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序 章 

1．精神保健福祉の現状と精神障害者 

わが国における精神保健福祉の現状と課題を考える際、320.1 万人と言われる精神障害者

そのものの数（平成 25 年度版障害者白書）と、避けて通ることのできない事柄として肥大化

した精神病床数（337,842 床）、そして厚生労働省精神保健福祉対策本部が 2004（平成 16）

年 9 月に示した「精神保健医療福祉の改革ビジョン」で明らかにされた 72,000 人の社会的入

院患者の存在がある。1968（昭和 43）年に WHO から派遣された D.H.クラーク氏が行った

日本の精神科医療に対する勧告「クラーク勧告」（入院患者の抑制と地域精神医療体制の充実、

精神科ソーシャルワーカー等アフターケア体制の充実）から 40 年以上が経過した現在でも、

この勧告内容が通用する（／してしまう）部分がある。 

ただし、精神科医療サービスも全く変化がなかったわけではない。入院患者に対する SST

（Social Skills Training：社会生活技能訓練）の診療報酬化や、退院後の外来通院サービス

として精神科デイケアやデイナイトケア、ショートケアの体制がつくられてきた。近年では、

精神科救急医療体制整備事業による精神科救急情報センター、精神科救急入院料病棟（いわ

ゆる「スーパー救急病棟」）の設置も進んでいる。社会的入院問題に関係する部分としては、

2003（平成 15）年にモデル事業としてスタートした「精神障害者退院促進支援事業」（現在

の「精神障害者地域移行・地域定着支援事業」）や、地域定着を推進するため「精神障害者ア

ウトリーチ推進事業」など拡充されてきてはいる。 

他方、福祉施策としては 1993（平成 5）年の障害者基本法の制定を皮切りに精神疾患を抱

える者が「障害者」として規定されたことを受けて、福祉サービスの拡充がなされてきた。

また、社会福祉基礎構造改革の影響を受け、福祉サービスの量の拡大と質保障、利用者の権

利保障体制が拡充されてきた。障害者福祉サービス事業については、それまでの措置制度か

ら契約制度へと移行を行い、2003（平成 15）年４月の「支援費制度」、2006（平成 18）年の

「障害者自立支援法」、2013（平成 25）年の「障害者総合支援法」の制定・施行が行われて

きた。また利用者の権利保障体制としては 2000（平成 12）年の介護保険法施行に合わせて

創られた地域福祉権利擁護事業や成年後見制度もある。 

しかし、入院患者や通院患者の権利保障制度に大きな変化は見られていない。制度として

入院患者の「退院請求」や「処遇改善請求」（精神保健及び精神障害者福祉に関する法律：第

38 条の 4）は準備されているものの、その機能が十分に果たされているとは言い難く、「精神

障害者地域移行・地域定着支援事業」の経過を概観しても社会的入院患者の現状に決定的な
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影響を与えるだけの要素には成り得なかったのである（第 3 章にて詳細を述べる）。 

 

2．研究者としての私 

 本研究は第 5 章以降において質的研究法を用いている。自ら「問い」を立て、その「問い

に対する調査」を行っている。そこで、得られた質的データを解釈しながら分析を行う者＝

「研究者としての私」の存在について述べておく必要がある。 

 時間をさかのぼるが、筆者は鹿児島県で生まれ、育ち、高校を卒業後、本学の社会学部社

会福祉学科へ入学した。在学中に精神保健福祉士法の制定と施行が行われ、本学でその養成

課程が設置されたのが「精神保健福祉士との出会い」であり、そこで「精神保健福祉士とし

て生きていく」契機を得た。その後、鹿児島県内の民間精神科病院に精神保健福祉士として

勤務した。当時の状況は介護保険法が施行されたばかりの年であったことや、1995（平成 7）

年度からの「障害者プラン」の完成年度末に向け、当時の精神保健福祉法上の社会復帰施設

（現在の障害福祉サービスなど）の開設に伴う取り組みが各精神科病院を中心に行われるこ

ともあって、精神保健福祉士が非常に重宝されていた。社会復帰施設には精神保健福祉士の

必置義務があったためである。その一方で、社会復帰施設の設置を推進する精神科病院の精

神保健福祉士の異動による補充や新規採用による精神保健福祉士の配置などが多く、精神保

健福祉士自体は 20 代・30 代の若年層が多くを占めていた。さらに、鹿児島県は当時も現在

でも、わが国において人口に対する「精神病床」数（都道府県別）が最も多く、そして平均

在院日数も長いことで知られている（厚生労働省（2013）『病院報告』）。 

 そのような状況下で精神保健福祉士として精神科病院に採用され、病院の精神保健福祉士

として業務を行う一方で、年度ごとに計画されている医療サービスとしての精神科デイケ

ア・デイナイトケアの立ち上げや福祉サービスとしての共同住居、精神障害者社会復帰施設

の立ち上げにかかわっていくことになった。この医療サービスや福祉サービスの新設にかか

わったことが筆者の精神保健福祉士としての価値観、考え方や生き方に大きな影響を与える

こととなった。 

この博士論文を執筆する前段階として、筆者は本大学院福祉社会学研究科社会福祉学専攻

修士課程（現在の博士前期課程）で「脱施設化と精神障害者社会復帰施設の関係性に関する

基礎的研究」と題して修士論文を作成した。そこで「クライエント中心」のサービス提供の

不十分さやその原因となる医療機関（社会復帰施設の母体組織）と精神障害者社会復帰施設

における関係性が有意には作用していなかったことなどから発生するサービス提供体制の問



3 

 

題について明らかにしてきた。しかし、この研究はさらなる核心領域「サービス提供にかか

る精神保健福祉士自身の抱える課題の検証」について課題を残したものであった。この自ら

残してきた「核心領域」に迫るため、敢えて、退院できるはずの社会的入院患者を抱える側

に社会復帰を促進する立場として存在している「精神科病院における精神保健福祉士」の抱

える課題に接近していこうとしているのである。 

 

3．本研究における中心命題への接近と反証可能性に対する検証プロセス 

さて、先に述べたような状況下における退院促進や地域移行・地域定着では、クライエン

トを中心にした支援や社会復帰を促進する役割を担う精神保健福祉士の果たしていく役割は

大きい。精神保健福祉士は全国に 60,875 人おり（平成 25 年 9 月末日現在：公益財団法人社

会福祉振興・試験センター調べ）、このうち、7,428 人が精神科病院の常勤として勤務して

いる（厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部精神・障害保健課調べ）。この数字に着目す

ると、「72,000 人の社会的入院患者に対して精神保健福祉士はどのような支援を行っている

のか」また「7,428 人の精神保健福祉士が有効に機能していないのは何故か」という問いが

立ってくる。 

多くの精神保健福祉士が精神科病院に勤務し、地域移行・地域定着のための様々な取り組

みを行い始めている。そこに至ってもなお、社会的入院の問題は解消されていない。そこで、

本研究では「精神保健福祉士が抱えるディレンマによって精神障害者の地域移行・地域定着

が阻害される」という中心命題を設定し、それを補完する作業を「反証可能性に対する検証」

という形式で採る。 

まず、第 1 章では「精神保健福祉士が抱えるディレンマにはどのような研究がこれまでに

なされてきているのか」について、精神保健福祉士だけに限らず、広く対人援助職の抱える

ディレンマに関する先行研究の整理を行う。そこで中心命題との関連性から本研究の価値と

研究方法や課題を明確化する。次に第 2 章で「精神障害者に対する精神科医療や福祉サービ

スがわが国においては歴史的にどのように発展してきたのか。そもそも、精神保健福祉の歴

史的根本問題にはどのようなものがあるのか」について歴史と制度施策の変遷をたどる中で

退院を阻害する風土や歴史性の検証を行う。第 3 章では現在の退院促進や地域移行・地域定

着に関する施策とそれに伴うサービスの実践例を例示しながら「クライエント中心の支援が

なされているか」「権利擁護システムの運用上に問題や課題がないのか」について検証を行う。

第 4 章では「精神保健福祉士の業務や役割が明確になっておらず、精神保健福祉士自身の社
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会的責務や立場性の曖昧さが与える中心命題への影響」について専門職団体の倫理綱領や業

務指針を精査することで明らかにする。そして、第 5 章から第 8 章における調査研究（質的

研究：インタビュー調査）の実施と分析、考察を行うことで「退院促進や地域移行・地域定

着に際し、精神保健福祉士にどのようなディレンマが存在し、それらがどのように影響して

いるか」という中心命題に対し、最終的に迫る形での検証を行う。 

これらの反証可能性に対する検証プロセスを経ることで、未だ見ぬ「精神保健福祉士の抱

えるディレンマと社会的責務」の関係性を明らかにする「仮説創設」のための手続きとして

この研究を位置づけたい。 
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第 1 章 先行研究の動向と研究課題 

対人援助に従事する専門職（以下、専門職とする）においては、各々が保有する倫理観や

社会正義に対する考え方に拠り、対象となる人びとの支援に当たる。しかし専門職と利用者

や組織間においては様々なディレンマ 1）が発生する。特に近年、精神保健福祉領域 2）におい

て「脱施設化」や「社会的入院患者の解消」、「地域移行支援（地域定着）」が重要な施策課題

として取り上げられる中、その支援を担う精神保健福祉士が抱えるディレンマは複雑なもの

があると推察される。精神保健福祉士が職務として本質的な社会的使命 3）を抱えつつ、医療

的・管理的色彩の濃い精神保健福祉領域で勤務するという、ある種マージナル・マン 4）とし

ての側面からも同様のことが言えよう。 

では、そもそも専門職が抱えるディレンマはどのようなレベルで発生しているのか。一般

的に考えられるディレンマはミクロレベルのディレンマ（専門職が抱えるディレンマ）であ

り、専門職個人がその対象となる人や環境との関係性の中で発生させるディレンマとして想

定される。しかし、これ以外にもメゾレベルのディレンマ（施設の管理運営面で組織が抱え

るディレンマ 5）、アカウンタビリティディレンマ 6））やマクロレベルのディレンマ（社会福

祉政策レベルあるいは市場・国家関係のディレンマ 7））があり、それらが相互に作用してい

る。本章では、専門職の抱くディレンマに関して、これまで発表されてきた研究論文や実践

報告をその成り立ちや構成要素に焦点を絞りながら整理する。そして精神保健福祉士のディ

レンマに関する先行研究と以上の結果を対比させながら、まだ十分とは言えない精神保健福

祉領域でのディレンマ研究の課題と方法を明らかにしたい。 

 

1．尾崎新の「ゆらぎ」と本論で扱う「ディレンマ」の関連性の整理 

 社会福祉実践において、援助者やクライエント、家族が体験する「ゆらぎ」について詳細

に記述・分析した著書がある。尾崎の『「ゆらぐ」ことのできる力―ゆらぎと社会福祉実践―』

である。ここでは、尾崎の示している「ゆらぎ」と筆者が研究の対象としようとしている「デ

ィレンマ」の関係性について触れておきたい。 

 尾崎は「ゆらぎ」について先行する文献の整理を行った結果として、以下のように定義し

ている（尾崎 1999：294）。 

 

 「ゆらぎ」は、まず物事の基礎、システム、あるいは人の判断、感情などが動揺

し、迷い、葛藤する事態である。そして、動揺や葛藤はしばしば混乱、危機につな
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がるために、「ゆらぎ」は混乱、危機を意味することも尐なくない。 

 しかし、以上の文献にも見られたように、「ゆらぎ」を変化・成長・再生の契機と

捉える見方も存在する。「ゆらぎ」には、もともと「ゆらぐ」ことができる余地や幅

が不可欠である。したがって、「ゆらぎ」は振幅性、幅の広さ、「多様性」の意味を

含み、幅の広い見方や新たな考え方を創造する契機という意味を持つ場合がある。

システムも、人も、「ゆらぎ」を経験して初めて、幅広い見方、多様な思考方法を獲

得することができるという考え方である。本書では、「ゆらぎ」を以上の 3 つの側面

をあわせもつ状態と定義する。すなわち、①「ゆらぎ」は、システムや判断、感情

が動揺し、葛藤する状態である。また、②「ゆらぎ」は、混乱、危機状態を意味す

る側面を持つ。しかし、③「ゆらぎ」は、多面的な見方、複層的な視野、新たな発

見、システムや人の変化・成長を導く契機でもある。 

 

 このように、尾崎は「ゆらぎ」について援助する側や家族、クライエントにとって混乱や

危機といったマイナスの要因として捉えているだけではなく、その混乱や危機状態そのもの

を意味したり、むしろそういった状態を経験することができる幅があることにより援助職や

その環境の成長を促すプラスの因子を備えるものと意義づけている。 

 他方、本研究で取り扱う「ディレンマ」は先に示した通り、「相反する二つの事の板ばさみ

になってどちらとも決めかねる状態。抜き差しならない羽目。進退両難」という状態を指す。

つまり、「ディレンマ」は尾崎の言うところの「①システムや判断、感情が動揺し、葛藤する

状態」、「②混乱、危機状態を意味する側面」に近い。「現実世界での困難さ」を抱えるクライ

エントや家族に対する支援（実践）を「専門職としての社会的責務」を担いながら行おうと

する時、あるいは、様々な立場性の人や環境との調整を行う時など、矛盾や支援の困難さの

背景として「ディレンマ」を抱える。そして「ディレンマへの対忚」はそのような支援者自

身が「困難さを抱える現実世界で専門職として生き抜く方法」である（【図 1-1】）。つまり、

「ゆらぎ」と「ディレンマ」は、中身や扱うエリア（領域）についてはほぼ同義であるが、

その視座（捉え方）に大きな差があるのである。 
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【図 1-1】「ゆらぎ」概念と本研究の対象となる「ディレンマ」の関係性 

 

2．ソーシャルワーカーとその実践領域が抱える根本的なディレンマ 

ソーシャルワーカーには、その所属する専門職団体などにより倫理綱領やそれに伴う基

準・行動指針などが定められている 8）。これらがディレンマを抱えた際の一定の判断基準に

もなろう。当然であるが、各々のソーシャルワーカーによって、発達とともに備えてきた価

値基準は異なり、様々な体制のもとでソーシャルワーク実践を行うといった環境に身を置く。

では、倫理綱領はそういった「根本的な部分」によって生じるディレンマへの明確な判断基

準になりえているのだろうか。 

李によれば、社会福祉援助技術には二つの倫理があるとされる。一つは「原則倫理」で、

もう一つが「徳性倫理」である。原則倫理はソーシャルワーカーが厳しく守るべき義務とし

ての拘束的な倫理綱領であるのに対して、徳性倫理は法的制裁が加えられないソーシャルワ

ーカーの自発的で感性的な倫理である。また、原則倫理を支え、援助関係を円滑に進めなが

らクライエントとの信頼関係を高める促進剤の機能が徳性倫理にはあるとする（李 2005：7）。

感性的な部分に依拠するところの強い特性倫理は、各々のソーシャルワーカー自身の極めて

内面的な部分で発生し、明文化・明確化し難い倫理であると言える。 

また、田中は次の 3 点から、そもそもソーシャルワーク実践領域が抱えるディレンマにつ

いて分析している。①利用者の「自己決定」を最大限に尊重し、創造的、生産的な援助実践

を展開することによって、利用者の福祉や自己実現が達成されるという、人間の自由に関す

「ゆらぎ」の概念

①システムや判断、感情が動揺し、葛藤する状態

②混乱、危機状態を意味する側面

③多面的な見方、複層的な視野、新たな発見、システムや人の変化・成長を導く契機

実践

・

ディレンマ

「ディレンマへの対応」

＜困難さを抱える現実世界で

専門職として生き抜く方法＞

「ディレンマ」

実践者として「折り合いをつける」 ＜内省・変革＞

＜現実世界での困難さ＞

＜専門職としての社会的責務＞
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る民主主義的理念が実際のソーシャルワーク実践に統合するには多くの困難がある。②利用

者の自己決定の最大限の尊重という価値（カント主義）と、ソーシャルワーカーによる利用

者の福祉・利益の追求という価値（パターナリズム）との間には、必然的に葛藤やディレン

マが生じる。③ソーシャルワーク実践における功利主義的側面。つまり、ソーシャルワーカ

ーの多くは機関・組織によって雇用されており、法的あるいは業務上の規定の制約の中でソ

ーシャルワーク実践を行っている。そして、一般的には利用者の利益や善だけでなく、公共

の福祉の推進をはかって行くことが求められている。つまり、個人の福祉と功利、社会正義

に関する原則との間の矛盾である（田中 1999：64-66）。 

精神保健福祉領域における根本的なディレンマを扱った上記と類似する研究として横山が

行ったものが挙げられる。そこでは現在の精神保健福祉領域の状況と精神保健福祉士の関係

性を「『排除』の施策展開がなされその社会防衛的色彩を尐なからず保持したまま現行の法的

基盤となっているこの領域はソーシャルワーカーにとって自らの職業的価値である『社会正

義』を強く意識させられると同時に、その『社会正義』を内面化させたソーシャルワーカー

であるほどジレンマを進化させやすい」としている（横山 2004：24）。さらに横山はその精

神保健福祉の現場が抱える「価値の二重拘束性」について、「精神保健福祉領域では歴史的に

社会統制機能が強く存在し、医療がそれを担ってきており『社会的入院』群が医療機関にと

どまり続けることが常態化している」とし、「結果としてソーシャルワーカーは、入院継続の

ための『援助』を展開する担い手にもなりうる」という「社会統制的機能」と、医療従事者

に共有される「インフォームドコンセント」「患者中心」「全人的医療」などの理念を具体化

させようとする機能であり、ソーシャルワークでは「社会正義」「主体性尊重」「自己決定」

などの伝統的な職業的価値観が強調され、クライエントの個々の自己実現を主体的側面に添

いながら支援する機能であるとする「クライエントの自己実現促進機能」の間で上記のディ

レンマが生じるとしている（横山 2004：25）。精神保健福祉領域という極めて特徴付けられ

た領域における精神保健福祉士のディレンマの実態を『排除』対『社会正義』、『社会統制機

能』対『クライエントの自己実現促進機能』という構図から明らかにしている。 

 

3．ディレンマの構成要素（方向性） 

まず、そもそもディレンマにはどのような種類やその成り立ちの背景（構成要素）がある

のかを分析したい。ソーシャルワーク実践領域に限らず、対人援助職のそれまで裾野を伸ば

し、概観してみるといくつかの先行研究が散見される（【表 1-1】）。 
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 【表 1-1】は CiNii（NII 論文情報ナビゲータ）において、表中の検索キーワードを基にア

クセスし、抽出された文献のリストである。筆者はこれらの文献の収集を行い、研究手法、

研究対象に対しどのような調査方法を行っているのか、また得られたデータ分析の方法につ

いて解釈しながら読み込みを行った。以下に、本研究と関連する文献について精査しながら

整理していきたい。 
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【表 1-1】対人援助・ソーシャルワーク実践領域における「ディレンマ」に関する先行研究 

 

 

番号 検索キーワード 著者名 論文名 雑誌名 出版年 巻 号 ページ

1 専門職―ジレンマ 荒木暁子ほか
乳幼児期の障害児を育てる家族の意思決定に関する研究
: 家族と専門職が捉える意思決定上の困難とサポートの実
際と期待

千葉大学看護学部紀要 2008 30 37-42

2 専門職―ジレンマ 鶴宏史
アメリカにおける保育者の倫理綱領の策定過程に関する
研究 : 我が国の保育領域の専門職倫理研究および実践の
課題

神戸親和女子大学研究論叢 2008 41 109-120

3 専門職―ジレンマ 藤川いづみ
全米幼児教育協会の倫理規定に関する研究(3)保育者の
倫理的ジレンマとは何か

和泉短期大学研究紀要 2008 28 87-94

4 専門職―ジレンマ 中尾久子ほか
倫理的問題の認識に関する助産師の専門性と職業キャリ
ア

生命倫理 2005 15 1 112-119

5 専門職―ジレンマ 真壁幸子ほか
看護学生の看護ジレンマの構造と看護基礎教育における
倫理教育の課題 : コールバーグ理論を基に

新見公立短期大学紀要 2004 25 155-160

6 専門職―ジレンマ 中村健一ほか
職域における健康情報管理の現状と健康情報の収集・利
用についての産業保健専門職の意識

産業衛生学雑誌 2001 43 4 76-90

7 専門職―ジレンマ 石橋潔 専門職化のジレンマ:看護婦の専門領域規定を事例にして 総合社会福祉研究 1999 14 103-111

8 専門職―ジレンマ 渡辺裕子ほか
倫理的ジレンマに関する統計的研究--保健・医療・福祉の
5つの専門職の比較

看護学雑誌 1997 61 11 1046-1052

9 専門職―ジレンマ 瀧川薫
専門職意識に関する帰納的分析 : 精神科領域に勤務する
看護士との面接を通じて

東海大学健康科学部紀要 1996 2 9-19

10 専門職―ディレンマ 勝原裕美子 モラル・ディレンマと看護専門職の組織内キャリア 一橋ビジネスレビュー 2003 51 1 50-64

11 専門職―ディレンマ 渡辺裕子
医療・福祉専門職の倫理的ディレンマのための分析枞組
みとその活用

駿河台大学論叢 1995 11 161-187

12 社会福祉―ジレンマ 清水房枝ほか
高齢長期入院患者の退院に向けての支援システムの必要
性 -退院を困難にする問題と支援システム-

三重看護学誌 2008 10 83-87

13 社会福祉―ジレンマ 楠木美貴子
一人暮らし高齢者の「援助拒否」と援助ジレンマの研究--
生活実態の肯定的再認識の必要性

社会福祉士 2007 14 124-132

14 社会福祉―ジレンマ 横山登志子
地域生活支援をめぐる精神科ソーシャルワーカーの本質
的使命--2つのジレンマを手がかりとして

社会福祉学 2006 46 3 109-121

15 社会福祉―ジレンマ 李仁之 社会福祉援助技術に必要な五常倫理の徳性的特徴
東日本国際大学福祉環境学部研
究紀要

2005 1 1 3-18

16 社会福祉―ジレンマ 須田木綿子ほか
介護保険制度下における介護老人福祉施設の適応戦略と
ジレンマ--探索的研究

社会福祉学 2004 45 2 46-55

17 社会福祉―ジレンマ 森川美絵 「ケア・ワークの評価」論の視座 : 欧米における研究の検討 人文学報 2004 20 65-103

18 社会福祉―ジレンマ 秦康宏
スウェーデンの介護サービスの実態と職員の倫理的ジレン
マについて

社会福祉士・精神保健福祉士海
外研修・調査事業報告書

2004 25-51

19 社会福祉―ジレンマ 木谷滋
福祉国家・福祉レジームのジレンマに関する社会学的・政
治学的分析

草の根福祉 2004 36 261-273

20 社会福祉―ジレンマ 須田木綿子
社会福祉領域における民間非営利組織の日米比較--アカ
ウンタビリティジレンマの視点から (特集 NPO)

家計経済研究 2004 61 20-28

21 社会福祉―ジレンマ 鈴木哲司
現代救急医療とその展望 : 小児救急医療の現状と21世紀
に向けた救急医療政策の提言

千葉商大論叢 2003 41 1 43-81

22 社会福祉―ジレンマ 北村光子ほか
介護福祉士の就労意欲に関する研究 : 佐世保市およびそ
の近接地域の介護福祉士(社会福祉学科共同研究)

長崎国際大学論叢 2003 3 185-193

23 社会福祉―ジレンマ 相馬朝江
豊かなケアへの道 援助者の倫理的ジレンマと燃えつきの
予防

月刊福祉 2003 86 1 94-97

24 社会福祉―ジレンマ 小松聖司
対人援助業務従事者の葛藤やジレンマに関する考察--葛
藤やジレンマの蓄積に関するモデルの構築とシミュレーショ
ンによる検証

社会福祉学 2001 42 1 23-33

25 社会福祉―ジレンマ 小松聖司
知的障害者生活ホーム世話人の葛藤やジレンマに関する
考察―埼玉県生活ホームにおけるアンケート調査の相関
分析結果から―

障害者問題研究 2001 29 2 165-177

26 社会福祉―ジレンマ 八田和子
介護保険及び補完施策の機能と限界--介護保険における
「普遍性」のディレンマ

社会問題研究 2000 50 1 37-51

27 社会福祉―ジレンマ 田中尚
ソーシャルワーク実践における価値のジレンマを巡る課題
(1) ソーシャルワーク実践における価値論の変遷から

岩手県立大学社会福祉学部紀要 1999 2 1 61-68

28 社会福祉―ジレンマ 佐々木裕彦 現場に吹く風,都市型大規模施設のジレンマ 社会福祉研究室報 1995 5 12-22

29 社会福祉―ジレンマ 森恒夫
アメリカ社会福祉のジレンマ--活路を開けないレ-ガン流財
政再建

エコノミスト 1985 63 48 32-39

30 社会福祉―ジレンマ 広瀬幸雄
社会的ジレンマゲ-ムの実験研究-1-特にコミュニケ-ション
と個人特性の要因に関して

社会福祉評論 1980 48 74-53

31 社会福祉―ジレンマ 中桐宏文
地方財政における福祉とそのジレンマ (地方自治体財政窮
乏化における福祉行政)

月刊福祉 1977 60 12 19-25

32 社会福祉―ディレンマ 西内章
高齢者生活支援における社会福祉士が自問する内容とそ
の構造

高知女子大学紀要, 社会福祉学
部編

2008 57 45-51

33 社会福祉―ディレンマ 沖田佳代子
介護サービス計画の決定作成における倫理的ディレンマ-
ケアマネジャーに対する訪問面接調査から-

社会福祉学 2002 43 1 80-90

34 社会福祉―ディレンマ 沖田佳代子
ケアマネジメントにおける倫理的ディレンマの経験に関する
研究

社会福祉実践理論研究 2002 11 1-10

35 社会福祉―ディレンマ 沖田佳代子
高齢者ケアマネジメントにおける倫理的意思決定--ソー
シャルワークにおける道徳的推論の適用に関する議論か
らの一考察

社会福祉学 2002 42 2 150-160

36 社会福祉―ディレンマ
ニノミヤアキイエ
ヘンリー 岡知史
木原活信 [他]

ソーシャルワーク実践における価値と倫理のディレンマ 社会福祉実践理論研究 2000 9 11-31

37 社会福祉―ディレンマ 沖田佳代子
ケ-スマネジメントにおける倫理的ディレンマ--在宅介護支
援センタ-相談員への面接から

社会福祉研究 1997 69 107-115

38 社会福祉―ディレンマ 藤田真理子
象徴の連続性と生活秩序の再定義 : 米国カリフォルニア州
白人の定年退職者の事例から

民族學研究 1988 53 1 58-85

39 社会福祉―ディレンマ
全厚生秩父学園
支部有志

障害者施設労働者のディレンマ--障害者・福祉労働者の
解放をめざして

現代の眼 1976 17 9 266-275

40 ソーシャルワーク―ジレンマ 高橋恭子
ソーシャルワーク実践における倫理的ジレンマについての
一考察--アセスメントモデルを活用して (特集 福祉・保健・
医療のネットワークとソーシャルワーク)

ソ-シャルワ-ク研究 1999 25 1 47-53

41 ソーシャルワーク―ディレンマ 高橋恭子
ソーシャルワーク実践における倫理的ディレンマについて :
1980年から現在までの欧米の研究動向を概観して

人間福祉研究 2002 5 1-17

42 精神保健福祉―ジレンマ 近藤重昭 精神医学のジレンマ 病院・地域精神医学 1996 38 2 173-177

43 精神保健福祉士―葛藤 西隈亜紀 重度知的障害を持つ人の施設入所をめぐっての葛藤 精神保健福祉 2005 36 2 153-157

44 精神保健福祉士―葛藤 山中達也
利用者と向き合いながらPSWとして悩み続けるちから―
「援助者への援助」という視点

精神保健福祉 2005 36 2 131-134

45 精神保健福祉士―葛藤 松本すみ子 PSWが深化・進化していく過程と「悩み続けるちから」 精神保健福祉 2005 36 2 135-138

46 精神保健福祉士―葛藤
牧野田恵美子ほ
か

「パネルディスカッション　悩める精神保健福祉士のために
―アイデンティティ・価値・倫理綱領―」

精神保健福祉 2002 33 3 256-263

47 精神保健福祉士―葛藤 高木健志
「かかわり」につまづくこと―「向き合うこと」の意味に気付く
きっかけとなった事例を通して―

川崎医療福祉学会誌 2005 14 2 367-370
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鶴は、アメリカにおける保育者の倫理綱領の策定過程を研究する中で、Feeney と Sysko

が行った倫理的ジレンマに関する調査を基に、その関係別（①保育者―親、②保育者―保育

者、③保育者―管理者、④保育者―機関、⑤機関―機関）、問題内容別（①非専門的行為、②

価値、信念、生活様式、③内部方針、④密告：内部告発、⑤他機関への照会、⑥情報管理、

⑦個人のニーズと集団のニーズの対立、⑧資源の配分、⑨義務感の葛藤、⑩子どもの虐待と

ネグレクト、⑪離婚と後見、⑫カリキュラム：プログラム実践、⑬クラス運営：プログラム

実践）の内容を説明している（鶴 2008：112-113）。ここで言われている関係別を別の視点、

特にソーシャルワークにおけるそれとして捉えなおすと、（①支援者―利用者（家族）、②支

援者―支援者、③支援者―管理者、④支援者―機関、⑤機関―機関）と捉えることができ、

問題内容別のそれの多くも同様に取り扱うことができる。 

関係別に発生するディレンマについては、中尾らが助産師に対する調査の中から、看護上

の問題となる問題場面で、「悩む」という行為と「直面した」に着目している。「悩む」は、

「対象者間のニーズの相反」、「最善でないと感じる医師の指示に従う」、「同僚へ指摘できな

い」、「対象者のプライバシーが守られていない」の順であげられている。問題場面に「直面

した」は「最善でないと感じる医師の指示に従う」、「能力を超える仕事」、「同僚へ指摘でき

ない」の順であげられている。さらに、治療や支援の様々な場面における医師と助産師の意

見が異なることを挙げ、「対象を捉える視点の違いや関わり方の違いが影響していること」や、

助産師が認識する倫理的問題の内容の特徴として、「助産師の主体性」を挙げている。「最善

でないと感じる医師の指示に従う」が「悩む」および「直面した」の双方で高い回答率を示

し、「対象者間のニーズの相反」が「悩む」で高い回答率を示しているのを、助産師が持つ高

度な専門性、職業倫理観や価値観を基盤にした行動および職業に対する責任感と深く関連づ

けている（中尾ら 2005：113-117）。 

勝原は、専門職（看護師）におけるモラル・ディレンマとして、①日常生活におけるディ

レンマ、②組織におけるディレンマ（特に医療機関においては職位ではなく職業による二重

権力構造が根底にある）、③専門職としての生き方を問われるディレンマ（職業アイデンティ

ティの根幹に触れるような出来事があった場合、組織の中でどう生き抜くかが、その後のキ

ャリアを形成する。例えば「理不尽だから辞める」という態度であったり、「倫理と組織の間

にコンフリクトを感じながらも責任を持ってその組織に居続ける」）の三つを挙げている（勝

原 2003：52）。 
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【図 1-2】対人援助職におけるディレンマ構造 

 

【図 1-2】は上述及び以下に示す先行研究以外の文献 9）も含め、整理してきたディレンマ

の構成要素と方向性を筆者が図式化したものである。ここで示すように、対人援助職におけ

るその関係性からディレンマについて言及したこれまでの研究から、その構造は単一化され

たものではなく複数の視点からの構造的把握が必要であることがわかった。また、支援者を

取り巻く構成要素はそれぞれ相互に作用しつつ、支援者との間でディレンマを発生させてい

ることも示唆された。つぎにはその対象をソーシャルワークの実践領域に幅を狭めて別の視

点からさらに検討してみたい。 

沖田は、在宅介護支援センター（当時）におけるケースマネジメント業務を行う担当者に

対し半構造化面接を行い、その結果得られたディレンマとして、①「援助の責務 対 資源

やシステムの限界」、②「クライエント中心 対 ケアプランの実施」、③「クライエントの自

己決定 対 専門職の判断」、④「在宅介護継続への援助 対 施設入所申請についての検討」、

⑤「ケースマネジメントにおけるプライバシーの保護 対 多職種による情報の共有化」を挙

げ、これらが相互に関連しあうことを指摘している（沖田 1997：108）。また、これ以外の要

素として、歴史的、社会的、文化的脈絡の影響としての家族（特に女性）の介護負担を組み

込んだ在宅福祉のあり方や、公的責任及び在宅サービスの最低基準を不明確にしたままの委

託事業化、さらに医療費抑制から介護への傾斜、実施体制の不整備など全体的な圧力として

の社会福祉政策そのものが、ケースマネジメントにおける倫理的ディレンマに影響を与える

としており、そういった政策による圧力の下で（1）機関（受託法人）がケースマネジメント

に影響を与え、（2）自他の組織を問わず、チームの共同作業が影響を与え、（3）ケースマネ

ジメント実践そのものに影響がある、としている（沖田 1997：112-113）。 

さらに沖田は、高齢者のケアマネジメントに携わる介護支援専門員らの生の知識を収集・

支援者
＜専門性・職業倫
理・価値観・日常生
活・キャリア＞

同職種

他機関

所属機関
＜組織・管理者＞

業務

利用者

他職種
＜特に病院の場合、
職位ではなく職業によ
る　二重権力構造＞
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分析し、介護サービス計画の決定作成で生ずる「倫理的ディレンマ」の経験について調べて

いる。そこでは質的研究法が用いられ、分析の結果、次に示すケアマネジャーのディレンマ

を抽出している。まず、一つは「本人の自律性支援」対「援助する義務」により引き起こさ

れるもので、具体的には「サービス利用における抵抗」や「本人の自由意思の尊重」対「安

全確保の責任」などが挙げられる。二つは「介護サービス計画における本人対家族の不一致」

により引き起こされるもので、具体的には「本人の自立支援」対「家族の介護負担の軽減」、

「本人が家族の介護に依存し、介護サービスの利用を拒否する事例」、「本人のサービス利用

に対する抵抗に反し、家族が介護サービス利用を勧める事例」、「本人のサービス利用意向に

反し、家族がサービス利用を拒む事例」などが挙げられている。三つは「在宅介護の継続」

対「施設入所」により引き起こされるもの、四つは「異なる専門職間の葛藤：介護サービス

の医療化」の中で引き起こされているもの、亓つは「組織間関係の葛藤」が与えている影響、

六つは「ケアマネジメントにおける情報提供と秘密保持」の中で引き起こされているもの、

七つは「ケアマネジャーの所属する組織との葛藤」により引き起こされるもので、具体的に

は「公正・中立の問題」、「ケアマネジャーの就業形態」などが挙げられている（沖田 2002b：

82-88）。 

また、渡辺は、医療福祉専門職として眼前に生じている状況にいかに対処するのかという

「行為のディレンマ」を「役割のディレンマ」と「価値のディレンマ」の二つから説明して

いる（渡辺 1995：163）。まず、「役割のディレンマ」を四つのレベルから捉えている。一つ

目は「役割期待間ディレンマ」として、患者本人の役割期待と家族の役割期待の差により生

ずるものとしている。二つ目は「役割期待―役割観念ディレンマ」であり、他の専門職が寄

せる役割期待と自分自身のそれとの差がこれにあたるとしている。三つ目は、「役割観念間デ

ィレンマ」であり、例えば「研究者であり且つ臨床医である」といった二つの社会的役割を

併せ持つ立場の中でのディレンマを示している。最後に、「役割観念内ディレンマ」である。

これは自己内面の深いレベルで発生するものであり、「どのように判断したらよいか分からな

い」といった状況を示すとされている（渡辺 1995：166-168）。 

他方、「価値のディレンマ」については次の四つの方向性から分析を行っている。①「限定

性―無限定性」については、自己や他者を評価するときに、性格・能力・態度・役割等につ

いて、問題に関係のある部分に限定して評価するか、問題に関係のない部分も含めて評価す

るかという行為の判断基準であるとしている。これは、特定の地位に対する「役割規定のデ

ィレンマ」と考えられ、「役割観念内ディレンマ」のレベルにおいて出現するとしている。②
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「普遍主義―個別主義」については、他者に接する場合に、他のすべての人と等しく一般的

な態度で接するか、他の人とは区別された特別な個人として接するかという行為の判断基準

であるとしており、「視点の交錯によるディレンマ」でとしている。ゆえに、自己と他者の食

い違いである「役割期待―役割観念ディレンマ」や、「役割観念間ディレンマ」のレベルにお

いて現れるとされる。③「感情性―感情中立性」については、他者に対忚するときに、客観

的な事実に基づいて行為をするか、感情に従って行為をするかという判断の基準であるとし

ている。これは、特定の地位における「役割規定のディレンマ」と考えられるため、「役割観

念内ディレンマ」のレベルにおいて現れることが多いとされる。④「自己志向―集団志向」

については、個人が行為をする場合に、個人の欲求充足を優先するか、その人が属する集団

の存続・発展を優先するかという行為の判断基準であるとしている。これは、視点の交錯に

よるディレンマであり、「役割期待―役割観念ディレンマ」や、「役割観念間ディレンマ」の

レベルにおいて現れるとされる。⑤「結果志向―手段志向」については、個人が行為をする

場合に、結果を自己の意図に導くことを重視するか、正しいと考える手段を取ることを重視

するか、という判断の基準であるとしている。これは、「役割規定のディレンマ」と考えられ、

「役割観念内ディレンマ」のレベルにおいて出現するとされる（渡辺 1995：169-173）。 

一方で、北村らは視点を若干変え、「やりがい」と「現実」の間でディレンマを起こしてい

る状態の介護福祉士の職業意識や社会的地位、就労意欲について分析を行っている。そこで

は、就労意欲の現状においては仕事面で「身体的負担」、「精神的負担」を感じると就労意欲

を欠き、辞職を考えるようになる。また、その理由として「賃金の低さ」や「仕事内容のき

つさ」、「運営方針への不満」、「社会的地位の低さ」が挙げられている（北村ら 2003：188-193）。

この「賃金の低さ」が生み出す意欲の後退やそれがゆえに引き起こされるディレンマは単純

な問題ではない。それが原因で「社会的地位の低さ」を援助者自身が感じるようになり、「賃

金の低さ」がゆえに、「自己研鑽」の機会に恵まれない。よって「専門的技術・知識」が涵養

されないという悪循環を生むと考える。介護福祉士の抱えるディレンマであるが、労働者（被

用者）として就労意欲から生み出されるディレンマについて論じられている。また、このよ

うな賃金や労働条件により派生するディレンマは援助者自身の抱えるディレンマであるが、

先に述べたメゾレベル、マクロレベルのディレンマとも相互に作用していると言える 10）。 

西内は高齢者の生活支援を担う社会福祉士、介護支援専門員の「自問する」内容を分析し

ている。その構造は、①「利用者への関わりを問う」、②「家族への関わり方を問う」、③「支

援目標や支援方法を問う」、④「自分の関わり方を問う」、⑤「他の支援者の意思を問う」で
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あった（西内 2008：47-50）。この内容はミクロレベルのディレンマに収束されているが、体

外的な部分から自身の内面に迫る部分（対内的な部分）に至るまで「自問する行為」を分析

している。 

 

4．精神保健福祉領域のディレンマに関する先行研究の整理 

このように、対人援助職の実践領域あるいはソーシャルワーク実践領域においてはディレ

ンマを縦断的に分析することで、その構造について一定の結論を得てきている。ここで精神

保健福祉領域に目を向けてみると、具体的項目についていくつかの先行研究がある。それら

について以下に整理していく。 

西隈は、自己決定能力に乏しく社会的入院状態が 40 年続いている患者とのかかわりの中で、

本人の意思確認ができないままの支援の中での「葛藤」を事例検証的に振返り、分析してい

る。クライエントに制度を充てるという行為（手段）により自己決定の過程に客観性・中立

性をもたせて、援助者自身が安心したかった（目的）としている。さらにその支援過程にお

ける支援者の心的変化のプロセスを、①A さんを長期にわたり病院に閉じ込めていた精神医

療体制への怒り、②A さんを入院させ続けた家族への不信感、③A さんを入院させ続けた病

院の職員であることへの罪悪感、と分析している（西隈 2005：157）。 

松本は、精神保健福祉士の「悩む」11）行為について、①ソーシャルワークそのものに対す

る悩み、②組織に関する悩み、③上司や同僚、関係職種との人間関係形成についての悩み、

④社会人・組織人としての知識やありよう、⑤性格傾向や PSW としての適性など自分自身

についての悩み、⑥精神障害者に対する内なる偏見、の 6 つに整理している（松本 2005：136）。 

また、精神保健福祉士の職能団体である日本精神保健福祉士協会は、その倫理綱領改正に

際し、協会内で議論を交わす場を設けている。そこでは以下のように精神保健福祉士のかか

えるディレンマが記されている（牧野田ほか 2002：256-263）。 

 

・支援方針に関して、他の専門職との意見に相違が見られ、PSW としての価値・倫理

的判断をする上で、クライエントの不利益になるとはいえ保護の為に権利に干渉し

てよいのか悩む。 

・受診拒否の在宅患者が地域住民からの苦情により、指定医の診察後措置入院になっ

た。PSW としてクライエントの生活権を擁護するための自己決定と住民の保健福祉

を保障する責務という、相反する 2 つの立場を擁護することから生じたディレンマ
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と考えられる。 

・PSW の人数が尐ない中で、クライエントの立場に立って「これは間違っているので

はないか」と声を大にしても、なかなか改善されないという困った現実がある。 

・「家族会をつくりたい」というと、「明日から来なくてもいい」というようなことも

あった。「やるんならクビを覚悟で一緒にやろう」と話していた現実があった。 

・「病院で行われている人権侵害」と「地域で行われている人権侵害」は同質である。

作業所やグループホームでかかわって言葉巧みにその人の生き方を制限していくこ

とは、パターナリズムなのか、それともその人に対する人生の選択の制限なのか、

あるいは専門性を発揮して援助しているということなのか、まことに見えにくい。 

 

さらに、横山の論文に社会的背景を見据えた指摘が見られる。そこでは、精神医療が地域

生活支援を視野に入れたときに生じるソーシャルワーカーのディレンマとして次の２点を挙

げている。①医療機関の経営面（診療報酬）への直接・間接の貢献度を高める一方、これら

を手厚く・丁寧にすればするほど「生活の医療的管理」になる。これまでの医療（治療）至

上主義的な思考を、そのまま地域生活支援にあてはめて利用者の生活を管理・指導するとい

う「ねじれ現象」が生じる。②地域生活支援業務は他の専門職や非専門職を退ける排他的独

占業務ではないため、他者に明確に提示しにくいことがある（横山 2006：111）。 

この 2 点に先立ち、「精神医療が国家や社会から社会防衛的役割を担わされてきた歴史的背

景を考えると、その精神医療が生活を視野に入れたとき管理や指導の対象として生活を捉え

ることは想像に難くない。『よかれ』と信じてなされる管理や指導が、生活の細部にまでなさ

れることへの警戒感や違和感をソーシャルワーカーの立場から表明し、なにをどのように地

域生活を支援するのか自他に問い続けることはいまこそ重要である。」と述べている（横山

2006：111）。このことは特に、社会復帰の拡充が謳われてきた時期やその後の状況からも分

かるように、理念や制度として作られた部分と現実的な部分での精神保健福祉士の職責にお

けるディレンマであると考えられる。またこのことは先に述べた田中の指摘するところの被

用者としての脆弱性を抱えた精神保健福祉士の立場（田中 1999：66）を如実にあらわしてい

る。 
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【表 1-2】先行研究にみるソーシャルワーク実践領域でのディレンマの整理 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

これまでの先行研究を概観する中で、精神保健福祉領域における精神保健福祉士のかかえ

るディレンマについては、ケースを通してのかかわりの中での分析や、個別的な報告の中で

散見されるものの、総体的な観点からディレンマの構造分析を視野に入れた「縦断的」な研

究は見られていない（【表 1-2】）。なお、ここで言う「縦断的」とは、精神保健福祉士に起こ

る一事象としてのディレンマ場面と社会的なレベル（ミクロ～マクロ）で捉える事である。

したがってそれは単純に時系列として検証する形式の「縦断的」とは異なる（無論、質的研

究、インタビューの中で、精神保健福祉士が成長や変化について言及する場面もある）。同表

に示したように、横山の指摘（横山 2006：111）はその領域の特徴から迫ったものであるが、

その特徴の中での精神保健福祉士のかかえる個別的なディレンマの構造（ミクロレベル）ま

では触れられていない。 

 

5．専門職の抱えるディレンマへの対処方法 

 これまで専門職の抱えるディレンマの構造について述べてきた。ここではその専門職が抱

えているディレンマに対してどう対処してきたかを、【表 1-1】の各先行研究に立ち戻って、検

著者

沖田（1997） 沖田（2002b） 渡辺（1995）

役割のディレンマ1)

価値のディレンマ2)

西隈（2005） 松本（2005） 日本精神保健福祉士協
会パネルディスカッ
ション

横山（2006）

　　対象
レベル ケースマネジメント従事者 ケアマネージャー 医療・福祉専門職 精神保健福祉士 精神保健福祉士 精神保健福祉士 精神保健福祉士

役割観念内ディレンマ1)
限定性-無限定性2)
感情性-感情中立性2)
結果志向-手段志向2)
役割観念間ディレンマ1)
普遍主義-個別主義2)
自己志向-集団志向2)

性格傾向やPSWとして
の適性など自分自身に
ついての悩み
精神障害者に対する内
なる偏見
社会人・組織人として
の知識やありよう

「援助の責務」対「資
源やシステムの限界」
「クライエント中心」
対「ケアプランの実
施」
「クライエントの自己
決定」対「専門職の判
断」

「本人の自律性支援」
対「援助する義務」

クライエントの立場に
立った支援の困難さ
専門性の発揮と自己決
定権の保障
自己決定権の保障と地
域住民の福祉の保障

「在宅介護継続への援
助」対「施設入所申請
についての検討」

介護サービス計画にお
ける本人対家族の不一
致
「在宅介護の継続」対
「施設入所」

家族への不信感

ケアマネジャーの所属
する組織との葛藤

病院の職員であること
への罪悪感

組織に関する悩み

「ケースマネジメント
におけるプライバシー
の保護」対「多職種に
よる情報の共有化」

異なる専門職間の葛
藤：介護サービスの医
療化
ケアマネジメントにお
ける情報提供と秘密保
持

上司や同僚、関係職種
との人間関係形成につ
いての悩み

他職種との意見の相違

組織間関係の葛藤

「援助の責務」対「資
源やシステムの限界」

精神医療体制への怒り ソーシャルワークその
ものに対する悩み

「生活の医療的管理」
に関するディレンマ
ソーシャルワークの固
有性に関するディレン
マ

役割期待間ディレンマ1)

役割期待-役割観念ディ
レンマ1)
普遍主義-個別主義2)
自己志向-集団志向2)

デ
ィ

レ
ン

マ
の

レ
ベ

ル
マ

ク
ロ

ミ
ク

ロ
メ

ゾ
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討・整理をしてみたい。 

 中尾らは、助産師が抱えるディレンマへの対忚を分析している。そこでは、「関係者（当事

者）と話し合う」と「第三者に相談する」が最も多く、「文献を読む」「一人で悩む」と続い

ている。「倫理委員会などに持ち込む」は尐ない。また「倫理委員会などに持ち込む」につい

ては経験年数が長い者が有意に高い。さらに、悩んだり直面している倫理問題について「な

い」は 50 歳代の年長の助産師で多く、「分からない」は 20 歳代に多い（中尾ら 2005：116）。

倫理的問題に対する認識の差異には年齢や職業キャリアが影響していることがうかがえる。

倫理的問題の第三者への相談に関しては、倫理委員会などへの持込が尐ない（特に 20 歳代）

としている。 

北村らは先に述べた就労意欲の低下に対して、職場内で「専門的技術・知識」が認められ

ることで「辞職」の希望の減尐傾向や就労意欲の継続がうかがえるとし、「よき理解者」が存

在することで介護福祉士の「将来性」や「職に対する誇り」が得られたという結果を示して

いる（北村ら 2003：192）。ここで言う、よき理解者とは職場内のスーパーバイザー的役割も

しくは同職種でなくともコンサルタントとしての役割を果たせる人のことであろう。こうい

った機会を職場内で得られることの意味は大きい。特に精神科病院に勤務する精神保健福祉

士の場合、その職域におけるその数は看護師のそれと比較してごく尐数（マイノリティ）で

ある。また、専門職としてのキャリアを積み重ねる中で、そのステージごとに発生するディ

レンマもある 12）。そのステージごとに適切な研鑽の機会が職場内というごく身近なところで

受けられ、それが抑止力となるのであれば、専門職の精神的負担も軽減できよう。こういっ

たスーパービジョンやコンサルテーションの機会の保持について、山中は、援助者自身が感

じる苦しみの感情を表に出せない現状や、それを後回しにしていること、あるいはそういっ

た感情を持ってはならないと思い込んでしまっている現状から、「援助者のサポートシステム

の構築」として実践的な取り組みを紹介している。そこで「ワーカーとしての私自身が自ら

の苦しみに気を配り（意識化）、自らが選んで実行（行動化）すること。自分だけの手に負え

ない問題については誰かの手にゆだねること。」の重要性を指摘している（山中 2005：

131-134）。また松本も、ディレンマへの対処として「適切なスーパービジョンの機会や研修

の場を提供していくこと」、「PSW が自分であるいは PSW 同士で悩み会える場と機会を十分

に提供していくプログラムを組み込んでいくこと」を示しており、そこで「悩み続けるちか

ら」は、PSW 実践の深化・進化の重要な原動力になるとしている（松本 2005：138）。 

援助関係という視点からのディレンマへの対忚についてみてみたい。例えば、援助者自身
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のかかわったケースを丁寧に振り返ることで、ディレンマについて一定の整理を行っている

ケースもある。高木は、PSW としての価値と同時に自身の感情との中で葛藤した経験を持っ

た事例を振返り、援助者がクライエントそして自らの葛藤と「むきあうこと」の意義につい

て検証している。そしてその援助プロセス（患者に対する印象の変化）を整理することで自

身の価値観について向き合うことが出来たとしている（高木 2005：367-370）。さらに西隈は、

先に述べたケースの振返りを通して、「PSW は、個々のケースに寄り添いながら、本人との

関係性の中で、悩み続け、考えていくこと。安易に妥協しないこと。そして何か動きがあっ

たあとには、必ず振返り、検証し続けること。それらが PSW の使命である。」と述べている

（西隈 2005：157）。そして、松本は「PSW は違和感や戸惑い、不安やわからなさと向かい

合い、それらを保ち続けながらこのプロセスを繰り返していく中で、自らの実践を深化・進

化させることが可能になるのである。」としている（松本 2005：137）。横山は「現場」に存

在する価値の交差にあってソーシャルワーカーとしていかにあるべきかという本質的な問い

にさらされ、それが蓄積、濾過されてソーシャルワーカー個人の中に次の視点を見いだして

いる。それは、ソーシャルワーカーの自己規定がクライエントを自己とは異なる「他者」と

して捉えている視点を持ちつつも、援助関係を明確な二者構造とは必ずしも捉えず、むしろ

「自らの延長線上にクライエントを見いだす」ことで「専門家」としての役割を引き受けつ

つ自らの生き様に照らして、クライエントとの連帯点を見い出しているとする（横山 2004：

30-31）。 

このように、ディレンマへの対処についても、スーパービジョンの活用や職能団体による

研修機会の保持など、個別の対忚についていくつかは示されてはいるものの、どのように精

神保健福祉士がその専門性と向き合い、ディレンマを解消してきたかについて体系的かつ詳

細に分析してきたものは見当たらない。 

 

6．小括（課題と展望） 

これまで、対人援助職におけるディレンマ構造の先行研究と精神保健福祉領域における精

神保健福祉士のそれに関する先行研究を精査してきた。本章の目的は、対人援助職の領域ま

で視野を広げ、関連するディレンマに関する先行研究を整理し、そこから精神保健福祉士の

抱えるディレンマについて接近する事を目的としていた。まず、ソーシャルワーク実践領域

における根本的なディレンマについて述べたが、脱施設化を目の前にした精神保健福祉領域

というかなり特徴的な世界における精神保健福祉士も同様のディレンマを抱えるといえる。
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精神保健医療の実践領域ではその医療と保護が優先されがちである。「患者（利用者）のため」

や「家族のため」といったパターナリズム的な関わりや被用者として立場が精神保健福祉士

の本来持つべき価値観とミスマッチを起こすことは容易に想像できる。このような矛盾をは

らむ職業であり、時代の要請に忚じることを社会的責務とする専門職においては、その時代

におけるディレンマの構成要素と構造を分析し、倫理綱領における原則や基準がどの程度デ

ィレンマに対する判断基準になりえるのか、またその対忚法などについて検証され続ける必

要がある。功利主義的側面がいっそう強くなる社会（規制緩和や新自由主義の浸透）である

ことも視野に入れると、ソーシャルワーク実践におけるそれと倫理基準との関連性も検証さ

れるべきである。 

また、具体的な精神保健福祉士の抱えるディレンマについて論じているものがいくつか散

見されるものの、体系的に分析・研究したものはない。そのような中で、対人援助職に広げ

て検証した結果、そもそも専門職の置かれている状況（環境）や制度や施策が専門性に大き

な影響を与えることが分かった（マクロレベルのディレンマ）。これについては前述したとお

り、精神保健福祉領域においても同様のことが言える。さらにこの領域では一人のクライエ

ントに対し、多くの職種がその根拠となる「知識」・「技術」・「価値」・「倫理」をもとに支援

に当たる。それは個人のごく内面で向き合うディレンマ（ミクロレベルのディレンマ）だけ

でなく、当然、チームアプローチやコンサルテーションなどにより意思の疎通や相互のコミ

ュニケーションが図られるのは前提となるものの、役割や立場（社会的地位）の問題もあい

まってディレンマに陥ることであろう（メゾレベルのディレンマ）。 

他方、「ディレンマ」を考えていくうえで、「専門職の役割形成上の課題」も見過ごしては

ならない。岩本はソーシャルワーカーの役割形成における課題として重要な 2 点を示してい

る。まず 1 点目はとして、ソーシャルワーカーの専門性を論じる上で「属性モデル」に対す

る評価がはっきりしていない事を挙げ、これらの整理と同時にソーシャルワーカー内部の本

質論と対外的な戦略的行為とを区別して両者を使い分けることを明確にすることを提案して

いる。2 点目は、ソーシャルワーカーの活動は所属組織と切り離すことが出来ないにもかか

わらず、ソーシャルワーカーの組織への関心は高いとは言えず、組織論に基づく研究も乏し

い。ソーシャルワーカーは専門職活動のフィールドである組織のあり様を正しく理解し、組

織と専門職活動を結びつける技術を身につける必要があるとしている（岩本 2011：133）。 

本稿のはじめにも述べたが、精神保健福祉士は地域移行支援、脱施設化時代におけるキー

パーソン的な職種といわれる。それ故、精神保健福祉士がスムーズにその職責を全うするた
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めに、この時代における（この時代だからこそ抱える）ディレンマの構成要素と構造を捉え、

彼らがそれにどう抗い、専門性を発揮しているのかを分析・把握する事が今後の課題といえ

る。専門職が抱えるディレンマは、結果として捉えるのではなく、沖田の論文に記述されて

いるような諸要因（沖田 2002b：80-90）と専門職間の相互作用で織り成され形成されている

と考えるならば、ある一時点における状況分析としての横断的研究だけでは限界がある。Uwe 

Flick は、質的研究の意義を「様々な限定付のナラティブこそ必要である。なぜなら人間に関

わる事象は、それが起こる地域、時間、状況といった特殊な条件の影響を強く受けるからで

ある」としている（Uwe Flick＝2002：4）。このように、例えば、年齢層や精神保健福祉士

としてどのようなキャリアを経てきたのか、またそれと抱えるディレンマの構造の関連性、

さらには、彼らが具体的にどのような場面で誰（何）に対してディレンマを抱えるのか等を

本人の「語り」の中から見出していくことが必要である。このような動的内容や質的変化を

把握する意味において、縦断的・質的研究における帰納的分析の中からそれらの相互作用を

明らかにしていく事にこそ、今後の研究課題がおかれるのではないか。 

 

 

【注】 

1）ディレンマ＝dilemma：相反する二つの事の板ばさみになってどちらとも決めかねる状態。

抜き差しならない羽目。進退両難（『広辞苑』より）。なお、本研究の第 5 章以降において

行う、質的研究（インタビュー調査）でもこの「ディレンマ」を使用するため、インフォ

ーマントに対する用語の定義を理解しやすくする意味において『広辞苑』を参照した。 

2）ここでの「精神保健福祉」の概念は、堀口の言うところの「精神保健医療における福祉」

ならびに「精神障害者の福祉」双方を含む概念として対忚する（堀口 2003：3-13）。 

3）例えば田中は、精神保健福祉士の社会的役割について「社会的入院や無権利状態を解決し、

全国の 217 万人（1996 年患者調査）の精神障害者の自立と社会参加を支援するために、包

括的なリハビリテーションの展開と住む場や働く場の創出に役割を発揮する新しい専門職」

とし、さらに精神障害者に対する理解の仕方を「『疾患をもつ患者』『障害をもつ者』『健

全さをもつ者』といった医学モデル・障害モデル・健康モデルの三位一体の全体存在で理

解している」とし、その独自の専門性を主張している（田中 2001：88）。 

4）マージナル・マン＝marginal man：異質な文化をもつ複数の集団（社会）に属している

人間、あるいは、いずれの集団（社会）にも属さない各集団の境界に位置する人間。境界
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人、限界人、周辺人。統一的な価値体系や一貫した思考・行動様式を確立し得ないことが

多い。自らの文化的マージナリティ（境界性）を生かし、現実に主体的に対忚していく場

合には、特定の文化に完全に同化している人間にはなしえない創造性・革新性が示される

ことがある（『社会学小事典：新版増補版』より）。 

5）須田らによれば、措置制度を通じて、社会福祉活動に関する財政の管理は中央省庁によっ

て行われてきたが、その結果として「公的な事業を民間法人が財政的な側面をあまり心配

せずに事業展開できるといった日本独特の仕組み」が形成された。そして、サービス供給

組織内部は「ケアの専門集団しか存在していない状態」となった。ルースカップリング理

論の言うところの二重核のうち「管理核」は中央省庁が担い、「技術核」はサービス提供組

織が担当してバランスを維持してきた。ところが、介護保険制度の施行などにより中央省

庁による「管理核」の論理が特養内にも取り込まれ、「ケアの専門集団しか存在していない

状態」であった施設にも「管理核」的要素が形成・強化されつつあるとしている（須田ら

2004：46）。 

6）須田は、アカウンタビリティディレンマについて「対人援助に従事する民間の非営利組織

は一般に、具体的なサービス提供と同時に、市民の利益を代弁するためのアドボカシー活

動が期待される。そしてサービスを効率よく提供するためには、1）サービス供給システム

をマニュアル化する、2）プログラムをルーティン化して作業の単純化をはかる、3）コス

トを削減する、4）資金源を尐数化することでシステムの簡素化をはかる、5）サービス利

用者数やサービス利用時間の増加などの客観的効果を追求する、等の要素が組織に求めら

れる。一方、アドボカシー活動を展開するためには、1）資金源を多様化させることで組織

の独立性・中立性を確保する、2）社会的に不利な立場にある人々の利益に配慮する、3）

クライエントやその他の活動関係者の意見を傾聴する、4）問題意識を高めるための対話に

時間とエネルギーを惜しまない、等の姿勢が求められる。そういったことが求められるも、

対忚ができない矛盾を言う。」と説明している（須田 2004：22）。 

7）森川は、これに忚ずる例として「（a）ケア・ワーカー全般の社会的地位･賃金の相対的高

さは、家族と家族外サービスとの代替規模を狭め、家族の無償のケア負担を増加させるこ

とに対忚し、（b）家族の無償のケア負担を軽減するために、ケアの代替を一般化しようと

すれば、ケア・ワーカーの务悪な職、すなわち社会的地位・賃金の相対的な低さに行き着

くというジレンマが浮かび上がる。」を挙げている（森川 2004：87）。 

8）例えば、日本精神保健福祉士協会の倫理綱領（2004 年採択）には「1.クライエントに対
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する責務、2.専門職としての責務、3.機関に対する責務、4.社会に対する責務」に対し、そ

れぞれ倫理原則と倫理基準を設けている。 

9）例えば、沖田（2002a）、尾崎（1999）、楠木（2007）、小松（2001）、瀧川（1996）、

藤本（2006）など。 

10）例えば森川は、職としての不利な状況は、①雇用保障や職業上の福祉給付という手段を

通じてある程度緩和される可能性、②教育による社会的技能の訓練（人的資本の充実）の

必要性、を指摘している。ケア・ワーク雇用の大規模な創出は、保護・保障のない低技能・

非熟練サービス職の広がりとセットになるよりは、基本的な雇用保障をはじめとするワー

カーの福祉の充実とセットであること、さらに、ケア・サービスの技能訓練や教育を通じ

てケア・ワークの人的資本の充実が図られることとセットになることの重要性を示してい

る（森川 2004：97）。 

11）松本は「揺らぐ」、「悩む」、「考える」に対する一定の整理を行っている。すなわち、

「揺らぐ」とは動揺や葛藤などがかき立てられる事態に直面した際に個人の中に生じる不

安定な反忚もしくは状態であり、一方「考える」は物事の判断や決定に向けて思考する行

為であるという点であるとしている。さらにそこには、含まれる情緒的要素による心的影

響の多尐が関係してくるとしている。さらに「悩む」を「揺らぐ」と「考える」の中間的

存在として位置づけている（松本 2005：136）。 

12）勝原は、臨床現場における看護師の「臨床能力発達段階」におけるモラル・ディレンマ

を『ベナー看護論：達人ナースの卓越性とパワー』Benner, Patricia.（1984）From Novice 

to Expert : Excellence and Power in Clinical Nursing Practice. Menlo Park, CA : 

Addison-Wesley Publishing Company（パトリシア・ベナー著、五部敏子他訳、医学書院）

を参考に①【初心者（Novice）】、②【新人（Advanced Beginner）】、③【一人前（Competent）・

中堅（Proficient）・達人（Expert）】の三段階に分類しそれぞれで抱えるディレンマの特

長について説明している（勝原 2003：50-64）。 
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第 2 章 精神保健福祉施策における歴史的課題 

1．わが国における精神保健福祉施策の変遷と課題 

 1）精神病者監護法前後における社会防衛思想と私宅監置 

 近代のわが国における精神障害者支援（当時は対策としての側面が強い）施策（特に法制）

の始まりは、1900（明治 33）年の精神病者監護法である。この法律制定前後は、明治政府に

よる富国強兵・殖産興業政策に重きが置かれる一方で、精神障害者に対する対策はいわゆる

「治安維持・社会防衛モデル」に基づいていた。精神障害者に対する具体的法制度がないま

ま慣習として精神障害者を座敶牢などに収容する「私宅監置」が行われていた。そのような

中で、1883（明治 16）年に「相馬事件」1）が起こる。田中は「相馬事件の発生によってこれ

までの私宅監置まかせの明治政府の無策ぶり（私宅監置自体徹底されていたわけではなかっ

た）をあわてさせ、1894（明治 27）年、警視庁の「精神病者取扱心得」で治安処遇が固まっ

た後、国家監置への整備が認識されるようになってきた」としている（田中 1996：2）。こ

の時期には、精神障害者に対する処遇の方法を定めた法律も存在していた。広田は「行政警

察規則；1875（明治 8）年」、「瘋癲人・不良子弟等の私宅鎖固に関する東京警視庁布達；

1878（明治 11）年、改正布達；1880（明治 13）年」、「不法監禁の防止を図る瘋癲人取扱

心得（警視庁布達）；1884（明治 17）年」、「精神病者取扱心得 1894（明治 27）年；警視

庁訓令」等を示しながら、その処遇方法について「いずれも法制度として体系化されたもの

ではなく、警察による精神障害者への日常的干渉と、その処遇のチェック機能を規定したも

のであった」としている（広田 2004：12）。このような背景の中で、精神病者監護法が制定

される。以下、精神病者監護法の主な内容を概観したい。 

 

（1）精神病者の監護義務者（義務を履行すべき者の順は以下の通り）として、後見

人、配偶者、親権を行う父又は母、戸主、親族会で選任した四親等以内の親族

を位置づけた【精神病者監護法第 1 条】。また監護義務者がいないか、いても

その義務を履行できないときは住所地、所在地の市区町村長に監護の義務を負

わせることとした【精神病者監護法第 6 条】。 

（2）監護義務者のみが、精神病者を監置できることとし【精神病者監護法第 2 条】、

精神病者を監置するには、行政庁の許可を得なくてはいけない【精神病者監護

法第 3 条】。 

（3）行政庁に監置を監督する権限を与える【精神病者監護法第 7 条】。 
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（4）私宅監置室や公私立精神病院の精神病室は監置室として行政庁の許可が必要

（許可があれば私宅を監置室として使用することができる）【精神病者監護法

第 9 条】。 

（5）監護に要する費用は被監護者が弁償することとし、被監護者にその弁償能力が

ないときは扶養義務者の負担とした【精神病者監護法第 10 条】。 

 

この内容からわかるように、結果として私宅監置を合法化することで、国家による監置と

同義となり、より一層「治安維持・社会防衛思想」が深まったと言える。また、いわゆる「家

族」が精神障害者本人に対する直接・間接的支援や経済的支援（負担）を担わされることも

法律に規定されたと言える。 

 

 2）精神病院法と戦時下における精神科病院 

 1919（大正 8）年に精神病院法が公布されたが、この法制定の直接のきっかけとなったの

が呉秀三らの著した『精神病者私宅監置ノ実況及ビ其ノ統計的観察』である。これにより悲

惨な私宅監置の状況（「我邦十何万ノ精神病者ハ実ニ此病ヲ受ケタルノ不幸ノ外ニ、此邦ニ

生レタルノ不幸ヲ重ヌルモノト云フベシ」という呉秀三らの報告）が明るみになった。この

ほかにも当時の看護者が記した資料（浦野シマ『日本精神科看護史』）の中には「極端に云

えば動物の飼育に似たるもの」といった記載があるなど、当時の务悪な収容環境があったこ

とが分かっている。これらの実情を受け、精神病院法が制定されている。以下、精神病院法

の主な内容を概観したい。 

 

（1）内務大臣は道府県に精神病院の設置を命じることができるとした（任意設置）

【精神病院法第 1 条】。道府県において設置された精神病院は地方長官の具申

によって、第 1 条により設置した精神病院ととみなすことができるとした【精

神病院法第 6 条】。この精神病院に対して、建築・設備費の二分の一、運営費

の六分の一を国庫が補助する【精神病院法第 3 条】。また、内務大臣は第 1 条

の規定により設置した精神病院に代わるもの（代用精神病院）として、公私立

精神病院について期間を定めて指定することができるとした【精神病院法第 7

条】。 

（2）地方長官は、医師の診断により、①精神病者監護法により市区町村長が監護す
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べき者、②罪を犯したもので司法官庁が特に危険があると認めた者、③療養の

道なき者、④地方長官が入院の必要を認める者等を（1）の精神病院に入院さ

せることができるとした【精神病院法第 2 条】。 

（3）地方長官は入院した者から入院費の全部又は一部を徴収できるとした。ただし、

入院者より徴収が出来ない場合はその扶養義務者より徴収することとした【精

神病院法第 5 条】。 

 

さらに、精神病院法制定後のわが国の取り組みについて、広田は当時の実態を次のように

記している（広田 2004：40-41）。 

 

1920 年の第一次世界大戦後の慢性的な不況は、公立精神病院を設立するだけの余

裕もなく、精神病者の処遇は精神病者監護法に基づく病院・私宅監置から抜け出す

こともなかった。その実態として、病院法公布後、1935 年末までの 16 年間に認定

または設立された病院は、1920 年に東京都立松沢病院が精神病院法による精神病院

と認定され、1924 年に英国皇太子を迎えるにあたり、危険であるとの理由から県立

鹿児島保養院が設立され、1926 年には私宅監置者が監置室を抜け出し、通行人を殺

傷した事件を契機に大阪府立中宮病院が設立され、ついで 1929 年に神奈川県立芹香

院、1931 年に福岡県立筑紫保養院、1932 年に愛知県立城山病院が設立されたもの

の、法制定時に年間 2、3 か所の公立精神病院を設置するとの目論見は経済不況の下

で、16 年間の間にわずか 6 か所で認定・設立されたにすぎなかった。 

 

 このように、务悪な私宅監置の状況を打破すべく制定された精神病院法であるが、依然と

して「医療」としての側面よりも「治安維持・社会防衛」の運用を担う側面が非常に強い。

各県立精神病院の設置背景を見ても、積極的な医療展開・医療保障ではなく、消極的手段と

しての設置があったことがうかがえる。精神病院法が制定されてもなお、私宅監置を認めた

精神病者監護法が廃止されなかったことも、その状況を助長した要因の一つとして挙げられ

よう。さらに、精神病者監護法により家族に様々な責任が負わされたわけであるが、医療と

しての枠組みを作ってもなお、公的な医療保険制度の未整備から家族の経済的支援（負担）

は軽減されることなく、むしろ大きく覆いかぶさっていったと言える。 

また、歴史的に見れば精神病院法施行後、わが国は、1931（昭和 6）年の満州事変を皮切
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りに、1937（昭和 12）年の日中戦争を経て、1941（昭和 16）年の太平洋戦争へと突入し、

急激な富国強兵・軍国主義へと傾倒していく。このような中、わが国の精神病者数は【表 2-1】

のようになっており、それに対する施設数は非常に尐なかったことがうかがえる（【表 2-2】）。 

 

【表 2-1】昭和 6年末の精神病者数 

 

 

 

 

 

 

 

【表 2-2】昭和 6年末の施設数と収容人員 

施設の種類 施設数 収容人員 

公立精神病院 

医育機関附属精神科病室 

私立精神病院 

公私立精神病者収容所 

公私立病院精神科病室 

6 

14 

78 

81 

10 

1,712 

904 

10,525 

517 

188 

計 189 13,844 

神経、瀑布の保養所 50 714 

総  計 239 14,561 

 

 

 3）精神衛生法の制定・改正と精神病院ブーム 

 太平洋戦争終結後、わが国では新憲法が制定される。そこではいわゆる三大原則（基本的

人権の尊重、国民主権、平和主義）を基盤とし、国民の生存権の保障と社会福祉、社会保障、

公衆衛生の増進に対する国の責務が明確に示された（【日本国憲法第 25 条】すべて国民は、

健康で文化的な最低限度の生活を営む権利を有する。【同第 2 項】国は、すべての生活部面

 
   公 立 病 院  1,535 人 

            代 用 病 院  2,055 
 
            病 院 監 護  3,997 
精神病者監護法適用   病院外施設  6,472 
            一 時 監 置    136 
 
そ の 他          59,536 
 

資料：太陽美術出版部（2010）『我が国の精神保健福祉（精神保健福祉ハンドブック）』p22． 

資料：太陽美術出版部（2010）『我が国の精神保健福祉（精神保健福祉ハンドブック）』p23． 

精 神 病 院 法 適 用 
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について、社会福祉、社会保障及び公衆衛生の向上及び増進に努めなければならない）。こ

の新憲法体制下で 1950（昭和 25）年に精神衛生法が制定される。なお、この精神衛生法の

制定により精神病者監護法と精神病院法の二法が廃止されることとなった。すなわち、半世

紀にわたって行われてきた「合法的な私宅監置制度」がようやく廃止されることとなった。

以下、精神衛生法の主な内容を概観したい。 

 

（1）精神障害者の医療及び保護を目的とする法律とし、精神障害の発生予防、国民

の精神的健康の保持向上の考え方が取り入れられた【精神衛生法第 1 条】。さ

らに、それらを推進するための国や地方公共団体の責務が示された【精神衛生

法第 2 条】。 

（2）都道府県に精神病院の設置を義務付けた【精神衛生法第 4 条】。また、都道府

県知事は都道府県立の精神病院に代わる施設として都道府県以外の者が設置

した精神病院を指定病院として指定することができるとした【精神衛生法第 5

条】。 

（3）都道府県は、精神衛生に関する相談及び指導、精神衛生に関する知識の普及を

図る施設として、精神衛生相談所を設置することができるとした（任意設置）

【精神衛生法第 7 条】。さらに、都道府県知事が必要に忚じて医師などによる

精神障害者の訪問指導を行わせる規定を設けた【精神衛生法第 42 条】。 

（4）保護義務者の制度を設け【精神衛生法第 20 条】、保護義務者の役割として、

①自傷他害防止監督義務、財産保護義務、診断に関する医師への協力義務等を

規定した【精神衛生法第 22 条】。 

（5）一般人からの診察及び保護の申請【精神衛生法第 23 条】、警察官、検察官、

矯正保護施設の長の通報制度を設けた【精神衛生法第 24~26 条】。 

（6）自傷他害のおそれのある精神障害者に対する「措置入院」の制度を設け【精神

衛生法第 29 条】、その入院に要する費用は公費で負担するとしたこと【精神

衛生法第 30 条】。 

（7）医療及び保護のため必要がある場合は精神障害者本人の同意がなくとも保護義

務者の同意で入院させることができるとした【精神衛生法第 33 条】。 

（8）措置入院の必要があるものの、やむを得ず直ちに精神病院に収容できない場合

に、保護義務者は都道府県知事の許可を得て精神病院以外の場所で「保護拘束」
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をすることができることとした【精神衛生法第 43 条】。 

（9）措置入院や保護拘束が必要かどうかを決定するため精神衛生鑑定医制度が設け

られた【精神衛生法第 18 条】。 

 

 戦争による精神病床の減尐を回復させていたとはいえ、当時のわが国における精神病床数

は 3 万床に満たず、十分な精神医療が提供できる体制が整っていたとは言い難かった。しか

し、歴史的に見ればこの後、精神科病床数は急速に増加していく。当時の状況について、加

藤によれば、厚生省は 1952（昭和 27）年に、精神科病床を含む精神医療の在り方について

WHO（世界保健機構）にコンサルタントの派遣を要望し、アメリカ（当時のアメリカは精神

病床の増加が国の医療費増加の問題点となっていた）のポール・レムカウ氏とダニエル・ブ

レイン氏を招聘しており、地域精神保健や在宅医療の推進、10 万床を目標にした精神病床の

設置、コメディカルスタッフの養成と配置を勧告したとしている（加藤 2000：48-51）。 

 このような勧告がなされたにもかかわらず、先に述べた精神衛生法の概要を見てもわかる

ように、「医療及び保護」を謳ったとはいえ、完全に国家として精神障害者に対する「治安

維持・社会防衛」を排除した姿勢になったとは言い難く、精神障害者に対する隔離の思想を

根底におく精神病床数の増床政策がとられていく。顕著に表れた施策は 1954（昭和 29）年

の精神衛生法改正であり、そこでは、民間精神科病院等における精神病床の設置と運営に係

る費用の国庫負担（二分の一）がなされるようになった。また、1958（昭和 33）年には厚生

省医務局長通知「特殊病院（結核・精神）に置くべき医師その他の従業員の定数について」

（いわゆる「精神科特例」）が出される。これにより、精神医療における職員配置基準を医

療法施行規則第 19 条の例外的運用として大略三分の一でよしとした。以後、この規定により

精神医療の基盤整備は特例扱いとなり、多くの影響を受け、精神病床数の急激な増床（いわ

ゆる精神病院ブーム）の先駆けとなったのである。 

 他方、精神障害者の家族も「保護義務者」として多くの義務を背負わされていることが分

かる。特に「自傷他害防止監督義務」を負わされたことで、高柳らによれば、殺人を起こし

た統合失調症患者の家族に対し「保護義務者の監督防止義務違反」として保護義務者に損害

賠償が命じられる判決がなされたとしている（昭和 47 年：高知地裁判決、平成 10 年：仙台

地裁判決）（高柳ら 2007：50-53）。精神障害者の医療について家族が発言権を持つ重要性

や精神障害者本人の自己決定権を家族が補う意味からすれば必要とされる理解もできる。し

かし、この義務により家族が自らを防衛しようとする時、意図をもって入院に同意したり、
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退院に反対したりすることも可能であり、それによって精神障害者の基本的人権が損なわれ

たり長期入院や社会的入院の温床となったことは想像に難くない。 

 精神衛生法施行後 15 年の経過を目の前にして、精神医学の進歩や未治療の在宅精神障害者

の実態などが明らかになるにつれ、精神障害の発生予防から治療、社会復帰までの一貫した

法体制の整備が急がれていた。そのような中、1964（昭和 39）年、「ライシャワー事件」が

起こる。この事件は当時の駐日アメリカ大使が統合失調症の尐年に刺されて負傷した事件で

あった。これに対し当時の朝日新聞は「異常者の犯罪 野放しにするな」、「…春になると

精神病者とが変質者というのが増えるものだ。毎年毎年同じようなことを繰り返している。

今度のライシャワー大使の殺傷事件も春先。精神病者だった。このような危険人物を社会に

野放しにしておくということは大変に問題であって、犯人が精神病的であったからといって

刑を軽くしたりしてはいけない」などと取り上げている（朝日新聞：1964）。 

このような社会的背景によって、加速するかに見えた精神障害者の社会復帰施策も大きな

変化は見られなかった。以下、精神衛生法の 1965（昭和 40）年改正の主な内容を概観した

い。 

 

（1）地域における精神保健行政の窓口として保健所を位置づけ、精神衛生相談員を

配置できることとした（任意配置）。在宅精神障害者の訪問指導、相談事業を

強化した【精神衛生法第 42~43 条】。 

（2）これまでの精神衛生相談所を精神衛生センターとし、精神衛生に関する調査研

究、地域における相談及び指導のうち複雑又は困難なものを取り扱うこととし

た【精神衛生法第 7 条】。 

（3）精神障害者の外来通院における医療保障を促進するため、通院医療費の二分の

一を公費負担する制度を新設した【精神衛生法第 32 条】。 

（4）警察官、検察官、保護観察所長及び精神病院の管理者について、精神障害者に

関する通報・届出制度を強化した【精神衛生法第 24~25 条の 2，26 条の 2】。 

 

 この改正によって、保健所に精神衛生相談員が配置されることとなった。この資格要件に

ついては、精神衛生法第 42 条に「学校教育法に基づく大学において社会福祉に関する科目を

修めて卒業したものであって、精神衛生に関する知識及び経験を有するものその他政令で定

める資格を有する者のうちから、都道府県知事又は保健所を設置する市の長が任命する」と
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明記されている。つまり精神科ソーシャルワーカー（後の精神保健福祉士）の先駆けとして、

任意ではあるが配置が行われた。しかし、田中によれば、この法改正によって「公衆衛生・

予防」の概念が導入され「公衆衛生モデル」が登場したものの、地域におけるこれらの施策

は精神衛生相談員一つをとっても配置した保健所はごくわずかで、今日においても全国配置

されていない状況である」（田中 1996：4）とされ、理念先行で現実的に施策による実質的

効果が現れなかったことがうかがえる。 

 精神衛生法について、田中は「むしろこの法律の主要な側面は、その後の展開でも明らか

なように、入院手続き法としての性格から、その後の精神病院の急増を支えるものとなった」

（田中 1996：4-5）、「精神病院は『奥座敶』とか『固定資産』などと呼ばれるようになり、

悪徳病院が横行し、その経営者は各地で長者番付の上位を占めるまでに至った。つまり隔離

収容処遇の完成は同時に隔離政策の破綻をもたらした」（田中 1996：5）と評している。こ

のように、精神衛生法の制定と改正、精神科特例の創設や民間精神科病院等における精神病

床の設置と運営に係る費用の国庫負担などの施策も相まって、この時代はいわゆる「精神病

院ブーム」を迎える【図 2-1】。 

 

 

 

【図 2-1】わが国における精神病床数の推移 

 

 精神病床の増床という方法以外の施策に関しては、1970（昭和 45）年に「精神障害者回復

者社会復帰施設」、1974（昭和 49）には「デイ・ケア施設」、1979（昭和 54）には「精神

衛生社会適忚施設」の運営要項が示され、施策拡充の様相は見せていた。その施策推進の背

景にあったのは 1965（昭和 40）年の精神衛生法の一部改正における付帯決議、即ち「精神

資料：厚生労働省病院報告をもとに作成 
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障害者の社会復帰促進のための施設設置」であり、それをもとに検討した日本精神神経学会

の「中間施設に関する小委員会」の報告である。以下、その報告の一部（江熊ほか 1969：1）

を記載する。 

 

Ⅰ．精神科医療体系における、いわゆる「中間施設」なるものの位置づけを明確に

したうえでその機能、構造が論じられなければならない。 

Ⅱ．精神障害者の社会復帰促進のために当面必要な施設 

 1．「精神障害者社会復帰医療センター」 

   一般精神病院では社会復帰活動の不可能、不適当な患者を対象とする独立し

た病院 

 2．精神障害者「更生施設」 

 （1）「後療法」としての作業施設 

 （2）「後療法」としての宿舎 

 

精神障害者に対する働きかけは「医療」と「更生」が同時になされなければなら

ないが、常に医療の傘の下に置きながら強力に更生をはかるものでなければならな

い。 

医療施設でもなく更生施設、福祉施設でもない、あいまいな「中間的」施設という

ものは、現在の段階では考えない方がよい。 

従来の精神病院以外に、地域社会に密着した社会復帰医療を中心とする病院が必

要になる。そこでは出来るかぎり病院的雰囲気を尐なくし、作業場面、レクリエー

ション場面など、豊富な人間関係の中で、社会生活のための「第二の診断」―「生

活特性」を診断し、それにもとづいて訓練（職業訓練、適忚訓練）、家族調整など

具体的な社会復帰の準備を行う。 

 

 「肥大化しつつあった」精神科病床数を抱える精神医療体制の中にあってもなお、精神医

療は精神障害者の退院後の生活や人生の多くの部分を飲み込み、精神科医療の「ある意味で

の管理下」に置こうとしていたことで患者の生活の質（QOL）が抑制される可能性を残した

発想で社会復帰施策の検討が開始されていたことが分かる。社会復帰や生活支援（社会的リ

ハビリテーション）を精神科医療が担うことについて、後に大島は「居住サービスという社
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会的リハを精神病院が行う場合、一つには現代社会の精神病院に対するスティグマが新たな

社会的不利を生み出すこと、いま一つに、通常の社会生活では、（もしあったとしても）生

活のごく一部にすぎない治療構造を持った人間関係が、生活の大部分を覆う可能性がある事、

などを考慮に入れなければならない」と述べている（大島 1989：123）。また、このような

背景の中で社会復帰施策が進められたことは、社会復帰施設そのものが単独で地域の中に設

置されるようなことがむしろ尐なくなり、「病院の敶地内のデイケアや作業所に通い、病院

と垣根を一つ越えた援護寮や福祉ホームに住む精神障害者が増えつつある」（浅野 2000：86）

状況を後に生んだ要因の一つと言えよう。 

 また、先に精神科病床を含む精神医療の在り方について WHO（世界保健機構）よりコン

サルタントとして派遣されたポール・レムカウ氏とダニエル・ブレイン氏から勧告が行われ

たことを紹介したが、精神病床数が「肥大化しつつあった」この時期にももう一つ重要な勧

告が行われていた。1968（昭和 43）年のクラーク勧告（Clark, D. H. ＝1968：165-191）で

ある。WHO（世界保健機構）はイギリス・ケンブリッジの精神医療改革で実績を上げた D.H.

クラーク氏（フルボーン病院院長）を派遣した。勧告の中で D.H.クラーク氏は、①政府に対

する勧告（長期在院者・地域精神衛生活動の不十分さ）、②精神病院の改善（入院患者の抑

制・積極的治療とリハビリテーション）、③精神病院の統制（国家的監査官制度）、④健康

保険制度における精神医療の拡充、⑤ソーシャルワーカーを活用したアフターケア体制の拡

充、⑥就労を視野に入れたリハビリテーション体制の拡充、⑦専門家の訓練、の必要性を示

している。【図 2-2】は、わが国と世界各国の精神病床数（床／人口 1,000）の推移を示した

ものである。クラーク勧告が行われて時期を挟んで、わが国と世界の精神科病床数が逆転し

ているのが分かる。その後の経過を見ても、結果としてわが国はこの「クラーク勧告」を受

け入れず、世界でも突出した精神科病床数を「保持するようになってしまった」のである。

この経過をたどると、この政策決定は一つの「不作為」とも言うべき大きな罪であるとも言

える。わが国の精神科病院の多くは民間精神科病院であり、諸外国において公立（国立や州

立）精神科病院の建設が進められた上での脱施設化とは大きく異なる諸相を呈さねばならな

い。伊勢田はこの重要な政策の変遷について、「今日から見れば、この政策決定は後世に重

大な禍根を残すものとなった。というのは、先進諸国では、脱施設化政策への合意は形成さ

れ、しかも尐なくない国々で実行に移されていた時期であり、また、当時は病床数の削減は

現在ほどには必要なく、病院の閉鎖をしなくても済む比較的痛みの伴わない政策転換であっ

たからである」とし、さらに「当時の厚生省の課長がクラーク勧告に関する記者会見で「斜
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陽のイギリスから学ぶものは何もない」と話し、全く注目されなくなった」（伊勢田 2000：

36）という歴史的事実を紹介している。 

 

 

 

【図 2-2】世界各国における精神病床数の推移 

 

 

 4）精神障害者の人権と精神保健法 

 1965（昭和 40）年の精神衛生法改正の目論見は地域医療の充実や社会復帰施策の拡充であ

ったが、結果として社会復帰施設は十分に設置されなかった。むしろ肥大化していった精神

病床と同様に入院患者の社会的入院傾向は強まっていったと言える。そのような精神科病院

が①精神科特例等による「尐ない・安価な労働力」、②「民間精神科病院」としての経営を

考えながら生き残る必要性、③本人の意思に依らない「強制的な入院システム」を保有して

いる、④民間精神科病院に「頼らざるを得ない精神保健行政」の中で、精神障害者の人権を

踏みにじるような事件が明るみになる。宇都宮病院事件 2）である。この宇都宮病院事件によ

りわが国は国際法律化委員会（ICJ）と国際保健専門職委員会（ICHP）の合同調査を受ける

こととなった。日本の精神科医療体制の杜撰さが世界から批判を浴びることとなりようやく

わが国は精神障害者の人権や社会復帰に本腰を入れ、法改正を行うこととなったのである。

またこの法改正の背景には国連の動きも後押しをしている。1975（昭和 50）年に採択された

「障害者の権利宣言」に端を発し、1981（昭和 56）年の国際障害者年、1982（昭和 57）年

の「障害者に関する世界行動計画」、1983（昭和 58）年～1992（平成 4）年までの「国連・

資料：OECD Health Data 2002 （1999 年以前のデータ）                                       

   OECD Health Data 2007 （2000 年以降のデータ）  
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障害者の 10 年」などの世界的な動きである。以下、1987（昭和 62）年に制定された精神保

健法の主な内容を概観したい。 

 

（1）国民の精神的健康の保持増進を図る観点から、法律の名称を精神保健法とした

【精神保健法第 1 条】。 

（2）精神障害者本人の同意に基づく任意入院制度が設けられ、精神病院の管理者に

対して任意入院適用の努力義務が設けられた【精神保健法第 22 条の 2】。 

（3）入院時等における書面による権利等の告知制度が設けられた【精神保健法第 22

条の 3 など】。 

（4）精神衛生鑑定医制度を精神保健指定医制度に改めた【精神保健法第 18 条】。 

（5）入院の必要性や処遇の妥当性を審査する精神医療審査会制度が設けられた【精

神保健法第 17 条の 2】。 

（6）精神科救急に対忚するため、忚急入院制度が設けられた【精神保健法第 33 条

の 4】。 

（7）精神病院に対する厚生大臣等による報告徴収・改善命令に関する規定が設けら

れた  【精神保健法第 38 条の 6，38 条の 7】。 

（8）入院治療の終了した精神障害者の社会復帰の促進を図るため、精神障害者社会

復帰施設（日常生活を営むのに支障のある精神障害者が日常生活に適忚できる

ように、訓練・指導を行う精神障害者生活訓練施設及び雇用されることの困難

な精神障害者が自活できるように訓練を行う精神障害者授産施設）に関する規

定を設けた【精神保健法第 9～10 条】。 

 

 宇都宮病院事件の影響も相まって、精神障害者の人権に配慮した内容となっている。特に

任意入院制度の設定や書面での告知、精神医療審査会の設置など、これまでにない新しい要

素を取り入れている。また、社会復帰施設の設置が始まったことなどをみても地域精神保健

活動の萌芽期に入ったともいえる。この精神保健法は 5 年後の見直し規定に基づき、1993（平

成 5）にも改正されている。以下が改正された精神保健法の主な内容である。 

 

（1）精神障害者の社会復帰への配慮として「医療施設若しくは社会復帰施設の設置

者又は地域生活援助事業を行う者は、その施設を運営し、又は事業を行うに当
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たっては、精神障害者等の社会復帰の促進を図るため、地域に即した創意と工

夫を行い、及び地域住民の理解と協力を得るように努めなければならない」と

する規定が設けられた【精神保健法第 2 条の 3】。 

（2）円滑な支援体制を構築するため「国、地方公共団体、医療施設又は社会復帰施

設の設置者及び地域生活援助事業を行う者は、精神障害者の社会復帰の促進を

図るため、相互に連携を図りながら協力するよう努めなければならない」とす

る規定が設けられた【精神保健法第 2 条の 3 第 2 項】。 

（3）精神障害者地域生活援助事業（グループホーム）が第二種社会福祉事業として

法定化された【精神保健法第 10 条の 2】。 

（4）精神障害者の社会復帰施設等における処遇方法の研究開発や精神障害者に対す

る理解を得るための啓発広報活動等を行う、厚生大臣の指定法人として精神障

害者社会復帰促進センターが設けられた【精神保健法第 51 条の 2】。 

（6）保護義務者の名称が保護者とされた【第 20 条など】。 

（7）入院措置が解除された精神障害者を引き取る保護者については、当該精神病院

の管理者又は当該精神病院と関連する社会復帰施設の長に対し、当該精神障害

者の社会復帰の促進に関し、相談し、援助を求めることができるとの保護者に

関する権利規定が設けられた【第 22 条の 2】。 

（8）入院措置が解除された精神障害者と同居する保護者等については、その負担の

軽減を図る観点から、保健所の訪問指導等の対象として位置づけた【第 43 条】。 

 

社会復帰施策を本格化し、そのサービスの内容を充実させ、精神科病院から社会復帰施設、

そして地域生活へという一連のモデルが重視され始めてきた。また、保護者の背負う「義務」

はこれまでと大きく変わらないものの、その「権利」について明文化されたことは家族支援

の潮流ともなったと言える。 

 

 5）精神保健及び精神障害者福祉に関する法律と社会復帰施策の拡充 

 精神障害者の「福祉」の増進を推し進めていくために大きな役割を果たしたのが 1993（平

成 5）年の障害者基本法であった。同法では障害者の基本的人権の尊重や自立と社会参加の

ための支援を謳っていたが、これまで「障害者福祉」の対象から除外されていた精神障害者

をその対象と位置付けたことでより一層の福祉サービス供給体制、権利擁護体制などが強化
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されることとなったのである。この後押しもあって、1995（平成 7）年に、精神保健法が改

正され「精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（以下、精神保健福祉法）」が制定され

る。以下、精神保健福祉法の主な内容を概観したい。 

 

（1）法の目的として「社会復帰の促進及びその自立と社会経済活動への参加のため

の必要な援助を行う」【精神保健福祉法第 1 条】とした。 

（2）第 6 章に「保健及び福祉」という項目が追加されるとともに、精神保健センタ

ー、地方精神保健審議会、精神保健相談員に福祉の業務を加え名称を変更した

（精神保健福祉センター【精神保健福祉法第 6 条】、地方精神保健福祉審議会

【精神保健福祉法第 9 条】、精神保健福祉相談員【精神保健福祉法第 48 条】）。

これまで制度として保有していなかった「精神障害者保健福祉手帳」が制度化

【精神保健福祉法第 45 条】、さらには社会復帰施設が 4 類型化へと拡充【精

神保健福祉法第 50 条の 2】された。 

（3）正しい知識の普及啓発や相談指導等の地域精神保健福祉施策の充実と市町村の

役割の明示【精神保健福祉法第 46～47 条】 

 

 精神保健福祉法はこの後、社会福祉基礎構造改革や 2000（平成 12）年の「介護保険制度」

や「成年後見制度」の施行、2003（平成 15）年成立の「心神喪失等の状態で重大な他害行為

を行った者の医療及び観察等に関する法律」、2005（平成 17）年の「障害者自立支援法」の

影響を相互に受けながら、1999（平成 11）年と 2005（平成 17）年にも改正を行っている。

他方、このような一連の改革期にあっても先に述べた宇都宮病院のような人権を侵害する事

件（栗田病院事件 3）、大和川病院事件 4）など）が起こり、それに対する社会的な反忚があっ

たが故、「精神障害者の人権」や「入院から地域生活支援へ」という法改正の流れが生まれ

たことも記しておく必要がある。 

 1999（平成 11）年の改正では、①精神障害者の人権に配慮した医療の確保（精神医療審査

会の機能強化、精神保健指定医の役割強化、医療保護入院の要件の明確化、精神科病院に対

する指導監督の強化）、②緊急に入院を要する精神障害者の「移送制度」の創設、③保護者

の義務を軽減、④在宅福祉事業として従来の精神障害者地域生活援助事業（グループホーム）

に加え、精神障害者居宅介護等事業（ホームヘルプ）、精神障害者短期入所事業（ショート

ステイ）を追加するなどしている。 
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 また、この間、2003（平成 15）年には厚生労働省内に設置された精神保健福祉対策本部が

「精神保健福祉の改革に向けた今後の対策の方向」を、翌 2004（平成 16）年には、「精神

保健医療福祉の改革ビジョン」を示し、「受入条件が整えば退院可能な社会的入院患者」を

約 70,000 人と推計し、その現状と課題について①国民意識の変革、②精神医療体系の再編、

③地域生活支援体系の再編、精神保健医療福祉施策基盤強化などの重点項目から迫っている。

先に諸外国と比較した際の、わが国における精神病床数の多さを示したが、それにとどまら

ず、その「平均在院日数」の長さも社会的入院を生む要素として注目される必要がある。【図

2-3】は、諸外国とわが国における精神科病床における平均在院日数を比較したものである。

諸外国と比較して突出していることが分かる。 

 

 

 

【図 2-3】世界各国の精神病床における平均在院日数 

 

その一連の施策の動きの中で精神保健福祉法も大幅に変えていく必要があった。大塚が「こ

の改革ビジョンの具体化が精神保健福祉法改正として反映されるという手続きを想定してい

たが、身体障害者及び知的障害者に対する支援費制度の財源破綻と、介護保険制度に関する

財源論との流れから強く影響を受けて生まれてきた障害者自立支援法に盛り込まれる形で精

神保健福祉法の一部が関連法の扱いで改正されることとなった」（大塚 2008：259-260）と

するように、2005（平成 17）年の精神保健福祉法改正では、①入院患者の処遇改善のための

取り組み（過去に改善命令を受けた精神科病院に入院する任意入院患者の病状等を報告させ

る、長期入院患者に同意を再確認する仕組みの構築、隔離・身体拘束等の行動制限に関して

台帳の整備）、②精神障害者の適切な処遇の確保、③精神科救急体制の確立などが行われる

にとどまっている。 

資料：2005 年診断分類別精神及び行動の障害 （OECD Health Date 2008)                                        

   日本は厚生労働省「患者調査」退院者平均在院日数より 
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本節では、近代の精神障害者福祉施策の変遷をたどることで、施策面から見たわが国の退

院促進・地域移行・地域定着の取り組みのルーツをたどる事や、民間精神科病院や家族に精

神障害者に関する諸課題を背負わせ続けてきた（政府の側からすれば、この二者に依存して

きた）歴史の再認識を行うことができた。これらの問題はいわゆる「古くて新しい課題」で

あり、歴史が積み重ねられ、その潮流に大きな分岐点（入院中心から地域生活中心へ）が現

れるほど、精神科病院は様々な役割の変化を担わなければならないし、それに伴う大きな機

構改革の必要性（病床の削減や病院機能の変化、それに伴う人員の整理）が生じたり、利害

関係が複雑化（場合によっては潜在化）してくる。このような中で「折り合いをつける」施

策や調整者としての人（専門職）が求められたとも言える。それが、この後に記載する精神

障害者の権利擁護や社会復帰を担う職種としての精神保健福祉士であったとも言えよう。 

 

2．精神保健福祉士の誕生―精神科医療との関係に着目して―  

 これまで述べてきたような関連法や施策の変遷が行われる中で、1997（平成 9）年に国会

で提案された。同法案の提案理由について小泉純一郎厚生大臣（当時）は「我が国の精神障

害者の現状につきましては、諸外国と比べ入院して医療を受けている者の割合が高く、また、

入院して医療を受けている期間が著しく長期にわたること等が指摘されており、精神保健の

向上及び精神障害者の福祉の増進を図る上で、その社会復帰を促進することが喫緊の課題と

なっております。こうした状況を踏まえ、精神障害者の社会復帰に関する相談及び援助の業

務に従事する者の資質の向上及びその業務の適正を図り、精神障害者やその家族が安心して

必要な支援を受けることができるよう、新たに精神保健福祉士の資格を定めることとし、こ

の法律案を提出することとした次第であります」（1997 年第 140 回通常国会衆議院厚生委員

会）としている。本法はその後、1997（平成 9）年 12 月の第 141 回臨時国会において全会

一致で可決成立した。 

この精神保健福祉士法の成立の背景について田中は次のように述べている（田中 2001：83）。 

 

―＜前略＞しかし、何れの場合も社会福祉関連職能団体の意見がまとまらず、加え

て医療関連有力職能団体の反対などもあり、これまで国家資格として陽の目を見な

かった経過にあった。前者は「医師の指示」に象徴されるように、医療の「傘」に

入るという福祉アイデンティティの揺らぎへの危機感であり、後者は、「療養中の

お世話」に代表される業務範囲を巡る、福祉の医療への浸食に対する抵抗感からで
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ある。しかし現実には PSW の役割が評価されるようになり、精神科デイケアやナイ

トケアの診療報酬算定配置職種の規定をはじめ、精神保健福祉相談員（精神保健福

祉法）など保健医療における PSW の配置の定め、精神障害者社会復帰施設での位置

づけなど現行制度でも定められるようになってきた。こうしたなかいまや精神病院、

精神科診療所などの医療機関、保健所、社会復帰施設、作業所など合わせて約 5000

人の従事者が生み出されてくるといった無資格かつ「特異」な専門職が実体化して

きた。したがって、国家資格化はそうした実態の追認にほかならない。＜後略＞― 

 

 このように医療の「傘」であるとか、医療と福祉の関係性であるという議論が行われなが

らも、実態として先行して作り上げられてきた各病院や機関での役割・業務をもとに日本精

神医学ソーシャル・ワーカー協会（当時）を中心に資格化がなされていった。さらに、この

資格化の思想的基盤には、日本精神医学ソーシャル・ワーカー協会が示していた国家資格に

関する「基本 5 点」がある。この基本 5 点は、①PSW の専門性の理論的・実践的基盤は社会

福祉学にあること。②その実践にあたっては「クライエントの自己決定の原理」が貫かれる

こと。③「精神障害者の社会的復権と福祉のための専門的・社会的活動」を進めるとした協

会の基本指針が支障を受けないこと。④国家試験の受験資格は協会の会員資格である福祉系

4 年制大学卒であること。⑤専門職としての業務にふさわしい裁量権を認めるものであるこ

と。とされ、後の国家資格化における重要な基盤となった（荒田 2004：131）。 

こういった資格化の背景により、出来上がった精神保健福祉士法にもその足跡を見ること

ができる。精神保健福祉士法第 41 条には「精神保健福祉士は、その業務を行うに当たっては、

その担当する者に対し、保健医療サービス、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援

するための法律第 5 条第 1 項 に規定する障害福祉サービス、地域相談支援に関するサービス

その他のサービスが密接な連携の下で総合的かつ適切に提供されるよう、これらのサービス

を提供する者その他の関係者等との連携を保たなければならない」とされ、同条第 2 項では

「精神保健福祉士は、その業務を行うに当たって精神障害者に主治の医師があるときは、そ

の指導を受けなければならない」としている。 

この法文上で鍵になるのが第 2 項に示されている「精神障害者に主治の医師があるときは、

その指導を受けなければならない」という部分である。高橋はこの「主治医の指導」につい

て以下のような見解を示している（高橋 2008：282）。 

   



41 

 

精神保健福祉士には、個々の精神障害者の精神疾患の状態や治療計画、医学的に

必要な配慮等の保健の観点をふまえて相談援助を行うことが求められている。その

ために主治医の「指導」を受けることが必要とされているが、この「指導」は、精

神保健福祉士の社会復帰援助業務や援助方針を拘束するものではなく、「指導」を

受けた精神保健福祉士にその指導の採否の選択を許すものである。ただし、主治医

に対し援助や相談の経過等を報告する義務はあると解されている。 

 

 このような一連の資格化の背景や、その当時の専門職団体として社会的認知や立場性を獲

得する方法としての国家資格化とそれに伴う内省作業の間には多くのディレンマがあった。

この資格、すなわち、「社会福祉学を基盤としながらも保健・医療・福祉に横断的に関わる

専門職」そのものが抱えるディレンマは、現在の精神科病院という医療領域に勤務し、その

社会的使命を果たそうとする精神保健福祉士が抱えるディレンマの根源ともいえるのではな

いか。近年、社会的要請や価値の裏付けのために獲得してきた診療報酬上の位置づけは、明

らかに「医師の指示」のもとに業務を遂行せざるを得ず、医師との対等な連携関係からその

様相を変え、資格そのものが保有するディレンマになっていると言えよう。 

 

 

【注】 

1）相馬事件 旧相馬藩主相馬誠胤の入院をめぐり家臣錦織剛清が、これをお家乗っ取り事件

として 10 数年に渡り著名な精神科医を巻き込みつつ、マスコミへの告発や起訴を繰り返し

た。最終的には 1894（明治 27）年、錦織が誣告罪となった。 

2）宇都宮病院事件 1984（昭和 59）年 3 月、同病院での①職員による患者への暴行、②傷

害致死、③集団暴行、④無資格診療（脳波、心電図、レントゲン撮影、注射など）、⑤脳

の違法摘出、⑥看護料不正請求、事件隠し）が明るみになり、国内外の注目を集めた（栗

原 1984：284-295）。 

3）栗田病院事件 1996（平成 8）年、同病院において院長による①入院患者の預金の無断引

出、②入院患者や元患者を巻き込んだ所得税法違反（脱税）、③人権侵害や処遇の务悪さ

（面会の制限、信書の発信制限、退院請求拒絶、医療環境・病院施設の不備）、④退院患

者と労働契約を結ばず「使役・搾取」を行っていたことなどが明らかになった（内村 1999：

91-99）。 



42 

 

4）大和川病院事件 1997（平成 9）年、同病院における①医師や看護師の水増しによる診療

報酬の不正受給、②医師や看護師による満足な治療が行われていない、③画一的な投薬や

点滴、④懲罰的な保護室の使用（乱用）、などが明るみになり、大阪府により認可取り消

しとなった事件（里見 2003：868-871）。 
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第 3 章 近年における地域移行・地域定着をめぐる精神保健福祉施策の変遷 

1．2000（平成 12）年以降の精神保健福祉に関する施策の概観 

 ここでは、2000（平成 12）年以降の精神保健福祉施策を概観したい。この時期は 1999（平

成 11）年の精神保健福祉法改正があった直後であり、なによりも社会福祉基礎構造改革の流

れを受けて介護保険法が施行され「措置から契約へ」という保健福祉サービスにおける当事

者主体・自己決定（それに伴う権利擁護）などが求められる中で、長期の入院患者を抱える

精神科医療の改革は必須であったと考えられる（このほかにも第 2 章で示したような障害者

福祉サービスの改革との連動もあった）。その状況も相まって、政府は矢継ぎ早に精神保健

医療福祉に関する改革のための基盤となる検討会や報告書、結果としての施策を発信、実施

してきた（【表 3-1】）。 

 この中で、特に注目すべきは、2004（平成 16）年 9 月に示された厚生労働省精神保健福

祉対策本部報告「精神保健医療福祉の改革ビジョン」と、2009（平成 21）年 9 月今後の精

神保健医療福祉のあり方等に関する検討会報告書 「精神保健医療福祉の更なる改革に向けて」

の二つと、社会的入院の解消に対し国が積極的に関与しだした 2003（平成 15）年の「精神

障害者退院促進支援事業（この後、精神障害者地域移行支援特別対策事業、さらに精神障害

者地域移行・地域定着支援事業と名称変更）」である。 
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【表 3-1】2000（平成 12）年以降の精神保健福祉に関する施策 

年 月 内 容 

2002（平成 14）年 12 月 社会保障審議会障害者部会精神障害者分会報告書 

「今後の精神保健医療福祉施策について」 

2003（平成 15）年 精神障害者退院促進支援事業の開始 

2003（平成 15）年 5 月 精神保健福祉対策本部中間報告 

「精神保健福祉の改革に向けた今後の対策の方向」 

2003（平成 15）年 9 月 厚生労働省障害保健福祉部 

「精神保健福祉の改革に向けた今後の対策の方向」 

2004（平成 16）年 3 月 厚生労働省障害保健福祉部 

「心の健康問題の正しい理解のための普及啓発検討会」報告書 

2004（平成 16）年 8 月 厚生労働省障害保健福祉部 

「精神障害者の地域生活支援の在り方に関する検討会」最終まとめ 

2004（平成 16）年 8 月 厚生労働省障害保健福祉部 

「精神病床等に関する検討会」最終まとめ 

2004（平成 16）年 9 月 厚生労働省精神保健福祉対策本部報告 

「精神保健医療福祉の改革ビジョン」 

2004（平成 16）年 10 月 厚生労働省障害保健福祉部 

「今後の障害保健福祉施策について」（改革のグランドデザイン案） 

2005（平成 17）年 6 月 障害者雇用促進法改正 

2005（平成 17）年 11 月 障害者自立支援法 

2005（平成 17）年 11 月 精神保健福祉法改正 

2008（平成 20）年 精神障害者地域移行支援特別対策事業（精神障害者退院促進支援事業からの変

更）の開始 

2009（平成 21）年 9 月 今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会報告書  

「精神保健医療福祉の更なる改革に向けて」 

2010（平成 22）年 1 月 内閣府 

「障がい者制度改革推進会議」 

2010（平成 22）年 精神障害者地域移行・地域定着支援事業（精神障害者地域移行支援特別対策事

業からの変更）の開始 

2010（平成 22）年 4 月 厚生労働省  

「障がい者制度改革推進会議総合福祉部会」 

2010（平成 22）年 5 月～ 厚生労働省障害保健福祉部 

「新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム」 

「自殺・うつ病等対策プロジェクトチームとりまとめ」 

 

 まず、「精神保健医療福祉の改革ビジョン」に注目してみたい。この「精神保健医療福祉

の改革ビジョン」は、厚生労働省内に設置されたいわゆる「三検討会」（「心の健康問題の

正しい理解のための普及啓発検討会」、「精神病床等に関する検討会」、「精神障害者の地

域生活支援の在り方に関する検討会」）の議論とその結果としての「最終まとめ」や「報告

書」を受ける形で示されたものである。この「精神保健医療福祉の改革ビジョン」の最大の

焦点は「受入条件が整えば退院可能な精神障害者 70,000 人」1）の存在を認め、その解消と精

神科病床数の削減に向けた具体的数値目標 2）を掲げ、その達成のための指針を示したことで

ある。また、これらの目標を達成することで、約 70,000 床相当の精神科病院における病床
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数の削減が促されるとした。 

2003（平成 15）年にモデル事業としてスタートした「精神障害者退院促進支援事業」は

その後、「精神障害者地域移行支援特別対策事業」、そして「精神障害者地域移行・地域定

着支援事業」として名称と有り様を徐々に変化させながらも、約 10 年の実績を積んできた。

それまで入院患者の退院についてはその精神科病院の治療システムの中でほぼ決定されてき

ていたが、これらの事業が出来たことで、「精神科医療の持つ退院に関する決定権（ある種

の権力）に対する地域の関係機関によるゆるやかな介入」が始まったとも言え、一つには「精

神科病院の透明化・社会化」、二つには「地域の関係機関・人材の有効な活用と精神科医療

を取り巻くネットワーキング」が推進された事が波及効果として挙げられよう。 

 

【表 3-2】精神障害者地域移行・地域定着支援事業の実績 

 実施自治体数 全圏域数 実施圏域数 
実施圏域数 

／全圏域数 

事業対象者数 

（人） 

退院者数 

（人） 

平成 15 年度 
16 

（含指定都市 1） 
― ― ― 226 72 

平成 16 年度 
28 

（含指定都市 3） 
― ― ― 478 149 

平成 17 年度 
29 

（含指定都市 5） 
― ― ― 612 258 

平成 18 年度 26 都道府県 385 148 38.4％ 786 261 

平成 19 年度 42 都道府県 389 236 60.7％ 1,508 544 

平成 20 年度 45 都道府県 386 295 76.4％ 2,021 745 

平成 21 年度 47 都道府県 372 309 83.1％ 2,272 790 

平成 22 年度 47 都道府県 371 329 88.7％ 2,411 859 

※平成 15 年度から平成 17 年度まではモデル事業、平成 18 年度から 19 年度までは精神障害者退院促進支援事業として実施。 
※平成 20 年度から 21 年度までは精神障害者地域移行支援特別対策事業として実施。 
※平成 22 年度は精神障害者地域移行・地域定着支援事業として実施。 
※退院者数については、当該年度内に退院した者の数であり、年度を越えて退院した者の数は含まれていない。 
 

資料：厚生労働省「今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会資料」 

 「精神障害者地域移行・地域定着支援事業による実績」をもとに筆者が作成 

 

 他方、これらの事業の運用結果としての実績に注目してみたい（【表 3-2】）。2003（平

成 15）年度から 3 年間のモデル事業を終え、2006（平成 18）年度から本格実施となった本

事業であるが、「精神保健医療福祉の改革ビジョン」で示された「立ち遅れた精神保健医療

福祉体系の再編と基盤強化を今後 10 年間で進める」とした目標からすれば、退院患者数に

限ってみると大きな成果を出しているとは言えない。特に、「精神保健医療福祉の改革ビジ

ョン」が示された 2004（平成 16）年から 5 年（中間点）を経過した 2009（平成 21）年度

までの退院患者数を累計しても 3,000 人に満たず、70,000 人という目標には遠く及ばない。 
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2．地域移行支援におけるメゾレベルでの実践 

 しかし、先に述べた「地域の関係機関・人材の有効な活用と精神科医療を取り巻くネット

ワーキング」がなされた事例もある。「精神障害者地域移行支援特別対策事業」や「精神障

害者地域移行・地域定着支援事業」では、精神障害者の地域移行に必要な体制の総合調整役

を担う地域体制整備コーディネーターや、利用対象者の個別支援等に当たる地域移行推進員

の配置を柱として進められている。以下に、これらの事業における各地での取り組みを振返

りつつ、この役割を担う人と施策の関係について概観したい。 

まず、退院促進支援に関しては大阪での取り組みが著名である。原は 2003 年に実施され

た退院促進支援事業の対象者 44 名への取り組みを分析している。そこでは、①本人への効

果として「退院後のイメージの具体的促進」がみられ、②家族への効果として「家族が退院

に反対していたものが退院への理解や協力、不安の軽減、本人への肯定的な評価」などの効

果が上げられている。また、③関係機関スタッフの変化として「積極的な受け入れやきめ細

かな対忚を行うなど、地域機関との連携の強化や共有化、入院患者への働きかけ」などが見

られるようになったとしている。さらに、④波及効果として「他の入院患者の興味の喚起、

事業利用者の体験報告などによる積極的関与など」も挙げている（原 2005：179-187）。 

法野は、松山市を中心とした中予地域での取り組みを振り返り、「『支援』の中に、恒常

的な日常生活の支援が多く含まれており、それを提供できる施設の数は限られている。ケア

ホームの増設があっても、すぐに埋まってしまい、現存の法人では、これ以上の増設は難し

い」としている。さらに本事業の導入により「推進員が院内に入ってくることのメリットは

大きい」としながらも、「推進員は、所属する事業所の業務を抱えながら事業に携わるため、

負担が大きくなる」としている（法野 2009：100-102）。 

伊東は島根県出雲圏域での取り組みを総括している。ここでは、退院促進支援事業が制度

化される以前より、出雲地域精神保健福祉協議会が設置され、関係機関や当事者グループ、

家族会などが構成員として連携作りの場、課題を明らかにし、取り組みの方向を共有化する

場、取り組みの成果を確認する場と位置づけられている。さらにケアマネジメントに関する

試行事業や、在宅推進支援事業などの先駆的な事業展開を図り、入院中から継続的なかかわ

りを持って地域移行するスタイルが定着し、長期入院の問題について現状把握から社会資源

開発までを検討する場が保障されるとともに、関係機関のネットワーク化や機関の枠を越え

た多職種チームによる支援が強化されたとしている（伊東 2009：404-408）。 

この他にも、広島県西部保健所管内での取り組みによる医療職の意識変化に関する報告（桐
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原ほか 2009：658-661）、長野県での住居確保に対する取り組みやピアサポーターの導入に

関する報告（竹入ほか 2007：56-57）、京都市での取り組みによる「関与した人の意識的な

変化」についての報告（渡辺ほか 2008：337-339）などが見られる。 

こういった一連の事業への取り組みのほか、精神障害者に対して早期退院を実施し、地域

生活支援に ACT（Assertive Community Treatment：包括的地域生活支援プログラム）を

用いた報告 3）や長期入院を予防するという視点にたった「クリニカルパス」を導入した取り

組みの報告 4）などが散見されるようになった。これらの先駆的な取り組みや、先に述べた地

域移行支援特別対策事業における効果を概観してみると、精神障害者の退院の促進や地域移

行に関しての実績を挙げたということだけにとどまらず、関係する人々（事業を利用した精

神障害者本人、その他の入院患者、退院を受け入れる家族、精神科病院のスタッフ、関係機

関、地域住民など）に対する意識改革が図られてきたことの意味は大きいといえる。それら

の活動が各地で徐々にではあるが胎動をはじめ、ネットワーキングされる中で地域住民を巻

き込み、精神障害者を受け入れる街づくり、地域づくりへと展開することが可能なところま

で届き始めている。さらに、精神障害者自身の本事業への積極的な参画（ピアサポーターや

事業活用による体験談の報告など）も見られる。「リカバリーの決定的要素は、その人が自

分自身を回復させ、よみがえらせることである」（Charles A. Rapp，Richard J. Goscha ＝

2008：37）とあるように、まさに、精神障害者が「主体的に」活動に取り組み、地域の中で

回復していく過程を見せはじめている。これらは、先の関係する人々の意識改革にも同様の

ことが言え、地域住民や専門職、さらには精神障害者本人が、個々の「変化の可能性」に気

付き、リカバリー概念を享受することが出来はじめているといえよう。 

しかし、メゾレベルのシステムを運用していくうえでそこにはまだ多くの課題を残してい

る。笠は「所属する機関の枠を乗り越えて他の機関内でサービスを提供し、関係機関間の有

機的な連携をはかる」ことを「アウトリーチ」と定義しなおした上で、その「アウトリーチ」

により、当事者を取り巻く環境を整える取り組みがまだ見られないことを指摘している（笠

2008：45-60）。また、その退院促進に関わる自立支援員については、事業者側、利用者側、

市町村や保健所など地域支援機関、病院スタッフ、自立支援員、家族、社会的、それぞれに

支援上の問題要因があることを分析し、自立支援員が抱える「不満」、「困惑」、「不安」、

「孤立感」などのネガティブな感情があることも指摘されている（中添ら 2006：33-38）。

さらに自立支援員の支援体制上の課題として「チーム内の調整と理解」もある。そこでは支

援する側の認識の差として、退院の可能性や患者の能力に対する看護師や医師との差、それ
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によるチーム内での協働の難しさが挙げられている（中添ら 2007：91-97）。また、退院後

の問題として、障害福祉サービス事業所の事業・活動支援センター・グループホーム等が社

会的入院と同じ状態（「働く準備のつもりで来たけど、まわりをみたら 5 年、10 年通ってい

る人がいてあきらめました」「一般就労したいと言ったら『待っていてください』と言われ

た」）になる可能性も指摘されている（岩上 2010：23-27）。 

このように、精神障害者の退院促進・地域移行について各地での取り組みは進んできてい

ることは評価できるが、そこには各支援者の抱える困難さや所属する組織・職種との関係性

の中から見直さなければならない問題がまだ残されていることが分かる。特に「主体性の尊

重」を重要視する精神保健福祉士の社会的責務がその場面でどのように発揮されているのか、

医療機関などに所属する精神保健福祉士の抱える不安やディレンマとの関係も見据えながら、

近年増加の一途をたどってきた社会資源のあり方やその効果、そこでの運用上の課題なども

検証しなければならない時期に来ている。 

 

3．退院促進・地域移行支援と病院経営 

退院促進や地域移行を強力に進めていくということは、つまるところ精神科病院の病床の

削減を行っていくということでもある。多くの精神科病院が民間法人によって経営されるわ

が国において 5）、病床が削減されるということは、精神科病院にとって経営的側面を見直す

必要があるわけだが、そのような局面における病院の機能分化や病床削減について、各病院

でどのような取り組みがなされているのかにここでは着目したい。 

東谷は、300 床あった精神科病院について、退院支援チームを中心とした支援を行い、約

10 年間で 130 床の削減を行った実践を報告している。病床数削減の背景には看護師不足もあ

り病床を削減せざるを得なかった時期もあるとしながらも、法人内での施設の設置、訪問看

護の強化、外来看護師の増加、退院後の外来患者の定期的通院を図るための綿密なカンファ

レンスの継続により、病院経営を安定させたとしている（東谷 2008：32-35）。 

澤は「精神障害者が地域生活を送るための四つの要素」として①住まう場、②活動する場

とプログラム、③サポートする人々とその連携、④地域の人々の理解と受容を挙げている。

またそれに忚じる形で「さわ病院」における地域化についても取組んでいる。そこでは、病

院機能の変化を通じて多様な専門職種を配置しつつ、外来機能（デイケアや訪問看護）を充

実させることで病院や患者に対する医療経済的側面からの安定を図ってきたことを報告して

いる（澤 2003：412-422）。 
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一方で、西澤は、退院促進や地域移行支援に取り組んだ状況とその重要性を示しつつも、診

療報酬改定の政策誘導（退院前訪問指導料、訪問看護指導料、地域移行支援加算、地域移行

実施加算など）に沿い、退院促進を行った結果、空床が増え、経営が圧迫されたことを報告

している（西澤 2010：53-58）。 

地域移行を強力に推進するほど大きな課題として挙げられるのが「住居の確保」である。

しかし障害者自立支援法下では、様々な福祉サービス事業に対する補助金が実質的に削減さ

れ、厳しい運営が続いている。そのように、社会資源が不足する中、医療機関が福祉サービ

スなどに該当しない一般のアパートを設置することへの危惧もある。東は、医療機関の機能

として支援体制を整備する必要性に理解を示しながらも、病院の敶地内に設置されたアパー

トで病院と同じ給食がデイケアで提供され、訪問看護が行われる現状に、「その人の望む暮

らしとのギャップがありすぎる。地域生活は決して入院の延長ではなく、新しい人間関係の

中で、暮らしを考えていくという視点を医療従事者が持たなければならない」との考えを示

している（東 2008：42-48）。同様な立場から森谷も指摘を行っている。脱施設化の活動の

ひとつとして始められたデイケアがインスティテューショナリズム（institutionalism）を生

み出す可能性を示唆し、その危険性を回避するためには、支援者であるスタッフ自身が地域

に目を向け、通所者の一人ひとりが地域社会との交流を豊かなものへと展開できるかどうか

が大切であると指摘する（森谷 2004：13-29）。さらにそのような非営利医療機関が医療サ

ービスと福祉サービス、入院・入所サービスと在宅サービスを「垂直統合」している「複合

体」化について、経済的効果や患者の利便性の向上というメリットだけでなく、①地域独占、

②福祉の医療化による福祉本来の発展の阻害、③クリーム・スキミング（利益のあがる分野

への集中）による利潤拡大、④中央・地方政治家・行政との癒着、といったマイナス面も指

摘されている（二木 1998：41）。 

また、結果としての退院や生活の維持がなされても、時間経過において居住場面や（保護

的）就労場面からのより一層の地域社会への進展がなく、限定的あるいは特定の支援者との

関わりに終始しているような“再施設化（re-institutionalization）”に関する指摘（三浦ほ

か 2007：67-72）もある。そこでは、その要因の一つとして退院後の社会資源の配置のされ

方に関して当事者・スタッフ間の“不一致”を挙げている。そして、本来なら院内において

精神保健福祉士は当事者への最良な代理者・弁護者になるべきであるにもかかわらず、法令

や病院内スタッフ力動から「当事者のニーズより、まずは主治医の指示」から支援が始まる

傾向があるとしている。 
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このように、政府の積極的な政策の誘導により、一部の精神科病院で積極的に病床削減や

機能分化を行う取り組みがなされはじめてはいるものの、そのペースは遅々としている。さ

らに、政策を逆手に取り、先に述べた精神障害者の置かれている環境や状況を理解しながら

も、精神医療が退院した後の精神障害者の自己決定や主体性の尊重といったものに対し配慮

しないような、退院後の精神障害者の QOL を考えないような取り組みがなされることへの

懸念が残る。特に「複合体」や施設の中で支援が自己完結していく事については、「地域で

精神障害者を支援していく」という施策の理念や精神保健福祉士の社会的責務と乖離する。

この問題に関しては精神保健福祉士個人の取り組みというよりも、専門職団体による問題提

起やその対忚が必要となる。 

 

4．退院促進・地域移行・地域定着実践に関するエクソレベル実践 

 1970 年代以降のソーシャルワーク実践のパラダイムの転換は、人と環境の複雑な関係性や

それらが相互に影響し合うことの意味に着目してきた。また、そのことは漠然としていた生

活概念を整理するとともに、支援対象の大きさとそれによって複雑さの度合いが異なること

を明確にしたとされる（中村 2002：26-29）。Bronfenbrenner は生態学的環境をそれぞれが

次々に組み込まれていく様な位相的に同じ中心を持つ入れ子構造のような 4 つのシステムに

類型化（マイクロ、メゾ、エクソ、マクロシステム、後にクロノシステムを包含した 5 類型

化）している（Bronfenbrenner＝1996：17-45，351-355）。この中で、エクソシステムを「発

達しつつある人を積極的な参加者として含めていないが、発達しつつある人を含む行動場面

で生起する事に影響を及ぼしたり、あるいは影響されたりするような事柄が生ずるような一

つまたはそれ以上の行動場面である」としている(Bronfenbrenner＝1996：27)。また、安梅

らは、エクソシステムを「メゾシステムを介してミクロシステムに影響を与える要素であり、

『利害関係者』などがある。ここでは市町村の関係機関に情報提供やサポートを行う都道府

県の施設機関、直接当事者にはかかわらないものの、メゾシステムに人材や資源、ソフトを

供給する役割を担うケア、農業、商業、環境関連の団体など」としている（安梅ほか 2008：

16-22）。このような視点に立ち、ここでは以下に地方精神保健福祉審議会（以下、審議会）

と精神医療審査会（以下、審査会）をエクソレベルの機関として位置づけて論考を進める。

この二つの機関は、精神障害者の地域移行支援に直接かかわらないものの、地域移行支援や

それに関する権利擁護を考える際、精神障害者を取り巻くメゾシステムを介してミクロシス

テムへ重要な決定や強い影響力を与えるため、エクソレベルでの関係機関として成立する。 
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では、その精神保健福祉士が活動する実践レベルの各地方自治体における精神保健福祉に

関する施策推進のための重要な機関である審議会ではどのような取り組みがなされているの

か。審議会は都道府県および指定都市に置かれ、精神保健および精神障害者の福祉に関する

事項を調査審議する機関であり、都道府県知事の諮問に対する答申のほか、意見具申を行う。

ここでは、東京都、大阪府、二つの自治体の審議会での取り組みに着目して、その機能のあ

り方を考えてみたい。 

池末は、東京都審議会での取り組みを報告している。池末はこの機能を活用し、その委員

として、①すべての入院患者の総点検、②二次医療圏単位の社会復帰施設などの数値目標の

設定、③市町村単位のグループホーム、ホームヘルパー派遣事業の数値目標の設定などを提

言している。さらにこの審議会では 3 つの部会が設けられ、医療体制の問題、社会復帰と地

域生活支援の問題、発生予防と心の健康づくりの問題の検討がなされている（池末 2004：

47-54）。 

また、大阪府では先に示した「大和川病院事件」による精神障害者への人権侵害が大きく

取り上げられ、それもあいまって、早い段階から国に先駆けて退院促進に取組んできた経緯

がある。大阪府審議会では、知事の諮問に対する答申の中で「社会的入院を精神保健福祉施

策のあり方に起因するものとし、入院中の様々な制限や一律的な支援により自立と社会参加

を目指す意欲を減退させてきた」としている（大阪府精神保健福祉審議会 1998：13）。さら

に、知事に対する意見具申の中で社会的入院の問題にふれ、「入院の長期化や入院患者の高齢

化に伴い、家族による受け入れが困難となっている実態に依存して『引取人のいない人は退

院は無理』と放置してきた病院経営者側の姿勢は改められるべきであり、その果たしている

責任は重い。決して、精神保健福祉施策の遅れ、家族の見放しや地域の偏見のみに責任を帰

すことのできる問題ではない」とするなど、人権の尊重を根底に置いた精神医療の根本的な

改革の必要性を訴えている（大阪府精神保健福祉審議会 1999）。 

審議会が積極的に果たした役割やその価値について報告した例は、上記のようなケースを

除くと非常に尐ない 6）。いみじくも、審議会は 2005（平成 17）年の法改正により必置規定

が撤廃され、各都道府県・指定都市の裁量にゆだねられるようになった。また、ここに精神

保健福祉士が積極的に参画し、そこでの役割と精神保健福祉士としての社会的責務との関連

性から捉えたような報告も見当たらない。ともすれば、審議会は形骸化しがちになる。都道

府県・政令指定都市単位で、精神障害者がどのような立場にあるのか、また、精神障害者と

その「環境」がどのような関係性を持っているのかなどをアセスメントし、地域づくりに反
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映させていく必要がある。マクロレベルで打ち出された施策を具体的にどのように取り組ん

でいくかについて検討していく中で、精神保健福祉士としての視点を注ぎ込んでいくことも

できよう。そういった視点に立って、計画や点検・評価を積極的に行う場、つまり審議会と

いうエクソレベルでのシステムづくりや、その有用性が検証される必要があると考える。 

次に、審査会の果たす役割ついてみてみたい。審査会は精神科病院への入院について公正

な審査を行う独立的な機関として、都道府県知事（指定都市の市長）のもとにおかれている。

審査会の持つ機能は大きく分けて二つある。ひとつは、入院患者本人や保護者、または代理

人からの「退院請求」や「処遇改善請求」に対する審査である。もうひとつは、措置入院や

医療保護入院等により入院する患者に関する病院からの「定期病状報告」に対する審査であ

る。 

そもそも、長期入院患者に関する第三者からの「監視（モニタリング）」という意味におい

て、この機関の果たす役割は大きい。特に、本人の意思によらない入院形態 7）のうち、医療

保護入院患者数は近年増加傾向にあり、入院患者全体の約 4 割を占める 8）ことなどから見て

も、この機関が効果的かつ即時的に対忚できるか否かが患者の権利擁護に大きな影響を与え

る。ここで、実際にどの程度の数の定期病状報告や退院請求が行われ、審査によりどのよう

な結果が得られているかを見てみたい（【表 3-3】）。 

 

【表 3-3】精神医療審査会における審査の状況（定期報告・退院請求の審査状況） 

平成 22 年度 

 定期報告（医療保護入院） 定期報告（措置入院） 退院請求 処遇改善請求 

審査件

数 

審査結果 審査件

数 

審査結果 審査件

数 

審査結

果 

審査件

数 

審査結

果 

他の入院
形態への

移行が適
当 

入院継続
不要 

他 の 入
院 形 態

へ の 移
行 が 適
当 

入 院 継
続不要 

入 院 又
は 処 遇

は 不 適
当 

入 院 又
は 処 遇

は 不 適
当 

全国計 90,313 1 4 2,140 6 1 2,218 76 282 24 

（ 割

合） 

 0.001％ 0.004％  0.28％ 0.05％  3.42％  8.51％ 

※東日本大震災の影響により、宮城県のうち仙台市以外の市町村が含まれていない。 

 

まず、医療保護入院や措置入院に関する審査件数とその結果であるが、いずれも審査数に

対し入院形態の変更や入院の必要性に否定的見解、すなわち、精神科病院の示した判断に対

し異を唱えた結果を示したものはごくわずかである。また、退院請求や処遇改善請求につい

資料：平成 22 年度衛生行政報告例より 
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てみても、そもそもの請求件数の尐なさも議論の余地はあるが、審査結果も上記と同様に非

常に尐ない数字となっている。 

次に審査会の状況であるが、その平均は、審査委員数が 17.2 名、開催回数 25.2 回／年、1

回あたりの平均審査件数が 54.8 件となっている。各都道府県、指定都市により大きな差があ

ることも分かっている（1 回あたりの平均審査件数の最大値は 113 件、最小値は 3 件）9）。

審査会への退院請求や処遇改善請求が尐ないということは、それだけ入院患者の満足度が高

く、請求そのものを行っていないとも考えられるが、大曽根らの述べているように、それと

反して、患者の声が外部に届きにくいため、または、病院内外での情報の流通が不十分であ

るとする考えもある（大曽根 2004：1-17）。 

これまでも、審査会の機能不全が指摘されてきた 10）が、山崎は 1999（平成 11 年）年の

精神保健福祉法改正により審査会の機能が強化された（書類審査の段階で入院継続や処遇内

容に疑義があれば、退院や処遇改善の請求がなくとも、報告徴収権や審問権を駆使して、審

査会が「能動的」に調査および審査活動を行うことができると規定された）ことにより、と

もすれば権限の行使を怠ったとして「不作為」責任を問われる可能性も出てきたとしている

（山崎 2003：115-134）。さらに篠原は、自身が審査会の委員として審査を行ってきた立場

から、審査会の意義と役割に関して、「扱う審査件数の多さと地域格差の存在」や「医療委員

の病歴や鑑別診断名、薬物治療の内容への関心の偏重。合議体の中で多数を占める医療委員

からの発言から、審査会の判断が医療モデルになりやすい」などの問題点を挙げている（篠

原 2008：47-55）。さらに、「診察内容やケースワークの必要性に言及できる権限裁量の必要

性、当事者の権利擁護に十分機能を発揮できていない」などの意見も見られる（四方田 2009：

249）。審査会における委員構成の中で有識者委員として権利擁護の担い手である精神保健福

祉士が配置されているものの、委員としての数や合議体そのものの量的体制の問題から、今

後の制度改正や各都道府県や指定都市における改善の余地がある。精神科病院内での処遇に

対する権利擁護やソーシャルワークの展開に対する外部からの評価という点において、精神

保健福祉士としての社会的責務に拠った視点を審査会にさらに注ぎ込む体制作り、または精

神保健福祉士が委員である場合はそういった活動が保障される必要性があると言える。現状

の審査会の体制では「能動的」に精神医療の現場に介入することには困難があり、その数や

質、さらには全国的に統一された基準（判断基準）を設定するなどの「体制の一般化」が必

要となる。また、同時に、各精神科病院において精神障害者がこの制度を「主体的に活用す

ることができる」ように支援をしていく必要がある。精神障害者の置かれている環境や状況
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11）を理解していながら、「申請をすることができる」という状態だけを作り、精神障害者自

身が申請する／できるように支えなかったり、患者や家族・保護者任せにしたりするのは、

施策や「社会的責務を負う精神保健福祉士」自身の「不作為」ともなりかねない。 

 

 

【注】 

1）「精神保健医療福祉の改革ビジョン」には、補足として次の文言が添えられている。「受

入条件が整えば退院可能な者は、1 年以内の入院期間の者が約 2 万人（約 3 割）、1 年以

上の入院期間の者が約 5 万人（約 7 割）であり、全てが長期入院の者ではない。また、平

成 11 年と 14 年の患者調査で動態をみると、7 万人の約半数が 3 年間で退院しており、残

りの半数が継続して入院しているが、さらに、その 3 年間に約 6.3 万人が新たに入院し、

このうち約 3.4 万人が 14 年時点まで入院していることから、結果として平成 14 年時点で

は、ほぼ横ばいの約 7 万人となっている。」 

2）「精神保健医療福祉体系の再編の達成目標」として、①各都道府県の平均残存率（1 年未

満群）を 24％以下にする。②各都道府県の退院率（1 年以上群）を 29％以上とする。の 2

点を掲げた。 

3）例えば、伊藤ら（2003：36-41）、西尾ら（2009：409-412）、藤田ら（2006：39-46）、高

木（2004：1114-1117）など。 

4）例えば、谷岡ら（2007：58-66）など。 

5）平成 18 年における精神科病院 1,645 のうち、「大学病院、国立／独立行政法人、都道府

県立、その他公立」を除く「法人、個人、その他」による設置は 1,364（82.9％）に上る

（厚生労働省精神・障害保健課調べ）。 

6）白澤らの報告では、「全体的にみると都道府県精神保健福祉審議会の活動は低調であり、

多くの問題を抱ええている精神保健福祉の現状を考慮するならば、明らかに抜本的な見直

しが必要である。構成委員に当事者、福祉問題専門家、弁護士等権利擁護専門家を加え、

その機能に精神保健福祉に関する包括的な計画立案など政策提言機能を持たせるべき」と

している（白澤ら 1998：304-314）。 

7）精神保健福祉法による入院形態には、任意入院、医療保護入院、措置入院、緊急措置入

院、忚急入院があるが、このうち、長期にわたり本人の意思によらない入院継続を履行で

きるのは、医療保護入院と措置入院である。 



55 

 

8）厚生労働省精神・障害保健課調べ。 

9）厚生労働省「第 21 回今後の精神保健医療福祉のありかた等に関する検討会 資料」（2009

年） 

10）例えば、木村は審査会の都道府県からの独立や審査会の職種別構成比の均等化、審査会

の決定に対する関係者の不朋申し立て権利の創設など八つの提言を行っている（木村

2008：140-142）。 

11）例えば、「精神医療では患者は、自分の状態を理性的に判断できる状態にない（病識が

ない）とみなされたり、自分の行動を適切に制御できない（危険性がある）とみなされた

りしがちであり、実際にそうである場合があることも完全に否定できない。そのため精神

保健福祉法自体が強制的に治療が行える場合を認めている。そしてこれが一般医療以上に

治療者と患者の関係を引き離し、治療者の『優越的地位』を『支配的地位』にまで押し上

げてしまう危険性を内包させることになってしまうのである」（池原 2002：16）など。 
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第 4 章 精神保健福祉士の機能と役割―社会的責務の視点から― 

1．精神保健福祉士の実践領域の広がり 

 これまでも述べてきたように、精神保健福祉士法は 1997（平成 9）年 12 月の第 141 回臨

時国会において全会一致で可決成立した。これまでに 60,847 名（公益財団法人社会福祉振

興・試験センター調べ：平成 25 年 8 月現在）が登録を行っている。その活躍の場は医療機関

（精神科病院・診療所、総合病院精神科）や生活支援サービス事業所（相談支援事業所、地

域活動支援センター、就労移行支援事業所、就労継続支援事業所、自立訓練事業、救護施設、

児童養護施設など）、福祉行政機関（自治体、保健所、福祉事務所、精神保健福祉センター）、

司法施設（保護観察所、矯正施設）、雇用支援機関（ハローワーク、障害者就業・生活支援セ

ンター）、社会福祉協議会、介護保険関連施設、教育機関、企業など、裾野を伸ばしていって

いる。このうち、精神科病院には 7,248 人の精神保健福祉士（常勤）が勤務している（平成

23 年度厚生労働省精神保健福祉資料より）。 

 

2．社会的責任と社会的責務 

では、その精神保健福祉士の機能や役割、社会的責務に注目していきたい。そもそも、「社

会的責務」とは何か。まず、この用語の整理を行う必要がある。「社会的責務」と類似する語

句として「社会的責任」がある。これは、そもそも「企業の社会的責任（corporate social 

responsibility）」を語源とするものである。しかし、財団法人日本規格協会によれば、「現在

では、様々な組織が持続可能な社会への貢献に責任があると考えられるようになり、企業だ

けではないという意味で、単に social responsibility（社会的責任）となっている。ここで、

社会的責任とは、組織活動が社会及び環境に及ぼす影響に対して組織が担う責任のことをい

う」（財団法人日本規格協会 2010：1）とされており、国際標準化機構（ISO）において「社

会的責任（social responsibility）」の呼称で国際規格「ISO 26000」が制定されている。他方、

本論で扱う「社会的責務」は精神保健福祉士としての個人にかかる責務に焦点を当てている。

しかしながら、「社会的責任」を担うのが組織であるにせよ、その実態としての行為を行うの

は最終的場面では「個人」にゆだねられる部分が多い。精神保健福祉士においても所属する

組織における組織人としての社会的責任と同時に、国家資格を持つものとしての社会的責任

を負っているといえる。 

 次に、「責任（responsibility）」と「責務（duty , obligation , responsibility）」について考

えてみたい。「責任」は「政治・道徳・法律などの観点から非難されるべき責（せめ）・科（と
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が）」（広辞苑）とされ、「責務」は「責任と義務。また責任として果たすべきつとめ。せめ。

つとめ」（広辞苑）とされている。さらに「義務（duty , obligation）」は「自己の立場に忚じ

てしなければならないこと、また、してはならないこと。法律主体にある人に課せられる法

的な拘束。⇔権利」（広辞苑）とされている。それぞれの語句は類似しているが、その様相は

わずかに異なり、個人や組織に課せられる強制力という面では、①義務、②責務、③責任と

いう順となる。よって本研究では精神保健福祉士に課せられる「社会的責務」を上述した「社

会的責任」より高次の機能として捉えることとしたい。 

 

3．精神保健福祉士法に示される「義務等」 

 精神保健福祉士法においても、精神保健福祉士に課す「義務」という記載のされ方がなさ

れている項目がある。精神保健福祉士法第 4 章「義務等」の項においてこれらに関連する部

分は 5 項目挙げられる。まず、第 38 条の 2（誠実義務）として「精神保健福祉士は、その担

当する者が個人の尊厳を保持し、自立した生活を営むことができるよう、常にその者の立場

に立って、誠実にその業務を行わなければならない」とし、第 39 条（信用失墜行為の禁止）

では、「精神保健福祉士は、精神保健福祉士の信用を傷つけるような行為をしてはならない」、

第 40 条（秘密保持義務）では、「精神保健福祉士は、正当な理由がなく、その業務に関して

知り得た人の秘密を漏らしてはならない。精神保健福祉士でなくなった後においても、同様

とする」、第 41 条（連携等）では、「精神保健福祉士は、その業務を行うに当たっては、その

担当する者に対し、保健医療サービス、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援する

ための法律第 5 条第 1 項 に規定する障害福祉サービス、地域相談支援に関するサービスその

他のサービスが密接な連携の下で総合的かつ適切に提供されるよう、これらのサービスを提

供する者その他の関係者等との連携を保たなければならない。」同 2 項では「精神保健福祉士

は、その業務を行うに当たって精神障害者に主治の医師があるときは、その指導を受けなけ

ればならない」、第 41 条の 2（資質向上の責務）では、「精神保健福祉士は、精神保健及び精

神障害者の福祉を取り巻く環境の変化による業務の内容の変化に適忚するため、相談援助に

関する知識及び技能の向上に努めなければならない」というように示されている。なお、こ

こは「義務等
．
」の項目であり、第 41 条の 2 のように「責務」と記されているものや、「義務

等
．
」に対する罰則規定は第 44 条「第 40 条の規定に違反した者は、1 年以下の懲役又は 30

万円以下の罰金に処する。 2 前項の罪は、告訴がなければ公訴を提起することができない」

にみられるように、「秘密保持義務」に違反した場合にのみ作用するようになっている。 
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4．倫理綱領における「精神保健福祉士の責務」 

 援助関係や他職種との連携、組織の中での役割発揮の上で様々な問題（例としてのディレ

ンマ）に遭遇したとき、その行為の指針となるものが倫理綱領である。秋山によれば、「客観

的価値の基盤としてソーシャルワーカーの間にコンセンサスが得られたものが「倫理綱領」

である。専門職団体の倫理綱領の機能としては、価値志向的機能、教育・開発的機能、管理

的機能、制裁的機能の 4 機能が考えられる。そのいずれもがプロフェッションのメンバーと

社会によって承認された価値を示すものであるが、なかでも、価値志向的機能に表された実

践の方向付けは重要である」とし（秋山 2005：385）、プロフェッショナルである専門職と社

会との関係性の中で生み出された指針としての倫理綱領の重要性と価値志向的機能による実

践の重要性を説いている。さらに秋山は社会福祉実践と価値の双方を両立させることの重要

性について次のように述べている（秋山 2005：386）。 

 

社会福祉実践は単に技術によってのみ遂行されるわけではない。社会福祉実践は、

G.コノプカがその博士論文『ソーシャルワークの哲学』の中で E.C.リンデマンの言

葉として引用したように、「価値概念の含まれた事実」（fact infused with value）※a

に直面しており、価値的に見なければその意味を理解することのできない事柄と常

に向き合っている。その意味では、ソーシャルワーク実践は方法以外にも、価値・

目的・社会的承認の上に成立している※b。従って、ソーシャルワーカーは、「事実と

価値の双方の世界に住んでいる」※c のであり、「魂無き専門家」（M.ウェーバー『資

本主義の精神とプロテスタンティズムの倫理』）になることは許されない」 

※1 Gisela Konopka, Eduard C. Lindeman and Social Work Philosophy, The University of Minnesota press, 

1958, p.11. 

※2 H.バートレット，小松源助訳『社会福祉実践の共通基盤』ミネルヴァ書房，1978 年，251 頁の参考資料 NASW

の「ソーシャルワーク実践の基礎的定義」より． 

※3 Gisela Konopka, op.cit.,p.13. 

 

このようにソーシャルワーカーはクライエントやその周囲の環境を含めた客観的事実とソ

ーシャルワーカーとしての価値観、クライエントや周囲の人々が持つ多様な価値観によって

引き起こされた事実の中で援助関係を形成している。また、藏野が「ソーシャルワーク展開

の内容や結果は、利用者の生活や生命という人間の根源的な問題にきわめて深くかかわって

いく事柄である。したがって、人間の尊厳や人権を尊重するという倫理的規範が必要である」

としている（藏野 2012：41）ように、自らをも含む多様な価値観をいかにして客観的に理解
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し実践の中で活用、発揮するのかについて指針として定めているのが専門職団体の保有する

倫理綱領であるといえる。 

精神保健福祉士の倫理綱領について述べる前に、精神保健福祉士を包含する意味において

「ソーシャルワーカーの倫理綱領」（【表 4-1】）について述べておきたい。「ソーシャルワー

カーの倫理綱領」は社会福祉専門職団体協議会（日本ソーシャルワーカー協会、日本社会福

祉士会、日本医療社会事業協会、日本精神保健福祉士協会）における代表者会議によって 2005

（平成 17）年１月に制定されたものである。なお、日本精神保健福祉士協会は 2005（平成

17）年 6 月の総会においてこれを承認している。「ソーシャルワーカーの倫理綱領」は①前文、

②価値と原則、③倫理基準の 3 層から構成されている。②価値と原則の中では、「人間の尊厳」、

「社会正義」、「貢献」、「誠実」、「専門的力量」についての指針がしめされており、③倫理基

準は「利用者に対する倫理責任」、「実践現場における倫理責任」、「社会に対する倫理責任」、

「専門職としての倫理責任」にみられるように人・場・社会・専門職としての自己に対して

の「責任」の基準を設けている。 

次に日本精神保健福祉士協会の倫理綱領（【表 4-2】）を見てみたい。公益社団法人日本精

神保健福祉士協会は 1964（昭和 39）年に設立された日本精神医学ソーシャルワーカー協会

を前身としている。1988（昭和 63）年６月に日本精神医学ソーシャルワーカー協会として制

定された倫理綱領に改訂作業を重ねながらつくられたものである。「日本精神保健福祉士協会

倫理綱領」は、①前文、②目的、③倫理原則、④倫理基準の 4 層から構成されている。③倫

理原則および④倫理基準では「クライエントに対する責務」、「専門職としての責務」、「機関

に対する責務」、「社会に対する責務」というそれぞれの項目について、「責務」という強いメ

ッセージ性を保たせながら原則と行動の基準を示している。 

この中で「社会に対する責務」という項目がある。本研究で扱う「社会的責務」との相違

についてここで示しておく必要がある。倫理綱領の中で述べられている「社会に対する責務」

は、クライエント、専門職（精神保健福祉士としての自己・同職種）、所属機関等に対する責

務と区分したうえで「社会」を限定的なものとして定義し、「福祉と平和のために、社会的・

政治的・文化的活動を通した社会への貢献」や「地域および社会の活動に参画し、社会の変

革と精神保健福祉の向上に寄与する」という原則や基準における指針の一部を構成するもの

となっている。他方、筆者が用いる「社会的責務」とは精神保健福祉士自身、さらには精神

保健福祉士とクライエントの関係性にとどまらず、それを含む社会環境の相互作用の中で果

たされていく責務をターゲットとしているため、倫理綱領の中で挙げられている「クライエ
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ントに対する責務」、「専門職としての責務」、「機関に対する責務」、「社会に対する責務」を

包含する概念として用いるため様相を異にしている。 
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【表 4-1】ソーシャルワーカーの倫理綱領 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

前 文  

われわれソーシャルワーカーは、すべての人が人間としての尊厳を有し、価値ある存在であり、平等であることを深く認識する。われわれは平和を擁

護し、人権と社会正義の原理に則り、サービス利用者本位の質の高い福祉サービスの開発と提供に努めることによって、社会福祉の推進とサービス利用

者の自己実現をめざす専門職であることを言明する。 

われわれは、社会の進展に伴う社会変動が、ともすれば環境破壊及び人間疎外をもたらすことに着目する時、この専門職がこれからの福祉社会にとっ

て不可欠の制度であることを自覚するとともに、専門職ソーシャルワーカーの職責についての一般社会及び市民の理解を深め、その啓発に努める。 

われわれは、われわれの加盟する国際ソーシャルワーカー連盟が採択した、次の「ソーシャルワークの定義」(2000 年７月)を、ソーシャルワーク実践

に適用され得るものとして認識し、その実践の拠り所とする。 

 

ソーシャルワークの定義 

ソーシャルワーク専門職は、人間の福利（ウェルビーイング）の増進を目指して、社会の変革を進め、人間関係における問題解決を図り、人々のエン

パワーメントと解放を促していく。ソーシャルワークは、人間の行動と社会システムに関する理論を利用して、人びとがその環境と相互に影響し合う接

点に介入する。人権と社会正義の原理は、ソーシャルワークの拠り所とする基盤である。（IFSW;2000.7.） 

われわれは、ソーシャルワークの知識、技術の専門性と倫理性の維持、向上が専門職の職責であるだけでなく、サービス利用者は勿論、社会全体の利

益に密接に関連していることを認識し、本綱領を制定してこれを遵守することを誓約する者により、専門職団体を組織する。 

 

価値と原則  

Ⅰ．（人間の尊厳）ソーシャルワーカーは、すべての人間を、出自、人種、性別、年齢、身体的精神的状況、宗教的文化的背景、社会的地位、経済状況等

の違いにかかわらず、かけがえのない存在として尊重する。 

Ⅱ．（社会正義）ソーシャルワーカーは、差別、貧困、抑圧、排除、暴力、環境破壊などの無い、自由、平等、共生に基づく社会正義の実現をめざす。 

Ⅲ．（貢 献）ソーシャルワーカーは、人間の尊厳の尊重と社会正義の実現に貢献する。 

Ⅳ．（誠 実）ソーシャルワーカーは、本倫理綱領に対して常に誠実である。 

Ⅴ．（専門的力量）ソーシャルワーカーは、専門的力量を発揮し、その専門性を高める。 

倫理基準  

Ⅰ．利用者に対する倫理責任  

1. （利用者との関係）ソーシャルワーカーは、利用者との専門的援助関係を最も大切にし、それを自己の利益のために利用しない。 

2. （利用者の利益の最優先）ソーシャルワーカーは、業務の遂行に際して、利用者の利益を最優先に考える。 

3. （受 容）ソーシャルワーカーは、自らの先入観や偏見を排し、利用者をあるがままに受容する。 

4. （説明責任）ソーシャルワーカーは、利用者に必要な情報を適切な方法･わかりやすい表現を用いて提供し、利用者の意思を確認する。 

5. （利用者の自己決定の尊重）ソーシャルワーカーは、利用者の自己決定を尊重し、利用者がその権利を十分に理解し、活用していけるように援助す

る。 

6. （利用者の意思決定能力への対忚）ソーシャルワーカーは、意思決定能力の不十分な利用者に対して、常に最善の方法を用いて利益と権利を擁護す

る。 

7. （プライバシーの尊重）ソーシャルワーカーは、利用者のプライバシーを最大限に尊重し、関係者から情報を得る場合、その利用者から同意を得る。 

8. （秘密の保持）ソーシャルワーカーは、利用者や関係者から情報を得る場合、業務上必要な範囲にとどめ、その秘密を保持する。秘密の保持は、業

務を退いた後も同様とする。 

9. （記録の開示）ソーシャルワーカーは、利用者から記録の開示の要求があった場合、本人に記録を開示する。 

10. （情報の共有）ソーシャルワーカーは、利用者の援助のために利用者に関する情報を関係機関・関係職員と共有する場合、その秘密を保持するよう

最善の方策を用いる。 

11. （性的差別、虐待の禁止）ソーシャルワーカーは、利用者に対して、性別、性的指向等の違いから派生する差別やセクシュアル・ハラスメント、虐

待をしない。 

12. （権利侵害の防止）ソーシャルワーカーは、利用者を擁護し、あらゆる権利侵害の発生を防止する。 

Ⅱ．実践現場における倫理責任  

1. （最良の実践を行う責務）ソーシャルワーカーは、実践現場において、最良の業務を遂行するために、自らの専門的知識･技術を惜しみなく発揮する。 

2. （他の専門職等との連携・協働）ソーシャルワーカーは、相互の専門性を尊重し、他の専門職等と連携・協働する。 

3. （実践現場と綱領の遵守）ソーシャルワーカーは、実践現場との間で倫理上のジレンマが生じるような場合、実践現場が本綱領の原則を尊重し、そ

の基本精神を遵守するよう働きかける。 

4. （業務改善の推進）ソーシャルワーカーは、常に業務を点検し評価を行い、業務改善を推進する。 

Ⅲ．社会に対する倫理責任  

1. （ソーシャル・インクルージョン）ソーシャルワーカーは、人々をあらゆる差別、貧困、抑圧、排除、暴力、環境破壊などから守り、包含的な社会

を目指すよう努める。 

2. （社会への働きかけ）ソーシャルワーカーは、社会に見られる不正義の改善と利用者の問題解決のため、利用者や他の専門職等と連帯し、効果的な

方法により社会に働きかける。 

3. （国際社会への働きかけ）ソーシャルワーカーは、人権と社会正義に関する国際的問題を解決するため、全世界のソーシャルワーカーと連帯し、国

際社会に働きかける。 

Ⅳ．専門職としての倫理責任  

1. （専門職の啓発）ソーシャルワーカーは、利用者・他の専門職・市民に専門職としての実践を伝え社会的信用を高める。 

2. （信用失墜行為の禁止）ソーシャルワーカーは、その立場を利用した信用失墜行為を行わない。 

3. （社会的信用の保持）ソーシャルワーカーは、他のソーシャルワーカーが専門職業の社会的信用を損なうような場合、本人にその事実を知らせ、必

要な対忚を促す。 

4. （専門職の擁護）ソーシャルワーカーは、不当な批判を受けることがあれば、専門職として連帯し、その立場を擁護する。 

5. （専門性の向上）ソーシャルワーカーは、最良の実践を行うために、スーパービジョン、教育・研修に参加し、援助方法の改善と専門性の向上を図

る。 

6. （教育・訓練・管理における責務）ソーシャルワーカーは教育・訓練・管理に携わる場合、相手の人権を尊重し、専門職としてのよりよい成長を促

す。 

7. （調査・研究）ソーシャルワーカーは、すべての調査・研究過程で利用者の人権を尊重し、倫理性を確保する。 
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【表 4-2】日本精神保健福祉士協会の倫理綱領 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

前 文 

われわれ精神保健福祉士は、個人としての尊厳を尊び、人と環境の関係を捉える視点を持ち、共生社会の実現をめざし、社会福祉学を基盤とする精神保健福祉士の

価値・理論・実践をもって精神保健福祉の向上に努めるとともに、クライエントの社会的復権・権利擁護と福祉のための専門的・社会的活動を行う専門職としての資

質の向上に努め、誠実に倫理綱領に基づく責務を担う。 

 

目 的 

この倫理綱領は、精神保健福祉士の倫理の原則および基準を示すことにより、以下の点を実現することを目的とする。 

1．精神保健福祉士の専門職としての価値を示す 

2．専門職としての価値に基づき実践する 

3．クライエントおよび社会から信頼を得る 

4．精神保健福祉士としての価値、倫理原則、倫理基準を遵守する 

5．他の専門職や全てのソーシャルワーカーと連携する 

6．すべての人が個人として尊重され、共に生きる社会の実現をめざす 

 

倫理原則 

1．クライエントに対する責務 

（1）【クライエントへの関わり】精神保健福祉士は、クライエントの基本的人権を尊重し、個人としての尊厳、法の下の平等、健康で文化的な生活を営む権利を擁護

する。  

（2）【自己決定の尊重】精神保健福祉士は、クライエントの自己決定を尊重し、その自己実現に向けて援助する。  

（3）【プライバシーと秘密保持】精神保健福祉士は、クライエントのプライバシーを尊重し、その秘密を保持する。  

（4）【クライエントの批判に対する責務】精神保健福祉士は、クライエントの批判・評価を謙虚に受けとめ、改善する。  

（5）【一般的責務】精神保健福祉士は、不当な金品の授受に関与してはならない。また、クライエントの人格を傷つける行為をしてはならない。  

2．専門職としての責務 

（1）【専門性の向上】精神保健福祉士は、専門職としての価値に基づき、理論と実践の向上に努める。  

（2）【専門職自律の責務】精神保健福祉士は同僚の業務を尊重するとともに、相互批判を通じて専門職としての自律性を高める。  

（3）【地位利用の禁止】精神保健福祉士は、職務の遂行にあたり、クライエントの利益を最優先し、自己の利益のためにその地位を利用してはならない。  

（4）【批判に関する責務】精神保健福祉士は、自己の業務に対する批判・評価を謙虚に受けとめ、専門性の向上に努める。  

（5）【連携の責務】精神保健福祉士は、他職種・他機関の専門性と価値を尊重し、連携・協働する。  

3．機関に対する責務  精神保健福祉士は、所属機関がクライエントの社会的復権を目指した理念・目的に添って業務が遂行できるように努める。 

4．社会に対する責務  精神保健福祉士は、人々の多様な価値を尊重し、福祉と平和のために、社会的・政治的・文化的活動を通し社会に貢献する。  

 

倫理基準 

1．クライエントに対する責務 

（1）【クライエントへの関わり】精神保健福祉士は、クライエントをかけがえのない一人の人として尊重し、専門的援助関係を結び、クライエントとともに問題の解

決を図る。  

（2）【自己決定の尊重】 

ａ クライエントの知る権利を尊重し、クライエントが必要とする支援、信頼のおける情報を適切な方法で説明し、クライエントが決定できるよう援助する。  

ｂ 業務遂行に関して、サービスを利用する権利および利益、不利益について説明し、疑問に十分忚えた後、援助を行う。援助の開始にあたっては、所属する機関

や精神保健福祉士の業務について契約関係を明確にする。  

ｃ クライエントが決定することが困難な場合、クライエントの利益を守るため最大限の努力をする。  

（3）【プライバシーと秘密保持】精神保健福祉士は、クライエントのプライバシーの権利を擁護し、業務上知り得た個人情報について秘密を保持する。なお、業務を

辞めたあとでも、秘密を保持する義務は継続する。 

ａ 第三者から情報の開示の要求がある場合、クライエントの同意を得た上で開示する。クライエントに不利益を及ぼす可能性がある時には、クライエントの秘密

保持を優先する。 

ｂ 秘密を保持することにより、クライエントまたは第三者の生命、財産に緊急の被害が予測される場合は、クライエントとの協議を含め慎重に対処する。 

ｃ 複数の機関による支援やケースカンファレンス等を行う場合には、本人の了承を得て行い、個人情報の提供は必要最小限にとどめる。また、その秘密保持に関

しては、細心の注意を払う。 

クライエントに関係する人々の個人情報に関しても同様の配慮を行う。 

ｄ クライエントを他機関に紹介する時には、個人情報や記録の提供についてクライエントとの協議を経て決める。 

ｅ 研究等の目的で事例検討を行うときには、本人の了承を得るとともに、個人を特定できないように留意する。 

ｆ クライエントから要求がある時は、クライエントの個人情報を開示する。ただし、記録の中にある第三者の秘密を保護しなければならない。 

ｇ 電子機器等によりクライエントの情報を伝達する場合、その情報の秘密性を保証できるよう最善の方策を用い、慎重に行う。  

（4）【クライエントの批判に対する責務】精神保健福祉士は、自己の業務におけるクライエントからの批判・評価を受けとめ、改善に努める。  

（5）【一般的責務】 

ａ 精神保健福祉士は、職業的立場を認識し、いかなる事情の下でも精神的・身体的・性的いやがらせ等人格を傷つける行為をしてはならない。 

ｂ 精神保健福祉士は、機関が定めた契約による報酬や公的基準で定められた以外の金品の要求・授受をしてはならない。  

2．専門職としての責務 

（1）【専門性の向上】 

ａ 精神保健福祉士は専門職としての価値・理論に基づく実践の向上に努め、継続的に研修や教育に参加しなければならない。  

ｂ スーパービジョンと教育指導に関する責務  

1）精神保健福祉士はスーパービジョンを行う場合、自己の限界を認識し、専門職として利用できる最新の情報と知識に基づいた指導を行う。  

2）精神保健福祉士は、専門職として利用できる最新の情報と知識に基づき学生等の教育や実習指導を積極的に行う。  

3）精神保健福祉士は、スーパービジョンや学生等の教育・実習指導を行う場合、公正で適切な指導を行い、スーパーバイジーや学生等に対して差別・酷使・精神

的・身体的・性的いやがらせ等人格を傷つける行為をしてはならない。     

（2）【専門職自律の責務】 

ａ 精神保健福祉士は、適切な調査研究、論議、責任ある相互批判、専門職組織活動への参加を通じて、専門職としての自律性を高める。  

ｂ 精神保健福祉士は、個人的問題のためにクライエントの援助や業務の遂行に支障をきたす場合には、同僚等に速やかに相談する。また、業務の遂行に支障をき

たさないよう、自らの心身の健康に留意する。  

（3）【地位利用の禁止】精神保健福祉士は業務の遂行にあたりクライエントの利益を最優先し、自己の個人的・宗教的・政治的利益のために自己の地位を利用しては

ならない。また、専門職の立場を利用し、不正、搾取、ごまかしに参画してはならない。  

（4）【批判に関する責務】 

ａ 精神保健福祉士は、同僚の業務を尊重する。 

ｂ 精神保健福祉士は、自己の業務に関する批判・評価を謙虚に受けとめ、改善に努める。 

ｃ 精神保健福祉士は、他の精神保健福祉士の非倫理的行動を防止し、改善するよう適切な方法をとる。  

（5）【連携の責務】 

ａ 精神保健福祉士は、クライエントや地域社会の持つ力を尊重し、協働する。 

ｂ 精神保健福祉士は、クライエントや地域社会の福祉向上のため、他の専門職や他機関等と協働する。 

ｃ 精神保健福祉士は、所属する機関のソーシャルワーカーの業務について、点検・評価し同僚と協働し改善に努める。 

ｄ 精神保健福祉士は、職業的関係や立場を認識し、いかなる事情の下でも同僚または関係者への精神的・身体的・性的いやがらせ等人格を傷つける行為をしては
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5．精神保健福祉士の機能と役割（日本精神保健福祉士協会における『精神保健福祉士業務指

針及び業務分類第 1 版』の検証） 

1）精神保健福祉士の基本的視点 

 精神保健福祉士の国家資格化の背景については先にふれた。またこの背景には先に示した

社会的入院の問題だけではなく、また、この背景には「宇都宮病院事件」、「大和川病院事件」

など、精神科医療における人権問題が社会的注目を浴びたこともある。さらに、日本精神医

学ソーシャル・ワーカー協会（当時）における「Y 問題」1）とそれに対する議論と対忚、そ

こから得られた「課題の一般化」等において、精神障害者本人や家族に対する権利擁護への

更なる意識と責任性がここで培われたと言えよう。これらの歴史的経緯を見ても、当初から、

精神保健福祉士（当時の精神科ソーシャルワーカー）に課せられた社会的な責務は社会的入

院患者の社会復帰、さらには精神障害者や家族の権利擁護のための取り組みがその主たる役

割であり、条文にそのことが反映されたことがうかがえる。 

では、ここで精神保健福祉士の視点、目的や価値に関して述べられた文献を概観してみた

い。荒田は精神保健福祉士の視点と目的について論じている。その中で、「視点」については、

①個と全体の状況性を考える視点、②クライエントの立場を尊重し、人権を擁護する視点、

③クライエントの自己決定を尊重する視点、④クライエントを理解する視点、を挙げており、

またその「目的」として①社会参加の促進と医療の社会化、②地域生活支援と地域づくり、

③「患者」から「生活者」への転換、を挙げている（荒田 2002：24-35）。 

また荒田らは、Butrym の示したソーシャルワークの基本的な価値前提（「人間（権）尊重」：

精神障害者が自らの生活課題に取り組んでいけるような条件整備、エンパワメントの実現の

ため当事者の主体的な活動、「人間の社会性」：クライエント自身とクライエントを取り巻く

社会環境や状況に焦点化、クライエントとの協働による解決への援助、「人間の変化の可能

性」：社会復帰は主体性の回復の過程、変化の可能性への信頼と見出す努力）に沿いながら精

神保健福祉士の価値を整理している（荒田ほか 2009：64-72）。 

さらに田中は、精神保健福祉士の社会的役割について「社会的入院や無権利状態を解決し、

精神障害者の自立と社会参加を支援するために、包括的なリハビリテーションの展開と住む

場や働く場の創出に役割を発揮する新しい専門職」とし、その独自の専門性を主張している

（田中 2001：88）。 

このように、昨今の退院促進や地域移行を中心的課題とする時代にあっても精神保健福祉

士の社会的責務とは、精神障害者の社会的復権について彼らの主体性や権利を尊重しつつ、



64 

 

彼らの抱える課題を社会との関係性の中で捉えなおしながら、その過程を支え、地域との接

点づくりあるいは地域づくりそのものに働きかけることであると整理できる。 

 では、専門職団体である日本精神保健福祉士協会では精神保健福祉士の機能や役割をどの

ように位置づけているのであろうか。1989（平成元）年に、前身である日本精神医学ソーシ

ャルワーカー協会が『精神科ソーシャルワーカー業務指針』を作成・公表しているが、その

後の社会状況の変化や活動領域の広がりなどから 2010（平成 22）年に『精神保健福祉士業

務指針及び業務分類第 1 版』（以下、『業務指針及び業務分類』）を公表している。『業務指針

及び業務分類』では、精神保健福祉士はソーシャルワーカーの視点に立つものであり、ソー

シャルワーカーの基本的視点として、①利用者の権利擁護、②ソーシャルワーカーとしての

自己の先入観や偏見を排し、利用者を受容する、③利用者の援助にあたっては、利用者の利

益を最優先する、という基本的視点を強調している。加えて、精神保健福祉の利用者が抱え

る特殊な問題・課題に対して、長期にわたる隔離収容の歴史、長期在院患者の取り組みの進

展の遅々とした状況から利用者のパワレスが引き起こされていることを理解した上での精神

保健福祉士の視点として、①主体性の回復、②安心して居られる場や所属できる場や信頼で

きる人の獲得、③ピアサポート、を提示し、さらに業務を行う上で共通して貫かれなければ

ならない視点として、①人と状況の全体関連性、②自己決定、③ストレングス（視点）、④地

域性を捉える、⑤権利擁護（すべての人間の平等、知る権利の保障、苦情解決、アドボカシ

ー、情報開示等）を示している。また、これらの基盤となる視点に経験や成長といった要素、

経験の尐ないものへの鳥瞰となるようなわかりやすさを加え、①クライエントとのかかわり

を通して広がる視点、②時系列変化を加味した精神保健福祉士の視点、③精神保健福祉士の

視点からみた視点の比較、④コミュニティワーク実践における精神保健福祉士の視野、につ

いて構造図を作成し指針の一つとしている（社団法人日本精神保健福祉士協会 2010：11-13）。 

①「クライエントとのかかわりを通して広がる視点」は「クライエントとのかかわりを通

して広がる視点」では、クライエントと同じ目線に立つだけでなく、同時にクライエントの

足下に広がる地域社会や資源を見据え、地域のアセスメントやニーズ把握まで含められてい

る。また、②の「時系列変化を加味した精神保健福祉士の視点」では、精神保健福祉士が専

門職として経験を積む時系列変化を示しており、クライエントとの信頼関係の深まりと、そ

れによって見えてくる生活の幅、必要な地域資源の見え方も広がってくることを表している。

また同時に地域社会にとって資源である精神保健福祉士が成長することで、地域社会の将来

像を描き、様々なソーシャルアクションに結びつけて考えることができるようになることも
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示している。③の「精神保健福祉士の視点からみた視点の比較」では、所属機関と精神保健

福祉士のスタンスによって見える視点の違いを表している。特に地域をアセスメントするた

めには柔軟性をもって、自らの所属する機関も客観性をもってみることの重要性を示唆して

いる。そして、④の「コミュニティワーク実践における精神保健福祉士の視野」では、コミ

ュニティワーク実践におけるミクロ、メゾ、マクロの各レベルでの視点の違い、さらに鳥瞰

的な視野による地域アセスメントにも触れている。必要に忚じて、マクロの視点で政策立案

の見地から地域を捉えたり、目の前の事に戻ったりする縦断的視野を立体的に表している。

さらに精神保健福祉士の経験と力量の向上に伴って、その地域における役割の高さもかわっ

てくることがポジションレベルで示されている（社団法人日本精神保健福祉士協会 2010：

11-13）。有意な経験の蓄積の中で自己や所属機関を客観視できるようになったり、クライエ

ントとのミクロレベルでのかかわりの向こうにメゾ・マクロレベルにおける自己の社会的役

割を鳥瞰できるようになるプロセスが示されている。 

また、『業務指針及び業務分類』では、精神保健福祉士がソーシャルワーク業務を展開する

にあたり、どの業務にも共通して貫かれなければならない「理念」として、①自己実現、②

QOL の保障及び向上、③地域生活支援、④安心安全な暮らし／生き方、⑤エンパワメント、

⑥主体性の尊重、⑦自尊心（セルフエフィカシー）、⑧本人主体、⑨リカバリー（回復・再構

築）を示している（社団法人日本精神保健福祉士協会：2010）。 

 このように、精神保健福祉士である前提として抱える「ソーシャルワーカーの基本的視点」、

「精神保健福祉士の視点」、「精神保健福祉士として業務を行う上での視点」は、実践を行う

者の基本的指針となるものであり、これらが他者との関係や自らの内面において「揺さぶら

れる」状況が起こった時に「社会的責務との間で発生するディレンマ」となるのである。 

 

2）精神保健福祉士の業務 

『業務指針及び業務分類』では精神保健福祉士の業務特性に関する整理がなされている。

それは、日本精神保健福祉士協会の保有する倫理綱領をもとに、倫理基準ごとに必要とされ

る責務や目標、目的、機能、共通する視点について示したものである（【表 4-3】）。注目して

みたいのは、「ソーシャルワーク機能概要」において目標レベルを①個人／集団、②専門、③

組織、④地域、⑤社会／共生と設定し、それぞれの目標が相互作用し補完しあうことで責務

を果たしていけるような構造になっていることである。ただし、別の視点で考えるとこれら

のうちの一つが機能不全状態に陥る（＝精神保健福祉士がディレンマを抱える）と、他のレ
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ベルにおける責務も果たしていけなくなるという事を表しているのである。 

 

【表 4-3】精神保健福祉士の業務特性に関する整理 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 3）医療機関における精神保健福祉士の業務指針 

 『業務指針及び業務分類』では、医療機関における精神保健福祉士の業務指針に関する整

理がなされている（【表 4-4】）（社団法人日本精神保健福祉士協会 2010：52-57）。「主な機能

と提供されるサービス」は受診時の対忚や入院中の継続的生活支援、家族支援、チーム医療

のメンバーとしての業務、地域における社会資源の展開、存続、協力など多岐にわたってい

る。また、「対処する問題の主要なカテゴリー」についても、専門的問題への対忚から職業問

題、生活設計、人間関係、虐待問題など、人が生活を営む上で対面する重大な課題について

の対忚を求められていることがわかる。 

資料：社団法人日本精神保健福祉士協会（2010）『精神保健福祉士業務指針及び業務分類第 1 版』 

倫理基準１ 倫理基準２ 倫理基準３

クライエントに対する責務 専門職としての責務 機関に対する責務

レベル ①個人／集団 ② 専門 ③ 組織 ④ 地域 ⑤ 社会／共生

精神保健福
祉士の責務

人々のニーズに忚じ生活者の視点でかか
わることで、その人の持つ力が発揮でき
るような支援を行う。

目標①、③、④、⑤を遂行で
きるよう、精神保健福祉士と
しての力量を備える。

目標①を組織として遂行でき
るような組織づくり。

目標①を果たすための地域内
の調整、連携等（生活レベ
ル）。

目標①を果たすための社会づ
くり（政策レベル）。

目標

人々が持っている力を発揮し、主体的に
本人が望む生活を実現する。

人々の持っている力を肯定的
に評価し、主体的に生きられ
るような支援（かかわり）を
担保する。

組織が人々の人権を尊重し、
公共性を保持し、円滑な運営
を促進する。

地域の中で本人が望む暮らし
を保障するための地域づく
り。

本人が望む暮らしを保障する
ための社会施策を発展させ、
改善する。

目的

・本人、集団（グループ）、地域（コ
ミュニティ）、社会の主体性を尊重し、
それぞれがそれぞれなりに力をつけてい
くプロセス（エンパワメント）を支援す
る。
・本人の訴えや語り、思いに寄り添い、
受容、傾聴、共感等の援助技術を活用し
た「かかわり」をとおして信頼関係を構
築する。
・本人の望む生き方、暮らしと合わせ
て、今おかれている生活の現状把握（本
人の力、生活のしづらさ、周囲環境の状
況など）、困っていること（ニーズ）を
的確に把握し、望む生き方、暮らしに近
づけるための具体的な方策をともに考え
る。

・専門職としての資質を向
上する。
・専門職としての行為（行
動）基準、価値、倫理を共
有し推進する。
・サービスの提供や共有に
おける効率と効果の増大を
図る
・専門職として組織内及び/
あるいは社会的要請に忚じ
て各種会議等へ参加し専門
的知見から意見を述べる。

・社会的ニーズを充足する
ための組織運営を行う。
・サービスに関して利用者
のニーズ中心の組織運営を
行う。
・組織内の人権意識を高
め、個別性を重視したサー
ビス提供を促進する。

・人々が地域の中でよりよ
い暮らしをするための、
フォーマル及びインフォー
マルネットワークづくり
地域内に不足している社会
資源を開発
・開拓するセルフヘルプグ
ループ活動への支援。
精神保健福祉の課題につい
て地域住民と共有する。
・スティグマの克朋にかか
わる

・法令、規則等の理解、解
釈する。
・ニーズに忚じた政策展開
を提言する。
・不適当な政策や法令の見
直しまたは改善を申し入れ
る（運用の適正化）。
・農村地域等、人的資源が
不足している地域への支
援。
・災害時等の支援。

機能

・受理（インテーク）
・審査（スクリーニング）
・選別（トリアージュ）
・事前評価（アセスメント）
・エンパワメント
・情報収集
・情報提供
・支援計画（プランニング）
・支援
・各種制度の申請
・利用に関する支援
・グループワーク
・プロセス評価（モニタリング）
・事後評価（エヴァリュエーション）
・連携/調整/コーディネート
・紹介/リンケージ
・セルフヘルプ、ピア活動への支援

・自己研鑽
・教育・育成（スーパービ
ジョン）
・研修企画・開催
・記録
・調査、統計
・研究

・管理、運営
・コーディネーション
・協議
・コンサルテーション
・苦情解決
・連携/調整

・地域理解/地域アセスメ
ント
・資源開発・開拓
・組織化
・ネットワーク化
・動員/誘致
・紹介/交流促進
・ソーシャルアクション
・啓発
・予防

・政策分析
・政策主張
・政策展開
・啓発/企画
・予防
・災害支援

視点
（共通）

共通視点：自己実現、主体性の獲得（尊重）、受容、人権と権利擁護、エンパワメント、ストレングス視点、自己決定、人と状況の全体性、地域性の把握、秘
密保持
抱えている状況：ジレンマ

倫理基準

倫理綱領（社団法人日本精神保健福祉士協会倫理綱領）

ソーシャルワーク機能概要

倫理基準４

社会に対する責務
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【表 4-4】医療機関における精神保健福祉士の業務指針 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 4）精神保健福祉士の業務実態 

日本精神保健福祉士協会は構成員（精神保健福祉士であり協会に加入しているもの）がど

のような現場でどのような活動を行っているのかについて、その活動の場、対象、連携協力

者、内容などについて明らかにするための業務実態調査を行い、2009（平成 21）年 3 月に『精

神保健福祉士の業務実態に関する調査報告書』（以下、『業務実態調査報告書』）を公表してい

る。 

この『業務実態調査報告書』によれば、個々の業務内容の目的（勤務先の分類×業務分類

大項目）（【表 4-5】）は「生活支援」が 45.7％（精神科病院勤務については、40.5％）を占め、

「医療に関わる支援」や「社会的役割の獲得・ 回復のための支援」を中心として担っている

ことがわかる。他方、「機関運営」については、精神科病院勤務の者が関わっている割合は

7.0％となっており全体 11.8％より低い水準になっている（機関運営に携われていない）こと

がわかる。 

資料：社団法人日本精神保健福祉士協会（2010）『精神保健福祉士業務指針及び業務分類第 1 版』をもとに筆者が作成 

・受診受療相談（インテークあるいは受診時の評価・スクリーニング） ・家族問題支援

・心理社会的アセスメント（事前評価）及び援助計画 ・居住支援

・情報の提供と紹介 ・社会参加と活動への支援

・危機介入 ・集団支援（デイケア・グループ活動・集団療法）

・入院中の相談支援 ・家族への支援（家族教室・家族ミーティング・教育）

・患者と家族の支援と権利擁護 ・精神科以外の受診受療相談

・退院支援（退院・転院及びアフター援助計画） ・チーム医療のメンバーとしての役割とその調整

・外来通院中のフォローアップ ・地域における社会資源の展開、存続、協力

・日常生活支援 ・研修・教育・調査・研究

・経済的問題支援

・患者とその家族の疾病、及び受診・入院したことによって起きる問題 ・家族機能の問題

・職業的・教育的問題 ・住居及び生活設計の問題

・法律上の問題 ・人間関係問題

・経済的問題 ・虐待の問題

指針 内容 キーワード

1 受診前・受診初期の心理社会的評価（スクリーニング） スクリーニング、アセスメント、危機介入

2 心理社会的アセスメントと計画 アセスメント、支援計画、ストレングス

3 包括的な支援の実施 連携、コーディネート、リンケージ、モニタリング

4 チーム医療（他職種との連携） 連携、コーディネート、ケア会議

5 地域との連携 アセスメント、アンチスティグマ、地域移行

6 グループの活用 グループダイナミクス、リハビリテーション、リカバリー、エンパワメント

7 積極的介入（虐待、早期介入、アウトリーチ、自殺予防等） 権利擁護、危機介入、再発防止、関係修復

主な機能と提供されるサービス

対処する問題の主要なカテゴリー
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業務内容の目的（勤務先の分類×業務分類中項目）（【表 4-6】）では、医療機関勤務の者に

ついて、「日常生活支援」の割合が 9.9％（精神科病院勤務については、9.4％）福祉施設等勤

務者の半数以下の数値となっている。また、医療機関勤務の者は「入院支援」（3.4％）より

「退院支援」（7.4％）であり、特に精神科病院勤務については「入院支援」（3.6％）に対し、

「退院支援」（9.3％）と圧倒的に多くなっており、社会復帰や退院促進のための活動を積極

的に行っていることが明らかになっている。 

また、「勤務先の分類×実施業務」（【表 4-7】）によれば、医療機関勤務に関して「面接 当

事者」や「電話 関係機関」、「記録」の割合が高くなっているのと同時に、「一緒に活動する」

や「見守り・声かけ」、「施設運営管理業務」がここでも低くなっている。フォーマルな精神

保健福祉士としての面接や連携活動において高い数値である一方、クライエントに「寄り添

い」ながら、伴走者としての役割を医療機関では果たしにくくなっているといえる。 

 最後に「勤務先の分類×連携職種」（【表 4-8】）を見てみたい。精神保健福祉士の実践領域

の広がりとともに、多様な職種と連携していることがわかる。当事者や家族も連携の対象に

なっていることに精神保健福祉士の専門的特徴があるともいえる。ただし、精神科病院勤務

の者について言えば、医師や看護師、精神保健福祉士、作業療法士、心理士など所属機関内

での連携がその多くを占めており、関係機関の多様な職種との広がりが見られると言える段

階にまでは至っていない。 

 

【表 4-5】業務内容の目的（勤務先の分類×業務分類大項目） 

 

 

業
務
数
合
計

生
活
支
援

医
療
に
関
わ
る
支
援

教
育
に
関
わ
る
支
援

社
会
的
役
割
の
獲
得
・

回
復
の
た
め
の
支
援

環
境
に
働
き
か
け
る
支
援

普
及
啓
発

ネ

ッ
ト
ワ
ー
ク
形
成

資
源
開
拓
・
創
出

自
己
研
鑽

教
育
・
養
成

機
関
運
営

全 体 6,728 45.7 21.9 0.5 7.3 1.6 1.2 2.3 0.8 0.9 1.8 11.8

行政機関勤務 245 41.6 13.9 0.8 5.7 2.0 3.3 2.0 0.4 1.6 6.1 18.4

関連団体勤務 106 32.1 8.5 0.0 7.5 2.8 2.8 0.9 0.0 0.0 0.9 44.3

司法機関勤務 25 60.0 4.0 0.0 0.0 28.0 0.0 8.0 0.0 0.0 0.0 0.0

労働関係機関勤務 15 33.3 0.0 0.0 60.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 6.7

医療機関勤務 3,606 40.3 35.5 0.6 5.5 1.7 0.6 1.4 0.6 0.9 1.9 7.3

うち精神科病院 2,111 40.5 35.8 0.3 5.4 2.2 0.6 1.4 0.6 0.8 2.2 7.0

障害児・者福祉施設等 2,424 53.3 5.1 0.3 10.4 1.0 1.6 3.6 1.2 0.9 1.4 15.8

その他福祉施設等 292 56.2 8.6 0.7 2.1 2.4 2.1 2.7 0.0 1.7 0.7 17.8

その他 15 53.3 26.7 0.0 0.0 0.0 6.7 13.3 0.0 0.0 0.0 0.0

資料：社団法人日本精神保健福祉士協会『精神保健福祉士の業務実態に関する調査報告書』（2009 年） 

をもとに筆者が作成 
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【
表

4-
6】

業
務
内
容
の
目
的
（
勤
務
先
の
分
類
×
業
務
分
類
中
項
目
）
 

【
表

4-
7】

具
体
的
実
施
業
務
（
勤
務
先
の
分
類
×
実
施
業
務
）
 

当 事 者

家 族

当 事 者 と 家 族

合 同 に よ る 面 接

当 事 者

家 族

関 係 諸 機 関

所 属 機 関 内 職 員

当 事 者

家 族

直 接 的

間 接 的

当 事 者 支 援

（ 所 属 機 関 内 ）

当 事 者 支 援

（ 所 属 機 関 外 ）

機 関 運 営 に 関 す る

会 議 ・ 委 員 会

機 関 内 申 し 送 り

ケ ア 会 議

全
 体

6
,7

2
8

1
4
.4

2
.8

1
.5

1
.2

5
.3

3
.6

1
2
.5

2
.9

1
0
.3

2
.5

0
.1

4
.4

0
.8

0
.3

4
.5

2
.8

6
.5

1
.9

1
.6

6
.2

0
.5

1
.2

0
.5

1
.6

3
.3

2
.4

1
.1

0
.7

0
.6

0
.1

1
.8

行
政

機
関

勤
務

2
4
5

1
2
.7

6
.1

0
.8

1
.2

8
.2

2
.0

1
9
.2

1
.2

6
.9

2
.5

0
.0

2
.4

0
.8

0
.8

0
.0

0
.4

4
.1

2
.9

4
.5

3
.3

0
.8

2
.9

1
.6

0
.8

0
.4

7
.3

2
.0

0
.0

1
.2

0
.4

4
.1

関
連

団
体

勤
務

1
0
6

4
.7

0
.0

0
.0

0
.0

0
.9

3
.8

2
3
.6

6
.6

8
.5

0
.8

0
.0

3
.8

0
.9

0
.0

0
.9

2
.8

3
.8

3
.8

2
.8

3
.8

0
.9

0
.9

1
.9

4
.7

5
.7

2
.8

0
.9

0
.0

1
.9

0
.0

1
.9

司
法

機
関

勤
務

2
5

0
.0

0
.0

8
.0

0
.0

0
.0

4
.0

1
6
.0

0
.0

1
2
.0

7
.5

0
.0

1
2
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

4
.0

0
.0

4
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

2
4
.0

4
.0

0
.0

1
2
.0

労
働

関
係

機
関

勤
務

1
5

3
3
.3

0
.0

0
.0

6
.7

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

6
.7

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

3
3
.3

0
.0

6
.7

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

6
.7

医
療

機
関

勤
務

3
,6

0
6

1
5
.3

3
.9

2
.0

1
.3

4
.8

4
.9

1
3
.2

4
.3

1
0
.8

3
.3

0
.2

4
.0

0
.2

0
.4

1
.6

1
.2

8
.2

1
.2

1
.4

7
.2

0
.4

1
.4

0
.3

0
.9

1
.4

1
.9

1
.0

0
.8

0
.0

0
.0

0
.0

う
ち

精
神

科
病

院
2
,1

1
1

1
5
.1

4
.1

2
.1

1
.5

3
.1

5
.4

1
3
.7

4
.7

1
0
.6

2
.3

0
.1

3
.5

0
.2

0
.4

1
.5

0
.9

9
.1

1
.1

1
.8

8
.2

0
.5

1
.6

0
.2

0
.8

1
.1

2
.3

1
.1

0
.7

0
.2

0
.0

1
.9

障
害

児
・
者

福
祉

施
設

等
2
,4

2
4

1
4
.6

1
.0

0
.7

1
.0

6
.4

2
.0

1
0
.6

1
.2

9
.7

1
.4

0
.0

4
.7

1
.6

0
.2

9
.0

4
.7

4
.5

2
.6

1
.7

5
.4

0
.5

1
.0

0
.6

2
.4

6
.1

2
.9

1
.3

0
.3

0
.3

0
.0

2
.2

そ
の

他
福

祉
施

設
等

2
9
2

7
.9

1
.7

1
.0

0
.7

1
.4

1
.4

8
.9

1
.7

1
3
.4

1
.7

0
.0

7
.5

1
.4

1
.0

7
.9

9
.9

6
.8

2
.7

0
.7

4
.1

1
.4

0
.7

1
.0

2
.7

6
.8

2
.1

0
.3

1
.7

0
.9

0
.1

1
.0

そ
の

他
1
5

6
.7

0
.0

1
3
.3

0
.0

1
3
.3

1
3
.3

2
0
.0

0
.0

1
3
.3

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

6
.7

6
.7

6
.7

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.3

0
.0

1
.0

そ の 他

業 務 数 合 計

施 設 維 持 管 理 業 務

企 画 ・ 立 案

調 査 ・ 研 究

代 理 行 為

社 会 的 活 動

待 機

一 緒 に 活 動 す る

見 守 り ・ 声 か け

会
議

知 識 ・ 技 術 指 導 、

講 義 ・ 授 業

広 報 活 動

施 設 運 営 管 理 業 務

面
接

電
話

記 録

グ
ル

ー
プ

ワ
ー

ク

当
事

者
支

援
の

た
め

の
外

出

自 己 研 鑽

業 務 数 合 計

精 神 保 健 福 祉 に

関 わ る 相 談

受 診 支 援

入 院 支 援

退 院 支 援

入 所 支 援

退 所 支 援

生 活 ・ 療 養 上 の

問 題 調 整

苦 情 処 理 ・ 処 遇 改 善

経 済 問 題 調 整

危 機 介 入

教 育 問 題 調 整

就 労 支 援

住 居 支 援

日 常 生 活 支 援

心 理 情 緒 的 支 援

当 事 者 活 動 に

関 わ る 支 援

記 録

連 絡 ・ 調 整 ・ 伝 達

支 援 会 議

プ ロ グ ラ ム 活 動 な ど の

運 営

所 属 機 関 内 の 各 種 会 議

情 報 処 理

所 属 機 関 内 運 営 事 務

所 属 機 関 内 の 施 設 ・

備 品 管 理 維 持

広 報 活 動

地 域 関 連 機 関 の  各 種

会 議 や 行 事 へ の

協 力 参 加

ボ ラ ン テ ィ ア 育 成

研 修 ・ 学 会 の 参 加

講 義 ・ 実 習 指 導 ・

関 係 者 へ の 教 育 活 動 、

研 究 な ど

そ の 他

全
 体

6
,7

2
8

0
.6

3
.3

1
.9

4
.3

0
.8

0
.5

7
.1

0
.7

4
.2

0
.9

0
.2

3
.4

1
.1

1
4
.7

5
.4

1
.4

8
.6

1
3
.1

2
.3

4
.9

3
.8

2
.8

2
.5

2
.9

0
.8

1
.4

0
.1

0
.5

1
.3

3
.0

行
政

機
関

勤
務

2
4
5

4
.1

5
.7

1
.2

2
.4

1
.2

0
.4

4
.9

1
.6

3
.7

0
.4

0
.0

1
.6

0
.0

1
6
.3

5
.3

2
.9

5
.3

6
.9

4
.1

0
.4

4
.5

5
.7

1
.2

0
.4

2
.4

2
.0

0
.0

1
.6

4
.5

7
.8

関
連

団
体

勤
務

1
0
6

1
.9

3
.8

0
.0

1
.9

0
.0

0
.0

4
.7

3
.8

0
.9

0
.9

0
.0

0
.9

0
.9

1
4
.2

2
.8

1
.9

6
.6

6
.6

0
.9

2
.8

6
.6

1
.9

1
4
.2

5
.7

7
.5

0
.9

0
.0

0
.0

0
.9

6
.6

司
法

機
関

勤
務

2
5

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

1
2
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

4
8
.0

0
.0

0
.0

1
2
.0

0
.0

0
.0

0
.0

8
.0

0
.0

4
.0

0
.0

0
.0

4
.0

0
.0

0
.0

0
.0

1
2
.0

労
働

関
係

機
関

勤
務

1
5

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

6
.7

0
.0

4
0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

6
.7

0
.0

0
.0

4
0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

6
.7

医
療

機
関

勤
務

3
,6

0
6

0
.6

4
.9

3
.4

7
.4

0
.6

0
.3

9
.4

0
.7

6
.5

1
.2

0
.2

1
.8

1
.2

9
.9

4
.5

1
.1

9
.0

1
3
.9

2
.1

5
.0

3
.9

3
.1

1
.1

1
.5

0
.3

0
.7

0
.0

0
.4

1
.3

3
.1

う
ち

精
神

科
病

院
2
,1

1
1

0
.4

4
.1

3
.6

9
.3

0
.8

0
.4

8
.8

1
.0

7
.6

1
.2

0
.1

1
.2

1
.4

9
.4

3
.4

0
.9

8
.5

1
5
.3

2
.2

3
.8

4
.5

3
.5

1
.2

1
.2

0
.4

0
.7

0
.0

0
.4

1
.6

2
.8

障
害

児
・
者

福
祉

施
設

等
2
,4

2
4

0
.3

0
.9

0
.2

0
.5

1
.2

0
.8

4
.0

0
.5

1
.6

0
.6

0
.0

6
.1

1
.3

2
0
.3

6
.4

1
.5

8
.3

1
2
.8

2
.6

5
.3

3
.5

2
.1

4
.2

4
.6

1
.0

2
.5

0
.2

0
.5

1
.2

2
.3

そ
の

他
福

祉
施

設
等

2
9
2

0
.3

1
.7

0
.0

0
.0

0
.7

0
.3

7
.2

0
.0

0
.0

0
.3

0
.3

1
.0

0
.0

2
5
.7

8
.2

1
.7

9
.9

1
4
.0

2
.7

3
.1

3
.1

4
.1

2
.4

7
.2

1
.0

1
.4

0
.3

0
.7

0
.3

1
.7

そ
の

他
1
5

0
.0

1
3
.3

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

3
3
.3

0
.0

1
3
.3

2
0
.0

0
.0

0
.0

1
3
.3

0
.0

0
.0

0
.0

6
.7

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

0
.0

資
料
：
社
団
法
人
日
本
精
神
保
健
福
祉
士
協
会
（

2
0

0
9
）
『
精
神
保
健
福
祉
士
の
業
務
実
態
に
関
す
る
調
査
報
告
書
』
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【表 4-8】連携者（勤務先の分類×連携職種） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6．退院促進・地域移行支援における精神保健福祉士の社会的責務とその課題 

 ここまで、精神保健福祉士の社会的責務について、精神保健福祉士法や専門職団体の倫理

綱領、業務指針や業務分類などを参考に整理を行ってきた。そこには個人的関係性のミクロ

レベルの責務から所属組織や地域社会といったメゾレベルでの社会的責務、そして政策への

コミットという点でのマクロレベルでの責務があり、それらが相互に作用したり補完しあっ

たりする中で精神保健福祉士は活動を行っている。 

さて、精神障害者の退院促進や地域移行に関しては、精神保健福祉士がキーパーソンとし

ての役割を果たしていく中で、その社会的復権に向けた主体性の尊重や権利擁護といった部

分における社会的責務はますます増加している。第 3 章で述べたエクソレベルにおける機関

資料：社団法人日本精神保健福祉士協会（2009）『精神保健福祉士の業務実態に関する調査報告書』をもとに筆者が作成 

業
務
数
合
計

特
に
な
し

当
事
者

家
族

民
生
・
児
童
委
員

ボ
ラ
ン
テ
ィ
ア

一
般
市
民

機
関
管
理
者

医
師

看
護
師

精
神
保
健
福
祉
士

医
療

ソ
ー
シ
ャ
ル
ワ
ー
カ
ー

社
会
福
祉
士

介
護
福
祉
士

ケ
ア
マ
ネ
ー

ジ
ャ
ー

ホ
ー
ム
ヘ
ル
パ
ー

指
導
員
・
支
援
員

作
業
療
法
士

心
理
士

栄
養
士

全 体 6,728 45.5 3.6 2.1 0.2 0.7 0.2 2.8 7.6 15.8 16.8 1.3 1.6 1.3 1.7 0.7 7.4 3.9 3.8 0.7

行政機関勤務 245 42.0 2.0 2.0 0.0 0.4 0.0 0.4 5.7 2.4 20.8 1.6 1.6 8.0 4.0 1.6 2.0 0.4 2.0 0.0

関連団体勤務 106 41.5 1.9 0.9 0.0 0.9 0.0 6.6 2.8 0.9 17.0 0.0 1.9 0.0 0.0 0.0 12.3 0.0 1.9 0.0

司法機関勤務 25 40.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.0 0.0 0.0 0.0 4.0 0.0 0.0 0.0

労働関係機関勤務 15 16.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 46.7 0.0 0.0 0.0

医療機関勤務 3,606 42.4 2.8 2.6 0.2 0.2 0.1 1.4 12.3 24.9 15.7 1.7 0.7 0.4 2.0 0.5 1.7 6.8 6.3 0.7

うち精神科病院 2,111 40.5 3.2 2.4 0.3 0.0 0.0 1.3 12.6 26.4 16.5 1.8 0.8 0.6 1.8 0.6 1.8 7.1 6.1 0.9

障害児・者福祉施設等 2,424 50.5 4.6 1.4 0.1 1.4 0.4 4.9 1.9 5.1 19.3 0.7 2.4 1.2 5.0 0.6 16.2 0.7 0.7 0.7

その他福祉施設等 292 45.9 6.2 2.4 1.0 0.7 0.0 4.1 7.0 12.3 9.9 2.4 5.5 14.4 10.6 2.4 6.2 0.3 1.7 1.7

その他 15 66.7 6.7 6.7 0.0 6.7 0.0 6.7 6.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 6.7 0.0

薬
剤
師

臨
床
検
査
技
師

保
健
師

事
務
職
員

福
祉
事
務
所

ソ
ー

シ
ャ
ル
ワ
ー
カ
ー

社
会
福
祉
協
議
会
職
員

生
活
支
援
員

（
地
域
福
祉
権
利
擁
護
事
業

）

ハ
ロ
ー
ワ
ー
ク
職
員

障
害
者
職
業
セ
ン
タ
ー

職
員

社
会
復
帰
調
整
官

裁
判
官

弁
護
士

検
察
官

警
察
官

司
法
書
士

行
政
書
士

社
会
保
険
労
務
士

教
員
・
養
護
教
諭

企
業
カ
ウ
ン
セ
ラ
ー

保
育
士

全 体 0.5 0.3 3.2 4.1 2.4 0.4 0.1 0.2 0.4 0.1 0.0 0.2 0.0 0.1 0.1 0.0 0.1 0.3 0.0 0.4

行政機関勤務 0.0 0.0 20.4 5.3 4.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.8 0.0 0.4 0.4 1.6 0.4 0.0 0.0 1.2 0.0 0.4

関連団体勤務 0.0 0.0 2.8 3.8 8.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

司法機関勤務 0.0 0.0 0.0 8.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 8.0 0.0 0.0 4.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

労働関係機関勤務 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 20.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

医療機関勤務 0.8 0.5 2.0 4.7 3.0 0.4 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0 0.1 0.0 0.1 0.0 0.0 0.1 0.2 0.0 0.0

うち精神科病院 1.2 0.9 2.1 4.6 2.8 0.6 0.1 0.0 0.1 0.1 0.0 0.2 0 0 0 0 0 0.2 0 0

障害児・者福祉施設等 0.1 0.1 3.1 2.8 1.2 0.6 0.0 0.4 0.7 0.0 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.0 0.2

その他福祉施設等 0.0 0.0 5.5 6.2 0.7 0.7 0.0 0.3 0.3 0.0 0.0 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5.8

その他 0.0 0.0 0.0 0.0 6.7 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
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の本質的な役割を遂行するためには、精神保健福祉士の働きかけが成否を握るといえる。エ

クソレベルにおける自治体の計画立案に精神保健福祉士が精神障害者とともに参画し、その

レベルでの社会的責務を遂行することに意義がある。さらに、入院患者の権利擁護のために

は精神医療審査会などの「外発的動機付け」による監視と、精神科病院自身の変革という「内

発的動機付け」の双方向からの取り組みが必要である。特に、自らの権利を守ることの出来

ない人たちの側に立って、その権利を擁護し主張することは、その職業が始まった当初から

ソーシャルワーカーの職業実践の主要な部分であった（遠塚谷 2005：45-69）のである。そ

ういった意味からも、この「内発的動機付け」としての精神科病院における精神保健福祉士

の社会的責務は大きな意味を持つ。 

他方、地域移行支援に関するメゾレベルでの課題に着目したい。元来、精神障害者の退院

に関しては、本人や保護者の意見はもちろんであるが、基本的に各精神科病院の中で決定さ

れてきたものであった。しかし、近年の地域移行支援特別対策事業における地域体制整備コ

ーディネーターや地域移行推進員の役割 2）を見ると、病院内完結型の支援とは明らかに様相

を異にする、精神科医療への「ある種の透明性の担保」を投げかけた、意図的なものである

といえる。あるいは、肥大化した精神科病床数や社会的入院患者に関する脱施設化や地域移

行といった理念を具現化するためには、民間精神科病院の自主的取り組みだけでは困難があ

るとされ、そこまでしなければ民間精神科病院の脱施設化・地域移行は進展しなかったとも

言える。精神医療については、法制度上、きめ細かな地域医療計画は立てられておらず、精

神病床の機能分化も未成熟な部分を残している。施策で掲げられた理念と所属機関の経営的

側面との間で精神保健福祉士の社会的責務が揺れ動き、その責務を全うできないことも十分

に考えられる。経営判断に任せた方策なき医療の供給が、儲かる医療すなわち収容医療を肥

大させ、経営しやすい地域への病床偏在を招いた（伊藤 2005：26-30）のであれば、この時

期における地域移行支援にも具体的かつ明確な方針とそれに伴う公的な配分がなされなけれ

ばならない。そうでなければ、地域移行支援のシステムや具体的目標としての 72,000 人の退

院やその後の彼らの生活の帰結は、これまでの政策上の失敗を繰り返す危険性を伴う。つま

り、ミクロ・メゾ・マクロあるいはエクソといったすべてのステージで精神保健福祉士の社

会的責務遂行に向けた活動の保障がなされる状態になければ、相互に作用したり補完し合っ

ている社会的責務の関係性からすると非常に脆弱性を抱えた職種であると言えるのである。 
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7．小括 

第 2 章から第 4 章において、権利擁護システムや精神保健福祉士の地域活動への参画のあ

り方と精神保健福祉士の社会的責務と対比させることで、その課題を明らかにすることを試

みてきた。そこでは、権利擁護体制の透明化やそれを行う「所属機関を有する精神保健福祉

士」の質・活動保証、さらに内発的な取り組みを支えるための身分保障などの充実が課題と

なり得る。究極的に社会的責務を限りなく優先させていくためには「所属をなくす（公的な

立場への位置づけによる権利擁護への参画や精神科病院への派遣による身分保障など）」、あ

るいは「ペイシェント・アドボケイター」としての立場から精神障害者の支援に携わる事が

考えられる。社会的責務を遂行できないディレンマを抱えた精神保健福祉士が数多く存在し

続けることは、地域移行支援の流れをさらに減速させる。結果社会的入院患者が病院内に留

まり続け、社会復帰のキーパーソンと成りえなければ、精神保健福祉士に対する社会からの

信用や期待も減尐しかねない。 

医療サービスにおけるソーシャルワーク介入や福祉サービスが点数化されるようになり、

経営志向が強まってきている。そのような時代において精神保健福祉士が社会的責務を果た

そうとする時、そこには様々なディレンマが生じる 3）。制度や施策を「運用する」のはあく

までも「人」であり、その「人（支援者）」の倫理や価値が大きく影響する。精神障害者がリ

カバリーを享受できるような各レベルでの取り組みを円滑に進めていくためには、その質担

保のための透明性の確保、この取り組みのキーパーソンであり、権利擁護（外発的・内発的）

を行う精神保健福祉士にどのような社会的責務遂行上の困難さ（ディレンマ）があるのかを

明らかにし、それらを踏まえた上での制度設計の見直しや活動を保障するシステムが必要に

なるといえる。 

 

 

【注】 

1）1973 年横浜で開催された第 9 回日本 PSW 協会全国大会・総会の場で、Y 氏から「私は

あななたちによって不当にも、無理矢理精神病院に入院させられた」、「二度と人権を無視

し、侵害することのないように、各々現場の一線で働いている PSW に訴える」とした「Y

問題」が提起された（高橋 2008：106）。「『Y 問題と協会活動』」（大野 2004：86-97）なら

びに「Y 問題調査報告により提起された課題の一般化について」（日本精神医学ソーシャ

ル・ワーカー協会 2004：171-180）に詳しい。 
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2）「地域体制整備コーディネーター」の役割：退院促進・地域定着に必要な体制整備の総合

調整を行う。「地域移行推進員」の役割：精神科病院等における利用対象者に対する退院へ

の啓発活動、個別支援計画作成と計画に基づいた院外活動に係る同行支援等直接支援を行

う。（厚生労働省障害保健福祉部精神・障害保健課「厚生労働省政策レポート 精神障害者

の方の地域生活への移行支援に関する取り組み～入院医療中心から地域生活中心へ～」よ

り抜粋） 

3）例えば、横山は、①医療機関の経営面（診療報酬）への直接・間接の貢献度を高める一方、

これらを手厚く・丁寧にすればするほど「生活の医療的管理」になる。これまでの医療（治

療）至上主義的な思考を、そのまま地域生活支援にあてはめて利用者の生活を管理・指導

するという「ねじれ現象」が生じる。②地域生活支援業務は他の専門職や非専門職を退け

る排他的独占業務ではないため、他者に明確に提示しにくいことがある。という 2 点を挙

げている（横山 2006：111）。 
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第 5 章 調査研究の方法とプロセス 

1．研究方法 

 本研究では、精神科病院に勤務する精神保健福祉士の地域移行・地域定着支援を行う際に

抱えるディレンマとそれに対する対忚の構造を明らかにするため、先行研究の整理によって

筆者が図式化した「対人援助職におけるディレンマ構造」（【図 1-2】）にもとづき、イン

タビューガイドを作成し、精神科病院に勤務する精神保健福祉士に対し個別インタビュー（半

構造化面接：約 60～90 分程度）を行った。質的調査研究法を採用した理由は、専門職が抱え

るディレンマについて、結果として捉えるのではなく、人と環境の相互作用の中に身を置き、

そのディレンマがクライエント、環境、専門職間の相互作用で織り成され形成されていると

考えるならば、ある一時点における状況分析としての横断的研究だけでは限界があるからで

ある。そこで、様々な条件下で勤務する精神保健福祉士のディレンマとその対忚構造を明ら

かにするために、帰納的分析法として質的調査研究法（ここでは特に、修正版グラウンデッ

ド・セオリー・アプローチ：以下、M-GTA）を採用した。 

 

2．研究対象 

 1）対象地域 

 本研究の対象なる精神保健福祉士を抽出するにあたって、対象者の勤務する地域の設定を

行った。対象となる地域は鹿児島県と設定した。鹿児島県内の精神科病院で勤務する精神保

健福祉士を対象としたのは、人口対精神科病床数の多さ、平均在院日数の長さ、などが理由

として挙げられる。このような状況下における精神保健福祉士のディレンマの特徴を探るこ

とで、わが国全体における精神保健福祉士の抱える課題の明確化や解決に向けた取り組みの

一助とすることができると考えられる。 

 ここで、鹿児島県における精神科医療や精神保健福祉士に関する状況を厚生労働省の示し

ている「精神保健福祉資料 平成 23 年度 6 月 30 日調査の概要」を基に簡単に概観したい。 

 まず、精神科病院の概況からみてみたい。鹿児島県における精神科病院は全国の精神科病

院の設置主体と比して、総合病院における精神科の尐なさ（全国：13.2％、鹿児島：3.8％）

が注目される。また、わが国の特徴でもあるが、国公立の精神科病院がそもそも尐ないのが

現状であるが、そのような中でも全国平均よりも民間精神科病院（国公立精神科病院以外）

への依存度が高くなっている現状（全国：87.9％、鹿児島：98.1％）がうかがえる。また、

人口 10 万対精神科病床数における全国平均は 269.2 床となっているのに対し、鹿児島県は
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585.0 床となっており、全国で最も精神病床数の多い地域となっている。わが国の精神病床

における平均在院日数の長さ（298.1 日）が、世界でも突出していることについては先に述

べたが、その中でも鹿児島県は全国で 2 番目の長さ（420.1 日）となっている。鹿児島県は

平均在院日数の長期化に伴い、10 年以上 20 年未満の患者層（全国：11.4％、鹿児島：13.0％）

および、20 年以上入院を継続している患者層が（全国：11.4％、15.7％）となっており、全

国平均に比べて高くなっている。また、これに従い、高齢層（65 歳以上）の精神障害者が数

多く精神科病院にとどまっている（全国：50.3％、鹿児島 53.6％）こともわかる。 

 このように、本研究の調査対象とした鹿児島県は、人口に対する精神科病床数が全国で最

も多い地域であり、長期入院傾向とそれに伴う入院患者の高齢化が進んでいる地域であるこ

とがわかる。 

 

 2）対象者 

 調査地域を鹿児島県と設定したことで、鹿児島県内における精神科病院に勤務する精神保

健福祉士の中から質的調査研究法の対象者の抽出を行った。対象者の抽出に当たっては、精

神科病院に勤務していれば誰でも良いというわけではなく、3 年以上の臨床経験を持つ精神

保健福祉士とした。「3 年以上の臨床経験を有する者」を対象とした理由には以下の 2 点が

あげられる。 

まず、1 点目は、精神保健福祉士の職能団体である公益社団法人日本精神保健福祉士協会

の保有する生涯研修制度の視点から検討を行った。この生涯研修制度では、段階（経験）を

踏んだ研修体系を準備している。その中では①基幹研修Ⅰ（入会時～3 年度未満の構成員）、

②基幹研修Ⅱ（入会から 3 年度経過し、基幹研修Ⅰ終了後、概ね 3 年度以内）、③基幹研修

Ⅲ（基幹研修Ⅱ終了後、概ね 3 年度以内）、を経て研修認定精神保健福祉士となり、④更新

研修（5 年度ごと）を受講することで認定精神保健福祉士となるような、一定の資質担保の

ためのキャリアパスシステムを保有する。この中で、基幹研修Ⅱの対象者（3 年程度の経験

者）は「職場で尐し発言力が出てくる」、「いろいろなことが見えてくるので、自分から仕

事を組み立てられるようになる」、「日常業務はできるけれど、これでよいのか自信がない」

状態にある時期とされ、基幹研修Ⅱを「専門性に裏打ちされた実践の意味が分かり始める」

ためのステップとしている（公益社団法人日本精神保健福祉士協会 2013：ⅳ）。 

2 点目は、他領域になるが Benner の示した「看護師のキャリアステージ」（Benner＝2005：

17-27）から検討を行った。ここでは、看護師のキャリアステージを 5 段階（初心者レベル
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（Novice）、新人レベル（Advanced Beginner）、一人前レベル（Competent）、中堅レベ

ル（Proficient）、達人レベル（Expert））に分けている。この中で「一人前レベル（Competent）」

とは、2～3 年の経験者であり、意識的に立てた長期の目標や計画を踏まえて自分の実践を捉

え始める時期とされ、「中堅レベル（Proficient）」は、状況を局面の視点ではなく、全体と

して捉えることが出来、経験と最近の出来事から明らかとなる「大局観」を得る時期として

いる。これら 2 点のようなキャリアステージに関する前例をもとに「実践上のディレンマや

それに対する対忚を語ることができる能力」が発生する精神保健福祉士（質的調査研究のイ

ンフォーマントとして量・質ともに豊かなデータを得られる者）を「3 年以上の臨床経験者」

と設定した。 

対象地域と対象者の条件設定を終えたのち、対象者の選定に着手した。対象者は、調査開

始時点ですべて決定していたわけではなく、「理論的サンプリング」1）を用い、その結果選

んだ精神保健福祉士である。対象者は全部で 10 名（男性 5 名、女性 5 名）であり、役職を持

つ精神保健福祉士が 5 名となっている。また、7 名が精神保健福祉士養成課程を有する保健

福祉系 4 年生大学卒業で、2 名が福祉系大学卒業後に精神保健福祉士養成施設（専門学校）

卒業、1 名が専門学校卒業後に精神保健福祉士養成施設（専門学校）を卒業している（【表

5-1】）。 

 

【表 5-1】調査対象者の属性 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3．倫理的配慮 

 質的調査研究を実施するにあたっては、①研究の目的・意義、②研究方法・期間、③研究

協力への自由意思（断った場合でも不利益を被ることはない）、④研究協力への拒否権（同

№ 記号 年齢 性別 経験年数 学　歴
病院内の現業

ＰＳＷ数 対象者の役職 他の保有資格 調査日

1 A 30 男 7年8か月 保健福祉系4年大学卒 5名 PSW室室長 社会福祉士 2009.11.8

2 B 29 女 7年5か月 保健福祉系4年大学卒 6名 な　し 社会福祉士・保育士 2010.9.20

3 C 28 男 5年8か月 保健福祉系4年大学卒 4名 な　し 社会福祉士 2010.11.26

4 D 34 男 10年7か月 専門学校卒→養成専門学校卒 6名 な　し 保育士・幼稚園教諭Ⅱ種 2010.11.26

5 E 27 女 4年9か月 保健福祉系4年大学卒 18名 な　し 社会福祉士 2012.12.8

6 F 27 女 4年9か月 保健福祉系4年大学卒 7名 な　し 社会福祉士・介護福祉士 2012.12.14

7 G 48 男 26年0か月 福祉系大学卒→現任者講習 4名 医療相談室主任 なし 2013.3.27

8 H 37 男 14年2か月 福祉系大学卒→養成専門学校卒 8名 地域医療福祉連携課課長 介護福祉士 2013.3.28

9 I 29 女 7年2か月 保健福祉系4年大学卒 4名 地域連携室室長 社会福祉士・介護支援専門員・相談支援専門員 2013.6.7

10 J 29 女 7年2か月 保健福祉系4年大学卒 4名 相談室主任 社会福祉士 2013.6.7
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意後であってもいつでも拒否することができる）、⑤プライバシーの保護、⑥個人情報の保

護の方法、⑦研究中・終了後の対忚方法の 7 点について書面をもって説明し、同意書（2 部

作成の上、参加者・研究者双方で保管）に署名捺印の上、調査研究に着手した。なお、本調

査研究に関しては、鹿児島国際大学教育研究倫理審査委員会に倫理審査申請を行い、同委員

会より承認を受けている。 

 

4．データ収集・分析 

 質的調査研究の進め方は先に示したとおり、「対人援助職におけるディレンマ構造」の図

にもとづき、インタビューガイドを作成しインタビュー（半構造化面接：約 60～90 分程度）

を行った。対象者が決定するたび、事前の了解を得るため、電話にて趣旨説明を行い、了解

が得られた時点で、研究の目的や下記のインタビューガイドについて事前に郵送し、読み込

んでおいていただくことで豊かなデータを得られるように配慮した。 

 

 ①精神障害者の地域移行支援（退院促進）に関して、感じるディレンマの内容。 

 ②そのディレンマをどのような状況や場面で感じることが多いか。 

③具体的に何と何の間でディレンマを感じるか。 

・あなた自身（精神保健福祉士）と支援対象となる患者（利用者）や家族 

・あなた自身（精神保健福祉士）と他の専門職 

・あなた自身（精神保健福祉士）と管理者（管理組織） 

・あなた自身の所属する機関と他の機関との間におけるもの 

・制度・施策及びサービス供給体制に対するもの 

・あなた自身（精神保健福祉士）の実践について 

・その他 

④そうしたディレンマに対して、どのように対処・工夫してきたか。 

⑤ディレンマがおきてしまう背景には何があると思うか。 

⑥その他、地域移行支援について、困難を感じること。 

 

 また、収集したデータは①調査対象者に対して行った質的インタビューデータ（音声）、

②インタビュー実施時や、インタビュー終了後に追加的に情報収集のために連絡を取った際

の記録（感じたことや印象、メモ：フィールドノート）である。分析にあたって最も使用し
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たものは①の質的インタビューデータであり、②は副次的なデータとして活用した。 

 さらに、分析にあたって分析テーマ 2）を設定した。分析テーマは、以下の 2 点とした。 

  

 ①精神障害者の地域移行（退院促進）支援に関連して、精神保健福祉士が抱えるディレン

マの対象と内容。 

 ②精神保健福祉士は、そのディレンマをどのように受け入れ、対忚（処理）しているのか。 

 

なお、分析焦点者 3）は「ディレンマを抱え、それに対処している精神保健福祉士」とした。

ディレンマを抱える精神保健福祉士には、その対象があり、それとの相互作用の中で日常的

実践を行っている。しかし、ここではあくまでも対象となった精神保健福祉士の内面に起っ

ている事象を般化することが研究テーマとそれを遂行する上での分析テーマであるため、こ

のように設定した。 

 以上にもとづき、M-GTAを用いて、分析ワークシート 4）を作成しながら生成された概念 5）、

そして、その概念と関係するカテゴリー6）を生成し、カテゴリー相互の関係から分析結果（グ

ラウンデッド・セオリー）を次章以降でまとめる。なお、コアカテゴリーは《   》で、

カテゴリーは〈   〉で、サブカテゴリーは〔   〕で、概念は“   ”とし、太字

で示す。 

 

 

【注】 

1）Glaser & Strauss（＝1996）によれば「理論的サンプリングとは理論を産出するために

行うデータ収集のプロセスである。このプロセスを通じて分析者はデータの収集とコード

化と分析を同時に行い、どのデータを次に収集すべきか、それはどこで見つけてくるべき

か、といった決定を行う。このプロセスの目的は理論が浮上してきたときに、これを発展

させることにある。データ収集のプロセスは浮上しつつある理論によって統制を受ける」

としている。 

2）木下によれば、「研究テーマは通常その研究の目的や意義が反映されるので、比較的大き

なテーマ設定となる。研究計画の段階ではむろんそれでよいのだが、そのままではデータ

との間に距離ができ密着した分析がむずかしくなりやすい。そこで、研究テーマを

grounded on data の分析がしやすいところまで絞り込む必要がある。これが分析テーマの
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設定である」としている（木下 2003：131）。 

3）木下によれば、分析焦点者を設定するということについて「特定の人間に焦点をおいてデ

ータを解釈していくことを意味する。分析焦点者は通常、面接の対象者となる。―＜中略

＞―分析焦点者の設定には、分析を促進させるという意味だけでなく、また、その研究の

目的に沿う分析になるだけでなく、もう一つの重要な特性がある。それは、こうして生成

された概念は当然、ほかの人にとっても理解しやすいし、したがって実践にも忚用しやす

いということである。例えば、患者に焦点をおいた分析結果は自分に引き寄せて、つまり、

自分の行為を当事者化して理解しやすいので、患者はもとより、患者との相互作用に参加

する可能性のあるナースや他の専門職、家族員などにとっても理解しやすい内容となる。

分析結果として提示されるグラウンデッド・セオリーの実践的活用を重視する立場からも、

分析焦点者の設定は必要であり、有効である」としている（木下 2003：138-139）。 

4）木下によれば、「修正版 M-GTA では、実際の概念生成は、分析ワークシートと呼ぶ書式

を使って完成させていく。ワークシートは概念ごとに作成していくので、概念の数だけで

きることになる。したがって、オープン・コーディングの結果は分析ワークシートとして

具体的な形になる。これと並行して、個別概念以外の分析上のアイデアをまとめた理論的

メモ・ノートをつけ始め、後に選択的コーディングの検討結果をこれに記録していく」と

している（木下 2003：187）。 

5）木下によれば、「データを解釈した結果はすべて概念と呼び、これを分析の最小単位とす

る。概念の他はカテゴリーの用語だけで十分とする」とし、修正版 M-GTA のポイントを

①「データと概念の距離はすべて一定とする。データを基点に 1 次コード、１次コードか

ら 2 次コード、2 次コードから 3 次コードという形で分析が進むにつれてデータとの関係

が“中継点”を経由するのではなく、解釈によって生成されたすべての概念が常にデータ

と直接対忚関係の確認ができるようにしている。これにより coding & retrieval と 

grounded on data はもっと徹底した形をとることができるようにしている」、②「データ

とその解釈から生成した概念を【研究する人間】をはさんで非連続化する。分離する。―

＜中略＞―データに密着した（grounded on data）分析を行うが、ひとたび概念が生成で

きたらデータを捨てる意味、あるいは、視点をデータの側から概念の側に切り替えること

の意味は、このことを指している。データを最重要視しながらも、その後にデータから分

離しなくてはならないのであり、これを方法的に導入しなくてはならない。修正版 M-GTA

では分析ワークシートを用いることで、データ本体からの分離を行う。データに密着した
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分析で coding & retrieval の条件をも満たしているから、安心して解釈の側にシフトでき

るのである。」、③「データと概念の距離は一定かつ直線的であるが、そうして生成され

た概念はバラツキが生ずるということである。オープン・コーディングで行う概念生成作

業の結果、その中には限定された説明力のものから包括的な説明力をもちうるものまで混

在している。―＜中略＞―修正版の方法は特別なものではなくグラウンデッド・セオリー・

アプローチの諸特性を素直に技法化したものである。あるいは、質的データを解釈すると

はどういうことかを自然に考えた結果とも言える。誰であってもデータからの解釈にはそ

れなりのバラツキがあるもので、要はそれを一定のレベルに分類することで 1 次、2 次、3

次のように分析の包括的構成を序列的にはかろうとするのか、それともバラツキを自然の

こととして捉え、その自然さを活かしたまとめ方を考えるかである。修正版 M-GTA は後

者の立場であり、その意味では一種の発想の転換なのである」としている（木下 2003：

150-153）。 

6）木下によればカテゴリー化の作業について「修正版 M-GTA では、個々の概念について他

の概念との関係をひとつずつ検討していく。ひとつの概念を基点にそれと関係のあるもう

ひとつの概念を見出していく作業を繰り返す。つまり、分析の最小単位は概念であるが、

その次の単位は二概念の関係である。二概念が関係づけられたら、それに関係してくる概

念は何かを考えるのである。後はその作業を継続して行う。複数の概念から成るカテゴリ

ーは、その延長で必ず浮上してくる。データに密着した（grounded on data）の分析から

概念を生成し、どの概念もデータの解釈から直接生成されているので、次にそうした概念

を個別に関係づけながらカテゴリーを創っていく方法は、地べた（データ）から築き上げ

ていくのであるから極めてグラウンデッド・セオリー・アプローチ的なのである。」とし

ている（木下 2003：210-213）。 
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第 6 章 調査結果①ディレンマの構造 

1．精神保健福祉士の抱えるディレンマの構造（アウトライン） 

まず、分析テーマ①「精神障害者の地域移行（退院促進）支援に関連して、精神保健福祉

士が抱えるディレンマの対象と内容」にもとづき、精神保健福祉士の抱えるディレンマの構

造を明らかにしていきたい。ここで、確定したコアカテゴリーは 2、カテゴリーは 6、サブ

カテゴリーは 20、概念は 80 であった（【表 6-1】）。 

 

【表 6-1】精神障害者の地域移行支援にかかわる精神保健福祉士の抱えるディレンマの構造 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

《コアカテゴリー》 〈カテゴリー〉 〔サブカテゴリー〕 “概念”

退院したくないクライエント
「病院＝家」という認識に立たされるクライエント
「居心地の良い空間」としての病院
家族の高齢化による受け入れ困難
面識のない家族
家族の高齢化による病院へのアクセスの困難さ
家族の住む地域の疲弊
入院前のクライエントの病態像による負のイメージ
一生入院していて欲しい家族の存在
家族の抱える「わからなさ」
クライエントの地域生活における責任の所在
家族が気にする「世間体」
家族のニーズと本人のニーズの相違
クライエントの希望と現実的支援をタイムリーにマッチングさせることの困難さ
吐露されるディレンマ
部署が違うことで困難さが同職種でも共有されにくい
組織内スーパービジョン体制の未確立
上司≠スーパーバイザー
「見えないスキル」への客観的評価の不在
コミュニケーション不足
管理職やスーパーバイザーになる体制の未確立
パターナリズム的思考に陥る
クライエントの人生を抱える感覚
地域移行＝精神保健福祉士の役割＝責任の重さ
志向性を共有することで「苦しくなる」
「諦めている」事に対するもどかしさ
専門職としての立場を主張しない同職種に対する憤り
スキルアップに対する意識のズレ
医師への責任集中とそれによる責任逃れ感覚を持つ精神保健福祉士への懸念
主張しあう関係性への期待
「支援への慣れ」に対する懸念
都合よく用いる代弁機能へのもどかしさ
学ぶ機会への躊躇
「ゆるくなること」・「折り合いをつけること」へのディレンマ
アセスメントにおける視点の相違（医学モデルと生活モデル）
訪問看護における他職種との役割の相違
権利擁護の在り方に対する他職種との考え方の相違
エンパワメントの視点に立つ精神保健福祉士と他職種の視点（生活の医療的管理）の相違
他職種に対するクライエントの想いを代弁する際に生じる困難感
治療責任者である医師の職務領域に踏み込むことの戸惑い
社会資源利用に係る書類作り
「精神保健福祉士＝何でも屋」という認識
疎かになるソーシャルワーク（クライエントの「今ここで」に向き合えない）
精神保健福祉士不在の退院支援
他者の苦情の窓口になる辛さ
「やりがい」や「精神的負荷」に対する低報酬
診療報酬上の評価の低さと連動する院内での評価
退院支援における経営組織とクライエントのタイミングの相違
病床稼働率を視野に入れさせられる
供給過多な（診療報酬のための）医療サービスの提供への疑問
「退院＝デイケア・訪問看護」というパターン化された支援への疑問
退院支援対象のクライエントが作為的に「選ばれる」

組織人（被用者）として越えられない壁 組織人（被用者）として越えられない壁
専門的治療体制の未確立
県下（メゾレベル）の取り組みの低調さが病院に影響する
退院を「諦め」ている職員の存在
タイミングを逸することのできない退院支援
精神障害者をターゲットにした障害福祉サービス事業所の尐なさ
積極的な連携関係を持たない保健所職員
地域移行支援に否定的態度を示す福祉事務所ケースワーカー
本人主体でないケアマネージャーのかかわり
理不尽な要求（条件）を示す市営住宅担当職員
「失敗」のないスムーズな退院支援以外を許容しない雰囲気の他機関
障害福祉サービス事業所ごとのクライエントの囲い込み
地域移行支援における法人内完結型への疑問
地域移行・地域定着における施策（含：診療報酬）の不十分さ
医療サービスと福祉サービスの類似性と理解の不足
「数」が評価される仕組み
利用しやすい住居サービスの不足
未治療者や通院しなくなったクライエントに対するアウトリーチシステムの不在
支援方針等の連続性上の課題
支援チームの連続性上の課題
病院へのアクセスの不備
職種間の調整の困難さ
カンファレンス日程調整の困難さ
チームとしての合意形成の困難さ
カンファレンスが常態化していないが故の情報共有の困難さ
他者に合わせて支援を行うため時間で動けない
専門職と経営者の間に立たさされる風潮
専門職同士の意見の調整者としての役割

クライエント・家族の主体的思いに挟まれる

「本質的寄り添い」へ
の希求から発生する

ディレンマ

組織・社会における役
割遂行と社会的責務
の間で発生するディレ

ンマ

精神保健福祉士への操作的関与

専門職としての自律/自立性のあり方に対する懸念

精神保健福祉士として「育つ体制」の未確立

地域移行やクライエントに対する責任の重さ

変革への諦めともどかしさ

支援連続性における困難さ

精神保健福祉士の役割・業務の曖昧さ＝
見いだせない価値

職種間連携・調整の困難さ

関係機関の受け入れに対する否定的態度

退院が「非日常」になっている病院

法人ごとのクライエントの囲い込み

入院生活に満足するクライエントの存在

時間の経過と家族の高齢化・家族機能の変化

精神保健福祉士と他職種の立場性の違い

制度設計に対するディレンマ

業務や社会的責務に対する社会的評価の低さ

役割としてのベッドコントロール

クライエントの希望（主体的意思）と提供されている
医療サービスの相違

クライエントや家族の置かれて
いる状況への理解と支援者・調
整者としての役割発揮との間で

抱えるディレンマ

精神保健福祉士として抱える
社会的責務とその位置づけの
曖昧さとの間で抱えるディレン

マ

重要視される経営的側面と精
神保健福祉士の社会的責務の

間で抱えるディレンマ

入院・退院・地域生活にかかる
支援連続性の課題

人と人の間に立つもの（調整
者）が抱える困難さ

孤独を伴う内省
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また、「精神保健福祉士の抱えるディレンマの構造」について抽出されたコアカテゴリー等

の相互関係を示したい。調査対象者へのインタビュー時に得られた 1 次的データ（逐語記録）

と抽出された構成要素について、再度往還しながら図式化を行ったのが【図 6-1】である。 

 

 

【図 6-1】精神保健福祉士の抱えるディレンマの構造 

 

さて、ここでは【表 6-1】ならびに【図 6-1】を概観しながら、精神障害者の地域移行支援

にかかわる精神保健福祉士の抱えるディレンマの構造の全体像（ストーリーライン）につい

て述べていきたい。 

 精神保健福祉士が入院患者の地域移行支援を行う際、クライエント本人も含めた多くの関

係者（院内外）と協働して支援にあたる。そこでは、クライエント中心の支援を行うことを

使命としてかかわる精神保健福祉士と関係者の間でしばしばディレンマを抱えていることが

《「本質的寄り添い」への

希求から発生するディレン

マ》

〈孤独を伴う内省〉

〈クライエントや家族の置かれてい

る状況への理解と支援者・調整者

としての役割発揮との間で抱える

ディレンマ〉

〈精神保健福祉士として抱

える社会的責務とその位

置づけの曖昧さとの間で

抱えるディレンマ〉

〈重要視される経営的側面

と精神保健福祉士の社会

的責務の間で抱えるディレ

ンマ〉

《組織・社会における役割

遂行と社会的責務の間で

発生するディレンマ》

〈入院・退院・地域生活に

かかる支援連続性の課

題〉

〈人と人の間に立つもの

（調整者）が抱える困難さ〉
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分かった。それは《「本質的寄り添い」への希求から発生するディレンマ》であり、精神保

健福祉士の基幹となる「価値」や「倫理」を「自己の置かれた状況」との間で問い、〈クラ

イエントや家族の置かれている状況への理解と支援者・調整者としての役割発揮との間で抱

えるディレンマ〉に表されたように支援者・調整者として役割発揮をするうえでクライエン

ト本人と家族との間で両者の主体的思いに寄り添おうとするあまり、ディレンマを生じてい

ることが明らかになった。また、「本質的寄り添い」を希求するに当たっては「自己の置か

れた状況」について自分自身とそれを取り巻く環境との間で往還させながら〈孤独を伴う内

省〉を行っている。 

さらに、上述した支援に係る「多くの関係者」の中で精神保健福祉士は生きている。そこ

には精神保健福祉士が存在する様々な理由や根拠があり、それ故に生じている、《組織・社

会における役割遂行と社会的責務の間で発生するディレンマ》もあった。そして、クライエ

ントの主体性を尊重することがその社会的責務であるが故、他の関係者との間で価値観の違

いを感じ、〈精神保健福祉士として抱える社会的責務とその位置づけの曖昧さとの間で抱え

るディレンマ〉を生じていた。精神保健福祉士という専門職に対する社会的評価の低さから、

自己の崇高な社会的責務に価値を見いだせなくなっている現状があった。また、「ほとんど

全て」と言っていい精神保健福祉士は「被用者」である。その立場性をベースにクライエン

トの権利擁護をしようとする時に感じているのが〈重要視される経営的側面と精神保健福祉

士の社会的責務の間で抱えるディレンマ〉であった。そのような立場性に付随するように、

以下のようなディレンマも生じている。クライエントの生活をベースとした支援に関する方

針を持つ精神保健福祉士は、その「生活」について「入院前」、「入院中」、「退院後」と

切り分けて考えることなく、生活すべての全体性を鑑みながらかかわりを重ねる。しかし、

そこには関係者との間で〈入院・退院・地域生活にかかる支援連続性の課題〉があることが

明らかになった。これは入院前・入院時～退院時・退院後と一貫性のある、切れ目のない（シ

ームレスな）クライエント中心の支援連続性を担保したい精神保健福祉士とそうなりえてい

ない現実的問題の間に発生している。そのようななかで調整役を担う（／担わされる）のが

精神保健福祉士であるが、調整者としての役割を発揮するときに発生する〈人と人の間に立

つもの（調整者）が抱える困難さ〉を抱えている。日程調整に始まり本質的問題にかかる意

見調整を担う際に、人と人の間に立つものとして、自己の都合を最小化してしまうなど大き

な課題を抱えている。 
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2．「本質的寄り添い」への希求から発生するディレンマ 

 コアカテゴリーのひとつめである《「本質的寄り添い」への希求から発生するディレンマ》

は、〈クライエントや家族の置かれている状況への理解と支援者・調整者としての役割発揮

との間で抱えるディレンマ〉ならびに〈孤独を伴う内省〉といったカテゴリーによって構成

されている。ここでは、これら二つのカテゴリーについて生成の成り立ちを見てみたい。 

  

1）クライエントや家族の置かれている状況への理解と支援者・調整者としての役割発揮と

の間で抱えるディレンマ 

 このカテゴリーは【表 6-2】に示す通り、三つのサブカテゴリー（〔入院生活に満足する

クライエントの存在〕、〔時間の経過と家族の高齢化・家族機能の変化〕、〔クライエント・

家族の主体的思いに挟まれる〕）で構成されている。退院支援を行う上で、歴史的にクライ

エントの置かれてきた状況やその結果としての今のクライエントの状況に理解を示しながら

も、調整者としてクライエント・家族間のそれぞれの思いに挟まれ、そこで生ずるディレン

マから抽出されたものである。 

 

【表 6-2】〈クライエントや家族の置かれている状況への理解と 

支援者・調整者としての役割発揮との間で抱えるディレンマ〉 

 

 

〔サブカテゴリー〕 〔サブカテゴリー〕に含まれる“概念”

“退院したくないクライエント”

“「病院＝家」という認識に立たされるクライエント”

“「居心地の良い空間」としての病院”

“家族の高齢化による受け入れ困難”

“面識のない家族”

“家族の高齢化による病院へのアクセスの困難さ”

“家族の住む地域の疲弊”

“入院前のクライエントの病態像による負のイメージ”

“一生入院していて欲しい家族の存在”

“家族の抱える「わからなさ」”

“クライエントの地域生活における責任の所在”

“家族が気にする「世間体」”

“家族のニーズと本人のニーズの相違”

“クライエントの希望と現実的支援をタイムリーにマッチングさせる
ことの困難さ”

定義：精神保健福祉士はクライエントを中心とした支援を行おうと考える一方で、家族の支援も同時
進行で行う。クライエントや家族が抱える双方の「背景」や「状況」への理解を示しながら支援を進
める時、両者にとって都合のいい「折り合い」をつけるために多くのディレンマを抱える。

〔入院生活に満足するクライ
エントの存在〕

〔時間の経過と家族の高齢
化・家族機能の変化〕

〔クライエント・家族の主体
的思いに挟まれる〕
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精神保健福祉士の社会的責務の一つに、「社会復帰に関する相談に忚じ、助言、指導、日

常生活への適忚のために必要な訓練その他の援助を行うこと」（精神保健福祉士法第 2 条）

がある。特に長期入院を予防し、地域生活の維持継続（地域移行・地域定着）が求められ、

そのキーパーソンになっている現在、社会からの要請は強さを増している。そのような中で、

長期入院の弊害ともいえる「ホスピタリズム（施設症）1)」に陥っているクライエントと向

き合う際、〔入院生活に満足するクライエントの存在〕の捉え方でディレンマを感じている。

このサブカテゴリーは三つの概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査

していきたい。 

 

①“退院したくないクライエント” 

＜F 氏＞ 

自分たちは「絶対こっち（地域）の生活の方がいいのに」って。「病院で生活す

るよりいいのに」って思うんですけど。ご本人さんは変わることがすごく不安なの

で「絶対病院がいい」と言われて。私たち的には、良い、綺麗なところとか、個室

で設備の整っている所が絶対いいと思っていても、ご本人さんは、汚くて狭い所が

いいって。最初はこっちもまだ入職して 1 年目とかだったので、「絶対退院しない

といけない」って意気込んでいて、患者さんがなかなか言ってくれなくて「どうし

よう」って焦って。 

 

 長期の入院によりクライエントの陰性症状（無為・自閉）的要素が生活障害として残存す

る。それに加え、クライエントの家族の構造の変化、社会の変化との中で、ある意味では「変

化してこなかった」精神科病院内での生活に依存的になっていたことから発生したクライエ

ントの状態との間で抱えるディレンマである。人は誰しも大きな変化の中で生きていくこと

に困難さを感じたり、そこで様々な受苦を経験する。しかし、その経験の蓄積により「生き

る力」が育まれ、社会と自己との間での上手な関係のとり方や、社会生活上のスキルを身に

着けるのである。しかし、当該するようなクライエントの状況では、そういう「機会」が与

えられなかったともいうべきであり、本来育まれるはずであった社会的スキルが涵養されな

かったとも言える。 
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②“「病院＝家」という認識に立たされるクライエント” 

＜G 氏＞ 

退院をしてほしいけど、退院をしたくないという患者さんがいたり…。 

その人が退院したくないって言って、「ここが長くいるから、家みたいだからい

い」って、「今更どこも行きたくない」っていう人がいらっしゃって。 

すごく嫌なところじゃなくて生活する分には不自由はないけど、「病院は長くい

るもんじゃないな」って思うような、なんかそんな風になってくれればいいんです

けどね。 

地域で生活してる人は、「身の回りのことを最低限自分でしなくちゃいけなくて、

その先に仕事もしなくちゃいけなくて」みたいな感覚を持つんでしょうけど、その

感覚が全くない、全く別世界の快適さみたいな中に生活している。 

 

 上記の“退院したくないクライエント”とも密接に関連する。長期入院に伴い、例えば「住

所が病院になっている」、あるいはそれに伴い、日常生活に必要な用品のほとんどが病院にあ

る状態になっているクライエントの抱える想いとの間で抱えるディレンマである。あるいは

長期入院により、入院当初「保護者」であった両親の高齢化やそれに伴う死亡、同胞世代の

家族構造の変化に伴い、住む家を失ってきたクライエントも多い。「住所が病院になっている」

ということは、必要な公共の情報や私的な情報伝達がすべて病院を通して行われることによ

って、クライエントの社会生活におけるアイデンティティが精神科病院に依存的状態になる。

そうなることで必然的に「病院＝家」という感覚が醸成され、それが退院への意欲を育めな

くなっている要因の一つでもある。 

 

③“「居心地の良い空間」としての病院” 

＜H 氏＞ 

患者さんがまず退院したがらないっていうのはありましたね。職員から見れば退

院して、住んで支援すれば生活できそうなんですけど。自分たちがホテルで長期で

暮らすのと一緒ですよね。何もかも、食事も出てくるし、洗濯も人によっては職員

に頼んだり業者に頼めばしてくれる、そういう状況なので、もう出たくないってい

う意見が多かったですね。 
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毎日のように誰かしらが関わらないといけないっていうのがあるようですね。30

年 40 年も入院されている方ですと、実質一日フリーで過ごすというのに不安がある

みたいですね。 

 

 近年の精神科病院は様々なサービスが提供される。それはクライエントにとってアメニテ

ィの水準を高めることでもあったり、家族にとってみれば「お世話する負担」を軽減するも

でもある。しかし、これはある種の「パラドックス（paradox）」を生む。精神科医療の提

供者側や政府はかつての宇都宮病院事件に代表されるような人権を無視した精神科医療から

の脱却をめざし、「入院中心から地域生活中心へ」という政策誘導も行ってきた。結果、様々

な精神科病院におけるサービス提供の水準は高まったが、それがクライエントにとって「居

心地のいい空間」となることで、そこから脱却するモチベーションを下げることにもなって

いる。 

 

また、クライエントの長期入院に伴い、地域生活のキーパーソンとなる家族構造における

変化から〔時間の経過と家族の高齢化・家族機能の変化〕によるディレンマを生じている。

このサブカテゴリーは四つの概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査

していきたい。 

 

 ①“家族の高齢化による受け入れ困難” 

＜H 氏＞ 

高齢者の方がやはり多い地域ですので、まあ家族といっても入院されている患者

様のご両親とかご兄弟ですよね。となると、やっぱり高齢になっておられて、もう

お亡くなりになられたり、自分の生活が精一杯、介護保険を利用されたりというよ

うな生活状況。 

＜E 氏＞ 

ほんとに長い方たちって、ご家族がご高齢でいらっしゃって、そのご本人を支援

するだけのお力を持っていないっていうケースがほとんどなんですよね。 

＜H 氏＞ 

ほとんどが高齢のために年金生活の家族の方ですね。「自分たちはもう年金生活で

預金があったとしても、家族の分まで出せない」とゆう意見が多かったですね。 
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 長期入院による家族の高齢化の問題にとどまらず、地域全体の抱える課題を見据えた発言

でもある。クライエントにとっての「キーパーソン」の多くは家族であり、かつて「保護者」

となっていた両親である場合が多い。先にも述べた、両親の高齢化やそれに伴う死亡、同胞

世代の家族構造の変化などにとどまらず、それ故発生する家族自身の困窮した生活状況があ

るため、「キーパーソン」としての役割を担っていただくことに対するディレンマといえる。

他方、これは「家族」に過分な負担を強いてきた制度の仕組みによる家族の困難さゆえに発

生する問題でもあるといえる。 

 

 ②“面識のない家族” 

＜H 氏＞ 

家族がだんだん亡くなって身寄りの方がですね…。身寄りの方が亡くなって面倒

を見てくださる方、身内や身寄りがおられない。長期入院の方はですね。よくある

ケースは、甥御さん姪御さんに当たる方でも地元におられるのに「面識もない」と

言われて。そういう人は甥と叔父とかそういう関係で近い関係であっても、地元の

病院の精神科の病院に入院しているのは知っているけれども、「会ったことがないか

ら」と言われるケースが多いです。 

＜E 氏＞ 

自分のことに置き換えても、自分の家があるのに、ちょっと離れた従姉のお姉ち

ゃんに「面倒を見てください」って突然言われても「そんなの無理だ、やっぱり自

分に置き換えたときにも、やっぱりご家族ってそうやって受け入れがたいのかな」

って気持ちもわかる反面、でもご本人の気持ちに立てば協力者になって欲しいと思

うところが私の中では揺れますよね。 

 

 クライエントが長期入院をしている間、家族構造が変化することで、これまでクライエン

トと直接的にかかわってこなかった世代が直面する課題である。これには二つの側面がある

といえる。一つは、家族構成員の中において、長期の時間的経過の中で精神障害を抱えるク

ライエントがどういう位置づけをされてきたのかという課題。もう一つは、それを受け入れ

続けてきた精神科病院がどのような形で変化する家族構造と向きあってきたのかという課題

でもある。ごく近年になって、社会的入院・長期入院の課題が指摘され、その社会的責務を
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負わされている精神保健福祉士が、歴史的構造の中で発生した課題を背負ったことで抱えた

ディレンマとも言える。 

 

 ③“家族の高齢化による病院へのアクセスの困難さ” 

＜H 氏＞ 

面会に来ていただきたくてもなかなか「足」がないとか、自分の病院があるとか

ですね。そういうのがありますよね。電話で病状を説明しようにもやっぱり耳が遠

かったりとか。子どもさんとかが県外から帰ってきたときを見はからって、また来

ていただくとかそういう所ですね。急な病状悪化で連絡をとりたくてもとれないっ

ていうことが多いですね。結構、携帯電話持ってる方もいらっしゃって、こちらも

まあ把握してるんですけど、いざ電話すると繋がらない。あんまり使わないんでし

ょうね。 

 

 家族の高齢化やそれに伴う経済的課題、それに伴ってある意味では制限されてきた「家族

の生き方」が影響していると考えられる。ただし、それだけではなく、精神科病院の「立地

条件」に関わる問題でもある。多くの精神科病院は市街地内に設置されることは尐なく、郊

外や山林地域に設置されることが多い。それは「隔離・収容」を念頭に置いた「社会防衛思

想」に基づく精神障害者施策が与えてきた影響であるともいえる。 

 

 ④“家族の住む地域の疲弊” 

＜H 氏＞ 

なかなか遠方で来れなくて、亡くなった後来られるとか、数日まあ翌日ぐらいで

すけど。ここは働く場所がないっていうのもあるんでしょうけども。 

漁業の方も多いんですよ。船に乗ってて、どうにか連絡とってもすぐにこちらに

出向くことが出来ないとか。肝心な同意も取れない事とかありますね。 

 

 これは、地域性の問題でもある。過疎化の進む地域においても精神科病院の必要性はあ

る。しかしながら、本来クライエントが住んでいた地域で治療を行い、家族のもとへ退院

していくことがスムーズではあるが、過疎化の進む地域に家族がその地域において仕事を
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見出すことができずに、その地域を離れることもしばしばある。そのような中では、本来

住んでいた地域にクライエントが「取り残される」という実態を生む。 

 

 〔時間の経過と家族の高齢化・家族機能の変化〕の部分で述べたのは、時間の経過による

家族の抱える具体的困難さから生じるものが主であった。一方、次に述べる〔クライエント・

家族の主体的思いに挟まれる〕は、その時間的経過を経てなお残る（／経たからこそ発生す

る）家族の心的負担感から生じたものであり、それが精神保健福祉士の抱えるディレンマに

つながっている。これは、ここまで示してきた二つのサブカテゴリーに密接な関係をもつも

のである。退院したいクライエント、退院を支援することを社会的責務とする精神保健福祉

士、そして受け入れる家族の間で、精神保健福祉士は大きなディレンマを抱えている。精神

保健福祉士にとってはクライエントだけでなく、クライエントの家族も支援の対象だからで

ある 2）。クライエントと家族というある種のステークホルダー（stakeholder）双方に働き

かけ、調整を行うところに根本的なディレンマの背景がある。このサブカテゴリーは七つの

概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

 ①“入院前のクライエントの病態像による負のイメージ” 

＜G 氏＞ 

家族に入院前の暴言・暴力・器物破損、そんなのがイメージで残ってるので、「ま

た絶対そうなる」みたいな感じで。退院させたら「あんたらは責任とってくれるの

か」みたいな感じで、「そんなに退院するんだったったら警察呼んでやる」みたいな

ことまで言われたこともあります。本人さんはもう退院できるんだし、退院をさせ

てあげたいと思う。それなのに、なんで家族が反対するんだって。 

家族の言われる気持ちもわかることはわかるんだけど、それを 100％無視はでき

ないんだけど。そこを説得できなかったというか、そういう部分もディレンマって

いうのですかね。 

 

 長期入院の精神障害者の多くは統合失調症患者である。当然、前提として精神症状が入院

前にあり、陽性症状（幻覚・妄想・イライラ感・興奮）によってコントロールされた行為と

しての暴言や暴力の被害を家族が受けていることはしばしばある。家族自身にとっても家族

教室や家族会など「家族の回復の場」が設けられてはいるものの、そういった機会に参加す
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る家族の多くは、すでに地域で精神障害者とともに生活している人たちである。家族にとっ

てみれば、そういった苦痛がクライエントの入院によって取り除かれ、ある意味では「安心・

安全」な時間を享受できる時間を得たともいうことができる。そして、入院加療によってク

ライエントの陽性症状は改善されていくものの、精神科病院の閉鎖的環境や隔離収容政策の

あおりを受け、家族にとってみればそれを確認する機会に恵まれず、入院前のイメージが長

期にわたって残っている。 

 

 ②“一生入院していて欲しい家族の存在” 

＜G 氏＞ 

退院ができそうなんだけど家族が反対する。「入院で、もうずっと一生見てくれ」

って言って。本人さんに退院を尐し進めていこうかってするんだけど、家族の反対

に本人さんが押し切られてそれを納得してっていうか、そんな感じの人がいたりす

るところはディレンマ。 

 

 様々な理由から生まれたであろう家族の発言である。先に述べてきたような家族の抱える

状況や、不安などから生まれる発言である。長期入院のクライエントの家族にとってみれば、

当時の精神科医療体制では現在のような「地域生活中心」といった概念もなく、家族もその

つもりで「精神科病院に任せていた」といえる。それが近年になって施策が変化したわけだ

が、家族はその施策の変化に合わせて生き方やライフスタイルを変える必要に迫られている。

そこからの発言であり、家族に退院後のクライエントのすべてをお願いするわけではないが、

精神保健福祉士としての家族への退院に係る説明の際に、こういったディレンマを抱えるよ

うになっている。 

 

 ③“家族の抱える「わからなさ」” 

＜H 氏＞ 

元気な方であっても、30 年 40 年病院に入院している人が地域へ出てきて普通に

生活できるとは思わないということなんですよね。 

＜E 氏＞ 

やっぱり長くされている方は、ご兄弟がもうご存命でいらっしゃらない、ご親族

の方々がキーパーソンになってきている。だから各種連絡、お金のこととか、甥御



92 

 

さん姪御さんからしてみたら、「そんなこといきなり言われても」って思われるん

ですけど、じゃあそれをどれだけご理解していただけるのかが難しさだなって思い

ます。 

＜F 氏＞ 

「再入院できるのか？」っていう質問が一番多かったです。 

 

 クライエントの精神症状の改善の程度、クライエント自身を知らない家族、そして退院後

精神症状が再燃した時の不安などから出てくる「わからなさ」である。「わからない」から

不安が先に立ち、構える。それが拒否的態度をうみだす。入院中からの「家族の回復」に精

神科病院が積極的に関与できていない事やそれを支える公的な仕組みの欠如から発生するも

のといえる。家族とパートナーシップを築きながらクライエントを支える仕組みを作ろうと

する精神保健福祉士のスタンスを揺さぶるものである。 

 

 ④“クライエントの地域生活における責任の所在” 

   ＜H 氏＞ 

退院したからといって、病院の敶地内（グループホーム）とはいえども完全には

24 時間管理ではないですよね。一般のアパートと同じ作りですし、そこで、「何か

しら問題を起こした時は病院が責任をとってくれ」というのはやっぱり家族から言

われますよね。 

 

 「可能な限り自己決定や自己選択に基づいた自由な日常生活を送って欲しい」とする精神

保健福祉士の価値観を揺さぶる発言である。家族の不安、そしてこれまで精神科病院という

ある種の閉塞的環境下でクライエントの行動や制限されてきたことで得られてきた安心感

が無くなることからくる不安でもある。家族の意向に沿った福祉サービスの設定は困難であ

り、クライエントの人権を尊重しようとする精神保健福祉士の価値観と家族の想いや背景へ

の理解との間で発生するディレンマである。 
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 ⑤“家族が気にする「世間体」” 

   ＜G 氏＞ 

お父さん、お母さんもだったかな。学校の先生をしていらっしゃったんですよ。

だからそういう世間体みたいなものがあったかもしれないですね。 

 

 家族自身のクライエントに対する偏見と同時に、地域社会の理解の無さや歴史性から生ま

れた偏見から生まれた家族の姿勢でもある。精神疾患に対する国民の理解や普及啓発といっ

た施策も取られてはいるものの、理解の浸透には時間がかかる。また、理解とそれを行為す

るのは別の次元であり、精神保健福祉士は時間のかかるこういった一連の問題と長期的に付

き合うことになる。 

 

⑥“家族のニーズと本人のニーズの相違” 

  ＜I 氏＞ 

家族も怖い思いをしたりすると、なかなか「受け入れたくない」とか、「家族の縁

を切る」っていうところもあったりして。それでも本人が退院したいと言っても、

ずっと家族が「絶対ダメ」って。本人は絶対退院したくて、できれば「家族と一緒

に生活したい」っていうのが一番の思いって言うようなときに、折り合いがつかな

いって時にディレンマっていうのがあります。 

今までの家族の歴史もあるので、そこを簡単に、「じゃあ、今後仲良くしてくださ

い」ってい言えるわけではないですし。ある方は、10 年間家族が「絶対ダメだ」っ

て言って、本人も最初「退院しない」っていうことだったんですけども、だんだん

周りが退院したりだとか、退院支援事業に入って話をしていくうちに、「近くのグル

ープホームに入る」っていう気持ちが出てきました。それでも、最初は家族が「ダ

メ」って言って。本人はできれば「家族に忚援してほしい」っていう気持ちがある

ので、「一人暮らしをする」という本人の一つの思いは叶っているんですけども、「家

族の理解がほしい」っていうところはまだ叶っていないですね。 

 

 クライエントの主体的な想いに寄り添い、調整者としての役割を果たそうとする時、これ

まで述べてきたような家族との想いの狭間で、身動きが取れなくなる状態である。「家族も
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クライエントとして支える」精神保健福祉士の想いを前提に、クライエントの退院に伴い、

家族の協力を得る場面で発生するディレンマである。 

 

 ⑦“クライエントの希望と現実的支援をタイムリーにマッチングさせることの困難さ” 

＜E 氏＞ 

（クライエントの）やりたい希望っていうのはたくさんあると思うんですよね。

ただそれが横にリンクしない。でもそれは病気の特徴なのかなと思うし、ご本人さ

んの能力でもあると思うので。患者さんに対して感じるのは、「じゃあおうちを出

て一人暮らしをしたい」、「じゃあお金が無いから生活保護をもらいたい」、「で

も福祉的な就労は嫌だからちょっとしたバイトをタウンワークで見つけたい」。で

もそれぞれ全部希望なんですよね。でもこの希望を同時期にもしくは縦に並べて始

めるためには・・・。その前にある小さなお山が四つか亓つあったとしたら、「こ

の四つや亓つをどう伝えようかな」とか、でも「本人にとっては必要じゃないのか

な」って。 

 

 クライエントのニーズに忚えようとする時、そこには様々な制約が発生する。それはクラ

イエント自身の現実検討能力から発生するものであったり、現実に即していたとしても精神

保健福祉士自身に提供できるだけの技術や経験がなかったり、あるいは環境として提供でき

なかったり、そもそも役割が違っていたりするとクライエントのニーズや希望に添えないこ

とが起こる。そういった中で、現実的に「一歩前進するための提案」を行うが、それがとも

すれば精神保健福祉士にとっては、「クライエントの主体的思いを歪曲しているのではない

か」「想いに寄り添えず、遠回りしているのではないか」といった自省の機会を生み出し、

ディレンマを抱えさせることとなっている。 

 

 2）孤独を伴う内省 

このカテゴリーは【表 6-3】に示す通り、四つのサブカテゴリー（〔精神保健福祉士とし

て「育つ体制」の未確立〕、〔地域移行やクライエントに対する責任の重さ〕、〔変革への

諦めともどかしさ〕、〔専門職としての自律／自立性のあり方に対する懸念〕）で構成され

ている。そもそも「ディレンマを抱えている」ということは個々の精神保健福祉士が内省を

行うからこそ生じるものであり、日常実践の取り組みに対し疑問を抱えたり、振り返ったり
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するプロセスの中で発生しているものである。ただし、その内省のプロセスの多くを精神保

健福祉士は組織的に確固たる立場性を保有していない中で行っていたり、スーパーバイザー

が不在の中で行わざるを得ない状況になっており、これらはそこで生ずるディレンマから抽

出されたものである。 

 

【表 6-3】〈孤独を伴う内省〉 

 

 

精神科病院に勤務する精神保健福祉士の多くは、その組織内で専門職としての数が尐ない

立場に置かれている。この辺りでよく精神保健福祉士の口から出てくる比較対象が看護職で

ある。医療モデル志向（すべての看護師がそうであるわけではないが）の職種と、クライエ

ントの権利擁護を行いながら生活全体を捉えようとする生活モデル志向の精神保健福祉士と

の間では、志向性の違いとして精神保健福祉士の語りから吐露される。院内だけでも、その

ような状況に置かれている精神保健福祉士がその専門性を発揮しようとするとき、様々な困

難さがあり、それらと向き合いながら自己の実践を内省しているのである。組織内外で経験

〔サブカテゴリー〕 〔サブカテゴリー〕に含まれる“概念”

“吐露されるディレンマ”

“部署が違うことで困難さが同職種でも共有されにくい”

“組織内スーパービジョン体制の未確立”

“上司≠スーパーバイザー”

“「見えないスキル」への客観的評価の不在”

“コミュニケーション不足”

“管理職やスーパーバイザーになる体制の未確立”

“パターナリズム的思考に陥る”

“クライエントの人生を抱える感覚”

“地域移行＝精神保健福祉士の役割＝責任の重さ”

“志向性を共有することで「苦しくなる」”

“「諦めている」事に対するもどかしさ”

“専門職としての立場を主張しない同職種に対する憤り”

“スキルアップに対する意識のズレ”

“医師への責任集中とそれによる責任逃れ感覚を持つ精神保健福祉士
への懸念”

“主張しあう関係性への期待”

“「支援への慣れ」に対する懸念”

“都合よく用いる代弁機能へのもどかしさ”

“学ぶ機会への躊躇”

“「ゆるくなること」・「折り合いをつけること」へのディレンマ”

〔専門職としての自律/自立性
のあり方に対する懸念〕

定義：精神保健福祉士が抱える特殊な使命とその数の尐数さゆえに精神科病院で異質な存在となりや
すい。そのようななかで、豊かに「育ちあう」関係性は十分ではなく、孤独に内省を積み重ねている
がディレンマが完全に解消されることはなく、蓄積されていっている。

〔精神保健福祉士として「育
つ体制」の未確立〕

〔地域移行やクライエントに
対する責任の重さ〕

〔変革への諦めともどかし
さ〕
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を蓄積し専門職として、あるいは社会人として「育っていく」わけであるが、対象者から語

られたのは、〔精神保健福祉士として「育つ体制」の未確立〕であった。このサブカテゴリ

ーは七つの概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

 ①“吐露されるディレンマ” 

   ＜C 氏＞ 

最初は文句言っとけば良かったんですよ。何も知らないから。例えば、「病院しっ

かりしろよ」とか、「院長何やってんだよ」、「行政何やってんだよ」とか。怒りまく

ってたわけですよ。噛みつきまくっていたんですけど、逆に色んなことを知ると両

側面が見えてきたりするというか。相手のことも分かれば分かるだけ向こうの葛藤

とかわかるし。そうなってくると一層、がっついていけない部分が出てくる。そう

いう部分が逆にディレンマ。今までだったら噛みついて「何でならないんだ」、「何

でならないんだ」ってその自分の主張だけを一方的に話していた。何て言うのかな

若さというか、そういうのもあったんでしょうけれど、逆にそういうのが、「関係を

壊すだけなのかな」って思ったりとかして、「噛みつくだけが能じゃねぇかな」みた

いに変わってきた。それでいて「やっぱり自分はその患者さん、そういう障害のあ

る人たちの立場に立ってやっていきたい」っていうことだけは変えたくないから。

変えたくない。それが変わったらもう辞めますよね。そこにディレンマがある。 

 

 精神保健福祉士として様々なことに関わりながらディレンマは蓄積される。その蓄積され

たディレンマや疲弊感は言語として吐露される。その吐露している状態そのものに対してデ

ィレンマを抱えている状態である。施策の変化に合わせて、精神保健福祉士自らの置かれた

環境の変革への期待を抱くが、現状とのすり合わせの中でその変革が進められない（／進ま

ない）時にディレンマは蓄積され、その蓄積が言語化された場面で起こっている。 

 

 ②“部署が違うことで困難さが同職種でも共有されにくい” 

   ＜F 氏＞ 

先輩（別の部署）は退院した後のことをよく見ていらっしゃるから、自分たちが

病棟にいるときなんかは、先輩の言っていることもあまりピンと来なかったり、「退
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院したらこういうことが困るんだよ」とか教えてくれていたんですけど、それがな

かなかうまいこと処理が出来なくて。 

 

 同じ病院に勤務する精神保健福祉士であれば、自らが抱える困難さや尐数の職種が故、「分

かってほしい」あるいは「分かっているだろう」と同じ価値観を他者に求めがちになる。し

かし、配属されている部署が違う事（例えば、外来担当・デイケア担当・病棟担当）などに

より、同じソーシャルワークを実践していても、それぞれが置かれた状況を理解することが

困難な場合に発生する。これは、精神保健福祉士としての所属機関での OJT（On the job 

training）をはじめとする「育ち」や「キャリア育成」の課題でもあり、もっと引いて考え

ると、個々の精神保健福祉士の資質や、精神保健福祉士養成プロセスから大きな影響を与え

られているものでもある。 

 

 ③“組織内スーパービジョン体制の未確立” 

   ＜E 氏＞ 

スーパービジョンができていないっていう。本当に時間をとって、こうでした～

っていう、スーパービジョンとしてのくくりではできていない現状。本当に、その

辺にいた人にとか、ちょっと部署で集まった時に、「こんなケースなんですけど、ど

うしましょうかね～」みたいな。そんな感じで聞いたりっていう。自分がこれでよ

かったのかなっていう感じがして、なんかあんまり「自分では消化できていないん

だな」って思いますね。 

＜I 氏＞ 

そうですね。育つというところでは、自分が一番上で上司はもう早く結婚退職で

いなくなってしまったのっで、そういう点では相談、スーパービジョンを受ける機

会は、自分から進んで先生（出身養成校の教員）とかに言わないと基本的にはない

という状況なので。それとあわせて、後輩たちに関しても、私がやっているとこを

みて、今そうなっているというとこがあるので、そこで「今、自分がやっているこ

とが果たして本当に合っているのかな？」というところを悩んだりとか。あと、理

解してもらいたいけど上手く伝えられなくて。この病院の中での精神保健福祉士が、

周りのどの病院の精神保健福祉士もこんな風なんだっていうようなイメージが周囲

の人についていく。それについて、「これでいいのかな～」っていうところとの葛藤
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があります。 

一緒に「あ～そうだよね、でもこうだったんだよね～」って、同期とかだとそん

な話から深まりがあるんですけど、後輩たちに 1 回こうドライに話されると、「あっ

そうだよね～」という感じに自分が引いてしまうので。そこをこう後輩たちがまた

気遣って優しくしてくれるんですが、「もう尐し話を深めたいな～」っていうところ

が出来てないな。 

＜J 氏＞ 

（スーパービジョンとか）できてないです。（後輩の話は）聞いてあげますけど。

（自分の事は）入ってきた頃に上司が一人しかいなかったので、ほんと相談する相

手がいなくって困りましたね。年が離れすぎていて何相談したらいいかわからない

んです。40 歳ぐらい離れていました。もうどうしようもなくって、もう辞めようっ

て思いましたほんとに。1 回、1 回思ったんですけど、結局続けて。孤独でした。上

司が休むと私ひとりなんですよ。 

 

 先に、OJT による「育ち」や「キャリア育成」の課題について述べたが、精神保健福祉士

は組織の中で日常的に行われるスーパービジョンの機会に恵まれていないことが多い。同職

種との日常的会話の中や愚痴の言い合いとして、困難感を「一時的に消化する」機会はあっ

ても、成長やキャリアアップを理想とするのであれば、体系化された機会とスーパービジョ

ンを受ける事が業務として日常実践に組み込まれる必要がある。さらに、精神保健福祉士と

いう国家資格ができてまだ 10 数年しかたっていない事や、国家資格化前から精神科ソーシ

ャルワーカーとして精神科領域で勤務していた人材の尐なさを背景とした「スーパービジョ

ンを担える人材の不足」も要因として挙げられる。また、個々の精神保健福祉士の母校であ

る精神保健福祉士養成校の教員がスーパーバイザーを担う機会も散見されるが、タイムリー

なライブスーパービジョンは担えず（スーパーバイジーである精神保健福祉士の置かれた環

境に対する深い理解の不足）、不全感が残ることもある。 

 

 ④“上司≠スーパーバイザー” 

＜B 氏＞ 

「ここまでは私の仕事として勤めたい」と言っても、「ここはワーカーの仕事じゃ

ない。これは看護師さんの仕事だ」って線引きが上手というか線引きをされる方（上
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司）がいて。でもどうしてもまたがる
．．．．

ところが出てくるんですけど、その仕事をし

ていると「それは看護師に返して」とか、自分の「ここまではやってもいいだろう」

っていう範囲と、上司の範囲がちょっとずれる時があって、そうなったときにこそ

こそ隠れて動いてしまったりとかします。自分は「ここまではしたい」って思うと

ころでも、上司は「もうそこから先は看護師の仕事だから」って言われるとストレ

ス。じゃないですけど、自分はやりたいんですよね。そこを。 

 

 上司である同職種の精神保健福祉士を「スーパーバイザー」として信頼できない理由には

様々な要因が考えられる。上述されているような「精神保健福祉士としての価値観の明らか

な違い」がある場合などは顕著に表れる。そのような場合にはスーパーバイジーが最も求め

るであろう「支持的スーパービジョン」の機能が果たされにくくなる。また、組織において、

多くは上司がスーパーバイザーとなる場合がある。「管理者である上司（スーパーバイザー）」

と「管理され指導を受ける部下（スーパーバイジー）」という構図のままスーパービジョン

が構成されがちである。その関係性においては、ある意味で大きな「権力の差」が生じる。

「スーパーバイザー」は専門的知識や技術、経験を持ち合わせており、それを「スーパーバ

イジー」に対し提供する。一方、「スーパーバイジー」は専門的知識や技術を求める立場に

あり、「スーパーバイザー」に依存しなければならない状態がそもそもの前提としてある。

「経験者」には、バイザーとしての職責と同時に、「新人」を育て、職場・職域で一定の評

価を得ていかなければならないという側面もある。さらには、「どのような部下（同僚）を

育てたか」が「経験者」の直接の評価（場合によっては精神保健福祉士そのものの評価）に

も繋がると考えるとどうだろう。「スーパービジョン＝援助者の援助」と考えたときに、こ

の「関係性」が肯定的にのみ作用するだろうか。「援助する側」や「それを受ける側」が同

格であることを基本軸としているソーシャルワーカーの専門性からすると、そもそもの部分

で「ズレ」が生じているのかもしれない。 

 

 ⑤“「見えないスキル」への客観的評価の不在” 

＜A 氏＞ 

大学で学んだことをずっと実践でやっていくと「現場では使い物にならない」っ

ていう捉え方をされるので。その辺の乖離が。やっぱりスキル的な問題もあって。

スーパービジョン体制が自分にないので。自分がスーパーバイジーとして誰か相談
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して、それに対してスーパービジョンしてもらうことがないので。その辺が尐し心

配になってきて、「自分は本当にスキルは上がってきているのだろうか」っていう思

いをしたりとか。その辺がちょっと不安ですね。 

 

 人は誰しも他者に「認められたい」という願望を持つ。精神保健福祉士として他者に認め

られるためにはそれを「可視化」する必要性があり、評価の対象や項目が作られる必要があ

る。そういった一連の評価項目そのものが用いられていなかったり、所属組織内において同

職種がいたとしても、部署が違うことによって業務の内容が異なったり、現在の自分のスキ

ルを身近にいる誰かと比較することができなかったりする。先に記述した「身近なスーパー

バイザー」の存在がなければ尚更発生しやすいディレンマとも言える。また、後述する〔精

神保健福祉士の役割・業務の曖昧さ＝見いだせない価値〕とも関係してくるディレンマであ

る。 

 

 ⑥“コミュニケーション不足” 

＜D 氏＞ 

スタッフから「こういう患者さんが来て、私に面接希望です」っていう、そうい

う連絡事項は多々あるんですけど、それ以外は本当にないですね。後輩の精神保健

福祉士がたまにちょこちょこ、「これはどうしますか」って相談はあったりしますし、

業務が終わってたばこ吸ってる時は話します。その時くらいですかね。あとは本当

皆無ですね。これがディレンマかなと。（コミュニケーションが）ないのがディレン

マというか、コミュニケーション図る時間もないですね。ゆったりしている時間が

無いんですよね。 

 

業務過多によって発生しているディレンマとも言える。また、精神保健福祉士同士、ある

いは他職種との人間関係が悪化すると発生する。社会人として業務に取り組むため、業務中

における不要なコミュニケーションは、組織の中で当然問題視される。しかし、人と人との

間に立ち、関係性を調整していくソーシャルワーク業務を円滑に行うためには、こういった

「ゆとり」や「業務と業務の間の日常的コミュニケーション」も必要となってくる。しかし、

多くの精神保健福祉士は後に記述する“他者に合わせて支援を行うため時間で動けない”に
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表出されるような課題を抱えており、それが日常的なチームワークの構築にも大きく影響す

る。 

 

 ⑦“管理職やスーパーバイザーになる体制の未確立” 

   ＜I 氏＞ 

自分自身も指導を受けていない自信のなさから、「後輩たちをきちっと指導出来て

ないな～」というところは感じますね。向上心じゃないですけど、「もっとこうした

い」とか「もっと」っていうのが、あまり（後輩から）聞かれない。「今度（退院）

どうなの？」って言っても、「いや～。今ここで安定した生活がいいんです～」って

言うような感情を持っているので。だったらそれを自分としては、出来るだけ「も

っとこうしたい、もっとこうしたい、患者さんとこうしたい、こうしてやっていき

たい」って思って欲しいんですけど。今の（クライエントの）意思で（病院内での

安定を）求めているっていうのであれば、「このまま置いておく意思を大事にしてお

くことなのかな」、「いやそのなかでもっとこうしたほうがいいんじゃないかな～」

って私なら聴きだしていくのかな～っていうそこの葛藤がありますね。 

 

 国家資格化が行われてから 15 年余りが経過しているものの、その歴史はまだ短い。その

ような中で、比較的年齢層の若い専門職も組織の中で管理職を担っていくことがある。自身

の業務との中でディレンマを抱えながらも管理職としての役割を「模索しながら」果たして

いかなければならない。管理職を「担う」というよりも「担わされている」感覚のほうが強

い。管理職になることで新たに発生する業務は組織の中で伝達され深めていくと考えられる

が、管理職としての責務の担い方を体系的に学ぶ機会は保障されていない。キャリアプロセ

スの中に「昇進・昇格」に伴う試験など設定されている場合は尐なく、いわゆる「管理職と

は」について研鑽する機会も保障されているとは言い難い。 

 

 また、「地域移行・地域定着」という近年の施策の前提には、退院促進や社会復帰という

キーワードがあった。先に示したように、これを象徴する職種として誕生したのが精神保健

福祉士であったともいえる。そのようななかでは、「地域移行・地域定着」を一手に引き受

け、任される（／担わされる）感覚があるようである。そこで、〔地域移行やクライエント
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に対する責任の重さ〕というディレンマが生じている。このサブカテゴリーは三つの概念で

構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

 ①“パターナリズム的思考に陥る” 

   ＜E 氏＞ 

「こうリスクがあるから」とか、「こういう不安があるから」っていうのを（先

回りしてクライエントが苦労しないように）パターナリズム的に考えてしまうのか、

それとも「地域に帰った時にこの人が恥をかかないように」ではないですけど、や

っぱりそれなりに生活できるように、人権が守られるようにする、損失が出ないよ

うにって考えたらやっぱりこれは必要なんじゃないかっていうのが迷うところです。 

 

退院の支援を行う時にクライエントに対し、良かれと思い「失敗させない。嫌な思いをさ

せない」ということを根底においている支援の在り方を自省した結果、生まれてくるディレ

ンマであるといえる。クライエントの自己決定や自己選択のもと、「失敗する権利」を機会

として設け、そのプロセスに寄り添い、その失敗した経験から新しい社会的スキルをクライ

エントが得ることを支え、アフターケアまでを担うのが理想の支援と考えられる。しかし、

多くの現場で働く精神保健福祉士は「なるべく失敗しないように」や「失敗することで家族

や他職種に諦められる」ことを恐れたり、「クライエント本人の退院へのモチベーションを

下げない」といったパターナリズム的思考に陥ることでクライエントの「失敗する権利」を

結果として奪うことにもなっている。 

 

 ②“クライエントの人生を抱える感覚” 

＜B 氏＞ 

ワーカーの仕事って結構「その人の人生を抱えている」じゃないですけど、すご

い背負ってしまうことになるので、そこでいつも悩むというか。本人が考えてする

ことだから、こちらもそこまで考え込まなくていいとは思うんですけど、でもやっ

ぱりここでの決断をこちらがアドバイスしてその通りになったりしたら、こちらも

やっぱり責任を負うというか。そうなったときに「自分の考えでこの人の人生が変

わっちゃうって怖いな」って思う時があって、そこは仕事をしている中でも、独特

の仕事だなって思いますね。 
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 生活者としてクライエントを捉え、精神保健福祉士と出会うまでの受苦に寄り添い、これ

からの生活をクライエントのペースに合わせながら検討していく。その中でクライエントは

様々な矛盾や困難さを抱えるが、その一つ一つについてクライエントを取り巻く環境との接

点の中で調整をし、折り合いをつける作業を共に歩む。それは、単純に時間的・空間的に限

られた中でサービスを提供するのではなく、サービスを提供する側でありながら、クライエ

ントの立場に寄り添い、長期的な生活支援者としての視点でかかわりを行うため、発生する

感覚であるといえる。 

 

 ③“地域移行＝精神保健福祉士の役割＝責任の重さ” 

   ＜A 氏＞ 

自分が責められるんじゃないかなってところ。患者さんの生活を「勝ち負け」と

かそういうのじゃないんですけど。やっぱり「退院をする」、「長期的な患者さん

が退院をする」ってのは、必ず反対の意見も出る。 その理解のもとやっぱりチーム

として退院という方向に進むんですけど。やっぱり「最終的にほらだめだったね」

って言われるような気がする。その辺がやっぱり、「ほらだめだっだでしょ」てい

う風に、「精神保健福祉士のせいにされたりするんじゃないかなぁ」って言う様な

気持ちがあって。  

   ＜E 氏＞ 

うち（病院）に急性期病棟があって。急性期病棟で治療が終われば急性期病棟か

ら退院する、あるいは、急性期病棟から安定すれば、開放病棟にいってもらってち

ょっと様子を見て退院する、っていうのが大きな流れだったんですけど。まぁそう

すると「閉鎖病棟が動いていない（退院支援に向けた取り組みが始まっていない）」

じゃないかと。じゃあこの「動いてない」のは何でなんだ。（その責任）ワーカー

という話に経営陣のほうからなって。閉鎖病棟の患者さんが退院できないことに対

して、「ワーカー何をしてるんだ」って。でもワーカーの気持ちとしては、こう、

そこはワーカーサイドで決めれるんだろうかって。 

 

 精神科病院の中において、「退院支援」が病院という大きな組織の方針と成り得ていなか

ったり、チーム医療における退院支援の体制が「役割分担」として精神保健福祉士だけに収
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斂されていると、このような感情を抱えることになってしまう。他職種も決して退院に対し

て否定的な感覚を持っているわけではない。しかし、組織として他職種がどのように退院支

援のプロセスに関与していくかが不透明であったり、その他職種の退院支援に関する活用法

が組織として未熟であった場合に、そもそも精神障害者の社会復帰を中心命題に据えている

精神保健福祉士に責任や役割が結果として集約されがちになってしまう。 

 

 さらに、様々なディレンマや組織内での身動きのとりにくさ、役割発揮の困難さを継続し

て抱えることで、現状の変革に対し「諦め」にも似た感情を抱くことは尐なくない。その前

提には、現状に満足せず、クライエントや社会の変化に合わせて自己のかかわりを変化させ

ようと試みを続ける職種であることが求められていることがある。それが、〔変革への諦め

ともどかしさ〕として表出されているといえる。このサブカテゴリーは二つの概念で構成さ

れている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

 ①“志向性を共有することで「苦しくなる」” 

   ＜C 氏＞ 

諦め・・・。なんか、どっかそれ（入院中心）が当たり前、なんていうか歴史も

あるじゃないですか。今までのそういう精神科自体の。そういうところからだと思

うので、根深いものはあるんでしょうけど。やっぱりなんとかして、「ちょっとず

つ動かしていきたいな」っていうのはありますよね。だから「相手にどうして欲し

い」っていうのはあんまりないんですよね。「もうちょっとこう考えてよ」ってい

うのは。それより前に、「今からなんとかなって行かないかな」っていう。相手に

も求めると自分がきついっていうのもある。一種の防衛じゃないけど。そういうの

もあるかもしれない。やっぱり求めすぎるときついですよ。もともとそういう背景

があって今があるわけだから、そこを「こうしてよ」って言ったってなかなか。 

 

 精神保健福祉士の持つ社会的責務やその志向性を他者にも求めることで、うまく理解され

協力関係が築ければいいが、そうならないケースに発生するディレンマである。社会福祉の

専門職として強く訴えていきたい部分に対し、他職種の養成のされ方や、そもそもの志向性

の違いなどから発生する部分だけでなく、職場の同僚として対立関係になることを避けるこ
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とで、精神保健福祉士としての社会的責務と向かい合えなくなることもその要因の一つとし

て挙げられる。 

 

 ②“「諦めている」事に対するもどかしさ” 

   ＜G 氏＞ 

諦め・・・。何になるんだろう。いろいろ退院促進の事だけじゃなくていろんな

ことについて文句も言ってました。結構言ってました。言うけど何にも改善されな

いっていうか。  

色んな提案もしました。何回も。院長・師長・事務長とかいるところで言いまし

た。みんなで提案をしたんですけど。10 の内 1 個ぐらい何か取り入れてもらえた

のかもしれないけど、あんまり目立って、「ここの問題点でここをこう改善してい

きましょう」みたいなのがあんまり進んでいないんですよ。最初の頃は本当「カッ

カ」なって言っていましたけど。諦めでもないような。諦めているわけ・・・諦め

てたら・・・諦めてはないです。諦めじゃないですね。常に「こうありたい」「こ

うしたい」みたいなのは、思っていますね。 

   ＜C 氏＞ 

うちはやはり「経営の方に重きが置いてあるのかな」って思うわけですよね。そ

れは分からなくはない。そうせざるを得ないだろう。自分が同じ（経営者の）立場

だったら「職員抱えて全部潰していいか」ってそうはいかないですよね。だからと

言って患者さんを無碍にして、そのままにしていいとは思わないけど。でも、どっ

かでやっぱり「どっちかを諦める」っていうことをしないと 2 つ良いとこ取りって

いうのは今の状況においてはできないのかな。「じゃあどうするか」ってなったら

「制度とかそういうところに問題があるんじゃないのか」って思いますね。 

今、「診療報酬の入院部門が下がった」とかっていう感じですけど、やっぱりそ

うとう各病院はそこに対して外来部門（デイケアなど）で点数を稼ごうとする。た

だ今度はそのデイケアはデイケアで「デイケア留まり」っていうか。デイケアが居

場所になっちゃって「そこから（次のステージへ）」っていうところが無くなって

いく。デイケアの点数が高いからそこで留まってしまう。デイケアがゴールじゃな

いんですけどね。「本当にこれでいいのかな」って。 
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ただそれに対してあんまり言えないですね。どっかでやっぱり疲れるじゃないで

すか。そういうの変えていくのって。デイケアのスタッフもやっぱり向き合いたく

ない。思ってはいるみたいですけど。「このままでいいのか？」って。だけどそれ

をどうこうしていくにはやっぱり相当なエネルギー使います。ある程度上に従って

いくような形で流していく。日々を過ごしていくっていうので諦めですかね。まあ

そんな気持ちなのかな。諦めもあるんじゃないですかね。 

はっきり言えばそれ（今の精神障害者の置かれた状態）で僕らが飯食ってる部分

もあるんですよね。やっぱり。もっと広く施策から考えてもらわなきゃ、「退院促

進なんて本当に進むんだろうか？」っていう話ですよ。 

病院自体も多尐考えなければ。どこにじゃあ患者さん入院しているんですか？や

っぱり精神科の民間の病院に入院しているわけですよ。であれば、その気持ちって

多分考えられてないと思うんですよね。引き下げればそれでいいかとか外来部門で

目立ったデイケアで点数あげればいいかってそういう問題ではないんじゃないで

すかね。 

  

 「変革していこう」「これまでの入院中心の姿勢を変えて、クライエントの主体的な想い

に寄り添い、地域生活を中心に進めていこう」とする精神保健福祉士が、歴史的背景や現在

の社会情勢、組織人として、被用者として感じる限界のなかで「変わらない・変えられない」

事に対する「諦め」に近い感情を抱えることがある。しかし、対象者たちの発言を追いかけ

ると完全に諦めているわけではなく、“「諦めている」事に対するもどかしさ”を抱えてい

るのである。もどかしさを抱えるということは、「今の状態に納得している」という事では

なく、時勢や機会をうかがって、次の機会を待っているという事でもある。 

 

 そして、精神保健福祉士という専門職が大切にしている「自己覚知」3）という内省のあり

様に付随したディレンマが〔専門職としての自律/自立性のあり方に対する懸念〕として表れ

ている。また、精神保健福祉士の専門職団体である公益社団法人日本精神保健福祉士協会に

おける倫理綱領によれば、倫理原則に「2．専門職としての責務」として、「（1）専門性の

向上：精神保健福祉士は、専門職としての価値に基づき、理論と実践の向上に努める。（2）

専門職自律の責務：精神保健福祉士は同僚の業務を尊重するとともに、相互批判を通じて専

門職としての自律性を高める」と記載されている。こういった倫理が揺さぶられ、専門職と
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しての自己を洞察する上で発生しているディレンマといえる。このサブカテゴリーは八つの

概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

 ①“専門職としての立場を主張しない同職種に対する憤り” 

   ＜A 氏＞ 

この前、（経営者が）「病院の古い建物を共同住居に」って言ったときに、反対

の話しをして。人道的なものだったりとか、「監査で問題になってきますよ」って

いう、ちょっと遠回しに話しをしたりとかしました。その辺で他の精神保健福祉士

は黙ってて。「何でなんも言わないんだろう」っていう苦しさもありますね。「僕

がおかしいのかな」って思ったりとか。本当の僕たちのプロフェッショナル性を考

えれば、「そういうところに共同住居をつくるなんておかしい」っていう話しが出

来ないといけないって、僕は思ってて。 

他の精神保健福祉士は何も言わないけど、「どうしてだろう？」っていう気持ち

でとか、そういう「言わない方が利口なのか？利口な生き方なのかな？」って、そ

ういう気持ちになるときもある。 

 

 職場の中で、精神保健福祉士としての専門性を問われる場面で、いかにしてそれを「見せ

る」か。そして、精神保健福祉士として譲れない「価値や倫理」にふれる様な場面に遭遇し

たとき、一人の精神保健福祉士としての態度ではなく組織に所属する精神保健福祉士全体と

して足並みをそろえた姿勢を表出する必要がある。しかしながら、その足並みがそろわない、

即ち、「同じ精神保健福祉士としてそれでいいのか」と同僚の精神保健福祉士に問わねばな

らないような場面で抱えるディレンマでもある。精神保健福祉士としての資質の担保、組織

内外における教育管理体制と大きく作用する部分である。 

 

②“スキルアップに対する意識のズレ” 

＜A 氏＞ 

自分が管理職という立場もあるので、「他の精神保健福祉士も含めて他の場所を

知って欲しい」っていう気持ちがあって。病院のソーシャルワーク職務。「他の病

院ではこういう仕事をしてる」とか、「人脈」であったり、「ネットワーク」であ

ったりとか。勉強会とかもするんですけど、僕が「行けって言ったら行く」とか、
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そういう捉え方をされるので。他（の病院や機関の取り組み）も見て欲しいなって

思います。「興味を抱かせるためにはどうしたらいいんだろう」とか、最近ではそ

ういうところで悩んだりしますね。「勉強会してもなんの意味があるの？」とか、

そういう捉え方をされると「尐し辛いな」っていう思いもありますね。 

 

 精神保健福祉士法第 41 条（連携等）には、「精神保健福祉士は、その業務を行うに当た

っては、その担当する者に対し、保健医療サービス、障害者の日常生活及び社会生活を総合

的に支援するための法律第 5 条第 1 項 に規定する障害福祉サービス、地域相談支援に関す

るサービスその他のサービスが密接な連携の下で総合的かつ適切に提供されるよう、これら

のサービスを提供する者その他の関係者等との連携を保たなければならない」と記され、同

41 条の 2（資質向上の責務）には「精神保健福祉士は、精神保健及び精神障害者の福祉を取

り巻く環境の変化による業務の内容の変化に適忚するため、相談援助に関する知識及び技能

の向上に努めなければならない」と示されている。これら一連の組織内外における「精神保

健福祉士となった後の育ち」に関連するディレンマであり、精神保健福祉士同士の意識の差

が生み出すものといえる。 

 

③“医師への責任集中とそれによる責任逃れ感覚を持つ精神保健福祉士への懸念” 

＜A 氏＞ 

どうしても、最終決定が医師になったりするので、医師に最終決定があって。そ

れで、全て責任を医師になすりつけていたっていうのもあって。各専門職が自立性

を失っているんじゃないかなって。医師が全て判断をするので、結局、「医師に投

げればその決定に従えばいい」として、それで「結局なにか責任があったら医師が

責任を取ればいい」という考えになってないかな。 

だからある意味、僕たちがしっかり各専門職として責任を持つということと、ち

ゃんとプランを立てるということであったり、「プランや戦略」、「目標とプラン」

がないと、僕たちの職種も、他の職種も全く意味がないって思う。 

 

 医療において、医業を行うことが許されるのは医師であり、その結果、治療における指示

が医師より出される。指示が出されるという事は治療に対する最終的な責任を持つのは医師

4）であり、その責任が故、慎重な行為や判断が医師に求められる。そういう状態に置かれて
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いる医師に対し、精神保健福祉士自らの行為や判断を行わず（あるいは、精神保健福祉士と

しての見解や所見を表明せず）、「医師の指示に従っていればいい」とする同僚の精神保健

福祉士に対するディレンマである。先に述べたように、精神保健福祉士と医師の間には「指

示」ではなく「指導」の関係がある（精神保健福祉士法第 41 条 2 項）。「指示」ではなく

「指導」であるがゆえに得られているはずの専門性発揮の機会を自ら放棄しており、それに

対する同職種としてのディレンマとも言える。 

 

④“主張しあう関係性への期待” 

   ＜C 氏＞ 

僕の理想は「喧嘩できる関係」が理想。喧嘩できていい方向に向かっていく。お

互いに「主張し合って」っていう。だけど、喧嘩っていう表現はあんまりこう好ま

しくないっていうか、良くなくて。「仲良くやっていく」みたいな。なんかワーカ

ーの集まりとかでも、「喧嘩をしない」っていうなんか一つの暗黙のルールとして

「喧嘩をしないみたいな」っていうのがあったりとかして。それがわかる部分もあ

ったりして。だけど自分は「喧嘩していいものを作りたい」っていう方がある。「相

手にも理解されたうえで言いたいことを言い合える。喧嘩もするけど最後の目的は

一緒なんだよ」っていうのが理想。だけどどっかでやっぱり喧嘩すると関係が悪く

なるっていうのがあるから。 

 

 支援に関する自己の理想や考えを主張し、議論の中からお互いを理解しあい、クライエン

トの最善の利益を保証するための方針を探って行きたいとする精神保健福祉士と、そのよう

な関係性に遠慮しがちな同職種との間で発生するディレンマである。議論すること、主張す

ることには責任と行動が伴う分、主張する精神保健福祉士には重荷となる。それを回避する

ということは「行動しない」あるいは「現状維持」で良しとする感覚の表れともいえ、現状

からの脱却であったり、社会の変革を促そうとするソーシャルアクションをソーシャルワー

ク実践の本質とする精神保健福祉士が感じるディレンマである。 
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⑤“「支援への慣れ」に対する懸念” 

   ＜C 氏＞ 

今年…去年がとっても忙しくって。患者さんの動きとかもすごく激しかったので。

自分の課題なんですけど、自分自身も年数を重ねてきて「このケースはこうしよう」

とか、結構パターン化しているところもあって。だから雑になったのかもしれない

って。 

病院としても、「退院支援のカンファレンスをやる」っていうこととか、「施設

入所」とか「グループホーム入所」っていう件数も増えたので、病院自体も「慣れ」

っていうか、そういうのが、あるのかなって、自分も含めて。だから、就職したて

の頃はすごく実感があったし、みんなで心配することもあったし、もちろん支援を

やってからの心配とかも、「みんなしてたな～」って。今となってはもう、「送り

出すことで終了」みたいな。そういう雰囲気もちょっと出てきたなって。そこは質

としては下がったんではないかなと思って。前の質に戻った方がいいなかな。 

その「丁寧さ」っていうので思ったのが、退院をしていった患者さんの、戻って

くる（再入院になる）早さが、結構早かった気がするんですよね。3 か月持たない

方とかいて、この前も訪問看護スタッフ達が、よく知らないまま支援をしていたり

とか。だから「入院サイン」だったりとかを見過ごしていて。カンファレンスの数

自体も減ってきてる。「一回やりましょう」「頑張りましょう」って言っていても

…だんだん「しなくても別に大丈夫かな」、「申し送りで言っておけばいいよね」

っていうようなことも実際増えたんですよね。 

なんて言うのかな、本当、それは「自分が慣れてしまったのかな」っていう風に

思うんですけど。でも、そこがなくても特に難なく退院したっていうケースとかも

あって。 

 

 支援が「パターン化」したり、「慣れてしまう」ということは、例えば F.P.Biestek の示

したケースワークの 7 原則のうち「個別性の原則」（Biestek＝2006：137）や、公益社団法

人日本精神保健福祉士協会の倫理綱領における倫理原則にも相反する姿勢となってしまう。

一方で、これらは、精神保健福祉士自身が「自省」するプロセスの中で生まれるものである

ため、「自省する環境がある」あるいは「専門職として自省する能力がある」が故に発生す



111 

 

るディレンマであるといえる。また、その「慣れ」の主体は精神保健福祉士本人だけでなく、

精神保健福祉士を含むチーム医療を担うスタッフすべてが対象となっている。 

 

⑥“都合よく用いる代弁機能へのもどかしさ” 

   ＜E 氏＞ 

「そういう（退院して地域で生活できる）力があるんです」、「そこはあなたた

ちに（家族）はには迷惑かけないですよ」っていうのを伝えはするんですけど。ま

あでもその代弁が本当の本人の気持ちなのか、こちらの都合なのかなっていうのが

常々あって。どうしてもこっち（家族）に納得していただくために、ご本人さんの

気持ちをお借りして、お伝えするような時は「よかったのかなこれで」っと・・・ 

 

 クライエントの主体的意思を基に、クライエント自身とその環境の接点の中で起こる摩擦

に対し介入する時、精神保健福祉士は「権利擁護」の一環として「代弁機能」を用いる。し

かし、ここで挙げられているディレンマは自己の用いている代弁機能への「疑問」であり、

「退院したいクライエント」と「退院支援を業とする精神保健福祉士」の立場性を踏まえた

自省の結果表れているディレンマであるといえる。 

 

⑦“学ぶ機会への躊躇” 

＜E 氏＞ 

（先輩たちから）「そういう（専門的：アルコール依存症患者へのソーシャルワ

ークなど）勉強もしたらいいよ」、「いろいろ（研修会や学会などに）参加したら

いいよ」って言われるんですけど、なかなか、自分の中で勇気を踏み出せないのが

あって。たぶんそれは、今までそうしなくても「何とかなってきた」っていう事を

自分の中で作り上げてしまっているので。新たな自分のスキルとか、そういうとこ

ろを開拓しなければいけないなっていう事に何年か経験した今、思い始めていると

ころです。 

 

精神保健福祉士として、自己研鑽の義務を念頭に置きつつも、「何とかなってきた＝最終

的に困らなかった」現状に満足し、スキル獲得のための研修を躊躇している精神保健福祉士



112 

 

自身に対するディレンマである。先に述べた“スキルアップに対する意識のズレ”と対峙す

る側の精神保健福祉士から生まれる概念でもある。 

 

 ⑧“「ゆるくなること」・「折り合いをつけること」へのディレンマ” 

＜I 氏＞ 

「したたかさ」ってきれいな言葉ではないかもしれないんですけど。先生（主治

医）を立てながらでも、こっちとしては患者さんに寄り添いたい気持ちというか、

患者さんの気持ちを先生（主治医）に伝えたいという中で、「したたかさ」がでて

きました。 折り合いをつけるために。ちょっと難しいところでは、状況を良くしよ

うとする中で、変に今この状況の中で「ベスト」というか、「ベター」を自分たち

がこう選択していないかなって。  

自分たちが見ている状況とか、他のスタッフから聞いた状況、家族の気持ち、地

域の気持ちっていうものの中で、「こうするとよくなる」と見たてた時に、「ベタ

ー」ってところに落としこんでないかなって心配もありますよね、それも一つのデ

ィレンマかもしれないですね。 

教科書とかでは「本人主体」って言う風になっているけども。どうしてもこの状

況や全体性を見たときに、患者さんの意見をとった方がいいんだけども、やっぱり

「全体で」みたいな。最大公約数というか。最大公約数というのは結局、患者さん・

家族だけの最大公約数じゃなくて、支援者を含めたところでの最大公約数を探るっ

てところが、自分で「したたかだな」って。 

 

 これは、次章で述べる「ディレンマへの対忚」の中で抽出された〔「ゆるくなる」ことで

現実を受け入れられるようになる〕というサブカテゴリーに対忚するディレンマである。ク

ライエントに対する支援を「限りなく理想的な形で行いたい」とする精神保健福祉士も様々

な環境との接点の中で、完璧な支援や体制、周囲からの理解を求めた結果（ベストな体制）、

身動きが取れなくなり、時間だけが経過するよりも、一定の段階（ベターな体制）が踏まれ

ることを実践していく。そのことに対しての問いかけから発生するディレンマであるといえ

る。 
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3．組織・社会における役割遂行と社会的責務の間で発生するディレンマ 

 コアカテゴリーのふたつめである《組織・社会における役割遂行と社会的責務の間で発生

するディレンマ》は、〈精神保健福祉士として抱える社会的責務とその位置づけの曖昧さと

の間で抱えるディレンマ〉、〈重要視される経営的側面と精神保健福祉士の社会的責務の間

で抱えるディレンマ〉、〈入院・退院・地域生活にかかる支援連続性の課題〉、〈人と人の

間に立つもの（調整者）が抱える困難さ〉といったカテゴリーによって構成されている。こ

こでは、これら四つのカテゴリーについて生成の成り立ちを見てみたい。 

 

 1）精神保健福祉士として抱える社会的責務とその位置づけの曖昧さとの間で抱えるディ

レンマ 

このカテゴリーは【表 6-4】に示す通り、三つのサブカテゴリー（〔精神保健福祉士と他

職種の立場性の違い〕、〔精神保健福祉士の役割・業務の曖昧さ＝見いだせない価値〕、〔業

務や社会的責務に対する社会的評価の低さ〕）で構成されている。精神保健福祉士としての

役割について精神保健福祉士自身は確固たるものを保有していても、他者にそれが受け入れ

られていなかったり、分かりづらかったりすることで、正当な社会的評価を得にくくなって

きている。そういった状態から生じたディレンマから抽出されたものである。 
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【表 6-4】〈精神保健福祉士として抱える社会的責務と 

その位置づけの曖昧さとの間で抱えるディレンマ〉 

 

 

 精神保健福祉士として支援活動を行う中で、その活動の根拠となるものの曖昧さから生ま

れてくるディレンマである。これは、精神保健福祉士に限らず、ソーシャルワークそのもの

の曖昧さということもできよう。ソーシャルワークの固有性について Butrym は、「ソーシ

ャルワークは、その他の「援助専門職」と同様に、困難の予防と、それからの解放をとおし

て、人間の福祉の向上をはかることを目指している。ソーシャルワークの固有の関心は、つ

ねに、人間の生活の問題に向けられてきた。しかし、この関心のあらわれ方は、時代ととも

に、様々な理由で変化してきている」（Butrym＝1986：1）としている。さらに、吉川らが

「ソーシャルワーク実践の特質は、社会とそこに生きる人間の特質でもある。社会は動いて

いる。そこに生きる人間もその生活の中で変化していく。『複雑性』『不確実性』『曖昧性』

『流動性』という変化し続ける人間と社会の動的な特質がある。そのため、このような社会

と人間に関わるソーシャルワーク実践にも、『柔軟性』『即忚性』という特質が要求される」

（吉川ら 2006：2）と述べているように「不確かさ」が根底にあることは否めない。そうい

ったことが背景となり、〈精神保健福祉士として抱える社会的責務とその位置づけの曖昧さ

との間で抱えるディレンマ〉が生じているともいえる。 

〔サブカテゴリー〕 〔サブカテゴリー〕に含まれる“概念”

“アセスメントにおける視点の相違（医学モデルと生活モデル）”

“訪問看護における他職種との役割の相違”

“権利擁護の在り方に対する他職種との考え方の相違”

“エンパワメントの視点に立つ精神保健福祉士と他職種の視点（生活
の医療的管理）の相違”

“他職種に対するクライエントの想いを代弁する際に生じる困難感”

“治療責任者である医師の職務領域に踏み込むことの戸惑い”

“社会資源利用に係る書類作り”

“「精神保健福祉士＝何でも屋」という認識”

“疎かになるソーシャルワーク（クライエントの「今ここで」に向き
合えない）”

“精神保健福祉士不在の退院支援”

“他者の苦情の窓口になる辛さ”

“「やりがい」や「精神的負荷」に対する低報酬”

“診療報酬上の評価の低さと連動する院内での評価”

定義：精神科病院における精神保健福祉士として抱える社会的責務は、多くの医療職種とは異な
り、クライエントの立場に立ち権利擁護・自己決定の支援を行うことが中心である。これらは、医
師からの指示や命令による行動を採る他の職種から理解されにくく、また明確に診療報酬上に位置
付けられているとは言い難い。このような社会的評価が院内における評価にも連動することで、
様々な業務遂行の困難さ・社会的責務に対する価値の見出しにくさを抱えることになる。

〔精神保健福祉士と他職種の
立場性の違い〕

〔精神保健福祉士の役割・業
務の曖昧さ＝見いだせない価

値〕

〔業務や社会的責務に対する
社会的評価の低さ〕
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このような中で、精神保健福祉士は「被用者」として「組織人」として活動を続けること

がほとんどであるが、その「活用のされ方」に関しては、関係性の中で生まれるため、精神

保健福祉士のみがその専門性を理解していても円滑に進むものではなく、関係者の理解が必

要になってくるため、〔精神保健福祉士と他職種の立場性の違い〕に関するディレンマが生

じやすい。このサブカテゴリーは六つの概念で構成されている。以下、調査対象者の発言を

もとに精査していきたい。 

 

①“アセスメントにおける視点の相違（医学モデルと生活モデル）” 

＜A 氏＞ 

人格障害の方が、例えば薬一つにしても、クレーム的な事を看護師に言ったりと

かすると、「文句や苦情」としてそのまま捉えたりする。「それじゃ治療はできな

いんじゃないか」というような、そういうズレも感じる。でも、その本人が「苦情」

として挙げているのは、実は「ニーズ」だったりとかする。もちろん苦情的なもの

もあるけれど。その辺のひとつの苦情としても捉え方というのも尐しズレがあるん

じゃないかなぁっていうのを感じますね。 

アルコール依存症関係の専門職をしてて思うことは、まず、断酒ということだけ

に囚われてしまって、アルコールを飲酒したその背景だったりとか、その辺に関し

て医療職との違いがある。僕たちは、やっぱり依存症になる生活環境であったりと

か、家族環境を考えるんですけど。その辺に関しては全く考えられていない。逆に、

自分達も、生物学的な視点の不足があったりとかするんですけど。もっとその辺を

お互いに勉強しあっていく必要があるんじゃないかなぁていう感じがします。 

＜C 氏＞ 

「僕らが勉強してきたのは医学モデルじゃない」っていう思いが強くて、僕ら「生

活モデルでやっていきたい」って思いが強いので、どうしてもそこが近寄っていか

ない気がしますよね。「課題があるからこの人駄目だよ」みたいな感じでどうして

も言われちゃうと。 

「だけどこんな風にできてる部分、良い部分があるじゃないですか」っていうこ

とも言うけれども、それ以上に「この課題があるじゃない？」っていう風な切り返

しをされればなかなかですね、「厳しいかな」っていう思いがあったりとか。 
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他職種とアセスメントの視点は違って当然である。その違いこそが専門職たる所以でもあ

る。しかし、アセスメントの相違において「他者の視点を受け入れられない」、あるいは「自

分の視点を理解してもらえない」ときにディレンマが発生する。それらは、特に精神保健福

祉士が Charles A. Rapp や Richard J. Goscha の示している「ストレング志向のアセスメン

ト」(Charles A. Rapp＆Richard J. Goscha＝2008：128-134)でクライエントをとらえよう

とする時に発生する。クライエントに対する評価がマイナス（問題点や弱み）のみに作用す

るときや、クライエントの持つ強みや伸びしろ、希望などに作用しないときにディレンマを

感じている。 

 

②“訪問看護における他職種との役割の相違” 

＜A 氏＞ 

情報を提供して「本人がこうしたいな」って、「こう利用したいな」っていう訪

問看護であったりとかが理想なんですけど・・・訪問看護は今月から精神保健福祉

士も行くようになったんですけど、看護師だけで行ってたりしていて。すごく人間

的にも優しい看護師さんであったりするんですけど。僕が訪問看護をすると、生活

の場所をリアルに見れる事を活かしたマネジメントをしていくっていうのはあるん

ですけど、看護・医療食になってしまうと、訪問看護をしても、血圧測って「調子

はどうですか」、「お薬は飲んでますか」っていう訪問看護だけで終わるのでなか

なか続かなかったりとか。 

 

 この課題も上述した「視点の相違」に関連して発生するディレンマである。ただし、この

場合は「訪問看護」という診療報酬に位置付けられた行為についての「方向性の違い」とい

う点で大きく異なる。「訪問看護」は基本的に看護師と精神保健福祉士がセットで訪問を行

うことで診療報酬が発生する。そのため、二つの専門職が同時にクライエントの住まいを訪

問することになるので、事前に方向性のすり合わせや役割の分担を行う必要もある。それら

のプロセスが担保されていなければこのようなディレンマを抱えるようなことになったり、

他職種の果たそうとする役割が理解できずにディレンマを抱えることとなる。 
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③“権利擁護の在り方に対する他職種との考え方の相違” 

＜A 氏＞ 

入院患者さんに対する認識は全く違うんじゃないかなと。僕たちは患者さんを「一

人の人間」として、生活面をみていくんですけど。看護師の人達は、ちょっと子ど

も扱いていうか。そういう雑な扱いをしたらこの人たちの生活というものは守られ

ないんじゃないかなと。人権的なところの配慮というところもすごく差があるんじ

ゃないかなって思います。 

例えば言葉遣いであったりとか、その人に対する呼び方に対しても、個人名の呼

び方に関しても、僕たちが考えている一般の方に対する話し方と、やっぱり医療職

が患者さんをあだ名で呼んでしまったりとかする部分で、基本的なところに差を感

じる。 

「看護師の指示に従わないとだめだ」っていう捉え方をしていたりとか。話し方

一つにしても、尐し幼稚的な話の仕方をされる方もいらっしゃるんですけど。それ

は、自分たちより年上の患者さんに対してしていて、「自分の親がそうされたら」

って考えた場合に・・・15 年、20 年、入院している患者さんは、僕たち若手にとっ

ては、だいぶ年上の方で、もう 50 歳前後。自分たちの親と同じぐらいの年齢だった

りするんですけど。やっぱり指示に従わないと、「もうあの人はだめだ」という捉

え方をしたりとか。 

いろんな行動の制限をされてる。医療上は必要なこと以外に制限されているのは

「ちょっと違うな」っていうような感覚を持つ。もちろん医療が必要な部分はいい

んですけど。食事に関しても「時間を守らせる」もちろん時間帯っていのはあるん

でしょうけど。名前を食堂の机に書いたりとか、そういうのも自分としては「どう

なのかな」って感じるんですね。あと、まぁ精神科に長く勤務していて尐し「慣れ」

っていうところもあるんじゃないかなって思います。先輩がそういう形をしている

と、若手も同じような対忚をどうしてもしているので。その辺の負の連鎖みたいな

のはあると思います。だから教育的なところは必要じゃないかなっていうふうに感

じます。 

 

精神保健福祉士は対象となるクライエントの尊厳を考え、その視点に立った「振る舞い」

を行う。たとえ、クライエントが長期にわたり入院しているからといって関係性を近く保ち



118 

 

「親しみを込めた呼称」に疑問を抱えている。また、治療における関係性の構造について、

精神保健福祉士は「治療者とクライエントが同格」であり、パートナーシップに依った関係

性の構築を基本的視座としている。これに対し、他職種の中で、先に述べた「アセスメント

視点の相違」から「問題や課題」に焦点化したかかわりの結果、治療者とクライエント間に

大きな権力の差に基づいた構造を持ち込み、「治療者の意に沿わないクライエント」に対し、

否定的な接し方をしている場合に、大きなディレンマを感じている。 

 

④“エンパワメントの視点に立つ精神保健福祉士と他職種の視点（生活の医療的管理）の

相違” 

＜A 氏＞ 

お薬にしても、「何で、退院した後、しっかりお薬を飲ませなかったんだ」って

看護の方には言われるんですね。「僕たち（看護師）が一生懸命治療してやっと退

院出来たのに、なんで一回一回ちゃんとお薬を渡して、本人が強制的にでも飲める

ようにしてあげないと、ご本人がかわいそうでしょ。また状態が悪くなって入院し

てくるでしょ」って言う。だけど僕たちは、「人権的な配慮や本人たちの自己決定

がある」っていう考え方があるので。もちろん指導であったりとか、本人がどうし

てもしないだろうとか言う場合は、プランももちろん立てていって、「こうした方

がいいんじゃないか」っていう提案もする。でも、最終的には本人が決めることで

もあるので強制が出来ないというところ葛藤があります。 

 

 クライエントを肯定的に捉え、発達・成長の可能性を持つ存在であり、何よりもエンパワ

メント（empowerment）5）の視点でクライエントを捉えようとする精神保健福祉士にとって、

上述されているような「生活の医療的管理」の視点でクライエントに関与しようとする他職

種と接点を持つとき、人の基本的人権の尊重の観点、自己決定の尊重の視点から大きなディ

レンマを感じることとなる。 

 

⑤“他職種に対するクライエントの想いを代弁する際に生じる困難感” 

＜A 氏＞ 

医師には言えないことを僕たちに話をしてくれたりしますね。僕たちが「先生お

薬がきついですよ」、「患者さんがなんかお話があるみたいですよ」、「この辺に関し
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てはちょっと調整とか、相談に忚じていただけないですか」、って代弁したりするこ

とがある。もちろん医療上に必要なお薬であれば全然僕たちは何とも思わない。そ

れが適切なお薬でその相談に忚じて、「こういうお薬でインフォームドコンセントを

してこういう形なんだ」っていうのを患者さんに還してくれればいいんですけど。

薬のことを言われるとやっぱり医師というのはプライドが高いので嫌がられたりだ

とかしますね。「本人にも何度も言ってんだから。もうそこまであんたたちがする必

要はない」という捉え方をされたら、「尐し辛いな」って。僕たちは「お薬を変えて

欲しい」という事を医師に言っているのではなくて、「お薬を変えて欲しいという患

者さんの相談に対して説明をして欲しい」というお話をするんですけど。 

 

クライエントの主体的意思が治療組織の方向性と違った感覚を持つときがある。その際に、

精神保健福祉士は、代弁機能を果たすことでクライエントの意思を治療チームに持ち込む。

しかし、その行為は同じ組織の中で、チーム医療のメンバーでありながら対立した立場性を

持つことになる。その精神保健福祉士の立場性が他の職種からすると厄介がられる。そのこ

とは、自らの使命を果たそうとする精神保健福祉士にとってディレンマとなる。 

 

⑥“治療責任者である医師の職務領域に踏み込むことの戸惑い” 

＜B 氏＞ 

完全に陽性反忚がとれないと、「退院させない」っていう医師も中にはいて。そ

の患者さんをどういう風にこっちで医師に説明して、「この状態だったら地域生活

ができますよ」って言うのを、伝えていくかっていうのですごく迷うことはありま

したけど。 

こっちが「やっぱりこの方は退院できるんじゃないですか」って思う方でも、医

師が「どうしても NO」って言ってしまうとすごく難しくて。面白いこだわりがあ

ったりするんですよね。その医師によって。何なんでしょうね。「この人は退院 OK

なのに、この人はだめなんだ」とか。 

普通、陽性症状がとれたら退院になると思うんですけど、ある先生は、陰性症状

に入ってきても逆に退院させないので、「じゃあいつだったら退院できるの？」っ

て思います。躁うつの人とか特に難しい。もちろん躁状態のときは退院させてくれ

ないですけど、やっと普通の状態になったその場で退院させてくれれば良いけど。
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すぐ「うつになっちゃうから」って言って、ずっと 2 年、3 年。その状態の良いと

きにこちらとしては退院させて、あとちょっとフォロー入れていって、というのを

提案はするんですけど。いや、「この人はすぐにうつになるから」って。経験もあ

るんでしょうけど。なかなか病状のところなので、そこまで踏み込んで行けなかっ

たりするっていうのがありますね。そこが領域というか、こっちは生活の部分です

ね。医師はやっぱり病気の部分をターゲットにするから、そこの部分まで踏み込ん

でいいのかっていうところですごく悩みますね。やっぱ病状が絡んでくると、こち

らではあまり言っちゃいけないところだからと思って。 

 

このディレンマは、経験のある精神保健福祉士が自らの実践の中で培ってきた「実践知」

によるクライエントに対する評価と、医師の評価が食い違う時に発生している。そして、「保

健・医療・福祉にまたがる国家資格」である精神保健福祉士でありながら、医学の分野に長

けた医師の評価を前にして、自らの意志と対立する視点での発言を躊躇しているのである。

さらに、先に述べたディレンマの概念“医師への責任集中とそれによる責任逃れ感覚を持つ

精神保健福祉士への懸念”が発生する前に抱えるディレンマである。この「戸惑い」の結果、

「最終決定は医師が行えばいい」と自らの職責を主張しなくなることで「医師に依存する」

結果を生んでいるともいえる。 

 

また、精神保健福祉士として活動するときに先に述べた「曖昧さ」が精神保健福祉士個人

に起因してディレンマを抱える場合や、その「曖昧さ」ゆえに他者に理解されにくく、「被

用者」「組織人」としての活動のしにくさにつながる。つまり、こうありたいと思う実践家

像とそうなれない（／なる機会を与えられない）場合に抱えるディレンマである。そのよう

な時に〔精神保健福祉士の役割・業務の曖昧さ＝見いだせない価値〕へとつながっている。

このサブカテゴリーは亓つの概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査

していきたい。 

 

①“社会資源利用に係る書類作り” 

＜C 氏＞ 

書類整理みたいな事務的な部分について割かれる比重が多くなってきました。自

立支援関係の書類が特に。それ以外にも（生活保護の）要否意見書だったりとか。
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先生（医師）達が全て受けられない部分はですね、書いてもらったもの（下書き）

を代理で書くみたいなことはありますよね。そういうことが増えれば自然と自分た

ちが患者さんに関わる時間が減ってきますから。そういうところで「待ってくれ」

って患者さんに言われてる一方で、そっち（書類整理や作成）の方ばっかり頼まれ

てる時とか、だんだん「あれ？自分たちじゃなくてもいんじゃないか」と思ったり

します。事務職の人でもこう代理で書くっていうのはできないのかなって思ったり

する部分です。自分の価値っていうのが見えなくなる時っていうのはそういう時が

強いかな。 

＜J 氏＞ 

すごい書類整理が多くって、本来の業務が遂行できないっていうか。 自立支援医

療とかの申請とかですね、あとは診断書の打ち込み、送付。それ以外にも、結構雑

用をすごくやらされる。 

 

クライエントの日常生活や医療を支えるための仕組み（生活保護・障害年金・雇用保険・

自立支援医療・精神障害者保健福祉手帳など）を活用するとき、それらを受給するため、あ

るいは受給を継続していくために必要な「書類」が出てくる。これらはクライエントにとっ

て必要なものであり直接・間接を問わずクライエントの QOL に関わってくるものである。

では、なぜ精神保健福祉士はこの業務を行うことにディレンマを感じるのか。それはこれら

の書類を作成する時間により、クライエントに直接かかわる時間が削減されているからであ

る。「社会資源の活用」が精神保健福祉士の専門性の一つでもあるが、その長所を生かそう

とすればするほど、精神保健福祉士にとっての原点である「直接的なクライエントかかわり」

が低下していくという矛盾が生まれるのである。 

 

②“「精神保健福祉士＝何でも屋」という認識” 

＜A 氏＞ 

結構何でも屋さんって風に捉えられてしまっています。逆に、「広く認知してもら

いたい」って思いがあって動きすぎると、「何でも屋さん」っていう風に他職種に捉

えられたりとか。その辺の線引きというものを、僕の方でも見極めていく必要があ

るなかなぁって。 
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クライエントの生活を支援するという事は、実に多岐にわたることである。対象となるク

ライエントの状況によって精神保健福祉士の仕事が規定されたり、精神保健福祉士自身によ

って組織内での仕事が規定されることもある。他の職種で埋められない支援領域（他の専門

職分野の残余カテゴリー）をなんとか埋めていこうとするその豊かな取り組みは、ともすれ

ば領域がはっきりしている他の職種からすれば、曖昧さを抱える職種として見られたり、そ

れゆえ「何でもやってくれる」と無理難題を押し付けられたりすることも出てくる。 

 

③“疎かになるソーシャルワーク（クライエントの「今ここで」に向き合えない）” 

＜A 氏＞ 

仕事量が多くなりすぎて、「一つ一つ丁寧に関われなくなってきているんじゃな

いか」っていうのを感じます。本当、ケースが多すぎて。一つ一つのスピードを意

識しすぎて。なんか本当は、もっとここで世間話がしたくても、問題点にスポット

を当てて全部スタートしていくので、「本当のニーズとして掴めてないんじゃない

か」って思ったりしています。 

時間的な余裕が無くなって。理想としては、僕は一人一人しっかりマネジメント

したい。カンファレンスも含めてやっていきたいっていうのもあるんですけど。そ

れが現場にいると本当年間に 5 例やれれば大成功で。 

＜I 氏＞ 

ワーカーが患者さんとゆっくり話をする場がないっていうのがあって。急性期と

かじゃ当然なんですけど、（ゆっくり話をする相手としての）メインが家族とかっ

ていう風になってしまって。なので時間外というかとりあえず 5 時半までには本人

のとこにあがれずに、5 時半過ぎてからちょっと（自分の業務が）落ち着いてくる

ので。病棟にあがって患者さんたちご飯の後にちょっと話しに行ったりとか。時間

内にはやっぱ病棟に上がれないってゆうのはありますね。 

私は、患者さんの「ちょっと待って」の重さって自分が考えてたんですけど、ち

ょうどそこのところで自分としては「他の面談入ってるから今はごめんなさい。そ

の後でも来ます」っていうのを、「きっと今話したかったことってあるんじゃない

か。今しか話せないこととかってあったんじゃないかな」って思うと、今話せない

けど、こちらも約束があるし、私も体がひとつしかないし、全部に完璧ではないっ

ていうディレンマがありますね。 
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先に述べた“社会資源利用に係る書類作り”や、後述する “他者に合わせて支援を行うた

め時間で動けない”といった業務や労務のあり様に関連して発生しているディレンマである。

業務の適正量が設定されにくく、これまでそういった設定が見られなかった専門職ゆえのデ

ィレンマとも言える。「クライエントのための精神保健福祉士」でありながらも、そのクラ

イエントを支援するためのクライエントに対する直接的な支援ではなく間接的な関与が優先

している場合に発生するディレンマであるといえる。また、理想とする支援のあり様と、精

神保健福祉士の置かれている現状、そして、精神保健福祉士の目の前で時間の経過とともに

「流れていくケース」との往還を内省する作業の中でもこのディレンマを抱えている。 

 

④“精神保健福祉士不在の退院支援” 

＜G 氏＞ 

時々、「なんでこっちに相談がなくてそっちで話が進んでるの？」って私はよく

言ってるんですけど。それを考えると「なんでかな？」って考えつつも、うちらが

普通に「もうちょっと自分たちの仕事、ここのこういうのうちらがするんだからち

ょっとそっちで話進めないで」みたいなのがちょっと足りないのかなって。事務長

がいうんですけど、うちらに退院促進を期待してないんですよね。退院促進をする

と患者さんが減るからって。 

 

退院支援や社会復帰支援、そしてそのための関係調整を「担いたい」あるいは、それらの

「キーパーソンでありたい」とする精神保健福祉士が組織の中で思うような活用がなされな

い時に発生するディレンマであるといえる。また、こういった「組織における精神保健福祉

士の役割」が明確化されていなかったり、組織の方針として「退院促進や地域移行を積極的

に推進していく方針」が定まっていない中で雇用されている精神保健福祉士のディレンマで

あるともいえる。 

 

⑤“他者の苦情の窓口になる辛さ” 

＜B 氏＞ 

グループホームの世話人の方がいるんですけど、その方と自分たちのワーカーと

しての関わりにすごい違いがあって、「そこは家族にも伝えなきゃいけないだろう」
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っていう事柄を本人と世話人さんだけで決めたりとかしてたり。押し付けちゃいけ

ないとは思うんですけど、本人をグループホームに入れることになって、家族とし

ては「病院の方が本人を退院させるって決めて、グループホームに入れることにな

ったから、よろしくお願いします」っていう感じで。結局グループホームに入った

ら入ったでその後、家族からの連絡がなくなったりして。その病院のスタッフから

の苦情が自分たち PSW にくるんですよ。結局こちらとしては退院して、グループ

ホームに入って、（患者の）情報がなかなかない中で、家族からの苦情なりを聞い

たときに、またそこでも板挟みになっているというか。 

結局、「どうしてこういうことになっているのかな」と思って世話人さんに話を

したら、「家族とはほとんど連絡はとりません」ていう話になって。でもやっぱり

家族の方が嫌とは言ったけど保証人にはなってくれていて、連絡先として載ってる

以上は「何かあったらやっぱり連絡をしないといけない」というところで、自分た

ちが家族にすることと、世話人さんがすることの間ですごいギャップを感じるとい

うか。 

一度、グループホームに入っている人が車を買ったんですよ。そのことを世話人

は知ってたんですけど家族は知らなくて、家族が本人から話を聞いて、「えっ。グ

ループホームに入ってて車買うとはどういうことだ」ってなって。それも苦情が病

院のワーカーの方に入って、そこで事実関係の確認から始まり、本人からも話を聞

いたりとか、やっぱり病院の中ではないことを病院のワーカーがやる。 

 

人と人の間に立ち、他者との関係性の中で存在価値を発揮する精神保健福祉士であるが、

関係者同士の調整の中で、本来であれば互いに言えないマイナスの感情を調整者である精神

保健福祉士に対して吐露される場面がある。また、入院生活からから退院後の地域生活へ「繋

いでいく」役割をにおいては、環境の変化やそのプロセスの中で発生する様々なクライエン

トの抱える課題やトラブルが、あたかもその支援を担う精神保健福祉士自身の問題かのよう

に収斂されていることからこれらは発生している。 

 

そして、このカテゴリー内で最後に示されたのが、〔業務や社会的責務に対する社会的評

価の低さ〕である。精神科病院という限られた空間の中で、他の職種にみられない特徴的な

実践を行っていることや、社会的要請の高い業務を遂行しているのにもかかわらず、それに
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対する社会的評価の低さから発生しているディレンマである。このサブカテゴリーは二つの

概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

①“「やりがい」や「精神的負荷」に対する低報酬” 

＜A 氏＞ 

低賃金で仕事量が多く、お昼ご飯も食べる時間がなかったりとか、夜中の十時ま

で仕事をずっとしていて。看護師さんなんかを見てるいとお茶して、ゆっくりで「羨

ましいな」って思いながら。でも、低賃金で忙しいし、患者さんであったりとか、

ご家族であったりとか、地域の苦情をリアルに受けるところなんで。その辺で、本

当に板挟みになって。それなのに「僕なんかの給料・評価はこれだけなんだ」って

いうところで、辛いなって思う。でも、給料の話っていうのはなかなか組織にしづ

らいところがあって。 時々なんかその給料面で「自分はこれでこの仕事をずっとや

っていけるだろうか」、「自分の家族も守っていかなきゃいけない」っていうその

辺の不安はありますね。 

でも、「やりがい」はかなりありますね。やっぱり、回復を見たりとか。僕は朝、

「えづく（吐き気）んですけど、それでも毎日一生懸命やってこられたっていうの

は、やっぱり何かしらこの仕事が「楽しい」って思っているからで。自信が無くな

るときもありますけど。それでも自分の価値観の問題かもしれないんですけど、い

いことか悪いこととかは別にして、自分を頼ってきてくれたりとか、自分を社会的

なものとしてみんながこう相談してくれたりとか。自分の社会的な価値観としてす

ごくこの仕事はやりがいがあって楽しい。僕はだからいろんな人にこういう仕事を

紹介して、学生や実習生なんかでも、「是非仲間を増やしたい」って思っています。 

賃金さえ、給料さえもう尐し上がってもらえれば。給料は上がっても、仕事量が

増えるってことではなくて。それは本人のバイタリティーの問題であったりとか、

いろいろあると思うんですけど。給料が上がれば、もっと自分たちとしても「安心

して仕事に取り組めるんじゃないかな」っていうのはあるので。 

 

民間精神科病院の精神保健福祉士にみられる特徴的なディレンマであり、待遇に関する思

いは専門職として生きていくうえでの「将来不安」の表れでもある。多くの精神保健福祉士

はこの仕事の「やりがい」という積極・肯定的な評価と同時に「精神的負担」という消極・
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否定的評価を併せ持っている。そして、「やりがいがあるから今の待遇で良い」とか「精神

的負担に対し待遇を改善して欲しい」という二項対立の要求を行っているのではなく、「や

りがい」を社会的・公益性の高い仕事を担っていると捉え、その役割発揮のプロセスの中で

発生する「精神的負担」の双方に対する評価としての待遇を求めていることから発生してい

るディレンマであるといえる。 

 

②“診療報酬上の評価の低さと連動する院内での評価” 

＜B 氏＞ 

ワーカーって微妙な立場で。お金をなかなか稼げなかったりとか、サービス部門

の方のところに入ってきちゃって、病院の中での位置づけがすごく難しいなていう

ところではあるんですけど。点数を取れるのは今、退院前の訪問くらいで、あとは

もうなかなか取れないので、病院の中にいると、そこは難しいですよね。OT とか明

らかに点数がついてきて。 

ワーカーは国家資格でもあって、結構患者さんに近い存在ではあるんですけど、

病院の経営的なところでは、以外と点数に全然ならないので。人によっては「ワー

カーいなくても別に病院は困らない」とかそういう風に思っている人もいるので。

そこで難しいやり辛さを感じることはありますね。 

＜G 氏＞ 

診療報酬をとれる職種じゃないっていうか、お金をとれない職種。他の看護師さ

ん、作業療法士さんなんかに比べて、うちらよりあとにできてきた作業療法士さん

なんかが、作業療法とかで点数ぼんぼん稼いでいるので、経営サイドにとってはや

っぱ作業療法士の方がうけがいいんですよね。そこらへんは感じますね。 

 

上述した“「やりがい」や「精神的負荷」に対する低報酬”を生み出している根拠（＝診

療報酬点数）との間で発生するディレンマである。病院という組織の収入の多くは診療報酬

点数によって占められている。近年こそ、精神保健福祉士の配置による診療報酬点数の加算

が見られるようになったり、特定の診療報酬を得るための専門職配置条件に精神保健福祉士

が認められたりするようになってきたが、業務のすべてにおいて認められているわけではな

く、単独で行うクライエントに対する相談援助そのものについての点数などは認められてい

ない。この診療報酬上の位置づけが、病院という組織における、ある種の支配構造（Hierarchie）
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上の序列に相当していくことで、組織内における発言力（＝精神保健福祉士としての社会的

責務の果たしやすさ）ともつながってくるのである。 

 

 2）重要視される経営的側面と精神保健福祉士の社会的責務の間で抱えるディレンマ 

このカテゴリーは【表 6-5】に示す通り、三つのサブカテゴリー（〔役割としてのベッド

コントロール〕、〔クライエントの希望（主体的意思）と提供されている医療サービスの相

違〕、〔組織人（被用者）として越えられない壁〕）で構成されている。精神保健福祉士と

してクライエントの立場に立ち、権利擁護やそれに伴う代弁の機能を果たそうとする時、精

神保健福祉士は自らの所属する組織と対峙（対立する関係）になる。しかし、組織の一員で

ありながら対立する関係に自らの身を置くことは困難やそれに伴う自身の立場性の悪化を招

く。そういった状態から生じたディレンマから抽出されたものである。 

 

【表 6-5】〈重要視される経営的側面と精神保健福祉士の社会的責務の間で抱えるディレンマ〉 

 

 

 わが国の精神科病院の設立主体の多くは民間の法人であること、そして病院で勤務する精

神保健福祉士の多くが「被用者」であることはこれまでも述べてきた。この状況下にあって

は「被用者」として「組織人」として組織の中に自らを位置づけなおし、専門職として果た

すべき社会的責務と常に向き合って折り合いをつけていく必要がある。そこで、ソーシャル

ワークの固有性である「個別性の尊重」や「クライエントの権利擁護」を果たしていこうと

するとき、systematic かつ automatic に組織経営やそれに基づく地域移行支援を行おうとす

ると多くの矛盾と向き合い、時には〔役割としてのベッドコントロール〕を担わされ、立ち

止まって考えることを余儀なくされている。このサブカテゴリーは二つの概念で構成されて

いる。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

〔サブカテゴリー〕 〔サブカテゴリー〕に含まれる“概念”

“退院支援における経営組織とクライエントのタイミングの相違”

“病床稼働率を視野に入れさせられる”

“供給過多な（診療報酬のための）サービスの提供への疑問”

“「退院＝デイケア・訪問看護」というパターン化された支援への疑
問”

“退院支援対象のクライエントが作為的に「選ばれる」”

〔組織人（被用者）として越
えられない壁〕

“組織人（被用者）として越えられない壁”

定義：クライエントの立場に立ち権利擁護・自己決定の支援を行うことが中心の精神保健福祉士
は、所属する精神科病院という組織（経営体）の抱える使命と相反する立場に置かれることがあ
る。組織（経営体）の意に反して自らの責務を優先させようとする時、被用者としての立場から発
生する限界を感じることとなる。

〔役割としてのベッドコント
ロール〕

〔クライエントの希望（主体
的意思）と提供されている医

療サービスの相違〕



128 

 

 ①“退院支援における経営組織とクライエントのタイミングの相違” 

＜I 氏＞ 

それこそベッドが満床になったらすぐ「（退院）どうですか」って医師に聞かれ

る。そこから退院の準備を始めても、途中で患者さんの気分にムラが出てきたり、

体調のムラがあったり、思いがけないアクシデントが出てくる。いちばんあると思

うんですけど、家族がやっぱり…「何かあった時には」っていう思いがある。それ

こそタイミングです。「だったらほかの人を退院させようか」っていう風になって

しまう。 

   ＜E 氏＞ 

退院支援の委員会で「目標何人」という形でいつも掲げるんですね。そうすると、

本人が思っているタイミングと違うタイミングで退院をしていかせてしまうことと

かがあって。例えば（委員会で）「12 月の中頃にはもう退院して入居ができそうな

んだけど」って言ったら、「いや、今年はもう目標値達成しているから年を越えて

もらう」って言われて。そうすると、「来年の目標人数の一人に入るから」という

話もありつつ、でも本人は「もうここまで一生懸命頑張った早く退院したい」、ご

家族も、「あぁここまで頑張ったね」って。とっても、いい条件なんだけど、でも、

そこの兼ね合いでちょっと（入院を）延ばしていただいたり、もちろんそれには、

「医療費がかかる」って思ったりとかします。 

 

 「入院する必要がなければ退院するのが当然」、「クライエントの退院可否判断が病床状

況に左右されてはならない」、「必要なときに必要な支援をクライエント中心で行う」とい

った専門職でなくとも理解できるごく当たり前のことが組織の中で履行できていないときに

発生するディレンマである。専門職としての倫理以前に、社会人や人としての倫理観が揺さ

ぶられている状況である。また、組織として退院支援や地域移行に関する「目標」が立てら

れる時、それが組織にとっての都合に左右されたり組織のための目標にすり替わると、この

ディレンマは発生する。 
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 ②“病床稼働率を視野に入れさせられる” 

＜I 氏＞ 

病院のベッドコントロールのところっていうのは悩むところです。特にここ 2、3

年でベッドがすごく空くようになってきました。「退院したい」って言う患者さん

がいて、また、病院側・運営側・管理者側としては「ベッドが空くと収入が減る」

という事があって。その中で「退院したい」って患者さんが言っていることを、先

生（医師）の様子を伺いながら患者さんとの調整を進めていかないといけないとこ

ろに、憤りというか、ディレンマを感じますね。 

自分は「今ここの病院で勤めている」っていうところがあり、その病院のワーカ

ーとして求められているのは、やはり「ベッドを空けない・埋めないといけない」

ってところを求められているというところがあるので…。先生（医師）たちが自分

たちに対して持っているイメージとしては「入退院の調整をする」部分を求められ

ているような気がします。 ベッドが空いていると、そこに関して「誰か入院がいた

らとりましょう」とか、ベッドが逆に埋まってくると、「誰か退院いない？」って

いう感じで退院を進めやすくなるというか。 

「PSW にとっては退院支援っていうのが一つのその生きがい、仕事のやりがいだ

と思うから、それはぜひ頑張ってほしい。けどベッドが埋まったらね」という雰囲

気がある。 

 

 上述した“退院支援における経営組織とクライエントのタイミングの相違”とも関連する

が、このディレンマの主眼は「満床である」あるいは「空床がある」といった病院内の状況

を視野に入れた支援をしている自分自身の状態に対するディレンマである。「クライエント

中心の支援を」と考えながらも、結果としては組織の意向を見据えたり、組織の移行に流さ

れながら支援を行わざるを得ない自分自身に対するディレンマである。 

 

 また、上述したようなベッドコントロールといった役割上のディレンマにとどまらず、自

らもその診療報酬に位置づけ社会的責務を果たす根拠となりえている「精神科デイケア」や

「訪問看護」各種の地域移行支援に関する事業において、経営的側面から派生した援助の片

棒を担がされている感覚を抱いている。それは、〔クライエントの希望（主体的意思）と提
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供されている医療サービスの相違〕という形で表出している。このサブカテゴリーは三つの

概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

 ①“供給過多な（診療報酬のための）サービスの提供への疑問” 

＜A 氏＞ 

訪問看護で「診療報酬を取れ」とかいう圧力がある。「1 人人件費を増やしたん

だから、デイケア、訪問看護でもっと点数を上げろ」って言う。「あなた達は診療

報酬を取れない職種だから」よくこれは事務方に言われるんですけど。そういうと

ころでお金的なものを言われたら「辛いな」っていうのはありますね。それが、本

人たちがやっぱり望んでないことであったりとかすると。 

だけど、自分たちが訪問看護の提供などを行う時、どっちかっていうと、「選ば

せている」っていうより「利用したらどうですか」って、なんか「説得してるんじ

ゃないかな」って思うときがあって。その辺で尐し組織として、「自分たちの立場

を守るために、訪問看護を増やさないと」っていう（意識）があるので。ゆっくり

腰を据えて「じゃあ、こうゆうことで訪問看護必要だよね」って話をしながら「あ

なたは選ぶ権利ありますよ」っていう形ではなくて、「訪問看護入れていきましょ

う」っていうような話しになってしまうところが、尐し自分の理想とは食い違って

いるのかなって。 

 

先に述べた“診療報酬上の評価の低さと連動する院内での評価”と相反するディレンマで

ある。社会的地位を高める（＝診療報酬で位置付けられた役割を積極的に遂行していく／さ

せられる）ことで、むしろクライエントの想いやサービスの必要度とのマッチングが図られ

ない時に発生するディレンマである。自己決定やインフォームド・コンセント、インフォー

ムド・チョイスといった医療や櫛サービス提供の基本原則との矛盾の中でディレンマを抱え

ている。 

 

 ②“「退院＝デイケア・訪問看護」というパターン化された支援への疑問” 

＜B 氏＞ 

退院になった時に訪問看護とかデイケアとか、そういうのに繋げたりっていうの

も仕事ではあるんですけど。そこで患者さんとしては「退院したんだからそこには
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行きたくない」っていう方が多くて。でも先生（医師）としては「最初のうちは毎

日でも行きなさい」って。そこの調整で、どっちが良いんだろうなってことはあり

ますね。病院としてはそういうのに繋げていっぱい行ってもらって、お金を稼いで

もらったほうが良いとは思うんですけど、「退院＝デイケア・訪問看護に毎日通う

のだけが、地域での生活ではない」っていう気持ちもあって。 

 

先に述べた“エンパワメントの視点に立つ精神保健福祉士と他職種の視点（生活の医療的

管理）の相違”や、上述した“供給過多な（診療報酬のための）サービスの提供への疑問”

と関連する概念である。入院中の支援から退院後の地域生活への「繋ぎ」のなかで、クライ

エントの退院後の生活の不安を取り除くために、本人主体で生活をコーディネートしたり、

その現実的なイメージを持ってもらうための支援を行う。そこでは本来、クライエント本人

の希望する豊かな地域生活のための有機的な営みが提供されるべきであるが、「生活の医療

的管理」の視点や「サービスの供給過多」により、クライエントの望む生活と大きく異なっ

たものを精神保健福祉士として示さねばならなかったり、その支援を担わねばならなかった

りする。その状態で発生しているディレンマである。 

 

 ③“退院支援対象のクライエントが作為的に「選ばれる」” 

＜I 氏＞ 

10 代や 20 代の子たちは 1～2 か月もたたないうちに「退院させよう」「まずそこ

から取り組もう」ってなる。「え？じゃあ先生、その前の長い人たちは？」と聞く

と、「それはまた後からでいいよ」って言われたことがある。もちろん、「全部だ

め」って言われている訳じゃなくて、先生（医師）からも、「まずはここからしよ

う」とは言ってくれているんですが。こちらのずっと病院にいる人たちの思いって

どうなるのかなっていうところのディレンマとかありますね。 

 

 精神保健福祉士にとってみれば、長期入院をしている人から先に退院支援を行い、病院全

体として退院支援に向けた土壌を作っていく思いがあるにもかかわらず、「退院しやすい人」

から退院をさせていくことが医療的な公平性に欠けると感じ、ディレンマを感じている。長

期に入院することで施設症を生み出し、それに伴って退院支援の対象となりにくいという負

の循環の表れでもある。 
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そして、これら経営的側面に関するディレンマに関して、根底にあるものとして表出され

たのが、〔組織人（被用者）として越えられない壁〕である。組織の指示命令系統の中で生

き、また、多くの場合、精神科病院の経営者が医師である時、精神保健福祉士（だけに限ら

ないが）はチーム医療の横並び上のメンバーでありながらも支配構造（Hierarchie）の中に

組み込まれ、専門性を発揮できなくなっている。このサブカテゴリーは一つの概念で構成さ

れている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

 ①“組織人（被用者）として越えられない壁” 

＜I 氏＞ 

うちの場合は院長が一番上で、院長先生が良い、悪いという退院の OK、NG を基

本的に院長が出すんですね。院長先生次第で 1 回ダメってなると、それを「いや、

先生こんないいとことがあって」っていうのがあっても「いや、あの人はダメだか

ら、家族が困るし」っていうのがあるので、そこが難しいです。 

＜B 氏＞ 

それこそ昔ながらの病院で、「看護師に意見も言えない」じゃないですけど、な

かなか「こうしたらいいのに」っていうのを言えない雰囲気というか。それこそ医

師に話しかけるのも緊張する感じだったので、意見は全然言えなかったですね。 

＜C 氏＞ 

やっぱり自分たちにはそうやって院長とかそういう上がいますし、そこに「越え

れない壁」があって。先生（医師）たちは先生たちで、経営者は経営者で国とか制

度っていう一つ越えられない壁があると思うので、段階的にある以上はどうしても

そっちからくる葛藤とかもあると思うので、そういう意味では同じ方向までは向き

きれないかなと。 

＜A 氏＞ 

就職して 7 年過ぎたんですけど、「自分達も食べていかないといけない」っての

がどうしてもあって。お金的なところも、経営的なところも、無視ができないなっ

ていうところがあったりとか。病院としても精一杯自分達の生活っていうのを守っ

ていかないといけないなっていうのがあるので、その辺がやっぱり頭をちらつかせ

たりしています。 
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精神保健福祉士はチーム医療の一員としての側面と、組織人や被用者としての側面を併せ

持つ。チーム医療としての横並びの関係性を保有しながら、組織のなかでの支配構造

（Hierarchie）の中に身を置かねばならない。これまでも述べてきたように、組織の中にお

いて精神保健福祉士の置かれる位置は決して高い位置ではなく、コントロールされる側に身

を置くことが多い。そのような中では、組織の経営サイドと対峙するような関係は避ける傾

向がみられ、結果として組織の意向に沿うような行動をとることになる。その一連の自らの

置かれた状況とそれに伴う行為から発生しているディレンマである。 

 

 3）入院・退院・地域生活にかかる支援連続性の課題 

このカテゴリーは【表 6-6】に示す通り、亓つのサブカテゴリー（〔退院が「非日常」に

なっている病院〕、〔関係機関の受け入れに対する否定的態度〕、〔法人ごとのクライエン

トの囲い込み〕、〔制度設計に対するディレンマ〕、〔支援連続性における困難さ〕）で構

成されている。退院支援は、対象となるクライエントに対しその時だけ支援をすればいいも

のではなく、「入院時・退院時・地域生活の維持継続」と、一連の流れの中で様々な職種や

機関が有機的に作用していく中で行われる必要がある。しかし、多くの臨床場面ではそうい

った状況には置かれておらず、そこから生じたディレンマから抽出されたものである。 
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【表 6-6】〈入院・退院・地域生活にかかる支援連続性の課題〉 

 

 

 クライエントを生活者として捉える精神保健福祉士は、入院時、入院中、退院後といった

節目の中で、それらを切り分けて考えることなく、一連の支援に関して一貫性と地域生活を

意識・イメージした支援を行うよう心掛けている。当然、その前提には「退院することが前

提の入院」が意識下にあり、入院時から退院をイメージしてかかわりをもつ。しかしながら

そこには、クライエント側の課題や、精神科病院という組織上の課題、長年にわたって民間

精神科病院への入院に依存してきた国の施策などを背景として、一貫性を持った支援や院内

外の関係者とそういった感覚の共有化がなされていない現状もある。そのような中で、〔退

院が「非日常」になっている病院〕と自己の社会的責務との間でディレンマを抱えている。

このサブカテゴリーは四つの概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査

していきたい。 

 

 

〔サブカテゴリー〕 〔サブカテゴリー〕に含まれる“概念”

“専門的治療体制の未確立”

“県下（メゾレベル）の取り組みの低調さが病院に影響する”

“退院を「諦め」ている職員の存在”

“タイミングを逸することのできない退院支援”

“精神障害者をターゲットにした障害福祉サービス事業所の少な
さ”

“積極的な連携関係を持たない保健所職員”

“地域移行支援に否定的態度を示す福祉事務所ケースワーカー”

“本人主体でないケアマネージャーのかかわり”

“理不尽な要求（条件）を示す市営住宅担当職員”

“「失敗」のないスムーズな退院支援以外を許容しない雰囲気の他機
関”

“障害福祉サービス事業所ごとのクライエントの囲い込み”

“地域移行支援における法人内完結型への疑問”

“地域移行・地域定着における施策（含：診療報酬）の不十分さ”

“医療サービスと福祉サービスの類似性と理解の不足”

“「数」が評価される仕組み”

“利用しやすい住居サービスの不足”

“未治療者や通院しなくなったクライエントに対するアウトリーチシ
ステムの不在”

“支援方針等の連続性上の課題”

“支援チームの連続性上の課題”

“病院へのアクセスの不備”

〔関係機関の受け入れに対す
る否定的態度〕

〔法人ごとのクライエントの
囲い込み〕

〔制度設計に対するディレン
マ〕

〔支援連続性における困難
さ〕

定義：精神科医療における長い歴史の中で、未だ精神障害者の地域生活は多くの人・社会にとって
「非日常」であり「不慣れ」な要素が多い。そこには入院時支援・入院中支援・退院時支援・地域
生活支援といった一連の支援プロセスにおいて支援する人や組織、制度上の様々な「不都合」が存
在し、それらが精神保健福祉士の抱える社会的使命と一致しないとき、多くのディレンマが生じ
る。

〔退院が「非日常」になって
いる病院〕
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 ①“専門的治療体制の未確立” 

＜B 氏＞ 

特にうちの病院は、アルコール専門病院じゃないので、そういう患者さんがいて

も専門的治療はできないんですよ。だけど、やっぱり「地域にいると周りに迷惑を

かける」とか、その担当の人もやっぱり大変で「ちょっと入れといてくれ」ってい

う、ケースが多いですね。 

＜C 氏＞ 

難しいですね。先生（医師）たちも忙しい。尐ないんですよね。あとは診療部門

の先生（医師）が尐ないので、どうしてもちょっと弱いと思うんですよ。そうする

と「受け」が弱いので。例えば患者さんが来て、100 人いれば 100 人を診療部門が

受けれる状況じゃないわけで。そうであれば、「in」がないので「out」ばっかりあ

るとどうしてもやっぱりバランスがずれてくるじゃないですか。これが、診療部門

がもうちょっと充実してくれれば「in」の方が増えるのでやっぱり体調が悪い方な

んかは頻繁に入院したりとかっていうことも。「入院できる時に入院」して、「退院

できる時に退院」してっていう、早いサイクルっていうのも尐しでも作れたらって

思うんですけど。 

＜E 氏＞ 

その人にかかわるスタッフで集まれば、「慣れ」も出てくるので。見立てが苦手な

方とか、もちろん自分も苦手なので、そうなるとそろったスタッフで支援のスピー

ドだとか濃度も違ってくる。 

精神科の中でやっぱり重度の精神遅滞の方とかいらっしゃいますよね。表現は悪

いかもしれないんですけど、やっぱり知的障害の方に対する声掛けの仕方とか、態

度とかっていうのは、看護の勉強ではされてきていないことが多いので。本人さん

たちのそういうストレス耐性とか考えると、やっぱり「施設とかそういう環境で過

ごしてもらった方がいいのかな」っていうケースがあったとしてもなかなか言えな

い部分があって。 

明らかに病状があまり思わしくなくて、「判断能力が低下してるだろうな。だから

後で聞いても記憶が定かじゃないだろうな」っていうことが予想される患者さんに

対して、「こういうことをしたよ」っていうのを、口頭報告だけしているとか。書類

が一つあるとすると、こちらが控えをとれば、あとで本人さんも困らないことがあ
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るんですけど。本人が「うん」と言った、「いらない」と言った、「わかった」と言

ったという。もちろんそれは「自己決定」と言われればそうなんですけど、院内に

いるからこそ、そこの能力とか、「できる・できない」に気づいてあげれて、「気を

配れるんじゃないかな」って思えるところがありますね。だって本人が「うん」っ

て言ったからって言っても…確かに「うん」と言ったかもしれない。でもそれって

本当に分かっていて「うん」と言ったのか？そこには「私と患者さん」もしくは「あ

なたと患者さん」しかいないから。そうなると普通不安になるかと。 

先輩の精神保健福祉士から引き継いだケースで、「なんでこの人もうちょっとここ

に気づいてあげられなかったのかな」って思ったりするけど、言えないし。「じゃあ

もうそれはこっちで、今の担当が気づいた」ってことでフォローしていけばいいん

ですけど。なかなか時間的に足りない時とかがあって、そういうときはなんかすご

く、「あぁ」って気持ちになりますね。 

 

 自らの所属する組織（精神科病院）で提供できているサービスやその水準とクライエント

の求める治療やサービス提供水準、あるいは精神保健福祉士として提供したい内容や水準と

の差によって発生するディレンマである。同じ精神保健福祉士であっても、他の精神保健福

祉士の実践水準と自己の求める水準との間に差がある時に生じる。また、特にアルコール依

存症などの精神作用物質による中毒・依存症においては認知行動療法などを組み合わせ、集

団・個別の精神療法を通じた ARP（Alcohol Rehabilitation Program）6）の提供など特徴的

な取り組みが必要になる。そういった医療の提供体制がとられていない中でクライエントを

受け入れている状況でも起こっているディレンマである。 

 

 ②“県下（メゾレベル）の取り組みの低調さが病院に影響する” 

   ＜C 氏＞ 

やっぱりどうしてもまだ「馴染みがない」。大きく言えば、県でもどうなのかな

っていうのがありますよね。特にうちなんかはそういうのが「まだ今からなのかな」

っていう感覚はありますよね。そういう中で今ほんと動き出したっていう感じはあ

って・・・。その中にはもちろん色々ありますよね。もちろんその職員だったりス

タッフが「県全体が活発じゃない」とまだ思っているんですよ。どこかで。そうい
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う中で「まだ始まったばっかりだ」っていう感覚で一つは落ち着いているんじゃな

いですか。 

 

退院促進や地域移行・地域定着にかかる雰囲気の醸成は各精神科病院で必要になってくる

取り組みであるが、このディレンマは、そもそも都道府県としての積極的な姿勢を感じられ

ないことからつながるものである。都道府県レベルのこれらの取り組みが低調であると、そ

れを受ける立場である各精神科病院においてそういった土壌が形成されないという思いから

のディレンマである。 

 

 ③“退院を「諦め」ている職員の存在” 

＜A 氏＞ 

長期的な入院の患者さんがいると、どうしても看護師の方は医療的な立場から「も

う退院は難しいと」最初から諦めに入ったり。じゃあその「諦め」に対して何かこ

う退院的な動きを出そうとしても、なかなかうまくいかなかったりとか。看護師や

医師との認識の違いがちょっと精神保健福祉士にはあるんじゃないかなというのを

感じます。 

 

〔精神保健福祉士と他職種の立場性の違い〕とも関連しがちだが、このディレンマについ

ては立場性の前にそもそも「退院を諦めている」のであり、すべての看護師や他職種がこの

ようなクライエントに対する理解の仕方をしているわけではない。専門性に関連する要因と

いうよりも職員個人の考え方や倫理観、使命感によって左右される問題でもある。 

 

 ④“タイミングを逸することのできない退院支援” 

＜I 氏＞ 

ベッドが空いているとそこに関して（経営者側から）「誰か入院がいたらとりま

しょう」とかなったり、ベッドが逆に埋まってくると、「誰か退院いない？」って

いうような感じで退院を進めやすくなるというか。そのタイミングを見計らって退

院の伺いをしないと。一度先生が「この人は退院できないよ」って感じに、レッテ

ルじゃないですけど、「この人は無理」っていうのを貼ってしまうと、「その人は

ほんとに退院が後回しになっちゃう」っていうのがうちのところとしてはあるので。
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自分たちのタイミングを見誤るとその人が後回しになって、「あの人は無理なんだ

から」って言われちゃうっていうのはありますかね。 

 

精神保健福祉士は先に述べてきたとおり、〔役割としてのベッドコントロール〕を抱え、

常に“病床稼働率を視野に入れさせられる”という状態になっている。また、組織の運営の

中で“退院支援における経営組織とクライエントのタイミングの相違”も見られている。そ

のような中で、クライエントの退院に関して組織的承認が得られると、そのタイミングを逸

するわけにはいかない。次にこの機会が回ってくるまでにかかる時間を勘案した時、重圧に

も似たディレンマを抱える。 

 

 また、精神保健福祉士が所属する病院内で退院への意思統一が図られ、そのための支援が

行われたとしても、地域の関係機関による理解不足や負担感を背景に、シームレス（seamless）

な支援連続性を担保するための双方の歩み寄りが困難な場合が見られる。結果としてそれら

が、〔関係機関の受け入れに対する否定的態度〕という負の感情として表出することとなっ

ている。このサブカテゴリーは六つの概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をも

とに精査していきたい。 

 

 ①“精神障害者をターゲットにした障害福祉サービス事業所の少なさ” 

＜F 氏＞ 

自分が入職して 1 年目のときはまだ、自立支援もそんなに浸透しているような年

ではなくて、包括支援センターでも「精神障害者はうちではないよ」っていう感じ

だったんですよね。ヘルパーの事業所にお願いしても「私達は身体的（身体障害者

の支援が中心）だから」と断られて。「自立支援法で三障害一緒になったから」っ

ていう風に言っても断られたことが多くて。じゃどうしたら引き受けてくれるのか

なって思っていました。この地域に精神の事業所がなかったですね。今もない。精

神をメインとした事業所が。ヘルパーはないですね。就労移行支援関係は一つだけ

精神科病院がもっている所があるんですけど。 

 

2006（平成 18 年）の障害者自立支援法の施行により障害種別に関わらず障害福祉サービ

ス事業所において各種の福祉サービスの提供を受けることができるようになったが、各事業
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所はこれまでの障害種別に忚じた対象者をその事業所の持つ特徴として受け入れがちになっ

ていることから生ずるディレンマである。このような形で法が施行されても、結果として「得

意分野・不得意分野」という形で受け入れ態勢が整わないのであれば、法施行の本質的意味

をなさず、クライエントの地域生活上の範囲や QOL は制限をされてしまう。 

 

 ②“積極的な連携関係を持たない保健所職員” 

＜B 氏＞ 

保健所とかはやっぱ抱えているケースが多いので、できれば「こっちとしては関

わってもらいたい」っていうケースがあっても、「2 か月に 1 回くらいしか行けま

せん」とか、協力を得るっていうのがちょっと難しかったり。情報とかは伝えて、

「こういう方が退院するので協力をお願いします」とは言うんですけど。 

例えば病院と保健師さんとかそういうところの温度差じゃないですけど、「そっ

ちは病院とかがフォローしているから、うちらはあまりタッチしません」って思っ

てらっしゃるのかもしれないけど、こちらは「どっちかというと行政の方も繋がっ

ててもらった方が後々もいいかな」って思いますけど、そこの温度差があるかな。 

 

退院後、クライエントの地域生活を維持・継続していくための重要な機関が保健所である。

地域保健法第 6 条には「保健所は、次に掲げる事項につき、企画、調整、指導及びこれらに

必要な事業を行う」と定められており、その 10 項に「精神保健に関する事項」と示されて

いる。精神保健福祉士にとってみれば、クライエントの地域生活を支えるうえでの様々な社

会資源の一つとして保健所があり、「こういうクライエントが地域で生活を始めた」という

ことを「顔の見える形で」地域の精神保健福祉行政機関である保健所につなごうとしている

のである。他方、保健所側から考えると様々な社会資源が増えてきた結果、保健所の機能は

ごく限られた指導や手続き上の役割、措置に関する事項になってきている（小さな政府方策

の結果）ため、保健所自体の地域で生活する精神障害者への直接的なかかわり（精神保健福

祉士側から見て、地域に継続して存在する公的機関として果たしてほしい役割）自体があい

まいになってきているといえる。 

 

 

 



140 

 

 ③“地域移行支援に否定的態度を示す福祉事務所ケースワーカー” 

＜B 氏＞ 

反対っていうのは、もし生活保護の人だったら、福祉事務所の担当の方は、嫌が

りますね。結局は。大抵アルコールの人とかそうなんですけど、「今は病院だから

飲んでないけど、帰ったら結局飲んでしまうから。もうちょっと入れといてよ」っ

ていう、「尐しでも退院を先に延ばしたい」って感じの人がすごく多い。 

＜H 氏＞ 

最近言われたのは、「何十年も入院してる人を、なんで今更施設（地域）に出す

必要があるのか」と。もう治療レベルじゃないし、特に内科的な対忚が必要とされ

るわけでもないのに。（そうなると）若い方でも、生活保護で来られると、あとあ

とのことを考えると「受けたくないよね」っていう話にもなる。そうなると、今度

は本人のためにはならないですもんね。治療が必要なのに。 

退院先として元の家に帰そうとすれば、担当ケースワーカーによっては拒否が強

くて。ほとんど一般市民と同じような拒否をする方もいらっしゃいます。あと、明

らかに「他の市へ引っ越ししてくれ」っていう対忚される方もいらっしゃいますし。 

「次の住家を」って言ったときに、本人の要望は、「生まれ育った近く」、「借

家であってもそこで育っていたりしているところ」、その辺を希望されるんですけ

ど、福祉も力を入れない。（福祉事務所に）動いてもらいたいのもあって、声掛け

して「どうですか」って言うと「あたっているんだけども、なかなか」という返事。

それで「どこあたってるんですか」って言うと、離れた市町村とかを当たっていて、

本人の要望を聞かない。あきらかに「外に出したいんだろうな」って言うようなケ

ースもあったりしますね。 

 

生活保護の実施機関である福祉事務所は生活保護法第 27 条「（指導及び指示）保護の実

施機関は、被保護者に対して、生活の維持、向上その他保護の目的達成に必要な指導又は指

示をすることができる」とし、同条 2 項においては「前項の指導又は指示は、被保護者の自

由を尊重し、必要の最尐限度に止めなければならない」、同条 3 項においては「第 1 項の規

定は、被保護者の意に反して、指導又は指示を強制し得るものと解釈してはならない」とさ

れている。また、同法 27 条の 2 においては、「（相談及び助言）保護の実施機関は、要保

護者から求めがあつたときは、要保護者の自立を助長するために、要保護者からの相談に忚
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じ、必要な助言をすることができる」とされているのである。つまり生活保護の担当ケース

ワーカーはクライエントと対立する関係ではなく、クライエントの「主たる支援者」として

の側面を強く持つはずであり、ともすれば、「生活保護担当ケースワーカーの役割」をいつ

の間にか病院の精神保健福祉士が担わされてしまっている側面もある。その部分において対

立姿勢を持つケースワーカーとの間にディレンマを発生させている。 

 

 ④“本人主体でないケアマネージャーのかかわり” 

＜I 氏＞ 

アルコールについて、「本人は飲んでない」ってずっと言い張ってるので難しい

ところなんですけど。地域の関係者は「いや絶対アルコールは飲んでる」、本人は

「飲んでない」っていうところで。多分、「癌のせん妄なのかな」っていうところ

はあって。結果として、うちに来たんですけど、本人は「もう精神科は絶対嫌だ、

早く帰りたい」っていうので。元々借金があったり何だったりで、地域の中では問

題視とかしていて。点滴中も自分で抜去して帰っちゃうような方だったので、どこ

の病院も「うちは嫌だ」っていうような方で。 

うちに入院していざ退院（末期がんのため家での看取りを考えた上で）となった

時に、ケアマネさんとつながって、「じゃあお家に」となった時に、本人を入れて

話をする時には、ケアマネさんは「じゃああなたの帰りたいときに帰りましょうね」

だったんですけど。いざ、ふたを開けるとまだ入院費も十分に払えてなかったりし

ていたので。 

結果、本人の目の前では「あなたを大事にしましょう」っていうケアマネさんだ

けど、いざ、本人がいなくなったら「でもお金ないから。じゃあとりあえず、2 か

月後にしましょうか」って言う。本人としても「ケアマネさん絶対」じゃないです

けど、今までも実際お世話になっているし、その後に、「でもお金がないからねぇ。

うーん」っていう風に全部誘導して。その中でもお金の管理は全部社協とかで、本

人に 1 円も握らせない。病院の支払いも病院から社協に直接請求するから本人はお

金持たなくていいとかで。すごい管理的なところになってしまって。最後の担当者

会議は本人が入らなかったので、「本人は会議入るんじゃないですか？」っていう

話をしたら、「いや、本人はもういいんです。全部私が把握してますから」ってい

うような感じで言われて。「それでいいの？」っていう。 
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自立支援協議会とか、自分自身がケアマネを取る時の研修会でも、「困難事例」

として出るのが全部精神科の患者さんで。「えっこれ困難じゃないじゃん」って、

なんかこっちとしてはよくよくあるというか。それで「ここに相談して、こうして、

治療して、またお家に帰ればいいじゃん」っていうところが、皆の困難事例の終末

というか終結が「全部精神科に入院させたので終わりました。これで皆地域の人た

ち安心です」みたいなのがあって。じゃあ「この入院した人は結果どうなったの？」

とか「この人今後どうやっていくの」っていうのは全部ないので。「えーなにこれ」

っていうのはありますね。 

 

高齢精神障害者の場合、入院時から退院生活を営む際にケアマネージャーとの連携が発生

してくる。精神保健福祉士にとってみれば、ケアマネージャーは親和性の高い職種であり重

複する価値観を保有するはずの専門職である。しかし、精神障害に対する理解が得られてい

なかったり、クライエント中心のかかわりができていない、あたかもケアマネージャーが地

域の代表者のような立場でクライエントに否定的な態度を示す場合など、このようなディレ

ンマを発生させている。 

 

 ⑤“理不尽な要求（条件）を示す市営住宅担当職員” 

＜J 氏＞ 

市役所に行って住民課の方に、市営住宅の申し込みますよね。そうなった時にい

ろんな条件を付けてくる職員の方がいらっしゃって。例えば「じゃあ何か事が起き

た時に責任を持ってくれる人の同意書を得てください」とか。ちょっと納得がいか

なかったんですけど。なんとか同意が得られて持っていたら「いや、やっぱりこの

同意書だけでは弱いですね」って言って断られたりとか。理不尽です。すごく。「じ

ゃあ、どうしたらいいんですか？」って言ったら、「その市営住宅に住んでいる他

の住居人の方で責任を負ってくれる人がいたらいいですよ」とか言われて。 

 

 退院後、安価に住居を探そうとした場合、最も利用しやすいはずである公営住宅が「利用

しにくい状況」にされる場合に生ずるディレンマである。「利用しにくい状況」にしている

のが、申込者が多いからとか、クライエント自身の生活状況と関連する問題であれば精神保

健福祉士の理解もあると考えられるが、公営住宅の担当職員が「対立関係」になった時に生
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ずるディレンマである。ここでも「公営住宅の担当職員」が「広義の支援者」になり得てお

らず、精神保健福祉士にとって「市営住宅の職員が行えるとよい」と考える役割を精神保健

福祉士に求められている時にディレンマを抱えているのである。 

 

 ⑥“「失敗」のないスムーズな退院支援以外を許容しない雰囲気の他機関” 

＜I 氏＞ 

他の法人とのやりとりの中で「一度失敗したらもうダメ」って言うところですね。

そのタイミングというところと重なると思うんですけど。「失敗」っていうのはた

とえば施設で規則に反してアルコールを飲んじゃったとか、あと幻聴とかに支配さ

れて殴り合いの喧嘩をしちゃって入院となった場合に、こちらとしては本人が「も

との施設に戻りたい」と言えば、当然そのコースをみんなで頑張って考えていって

いくんですけど、でも「うちは絶対とりません」と拒否される。 

 

 退院後のクライエントの生活（施設入所など）の中で様々なトラブルが生じ、再入院とな

った場合、再度その施設に入所することが困難になる場合に生ずるディレンマである。「症

状が再燃する」ことや「症状にコントロールされ生活障害が生ずる」ことが障害であり、精

神障害者の生活のしづらさの要因であるにもかかわらず、それらが理解されずに拒否的態度

を施設側に示される。施設生活とはいえ、クライエントにとってみれば生活の場であるはず

なのに、そこでの失敗を許されないという、厳しい現実との間で、病院にいてクライエント

を「送り出す」、そして再び「受け入れる」精神保健福祉士はディレンマを感じているので

ある。 

 

 さらに、先に〈重要視される経営的側面と精神保健福祉士の社会的責務の間で抱えるディ

レンマ〉のところで挙げたディレンマと連動するのが、〔法人ごとのクライエントの囲い込

み〕である。組織の経営を精神科病院という枠より広い枠で考えたときに「法人」の問題が

発生する。経営的側面でのディレンマとも言えるが、法人内のサービスメニューに支援が限

局される、あるいは、他の法人の保有するサービスメニューを活用しにくいということは、

クライエントに対し、質の高い連続性のある支援を行うことの困難さを生むものでもある。

よって、このカテゴリー内の構成要素として位置付けている。このサブカテゴリーは二つの

概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 
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 ①“障害福祉サービス事業所ごとのクライエントの囲い込み” 

＜F 氏＞ 

例えばその設置している施設の事業元とかを辿ったら、あんまり良くない。いま

NPO 法人がいっぱい建っているんです。最近そういったトラブルが多くて。今まで

のように福祉をされている方とかがされているのではなくて。一般企業が NPO 法

人を立てて、B 型の事業所やグループホームしようかなっていう方が、最近結構多

くて。その、支援者としてどうなんだろう。メンバーさんに施設に来るのを強要し

たりっていうのを見聞きします。「もっと来なさい」とか、「そんなこと言うの？」

って思って。 

あとは、通院されている患者さん同士がお知り合いで、一人の方がグループホー

ム入居者で、そこへもう一人の方が遊びに行った時に、向こうの施設長の方が来ら

れて、遊びに行った方に「うちに住まない？」とか勧誘を受けたりとか。そして、

その方は別の事業所に通っているのに、グループホーム併設の作業所に「うちに来

ない？」とか言っていたり。事業所間でのクライエントの取り合いっていう感じな

のかな。自立支援法との関係で。 

 

後述する〔制度設計におけるディレンマ〕やその中にある“「数」が評価される仕組み”

と関連するが、これらのディレンマが一つの現象として他機関に散見される場合に精神保健

福祉士が抱えるディレンマでもある。多様なサービスメニューが多様な事業者によって提供

されているのであれば、クライエントはそのメニューを自由に選択し、利用する権利を持つ。

しかし、そこに各事業者の「経営的感覚」が、サービスを利用するクライエント（サービス

を利用しなければ生活を維持し難いクライエント）に照射されることでこのような現状が発

生するのである。公平性、公益性、クライエントの主体性の尊重という観点で精神保健福祉

士はディレンマを感じている。 

 

 ②“地域移行支援における法人内完結型への疑問” 

＜A 氏＞ 

これは 1 年目から感じていることで。入所施設に関しては、病院という敶地内に

あって。かつ、診療報酬的な部分の話と関係するんですけど、デイケアにほぼ毎日

通わないといけない条件がついたりとか。共同住居にしても、一般のアパートって
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いう形ではなくて、本当にデイケアに毎日行かないといけない。それでで、自炊も

できなかったり、制限があったり、買い物に行くのにも制限がかかったりとか。地

域活動支援センターが病院内にあったりとか。なんのための社会復帰施設なのかな

って。もっとリハビリテーションの要素を考えられなかったのかなって。地域の住

民の方から施設を作るにあたっては反対運動が起きたりとか、その辺もあったので。

いろいろ法人として苦慮したところはあると思うんですけど。部屋の一つをとって

も病院のベッドが置いてあったりとか。うーん。本当に本人たちや私たちが生活者

として意識出来るような施設ではないっていうとこが残念ですね。 

  

上述したディレンマの概念“障害福祉サービス事業所ごとのクライエントの囲い込み”が

自らの所属する組織（法人）で行われている実態に対するディレンマである。上述した内容

と同様に、後述する〔制度設計におけるディレンマ〕やその中にある“「数」が評価される

仕組み”と関連する。そこでは医療をベースとした法人内で入院から退院支援、地域生活支

援が展開されることで、クライエントの日常生活の広がりが制限されてしまう事や、その前

提として、クライエントが治療者・支援者という強力な権力構造のもとに生活しなければな

らなくなってしまっている現状に対する疑問から生ずるディレンマでもある。 

 

支援連続性を阻むものは、それを担う「人」や人が集った形としての「組織」だけではな

い。クライエントに一連のサービスを提供しようとする時に、クライエントの年齢の問題や、

障害福祉サービスと介護保険サービスの連動性の問題、クライエント個人の生活課題に対し

複数の機関がサービス（異なる設置根拠法など）を提供しようとするとき〔制度設計に対す

るディレンマ〕を生じている。また、支援結果が「内容」より「数」として求められる評価

システムでは、組織や法人内の問題にとどまらず、メゾレベルでの評価のされ方や施策全体

に対する不全感を生じているのである。このサブカテゴリーは四つの概念で構成されている。

以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

 ①“地域移行・地域定着における施策（含：診療報酬）の不十分さ” 

＜C 氏＞ 

（政策として）「地域に」って言ってるわりに、地域で生活することへのメリッ

トって病院にはそんなにない。やっぱり入院に重きが置かれるのかなっていう気が
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するわけですよね。まずそこをもうちょっと外来に重きをおけるような（政策にし

ないと）。じゃあどうするかってなったら制度とかそういうところに問題があるん

じゃないのかなって思いますよね。 

今、入院部門の診療報酬が下がったっていう感じですけど、相当各病院はそこに

対して、例えばその単純に「デイケアの点数が上がった」だとかそれこそ「（退院

して）施設中心だ」とかなんだかんだ言ったりとかしてますけれども、もっとね別

のところの拡充が必要だと思うんですよ。病院自体も多尐考えなければ。じゃあ「ど

こに患者さん入院しているんですか」っていう話ですし。やっぱり民間の精神科病

院に入院しているわけですよ。そうであれば、その気持ちって多分考えられてない

と思うんですよね。「入院の（診療報酬点数）を引き下げればそれでいい」とか「外

来部門で目立ったデイケアで点数上げればいい」ってそういう問題ではやっぱりな

いんじゃないですかね。 

＜H 氏＞ 

「退院支援実施加算」というのも、診療報酬としてあって。それがあることで、

病院がそのような動きになって動きやすくなった部分もあります。でもその反面、

病院としては評価されるでしょうけど、長期の方を出すことで評価されて診療報酬

はつくでしょうけど、診療報酬が加算されるのは残った患者さんなんですよね。退

院したくても、退院できない方たち、がなぜか翌年以降、残っている年に加算され

て支払いをするシステムになってしまっている。 

＜D 氏＞ 

もう尐し国とか地方の行政が本気で取り組んでほしいですね。「退院者何人」と

か言っているけどそれに対しての「予算はどうか」とか「制度はどうかとか」。「退

院したい」って言う想いに忚えるために、「グループホームもうちょっと造れるよ

うにしたらどうか」って一番に思うんですよ。そういう障害者福祉サービス分野に

もっとお金をかける。スタッフの人数をちゃんと確保する給料はもちろん出してい

けるような、そういう風にして欲しいなと思いますね。 

あとは、その精神保健福祉手帳のサービスの幅を広げていただきたい。身体障害・

療育手帳みたいにですね。鹿児島市は恵まれていて友愛パスとかあるんですけど他

の郡部とか JR とかはないです。病院に通いたくてもアクセスの問題で通えない。

だから退院出来ない。 
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＜C 氏＞ 

市や行政があんまり福祉に関心が、無い。薄い。後手後手な雰囲気は否めない。

近隣の他の市町とかありますけれども。その中で自立支援協議会自体も際立って遅

い。地域移行に限らず福祉全般ですね。そこで支援していますけれども。 

 

施策の展開の遅さや内容の不十分さによって「精神科医療に取り残され続けるクライエン

トがいる」ことで生ずるディレンマである。精神保健福祉士は「入院中心から地域生活中心

へ」という国の方針に大きな希望を抱き、自らに課せられた社会的責務の大きさやそのため

の役割発揮の機会を待っている。しかしながら、結果としては組織の中で自らの果たす使命

のためには「施策の拡充や認識の浸透」に頼らざるを得ない部分もあり、自分自身の力で組

織の中で退院促進や地域移行・地域定着のあり様を示していくことができずにディレンマを

感じている。 

 

 ②“医療サービスと福祉サービスの類似性と理解の不足” 

＜E 氏＞ 

70 歳過ぎの患者さんで、疾病としてはアルコール依存症で。今回が初回の入院だ

ったので、出来たら、退院後も本人も保っていきたいっていうのがあって。年齢か

らすると、ホームヘルパーさんとかを使っていい年齢なので、そこまで調整したん

ですけど。疾病のせいなのかわからないんですが、うちの病院に訪問看護があるっ

ていうのもあるんですけど、ケアマネさんにお断りをされたんですよね。でも訪問

看護は、状態把握とか生活支援が主だから、直接に援助はしないんですよね。だか

ら、本人ができないところを一緒にお手伝いしてほしい。男性なので、どうしても

ちょっと清潔保持ができにくくなりますし… 。まあ、いろんな理由があげられて。

最終的には「役割がよくわからない」と。精神科と訪問看護とがあるのに、「ケア

マネがついて、ヘルパーを入れることの役割がよく見えない」って言われてお断り

をされて。 

でも「別なところに相談をしようか」ってなったんですけど、退院の時期も近づ

いていたので、「ヘルパーさんが集わないことで退院を延ばす」っていうのも、本

人さんにとってもちょっとモチベーションが下がってしまうこともあるので。本人

に話をしたら「自分でまず頑張ってみて、必要だなって思ったらまた相談させてく
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ださい」ってことだったので。こっちが本人さんのお気持ちに甘えるような気持ち

になって。その機関…やっぱり介護保険関係になると、なかなか精神科の疾患があ

るということで、難色を示されることとかありますね。 

 

 クライエントの地域生活を支える仕組み（広い意味では社会保障制度）は広範囲にわたり、

複雑化している。似たようなサービスが医療サービス・福祉サービスで行われていたりする

と、本質的なサービスの意味や内容、クライエントへの必要の程度を検討したり解釈するこ

となく「サービスをつなぎ合わせる」事だけに終始しがちになっている。そのようなサービ

ス提供者や機関と地域生活を営もうとするクライエントの関係に関与しながら観察している

ことでこのようなディレンマが生じている。 

 

 ③“「数」が評価される仕組み” 

＜G 氏＞ 

地域移行の担当者会議みたいなの何回かしましたけど。プロセスっていうか内容

はどうであれ、「国や県は数だけをあげたかったんだろう」なみたいなのは感じま

したよね。中身っていうよりもとりあえず、地域移行で退院する患者さんの数をた

だ増やしたかったんだろうなと。その会議とかで支援方法だとかもうちょっと突っ

込んだ話、ケースの中身っていうのはほとんどなかったですよね。「うちの病院は

こんな感じでやってます」っていうような報告しても、例えば、ワーカーさんたち

だけだったらもうちょっとその内容の話とかできますよね。その内容の話はそんな

に濃くなかったんですよね。 

病院によっては最初から、本当簡単な人を上げてきてて、「これって別に地域移

行支援に出さなくてもいいんじゃないの」って。入院期間もたった 1 年とか 2 年と

か 3 年とかですよ。もう地域移行って言うんだから、もうちょっと長期の方で、困

難ケースじゃないけど、そういうのを出して、いろんな市町村とか色んな人たちの

力を借りてみたいなのが、本来の地域移行支援じゃないのかなって、僕は思ったん

ですけど。だから「数さえあがればいいや」みたいな感じで、簡単な人を出すとこ

ろもありました。 
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＜H 氏＞ 

退院前指導とかで、1 人の患者さんにつき相談員と看護師と一緒に出たりします

けど。1 日がかりとかそういうケースも多いんですよね。退院前指導とかでアパー

ト探しに、病院と離れた市町村に行くこともありますよね。そこを希望されれば、

そこのほうまで。もう、丸 1 日スタッフとられて。そこはちょっと、やっぱし、気

になるところではありますよね。 

 

 わが国においては、様々な福祉サービス、医療サービスのサービス提供事業所に対する対

価の支払い方は基本的に「出来高払い」である。この出来高払いの場合、サービス提供の行

為（数）が多ければ多いほどサービス提供機関の収入が増えることになる。また、重度の精

神障害者を退院させても、軽度の精神障害者を退院させても行政組織は「退院者 1 名」とカ

ウントする。つまり、結果としての数だけ評価され、内容としての「質」は評価されないの

である。このことは、先に示してきた“供給過多な（診療報酬のための）サービスの提供へ

の疑問”や“障害福祉サービス事業所ごとのクライエントの囲い込み”、“地域移行支援に

おける法人内完結型への疑問”などの根底にある組織の経営姿勢を生み出す要因となってお

り、精神保健福祉士はこの根底にある問題に気づいているのである。 

 

 ④“利用しやすい住居サービスの不足” 

＜H 氏＞ 

退院時期的なものもあるんでしょうけど、退院先がないというものがありますね。

自宅以外として社会復帰施設が尐ない。そこに申し込むにしても、とりあえずはそ

この母体である精神科病院への転院で様子をみられて、いつになるか分からないそ

の施設の空きを待たないといけない状況。近隣の施設への入所の方向に話を話して

もなかなか。「今まで（病院で）見てくれたんだから、長年見てくれたんだから、

そのまま見てほしい」と言われたりもする。 

最近あったのが、生活保護で入院されていた患者さんのケースで、長期入院にな

り、家族がいなくなる。本人さんも高齢化して退院後、障害者施設よりも、どちら

かというと、もう介護保険施設が良いってなった際に、生活保護受給者ですので、

後見人、保佐人もおられないと、申請自体ができない。あとどこが見るかって、面

倒見てくれるところがない。福祉事務所にも「介護保険施設への入所を」っていう
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話をして、「申込をしていきたい」という話をして、それについては了解なんです

よね。でも、いざ入所の順番が決定してから言われるのが「入所契約書には私たち

はかけません」と。何か所か、福祉事務所で調べていただいたんですけども、「ど

こもそのような対忚をしていますから」って感じで。保証人の役割を果たす人がい

ない。 

保証人がどなたもおられないという問題があるんですよね。市営住宅をあたった

ら保証人が二人必要なんですね。それで誰もおられない。まだそういう対忚なんで

すよね。障害者やホームレスの人に連帯保証人提供事業を行っている NPO に相談

して、二人とも保証人を確保ができるという話があって。それを担当職員にかえし

たら、「どういう関係か」っていうのを言われて。「NPO でこういう団体ですよ」

って説明をしたんですけど「NPO とかそういうのはダメだ」と。市町村によっては

そういう行政もありました。とにかくなんか避けたいみたいな。どうにか本人の希

望もありますので、叶えてあげたい、戦って叶えたいところはありますけど、やっ

ぱり制度的な問題が立ちはだかって。 

 

 入院しているクライエントにとって退院後の生活の場（住居）がある、あるいは安定して

供給されているということは大きな安心を生むものであり、かつそれを支える精神保健福祉

士にとっても心強い存在である。しかし、こういった住居があるにもかかわらず、それを利

用することが困難（利用のしにくさ、制限がある）な場合、精神保健福祉士にとって対立す

るような関係性が生まれる。また、先に述べた〔関係機関の受け入れに対する否定的態度〕

や、その概念“地域移行支援に否定的態度を示す福祉事務所ケースワーカー”、“理不尽な

要求（条件）を示す市営住宅担当職員”、“「失敗」のないスムーズな退院支援以外を許容

しない雰囲気の他機関”と関係し、その「手続き」の際に制度的要因に関連し発生するディ

レンマであるといえる。 

 

そして、最後に〔支援連続性における困難さ〕が挙げられる。これはクライエントを「受

ける」存在としてあり続けた精神科病院に対する疑問でもあり、入院時・入院中・退院後と

いう一連の支援システムの中で、一貫性が保たれにくい各専門職間の見解に対する疑問、そ

して、スタッフの異動による顔の見える関係の構築と維持の困難さから構成されている。こ

のサブカテゴリーは四つの概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査し
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ていきたい。 

 

①“未治療者や通院しなくなったクライエントに対するアウトリーチシステムの不在” 

＜F 氏＞ 

病院だけが全部（患者さんの支援を）背負ってやっても、退院した時とかうまく

いかないっていうのを何度か経験して。「病院だけで行ける」って挑戦しても、悪

くなった時にどこも相談するところとか、（状態の悪くなってしまった患者さんを）

見つけてくれる所っていうか、つながらなくて。 

病院側としても訪問看護も拒否されていて、デイケアも参加されていなくて通院

もされない方については、「積極的に来い」とは言わない。そういった中で「あの

人は来なくなったね」くらいの感じになっていて。何年後かに警察に保護されて病

院に連れてこられたっていう方も結構いらっしゃったので。病院の方針。そういっ

た、システムがないっていうのと。来る者拒まず去る者追わず、みたいな雰囲気が

ありますね。 

＜G 氏＞ 

未治療であったり治療中断っていうところの患者さんに対して、病院側からの治

療介入というか、もうちょっといい方法がないのかなって思ったりしますよね。最

近もちょっとあったんですけど「往診してもらえませんか」っていう相談があった

りするんですけど、現状できないし、うちも「全く未治療の人の相談があっても往

診にもいけないし」みたいな。家族は苦しんでいるというところ、もうちょっとい

い方法がないかなって。家族が苦しんでいる＝患者さん本人も一番大変だと思うの

で、そこに人権に配慮した治療への強制力じゃないですけど、なにかいい方法ない

のかなってそんな思ったりしますね。 

 

多くの医療機関は「病院に来たクライエント」を対象とする。すなわち、「病院に来ない」

クライエントについて積極的に追わない。それは「回復しただろう」や「完治しただろう」、

「医療サービスが必要なくなっただろう」という観点が前提である。ただし、精神障害者の

場合、多くは継続的治療や朋薬が必要である。しかし、多くの「病院に来ない」精神障害者

は「来れない」という理由を抱えていることに対する精神保健福祉士の気づきがある。この

「病院に来ることができない」クライエントに対し、人権に配慮しながら、いかに適切な医
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療サービスを提供できるのかについてアウトリーチシステムを視野に入れながら自身の置か

れた所属組織との関係の中で考えることでディレンマを生じている。 

 

②“支援方針等の連続性上の課題” 

＜I 氏＞ 

OT の退院支援っていうプログラムがあって。それも「ミートローフを作る」とか、

なんかちょっとわからないですけど。「難しい〇〇ケーキを作る」っていうような

ご飯のメニューとかで。それよりは、ラーメンばっかり食べられても困るんですけ

ど、「ラーメンにちょっと野菜切って入れようか」とかそういうことをこっちとし

てはして欲しい。一人でミートローフとかなかなか作らないですよね。材料費も作

業療法なら病院から出せるっていうので、OT としては「なるべく OT の時に本人た

ちの食べたいものを美味しく、今じゃないと食べられないものを食べさせたいって

いう気持ちと本人たちの食べたい気持ちを大事にしてる」っていうことなので。「そ

うじゃないと食べられないよな」と思いつつ、でも「退院支援」ってしてるなら、

ご飯を、固めのご飯や、やわらかめのご飯、という風に炊けるようにっていうこと

だったりとかできると思うんです。「今必要な支援」と「尐し長い目で見た時の支

援」、支援の連続性っていうところでは、この例の方なんか「はぁ」って思うとこ

ろが、失敗というか「はぁ」っていうのがあるんですけど。 

＜E 氏＞ 

退院支援に関して向こう（退院先の介護保険施設）もケースワーカーさんがいら

っしゃるんですけど、そことの温度差というか、こちらがしたことを継続してやっ

てくださるところもあれば、「僕たちじゃ見えないところもあるので、どうぞこっ

ち（入院中の病院での）の情報をください」っておっしゃる方もいらっしゃれば、

もう逃げっていう方もいらっしゃるので。 

医療側からすると、「ここちょっと心配だから介護保険でしてあげられないのか

な」っていうのが出てくるんですけど。そこがタイミングとして「やっぱり遅かっ

た」って思うこともあるんですよね。「この人もっと早く（サービスを）入れとけ

ばよかったんじゃないかな」って思うこともあるし。それはもう、なんか自分たち

を責めますし。「ああやっとけばよかった」「（サービスを）入れてくれればよか

ったのに」っていう気持ちですね。 
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あと、やっぱり終わった後のケースの振り返りっていうのが病棟でできていない。

退院した後のケースの振り返りっていうのはほとんどできていないので、再入院し

て「じゃあやっぱりこうだったね」って再入院に至らないとなかなか振り返らない

ので。そこらへんは他の職種ともちろん自分も然りなんですけど。 

 

 退院前のクライエントに対し提供されるチーム医療の中で決定されてきたアセスメントと

それに伴う支援方針は、退院後の地域生活の入り口部分まで見据えて照射されているもので

ある。しかし、その方針が地域との関係機関のすり合わせの中で活用されなかったり、全く

別のものになったりする。あるいは入院と地域生活を結ぶカンファレンスがなかったりする

ことで結果としてクライエントが不利益をこうむることが予想され、そこで発生するディレ

ンマであるといえる。 

 

③“支援チームの連続性上の課題” 

＜E 氏＞ 

去年くらいかな。ちょっと（退院支援委員会の）人が入れ替わったので。経営メ

インの話が表に出たりして、人がちょっと入れ替わたので。委員会の雰囲気も変わ

ってきているんですけど。結構（退院支援に）慣れた方が、患者に会って、「患者

さんのために」っていう意見もあったんですけど、やっぱり慣れてない方がそうす

るとその経営に沿うような話がメインなのかなっていう雰囲気になっちゃうので。

なかなかこう意見も昔ほど活発に、でなくなったなぁっていうのが印象ですね。 

＜J 氏＞ 

入院、退院後、退院する時その他の地域生活支援っていうその支援がちゃんとこ

う継続、連続していくかっていうところでやっぱり困難があるのかな。なんか入院

したら保健所のかかわりは終わり、誰かがかかわり始めたら保健所も終わりという

具合に。もう「引き継ぎをされた」ような感覚がありますよね。中にはすごいちゃ

んとやってくれる方もいらっしゃるんですよ。でもそういう方が異動すると、また

「初めから」で終わりですね。「いや～終わってないよこのケースは！」みたいな。

（保健所の方に）退院したらかかわっていただけるとありがたいんですけどね。う

ちからも伝えられなかったので、うちの方にも責任があるのかなと、やっぱ個人情

報とかいろいろ考えちゃいますよね。 
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 支援の連続性を考えると、「支援内容や方針」の連続性だけでなく、「支援する側」が連

続的・継続的にクライエントに関わることができているかという課題もある。当然様々な機

関や部署において「異動」や「退職」などに伴う担当者の変更はつきものであるが、それが

頻繁であったり、その変更の際にクライエントを中心とした引き継ぎ（支援の内容や方針に

ついても）がなされていないと、結果としてクライエントが不利益を被ったり、支援方針や

内容に大きく影響を与えることから生じるディレンマである。 

 

④“病院へのアクセスの不備” 

＜C 氏＞ 

最近のケースでいえば、福祉有償運送・福祉タクシーみたいなものの取組みって

いうのがまあここの市には無くて。隣の市はもうスタートしてるんですけど。ここ

の市はなかなかそれが始まらない。それは予算的なものももちろんあるでしょうけ

ど。働きかけしても、なかなか上が「うん」と言わない。 

どうしても遠方の人とか交通の便がこっちは悪いですから。通院っていうとかな

り制約があって。といっても、車をみんながみんな持っているわけではない。運転

ができるわけではない。そうなったら頼るところはバスかタクシーか自転車か。で

も、バスとか本数も尐なくて、走ってないです。それこそ普通に車で行ったら 15 分

かかる所に循環バス使えば 40 分かかったりとかして。そんなことはですね、なかな

かできないかな。大変かな。尐しでもそういうのが安くできるような取組みってい

うのをもう隣の市ではしてて、そういう協議会なんかも立ちあがっているのでその

中で話はしているけれども、やっぱりうちの市はなかなか腰が重い。 

 

先に述べた“未治療者や通院しなくなったクライエントに対するアウトリーチシステムの

不在”と考え方としては反対の立場から発生しているディレンマである。「病院に来れない」

クライエントの課題について「病院の立地条件」やアクセスのための公共サービスの不備に

着目していることから生じているディレンマである。 
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 4）人と人の間に立つもの（調整者）が抱える困難さ 

このカテゴリーは【表 6-7】に示す通り、二つのサブカテゴリー（〔職種間連携・調整の

困難さ〕、〔精神保健福祉士への操作的関与〕）で構成されている。調整者としての役割を

クライエント支援に照射されない部分においても求められることからこのディレンマは発生

しているといえる。 

 

【表 6-7】〈人と人の間に立つもの（調整者）が抱える困難さ〉 

 

 

 このカテゴリーは、調整者としての役割を担うものが故に発生するディレンマであるとい

える。院内外の多職種連携チームでカンファレンスなどの調整を行う際に、日程調整や意見

上の調整を担う時発生するディレンマでもあり、複数のメンバー間で様々な調整を行う時に、

最も都合を調整しやすいのが「自分自身」でもある。それ故に発生する〔職種間連携・調整

の困難さ〕がここには見られる。このサブカテゴリーは四つの概念で構成されている。以下、

調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

 ①“職種間の調整の困難さ” 

＜E氏＞ 

「家に帰りたい」っていう気持ちだけくめば、本人のお気持ちを尊重すれば「退

院はできないんですか」って（立場に）なるんですけど。そこはワーカー一人の力

では、本人さんの気持ちを叶えてあげられないので。「『他の職種ともちろん先生

（医師）達も一緒に考える』という方針でいきたいところなんですよね」っていう

のを医師にお返しするんですけど、「ワーカーが調整しないから（先に進まない）。

ワーカーが調整しないから」っていうのはさんざん言われてきて。 

〔サブカテゴリー〕 〔サブカテゴリー〕に含まれる“概念”

“職種間の調整の困難さ”

“カンファレンス日程調整の困難さ”

“カンファレンスが常態化していないが故の情報共有の困難さ”

“他者に合わせて支援を行うため時間で動けない”

“専門職と経営者の間に立たさされる風潮”

“専門職同士の意見の調整者としての役割”

定義：精神保健福祉士の役割の一つに「連携」や「調整」といった機能がある。他職種からも調
整者（＝コーディネーター）として見られている部分が大きい。職種間連携を行う際に「他者と
他者」あるいは「他者と自己」との異なる意見や日程調整を孤独に担わされている雰囲気から抱
える困難さがある。

〔職種間連携・調整の困難
さ〕

〔精神保健福祉士への操作的
関与〕
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まぁ、決してプラスのとこばっかじゃないですし、ほんとはストレングスでプラ

スに考えないといけないんですけど、でも、難しいことは難しかったりするので。

難しいものを、「じゃあ何で補えるかっていう」きっとそれがストレングスなんで

すけど。でも、なかなかそういう言い換えとかでは、やっぱり医療職種との差があ

って伝わりにくいので。 

 

 ここでいう「調整」とは adjustment といういよりも coordination という側面で捉えられ

る。コーディネート（coordinate）は『精神保健福祉用語辞典』によれば「援助過程におい

てよりよいサービスが提供されるよう調整していくこと」とされ、また『現代福祉学レキシ

コン』ではコーディネーションとして「コーディネーションには二つのレベルがある。一つ

は地域社会における福祉・保健・医療・教育…に関するマクロレベルの調整。もう一つは高

齢者、障害児者などの個別的ニーズに対忚するミクロレベルでの調整」とされている。この

ような高度な役割をこれまで述べてきたような組における精神保健福祉士の位置づけや他職

種との関係性の中で果たしていくことに大きな困難とディレンマを抱えているといえる。 

 

 ②“カンファレンス日程調整の困難さ” 

＜C 氏＞ 

地域で行われるカンファレンスとか、なかなか自分たちも業務の合間縫って行く

ことすら出来ないぐらいの状況ですよね。微妙な時間にされていたりすると厳しい

ですね。時間を動かしてまでっていうのは言いきらないですよね。 

＜I 氏＞ 

保健師さんとの調整なんですけど、ただ「忙しい」っていうことすごく言われて

ました。「措置案件があるから」っていうので。「なかなか動けないのよね」って

いうのは言われて。ただ、反対に「相談とかカンファとかに呼んでくれない」って

いう事を漏らしていたりしたことがあったんですけど。「病院が呼んでくれない」

って。忙しいと呼びにくいとこもあったんですけど、退院促進事業だったりすると、

「一緒にしましょうよ」っていうふうに呼びやすかったので呼んでいたんですけど。  

 

 支援チームとしての方針を決定していくためには多くの職種や機関がそれを共有するため

の場と時間を共有させる必要がある。それがカンファレンスの場でもあるが、精神保健福祉
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士だけでなく、多くのチーム構成員にとって日常的な業務の中で、カンファレンスが「常態

化」していなければ、それぞれの業務の間を縫って「新しく」日程を設定する必要がある。

また、国が推進する事業（精神障害者地域移行・地域定着支援事業）などであれば積極的な

行政機関の参加姿勢が見られるが、日常的な退院支援ではそうなりにくい現実もある。その

調整を担う事は「新しい仕事」とみなされる事を相手に与えることでもあり、その負担感か

ら発生する種々の感情を精神保健福祉士が受けることにもなる。また、自らが他の機関に呼

ばれるときにも日程調整の困難さを感じることとなる。 

 

 ③“カンファレンスが常態化していないが故の情報共有の困難さ” 

＜G 氏＞ 

うちの病院、カンファレンスっていうのはあんまりないんですよ。「しよう。し

よう」って言うんですけど。受け持ち担当の看護師と僕だけで話だったりとか。患

者さん本人と主治医だけで話が進んじゃって病棟の主任がまだそういうこと知らん

かったりとか。院内の連携っていうかそこら辺がまだできていない。 

作業療法士と先生（医師）が話してて「もう退院させよう」みたいな感じで。「本

人にも春ごろには退院できるようにちょっと話したから」みたいな。「ちょっとな

んとかしてね」っとか言ってくるけど、看護とうちらで話したら「いや、ちょっと

待ってよー。あの人あんな風に安定して見えているけど幻聴が収まってないんだか

ら、ちょっと無理よ」みたいなのはありますね。 

たとえばワーカーと作業療法士と看護師と医師といたら、本来ならもちろんこの

四人、四職種で集まってカンファレンスをしてから、「じゃあこの人の計画を立て

てからすすめていきましょう」っていうのが当たり前だと思うんですけど。どっか

の二人で話がすすんじゃって。ある程度本人にも退院の話をしてから、遅れてみん

なにその情報がまわってきたみたいなっていうのがありますけどね。ちょっとみき

り発車しすぎちゃって一部の担当者だけでですね。 

 

カンファレンスが常態化していないことによって、退院支援に係るクライエントの支援方

針やそれに伴う退院スケジュールなどを共有できない。このことが根底にあり、先に述べた

“精神保健福祉士不在の退院支援”にもつながってくる。また「カンファレンスがない」と

いうことはチーム医療が浸透していないという事でもあり、各専門職が役割を発揮しにくか
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ったり、その役割をクライエントの課題に照射した専門職としてのアセスメントを表出する

機会を得られないという事にもなる。結果として、“医師への責任集中とそれによる責任逃

れ感覚を持つ精神保健福祉士への懸念”というディレンマにもつながってくるのである。 

 

 ④“他者に合わせて支援を行うため時間で動けない” 

＜H 氏＞ 

業務量が多いっていうのもあるんですけど、他の職種と比べれば「時間で動けな

い」。なかなか「時間で動けない」っていうのがありますよね。例えば、心理であ

れば「何時から何時までカウンセリング」とか、OT であれば「何時から何時で活動。

それ以降で記録」とかいうのがありますけど、想定外の相談等も入ってきますし。

入院とかですね。周りに合わせないといけないですね。なので、予定してた事務的

な書類、例えば、障害年金の申立書とかの原案づくり、診断書関係の情報収集とか、

そういうまとめる時間が、逆にとられたりとか。っていうので、ちょっと残業して

とか。 

 

人と人の間に立ち調整や仕事をするときに、他者に迷惑をかけずに最も都合よく調整する

方法は、自らの都合を後回しにすることである。精神保健福祉士としての仕事の多くは人を

相手にする仕事であり、自分自身が道具でもある。そのため、自らの都合を他者のニーズに

合わせる必要があり、人と接しないでいい作業（ただし、クライエント支援のために進めな

ければならない作業）は後回しになってしまうのである。 

 

 また、精神保健福祉士は調整役を担う者であるが故、あるいは地域移行の鍵を握る職種で

あるため、他の職種から〔精神保健福祉士への操作的関与〕を受ける場合がある。このサブ

カテゴリーは二つの概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していき

たい。 

 

 ①“専門職と経営者の間に立たさされる風潮” 

＜E 氏＞ 

外来スタッフの訪問看護とか、外来に携わっているスタッフからしてみたら、先

生達からしてみても「せっかく退院できたんだから、地域生活をできるだけ長く続
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けてもらいたい。どうにかぎりぎりまで頑張って、ここで保ってもらいたい。踏ん

張ってもらいたい」っていう、本人の力を信じて入院させないとか「入院がもしか

したら必要かもしれないけど、ここ、たぶんこの支援があればなんとか頑張れる」

ってケースとかも「空いているんだから入れないの？」っていう声とかがあって。

そこがちょうど治療者、援助者、経営者の間に結構ワーカーが立たされたっていう

か、なんか「（間に）入れられた」っていう気持ちで。できたら私たちは援助者の

方にもちろんいきたいんですけど。まぁ、その組織に属している社会人として「い

やそれは関係ないです」っていうのも言えない気持ちもありますし。役割として「そ

こだよ」って言われたわけではないんですけど、なんか、流れとして、ここにそれ

を求められているんだろうなっていう風潮ではありますよね。 

 

精神保健福祉士として本意ではない〔役割としてのベッドコントロール〕を担わされつつ

も、それに対し沿わなければならない環境（〔組織人（被用者）として越えられない壁〕）

があり、かつ、退院支援のキーパーソンである以上、退院支援に対して基本的価値観を共有

する他職種であったとしても、「その調整は精神保健福祉士」という風潮に追いやられると

いう事である。価値観を共有するチームの構成員として同じ立場性で経営サイドと対峙して

いきたくとも、その役割を当てられるという部分で発生しているディレンマである。 

 

 ②“専門職同士の意見の調整者としての役割” 

＜B 氏＞ 

患者さんが高齢な方で、看護師さんとしては「ADL も低下してきているので、介

護が必要になるから、できればどっか施設に移ってほしい」という思いがあって。

でも先生（医師）としては「精神症状がまだあるから病院での入院が必要」ていう

ときに、看護師さんはワーカーを使って本人を出そう（退院させよう）とするんで

すよ。 

操作して、先生（医師）に「こういう人だから施設に退院させてって言ってよ」

ってワーカーに言ってくるんですよ。でも私からみても精神症状がまだ酷いから、

施設向きではないっていうのは分かるんですけど。それでも看護師さんは ADL だけ

みて、こっちに丸投げしてくるんですよね。自分で医師に言えないからでしょうね。

多分、退院とかのことに関しては結構ワーカーの意見を医師とかも話を聞いてくれ
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るので、「ワーカーを通した方がスムーズにいく。そこを通すと早いぞ」みたいな

感覚を持っているのだと思います。 

＜A 氏＞ 

最近思うのは、医師同士があんまり仲が良くなくて、医師によって判断が違った

りだとか、その辺の間に挟まれて。どっちの判断について行けばいいんだろうって

いうのは結構あったりしますね。各職種としてプライドがないといけないというの

は分かるんですけど。やっぱりほかのこう、他の意見を聴きながら、ベストじゃな

くてもベターな方向を進めていくのもあるんじゃないかなって。でも、ある医師に

「A 氏こっちだよ」って言われて、で、他の医師に「なんでこんなことをするの！」

って言われたりとか。その辺の辛さはありますよね。よく他の人には「あまり巻き

込まれないように」とか「間に挟まれないように」とか言われるんですけど、どう

しても立場上、間に挟まれること多くて。その辺の辛さがありますね。 

 

 「調整者」という専門職の持つイメージが、組織内のスタッフに与えている影響ともいえ

る。専門職間の調整を行うのが役割であったとしても、それはあくまでも「クライエントの

支援に」向かうためのものであり、組織内の人間関係の調整のためや、専門職同士が直接調

整したりコミュニケーションをとれば済むものを担わされることで発生しているディレンマ

であるともいえる。 

 

 

【注】 

1）hospitalism（病院症）あるいは施設症（institutionalism）ともいい、集団的収容生活の

心身に及ぼす影響をいう。ベンダー（L.Bender）が、早期に乳児院に預けられ母親の愛情

や接触のなかった小児では、発育遅滞、衝動性、感情不安定、人格発達の障害がみられる

と指摘して以来、施設での養育の心身に及ぼす影響が重視されるようになった。さらに、

成人も含めた長期入院者にみられる意欲低下、依存傾向、退行現象など、あるいは精神障

害者のいわゆる荒廃現象なども本症に起因することも多い（加藤ほか 2003： 258）とい

われている。また、小此木は、フロイト（Sigmund Freud）の示した「患者の側の治療へ

の抵抗」（病的利得）のうち、二次利得（secondary gain）に注目し、これについて「病

気であるがゆえに、むしろ家庭からのストレスを回避し、社会の荒波にもまれることもな
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く、病院に安住したり、病気の中で暮らすことが、自分を守り、引きこもる手立てになっ

ている場合がある」（小此木 2004：446）としている。 

2）例えば、大島は専門職家族支援を行う上での二つの家族観を明確に整理しておくことが

必要だとしている。そこでは、「『治療対象者としての家族』という家族観は、家族病因

論仮説が科学的根拠を持たないことが立証されたために否定されているが、専門職のなか

に根強く残っている。この視点から家族支援を行うと家族内の原因探しが行われ、結果と

して家族が追いつめられて自責の念に陥る危険性がある。また、『治療協力者としての家

族』のみに限局した家族観については家族自身が同時に自らの生活を営みながらケアを行

っている現実を忘れてはならない。『援助者としての家族機能』が過度に行われると、『生

活者としての家族機能』が障害され、このような家族状況は本人の経過に悪影響を及ぼす」

（大島 2010：281-282）と説明している。 

3）自己覚知（self-awareness）「ワーカーは、その個人や所属する集団からの主観や、科学

的な客観への『とらわれ』から脱し自由になることが必要で、そのためには、これらの主

観や客観の特性と限界を自覚し、洞察し、そのことによって『とらわれ』から自由になら

なければならない。こうしたソーシャルワーカーの側における自己覚知は、ケースワーク

の中で自ら学び、また、スーパービジョンで指導されるものでもあり、逆転移などの防止

にもなる」（日本社会福祉実践理論学会 2004：68） 

4）医師法第 1 条には「医師は、医療及び保健指導を掌ることによつて公衆衛生の向上及び

増進に寄与し、もつて国民の健康な生活を確保するものとする」と示されている。 

5）エンパワメント（empowerment）について『【新版】社会福祉実践基本用語辞典』では、

「人と環境の関係の質に焦点を当て、人びとが、生活の質に悪影響を与え資源およびサー

ビスへのアクセスを制限する外的条件に抵抗し、それを変化させるパワーを増強させ、自

分自身の生活のあり方をコントロールし自己決定できるように支援し、かつそれを可能に

する資源の再配置を含む公正な社会の実現を目指す過程」（日本社会福祉実践理論学会

2004：12）としている。 

6）例えば、国立病院機構久里浜医療センターで行われている ARP は TMACK（Treatment 

Model of Alcohol dependence based on Cognitive-behavioral Therapy. Kurihama 

version）と呼ばれ、入院当初に行われる第Ⅰ期治療において、アルコールへの囚われ(と

ら)からの解放、禁断（離脱）症状に対する解毒治療、肝障害などの身体合併症に対する身

体治療を中心としている。その後行われる第Ⅱ期治療（リハビリテーション治療）は依存
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症やアルコールの害について正しい知識を身につける酒害教育、抗酒剤などの薬物療法、

心理社会的治療を中心にしている。心理社会的治療は従来の集団精神療法（ミーティング）、

認知行動療法、断酒会・AA などの自助グループ参加、作業療法、家族教育などが含まれ

る。(国立病院機構久里浜医療センター http://www.kurihama-med.jp/news/index.html) 
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第 7 章 調査結果②ディレンマへの対忚の構造 

1．精神保健福祉士のディレンマへの対忚の構造（アウトライン）  

次に、分析テーマ②「精神保健福祉士は、そのディレンマをどのように受け入れ、対忚（処

理）しているのか」にもとづき、精神保健福祉士の抱えるディレンマへの対忚の構造を明ら

かにしていきたい。ここで、確定したコアカテゴリーは 2、カテゴリーは 5、サブカテゴリー

は 17、概念は 71 であった（【表 7-1】）。 

 

【表 7-1】精神障害者の地域移行支援にかかわる精神保健福祉士のディレンマへの対応の構造 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

《コアカテゴリー》 〈カテゴリー〉 〔サブカテゴリー〕 “概念”

院内研修での講義
行動で示す
権利擁護の視点をカルテに残す
管理組織に対する権利擁護の説明
具体的社会資源・手当の提示
専門的視点を言い続ける
クライエントの日常生活の様子を伝える
クライエントのストレングス評価を共有する
地域で生活するクライエントを他職種に伝える
クライエントに地域生活をイメージさせる
モデルとしての先輩クライエントの存在
地域移行に不慣れな他職種を理解
歴史に埋もれた患者・家族への理解
主治医を使う
専門職間の協力姿勢を見せる
他機関や多職種との根回し
情報収集でカンファレンスを補う
効果的な多職種カンファレンスへの参画
院外関係者のカンファレンスへの誘導
先駆的取り組みを学ぶ機会の創出
地域の実情に合わせた地域支援の提案
管理職の精神保健福祉士に対する理解
精神保健福祉士に対する組織的評価
生活者の視点に立つ他職種の存在
理解ある不動産業者
医師を納得させるカンファレンス
他職種・関係者の考えの受容と傾聴
精神保健福祉士の組織的位置づけの明確化
多職種協働のアウトリーチ
退院支援を精神保健福祉士で抱え込まない
協力姿勢（開かれた雰囲気）を見せる
情報共有方法の明確化
他職種からの情報の提供
新鮮な情報収集機会の提供と共有
クライエント・家族のニーズをすり合わせた社会資源・情報の提供
クライエントとしての家族への対応
病院に「戻れる」安心感の提供
病院が出来ることの提示
地域移行のための段取りの説明と支援
自己決定を支えるための本人・専門職間の調整
退院に向けた本人・家族間の関係改善・調整
クライエントが専門職に向き合う機会の設定
クライエント中心の支援体制の設定
他職種に対するクライエントや家族の想いを代弁
カンファレンスでクライエントや家族の想いを代弁
人に合わせた考え方
「諦め・対立」をしない
実践しながら考える
クライエントの自己決定を見守る
受け流す
現実主義になる（ベストではなくともベターの選択）
経営的側面への理解
「諦め」の替りを見つける
支援の在り方を振り返る余裕
意見の発信
時熟を待つ間の目配り
退院促進に慣れる
経験・関係性をもとに他者に受け入れられる
社会的裏付けの蓄積
同じ立場性での仕事
同職種の支援方法に対する理解
病院の精神保健福祉士としての誇り
リカヴァリーモデルへの期待
一緒に悩んでくれる上司
聴いてもらうことで辛さを軽減
管理職を使う
信頼関係を根底においた相互指摘
否定されない安心感
同級生（同職種）とのつながり
他病院の取り組みを知る
院外研修会への参加と癒し

専門性を糧にした連帯

精神保健福祉士の専門性を
「見せる」

精神保健福祉士を見せる

クライエントを見せる

地域生活の豊かさを伝える

精神科医療の歴史性への理解

孤立しないよう全体性を意識す
る

人と人を繋ぐ・巻き込む

専門性を理解し合う

日常的チームワーク

クライエントや家族を中心に据
えた支援者としての寄り添い

家族への寄り添いと安心感の提供

クライエントを中心とした関係調整

クライエント・家族の想いを代弁する

成長と変化を見つめる

時間の経過と変化（時熟）の受
け入れ

「ゆるくなる」ことで現実を受け入れられるようになる

折り合いをつける

時間的経過による自己の変化

時間的経過による環境の変化

受容的雰囲気下での精神保健
福祉士の育み

同職種間の考え・固有の立場性の共有

スーパービジョン「的」活動の実施

専門職団体等とのつながりの維持
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また、「精神保健福祉士の抱えるディレンマへの対忚の構造」について抽出されたコアカテ

ゴリー等の相互関係を示したい。調査対象者へのインタビュー時に得られた 1 次的データ（逐

語記録）と抽出された構成要素について、再度往還しながら図式化を行ったのが【図 7-1】

である。 

 

 

【図 7-1】精神保健福祉士の抱えるディレンマへの対応の構造 

 

さて、ここでは【表 7-1】ならびに【図 7-1】を概観しながら、精神障害者の地域移行支援

にかかわる精神保健福祉士のディレンマへの対忚の構造の全体像（ストーリーライン）につ

いて述べていきたい。 

ディレンマを抱える精神保健福祉士はその特徴的な専門性を活かしつつ、《専門性を糧に

した連帯》を目指し、日々の実践を行っている。ディレンマは先に述べたように支援チーム

のメンバーとの間で発生したり、クライエント本人や家族との間に挟まれることで発生して

いる。しかしながら「社会復帰」や「退院・地域移行支援」を主眼に置く精神保健福祉士が、

その使命を独りで背負い、広範囲にわたる支援のターゲットに関与していくには困難さがつ

きまとう。まず、自己と他者（精神保健福祉士と他職種や他者）の相違を踏まえ、〈精神保

健福祉士の専門性を「見せる」〉ことで特に精神科病院内で尐数派である精神保健福祉士の

役割を伝えることを試みている。それは「人と環境の全体性」を志向する精神保健福祉士が

クライエントの生活を支える環境の中で調整者としての役割を発揮しながらも、〈孤立しな

〈受容的雰囲気下での精神保健福祉士の育み〉

〈時間の経過と変化（時熟）

の受け入れ〉

〈孤立しないよう全体性を

意識する〉

《専門性を糧にした連帯》

《成長と変化を見つめる》

〈クライエントや家族を中心

に据えた支援者としての寄

り添い〉

〈精神保健福祉士の専門

性を「見せる」〉
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いよう全体性を意識する〉ことであったり、〈クライエントや家族を中心に据えた支援者と

しての寄り添い〉という精神保健福祉士の本質的使命から外れることなく使命を果たすため

に必要な取り組み（折り合いをつける作業）であるといえる。 

また、ある一定の時期にディレンマを抱えても、その場でディレンマを解消したり、何か

に積極的に取り組んだりすることではなく、ある一定の期間について自己と他者を含めた時

間の流れや環境の変化を鳥瞰する（《成長と変化を見つめる》）ことで、自らのモチベーシ

ョンを維持増進していることも明らかになった。まず、〈時間の経過と変化（時熟）の受け

入れ〉では、ディレンマの起きた状況やクライエントとの関係を、ややもすると放置してい

るようにさえ見えるときでも、時熟を待ち、効果的なタイミングを狙った支援を行っている。

また、ディレンマへの対忚の根本になくてはならないものの存在に精神保健福祉士は気づい

ている。それが〈受容的雰囲気下での精神保健福祉士の育み〉であり、その環境を上手く活

用したり作ったりすることで、自己の専門職としての特徴を活かすようにしていることが分

かった。 

 

2．専門性を糧にした連帯  

 コアカテゴリーのひとつめである《専門性を糧にした連帯》は、〈精神保健福祉士の専門性

を「見せる」〉、〈孤立しないよう全体性を意識する〉、〈クライエントや家族を中心に据

えた支援者としての寄り添い〉といったカテゴリーによって構成されている。ここでは、こ

れら三つのカテゴリーについて生成の成り立ちを見てみたい。 

 

1）精神保健福祉士の専門性を「見せる」 

このカテゴリーは【表 7-2】に示す通り、四つのサブカテゴリー（〔精神保健福祉士を見

せる〕、〔クライエントを見せる〕、〔地域生活の豊かさを伝える〕、〔精神科医療の歴史

性への理解〕）で構成されている。退院支援を行う上で、ディレンマを抱える対象者に対し、

自らの役割を様々な局面で「見せ」たり、支援のターゲットであるクライエントの姿を「見

せ」、歴史的にクライエントの置かれてきた状況やその結果としての今のクライエントの状

況に理解を示しながら、地域生活の豊かさを示すことでクライエントや関係者の変化を促そ

うとしていることがわかる。 
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【表 7-2】〈精神保健福祉士の専門性を「見せる」〉 

 

 

 先に述べた精神保健福祉士が抱えるディレンマのなかに「位置づけの曖昧さ」に関するも

のが見られた。これは吉川らが述べている、そもそもソーシャルワークの対象となる領域が

抱える『複雑性』『不確実性』『曖昧性』『流動性』（吉川ら 2006：2）を背景とした根本

的ディレンマへの対忚でもある。この「曖昧さ」があるが故、他者（他職種にとどまらず、

クライエントや家族にとっても）から見れば「何をする人なのかわからない」「どう使えば

いいのかわからない」「何でもやってくれそう」という思いを抱くことは尐なくない。その

ようななかで精神保健福祉士はクライエントとの関係を中心に据えながら果たすべき役割を

具体的に実践し、体現していく。すなわち〔精神保健福祉士を見せる〕ことで、ディレンマ

へ対忚しようとしている。このサブカテゴリーは六つの概念で構成されている。以下、調査

対象者の発言をもとに精査していきたい。 

  

①“院内研修での講義” 

＜A 氏＞ 

 人権。特に精神科というのは行動を制限されるということが、一番大きなところ

だと思うので。その辺を分からずにただ精神科に勤めていたら、感覚が麻痺して行

動制限するのが当たり前じゃないかっていうような捉え方をされるので。そこを僕

たちがリアルに「精神科特有でこういう行動制限がされているんだ」って伝えてい

〔サブカテゴリー〕 〔サブカテゴリー〕に含まれる“概念”

“院内研修での講義”

“行動で示す”

“権利擁護の視点をカルテに残す”

“管理組織に対する権利擁護の説明”

“具体的社会資源・手当の提示”

“専門的視点を言い続ける”

“クライエントの日常生活の様子を伝える”

“クライエントのストレングス評価を共有する”

“地域で生活するクライエントを他職種に伝える”

“クライエントに地域生活をイメージさせる”

“モデルとしての先輩クライエントの存在”

“地域移行に不慣れな他職種を理解”

“歴史に埋もれた患者・家族への理解”

〔精神科医療の歴史性への理
解〕

定義：クライエントを中心に据えた支援を行おうとする精神保健福祉士はその専門性を他者に理解し
てもらうことで、スムーズな支援を行おうとする。その理解のためには実際の支援を通して、クライ
エント中心の支援や時代に合わせた地域生活支援の必要性などを具体的に「見せる」ことをしてい
る。

〔クライエントを見せる〕

〔地域生活の豊かさを伝え
る〕

〔精神保健福祉士を見せる〕
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く。それで「法律上でもこういうふうに決まっているんだ」っていうところを。精

神科というものはその辺がごっちゃになってしまったりとか、曖昧になってしまっ

たりだとかがあるので、その辺は定期的に。この前も、「人権擁護」というところ

で講義をさせていただいていたんですけど。 

 

精神科領域で勤務する各専門職は、さまざまな機関で研修を受ける機会を持っている。し

かし、ここでは精神保健福祉士が自ら精神保健福祉領域で注意すべき権利擁護のあり方につ

いて研修を行っている。これは、クライエントの権利擁護を院内で進めていくという表面的

な目標と、精神保健福祉士としての権利擁護に関する考え方を院内で広める、精神保健福祉

士の視点を他職種に理解してもらうという真の目標を備えているのである。 

 

②“行動で示す” 

＜A 氏＞ 

自分との患者さんとの面接とかを患者さんの許可を得てから、看護師に尐し入っ

てみてもらったりとか。同席してもらって、尐しこれは自分がちょっと精神保健福

祉士の仕事を知って欲しいというところがあったので、見てもらったりだとか。あ

と、僕たちの仕事について「どういう仕事をしているんだ」って興味のある看護師

さんがいたりするので。その時がチャンスだと思って、「僕たちの仕事はこういうこ

とを中心にやっているんだ」ってお話をしたりだとか。あとは直接尐し（対立する

立場性になったとき）「こうじゃないか」っていう話をする時ですね。その捉え方な

んですけども。言える時と、言えない時があります。もちろん、信頼関係のある看

護師さんもいるし、その職場でうまくいかない、ちょっと苦手だなって自分が感じ

ている看護師さんもいるので。自分としては、「看護師はいないといけない職種であ

るとともに、僕たちには出来ないことが必ず出来る」というのがあるので。その辺

はもちろん否定するのではなくて、その辺も大事にしながら 。 

 

クライエントに対する自らの専門的なかかわりの仕方を直接他職種に見せる場面を設定し

ている。ディレンマのサブカテゴリーで示した〔精神保健福祉士と他職種の立場性の違い〕

や〔精神保健福祉士の役割・業務の曖昧さ＝見いだせない価値〕といったディレンマの要因

は自らの内省で起こるものだけではなく、他者との間で発生している。院内外を問わずに、
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精神保健福祉士の役割を言葉で伝えるのには限界がある。そこで、他職種と協働する中で、

自らの役割を見せていくことで理解を促そうと試みているのである。 

 

③“権利擁護の視点をカルテに残す” 

＜A 氏＞ 

もちろん病院である以上、医療が中心になってくるので、その中で僕たちが「人

権」っていうところで「何を護れるか」っていうところで考えていきます。今は、

法律的なもの、精神保健福祉法が大きいのでその辺に関して、行動制限をもっと明

確にこういう風にした方がいいんじゃないかと提案したりしています。実は、行動

制限表というのを自分で作って一人一人の患者さんがどういう行動制限をされてい

るんだっていうのが、看護師さんにも分かるように一つのカルテに、一つの表とし

て作っているところです。（そうすることで）「あぁ。こういう仕事をしているん

だな」とちょっと理解していただけるかなと。 

 

 精神科病院内において、クライエントの権利擁護を担うという重大な役割を持っている精

神保健福祉士は、クライエントの治療や支援に関してすべての職種に共通して用いられる様

式である「カルテ」に権利擁護の視点に沿った記録を残していくことで、医療職種の意識の

変容を促している。権利擁護について「精神保健福祉士だけが分かっていればいい」とか「そ

こは自分たちだけの役割」という制限された役割を求めているのではなく、自らの考えや社

会的視点を組織内において般化することで、結果として精神保健福祉士と同じ意識・価値観

を持つ医療職種を増やそうとしているといえる。 

 

④“管理組織に対する権利擁護の説明” 

＜A 氏＞ 

（経営サイドが）「病院の跡地を共同住居にしよう」って言った時、反対の意見

を言いました。人権的なものだったりとかあるので。変な話、「監査で問題になっ

てきますよ」っていう、ちょっと遠回しに話をしたりとかしてる。まだまだ「そう

いうところで自分がみんなの前でそういう話を言えた」っていうのが、「まだそう

いう気持ちが残ってたんだ」って、（自分自身に）安心感がもてたりとか。 
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今でも言っているんですけど。3 回、4 回と（経営サイドに）呼ばれて、「まぁ、

大丈夫だから」とかそういう話をされるんですけど。それも自分としては、例えそ

うならなかったとしても、自分としての意見が通らなかったとしても、結果的にで

すね。だけど、「自分としての、プロとしての責任」というのは尐し果たせたんじ

ゃないかなっていう風に思っています。まだ今から戦いなんですけど。ただ言わな

かったら僕はずっと後悔して、何のための自分の職種なのかなってのが多分分から

なくなる。それが一番恐いですよね。 

 

所属する組織がクライエントの人権や社会的に許されないであろう対忚をしようとする時、

精神保健福祉士は組織と対峙・対立する関係性に陥る。人権的・社会的に許されない精神科

医療の過去の歴史的問題（宇都宮病院事件など）について、専門職としての養成教育の中で

学びを深めてきているからである。ただし、ディレンマの構造にも示したように〔組織人（被

用者）として越えられない壁〕も当然そこには存在する。しかし、そのような中でも自らの

職責を果たそうとしている自分自身の行為を確認することで、ディレンマに対する折り合い

をつけているとも言えよう。 

 

⑤“具体的社会資源・手当の提示” 

＜F 氏＞ 

看護師長とか、病院のカンファの中で、「こういう風なサービスを準備したら退

院できますよ」とか、「この方は、ADL で自立しているし、高齢者の場合だったら、

自立しているから、今こうやってサービスを利用でますよ。申込みできますよ」、

「だからこんな風にすればできるんですよ」って。「出来るよ」、「どうすれば出

来る」っていうのを提示していくようにしています。 

（クライエントが利用している作業所などに対し）「こういった時は、こうした

らいいですよ」とか言ったりします。「こういった作業は得意だけど、こういった

作業は苦手だから、こういう声掛けをしたらいいですよ」とか。あとはご本人さん

の希望を伝える。「ご本人さんはこういう時、症状が悪いときはこんな風にでるか

ら、こういった時には、こういう声掛けをしてほしいって言ってました」というの

を伝えています。 
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先に示した“行動で示す”という行為は自らのかかわり（技術）を見せる側面が強い。こ

こでは、具体的にクライエントの地域生活を支えるための社会資源や社会的な手当（知識）

を他職種に見せる（伝える）ことで、精神保健福祉士の役割の理解を促進しようとしている

のである。ただし、単に社会資源に関する知識を知っていればいいという事ではなく、クラ

イエントの住まう地域の実情に忚じた知識や、自らの作ってきた（あるいは所属している）

ネットワークを基にした「生きた知識（＝知恵）」が表出されることで他職種からの理解が

得られるといえる。 

 

⑥“専門的視点を言い続ける” 

＜G 氏＞ 

そうですね。その、「バン」って（精神保健福祉士としての立場に立ったことを）

言ってそれで諦めじゃなくて、割と定期的に「ちょこっちょこっ」と言い続けてい

こうみたいな。それで言ったからと言ってすぐ結果は求めてはいない。今言ったか

らといってすぐ何かこう改善してくれるんではないんだろうけど。言わないと。そ

れに気づいてもらえないし、忘れられるから、みたいな感じで。そんなスタンスで

すね。 

 

 精神保健福祉士の所属機関における〈孤独を伴う内省〉については前章で述べてきた。院

内において決して多い職種ではなく、それに伴う組織的位置づけも脆弱になりがちである。

そのような中では、精神保健福祉士として組織や他職種と対立するような価値観におかれた

とき、〔変革への諦めともどかしさ〕を抱えるが、その前段階やそれへの対忚として変わら

なくとも“専門的視点を言い続ける”ことで、「諦めている自分」に対し発生しているディ

レンマを解消しようとしているといえる。 

 

また、精神保健福祉士は様々な場面においてクライエントの可能性や変化を伝えようとす

る。「障害者だから」とか「以前のような病態があったから」などという可能性を否定する

ような認識や態度のままで、社会復帰や退院・地域生活に否定的態度を示す者に対し〔クラ

イエントを見せる〕ことで、理解を生み出そうとし、自身の抱えるディレンマの軽減を図ろ

うとしている。それは、精神保健福祉士がクライエントを中心とした支援（回復の主役はク

ライエントである）をしようと心掛けるからこそ、その変化や可能性をいかに伝えるか考え
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た結果であるともいえる。このサブカテゴリーは二つの概念で構成されている。以下、調査

対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

 ①“クライエントの日常生活の様子を伝える” 

＜A 氏＞ 

結構、僕なんかは（精神保健福祉士が作成している）相談記録を見せたりすると、

（他職種が）「こんなことを話すんだ」っていうところで捉えてくれたりとか。意

外と「診察現場では知らない話っていうのを知ってもらいたいなぁ」っていうのが

あるので。その辺に関しては尐し力を入れてやっています。それと、住む場所とか、

その辺ハード面についてだったりとかは、どこでもいいという訳ではないので、そ

の辺の生活のしやすさや環境面に対してもっと深く一緒に考えられたら違うんじゃ

ないかな。 

＜F 氏＞ 

病棟で一つ成功した事例があったら、他の看護師さんとかも「あ、退院できるん

だ」ってなっていく。「今その人、元気にしてますよ」「デイケアに来てますよ」と

か、「訪問に行ったときにこんな風に言ってましたよ」とか、「あのとき看護師さん

に助けてもらったから～」とか、なんか看護師さんが元気になるような声を還して

いくようにしています。 

 

 他職種と専門的視点が違ったりすると〔精神保健福祉士と他職種の立場性の違い〕からデ

ィレンマが生ることについて前章で述べてきた。それは「生活の視点」を共有できていない

ことから生じているものである。ここには、クライエントの入院生活における日常的会話か

ら得られた評価や医療的なかかわりだけでは見えてこない生活者としてのクライエントの姿

を他職種に伝えることで、他職種のクライエントに対する評価（アセスメント）の広がりを

促したり、自らと同じような価値観を持つ理解者を増やそうとする営みである。 

 

 ②“クライエントのストレングス評価を共有する” 

＜F 氏＞ 

退院援助訪問とかも看護師と一緒に行ったりすることで、「この人がこんなに出

来たよ」っていうのが見せられる。他にも、作業療法士の人に言って「今度の作業
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療法のプログラム時、一緒にこれをさせてくれない」とか言ったりして、出来る事

を他の専門職の人に見てもらったりする。そうすることで、なんか、「やらせたら

意外に出来るのよ」っていうのが徐々に病棟の中で出てきた。 

＜C 氏＞ 

そうですね。「本人を見てもらえれば大丈夫」って言ってもらう機会が来るかも

しれないので。その時のために本人が「頑張りたい」っていう気持ちが出てきてる

時って、何かそこにアプローチできるっていうか。そういう喜びっていうのかな。

やりがいみたいなものはあるので。 

その家族の反忚でも全然違うし、「いやあ」とか「それでも」っていう感じの方

には、ちょっとずつ返していける（正のフィードバック）部分もありますし。実際

外出して「えっ、こんなに違うんですか」って言ってくれる人もいますし。そこか

ら定期的な面会・外出がスタートしたりですね。どこかでその「会ってないからだ

よ」っていう部分も半分あったりして。 

 

クライエントのリカヴァリーや主体性を尊重しようとする精神保健福祉士の視点は例えば、

Charles A. Rapp や Richard J. Goscha (＝2008：128-134)の「ストレングス志向のアセスメ

ント」の視点が基盤となっている。クライエントの「人と環境の相互作用」を評価するとき

に、「問題志向のアセスメント」で見失っている気づきやクライエントの持つ可能性から離

れていくことについて他職種に理解を促すとき、こういった「ストレングス志向のアセスメ

ント」を精神保健福祉士自身が言語化していくことでメッセージとして他職種に発している。 

 

 多くのクライエントの「退院したくない」や「退院後の生活が不安」といった訴えに対し、

精神保健福祉士は自らの職責との間でディレンマを抱えている。そこでは、〔地域生活の豊

かさを伝える〕という方法を用いて対忚している。そのためには精神保健福祉士自らが「地

域」をどのように捉え、そこで生き、得られる「正のメッセージ」をクライエントに対して

フィードバック（クライエントや周囲の人に対して語ることができるか）できるかが鍵とな

り、地域で生活することの産物としての「地域で生活し続けるクライエントの存在＝入院し

ているクライエントのモデルとなる存在」を知っていたり、そういったクライエントと継続

したかかわりを持つことが必要である。すなわち、社会人としての経験と専門職としての蓄

積の双方が重要であり、それが対忚として表出したものである。このサブカテゴリーは三つ
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の概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

 ①“地域で生活するクライエントを他職種に伝える” 

   ＜C 氏＞ 

どうやったら尐しでも、一つの病棟でもいいからそこに（クライエントの地域で

生活する豊かさが）浸透するかとか、そういう諦めがちな人（他職種）とかってい

うのは、どうやったらうまく協力していってくれるのか考えてきました。まあ最初

は半強制的な部分があるかもしれないけど、そこからこう面白さっていうのかな、

その人の本来の目的っていうか諦めじゃない気持ちが出てくると思う。やっぱり地

域で生き生きしている人たちを見ると、自分たちも最初は心配だったけれど「地域

でやっていけるんだ」、「やっぱり生活できるんだな」っていうのを実感出来るし、

そういうのっていうのがなかなか直接的に関われてなかったりすると気づけてない

部分もあるのかなと思ったりするので。 

 

先に示した“クライエントの日常生活の様子を伝える”よりも地域生活への移行に関して

一歩進めた形で“地域で生活するクライエントを他職種に伝える”ことにより、他職種自身

が「地域生活の豊かさ」を理解したり、クライエントのもつ「ストレングス」に気づいたり

することを促そうとする働きかけである。他職種自身のクライエントや地域生活への「諦め」

を回復させたり、予防したりすることで、組織内において退院促進や地域移行・地域定着の

雰囲気を醸成しようとしている。 

 

 ②“クライエントに地域生活をイメージさせる” 

   ＜F 氏＞ 

（長期入院のクライエントが）外食をずっとされてないから、「刺身食べたい」

と言われたので、刺身を食べるのを目的でついでに家を見に行こうかという感じで

連れ出した。（それをきっかけに）なんかすごい試行錯誤をして。向こうの施設（高

齢者向けのマンション）の管理者の方に協力していただいて。退院や引っ越しでは

なく、1週間体験外泊みたいな感じで、先生（主治医）にお願いをして。 

そこに「いいお家ができたって聞いたから、どうでしょう」って言って。そした

ら、看護師さんが、「洋朋がないから洋朋を買いに行きたいんだけど」って。でも、
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看護師さんと行っても「もったいないからって言って買わないんだよね」って看護

師に言われて。じゃあ「買いに行きましょうよ。ジャンバー見に行きましょうよ」

って言って。「ついでに家も見てみましょう」っていうような感じで誘い出してい

ます。 

本人さんにも、「ここでずっと生活していて、ここで死にたいんですか」って問

う時もあります。「退院できますよ。自分で決めてください。そのための支援はさ

せていただきます」って気持ちを高めるような問いかけもしたりします。 

 

長期に入院してきたクライエントの支援を行う時、クライエント自身の抱える不安の多く

は「退院後の地域生活の具体的イメージできない」事によるものが多い。それらは、〔入院

生活に満足するクライエントの存在〕として精神保健福祉士の抱えるディレンマの一つとも

なっていた。衣食住にとどまらず、あらゆる日常生活場面について具体的検討だけでなく、

その事前準備としての動機づけの段階から工夫を行っている。 

 

 ③“モデルとしての先輩クライエントの存在” 

   ＜F 氏＞ 

退院後グループホームとかで 1 年間生活していて、この方が（当初のスタッフ側

の考えより）すごく問題もなくて。思っていたよりもなくて。いろんな面倒を見て

くれる。だから、「今度こういう人（クライエント）が来るんですけど」と事前に話

をしておくと、「いいですよ」って言ってくださったっていうのもあって。結構、そ

の人がいるときに（退院予定のクライエントと）話を聞きに行ったりしてる。 

 

 上述した“クライエントに地域生活をイメージさせる”時、最も効果的に用いられていた

のが“モデルとしての先輩クライエントの存在”であった。例えば同じ病院で一緒の入院生

活をしていた「先輩クライエント」が地域生活を営んでいる姿から、自分自身の可能性や希

望を見出すことにつながったり、先輩クライエントと退院支援に入ったクライエントを接触

させることで、具体的な疑問を解消できたりする。精神保健福祉士は退院した後のクライエ

ントともネットワークを構築し、重要な人的社会資源として「先輩クライエント」を活用し

ている。 
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 また、〈精神保健福祉士の専門性を見せる〉という大きなくくりの中で、精神保健福祉士

は専門職となるプロセスの中で培ってきた知識や歴史的事実に対する見解、その後の社会構

造の変化や精神保健福祉領域におけるパラダイムシフトなどを鳥瞰したうえで、現実世界で

起こっている事象に対する態度を表す。それは〔精神科医療の歴史性への理解〕として家族

や他職種といったクライエントを取り巻く環境への働きかけであったり、歴史的な流れと一

連の時間軸の中におけるクライエントのライフヒストリーを見据えたかかわりとして表出さ

れている。また、それらの態度は、現実世界の中での様々なクライエントを取り巻く環境と

精神保健福祉士の目指す支援のあり様とのなかで生まれる矛盾を解釈する中で発生している。

このサブカテゴリーは二つの概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査

していきたい。 

 

 ①“地域移行に不慣れな他職種を理解” 

   ＜C 氏＞ 

もともとそういう背景があって今があるわけだからそこをこうしてよって言った

ってなかなか。なんかどっか「それが当たり前」なんていうか歴史もあるじゃない

ですか。今までのそういう精神科自体の。そういうところから（変えていく必要が

ある）だと思うので、まあ根深いものはあるんでしょうけど。やっぱり「なんとか

してちょっとずつ動かしていきたいな」っていうのはありますよね。だから相手（他

職種）にどうっていうの（大きな変化を求める）はあんまりないんですよね。「もう

ちょっと考えてよ」っていうのは。 

 

 「何故、地域移行やストレングス視点のアセスメント、権利擁護の視点を持つものが自分

たちだけ（のように感じている）なのか」という問いを抱えがちであり、あたかも他職種が

そういうことを全く考えていないかのような感覚に陥ることがある。そこで大きな変化を求

めても対立する構図を作るだけで、“志向性を共有することで「苦しくなる」”様な状況を

生む。そこで、精神保健福祉士は他職種が地域移行に不慣れだったり、感覚として保有して

いない背景（各専門職としてのそもそもの特性やや精神科医療の中での育ち）への理解のな

かでディレンマを解消しようとしている。 
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 ②“歴史に埋もれた患者・家族への理解” 

   ＜A 氏＞ 

   長期的な入院の患者さんに関しては、どうしても今までの精神科医療の時、10 年

くらい家族に連絡をとってなくて、僕が連絡をすると「警察に訴える」とか、そう

いう話までされたりとか。 どうしていいか分からなくなったりとかするんですけど。

その辺も「チーム医療で動けたらな」っていう風に思っていて。家族が亡くなって

いるのを 10 年後くらいに病院が知ったりとか、今その整理を病院の中でしたりとか

しているんですけど。 

 

 クライエントの退院について家族が受け入れられなかったりする背景について、そのディ

レンマの対象を家族だけに収斂するのではなく、結果的に長期入院を認めてきた精神科医療

そのものやわが国の制度の在り方によって「影響を受けてきた人たち」と解釈することで、

クライエントや家族を再認識しようとするものである。長期入院により積極的にかかわって

こなかった病院から家族に対する支援を再度見つめなおし、取り組んでいこうとする姿勢に

表れている。 

 

 2）孤立しないよう全体性を意識する 

このカテゴリーは【表 7-3】に示す通り、三つのサブカテゴリー（〔人と人を繋ぐ・巻き

込む〕、〔専門性を理解し合う〕、〔日常的チームワーク〕）で構成されている。尐ない同

職種の状態で組織の中で対立関係を気づくのではなく、他者理解を行うことで組織全体のバ

ランスを考えながら活動をしている。また、専門的なチームワーク以前に職業人としての関

係者との日常的なかかわりの中から生まれるチームワークを重要視していることが明らかに

なった。 
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【表 7-3】〈孤立しないよう全体性を意識する〉 

 

 

他職種と比して精神科病院の中では数として尐ない職種であり、その専門性を発揮しよう

とする時、孤独を伴う経験を重ねる。それは院内で唯一特徴的な立場として「権利擁護」と

いう完全にクライエントの側に立った視点で精神科病院という組織と対峙したり、その視点

でのかかわり、チーム内での働きをしようとするときに顕著に現れる。〈精神保健福祉士の

専門性を見せる〉ことも一つの孤立の解消法であるが、ここでは全体性を意識しながら協働

したり、志向性を共有することでディレンマへの対忚を行っている。〔人と人を繋ぐ・巻き

込む〕とは、単なるネットワーキングにとどまらず、円滑な連携体制を目指した協働体制の

構築であったり、その先にある人的資源の開発・コミュニティディベロップメントとも言う

ことができる。このサブカテゴリーは八つの概念で構成されている。以下、調査対象者の発

言をもとに精査していきたい。 

 

 

〔サブカテゴリー〕 〔サブカテゴリー〕に含まれる“概念”

“主治医を使う”

“専門職間の協力姿勢を見せる”

“他機関や多職種との根回し”

“情報収集でカンファレンスを補う”

“効果的な多職種カンファレンスへの参画”

“院外関係者のカンファレンスへの誘導”

“先駆的取り組みを学ぶ機会の創出”

“地域の実情に合わせた地域支援の提案”

“管理職の精神保健福祉士に対する理解”

“精神保健福祉士に対する組織的評価”

“生活者の視点に立つ他職種の存在”

“理解ある不動産業者”

“医師を納得させるカンファレンス”

“他職種・関係者の考えの受容と傾聴”

“精神保健福祉士の組織的位置づけの明確化”

“多職種協働のアウトリーチ”

“退院支援を精神保健福祉士で抱え込まない”

“協力姿勢（開かれた雰囲気）を見せる”

“情報共有方法の明確化”

“他職種からの情報の提供”

“新鮮な情報収集機会の提供と共有”

定義：精神科病院で働く精神保健福祉士は、社会的使命を果たしていくために「孤立」を避けてい
る。その中では他者に対して一方的に自己の専門性を理解してもらうような姿勢ではなく、他者に対
する理解を前提とし、全体性の中での自己の専門性を意識化し、チームの中での自己の特徴的役割を
果たしていけるようにしている。

〔人と人を繋ぐ・巻き込む〕

〔専門性を理解し合う〕

〔日常的チームワーク〕
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 ①“主治医を使う” 

   ＜B 氏＞ 

そこ（生活保護担当者に退院の必要性を伝える場面）でも、やっぱり主治医の力

を借りて。主治医から「こういう病状だからここにいる必要はないんですよ」って

いうことを伝えてもらって。そこで（生活保護担当者に）OK をもらった上でこちら

は動きだせるという感じですよね。主治医には、素直に「生活保護の担当の方がこ

ういう風な考えをお持ちで、退院をちょっと延ばしてほしいとのことなんですけど、

先生の方から本人さんの病状とか退院についての見込みを直接伝えてもらっていい

ですか。病状についてはこちらが伝えることはできないので」って。（事前の準備

をしておいて生活保護担当者に）「主治医の方からも話を聞いてみてください」と

いう形で。 

 

 自らの専門的領域では補完しきれない部分（特に医療的要素）について、医師の持つ専門

性を用いる場面である。〔地域移行やクライエントに対する責任の重さ〕というディレンマ

に対して、地域移行に係る業務の一切を精神保健福祉士だけで抱え込むのではなく、他職種

を有効に活用するという視点に立ったものである。しかし、一方でこの医師への働きかけが

「自らの専門的領域では対忚しきれない部分を補完する」ことを超えて行われる場合、医療

における医師の持つ権威性や権力を「うまく使う」あるいは、それに「依存する」という要

素が発生してくる。その意味においては、“医師への責任集中とそれによる責任逃れ感覚を

持つ精神保健福祉士への懸念”というディレンマの概念と表裏一体になってしまう可能性を

抱えた対忚といえる。 

 

 ②“専門職間の協力姿勢を見せる” 

   ＜C 氏＞ 

ケースに全体で取り組むっていう地域移行支援なんかでもそうなんですけど、そ

ういう多職種カンファの機会が増えてきたので、逆に自分たちが多職種で集めてカ

ンファをすることで、その良さじゃないけどそういうのをアピールしていけたらと

思いますけどね。 

同時に協力してくれる人とか同じ考えを持っている人っているわけで。そういう

人たちと「まずは一緒にやっていくことで浸透させていこう」っていう感じだった
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りとか。あとはそういう全体の勉強会じゃないですけど「共通認識みたいのを持と

うよ」みたいなことをちょっとずつ働きかけていくところ。そういう考えが一緒の

人から順に浸透させていく方がスムーズっていうか、早いのかなっていう感覚を持

っている。 

 

精神保健福祉士が地域移行や地域定着について、孤独に他職種に訴えていくのではなく、

既に存在する「共通の価値観を持つ他職種」と協働し、一緒にやっている姿を他のスタッフ

に見せることで浸透させていこうとするものである。孤独に役割を遂行するという事は、他

の職種からすれば受け入れられなかったり、対立する存在としてみなされることも出てくる。

それに対する予防でもあり、他職種のもつ役割の領域の中で自分の役割と重複する部分を大

事にしたり、アピールすることで「理解されやすさ」を表に出していこうとする営みでもあ

る。 

 

 ③“他機関や多職種との根回し” 

   ＜J 氏＞ 

（理不尽な要求を突き付ける市営住宅担当の職員は）すごく理不尽です。「じゃあ、

どうしたらいいんですか？」って言ったら、「その市営住宅に住んでいる他の住居人

の方で責任を負ってくれる人がいたらいいですよ。」とか。それは結構問題にして。

福祉の事業所とかが集まって。なんかその中に市役所の関係者とかもいろいろ含ま

れているそういった定例会があって。その中で何とかしてもらったっていう。 

   ＜A 氏＞ 

（医師に）今の自立支援法であったりとか、その辺をまず理解して欲しいという

ことと、あと、病院を退院したりしたら終わりという認識があったり。「いろんな福

祉サービスが今地域にはあるんですよ」っていうのを知ってもらうところを目的に

したりとか。「保健所とか福祉事務所であったりとか、その辺が抱えている問題も病

院とは無関係じゃないんですよ」、「病院にも関係する相談があってきているんです

よ」って、尐し知ってもらいたいというのもあったので。その辺に関して説明をし

て参加してくださいってお話しをしたら、主治医は比較的雰囲気良く、「じゃあ行こ

うか」みたいな感じで地域のカンファレンスに参加してくれる。 
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一つの大きな課題に対し、自分一人の働きかけで対忚するのではなく、様々な調整や情報

交換を行うことで「協働する人」を作っていく。これは孤立化の防止でもあり、精神保健福

祉士が抱いている疑問や社会的な課題、ディレンマといったものの「般化」に繋がる大切な

作業でもあるといえる。それらが地域における課題であれば、地域全体の課題として捉え問

題提起を行う。これはコミュニティソーシャルワークにも繋がってくる「ソーシャルワーク

実践技術としての対忚」といえる。 

 

 ④“情報収集でカンファレンスを補う” 

＜F 氏＞ 

人は足りないです。だったら、それなりの仕事をすればいいと思うんですけど。

結構、みんな頑張っちゃう。（無理をして）限りなく自分たちでしてしまう。あとシ

ステムとしてどんな風にワーカーが介入するかっていうことが全くできていないの

で。たとえば、カンファレンスとかもうちの病棟はないんですよ。カンファがない

から、自分たちが病棟の申し送りの時間に病棟に行って、（退院に向けた取り組みや

支援経過について）「この人どうなんですか」って聞いたり。例えば、病棟の方から

「この人こうなんだけど」って言ってきたりですね。 

 

精神保健福祉士として所属病院で勤務する者の数が不足すれば、当然彼らが理想とする支

援の在り方から離れた実際上の業務を行うことになる。また、組織の中でカンファレンスと

いったクライエントが退院に向かうための共通の方針やタイムスケジュールを確認する機会

が得られない中では、「クライエントの最善の利益のために」際限なく役割をこなしていこう

としがちになってしまう。そのため、〔地域移行やクライエントに対する責任の重さ〕を抱え

込んだり、様々な役割をこなせばこなすほど、“「精神保健福祉士＝何でも屋」という認識”

につながったりもする。そこで、クライエントの支援に関する必要な情報を自ら取りに行く

ことでカンファレンスを補ったりしている。この行為は〔精神保健福祉士を見せる〕という

対忚の仕方とも共通している部分である。 

 

 ⑤“効果的な多職種カンファレンスへの参画” 

＜B 氏＞ 

うちの病院は比較的、医師も退院とかについて結構積極的な方が多くて。だから
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こっちも「退院」ってなったときはチームでミーティングを何回かもって出すって

いう仕組みがちょっとできてきるので。病院内は比較的良かったですね。まずは、

精神保健福祉士、主治医、病棟の看護師、あと、デイケアに繋がりそうな人だった

ら、デイケアのスタッフとか、訪問看護のスタッフとか、あと、作業療法士と栄養

士も入っていました。ちょっと拒薬傾向にある人とかは、薬剤師も入って。精神保

健福祉士は「ここは出来ますよ」とか「こうすれば出来ますよ」とかって。そこ（支

援方針や価値観）の違いをどう埋めていくかが、カンファンスとかの中で出し合え

ているので、比較的共有はしやすくなっています。 

その発言する場があるというか、多分そういう話し合いの場がなければ、「こう

いう風にすればいいですよ」っていうのを、全体で共有はできないって思うんです

けど、そういう場があることで、「看護師さんはこう思っているんだ」、でも自分

たちは、「患者さんこう思っていますよ」とかいうのが言えるので、その場ではカ

ンファレンスが役に立っているかな。 

 

 「退院支援をチームで行う」という価値観が組織の中に根付いていることによって、精神

保健福祉士は孤独にならなかったり、〔地域移行やクライエントに対する責任の重さ〕を一

人で抱えずに済んでいる。これは精神保健福祉士自身の積極的な取り組みというよりも、そ

のような環境に身を置くことで安心感や自己肯定感を享受できているということである。 

 

 ⑥“院外関係者のカンファレンスへの誘導” 

   ＜B 氏＞ 

一人で抱え込まずに、いろんな人を巻き込んでますね。それこそ、病院の関係者

はもちろんなんですけど、地域の人だったら保健所の人とかにも相談して、「ちょ

っと様子をみてもらえませんか」とか、そういう形で地域のカバーが必要な人とか

は、関係機関にもちょっと協力をお願いしたりとかして。一人だとすごく重いので。

できるだけカンファレンスに周りを巻き込んでいます。 

病院の担当が自分だとしたら、それこそデイケアの担当、訪問看護の担当とかそ

れぞれのワーカーなり看護師さんなりに「病院ではこういう状況でした」、「家族

にはこういう関係になってます」というのを伝えて、そこで情報を共有することで

こっちも楽になるというか、だから「何かあったらまたお願いします」とか。 
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多分こっちの熱意もあると思うんですけど。こっちがあっさり言ったら、向こう

もそこまで真剣にはしないんですよ。だけど積極的にこっちが「こういう方で、で

きるだけ介入を」っていう。やっぱこっちのお願いの度合いで多分変わってくると

思いますね。それこそカンファレンスに一緒に入ってもらったりとか。 

 

 退院支援について、退院後の地域生活を視野に入れ地域の社会資源として関係機関にカン

ファレンスに参加してもらっている。この行為は〔地域移行やクライエントに対する責任の

重さ〕を一人で抱え込まないという事につながったり、関係機関が同一法人に限られない場

合などは〔法人ごとのクライエントの囲い込み〕を回避したりすることにもつながる。ただ

し、すべての他機関が積極的に関与してくるとは限らず、この対忚プロセスの中では、〔関係

機関の受け入れに対する否定的態度〕から生じるディレンマの連鎖も当然出てくることにな

る。 

 

 ⑦“先駆的取り組みを学ぶ機会の創出” 

   ＜H 氏＞ 

もうすぐ（施設への入所申請をして）１年半になるんですけど、まだ未だに申請

が途中のままという方もおりますね。１年半になるので、ちょっと今回、病院のほ

うで後見人の研修を外部から呼んで、実績のある社会福祉士の方、NPO 法人、自分

で事務所をされている方を呼んで病院主催の研修をするんですけど。そこにちょっ

とその（受け入れを拒んでいる）事業所を呼んでいるところなんですけどね。理解

をしてもらうために。 

 

 制度や施策は日々大きく変動し、それによるクライエントの捉え方や支援のあり方も時間

の流れとともに大きく変化していく。精神保健福祉士は精神科病院の中だけで活動している

のではなく、様々な環境との作用の中でその役割を果たしていっている。そこでは、自分の

所属する組織では取り組んでいないような新しい取り組みであったり、他機関の特徴的な取

り組みにふれる機会が多い。そのような「先駆的取り組み」に関する情報を、自らの所属す

る組織だけでなく、「変わってほしい」と願っている（ディレンマの対象となっている）関係

機関にも門戸を広げて伝える機会を創出しようとしている。 
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 ⑧“地域の実情に合わせた地域支援の提案” 

   ＜J 氏＞ 

退院先としてグループホームがあったらいいのに。一軒家を借りられたりとか。

一軒家がすごく空いているんですよ。この地域って。お年寄りが多いので、亡くな

ったりして、結局空き家になっているっていうところを整備して何とかできたらい

いのになって。病院として 1 回考えたことがあったんですけど、立ち消えになっち

ゃいましたね。その時は、街中にそういう空き家があって女性のグループホームに

改造しようという所までいったんですけど。病院の建て替えとかあって、お金がな

いってことになって。でも、またしばらくしたら提案していきたいと思っています。 

 

 また、孤立化しないためには、先に示したような〈精神保健福祉士の専門性を「見せる」〉

に象徴されるように自己の専門性を伝えたり、〔人と人を繋ぐ・巻き込む〕といった精神保

健福祉士側からの積極的な働きかけの前提には〔専門性を理解し合う〕という環境が準備さ

れる必要がある。それは、他から精神保健福祉士について理解されたり評価されたりする事

だけにとどまらず、精神保健福祉士が他者を理解することで関係が保たれ、他者理解の中で

自らの役割を再確認する作業でもある。このサブカテゴリーは九つの概念で構成されている。

以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

 ①“管理職の精神保健福祉士に対する理解” 

   ＜H 氏＞ 

今の看護部長は、かつて病棟師長でもあったので、相談員（精神保健福祉士）が

入って一緒に何かしらしてたっていうのもあるので。（精神保健福祉士の役割を）

分かってくれているのはなおさらいいのかなって思いますね。その上、今（精神保

健福祉士の管理職である自分の）上司としているので、自分（看護部長として）の

看護スタッフだけのことじゃなくてこっちの動きも把握しないといけない。大変だ

とは思うんですけど逆にわかってもらえる。 

 

〔精神保健福祉士の役割・業務の曖昧さ＝見いだせない価値〕というディレンマを背景に

して、精神保健福祉士は〔精神保健福祉士を見せる〕というディレンマへの対忚を行いなが

ら、職場の中で専門性に対する理解を深めようとしている。しかし、この“管理職の精神保
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健福祉士に対する理解”があることで、自らが遠回りに専門性を見せたり、「分かってもら

うための活動」をせずとも、スムーズに業務ができるという点において、環境的要因として

のディレンマを生まないシステムが表出されたものである。 

 

 ②“精神保健福祉士に対する組織的評価” 

＜D 氏＞ 

言って良いのか悪いのかよく分かんないんですけど、結構残業料を付けて貰って

いるので。「こんなに貰っていいのかな」って。そんな大した仕事してないのにな

って思うくらい付けて貰っていることがあるので。そこはきちっと自分の仕事を見

て貰っているっていうか、評価されてるなって。残業時間もやっぱり夕方になって

くると、かなりそういう能力って落ちるんですよね。午前中 15 分で済んでいた記録

が 40 分かかったりする。きつくても、貰っているからいいかなって。そんな感覚で

すね。 

 

これも上述したことと同じように、スムーズに業務ができるという点において、環境的要

因としてのディレンマを生まないシステムである。また、〔職種間連携・調整の困難さ〕か

ら“他者に合わせて支援を行うため時間で動けない”精神保健福祉士の特徴や困難さを理解

した上での評価、また、広い意味では〔業務や社会的責務に対する社会的評価の低さ〕に対

する組織側の対忚が採られているという点で、ディレンマの解消につながっているともいえ

る。 

 

 ③“生活者の視点に立つ他職種の存在” 

   ＜D 氏＞ 

そこ（生活の視点）を大事に指導方針を立てていくんですね。薬だったり。だか

ら、院長をはじめ、他の何人かの医師も「生活どんな？」、「食欲どんな？」、「ど

んな食べ方をしている？」、「何を食べている？」という風に精神保健福祉士に聞

いてくる。「日中何してる？」、「どこで何してる？」、「パチンコしてる？」、

「パチンコ屋でいくら使ってるの？」とか。もうそりゃすごいですよ。だから、僕

の中では精神保健福祉士とか医師とかっていうそういう職種じゃなくて、その人を

見る一人の人間個人として見るようにはしてますね。だから、もちろんその中には
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専門性、精神保健福祉士なら精神保健福祉士の専門性とかあると思うんですけど。

生活とかを見てつぶさに感じとって方針を立てたりしてくのは、うちの医師はすご

いなと。 

 

 精神保健福祉士としてクライエントを生活者として捉える視点を精神保健福祉士が一人で

抱えていると感じると、他職種に対して排他的な感情を抱いたり孤独感を生み出す要因にも

なる。それらは、〔精神保健福祉士と他職種の立場性の違い〕として大きなディレンマを生

む。しかし、このように理解のある他職種がいることで、そのようなディレンマは生まれに

くく、先に述べたような“専門職間の協力姿勢を見せる”ことが可能になったり、“効果的

な多職種カンファレンスへの参画”に身を置くことができるという正の連鎖を生み出すこと

ができる。 

 

④“理解ある不動産業者” 

   ＜F 氏＞ 

外泊訓練で、事実上はもう退院なんですけど、ご本人さんには「いつでも（病院

に）戻ってきていいから」って伝えて。「退院して今日の晩御飯が気に入らなかっ

たら戻ってきていいから」って主治医にも言ってもらって。本人さんとしては、わ

ざと病院に荷物を置いたままで、病院に帰れることを前提にして。それで、1 週間ご

とに「どうする？」って聞いていって。1 週間を繰り返していって、3 か月経って。

「3 か月たったけどどうする？」って言って、「じゃあ、このままいようかな」って。

それで「いてもいいよ」って。その高齢者向けマンションの管理者の方がだいぶ理

解があって。1 週間おきでいいよみたいなこととか言ってくれていたから出来たこと

です。あとそのマンションに、長らく同じように 30 年間入院されていた方が、入居

していて、10 年間そこで生活していて。 

 

先に述べたように、“クライエントに地域生活をイメージさせる”ためには、精神保健福

祉士個人の取り組みや入院している病院のスタッフだけでは豊かな取り組みが行われない。

このように、“理解ある不動産業者”の存在が精神保健福祉士の活動を後押し、クライエン

トのスムーズな地域移行そして、地域生活の継続に寄与している。そのスムーズさを生むこ
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のような関係機関の存在によって精神保健福祉士のディレンマが解消されたり、生まれなか

ったりしている。 

 

⑤“医師を納得させるカンファレンス” 

   ＜E 氏＞ 

もちろん（退院に関して）マイナスなところがあったとしても、「先生（医師）

ここ難しいかもしれないけど、これでフォローできないですかね」って。まず主治

医に納得・安心してもらうためのカンファレンス。やっぱり、先生（医師）達は一

番責任を負う立場。例えば「もし突発的な事故があったらどうしよう」っていうの

が常につきまとってらっしゃると思うんですけど。やっぱり、「なるべくフォロー

できる体勢」っていうのを先生（医師）達はご存じの方もいらっしゃるんですけど、

そうじゃない方もたくさんいるので。そこは訪問看護とかも含めて、「いや、そこ

はここまでできますよ」とか。先生に打診するような。なんかもう先生に打診する

ためのカンファレンスをしてるようなとこもあるんですけど。先生（医師）達も「是

非、提案していただきたい」って、「僕たちはコメディカルに支えてもらってるん

だよ」って思ってくださってる先生（医師）とかも結構いる。 

＜I 氏＞ 

本当は院長先生を含めてのチームなんですけども、ほかのスタッフとも情報を共

有して他のスタッフからも院長先生の耳に入れるチャンス（機会）自体を増やすと

か。そういう意味合いが強い。院長先生以外の主治医がいる場合には、その主治医

と他のスタッフとで一緒にある程度の段階まで準備をしておいて、ここぞという時

に「ここまでもう出来ているからどうですか」という風に院長先生や家族を含めて

ですね説明できるようにしています。 

 

精神保健福祉士としてクライエントの退院支援にかかわるとき、“治療責任者である医師

の職務領域に踏み込むことの戸惑い”というディレンマが発生していた。また、そのディレ

ンマにより“医師への責任集中とそれによる責任逃れ感覚を持つ精神保健福祉士への懸念”

も発生している。チーム医療に基づく退院支援やカンファレンスが実施されているとはいえ、

退院支援において強力な判断力や決定権を持つのは医師である。その医師を上手く納得させ
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るための試みとしてカンファレンスを用いているのである。医師が納得することができれば

退院支援に前向きな姿勢が得られ、支援もスムーズに進むといえる。 

 

⑥“他職種・関係者の考えの受容と傾聴” 

   ＜B 氏＞ 

最初は（対決姿勢を）持っていたんですけど、今は結構その生活保護担当の人達

とも、ちょっと話ができるようになってて。向こうもこっちに愚痴るわけですよ。

「今までこういうことがあって自分たちも大変な思いをしてきてね」っていうのを

聴いたりもするんで。そしたら「大変だったですね」って。でもこっちは「退院さ

せることになりますよ」って。普通に愚痴みたいな感じでこっちに言ってくるとき

とかは、こっちもカッと言わずに、そういう気持ちなんですね。 

＜I 氏＞ 

（他職種について）自分が知ろうともしてなかったし。実際に看護師さんの仕事

内容とか、あと栄養士さんの栄養指導の現場とか、その後もどんな指導したって記

録とかを一緒に見たりとかすると、「すごい一生懸命皆その人のことを思っている」

っていうのがわかると、なんかすごく恥ずかしかったなあというか。自分ばっかり、

なんかむきになってた。「皆、思うがゆえ」っていうところなので「きちんと本人

を据えて」っていうところをすればまた違ったのかなと思いますね。 

 

自己の考えや価値観を一方的に押し付け、対立関係の中に身を置くのではなく、精神保健

福祉士としてまず、他者理解を進めていくという視点で関係者に関わる姿勢の表れである。

他者の置かれた状況を理解することで、一方的な自己の価値観の押しつけの抑止につながり、

ディレンマを軽減させる。クライエントや家族に関わるように関係者に対しても「受容や傾

聴」を行い、理解しようとする姿勢を他者に見せることで安定した関係性を前提とした支援

チームを組んでいこうとしている。 

 

⑦“精神保健福祉士の組織的位置づけの明確化” 

   ＜H 氏＞ 

うちは、他の職種（作業療法士や臨床心理士）とも部屋が一緒です。その辺はう

まくしっかりやりながら他の職種とも連携が取れてるかなと。あとは訪問看護のス
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タッフも一緒ですね。在宅であればあと居宅とか訪問看護ステーションも一緒なの

で。壁なしですね。その良さをうまく使っている。 

多分、うまくいっているのは組織図があるからです。自分は相談室の責任者です

けど、その上に看護部長がいるんですね。看護部がメインなんですよ。メインって

いうか看護部があってその下に病棟とか外来、デイケアとか作業療法とかあるので、

自分も相談室のできることは全部、常に看護部長に通すんですよね。だから看護部

長がその辺はまとめてくださるので。それが目的で。以前は違ったんですけども、

看護部に入ったっていうのもあるんですけど、看護部の中の地域医療福祉科なんで

すよね。 

＜H 氏＞ 

やっぱりその病院の上が精神保健福祉士をどう使おうかっていうところと、精神

保健福祉士が「病院でこんな働きをしたい。役割をしたい」っていうところがだい

ぶ一致しているんですかね。ほかの病院さんの話をすると、診療報酬に見合った人

件費が出せないから取り入れてもらえないとかいうのを聞いたりするので、確かに

診療報酬で加算がこんな認められていても、それなりの専従の人員配置をするまで

は収入がないので「確かにそうだよな」とは思いますけど、患者さんのためとを思

えばですね。そのあたりのところが、病院の経営理念として持っているのでその辺

はすごくありがたいと思いますね。人件費率はかなり高いですし、うちは。理事長

も把握しているんですけど。でもやっぱり「専門職があってこそからの医療だ。病

院だ」、「専門職は宝だからと」いうのをここ最近は口にしてますね。どんどん人

件費率は上がってるんですけど。 

 

先に“管理職の精神保健福祉士に対する理解”について述べているが、管理職個人として

だけではなく、組織としての精神保健福祉士に対する理解である。このためには組織として

の退院促進や地域移行・地域定着に対する明確なスタンスが背景になければならず、それは

精神科病院の保有する理念や運営方針に反映されていることもある。特に組織の第三者評価

が重要視される近年では「病院機能評価」の項目にも位置づけられている。組織としてのこ

れらに対する明確なスタンスが、精神保健福祉士の活動を後押しすることになり、ディレン

マを発生させない要因ともなっている。 
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⑧“多職種協働のアウトリーチ” 

   ＜J 氏＞ 

中には高齢者で「（病院に）来たくない！！」っていう人がいるんですよ。昔な

がらの病院ですから、もう昭和 30 年ぐらいから「あそこの神経病院行きたくない」

っていう人がいるので。でも、別に来てもらわなくて往診とかでもいいって先生が

言ってくださっているので、とにかく。先生の都合がつくときだけなんですけど。 

あとは施設に行ったりとか。そういう時はやっぱりなんかニーズに寄り添えてい

るって感じがしますね。ま、患者さんっていうよりは家族のニーズに添えているよ

うな感じがしますけどね、家族が「連れて来れない！」って。「暴れる」とか、「嫌

がる」とか、「車から飛び降りそうで怖い」とか。そこに一緒にセットでついて行

ったりします。 

 

退院後のクライエントの支援を行う際、〔支援連続性における困難さ〕の中で“未治療者

や通院しなくなったクライエントに対するアウトリーチシステムの不在”、 “病院へのアク

セスの不備”が発生する。これらに対し、近年アウトリーチシステムが制度化（精神障害者

アウトリーチ推進事業）されたり、ACT（Assertive Community Treatment：包括型地域生

活支援プログラム）を行う医療機関の増加、医師による往診などが再び注目され始めている。

この取り組みに精神保健福祉士が関与することで、クライエントの継続的支援ができていな

い状態に対するディレンマの軽減につながっている。 

 

⑨“退院支援を精神保健福祉士で抱え込まない” 

   ＜D 氏＞ 

カンファレンスは地域移行を行う上でかなり大きな役割を果たしていると思いま

す。それがなければ、どう動いていいか分かんない。僕なんか分かんない時はそこ

で先生に聞いて、そこでコミュニケーションとって動いていっていると思うんです

けど。というのが、自分だけで責任を抱え込まないで済むっていう。やっぱり一番、

自分の負担が軽くなるっていうこの感覚。みんなが同じ時間、同じ話を共有するっ

ていうことは、そこで決まることとかもみんなで共有してるって思えば、プレッシ

ャーにあまり感じなくなる。「そこに関してはそんなに報告しなくてもいい」とか、

先生（医師）も入ってるので、「医師にわざわざ報告しなくてもいい」とか、そこ
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である程度の支援の方向性、道筋、指示がバシッと決まるので。結局、自分が退院

の要だって思っていた荷物をみんなで共有できるっていう感じですかね。 

   ＜I 氏＞ 

まあ変わったか変わらない人たち（生活保護担当者）もいるんですけど。結果、

絶対お金（保護費）を出さないって言うけれども、その、病院としての立場を利用

して（説明したりします）。相手はしぶしぶ納得して。そこはもう対決ですね。組

織を使って。 

 

“地域移行＝精神保健福祉士の役割＝責任の重さ”という感覚としてのディレンマに対し、

組織的な対忚や他職種との共通理解の上で精神保健福祉士が社会的責務を果たしていくとい

う事である。孤立しないための重要な要素であったり、「専門性を理解する／される」とい

う相互作用があって作られる状態を活かした対忚である。また、「組織を使う（盾にする）」

という方法は、これまでの歴史的背景を踏まえ、地域の中で精神障害者を「受け入れてきた」

立場性を活かしたものであるといえる。 

 

 さらに、専門職としての働きかけや職場内の理解だけでなく、職場の同僚あるいは関係機

関との〔日常的チームワーク〕としてディレンマに対忚している。精神保健福祉士には特徴

的な目に見える「ツール」が無い。精神保健福祉士自身がツールとして用いられることが多

い。そのため多様なスキルが必要とされている。他方、ツールが自分自身である場合、ケー

スの対忚ごとに他者との関係性は構築されるわけではない。「専門職として」の前に「社会

人として」あるいは「人として」他者と良好な関係性を維持することが支援チーム作りの基

盤となり、円滑な支援の根底となっている。このサブカテゴリーは四つの概念で構成されて

いる。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

 ①“協力姿勢（開かれた雰囲気）を見せる” 

   ＜I 氏＞ 

普段もちろん話ができる人を作るっていうのと、あとまあ飲み会とか結構参加し

ます。はい、行って話をしてて。でもまあ、「こんなところも（お願いしたい）」

っていうのはやっぱりそこで（話の中で）入れ込んでいったりとか。 
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日常的な普段のところでは、ほんとに些細なことですけど、クリスマス会をした

りとかいろんな連携室のイベントをします。対患者さんだけではなくて、自分たち

の中でするっていうのをちょこちょこやっていて。院内でも「連携室の中のチーム

ワークがいいね」っていうところまではどうにか形が出来てきた気はするので。そ

こは確かにギスギスしている部署が院内にもあるので。みんなに「あそこはちょっ

と行きづらいよね」ってなったら困るので、とりあえず入ってきてもらいやすいよ

うには今なりつつある。 

＜F 氏＞ 

最初は結構、受け入れをお願いする障害福祉サービス事業所から「いや無理です

よ」って言われて。でもこっちが無理やりこじ開けるから、余計に上手くいかなく

て。「三障害受け入れないといけないんですよ」って言ったり。でも、「そっちが

受け入れやすいようにこっちも協力するから」って言って理解を求めたりしてきま

した。 

 

他機関や他職種とのチームワークを形成するために、業務外の時間や業務外のコミュニケ

ーションを積極的にとっていく機会を作っている。その開かれた雰囲気の中で精神保健福祉

士として思いを伝えたりしている。また、精神保健福祉士側の思いを一方的に伝えるのでは

なく、そのような機会を設けられるような雰囲気や、その設けた結果としての協力姿勢を様々

な場面で見せることで、多くの人の輪を作っていこうとする取り組みである。 

 

 ②“情報共有方法の明確化” 

   ＜F 氏＞ 

（クライエントに）「病院と事業所では連携もできるから、困ったときには作業

所の方に言って、作業所の方から病院に電話するっていうのは大丈夫ですか」と事

前に本人に、「ここ共有してもいいですか」、「三つ。病院と本人さんと作業所が、

ヘルパー事業所でも、連動してていいですか」って同意をもらっておく。同意がも

らえたら「（連絡して）いいって本人が言っていましたよ。だから連絡くださいね」

って事業所に伝えておく。 
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他機関の支援者とクライエント支援における情報共有の方法を、日常的取り組みの段階か

ら明確化しておくことで、関係機関に安心感を与え、支援のネットワークの広がりを見せる

ことができている。〔関係機関の受け入れに対する否定的態度〕は、家族のクライエントの

受け入れに対する否定的態度と同じように、「わからなさ」や「不安」から生じている。そ

の不安を軽減する（結果として精神保健福祉士のディレンマも軽減する）働きとしてこのよ

うな取り組みが行われ、クライエントとの関係性を見据えながら、関係機関側が病院とどう

関係を保っていくのかを明確にしていこうとするものである。 

 

③“他職種からの情報の提供” 

   ＜F 氏＞ 

 退院前訪問の時に栄養課にお願いをして、患者さんのお弁当を特別にちょっと作

ってもらったことがあって。はい。看護師の人に「どうすればいいですかね？やっ

ぱり私が買ってきましょうか、こっそり」とか言って話をしたら、「いや、前確か

あの時、お弁当を作ってもらった記憶がある」って。「大丈夫、いけると思う。私

が言っておくよ」って言ってくださってお願いをしてくれて。 

 

日常的なコミュニケーションが図られ、他職種と良好な関係性が構築されている結果、こ

のような情報提供ができる関係になる。こういった他職種の組織内における種々の経験を基

にした取り組みが精神保健福祉士にも情報伝達され、般化されていくことで精神保健福祉士

の取り組みにも幅が増えたり、〔精神保健福祉士と他職種の立場性の違い〕はあるにせよ、

同じ組織に所属する者としての共通の立場性を見出したり、「孤立する感覚」を軽減するこ

とになる。 

 

④“新鮮な情報収集機会の提供と共有” 

   ＜I 氏＞ 

ちょっとおもしろい講演とかあったりすると、（周囲のスタッフ：後輩・部下に）

「一緒に行こう」、とりあえず「こんなのいいよね」とか言い合って。ネットとか

の記事とか本とか買って行って、「これおもしろかったよ」っていう風に。あんま

り「押しつけがましいっていうところがあるかな」って思うんですけど。尐しでも

（学んでほしい）っていう思いがあって。「一緒にしよう」って言ったことは嫌と
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は言わないので、とりあえず一緒に「こういうこともあるんだよ」っていうのは伝

えて行って。そこをどう選択していくかっていうのは、本人たちの自主性でもある

のかもしれない、芽を潰さないように。でも出したいところもある。伸ばしたいと

ころもある。 

 

 情報収集の機会を自分だけのものにするのではなく、周囲のスタッフに対しても提供する

ことで、それを媒介としたコミュニケーションや精神保健福祉士としての考えや思いを共有

する機会を作ろうとしている。〔精神保健福祉士として「育つ体制」の未確立〕な中で〔専

門職としての自律/自立性のあり方に対する懸念〕を抱えることはしばしばみられてきたが、

それに対する積極的解決法ではなくとも、考えや思いを共有する機会を得ることでディレン

マを軽減させようとする試みである。 

 

 3）クライエントや家族を中心に据えた支援者としての寄り添い 

このカテゴリーは【表 7-4】に示す通り、三つのサブカテゴリー（〔家族への寄り添いと

安心感の提供〕、〔クライエントを中心とした関係調整〕、〔クライエントの想いを代弁す

る〕）で構成されている。精神保健福祉士は「人と人」あるいは「人と環境」の関係性の中

で役割を発揮しながら業務を遂行する。そこでは、利害関係があったり、精神障害を抱える

クライエントを受け入れられない状況に遭遇し、様々なディレンマを抱えている。そこで精

神保健福祉士は自らの立場性や役割をディラン間の対象に対して前面に押し出すのではなく、

クライエントや家族を中心とした支援（寄り添い）を行いながら、支援者としての立場性を

守ることでディレンマと向き合っている。 
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【表 7-4】〈クライエントや家族を中心に据えた支援者としての寄り添い〉 

 

 

 これまで述べてきたソーシャルワークの持つ「曖昧さ」や「不確実性」、あるいは他者と

良好な関係を構築・維持するための方法として〈精神保健福祉士の専門性を「見せる」〉と

いうことや〈孤立しないよう全体性を意識する〉という対忚を行ってきたことが分かった。

さらに、ここからは精神保健福祉士自らの価値観や倫理観、そしてそれにともなう判断基準

に迷う時、ソーシャルワーカーの原点とも言うべき「クライエント中心にケースを考える」

姿勢を保とうとしている。F.P.Biestek による「ケースワークの 7 原則」や、C.R.Rogers の

「来談者中心療法」など、精神保健福祉士になる過程において知識や技術として身につけて

きたもの、あるいは、実践と日々の振り返り（自省：Reflection）の中で育まれてきたものが、

ディレンマ状態に陥ったさいの重要な判断・行為の基準となっている。特に家族のクライエ

ントに対する態度や姿勢でディレンマを抱えることが多く〔クライエント・家族の主体的思

いに挟まれる〕に表されるようなディレンマの構造があった。しかし、多くの精神保健福祉

士は「家族もクライエントである」と受け止め、〔家族への寄り添いと安心感の提供〕とい

うように支援ターゲットとして働きかけをしている。このサブカテゴリーは亓つの概念で構

成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

  

 ①“クライエント・家族のニーズをすり合わせた社会資源・情報の提供” 

   ＜D 氏＞ 

例えば、本人が（退院先を）「アパート」って言うんだけれども、「いや家族は

ちょっと待って」ってなった時に、その折衷案っていうか。「では、グループホー

〔サブカテゴリー〕 〔サブカテゴリー〕に含まれる“概念”

“クライエント・家族のニーズをすり合わせた社会資源・情報の提供”

“クライエントとしての家族への対応”

“病院に「戻れる」安心感の提供”

“病院が出来ることの提示”

“地域移行のための段取りの説明と支援”

“自己決定を支えるための本人・専門職間の調整”

“退院に向けた本人・家族間の関係改善・調整”

“クライエントが専門職に向き合う機会の設定”

“クライエント中心の支援体制の設定”

“他職種に対するクライエントや家族の想いを代弁”

“カンファレンスでクライエントや家族の想いを代弁”

定義：精神保健福祉士は関係性の中でその役割を果たしていこうとするため、人と人の間で多くの
ディレンマを抱えがちになるが、基本となる「クライエントや家族」に最大限寄り添った支援を心が
けることで、支援者として「ぶれない」ようにしている。

〔家族への寄り添いと安心感
の提供〕

〔クライエントを中心とした
関係調整〕

〔クライエントの想いを代弁
する〕
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ムはどうですか？」みたいな提案をする。そうしたら「そこはお金は大丈夫なんで

すか？」とか言われる。「では、生活保護の検討をしましょうか」とか。家族が「私

だけ責任持てませんよ」って言ったら、「本当に病院の近く、隣にグループホーム

ありますから」とか、（スタッフの常駐する）生活訓練施設を情報提供したりして。

家族が「病院から離れているじゃないですか？」、「いきなり住めるんですか？」

っていう人もいた時には、「じゃあ、そこで体験（外泊）しましょう」ってその調

整をしたりとか。 

 

 〔クライエント・家族の主体的思いに挟まれる〕時に発生するディレンマに対する対忚で

ある。クライエントの退院や地域移行に向けた取り組みを最優先に考えるため、家族・クラ

イエントに様々な社会資源や情報、安心感を提供する中で、調整機能を発揮している。精神

保健福祉士として保有する知識や実践経験、技術そのものがディレンマへの対忚方法となっ

ている。 

 

 ②“クライエントとしての家族への対応” 

＜A 氏＞ 

 入院の時は、「一生入院させてください」とか「もう出さないでください」って

いう家族であったりとか、息子さんが急に発症して、その親のすごく混乱した状況

とかいろいろ見るんですけど。僕たちが見ているのは、ご本人さんだけではなくて、

その家族環境であったり、地域の状況であったりいろいろ見ていくんですけど。 

まず、「退院させないでくれ」というご家族に関しては、もっと僕なんかが家族

教室であったりとか、チームとして、医師とか看護師さんも含めて面会に来てもら

う努力をしたりとか、そういうところも必要なんじゃないかなっていうように感じ

ます。やっぱり家族が抱えている問題っていうのも結構大きかったりするので。そ

の辺に僕たちがもっと共感してあげたりとか「どうして退院させたくないんだろう」

っていうところをもっと問題解決を図っていければ、違う方向になるんじゃないか

なって。ほとんど援助が難しい状況になるにも関わらず、やっぱりそういう状況で

も入院の手続きに来てくれたりとかしている。そういうところにもっと丁寧に僕た

ちが関わる必要があるんじゃないかなって。どうしても入院となると、ご本人さん、

患者さんだけ。家族っていうところに焦点が向かない場合もあるので、そういう意
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味でも僕たち精神保健福祉士も勉強していくっていう。その「相談者っていうのは

家族なんだ」っていうとこをもっとリアルに追及していく必要あるんじゃないかっ

て。 

＜F 氏＞ 

家族の方は、「自分はその人と結婚してからずーっと暴力。昔の鹿児島の男尊女

卑。はいはいって聞いていて、働きもしないのに暴力を振るっていて、やっと解放

されたんだ」って。 

一緒にシートを書いて、「これについてはこういったサービスがあるんだ」、「こ

れについては役場がこんな風にフォローしてくれるんだ」っていうのをやり取りし

ていって。「じゃあ、ここを役場の人にこんな風に協力してくれないかっていうの

を一緒に聞いてみましょうよ」って。「今度みんなで集まって話し合いをするから

その時にぜひ来て、私はこんな風になってたっていうのを言ってくださいよ」って

言って。家族も言える時間が大切だと思った。言える場所っていうのを作ってあげ

ないといけないんだ。 

 

 クライエントや精神科病院に対して「退院しないで／させないで欲しい」という家族の思

いを“家族の抱える「わからなさ」”すなわち「不安や混乱」と受け止めることで、家族を

「クライエントの退院を阻む対立者」ではなく、クライエントとして受け止めなおそうとす

るものである。家族の「不安や混乱」を一つ一つ丁寧に受け止め、その問題の背景を探り、

家族自身が回復していくことを促すことで、結果としてクライエントと良好な関係を築きな

おそうとする働きかけである。精神科病院では家族教室や家族会への間接的支援などでこの

ような働きかけは行われている。 

 

③“病院に「戻れる」安心感の提供” 

＜F 氏＞ 

外泊訓練で、事実上はもう退院なんですけど、ご本人さんには「いつでも（病院

に）戻ってきていいから」って伝えて。「退院して今日の晩御飯が気に入らなかっ

たら戻ってきていいから」って主治医にも言ってもらって。本人さんとしては、わ

ざと病院に荷物を置いたままで、病院に帰れることを前提にして。それで、1 週間ご
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とに「どうする？」って聞いていって。1 週間を繰り返していって、3 か月経って。

「3 か月たったけどどうする？」って言って、「じゃあ、このままいようかな」って。 

＜F 氏＞ 

10 年以上入院している方の家族からしてみれば、「ずっと音信不通でよかったの

に、いきなり退院の話がふってわいた」みたいな。そこで、最初の方はこっちも構

えていて。戦うみたいな感じで。「納得してもらう。説得」みたいなスタンスでや

っていたのかな。 でも、だんだん話をしていくうちに家族もなんかわからないから。

わからないからこそ苦しんでいた。わからないから不安に思っていたこともあるん

だなって。例えば、再入院できるかっていうのが一番多かったです。困ったとき、

病状が悪化したときに。「1 回退院させたら、また入院させてくれるの？」って。自

分が受け持ったケースではそういう風に言われる家族の方が多くて。それを最初に

言うようにしたらスムーズに「あ。なら、いいよ。悪くなった時にまた入院させて

くれるならね」って。 

 

この対忚方法も、“家族の抱える「わからなさ」”や “クライエントの地域生活における

責任の所在”といった家族側の不安や混乱、負担感に対して行われるものである。退院した

クライエントを引き受けると「これまで病院がすべて面倒を見てくれていたのに、あとは全

部自分達（家族）がやっていかなければならないのか」といった不安を抱える。また、過去

の入院に至る背景から「入院させることの困難さ」を思い返し、「症状が再燃した時に再び

入院できるのか」という思いを抱く。そこで、精神科病院の役割と「再入院できること」や

その時の対忚方法などを事前に提示しておくことで、家族の心的負担を減らし、受け入れに

向けた安心感を持ってもらうよう工夫を行っている。 

 

④“病院が出来ることの提示” 

   ＜E 氏＞ 

もしかしたら本当はご家族の力を信じて（退院後の支援を）お願いをしていくべ

きかもしれないんですけど。やり方としてベストかはわからないんですけど、「病

院がどこまで協力できるんだよ」ってご家族に対しての安心材料を、患者さんの力

ももちろんなんですけど伝えていくようにしています。私たちスタッフが出せるも
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のを、ほかのスタッフと一緒に見つけていくようにして、そこの安心材料をご家族

に尐し提示させていただいて、お気持ちが変わるのを待つ。 

訪問看護とかがやっぱりそういう役割を担ってくれて、地域で支えてくれている。

医療の現場ではですね。「うちのスタッフがおうちに伺わせていただいて、ご本人

さんの様子見てますよ」、「調子が悪くなれば私たちがいち早く気付ける体制をと

ってますよ」とお伝えして。でも、その一言だけでも「変わる」っていう印象もあ

った。 

 

上述した“クライエントの地域生活における責任の所在”より、やや広い概念である。先

にも述べた家族のクライエントを受け入れるにあたっての不安や孤独感を払拭するため、「病

院が出来る事」を提示し、家族にとって「頼っていい存在」としての病院の姿勢を示してい

る。精神科病院の利用は入院と通院だけではなく、各種の社会資源とのネットワークを生か

した見守り体制や危機介入体制、デイケアや訪問看護などの外来通院患者のためのメニュー

があることの情報提供などを行うことで、受け入れに向けた安心感を持ってもらうよう工夫

を行っている。 

 

⑤“地域移行のための段取りの説明と支援” 

   ＜H 氏＞ 

（退院が不安だという家族に対して）定期的な訪問と支援とかいう形をとらして

もらうということで理解してもらうようにしています。預金が尐ない方は入院中に

尐しずつ本人とも話して預金をある程度の生活預金を蓄えて。それでやっていける

という、年金あるいは生活保護でやっていけることを保障して家族の了解をとって

いくということですね。 

＜G 氏＞ 

家族を呼んで確か 2 回くらいは話をしたと思うんですよ。病棟のスタッフ、主治

医を交えてですね。最初は「直接自宅退院じゃないから」と。「アパート退院です」

と。「こっちでアパートも探すから」ということでですね。そこら辺の段取りまで

できる予定は立てます。保証人についても、いない時は（連帯保証人提供事業を行

っている）NPO 法人に頼もうと思っていました。 
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 「退院する」という事を現実的に捉えていくには時間と準備を要する。“クライエントに

地域生活をイメージさせる”という準備を行うことで、クライエントの意識の変容を行って

きたように、家族に対してもその準備を行うための段取り（タイムスケジュールやクライエ

ント・家族・病院側の役割やサポート体制）を伝えたり共有していく中で、家族の不安に耳

を傾け、家族の立場にも立った退院のあり様を模索していることがわかる。 

 

 また、先にも述べたが「クライエントを中心とした対忚に立ち戻る」感覚を大事にしてい

る。ともすれば、「専門性を発揮するための退院・地域移行支援」ともなりかねなかったり、

〈精神保健福祉士の専門性を「見せる」〉ことが「目的」となってしまったりする。また、

経営組織の方針とクライエントの希望が乖離している時などに抱えるディレンマもある。こ

ういった一連の現象はソーシャルワークの本質的狙いからすると大きな逸脱である。そこで、

〔クライエントを中心とした関係調整〕に立ち戻ることで、その逸脱の程度を抑制しようと

している。これは精神保健福祉士の権利擁護機能における「調整機能」1）の表れでもある。

このサブカテゴリーは四つの概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査

していきたい。 

 

①“自己決定を支えるための本人・専門職間の調整” 

   ＜B 氏＞ 

その時（クライエントがデイケアの提供回数に納得できていない時）は、主治医

に一度見学に行ってもらって、そこで本人の気持ちを聞きながら数を決めますね。

結構、主治医に協力をもらってますね。いろんな意味で。結局、調整が多いです。

それを考えると。本人は直接言えないからこちらで気持を伝えるけど、後は主治医

が本人に話したりとか。でも、できるだけその患者さんの意見は伝えるようにはし

てますね。 

直接先生の方から「こういう風に思うからこの回数がいいと思うんだ」っていう

のを本人に伝えてもらって、本人が納得すればそれで良いし、納得しなければまた

繰り返しですね。 

 

〔クライエントの希望（主体的意思）と提供されている医療サービスの相違〕などのディ

レンマを発生させている状況に対し、調整機能を働かせることでディレンマに対忚している。
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クライエントの主体的思いを他職種に直接知ってもらう機会（“クライエントが専門職に向

き合う機会の設定”）とも関連するが、そのための調整やそこで果たされる代弁や権利擁護

の姿勢を用いていることがわかる。ただし、あくまでも「調整」に終わるため、そこでクラ

イエントが理解できなかったりする場合など、やはり医師や経営サイドとの間にある「保有

する権力の差」から“治療責任者である医師の職務領域に踏み込むことの戸惑い”や〔組織

人（被用者）として越えられない壁〕は継続してディレンマとして残ることとなる。 

 

 ②“退院に向けた本人・家族間の関係改善・調整” 

＜B 氏＞ 

家族の人に、「こういう気持ちで家族がいるんですよっていうことを、本人に伝

えて良いですか？」って聞くんですよ、電話の中で。そこで「良い」ということで

あれば、「○○さんは病状は良くなってきているけど、今まで家族にこういうこと

してきて、家族の方は、やっぱり不安に思っている」と伝えます。「そういう気持

ちがある」っていうのを知った上で、「家族の方にも退院についてのお願いを改め

てちゃんとしないといけないし、昔のことについて、やってきたことが悪いと思う

んだったら、ちゃんと謝ってこないといけないですよ」ていうことをお話をして、

そういう形で調整することはあるんですけど。 

「家族はこういう気持ちらしいよ」っていうので、結局そこで堂々巡りというか。

家族と本人はまだ直接話してなかったりするので、そこで話し合いの決着がつかな

いときは、主治医と精神保健福祉士と本人と家族、四者で話をすることとかが何回

かありました。家族と本人だけで話していると感情的になって、先に進まないんで

すけど、先生とか精神保健福祉士がちょっと中間に入ることで、尐し冷静に話がで

きて。患者さん本人もちょっと譲るところ、家族も譲るところ、お互いの譲りどこ

ろをそこで話し合いすることで、見つけることができたり、出来ないこともあるん

ですけど。 

 

クライエント自身に家族の考えを伝え（家族の思いのクライエントへの代弁）、クライエ

ント自身が課題に直面化し、それに対する対忚を「調整」として共に進めていこうとする姿

勢である。また、精神保健福祉士だけがその役割を担うのではなく、〔人と人を繋ぐ・巻き

込む〕という意味において他職種・医師を積極的かつ有効に活用としている。クライエント
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本人と家族の間に立って、先に述べてきた〔家族への寄り添いと安心感の提供〕を図ってい

くことで、家族に冷静に「退院することへの積極的評価」を促そうとしている。 

 

③“クライエントが専門職に向き合う機会の設定” 

＜F 氏＞ 

精神療法とかで病棟に先生が来てくださった時に、（退院を希望しているが主治

医に言えない）本人さんに、「こうこう先生に言ったらいいですよ」って言って。

本人さんに話をして、「退院したいなら、ちゃんと退院したいって言ってください。

私も横にいますから」とか言って。（退院にあたって生活保護を申請するのは）本

人の権利だし、最低限の生活を営むのに必要なお金なんだと患者さんと言っても、

主治医は納得されなくて。障害年金のお金はいくらかっていう具体的金額を先生に

提示して、「生活保護の最低基準生活費の方が大きいんですよ」って。だから「障

害年金の人は障害年金だけで生活するのは、生活保護の人より低いから、生保を申

請するのは当たり前なんです。そういった制度なです」って、さらっと言って。 

 

“自己決定を支えるための本人・専門職間の調整”をクライエントを中心に行っていくた

めに、クライエントが発言できるよう促したり、訓練をしたりする事前の準備や取り組みで

ある。このプロセスにより、〔クライエントを見せる〕という対忚にもつながり、他職種が

直接クライエントに接触し、考えや主体的思いを聴く機会を設けるという権利擁護の一つの

機能である。ただし、これも受け入れられない場合や変化が見られない場合、やはり医師や

経営サイドとの間にある「保有する権力の差」から“治療責任者である医師の職務領域に踏

み込むことの戸惑い”や〔組織人（被用者）として越えられない壁〕は継続してディレンマ

として残ることとなる。 

 

④“クライエント中心の支援体制の設定” 

   ＜E 氏＞ 

特に私が（カンファレンスの）司会をするときは、やっぱり「患者さんがその場

でしゃべれるように」っていう雰囲気作りはするようにしていて。患者さんからし

てみれば、のけ者の気持ちだし、「自分のいないとこで、自分の思っていること以
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外のことが決まっているんじゃないか」って。自分がされても嫌なので、そんな知

らないとこで決まっていくなんて嫌なので。 

主治医から、「なるべく最初は本人抜いて」って言われるんですけど。「別によ

くないですか」って。結構そこは小生意気でも言って。それで、ご家族に「患者さ

ん入ってもいいですか」っていう風に。聞かなくてもほんとはいいことなんですけ

ど、なるべく最初から居ていただけるようにしたくて。 

 

クライエント中心の支援をしていくために、退院に関するカンファレンスの際にクライエ

ントをカンファレンスに招く（誘導する）ことで、クライエント自身が「今どのような状況

にあるのか」、「どのような人たちが、どのように自分（クライエント）に関わっていこう

としているのか」を知る機会や、「意にそぐわない支援が行われようとしていないか」を確

認する機会としている。それは、カンファレンスに参加するスタッフや、それ以外の場面で

の関係者に〔クライエントを見せる〕という取り組みでもある。ただし、精神保健福祉士と

してクライエントの中心の支援体制を追い求めていくためには、〔専門性を理解し合う〕や

“精神保健福祉士の組織的位置づけの明確化”がなされている必要があり、なされていない

中でのこのような働きかけは精神保健福祉士の孤立化を加速させることにもなりかねない。 

 

 精神保健福祉士は〔クライエントを中心とした関係調整〕だけでなく、最終的な意思決定

場面や、クライエントの主体的思いと対立している存在と向き合う時、〔クライエントの想

いを代弁する〕ことで役割遂行を行おうとしている。それは精神保健福祉士の権利擁護機能

における「代行・代弁機能」2）の表れでもある。精神保健福祉士が自らの立場性から主張し、

対峙や対決するのではなく、この機能を有効に活用することで、ディレンマへの折り合いを

つけている。このサブカテゴリーは二つの概念で構成されている。以下、調査対象者の発言

をもとに精査していきたい。 

 

①“他職種に対するクライエントや家族の想いを代弁” 

   ＜J 氏＞ 

（デイケアに参加したくないクライエントについて）そんなに休みがちでも否定

とかはしないで、「受け止めてあげようかな」ってところではあるんですけど。あ

まりにも生活のリズムが崩れていたらやっぱりちょっと指導とか、先生に報告とか



203 

 

はしますよね。どうやらお薬も飲めていないみたいとかなったら、もうさすがに。

「デイケアっていうサービスがマッチしていないよ」っていうことを主治医に返し

ていく。デイケアのスタッフだとか外来の看護師さんだとかと相談したりだとかし

て、「この人どうやって対忚していこう」とかっていうのは、私だけじゃなくって

みんなで考えるようにしています。どうしても私の主観的だけになってしまうので。 

 

“自己決定を支えるための本人・専門職間の調整”と関連するが、 “クライエントが専門

職に向き合う機会の設定”を設定しても、クライエント自身が向き合うことが困難な場合や、

そのパワーが無い状態だと精神保健福祉士がクライエントの言葉を用いて代弁することをし

ていく。また、この「代弁」について、それを担う精神保健福祉士が主観的にならないよう

他職種と協働して代弁機能を果たそうとする営みは、他職種に対し〔精神保健福祉士を見せ

る〕という事や、〔人と人を繋ぐ・巻き込む〕という側面も併せ持っている。 

 

 ②“カンファレンスでクライエントや家族の想いを代弁” 

＜E 氏＞ 

今、私がお仕事させていただいているところは、結構、皆さんから意見をいただ

けるので、私が「ここがたぶん家族心配なんですよね」っていうのを、病棟に関し

て「なかなか看護師さんに対して言いづらかった」って言ってくださる家族とかも

いるので。それで、「お話しされますか？」って言ったら、「いや、そんなこと聞

いたらお忙しいでしょうから」って。やっぱりご遠慮されるので、そこは私が代わ

りに伝えて。それで、わざわざそのためにお話とかはないんですけど、面談させて

いただいたときに尐しご返答させていただけるような形だといいかなと思ってます。 

 

 クライエントや家族が他職種に対して「こうあってほしい」という思いを持っていても「言

いづらい」事がある。それは精神保健福祉士自身を含め、治療・支援者とクライエントの間

に発生している「権力の差」から生じているものである。その一つ一つの事象を取り上げ、

カンファレンスの場で代弁することで、関係者の変容を促し、クライエントや家族がスムー

ズな支援を受けれる体制を作ることに寄与している。ただし、ここでも支援チームの中にお

いて「クライエントや家族の側に立つ」という事が役割として認知されていなかったり（〔精
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神保健福祉士と他職種の立場性の違い〕）すると、同じ支援チームに存在しながら違う価値

観を持つものとして排他的に扱われる可能性を持っているといえる。 

 

3．成長と変化を見つめる 

 コアカテゴリーのふたつめである《成長と変化を見つめる》は、〈時間の経過と変化（時

熟）の受け入れ〉、〈受容的雰囲気下での精神保健福祉士の育み〉といったカテゴリーによ

って構成されている。ここでは、これら二つのカテゴリーについて生成の成り立ちを見てみ

たい。 

 

 1）時間の経過と変化（時熟）の受け入れ 

このカテゴリーは【表 7-5】に示す通り、四つのサブカテゴリー（〔「ゆるくなる」こと

で現実を受け入れられるようになる〕、〔折り合いをつける〕、〔時間的経過による自己の

変化〕、〔時間的経過による環境の変化〕）で構成されている。様々なディレンマを抱え、

その時や対象に忚じた対忚を行ってきているが、多くのディレンマはその場での対忚だけで

は変化することは尐なく、ディレンマを持ち越しがちになる。その時に抱える継続したディ

レンマへの対忚ともいえる。 

 

【表 7-5】〈時間の経過と変化（時熟）の受け入れ〉 

 

 

〔サブカテゴリー〕 〔サブカテゴリー〕に含まれる“概念”

“人に合わせた考え方”

“「諦め・対立」をしない”

“実践しながら考える”

“クライエントの自己決定を見守る”

“受け流す”

“現実主義になる（ベストではなくともベターの選択）”

“経営的側面への理解”

“「諦め」の替りを見つける”

“支援の在り方を振り返る余裕”

“意見の発信”

“時熟を待つ間の目配り”

“退院促進に慣れる”

“経験・関係性をもとに他者に受け入れられる”

“社会的裏付けの蓄積”

〔時間的経過による環境の変
化〕

定義：精神保健福祉士は、状況や立場に合わせることで頑なにならず、様々な現実を受け入れながら
も可能な限りクライエントに寄り添う姿勢を持っている。たとえ、一時的には多くのディレンマを抱
えようと、時間の流れに合わせた自己や環境の変化（時熟）に気づくことで、ディレンマが解消され
ている。

〔「ゆるくなる」ことで現実
を受け入れられるようにな

る〕

〔折り合いをつける〕

〔時間的経過による自己の変
化〕
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 様々なディレンマと向かい合う時、精神保健福祉士はディレンマそのものを「回避」ある

いは、そのディレンマを発生させる対象となる人や経験を受け流したり、離れたりするよう

な行為としての対忚を見せていることが分かった。ともすれば、「自らの社会的責務を放棄

している」あるいは「クライエントの抱えている困難さに寄り添っていない」、「問題を放

置したままにしている」とも受け取られかねない対忚でもある。しかし、個々の状況を精査

すると、精神保健福祉士はそのおかれた状況について決して「諦め」ているわけではなく、

クライエントに関心を持ち続け、時間の経過による変化（クライエント・環境・自己）を観

察しながら、最良のタイミングを待った支援を狙っていることが分かった。精神保健福祉士

自身の変化もその対象であり、経験の蓄積と現実との折り合いの中から〔「ゆるくなる」こ

とで現実を受け入れられるようになる〕という内省による気づきを得ている。このサブカテ

ゴリーは亓つの概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

 ①“人に合わせた考え方” 

   ＜B 氏＞ 

「ゆるく」なりましたね。いろんな人を見てきているので。患者の病状にしても

そうですけど、いろんな性格の人とか、いろんな家族歴とかそういうのを見てくる

と、「こういうこともあるんだな」って、「いろんな考え方がある」っていう。目

の当たりにしてみて、なかなか自分の考えだけで話をするとか、そういうことは尐

なくなってきたなって。「ゆるく」なりましたね。性格的にはちょっと真面目で、

結構思ったらこう（真っ直ぐ）なんですけど、ほとんど緩く。「こういう人もいる

んだよな」って。「こういう方法もあるんだよな」っていうのをすごく最近感じま

すね。それだと自分も楽になるんですよね。良いのか悪いのか分かんないんですけ

ど。「この人はこういう考え方だから」って。「この人はこの人」、「自分は自分」

って、ちょっと距離を置くことで援助しやすくなる。1 年目、2 年目は、患者さんと

のやり取りで泣いたりとか、行政とのやり取りで苛々したりとかしてたんですけど、

最近そこがあんまりなくなって。「ゆるく」なったですね。でも、ある意味では鈍

感になっているのかもしれないですけど。 

 

 「ゆるくなる」というこのサブカテゴリーのコードが最も象徴された概念である。精神保

健福祉士として「こうあらねばならない」という思考から多様な価値観や人の生き方を受け
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入れるようになることで、自らの専門性の押しつけや他者に対する排他的ものの見方考えを

減尐させる作用を持つ。他職種に対して〔専門性を理解し合う〕という意味でも用いられる

が、ここではそれより広い考え方で、自らの専門性にとどまらず、人間としての変容が可能

性として秘められる。 

 

 ②“「諦め・対立」をしない” 

＜C 氏＞ 

そうですね。ジレンマを抱えていくと同時にやっぱりちょっと現実主義になりま

したかね。夢ばっか見ていても仕方ないから、足元の一歩からっていう感じが強く

なった。二、三歩飛び越すことへの諦めはあるかもしれない。「ゆるくなった」っ

ていうよりも、なんか自分の位置や微力さ、力のなさっていうか、そういうものが

分かった上で。なんか出来る事っていうか、そっちの方を「やっていくしかない」

っていう感じですかね。（周囲の人や機関に）噛みついていても仕方ないから尐し

でも自分の味方になってくれるように働きかけるっていうか、動き出さなきゃほん

と虚しいって感じがする。もったいないかなと。「やんや」言っていても本当仕方

ないというか。現実を見て状況を知って出来るところからっていうところしかもう

ないのかなっていう。そういう意味では経験で変わってきた部分かなと思いますね。

尖っている自分も嫌いじゃなかったですけどね。「諦めない気持ちを持っていたい」

とは思ってるんですけど。 

 

〔専門性を理解し合う〕や〔日常的チームワーク〕を通して、自らが組織やチームの中で

孤立しないようにしていくためには、まず対立関係になることを予防する必要がある。それ

は専門的役割を発揮したりする前段階の作業でもあり、機能的なチームの運営に欠かせない

要素である。そのことで自らが「諦め」に似た感情を抱くことを軽減したり、組織の一員と

して他者を理解した上で今「出来る事」を再発見し、役割を再構築していこうとする働きで

もある。 
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③“実践しながら考える” 

＜D 氏＞ 

最初のころは、例えば関係する他の機関・事業所側に「こうして欲しい」ってい

う思いとかで、それをメインに話して。例えばヘルパー事業所とか、ケアマネの居

宅とか、あと他の医療機関であったりとか、まぁいろんな所があるんですけど。要

請というか「こうして欲しい」っていうのが強ければ強いほど、もうジレンマの塊

になってすごい負担抱えて。でも、だんだん時間が経過するにつれて「事業者もそ

こまでしか出来ない。そこまでしとけば、してくれればいいんかな」って思えるよ

うになってきたんですね。「ゆるくなる」っていうのはあると思います。 

結局、関係を調整していくっていうのは、例えば患者さんが退院する前に、ご本

人さんだけじゃなくて事業所側とか病院側も持っている退院後の不安なこと心配な

ことだと思うんですね。朋薬しなければ病状悪化するし、隣近所に迷惑かける。「じ

ゃぁそれに対してどういうアプローチをしていこうか」っていう実践の策をいろい

ろ考えて。それに対して「こうしてほしい。ああしてほしい」とかなので。「もっ

と細かいとこお願いします」っていうのは、最初ガチガチだったんだけど。でも実

際枠にはめてカチカチにしてて、相手の事業所とかもそれでなんとかやってくれて

たこともあったりとか。もしくはそこまでいかなくても緩やかな「ざっくばらんに」

っていう事もあったんですけど、結果は同じなんですよ。確かに「ゆるい」ってい

う表現は当てはまりますね。僕もいちいち悩まないですもん。今は。 

やる前から「ああでもない。こうでもない」って、他の人からいろいろ「もっと

こうしろ。ああしろ」って言われるのが不安で、もうガッチガチで自分でやってた

んですけど、もう今だったら、思った瞬間に取り掛かるか考えないようにするか、

その場面での自分なりの対処法がありますね。悩まないようにしてます。悩むぐら

いだったら僕は、動きます。「動く」っていうのは、いろんな方法があると思うん

ですね。これどうにか気になるって思ったら出ますね。それはやっぱり、主治医へ

報告したり、他の看護スタッフに話をして「方向性どう」って聞いたりとか、もう

それで解決するんで。とにかく一歩動くことですね。でもこれは多分経験を踏まな

いとわからないし出来ないと思います。 

「ゆるくなる」ってのは、「悩まない」、「深く考えない」、「いちいちぐだぐ

だ言わない」ってなれば、それだけ動かないといけないし、それだけ結果を出さな
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いといけないっていうのがあるんですよね。「悩まない」っていうのは、結局動い

て事を解決して自分なりに納得出来るようなところまで持って行っているので、結

構緻密だと思いますね。 

 

 様々なディレンマや目の前にある大きな乗り越え中ればならない壁、精神保健福祉士とし

て置かれた状況や立場性など、多くのことを考えながら（考えたうえで）実践をしていこう

とすると、身動きが取れなくなることがある。そうならないように、物事を前に進めようと

しながら、そのプロセスの中で戸惑い、立ち止まり、考える、という事を繰り返すようにし

ている。同じようにディレンマを抱えるのであれば、物事を進めながら、解決法を探りなが

ら、精神保健福祉士としての自らの実践経験を積み重ねながら進んでいこうとするものでも

ある。 

 

④“クライエントの自己決定を見守る” 

   ＜B 氏＞ 

「自分の価値観を患者さんに押し付ける」じゃないですけど。「これは私だった

らこうするのにな」って思うところがあって。でも最近変わってきたんですけど。

患者さんは患者さんなりの考え方があるから、「そこをやっぱり見守っていかない

と」っていう。最初はそこですごいジレンマがあったんですよ。「いや。こうした

ほうが絶対良い」っていうのがあって。それを結構患者さんに「こうした方が良い

ですよ」っていうのを迷いなく言っちゃって。でも結局それは自分自身の考えであ

って、みんながみんなそういう風に考えているわけじゃないので。今は「あなたが

そう思っているんだったらまずそれをしてみて、もしだめだった時はこういうこと

もありますから」っていう風に、ちょっと視野を広げて見れるようにはなってきた

かな。 

＜F 氏＞ 

（クライエントが）「退院しない」って言ったときはきつくてジレンマもあって。

その中で自分も「意気込みすぎてたな」っていうのと、「どうしたら伝わるかな」

って言うのがありましたね。「なんでだろう。こんな絶対退院できるのに」って。

待ってる間、ちょっと気が抜けたときは、結構その、気楽な感じで見れたんですけ

ど、それまではすごく苦しくて。「しなきゃ。しなきゃ」って。それで、いろんな
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スタッフと話しをしたり。他職種と同職種の先輩ですね。そういった中で、ああ、

「こういった考え方もあるんだ」、「こういった支援の形もあるんだ」っていった

中で、「この人はこの人の中で自分の生き方を選択するのがいいのかな」って。「自

分が代わりに責任を果たすのではなくて、ご本人さんが自分で責任を果たせるよう

にすればいいんじゃない」っていうのが今もけっこう残っていて。 

 

クライエントにとっての最善の利益を考えていくと、いつの間にか、“クライエント

の人生を抱える感覚”になり、“パターナリズム的思考に陥る”ことで本来の役割を見

失ったり、ともすれば、「そうする事がクライエントにとってメリットになる」など勝

手に思い込んだりしがちである。このような自己の実践を振り返り（内省）することで、

自己覚知することできているからこそ、「見守る」ことの重要さに気づいているのであ

る。 

 

⑤“受け流す” 

   ＜G 氏＞ 

一忚、組織の中の一人なので、経営的なところも尐しはやっぱり考えないといけ

ないんだろうなっていうのは時々感じはしますね。でも、まあ正直言うと「またい

つものことを言っているな」みたいな感じでさらっと最近流していますけどね。最

近「またか」みたいな感じでさらっとやっていますね。もう慣れちゃいましたね、

「またいつものことか」って。「若い頃は」っていうか昔は単刀直入に、「ぽん」

っとそのところだけを言って、「ここ、こうしましょう。これじゃおかしくないで

すか」みたいなことを言っていましたけど。最近、単刀直入に言っても「変わらな

いものは変わらない」と。だからなんか、どうなんでしょう。そこを何か違う方法

で「なんかやっていこうか」みたいな。気持ち的にはそんな感じです。 

 

 様々なディレンマを抱えた状態のままであったり、あるいは一つ一つのディレンマの対象

に対して対立・対峙を続けていくと、変化が起きなければバーンアウトが起こってしまう。

ディレンマを感じたその場で反忚するのではなく、一度「受け流す」ことで、対立関係を作

らずに「孤立化」を防ぎ、〈時間の経過と変化（時熟）の受け入れ〉を待つのである。 
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 また、精神保健福祉士がディレンマを抱える背景には「困難さを打破したい」あるいは「体

制を変革することでクライエントにとって良好な環境を準備したい」という要素がある。し

かし、そういった環境の変化や、体制の変革などはクライエントの求めるニーズに合わせた

りクライエントの持っている時間的制約の中では常に対忚できるものではなく、長期的視野

に立ったかかわりが必要となる。そのような中で精神保健福祉士は〔折り合いをつける〕行

為を通して、「多くを変えられない自己」と向き合っている。このサブカテゴリーは三つの

概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

 ①“現実主義になる（ベストではなくともベターの選択）” 

   ＜I 氏＞ 

私も含めてチームで「大体、この人（退院）いけそうだよ」とか、もちろん「本

人が退院したい」ということを主治医に伝え続けながらも、「したたかさ」という

か、退院の準備を進めておく。主治医を立てながら、でもこっちとしては「患者さ

んに寄り添いたい気持ち」というか、「患者さんの気持ちを先生に伝えたい」とい

う中で、「したたかさ」がでてきました。ちょっと難しいところでは（精神保健福

祉士が）状況をうまくしようとするので、変に今この状況の中でベストというより

ベターを自分たちがこう選択している。 

 

「ゆるくなる」とも関係するが、クライエントの退院支援のあり方や支援方針について、

理想を追い求めていては、時間だけが経過（精神保健福祉士として何もできない状況が続く）

し、結果としてクライエントにとって良好なタイミングで支援がなされなくなってくる可能

性がある。ベストではなくとも、支援を前に進めていくために現実的な「一手」を選択する

ことでディレンマと向き合っている。 

 

 ②“経営的側面への理解” 

＜C 氏＞ 

（デイケアに退院後のクライエントが溜まる現象について）やっぱり嫌ですよね。

デイケアだったらデイケアのスタッフもなんかやっぱり向き合いたくない。スタッ

フも思ってはいるみたいですけどね。僕自身も「このままでいいのか」、「食堂じ

ゃないよ」っていう感覚って持ってるんですけど。だけどそれをどうこうしていく
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にはやっぱり相当なエネルギー使います。上（経営サイド）に従ってある程度、従

うような形でダーっと流していく。日々を過ごしていくっていうので諦めですかね。

まあそんな気持ちなのかな。だってしょうがない部分もあると思う。はっきり言え

ばそれで飯食ってる部分もね。難しいですよね。だから難しいですよね。お金の出

所っていうところですよね。やっぱり。もっと広く考えてもらわなきゃやっぱり退

院促進なんて本当に進むんだろうかっていう話。 

そうですね。経営者としてはどこもそういう風なところはあるのかなと思います。

よそは、例えば理事長と院長が別だったり経営者と院長が別だったりってするとこ

ろは、その経営者と院長とで多分葛藤があると思うんですよね。やり取りがあると

思うんです。院長はそういう促進したいという思いだろうし。うちは一緒なので、

どっちかっていうとやっぱり経営の方に重きが置いてあるのかなって思うわけです

よね。だからそれっていうのはまあわからなくはない。さっきも言いましたけど。

自分が同じ立場だったら職員抱えて「全部潰していいか」ってそうはいかないです

よね。 

＜C 氏＞ 

（グループホーム設置の）要望もあったりしましたけど。病院が採ったのはアパ

ートを（病院の）敶地内で造って。（自分としては）敶地外をいうのも考えたんで

すけれども。取りあえず敶地内で造って様子を見ようと。そうなると家族の方も「敶

地内だったらいいですよ」っていう感じで。結局、本当は敶地外が好ましいのは病

院としても私としてもわかっている。けれども、その家族の了解を得るために敶地

内という事があったんです。30 年 40 年の長期入院の方を出すにあたっては、家族

の方の理解をとるために「敶地内にとりあえずは」ということで。結局はそこをア

パートですけど施設みたいな役割を担ってもらって。実際に一般のアパートに移っ

た方も何ケースかありますね。 

 

〔クライエントの希望（主体的意思）と提供されている医療サービスの相違〕や“地域移

行支援における法人内完結型への疑問”といったディレンマに対し、〔組織人（被用者）と

して越えられない壁〕が精神保健福祉士の前に存在する。この〔組織人（被用者）として越

えられない壁〕に抗う、あるいは抵抗し続けることでは、自らの立場性を悪化させたりする

事になったり、そもそも組織人・被用者である以上、精神保健福祉士としての役割を発揮す
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る機会を失ってしまうことにもなりかねない。自分たちの身分保障の不全感（〔業務や社会

的責務に対する社会的評価の低さ〕）を解消しようとするのであれば、方法の一つとして受

け入れていかざるを得ない部分でもある。ただし、当然、このディレンマの対忚では〔専門

職としての自律/自立性のあり方に対する懸念〕は払拭されず、〈クライエントや家族を中心

に据えた支援者としての寄り添い〉に反する対忚方法になっているともいえる。 

 

③“「諦め」の替りを見つける”  

＜G 氏＞ 

「今人数（入院患者）減ってるから、急いで退院させなくてもって言ってたよ」

って。「だから来週の退院じゃなくて、ちょっと今月いっぱい待ってもらってさ。

来月の退院でいきましょうか」って逆にこっちから言ってる自分がいたりしますよ

ね。もう嫌です。嫌なんですけど、嫌なんですけど。そうなっちゃってますよね。

なんか僕は性格的にそこらへんはそれで割りきっちゃうんですよ。その分を「その

他の部分の患者さんへのサービス」であったりとか、「入院中の質の向上」じゃな

いですけど、何かどっかの部分にもっていかないといけないよなみたいなのは思っ

たりしますね。 

ただ闇雲に（入院を）伸ばすんじゃなくて、「ちゃんと外出とか外泊とか退院前

訪問指導できちっと再入院を繰り返さないためのきちっとした手順を踏んであげま

しょうよ」みたいな話はもっていきますね。多分、折り合いつけてるんだと思いま

す。 

 

 “現実主義になる（ベストではなくともベターの選択）”や “経営的側面への理解”を示

していくという事は、一方では自らが発揮したいと願う専門性や役割の一部について「諦め」

ていく作業でもある。しかし、精神保健福祉士は単純に諦めるのではなく、諦めることによ

り低下した自らの役割やモチベーションを別の方法で補完することによって「精神保健福祉

士としての自己」を保つように努力していることが分かった。 

 

 先に、精神保健福祉士は自分自身が支援の「ツール」であることにふれた。それはツール

そのものが「成長する」存在であることを根拠づけるものであり、その成長する存在である

自分そのものや時間的経過がディレンマを解消する要素であることに気づいている。それは
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〔時間的経過による自己の変化〕という形で表出されている。このサブカテゴリーは三つの

概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

 ①“支援の在り方を振り返る余裕” 

   ＜F 氏＞ 

入職当初は精神保健福祉士も尐なかった。自分も（支援に）疲れていたり、うま

くいかなかった時に「なんでこうなの？」、「どうしてそんな事業所選んだの？」

とか、退院した後、その施設側でトラブルが起きたときに、「どうして予測できな

かったの？」とか、（他職種に）聞かれるのは普通だと思うんですよ、ただ単に「ど

うしてか？」っていう疑問もあるし、今後もあるし、今後のことを含めてそこは精

神保健福祉士として事前に気づくべき点だなとは思うんですけど。その時は「なん

でそんなこと言うの？起きてしまったものはしょうがないじゃない」っていう感じ

だったんですよ。入職した当時は思っていました。今は、他の精神保健福祉士も増

えたりして「もっとこうすればよかった」とか分かる機会が増えてきたので、後輩

たちに伝えたりします。だけど後輩たちは後輩たちの考え方とか信念をもってやっ

てるからあまり口を出さないで患者さんに不利益を被らない程度で。でも「（自分

も後輩も）きっと（以前より）ちゃんとやれてるんだろうな」っていうのは感じる。 

 

精神保健福祉士として組織の中に身を置き、様々なクライエントや関係者との出会いの中

で実践を重ね、「成長していく自分」を客観視できた時にディレンマは軽減されている。そ

の時間の経過の中で様々な人からの直接・間接の正のフィードバックが大きな要因になって

いるといえる。他方、精神保健福祉士は、〈孤独を伴う内省〉に代表されるように、〔精神

保健福祉士として「育つ体制」の未確立〕やその要因として“組織内スーパービジョン体制

の未確立”、 “上司≠スーパーバイザー” 、“「見えないスキル」への客観的評価の不在”

といったディレンマも抱えているのである。こういった体制が確立されていない場合、孤独

な振り返りの中でも内省の営みを行うことで、種々のディレンマに対忚し続けているといえ

る。 

 

 

 



214 

 

 ②“意見の発信” 

＜B 氏＞ 

多分、自分の経験年数もあるとは思うんですけど。「最初は入りたてで言えなか

った」っていうのがあるんですけど、今は言えるようになってきましたね。 

自分の中でも「こういうケースだとこういう風になる」っていう、想定がちょっ

とできるようになって。「前はこういう方もいましたよ」とか、その他の方を例え

に出して話をできたりとか。そういうので相手にも理解されやすいような条件がと

整ってきたのかなって。3、4 年くらいしてきてから、何か自分の中に蓄積されてい

たものを上手く伝えられるようになってきた。 

＜C 氏＞ 

自分ができる範囲で。本当はもう一歩したい気持ちはあるけれども、自分が今あ

る状況での精一杯ではできているし、したいこともだいぶ。今の自分の（所属組織

からの）信用だったりそういう部分からも、意見が通る部分がちょっとはあるわけ

じゃないですか。そういうところでほんのちょっとかもしれないけど変わっていく

部分もあったりとか。 

意見を聞いてもらえる状況もあったりとかっていうところでは、多尐の達成感じ

ゃないけどそういう部分もあるわけじゃないですか。 

 

“意見の発信”ができるようになった自分を再確認することで昇華されていくディレンマ

の様相が表れている。また、“意見の発信”ができるという事は、「意見を受信する他者」

の存在があるから可能になっていることであり、周囲の変化と同様に、自ら意見を発信する

ことができるようになる（自己の変化）ことで、周囲のさらなる変化に対する可能性が開け

てくることから生じるディレンマの軽減である。 

 

③“時熟を待つ間の目配り” 

＜I 氏＞ 

柏木先生 3）ですかね。「時熟」っていう。「時が熟す」っていうことを聞いて。

これ大事にしようって。（退院の希望が出ていなかったクライエントに対し）でも

「何もしないよりは、やっぱり」と思って話しかけたら、いきなり「退院したいん

ですけど、退院相談するのは I さんですよね」って急に言われて。「喋りました」っ
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ていうのがあったり。今、動いても本当にどうにもいかないケース、もう逆に自分

が関わらなくなって新しく後輩が来たときに、急にポンっと新しい顔やキーパーソ

ンが登場したりなんだったりで。私のケースだけではなく、他の子の手に移ってか

ら急に動き出すってこともあるので。 

自分たちだけのおかげだけじゃなくて、周りの色んな相互作用で患者さんが（動

き出す）。例えば、ある一人の方は、その時入院して 3 年。新聞記事を見て急に「ぱ

っ」と、「やっぱり周りから言われてたけど。やっぱり退院しようと思います」っ

ていうのを急に言われた方がいたりとか。その時が本人の「ぱちっ」てタイミング

があったときなのかなって思います。そういうのがあったので、自分を慰めるため

にも「時熟」って言う言葉を大切にしています。 

 

「時熟」による自己と他者の変化を待つことができるようになること、そしてそれ以前に

「時熟」による変化が起こることへの気づきを精神保健福祉士が理解しているという事であ

る。「待つ」という「何もしていない」、あるいは「諦めて放置している」ように思われる

状況でも、その間のクライエントや環境の変化に対する目配りで〔入院生活に満足するクラ

イエントの存在〕、〔時間の経過と家族の高齢化・家族機能の変化〕、といった家族やクラ

イエントとの間で発生するディレンマだけでなく、〈入院・退院・地域生活にかかる支援連

続性の課題〉に表されてきたような組織の変化にも敏感に対忚しようとしているものである。 

 

 精神保健福祉士自身の時間的経過による変化への気づきは、他者や環境にも向けられてい

る。長い時間をかけて構築されてきたわが国の精神保健福祉システムは、ごく近年になって

大きな転換点を迎え、「入院中心から地域生活中心へ」という政策主導のもと変化を始めた。

その変化のなかで生み出された国家資格でもある精神保健福祉士はその変化の遅々とした状

況にディレンマを抱えつつも、一方で、緩やかではあるが〔時間的経過による環境の変化〕

に直接・間接的に関与したり、あるいはその変化そのものに希望や期待を見出すことで、デ

ィレンマへ対忚しようとしている。このサブカテゴリーは三つの概念で構成されている。以

下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 
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 ①“退院促進に慣れる” 

   ＜E 氏＞ 

わりとこう地域に生活に慣れた方もいらっしゃれば、開放病棟の中で看護師さん

たちも退院促進に変な話けっこう慣れてきたといいますか、その考え方が染みつい

ている。早めの段階で自立訓練ですね。生活力について結構ピックアップして訓練

に移行しているので、金銭管理だったりお薬の管理だったり外出の範囲だったり。

ほぼ日中「（病棟に）みんないない」ってくらいお出かけしているんですよね。た

ぶん病棟に行っても 10 人くらいしかいなくて。「みんなどこに行ったんだろう」っ

て思うくらい。 

もちろん（退院促進）委員会があるので、基盤というか風潮というか流れはある

んですけど。病棟にいったら「退院していく患者さんが多いんだよ」っていう。ま

あ慣れてらっしゃる。 

結構「カンファレンスをしましょう」って発信してくれる役割の方がいらっしゃ

る環境で仕事している。精神保健福祉士サイドで発信して「カンファをしましょう」

っていうことは特に私は。ちょっと苦労しているってことは特には今はないんです

ね。 

 

退院促進や地域移行・地域定着を「どうやっていいかわからない」あるいは、その中で各

職種が果たす役割が不透明だったりすると抵抗感や困難感を抱える。しかし、精神保健福祉

士だけでなく他職種も経験を重ね、対忚に慣れてくることで不安や困難さは軽減してくる。

この「慣れてくる」という感覚を持ってもらうために、精神保健福祉士は〈精神保健福祉士

の専門性を「見せる」〉プロセスの中で、〔クライエントを見せる〕や〔地域生活の豊かさ

を伝える〕、“専門的視点を言い続ける”という実践を継続して行っているといえる。 

 

 ②“経験・関係性をもとに他者に受け入れられる” 

＜D 氏＞ 

変な話、他の人達はどうか分かんないんですけど、自由にさせてもらってますね。

その中で指導とかも来ることはあるんですけど、ある程度は言ったこともすんなり

通っていく。僕はわりと経験上多いかなと。任せてもらってる部分もあるんですけ

ど、そのかわり逐一報告ですね。もう、その都度その都度したことに対して逐一報
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告ですね。その信頼関係だと思いますね。やりっぱなしで主治医に報告しないでい

くと、あとあと「何やっているんだ」ってなってしまう。 

患者さんの支援はもちろん。何て言うんですかね。患者さんを取り巻く他との連

携であるとか、支援に関することはすぐ精神保健福祉士が使われる。でも、本当僕

も入って間もないころは、周りのスタッフが敵だと感じていたんですね。他職種。

もちろん、僕は、今になってすごい分かるんですけど、スタッフとして入ってきた

ての僕って何者かって分かんないじゃないですか。その時いきなり患者のことで聞

かれて、「何こいつ」っていう感覚が多分あるし。「あなた一体どういう仕事出来

るの」っていうのが多分あると思うんですね。それがどんどん院内で自分がいるっ

ていうことだったり、業務していく中で、他のスタッフから認識されるようになっ

たんだと思います。 

前までは「この人にこんなこと言ったら逆に反撃食らうんじゃないかな」とか「怒

られるんじゃないかな」とか「相手にされないんじゃないか」とかそういう思いが

先立って。全然話とか病状の話とかよっぽど勇気を振り絞らないと出来ない時期も

あった。そこに踏ん切りを付けるまでに時間がかかる。それがすごくきつかった時

もあったんですけど、今は全然。 

 

上述した〔時間的経過による自己の変化〕や〈精神保健福祉士の専門性を「見せる」〉、

〈孤立しないよう全体性を意識する〉といった一連のディレンマへの対忚を重ねていくこと、

あるいは同じ組織の一員として協働を重ねていくことで、関係者に受け入れられるようにな

る。それは時間的経過を必要とするものであり、時間の経過とともに他者の精神保健福祉士

に対する姿勢が変化してくるものである。この変化が良好に作用した時、精神保健福祉士の

「孤独感」や「分かってもらいにくさ」といったディレンマが軽減される。 

 

③“社会的裏付けの蓄積” 

＜F 氏＞ 

地域移行支援事業がすごく役に立った。それまで自分たちが支援してたけど「（部

門ごとで）できなかったら、事業にあげます」って言う風にコロッと変わった。今

までは、福祉課に「（クライエントの生活のための）五戸とかを整備をお願い」と

相談しても、「うちは土木課じゃないから関係ない」、「いや。うちは障害福祉課
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だからね。関係ないよ」とか言ってたのが「やりましょう」みたいな。「掛け合っ

てみますよ」って。 

＜H 氏＞ 

地域移行実施加算もでてきたってことで。結構、病院全体が（退院支援に）取り

組むようになってきた。「３か月内」を目標に。逆に管理者や委員長のほうからは

「ちょっと空きすぎ」って言われるけど。それにつられて、特に急性期病棟に入院

されてない他の病棟に入院された方も医師たちは同じ扱いをされるので。それにつ

られて、他のスタッフも意識が変わって、短期的に退院支援するようになってきま

すよね。 

以前と比べれば、かなり精神保健福祉士が配置されてますので、いろいろ患者さ

んに対する相談窓口があったりとか、療養とか認知症治療病棟についても退院支援

ですね。そういう人員として精神保健福祉士は認められてるので。あと、先ほどか

ら言ってる地域移行実施加算についてもそういう退院を促進していく部署が必要で、

その部署には精神保健福祉士がいないといけないとかありますので。結構、「精神

保健福祉士を専従」っていう診療報酬が増えてますので。当院では精神保健福祉士

が絡んでる診療報酬は全部加算できるように対忚してるんですよね。 

病院自体も変わりましたよね。制度等によって。なので、以前とすれば病院に対

するディレンマっていうのは減ってきましたよね。他の病院さんとか聞くとまだ大

変なところもあったりして。それ考えると本当うちはいいなって思いながら。 

 

制度や施策の変化に精神保健福祉士は敏感であり、施策に反映されているような「退院促

進・地域移行・地域定着」あるいは「入院中心から地域生活中心」という使命を抱えている。

組織がそういった一連の動きに対して対忚していなかったり、鈍感であるとディレンマを生

じやすい。しかし、時間の経過とともに組織がその変化に気づき組織の変革につながってく

る。そうすると、“精神保健福祉士の組織的位置づけの明確化”がなされ、〈精神保健福祉

士として抱える社会的責務とその位置づけの曖昧さとの間で抱えるディレンマ〉や〈重要視

される経営的側面と精神保健福祉士の社会的責務の間で抱えるディレンマ〉といったものの

一部分は軽減されてくる。 
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 2）受容的雰囲気下での精神保健福祉士の育み 

このカテゴリーは【表 7-6】に示す通り、三つのサブカテゴリー（〔同職種間の考え・固

有の立場性の共有〕、〔スーパービジョン「的」活動の実施〕、〔専門職団体等とのつなが

りの維持〕）で構成されている。〈孤独を伴う内省〉に代表されるような精神保健福祉士の

抱えるディレンマがあるが、それに対し、「形式や体系化はなされていないが、受容的雰囲

気を得られる場所を探す」精神保健福祉士の行為の表れでもある。 

 

【表 7-6】〈受容的雰囲気下での精神保健福祉士の育み〉 

 

 

 ソーシャルワーク実践領域においては、様々なディレンマを抱えたり、支援に関する困難

さを抱える場面で「スーパービジョン」や「コンサルテーション」といった方法がとられる。

しかしながら今回の研究においては、臨床で働く精神保健福祉士に対して効果的かつ組織だ

ったスーパービジョンの体制が採用されているケースは見当たらなかった。そのような中で

スーパービジョンの形式を採ってはいないものの、受容的雰囲気下における〔同職種間の考

え・固有の立場性の共有〕する機会を得ていた。このサブカテゴリーは四つの概念で構成さ

れている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

 

 

 

〔サブカテゴリー〕 〔サブカテゴリー〕に含まれる“概念”

“同じ立場性での仕事”

“同職種の支援方法に対する理解”

“病院の精神保健福祉士としての誇り”

“リカヴァリーモデルへの期待”

“一緒に悩んでくれる上司”

“聴いてもらうことで辛さを軽減”

“管理職を使う”

“信頼関係を根底においた相互指摘”

“否定されない安心感”

“同級生（同職種）とのつながり”

“他病院の取り組みを知る”

“院外研修会への参加と癒し”

〔スーパービジョン「的」活
動の実施〕

定義：精神保健福祉士の育みには、受容的雰囲気下における少数者としての立場性や困難さの共有の
機会がある。これらを通して、自らが癒され、学びが深まり、同職種同士の豊かな繋がりや誇りを基
盤に置いた専門的援助関係の構築へとつながる。

〔同職種間の考え・固有の立
場性の共有〕

〔専門職団体等とのつながり
の維持〕
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①“同じ立場性での仕事” 

   ＜H 氏＞ 

もうほとんど自分（管理職）としては、あんまり指示じゃないですけど、アドバ

イスすることもないですね。逆に、同じ立ち位置でするように心がけてるので。下

のスタッフからすれば、「管理者としてどうなのかな」と思われているところだと

思うんだけども。結構、相談もしてくれますし。相談っていうよりもどちらかとい

えば確認なんですよね。「こうしたいんですけど、いいんですか」っていう形。自

分も入ったころから、そういう部署なんですよね。なので、自分も上としてやりや

すい。各スタッフが意見や考えまで持ってきてくれるので。それに対して「いいん

じゃないか」とか「そこはこうとかしたほうがいいんじゃないか」とかいう感じで。 

実際、長期の方で退院支援できない方もいらっしゃるので。いくら病院が評価さ

れるとはなっても、（結果として）「残っている患者さんの診療報酬で（加算を）

とる」っていうのもどうなのかなっていう話をよく相談室では話します。 

朝夕ミーティングをしています。朝であれば、その日の対忚する予定の患者さん

の「こうゆうことをこの方についてこうゆうことをします」と。夕方については実

際行ったケースについて話をしますし。その中でスタッフは「こんな事例」とか「こ

ういう問題があってどうすればいいですかね」ということでみんなで話し合ったり、

「自分としてはこうしたいんだけども、それで他に意見はないですか」とかという

感じで。意見を聞く時間を設けています。 

 

“組織内スーパービジョン体制の未確立”、 “上司≠スーパーバイザー”、 “「見えな

いスキル」への客観的評価の不在”など、〔精神保健福祉士として「育つ体制」の未確立〕

があっても、まず同じ職種が組織内に存在するという事が、個々の精神保健福祉士の「精神

的支え」になっていることがわかる。形式的なスーパービジョンが採られていなくとも「同

じ立場性で」目的を持って雇用されている同職種との日常的なコミュニケーションに癒され

る場面から抽出されたディレンマへの対忚である。 
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 ②“同職種の支援方法に対する理解” 

＜E 氏＞ 

支援のやり方とか「見立て」っていうのについて、もちろん精神保健福祉士で十

人十色違うので。その統一っていうのはきっとしなくていいことだと思うんですけ

ど。本人（それぞれの精神保健福祉士）にとっては、なんて言うんですかね…。必

ずしも「1 から 10 までこのマニュアルにあること全部しなければいけない」とかい

うことを規定しなくていいっていう意味の「しなくていい」なんですけど。 

ただまあ、視点が違うなって思うことも、やっぱりおんなじ職種でもあって…。

「こんなこと気づくんだ。じゃあそれ真似させてもらおう」って思うこともあり。 

 

 同職種が実践している場面にふれ、そこから自らの実践に照射し、学びを深めようとする

営みである。教育されたり、教えあったりするという形式を採らずとも、「すでに実践して

いる身近な同僚」を模倣し学習していくことで、自らのスキルアップを図ろうとする行為で、

孤独感の解消にもつながる対忚方法である。 

 

③“病院の精神保健福祉士としての誇り” 

＜I 氏＞ 

それこそ母校の先生が「早く地域に出ろ」って。「ずっと病院にとどまるな」っ

ていうこと言われるんですけど。講演会かなんかで、「医療機関の精神保健福祉士

としても誇りを持ってもいいんだよ」っていうところを聞いて。「そっかぁ」って。

「病院にいるからこそできることがまだあるんじゃないか」っていうのは考えます

ね。そう思ってそこがジレンマの解決じゃないですけど。そう思えば尐し救われる

というか、慰めになっているのかもしれないですね。 

 

 ディレンマが蓄積し、そのディレンマへの対忚によっても軽減されなかったりすると、「精

神科病院に精神保健福祉士が存在する意味や価値」を見いだせなくなる。研修教育を受ける

機会によってこのような感覚を再度保てるようになっている。内省のプロセスで精神保健福

祉士として「できないこと」を評価していくより、自ら「できていること」を評価していく

ことで自己の存在意義を再確認しようとする営みである。 
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④“リカヴァリーモデルへの期待” 

＜C 氏＞ 

考えとしては、（精神保健福祉士として共通する）一つのものを持ってやってい

ける術はあるのかなという気はしますけどね。そういうのはリカヴァリー。リカヴ

ァリーモデルを共通概念にして、そこを勉強してみんなでやっていこうっていう取

組みをしているから。リカヴァリーモデルなんていったら、自分たちは結構「馴染

み」じゃないけど詳しくは知らなくても結構馴染みのある言葉。だからそういうと

ころでもって病院が展開していくといいなっていう気持ちもあります。 

 

近年、精神保健福祉領域で注目されている「リカヴァリー概念」4）への希求である。〔精

神保健福祉士と他職種の立場性の違い〕から生じるディレンマに終始するのではなく、他職

種とも共有できるクライエントに対する支援モデルが一般化されてきていることへの期待で

あり、それにより孤立を防ごうとする思いの表れでもある。また、「期待する」という事は、

〔時間的経過による環境の変化〕への期待でもあり、〔専門性を理解し合う〕という事が前

提として必要になってくる。 

 

 先に、今回の対象ケースの中では、組織だったスーパービジョンの体制が採用されている

ケースは見当たらなかったことを述べた。各職場には「管理職」がいるものの「管理職＝ス

ーパーバイザー」という構図にまでは至っておらず、また経験のある精神保健福祉士は自身

が管理職になっている場合、所属組織内にスーパーバイザーを担ってくれる存在がいなかっ

たり、組織外に求めることまでには至っていない。そのような中で精神保健福祉士はスーパ

ーバイザーとスーパーバイジーという関係性は結ばれていないが、〔スーパービジョン「的」

活動の実施〕を通して今後の体系だったスーパービジョンを模索しており、そのプロセスの

中でディレンマの解消を図ろうと努めている。このサブカテゴリーは亓つの概念で構成され

ている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していきたい。 

 

①“一緒に悩んでくれる上司” 

   ＜E 氏＞ 

どうしても経営のことについて、はさまれる環境に勝手に置かれることはあるん

ですけど。こっちの管理職お二人については、「じゃあそれを私たちにあげなさい」
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っていうことはなくて、どちらかというと私たちと一緒に悩んでくれる上司なんで

す。 

 

“組織内スーパービジョン体制の未確立”や“上司≠スーパーバイザー”というディレン

マが存在していたが、だからといって上司の存在をすべて否定しているわけではなく、「聴

いてくれる存在」や「一緒に悩んでくれる存在」として活用している。それは上司（経験の

蓄積した専門職）を同じ立場性と捉え、〔同職種間の考え・固有の立場性の共有〕の対象と

して用いている場面でもある。 

 

 ②“聴いてもらうことで辛さを軽減” 

＜A 氏＞ 

同職種の人に聴いてもらったりとか。けど解決にはならなかったりしますけど。

でも聴いてもらって、言うだけでも、「まぁ尐しは楽になるかなぁ」って。しばら

くしたら自分でも「こうしたらいいんじゃないか」っていうのは出来たりするんで。

あまりその「一時的な感情に流されないように」って気をつけていますね。 

＜B 氏＞ 

人に相談するくらいですね。自分だけで抱えているとどんどん溜まっていくんで

すよ。でも人に話すと、その人も情報知っててくれるので、「またこういうことが

あったよ」っていう相談することで楽に…。出すと。旦那（精神保健福祉士）にも

そうですけど。「わかるよ。わかるよ」って言ってくれるだけで安心する。 

 

「解決できない」とわかっていても“聴いてもらうことで辛さを軽減”することができる。

自己の内面に残る苦しさや消化できないディレンマを吐露することで「快」の感情を得よう

としている。これらは、精神保健福祉士自身が日常的に用いる受容や傾聴の技術であり、そ

れを「受ける」ことで、楽になったり癒されようとしていることがわかる。 

 

③“管理職を使う” 

＜D 氏＞ 

最初、本当にむかついていましたね。（退院支援に関心を示さない他職種に対し）

「やる気あるの？」って思って、「いい加減にせぇよ」って。その方のことを「ち
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ゃんと頑張って欲しいな」っていうのはありました けど、今はもうあまりないです

ね。看護師っていう枠じゃなくて、その人ひとりの人。 やっぱり、しっかり考えを

持っておられる看護師の方も意外といる。でも「それは精神保健福祉士の仕事でし

ょ」って。「私は入院してる患者さんの目の前のケアをするのが私の仕事です」っ

て人は…。やっぱ人ですかね。その職種っていうよりも。 

それで、そのことを後で師長に、「こういうことがあった」って言って。やっぱ

り教育していただくっていうことを考えて。現場のことを教えていただきたいとい

う。こちらも（原因が）あるので。そういう考えを尐しでも持っているのと持って

いないのとでは、支援について違ってくると思うので。そういうの尐しでも改善し

ていただければと思って事務長とか師長とか。 

病院の管理職が精神保健福祉士に近しい理念とか信念を持ってなければ相談もで

きないわけで。改善まで行くかどうかまではちょっと僕も。改善できてますって自

信を持って言えはしないんだけど、話をして、聞いてもらって、「あっそうだよね」

って言ってくれるのは、まだすごいいいかなとは。よく愚痴聞いてくれますね。そ

したら、「ほっ」として。「あぁ、言ってよかった」って。そういうところでもい

ちいち悩まずになりましたね。 

 

上述した「聴いてもらう」相手が管理職の場合である。組織を上手く使おうとする行為で

あり、“精神保健福祉士の組織的位置づけの明確化”がなされていると、その効果は促進さ

れる。また、組織における〔専門性を理解し合う〕機会ともなる。他方、同じ組織に所属す

る他のスタッフからは「管理職を使う」という行為に対し、否定的メッセージを受けやすい。

自らの役割や責任の範疇で困難を解決しようとせずに、「権力」を持つものを利用しそれに

ゆだねる行為は理解が得難いものでもある。 

 

④“信頼関係を根底においた相互指摘” 

＜F 氏＞ 

細かいところなんですけど、方向的には絶対「うん」ってみんなが言うんですけ

ど。それまでの段取りとかの仕方についてちょっと意見が食い違ったり。「そこは

こういった方向が。こっちからいった方がいいんじゃない？」とか。自分が本人さ
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んに紹介しようとした施設だったりを「なんでここなの？」って「ぱっ」って言わ

れると、「お！」と思って。納得したり、気づかされたりする。 

 

先に述べた“管理職を使う”という行為を、自らの役割や責任の範疇で困難を解決しよう

とすることである。そのためには、指摘しあう相互の信頼関係が前提になくてはならず、〔専

門性を理解し合う〕、〔日常的チームワーク〕といった平時からの取り組みがなされていな

くてはできないものである。また、この相互指摘の中から“同職種の支援方法に対する理解”

は一方的に見て学ぶといった学びが多い側面ではなく、直接的なやり取りによる教育的効果

も見られると考えられる。 

 

⑤“否定されない安心感” 

＜F 氏＞ 

自分の考え方とか、支援の方向とか計画とかっていうのについて、私の悪い癖な

んですけど、結構病棟とか先生（医師）には「向こうの立場にたって、わかる言葉

で言わないと伝わらないんだ」って、気を遣ったりするんですけど。同じ精神保健

福祉士だとそういうことはちょっと抜けて。結構自分の普段喋っている喋り方で。

「当たり前。絶対うんって言うよな」みたいな感じで話して。「こういう方向でい

いですよね」っていうのを安心して確認できる。 

 

“同じ立場性での仕事”とも関連するが、同職種の中で「暗黙知」として共有できている

概念があるからこそ「分かってもらえる」、「自己の立場性を否定されない」という安心感

が得られる場がある。「否定されない」という事は「最小限の肯定」でもあり積極的に自ら

の社会的責務を全うしていく後押しをしてもらっている感覚を享受できるという事である。 

 

 また、「受容的雰囲気」によるある種の「癒し」は所属する組織内だけでもたらされるも

のではない。志向性を共有する〔専門職団体等とのつながりの維持〕は貴重な機会を与えて

いる。そこには相互作用があり、自ら求める場合や求められる場合が考えられる。このサブ

カテゴリーは三つの概念で構成されている。以下、調査対象者の発言をもとに精査していき

たい。 
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①“同級生（同職種）とのつながり” 

   ＜C 氏＞ 

自分たちは（出身の）学校で、そういう感じで集まりもありますし、クラスでも

それこそ話したりしてたんで。そういうのはやっぱり支えにはなりますよね。後輩

っていうか僕は先輩にもあんまりしないかもしれないです。同級生が一番。 

   ＜I 氏＞ 

他のところの「後輩がどうなのか」っていうのは同期とかと話をしたりとか。先

輩たちと話をしてどんな風に（後輩の教育を）していますか？っていう話をすると、

「うちの子もこうだよ」っていうのとか聞いたりしたり。 

 

同じ時期に同じ場所で学びを深めた同級生とは、その後の進路が同じような精神科病院だ

った場合に、ディレンマを含む経験の蓄積のされ方が似たような時期に重なりがちになる。

また単なる同職種よりも「養成のされ方」を共有しているという事は、限りなく近い価値観

を共有していることでもある。それは、「自分と同じ時期に同じ感覚を抱く貴重な第三者」

の存在であり、特に同職種であるため、先に述べたような〔同職種間の考え・固有の立場性

の共有〕、〔スーパービジョン「的」活動の実施〕といった側面も併せ持つ。 

 

 ②“他病院の取り組みを知る” 

＜G 氏＞ 

「ぽん」と具体的に話しを出すことはないですけど、何か流れで話したりとかは。

「うちはこうだけどそっちの病院はどう？」みたいな感じで。たまになんか、〇〇

さんに話したりとか、〇〇君とかに話しをしたりとか。そういう意味でも専門職団

体があるっていうのはいいですね。これがないとですね。うちのこの病院の現状っ

ていうのがどういうところにあって、他のところと比べてどうなのかっていうのが

分からない。やっぱり、他の色んな病院っていうか「他の精神保健福祉士たちはど

んな風に仕事してるんだ」とか「どんなことを取り組んでるんだ」っていうのが分

かんないですよね。それこそ精神保健福祉士協会の理事をしてて、いろんな情報収

集して。一般的に時代に沿った精神科をやってるところとうちを客観的に見ながら

やってるのが事実ですね。 
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 専門職団体での活動を行うことで、他の精神科病院などでの取り組みを知る機会を得てい

る。自らの所属する組織が社会の中でどのような立ち位置にあるのかは、組織の中だけでは

見えてこない部分がある。そういった意味で自己の取り組みや所属組織を客観視するという

内省的作業につながっているといえる。 

 

③“院外研修会への参加と癒し” 

＜J 氏＞ 

研修会とかは好きなんで。行ったりします。精神保健福祉士協会の研修とか、九

州精神科病院協会の学会とか。自分で発表するのとかは嫌いなんですけど、聞くの

は好きなんで。「あ～そうそう。こういうので悩む」とか。そういうところで共感

したりしますね。 

 

 研修や育ちの機会を組織の中だけに求めるのではなく、組織外の活動に積極的に参加して

いる。組織から離れて様々な取り組みを見聞きすることで、上述したことと同様に、自分の

実践や所属する組織が社会の中でどのような立ち位置にあるのかを再確認し、日常実践を行

っていくモチベーションにつなげている。 

 

 

【注】 

１）岩崎によれば、精神保健福祉士の権利擁護機能のうち、「調整機能」は、「機関内外の

人的・物的資源を活用し、クライエントのニーズに添う状況をつくり出す機能⇒入り口か

ら出口に至る関与」（岩崎 2010：166）としている。 

2）岩崎によれば、精神保健福祉士の権利擁護機能のうち、「代弁・代行機能」は、「人権を

擁護するソーシャルワーカーの中核的機能であり、自己主張しきれないクライエントの主

張を支援する機能」（岩崎 2010：166）としている。 

3）柏木昭氏のこと。聖学院大学総合研究所名誉教授。公益社団法人日本精神保健福祉士協会

名誉会長。 

4）例えば、Patricia Deegan は、リカヴァリー概念について「リカヴァリーは、一つの過程、

生活の仕方、姿勢、日々の課題への取り組み方である。それは、完全な直線的過程ではな

い。時々、われわれの進路は気まぐれで、われわれはたじろぎ、後ずさりし、取り直し、
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そして再出発する…求められることは課題に立ち向かう事であり、新たな価値ある誠実さ

と能力障害の範囲内かそれを越えた目的を回復させることである。願いは、意味のある貢

献ができる地域で、生活し、仕事をし、人を愛することである」としている（Deegan 1988：

15)。 
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第 8 章 調査結果の考察 

1．精神保健福祉士の抱えるディレンマの構造の考察 

 分析テーマ①「精神障害者の地域移行（退院促進）支援に関連して、精神保健福祉士が抱

えるディレンマの対象と内容」にもとづき、精神保健福祉士の抱えるディレンマの構造を第

6 章で明らかにした。そこでは、コアカテゴリーは 2、カテゴリーは 6、サブカテゴリーは 20、

概念が 80 抽出され、全体のストーリーラインについて述べてきた。ここでは、さらに、そこ

で示された構成要素（コアカテゴリー、サブカテゴリーなど）間の作用と精神保健福祉士の

社会的責務との関連性について、それを導いた経過、および得られた結果からどのような推

定や解釈が可能かについて考察していく。 

 まず、「精神保健福祉士の抱えるディレンマの構造」について抽出されたコアカテゴリー等

の相互関係を示したい。調査対象者へのインタビュー時に得られた 1 次的データ（逐語記録）

と抽出された構成要素について、再度往還しながら図式化を行ったのが【図 8-1】（再掲）で

ある。 
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【図 8-1】精神保健福祉士の抱えるディレンマの構造（再掲） 

 

 

 1）ディレンマとともに存在する内省プロセス 

コアカテゴリーのひとつである《「本質的寄り添い」への希求から発生するディレンマ》は、

このディレンマの構造を考える上で根幹になるものである。ここで、なぜ敢えて「本質的
．．．

寄

り添い」という表現になっているのかについて言及しておきたい。ソーシャルワーク実践を

行う上で、「クライエントに寄り添う」とはよく耳にするものである。ここで言う「寄り添う」

とは、当然、外形上の身体的な動きを表現するためのものだけに限らず、気持ちや心を表現

すること（＝気懸りを持つ・かかわる）を意図として使われる。つまり形而上的なニュアン

スで「寄り添う」が用いられる。そして「寄り添う」ためには寄り添う者（ソーシャルワー

カー）とは別の「主体者＝クライエント」が必要になるのである。この「主体をクライエン

《「本質的寄り添い」への

希求から発生するディレン

マ》

〈孤独を伴う内省〉

〈クライエントや家族の置かれてい

る状況への理解と支援者・調整者

としての役割発揮との間で抱える

ディレンマ〉

〈精神保健福祉士として抱

える社会的責務とその位

置づけの曖昧さとの間で

抱えるディレンマ〉

〈重要視される経営的側面

と精神保健福祉士の社会

的責務の間で抱えるディレ

ンマ〉

《組織・社会における役割

遂行と社会的責務の間で

発生するディレンマ》

〈入院・退院・地域生活に

かかる支援連続性の課

題〉

〈人と人の間に立つもの

（調整者）が抱える困難さ〉
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トにおく」という事は、クライエントに対する「かかわり」を重視しつつ、『業務指針及び業

務分類』の中の「精神保健福祉士としての共通の視点」（主体性の獲得・尊重、受容、人権と

権利擁護、エンパワメント、ストレングス視点、自己決定など）に収斂されていると言える

（第 4 章における【表 4-3】「精神保健福祉士の業務特性に関する整理」を参照）。しかしな

がら、臨床現場でクライエントに向き合う精神保健福祉士から語られた内容は「精神保健福

祉士として一定の役割を担い、クライエントにかかわりながらも、自己の果たすべき社会的

責務との間で抱えるディレンマ」であった。それは「寄り添う」という事を「全くできてい

ない」という認識に立っているわけではなく、受容や傾聴といった対クライエントにおける

レベルの範囲においては丁寧に実践されている。他方で、「本質的に
．．．．

寄り添う」ためには、自

らの置かれた立場性に目を向けなければならず、それは《組織・社会における役割遂行と社

会的責務の間で発生するディレンマ》との間で「本質的に発揮しきれない社会的責務」が存

在し、クライエントとの間で「本質的に寄り添いきれない」部分があるからである。そこで

敢えて《「本質的寄り添い」への希求から発生するディレンマ》というコアカテゴリー名をつ

けている。《「本質的寄り添い」への希求から発生するディレンマ》は、ミクロレベルの対ク

ライエントや対家族間において発生するディレンマであり、倫理綱領に示される倫理基準の

【利用者に対する倫理責任（利用者の利益の最優先、自己決定の尊重）】、【クライエントに対

する責務（自己決定の尊重）】との間で抱えるディレンマであるといえる。 

 また、《「本質的寄り添い」への希求から発生するディレンマ》に内包される〈孤独を伴う

内省〉は、上述したような理由からくる《「本質的寄り添い」への希求から発生するディレン

マ》と《組織・社会における役割遂行と社会的責務の間で発生するディレンマ》との間を往

還するプロセスの中で発生するものである。この「内省する」作業は、理論と実践の統合の

プロセスの中で作用するものであり、M. Bogo ＆ E. Vayda によれば、それらを「Integration 

of theory and practice(ITP)ループモデル」として以下の【図 8-2】のように示している（M. 

Bogo ＆ E. Vayda 1998：4）。 
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【図 8-2】ITP ループモデル 

 

 ソーシャルワーク実践は「Retrieval（想起する：思い出す）」、「Reflection（内省：考えて

みる）」「Linkage（結合）」、「Professional Response（専門職としての対忚）」を経る。そし

て、ソーシャルワーク活動は累積的であるとともに、進行していくため、ループ状（環状）

の経過をたどる。それぞれのソーシャルワーカーにおける実践上の出会いは、過去の経験や

新しい知識、将来の予測、計画などが織り込まれていく（M. Bogo ＆ E. Vayda1998：3）。

そして「内省する」作業について次のように述べている（M. Bogo ＆ E. Vayda1998：5）。 

 

   ソーシャルワーカーは、集めた情報を内省のプロセスにかけるよう教え込まれて

いるが、私たちは内省のプロセスをループの中で次の段階とみなしている。内省

（Reflection）は「自己覚知」という注目すべき要素を含んでおり、それはソーシャ

ルワーク実践の標準的な原則とされてきた。内省（Reflection）は、それがループの

中で使われている限りでは実践の状況に関してのソーシャルワーカーの個人的な連

想の探査である。個人的な連想は、パーソナリティの様式、同じような生活体験への

特異的な反忚、すなわち内面化された文化的価値に起因するかもしれない。内省の目

的は、これらの過程のそれぞれについての自己認識を得ることにある。 

   個人の主観的な反作用は、内省（Reflection）によって思い出される。そしてなさ

れた援助への潜在的影響について探ることができる。真実として受け取られているか

もしれないが、しかしその人の民族性、人種、文化、性によって形作られた個人的な

資料：Marion Bongo & Elaine Vayda(1998) The Practice of Field Instruction in Social Work 

Theory and Process 2nd edition,p4. 
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世界観に属している文化的な構成概念であるところの仮定とか信念を吟味すること

が同じく重要である。他の仮定や信念の妥当性を認めることによって、開かれた対話

をワーカーとクライエントの間で始められる。個人的な体験もまた、それがクライエ

ントの状況に関するときは、認められるべきである。同じような体験は結びつけたり

理解したりすることを助けることができる一方、それぞれの個人は同じ生活での出来

事に独自の反忚をすることを認めることが重要である。加えて、状況が進展し、ルー

プが繰り返し起こるにつれて、ソーシャルワーカーは変化を起こそうと計画した介入

の効果について考えるようになる。このようにして、内省（Reflection）が遂行され

た援助についての継続する評価を形成し始める。 

 

 つまり、ソーシャルワーカーが個人的に内省（Reflection）を行うということはクライエン

トとのかかわりの場面の振り返りだけにとどまらず、クライエントと専門職としての自己が

置かれた環境や関係性にも着目すること、そしてそれらを通した「自己覚知」の重要性につ

いて説いているのである。 

 そして、この「内省」をすることが当然と考えていたり、そもそもソーシャルワーク実践

の中に「内省」が組み込まれていると考えている精神保健福祉士達は、そのプロセスを一人

で抱え込みがちになり、様々な困難感を消化できずに〈孤独を伴う内省〉というディレンマ

を抱えている。この「孤独」の背景には、〔精神保健福祉士として「育つ体制」の未確立〕が

ある。これは、「精神保健福祉士としての成長」を希求しているがゆえの産物であり、それは

時代とともに変化するクライエントや家族、社会のニーズに添って（寄り添って）行きたい

（自分自身が変化していく）という思いから発生する。その根底にあるのは、自己研鑽に関

する責務であり、精神保健福祉士法上の【資質向上の責務】や倫理綱領に示される倫理基準

の【専門性の向上】、【専門職自律の責務】との間で抱えるディレンマであるといえる。 

 

2）組織と精神保健福祉士のディレンマ 

〔地域移行やクライエントに対する責任の重さ〕は、そもそも精神保健福祉士が社会的責

務として保有する精神保健福祉士法第 2 条に示された「地域相談支援の利用に関する相談そ

の他の社会復帰に関する相談に忚じ、助言、指導、日常生活への適忚のために必要な訓練そ

の他の援助を行うこと」を第一義的な社会的責務として考えた際に、その特徴的な立場とそ

れを担う者の尐なさから発生している。これはこのような特徴を持つ精神保健福祉士固有の
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ものであり、それ故、〔精神保健福祉士と他職種の立場性の違い〕から他職種に対するディレ

ンマや分かってもらえなさ、曖昧さ、そして孤独感へと照射されているミクロからメゾレベ

ルで起こるディレンマであるといえる。 

〔変革への諦めともどかしさ〕については、精神保健福祉士個人の中で起こるディレンマ

であるが、組織の中での現実的課題や社会の変化に合わせた組織変革が行われない状況下で

のディレンマでもあるため、倫理綱領に示される倫理基準の【実践現場における倫理責任】1）

との間で抱えるディレンマとも言える。また、これらの事は『業務指針及び業務分類』にお

いて、「人々のニーズに忚じ、生活者の視点でかかわることで、その人も持つ力が発揮できる

ような支援を行う」という個人や集団レベルの目標を達成するための「組織づくり」を業務

特性として示しているが、『業務実態調査報告書』では、「所属機関内の運営業務」に携わる

機会が尐ないことが示されており、それを裏付けるディレンマとなっている。つまり「アド

ミニストレーション」2）の機能を果たそうとするプロセスの中でそれを果たすことができな

いような環境があり、それが《組織・社会における役割遂行と社会的責務の間で発生するデ

ィレンマ》、ここでは特に〈重要視される経営的側面と精神保健福祉士の社会的責務の間で抱

えるディレンマ〉と相互に作用している。 

 

 

 

【図 8-3】福祉サービスをめぐる内外の環境と経営管理 

市場（ユーザー）環境

内部環境
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資料：社会福祉士養成講座編集委員会編（2013）『福祉サービスの組織と経営第 4 版』p9， 
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 〈重要視される経営的側面と精神保健福祉士の社会的責務の間で抱えるディレンマ〉には

“組織人（被用者）として越えられない壁”が存在している。従来より、福祉サービスは【図

8-3】のような市場（ユーザー）環境、内部環境、外部環境・競合環境のなかで、組織運営や

事業経営が行われている。その内部環境にある「理念・使命」を核とした経営管理が臨床に

おけるサービス実践へと落とし込まれる。これは、医療サービスにおいても同様のことが言

える。医療機関が質の高い医療サービスを提供していくため、第三者評価による認証を受け

るようになってきている。その認定機関である「公益社団法人日本医療機能評価機構」がい

わゆる「病院機能評価」を行っている。この「病院機能評価」とは、病院が組織的に医療を

提供するための基本的な活動 (機能) が、適切に実施されているかどうかを評価する仕組み

であり、評価の結果明らかになった課題に対し、各病院が改善に取り組むことで、医療の質

向上を継続的に図っていこうとするものである。この病院機能評価の中においても「4.理念

達成に向けた組織運営」という評価における大項目が存在している（公益社団法人日本医療

機能評価機構 2012：28-34）。しかしながら、精神保健福祉士がその組織運営の一部を担うよ

うなポジションに位置付けられていなかったり、そもそも〔精神保健福祉士として「育つ体

制」の未確立〕が作用することでディレンマは促進される。このメゾレベルにおける〔精神

保健福祉士として「育つ体制」の未確立〕には二つの側面を持っていることが分析経過から

わかっている。それは、「精神保健福祉士という専門職としての成長」としての側面と「組織

内における管理職へのキャリアアップ」という側面である。所属組織内における精神保健福

祉士の活動の文化の根付きはいまだ浅く、職種としての数も、看護職などの管理組織体制が

整備されているような数の多い職種と比較しても非常に尐ない。つまり組織内における「管

理職の枠」が尐ないだけでなく、管理職になるためのプログラムも未構築な状態ともいえる。

医療サービス提供の本体である所属組織（精神科病院）の運営や経営に携わっていくために

はこのキャリアアップのプロセスが不可欠であり、それによって組織内における専門性の発

信力につながり（所属組織の理念に関する意思決定プロセスや実行プロセスに関与する）、結

果としてミクロレベルにおけるクライエントに対するサービス実践として収斂されていくと

いえる。 

 また、〈重要視される経営的側面と精神保健福祉士の社会的責務の間で抱えるディレンマ〉

として組織にどのように精神保健福祉士自身が「処遇」されているかは、〔精神保健福祉士の

役割・業務の曖昧さ＝見いだせない価値〕から発生する部分もあり、相互に補完し合ってい
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る。つまり、精神保健福祉士自身が感じている専門職としての「曖昧さ」は、所属組織側も

感じるものであり、結果として「組織側の精神保健福祉士に対する処遇のしにくさ」が「精

神保健福祉士として見いだせない価値」を発生させていることになる。 

 〔精神保健福祉士と他職種の立場性の違い〕は、自己の社会的責務やそれに付随するクラ

イエントへのアセスメントや対忚と他職種との違いから生ずるものである。これは倫理綱領

に示される倫理基準の【他の専門職との連携・協働】や【連携の責務】が果たし難い環境に

陥っているという事である。この背景には先に述べたような「理解」の問題と同時に、人権

や自己決定といった【クライエントに対する責務】を果たしていない他職種の問題がある。

しかしながら、この「違い」が有為に作用する場面においては、その「違い」あるからこそ

専門職としての独自性が特徴づけられたり、社会的意義が存在するのである。さらに、自己

への理解を求める前提に、他職種への理解も当然必要なはずであるが、そこでディレンマを

生じる結果となっている。 

さて、これまで、わが国では多職種チームアプローチあるいは多職種協働・連携といった

概念が用いられ、実践されてきた。この多職種チームを中心としたモデル（multidisciplinary 

team model）と超職種チーム（transdisciplinary team model）の双方の特徴からこの多職

種協働・連携について考えてみたい。西尾は多職種チームと超職種チームの特徴について【表

8-1】のように示している（西尾 2002：380）。多職種チームは個々の専門性を最大限活かす

ため、アセスメントや計画、支援が職域ごとに設定されがちである。それは、情報の共有で

あったり他職種の行っているクライエントに対するはたらきかけを「知っている」とういう

程度にとどまりがちで、統一されたアセスメントやチームとして得られた産物が直接クライ

エントへのサービスに注ぎ込まれることは尐ない。 
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【表 8-1】チームモデルの比較 

 
多職種チーム 超職種チーム 

アセスメント 職域毎に分類 同席かつ包括的 

サービス利用者の参加 個々のスタッフとの面接 積極的に参加するチームンバーの一人 

支援計画の作成 職域毎に分割 スタッフと利用者による共同計画 

支援計画の施行 支援計画中の職域に関連した部分を担当 計画施行とモニタリングにチームとして責任を持つ 

コミュニケーションの流れ 非公式 
規則的なチームミーティングの中で情報、知識、 

技術が共有される 

根底にある哲学 多職種の重要性を認識している 
統合された支援計画を実行するにあたり、 

あらゆる局面で職域を越えた仕事をする 

スタッフの成長 
職域毎の独立性 

職域を越えて機能する統合的要素としての 

チームの建設 

 

 

 他方、超職種チームでは、根底にある哲学として「職域を越えて仕事をする」ことで「職

域を越えて機能する」チームとして成長させる。当然、アセスメントも多職種が同席のもと

行われ、認識と方向性を一致させる。これは、【図 8-4】に示したように、超職種チームでは

お互いの役割に重複する点があり、その重なりあいを持ってしてクライエントにチーム医療

を提供する。他方、他の専門職種が重複できないエリアがその専門職の独自の領域であり、

大切にしなければならない「社会的責務」の一つでもある。精神保健福祉士においては、そ

れが「クライエントの自己決定」や「権利擁護」の視点になるといえる。多くの精神保健福

祉士が勤務している精神科病院の現状では、このレベルにまだ到達していないがゆえ、こう

いった一連のディレンマが発生しているともいえる。 

 

【図 8-4】超職種チームにおける各職種の領域 

資料：西尾雅明（2002）「脱施設化の理念とこれからの精神保健・医療・福祉機能分化の方向性」『病院・地域精神医学』p380． 
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しかし、ここでひとつの問いが発生する。「所属機関の中で、本質的
．．．

な権利擁護は行えるの

か」という事である。簡単な例を挙げてみたい。入院しているクライエントに対する退院請

求や処遇改善請求（精神保健福祉法第 38 条の 5）を「することができる」ことを情報提供し

ているだけでは本質的な権利擁護とは言えない。そのようなことがないような所属機関内に

おける予防的関わり、実践、そして、クライエントがその権利を行使しようとしたときに、

クライエントの側に立って（寄り添って）権利侵害者である所属組織と向き合うことが本質

的に可能なのかという事である。調査結果の中では〔組織人（被用者）として越えられない

壁〕が所属組織の中にあり、精神保健福祉士として「積極的に行いたい業務や担いたい役割」

がある一方、組織人として「仕方なくやらされている業務や担わされている役割」があった

事も事実である（例として〔役割としてのベッドコントロール〕、〔クライエントの希望（主

体的意思）と提供されている医療サービスの相違〕）。そこでは、〈重要視される経営的側面と

精神保健福祉士の社会的責務の間で抱えるディレンマ〉が発生している。これらは、社会的

責務として倫理綱領に示される倫理基準の【利用者の利益の最優先】や【権利侵害の防止】、

【自己決定の尊重】などに触れていることを精神保健福祉士が感じているからであり、広義

の解釈をするならば、倫理綱領に示される価値と原則における【社会正義】が内面で問われ

ているのである。このようなディレンマについて Frederic G. Reamer は、「分裂したロイヤ

リティ」と表現し、次のように述べている（Frederic G. Reamer＝2001：154）。 

 

   個人開業や独立開業ではないソーシャルワーカーは、ときどきクライエントと雇

用主の利益の間で引き裂かれていることに気づく。管理者の決定、または機関の実

践が、クライエントを知らない間に害しているという事をソーシャルワーカーが信

じたときに、これが発生する。これらの状態が分裂したロイヤリティの問題をソー

シャルワーカーに与え、そのとき実践者は、雇用主の利益かクライエントの利益の

いずれが優先するかを選択しなければならない。 

 

このようにクライエントを主体とし、クライエントに寄り添いながら権利擁護を果たして

いこうと、精神保健福祉士は所属組織内で社会的責務を果たしていこうとする。そこでは組

織の果たそうとする役割とずれが生じ、「組織人でありながら組織の中で異質な存在」になり

うる。この種の問題は、精神保健福祉士国家資格制定の前から散見された問題でもある。こ
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れについて日本精神保健福祉士協会はその『日本精神保健福祉士協会 40 年史』の中でいくつ

かの事例を挙げ、次のように述べている（社団法人日本精神保健福祉士協会 2004：32-33）。 

 

精神医療の現場に現れた矛盾は、精神障害者の人権に深くかかわろうとするため

に PSW 自身の身分や生活に不安定をきたすという問題と、逆に PSW 自身の身分の

保身が招く精神障害者の人権抑圧の問題でもあった。 

病院の PSW が患者の立場に立って社会復帰を促進する際に生じる PSW の地位の

低さと不安定さを示す事例としては、三重県の精神科病院で食費のピンハネ問題が

新聞報道され、病院の PSW が解雇されそうになったことや、東京都の病院では患者

の社会復帰を巡って病院と対立した「I」PSW が解雇を命じられた事件が発生した。

後者の事例としては『ルポ・精神病棟』で告発された病院における、当協会員によ

る入院患者の選挙権行使にまつわる人権侵害の問題や、愛知県の病院において PSW

が実質的に医師の業務役割を引き受けていた問題などであった。 

 

 この種の問題は古くて新しい、継続的な問題でもある。時代とともに精神障害者の人権に

関する諸問題への取り組みや、社会的入院問題へのクローズアップから様々な施策が打ち出

されてきてはいる。この間、精神保健福祉士という国家資格もできた。しかし、そこに至っ

てもなお、本質的に変わらない問題として残っている。そのことが今回の調査結果から明ら

かになったと言える。 

精神保健福祉士は社会的責務を精神保健福祉士法や倫理綱領などにより背負っているが、

一方で付与される「権限」が非常に限られていることに気づく。精神保健福祉士が「業務独

占」ではなく「名称独占」であることもその理由の一つであるが、精神保健福祉士が果たそ

うとする社会的責務は精神保健福祉士自身に付与された権限の行使ではなく、「クライエント

の側に存在する権利を守ることで自らの社会的責務が全うされるという立場性」にあるので

ある。この立場性は先に掲げた〈クライエントや家族の置かれている状況への理解と支援者・

調整者としての役割発揮との間で抱えるディレンマ〉にも強く作用している。ここに新たな

矛盾やそれに伴って発生してきた国家資格やソーシャルワーカーという存在そのものが元来

抱える制度設計上のディレンマがある。 

さらに、〔業務や社会的責務に対する社会的評価の低さ〕もこれらには関係する。不安定な

立場性やそれらによって発生する種々のディレンマの原因が「社会的評価（診療報酬上の位
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置づけ、院内での評価）」に起因するという側面と、そういった社会的評価がなされないため

に、負担感に対する報酬の低さが発生し、精神保健福祉士として活動していくこと（生きて

いくこと）のモチベーションを保つことを困難にしている。 

ソーシャルワーカーや精神保健福祉士の「権限」という点から考えると、〈人と人の間に立

つもの（調整者）が抱える困難さ〉にも大きな作用がある。精神保健福祉士の業務の中にあ

る「連携・調整」については、精神保健福祉士がネットワーク活動を行う上で重要な役割で

ある。また、職種間・機関間のカンファレンス、ケース会議などの日程調整や情報共有の機

会の保持のためにも必要な役割である。権限が不明瞭な中でこの役割を担う時、調整する上

で一番犠牲にしがちなのが自らの都合になることは容易に推測できる。「クライエントの支援

のために調整をお願いします」が権限として行使されないのであれば、そこに「申し訳なさ」

が重なり、負担感を募らせる。まして、この一連の連携・調整を行う精神保健福祉士の業務

に対する診療報酬上の評価はないために、負担感に対する評価という形での解消には繋がら

ない。 

 ソーシャルワーカーや精神保健福祉士は生きづらさや困難を抱えるクライエントの目の前

にある状況だけをアセスメントの対象としない。人と環境を捉える視点や、個々の生活から

共生社会の実現へ向けた働きかけを行う。そのプロセスでは時間の経過にともなう人の成

長・発達や変化、そしてクライエントと援助者の関係性の変化という概念が存在してくる

（例：第 4 章にて紹介した社団法人日本精神保健福祉士協会の示している「時系列変化を加

味した精神保健福祉士の視点」など）。その点において、クライエントへの支援を〈入院・退

院・地域生活にかかる支援連続性の課題〉というディレンマの中で行っていることが明らか

となっている。特に連携は時間軸を同じにした横断的な連携や支援はよくなされている。し

かしながら、クライエントの変化や環境側の変化、時間の経過と関わるものの存在を意識し

た縦断的連携はなされていないことが調査結果から分かっている。退院支援を担う時、それ

は入院している状況への支援と継続しながら、退院後の支援を検討し、関係機関と連携を図

っていくことが必要になってくる。〔関係機関の受け入れに対する否定的態度〕、〔支援連続性

における困難さ〕には、そういった入院から退院へとシフトしていく中で、様々な変化の中

に生きるクライエントと関係者の変化、支援者側の変化と連続性を持ったかかわりへのディ

レンマが表出されている。 

〔関係機関の受け入れに対する否定的態度〕は、同じ保健医療福祉のサービスを担ってい

るはずの関係機関に対し、根底にあるべき人の幸福や人間の尊重といった価値と原則を共有
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できていないことから生じるメゾ・マクロレベルのディレンマである。それぞれの関係機関

には法的根拠があり、そこで果たすべき役割も定められている。例えば福祉事務所は社会福

祉法第 14 条に規定された「福祉に関する事務所」であり生活保護法を中心とした福祉三法な

いし福祉六法を所管している。さらに「現業を行う所員」（いわゆるケースワーカー）は同法

第 15 条に「現業を行う所員は、所の長の指揮監督を受けて、援護、育成又は更生の措置を要

する者等の家庭を訪問し、又は訪問しないで、これらの者に面接し、本人の資産、環境等を

調査し、保護その他の措置の必要の有無及びその種類を判断し、本人に対し生活指導を行う

等の事務をつかさどる」、「社会福祉主事でなければならない」と規定されている。すなわち、

生活保護で入院をしているクライエントの退院支援に深くかかわる専門職であり、その支援

の根拠が「本人に対し生活指導を行う」と明確に示されているのである。そういった存在で

ある他機関の専門職と連携を行いながら支援連続性を担保していこうとする時に、他機関の

専門職が「役割を遂行していない」と感じるときにディレンマが発生する。協働で退院支援

を担えない状況下では、精神保健福祉士自身が「本来、他機関の専門職が果たすべき社会的

責務を担わされている状態」になっているともいえる。この背景には、精神保健福祉士が果

たすべき社会的責務が他者との関係性で成り立つものであるが故に発生するディレンマでも

あり、目の前の【利用者の利益の最優先】、や【社会正義】といった倫理や価値を尊重し、実

行するために抱え込んでしまうディレンマでもある。 

 

2．精神保健福祉士のディレンマへの対忚の構造の考察 

分析テーマ②「精神保健福祉士は、そのディレンマをどのように受け入れ、対忚（処理）

しているのか」にもとづき、精神保健福祉士の抱えるディレンマへの対忚の構造を第 7 章で

述べた。そこでは、コアカテゴリーは 2、カテゴリーは 5、サブカテゴリーは 17、概念が 71

抽出され、全体のストーリーラインについて述べてきた。ここでは、さらに、そこで示され

た構成要素（コアカテゴリー、サブカテゴリーなど）間の作用と精神保健福祉士の社会的責

務との関連性について、それを導いた経過、および得られた結果に関し、若干の説明を加え

たい。 

まず、「精神保健福祉士の抱えるディレンマへの対忚の構造」について抽出されたコアカテ

ゴリー等の相互関係を示したい。調査対象者へのインタビュー時に得られた 1 次的データ（逐

語記録）と抽出された構成要素について、再度往還しながら図式化を行ったのが【図 8-5】(再

掲)である。 
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【図 8-5】精神保健福祉士の抱えるディレンマへの対応の構造（再掲） 

 

 1）ディレンマへの対忚とバーンアウト・スーパービジョン 

精神保健福祉士が担う地域移行や退院支援に関する先行研究が尐ないことは第 1 章で述べ

てきた。そして、それに対する対忚に関してもまだ十分な研究結果を得られてはいない。「ソ

ーシャルワーカーの倫理的ディレンマへの対忚」について焦点を絞るといくつかの先行研究

が散見される。その中で、Lowenberg,F.M.と Dolgoff,R.は倫理的ディレンマを解決するため

の優先順位について、「第 1 に ERS（Ethical Rules Screen）を試みる。①ワーカーの個人的

倫理観よりも倫理綱領を優先させる。②倫理綱領を適用できればそれに従う。③もし倫理綱

領に具体的な適用策がないとき、EPS に従う。EPS（Ethical Principles Screen）の優先順

位は、①生命の保護、②平等、③自由・自立、④最小限の害、⑤生活の質、⑥プライバシー

と秘密保持、⑦誠実さと開示」（Lowenberg,F.M.＆Dolgoff,R.1996：63）のように示してい

る。また、これらの前提として「ジレンマの状況を知る」ことや「スーパーバイザーからの

情報・助言を得る」（川村 2002：69-71）ことが必要になる。しかし、対象者から語られたデ

ィレンマの内容とそれに対する対忚はこれらとは必ずしも一致しない。ディレンマの内容は

対クライエントやその周囲の環境だけで起こっているものではなく、自らの所属する機関と

の関係性に起因するものや、それによって対忚ができないでいる状態が散見されるケース、

さらにはソーシャルワークそのものが保有するディレンマ、スーパーバイザーの不在があっ

た。そのような状況下におけるディレンマの対忚は、「対忚としては消極的」だが、バーンア

〈受容的雰囲気下での精神保健福祉士の育み〉

〈時間の経過と変化（時熟）

の受け入れ〉

〈孤立しないよう全体性を

意識する〉

《専門性を糧にした連帯》

《成長と変化を見つめる》

〈クライエントや家族を中心

に据えた支援者としての寄

り添い〉

〈精神保健福祉士の専門

性を「見せる」〉
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ウトを防止するための対処行動が中心になっていると考えられる。そこで、ここでは、バー

ンアウトの要因や対処法と、本研究にて抽出されたディレンマへの対忚を合わせて考えてみ

たい。 

 

 

 

【図 8-6】バーンアウトの原因 

 

 田尾はバーンアウトの原因を【図 8-6】のように示している（田尾 2001：100）。バーンア

ウトの直接の要因になるストレスの経験は環境要因と個人要因に分類され、それらが引き起

こしたストレスに対し、対処行動がなされなかったり、その許容範囲を超えることでストレ

ス反忚のひとつの結果としてバーンアウトが起こる。この対処行動のひとつが今回抽出され

た「ディレンマへの対忚」であるといえる。この対処行動はさらに以下の【表 8-2】のよう

に分類されている（田尾 2001：105）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：田尾雅夫編（2001）『組織行動の社会心理学』北大路書房，p100． 
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【表 8-2】対処行動の分類 

対処行動の種類 具体例 

問題中心型対処行動 

 情報検索（information seeking） 

  

問題解決（problem solving） 

 

専門家や友人に相談する 

関係者の意見を聞く 

問題解決のために積極的に行動する 

関係者間の利害を調整する 

情動中心型対処行動 

 気持ちの調整（affection regulation） 

  

 気分の発散（emotional discharge） 

 

問題を悲観的に受け取らない 

しばらく問題を放置しておく 

怒りや不満を他人にぶちまける 

飲酒などで緊張を和らげる 

評価中心型対処行動 

 客観的な分析（logical analysis） 

 

問題を多様な観点から捉えなおす 

 

 

 ここで、本研究で抽出された「ディレンマへの対忚」を見てみたい。まず、精神保健福祉

士は時間的経過に敏感であり、時間的経過の中の自己の変化や環境要因に目を向けている。

これは M. Bogo ＆ E. Vayda が示した「Reflection：内省」のプロセス（M. Bogo ＆ E. 

Vayda1998：5-6）と重複する。すなわち、〈受容的雰囲気下での精神保健福祉士の育み〉と

いう環境への着目と、〈時間の経過と変化（時熟）の受け入れ〉という時系列変化によって生

じる自己と環境の変化を感じることで感情面でのディレンマに対する対忚がなされていたり、

役割発揮におけるディレンマに対しては、成長と環境の変化を対象に照射できるようになる

ことでディレンマを軽減していることがわかる。また、この〈受容的雰囲気下での精神保健

福祉士の育み〉について注目してみたい。ディレンマを抱え、身動きが取れなくなった場合、

岩崎の言うように、「一人で抱え込まずに開示し、スーパービジョンやコンサルテーションを

受ける」（岩崎 2012：132）ことの重要性はよく言われる事である。スーパービジョンの方法

としての機能 3）を考えるならば、これらのディレンマ（感情や問題）に対する決定的要素と

もなる。福山はそれらの機能を臨床の場で用いる際のチェックシートを【表 8-3】のように示し

ている（福山 2005：205）が、このような管理的機能に対する「チェック項目」や「明確にする

ポイント」そのものについての曖昧さが存在していたり、それを確信できる段階に至っていない

という資格制度上のディレンマがある時、このスーパービジョンの機能は果たされにくい。 

 

 

 

資料：田尾雅夫編（2001）『組織行動の社会心理学』北大路書房，p105． 
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【表 8-3】スーパービジョンのチェックリスト 

機能の確認 チェック項目 明確にするポイント チェック／○印 

管理機能 

「何をしたか」 

「何をしようとしているか」 

①職務・職責、役割・機能を確認する。 仕事上の立場・職位、責任範囲  

②業務・援助行動の計画性を確認する。 援助目的・計画・援助期間・援助内

容・具体的効果 

 

③業務・援助の考え方や視点に社会福祉

の専門性に関する理論・情報・技術・価

値を活用したかを確認する。 

理論・知識 

技術 

情報 

価値 

 

④業務・援助の効果予測を確認する。 効果 

限界 

 

教育機能 

「何が不足しているか」 

上欄 4 項目についての不足部分を確認

する。 

  

支持機能 

「何を悩んでいるか」 

上欄 4 項目にまつわる悩み、不安、自信

喪失を確認する。 

悩み 

不安 

自信がない 

 

 

 

つまり、スーパービジョンの形態や内容以前に、精神保健福祉士の所属組織内での位置づけや

業務の範囲を明確にしておかなければならないことに気付かされる。そして、多くの場合、それ

らがなされていない現状にあることが本研究で分かっている。精神保健福祉士自身の役割や業務

の範囲が曖昧なままその使命を遂行すると、様々なところで問題が生じることは想像に難くない。

それは精神保健福祉士自身の内面で起こるものであったり、援助の過程や場面で表面化しやすい。

そうすると、多くの精神保健福祉士がスーパービジョンに求めることは「支持機能」に限定され

がちになる。 

この、支持的スーパービジョン（援助者の援助）の重要性を説いた村田は「対人援助の臨床で、

ワーカーの不満・自信喪失・無気力はそれだけで単独に存在するものではなく、必ず具体的な仕

事上の困難や失敗、組織上の矛盾などがそこに混在している」（村田 2010：200）と示している。

本来であれば、村田の言うように、支持的スーパービジョンを基盤とした【図 8-7】の上部構造

（管理的スーパービジョンと教育的スーパービジョン）へ展開していくべきところが、そこに留

まりがちになるのも上述したような理由と合致する。 

 

 管理的スーパービジョン 

（業務遂行・組織統制・説明能力） 

教育的スーパービジョン 

（知識・スキルの伝授・教育） 

支持的スーパービジョン（援助者の援助） 

 

【図 8-7】 スーパービジョンの構造：新たな枠組み 

 

ただし、多くの調査対象者の語りからも分かっているように、スーパービジョン体制は確立さ

資料：福山和女（2005）『ソーシャルワークのスーパービジョン』ミネルヴァ書房，p205． 

資料：村田久行（2010）『援助者の援助―支持的スーパービジョンの理論と実際―』川島書店，p5． 
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れていないのが現状であり、その部分に対するディレンマの蓄積も見られた（〔精神保健福祉士と

して「育つ体制」の未確立〕，“組織内スーパービジョン体制の未確立”など）。スーパービジョン

は、先に示した村田の言うように「援助者の援助」が根底にある。よって、「スーパーバイジー（以

下、バイジー）である援助者」が元気になる、あるいはスッキリするといった「快」の感覚や感

情を持ってそれを終えることが肝要であろう。しかし、あくまでも、スーパーバイザー（以下、

バイザー）とバイジーの「関係性」が根底にあるため、有意にのみ作用するとは言い難い。次の

二つのスーパービジョンを例にとって考えてみたい。 

① 職場内のスーパービジョン（職場の上司・経験豊富な者がバイザーを担うパターン）  

② 職場の域を超えたスーパービジョン（外部の人間をバイザーとして招いたパターン）  

この二者にどのような特徴が見られるだろうか、ここでは、そのメリットではなく、批判的考

察から迫ってみたい。所属機関内に複数名の精神保健福祉士が配置されている事が前提になる①

の場合、タイムリーなスーパービジョンができるというメリットがあることは言うまでもないが、

「管理者である上司（経験者）」（以下、経験者）と「管理され指導を受ける部下（新人）」（以下、

新人）という構図のままスーパービジョンが構成されがちである。その関係性においては、ある

意味で大きな「権力の差」が生じる。「経験者」は専門的知識や技術、経験を持ち合わせており、

それを「新人」に対し提供する。一方、「新人」は専門的知識や技術を求める立場にあり、「経験

者」に依存しなければならない状態がそもそもの前提としてある。「経験者」には、バイザーとし

ての職責と同時に、「新人」を育て、職場・職域で一定の評価を得ていかなければならないという

側面もある。さらには、「どのような部下（同僚）を育てたか」が「経験者」の直接の評価（場合

によっては所属機関内における精神保健福祉士そのものの評価）にも繋がると考えるとどうだろ

う。「スーパービジョン＝援助者の援助」と考えたときに、この「関係性」が肯定的にのみ作用す

るだろうか。「援助する側」や「それを受ける側」が同格であることを基本軸としているソーシャ

ルワーカーの専門性からすると、そもそもの部分で「ズレ」が生じているのかもしれない。簡潔

に述べると、「経験者」には「バイザーとしての特徴的な資質」が要求されるということである。 

では、②の場合はどうだろうか。この立場性であれば、職場環境に左右されない。つまり、客

観性の保持が有意であったり、「バイザーとしての職責だけがその機関内で作用する」といったメ

リットも考えられる。他方、精神科病院内の精神保健福祉士の置かれた職場内の詳細な状況をつ

かんでいないという面や、タイムリーに介入できないという難点もある。加えて「バイジーがバ

イザーを選ぶ」システムがなければこの機能はうまく作用しない。 

この二つの観点と本研究におけるディレンマの構造のからすると、スーパービジョン体制は決
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して十分とは言えない状況にある。つまり、必要に忚じて「気軽にスーパービジョンを受ける機

会」が担保されていないので、「問題中心型対処行動」や「評価中心型対処行動」をスーパービジ

ョンによって促進することができずにいる。そのような状況下においても精神保健福祉士は確

立されたスーパービジョンの場の代替として「受容的雰囲気のある場所」を求めていた。そ

こで、「情動中心型対処行動」を行うことで、現在のモチベーションをかろうじて維持してい

る（バーンアウトを防ぐ）状況にある（＝消極的な意味でのディレンマへの対忚）と言える。 

 

 2）時間の経過と変化、成長の鳥瞰 

 また、〈時間の経過と変化（時熟）の受け入れ〉は、成長する自己への気づきや情動の変化

（例：〔「ゆるくなる」ことで現実を受け入れられるようになる〕、〔折り合いをつける〕）、環

境の変化に身を委ねることで、「情動中心型対処行動」がとられたり、あるいは環境の変化が

起ることで間接的に「問題中心型対処行動」をとれるようになる事が促進される現状にある

といえる。なお、この「成長」というポイントに焦点を絞っている横山は、役割葛藤などか

ら発生した自己への問いかけが、経験と成長に合わせて精神保健福祉士としてのコアを定着

させるとしている（横山 2006：29-42）（【図 8-8】）。これは、時間を逆に捉えることで、成

長プロセスにおけるディレンマの必要性を示しているものともいえる。 

 

 

 

 

【図 8-8】医療機関に勤務する精神科ソーシャルワーカーが 

経験を通して獲得する援助観の生成プロセス 

資料：横山登志子（2006）「「現場」での「経験」を通したソーシャルワーカーの主体的再構成プロセスー医療機関に勤務

する精神科ソーシャルワーカーに着目してー」『社会福祉学』47（3），p29-42 をもとに筆者が作成 
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 さて、《成長と変化を見つめる》という視点の先には、所属組織や関係機関間で孤立しない

ための営みや、クライエントの自己決定や主体性の尊重を推進していく、すなわち精神保健

福祉士自身に課せられた社会的責務を全うしていくための方法が集約され、《専門性を糧にし

た連帯》として収斂されている。これら連帯のための様々な対忚は、「ソーシャルワーク実践」

における技術や根底にある価値観と実によく重複している。《組織・社会における役割遂行と

社会的責務の間で発生するディレンマ》に対しては〈精神保健福祉士の専門性を「見せる」〉

ことで曖昧さや分かりにくさに対する攻めの姿勢を、他方、〈クライエントや家族を中心に据

えた支援者としての寄り添い〉を行うことで、倫理綱領や自らの社会的責務などを盾として

ディレンマを防ごうとする姿勢が見られる。そして、この両方のディレンマへの対忚を推進

していくうえで欠かせないのが「チーム医療スタッフ」の存在や関係機関である。この関係

性の中で生きるという特徴を持つ精神保健福祉士がディレンマの中で生存していくために、

「自己理解」だけではなく「他者理解」を前提としたチームワークが必要であり、〈孤立しな

いよう全体性を意識する〉ことを心がけていることが明らかとなっている。このことによっ

て、〈精神保健福祉士の専門性を「見せる」〉ことで曖昧さや分かりにくさに対する攻めの姿

勢と〈クライエントや家族を中心に据えた支援者としての寄り添い〉を行うことでディレン

マを防ごうとする姿勢の両者が円滑に機能し、「問題中心型対処行動」がとられているのであ

る。 

 

3．ディレンマとディレンマへの対忚の関係性 

 1）関係性の概念図 

 ここまで、抽出・整理してきたディレンマの構造ならびにディレンマへの対忚の構造分析

の考察を行ってきた。以下にその両者の関係性について図式化【図 8-9】を試み、考察を深

めたい。 
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 【図 8-9】のように精神保健福祉士の抱えるディレンマは《成長と変化を見つめる》プロ

セスにおいて、情緒面において解消・軽減されていくことがわかる（情動中心型対処行動）。

他方で、ディレンマに対して《専門性を糧にした連帯》の中に身をおいたり、意識して周囲

に働きかけることでそれを軽減しようとする働きかけも見られる（問題中心型対処行動）。し

かしながら、この問題中心型対処行動の多くは「ディレンマの解決の方法」としては矛盾を

残す部分があることがわかった。以下、その双方に着目した考察を行いたい。 

 

 2）情動中心型対処行動により解消・軽減されるディレンマ 

 精神保健福祉士の抱えるディレンマのコアカテゴリーである《「本質的寄り添い」への希求

から発生するディレンマ》と《組織・社会における役割遂行と社会的責務の間で発生するデ

ィレンマ》の双方は、《成長と変化を見つめる》という内省のプロセスにおいて、感情面にお

けるディレンマをある程度解消したり軽減することができている。これは同職種間でのコミ

ュニケーションや専門職団体への参画により、〈受容的雰囲気下での精神保健福祉士の育み〉

が「場」として設定されているからである。この「場」こそが、ディレンマを抱える精神保

健福祉士に安心感とある種の「癒し」を与え、情緒的安定を図ることを促進している。精神

保健福祉士はクライエントの支援を行う際に「ピアカウンセリング」や「ピアサポート」、あ

るいは「家族会」、「セルフヘルプグループ」という場や機能を用いることがある。臨床現場

の実践プロセスの中で傷つき、疲れ、苦しみ、疲弊していく自己に対しても、同様な「場と

機能」を備える「受容的雰囲気のあるグループ」を求め、関与している。また、このような

安心かつ否定されない環境が、精神保健福祉士自身や環境をターゲットとした〈時間の経過

と変化（時熟）の受け入れ〉ができる余裕を生み出しているともいえる。こういった「可変

性を持つ未来への期待」も精神保健福祉士の情緒的安定に大きく貢献していることがわかる。 

 

 3）問題中心型対処行動により軽減されるディレンマと矛盾として残るディレンマ 

 ①役割発揮上のディレンマの解消とその矛盾 

 まず、精神保健福祉士としての役割発揮をしようとする際に発生するディレンマに注目し

たい。それへ対忚として「役割発揮を行うことで解消していこうとする」自己矛盾を抱えて

いる。倫理綱領や倫理基準を順守していこうとする自己の内面における判断基準の補強とし

て有効な活用法であったり、クライエントの支援にかかる表面的な他者への関与や、継続し

て検討せずともよい事項などへの働きかけを行う分には有効である。ただし、例えば〈クラ
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イエントや家族の置かれている状況への理解と支援者・調整者としての役割発揮との間で抱

えるディレンマ〉に対し〈クライエントや家族を中心に据えた支援者としての寄り添い〉と

いう方法には矛盾が生じる。また、〈クライエントや家族の置かれている状況への理解と支援

者・調整者としての役割発揮との間で抱えるディレンマ〉と〈精神保健福祉士の専門性を「見

せる」〉や、〈精神保健福祉士として抱える社会的責務とその位置づけの曖昧さとの間で抱え

るディレンマ〉と〈精神保健福祉士の専門性を「見せる」〉という行為においても同様のこと

が言える。すなわち、これらのディレンマとその対忚では本質的な解消・解決には至らない

ことがわかる。 

 ②組織的取り組みがなされないことで残るディレンマ 

これまでも述べてきたが、ほとんどすべての精神保健福祉士は何らかの「組織」に所属し

ている。また、本研究の対象となる精神保健福祉士は精神科病院という「組織」に所属して

いる。それだけではなく、院内のスタッフや他の機関を含めた支援チームにも同時に所属す

ることになる。そのため、精神保健福祉士が組織の中で役割発揮を行う時、自らがディレン

マに対する方法として他者や組織に対して関わる場合に矛盾が発生する。例えば〈孤独を伴

う内省〉は組織の中で自らの振りを行う際、「分かってもらえなさ」や「スーパーバイザーの

不在」などが原因で起こるものであり、それに対し組織的取り組みのないまま〈孤立しない

よう全体性を意識する〉という取り組みを行っても自らの組織における身の処し方を考えた

り、組織人としての精神保健福祉士の役割を考えるにとどまりがちになり、根本的な解決に

は至らない。また、〈入院・退院・地域生活にかかる支援連続性の課題〉においても、精神保

健福祉士はチーム医療の一部を担うにすぎず、〈孤立しないよう全体性を意識する〉を継続的

に行ってもチームの中で「異質な存在」として扱われないようにする、あるいは「組織にう

まく順忚する」ことで情緒的安定を図ることが中心になりがちになるとも言える。 

 さらに、〈重要視される経営的側面と精神保健福祉士の社会的責務の間で抱えるディレン

マ〉に対し、〈クライエントや家族を中心に据えた支援者としての寄り添い〉という方法では

矛盾が生じる。これも、倫理綱領や倫理基準を順守していこうとする自己の内面における判

断基準の補強として有効な活用法ではあるが、クライエントと所属組織という「二重のロイ

ヤリティ」に縛られている状態の精神保健福祉士で、自己の立場性の保全を優先的に考える

時に矛盾が生じ、ディレンマの根本的解決にはならない。また、所属組織側がどのような働

きかけを精神保健福祉士自身に行うかも重要な要素であるが、精神保健福祉士が権利擁護を

積極的に行おうとする時、組織にとって対立関係に位置付けられることで身分が守られにく
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いということはこれまでの歴史的事実（日本精神保健福祉士協会 2004：32-33）としてわか

っているところである。さらに〈精神保健福祉士として抱える社会的責務とその位置づけの

曖昧さとの間で抱えるディレンマ〉が存在する中で、〈時間の経過と変化（時熟）の受け入れ〉

で対忚できる部分は、先に述べたような情動中心型対処行動が中心になるため、精神保健福

祉士の内省のプロセスの中で「可変性を持つ未来」への期待から自己の成長やキャリアの蓄

積に関心が注がれる。あるいは組織の変化や組織をも含む社会環境、制度施策の変化への期

待により情緒面でのディレンマは軽減する。しかし、この精神保健福祉士の抱く環境の変化

への期待は、現在抱えている精神保健福祉士という「個」が抱えているディレンマと大きな

乖離が存在するのも事実である。「個」の内面で起こっているディレンマが社会環境との間で

どのような関係性を持ち、その社会環境にどのように働きかけていけばよいのかに気づき、

実行することは容易なことではない 4）。そのためにはスーパービジョン体制の確立や、ソー

シャルアクションを実行できる技術と経験、それを許容する環境が必要となってくる。特に

ソーシャルアクションには「個」の持つ力だけでは作用せず、その「個」考えや意見を集団

として集約、社会との関係の中で吟味し専門職団体などを活用しながら進めていく必要があ

る。そのプロセス 5）にはは多くの時間とエネルギーを要することもわかっている。ここでも、

ディレンマへの対忚としてソーシャルワークが用いられることでディレンマが持続してしま

っていることがわかる。 

 ③曖昧さ・根拠・不明瞭な権限により持続されるディレンマ 

精神保健福祉士が社会的責務背負い役割や機能を果たしていこうとする時、一方で付与さ

れる「権限」が非常に限られていることや、専門職としての曖昧さや不透明な根拠について

先に述べてきた。この状況下において、〈人と人の間に立つもの（調整者）が抱える困難さ〉

が〈クライエントや家族を中心に据えた支援者としての寄り添い〉や〈孤立しないよう全体

性を意識する〉という行為によって対忚されようとする時、表面的な対処や一時的な行動に

おけるディレンマは軽減するが、本質的な部分での変化や困難さは解消されないで残る。特

に孤立しないために全体性を意識してソーシャルワーク実践を行う事は、「窮屈さ」を精神保

健福祉士に与え、それが〈人と人の間に立つもの（調整者）が抱える困難さ〉を再促進して

いるとも言える。 

 ④評価中心型対処行動としてのスーパービジョン・管理機能の不足とその関係性 

 体系立てられたスーパービジョン体制の未確立により、精神保健福祉士としての育ち方に

大きな課題があることもわかった。他方、そういう状況下においては、先に述べたように内
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外の同職種や受容的雰囲気の下で情緒的側面におけるディレンマの解消を図る（情動中心型

対処行動）。しかし、それでは根本的な課題の解決には至らず、一時的な情緒の安定は保たれ

ても時間の経過とともに同じディレンマを抱える（ディレンマのルーティン化）ことも想定

できる。そこで、自らの育ちを客観的評価により確認していくプロセスや、教育され、育つ

（専門職として、組織人として）ためのシステムが必要になるのである。そのためにスーパ

ービジョン（管理的・教育的）体制が求められるが、これまで述べてきたようにその体制は

圧倒的に不足している。それはスーパーバイザーの数そのもの不足やその役割の担いにくさ

という部分からの影響もある。 

 例えば、「スーパーバイザーになる」ためのプロセスとして、日本精神保健福祉士協会では

「認定スーパーバイザー」という専門職団体内の認定資格を保有している。ただし、この資

格を保有しているのは全国で 58 人にとどまっている。なお、調査対象となった鹿児島県には

存在しない（日本精神保健福祉士協会 2013：認定スーパーバイザー登録者一覧）。さらに、

資格はなくとも組織内でスーパービジョンがなされることのデメリット、組織外のスーパー

バイザーを招いたパターンのデメリットなどから定着しにくい状況もある。結果として精神

保健福祉士は「評価中心型対処行動」の機会に恵まれていないこととなる。さらに、スーパ

ーバイザーにとどまらず、管理職になる体制の未確立という問題もある。「管理職になる」と

いうことは組織の運営にコミットできるようになるという事であり、ある程度の組織内にお

ける「権限」を与えられることで精神保健福祉士の組織での位置づけを強化したりその視点

を組織に注ぎ込む役割を担えるようになる（組織レベルのディレンマについて対忚できるよ

うになってくる）という事である。 

 

 

【注】 

1）「ソーシャルワーカーの倫理綱領」（社会福祉専門職団体協議会：日本ソーシャルワーカー

協会、日本社会福祉士会、日本医療社会事業協会、日本精神保健福祉士協会）によれば、

この【実践現場における倫理責任】は、「1.（最良の実践を行う責務）ソーシャルワーカ

ーは、実践現場において、最良の業務を遂行するために、自らの専門的知識･技術を惜しみ

なく発揮する。2.（他の専門職等との連携・協働）ソーシャルワーカーは、相互の専門性

を尊重し、他の専門職等と連携・協働する。3.（実践現場と綱領の遵守）ソーシャルワー

カーは、実践現場との間で倫理上のジレンマが生じるような場合、実践現場が本綱領の原
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則を尊重し、その基本精神を遵守するよう働きかける。4.（業務改善の推進）ソーシャル

ワーカーは、常に業務を点検し評価を行い、業務改善を推進する。」とされている。 

2）例えば、重田は、アドミニストレーションについて「その組織の機構・運営過程を調整し、

また職員の勤務条件その他の整備をはかるなどして、その組織目的を完遂し、また、目的

そのものも社会変動に伴う地域住民のニードの変化に対忚するように検討し修正するはた

らきなど多面的な活動を統括したひとつの組織活動」（重田 1971：4）としている。 

3）黒川は、スーパービジョンの機能に基づいた方法について①行政的（管理的）スーパービ

ジョン、②教育的スーパービジョン、③支持的スーパービジョンの重要性について示して

いる（黒川 1992：59-85）。 

4）例えば、アメリカの社会学者 Charles Wright Mills は「社会的想像力」という概念を提

示する中で「一人の人間の生活と、一つの社会の歴史とは、両者をともに理解することな

しには、そのどちらの一つをも理解することができない。／けれども普通人々は、自分た

ちが耐えている苦難を、歴史的変化や制度的矛盾という文脈の中で把握してはいない。自

分たちが享受している安楽を、そこで生きている社会の巨視的な変化には結びつけて考え

ないのが普通である」（Mills=1965:4）と述べ、さらに「もしわれわれが現代社会の構造に

おける動態的変化を理解しようとするならば、変化の長期的展開を確認した上で、いかな

るメカニズムのなかでそのような展開動向がひきおこされ、社会構造が変化していくのか

を問題としなければならない」（Mills=1965:199）としている。 

5）ソーシャルアクションのプロセスとして、「①主導集団・実践主体の形成、②フォーマル

グループの形成、③行動計画作成と合意形成、④直接行動の展開、⑤交渉や協議、⑥活動

の総括」（吉池 2007：157）がある。 
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終 章 

1．本研究の到達点  

 本研究は「精神保健福祉士が抱えるディレンマによって精神障害者の地域移行・地域定着

が阻害される」という中心命題に向かい、それを証明する作業を行ってきた。そのプロセス

の中で精神保健福祉士や精神障害者の置かれた環境、精神保健福祉士が抱えるディレンマの

構造と対忚、そして関係性を明らかにしてきた。その結果、精神保健福祉士には多くのディ

レンマの要因があり、それらによって地域移行・地域定着が阻害されていることと同時に、

そのディレンマと向き合い、抗う中で可能な限りの社会的責務を果たしていこうと試みを継

続している精神保健福祉士の姿も明らかになった。 

 精神保健福祉士の抱えるディレンマは、内省に関するディレンマを除いて、対所属組織や

他機関、他職種、同職種など自己を含めた集団で発生することが多い。この集団の中におい

て発生するディレンマ解決の方法には、①退去（Withdrawal）、②制圧（Subjugation）、③

多数決（Majority rule）、④尐数派の多数派同意（Minority consent to majority rule）、⑤妥

協（Compromise）、⑥統合（Integration）」などの方法がある（Konopka＝1967：86-87）

ことも知られているが、調査対象となった精神保健福祉士はこのうち①～④の方法を採って

いるとは言えず、「時熟を待つ」という観点から⑤に近い行為を行ったり、⑥に限りなく近づ

けるための弛まぬ努力をしている（＝結果としてディレンマを継続して持ち続ける）ことが

分かった。これは、調査対象者が「精神科病院に勤務する現役の精神保健福祉士」であった

ため、バーンアウトした者が対象ではなかったことも要因の一つといえる。よって、ディレ

ンマの構造や対忚は「タイムリーにディレンマを抱えていても、可能な限り社会的責務を果

たそうとするプロセスにある者」に限定されていたと言える。その点において、本研究の限

界があるといえる。 

 また、本研究の対象者が上述したような「タイムリーにディレンマを抱えていても可能な

限り、社会的責務を果たそうとするプロセスにある者」であった場合、ソーシャルワークそ

のものを肯定的に捉えていたり、自己の成長や可変性のある未来への希望を持ち、その自身

の置かれている困難さについて言語化できている人たちが対象である。すなわち、経験の程

度は違えど、ある種の「ソーシャルワーク・アイデンティティ」を確立できている人たちが

対象であった。ディレンマの構造のなかで抽出されたソーシャルワークそのものの持つ「曖

昧さ」などに関して、言語化できたからこそ得られたデータがあったわけだが、そうでない

対象者（経験年数の浅い人やキャリア蓄積の不十分なもの）の場合、このあたりに関する要
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素はさらに混沌としてくる可能性を持つ。さらに、序章で述べたとおり、研究者としての私

（＝調査者・分析者）が、精神保健福祉士としてのキャリアを持つ者であったことも有意に

ばかり影響しているとは言えない。分析の中で調査者が精神保健福祉士であるが故、対象者

との間に存在する「共通の価値観」や「不文律」、「精神科医療の中での精神保健福祉士の生

き方」などが存在した。調査者の立場がそうでない場合はさらに具体的に描かれる可能性も

あったと考えられる。 

 さらに、本研究の対象者は第 5 章で述べたとおり、「鹿児島県」という精神科医療体制にお

いて極めて特徴的な地域に存在する精神保健福祉士であった。よって本研究の成果は、あく

までもこの地域における精神保健福祉士のディレンマやそれへの対忚を帰納法的に分析し、

構造の一般化を図ったものである。しかし、この極めて特徴的な地域におけるこれらの構造

は、わが国全体のこれからの地域精神保健医療福祉の体制を再構築していく上で、見逃して

はならない重要なエッセンスが含まれているとも言える。 

 

2．ソーシャルワーク・アイデンティティへの希求 

 元来、精神保健福祉士（ソーシャルワーカー）は、制度と制度の狭間や、社会との矛盾の

中にあり困難さを抱える人の側に立ち、その困難さや矛盾を共に解釈しながら寄り添い、結

果としての権利擁護を行ってきた。それはなすべき使命や社会的責務の遂行であり、社会や

国が見過ごしてきた不作為問題の社会化であり、個人の問題を社会の問題として再構築して

きたソーシャルワーカーたちの豊かな営みであった。そしてこの不作為問題へかかわりなが

ら、様々な取り組みを行う中で体制（システム）を創ってきたのである。それを支えてきた

のが「ソーシャルワーク・アイデンティティ」であったことは言うまでもない。 

さて、ここで「ソーシャルワーク・アイデンティティ」とディレンマについて触れておき

たい。高沢は、倫理問題を含む「社会福祉の価値」や「ソーシャルワークの存在理由」の概

念が、臨床分野で重要なキーワードとして用いられているような現状について、社会福祉の

グローバルな変化の一つとして顕著になってきた「市場主義」の導入との関係の中で、「社会

福祉制度の拡充は、その大半は現物給付によって構成されており、そのうち福祉サービスと

いう直接行為を媒介とする給付に依拠して制度が組み立てられている。このことが、社会福

祉における倫理や同義についての論議が、制度を問題にしているのか、制度を構成している

人間を問題にしているのか、の区別を難しくさせている」（高沢 2005：21-22）と述べている。

価値や倫理に付随する様々な問題とサービス運用の体制（システム）は別の問題であったは
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ずが、体制の整備と同時にその体制の中に精神保健福祉士が組み込まれていくことで、これ

らの問題を一緒に考えていかざるを得なくなったともいえる。つまり、精神保健福祉士を含

むソーシャルワーカーの「ありたい姿」や果たしたい「社会的責務」という価値・倫理的立

場性と同時に、社会保障制度に代表されるシステムの相互作用の中で精神保健福祉士のあり

様を考えていく必要があるのである。特に、現代における「法制度化された精神保健福祉士」

という存在は、社会保障制度を作り上げたり運用したりする「体制」によってコントロール

されているともいえるのである。ここに至っては「ソーシャルワーカー＝精神保健福祉士」

という図式に疑問を持つ必要さえ発生してくる。 

 そして、自ら制度を創り、結果としてそれを運用する「体制」によって生み出された＝「法

制度化された精神保健福祉士」において、この手の課題に真っ向から対忚する事そのものに

ディレンマがあるのではなかろうか（ヤマアラシのディレンマ）。ここで挙げられている「不

作為」や「措置」、「介入」を現代の精神保健福祉の根本問題である「歴史性を伴う社会的入

院患者の問題」やそれに対する「対忚としての施策の変遷」、「介入者としての精神保健福祉

士」、「遅々として進まない退院促進・地域移行支援」と重ねてみることで、精神保健福祉の

根本問題は精神保健福祉士の中に介在するディレンマやそれへの対忚だけでは、すでに解決

することができないこともわかる。これらは本研究の枠組みを超えたソーシャルワーク理論

研究を通じて今後補完されていく必要があると考える。 

 個々の精神保健福祉士は、こういった目の前のクライエントが抱える個別的矛盾により生

じる困難さへの直接的支援はできていても、個別の問題を社会の問題として普遍化して解決

を図ろうとするレベルまでは到達できていない。しかし、後者のような取り組みに対して刺

激を受けたり、それを希求する姿勢を持っている。2000（平成 12）年に、世界心理社会的リ

ハビリテーション学会によって日本の亓つの精神保健福祉活動がベスト・プラクティスとし

て選ばれたが、その中でも精神保健福祉士（精神科ソーシャルワーカー）も多く選出されて

いる（①門屋充郎：帯広・十勝圏域における生活支援【帯広ケア・センター】、②谷中輝雄：

ごくあたりまえの生活の実現を目指して【やどかりの里】、③寺谷隆子：全員参加と協働の地

域支援【JHC 板橋】など）。また、2007（平成 19）年に厚生労働省及び国立精神・神経セン

ターから発表された国内のベスト・プラクティスにおいても、ソーシャルワーカーが注目さ

れている（①向谷地生良ら：当事者研究・当事者の地域活動【べてるの家】、②田尾有樹子ら：

退院促進と地域生活支援【巣立ち会】）。このような取り組みの多くは、精神科病院とは離れ

た地域での活動であり、個々の精神保健福祉士（ソーシャルワーカー）の日常実践の疑問や
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戸惑いや立ち止まりなどから生まれ、広がりを見せてきた活動である。そこには、彼らの「ソ

ーシャルワーカーとしての生き方」が刻まれており、これらがまさに精神科領域におけるソ

ーシャルワーク・アイデンティティを支えるものとなっていることは言うまでもない。ディ

レンマを抱え続ける状況にあっても、多くの精神保健福祉士は精神科病院に残っているので

ある。すなわち、精神科病院の中に身を置きながらも、精神科病院を出て地域で実践を積み

重ねる先駆者達から還元されるソーシャルワーク・アイデンティティを受け、精神科病院の

中でソーシャルワークを積み重ねることの意義を再確認し、社会的責務の果たしようを考え

ているのである。 

 また、ソーシャルワーク・アイデンティティを養成段階から育むような取り組みも多くな

されてきたとは言い難い。「国家試験に受からなければ精神保健福祉士になれない」というシ

ステムに加え、臨床で求める「即戦力」が、いつの間にか養成課程の中では「社会福祉サー

ビスの知識や提供のための技術に長けていること」に置き換えられている風潮も見られてき

た。それは、サービス体制の運用に終始している（／せざるを得ない）昨今の精神保健福祉

士達の活動をみれば明らかであり、この社会的価値性の見出しにくくなってしまったソーシ

ャルワーク・アイデンティティをいかにして育み、新たな価値づけをそこにしていくかを考

えていかなければならない。 

 

3．残された課題への展望 

 精神保健福祉士のディレンマを軽減し、退院促進や地域移行・地域定着をより円滑に進め

ていくためには、精神科病院に勤務する精神保健福祉士が保有する「二重のロイヤリティ」

によるディレンマへの抑止力が必要となってくる。精神保健福祉士は組織の中で起こる様々

な支援上の困難さについて、精神保健福祉士としての自己との価値観との対比の中でディレ

ンマと感じるのだが、それは組織の中で起こっている現象が、自己の基準との対比の中で「違

反」として表出した時にディレンマとなっているともいえる。岡本は組織違反における抑止

となる概念として「職業的自尊心」を挙げている。この職業的自尊心は①職務的自尊心（職

業を通じて社会に貢献している。仕事にやりがいがある）と②職能的自尊心（けがをする可

能性があると感じる。訓練が重要だ）という二つの因子から成り立っており「全体として職

務自尊心が高いほど、組織的違反、および、関連する変数が低い傾向が有意であることが示

唆される。このことから、職務的自尊心を高く維持する方略を社会技術の一つとして位置付

けることが可能であると考えられる。従来、企業教育は、もっぱら法的側面、安全面におい
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てのみなされる傾向があったが、それに加えて職業的自尊心を調整する企業教育を構築する

ことで違反防止に貢献する可能性が大きく示唆される。また、それ以外にも、組織における

対人コミュニケーションや、福利厚生政策のあり方などによって、間接的に職業的自尊心を

調整する可能性が考えられる」としている（岡本 2006：251-254）。 

 つまり、組織には「働きがい」や「社会貢献」のモチベーションを高く持たせるための方

策が必要である。ソーシャルワーク専門職はこの「働きがい」や「社会貢献」については従

来よりそもそも高いという文化を醸成しているが、本研究のようなテーマに焦点化した「退

院促進や地域移行・地域定着を担う精神科病院の精神保健福祉士」に関しては、これまで述

べてきたような継続的なディレンマの保持が見られるため、精神保健福祉士の活動全体と上

述した限られた業務範囲の間では職務的自尊心における満足感の差異がみられると考えられ

る。組織はこの職業的自尊心を担保するためのあらゆる方策として「精神保健福祉士の特殊

な立場性への理解とその保証」そして「現実的なディレンマに対する対価としての賃金や福

利厚生施策の保障」が必要になってくる。ただし、この方法については「精神保健福祉士の

側」だけで議論して結論が出るものではなく、社会保障制度全体の中で考えられた結果が各

組織に反映されていかなければならない。そのためには、国によってその資質を担保された

国家資格としての職能団体（日本精神保健福祉士協会）が個々の精神保健福祉士からエビデ

ンスの集積を行い、政策決定過程に反映させていく営みが必要になる。 

 所属組織の持つ理念や目標そのものが、精神保健福祉士のディレンマにつながっているこ

とはそう多くない。第三者評価などにおいて必要な概念であるため、むしろ肯定的なメッセ

ージが組織の理念や目標には掲げられる。しかしながら、その組織の目標達成のための方法

や過程において精神保健福祉士がディレンマを抱えているのである。このような場合に問わ

れるのは「組織における目標管理（目標による管理）のあり方」や「組織におけるマネジメ

ントの仕方／され方」である。近年、Drucker，P.F によって 1950 年代に提示された「目標

と自己統制による管理」が再度注目されているが、精神科病院という組織内においてもこう

いった動きが出てきてもいい。精神保健福祉士自身もこの「組織をマネジメントする／され

る」事について長けていく必要がある。無論それは、精神保健福祉士養成教育から臨床での

豊かな「育ち」のプロセスにおいて育まれる必要がある。 

 また、「二重のロイヤリティ」を軽減するという意味においては、精神科病院内で特徴的な

立場に立つ精神保健福祉士が、究極的にクライエントの側に立って社会的責務を果たしてい

こうとするならば、所属組織との直接的雇用関係から切り離す必要がある。切り離して考え
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ないのであれば、組織違反に対する最後の抑止力としての内部申告や内部告発（岡本 2006：

255）を保証する仕組みが必要になる（公益通報者保護法により精神保健福祉法など精神障害

者の医療や福祉に関する法律なども対象となってはいる）。しかし、その権利を保有すること

での抑止力にはつながるが、「関係性を原点において社会的責務を遂行する精神保健福祉士」

の立場性から、それを実行することで自らのストロングポイントである「関係性」の均衡を

失うことは大きな損失にもなる。さらに、雇用形態上、被用者としてのリスクともなる。そ

して、何よりも大前提として精神保健福祉士自らの特徴的領域（権利擁護）をアウトソース

することは、その機能と役割を放出するということに気づかなければならない。 

逆に、直接的雇用関係から切り離していく場合、例えば、精神保健福祉士を地域精神保健

活動の第一線機関である保健所が行政職員として雇用し、精神科病院へ派遣することも考え

られる。あるいは、すでに法人格を保有する専門職団体から各精神科病院への派遣を行う形

も考えられる。それは専門職団体を精神科医療システムに対する「エクソシステム」として

再確認することでもある。エクソシステムである専門職団体に身を置いた精神保健福祉士が

ミクロ・メゾシステム上（例えば精神科医療の中）においてもクライエントの支援に関わる。

そうすることで、これらの取り組みはいずれも「雇用者―被用者」間の持つ力関係を二者間

のみで完結することなく三者関係になるのである。三者関係になることにより、パワー（あ

る種の権力）の不均衡を防ぐ作用も出てくる。さらには、精神科病院にとってのステークホ

ルダーとしての精神保健福祉士の役割を「クライエント中心の支援」に集中させるためでも

ある。もちろんそこには、第三者評価の有効な活用（認証システムやそのプロセスの中に第

三者性を保有した精神保健福祉士の存在が組み込まれる）ことが必要になってくる。 
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本研究は、下記の目的・方法で行うものです。研究の主旨をご理解の上、ご協力をお願いいたします。 

同意される場合は、同意書にご署名ください。 

 

記 
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広く地域福祉の向上に寄与するために行うものです。 

２．研究方法・期間 

 この研究は、研究者（右記参照）により行われる個別インタビューを録音し、逐語記録として起こさ

れたデータを質的に分析します。インタビュー調査期間は平成〇〇年〇〇月～平成〇〇年〇〇月です。 

３．研究への協力の自由意思 

 この研究への協力は、お断りになることもできます。お断りになった場合でもあなたが不利益を被る

ことは一切ありません。研究への協力は、自由意思によって行ってください。 

４．研究への協力の拒否権 

 この研究への協力を同意した場合であっても、いつでも途中でやめることができます。研究の協力を

やめることによって不利益を被ることは一切ありません。遠慮なく、担当者（研究者）に申し出てくだ

さい。 

５．プライバシーの保護 

 この研究にご協力いただける場合、プライバシーは固く守ります。また、研究のデータおよび結果は、

研究の目的以外に用いることはありません。 

６．個人情報の保護の方法 

 個人情報の保護のため、氏名やそれに付随する情報はデータ作成の段階から匿名性を担保できるよう

工夫して使用します。研究結果を公表する場合は匿名性を守ります。 

７．研究中・終了後の対忚方法 

 本研究に関して、研究中・終了後に生じるさまざまな相談については担当者（研究者）が担当します。

質問がございましたら、右記の連絡先にお問い合わせください。 

以上 

資料：調査対象者に対する同意書 
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＜研究者＞ 

氏名：茶屋道 拓哉（ちゃやみち たくや） 

鹿児島国際大学大学院福祉社会学研究科社会福祉学専攻博士後期課程 

【所属】九州看護福祉大学看護福祉学部社会福祉学科 専任講師 

〒868-0065 熊本県玉名市富尾 888 

℡ 0968-75-1800（代表）  

0968-75-1870（研究室直通） 

E-mail: taku_cha@kyushu-ns.ac.jp 

 

 

 

研究への協力の同意書 

 

 私は、左記の研究【精神保健福祉士の抱えるディレンマの構造と対処法に関する研究】について説明

文書を用いて説明を受け、研究の目的、内容、方法、などについて十分に説明を受け、理解しました。 

 そこで、私の自由意思にもとづいてこの研究に協力することに同意します。 

 

 

日付：平成  年  月  日 

 

 

 

参加者（署名・捺印）                      ㊞ 

 

研究者（署名・捺印）                      ㊞ 

 

 

※本同意書は 2 部作成の上、参加者・研究者双方で保管します。 
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精神保健福祉士の抱えるディレンマの構造と対処法に関する分析 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜インフォーマントに関する情報＞ 

性 別（ □男   □女 ） 

年 齢（   歳） 

学 歴（ □高校  □専門学校  □大学 ） 

資格取得（ □現任者講習  □専門学校  □大学 ) 

保有資格（ □精神保健福祉士  □社会福祉士  □その他          ） 

臨床経験（現在事業所での経験年数   年   ヶ月   通算経験年数    年   ヶ月） 

担当ケース数（ 約   ケース） 

自身の役 職（ □無  □有         ） 

管理職の有無（ □無  □有         ） 

事業所の設置主体・運営主体（         ） 

事業所の持つ他のサービス事業（                             ） 

事 業 所 に お け る 同 職 種 数（   名） 

資料：基本属性調査票 
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＜インタビューガイド＞ 

１．精神障害者の地域移行支援（退院促進）に関して、ディレンマを感じることがありますか。 

２．そのディレンマとは、どのようなものでしょうか。どのような状況や場面でディレンマを感

じることが多いですか。 

３．また、それは誰との間でディレンマを感じますか。 

※インフォーマントからのデータの引き出しに深まりがない場合、以下の 7つを提示する。 

また、そうでない場合も実際に引き出されたディレンマについてどれに該当するか確認しつつ

ディレンマについて理解をもってもらい、以下の質問につなげる。 

①あなた自身（精神保健福祉士）と支援対象となる患者（利用者）や家族 

②あなた自身（精神保健福祉士）と他の専門職 

③あなた自身（精神保健福祉士）と管理者（管理組織） 

④あなた自身の所属する機関と他の機関との間におけるもの 

⑤制度・施策及びサービス供給体制に対するもの 

⑥あなた自身（精神保健福祉士）の実践について 

⑦その他 

４．ディレンマがおきてしまう背景には、どのようなことがあると思いますか。 

５．そうしたディレンマに対して、どのように対処されていますか。 

６．その他、地域移行支援について、困難を感じることはどのようなことでしょうか。 

７．追加事項（上記３.を問う中で必要に忚じて使用：） 

 1）関係を調整するうえでどのようなディレンマを抱えていますか。 

2）連携を取る人との間では、どんなディレンマがありますか。 

3）社会復帰や地域移行という目的は他職種と一緒だが、考え方や方針が違うからディレンマ

が発生するのですか。それについてどう思いますか。 

4）カンファレンスを促すような体制づくりで気をつけて取り組んでいることはありますか 

5）病院は精神保健福祉士にどんな責任を負ってもらっていますか。また、それと病院（所属

機関）の中での立場との関係を教えてください。 

6）精神保健福祉士としての責任の重さについてどのようなことを考えますか。 

7）地域の人や行政から「病院は隔離施設としての機能」と見られる感覚がありますか？また、

それについてどんなことを感じますか。 

8）生活保護行政（福祉事務所）が退院について嫌がる具体的な理由を教えてください。 

9）保健所の保健師が退院後に積極的に関われない理由を教えてください。 

10）家族理解が得られていない中での退院について、どのようなディレンマを感じますか。 

11）同僚・上司・部下への「つらさ」、「きつさ」の言いにくさがありますか。 

12）精神保健福祉士同士の相談のしにくさやディレンマの有無、その内容を教えてください。 

13）コーディネート・管理の役割を行う上でのディレンマがあれば教えてください。 

14）経験と他職種との関係について感じていることがあれば教えてください。 

15）経験とディレンマの質の関係について感じていることがあれば教えてください。 

16）利害関係を協働志向に持っていくための取り組みにはどのようなものがありますか。 

資料：インタビューガイド 


