※以下に訳出したものは、精神医療における脱施設化・脱制度化・脱病院化の1970年代半ばまでの動向についての総説論文である。翻訳に際して、原論文の註は省略してある。その文献表はこれとは別のPDFファイルにしてある。また、1970年代半ばまでの論点や争点の拡がり、及び関係文献の拡がりを紹介するのを主眼としているので、翻訳の正確性や読みやすさは追及していない。
※本総説論文は、脱施設化・脱病院化の動向を通覧するものであるが、そこには、すぐに見てとられるように、言い落としのようなものがある。また、本総説論文は、通覧という点では価値あるものであるが、その論述はさして鋭いものではなく凡庸ですらある。それでも本総説論文を紹介するのは、その凡庸さこそが、それ以降の数十年間、現在をも制約しているからである。ところで、実は、その凡庸さ――凡庸な動向に由来するところの凡庸さ――こそが、精神（の病）（メンタルヘルス）の〈統治〉の核心的な特質であることに思い至るとき、本総説論文は極めて興味深い対象となる。そのとき、本総説論文の（おそらくは故意の）言い落としすら、凡庸ならざることとして浮かび上がってくる。
レオナ・L・バクラック「脱施設化――社会学的パースペクティヴからの分析と総説」
Leona L. Bachrach, Deinstitutionalization: An Analytical Review and Sociological Perspective (U.S. Department of Health, Education, and Welfare: Reports Series on Mental Health Statistics, 1976)
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序文

　今日、精神保健（精神健康）のフィールドにおける論文を読むと、専門家のものであれ在野の人のものであれ、そのほとんどが何らかの仕方で、精神患者の脱施設化にかかわっている。それらは、脱施設化から出発したり脱施設化に言及したり、そして／または、脱施設化に対する批判を提出したり脱施設化の実行のための提案をしたりしている。脱施設化が精確に定義されることは滅多にないが、それでも脱施設化という用語は、強く感情的で党派的な反応を引き起こしている。脱施設化という語は、この十年以上にわたって、臨床医・研究者・市民・政治家が関与してきた精神保健の運動における焦点なのである。脱施設化のさまざまな面に関して実に多くの論稿があるため、いままで書かれたものすべてについて体系的で整合的な梗概を示すことは実際にはとても困難であろう。
　もともと本書は、脱施設化における諸論点を取り扱っている文献の梗概と総説として企画された。ところが、ますます増え続けている文献を収集し始めるにつれて、諸論点の総説を書くにしても、さらに一つ論述形式のものを付け加えたところで、大して価値がないことが明らかになってきた。ともかく、すべてが既に言われているように見えたのである。しかし、徐々にではあるが、はっきりと諒解されたことは、脱施設化運動も脱施設化論も、明確な理論的フレイムワークを欠いているという問題点をともにかかえているということである。このような欠陥が広まっていることを理解し始めるにつれ、この研究を通して、脱施設化を取り巻く諸論点をただ列挙して議論するといったやり方を何とか適切に乗り越えるべきであると思われてきた。とすれば、この研究の最大の目標は、既に提起されてきた諸問題と既に語られてきた諸見解を整合的で有意味な仕方で結び付けんとすることに置かれるべきであろう。そんな総合によって、未来のプログラムの計画者と実行者が活用することのできるようなある種の理解へと導かれることを希望しているのである。
　したがって、この仕事は、脱施設化における諸論点の分析的総説であり理論的総合であると見なされよう。この仕事は、それだけでは、文献の包括的な総説にはなっていない。文献表は長いものだが「完全」なものではない。文献表にすべての脱施設化参照文献をあげることは極めて難しいし、おそらく大して生産的でもないので、専門家の書き物であれ在野の人の書き物であれ、この分析的総説で私が指摘しておきたい諸点を明示したり指示したりしているものを選ぶことにした。
　私は社会学者として訓練を受けているので、文献を特定の仕方で解釈しがちである。また、私は他の社会学者の見解を利用して、脱施設化の諸論点の理論的見通しを定式化する助けとしてきた。とはいえ、銘記しておきたいが、私は、社会学的アプローチだけが諸論点を見るための正しい仕方であるとは思ってはいない。むしろ私は、脱施設化運動は、多様な観点から研究されるべきであると思っている。脱施設化運動はとても複雑な現象であって、生産的な分析をなしうる多くの面があるはずである。そして、社会学的アプローチは、数ある可能なフレイムワークの一つでしかない。この点で基本的に確認されるべきことは、脱施設化を構成する諸問題は散乱しているがためにレトリカルなコメントを必要とするかのように脱施設化のことを見るのを止めて、新たな仕方で見るということである。その新たなパースペクティヴを通して、何故多くの問題が起こっているのかということを理解しようと努めなければならないし、それら諸問題の関係性を説明しようと試みなければならない。
　要するに、この仕事は、脱施設化運動とそれを取り巻いてきた諸論点を体系的に理解するためのまさに最初の一歩として見なされるべきである。この仕事は、将来の探究のための基礎として役立つとしても、疑いもなく、答える以上に多くの問いを引き起こすことであろう。しかし、望むらくは、そうした新たな問いが、古い問いとは別の仕方で、行動へと結び付きうるものであるように。
第Ⅰ章　序論
「今日の地域精神保健における最重要な二つの潮流には、重大な矛盾が、分裂症的とさえ言いうる矛盾がある。一方では、精神病患者は地域精神保健プログラムによってケアされるだろうとの想定の下で、多数の長期入院精神病患者が州立病院から脱出している。他方では、地域精神保健の潮流は、長期入院患者を排除しがちなプログラムへと、すなわち、危機への介入を強調する集中的ケアへと向かっている。」H. Richard Lamb, 1975
脱施設化の定義に向けて
　Bertram Brown (1975), the Director of the National Institute of Mental Healthは、脱施設化に関する言明で、その操作的な定義を記述している。彼は、脱施設化の本質的構成要素を三つあげている。(1)治療の代替となる地域を提供することを通して、精神病院への不適切な入院を防止すること。(2)その変化のための充分な準備を経て、施設の患者すべてを地域へと解き放つこと。(3)地域で精神保健サービスを受けている施設外の患者に対して、地域のサポートシステムを確立して維持すること。Brownの言明は、一つの理想の記述である。それは、現時点ではいまだに達成されていない目標の表明である。脱施設化が何であるべきか、何でありうるかの定義としては、雄弁な言明である。脱施設化が何であるのかの定義としては、当て込みでしかない。
　実際には、脱施設化という用語は、Brownが表明する理想を達成するために特定の場所で注意深く計画して活動するということから、州立病院が「段階的に縮小」されたり閉鎖されたりするにつれて多くの患者が地域へ解き放たれるということにいたるまで、患者に関わる広範囲の出来事を指示するものとして文献では使われている。後者の事例では、解き放つ前の患者の準備もほとんどないまま、あるいは、地域サポートの計画もほとんどないまま、患者が解き放たれることがある。大抵の場合、文献では用語は曖昧に使われている。脱施設化の帰結についての見事な論稿でさえも、脱施設化を精確に定義していないことがある。しばしば、脱施設化という用語は、「地域精神保健」と同義で使われているようである。地域精神保健は、脱施設化運動と時間的に並行してきた別の運動なのである。両者は、同一の社会的動向に対応しているし、事実上、哲学的には近縁関係にある(Goldman 1976)。しかし、地域精神保健運動は、より範囲が広いのである。というのは、それは、施設を出た精神病者の治療に関与するのに加えて、施設収容の候補とは見なされないような個人の治療にも関与するからである(Dinitz and Beran 1971; Simon 1975)。また、地域精神保健運動は、精神病の予防を目指して、そのための間接的なサービスを提供することにも関わっており、これは通常は、精神病院で行なわれる伝統的活動の範囲にはないと見なされている(Wagenfeld 1972)。
　本研究の目的からして、脱施設化は、二つの要素を含むプロセスであると解することができよう。(1)精神病者のケアのためには、伝統的な制度的施設、とりわけ州立病院を避けるということ。そして、(2)そうした人々の治療のためには、地域を基礎とするサービスを同時に拡張するということ。現実には、脱施設化のプロセスには二つの構成要素がある。すなわち、既に入院している人々をその施設環境から離れさせて地域へ移すこと。そして、施設収容の潜在的候補と見なされるような人々の入院を防ぐこと。
　しかし、脱施設化は、患者のケアの場所に関わるプロセス以上の何ごとかである。脱施設化はまた、人々の自己決定を強調し人々に影響する諸力をコントロールする権利を強調する社会的で政治的な改革の時代に根ざした哲学の表現でもある(Hersch 1972)。脱施設化のこの面を理解するのが重要である。患者のケアの場所だけが論点であるなら、運動が争いを引き起こすことはほとんどないであろうし、その争いにしても交渉して解決することは容易であろう。しかし、実は、脱施設化の運動は、アメリカ文化の深層の生活パターンを根底的かつ根本的に変えることを要求しているのである。このために、脱施設化は「感情的論争の的」になったのである(Anonymous 1975e)。そのことは、態度の分極化と妥協への抵抗に示されている。
脱施設化についての社会学的パースペクティヴ
　Brown (1975)はこう指摘している。「脱施設化なる用語そのものが論争含みである」。そしておそらく「いつか、より適切な用語が見つかるだろう」。しかし、本研究は、違う立場をとる。曖昧な用語ではあるが、脱施設化は社会学でいうプロセスを示してもいて、この意味では的を射ている。社会学者のKingsley Davis (1949, p. 71)は、施設（＝制度）を「一つまたは複数の機能に関して設けられた互いに絡み合った習俗・慣習・法のセット」と定義している。つまり、施設を二つの異なる仕方で、長期ケアの精神病院のような確立された場所として見ることも、精神障害の住民のケアのために社会が採用する設定や実践のような社会的パターンのセットとして見ることもできるのである。まさに後者の意味において、脱施設化という用語は、精神病者に関わって使われるときに、この上ない価値を帯びるのである。その脱施設化が含意するところは、どのように精神病者は見られるべきであるのか、社会における精神病者の身分（地位）はどんなものであるのか、精神病者に対して社会はどんな権利と責務を有しているのか、精神病者は社会に対してどんな権利と責務を有しているのかということを決定する社会システムの崩壊、すなわち、それらを決定する社会的コントロールの確立したパターンの崩壊なのである。
　本研究では、施設・施設化（＝施設収容）・脱施設化という用語は、主として通例の意味で、すなわち、精神病院の内部と外部での患者運動を指し示すものとして使われる。しかし、筆者は同一の意味を伝える別の語彙を知らないので、それらの用語はときに社会学的な意味で使われる。そうした特殊な用法の場合は、そのコンテクストから明白になるはずである。
研究の射程
　本研究は、以下の想定を基本として進められる。すなわち、地域に基礎をもつ設備(facilities)を用意することで精神保健サービスの供給を増加させるとする脱施設化運動の約束は、脱施設化運動が突き当たる諸問題がそれとして認知されなければ、うまく実現されることはありえないと想定して進められる。そんな評価を経てはじめて、諸問題を克服することができる。この仕事は、基本的には精神患者の脱施設化に関する文献の総説である。総説を準備しながら、脱施設化のプロセスに対して理論的に体系的な注意が充分には払われてこなかったとの立場を筆者はとることになった。脱施設化のプロセスとそれに関連する諸論点を理解する上で、重大な障害が生じているのである。理論的フレイムワークがなければ、大抵の書き物は、党派的立場の強烈な言葉が散りばめられ、バラバラな事実や推測がごちゃ混ぜになったものになりがちである。その結果、混乱の極み、反生産的なものとなる。論点の実践的解決に向かう構成的批評を受け取るどころか、解決不可能に見えてしまう問題のせいで、運動そのものが泥沼化してきたのである。
　この仕事の目標は、脱施設化の論点を正確かつ体系的に記述することであり、理論的フレイムワークの助けを得てその論点を吟味することである。用いられるフレイムワークは、本質的に機能主義的である。そして、そのフレイムワークは、人類学者(Malinowski 1945)、意味論者(Hayakawa 1949)、社会学者たち(Chinoy 1954; Crawford 1973; Johnson 1960; Merton 1957)の見解に基づいている。根本的で基礎的な想定は、こうである。脱施設化に結び付く問題の多くは、第一に、アメリカ文化における精神病院の独自の地位を理解し損ねていること、そこに充分な注意を払い損ねていることに、第二に、社会変化を計画するプロセスにおいてこの独自性を充分に考慮し損ねていることに関係しているとする想定である。
　本テクストの最後には、精神病者と関連テーマを取り扱っている専門家や在野の人の引用文献表がある。この文献表は、いかなる意味でも「完全」たらんとしていない。文献は膨大であり、その方向もさまざまであり、書き物すべてを集めようとどう努めたところで失敗と見なされてしまうだろう。しかし、本研究は、文献で取り扱われている大きな論点を広く総説し一般的に要約することを目指している。そのために、本テクストの要点に関わるものが選ばれて文献表に入れられている。引用文献は概ねこの十年間の書き物に限られている。しかし、論議の対象となる点に特別に関連したり、それを強く補強したりする場合には、それ以前の作品が入れられている。加えて、それ自体は脱施設化を論じてはいないが、総説の対象となる題材の社会学的分析に関連する多くの参照文献が、文献表に入れられている。
第Ⅱ章　背景
「どんな人道的運動にも、四つの時期を区別できるという特徴がある。第一は、革新ないし新観念の時期である。当初の熱情的爆発を過ぎると、すぐにピークを迎える。1965年から1970年までの地域精神保健運動がそうであった。ピークに続いて、批評の時期が、そして縮小の時期がやって来る。このように、四つの時期とは、革新、ピーク、批評、縮小である。」Trevor D. Glenn, 1975
　近年、多くの精神病院が段階的に縮小したり完全に閉鎖したりしているが(1)、地域を基礎にしたサービス利用は着実に増大している。利用統計からも明らかだが、精神病者をその居住地域で治療する傾向が強まっている。1955年には、全国の精神病患者ケア件数の約半数が州立精神病院で行なわれていたが、1971年には全国の約5分の1になっている。1955年には、精神病患者ケア件数のうち23％だけが退院患者サービスであったが、1971年にはそれが42％になっている。連邦予算による地域精神保健センターは、1963年の地域精神保健センター法以後のものであるのだが、1971年において精神病患者ケア件数の19％を占めている(Pollack and Taube 1975; Redick 1973)。
　州立病院での患者ケア件数の縮小と並行して、州立病院入院数は劇的に減少している。州立精神病院の入院患者数は、1955年に558,992というピークを迎え、以来ずっと減少し続けている。1963年の精神保健に関する大統領演説からの9年間だけをとってみると、州立病院入院者数は45％減少している（504,604から275,995へ）。この減少に関して批判的に見るべき点の一つは、65歳以上の初診の数が減っていることであり、これと対応して、この65歳以上の長期滞在者が養護ホーム(nursing home)やその他の入所設備(residential facilities)にますます向かっていることである。もう一つの要因は、入院患者治療での精神作用薬物使用の増加である。これによって、入院期間を大いに短縮することが可能になったし、それまでは地域に出すことなど考慮もされてこなかったような患者を解き放つことが可能になった。
　州立病院の入院数が減ると同時に、一般に州立病院への入院数は増えている(2)。つまり、より多くの患者が、より短い期間だけ受け入れられているのである。州立病院入院患者の病名の区分はこの数年さほど変わりがないが――入院患者の約半数が分裂病であることは変わっていない――、入院時の診断における病名の区分は大いに変わってきた。例えば、1962年には、州立病院での初診の21％が分裂病、15％がアルコール障害であった。1972年には、それぞれ14％と26％になっている。
　こうした統計は、合衆国における精神保健ケアの哲学が、近年、急に大きく修正されてからの変化を反映している。退院者のケアの方が、入院者の治療より好まれてきたのである。そして、入院治療が指示されるときでも、長期型精神施設に代えて、総合病院や地域健康センターのような短期型設備でのケアが強調されてきた。
　多くの精神保健専門家の間には、精神病者を「通常のホームや地域の絆」(Schwartz 1971)から引き離すならその治療効果を減らしてしまうとする確信が広まっている。こうして、精神保健ケアの新哲学においては、可能な限り入院を避けることが目標となる。「保護監督の(custodial)哲学を治癒の(therapeutic)哲学で置き換えること」(Schwartz 1971)が目標となる。施設化（＝施設入院）は「追放」と見なされ(Rusk 1972)、患者を養育しながらも退行させることと見なされるがゆえに(Herz 1972)、施設化以外のサービス提供なら何であれ病院経験に優っているとの強い感情がある。充分な精神保健サービスへのアクセスは、あらゆる人の基本的権利であると理解されてはいるものの、そのサービスは、理想的には、伝統的保護監督精神保健ケアに伴うスティグマを患者に付すことなしに提供されるべきである。加えて、施設外の地域で暮らす患者には、共感的で支持的な親戚や友人との社会的接触による健康的な効果の利益を得る機会がある(Kramer 1967)。
　こうした哲学の原則から、「入院はさらなる入院を生み出す」(Schwartz 1971)との証拠と相俟って論理的に導かれることは、治療体系においては、精神病院の役割は除去されないとしても改訂されなければならないという構想を強く進めるということになる。親密で比較的スティグマを免れやすいホーム環境で患者をケアするなら、スディグマを付された国外追放者としてではなく、自分自身のホーム地域に参与するものとして患者は理解されるだろうし、そのように患者も自らを見なすことになるだろう。
　こうした哲学全体を前景化したのは、特定の場所に精神病患者が入所するいわゆる短期入院ユニットの導入という突発的な展開である(Caffey, Galbrecht, and Klett 1971; Herz, Endicot, and Spitzer 1975; Rhine and Mayerson 1971; Schwartz 1971; Schwartz, Weiss and Miner 1972; Walker, Parsons and Skelton 1973; Yarvis 1975)。典型的には、こうしたユニットは、管理上は総合病院の救急サービスと連携しているが、他のサービスとも結合しうるものである。それは患者を長くても4・5日間受け入れ、その間にケースのその後の処遇が判断される。すなわち、退所か入院設備への移送かが判断される。ユニットをすぐに退所した患者のほとんどは、統計技術上は精神病棟の病床を占めた者とは数えられないために、精神病院に伴うスティグマをある程度は免れるかもしれない。
　もちろん、サービス提供に関する哲学の変化は、何のイデオロギーもないところで起こったわけではない。反対に、その変化には、いわばそれ自体の自然史があると言えよう。すなわち、簡単に「時代」とでも呼ぶべきものに対する論理的応答として、その変化は生じたのである。Feldman (1974)が適切に指摘するように、「実は患者が変わったからではなく、われわれが変わったから」治療パターンが変化したのである。要するに、近年、市民の自由の観点から精神患者の権利が強調されてきたのである(Schmolling 1975; Slovenko and Luby 1974)。
　Hersch (1972)が、脱施設化のイデオロギー的基礎について透徹した議論を展開している(4)。彼によるなら、「時代」のタイプは、社会的政治的保守主義の時期か社会的政治的改革の時期のどちらかの特徴を有する。前者は問題の基礎を個人に見て取るが、後者にとっては問題の場は環境である。したがって、前者の場合、改善のためには、個人を変えることが強調され、後者の場合、環境を正すことに重きが置かれる。
　明らかに、脱施設化運動は、社会的政治的改革の時期の産物である。Greenblatt (1975)は、今世紀後半の「社会精神医学の興隆」について書いている。そのことは、「人種・皮膚色・信条・支払能力に関わりなく…すべての市民にサービスを提供する方策を計画するということ」に反映されている。Greenblattの趣旨の例解として、Director of the Horizon House Institute (Rutman 1976, p. 2)が準備して最近発表した書面からの引用を見よ。
最初に注目されるべきは、精神障害者のための施設ケアと対立するものとしての地域基礎ケアへの関心をめぐる諸論点である。第一に、現在精神施設内部にいる人々の大半や、将来入院するであろう人々は、長期にわたる入院ケアを必要ともしないしそこから恩恵を被ることもない。第二に、信頼すべき証拠からして、長期にわたって施設内にとどまる患者はさまざまな虚弱化効果を経験するし、長期閉じ込めの結果の積算――しばしば施設化と呼ばれる条件や状態――は、当初それがために入院が要請される問題以上に、個人の精神保健と福祉に対して損害を及ぼす。最後に、現在と将来の入院患者の大多数が、通常の社会的機能へ復帰することが可能になるのは、さまざまな地域基礎の入居設備が発展する場合だけである。そこでは、そんな人々が安心感を感じ、仲間に認められ、日常生活スキルを改善し、通常の環境の中にニッチを見出すのを支援されることが可能な雰囲気が提供されうるのである。
　しかしながら、民主制において改革イデオロギーが優勢であっても、保守的イデオロギーが共存することが排除されるわけではない。この点を指摘して、Steinhart (1973)は、振り子が地域ケアの方向に振れ過ぎてはいないかと問うている。
可能な限り患者をホームに置いておくとする元来のテーマは、儀礼的に繰り換えされるうちに、患者を州立病院の外に置いておくということ、しかも患者を一切の精神病院の外に置いておくということへと変じてきた。不幸なことに、州立病院であれ他の病院であれ、患者が入院を要する時があるのだ。
Rieder (1974)はこう述べている。
州立精神病院システムとその患者は、効果的な代替ケアが利用可能ではないにもかかわらず、「段階的に縮小」される危険に面している。笑うべきことに、精神医学者や精神保健専門家が、精神患者に対する現在の貧しい治療を何かもっと悪しきもので置き換えるのを認めるとするなら、それこそ責任の放棄である。
分極化：見解の対立
　少し調べただけでわかるが、文献は、精神病院内部生活の状況についてのホラー・ストーリーで溢れ返っている。精神病院という場所の物理的状況が怖れられているだけでなく、患者が経験する脱人間化――「他から孤立させられ人であるよりは物であると見なされている感情」(Leventhal 1975, p. 20)――もまた怖れられている。たぶん最近の作家で最も徹底的なのがRosenhan (1973)であるが、彼は、12の精神病院に入院した偽患者12人の経験を要約して、精神病院の患者が経験する脱人格化を恐ろしい言葉で描き出している。
いたるところに無力が漂っている。患者は、精神医学に関わったがために法的権利の多くを奪われている。患者は、精神医学のラベルのせいで信用を失っている。患者は、運動の自由が制限される。患者からスタッフに接触することはできず、スタッフが動き出して初めて応答を許されるだけである。プライバシーはほとんどない。スタッフは誰であれ、どんな理由であれ、患者の部屋に入り込みその持ち物を調べることができる。スタッフ・メンバーは誰であれ（しばしばそこにはボランティアの「白髪の婦人」や「看護助手」も含まれる）、患者の個人的な来歴と不安を利用することができる。そのスタッフ・メンバーは、患者に対する治療的関係の有無にかかわらず、そのフォルダーを読めるのである。患者の個人的衛生状態や排泄までもがモニターされる。水洗便所にドアは許されていない。
Rosenhanは続ける。「ときに脱人格化のために、偽患者も、自分は見えなくなっているのではないか、少なくとも数に入っていないのではないかという感覚をいだくほどである」。この例解として、こんなエピソードが出されている。
ある看護婦は、病棟の男性患者たちを前にして、ブラジャーの位置を直すために制服のボタンを外した。誰一人として、彼女は魅力的だとの感じをもたなかった。むしろ、彼女はわれわれのことを気にかけていなかったのである。
　同様に、施設を出て地域に居住している精神患者の災厄についての破滅ストーリーもある。Slovenko and Luby (1974)が、強烈で切迫した記述を与えている(5)。
精神患者はフライパンから火炎へと移動している。市民の自由を口実に、州立精神病院はインナーシティに移設してきた。たしかに多くの人々が施設内部で、社会がかれらのニーズに応ずることを無視したり失敗したりすることで脱人間化されてきたが、いわゆる地域へとかれらを引き戻すという第二の過ちが正されることはないだろう。今日の世界では、地域でのネグレクトのせいで、病院でのネグレクトが小さく見えるほどである。
Slovenko and Lubyが言わんとすることの例の一つが、Wolpert, Dear and Crawford (1974)の論文で描かれている。彼らは、San Jose, Californiaの施設を出た患者の運命について書いている。その地域では、住民のおよそ10パーセントが「入居ケア設備(board and care facilities)で怠惰に暮らす退院患者」である。彼らはこう述べている。
［居住設備の］運営者が居住者を酷使したり搾取したりしているという証拠があるわけではないが、リハビリやレクリエーションやその他のサポートのシステムに関して、地域の設備は不適切であるという証拠は数多くある。入居者の少なくとも半数は雇用不可能であり、かれらの日常生活の大半は、ホームでテレビを見ることやビールを飲むことに限られている。雇用可能な者の一部は、雇用を見つけ出したり、郡・宗教・大学などがそれ用に設定したボランティア・プログラムに参加したりしている。それはともかく、入居者たちは、ストリートを歩いていたりコインランドリーや安カフェに座っていたりする。一部は、頭を垂れ古着を着ていて、かの「ドラッグ・シャッフル」でそれとわかる。
Anderson (1974); Becker and Schulberg (1976); Chu and Trotter (1974); Greenblatt and Glazier (1975)などは、退院患者が接触する地域ケアを行なう人が、退院患者を金銭的に搾取しているという証拠を報告している。
　要するに、脱施設化運動は当初から態度の分極化を特徴としてきたのである。このような過程は、社会的変化に感情的に強調された論点が含まれる状況においては異例のことではない。分極化の過程は、社会学理論において記述されている。
必ずや公的論点は二分法の語法で定式化されがちである。例えば、戦争か平和か、保護貿易か自由貿易か、禁酒か酒場か、自由が隷属か、と。だからといって、各問題に二つの面しかないということではない。二つの立場だけがあると、公的行動が最もよく動員されるし、通約可能な要素が最も簡単に消されるということにつきる。最もありふれた定式は、「賛成か反対か」といった言明である。…しばしば人は、完全な意味ではどちらの側にも立っていない。ところが、公的論争が熱を増し、大衆行動の必要性から、問題の通約可能な要素は最小限に切り詰められて、単純な二分法にされてしまう。圧力団体は、感情を先導するように論点を言い表わそうとする。…論点の最終解決は、しばしば誰も実際には望んでいないものになるが、それは対立する圧力団体の争いの最終結果を示すものなのである。その争いでは、歪曲・脅迫・検閲・誤報・欺瞞が重要な役を演ずる。(Davis 1949, p. 359)
Reding (1974)は、『精神医学ニュース』への書簡で、見解の分極をこう表現している。
婉曲に「州立病院」と呼ばれている人間倉庫のリハビリは、望みなき作業である。そんな施設に良い医者を宛がうことは、良いワインを悪しき樽に注ぐようなものである。…州立病院の対処法は一つだけである。刑務所についても同じだが、空にすること、閉じること、それから、承知のように、州の立法者は空の建物を許容しないので、壊すことである。そうして初めて、われわれ精神科医は、わがヒポクラテスの誓いとわが社会的責務に務めることになるだろう。そうして初めて、われわれは、地域の人間の問題を視界から遠ざけてしまうのではなく、地域がその問題をケアするのを助けることを期待されるだろう。
そしてMendel (1974a)は、州立精神病院閉鎖の式典挨拶の最後をこう締め括っている。
病院という重い精神病者のための治療形式は、常に高価で非効率的で、しばしば反治療的であり、一度も選択による治療ではない。だから、精神病院を取り壊すための戦略とタイムテーブルを作るのが適切であり、いまやそのときである。
Dingman (1974)は以下の所見をあげて反論している。

１．州立精神病院は決して建てられるべきではなかった。
２．州立病院は存在する。そしてわれわれは州立病院への依存を促進してきた。
３．依存すべき適切な設備は現時点では存在しない。

４．包括的地域精神保健センターは、州立病院の欠陥の多くを引き継いでいる。それゆえに、機能をそちらに移す計画に意味はない。
５．大規模な閉鎖は、考え難い。
脱分極化：見解の穏健化
　実にごく最近の文献で初めて、分極化したスタンスを実質的に和らげるものが目につくようになってきた。もちろん初期の書き手の中にも穏健な観点をとっていた人はいたが、両極端を妥協させることが優勢になってきたのは主として1970年代半ばの文献においてである。いまでは、精神病院に対する初期の痛烈な批難は、初期に描き出されていた脱人間化の暗い絵がそれら設備に必ずしも一律にあてはまるものではなかったということを認め損なっていたという点においてだけでも不公平であったかもしれないとますますもって承認されている。実は、人間的と言われてよいケアに加えて、多くの精神病院は革新的で実験的なプログラムを提出しており、一部の精神病院は地域精神保健センターに見られるのとまったく同じ範囲のサービスを提供している(Horizon House Institute 1975b; Jones 1975; Kedward et al. 1974; Kramer and Taube 1973; Lando 1976; Rosenblatt and Mayer 1974; Schapire 1974; Stubblefield 1976a; Texas DMHMR 1976)。
　いまや、代替案の一切を誹謗しようとする党派的言明にとって代って、治療オルタナティヴの連続体が提案されている。いまや、精神保健サービスの世界には施設と地域基礎設備の双方に対して場所があるとする言明が人気を博しつつあり、しかも共存への強い要求がある。Barnett (1975, pp. 274-275)は、健康サービス一般について大局的に語りながら、あるべきものについてこう述べている。
…サービスを受ける住民のさまざまな応答に応えるためのさまざまな健康サービス供給のアプローチ。もはや問われるべきは「いかにシステムを人間化するか」ではない。むしろ問われるべきは、「どの方式がどんな種類の患者に最良か」である。多様性があるなら、患者にとっては情報による選択が可能になる。新システムがどんなに「人間的」に見えても、新たな単一システムを処方するという罠にかかってはいけない。単一的システム（すなわち、多様性と選択のないシステム）は、人間化されたシステムではありえないのだ。
精神保健サービスに関与する多くの関係者は、この見解をいだいている。アメリカ精神医学会執行委員会は、長期ケア設備を維持する必要性を宣言する言明を発表した(Anonymous 1974b)。
われわれは、充分な地域資源の育成に向かっている傾向と、同時に生起している公立精神病院の患者数の減少を肯定するものであるが、現時点でわれわれは、長期入院患者ケアと精神病者や精神障害者の治療を提供するための収容力が段階的に縮小している傾向については大いに遺憾の念をいだきながらそれを見ている。
アメリカ精神医学会の言明は、その立場を支える大きな理由の一つとして「患者を公立精神病院から解き放つように圧力をかけると、しばしば、充分な計画もないまま、標準以下の脱人間化した環境での生活へと患者を放り出す結果になっている」ことを引き合いに出している。カリフォルニア上院委員会は、全州立精神病院を段階的に縮小するとの初期のプランを廃止しようとしてきた。現在、病院が地域サービス供給システムに統合されることが提案されている(State of California 1974)。
　De la Torre (1973)は「入院の予防は手段であって、精神病の予防や改善が真の目的である」と指摘している。精神病院を含む範囲のサービスの必要性が広く新たに認知されているわけだが、それを最もよく表明しているのは、英国の精神科医John Wing (1975)の論文である。
患者と家族の生活の質が、それでサービスを判定するべき最終的基準である。良い病院は、貧しい病院や貧しい家庭環境より良い。良い家庭環境は、貧しい病院や貧しい短期保護施設より良い。同じことは、デイ・タイムの環境についても、すなわち、オープン雇用、通常の商業ビジネス内部の飛び地、リハビリのワークショップや庇護されたワークショップ、保護されたデイ・センターについても言えるだろう。どのタイプのものであれ、それを一律に否定するのは害悪である。そのような否定は、アセスメント・治療・ケアの合理的原則に基づいていないからである(6)。
　脱施設化についての昨今の書き物も、初期の論稿に比べると、その感情的調子は随分と落ちている。いまでは、一部の情動は実践経験によって緩和されてきた。初期の言明は、吟味されていない想定に基づいていたし、「過度の単純化が急いでプログラムを作るための基盤として役立った」(Black 1974)のだが、今日の観点は、十年以上の現実に根ざしている(Goldman 1976)。いまでは脱施設化運動には、短くとも歴史がある(Anonymous 1976d)。そして現在の多くの立場は、経験の帰結なのである。
第Ⅲ章　脱施設化の争点の要約
「しかし、病んで怯えている人々を非難して、しばしば敵対的な世界へとかれらを独りで移してしまうなどとは、いかなる十字軍運動なのか。いつでも見捨てられ腹をすかした存在者を幸運な場合には壊れかけのホテルへと引っぱり込むとは、幸運でない場合には、立派な企画の悲しい戯画であるいわゆる中間ハウスの貪欲な運営者によって苦しめられるとは、いかなる十字軍運動なのか。かれらはその病気への新たな医学的アプローチを知ることすらないままに、しかも市民の自由の名の下に、すべてが行なわれている。」New York Times Editorial, April 8, 1975
　最近の四つの雑誌論稿が、筆者の見るところでは、脱施設化の争点を要約して争点の本質を批判的に解明するのに大いに貢献している。Kirk and Therrien (1975)による大変に読みやすい仕事は、運動を取り巻く「神話」を曝け出すために脱施設化の争点を吟味している。第二に、Greenblatt and Glazier (1975)による論稿は、地域基礎設備での治療の短所とプログラム計画を立てるための情報の全般的不足とに焦点をあてて争点を広げている。この論稿を参照することは、その明快さのゆえに特別の価値がある。第三に、Becker and Schulberg (1976)による論稿は、精神医学雑誌以外の雑誌に出たものである。その題は「州立精神病院の段階的縮小――精神医学のジレンマ」であるが、それは威信あるNew England Journal of Medicineの人も羨む「特別論稿」欄に掲載されており、そのことは脱施設化運動の重要性を告げている。これを参照するなら、脱施設化に関する論争が精神保健労働者や大衆出版に限られているわけではなく、より広い医学界もがその争点を見直さざるをえないと感じているという事実を確認することになる。最後に、ある州立病院の社会学的「ケース・ヒストリー」(Fowlkes 1975)は、精神保健サービス供給の世界での変化に対する「構造的抵抗」についての洞察をもたらしてくれる。
　総じて、これら四つの論稿は、脱施設化運動に対してそれに相応しい重要性と即時性のアウラを与えている。それらにおいては、確かな用語で以下のことが言われている。(1)脱施設化運動の争点は、多様で複雑で重大である。(2)争点はレトリックでは解決しない。(3)争点をより理解可能にして、改良努力によりよく応ずるものにするために、争点を概念的に評価すべきときである。
　脱施設化の争点を詳細に蒸し返すことは、本研究の意図するところではない。それは頻繁に行なわれてきたし、しばしば巧みに行なわれてきた。ここでそれをやっても、単なる繰り返しになるだけであろう。しかしながら、細部の仕上げはまだにしても、争点のある種の分類を提示することは重要である。これを本研究はなそうとしているのである。その試みはどうしても選択的になる。多くの複雑な問題が引き合いに出されるし、そこにはさまざまな重なり合いがあるから、問題をただ選択して列挙して順序付けるだけで、分類する者のバイアスを反映することになる。ここでの問題の特殊な順序付けは、ここで採用された理論的パースペクティヴの帰結であるわけだが、その点は本研究の次の部で詳細に説明される。
　要約された争点は、簡潔に提示されていくことになる。争点を詳説する文献からの引用も提供されていくことになる。文献で直接に論じられている争点に加えて、本研究は、滅多にそれとして名指されていないが最近の書き物の総説からは明らかになる他の争点も論じていくことになる。その争点がそれとしてあげられていないのは、一つには系統的な注意不足のためであり（例えば、施設内部患者が脱施設化に対してとる見解をめぐる問題の場合）、一つにはそこに含まれている要素が調べられていないためである。
脱施設化の争点の分類
　脱施設化の争点は、八つの大きなグループに分けられるように思われる。地域ケア向けの患者の選別に関連する争点。地域における患者の治療コースに関連する争点。地域における患者の生活の質に関連する争点。より広い地域に関連する争点。財政的・金銭的な争点。法律的・準法律的な争点。情報に関する争点。脱施設化そのもの過程に由来するその他の争点。
　ここに提示する争点は理論的にのみ分離可能であると強調しておかなければならない。それら争点は相互に完全に混じり合っており、ただ分類のためにここでは分離している。それら争点がいたるところで相互に依存していることは、以下の争点カタログで根拠として引く叙述を読むにつれ明らかになるはずである。要するに、この社会での精神病者のケアシステムは施設化（＝制度化）（社会学的意味での）されており、それゆえに諸要素の統合性を特徴とするのである。システムのある要素は多くの仕方で多くの道を通って別の要素に関連し、ある要素に影響する変化は、他の要素すべての変化に参与する。このように、脱施設化運動の特定の問題――例えば、多くの患者が地域で経験している物理的移動の制限――が上記のどのカテゴリーに分類されるかは、決め難いことである。理論的には、その問題はすべてのカテゴリーに属している。本論文での割り当ては、著者にとって最も適切であると思われるものとして決められている。
争点の検討
Ⅰ　地域ケア向けの患者の選別に関連する争点

A. 慢性的病気の患者。Mechanic (1975b, p. 5)によるなら、「1960年代における精神保健概念の拡張からの逆効果の一つは、精神病患者のニーズから注意が逸れたことであった。…地域精神保健センターの使命は拡散しており、より重くはない障害の患者の支援に重点を置くことがより簡単であったし、おそらく専門家としてもより利益が多かったのである」。Kirk and Therrien (1975)は、「長期入院の候補であるのだろうが、州立精神病院の衰退のためにいまは他の場所に住んでいるような特別な患者の運命」について懸念を表明している。慢性的病気の患者は、しばしば地域では無視されている。それは、かれらがKirk and Therrien (1975)言うところの「望ましくない顧客」と見なされるからもであり、かれらの治療に必要な設備がないからでもある。Lamb (1975)の主張するところでは、無根拠な偏見のために、大抵の精神保健専門家は、地域で長期患者と働くことに抵抗している(8)。
B. 地域生活に向けて準備の足りない患者。Place and Weiner (1974, p. 46)は、カリフォルニアのNapa州立病院を出た患者のフォローアップ研究で、こう報告している。「精神保健サービスで最も目立つ欠陥は、退院患者に対して日常地域活動に必要な実践的スキルを提供するプログラムが欠けていること、ほとんど無いことである」。同様に、Anthony et al. (1972)は、「病院内での治療革新は患者の病院内部行動を改善する」けれども、「こうしたアプローチが退院後の適応に特に効果的であるとは言えない」と結論している。長期慢性ケアは「社会的で経済的な依存を生み出す」(Roth 1970, p. 61)傾向がありうるので、それは「患者の依存的役割を強化する規範や行動を作り出しているし、そうした行動は、地域でうまく生き延びていくために必要な行動とはしばしばずれているのである」(Rutman 1976)。こうして、地域への再参入が極めて問題的になる退院患者がいる(Jansson 1975)。適応のためには、地域での退院患者の地位を定める「新しくて有意義な社会的身分」が必要なのかもしれない(Sanders 1974)。Stubblefield (1976b)は関連する問題に言及している。それは、ホーム地域での資源の不足や欠如のために田舎の患者が都会のアフターケア設備に移されるという問題である。そんな「移植」経験は、リハビリでの心理的社会的困難を増している。
C. 不利なマイノリティのグループ。Weclew (1975)は、地域基礎サービスはラテン系の患者に届かない傾向にあり、このためラテン系の患者はサービスをあまり利用しなくなっていると主張している。Mayo (1974)は同様の問題を黒人について指摘している。別の研究は、田舎の患者(9)や高齢の患者に治療を提供する困難を取り扱っている(Anonymous 1976f; Becker and Schulberg 1976; Flashner, Engadela and Alderman 1974; Hicks 1976; Muskie 1974; Redick 1973)。そして、社会的経済的地位の低い患者についても同様である。Myers and Bean (1968)は「地域での適応が最も困難なのは、下層階級の患者である」と言っている。不利なグループやマイノリティのグループを扱う所見に共通する点は、地域治療は患者の文化的ニーズに合わせられる必要があるということであるようである。地域治療は、病院治療以上に積極的(aggressive)でなければならない。すなわち、地域の患者は、自ら自発的に設備を利用するようにそのように誘われなければならない。
Ⅱ　地域の患者の治療コースに関連する争点
　A. 治療サービスの範囲の狭さ。地域の患者が利用可能な治療サービスの範囲は広げられ練り上げられるべきである(Rutman 1976)。Kirk and Therrien (1975)は、「［退院精神患者のための］効果的で安価な治療がどのようなものであるかについての知識が欠けている。…部分的に効果的な唯一の治療は向精神薬であるが、それは第一歩にすぎない」と指摘している。Rosenblatt (1975)は、地域に非治療的な保護観察ケア設備を作ることを提案している。しかし、Rouslin (1975)は、「一部の精神保健プログラムに含まれてすらいない」より直接的な患者治療を支持している。元患者のAllen (1974)はこう書いている。
地域にどんな治療プログラムがあろうが、それが充分な療法(therapy)を提供しないのは確かである。私は、余りに沢山の人が、私の知る限り、治療に似たものにも触れていないのを見てきた。…ケア入居施設の住人の大半は、孤立し、遠ざけられ、何も変わらない、何の手も差し伸べられない世界で生きていると私は思っている。昨日の州立病院の裏病棟が、今日のケア入居施設ホームになっている可能性は大きい。
　B. 地域治療サービスの断片化と連携欠如。地域基礎精神保健サービスはしばしば中心的管理を欠いており、そのため責任が分散している。関係諸機関には開かれたコミュニケーションラインがない。Kirk and Therrien (1975)の提案では、地域基礎サービスは「患者を代理人、あるいは、…その多くのニーズが充たされるのを監視する第一の責任を担う代理人として行動する単一の機関や人物」を必要とする。断片化と連携欠如の争点は文献的に最も広く熱心に論じられているものの一つである。この争点に関する参照文献としては、Gittelman (1974); Grenny and Crandell (1973); Horizon House Institute (1975b); Rutman (1976); Zehr (1969)。
　C. 治療サービスへのアクセス不能。精神患者にとって、地域サービスは、病院基礎サービスよりもアクセス可能性がわるいかもしれない。例えば、サービス施設の勤務時間制限、サービス施設へ向かうのに要する時間・距離・金銭がより大きいことなどのために、である。Feldman (1974)はアクセス可能性の三つの要素、地理的、金銭的、心理的な要素をあげている。心理的アクセス可能性については、地域ケアは積極的であることが必要である。治療施設が存在するからといって、患者が自動的にそれを利用すると想定することはできない(Davis, Dinitz and Pasamanick 1972)。アクセス可能性についての議論は以下に見られる。Feldman (1970), Mannino, Rooney and Hassler (1970), Mechanic (1975a)。
　D. 地域サービスの質の問題。利用可能なサービスの範囲の制限、サービスへのアクセス不能のゆえに、また、地域サービス・ネットワークがときに早計に作られることのゆえに、はたして患者が最善の治療を得ているのかについて深刻な疑いが起こっている(Allen 1974; Hoshall and Friedman 1975)。地域においては、ときに他の治療方式を排除して精神作用薬物に余りに頼りすぎていると、反論を述べる書き手もいる。例えば、Crane (1974), Scheff (1976)を見よ。
Ⅲ　地域での患者の生活の質に関連する争点
　A. 地域支援システムの不足。すべての人にとって、「機能の成就は、われわれが仲間から受け取る物質的援助や感情的支援に依拠する」(Mechanic 1975a)。しばしば地域で暮らす精神患者は、その特徴である特殊な心理的困難と相互交流の困難のために、そのような支援を利用することができない。「よく組織された積極的な［地域支援］サービスがないと…しばしば患者は地域に埋もれて、終には困難に陥ってしまう」(Mechanic 1975b)。アクセス可能性も地域支援システムの問題の一つである。こうしたシステムは、友愛に基づく介入や援助がしばしば必要となる生活領域で施設外患者を支援するのに必要である。例えば、友人のネットワークの創出、雇用機会の探索、レジャーや社会活動の組織における介入や援助である。ときに支援システムは、治療に関連して患者を援助するのに必要である。例えば、予約の設定や治療セッションへの移動において、である。
　B. 居住設備と生活手配。「閉鎖を望む州立病院システムが直面する最初の障害は、多年にわたって入院している患者を含め、現在入院している多くの患者に何を為すべきかということである。こうした患者には、かれらを待ち望む家族もないし、適当な家を確保するための財政的・社会的資源もない」(Kirk and Therrien 1975)。脱施設化した患者が常に「ホーム」に住めるわけではないのは明らかである。Kramer (1970)は、「患者はそのホームに居ることができるとする期待の核心をなしている」いくつかの暗黙の想定について述べている。
(1)患者にはホームがある。(2)患者には家族がある。あるいは、患者のために進んで責任を引き受け、必要なケアを提供するだけの財政のある人がいる。(3)患者の家における組織パターンや人間関係は、回復や復帰を妨げないようになっている。(4)家族は患者の病気を十分に理解しており、回復や復帰を遅らせるのではなくそれを援助するような態度を見せるように振る舞うのを期待できる。(5)患者の行動とニーズがあっても、患者が家にいることが他のメンバーに厄介をもたらさないようになっており、他のメンバーに二次的な発病や障害を引き起こさないようになっている。(6)患者とその家族のさまざまなニーズに応ずるために、適切な医療的・精神医学的・看護的・社会的なサービスがすでにアクセス可能になっている。
移行ハウス、高齢者用ホーム、寄宿ホーム、ナーシング・ホーム、居住ホテルなど、地域での精神患者の居住のために設計されてきたさまざまな生活手配の選択肢は、［特定の事例においては］適切なものであり病院居住に比しても好ましいものであるが、多くの報告の示すところでは、広い範囲で見るなら、それらは通常、人間的な環境を提供するという望ましい目標を達成してはいない(10)。
Ⅳ　より広い地域に関連する争点
　A. 精神病者に対する地域の抵抗と反発。これは文献で大いに議論されている争点である。社会はその近所に精神患者がいることへの対処において困難をかかえるとのコンセンサスがあるように見える。Kirk and Therrien (1975)は、精神病院から解き放たれた患者について議論しながら、その立場をこう要約している。「元患者は、地域で両手を広げて歓迎されるわけではない。その代わり、元患者は、市の命令やゾーニング法令や警察による逮捕を用いて地域からかれらを排除しようとする公式・非公式の取り組みに直面させられる」。そして、こう結論している。「〈地域で〉居住することは、公式に設営された施設の裏病棟で生活することと同程度に人を弱め恐怖させ非人間化し孤立させる」(11)。
B. 解き放たれた患者が及ぼす地域への効果。都会では、退院精神患者用のサービスは特定の近隣に集中しがちであり、「とても目立つ重要な新たな問題が起こってくる…各種のサービス設備がある近隣に集中しその地域が飽和するまでになってしまう」(Wolpert 1975b)。この問題の効果としては、不動産価値の低下や住民の脱出がある。田舎では別の種類の問題がある。人口が少なく、逸脱者を吸収する上で問題が生ずる。数的にますます重要になっている田舎に特有の問題については、まだ公開文献では報告されていないが、R.D. Morrison (1976)が説明している。「退所精神患者を早計に不適切に季節移動農場労働に雇い入れるのは悲劇的な結果を生む。季節移動生活の緊張で再発し」、ヴァージニア州の「多大な出費となる」。
　C. 病院地域の経済と病院スタッフへの生態的影響。大きな精神病院が位置する地域の経済構造は、全面的にその病院の存在に依存しているだろう。Dingman (1974)はこう言っている。「合衆国の数十の町がその存続を全面的に、あるいは主として州立病院に負っている。多くの地域で、州立病院は、供給システムや教育システムなどの発展のための唯一最大の需要源を提供している。州立病院閉鎖の生態的影響は測定不可能であり驚異的であり信じ難いほどのものである。これらの地域に対するわれわれの責務が何であるかについてわかっていないからといって、その責務が消え去るわけではない」。加えて、精神病院の閉鎖はスタッフの志気に逆効果を及ぼすという証拠がある(Greenblatt 1974; Ishiyama 1974; Khan and Kaplan 1974; Schultz, Lyons, and Nothnagel 1975; Weiner, Bird, and Associates 1973; Whittington 1969)。それらスタッフは別の雇用チャンスに関心をいだくのである(American Federation of State, County and Municipal Employees 1973; Anonymous 1975e; Anonymous 1976e; California State Employees’ Association 1972; Feldman 1974; Horizon House Institute 1975b; Weiner, Bird, and Associates 1973)。病院が閉鎖の準備をしている間は、今度は、志気要因が患者のケアの質に影響を及ぼす。
　D. 患者家族への影響。Doll (1976)は言う。「もちろん、患者をその家族へ戻すことは、論理的には脱施設化運動の段階の一つである。しかし、その運動がどんなに進歩的であるとしても、精神病院から解き放たれた親族のケアとリハビリにいまや責任を負う家族の生活には深刻な危機が引き起こされるかもしれない」。Arthur (1973)は、「家族のメンバーに長期にわたる微小な悪しき効果を及ぼすかどうかという問題はまだ解かれていない」と主張している。Doll (1976)の報告によるなら、患者がホームにいるのがたとえ短期間であっても、家族メンバーに対して厳しい感情的で社会的な緊張をもたらすことがある。そして彼はこう論じている。「家族の危機が深刻すぎるなら、地域ケアへの潮流は逆転されて施設ケアに置き換えられるかもしれない」。Solvenko and Luby (1974)は、「家族もまた権利を持つということが忘れ去られるべきではない」と端的に主張している(12)。
Ⅴ　財政的・金銭的争点
　地域ケアの財政的金銭的争点を扱う参照文献は多い(13)。地域ケアと病院基礎ケアを比較するコストベネフィットに関して意見は分かれているが、脱施設化運動が実質的には財政問題に直面しているというコンセンサスが成立しているようである。実際、Kirk and Therrien (1975)によるなら、精確なコスト評価を行なうのに必要な知識が端的に利用不可能である。彼らは「精神保健設備から公的福祉企画への…財政責任の大幅な移転」を指摘して、「地域精神保健のこの隠れたコストの大きさを誰も知らないし、それをいかにして入院コストと比較するかも誰もわかっていない」と結論している。そのような隠れたコストの中には、「患者を扱うために招集されている他の地域機関が生み出す間接的なコスト」が含まれている。例えば、警察、裁判所、救急室、家族関連機関などである(Kirk and Therrien 1975)。Arnhoff (1975)の所見では、これら変数を考慮して「地域治療の現実のコストベネフィットは…その支持者が主張するよりも遙かに低いのである」。
Ⅵ　法律的・準法律的争点
　Ennis (1975, p. 83)はこう書いている（出版社のLexington Books, D. C. Health and Co.の許諾によって再録する）。
法廷は、精神病や精神遅滞のために州立施設に非自発的に措置される(commitment)人の法的権利に対して、常にある程度は関心をいだいてきた。しかし、つい最近まで、法廷は施設のドアの背後を見ることは拒んできた。ひとたび患者が合法的に措置された後にその施設内部で患者が保持する権利について法廷が考慮し始めたのは、たかだかこの五年ほどのことである。法廷の審議の対象となった権利は次のものである。治療への権利、治療を拒む権利、害悪から守られる権利、施設を維持するための労働に支払われる権利、制限が最小限の設備と制限や侵襲が最小限の方式によって治療される権利、施設化に由来するか否かを問わず問題を解決するために法律家に接近する権利、許可されている非自発的施設収容期間に更新不可能な制限を付す権利、ディーセントな生活条件への権利――これが含むのは、定期的屋外運動の権利、充分な衣料と医学的ケアの権利、精神障害の程度にかかわらず公教育を受ける権利、単なる注目ではなく意義深い注目を受ける権利――、その他の権利である。
脱施設化運動とともに患者が地域に戻ったり住居を得たりするにつれて、こうした権利に対する関心が患者に向けられるようになってきた。脱施設化における法律的・準法律的争点は極めて複雑であり、ますます多くの優れた啓発的な論稿の主題となってきている(14)。さらに、この争点はますます非専門家の出版物の関心主題となってきている(15)。この領域で最近、激しい論争の的となって大きく前景化してきたのは、「危険性」のことである。Zitrin (1976)の報告では、Bellevue病院の受け持ち地域で解き放たれた患者の記録によるなら、暴力犯罪を含む刑法犯逮捕率は、当地域の逮捕率より高くなっている。Langsley, Barter and Yarvis (1976)の主張では、「精神保健専門家は危険性の良き予言者ではない」。Dix (1976)はこれに反論している。おそらく、この特別な問題こそが、脱施設化の問題全体を取り巻く感情論と分極化を実質的に説明するものである。
Ⅶ　情報の争点と説明責任
　A. 評価研究の必要性。脱施設化運動について有効で決定的な研究はまだない。地域基礎設備と精神病院とが同じ――あるいは異なる――患者集団に役立つ程度はまだ知られていない。この点の報告結果は対立している(16)。現実的で有効なプログラムを計画するには、第一に有用な集団を確定することが肝要であり、続いてターゲットグループへの到達を確実にすることが肝要である(Bachrach 1975a)。また、プログラム計画のためにも既に動いているプログラム修正のためにもフィードバックを提供するために継続的評価研究が必要である(Glenn 1975; Goertzel 1976; Hargrove 1970; Matlins 1975; Schapire 1974; State of New York 1976; Yudin and Ring 1971; Zusman 1971; Zusman and Ross 1969)。
　B. 地域の患者の位置を確認しフォローする困難。既に行なわれているフォローアップ研究の多くは、退所患者の相当割合の地域での位置を確認できないでいる(17)。こうして、多くのフォローアップ研究は、接触しえない患者を排除することでバイアスのかかったサンプルに基づくことになっている(18)。フォローアップ研究で人の位置を確認できていないということは、もちろん、処方された治療コースのために人の位置を確認することができていないことの反映である。
　C. 現在のフォローアップ研究の不十分性。精神病院を出て地域に戻る患者に現実に何が起こるのかという問いは、概して答えられていない。デザインにさまざまな工夫をこらしたフォローアップ研究が数多く文献として報告されているが(19)、その成果は広い意味でも概して決定的ではない。大抵の場合、それらの仕事の再現性や一般化可能性は限られている(Bachrach 1976a)。地域への開放後の精神患者のフォローアップ研究はもっと必要である(Kedward et al. 1974; Rosenblatt and Mayer 1974)。また、地域基礎ケアについて意味ある決定がなされるためには、そうした研究に比較可能性や一般化可能性がなければならない。要するに、「稀少な精神保健資源の将来の分配に関して正当かつ合理的に決定するためには、われわれの現在のケアシステムに関して精確で標準化された情報が必要である」(Grrenblatt and Glazier 1975)。
Ⅷ　脱施設化そのものの過程に由来するその他の争点
　A. タイミング：新プログラムの性急な実現。脱施設化はしばしば急速に進行したために、ターゲット・グループの特別なニーズに応えてその特別な問題を乗り越えることを目指す地域基礎プログラムを注意深く計画する時間がほとんどないままである。サービスへのアクセス可能性と不可能性の争点は、新プログラムの実現を急ぐあまりしばしば見過ごされてきた(20)。
　B. 患者の欲望への注意不足。Mayer and Rosenblatt (1974)による思考を喚起する論稿は、こう指摘している。「伝統的に、精神患者の意見は、精神保健研究者によって無視されてきた。患者ケアを改良すべきであるとするなら、その意見が最も重要であるにもかかわらず、である。患者とスタッフの意見を比べて明らかになることは、患者は病院についてより肯定的な見解をいだいているということ、患者を「より良く」することについてのスタッフの考え方に同意していないということである」。Herjanic, Stewart and Hales (1968)は、地域プログラムが成功するには「患者の満足のいくもの」でなければならないと注意している。何人かの研究者は(21)この関心領域の重要性に触れているが、この問題は優れた文献のおかげで目立っているというよりは無視されていることで目立っている。

　C. 病院の段階的縮小の間に充分なサービスを提供することに関連する問題。この争点はKram (1975)の言明で要約される。「資金が削減されている最中や閉鎖が決められた後に、病院が最もよく機能するなどと期待するのは非現実的である」。これに関連して、スタッフの志気や未来の不確実性が関心事となる。
　D. 病院と地域基礎設備の連携の確立の失敗。フォローアップ研究の不足の問題と解き難く結び付いているのは、退院者が地域で治療されるためにはときに大規模な官僚的形式主義を自ら闘って道を開かねばならないという状況である。元患者はこう見ている。「精神保健ケアシステムはあまりに複雑になっていて、まるで患者であるためだけにも学位が必要であるかのように見えるときがある」(Hoshall and Friedman 1975)。この問題は、上述した地域サービスの断片化や地域支援システムの供給不足に密接に関係する。
　E. 役割の曖昧化。精神病院はその社会的構造は明確に定義されているという点で、より緩く構造化されている地域基礎設備に対して顕著に有利なところがある。誰が何を誰にどんな文脈で行なうかについて地位と役割を理解するのがより簡単である。病院における地位の現実の規範的内容に対して反対する人がいるにしても、少なくとも定義はあるし比較的明快である。患者ケアが外の地域へと移されるとき、伝統的な定義はもはや機能しないように見えるし、アノミー――「集団行動と個人行動を統御する規範が全面的に崩壊するか欠けているのを特徴とする社会的条件」(Hoult 1969, p. 21)――が結果として生ずる。こうして、Sanders (1974)は、「慢性的精神患者は病院で安定的な役割を確立して一般に維持しているが、地域ではその役割をいささかなりとも遂行することができなくなっている」と書いて、この役割の曖昧化と累犯性とを結び付けている。役割の曖昧化は患者に起きているだけでなく、地域のスタッフメンバーにも起きている。Ochberg (1976)は、この状況を地域において「新しい設定で自らのスキルを活用する道を発見する好奇心あふれる創造的な人々」の存在に由来するものとし、混乱はやがて「ほどける」と予想している。Pattison et al. (1976)の報告によると、Orange郡（カリフォルニア）精神保健部門は、地域プログラムの展開において「役割定義と多専門職協力の問題」のゆえに、被用者の倫理規程を便宜的に展開せざるをえないくなっている。役割曖昧化の問題を詳説する参考文献として、Glass (1975)とMiller (1974)を付け加えておく。
　F. 脱施設化運動に対する幻滅：さらなる変化への抵抗。Becker and Schulberg (1976)はこう注記している。
現在州立病院でケアされている患者の大多数は、精神医学サービスと居住選択肢の包括的スペクトラムが確立されるなら、適切に地域で治療されうるであろう。数千の患者の放出の前に、地域サービスのこのネットワークを確立するのに失敗するなら、多くの州での脱施設化プログラムは不信を招くであろう。
この争点は、先に論じたタイミングの争点に密接に関連する(Easton 1974)。加えて、脱施設化運動はその限界を明確に定め損なっている点で怠慢であると感じている書き手がいる。Lasch (1976)によるなら、精神病理学的問題とともにさまざまな社会的問題においても支援しようとしながら――精神病院の治療に欠けていると見なされるところを埋めようとしながら――運動は「実存の悲惨に対する普遍的な治癒を供給する」ことを試みてきた。そのプログラムの実行に積極的価値がないわけではないが、それでもそれは時には問題含みである(22)。
総合
　ここまで調べてきた争点のそれぞれは、脱施設化運動の成否に関わる変数であると見られるだろう。これら複雑で絡み合った争点が寄り集まって、脱施設化運動はその開始時から各ステップで障害に直面するという状況が生じてきた。脱施設化運動はまるで衝突進路を進むようであって、曲がり角ごとに道が塞がれ、古い障壁を除こうとするや新たな障壁を作り出してしまうようなのである。
　脱施設化の研究者を驚かせるアイロニーの一つは、ここで論じられている争点が必ずしも新規に現われたものではないということである。今日の脱施設化運動が直面している問題の一部は社会的変化からの不可避的な帰結であるのかどうか、あるいは、問題の一部はそれが最初に文献で言及されていたときにもっと注意が向けられていたなら避けられたり緩和されていたりしたはずであるのかどうかということについては、あれこれと推測することしかできないのである。例えば、20年前に、Kramer et al. (1956)は書いていた。
病院化（＝入院）の道が何を達成したのかを本当に評価できるようになるためには、以下のような問いに答える必要がある。地域に戻った患者のうち、何人がどれくらい経って再発するのか。再発率はどの程度、診断、性別、入院年齢、入院期間、治療に関連しているのか。解き放たれた患者が出会うどんな社会的・環境的要因が、再発あるいは再適用成功に関連するのか。解き放たれた精神患者についての精確なフォローアップのデータが、患者の生活史、診断、病院での治療歴、改善の程度、予想される家族と地域の環境における有意な要因を測りながら「解き放つことを予測する」技法の基礎データとして役立ちうるのである。再発要因をより理解するなら、いまだに病院にいるが後に地域に戻る患者のためのリハビリ・プログラムの発展が大いに助けられるだろう。
このように、脱施設化運動が動き出す前に答えられる必要のあった問いが、まるで一度も提起されなかったかのようなのである。その問いは提起されてはいたが、実際には、認知されなかった。脱施設化運動はそれ自身の推力で前進し、臨床的な原則や理論的な予想と整合的なコースへと運動を向けようとする試みに対して、あまりにしばしば無感覚であった。
第Ⅳ章　機能主義的パースペクティヴ

「社会の構成要素間の相互依存のゆえに、任意の点での変化は、他の箇所での変化を促進しがちである。後者の変化は予想外で予期不可能であり、多くの集団の観点からはしばしば望ましくないものである。」Ely Chinoy, 1954
　行動科学における機能主義的アプローチは、社会変化の理解を主目標とする理論的フレイムワーク内部で相互連関している一連の基礎概念で構成されている。本研究のこの部では、それら基礎概念のいくつかが説明されて、先に記述された争点に適用されることになる。そして、機能主義的フレイムワーク内部での社会変化が、脱施設化の争点のさらなる吟味のための基礎として重要であることが強調される。
機能主義的アプローチの基礎概念
　機能分析の中心概念は、機能である。機能は、「一つの社会システムあるいはサブシステムの一つないし複数の社会的ニーズの実行」に貢献することとして定義される(Johnson 1960, p. 63)。つまり、社会システムの形式や要素――文化的事項、パターン、地位、規範、価値――は、それが社会のために果たしている機能によって、言いかえるなら、それが実行している社会的ニーズによって同定可能となる。機能は目標とは区別されるべきことに注意せよ。この区別は重要である。両者はしばしば特定の事例では同一であるかもしれないが、目標は主観的なもの、努力と見なされるべきである。これに対して、機能は客観的減少と見なされるべきである。簡単に言えば、目標はある社会形式が行なおうとしていることであり、機能はある社会形式が現に行なっていることである。例えば、危機センターを開設することの目標は、緊急状況に介入する用意を準備することであるかもしれない。危機センターの機能は、この目標に加えて、電話オペレーターの雇用を提供することや地域サービス組織に対してはけ口を提供することといった別の機能を含むかもしれない。実は、緊急時介入なる本来の目標がもはや実行されなくなっても、後者の諸機能によって危機センターは開かれ続けるかもしれない。
　機能は、社会的な目的を実行して社会の制度の存続に貢献する点において、肯定的現象として理解されるべきである。しかし、ときに、社会形式は結果的には否定的で、現に社会的目的の実現を妨げることがある。そんな場合には、その社会形式は機能不全（逆機能）であると言われる。Merton (1957, p. 51)は、機能と機能不全の区別についてこう書いている。「機能は、所与のシステムの適用や調整を進めていると観察される帰結である。機能不全は、システムの適用や調整を減じていると観察される帰結である」。こうして例えば、危機センターの電話線をオペレーターが個人的に使用することは、緊急電話の受付を阻害する限りにおいて、企業内の機能不全的要素となる。所与の社会形式は、特定の社会サブシステムの観点に応じて、機能的であったり機能不全的であったりする。先の簡単な例では、電話オペレーターは個人的目標を実行するかもしれないが、センターの組織目標はビジネス以外の電話によって妨げられている。
　機能は、それが顕在的か潜在的かによっても特徴づけられるだろう。顕在的機能は、一般に、「システム参加者が意図し認知する」機能である(Merton 1957, p. 51)。逆に、潜在的機能は意図されざる機能である。本研究の目的からするなら、それは、所与の社会形式からの予期せざる帰結として理解されよう。潜在的機能は必ずしも機能不全的ではない。電話線にアクセスできなくなることは、明らかに予期せざることであり機能不全的なことである。他方、電話オペレーターの雇用機会の提供は、潜在的機能であるが肯定的であり、それゆえに機能不全的ではない。顕在的機能と潜在的機能の区別の重要性は、Chinoy (1954, pp. 39-40)で説明されている。
慣習的に社会制度に賦与されている目標や理由と、そこから出て来る客観的帰結とを区別することは、社会制度の機能を調べる上で極めて重要である。目標と理由は、大抵の場合、完全には一致しない。…それゆえに、顕在的機能と潜在的機能が区別されなければならない。
　機能主義的アプローチで加えられるべき概念は、機能代替という概念である。これはMerton (1957, pp. 33-34)の説明がある。
…同一の項が複数の機能をもつかもしればいのと同様に、同一の機能が代替項によって多様に実行されるかもしれない。ここでは、機能的ニーズは、特定の社会構造を決定するというよりは、それを許容すると解されるべきである。あるいは、言いかえるなら、当の機能を実行する構造には変化の範囲がある。
いまやますます明らかになるが、機能主義的パースペクティヴからするなら、合衆国の脱施設化運動は精神病院の機能代替の探索を表わしているのである。
概念の適用：アサイラムと保護の機能
　脱施設化運動を機能代替の探求として特徴づけるなら、精神病院の――顕在的、潜在的――機能を明示することが要求される。その部分的な試みは、10年以上前に、概して見過ごされてきた論考である精神医学者のRobert M. Edwalds (1964)によって行なわれていた。Edwaldsは、「州立精神病院の主要な社会的機能は、その制度について公的に主張されている目的や目標と同じではない」と主張していた。彼はこう書いていた。
州立精神病人に対して要請される主要な機能には、以下のことが含まれる。(A)公共の安全と、社会的に攪乱的な行動を示す個人を社会から取り除くこと、(B)精神障害のために、自らをケアできなかったり他のところでケアできなかったりする人のための保護的ケア…精神病者の治療とリハビリは、いつでも、良くて州立精神病院の二次的な機能である。長年にわたって、それは州立精神病院の機能の一部とは見なされなかった。今日、治療とリハビリが通例は公的にも州立精神病院の主要機能と見なされることで、社会と病院労働者の側に驚くほど多くの自己欺瞞と混乱が生じている。
Edwaldsの見るところでは、精神施設に病院なる用語を宛てるというそのことが誤解を招くのであり、「真の」機能について素朴な誤解を生むのである。
　Edwaldsが言っていたことを機能主義の用語に翻訳するなら、精神病院について言明される目的は精神病者の治療とリハビリであるかもしれないが、それはたかだか制限された機能にすぎない。ところが、精神病院の大きな機能は、実際には、本質的に保護的(custodial)である。精神施設の保護的機能は、この国の社会史に根ざしている(Dain 1971; Jarcho 1976; Rutman 1976)。
　Edwaldsの立場は極めて重要である！　彼の特徴づけが正しいのであるとするなら、脱施設化に内在する争点の理解に向けて、運動が始まったばかりのときに、大きなステップが踏み出されていたのである。Edwaldsの理論が妥当である限りにおいて、脱施設化運動が直面している多くの問題は、精神病院が寄与していた基本的機能の一部に対する機能代替を提供し損なっていることから由来しているとの仮説を立ててよいだろう。機能主義的観点から出てくる論理的帰結は、アサイラムと保護的ケアの機能の代替が供給されるまでは精神病院は除去されるべきではないし除去されることもありえないということである。
　脱施設化の初期文献は、1960年代のプログラム計画のムードを反映して、精神病院の保護的機能を概して無視するか低く見積もっていた。その代わりに、地域で治療を（保護的ケアやアサイラムではなく）供給することに重点が置かれた。しかし、Edwaldsの予言はあたったのである。彼の名前が、文献表や総説にあげられることはほとんど無かった。しかし、1970年代半ばの文献では、アサイラムと保護の機能の認知がますます広まっている。Slovenko and Luby (1974)は書いている。
医療モデルの用語は誤解を招いている。「病院」なる用語を使うと、おのずと治療のことを考える。治療なき入院は馬鹿げている…しかし、「入院」なる用語でアサイラム（かつて精神病院はこう呼ばれていた）以上でも以下でもないことを、つまり避難場所のことを解するなら、医学的治療の含意は消え去る。むしろ、「取り扱うこと」「お互いの取り引きの仕方」という広い意味で治療（＝処遇）の含意が出てくる(24)。
Fowlkesの論稿「日常としてのビジネス――州立精神病院にて」(1975)――脱施設化の争点の解明に実質的に貢献しているものとして先に引いておいた最近の四つの論稿の一つ――は、州立精神病院の革新に抵抗し州立精神病院を保護施設として保存するのに寄与している力を徹底的に調べている。実際、Fowlkesは、精神病院の制度化（＝施設化）（社会学的意味で）された面が、ある社会集団（病院の管理者とスタッフ、患者の家族、経済投資利益関係者など）にとっては機能的であるが、他の社会集団（患者）にとっては機能不全的であるというある種の利害対立を認めている。
　Edwaldsの理論の妥当性を測るものが、その後の専門家による確証によるのだとするなら、彼は時を間違えて正しい道を進んでいたと結論できるだけである。
概念の適用：付加的機能
　文献で扱われている精神病院の機能を取り出してみると、以下のようなリストになる。
●慢性的に混乱した(disturbed)人のために長期ケアを提供すること(Dingman 1974; Stewart 1975)
●患者のために増大するプレッシャーからの休息期間を提供すること(Dingman 1974; Stewart 1975)

●「病的行動を継続させるように働く日常的人間関係」から患者を引き離すこと(Lewis 1973)
●他人の「過度のプレッシャー」や他人に食い物にされることから患者を守ること(Dingman 1974)
●精神病者のために居住環境を提供すること(Fowlkes 1975)
●患者の病気の経緯の恒常的・継続的なモニターや調査を提供すること(Lewis 1973)
●精神病者の役割が明確に定められる社会的構造を提供すること(Rosenhan 1973; Sanders 1974)
●精神病者に法の正当な手続きの代替を提供すること(Polack and Jones 1973)
●患者の行動が「軋轢を生み出す」社会から患者が逃れる場所を提供すること(Polack and Jones 1973)
●社会が逸脱者を分離する手段を提供すること(Polack and Jones 1973)
●混乱した社会的相互関係から患者家族と地域を救い出すこと(Fowlkes 1975; Aviram and Segal 1973; Doll 1976; Doll, Thompson and Lefton 1976)、「疾病の緊張を吸収すること」(Susser 1964)
●危険な個人の行動から社会を守ること(Dingman 1974; Hanson and Babigian 1974)
●「短期的な単年度予算を基礎として」精神病者に最も安価なケアを供給すること(Fowlkes 1975)
●地域の一部または全部に経済基盤と雇用を提供すること(Fowlkes 1975; Dingman 1974; Weiner and Bird 1973; Keenan 1974; Schulberg, Becker and McGrath 1976)
●多くの被雇用者に仕事の保障と別の臨時収入を提供すること(Fowlkes 1975; Ishiyama 1974; Weiner and Bird 1973; Schultz, Lyons and Nothnagel 1975; Dingman 1974; Keenan 1974)
●地域に税収を提供すること(Schapire 1974)
●地域の精神保健専門家のために、「精神保健専門家ができれば奉仕したくないような貧しくて魅力に乏しい精神混乱者を吸い出す」こと(Fowlkes 1975)
●「地域精神保健ニーズはすべて充たされているという幻想を作り出し、精神保健ケア用の計画と出費の必要を取り除くこと」(Fowlkes)
●精神病の研究と精神保健専門家の訓練の場を提供すること(Dingman 1974; Stewart 1975)
　このリストは、文献で明示的に述べられている精神病院の機能に限られている。文献で暗示されている機能も含めるなら、リストはもっと長くなるだろう。しかし、現状でも、重要な所見を支持するに十分である。本研究の前の部であげられた脱施設化の争点は、精神病院機能に照らすと二つの大きなグループに分かれる。(1)争点が、リスト化された機能の少なくとも一つに関連するか、あるいは、(2)争点が、脱施設化運動の予期せざる帰結――すなわち、潜在的機能――として生じているか、である。前者のグループについては、精神病院の容量を減らしたりそれを消したりする企画は、精神病院の保護機能などの代替の必要性をほとんど強調してこなかったことが明らかである。社会の制度的構成をかくも無視するどんな運動であれ、それが厳しい反対に遭うのは不可避である。
　後者の争点のグループについては――運動そのものの産物として出現する争点については――、脱施設化運動の推進者が、運動の過程で、プログラム計画者が問題を認知して必要な修正を導入するのを公平に認めることをしてこなかったのは明らかである。脱施設化は、運動の急速な、ときに無思慮な実行に由来する機能不全的要素を抱え込んできた。
　要するに、脱施設化のイデオロギー的基礎には、アメリカ生活の仕組みに組み込まれてもいる制度（社会学的意味での）を急速に社会的に変化させることを督励するということがあるのである。意味論者のHayakawa (1949, p. 276)は、そんな脅威が危険にさらしている保守主義をこう説明している。「社会制度はゆっくりと変化する傾向がある。そして最も重要なことに、社会制度の継続の必要性が消えてからもずっと、ときにその継続が厄介で危険になるときでさえも、社会制度は存在し続ける傾向がある」。

　脱施設化に対する反動の一部は、Coser (1975)言うところの「領地侵略の脅威」に由来している。Coserの議論（アメリカ生活の別の領域の社会変化を扱っているのだが）の主張するところによると、地理的移動は現存する社会秩序に対する典型的な脅威となって、保守的な反変化の力を動員することになる。地理的移動が「現存する役割関係パターンに干渉しない仕方でパターン化される」のでなければ、それは社会に対する堪えがたい脅威になりうる。脱施設化における役割曖昧化の争点は、この事例での地理的移動が実際に役割関係に干渉しており、運動への抵抗はこのように理解されうることの証拠を提供している。
　要約するなら、精神病院の機能の受け入れ可能な機能代替が無いまま、精神保健ケアの制度化されたシステムの領地要求などを認めようとしないために、しかもすべてが急速に進んだがために、脱施設化運動の目的を実行するには深刻な問題が生じてきたのである。
　機能主義的アプローチに関して、最後に一言が残っている。脱施設化の解釈に関して隔たりがあっても驚くことではない。機能主義的アプローチが脱施設化の理解への唯一の道であると示唆することは、本研究の意図ではない。それは、文献に見られる脱施設化についてのデータ・印象・判断を体系的に秩序づけることのできる一つのアプローチでしかない。脱施設化の過程の要素を意味付け、外見的には散乱した素材を統一するのを助けてくれる限りでは、別の理論的フレイムワークも有用であろう。実際、別のアプローチは、機能主義的アプローチを潜在的には補完するものとして、未解決のまま残されているような要素の理解の助けとして見なされるべきであろう。
第Ⅴ章　討論
「精神医学のアフターケアの領域ほど、公共道徳と個人道徳の間の、口頭の発言と現実の行動の間の食い違いがあからさまなところはどこにもない。文献は、展示用プロジェクト、州規模のプロジェクト、大胆な革新、機関連携の勝利の記述で一杯である。ところが、客観的な観察者が精神医学患者の退院後の典型的な経験を調べるなら、すぐに結論することができる。州や地方の精神病院を出た人の大多数にとっては、アフターケアのサービスは実際には存在しないのだ、と。」H. G. Whittington, 1969
　これまで、脱施設化は、実際には、病気の一セットを別の一セットに置き換えてしまったのだろうか。施設ケアの機能不全的要素が地域に移転されただけであって、Slovenko and Luby (1975)の言葉では、「精神患者はフライパンから火炎へ移り」、「地域でのネグレクトが病院でのネグレクトを小さく見せている」だけだろうか。脱施設化運動の基本的目的は精神病者の治療の脱人間化を除去することであると想定するなら(25)、現在の文献によれば、地域基礎プログラムも脱人間化させる力から逃れてはいないと認めざるをえない(26)。Slovenko and Lubyの立場は誇張された偏ったものであるにしても、いまや脱施設化運動がその人間化の使命において文句なく成功してきたとは思われない。他の社会改革運動と同じく、脱施設化運動は、機能不全的性格の一連の概して予期されなかった帰結（潜在的機能）を生み出してきた。他の制度変化企画と同じく、脱施設化運動は、ときに機能不全的な抵抗力が動き出すようにしてきた。
　しかし、このことは決して、運動が失敗であるということを必ずしも意味しない。そうではなくて、運動がその約束を果たしうるためには、争点に正面切って直面すべき時がやって来たということを意味している。例えば、地域ケア用の患者を選別する争点は、Edwaldsが描いている機能的混乱に密接に関連しているといまや解することができるかもしれない――そしてそのことに依拠して行動することが可能だろう。患者集団やターゲット・グループの選別は、機関がその存在理由をどう理解するかに由来している。しかし、精神病院から地域へ移転すべき機能が何であるかが不明なら、その過程でどんな患者がサービスを受けるべきかも不明であるはずである。脱施設化運動は保護とアサイラムの機能を避けるかもしれない。しかし、それは精神病院の機能であるとやはり認められるべきであるし、保護設備を取り壊したところでそれのニーズがただ消え去るわけではない。ここを認知するなら、計画と行動は修正可能である。
　脱施設化運動の最大の欠点、争点を曇らせ探究を混乱させる欠点は、特定の選り抜きの地域プログラムに携わる人が、そこから運動全体が「働いている」と機能的に推論する傾向があるということである。ところが、明らかにそれは常に事実であるわけではないし、そうして解決されるべき争点から注意が逸らされるのである。自らの成功を報告する数多くの実験的地域治療モデルが文献では描かれているし(27)、その一部は大いに革新的である。しかし、特殊な治療モデルの普及を励ましている人々は、脱施設化の問題の広がりをしばしば理解し損なっているし、そのプログラムは退所した人のごく一部しかケアしていないという事実を理解し損なっている。加えて、その人々は、以下のことを考慮し損なっている。(1)彼ら自身の地域の――人的かつ財政的――資源が、他の地域では利用可能でないかもしれないということ、(2)かれらの特殊なプログラムが、他の地域の文化基盤とは両立可能でないかもしれないということである。あまりにしばしば、こうしたプログラムは、実験デザインによって設定される基準に適合するように患者を予め選別しているし、そのプログラムの支持者は、これら選別された患者は全精神病者を代表していないということをときに忘れてしまう。
　たしかに、推奨できる地域プログラムはある。その重要性を人間としても実験の点からも小さく見積もってはいけない。しかし、現時点では、その孤立したプログラムは救急絆創膏として見ることができるだけである。われわれは、そんなプロフラムの一つか結合で脱施設化運動の膨大な問題に対する包括的な解答がもたらされるなどと考え違いをしてはならない。特殊で局所的な問題の支持者は、あれこれの選別されたアプローチが「解答」であると確信するかもしれないが、より一般的なレベルで、「何が問われているのか」と尋ねられるべきである。機能主義的用語で言えば、問われるべきは、精神病院に相応しい機能を同定し、広範な――ただ局所的ではなく――基盤の上に地域での機能代替を提供するということである。
第Ⅵ章　結論

「改革運動がしばしば問題を解決する以上に問題を創出するということが注目されてきた。そして、引き続く世代の仕事は先行世代の過剰を正すことである。…改革者の熱情が利用可能なデータに照らして調整されるべき時がやって来る。そして人道的目的は残っているけれどもそれに到る道は修正されなければならない。これが、精神保健の分野で起こるべきことである。」Franklyn N. Arnhoff, 1975
「根本的には、直視すべき必要事は、施設にいようが地域にいようが人々のニーズに応えるプログラムを確立することである。」Ralph Slovenko and Elliot D. Luby, 1975
　本研究の基本的結論は簡単である。また、その結論は不可避であろう。脱施設化運動――精神保健ケアの脱人間化の効果に対抗する意図の運動――がその約束を最もよく果たしうるのは、一定の条件が満たされる場合である。脱施設化運動の目標に適うように、個々の精神病院が最も効果的に取って代わられるのは以下のときである。(1)アメリカ生活で精神病院が果たしている諸機能を徹底的に理解するとき。(2)それらの機能のうちそれが継続されるべきでどれが中断されるべきか、あるいはまた、どんな新たな機能が追加されるべきかについてコンセンサスに達するとき。(3)効果的な代替が、承認された機能に関して地域に確立されるとき。(4)新プログラムの実施と機能の移転を体系的に順序正しく進めるために十分な時間が認められるとき。
　重要なことに一面では、脱施設化運動は長期にわたってきた。つまり、分極化の時期は過ぎたように見えるし、穏健な声が聞かれるようになった。これによってより現実的な計画の段階が始まっている。しかし、依然として論争含みの重大な問題が残っている。病院基礎治療と地域基礎治療の多様な選択肢を含む広範囲の治療代替があるべきであると段々と認められているのだが、いかなる種類の機能をいかなる種類のサービス設備が最もよく実行しうるかについてほとんどコンセンサスはないのである。精神保健サービス供給機関、特に伝統的であるよりは革新的であるように見える機関は、Franklin and Kittredge (1975)が言うように、正統性と境界の重大な問題を抱えている。正統性は、組織がそれに対して権限を主張する仕事や活動の領域やセットを定めること」を含んでいる。そのサービスが簡単に客観的認証基準によって測られうる組織は、境界を確立することについてはさほどの困難を抱えないが、Franklin and Kittredgeが言うところの「人が変わる組織」の場合には境界を定めることは極めて困難になる。理由の一つは、諸機関の間にはそれぞれの権限主張が顕著に重なり合うからである。地域精神保健の「境界破壊的」性質――他の機関の境界を曖昧にする傾向――は、時宜に適って思考を喚起する議論をしているDinitz and Beran (1971)とWagenfeld (1972)の主題である。
　脱施設化運動がさらに効果的に進むべきであるなら、最初に取るべきステップは、蓄積された経験に照らして、運動のターゲット・グループは何であるのかを定めることであろう。精確に言って、どの患者が脱施設化されるべきなのか。われわれが地域ケア提供について話しているとき、われわれはどんな患者のことを意味しているのか。われわれは精神病院内部の全員のことを意味しているのか、あるいは、われわれは、その世代的・診断的特徴のおかげで何らかの局地的な実験的プログラムに割り当てられうる人だけのことを意味しているのか。われわれは、当初他に行く場所がなかったがために入院させられている――すなわち不適切に入院させられている患者のことを意味しているのか(28)。あるいは、われわれは、地域を経路とするリハビリにおいて「良きリスク」と見なされるかもしれない患者だけのことを意味しているのか。
　本研究が脱施設化の否定的側面を不適切に強調している印象を与えないために、この仕事の目標は本質的に支持的であることを明記しておこう。実は、本研究は、脱施設化の大きな目的を是認するものであると見なされうるのである。そうでなかったら、こんな研究は要らないだろう。運動の機能不全的要素に注目することは告発なのではなく、運動の成功を妨げている要因を表面化するのに必要なステップなのである。もちろん、最終結論は、脱施設化運動がその人道的使命を最もよく進めることができるのは、それが領地争論を避ける場合であるということ、すなわち、脱施設化の目的を達成するために精神病院を
抹消することは現時点では不必要であるし、おそらく望ましくないということである。急いでそうすることが賢明でないことは確かである。地域計画者は、入院は「誰かが示唆するのとは違って、別のケア方法の失敗を意味するのではない」ことを理解する必要がある(Adams 1975)。精神病院が担うと知られている機能を再評価し、地域では実行されそうにない機能を偏見無しに見定める必要がある。
　脱施設化運動を越えて生き延びてきた精神病院は、人間化する活動において自ら行なうことができる。こうした病院は、患者治療を主要機能へと高めるポテンシャルを持つだろう。アサイラムと保護の機能は、患者治療機能と背反しないのである。先に引用したが、精神病院でも実行可能な短期入院の傾向に加えて、他の革新的プログラムが促進可能である。デイケアやパーシャルケアは、「〈全体的制度化〉に伴う退歩的特徴を明確に避ける」ものだが(Hertz et al. 1971)(29)、そんな種類のプログラムの一つである。病院基礎の退院患者ケアやアウトリーチ・プログラムも、そんなプログラムである(Stubblefield 1976a; Texas DMHMR 1976)。このようなプログラムの場所を精神病院に置くなら、とくに患者の移動が容易になるなら、実は、ケアの断片化の争点を乗り越えるための助けになる。この線に沿って、Johnson et al. (1975)は「ミニ精神保険センター」を提唱している。それは、一つの病棟で入院患者と退院患者の双方のケアを提供して、同一の治療チームによる包括的治療を可能にするプログラムである。Johnson et al.が指摘するように、伝統的な精神保健センターは継続的なケアを提供することができるが、彼らのプログラムは実質的なケアの継続の能力を有するのである。これらは同じことではない(30)。
　運動が患者のニーズにより応えるには、さらなるステップをとることができる。たしかに、一面では、入居設備の標準を設定して監視することが、変化において本質的である。Crane (1974)が言うように、「中間ハウス、デイケアセンター、ナーシングホームのような病院に代わるものは、限定された数の患者を扱うことができる。こうしたサービスの質は、需要が過剰になるときにだけ低下しうる」ことを銘記することが重要である。そのような設備が過剰に人員を受け入れたり過剰に売りに出されないように保証する配慮がなされなければならない(31)。
　脱施設化の目的を推進するもう一つの途は、精神病院入院の前に患者を地域でスクリーニングすることである。スクリーニング・プログラムによって、誰が決定的に保護的ケアを要するのか、誰が施設の外部で最もよく治療されうるのかを決定するのが助けられる(Feldman 1974)。活動家の抗議にもかかわらず、スクリーニングは、地域基礎ケアが患者の選択の治療ではない場合があるかどうか、誰にとって入院が実は望ましい代替でありうるのかを決定する助けになる。最後に、精神病院に割り当てるか否かのための入院前のスクリーニングに加えて、地域内部でケア提供機関のスクリーニングもあるべきである。このように、スクリーニング・プログラムは患者を居住設備と治療サービスへ割り当てる責任を担うべきである。
　入院前スクリーニングが脱人間化を最小化するのに役立つように、精神病院では退院前の計画の役割を強化するように努めるべきである。多くの患者は外部の生活のために訓練されなければならない。これが、病院が独自に革新される大きな機会となる。出所前の計画には、少なくとも、効果的な判定メカニズムが含まれなければならない。Zolik, Lantz and Sommers (1968)が示すところでは、判定無しに出所した患者は、判定をされた患者に比べて、より頻繁に、より早く再入院している。出所前の計画には、地域での患者のフォローアップ計画も含まれなければならない。その計画は前望的でなければならないし患者の出所に先行していなければならない。遡及的に患者を追跡するのは余りに難しい。病院と地域基礎設備の間で働く人の繋がりが、フォローアップでは肝要である。
　競合している地域基礎治療サービス機関が示している領地意識は、共同の努力によって中和されることが重要である。競合する諸機関の目標を実施し全参与ユニットのコンセンサスを表現するような地域全体の精神保健プランを展開することは可能である(Bachrach 1974)。そんな共同計画が強く促進されるべきである。それによって各機関は、その見解が数の内に入り、その貢献が評価されると知ることになる。J. Howard (1975)は、精神保健における地域サービスの断片化を見るのに使える理論的フレイムワークを出している。彼女は、専門家と患者の相互関係について四つのモデルを示している。1:1モデルでは、一人の専門的供給者が一人の消費者に関連している。1:nモデルは一人の供給者と一人以上の消費者との関係を象り、n:1モデルは一人以上の供給者と一人の消費者の関係を描いている。そしてn:nモデルは多数の供給者と多数の消費者を含んでいる。断片化は、1:1モデルにはないが、n:nモデルで最も目立つ。脱施設化はしばしば多数の供給者と多数の消費者のさまざまなサービス関係を生み出し、特にn:nタイプの関係を生み出してきた。これは「本質的に脱人格化」するサービスモデルではないが、Howardはそれは人間的ケアの最大の障害になるかもしれないと示唆している。
　最後に、脱施設化運動の目的の実施における情報システムの改善の重要性については多くを述べることはできない。われわれが、誰が何処で、どれほど成功して、どんな理由で治療されているのかを知ることが肝要である。精神保健計画が進行中にも自らを点検して修正するのでなければ、その活動は、進路を外れて機能不全パターンを生み出し段々と後戻りできなくなる大きなリスクをおかすことになる。脱施設化活動に関連する特定のプログラムが問題含みの潜在的機能を自動的に発揮しないことを保証する唯一の道は、過程と結果の評価を通してプログラムの意義を効果的に監視し継続的に評価することである。われわれが前提となるデータを持つなら、われわれが知りうるのは地域精神保健が「働いている」かどうかだけである。Matlins (1975)からの引用が相応しい。
計画と計画過程の一部として起こる調査活動との基本的機能は、時間に関する決定の質を高めることである。多くの計画システムに特徴的な最大の欠陥は、決定過程に影響を及ぼせないということである。真空での計画は技術職人の観点からは印象的な文書を生み出すが、そんな計画は滅多に決定に影響を与えない。計画の存在理由は、決定の質を改善することである。
　大きなハードルが通り抜けられてきて、脱施設化運動の将来について楽観的になれると思われるかもしれない。運動は、幼年期、児童期、反抗的青年期を過ぎてきた。いまや、運動を悩ませてきた争点への答えを成熟した態度で探究することへと乗り出す用意はできている。
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