる支援をします。スタッフ
はケアアカデミー（362）を通じて、健康と安全、１人で働くこと、虐待・危害・ネグレクトなどから
健康・福祉・人権を守る方法、平等と多様性のサポートについて研修を受けます。また、コミュニティ
内の既存の強みを生かしてコミュニティを持続的に開発するアセット・ベースド・コミュニティ開発、
エンパワメント、コミュニティ組織化などのキーリングの価値観を身につけることや、メンバーの自立
を助けるためのアウトカムスター（363）の使用方法についても指導されます。さらに、専門的なトレ
ーニングや資格取得の機会も提供されています。

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

法的能力は、自立した生活を促進し、自律を促すというキーリングの使命の根幹をなす原則です。ス
タッフは会員のスキルや経験に基づいて寄り添い（347）、強みをベースとするアプローチを用いて、励
ましと積極性のある雰囲気を作り出すことに重点を置きます。情報が十分に提供された上での選択が常
に模索され、メンバーは24時間体制のヘルプラインや権利擁護者（アドヴォケイト）へアクセスでき
るなど、柔軟な支援を受けることができます（364）。十分な情報を受け自立した意思決定ができるよ
う、読みやすい文書も利用可能です（365）。入居者はどこで誰と暮らすかを選択します。既存の施設の
周りに新しいネットワークを作ることができるため、ネットワークに参加するために引っ越す必要はな
いのです（348）。これにより、責任感と主体的な感覚が生まれるのです。
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強制しない実践

キーリングのサービスでは隔離や拘束を含む強制的な方法は決して使用されません。従業員はOpen 
Futures Learningのウェブサイトを通じて、ディエスカレーション技術や対応が難しい人や自傷行為
をする人への対応に関するトレーニングを提供されます。スタッフやボランティアはコミュニティの平
等なメンバーとしてみなされ、力の非対称性の発生を防いでいます。服薬を強制されることはなく、服
薬はサービスと支援の提供の条件とはされません。サービス利用者が薬を飲むことを嫌がる場合、キー
リングのスタッフはサービス利用者の同意を得て、本人と一緒に専門家、家族、介護者、さらにはピア
ボランティアともリスクについて話し合います。クライシス対応カウンセラーに緊急に連絡する必要が
ある場合は、24時間ホットラインを利用できます（348, 364）。スタッフがクライシスの状況に対処で
きない場合は、地域の精神保健チームや社会福祉チームに連絡してサポートを求めることができます。
ただし、他のネットワークメンバーやスタッフに危害を加える場合は、地元当局や警察に虐待や危害な
どから健康・福祉・人権を守るための注意報が出されます。サービスユーザーが病院に運ばれた場合、
キーリングのスタッフが訪問して精神保健チームと連携し、住宅や経済的な問題に対応します。

コミュニティ・インクルージョン

キーリングの入居者が地域資源とつながっていることは、キーリングのアプローチの重要な要素をな
します（366）。住んでいる地域にさまざまなサポートの選択肢があることで、ネットワークメンバーは
サポートワーカー以上のことを考えるようになり、何か心配なことがあれば友人に電話したり、孤独を
感じたら地元のカフェを訪れたりし、つまりは地域生活に直接参加するようになるのです。スタッフは
地域の中の資源を調査し、入居者に話をしてくれるゲストスピーカーを呼びます。サービス利用者は、
地元のクラブ、グループ、スポーツやその他の地域の活動（近隣の改善プロジェクト、地域変革のため
のキャンペーン、チャリティーのための募金活動など）に参加します（364）。また、雇用の機会を見つ
けるための支援も受けます。

参加

キーリングのメンバーは組織のあらゆるレベルに関与しており、ボランティアやスタッフのポジショ
ンに就くこともできます。キーリングの評議員会のメンバー２人は、キーリングのサービスを実際に体
験した人です（346, 365）。メンバーは地方自治体へのプレゼンテーション、スタッフやボランティアの
選考プロセスへの参加、キーリング全国会議の運営への参加も行っています。メンバーは人事に関して
管理者と同等の発言権を持ち、組織の季刊紙の編集管理も行っています。刑事手続にかかわりを持った
ことのある知的障害者のための運動をしている「司法のための仕事」グループは、イングランドのすべ
ての刑務所で刑務官研修を行っています。キーチェッカーになっているメンバーはキーリングのサービ
スを監督し、メンバー満足度調査によってサービス利用者のフィードバックが聴取されるようになって
います（365）。

リカバリーアプローチ

リカバリーアプローチはキーリングの理念の中心であり（364）、市民主導、関係性志向で、コミュニ
ティ内の既存の強みを生かしてコミュニティを持続的に開発することに基づき、それぞれの場所の強み
や弱さ、構成や運営を理解して、資源を最大限に活用してコミュニティの生活の質を向上させるための
行動と投資を調整し、インクルージョンベースの発展を促進することを基本原則とするコミュニティ内
資源の活用・持続的開発に基づく地域発展アプローチによって強化されています（367）。スタッフは
新メンバーの最も速やかに必要なサポートの全体的なレビューに基づき、自立に向けた道筋の10段階
を考慮した星形の６つの各頂点に各目標を設定して、星形の中心から頂点の目標までを10段階の目盛
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りで評価する支援計画ツールを用いて、短期および長期のリカバリー目標を明記したリカバリープラン
の作成をサポートします（363, 368）。また、自分の人生の選択とコントロールを最大化するためにリス
クを取ることが評価され、メンバーとともに人生の選択とコントロールの最大化のためのリスク管理計
画を作成し、難しい状況に対処してここちよく健やかで幸福な状態を高める戦略を確認します。烙印は
人々の可能性を制限するものとみなされ、完全に回避されます（346, 347）。

サービスの評価

2017-2018年度には2,001人が50の自治体地域で、約209人のキーリングのスタッフを雇用するネッ
トワークで支援を受けました（369）。翌2019-2020年度には、キーリングは合計2,213人に支援を行い、
220人のスタッフ及びボランティアチームを擁しています（370）。

1998年の最初の評価以来、キーリングはサービスの質と費用対効果について一貫して肯定的な評価
を受けています（356）。2002年には、キーリングの独立した評価として「手法と成果の点で、ほとん
どの組織をかなり上回っている」と述べられています（356）。2006年、英国保健省の調査では、３つ
の異なるネットワークのメンバーの成果を調査し、有償の介護者や家族から高いレベルの支援を必要と
する人々が、徐々に自立して生活できるようになるという結果が認められています。この調査では、キ
ーリングは「支援を必要とする成人が従来の支援形態以上の成果を上げることを助ける」と述べられて
います（356）。2015年には、薬物使用や中毒からリカバリーした人々を支援するキーリング・リカバ
リー・ネットワークの３年間の評価で、次のように述べられています。「ここちよく健やかで幸福な状
態、入居の継続、相互扶助の存在、有意義な活動への参加、ボランティア活動、継続的な節制など、参
加者の生活のさまざまな領域で顕著な改善が証明された」（371）。

イングランド・ウェールズ・スコットランドの住宅・医療・社会福祉の専門家による住居学習・改善
ネットワークが2018年に行った評価では、毎年、キーリング・ネットワークの存在によって次のよう
なことがもたらされたと結論付けられています。メンバーの30％が精神科への入院（平均３週間）を
回避、ホームレスのケースが30％減少、25％が週１回の地域精神科看護師またはソーシャルワーカー
／ケアコーディネーターの訪問を必要としなくなった、メンバーの20%は薬物／物質使用者を支援する
担当者の週１回の訪問を必要としなくなった、メンバーの10%は知的障害の人を支援する看護師の週１
回の訪問を必要としなくなったことです（351）。

他のケーススタディ報告書でも、ここちよく健やかで幸福な状態、入居の継続、継続的な節制、有意
義な活動への参加といった指標に基づき、従来の支援形態よりもキーリングでの方が成人の発達目標の
達成度が高いと述べられています（356, 371）。合計で、キーリング会員の99.9％が入居を維持すること
に成功しています（350）。最後に、キーリングに対する肯定的なフィードバックには、法執行機関を含
む地域の関係者からの複数の証言も含まれています（346, 359）。

コストとコスト比較

サービスは中央政府から予算配分を受け、地方自治体の社会保障費により賄われています。2010年
以降、中央政府の資金が大幅に削減されたため、地方自治体は事業税や駐車場代金など、キーリングを
支援するための代替財源から収入を得ざるを得なくなりました。サービスの費用はニーズや場所、利用
者によって異なり、利用者は負担すべき自己負担額を決めるために資力調査を受けます。住居学習・改
善ネットワーク（372）による2018年の評価では、支援にかかる費用は１人あたり年間3,665ポンド（約
5,100米ドル）（住居費や食費を除く）あるいは、１週間あたり70ポンド（約97米ドル）注ｘ）と推計され

注ｘ）2021 年２月時点の換算
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● ウェブサイト：
www.keyring.org

● 動画：
KeyRing Network Model: https://vimeo.com/379267912

● 連絡先：
Sarah Hatch, Communications Coordinator,
Keyring Supported Living,
United Kingdom.
Email: sarah.hatch@keyring.org

追加情報及びリソース

ています。キーリングのサービスの費用は、メンバーが長期的に必要とする支援サービスが少ないた
め、従来の生活サービスの費用よりも低く抑えられています。コストパフォーマンスがよいため、地方
自治体や政府はこのようなモデルのネットワーク構築に資金を投入しようとしています。
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2.6.4
シェアド・ライブズ
Shared Lives

英国、グレートブリテンと北アイルランド、南東ウェールズ

シェアド・ライブズは精神的不調や心理社会的障害を持つ人々を含め、支援と住居を必要とする成人
に対して、地域に根差した支援と宿泊施設を提供しています（373）。シェアド・ライブズは、ケアハウ
ス、ホームケア、デイセンターに代わるものです。また、入院からの移行期の支援や、里親を離れる若
い人たちへの移行期の支援を提供します。ウェールズでは約1,000人がシェアド・ライブズの支援を受
けており（374）、英国全体では12,000人以上が利用しています（375）。

主な分類：支援付き居住サービス

▶その他の分類：

■ 地域精神保健センター　　■ コミュニティ・アウトリーチ　　■ ピアサポート

■ クライシスサービス　　　■ 病院を基盤としたサービス

■ 支援付き居住サービス

▶他の地域での利用可能性：

■ Yes　　■ No

▶エビデンス：

■ 既刊文献　　■ 非市販文献　　■ なし

▶財務基盤：

■ 国の保健部門　　■ 国の社会部門　　■ 健康保険

■ 寄付　　　　　　■ 自己負担

✓

✓

✓

✓

✓

✓
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サービス内容

シェアド・ライブズは国の財源による社会ケアの形で、英国全土で展開されています（376）。精神的
不調や心理社会的障害を持つ人だけでなく、知的障害や身体障害、高齢者で身体が虚弱だったり認知症
になった人なども支援しています（377）。シェアド・ライブズは地域環境の中で、自宅のように感じら
れる場所での支援を提供し（378）、宿泊施設、日中支援と短期間での退院後の支援や、入院を予防する
ための短期支援も行っています。

南東ウェールズにあるシェアド・ライブズの公共計画は、現在500人以上に生活支援を提供していま
す。シェアド・ライブズのサービス提供を行うケアラーの世帯は200以上あり、各世帯で一度に３人ま
で支援できます。13人のシェアド・ライブズのチームワーカーと４人の成人斡旋コーディネーターが
シェアド・ライブズ・ケアラーを承認・訓練し（379）、利用者の紹介を受け、利用する個人のニーズと
シェアド・ライブズ・ケアラーのマッチングを行い、進捗をモニターしています（377）。

2019年、アナイリン・ベヴァン大学保健委員会は南東ウェールズシェアド・ライブズと連携し、ク
ライシスにある人々の入院に代わる方法を支援し、入院環境からの早期退院を促進するための新しいサ
ービスを開始しました。この新しい精神保健クライシスのためのシェアド・ライブズのサービスでは、
入院治療に代わるものとして、ケアラーとして承認され、慎重にマッチングされたシェアド・ライブ
ズ・ケアラーの家に入居したり、あるいは定期的に訪問することができます（380）。シェアド・ライブ
ズ精神保健クライシスサービスの緊急対応では、訓練を受けた家族と短期間（最長６週間）の共同生活
を送ることができます。このチームまたは入院病棟のスタッフから紹介されたケアラーは、24時間か
ら48時間以内にマッチングされ、病室またはケアラーの自宅で本人と面会します。両者が合意すれば、
ただちに共同生活への手続きが開始します。

この手続きが開始されると、本人、シェアド・ライブズのワーカー、クライシスチームのスタッフが
共同でパーソナルプランを作成することになります。パーソナルプランは本人の幸福、ケアと支援のニ
ーズを満たすために必要な行動と、本人の目標や成果を達成するために、その希望をどのように支援し
ていくかを定めたものです（381）。計画は定期的に本人と見直します。

他のシェアド・ライブズ・サービスと同様、精神保健クライシスのケアラーにも、必要に応じて家庭
訪問や電話・メールでの連絡を行いサポートをするために、シェアド・ライブズの専属ワーカーがいま
す。ケアラーたちは時間外でもシェアド・ライブズと精神保健クライシスサービスに連絡できます。ま
た、定期的なケアラーの会合や年次でのレビューもあります（382）。さらに、ケアラーはシェアド・ラ
イブズ制度をサポートする全国的な慈善支援のシェアド・ライブズ・プラスに参加し、法的問題や人権
などの側面についてアドバイスを受けることもできます（383, 384）。

サービスの基盤となる基本理念と価値観

法的能力の尊重

選択、エンパワメントと自律、そしてそれゆえ法的能力は、南東ウェールズシェアド・ライブズのス
キームの中核をなすものです。シェアド・ライブズへの紹介が行われる前に、シェアド・ライブズに関
して情報を与えられ本人が同意することが必要です。サービス利用者は誰と暮らすかあるいは住むかを
選択し（382）、パーソナルプランはシェアド・ライブズのワーカーと共同で作成され、定期的に見直さ
れます。サービス利用者はここちよく健やかで幸福である状態の目標、その人自身の希望、将来の計画
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を含めるように奨励されます。また、意思決定のサポートを希望する利用者は、家族や専門家を含む幅
広いネットワークから重要な人物を含めるように促されます。サービス利用者は、もし望むならばアド
ヴォケイトを選ぶこともできます。

強制しない実践

シェアド・ライブズでは、強制、実力行使、拘束の使用は禁止されています。スタッフとケアラー
は、多動や自傷他害行為などの引き金になることに気づき、それを回避することを含めてディエスカレ
ーションと予防方法とともにポジティブな行動支援の理論と技術の訓練を受けています。1人ひとりの
ために利用者とスタッフが共同してリスクの評価と整理の計画を作成します。個人は安全に関する問題
に対処するため、自分の行動を理解し、自分の生活を積極的に調整するためのサポートを必要とする場
合があります。それぞれの共同生活のアレンジが非常に個別化されているため、施設や入院患者の環境
でありがちな、興奮やその後の拘束につながる行動の引き金の多くはシェアド・ライブズの環境では存
在しません。 

コミュニティ・インクルージョン

地域へのインクルージョンはシェアド・ライブズの中核をなすものです。すべてのケアラーは自宅で
働き、定期的に利用する人を地域のコミュニティに連れ出し、より広い社会的なネットワークに紹介
し、人々がよりスティグマの少ない環境で回復する活動に参加する機会を提供します。ケアラーは個人
が活動や趣味を追求したり、教育や学習、能力開発の機会を利用できるよう支援することができます。
また、個人の文化的・宗教的コミュニティ、家族、友人とのつながりを支援します。また、南東ウェー
ルズの精神保健のNPOであるプラットフォームのスタッフは、シェアド・ライブズのメンタルヘルス
クライシス管理プログラムを利用している人々がコミュニティやピアネットワークを利用できるよう支
援しています。これには、NPOのマインド（221）が運営しているプロジェクトやセラピーグループな
どにアクセスすることも含まれます。

参加

年ごとに、サービスを利用した人たちとその代理人はサービスの品質保証に関するアンケートを通じ
て評価を返し、それらのアンケートはケアの質のレビュー報告書に反映されます。精神保健クライシス
プロジェクトに参加している人には、滞在の最初と最後にQOL（生活の質）リカバリーアセスメント
と患者体験アンケートが行われます。この結果を用いてサービスの変更が考案されます。

アナイリン・ベヴァン大学保健委員会の精神保健クライシス実践共同体に、生きた体験のある人々が
参加し、シェアド・ライブズを含むサービスの形成に貢献しています。また、彼らはシェアド・ライブ
ズの精神保健クライシスプロジェクトの開発の意思決定にも影響を与えました。

リカバリーアプローチ 

ウェールズ精神保健戦略（385）（Together for mental health）は、権利に基づくアプローチを取り、
個人、業務、戦略レベルで、リカバリーモデル、サービス利用者のエンパワメントと参加を明確に推進
しています。すべてのシェアド・ライブズのサービスはリカバリーアプローチに沿った運営を行ってお
り、利用者に「普通の家庭生活において、誰もが貢献でき、有意義な関係を持ち、活発で価値ある市民
となれる」（386）ことを利用者に提供することを目標としています。各サービス利用者のパーソナルプ
ランには、個人のニーズを詳細に評価することと、自律性と自信を向上させる個人的（382）スキルを
リカバリーアプローチに沿って開発し、維持することが含まれます。
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サービスの評価

ウェールズのケア及び社会サービス検査官は、2018年に南東ウェールズ施策プログラムの全面検査
を実施し、生活の質、ケアの質、リーダーシップとマネジメントの質について調べました。その結果、
慎重にマッチングされ、個人のニーズに合ったサポートを提供できるケアラーがいる、よく運営された
サービスであることがわかりました。ケアプランは良好で、よく訓練され、意欲と技術を持ったチーム
がいます。確認されたニーズにケアが確実に適合するように効果的な構造とシステムが作られています

（382）。
イングランドでは、すべてのシェアドライブ・プログラムを規制するケアクオリティ委員会が、これ

らのサービスが最も安全で質の高いケアを提供すると一貫して評価しています。2019年、ケアクオリ
ティ委員会は、南東ウェールズのスキームを含む英国内の150のシェアドライブ・プログラムすべての
96％を「良好」または「卓越している」と評価しています（387-389）。

2019年４月にシェアド・ライブズ・プラスのオンライン・プラットフォームを通じて実施された定
性評価によると、シェアド・ライブズを利用した回答者の97％が「ほとんど、またはすべての時間、
ケアラーの家族の一員であるかのように感じる」「89％がコミュニティとの関わりを感じる」「83％の人
が身体の健康が改善したと感じ、88％の人が感情の健康が改善した」と答えました。また、ほとんどの
人は、ケアラーからのサポートによって日常生活の選択肢が増え、社会生活が向上しました（390）。

2019年９月の創設以来、シェアド・ライブズクライシス管理制度は59人を支援し、平均滞在日数は
15泊（391）でした。これらのサービス利用者は、患者体験質問票を使用して患者体験を評価し、10点
満点で平均９点以上となり、それは入院患者の病院でのケアの経験的な評価よりも有意に高いです。ク
ライシス管理サービスを利用する人々は、リカバリーのためのQOL 評価も行っています。このサービ
ス利用者44名と対照群15名のQOLを比較した最近の評価では、退院後のQOLに著しい改善が見られ
ました。精神保健のクライシス管理制度「シェアド・ライブズ」を利用した人々は、退院後の急性期入
院施設への入院が入院前より少なく、事故や救急への連絡、精神保健サービス内での紹介が少なかった
ことから、シェアド・ライブズが長期的にサービス利用の減少パターンと関連していることが示唆され
ています（391）。また南東ウェールズのシェアド・ライブズに関する個人の証言も非常にポジティブで
す（392-398）。

コストとコスト比較

南東ウェールズのシェアド・ライブ・スキームのサービス利用者は、資力調査を受け、ケアとサポー
トのための調査に基づいた適切な費用を支払う必要がある場合があります。しかし、メンタルヘルス
クライシス管理サービスでは個人への負担はありません。ケアラーは、サポートのレベルに応じて、週
340 ～ 588ポンドの住宅ケアを受けます（約475 ～ 820米ドル）注ｙ）。独立した報告書によると、「長期
の共同生活の手配の純コストは、知的障害者のための別の方法よりも平均43％安く、精神保健のニー
ズがある人では28％安く、それぞれ平均26,000ポンド（約36,300米ドル）注ｚ）と8,000ポンド（11,170米
ドル）注ｚ）の節約」となります（399）。別の試算では、「住宅ケアや他の方法ではなく、シェアド・ラ
イブズホームに入ることで、議会によれば１人あたり年間平均13,000ポンドの節約になる」（400）とさ
れています。

南東ウェールズでは１週間の入院治療費が3,213ポンド（4,485米ドル）注ｚ）であるのに対し、精神保

注ｙ）2021 年３月時点の換算
注ｚ）2021 年２月時点の換算
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● ウェブサイト：
Shared Lives
https://www.caerphilly.gov.uk/sharedlives

Shared Lives for Mental Health Crisis
https://abuhb.nhs.wales/about-us/public-engagement-consultation/
transforming-adult-mental-health-services-in-gwent/

● 動画：
Shelley Welton & Simon Burch’s Story: Setting up the service
https://www.youtube.com/watch?v=8F55lboVbhg

Lindsey and Shaun’s Digital story, Matching and introducing carers and 
services users
https://www.youtube.com/watch?v=XTVmkn5NYRM&t=1s

Shared Lives for Mental Health Crisis:
https://youtu.be/auWBkPqUFz4

● 連絡先：
Benna Waites, Joint Head of Psychology, Counselling and Arts Therapies,
Mental Health and Learning Disabilities,
Aneurin Bevan University Health Board, United Kingdom.
Email: Benna.Waites@wales.nhs.uk

追加情報及びリソース

健のクライシスのためのシェアド・ライブズ・サービス・スキームの費用は１週間あたり672ポンド
（940米ドル）注ｒ）です。このことから、成果の改善を示唆するデータと合わせて、精神保健のクライシ
スのためのシェアド・ライブズ・サービスは費用対効果が高い（あるいは価値が高い）介入と言えま
す。この団体の全体の業績は、ウェールズ政府が精神保健のクライシスのスキームについてシェアド・
ライブズに十分に資金を提供することを約束することを支えるものです。
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2.7　結　論

本書で紹介された幅広い精神保健サービスは、グッドプラクティスとして実に多様な例を提示するも
のですが、いずれも人々が従来のケアサービスや制度では十分なサービスを受けられないことが多いと
いう認識から生まれたものです。紹介されたサービスは人権を中心的な関心事とし、積極的なリカバリ
ーアプローチから取り組む方法、つまり人々に対応する新しい方法を見出そうとしています。これらの
サービスは想像力、創造力、しっかりしたかかわりを持つこと、リーダーシップがあれば、世界中のま
ったく異なる環境においても精神保健ケアに真の進歩をもたらすことができるという事実を証明するも
のです。

これらのサービスやその背景には大きな違いがありますが、いくつかの共通点もあります：

● 紹介されたほぼすべてのサービスで、診断の専門用語を使うのではなく、本人や家族が自分の経
験や要望を自分の言葉で表現できるように手助けしようとしており、

● 薬物療法を活動の中心に据えるのではなく、生活のあらゆる領域にわたって全人的に人々のニー
ズに対応しようとしており、

● これらのサービスは皆、個人や家族からのフィードバックに応え、挑戦や批判を歓迎し、時間の
経過とともに変化・発展していくもので、

● これらのサービスは地域社会の中で機能しており、その地域の状況の中でメンタルヘルスの状態
やクライシスを理解し、それに対応することの重要性を強調しています。

これらの特定の事例を取り上げたからといって、紹介されたサービスだけがグッドプラクティスを取
り入れた唯一のサービスであると示唆するものではなく、またそれらが完璧であり限界がないことを示
唆するものでもありません。これらのサービスは、法的能力を尊重し、強制しない実践、参加、コミュ
ニティ・インクルージョン、本人中心のリカバリーアプローチを促進することは可能だということを示
していますが、それぞれのサービスは独自の方法でそれを行っています。彼らの取っている戦略が似て
いる場合もありますが、まったく異なる戦略を取っている場合もあります。しかし、どのサービスも障
害者権利条約に完全に準拠しているわけではなく、すべてのサービスに改善の余地があります。さら
に、具体的な結果を示すデータを持つサービスは、たとえ高所得国においてもほとんどありません。評
価するデータの質はサービス全体でかなりのばらつきがあります。この特有の限界は、世界中のほとん
どの精神保健サービスにあてはまります。というのも、結果に対する評価はこれまで中心的な焦点では
なかったからです。これらのサービスは、精神保健ケアが異なる方法で提供できるという肯定的な例を
示していますが、これらのサービスのみで、多くの人々が地域で充実し、地域においてインクルーシブ
な生活を送るために必要である、包括的なサービスや支援を提供することはできません。それを実現す
るためには、保健制度内のサービスが社会部内のサービスと密接に連携することが重要です。
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第３部は、完全なコミュニティ・インクルージョンが達成されるためには、住宅、教育訓練、雇用、
社会的な保障への関わりが重要であることを示しています。本ガイダンスに記載されている精神保健サ
ービスは、これらの分野においてある程度の支援は行っていますが、主要な重点分野ではありません。
しかし、場合によっては他のサービスや組織（政府・非政府を問わず）と協力することで、その限界を
克服し、個人や家族のニーズにより包括的な対応を提供することに努めていることもあります。

加えて、これらのサービスはすべて人権的アプローチを取り入れ、自らの業務において強制的な介入
を避けようとしていますが、それぞれが、しばしば異なる課題と優先順位を持つ、より広い精神保健シ
ステムの一部となっています。例えば、これらのサービスはすべて、国内法が強制的な行為を認めてい
る国にあります。また、一部のサービスでは、クライシスの状況にある人がサービスの恩恵から除外さ
れるような、狭い受け入れ基準を設けているところもあります。他のサービスでは、より困難な状況に
対処することができず、困難なクライシスを経験した人々を、強制的な慣行がまだ機能している従来の
サービスの一部に紹介するところもあります。このような課題は、精神保健サービスを提供する上での
単独アプローチに内在する限界を強調するものです。精神保健の仕事の現実は、多くの場合、複雑で困
難で、単一の関わりやサービスが常に適切で成功するということはありません。

理想的な状況とは、本書に概説されている積極的な価値観と原則を推進するネットワークの中で、個
人と家族があらゆるサービスと支援を利用できることです。第４部では、このような包括的なサービス
ネットワークの構築に向けた取り組みのうち、重要な数例を紹介します。いずれのネットワークも、強
制的な慣行を完全に廃止したわけでありませんが、この目標に向けて実質的かつ真の進歩を遂げている
ものです。
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前節では、グッドプラクティスの例として選ばれた世界各地の地域に根差した精神保健サービスを詳
しく説明しました。これらのサービスは、人権とリカバリーアプローチに合致した方法で精神保健上の
介入と支援を提供することに強く関係しており、より高い水準のケアと支援の質を改善し達成する方法
を一貫して考慮しています。それぞれの方法で、個人の法的能力を尊重すること、強制的手法に代わる
ものを用いること、地域へのインクルージョンを促進すること、すべての意思決定プロセスに生きた体
験をした人々（当事者）の完全参加を確保すること、精神保健にリカバリーベースの観点を採用するこ
とに努めています。

先に述べたように、精神保健とここちよく健やかで幸福であることは、複数の社会的、経済的、環境
的要因に影響され、私たちの生活のあらゆる側面に影響を及ぼします。そのため、精神保健サービスだ
けでは、メンタルヘルス不調や心理社会的障害のある人々の生活に真の変化をもたらすには必ずしも十
分ではありません。今日、これらのグループの多くの人々は教育や雇用の機会が少なく、住宅や社会的
給付に関しても差別に直面しています。他の者と平等にこれらのサービスを十分に享受することは基本
的人権であると同時に、有意義な人生を送り、自分の地域社会に完全に参加するために不可欠な要素で
す。したがって、これらの重要な人生の問題に実質的に関わるサービスを開発し、一般の人々が利用で
きるすべてのサービスや支援が、精神的な不調のある人々にとっても利用でき、アクセス可能で、質が
高いことを確保することが重要なのです。

このセクションでは住宅、教育、雇用、社会的給付に関する考察を説明し、精神的な不調や心理社会
的障害のある人々が直面するこれらの問題に取り組む、世界中のいくつかのサービスを紹介します。
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3.1　住　宅

適切な住居を持つことは、誰もが差別なく手に入れることを保障される人権です。障害者権利条約に
は、安全な家と地域社会への権利を含む、障害のある人の住宅への権利が含まれます（401）。住宅は精
神保健の重要な決定要因であり、リカバリーの重要な部分です。安全でない不安定な生活環境はメンタ
ルヘルスを悪化させ、排除の悪循環を永続させる可能性があります（402）。研究により、精神的な不調
及び心理社会的障害のある人々の住宅ニーズを満たすことは、他の必要なサービスの提供より自殺を含
め自然死及び他の原因による早期死亡を防ぐことが示されています（403）。さらに、質の高い住宅はリ
カバリーに不可欠な要素である自己コントロール、選択、自立の認識を高めます（404）。このように、
適切な住宅の確保に取り組むことは、人権上の必須事項であるだけでなく、公衆衛生の優先事項でもあ
ります。

2016年の障害者の権利に関する特別報告者の報告書（405）において、障害のある人が生活し、地域
社会に完全に参加するために必要な前提条件として、「住居と家事援助の確保」の支援の重要性が指摘
されました。現状において、これが達成されているとは言い難いです。精神的な不調や心理社会的障害
のある人々が、安定した質の高い住宅に住み続けるには、複数の障壁に直面する場合が多いでしょう。
障害物として、スティグマ、差別、貧困、利用できる施設の不足があります（406）。

その結果、世界中の多くの人々が人生のある時点でホームレスや路上生活に直面しています（407, 

408）。例えば、ブラジルのリオデジャネイロでは、統合失調症と診断された人の多くが、人生のある時
点でホームレスになったことがあると報告されています（409）。中国の成都の調査でも、統合失調症の
人のかなりの割合が追跡調査中にホームレスの期間を経験していることがわかりました（410）。エチオ
ピアの調査でも同様の結果が報告されています（411）。

より正確で強いエビデンスのある研究が必要ですが、多くの研究が、エチオピア（413）やコロンビ
ア（414）などの低・中所得国（412）、アメリカ（415）、フランス（416）、ドイツ（417）などの高所得国

（407）で、路上やシェルターのホームレス集団における精神的な不調や心理社会的障害の割合が一般集
団よりはるかに高いことを実証しました。ホームレスになる人の中には、精神的な不調のある人が多く
含まれていることからすると、包括的なサービス提供には住宅支援が不可欠であると言えます。

長年、人々が自立して住宅で暮らせるようになるためには、まず「精神的な不調」の治療が必要であ
ると考えられてきました（418-421）。「ハウジング・ファースト」アプローチは、住宅と精神保健のケ
アを別個のものとすることにより、このパラダイムから脱却しました。このアプローチは1988年にカ
リフォルニア州ロサンゼルスで始まり、アメリカ全土や他のさまざまな国に広がり、ホームレスの人々
に恒久的で手頃な価格の住宅を提供することを優先し、それによってホームレス状態を解消し、彼らが
個人的な目標を追求し生活の質を向上させるための基盤として機能しています。「ハウジング・ファー
スト」とは、精神保健の課題に対処する前に、食料や住居といった基本的な生活必需品にまず対処する
必要があるという原則に基づくものです。また、このアプローチは、人々が住宅や支援サービスの選択
を行うことができ、この選択が人々が住宅を維持し、生活を改善することを確実にするのに役立つとい
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う原則に基づいています（422）。このように、「ハウジング・ファースト」モデルはメンタルヘルス悪
化とホームレスの間の悪循環を断ち切るのです。

ハウジング・ファースト・アプローチの評価は、治療の受け入れや遵守を前提条件としない住宅への
アクセスが、ホームレスを減少させることを一貫して示しています。なぜなら、その方が治療に依拠す
る住宅よりも早く住居を取得し、より長く保持できるからです（423）。また、地域社会への適応や社会
的統合といった側面や、健康のいくつかの側面を含む、人々の生活の質に対するハウジング・ファース
ト・アプローチの有益な効果を支持する証拠もあります（424, 425）。このアプローチを支持する研究基
盤が高まるにつれ（424, 426）、ハウジング・ファースト・モデルは今や欧州諸国全体に広がり、フィン
ランドでは国の政策にまでなっています（427）。

効果的で有用な住宅支援の背景には、精神的な不調や心理社会的障害とともに生活する人々の経験は
独特であり、時間の経過とともに変化しやすいという理解があります。つまり、居住の時機や提供され
る支援サービスは、提供される支援のレベル、支援者のいる場所（居住者と同じか別か）、居住構成タ
イプ（グループか個人か）、永続性のレベル（ずっと住めるところか、他に移動することに重点を置く
か）といった観点から、各個人のニーズに対応するためにできるだけ多様でなければならない、という
ことです（428）。

提供される程度や種類を含む支援のレベルは、個人の選択、好み、ニーズによって異なるはずです。
住宅支援サービスの中には、スタッフが１日または週に数時間だけ来て滞在するものもあります。さら
なる支援が必要な場合、スタッフは、例えば料理や掃除や仕事など、日々の生活の世話をしながら、居
住者と一緒に滞在することができます。最後に、支援付き住宅の中には食事、生活費の支払い、移動、
健康管理など、日常生活スキルのケアや支援を提供するためにスタッフが常時滞在しているものもあり
ます。例えば、チェンナイのバンヤン（The Banyan）が提供するホームアゲイン・サービス（2.6.2項
参照）は、家庭的環境の中で他の人々と共同生活を送るという選択肢を与えることで、施設でのケア

（長期入院など）から地域での自立生活への移行を支援するために、簡易なレベルから高度なレベルに
至るまでの支援を提供するタイプの支援付き住宅です。

支援者が居住場所に一緒に住むかどうかによって、異なるサービスがあります。キーリング
（KeyRing）支援付き生活ネットワークのような住宅支援サービスでは、支援者はサービスを利用する
人の家には住みません（2.6.3項参照）。利用者はどこで誰と住むのか選び、居住の契約は利用者の名に
おいて結ばれます。このサービスを利用する人は、必要を感じた時に地域の支援者やネットワークの仲
間とつながることで支援を受けることができます。利用者が常時誰かに支援を頼めるヘルプラインもあ
ります。より高度な支援を頻繁に必要とする住宅サービスでは、支援者が利用者と同居しています。

また、精神保健サービス利用者と共に居住する集団住宅と、一般的な地域の住宅（精神保健に特化
していない）を含む個人住宅を区別することも可能です。集団住宅の例として、ペルーの保護住宅

（Hogares Protegidos）は、家族や地域の支援を受けられない精神的な不調や心理社会的障害のある最
大８人の居住者に、地域内の住宅で一時的に一緒に暮らすための住宅を提供しています（429, 430）。精
神保健に特化しないシェアハウスの例として、ロサンゼルスのコールデンにあるピープル・コンサーン

（The People Concern）とフライ・アウェイ・ホーム（Fly Away Home）が運営する永続的な支援住宅
開発では、精神的な不調や心理社会的障害のある人々を含む32人の元ホームレスの個人と家族に住宅
を提供しています（431）。全部で８つのユニットがあり、ユニット管理者のためのユニットと同様、そ
れぞれのユニットに４つの寝室があります。入居者はリビングルーム、キッチン、バスルームを共有
し、個々に専用の寝室を持っています（432）。また、住宅の提供に加えて、ピープル・コンサーンはプ
ログラム参加者が住居を維持できるよう支援するため、現地で一連の支援サービスを提供しています。
敷地内には、入居者同士の交流を促すために、コミュニティスペースや屋外スペースが豊富に設けられ
ています。この目標は、大規模に実現可能で同じパターンを使える開発モデル（モジュール建設、共同
生活ユニットなどを含む）を通じて、住宅の課題について1人あたり３分の１の時間と３分の１のコス
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トで同様の解決方法を開発することによって、2028年までにロサンゼルスでホームレスとなっている
２万人に住宅を提供することです。

最後に、住宅サービスには、将来より自立した住居に移る必要性を強調するものと、そうでないもの
があります。例えば、ウェールズのシェアド・ライブズ・サービスは、支援や住居を必要とする成人が
承認されたシェアド・ライブズ・ケアラーと共に入居し、両者が望む限り一緒に暮らすことができる制
度です（2.6.4項参照）（374）。ケアラーと利用者が数十年間一緒に暮らす場合もあります。または長期
的な選択肢を想定せず、特定の期間の後、あるいは状況が変わった時に転居することが奨励されている
場合もあります。

全体として、住宅に対する人々のニーズは常に評価されるべきです。人々のニーズに応じて提供され
るべき住宅支援には幅広い選択肢があります。種類や形態にかかわらず、支援付き住宅の選択肢が、施
設のような内容や実践を再現することがないようにすることが重要です。障害者権利委員会が強調して
いるように、施設での生活は規模、名称、形態は異なるものの、一定の共通要素を持っています。その
要素とは、地域での自立した生活からの隔離と分離、サービス利用者自身が日々の決定をコントロー
ルできず、代わりにスタッフが決定するパターナリスティックなアプローチ、誰と暮らすかの選択の
欠如、個人の意思や好みに関係ない日常生活の厳格化、生活環境の監視、他人と支援者を共有する義
務、日常的に誰から支援を受けるかの選択に対する影響の欠如や制限などです（74）。施設での生活は、
人々が自分で選択し他人と交流する機会を著しく減少させますが、支援付き住宅の選択肢は、逆にそれ
らを拡大することを目的としています。
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3.2　教育・トレーニング

教育は人間と経済の発展に不可欠な構成要素であり、健康、雇用、貧困、社会資本に幅広い影響を与
えます（433, 434）。そのため、持続可能な開発目標４（435）や障害者権利条約（436）などの国際的な
指導文書の最前線にあります。

質の高い教育を受ける権利は、異なるグループ間では一様ではありません。精神的な不調と心理社
会的障害のある成人の多くは、小児期、青年期、または成人期初期に教育を停止または中断していま
す（436-438）。低・中所得国では、精神的な不調のある人々は、教育における高度の排除を受けた経験
をしていることが研究で示されています（439, 440）。彼らは学校へ入学している比率が低く、教育にお
いて差別やスティグマに直面する可能性が高く、早期退学する可能性が高いです（441）。これは多くの
高所得国でも同様です。例えば、2019年に米国で行われた小児期の障害と教育成果に関する系統的な
研究では、精神的な不調や心理社会的障害のある人は一貫して卒業する比率が低く、中退率が高いこ
とが示されました（442）。別の研究では、中等教育後の学位を取得する確率が低いことが示されました

（443）。
この教育格差は、精神的な不調や心理社会的障害のある人々にとって、雇用、収入、生活水準に対す

る将来の見通しに影響を与えることで、成人期において重要な意味を持ちます（444）。教育機会の欠如
は、彼らの地域への完全なインクルージョンと参加に対する初期段階の障壁となり、社会的・経済的排
除のサイクルを永続させる要因になります（438）。

質の高い精神保健サービスと支援へのアクセスを提供することに加えて（436）、個人が自分の興味、
希望、ニーズに対応した仕事や生計を立てるために必要な資格や知識を得ることができるように、適切
で質の高い教育や生涯学習の機会を提供することが不可欠です（445）。そのためには、学校や大学が、
カリキュラムや学校設備が障害のある人を含むすべての学習者のニーズに適応する、インクルーシブな
教育アプローチに基づいて構築されていることが不可欠です（440, 446）。さらに、既存の教育システム
における多様な教授法や合理的配慮とともに、適切な健康・社会支援が提供される必要があります。こ
れには、オンライン授業、緩めのスケジュール、個別支援、ピアサポート、学校システムを利用する際
の支援などがあります。

さらに、精神的な不調や心理社会的障害のある成人の就学や復学を支援するための支援付き教育サー
ビスが存在するところもあります（444, 447）。これらのサービスは、提供するサービスの種類やレベル
はさまざまですが、一般に、個人が教育目標を明らかにし、選択した教育プログラムに（再）入学し、
精神保健サービスや地域ベースの資源と連携し、勉強や学校システムを利用することに関連する困難に
対処することを支援しています（444, 448, 449）。また多くのサービスは、教育現場で役立つ横断的スキ
ル（例えば、時間管理や感情の調節）を開発するための１対１やグループのスキル構築活動も提供しま
す。支援付き教育プログラムは、教育カリキュラムの一部として利用できるものもあれば、学校制度と
連携しつつ、地域に根差した独立のサービスや仕事である場合もあります。支援付き教育プログラムの
影響を厳密に評価するには、より多くのエビデンスが必要ですが、こうしたサービスが個人の自尊心を
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高め、教育目標に向かって進み、希望感を育むことができることを示唆する手がかりになるエビデンス
があります（444）。

レドヴェック（Ledovec）は、2006年からチェコ共和国で支援付き教育サービスを提供してきたリカ
バリーに基づく団体です。その人のニーズによって学齢期より前に支援を始めることができ、全期間に
わたって支援が継続します。自分に合った学校を選ぶことやあらゆる入試の準備、通常の学業への対応
やストレスへの対処など、支援内容は多岐に渡ります。レドヴェックの職員が学校の職員との話し合い
を仲介し、学校での権利や個人の関心事を実現するための支援を行うほか、学校から職場への移行準備
も支援します。家族だけでなく本人に近い教育関係者もプロセスに参加し、ピアサポートグループが組
織されて、本人の周りに強力な支援システムが織り込まれるようにします。最後に、レドヴェックは精
神的な不調や心理社会的障害のある人々の権利を擁護し、チェコ社会における教育的障壁を取り除くた
めに、教育システムにおける精神的な不調についての認識を高め、教育、社会、医療分野の専門家から
なる複数分野の支援ネットワークを構築します。

学校や大学で提供される教育だけでなく、さまざまな国で「リカバリーカレッジ」を設立しようとす
る動きが活発化しています。これは、精神的な不調のある人々がリカバリーのためのスキル、技術、知
識を身につけることができる安全で支援の行き届いた場です（450, 451）。これらのカレッジは登録、入
学、学期カリキュラム、常勤職員、臨時の教師、１年サイクルの授業など、正規教育の特徴をいくつか
共有しており、実際に主流の成人教育機関に位置付けられているものもあります（452）。このように、
リカバリーカレッジは、最終的に特定の仕事に就けるように設計されているわけではありませんが、こ
の経験から得られる知識やスキルは、仕事を見つけ、維持するために非常に役に立つでしょう（453）。
人々は、精神保健サービスの代替手段として、精神保健サービスからの支援と一緒に、あるいは主流
の精神保健サービスから完全に離れるのを助けるために、このカレッジを使うことができます。ウガ
ンダのカンパラでは、ブタビカ・ナショナル・レファラル病院が、学内にブタビカ・リカバリーカレッ
ジ（BREC）を設立し、精神的な不調の経験や専門的な経験のある人々が、リカバリー関連のテーマで
定期的に教育セッションを共同設計し、共同提供しています。ほとんどの教育セッションでは「何がリ
カバリーに役立つか」「何が妨げになるか」に焦点を当てていますが、BRECでは能力に応じた教育セ
ッションも提供しています。このカレッジの学生はブタビカの入院・外来サービスの利用者がほとんど
で、家族や病院の職員にも開放されています。コースの共同創造により、生きた体験のある人々（当事
者）が、提供されるコースの設計、開発、提供において、その専門性を発揮することができます（454）。

人々は、実践的な技能や職業を学ぶために特定の職業訓練を受けたいと思うかもしれません。それに
より特定の仕事を得る助けになります（3.3項を参照）。このようなトレーニングの機会には、卒業資格
や特定の資格の取得という前提条件は必要ないことが多いでしょう。例えば、イスラエル精神保健協会

（エノシュ（ENOSH））は、地域に根差したさまざまな精神保健リハビリテーションサービスを提供し
ており、そのうちの１つは精神保健職業訓練です。このプログラムでは自転車整備、料理技術、人前で
話すことの３つの分野に焦点を当てています。このプログラムは５カ月間にわたって行われ、個人のリ
カバリーと職業能力の向上を目的とした心理教育的なトレーニングを提供します。トレーニングのプロ
セスには登録、個人計画の作成、専門的なトレーニング、インターンシップ、卒業証書による卒業、雇
用機会のサポートの６つの部分が含まれます。このプログラムの参加者は、エンパワメントと指導のプ
ロセスに参加し、雇用に直接つながる専門的なトレーニングや実地経験（455）を受けることができま
す。例えば、自転車プログラムの参加者は公的な証明書を受け取り、一般労働市場で自転車修理店に
就職するか、エノシュの自転車修理店で支援付き雇用を続けることができます。2014年以降233人がプ
ログラムを卒業し、ラマットガン支店の評価では卒業生の61％が就職し、29％が支援付き雇用を受け、
失業したままだったのは10％だけでした（456）。学習は、各個人の強みと可能性を認め、アクセスと
インクルージョンを強化し、目的と意味の感覚を育むものであり、それ自体がリカバリーの重要な側面
であると考えられます（457）。
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最後に、精神的な不調や心理社会的障害のある成人の多くは、幼少期や青年期に十分な質の高い教育
を受けることができなかったかもしれませんが、成人期の教育格差を埋める取り組みを開発し維持する
ことは、個人が希望すれば学習による個人的、社会的、職業的利益を受けることができるようにするた
めに不可欠です。したがって、精神保健サービスにおいては、教育の中断や将来の希望について必ず尋
ね、地域の適切なサービスへつなげるよう促進するべきでしょう。
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3.3　雇用と所得創出

精神的な不調や心理社会的障害のある人を含むほとんどの人は、有意義な仕事に従事したいと考えて
います（458, 459）。有給の雇用を得ることは経済的な安定をもたらし、住居などの基本的なニーズへの
アクセスを容易にするだけでなく、日々の生活の仕組みや達成感、目的、自律性、社会への貢献が加わ
ることで生活の質を高めることができます（460, 461）。また、仕事はアイデンティティや地位の感覚に
もつながり、社会的ネットワークの強化に貢献します（73）。そのため、ボランティアまたは有給の有
意義な雇用にアクセスできることは、本質的にリカバリーにつながります。

障害のある人が他の人と平等に働く権利があるにもかかわらず（462）、精神的な不調や心理社会的障
害のある人々に対する差別は世界中で今日まで続いており（463）、このグループの失業率は一般集団
よりも常に高く、ここちよく健やかで幸福である状態を害する影響があることが知られています（464, 

465）。OECD 諸国では、不安やうつ病などの軽度から中等度の症状のある人々は、一般人口の２倍の
確率で失業しており（465, 466）、雇用されている人々はより不安定な契約と低い賃金報告の結果になっ
ています（465）。さらに、所得水準の異なる27カ国での横断調査では、統合失調症の診断を受けてい
る参加者の失業率は平均で70％と報告されています（467）。雇用率の差はスティグマや差別、有意義
な支援の欠如、社会的給付を受けられなくなることへの不安、適切な支援（しばしば雇用や将来の訓練
への移行期間）なしに成人期早期に精神的な不調に対処することの難しさなど、いくつかの要因に起因
すると考えられます（459, 467-469）。

精神的な不調や心理社会的障害のある人々の就労や再就職を支援するためのさまざまなアプローチが
世界中で開発されてきました。歴史的に、施設でのケアに関連し、保護された環境で障害のある人とと
もに仕事を与えられる保護的アプローチが支配的でした（470）。しかし、このような雇用が一般的に質
の低い仕事（劣悪な労働条件、仕事の反復性、低賃金、職業能力開発の見込みがないなど）を提供する
ことから、また、一般労働市場への移行率が非常に低く、非競争的環境で財政的に実行可能な構造を作
ることが困難であることから、この種のアプローチは徐々に消えつつあります（470）。このような環境
は、精神的な不調や心理社会的障害のある人々が地域社会から隔離され、疎外されることにもつながっ
ています。

他に、労働市場から外れた人々が何らかの形で雇用を得る前に、何らかの訓練を受ける必要があると
いう考えに基づいたアプローチがあります。このアプローチはさまざまな名称がありますが、一般的に
は職業訓練として知られています。人々は通常、訓練コース（一般的または特定の作業技能、自己啓発、
特定の社会的または認知的技能など）を受け、就労に何を期待するかを知るためのワークショップに参
加し、そして／またはカウンセリングを受けます（471）（3.2項参照）。これらのアプローチは、個人が
自分にとって有意義な仕事を見つけられるようにすることを目標とする場合、特に有用です。

一般市場での就職を支援する前に「移行期の雇用期間」を設けているサービスもあります。これは、
精神的な不調や心理社会的障害のある人専用のプログラムで職業経験を積み、それを将来の雇用の見通
しを立てるための足がかりとする段階的なプロセスと考えることができます（471）。



1��

第
３
部　

総
合
的
な
サ
ー
ビ
ス
提
供
に
向
け
て
：
住
宅
、
教
育
、
雇
用
、
社
会
的
な
保
障

クラブハウスモデルは、一般労働市場にアクセスするための支援を提供する前に、職業訓練と移行的
雇用の機会を提供するリカバリーに基づくサービスの一例です（194）。そのアプローチにはメンバーが
競争的な雇用に戻ろうとする前の準備期間が含まれます。この準備期間は、サービス（食料品の計画、
調理、クラブハウス資金の管理、新規申請の処理など）がうまく機能するよう「仕事をしなければなら
ない日（work-ordered day）」を作り、クラブハウスメンバーが、責任と所有権を共有する共同管理シ
ステムを作ることに基づいています。このアプローチにより、メンバーの自尊心と能力を高め、有給の
立場で期待される役割をよりよく理解することができるようになります。クラブハウスはまた、メンバ
ーが本人にとって意味のある移行期の雇用を見つけて利用し、徐々に雇用市場に復帰できるよう支援し
ます（194）。移行期の雇用は期間限定（通常６～９カ月）で、その間、「クラブハウスは雇用主との関
係を構築・維持し、現場での訓練や支援を提供します」（194）。

心理社会的障害のある人々の雇用を提供する「社会的企業」の設立を推進している精神保健サービス
もあります。これらの企業は、一般労働市場で他の企業と競争し、労働者に労働に見合った賃金を支払
い、適切な条件と保障を提供します（470）（4.1.3のトリエステの例を参照）。香港では、精神的な不調
があると診断された人たちのグループによって設立され、所有・管理されている新生精神協会（New 
Life Psychiatric Association）がケータリング、小売、エコツーリズムなどさまざまな領域でいくつか
の社会的企業を立ち上げています（472）。これらは訓練と雇用を組み合わせて、「収入を得ることがで
きる実行可能で継続的なビジネスを確立する」ものです。そして、利益は企業の社会的使命を達成する
ために再投資され、そこでは実際の職場環境で健康上の不調のある人々に訓練を提供し、一般雇用と地
域の統合に必要なスキルと自信を得るための支援をします（472）。このように、それぞれの社会的企業
は実際の仕事の場で訓練を行い、訓練生として働くサービス利用者に訓練の場を提供します。スキルや
能力が向上すると、メンバーはシニア訓練生に昇格します。さらに上達すると、担当者が一般市場での
就職を支援します。

精神的な不調や心理社会的障害のある人々を雇用する社会的企業のもう１つの例は、インドのグジャ
ラート州にあるアーメダバード精神保健病院の敷地内にあるパリバルタン・カフェ（Parivartan Café）
です。このカフェは2017年10月から順調に運営されています。生きた体験のある人たち（当事者）に
よって運営され、他の人々に職業訓練を提供しています。このカフェの目的は、精神的な不調や心理社
会的障害のある人々がより多くの雇用機会を得られるようにすること、そして地域自体に精神保健につ
いての肯定的な意識を持たせることです。無料の食事に加え、毎月3,000インドルピー（41米ドル）注 aa）

の謝金が支給されます。この謝金は、公式の１日あたりの最低賃金より50％高いです。従業員には心理
カウンセラーの支援が付き、仕事上の困難への対処から、自分自身の健康やここちよく健やかで幸福な
状態についても、必要なことは何でも支援しています。

職業訓練や移行期の雇用が「訓練してから配置」のアプローチに従うのに対し、精神的不調や心理社
会的障害のある人々に雇用支援を提供するもう１つの方法は、「配置してから訓練」のアプローチによ
るものです。これはしばしば「支援付き雇用」と呼ばれ、非常に強力な経験的エビデンスに基づくもの
です（471）。このようなプログラムでは雇用の前に訓練は行わず、一般労働市場での雇用にアクセスす
ることを優先します。そして、その人が仕事に従事している間、必要に応じて支援と訓練を提供します

（470）。これらのプログラムは、競争的な雇用を得ることについて職業訓練リハビリテーションよりよ
い結果を示しています（473）。また、支援付き雇用を受けている人は、職業前訓練や職業訓練を受けて
いる人よりも月収が高く、より長い時間働いています（473）。
「個人配置と支援」（474）は、多くの国で広範な証拠に根拠づけられる支援付き雇用の特定のモデル

です（475-482）。個人配置と支援は、フィデリティ尺度（483）によって定義された多くの原則に基づ
いています。それは、人工的な時間制限がなく、同様の職務を行う同僚に対して支払われるものと同じ

注 aa）2021 年３月時点の換算
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賃金を得られる競争的雇用環境において、（まず訓練やカウンセリングに焦点を当てるより）迅速に求
職を行うことに焦点を当てています。また、雇用主への働きかけ、クライアントの希望に沿った決定、
個別の時間制限のない支援の提供、社会的給付の利用を支援することで、人々の就業機会の開拓に取り
組んでいます（474）。27のランダム化比較試験の系統的な研究では、このアプローチは、すべての研
究条件において従来の職業リハビリテーションと比較して、競争的な雇用への高い就業率をもたらすこ
とが示されています（484）。

雇用と所得創出に対するもう１つの一般的かつ重要なアプローチは、精神的な不調や心理社会的障害
のある人々に機会を提供するための小規模ビジネスや生計プログラムの開発です。例えば、ベーシッ
ク・ニーズ（Basic Needs）という組織は、現在 CBM グローバルとして知られている国際的なNGOで、
治療へのアクセス改善や地域に根差した精神保健サービスの開発など他のさまざまなサービスととも
に、精神的不調のある人、かつ／あるいはてんかんの診断を受けた人々の就労や復帰を支援しています

（485）。ベーシック・ニーズ・ガーナというプロジェクトの１つでは、ガーナ北部の650人が野菜栽培、
家畜飼育、ガーデニング、仕立てや服作りの見習いなど、自分で選んだ地域で生計を立てられるように
支援しています（486）。

最後に、精神的な不調や心理社会的障害のある人々を職場環境で支援し、以前に就いていた職場に戻
ることを支援するための努力も必要です。そのためには、職場において、支援や配慮を必要とする場合
もあります（487, 488）。全体として、雇用に対する支援の方法は多岐にわたります。１人ひとりのニー
ズは異なるため、検討される就労スキームは、その時点におけるその人の希望に最も適したものでなけ
ればなりません。就労への段階的アプローチをより有用と考え、ボランティア活動やその他の形態の地
域に根差した参加を通じて、自信とスキルを高めることができる人もいます。また、希望する雇用形態
で直接スタートし、仕事上の便宜（フレックスタイム制、在宅勤務、緩いスケジュール、病気休暇、段
階的な職場復帰の手配など）を受けることを好む人もいます。さらに、自分が働く準備ができていない
と感じる人や、まったく働きたくない人、完全に自立した雇用契約を結ぶことを快適に思う人もいま
す。
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3.4　社会的な保障

経済的な困難と精神的健康状態の悪化の間には、確立した相互的な関係があります（489）。貧困や貧
しい住宅、栄養不足、暴力、保険や社会的支援へのアクセス不足など、貧困に関連することが多い状況
での生活は、精神的な不調や心理社会的障害を発症するリスクを高めます。精神的な不調や心理社会的
障害のある人々は雇用や教育において差別を受けているため、貧困に陥る可能性も高いです（465）（3.3
項参照）。失業率が高いということは、社会保険などの拠出制度にアクセスする機会が少ないことも意
味します（490）。

精神的な不調のある人の方が、そうでない人と比較して、借金があると報告されています（491）。さ
らに、一般的に雇用はポジティブな要素ですが、精神保健に関してはこれは常にそうであるとは限ら
ず、症状や障害のために人生のある段階において働くことが難しくなる人もいるでしょう。安定した収
入源を確保するための奮闘は多くのストレスを誘発し、精神的な健康を損なったり悪化させたりしま
す。その結果、社会的な保障のプログラムや給付金は、一時的あるいは長期的に自活できない人々にと
って生命線となり、リカバリーに不可欠な側面となります（492）。

障害を理由とする差別のない適切な生活水準と社会的な保障に対する障害のある人の権利は、障害者
権利条約（493）の重要な規定であり、一般に利用できる社会的な保障のプログラム（年金制度、求職
者手当、その他すべての既存の社会的な保障制度など）と障害のある人を特に対象とする制度の両方を
含みます。どちらも、精神的な不調や心理社会的障害のある人々が、社会の中で他の人々との平等を基
礎として、完全なインクルージョンを確保するために極めて重要ですが、このセクションでは、障害に
特化した給付に関する問題に焦点を当てます。

国際法によって定められた人権基準に反して、多くの国々での実践は、精神的な不調のある人々が障
害に特化した社会給付との関連で実際に差別されていることを示しています（494, 495）。例えばOECD
諸国で、障害給付受給資格の認定評価の手続を厳しくし、その要件を挟めることを目的とした政策の現
在の潮流は、精神的な不調のある人々に不公平な影響を及ぼしています（494, 496, 497）。例えば、英国
のある研究では、精神的な不調を有する給付請求者は、糖尿病、神経、筋骨格系など精神的な不調に関
連しない症状を有する請求者より、障害者生活手当の受給資格を失う可能性が2.4倍高いと推定してい
ます（498）。

別の形の差別として、多くの社会的な保障制度に固有の複雑な申請プロセスや資格審査を通過するこ
とが、人々にとって特に困難であるという事実があります（499, 500）。例えばインドでは、「［障害］手
当を受ける資格がある人の多くが、障害ゆえに、支援なしに障害証明を取得することができない」とい
う主張がなされています（501）。英国のある調査では、福祉手当請求を行った精神的な不調や心理社会
的障害のある人の５分の４が、請求を裏付けるために提出すべき必要な情報を見つけるのに苦労し、ほ
ぼ全員が申請プロセスを困難だと感じたことが示されています（500）。同調査では、参加者の10人に
９人（93％）が、医学的評価を下されると思うと精神状態が悪化すると答えており（500）、評価や申請
手続きは非常にストレスが多く、すでに精神的健康の低下に苦しんでいる人々にかなりの影響を与える
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可能性があることを示しています（502）。さらに、障害者給付金の受給はしばしば医学的な評価によっ
て左右されるので、精神科医は精神的な不調や心理社会的障害のある人々のゲートキーパーとして機能
します。また、精神的な不調の記録があると多くの種類の雇用を得ることができなくなるため、給付を
申請する際の阻害要因にもなります。

多くの国では給付はニーズに基づくのではなく、機能障害の種類、個人や家庭の資源、または推定さ
れる労働能力などの変数にのみ依存しています（503, 504）。これは障害に対する還元主義的なアプロー
チであり、定義上、障害が存在するのは、その人が置かれている環境とその人が直面する社会的障壁の
ためであるという事実を不明瞭にします。例えば、機能障害の種類だけに注目すると、同じような状態
にある人でも、生活環境や人生の希望によってケアや支援の必要性の種類や程度が大きく異なるという
事実に対処できません。さらに、多くの国では、社会給付の資格を得るためには資力要件を満たす必要
がありますが、これは、精神的な不調や心理社会的障害のある人が、他の人と同じ生活水準を得るため
に直面する障害関連の大きなコストを考慮に入れていないことが多いでしょう（505）。

さらに、労働能力の評価に焦点を当てることは、雇用部門における広範なスティグマと差別、そして
その結果、精神的な不調や心理社会的障害のある多くの求職者が経験する就職の難しさを完全に見落
としています（506）。このアプローチでは、個人が社会的な保障制度の条件付き給付を利用するために

「就労不能」と認定されますが、これは障害者権利条約（CRPD）で認められた働く権利に真っ向から
反します。精神的な不調と心理社会的障害のあるほとんどの人は、労働市場がインクルーシブで、人々
に支援や職場の配慮が提供されていれば、実際に職に就くことができるでしょう（488）。さらに、仕事
を始めて収入を得ることで給付金の受給権が減少するのではないかという不安も、人々をさらに疎外
し、社会への完全なインクルージョンを妨げる可能性があります（503）。このような背景に対し、特に
若者の間では「就労不能」というアプローチから脱却し、所得保障と障害関連の支援を適切かつ柔軟に
組み合わせて、経済的エンパワメントと雇用を促進することが求められています（490）。

全体として、最近のエビデンスによると、社会的な保障制度の条件付き給付を受けられるかどうか
は、人々が一定の義務（例えば、仕事に焦点を当てた面接、訓練と支援計画、または求職条件などの指
示）を果たすことに同意するかどうかにかかっていますが、そうした社会的な保障の条件は精神的な不
調や心理社会的障害のある人々にとってはほとんど無益で不適切であり、「多くの場合、健康に悪い結
果を引き起こします」（507）。このような条件付き給付は、社会的な保障を受ける人が給付の受給者で
あることを理由に汚名を着せられ、差別されるという「福祉のスティグマ」を生み出す一因にもなりま
す（508, 509）。この力学的な構造はラテンアメリカの研究で明確にされたところですが、双極性障害と
診断された社会的給付の受給者は非受給者と比較して、自分でスティグマを認識している程度が高いこ
とが報告されました（510）。

社会的給付が個人のニーズに合わせて行われ、その結果、社会へのインクルージョンを支援するよう
になる方法は数多くあります。その１つが社会的な保障に無条件の要素を提供する方法です。例えば、
スウェーデンでは2015年の研究で、精神的な不調や心理社会的障害のある人々に毎月73米ドルの無条
件現金支給を９カ月間行ったところ、生活の質の実感と社会的ネットワークが大幅に改善し、うつ病と
不安症状の重症度が、他の集団との比較で統計的に有意（ただし臨床的には小幅）に減少したことが明
らかになりました（511）。社会的な保障制度と精神保健に関する研究の中で、Seniorらは現在のエビデ
ンスから次のように結論付けています。「福祉制度に無条件の要素を導入することは、働く意欲を低下
させることなく、受給者の精神保健（ひいては働く能力）を改善する可能性が高い」（502）

また、精神的な不調や心理社会的障害のある人々の求めているニーズに基づいて、彼らの行動を追跡
する資金源を開発する必要があります。その良い例が、個人が自分で選んだサービスに使うことができ
るお金の配分である個人健康予算という概念です（512）。ケアと支援に対するこの包括的で本人中心の
アプローチは、従来の委託されたサービスを超えた、新しい革新的な方法で資金を使う権限を個人に与
えます（512）。個人健康予算は、個人が自分自身の生活とここちよく健やかで幸福であることの専門家
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であると仮定し、彼らが受けたいと思うサービスと支援をコントロールすることを可能にするので、受
給者はより有意義で統合された、インクルーシブで充実した生活を送ることが促進されます。英国での
導入後、その利用増加を支持する肯定的エビデンスと意見があります（513-515）。

イタリアのトリエステ市では住居、雇用、社会へのインクルージョンの権利を完全に行使するため
に、高度に個別化されたケアと支援を必要とする人々のために、個別健康予算の成功例を実施しました

（4.1.3項参照）（516）。160人の参加者は、個別化されたケアプランで自分の目標とニーズを特定し、そ
れに基づいて健康予算が決定されます。後者は住居、雇用、社会的関係のニーズを満たすために使用す
ることができるので、ケアと支援の全体的なビジョンを促進することができます。このようなニーズに
基づいたアプローチは、個人の自律性を高め、ケアの個別化を向上させます。健康予算を通じて、「地
域社会のあらゆる資源が統合された形で実施され、（中略）個別化されたケアプランに基づくサービス
は、硬直した先入観のあるプログラムから柔軟で多様なものへと移行する」（516）のです。

2015年、イスラエル政府と共同分配委員会とルーダーマン・ファミリー財団は、個人予算試験プロ
グラム「イスラエル・アンリミテッド」を共同で立ち上げ、2019年にさまざまな障害のある300人を支
援しました（517）。このプログラムでは、参加者はケアコーディネーターとつながり、人生の目標やそ
こに至る方法を確認します（518）。計画を立てると、参加者は人生の目標を達成するために、話し合っ
たことに基づいてお金の給付を受けます。プログラムのディレクターであるアビタール・サンドラー・
ロエフは、「ここでは、人々が望むライフスタイルを選択できるようにしています。それは、その人の
夢や願望を受け止め、そこに到達するために私たちがどう支援できるかを考えることを意味します」と
報告しています（519）。このように支援付き意思決定は彼らの仕事の不可欠な部分です。また、精神的
な不調や障害のある人は自分で意思決定ができないという先入観を取り払うために、サービス提供者や
家族とも協力しています（518）。このプロジェクトが参加者から受けた肯定的な評価に加え、予備的な
調査結果では、人々が自分のケアと支援について決定できるようにする一方で、イスラエルの現行の障
害者給付制度よりも20 ～ 30％コストが低いことが示されています（518）。

より一般的には、人権の要請に沿って、人々が受けることができる社会的給付にアクセスし、意思決
定をするための適切な支援を確実に提供することが基本です。パーソナル・オンブズマン（2.5.5項参照）
のようなイニシアティブは、複雑な給付制度を利用する個人を支援する上で重要な役割を果たすことが
できます。社会福祉事業と全国障害者協議会に登録された団体であるUSP-K ナイロビ・マインド・エ
ンパワメント・ピアサポートグループは、ピアサポート組織が社会的保護、税の免除、経済力向上プロ
グラムの利用を支援する方法の好例です（2.4.2項参照）。支援グループはメンバーが障害を登録するの
を支援し、登録が完了すると障害者手当やその他の資金調達の機会に関する情報が提供され、本人が利
用できるようになります。例えば、教育補助金、商売道具の補助金、非正規雇用の人のための地域市場
運営費の免除などがあります。グループはまた、その人がどのようなサービスを望み、必要としている
か、そしてそれらを利用するためにどのような支援ができるかを話し合います。精神的な不調や心理社
会的障害のある人に福祉手当に関する適切なアドバイスを提供することは、入院期間の短縮、ホームレ
スの防止、精神的な不調の再発防止によって医療費を実際に削減できます（520）。
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精神的な不調や心理社会的障害のある人々が、他の人々と平等に、住宅、教育、雇用、社会的な保障
にアクセスできるようにすることは、人権尊重のために、そしてリカバリーのために基本的なことで
す。次のセクションでは、統合的な精神保健サービスだけでなく、その他の広範で重要なサービスを提
供するネットワークを確立し、地域の他のセクターのサービスと連携して、精神的な不調や心理社会的
障害のある人々の生活のあらゆる側面において包括的な支援を提供している世界各国の事例を紹介しま
す。





第４部

包括的な精神保健サービス
ネットワーク
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世界のいくつかの国や地域、都市では、精神的あるいは心理社会的不調にある人々が、生活のあらゆ
る面で日々直面する健康の社会的決定要因や関連する複数課題に取り組むサービスのネットワークを構
築しています。決定的なこととして、それらネットワークは、サービスと、助けを求めてそれらのサー
ビスに来る人々との間で、関係を再考し再構築するべく一歩踏み込んだ努力を行っています。これらの
サービスネットワークは、そのいくつかのケースで人権上の課題に明示的に影響を受けており、また、
リカバリー志向のサービスを確立することに取り組んでいます。これらのサービスは、多様な精神保健
サービスの提供に注力する一方で、主要な社会的決定要因に取り組むことの重要性を認識し、住宅、教
育、雇用など他の部門と積極的に協力しています。また、それらの多くが生きた経験のある人々（当事
者）と真のパートナーシップを築き、彼らの専門知識と要求が提供されるサービスにとって不可欠であ
るような条件を整えようとしています。この章では、精神保健サービスネットワークのいくつかの例を
紹介します。確立され、構造化され、評価された精神保健サービスネットワークで精神保健システムを
大きく変化させた例もありますし、いくつかの目標を達成し、過渡期にある例もあります。

これらの精神保健サービスネットワークの例を紹介することは、すべての例において人権基準が常に
満たされていることを意味するものではありません。世界のどの地域でもそのように言えます。しか
し、これらの例は政治の責任と決定、そして精神保健の実践を裏打ちする強力な人権の視点があれば、
何が達成できるかを示しています。これらの例は、精神的な不調や心理社会的障害のある人々が利用し
たいと思い、役に立つと感じる、また、人権を保護し促進しながら良い結果を生み出す、独自のサービ
スのシステムを政策立案者、計画立案者、サービス提供者が作り出すことができるという生きた証拠で
あると言えます。
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4.1　定着した精神保健ネットワーク

定着した精神保健サービスネットワークは、ネットワークがサービスを提供する人々の権利が完全に
尊重されること、また、到達可能な最高の健康水準がすべての人に達成されることを保証するため、数
十年かけて構築され、常に改善を続けています。これらのネットワークは共通する特徴として以下を含
んでいます。人権及びリカバリーに基づくアプローチを、新政策の策定、法律、予算、政治的意思を反
映した資源配分の増加に組み込むため、数十年に及んで精神保健ケアシステムを改革する、強く持続的
な政治的な熱意があること、また、地域に根差した精神保健サービスが社会サービスや保健、雇用、司
法、その他の多様な分野からなる地域の複合的な参加者が一体化し、連携するものになるよう開発され
ることです。
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4.1.1
ブラジル地域精神保
健サービスネットワ
ーク
カンピーナスに注目して

ブラジルの地域に根差した精神保健ネットワークは、いかに一国が大きな規模において、人権及びリ
カバリー諸原則を主軸としてサービスに組み込むことができるかの１例を示しています。地域の精神保
健センターを含む包括的なサービスのネットワークは、ブラジルの統合保健医療システム（SUS）の下
で運営されており、1970年代後半に始まった強力な精神医療改革の成果です。同改革は、改革を支援
する法律と法規制からなる１つの枠組みにおいて、治療の焦点を病院から地域へと移行させました。カ
ンピーナスはブラジルのサンパウロ州の自治体で、自治体レベルでどのようにこの取り組みが行われ
るかの良い例となっています。カンピーナスでは2017年に同市の精神科病院が閉鎖されたことを受け、
すべてのサービスがこの包括的精神保健ネットワークモデルによって提供されています。

サービスの調整と基本原則

ブラジルでは、人権諸原則と地域に根差したアプローチに導かれた包括的なサービスネットワークを
通じて、地域精神保健サービスが全国的に提供されています。このサービスネットワークは個人、家
族、地域社会が反映されています。ブラジルの特定の地域においてサービスネットワークがどのように
構成されているかには、その地域特有のニーズが反映されています。地域精神保健センター（Centro 
de Atenção Psicossocial : CAPS）と地域プライマリーヘルスケア・センター（CBHC）が、このネッ
トワークの主な調整機構となっています。これらのサービスは、CBHCに精神保健支援を提供する専門
家サービスや、ストリート・アウトリーチ・チーム、脱施設化戦略、一般病院の精神科病床、救急・緊
急サービスなど、他のサービスによって補完されています。CAPS IIIの詳細な説明は、2.3.2項にあり
ます。

主なサービスと運営方法

地域精神保健センター（CAPS）

地域精神保健センターは、ブラジルの地域に根付いた精神保健ネットワークの礎となっています。地
域精神保健センターのアプローチは、権利に基づき、人々を中心に据えたもので、その主な目標は心理
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社会的ケアの提供、自律性の促進、力の不均衡への対処、社会参加の促進です。地域精神保健センター
は、重度またはなかなかよくならない精神的不調や心理社会的障害のある人々に精神保健ケア支援をし
ており、これは困難な状況やクライシスの状況を含みます。また、地域精神保健センターはサービスネ
ットワークの調整機関として他の精神保健サービスや一般保健サービスを支援し、より広域で精神保健
サービスネットワークがその役割が果たせるようにします。さらに、地域精神保健センターは権利を促
進し保証することを目標に、他の地域サービスと連携する方法を開発・実施し、保健、教育、法的・社
会的支援をつなぎます。

地域精神保健センター（CAPS）は、対象地域、営業時間、対象人口によって分類されています。人
口の規模や対象地域によって、成人向けにはCAPS I、II、IIIのレベルがあり、子どもや青年向けの専
用サービス（CAPSi）と薬物濫用に関連する問題やニーズに対する専用のサービス（CAPSad）があり
ます。CAPS IIIは１日24時間、週７日開業しており、宿泊が可能です。CAPS IIIは休息のためやクラ
イシスの状況など、当事者が継続的な支援を追加した方が良いと感じる時に利用することができます

（184）。カンピーナスには14カ所のCAPSがあり、そのうち６カ所がCAPS IIIで、残りのCAPSは子ど
もや薬物濫用に関連した問題やニーズのある人々に焦点を当てたサービスです。

すべての地域精神保健センター（CAPS）は下記の３つの指針に従っています。
１．出入り自由――センターに足を踏み入れるだけで最初の利用が開始できます。人々は１日のいつ

でもCAPSに自由に出入りすることができ、実施される活動に参加したり、単に他の人と会いつ
ながる場所として利用したり、休息の場所としたり、またはグループ活動に参加するために利用
したりします。

２．地域社会と関わる――CAPSは地域社会で積極的に活動し、サービスを提供する地域とそこに住
む個人と十分に関わり、理解しようと努めます。地域の資源を見出して活性化し、精神保健の計
画を実行するための結びつきを構築しています。

３．脱施設化――CAPSは精神科病院やその他の施設に代わるものとして設計・開発されました
（184）。すべてのCAPSは複雑で困難なクライシスの状況に対応する能力と責任を持ち、地域に
根差した実践でケアと支援を提供します。原則として、CAPSが個人を精神科病院に紹介（リフ
ァー）することはありません。

共通の指導諸原則に加えて、CAPSは実践においても共通性を持っています。それら共通項には、す
べての個人のための本人中心のリカバリー計画、日常生活において個人をエンパワーするための諸行動
を見極めた活発な市民としての活動を主軸とする心理社会的リハビリテーション実践、人々のコミュニ
ティ、サービスそれ自体、個人の活動やグループ活動を提供し、個人のみならず家族への支援をも提供
するより広い精神保健が含まれます。

地域保健センター（CBHC）

地域保健センターは、ブラジルの公的保健医療制度を利用する人たちにとって最初の接点とされてお
り、一般診療、小児科、婦人科、看護、歯科などの基本的な地域診療を提供しています（521）。ファミ
リーヘルスチームは地域とCBHCをつなぎます。カンピーナスには66カ所のCBHCがあり、人口２万
人に１カ所のCBHCの割合で存在しています。カンピーナスのすべてのCBHCは地域精神保健センタ
ー（CAPS）と連携し、その支援を受けています。

精神保健の訓練を受けた多職種チーム（NASF：Núcleo de Apoio a Saúde da Família）

NASFは精神保健を含む幅広い専門的知識を持つ多職種チームで、地域保健センター（CBHC）や
ファミリーヘルスチームを直接総合的に支援します。NASFは臨床症例についての話し合い、共同で
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助言、当事者を中心に据えたリカバリー計画の作成、予防活動、健康増進活動などを行います。また、
NASFはCBHC 専門職の精神保健に関する能力向上を支援します。NASFがあまり重度でない／複雑
でない精神保健ニーズを持つ人を支援することで、地域のCAPSはより複雑な精神保健ニーズを持つ人
へのケアと支援に集中することができます。NASFは人口15,000人以下の自治体で特に重要です。ブラ
ジルの自治体の約60％にあたるこれらの自治体は、ブラジルの総人口の約12％を占めており、専用の
CAPSがサービスを提供するには規模が小さ過ぎます。これらの自治体では、CBHCとNASFのチーム
が精神保健ケアと支援の主軸となっています（184）。

ストリート・アウトリーチチーム

ストリート・アウトリーチチームはCBHCの一部であり、住居がない人々に支援と保健ケアを提供
します。一般的な精神保健支援に加え、精神的不調、心理社会的障害、薬物使用に関連する問題やニー
ズを持つ人への支援も行っています。ストリート・アウトリーチチームはCBHCやファミリーヘルス
チーム、CAPSと常に連絡を取り合っています（184）。また、精神科病院などの強制や拘束、隔離を行
う可能性のあるサービスには、人々を紹介しません。カンピーナスの２つのストリート・アウトリーチ
チームは、2020年に１カ月あたり約476人の支援を行いました。

総合病院での精神科病床数

一部の総合病院には限られた数の精神科病床があり、CAPSなどの精神保健サービスネットワークの
要請により利用することができます。カンピーナスでは、クライシスの状況で、それが深刻であったり
その人にニーズがあったりした場合は、入院による支援が行われます。しかし、この際も地域の主要な
サービスネットワークと連携していて、総合病院の精神科病床に入院すると、病院のチームと紹介元の
サービス（例えばCAPS）のチームが協力して、その人のリカバリー計画を立てます。

救急・緊急対応

緊急または救急の精神保健ケアは一般医療の救急ネットワークの一部です。精神保健のニーズを持つ
人がこれらのサービスのひとつにかかわった場合に、一般的なガイドラインとして、これらのサービス
が地域精神保健センター（CAPS）と連携します。

自立生活住居

ブラジルの精神保健サービスネットワークには、長期入院後に精神科病院や保護病院（custody 
hospitals）を退院した人のために特に設計された脱施設化戦略があります。自立生活住居は地域にある
家で、退院後、実家に戻る可能性がなく、家族やその他の支援ネットワークの可能性がない人に対し、
独立した宿泊設備が選択により提供されます。当事者、自立生活住居、CAPSの緊密な連携の元で、自
律、社会的インクルージョン、権利の保障を目指す心理社会的リハビリテーションが実施されます。カ
ンピーナスには20カ所の自立生活住居があり、「家にかえる」プログラムを受給する139人が利用して
います。本プログラムは脱施設化戦略の１つで、長期入院から退院した人に経済的な支給を行い、本人
が自分で選択できる資源を得ることで、自律を強化するものです。連邦レベルで支払われる月額は412
レアル（73米ドル）です注 ab）。

ネットワーク横断的構想

ネットワークにおけるサービスはまた、個人や地域の、またより広い社会の精神保健や心理社会的障
害に対する理解や関わり方を変えるような横断的構想にも現れています。その例には、以下のようなも

注 ab）2021 年３月時点の換算
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のがあります。

● 地域センター（Centro de Convivência：CECO）――これらの地域に根差したセンターは、心理
社会的障害や認知障害のある人々、高齢者、社会的脆弱性のある子どもや青年を含め、すべての人
に開放されています。カンピーナス市ではCECOの活動には２つの主題が反映されています。そ
の主題は、共生（グループ活動、公開ミーティング、人々の違いへの理解の促進）とインクルージ
ョンと自律に貢献する公共機関や市民社会との協調です。

● 仕事と収入確保の取り組み――これらの取り組みは働く権利を促進し、仕事のための訓練や資格
を提供します。これらは社会的インクルージョンと自律を促進し、個人の力を高め、それぞれの生
活環境を改善します。これらの取り組みは「連帯経済」の方法に従っています。カンピーナスの自
治体には連帯経済と仕事と収入の創出に焦点を当てた２つのサービスがあり、自治、仕事を通じた
社会的インクルージョン、社会団体や協同組合への参加を促進しています。

● 文化的な取り組み――カンピーナスの精神保健サービスネットワークは、精神保健サービスを利
用する本人、さまざまなCAPSの専門家や家族、自立生活施設、地域センターなどの参加するネッ
トワーク横断のプロジェクトを多数行っています。ラジオ番組、出版物、スポーツの取り組みも行
われています。

影響と成果

ブラジルにおける地域精神保健サービス利用と精神科病院利用を比較すると、地域精神保健サービス
の方がより効果的で効率的であることがわかりました（522）。2019年の研究では、CAPSとプライマリ
ーヘルスセンターのサービス実施地域拡大と精神科入院率の低下に相関が示されました（523）。2015
年のシステマティックレビューでは、ブラジルの精神保健サービスに関する研究の施設収容にかわる新
しい方法として開発されたサービス（CAPSなど）に対する満足度が報告され、次のような肯定的な項
目が挙げられています。歓迎の態度と人間味あふれる態度、社会的孤立の解消、治療環境の改善、生活
全般と精神保健支援サービスの質の向上（522）。また、自信、感情の健康、睡眠の質、困難な状況に対
処する能力の向上も報告されています（522）。

1,888人のCAPS 利用者を対象とした前方視型のコホート研究では、CAPSの実践が困難な状況や危
機的状況にある人々を支援するのに有効であることがわかりました（524）。CAPS 利用後、24％の利用
者が危機がないと回答し、60％が危機を感じる頻度を減らすことができ、70％が危機の強さを減らすこ
とができました。CAPSの利用期間が長いほど、最後の精神科入院からの経過時間が長くなっていまし
た。また、CAPSは個人の自律を向上し、リカバリーにおける積極性と共同責任の感覚を促進しました

（525）。また、CAPS システムの導入は自殺の危険を14％減少させることがわかりました（526）。
また、家族も受けるサービス、ケアの質、支援に満足していると報告しています（527, 528）。NASF

は軽度・中等度の精神保健サービスのニーズを支援し、専門サービス（CAPSなど）の過剰利用を防ぐ
のに効果的でした（529, 530）。また、農村部でのNASF チームの利用は、医療サービスによって提案
された活動への当事者の関与を高め、保健ニーズがより包括的に扱われることがわかりました（531）。
自立生活施設のような生活支援サービスは、長期入院を経験した個人を支援し、その人たちの自己効力
感と自律性、社会参加、人間関係を構築する能力を高めることがわかりました（532, 533）。同様の知見
から、長期入院後の地域社会への復帰を支援する「家にかえる」のような財政プログラムの有益性が支
持されています（534, 535）。
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重要な数値

● 2020年初頭、ブラジルの全地域に3,070カ所のCAPSが存在しました（536）。2019年

のカンピーナスの年間保健予算は約12億レアル（約２億700万米ドル）注 ac）でした。地域

精神保健ネットワークは、この総予算の6.6％である約8,000万レアル（約1,400万米ドル）
注 ac）に相当の金額が割り当てられました（537, 538）。

● カンピーナスのネットワークを例にとると、2019年の地域精神保健ネットワークの経費は

１人あたり約67レアル（12米ドル）となっており、これは約120万人の人口に基づき、一

般病院の精神科病床の経費とCBHCのより広域（精神保健以外の）経費を除いて計算したも

のです。
● ある横断的研究でカンピーナスのCAPS 利用者にインタビューしたところ、95％がCAPS

を利用してから精神科に入院していないと答え、73％がクライシスの状況でCAPSを探し、

また精神科病院を探すことはないと答えています。これは地域のネットワークで精神科病院の

機能に取って代わることができるという考えを支持するものです（539）。

革新的な特徴
● ブラジルの地域精神保健ネットワークは、各地域の特有な精神保健ニーズに対応するために

国がサービスを展開できることを示し、人権とリカバリーの原則に基づいた取り組みを実施で

きることを示す例です。
● これらのネットワークは、サービスを利用する本人、家族、市民社会運動、精神保健の専門

家などの精神保健制度のすべての利害関係者と、あらゆるレベルで協議され、積極的な支持と

関与を育んできました（540）。
● これらのネットワークは、これら利害関係者間の対話の結果、新たな挑戦に対応するため進

化を続けています。

注 ac）2021 年３月時点の換算
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● ウェブサイト：
https://www.gov.br/saude/pt-br
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/

● 動画：
Morar em Liberdade: Retratos da Reforma Psiquiátrica Brasileira - FIOCRUZ 
(portuguese)/
Living in Freedom: Portraits of the Brazilian Psychiatric Reform - FIOCRUZ 
(english)
https://www.youtube.com/channel/UCD2xLN_GIeJRWqOs8yWLDPQ/videos

Memórias da reforma psiquiátrica no Brasil - FIOCRUZ (portuguese)/Memories 
of psychiatric reform in Brazil - FIOCRUZ (english) http://laps.ensp.fiocruz.br/
Rádio ‘Maluco Beleza’ - Campinas (portuguese)/Radio ‘Maluco Beleza’- 
Campinas (english)
https://www.youtube.com/watch?v=ujRDWel_cnM

● 連絡先：
Coordination of the Area of Mental Health, Alcohol and other Drugs, Brazil
saudemental@saude.gov.br

Coordination of the Technical Area of Mental Health, Municipal Health 
Secretariat, Campinas,
Brazil, dptosaude@campinas.sp.gov.br

Serviço de Saúde Dr. Candido Ferreira, Campinas, Brazil, contato@candido.org.br

追加資料
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東リールの精神保健ネットワークは、「市民精神医学」の考えを推進しています。リール都市圏の南
東地域の人口88,000人に提供されるこのネットワークは、40年にわたる精神保健システムの再編成と
改革によって構築されたものです。東リールのネットワークは、精神的不調や心理社会的障害のある人
の入院治療から多様で地域ベースのかかわりへの移行が、従来型の精神保健サービスと同等の予算で達
成できることを実証しています。このアプローチは、より厳しい制限を認めている国の法制度の中で運
営されているにもかかわらず、精神保健サービスを利用している人、１人ひとりの人権の尊重とエンパ
ワメントを支えています。

サービスの調整と基本原則

東リールの精神保健ネットワークは、自立を最大限尊重し市民権を促進する、地域に根差した精神保
健によって構成されています。すべてのサービスは、保健記録へのアクセスを共有することを含め、ネ
ットワークを横断して、各個人の一貫したケアの業務手順書を作成するように連携しています。その人
の生活の質、社会ネットワーク、成し遂げようとしていること、強みを向上させることが非常に重要で
す。

公的精神保健機関リールメトロポール（EPSM : Etablissement Public de Santé Mentale Lille 
Métropole）がネットワークの日常的な運営管理を行い、地域への目配りと計画作成をしています。東
リール都市圏の６自治体では、地域の関係者が集って、サービスや活動の計画について議論する場であ
る「保健・精神保健・市民に関する自治体連合」が組織されています。議長は自治体の市長であり、東
リール精神保健ネットワークにより共同開催されています。活動は地域の優先事項が確実に実施される
ことを目指しつつ、「予防と健康推進」「文化」「住居の配置・維持・計画」「地域の健康に関連すること」
といった４つのテーマに従って構成されています。

4.1.2
東リールの精神保健
ネットワーク

フランス
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主なサービスと運営方法

地域の医療・心理サービス（SMPP : Services Médico-Psychologiques de Proximité）

２つの地域における移動式 EPSM サービスに基づき、また、12の健康関連施設に統合されて、
SMPPはリール東部の精神保健ネットワークの最初の窓口となっています。専門家には看護師、精神科
医、精神運動療法士注 ad）、ソーシャルワーカー、ピアサポートワーカー、特別なニーズや障害のある人
に対応する適応スポーツコーチがいます。一般医からSMPPに紹介されることもあり、紹介後は48時
間以内に精神的及び身体的な健康上の必要性についてアセスメントを受けます。アセスメントは、治療
や支援の必要性を特定する多職種チームで話し合われます。協議は、医師の紹介なしでSMPPに直接
アクセスできる社会センターや青少年サポートセンターなど、さまざまな場所で行われます。待機リス
トはありませんし、このサービスでは家庭相談もできます。

移動式クライシス・在宅治療チーム（SIIC : Soins Intensifs Intégrés dans la Cité）

SIICは、一度に最大15人に対して、クライシス対応や自宅での集中ケアを提供しています。このチ
ームは多職種で、24時間全日週７日間対応しています注 ae）。サービスのスタッフは、リカバリーアプロ
ーチの利用、利用者の権利、クライシス対応に強制を用いないことに特に配慮しています。これらのす
べてが考慮されているところには、ケアを求めている人１人に対してほぼ１人の職員がいます（0.96の
比率）（541）。

ジェロム・ボッシュ・クリニック

精神保健上の必要性がある人に対しては、総合病院内にあるジェロム・ボッシュ・クリニックで
10床と多職種チームの支援が利用できます。東リールのネットワークでは、入院、特に強制入院は
できる限り回避されます。常時、平均７人が７日間入院しています（医療情報サービス [epsm lille 
métropole], 未刊行資料 , [2020]）。入院時には個人の権利と義務が書面と口頭の両方で情報提供されま
す。このクリニックにいる間は、信頼できる人を自分の支援者として指名することができます。このク
リニックは対話と安全、対立の回避を用いたその人のサポートネットワークに依拠しています。このよ
うなつながりを促進するため、面会時間の制限はなく（542）、２つの部屋にはクリニックでの宿泊を希
望する支援者が泊まれるベッドも別に用意されています。入院期間中は精神的健康とともに、実践的か
つ一般的な健康の必要性についても話し合われます。すべての保健従事者は、対立や暴力事例を防ぐた
めの特化したトレーニングを受けています。どのような身体拘束を行うことも治療における重大な有害
事象とされ、継続して確実に改善してゆくために調査され、ユーザーや家族に意見が求められます。

治療的ホストファミリー

リール・ネットワークの特別な特徴の１つとして、精神保健サービス利用者を家族の一員として迎え
入れる「治療的ホストファミリー」制度が挙げられます。これは、従来型の患者／ケアの提供者の関係
性や入院にかわる新しい方法です。ホストファミリーは、ホストファミリーとしての役割に加え、精神

注 ad）精神運動療法は身体認識と身体活動をアプローチの基礎とする治療法と定義され、フランスを含む多くのヨーロ
ッパ諸国で広く使用されています。

注 ae）精神科医、看護師、心理士、心理社会的障害などがある人の教育の専門家（エデュケイター）、精神運動専門家、
ピアサポーター。
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保健の問題、リカバリーアプローチ、精神的不調や心理社会的な障害のある人の権利に関する研修を受
けます。また、ホストファミリーは、当事者の興奮時の対応方法やリスク回避方法についての研修も受
けます。

横断的家族及びシステミック療法センター：外部専門相談センター

横断的な家族とネットワーク療法センター（Don Jackson）は、家族とカップルのために心理療法的
な関わりを提供しています。

リハビリテーション、支援付き住居サービスと戦略

東リールの精神保健ネットワークには、有意義な人生を送り、コミュニティに積極的に参加するため
の精神保健福祉サービスを利用している人を支援するための補完的な戦略の包括的な取り組みがありま
す。

● Habicité：アビシテは包括地域生活プログラム（ACT）（543）チームで、看護師、ソーシャルワー
カー、ピアサポーター、精神科医によって構成されており、80人の精神的不調がある人に対して、
リカバリーの枠組みにおいて在宅で、長期間で集中的な支援を提供しています。この支援では、グ
ループホームのように暮らす26人定員の13のアパートがある共同住宅を提供しています。住居の
利用は、近年、そのプロセスに地域の代表者を含めることによって民主化されました。この支援は
現在、住居や支援の無条件での利用を意味する「ハウジング・ファースト」の理念に基づいていま
す（423）。

● Frontières：フロンティエールは、身体的、芸術的、文化的、創造的、専門的な活動を通じて、社
会的インクルージョンとここちよく健やかで幸福な状態を高めることに重きを置いています。地域
参入活動・総合ケアサービス（d’activités d’insertion et de soins intégrés à la cite）を含めた取り組
みで、精神的不調や心理社会的障害のある人々のための活動を提供しています。また、精神保健制
度外の人たちと地域活動に参加したい人を支援するサガシテ（Sagacités）という仕組みもあります。
この支援は、特定の活動に集中することも、集中的なコーチングの形をとることも、どちらも可能
です。共通する課題や関心を有する場合には、ピアサポートグループも開かれます。このサービス
は、地域のいろいろな立場の人や関係者との連携を通して雇用機会を得ることを促進するものでも
あります。作業療法士がキャリアを積んで職に就くプランの作成に、心理士が職場における能力評
価や動機付けといった支援にあたります。

東リールのネットワークは、長年にわたり、たくさんの地域に根差した支援につながる活動と組織を
築いてきました。このネットワークには社会的文化的機関、選挙で選ばれた役員、利用者や家族支援の
グループ、それから一般医、薬剤師、民間看護師といった他のさまざまな関係者を含んでいます。この
ようなつながりを利用して、精神保健サービスを利用している人々が地域社会で自分の居場所を再建で
きるよう、支援しています（544）。地域社会へのインクルージョンや積極的な市民活動を促進するた
め、サービスユーザーはさまざまな支援グループも利用できます。

影響と成果

このネットワークの重要な成果は、入院率が着実に減少していることに表れています。具体的には、
2002年に497人だった入院患者数が、2018年には341人にまで減少しています。その一方で、同期間中、
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地域でケアを受けた人の数は2002年に1,677人であったのが、2018年には年間3,518人になっています。
同期間では、入院病棟における平均在院日数も26日から７日に減っています。

2018年９月、独立評価チームが東リールの精神保健サービスのすべてを通してWHO QualityRights
評価（545）を実施し、こう評価しました。５つのテーマのうち以下の３つは完全に達成されています。
i）到達可能な最高水準の身体的・精神的健康の享受、ii）強制、暴力、虐待からの自由、iii）地域社会
で自立して生活する権利。残りの、iv) 適切な生活水準を享受する権利、v) 法的能力および個人の自由
と安全に対する権利、の２つのテーマは、部分的には達成されています。この２つのテーマを完全に実
現するためにはフランスの既存の法的枠組みが重大な障壁となっています。

● ウェブサイト：
https://www.epsm-lille-metropole.fr/recherche?field_tags=All&search_api_fulltext=G21

● 動画：
Les SISM, c’est quoi ? Avril 2014, https://youtu.be/D7_1SQSiNb4

● 連絡先：
Jean-Luc Roelandt, Psychiatrist,
Centre collaborateur de l’OMS pour la Recherche et la Formation en Santé mentale,
Etablissement Public de Santé Mentale (EPSM) Lille-Métropole, France.
Email: jroelandt@epsm-lm.fr

Simon Vasseur Bacle, Psychologue clinicien / Chargé de mission et des 
affaires internationales,
Centre Collaborateur de l’Organisation Mondiale de la Santé (Lille, France),
Etablissement Public de Santé Mentale (EPSM) Lille-Métropole et Sector 21, France.
Email: svasseurbacle@epsm-lille-metropole.fr

追加資料
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重要な数値

● 精神保健にかかる支出に占める入院費用の割合は、フランス全国では61％に対し、東リール

では28.5％にすぎません（541）。
● 東リールでは精神保健サービスにかかる総費用も周辺都市圏より低く、１人あたりの平均費

用は年間132ユーロ（158米ドル）注 af）です。
● サービス利用者１人あたりの平均費用は、2013年の年間3,131ユーロ（3759米ドル）注 af）

から2017年の2,915ユーロ（約3,480米ドル）と着実に減少しています（541）。この数字

には初診から入院までのケア経路全体に関連する費用が含まれています（541）。

革新的な特徴

● 既存のやり方や国の法律は依然として相当に人権を制限する施設収容の方向に著しく傾斜し

ているにもかかわらず、東リール精神保健ネットワークは、人権とリカバリーを重視したサー

ビスを提供することが可能であることを示しています。
● このネットワークは、精神的不調や心理社会的障害のある人が、地域社会へ積極的に参加す

ることを促進し、またサービスを持続可能とするためにも、東リールのネットワークの設計と

提供に関する意思決定において、地元の政治家、当局、コミュニティ組織に働きかけ、関与さ

せることに成功しました。

注 af）2021 年３月時点での換算
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トリエステ市は1970年代に大規模精神科病院を閉鎖して以来、地域に根差した精神保健ケアを実践
するパイオニアとなっています。開かれたアプローチに基礎を置きながら、地域精神保健センターは、
24時間、週７日体制で運営されており、利用者はデイケアと宿泊のハイブリッドな選択肢を、病院サ
ービスの数分の一のコストで利用することができます。より広いネットワークのユニークな特徴とし
て、社会的企業を通じて支援された職業とトレーニングの機会に加え、１人ひとりのための保健予算
があります。2018年には年間4,800人の個人にサービスを提供しつつ（547）、ネットワークは約23万
6,000人の人口をカバーしました（546）。

サービスの調整と基本原則

トリエステの精神保健サービスは、脱施設化に重点を置いた人権に基づくケアとサポートのアプロー
チに基礎を置いています。複数の地域精神保健センター（CMHCs）がトリエステの精神保健サービス
への主な入口であり、総合病院精神科ユニット（GHPU）は主に夜間の緊急時に利用されています。

CMHCsのスタッフは、ネットワークのすべてのサービスを調整するために重要な役割を担っていま
す。スタッフは医療・福祉サービス、司法制度、文化団体、地域・市当局、その他ピアネットワークや
ソーシャルネットワークなどの地域組織と積極的に関わり、協力し合っています。そして地域のさまざ
まな取り組みやサービス、機会に人々をつなげます。例えば、CMHCを利用する人には、その人の治
療と支援に特別な責任を持つことになる、小規模な多職種からなるスタッフが割り当てられます。ま
た、総合病院精神科ユニットもCMHCsと直接連絡を取り、できるだけ早く地域ケアに移行できるよう
支援しています。

トリエステのシステムは、ジュリアーノ・イソンティーナ大学保健局内の精神保健局が管理してお
り、トリエステと近隣のゴリツィア地方をカバーしています。精神保健局は予算、計画、サービスの提
供に責任を負っています。精神保健ケアに対する「全人、全制度、全地域」のアプローチに基づき、大
学保健局は、社会的企業、協同組合、ボランティア団体など、非営利部門の幅広い独立したパートナー
に直接資金を提供しています。

4.1.3
トリエステ地域精神
保健サービスネット
ワーク

イタリア
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主なサービスと運営方法

地域精神保健センター：多職種的で柔軟性があり、機動的な一連のサービスを地域社会
で展開する

トリエステにある４つのCMHCは24時間体制で運営されており、１センターあたり約６万人の住民
からの紹介をすべて受け入れています。センターへのアクセスに待機リストはなく、8 : 00 ～ 20 : 00の
間いつでも立ち寄ることができます。CMHCに来る人や電話した人は誰でも、常に１時間から２時間
内に応答を得ることができます。

センターはデイケアと宿泊の両方を提供しており、平均して６つのベッドがクライシスにある人を迎
えることができます。平均滞在日数は13.8日です（548）。その滞在中ずっと、本人は既に取り組み中で
ある実行中の活動を継続するように促され、普段通りに人を招くこともできます。また人々は、個人や
グループのセラピーセッションやミーティング、投薬のサポート、普段通りに誰かと会ったり、一緒に
食事をするために、時に応じてセンターに来ることもできます。すべてのCMHCは制約はしない方針
で、鍵や暗号などの物理的な障壁はありません。

CMHCはまた、アウトリーチ活動、家庭訪問、自宅でのクライシス支援、地域社会での教育、雇用、
社会的もしくは余暇関連サービスの利用支援を供給します。スタッフは、地域に根差した環境で可能な
限りサポートされるように、定期的に人々の家を訪問し、公共スペースで人々に会うようにします。ス
タッフの約50％はセンター内で働き、50％は地域で働いています。

最後の手段としての総合病院精神科サービス・ユニット（GHPU）：短期入院の提供

トリエステには６床を有する一般病院ユニットが１カ所あります。CMHCによって組織される急激
なクライシスへの対応が結果として入院になることは非常に稀です。そのため、GHPUは主に夜間の緊
急時に利用され、可能な限り速やかに本人の居住地域のCMHCに紹介するまで、ほとんどの人は24時
間以下の入院ですが、平均では1.7日の入院になっています（548）。GHPUでは、「開放―拘束なし」と
いう明確な方針があり（546, 549, 550）、すべてのスタッフは強制力の使用を避けるために交渉とディエ
スカレーション戦略の使用について訓練を受けています。

コミュニティインクルージョン支援サービスと戦略：地域への完全なインクルージョン
と参加を確保する

トリエステの精神保健ネットワークは、精神的不調のあるピアたちやケアラーらを含む社会協同組
合、ボランティア、「社会振興」団体など、幅広い非営利団体と連携して、リハビリテーションと生活
支援サービスを包括的に展開しています。これらのリハビリテーションと生活支援サービスは、人々が
有意義な生活を送り、地域社会に完全に参加できるようにすることを目的としています。

自立生活支援サービスは、個人や５人までの小グループ向けの小さなアパートをいくつか用意し、毎
年約100人を対象にしています。また、４～６人が通常６カ月間滞在できるリカバリーハウスもありま
す。リハビリテーションと自立生活支援サービスは約15の社会協同組合のネットワークと連携してお
り、市内の精神保健サービス利用者の約３分の１に訓練と雇用を提供しています。2018年には、市内
の精神保健サービスによって支援されている292人の人が訓練生として、ケータリング、公共の庭のメ
ンテナンス、ホテルサービスなどの活動で就労助成金を受け取っています（547）。ボランティアとピア
協会の行う追加的活動は市内のさまざまな社会空間で組織されており、スポーツ、ピアサポート、芸術
表現、反スティグマ企画など決まった領域に焦点を合わせています。
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市内の住民のうち年間約160人がサービスを利用し、個人的なケアや余暇のニーズだけでなく住宅、
教育、訓練、雇用に対応するために、１人ひとりのための保障予算という形で補助金を受け取っていま
す（549, 551）。１人ひとりのための保障予算は教育や職業訓練の資金援助にもなります。資金配分を決
定するために本人が定めた目標を含めて、本人との協働で議論し、合意した計画が作られます。本人の
許可があれば家族も参加することができます。

影響と成果

長年にわたる研究により、トリエステのサービスには重要な成果があることが証明されています。改
革法後の最初の追跡調査（1983-1987）では、トリエステとアレッツォの統合失調症と診断された20人
の心理社会的転帰が、イタリアの他の18のセンターと比較して良好であることが示されました（552）。
毎年、非自発的治療を受ける人の数は、1971年の150人から2019年には18人に減少しました。これは、
人口10万人あたり8.11人（548）となり、イタリアで最も低い率の１つです（553）。有意に、イタリア
は2015年に西ヨーロッパ17カ国で最も低い非自発的入院の全体率を誇っており、人口10万人あたり
14.5人です。これに対し最高値は、他のある国では189.3人であり、これは2008年以来一貫した所見で
もあります（53）。

2005年、トリエステの精神保健局が13のセンターで実施した調査によると、CMHCsが提供するク
ライシスケアは危機の早期解決と再発の防止をもたらし、２年間のフォローアップで臨床的・社会的
転帰がより良くなることがわかりました（554-556）。また、信頼できる治療関係、ケアの継続性と柔軟
性、サービスの包括性の重要性も強調されています。さらにこの調査では、1984年から2005年の間に、
一般病院の精神科病棟での救急搬送が50％減少していることがわかりました（557）。他の調査では、
CMHCsの活動に対するサービスユーザーの満足度は高いことが指摘されています（558）。

2014年に行われたサービスを利用した27人の複雑なニーズのある人々の調査では、５年後のフォロ
ーアップで高い社会的回復率が確認されました。９人が競争力のある仕事を確保し、12人が自立した
生活を実現し、カンバーウェル・ニーズ・アセスメント（559）の総合スコアは75%から25%に低下し
ています。また、入院日数も70％減少し、脱落者は１名のみでした(549, 560)。

2018年には、整備された精神保健サービスのネットワークのコストは、現在の支出水準で調整する
と、旧精神病院のコストの37％に相当すると評価されました（547）。
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● ウェブサイト：
www.triestementalhealth.org

● 動画：
BBC News, Trieste’s mental health revolution:‘It’s the best place to get sick’
https://www.bbc.com/news/av/stories-49008178

Report from the LA-Trieste Delegation: December 11, 2017:
https://youtu.be/gnYydKZzIGM

Episode 8 - Lived experience in Trieste, a mental health system without 
psychiatric hospitals, with Marilena and Arturo:
https://www.spreaker.com/user/apospodcast/episode-8-lived-experience-in-trieste-a-

Roberto Mezzina, 2013, https://youtu.be/UnMSHQDrByI

● 連絡先：
Elisabetta Pascolo Fabrici, Director, Mental Health Department of Trieste and Gorizia,
WHO CC for Research and Training – Azienda Sanitaria
Universitaria Giuliano Isontina (ASUGI), Italy.
Email: elisabetta.pascolofabrici@asugi.sanita.fvg.it

Roberto Mezzina, Psychiatrist,
Former Director, Mental Health Department of Trieste and Gorizia,
WHO CC for Research and Training – Azienda Sanitaria
Universitaria Giuliano Isontina (ASUGI), Italy.
Email: romezzin@gmail.com; who.cc@asuits.sanita.fvg.it

追加情報及びリソース

重要な数値

● トリエステはイタリアでも精神的不調による最も低い非自発的入院率を誇り、人口10万人

あたり8.1人（561）で、イタリアは10万人あたり14.5人（53）とヨーロッパでも最も低

い方です。トリエステで非自発的治療を受ける人の数は、1971年の150人（562）から

2019年の18人（548）に減少しました。
● 精神保健予算は圧倒的に地域サービスや介入に投入されており、これらが予算の94％を占め、

病院サービスは６％です（2014年）（549）。
● 1970年代から今日に至るまで、サービスの全体的な変容に伴い、サービスを利用する人々

の成果が著しく改善し、ケアとサポートの提供にかかる費用が減少したことが、いくつかの研

究で示されています(552, 554-556, 560)。
● 2018年には、現行の精神保健サービスのネットワークのコストは、現在の支出に換算した

旧精神病院のコストの37%に相当すると評価されました（547）。

革新的な特徴

● 160人の人々が、個別の活動プログラムだけでなく、さまざまな住宅、教育、社会サービス

を利用するために、１人ひとりのための保健予算から利益を得ています。
● 精神保健福祉サービスは、約15の社会協同組合のネットワークと連携しており、市内の精神

保健福祉サービス利用者の約３分の１に雇用を提供しています。
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4.2　変革に向かっている精神保健ネットワーク

最近では、ペルー、レバノン、ボスニア・ヘルツェゴビナなど世界中で、精神保健ネットワークを発
展・拡大させ、地域に根差した、権利志向でリカバリーに焦点を当てたサービスや支援を大規模に提供
するために、協調して努力している国が増加しています。より多くの時間と持続的な努力が必要ではあ
るものの、重要な変化はすでに具体化しつつあります。

このような新興ネットワークの多くは「地域に根差した精神保健センターの急速な開発と拡大に焦点
を当てていること」が重要な点です。それらは、精神保健サービスを精神科病院から地域の環境に移行
し、精神的不調や心理社会的障害のある人々のコミュニティへの完全な参加とインクルージョンを確保
することを目的としています。その１例が、以下のBox 1に示すペルーにおける地域精神保健センター
の拡大です。地域精神保健センターはしばしば精神保健ケアシステムへの最初の導入としての役割を果
たし、通常、ネットワークの中心的構成部分として活動します。これらのセンターを通じて、国によっ
て異なりますが、各人が、外来、アウトリーチ、プライマリーレベルの精神保健サービスに幅広くアク
セスできます。特に、サービスには、グループもしくは個人セラピー、薬や治療の提供、ピアサポート
の利用、自宅訪問などがあります。これらのセンターは、サービスを提供するだけでなく、ネットワー
ク内の他の精神保健サービスを調整するためのサポートを提供したり、地域生活に参加する機会を提供
することによってリカバリーを促進したりすることにも関与しています。精神的なケアや治療を提供す
るという目的を超えて、社会的なインクルージョンや参加を使命に掲げているところも多いのです。



1��

第
４
部　

包
括
的
な
精
神
保
健
サ
ー
ビ
ス
ネ
ッ
ト
ワ
ー
ク

Box 1   ペルー：変革に向かっている精神保健センターネットワーク

例えばペルーでは、過去10年間、全国に地域精神保健センター（スペイン語の頭文字をと
ってCSMCs）を設立し、それぞれが約10万人の人口に対応するようかなり推進されてきまし
た（563）。2015年から155のCSMCsが設立され、保健省は2021年末までに全国281センター
まで対象を拡大すると予想しています（564）。CSMCsの機能は３つあります。精神的不調の
ある人への治療とケア（心理社会的、薬理学的介入を含む）、地域ベースの精神保健の促進と
予防活動の実施、精神保健ケアに関する非専門プライマリヘルスケア・サービスの強化（トレ
ーニング、監督、能力開発、非専門プライマリヘルスケア・サービスからCSMCsへの紹介シ
ステムの強化）です。

地域保健ケアセンターは、改革における唯一の重要な側面ではありません。地域保健ケアセ
ンターは、保護された地域の「中間施設」（Hogares Protegidos）の開発や、一般病院への精
神科ユニットの設置によって補完されており、これらはすべて、ユニバーサル・ヘルス・カバ
レッジ（UHC：すべての人が適切な予防、治療、リハビリ等の保健医療サービスを支払い可能
な費用で受けられる状態）に対する強力な政策と戦略を基盤としています。

今日まで11の中間施設が建てられ、そのうちの５つはリマに基盤を置いています（565, 

566）。人権を尊重するという明確な方向性のもと、中間施設は、それがなければ国内の大規模
な精神科病院に入院しているような人々に少人数ずつの宿泊施設と24時間体制のケアとサポ
ートを提供しています。各中間施設は８人の居住者のためのスペースを保持しています。中間
施設は、家族のサポート体制が弱く、高いレベルのサポートが必要な人たちのために設計され
ています（429）。またそれらは、地域社会で自立して生活できるように個人の能力を向上させ
ることも目的としています。ペルーのオンブズマン事務所は自立した生活への明確な道筋を示
し、再施設化のリスクを回避するために、こうした関わりをさらに強化することができると指
摘しています（567）。

一般病院における精神科ユニットの整備は、脱施設化プロセスの一環として、精神医療の中
心を大規模な精神科病院から引き離すことにもつながります。一般病院の精神科病棟は最大
45日間の短期入院期間を提供します（568）。精神科入院病棟は現在、国内の32の一般病院に
設置されています。2021年までに、62の病院に精神科ユニットを設置することが保健省の目
標です（566）。

これらの精神保健システムにおける地域に根差したネットワークへの移行が、国の法律や政
治改革における一連の出来事によって可能となってきたことに注目することが重要です。特
に、2012年に成立した法律29889号は、既存の精神保健システムを地域に根付いた保健モデル

ペルー

地域精神保健センターの
拡充に注目
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多くの国では、さらに広範な地域の中の精神保健サービスを多様化し、統合するための大いなる進歩
がなされています。これらのネットワークの多くは、「ケアとサポートに多職種によるアプローチを取
り、精神保健ケアの提供のための全人的な枠組み」を推進しています。このアプローチでは、福祉、保
健、司法機関、地域・市当局、文化、スポーツ、その他のサービス、地域社会の取り組みや企画などを
含む精神保健以外の地域社会の人々や団体などと精神保健サービスの積極的な関与、協力、調整を必要
とします。このケアとサポートへの全人的なアプローチを通じて、個人は、雇用、住居、人間関係な
ど、精神的健康とここちよく健やかで幸福な状態にとって重要な生活のあらゆる側面でサポートを受け
ることができます。例えば、精神的不調や心理社会的障害のある人々の組織を含む市民社会組織との提
携は、以下のBox2のボスニア・ヘルツェゴビナの例が示すように、本格的な精神保健ネットワークを
構築する上で重要な側面となっています。

に転換し、精神的不調や心理社会的障害のあるすべての人々が到達可能な最高水準のケアにア
クセスする権利を主張するものでした（569）。

同時に、ペルー自身がユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（UHC）に積極的にかかわり、保
険給付の一部として精神保健サービスを含む健康保険の仕組みを開発しました。さらに、2014
年には、精神保健対策のための10年間の資金調達の枠組みを確立する成果反映型予算プログ
ラムが作成され、精神保健ケア改革活動に利用できる資源を持続的に増加させることができま
した。例えば、2020年度のペルー国家予算では、精神保健に３億5,000万ペルーソル（s/）（約
9,480万米ドル）注 ag）が割り当てられ、2019年の割り当てよりも7,000万 s/（約1,900万米ドル）
注 ag）増加しています（570）。

さらに最近では、2018年、民法が画期的な動きで改革され、障害に基づく法的能力への障
壁を取り除き、障害のある成人の民事後見制度も廃止され、心理社会的、知的、認知障害に基
づく個人の法的能力の制限を防止しました（571）。さらに2019年には、地域に根差した精神
保健ケアモデルを統合する法律30947号が成立しました（568）。2020年３月に採択された同法
の規則には、サービス利用者の法的能力およびインフォームドコンセントの権利、ならびに精
神保健を提供する場合の支援付き意思決定の役割を認める重要な規定が含まれています（572）。
これらの改革と政治的な関わりは、サービスの開発とその運営方法を形成する上で重要な役割
を果たしてきました。
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Box ２   ボスニア・ヘルツェゴビナ：変革に向かっている精神保健ネットワーク

ボスニア・ヘルツェゴビナ

精神保健センターと地域との
つながりの包括性

2010年代以降、ボスニア・ヘルツェゴビナでは、精神保健サービスがより広い社会、雇用、
住宅部門に複雑に織り込まれていることで、精神保健ネットワークが強化されています。例え
ば、フォイニツァの自治体にあるDrinとBakoviciという地域は、低レベルの支援を必要とし、
順調に回復している人々にそうした人たちのための住宅を提供し、自立した生活を促進してい
ます。現在、Bakoviciは13の住宅ユニットで50人に住宅を提供し、Drinの７軒の家を利用し
て74人が各地のコミュニティで暮らしています。これらのサービスは、各州の社会サービス
部門（通常の活動）、連邦レベルの労働・社会政策省（インフラ費用）、寄付、人道支援、収入
創出プロジェクトから資金を得ています（573）。

また、社会部門が管理・資金提供するソーシャルワークセンター、サラエボの健康長寿セン
ター、精神保健サービスユーザーの協会と協力して構築されたリハビリテーションサービス
の数も増加しています。地域精神保健サービスにおける予防・促進プログラムも増加してお
り、地域精神保健サービスの30％を占めることが義務付けられています。すべてのセンター
は、教育的ワークショップや精神保健専門職が学校に訪問することを通じてだけではなく、必
要な際の精神保健サービスの準備を通じても、学校と協力しています。また、一部のセンター
では、スタッフが地域社会やケアハウスで高齢者をサポートすることを目的とした予防活動に
も取り組んでいます。

より一般的には、2010年代以降、すべての精神保健サービスはケースマネジメントのアプ
ローチを使用することが求められています。そしてこれは、地域で利用可能なサービスと資源
にサービス利用者を結びつける協働的アプローチを利用しつつ、エビデンスに基づいた生物社
会心理的介入の供給と協働をすることを含みます（574）。ケースマネジメントや作業療法やセ
ルフヘルプ・グループ、家族や世話をする人との協力関係の改善、予防的プログラムなどのア
プローチを含む、本人中心でリカバリーに基礎を置いたサービスは、健康保険によって完全に
カバーされています。このように、部門を超えた協働は増加し、国の改革努力の中心になって
います。

また、地域における精神保健ケアサービスの利用可能性も向上しています。例えば、地域
精神保健センターの数は2010年の51から現在74に増加し、人口の約60％をカバーしています

（575）。過去10年間、多くの関わりが、革新的でニーズによく対応した、ジェンダーに注意を
払った精神保健サービスの提供のための地域精神保健センターの多職種チームの能力開発に焦
点を当ててきました。

ボスニア・ヘルツェゴビナの拡大する精神保健ネットワークの重要な強みは、サービス提供
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やアドヴォカシー活動において、精神保健に課題がある人々の組織が協力していることです。
いくつかの組織は地域精神保健サービスの新しいアプローチの提供者として認められており、
その多くは地域メンタルヘルスセンターと密接に連携し支援されています。

過去数十年間、多くの国で伝統的に行われてきたのは大規模な専門病院で精神保健サービスを提供す
ることであり、その結果、ケアの成果が上がらず、人権侵害につながることがしばしばありました。し
かし、「持続可能な脱施設化プロセスと人権に基づくアプローチを実現できるように、病院の大幅な改
革に取り組む」国が増加しています。責任ある脱施設化のプロセスには、旧来の方法にかわる地域に根
差したサービスの開発、本人中心のケア、権利に基づく支援、リカバリーアプローチへの労働者らの考
え方の転換など、精神保健ケアシステム全体に対する一連の包括的改革を伴う必要があります。そのた
め、病院レベルのケアに取り組んでいる国々は、入院を減らし、大規模な精神科病院を閉鎖し、並行し
て、一般病院、プライマリーヘルスケア・センター、または地域精神保健センター、グループホーム、
共同の住居などのコミュニティの中で心理社会的障害を専門にしたところで支援の機会を作る努力をし
ています。以下のBox3は、病院でのケアの質を向上させ、本人中心のリカバリーアプローチを促進す
るためのレバノンの包括的なアプローチを示しています。
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Box ３   レバノン：変革に向かっている精神保健ネットワーク

レバノン

病院を拠点にした

ケアの質の向上と
リカバリーアプローチ

レバノンでは公的保健医療省が、ケアの質の向上と本人を中心としたリカバリーアプロー
チの推進に焦点を当てた、精神保健ケアにおける包括的な一連の変革に着手しました（576, 

577）。この改革の取り組みは、国全体の精神保健ケアの質を向上させるという政治的熱意の
成果です。このため、2014年に公的保健医療省内に国家精神保健プログラムが創設され、国
際的、国家的、あるいは市民社会のパートナーと協力して精神保健の５か年戦略（2015-2020）
が開始されました。これらの改善の多くは、WHO QualityRights プログラムを通じて実施さ
れています。

2019年２月、レバノンのアル・ファナル精神科病院は人権侵害の報告を受けて閉鎖されま
した。人権侵害は不十分な生活水準、衛生状態の欠如、強制やネグレクトを含む最適でない
治療に及びました（578-580）。これに対し、公的保健医療省は２つの決定を出しました。決
定第271/1は、アル・ファナル病院から移送された患者の健康状態の評価に関するものであ
り（581）、決定第270/1は精神保健の分野におけるケアの質と人権に関するもので、WHO 
QualityRightsを用いています（582）。

病院は今や、クライエントのニーズに対応した段階的な強度のケアを行うモデル及びリカバ
リーアプローチに基礎を置く認可基準に従わなくてはなりません（583）。精神的不調のある
人々を受け入れるすべての病院は、多職種チーム（精神科医、心理学者、ソーシャルワーカー、
精神保健看護師を含む）の採用、少なくとも１カ所のプライマリーヘルスケア・センターとの
連携の確立、精神保健報告や病院の実績に関する指標の調査を含む継続的評価を受けることが
求められています。

レバノンは、QualityRightsの評価・訓練ツールを用いて、精神保健、人権、リカバリーに
関する包括的なサービス評価とスタッフ訓練を実施するための広範な取り組みも行っていま
す。2017年の試験段階から全国的な評価者の訓練が始まり、2020年７月の時点で、精神保健
の専門家、ソーシャルワーカー、弁護士、サービスユーザーからなる40人以上の精神保健サ
ービスの評価者の全国チームが存在します。その目的は、病院内のこれらのサービスが短期的
なサポートと質の高いケアを提供し、地域のサービスと連携できるようにすることです。2017
年には２つのパイロット評価が行われ、2020年には新型コロナ感染症の感染拡大とこれに伴
うロックダウンに先立って精神保健施設の評価が３つ行われました。これら３施設の評価のう
ち、現在１カ所の改善計画に関する作業が進行中で、他の２施設の改善計画プロセスはロック
ダウン措置に基づき一時停止しています。

病院レベルでの活動に関連して、訓練を受けた多職種チームを擁する４つの地域精神保健セ
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ンターのネットワークが拡大しており、これらのセンターは、精神的不調や薬物依存のある
人々の専門的ケアのための紹介所として機能しています。ケアの連続性を確保するため、これ
らの地域精神保健センターは、全国ネットワークの一部であるプライマリーヘルスケア・セン
ターや、精神保健入院ユニットを持つ一般病院と連携しています。また、薬物依存治療センタ
ーと連携するところもあります。

新しい精神保健ネットワークのもう１つの重要な特徴は、人権課題とリカバリーアプローチの発展
は、「精神的不調や心理社会的障害のある個人の積極的な参加」なしには達成できないという認識です。
生きた経験のある人々（当事者）は、彼らの権利の尊重を主張する専門家で必要なパートナーであるだ
けでなく、実際のニーズに最も対応するサービスとチャンスの発展を主張する専門家であり必要なパー
トナーでもあります。そのためには、市民社会グループやユーザーの運動がサービスの計画、提供、評
価のすべてのレベルで重要な役割を果たせるよう支援し、エンパワーするネットワークが重要です。い
くつかの例をBox4で取り上げています。
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Box ４   レバノン、ペルー、ボスニア・ヘルツェゴビナ：市民社会と有意義な参加の強化

レバノン、ペルー、
ボスニア・ヘルツェゴビナ

市民社会の組織と生きた

体験者の有意義な参加を
強化する

レバノンでは、精神保健と薬物依存に対する戦略（レバノン2015-2020、戦略目標1.4.3）
（577）に沿って、公的保健医療省の国家精神保健プログラムは、パートナーと協力して、現
在、独立した精神保健サービスユーザーの協会の設立を促進しています。生きた経験のある
人々（当事者）の適切な代表に向けて取り組むことは、レバノンの精神保健政策の開発、実
施、評価への彼らの完全参加を達成するために不可欠です。2020年現在、最初のサービス利
用者協会の設立が、市民社会組織、国際 NGO、パートナーのネットワークからの支援とサポ
ート、及び国家精神保健プログラムからの技術サポートを受けて進行中です。プログラム内で
は、サービス利用者の参加が、政策立案活動や国家規模のキャンペーンの設計、実施、見直し
を含む国家的なアドヴォカシー活動において一貫した要素であるように、精神保健戦略の実施
において不可欠な要素となっています。

レバノンのQualityRights プログラムでは、QualityRights 評価者の採用と訓練において、生
きた体験者の代表と参加が考慮されました。訓練を受けた40人のQualityRights 評価者のうち
８人はサービス利用者または生きた体験者であり、ピアサポートとして以前働いていたサービ
ス利用者も含まれています。さらに、生きた体験者とサービス利用者は、QualityRights 能力
開発訓練セッションと2020年初のマスタートレーナー訓練における参加を確保しました。

ペルーでは、心理社会的障害のある人たちの団体が法律や政策の改革を推進するために積極
的に活動してきました。例えば、心理社会的障害のある人たちとその家族の組織であるアラモ
協会は、地域に根差した精神保健モデルの実施の引き金となった2012年の法律29889号の起草
と採択において重要な役割を果たし、2018年の法的能力に関する画期的な改革では、障害の
ある人の法的能力を認めるための民法見直しを担当する議会の委員会にアラモが参加しまし
た。同様に、生きた体験者と関連団体で構成される新しく設立された精神保健と人権のための
連合は、障害に対する権利に基づくアプローチを確保するために、2019年の精神保健法の規
定の起草に大きく貢献しました。このような肯定的な影響例にもかかわらず、精神保健政策の
設計、実施、モニタリングにおける精神的不調や心理社会的障害のある人の参加は、まだ限定
的で断片的です（584）。これを認識し、ペルー保健省は、地域精神保健センターで提供する
サービスを強化する行動の一環として、サービス利用者組織の創設と参加を促進しています

（585）。こうした取り組みの一環として、2019年に全国ユーザーと家族の協会（Ayni Peru）
が設立され、他の地域や地方の組織との取り組みを補完し、明確化することになりました。あ
る研究プロジェクトが示唆するように（586）、これらの組織は、人権に関する議論や支援付き
意思決定を実施予定の一部として組み込むことによって、さらに強化されるでしょう。
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ボスニア・ヘルツェゴビナには、市民社会組織として結成・登録された精神保健の課題のあ
る人の団体が十数団体あり、その中には専門家を雇用し、心理療法や作業療法、その他の定期
的な活動を行う日常センターなどのサービスを提供しているところもあります（587）。これら
の組織に共通しているのは、メンバーやその家族に対する心理教育の提供、特に長期入院後
の生活スキルの向上の支援、グループセラピー、カウンセリング、作業療法、音楽療法の提
供、社会福祉に対する利用者の権利行使の支援、セルフアドヴォカシーなどの各種トレーニン
グの開催です。また、精神的不調や心理社会障害のある人々は、例えば全国キャンペーン「A 
Person is Person」のように、スティグマへの対策としてアドヴォカシーやキャンペーンに積
極的に参加しています。このキャンペーンは、精神保健及び精神的不調のある人々に関する認
識を高めることを目的として、人々を日常生活を送っている地域の一員として描いています。
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4.3　結　論

この章を通して実証されたように、精神保健サービスは、１つの包括的で統合されたサービス及び制
度のネットワークの一部として考えられる必要があります。精神的不調や心理社会的障害のある人たち
が利用できるサービスは、各人のニーズの多様性や複雑性を反映すべきです。より一般的には、一般市
民が利用できるすべてのサービスは、精神的不調や心理社会的障害のある個人も利用できるべきである
ということが人権の要請です。障害者権利条約に反映されたパラダイムの転換は、精神保健ケアは社会
的インクルージョンにつながるさまざまな側面の１つを表すに過ぎないという、全人的なアプローチを
求めています。

このセクションで挙げたさまざまな例は、これらのサービスのネットワークが、提供するサービスに
おいて住宅、雇用、教育、社会的な保障、その他の支援の重要性を認識していることを物語っていま
す。保健と社会サービスの統合は、リカバリー、地域へのインクルージョン、心理社会的障害のある
人々の人権の完全な実現を促進するうえで中心的な役割を果たすものです。この統合は、あらゆる場所
で強化され、支持される必要があります。この文脈では、社会サービス部門や非営利団体との強力な協
力関係を築くための継続的な取り組みが必要です。最後に、このような包括的なネットワークを構築す
るためには、人権を尊重し、リカバリーのアプローチを採用した地域に根付いたサービスを継続的に発
展させるための強力かつ持続的な政治の責任ある役割が不可欠です。

このセクションでは、精神保健において世界中で起こった変革の一部を紹介し、確立されたネットワ
ークや変革に向かっているネットワークの優れた実践例に光を当てていますが、これらの国々やその他
の国々で行われているすべての進歩を網羅的に表現し尽くすことを意図していません。最も重要なこと
は、あらゆる精神保健システムやサービスのネットワークの発展は、地域の状況に敏感である必要があ
るということです。このセクションでは、人権とリカバリーを志向する精神保健ネットワークを実現す
るための共通の特徴や重要なステップをいくつか紹介しましたが、各国は改革プロセスのために独自の
特殊性を考慮する必要があります。しかし、すべての国は、人権とリカバリーアプローチが妥協なく、
改革の努力の中心にあり続けることを保証すべきなのです。
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人権を精神保健システムの中心に据えることが、サービスの提供を拡大し、サービスの向上を図る機
会になります。「持続可能な開発のための2030年アジェンダ」（588）と国際人権の枠組み（障害者権利
条約を含む）では、あらゆるところで人権を守り、インクルーシブな社会を構築し、誰一人取り残さな
いという政府の責任と義務を力説しています。これらの責任と義務は、人権を尊重する精神保健と社会
的支援サービスを強化するための行動と関心、資源を結集する絶好の機会です。世界保健機関は世界的
な活動プログラムと「WHO 包括的メンタルヘルス・アクションプラン2020-2030」を通じて、この課
題に対応するために包括的な方法で取り組んできており、アクションプランは以下に示す国々の推奨さ
れた実行段階の多くの基礎となっています。

政府、保健医療・社会福祉の専門職、NGO、障害のある人々の組織、その他の市民社会の人や組織
と関係者は、国内のユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（すべての人が適切な健康増進、予防、治療、
機能回復に関するサービスを支払い可能な費用で受けられる状態）や、より広範な社会システムに精神
保健のためのグッドプラクティスのサービスやサポートを導入し、拡大する決断力ある行動をとること
で、人権を保護し促進しながら、その国の住民の健康とここちよく健やかで幸福な状態を向上させる大
きな進歩を達成することができます。政策、法律、サービスモデル及びその提供、医療従事者、資金調
達、情報システム、コミュニティ、さらには実施される研究の方向性や種類に至るまで、各国が取るこ
とのできる行動は多岐にわたります。国内の異なる人や組織や関係者は、特定の地域の状況に応じて異
なる役割と責任を担うことになりますが、アドヴォカシーやその他特定の市民社会関連の分野を除いて
は、政府が行動の大部分で主導的な役割を果たします。
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5.1　精神保健に関する政策と戦略

人権とリカバリーアプローチを戦略的な政策とシステムの課題の最前線に置くことによって、精神保
健の政策と戦略の新たな方向性は、政府とコミュニティに対して大きな社会的・経済的・政治的利益を
もたらす可能性があります。これには、保健部門と社会部門間の強力な連携と、政策と戦略の開発と実
施のための包括的なプロセスが土台となる必要があります。また、診断から心理的介入や薬物療法まで
の医療介入の重要性を認識しつつ、ただそれだけに焦点を当てるのではなく、住居、教育、所得、イン
クルージョン、人間関係、社会的つながり、意義などの他の重要な生活領域と健康の決定要因を損なわ
ずに、人権モデルを含む思考への転換が必要です。
「WHO 包括的メンタルヘルス・アクションプラン2020-2030」が推奨するように、人権に基づくアプ

ローチの基本政策は、強制をしないこと、法的能力の尊重、地域で生活する権利、リカバリーアプロー
チなどの原則を明確に踏まえることを求め、また、これらの原則が保健と社会のシステム全体で意義あ
るように、かつ体系的に履行される方法を求めています。従来の一元的な生物医学モデルから、障害者
権利条約に基づく人権モデルの実践的な実施へのパラダイムの転換は、精神保健に関連するすべての政
策と戦略において基盤となり、単なる形式的なテキストの１行や１つの段落だけでなく、すべての関連
する政策と戦略の領域全体に統合される必要があります。以下 Box5では、精神保健政策、戦略、制度
に必要な重要な変革の一部を説明しています。
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Box ５   政策、戦略、制度に対する主要な方向性

精神保健政策、戦略、制度の主要な方向性（589）

人権に基づいた本人中心のリカバリーアプローチを統合するには、政策、戦略、制度の有意
義な変革が必要です。これには以下のことが含まれます。

i. 市民社会の関与を強化すること――特に生きた体験をした人たちとその団体の関与や、
政策立案と実施の意思決定プロセスにおける関与注 ah）。

ii. 脱施設化の達成を成功させるために、精神科病院から地域ケアへの転換を実現するサー
ビスの再編と資源の再分配。

iii. 人権とリカバリーの原則とエビデンスに従って発展し、全国に拡大し、精神保健を一般
の保健医療に統合する地域に根差した精神保健（クライシス対応サービス、地域精神保
健センター、病院を基盤としたサービス、コミュニティ・アウトリーチサービス、ピア
サポートサービス、支援付き居住サービスを含む）の範囲を明確にすること。

iv. 精神的不調及び心理社会的障害のある人々の支援ニーズに包括的に対応するために、保
健部門と社会部門の役割と責任を明確にすること。

v. 強力で訓練を積んだ多職種（コミュニティワーカー、医療従事者、精神保健専門職、ピ
アサポーターを含む）の人材育成を行うこと。その人たちが人権とリカバリーの原則に
対する知識と理解を日常の業務に応用して、精神的不調及び心理社会的障害のある人々
を支援すること。

vi. 古い時代遅れのモデルではなく、エビデンスと人権に基づく実践への予算と資金提供。
vii. 人権が尊重されることを確保するためのサービスの認承とモニタリングを含む質の向上。
viii. 人権に沿った政策とシステムの改善を評価し、より良い情報提供を行うための情報シス

テム。
ix. 健康の社会的決定要因に対応する予防と促進の取り組みを実施すること。
x. 精神的健康に対するコミュニティの理解を強化すること。アドヴォカシー、スティグマ

や差別の撲滅、精神的健康や医療に関する正しい情報を入手して、理解し、活用する能
力の向上を含む。

重要な政策領域の１つは、保健部門と社会部門（教育、住居、雇用、社会的な保障）の間に築かれる
接点と協力関係に関わります。保健と社会の部門間で共同の方針を策定し、強力な連携を図ることによ
って、政府は精神保健の主要な要因に対処し、ケア、支援、コミュニティ・インクルージョンなどのよ
り包括的な対応を一層実現できるようになります。複数部門からの強力に調整されたリーダーシップ、
責任プロセス、そしてシステム全体での調整を可能にする手段が必要です。これにより、政策レベルか
ら現地のサービスレベルでの実用的な実施まで、協働が機能することになります。

政策と戦略の開発、明確化、実施の全プロセスは、従来こうした分野の対話に参加していなかった精
神的不調や心理社会的障害のある人々を含む、すべての関係者の積極的な参加を必要とします。各々の

注 ah）地域に根差したサービスの利用を確保し、施設からコミュニティへの移行を支援するためには、資金を増やす必
要があります。
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関係者は議論に独自の貢献をもたらします。精神的不調や心理社会的障害のある人々は、経験から、有
益なサービスや支援のかかわりの種類を知っています。家族や他の支援者は、自分たちの親族やまた自
分自身に対する支援ニーズに関する独自の視点を持っています。精神保健ワーカーとソーシャルケアワ
ーカーは、精神的不調や心理社会的障害のある人々をサポートするための長年の訓練と経験を通じて得
た専門知識を提供できます。NGOは、地域での持続的な関わりとアウトリーチのための諸々のつなが
りと能力を持っています。人権活動家、障害のある人々の組織、弁護士、警察など、他にも多くの立場
の人が独自の経験、視点、有益な貢献を提供できます。

本人中心のアプローチ、人権に基づくアプローチを統合するための鍵となる国内行動

人権とリカバリーアプローチを精神保健の政策、戦略、システムの問題の重要な側面に位置させるた
めの主要なステップは、各国が以下の行動を実施することを求めます。

● 包括的で本人中心、かつ全人的なリカバリー志向のアプローチへの転換を明確に促進すること。
その際に、人生全体のあり方を考慮し、治療における意思と選好を尊重し、強制的な手法を用い
ず、国内の精神保健政策や戦略において参加する権利とコミュニティ・インクルージョンの権利を
促進すること。

● 人権と本人中心、かつリカバリーに基づくアプローチを、すべての主要な政策、戦略領域、制度
の問題に統合すること。

● 教育、雇用、社会、その他の関連する部門において、社会的なつながりと尊重を重視する環境を
創り出すこと。

● 精神保健システムとサービスが、精神的不調と心理社会的障害のあるすべての人々のために社会
的サービスやサポートを連携する方法とそれを実現するための責任体制やプロセスを、政策と戦略
において明確にすること。

● 政策において、脱施設化を確固としたものとし、これに明確な進行計画と具体的な評価基準を備
えた戦略と行動計画を伴わせること。その他にも、精神科病院への新規入院の一時停止、脱施設化
の過程での施設と人権に準拠した地域でのサービスへの二重資金援助をし、徐々に施設から地域で
のサービスへの公的資金の再配分をして、適切な地域でのサポート（経済支援、住宅支援、雇用機
会、関連するトレーニング、在宅支援、ピアサポートなど）を開発してゆくこと。

● 政策と戦略において、異なるタイプの人権志向的で地域に根差したサービスがどのように提供さ
れるかを示すこと。その中にはクライシス対応サービス、地域精神保健センター、病院を基盤とし
たサービス、コミュニティアウトリーチ・サービス、ピアサポートサービス、支援付き居住サービ
スなどが含まれます。そして、それらが法的能力、強制をしないこと、生きた体験、参加、リカバ
リー原則、コミュニティ・インクルージョンをどのように尊重するかを示すこと。

● サービス内（590）及びコミュニティ内（591）でのピアサポートの提供の支援を約束すること。
精神保健サービスと経営上関連していない独立したピアサポート組織によるものが好ましいでしょ
う。

● 政策において、政策を展開し、実施するためには生きた体験が特に重要であることを認識して明
確に示し、正式なものとすること。そして、立法者との定期的な円卓討論のような戦略を含めて、
この目的のために、NGOやその他の市民社会のアクター、特に精神的不調や心理社会的障害のあ
る人々とその組織と緊密に協議し連携すること。

● 人権侵害を監視し、なくすことに責任を持ち、それを実現するためのシステム全体の戦略を提示
すること。



1��

第
５
部　

ガ
イ
ダ
ン
ス
と
ア
ク
シ
ョ
ン
ス
テ
ッ
プ

5.2　法制度改革

特に精神保健に関連する国内法令は、人が権利を享受し行使できる度合いに直接的かつ重大な影響を
及ぼします。WHOの「包括的メンタルヘルス・アクションプラン2020–2030」で強調されているよう
に、障害者権利条約の要請に法制度を適合させるために締約国には重大な努力が必要とされます。障害
者権利条約及び同条約の障害に対する人権を基礎としたアプローチは、人権が普遍的なものであること
を強調し、現在ある精神保健法に異議を唱えています。障害者権利条約は障害に基づくあらゆる形態の
差別を否定し、精神保健と関連サービスが提供される方法の転換を求める支援パラダイムを積極的に提
案しています。代行意思決定及び強制的措置、施設収容は、法的能力行使とコミュニティでの自立生
活、その他の人権への支援に置き換えられなければなりません（37）。障害者権利条約の基本原理の促
進は、例えば選挙、結婚、就労、教育などについて、中でも精神的不調や心理社会的障害のある人に対
して直接的に影響する精神保健関連法とその他の法律について、大幅に徹底した見直しをすることを要
請しています。

保健医療関連では、法改正は、精神的不調や心理社会的障害のある人の保健医療をより利用しやすい
ものにし、法律の前に等しく認められる権利と法的能力の権利、インフォームドコンセントの権利、医
療記録を保持または伏せておく権利、守秘を求める権利、司法手続利用の権利、意思決定の支援を利用
する権利、身体の自由と安全の権利、コミュニティ・インクルージョンの権利、搾取、暴力及び虐待、
並びに拷問または残虐な、非人道的なもしくは品位を傷つける取り扱い、もしくは刑罰からの自由の権
利を含む諸権利が、他の者との平等を基礎として確実に実現されるために重要な役割を果たすことがで
きます。医療における法的責任と医療過誤に関する法律は、医療者が、危害のリスクを回避する手段と
して隔離拘束を使わずに、むしろ人々の権利の尊重を促進するように、さらなる改善が必要です（34）。

教育、就労、社会福祉、住居、保健、司法、結婚、契約などにおける差別を防止するためには、他の
分野での行動に関連する法律の改革も同様に重要となります。就労、選挙、結婚、親権、契約、財産関
連の権利に関する法律について、いくつかの世界的調査で心理社会的障害のある人が作為的に深刻な差
別を受け、その権利を否定されていることが強調されています（463, 592-594）。精神的不調や心理社会
的障害のある人だと医療保険が拒否される国もあります（595）。

同時に、法令で使用されている差別的な言葉遣いを改革する必要があります。精神的な健康に関する
診断を受けた人の社会的または公的生活への参加――市民的・政治的権利――を制限する根拠として

「精神異常」「気ちがい」「馬鹿」「白痴」など、他にも軽蔑的な用語をいまだに使用している国が多くあ
ります。例えばインドでは、2012年の調査によると約150の古い法律が現在も運用されており、「精神
異常」「心身欠損」「無能力」「心身薄弱」などの用語が、精神的不調や心理社会的障害のある人の法的能
力の行使の権利を否定するために使われていることがわかっています（596）。

以下 Box6に示すように、すでに多くの国が、障害者権利条約に寄り沿うように画期的な法改正に取
り組んでいます。
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Box ６   画期的な法改正

法改正：
コロンビア、コスタリカ、インド、イスラエル、イタリア、ペルー、フィリピン

多くの国々が、国内法規の異なる要素が精神的不調や心理社会的障害のある人々の権利を尊
重し、保護し、実現するためにどのように機能するかを示す画期的な法改正を可決してきまし
た。

イタリアは、1960年代と1970年代に脱施設化を先駆けて行い、1978年には「バザーリア法」
として知られる180号法（597）で、大転換の法改正を施行しました。この法律は、後に一般
保健法833号に含まれ、強制治療の使用を制限しつつも存続させてはいるものの、人権に焦点
を当てた法改正の初めての成功例とされています。バザーリア法は、新しい精神科病院の建設
と既存の精神科病院への新患者の受け入れを禁止し、それらは徐々に閉鎖されることとなりま
した。この法律はまた、強制治療に厳格な制限を設け、地域に分散し地域に根差したサービス
のネットワークの発展を促進しました。

過去５年間に、コスタリカ（2016年）（598）、ペルー（2018年）（599）、コロンビア（2019年）
（600）は、障害のある人の法的能力の行使に対する障壁を取り除く重要な立法改正を実施しま
した。特に、ペルーの改革は国際的に認められ、障害者権利条約第12条の実施における重要
な一歩と見なされています（571）。立法第1384号は、民法、民事訴訟法、公証人法から障害
に基づく法的能力の制限をすべて廃止しました。また、障害のある成人の市民後見制度も廃止
されました。この改革により、心理社会的、知的、認知機能障害に関連する理由は、もはや法
的能力に対する制限を正当化するために使用されなくなりました。さらに、この改革に基づい
て、2020年の精神保健法規則には、サービスユーザーの法的能力と精神保健サービスに関す
る支援された意思決定の役割を承認する一連の規定が含まれています（601）。

他にもいくつかの国々は、人権アプローチを精神保健の立法に取り入れるための前向きなス
テップを踏んでいます。これらの国々の立法はまだ障害者権利条約との整合性が完全でないか
もしれませんが、精神保健に関するより進歩的な法律を可決した国々の中で、これまでのとこ
ろ最も良い例を示しています。例えば、2017年にインドは新しい精神保健法（602）を可決し
ました。この法律には、精神的不調や心理社会的障害のある人々の権利を保護するための重要
な規定が含まれており、精神保健ケアへのアクセス権を認めること、事前指示の作成や指名代
理人の任命の可能性、自殺の非刑罰化、隔離と独房監禁の禁止などが含まれています。同様
に、フィリピンも2017年に初めての精神保健法（603）を可決し、事前指示、支援された意思
決定、脱施設化を取り入れました。

法改正は、地域に密着したサービスや支援へのアクセスを促進するための手段としても機能
します。例えばイスラエルでは、2000年の「精神障害のある人の地域社会でのリハビリテー
ション法」（604）が、精神的不調や心理社会的障害のある人々に支援付き住宅、雇用、成人へ
の教育、社会的または余暇の活動、家族支援、歯科医療、ケースマネジメントを含む一連のサ
ービスとプログラムを提供しています。
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本人中心のアプローチ、人権に基づくアプローチを統合するための鍵となる国内行動

障害者権利条約及びその他の国際人権基準に適合するように精神保健法を改正する際に、各国はいく
つかの重要な措置を講じる必要があります。それには以下の項目が含まれます。

● 法令が精神的不調や心理社会的障害のある人々とその人たちの団体の権利を促進し保護し、ニー
ズや要請を満たすことを確実にするために、法改正のプロセスにそれらの人々を積極的に参画でき
るようにすること。

● 法改正を始める前に主要な立法関係者（国会両院議員、自治体議会関係者など）の技能養成をす
ること。

● 精神保健法を含む法制度を障害者権利条約に適合させるために、法律の廃止、修正、新立法が必
要になる法律を特定するための、法制度審査方法を確立すること。

● 教育、雇用、社会福祉、住宅、健康、司法、家族を持つ権利、政治的または公的生活に参加する
権利に関連する法律の、すべての差別規定を撤廃すること。

● 後見制度とその他の代行意思決定に関する法律を廃止し、法的能力を承認し、事前計画及び意思
と選好の最善の解釈の原則を含む支援付き決定を促進する法律に転換すること。

● 精神的不調や心理社会的障害のある人が治療や療養の決定を自ら行う権利を促進し、（クライシス
の間に医療福祉機関によって覆されない）事前計画書や支援付き決定を含む障害者権利条約に従っ
た法令を確立すること。

● 薬物療法、電気けいれん療法、優生手術、その他の不可逆的な医療行為を含めて、入院や治療は
医療ユーザーである人々の自由なインフォームドコンセントに常に基づくことを要請する法律を確
立すること。

● 健康法令と精神保健法令に、非自発的入院と非自発的治療、隔離拘束を含む強制的な措置に代わ
る方法を定める条項を規定すること。

● クライシスや緊急状態の時に、支援付き決定、安心できるレスパイトの場所、ディエスカレーシ
ョン戦略を含む支援と配慮を定める条項を法令に規定すること。

● コミュニケーションが取れない場合に、本人の意思と選好、あるいはその意思と選好の最善の解
釈を決めるための手続きを法令に定めること。

● 医療福祉従事者と家族のケアの法的責任と義務に関する法令が、強制措置を助長したりその結果
を招かないことを確実にするように、民事法と刑事法を改正すること（34）。

● 人権を侵害する職員に対する通報、再教育、解雇、処罰のための説明責任を持った組織を創設す
ること。

● 不服を調査する確固とした制度を含めて、精神的不調や心理社会的障害のある人のための医療福
祉を監視する組織と法律を確立し、その活動に心理社会的障害のある人とその団体が、実りのある
参加をすることを確実にすること。

● 利用可能でアクセス可能な無料の法律扶助の提供を確保すること。
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5.3　サービスモデルと地域に根差した
精神保健サービスの提供

これまで地域に根差した精神保健というと、人々が日常生活を送る上でより利用しやすい地域で提供
されるべきだということが意図されてきました。しかし、ケアや支援は個人に適したものであり、イン
クルーシブで包括的なものであり、権利に基づき、自立生活とコミュニティ・インクルージョンに積極
的に貢献するものであることも不可欠です。さらに、地域に根差した精神保健福祉は単一のものではな
く、人々に必要なさまざまな支援、特にクライシスサポート、継続的な治療とケア、地域生活とインク
ルージョンに対応するためのサービスと関わりを含んでいます。サービスの範囲には危機対応サービ
ス、地域精神保健センター、病院を基盤としたサービス、コミュニティアウトリーチ・サービス、ピア
サポート・サービス、支援付き居住サービスが含まれますが、それに限られるものではありません。こ
れらのサービスがどのように運用されているかは、地域や国によって大きく異なります。サービスは、
提供されるサービスや支援の活動に関しては重なり合うことがあり得、また、同じタイプのサービスが
さまざまなところで非常に異なる原理によって、とても異なる方法で運営されることもあります。例え
ば、ある場所における地域に根差した精神保健センターは、クライシス対応、コミュニティアウトリー
チ、継続的な治療とケアなどの多くの機能を提供するかもしれませんが、別の場所や地域の違うセン
ターは、その他の機能を他のサービスが提供することで、ずっと狭い機能だけを提供するかもしれませ
ん。特に、多くの国や地域では、サービスがまったくないか最小限である場合があります。

精神保健サービスがどんなによくても、それだけで精神的不調や心理社会的障害のある人、特に生活
に困窮し、住居、教育、収入を得る手段がない人のすべてを支えるには十分ではありません。こうした
資源、機会、権利を利用できることは、人々が有意義な人生を送り地域に完全に参加することを支援す
るために極めて重要です。そのため、精神保健サービスと社会事業部門が実際的で有意義な方法で関わ
り合い協力し合うことを確かなものにすることが重要です。最終目標はクライシスサポート、継続的な
治療と支援、コミュニティ・インクルージョンといった主要な機能に包括的に取り組む精神保健サービ
スのネットワークを、各国が独自に開発することです。このネットワークに含まれるべきサービスの種
類、それらがどのように補完し合い協働していくか、また、それらが社会部門や他の部門と途切れるこ
となく連携するためどのような結び付け方があるかを注意深く検討する必要があります。

すべての国において家族やケアラー、支援者ならびに地域のネットワークは、これらの機能のいくつ
かを提供し、多くの人に支援を提供できるかもしれません。この支援は非常に重要なものである可能性
があります。例えば家族の支援は入院率と入院の継続を減少させ（605, 606）、また、精神保健上のクラ
イシスを減少させ、リカバリーを向上させること（607-611）が証明されています。しかし、低中所得
のほとんどの国では、家族とインフォーマルなケアラーは、精神的不調や心理社会的障害のある人たち
のための支援の唯一の資源になっています。介護責任を女性が担うべきだとすることによるジェンダー
を理由とした不平等から、支援を受ける側の自律とプライバシーの喪失に至るまで、さまざまな問題状
況を引き起こしています。したがって、政府が提供するフォーマルなサービスが家族や地域が提供する
支援を補完するために常に必要になります。さらに、そのサービスの支援は直接的に家族や世話に当た
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る人自身のためにもならなければなりません。これによって家族や養護者の精神保健を増進し、ストレ
スや不安などの症状を減少させ（610）、身体的健康を改善すること（612-614）が証明されています。

特に低中所得の国では、伝統的な信仰に基づくヒーラーや組織が多くの人にとって最初の拠り所にな
ることが多いです。それらの人々は世話や支援の提供において重要な役割を果たし得るものですが、そ
れらのサービス提供者によって鎖でつながれたり、他の強制的な方法が行われている事例の詳しい記録
がたくさんあります（107, 615, 616）。ですから、心理社会的障害がある人のサービスのネットワークは
世話と支援のよい側面だけを保持して、強制を終わらせるように取り組む必要があります。

地域に根差したサービスのネットワークの開発はゼロから始める必要はありません。どの国におい
ても精神保健制度が現在直面しているあらゆる問題や課題にもかかわらず、各国の多くのサービスは、
人々が有意義で役に立つと感じ、希望とリカバリーを増進し、尊厳と権利を尊重する世話と支援を提供
しています。各国にとって重要な任務は、グッドプラクティスのサービスを明らかにし、あるべき状態
とのギャップがある場合は改善し、地域や国全体に拡大することです。

WHOはQualityRightsの評価ツールキット（Box7参照）を開発しました。それは、病院、クライシ
スサービス、アウトリーチサービス、支援付き居住サービス、地域精神保健センターを含む、あらゆる
種類の精神保健サービスと福祉ホーム（social care home）の質及び人権原則との整合性の程度を障害
者権利条約（6）に沿って評価することに使えます。さらにWHOは、各国がQualityRightsによる評価
によって明らかにされたあるべき状態との乖離に基づいてサービスを変革し改善することを支援するた
めの変革ツール（617）を開発しました。ガイダンスの重要な特徴は、精神保健と社会福祉サービスに
おいて人権に基礎を置くアプローチを達成する前提条件になるサービス文化と権力関係の不均衡を変え
る過程に関するものです（617）。

Box 7   WHO QualityRights 評価ツールキット

精神保健と社会福祉の場における質と人権を評価し改善するため
のWHO QualityRights 評価ツールキット

WHO QualityRights 評価ツールキットは、各国が障害者権利条約に基づいた基準に従って
サービスを評価し、法的能力、治療へのインフォームドコンセント、支援付き意思決定、事前
指示、暴力と強制と虐待からの解放、コミュニティ・インクルージョンに関連する問題（6）
をカバーすることを可能にしています。2012年の発行以来、少なくとも47カ国（618）で１つ
以上の精神保健サービスの評価が行われています。

ヨーロッパ地域では、WHO ヨーロッパ地域事務局のヨーロッパ地域の施設に住む精
神的不調、心理社会的障害、知的障害のある人を対象としたプロジェクトの一環として、
QualityRights 評価が2017年に24のWHO 加盟国内の75施設で実施されました（619）。

2014年から2016年にかけて、インドのグジャラート州では、保健・家庭省によって精神保
健サービスの広範な評価が行われました。これらの評価は各サービスの個別の改善計画の策定
と、WHO QualityRightsのツールと方法論を使用した包括的な能力開発プログラムの展開と
ともに行われました（620, 621）。グジャラート州の経験は州全体のサービスにおいて大きな肯
定的な影響を示しました。12カ月の間にサービスの質と人権の状況が大幅に改善され、法的
能力とインフォームドコンセントに関する基準において重要な進展が見られました。さらに、
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サービススタッフのユーザーに対する態度が大幅に改善され、ユーザー自身も提供されるサー
ビスに対して有意義で満足のいくものと感じることが報告されました（621）。以下のビデオ
は、WHO QualityRightsのツールを使用したグジャラート州における能力開発の経験の一部
を紹介しています。

WHO : Providing “QualityRights” in mental health services (Gujarat, India)
https://youtu.be/phd_PoHuL9c

レバノンでは大臣の決定により、すべての精神科病院と一般病院内の精神保健入院病棟、お
よび社会福祉機関において、WHO QualityRights 枠組みを使用して、ケアの質と人権に関す
る評価を受けることが義務づけられています（582）。包括的な精神保健制度改革の一環とし
て、精神保健専門職、ソーシャルワーカー、弁護士、精神的不調や心理社的障害のある人を含
む20人のサービス評価要員が集められ、WHO QualityRightsのトレーニングプログラムを受
講しました（622, 623）。５つのサービスが既に評価を受け、いくつかはQualityRightsのサー
ビス変革のために標準化した方法を使用して改善計画を策定し実施しています。これらのサー
ビスは既に、サービスを利用する人々の生活に大きな影響を示しています。以下のビデオは、
レバノンにおけるサービス変革と改善プロセスの一部を紹介しています。

WHO : Improving mental health care in Lebanon
https://www.youtube.com/watch?v=TllB_LgeYpc

WHOのQualityRightsと連携した文化の転換に向けた運動は、より多くの想像力と柔軟性によって、
現状のサービスの発展と新たなサービスの開発を可能にするでしょう（15）。このガイダンスで強調さ
れているサービスの多くは、そうした展開に対する着想を与える役割を果たすでしょう。その目的は記
載されているサービスの正確な模造品を作ることではなく、それらがどのようにして発展し、どのよう
にして障害者権利条約の価値と原理とともに機能し、どのようにしてリカバリーアプローチを組み入れ
ているかということから学ぶことです。最も重要なことは、法的能力の支援、強制のないサービス、参
加、リカバリーアプローチ及びコミュニティ・インクルージョンに導かれたサービスの創造と、同時に
そのサービスが役立つように地域に根差し、根付くことを確実にすることです。

本人中心のアプローチ、人権に基づくアプローチを統合するための鍵となる国内行動

真に本人を中心に置き、リカバリー志向で、人権に基礎を置き、個人が主観的、客観的に必要とする
あらゆるものに応える地域精神保健制度の発展のために、各国は以下の行動をとる必要があります。

● クライシスサポート、継続的な治療とケアそして地域生活とインクルージョンを提供する地域ま
たは国が、地域に根差した精神保健福祉サービスのネットワークを開発すること、また、そのサー
ビスは社会部門と交流し、施設が残存している国においては脱施設化の工程に着手すること。

● そのネットワーク（クライシス対応サービス、地域精神保健センター、病院を基盤にしたサービ
ス、コミュニティアウトリーチ・サービス、ピアサポート・サービス、支援付き居住サービス）の
中で、本人を中心に置き、インクルーシブで、包括的な、権利に基礎を置いたサービスを開発する
こと。

● サービスが、家族、ケアラー、その他の支援者に十分な援助を提供することを確保すること。
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● 家族、ケアラー、支援者に、リカバリーの過程を支えるための教育と知識、手段を提供すること。
● 国によっては伝統的な信仰に基づくヒーラーや組織が提供する役割や支援に十分配慮し、それら

の人や組織が提供するケアや支援の有益な面を活かし、同時に強制を確実にやめるように努めるこ
と。

● 地域に根差した精神保健サービスを国際人権基準、特に障害者権利条約に適合させること、強制
的対応に対する代替方法を使用し、法的能力を尊重し、参加とコミュニティ・インクルージョン、
リカバリーアプローチを促進するサービスであること。

● 強制治療および身体的、機械的、化学的拘束と隔離を含むその他の強制の使用に反対するサービ
ス水準を定めた政策と実践を導入すること、それらは支援付き意思決定、事前計画及びリカバリー
計画を利用するものであること。

● サービスにおける考え方や文化の変換に取り組むことによって好ましいサービス文化を育成し、
そのサービスを利用する人々の人権を促進するためにサービス担当者の知識と技能を構築する訓練
を提供し、サービスの開発と設計、提供が常に生きた体験をした人たちの経験と専門性に基づくこ
とを確保すること。

● さまざまな治療と支援の選択肢を提供し、全人的なリカバリー志向のアプローチをカバーし、治
療の選択肢による利益と起こりうる害悪を含めた情報を提供し、それによって完全なインフォーム
ドコンセントを可能にするサービスを創出すること。

● 一般の人が利用できるあらゆるサービスと支援、例えば社会的な保障の計画、住宅、養育、家族
支援、スポーツクラブなどが、精神的不調や心理社会的障害のある人にも利用でき、インクルーシ
ブであって、それらの人々のニーズに応えるものであることを確保すること。

● 精神的不調や心理社会的障害のある人のために、手頃な価格の支援付き住宅、教育、雇用、収入
創出の機会を提供し、地域生活のあらゆる局面で統合を支援することを可能にする社会サービスと
共同すること。

● ユーザーにとって何が助けになり、何は助けにならなかったか、具体的な訴えと支援をよりよく
するには何をすべきかについて、ユーザーの見方を理解するために、自由で匿名の意見を積極的に
集めて応えること。

● WHOのQualityRights ツールキット（または類似のもの）を使ってサービスを定期的に独立に評
価し、サービスの変革のためのガイダンスとトレーニングを使って、究明されたあるべき状態との
乖離に対処するための行動をとること（6, 617）。

● サービスを使っている人たちが、人権や本人を中心に置いたアプローチに対する違反について警告
または不服を、自分たちの継続的なケアに悪い影響があることを恐れることなしに、提起すること
ができるように独立のアドヴォカシー・サービスを提供すること。

● 人種、皮膚の色、性、言語、宗教、政治的またはその他の意見、国籍、民族、先住民、社会的出
自、財産、出生、年齢、その他の地位によって差別されることなく、特定の精神保健福祉支援を必
要とするすべての個人と個人のグループのために、サービスが利用可能で、アクセスしやすく、文
化的に受け入れられるものであることを確保すること。
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5.4　資金供給

多くの国では精神保健に十分な投資をしていない結果、利用が限られ質の悪いサービスが提供されて
います。さらに中低所得の多くの国では、精神保健福祉は公的保健制度が提供するサービスや、また
は、医療保険の仕組みが扱うサービスの組み合わせの中に含まれていないか、または、極めて限られた
ものであることが多いです。精神科病院は精神保健福祉に関する保健医療費の最大の割合を受け取り続
けています。WHOの2017年メンタルヘルス・アトラスは、中低所得の国では精神保健福祉予算の80％
が精神科病院にいくが、高所得国では35％であると報告しています（5）。

以下の例が示しているように、費用分析によると、入院経費は地域における同等の治療とケアと支
援の経費を上回ることが多いことを証明しています。例えばイスラエルでは、成人の入院１泊の経費
は476イスラエル・シェケル（₪）（145米ドル）注 ai）です。これに比較して地域の支援付き住居は、提
供される支援の程度によっては１日あたり40 ～ 394シェケル（₪）（12 ～ 120米ドル）注 aj）です（624）。
同じように米国のメリーランドでは、居住型クライシスサービス（このサービスがなければ短期精神科
入院患者ユニットで治療されてしまう人に、急性期ケアを提供する地域の住居）における治療の平均経
費は3,046米ドルですが、一般病院の入院経費は5,549米ドル（44％割高）です（625）。ペルーでも、精
神科専門病院の外来診療の平均単価は59米ドルなのに対して、地域の精神保健センターでの外来診療
の標準は12米ドルで、５倍の節約になります（566）。もう１つの比較として、ナイジェリアでは１回
の精神科入院経費は3,675米ドルで、外来通院90回分に相当します（626）。

精神保健における悪しき慣行を維持し強めるように作用しうる誘因を温存する事例は、改められる必
要があります。温存の誘因には以下の例が含まれるでしょう。

● 通院患者サービスは、地域に根差した場で病院より低額で提供できるのですが、病院を使う入院
患者に対する方に、より高額の費用または償還金が支払われてしまう（公的健康保険か医療保険の
いずれかから）こと。例えばトルコでは、精神科病院での治療は一般病院の精神保健ユニットより
も30％高い支払が発生します（627）。同じように、米国の418の病院に関する調査によると、精神
科医療における入院１回あたりの平均請求額は、医療提供のための実費の2.5倍であり、医療保険
が適用されるほど入院期間が長くなることが判明しました（628）。

● 医療保険や国の健康保険制度による償還制度は、治療や介入の効果のエビデンスと一致していな
い可能性があります。医療保険は診断名を要件として、（薬物療法などの）単純で個別的な介入を
優遇し、もっと複雑で有益な介入は対象にしようとしません。これは治療の選択肢と選択の余地を
制限する影響を及ぼすことになります。医療保険と国の健康保険制度の償還制度が治療効果のエビ
デンスと一致しない場合、それらは悪い慣行を強化し、その他のエビデンスに基づく介入の選択肢

注 ai）2021 年３月時点の換算
注 aj）2021 年３月時点の換算
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を制限してしまいます。例えば、多くの中低所得諸国といくつかの高所得諸国では、心理療法など
の非医療的な形態の治療に比べて、向精神薬の利用は無料か比較的に安価で、ずっとよく利用しや
すいものになっています（629）。しかし、代替手段の利用の可能性を高めるための注目に値する努
力もあり、例えば、アフガニスタンでは2007年から2019年の間に、425の包括的保健センターに
おいて820人の心理社会カウンセラーの訓練と配置がされました（630）。

● （例えば電気けいれん療法など）病院で行われる必要がある処置に比較的高額の支払いが行われ
ることは、その使用がエビデンスと臨床適応に支持されていない状態であっても、その使用を奨励
するという逸脱を誘発するように機能してしまいます（631）注 ak）。例えば、ドイツでは電気けい
れん療法を用いると１日あたりのサービス特別経費271ユーロ（328米ドル）注 al）が必要になります

（632）。

政府により資金供給され、健康保険の仕組みを通じて償還されるサービスや介入の形態を変えること
は、各国において、強制を減少させ、本人を中心に置き、リカバリーと人権に基づくサービスと実践を
導入し、優先させることにおいて重要な役割を果たすでしょう。

多くのグッドプラクティスすなわちリカバリーと人権に基づいたアプローチに合致する地域に根差し
たサービスは、非営利のNGOが率先して運営しています。これは、政府の保健医療サービスがこれら
のサービスを直接提供しようとするのではなく、政府が、サービスの提供（あるいは継続的な提供）の
ためにNGOと契約する機会を開くものです。世界の国々では、精神保健サービスを政府が直接的に提
供したり、NGOとの契約を通じても提供される複合的な方法を用いる例がたくさんあります。NGOが
提供するサービスには政府が直接資金提供する例が多くあります。それには、例えば米国のアフィヤ・
ハウス、ボスニア・ヘルツェゴビナのサービスネットワーク、ジョージアのハンド・イン・ハンドな
ど、本書でいくつか記載したものが含まれます。この形態の転換を行うには、緊密な連携と統合が必要
です。そうでないとNGOは容易に隅に追いやられて、全体的な作用として精神保健制度の分断を助長
してしまいます。

資金援助が承認されるためには、サービスが厳格な要件を満たさなければならないという契約の枠組
みの潜在的な厳格さに、慎重に注意を払う必要があります。要件の柔軟性が欠けていることは、本人を
中心に置いたリカバリーアプローチが求める柔軟なアプローチと両立しないことがあります。例えば、
健康保険によるピアサポートサービスのための資金供給で、リカバリー計画には費用は支払われるけれ
ども、サービス利用者に会うための交通費は支給されないということは、そのサービスの提供と取り組
みの重大な障壁になります。

以下のBox8で示しているように、多くの国が、精神保健制度改革の強力な梃
て こ

子として資金供給政策
と戦略の転換をうまく使用してきました。

注 ak）電気けいれん療法の使用は極めて稀なケース（カタトニア及び治療抵抗性重症うつのみ）に限られるべきで、完
全なインフォームドコンセントが得られる場合に限られるべきです。インフォームドコンセントには、当該処置
には異論が多く、深刻な有害事象の可能性があることの情報が含まれなければなりません。電気けいれん療法は
適切な麻酔科の協力がある場合にのみ使われるべきです。

注 al）2021 年３月時点の換算
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Box 8  ベルギー、ブラジル、ペルー、西アフリカ諸国における改革の梃
て こ

子としての資金調達

ベルギー、ブラジル、ペルー、西アフリカ諸国における改革の
重要な梃

て こ

子として資金調達を活用すること

歴史的に、ベルギー、特にフランダース地域は非常に多くの精神科病院のベッドを有してき
ました。そのため、ベルギーの精神保健改革の主要な目標の１つは精神科病院のベッドを段階
的に廃止し、代わりに外来ケアの選択肢を増やすことであり、特に在宅環境で人々にケアを提
供するための訪問チーム（モバイルチーム）を設立することでした。

この改革は公立病院だけでなく、国全体と保健部門全体に関わるものです。ベルギーではほ
とんどの病院が非営利の私立病院であり、政府による精神科病院の閉鎖は、これらの施設の運
営団体に相当額の財政補償を提供する必要がありました。そのため、代わりに、病院に財政的
なインセンティブを提供する選択肢が採用されました。これにより、自主的な基準で病院がベ
ッドの削減と地域サービスの拡充を行うことが奨励されました。

資金調達に関して政府は、閉鎖されることになったすべての病院のベッドに対して完全に
（ベッドが満床として扱われる水準で）資金を供給することに同意しました。資金を失うこと
なくベッドが閉鎖されたことで、利用可能な臨床スタッフの時間が解放され、設立されていた
訪問チームで勤務できるようになりました。

４年間にわたり地域での訪問チームも政府から大幅な財政支援を受け、チームの医学的スー
パービジョンや精神科医による訪問の費用も、政府資金で完全にカバーされました。これによ
り、在宅治療が地域に根差した訪問アウトリーチサービスのユーザーに完全に無料で提供され
ることが確保されました。

ベルギーでは、精神保健ケアは地域の範囲が定められたネットワークの中で行われていま
す。すべての地域が同じ数の病床を持っているわけではないので、ベッドの閉鎖を通じて訪問
チームが複数作られる可能性の範囲と、地域訪問アウトリーチチームの一員としてスタッフが
勤務する時間を利用できる範囲で、精神保健ケアが行われます。これらの状況で政府は、訪問
チームのスタッフの十分な採用を可能にするために追加の財源を提供しました。地域訪問アウ
トリーチチームの設立に加えて、同じ財政的インセンティブの仕組みは、病院サービスの他の
側面、特にクライシス対応サービスの強化も可能にしました。

ベルギー ([de Bock P], [Service public fédéral (SPF) Santé publique], 私信 , [2020])

ブラジル
一般保健ケアは、国の統合保健システムの下で提供される、ブラジルにおける憲法上の権

利です。それにはブラジルの地域に根差した精神保健ネットワークの提供も含まれています。
2000年初頭から、ブラジルでは精神保健予算の使用方法に大幅な変更が加えられ、地域精神
保健サービスの開発と脱施設化政策の実施に資金が投入されました。施設の建物とサービス
は、段階的な資源再配分によって、地域に根差したネットワークサービスに置き換えられまし
た（633, 634）。

2001年から2009年にかけて、精神保健への支出は51.3%増加しました（635）。2002年に割
り当てられた連邦の精神保健資金のうち、精神科病院が支出の約80%を占め、地域ベースの精
神保健サービスが残りの20%を占めていました。対照的に、2013年には精神保健予算の約80%
が地域ベースのサービスに充てられ、病院費用は20%になりました（184）。
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ペルー
2012年、ペルーは総合健康保険制度の給付パッケージに精神保健サービスを含め、全国的

なすべての人が適切な保健医療サービスを支払い可能な費用で受けられる状態（UHC）の達
成を目指す国の取り組みの一環としました。さらに、地域精神保健の場や専門の精神科病院で
のサービス提供費用をカバーするために、精神保健提供者とサービスのための改訂償還払い計
画が実施されました。これにより地域内での精神保健サービスの提供が増加し、患者の自己負
担額が2013年の94%から2016年の32%に減少しました。2014年には、成果に基づく予算編成
プログラム（Presupuesto por Resultado）により、10年間の資金調達枠組みが設立され、改革
の指揮と拡大が図られました。この枠組みでは、予算は経済金融省によって、精神的不調のス
クリーニングや治療に関連する事前に設定された指標の達成度に基づいて割り当てられ、家族
や地域の支援及びトレーニングなどの地域介入も行われます（566, 636）。

西アフリカ
政府は、尊厳と権利を促進する公平で質の高い医療を提供する義務を負っていますが、不適

切なまたは時代遅れのサービスを変革するための政治的な支援や政策変更、投資を得ること
は、資源の乏しい環境で、競合する優先事項がたくさんある場合には、しばしば努力が必要に
なります。国際的なまたは地域的な市民社会団体やNGOは、このプロセスにおいてしばしば
触媒的な役割を果たします。それらの独立性、資金調達の方法と煩雑な手続きがないことは、
公式なシステムよりも迅速な動きを可能にします。このような非政府の関係団体は、しばしば
革新的なプログラムを設立して、進歩した変化を示し、人権基準を含む国際的な勧告に合致す
る取り組みを行います。例えば、サービスへのアクセスの向上、参画の促進、強制をなくすこ
となどです。理想的には、このような改革は政府と地域の市民社会団体とのパートナーシップ
アプローチ（公民連携による）によって実施されます。期間が限られたプロジェクトである持
続または拡大できないというリスクを回避するために、プログラム戦略には、地域が運営主体
になって資金調達も行うように段階的に移行することが組み込まれています。

この触媒的な役割を果たそうと試み、持続的な改革のレガシーを残す保健制度強化の一例
は、クリスチャン・ブラインド・ミッション（CBM）が2005年以来、西アフリカで行ってき
た活動です。ブルキナファソ、ガンビア、ガーナ、リベリア、ニジェール、ナイジェリア、シ
エラレオネで実施されるそのプログラムは、政府や保健省内でも活動し、保健情報システムや
医薬品サプライチェーンを強化するための財政面・技術面その他あらゆる支援を行ってきまし
た。同時に、地域のNGOの協力を通じて、心理社会的障害のある人々を含む地方の市民社会
に精神保健関係者の連合を立ちあげて、強力な権利擁護の声を広げて、政府の責任を追求し、
政策や立法の改革を促進し、これらの国々の多くへの投資を増加させることに成功しました

（637, 638）。

本人中心のアプローチ、人権に基づくアプローチを統合するための鍵となる国内行動

本人を中心に置き、リカバリー志向で、人権に基づく精神保健のケアや支援制度を創出し、それに適
切に資金を供給するために、各国は以下の資金供給に関連した行動をとることが重要です。

● 保健及び社会的な保障の部門で精神保健のための予算を大幅に増加すること。
● 人権に基づく計画目標に予算を結び付け、エビデンスに基づき、人権に基づく、本人を中心に置
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き、リカバリーを増進する地域サービスと支援に投資することによって、サービスを再構築する
ために予算を用いること。それは、サービスユーザーの全面的な関与のもとで、社会関係支援処方

（一般開業医、看護師及び他の保健福祉専門家が、人々を地域社会の特有の非臨床的な支援に紹介
できるようにするためのもの）（639）とリカバリー計画及び事前計画の開発に対する払い戻しを含
み得ること。

● 精神的不調や、心理社会的障害のある人々のための教育、住居、雇用機会と社会的な保障を提供
する社会部門に投資すること。

● 医療保険における心理社会的障害のある人に対する差別をなくすこと――特に、障害に基づく医
療保険の拒否は法律で禁止されなければならず、保険プランと保険料は公正かつ合理的な方法で決
定されることを確保するための法令が採択されること（640）――また、急性期の入院についてだ
けでなく、精神保健医療と支援のための医療保険が長期間利用できるようにすること。

● 元入院／入所者が地域社会で有意義な生活をしていくために必要な支援を確実に得られるように
する、計画的で組織的な方法をとって、精神科病院や福祉的施設を維持しようとする誘因を除去
し、また、それらの閉鎖を奨励すること。

● エビデンスに基づかない、あるいは、国際人権基準に適合しない介入や治療の経済的誘因を除去
し、エビデンスに基づき、地域に根差した精神保健福祉サービスの誘因を導入すること。

● 非強制的なアプローチやより包括的な治療と支援を行うための経済的誘因を活用し、心理療法を
含むケアと支援のための、全人的で本人を中心に置いたリカバリーアプローチを可能にすること。

● 公的な精神保健福祉制度が提供する精神保健福祉サービスの基本的な組合せの中で、施設化ある
いは専門家の治療への過度の依存に代わるものとして、リカバリー、法的能力、コミュニティ・イ
ンクルージョン、強制からの自由の原理に基づいて運営されるグッドプラクティス、地域に根差し
た精神保健福祉サービスを優先させること。

● 政府が契約して管理し、または、医療保険の仕組みが適用されるサービスの傘下に、リカバリー
と権利、良好な結果を増進するNGOが提供するサービスを含め統合すること。
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5.5　職員の養成とトレーニング

保健と社会福祉ケア分野の職員は、提供されるサービスの種類と質に直接影響します。職員の養成そ
のものはWHOの出版物（641, 642）でよく説明されているとおり、無数の要因、とりわけ採用、動機
づけ、モチベーションの維持、教育、トレーニング、継続的な専門能力開発などに左右されます。

本人中心のリカバリーアプローチを促進し、障害者権利条約で示された国際人権基準を満たすサービ
スや介入に移行するためには、保健と社会福祉ケアサービスの職員の態度、知識、能力、技術を大きく
変える必要があります。保健の専門家やサービス提供者（ならびに政策立案者や地域社会全体）が、精
神的不調や心理社会的障害のある人に対して抱いている否定的な思い込みや誤った信念は、保健ケアに
関連するスティグマや差別に対処するために克服されなければなりません。教育やトレーニングの優先
事項は、生物医学モデルのみに焦点を当てるのではなく、よりバランスの取れた、本人を中心とした、
リカバリーに基づいたアプローチを導入することです。これはWHOの「mhGAP（メンタルヘルスギ
ャップ）介入ガイド」（643）が提供する臨床研修が求めるものであり、改革を達成するための中心的な
ものになります。そのような取組みには、恐怖やスティグマ、精神的不調や心理社会的障害のある人は
潜在的に（あるいは実際に）危険であるという思い込みを減らす利点があります（43, 644-646）。

人権教育が保健と社会福祉分野のサービス提供者に提供されることはめったにありませんが（647）、
サービス提供者がユーザーの権利を制限することができる（する）ことを考えると、大いに必要です

（648, 649）。保健従事者は、精神的不調や心理社会的障害のある人に影響を及ぼす、交差差別に対処す
る人権に基づくアプローチについて、トレーニングを受ける必要があります。さらに、医療や保健の専
門家と教育機関は、提供する教育が障害のある人の保健ケアのニーズと権利を適切に反映するようにカ
リキュラムを見直すべきです（640）。

人権に基づくアプローチとサービス文化に向けて、スタッフの態度、信念、慣習を変えるための努力
の一環として、WHOは、精神保健・障害・人権・リカバリーに関する一連の対面式トレーニングツー
ルを開発しました（Box9参照）。
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Box 9   精神保健・障害・人権・リカバリーに関する
WHO QualityRightsのトレーニング資料

WHO QualityRightsのトレーニング資料

QualityRightsの対面トレーニングの構成ユニットは、障害者団体、NGO、生きた体験をし
た人、家族やケアにあたる人、精神保健分野や関連分野で働く専門職、人権活動家、弁護士な
ど、100以上の国内外の関係者と共同で開発されました。トレーニングでは、精神保健と実践
に関するマインドセットを変えることを意図しており、以下の重要なトピックをカバーしてい
ます。

基本トレーニング
● 人権（650）
● 法的能力と意思決定の権利（38）
● 精神保健、障害、人権（44）
● リカバリーと健康の権利（651）
● 強制、暴力、虐待をなくすこと（10）

専門トレーニング
● 精神保健とウェルビーイングのためのリカバリー実践 （652）
● 隔離と拘束をゼロにするための戦略（40）
● 支援付き意思決定と事前計画（325）

評価ツール
● 精神保健・人権・リカバリーに関するWHO QualityRights トレーニングの評価：事前ト

レーニングアンケート（653）
● 精神保健・人権・リカバリーに関するWHO QualityRights トレーニングの評価：事後ト

レーニングアンケート（654）

WHO QualityRightsのトレーニング資料は以下で入手可能です。
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
評価ツールは以下で入手可能です。https://qualityrights.org/resources/evaluation-tools/

職員の態度や慣行を変えるためには集中的なトレーニングが必要ですが、精神保健の分野が有意義で
持続可能な変化をしてゆくには、考え方と実践の変化が広範囲にわたる必要があります。散発的なトレ
ーニングはたとえ集中的であったとしても、限られた人々にしか届かないことが多く、地域全体に存在
する現状を変えることはできません。

トレーニングを十分に行き届かせるべく、精神保健・障害・人権・リカバリーに関するWHO 
QualityRights オンライン・トレーニングプログラムとプラットフォームが開発され、展開されています。
交通の心配をすることなく、より多くの人々により短期間で受講してもらうことができ、対面式トレーニ
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ングのごく一部のコストで実施できます。例えば、ガーナ政府とケニア政府ではこのトレーニングの全国
展開に乗り出しています（Box10を参照）。このオンライントレーニングは参加者に好評で、ｅラーニン
グ・プラットフォームの学習内容は、QualityRightsの対面式トレーニング教材一式に基づいています。

Box 10   WHO QualityRightsによる精神保健と障害に関するオンライントレーニング：
スティグマの解消と人権の促進

精神保健と障害に関するWHO QualityRightsの
オンライントレーニング：スティグマの解消と人権の促進

2019年、ガーナ政府とケニア政府は、精神保健・障害・人権・リカバリーに関するWHO 
QualityRightsのオンライントレーニングを全国規模で展開しました。ガーナでは、2019年２
月のQualityRights オンライントレーニングの全国展開開始から2020年２月までの間に、約
17,000人が15時間、６単位のコースに登録し、約9,000人が最後までコースを修了してWHO
の修了証明書を取得しました。長期的な能力開発を維持し奨励するために、医師会・歯科医師
会、心理士会、連合保健協会、看護助産師協会、薬剤師協会、ガーナ看護助産大学など、いく
つかの専門団体がQualityRights オンライントレーニングを継続的な専門開発の一環として登
録しました。さらに、ガーナ看護助産大学はこのトレーニングを定期カリキュラムに組み込み
ました。さらに、QualityRights オンライントレーニングの修了証明書は、アクラ精神科病院
のすべてのスタッフが昇進を受けるための必須要件となっています。

その一方で、ケニアでは2019年11月の公式な国内 QualityRights オンライントレーニング
の開始からちょうど１年後に、約3,500人が登録し、3,000人が人権に関する基本単位を修了し、
800人が完全な８つの単位を修了して修了証明書を受け取りました。さらに、2020年７月にケ
ニア政府は「精神保健とウェルビーイング：幸福と国民繁栄へ向けて」と題された報告書で精
神保健のためのロードマップを発表しました。その中で、WHO QualityRightsの取り組みと
オンライントレーニングは、精神保健制度の変革のための多くの推奨事項の基盤となり、ステ
ィグマと差別に対処し、精神保健サービスへのアクセスを改善し、精神保健の人材を強化する
ための中核戦略として取り入れられました。

西太平洋地域では、フィリピンは2019年10月10日、世界メンタルヘルスデーにあたる日に、
フィリピン保健省の第３回公衆衛生サミットでフィリピン語でのオンライントレーニングを公
式に開始しました。このオンライントレーニングは、新しい精神保健法の実施のためのフィリ
ピン精神保健評議会の戦略計画の中核的な取り組みの１つです。

2019年から2020年にかけて、トルコ、エストニア、チェコ、ボスニア・ヘルツェゴビナは、
それぞれの国と言語でQualityRights オンライントレーニング・プログラムを翻訳して開始し
ました。これにより、各国で数千人の保健専門職や他の主要関係者の国内の能力開発が促進さ
れました。

2021年に行われるQualityRights オンライントレーニングのスペイン語版とフランス語版の
作成により、フランス語圏とスペイン語圏を含む世界中で大規模なQualityRightsの導入が可
能になります。特にラテンアメリカ全域に広がることになるでしょう。

2019年に行われた評価はノッティンガム大学の精神保健研究所によって実施され、オンラ
イントレーニングコースを修了した参加者の態度変化を調査しました。この評価によると、特
に精神保健分野における人権に基づくアプローチに対する態度と実践において、実力行使や強
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本人中心の人権に基づくアプローチを統合するための鍵となる国内行動

精神保健において、本人中心、リカバリー志向、人権に基づくアプローチをうまく統合するために
は、各国は、考え方を変え、視野を広げ、スティグマを助長するような態度に対処し、強制をなくし、
生物医学モデルを乗り越えることに大きく焦点を当てなければなりません。そのためには、各国は以下
の行動を優先する必要があります。

● 貧困、不平等、差別、暴力など精神保健の社会的決定要因の重要性を理解し、認識し、ケアと支
援を提供する際にこれらの要因に適切に対応できるようにするために、ケアと支援に従事する前と
その後の継続的なトレーニングの一環として、保健と社会福祉ケア従事者の組織的な能力を構築す
るための教育とトレーニングを提供すること。

● 医学、心理学、ソーシャルワーク、作業療法などの学部や大学院のカリキュラムを再設計し、精
神保健とソーシャルケアにおける人権、障害および本人中心の回復アプローチに関する教育とトレ
ーニングを取り入れること。

● 人権と､ 本人中心のリカバリーアプローチを促進する職場でのインターンシップや学習の場を提
供すること。

● 精神保健における人権、障害および本人中心のリカバリーアプローチに関する研修単位を組み込
んだ継続的専門能力開発（continuing professional development：CPD）を提供すること。

● 資格取得の前提条件として、精神保健における人権、障害および本人中心のリカバリーアプロー
チに関するトレーニングを含めることを義務づけること。

制を終了させる必要性や情報と選択肢の提供、治療に関する人々の意思尊重などに関して、著
しい改善が見られました（[Dilks H, Hand C, Oliveira D, Orrell M]、［ノッティンガム大学精神
保健研究所］、未公開データ、［2019年］）（655）。

QualityRights オンライントレーニング・プラットフォームに寄せられたフィードバック
QualityRights オンライントレーニングは、チェコ、エストニア、ガーナ、ケニア、トルコ

などの参加者から非常に好評を得ています。以下の参加者の指摘が明確に示しています。
「人生を変える体験でした！」
「強制、暴力、虐待は今すぐにでも終わらせなければなりません!!!」
「この特別なトレーニングに感謝しています。人権に関する専門的な知識を向上させるのに

役立ちました」
「ええ。確かに学びがありました。法的能力を考慮せずに患者に最終的で唯一の決定を下す

ことをやめられるよう祈っています」
「非常に学びになりました。支援された意思決定を使用するべきだった数々の場面で、代行

意思決定を使っていたことを、私は恥ずかしく思い頭を下げたくなりました。ガーナの保健医
療従事者、特に精神保健医療従事者にとって、権利を尊重するために大いに役立つと思いま
す」
「本当に人生を変える経験でした。以前は受け入れ可能（正常）と思っていた実践は、実際

には基本的な人権の重大な侵害です。私は既に人々の考えを変えるよう話しており、コミュニ
ティ内で、およびコミュニティを超えてQualityRightsを提唱し続けています。私に授けてい
ただいた貴重な知識に感謝します」
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● 保健や社会福祉の専門家に対する教育カリキュラムや継続的なトレーニングプログラムの一部と
して、向精神薬を減らしたい、あるいはやめたいと考えている人への支援方法についてのトレーニ
ングを提供すること。

● 保健や社会福祉の従事者、NGO、障害者諸団体、警察、地域のその他のグループに対して、生き
た経験のある人たちによる教育、トレーニング資料、トレーニングコースを共同創造し、共同提供
すること。

● 保健や社会福祉ケアの実践者の意識、知識、態度、実践を改善する全体的な努力の一環として、
WHO QualityRightsの研修単位とオンライントレーニングが、学部、大学院、継続的専門能力開
発カリキュラムで提供されるようにすること。
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5.6　心理社会的介入、心理的介入、向精神薬

国際人権基準は、心理社会的・心理的介入や向精神薬を含む、エビデンスと人権に基づいた介入への
アクセスの重要性を強調します。しかし、これらの介入は、特定の個人にとって人生のある時点で有益
かもしれないし、そうでないかもしれないと捉えることが最も重要です。それが使用されるためには常
に議論がされ、限界と起こりうる悪影響が明確に説明され、最終的には個人の意思、選好、インフォー
ムドコンセントに基づかなければなりません（656）。

しかし、現在、世界のあらゆる地域で、精神的不調と心理社会的障害がある人々の治療対応の中心に
向精神薬が位置付けられています。高所得国におけるプライマリー医療提供機関による処方率が非常に
高いことについて、大きな懸念が示されています（15, 657-660）。向精神薬は症状やさまざまな苦悩の
形態に対処するのに役立つ一方で、過剰に使用せず、乱用しないこと、またサービス提供者や薬を処方
された人が、離脱作用の可能性を含めたそのプラスとマイナスの両方の影響について十分に知らされる
ことが重要であるというエビデンスがあります。例えば最近、抗うつ薬を中止した時に起こり得る深刻
な離脱症状を含む抗うつ薬の悪影響に対する懸念が高まっています（661-663）。これは、抗うつ薬が多
くの国でますます広く処方されていること（11-13）、その有効性に関するエビデンスが複雑であり論争
さえあること（664-666）を考えると、特に問題です。多くの人々が抗精神病薬（神経遮断薬）の恩恵
を受けていますが、例えば長期間の使用で見られるメタボリックシンドロームなど、その有害な作用に
関するエビデンスが恩恵に関するエビデンスと同じくらいあり、慎重で責任ある処方の必要性を強めて
います（667, 668）。この点で向精神薬は、その使用を検討している人がこれらの問題を認識し、インフ
ォームドコンセントが得られた場合のみ処方されることが不可欠です。向精神薬からの離脱を希望する
人は、そのために積極的にサポートされるべきです。離脱を達成するための方法や人材などが近年開発
されてきました。

心理社会的な介入（例えば、住居、雇用、教育、訓練、社会的な保障を支援する介入）、心理的な介
入、そしてピアサポートは、全人的で本人中心のリカバリーと権利に基づくアプローチの観点から検
討、提供されるべきです。治療への取り組み方の幅を広げて、１人ひとりの人とその人が経験している
苦悩に対して、より本人に適した方法を提供するさまざまなリカバリーの手段がサービスによって利用
できることが不可欠です（Box11参照）。例としては、リカバリーの計画とリカバリーのイメージの明
確化（75, 652）、事前計画（325）などがあります。
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Box 11   精神保健のリカバリーアプローチ――WHOのリソースとツールの紹介

精神保健のリカバリーアプローチ：WHOのリソースとツールの紹介

WHO（世界保健機関）は、精神保健の領域でリカバリーアプローチを推進するため基本的
なツールを創っています。

１．WHO QualityRights：精神的健康とウェルビーイング（ここちよく健やかで幸福な状態）
のための本人中心のリカバリープランの自助ツール

これは自分自身のリカバリープランを立てる際に役立つものです。このツールは、自分で、あ
るいは他の人々と協力して使えるようにデザインされています。例えば、サービスを利用する人
と、サービス提供者や他の支援者との対話や話し合いの枠組みとして使用することができます。

この自助ツールでは、リカバリーとは何か、リカバリーがその人の人生にとって何を意味す
るのかを紹介することから書かれています。また、このツールでは、自分の夢や目標の持ち
方、ウェルネス（身心の快適な状態）プランの作成方法とリカバリーの旅路における困難な時
期や、クライシスに遭った時の事前計画をどのように立てるかを説明しています。このツール
を使用すると、自分と支援ネットワークの活用方法の理解を促進する自己観察の練習をするこ
とができます。

WHO QualityRights 精神的健康とウェルビーイングのための本人中心のリカバリープラン
自助ツールは、次のURLで見ることができます。

https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-self-help-tool.

２．WHO QualityRights　精神的健康とウェルビーイングのためのリカバリー実践に関する
専門研修構成ユニット

これは生きた体験のある人、保健・精神保健の管理者・専門家、家族、NGO、障害者団体、
保健や社会の諸部門で働いているその他多くの人など、幅広い関係者が利用できるように設計
されています。この構成ユニットは、精神保健上のケアと支援を提供するサービスの手法であ
る本人中心のリカバリーを具体的に教えてくれる総合的なトレーニングとなっています。この
構成ユニットでは、リカバリーアプローチの詳細な紹介と、それが伝統的なサービスで使われ
るアプローチとどのように違うかについて詳しく教えてくれます。

トレーニングでは、１人ひとりにとっての「良くなる」「リカバリーする」とはどういうこ
とかを理解することの重要性と、それを達成するためにその人たちと協力するための鍵になる
技術に着目しています。一連のケーススタディと実習の中で研修生は、人はリカバリーの旅を
通して地域でどのようにサポートされるか、どのように自分の強み・目標・願望を把握し、活
用し、機会を探求していくか、またどのように選択権を行使しインクルージョンと自律を最大
にするかを学びます。この構成ユニットは精神保健と社会サービスに焦点を当てていますが、
リカバリーアプローチは障害の有無にかかわらず、人生における困難や喪失を克服していこう
としているすべての人に等しく関連しています。

WHO QualityRights：リカバリー実践に関する専門トレーニング構成ユニットは、次の
URLで見ることができます。

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329602/9789241516747-eng.pdf.
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対人関係療法（669, 670）、認知行動療法（671-673）、弁証法的行動療法（DBT）（674）、マインドフ
ルネスに基づく介入（675-677）など、多くの異なる形態の心理的介入があり、有効であることが示さ
れています。また、心理的介入を提供する人が支援を求める人との協力関係を構築する能力は、支援を
求める人の世界観や期待と心理的かかわりを提供する人の解釈との間にある文化的理解と同様に、かか
わりの結果に関して重要であることが判明しています（678）。この文化的なつながりは、癒しが起こる
ための感情的・認知的な空間を提供します（679）。また、こうした介入の関係における自信と信頼も強
化します。WHOは、Box12において示すように、心理的・社会的介入に関するさまざまなツールや資
料を公開しています。

Box 12   心理的介入のためのWHO 資料

心理的介入のためのWHO 資料

WHOは，次のような心理的・心理社会的介入に関するさまざまなツールや資料を創っています。

プロブレム・マネジメント・プラス（PM+）：地域で、逆境に置かれ苦悩によって障害を感じ
ている成人に対する個別の心理的支援（ジェネリック・フィールド・トライアル・バージョン
1.1）(680）
https://www.who.int/mental_health/emergencies/problem_management_plus/en/

グループ・プロブレム・マネージメント・プラス（Group PM+）：地域社会で、逆境に置かれ
苦悩によって障害を感じている成人に対するグループでの心理的支援（ジェネリック・フィー
ルド・トライアル・バージョン1.0）（681）
https://www.who.int/publications/i/item/9789240008106

うつに対するグループの対人関係療法（IPT）（WHO ジェネリック・フィールド・トライアル
版1.0）（682）
https://www.who.int/mental_health/mhgap/interpersonal_therapy/en/

健康的に考える：周産期うつの心理社会的マネジメントのためのマニュアル（WHO ジェネリッ
ク・フィールド・トライアル版1.0）（683）
https://www.who.int/mental_health/maternal-child/thinking_healthy/en/

ストレスのある時に何をするか：図解ガイド（684）
https://www.who.int/publications/i/item/9789240003927

EQUIP：心理的支援の質を保証する（685）
https://www.who.int/mental_health/emergencies/equip/en/



21�

第
５
部　

ガ
イ
ダ
ン
ス
と
ア
ク
シ
ョ
ン
ス
テ
ッ
プ

テクノロジーの急速な拡大に伴い、オンラインの精神保健のツールやアプリの普及が進んでいます。
そこには以下の注意喚起が必要です。これらが精神的健康の問題や苦悩に広く対応する万能薬として使
用されるのではなく、社会的要因と決定要因を含む精神的健康を理解するための包括的なアプローチに
なるようにすること、生物医学アプローチのみに焦点を当てた精神的健康に関する理解の広範な伝播に
つながらないようにすること、また政府が、アクセス可能で受け入れ可能で、人権に基づく包括的な地
域精神サービスとサポートを提供しなければならない責任を弱めないようにすることです。また、これ
らのアプリの開発には、有効性の評価やユーザー体験からのフィードバック、そしてデータのプライバ
シーや安全性の観点からの品質基準に基づく研究による情報が必要です。極限状態や感情的苦悩を経験
した時、健康維持に意義のある関係を構築する必要性は、いくら強調してもしきれません。

本人中心のアプローチ、人権に基づくアプローチを統合するための鍵となる国内行動

すべての精神保健サービス、介入、支援が国際人権基準に適合していることを保証するために、各国
は以下の行動をとる必要があります。

● サービスを利用するすべての人に配慮し、すべての精神保健上の介入について、十分な説明に基
づく自由な同意を得るための体系的な方法を実施し、あらゆる介入を拒否する権利を尊重するこ
と。

● 心理社会的介入は、幅広い関係性、人間関係、ピアや社会的ネットワーク、仕事と収入、教育と
トレーニングの必要性、住居、差別など、その人が持つあらゆるニーズに対応できるようにするこ
と。

● 非薬理学的療法と薬理学的療法の双方の選択肢を幅広く利用可能にしておいて、非薬理学的方法
の重要性を考慮した保健サービスによって提供されること。

● 心理学的ツール、介入、向精神薬を各国で確実に利用できるようにすること。
● 治療を考えているすべての人に、薬物療法とその身体的健康への影響、潜在的な有益性と有害性

について、及び心理的介入についても、両者の長所と短所を明確に説明すること。
● 向精神薬を減らしたい、やめたいと考えている人に助言と支援を提供すること。
● プライマリーケアの精神保健・福祉サービスにおける向精神薬、心理的介入、その他の治療法の

使用とコストを評価・モニターすること。
● 事前計画を利用し、それが利用可能であることを確実にし、他のキーパーソンに伝え、提供され

る治療やサポートに関して各人の意思や選好が尊重されるように実施すること。
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5.7　情報システムとデータ

精神保健情報システムは、精神保健システムを十分に機能させるために不可欠なものです。政策立案
者や計画者にとって情報システムは、精神保健の状況を理解し、経時的にモニターし、目標や目的が達
成されているかを評価し、選択、改善、将来の行動指針の情報を得るために役立ちます。また、データ
は、精神保健サービスを利用する人々や地域社会に、サービスの品質や人権基準の遵守状況、サービス
の成果を知らせるために利用できます。この情報はアクセス可能な形式で提示され、一般に公開され、
容易に利用可能であるべきです。

社会的決定要因による精神保健への重要な影響を考慮すると、保健部門内外の人口及びサービスレベ
ルでの指標が必要です。求められる情報の多様性を反映させるため、指標に必要なデータの多くは、保
健、社会、その他の関連部門内の異なる情報源から収集する必要があるかもしれません。人権に基づく
アプローチのために収集する可能性のあるデータに関しての提案を以下に示します。これらのデータを
すべて収集できる可能性は低いですが、それでも各国は、どのデータが重要で、日常的に収集可能であ
るかを検討し、決定し、優先順位をつけるべきです。さらに、定期的な調査やその他の手段を用いて、
特定の関心事項に関するデータを収集する努力を補完できます。データ収集を容易にする数多くのツー
ルをBox13で紹介します。

人口レベルや人権の観点から、各国は下記事項に関する性・年齢別に細分化された国レベルのデータ
を収集することを検討できます。

● 精神科病院や病床に割り当てられる予算と比較した、地域に根差したサービスやサポートに割り
当てられる精神保健予算の割合。

● 向精神薬、心理社会的介入、心理療法を含む特定の治療形態に割り当てられた予算。
● 精神的不調や心理社会的障害がある人の死亡率（タイプ別及び原因別）。
● 精神的不調や心理社会的障害がある人の自殺率と自殺未遂率。
● 心理社会的障害のある人の他障害者と一般人口に対する貧困、所得水準、雇用、教育、住宅、社

会的な保障、障害支援の各比率。
● 精神的不調や心理社会的障害があるホームレスの人数および割合。
● 刑務所における精神的不調や心理社会的障害がある人々の数と割合。
● 治療、介入、併存疾患、保健ケアへのアクセスの欠如や公平性に関連した罹病率と死亡率。
● 向精神薬の処方率とコスト。
● 心理的・心理社会的介入を受けた人の数と割合。
● 後見または代行意思決定メカニズムの下にある人の数と割合。
● 非自発的入院の割合。
● 意思決定支援を受けている人の数と割合。
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● 法的に実行可能な事前計画や指示書を持つ人の数と割合。
● 良質性と人権基準を満たすサービスの割合――QualityRights 評価ツールキットはこれを測定する

ために使用することができる。
● 保健、精神科、精神保健、社会的なケア、支援付き居住サービスや施設の専門職やスタッフで、

障害のある人の権利についてトレーニングされている人の数と割合。

Box 13   精神保健と心理社会的障害に関するデータ収集のためのツール

障害を評価する、ワシントン・グループの６つの質問からなる短
い質問セット（686）

これは国際的に最も広く知られているもので、国別調査や国勢調査で利用できる障害別デー
タ集計方法であり、比較できるように作られています。障害統計に関するワシントン・グルー
プによって作成されました。質問セットでは、６つの機能（視覚、聴覚、歩行、認知、セルフ
ケア、コミュニケーション）の状態がわかります。しかし質問セットは、心理社会的障害の状
態について十分に把握できないという課題がありました。この状況を改善するべく、拡張さ
れた質問セット（686）では、心理社会的障害を捉えるため、認知に関する３つの質問に加え、
不安とうつに関する４つの質問を含めました。障害統計に関するワシントン・グループは、心
理社会的機能を測定するためのより良い方法を探求し続けています。ワシントン・グループの
機能に関する質問セットは次のURLで見ることができます。

https://www.washingtongroupdisability.com/question-sets/

WHO モデル障害調査（MDS）（687）と、それがどのように心理社会的障害を
反映するか

MDSは、2012年に世界保健機関と世界銀行によって開発された一般的な人口調査です。こ
れは国際生活機能分類に基づいており、世帯調査と個人調査が構造的に合わさっています。こ
の調査目的は、人口における障害の現在の出現率と分布を把握し、異なる障害レベルの人たち
が直面する障壁と不平等を把握することです。

ここでは障害を、健康状態とその人が生活する環境で直面する障壁との相互作用の結果であ
るとしています。また障害は、種類（視覚、聴覚、身体的、心理社会的障害）の問題よりも
むしろ、程度（軽度、中度、重度の障害レベル）の問題として示されます。障害（disability）
は、視覚、聴覚、身体、心理社会的な機能障害だけに起因するものではないため、調査はそれ
ぞれの障害のある人の数には着目していないのです。ただし、モジュール5000「健康状態と能
力」では、精神的不調と神経学的な不調を含む健康状態に関する情報が収集されます。MDS
には、うつ、不安、認知症が含まれますが、特定の状態に特に関心がある場合、各国はそのリ
ストを拡大することができ、サンプル数によっては健康状態別にデータを分析することもでき
ます。MDSは次のURLから入手できます。

https://www.who.int/disabilities/data/mds/en/
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また、各国は下記のような事項に関して、精神的不調や心理社会的障害がある人々の数と割合につい
て、性・年齢別に細分化したサービスレベルのデータ（国レベルで集計・報告可能）を収集することも
検討できます。

● 施設（精神科の入院患者の状況、知的障害のある人のための住居など、大規模施設からグループ
ホーム）の現在の入所者（688）。

● 保安ユニット・司法精神科ユニットの現在の入所者。
● 強制的な介入（同意のない投薬・電気けいれん療法・精神外科・不妊手術を含む）を受けている

人。
● 隔離されている人。
● 身体的・機械的・化学的拘束を受けている人。
● 福祉施設や精神科などに非自発的に入院／入所させられている人。
● 国のサービス組織によっては、(i) 地域に根差した精神保健センター，(ii) クライシスサービス，(iii)

病院を基盤にしたサービス，(iv) アウトリーチサービス，(v) 支援付き居住サービスと在宅支援サー
ビス，(vi) ピアサポートサービスを含む、主要なサービスにアクセスする人。

● 法的に実施できる事前計画がある人。
● 健康維持に役立つリカバリープランがある人。
● 精神保健サービスや施設で死亡した人。

さらに、サービスを利用する個人ごとに、以下のようなことを尋ねる出口調査によってデータを収集
し、性別や年齢別に集計することができます。

● 薬物療法、隔離、拘束などの実力を用いた強制的な治療または強制されたと本人が感じた場合を
含む強制の使用。

● 暴力、虐待、ネグレクトのあらゆる経験。
● 薬、治療、自律に関する意見・判断・選好の尊重。
● 事前指示書の作成支援や、意思や選好を表明した既存の事前指示書に従った対応がされたかどう

か。
● リカバリープランの策定・修正・実施支援。
● 入院・外来を問わず、リカバリープランの一部としてコミュニティ・インクルージョンに関連す

る要素への配慮。
● サービス内またはサービス外で提供されるピアサポート。

本人中心のアプローチ、人権に基づくアプローチを統合するための鍵となる国内行動

特定のコミュニティや国民全体の精神的健康とウェルビーイングを改善するための人権アプローチの
構築と実施を効果的に計画、モニター、評価するために、各国は次のような行動をとる必要がありま
す。

● 国やサービスレベルでデータを収集し、精神的健康の社会的決定要因や心理社会的障害がある人々
の人権を反映した精神保健指標について報告すること。

● 性、年齢、ジェンダー、人種、民族、障害、および国の状況に関連するその他の変数によって、
必要に応じてデータを細分化すること。

● 上記の国レベルのデータから、人口レベルで実現可能な指標を検討、議論、優先順位付けし、合
意すること。
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● 上記のデータから、サービスレベルで実現可能な指標を検討、議論、優先順位付けし、合意する
こと。

● 出口調査からケアの質と人権の尊重を理解するために、サービスを利用する人々から主要な情報
を収集すること。

● 選択した指標について、データ収集の手段や方法を特定すること。
● 精神保健と人権の状況、これに対処するための政策、戦略、介入の影響、および結果に基づく必

要な改善について、データを使用して保健やその他の部門に情報を提供すること。これには、以下
のようなデータの利用が含まれます。

8使用されている治療や介入によって引き起こされる、または治療やサービスへのアクセスの欠如
によって引き起こされる疾患率や死亡率の理解。

8人権侵害や強制によって、どのような集団が不釣り合いな影響を受けているかの理解。
8利用可能な資源が効率的に使われるためのサービスやアプローチの費用対効果の理解。
8提供されている精神保健サービスの質、人権、成果に関連する情報を地域社会に提供し、あらゆ

るデータやレポートをアクセス可能なフォーマットで提供し、容易に入手できるようにすること。

● サービスに対する隠し立てのない説明責任と監視のために、政府の保健サービスによって収集さ
れたデータを市民社会が利用できるようにし、市民社会によって収集されたデータを政府によって
収集されたデータを検証するために利用できるようにする。
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5.8　市民社会、人々、コミュニティ

このガイダンスは、地域精神保健サービスにおいて、本人中心で、人権に基づく、リカバリー志向の
アプローチを統合した保健と社会システムの構築に重点を置いています。しかし、これらの取り組みだ
けでは、意図した結果を得るには不十分であることを認識することが重要です。多様性が認められ、す
べての人の人権が尊重され、促進されるようなインクルーシブな社会とコミュニティを作るために、よ
り幅広い取り組みが必要です。この目標に貢献できるコミュニティレベルの行動を以下にいくつか紹介
します。

コミュニティ全体の負のスティグマと差別的な態度に対処すること

否定的で汚名を着せるような態度や考え方、差別的な慣行を変えるためには、保健や社会的ケアの場
だけでなく、精神的不調や心理社会的障害がある人々自身、家族、政府機関やサービス、NGO、障害
のある人の組織、教育・訓練機関、職場、研究者や学者、教師、法律家、警察、司法、文化・伝統・信
仰に基づくヒーラーや組織、さらにジャーナリストやメディアを含むすべての部門や多様なコミュニテ
ィの利害関係者が関わる中で行動を起こすことが基本です。このようにスティグマや差別に対処するこ
とは、多様性、受容性、インクルージョンを促進するという利点もあり、そして、より結束力のある調
和のとれたコミュニティの形成に貢献し、ひいてはそのメンバーの健康とここちよく健やかで幸福であ
ることを促進することができるのです。

啓発キャンペーンや人権研修は、スティグマや差別に対処するために不可欠な行動です。一般的に
は、障害のある人たち自身と個人的なつながりを持つ場合に最も効果的です（689, 690）。このような行
動を通じて、精神的不調や心理社会的障害がある人々が、自分たちの権利がどのようなものであるかを
知り、それを主張できるようになることが重要です。また、家族やケアラーもこれらの権利を理解する
ことで、権利を尊重し、親族が権利を利用できるようにサポートする必要があります。また、上記のよ
うなコミュニティの幅広い関係者が、基本的な啓発プログラムや専門家育成研修を通じて紹介されるべ
き人権や精神保健について理解する必要があります。精神保健のスティグマと差別に挑戦する２つの説
得力あるプログラムの例を、以下のBox14で紹介します。

生きた体験を持つ人たちは啓発キャンペーンを設計し、実施する上で、良い結果をもたらす唯一無二
の役割を担っています。その１例がガーナ、インド、ケニア、ナイジェリア、ウガンダで精神保健の
スティグマと差別に挑戦したプログラム「世界的変革の時（Time to Change Global）」であり、Box14
で紹介しています。その他の革新的なアプローチとしては、WHO QualityRightsの対面式トレーニン
グ構成ユニット（Box9参照）、WHO QualityRightsのオンライントレーニングプログラムがあります

（Box10参照）。WHOはまた、精神保健、障害、人権に取り組むアドヴォカシーキャンペーンの開発、
実施、モニタリング、評価の方法に関する重要な実践ガイダンス文書を発表しました（691）。
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Box 14   精神保健のスティグマと差別への挑戦

会話は人生を変える（Conversations Change Lives）
：アンチスティグマのツールキット

「世界的な変革の時」はガーナ、インド、ケニア、ナイジェリア、ウガンダで行われた、精
神保健のスティグマと差別に抗するプログラムです。生きた体験を持つ人たちは、この運動の
重要なメッセージを発展させ情報共有します。このプログラムは、英国の精神保健に関する慈
善団体「Mind」と「Rethink Mental Illness」、国際障害開発団体「Christian Blind mission」、
そして次の５つの国レベルの団体の協力でなされました。

● Mental Health Society of Ghana (MEHSOG)（ガーナ）
● Grameena abyudaya Seva Samsthe (GASS),（インド）
● Gede Foundation（ナイジェリア）
● Basic needs Basic Rights Kenya (BNBR)（ケニア）
● Mental Health Uganda（ウガンダ）

プログラムパートナーたちは、「会話は人生をかえる（Conversations Change Lives）」（692）
を開発しました。このツールキットは、精神保健のスティグマと差別をなくすために行動を起
こしている人々の声に基づいたものです。これは、ガーナのアクラ、インドのドッダバラプー
ル、ナイジェリアのアブジャ、ケニアのナイロビ、ウガンダのカンパラという５つのプログラ
ム拠点で、スティグマがどのようなものであるかの全体像を捉えることを目的としています。
アンチスティグマに取り組むための「正解」を提示するものではなく、さまざまなアプローチ
や新たな解決策を検討するのに役立つものです。このツールキットは、スティグマの全体像を
提供するだけでなく、３つの重要なテーマを取り上げています。

● 精神的健康について語る方法。
● 生きた体験がある人々の参画方法。
● 聴衆になる人たちを見出してつながりをつける方法。
各セクションでは５カ所でのケーススタディや事例とともに、学習と考察、ツールや資料の

サンプルを紹介しています。
詳しくは以下のURLを見てください。
https://time-to-change.turtl.co/story/conversations-change-live

スピーク・ユア・マインド運動（Speak Your Mind campaign)

この運動は全国規模で展開され、世界的に団結したキャンペーンです。市民社会の努力を結
集し、精神保健を国レベルの重要な課題として捉え直すことで、精神保健に関する政府の行動
を促進することを目的としています（693）。注目すべき点は、生きた体験のある人々が全面的
に、国内や国際的な精神保健政策と実践の開発と実施に関与することを奨励していることです。

近年、全国的な運動連合は重要な成果を上げています。例えば、シエラレオネの運動家の努
力により、精神的不調や心理社会的障害がある人々の人権を保護・促進すべく、政府は1902
年に制定された月狂法（the Lunacy act）の見直しを発表しました。ナイジェリア政府では、
自殺者の大半が使っていた危険な殺虫剤「スナイパー」を禁止し、トンガ政府では、史上初の
国家精神保健政策を発表し、精神保健予算を３倍に増額しました。
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この運動は英語、スペイン語、フランス語圏を含む19カ国で行われています。
詳しくはこちらをご覧ください。
www.gospeakyourmind.org　　@gospeakyourmind #SpeakYourMind

市民社会の発展を支援する

コミュニティ全体が良好な精神的健康を享受するためには、政治、社会、コミュニティの各レベルで
意思決定に貢献する活発な市民社会の存在が重要です。なぜなら、コミュニティの幸福度はそのガバナ
ンスとも関連しているためです。市民社会が政治的な地位を持って強化されることで、問題を明確にし
て、解決策を生み出して実行することに地域住民やコミュニティがより多くかかわるようになります

（694）。
障害者権利条約を批准した諸国は、耳を傾けられ考慮されるべき運動として、精神的不調や心理社会

的障害がある人々とその組織の完全参加のための政策形成への関与と権利擁護を行う活発な市民社会の
条件を形成する義務があります。政府が生きた体験のある人々の運動を尊重・支援することで、人々が
自分たちの権利や利益が尊重されることを要求するためにより強い声を上げることができる環境を作り
出します。市民社会グループは、人権を擁護し、こうした人たちのニーズにより応える政策、サービ
ス、その他の行動を提唱する上で、重要な戦略的役割を果たすことができます（694）。

大多数の国で、精神的不調や心理社会的障害がある人々は、政策決定への参加において障壁に直面し
ています（22）。この問題は、世界の多くの地域で心理社会的な障害がある人々の組織が存在しないこ
とからも説明できます。そのような組織があったとしても、資金や人材、十分な支援が得られないこと
が多いです。これは、HIV/AIDSのような問題における市民社会の関与とは対照的です。そういった
問題に関しては多くの国で、最も直接的に影響を受ける人々が、政策立案や資源の配分において重要な
発言力を有しています。それらの人々のアドヴォカシー活動は、HIVの予防、ケア、サポートの実施に
おいて、人権を阻害する従来の対応（強制検査、渡航制限、隔離など）から、人権の視点に基づく公衆
衛生対応への転換に極めて効果的でした。この成功の積極的要素は、HIV 陽性者のエンパワメントと、
すべてのアドヴォカシー活動への参加でした（695, 696）。HIVの分野におけるこれらのアドヴォカシー
活動の要素を採用することは、心理社会的障害がある人々の健康を促進し、それらの人々の権利を守る
ために戦う力を与える重要な手段となり得ます。

強い市民社会は、より効果的で効率的、かつ説明責任を果たすプログラムやサービスを生み出すこと
にもつながります。例えば、心理社会的障害がある人々、生きた体験のある人々、精神保健サービス内
で虐待を経験した人々の組織は、精神保健制度とサービスがその人たちのニーズに対応し、人権を尊重
することを確実にするのに役立つ独自の視点を持っています。そのため、これらの人々は、精神保健関
連の政策、法律、規制、精神保健とソーシャルサービスの改革と変革、その他、人々の人権をより良く
守るための施策について、政府のアドバイザーとして重要な役割を果たすことができます。

市民社会は、他にも以下のような多くの重要な役割を果たすことができます。(i) 政府の責任を問う
ために国際人権システムに関与することを含む、態度や否定的な慣行を変えるための権利擁護キャンペ
ーンの実施、(ii) 精神保健、障害と人権に関する教育や訓練の提供、(iii) クライシス支援サービス、ピア
サポート、生活（所得創出）の計画、そして、援助を望む特定の問題について本人に直接支援を行うパ
ーソナル・アシスタンスなどのサービスの直接提供。WHOは、インパクトがあり持続的な変化を実現
するために、各国の市民社会運動が精神保健や社会部門において人権に基づいたアプローチを提唱する
ためにどのように行動すればよいか、実践的なガイダンスを発表しました（255）。Box15は、精神的不
調や心理社会的障害がある人々の市民社会組織の活動中で世界的なネットワークの数を示しています。
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Box 15   心理社会的障害のある人たちの市民団体

心理社会的障害のある人たちの、国際的・地域的な市民団体

精神的不調や心理社会的障害のある人たちのネットワークは、国際レベルのもの、地域レベ
ルのものなどいくつかあります。これらの団体では、人権に基づいたアプローチに沿って精神
保健制度とサービスを改革するのを助けるために、価値ある情報、ガイダンス、そして同盟関
係を提供しています。

世界精神医療ユーザー・サバイバーネットワーク（WNUSP）（697）

同団体は精神医療のユーザー、サバイバー、心理社会的障害のある人々の最も古い国際団体
で、自分たちの人権や利益を推進し代表して訴えています。1991年に精神医療ユーザー世界
連盟として設立されました。WNUSPは、障害者権利条約の策定とその後のアドヴォカシー活
動において重要な役割を果たし、心理社会的障害のある人の権利に関連する国際基準の発展を
導きました。WNUSPは国際障害同盟（IDA）のメンバーであり、国連経済社会理事会（UN 
Economic and Social Council）の協議資格を持っています。

詳しくは次のURLを見てください。
http://wnusp.net/

インクルージョンのための地域社会の変革（Transforming Communities for 
Inclusion）――アジア太平洋（TCI-AP）（698）

この団体は、アジア太平洋地域の心理社会的障害のある人の独立した地域団体です。TCI-
APは障害者権利条約にならい、心理社会的障害のある人の権利と完全なインクルージョンを
主張しています。また、人権に基づいた、障害者権利条約に準拠した地域の精神保健とインク
ルージョン・サービスを具体的に模索しています。TCI-APは条約第19条（自立した生活及び
地域社会のインクルージョン）をどのように広めるか、どのように実践するかについて焦点
を当てています。現在では14カ国が参加していて、他の多くの国にもネットワークができつ
つあります。2018年、TCI-APはバリ宣言を採択し、さまざまな障害を超えた運動から70人

（699）が賛同しました。
詳しくは次のURLを見てください。
https://www.tci-asia.org/

欧州精神医療（元）ユーザー・サバイバーネットワーク（ENUSP）（700）

同団体は、精神医療の（元）ユーザーとサバイバーを代表する独立した連合体です。
ENUSPは、心理社会的障害がある人々の人権と、ユーザー・サバイバーが自ら管理する、強
制のない精神医療の代替手段を促進します。ヨーロッパ26カ国の32団体を束ねたENUSPは、
欧州障害フォーラム、欧州患者フォーラム、WNUSPのメンバーです。近年、非自発的収容と
治療を規律するオビエド条約の欧州評議会による追加議定書草案に反対するキャンペーンを積
極的に展開しています。

詳しくは次のURLを見てください。
https://enusp.org
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全アフリカ心理社会的障害のある人たちのネットワーク（PANPPD）（701）

この団体は2005年に設立された、アフリカの心理社会的障害のある人を代表する地域団体
です。PANPPDは、心理社会的障害のある人の権利を守り推進するために大陸の連携を進め
ています。同団体は心理社会的障害のある人の社会正義、人権、エンパワメント、社会的発
展、そして完全な参加とインクルージョンのための権利擁護の基盤として活動しています。ま
た、法的・政策的改革、知識共有、及び加盟団体の能力開発を促進します。

詳しくは次のURLを見てください。
https://www.facebook.com/pg/panppd/

ラテンアメリカ心理社会的多様性ネットワーク（Redesfera Latinoamericana de 
la Diversidad Psicosocial）（702）

この団体は精神医療のユーザー、元ユーザー、サバイバー、「マッド・ピープル」、心理社会
的障害がある人々などによって2018年に結成された地域団体です。このネットワークは経験、
知識、代替実践の情報交換を進めることを目的としています。具体的には、ピアサポート・グ
ループの発展、権利に関する知識と充足、“マッド・プライド”という考え、“狂気（マッドネ
ス）”への権利、地域の法律・政策の改革です。昨年１年間を通じ、生きた体験に基づく知識
の集合的な構造を促進し、権利について情報を提供するために、２サイクルのウェビナーを開
催しました。

詳しくは、次のURLを見てください。
http://redesfera.org/

グローバル・メンタルヘルス・ピアネットワーク（GMHPN）（703）

この団体は当事者の国際的団体です。GMHPNは人権、エンパワメント、リカバリー、ピア
サポート、そして生きた体験の指導力を推進しています。2018年の設立以来、重点に置いて
いることは、生きた体験のある人々の国際的なリーダーシップを発展させるための持続可能な
体制の構築、生きた体験のある人々の視点・意見・認識・体験を共有できる生きた体験のコミ
ュニティにおけるコミュニケーションの基盤を構築することです。GMHPNとその代表者たち
は、さまざまな委員会、協力関係、キャンペーン、プロジェクトに関わっています。例えば

「私たちのグローバル・ボイス」プロジェクトを立ち上げ、成功したリカバリーの物語を掲載
しています。

詳しくは次のURLを見てください。
https://www.gmhpn.org/

メディア

メディアの報道も人々の意識に大きな影響を与え、精神保健問題への対応を形成することができま
す。スティグマを減らして教育するのに役立つこともあれば、逆に固定概念を助長してスティグマを高
めることにつながる場合もあります（704）。リスク、危害、危険、犯罪に対する根拠なく過度に焦点を
当てることは、公衆の意識に精神的不調と危険性を結びつける可能性があります（705）。これは、その
ような報告で使われる差別的な言葉やラベルによって、しばしば助長されます（706）。したがって、ジ
ャーナリストはリカバリーと人権尊重の成功例に焦点を当てることで、人権とリカバリーの課題を推進



22�

第
５
部　

ガ
イ
ダ
ン
ス
と
ア
ク
シ
ョ
ン
ス
テ
ッ
プ

する重要な役割を担っています（707）。
ソーシャルメディアは、精神的健康の問題が探求される場となりつつあり、精神・心理社会的障害が

ある人々に、自己表現とつながりを作る場を提供しています（708）。教育や人権、リカバリーの促進、
支援的な介入の提供という点で、相当な利用可能性があります（709）。

本人中心のアプローチ、人権に基づくアプローチを統合するための鍵となる国内行動

すべての人の声が届き、評価されるインクルーシブな社会を実現し、国レベルでコミュニティ全体の
精神的健康とウェルビーイングを向上させるために、各国は以下のような行動を取る必要があります。

● 精神保健及び心理社会的障害にかかわる人権について、生きた体験のある人自身、司法、学校、職
場、信仰に基づく組織及び市民社会グループを含むあらゆる関係グループの主要な影響力のある人
のため、そして地域社会のメンバーとメディアのためのトレーニングを提供すること。精神保健、
障害、人権、リカバリーに関するQualityRightsの対面式トレーニングやオンライントレーニングの
基盤は、すべての人々に効果的にアプローチするために使用することができる。

● 精神的不調や心理社会的障害がある人の代表的な組織の設立と存続に対して投資し、支援すること。
● 人権をより良く保護し、コミュニティ・インクルージョンを含むリカバリーの有益な成果を達成

するために、政策、計画、法律、サービス開発のアドバイザーとして、精神的不調や心理社会的障
害がある人々の団体を関与させること。

● メディアと協力して、精神的不調や心理社会的障害がある人々の仕事や生活について責任ある報
道を行い、固定概念や人権侵害に対して積極的に教育すること。
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5.9　研　究

ここ数十年、精神医学の研究は生物医学のパラダイムが主流でした。このパラダイムに沿って、神経
科学、遺伝学、精神薬理学に大きく焦点が当てられてきました。2002年から2015年までアメリカ合衆
国の国立精神衛生研究所（NIMH）の所長であったトーマス・インセル（世界最大の精神保健研究の資
金提供者）（710）は、2017年のインタビューで、「私は国立精神衛生研究所で13年間、精神障害の神経
科学と遺伝学に力を注ぎました。そして、それを振り返ってみると、私は200億米ドルというかなり大
きなコストをかけて、優秀な科学者によって本当に優れた論文をたくさん発表することに成功したと思
います。しかし、精神疾患を抱える何千万人もの人々のために、自殺を減らし、入院を減らし、リカバ
リーを改善するという目立った変化をもたらしたとは思えません」と述べています（711）。

精神保健における人権に基づくアプローチを検討する研究の範囲は極めて限られています。いくつか
の高所得国では、個別就労支援プログラム（IPS、支援付き雇用モデル）やREFOCUS（712, 713）リカバ
リー介入アプローチを含むリカバリーの実践を検証するいくつかの堅実な研究がありましたが、最近の
文献レビューでは、全体的に極めて少なく、低・中所得国ではほとんどないことが示されています（714）。

2015年以降、精神保健における人権に基づくアプローチの大規模な包括的評価は１件しか行われて
いません。これは、インドのグジャラート州におけるWHO QualityRightsの実施に関する評価です（上
記 Box6参照）。この評価では、QualityRightsのサービス評価と変革計画の策定と実施が含まれていま
す。項目は人権、障害者権利条約、リカバリーアプローチに関するすべての利害関係者の能力開発、ユ
ーザーの個人または集団的ピアサポート、そして、生きた経験のある人や家族のためのピアサポートグ
ループの設立でした（621）。

精神保健に関する人権とリカバリー志向のサービスや支援のグッドプラクティスを探求し、サービス
がどのように法的能力、身体的・精神的インテグリティ（心身がそのままの状態で尊重されること）を
含む人の自由と安全を尊重するか（あるいは尊重しないか）を探る研究がないこと自体が特筆に値しま
す。実際、この文書のための調査を通じて特定された地域に密着したグッドプラクティスのうち、効果
に関する強力な量的・質的評価を行っているものはほとんどなく、事実、このガイダンスに含める基準
を満たすサービスは限られていました。評価データ収集のためのサービスの努力と並行して、この種の
サービスのコストと成果の評価を含め、調査と評価への投資を大幅に増やす必要があります。研究に関
しては、質的研究は軽視されるべきではありません。なぜなら、質的研究は定量的研究に比べて、複雑
で微妙な問題を記述し、分析し、捉えることができる場合が多いからです。

さらに、ディエスカレーション療法、対応チーム、コンフォートルーム（comfort room）、傷つきやすさ
に対応するための個別計画、法的能力と自律性を促進するための介入（例えば、支援付き意思決定介入の
さまざまなモデル、事前指示書、ピアネットワーク）などを通じて、強制を減らすのに効果的であること
が示されている多くの有望な関わりについて、より多くの研究が必要です。これらの関わりの多くには有
効性を支持するエビデンスがありますが（40, 546, 715, 716）、精神的健康とその関わりに影響を与える社会
的、経済的、文化的な問題に関する調査がとても不足しています。社会環境が精神保健に関して果たす重
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要な役割の調査にもっと多くの投資をすることが必要であり、また、それによって、人間を単なる消去さ
れるべき「症状」の集合体とみなす精神保健の考え方を変えてゆくことができます。（717）。

そこには大きな研究ギャップがあり、上記の分野への投資を急ピッチで強化する必要がありますが、
コミュニティに根差したサービスや権利を促進する介入策の有効性については（第３章で示しましたよ
うに）私たちがすでに手にしているエビデンスがあり、行動を促進するには十二分です。人権について
十分に説明する新たに改善されたサービスモデルや文化的慣習の変革に向かう前に、さらなる研究を待
つ理由はありません。さらに、人権侵害は人間の尊厳を損なうものであり、障害者権利条約のような国
際的に合意された条約に反するものであるため、それがどこで起ころうとも撲滅されるべきです。精神
保健の場面における強制的介入を正当化するエビデンスはありません（43）。実際、エビデンスは逆の
方向を示しているのです。力ずくで行われる介入は、その対象となる人々に有害な結果をもたらしま
す（52）。拘束や隔離といった強制は、心身の健康に害を及ぼし、死に至ることもあります（718, 719）。
人々は、強制的な治療を受けた経験から、精神保健ケアサービスを避けるために強く反発するかもしれ
ません（51, 720）。

精神的不調や心理社会的障害がある人々は、その専門知識と経験から、研究に重要な貢献をすること
ができます。新しい学問分野としてサバイバー研究などがあります。しかし、中低所得国で発表された
研究の最近の包括的レビュー（721）では、研究の実施過程に生きた体験をした人を関与させた発表済
み研究は１件しか確認されていません（722）。「サバイバーリサーチャー」「ピアリサーチャー」「ユーザ
ーリサーチャー」を含む、精神的不調や心理社会的障害がある人々が、この分野の研究の設計と実施に
おいて指導的役割を果たすことは極めて重要です。実際、共同創造（コ・プロダクション）は、研究デ
ザインにおける生きた体験のある人の意見や情報を確保するための具体的な方法論として登場しまし
た。成功するかどうかは、精神保健に関して「専門的知識」が何を意味するかについて、異なる視点を
含め、現在機能している多くの前提、規範、慣行の再評価にかかっています。Box16は、本人中心の人
権に基づくアプローチを支持する欧州評議会議員会議の強い政治的意思と、強制しない対応に関する追
加的な研究の呼びかけを強調しています。

Box 16   欧州評議会議会部門による行動要請

強制や強制的な手段に代わる新しい方法に関する資金と資源提
供の要請

欧州評議会議会は2019年、次のように述べました。「クライシスや緊急な事態の解決とサ
ポートを提供する保健制度でありながら、自由なインフォームドコンセントの権利を含めた
当該個人の人権と医療倫理を尊重する保健制度の内外から得られるグッドプラクティスや手
段の中に解決策がある。こうした有望な実践が精神保健制度の中心に位置付けなければなら
ない。強制や施設でのケアは止めるべきであり、容認できない選択肢と見なされるべきであ
る。しかし強制を止めることは、患者を見捨てることを意味せず、精神保健予算全体を削減
するための口実にしてはならない。その代わりに、強制に代わる新しい対応策に関する研究
のための資金と資源を増やすべきだ」（723）。
（欧州評議会議会部門『精神保健における強制を終わらせる：人権に基づくアプローチの

必要性』2019）
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生きた体験のある人たちの参加を通した研究の強化

「私たちのことを私たち抜きで決めないで」という言葉は、精神的不調や心理社会的障害の生きた体
験のある人々が、研究を含むあらゆる精神保健活動に有意義に関与しなければならないというビジョン
を端的に言い表しています。生きた体験と知識のある人々を巻き込むことは、この分野の新しい研究を
強化し、意義深いものにするでしょう。論者の中には、研究開発と実施の両方に生きた体験のある人た
ちを参加させることの重要性を強調する人がいます。
「障害がある人だけが、その人たちのニーズが何であるかの基盤を真に定めることができます。そし

て、新たな変化をもたらす可能性のある研究プロセスに参加することは、成功のために極めて重要であ
ると考えられるべきです」（724）。
「……共同創造は、単に人や地位という意味での平等ではなく、知識そのものがどのように評価され

るかというレベルでの平等を意味します」（725）。

本人中心のアプローチ、人権に基づくアプローチを統合するための鍵となる国内行動

精神保健や社会的な保障制度とサービスに対する、真に権利に基づいたアプローチのための強固な基
盤を作るためには、研究の優先順位の方向転換が必要です。そのためには、各国や国際的・国内的な研
究機関が以下のような行動を実施する必要があります。

● 障害者権利条約に準拠したサービスの量的・質的研究と評価、精神的不調や心理社会的障害があ
る人々への（精神保健と社会福祉的ケアシステム内での）支援、また、強制をなくし、法的能力と
自律性を尊重し、投薬への過度の依存を減らすための政策、法律、サービス、トレーニングのアプ
ローチに関する研究と評価のための投資と資金を増やすこと。

● 低・中・高所得国において、精神的不調や心理社会的障害がある人々に対する障害者権利条約に
準拠したサービスや支援の拡大と、それらの保健と社会制度、ユニバーサル・ヘルス・カバレッ
ジ、障害制度への統合に焦点を当てた研究を奨励すること。

● 単に臨床的な成果や症状に基づく判断基準に焦点を当てるのではなく、他のリカバリーの側面の
中でも、参加やコミュニティ・インクルージョンに関連する成果に焦点を当て、それを含めた有意
義な研究成果に定義をしなおすこと。

● 個人や集団レベルで精神的健康に影響を与える社会的、経済的、文化的問題に対処するための関
わりに焦点を当てた研究を奨励すること。

● 精神的健康の決定要因に関する研究と、関連する実施プログラムを推進すること。
● 精神的不調や心理社会的障害がある人々に、研究課題の設定や、精神保健関連の研究を開発・実

施するための指導的役割を与えること。
● 研究結果や知見を、保健や社会福祉的ケアの実践者、政策立案者、市民社会のNGO、障害がある

人の団体、学界を含むすべての利害関係者に効果的に伝えること。
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方法論

本書の方法論の目的は、地理的、経済的な背景を越えて、多様なグッドプラクティスを明らかにする
ことでした。この方法論は、プロジェクトの資源、規模、時間に比例するように開発されました。当初
から、この方法論の意図は、ベストプラクティスを明らかにすることではなく、実践可能な実例になる
グッドプラクティスを明らかにし、人権とリカバリーを促進するコミュニティに根差した精神保健の幅
広い可能性を示すことでした。

第１段階：検討対象になりうるサービスの確認

検討対象になりうるサービスは４つの主要な情報源を通じて確認されました。

１．文献調査は英語、フランス語、スペイン語、ポルトガル語で行い、学術文献で明示または参照さ
れているサービスを検討対象になりうるサービスとしました。精神保健における人権とリカバリ
ーアプローチを反映する５つの主要なテーマ（法的能力の尊重、強制に代わる選択肢、参加、コ
ミュニティ・インクルージョン、リカバリーアプローチ）が確定し、各検索で使用する固有のキ
ーワードや共通のキーワードを特徴づけるために使用しました。各言語の最も関連性の高いデー
タベースを選択し、調査対象期間は2005年から2017年に限定しました。

２．インターネット検索は英語、フランス語、スペイン語、ポルトガル語のGoogle 検索エンジンを
使って行い、検索対象になりうるサービスは、必ずしも学術文献に含まれたり参照されたりし
ていないサービスでもインターネットにはあるものは確認しました。検索形式は、「国名 Mental 
Health Community Services」で、「incognito」モードの検索結果の最初の10ページに限定しま
した。

３．Ｅ照会は、ソーシャルメディアや、保健省庁、WHO 協力センター、協力的なNGOや障害者団
体、人権高等弁務官事務所などの国連の機関で重点的に精神保健にかかわる組織を含むWHO 協
力者ネットワークを介して進めました。照会目的は、検索対象になりうるサービスが、上記の検
索の言語に含まれていなかったり学術文献やインターネットにはなかったりする可能性のあるサ
ービスを明らかにすることでした。サービスを選定するために用いた基準はＥ照会の案内で明記
しました。

４．最後に、WHOに既知の関連サービスを、長年にわたって各国で行ってきたWHOの活動に基づ
いて確認しました。

すべての調査で同じ除外基準を用いました。すなわち、認知障害や身体障害、神経疾患、薬物乱用を
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持つ人々のためのサービス（精神保健関係ではないもの）は除外しました。摂食障害の治療など、高度
に分化したサービスも除外しました。その他に、オンラインによる対応、電話サービス（ホットライン
など）、予防プログラム、限定的な方法によるサービス（事前計画など）、研修、アドヴォカシーなどを
除外基準に含めました。

第２段階：人権とリカバリーの最低基準に照らした第１次審査

人権とリカバリーに基づいた５つの基準に照らして各サービスの最初の審査を行いました。

１．法的能力の尊重：自律と自己決定及び自立の育成を促進していること。
２．強制を用いないこと：強制、実力行使、拘束などを用いないサービスの実施について明確に言及

していること。
３．参加：ユーザーが、ピアサポート、サービスの開発または実施に参画していること。
４．コミュニティ・インクルージョン：コミュニティとの直接的なつながり、特別なサービスの提

供、文化面でのインクルージョンの実践、ネットワークの開発の状態。
５．リカバリーアプローチ：セルフコントロールの回復を支えること、本人中心のケア、人生におけ

る有意義な人間関係の促進、将来への希望、エンパワメント。

上記の５つの基準のうち２つを実証し、その志向、サービス、実践を通じて人権とリカバリーの価値
を組み入れていると認められたサービスは、最初の審査段階をパスしました。重要な検討事項は、複雑
なニーズを持つ個人、場合によっては「困難なケース」と言われるような個人を、サービスがサポート
しているかどうか、またどのようにサポートしているかということでした。このような人の大半を受け
容れず、支援を提供せず、または、支援をやめ、あるいは、障害者権利条約に準拠しないサービスに紹
介するサービスは、さらなる検討対象には含めませんでした。上記の基準を満たすと思われるサービス
であり、特に低・中所得国のサービスである場合、または特に新しいアプローチである場合には、エビ
デンスが限られていても参酌しました。

ネットワークのサービスは、単独のサービスとは区別して別々に確認しました。確認したネットワー
クのサービスはすべて、過去または現在のQualityRightsのプロジェクトや協力者からもたらされたも
のです。

第３段階：サービスの分類

サービスを検証し、サービスの類型に従って分類しました。６つのサービスの類型に分類しました。

１．クライシス・サービス
２．病院を基盤としたサービス
３．地域精神保健センター
４．アウトリーチ・サービス
５．支援付き居住サービス
６．ピアサポート・サービス

第４段階：各サービス類型におけるサービスの全面的審査

サービスは、基準を満たす数、基準を満たす程度（部分的か／完全か）、グッドプラクティスの利用
可能なエビデンスに基づくもの（例えば、利用可能な質的／量的データ）、という観点から検討しまし
た。サービスのランク付けは、サービス類型ごとに、満たされている基準と利用可能なエビデンスに基
づいて行いました。低所得状況で取り上げられることの少ない地域のサービスは、可能及び／または適
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切な場合、評価データのあるサービスと同様に優先しました。

第５段階 : 各サービス類型における最高ランクのサービスの記述

各サービス類型の中で最も高い順位を得たサービスを調査、検証し、サービスの全内容の記述を書き
あげました。必要に応じて、サービスプロバイダーに追加情報を求めました。その後、書きあげたサー
ビス内容の記述を内部で検証しました。この段階で先に進めるか落選にするかを判断しました。落選に
なった場合は、そのサービス類型で次の順位のサービスを選択し、全面的な検証を行いました（ここで
も、低・中所得国と評価データが入手可能な国を優先しました）。この段階は、すべてのサービス類型
でグッドプラクティスを選定した時点で終了しました。

第６段階 : グッドプラクティスとして選定されたサービスの最終選考

この段階まで来たサービスについては、当該サービスのエビデンスの基礎づけと追加検証の必要性と
いう観点から検証を行いました。サービスが追加的な検証を必要とする程度は、グッドプラクティスを
実証的に支える利用可能な証拠の確実さに比例していました。例えば、サービスに関する専門家の査読
を経た研究、グッドプラクティスの実証可能な質的・量的証拠（モニタリング報告書、サービスからの
フィードバック、国際的・国家的レベルのレビュー、受賞）があるサービスは、裏づけとなる確固とし
た証拠があまりないサービスよりも、サービスの追加検証が少なくなりました。検証方法には、WHO 
QualityRightsの現地協力者による現地訪問、サービス提供者、サービス利用者、及び／または対象サ
ービスと連携している現地サービスのインタビュー（現地訪問時に対面またはリモート）、及び／また
は追加情報の要請が含まれます。この検証段階をパスしたサービスが最終的に本書に掲載するために選
ばれました。

本書の限界

本書の方法論上の限界は検索を４つの言語に限定したことです。Ｅ照会によってそれに対処しようと
試みましたが、文献調査やオンライン検索をより多くの言語で行っていれば、さらにどのようなサービ
スが確認されたかははっきりしません。さらに、特に低・中所得国においては、すべての国が自国のサ
ービスを積極的に紹介したりデータを公表したりできるわけではありません。そのために選出対象サー
ビスの母集団がさらに限られていた可能性があります。この限界については、本書に含まれるサービス
の選出全体について適切なバランスと代表性を提供しうる具体的なサービス類型及び／またはサービス
の場所を明確にするように、WHOの協力ネットワークを梃に用いる方法によって不十分ではあります
が対処しました。本書で紹介するために選ばれたサービスは、決して世界のベストプラクティスの代表
例ではありませんし、他の国にはグッドプラクティスがないことを意味するものでもありません。

下記表 A1は、本ガイダンスに掲載するグッドプラクティスの選定に使用した方法の概要を示してい
ます。
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附　

録
表 A1　掲載したグッド・プラクティスの選定方法

文献調査 インターネット検索 E 照会 WHO ネットワーク
経由のサービス

当初選定対象
サービス

収集基準充足サービス
219件

収集基準充足サービス
535件

照会基準充足サービス
433件 10

第１次審査（２／５基準）

全面的審査数
及びサービス
分類別サービ

ス数

74 313 113 10

全面的審査

サービス分類

情報源別分類
サービス数 61 108 84 10

６種のサービスでランク付け、サービスタイプ別最高ランクサービス詳細分析
（低所得状況や取り上げられにくい地域にサービスを提供することを優先する基準に基づく）

最終選考
サービス数 ４ 11 ７ 10

ガイダンス掲
載サービス数 ４ ５ ５ ７

サービス名

● ソテリア、ベルン、
スイス

● フェニックス・ク
ラブハウス、香港

● パーソナル・オン
ブズマン、スウェ
ーデン

● オープンダイアロ
ーグ・クライシス
サービス、フィン
ランド

● ヒアリング・ヴォ
イシズ・サポート
グループ

● キーリング・リビ
ングサポートネッ
トワーク、英国

● トゥプ・アケ、ニ
ュージーランド

● アフィヤ・ハウス、
マサチューセッツ
州、アメリカ合衆国

● ホームアゲイン、イ
ンド、チェンナイ

● シェアド・ライブ
ズ、南東ウェール
ズ、英国

● リンクハウス、ブリ
ストル、英国

● ナヤ・ダウル、インド
● 診療地区ハイデン

ハイム非営利有限
会社、ドイツ

● アウン・クリニッ
ク、ミャンマー

● 精神科医療センタ
ー（CAPS）Ⅲ、 ブ
ラジランジア、ブ
ラジル

● USP ケニアピアサ
ポートグループ

● フレンドシップ・ベ
ンチ、ジンバブエ

● アトミヤタ、イン
ド、グジャラート州

● ハンド・イン・ハ
ンド、ジョージア

● ホームフォーカス、
ウェストコーク、
アイルランド

● ヴェストレ・ヴィ
ーケン病院トラス
ト、ブラクスタッ
ド病院 BET ユニッ
ト、ノルウェー

● ピアサポート南東オ
ンタリオ、カナダ

ここのサービスを本ガイダンスに最終的に掲載

687件
除外

247件
除外
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