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［第１１回大会基調講演］

米国におけるケースマネジメントと病院ソーシャルワーク

司会それでは，今からルース・キャンベル先

生によります，米国におけるケースマネジメント

と病院ソーシャルワークの講演をいただきますが，

その前に先生をご紹介したいと思います。キャン

ベル先生は，現在はミシガン大学にあります老年

医学センター（ターナー・クリニック）の副所長

をされておりまして，ソーシャルワーク部門とコ

ミュニティプログラム部門のお仕事をされており

ます。日本においでになったのは1965年というこ

とで，３６年間にわたって，日本とアメリカの，特

に老年学のことを研究されております。その間，

単なる訪問ではなくて，６回，１年以上にわたる

滞在をして，実際に日本の高齢者の方，および専

門組織と面接をしたり，インタビューをしたり，

実際に日本国中を周りながら，いろいろ調べて，

私たちにいろんなことをご提示くださいました。

それと同時にミシガンで，ここ10年間くらいです

か，ミシガンセミナーというのを開かれておりま

して，毎年医療ソーシャルワークをはじめソーシ

ャルワーク関係の方がミシガン大学まで行きまし

て，そこでセミナーを受けるという，そういうプ

ログラムをなさっているようで，非常に日本のこ

とをよく知り，また理解をし，日本の実情をよく

わかっておられます。そういう先生をお呼びする

ことができまして，学会としては非常にうれしく

思います。

今からお話をいただきますが，非常に具体的に

日本の問題点，アメリカのケースマネジメント，

ケアマネジメントの実状というものを紹介しなが

ら現状をいろいろお話くださいます。通訳をなさ

いますのは，関西学院大学の大和先生にお願いし

ルース・キャンベル＊

ます。先生はキャンベル先生の友人であり，いろ

いろなお仕事の関係でよくご存じの人です。それ

では，よろしくお願いいたします。

キヤンベルみなさん，こんにちは。私は36年

前，日本にきましたけれども，まだ日本語ができ

ません。残念ながら，今日は，大和先生に通訳を

してもらいます。

［以下通訳］

今日はお呼びいただきましてありがとうござい

ます。特に日本に長く来ておりますし，この中に

長年知っている方がいらっしゃるので，非常にう

れしく思っております。何年も前ですけれど，奥

川さんが養育院で面接をされているときに，それ

を観察させていただきましたけれど，言語の障害

を超えても，すぐさま私がまるでアメリカの患者

を面接しているような気分におそわれるくらいの

感じでした。私は日本の病院のソーシャルワーカ

ーの皆さんに，非常に親しみを感じております。

というのは，私たちは同じような見解や，責任，

価値観を持っているからだと思います。

今日は，３つの点についてお話をしたいと思い

ます◎第１番目に，アメリカのソーシャルワーカ

ーによってなされているケアマネジメントについ

て，そして２番目には，日本とアメリカのソーシ

ャルワーカーの役割について，さらに３番目に，

日本における介護保険とケアマネジメントについ

ての私の考えです。

1．米国におけるケアマネジメント

最初に，ケアマネジメントについてのお話をし

､RuthCampbeu：米国ミシガン大学老年医学センター
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たいと思います。まず強調しておかなければいけ

ないのは，私どもアメリカには介護保険のような

長期のケアの保険というものは存在しないという

ことです。私どもの長期ケアのシステムは非常に

バラバラです。メデイケアというのは65歳以上の

高齢者のための公的医療保険なんですけれども，

これはたいていの場合，急患といいますか急性の

病気で入院した後，その退院後，一カ月以内のナ

ーシングホームに滞在するためのもの，リハビリ，

あるいは在宅のケアを支払うものになっています。

メデイケイドというのは，低所得の方々のため

の健康保険ということなんですけれども，これが

主たる長期ケア，ナーシングケアの支払い元にな

っているわけです。というのは，中流の収入のあ

る人たちは，ナーシングホームにかかるお金を，

自分たちが貯金や自分たちの収入をすべて使って

しまって，使い果たしてしまってからメディケイ

ドに移行するために，このメディケイドというの

は，貧しい人たちのための医療プログラムになっ

ています。多くの人は，この在宅のケアですとか

ナーシングホーム，そしてケアつき住宅の費用な

どを自分たちの自己負担，そして自分たちの貯金

の中から払うということが多くて，しばしば子ど

もたちの援助も受けています。

最近のプログラムでメディケイドウェイバーと

いわれるものがあります。これはこのプログラム

のおかげでナーシングホームへ行かずに在宅でホ

ームケアを使ったり，あるいはデイケアに行った

りということが可能になっているものです。メデ

ィケイドウェイバーに有資格となるためには，ま

ず心身の面で，機能の面でナーシングホームの有

資格者，ナーシングホームに入る資格がある人で

なければいけないということと，貯金が２千ドル

以下でなければいけないというような資格が必要

です。そして，その看護婦やソーシャルワークの

チームが在宅でのアセスメントをやったり，ケァ

プランを作成したり，サービスを調整したりとい

うことで，介護保険でやっていらっしゃるものに

非常に似ていると思います。

ミシガン州では，メディケイドウェイバーによ

って１日の上限の枠が３２ドル，つまり3,800円く

らいになっています。しかしながら，このウェイ

医療社会福祉研究Vol・１０No.12001.12

バーが使える人たちというのは，州のなかでたっ

た１万５千人に限られております。この４月に，

もうウェイバーが使える枠がまったくなくなった

ということがわかりました。そしてまた，今にな

って州知事が来年度はウェイバーが使える人数を

もっと減らすと言っているので，来年からは新し

い人は，このウェイバーの枠がまったくないとい

う風になっています。これがそのウェイバーによ

って提供されるサービスで，介護保険の在宅のサ

ービスに非常に似ているのではないかと思います。

私たちは，この今の状況に戦おうとしているん

ですが，あまり望みはありません。なぜ私がこれ

を皆さんにいいたかったかと言いますと，私たち

の状況を知れば，みなさんの状況はそんなに悪く

ないんじゃないかということをお伝えしたかった

わけです。たとえば，私どもの患者さんで85歳に

なる女性がいらっしゃるんですが，この方は肺の

病気や骨関節炎を患っていらっしゃいます。彼女

は何年も前に離婚して子どももいなくて，非常に

低所得です。彼女は在宅で暮らすための援助が必

要なんですけれども，今ウェイバーの待機者リス

トに載っているだけで，ですから全然選択肢がな

くて，自分で自己負担するしかサービスが使えな

いということで，いま何もサービスが使えないと

いう状況です。

ケアマネジメントとはどういうことでしょうか。

まず，お話ししたいのは，このケアマネジメント

とケースマネジメントという言葉は，アメリカで

は非常に取り替え可能なように使われているとい

うことです。いろんな人がいろんな意味でこの言

葉をいろんな風に使っているということです。あ

る人にとっては，このケースという言葉が非常に

ネガティブ，否定的に聞こえる。というのは，人

をケースという風に見なすということなんだと思

います。ケアというのはもっと肯定的な感情が伴

うのではないか。他の人にとっては，ケースマネ

ジメントというのは生活保護というニュアンスが

含まれる。あるいはメンタルヘルス，精神保健の

領域を思い出させる。というのは，このケースマ

ネジメントは，こういった領域で長年使われてき

たからなんです。

保健医療の領域では，ケアマネジメントが医療

－ ３－



問題をマネージする方法として見なされてきまし

た。ソーシャルワーカーや看護婦によって，医療

的・社会的あるいは家族の支援といったものをコ

ーディネイトするということで，より多く使われ

るようになってきました。私は今日は，ケアマネ

ジメントという言葉を使いたいと思います。もち

ろんソーシャルワーカーはずっとケースマネジメ

ントということをやってきたわけですが，保健の

分野でのケアマネジメントのシステマティックな

実践というのは，最近になってからのことなんで

す。

日本の方とお話しすると，よくケアマネジメン

トとケースマネジメントの違いについて議論にな

るんですけれども，アメリカでは本当にそんなに

たいした問題としては扱われていなくて，もしご

質問があれば，後ほどの質問タイムのときにお話

をしていただければいいと思います。用語の定義

というよりは，私たちが何をするかということの

ほうを話した方が重要でないかと思います。

これがふたつの異なるケースマネジメント，ケ

アマネジメントの定義です。上の方はアメリカ老

年学会によるもの。下の方はアメリカケースマネ

ジメント学会によるものです。アメリカではいろ

んなタイプのケアマネジメントがあるわけですが，

たいていの場合，クライエントのニーズをアセス

メントする，それからケア計画を作る，それから

サービスをコーディネイトする，サービスをモニ

タする，そして必要ならば計画を変えていくとい

うことが含まれます。先ほどもお話ししましたよ

うに，私たちのシステムは非常にバラバラですの

で，誰かがサービスをコーディネイトして，高齢

者やその家族がシステムとうまく交渉して，それ

を助けていく必要があるということが，ケアマネ

ジメントが重要だという意味の最も大きな理由だ

と思います。

しかし，1980年代後半になって，マネージドケ

アというものが医療のシステムの中に入ってきた

ことによって，最も強調されることはコストの削

減となります。ですから，ケアマネジメントはコ

ストの統制，コストをコントロールするための方

法として見なされるようになって，みんなが高い

サービス，病院とかナーシングホームの高いサー

ビスを無駄に使わないようにするということを確

かめるということが，ケアマネジメントの役割に

なってきました。ある研究では，ケアマネジメン

トによってナーシングホームへの入所を遅くする

ことができたとか，病院の入院率を減らすことが

できたというような結果が出ています。ケアマネ

ジメントが健康面での結果を向上させるとか，生

活の質を向上させるといったことを提示する研究

はあるんですが，実際にその費用効果が高まった

ということについては，不明です。

アメリカのケアマネジメントは３つのものがご

ざいます。まず最初のコスト統制型というケアマ

ネジメントは，メデイケイドウェイバーというよ

うなプログラムを使って，ナーシングホーム有資

格者でしかも低所得の人たちに対して，在宅のサ

ービスを使ってナーシングホームに入らないで済

むようにする。目的は，州の支出を削減するとい

うことのためです。ケアマネジャーは，病院であ

るとか健康維持のセンターですとか，マネージド

ケアなんかにいるんですが，それらの皆の目的は

コストを削減するということになるわけです。も

ちろん，多くのアメリカの高齢者は自宅で過ごし

たいという人がいるわけですから，クオリティオ

ブライフを上げるという意味でも，それはいいと

思います。

２番目は，プライベートの雇われ型と書いてあ

りますけれども，プライベートのケアマネジャー

で，これは今増加しつつあります。このプライベ

ートのケアマネジメントというのは，看護婦やソ

ーシャルワーカーが自分たちのビジネスとして始

めて，そしてクライエントに料金を課すんですが，

このクライエントはたいていの場合，高齢者の子

どもたちです。そして高齢者のケアを調整するこ

とによって，彼らの自立を維持することを援助す

るということです。たとえば，私どもの勤めるタ

ーナークリニックでもプライベートのケアマネジ

メントのプログラムがあります。私どものソーシ

ャルワーカーがケアマネジャーとして行きますと，

複合的なアセスメントをする場合に，１５０ドルと

いうお金をいただきます。それからフォローアッ

プしたりケアをコーデイネイションしたり，モニ

タしたりするという場合は，１回継続する場合は

－ ４ －



４５ドルです。

なぜこのプライベートな雇われ型のケアマネジ

メントというのが成長しているんでしょうか。と

いうのは，たくさんの人が，親ととても遠くに離

れて住んでいる。そしてケアマネジャーに高齢者

の自分の親たちを見て欲しいと思っているし，お

金も払いたいと思っているということです。ある

いは，子どもがいなくて誰も介護してくれる，ケ

アをしてくれる人がいないという場合は，専門家

が必要になります。たとえば私の義母は，今ニュ

ーメキシコに住んでいるんですけれども，弟を訪

ねてカリフォルニアに行きました。そして車の事

故に遭ってしまったんです。そしてその子どもた

ちは遠くに住んでいて，仕方ないので私はカリフ

ォルニアのケアマネジャーに電話してアレンジを

してもらいました。そしてこのケアマネジャーは

カリフォルニアの病院でちゃんといいリハビリテ

ーションが受けられるようにしてくれましたし，

それから弟の家に戻ったときのこともケアしてく

れましたし，ニューメキシコに戻る飛行機のアレ

ンジもしてくれました。私たちは非常に感謝して

います。私たちは自己負担しようと思いましたけ

れども，これは自動車事故でしたので，自動車事

故保険というものがこのお金を全部カバーしてく

れました。

ターナークリニックには，非常に弱っている高

齢者で在宅の方がおられます。そしてまた痴呆症

の方もいらっしゃいます。でも自宅で暮らしたい

と思っています。ですからケアマネジャーは，非

常に頻繁にこの方を訪れて，庭の世話がちゃんと

できているかとか’ホームケア，在宅のケアがち

ゃんとできているかとか’あるいは何かサービス

を変えなきゃいけなければ，変化させていくとい

うことを見ています。ホームヘルパーがあまりよ

くなかったので，ケアマネジャーが介入してその

方を辞めさせて次の新しいホームヘルパーを雇う

ということもいたしました。この女性は非常に雷

が怖い方で，雷が鳴るたびにソーシャルワーカー

であるケアマネジャーに電話をかけてきます。そ

のときにケアマネジヤーは電話で落ち着くように

お話しして寝かせることもしますので，いつもポ

ケベルを持ち歩いています。亡くなるまで，その
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ケァマネジャーが何らかの形で関わっていくとい

うことです。もしナーシングホームに入られたら，

ナーシングホームへ入ってからもケアは継続性が

あるということです。そしてまた〆私どもとして

はプライベート・ケアマネジメントというものの

おかげで，料金が入ってきますので，そのお金を

使ってまた他の人を雇うということにも使えます。

三番目は，ケア・コーディネイト型ということ

で，特別な場所でのケアマネジメントということ

です。特定の問題，たとえば特に多いのは，リハ

ビリテーションとＨＩＶのエイズですとか，ある

いは老年医学という分野でこのケアマネジメント

がよくみられます。とくにこのエイズのケアマネ

ジメントの場合は，病院に入ったり地域で暮らし

ているという，この両方の環境の違いをうまく調

整するためにケアマネジャーが役割を果たしてい

ると思います。そしてホスピスのケアまでケアを

継続します。

そしてまた病院でのケアマネジメントも，たと

えば心臓の病気をもった患者が入ってこられて，

退院されてからもそのケアということにケアマネ

ジャーが関わるということが，非常に役に立って

います。病院のソーシャルワーカーの多くは，ケ

アマネジメントを機能の一つと考えていて，自分

たちの責務の一つではあるけれども，自分たちの

仕事全体ではないと考えています。その病院の在

院日数が短くなるとともに，今高齢者の在院日数

の平均は１週間弱なんですけれども，病院のソー

シャルワーカーは，自分たちの仕事をもう一度再

定義するというチャレンジをすることになってい

ます。というのは，入院患者の領域から，外来と

かコミュニティのアウトリーチというところに仕

事をシフトさせていくということです。ここのと

ころ，ずっと病院の予算というものが削減されて

きています。そしてソーシャルワーカーも削減さ

れてきているんですけれども，ソーシャルワーカ

ーは，コミュニティとか外来での自分たちの新し

い役割を再考案しようとしています。

伝統的に，ご存じのように退院計画というのは，

ソーシャルワーカーの最も大きな役割でございま

した。しかし1980年代以降，病院ではこういう仕

事を看護婦がするようになって，とにかく早く退
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院させるということが目的になってきました。私

どものミシガン大学の病院では，５年前看護婦が

在宅，自宅へ帰るときの退院計画をして，ソーシ

ャルワーカーはナーシングホームへ入るときの退

院計画をするという風になりました。いくつかの

病院ではまだこういうやり方で，看護婦とソーシ

ャルワーカーが同じ部署で頻繁にコミュニケーシ

ョンをとりあいながら，こういう形で退院計画を

しています。いくつかの革新的な病院になります

と，看護婦さんは入院患者のケアマネジメントを

やって，ソーシャルワーカーは外来のケアマネジ

メントをやるという風な棲み分けもしています。

ですから，患者さんが病院内にいるときは，看護

婦さんがその主たるケアマネジャーになって，ソ

ーシャルワーカーとコンサルト，相談をする。そ

して地域にいる患者さんの場合は，ケアマネジャ

ーはソーシャルワーカーが主としてやって，相談

を看護婦さんに持ちかけるといったケアマネジメ

ントの形でやっています。

５年前ですけれども，私どもの病院でソーシャ

ルワークのディレクターが，一番の長ですけれど

も，看護婦の組合と対立を起こしました。看護婦

がソーシャルワークが自分たちの仕事をとろうと

しているという風に解釈をしてしまいました。看

護婦さんやその他のスタッフが病院の中で黄色の

腕章をつけて，看護婦を支援してというスローガ

ンをつけて病院の中を歩き回って，ということで。

ソーシャルワーカーに対してみんな腹を立ててい

ました。結果として今，退院計画はすべて看護婦

によってなされるようになりました。病院の入院

患者担当のソーシャルワーカーの人たちの何人か

は喜んだんです。とにかく退院計画をしたくなか

った人もおりますので。

でも私にとってこれは大きな問題に見えます。

というのは，ソーシャルワークがデイスチャージ

プランナー，退院計画をする人だと思っていたわ

けですから，それをしなくなると，ソーシャルワ

ーカーというのはいったい何をする人なの，とい

うことです。今新しいソーシャルワークのディレ

クターがやってきて，彼女が私たちソーシャルワ

ーカーの仕事をまた新しく定義付けしました。そ

れはメディカルマネジメントと呼ぶんですけれど

も，ソーシャルワーカーのやっていることという

のは，患者やその家族が病気をよく理解して，そ

の病気に対応できるようにすることを助けている

し，看護婦さんであるケアマネジャーたちともよ

くコンサルティングをしているということで，私

たちがやっているのはメディカルマネジメントと

いうことなんだよということをいっています。

日本の方にとっては，９０人もソーシャルワーカ

ーがいるというと，たいへん私どもが強い立場に

あるとお思いになるんじゃないかと思います。し

かしアメリカの文脈でいいますと，ソーシャルワ

ークというのはたいへん危うい地位にございます。

患者さんや医師は私たちのことを非常に価値があ

るという風に見てくれる場合もありますけれども，

いかんせん資金が足りませんし，そしてその中核

になるサービスと見なされていないからです。私

にとっては退院計画のような役割を諦めてしまう

ということは，とても重要なことだったんじゃな

いかと思うんです。というのは，そういうことを

諦めてしまうということは，結局自分たちの役割

をさらに弱めているということになるからです。

今入院患者さんにおけるソーシャルワーカーの立

場というのは，こんなことが起こっているわけで

す。そして，これからもう一度私たちの病院での

役割を認めていただいて，支持を得ていくには何

年かはかかるんじゃないかと思います。もしその

費用効果のことだけを見れば，看護婦さんのほう

がケアマネジメントをうまくやっているという研

究結果もございます。他にはソーシャルワーカー

のほうがいいという結果もございます。

ミシガン大学のＨＭＯ，マネージドケアの健康

保険ですけれども，その健康保険は，３人の看護

婦さんを，６５歳以上の高齢者のメデイケアのため

のケアマネジャーとして雇いました。しかし，こ

れらの看護婦さんは常に痴呆の問題行動でありま

すとか，他の困難ケースについて，こちらのソー

シャルワーカーのほうに訪ねてくることが多いん

です。今年，この中の一人の看護婦さんが辞める

ことになるにあたって，今度はソーシャルワーカ

ーを雇うことになりました。というのは，多くの

ニーズというのは，医学的なニーズというよりは

心理社会的なニーズが多いということに気がつい
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たからなんです。これはたいへん困難なプロセス

ですけれども，うまくいきそうな気がします。私

がアメリカのソーシャルワーカーの仲間たち，９０

人いるんですけれども，その人たちにＥメール

でケアマネジメントについて質問を送りましたら，

たった一人だけ返事をくれました。少なくとも私

どものソーシャルワーカーは自分たちのことをケ

アマネジャーと考えていないようです。

２．ソーシャルワーカーの役割

次は，ソーシャルワーカーの役割についてお話

をしたいと思います。これがソーシャルワークに

必要な要素ということですけれども。ソーシャル

ワーカーの数が多いということは，もっと力が付

くということですし，もっとその存在が周りから

見えるということにつながると思います。その独

創性というのは，ニーズがどういういものかとい

うのを創造的にみるということも必要だからです。

たとえば，問題を解決するのにひとつの解決方法

だけではなくて，新しい解決方法というのを生み

出していかなければいけないからです。複数の資

金源というのは，病院だけに資金を頼っていては

いけなくて，他の資金源というものを自分たちを

支えるために捜していく必要があると思います。

もう少し後でその話については触れます。

他職種連携によるチームワークというのは，特

に病院では必要で，他の職種の人たちと協力する

ということが大切で，自分一人ではやらないとい

うことです。医師や看護婦と協同的に働けば働く

ほど，もっとサポート，支援を得ることができま

す。地域からの支援という中では，私たちを愛し

てくれる患者さんがおられます。この患者さんた

ちが地域で私たちを支えてくれることによって，

病院でのソーシャルワーカーのポジションという

ものも非常に強くなります。私たちの地域にたく

さんのボランティアの人たちがいるんですけれど

も，病院がそのひとつのプログラムを中止すると

いったときに，このボランティアの人たちが立ち

上がって対抗してくれたおかげで，病院がプログ

ラムをカットしないということを決めたというよ

うな経緯があります。

それから，消費者を中心とした，つまり患者や
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その家族を中心としたサービスというものを考え

なくてはいけません。あくまでも彼らのニーズに

基づいたサービスということであって，病院や他

のことのためにサービスというものを提供するわ

けではないということです。そして，ソーシャル

ワーカーの最も強い役割の一つとしてアドボカシ

ーというものがあるわけですけれども，患者やそ

の家族のためにアドボカシーをするということを

もう一度思い出していただければと思います。

それから，最後にビジビリティという言葉で，

存在が周りに見えているということなんですけれ

ども，ソーシャルワーカーが何をやっているかと

いうことがあまり周りの方にはわからないようで

すので，私たちがやっていることがすばらしいこ

とだということを，みんなに知ってもらう必要が

あるということです。ひとつの方法としては，マ

スメディアを使っての広報ということです。もう

ひとつは，リサーチ・研究によって介入が効果が

あるということを検証していくことです。

ひとつの例としては，ニューヨーク大学のアル

ツハイマーセンターというところでの研究です。

患者さんをふたつの，治療グループと統制グルー

プというグループに分けました。これは患者さん

本人ではなくて，配偶者の介護者の方のグループ

です。そしてその治療グループのほうは，集中的

な４回にわたる個別のカウンセリングセッション

というものを実施しました。これはソーシャルワ

ーカーによって行われているんですけれども，サ

ポートグループに入るように非常に強く勧めまし

た。そして非常に密接に関わりを続けて，サービ

スをアレンジするとか，あちらが待っているので

はなくて，こちらから積極的に働きかけを行いま

した。コントロールグループ，統制グループのほ

うは一般的なソーシャルワークのサービスを受け

ました。あちらのほうからサービス，支援をして

欲しいという要望があればサービスを受けられる

という形です。そしてその結果としては，治療グ

ループのほうは70％の人たちがサポートグループ

に入って，統制グループのほうは40％の人がサポ

ートグループに入りました。しかし，最も大きな

結果としては，治療グループの人たちは自分たち

の配偶者をナーシングホームに入所させる，それ
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を１年以上遅らせることができたという結果なん

です。これが，ソーシャルワークの介入が違いを

生み出せるんだということを証明するひとつの方

法ではないかと思います。

ターナークリニックの資金源について少しお話

をしたいと思います。最初はたいへん資金が少な

かったものですから，地域の地方自治体ですとか，

あるいはプライベートな資金源を求めました。こ

れはそのターナークリニックです○１階部分だけ

ですけれども，デイケアセンターで，やはり助成

金で行われています。ご覧の通り，この資金源の

中で大学病院から来ているのは半分をちょっと超

えたくらいということで，他からの資金を調達し

ているということがわかると思います。その35％

は他の助成金というのは，たとえば地方の高齢局

であったりとか’他の基金であったり，あるいは

民間の企業からも助成金を得ています。そして

11％は私どもがやるサービスの料金ということで，

たとえば先ほどお話ししたケアマネジメントのプ

ログラムとかサポートグループですとか，あるい

はカウンセリングのサービスなどで料金をいただ

いている分です。

この，資金源がいろいろあるということの良さ

のひとつには，私どもの病院がソーシャルワーカ

ーを解雇したときに，私どものプログラムのソー

シャルワーカーは解雇できなかった。というのは，

私どものターナークリニックでは他の資金源から

お金を調達してきていますので，病院でそれをカ

ットすることはできなかったというような強みが

ございます。スタッフへの資金以外に私どもでは，

地域の高齢者の必要に応じて，緊急援助金という

のがございます。たとえば薬が買えない方ですと

か，電話代が払えない方という場合に，こういう

緊急助成援助金を使っています。ですから，こう

いう交通費ですとか出版費というのは’地域の社

会資源のリストなどを出版しているんですが，そ

ういうものはすべて私どもが申請する助成金の中

から使っているわけです。私どもが他の部局のソ

ーシャルワーカーのサービスよりももっと幅広い

サービスを提供できるのは，地域，コミュニティ

からの支援を受けているからなんです。

そしてまた，お給料を払っていない無給のスタ

ツフというのもたいへん役に立っています。私た

ちソーシャルワーカーは，よく時間がなくてやり

たいことができない，たとえば個別訪問したいけ

れども時間がないということをと良く聞くんです

けれども，そういった場合に私どもでは大学院レ

ベルの学生やボランティアの方に，私たちがやり

たいけれど時間がなくてやれない，ということを

やってもらってサービスの幅を広げています。た

とえば，私が私の患者を毎週訪れることができな

い場合に，ビアボランティアといって高齢者の方

でボランティアをやっている方々に個別訪問して

もらって，帰ってきて私と相談して，チームとし

てボランティアの方と私が一緒に働いているとい

うことなんです。

これは全米退職者協会の調査なんですけれども，

どのようなものが役に立ちましたかということで，

上からランクがあるんですが，ソーシャルワーカ

ーはかなり下の方だということがわかると思いま

す。看護婦は全然載っていませんけれど。ですけ

れども，見方によってはソーシャルワーカーが何

をやっているかということを多くの人が知らない

のではないか，あるいはアクセスを持ってないじ

ゃないかということを考えれば，もっと周りの人

から見えるように頑張らなくてはいけないなと激

励をもらっているように感じます。

３．介護保険とケアマネジメント

最後に介護保険のことについてお話ししたいん

ですけれども。去年私が滞在していたときに，た

くさんのケアマネジャーの方に面接をさせていた

だきました。そして今度アメリカに帰ってとても

カルチャーショックを受けてしまったんです。確

かに介護保険はいろいろな問題があるようですけ

れども，でも私たちアメリカではそういうものを

全然持っていないということなんです。ですから，

そのことについてお話をしていきたいと思います。

１番目の問題としては，アイデンティティの問

題だと思うんです。というのは，多くのケアマネ

ジャーの方はご自分から進んでケアマネジャーに

なった方ではないような気がいたします。まだ自

分たちのアイデンティティを，ソーシャルワーカ

ーや看護婦だとか介護福祉士というバックグラウ
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ンドに持っていらっしゃって，どうもケアマネジ

ャーというもの自体がはっきりしていないように

感じます。

２番目には，ケースが多すぎるということです。

このことに関しては，皆さんが本当にリーダーシ

ップをとって，もっと少ないケースだったらこれ

だけうまくできるのに，というようなことを訴え

ていく必要があると思います。そしてまたボラン

ティアというものも，ケアマネジャー以外に利用

していく手はないものかという風に考えます。

３番目の問題は，給付管理の問題です。多くの

方は自分たちのことをケアマネジャーではなくて，

コストマネジャーだと呼んでおられるようです。

しかし私は考えますに，コストのマネジメントと

いうのは，いつもケアマネジメントの部分のひと

つであると考えます。アメリカのソーシャルワー

カーはクライエントがどういう健康保険に入って

いるのか，どんな保険の有資格があるのかを常に

考え，何が保険でカバーされるのかということを

見つけていかなくてはなりません。たしかにシス

テムは，日本の介護保険のケアマネジメントはと

ても複雑で，単純化していかなくてはいけないと

思いますけれども，それもやっぱりケアマネジメ

ントの正当な部分ではないかと考えます。私が考

えますには，管理職の方々がもう少しこういった

事務的なこと，書類のことをやっていくのがいい

方法なんではないかと考えます。

このケアマネジメントの中核となるのはサービ

スです。ですから，サービスがなければ，そのコ

ーディネーションをする必要もなくなってしまう

わけです。介護保険の場合はサービスのコストが

いろいろ違って，非常に難しいということはわか

るんですけれど，しかしながら広い範囲のサービ

スがあるということだけでも大切なことではない

かと考えます。

４番目は，自己負担の問題です。確かにこの問

題はあると思いますし，低所得ですとか，所得に

低い方にとってはこの自己負担というものを少し

考えていかなくてはいけないと思います。アメリ

カの場合は，アセスメントというのが非常に細か

い。所得に至るまですべて財産調査というような

形ですがやらなくてはいけない。その場合，日本
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の介護保険はそういうことはしないでいいと思い

ます。

５番目には，チームケアとトレーニングの必要

性です。効果的なケアマネジャーというのはチー

ムで働く必要があって，特に医師やその他の医療

スタッフとも連携をとっていかなくてはいけない

と思います。また，ケアマネジャーは特別なトレ

ーニングを受ける必要がある。たとえば痴呆に関

する知識，健康，医療に関する知識，あるいは社

会的な問題に関するトレーニングを継続的に受け

ていかなくてはいけないと思います。

最後にスーパービジョンです。特にピアスーパ

ービジョンという，他のケアマネジャーとともに

そのスーパービジョンをしあうということが重要

になってくると思います。特に困難ケースの場合

は，そういうものが必要です。ケアマネジメント

はたいへん難しいことです。多くのケアマネジャ

ーはこれだけやっていると燃え尽きてしまうと思

います。ひとつには役割を変えて，いつもいつも

ケアマネジャーをするのではないというやり方も

あると思いますが，それも他の仕事とバランスを

とるには難しいのかなと思います。

最後にケアマネジャーとしてアセスメントする

ときに重要なポイントは，困難なことだけではな

くて，もっとその方の全体性を見ていくという視

点が必要になってくると思います。このストレン

グスベイスド，強みを見るケアマネジメント，強

みモデルといわれる方もおられますが，これは病

気や問題ばかりに目を向けるのではなくて，その

方の持っている強み，あるいは能力に目を向けて

いくというアセスメントの方法で，これらの質問

がそういったときに使われるものです。

アメリカにおいても日本においても，ソーシャ

ルワークはその価値を示していくのに非常にプレ

ッシャーを感じているわけですけれども，これは

考え方によっては私たちが専門家としてクライエ

ントや家族やコミュニティのニーズに対応してい

くという専門職，伝統的なスキルを示していく偉

大な機会だと捉えられると思います。ソーシャル

ワーカーというのは，個人やグループ，コミュニ

ティのレベルで広い範囲の問題に対応する柔軟性

と特別なトレーニングを受けていると思います。
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私たちは，私たちの専門職として持っているすべ

ての強みを生かして，地域の人たち，それから患

者さんと一緒になって，変化をさせていかなくて

はいけないものを実際に変えていくということに，

力を合わせて私たちの専門職としての強みを生か

していく必要があると思います。

結論ですけれども，お分かりのように私は介護

保険がうらやましいと思っております。私たちも

こういうものがあったらいいなと思います。しか

し，この介護保険が多くの問題をはらんでいると

いうこともわかっております。皆さんがこの１年

半の，非常に最初のストレスのある時期を非常な

エネルギーと献身的な姿でやってこられたことを

たいへん感心しております。私はその状況がよく

なることを祈っております。そして皆さんが日本

の高齢者，あるいは高齢者の家族の方々のQOL，

あるいはシステムというものを向上させていく上

で，指導的な立場に立たれるということを信じて

おります。それはたいへんチャレンジだと思いま

すけれども，幸運を祈っております。以上です。

質問者１実は，うちの病院でも今ディスチャ

ージプランニングというところをソーシャルワー

カーの主な仕事としているんですけれども。先ほ

どのお話の中で，ミシガンの病院のほうでナース

がそれをするようになって，先進的な病院でディ

スチャージプランニングにソーシャルワーカーが

入らないというような部分があったかと思ったん

ですが，そこはもう一切入らないということなの

か，それとも中心がナースで，サポートとしてソ

ーシャルワーカーが入っていているのか。その辺

をちょっと。

キヤンベル退院計画というのは看護婦がやる

んですけれども，ソーシャルワーカーは患者さん

と話をしたり，特に困難ケースの場合はカウンセ

リングをしたりということで，関わることは関わ

るんですけれども，コンサルタントとして関わる

という形で，ディスチャージプランニング自体は

看護婦がやるということです。ひとつの問題は，

困難なケースの場合は看護婦さんや医師から紹介，

リファーラルがくるのを待っているという形にな

るので，そうしますと看護婦さんが見逃したよう

な困難なケースは，ソーシャルワーカーが自分で

出ていって探さなくちゃいけないということが問

題にはなっています。ですけれども，退院計画を

しなくなったおかげで，ソーシャルワーカーにも

時間に余裕が出てきたということがありまして，

カウンセリングにもっと時間をかけられるし，家

族の方とももっとカウンセリングできるし，それ

から病院を離れるにあたって生活を調整していく

ことにも関われますので，いわば本来のソーシャ

ルワークというものができてきているということ

もあります。

ですから，入院のところでのソーシャルワーカ

ーが少なくなって，外来に関わるソーシャルワー

カーが増えた。それで外来の場合は，もっと継続

的に長い時間をかけて患者さんとつながっていく

ということができますので，資源自体が外来のほ

うに移ってきたという風に考えたらいいと思いま

す。入院の時間が，在院日数があまりにも短くな

ってきているので，何もできなくなってきている

ということです。

質問者２ふたつお聞きしたいんですけれども。

ひとつは，今キャンベルさんがおっしゃいました，

ソーシャルワーカーがもっと時間をかけることが

できるということをおっしゃいましたけれども，

私昨年，カナダの病院をいくつか見学してまいり

まして，そこでお聞きしたことは，そういう風な

ことは病院はもうあまり望まないと，ナースであ

れ，ソーシャルワーカーであれ，実際にプランニ

ングさえしてくれればいいんだと。そういうこと

で，どんどんソーシャルワーカーが病院の中から

いなくなっているということを多くのソーシャル

ワーカーから聞いてきました。それで私もたいへ

ん危機感を覚えたことなんですが，その点につい

てお聞きしたいのと，ミシガンで新しいディレク

ターが患者さんが病気を克服するとか，そういう

ことを援助することをメディカルマネジメントと

呼ぶとおっしゃいましたけれども，私はそれをソ

ーシャルワークではないかと思うんですが，その

辺の違いについてもおたずねしたいと思います。
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キャンベルまとめて申し上げます。たくさん

のソーシャルワーカーが病院から追い出されてい

るというお話なんですけれども，それはちょっと

見方を変えないといけない｡つまり，入院患者の

部分でのソーシャルワーカーは減っているけれど

も，外来におけるソーシャルワーカーは増えてき

ているということです。そして入院患者に対する

ソーシャルワークはもうあまりすることがなくな

ってきていても，外来の場合は非常に創造的にい

ろいろなことがやっていけるということなんです。

ですから，ソーシャルワークの本来の業務という

ものをこれから発展させていく機会というものは

たくさんあると思います。アメリカでも予算の削

減によって病院から追い出されたというソーシャ

ルワーカーの声がよく聞こえますけれども，私た

ちはもう病院に頼っているということばかりでは

やっていけないという時代にきています◎ですか

ら，自分たちをサポートする資金源とか，そうい

うものを開発していかなくてはいけないし，病院

から追い出されたというようなソーシャルワーク

に向かっては，私は戦えと，また戻れるように。

それは可能性は充分あると思います。多くの，言

葉は悪いですけれども，怠け者のソーシャルワー

カーの人たちは病院に守られて，それで慣れすぎ

てきた。しかしそんな時代ではなくなってきてい

るので，患者のためのアドボカシーも必要だけれ

ども，自分たち自身のアドボカシーというものを

やっていくということが大事だと思います。

私どものシステムでは，医師も同じような状況

にあるわけです。彼らも自分たちで助成金を取っ

てこなければいけないし，自分たちでサポートし

ていかなくてはいけないという状況で非常にプレ

ッシャーを感じています。ですから，ソーシャル

ワークだけのことではないと思います。

その通りです。メディカルマネジメントはソー

シャルワークそのものです。ですけども，前のデ

ィレクターがたいへん攻撃的な人で問題が多かっ

た人なんですけれども，新しいディレクターは

人々とうまく働くことのできる方で，このメディ

カルマネジメントという言葉を編み出したという

のが，この言葉を使うことによって，ソーシャル

ワーカーがいかに重要な役割を果たしているかと

医療社会福祉研究Vol､１０No.１２００１．１２

いうことだけをいうのではなくて，このメディカ

ルマネジメントという言葉を使うことが，病院の

医師や看護婦にもっと妥当に，通じる言葉である

ということで，再定義，あるいは枠組みを新たに

作ったという形でこの言葉を使っているわけです。

またソーシャルワーカーのやっていることにつ

いての認知もされてきていると思います。という

のは，多くの慢性の患者さんですとか，複雑な病

気を持っていらっしゃる方というのは，たいてい

の場合心理・社会的なニーズも持っていらっしゃ

るんです。ですけれども，医師や看護婦というの

は，そういう心理・社会的な面というのは関わり

たくないという方が多いので，そういう意味では

ソーシャルワーカーの価値というものがかなり認

められてきていると思います。

質問者３マネージドケア，コスト削減という

ことで，逆にワーカーを雇うところが多くなった

と，ちょっと聞いたんですけれども。それで，ち

ょっと興味があって。もし日本でもそういうこと

がどんどんこれからなされるような状況だと思い

ますので。そのことと，それからケアマネジメン

トがコスト削減をすることに使われるようになっ

たという実態を，もう少し説明していただければ

と思います。

キャンベル最初のご質問ですけれども，全国

レベルでは知りませんけれども，私どもの病院で

は，看護婦のケアマネジャーが自分たちの上司に

直接不平を言ったということで，つまり扱ってる

問題が多くは看護，医学的な問題というよりは社

会的な問題を抱えているということが多いので，

看護婦であるケアマネジャーの方々は，自分たち

ではこれはどうしようもないということで，ソー

シャルワーカーを入れて欲しいということだった

んです。私はこれはすばらしいことだと思います

けれども，これが他にもたくさん行われているか

という例は知りません。

また医師がたとえば患者さんに目の前で泣かれ

たり，自分が提供できないサービスを求められた

りとか’あるいは鯵の方で何遍もやってくるとい

うような場合に困ってしまって，どう扱っていい
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かわからないということがあるわけです。ですか

ら，そういう意味ではソーシャルワーカーの価値

というものが認められてきたということですし，

ここでチームワークでチームアプローチをすると

いうことの重要性が感じられると思います。

マネージドケアというのはたいへん複雑な問題

なんですが，ちょっと簡単にお話しできればと思

いますＯマネージドケアが導入された理由の大き

なものはコストのコントロールということなんで

すけれども，簡単にいえばケートキーパーという

か，門番みたいな人がいて，それは医師なんです。

医師が患者さんがこのサービスを使えるかどうか

ということを判断していく，たとえばあなたは眼

科に行きなさいとか，あなたはＣＴスキャンを受

けることはできませんよということを一人の医師

がコントロールするということなんです。ここで

ケアマネジヤーが，たとえば半年間の間に４回も

病院に入ってきたという患者さんがいた場合に，

ケアマネジャーにいってどういう状況になってい

るか調べてこい，そしてコストを削減できるかど

うかを見てこいという風な役割を担うわけです。

ケアマネジャーの大きな仕事はリスクアセスメ

ントということで，危険度によって優先順位を決

めるということです。最も危険の高い，ハイリス

クの人。たとえば病院に入院するとかナーシング

ホームに行くとか，お医者さんに頻繁に診察を受

けているというような人の場合にケアマネジャー

が一緒にここに関わって，たとえば救急の非常に

高いサービスを使わないで済むように関わってい

くということです。

大きな問題としてスキャンダルに去年なったん

ですが，このマネージドケアの会社が65歳以上の

メデイケアの対象の方々をカバーしていたんです

けれども，６５歳以上の方のメデイケアの場合は，

十分なお金を儲けることができないということで，

コスト削減もできないというので，もう65歳以上

のメディケアの方々をカバーしないということを

決めたので，このマネージドケアに入っていた６５

歳以上の方というのは保険を突如失って，ほかの

保険会社を探さないといけないという状況に陥り

ました。

メディケイドウェイバーという，先ほどご紹介

したプログラムの目的というのは，まったく費用

の削減ということなんです。メディケイド自体が

数少ない長期ケアの公的なサービスなんですけれ

ども，そのナーシングホームに使うメディケイド

のお金は非常に高いわけで。それを防ぐためにこ

のメデイケイドウェイバーというのがあって，と

にかく目的はコスト削減ということなわけです。

いまケアつき住宅というのがアメリカでも非常

に成長してきていて，皆さんたくさんお金を払う

わけですけれども，いま高齢者の間で非常にギャ

ップが生まれつつある。お金を持っている人と持

っていない人。特に，持っていない人といっても

ミドルクラスの人たちが非常に問題を抱えつつあ

るということがいえると思います。

司会ありがとうございました。まだまだ聞きた

いことがたくさんありますけれども，時間が来て

しまいました。それでは先生，どうもありがとう

ございました。
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小児がん患者長期経過観察外来の意義とソーシャルワーカーの役割

１．長期経過観察外来を開設するまで

日頃からかかわりのある小児腫傷専門医の話に

よると，最近の小児科における小児がんの外来患

者の年齢分布は，一番高いピークが中学生ぐらい

で，１５歳以上が60人位来ているとのことだった。

そして，やがて小児科の外来に30代，４０代の人が

来ることも予想されるという話に，私が関わって

いる脳神経外科のＮ子さんの経過が重なった。Ｎ

子さんは，２歳の時，髄芽腫（脳腫傷）の手術を

脳神経外科で行い，幸いにも命を取り留めてか

ら，２０数年のお付き合いである。この間，腫傷が

内臓の別な場所にでき，小児外科，婦人科で治療

を受けたこともあった。Ｎ子さんと同じ時期にか

かわっていた小児白血病や悪性リンパ腫の子供た

ちの多くは死亡という経過をたどったが！》，Ｎ子

さんは知的な遅れはあるものの，現在，作業所に

通いながら生活している。

小児腫傷専門医とソーシャルワーカー（以下，

ワーカーと略）が，お互いの実践の中で感じてい

ることを話しているうちに，小児医療の今後の問

題として，乳・幼児期に発症した疾患で，その疾

患自体は治癒したとしても，その後様々な障害が

出て，その治療や生活がどのように行われている

のか，また，どういう対応が必要なのか，をきち

んと検討していく必要があることで一致した。つ

まり，疾患としての小児がんは克服したものの，

一部の患者は治療の副作用である晩期障害（疾患

自体の侵襲，手術，放射線，化学療法などの治療

による直接的，間接的障害の総称2)）を抱えなが

ら生活しており，また，小児がんの既往を持つこ

とにより，様々な心理的社会的問題に遭遇するこ

とが予想された。

これまで，入院治療が終わった患者は，通常原

*MasakoYoshida：順天堂大学医学部附属順天堂医院

吉田雅子＊

疾患の治療を行った診療科（小児科，小児外科，

脳神経外科など）の外来で経過をみており，何か

心配なことがあれば，ワーカーのところに相談に

来る形になっていた。しかし，多くの患者が成長

する中で，随時対応するのではなく，それに付随

する問題をきちんと捉え，システムとして確立す

ることが必要な時期であることを認識し，ワーカ

ーも積極的に関わることにし，われわれは平成１０

年より，小児がんの長期経過観察外来を開始した。

２．長期経過観察外来

小児がんの長期経過観察外来（以下，本外来と

略）の診療場所は，彼らの年齢を考慮して，＜小

児科＞ではなく，＜総合診療科＞に1998（平成

10）年４月に開設した。＜総合診療科＞は，患者

さんを全人的にとらえ，さらに専門診療科との連

携により，質の高い医療サービスを行うことを役

割としている診療科である３１．本外来の対象は，

当院小児科において治療を受けていた小児がん患

者，および，他医療機関にて治療をしていたが，

本外来への受診を希望してきた16歳以上の内科領

域に達した患者を原則として対象とした。予約外

来とし，本外来のおもな目的は，①現在存在する

晩期障害への対応と今後発生する可能性のある晩

期障害の早期発見に努めること，②進学・就職・

結婚・出産などのlifeeventの際遭遇する心理社

会的問題を支援することである。そのために，小

児腫傷専門医が中心となり，関連する診療科（血

液内科・婦人科・脳神経外科・メンタルクリニッ

クなど）およびワーカーがチームを組み，包括的

診療体制の確立を目指した。

小児腫傷専門医であるＫ医師が中心になって

診療する本外来に，ワーカーは毎回同席すること
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表１長期経過観察外来患者概要

性別

年齢

学業・職業

男性２４ （4 1. 4％ ）

女 性 ３４（58.6％）

１０歳代２５（43.1％）

20歳代３０（51.7％）

30歳代以上３（5.2％）

学 生 ３１（53.4％）

中・高生１８

予備校生２

専門学校・大学生1１

有職者２０（34.5％）

公務員・会社員１５

自営業・自営手伝い３

フリ ーター２

主婦 ４

無職２

その他１

とした。外来開設当初，医師から，患者に対して

心理社会的な問題にも対応する外来であり，その

ためにワーカーが同席している旨の説明をし，紹

介してもらった。また，外来診察時だけではなく，

患者が相談を希望するときに適切な援助ができる

よう，必要があれば，医療福祉相談室の面接室で

の相談や，電話での相談，入院時はベッドサイド

での相談，他診療科外来受診時に患者に同行する

など，自由なアクセスを心がけた。

３．小児がん経験者が抱える問題

１）医療的問題

本外来の平成13年８月までの患者数は58名で，

男性24名，女性34名，年齢は13～49歳（中央値２１

歳）であった。学生が半数以上を占め，１名を除

き全員が病名を告知されていた（表１)。他施設

から本外来に受診を希望してきた理由としては，

晩期障害の治療や，主治医と呼べる医師がおらず，

相談する先がない，といったことが挙げられる

（表２)。本外来を知った契機は，患者会くがん

の子供を守る会＞からの紹介や新聞記事を見て，

ということだった。既婚者は７名（全員女性）で，

内２名が健常児を出産している。疾患は，血液疾

患11例，腫傷疾患47例である（表３)。強い薬剤

の使用や輸血などによる晩期障害を抱えている患

者は，２２名で，３８％を占めた（表４)。

本外来での経過観察中に原疾患の再発や晩期障

害を認めた主な症例としては以下のようなものが

あった。

・急性骨髄性白血病の17歳の女性（13歳発症）は，

骨髄再発を来たし，他施設で非血縁骨髄移植を受

けるが，合併症で死亡した。

・悪性リンパ腫の25歳の女性（12歳発症）は，ｌ‐

asparaginaseによる騨炎でインスリン依存性糖

尿病を発症し，小児科医が管理していたが，代謝

内分泌科に転科した。

・悪性リンパ腫の25歳の女性（14歳発症）は，治

療終了11年後に大腿骨頭壊死を発症，骨頭置換術

を受けた。

・フアンコニー貧血の21歳の男性（１歳発症）は，

寛解状態が続いていたが，２０年後に貧血が進行し

たため，血液内科に転科し，骨髄異形成症候群と

診断され，非血縁骨髄移植の目的で他施設に転院

した。

・軽症再生不良性貧血の28歳の女性（11歳発症）

は，１７年後に貧血が進行し，骨髄異形成症候群と

診断され，血液内科に転科した。

・軽症再生不良性貧血の22歳の女性（６歳発症）

は，１５年後に貧血が進行し，他施設で非血縁骨髄

移植を受けた。

２）心理社会的問題

本外来でのワーカーの心理社会的援助の内容に

ついては，基本的には社会資源の利用，関係機

関・部署との連携，家族への支援など従来から行

われていることと同じであるが，ここでは，一つ

の事例を紹介し，かかわりについてまとめてみた

い。（なお，事例はプライバシー保護のため，本

質を損ねない程度に，経過に修正を加えてある）

事例：’さん女性２６歳（ウイルムス腫傷）

本外来受診までの経過

１歳８ケ月，某大学病院で右腎腫傷の診断を受

け，右腎摘出後，腹部放射線照射と化学療法を受

けた。５歳まで同病院に通院していたが，親から

は，「腎臓の病気で腎臓を取った」としか説明を
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表２他施設から当外来に受診した理由

･３２歳で結婚して他県に住むようになったが，健康状態について，相談相手がいない。トータルケ

アを求め て 。 （ 脳 腫 傷 ３５歳女性：診断時９歳）

･汎下垂体機能不全があり，複数の病院の複数の診療科に受診していたが，主治医と呼べる医師が

いないため。（脳腫傷２５歳女性：診断時１１歳）

･測醗症と腰痛に悩んでいるが，元の病院ではすでに治療終了となっているため。

（神経芽腫２０歳女性：診断時１歳）

･不妊で他病院産婦人科を受診した際，当外来を紹介された。病気について親からほとんど説明を

受けておらず，その病気が，妊娠，胎児への影響があるのか知りたい。

（ウイルムス腫傷・左腎摘出２７歳女性：診断時２歳）

･昨年，入院時に，そこの医師からはじめて小児がんに羅患したことを聴いた。それまで，生理が

不順であちこちの医療機関を回り，早期閉経と診断を受けたが，小児がんと関係があるのか知り

たい。（ウイルムス腫揚・右腎摘出２６歳女性：診断時１歳８ケ月）

表 ３疾患

血液疾患(11） 再生不良性貧血(6)血小板減少性紫斑病(2)免疫不全症候群(1)

遺伝性球状赤血球症(2)

腫傷疾患㈹ 急性リンパ性白血病(16リ網膜芽細胞種(8)悪性リンパ腫(6)

急性骨髄性白血病(5)脳腫傷(2)横紋筋肉腫(2)ウイルムス腫傷(2)

庇細胞腫傷(2)神経芽腫(1)骨髄異形成症候群(1)骨肉腫(1)

先天性全身性繊維腫症(1)

表４晩 期障害

頻度：５８人中22人（38％）

障害：Ｃ型肝炎下肢麻揮てんかん心筋障害出血性勝耽炎汎下垂体機能不全脱毛

無月経不妊測醗症全盲Ｉ型糖尿病指の壊死大腿骨骨頭壊死交合不全など

受けていなかった。

５年前より生理の回数が減り，２年前より無月

経になった。他院産婦人科を受診し，原因はスト

レスといわれ，ピルを処方された。３ヶ月後に激

しい腹痛が出現し，腹部大静脈の血栓症と診断さ

れた。

その後，米国に留学，当地にて鯵状態となり，

抗謬剤を処方され，また，早期卵巣不全と診断さ

れた。帰国後，某大学病院産婦人科を受診し，や

はり同様の診断を受け，治療法はないと説明され

た。

新聞に紹介された本外来の記事を読んだ母親に

勧められ，Ｉさんが受診した。

本外来での援助

本外来では，医師及びワーカーが，Ｉさんから

これまでの経過や気持ち，Ｉさんの希望を聞くこ

とから始まった。「早期卵巣不全と小児がんとは

関係があるのか」という，Ｉさんの問いかけに，

医師は，乳児期の腫傷の治療が現在の状況と関連

していることが考えられることを説明した。そし

て，そのことを明らかにしていくためには，他の

診療科との連携が必要であること，生活上のこと

など心理社会的な問題にはワーカーが協力できる

ことが話され，医師は，婦人科宛に紹介状を書き，

Ｉさんに手渡した。

ソーシャルワーカーの関わり

･初めての外来受診時は，表情が乏しく緊張して

いる様子だった。その後，面接室に場所を移し，
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Ｉさんの話を聞いた。「長い間悩んでいたんで

すね」というワーカーの問いかけに，「子ども

が産めるのかどうかずっと気になっていた」と，

この間５ケ所の医療機関を回り，安心どころか，

その対応に逆に傷つくことばかりだった，と述

べた。また，アルバイト先の上司に提出した婦

人科の診断書に対しての言動にショックを受け，

対人恐怖症のようになり，いつも人前に出ると，

ドキドキしている状態だった，とのことだった。

また，おなかの傷については，親が話してくれ

ないので，相当大変な病気だと思い，移殖をし

たのかと自分で考えていた。母親との関係は，

長女である自分に対してはヒステリックで，妹

に対しては穏やかで対応が違うと思っていた。

高校までは，母親とけんかばかりして，早く家

を出たいと思っており，その頃から渡米したい

と思っていた。

ワーカー：Ｉさんが今抱えているような問題が，

過去に受けた治療と関係があるのではないかと

いうことが最近になって明らかになってきた。

おそらくＩさんの母親も，Ｉさんと同じように

その問題をずっと抱えてきたと思われるので，

いずれ母親に話を聞きたいことを話すと，Ｉさ

んも同意する。「話をこんなに聞いてもらって

すごく良かった」と，言って帰られる。

・２週間後，Ｉさん来室。母親も一緒にきている

とのことで，まず，Ｉさんからこの間の経過や，

今後のことについて話を聞くことにする。この

間，婦人科に受診し，検査を受けたが，婦人科

の医師は，図を書いて丁寧に説明してくれ，自

分の話も良く聞いてくれた。今まで，受診して

も突き放された感じばかりしていたが，初めて，

まともに治療してもらえるかな，と思った。自

分としては，今後，実家を離れて，自分で生活

しながら治療を続けたい。できれば，保険も扶

養家族から抜けて，国民健康保険に加入したい，

と希望を述べ，そのための方法について，いっ

しょに考えていくことにした。母親に，本外来

の様子を話したら，よかったと言っていた。た

だ，あまり思い出したくないようで，自分が中

学か，高校の頃，病気のことをつけていたノー

卜を捨ててしまったようだ。理由は，順調に過

ごしていたのでと言っていた。

･母親の話をワーカーが聴く際，Ｉさんに同席す

るか尋ねると，母親だけのほうが話しやすいと

思うので，自分は外で待っている，と言い，母

親を連れてくる。

･母親は，Ｉさんの生活があまりにも順調で，病

気のことを話さなくてはいけないと思いつつ，

言うきっかけがつかめなかった。また，何か相

談しようとしても，最初に手術をした大学病院

に聞いていいものかどうか悩んでいた。新聞記

事を読み，娘と同じような人がいるんだと思い，

娘に記事の事を知らせた。

ワーカー：母親が悩んでいたことは，もっともな

ことだと思う。母親が悩んだようなことに対応

するものとして，こういう外来が開設された。

娘さんに話してもらってよかった，と受けとめ

る。

・１ヶ月後，’さん来室。表情堅いｏアルバイト

を始めたが，残業があり，きつい。婦人科では，

治療ができるかどうか，検討中である，とのこ

と。

・１ヶ月後，Ｉさん来室。婦人科のことで頭がい

っぱいで，抗諺剤をやめていたら，めまいなど

が起こり，手持ちの薬をのんだら治った。その

ことを婦人科の医師に話したら，メンタルクリ

ニック（旧精神神経科）に紹介してくれ，同じ

薬を出してもらった。メンタルクリニックの医

師には，疲れていたので細かいことまで話をす

る気になれず，どこまでわかってもらえたか，

心配。

ワーカー：これまでの経過が長いし，あちこちで

話してきているので，話をすること自体エネル

ギーがいることだと思う。でもだいじなことな

ので，ワーカーの方からメンタルクリニックの

医師に経過を伝えることができることを話すと，

お願いします，とのこと。

パソコンで編集するアルバイトをやっている

－１６－



が，やはり，疲れる。健康保険があり，土曜，

日曜が休みなので何とかやっている。婦人科の

ほうは，責任を持ってみてくれるというので，

安心している。

･メンタルクリニックの医師に，Ｉさんのこれま

での経過，及びワーカーの関わりについて話を

する。医師は，現在の状態について，不安が強

くなるというか，神経症的抑うつという感じで

あり，何かあったらまた連絡します，とのこと

だった。

．２ヶ月後，循環器内科の検査結果を聞きに来た

とのことで，’さん来室。この間，血栓のこと

で循環器内科に診てもらった方がいいとのこと

で，婦人科から紹介してもらい受診をした。最

初診察してくれた医師は，’さんと同じ年ぐら

いの女医さんで，複雑な経過に対応できず，そ

の頼りない対応に腹が立ち，’さんは，ここま

でくるのにどれだけ大変だったか，真剣に治そ

うとしているのか，女性としてどう生きていけ

ばいいのか，強く訴えたところ，やっとわかっ

てもらえたようで他の医師を紹介してくれるこ

とになった。この時，治すこと自体が間違って

いるのかな，とも思った。超音波とＣＴ検査を

してもらい，その結果をこれから聞きに行くと

ころ。職場をあまり休めないので，総合診療科

の本外来になかなか行けなくて，と，気にして

いる様子。とりあえず，この次の本外来の予約

リストに入れておくことにする。診療科があち

こちに広がり，振り出しに戻った感じがすると，

’さんは疲労感が増したようだった。

ワーカー：Ｉさんとしても，休みを調整しながら

あちこちの診療科で診察や検査を受けることは

大変だと思うが，医師の方も，，さんの状態が

簡単なことではないと認識しているからこそ，

各専門領域の医師の意見を聞くことが大事だと

思っている。ここまでやってきたのだから…，

と話すと，もう少しがんばってみます，と言う。

この後，治療をするリスク，しないリスクにつ

いて，’さんが医師から聞いていることを一緒

に整理する。お化粧もせず，少しやつれた感じ
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を受ける。

･１０日後，’さんから，電話がある。明日，総合

診療科の本外来を予約してもらっていたが，仕

事が忙しくて行けない。今度，血管造影の検査

をし，その結果を循環器内科で聞くことになっ

ているので，その時，ワーカーのところに寄り

たい，とのこと。ワーカー了解し，総合診療科

本外来のＫ医師に，この間の経過を話しておく

ことにする。

・１０日後，Ｉさん，循環器内科を受診後来室する。

ＣＴ検査は異常なかったが，血管造影の結果，

以前血栓症と診断された折の血栓が残っている

ことがわかった。血栓を溶かす治療が先決で，

Ｉさんが望んでいるようなホルモン治療は現段

階ではできないと，説明があった。血栓が残っ

ていたという，思いもかけないことを言われ，

早まってホルモン治療をしなくて良かった｡(と，

安堵の表情を見せる）循環器内科の医師が婦人

科の医師に，検査結果のことを書いてくれた。

メンタルクリニックの医師と合わない気がする。

自分としては，薬をやめる方向にもっていきた

いが，医師は，薬を出せばいいと思っているよ

うで…。今は，精神的に安定しているからいい

が，ガタガタした時に信頼できる医師に診ても

らいたいと思って…（と，医師とうまく意思疎

通がとれていないことを話す)。医師の方にも

話を伝えてほしい，とのことなので，ワーカー

からも話をしておくことにする。アルバイト

は，１２月末で辞めるかもしれない。通院との両

立が大変で，無理して，以前のように対人恐怖

症のようになってもまずいと思って…。今後は，

循環器内科と婦人科の治療が続く予定。年末年

始は，実家に戻ってのんびりしてきたい

ワーカー：この４ヶ月は，各診療科での検査が入

り，大変だったことを労う。

・メンタルクリニックの医師に，Ｉさんが薬中心

の治療にならないか心配をしていることを話す。

医師からは，薬についてはＩさんとも話したこ

とがあるが，今使っている量自体は少なく，ス
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トレス要因が少なくなれば，やめていく方向で

考えたい。また，Ｉさんとも，話し合ってみた

い。

１ヶ月後，メンタルクリニック医師からワーカ

ーに連絡がある｡本日，循環器内科に受診し｢も

う子どもを産むことはできない」と言われたＩ

さんが，自分の外来に受診した。どういう問診

をしたのかよくわからないが，「薬をのんでも

血栓が溶けておらず，この様子では，一生のま

なくてはいけないだろう。妊娠は無理」と言わ

れたようだ。医師の方では，話を聞き，対応し

たが，ひとしきり泣いて帰った。薬は変えてほ

しくないとのことだったので，同じものを出し

た。

３日後，Ｉさんは，婦人科を受診。

･ワーカーが婦人科の医師にこの間のエピソード

を話したところ，治療の可能性はあるのでこれ

からも経過は診ていく。Ｉさんにもそのように

話したので，とのことだった。

･２０日後，’さんからワーカーに電話。今朝，夢

をたくさん見て，寝坊してしまった。仕事は以

前と同じところで続けているが，ひまもできた

ので，本日総合診療科の外来があれば受診した

い，とのことだった。本外来がない週であった

ため，そのことを説明し，Ｉさんの状況を聞く。

身体の調子はいい。ワーカーよりメンタルクリ

ニックの診察のことを尋ねると，この前は，と

てもよく話を聞いてもらえた。循環器内科で，

血栓が治ったとしても妊娠すると具合が悪くな

るので，妊娠するのはだめだ，と言われた直後

だったので，ショックだったが，先生自身の考

え方などいろいろ話してくれ，すごく良かった，

と明るい調子で言う。

４日後，Ｉさん来室。昨日，左の腰がはれて，

押すと痛みがあり，以前血栓症をしたときと状

態が似ていて心配だったので，循環器内科に受

診した。心配することはないと言われたが，念

のため，来週，血管造影の検査をすることにな

った。先週の木畷日，マッサージに行って，結

構強く押してもらった。気分が良くなるので

時々行っているが，そのことが関係あるのかど

うか…。

ワーカー：骨密度のことを尋ねると，普通の人よ

り落ちていると言われているとのこと。長期経

過観察外来でも，マッサージをして，気分転換

している人の話を聞くことがあるが，その時医

師は，マッサージで強く押すことは注意した方

がいいといっていたことを話す。今度の外来の

ときに，直接医師に聞いてみるよう話す。

・明日，婦人科に受診する予定だが，朝早く来

て，１０時まで会社に着くようにすれば，休みに

ならないのでそうするつもり。それで，明日は，

ワーカーの所に来れないので…。ワーカーから

仕事のことについて聞くと，もう少し時給がい

いところはないかと考えているとのこと。現在

の会社の待遇を聞くと，健康保険が使えること，

病院に行くことを了解してもらっていること，

また，半年続いたので，次年度から有給休暇や

夏期休暇がつくとのこと。待遇としては，よい

状況だと思うが，Ｉさんはどう思うのか，たず

ねると，自分としては，仕事を半年続けられた

からいいかな，という感じ。今までも，結構短

期で辞めていた。大変になる前に辞める傾向が

ある，と振り返る。大変なことというのは，具

体的に予想されるのか，たずねると，今は，特

にない。自分自身が臆病というか，どうにもな

らなくなる前にやめよう，としてしまう。また，

パソコンと英語を活かした仕事をしたいので，

派遣という形でいろいろな仕事をみてみるのも

いいかなと思ったりしている。

ワーカー：この半年，病院と職場と大変だったけ

ど，同じ職場で頑張ったからこそ，次年度から

有給休暇ももらえるようになり，むしろ，この

半年より楽になるのではないか。（Ｉさんの中

では，仕事を充分したいという気持と，長く続

けて経験を積むことの不安が混在している）ま

た，会社で同僚と話すことは緊張し，職種も接

客には向いていない，という。いろいろな条件
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を考えて，これからのことを考えていこう，と

話す。

Ｉさんと関わり始めて，６ヶ月になる。最近は，

各診療科の医師の性格の違いを客観的に述べたり，

それぞれの医師と信頼関係を形成し，落ち着いて

受診ができるようになった。Ｉさんの身体的な状

況は，症状の出方を見ながら対応するという，中

途半端な状態が今後も続くと思われるが，ワーカ

ーとしても，各医師と連携をとりながらサポート

していく予定である。

(1)医師の外来診療に同席することについて

初めて本外来に来た患者には，必ず医師から，

本外来の意味が話され，心理社会的問題に対応す

るためにワーカーが同席している旨紹介される。

そのため，患者は，生活場面の話題をあたりまえ

のこととして話すことができ，ワーカーの視点で

深めた方がいいと感じた時には，その場で介入し，

医師と共に患者の生活課題を共有しやすくなった。

また，症状に関する話を本人から一通り外来で聞

き，医師からの説明の後，ワーカーが別室で話を

聞くこともある。本人の気持ちをもう少し時間を

かけて聞くことが必要と思われた時，あるいは医

師の説明をどう理解しているか確認したり，医師

が男性であるため，女性独自の症状の場合，話に

くいことがなかったか，などの振り返りをするた

めである。改めて，別室でワーカーが面接するか

どうかの判断は，診察室での患者の話の内容や態

度を見ながら，医師とワーカーが相談して決めて

いる。

本外来は，開設当初は毎週行われていたが，現

在は，医師の都合で月に２回になっている（予約

の患者数は，１回あたり６～10名程度)。しかし，

医師・ワーカーが協働して対応していることが患

者にはきちんと認識されているため，本外来がな

い時でも，他の診療科の受診や検査に来た時，ワ

ーカーのいる相談室に寄り，他の診療科で説明さ

れた内容をワーカーに伝え，本外来の次回受診の

時に話す内容を共に整理したり，心配なことや現

実の課題について検討することが可能である。他

の診療科医師とのやり取りや患者の変化などは，

医療社会福祉研究Vol､１０No.12001.12

本外来の医師にも，速やかに情報提供しており，

連携しながら継続して対応していることが患者に

とって安心感をもたらすものとなっている。

(2)自立（自己管理）へのプロセスを共に歩む

ことについて

患者自身が過去にどんな病気をし，治療をした

かを把握することは，自立という形で自己管理す

る上には欠かせないことと考える。いわゆるく告

知＞されていることが前提ではあるが，あまりに

も経過が順調だったために，病気のことを話す機

会を逸し母親自身がいつ話そうかと悩んでいたり，

あるいは親の希望で患者本人に知らされていない

場合もある。＜告知＞の時期については慎重に考

える必要があるが，筆者が本外来の患者と面接を

して明らかになったことｨ)としては，病気のこと

がきちんと患者に説明されて初めて，その体験が，

患者自身のこととして受けとめられるということ

である。Ｉさんの場合も，乳児期の疾患を明らか

にし，それが現在とどう結びついているかを医師

から適切に説明がなされ，次のプロセスに進んで

いる。成人した今，晩期障害と対時しながら自立

した生活を目指すには，現実の課題を検討しなが

ら，一つ一つ納得しながら生活を組み立てていく

ことが必要であろう。

また，患者をとりまく家族の側でも，過去に子

どもが病気をしたことによる他の子どもたちとの

親子関係，また，患児とその兄弟との関係，そし

て，病気の告知など，関連した心理社会的問題が

ある。それらのことを念頭においての，家族の支

援も忘れてはならない。患者と家族（親・兄弟）

の関係を見直したり，患者自身がそれらの関係を

振り返ることが，自立への歩みをより促進させる

ことにつながる。

４．おわりに

小児がん長期生存患者の生活の質（QOL）を

念頭においた定期的および包括的フォローアップ

が行われていない現状において，本外来の開設は

おそらくわが国初めての試みと思われる。

小児がんの治療成績は過去20年間に飛躍的に向

上し，約70％の患者が治癒するようになった。別
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所5)は，1977年以降の治療の特徴として，中枢神

経系への放射線照射や，薬剤の多剤併用療法が始

まり，使用する用量も超大量になったことをあげ，

その結果，予後不良群の治療成績が著しく向上し

たことを述べている。このような状況の中，長期

生存患者が増加してきており，多くの患者が思春

期から成人期に達しつつある。国際的には，１９９５

年，国際小児がん学会（SIOP：Societelntema‐

tionaledOncologiePediatrique）の委員会は，

小児がん患者にとって新しい時代に入ったことを

述べ，長期生存患者に対する予防医学および心理

社会的なケアの重要性を指摘し，そのための治療

終了後のクリニックの確立を主張している６)。ま

た，小児がんの患者を持つ親の立場から，1996年，

オランダの小児がん親の会（TheDutchparetas‐

sociation）は，小冊子「Survivingchildhoodcan‐

cer：ＡＬＬｉＳＷＥＬＬＴＨＡＴＥＮＤＳＷＥＬＬ１?」（小

児がんを克服して：終りよければすべて良

し!?）７)を出版した。この小冊子は，治療の経過

中おきたことへの気持ちの整理や，身体的な後遺

症，将来に対してのケアなど，治療が終了した後

でも，継続的な対応が必要ではないか，というこ

とを認識し，そのための支援と情報提供を行うこ

とを目的としている8)。

小児がん長期生存患者への対応へのプログラム

を持った機関は米国でもまだわずかである。小児

がんを扱っている医療機関を対象にした調査によ

ると,大多数が,成人対象のhealthcareprovider

の協力なしに，小児の医療機関で実施されており，

増加しつつあるこのような患者の必要性を満たす

ために，小児腫傷学チームと，成人対象の

healthcareproviderが協力していくことが不可

欠と結論付けている，)。

他医療機関で治療を受け，その後，受診してい

ない患者で深刻な問題を抱えて本外来を訪れてい

ることを考えると，同様の問題を抱えている患者

が多く潜在していることが推測される。対応でき

る医療機関がほとんどなく，そのシステム作りと，

長期生存患者自身とその家族への情報提供が今後

の課題である。
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ＭＲＳＡ問題における療養先確保のためのソーシャルワーク援助

一老人病院の調査結果をもとにした一考察一

柳田千尋＊

Keywords：ＭＲＳＡ問題，サービスの利用差別，ソーシャルワークの機能と限界

Ｉはじめに

年々高齢者医療福祉制度が整備されてきたが，

一方で「医療と福祉のはざまで行き場に迷う

人々」が存在する。本稿では，ＭＲＳＡ（メチシリ

ン耐性黄色ブドウ球菌）を保菌したために，医療

福祉サービスを受けられないということを問題と

して取り上げる。本稿でいう「ＭＲＳＡ問題」と

は，感染症問題（院内感染）そのものではなく，

保菌状態となった患者が医療福祉サービスから排

除され，必要な医療福祉サービスが受けられない

ということをさす。筆者は，これを「サービスの

利用差別」と捉えた。筆者の経験では，老人病院

でＭＲＳＡ保菌者（以下「保菌者」と略す）を受

け入れても院内感染問題が起きたという事実はな

く')，それよりも保菌者であるために，転院や施

設入所などの相談が通常のようにできないという

ことが大きな問題であった。そのような経験から，

ＭＲＳＡをいたずらに恐れることによる弊害につ

いて検証することとした。その結果は，ソーシャ

ルワーカーの役割・機能は認められるものの，限

界をみいだすものであった。その詳細を報告し，

ＭＲＳＡ感染症問題を，社会的問題という視点か

ら捉え直すことにより，当該患者のよりよい療養

先の確保を志向した問題提起を試みる。

ⅡＭＲＳＡ問題とは

１．感染症と院内感染

１）耐性菌の出現とＭＲＳＡ

ペニシリン登場後の1950年には，細菌感染によ

る死亡が半減し，感染症の脅威は激減するが，

噸ChihiroYanagida：社会保険中央総合病院

徐々に抗生物質の効きにくい赤痢菌や大腸菌が増

加，特にペニシリンを分解する酵素ペニシリナー

ゼをもつブドウ球菌が登場し問題となった。細菌

も，抗生物質や合成抗菌剤によって死滅させられ

るのを避けて生き延びようとして，その物質に対

して耐性をもつようになる。こうして1960年，ペ

ニシリナーゼに分解されないペニシリン，メチシ

リンは開発された。しかし，早くもその１年後

（1961年）にはメチシリンにも耐性をもつブドウ

球菌が発見された。これが「メチシリン耐性黄色

ブドウ球菌」（Methicillin-resistantStaphylococ‐

cusaureus)，すなわちＭＲＳＡである。

ＭＲＳＡは，いわば人間と細菌の生存競争の結

果生まれたといえる。本来，抗菌剤は感染症の原

因となっている細菌が何なのかを検査し，その細

菌に効くものを選んで使用するべきだったのだが，

1980年代に開発された広い範囲に効く第２，第３

世代のセフェム系抗生物質が頻繁に使用されたた

めに，細菌の耐性化が進んでしまったのである。

さらに，1980年前後から多くの菌に効く第３世代

セフェム系抗生物質が使われ始めると，急激に

ＭＲＳＡは増加した。なぜなら，このセフェム系

抗生物質は，ブドウ球菌にはやや効き目が弱く，

そのために完全に殺菌されなかった菌が耐性をも

つようになってしまったからである。こうしたこ

とから，現在では，メチシリンとセフェム系抗生

物質に耐性をもつ黄色ブドウ球菌を広くＭＲＳＡ

と呼ぶようになっている。

ＭＲＳＡの問題は，他の多くの抗生物質にも耐

性をもつ他剤耐性のため，いったん感染すると治
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す抗生物質がほとんどないということにつきる。

もともと黄色ブドウ球菌は，人の皮間や鼻腔にも

住みついているが，ＭＲＳＡが免疫力の衰えた高

齢者や手術後の抵抗力の落ちた患者に感染すると，

種々の条件によっては，重症感染症へと発展し，

使える抗生物質が少なく致命的になることがあり，

院内感染として問題になる。このため，ＭＲＳＡ

を意識し，その検出，治療，予防および教育を徹

底させることが大切である２１。現在，ＭＲＳＡの治

療に使えるのは，バンコマイシン，アルベカシン，

テイコプラニンの３種類のみで，ＭＲＳＡがこれ

らのクスリに耐性をもつようになるのも時間の問

題であり，すでにバンコマイシンに耐性のある

VRE（バンコマイシン耐性腸球菌)，ペニシリン

Ｇに耐性のあるPRSＰ（ペニシリン耐性肺炎球

菌）が報告されている3)。

２）感染症と院内感染

いわゆる「院内感染の恐怖」とは，病気を治療

する目的で入院したのに，他からわざわざ病原菌

をうつされて，よけいな感染症を起こし，最悪，

命を奪われるということを指す。院内感染の問題

点を整理すると，「院内感染が発生すると患者は

原疾患に加え，余分な感染症による多大な苦痛を

背負うことになるばかりでなく，原疾患にも悪影

響をもたらすこととなる。また，患者のみならず，

家族からも医療従事者に対する不信が生じて来る

ばかりか，ときとして医療紛争や訴訟にまで発展

することもある。さらに一度感染症が発生すると，

入院日数も長くなり，医療費が増加することにも

なる。このように，院内感染の発生は医療全体の

問題にまで発展しうる非常に大きな問題であるこ

とを認識する必要がある」4)ということになる。

２．ＭＲＳＡ問題発生の経緯と「サービスの利

用差別」

筆者が，ＭＲＳＡ感染症問題から「感染症」と

いう語句をあえて省き，「ＭＲＳＡ問題」としたの

は，この問題を医学的問題として捉えるというよ

りも，社会的問題として捉えようという意図が込

められている。これは，ＭＲＳＡ感染症が問題と

なり広く認知されていく中で，感染症による差別

が再び起きた，とうことをわかりやすくするため

である。その差別のことを本稿では「サービスの

利用差別」と表現したい。以下，年代を追って

ＭＲＳＡ問題がどのような経緯で発生してきたか

について，「朝日新聞」の記事を用い，解説を交

えて概観する。尚，かっこ内は，月日を示す。

1989年，日本化学療法学会において耐性菌増加

を問題視し院内感染予防の重要性について取り上

げられ，ここで初めて「MRSA」という言葉が紙

面に登場した（５．２)。その後，厚生省は，抗生

物質の効果を全国でサーベイランス（監視調査）

し，抗生物質を医薬品市場から整理していくとし

て，抗生物質の乱用に初の歯止め策が講じられた

（９．９)。

しかし，1991年，ＭＲＳＡによる死亡例が国内

各地で報告され，遺族による賠償請求が各地でで

ているにも関わらず，厚生省は全国調査を行って

おらず，その全容は不明のままであった（2.13)。

その後，厚生省はそれぞれの病院に対策委員会を

設置して感染予防を求めることを都道府県に通知

した（6.26)。こうした状況の中，東大医学部付

属病院では，感染制御部を設置する方針を決め予

算請求する（７．１５)。一方，塩野義製薬がＭＲＳＡ

に有効な抗生物質を発売する（11.30)。ＭＲＳＡ

は欧米でもかつて問題になったが，この薬のため

に被害が避けられ，すでに100カ国以上で使用さ

れているという（11.30)。また，埼玉医科大学

で，２年前に心臓手術後のＭＲＳＡ感染症で亡く

なった中学生の両親が損害賠償請求訴訟を起こし

ている（12.6)。

1992年，「ＭＲＳＡに過剰反応？専門医指摘

検出で強制退院も」（4.22）と報じられ，福井市

内の老人ホームに入所していた女性，男性が発熱

により入院した先の病院でＭＲＳＡ感染症により

死亡していると報告があり，ホーム側は二人の死

亡についてホーム内感染はあり得ないとコメント

している(12.11)。そして，最も有名になった｢富

里病院のＭＲＳＡ大量感染」（12.16）が報じられ

る。半年間で109人の感染者を出し，８０人以上が

すでに死亡，その後，「院内感染の富里病院鉄

格子病室に隔離」（12.29）と報じられた。1992年

のＭＲＳＡ関連記事は26件であったが，1993年に
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がれ」を嫌う風潮を指摘する医師の投書もみられ

る。しかし，国立医療・病院管理研究所の調査に

よると，大学病院や公立病院でＭＲＳＡは依然と

して増え続けており（４．１０)，高齢者が転院する

のに「受け入れ先さがしさすらう」（３．８）実態

は続いた。また，「特養入所に保菌者を差別」

（６．２）として，医師の診断書によってＢ型肝

炎，梅毒と並んでＭＲＳＡ検出の有無を問われ，

陽性者は入所対象者から外されている実態も報告

されている｡一方で，「既存薬を集中使用し効果」

（10.23)，「強酸性水で院内感染防止，ＭＲＳＡ退

治で効果，各地で」（11.11）という医療関係者の

努力と成果も報道されはじめる。

1995年，関連記事は17件である。在宅サービス

が受けられないという「声」が目に付く（８．２９

「老人用施設の充実を早急に｣，１２．７「入浴車来

てくれない業者は「感染防止」ＭＲＳＡ保菌

者｣)。この時期になると，ＭＲＳＡに対する考え

方や対応が，その自治体や施設によって分かれて

きている。しかし，実態は厳しいものがある

（｢ＭＲＳＡに過剰な反応保菌者のお年寄りへ入

所拒否相次ぐ」９．１９)。こうした中，“ＭＲＳＡパ

ニック”を決定付けたともいえる富里病院事件は，

「ＭＲＳＡ内部告発２医師解雇は不当富里病院

側敗訴」（11.30）と報じられ，幕を閉じた。

(朝日新聞データベースより筆者作成）

入ると67件と急増する。「ＭＲＳＡ感染でホーム入

所者８人死亡」（２．５），「家庭で，施設で増す危

険，広がるＭＲＳＡ」（4.29)，「千葉県内の８療

護施設で24人がＭＲＳＡ感染」（6.11)，そして

「ＭＲＳＡ大量感染の富里病院，保険指定取り消

しへ」（7.22）と続いた。さらに全国社会福祉協

議会が「特別養護老人ホーム等における感染症の

手引き」（7.28）を作成し，「感染症状がない限

り，健康保菌者を不当に差別してはならない」と

明記しているにもかかわらず，「老人ホームや在

宅ケアでＭＲＳＡ保菌者を拒否感染広がる心

配」（10.29）という事態となった。年末には，

ＭＲＳＡ感染症を増大させた原因である抗生物質

の売り上げが25％減少し，乱用にようやく歯止め

がかかった（12.27)。この事態は，“ＭＲＳＡパニ

ック”と呼ばれている。

1994年，関連記事は18件と減少している。特徴

的なのは，企業による感染対策商品の開発が報じ

られ，この後様々な抗菌グッズが市場に出回り，

国民的「清潔志向」が高まった（8.20）ことで

ある。こうした傾向の中，「抗菌剤商品，礼賛に

は疑問」（10.4）として，「けがれ」に対する過

剰な反応として，かつてのハンセン病や結核，現

代のHIV，ＭＲＳＡに対する理不尽な差別の横行

を指摘し，科学的，医学的にみて必要以上に「け
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図２受け入れ条件についての電話調査条件別受け入れ状況の比較（％）

（都内23区老人病院40件1999.6.1～7.31）
lOO

8０
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4０

2０

０

9０

8３

7６

5５ 5８

3５ 3８
4１

7.5

Ｍ○Ｍ △Ｍ× 気切ＩＶＨ点滴ＭＴ胃ろうバルン

Ｍ○：MRSA受け入れ可、Ｍ△：条件付で受け入れ可、Ｍ×：受け入れ不可

気切：気管切開、ＩＶＨ：中心静脈栄養、ＭＴ：経鼻栄養、バルン：尿道カテーテル

上記のように，この問題の一つの大きな側面は，

マスコミによる影響が考えられる。図１はどんな

記事がいつ頃出ていたかについて，朝日新聞のデ

ータベース（1970～1995年）を用いて見出しを分

類し作成したものである。

Ⅲ老人病院を対象とした調査

１．調査の目的

老人病院（療養型病床群等）を調査対象とした

理由は，老人病院が依然として，要介護高齢者を

支える有力な社会資源となっているからである。

仮に老人病院での保菌者の受け入れが「特に問題

ない」ということが立証されれば，より医療依存

度の低い高齢者を受け入れる高齢者福祉施設（老

人保健施設，特別養護老人ホーム等）での受け入

れも「問題ない」といえるという仮説から，まず

受け入れに関する実態調査と，ソーシャルワーカ

ーの意識調査を行った。そのことにより，ソーシ

ャルワーカーが，保菌者の受け入れについて，高

い問題意識をもち，穂極的に所属機関に働きかけ

を行っているという希望的仮説の検証と，この

ＭＲＳＡ問題が医療だけの問題ではなく，社会的

問題であることを明示し，保菌者への差別的取扱

いにソーシャルワーカーとして疑問を投げかける

ことを目的としている。

２．調査１受け入れ条件についての電話調査

１）仮説

ＭＲＳＡに関しては，「<条件付き〉の機関があ

る程度あるとしても，〈お断り〉の機関が多く，

〈条件なし〉の機関は少ない」という仮説を立て，

調査を実施した。

２）調査方法

①対象：老人病院リストにある都内23区内老人

病院（40件）

②方法：電話調査（他の受け入れ条件について

も聞き取れる範囲で確認）

③期間：1999年６月１日～７月１日

④有効回答数：４０件

３）結果分析

仮説に対し結果は，「条件付きの機関がある程

度ある14件（35.0％）としても，お断りの機関が

多く22件（55.0％)，条件なしで受け入れが可能

な機関は少ない３件（7.5％)」となり，当初の仮

説は支持された。受け入れ条件の中で，個室対応

のところも多かったが，保菌を理由に個室限定と

し，高額な個室料を払わなければ転院できないと

なると，実際に転院可能なケースは限定される。

－２４－



どちらともいえない

図３すべての機関で受入れができないことについて問題と考えるか（％）

いいえ
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はい

３．調査２老人病院ソーシャルワーカーの意識

調査

１）仮説

①保菌者を受け入れられないこと（条件付きも

含む）について，なんらかの問題意識を持ってい

る，②ソーシャルワーカー等による組織に対する

働きかけによって，保菌者の受け入れに貢献して

いる，とした。

２）調査方法

①対象：埼玉（57）・千葉（29）・神奈川（29）

県の老人病院リストをもとに全数調査（115

件）とし，老人病院（療養型を含む）のソー

シャルワーカーまたは入院相談担当者とする。

②方法：郵送法

③期間：1999年７月15日～８月21日

④回収結果：郵送数115／回収数43／回収率

３７．４％

しかし，コスト問題があり，医療費請求が定額制

により制限され請求できない分を，個室料で賄う

ということがわかった。

図２は，保菌者の受け入れ状況とその他の医療

的処置の継続する患者の受け入れ状況を，電話調

査を元に図示したものである。ＭＲＳＡについて

みると，保菌者ということだけで，受け入れが可

能な機関は，7.5％と少なくなるが，その他の医

療的処置の組み合わせによっては，転院先探しの

困難度は高くなる。

３）結果分析

回答者については，ソーシャルワーカーが，３０

人（69.7％）であり，調査全体について，ソーシ

ャルワーカーの意識として取り上げていく。調査

２の図（グラフ）では，保菌者の受け入れ状況を

もとに，Ｉ〈受け入れ可の病院〉（11件)，Ⅱ〈条

件付きの病院>(25件)，Ⅲ<受け入れ不可の病院〉

（７件）に分類してそれぞれの割合（％）におい

て比較検討する。

仮説①については，図３「すべての機関で，保

菌者の受け入れができないことについて，問題と

考えるか｣のようなグラフとなった。全体で，「は

い」が19件（44.1％）と「どちらともいえない」

が21件（48.8％）で半数ずつという，機関の違い

を越えて，同様の結果となった｡また，「いいえ」

という回答が，全体のわずか１件（2.3％）とな

った。この結果から，ソーシャルワーカーは，少

なくとも，「問題ではない，とは考えていない」

と思われる。

そこで，図４で，Ⅱ〈条件付きの病院>，Ⅲ<不

可の病院>に所属するソーシャルワーカーが，「所

属病院の体制について，どう思うか」について見

ると，「このままでよい」という回答が11件

（44.0％)，３件（42.8％）とそれぞれ40％を越

え，一方で｢条件がない方がよい｣が７件(28.0％)，

または「改善したほうがよい」が２件（28.5％）

と30％弱となった。図３で，「問題である」とい

う回答が40％を越えながら，「このままでよい」

－２５－



このままでよい条件なし･改善わからない

図５機関への働きかけを行ったかについて（％）

その他
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図４「条件付」または「不可」についてどう考えるか（％）

行った
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行わない

囚Ｉ受け入れ可 皿Ⅱ条件付き 画Ⅲ不可

8０

という回答が同じ割合ということは，個人的には

問題と感じていても，組織的には仕方がない，と

いうように捉えられ，このＭＲＳＡ問題が，社会

的問題であるという一面をあらわしているものと

考えられる。

仮説②については，図５で，ソーシャルワーカ

ーが，「所属機関へ，保菌者の受け入れについて，

働きかけを行ったか」について，それぞれの回答

を比較している。Ｉ〈受け入れ可>の病院は，「行

わない」という回答が５件（45.4％）であり，比

較的機関方針として受け入れていることがわかつ

6０

4０

2０

０

ＮＡ

た。Ⅲ〈不可〉の病院は，「行わなかった」が５

件（71.4％）で，あまり積極的な動きは見られな

かった。そして，Ⅱ〈条件付き〉の病院に，「行

った」が12件（48.0％）という回答が最も多かっ

た。

図６は，それぞれの，受け入れに関する機関方

針について，「いつからそうしているか」という

質問の結果である。「当初より」が22件(51.5％）

と半数を占めているのが特徴的である。「当初」

とは，問題が表面化した90年代の初め，平成２年

頃を指している。その後の変化の時期は，平成８
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図６いつからそうしているか（件数）
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図７介護保険導入における対応変更について
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年から９年に若干集中している傾向がある。これ

は，平成５年当時の“ＭＲＳＡ･パニック”と呼ば

れる事態の沈静化の時期と一致しているようで，

興味深い結果であった｡いずれにしても，一度｢恐

ろしい菌」とレッテルを貼られた場合のその解消

の難しさを実感する結果となった。

図７の「介護保険導入後の対応変更について」

は，介護保険導入を，８ヶ月後に控えた時期にお

いて，三者とも，７０％前後の機関が，対応変更は，

「なさそう｣，と予測していた。介護保険制度の

目的は，介護サービスを権利として選択できるよ

うにすることにあるが，現実問題として，「選択

できない」状況が続くことはこの結果から明らか

わからない NＡ

となった

４．ＭＲＳＡに関する一般的な考え方

これらの調査結果と現時点での「。これらの調査結果と現時点での「一般的な考え

方」について表１のようにまとめた。

①については，他の患者への感染は，１００パー

セント誰も否定できないが，ＭＲＳＡは，常在菌

化しているという現実から，感染源の特定は困難

となっており，その感染対策のマニュアル化は進

んでいる。また，死亡に至るのは，他の基礎疾患

によるものであり，ＭＲＳＡが起因菌となって死

亡に至るのは稀であることが確認されている。そ

れは，高齢者の場合，終末感染であり，誰もコン

トロールできない。②，③については，コスト面

－２７－



表１受け入れが困難となる理由と一般的な考え方及び対策

受け入れが困難となる理由 一般的な考え方及び対策

①・常在菌化しているMRSA→感染源の特定は困難

①院内感染→訴訟のおそれ ･死亡に至る今他の基礎疾患

･高齢者の場合二●終末感染

②感染対策コスト（定額制の医療機関）
②．③コスト面の問題

③施設面の問題・個室整備の問題

個室料負担の問題 ＭＲＳＡ感染対策の基本二●手洗い．うがいの励行

の問題であるが，ＭＲＳＡ感染対策の基本は，「手

洗い，うがいの励行」であるとされている5)。

Ⅳ考察

１．本研究の方法と限界について

このような方法を採用したことにより，老人病

院に所属するソーシャルワーカーの問題意識が比

較的高いという結果を示すことはできたが，高齢

者を支える大きな制度枠組みである介護保険施設

におけるサービスの現状は明らかにすることはで

きなかった。また，この二つの調査は，件数が少

ないこと，さらに統計的処理を行っていないため，

全体の傾向を推測する程度の調査であったことを

付け加えなければならない。特に都心部に限られ

た調査であり，全国的にどのような状況にあるの

かは，把握できていないといえる。

２．ＭＲＳＡ問題におけるソーシャルワーク援助

に ついて

ソーシャルワークの機能は，利用者のニーズの

多様化によって，実情に応じた拡大が見られるよ

うになっている。以下，それらの機能からＭＲＳＡ

問題におけるソーシャルワーク援助について考察

する6)。

①側面的支援機能・能力付与的機能

ソーシャルワーカーは，たとえ，保菌者であっ

たとしても，それによって，その人の価値が，減

ずるものではないことを，伝えなければならない。

これを，「ＭＲＳＡ保菌者と価値付けられた人」と

決め付けてしまうことは危険である。しかし，サ

ービスの選択肢が狭められてしまうという現実も

伝えなければならない。その対応としては，

「ＭＲＳＡを保菌したから」と否定的に捉えない

ように勇気付け，立ち向かっていけるような支援

が必要となる。そして，利用者の希望するサービ

スの利用が叶えられるように，またはより近づく

ように支援する姿勢を保ちながら，情報収集を怠

らず，それを提供する努力が求められている。さ

らに利用者を，能力あるものとして理解し，可能

性を見出し，力を倍化させる能力付与的機能を加

味しなければならない。

②代弁・弁護機能

利用者には，情報量が少ないためにニーズを充

足する力に欠ける場合がある。ソーシャルワーカ

ーは，彼らの立場の代弁者としてその意志を伝え

ていく役割があり，これは権利を侵された，弱者

に対する人権擁護，回復の役割機能である。

ＭＲＳＡ問題における弁護機能は，たとえば，急

性期病院においては，在院日数短縮化の中にあっ

ても，その退院援助が困難になることを院内のス

タッフに伝え，状況によっては，ＭＲＳＡを，陰

性にするような必要性や，陰性になるまで入院継

続の許可を得るなどが考えられる。保菌者は，そ

の弁護機能さえ，受けられない状況にあるのでは

ないだろうか。このような保菌者に対する弁護機

能の必要性は，現状においては通常の利用者より

も強いと捉えることが妥当である。しかし実は，

このような弁護機能は無駄である。なぜなら，保

菌者の受け入れができない理由のほとんどが医学

的にみても無意味だからである7)。ＭＲＳＡに関す

る正しい知識があれば，通常の利用者と同様に支

援できるはずである。そのことを理解した上で，

「保菌者に対する差別はもってのほか」という信
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念を持った感染症対策を講じ8)，当該患者を弁護

する視点が必要である。

③管理・運営機能

保菌者の受け入れができない問題は，各専門職

の見識のくい違い，知識のなさによって起きてい

るともいえる。ソーシャルワーカーのマネジャー

としての役割は，解決策の提示や話し合いの場を

提供し，組織運営を民主化することによって，各

職種の意見を出しやすくし，現場の受け入れの試

みを促すことにある。さらに，組織の指揮命令系

統に「ＭＲＳＡ問題の一般的な考え方，対策」を

認識してもらうことによって，備品なども含めた

院内感染対策にかかわる部署と協同することも可

能となる。管理運営面でこのような交互作用によ

る一致がみられると，組織が有効に機能すると考

えられる。

④保護機能

ＭＲＳＡ問題における保護機能は，高齢者施設

での受け入れができない理由の正当性が，医学的

にもほぼ否定された現時点でも，誤解・偏見の根

強く残る現状においては，残っていると考えられ

る。

⑤教育機能

ＭＲＳＡ問題においては，さまざまな立場にお

ける教育機能が考えられ，利用者，医療職，福祉

職といわれる専門職，行政，地域，社会教育まで

含まれる。その教育機能は，ＭＲＳＡについての

医学的知識だけでなく，ＭＲＳＡ問題の現状や，

その発生の経緯などを理解し，その偏見，誤解を

といていくことが目的となる。また，個々の利用

者にとって意味のある‘情報や技術を伝達し，利用

者がそれらを獲得することをとおして自己能力を

高め社会的機能を促進させることも可能となるの

ではないたろうか。

⑥媒介的機能

保菌者の退院相談においては，ニーズの対象と

なる機関に対して，保菌者であるが，危険な状態

ではないことを踏まえて，利用者の希望を聴いて

もらえるような状況を作り出すことが求められて

いる。しかし，現状ではそのことさえが困難であ

り，ソーシャルワーカー自身もあきらめ感をもつ

ことが多い。例えば，ソーシャルワーカー同士の
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情報交換の際に，保菌者の受け入れにおける相手

の施設の状況について理解を示しながらも，その

ニーズの媒介者としての機能を果たし，関係者の

意識の変化を求めていくことも有効ではないだろ

うか。

⑦調停的機能

ソーシャルワーカーは，利用者と家族あるいは

地域社会の間で意見のくい違いや争いが見られる

とき，調停者としての機能を果たす。ＭＲＳＡ問

題の特徴は，その「意見のくい違いや争い」さえ

も表面化することが少ないということである。表

面化する前に，拒絶されてしまい，限られた資源

の中で対応するしかない状況である。調停的機能

を果たすことができるような状況を作り出すこと

が先決と思われる。

③資源動員的機能

保菌者の場合，施設を利用すること自体が困難

な場合が多く，ハードな資源から閉めだされてい

る状況といえる。しかし，その施設を管理運営し

ているのは人であり，結局はソフトの資源からも

閉めだされていることになる。この場合，どのよ

うな資源動員が可能なのであろうか。筆者が思う

に，ＭＲＳＡについて学習し，受け入れてみる

（plan-do-see）ほかないのではないかと考えて

いる。そして，ＭＲＳＡ問題の理解者が増えるこ

とによって，組織が力動的に変革していく可能性

があると思われる。例えば，ソーシャルワーカー

だけがＭＲＳＡ問題を理解するのではなく，他の

専門職者がそれぞれの団体で研修を受けること等

によって，それぞれの立場からの理解を得て，施

設運営に生かせるように，その人的資源の動員を

側面的に支援することも可能であろう。

⑨協働的機能

ＭＲＳＡを保菌しているために，利用者が，希

望するサービスを断られた場合，その理由を，そ

のまま伝えるが，その言葉の中に，「だからあき

らめなさい｣，「ここにしなさい｣，といったニュ

アンスを含意することなく，それでもなお，「ど

のようにしたいか｣，という希望を述べることの

できるような面接を行うよう配感しなければなら

ない。そして，利用者を，積極的に援助過程に参

画させ，一緒に立ち向かい，納得のいく結果が得
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られるように，協働者としての機能を果たすよう

努力しなければならない。

Ｖおわりに

筆者は，このＭＲＳＡ問題を解消するための一

つの方法として，ソーシャルワーカーによる所属

機関への働きかけを念頭においていた。しかし，

調査によって，ソーシャルワーカー個人が所属機

関に働きかけるには限界があることが判明した。

しかし，その役割はソーシャルワークの機能の中

に見ることができた。そして，その機能の多様性

を示すソーシャルワーク援助活動は，「直接的援

助活動｣，「間接的援助活動｣，「管理・運営的援助

活動」として示すことができる。特に「間接的援

助活動」と「管理・運営的援助活動」は，ＭＲＳＡ

問題に対して現状を打開できる可能性を内包して

おり，この二つの活動が有効に機能したとき，本

質的な，ソーシャルワーク援助活動が可能となる。

また，ＭＲＳＡ問題が組織的，社会的な課題であ

ったことが理解できたなかで，アンケートからソ

ーシャルワーカーが孤軍奮闘する姿を読み取るこ

とができたことは収穣であったといえる。

組織が，性々にして拒絶する保菌者を受け入れ

ることについて，ソーシャルワーカーが，異を唱

えるということは，ＭＲＳＡ問題の歴史的経過と

科学的な資料によって，その本質を明示すること

でもある。ソーシャルワーカーは，その価値・知

識・技能に加えて，誤解や，偏見を排除した客観

的，かつ最新の科学的事実を認識して実践にあた

ることが求められている。

しかし，今回の調査結果からは，ＭＲＳＡをめ

ぐる現状について問題意識を持っているソーシャ

ルワーカーが少なくないということが明らかとな

り，ソーシャルワーカー個人の努力が重要ではあ

ることに言及したが，考察で述べたようなソーシ

ャルワーク援助とその努力だけで現状をどこまで

改善できるのということについては，かなり疑問

が残る部分でもある。ＭＲＳＡ問題は，「社会的問

題」であるという捉え方から，「制度的問題」に

起因するものと捉えなおし，別の角度からの取り

組みを提示していく必要性があろう。

このＭＲＳＡ問題は，「感染症」問題のもうひと

つの“恐怖”である差別的問題と訴訟不安の問題

とを併せ持っている。筆者は，高齢者介護の課題

が膨らむ一方である今，ＭＲＳＡに対する「一般

的な考え方」について，医療福祉関係者，さらに

は国民的コンセンサスを得る必要性を感じ，問題

提起を行うこととした。今回は，「なぜ，受け入

れてもらえないのか」という疑問から出発したが，

今後は，前向きに取り組んでいる機関・施設の実

践について評価することが，この「サービスの利

用差別」を解く鍵になるのかもしれないと考えて

いるところである。

また，老人病院という医療施設のソーシャルワ

ーカーの働きかけからＭＲＳＡに対する偏見を解

くことをひとつの解決の方向性として考えていた

が，今回，限界があることを確認するに至った。

しかし，この問題は，感染症問題における保菌者

の「排除」の差別的問題を含んでいるともいえる。

今後の課題として，さらにこの問題を検討すると

すれば，①アドボカシーの視点から，②制度的問

題としての切り口から，③組織論的枠組みからの

検討の可能性を提示しておきたい。筆者の具体的

目標は，施設入所用の診断書からＭＲＳＡに関す

る記蔽の撤廃，もしくは，医師のコメントの記載

により隔離の必要性がないことについて明記し，

通常の入所相談と同じ扱いとなることを想定して

いる。
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注

１）１９９２（平成４）年から1998（平成10）年まで

勤務した小規模病院で，４階部分が実質の老

人病棟であった。着任当初は，４階が72床あ

ったが，退職する頃には40床程度まで減少し

た。個室は３室，２人部屋が２室，ほかに６

人，８人，１４人，２０人部屋などがあった。各

ベッドにはカーテンはなく，洗面なども各部

屋にはなかった。しかし，定額制に該当しな
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かつたために，医療処置の必要な患者も，気

管切開を除いてほぼ受け入れをしていた。保

菌者に関しては，最初は受け入れていなかっ

たが，入院相談が多くなるにしたがって，婦

長と相談し，まず入院時に，鼻・咽頭の検査

をして，個室で１週間状態観察を行って，＋

となった時は，６人部屋を「Ｍ部屋」と称し，

管理していた。看護部では，さまざまな情報

を元に，試行錯誤してＭＲＳＡを消すような

努力をして，いつのまにか「隔離は無意味」

という結論に達した。こうして，保菌状態の

患者は，そのこと自体を特に問題視すること

なく，全身状態から当院で受け入れていくの

が妥当かどうかということに焦点をあてて，

入院相談を行うように変化していった。小さ

な病院であったが，訪問看護ステーションを

併設し，地域において，高齢者，若年の障害

者の在宅生活を支える社会資源として利用さ

れた施設であった。

2）日本感染症学会編，厚生省医薬安全局安全対

策課編集協力「改訂院内感染テキスト」へる

す出版，1998,ｐ、７

３）野口責｢抗生物質の話｣日本実業出版社，1999,

ｐ､１０２，１０４

前掲，日本感染症学会編，ｐ､154

深山牧子「メチシリン耐性黄色ブドウ球菌

（MRSA）感染症」「感染症症候群Ｉ」領域

別感染症シリーズNQ23，日本臨床社，1999,

p､179-181：小林寛伊「病院感染症」『感染

症症候群Ⅲ」領域別感染症シリーズNQ25，日

本臨床社，1999,ｐ､394：深山牧子「感染症

予防と治療の一般原則」「介護福祉」Nol3，

社会福祉振興試験センター，1994,

ｐ､３９，４５，４７

福祉士養成講座編集委員会「社会福祉援助技

術論Ⅱ（各論Ｉ)」中央法規，1999年，ｐ､７０

－７２．：太田義弘，秋山葡二編，『ジェネラ

ル・ソーシャルワーク｣，光生館，1999年，

ｐ､155-196

５）に同じ

中川晶輝「施設内感染とその予防｣，「老人福

祉施設における看護業務マニュアル｣，東京

都社会福祉協議会老人福祉部会研修委員会編

1990年ｐ､68-69,には，その点についてはっ

きりと明記してある。
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TheSocialWorklnterventiont0SecuretheOpp⑪rtumity⑪fTreatment

fbrtheMRSAPatients：ACaseStudyonAGeriatricH0spitaＩ

ChihiroYanagida

ＴｈｉｓｐａｐｅｒａｔｔｅｍｐｔｅｄｔｏｒａｉｓｅｔｈｅａｗarenessonthefactthatMethiciuin-RresistantSstaphylo‐

coccusAureus（MRSA）viruspositivepatientswereexcludedfromnecessarymedicalservices，

andtoidentifythesolutiontothisproblem

ThisstudycollectedinfOrmationonhowageriatrichospitalacceptedtheMRSA-viruspositive

patients,andhowmushsocialworkersworkingａｔｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌｗｅｒｅａｗａｒｅｏｆｔｈｅｉｓsue、Ｔｈｅｈｙ，

potheseswerethat；１）socialworkersworkinginsuchafacilityshouldbeawareoftheserious‐

nessofthisissue,ａｎｄ２）theissuewasstillunabletoberesolvedsincedrawingtheresolution-

strategywasbeyondtheresponsibilitiessocialworkerscouldundertake・

ThefunctionsthatthesocialworkerscouldperfOrmwerecategorizedasfbⅡoｗｓ：１）assisting

inproblemresolution，２）advocacy，３）administration，４）Caring，５）education，６）mediating，

７）promotingtocompromise，８）resourcemobilizing,ａｎｄ９）promotingcollaborations・

Theconclusionwasthatthehypothesesweresupported；severalobstaclestobeovercometo

resolvetheproblemwereidentihed,ｗｈｉｃｈｗｅｒｅｐｒｏｖｅｄｔｏｂｅｂｅｙｏｎｄｔｈｅｒｅsponsibilitiesthatsocial

workerscouldundertake・ItseemedtobeimportanttodiscussfUrtheronpatients，ｒｉｇｈｔｓａｓｗｅｌｌａｓ

onsystematicproblemsintheexistingmedicalservices．
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肝移植後患者の社会生活に対する影響要因の検討

Ｉはじめに

１）移植医療と心理・社会的問題

先端医療のひとつである移植医療は，慢性腎不

全患者にとっては透析からの離脱を意味し，肝移

植や心移植は患者の疾患によっては唯一の根治療

法となる。1989年，それまで根本的治療法がない

とされていた末期の肝不全に対する治療法である

生体肝移植が実施された。生体肝移植は健康な生

活を送っている提供者（ドナー）の肝臓の一部を

患者（レシピエント）に移植する。そのためレシ

ピエントに必要とされる臓器の容量の問題から，

手術開始当初は親がドナーとなる小児例がほとん

どであった。しかし医学技術の進歩により最近で

は成人例への拡大も顕著であり，現在では小児，

成人合計900例以上の生体肝移植が国内30以上の

施設で行われている（河原崎ら，1999)。一方で，

家族内に移植に適応するドナーがいない等の理由

から，家族は最後の選択肢として脳死移植の進む

海外で移植を選択する場合もある。厚生省の「臓

器技術臨床研究開発事業一臓器移植の評価に関す

る研究」（班長：太田和夫）の調査によると1985

年から1995年７月までに小児・成人合わせて125

名の患者が海外で肝臓移植を受けている（ＫｉｔａＹ

ら，1996)。

これまでに移植医療における心理・社会的問題

として，移植の選択と決定をめぐり未解決の家族

鈴木志保＊

浅川達人*＊

田中千枝子*率

Keywords：肝移植後患者，ＱＯＬ

間の心理的葛藤が表面化する等の家族力動の変化

（宮崎，1993）や，患者は移植後も拒絶反応を防

ぐため免疫抑制剤を服用し続けなければならない

ことなど，服薬管理（長谷川，2001）に関連した

問題が指摘されている。また移植医療が先端医療

の一つであることから，「移植患者への無理解と

偏見」の存在（宮崎，1993）が移植後患者の社会

生活上の問題として挙げられている。

また日本で行われている臓器移植は主に家族や

親族の臓器の一部を移植する生体臓器移植であり，

脳死移植を中心とする欧米と大きく異なっている。

生体臓器移植には，脳死臓器移植ではあまり見ら

れることがない，ドナーとレシピエントが共依存

してしまう等の心理・社会的問題が存在すること

が指摘されている（福西，1998)。

このように移植医療における進歩につれ，身体面

のみならず心理・社会的援助の重要性が明らかに

されている。

２）ＱＯＬ研究の流れ

ＱＯＬ（qualityoflife）は一般的に生活の質，

または生命の質と訳されることが多い。しかしそ

の概念は暖昧であり，医学研究においては「測定

するＱＯＬの領域の規定，評価尺度の選択などが

十分に選定されていない場合が多く，分析的な研

究対象としてよりもスローガンやキャッチフレー

.ShihoSuzuki：東海大学大学院健康科学研究科保健福祉学専攻修士課程

･廟TatsutoAsakawa,ChiekoTanaka：東海大学健康科学部社会福祉学科
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Figure､１健康関連QOLの概念図

ズとして扱われやすい傾向がある」と指摘されて

いる（中山，1995)。

また，近年の医療分野における顕著な発展の一

つとして，医療の質を評価する上で，患者からの

視点を中心とすることの重要性を認識したという

ことがある（Geigle＆Jones,1990)。これは欧米

で進む「患者満足度(PatientSatisfaction)調査」

にも表れていて，Lembekeは「医療の質は，そ

の技術がどのくらい多く提供されたかによっては

かられるのではなく，その後の人生における目標，

失意の緩和，機能の回復，機能障害の予防といっ

た健康サービスから得られた転帰に，より密接な

関係がある｡」と述べている。またこれに関連し

て，患者に対する医療目標は，実りある生活の実

現（Cluff,1988）と健康保持にある（McDer‐

mott,1981）と指摘されている。

このような新しい流れはＱＯＬを医療評価のた

めの患者立脚型アウトカムとして明確に位置付け

るものであった。宮崎（2001）は，移植医療が高

額な医療費を必要とすることをふまえ，患者側と

医療側の双方が納得できる医療のアウトカムが大

切であるという認識が臨床の場においても深まっ

ていると指摘している。また欧米ではＱＯＬが医

療評価のためのアウトカムとして明確に位置付け

られたことにより，大規模なＱＯＬ研究が行われ

ている。

現在，ＱＯＬをめぐっては２つの議論がある。

その判定，評価すべき範囲を，身体面や精神面を

中心にした健康面に限定する解釈と，幸福感，霊

感や実存にまで拡大した解釈である。健康面に立

脚したＱＯＬの概念はhealthrelatedqualityof

life（HQOL）として医学研究においてよく使用

されている。本研究においては健康面に立脚した

概念を「HQOL」とし，拡大した解釈を「広義の

QOL｣と呼ぶこととする。池上ら(2001)はＨＱＯＬ

の概念をFigure､１に表している。

これによるとＨQOLは，「生きがい・幸福人生

の満足｣，「健康に関連しないQOL」に含まれる

下位概念である。健康関連ＱＯＬ（以下HQOL）

尺度であるMOSShort-Form36-ItemHealth

Survey（以下ＳＦ-36）を使った肝移植後．およ

び腎移植後患者に対する調査では，国民標準値に

比べて特に全体的健康感のスコアが低いことが指

摘されている（鈴木ら，2001)。この全体的健康

感の低スコアの解釈は「健康状態が良くなく，

徐々に悪くなっていく」であり，Ｓ畔36のサブス

ケールのうち，これのみが将来的な不安を内包す

る質問項目である。この結果は，先行研究と一致
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し，移植後患者のＨＱＯＬの中で全体的健康感す

なわち，「健康状態に対する将来的な不安」が一

つの援助課題であることが示唆された。

一方,広義のＱＯＬに関して，Padillaら（1983）

は広義のＱＯＬの一要素として「自分の人生や将

来に対する態度」を挙げている。

また移植医療のおいてはＤｅｗら（2000）が，

移植手術自体が患者の心理面と幸福感，次に実際

の行為，さらに社会生活における変化と変化に対

する再適応を起こし，最終的に広義のＱＯＬと満

足感に影響を与えることを指摘している（Fig‐

ure､２)。

さらに宮崎（2001）は移植後のＱＯＬに影響を

及ぼす心理・社会的背景は，①ドナーの選定，②

家族や親族の移植に対する理解度と協力度，③移

植医療の本質に対する了解度，④生活状況と当事

者をとりまく社会的な支援のあり方等であると指

摘している。

このように，移植後患者のＱＯＬに心理・社会

的問題が影響を与えること，心理・社会的援助の

必要性が，現在までに指摘されている。

３）目的

このような先行研究をふまえて，筆者らは臓器

移植後患者のＱＯＬを把握し，その上で高い

医療社会福祉研究Vol・１０No.12001.12

QOLを獲得・維持するための影響要因を明らか

にすることを目的としたプロジェクト研究を行っ

てきた。そこでは移植後患者のＨＱＯＬにおいて

「全体的健康感」の低スコアが指摘され，また

ＨＱＯＬに影響を与える要因の検討から，肝移植

後患者では就業・就学している患者において全体

的健康感が高く，腎移植後患者では逆に就業・就

学している患者の全体的健康感が低いことが明ら

かになった。また肝移植後患者は就業・就学の影

響を腎移植後患者よりも受けることも同時に示さ

れた（鈴木ら，2001)。そこで本研究では，肝移

植後患者の広義のＱＯＬに対する影響要因を検討

することを目的とした。

本研究ではこの広義のＱＯＬに対する影響要因

を検討するため，広義のＱＯＬの一要素として

「将来の社会生活に対する不安」に着目した。こ

の「将来の社会生活に対する不安」に着目したの

は，プロジェクト研究において移植後患者が将来

の健康状態に不安を持っていることが明らかにな

ったが，移植後患者が自らの将来の健康状態に対

する不安のみならず，将来の社会生活に対しても

不安を持っているのではないかと想定したことに

よる本研究において，肝移植後患者の将来の社

会生活に不安に対する影響要因を検討することに

より得られた知見は，肝移植後患者が高いＱＯＬ

を維持・獲得するために日常生活で必要とされる

ソーシャルワーク援助，およびサポートシステム

のあり方を検討するための基礎的な資料となり得

ると考えている。

Ⅱ研究方法

本研究では，調査票を用いて標本調査を行った。

１）調査の概要

プロジェクト研究において行った調査は，移植

患者団体（日本移植者協議会，トリオ・ジャパン，

胆道閉鎖症の子供を守る会）の会員と病院内の移

植患者勉強会に参加経験のある，１６歳以上の腎移

植患者99名，肝移植後患者86名，計185名を対象

として郵送調査により実施された。調査票は2001

年７月後半から８月後半の１ケ月に各患者団体，

病院から配布し，対象者が調査票を受け取った日

から１週間以内に返送を依頼した。
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有効回収数は腎移植後患者66票（回収率67％)，

肝移植後患者53票（回収率61％）計119票（回収

率64％）であった。回答者の平均年齢は43.5才

±12.2,性別構成は男性58.8％，女性41.2％

であった。

本研究では，肝移植後患者の回答53票をサブサ

ンプルとして用いた。性別構成は男性26名

(49.1％)，女性26名(49.1％)，不明１名(1.9％）

であった。回答者の平均年齢は38.7才±14.7で

あった。移植してからの経過月数の平均は72.0±

50.7であった。

２）調査項目

プロジェクト研究に用いた調査票では，本人お

よび同居家族の性別，年齢，職業等の基本属性の

他に，移植後患者の心理・社会的問題としてこれ

までに大本ら（1993)，長谷川（2001)，宮崎

（1993）などによって指摘されている「就業・就

学」「服薬管理」「家族，職場等での理解」に加え，

ストレス緩衝効果があるとされている「ソーシャ

ルネットワーク｣，「移植を受けたことによる日常

生活，家庭内での役割充実｣，「患者会活動」に関

する項目を設定した。

本研究では，広義のＱＯＬの一要素として「将

来の社会生活に対して不安を感じていますか」と

いう項目を従属変数として用いた。またこの広義

のＱＯＬの一要素に対する影響要因として，「家

族の理解」「ソーシャルネットワーク」「日常生活，

家庭内での役割充実」に関する項目を分析に用い

た。「家族の理解」については，移植後患者の心

理・社会的問題として，「家庭内力動の変化」（宮

崎，1993）（渡辺，1998）に見られるように，患

者の移植後の生活状況に「家族」が重要な役割を

果たすことが先行研究において明らかにされてい

ることから分析に用いた。また「日常生活，家庭

内での役割充実」については我々が行なったプロ

ジェクト研究において就学・就業という「役割」

を得ている肝移植後患者が全体的健康感が高い，

すなわち「将来の健康状態への不安」が軽減され

ていたことから「日常生活，家庭内での役割充

実」が「将来の社会生活への不安」に対しても影

響を与えているのではないかと考えたことから分

析に用いた。さらに「ソーシャルネットワーク」

については，移植医療の進む欧米おいて，移植後

患者に対するソーシャルワーク援助において重要

視すべき点であると指摘されている（Lewis

ら，2001）ことから分析に用いた。

３）方法

「あなたはご自分の将来の社会生活について不

安を感じていらっしゃいますか」という設問に対

する回答を①とても感じる②やや感じる③どち

らとも言えない④あまり感じない⑤感じないの

５件法で求め，回答が①または②のものを「不安

あり＝１」に，③．④．⑤を「不安なし＝０」と

再コード化することにより「将来の社会生活につ

いての不安の有無」とした上で，従属変数とした。

独立変数としては，「あなたには生活上で困っ

た時やわからない事がある時に相談をできる人が，

ご近所や友人・知人の中に何人いますか」を人数

で尋ねた項目，「移植前に比べてあなたは家庭内

の役割が充実したと感じていらっしゃいますか｣，

「移植前に比べてあなたは趣味活動が充実したと

感じていらっしゃいますか」「ご家族はあなたの

病気や身体の状態について理解していると感じて

いらっしゃいますか｣を５件法で尋ねた項目と｢性

別」を用いた。

これら合計５項目を独立変数として設定し，将

来の社会生活についての不安の有無を従属変数と

するロジスティック回帰分析を行った。なお，５

件法データはそのまま投入し，ソーシャルネット

ワークの回答については，回答を０～１人，２～

５人，６人以上の３群に分けて独立変数とした。

また，性別については「女性」を，ソーシャルネ

ットワークについては「０～１人」をそれぞれ基

準カテゴリーとした（Table､１，Table､２)。

Ⅲ結果

本分析で用いたモデルは有意（p＜､05）であ

った。５つの独立変数のうち，移植を受けたこと

による家庭内での役割についての質問項目である

「移植前に比べてあなたは家庭内の役割が充実し

たと感じていらっしゃいますか｣，ソーシャルネ

ットワークについての質問項目である「あなたに
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Table､１各独立変数と従属変数のクロス表

－３ ７－

Iま生活上で困った時やわからない事がある時に相

談をできる人が，ご近所や友人・知人の中に何人

いますか」の６人以上の群が統計的に有意となっ

た（p＜,05)。優比はそれぞれ0.363,0.049であ

った（Table､３)。すなわち，家庭内の役割充実

を感じる度合が１カテゴリー上昇するごとに不安

を感じる確率は0.36倍であり，不安を感じにくく

なっている。また困った時やわからない事がある

時に相談をできる人が，ご近所や友人・知人の中

に０～１人，２～５人の人に対して，６人以上い

る人は0.049倍であり，不安を感じる確率が低く

なっている。
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将来の生活に対する不安

あり なし
合計

性別

女性

男性

合計

１８

１７

３５

８
９

1７

６
６
２

２
２
５

家庭内での役割充実

とても感じる

やや感じる

どちらとも言えない

あまり感じない

感じない

合計

７

1４

７
４
４

3６

４
２
６
１
４

1７

１
６
３

１
１
１

５
８

5３

相談できる友人数

0-1人

2-5人

6人以上

合計

７

2３

４

3４

１
８
５

１４

８

3１

９

4９

趣味活動の充実

とても感じる

やや感じる

どちらとも言えない

あまり感じない

感じない

合計

1３

８
５
７
３
3６

８
２
４
０
３
1７

2１

１０

９
７
６

5３

家族の理解

とても感じる

やや感じる

どちらとも言えない

あまり感じない

感じない

合計

2１

１１

２
１
１

3６

1４

３
０
０
０
１７

3５

１４

２
１
１

5３



Table､２各独立変数と従属変数のカイニ乗検定結果

カイニ乗値 自由度 有意確率

性別 ､087 １ ､768

家庭内での役割充実 5.604 ４ ､231

相談できる友人数 4.279 ２ ､118

趣味活動の充実 5.841 ４ ､211

家族の理解 3.626 ４ .459

Table,３ロジステイック分析結果

性別（女性→男性）

家庭内での役割充実

相談できる友人数（→２－５人）

相談できる友人数（→６人以上）

趣味活動の充実

家族の理解

定数

モデルカイ２乗値=12.93.自由度＝６．p＜､0５

Ⅳ考察

分析結果から，家庭内での役割の充実と，相談

できる知人・友人を複数有することが，肝移植後

患者の社会生活の不安を軽減する影響を与えてい

ることが示唆された。

この２点が，移植後患者の生活に影響を与える

のは，移植後特有の心理・社会的問題と，また移

植医療が先端医療である点と関連があると思われ

る。

１）相談できる知人・友人について

宮崎（1993）は，移植後患者の心理・社会的問

題について「移植患者への無理解と偏見」をあげ

ている。移植後患者は，手術が終わり退院した後

も，定期的に通院することが必要とされる。また

重篤な拒絶反応は，場合によっては移植された臓

器の機能を奪う場合もあり，拒絶反応を防ぐため

に，規則的な服薬管理が求められる。しかし，日

ロジステイック

回帰係数
優比

-0.398 0.672

-1.013 0.363
＊

-1.762 0.172

-3.012 0.049
＊

-0.62 0.538

-1.527 0.217

1５．１０４ 3628320

常生活能力や心理状態に対して周囲の理解が不十

分であったり，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実情

がある。

移植医療は，善意による臓器の提供者によって

成り立つ医療であり，わが国においては脳死移植

をめぐり様々な議論が交わされてきた。しかし一

方で，北（1998）は，移植後患者の生活状況や社

会復帰の実態は社会にほとんど認識されていない

と指摘している。また長谷川（1999）が行った移

植後患者に対する調査では，移植後に「なぜ移植

をしてまで生き延びたいかと言われた」「外国で

移植を受けたのでエイズ感染の可能性を疑われて

失職した」等の移植医療そのものに対する，社会

の無理解が明らかになった。

また先端医療である生体肝移植は，手術を行う

ことが出来る施設がまだ少なく，大都市に偏在し

ている。筆者が行った当事者へのインタビューに

－３８－



おいても，「身近に移植後の医学的フォローを行

うことが出来る機関がなく，風邪を引いただけで

も，わざわざ移植を受けた病院に行かなければな

らない」ということが聞かれた。このように移植

患者は，退院後に生活上または身体上の問題を抱

えた時，身近に相談者が得られにくい。このよう

な理由から移植後患者にとって相談者が身近に多

数いることは，大きな意味を持ち，将来の社会生

活への不安の軽減につながったのではないかと考

える。

２）家庭内での役割充実について

また本研究から移植後患者本人が移植前に比べ

て家庭内での役割を果たすことが出来るようにな

ったと感じているほど，将来の社会生活のへ不安

が少ないことが明らかになった。この「家庭内で

の役割の充実」については，長谷川（2001）の指

摘する「役割期待と現状のズレ」に関連があると

思われる。

肝移植患者は移植を受けなければ助かる道はな

いという，重篤な状態で移植手術を受ける。よっ

て移植手術が成功し，日常生活を送るということ

は患者にとって劇的な変化を経験することである。

身体的変化のみならず，患者の役割も「病人役

割」から「家庭役割｣，「社会的役割」を果たす者

として変化する。しかし，患者によっては，退院

後も拒絶反応や合併症が起きたりして，本人，家

族または周囲が移植前に考えていた身体的な状態

と移植後の状態にギャップが生まれている場合も

ある。このようなギャップは，「役割」の問題に

大きく影響する。長谷川（2001）はこのギャップ

が「役割」の問題に２つの方向を与えるとしてい

る。その一つは周囲から病人と見られるために，

過剰に保護されてしまい，自立的行動が抑制され

てしまう状況である。本人は家庭や社会において

の役割を果たそうとするものの，家族，周囲が本

人の健康状態に過敏になり過ぎ，本人が考えるよ

うな役割を果たせなくなる場合である。もう一つ

は逆に健康者と全く変わりがないとみなされて過

剰な役割行動を期待されてしまう状況である。こ

のどちらも移植後患者本人が考えていた移植後の

役割を果たすことを抑制してしまう。
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特に生体肝移植は，家族内に臓器を提供したド

ナーと提供を受けたレシピエントの両者が存在す

ることも多く，家庭内力動の変化（渡辺，1998）

の問題にも関連し，この家庭内の役割を本人が果

たすことが出来るようになったということがより

重要な意味を持つと考える。また移植医療が先端

医療であることも「家庭内での役割の充実」が将

来の社会生活への不安を軽減することと関連があ

ると思われる。生体肝移植は1989年に第１例目が

始まってから，まだ12年しか経過していない。患

者にとって唯一の根治療法であるだけに，患者自

身が長期的な予後について不安を感じているので

はないかと思われる。身体的な予後の不安は，将

来の社会生活への不安の一因となり得る。よって

移植を受けるしか助かる道がない状況であった移

植前に比べて，「現在，家庭内での役割を果たす

ことの出来る自分」であるという自身の認識が，

移植後患者が抱える将来の社会生活に対する不安

を軽減することにつながっていると考える。

Ｖまとめ

最後にこれらの知見を基に，今後，移植後患者

の日常生活，および社会復帰の場で必要とされる

ソーシャルワーク援助のいくつかの方向を示す。

１）ソーシャルネットワークの形成・維持に対す

る援助

移植医療が進み，また｢患者満足度PatientSat‐

isfaction」に対する関心が深い欧米において，移

植医療の中でソーシャルワーカーが果たす役割は

大きい。移植患者へのソーシャルワーク援助につ

いてLewisら（2000）は，①患者自身が有する

ソーシャルネットワークと援助につながる関係に

対して気づき，それをより正しく評価するように

援助すること。②その他の情緒的ニーズに患者自

身が注意を向けることが出来るように援助するこ

と，を指摘している。これは欧米では｢reactive」

から「proactive」というソーシャルワーカーの

役割の変化として報告されている（Lewis

ら，2000)。このため，患者の社会資源としての

ソーシャルネットワークの配置の状況を把握し，

その上でそれらを整序し，ネットワークを強くし，

支持関係を深めるための介入がされている（Le‐
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wｉｓら，2000)。また大本（1993）は移植医療の

ような先端医療においては，医療スタッフが患者

の身体的状況にのみ焦点が当たりやすく，それゆ

えにソーシャルワーカーが果たす役割も大きいと

述べており，その中でも，ソーシャルワーカーが

移植後患者のソーシャルネットワークを援助する

ことの重要性が本研究により明らかになったと思

われる。

２）役割充実に対する援助

前述したように，肝移植後患者のＨＱＯＬの課

題としては「全体的健康感」の低スコアが挙げら

れるものの，一方で就学・就業がこのスコアを押

し上げていることも指摘されている。「健康状態

が良くなく，徐々に悪くなっていく」と解釈され

る「全体的健康感」の低スコアが，就学・就業に

より押し上げられるのは，現在の役割の充実感が

将来の健康状態悪化に対する懸念として生じる不

安をやわらげていることにあると考えられる。自

己の役割に対する肯定的な自己評価が不安を緩衝

し，広義のＱＯＬを高めるという因果連関は

Lemon（1972）において示唆されている。Ｌｅｍｏｎ

（1972）は「活動度が大→役割支持が多い→肯定

的自我概念が多→生活満足度が高」という因果図

式を提示している。これは現在の生活満足度の向

上を説明するモデルではあるものの，現在の

「生」に対する肯定的な認識は，将来の健康状態

の悪化への“現在”の不安を和らげることを介し

て，将来に投影されるものと考えられる。移植後

患者のソーシャルワーク援助において，移植後患

者の「現在の役割の獲得」に焦点を合わせること

が「将来の不安」に対する援助につながると思わ

れる。

今後の課題としては，Ｌｅｗｉｓら（2000）も指摘

しているように患者の現在の「生」を支えている，

人的資源としての他者の整序と，他者からの役割

期待，及び役割遂行の力量に対する患者自身の気

づきと動機づけを援助していくことが，重要であ

ると考える。
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AStudy0fthelnfluencingFact0庵onSocialLife0f

PostLiverTransplantPatient

ShihoSuzuki,TatsutoAsakawaandChiekoTanaka

Thepurposeoftheresearchistocomeupwiththedistinctiveideasofsocialworkpracticecon‐

sideringthosewhowentthroughtheprocessoforgantransplantbyexaminingtheinfluencingfac‐

torsontheirQOL,QualityofLifeThequestionnalresｗｅｒｅｓｅｎｔｂｙｍａｉｌｓｔｏｔｈｅ９９ｐｏｓｔｋｉｄｎey

transplantpatientsand86postlivertransplantpatients,agedl6yearsorolderinbothcases、

ThisresearchfOcusedontheanalysisof53postlivertransplantpatientswhohadreturnedtheir

answerstothequestions（responseratewas61％)．Inadditiontothebasicattributesｏｆｔｈｅｓａｍ‐

plepopulation,theresearchquestionsconsideredthefactorsthatinfluencetheirpsycho-socialwell‐

beingascausefactors、AmongalltheitemsthatconsistQOL,theitemofanxietyfromtheoutlook

ofsociallifeinthefuturewashighlightedasanindicatortomeasureQOLAsaresultoflogistic

analysis,socialnetworkandfUlfillmentofrolesintheirhomeswereconsideredsignificantasthefac‐

torsthatinfluenceanxietyfromtheoutlookofsociallifeinthefuture，Ｉｔｈａｓｂｅｃｏｍｅｃｌｅａｒｔｈａｔｔｈｏｓｅ

ｗｈｏｈａvemorethanafewfriendsandacquaintanceｓｔｏｗｈｏｍｔｈｅｙｃａｎｃｏｎｓｕｌｔａｎｄａｌｓｏ,thosewho

fOundthemselvesmoreconfidentinpursuingtheirrolesintheirfamilythanbefbre（thetransplant

Operation）showedlessanxietyintheirsociallife．
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病院におけるソーシャルワークサービスに対する満足度

一生態学のニッチ概念を援用して－

李政元＊

藤井美和.．

Keywords：サービス評価,サービス満足度,多様性,ニッチ

Ｉはじめに

近年，消費者中心の捉え方（consumer-ori‐

entedperspective）を，ソーシャルワークサー

ビスの評価に取り入れようとする動きが積極的に

なってきている（Davis＆Gerrard,1993)。一方

的なサービスの提供ではなく，クライエントをそ

の中心に据えクライエントのためのサービスを提

供するべきであるという考え方である。クライエ

ントによりよいサービスを提供するためには，そ

のサービス利用者であるクライエントのサービス

評価（サービス満足度）が不可欠となる。また，

誰が，どのサービスに対して満足しているのかを

明らかにすることは，サービスの質の向上や改善

にとって重要である。利用者のサービスに対する

認識は，サービスの質と技術的側面を規定するも

のであるため（Gyllenpalm,1996)，サービス提

供者は，そのサービス評価に利用者を巻き込んで

いく必要がある。

日本においても，病院におけるソーシャルワー

クサービスの評価についてサーベイ調査が行われ

ている。しかしながらその数は非常に少なく，ま

た，サービスのどの要因がクライエントの満足度

に影響を与えているかについてはその実証的研究

は殆どみあたらない。この様な状況では，クライ

エントが病院でのソーシャルワークサービスに何

を求めているのか把握することはできないし，サ

ービス提供者もサービスの改善や質の向上をIまか

ることが困難になってくる。病院におけるソーシ

ャルワークサービスの質を確かなものにするため

には，サービスのどのような側面（要因）がクラ

イエントのサービス満足度に影響を与えているの

かを明らかにしていく必要がある。

さらに今日的問題としてあげられるのは，クラ

イエントのニーズの多様性である。このニーズの

多様性は，クライエントそのものをどう捉えるか

に直接関わるものである。これまでの数少ない日

本の調査では，クライエントはひとつの特性を持

つ集団として扱われてきた。果たしてクライエン

ト集団は同じニーズを持つひとつの集団と考えて

よいのだろうか。Ｓｈｏｗｅｒら（1995）は「病院と

ソーシャルワーカーは，２つの異なる利用者グル

ープ（twoconsumergroups)，つまり患者群と

家族群にサービスを提供している」と主張してい

る。

これらのことを踏まえて病院におけるソーシャ

ルワークサービスの現状を考えると，現段階で取

り組まなければならない問題は２つあるといえる

だろう。ひとつは，クライエントのサービス満足

度に与える要因は何かを明らかにすること，もう

ひとつは，クライエントは同じニーズを持つ一つ

の集団なのか，異なるニーズを持つ複数の集団か

ら構成されているのかを明らかにすることである。

本研究の目的はこの２つの問題を明らかにするこ

とである。それによって，どのようなグループが，

､ＪｕｎｇＷｏｎＬｅｅ：関西学院大学大学院博士課程後期課程
車事MiwaFujii：関西学院大学社会学部
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どのようなニーズを持ち，どのようにサービスを

評価しているのかが明らかになるであろう。また

それによって，今後のソーシャルワークサービス

の内容や質の向上に一つの方向付けが与えられる

と考える。

Ⅱニッチについて

Showerら（1995）の命題，「病院とソーシャ

ルワーカーは，２つの異なる利用者グループ

（twoconsumergroups)，つまり患者群と家族

群にサービスを提供している」を生態学的に解釈

すると，「患者（群)」と「家族（群)」は単に観

察者（ソーシャルワーカー，研究者）が便宜的に

命名・分類しているグループではなく，各グルー

プはそれぞれ固有のニーズ様式を持つグループで

あるということになる。これは，病院において

各々のグループが求めるソーシャルワークサービ

スの内容は異なるということを意味する。「患者

（群)」と「家族（群)」それぞれに，呼称のみな

らず科学的かつ実質的な意味と内容を与えるため

には，２つのグループの差異を科学的に示す必要

があろう。そこで，筆者らは，希求する欲求資源

のパターンの差異によって，分類が可能な生態学

概念のニッチ（niche）の概念に着目する。

ソーシャルワークでいわれるニッチは，グルー

プや個人によって占められるコミュニティの社会

梢造内における地位（status）を意味する（Ger‐

ｍａｉｎ＆Gitterman,1986,1996)。しかし，生態学

においては，Hutchinson（1957）の定義が頻繁

に用いられている。Hutchinson（1957）はニッ

チを「種が個体群を維持できるｎ個のそれぞれ

独立した環境条件（あるいは資源の利用）の範囲

によって表現される多次元的立体空間」と定義し

ている。わかりやすくするために，２つの環境条

件ＸとＹ’２つの種，種１と種２を考える。種

１にとってはＸ軸のｘｌ－ｘ'1とＹ軸のｙｌ－ｙ，,とから

なるＮ１，種２にとってはＸ軸のｘ２－ｘ'2とＹ軸の

ｙ２－ｙ'2とからなるＮ２がそれぞれの基本ニツチ

（fimdamentalniche）である。Ｎ,とＮ２の重なり

が大きいほど両種の競争は激しい。そして，Ｎｌ

とＮ２の重なりから発生する相互作用によって基

本ニッチが縮小されたニッチを，実現ニッチ（re‐

Ｘ

′

ｙ’

alizedniche）と呼ぶ（図１：伊藤ら,1992,ｐ､292

を参考)。では，人のニッチはどのように表現で

きるのであろうか。筆者らは，Hutchinson

（1957）のニッチ概念を援用して，人のニッチを

「人が社会環境において，健全に社会生活を送る

ために利用する欲求資源の範囲によって表現され

る，多次元的立体空間」と定義する。この，人の

ニッチ概念を用いて考えると，Showersら

（1995）のいう「異なる利用者グループ」とは，

「利用する欲求資源の範囲が異なるグループ」と

理解することができる。そして，もしグループご

とに欲求資源が異なるのであれば，ソーシャルワ

ークサービスに求められるサービスの種類は，グ

ループによって異るはずである。検証方法につい

ては後ほど詳述するが，「患者（群)」と「家族

（群)」のニッチが異なるとは，両グループのソ

ーシャルワークサービスに対する満足度に対して，

求めるサービス内容が異なる時や，サービスの内

容によって重みの度合いがグループによって異な

る時である。

図１

Ｙ

１
２

Ｖ
》
ｖ
ザ

－４４－

０
〃〃

ＸｌＸ２ＸｌＸ２

Ⅲ先行研究

先に述べたように，病院におけるソーシャルワ

ークサービスに対する評価に関する研究の数は大

変限られている。また，先行研究は，主に病院に

おけるソーシャルワークサービスの全般に対する

評価についての研究と，退院援助に対する評価に

ついての研究の２つに大別される。

まず，病院におけるソーシャルワークサービス

全般に対する評価の主な計量的研究として，Gar‐
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berら（1986）の研究と藤井（1994）の研究を紹

介する。

Garberら（1986）の研究は，数少ないソーシ

ャルワークサービスに対する患者の満足度調査の

１つである。この調査は，ニューヨークのある病

院で1982年５月の時点で終結しているケースの中

から無作為抽出したクライエントを対象に行われ

たものである。クライエント（､＝96）はソーシ

ャルワーカーの共感的態度・対応，カウンセリン

グサービスに対して高い満足度を示している。カ

ウンセリングなしにサービスを受けたクライエン

トは，カウンセリングを伴ったサービスを受けた

クライエントより満足度が低いことが報告されて

いる。また，ワーカーを共感的と感じたクライエ

ントは，たとえ特定のサービスがなされていなく

とも満足を感じていることが報告されている。し

かし，この研究では多変量解析を用いた分析はさ

れておらず，どの要因が患者のソーシャルワーク

サーピスに対する全体的満足度に影響を与えてい

るかは明らかにされていない。

藤井（1994）は，満足度調査のためのスケール

を開発し，ある大学病院でソーシャルワークサー

ビスに対する満足度調査を行った。調査対象者

は，1993年７月から10月の間に終結した全ケース

から回答に問題のある者を除いたクライエントで

ある（､＝154)。因子分析の結果，ソーシャルワ

ークサービスは，カウンセリングサービス，情報

提供サービス，そして連絡調整サービスの３つの

要因で構成されていることが明らかになった。ま

た分散分析の結果，クライエントのサービスに対

する全体的満足度は，この３つの要因が有意に影

響していると報告している。

退院援助に対する評価についての最近の研究で

は，田中ら（1997）の研究とＳｈｏｗersら（1995）

の研究が挙げられる。田中ら（1997）は脳血管疾

患患者の家族を対象とした退院２ケ月時と退院４

年後の追跡調査研究（、＝116）を行った。その

結果，退院２ケ月時で示された情報提供サービス，

環境整備サービスに対する評価が４年後には低下

したと報告している。この結果から，田中ら

（1997）は，退院後の療養生活での対処困難な事

態の発生によって評価が変化すると結論づけてい

医療社会福祉研究Vol・１０No.12001.12

る。

Ｓｈｏｗersら（1995）は，退院援助に対する患

者群（､＝225）と代理人群（家族，親戚，友人，

その他を含む）（､＝115）の満足度に関する研究

を行った。重回帰分析の結果，「計画されたサー

ビスがどの程度充足されたかの評価得点」と「退

院後の医療サービスに対する全体評価得点」が，

両群の退院援助に対する満足度に共通して影響を

与えていることが明らかになった。ところが，患

者群ではその他に，「情緒的健康（emotional

health）に対する自己評価｣，「退院援助後のフォ

ローアップに対する評価｣，「退院援助ソーシャル

ワーカーによる計画されたサービスがどの程度充

足された力､の評価」の３つが退院援助の満足度に

影響を与えていることがわかった。代理人群につ

いては，その他に，「退院後の援助サービスに対

する評価｣，「再入院」が退院援助の満足度に影響

を与えていることがわかった。患者群と代理人群

の退院援助の満足度に影響を与える要因が異なる

という結果から，Ｓｈｏｗersら（1995）は，病院

におけるソーシャルワークサービスでは，患者と

代理人の「異なる消費者グループ」が存在し，各

グループに対応したサービス提供のあり方が求め

られると結論づけている。

Ⅳ仮説

筆者らは，先に紹介した先行研究のうち藤井

（1994）とＳｈｏｗersら（1995）の研究に注目し，

以下に述べる手順で仮説を導き出した。

まず藤井（1994）の結果を基に，「病院におけ

るソーシャルワークサービスに対する満足度（以

下，「サービス満足度」とする)」を「カウンセリ

ングサービスに対する評価得点｣，「情報提供サー

ビスに対する評価得点｣，「連絡調整サービスに対

する評価得点」の３要因の総和とするモデルを定

義した。モデルは以下のように表される。

(1)OSＬ＝ＷｌＣＳＳＬ＋W21SSL＋W3LSSL

ＯＳＬ（OverallSatisfactionLevel）：サービス

満足度

ＣＳＳＬ（CounselingServiceSatisfaction
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Level）：カウンセリングサービスに対する評価

得点

ＩSSL（InfbrmationServiceSatisfaction

Level）：情報提供サービスに対する評価得点

ＬSSL（LiaisonServiceSatisfactionLevel）：

連絡調整サービスに対する評価得点

Ｗ,~3：独立変数に付随する重み

次に，Showersら（1995）の命題Ｓ１の「異な

る利用者グループ」をニッチの異なるグループと

捉え，サービスの利用パターンによって定義され

るグループと考えた。もし，サービス満足度のモ

デル(1)が妥当であるならば，次の命題が導き出さ

れる。

(2)異なるニッチを持つ各グループの，サービス

満足度を構成する要因は異なる

言い換えれば，患者群と家族群のサービス満足

度を構成する要因は異なることを示す。それは以

下のように表現することができる。

(3)ＯＳＬｌ≠ＯＳＬ２

OSL1：患者群のサービス満足度

OSLz：家族群のサービス満足度

(3)が真である場合は，ＯＳＬｌとOSL2の構成要素

の組み合わせが異なる時である。つまり，患者群

と家族群のソーシャルワークサービスに対する満

足度を構成する要素が異なる場合がそうである。

例えば下の例は，患者のサービス満足度は，カウ

ンセリングサービスと情報提供サービスに対する

評価得点で構成され，家族のサービス満足度は，

カウンセリングサービス，情報提供サービス，連

絡調整サービスに対する評価得点の３つで構成さ

れていることを意味している。

例１０SL1

OSL2

Ｗ,ｌＣＳＳＬ＋Ｗｌ２１ＳＳＬ

Ｗ２ｌＣＳＳＬ＋W22ISSL＋W23LSSL

OSLl：患者群のサービス満足度

OSL2：家族群のサービス満足度

CSSL：カウンセリングに対する評価得点

ISSL：情報サービスに対する評価得点

LSSL：連絡調整サービスに対する評価得点

Ｗ,~3：独立変数に付随する重み

また，下記の(4)のように，患者群と家族群それ

ぞれのサービス満足度の構成要素に付随する重み

が同等でない場合も(2)が真となる条件である。

(4)Wli≠Ｗ２ｉ

Ｗｌｉ：患者群のサービス満足度を構成する要素

に付随する重み

W2i：家族群のサービス満足度を構成する要素

に付随する重み

各構成要素に付随する重みが異なる場合，患者

群のサービス満足度と家族群のサービス満足度は

同等であるとは言えない。

以上のことから，本研究で統計的にテストする

２つの仮説が導き出される．

仮説１：仮説モデル(1)はクライエントのサービス

満足度を統計的有意に説明する

仮説２：ソーシャルワークサービスを利用するク

ライエントの中には異なるニッチを持つ

グループが存在し，各グループのサービ

ス満足度を櫛成する要因は異なる

Ｖ研究方法

１．尺度と標本について

本研究で分析するデータは1993年ある大学病院

のソーシャルワーク部門において，藤井（1994）

が開発した尺度（PatientSatisfactionQuestion‐

naire，以下ＰＱＳとする）を含む質問紙によって

収集されたものである。ＰＱＳは19項目からなり，

病院におけるソーシャルワークサービスの主要な

サービス領域と考えられる「カウンセリングサー

ビス｣，「情報提供サービス｣，「連絡調整サービ

ス」についての評価得点を５件法で測定している

（藤井,1994)。下位尺度ごとのCronbachのα係
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数は，「カウンセリングサービスに対する評価得

点」（10項目）＝､93,「情報提供サービスに対する

評価得点」（６項目）＝､88,「連絡調整サービスに

対する評価得点」（３項目）＝､78である（藤井，

1994)。質問項目については，付表を参照された

い。

質問紙にはＰＱｓの他に，ソーシャルワークサ

ービス全体に対する満足度を測定するものとして

「ソーシャルワークサービスは役に立ちました

か」を“ほとんど助けにならなかった”から“大

変助けになった”まで４件法で回答するものと，

年齢，性別，サービス利用者のタイプを尋ねる質

問が載せられている。

データが収集された病院は兵庫県にある1250床

の大学病院である。1993年７月から10月までに終

結した全ケースの中から，クライエントが死亡し

たケースと，終結後にまた援助を再開しているケ

ースを除く全てのケース235（クライエントが患

者である場合は患者本人，クライエントが家族で

ある場合は家族）に質問紙を郵送した。有効回答

率は65.5％で（154ケース）で，グループ別の内

訳は患者が5１（33.1％)，家族が103（66.9％)，

性別では，女性が105(68.2％),男性は49(31.8％）

であった｡基本属性についての詳細は藤井(1994）

の報告を参照されたい。

２．分析方法

まず，仮説１を検証するために，患者群と家族

群の「ソーシャルワークサービスは役に立ちまし

たか」とするソーシャルワークサービスに全体に

対する満足度（OSL）の間に統計的有意差がある

か否かをt一検定を用いて分析する。

次に，全てのケースに因子分析から得られる下

位尺度ごとの因子得点を用いて，全ての因子，す

なわち「カウンセリングサービスに対する評価得

点（CSSL)｣，「情報提供サービスに対する評価得

点（ISSL)｣，「連絡調整サービスに対する評価得

点（LSSL）の全てがＯＳＬを有意に影響を与えて

いるか否かを重回帰分析を用いて検証する。

仮説２を検証するためには，ソーシャルワーク

に対する満足度とサービス満足度を構成する要素

（CSSL，ＩSSL，LSSL）との関連のしかたが患者

医療社会福祉研究Vol､１０No.12001.12

群と家族群とで異なることを明らかにしなければ

ならない。そこで，サービス満足度を構成する要

素を，先の図１で示した「利用する欲求資源の範

囲」をニッチ幅（nichebreadth）として捉え，

それをもとにニッチの重複度を確かめることにし

た。ニッチの重複（nicheoverlap）の度合いを

あらわすものとして，生態学で利用されているい

くつかの指標（e,９.Levins,1968；Pianka,1973；

Petraitis,1979）のなかからGoodall（1973,1978）

の積率相関係数と同様の指標のアイデアを発展さ

せ，サービス満足度とそれを構成するそれぞれの

要素とからなる２変避正規分布が患者群と家族群

では異なるか（あるいは同等であるか）を検証す

る。

まず患者群，家族群ごとにＯＳＬと各独立変数

間の偏相関係数（partialcorrelationcoefficient：

Ｗ）を算出し，他の独立変数を制御した各独立変

数は従属変数と有意に相関関係にあるかを確かめ

る。本来ならば患者群，家族群ごとにCSSL，

ISSL，ＬＳＳＬの全てがＯＳＬを有意に予測するか

否かを重回帰分析を用いて検証するべきではある

が，重回帰分析を行うのには患者群の標本数（リ

スト除外後の有効標本数：、＝36）が少ないため

この手法を用いる。患者群と家族群とで，それぞ

れの偏相関係数ペアの同等性のテストを行う。仮

説２が正しくなければ，患者群と家族群の偏相関

係数それぞれのペアは同等性が確認できるはずで

ある。

Ｔ検定と重回帰分析にはSPSS10.0Jを，偏相

関係数の同等性の検定にはMeta-AnalysisPro‐

grams（Schwarzer,2001）を使用する。

Ⅵ結果と考察

サービス全体に対する満足度を尋ねた「相談室

に来たことが，あなたの助けになったと感じます

か」について，クライエント全体では，「大変助

けになった｣が67.3％，「まあまあ助けになった」

が27.9％，「あまり助けにならなかった」が3.4％，

そして「ほとんど助けにならなかった」が1.4％

であった。「大変助けになった」に４点，「まあま

あ助けになった」に３点，「あまり助けにならな

かった｣に２点，「ほとんど助けにならなかった」
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患者群

(､=36）

表１重回帰分析の結果

t-値独立変数 βBeta

､７８↑

クライエントのソーシャルワークサービスに対する満足度

（､=152）

Model：Ｒ２=､564,AdjustedR2=､554,Ｆ=56.82,ｐ=､000

１．カウンセリングサービスに対する満足度

２．情報サービスサービスに対する満足度

３．連絡調整サービスに対する満足度

8.80↑

7.59↑

5.05↑

､36

.31

.21

副
“
羽

●
①
●

2.23.

↑ｐ<､000

表２偏相関分析の結果（従属変数：OCSL）と偏相関係数ペアの同等性の検定結果

に１点を与え，患者群と家族群の平均点に差があ

るか否かＴ検定を行ったところ，平均点の差

は.12であり，統計的有意差は見られなかった（ｔ

値＝1.09,ｐ＝､276)。

仮説１の検証

表１は，全ケースについてＯＳＬを従属変数と

する３つの独立変数（CSSL，ＩSSL，LSSL）の重

回帰分析の結果である。３つの独立変数ＣSSL(Ｂ

＝､36,β＝.51,Ｐ＜､000)，ＩSSL（Ｂ＝31,β＝､44,

P＜､000)，ＬSSL（Ｂ＝21,β＝､29,Ｐ＜､000）全

てが，クライエントのサービス満足度に統計的有

意に影響していることが確認された。モデルは統

計的有意にＯＳＬの分散の56％（R2＝､564）を説

明することが確認された（Ｆ＝56.82,ｐ＜､000)。

よって，仮説１の「仮説モデル(1)はクライエント

のサービス満足度を統計的有意に説明する」は支

持された。

仮説２の検証

表２は，患者群と家族群のＯＳＬと各独立変数

間の偏相関分析の結果と，偏相関係数のベアごと

偏相関係数

の同等性の検定の結果である。それぞれのグルー

プにおいて，逐次，他の変数の影響を制御したと

ころ，ＣSSL，ＩSSL，ＬＳＳＬの全てがＯＳＬと有意

に相関関係があることが明らかになった。

まず，患者群については，ＯＳＬとＣＳＳＬの偏

相関係数（Ｗ,,）は.7８（p＜､０００)，ＯＳＬとＩSSL

の偏相関係数（Ｗ12）は.5８（p＜､000)，ＯＳＬと

LSSLの偏相関係数（Ｗ１３）は.5４（p＜､000）で

あった。家族群については，ＯＳＬとＣＳＳＬの偏

相関係数（Ｗ2,）は.5３（p＜､000)，ＯＳＬとISSL

の偏相関係数（Ｗ22）は.5６（p＜､000)，ＯＳＬと

LSSLの偏相関係数（Ｗ23）は.3９（p＜､000）で

あった。偏相関係数のサイズに注目すると，どれ

も患者群の方が大きくなっている。

患者群では，偏相関係数はCSSL，ＩSSL，

LSSLの順に大きいのに対し，家族群では，ＩSSL，

CSSL，ＬＳＳＬの順に大きいことが見出された。

次にこれら偏相関係数のペアごとに同等性の検

定を施したところ，ＣSSLのペアについては患者

群と家族群の偏相関係数が互いに統計的に独立し

Z値独立変数 家族群

(､=92）

－４８－

情報サービスサービスに対する満足度

､53↑

.１５

カウンセリングサービスに対する満足度

↑ｐ<､000,.p<,0５

､56↑.58↑

.54↑ ､9４､３９↑連絡調整サービスに対する満足度



ていることが明らかになった（Ｚ＝2.23,ｐ

＝､013)｡ISSLのペアは，Ｚ＝､15(p＝､44)，ＬSSL

のペアは，Ｚ＝､9４（p＝､17）であり，グループ

ごとの偏相関係数の独立性は認められなかった。

この結果から，ＯＳＬに影響を与えている要因の

重みの一部に独立性が見出されたため，先述した

(4)が支持された。

(4)が支持されたことによって仮説２も支持され

た。つまり，患者群と家族群ではサービスの利用

パターンが異ることが確認されたのである。サー

ビス満足度を基準に考えた場合，患者群と家族群

は「異なる利用者グループ」であることが明らか

となった。

異なる利用者グループ

患者群と家族群のサービスに対する満足度の間

に統計的有意差はみられなかったものの，両グル

ープの「サービス満足度」の様相は異なっていた。

患者群のサービスに対する満足度は「カウンセリ

ングサービスに対する評価得点」（CSSL）が最も

大きな影響を与えていることが明らかになった。

一方，家族群については，「情報提供サービスに

対する評価得点」（ISSL）が最も大きな影響を与

えていた。

また，同等性の検定では，患者群と家族群の

「サービス満足度」と「カウンセリングサービス

に対する評価得点」の偏相関係数は，患者群のそ

れが明らかに大きく，統計的にも家族群とは独立

していることが明らかになった。このことは，患

者は家族よりも，より心理・情緒的なニーズを有

しているために，「カウンセリングサービスに対

する評価得点」が「サービス満足度」と大きく関

連していると理解できる。また家族は，退院後の

患者の受け入れやサポートについての情報提供と

いったソーシャルワークサービスに対して期待を

寄せているようである。

本研究の最大の限界はサンプルサイズにある。

厳密な意味において，仮説２の検証は，両群をで

きるだけ同じ条件のもとで重回帰分析を行い，そ

こで得られる偏回帰係数を同等性の検定にかける

必要がある。しかしながら，患者群については重
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回帰分析を施すにはサンプル数が不足していた。

Green（1991）によれば，重回帰分析には少なく

とも，Ｎ＞50＋８ｍ（ｍは独立変数の数）のサン

プル数が必要である。本研究の独立変数は３つで

あるから，患者群については最低でも74ケース必

要ということになるのだが，リスト除外後で得ら

れた本調査のサンプルは36ケースであった。今後，

患者群，家族群ともに重回帰分析に耐えうるサン

プルサイズを得た上で，再度，同様の検証作業を

行う必要がある。

Ⅶ結論

日本では，病院におけるソーシャルワークサー

ビスに対する評価の研究は，まだまだ少ないのが

実情である。調査の限界はあるものの，本研究は

今後のサービス提供のあり方を見直していく上で

有益な知見をもたらすと考える。特に，病院にお

けるソーシャルワークサービスに対して，患者群

と家族群がそれぞれ異なる固有のニードを持つこ

とが実証されたことは，日本の病院におけるソー

シャルワークサービスの多様化の要請に一つの根

拠を与えるだろう。病院におけるソーシャルワー

クにおいて，「クライエント」と称されるサービ

ス対象集団は，「ソーシャルワークサービスを受

ける者」のように定義される一様な集団ではなく，

異なるニードをもつ小集団から構成される集団で

あることが明らかになった。従ってソーシャルワ

ークサービスは，クライエントをひとまとめに捉

えて一方的に提供するものではなく，異なるニー

ドを持つそれぞれの集団のニーズに応じて提供さ

れなければならない。クライエントのニードを満

たすサービスの提供，サービスの質の向上は，ク

ライエントの満足度やサービス評価を取り入れ，

それを科学的に評価することによって改善，開発

されていくものである。ソーシャルワークがクラ

イエントの生活支援，Well-beingの向上支援に

その目的を置くならば，これはなおさらのことで

ある。

本研究の結果は，病院とソーシャルワーカーが，

患者群・家族群の固有のニードをアセスメントし，

各々の要請に応じたサービス内容とその改善を図

っていかなければならないことを示唆している。

－４９－



クライエントを消費者として捉えると，消費者で

あるクライエントは，何の効果も見出せないサー

ビスを利用する動機を持つことはない。逆に，ク

ライエントの問題解決のために有効なサービスを

受けられるなら，クライエントのサービス利用の

動機は高められるだろう。

しかしながら，本研究はソーシャルワーク部門

を有する一大学病院のサービス評価であり，藤井

（1994）も述べているように，外的妥当性が認め

られているわけではない。今後は異なるタイプの

病院や異なる地域において，本研究のレプリケー

ションが行われる必要がある。対象者を異にする

病院／医療サービス機関においては，クライエン

トのニーズも異なることが考えられるからである。

また同時に，ＰＱｓの改善や，より精綴な尺度の

開発が必要である。サービス評価尺度も異なるニ

ーズをもつクライエントに敏感なものを開発して

いかなければならないだろう。今後，クライエン

トを中心としたサービス評価の研究から得られる

知識が，病院におけるソーシャルワーク実践に取

り入れられ，ソーシャルワークサービスの質の向

上やサービス改善に反映されていくことを望むも

のである。
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付表：ＰＱＳ質問項目
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カウンセリング

サービス

相談員は、あなたの相談に充分な時間をとってくれた。

相談員は、あなた（または患者さん）のために一生懸命してくれた。

相談員は、あなたの話をよく聞いてくれた。

相談員は、あなたの言っていることをよくわかってくれた。

相談員と話して、気持ちがおちつき安心した。

相談員には、他の人には言えなかったことでも話すことができた。

相談員は、あなたのことを批判したりせず、あたたかい態度だった。

相談員は、あなたと同じ立場に立ってくれた。

相談員は、あなたの話の内容を他へ口外しないと感じた。

相談員は、あなたが相談室に来たとき、プライバシーに気をつかって

くれた（ドアをしめてくれた、一対一で話をしてくれたなど)。

－５１－

情報提供サービスａ・相談員は、制度の利用や申請について、よく説明してくれた（健康保

険制度、年金制度、身体障害者手帳、特定疾患、老人医療、医療・育

成医療など）

ｃ・相談員は、あなた（または患者さん）の知りたいことを教えてくれた。

ｄ・相談員と話して、あなた（または患者さん）の問題や困っていること

について、解決法があることが分かった。

９．相談員と話して、何にこまっているのか、どうすればよいのか整理が

ついた。

ｈ・相談員と話して、自分の状況がよくわかった。

ｐ・相談員は、威圧的（あなたをおさえつけるような感じ）ではなかった。

連絡調整サービスｂ・相談員は、あなた（または患者さん）の相談や困っていることについ

て市役所、保健所、他の病院、施設などに連絡をとってくれた。

ｅ・相談員は、あなた（または患者さん）のことについて医師や看護婦に

うまく連絡してくれた。

ｆ・相談員は、あなた（または患者さん）のことについて家族や職場や学

校などに連絡をとってくれた。



ExplainingPatientandFamilySatisfactionwithS⑪cialW0rkServices

inHospitalSettings：

AnApplicationoftheHutchinson，sConcept0fNiche

ＪｕｎｇＷｏｎＬＥＥａｎｄＭｉｗａＦＵＪⅡ

Althoughclientsatisfactionisanimportantmeasureofsocialworkservicesinhospitalsettings，

littleresearchhasbeenconductedonthesubjectofclientsatisfactionwithsocialworkservicesin

hospitalsettingsinJapan・ApplyingtheHutchinsonsconceptofniche,theauthorsaimedtoexam‐

inedifferencesbetween‘patientgroup，ａｎｄ‘familygroup，insocialworkservicesatisfaction．Inthis

study,Japanesepatients（Ｎ＝51）ａｎｄfamilies（Ｎ＝103）wereaskedabouttheiroverallsatisfaction

withsocialworkservices,aswellassatisfactionwithcounselingservices,infOrmationservices,and

liaisonservicestocommunityresources・At-testrevealedthattherewasnosignihcantdifference

betweenthesatisfactionlevelsofoverallsatisfactionwithsocialworkservicesfbrthetwogroups・

However,partialcorrelationanalysesandequalitytestsofpartialcorrelationcoefficientsoftheinde‐

pendentvariablesshowedsubstantialdifferencesinfactorsaffectingtheoverallsatisfactionfOrthe

twogroups･ThefindingssuggestthatdifferentstrategiesmayresultinenhancedsatisfactioｎｆＯｒ

patientsandfOrtheirfamilies．
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ホスピスケアにおけるソーシャルワーカーの存在価値と役割

関根真希子寧

Keywords：人間の尊厳，ＱＯＬ，精神的・社会的痛み

Ｉはじめに

ソーシャルワーカーは，ホスピスにおいて，患

者およびその家族／遺族の精神的，社会的痛みの

緩和，除去を行う専門職として位置付けられてい

る。では，ソーシャルワーカーは，どのような仕

事をし，どのような役割を担っているのであろう

か。

現代ホスピスの原型は，1967年にシシリー・ソ

ンダースによって創設された聖クリストファー

ズ・ホスピス（ロンドン）に遡る。聖クリストフ

ァーズ・ホスピスは，創設当時から，シシリー・

ソンダースを核として実践・教育・研究の場')と

して活動を展開し，現在もなお，世界のホスピス

ケアのモデルとしての役割を果たしている。ソン

ダースは，一人一人の人間が生きている最後の瞬

間まで尊厳を保つためには，全人的ケアが必要で

あることを説き，ホスピスケアを展開させた。こ

こでの実践と理念が，世界中にホスピス・ムーヴ

メントを引き起こした。

彼女は，ホスピスの開設当初から，ソーシャル

ワーカーの重要性について言及している。何と興

味深いことに，ホスピス設立のきっかけは，ソン

ダースが，すでに看護師の資格，経験を持ち，病

院でソーシャルワーカーをしていた時のある癌末

期患者との出会い2)に端を発する。この時，延命

治療のみに主眼を置いた現代の末期医療，病院治

療に矛盾，限界を感じ，その後医者となり，ホス

ピスを設立した。

聖クリストファーズ・ホスピスのソーシャルワ

ーカーの数は，1983年当時（68床，在宅ケア患者

cMakikoSekine：昭和女子大学短期大学部

70人）は３人だった3)が，1997年（70床，在宅ケ

ア患者340人）には７人となり4)，その数は倍を超

えている。

日本のホスピスの誕生は，1980年代5)に入って

からであり，欧米諸国に比べ10年以上遅れている。

1990年４月，厚生省（現在の厚生労働省）は，末

期患者のケアを専門に行う「緩和ケア病棟」の設

置基準を設けた。これを機にホスピスや緩和ケア

病棟は，急速にその数を増し，現在，その数は，

140に届こうとしている。しかし，残念なことに，

厚生省の「緩和ケア病棟」の設置基準には，スタ

ッフとして医師，看護師の記載は見られるものの，

ソーシャルワーカーについては，何ら言及されて

いない。全国ホスピス・緩和ケア病棟連絡協議会

（1991年10月発足）によれば，全国の緩和ケア病

棟承認受理施設は8６（このうち23施設は，2000年

に開設)，未承認のホスピス・緩和ケア病棟開設

予定施設は51となっている（2001年９月９日現

在)‘)。この協議会の指針である「施設におけるホ

スピス・緩和ケアプログラムの基準」（1997年）

には，チームの一員としてのソーシャルワーカー

の参加が明記されている7)。しかし，現在，日本

のホスピスにおいては，医師や看護婦がその中心

であり，専任のソーシャルワーカーを置いている

ところは少なく，ソーシャルワーカーの役割，重

要性は，必ずしも認識されていないように思われ

る。

本論では，ホスピスケアにおいてソーシャルワー

カーが，何故重要であり，どのような役割を担っ

ているのかについて，筆者の実践，インタビュー，

－５３－



関連資料等を踏まえ，考察を試みる。

Ⅱホスピスケアの理念，目的，価値および

その展開方法

１．ホスピスケアの理念，目的，価値

ソンダースは，一人一人の人間が「かけがえの

ない価値ある存在」として，次のように述べてい

る。

「あなたは，あなただから価値があるのです。あ

なたは，命ある最後の瞬間まで価値ある人なので

す。私たちは，あなたが平和な思いのうちに心安

らかに亡くなることができるように，また，あな

たが亡くなるその時まで，あなたらしく生きるこ

とができるように全力を尽くします」８）

ホスピスにおいては，「人間の尊厳」を保つた

めに，最期の命の瞬間まで何が必要であり，何を

為すべきかということに全力が注がれる。彼女は，

「最期の時を否定的な時ではなく，むしろ肯定的

な成就の機会である」，)として次のように述べて

いる。

「…死が近づいてきて，どうしても避けられな

いことがはっきりしているときに，それを受け

入れるのは，患者にとって決してたんなるあき

らめではありません。医師にとっても敗北主義

や責任の放棄ではありません。もちろん死を早

めるようなことはなにひとつしません。けれど

も患者にとっても医師にとっても，これは手を

こまぬいていることのまさに正反対です。人生

のこの時期になって，患者はいままでにないく

らい重要な意義のあることを成し遂げることが

できます。心の和解と成就の時にすることがで

きます。それは他のなににもまして，後に残る

家族の慰めになるでしょう。そして彼らが日常

の生活に戻ることができるように助けることで

しょう」'０）

また，彼女は，「患者に絶え間ない注意を払う

こと」！')，つまり，「彼らのニーズではなく勇気

に，依存心ではなく尊厳に注意を払う」'2)ことに

よって肯定的なアプローチが可能であるとしてい

る。

聖クリストファーズ・ホスピスのパンフレット

には，ホスピスは次のように定義されている。

「現代のホスピスは，熟練した諸専門家からなる

共同体（community）である。この共同体は，

致命的な病気や長期疾患と闘っている患者や家

族のために，ＱＯＬ（QualityofLife）を高める

ことを目的として仕事を行う」（案内パンフレ

ット，1983年）

私も本稿において，ホスピスという言葉をこれ

と同じ意味で用いることとする。

聖クリストファーズ・ホスピスのパンフレット

に述べられているように，ホスピスの目的は，患

者や家族のＱＯＬを高めることである。これまで

の医療は，患者のみに焦点が当てられ，家族への

配慮は，ほとんど為されてこなかった。しかし，

ホスピスにおいては，専門家チームにより，家族

メンバーの死を家族から切り離すのではなく，常

に家族全体の問題として捉え，ケアが行われる。

患者の存命中，亡き後も家族に対して彼らの

QOLが保たれるように，また，高めることがで

きるようにケアが行われる。ホスピスケアとは，

ホスピスの目的を達成するために行われる実践を

意味する。

ところで，現在，ホスピスケアと緩和ケアは，

ほぼ同じ意味に用いられている'3)。

ソンダースは，ホスピスの動きについて次のよ

うに述べている。「ホスピスが，建物や病棟，地

域に出て活動するチームあるいは，大きな総合病

院の中での活動を意味するものであろうとも，た

とえ，緩和ケアという言葉が用いられようとも，

これらは，全て，多くの共通点を持っている」

と'4)。ＷＨＯは，緩和ケアを次のように定義して

いる。「緩和ケアは，治癒の見込みのない患者に

対する積極的な全人的ケアである。心理的，社会

的，スピリチャルな問題およびその他の症状の痛

みのコントロールは，何にもまして最優先される。

緩和ケアの目的は，患者や家族のＱＯＬを最も良

い状態にすることである」'5)。つまり，ホスピス

ケアと言う言葉を使おうが，緩和ケアという言葉

を用いようが，その目的とするところは，基本的

に同じである。

日本において，多くの人々は，ホスピスを末期

患者，特にがん患者のみを入院させる施設，ある

いは，そこで行われる施設内のみでのケアを意味
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すると考えている人が多いようであるが，そうで

はない。ソンダースの言葉が示すように，ホスピ

スの形態は，必ずしも入院施設のみにとどまらな

い。ケアの対象となるのは，がん患者のみならず，

現代医学では治癒の見込みが無く，病状の進行を

阻止できず，悪化の一途をたどるとされている末

期のＨＩＶ患者等も含まれる。

ホスピスは単なる入院施設ではなく，ホスピス

への入院はあくまでも家庭の延長線上にあるもの

として考えられている。患者は，症状がコントロ

ールされると再び自宅に戻り，在宅でのホスピス

ケアが継続される。つまり，生活をする者，社会

人としての患者と家族の立場が重視されている。

末期患者とその家族／遺族のＱＯＬを高めるため

に，入院によるホスピスケア，在宅ホスピスケア，

デイ・ホスピスケアが必要に応じて組み合わされ，

患者と家族は共に生きることが支えられている。

入院施設を持たず，在宅ホスピスケアのみを行

っているホスピスも存在する。オーストラリア，

メルボルンのマーシー・ホスピスケア（現在は，

その名称をマーシー・ホスピスとしている）は，

その１例である。このホスピスは，ホスピスをあ

くまで地域の社会資源として捉えている。そのパ

ンフレットには，次のように述べられている。

「マーシー・ホスピスケアは，メルボルン西部

地区のコミュニティ資源の一つである。ホスピ

スは，在宅での末期の重病人と家庭で看取りた

いと願う家族を助け，さらに遺族となった人々

を支える」'6）（傍点は筆者による，以下本稿に

おける傍点は全て同様)。

このパンフレットの説明にあるように，その地

区の地域住民であるならば，誰でもホスピスケ

ア・サービスを受けることができる。このホスピ

スでは，入院が必要な場合には，いつでも入院が

可能なように地域の病院や入院設備を持つホスピ

スとの協力体制がとられている。ホスピスのオフ

ィスには，常に，看護師，医師，ソーシャルワー

カー，ボランティア等がスタッフとして働き，２４

時間体制がとられている。このホスピスは，ホス

ピスの価値'7)として，「思いやり（compassion)｣，

「人生（人命）の尊重（respectfOrhumanlife)｣，

「感受性に富み，敏感であること（sensitivity)｣，

医療社会福祉研究Vol・ｌＯＮｏ､12001.12

「全人的ケア｣，「エンパワーメント｣，「正義」を

挙げている。

以上，簡単にホスピスケアの理念，目的，価値

について述べてきたが，このような考え方や価値

は，これまでの病院治療や医療現場には見られな

かったものである。

２．ホスピスケアの展開方法

ホスピスケアを展開する場合，その方法として

次のようなことが，スタッフに要求される。

１）諸専門家からなるチーム・ケア

ホスピスケアを行うチームは，医師，看護師，

ソーシャルワーカー，聖職者等の専門家から構成

される。患者の痛みである身体的，精神的，社会

的，スピリチュアルな４つの痛みは，複雑に絡み

合っている場合が多い。これらの痛みがある限り，

人は，最後の瞬間まで尊厳をもって生きることが

できないと考えられている。それ故，これらの４

つの痛みを取ることに，あるいは，緩和すること

に全力が注がれる。

①身体的痛みとは，癖痛，呼吸，排池，食事が

できないなど身体に関連した痛みである。

②精神的痛みとは，末期患者特有の孤独感，恐

怖，不安，怒り，諺，自責，悲痛，憎しみ等

その人自身の中でのみ体験している痛みをさ

す。

③社会的痛みとは，家族や友人，近隣，職場の

人間関係や職業上の問題，経済問題など社会

生活にともなって起こる痛みをさす。

④スピリチュアルな痛みとは，それぞれの人が

心の中に持っている価値観の問題であり，そ

れは，「人生の意味を求める痛み」'8)とも言

われている。

これらの痛みに対して，ソンダースは，スタッ

フの論理を優先させるのではなく，患者の言って

いること，患者の立場に立ったケアが必要である

として次のように述べている。

「痛みとは，私たちがこうだと考えていることで

はなく，患者が言っているそのことであり，それ

を認識することが重要です」’９）

ボランティアは，専門家ではないが，チームの

一員とみなされ重要な役割を担っている。その主
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な活動は，食事の介助，買い物，話し相手，患者

の付き添い，患者の送迎，通訳，ホームヘルプ活

動等，多岐にわたっている。また，良き隣人とし

てのサポート役も果たしている20)。聖クリストフ

ァーズ・ホスピスでは，400名のボランティア(チ

ャリティの店を運営する人，病棟で仕事をする人，

家族を助ける人，図書館や食堂等で仕事をする人

等が活動している。また，デイセンターでは，４０

名のボランティアがおり，絵を描く，編物をする，

陶芸をする等，それぞれの才能を活かした活動を

行っている２１)。

２）傾聴

「傾聴」することは，スタッフ全員に要求され

る。「傾聴」は，それ自体がホスピスケアを行う

際の重要な基本的態度である。何故なら，傾聴そ

れ自体が痛みの緩和，除去に大きな効果をもたら

すと考えられているからであるＯある患者は，ソ

ンダースに次のように述べている。「あなたは私

の話を聴いてくれましたＯすると，話しているう

ちに痛みがどこかにいってしまったのです」221Ｏ

このような傾聴の重要性についてソンダースは述

べている。「医師も看護婦もソーシャルワーカー

も，たとえそれが悲しく暗い話でも，もっと耳を

傾けなければならないと思います。…ニーズは，

日々変わるし，その変化に対応していかなければ

なりません。一人の患者や一組の家族の言葉から

は，まったく新しい状況が浮かび上がってくると

いう意識を常にもって傾聴することが大切で

す」23)。

このように，ホスピスケアにおいては,スタッ

フが，患者や家族のために傍らに座り’十分時間

をとり，耳を傾けることに価値を見出している。

病院治療とは異なるホスピスケアならではの態度

である。

3）スタッフの管理，規則を最小限に抑えること

ホスピスでは，自己実現，尊厳死という個別的，

主観的問題に対して，どのようなケアを行ってい

るのであろうか。自己実現の主体は，言うまでも

なく患者である。患者の個別性と主体性を尊重す

ることは，それだけ自己の成長の機会を多く与え

ることにつながる。それ故，ホスピス・スタッフ

は，可能な限り多くの選択権と決定権を患者や家

族に委ねる。例えば，患者がホスピスに入院した

としても，ホスピス内での時間の過ごし方（起床

時間，就寝時間）や家族との面会日の決定，ある

いは，入院を継続するか，家庭で過ごすか等の選

択など，彼らが，自らの意思で，主体的に生きる

ことが可能になるように配慮がなされている24)Ｏ

病室内に自分の趣味やペットを持ち込むことも

許される。患者にとっては，長年，家族同様に時

を共に過ごして来たペットと離れ離れになること

程，気がかりで辛いことはない。趣味やペットは，

生きる上で安らぎを見出す重要な役割を持ってい

ると考えられている０次のエピソードは，そのこ

とを良く示しているｏ

ある時，サーカスのオーナーの父親が聖クリス

トファーズ・ホスピスに入院した。そのオーナ

ーは，赤ちゃん象を連れて父親に会いにやって

来た。しかし，エレベーターが小さすぎて赤ち

ゃん象は乗ることができず，やむを得ず父親は，

ホスピスの玄関ホールで赤ちゃん象と面会し

た25)。

この例に見られるように，患者にとって必要な

場合，最期の時を快適に過ごすために管理や規則

は，可能な限り最小限にとどめられている。言う

までもなく，このようなことは，病院では考えら

れないことである。種々の制限は，あくまでも人

に対する礼儀や配慮から行われる。このように患

者や家族／遺族には，幅広い選択の自由が保障さ

れている。

4）患者と家族／遺族を１つの単位として捉え，

彼らが地域の一員として生きることを支えること

ホスピスケア＝ファミリィケア26)とまで言われ

るように，死という出来事は，家族的な出来事で

ある。ホスピスケアにおいては，患者のみならず

家族／遺族もそのケアの対象となる。病院治療が

患者の退院（＝死）によって完結するのに対し，

患者亡き後も家族が自立して生活できるようにな

るまで援助が続けられる。このことは，ホスピス

ケアの大きな特徴である。

最近のホスピスケアは，その傾向として，在宅
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ホスピスケアに移行しつつある。すでに，聖クリ

ストファーズ・ホスピスは，ホスピス設立（1967

年）の２年後27)にその重要性を認識し，在宅ホス

ピスケアを始めている。患者や家族が望む限り，

在宅でのケア，在宅で死を迎えることに最大の努

力が払われる。患者にとって，心安らかな思いの

うちに人生を閉じることは，重要なことである。

患者と同様に，家族も種々の問題を抱えている。

家族は，病名告知に始まって，別離の受容に至る

まで，あらゆる新しい状況に対処せねばならず，

混乱とストレスに陥ることが多い。また遺族とな

った人々は，新しい生活や環境に慣れていくこと

に困難をきたすかもしれない。それ故，患者亡き

後も遺族が地域で自立して生活できるようにプロ

グラムが組まれている。これは，一般にビリープ

メント．サービス（bereavementservice）と言

われている。

このような家族や遺族へのケアやサービスは，

ソーシャルワーカーが中心となって行っている。

ソーシャルワーカーは，患者や家族／遺族の住む

地域を念頭に入れ，彼らが地域の一員として快適

に過ごせるようにあらゆる援助を行っている。

5）最善のケアを常に試みること

患者や家族のために最高（best）のＱＯＬを達

成することがホスピスケアの目的である。この点

に関して，シシリー・ソンダースは，1997年の来

日講演の質疑応答の中で，聖クリストファーズ・

ホスピスでは，「"質の保証係り”と名づけられた

婦長がいます。その婦長が病棟を廻りケアの質を

チェックします」調)と，述べている。また，「医

師としてできることがなくなったときに，どうす

れば良いのでしょうか」という質問に対して，彼

女は，「医療というのは，病気を治すためにだけ

存在するのではありません。必ず人は，死を迎え

ます。医師の仕事は延命だけではありません。苦

しみを取り除くことも医師の役割です。何もする

ことがないと言ってはいけない。することがたく

さんあります。痛みをとる，息苦しさを取る，勉

強しなければならないテクニックがたくさんあり

ます。緩和ケアにおいては，医師は勉強しなけれ

ばなりませんが，これは非常にやりがいのある仕

医療社会福祉研究Vol・１０No.12001.12

事だと知っていただきたいのです。（中略）ただ，

もうできることは何もないとは決して言わないで

いただきたいのです」２，１と答えている。つまり，

ホスピスケアにおいては，このように患者や家族

のために絶え間ない努力と研究を行い，常にベス

トを尽くすことが，スタッフに求められるのであ

る。最善のケアを試みることは，患者や家族に安

心感，心地良さを与え，信頼関係を生み出すこと

となる。

Ⅱ．ソーシャルワーカーの存在価値

Ｉ章においては，ホスピスケアにおける価値，

理念，目的およびその展開方法について述べた。

本章においては，Ｉ章で述べたホスピスケアとソ

ーシャルワークとを比較し，次に，ホスピスケア

におけるソーシャルワーカーの存在価値について

明らかにする。

１．ホスピスケアとソーシャルワークの共通性

すでに述べたように，ホスピスケアにおいては，

生きている最後の瞬間まで「人間の尊厳」を保つ

ことが最も重要なことである。ホスピスケアの目

的は，人の最期の時を「肯定的な成就の機会」と

してとらえ，「QOLを最善の状態にする」ことで

ある。ケアを行う際に，「身体的，精神的，社会

的，スピリチュアルな痛みのコントロール」に焦

点が当てられる。特に重要なことは，「患者と家

族を１単位としてとらえ，彼らが地域の一員とし

て生きることを支える」ことである。

非常に興味深いことに，これらのホスピスケア

における理念や価値，目的，その展開方法は，ソ

ーシャルワークの定義や価値，援助の原則と多く

の点で共通性を持っている。このことは，最近の

IFSW（国際ソーシャルワーカー連盟）総会にお

いて採択された「ソーシャルワークの定義」（2000

年)30'，「人権に関する国際方針」（1996年)３１)，「ソ

ーシャルワークの倫理一原則と基準」（1994年)32）

を一読すれば，明らかである。以下においては，

ホスピスの価値や理念，目的その展開方法を

IFSWの文書と比較することにより，ホスピスケ

アとソーシャルワークの共通性について明らかに

してみたい。
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1）ホスピスケアの理念，価値，目的とソーシャ

ルワーク

①ホスピスケアにおいて最も重視されている

「人間の価値のかけがえのなさ｣，「人間の尊厳」

という概念についてみて見よう。これらの概念は，

ソーシャルワークにおいても重視され，ソーシャ

ルワークの基盤になっていることが分かる。

「(ソーシャルワークの）…その職業上の価

値は，全ての人間が平等であること，価値ある

存在であること，そして尊厳を有していること

を認めて，これを尊重することを基盤に置いて

いる」（2000年）

②ホスピスケアにおいては，人の最期の時は，

「自己実現｣を可能にする｢肯定的な成就の機会」

として捉えられているが，これは人間の能力の限

りない可能性を信じ，クライエントの「自己実現

と最大の可能性を達成する」ように援助するソー

シャルワークの考えとも一致している。

「ソーシャルワーク実践は，１世紀あまり前の
◆●● ● ● ● ● ● ● ● 。 ・

その起源以来，人間の潜在能力を開発すること

に焦点を置いてきた」（2000年）

「人は，一人ひとり，他人の自己実現の権利を
●●●● 。 ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・

侵さない限り自己実現をする権利を持ち，．..」

（1996年）

「クライエントー個人，集団，地域社会，社会

全般一が，他者が持つ各自の権利の限界内で，
●●●●●●･・・・・・・・・・

自己実現と最大の可能性を達成するように援助

する」（1994年）

③「ＱＯＬを最善の状態にする」にするという

ホスピスケアの目的について見てみると，これは，

「生活の質を向上させるために働く」というソー

シャルワーカーの役割，「最善の援助を提供す

る」というソーシャルワークの原則の中に見てと

ることができる。

「ソーシャルワーカーは，個人，集団，地域社

会の問題を予防し，あるいは軽減し，全ての人
●● ● ● ● ● ● ● ●・

の生活の質を向上させるために働く」(1996年）

「ソーシャルワーカーは，性別，年齢，障害，

肌の色，社会階層，人種，宗教，言語，政治信

念，性的志向を理由に不公平な差別をすること

なく，援助および助言を求めるものに対し可能

な最善の援助を提供することが期待される」

（1994年）

④ホスピスの価値である「エンパワーメント」

や｢正義｣は，ソーシャルワークの定義(2000年）

の中に，同じ言葉を見出すことができる。

「ソーシャルワークは，人間の福利（ウエルビ

ーイング）の増進を目指して，社会の変革を進

め，人間関係における問題解決を図り，人々の

エンパワーメントと解放を促していく。…人権

と社会正義の原理は，ソーシャルワークのより

どころとする基盤である」

その他のホスピスの価値である「他人への思い

やり（compassion)｣，「感受性が豊かであること

（sensitivity)」等の言葉は，ＩＦＳＷの総会決議の

中には，盛り込まれてはいないが，言うまでもな

くソーシャルワーカーに必要とされる前提条件で

ある。

２）ホスピスケアの展開方法とソーシャルワーク

①ホスピスケアを展開させる場合，「全人的ケ

ア」としての「身体的，精神的，社会的，スピリ

チュアルな痛みのコントロール」に焦点が当てら

れているが，これは，人間というものが身体的，

精神的，社会的，スピリチュアルな要因による複

雑な相互作用の影響を受けているという認識に基

づいている。このことは，ソーシャルワークにお

いても同様に認識されている。

「ソーシャルワークは，人間と環境の間の相互

作用の複雑さを認識しており，また人々の能力
●●●●●●●●●●●●●●■●●●●

は，その相互作用が人々に働きかける様々な力
●●●●●●●●●

－それには，生体，心理，社会的要因が含まれ
●●●●●●■■●●●●●

る－によって影響を受けながらも，同時にその

力を変えることができることを認識している」

（2000年）

②痛みの緩和，除去に大きな効果をもたらすと

考えられている「傾聴」は，ホスピス・スタッフ

に要求される基本的態度である。ＩＦＳＷの文書

の中には，この言葉は見い出すことができない。

しかし，これは，ソーシャルワークにおける基本

的態度でもある。

③ホスピスケアにおいては，患者と家族を１単

位として捉え，彼らが地域の一員として生きるこ

とを支えるが，ソーシャルワークにおいても同じ
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ことが言われている。

「専門職としてのソーシャルワーカーが焦点を

置くのは，問題解決と変革である。従ってこの

意味で，ソーシャルワーカーは，社会において

の，かつ，ソーシャルワーカーが支援する個人，

家族，コミュニティの人々の生活にとっての，

変革をもたらす仲介者である」（2000年）

④その人がその人らしく生きるために，ホスピス

ケアにおいては，管理や規則を最小限に抑えてい

る。言葉を代えて言うならば，これは，「主体性

を尊重し，選択権や自己決定権を認める」ことを

意味している。同じような言葉がソーシャルワー

クの原則にも見られる。

「ソーシャルワーカーは，クライエント自身が

自らの生活に及ぼす行動方針を決定する責任を

取ることを期待する」（1996年）

これらが示すように，ソーシャルワーカーの行

動指針は，ホスピスケアと多くの点で共通性や類

似点が見られる。

２．ソーシャルワーカーの存在価値

ホスピスケアを展開させる場合，医師や看護師

とは異なるソーシャルワーカーは，何を期待をさ

れ，どのような貢献をしているのであろうか。次

にソーシャルワーカーの存在価値について明らか

にしてみよう。

１）精神的，社会的痛みの緩和，除去の専門家

ソーシャルワーカーについて精神科医である柏
●●◆●●●●●｡●●●◆●◆●

木哲夫は，「チームメンバーであるソーシャルワ
●●●●●●●●●

－カーの働きが大切です。患者を頻回に訪問する
●●■■●●●●

ことにより，患者の社会的必要を探り，相談相手

になることにより，また具体的な相談をすること

により，患者との間に配慮的な人間関係を作りま

す。患者と家族の人間関係を専門的に分析し，も

し患者と家族の間に問題があればそれに対して配

慮するのも患者の社会的必要を満たすチームの働

きの一つです」翼)と述べている。早くからホスピ

スでソーシャルワーカーとチームを組んで仕事を

している医師ラマートンは，1973年にすでに，次

のように指摘している。「孤独は，特にこのよう

な『社交的癖痛』を患者の中に感じさせるようで

あり，自分がいなくて，どのように家族が生活で
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きているのかと言う心配もまた，同様の癖痛をも

たらすようである。したがってケースワーカーや

作業療法士が疾痛緩和において一役買うことにな

る」典）

1980年，「癌の痛みの原因はどのようにして起

こるのか」という質問に答えるために，聖クリス

トファーズ・ホスピスの100人の患者を対象にし

て痛みの分析が行われた35)。その結果，原因が純

粋に心因性（sychogenic）と考えられた事例は，

一つもなかった。諺状態や心配，家族問題や経済

的問題，人間の尊厳にかかわる問題（spiritual

problem）が，痛みと相関関係にあることが判明

した。このことは，痛みは複雑に絡み合っている

ことが多く，身体症状のみをコントロールするだ

けでは，なかなか，その効果が現れないというこ

とを示している。最近，ホスピスケアに関する研

究会，講演，発表等において，このような痛みの

相関関係についての報告36)が多く見られるように

なった。筆者も，患者の精神的，社会的痛みが緩

和されたことにより，患者の身体的痛みが軽減さ

れ，投薬量が減少した例を自らの実践を通して体

験している。グループ療法を試みた患者の方がグ

ループ療法を試みなかった患者より存命期間が長

かったという実例の報告37)さえ見られる。

このことは，人間と人間が相互に効果的に支え

あうことにより，精神的，社会的痛みが緩和され，

そのことが，人間の生物的な生命力にプラスの要

因を与えていることを示している。言葉を代えて

言うならば，ソーシャルワーカーが，精神的，社

会的痛みを緩和することを通じて，患者の身体的

痛みの緩和にも貢献することができるという証で

もある。それ故，全人的ケアを行うホスピスケア

においては，ソーシャルワーカーは，欠くことの

できない存在である。

２）「傾聴」することを専門としている唯一のス

タ ッ フ

ホスピスケアにおいて傾聴が，基本的態度であ

ることは前述した。「患者の言葉を聴く，家族の

言葉を聞くことが大切です。ソーシャルワーカー
●●●●●●●●●●●●●●●●●●●

は，聞くための特別な訓練を受けていますので，
●●●●●●●●●●●●●●●●●◆

他のスタッフも助けなければなりません」38)と，
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ソンダースは述べている。また，ラマートンは，

「病院の中ではソーシャルワーカーは，患者の側

に腰をかけて患者の話に耳を傾ける時間を持って

いる唯一の職員かもしれない。彼らは，医師や看

護婦と異なるその他の職員に属することから，そ

れが患者の中には医師や看護婦より話しやすい人

に見える場合もある」３，)と述べている。このよう

にソーシャルワーカーは，患者や家族のみならず，

他のスタッフから見ても，人の話を「聴くこと」

を期待され，そのことを専門技術として仕事をし

ている唯一のスタッフである。

医師は，医学的立場に立ち，診断，治療上の必

要性から，患者に質問する。しかし，ソーシャル

ワーカーは，患者や家族／遺族の立場に立ち，患

者や家族／過族が何を必要とし，何を求めている

かを見定めるために，まず，「聴く」という事か

ら始める。相手の関心事に自分を合わせ，相手が

何を言おうとしているのか，何を伝えようとして

いるのかに注意を払うのである。「聴いてくれる

人」の存在を感じ始めたとき，患者や家族／遺族

は，はじめて自分の心を開き始める。精神的，社

会的痛みの緩和，除去に対応するためには，この

「傾聴」の技術は，非常に重要である。

これは，身体的治療そのものには直接携わらな

いソーシャルワーカーの役割の重要な側面を示し

ている。ソンダースが言うように，ソーシャルワ

ーカーが，この点で「他のスタッフも助けなけれ

ばならない」役割を担っているとするならば，そ

の存在価値や役割はさらに増すと言うことができ

よう。

３）主体的選択，自己決定を重んじてきた専門家

これまで，多くの医師や看護師は，治療の必要

性から，患者を管理することに何の疑問すらも感

じて来なかった。それ故，ホスピスの看護師や医

師でさえ，時として患者や家族／遺族を管理しが

ちである。

これに対し，ソーシャルワーカーは，クライエ
●●●●●●●

ントを援助する場合，すでに，１世紀も前から，
●●●●●●●

人間の持つ潜在能力，可能性に焦点を当てて来た。

ソーシャルワーカーは，クライエントの管理，規

則を最小限に抑えることにより，彼らの主体的な

選択，自己決定を重んじてきた専門家である。

医療の現場では，ソーシャルワーカーをおいて

他には，このような役割を担ってきた専門職はい

ないであろう。ソーシャルワーカーは，クライエ

ントの選択権や自己決定の重要性を他のスタッフ

に伝える重要な役割も担っている。

4）個人，家族，地域の中で人々の生活を支えて

きた専門家

患者と家族を１つの単位としてケアを行うこと

は，患者のみに主眼を当てて来たこれまでの病院

治療には見られない新しい関わり方である。した

がって，医師や看護師にとっては，当然，不‘償れ

なことである。さらに，医師や看護師は，患者の

身体的治療においては専門家であるが，患者や家

族の日常生活，社会生活を援助することに関して

は，専門家ではない。その点，これまでソーシャ

ルワーカーは，専門家としてクライエントの生活

を支え，彼らが地域の中でその人らしく自立して

生きることができるように，個人のみならず，家

族全体にも関わってきた。家族全体をケアするこ

とができる専門性を身に付けたソーシャルワーカ

ーの存在価値は大きい。

5）生活の質を向上させるために働く専門家

ソーシャルワーカーは，「可能な最善の援助を

提供する」というソーシャルワークの原則に基づ

いて活動を行っている。つまり，生活の質を向上

させるために働くことが，ソーシャルワーカーの
●●●●

役割でもある。信頼関係（ラポール）無くしては，

ソーシャルワーカーの援助は，成り立たない｡｢患

者や家族がホスピスに対して最も望んでいること

は何ですか」という筆者の質問に対し，聖クリス

トファーズ・ホスピスの元主任ソーシャルワーカ

ーのアーンショー・スミスは，次のように答えて

いる。「安心・安全（safe）だと感じることだと

思います。…安心・安全とその保障が患者や家族

にとって最も重要なことだと思います。安心．安

全を操作する医師や看護師を信頼することは，と

ても重要なことです」‘O)。この言葉からは，患者

や家族との信頼関係が如何に重要であるかという

ことをうかがい知ることができよう。信頼関係が
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根底にあってはじめて，患者や家族は満足感，安

定感，幸福感を得ることができ，質の高いケア，

最善のケアが可能となるのである。そのことを認

識し，仕事の中で自ら実践してきたソーシャルワ

ーカーの存在価値は，非常に大きいと言えよう。

Ⅲソーシャルワーカーの役割

Ⅱ章においては，ホスピスケアとソーシャルワ

ークを比較することにより，その共通性を明らか

にし，さらに，ソーシャルワーカーの存在価値つ

いて明確にした。では，ソーシャルワーカーは，

患者や家族／遺族に対して精神的，社会的痛みの

緩和と除去を行う専門家として，実際にどのよう

な活動を展開しているのであろうか。本章では，

ソーシャルワーカーの実践例を紹介しつつ，具体

的な役割について述べることとする。

１．患者および家族／遺族に対するケア

１）家族全体を一単位として把握，介入する

ホスピスケアにおいて，患者と同様に，家族／

遺族（小さな子どもも含まれる）もその対象とな

ることは，前述した。家族や遺族の大半のケアが

ソーシャルワーク部門の仕事である。

ソーシャルワーカーは，家族内に問題がある場

合，家族全体をひとつの単位として捉え，彼らの

自立，自己実現を目的とする援助活動をこれまで

行ってきたが，ホスピスケアの場合も同様である。

ソーシャルワーカーは，患者と家族が対立や阻害

関係にある場合は，彼らに話し合いのチャンスを

与え，深い関係の中で静かに最期の時を分かち合

えるように配慮し，援助を行う。常に患者と家族

が共に歩んでいくことを助ける。

患者と家族に対するケアは２期に大別される。

それらは，患者生存中のケアと患者死後の遺族に

対して行われるビリーブメント・サービスである◎

患者の存命中のケアは，患者のＱＯＬを高める

ことがその中心となるが，その際，患者と家族が

最期の時をどのように過ごしたいかということが

重要となる。

マーシーホスピスケア場合，医師や看護師は，

患者や家族の中に精神的不安，疲れ，経済的問題

等を発見した時には，ソーシャルワーカーに報告

を行う。次に，その一例を紹介しよう。
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看護師がある癌患者宅を訪問した際に，患者の

夫から相談を受けた。それは，妻が末期がんと

分かってから，娘（10代）が母親の死を受け入

れることができず，母親と娘の関係がとてもぎ

くしゃくし，家庭内の雰囲気が気まずくなって

いるというものであった。患者は，病気のこと

も知っており，自分の死に対しては，それなり

の心の準備ができ，患者と夫の関係は良い状態

であった。看護師は，早速，その日のスタッフ

会議でその報告をし，その家族内の問題は，ソ

ーシャルワーカーに引き継がれた。ソーシャル

ワーカーは，その後，その家族のことを会議の

中で詳しく報告した。報告を聞き，医師や看護

師は，家族の問題を共有することが可能となり，

患者や家族への理解を一層深めることができる

ようになった。患者は，自分だけでなく，家族

に対しても十分な配慮とケアがホスピス・スタ

ッフによって為されていることを知り，このこ

とが，死後の残された家族に対する患者の心配

や不安をも解消することにつながった。また，

家族は，何か困った時には，いつでもソーシャ

ルワーカーに相談ができるという保障を得て，

とても心強かったようである。この後，家族は，

肯定的，積極的に，患者と共に生きることが可

能となった４１)。

このように，ソーシャルワーカーが，患者をも

含め，家族を全体として捉え，介入することによ

り，患者も家族も共に安心して最期の時を過ごす

ことが可能となる。

一般に，遺族の25％は，何らかの問題を抱えて

いる４２)と言われている。ビリーブメント・サービ

スは，このような残された家族の再出発を助け，

彼らの生活が順調に軌道に乗るまで続けられる。

マーシー・ホスピスケアの場合，ビリーブメン

ト・サービスは，患者の死の立会いから始まる。

スタッフは，葬式へ参列し，患者の死亡後の１週

間目には，家庭訪問等を行う。そして，その時に

遺族のニーズを把握する。その後のフォローとサ

ポートは，多くの場合ソーシャルワーカーによっ

て行われるが，長い場合で通常１年間続けられる。

患者の死後，次のような種々の問題に直面して

いた遺族が見られた。
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ａ）小さな子どもを残して妻に先立たれた夫が，

悲しみのあまり混乱状態にあり，子どもへの

配慮が行き届かない家族

ｂ）夫の死後，ぱったりと人が途絶えてしまい，

一人取り残されてしまった妻

ｃ）患者の死後，心身の疲れのため体調を崩し

てしまった妻／夫

ｄ）何も手につかず，生活のリズムが壊れ，な

かなか再出発ができない家族

ｅ）父親／母親を失い，その悲しみを共に分か

ち合う人や友人がいない子どもたち

ｆ）大黒柱を失った家族，等々

ａ）とｅ）が重複した例を次に見てみよう。

妻に先立たれた夫（30代）は，自分の悲しみを

どうすることもできず，精神的に取り残されて

いた。また，子どもたち（７才の女児と４歳の

男児）も，母親を失った悲しみを最も身近な父

親と分かち合うことができず，それぞれが精神

的に孤立状態にあった。ソーシャルワーカーは，

家庭訪問を行った。私たちが訪れると，父親は，

大人の話だから子どもたちに席をはずすように

言い，子どもたちは，同じ部屋の中で，こちら

を気にしながら遊んでいた。しばらくすると，

父親は，妻の写真をぜひ筆者に見せたいと言い，

写真を持ってきた。「とても美しくて，優しそ

うな方ですね」と，筆者が心からそう言うと，

「そうなんです」と言わんばかりに彼は，大き

くうなずき，妻のことを語り始めた。そうする

と，その話を聴きつけて，女の子が筆者の側に

来て，母親への思いを一気に語り始めた。いつ

の間にか，男の子も私たちの話の中に加わって

いた。このことによって，父親は，子どもたち

の母親への思いを知ることとなり，その場で初

めて，親子が悲しみと思い出を共有することが

できた。その後，父親は，いつも，二人の子ど

もの手を両手にしっかりと握りしめ，ホスピス

を訪れるようになった。

このように，家族のそれぞれが深い悲しみにあ

り，お互いのコミュニケーションが図れず，家族

関係がうまく機能していない場合，ソーシャルワ

ーカーは，家族を一つの単位として捉え，介入す

る。家族の本来持っている潜在能力を高め，彼ら

が自らの力で再出発できるように援助を行う。ま

た，必要に応じて，同じ悲しみを抱えた人々をグ

ループワークのメンバーとして参加させることに

より，地域の中で孤立することを防いでいる。家

族に介入する場合，ソーシャルワーカーは，家族

内でどのメンバーが，死という出来事に対して重

要な役割を果たし，家族間にどのような影響を与

えているかを把握する。そのために，ソーシャル

ワーカーは，家族メンバーの力関係，信頼関係，

問題解決能力，ケア能力，身体的状況，社会性

（家族の持っている社会資源等)，経済力等につ

いて評価を行い，個別面接，合同面接，家庭訪問

等を行う。

2）死にともなう感情や問題をノーマルなことと

して捉える

キュプラー・ロスの死ぬ過程の５段階説（衝撃

→怒り→抑うつ→取り引き→受容)43)は，あまり

にも有名であるが，人は死という出来事に対し，

従来の経験による対処法では，現実に対処できな

いことが多い。ましてや，患者本人にとっては，

死は，人生に終止符を打つという最初で最後のや

り直しのきかない重要な事柄である。おのずから

患者や家族は，混乱と緊張，ストレスに満ちた状

況に陥りやすい。

しかし，このような状況下で生じる種々の感情
●●●●●●●●

や問題は，病的なものと区別しなければならない。

それは誰にでも起こりうるノーマルなものである。

「怒り，自責，悲痛，憎しみなどの否定的感情は，

不安を呼び起こす。それらの感情は，投影したり，

批判することなく，ヘルスワーカーによって受け

止められなければならない。そしてヘルスワーカ

ーは，それを正常なこととして受け入れるように

患者や家族を援助し，残された命の質を高めるた

めの努力へと彼らを導かねばならない｣")と，ア

ーンショー・スミスは述べている。死別後の遺族

の様々な感情や問題についても病的なものと区別

しなければならない。次の例は，本人自身も，正

常なのか異常なのか判断できず，混乱状態にあっ

たマーシー・ホスピスケアの患者の遺族の例であ

る。

４ヶ月前に夫を亡くし，その後，一人暮らしと
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なった女性をソーシャルワーカーと筆者が，訪

ねた。その時その女性は，真剣な顔をしてソー

シャルワーカーに語りかけた。「最近，友人か

ら行動や精神状態がおかしいと言われ，自分は，

本当におかしくなったのだろうかと｣。ソーシ

ャルワーカーがどういうことかと尋ねると，彼

女は，「通りをとぼとぼと傭いて歩いていたら，

突然，“上を向いて歩きなさい。そんなにめそ

めそしないで！”と，夫の声が聞こえて来たん

です」と，その時の夫の声を思い出したように，

涙声で私たちに語った。次に，顔をしっかりと

上げ，ソーシャルワーカーに向かって「私は，

おかしいのでしょうか。夫の声が聞こえるなん

て｡」と訊ねた。ソーシャルワーカーは，「ご主

人とよく話しなさい。もしかしたら，あなたに

応えてくれるかもしれない」と彼女に助言した。

そして，彼女の精神状態は決して異常でないこ

とを告げ，正常であることを気づかせた。

この例のように，ソーシャルワーカーは，遺族

にその正常性を気づかせ，指摘を行う必要がある。

もちろん，病的な症状に対しては，精神科医に委

ねる必要がある。しかし，適度な悲しみは，病的

な精神状態とは区別しなければならず，成熟の第

一歩であることさえある。ソーシャルワーカーは，

患者や家族／遺族の持つ正常性に焦点を当て，死

と言う出来事に対し，否定的に捉えるのではなく，

肯定的に捉え，彼らが本来の姿を取り戻し，新し

い生活に適応できるように援助を行うという役割

を担っている。そして，その方法としてカウンセ

リングや家族療法，グループ療法を行っている。

3）患者や家族／遺族の主体性や能力を尊重する

ホスピスケアにおいてアーンショー・スミスは，

「私たちソーシャルワーカーは，患者の病気を考

慮して，できる限り患者が自分の人生をコントロ

ールできるように試みています」と述べている。

医師や看護師は，患者や家族の問題を発見する

ことを常としてきた。そして，そのために，入院

の必要性を説く。しかし，患者や家族の希望や意

向についてより深く理解しているソーシャルワー

カーは，家族に入院の決定権を委ねる方法を選ぶ。

聖クリストファーズ・ホスピスの場合，ホーム

医療社会福祉研究Vol､１０No.12001.12

ドクターから入院の申請がなされると，ソーシャ

ルワーカーは，患者や家族に連絡を取り，次の様

に訊ねる。「聖クリストファーズホスピスについ

て知っていますか。私たちのところへ一度お出で

になりませんか｣。彼らはそのように訊ねられる

と，通常，「いいえ，行きたくありません」ある

いは，「ええ，行きたいと思っていますが，今は

行きたくありません。私の痛みがもっとひどくな

ってから行きたいと思います」という答えが返っ

てくる。ここで重要なことは，彼らに，「ＮＣ！」

と言うチャンスを与えることであると，アーンシ

ョー．スミスは述べている。

しかし，それは，決して一方的に患者や家族に

すべての責任を委ねることを意味しているわけで

はない。最初の家庭訪問で，ソーシャルワーカー

は，彼らが家庭でどのように暮らしているかを把

握し，家族が自らの力でケアするためには，どの

ような社会資源を与えるべきかを検討し，家族の

持つ強さと彼らの持っている社会資源を明らかに

する。そして，可能な限り家族を動かすよう努力

をする。患者や家族が自分は無力であるとか，役

に立たない人間であると感じないようにするため

に，「ほら，ごらんなさい，これが私たちと一緒

にできることなのです」と，言うように心がけて

いる。また，患者に対しても，自分の子どもを教

育し続けること，良き妻／夫であり続けることな

ど，患者が最後まで自分の役割を果たすことがで

きるように様々な支援を行っている幅)。

逝族のために行われるグループワークにおいて

も，遺族が，他の遺族と共に悲しみや寂しさ，困

惑等の共通の体験を分かち合い，支え合うことに

より，彼ら自身の再出発が可能となるようにプロ

グラムが組まれている。グループワークに参加し

たその時のメンバー同士がセルフグループを結成

することも珍しくない。それらのグループをソー

シャルワーカーが助けることにより，いくつかの

セルフグループが身近なところでネットワークを

組み，種々の問題に対し，前向きに積極的に，主

体的に生きることに取り組んでいる。

このように，患者や家族／遺族の心理社会的要

因や環境を調整することにより，潜在能力を高め，

多くの選択権，決定権を可能な限り与え，彼らの
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主体的な参加を助ける。このような援助を行うこ

とにより，患者や家族／遺族は，積極的に自分ら

しく生きることが可能となる。まさにこれらの援

助は，１世紀も前からソーシャルワーカーが行っ

てきたクライエントに主体的な選択，参加，自己

決定権を与えるという，ソーシャルワーカーの重

要な役割である。アーンショー・スミスは，ソー

シャルワーカーのこの役割の重要性を特に，強調

している。

2．社会資源の活用と地域における活動

1）社会資源の活用

人間が社会的存在である以上，患者や家族／遺

族の精神的，社会的痛みは，彼らを取り巻く人間

関係や，環境などの相互作用により作られ，強め

られている場合が多い。それ故，家族関係，親し

い友人，近隣，職場，病院などのスタッフとの人

間関係，職業上の問題，経済問題，社会制度等へ

の理解，活用，介入等が求められる。

アーンショー・スミスは，「家族が家庭でどの

ように暮らしているかについて理解し，彼らが自

分たちで対処できるために，私たちが彼らに与え
●●●●●●●●●●●

ることのできるあらゆる社会資源を知ることは，

特にソーシャルワーカーの役割だと思います」と

述べ，この役割は，ソーシャルワーカーに求めら

れる固有の役割であるとしている。

次に紹介する諸サービスは，在宅ホスピスケア

をスムーズにする上で欠かせない社会資源である。

これらの諸サービスは，オーストラリア，ダーウ

ィンのホスピス４６)を訪れた際に，ホスピスの事務

所の入り口に置かれてあったパンフレットの中の

一部である。

酸素補給サービス，在宅介護用品ショップ，ホ

ームケア・コーディネイタ－，家族の休息の為の

看護婦派遣，配食サービス，家事援助，通訳サー

ビス，経済的援助サービス，休息の為のホステル，

癌に関するインフォメーションサービス，ボラン

ティアサービス，…等々・ソーシャルワーカーは，

これらの社会資源に精通し，有効に活用している。

と同時に，社会資源の新たな開拓，開発にも力を

入れている。

2）ボランティア教育

ボランティアは，ホスピスケアにおいて，専門

職のスタッフと並んで重要な役割を担っている。

多くのホスピスでは，ボランティア活動をする場

合，一定のボランティア教育を終了（例えば，１

日３時間，計８回講習を受けること)47)すること

を義務付けている。こうして初めて，ボランティ

アは，ボランティア活動を行うことを認められる。

中には，教育プログラムの途中の段階で，ボラ

ンティアとしての適正を問う所48)もある。ホスピ

スケアにおいて，ボランティアは誰でも良いとい

うわけではない。たとえ，単なる車での送迎であ

っても，彼らの何気ない一言が，患者や家族を傷

つける場合があるからである。末期の状態にある

患者やその家族は，通常の状況とは異なり，人間

関係には，特にそれ相応の対応が求められる。

ボランティアの教育プログラムにおいては，ソ

ーシャルワーカーが，かなりの部分で，教育，指

導に関わっている所が多い。ボランティアには，

患者や家族／遺族のために活動をしている人々の

他に，資金集めが得意な人や事務を専門に行って

いる人もいる。ソーシャルワーカーが携わるボラ

ンティアは，患者や家族／遺族をサポートしてい

る人々である。彼らは，地域住民として，助け合

い，支えるということは，当然のことのように思

っている連帯意識が高い人々である。

マーシー・ホスピスケアの場合，ボランティア

の訓練は，ボランティアになるための講習終了後

も個別的に続けられている。ソーシャルワーカー

は，スーパービジョンを行う日を特別に設けてい

る。この日になると，ボランティアは自分たちの

活動ノートを携え，ソーシャルワーカーに報告を

し，助言と指導を受け，また彼らの活動へと戻っ

ていく。

ボランティアは，２つのグループに分かれてい

る。患者が亡くなるまで，患者と家族のケアを行

うファミリィ・ケアグループと，患者死後の遺族

を支えるビリープメント・サポートグループであ

る。ボランティアの人々の中には，患者生存中の

サポートはできても，患者死後の家族の悲しみに

対して，自分自身が耐え切れず，遺族を支えるこ

とが困難な人々もいる。このようなボランティア
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は，ファミリィ・ケア・グループに所属すること

になる。これに対して，遺族を支えることに適し

ている人々は，ビリーブメント・サポート・グル

ープに所属する。また，患者が存命中に，患者と

その家族をサポートし，さらに，遺族をもサポー

トできるボランティアの場合は，両方のグループ

に所属することが許されている。非常に高いレベ

ルの教育を受けたボランティアの中には，患者が

亡くなると思われる当日の夜１０：００から朝６：００

まで，家族の不安を支えるために，患者宅で時を

過ごすことを許されている者もいる。その時は，

もちろん，緊急に備えて看護婦やホスピス・スタ

ッフといつでも連絡が取れる体制になっている。

患者や家族の日常生活を支えるために，ソーシ

ャルワーカーが，日ごろから，ボランティアの適

性と能力を知り，教育と訓練を行うことは，重要

な役割である。

３）地域における教育，啓発活動

ホスピスケアにおいて，地域住民の理解は欠か

せない。ソンダースは，そのことについて次のよ

うに述べている。「…ボランティアや資金調達係

の人を通してだけでなく，幅広い活動により，一

般の人たちがホスピスについて理解できるように

することをめざしています。ホスピスは，人生の

終わる時まで生きることを援助し，生きるという

ことは，地域の中で一員として生きることである

ことを伝えます。一般の人々に，死ぬこと，また

死別するということは，誰もが直面することであ

り，それを隔離したり，隠しだてするべきではな

いと伝え続けなければなりません」４，)。このよう

に，ホスピスにおいては，地域の人々の理解と協

力があって初めて，患者の本来の生を全うするこ

とが可能であると考えられている。そのために，

ソーシャルワーカーは，地域の人々の教育，啓発

活動をも行う役割を担っている。

マーシー・ホスピスケアの場合，ソーシャルワ

ーカーは，地域の団体や機関（たとえば，医療機

関，学校，ＰＴＡ，町会，各種会合やグループ

等）から求められれば，講演や相談，ホスピスの

説明を行い，地域の人々の要望に応えている。一

般病院の求めにも応じ，ソーシャルワーカーが出

医療社会福祉研究Vol・１０No.１２００１．１２

かけていくこともまれではない。患者や家族にど

のように対応すれば良いか，チームとしてどのよ

うに活動すれば良いかなど医師や看護師からの

様々な質問に対して助言活動を行っている。特に，

子どもたちの精神的サポートを行う場合，それを

同じ世代に期待することは困難なので，学校の先

生や近隣の人々にも理解と協力を仰いでいる。ホ

スピスを一般住民に広く理解してもらうために，

患者や家族／遺族の協力の下にビデオ製作にも携

わり，そのビデオテープを一般に貸し出している。

ソーシャルワーカーは，一般住民との接点となる

だけでなく，自らが地域に出かけ，ネットワーク

作りを行うなど積極的な活動を行っていた。

Ⅳむすびに代えて

1967年に聖クリストファーズ・ホスピスが創設

されてから30年以上が経過した。しかし，ホスピ

スにおいてホスピスケアの対象となる人々が患者

とその家族／遺族であり，患者をも含め，常に家

族全体を一単位として捉え，彼らが地域の一員と

していきることを支えるために最善のケアが行わ

れているという認識は，日本においては依然とし

て低いように思われる。

ホスピスケアを望む人々は，最期の時を人間ら

しく，尊厳を持って過ごしたいと願う人々である。

生きている最後の瞬間まで，尊厳を持って生きる

ことを可能にするためには，医学という一領域の

専門家だけでは不十分である。人は，身体的，精

神的，社会的，スピリチュアルな痛みの緩和，除

去がなされてはじめて，人生を全うすることが可

能となる。

全人的視野に立ち，生活の場を基本とし，地域

の中で患者を家族から切り離さず，家庭の延長と

してケアを行う場合，ソーシャルワーカーの役割

は，非常に重要となる。ソーシャルワークは，ホ

スピスケアの中に有効な専門技法として機能し，

見事に生かされている。まさに，ソーシャルワー

カーは，個人，家族，コミュニティへの橋渡し50）

の役割を果たしている。彼らは，患者，家族／遺

族の相談，定期的な家庭訪問，グループワーク，

セルフヘルプグループの支援，ネットワークづく

り，デイ・ケア，ボランティア教育，社会資源の
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活用，地域住民の教育，啓発活動等を行っている。

今日では，薬の進歩にともない，身体的痛みの

コントロールがかなりの部分で可能となって来て

いる。しかし，患者や家族／遺族の抱える複雑な

痛みは，薬によるコントロールのみでは，有効に

働かないことが今や明らかである。そこに，ソー

シャルワーカーの存在意義が生まれる。それ故，

ソーシャルワーカーの役割は，今後，ますます重

要となるであろう。

日本においてホスピスケアは，必ずしも理念通

りには行われているとは限らない。「何故，行う

ことができないか」ということを解明することも

大切であろう。しかし，より重要なことは，「今

できることは何か」ということであり，「最善を

尽くすこと」から始めることではないだろうか。

これは，ホスピスケアの精神でもある。私たち日

本のソーシャルワーカーは，自らの役割の可能性

を切り開くことを求められているのではないだろ

うか。

注

１）聖クリストファーズ・ホスピスでは，設立当

初からシシリー・ソンダースによって医師や

看護師に対して教育が行われている。聖クリ

ストファーズ・ホスピスで働いたという経歴

を持っているだけで，その人の評価が高くな

るほど専門的な技術のレベルは高い。Shirley

duBoulay,ＣＩＣＥＬＹＳＡＵＮＤＥＲＳＴｈｅＦｏｕｎ‐

deroftheModemHospiceMovement.Ｌon‐

ｄｏ、：HodderandStoughton,1984．教育セ

ンターにおいては，King，sCollegeSchool

ofMedicine＆Dentistryと提携し，緩和ケア

の研究を行っている。DepartmentofPallia‐

tiveCareandPolicy（http://www・kcLac・

ｕｋ.／kis/schools/kcmd/palliative/whoweare・

ｈｔｍ#toppage)，2001年11月23日

２）CicelySaunders,Thefbundingphilosophy，

ｅｄ・DameCicelySaunders，DorothyH・

SummersandNevmeTeuer､Hospice：the

livingidea・London：EdwardArnold､1981,

Ｐ、４．

３）1983年８月３日，筆者は，聖クリストファー

ズホスピスを訪れ，当時，主任ソーシャルワ

ーカーのRIiZabethEarnshaw-Smisthにイ

ンタビュー（以下，Earnshaw-Smithへの

インタビューとする）を行った。彼女はシシ

リー・ソンダースからソーシャルワーク部門

を一任されており，３人のソーシャルワーカ

ーの最高責任者として，活動をしていた。

（1997年彼女は，すでに定年退職をし，聖ク

リストファーズホスピスにおいて，ボランテ

ィアとして参加していることをシシリー・ソ

ンダースより聞く｡）３人のソーシャルワー

カーのうち,彼女を含む2人は，seniorsocial

workerと呼ばれ，基本的なソーシャルワー

ク訓練と家族療法，集団療法の訓練を受けた

ソーシャルワーカーであった。他の一人は，

socialworkerassistantと呼ばれ，患者や家

族の生活上の細々とした世話（例えば，在宅

ケアにおける家事，ホリデイキャンプの準備

など）を行っていた。

4）1997年４月19日，シシリー・ソンダース，東

京講演：「ホスピスケアの原点と実践」と題

する質疑応答の中で，彼女は，次のように述

べている。「聖クリストファーホスピスに

は，７名のソーシャルワーカーがいます｡」

「３名が在宅担当で，２名が病棟，１名がオ

ンコールで相談を受けています｡」「ソーシャ

ルワーカーは，チームの中の強力なメンバー

であり，全ての人の助けにならなければなり

ません｡」「聖クリストファーズホスピスでは，

ソーシャルワーカーはとても重要です｡」

DameCicelySaunders,ThePhilosophyand

PracticeofHospiceCare-HospiceAs

BridgeBuilder・講演「ホスピスケアの原点

と実践｣ターミナルケアVol､７.No.５，

ｐ,365.1997

5）1981年，日本で最初のホスピス聖隷三方原病

院ホスピスが設立される。

6）全国ホスピス・緩和ケア病棟連絡協議会

（http://www.inh.ＣＯ・jp/~handpcu/index・

ｈｔｍ/）2001年11月23日

7）「緩和ケア病棟承認施設におけるホスピス・

緩和ケアプログラムの基準｣，全国ホスピ

－６６－



ス・緩和連絡協議会ｈｔｔｐ：同上

８）RobertG・Twycross,HospiceCare：Redress‐

ingtheBalanceinMedicine，９thInterna‐

tionalSeminar,HolisticCareOfPatients

AndTheirFamilies､第９回医療と教育に関

するセミナー「患者および家族のための全人

的医療」ｐ､２．２Sep､1983

９）ＤａｍｅＣｉｃｅｌｙＭ・Saunders,TheLastStageof

Life,ｅｄ・CharlesACorrandDonnaMCorr，

HospiceCarePrinciplesandPractiＣｅ・Ｎｅｗ

Ｙｏｒｋ：faberandfaber,1983,ｐ、５．

１０）シャーリー・ドゥブレイ「ホスピス運動の

創始者シシリー・ソンダース」若林一美

訳日本看護協会出版会1997年ｐｐ､107-108

11）Saunders,TheLastStageofLifep､５．

１２）Saunders,ibid、

13）ホスピスケアで行われている患者の痛みのコ

ントロールや症状の緩和の効果が明らかにな

るにしたがって，医師や看護婦の間で「緩和

ケア」と言う言葉が，ケアをする際の症状を

緩和するアプローチとして使われ始めた。そ

して今日では，特に，「緩和ケア」の専門家

によるケアは，進行性の，かなり進行した治

癒の見込みの無い病気に催っている患者とそ

の家族に対して行われる全人的なケアを意味

するものとなった。SueHawkett,Anurse

andhealthcarepolicymaker，sperspective，

ｐ、５．ＵＫ－ＳＹＭＰＯＳＩＵＭ：ＴＨＥＲＥＡＬＩＴＹ

ＯＦＨＯＳＰＩＣＥＣＡＲＥ,日英シンポジウム「緩

和ケアの実践」1998年６月28日

14）ソンダース講演「ホスピスケアの原点と実

践」前掲誌ｐ､349

15）MichaelRichards,PalliativeCare：APhysi‐

cian，sPerspective,ｐ､12.上記，日英シンポ

ジュウム

16）1987年，その当時の案内パンフレットに記載

されていたものである。

17）MercyHospice,(http://www､home・vic‐

net・ａｕ/skcc/mercyweb/welcome・ｈｔｍ２００１

年３月21日

18）ソンダース講演前掲誌ｐ､363

19）Ｓｔ・Christopher，sHospice,CareoftheDying

20）

21）

22）

23）

24）

25）

26）
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30）

31）

32）
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34）

35）
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andFamilies,ACameratalksProductions，

p､４．(出版年不明：1983年，聖クリストフ

ァーズ・ホスピスを訪問の際入手）

これらは,1987年当時のMercyHospiceCare

のボランティアの主な活動である。

ソンダース講演前掲誌ｐ､366

同上ｐ､351

同上ｐ､３５２

Earnshaw-Smithへのインタビューより

ShirleyduBoulay,ＣＩＣＥＬＹＳＡＵＮＤＥＲＳ

ＴｈｅＦｏｕｎｄｅｒｏｆｔｈｅＭodernHospiceMove‐

ment,London：ＨＯＤＤＥＲＡＮＤＳＴＡＹ‐

ＯＵＧＨＴＯＮ,1984,ｐ､139．

HarrietCopperman,ＤｙｉｎｇａｔＨｏｍｅ,Chich‐

ester：ＪＯＨＮＷＩＬＬＥＹ＆SONS,1983,ｐ､５．

ShirleyduBoulay,ibid,ｐ､189．

ソンダース講演前掲誌一p､365

同上ｐｐ､364-365

"InternationalFederationofSocialWorkers

DefinitionofSocialWork”は，2000年７月

27日，モントリオール総会において採択され

る。日本語訳「国際ソーシャルワーカー連盟

（IFSＷ）のソーシャルワークの定義」は，

日本ソーシャルワーカー協会，日本社会福祉

士会，日本医療社会事業協会で構成する

IFSＷ日本国調整団体が，2001年１月26日決

定した定訳を用いた。

｢人権に関する国際方針」1996年７月21？２３

日，IFSＷ香港総会において採択，ＪＳＷニ

ユースレターNo.５０，ｐｐ、３－７，１９９７

国際ソーシャルワーカー連盟「ソーシャルワ

ークの倫理一原則と基準」（1994年７月６～

７日，IFSＷスリランカ総会において採択）

中村優一監修，日本ソーシャルワーカー協

会倫理問題委員会編集『ソーシャルワー

ク倫理ハンドブック」中央法規1999年

ｐｐ､237-244

柏木哲夫「死にゆく人々のケア末期患者

へのアプローチ」医学書院1979年ｐ､７

リチャード・ラマートン『死の看護」季羽

文子訳メジカルフレンド社1980ｐ､207

MaryBaines,Symptomcontrolinthedying



patient,ｅｄ･DameCicelySaunders・ＨＯＳ‐

ｐice：thelivingidea,ibid,ｐ,94.

36）MichaelRichards,PalliativeCare：APhysi‐

cian，sPerspective,ｐ,８．日英シンポジウム

1998年６月28日

37)富永国比古「寿命を延ばすもの…それは｢豚

肉」か「愛」か」「サインズ・オブ・ザ・

タイムズ」ｐ､８，１９９９年８月号

38）ソンダース講演前掲誌ｐ､366

39）ラマートンｐ､60

40）Earnshaw-Smithへのインタビューより

41）1987年MercyHospiceCareにて（以下，

本文中のマーシー・ホスピスケアの例

は，1987年当時筆者が滞在中のものである）

42）ソンダース講演前掲誌ｐ､366

43）Ｅ・キユーブラー・ロス『死ぬ瞬間死に行

く人々との対話」

社1975,ｐ､290

川口正吉訳読売新聞

44）

45）

46）

47）

48）

49）

50）
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ElizabethEamshaw-Smith,“Dealingwith

theDisadvantage-Dealingwithdyingpa‐

tientsandtheirrelatives,”BritishMedical

Journal,Vol､282,30Mayl981,ｐ､1779．

Earnshaw-Smithへのインタビューより

1997年９月，TerritoryPalliativeCareを訪

問。ホスピスの事務局の入り口に誰でも利用

できるように種々のサービスのパンフレット

が置かれていた。

MercyHospiceCareの場合

1995年，CaritasChristiHospice（オースト

ラリア，メルボルン)，VolunteerProgram・

より

ソンダース講演前掲誌ｐ､353

ソンダースは，講演「ホスピスケァの原点と

実践」の中で，ホスピスの役割として「家族

に橋をかける｣，「地域に橋をかける」という

ことをあげている。
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TheimportanceofthesocialWorkers，roleinhospicecare

MakikoSekine

Socialworkersareworkingasstaffmembersinhospicecare,Theyprovidepatientsandtheir

familieswithpsychological,emotionalandsocialsupport､Idiscussedwhysocialworkersweretak‐

ingsoimportantrolesinhospicecare・First､Ishowedthephilosophyandpracticeofhospicecare、

Second,Icomparedhospicecarewithsocialwork､Ｉｆｂｕｎｄｔｈａｔｔｈｅｖａｌｕｅｓａｎｄｓｋｉｌｌｓｉｎthesocial

workpractice-respectfOrthedignityofaUpeople,empowerment,theholisticfbcusonpersonsand

theirenvironment,etc.－couldalsobeseeninthehospicecare,Third,Idescribedthesocialworkers，

roleinhospicecare．
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㈱日本医療社会事業協会編

｢保健医療ソーシャルワーク原論」

医療の中での高齢者への医療のウェイトが大き

くなり，介護保険制度の成立とも相まって，医療

関係者の方から，「ソーシャルワーカーが必要で

ある」という声を今までになく聞く。それと同時

に看護職に典型的に見られるように従来ソーシャ

ルワーカーが対象領域としてきた患者の生活への

関わりや，心理社会的側面への援助を業務として

取り入れていこうとする傾向も強くなっている。

今日医療ソーシャルワーカーに問われているのは，

医療ソーシャルワークの質的保障であり，他職種

との違いを明らかにする援助への基本的な理論の

構築である。そのような時代的な要請の反映と，

またそれなりの我が国における保健医療領域での

ソーシャルワークの到達点とし本書を位置づける

ことができるであろう。

本書は日本医療社会事業協会の「医療ソーシャ

ルワーカー専門講座テキスト改訂委員会」の委員

によって書かれたものであり，医療ソーシャルワ

ーカーとしての実践を基礎にしている。出版の経

緯は委員会の代表である松山真氏が冒頭の部分で

記しているように1997年に協会より出版された

「医療ソーシャルワーカー専門講座テキストー実

践力を高めるために－」の不十分なところを補い，

全体を統一した集大成が本書である。当初は「医

療ソーシャルワーカー専門養成講座」「現任教育

講師養成講座」の養成のための研修テキストとし

て編集されたものであり，「経験３年程度の保健

医療ソーシャルワーカーが標準的に行うべき業務

を遂行できるように，必要な知識・技術等を身に

付け，実践力を高める新しい研修システムを確立

する」ことを目標とし，「全国どこでも，同じ内

容を，同じ方法で学ぶことが出来る研修システ

ム」とする研修の方針が本書の枠組みの基礎にな

っている。そして方法として，各分野を担当者に

相川書房2001年

任すのではなく共同作業で作り上げていったとこ

ろにも大きな特色がある。

そのような成立の経緯から分かるとおり，本書

の出発点には現状での医療ソーシャルワークのあ

る一定の共通した業務として保障されるべき基準

を明確にすること，それもただ絵に描いたもので

はなく研修という形でソーシャルワーカーへの実

効も想定しての内容であり，保健医療でのソーシ

ャルワークの実践にとってその範囲と内容が過不

足のないものとなっている。また，何が重要であ

るかも的確に示されている。

本書の構成と内容を要約すると次のようになる。

「１章保健医療ソーシャルワークの価値」では

ソーシャルワークの価値に関しての基本的事項が

整理して述べられ，その上で価値，倫理の重要性

が繰り返し強調されている。

「２章保健医療をめぐる動向とソーシャルワー

カーの視点」では医療ソーシャルワーカーに大き

な影響を与えている制度として，医療保険制度と

医療法に関して詳説されている。

「３章病院にソーシャルワーカーがいる意味」

では欧米と我が国の医療と医療ソーシャルワーク

の歴史を，特にその理念に関して説明がなされ，

そこからソーシャルワーカーが病院にいる意味が

述べられている。

「４章保健医療機関におけるソーシャルワーカ

ーの役割」では主に厚生省の医療ソーシャルワー

カー業務指針の内容について説明と検討を行い，

最後のそれらの業務を何のために行うのかを常に

意識していることの重要性を訴えている。

「５章ソーシャルワーカーと組織」では組織論

を概説し，病院組織についての特徴を整理し，病

院組織におけるソーシャルワーカーの活動につい

て，管理の側面も含めてポイントを押さえてまと

－７０－



められている。

「６章業務の開発」では医療という場でソーシ

ャルワーク業務をいかに展開していくかが述べら

れている。業務開発の指標，対象，課題，方法が

実践に即して説明され，具体的な事例も提示され

ている。

「７章連携つくり」では安易に使われているチ

ーム，や連携という用語が理論的な側面も含めて

非常にわかりやすく整理され，本来の意味を気づ

かせてくれる。

「８章人間理解Ｉ：ソーシャルワークの原理・

原則」ではソーシャルワークの原則の中でも特に

バイスティックの原則に関して医療での実践との

関わりをそれぞれの原則について説明し，具体的

な面接経過の中でそれらの原則がどのように適用

され，意義があるのかが解説されている。

「９章人間理解Ⅱ：理論・ソーシャルワークの

実践アプローチ」では保健医療でのソーシャルワ

ークにとって実践理論の重要性とそれへのスタン

スを提示し，大きな影響を与えた理論として，心

理社会的アプローチをはじめとして８つの理論が

紹介されている。

「10章援助の実際」ではクライエントが依頼さ

れてからの一連の流れについて，受理，アセスメ

ント，終結での対応について実践に即して書かれ

ている。

「11章自己覚知とスーパービジョン」ではソー

シャルワークのスーパービジョンの概略が述べら

れ実践でのその重要性が強調されている。

医療社会福祉研究Vol・１０No.12001.12

「12章総体としてのソーシャルワーク援助」で

は最後にソーシャルワークの意味を５つの具体的

な事例の場面を想定して，ソーシャルワークの目

的や機能を整理している。

巻末に資料として日本医療社会事業協会と英国ソ

ーシャルワーカー協会の倫理綱領と厚生省の医療

ソーシャルワーカー業務指針が付けられている。

全体を通して，ソーシャルワークの基本的な価

値等の理念としてふまえるべき部分と実践での具

体的な指針が的確に説明されている。医療ソーシ

ャルワーカーを目指す学生や医療ソーシャルワー

カーのビギナーだけでなく，経験のあるソーシャ

ルワーカーにとっても実践に関して多くを教えら

れ，気づかされる書であろう。

あえて付け加えるなら，冒頭の部分で本書は実

践知の集大成であるとしているが，全体を通して

実践知であることが十分表現されていないのでは

ないかと感じさせられた。実践知というからには，

もう少し実践の詳しい記述がなされていたり，実

践から導きだした過程が示されている方が読者に

は理解がしやすいと思う。

それらは本書の価値を低めるものではない。著

者たちによる，より実践から導かれた知によって

体系化された保健医療におけるソーシャルワーク

の真の意味での教科書が書かれることを期待して

いる。

（大阪府立看護大学：大谷昭）

－ ７１－
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「実践報告」投稿の呼びかけ

「医療社会福祉研究」誌の細集委典会では，「実践報制という新たな投怖枠を設けること

にしました。ｉﾐな||的は，実践現場の会典の投柵がより促進され，実践と研究のｲ;'1ﾉf交流が強

化されることによって，医擁社会補祉挙の発股に稀'j･することです。爽践現場では，従来の群

物や論文等に整理された知識やj;1M論だけでは対応しきれない問題が次々に生じ、試行錯誤的な

取り組みが行われているはずです。また，介謹保険制度の施行や今後の医療改革によって，実

践上の課題や活動の枠組みに変化が/:kじることも予想されます医療社会福祉は，純粋科学で

はなく，人々 の直面する現実の健康・生活問題にliIjき合い，その問題解決に寄Ij,しようという

実践科学です。実践の現場での惰雑提供や課題提起を促進し，実践と研究の密接な関係に立っ

て，医療社会福祉を発腿させるために，突践現場の方々からの稚械的な投稿を期待します。

｢実践報告」

目的：主として現場の会興の実践維験に関わる各砿の情報の紹介を行ったり，今後の理論化の

ために論議の必要な課題を提起することにより，今後の咲療社会福祉の理論化・体系化

に寄与すること。

内容：医療社会福祉の対象の理解や実践活動に関わる報仔，広く会興の実践家・研究荷に知ら

せる価値があると思われるものならどんなものでも可。また，今後の理論化や価値判断

に関わる問題提起など。内容については，多岐にわたると予想されるが，たとえば，次

のような報告が考えられる。

－従来あまり紹介されていない新しい特殊なタイプの疾病・問題に関わる情報

例．高度脳機能障害患者・家族の生活1,N難の具体的状況

外剛人や''１脚からの州lIiI子女等へのソーシャルワーク援助州ダリ

虐待が疑われる児厳忠若ケースへの病院とソーシャルワークの対応事例

一制度の改変等に伴う新しいタイプの問題や実践課題の変化について

例．介護保険の施行に伴う院内における退院計iIIIi業務の再編

一実践の場の変化に伴うソーシャルワーク業務の変化や共通性について

例．病院から在宅介護支援センターへのiIi州転換によるソーシャルワーク業務の変化

一技術革新や社会の変動に伴い新たに価値判断を求められる課題について

例．脳死からの臓器移植に関わる倫理的問題について

構成：構成および形式については，以ﾄﾞの「研究論文」に準じることが望ましいと思われます

が，内容により柔軟に通川したい巻えていますので，投柵時にごｲ:'1談ドさい。

｢研究論文」

内容：医療社会福祉に関わる何らかの研究課題について,実証的データや理論的考察によって，

何らかの結論をⅢl示するもの。

構成：研究内容によって多少の1;||進がありうるが，概ね次のような描成となる。

１．緒言（序論，はじめに）研究の背賊・愈蕊，研究||的，研究課題

｜|・研究〃法（I洲在方法）研究・洲盗の〃法に閲するI記述や使川するデータの出所等

’11．研究結果（洲張結果）研究．,洲'iii§の結果・成紙（考察や結論に関わる研究・洲在の

結果をできるだけ解釈を交えずに群観的に提示する）

ｌｖ、考察（考案，討論）研究結果の洲ｌｌｉ，解釈，予想される異論に関する討論等

ｖ・結語（結論，おわりに）結論，今後に残された研究課題

注，文献，付記など

（事例的研究等ではⅡ|とｌｖを完全に分離することがIｲ;I雌な場合があり，「結果と巷察」のよ

うにまとめて記述することもあるが，その際にも，蒋観的』l;実の部分と蒋背の考察・意見

に関わる部分はIX別して記述することが必要）
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KeynoteSpeechatthellthAnnualMeeting

CasemanagementandhospitalsocialworkintheU.Ｓ､Ａ，……RuthCampbell

PracticeWisdom

SignifIcanceoftheoutpatientserviceunitfbrthechildcancerpatients
androleofsocialworkers…………･…………･…………･………MasakoYoshida

ArticIes

Thesocialworkinterventiontosecuretheopportunityoftreatment

fbrtheMRSApatients:Acasestudyonageriatrichospital

．……………･………･………･………………･･……………………ChihiroYanagida

Astudyoftheinfluencing企ctorsonsociallifbofpostlivertransplantpatient

．………………･…･………ShihoSuzUki,TatsutoAsakawa,andChiekolranaka

Explainingpatientandfamilysatisfactionwithsocialworkservicesinhospi-
talsettings：AnapplicationoftheHutchinsonsconceptofniche

………………………．．……･…………･…………･…･JｕｎｇＷｏｎＬｅｅａｎｄＭｉｗａＦｕｉｉｉ

Theimportanceofthesocialworkel，slroleinhospicecare……MakikoSekine

BookReview
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