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シンポジウム14：科学的根拠に基づいた公衆衛生政策の推進

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
ご紹介いただき、ありがとうございました。斉尾と申します。よろしくお願いします。



利益相反・倫理的配慮

演者は、本発表に関し、申告すべき利益相
反を有さない。

本発表は非系統的文献レビューおよび演者
の個人的な意見表明であり、患者の個人情
報を含まない。

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
この発表に関して利益相反はありません。



１．近代日本の精神保健福祉政策の歴史



我邦十何万の精神病者は実に此病を受けたるの不幸
の外に、此邦に生れたるの不幸を重ぬるものと云ふべ
し

呉秀三・樫田五郎 『精神病者私宅監置ノ実況及ビ其統計的観察』

1918年（大正7年）

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
“我邦十何万の精神病者は実に此病を受けたるの不幸の外に、此邦に生れたるの不幸を重ぬるものと云ふべし”―　東京帝国大学精神病学教授・呉秀三は、今から100年弱前、日本には精神疾患の適切な療養環境がないことを指摘しました。これは現在でも十分当てはまる問題です。



近代日本の精神保健福祉政策まとめ

精神病者監護法（1900年：明治33年）

相馬事件（藩主の精神疾患による監禁を巡るお家
騒動）がきっかけで精神病者の監護が法制化され
た

精神病院法（1919年：大正8年）

精神病院の整備は困難であった

社会全体が貧しかった（戦争・災害・不況）

民間施設への依存がその後も続く

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
わが国はかつて戦争や災害が頻発し、社会全体が貧しく、療養環境の整備どころではありませんでした。



近代日本の精神保健福祉政策（1）
-psychopolitics of Japan-

私宅監置（～1950年（昭和25年）精神衛生法施行ま
で）

保護拘束（1965年：昭和40年まで）

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
このように自宅で精神障がい者を監禁する歴史が長く続きます。



2．現代日本の精神保健福祉政策の歴史
（戦後～2000年）



現代日本（1970年代まで）の
精神保健福祉政策まとめ

精神(科)病院の拙悪な療養環境

若手精神科医の叛乱（精神神経学会金沢大
会）

医局講座制解体：政治の季節

精神(科)病院で人権侵害・犯罪が続発

人権侵害としての監禁/医療としての閉鎖病棟

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
さて、戦後は徐々に療養環境の整備が進みますが、決して正しい方向に進んだとは言えません。1970年代までに、粗製乱造の精神科病院やあまり精神科の勉強をしないままに精神科の診療をする医師が引き起こすさまざまな事件、いわゆる“転科医問題”が次々と起こります。



現代日本の精神保健福祉政策（1）
精神衛生法（1950年：昭和25年）
精神病者監護法と精神病院法を廃止して立法

精神科特例（1958年：昭和33年）

医師は一般科の1/3、看護師については2/3の人員
で良いとする厚生省事務次官通知（その直後、医
務局長通知でさらに緩和）

精神衛生法改正（1965年：昭和40年）

精神障害者に関する通報・届出制度の強化

心身障害者対策基本法（1970年：昭和45年）

精神障害者は除外されたまま

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
この時代には、精神医療の体制が整えられていきますが、なんといっても、精神科病院は他科よりも薄い人員で良いとする行政通達が劣悪な診療環境を蔓延させたと思います。



現代日本の精神保健福祉政策（2）
クラーク勧告

（1968年：昭和43年）

日本政府の要請により、WHO
がイギリス・フルボーン病院長、
デービッド・ヘーゼル・クラーク
博士を日本に顧問として派遣

日本の閉鎖的、収容主義的な
精神医療のあり方を批判

当時の厚生省の課長が記者
会見で、「斜陽のイギリスから
学ぶものは何もない」といった
という。

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
政府の要請で、WHOから顧問が派遣されたのですが、収容主義的な精神医療のあり方を批判する勧告をしました。しかし、行政から完全に無視されました。



日本精神神経学会金沢大会
認定医制度設置をめぐって理事会が糾弾され、理事長（台弘
教授）と理事会が解任された（1969年：昭和44年）

医局解体闘争（教授を頂点とする医師の階級制）

“医局講座制という支配機構に従属させられてきた精神科
医たちは、その意味で被害者であり続けたが、代償として
の保身は、精神病者への弾圧に通ずるものである”

“第66回日本精神神経学会は製薬資本、関連病院の寄付や
金沢大学医学部神経精神医学教室員の犠牲の上に立ってお
こなわれてきた。このような従来の慣習は精神医療、精神医
学のあり方を歪めるものであったことを反省し、今後は学会員
の負担によって運営していくことを決議する”

今日に至るも、同学会では企業・病院寄付によるランチ
ョンセミナーの類は行われていない。

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
いっぽう、最大の精神科医団体である、日本精神神経学会で、若手精神科医の叛乱が起きました。これはクーデターとも評される急進的な動きで、さまざまな意味で、その後の精神医療を変えました。



日本精神神経学会理事会『精神病院に多発する不祥事
件に関連し全会員に訴える』（1969年：昭和44年）

患者虐待、致死事件

作業収入に対する奨励金支出の不透明性

アル中患者（原文ママ）のつめ込みによる事故の続発
と“とばく愛酒療法”

処遇改善を迫った患者対経営者の団体交渉後の死
者を出した集団離院事件

基準看護をごまかすため措置患者を仮退院させ、そ
のまま院内に不当拘束

私立精神病院における作業療法の巧妙な患者搾取
の実態報道

（続く）

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
このころ、いかに精神科病院がデタラメだったかは、この学会の理事会声明で明らかでしょう。患者の虐待、水増し請求などが次々と明らかになりました。



『精神病院に多発する不祥事件に関連し全会員に訴え
る』（続き）

山谷からアル中労務者(原文ママ）をかり集め、事故
を起こしかつ贈賄事件に発展摘発された

女性患者への暴行事件、健保の水増し請求事件な
ど刑事問題となった

深夜の火災による多数の死傷者を出した事故で、病
院管理の手落ち

この声明の中で、“日本医師会の武見会長は、かって
このような経営者を牧畜業者と批難した”と記載され、
この武見発言（1960年、九州医師会医学会前日の記
者会見での発言）が有名となった。

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
この声明で、武見太郎医師会長の「牧畜業者」発言が有名になりました。そのくらい、劣悪な診療環境だったのです。



現代日本（1990年代まで）の
精神保健福祉政策まとめ

ようやく地域（在宅）精神医療へ

精神科救急に向けての法整備

触法精神障害者野放論 vs. 人権制限としての
精神医療謙抑運用

精神疾患の医療モデルから障害モデルへ

社会復帰

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
その後、前世紀の末までにかけて、ようやく地域医療や社会復帰への動きが出てきました。



現代日本の精神保健福祉政策（4）
集団精神療法、ナイト・ケア、訪問看護・指導料診療報
酬点数化（1986年：昭和61年）

精神保健法（1987年：昭和62年）公布

精神保健法改正（1993年：平成5年）

障害者基本法（1993年：平成5年）

精神保健福祉法（1995年：平成7年）

精神保健福祉士法（1997年：平成9年）

精神保健福祉法改正（1999年：平成11年）

心神喪失者等医療観察法（2003年：平成15年）

以前の時代に比べれば、大きく進歩したが…..

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
この時期には、さまざまな法律が整備されましたが、決して十分なものではありません。しかし、それ以前に比べれば、大きな進歩でしょう。



3．今日の精神保健福祉政策



今日の精神保健福祉政策まとめ

地域医療・在宅医療・障がい者雇用の推進

1990年代から続く

啓発活動・アンチスティグマ

患者教育を含む

自殺/うつ病対策

自殺者3万人時代

認知症対策

介護予防

メンタルヘルス検診（安衛法改正？）

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
その後も地域医療の制度整備が進みます。と同時に、精神障がい者差別、自殺多発、認知症患者の増加など、より個別の問題に政策の方向がシフトしていきます。しかしながら、これらの政策がエビデンスベーストであったかといえば、大きな疑問が残ります。今後、いわゆるメンタルヘルス検診が導入されるという話ですが、それで良いのでしょうか。



今日の精神保健福祉政策（1）
心の健康問題の正しい理解のための普及啓発検討会報告「ここ
ろのバリアフリー宣言」 （2004年：平成16年）

精神保健福祉対策本部報告「精神保健福祉の改革ビジョン」
（2004年：平成16年）

障害者自立支援法（2005年：平成17年）

自殺対策基本法（2006年：平成18年）

精神病床に係る基準病床数の算定式の見直し（2006年：平成
18年）

障害者施策推進本部「重点施策5カ年計画」（2007年：平成19
年）

「今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会」設置
（2008年：平成20年）→2009年に報告書

障害者総合支援法施行（2013年：平成25年）

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
行政の主な動きや法制を列挙しましたが、いずれも詳しく説明するにはあまりにも内容が濃いものです。



４．わが国の自殺対策



自殺/うつ病対策

自殺対策基本法（2006年:平成18年6月）

議員立法（山本孝史参院議員など）

自殺総合対策大綱(2007年：平成19年6月）

閣議決定

自殺対策加速化プラン（2008年：平成20年10月）

自殺対策総合会議

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
最近の精神保健政策にはいずれもかなり問題がありますが、その中で、今回は自殺対策の問題点を提示します。行政の動きとしては、ここに列挙したように、自殺対策基本法が根底にあります。これは、私の知人であった、故・山本孝史参院議員が我々に遺してくれたものですが、議員立法であるという限界があります。



自殺対策基本法（2006年:平成18年）

内閣府が所管

内閣官房長官を長とする自殺総合対策会議を設置

自殺防止の調査研究・情報収集

自殺の防止等に関する啓発活動

自殺のおそれがある者が診療を受けやすい医療体制

自殺の危険性が高い者の早期発見

自殺未遂者と自殺者の親族に対する支援

自殺防止活動を担う民間団体の支援

内閣府への自殺総合対策会議の設置・運営

自殺対策大綱の作成・対策の推進

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
自殺対策基本法は、自殺対策に必要な項目が網羅されています。しかし、果たしてここに謳われた高い理念がどれほど実現しているでしょうか。



自殺総合対策大綱（旧大綱）(2007年：平成19年）

社会的要因に対する働きかけ

失業、倒産、多重債務、長時間労働などの社会的要因

うつ病の早期発見、早期治療

かかりつけの医師等をゲートキーパーとして養成

自殺や精神疾患に対する偏見をなくす取組

マスメディアの自主的な取組への期待

自殺手段の詳細な報道、短期集中的な報道は他の自殺を
誘発する危険性

自殺対策の数値目標

平成２８年までに、平成１７年の自殺死亡率を２０％以上減
少

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
自殺対策基本法を受けて策定された大綱には、数値目標が盛り込まれました。



自殺総合対策大綱（見直し）
平成24年8月、閣議決定

自殺予防週間（９月10日～16日）と自殺対策強化月
間（３月）を設定

弁護士、司法書士、薬剤師、理容師等、様々な分野
でのゲートキーパーの養成

認知行動療法などの診療の普及

適切な薬物療法の普及や過量服薬対策の徹底

全ての労働者の長時間労働を抑制するため、労働時
間等の設定改善に向けた環境整備

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
この大綱は、5年後に見直されました。より精密な対策が盛り込まれています。しかし、これがエビデンスベーストなものであったか。介入の科学的根拠はどこにあったのか。成果をどう検証したのか。いずれも不明です。



自殺対策加速化プラン（旧大綱下）
（2008年：平成20年10月）

自殺統計データの分析

児童生徒の自殺予防

メンタルヘルス不調者の早期発見、専門機関への取り継ぎ
推進
産業医・精神科医等に対する研修

 メンタルヘルス相談機関の事業場への紹介

職場復帰支援

うつ病以外の精神疾患等によるハイリスク者対策
統合失調症、アルコール依存症、薬物依存症

その他

再自殺企図予防、グリーフケア

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
旧大綱下では、対策加速化プランも策定されました。



いのちを守る自殺対策緊急プラン（旧
大綱下）

平成22年5月、自殺総合対策会議決定

「自殺対策緊急戦略チーム」（内閣府政務三役及び内
閣府参与）

「自殺対策100日プラン」（平成21年11月)
平成10年以降、12年連続年間３万人超・厳しい雇用情
勢

ハローワークにおける心の健康相談、法テラスによる法律相談、
中小企業経営者向け相談

ワンストップ総合相談体制

ハイリスク地対策

鉄道駅ホーム・高層建築物対策

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
その後も自殺者数が減少しないので、さらに「緊急プラン」も策定されました。このあたりで本当は、自殺対策の有効性が問われてしかるべきだったのでしょう。なにしろ、ずっと効果がない政策だったわけですから。



自殺予防キャンペーンの根本問題
自殺が増えていると言えばいうほど、世相は荒む。

みんなが死にたくなるような絶望的な世の中だということを
宣伝することになってしまう。

広い意味での、ウェルテル効果（メディアの自殺報道が自殺
行動を増やす）

精神障がいに対する差別がある中で、わざわざ精神
疾患を持つ人を探し出し、精神科受診させることは差
別される人を増やすことになる。

睡眠不足を指摘されたら、すぐに眠れるような生活に
変えられるのは、恵まれた立場の人だけ。

「生活習慣病としてのうつ病」（井原）

医者にかかると薬をたんまりくれる。

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
ここに自殺予防キャンペーンの問題点をまとめましたが、いずれも世間の動きや医療現場の実態を少しでも知っていれば、容易に想像の付くことです。政策を考える者は、人間通でなければならない。



予期された自殺者数減
冨高辰一郎氏（パナソニック健保組合）の予告

“おそらく今後10年以内に日本の自殺者数は3万人
を切るだろう”

その理由は、日本が人口減少社会に突入したから。

（自殺の好発年齢の40歳代～60歳代の人口が減
る）

そもそも日本の自殺者は、標準化自殺率からみると、
長期的には横ばい（この100年間、20人±5人/年
/10万人）。

ｃｆ：冨高辰一郎．うつ病の常識はほんとうか．日本評論社：
2011年．

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
2012年になると、富士市の自殺者数は前年の68名から51名へ急減しました。これは富士モデルが急激に効果を発揮したためでしょうか。実は、自殺者数の減少は、日本が人口減少社会に突入し、自殺好発年齢の人口が減少したからです。こうした問題は、それこそ大学時代に公衆衛生学の講義で学ぶ、統計指標の標準化を行えば、容易に分かることでした。しかし、実際には、自殺者数の絶対数の多さのみが問題視されてきたのです。こうした問題は、実は悪性腫瘍を巡る議論でもありまして、私のEBMの師匠のひとりである、先端医療振興財団の福島雅典先生もかつて指摘したことがあります。



とっくの昔に指摘されてた！
実は、とっくの昔に、調整自殺率を用いずに自殺に関
する議論・報道がなされていることを問題視する論文
があった。

ウェザロール・ウィリアム．自殺統計の誤報と誤用：官庁、マ
スコミ、および学界における「数字盲症」の診断と治療．精神
保健研究 1991; 37(4): 47-70.

(available from: 
http://www.ncnp.go.jp/nimh/pdf/kenkyu37.pdf )
(http://members.jcom.home.ne.jp/yosha/yr/suicide/1991_mi
sreporting_suicide.html )
William Wetherall氏は、1995年まで国立精神・神経センター
精神保健研究所成人精神保健部、客員研究員だった。

こんなの大学の講義で習うことだよ！

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
このように人口統計学的な指標が自殺論議で欠落しているという問題は、すでに国の研究機関の機関誌で外国人研究者から指摘されていたのです。とても恥ずかしい事態だと思います。

http://www.ncnp.go.jp/nimh/pdf/kenkyu37.pdf
http://members.jcom.home.ne.jp/yosha/yr/suicide/1991_misreporting_suicide.html


まとめ

わが国の精神保健福祉政策は、遅々たる歩み
ではあったが、徐々に改善してきた。

しかしながら、政策決定の背景となる理論や疫
学的データは不十分であった。

近年、個別の精神保健的問題に対して政策的
に取り組む動きがあることは歓迎すべきだが、
精神疾患を巡る社会学的問題に対する熟慮や
疫学データ、実証的エビデンスが不足している。

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
まとめます。わが国の精神保健政策は、まさに牛歩の歩みでした。最近ようやく、具体性のある政策が立案されるようになりましたが。精神疾患の特性や社会の実態がほとんど反映されていません。科学的エビデンスも十分に考慮されているとは思えません。公衆衛生学会の先生がたにおかれては、ご賢察のうえ、わが国の精神医療改革を提案・推進していただきたいと思います。



メンヘル検診
民主党政権時代の長妻昭厚労大臣が発案。

労働者に質問票に回答させることにより、うつ病の罹
患者を探し出し、治療につなげるもの。

産業衛生学会が反対声明を出している。

精神科系の学会等では、これといった動きはない。

うつ病を中心に精神科への外来受診者が大幅に増加
している中で、さらに受診者が増えるのでは、外来が
破綻する。

現状の精神医療の質は、決して高いものではないの
で、必ずしも良い結果をもたらさない。

精神障がい者差別が厳然として残る中、患者の立場
が悪くなる可能性がある。



Samuel Butler. 
Erewhon: over the range.
1872. 
• エレホン国では、病気、醜さ、不

幸、不運が犯罪（人を不快にさせ
るから）。

• エレホン国では、犯罪は一種の
道徳上の病気だとみなされ、同
情される。

• エレホン国では、幸運、幸福が賞
賛される。

• 日本国でも、病気であることは
犯罪とされている！（かのよう）

• 誰も好き好んで病気になるわ
けではない。
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