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【記念購演】

早期退院

入院治療を終了した患者の最も迅速で安全な退

院は、合理性に関わる問題であるのみならず、多

様な専門領域のもつ文化的土壌にあっては本質的

に異なる意味合いを含んでいるように思われます。

早期退院に対するイソセンティブは、医療におけ

る異なる職種間において同一ではありません。本

講演では、こうした相違する動機や物の見方、さ

らに起こりうる対立や葛藤について議論したいと

思います。

日本、スウェーデン、その他の諸国を比較する

と、在院日数、病床あたり及び1年あたり患者数、

そして病院あたり職員数に主要な差異がみられま

す。それでは、これらの数値のいくつかを提示し、

比較検討してみることにいたします。

なぜ、私たちは退院の問題を取り上げなくては

ならないのでしょうか。一つの答えは、それが医

療費節減にとって決定的な問題であり、また少な

くとも間接的にではありますが、近年のスウェー

デン医療制度の大規模な改革における課題であっ

たということにもよっています（この点について

は後ほどふれます)。もう一つの理由としては、

患者が身体的にホスピタライズされるばかりでな

く、心理的にもホスピタライズされてしまうとい

う危険性が指摘されます。これは、日本において

も同様に重大な問題であるはずです。日本は、平

均在院日数が最も長い国であります。1987年には、

平均在院日数は44日で、スウェーデンや大多数の

西欧諸国に比べると、比較可能な診断ごとに２～

６倍も長くなっています。日本の長期ケア制度が

一つの原因としてあげられますが、それだけで膨

大な差異を説明することはできません。

スウェーデンにおける全疾患の平均在院日数は、

長期ケアも含めて1989年時点で19日でした。表１，

包括的な見通しを

もつことの必要性

０．Ｒ・アンベッケン＊

訳和気純子*＊

表１日本における平均在院日数（全疾患）

年１９７１９１７５１９８０１９８４１９８７

数５０．１５５．８５５．１４０．９４４．０

出典:HealthandWelfareStatisticsinJapan，１９９０

表２年間平均在院日数（傷病大分類の抜粋による）

傷病大分類

感染症及び
寄生虫症

内分泌、栄

養疾患等

精神障害

神経系及び感

覚器の疾恩

循環系の

疾患

呼吸系の
疾患

消化系の

疾患
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２０１９
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1７１７

８１０

（出典）HealthandWelfarEStatisticsinJapan,l990

HealthandWelfare

StastisticAssociation，andMargaretPowell＆

MashahiraAnesaki:HealthCarEinJapan,Routedge，

Londonl990，HalsaniSverige，Hiilsostatitistisk

AIsbokl990andl991/92,Statistiskacentralbyran

２からも明らかなように、日本における平均在院

日数にははっきりとした減少傾向はみられません。

この対照的な在院期間の説明変数としては、おそ

らく文化上の相違と経済的イソセソティブがあげ

られますが、もしかすると単に専門職がとる慣行

と伝統に起因しているためだけかもしれません。

＊リソシュピソ大学(LinkopingUniv.）＊＊東京都老人総合研究所
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日本における長い平均在院日数と低いベッド占

有率は、一床あたりの治療患者数が少ないという

結果をもたらしています。日本では、年間一床あ

たり７人の患者が治療を受けるのに対して、スウェー

デンでは１６人、イギリスでは25人、ドイツでは１６

人となっています(ＯＥＣＤ,1985,ｐ､115)。諸国間

の差異の一つには、同じ傷病に対する再受療と再

入院の頻度があります（Kawakita,1989)。平均

すると日本人の年間通院回数は15回であるのに比

して、アメリカ人は５回、スウェーデソ人は３回

です。これには、薬の処方、医療保険と自己負担

制度とともに、伝統的慣習が数値に影響を及ぼし

ていることが指摘されます｡しかしながら、スウェー

デンでは、1980年から1986年にかけて、外来費用

は医療費全体の５％の増加をみています。この背

景には、病院に比べて地域の保健センターに対す

る態度の変化がうかがわれ、近年は保健センター

に人気が集まっています。

また、スウェーデンの統計にみられる興味深い

相違は男女差です。年間平均在院日数は、1989年

の時点で女性の方が10日も長くなっており、いく

つかの診断群ではその差はさらに拡がっています。

例えば、精神障害では、男性の年間平均在院日数

が49日であるのに対して、女性は93日です。スウェー

デンにおいても、性役割は同一ではないわけです
＊

から、スウェーデョノの（メディカル）ソーシャ

ルワーカー（ＭＳＷ）はこれらの数値を見過ごす

べきではありません。（高齢）女性は、スウェー

デンにおいても、配偶者を介護するより重い負担

を担っています。インフォーマルケアは、今日で

もなお最も重要な介護の担い手であり、また今後も

そうあり続けるでしょう。スウェーデンでは（日

表３スウェーデンにおける男女別平均在院日数

（傷病大分類の抜粋による、1989年）

霧病大分霧

ﾗに】畠昌

司苛誕雅

盾環系の羽

呼吸糸の祖

の努

(出典）HiilsaniSverigel991/1992,ＳＣＢ

本も同様に)、女性の方が男性よりも約５年は寿

命が長いのですから、施設では非常に高齢な

(veryold）な女性患者がより多く入院・入所して

おります。約半数の女性患者は85歳以上です。

＊スウェーデンでは、ソーシャルワーカーはコミュ

ニティケアの分野でも同じ教育で働けるため、“メ

ディカル”という接頭語は必ずしも用いない。

医療費の砿保

日本では、病院に対する診療報酬制度は、ここ

のところ次第に診療所の通院ケアを優遇するよう

になり、病院に対しては平均在院日数を減らすイ

ソセソティプを与えているようです。厚生省も、

医療消費の増加をコントロールするために患者の

自己負担増を奨励する努力を行っています。しか

しながら、これは明確な結果を出すにはいたって

いないようです。日本における、特に高齢者によ

る医療消費の増大は、世界の中でも最も高いレベ

ルとなっています。医療と、とりわけ年金に関す

る公共支出の増大を予測してみると、2020年まで

に、スウェーデンが10パーセントの増加であるの

に比べて、日本は50パーセント近い増加が見込ま

れています。スウェーデンでは、退職者人口が日

本と同じ比率では増加しないためです。スウェー

デンの退職者人口は、すでに数十年前の時点で、

緩慢な長期的プロセスを経て最高水準にまで達し

ているのです(Anbﾖcken,1991)。

しかしながら、多くの国々における人口構造の

成熟化と医療費の増大傾向を加味すると、将来予

測は非常に厳しいものとなります。日本、フラン

ス、ベルギーは、医療費の年間増加率が４パーセ

ントを上回ることになるでしょう。スウェーデン

の予測は２パーセソト、アメリカは1.5パーセン

表41975年～1984年の一人当たり実質医療費増

大の将来推移

１９８０２０４０年間増加率(%）

日本１００１７２５４．２

スウェーデソ１００４３３２.２

イギリス１００２６２１.３

アメリカ１００４３５１．５

出典:Future:Eroupesageingpopulation,１９８９
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卜です。ちなみに、表４に示された数値は、“単

なる”予測にはすぎませんが、費用節減と高齢者

ケアの消費と供給のバランスに関するヒソトを与

えてくれます。病院内外のソーシャルワーカーは、

不必要な入院ケアを回避するための、バッファー

機能を果たす可能性があります。

高齢者のケア

年齢階級別の病院費用の内訳をみると、高齢者

の病院サービスに対する需要が高まっていること

がわかります。これは、基本的には高齢者の一日

のベッド当たり費用が増えているのではなく、増

大しているのは病院サービスの利用水準なのです。

表５からもわかるとおり、若い年齢層の一日のベッ

ド当たり費用は、６５歳以上と75歳以上の高齢者よ

りも増大しているのです。スウェーデンにおける

一人当たり医療費は、1985年で208,000円でした

が、これは、日本を約30パーセント上回る数字で
＊

す。かりに、1985年人口に1975年当時の年齢別

サービス利用率と1985年の物価をあてはめれば、

一人当たりの平均額は173,500円に過ぎなかった

ことになります(Evans,1991,ｐ､127）。この一人

当たり利用率は、1976年から1985年の間に費用額

を20パーセント、あるいは各年単位にすれば２パー

セント弱上昇させたことになります。“しかし、

これらのすべての増大は、６５歳以上、そしてその

ほとんどを占める85パーセント近くが75歳以上の

高齢者の支払いの増加によって説明されるのです”

(ibid)。

後期高齢者の一日当たり病院ケア費用の上昇率

が緩く、一方、サービス利用率が高まっているこ

とを考え併せると、多くの部分が長期ケアに費や

されている現行の病院制度の実態を窺うことがで

きます(Evans,1991)。これは、政府にとっても、

スウェーデソのＭＳＷにとっても一つの挑戦とい

えます。1991年より、スウェーデソの地方社会局

は、国会の決議により、すべての長期ケア患者の

ニーズ（緊急時の救急ケアも含む）に対して責任

をもつことになりました。この決議の背景となっ

た白書は、伝統的な高齢者医療の視点が改革され

るべきであることを指摘しています。この議論は、

高齢者のトータルなニーズのなかで、しばしば中

核を占めているのは社会的側面であるというもの

です(Socialdept,1989)。

表５スウェーデンの年齢階級別病院利用と

－人当たりの費用（1976年,1985年*）

年齢階級１９７６１９８５変化変化(%）

０－１４

－人当たり在院日数０．６００．４７－０．１３－２１．７

－日当たり費用(円）29,56059,88030,320１０２．６

－人当たり費用(円）17,73028,14010,410５８．７

１５－４４

－人当たり在院日数１．３３１．０１－０．３２－２４．１

－日当たり費用(円）28,53049,95021,420７５．１

－人当たり費用（円）37,96050,45012,490３２．９

４５－６４

－人当たり在院日数３．２５２．５３-0.72－２２．２

－日当たり費用（円）27,50038,23010,730３９．０

－人当たり費用（円）89,39096,7407,350８．２

６５－７４

－人当たり在院日数８．２０７．６９-0.51－６．２

－日当たり費用（円）24,02032,3508,330３４．７

－人当たり費用(円）197,000248,80051,800２６．３

７５＋

一人当たり在院日数27.8034.27６．４７２３．３

－日当たり費用(円）19,45026,2206,770３４．８

－人当たり費用(円）540,650898,570357,920６６．２

出典:GerdthamandJ6nsson(1991）tables5＆６

＊23円＝1SEK

しかしながら、すべての問題が解決されたわけ

ではありません。解決されるべき重要な課題は、

治療が終了した患者の非効率なベッドの占有です。

とはいえ、昨年は、治療が終了しても病院に滞在

している患者は50パーセントも減少しました。治

療が終了した患者への代替的な措置を講じる圧力

をかけるため、地方社会局は、治療終了後のその

患者の医療費の責任をもたされることになったの

です。この方法は、期待された結果を生んでいる

ようです。それでもなお、不必要な急性、あるい

は老人科ケアを受けている患者のために地方社会

局が負担する費用は、1992年の当初３か月間で６５

億円にも達しています。ＭＳＷは、地域の代表者

－３－
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らとともに、この措置の過程を担っています。か

りに彼らが、改革以前には虚弱高齢者の責任を負

うことを跨踏していたとしても、現在は、高齢者

により経済的な生活を見つけださなくてはならな

いという経済的なイソセソティブが課されている

のです(Weinberger,1992)。

職員配置

日本の病院における職員配置は、スウェーデソ

の病院に比べて類似点も相違点もみられます。１

ベッド当たりの平均職員密度は日本の場合が0.8

であるのに対して、スウェーデンは1.85になって

います。医療ソーシャルワーカー（ＭＳＷ）に関

しては、日本は1病院当たり０．４人でした。それ

に比べると、スウェーデンは夢のような数字で、

18.42人です。ただし、スウェーデンの病院の平

均ベッド数が435床であることを忘れてはなりま

せん。日本では、約120床です。これは、スウェー

デソのＭＳＷは、一人当たり約25床を担当するこ

とを意味しています。これらの数値から容易に想

像できるように、もちろん制度は均質に組織され

ているわけではありません。スウェーデンの病院

は、病院の外における協力体制を構築させていま

す。日本の病院は、職員配置にしても他の基準に

しても、非常に多様です。例えば、日本の全病院

の80パーセントを占める民間病院の平均病床数は

100以下です。おそらく、ＭＳＷのような特殊職

員は、病院分類別に大きな格差があるのでしょう。

日本の公立病院は、100床に25人以上の看護婦

を配置しており、これはスウェーデソの病院より

若干低い割合です。しかしながら、日本の民間病

表６日本とスウェーデンにおける100床単位の

医療従事者割合(1899-1989)＊

日本スウェーデソ

医師９１１

看護婦２２４０

准看護婦(助手含む）２２７２

ＭＳＷ０．３４

＊組織機構の差異により、数値は完全には比較可能ではない

出典:HealthandWelfareStatisticsinJapan,1990

andHiilsaniSverigel991/1992,ＳＣＢ

院になると、８人で、これは50パーセントも低い

ことになります(Ikegami,1989)。スウェーデン

との比較で最も本質的な差異は、ＭＳＷに関する

数値です。日本における100床単位のＭＳＷは、

0.3人であり、スウェーデンの場合は約４人です

（表６参照)。

私は、これがスウェーデソにおいて現実なのか

未だ確信をもつにはいたっていませんが、組織研

究者としては、健康観や疾病観が、病院や医療の

組織機構のなかに反映されるべきであると主張し

ています。組織論は、医療の背後にある理想や価

値観と切り離すことができないのです。最終的に、

広義な“ヘルス”の概念が、病院における職員配

置にも影響を与えてしかるべきでしょう。

焦点となるべき患者

一連の医療サービスのなかで、患者が果たす役

割を常に重視していくことは、重要な課題です。

組織的、経済的問題は、自覚された患者の視点に

たって解決されるべきです。資源が不足している

状況下では、専門的、あるいは政治的な視点が魅

力的で効果的に思える場合もありますが、すべて

の提案やイニシャティブは、それらの視点のみか

ら検討されるべきではありません。この患者側の

視点に関する論議は数多く、例えば、（,)それは

単純に患者の権利の一つにすぎず、人間の権利に

関連したイデオロギー的な問題である。(2)高度

な質のケアを受けて満足している患者は、ほった

らかしにされ、無視されている患者よりも上手く

自身の健康上の問題に対処し、医療的な助言に従

う。(3)患者のソーシャル・ネットワークや幸福

感は、患者自身の健康や、自身を統制していく能

力に重要な影響を与える。もしも相違する視点に

対立があるのであれば、患者と高齢者の視点を決

定的なものとすべきである。

これは、私たちを、医療サービスにおけるより

具体的な次元、すなわちミクロな次元に目をむけ

させることになります。様々な退院戦略をみた場

合､それぞれにおいて、誰が得をし損をしている

のでしょうか。全体的視野の中には、患者、配偶

者、雇用主、医師および医療職員、医療ソーシャ

ルワーカー、病院管理者、そして地方自治体が含
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まれています。

早期退院の定義は、入院治療終了後における患

者の最も迅速で安全な帰宅と開放、ということに

なります。この定義には、明らかに多様な解釈の

余地が残されています。また、早期退院のイソセ

ンティブに関しても、異なる医療分野の集団間に

おいて多様です。

(1)患者は、それが最も慣れ親しんでおり、安

全で快適であると感じ、自分らしくなれる環境で

あるため、元の環境に戻ることを願っています。

‘患者は、病院ですべてを失った後に、権力、統制

力、そして地位を取り戻すのです。もしも患者が

女性であれば、彼女は違った見解を持つかもしれ

ません。彼女が入院することによって失ったもの

は、料理や掃除といった家事の負担である可能性

もあります。

(2)医療的治療を終えた医師は、その患者につ

いて専門的知識をそれ以上駆使することができ

ません。専門職としての視点からみれば、患者

はすでに“興味深いケース”ではないのです。こ

こに、財政的／経済的要件が視野に入ってくるわ

けです。医師に、患者をできるだけ長く病院にと

どめておくような強いイソセンティブが存在して

いるでしょうか。あるいは逆に、できるだけ早期

に患者を退院させようとするイソセソティプがあ

るのでしょうか。これらのイソセソティブが、医

師の行為に影響を与えることを示す兆候がみられ

ます。もしも、病院は、治療終了後の患者から、

単に宿泊代のみが支払われているのであれば（医

療費はいらないのであるから)、患者を早期退院

させようというイソセソティブが生まれることに

なるのは当然といえます。

(3)最後の視点は、直接的に病院経営者の考え

方を反映することになります。経営者は、常に安

全で効率的な退院のためのオプティマムな期間を

模索しなければなりません。今日では、誤診によ

る告発数が先進諸国全体で増加しているように思

われます。これは、時として病院経営にも影響を

与えることになります。しかし、同時に、これは

アメリカに限ったことではないと思いますが、病

院は同じ診療報酬であれば、最も安上がりなグルー

プにケア設備の設置をまかせるという事実が示さ

れています（Fries,Ljunggren,Winblad,1991)。

また、スウェーデンのような限定的な予算制度の

もとでは、患者の早期退院によって節約を促すイ

ソセンティブが与えられます。

(4)スウェーデンのＭＳＷは、触媒的な役割を

はたしています。ＭＳＷは、医療と看護の周辺で

コミュニケーションを図ることができなければな

らないと同時に、ポラソタリーなサービスを含め

た、患者が利用可能な地域サービスを見渡すこと

ができなくてはなりません。地方自治体とコミュ

ニティケアでは、患者の早期退院をはからなけれ

ばならないという圧力が増大しています。ナーシ

ング・ホームに比べて、一般病院のコストは倍増

しています。サーピスホーム（スウェーデンにお

けるケア付き住宅）のコスト予測は、病院コスト

の約10パーセント程度に過ぎないでしょう（ケア

付き住宅の家賃は、市場レベルで居住者によって

支払われるため、この数値に含まれていません)。

誰が、退院計画において先導的役割をはたすべ

きであり、また、何がその決定に関する原理原則

であるべきなのでしょうか。私は、それは、患者

の周囲を取り巻く資源と、個々の現実的な状況に

よって決められるべきであると考えます。もちろ

ん、コミュニティケアに対する圧力の増大は、Ｍ

ＳＷの役割を倭小化させ、地域のソーシャルワー

カーの重要性を強調することにつながる可能性も

あります。

ケアと退院の計画

最後に、スウェーデソにおけるケア計画グルー

プ（退院も含む）ＣＨＵＧ，および個人レベルの

ケア計画であるＣＩＰの組織体系と、退院計画に

おいてＭＳＷが果たしうる主要な役割について素

描しておきたいと思います。

最も重要な視点は、患者とその家族／配偶者の

ものであるべきです。つまり、それは少なくとも

以下の４つの側面を意味します。１.身体的、２．

心理的、３.宗教または精神的、および４.社会的

な側面です。

ここで、スウェーデンにおいて理想的なモデル

とみなされているものについて言及してみます。

私は、実際にこれが機能していることをこの目で
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見てきました。このモデルによれば、退院計画は、

患者の受付の時点から始められるべきです。その

後、ケア計画グループ（ＣＧＢ）は、問題、セラ

ピー、リハビリテーション、そしてケアの目標に

ついて話し合います。彼らはまた、患者、願わく

は（特に患者が高齢者である場合は）患者の配偶

者とともに退院後の状況とニーズについて話し合

います。ＣＧＢの構成メンバーは、患者に応じて

多様となります。ケースマネージャーとなる指導

的職種も、患者によってシフトしますが、これは

ソーシャルワーカーと保健婦間の対立源ともなり

えます。前述した白書によれば、ケースマネージャー

となるべき職種は、地域のソーシャルワーカーと

いうことになっています。

高度な質のケアは、身体的な治癒のプロセスに

関連しているのみではなく、円滑な組織運営と技

術にもかかっていることを理解することが重要で

す。これは、私たちがしばしば技術的／臨床的な

質と呼ぶところのものです。機能的な質は、患者

の心理的、社会的側面にも深く関わっています。

主観的な信頼感、快適さ、安全性、職員の丁寧さ

やコミュニケーション能力も、機能的な質に影響

を及ぼすその他の要因です。

退院計画も包含するＣＨＵＧの成功は、ケアの

総合的な質に関わります。ここで、ソーシャルワー

カーの役割が強調されなければなりません。もし

も、誰かがケアの包括的な視座をもつべきである

としたら、それはソーシャルワーカーであるべき

でしょう。医師は医学的な専門家ですし、看護婦

は特定の疾患に関連した看護プログラムのエキス

パートであるはずです。しかしながら、医療ソー

シャルワーカーは、病院の内外で諸資源を組合せ、

配分することができなくてはなりません。

医療終了後の退院が早くなればなるほど、医療

ソーシャルワーカーの能力が重要になってきます。

その能力は、関係職種や機関および患者や職員間

のコミュニケーショソを生み出す能力や技術から

構成されています。早期退院は、しかしながら地

域における医療的サポートのために適応しうる地

域の受け皿しだいであるともいえます。これなく

しては、家族が介護負担のほとんどの部分を負わ

なくてはなりません。スウェーデンにおける受け

皿は、サービスハウス、サービスアパートメソト、

痴呆性老人のためのグループホーム、在宅ケア、

在宅医療等が含まれます。それにもかかわらず、

スウェーデソにおいても家族がケア負担のもっと

も大変な部分を請け負わなくてはなりません。ス

ウェーデソにおける高齢者ケアの３分の２は家族

によってまかなわれているという事実が、推計や

調査結果として示されています。

スウェーデンでは、ほとんどの病院が地域ケア

組織とのコミュニケーションのモデルを確立して

います。それは、ケアが行われている期間や、患

者やその配偶者のみならず、在宅ケアの管理職や

地域ケアの訪問看護婦らをしばしば含めた退院計

画の会議の場で形成されるのです。

ＭＳＷの機能は、もしも患者の周辺のコミュニ

ケーションを強化する戦略が最終的に組織化され

るのであれば、相当有益になるはずです。患者に

周囲のコミュニケーションを意識させ、特に患者

への強い同一のメッセージを生み出すために、そ

れを査定して調整することが、ＭＳＷに課せられ

た業務です。

退院時の病院から地域ケア機関への公的なコミュ

ニケーショソは、全体的なケアのプロセスに関す

る記録の上に積み上げられるべきです。したがっ

て、ケアのプロセスにおいて記録をつけるのは、

医師や看護婦のみならず、ソーシャルワーカーで

もあるのです。スウェーデンでは、これらのすべ

ての記録は希望する患者には閲覧が許されていま

すが、これには専門的な対応が要求されます。

最後に、ケアの質に関して議論を戻すと、私た

ちは、患者が病院から得た情報や、あるいは他人

から病院について見聞きしたことが、患者にとっ

ての質の高いケアの一断片になることに気がつく

べきです。人々の間に、病院に対する支持的な口

コミによるコミュニケーショソがあれば、その患

者にとってのトータルなケアの質が高くなる可能

性は非常に大きいと言えます。もしもＭＳＷが、

患者に対する直接的なサポートのみならず、病院

のプロフィールの向上にも貢献できるのであれば、

患者はその病院から退院した後、より頑強となる

ことでありましょう。
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骨髄移植・腎移植とソーシャルワーカーの

役割についての一考察

一患者・家族への調査結果をふまえて－

はじめに

東海大学病院では、骨髄移植・腎移植ともに、

1991年に相次いで実施例が100を超えたＣ

ｌ981年に当院での骨髄移植開始以来、我々ソー

シャルワーカーには、遠隔地からの患者や、経済

的問題のある場合に、医師から必要な援助が依頼

されていた。

しかし、問題を早期発見し、より有効な援助を

提供するために、1990年４月からは、小児科患者

に限って、医師が、患者の親に、骨髄移植につい

て説明する場に、ソーシャルワーカーが同席し、

その直後に、イソテークとオリエソテーショソす

ることをルーティン化させた。

一方、腎移植に関しては、1989年、医師からの

要請によって、“移植後”の患者を全員面接する

ようになった。その目的は、個々の患者の移植後

の生活状態を把握して、必要な場合には、ソーシャ

ルワーカーの援助を提供することにあった。

“移植前”に関しては、生体腎移植予定者は、

移植前の、検査入院時に、全員にイソテークとオ

リエンテーションを実施。（死体腎移植者に対し

ては、移植前に面接できる体制にはなっていない

ため、やむを得ず、移植入院中に必ず面接するよ

うにしている)。

このようにして、ソーシャルワーカーにとって

も、移植患者への援助をする機会が増えるにつれ

て、移植を受ける（た）患者や家族が直面する、

心理・社会的問題の特徴、およびソーシャルワー

カーの援助を必要とする時期、などが明確になっ

てきた。

そこで、移植を受ける患者や家族の問題の実態

＊東海大学病院総合相談室

大本和子＊内田敦子＊

中山元子＊山川恵里佳＊

を把握し、より効果的な援助が提供できるように

することを目的として、骨髄移植および腎移植を

受けた患者・家族に対して調査を実施した。

本稿では、それらの調査結果を紹介しながら、

移植医療におけるソーシャルワーカーの役割につ

いて検討する。

１．こつの移植医療の違い

「骨髄移植」、「腎移植」の二つの移植医療は、

“移植”という点では同じである。しかし両者の

間では、‘‘移植を受ける目的”、“当院における

ソーシャルワーク援助の主たる対象者”、“援助

期間”、“主たる援助内容”には、表ｌのような

違いがある。本論に入る前に、先ずこの点を明ら

かにしておきたい。

表１

二つ＠つ弔多柘且＠つ＝し、

受ける目的

(画樋）

ソーシャル

ワーク援助の

主たる対象看

擾助周囲

主たる援助

内容

骨髄移植

(疾凪によっては）．電一の

榎治療法である

凪君の囚

主に．秒櫨入暁飼から過暁ま

での．比較的限定された圃囲

安定した痕員生活を透るため

の妨げとなるような衝閃尽の

解快・ロ減のための援助

腎移植

遭梼から田放されることによ

るＱＯＬの向上

息者本人

移植前から始まって．回回の

生じるたび．ある逗嘘では．

生浬

移檀後生じた心理・社公的苗

同■の解決・圃減への援助

1）移植を受ける目的

骨髄移植の患者が移植を受ける目的は、疾患に

よっては、「“移植”だけが唯一の根治療法」で、

患者が骨髄移植に求めるものは「生命の維持」も

キーワード:骨髄移植腎移植ソーシャルワーカーの役割
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しくは「病気の再発の防止」で、「これしかない

医療」の選択である。

一方、腎移植は、「“移植”以外の治療法（＝

透析）がある中での選べる治療法」で、患者は、

｢透析からの開放｣、その結果としての「ＱＯＬの

向上」等を目的（＝動機）として“移植”を選択

する。

このように、両者の間では、“移植”に求める

ものが異なっている。

2）当院におけるソーシャルワークの主たる対象

者

当院での骨髄移植は、小児科患者がその多くを

占めるため、ソーシャルワーカーの援助対象者は、

患者本人と言うよりは、主として患者の親である。

しかし腎移植の場合には、援助対象者は、患者

本人で、そのうちの心理・社会的問題に直面して

いる者である。

3）援助期間と主たる援助内容

骨髄移植を実施している医療機関が、全国的に

見てまだまだ限られているため、患者の大部分は、

遠隔地（外国を含む）から来院しているという、

腎移植者にはない特殊な背景がある。従って、骨

髄移植患者の場合、ソーシャルワーカーの援助期

間は、移植入院の準備期および入院期間中という、

比較的限られた期間である。

主たる援助の内容は、安定した療養生活が送れ

るようになるために必要な諸問題の解決・軽減で

ある。

腎移植の場合には、移植を受けるのは、働き盛

りの年齢層が中心で、彼らは、生計支持者である

場合も多い。そんな彼らが、移植後、拒絶反応の

慢性化などによって、入退院を繰り返したりした

場合、社会生活上に様々な障害が生じ、「移植を

すれば健康体になると信じていた。こんなはずで

はなかった」という事態に直面する。

移植前から、ソーシャルワーカーのコソタクト

が開始されているとは言うものの、当院での、腎

移植者へのソーシャルワーカーの関わりは、“こ

んなはずではなかった”というような状況にある

‘‘一部の患者群”に対する、長期に亘る、心理。

社会的援助がその中心となっている。

２．調査概要

前記のように、「骨髄移植と腎移植とでは、患

者の直面する諸問題の質や時期には、差がある」

という我々の理解から、二つの調査（以下、「調

査Ａ」「調査Ｂ」）は、全く異なった着眼点で実施

した。

1）「調査Ａ」

「調査Ａ」は、「骨髄移植を受けた患者の家族

が、患者の移植入院によって直面した諸問題の実

態」についてである。調査対象は、当院の全骨髄

移植患者lOO人の内の小児科患者80人（死亡者も

含む）の親とし、郵送法で1991年６月に実施し、

回収率は77.5％であった。

調査項目の主なものは、「骨髄移植の入院のた

めに自宅から離れて、病院近辺（以下「当地」と

略す）に滞在したか」、「移植のための諸経費」、

｢患者以外の子供の養育者の変更や養育上の問題

の有無」、「当地滞在に伴う諸問題」、「供血者捜し

（集め）に伴う諸問題｣、等である。

2）「調査Ｂ」

「調査Ｂ」は、腎移植を受けた患者に対する調

査で、「『術前に持っていた移植に関する知識』と、

『術後直面した現実』との間にはどの程度の“ズ

レ”があったか｣、についてである。

調査の対象者は、1988年以降に当院で移植を受

け、現在も当院でフォローしている22人で、面接

法で、1992年４月に実施した（有効回答数20)。

この内、死体腎移植患者は７名，生体腎移植患者

は13名であった。

調査項目は、第一に、腎移植について最低限知っ

ておくべき22の項目、例えば、「生着率」、「免疫

抑制剤の生涯服用」、「薬の副作用」などについて、

｢東海大学病院に、移植のために受診する前から

知っていた」か、或は「東海大学病院で説明を受

けた」のか、または「移植後わかった」のかにつ

いてである。

二番目には、「術前の知識」と、「移植後の状態」

との間の一致度、逆に言えばどの程度のズレがあっ
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323.3万円、自宅群で167.7万円であった。

患者以外の子供の養育者の変更は、全体の70.5％、

そのために精神的負担が増したり(35.7％)、養育

上の問題が発生したり(19.1％)していた。（表２）

当地滞在群が直面した諸困難は、慣れない土地

での生活用品の準備が大変（31％)、話相手がい

なくて孤独（26.2％）などである。（表3）供血者

検査には、平均して72.3人を集めているが、ほぼ

全員が、供血者集めに際して、何等かの困難に直

面していた。（表4）

2）「調査Ｂ」．

この調査では、表５の通り移植前に、「免疫抑

制剤は生涯服用しなければならないこと」や、

｢移植は健康保険が適応される」などの点につい

ては、死体腎移植患者群・生体腎移植患者群、共

通して、高い理解度を持っていたことが判った。

しかし、「感染しやすいこと」や、「腎機能が低下

したら入院しなければならないこと」、「障害年金

が停止される可能性がある」等については、両群

表５

希多柘ｇ手やf『百町Ｇご躍k老力更失回って写し、プーコ五百

（５０％以上のもの）

２．錠育者の変更に伴う贈困賦（％）

表６

精油的日担の咽大

他子の葵育問皿の発生

､Ｉ用風担の贈大

その他

精に困難なし

(国複回答）

表３，４

当地での生活上の臨困砿（％）

Ｂ１８

”
記 麺⑲

－１０－

生渓用品の単個が大変

賭相手がいなくて孤独

家賃が富い

買い物や食事に不便

縄魂から遠くて不便

親冠屑Eのため気兼ね

その他

たかについてで、第三点として、「移植前に何を

知っておくべきであったと、感じているか」につ

いてである。

３．調査結果

1）「調査Ａ」

回答者の平均入院日数は165.9日、入院を契機

に当地に引っ越してきた２家族を含めて、73.9％

が治療のために、自宅から離れて当地に滞在。滞

在期間は平均221日であった。骨髄移植を受ける

ための経費は、600万円以上かかったと答えた者

が、全体の30.5％あり、平均して、当地滞在群が

表２

１．虫者以外の子供の餐育者の変更

あり７０．６％

毛多柘圃季＊将名灸矢口っプと尋Ⅱ目

（５０％以上のもの）(貫複回答）

通方からの来鯛這気兼

瞳に蘭んでいいか可割引

お礼や刃函頁がかさむ

人数が某塵らない

急な供血日で1,選不可

脱明に苦労した

その他

困丑銅なかった

供血者捜しに伴う贈困賦（％）

聖ロ狸

死体腎移植患者群 生体腎移植患者群

１
２
３
４
５
６
７
８
９
０
１
１
１

免疫揮制剤の生狂塵冨８８Ｚ

健康促険の適用８５ｚ

飲水・厘盆のﾁｪﾂﾀ７１%

社会復揚までの姻囲７１％

移植後も優性日不全７ｌｘ

生着串８ｌｘ

術後の遭街５８％

再導入の可飽性５８％

公受負担の遭用５８ｚ

入院周囲５７％

毎年の検立入院５８Z

免疫抑飼劇の生遷座室９２Ｚ

健康保険の適用８卵

術後の透梼７６Ｘ

入院期囲６９％

薬の園作用８７％

公貝負担の適用６２Ｘ

社食復帰までの回聞５４z

毎年の検五入院５躯

死体腎移植患者群 生体腎移植患者群

１
２
３
４
５
６
７
８
９
０
１
１
１

陣容年金停止の可飽性100％

里哩竺８躯

腎観龍低下都による入院８６x

妊娼・出鹿の可飽性８８Ｚ

定囲的な外来通暁７１Ｚ

移檀後も障害君田痕の遭用８１％

栗の副作用５７％

埋分やカロリーの制限５７Ｘ

性種鈎が王輔化５７％

局圃袋８師

障害年金停止の可簡性８５ｚ

腎樋飽低下等による入院７７％

里分やカロリーの制限７７％

移檀後も慢性腎不全７０％

生君車６９％

飲水・厘色のﾁｪｯｸ６９％

妊愚・出産の可飽住６躯

秒檀按も障害者医療の適用５郎

定圃的な外来通暁５幅

住樋飽が正愈化５４Z



とも、「術後知った」と答えたものが、高い比率

を占めていた。（表6）

「いつ知ったか」について、調査項目全てを平

均すると、移植について知っておくべき項目の半

数は、「移植後わかった」と答えていた。（表7）

表７

いつ知ったか（項目全ての平均）

路

９ ５日１０８

死体腎移組昆埼

ｉ４ｊ蕗麺ｆ螺'電大鈴

生体５１移植愚者

「術前の移植についての知識が、実際に移植を受

けた現在の状態と、実感としての一致度」につい

てでは、100％一致していると答えている者もいる

が、平均すると、死体腎移植群で71％、生体腎移

植群は52％で、全体の平均は61％であった。（表8）

表８

布託『１頭ＴＣＤ矢口詞囲と

琴２毛Ｅ、、謝犬寛農とＣＤ一至文暦蓮

全体

死体腎移極患者群

生体腎移植皇者群

平均：６１％

(最高随と最低価をのぞく）

最も低い者：５％

最も高い者：１００％（２名）

平均：７１％

最も低い者８１０％

最も高い者：ｌｏｏ％

平均：５２％

なお、「移植前に知っておくべきだった」と、

全員が答えたこととしては、「移植後も食事制限

があること」や、「拒絶反応や感染による入院」

などの、移植による「リスク」の部分についてで

あった。

4．調査から明らかになった

心理・社会的問題点

二つの調査から明らかになった心理・社会的諸

問題は以下の通りである。

1）「調査Ａ」

骨髄移植を受けた患者の親達には、特に母親が、

患者にかかりきりのような状態になることによる、

患者以外の子供の養育上の問題や、精神的な負担

感が生じていた。また、供血者集めに伴う諸困難

や、多大な経済的負担の実態などが明らかになっ

た。

特に当地滞在群では、より多額の経済的負担の

他に、慣れない土地で、限られた期間での滞在場

所の確保に伴う困難や、滞在中の孤独感などもあ

り、自宅との二重生活に伴う、多くの心理・社会

的問題に直面することがわかった。

2）「鯛査Ｂ」

この調査では、移植を受ける前には、「透析や

食事制限からの解放」など、腎移植の“メリット”

の部分ばかりに目が向きがちで、術後、直面し

た現実との間に、多くの“ズレ”を感じていたこ

とが明らかになった。

その“ズレ”が大きい場合、現実に起こってき

た予期せぬ問題に対処することが出来ず、生活障

害を起こしやすいこと、その生活障害は、透析期

よりも深刻な場合があり、生活に破綻を来したケー

スもあることがわかった。

患者の移植前の知識をより深めること、すなわ

ち、「術前の知識（期待？)」と「術後に直面する

かも知れない現実」との“ズレ，，を少なくするこ

と、特に、リスク部分についての、患者への、十

分な情報提供の必要性と、有効な提供方法の検討

が必要であると思われる。

5．移植医療における

ソーシャルワーカーの役割

以上のような調査結果を踏まえた上で、我々の

実践状況も紹介しながら、移植医療におけるソー

シャルワーカーの役割として、三つの側面に分類

して検討を加える。

1）患者や家族に対しての役割

患者や家族に対しての役割の果たし方には、次

の四つが挙げられる。

①患者や家族が、移植医療について、より正
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確な理解が持てるよう援助すること。

具体的には、医師の説明の場にソーシャルワー

カーが同席して、媒介機能を果たす、必要に応じ

て書籍やパンフレットなどの情報を提供する、体

験者や患者会を紹介する、などの方法がある。

我々は、骨髄移植予定者の親に対する医師の説

明（所要時間２時間）に同席し、そのあと無菌病

棟の見学に同行し、入院生活のイメージ作りや、

理解を深めるための援助も、併せて行っている。

当院では、骨髄移植や腎移植を受ける患者や家

族が、ソーシャルワーカーの前に現れるときには、

｢移植を受けること」を、ほとんどの場合、すで

に決めている。従って、医師の説明の場に、ソー

シャルワーカーが同席した際に、移植を受けるか

どうかの「自己決定への援助」という役割を果た

すことは少なく、現実には、患者の理解を助ける

ための援助が、その中心となっている。

患者や家族は、移植医療を「受けるかどうか悩

む」よりは、むしろ「何としてでも受けたい」と

いう状態にあるのが通常であることを考えると、

この面でのソーシャルワーカーの果たすべき役割

は大きいものがあると言えよう。

②安定した療養生活が維持できるための準備

への援助。

この援助のためには、まず患者や家族の移植に

対するイメージや、移植のための準備状況をアセ

スメントし、療養生活へのオリエンテーションを

する。

具体的には、必要な費用の準備状況、家族内で

の役割分担や役割交換の状況、当地滞在の場合の

滞在先の確保の見通し、供血者確保の見通し、就

労中の場合には、職場での受け入れ状況、入院中

の所得保障などをアセスメソトする。

そして、現実の必要性との“ズレ”が大きいと

きには、“ズレ”を埋める方法を検討する。あら

ゆる社会資源の活用をはじめとして、時には、当

地滞在に必要な家財道具を集めて提供したり、当

地で、面会時間外に母親が働いて収入を得る方法

を検討したり、というようなことも必要となる。

③患者や家族の移植前、入院中や移植後の不

安感、孤独感など、心理的危機への援助。

医師や看護婦のように、直接治療にたずさわら

ないソーシャルワーカーは、この面で大きな役割

を果たすことが出来る。特に個室や無菌病棟入室

時には、心理的危機が患者や家族に起こりやすい

ので、サポートが必要である。

この場合、ケースワーク的援助だけではなく、

同じ状況にある者達の支え合いが大いに有効であ

るので、我々は、セルフヘルプグループを作って、

その活動の支援も行っている。

④入院中や移植後に、生活設計や家族関係の

変化や、破綻に直面した場合、再構築への援助を

行うこと。

この場合、家族関係の調整、職場への働きかけ

などの具体的援助だけではなく、特に腎移植者で

は、本人が「生活を再構築していこう」という気

持ちになるまでの、心理的援助が重要であると考

えている。

2）移植チームに対しての役割

ここでは、当該患者や家族が、移植医療を乗り

切っていけるかどうかの心理・社会的アセスメン

トを移植チームに報告し、移植の方針に反映させ

られるようにする、という役割がまず挙げられる。

次に、患者の直面している心理・社会的諸問題

を、随時報告し、チーム全体がその認識を深め、

その上で医療がすすめられるようにするという役

割がある。

3）カンファレンスへの参加

これは、カンファレンスの場で、患者の状態を

把握したり、ソーシャルワーカーの立場から発言

するという目的だけではなく、ソーシャルワーカー

が、移植チームの一員として存在しているという

ことを、他のメンバーに認知されるためのアピー

ルとしての側面もあることを強調したい。そのた

めには、都合のつく時だけの参加ではなく、「絶

えず“いる”」ということが大切である。

4）ソーシャルアクションとして

ソーシャルアクショソの内容としては以下のよ

うな点が挙げられる。

①移植を受ける子供とその親が、安い費用で、

孤独ではない状態で滞在できる、宿泊施設（＝マ
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クドナルドハウス）の設置や、家族が走り回らな

くても済むような、供血者登録制度の必要性をマ

スコミ等を通じて提唱する。

②移植チームへのソーシャルワーカーの参加

の必要性を、あらゆる対象（病院の移植チーム、

当該医学会、マスコミなど）に働きかける。

前述の「移植医療におけるソーシャルワーカー

の役割」は、あくまで当院での、ソーシャルワー

カーの活動から整理したものである。そこで、こ

れからも、新たなニーズや、ソーシャルワーカー

が対応すべき問題が出てきたときには、果たすべ

き役割の追加や変更を、柔軟に行っていかなけれ

ばならないのは言うまでもないことである。

おわりに

移植を受けるということは、多くのリスクを含

み、患者や家族に、大きな犠牲を払うことを強い

るものであることから、移植を受ける（た）患者

や家族は、様々な時期に、多様な心理・社会的問

題に直面する。

近い将来開始されるであろう心臓や肝臓移植な

どでは、脳死者からの臓器の提供を待たなければ

ならないという、従来経験しなかった課題も生じ

て来る。そのため、患者や家族の上には、さらに

異なった心理・社会的問題の発生が予想される。

ソーシャルワーカーは、それらの問題の軽減・解

決のために、適切な役割を果たすことが必要であ

る。

脳死移植を今にもスタートさせそうな医療機関

の中には、ソーシャルワーカーの置かれていない

所も見受けられる。ソーシャルワーカーが、移植

チームに欠かせない存在として認知され、移植医

療に組み込まれるよう、ソーシャルワーカー側の、

取り組みの方針を打ち出す時期にきている、とい

うことを強く訴えたい。

－１３－
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植の専門外来が開設され、ワーカーも適時診察に

同席することとなった（表２)。

表２ソーシャルワーカーのかかわり

①1983年８月～1990年2月（腎移植77例）

ソーシャルワーク援助１８例

②1990年３月～1992年7月（腎移植18例）

ソーシャルワーク援助２６例

新移植患者へのルーティン面接１６例

旧移植患者への援助１０例

③1992年5月

腎移植専門外来の開設

ソーシャルワーカーも診察室に同席

はじめに

本日は今までの事例の検討をもとに、腎移植患

者およびその家族の心理社会的問題とソーシャル

ワーカー（以下ワーカーと略す）の役割について

考察を加えたい。

I・兵庫医科大学病院での腎移植に対する

ソーシャルワーカーの関わり

兵庫医科大学病院では1983年８月から1992年７

月までに95例の腎移植が行われており、これらの

男女比はほぼ同数であるが、死体腎が生体腎の約

２倍となっている。このうちワーカーが腎移植に

伴う問題に対し援助を行ったのは44例(46.3%)で

ある（表１）。

表１ソーシャルワーク援助対象事例

援助対象総数４４例（腎移植総数９５例）

男性２５例（44例）

女性１９例（51例）

生体腎１８例（30例）

死体腎２６例（65例）

（期間：1983年８月～1992年７月）

１１．ワーカーの関わった事例の概要

ワーカーが関わった44例の概要については、性

別では男性25例、女性19例となっている。年齢分

布では30代、４０代という壮年期の患者が多く、ラ

イフサイクル上の特有の問題を抱えている（表３)。

表３事例の性別と年齢分布

１０歳未満１０～１９２０～２９３０～３９４０～４９５０歳以上合計

１

２

男性ｌ

女性一

２
３

６

１

６
７

腎移植医療におけるソーシャルワーカーの役割
一患者と家族の心理社会的ストレスー

９
６

－１４－

ワーカーの関わりをみると、最初の６年半は、

一般のケースと同じ取扱がなされておりケース数

も18例であった。心理社会的問題へ関わることの

重要性が医師、看護婦、ワーカーに理解されるよ

うになり、1990年３月から新移植患者全員に対し

てソーシャルワーカーが面接を開始するようになっ

た。同時に医師や看護婦からの紹介も増え、また

ワーカーも患者会などを通してその存在のアピー

ルをした。その結果、援助内容も質的、量的に変

化し、さらに1992年５月からは、月に２回の腎移

合計１５７１５１３３４４

職業については、２０代、３０代で移植時に無職の

人が６人おりこのうち４人が生活保護受給中であ

った。また働き盛りのサラリーマンが移植者のl/３

強を占めており、移植の予後いかんで社会生活に

問題を抱えるおそれがあることがわかる（表４)。

援助開始時期については、手術のための入院中

は勿論のこと、術後2年以降も援助が必要とされ

ていることがわかる（表５)。

キーワード：腎移植心理社会的ストレスソーシャルワーカー＊兵庫医科大学病院医療社会福祉部



合計

表４事例の職業と年齢分布

１９歳以下２０～２９３０～３９４０～４９５０歳以上合計

また移植患者は、１）経済的問題、２）制度利

用に関する問題、３）家庭生活上の問題､４）職業

生活上の問題、５）学校生活上の問題、６）心理

的問題などのような問題を抱えて、ワーカーを訪

ねている。これらは疾患を抱える個人が社会生活

を営む際に体験する問題とも重なるが、移植医療

に特有の状況から引き起こされているものである。

Ⅲ、移植患者の抱える状況

移植患者の抱える状況についてみていきたい。

１）死体腎移植の場合の突然の入院と手術：病

無 職４２－６

自営１４５

会社員－４４３－１１

公務員－３２５

主婦５５１１１

学生６６

表５援助開始時期

ルーティン面接その他合計

－１５－

場合によっては突然の入院、頻回の通院を要求さ

れる。

７）拒絶反応や合併症への不安、恐怖

不全からの劇的な改善から一種の生まれ変わった

8）移植患者への無理解と偏見：日常生活能力

続け、小学２年生と３歳の娘がいるが、発病後、

徐々に夫婦間および夫の両親との歯車がかみ合わ

なくなり、透析導入後子供を夫の元に残して実家

や心理状態に対して周囲の理解が不十分であり、

移植したのだから全くの健康体であると思ったり、

反対に特別視されたりする状況がある。

９）ドナー不足のために困難な再移植：移植腎

前の腎不全の期間にすでになんらかの心理社会的

問題を抱えていることがある。

５）急激な身体上、心理上、生活上の変化：腎

腎移植前

入院中手術前

手術後

術後２年未満

２年以降

５
７
７
５
０

１

１

５
３
６
４
０１

も透析の機械から離れた制限のない人間らしい普

通の生活を送りたいという希望を持ち多くの人は

移植に挑戦している。

１２）社会福祉制度、医療保険制度、年金制度の

が生着しなかった場合、唯一の希望である再移植

がドナー不足のため困難であり、希望が持ちにく

い状況に陥る。

１０）透析生活へのマイナスイメージ：移植患者

４
１
１
１

４）移植時にすでにある心理社会的問題：移植

移植の選択と決定をめぐり未解決の家族間の心理

的葛藤が表面化してきたり、術後の役割の変化へ

の不適応が生じてきたりする。

３）腎提供者に対する負債の気持ち

2８ 4４ の多くが透析生活からの離脱を願って移植医療を

選択している。

１１）移植後生活での高いＱＯＬの期待：少しで

１６

感じを経験する人が多いようである。そして透析

がなくなり、自分の時間が増えるという生活上の

変化も起こる。

６）一生行い続ける必要のある服薬および通院：

院から突然に連絡が入り、心理的にも社会的にも

十分な準備期間がないままの手術になってしまう

ことがある。

２）移植決定時および移植後の家族力動の変化：

であり、周囲に合わせて自分を押さえるタイプで

ある。移植のための入院中は、治療や看護には協

力的で理解力、自己管理能力ともに良好であった。

社会的背景：結婚後夫の両親と同居し共働きを

運用：移植者の生活を支える様々な制度の運用が

複雑である。

Ⅳ、事例

［事例１．３６歳女性］

医学的背景：発病して半年後に透析導入され、

導入決定時に主治医より移植を勧められ実母が提

供を申しでた。しかし検査の結果不可能となり死

体腎移植を希望し、透析歴２年半で、登録後１年

半目に移植術が施行された。移植後は軽い拒絶反

応にて入院歴はあるものの順調に経過している。

個人的背景：一人娘で生真面目で内省的な性格



に帰った。籍は抜けておらず現在離婚について話

合いがなされている。発病を契機に退職し現在は

無職で障害年金２級を受給中である。

問題点：まず移植前後に家族関係の葛藤があり、

未解決の家庭生活上の問題があった｡さらに､移植

腎の機能に問題がないにもかかわらず患者の心理

状態は不安定で、移植後数カ月は欝状態で誰とも

話したくなく自室に閉じ込もっており、それが軽

減するとなんでもないことで怒ったり、急に涙が

出たり、居ても立ってもおれない感情にかられ、

外をうろうろ出歩いたりするようになり、高度な

心理的ストレスが存在していた。

問題点の要因：このような問題を引き起こす要

因については次のような項目が挙げられる。

１）価値観の違い、感情的対立の表面化：病院

の選択、移植の決定などの場面で、夫やその両親

との価値観の違いや感情的対立が表面化してきた。

２）移植への期待と、現実とのギャップ：思っ

ていたより回復していないと感じたり、何時どう

なるかわからない身体を感染症や拒絶反応により

実感し、不安が高まっていた。この背景には、移

植前に患者が得た情報量が少なかった事や、知識

としてえても実感として感じられなかったことが

ある。

３）婚家に置いてきた子供への罪障感

４）死体腎提供者への負債の気持ち：人の死と

引き換えに大切なものをもらったのだから、元気

にならなければ申し訳ないという気持ちが常にあ

り、強く自分を責めていたようである。

５）両親の健康上の不安：将来両親を介護する

役割をとることになるかも知れないことへの不安

や、一人になったときの不安があるという。

６）サポートシステムの機能不全：前述のよう

な様々な不安や苦悩について話合い、ともに考え

ていくサポートシステムがうまく機能していない。

患者は受診時に明るく元気になった自分を演じて

おり、ストレスがたまり心理的危機状態に陥るま

で､医師や看護婦は患者の問題に気付かなかった。

また両親には心配かけまいとして、患者は何も言

えなかったようであった。医師や看護婦に心理的

苦悩を語れなかった原因として、身体症状以外の

事を話しても相手にされないのではないかという

恐れがあったとのことである。また他人に悩みを

訴えると励まされ、逆に落ち込んでしまうという

体験が患者を臆病にさせていた。

７）本人の性格と対処規制：患者の自分を責め

がちな内省的性格や、婚家先との葛藤を経ての人

間不信が問題解決能力に影響を及ぼしていた。

[事例２．３６歳男性］

医学的背景：透析導入から４カ月後に母親から

の生体腎移植を受け順調に経過していた。術後１

年３カ月目に急性拒絶反応が生じ、５カ月間の入

院生活を余儀なくされた｡その入院中､腎機能が次

第に低下することから欝状態に陥り、不穏状態、

自殺企図が現れている。退院後、慢性拒絶反応と

診断され、いずれ透析となることが医師から本人

に告げられている。

個人的背景：生真面目で責任感が強く、自分を

押さえ周囲に合わせるタイプである。知的理解力

もあり、移植のための入院時は模範的患者であった。

社会的背景：小学生の子供２人を抱えており、

銀行員というストレスのかかる仕事であった。移

植後半年間の職場復帰の後、再入院して以来、現

在まで１年余り休職中である。

問題点：心理的問題点としては、拒絶反応が出

現し腎機能が低下するにつれて欝状態に陥った。

急性症状は服薬にて改善していたが､自宅療養中、

居ても立ってもおれない焦燥感、何をしても仕方

がないという無力感に支配されることが多く、不

安定な精神状態が続いている。職業生活上の問題

としては､移植後体調の良いときに人並以上に仕

事に打ち込んだ結果こうなったという思いがあり、

今の仕事は続けたくない気持ちが強いようであっ

た。しかし次の仕事の目度が立たないという問題

があった。経済的問題としては、休職による減給

や将来の経済的不安が、持ち家のローンの支払い

をかかえ、妻子を養う立場の壮年期の患者にとっ

ては深刻な問題であった。

問題点の要因：このような問題を引き起こす要

因については次のような項目が挙げられる。

１）移植後の医学的状況：拒絶反応が移植後１

年以内に現れ腎機能の改善がみられなかった。

２）移植への期待と現実とのギャップ：患者は
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移植前に、様々な知識を得ており、移植後半年経

つと移植腎は自分の身体の一部となるという思い

込みがあった。そのため、半年間の順調な経過中

で、自分は完全に治ったと思い込んでいたようで

ある。従って拒絶反応が出現した時の驚きとショッ

クは非常に大きいものとなっていた。これらの背

景には、移植前後患者が得る、または得たい情報

は希望を抱かせるような明るい情報にかたよりが

ちであることが関係しているようである。

３）腎提供者への負債の気持ち：「元気になれ

るはずだし、そうなれないと困る｡」という強い

気持ちは、母親への負債を反映している。

４）生活の希望と目標の喪失：この患者の場合、

身体も健康で、家計も豊かで自分のライフワーク

も達成するということに価値をおいており、移植

によりそれらが現実のものとなる期待があった。

それらの希望が拒絶反応の出現で失われ、人生の

目標を見失ってしまったようである。

５）透析生活の強いマイナスイメージ：いずれ

戻らざるを得ない透析生活へのマイナスイメージ

が強いということがストレスを高めていた。

６）再移植が困難：こういった移植患者にとり、

唯一の希望である再移植が、確率的に困難である

という現実があった。

７）本人の性格と対処規制：生真面目で融通の

きかない本人の性格や、現実をみずに思い込みで

処理していくやり方が、ストレスの解消には不適

切に働いたようである。

８）サポートシステムの機能不全：移植時の入

院中は模範的であった患者が、拒絶反応の出現に

より一転して問題患者になったことを医療スタッ

フが理解できず、患者を責める気持ちが強くなっ

たようである。同じように他の患者も、調子の悪

い本人を見るのが辛いことなどから次第に遠ざかっ

ていった。

９）職場環境：金融機関という残業の多い仕事

の内容と、営利を追究する企業の体質が本人の療

養生活に影響を及ぼした。

１０）経済生活への不安：一家の生計のにない手

であれば当然ストレス要因となっていく。

以上二つの事例を紹介したが、２例とも性格的

に真面目で理解力も良好で治療や看護にも協力的

であり、患者としては問題ない人達である。しか

し移植後の様々なストレスが存在し患者および家

族の苦悩が生じている。勿論、患者の全てが同様

のストレス状況にあるのではなく、その表れ方や

感じ方は個々人の背景により異なる。

筆者が面接した多くの移植患者は、透析生活か

ら離脱できて普通の生活ができることに対して喜

びを表現した。多少のストレスは感じても周囲の

支えや気持ちの切り替え、息抜きによりうまく乗

り越えている人もいる。

Ｖ･心理社会的ストレス状況に影響する背景

いままで経験したケースを振り返り、どの様な

背景が個人のストレス状況に影響を及ぼすのかに

ついてまとめてみよう。

ｌ）移植後の医学的状況

2）移植後の身体的､心理的状況の受けとめ方：

これには移植前後の情報の与えられ方と取入れ方

が大きく関与している。

３）透析生活と移植生活をどう評価するか：多

少のマイナス面があっても、プラス面を評価でき

ればストレスは軽減する。

４）第三者の善意により自分が生かされている

ことをどの様に受けとめるか：ある人はそれを励

みにし、ある人は無視しようとし、ある人は強い

負担を感じる。

５）患者および家族の性格と対処機制、および

コミュニケーションの能力

6）自己管理への動機：一生､通院や服薬をし、

生活の制限を続けていく動機をどこに求めている

かということである｡ある人は､家族のために、あ

る人は透析生活に戻りたくない一心で、またある

人はライフワークの実現のために頑張っている。

７）社会生活や家庭生活での役割があるかどう

力､：様々な生活の場での役割があることは、自ら

の価値を高めてストレスを乗り越える力となる。

８）患者を取り巻くサポートシステムがどれだ

け機能しているか

9）医療機関およびスタッフとの信頼関係が保

たれているかどうか：患者が疑問点や不安感を気

安くスタッフに相談できるか否か、または患者の

だす様々なサイソを受け止める姿勢があるか否か
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Iま、定期的に通院する患者にとり大きな影響を及

ぼす。

１０）経済生活の安定度

Ⅵ、ワーカーの役割

以上見てきた実際の移植患者および家族を取り

巻く状況を踏まえてソーシャルワーカーの役割に

ついて考えたい（図１）。

実態を踏まえた心理社会的援助

▼

▼

専門的姿勢と価値、専門的知識と

援助技術を備えたソーシャルワー

カーの介入

図１ソーシャルワーカーの役割

移植医療は多くの人々に希望と生きる力を与え、

生活の質の向上に寄与している。しかし医療を受

ける側の主体である患者の心理や生活の実態につ

いて、もう少し眼を向ける必要があるように思わ

れる。移植のみで完結するのではなく、個々の人

間にとりどういう生活を提供できるのかに目を向

け、少しでも個々の人に価値ある生活を提供でき

るような援助も考える必要がある。そのために

はいままで述べてきた種々の心理的社会的要因を、

全体的に評価し個別的に対応する必要がある。さ

らにその援助は腎不全の保存的治療期、透析期、

移植期を通して継続されなければならず、危機状

況の患者が訪れるのを待つよりもこちらから出向

いていくという積極的介入が要求される。

それには、従来の医師、看護婦というような指

導的な役割をはたすスタッフに加えて、患者と同

列の立場でともに問題を解決していく姿勢と価値

を持ち、専門的知識や援助技術を備えたワーカー

の介入が重要になってくるものと思われる。ワー

カーが移植医療の及ぼす身体的、心理的、社会的

影響をしっかりとおさえ、自らの職業的価値に立

ち援助を行うことにより、ワーカーは、医療スタッ

フの患者を取り巻く状況の理解に貢献でき、移植

医療が患者にとり、より有意義なものになる手助

けができると考える。
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一般病院におけるソーシャルワークサービスの

定着に関する一考察

－ソーシャルリスクを巡って－

はじめに

筆者は1990年７月より、一般病院におけるソー

シャルワーク部門の新設作業に携わった。この３

年間に及ぶ定着化の作業のなかで、医療に福祉の

視点が組み込まれることの重要性と同時に、医療

組織に対して福祉専門職が入り込む姿勢や戦略・

方法論を構築する必要性を痛感した。ここではキー

ワードとして、“ソーシャルリスク”を使用し、

ソーシャルワークの専門性が受け入れられていく

組織的定着の過程を辿る。またこれをもとに医療

と福祉の関係や、医療福祉の対象についても言及

したい。

ソーシャルリスク

ソーシャルリスクとは、ソーシャルワーク援助

を必要とする適切な患者の発見・特定を課題とし

たとき便利な用語である。またそのうち援助を最

も必要とする可能性が高い患者集団のことを、ハ

イリスク患者群という言い方をする。これらは厳

密な定義というよりも、より実践的戦略的用語と

考えられる。発生地のアメリカでは、退院計画に

結び付き、医療経済的貢献の意味合いが強いと考

えられている。

しかしここでは、ソーシャルワークの組織内定

着をはかるために、組織に対して

１）ソーシャルワークとはなにかを効果的に伝達

する→“適切”なケースの依頼

２）ソーシャルワーク機能を、既存の治療システ

ムや医療チームに脅威や不快感を与えず組み込

む→“円滑”な援助計画の遂行

３）『場あたり』や『尻拭い』でなく援助プロセ

スを経時的に営む→援助効果が十分認められる

田中千枝子＊

程度に“早期”の出会いなどに着目しつつアプロー

チを行うために“ソーシャルリスク”を使用する。

適応病院の範囲

こうしたアプローチが有効であると思われる医

療機関の規模や性格としては、

１）ソーシャルワーカー自身による全員イソテー

クが不可能な規模で、かつ必要な患者が多いもの

そのため他職種からの依頼が不可欠なもの

２）入院から退院、または退院後に至るまでの、

通過的または入院・外来の循環的治療プロセスの

モデルが、各職種にある程度の幅で共通に存在す

るもの

３)組織内におけるソーシャルワーカーの役割認

識が固定され過ぎず、柔軟性のある動きが許され

ているもの

４）ソーシャルワークの組織的啓蒙活動が、繰り

返し行うことが可能な、ある程度の人事的・時間

的余裕があるものなどが考えられる。

定着のプロセス＝ソーシャルリスクの変化

定着化が進むにつれて、ソーシャルリスク使用

の意味合いや目的が変化していく。これを３段階

に分ける。

1．戦略的使用の時期＝ハイリスクの強調

ソーシャルワーク部門の創設期であり、他職種

からの早期依頼に自動的に直接結びつけ、あるい

は特定の人を取り込む必要がある。そこで、戦略

としてソーシャルリスクを、リスクファクターと

して分類し、それに対応して働きかける対象者お

よび使用する方法を記述した。

＊社会保険中央総合病院キーワード：ソーシャルリスクソーシャルワークの機能ソーシャルワークの組織内定着
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ソーシャルリスクファクター

①疾病により障害・再発・再燃が予想

されるもの＝リハビリテーション、人工

透析、難病どの慢性疾患や癌患者、アル

コール依存症、精神疾患患者など

②社会的条件が悪いため、疾病によっ

てさらに困難が予想されるもの＝高齢者、

単身者、介護者が高齢・不在、欠損家庭、

複雑・不明瞭な家関係、外国人の一部な

ど

③経済的問題が予想されるもの＝医療

費・生活費困窮、個室料金支払い難渋、

生活保護患者の一部など

④疾病の深刻さにより心理・社会的問

題が予想されるもの＝植物状態、臨死状

態、先天性疾患の出産育児、病状の悪い

レベルでの安定、繰り返す入退院、長期

入院、ＩＣＵ・ＣＣＵ救急入院患者の一

部など

⑤個人的要因に付随して、不利益を被

ることが予想されるもの＝患者家族の病

状理解が不十分、事務諸手続関係が不案

内、情緒的に不安定など

働きかける対象者と方法

①に対応して

この分野は医師看護婦以外の専門職が歴史的に

も早くから関わっており、チームアプローチの必

要が、お互いの共通認識となっている。その半面、

いままで他職種がソーシャルワーカーの役割を果

たしてきた自負もあり、参加には注意を要する。

まず集団を動かしているキーパーソソを発見し、

理解者となるようにアプローチを行う。これは大

抵の場合医師で、介入の糸口は医療費の助成や身

体障害者手帳などの制度利用のチェックの必要を

主張することが有効である。医療・福祉のコソシュー

マーとしての患者・家族について話し合うのもよ

い。また患者の口こみの評価が、他職種にうまく

伝わるような工夫も必要である。こうしてこの分

野のルーティソイソテークワーカーの役割が確保

され、自動的依頼がシステムとして組み込まれる

ことになる。

さらに専門性を受入れて貰うためには、心理・

社会的アセスメソトを報告書などでチームメソバー

に伝え、その意味するところを話し合いによって

深めること、さらに定期的にカソファレンスへ出

席したり、カンファレンスの機会を意識して設け

ることも必要である。その結果、「この分野の患

者群はハイリスク集団である」とする組織的認識

が成立する。

②に対応して

これは特に看護婦による発見が多い。しかし問

題は退院直前になって表面化しがちで、そうした

尻拭い・後追いでなく、早期依頼に結び付けるた

めの戦略が必要である。ここでのキーパーソソは

多くの場合婦長であり、話し合いにより“看護”

と“追い出し”役割の並立に関する婦長の心理的

負担や、社会資源の知識の乏しさへの不安などを

引き出す。

そこでソーシャルワーカーは“追い出し”でな

く、“繋ぐ”ことができること、また社会資源の

専門家として、良い状態で“繋ぐ”ためには時間

がかかることをケースを通じて十分に了解しても

らうことが大切である。

これは病院が組織としての“退院計画”を意識

することにも繋がり、それに対するソーシャルワー

カーへの期待を逆に利用することができる。今ま

で患者側の社会的条件に対する医師の不信から入

院が困難だった患者、病院側の事情で退院を急が

されていた患者などに対して、有効な援助の場が

広がる。さらに退院ストレスに関してハイリスク

の患者群と早期に出会うことによって、退院問題

以前の心理・社会的諸問題をあらかじめ解決する

ことで、退院援助もスムーズになる。

これに関しては、1992年８月の筆者の調査によ

ると、実際に退院援助が必要であった患者のうち、

直接退院の問題を理由に依頼されたケースは、２３

％にすぎない。これは一般にソーシャルリスクの

高い患者は、結果として退院ストレスにも弱いこ

とを証明していると思われる。
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③に対応して

主に事務部門と連携をとる必要のある分野であ

る。単なる事務仕事を避けながら、適切なハイリ

スクケースを落とさないために、お互いの業務を

整理検討する必要がある。また早期の出会い・円

滑な援助計画のためには、事務部門の職員の理解

を深めるとともに、入院時に相談室のパンフレッ

トを‘患者全員に渡すなど、患者・家族自身の自発

的な相談増加のための配慮が必要である。

④に対応して

これは問題発生の割に職員からの早期依頼が少

ない。その理由は深刻な身体的問題に対する、ソー

シャルワーク援助の具体的イメージが湧きにくかっ

たり、また医療側が身体的処置に精一杯で、その

他の問題に目が止まりにくい、意識的に目をそら

している場合も多い。ソーシャルワーカーは患者・

家族の思いに関して、身体や生命に直接的には触

れずに傾聴することができる、また患者の傍らで

ただ座ることのできる特別な立場性をもつ職種で

あることの意味を、医師・看護婦に伝えていく。

この立場性はターミナルなどの問題に関して特

に顕著である。医療側のペースで進められがちな

病状の説明と治療方針に対する家族の理解内容の

把握や、みとりに伴う本人・家族の葛藤理解の仕

方やその解決方法などに、ソーシャルワークの専

門的特徴がよくあらわれている。医療のパターナ

リズムから一番自由な専門職としての長所を、十

分にいかした姿勢が受け入れられる端緒となる。

またこの場合に‘‘ハイリスク”を理由にしたソー

シャルワーク介入の必要性の説明は、医療職にとっ

て、治療に対する阻害因子と読み替えることによっ

て、理解しやすいものとなる。また『そうならな

いために、前もって処遇を行う必要がある』といっ

た予防的視点についても、受け入れやすいと考え

る。

⑤に対応して

この分野では医療側が投げ出すと、即時に“問

題患者”となることが多い。そこでソーシャルワー

カーが介入することによって、そう扱われること

で、十分な医療サービスを消費できず不利益を被

る状況を改善・防止する役割を期待される。しか

しこうした状況は、医療側が問題解決・調整に関

してソーシャルワーカーのみに下駄を預けた形に

なりがちである。それを防止するにはワーカーが、

患者・家族とのコミュニケーションがうまくとれ

ない医師・看護婦の悩みや心配を掘り起こすこと

が大切になる。そしてこれがソーシャルリスクの

高い患者として認識され、早期からワーカーが媒

介役として、介入できるような医療側の問題意識

を磨く必要がある。そしてコミュニケーショソや

問題の改善を、共に解決していく過程を医療チー

ムとして患者・家族と共有できれば、医療側と対

決する単なる敵役や尻拭い役としてのソーシャル

ワーカー像から、訣別しうると思われる。

以上が、ソーシャルリスクをキーワードに、ソー

シャルワークを部門として定着させていく、組織

的定着の第一段階と考える。

2．ソーシャルワークの啓蒙の時期＝発生問題の

ソーシャルリスクによる読み替え

次の段階としては、ケースの発見・特定を適切・

円滑・早期に行うため、ケース依頼の理由を退院

問題や就職問題などの問題発生局面ではなく、ソー

シャルリスクの積み重ねとして置き換えを行う。

これはソーシャルワークサーピスの定着化を目指

す上でも、ソーシャルリスクの意味を噛み砕きつ

つ伝え、スタッフを啓蒙するためにも大切な視点

と思われる。

具体的にはケース依頼の時点で『どうして依頼

しようと考えたか』を上記のリスクファクターを

もとに、その理由を依頼元に問い返すことを始め

る。

こうしたやりとりを分析した筆者の調査によれ

ば、1991年度の新規依頼患者数606件のうち，９８

件は①に分類されるソーシャルワーク部門定着

化の組織的戦略として、自動的依頼システムを設

定したため、単独の理由となる。また残りの508

件についてみると、依頼理由に複数のファクター

があがったものが89.8％あった。複数の内容は同

じ大分類のなかでも、『患者が高齢者で、介護者

も高齢だから』など複数の小分類が含まれるもの

や、『入退院を繰り返す、単身の慢性疾患患者だ

から』など複数の大分類にまたがる理由が挙げら

れているものなどいろいろである。結果現状にお
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いては、『ソーシャルワーク援助が必要である』

とする認識が生じるためには、２つ以上の問題刺

激が必要と思われた。

このことは、医療側のソーシャルリスクに関す

る感受性を磨く必要を、浮かびださせる。そこで

発生した問題を一緒にリスクファクターに読み替

える作業を通じて、『将来起こりうる社会的な危

険度の高い問題を、前もって予防するために依頼

する』という、ソーシャルリスクの概念を、医療

側に啓蒙することができる。また問題が発生して

しまった後ではなく、ソーシャルリスクに対する

感受性が高まったが故に、前もって把握できたこ

とをワーカー側が意識的に評価する。こうした教

育的フィードバックを何回も繰り返すことで、ソー

シャルリスクを利用した啓蒙がはかられるように

なる。

これを例証するように、1992年８月の筆者の調

査によると、調査対象すべてに関して、複数のリ

スクファクターが依頼元からあがるようになって

きている。

3．ソーシャルワーク機能の内在化の時期＝

ソーシャルリスクの普遍化

病院組織全体として、ソーシャルワーク機能そ

のものを内在化させていくことは今後の課題であ

る。そこでは適切なサービス供給に関する、組織

的コントロールの責任者としてのソーシャルワー

カーの役割がクローズアップされる。この背景と

しては「すべての人間は傷病が生じた瞬間から、

新たな意味でソーシャルリスクを背負う」という

基本的考え方が据えられる。ソーシャルワーカー

はそのリスクの高低や性質を、病院組織がシステ

ムとして判断し、必要ならば解決に向けて動き出

せるように仕向けなければならない。またそれら

に対応するサービスを、何の目的で、誰が、いつ、

どこで、どの様に行う必要があるかをアセスメソ

トし、その判断に関して責任を取る者にならねば

ならないと思う。

こうしたサービス供給のとらえ方は、ソーシャ

ルワーカーの限られた“力”の配分を次の課題に

する。そこではソーシャルリスクををさらに分析

することによって、一定の様式によるサービスを

受ける必要性の高い患者群と、さらに特別なサー

ビスを個別に必要とする患者群に分類することが

有効であると思われる。これは今後ソーシャルワー

カー自身の力を注ぐ方向とその方法論の模索にとっ

て、よい視点であろう。

まとめと若干の問題への応答

一般病院にソーシャルワーク部門を新設する作

業に携わった経験から、その専門性を組織として

定着・浸透させていく過程と方法論を分析した。

まず部門としての定着化をすすめるために、ソー

シャルリスクを要素別に分類し、それぞれに対し

て組織的戦略的アプローチを行う。またその目的

は、専門的ソーシャルワーク介入が必要となる問

題に関して、その姿勢や立場性を保持しつつ、適

切・早期・円滑の３原則にかなうよう、医療側に

配慮されるようにすることである。

次にソーシャルワークを組織的に啓蒙していく

作業が必要である。そのため問題をソーシャルリ

スクの集合体として認識し、そのことを仲立ちと

して、依頼元の医療側とソーシャルワーカーの間

で、効果的な教育的フィードバックが行われるよ

うにする。ソーシャルリスクをキーワードにする

ことで、こうした啓蒙活動が容易となる。

最終的には、ソーシャルワークの専門性を、機

能として病院組織に内在させていくことを課題と

する。そのために病院としてソーシャルリスクを

意識したサービスの在り方に関して、管理の責任

者としてソーシャルワーカーの役割が強調される。

いわゆるＣＯＳ運動の昔から、適切なソーシャ

ルワークの対象と問題を見出すことは、永遠のテー

マである。今回はキーワードとしてソーシャルリ

スクを使い、「すべての人間は傷病を生じた瞬間

から、新たな意味でソーシャルリスクを背負う」

という認識を基本にする。そしてコソシューマー

としての患者・家族全体に関わる問題として、ソー

シャルワークの対象を規定する意味合いを込めた。

これは医療福祉の対象論の一方向性を示すものと

も考えられる。

ただしこの考え方に関する若干の問題提起への

応答も、合わせて指摘したい。

まず本来の援助対象は低所得者を中心とした要
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保護層であり、扱う問題は政策的保護を要するも

のとする視点である。ソーシャルリスクがあまり

にも広く対象や問題を見回すため、本来の援助を

本当に必要とするものを見失う危険が指摘される。

しかし半面医療のコンシューマーとしての患者・

家族の権利や、今まで放置され未解決でありかつ、

今後医療の進歩ゆえ広がるであろう問題の大きさ

を考える。そうした医療が生み出す社会的構造的

問題をとらえるためには、経済問題中心の下支え

でない形だからこそ、ソーシャルリスクの特徴が

生かせると考える。

他方コンシューマーとしての患者・家族の立場

性と医療側主導のリスク構想の間の違和感や、医

学モデルに毒されている“リスク”という用語使

用に抵抗を感じる視点がある。これはリスクとい

う未然のおそれや予想で関わることで、患者・家

族の自己決定権の浸蝕になるとか、結局は医療経

済主導の退院計画に乗せるためのソーシャルリス

クなのだといった批判に繋がる。

これら対しては、ソーシャルワーカーが専門的

に積極的に関わることによってこそ、正しい意味

合いにすることが可能であることを強調したい。

例えば消費することのできるサービスを積極的に

開示し、豊かな自己決定に結び付けるための対象

発見の手掛かりとする。また退院ストレスだけで

はなく、多くの社会的刺激・局面において弱者で

ある対象を、早期に発見し問題解決へ導くための

手掛かりとして、使用することなどである。

以上、医療組織に対して、ソーシャルワークの

専門性を意識した、定着アプローチの方法論を提

示した。このソーシャルリスクの使用は筆者の一

試案に過ぎないが、実際組織内に専門性を浸透さ

せるときに、周囲の人々の早い理解、幅広い使用

対象、ソーシャルワークに関する組織的理解の促

進などの点で、長所が顕著であると思われる。今

後これが皆様の指摘・批判を受け、組織内定着の

ための方法論として漸次発展していくことを望ん

でやまない。
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対応することよりも、むしろ絶え間のない危機に

対応することの方がストレスがより高いことも指

摘されている｡4)介護はまさに危機の継続であり、

介護行為に介護者の情緒側面の影響は明らかであ

る｡5)この点からも介護者へのサポート面接の実

施は意義深いものと考える。

これまでの文献によると、サポート面接の方法

論についてはまだ充分に論じられていないと言わ

ざるをえない。特に介護意欲の高い介護者が燃え

つきたり、自己の介護内容、質やその価値に自信

を失ったり、専門施設への依存度を高めたりする

状況が多々みられる。そのため主要な社会資源で

ある家族の活用を目的とする一方法論の確立は必

要である。

本稿では、サポート面接を疾病を機に要介護者

となった患者を抱える家族の介護能力の再開発を

すすめる一方法論として位置付け詳細に検討する。

サポート面接は次の５段階を踏む。

はじめに

要介護者の増加傾向は、高齢者のみに限られて

いない｡')介護問題は今や最も深刻な社会問題の

一つである。介護者の絶対壁の不足という現実問

題との取組みに、まずあげられるのはマソ・パワー

の確保、社会資源の充実である。その対応策の一

つとして、外部サービスの提供による家族介護の

機能の強化という方針がとられはじめた。

家族機能の低下が著しい現在、それを強化する

目的の外部サービスの導入が効果を上げるために

は多くの問題がある。袖井はデイケアやショート

ステイの利用が施設入所の契機となるという例を

あげ、外部サービスの利用がサービスの依存を高

め、家族の介護継続意志を弱めることもありうる

と指摘している｡2)更に、増設される資源が高齢

者・障害者の人口比に追い付いていけない事実も

問題として提起できよう。

ここでは既存の家族介護能力に注目し、その維

持・強化にはサポート面接が有効であり、現存の

問題への対応策の一つとして評価できると考えた。

サポート面接とは、主要な社会資源の一つであ

る家族の持つ介護能力の維持・強化をめざした介

護者への面接である。

この論文はサポート面接の有効性について検討

することを目的とする。

枠組みとしては、サポート面接の効果について

仮説を立て、介護のダイナミックスを把握し、事

例を用いてその用語分析のデータから仮説の妥当

性について検証する。また更にこの方法論の課題

についても考察することとする。

第一章仮脱設定

危機に直面している人へのサポートの重要性は

認識されてきている｡3)人は突然の大きな危機に

介護能力へのサポート面接の効果

この各段階での援助の具体的な枠組みを以下の

ように考えた。

a）第一段階：

この段階では介護者が自己の介護の仕方に対して

なんらかの疑問を抱き始めた頃相談面接を開始す

る。援助目的は、介護者集団が介護する価値につ

いて話し合いその介護意欲の持続を図ることとした。
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b）第二段階：

この段階では家族員の役割の再規定と家族員の

能力及び感情把握を主要テーマとした。ある家族

をモデルとして次のように設定する。妻であり要

介護者である患者をＡとし、その夫、こども２人

という家族構成である。図１はこの家族が疾病を

契機にどの様に変化するかを示したものである。

Ａさんは病気の発生を契機に、妻・母親の役割を

喪失して患者というラベルにおさまる。と同時に

この家族の介護側も一時的に夫・父親・子供とい

う家族員としての機能の喪失が生じ、介護集団を

形成する。

Ｆｎｍｉｌｙ 介昼ユニヲト

の

のの
図１

家族はこうして介護ユニットへと移行する。

このユニットは要介護者と介護者及び準介護者の

介護者集団からなり、病気との取組み・介護とい

う役割が主要となり、その意味から役割の一元化

がなされる。この一元化は介護上の様々な問題、

特に介護の過剰負担、介護放棄などの現象を引き

起こすと考える。

このように介護のみに専念するという役割の一

元化は、介護者としての取組み意欲が高いほど顕

著におこると考えられる。また、医療側のスタッ

フとしては、しばしばこのような家族は介護に熱

心な家族と考え、“問題のない家族”として捉え

がちである。こうした家族が後に燃えつき傾向を

示す例は多く、その時点での援助には限界がある:）
むしろ予知可能なものとして早期に援助できない

ものであろうか。

この段階では家族のユニットとしての意欲の総

量の温存を図りながら、役割を介護者だけでなく

家族員としてのものも再獲得させる面接を早期に

行う必要があると仮定した｡7)更に、介護者は要

介護者の深刻な意思疎通上の無能力さを安易にあ

きらめてしまうことが多く見られる。ソーシャノレ

ワーカーは彼らの独自の家族のコミュニケーショ

ン形態の増強を図ることも肝要である。

c）第三段階：

この段階では介護限界の言語化をその目的とした。

介護を「疾病或いは障害をもった人(家族）へ

の物理的、心理的、社会的サポート」と規定す

るo8）

家族員の一員が突然障害・病気になると要介護

者となり、同時に他の家族員は主要介護者もしく

は準介護者とラベリソグされ家族集団は介護ユニッ

トに移行する。

この時、この介護ユニット内のダイナミックス

について以下の様に考える。

各家族の介護意欲の量は、それぞれの家族によっ

て、量的には多い少ないの差異がありまた質的に

はプラスとマイナスの二つのものが考えられる。

この介護意欲量が一つの家族の中で一定だとする。

家族の構成員の分担比率も家族の成立のプロセス

によって規定されてきたものと考える。

図２は、この危機への対応のバランスの崩れを

図示した。

展肴婁団

’ん

家族

饗介屡行

Ｉ/ｂ
一 一

介履姉四mのnm阻み怠欲の銭

図２

介護者の取組み意欲が過剰な場合、それは介護

者例えばＡ家族では夫が家族員としての役割を機

能せず、介護者としての役割の一元化に陥ってい

るのだと捉えられる。その結果介護者は要介護者

への介護能力の自信を失い、情緒的にも不安定な

状態になる。しかし病院スタッフや親戚など関係

者はこの状態を介護による‘‘過労”からだと認識

する。そのため介護者が疲労を訴えると、この疲

労を取り除こうと安易に負担軽減を図り、つまりα

部分に外部サービスの導入を行う。これは介護者

の介護意欲量からエネルギーを取り去る結果とな

り、この家族の介護量のバランスが極端に崩される。

時にはソーシャルワーカーが介護者の負担軽減
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のための援助として社会資源の即時導入をはかる

ことがある。これも取組み意欲の減少を引き起こ

す結果となり、新たな問題を生じさせることも起

こりうる。従来の介護負担率（介護者1/a，要介

護者1/b）が変化する、つまり介護集団が1/ａ－

ａまで介護意欲を減少したとき、α部分は責任を

表明できない要介護者に振り向けられると規定す

る。他方、介護者が介護意欲を喪失することによ

り要介護者にそのしわよせが起こることがありうる。

そして、αを持ち堪えられない要介護者は病状の

悪化等も引き起こすことが考えられる。以上の考

察から、家族の持っていた介護意欲の総趣の急速

な低下は介護放棄を招きうることが明らかとなる。

そこで効果的なソーシャルワーク援助を行うに

は、家族ユニットとしての介護意欲の量、及び分

担比率についてアセスメソトする必要があると規

定した。そのため介護限界の言語化を促した。

d）第四段階：

この段階では介護の独自性の尊重をその目的と

した。

介護の専門家としては、“素人”である介護集

団の介護についての不充分さが眼にとまり、新し

いノウハウを教示する傾向に入りやすい。前段階

では介護集団の独自性を明確にし、この第四段階

では医療スタッフや関係者との歩合わせを図るこ

とをその目的とした。

e）第五段階：

この段階では介護評価をする。

介護者集団の介護努力の効果として機能回復を

認識することをその目的とし、適宜に社会資源の

導入を図る。

介護のダイナミックスを上述のように規定し、

｢介護効果を上げるには介護者集団へのサポート

面接によって、潜在的且つ現実的な介護能力の維

持・強化が図れる」と仮説を立てた。次章では事

例へのサポート面接の概要を記す。

第二章事例概要及び援助プロセス

事例概要；

患者（女性、４７歳、東京都区内在住）は1990年く

《>膜下出血をおこし、機能障害として著名な発動

性低下、右不全片麻揮、言語機能障害を残した。

家族構成は、５０歳の夫と11歳、９歳の子供である。

援助プロセス

イソテークの前にＡさんの夫が病室で居眠りを

していたのを見つけ、ストレス過剰による燃えつ

き症候群を予想し、ソーシャルワーカーから主治

医に面接援助を提案した。イソテーク時よりスー

パーピジョソをうけ、経過は約１年間を要し14回

の定期面接を行った。援助プロセスは上述の５段

階を経た。

①第一段階（面接の目的提示）

夫が介護していることの価値について話し合い、

定期面接の契約を結び夫の思いを傾聴する。

②第二段階（家族員の役割の再規定と家族員

の能力及び感情把握）

深刻で重症の意思疎通上の問題を持つ患者と夫

のコミュニケーショソの増強を図るため、妻がコ

ミュニケーション可能であることを先ずソーシャ

ルワーカーが認識し、面接の始めに毎回「奥様に

相談室での話の内容を伝えましたか？」と聞き、

妻とのコミュニケーションパターンの自覚を促す。

夫が介護者であることの価値の増強を図り、介

護努力のむくわれなさについて表出させ、感情を

把握する。

③第三段階（介護限界の言語化）

介護の限界について言語化しても、自分の役割

が奪われないことの保証があることを第二段階で

確認しておくことにより、患者の問題行動につい

て、また介護者である夫の不安を表出させること

は、現実検討能力の維持・強化につながる。

同時に死についての感情表出を促し、受容を強

化する。この時、介護のダイナミックスについて

考慮し、この時点での夫の不安の安易な引き下げ

をさせないことが必要である。

④第四段階（介護の独自性の尊重）

外泊、退院など社会資源を必要とする段階を迎

えて、初めてユニットを崩さない形で補充として
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：⑤第五段階（介護評価）

今後の介護の継続のために、夫が自ら選び取っ

た面接という経過の振り返りを通して、夫の介護

努力が妻の機能回復をもたらしたことを確認する。
、

３
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以上の５段階を経て、面接は終了し、介護ユニッ

トに移行したＡ家族は従来の家族単位の復帰がで

き援助目標は達成された。次章では面接記録の用

語分析を用い、この効果を検証する。

第三章用語分析

用語分析は、１４回の面接記録の各セッションの

3／4の部分の時間帯をとりあげた。４０分間の面接

であればその20分から30分の経過時である。この

時間帯は最も面接の本質が表出された頃であると

考えた。面接を受けた夫の言った言葉を用語とし

て抜き出したものを集計して分析した。

用語は次の５項目に分類した｡9)各用語は単語．

単文レベルに分け、各段階毎に集計した。

(1)覚悟表１

(2)期待表２

(3)問題行動（‘患者・家族）表３

(4)ソーシャルサポート（構成員・内容）表４

(5)取組み行動（方法・効果）表５

図４

表１～３

炎１覚悟

２３４５

段階別

回謝９国期待圏問題行ロカ鰯ｓｓ圏取り組み行動

2７

その結果が図３．図４である。これについて以

下の様に分析した。

炎３問題行動

：

巽
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鳩
畑
５
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悟
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患者機能の向上
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何とかなる
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①「覚悟・期待」の項目は、第一段階から第三

段階まで全体の約３割を占めるが、第四段階に半

減し第五段階では０になる。

②「取組み行動」については各段階一定量あり、

第五段階では平均値（7.2）よりやや低い値（５）

である。

③「ソーシャルサポート」については第一段階

では少なく第二段階から第五段階まで３割から４

割表現され一定化している。特に家族員としての

用語数が第二・三・四段階では多く出現した。

この分析結果を以下のように解釈した。

①「覚悟」を第三段階まで一定量表出させたこ

とで、現実検討能力が強化され「期待」も同様の

割合で減少し両項目ともゼロ値で面接が終了し、

現実を受け容れていることが確認された。

②第二段階で家族員の役割の再規定を行い、介

護者の急速な介護責任の過少現象を起こさないよ

うに介護のダイナミックスを考慮したことで、

｢取組み行動」の適切な蛍が維持された。

③「ソーシャルサポート」を平均化させたこと

で、夫の介護能力を要介護者が妻として家族単位

に復帰するまでに維持させることを可能とした。

第四章結論

サポート面接の実施により、介護者の潜在的現

実検討能力の再活用ができ、介護意欲の持続を果

たし、要介護者の家族員としての再復帰を可能に

した。

この方法論の有効性を検証するためには、事例

の量を重ね更に検討することが必要であり、今後

の課題とする。

表４，５

４ソーシャルサポート

2８

おわりに

ソーシャルワーカーが日々業務として取り組ん

でいる“面接”から、方法論を編み出すことが今

求められている。

役に立つ援助を達成するために、この方法論の

さらなる検証に努めたい。
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単一事例実験計画法の医療ソーシャルワーク

実践への応用

－実証主義に基づく実践へのアプローチー

１．はじめに

近年、医療ソーシャルワークにおけるサービス

の質が問われるようになるにつれて、処遇評価に

関心が高まってきている。しかしながら、長い間、

ソーシャルワーカーは、調査などの科学的な手法

によって得られた知識を利用して実践をおこなっ

てきたのではなく、実践のなかで育まれた知恵

(PracticalWisdOm)や直感によって実践をおこ

なってきた。実際、ソーシャルワークの実践のた

めの理論の多くは、調査などにもとづいて築き上

げられたものではない｡'）

’973年に、フィッシャー（Fischer)が、「ケー

スワークは効果があるのか｡」と題する論文を発

表し、ソーシャルワークの中でおこなわれる処遇

に対して大きな疑問をなげかけた｡2)それ以降、

ソーシャルワーク実践で用いられる処遇を科学的

に調査しようとする試みが始められた｡3）

しかし、ソーシャルワーカーや心理療法士らは、

調査者による処遇評価に関する調査に対して、あ

まり賛同的ではなかった。1970年代、調査者は、

グループ間比較実験計画法を主に用いて処遇評価

をおこなっていたが、この調査方法を用いて処遇

評価をおこなうことに、ワーカーや心理療法士に
４)5)6）

は抵抗力§あった。理由として、その調査方法では、

(')それぞれのクライエソトの変化を観察するこ

とができない、(2)クライエントの変化のプロセ

スを観察することができない、(3)処遇をおこな

わない統制群を用いるが、実践現場では、倫理上、

統制群を用いることができない、などが挙げられ

る。

そこで、行動療法士や行動ケースワーカーの間

岡田進一＊

では、臨床現場でも使用できる調査方法が開発さ

れ、科学的な方法で処遇評価がおこなわれている。

この方法(単一事例実験計画法)は、医療ソーシャ

ルワーク実践での処遇評価に適していると考えら

れるので、本稿において単一事例実験計画法の医

療ソーシャルワーク実践への応用について考察する。

２．法則定立型調査法と個性記蔀型調査法

調査の方法には、法則定立型(Nomothetic）と

個性記述型(Idiographic）とがある。法則定立型

は、人間行動に関する一般的な法則を見いだすた

めに、大量の観察やデータにもとづいて分析しよ

うとする調査方法である。一方、個性記述型は、

それぞれの事例の観察や分析を通じて、個人の変

化の過程を捉えようとする調査方法である。個人

の行動が一定の法則に従って生起しているので、

個人の行動を綴密に観察することにより、一般的

な法則を導きだすことができるということを個性

記述型調査法は前提としている｡7）

法則定立型調査法の具体的な例として、アンケー

ト形式などの質問紙を用いておこなう入院中の患

者や患者の家族に対するニーズ調査が挙げられる。

また、個性記述型調査法の具体例として、ソーシャ

ルワーカーがよく用いる事例研究法が挙げられる。

調査者は、一般的に法則定立型調査に関心があ

り、ワーカーや心理療法士は、個性記述型調査に
８)9)10)11）

関心があると考えられて1,,る。その主な理由に、

ワーカーや心理療法士がクライエソトの変化や変

化のプロセスに関することに重点をおいているこ

とが挙げられる。そのような個人に焦点をあてる

個性記述型調査の一つとして､･単一事例実験計画

法がある。

＊コロンビア大学社会福祉学大学院 キーワード：処遇評価・処遇目標・内的妥当性・ペースライソ観察

－３０－



セッション

図１処遇効果が認められる場合の例

３．単一事例実験計画法の一般的な手続き

単一事例実験計画法は、純粋な実験計画法では

なく、統制群と無作為分配(RandamAssignment）

の手続きを含まない疑似実験計画法(QuasiEx-

perimentalDesign）といわれている。この方法

では、内的妥当性（'nternalValidity）を脅かす

要因を完全に排除することができないので、デー

タを解釈するときに注意する必要がある｡１２）

この方法においては、次のような五つの手続き

が必要となる。

単一事例実験計画法を用いておこなう処遇評価

の最初の課題は、明確な処遇目標をたてることで

ある。この段階においてワーカーはクライエソト

の問題を明確に捉え、適切な処遇方法や処遇後に

期待される望ましい結果を考える必要がある。

次に、明確にされた処遇目標からクライエソト

の変化を測定するための方法を考える。ワーカー

は観察をおこなう問題行動や心理状態の定義づけ

をおこない、それらの測定方法を考える。例えば、

問題が容易に観察できる行動であれば、その行動

は頻度などによって測定することができる。もし、

測定する問題が心理状態などの場合、ワーカーは

標準化された自己報告型(Self-Report)の心理テ

ストなどを用いて測定することができる。

処遇前に処遇後の変化と比較するために、ベー

スライン観察（Baseline）をおこなう。その時に

図’のような記録をつける必要がある。ベースラ

イン観察時において少なくとも三回、理想的には

十回の観察をするか、あるいは、問題行動の頻度

や程度のパターンが明瞭に捉えることができるま

で、観察するのが望ましい｡13）

－３１－

ペースライソ期 処遇期

問
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問
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〆、/、

ベースライソ観察後、処遇を開始し、引き続き

クライエソトの観察や記録をおこなう。図１に示

されているように、観察記録はベースライン観察

と同じグラフの中に記入する。クライエントの変

化を観察記録を通じて分析し、処遇評価をおこな

う。図１のような変化が見られた場合、処遇によっ

て変化が生じたと言える。ただし、処遇導入後の

クライエソトの変化に影響する処遇以外の要因

(例えば、クライエソトの成長や環境の変化など）

があったかどうかを面接記録などを用いて分析

する必要がある。また、図２のように処遇効果の

判断が視覚的に困難な場合、統計学的な手法によっ

て処遇評価をおこなうことができる｡'４）

セッショソ

図２処遇効果を視覚的に認めるのが困難な場合の例

これまで述べてきた手続きは、単一事例実験計

画法の中で最も一般的なデザインで、ベースライ

ン期（Ａ期）と処遇期（Ｂ期）からなるＡＢデザイ

ソと呼ばれるものである。

内的妥当性を脅かす要因を排除するためには、

ＡＢデザイソではなく、より高度なデザインであ

るＡＢＡＢデザインやＡＢＡＣデザイソなどを使

用する必要があるといわれている｡'5)しかし、実

践現場において、そのようなデザインを使用する

ことは難しいと考えられるので、ベソベソスティー

(Benbenishty)やブルームとフィッシャー(Bloom

andFischer)は、実践現場の処遇評価のデザイ
１６>17）

ソとして、ＡＢデザインの使用を推薦してし､る。

４．単一事例実験計画法の医療ソーシャ

ルワーク実践への応用

行動変容アプローチ以外の処遇方法を単一事例

実験計画法で処遇評価する場合、しばしば、その

手続きをそのまま応用できないことが多い。そこ

／、/、

ベースライソ期‘処遇期



で、医療ソーシャルワーク実践へ応用する際に必

要となる技法について述べたい。

１）目標の設定

先に述べたように、ワーカーは処遇をおこなう

前に明確な最終目標をクライエソトと設定する必

要がある。目標が明瞭で、比較的短期間に処遇が

終結する場合、最終目標から処遇評価に必要な測

定方法を導き出す。

例えば、家族中心ソーシャルワークという方法

を用いてクライエソトの抑欝状態をなくすことが

最終目標となる場合、ワーカーはクライエソトの

抑欝状態の程度を測定するための尺度を見つけな

ければならない。尺度として、ベック（Beck)の

抑欝評価テスト（Deprもssionlnventory)のよう

な自己報告型の標準化されたテストなどを使用す

ることが考えられる。

処遇前後、先に述べたようなテストを用いて測

定し、ワーカーは、ＡＢデザインによって、処遇

効果の判定をおこなう。また、処遇効果の正確な

情報を得るため、家族にクライエソトの抑欝状態

の程度を確かめる必要がある。このように、多角

的に情報を集めること(Triangulation)によって、

処遇効果を実証することができるのである。

しかし、医療ソーシャルワーク実践の現場では、

処遇目標が複雑であったり、処遇目標の達成に長

期間を要したりすることがある。このような時、

最終目標の代わりに中間目標を設定することによっ
１８)19）

て、処遇評価をおこなうことができる。

２）中間目標

処遇の中間目標には、手段的目標と部分的目標

とがある。これらの中間目標を設定する上で、重

要なことは、(1)最終目標と中間目標との関連を

ワーカーが明確に理解していること、(2)中間目

標がクライエソトにとって容易に達成できること、

(3)中間目標がクライエソトの問題解決のプロセ

スの上で重要な役割を果たしていることなどであ

る。

手段的目標とは、直接、関連しているわけでは

ないが、最終目標を達成するのに非常に有効であ

ると考えられる目標のことである。例えば、コミュ

ニケーションのパターソを変化させることや自尊

心を高めることなどが手段的目標として考えられ

る。最終目標が中途障害者の障害受容とすると、

手段的目標として、障害者の自尊心を高めるとい

うことが設定され、測定・観察記録がなされる。

もう一つの中間目標の部分的目標とは、最終的

な目標を達成する上で、重要な手がかりとなるよ

うな目標である。例えば、適応能力を高めること

や日常生活のためのスキルを身につけることなど

が挙げられる。クライエソトの社会性を高めるこ

とが最終目標であるとすると、クライエソトが近

隣の人びとに挨拶をするということが部分的目標

として設定される。そして、測定・観察記録がな

される。

３）測定方法

医療ソーシャルワークの実践現場では、多角的

な問題を取り扱うことが多い。単一事例実験計画

法を用いて処遇評価をする場合、ワーカーは、多

角的な問題の中で問題解決につながる最も重要な

要因を的確に把握し、その問題の頻度あるいは程

度を測定するのに必要な方法を見つけ出すことが

不可欠である。

医療ソーシャルワークの実践現場で使用できる

測定方法に、問題行動頻度測定法（Frequency

CountMethod)、二分法型測定法(Dichotomous

Method）自己報告型標準テスト（Self-report

StandardizedTest)、セルフ＝アソカード＝ス

ケール（Self-AnchoredScale)、間接測定法

(UnobtrusiveMeasure)などが挙げられる。

(a）問題行動頻度測定法

処遇目標が問題行動を変化させることにある場

合、この方法が用いられる。例えば、クライエソ

トが小児科病棟の児童で、その問題が他の児童を

叩くという行動である場合、ワーカーはそのクラ

イエソトが叩くという行動を明瞭に記述し、その

行動の頻度を観察記録する。

(b）二分法型測定法

二分法型測定法とは、クライエソトの問題行動

が生起したか、しなかったかによって測定する方

法をいう。図３のように、この方法は、慢性疾患

の外来患者が処方された薬を服用したかどうかな

どを観察記録する際に用いることができる。
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ベースライン期Ｉ処遇期 (e）間接測定法

自己報告型標準化テストなどを繰り返し使用す

ると、クライエソトがテスト内容を覚えてしまい、

実際とは異なる反応をすることがある。この現象

は、内的妥当性を脅かす要因の一つで、テスティ

ソグ(Testing）と呼ばれるものである｡2')この要

因を排除するために間接測定法を用いることが考

えられる。例えば、面接をビデオテープに録画し、

面接終了後、クライエントの主訴をもとに、ワー

カーが測定すべき対象を決め、内容分析や構造分

析をする。そして、その分析を通じて処遇評価を

おこなうのである。

もう一つの間接測定法に回想ベースライソ法が

ある。先に述べたように単一事例実験計画法を使

用する場合、処遇前に少なくとも三回のベースラ

イン観察を必要としている。しかし、医療ソーシャ

ルワークの実践現場においては、そのようなベー

スライソ観察ができないことも多い｡そこで､回想

ベースライソ法(RetrospectiveBaselineMethod）

を使用することが考えられる｡22）

実際の観察をすることなく、クライエソトが来

談する前に関わりのあった他機関からの情報やク

ライエソトの記憶をもとに作成するベースライソ

が回想ベースライソである。この方法でベースラ

イソを作成する場合、得られた情報やクライエソ

トの記憶が信頼できるものであるかどうかを確認

することが望ましい。

５．単一事例実験計画法を応用する際の

問題点

ワーカーが単一事例実験計画法を使用する際に

直面する問題点がいくつか挙げられる。まず、ソー

シャルワーク実践に使われる一般的なアプローチ

は、多様な要素から成り立っており、複雑なもの

も多い。そのため、処遇のどの要素が問題の軽減

に関連しているのかを明確に捉えることが非常に

難しい。それだけでなく、同じアプローチを使う

ワーカーの間でさえも使用する技法が異なったり、

処遇結果に対する解釈が異なったりし、処遇効果

の判定が困難な場合も多い。

また、行動変容アプローチ以外の心理社会的ア

プローチなどを使用しているワーカーは、クライ

エソトの問題を明瞭かつ測定可能な表現で記述す

無
有

薬
の
服
用
の
有
無

セッショソ

図３二分法型測定法による観察記録の例

(c）自己報告型標準テスト

クライエソトの感情、認知、心理状態など

を測定したい場合、ワーカーは標準化されたテス

トを用いて測定することができる。自己報告型標

準テストは、特に、面接場面以外のクライエソト

の状態を測定するのに適している。また、標準化

されているためテストの妥当性や信頼性は高く、

適切な使用によって正確なクライエソトの状態を

知ることができよう。自己報告型標準テストの例

として、先に挙げたベックの抑欝評価テストなど

がある。

(d）セルフ＝アソカード＝スケール

医療ソーシャルワーク実践の中で、クライエソ

トが訴える問題を測定する時、標準化されたテス

トを使用することができない場合がある。特に、

個人差の大きい感情や知覚の変化を測定したい時

にセルフ＝アソカード＝スケールが役立つ｡２０）

セルフ＝アンカード＝スケールは、クライエソ

ト個人のために作成される測定方法で、比較的容

易に作成することができる。具体例を挙げると、

ワーカーがクライエソトの不安を測定したい場合、

ワーカーとクライエソトが話し合い、図４のよう

な尺度を作成することができる。正確に測定する

ため、使用方法をワーカーがロールプレイなどで

おこない、平明に説明することが望ましい。

何か新しいことをしようとしている時、
どのくらい不安を感じますか。

２３４５６７

図４不安を測定するためのセルフ＝

アソカード＝スケールの一例

不安である非常に

不安である

あまり

不安でない
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るのに不慣れであるといわれている｡23)さらに、

問題を測定可能な表現で記述することは、単一事

例実験計画法の中で重要な手続きであるにもかか

わらず、現場のワーカーに馴染みがないので、そ

の方法を実施することが難しいと思われる。

処遇評価の一要素として用いられる中間目標と

最終目標との間の関連性に問題が存在する場合が

考えられる。中間目標の達成が必ずしも最終目標

の達成に有効であるとは限らない。仮に中間目標

が達成されたとしても、それは、処遇評価の一部

にしかすぎない｡２４）

その具体的な例として、脳血管障害による後遺

症として身体に麻蝉があるクライエソトが退院し、

社会復帰しようとする場合を考えてみよう。仮に、

中間目標がリハビリテーションを通して就業に必

要な技能を習得することで、最終目標が再就職す

ることであるとすると、中間目標を達成できた場

合でも最終目標が達成できるとは限らない。この

ように、中間目標の達成が最終目標の達成を導く

とは限らない場合がある。

現在、アメリカのソーシャルワーク大学院では、

処遇評価に関する授業が設けられ、修士レベルの

ワーカーは、基本的な調査の技術を身につけ、少

なくとも単一事例実験計画法が実施できる教育を

受けている｡2s）

そのような教育努力にもかかわらず、実践現場

で単一事例実験計画法を実施しているワーカーは
２６)27）

非常に少なし､。その理由として、(1)十分な時間

がない、(2)働いている機関の許可が得られない、

(3)クライエソトの協力が得られないなどが挙げ

られる｡28)日本においても同じような理由で単一

事例実験計画法を実施できない可能性があると思

われる。

単一事例実験計画法を使ったソーシャルワーク

実践の処遇評価が専門誌に多く発表されるように
２９)30)31)32)調）

なってきた。しかし、この方法の実践への応用の

難しさも報告されている｡3‘)その報告では、クラ

イエソトの問題が複雑であったり、処遇の目標が

多くの環境要因に介入することであったりする場

合、この方法を用いて処遇評価を容易におこなう

ことができないとしている。

６．今後の課題

医療ソーシャルワークの実践理論を科学的に構

築していくためには、単一事例実験計画法に関連

する技法・技術の開発を早急におこなうことやソー

シャルワーカーにその方法を広く普及させること

が重要である。そこで、単一事例実験計画法を医

療ソーシャルワークの実践現場に普及させるため

の今後の課題について提言したい。

(1)医療ソーシャルワーク実践理論の中で使用さ

れている概念の明確化・定義づけをおこなう。

(2)実践現場で単一事例実験計画法が使用しやす

くなるような技術の開発や手続きの改良をおこ

なう。

(3)中間目標と最終目標との間の相関あるいは因

果関係に関する研究調査を推進する。

(4)社会福祉調査研究者が単一事例実験計画法に

関するテキストやハソドブックなどを著し、教

材ビデオなどを作成する。

(5)単一事例実験計画法を用いて、社会福祉学研

究者や医療ソーシャルワーカーが実験的に様々

な実践アプローチの処遇評価をおこなう。

7．おわりに

ワーカーがクライエソトの問題を明確に捉え、

重要な要因を把握し、最も適切な処遇を考え、単

一事例実験計画法を用いて処遇評価をおこなうこ

とで、ワーカーの処遇効果を高めることができる

ものと考えられる。また、単一事例実験計画法に

よる処遇評価がワーカーの質やソーシャルワーク

の専門性を高めるのに重要な役割を果たすものと

言えるであろう。

しかし、単一事例実験計画法の医療ソーシャル

ワーク実践への応用は、まだ初期の段階であり、

今後の課題は多い。単一事例実験計画法がさらに

多くのワーカー、研究者、調査者の間で検討がな

され、より使用しやすいものへと改良がなされて

いくものと思われる。筆者は、本稿を通じて単一

事例実験計画法により多くのワーカーが関心を示

され、医療ソーシャルワークにおける有効な実践

理論の構築に参加されることを望むものである。

医療ソーシャルワーカーが処遇評価を積極的に
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おこなうことによって、正確な情報を蓄積してい

くことができ、さらに、そのような情報の蓄積に

もとづく医療ソーシャルワークの実践理論を通じ

て、ワーカーは効率的で、効果的な処遇をおこなっ

ていくことができるようになると考えられる。そ

ういった意味では、単一事例実験計画法を医療ソー

シャルワークの実践現場へ導入することが実証主

義にもとづく実践へのアプローチの第一歩と言え

よう。
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日本人の民族差が治療場面でのソーシャルワーカー

クライエントの相互交流に与える影響性

はじめに

本稿では合衆国におけるソーシャルワークの現

場での日本人の民族性について考察し、より効果

的なソーシャルワーカー・クライエソトの相互交

流への適用について論述する。

その多様性、潜在性、文化差、特に言語／非言

語的メッセージの表し方と解釈の仕方の違いのた

め、日本人はアメリカ人のソーシャルワーカーに

とって把握しにくいものと思われる。

民族性は人の行動やコミュニケーショソを左右

する人種・性・社会経済的地位等と同様の変数の

一つにすぎない。安易な一般化は避けねばならな

いのは言うまでもないが、日本人との民族差を知

り、理解する事はアメリカ人のソーシャルワーカー

にとって有益であるだけでなく、現在の西欧優位

な社会規範の文脈において伝統的日本人とアメリ

カ人の間で、標準的日本人モデルを設定しかねて

いる日本人にとっても有益であると考えられる。

何故ならば、日本人の「アメリカナイズ」の程度

と「アメリカナイズ」に対する構えの多様性が

「『西欧文明優先主義(Anglo-conformity)』

は合衆国で少数民族(ethnicminority)が生き残
１８）

るための唯一の手段であろうか？」との問１，，に

対する答えを困難にしているからである。

民族性の違うクライエソトとの出会いで、第１

に考慮されるべきは実際的なその民族に対する知

識である。第２にコミュニケーショソスタイルの

違いについての知識も必要であるが、それらは治

療場面でのソーシャルワーカーとクライエソトの

相互交流の過程で、読み取られ意味付けされるも

のである。第３の点は民族差についてのソーシャ

ルワーカー自身の意識を知ることである。民族差

＊システムズアプローチ研究所

得津慎子＊

への意識はソーシャルワーカーにもクライエソト

にも本来の問題のカモフラージュとして働く可能

性がある。本当の問題は常に関係の中にあること

をソーシャルワーカーは知っていなければならない。

本稿ではソーシャルワーカーとクライエソトの

相互交流に対する民族差の影響力を主に在米邦人

を例にとって論述するものだが、合衆国で民族性

について語られる時、日本人の定義は暖昧である。

日本国籍の所謂日本人は概ね２－７年間程度滞在

すると思われるピジネスーマソ、研究者、学生とそ

の扶養家族であり、日系アメリカ人は一世から四

世、更に、国際結婚の人々とその子孫であり、彼／

彼女等の多くは日本語を理解せず当然アメリカ人

であるが､双方とも日本民族である。ソーシャルワー

ク実践において日本人と日系アメリカ人は等閑視

されてきた対象であり､在米邦人はもとより日系

アメリカ人に焦点化した文献は限られており、本

稿では多くをアジア系少数民族についての文献に

拠っている。しかしながら合衆国におけるアジア
垂）１０）１６）

系アメリカ人は29の民族を数え､KitanoやShon

等は「sansei」のような日系アメリカ人はもっと

も白人のモデルに近いと述べており、一般化は困

難なところである。

本稿では、第１にソーシャルワーク実践の場に

おける日本人のコミュニケーショソの方法を述べ

る。第２に人々の「違いがある」という認識が相

互理解を規定し、いかにその相互関係に影響する

かを述べる（Figurel参照)。第３にDSM-III-R

に依拠して民族差故に日本人に冠せられやすい誤っ

た診断の虞れについて述べ、更に日本人の中に内

在化しているAnglo-conformityについて考慮し

つつ、最後にソーシャルワーク実践に向けてのヒ

ントを述べたい。
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１．治療場面での日本人のコミュニケーション

スタイルの特徴

日本語は関係性に敏感な言語である。日本語に

は年功序列的な関係に則った複雑な敬語体系があ

る。人々は言語を発する時はいつでも上下関係の

いずれかの立場をとらざるをえない。日本人は上

下関係を意識しながらの会話に慣れているために、

英語で敬語を使わないと居心地悪く感じる場合も

ある。

次に権威の問題がある。日本人はとかく柔順で

あり、上位にある者の気分を害したくないという

傾向がある。「ソーシャルワーカーは家族を適切

な行動に導いてくれる知識のある専門家であり、

家族はより指示的である権威的専門家を期待して
１６）

1,,る」。故に､アメリカ人ソーシャルワーカーは

「権威者からの一方的なコミュニケーション」と
１８）

なりがちであることに１，､らだたされる。一方、

日本人にしてみれば、一旦専門家に会ってしまえ

ば、それは最後まで彼／彼女を完全に信じて従う

ことを意味する面もあり、それが日本人に専門家

へ援助を求めに行くことを消極的にさせる一因と

もなっている。

第３の特徴は「和」の重視である。「直接的な
１６）

対決はできるだけ避けられる」が、この傾向は

権威の問題と関連し、特に目上の人に嫌な思いを

させたくないがために「いいえ」を言いたがらな

い。日本において日本人家族との治療経験を持つ

Ｃｏｌｍａｎは次のようにいらだちを述べている。

「わたしは、日本人の家族メソバーが、何かの問

題や感情の明確化を迫られて、礼儀正しく静かに

『ソウデスカネ？』と言って、それ以上は進まな
５）

I,､ことに悪戦苦闘した｣。

Colmanが「言語が間接的であればあるほど、

対人的な関係性が大きくなり、日常のコミュニケー

ショソで重要なのは言葉､行動、情緒的雰囲気の
５）

より大きなコョノテクストから『読み取る』こと」だ

と述べているように、日本人自身は言語／非言語

的な手掛かりをあらわに示さずともコミュニケー

トできる。この他者への期待は「会話の要点をつ
１６）

かむには他者への感受性を頼みとして」1,､ること

を示している。この他者への信頼が､日本人が依

存的にすぎたり、集団主義的な「和」に価値を置

き過ぎる徴しとして西欧の人々の適宜な解釈を阻

むとも言える。西欧文化は個人の自立と自発性を

強調する。日本人の権威への信頼と和の重視はア

メリカ人ソーシャルワーカーには「依存的」とし

て解釈されうる。実際、相互依存は非常に強調さ

れる。

日本語の単語「甘え」は日本人のコミュニケー

ショソの特徴を説明する助けとなるであろう。土

居健郎によれぽ'｢甘え」は翻訳不能であり、日
本人の特徴を説明する象徴的な単語である。人々

は自己主張しなくても他者が自分のために何かを

してくれると期待し、それが互いの関係をはかる
８）

手掛かりなのである。土居はまた『表と裏』を著

し、その中で日本人の特徴を「表一建前」、「裏一

本音」という言葉で説明しているが、「建前」は

コソテソト（文字通りの内容）と、「本音」はコソ

テクスト（関係性に基づいた意味内容）と解釈す

ることも可能である。意味はコソテクストに拠り、

コソテクストを暗示する限定された合図はあらか

じめの合意によって拾いあげられ、その故にあか

らさまなキューがなくても互いにコミュニケート

できる。だからこそ「個人的属性に関する知識が
１６）

ないと１，､う状況は概して不安を濁す」のである。

日本人間のそのような強い合意は、集団中心主義

的な性質と相まって「違い」は汚名を着せられが

ちである。

メソタルヘルスの専門家の援助を得ることは日
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ソトと仲良くするために、クライエソトのやり方

だと仮定したある方法で彼／彼女を扱い、彼／彼

女はそれが治療者のやり方だと仮定して、そのや

り方に従って反応するかもしれない。

ここで、①日本人のクライエソトと日本人の

ソーシャルワーカー、②日本人のクライエソト

とアメリカ人のソーシャルワーカー、③アメリ

カ人のソーシャルワーカーと日本人のソーシャル

ワーカーの３つの組み合わせについて述べたい。

治療場面での参加者は２人一ソーシャルワーカー

とクライエソトであるが、文化と言う点では３つ

の文化が遭遇する。クライエソトのもともとの社

会の価値、新たな社会の価値、ソーシャルワーカー

の価値である（Figure2参照)。故に、これら３

つの価値と参加の２者の相互関係が治療場面のコ

ソテクストを定義付ける。役割取得や、役割期待

の概念もこの問題とは無関係であり得ない。彼／

彼女等はクライエソトや治療者の役割を取ること

を期待されるだけでなく、日本人やアメリカ人の

役割を取ることも期待される。この自分自身への

役割期待、他者への役割期待とそれらを相互に知っ

ていることが両者それぞれに複雑な相互影響性を

持つ。

２．いかにソーシャルワーカーとクライエントの

相互交流に民族差が影響を及ぼすか？

合衆国のマイノリティーの歴史をひもとけば、

アジア系移民が不当に搾取されてきたことは明ら

かである。人種的違いに人々が反応するのは自然

ではあるが、違いが標準からの逸脱と定義されれ

ばそれは否定的に機能する。「違い」と「違いを

知ること」が新たな違いを生むのである。「言葉、

意見、膚の色､肉体的特色の違い｣が｢越えがたい
６）

違い」を作る「違1,,」に変化するのだが、この

「越えがたい違い」を作り出すものは「違い」そ

のものではなくて「彼／彼女等は我々とは違う」

という認識である。
２）１１）

BloombaumやＹａｍａｍｏｔｏやＬｏｒｉｎｇやＰｏｗｅｌｌ

の調査によれば、民族差があるという認識自体が

治療者の他者理解に影響を与え、治療者とクライ
１７）

エソトの相互交流Iこ影響を及ぼす。又、Sluzki

はクライエソトに特有のものを文化的な特徴に誤っ

て帰す「タイプＡエラー」と、文化的特徴をクラ

イエソトの特徴として扱ってしまう「タイプＢエ

ラー」という治療者が犯しやすい２つの誤りにつ

いて述べている。

さらに治療者の民族性を重んじるステレオタイピ

ングは｢自己成就的予言(Self-fUlfillmentproph‐

esy)」の引き金ともなりうる。治療者はクライエ

Fig･唾z:Z漂黒……c…血""…

つぐ

朴

本では未だに汚名を生じ得る。結果として心身症

〔K訴えを語りがちとなる。又、ソーシャルワーカー

は日本人が問題との直面を避け、感情的問題を明

確にしないことに苦闘するかもしれない。日本人

クライエントは状態が悪くなっても「みんな私の

せいです｡」と自責するかも知れない。これは謙

虚に聞こえるかもしれないが、非難への防衛でも

あり、問題の更なる論議を拒絶し、ただ専門家の

「正しい」指示を求めるということでもある。

アメリカ人ソーシャルワーカーは、こうした日

本人クライエソトの前では無力のように感じるか

もしれない。しかしながら、すべては関係とコソ

テクストによって変わるのである。コソテクスト

と彼／彼女等の関係性を理解する事がソーシャル

ワーカーとクライエントのより円滑なコミュニケー

ションを育てるのである。

①日本人クライエソトと日本人ソーシャルワー

カー：言語や基本的価値を分かち合い得るのであ

れば、望ましい組み合わせではある。クライエソ

トのソーシャルワーカーへのテストは日本的コソ

》
ｊ》

』
》
》
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テクストをどれほど要求できるか、あるいは無視

できるかの判定である。合衆国という場において、

既述の３つの価値体系の相互作用、民族性と同化

のレベルへの構えの違いが事態をより複雑にする。

②日本人クライエソトとアメリカ人ソーシャ

ルワーカー：もしソーシャルワーカーが、民族差

を個人に特有の変数のひとつとして認識していれ

ば、クライエントに様々なやり方で働きかけうる

が、ソーシャルワーカーが民族差を無視しても、

「文化的聖域」を犯すことを虞れても、適切な処

遇ができない。異文化カウソセリソグは、異文化

適応過程でもあり、適応が無条件に望ましいと仮

定されている。日本人は概して権威に従順である

ため、権威者の期待を満たそうと努力する。故に、

日本人クライエソトはアメリカ人的なコミュニケー

ションパターンに順応している様を示そうとし、

それが、ソーシャルワーカーを混乱させるだけで

なく、クライエソトのアイデンティティの問題と

関係して、より深刻な事態を招くこともある。日

本人クライエソトは、合衆国で期待されているや

り方でソーシャルワーカーの前でも振る舞おうと

して更なるストレスを生じる可能性もある。

例えば日本人の問題とされることの一つに自己

主張的でないことがある。しかし自己主張的でな

いことが問題である。しかし、クライエソトが治

療場面でさえ自分をより理解してもらうために自

己主張的に振る舞うことが期待されるのは逆説的

とも言えよう。

③アメリカ人クライエソトと日本人ソーシャ

ルワーカー：クライエソトによってはソーシャル

ワーカーの職業的権威に疑いを持つかもしれない。

それは人種差別の故もあろうし、また、クライエ

ソトが彼／彼女等の｢違い｣が理解の壁であると感

じるからかもしれない。ソーシャルワーカー自身

の同化と民族性に対する構えが、互いの違いを見

過ごしたり、影響されすぎる可能性もある。この

場合、クライエソトもソーシャルワーカーも違い
９）

を本来の問題のカモフラージュとして使！‘,うる。

また、アメリカ文化に同化する余り、ソーシャル

ワーカー自身の民族的アイデソティティが損なわ

れる虞れもある。

３．治療場面における日本人のコミュニケーショ

ンパターンの誤解に基づく誤った診断や誤っ

た処置の虞れ

精神病の定義は余りにも論議が多すぎ、ＤＳＭ‐
】》

ⅡI-Rにおいても明確には定義されて1,,ない。ア

セスメントや診断は人々を援助するために不可欠

な過程である。しかしながら、診断は色々な意味

で問題を含んでいる。誤って診断したり、大袈裟

に診断したり、過小評価したりする可能性もある。
１９）

Tumerはクライエソトは多面的である力§、ラベ

ルを貼ることは一次元的であり、人々をステレオ

タイプ化し、「自己成就的予言」となるきらいが

あり、人間よりも問題、強さよりも弱さを強調す

ると診断の否定的側面についても論述している。

しかしながら、ソーシャルワーカーが効果的に援

助するためには診断は必要であり、「正常」とい

う一つの基準も重要ではある。

「正常」から「異常」を区別するものは「標準」

からの逸脱である。今日の世界での支配的な「標

準」は白色人種・男性・中産階級の「標準」であ

る。性差別､人種差別､老人差別､同性愛者への差

別(homophobia)､ユダヤ人差別(Anti-Semitism）

などの差別を被っている人々も、彼／彼女等の異

なった「標準」を持っているにも拘わらず、白色

人種・男性・中産階級の「標準」に則ってアセス

メントされるのである。この標準モデルは個人主

義、自立自尊と論理性を強く強調したものであり

これらは西欧文明に特徴的なものである。
１３）

ShapiroもMaslowを弓|用して「学術的心理学

は余りに西欧心理中心的である。東洋的なものも
１３）

取り入れるべきである」と述べて1,,るが、非科学

的であると無視されてきた東洋心理学に注目する

ことも必要であろう。

アメリカ文化と日本文化の違いを知ることは重

要である。違う哲学は違う価値を生む。あるのは

違いだけで、優越や正否ではない。日本的価値に

基づく２つの精神療法、「モリタ（森田療法)」と

「ナイカソ（内観療法)」は合衆国でも一般的に

取り入れられている。「モリタ」では、症状を弱

さや不適応の徴しではなくて、強い理想の反映と

して受容するように教えられる。「ナイカソ」は

もっと仏教の教えを適用したもので、人間がどれ
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ほど相互依存し、罪と無価値さと直面し、その弱

さと過ちにもかかわらず、愛され、尊重されてき
２０）

たかと1,,う認識に到達する事を目的とする｣。一

方西欧心理学では「自我」の発達に焦点がおかれ

ている。その「自我」は何かを行う主体であるが、

東洋心理学においては「我」は単に生かされてい

るだけなのである。かくて、アジアの人々には恩

義という感覚が見いだされる。

日本人の一般的特徴が誤解される例として、例
１４）

えばMastersｏｎは「日本社会におし､ては､母親が

子どもの『段階ごとの適宜な欲求不満』を苦痛な

しにその全能感に報いたり満たしたりすることで、

子どもは自己表現が誇大で全能的で自己中心的と
Ｍ）

なり、これを我々は自己愛的人格障害と呼ぶ」と

結論づけている。

他にもＤＳＭ－ＩＨ－Ｒの診断基準を満たす診断名

としては、諺病、強迫的障害・強迫的人格障害、

社交恐怖。ひきこもり適応障害、自己破滅的人格

障害、未成熟人格障害、依存的人格障害等があげ

られよう。これらに関して、注意深いアセスメソ

トと同時に考慮も必要である。何故ならばこれら

の診断は西欧的視座に立ったものであるからであ
２１）

る。例えば、Welzelは洞察}こ満ちた調査を行っ

ているが、それによると日本人男性のコミュニケー

ションは西欧の女性のコミュニケーションに類似
２１）

して1,,る。「日本人は他者の気分や態度で感じる

ように基本的に組まれた間接的で暖昧な言い方を

するために、明確で論理的な言い方は細心の注意
４）

を持って避けられる」とChristpherは述べて１，､る。
２１）

ところで０，BarrとAtkinsは女性の言語は「無

力な言語」であるという概念を提案しているが、

西欧文化が定義する無力さは必ずしも日本人の間

では否定的な意味を持たない。

Welzelは「日本人によれば、ニソゲソラシク
２１）

は人間関係におし､て和を保てることを意味する」

と語り､Bradshowは｢甘え｣と関連付けて｢難点は

実際はアメリカ文化が人が誰か他の人を甘やかす

という状況を許していないということにあるよう
３）

だ｡主な問題は弱さや無力さへの虞れにある」と

結論づけている。

アメリカ的な力への信奉に対するこの問題提起

は注目すべき要点の一つである。

それにしても、日本人の「標準」を定める事は

困難である。というのもアメリカナイズは日本人

に余りにも内在化されすぎており、日本人は今や

「現代日本人」のモデルの喪失に直面している。
１７）

そこで、Sluzkiが指摘するように、ソーシャル

ワーカーとクライエソトの効果的な関係を築き上

げる為、アメリカ人ソーシャルワーカーはまず日

本人クライエソトのアメリカナイズがどれほど内

在化しているかの程度を弁別せねばならぬ。あえ

て言うならば、日本人に対するソーシャルワーク

処遇の最も困難な部分は文化や言語の違いではな

くて、日本人の多様性であり、それはアメリカナ

イズの内在化の程度と構えによる。日本人は伝統

的日本人とアメリカ人の間でたゆたっている。さ

らに、アメリカ人ソーシャルワーカーは彼／彼女

自身のアメリカナイズの程度をアセスメントしな

ければならない。もしもソーシャルワーカーの価

値観がマイノリティーはアメリカナイズされねば

ならないというものであれば、日本人のクライエ

ソトを効果的にアセスメントしたり処遇するに求

められる柔軟性を失う虞れがある。

４．ソーシャルワーク実践への応用

より巾広い社会的コソテクストで日本人につい

て論述しよう。合衆国での日系アメリカ人のアメ

リカ文化への「同化」は、日本における戦後の日

本人のそれと平行して進んで来たのではないかと

想定される。

日系アメリカ人にとっての収容キャンプ経験同

様、第２次世界大戦でアメリカ文化に打ちのめさ

れた経験は、戦後の日本人が伝統的な日本人のア

イデンティティから遊離することを促進した。独

立、自立、論理性、競争力、自己信頼等のアメリ

カ的価値体系での評価から、日本人は自分達を未

成熟だと考え、それに追い付こうと努力し始めた。

いまだに、多くの日本人はアメリカナイズされ

ることがより望ましく、アメリカ社会やアメリカ

文化に同化できないと無能であると考えがちであ

る。それは自己像に対する致命的な屈辱である。

困難に出会ったり、困難と感じることが海外での

適応能力の欠如を暗示するという認識を持つ故に

滞米邦人は余り不満を述べず、むしろ過剰適応と

－４１－



言われるような例も少なくない。彼／彼女等は、

西洋的価値観に基づき、弱点を認めたがらない。

と同時に、自尊感情から、自分達をハソディキャッ

プのあるもの－差別されるもの－地位の低い

者(one-downposition)－として認知したが

らない。この傾向性は彼／彼女等の力量自体を指

すのではなく、彼／彼女等の力量に問題ないとの

する彼／彼女等の確信によって示される。力量の

強調はアメリカ的価値であるが、日本人はどのみ

ち、アメリカ的価値を内在化してきたのである。

しかし有色人種は見ればすぐわかるが故に、彼／

彼女等が完全に同化する努力をしても、彼／彼女

等はアジア人と認知される。そのゆえに彼／彼女

等の民族的アイデソティティや価値を放棄して同

化するのは困難である。そこで有色人種は複数の

文化を併せ持つ民族(Multi-ethnicity）となると

いう問題に遭遇する。これは彼／彼女等にとって

逆説である。「アメリカ人たれ」というものと

「アメリカ人にはなれない」というものである。

合衆国のメンタルヘルスの分野で、民族性に言

及した文献の殆どはアフリカ系アメリカ人に関す

るものである。このことは一つには､アジア系アメ

リカ人が大きな｢社会問題｣となっていないという

事実に関係する｡彼／彼女等は今の所よくやって

いるし､精神的にも社会的にも逸脱は顕著ではな

い｡人々は彼／彼女等に注意を払う必要はない｡か

くして､彼／彼女等は｢モデルマイノリティー少

数民族のお手本一」と呼ばれる。この成功した

アジア系アメリカ人のイメージは欺隔的だ。あき

らかにモデルマイノリティには２つの意味がある。

第１はアジア系アメリカ人に対する「君達が『モ

デルマイノリティ』であり、同化の努力を続ける

限り、合衆国にとどまっていて良い」というもの

である。第２には、それはアフリカ系アメリカ人

に対するメッセージでもある。「君達は犠牲者で

はない。後からやって来た彼／彼女等はよくやっ

ているではないか。彼／彼女等を見習うのだ｣。

こうして彼／彼女等アジア系アメリカ人は、自分

達に押し付けられた多数派民族(majority)の人々

にとって都合の良いステレオタイプのイメージと

苦闘してきた。
１８）

Sue等はマイノリティーに対するソーシャノレワ一

ク実践の今後の要請について次のように指摘する。

①民族差に敏感な治療者の教育と訓練、②言語・

文化を共にする治療者の育成、③メソタルヘル

スの専門家の援助を受けることが汚名ではないと

いう信念の唱導、④マイノリティーの人々が病

理的であるという視点の排除、⑤それらを実現
１２）

するための調査研究の充実。また､McGoldrickが

指摘するように｢治療者の役割は､すべての治療と

同様文化の仲介人なのだが､それは家族の構成員

が自分達自身の民族的価値を認識し、異なったも

のの見方や経験から展開される葛藤を解決する一

助となることである｣。異文化をもったソーシャ

ルワーカーとクライエソトの出会いこそ、マスカ

ルチャーがマイナーカルチャーに接近する一つの

段階であり、それは一方通行的な同化ではない統

合の過程において重要である。ソーシャルワーカー

とクライエソトが互いの違いを認識して、尊重し

あえる関係において、ソーシャルワーカーは民族

差から解放され、互いの違いを利用できる。この

時、McGoldrickの言う｢相互受胎(cross-fertili‐

zation)｣がソーシャルワーク実践を豊かなものと

する。マイノリティーにとって、異文化適応や同

化だけが合衆国で生き残る唯一の方法ではなく、

既述のように、たとえば東洋心理における弱さの

受容は、力の信奉という西欧的価値との対極にあ

るものとして、今日の西欧社会の中でこそ考慮さ

れるべきであり、そのためにも積極的に「標準」

を変えていく努力が必要であろう。

結論すれば、効果的な異文化カウソセリソグは

カウンセラーとクライエソトが互いの言語／非言

語的メッセージを適切に交換できるときに生じる。

民族差を乗り越えようとするいずれの過程におい

ても民族差から自由であることが求められるべき

である。つまり、ソーシャルワーカーが自分自身

の価値体系から自由であると言い得る時に、ソー

シャルワーカーとクライエソトの真の出会いが作

り出されるのである。

おわりに

本稿は筆者のSchoolofSocialWork,Univer‐

sityofPennsylvaniaにおける修士論文(1991年
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４月）の抄訳である。

「アメリカ人ソーシャルワーカーのために日本

人クライエソトのマニュアル様のものが必要であ

る」と筆者に薦め、励まして下さったＤｒ・Gariti

教授の指導の下に書いたものだが、意識しなけれ

ば意識せずにすむ「合衆国の日本人」であるとい

う自分自身の立場を強調するようでもあり、新た

なステレオタイプの創造ともつながるようでもあ

り、ある種の違和感をもちながら書いたものであ

る。しかしながら、学生とは言え、合衆国在住の

日本人（あるいは日本語の話せる、日本文化に通

暁したAmericanSocialWorkerここが本当に

アメリカという国の面白い所で、とりあえずアメ

リカ人になるのもごく簡単なのであるが）として

経験した２年間の異文化カウンセリングや異文化

適応訓練の中で、表現したいことも多くあり、そ

の意味では本当に書きたいものを書いたものである。

帰国後1年半経って読み直してみて、その拙い

思考に赤面すると同時に、今ならば否定したいよ

うな叙述があることに驚いている。合衆国に滞在

する日本人として考える事と、日本に於て日本人

として考える事の「違い」に、コソテクストが変

わればコソテソトも変わることを改めて再認識し

た次第である。

また、自分の書いた英文の和訳にも戸惑った。

英文の断定的な言い方もそのまま訳すには大変

抵抗があった。単語一つとっても「甘え」だけで

なく、英訳の困難な日本語は多く、たとえば「目

上」を少し違うと思いながらauthorityfigureと

英語に置き換えて、そのauthorityfigureを今度

は再び少し違うと思いながら「目上」と日本語に

するというようなズレを重ねる作業でもあったこ

とに、言葉の翻訳であれ、解釈であれ、帰すると

ころは、生きてくるくる巡っている人間存在の多

面性であることに思いを致した。その一方、帰国

直後の国際高等研究所主催の「文化の翻訳可能性」

なる国際シンポジウム（1991、京都）で日本人シ

ソポジストが悲観的であったのに反して、外国人

シソポジストが楽観的であった事を思いだす。

結局はあくまでも言語・論理でのコミュニケー

ショソを信じる西欧人であり、involuteして（内

側に巻きこんで）いく日本人というステレオタイ

プなのであった。大分以前に新聞のコラムで読ん

だので、出典を詳らかにしないので恐縮ではある

が、ある日系アメリカ人の女子大生が卒業後の希

望を聞かれて、日本語で聞かれた時は「早く結婚

して子どもを生みたい」と答え、英語では「こう

いう仕事につきたい」と答えるのだが、それは全

く彼女には自然なのだという話しを象徴的に思い

出す。仕事も家庭も将来の希望であることに間違

いはなかろうが、その切り口が違う。切り口が違

えば、まったく違ったストーリーになるのである。

本稿も現在の筆者の切り口で行けば、あるいは

まったく違う論文になったかもしれず、その故に

こそ、筆者自身が「これは違う」と批判しつつ、

あえて、そのままの抄訳で発表させて頂いた次第

である。質量ともに大変荒っぽい抄訳であり、読

みづらい思いをおかけしたのではないかと懸念す

る。抄訳にあたっては、合衆国で読者にアメリカ

人を想定して書かれたままで説明を加えてはおら

ず、又、全章にわたって、特に「甘え」の象徴的

現れとも言える家庭内暴力についてや、誤診され

得る日本的特徴について等を中心に大幅に省略した。
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【書評】

山川哲也著『臨床医療ソーシャルワーク」

４部構成からなる本書は、書名の通り実践的で

あり、特に臨床場面における見落とされがちな専

門性が著者の経験によって注意深く記されている。

著者の意図とは異なるかもしれないが、本書はこ

れから医療ソーシャルワーカーを職業として考え

ている学生や、医療機関におけるソーシャルワー

ク業務を知ろうとする人へのために基本的役割や

倫理を知識として授けるための最適な書のように

思える。勿論、経験を積んだ上で業務を行ってい

るワーカーにとっては、著者が時折解説するワー

カーの落とし穴の指摘が大きな示唆となるであろ

う。医療ソーシャルワーカーの業務はそれぞれが

所属する機関の専門性によって必然的に差が生ま

れるが、その基本的な業務は利用者との面接、関

係機関との連絡調整、院内の関係調整、そしてさ

まざまな機関・スタッフとの連携のために必要な

統計調査など多種多様にわたる。しかもこれらが、

入退院理由の全く異なるケースについて、その展

開に応じて多様な業務が同時に進行するのである。

評者は学生時代に総合病院でソーシャルワーク

実習を行う機会に恵まれた。そこでは大先輩のワー

カー達は皆このような多用複雑な業務を当然のご

とくこなしていたのであるが、未熟な実習生には

その業務の関連性・統合性はとても想像もつかな

かった。本書のように医療ソーシャルワークの業

務が明快に示されているマニュアル的な書物がな

かったため、一年間の実習で評者が理解できたの

はフロソトライソである面接の重要性ぐらいであっ

た(業務に対する評者の無理解は、実習に対する

評者の取り組みの甘さによるものであり、当時の

実習スーパービジョソは内容の濃い厳格かつ専門

性の高いものであったことをお断りしておく）。

＊大阪府立大学

Ａ５判238頁2,500円

誠信書房1993年

倉石哲也＊

当時と比較すれば医療ソーシャルワークに関する

理論的・実践的専門書は多数発刊されているが、

日常業務の中の臨床的な部分について詳細にわた

り解説されているものは数量的に少ないと言わざ

るをえないであろう。マニュアル的と述べてきた

のは本書の内容がその重厚さに比べ文章が平易で、

同時に医療ソーシャルワーク業務を中心にその専

門性も簡潔に記されているという点で即実践対応

可能なものであるという視点からのものである。

簡単に本書の内容を紹介し解説を加えさせてい

ただく。まず全体の構成は以下のようである。

第１部ソーシャルワーク

１；社会福祉

２；ソーシャルワーク

３；ソーシャルワークの分野

４；ソーシャルワーカー

第２部医療

５；ホメオスターシス

６；チームワーク

７；医療法

８；疾患

９；ソーシャルワーカーと疾患知識
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１８；ソーシャルワーク実践上の留意点

付録医療ソーシャルワーカー業務指針

第１部から第３部では「医療領域におけるソー

シャルワーカーを、社会学の知識と社会福祉学の

技法を駆使して‘患者のホメオスターシスを援助す

る．・メディカルズの一員として位置づけ｣、そ

の専門領域を解説している。

まず第１部では、ソーシャルワークとは何かに

ついて歴史的な流れを簡潔にふまえたうえで、ソー

シャルワーカーの専門性が述べられている。その

中で著者はまず職業的専門性として竹内愛二の倫

理的・奉仕的・専門的・組織的・自主・自営的特

徴をあげている。そしてソーシャルワーカーの条

件として、人間に対する感受性を養い、知識を身

につけ、人間関係についての技能に対する訓練を

怠らないこと、を挙げた上で、「ソーシャルワー

クの専門家になるためには単なるセソチメソタリ

ズムではなく、どのような立場にある人の前でも、

今必要としている状況を的確に判断し、適正に対

応できる科学的知識が要請される。そのためには

人一倍の努力が要請される｡」と結んでいる。

第２部では、医療に関する科学的な知識につい

て解説が加えられており、健康についてホメオス

ターシスの理論を用いながら説明が行われている。

また医療行為のチームワーク性についても、バラ・

メディカル(para＝beside)と．。メディカル(ＣＯ＝

with)の違いをあげ、医療ソーシャルワーカーの

専門性は、専門知識に基づいた技法が用いられ、

複数の職種とチームを組む点からも．・メディカ

ルズであると解説している。次に医療行為につい

ての法枠組みをあげたうえで、ソーシャルワーカー

が疾患知識を十分に見つける必要性が力説されて

いる。例えば、精神疾患の知識を十分に持たない

まま、その領域のクライエソトと相談業務を開始

し継続してしまう危険性について事例を交え分か

りやすく説明されている。またこの部では、経験

の浅いソーシャルワーカーや実習生がソーシャル

ワーカーがとかく頭を痛め易い(評者がその最た

るものかも知れないが)、医療に関する知識を、

法的知識は具体的に、用語は語源をたどりながら

明確に、とそれぞれできる限り平易に理解可能と

しているところに筆者の努力がうかがえる。

第３部では、前半部で「キュア及びケアの担当

者が、ソーシャルワーカーにどの様な期待をする

か、また、ソーシャルワーカーは、この期待に答

えてどの様に役割取得するかという課題」につい

て、専門ソーシャルワークの本質を把握するとい

う点から著者の意見が展開されている。そして、

後半部では「法律の的確・適正な運用と言うのは、

法律を正しく理解した上でなされるものである。

素人がもっとも陥り易い欠点は、勝手な拡大解釈

を平気で運用させようとすることである。ソーシャ

ルワーカーが法律を利用して援助すると言っても、

法律の実施機関は別のところである。ソーシャル

ワーカーは、クライエソトにとって最も効果的に

役に立つ法律を用いて、クライエソトを自立でき

るように援助するのである｡」と、実践場面での

関連法制についての解説から運用の仕方にいたる

まで、援助手段としての法制度という視点から医

療ソーシャルワークに関する法律の仕組みが具体

的に説明されている。従来ソーシャルワーク実践

の展開の中で関係法制度を解説するにあたっては、

社会福祉法制度とは別に、関連領域として健康保

険等の紹介がなされている。しかしそれらの制度

については、一般的な解説(紹介）が主で、運用

についての具体的な示唆という点では一歩距離が

おかれた解説となっている。第３部ではその点を

カバーするように、運用方法について具体的に解

説がなされている。この点が正に教科書的であり、

学生の基礎理解から臨床での応用まで考えられた

内容となっている。

実践レベルでの対応を可能にするという点では

第４部が最も詳細であろう。「ソーシャルワーク

の実際」と題されている第４部は、クライエソト

との専門的な援助関係形成の留意から、外来、入

院それぞれのケースの抱える特異性をふまえた上

での解説、そしてソーシャルワーカーの日常業務

上の注意が他機関への紹介状や送致の方法に至る

まで解説されている。特に外来‘患者、入院患者そ

れぞれのケースへの対応については、個々の心理

的社会的なクライエントの特性をふまえたうえで

の処遇の展開が述べられている。苦情への対応、

対応困難な患者への迅速な処遇などいずれも著者
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の長年の経験から導き出された解説であり説得力

がある。外来段階での処遇に関してはクライエソ

トの訴えを経済的問題、家族的問題、個人的な特

性に関わる問題に分けて分析する必要性が述べら

れている。解説されているクライエソトの特性に

ついては、評者にはクライエソトやその家族への

厳しい指摘がやや多いように感じられたが、これ

も筆者の彼らに対するいたわりや長年の経験から

生まれる信頼や愛着の結果ではないか、と項目を

進めるほどに理解ができるようになった。

本書の順序とは前後するが、第４部の第１項は

バイスティックの原則に沿って著者の言葉でその

専門性が述べられている。それは例えば、「問題

はひとつひとつ違う顔を持っている」（個別性）、

｢感情のカタルシスの場を設定する」（意図的な感

情の表出）、「クライエソトとの間に心理的距離を

おく」（統御された情緒関与)、等である。よく言

われる７原則の中で著者は筆頭に「秘密を絶対に

守る」（秘密の保持）をあげている。これは「何

となく守ってくれるだろう」というクライエソト

の期待や、「これぐらいは許されるだろう」とい

うワーカーの甘えを、わが国の人権や契約の重要

性に対する暖昧な文化から派生するものとして厳

しく戒めている。ここから評者は、本書に繰り返

し述べられるソーシャルワーカーの倫理に対する

著者の一歩もゆずることのない基本姿勢を見る思

いがした。

また一方の入院段階の処遇であるが、共通する

専門性が導き出されにくい点を具体的にしようと、

著者は入院段階での処遇についてクライエソトが

抱える様々な問題を事例をふんだんに織り混ぜな

がら、外来の場合と共通にみられる問題として例

示を試みておられる。また入院後重要なキュアと

ケアの関係については、クライエソトが医療機関

にかかる際、クライエントの持つ心理的負担を考

慮にいれながら両者の課題の整理が可能な限り行

われている。入院治療の中で‘患者に必要なキュア・

ケアの両者のバランスの中で、ソーシャルワーカー

は自らの役割を医療チームの中で見極めなければ

ならない。と同時に専門職としてクライエソトに

は処置を、チームには適切な指示が適宜提供でき

なければならないと述べられている。著者は精神

的慢性疾患による入院の項で、ソーシャルワー

カーに求められるものを「ソーシャルワーカー

は診療協力専門職(co-medicalprofessional）

としての役割を果たさなければならない。精神的

な問題に関わるという理由から、下請け業(sub‐

medicals）として医師の下請け業務を請け負って

満足していては、ソーシャルワーカーの主体性が

不明確になってしまう。」として医療チームの一

員としての役割を明快に提唱している。

このような実践での諸問題について解説がなさ

れた後、厚生省健康政策局医療ソーシャルワーカー

業務指針検討会によって提示された、医療ソーシャ

ルワーカー業務指針の紹介で本書は結ばれている。

最後に本書に対する全体的な印象を少し述べさ

せていただくと、これは個人的な印象であるが、

対応困難なケースへの処遇を具体的に述べようと

する余り、文中にクライエソトヘの配慮がやや欠

けていると思われる部分が何カ所か見受けられる

ように思われる。これは文中でも述べた点である

が、しかしいずれも難解な表現を避け目に見えず

客観的に評価が困難なクライエソトの示す様々な

問題の理解を平易にしようとする著者の工夫の末

と考えられ、改めて医療福祉部門での実践書の内

容の多様性とメディカル・ソーシャルワーカーの

業務の多面性を痛感させられた。

繰り返し述べてきていることであるが、本書は

医療ソーシャルワークが実践レベルで具体的に理

解できる好書である。これは評者が何度も述べた

ことである。それは今回書評をさせていただくに

当たり、本書を何度か読み返すうちに、具体的に

理解が可能なのは実は本書が著者山川哲也氏の医

療ソーシャルワーカーとしての長年の闘いの歴史

がそのまま包み隠されることなく記されているか

らではないだろうか、とそんな思いがよぎったた

めである。本書を自らの医療ソーシャルワーカー

としての歴史の集大成として執筆された著者に改

めて敬意を評したい。
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スタッフ配置のための指針の開発

病院におけるソーシャル・ワーク・スタッフの

配置についてなんらかの統一された基準が必要な

ことは長い間の懸案であったが、７９の病院を対象

に1975年に行われた調査はそれを最もよく示して

いる（Salary調査、1975年)。その調査によれば

125床以下の13の病院では、少ないところで１名、

多いところでは6名の専門スタッフが配侭されて

いた。126床～249床の27病院でも、１名から21名

の範囲で専門スタッフが配置されていた。また、

250床～499床の27病院でも、１名から21名のスタッ

フがいた。さらに、500床以上の12病院では、最

低７名から21名の範囲であった。最後のグループ

には、４０～50名のスタッフがいる病院があった。

1975年にアメリカ病院協会の病院ソーシャル・ワー

ク管理者部会は、（急性期)病院でのソーシャル・

ワーク・スタッフ配置の方法の開発計画に着手し

た。

理事会は1976年までにそのような指針を立てる

ことを特別委員会に命じた。しかし、６年ほど後

の1981年まで実用的な計画は完成しなかった。そ

のプロジェクトを完成させるには、252の病院の

参加と２つの調査が必要であった。数年にわたっ

て努力が続けられたにもかかわらず完成が大幅に

遅れたことは、病院に対する全国的指針となるよ

うな計画を開発する上で、固有の複雑な問題があ

ることを意味している。その過程はまた、人的サー

ビスの提供湿Eを定めることのむずかしさも示して

いる。そしてソーシャル・ワーク・スタッフがゲ

＊大阪総合福祉専門学校

訳植田章＊

ストとしてみなされている状況でサービスが提供

される場合、その難しさはさらに大きくなる。

そのプロジェクトは３つの段階に分けて進めら

れた。第一段階(1975～76年)では、基本的なコ

ンセプトが開発され、そのテストが10～12の主要

な病院で行われた。第二段階(1976～79年)では、

当初の、コソセプトを科学的に検討するために全

国調査が行われ、６７病院での試験結果をもとに新

たな方法が開発された。第三段階(1979～1981年）

では、全国調査で得たデータおよび最終的な公式

をとりまとめ、当初のコンセプトを具体化し公式

を簡略化した。

第一段階：演縄的公式

委員会は次のことを目的としてこの仕事に取り

組んだ。すなわち、将来さらに洗練できるような、

しかしまた、今すぐあらゆる病院に適用できるよ

うな総合的な公式を開発することであった。そし

て主な目標が設定された。それは公式は主要な病

院のスタッフ配置の方法を反映するものでなけれ

ばならない。それと同時に、病院全体の実態を考

慮したものでなければならないというものであっ

た。そして公式はソーシャルワーク部門が組織化

されていない病院の経営者が利用できるものでな

ければならないし、ソーシャル・ワーク部門はあ

るが、ソーシャル・ワーク管理者と協力してスタッ

フ配置を計画したり修正する上で援助が必要な病

院の経営者が利用できるものでなければならない。
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また、最低限度のサービス水準を確立しながら、

個々の病院の特殊なニーズを満たす最大限のサー

ビスを考慮した公式が必要であった。そして、効

果的なスタッフ配置計画の開発にとって、次のよ

うなコンセプトが重要であることが発表された。

１．スタッフ配置のために必要なソーシャル・ワー

ク・プログラムの機能の範囲を明確にし、一致

させなければならない。すべての病院が全範囲

の機能を提供する必要はないが、それぞれの病

院が、ソーシャル・ワーク機能のリストから、

どのサービスを提供しようとしているのかを、

特定しなければならない。

2．ソーシャル・ワーク部門が提供する機能の数

は、必要スタッフ人数に直接関係する。機能は

プログラム・サービスに関係し、その部門が実

施する機能が多ければ多いほどスタッフは多く

の時間が必要となり、必要スタッフ人数も多く

なる。

3．入院患者については、ある特定の時点におい

てサービスをうける患者の総数は病院の病床数

によって制限される。その病院が取り扱う入院

，患者総数から、ソーシャル・ワークを必要とす

る患者人数を概算で求めなければならない。

4．サービスを必要とする患者の特徴となってい

るいくつかのハイ・リスク要因を明らかにする

ことで、サービスが必要な人数を導きだすこと

ができる。ハイ・リスク要因には、６５歳以上の

患者、低収入患者(特に公的扶助の対象者)、

および高度医療や心理社会的なニード（すなわ

ちガン、脳卒中、心臓病等の病気)などの特定

のカテゴリーが含まれるであろう。これらのリ

スクを負う患者について設定された比率（百分

率％）を総患者数に当てはめ、ソーシャルサー

ビスを“必要としている”患者数を導き出すの

である。考案される公式は、教育レベルにかか

わらず、病院が必要とする第一線スタッフに関

してのみを想定し、監督および管理者のスタッ

フ配置基準は明らかにしない。

これらのコンセプトを利用して開発した最初の

入院患者公式は以下の通りである。

最初の入院患者公式

ステップ１

月別病院患者総数÷病院ベッド数＝月間回転率

1,013名÷377床＝2.7

ステップIＩ

サービスが必要な患者の割合(％)×月別病院患

者総数＝ソーシャル・ワークを必要とする患者数

(活動ケース率）

２５％(基礎)＋15％(ハイ・リスク)＝40％×1013

名＝405

ステップⅢ

ソーシャル・ワークを必要とする患者数(活動

ケース率)÷月間回転率＝期間当たりの活動ケース

405名÷2.7＝150

ステップⅣ

期間当たりの活動ケース数÷スタッフの取扱い

件数(機能の数に基づく）＝必要ライソスタッフ数

150件÷2５（または15か35）＝６名

この最初の公式の大きな特徴は次の通りである。

１．活動ケース率(ACR）は、ソーシャルサービ

スを必要とする患者の割合(％）を導き出す方

法であった。その公式は、病院の主な医療サー

ビス分野(診療科）すなわち、外科病床用に特

別委員会の委員が経験から算出した基礎率(％）

を使用した。そして、病院はハイ・リスク要因

を考慮に入れることにより、サービスを受ける

患者の割合を基礎率以上に増やした。このシス

テムの下で、患者集団の100％までをサービス・

グループとし、それに応じたスタッフの規模を

割り出すことができるようになった。

2．スタッフ対担当ケース総数の割合は、病院が

実施した機能の数を導き出す方法であった。こ

れにより機能の重要性に見合った荷重値が規定

された。これは、心理社会的カウソセリソグ等

の11の基本機能と、患者の健康相談等の11の最

適機能であり４つのカテゴリーにわたっていた。

病院ソーシャル・ワーク部門は、提供したい機

能をチェックした。これによって、ポイント値が

得られた。ポイソト値が高いほど必要スタッフ数

が多くなる。これは公式では、一番多い機能数で
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Iまワーカーひとりにつき１５(1-15)ケース、中程

度の機能数ではワーカーひとりにつき25(1-25）

ケース、一番少ない機能数ではワーカーひとりに

つき35(1-35）ケースの割合でスタッフ数を導き

出すことができた。実際に利用された数は次の考

察に基づいていた。

1．精神科でのソーシャル・ワークの経験から導

き出された、ワーカーひとりにつき15ケースと

いう割合では、最も集中的な専門的サービスを

提供すると考えられる。これらの設定では、ケー

ス当たりの時間をより多くするために、ワーカー

対ケースの割合が低く、１０～15の活動ケースに

ひとりのワーカーが配置される。

2．ワーカーひとりにつき35ケースという割合は、

家族および児童計画に関する州や郡の社会福祉

部門への連邦政府からの償還基準に基づいてい

た。この割合は、ひとりのワーカーがそれだけ

担当しても専門的業務の一定のレベルを維持で

きる最大ケースと考えられた。

3．ワーカーひとりにつき25ケースという割合は、

ほとんどの社会的機関では、実際の業務はワー

カーの取扱い件数も接触密度も中間的であると

いう自覚に基づくものであった。

実際と課題一第一段階公式

1975～1976年の間に最初の公式は３回修正され

た。それは、委員会のメソバーが勤務する病院か

ら入力されたデータや“労働力”比率や計画が好

評であったがために“主要”な病院とみなされた

大・中・小３つの病床数規模の12病院から得た試

験データを反映させるためであった(AHA，１９７７

年)。回答者の多くは、公式が比較的正確に適用

されることに気づいていた。つまり、病院のニー

ズに関する回答者たちの個人的観察を反映するよ

うなスタッフの規模を示していたのである。公式

の有効性を妨げる主な問題は、多くの管理者が、

自分の部門が提供しているとした機能の数や、基

本数を超えるハイ・リスク・ケースの計画につい

て非現実的な傾向にあるということであった。

また、ひとり職場の小さな部門の中には、むし

ろ十分なスタッフをもつ大きな病院のようにたく

さんの機能を果たすことを示したものもあった。

このように、公式を適用した結果は、必要スタッ

フ数を誇張していたことがわかった。実行する機

能を正確に反映するデータを使って公式を再検討

すると、スタッフ配置の結果は期待値に近づいた。

公式のコソセプトを明確にし、単純化させる必要

があるのは明らかとなった。公式は柔軟性があり

すぎて、スタッフ数を過大に見積もる可能性があっ

た。もう一つの大きな問題は、外来患者を設定し

た場合の公式の使用に関するものであり、この場

合、現実にそぐわないスタッフ配置となった。外

来分野での公式の有効性には重大な疑問がある。

公式は一つの係数として量を数学的に利用するの

で、外来患者に名ばかりのソーシャル・ワーク・

サービスを提供するような多くの状況を現実的に

反映していなかったのである。

第二段階：分析的公式(略）

第三段階：修正演鐸的公式(略）

一層の修正(略）

修正された演鐸的公式

前述の要素により演鐸的公式は以下のように修

正される。

修正入院患者公式

ベッド数×取扱う患者率＊
＝必要スタッフ数

実行機能によるスタッフ取扱件数率*＊

*ＡCIR(活動ケース率）

28％(病床数１～200）

34％(病床数201～500）

40％(病床数501以上）

＊＊SCR(取扱い率）

ｌ～13樫能＝35ケース／１スタッフ

１４～１８機能＝25ケース／１スタッフ

１８機能以上＝15ケース／ｌスタッフ

公式を使って

例として、公式を400床の病院に当てはめてみ

る。

ステップ１．取り扱う病床数を決める

（a)総病床数＝400床、

または、

（b)年間利用実績(80％)により補正した病床数

＝320床

または、

（c)診療科ごとの総病床数
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または、

（d)診療科ごとの補正年間利用病床数

（c)総病床数（b)占有病床数（d)占有病床率

内科１８０１４２７８％

外科１５０１２５８３％

小児科２０１８９０％

産婦人科３０１５５０％

精神科２０２０100％

合計４００３２０80.2％

ステップ２．取り扱う入院患者数を決める

病床数に下記のいずれかの平均活動ケース率を

かける：

－１～200床の病院では、典型的に入院患者数の２８

％がサービスを受ける。

-201～500床の病院では、典型的に入院患者数の

３４％がサービスを受ける。

－病床数が501以上の病院では、典型的に入院患

者数の40％がサービスを受ける。

本例の病床数400の病院の場合、活動ケース率

として34％が適用される。

ステップ3．実行する機能により、ワーカーひと

りあたりの取扱い件数を求めるステップ１とステッ

プ２の積を下記のいずれかで割る。

一病床数１～200の病院では、公式がワーカーひ

とりあたりにつき35ケースを適用する１～13の

ソーシャル・ワーク機能をもつ傾向にある。

一病床数201～500の病院では、公式がワーカーひ

とりにつき25ケースを適用する14～17のソーシャ

ル・ワーク機能をもつ傾向にある。

一病床数501以上の病院では、公式がワーカーひ

とりにつき15ケースを適用する18以上のソーシャ

ル・ワーク機能をもつ傾向にある。

本例の病床数400の病院の場合、ワーカーひと

りにつき25ケースが適用される。

ステップ4．スタッフ配置方法を決める。

（a)ベッド総数400＝5.4名のスタッフが必要。

または、

（b)補正病床数320＝年間利用実績から4.3名の

スタッフが必要。

または、

（c)主な診療科の診療科ごと（｡)補正年間利診療科毎の必
縫病床数のスタッフ用病床数要スタッフ数

内科１８０２．４１４２１．９

外科１５０２．０１２５１．７

小児科２００．３１８０．２

産婦人科３００．４１５０．２

精神科＊２００．８２００．８

合計４００５．９３２０４．８

(＊患者の100％がサービスを必要とする）

公式のバリエーションと改良

施設による違いに適用させるため、公式は次の

ようなバリエーショソや改良を考慮にいれている。

1．サービスを受ける患者総数を病床単位のサー

ビスで計算する場合、公式は区別して利用され

る。大規模病院では、病床毎のサービスを受け

る患者数を利用するのがよい。

2．一定の診療分野のあらゆる患者が、それぞれ

の医療問題の性質上ソーシャル・ワーク・サー

ビスを受ける場合(すなわち精神病、腫傷等)、

サービスを受ける患者の基礎率は、これらの特

定の病床に限って100％まで調整することがで

きる。しかし、全体として（急性期)病院の場

合、小規模病院は40％、中規模病院は46％、大

規模病院は52％を超えて調整すべきではないと

考えられる。

3．病院カテゴリー間の境界点近くの病床規模の

病院は、むしろもうひとつのカテゴリーに近い

リスクおよびサービス人数比率を示すことがあ

る。この場合、もうひとつのカテゴリー（上か

下）を使用すべきである。

4．外傷セソター、公立病院としての役割、ハイ・

リスク患者などの特殊な機能を有する病院は、

むしろその次に高いカテゴリーを使用すべきで

ある。
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5．他の病床カテゴリーと同じ数のソーシャル・

ワーク機能を果たす傾向のある病院は、そのカ

テゴリーの公式荷重値を試みるべきである。こ

れらの機能は、常時実行されるものとする。

要約

これまでソーシャル・ワークという職業には、

（急性期）病院における仕事に関して、スタッフ

配霞上の基準や指針がなかった。プログラムや規

模において同様の病院が、あまりにも異なったス

タッフ配置水準で運営されているので、ソーシャ

ル・ワーク業務や入院患者・家族の心理社会的ニー

ズである有意義な仕事にムラができている。これ

はもう何年間も同じであり、人口の老齢化や慢性

病、入院治療の高い費用などが表すように、個人

のヘルスケアのニーズが高まると、ソーシャル・

ワーク・サービスの提供システムを組織化し統一

させる必要性が増す。現在のところ何らかのアプ

ローチが試されたという報告もないし、普遍的に

応用できるアプローチも報告されていない。
この研究はアメリカ病院協会の病院ソーシャル・

ワーク管理者部会の援助の下で1975年に開始され、

（急性期)病院の入院患者サービス分野における

スタッフ配置のための有益な指針を開発した。開

発された公式は、病床規模数、特別入院患者サー

ビス、提供されるソーシャル・ワーク機能数、サー

ビスを受けるべき患者数などをもとに、病院にお

けるソーシャル・ワークのスタッフ配置の方法を

考察じた。その公式は、普遍的に応用でき、個々

の病院の条件に柔軟に合わせることのできるスタッ

フ基準を示している。その公式は、より的確な病
院・部門の計画づくりを(それはソーシャル・ワー

ク・スタッフの規模をさまざまな専門的・経営的

要因に結びつけるものである）促進させる。演鐸
的公式によるアプローチは、病院におけるソーシャ

ル・ワーク基準の確立に向けて意義ある前進をも

たらした。そして、新たなアプローチについての

さらなる研究、改良、開発の基礎を築くものであ
る。
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編集後記

◇本紙創刊号は、本学会の設立総会での記念講演、シソポジウムの内容などが中心であっ

たが、第２号である本号は会員からのいくつかの投稿もあり、学会誌としてより充実した

内容となったように思う。

とくに実践の分野から多くの投稿を頂いたことを感謝している。研究分野からの投稿も

予定されていたが今回の発行に間に合わす事が出来なかったことが残念であった。

◇「移植医療とソーシャルワーカーの役割」についての昨年の学会での論議では、我々が

その問題に専門的な意見を述べるにはまだ相当の実践の蓄積が必要であるとの感が強かっ

た。「倫理」に関わる問題や、高度先端医療の持つ問題の「社会性」についてなど、様々

な分野から論議がなされる中で、われわれは相談場面の実態を踏まえて、一定の意見を述

べていかなければならないであろう。この問題についての会員からの意見もおおいに投稿

していただきたい。
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