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られたとき、女性たちが青鞜社に集まってきて

しまう。江戸時代も身分制度があるとはいえや

はり女性たちのほとんどは働いていました。90

パーセントぐらいの女性が働いているといって

いいと思います。専業主婦という存在は近代に

なってつくられた非常に特殊な存在でして、歴

史のほとんどの時代には存在しません。男女と

も働くのが当たり前なのです。子育ては家族皆

でするのが普通の生活でした。

　さて、江戸時代の医療はかなり進んでいまし

た。江戸幕府ができてすぐにポルトガル医療が

入って来ました。カトリックの中で発展した南

ヨーロッパの医療です。しばらくすると北ヨー

ロッパの医療が入った。蘭医は幕府の正式な医

者です。もちろん漢方医学つまり中国の医学が

中心です。中心ではあるけれども必ずその片方

にヨーロッパ医学に携わる人がいた。蘭医にい

たっては桂川家という特定の家が蘭医を担う家

として伝承されてきます。それが幕府の中にちゃ

んと位置づけられていた。ですからヨーロッパ

医学を中心としたヨーロッパの学問が江戸時代

にずっと継承されていたのです。ただしそれが

幕府の中にあるということから分かるように決

して庶民のものではない。しかも江戸時代の中

期ころになりますと、もっと目立った形で表に

蘭学者が出てくるようになり、その人たちは医

学だけではなく本草学も担った。生薬だけでは

なく鉱物資源なども扱う自然界全体を相手にす

る学問が本草学です。それがヨーロッパから入っ

　私たちはどうしても、ある時代に生きていま

すと、その時代の生活やその時代の価値観が絶

対のものだと思い込んでしまいます。しかし違

う。異なる時代の中では異なる価値観がある。

私が江戸時代を専門にしたのはまさにそういう

理由です。自分が生きている時代と正反対といっ

てもいいくらいの大きな違いがある価値観が存

在した。それに大きな衝撃を受けました。それ

が私の大学生のころです。それで江戸時代を専

門にするようになりました。時代が進歩すると

すべてが進歩するのか。つまり良くなるのか。

それをいつも私たちは課題にして持っていなけ

ればならないと思います。

　ここは日本女子大です。私は平塚らいてうを

思い出します。ここは平塚らいてうの出身校だ

からです。２年ぐらい前、平塚らいてうをテー

マにした NHK の番組「日本人は何を考えてき

たのか」のシリーズに出ました。らいてうは明

治時代に女子大を出ている。しかもその女子大

の中で英語も学んでおりキリスト教の影響も受

けていながら、同時に座禅を組んでいた。つま

り禅宗の勉強をしていたのです。その禅宗の勉

強の中で、知識というものが単なる知識ではな

く自分の内面を通って人間の総合的な知性にな

るという考えを持つのです。『青鞜』に「原始

女性は太陽であった」という文章を書くのです

が、驚くべき文章です。格調の高さというだけ

ではなく、女性の自立は男に成り代わることで

はないとはっきり言っている。それが全国に知

［基調講演］
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てくる博物学と重なってきますので、そういう

分野もヨーロッパの学問と一緒に発達してきま

す。

　つまり江戸時代というのはどういう時代かと

いいますと、東アジアの学問とヨーロッパの学

問が一緒に日本の中にあるという時代です。そ

して価値観としては中国つまり東アジアの学問

が中心だという認識があります。そして序列と

しては漢字文化圏である東アジアの学問が上で

あって下にヨーロッパの学問があると位置づけ

られています。本草学者はヨーロッパの博物学

の本を随分参考にします。かなり早くから解剖

ということが意識にあります。そして『解体新

書』では、大体分かっている状態の中で翻訳作

業を進めた。つまり解剖には価値がある。それ

はその中国医学が経脈を中心にしながら体を診

ているのに対して、血管や神経―ちなみに神

経という言葉は『解体新書』の翻訳から出てき

た言葉です―それらを中心にして体を診てい

くという、従来とは異なる視点を発見する。『解

体新書』を始めとする博物学的な考え方や西洋

医学の医療などが、目から入ってくる。つまり

画像とともに入ってきた。博物学関係の動物、

植物の図譜がどんどんヨーロッパから入ってく

るのと同時に、人体についての知識も入ってき

ます。自然界を目で見るということがこの江戸

時代に非常に発達してきたのです。

　『人倫訓蒙図彙』という文献があります。

1690年まだ江戸時代が真ん中までも来ていない

時代、江戸時代の初期のころの医者たちはすで

に専門分化していた。鍼（はり）医、鍼灸（し

んきゅう）医、小児科医、外科医、歯科医、眼

科医がいました。歯科医は入れ歯も扱いました。

外科は腫れ物の治療をする人。金蒼医は今の外

科。いわゆる医師は内科医にあたるものです。

脈をとり、薬の調合をします。

　薬種問屋とか薬種屋がいまして、この薬のも

とになる生薬を扱った。非常に多くの生薬が輸

入品です。その輸入された生薬を煎じて飲みま

す。この薬種屋が染物屋と一緒だったりするこ

とがあるのですね。つまりいろいろな植物を扱

うわけです。ある物は薬になりある物は染め物

の原料になるので、もともと同じという考え方

です。しかも国内の物も使いますけれども相当

輸入してその中心になるのが朝鮮人参です。朝

鮮人参は日本の経済を圧迫する非常に大きな問

題でした。朝鮮人参に対して大量の銀が支払わ

れていた。そこで、どうしても日本国内で栽培

しなければならない。1750年代になりますと朝

鮮人参の人工栽培が始まります。輸入薬種の中

で高価な物は日本国内で作るという発想になり

ます。あらゆるものは、輸入を最初はしますが

計画的に減らしていって国産の物を増やしてい

くのです。ですから輸入しすぎないということ

が大事なことでした。調査をしながら技術開発

をしていくのです。そうやって着物の世界も変

わっていきますし、レンズやガラスの世界が日

本の中に登場します。磁器も作るようになり。

多様な書籍も作るようになるのです。これらす

べて外国からの刺激を受けてそれを見習いなが

ら自分たちでいったん消化してそして日本の地

にふさわしいものにした。これによって膨大な

数の職人が生まれたのが江戸時代です。

　江戸時代はそういう意味で、初めて出現した

グローバリゼーションの中で、独自なものを生

み出した時代です。医療も生薬の世界も同様で

した。薬の分野でも効き目があるとなると朝鮮

人参のように独自開発をする。本草学の基本書

物は中国で書かれている。ところが本草学のも

とになるものは植物や鉱物や動物です。つまり

風土と深い関わりがある。同じはずがないので

す。日本にある植物と中国にある植物とは同じ

名前だけれども同じ物か、違う名前だが同じ物

ではないかなどを調べるのが同定作業です。特

有で効き目のある大事なものは何かという意識

が非常に高まっていって、それが最終的に日本

の約270の藩における特徴的な産物つまり土産

（どさん）を開発していくことにつながりまし

た。これが本格的に行われていたのは江戸時代

です。

　医者は、奥御医師、奥詰御医師、これは幕府

とか大名家の医師たちです。寄合医師、御目見
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医師など階級的に分かれている医師たちもいる。

それぞれの大名家が抱える医師や、藩士が抱え

る家中医もいました。藩士といいましても上か

ら下までありますので、下級藩士は医者を抱え

るなどとてもできません。浪人医師などという

ものもあります。例えば平賀源内という人がい

ますが、あの方は自ら浪人になった人で医者で

はありませんが本草学者です。武士を自らやめ

ることによって医師になっていく人というのは

います。それから百姓医師は村の医師です。身

分に関係なく医者にはなれます。江戸時代の医

者は武家や家の相続から外れたものたちが多かっ

た。

　先ほどの桂川家の場合は別です。桂川家は蘭

医としてずっと長子相続で伝統的に引き継がれ

てきています。が、そうでない人たちの場合は

町医者です。次男三男など相続者ではない人た

ちが医者になる。薬を調合して投薬するのが治

療でしたので、医者になるといっても薬の調合

が役割でした。僧侶とか医者とか学者というの

は食べるための職業ではなかった。江戸時代は

資格はいりません。実力でやっていくしかない。

実力は評判に表れるわけです。職業ととらえた

ときには、ほかの手段でお金を得ようとする医

者が生まれてくる。基本的にこれは職業ではな

いという立場で皆さん医者をやっているわけで

す。

　武家の中に看病人というコーディネーターが

いまして、これは医者と患者の間をつなぐ人で

す。医師の治療方法を監視したり、複数の医者

に依頼したり、複数の医者から情報を集めたり、

的確な治療方法を判断する人です。武家の中に

必ずそういう人たちが配置されていた。ですか

ら特定の医者が武家の中にいるからその人だけ

に頼っているという状態ではないということが

分かります。恐らく蘭医の意見も聞いていまし

た。そしてそれを全体として看病人がコーディ

ネイトしていた。

　医療以外の治療も非常に盛んです。山伏が代

表です。山伏は日本国中旅をして治療を頼まれ

ることもあります。祈祷のみならず薬草も使い

ます。家々を訪れて「モノモライ」して不安を

取り除き、「心丈夫」にさせ、自然治癒力をつ

けるのです。お百度参り、千度参り、垢離を取

るなども、人々の行為によって「心丈夫」にな

り、自然治癒力をつける方法です。「疫神送り」

は鉦や太鼓でにぎやかに行われます。藁人形に

病を託して海へ流し、病を可視化し、放逐を演

出し、笑いによって自然治癒力を高めたわけで

す。疱瘡絵、はしか絵、疫神の詫び証文も、安

心することによって自然治癒力が高まると考え

られていたのです。麻疹（はしか）のお守りは

赤い色が使われます。赤い色を見ることによっ

て何らかの身体的な反応があるのかどうかにつ

いて私はここでははっきりしたことは言えませ

んが、病気に関することで赤がいろいろな作用

をすると考えられていたとは確かです。ヒイラ

ギの葉など特定のものを煎じて飲むとか、ある

いはそれをそばに置くなどの祈祷（きとう）の

方法もありました。そして麻疹（はしか）につ

いては食べて良いもの悪いものの類別がありま

して、例えば長イモはいいがサトイモいけない。

お酒は駄目、ナスも駄目など、病気に対する善

し悪しを指導する絵もありました。治療には医

療道具としてエレキテルも使われました。ヨー

ロッパでも同じ時代に広がっていました。

　1774年、ドイツ語からオランダ語に翻訳され

た解剖学書の日本語訳『解体新書』が刊行され

ました。解剖学で大事なのは言葉ではなくて図

です。『解体新書』が翻訳された意味は言葉が

翻訳されたという以上に、図でその体の中が見

えるようになったということです。銅版画だっ

たものを面相筆ですべて写し直し、木版画に起

こして本を作っています。日本人が読めるよう

に編集し直したのです。分解図を見ることによっ

て人間の全体像を見るというまなざしがここで

初めて確立されました。この『解体新書』の挿

絵を書いたのは小田野直武という秋田藩士です。

秋田角館にいた秋田藩士がこのために江戸に呼

ばれ、江戸でこの仕事を任され、その当時ヨー

ロッパから運ばれてきていた銅版画や博物図、

絵画類を模写することになり、創作もしました。
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その総体を「秋田蘭画」といいます。つまり医

療医学のために導入され刊行されたものが医学

の分野だけで継承されていくのかというとそう

ではない。『解体新書』の挿絵は後にもっと正

確な銅版画で描き直されますので、そういう意

味では継承されていくのですが、同時にそれが

芸術につながっていくのです。芸術と博物学と

医学というものは切り離せない。

　さらにその後になるとジェンナーの種痘が非

常に早く日本に入ります。幕末の日本では急速

に種痘が行われ、子どもの死亡率が低くなって

きます。江戸時代の医療がこのようにさまざま

な分野で実際に発達していたということをお話

ししてきました。その延長線上に近代がありま

す。しかし、にもかかわらず江戸時代には江戸

時代なりのある健康についての考え方があった

というお話を、ここからしたいと思います。

　上田秋成という人がいました。『雨月物語』

を書いた作家です。ところがこの人は医者でも

ありました。秋成は都賀庭鐘という人から医学

を学んでいるのですが、この人も作家だったの

です。本格的な長編小説の基本になる「読本」

というジャンルがあるのですが、その初期のこ

ろの作家たちが同時に医者だったのです。上田

秋成は医師になったときにあることを決意しま

す。「金口入（かねくにゅう＝金の貸し借りの

仲介）、たいこ持ち、仲人、道具の取り次ぎは

やるまい」ということを決心したのです。そし

て実際に生涯やらなかった。

　実はこの４種が、当時の医者のふつうの副業

だったのです。金口入とは金の貸し借りのこと

です。太鼓持ちは旦那衆にくっついて遊郭で遊

ぶ人です。道具の取り次ぎは、古道具屋と客の

仲介です。確かにあんまや鍼灸（しんきゅう）

をやる人も、医者も、裕福な階層の中に入って

きます。呼ばれるとその家の事情が分かる。そ

して秘密も握ります。そして人と人との間をつ

なぐ。誰にも口外できないようなことで、人と

人をつなぐこともあります。

　鍼灸（しんきゅう）あんまに携わっている人

たちの世界にもそれがありました。彼らは当道

座（とうどうざ）と呼ばれる組織を作っている

盲人たちです。鍼灸（しんきゅう）は盲人たち

の独占医療です。この当道座（とうどうざ）は

大きな権力を持っていましてその頂点が検校で

す。当道座（とうどうざ）はピラミッド構造に

なっていて、しかも金貸が多いのです。裕福な

人たちの間をめぐり歩いているうちに、その間

をつないで何らかのお金を医療以外の目的でも

らうのでしょう。これが江戸時代における医師

の間のある種の腐敗現象です。

　上田秋成は43歳のとき大坂で開業します。非

常に親切な医者で合点がいかないときはほかの

医者に見せ、しかも何度も患者の様子を見に行っ

て評判がよかった。ところが54歳のときに患者

である子どもが死んでしまった。それがきっか

けになって医者をやめます。そして田舎にこもっ

てしまう。その後ずっとものを書き続けていま

す。秋成は『胆大小心録（たんだいしょうしん

ろく）』という文章の中で、あることを書いて

います。同僚の医師に村田道哲という人がいた。

その人が病気になってしまった。いろいろな人

が集まってきて治そうとしたのですが治せなかっ

た。そこに道哲のお兄さんがやってきます。道

哲を裸にして扇で静かに扇ぎながら時々うすが

ゆとクマのいを口に注ぎ入れたと。一両日たつ

と熱が下がってきた。そしてまたさらに続ける

とついに全快した。誰も治せなかったのをこの

お兄さんだけ治した。

　三重県の多気に、兄の師である鶴田という名

の医師がいて、「薄衣薄食」「よきほどと思うは

過ぎたるなり」を指導し、その土地では病人が

出なかったというのです。京都、大坂、江戸で

は医療以外のことでお金をもらっている医者が

いる一方で、地方に行くとコミュニティの中で

真剣に健康と向き合っている医者たちがいたと

いうことが分かります。秋成はそれを言いたかっ

たわけです。そして秋成はそういう医者になり

たいと思いながら挫折していったのだと思いま

す。

　そこで思い出すのは貝原益軒です。貝原益軒

は生涯に274の著書を書いた人で『筑前国続風
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土記』『大和本草』『菜譜』『花譜』『養生訓』『和

俗童子訓』などがあります。『大和本草』は日

本の本草学の初期のころの大変重要な文献です。

本草学というのは中国から入ってきた、異なる

土地の記録です。日本の本草を調査すべきだと、

自分の生まれ故郷である筑前の国を徹底的に調

査して明らかにしていきます。そして後に『大

和本草』を書く。歩く学問です。机上ではでき

ない。歩きながらそこにある土を見て植物を見

てあるいは昆虫を見てすべてを見て自分で実験

を重ねながらやっていく、という学問スタイル

がこのときにできあがっている。そういう意味

で非常に重要な学者です。この人が『養生訓』

というのを書いた。すべての著書が実地の体験

や自ら歩いて得た知識によって成り立っている

ということです。『養生訓』を見ますと、先ほ

どの上田秋成が体験した事例と非常によく似た

事例が出てきます。例えばこういう言葉があり

ます。

　保養を用ひずして、只薬と針灸を用ひて

病をせむるは、たとへば国を治むるに徳を

用ひず、下を治むる道なく、臣民うらみそ

むきて、乱をおこすをしづめんとて、兵を

用ひてたたかふが如し。百たび戦って百た

びかつとも、たつとぶにたらず。養生をよ

くせずして、薬と針・灸とを頼んで病を治

するも、またかくの如し。

　「病をせむる」は、病気を攻撃するという意

味。乱が起きたからといって軍事力を使う。何

か困ったことが起こるとすぐ軍事力を使うとい

うことと、薬を使うことは同じなのだ、と言う

のです。医療に頼るな、薬に頼るなとは、薬剤

師さんの前では語りにくいし薬品会社の方の前

では語りにくいです。とにかくそういうものに

は頼るなと言っているのですね。そういうもの

に頼ること自体が、軍事力に頼る政治と同じだ

と言っている。「国を治める」ときの「治」は、

江戸時代にとってはとても大事なことです。な

ぜかというと、戦争しないからです。内乱の時

代を治めていって全国統一するだけではなく、

その状態を保ち続けるというのは難しいのです。

270もの藩があって全て自治体として独立して

います。すべて法律を持っている。藩札つまり

お札を発行する権利まですべての藩にある。つ

まり江戸時代の日本は国家ではなく連合体です。

ばらばらのところが270もあって内乱が起きない。

それを約260年間治め続けるわけですね。中心

が「徳」という考え方です。上に徳がなければ

絶対に治まらない。いったん軍事力を使ったら

おしまいだということが、学者にまで骨身にし

みていた。軍事力には意味がないと分かってい

たのです。

　凡てのこと、十分によからんことを求む

れば、わが心のわづらひとなりて楽なし。

禍もこれよりおこる。また人の我に十分に

よからんことを求めて、人のたらざるをい

かりとがむれば、心のわづらひとなる。ま

た、日用の飲食、衣服、器物、家居、草木

の品々も、皆美をこのむべからず。いさゝ

かよければ事たりぬ。十分によからんこと

を好むべからず。これ、皆わが気を養なふ

工夫なり。

　生活の中で、どこまで行けば十分か。考えみ

ると分かるのですが、十分ということには限り

がない。もっときれいな物が欲しい、もっとい

いものが欲しい、もっと広い家が欲しい、と。

あるところまで行くと次のものが欲しくなる。

そこまで行くとまた次のものが欲しくなる。 

「十分によからん」と思ったらきりがなくなり

ますと言っています。明治以降の価値観、特に

戦後の価値観とほぼ正反対です。豊かさを求め

るなと言っている。私たちの時代には言いにく

いことです。経済活性化とか経済をよくしよう

という方向になる。豊かさを否定するのは難し

い。しかし豊かさを求めすぎることが、私たち

の社会と心身を損なっているとすると、豊かさ

を求めないということが非常に重要な価値観に

なってくるはずです。また、精神的な問題につ
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いても言っています。

　おもひを少なくして神を養ひ、慾を少な

くして精を養ひ、飲食を少なくして胃を養

ひ、言を少なくして気を養ふべし。これ養

生の四寡なり。

　「寡」は「少ない」という意味です。十分を

求めると思い煩うことになりますので、その思

いを少なくする。欲を少なくすることと同じで

す。飲食については「足りない」というところ

でとどめておくのが、「薄衣薄食」なんですね。

「ちょっと寒い」薄衣、「ちょっと足りない」

薄食です。江戸時代では、すべての価値観をそ

の辺のところに置いている。「言を少なくする」

というのは、思いを少なくすることにつながっ

ているのです。例えば怒りが出てきたときに怒

りの言葉を投げつけるというようなことですね。

これが今度は自分自身に戻ってきてしまいます。

言葉数が多いか少ないかという問題ではなく、

むしろ言葉を彫琢することが非常に重要なこと

でした。江戸時代ではたくさんのものが書かれ

ました。しかし量の問題ではなく、言葉をどう

研ぎ澄まして適切な言葉を選んで発言し、ある

いは書くのかが非常に重要なことだった。日本

には特に五七五の形式があります。和歌や俳諧

の世界があります。削っていくということです。

言葉は削っていくことによってさらに伝わるの

です。言葉が多ければ伝わるというものではな

い、という考え方は日本語の考え方としてかな

り定着している。

　そこに書というものが存在するわけですね。

江戸時代の人は毎日書を書いているわけです。

今は書道と普通に書くことが分離していますが、

江戸時代の人たちは同じです。そうすると書体

というものが課題になる。自分が書く文字のか

たちが何を伝えるのか。目で見る文字の伝わり

方ということも非常に重要になるのです。です

から書家が大事にされていますし、印刷する場

合にも、文字を彫る人、摺る人の技術や品格が

大事になります。そういうことを考えると、言

を少なくすることによって質が高くなるのです。

　飲食する所の酒食、敵となりて、わが腹

中をせめやぶるのみならず、吾が用る所の

つよき薬も、皆病を攻れば元気もへる。敵

兵も身方の兵も、わが腹中に入乱れ戦って、

元気を損じやぶること甚し。敵をわが領内

に引入て戦はんより、外にふせぎて内に入

らざらしめんにはしかじ。

　薬を飲むと元気が出なくなる、と言ってます。

そうかもしれないと、思いあたることがありま

すね。「しかじ」というのは、それ以上のこと

はないという意味です。つまり飲食と薬を体の

中に入れるということは、私たちにとっては逆

のことですよね。食べ過ぎたから胃の薬飲みま

しょう、とか。私はいつも変だな、と思います。

食べ過ぎて胃の薬を飲むのなら最初から食べな

ければいいのに、と思うのです。それと同じで、

食べ過ぎてから胃の薬を飲んだりすると、お腹

の中で両方が闘うのです。養生というのは病気

になって薬を飲んで治すことではなく、まず、

できるだけ物を中に入れない。必要なものは入

れるとしても、必要以上の物を入れなければ病

気にならないと言っています。また、それに関

する医者の態度です。

上医は病を知り、脈を知り、薬を知る。こ

の三知を以て病を治して十全の功あり。ま

ことに世の宝にして、その功、良相につげ

ること、古人の言のごとし。下（か）医は、

三知の力なし。妄りに薬を投じて、人をあ

やまること多し。

　上医中医下医と分類していたのだと思います。

上医は病も脈も知ってるだけではなく、薬も知っ

ているということです。下医はそれら三つを知

らないので、みだりに薬を投じる。つまり、ど

んどん薬を出すお医者さま、いますね。薬をで

きるだけ抑えて投薬することが医者の本当の質

なのだということを言ってます。
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その病に応ずれば良薬とす。必ずそのしる

しあり。その病に応ざぜれば毒薬とす。 

たゞ益なきのみならず、また人に害あり。

　薬というのはただ投薬すればいいというもの

ではなく、病気に応じた薬だったらば絶対に効

くわけで、応じた薬でなければかえって毒にな

るのです。考えてみれば当たり前のことです。

薬をのまずして、おのづからいゆる病多し。

これをしらで、みだりに薬を用て薬にあて

られて病をまし、食をさまたげ、久しくい

ゑずして、死にいたるもまた多し。薬を用

ることつつしむべし。

　江戸時代に『養生訓』のような思想が徹底し

ていたわけではないからこそ、『養生訓』が書

かれたのです。今ほどではありませんが、専門

分化した医者たちがいる。鍼灸（しんきゅう）

医もいる。それからその人たちがお金目的で動

きまわるという現状の中で、どんどん薬を出す

医者もいたのでしょう。薬を出せば薬代をもら

います。そういうふうにお金にしていく医者た

ちがいたんだと思うのですね。だからこそ、薬

を使うことに警告をしている。

丘処機（きゅうしょき）が、「衛生の道あ

りて長生の薬なし」といへるは、養生の道

はあれど、むまれ付かざるいのちを、長く

する薬はなし。養生は、只むまれ付きたる

天年をたもつ道なり。

　丘処機は中国の医者の名前です。天年という

のは天命のことです。要するに長生きの薬など

ありませんと言っているのです。私たちの社会

では、長生きが良いことだとなってしまうので

すが、やはり天命はある。その限られた天命を

健康に生き生きと過ごすということが養生の道

であって、長生きするために医療を使うのでは

ない、と。言われてみればそのとおりです。こ

れはどちらかというと人々に向かって言ってい

る言葉です。

　今までお話ししてきて、江戸時代はある意味

で医学や本草学、薬学が発達しますから現代と

同じような側面は持っている。だけれども基本

的なところで治療より養生だという価値観があっ

て、養生という言葉はほんとに定着しているの

です。何かちょっとしたことがあってすぐに医

者に行くというような行動は、現実にはとれな

かったですし、特にお金がない人たちはそれを

しない。そういうことができない人たちにとっ

ても、もっとも大切なのは養生ですが、実は裕

福な人たちにとっても大切なのは養生なのです。

つまり貧しいから病気になるのではなく、裕福

だから病気になる人たちがいる。裕福だから医

者にかかるわけです。そういう悪循環をつくっ

ている社会が出現したときに、立ち戻るべき場

所は何なのか。それが、私たちの言葉でいう「自

然治癒力」ということになります。自然治癒力

を自分自身でコントロールしてまた医者もそれ

を分かっていることと、必要最低限の刺激だけ

を与えるために工夫をこらす質の高い上医とい

う人たちが生まれることを、この『養生訓』は

望んでいるわけです。

　人々は私たちより歩いていました。飛行機も

なければ新幹線もないので、よく歩き、よく旅

をした。健康を保ちながら旅をしている人たち

が多いという現実を見たとき、いったいそれは

なぜか、に立ち戻らなければならない。特に農

村地では多くの医者がいるわけではない。自分

で自分を守るためにはどうしたらいいのか。養

生という考え方が広がってきます。それが本に

なって刊行され、読む人が出てくるというのが

その前の時代、つまり中世までにはないことな

のです。非常に多くの情報が書籍の形で販売さ

れた時代です。文字で読むわけです。そのこと

の是非というものもあるかもしれませんが、し

かしそうやって知恵が非常に広い範囲にわたっ

ていくということがあった。一度揺らいでしまっ

て貨幣経済にぐっと寄ってしまうと、それをま

た揺り戻そうとする価値観がこうやって出てく

る。基本のところに恐らく生活の価値観という
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のがあったと思われます。

　この生活の価値観の非常に重要な側面に「循

環」というものがあります。江戸時代社会は肥

料の世界を分厚く持っていて、世の中にいらな

いものは本来存在しないということになるわけ

です。いらなくなったものとか使えなくなった

ものは最終的に排泄物や灰になります。排泄物

や灰がすべて土の中に回収されるしくみがあり

ます。お金を介在して下肥問屋や灰買いがいる。

灰を肥料にする。それから都会の排泄物はすべ

て買い取られて農村に持って行って土の中に入っ

て微生物が反応して肥料になっていく。ありと

あらゆるものが買い取られていって土の中でも

う一度栄養分になってまた植物になってもう一

度地上に出現する、ということが社会システム

として完成します。資源の枯渇をできるだけさ

せないで国内の産業を職人たちが育てていく社

会です。そういう社会の基盤があるということ

を考えてみると、やはり無駄のない社会という

ものが彼らの基本の中にあったろうと思うんで

すね。それは非常に貴重な薬というものを有効

に使い、また使いすぎないことにつながってい

る。何かをしすぎないということが、とても彼

らにとっては大事な態度だったろうと思います。

しかし貨幣経済はちゃんと成り立っている。決

して貧しい暮らしではない。そしてまた豊かす

ぎることをむしろ拒否するという生活感覚があっ

たということも分かってきます。私たちのよう

な医療体制が作られた社会の中で、こういう考

え方をこれから作ることができるか、非常に難

しい問題だと思います。しかしもう一度「養生」

「薄衣薄食」を考えてみたほうがいいのではな

いかと思います。それを、益軒のように、軍事

力の問題と一緒に考えましょう。
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新たな課題を携え生活の場へ移行する時期の支

援であり、歴史的に病院にソーシャルワーカー

が配属された当初より重要な援助課題であるが、

１．研究背景・先行研究の動向

　退院支援は、患者・家族が疾病や障害に伴い

［論文］

退院支援において病院運営管理部門は

ソーシャルワーカーに何を期待しているのか：

回復期リハビリテーション病院運営管理部門を対象とした

ソーシャルワーク実践アウトカム評価調査より

高　山　恵理子＊

山　口　麻　衣＊＊

小　原　眞知子＊＊＊
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　本論文の目的は、病院運営管理部門が退院支援におけるソーシャルワーク（SW）実践のアウトカム

評価に含まれると考える項目及びその要因を明らかにすることをとおして、運営管理部門のソーシャ

ルワーカーに対する期待を明らかにするである。回復期リハビリテーション病棟をもつ病院の運営管

理部門長を対象に、退院支援における SW 実践のアウトカム評価36項目について５件法により測り、

関連する要因について、計11項目との相関、平均値の差により検討した（N＝187、有効回収率18.7％）。

その結果、①退院支援アウトカム評価項目の平均値は、組織に関する項目および地域との信頼関係構

築で高いこと、それは医療政策の影響を受けていると考えられること、②100床あたりのソーシャルワー

カー数が多い場合に、患者家族のエンパワメントや人生の支援、地域における意識等の変革を促すと

いったいわゆる SW実践に固有な観点を現わした項目の平均値が有意に高いこと、③地域連携クリティ

カルパスに参画した場合に、直接患者家族の退院支援に関わる項目の平均値が有意に高いことが示さ

れた。
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1990年代以降の病院の機能分化、入院期間の短

縮等の医療政策に伴い重要性が増した（高山 

2000）。さらに、2000年以降、医療・福祉間連

携による分化された機能の統合が注目され、地

域連携クリティカルパスに関連する医療保険診

療報酬が位置づけられたり、退院調整加算が創

設される等の政策動向に伴い、退院支援に関わ

るソーシャルワーク（以下「SW」とする）実

践の重要性はますます増大し、同時にこの分野

の実践の評価は不可欠なものとなっている。

　従来、SW 実践の評価はソーシャルワーカー

の観点から実施されている一方、ソーシャルワー

カー以外の観点による評価は明らかにされてい

ないが、SW 実践の社会的意義を同定し、説明

責任を果たすのに有効であると考えられる。特

に、病院の運営管理部門の観点は、同部門が所

属機関が SW 実践の基盤である点や、退院支

援における SW 実践は病院が地域において機

能することと関連が強い点から看過できないも

のであるといえる。そこで、本研究では、病院

の運営管理部門が SW 実践のアウトカム評価

に含まれると考える項目及びそれに関連する要

因を検討することによって、同部門が SW 実

践に期待する成果について検討する。

　先行研究において、SW実践の評価に関して

は、1990年代から武田・南により実施された

SW の専門職性の評価指標策定が先駆的な研究

である（武田・南 2002）。同研究はソーシャル

ワーカーの専門職としての評価指標を SW の

専門職性から演繹的に導いたものであり、ソー

シャルワーカーの観点による評価指標であると

いえる。その後、ロッシらによってプログラム

評価が紹介されるのに伴い（ロッシ他 ＝2005）、

精神保健領域において大島らによって SW実践

のプログラム評価指標策定に関する一連の研究

が実施された（大島他 2009等）。同研究におい

ては、アウトカムの評価指標策定に実践現場の

ソーシャルワーカーの観点が組み込まれた帰納

的な手法がとられたが、組み込まれた観点はソー

シャルワーカーによるものであったといえる。

　一方、病院の運営管理部門の観点から SW実

践成果の評価を行った研究として、小野沢・阿

部の SW 部門が早期に積極的な介入すること

の有効性の評価に、サービス導入数、在院日数

を指標としたものがある（小野沢・阿部 2002）。

また、阿部らは連携機能の統合と MSW配置の

有効性に関して、平均在院日数、病床利用率を

評価指標とした（阿部他 2006）。これは SW実

践のアウトカム評価を客観的指標によって行っ

たものであるといえるが、指標設定の根拠につ

いては議論されていない。さらに、加藤らは、

SW実践に対する満足度によって、患者、家族、

院内関係者、行政関係者、非行政関係者による

評価の類似と相違について分析した（加藤他 

2002）。同研究では、立場によって SW 実践の

成果の評価の観点が異なることを明らかにした

が、相違点の具体的内容については分析されて

いない。

　以上、先行研究においては、SWのプログラ

ム評価においては帰納的な手法によるアウトカ

ム項目策定は行われているがそこには運営管理

部門の評価の観点は導入されておらず、一方、

ソーシャルワーカー以外の観点による評価指標

を導入した研究は行われており、サービス導入

数、在院日数、病床利用率等の運営管理的観点

から評価指標を策定しているが、それが指標と

して妥当であるかどうかについては検討されて

いない。病院の運営管理部門が SW 実践に期

待する成果については、これまでに十分な検討

がなされていないことが伺える。

２．研究の目的と意義

　上記のような問題関心をふまえ、本論文では

病院運営管理部門が SW 実践のアウトカム評

価に含まれると考える項目及び関連する要因を

明らかにすることを目的とする。先行研究にあ

る、在院日数、病床利用率が指標としての適切

であるかどうかを再検討し、運営管理部門が

SW実践に期待する成果について考察する。

　本研究の意義として、運営管理部門による

SW実践の評価の観点と意味が分かること、
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運営管理部門の SW 実践評価に関連する要因

と意味が分かること、そして、本研究の成果

を踏まえて、運営管理部門と建設的に協働する

方策を検討することができることがあげられる。

３．研究方法と研究対象

　本研究のデータは、以下の方法によって取得

した。

評価指標として、36項目の「SW実践退院支

援アウトカム評価項目（以下、退院支援アウト

カム評価項目と略す）」を策定した。評価項目は、

大項目として、①患者家族の支援に関する項目、

②所属組織に関する項目、③地域に関する項目

をたて、各大項目に、それぞれ11項目、16項目、

９項目の小項目を策定した。

　さらに、項目の性格から、①患者家族の支援

に関する11項目は、１）患者家族の生活支援に

関わる項目８項目、２）患者家族の人生支援に

関わる項目３項目に、②所属組織に関する16項

目は、１）病院組織のチーム構築に関わる項目

２項目、２）病院組織の体制構築に関わる項目

14項目に、③地域に関する９項目は、１）地域

における保健医療ネットワーク構築に関する項

目３項目、２）地域における意識等の変革に関

わる項目６項目に分類した。なお、本調査にお

いては、退院支援を「転院・転施設、在宅復帰

への支援を含むもの」とした。退院支援アウト

カム評価項目と項目の性格は表１のとおりであ

る。

　項目は、ソーシャルワーカー６名を対象とし

たフォーカスグループインタビュー調査結果（小

原 2014）、当該調査者４名によるブレインストー

ミング、運営管理部門・SW部門管理者６名を

対象としたインタビュー調査結果および病院内

協働者３名を対象としたインタビュー調査結果

（高山 2014）より項目案を作成し、類似項目

を統合して策定した（高山他 2014）。全36項目

のうち７項目は運営管理部門へのインタビュー

調査結果より生成されたものである。それらの

項目は、①患者家族に関する項目のうちの「11．

生活困窮、虐待等の患者・家族がかかえた生活

上の困難が軽減される」、②所属組織に関する

項目のうちの「12．患者の心理社会的側面に関

する情報を退院支援チームで共有できる」、「14．

退院援助が効率的にでき、実入院患者数が増え

る」、「17．ソーシャルワーカーが他の部門に適

切に活用され、病院の持つ課題の解決に寄与す

る」、「19．病院全体に課題に対して共同で取り

組む雰囲気ができる」、「23．病院の課題を SW

部門から院内に発信し共有化される」の５項目、

③地域に関する項目のうちの「28．地域の関係

機関と信頼関係が構築される」であった。

36項目について、運営管理部門として退院支

援アウトカム評価項目に含まれることについて、

合意の程度を測定することを意図し、「１．評

価には全く含めない」、「２．評価にはほぼ含め

ない」、「３．どちらともいえない」、「４．一定

程度評価に含める」、「５．評価に大いに含める」

の５件法を採用した。

調査は、郵送による質問紙調査とした。調査

時期は、2014年１月である。

　調査対象は、回復期リハビリテーション病棟

をもつ病院の運営管理部門長とした。具体的に

は、回復期リハビリテーション病棟協議会会員

999病院の運営管理部門長を対象に悉皆調査を

行った。回復期リハビリテーション病棟は、医

療保険における病棟区分であるが、「命の危機

を脱してもまだ医学的・心理的サポートが必要

な時期の患者さんを対象に受け入れ、自然回復

を促す環境をつくり、多くの医療専門職がチー

ムを組んで集中的なリハビリテーションを実施

し、心身ともに回復した状態で自宅や社会へ戻っ

ていただくことを目的とした病棟」とされる（回

復期リハビリテーション病棟協議会 HP）。疾

患に応じて、同病棟への入院可能時期と入院期

間が限定されており、また、一定の在宅復帰率

を維持することが求められている。回復期リハ

ビリテーション病棟を有する病院を調査対象と

した理由は、①リハビリテーション領域では早

い時期からソーシャルワーカーの配置が行われ

ており、同病院の運営管理部門は具体的にソー
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表１　退院支援アウトカム評価項目と項目の性格

大項目 小項目 項目の性格＊１

患
者
家
族
の
支
援
に
関
す
る
項
目

１．患者・家族が退院に関する自己決定ができるようになる。 生活支援

２．患者が適切な社会資源を活用できるようになる。 生活支援

３．患者が生活を再構築できるようになる。 生活支援

４．患者がその人らしい生活の維持・安定をはかれるようになる。 生活支援

５．患者・家族が納得して適切な療養の場を選択できる。 生活支援

６．患者・家族の地域での生活の質の向上が図られる。 生活支援

７．患者・家族が自身が持っている力を認識し、活かすことができる。 生活支援

８．患者・家族が生活・人生の文脈の中で傷病体験を捉えることができるようになる。 人生支援

９．退院後の生活に向け、患者・家族が自分の価値観を明確にできる。 人生支援

10．患者・家族が自己効力感を回復／発見できる。 人生支援

11．生活困窮、虐待等の患者・家族がかかえた生活上の困難が軽減される。 生活支援

所
属
組
織
に
関
す
る
項
目

12．患者の心理社会的側面に関する情報を退院支援チームで共有できる。 チーム構築

13．入院の長期化や転院が減少し、在宅復帰が増える。 体制構築

14．退院援助が効率的にでき、実入院患者数が増える。 体制構築

15．院内での患者のアドボカシーを守れる。 体制構築

16．良質な退院支援のための体制が実現する。 体制構築

17．ソーシャルワーカーが他の部門に適切に活用され、病院の持つ課題の解決に寄与する。 体制構築

18．SW部門のマネジメント能力が向上する。 体制構築

19．病院全体に課題に対して共同で取り組む雰囲気ができる。 体制構築

20．病院の医療の質が向上する。 体制構築

21．病院として効果的に病院機能を発揮できる。 体制構築

22．病院組織目標・ミッションに貢献できる。 体制構築

23．病院の課題を SW部門から院内に発信し共有化される。 体制構築

24．病院全体で患者・家族の主体性を尊重した退院支援ができるようになる。 体制構築

25．効果的な退院支援の医療チームが構築できる。 チーム構築

26．病院として地域のニーズにあったサービスを提供できる。 体制構築

27．患者の病院への評価が高まる。 体制構築

地
域
に
関
す
る
項
目

28．地域の関係機関と信頼関係が構築される。 NW構築

29．地域で病院機能が的確に理解され、地域から期待される機能を発揮する。 NW構築

30．患者・家族が生活をしていくのに必要な地域の他機関とのネットワークが構築される。 NW構築

31．地域での「傷病」や「喪失」の意味づけに関する社会的認識が変化する。 地域変革

32．地域での患者の権利擁護への理解が高まる。 地域変革

33．地域の保健医療サービスニーズが充足される。 地域変革

34．医療ニーズを持つ住民が安心して暮らせる地域社会が実現する。 地域変革

35．地域医療においてMSWによる実践が必要不可欠であることが認知される。 地域変革

36．地域での退院に関する共通認識が醸成される。 地域変革

＊１　生活支援：患者家族の生活支援に関わる項目 人生支援：患者家族の人生支援に関わる項目

チーム構築：病院組織のチーム構築に関わる項目 体制構築：病院組織の体制構築に関わる項目

NW 構築：保健医療ネットワーク構築に関する項目 地域変革：地域における意識等の変革に関わる項目
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シャルワーカーとの協働経験に基づいて評価す

ることが可能であること、②回復期リハビリテー

ション病棟には、医療保険上、入院期間や在宅

復帰率に関する制約があるため、運営管理部門

による SW 部門に対する評価が現実的である

ことである。

　データの分析は、①評価項目の平均値の算出

（大項目・小項目）、②評価の平均値に関連す

る要因分析（大項目・小項目）を行った。関連

する要因は、所属機関に関する項目７項目、病

院の取組み内容に関する項目４項目の合計11項

目を取り上げた。具体的には、所属機関に関す

る項目として①「病院種別」、②「救急体制」、

③「総病床数」、④「回復期リハ病床割合（全病

床に対する）」、⑤「（回復期リハ病棟における）

平均在院日数」、⑥「配属ソーシャルワーカー 

数」、⑦「100床あたりソーシャルワーカー数」、

病院の取組み内容として⑧「退院調整加算施設

基準取得」、⑨「退院マニュアル導入」、⑩「ク

リティカルパス（以下「CP」とする）導入」、

⑪「地域連携 CP への参画」を取り上げた。分

析にあたって、①病院種別では、特定機能病院

は１件であったため欠損値として扱い、②救急

体制は、救急あり（２次救急・３次救急）・救

急なしに分類した。分析は各項目の変数の尺度

の性質に応じて、t 検定またはピアソンの相関

係数を算出した１）。

　なお、倫理的配慮に関して、東海大学倫理委

員会から承認を得た。

４．調査結果

 回答者の属性

　回答は、187病院からあり、回収率は18.7％

であった。表２に、評価を行った回答者の属性

について示す。所属病院の属性は、医療法上の

病院種別としては特別な機能を持たない一般病

院（90.2％）、救急体制の有無については、な

しが50.9％、総病床数は平均191.0床（SD＝

118.6）、回復期リハビリテーション病床が全病

床に占める割合は最頻値は20-40％で全体の

35.5％、同病棟の平均在院日数は71.2日（SD

＝23.5）、配置ソーシャルワーカー数は平均4.1

人（SD＝3.0）、100床あたりのソーシャルワー

カー数は平均2.5人（SD＝1.4）であった。病

院の取組み内容は、72.9％が退院調整加算の施

設基準を取得、61.6％が病院として退院マニュ

アルを導入し、67.8％が CP を導入、89.6％が

表２　回答者の属性：組織要因

病院の属性

①病院種別 N＝163 特定機能病院 0.6％ 地域医療支援病院 09.1％ その他 90.2％

②救急体制 N＝167 三次救急 2.4％ 二次救急のみ 46.7％ 救急なし 50.9％

③病床数 N＝171 191.0床（SD＝118.6）

④回復期病床割合 N＝170 80％以上 10.0％ 60％以上80％未満 10.6％ 40％以上60％未満 18.8％

20％以上40％未満 35.5％ 20％未満 25.3％

⑤平均在院日数 N＝154  71.2日（SD＝23.5）＊回復期リハ病棟のみ

⑥配属 SWer数 N＝170   4.1人（SD＝3.0）

⑦100床あたりSWer数 N＝169   2.5人（SD＝1.4）

病院の取組み内容

⑧退院調整加算 N＝140 施設基準取得あり 72.9％ 施設基準取得なし 27.1％

⑨退院マニュアル導入 N＝172 マニュアル導入あり 61.6％ マニュアル導入なし 38.4％

⑩ CP導入 N＝138 CP導入あり 67.8％ CP導入なし 22.2％

⑪地域連携 CP参画 N＝163 地域連携CP参画あり 89.6％ 地域連携CP参画なし 10.4％

＊CP：クリティカルパス、SD：標準偏差
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地域連携 CPに参画していた。

　回答者の個人的属性は、年齢は49.4歳（SD

＝10.1）、性別は男性が141人（82.9％）女性が

29人（17.1％）、平均病院勤務年数は16.8年（SD

＝10.9）、現職就任からの年数は5.7年（SD＝ 

5.1）で、SW の直属の上司が30.8％、最終学歴

は大学院4.5％、大学74.8％、専門学校20.6％

であった。

 退院支援アウトカム評価項目の平均値

　表３に退院支援アウトカム評価項目に含める

項目とするものについて、全項目及び大項目に

おける平均値を示す。全項目の平均値は、4.00

（SD＝.508）であった。大項目の平均値は、患

者家族の支援に関する項目が3.95（SD＝.582）、

所属組織に関する項目が4.14（SD＝.535）、地

域に関する項目が3.80（SD＝.598）で、所属

組織に関する項目が高いと言えた。

　表４に小項目における平均値を示す。36の小

項目の平均値のうち、最も高いものは、地域に

関わる項目である「28・地域の関係機関と信頼

関係が構築される」（4.40，SD＝.637）で、「13・

入院の長期化や転院が減少し、在宅復帰が増え

る」（4.37，SD＝.722）、「14・退院援助が効率

的にでき、実入院患者数が増える」（4.30，SD

＝.795）、「05・適切な療養の場の選択ができる」

（4.29，SD＝.633）、「02・適切な社会資源を活

用できるようになる」（4.27，SD＝.651）、「18・

表３　退院支援アウトカム評価項目として含める項目の平均値：大項目

平均値 SD N

全項目 4.00 .508 127

患者家族の支援に関する項目 3.95 .582 131

所属組織に関する項目 4.14 .535 131

地域に関する項目 3.80 .598 131

表４　退院支援アウトカム評価項目として含める項目の平均値：小項目

小項目 平均値 SD 小項目 平均値 SD

01・自己決定できる 4.10 .681 19・病院に協働して取り組む雰囲気 4.10 .791

02・社会資源活用できる 4.27 .651 20・病院の医療の質向上 4.07 .886

03・生活再構築できる 4.11 .760 21・病院機能の効果的発揮 4.12 .823

04・その人らしい生活維持・安定 4.11 .769 22・病院目標・使命に貢献 4.17 .787

05・適切な療養の場の選択 4.29 .633 23・病院課題を SWから発信 3.87 .809

06・生活の質の向上 3.98 .790 24・主体性尊重の退院支援が病院に実現 4.17 .684

07・患者・家族のもつ力を活かせる 3.94 .799 25・病院に退院支援チーム構築 4.08 .713

08・人生における傷病体験の捉え 3.40 .842 26・地域ニーズに合ったサービス提供 4.10 .736

09・価値観の明確化 3.69 .758 27・患者の病院評価向上 4.24 .715

10・自己効力感の回復・発見 3.63 .743 28・地域関係機関と信頼関係構築 4.40 .637

11・生活上の困難軽減（困窮・虐待等） 3.89 .916 29・地域の病院機能の理解 4.22 .698

12・心理社会的情報チームで共有 4.03 .753 30・地域の他機関とのネットワークの構築 4.24 .696

13・入院長期化・転院減少、在宅増加 4.37 .722 31・傷病・喪失の意味づけ社会的認識変化 3.19 .890

14・援助の効率化、入院患者増 4.30 .795 32・地域の権利擁護理解高まり 3.37 .856

15・院内アドボカシー確保 3.84 .705 33・地域の保健医療サービスニーズ充足 3.57 .913

16・退院支援体制実現 4.25 .709 34・医療ニーズ有住民が安心の地域社会実現 3.60 .929

17・適切な SW活用による病院課題解決貢献 4.25 .643 35・地域医療におけるMSW実践不可欠認識 3.89 .878

18・部門のマネジメント能力向上 4.27 .704 36・地域で退院共通認識醸成 3.59 .917
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SW部門のマネジメント能力が向上する」（4.27，

SD＝.704）が続いた。一方、最低であったも

のは、「31・地域での『傷病』や『喪失』の意

味づけに関する社会的認識が変化する」（3.19，

SD＝.890）で、「32・地域での患者の権利擁護

への理解が高まる」（3.37，SD＝.856）、「08・

患者・家族が生活・人生の文脈の中で傷病体験

を捉えることができるようになる」（3.40，SD

＝.842）が続いた。

 退院支援アウトカム評価項目の平均値と関

連する要因

１）関連要因として取り上げた変数間の相関

　表５に関連要因として取り上げた11項目の変

数間の相関を示す。ピアソン相関係数をみたと

ころ、±.4を超える相関係数は、②救急体制と

④回復期病床割合、③総病床数と④回復期病床

割合、③総病床数と⑥配属ソーシャルワーカー

数、④回復期病床割合と⑦100床あたりのソー

シャルワーカー数、⑥配属ソーシャルワーカー

数と⑦100床あたりのソーシャルワーカー数に

見られた。±.6を超える相関係数を示す項目の

組み合わせは０であった。病院の取組み内容で

ある⑧退院調整加算施設基準取得～⑪地域連携

CP 参画においては、他の要素との間の相関は

ないか、低い相関に留まった。

２）退院支援アウトカム評価項目の平均値と関

連する要因

　表６に全項目及び大項目における退院支援ア

ウトカム評価項目の平均値と関連要因のうち比

例尺度の項目（③総病床数、④回復期病床割合、

⑤平均在院日数、⑥配属ソーシャルワーカー数、

⑦100床あたりソーシャルワーカー数）との相

表５　関係要因として取り上げた変数間のピアソン相関係数

①

病院

種別

②

救急

体制

③

総病

床数

④

回復期

病床

割合

⑤

平均

在院

日数

⑥

配属

SWer

数

⑦

100床当

SWer

数

⑧

退院

調整

加算

⑨

退院

マニュ

アル

⑩

CP

導入

⑪

地域

連携

CP

①病院種類

②救急体制 -.234＊＊

③総病床数 -.245＊＊  .179＊

④回復期病床割合  .197＊ -.468＊＊ -.513＊＊

⑤平均在院日数  .061 -.236＊＊  .135  .097

⑥配属 SWer数 -.041 -.059  .432＊＊ -.010  .137

⑦100床あたり SWer数  .130 -.286＊＊ -.349＊＊  .529＊＊  .090  .589＊＊

⑧退院調整加算施設基準取得  .041 -.179＊ -.236＊＊  .325＊＊ -.005 -.214＊  .017

⑨退院マニュアル導入 -.075  .208＊＊  .035 -.087 -.046 -.036  .020 -.206＊

⑩ CP導入 -.049  .279＊＊  .108 -.216＊＊ -.150  .148  .038 -.183＊  .226＊＊

⑪地域連携 CP参画  .105 -.128  .080  .081  .125  .160＊  .190＊ -.144  .141  .182＊

表６　退院支援アウトカム評価項目の平均値と関連要因との関連（ピアソンの相関係数）：大項目

③
総病床数

④
回復期
病床割合

⑤
平均在院
日数

⑥
配属 SWer

数

⑦
100床当

SWer数

全項目 .216＊ .197＊ .335＊＊

患者家族の支援に関する項目 .190＊ .175＊ .264＊＊

所属組織に関する項目 .222＊ .328＊＊

地域に関する項目 .187＊ .234＊＊ .307＊＊
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関を示す。分析はピアソンの相関係数によった。

低い相関を示したものは、「④回復期病床割合」

と全項目及び所属組織に関する項目、「⑥配属ソー

シャルワーカー数」と地域に関する項目、「⑦

100床あたりソーシャルワーカー数」が全項目

及びすべての大項目であった。

　表７に全項目及び大項目における退院支援ア

ウトカム評価項目の平均値と関連要因のうち順

序尺度のもの（①病院種別、②救急体制、⑧退

院調整加算施設基準取得、⑨退院マニュアル導

入、⑩ CP 導入、⑪地域連携 CP への参画）と

の関連の t 検定による検証を示す。「⑪地域連

携 CP への参画」において全項目及び患者家族

の支援に関する項目、地域に関する項目におい

て有意差が認められた。

　表８に t 検定で有意差が現れた項目の値を示

す。地域連携 CP への参画の有無による平均値

の差は、.31～ .45を示した。

　表９に退院支援アウトカム評価36の小項目に

おける退院支援アウトカム評価項目の平均値と

関連要因のうち比例尺度の項目との相関を示す。

「⑦100床あたりソーシャルワーカー数」が全

36項目中31項目で有意差を示し、25項目で低い

相関を示した。これを、大項目別にみたところ、

低い相関を示した項目数は、患者家族の支援に

関する項目が７項目（11項目中）、所属組織に

関する項目が11項目（16項目中）、地域に関す

る項目が７項目（９項目中）であった２）。

　表10に退院支援アウトカム評価36の小項目に

おける退院支援アウトカム評価項目との関連要

因のうち順序尺度の項目との関連について t 検

定による検証を示す。「⑧退院調整加算施設基

準取得」、「⑨退院マニュアル導入」では、有意

差が認められたものは０項目、「⑩ CP導入」で

は１項目であった。一方、「⑪地域連携 CP へ

の参画」においては、13項目で有意差を示した。

「⑪地域連携 CP への参画」よる平均値の差の

ある項目数を大項目別にみた内訳は、患者家族

の支援に関する項目が７項目（11項目中）、所

属組織に関する項目が４項目（16項目中）、地

域に関する項目が２項目（９項目中）であった。

　表11に t 検定で有意差が現れた項目の値を示

す。特に「⑪地域連携 CP 参画」において、t

値が２を越えるものは12項目であった。平均値

の差が大きい項目は「04・その人らしい生活の

維持・安定」（.89）で、「06・生活の質の向上」

（.72）、「07・患者・家族の持つ力を活かせる」

（.69）であった。

表７　退院支援アウトカム評価項目の平均値と関連要因との関連（t 検定）：大項目

①
病院種別

②
救急体制

⑧
退院調整
加算

⑨
退院
マニュアル

⑩

CP導入
⑪
地域連携

CP

全項目 ＊

患者家族の支援に関する項目 ＊

所属組織に関する項目

地域に関する項目 ＊

表８　関連要因と退院支援アウトカム評価項目の平均値：大項目 t 検定で有意差の現われたもの

平均値（SD） 平均の差 t値 自由度 有意確率

⑪地域連携 CP参画 参画あり 参画なし

全項目 4.02（.501） 3.71（.513） .31 2.050 122 P＜.05

患者家族の支援に関する項目 3.98（.556） 3.53（.735） .45 2.597 125 P＜.05

地域に関する項目 3.82（.582） 3.45（.732） .37 2.49 124 P＜.05
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表９　退院支援アウトカム評価項目の平均値と関連要因との関連（ピアソンの相関係数）：小項目

③

総病床数

④

回復期

病床割合

⑤

平均在院

日数

⑥

配属 Swer

数

⑦

100床当

SWer数

01・自己決定できる  .211＊  .254＊＊

02・社会資源活用できる  .245＊＊

03・生活再構築できる  .185＊  .213＊

04・その人らしい生活維持・安定  .19＊  .235＊＊

05・適切な療養の場の選択

06・生活の質の向上  .244＊＊

07・患者・家族のもつ力を活かせる  .17＊  .179＊  .237＊＊

08・人生における傷病体験の捉え  .202＊

09・価値観の明確化  .185＊  .248＊＊

10・自己効力感の回復・発見  .177＊

11・生活上の困難軽減（困窮・虐待等）

12・心理社会的情報チームで共有  .239＊＊  .285＊＊

13・入院長期化・転院減少、在宅増加  .20＊  .175＊  .212＊

14・援助の効率化、入院患者増  .181＊  .193＊

15・院内アドボカシー確保  .31＊＊  .368＊＊

16・退院支援体制実現  .176＊

17・適切な SW活用による病院課題解決貢献  .214＊

18・部門のマネジメント能力向上 -.294＊＊  .25＊＊  .232＊＊

19・病院に協働して取り組む雰囲気  .229＊＊

20・病院の医療の質向上

21・病院機能の効果的発揮  .263＊＊

22・病院目標・使命に貢献  .191＊

23・病院課題を SW から発信  .19＊  .252＊＊

24・主体性尊重の退院支援が病院に実現  .182＊

25・病院に退院支援チーム構築 -.178＊  .20＊  .262＊＊

26・地域ニーズに合ったサービス提供 -.258＊＊  .22＊  .275＊＊

27・患者の病院評価向上  .204＊

28・地域関係機関と信頼関係構築  .207＊

29・地域の病院機能の理解 -.180＊  .223＊

30・地域の他機関とのネットワークの構築  .187＊

31・傷病・喪失の意味づけの社会的認識変化  .306＊＊  .315＊＊

32・地域の権利擁護理解高まり  .292＊＊  .272＊＊

33・地域の保健医療サービスニーズ充足  .205＊  .272＊＊

34・医療ニーズ有住民が安心の地域社会実現  .202＊  .201＊

35・地域医療におけるMSW実践不可欠認識  .205＊

36・地域で退院共通認識醸成  .219＊

＊p＜.05　＊＊p＜.01　＊＊＊p＜.001
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表10　退院支援アウトカム評価項目の平均値と関連要因との関連（t 検定）：小項目

①

病院種別

②

救急体制

⑧

退院調整

加算

⑨

退院

マニュアル

⑩

CP導入

⑪

地域連携

CP

01・自己決定できる ＊

02・社会資源活用できる ＊

03・生活再構築できる ＊＊

04・その人らしい生活維持・安定 ＊＊＊

05・適切な療養の場の選択 ＊＊

06・生活の質の向上 ＊＊

07・患者・家族のもつ力を活かせる ＊＊

08・人生における傷病体験の捉え

09・価値観の明確化

10・自己効力感の回復・発見

11・生活上の困難軽減（困窮・虐待等） ＊

12・心理社会的情報チームで共有 ＊ ＊

13・入院長期化・転院減少、在宅増加

14・援助の効率化、入院患者増

15・院内アドボカシー確保

16・退院支援体制実現 ＊

17・適切な SW活用による病院課題解決貢献 ＊

18・部門のマネジメント能力向上 ＊

19・病院に協働して取り組む雰囲気 ＊

20・病院の医療の質向上

21・病院機能の効果的発揮

22・病院目標・使命に貢献

23・病院課題を SWから発信 ＊

24・主体性尊重の退院支援が病院に実現 ＊

25・病院に退院支援チーム構築 ＊

26・地域ニーズに合ったサービス提供 ＊＊

27・患者の病院評価向上

28・地域関係機関と信頼関係構築 ＊

29・地域の病院機能の理解

30・地域の他機関とのネットワークの構築 ＊

31・傷病・喪失の意味づけの社会的認識変化

32・地域の権利擁護理解高まり

33・地域の保健医療サービスニーズ充足 ＊

34・医療ニーズ有住民が安心の地域社会実現

35・地域医療におけるMSW実践不可欠認識

36・地域で退院共通認識醸成
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 ソーシャルワーカーの貢献・成果に関する

自由記述内容

　「退院支援におけるソーシャルワーカーの貢

献や成果の内容」に関する自由記述を、地域連

携 CP への参画の有無別に分析した。記載は、

地域連携 CP に参画ありでは69名（47.6％）、

参画なしでは８名（47.2％）にみられた。記述

内容について、貢献や成果の領域を、患者家族、

所属組織、地域別にみると、全体で、各45件、

35件、41件であった。内訳は「参画あり」では、

各42件、30件、36件で、「参画なし」では、３件、

５件、５件であった。また、在宅復帰率への言

及が全体で10件あったが、内訳は「参画あり」

で10件、「参画なし」では０件であった。連携・

連絡調整への言及が合計18件あったが、内訳は

「参画あり」で13件、「参画なし」で５件であっ

た。一方、病院が地域に貢献することに対する

ことに否定的な記述も３件あったが、内訳は 

「参画あり」３件、「参画なし」０件であった。

　また、患者家族が「不安がなく」「安心して」

「希望に沿った」「意志を尊重した」生活を送

る等、生活の質に言及した記述は15件みられた。

内訳は、「参画あり」では14件、「参画なし」で

は１件であった。

５．考察

　本調査において、各項目の平均値は、退院支

表11　関連要因と退院支援アウトカム評価項目の平均値：小項目 t 検定で有意差の現われたもの

平均値（SD） 平均の差 t値 自由度 有意確率

①病院種別 地域医療支援 一般病院

01・自己決定できる 4.46（.519） 4.03（.687） .43 2.167 126 p＜.05

16・退院支援体制実現 4.62（.650） 4.19（.709） .43 2.068 127 p＜.05

17・適切な SW活用による病院課題解決貢献 4.62（.506） 4.20（.649） .42 2.239 127 p＜.05

19・病院に協働して取り組む雰囲気 4.54（.519） 4.04（.806） .50 2.161 127 p＜.05

28・地域関係機関と信頼関係構築 4.77（.439） 4.35（.649） .42 3.063  18.508 p＜.01

②救急体制 救急あり 救急なし

18・部門のマネジメント能力向上 4.41（.701） 4.09（.684） .32 2.597 127.996 p＜.05

23・病院課題を SW から発信 4.02（.774） 3.69（.833） .33 2.323 128 p＜.05

⑩ CP導入 導入あり 導入なし

12・心理社会的情報チームで共有 4.11（.711） 3.81（.822） .30 2.047 114 p＜.05

⑪地域連携 CP参画 参画あり 参画なし

02・社会資源活用できる 4.30（.647） 3.92（.641） .38 1.991 128 p＜.05

03・生活再構築できる 4.17（.698）  3.54（1.050） .63 2.929 128 p＜.01

04・その人らしい生活維持・安定 4.20（.710） 3.31（.947） .89 4.134 128  p＜.001

05・適切な療養の場の選択 4.33（.616） 3.85（.689） .52 2.674 128 p＜.01

06・生活の質の向上 4.03（.742） 3.31（.947） .72 3.254 128 p＜.01

07・患者・家族のもつ力を活かせる 4.00（.766） 3.31（.855） .69 3.058 128 p＜.01

11・生活上の困難軽減（困窮・虐待等） 3.93（.884）  3.31（1.109） .62 2.355 129 p＜.05

12・心理社会的情報チームで共有 4.07（.704） 3.46（.967） .61 2.198  13.448 p＜.05

24・主体性尊重の退院支援が病院に実現 4.19（.653） 3.77（.832） .42 2.125 129 p＜.05

25・病院に退院支援チーム構築 4.11（.704） 3.69（.751） .42 2.021 128 p＜.05

26・地域ニーズに合ったサービス提供 4.15（.722） 3.54（.660） .61 2.896 128 p＜.01

30・地域の他機関とのネットワークの構築 4.28（.667） 3.85（.899） .43 2.122 127 p＜.05

33・地域の保健医療サービスニーズ充足 3.62（.910） 3.08（.862） .46 2.052 127 p＜.05
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援における退院支援アウトカム評価項目に当該

項目をどの程度含めるべきものと病院の運営管

理部門が考えるかを、示したものであるといえ

る。平均値が高いものは、退院支援における

SW 実践の成果として運営管理部門に期待され

ている項目であると考えられる。また、平均値

は組織要因との間に関連が認められたが、この

退院支援アウトカム評価項目の平均値、及び項

目と関連する要因について考察する。さらに、

本調査結果において「100床あたりのソーシャ

ルワーカー数」と共に「地域連携 CPへの参画」

が項目の平均値を高めていたが、その背景につ

いて考察する。

 退院支援アウトカム評価項目の平均値に関

する考察

　退院支援アウトカム評価項目の全項目の平均

値は4.00（SD＝.508）であった。大項目別に

みたところ、所属組織に関する項目が4.14（SD

＝.535）と最も高く、患者家族の支援に関する

項目を上回った（表３）。さらに、小項目別の

平均値をみると、患者家族に関する項目では生

活支援に関わる項目が、また、地域に関する項

目では保健医療ネットワーク構築に関わる項目

は平均値が高く、患者家族の人生支援に関わる

項目、地域における意識等の変革に関わる項目

は低いといえた。さらに、小項目別で、最も高

い平均値を示した項目は地域に関わる項目であ

る「28・地域関係機関と信頼関係構築」（4.40，

SD＝.637）であった（表４）。

　これらの結果は、運営管理部門が SW 部門

に対して持つ関心を反映していると考えられた。

すなわち、大項目別の平均値において所属組織

に関する項目が高いのは、所属組織に関する関

心が同部門の基盤にあることが反映したと考え

られた。また、小項目別分析において生活支援

に関わる項目、保健医療ネットワーク構築に関

わる項目の平均値が高く、患者家族の人生支援

に関わる項目、地域における意識等の変革に関

わる項目は低いことは、運営管理部門は退院支

援の成果として地域における生活に直接関わる

支援を重視していると考えられた。

　そのような中、小項目別では「28・地域関係

機関と信頼関係構築」が最も高い平均値を示し

たが、これは運営管理部門が、地域に存在する

病院としての意義に関心があり、この分野でソー

シャルワーカーに一定の成果を期待しているこ

とを反映していることが考えられた。

　回復期リハビリテーション病棟の施設基準に

は在宅復帰率を維持することが求められること

はすでに述べたが、自由記述には、在宅復帰率

の点でソーシャルワーカーが貢献していると記

述したものが10件みられた。また、地域に関す

る実践に関しては、全体で41件に記載があった。

・病病連携、病院と施設、病院と在宅サー

ビス事業者との情報交換・連携に於いて、

必須の役割を果たしている。（92）

・ソーシャルワーカーの行う退院調整によ

り今まで以上に在宅復帰率が上がってき

ており、病院完結から地域完結医療へ移っ

ているように思えます。（693）

という記述に示されるように、地域における連

携にソーシャルワーカーが貢献しているとする

ものや、地域連携が在宅復帰率に関与している

とする記述であった。これは病院経営に関与す

る在宅復帰率と地域連携が深くかかわっている

との認識を端的に示すものであると考えられる。

このことが、「28・地域関係機関と信頼関係構 

築」が最も高い平均値を示した背景にあると考

えられた。

 退院支援アウトカム評価項目の平均値と関

連する要因に関する考察

　退院支援アウトカム評価項目の平均値と関連

する要因について病院の属性及び取組み内容か

ら検討を行った。分析に先立ち関連する要因11

項目間には強い相関がある項目はないとみなし、

11項目を関連する要因として取り上げた（表５）。

全項目および大項目による分析結果からは、 

「⑦100床あたりソーシャルワーカー数」では
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全項目、患者家族、所属組織、地域の全領域で

低い相関がみられた（表６）。また「⑪地域連

携 CP への参画」では全項目、患者家族、地域

の領域で平均値に有意差が見られた（表７）。

この「⑦100床あたりソーシャルワーカー数」 

「⑪地域連携 CP への参画」２要因は、アウト

カム評価項目と関連があると考えられた。

　この２要因については、小項目毎の分析を行っ

たところ、「⑦100床あたりソーシャルワーカー

数」においては、合計25の小項目において有意

な低い相関が現れており、特に、患者家族の人

生支援に関わる項目や地域における意識等の変

革に関わる項目においても、それぞれ２項目（３

項目中）、５項目（６項目中）において有意な

低い相関があった。（表９）一方、「⑪地域連携

CP への参画」では、合計13項目で平均値に有

意差が現れた。有意差があった項目をみると、

患者家族の生活支援に関わる項目が７項目（８

項目中）にのぼった（表10）。平均値の差をみる

と、「04・その人らしい生活維持・安定」（.89）、

「06・生活の質の向上」（.72）をはじめとし、

患者家族の支援に関する項目で、差異の数値が

高かった（表11）。総じて相関や平均値の差は、 

「⑦100床あたりソーシャルワーカー数」には、

人生の支援に関わる項目や地域における意識等

の変革に関わる項目といったソーシャルワーカー

の固有な観点を現わした項目に、「⑪地域連携

CP への参画」には、患者の地域における生活

の支援に関わる項目に現れているといえた。以

上の結果から、「100床あたりのソーシャルワー

カー数」と「地域連携 CP への参画」では、退

院支援アウトカム評価項目との関連に異なった

背景があると考えられた。「100床あたりのソー

シャルワーカー数」が多い場合には運営管理部

門が SW 部門の機能を理解する接触機会が多く、

実践の成果をより広く捉えるようになったこと

が推測される。一方、「地域連携 CPへの参画」

は、地域との関わりが強くなることによって自

病院の認識に新たな視点を付与し、その結果、

ソーシャルワーカーによる退院支援アウトカム

評価項目に差異をもたらしたことが推測される。

　また、「⑧退院調整加算施設基準取得」、「⑨

退院マニュアル導入」では有意差が現れた項目

は０であり、「⑩ CP 導入」では１項目にとど 

まった。このことは、診療報酬に関わって取得

した施設基準や、現に実践していることを可視

化することを意味するマニュアル作成や CP 導

入といった取組みは、SW実践の成果に関して

新たな認識を付加するものではないことを意味

すると考えられた。

 地域連携 CP への参画が運営管理部門に与

えた影響

　「地域連携 CP への参画」は、退院支援アウ

トカム評価項目に含まれる多くの小項目の平均

値との間に関連が見られた。特に、「地域に関

する項目」では、「30・地域の他機関とのネッ

トワークの構築」「33・地域の保健医療サービ

スニーズ充足」に有意差があらわれた（表10）。

これは、地域における関係機関との信頼関係の

構築にとどまらず、地域の他機関とネットワー

クを構築し、地域の医療ニーズを充足すること

に運営管理部門の関心は広がったことを意味す

ると考えられる。その一方で、地域貢献に関す

る項目に関しては、以下の否定的な記述が見ら

れた。

・退院支援は病院組織には大きく貢献して

いると考えるが、地域社会に貢献してい

るかは、はっきり解らない。ただ、今後

行われる、地域包括ケアには大きく貢献

出来ると思っています。（178）

・個々のケースに応じた適切な助言を行う

ことこそ、ケースワーカーの最も貢献で

きるところであると確信します。地域貢

献までそれを昇華できれば尚よいのかも

しれませんが、基本はあくまで患者・家

族です。（後略）（839）

・地域社会への貢献という面では難しいの

ではないか。行政が中心になるべきでは

ないか。（464）
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　ここで否定的な記述に言及されている内容に

おいて、地域貢献は地域社会への貢献を意味し

ており、調査項目としては「意識等の変革に関

わる活動」といった性格をもつものを想定して

いると考えらえた。このような意味での貢献に

ついては疑念が生じるが、地域連携 CP に参画

したことによって、運営管理部門は地域におけ

る保健医療ネットワーク構築への貢献を医療機

関として行うべきであるとの認識は生まれたと

考えられる。

　また、本調査結果においては、主に有意差が

現れたのは「患者家族の支援に関する項目」で

あり、11項目中７項目にわたっていた（表10）。

このように、地域に関する項目ではなく、生活

支援に関する項目に平均値の差が現れたが、そ

の理由を、地域連携 CP への参画が運営管理部

門にもたらしたものの観点から検討する。

　自由記述では、「退院後の患者が社会復帰後

の生活を充実して過ごせる状況をつくることで、

地域や社会に貢献していると感じる。（196）」

というように、「不安なく（安心して）」生活で

きる、「納得した」生活等、生活の質に言及し

たものが15件あったが、そのうち14件は地域連

携 CP への参画がある機関のものであった。地

域連携 CP への参画によって、運営管理部門は

患者家族の「生活の質」を高める支援が、病院

が担うべき役割であり、ソーシャルワーカーに

期待する役割であるとの認識がもたらされたと

考えられる。

　以上、本研究においては以下のことが明らか

になった。①退院支援アウトカム評価項目の平

均値は、全体としては運営管理部門の関心を反

映し、組織に関する項目で高いが、そのような

中、「地域の関係機関と信頼関係が構築される」

における平均値が最も高かった。この結果は、

運営管理部門が組織の体制構築や地域における

病院の位置づけに関与する部門であることとと

もに、回復期リハビリテーション病棟の施設基

準に在宅復帰率が挙げられていることと関連が

あると考えられた。②退院支援アウトカム評価

項目の組織要因における有意差は、「100床あた

りのソーシャルワーカー数」と「地域連携 CP

への参画」にみられた。「100床あたりのソーシャ

ルワーカー数」が多い場合には、患者家族の人

生の支援や、地域における意識等の変革に関わ

る項目において差が現れていたが、これは運営

管理部門の SW 部門との接触機会の多さに起

因すると考えられた。一方、「地域連携 CP に

参画」した場合、患者家族の生活支援に関わる

項目において平均値の差が顕著に現れた。③地

域連携 CP への参画が運営管理部門に与えた影

響として、地域に積極的に関与することによっ

て、他機関とネットワークを構築し、地域の医

療ニーズを充足することに関心は広がり、地域

における病院の役割に関する認識が生じたため

と考えられた。

　先行文献において SW実践の評価指標として、

平均在院日数、病棟稼働率、サービス導入数が

取り上げられていたが、本調査結果からは、運

営管理部門の退院支援アウトカム評価に関して

は、「地域関係機関との信頼関係の構築」さら

には「地域における保健医療ネットワーク構築」

に関するものが加わるべきであるとの結論に至っ

た。これは、先行研究の調査時期が2000年代前

半であり、医療政策において地域完結医療が提

唱される以前のものであったこと、今回の調査

対象が回復期リハビリテーション病院に限定し

ていたことに起因する結果であると考えられる。

調査対象を限定している点で本研究における結

果は限定的に捉えることが必要であるといえる。

しかしながら、医療保険の診療報酬において 

「地域連携」が重視され、さらに2014年には「地

域包括ケア病棟」が創設される等、地域完結を

志向した医療政策が実施されるのに伴い、今後、

地域連携 CP への参画や病床あたりのソーシャ

ルワーカー数増大といった、本調査における組

織要因に類似する状況が現れることが考えられ

る３）。この点で、本研究結果は、検証調査を実

施しながら、一般化の方向を探ることが肝要で

あると考える。
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６．おわりに

　本研究の成果として、３点があげられる。第

一に、退院支援に関わる SW実践への期待に関

する運営管理部門の認識を把握することができ

た。運営管理部門は、退院支援のための組織に

関する項目、地域における関係機関との信頼関

係構築に関わる項目を SW 部門に期待してい

る点が明らかになった。これは運営管理部門の

関心領域及び医療政策の影響を受けていると考

えられた。第二に、病院の組織要因と退院支援

に関わる SW 実践のアウトカム評価項目の平

均値に関連性が生じることが明らかになった。

100床あたりのソーシャルワーカー数が多い場

合には、ソーシャルワーカーの固有な観点を現

わした項目との間に相関が認められた一方、地

域連携クリティカルパスに参画している場合に

は、患者家族の生活の支援に関する項目におい

て平均値に差が生じたことが明らかになった。

第三に、運営管理部門の退院支援アウトカム評

価に関して、地域連携クリティカルパスに参画

した場合に平均値に差があらわれた要因につい

て考察した。

　これらの成果をふまえることによって、今後、

退院支援における協働者である運営管理部門と

の関与について、検討することが可能となると

考える。その際には、政策として地域連携がす

すむことによって、運営管理部門は病院の経済

的側面のみではなく、地域における病院の役割

や位置づけに高い関心を寄せるようになること、

その分野においてソーシャルワーカーが貢献す

ることに期待されるようになること、さらに、

地域連携が進むにつれて、ソーシャルワーカー

の患者家族に対する生活支援への期待が高まる

ことを考慮することが肝要であるといえる。

　一方、本研究の限界として、以下の点があげ

られる。第一に、調査票調査において、回復期

リハビリテーション病棟をもつ病院を対象とし

たため、本調査結果は、ソーシャルワーカーの

機能を理解した者によるものと捉えられる点で

ある。その意味で、理解が進んでいない運営管

理部門による評価については、不明確なままで

ある。第二に、郵送調査における回収率が低かっ

た点である。この点により、本結論を一般化す

ることには慎重であるべきであると考えられる。

　質の高い協働には協働者の意向を把握するこ

とは不可欠である。ソーシャルワーカーへの理

解が深いリハビリテーション領域での、運営管

理部門によるソーシャルワーカーに対する期待

を明らかにした点は、本研究の意義であると考

える。一方、今後、慎重に検証を重ねながら、 

様々な領域の運営管理部門の SW 部門に関す

る認識をさらに明らかにしていくことが課題で

あるといえる。

＊本研究は、平成22-25年度日本学術振興会科

学研究費補助金（基盤研究（Ａ））「ソーシャ

ルワークの評価方法と評価マニュアルに関す

る研究」（研究代表者桜美林大学教授白澤政和）

の成果の一部である。

注

１）本研究では、相関の程度について、相関係

数0.00～±0.20⇒ほとんど相関がない、±

0.20～±0.40⇒低い相関がある、±0.40～

±0.70⇒かなり相関がある、±0.70～±

1.00⇒高い相関がある、とした。

２）本調査結果において、平均値が高いこと、

標準偏差の値が低いことに起因する、有意

差、相関係数の出にくさがある点について

は、本調査の限界である。

３）厚生労働省調査では、2012年の病院への社

会福祉士配置人数は7649.9名で前年より

882.6名増加している。医療社会事業従事

者においても、9118.7名で前年より280.0

名増加している。
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What do hospital administrative departments perceive 

as the outcome of discharge support practice by social workers: 

Outcome Evaluation of Medical Social Workers’ Discharge Support Practice

Eriko Takayama, Mai Yamaguchi, Machiko Ohara, Sachiko Takase

Sophia University 

Japan Lutheran College 

Japan College of Social Work 

Teikyo Heisei University

The purpose of this study was to investigate the expectations of the hospital 

administrative departments regarding social worker’s practice during discharge by 

clarifying the items of the outcome evaluation. The subjects were hospital 

administrators of the rehabilitation hospitals. A cross-sectional mail survey was 

conducted (N＝187, Response rate 18.7%). Using a five-point Likert scale rating, the 

outcome of discharge support was measuredby 36 items based on three factors; 1. 

client and family, 2. hospital, and 3. community and society.

The main findings were as follows:

1. The items scored higher on organization and on building mutual trust with related 

organizations in the community, which were highly influenced by medical policies.

2. When the number of social workers per 100 beds increased, scores were higher on 

empowering patients and families, providing meaning in life, and facilitating changes 

in the community, which were unique practices related to social work.

3. Higher scores were found in items regarding direct support for patients and families 

when participating in liaison critical path.

These results suggested that the administrator’s perceptions are influenced by 

the number of social workers in the hospital and its environment, especially medical 

policies.

Key words: Discharge support, social work practice, outcome evaluation, administrative 

department, liaison critical path
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成18）年に「健康保険法等の一部を改正する法

律」、「良質な医療を提供する体制を確保するた

めの医療法等の一部を改正する法律」が成立し、

医療制度改革が推進された。一連の医療改革に

おける「医療費適正化の総合的推進としての平

均在院日数短縮」と「医療機能の分化・連携の

推進」により、在宅医療が推進された。同年の

診療報酬改定では、在宅療養支援診療所が新設

され、「24時間対応」や「介護支援専門員等と

の連携」が規定されている。さらに厚生労働省

より「在宅医療・介護あんしん2012」が発表さ

れ、地域包括ケアシステムのグランドデザイン

が示された。その内容は、在宅療養に対する総

合的な支援内容について提示されている。また、

価値観の多様化に伴い、病気を持ちつつも可能

Ⅰ．研究の背景

　高齢者社会において対応すべき重要な課題の

一つに、疾患を抱えながら地域で暮らす高齢者

への支援が挙げられる。以前からこの課題は重

要であったが、近年その重要さは増しており、

その背景には、近年の在宅医療を推進する保健

医療福祉政策により疾患を抱えて在宅生活を送

る高齢者が増加したことが挙げられる。

　2005（平成17）年に政府・与党医療改革協議

会おいて、「医療制度改革大綱」が取りまとめ

られた。基本方針は、①安心・信頼の医療の確

保と予防の重視、②医療費適正化の総合的な推

進、③超高齢社会を展望した新たな医療保険制

度体系の実現、となっている。その後、2006（平

［論文］

中山間地域で暮らす要介護高齢者の

医療福祉ニーズに関する研究

―要介護高齢者に対するインタビュー調査に基づいて―

鈴　木　裕　介＊

　本稿の目的は、中山間地域で暮らす要介護高齢者の医療福祉ニーズの構成要素を示すことである。

そのために、中山間地域で暮らす要介護高齢者12名に面接調査を実施した。分析は、Mayring, P.の

質的内容分析方法に基づいて行った。

　分析の結果、【医療費負担に関連する困りごと】、【受診・受療に関連する困りごと】、【役割変化に

関連する困りごと】、【住環境に関連する困りごと】、【社会資源に関連する困りごと】の５つのカテゴ

リーを抽出した。また、【社会資源に関連する困りごと】にみられるように、ニーズによっては知覚

しにくいことがあるため、支援者側がより一層の注意を払う必要があると考えられた。

Key words：中山間地域，医療福祉ニーズ，要介護高齢者

＊Yusuke Suzuki：高知県立大学
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な限り住み慣れた場所で自分らしく過ごす「生

活の質」を重視する医療が求められている。長

崎ら（1998）の調査によると、在宅療養を希望

している人は、24.3％に過ぎなかったが、2012

（平成24）年の「在宅医療の体制構築に係る指

針」によると、60％以上の国民が在宅療養を希

望しており、在宅療養を可能とする条件として

は、定期的な受診先の確保、介護サービスの供

給、家族の協力、住居の改築、通院手段の確保

等、が必要と考えている。調査デザインが異な

るため、安易に比較することはできないが、国

民意識が変化してきたことが推測できる。また、

在宅療養を安心して送るためには医療に係る様々

な要因の充足が重要である。2005年の年間死亡

者数は108万人であり、2042（平成52）年には

166万人に達すると推計されているが、医療機

関は、89万床と将来的にも現在と変わらない推

計数であり、このような多死社会に対応するた

め、在宅療養を充実させる必要がある。これま

でみてきた政策動向からも疾患を抱えながら地

域で暮らす高齢者への支援は、重要な課題と位

置付けられていることが理解できる。

　特に中山間地域１）は、「人の空洞化、土地の

空洞化、むらの空洞化」（小田切 2009）が進ん

でおり、早急に支援システムの構築が求められ

る。支援をする際、的確にニーズを捉え充足す

ることが重要であるため、これまで、高齢者の

福祉ニーズに関する研究は多く行われている。

特に、中山間地域や限界集落に焦点を当てた 

ニーズ研究は（栗田 2000；高橋ら 2001；佐々

木ら 2003；杉井 2005；飯吉ら 2006；小林ら 

2008；限界集落における保健・医療・福祉（介

護）の提供のあり方に関する検討委員会 2009；

小磯 2009；松浦ら 2009；高野 2011；田中ら 

2010；田中ら 2011a；田中ら 2011b；田中ら 

2011c；田中ら 2012；堀川ら 2012）などがある

が、中山間地域の医療福祉に焦点を当てたニー

ズの研究はわずかに散見されるのみである（栗

田 2000；小磯 2009）。栗田（2000）は、医療

と福祉の連携に着目して中山間地域の高齢者の

自立支援をするためには、立地条件的に恵まれ

ている都市・周辺部よりも手厚い社会的な支援

体制が講じられて然るべきであるとしている。

小磯（2009）は、医療福祉を「保健・医療に関

連した社会福祉サービスとしての医療福祉にお

ける、医療を受けることの保障や医療を受ける

人の生活基盤を整備するための社会福祉・社会

保障制度によるサービスであり、医療と福祉が

重なり合う領域での連携、統合的活動しての医

療福祉」と定義し、介護保険サービスの不足、

家族介護に頼らなければ在宅での高齢者の介護

が成り立たない現状について明らかにして、中

山間地域独自の地域ケア計画の整備と社会資源

の適切な資源配分について言及している。栗田

（2000）と小磯（2009）の中山間地域の医療福

祉ニーズの先行研究を整理すると訪問介護や訪

問看護等の社会資源のあり方やサービス量に着

目して、社会システムの整備について提言した

研究といえる。

　疾病を抱えながら地域で暮らす高齢者を支援

する際には、医療福祉ニーズを充足することが

重要である。これまでの医療福祉ニーズ研究で

は主にサービスの充足に着目されてきたが、こ

れだけでは不十分である。病気になることは、

様々な不安が起きることや（岡堂 1998）、情報

アクセス等の医療システムについても充足する

必要があること（瀬畠 2002）がこれまでの研

究で明らかになっている。

　これまでの高齢者のニーズ研究においては、

数あるニーズのうちの一つとして医療に関する

ニーズ、もしくは医療福祉ニーズとして捉えら

れており、その内容は医療福祉の一部分を捉え

ていることに留まっていると考えられる。これ

は、医療福祉の明確な定義が存在しない（奥田 

1990；髙橋 2003；児島 2007；大田 2007；西 

2011；川村・室田 2011）ことが影響している

と考えられる。鈴木（2014）は、医療福祉につ

いて言及されている文献（窪田 1981；奥田 

1986；小田 1997；岡本 1997；竹内 1999；伊

藤 2007；徳富 2007；児島 2007；大田 2007；

川村・室田 2011；田中 2011；高山 2011；宮

田 2011）を概観し、医療福祉の概念整理を行っ
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ている。その結果、制度・政策的視点と対人 

サービスの２つに整理し、対人サービスで対応

すべき問題として、①医療費に関連する経済的

問題、②受診・受療に関連する問題、③社会的

役割の遂行に関連する問題、④住居の快適性に

関連する問題、⑤療養生活の継続・維持に関連

する問題、⑥社会資源の情報量に関連する問題

の６つに整理している。この医療福祉ニーズの

概念は文献整理に留まり、具体的にどのような

内容を指し示すか不明瞭であり、ニーズの詳細

は明らかになっていない。

　これまで述べてきた問題意識をまとめると、

これまでのニーズ調査において医療福祉ニーズ

は、多くあるニーズの中の一部しか捉えられて

いないと考えられ、詳細な内容は明らかになっ

ていないこと、医療福祉に焦点を当てた研究は

わずかに散見されるのみでほとんど蓄積されて

ないこと、医療福祉に焦点を当てた研究は制度・

政策面に着目されたものがみられるが、本人の

困っている個別の訴えに着目する必要もあるこ

と、医療福祉の概念が文献整理に留まっている

ため、その具体的内容は不明瞭であること、と

整理できる。

Ⅱ．研究の目的

　上述してきた問題意識から本稿の研究目的は、

要介護高齢者に対するインタビュー調査から中

山間地域で暮らす要介護高齢者の医療福祉ニー

ズの構成要素を検討することである。また、問

題意識と先行研究の知見から中山間地域で暮ら

す高齢者の医療福祉ニーズを「山間地及びその

周辺の地域等地理的及び経済的に不利な地域で

暮らす高齢者の罹患によって発生する本人から

訴えがある療養生活上の困りごと、すなわち①

医療費に関連する経済的な困りごと、②受診・

受療に関連する困りごと、③社会的役割の遂行

に関連する困りごと、④住居の快適性に関連す

る困りごと、⑤療養生活の継続・維持に関連す

る困りごと、⑥社会資源の情報量に関連する困

りごと」と定義した。

Ⅲ．本研究の意義

　本研究の意義は、中山間地域で暮らす高齢者

の地域包括ケアシステムのローカルモデルを構

築するための基礎資料となることである。これ

までの中山間地域における医療福祉ニーズに関

する研究は、サービス量に着目した内容が主な

ものであったが、その他にも着目する必要があ

る要因があることは、上述した先行研究でも明

らかになっている。地域包括ケアシステムに関

する先駆的な取り組みの実践報告ついてはいく

つかみられるが（鷹野 2005；山口 2012）、同

じ実践をどの地域でも取り込むことは難しく、

地域の実情と特性を勘案した取り組みが重要で

ある。また、地域で暮らす高齢者を支援する際、

個を地域で支える支援と個を支える地域をつく

る支援という２つのアプローチを一体的に推進

することが必要であり、高齢者を支援の中核に

置き、その個々の状況に合わせた支援システム

によって支援を展開することが重要である（岩

間 2011）。本研究は、この２つのアプローチに

おいて、個を地域で支える支援、つまり、生活

の主体である高齢者自身がどのようなニーズを

感じているかについて理解することに焦点を当

てている。栗田（2000）や小磯（2009）に見ら

れるような研究の蓄積が個を支える地域の構築

方法につながり、そして本研究のようなニーズ

を把握することを蓄積し、地域包括ケアシステ

ムに組み込むことが重要である。

Ⅳ．研究方法

１．調査協力者

　調査地域は、人口減少率、高齢化率が著しく

高く、県土の84％が森林面積を占め典型的な中

山間地域が数多く存在する高知県とした。調査

協力者は中山間地域に暮らす要介護高齢者であ

る。調査協力者選定の際、最初に調査地区選定

を行った。選定方法は、高齢化率が著しく高く、

移送サービスやサロン活動等、地域で独自な高

齢者支援事業を行っており、これまで筆者が所
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属する大学と協働で研究や事業を行ったことが

あるため地域の状況を一部把握している地区と

し、筆者が所属する大学の地域福祉を専門とす

る研究者と、高齢者福祉を専門とする研究者そ

れぞれ１名ずつに選定の依頼をし、４地域とし

た。併せてその地区ごとに「地域のことをよく

知っていて、熱心に高齢者支援に取り組んでい

ると考えられる実践者」の紹介を各地区１名ず

つ依頼した。その紹介された１名ずつに要介護

状態であり、インタビュー調査の際、身体的負

担がそれほど多くない高齢者の紹介を依頼し、

同意を得られた12名とした。属性は表１の通り

である。

表１　属性

地区 性別 年齢 主な疾患 介護度 家族構成

Ａ 男性 81 高血圧 要支援１ 夫婦で２人暮らし

Ａ 女性 77 糖尿病 要支援２ 独居

Ａ 女性 82 心臓病 要支援１ 二世帯住宅、息子夫婦

Ｂ 男性 89 甲状腺腫・高血圧 要支援２ 独居、遠方に子供２人

Ｂ 男性 76 脳出血後遺症・高血圧 要支援１ 夫婦で２人暮らし

Ｂ 女性 85 慢性心不全 要支援１ 独居、遠方に子供４人

Ｃ 女性 87 動脈硬化・脊柱管狭窄症 要支援２ 独居、近隣に息子夫婦

Ｃ 女性 81 脊髄狭窄症 要支援２ 独居、遠方に子供１人

Ｃ 女性 87 狭心症 要支援１ 息子と２人暮らし

Ｄ 男性 82 肺気腫 要介護２ 息子夫婦と３人暮らし

Ｄ 女性 90 脳梗塞後遺症 要支援１ 独居、近隣に息子夫婦

Ｄ 女性 86 脊柱管狭窄症 要介護２ 独居、近隣に息子夫婦

２．調査方法

　調査方法は、個別インタビューによる半構造

化面接とした。インタビューの時間は一人あた

り30分から60分程度であった。データ収集期間

は、2014年３月～2014年９月であった。ニーズ

は、多様で非常に広範にわたる概念であり

（Lederer 1980）、生活のどの範囲を対象とし

て捉えるのかを明確に示す必要がある（福井 

2003）。そこで本研究で定義した「中山間地域

で暮らす要介護高齢者の医療福祉ニーズ」をも

とに、わかりやすい言葉に変更して質問をした。

３．分析方法

　分析は、Mayring, P.の質的内容分析に基づ

いて行った（Mayring 2004；Mayring 2008）、

（表２）。Mayring, P. の分析方法を選定した

理由は、既存の理論や定義をもとに研究課題を

明確できること、データを尺度化することに適

していること、３つの分析を複合的に行うため、

ある程度理論的には明らかになっている事象か

ら詳細が不明瞭なところまで幅広く対応できる

ためである。本研究は、尺度化を次の段階とし

て想定していること、本研究で定義付けた「中

山間地域で暮らす要介護高齢者の医療福祉ニー

ズ」の概念的定義に対して、その内容がどのよ

うなものなのかについて具体的に明確化するこ

とを目的としているため、Mayring, P.の分析

方法が適していると判断した。３つの分析方法

について具体的には、同じ意味の言い換えや、

まとめをする要約的内容分析、分析単位を理論

的背景や発言の文脈を基盤に説明的な言い換え

をする説明的内容分析、これまでに明らかになっ
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ている構造に添ってデータの抽出をする構造化

内容分析を組み合わせて分析を行った。分析結

果は、テクストの最小であるものを「コード化

単位」、「コード化単位」をいくつか組み合わせ

た「文脈単位」、もっとも大きな概念は、「カテ

ゴリー」として生成、抽出した。また、語りの

内容は「分析単位」として示した。分析手順は、

①：「中山間地域で暮らす要介護高齢者の医療

福祉ニーズ」の概念的定義と比較検討しながら

「分析単位」を抽出した。このプロセスは主に

構造化内容分析に基づいた。②：抽出した「分

析単位」において複数のデータからその内容を

包含している事象を「コード化単位」として整

理した。このプロセスは、主に要約的内容分析

に基づいた。③：「コード化単位」間を比較検

討して「文脈単位」として整理した。このプロ

セスは、主に説明的内容分析に基づいた。④「文

脈単位」間の比較検討と、概念的定義の比較検

討を行い、カテゴリーを生成した。このプロセ

スは、３つの分析方法を組み合わせて行った。

⑤：①～④の作業を繰り返し検討し、適さない

と考えられた分析データを再度、分析単位から

見直し、主に要約的内容分析にて「コード化単

位」を生成する作業を行い、再び「コード化単

表２　Mayring, P.（2004）の質的内容分析

分析方法

要約的内容分析 同じ意味の言い換えや、まとめをする

説明的内容分析 理論的背景や発言の文脈を基盤に説明的な言い換えをする

構造化内容分析 これまでに明らかになっている構造に添ってデータの抽出をする

生成、抽出された概念

分析単位 語りの内容

コード化単位 テクストの最小であるもの

文脈単位 コード化単位をいくつか組み合わせたもの

カテゴリー もっとも大きな概念

分析プロセス

①
「中山間地域で暮らす要介護高齢者の医療福祉ニーズ」の概念的定義と比較

検討しながら「分析単位」を抽出（主に構造化内容分析）

②
抽出した「分析単位」において複数のデータからその内容を包含している事

象を「コード化単位」として整理（主に要約的内容分析）

③
「コード化単位」間を比較検討して「文脈単位」として整理（主に説明的内

容分析）

④
「文脈単位」間の比較検討と、概念的定義の比較検討を行い、カテゴリーを

生成（３つの分析方法を組み合わせる）

⑤

①～④の作業を繰り返し検討し、適さないと考えられた分析データを再度、

分析単位から見直し、「コード化単位」を生成する作業を行い（主に要約的

内容分析）、再び「コード化単位」、「文脈単位」、「カテゴリー」の一貫性を

確認する作業（①から④、④から①の手順）とこれまで生成した他のデータ

と比較検討を行い、データを生成、抽出。①の手順の際、構造化内容分析に

適さないと考えた「分析単位」は、②の手順から開始。

Mayring, P. (2004) Qualitative Content Analysis, Flick, U., Kardoff, E. V., Steinke, I. 

eds. A Companion to Qualitative Research, Sage, 266-269.を参照して筆者作成。
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位」、「文脈単位」、「カテゴリー」の一貫性を確

認する作業（①から④、④から①の手順）とこ

れまで生成した他のデータと比較検討を行い、

データを生成、抽出した。また、①の手順の際、

構造化内容分析に適さないと考えた「分析単位」

は、②の手順から開始した。

　研究の質の担保を担保するために、高齢者福

祉を専門とする研究者、医療福祉を専門とする

研究者、また、質的研究に精通している研究者

それぞれ１名、計３名にスーパーヴィジョンを

受けた。

Ⅴ．倫理的配慮

　インタビューを行う際は、調査協力者に文章

及び口頭により、研究目的、調査内容、調査協

力に伴う利益・不利益について説明を行い、同

意書を取り交わした。また、調査の同意後も、

途中辞退、質問内容によって回答拒否しても不

利益を被らないことを伝えた。「高知県立大学

研究倫理審査委員会」（第337号）の審査・承諾

を受けて実施した。

Ⅵ．結果

　中山間地域で暮らす要介護高齢者の医療福祉

ニーズとして生成されたコード化単位は、25項

目だった。また、カテゴリー分類した結果、11

の文脈単位、５のカテゴリーを抽出した。カテ

ゴリーは、【 】、文脈単位は、《 》、コード化単

位は、〔 〕で表記する。

　５つのカテゴリーは、【療養生活費負担に関

連する困りごと】、【受診・受療に関連する困り

ごと】、【役割変化に関連する困りごと】、【住環

境に関連する困りごと】、【社会資源に関連する

困りごと】であった。表３は、この結果を整理

したものである。

１．【療養生活費負担に関連する困りごと】

　このカテゴリーは、医療を受ける際にかかる

医療費や、そのときにかかる交通費の困りごと

である。《保険利用料の支払い困難》、《移動費

の支払い困難》の２つの文脈単位から構成され

た。

　《保険利用料の支払い困難》は、外来通院や

入院等受診した際に支払う費用負担が難しいこ

とである〔医療費の支払い困難〕、介護保険サー

ビス利用料の負担が難しいことである〔介護保

険利用料の支払い困難〕、医師から薬が処方さ

れた際に支払う費用負担が難しいことである〔薬

剤費の支払い困難〕の３つのコード化単位で構

成された。この３つコード化単位を比較検討す

ると、保険適応している費用負担であることか

ら《保険利用料の支払い困難》として生成した。

《移動費の支払い困難》は、通院時に使用する

タクシー利用料の負担が難しいことである〔タ

クシー利用料の支払い困難〕の１つのコード化

単位で構成された。この１つのコード化単位の

抽象度を高め文脈単位として捉えると、タクシー

利用料は移動費と捉えることができることから

《移動費の支払い困難》として生成した。

　《保険利用料の支払い困難》は、受診した際

に発生する費用負担であり、《移動費の支払い

困難》は、受診する際に発生する費用負担であ

る。

　《移動費の支払い困難》の分析単位からも理

解できるように中山間地域における受診費用負

担は、看過できない問題である。そのため概念

的定義では、「医療費に関連する経済的な困り

ごと」であったが、一連の生成プロセスと結果

からは、医療費を含んだ生活全体にかかる費用

負担を示しており、この２つの文脈単位から、

カテゴリーを【療養生活費負担に関連する困り

ごと】として生成した。

２．【受診・受療に関連する困りごと】

　このカテゴリーは、医療を受ける際および、

医療を受けた際に発生する困りごとである。 

《医師とのコミュニケーション困難》、《専門医

療の受診困難》の２つの文脈単位から構成され

た。

　《医師とのコミュニケーション困難》は、医
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表３　中山間地域で暮らす要介護高齢者の医療福祉ニーズ

カテゴ
リー

文脈単位 コード化単位 分析単位

療
養
生
活
費
負
担
に
関
連
す
る
困
り
ご
と

保険利用料の

支払い困難

医療費の

支払い困難

医療費は、少し高いとは感じる。やっぱり、政府が決めたことやき、しょ

うがないやね。／あんまり贅沢はできませんねえ。まあ、食べるのを遠慮

する。あんまりようけ食べんからねえ。／年金は来ゆうですけど、自分は

金銭的に困ったようなことがあってね。／お金のことはねえ、まあ手術し

たときなんかは大変だなと思いましたけどねえ。

介護保険利用料

の支払い困難

足が痛いために、理学療法士にもおいでていただいて、いっぱい利用さし

てもらいよるから、まあそんなもんじゃないかなと思ってます。誰にでも

高いは高い、それは安いほうがえい。／介護保険はずーっと高いですねえ。

私は、国民年金ですからねえ。／介護保険なんか、借りると少ないからね

え、大変だなあと思います。

薬剤費の

支払い困難

医療費、あたし、もう１カ所の病院だけでかかってるからね。大体、高い

のは高いけんど、いっぱい薬貰うからね。内科の方がねえ、お薬とかもら

うからちょっと多いなあと。／（薬代が）ちょっと上がったんですけども。

まあ、それでちょっと困るねえ。

移動費の

支払い困難

タクシー利用料

の支払い困難

足が悪いのでねえ病院へ行くのに、往復タクシー今日も行ってきたんです

けど、往復7000円ぐらいいります。／ハイヤーでも行ったりしゆのはしよ

ります。なかなか高知までいうたら、１万円余りいりますがね。もう仕方

ないきね。／交通費もね介護タクシーを雇っていてね。○○町まで行くの

ね。往復6,000円くらいいりますがね。

受
診
・
受
療
に
関
連
す
る
困
り
ご
と

医師とのコ

ミュニケー

ション困難

医師に対する

遠慮

私、あんまりそれ、よう聞かんいうて、先生にも言われましたけどね。ま

あ、口下手なもんで。聞いても仕方のないことよと思うし。／あんまり詳

しくは聞かないし、私ももうこんななってしまったらねえ、先生に、「も

うこれ一生ですね。」言うたら、先生笑うぐらいでねえ。

医師に対する

不満

もう長い付き合いですからねえ、ずっとその先生でやってるけんど、あん

まり優しい先生ではない。／容態を先生に言うたらねえ「あんたはだんだ

ん病気が出てきますよ。」っと言われたのよ。いつも頭から離れません。

／もうちょっと優しゅうかったらええけんど先生替える訳にはいかん。長

いこと、お世話になっちゅうから。

専門医療の

受診困難

専門医不在

遠い。（車で）１時間10分くらいかな。／結局、Ａ病院で難しかったら、

高知市へって。直接高知市へ行ったほうがマシや思うてね／困ってるけど、

自分が専門のところで診てもろうたらえいけんど。立たんですわね。／病

院の距離的なものが、気になるねえ。／大きい検査いうたら、高知とか出

ないかんでしょ。億劫やきね。

受診までの

移動手段困難

そこの下にありますろ、バス停。あこまで乗って行って。みんな、あっこ

は怖いぞね、気を付けちょらないかんぞね、いうて言うき。バスに乗った

り降りたりするのはね、気を付けちょったら乗って行けます。／距離です

ね。ここから、昔で言う５里も６里もあるような区へ行かないかんし近かっ

ても、○○地区まで出ないかんちゅうようなことでねえ。
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カテゴ
リー

文脈単位 コード化単位 分析単位

役
割
変
化
に
関
連
す
る
困
り
ご
と

社会的役割の

変化

自信の喪失

どこへでも自分の気に入った通り、あれでどんどん動けたのがね、ええ、

買い物平気で行きよったから。それが行けんなったら。とにかく足取られ

たみたいなもんですけんね。バイクを足にしよったのにそれを取られて、

今度は自分、本当の足を取られたがよ。

仕事の喪失

足が痛くなったからやめたの、畑も。野菜なんかちゃんと作りよりました

けどね。しきび植えて、そのしきび取って出したり。そんなことしよりま

したけんどね。／土木作業もやったし、林業作業もうんとやったことあり

ます。発病前まではそんなこともやってきよったです。発病してからは、

せん。半身へきちゅうもんじゃけね、もう手足がね。

地域での

役割の喪失

こんな状態のもんですからねえ、もう部落のには、役を免除してもらって

おるんです。役場から来た配りもんとか、部落費を集めたりとかね。道作

り、この部落の道作りとからあも、家の掃除、公民館の掃除もねえ。／町

内会活動とかは、全然。なんちゃあしていません。／私ら何にも、社会的

にいって世話になるだけで、そんなことない。

余暇活動の

変化

近隣・友人に

迷惑を

かけている思い

来んかいうて、誘われるきね。回覧板でも。老人クラブもそうじゃけんど

もう迷惑かけたらいかんき、俺は行かんね。／お見舞いにも行きたいけん

ど、そこまでは降りても、よう歩かんなって人に呼んだりせないかんなっ

たら、こら困るからと思うて。／自分が遊びゆうきいうて人のところへ行っ

て、邪魔せられんというような感じになってきてね。

交流関係の喪失

友人のお家とか訪ねることができんです。おいでた道を降りるがやっと、

両杖やもん。／全然わし、人とも付き合うたけんど、年がいてから人付き

合いがやらんがはなんじゃろ、会やいうところへは自分は一切顔も出さん

ようにして行かんですがね。立ったり、座ったり、人に迷惑かけたらいか

んから、出てこい、言うけど行きません。

趣味の喪失

俳句会いうて、やりよったですけどね。毎日ね。それに、よう行かんなっ

た。／ゲートボールやりよったけど、半身不随になってからはようやらん

なったけんど、運動もねえ、ゴルフ行くとか何とかもやりやせだったし。

／好きで、川遊びはねえ、網張ったり、釣りをやったりはしよったですけ

んど、発病してからは川へもう行かんです。

家族関係の

変化

家事能力の喪失

もう、洗濯物もね干すのに、よう干さんからね、それも干してもらって。

取り込むのは取り込んで、この車で押して、なにいうてするけんどね。大

体、もう何も（家族に）やってもろうていますからね。／自分はね、炊事

場へ立てってね、この背中がすくみましてね、ようせんから、もう。もう

１年余り、もう、朝昼晩とね。

家族に迷惑を

かけている思い

うーん、気を遣うと、なんぼ親子でもね、ちょっと気を遣うときがありま

すね。／「何しとるかね？」って嫁さんが来たらいかんやろ、ほんでもう

家では大人しいんですけれども／お風呂も、あの、昼は、昼入らだったら、

夜はもう、子どもと一緒にはいかんけね。ほんで、家内と一緒にみんなが

行かんけ、昼入りよります。おるときは。

家族関係の悪化

向こうで結婚してね、おるからね。ここらのことがあんまり分からんわけ

ですわねえ。私がこうちょっと言うとね、喧嘩する時もありますがねえ。

けど、皆があんた、そればあにしてくれ、そればあにすれば文句言われん、

言われるけど・・・／嫁さんから電話があって、「私何か気に入らんこと

があったかね。」って、ほんでそれからもう何にも、言わん。
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カテゴ
リー

文脈単位 コード化単位 分析単位

住
環
境
に
関
連
す
る
困
り
ご
と

家屋のバリア

居室のバリア

ちょっと台所が、背が短こうなって入りづらい。このひじ杖してね、洗わ

なあねえいかんような。足の台を持っていったら、十分できるけんどそれ

はまだしてないけんどねえ。／女で、体格はえいけんどねえ、なかなか１

人ではよう起こさん。力が抜けてしもうちゅでしょう。部屋なんかも、仕

切りのこのくらいの段差でも、ぐにゃぐにゃぐにゃとこける訳ですわ

トイレ・風呂の

バリア

トイレがちょっと、外なんでね。夜はもう、室内に便器を置いてやるよう

にして。／風呂入ったりするのは健常者の時とは違うがやっぱり、発病し

てからはちょっと、風呂も入りにくい。／もう足へこう、足がこうなるき、

このところをもう引っ掛けて上げて、やっと歩いてますけど、段差がない

家じゃったらえいけど、段差があるから

周辺環境の

バリア

住宅周辺環境の

バリア

人のおらんようなところ歩きよって転んだらいかんと思ってね。よう行か

んの。もっと、下のほら、坂が無かったら、しょう楽なけんどね。あの坂

があるんで、しんどいわ。／あの下のお家へも、まあ、そうですね。年に

何回行くろう。あんまりよう行かんねえ。／この坂があるのが、なんです

けんどね、本当。坂が無かったらええところですけんどね。

移動環境の

バリア

バスで行くのじゃなしに、ハイヤーで行くのもなかなか大変じゃけど。／

まあ不便ですね。私ら車にはよう乗らんし、まあ、買い物いうても、この

１キロ２キロくらい出たところにお店はありますけど。／私らみたいな年

寄りは、歩いてはよう行かんし仕方のないっちゅうなもんでね。不便に感

じることはありますね。

社
会
資
源
に
関
連
す
る
困
り
ご
と

介護保険の

利用困難

介護保険

サービスの

不足

ほんで、もっと増やしてもらいたい、言うてねえ高齢者がおる割りには施

設が少ないから、ねえ、回した人がなかなか入れんでしょう。／町がなか

なか、うん。あの、お金が無いから、ちょっと自分も考えないかんのじゃ

ないろうかねえと思うたりしてます。

事業所サービス

を利用したくな

い思い

私はまあ、デイサービスでも若い方です。ほいたらねえ、やっぱり気を遣

います。友達に。わざわざ来て、そういうて言うのがねえ何か気になりま

す。／文句があったら言うて、文句っちゅう言い方はおかしいけんど。異

議があれば、あの、言うてきてくださいって。私は言うていったことない

ですけんどね。

制度理解の

困難

介護保険の

仕組み理解困難

私らあんまりこう、理解できんようなできるようなどういうたらえいろう

ね。／介護保険の情報を新聞なんか見るには見るけんど、ちょっと分から

んときもあるわね。／私、分かってないですけんどね。あんだけ介護保険

も、初めはいや、こんなもの今まで無かったのに取られるというようなこ

と考えたり、言うたりお互いにしよったけんど。

医療費助成の

仕組み理解困難

いろいろ。難しいことはやっぱり役場に聞いたり、知った人の友達に聞い

たりしてあれこれして／全部知っちゅかっち、それはちょっと分からんけ

んどね／こういう制度があるよって私は聞いてないんじゃけんど。／私、

その辺の詳しいことは、あんまりなにしてないですけんど。／あんまり分

からんけ、高いやら、分からんけんど、保険は割合高いとか。
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師に対して、聞きたいと思っていることについ

て聞けないことである〔医師に対する遠慮〕、

医師の診察内容や診察態度に対する不満のこと

である〔医師に対する不満〕の２つのコード化

単位で構成された。この２つのコード化単位を

比較検討すると、受診した際にきちんと医師と

コミュニケーションをとることができずに発生

する困りごとであることから、《医師とのコミュ

ニケーション困難》として生成した。

　《専門医療の受診困難》は、専門的な治療が

必要になったとき、近隣に医療機関がないこと

である〔専門医不在〕、専門的な医療機関を受

診する際の移動の負担感のことである〔受診ま

での移動手段困難〕の２つのコード化単位で構

成された。この２つのコード化単位を比較検討

すると高齢者が居住している地域では専門医療

を受けることができないことから《専門医療の

受診困難》として生成した。

　《医師とのコミュニケーション困難》は、受

診した際に発生する困りごとであり、《専門医

療の受診困難》は、受診する際に発生する困り

ごとであることから、カテゴリーを概念的定義

通り【受診・受療に関連する困りごと】として

生成した。

３．【役割変化に関連する困りごと】

　このカテゴリーは、病気にかかったことによっ

て、本人の役割が変化・喪失したことの困りご

とである。《社会的役割の変化》、《余暇活動の

変化》、《家族関係の変化》の３つの文脈単位か

ら構成された。

　《社会的役割の変化》は病前、病後の自己認

識のギャップによって自信を失うことである〔自

信の喪失〕、これまで担ってきた会長職など地

域での役割を失うことである〔地域での役割の

喪失〕、これまで働いてきた仕事を失うことで

ある〔仕事の喪失〕の３つのコード化単位で構

成された。病気が重度であるほど絶望感を感じ

て、〔自信の喪失〕になる。この３つのコード

化単位を比較検討すると仕事や地域での役割変

化による困りごとであるため、《社会的役割の

変化》として生成した。

　《余暇活動の変化》は、自分が一緒にいるこ

とによって迷惑をかけるという思いである〔近

隣・友人に迷惑をかけている思い〕、近隣・友

人との交流関係を失うことである〔交流関係の

喪失〕、旅行や盆栽などの趣味を継続できなく

なることである〔趣味の喪失〕の３つのコード

化単位で構成された。この３つのコード化単位

を比較検討すると趣味活動に伴う人間関係の変

化したことによって発生する困りごとであるこ

とから《余暇活動の変化》として生成した。

　《家族関係の変化》は、これまで行っていた

家事等ができなくなり、これまで家庭内で担っ

てきた役割を果たせなくなる〔家事能力の喪失〕、

自分がいることによって、迷惑をかけるという

思いである〔家族に迷惑をかけている思い〕、

同居による家族との衝突、介護、負担等による

〔家族関係の悪化〕の３つのコード化単位で構

成された。この３つのコード化単位を比較検討

すると家庭内における役割が変化することから

《家族関係の変化》として生成した。

　《社会的役割の変化》、《余暇活動の変化》、 

《家族関係の変化》は本人が有する様々な役割

が変化に伴う困りごとである。概念的定義では、

「社会的役割の遂行に関連する困りごと」であっ

たが、一連の生成プロセスと結果からは社会的

役割に留まらず、社会的役割を含めた様々な役

割変化が起きていることからカテゴリーを【役

割変化に関連する困りごと】として生成した。

４．【住環境に関連する困りごと】

　このカテゴリーは、病気にかかったことによっ

て、住環境に不便を感じるようになったことの

困りごとである。《家屋のバリア》、《周辺環境

のバリア》の２つの文脈単位から構成された。

　《家屋のバリア》は、室内移動する際に感じ

る部屋の段差や部屋の狭さ、また扉の扱いにく

さのことである〔室内のバリア〕、トイレ・風

呂を利用する際に感じる使いにくさのことであ

る〔トイレ・風呂のバリア〕の２つのコード化

単位で構成された。この２つのコード化単位を
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比較検討すると家の構造から発生する困りごと

であることから《家屋のバリア》として生成し

た。《周辺環境のバリア》は、住宅周辺にある

急勾配な坂や、敷地内の段差のことである〔住

宅周辺環境のバリア〕、公共交通機関がないこ

とや、住宅の立地的に家までタクシーが入れな

いことである〔移動環境のバリア〕の２つの 

コード化単位で構成された。この２つのコード

化単位を比較検討すると居住地の環境から発生

する困りごとであることから《周辺環境のバリ

ア》として生成した。

　《家屋のバリア》、《周辺環境のバリア》は、

室内、室外の居住環境の困りごとである。概念

的定義では、「住居の快適性に関連する困りごと」

であったが、一連の生成プロセスと結果からは

住居内に留まらず、その周辺環境を含めた困り

ごとであったことからカテゴリーを【住環境に

関連する困りごと】として生成した。

５．【社会資源に関連する困りごと】

　このカテゴリーは、社会資源を理解すること

の困難さや利用する際に発生する困りごとであ

る。《介護保険の利用困難》、《制度理解の困難》

の２つの文脈単位から構成された。

　《介護保険の利用困難》は、利用できる介護

保険サービス事業が不足していることである〔介

護保険サービスの不足〕、事業サービスの質が

低いと思うことや事業所内での人間関係の煩わ

しさによって、サービス利用したくない思いの

ことである〔事業所サービスを利用したくない

思い〕の２つのコード化単位で構成された。こ

の２つのコード化単位を比較検討すると介護保

険制度を利用する際に発生する困りごとである

ことから《介護保険の利用困難》として生成し

た。

　《制度理解の困難》は、介護保険制度の仕組

みを理解することの難しさのことである〔介護

保険の仕組み理解困難〕、高額療養制度など医

療費負担を軽減することができる制度について

理解することが難しいことである〔医療費助成

の仕組み理解困難〕の２つのコード化単位で構

成された。この２つのコード化単位を比較検討

すると社会制度の内容が複雑で利用することが

難しいことから《制度理解の困難》として生成

した。

　概念的定義では、「社会資源の情報量に関連

する困りごと」であったが、一連の生成プロセ

スと結果からは社会資源の情報量に加え、社会

資源量が不足していることや、既存の社会資源

を利用したくない思いを含めた困りごとであっ

たことからカテゴリーを【社会資源に関連する

困りごと】として生成した。「療養生活の継続・

維持に関連する困りごと」については、コード

化単位、文脈単位が生成されず、１つの独立し

たカテゴリーとしては、生成されなかった。

Ⅶ．考察

　抽出した５つのカテゴリーについて先行研究

の知見と比較検討を行い、考察する。

　【療養生活費負担に関連する困りごと】は、

医療費の支払い負担について言及した先行研究

の知見（高橋ら 2001；佐々木ら 2003；小磯 

2009；本田ら 2012）と一致し、金銭的負担は、

重要な困りごとであることが読み取れた。平成

23年度高知県集落調査（2012）において、日頃、

生活で不安に感じていることの２位が経済的な

ことであることからも、経済的な問題の一部が

療養生活費負担であることが明らかになった。

また、本田ら（2012）の介護保険サービス利用

の抑制に関する研究は、都市部が対象であるが、

中山間地域でも《保険利用料の支払い困難》と

して見いだされ、地域問わず起きている問題で

あることが示唆された。本カテゴリーにおける

新たな知見は、〔薬剤費の支払い困難〕である。

　【受診・受療に関連する困りごと】は、佐々

木ら（2003）が、病院・医院への受診に対する

ニーズを挙げていることや、小松（2011）が、

医療機関の不足を指摘しているものの、直接一

致したものは見いだせなかった。大友（2012）

は、高齢者は、医師の話がわかりにくいと感じ

ていることについて言及しているが、なぜその
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ように感じるのかについては言及していない。

本研究においては、《医師とのコミュニケーショ

ン困難》として見出されて、その詳細について

コード化単位として見出された。本カテゴリー

における新たな知見は、《専門医療の受診困難》

とそのコード化単位である〔専門医不在〕、〔受

診までの移動手段困難〕と、〔医師に対する遠 

慮〕、〔医師に対する不満〕である。

　【役割変化に関連する困りごと】は、片倉 

（2002）が、田舎では人間関係は希薄化しにく

いと述べているが、本研究では、罹患を起因と

して希薄化することが明らかになった。人間関

係が希薄化することによって、社会的とのつな

がりが薄くなり、これらの変化は、孤立の原因

となることが推測された。また、高橋ら（2001）

のニーズ調査によると、地域での役割がない方

が73％、家庭内での役割がない方が13.5％で 

あったが、その他の役割については言及されて

いない。本研究では、高橋ら（2001）の知見を

跡付けたことに加えて、《余暇活動の変化》と

そのコード化単位である〔近隣・友人に迷惑を

かけている思い〕、〔交流関係の喪失〕、〔趣味の

喪失〕を新たな知見として見いだせた。

　【住環境に関連する困りごと】は、多くの論

者が言及しており（片倉 2002；佐々木ら 

2003；渕田 2004；小林ら 2008；限界集落にお

ける保健・医療・福祉（介護）の提供のあり方

に関する検討委員会 2009；小松 2011）、本研

究においても《周辺環境のバリア》として生成

され、先行研究の結果を支持するものとなった。

加えて本研究では、《家屋のバリア》のコード

化単位である〔トイレ・風呂のバリア〕を新た

な知見として見いだせた。都市部においては、

ほとんどの住宅で、風呂・トイレは室内にある。

しかしながら、中山間地域において外にあるこ

とも珍しくなく、また、その移動もバリアが多

いことが明らかになった。

　【社会資源に関連する困りごと】は、社会資

源の供給量が足りないことを中心に、多くの論

者が指摘しており（栗田 2000；片倉 2002；渕

田 2004；杉井 2005；小磯 2009；大友 2012；

小澤 2013）、本研究においても、《介護保険の

利用困難》と一致して先行研究の結果を支持す

るものとなった。しかし、栗田（2000）や小磯

（2009）が不足を指摘しているような訪問介護、

訪問看護等、具体的なサービス内容まで本研究

では語られることはなかった。その他、中山間

地域では、サービスが不足しているため、サー

ビスの量を拡充することに着目されがちだが、

本研究において、〔事業所サービスを利用した

くない思い〕として明らかになった通り、質に

着目することも重要である。サービスが少ない

と競争原理が働きにくく、サービスの質を向上

させることが難しいことが推測される。中山間

地域において社会資源の拡張は重点課題である

が、質にもきちんと着目し、社会資源の量と質

の両方を充実させることが必要であろう。また、

情報提供の必要性や理解困難について、杉井

（2005）は、中山間地域で暮らしている高齢者

は、情報をあつめにくく、的確な選択をするこ

とが困難であると指摘している。本研究にて、

その必要な情報の一部として、《制度理解の困 

難》のコード化単位において、〔介護保険の仕

組み理解困難〕、〔医療費助成の仕組み理解困難〕

であることを具体的に提示した。

　【社会資源に関連する困りごと】は、他の困

りごとと比較すると、直接「苦しい」、「つらい」

等、感じにくい困りごとと推測できる。例えば

小磯（2009）は、中山間地域で暮らす高齢者に

対する支援に必要な社会資源のなかで訪問看護

を最も重要と位置付けているが、本研究では語

られることはなかった。また、栗田（2000）は、

ヘルパーと訪問入浴の重要性について言及して

いるが、訪問看護同様、本研究では語られてい

ない。これらの先行研究との比較を通して「個

を地域で支える支援と個を支える地域をつくる

支援という２つのアプローチを一体的に推進す

ること」（岩間 2011）の重要性が改めて明らか

になった。このようにニーズによっては、知覚

しにくいことがあるため、支援者側がより一層

の注意を払う必要があると考えられる。

　本研究の新たな知見についてまとめると、分
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析単位をもとに、コード化単位、文脈単位を生

成することにより５のカテゴリー、すなわち 

【療養生活費負担に関連する困りごと】、【受診・

受療に関連する困りごと】、【役割変化に関連す

る困りごと】、【住環境に関連する困りごと】、 

【社会資源に関連する困りごと】を明らかにし

たことである。さらに、これまでなされた先行

研究の知見との比較検討により先行研究の知見

を跡づけたことに加えて、本研究において新た

に明らかになった中山間地域で暮らす高齢者の

医療福祉ニーズの構成要素としては、〔薬剤費

の支払い困難〕、〔医師に対する遠慮〕、〔医師に

対する不満〕、〔専門医不在〕、〔受診までの移動

手段困難〕、〔近隣・友人に迷惑をかけている思

い〕、〔交流関係の喪失〕、〔趣味の喪失〕、〔家族

に迷惑をかけている思い〕、〔家族関係の悪化〕、 

〔トイレ・風呂のバリア〕、〔事業所サービスを

利用したくない思い〕、〔介護保険の仕組み理解

困難〕、〔医療費助成の仕組み理解困難〕が挙げ

られる。

Ⅷ．本研究の限界と今後の展望

　本研究の限界と今後の展望について述べる。

調査協力者選定方法を「地域のことをよく知っ

ていて、熱心に高齢者支援に取り組んでいると

考えられる実践者」から紹介してもらった要介

護高齢者というように主観的な選定となってい

ることでデータにバイアスがかかっていること

が予想される点や地域を限定した調査という点

である。また、要介護状態でも比較的軽度の方

に偏りがあることである。今後は他の地区や他

県の中山間地域や幅広い介護度の要介護高齢者

に継続的な調査を進める必要があるだろう。さ

らに、本研究では、カテゴリー間同士の関連に

ついてまで分析することができていないため、

今後の課題としたい。

　また、【社会資源に関連する困りごと】の考

察で述べたように、本研究と本研究が対象とし

た地区の専門職との間にはニーズにずれが生じ

ることが推測されるため、次の段階として専門

職にインタビュー調査を進めている段階である。

これらのインタビュー結果を踏まえ、ノーマティ

ブニーズとフェルトニーズの比較検討が必要で

ある。さらに、ニーズの程度に関して【療養生

活費負担に関連する困りごと】の「困っている

が仕方がない。こんなもんだと思う」との語り

に見られるように困っているが、どの程度感じ

ているかまで測ることはできていない。今後は、

ニーズを測定するため量的調査を行い、ニーズ

の程度や各ニーズ間の相関関係を実証的に検証

する必要がある。

　しかしながら、このような限界を認めつつも、

これまで文献整理に留まっていた医療福祉の概

念を、要介護高齢者に対するインタビューから

中山間地域で暮らす要介護高齢者の医療福祉ニー

ズの構成要素として、その概念を帰納法的方法

によって明らかにしたことで、本研究の目的は

達成できたように思われる。

　本研究は、平成26年度～平成28年度科学研究

費助成事業、若手研究（Ｂ）（課題番号26780314）

による成果の一部である。

注

１）中山間地域の統一した定義はないが、高知

県では、山間地及びその周辺の地域等地理

的及び経済的に不利な地域として、地域振

興に関する５つの法律（過疎地域自立促進

特別措置法、山村振興法、離島振興法、半

島振興法、特定農村における農林業等の活

性化のための基盤整備の促進に関する法律）

の範囲としている。高知県の中山間地域の

人口は、昭和35年以降減少し続け、昭和35

年の人口と平成22年の人口を比較すると、

42％減少している。主要な産業は、農業で

あるが、53.7％の集落で後継者がいない。

また、耕作放棄地は、65％の集落で存在し、

増加傾向にある。生活面に関する困りごと

の調査では、飲料水の確保、生活用品の確

保、移動手段の確保、情報通信手段の確保、
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見守り活動、経済面、地震等の災害対策に

ついて問題を感じている。中でも、日ごろ

の生活で最も不安に感じていることは、健

康面のことであり、69.4％の人が訴えてい

る（平成23年度高知県集落調査 2012）。
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Medical and social welfare needs of older residents in hilly and mountainous areas 

who require long-term care; An analysis of interview survey

Yusuke Suzuki

University of Kochi

The purpose of this study was to identify the constructs of medical and welfare 

needs of elderly residents requiring long-term care. For this, an interview survey was 

conducted with 12 older residents in hilly and mountainous areas who require long-

term care. The results were analyzed based on the qualitative content analysis method 

of P. Mayring.

Based on the analysis, five categories were identified: “Problems related to 

medical expense burden”; “Problems related to receiving examinations and treatment”; “Problems 

related to role changes”; “Problems related to living environment”; and “Problems related 

to social resources”. In addition, service providers need to pay more attention since 

some needs were harder to identify as seen in “Problems related to social resources.”

Key words: Hilly and mountainous areas, medical and welfare needs, older residents 

requiring long-term care
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行した制度である。介護保険制度が施行される

ことを契機に、認知症高齢者は当事者として契

約する能力が欠如しているため、契約という法

律行為を支援する仕組みの制定が急務となった

結果として、成年後見制度と介護保険制度は同

時に施行された。このため、両制度は車の両輪

と表されている。

　その後の成年後見制度利用の概況について、

申し立て件数を比較すると、制度開始１年間（平

成12年４月～平成13年３月）と2012年発表（平

Ⅰ：研究の背景と目的

　成年後見制度は、介護保険制度と同時に2000

年４月に導入された。現行の成年後見制度はド

イツの世話法とイギリスの持続的代理権授与法

を参考とし作成され、従来の禁治産・準禁治産

制度に代わって施行された。一方、介護保険制

度は、福祉サービスの利用にあたって、従来の

行政処分である措置制度から、サービス受益者

がサービスの選択と決定ができる契約制度へ移

［論文］

成年後見人による認知症高齢者の

自己決定支援に対する意識についての実態調査

～リーガルサポート会員に対する調査を通して～

高　橋　正　和＊

　成年後見制度における認知症高齢者の自己決定支援について、制度上の理念である「自己決定権の

尊重」に焦点をあて、支援の実態を通してその課題を明確にすることを目的として、質問紙調査を行っ

た。対象は公益社団法人成年後見センター・リーガルサポート兵庫支部の会員であり、質問項目は認

知高齢者の介護保険サービスの契約場面を中心に設問を作成した。

　有効回答数は109通（回答率38.8％）であった。受託している被後見人の属性は後見類型の認知症

高齢者が最も多く、被後見人の意思表示や意思決定については、７割近い後見人が困難を感じており、

８割近くが理念の実現に向けた課題があると回答した。また困難の背景には、認知症への対応や経済

的問題に関するリスク判断、制度そのものに対する課題など複合的に問題が重なり合っているとの認

識が示された。

　以上の結果から、被後見人への理解や支援ネットワークの構築等の課題とともに、理念達成のため

のプロセスの蓄積による支援の標準化の必要が示され、それらについてソーシャルワークの観点から

探究することを今後の研究課題とした。

Key words：成年後見制度，認知症高齢者，ソーシャルワーク

＊Masakazu Takahashi：医療法人社団すすむ会　グループホームふれんど白川台

関西学院大学人間福祉研究科　博士課程前期課程　人間福祉専攻
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成24年１月～12月）では、約3.9倍の34,689件

となっており増加の一途を辿っている。また、

2012年発表の概況では、制度開始以来、初めて、

親族以外の専門職が成年後見人等に選任された

件数が、親族が選任されたものを上回った。

　この申立の主な動機としては、預貯金の管理・

解約が最も多く、次いで、介護保険契約（施設

入所等のため）となっている。介護保険契約に

ついては、制度開始１年間（平成12年４月～平

成13年３月）は２％であったが、2012年発表（平

成24年１月～12月）には、8.7倍の17.4％となっ

ており、介護保険契約の需要が高くなっている

ことが明らかである。

　次に申し立て本人の属性については、2012年

発表（平成24年１月～12月）では、認知症高齢

者の申し立て件数が大半を占めていることが予

測される結果となっている。

　認知症高齢者は、厚生労働省によると、2010

年（平成22年）は280万人であったが、2015年 

（平成27年）には345万人、2025年（平成37年）

には470万人に上ると推定され、認知症高齢者

への対策と虐待を含む権利侵害を防止する観点

からも、今後ますます成年後見制度における専

門職後見人の役割や必要性、重要性が高くなっ

てくることが予測される。

　本研究が着目するのは、成年後見制度と介護

保険制度の双方に掲げられている自己決定の理

念である。成年後見制度の基本理念は、大きく

残存能力の活用・ノーマライゼーション・自己

決定権の尊重の３つである。一方、介護保険制

度の基本理念は、在宅ケアの推進・社会連帯に

よる支えあい・介護基盤の整備・重層的で効率

的なサービス・予防とリハビリテーション・利

用者本位のサービス提供・高齢者自身による選

択の７つであり、自分で選択し決定するという

自己決定権が挙げられている。このように両制

度において、自己決定権の尊重が掲げられてい

るが、果たして実践の場面において自己決定権

は尊重されているのか、実践現場においては、

成年後見人による代行決定のプロセスが十分に

問われないまま、あたかも被後見人本人によっ

て自己決定されたかのように安易に取り扱われ

ている可能性はないのか、ということが筆者の

問題意識の出発点である。

　関西学院大学にて開催されたシンポジウム

（2012年12月16日）「その人らしい生き方を支

える～ソーシャルワーカー・法律家と権利擁護

～」において、平田厚弁護士は、現行の制度で

は自己決定権の尊重を行わず、代行決定を行っ

ていたとしても、それを咎める理由も法も存在

しておらず、本研究における自己決定支援を行

う枠組みやルールを作ることは、今後10年の課

題であると述べており、現行の成年後見制度の

改変の議論と同時に、その支援の実態を明らか

にし、自己決定支援の枠組みを作っていく必要

性が高いことを示唆している。

　そこで、本研究は「自己決定権の尊重」とい

う理念に焦点をあて、成年後見人による支援の

実態を通して、理念達成に向けた課題を明確に

した上で、その理念達成の為のプロセスや枠組

みをソーシャルワークの視点から構築すること

を最終的な目的としている。本稿では、その研

究の第一段階として、成年後見人による認知症

高齢者の自己決定支援に対する意識についての

実態調査を通して、現状と課題を論じることに

限定している。

　なお、本領域における用語は、同義語が多く、

定義づけを行わなければ違った解釈を持つ可能

性が考えられる。自己決定及び自己決定権につ

いては、同義語として意思決定という言葉があ

り、憲法・民法・制度・施策において、明確な

使い分けに関する規定はなく、同義語として扱

われている。このため、本稿では「自己決定」

及び「自己決定権」を採用することとする。

　なお、本研究は関西学院大学の人を対象にし

た臨床・調査・実験倫理委員会の承認を得て実

施している（平成26年３月19日付　承認）。

Ⅱ：先行研究

　平成25年１月の国連障害者の権利条約（障害

者のある人の権利に関する条約）を日本が批准
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した。この権利条約では、自己決定支援の理念

が強調されており、批准国は、代行決定から支

援付き意思決定への転換が求められている。具

体的な内容として同権利条約第12条、障害者が

生活のあらゆる側面において、他の者と平等に

法的能力を享有することを認め、法的能力の行

使に当たって必要とする支援を利用することが

できるようにするための適当な措置をとること。

つまり、包括的な行為能力制限の縮減や撤廃、

意思決定支援のための制度構築等が最低限必要

となり、状況によっては法定代理を含む代行決

定そのものが許されないとも解釈できる内容と

なっている。

　イギリスの意思決定能力法（2005）の研究者

である菅（2013）は、法的な議論として、成年

後見制度における法の基本的枠組みを代行決定

型と意思決定型アプローチに分け、日本の成年

後見制度は主として代行決定の仕組みである代

理権を用いて、本人の保護ないし支援を行う制

度として位置づけられているとしている。その

上で、世界と比較した場合、本人に代わって代

理人が決定を行う代行決定を当然視した成年後

見制度のあり方は、人権尊重の視点から見直さ

れる必要性を指摘している。

　また弁護士の平田（2012）は、他者の決定を

自己決定と呼ぶことに対する語義的な矛盾を指

摘し、どのような重度な障がいをもつ人であっ

ても、何らかのコミュニケーション手段を備え

れば、一定の意思ないしは意向を確認出来る場

合も多く、それらを駆使することなく本人にとっ

ての自己決定の機会を否定することは許されな

いとしている。その上で、代行決定に対する５

つのルール１）を策定し、慎重に様々な仮説を立

てて検証を続けていくことを提案している。

　こうした法学からのアプローチと並行して、

特定非営利活動法人 PAS ネット（2009）では、

権利擁護の枠組みを「相談支援」、「法的支援」、 

「生活支援」とし、それぞれの枠組みが重なり

あい、影響し合うことにより人の生活は構成さ

れており、それぞれの枠組みを総合的に判断す

ることが求められるとしている。

　全国権利擁護支援ネットワークの事務局長で

ある上田（2010）は、権利擁護も成年後見制度

も基本的には地域自立生活支援の一つと位置づ

け、普通の生活（＝地域生活）の維持や確保、

自分らしく暮らす（＝自立生活）ことの具体化、

みんなと暮らす（＝社会生活）ための調整や働

きかけは、生活主体である本人の立場や役割が

確立し、その力が発揮されて実現されるもので

あり、まさに権利擁護の目的とする生活である

と述べている。このような権利擁護の観点から、

様々な権利侵害の予防と防止、権利行使の保障

として成年後見制度が位置付けられているとし

ている。

　次に、ソーシャルワークの観点から、成年後

見制度においてなすべき役割を論じた文献とし

ては、例えば、坂本（2001）は、社会福祉は、

常に法制度に基づく社会福祉と民間社会福祉事

業を含む自発的社会福祉が相互に影響しあって

全体を発展させてきたという歴史がある。権利

擁護活動についても、法や判例を規範として、

業務を徹底的に遂行するのは裁判官や弁護士で

ある一方で、ソーシャルワーカーの業務は、利

用者と援助者の契約関係を実現するための大切

なものさしとして、倫理綱領を規範としている

と述べている。

　福田（2004）は、社会福祉士が後見人として

受任依頼するケースは低所得層が多いことから、

ともすればその活動はボランティア的に捉えら

れ、後見事務と後見人報酬に関わらず受任して

もらえるという安易な見識がないわけではない

と指摘している。加えて身上監護はソーシャル

ワーカーを中心に行い、財産管理は弁護士や司

法書士の役割となり、時には複数後見における

協力という実践が行われてきた。しかしながら

福祉サービスの利用や医療にかかる経費につい

て、療養看護面から本人の意思と日常生活の維

持に合致する財産管理を考えるならば、単純に

財産管理は弁護士や司法書士、身上監護は社会

福祉士という画一的な分類は再考する余地が十

分にあること等について論じている。

　また、岩間（2011）は、成年後見制度が社会
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福祉及びソーシャルワークに与えたインパクト

について、社会福祉施策、ソーシャルワーク実

践、地域福祉の推進という観点から検討し、当

事者（本人）の主体化、行政責任の明確化、住

民・市民の参画による社会福祉の推進に寄与し

ていると要約している。そして、社会福祉にお

いて成年後見制度を内包化し、有意義に活用し

ていくことによって社会福祉そのものが内発的

に刺激を受け、活性化していく可能性を示唆し

ている。

　他方で、自己決定そのものに焦点づけ、事例

を通して自己決定を促す関わりや自己決定支援

そのものに関連した文献は多く見られる。（藤

原ほか 2004；鵜浦 2005，2011；内ヶ島 2009，

2011）

　しかしながら現時点では自己決定権の尊重の

理念に照らして、成年後見下の支援の実態に即

した課題や支援のプロセスに焦点づけて、実証

的に考察した研究として公表されているものは

まだほとんど見当たらない。

　こうした中で、事例を用いて、判断能力が不

十分な人へのソーシャルワークを通した支援に

関して考察したものには、鵜浦（2006）らの研

究がある。判断能力が不十分な人の代弁をする

援助者には、彼らの言動や与えられた情報から

本人を理解していく高度な専門的アプローチが

必要となる。すなわち彼らの言動や彼らに関す

る情報をもとに本人のいるところに近づくこと

が求められ、そこから本人が今何を望んでいる

のかを汲み取っていく技術が求められるとし、

援助者の思考プロセスを５つの連続する援助プ

ロセスとして示している。判断能力が不十分な

人の言動から本人の思いを理解するために、必

要な情報についての収集を行い、そこから本人

理解のための分析をし、その本人の理解をもと

に、言動に込められた本人の思いを導きだし、

具体的な対応へと展開させるとしている。

　また鵜浦（2011）は、ソーシャルワーク実践

においては成年後見制度を重要な社会資源とし

て用いているが、取り組みは申し立て支援にと

どまっていることや、ソーシャルワークと成年

後見制度の機能や役割についての整理が不十分

であり、後見人との連携・恊働が効果的に発揮

されず、十分に活用出来ていない現状を指摘し

ている。さらにソーシャルワークと成年後見制

度に関する研究は、後見活動におけるソーシャ

ルワークの可能性に焦点を当てたものが多いと

している。その上で、ソーシャルワーク機能を

強化する後見人等との連携・恊働をそれぞれ、

補強型・分離型・活性型に類型し、強化される

ソーシャルワークの機能を明らかにしている。

　また実践的な取り組みとしては、全国権利擁

護支援ネットワークを中心とする法人後見等の

活動、団体後見の活動が活発になっている。さ

らには日本福祉大学権利擁護センターと日本弁

護士連合会の恊働による意思決定支援に関する

研究会が開始され、日本弁護士連合会による意

思の尊重に関する実態調査が行われる等、研究

の推進も図られている。

　以上のように、成年後見制度上における自己

決定の取扱いや連携・恊働に関する研究は散見

されるが、具体的な支援における意識の実態や

支援のプロセスについて実証的に考察したもの

は非常に少ないのが現状である。そこで本調査

においては、成年後見制度における自己決定権

の尊重の理念の達成に向けて、支援のプロセス

に関する実証的研究に至る前段階として、被後

見人である認知症高齢者への支援に際する後見

人の問題意識について、その実態を確認するた

めの調査を実施したものである。

Ⅲ：研究方法

　成年後見制度における支援の実態を把握する

ために質問紙配布による実態調査を実施した。

その対象は、公益社団法人成年後見センター・

リーガルサポート兵庫支部の承認を受け、兵庫

県下のリーガルサポート会員の内、後見人等候

補者名簿搭載者287名である。

　リーガルサポートとは、日本司法書士会連合

会が中心となり、司法書士を正会員として設立

された法人である。平成11年12月に新しい成年
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後見制度が施行するのに先駆け、後見人の受け

皿として誕生したものである。現在は、各都道

府県に１ヶ所（北海道のみ４ヶ所）の計50支部

で運営されている。

　調査協力者の選定理由は、リーガルサポート

会員の内、後見人等候補者名簿登載者は、成年

後見人として一定の研修を受け、成年後見人等

を受任する体制が整っている、もしくは受任し

ているからである。また、成年後見関係事件の

概況の結果からも、2012年12月現在において専

門職後見人では、司法書士が最も多く、全体の

51.5％を受任しており、後見人として支援して

いる実態を把握し、明らかにすることに適して

いると判断したためである。

　また、調査においては今回の研究目的に沿っ

て、できるだけ明確にイメージを持って回答し

やすくするために、支援の対象を成年後見制度

における後見相当の認知症高齢者とし、さらに

自己決定支援の場面設定については、介護保険

サービス選択の場面に特定することとした。

　質問項目は、属性、後見事務の受任件数、介

護保険サービスの利用契約経験の有無とその種

別、介護保険サービス契約の際に最も配慮した

いことと実際に影響を及ぼしたもの、成年後見

制度の自己決定権の尊重の理念についての現状

と課題等である。

　調査票の配布期間は、平成26年４月１日～平

成26年４月30日である。結果の集計及び分析に

ついては IBM SPSS Statistics22を用いた。

Ⅳ：結果

　質問紙調査の総配布枚数は287通、内、有効

配布枚数は281通である。無効となったのは、

事務所閉鎖や事務所移転等により配達が不可で

あったものである。有効回収数は、109通となっ

ており回収率は38.79％であった。地域の内訳

としては、神戸市内41通、神戸市外が68通と 

なっている（表１）。

　調査協力者の属性については、全員司法書士

で、男性が84人（77.1％）、女性が25人（22.9％）

（表２）。調査協力者の年齢層は、40歳台が40％、

次いで50歳台、30歳台、60歳台となっている 

（表３）。

表１　質問紙調査配布及び回収について

回収枚数／有効配布枚数 神戸市内 41／98 回収率　41.83％

神戸市外 68／183 回収率　37.16％

合計 109／281 回収率　38.79％

表２　調査協力者の性別（n＝109）

度数 パーセント

有効数 男性 84 77.06

女性 25 22.94

合計 109 100.0

表３　年齢の分布（n＝109）

20代 30代 40代 50代 60代 70代以上 合計

度数 3 20 42 21 19 4 109

パーセント 2.75％ 18.35％ 38.53％ 19.27％ 17.43％ 3.67％ 100.0％
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　成年後見制度における三類型（後見・保佐・

補助）と被後見人の対象については、三類型の

うち、後見が全体の73.69％を占め、続いて保

佐が19.62％、補助が6.69％となっている。被

後見人の属性については、認知症高齢者が全体

の71.13％を占め、続いて知的障害者が13.71％、

精神障害者が10.93％となっている。これは、

成年後見関係事件の概況の認容件数や被後見人

の属性と比較しても、ほぼ同等の割合となって

いる。また、本研究では認知症高齢者及び後見

相当に焦点をあてており、最も支援が行われて

いる、もしくは支援を必要としている属性であ

ることが示された（表４）。

　次に介護保険サービスの利用契約については、

63人（68.48％）が利用契約をしたことがある

との回答を得た（表５）。

　介護保険サービスの契約を行ったことがある

63名の内、介護保険サービスの利用契約の種別

については、在宅サービス利用に関する契約は

40件（41.67％）で、施設入所サービスの利用に

関する契約は54件（56.25％）であった（表６）。

　また、介護保険サービスの利用契約を行った

者の内、75.00％の者から、被後見人の意思表示

や意思決定について困難を感じたことがあると

回答を得た。在宅系サービス・施設入所系サー

ビスの種別を問わず、代行決定を行うにあたり、

判断やその根拠となる部分について葛藤を抱え

ている後見人が多いことが示された。

表４　成年後見三類型と被後見人の属性について

後見 保佐 補助 総数

認知症 479件 118件 41件 638件（71.13％）

知的障がい 99件 20件 4件 123件（13.71％）

精神障がい 54件 33件 11件 98件（10.93％）

その他 29件 5件 4件 38件 （4.23％）

総数 661件（73.69％） 176件（19.62％） 60件 （6.69％） 897件 （100％）

表５　介護保険サービス契約の有無について

 （n＝92）

度数 パーセント

契約したことがある 63名 68.48

契約したことがない 26名 28.26

無回答 3名 3.26

表６　介護保険サービス契約におけるサービ

スの種別について（n＝96、複数回答）

度数 パーセント

在宅系サービス 40件 41.67

施設入所系サービス 54件 56.25

その他 2件 2.08



- 49 -

医療社会福祉研究　Vol. 24　2016. 3 

　次に、介護保険サービス選択、契約の場面に

おいて、後見人が被後見人に対して最も配慮し

たいこと、そして実際の選択、契約の場面にお

いて影響を及ぼしたものについて、複数回答を

得て示したのが表７である。70.00％の後見人

が被後見人本人の意思を最も尊重したいと回答

しているのに対し、実際には医療・介護専門職

の意思や家族の意思の影響を受けていることが

示された。つまり、被後見人の意思を尊重した

いと考えていても、実際の支援の場面において

は、医療・介護専門職の意思や家族の意思など、

その他の要因が強く働くことがあることが明ら

かとなった。

　また表７で、介護保険サービス契約の際に本

人の意思を最も配慮したいと回答した者の内、

被後見人の意思表示や意思決定について困難を

感じたことがある者の割合は53.70％であった。

　次に被後見人の意思表示や意思決定について、

困難を感じたことがある人は67.41％であった

（表８）。代行決定をあたかも自己決定したも

ののように取り扱わせていることが困難を感じ

る背景となっているとも考えられる。

　一方で、困難を感じたことがないと回答した

者からは、認知症高齢者の意思を推し量るすべ

がない。日常的に事実上の看護（介護）を行っ

ていないので、家族、介護職、看護職から間接

的に情報を収集するしかない。寝たきり等で、

本人が言葉を発しない。そもそも意思表示や意

思決定を行えないなどが記載されていた。

表７　介護保険サービス契約の場面における配慮したいことと実際に影響を及ぼしたもの

契約の際に最も配慮したいこと

（n＝60）

契約の際に実際に影響を及ぼした

もの（n＝139、複数回答）

本人の意思 42件（70.00％） 40件（28.77％）

家族の意思 6件（10.00％） 33件（23.74％）

医療・介護専門職の意思 7件（11.67％） 43件（30.93％）

後見人の意思 1件  （1.67％） 16件（11.51％）

特になし 0件  （0.00％） 4件  （2.87％）

その他 4件  （6.67％） 3件  （2.15％）

表８　被後見人の意思表示や意思決定について、

困難を感じたことがあるか（n＝89）

ある 60件（67.41％）

ない 28件（31.46％）

無回答 1件  （1.12％）
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　次に成年後見制度における自己決定権の尊重

の理念の現状とその実現に向けての課題につい

て、クロス集計を行ったのが表９である。現状

として理念はどの程度保たれているかの設問に

対して、回答者の40.40％がどちらともいえな

いと回答しているのに対し、実現に向けた課題

については、76.9％の者がかなり又はやや課題

があるとの回答を得た。

　また、理念の保たれている程度において、ど

ちらともいえないと回答しているものの内、理

念を実現することへの課題については、42名中

33名（78.57％）から、かなり又はやや課題が

あるとの回答を得た。

　つまり、自己決定権の尊重の理念に対して、

そのプロセスや枠組み、一定のルールが存在し

ていない現状において支援の実情とその保持に

ついてはどちらともいえないが、その理念を実

現するためには、様々な課題が存在していると

認識されていることが示された。

　また表８で被後見人の意思表示や意思決定に

ついて困難を感じたことがあると回答した者の

内、成年後見制度の現状において、自己決定権

の尊重の理念を実現することに対する課題があ

ると答えた者の割合は85.07％であった。また、

困難を感じたことはないと回答した者において

も、61.11％が同理念の実現に対して課題があ

ると回答していた。すなわち、実際に意思表示

や意思決定について困難を感じているかどうか

に関わらず、成年後見制度の自己決定権の尊重

の理念を実現することに対して何らかの課題を

感じている後見人が多いことが示されたといえ

る。

表９　自己決定の尊重の理念の現状と、その実現への課題

理念を実現することへの
課題

理念の保たれている程度

かなり

ある
ややある

どちらとも

いえない

あまり

ない

ほとんど

ない
合計

全く保たれていない
0 0 1 1 0 2

0.00％ 0.00％ 1.00％ 1.00％ 0.00％ 1.90％

あまり保たれていない
12 13 2 0 0 27

11.50％ 12.50％ 1.90％ 0.00％ 0.00％ 26.00％

どちらともいえない
18 15 8 1 0 42

17.30％ 14.40％ 7.70％ 1.00％ 0.00％ 40.40％

やや保たれている
5 13 4 1 0 23

4.80％ 12.50％ 3.80％ 1.00％ 0.00％ 22.10％

かなり保たれている
2 2 1 3 2 10

1.90％ 1.90％ 1.00％ 2.90％ 1.90％ 9.60％

合計
37 43 16 6 2 104

35.60％ 41.30％ 15.40％ 5.80％ 1.90％ 100.00％

カイ２乗検定

値 df 漸近有意確率（両側）

Pearsonのカイ２乗 49.211ａ 16 .000

有効なケースの数 104

ａ．18セル（72.0％）は期待度数が５未満。最小期待度数は .04。
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表10　自己決定の尊重の理念について、法律

上の規定そのものの課題について

 （n＝89）

度数 パーセント

かなり課題あり 14 15.73

やや課題あり 30 33.70

どちらともいえない 26 29.21

あまり課題はない 12 13.48

ほとんど課題はない 5 5.62

　次は、成年後見制度の法律そのものの規定に

関する設問である（表10）。理念そのものにつ

いてかなり又はやや課題があると、49.43％の

後見人から回答を得た。これは、制度の規定そ

のものの課題と、達成していくための被後見人

との関係性作りや意思表出の機会を確保するこ

とへの困難さ等、複合的な課題が隠れているも

のと考える。

　なお、表６、表７、表８、表９、表10で使用

したデータを基に、それぞれのデータ項目ごと

の組み合わせを替えて分析を実施したが、本稿

では字数の関係で、特に重要と思われる結果に

ついてのみ記載した。

やそのことにより親族間で紛争を招く可

能性が考えられる場合には制限を行わな

くてはならない。

３．地域・社会資源の不足について

・地域によっては自己決定を行えるだけの

社会資源が整っていない。

・施設に空きがなく、認知症の程度によっ

て入所出来る施設が制限される。

４．専門職後見人としての職務観について

・制度を担う後見人の意識や知識、経験等

後見人自身の意識に課題があるのではな

いか。

・本人の資力や環境、親族関係等を出来る

限りの情報を収集して、トータルに判断

を行っているが、それが被後見人の真意

と合致しているか判断に困ることがある。

５．成年後見制度そのものについて

・現行制度では画一的な剥奪であり、課題

が多い。

・精神上の障がいがあることで画一的な制

限を設けており、まず本人の意思決定を

支援するという考え方に立っていない。

・本人の意思を確認できるスケール等があ

り、後見人が免責されるなどの基準があ

れば良い。

・理念の規定等に問題は感じないが、その

運用方法については問題を感じている。

Ⅴ：考察

１．成年後見制度の理念と被後見人に対する理

解

　現在の被後見人の対象の内、後見類型を占め

る認知症高齢者の割合は72.47％であり、被後

見人の意思表示や意思決定について困難を感じ

たことがあると回答した後見人は67.41％であっ

た。自由記載では、被後見人の自己決定支援に

ついて、認知症があることによりコミュニケー

ションが成立しない、自己決定を促すことが困

難であるとの意見を得た。この点に対しては、

まずは後見人による認知症疾患そのものや認知

　その他、調査票の各項目ならびに全体に対す

る自由記載には計185件の意見がよせられた。

それらを分析すると５つのカテゴリーに分類す

ることができた。それぞれの項目と代表的な意

見は以下のとおりである。

１．被後見人の認知症とその程度について

・そもそも認知症があるので、自己決定を

促すことは困難である。

・認知症があり、コミュニケーションが成

立しない。

・本人の同意を得ることが困難である。

２．被後見人の金銭的事情について

・収支のバランスを考慮することが必要で、

浪費によって収支がマイナスとなる場合
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症ケアに関しての理解を深めることの必要性が

指摘できる。また現行制度は「画一的な（自己

決定権の）剥奪」を許容した制度であるため、

自己決定権尊重という制度上の理念に対して、

具体的な事例では相容れない結果が生じる。そ

の隙間を埋めていくために、制度の見直しを検

討する一方で、認知症高齢者の支援のプロセス

を蓄積、分析することによって、疾病の理解に

基づく支援のあり方を共有していくことが必要

となる。

２．業務の範囲とネットワークシステムの構築

　後見人の職務は非常に多岐に亘っているが、

書類を作成するという事務的な行為以外の生活

の支援に関する事項については、被後見人の意

思を確認することに多くの場合困難や葛藤を抱

えていることが示された。理念として自己決定

権の尊重と制度の職務として身上監護は位置付

けられているが、後見人は日常的な看護・介護

に従事することは位置付けられていないため、

その狭間で葛藤が起きていることが考えられる。

　また、地域・社会資源の不足について言及し

た内容を検討してみると、十分に社会資源の内

容を把握しておらず、拙速に判断している場合

もあることが読み取れた。そのためには司法書

士の資格を持つ専門職後見人だけで活動するに

は限界があり、多様な専門性を持つ人とのネッ

トワークを基に、フォーマル・インフォーマル

を問わず、それぞれのサービスの特徴を踏まえ

た上で支援を展開することが求められる。

３．支援プロセスの蓄積による標準化された支

援に向けて

　現行の成年後見制度における成年後見人に与

えられた権限と被後見人の関係を鑑みると、代

行決定の制度であることは明確であることから、

国連の障害者権利条約の批准項目に違反すると

いう判断の下に様々な法律の整備や方法が提唱

されつつある。

　本調査においても、本人の意思を確認できる

スケール等により後見人が免責されるなどの基

準があれば良いという記載に代表されるように、

制度的側面から現状の後見人としての責務の大

きさや負担感が読み取れる。イギリスにおける

ベストインタレストへの取り組みや韓国におけ

る一時的支援又は特定の事務に関する支援が必

要な者に対する特定後見２）などと比較しても、

制度上の課題は山積しており、制度そのものや

システムを整備することは必須である。

　一方で、そうした議論の背景となるエビデン

スの観点からも、支援のプロセスの蓄積と分析

を積み重ね、支援の標準化を目指すことの重要

性は明らかといえるであろう。その際、ソーシャ

ルワーク専門職がこれまで蓄積してきた、アセ

スメントや面接技術、ネットワーキングなどの

知識・技術、そして価値に基づいた知見を活用

することの意義は大きいのではないかと考える。

Ⅵ：研究の限界と今後の課題

　本研究における質問紙調査の配布については、

兵庫県下のリーガルサポート会員に留まってお

り、回収件数や回答率等、一部低いものがある。

このため、他都道府県も含めて調査を行った場

合、今回の結果と違った結果が出る可能性も考

えられる。また、本研究は認知症高齢者及び専

門職後見人に焦点を当てており、知的障がい者、

精神障がい者及び親族後見人は対象にしておら

ず、成年後見制度全体として捉えた場合にも違っ

た結果が得られる可能性が考えられる。

　また本稿は、筆者の研究の最終目的である、

ソーシャルワークの視点からの成年後見制度に

おける「自己決定権の尊重」の理念達成の為の

プロセスや枠組みの構築に向けた、その第１段

階としての実態調査の結果によるものである。

今後、本調査によって得られた課題を踏まえて、

ソーシャルワークのエキスパートとして後見活

動に従事する後見人に対してインタビュー調査

を実施し、その支援のプロセスを詳細に分析す

ることにより、成年後見制度における認知症高

齢者の自己決定支援についてその内実を明らか

にし、考察を加える予定である。
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注

１）代行決定の５つのルールとして、①代行決

定 は、本 人 の「人 格 的 統 合（personal 

integrity）」と両立していなければならない。

②代行決定者は、判断の対象、人格的統合

への配慮の可能性、権利侵害の可能性、権

利侵害の危険性、利益とコストの比較など

を総合的に考慮しなければならない。③本

人の人格の根本に関わる問題については、

代行決定はなしえない。④本人の人格を把

握するために、多属性効用理論（multi-

attribute utility theory）に基づき、複数

の属性について階層構造を設け、属性ごと

に本人にとって最大の総合的効用値をもつ

ような選択肢を選んでいくという方法では、

本人の主観的なベスト・インタレストでは

なく、代行決定者の考える客観的なベス 

ト・インタレストを採用してしまうことに

なるため、妥当な方法とはいえない。⑤本

人の人格を把握するためには、構成的非決

定主義に基づいて、Ｇ・Ａ・ケリーによる

「個人的構成体（personal construct）の

理論」による二分法的カテゴリー構造分析

の方が有効である。

２）韓国における特定後見とは、事務処理能力

が持続的に欠如又は不足しないが「一時的

支援又は特定の事務に関する支援が必要な

者」には「特定後見の審判」を行う（14条

の２第１項）。被特定後見人の行為能力に

ついては制限されることはない。被特定後

見人は、期間と事務の範囲を定めて支援を

求めるだけである（14条の２第１項３項）。
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Self-determination support of the dementia elderly person 

in the adult guardianship system

～through the investigation for the guardian～

Masakazu Takahashi

Friend Shirakawadai, Group home for dementia elderly person,  

a member of Susumukai Medical Corporation 

Master’s program in Human welfare postgraduate course  

at the Kwansei Gakuin University

The purpose of this study is toclarify the situation of support for the self-

determination right of elderly persons with dementia for adult guardianship, especially 

when applying for long-term care insurance service. A survey was conducted on the 

members of the nonprofit foundation adult guardianship center “Legal Support Hyogo 

Branch” (n＝109; response rate 38.8%).

Research findings show that most of the clients were elderly people with 

dementia registered for guardianship, nearly 70% of the guardians felt difficulty 

demonstrating the client’s intention and the decision making, and about 80% of the 

guardians reported that there were problems with realizing the principles.

In addition, they recognized overlapping issues such as the care for persons 

with dementia, judgment of risks pertaining to financial issues, and the guardianship 

system itself.

Along with the understanding dementia care, and constructing a support 

network, standardizing the support to elderly persons with dementia through the 

accumulated knowledge from processes were recommended for future considerations 

from a social work standpoint.

Key words: Adult guardianship system, Dementia elderly person, Social work
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かわる実践として位置付けている。南ら（2000）

は、MSWの職務について因子分析を行った結

果、その１因子として「利用者主体とクライエ

ントの自己決定の尊重」を抽出している。また、

高山（2000）や、黒田ら（2010）の MSW 業

務内容に関する研究では、アドボカシーに関す

る業務について言及されていない。数少ない研

究の中でも最も体系的な研究は小西（2007）の

HIV/AIDS 患者支援に対するソーシャルワー

カーのアドボカシーに関する研究であると考え

る。小西（2007）は、実践を通してアドボカシー

を展開する MSW の役割を「患者本人の考え

の尊重」、「自治体への改善要求」、「ソーシャル

スキルの向上に対する支援」、「関係者への教育」、

「ニーズの代弁」等に整理している。また、理

念としての意識は高いが実際の方法がわからな

いこと、調査研究が少ないことを指摘し、「活動、

技術の内容、用いられる場面をより明確に示し

Ⅰ．研究の背景

　これまでソーシャルワークにおけるアドボカ

シーについて、多くの理論的言及がされている

（岩間 1996；Payne＝1998；Johnsonら 2009；

Hepworth ら 2013；Cox ら 2015）一方で、曖

昧な概念であり、どのような具体的実践を示す

か明らかになっていないことが指摘されている

（Bateman＝1998；Schneider ら 2001；小西 

2007；岩崎 2010）。特に、医療ソーシャルワー

カー（以下、MSW）が行うアドボカシー援助

実践に関する研究は、わずかに散見されるのみ

である。福田（1999）は、退院援助における実

践プロセスの一部に保護・代弁機能として位置

付けており、実践状況は、他の機能に比べてそ

れほど多く実践されていないことを明らかにし

ている。山口ら（2013）は、MSWの退院支援

実践評価の一部にアドボカシー・権利擁護にか

［論文］

医療ソーシャルワーカーが行う

アドボカシー援助活動の構成要素

鈴　木　裕　介＊

　本稿の目的は、医療ソーシャルワーカーが行うアドボカシー援助活動の構成要素を明らかにするこ

とである。ベテランと判断できる医療ソーシャルワーカー14名に面接調査を実施した。分析は、

Mayringの質的内容分析方法を参照して行った。

　分析の結果、【意識化】、【情報提供】、【啓発】、【代弁】、【対立】、【院内調整】、【変革】の７つのカ

テゴリーを抽出した。医療ソーシャルワーカーは、組織に所属していることを意識しつつ、患者の利

益が阻害されないようにソーシャルワークの価値を遵守した活動を行っていることが示唆された。

Key words：アドボカシー，医療ソーシャルワーカー，ソーシャルワーク実践

＊Yusuke Suzuki：高知県立大学
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ていくことが必要」と指摘している。以上、先

行研究の知見について総合すると MSW のア

ドボカシー援助実践は、部分的に解明されてい

るものの、具体的な援助活動の輪郭は不明瞭で

あるといえる。

Ⅱ．研究の目的

　上述した先行研究の動向を踏まえて、本研究

は MSW が行うアドボカシー援助活動の構成

要素を明らかにすることを目的とする。

Ⅲ．用語の定義と研究方法

１．用語の定義

　ソーシャルワークにおけるアドボカシーに関

する研究について理論的観点からは、多くの蓄

積がなされている。上述した先行研究を整理し、

理論上の議論を踏まえた結果から、MSWが行

うアドボカシー援助活動を「MSWが医療機関

においてクライエントの権利・利益が阻害され

ないようにする及び阻害されたときに対応する

援助活動、すなわち①代弁②変革③利益保持④

情報提供⑤対立⑥調整⑦擁護⑧介入⑨助言、を

行うこと」と定義した。

２．調査協力者

　調査協力者は、ベテランと判断できる MSW 

14名である（表１）。性別は、女性９名、男性

５名であった。年代は、30代２名、40代11名、

60代１名であった。MSWとしての経験年数は、

平均20.5年であった。役職は現在12名がなんら

かの役職についているか、もしくは過去につい

ていた。資格に関しては全員が社会福祉士であ

り、10名が精神保健福祉士を取得しており、ま

た、認定医療社会福祉士もしくは認定社会福祉

士（医療）は、７名が取得していた。ベテラン

の根拠は、保正（2011）を参照し、以下の条件

①～③をすべて満たす MSWとした。①15年以

上の MSW 経験者、②現在、急性期病院（急性

期病床を有する病院を含む）で勤務しているこ

と、③以下のいずれかの条件に該当すること：

（１）各種の職能団体や委員会で委員等を担い

リーダーシップを発揮している人、（２）大学

院修士課程以上の在籍経験がある人、（３）論

文執筆や学会発表経験者、（４）スーパーバイ 

表１　属性

性別 キャリア 年代 役職 資格

女性 21 40 室長 社会福祉士 精神保健福祉士

女性 19 40 なし 社会福祉士 精神保健福祉士

女性 24 40 室長 社会福祉士 精神保健福祉士

男性 16 40 主任 社会福祉士 認定社会福祉士（医療）

女性 19 40 部長 社会福祉士 精神保健福祉士 認定社会福祉士（医療）

女性 35 60 元室長 社会福祉士

男性 16 30 課長補佐 社会福祉士 精神保健福祉士 認定医療社会福祉士

女性 16 30 主任 社会福祉士 精神保健福祉士 認定社会福祉士（医療）

女性 22 40 係長 社会福祉士

男性 18 40 マネージャー 社会福祉士 精神保健福祉士 認定社会福祉士（医療）

女性 24 40 課長代理 社会福祉士 精神保健福祉士

男性 21 40 係長 社会福祉士 精神保健福祉士 認定医療社会福祉士

女性 19 40 元室長 社会福祉士

男性 17 40 なし 社会福祉士 精神保健福祉士 認定医療社会福祉士
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ザーとしての経験や、研究会を主宰した経験が

ある人、である。

３．調査方法

　調査方法は、個別インタビューによる半構造

化面接とした。インタビューの時間は一人あた

り40分から120分程度で、総計16時間57分であっ

た。データ収集期間は、2015年６月～2015年９

月であった。主な質問項目は、（１）「本研究で

定義した①～⑨の具体的なアドボカシー援助」、

（２）「（１）以外の具体的なアドボカシー援助」、

（３）「実践することが難しいと感じるアドボ

カシー援助」、（４）「アドボカシー援助におい

て大切にしていること」をどのように考えてい

るか、捉えているかについて質問をして、必要

に応じて事例を用いてもらい語っていただいた。

４．分析方法

　分析は、Mayring の質的内容分析を参照し

て行った（Mayring 2004；Mayring 2008）。

Mayring の分析方法を選定した理由は、既存

の理論や定義をもとに研究課題を明確にできる

こと、データを尺度化することに適しているこ

と、３つの分析を複合的に行うため、ある程度

理論的には明らかになっている事象から詳細が

不明瞭なところまで対応できるためである。３

つの分析方法について具体的には、同じ意味の

言い換えや、まとめをする要約的内容分析、分

析単位を理論的背景や発言の文脈を基盤に説明

的な言い換えをする説明的内容分析、これまで

に明らかになっている構造に添ってデータの抽

出をする構造化内容分析を組み合わせて分析を

行った。分析結果は、テクストの最小であるも

のを「コード化単位」、「コード化単位」をいく

つか組み合わせた「文脈単位」、もっとも大き

な概念は、「カテゴリー」として生成、抽出した。

また、語りの内容は「分析単位」として例示し

た。研究の質を担保するために、医療福祉を専

門とする研究者、また、質的研究に精通してい

る研究者それぞれ１名、計２名にスーパーヴィ

ジョンを受けた。

Ⅳ．倫理的配慮

　インタビューを行う際は、調査協力者に文書

及び口頭により、研究目的、調査内容、調査協

力に伴う利益・不利益について説明を行い、同

意書を取り交わした。また、調査の同意後も、

途中辞退、質問内容によって回答を拒否しても

不利益を被らないことを伝えた。「高知県立大

学社会福祉研究倫理審査委員会」（社研倫15-4 

号）の審査・承認を受けて実施した。

Ⅴ．結果

　MSWが行うアドボカシー援助活動の構成要

素として、カテゴリーは７、文脈単位は20、コー

ド化単位は61、だった。カテゴリーは、【 】、

文脈単位は、《 》、コード化単位は、〔 〕で表

記する。７つのカテゴリーは、【意識化】、【情

報提供】、【啓発】、【代弁】、【対立】、【院内調整】、

【変革】であった。表２は、この結果を整理し

たものである。

　【意識化】患者の権利や MSW として行う

べきアドボカシーに関する役割を意図的に意識

することである。《患者の権利を意識する》、《患

者の権利に敏感になる》、《組織内における立ち

位置を意識する》の３つの文脈単位から構成さ

れた。《患者の権利を意識する》は、ソーシャ

ルワークの価値を根底に置くことによって援助

活動の中にアドボカシーを意識することである

〔ソーシャルワーカーとしての価値を意識〕、

援助関係において患者の主体性を大切にするこ

とである〔主体性の理解〕、日ごろから患者の

権利について意識することである〔日常的に意

識〕の３つのコード化単位から構成された。《患

者の権利に敏感になる》は、患者を援助するこ

とが患者の管理となっていないか意識すること

である〔援助と管理の理解〕、患者が、患者の

権利に関する援助を受けることができるような

体制を整えることである〔機会喪失の阻止〕、

日常の実践を振り振り返えることから患者の権

利について考えることである〔内省〕の３つの
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表２　MSW が行うアドボカシー援助活動の構成要素

カテゴ
リー

文脈単位 コード化単位 分析単位

意識化

患者の権
利を意識
する

ソーシャルワーカー
としての価値を意識

本当にその人の尊厳を守るっていうことは、医療分野は未熟だと思うのでそこは絶
対妥協したらいかんのかなって。／権利擁護って本当にワーカーにとって大事で、
価値を根底に置いて実行しようとしたときに、そのものやと思うんです。

主体性の理解
本人に会うっていうことは、必ず。最低限そこだけのプロセスは踏みます。クライエ
ントが誰なのかっていうことで、その方にきちんと会うことっていうのが、医療の
現場だから抜けてしまうことがあり得るってことは意識がけてるところになります。

日常的に意識
説明と同意を、サインをもらうことを優先して説明の部分がウエイトが低くなって
るような感じを受けて。認識を変えんとと思う場面が。／患者の権利にかかわる職
種だっていうことを、ソーシャルワーカー自身が忘れることが一番怖いので。

患者の権
利に敏感
になる

援助と管理の理解
介護者の簡便さによってで何かの選択を医療者でない自分が家族に説明したり、誘
導するのもあったと思うんです。／関係者と意図が違ってもしなくちゃいけないケー
スもありますが、本人の意向が見えない中で周りだけが動いてもいけない。

機会喪失の阻止
本来リハビリしに行くべき時期やのに、転院できない現状、受けれるべきものが受
けられないっていう状況こそ、その人の持っとる本来の人としての当たり前の権利
を認めて、それを実現していくための支援が必要だと思いますね。

内省
振り返ればできてなかったし、患者さんのその権利を侵害してたんじゃないかって
いう部分も否定できませんね。／すごく権利侵害をできる職種。一定のパワーを持っ
てますし、どう説明するかによってで患者は権利があることも気づかないまま。

組織内に
おける立
ち位置を
意識する

他職種からの役割期
待の理解

不利益にならないよう時間をかけるべきなんじゃないかという時に、「○○君がやっ
てくれるんだから、当然最善つくしよるんだし、結果忙しいんだったらしょうがな
いのかな」っていうようなことができるようになってきたんで。

患者からの見られ方
を意識

一緒に考えますなんて言っても、病院としてやってるだけじゃないかと言う人もい
ますし。／病院の職員なんで、私たちは。困り事を言ったはいいけど、病院に言わ
れるんじゃないかと。漏らされてしまうんではないかと思ってる方もいらっしゃる。

情報
提供

透明化を
図った情
報提供を
する

メリット・デメリッ
トの説明

うちの都合の話を正直にお話せんといかんでしょうし、たまたま対応してるけど、
多くの急性期病院ではそうじゃないことをお話することもありました。／良い面悪
い面を提示するっていうことは、必ずやってます。必ずやれるように指導してます。

選択肢の提示
決めうちはしないです。特定の病院と懇意にしているので行きますかと提示はしな
い。幅広い選択肢の提示が患者利益を守ることだと思うので。／複数選択肢は絶対
だということと意向を聞かずして選択肢を提案はないように絶対しています。

質疑に対する回答
なぜ起るか背景も含めてお話しする。医療者側だけが知る優位性は少しでもフラッ
トにしたい。／いろいろ言う家族っていうことで問題ケースみたいに。できないなら
できないでどうしてできないかっていうことを対応できるところが一番良いと思う。

根拠の明示
どういった社会的があるからという背景まで踏み込んで、結構手の内を明かすこと
も含めて、本人や家族に説明をします。／クライエントニーズに基づいて、こういっ
たところにマッチするんだよっていう根拠立てた説明っていうのも重要なこと。

理解しや
すい情報
提供をす

る

理解しやすさの工夫
分かりやすく説明するとき、視覚的に提示できるようなものを、揃えてはいます。
／説明した内容を書いてお渡しをする。大学病院、自宅、医療機能、介護保険、全
部表を作ってて、わーって喋ってその場の勢いで決めてしまうのは避けたい。

具体的な情報提供
情報としては在宅だったらどういうサービスがあって、どういう風に使えるか。在
宅でサービスを使ったらどれくらい金額いるのかとか。／民間団体○○ではどのよ
うな活動をしているのか、評価とか、児童相談所は里親の査定が厳しいとか。

熟知したうえでの情
報提供

私が知っているケアマネでこういう状況に対してちゃんとここまでのところを確認
の上で。／養子の斡旋方法もけっこう調べました。養子縁組とかの分野に詳しい
MSWにも話を聞いてもってる情報が有効かどうかブラッシュアップをしました。

患者の力
に添った
情報提供
をする

情報の入手方法の提
示

情報収集して分析する能力も高い人は。きっかけだけ与えとったらちゃんとした情
報分析をしてくれるんで。／相談契約を結ぶときに相談は希望しない、ただ情報だ
けくれという人はいます。そういう人は一般的にはって説明してあとはよろしくで。

個別化した情報提供
価値観、捉え方、考え方、思考のパターンとか、色々考えながら、同じ提示をする
にしても、提示の仕方を考えないといけません。／クライエントの望むやり方、望
む生活のゴール、そこに見合った情報提供でカスタマイズだと思ってですね。

理解度を確認しなが
らの情報提供

あんまり一遍に情報を流しちゃダメかなっていう自分の判断が働くでしょうし。経
験値と感覚的に察するというか。分かってるかなっていうことで話はしてる。／こ
の人の過程に合わせた情報提供がいいんじゃないかなと考えて伝えました。
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カテゴ
リー

文脈単位 コード化単位 分析単位

啓発

主張の促
進

主張できないことを
理解する

御家族にこう意思表示をさせない空気での IC とか、圧力を感じているケースは、やっ
ぱり事前に策を練ることをしている。／患者さんがその主治医と長い付き合いがあっ
て、長くわかっているけどもあんな感じだと違うことは言えないわみたいに。

主張する権利がある
ことを伝える

なんとか権ってあるんですよという場面はないけど、こうしたいって、言っても大
丈夫と伝える。／セカンドオピニオンは普通と話はするし、不利益な病状になった
とき、自分の責任を取るのは自分。嫌な顔をされるからしないって思いますかって。

主張の環境整備
田舎に住んでて80歳で、自分が権利があることを理解するのって、簡単じゃない。
息子さんも入ってサポートというか、考える時間をもちました。／我慢してる人が
いっぱいおると思う。で改善できることやったら気をつけていかないといけん。

自らの変
化を促す

自らできる能力を確
認する

患者さん御家族自身でそれを発言・発信できるかどうかっていうところを、ワーカー
がアセスメントをした上で。／何から始めるかっていうとその人の今の対処能力が
どういう状況なのかを、できるだけ正確に知るっていう風に努力するんです。

やり方について提示
する

患者に関わり方をちょっと、変容促して、感謝しとる気持ちをダイレクトに言って
みて、その上で問題点指摘してみてくださいって。ちょっと変わるかもしれませんっ
て。いつも言われたら、先生たちも聞く余裕がないかもしれんので、いうてね。

類似事例を提示する
奥さんはどう生きたいのかって。で、退院をして生活をしてる人のところに行って
これは大事にしているとか、教えてもらったり。／その会の活動に参加をして、い
る期間が長いと発達が遅れると風に両親が考えたんです。決め手はそこでした。

自らの変
化に寄り
添う

変化の試行

少しでも改善があって家で生活に結びつく可能性があるんやったら、もうちょっと
一緒にやってかん、って話を何回もしたりして。家庭訪問もして。帰って、奥さん
がだんだんと強くなってったんですね、やっぱり自分が一緒に暮らしていきたいっ
て。

決定に寄り添う
奥さんの気持ちに対して生き続けることの意味があるんじゃないか、今気づけない
ものについて再提案して選んでもらう。／プロセスの中で受入れられないことを責
められると思っていて。現実的に考えられないのもそうなんでしょうって言って。

行動の肯定
行動に移せたことに対してよう相談に行ってくれましたねって。詳細な情報提供も
必要だから一緒に関わってもいいですかって。／時として愛情でやりすぎてるんじゃ
ないかというときも、相手にどう伝えるかっていうことを一緒に考えて。

代弁

意向に
添った代
弁をする

意向の要約
口にしてる言葉のうち何を伝えたいのかを要約する作業をし、要約されたものを届
ける。／患者さん御家族側に今の話はこういうことをおっしゃってらっしゃるんで
すよねとか、こういう風に思ってらっしゃるんですよねっていう風な言語化をする。

文脈をかえない代弁

言葉を借りて、その方が思ってることを伝える。言葉じりなんかもここういう思い
があってこうなんだって語り的に伝える。／患者さんが用いた言葉をできるだけ活
かした形でフィードバックすることが多い、その方がニュアンスがダイレクトに伝
わる。

焦点を絞った代弁
背景や家族関係性のバックグラウンドがあってその発言に繋がってることをいかに
端的に分かりやすく、言語化して伝えるか。だらだらとまどろっこしくなっちゃう
と、先生方もああっていうことに。状況のポイントを集約して集中的に伝える。

患者が直
接伝える
ことを主
体とした
代弁

直接伝えることを尊
重

黙ってでも患者さんが直接まず表出できるかについて探りつつ、やっぱり言えない
とか、医療者側の方針に押し切られそうなな場合にはこんな風に思ってらっしゃるっ
て代弁してその上で直接やり取りができるような空気作りをします。

意向の補足
患者さんから先生に伝わる内容がギャップが生じる。ワーカーは実はこういうこと
があってって、プラスアルファを加えること多い。／御家族としてなぜそういう意
向なのかっていうことを事前にでお聞きしたものを医療者側にフィードバックする。

自分で行う事前準備
できることならば本人にやってもらいたいですけど漠然としたらと思うので本人が
できるように下準備をする。／主治医の傾向踏まえてやり取りをしている前提があ
るので、さっきの表現で充分伝わったので、同じように言えば大丈夫ですよ、って。

代弁の準
備をする

事前調整
患者さんからこういうご希望があったことを表出して、事前に患者さん御家族と話
をさせてもらってるっていうようなところを言語化する。／カルテにメモ欄がある
のでそこにこんな話があると思いますって前もって入れとくっていうのはあります。

代弁の範囲を考える
場を整える程度で終わる場合もあるし、稀ですけど、一切登場せずに段取りだけす
るみたいなときもあります。／ワーカーは入らなくても大丈夫と判断することもあ
りますし、入った方がいいかなっていう場合には同席をって考えています。
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カテゴ
リー

文脈単位 コード化単位 分析単位

対立

しなやか
に対立す

る

院内スタッフとして
の立場

アドボカシーは意識しないといけないけれども、やっぱり病院の職員内ですよね。
病院の職員としての超えられないものはある。／イギリスのようなソーシャルワー
カーじゃないし、訴訟だとか MSWができることはすごく限界があると思いますね。

ゆるやかな対立
ワーカーがガーって言ってもプラスにはならないのでこういう風に考えをできるだ
け柔らかく分かるように伝えてたんです。／主治医もそう思ってるんやっていうの
を引き出して。プッシュかけてる上の人に、こんな事情なんですってもっていって。

対立後を想定した対
応

上の人にも言って。こっちにも言って、ここで喋ってもらってみたいな。その先生
と話しても前に進めないし、本当に困って行って助けてもらったって全部に言いま
した。／医師にも事情や主張もあるだろうし、とどめを刺してしまうといけない。

信頼関係のうえでの
対立

ベースに戻れば繋がれるって信じてないとやれないですよね。大きくパフォーマン
スするときにも、それがあるからやれてる感じはあります。／どこかで繋がってる
ようなところがあったりするんですけどね。そういった繋がりどころで、協力でき
る。

強く対立
する

対立を恐れない

嫌がられることを怖がって、どんどんチームがサークル化してくる、サークルっぽ
い感じになってくるっていうのはないなって思っている。そういう風になりがちだ
からこそ、カンファレンスで、ちゃんとそういうののディスカッションをしてこいっ
ていう。

何度でも伝える
１回では済まないというような、また別の形で会を重ねてっていうようなで、その
２回目のときはどうすればうまくいくのかを考えて、もう１回っていうことはある。
／通じない時はね、わたしはしつこいので通じるまであらゆる角度で言い続ける。

譲れない主張
尊厳を傷つけられることについて対応の努力をしました。私たちが伝えていかない
とって。すごくしんどかったです。／仕組みやとか雑音いっぱい入るけど、心底患
者のためになると思うことに迷いがない、患者のためにならんことはしたくない。

院内
調整

状況に対
する共通
認識を得

る

ニーズ充足の意見調
整

医師は関係調整を求めているわけではないので依頼は退院調整。そのために今この
やり取りが必要なんですよって。／ベットでできるのにトイレに高いお金をかける
のはどうなんやろうって。でも生活するのはこの人なんやからって。

他職種の専門領域の
尊重

決してこちらが正解で向こうが間違いでじゃなくて人は関係において、見せる場面
が違って当然。／伝える方も専門職なので、そこを否定するような言い方はしない
ように。先生の言っているのも大事にしながらそことは違うところから入っていく。

患者の権利に対する
意見一致

スタッフとも共有をして本人言ってるからいいじゃん、帰るで、になってしまうと
権利侵害、患者さんが決めてることの尊重っていうことにはならない。／良かれと
思い安全を優先してしまう。幾ら安全じゃなくても帰りたいっていう権利はあると
思う。

患者の権
利に関す
る理解を
図る

患者の権利に関する
理解促進

医師たちの価値観に、この彼の生き方を尊重することが、治療の中で大事と伝わる
ようにします。／これはいかがなものかということをフィードバックしなきゃいけ
ないので言葉やタイミングも考えます、そういう倫理的配慮の中で動いてるんだと。

院内スタッフに対す
る法的アドバス

同意書は本来は一身専属的なもの、例え同意書のところに同意人が記載してても、
もし医療事故が起これば医療事故やと。そういった法律的な観点から助言したり。
／病院には強制する権利、資格とか法的根拠はないんですよって言います。

院内スタッフに対す
る社会資源のアドバ
イス

支払いが難しい患者に、ちょっと入院はっていうときも。社会資源を使えば解決で
きるもんなんでって。医療を受ける権利が侵害されてる状況の中で。／通訳の調整
自体も制度がある事を知らない院内スタッフにそれを伝える調整から始まる。

患者と話
し合う準
備をする

肯定的にリフレイム
して報告

娘さんが、看護師に吸引が下手だとかで、こんな細かい患者さん、もう対応できんっ
て。色々不満はあるんですけど、こう、看護師さんが呼んだらちゃんとしてくれよっ
たって、感謝すると。っていう風に、問題の状況をこう、リフレーミングして。

話し合う必要性の説
明

やっぱり伝わってない。医者はそこは違うって言いたいところがあると思うけど聞
かんかったら、絶対聞いてくれんですよって。／病気の予後について話をしないと
進まない、医師から説明してもらわないと、家族は了解できないと思いますよって。

対応方法の協働検討

看護師とアセスメントが一致していれば、話し合ってっていうことが多い。／ここ
は分かってるけど、ここは分かってないんだから、この分かってないところをこう
いう風に説明してくれないかって、ちょっと細かくこうガイドするような感じでしょ
うかね。
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カテゴ
リー

文脈単位 コード化単位 分析単位

変革

アドボカ
シー援助
能力向上
ための組
織化

MSWに対するサ
ポート

後輩の子達はなかなか難しいので、主治医からのプレッシャーで、とにかく早く回
さなきゃっていうことにどうしてもなる、このケースはいかんかったよなっていう
のを、仮に主治医から責められたとしても部署として後輩を守ることは必要ですね。

MSW組織内での勉
強会

症例検討みたいな形で、ワーカーでしてるんです。結果それがアドボカシーに関す
ることだと思うんです。／色んな事例の持ち寄りと、何を基にアセスメントしてる
か、その中で問題になってくる中にも、アドボカシーは出て来ることはありますね。

職能団体での勉強会
院内で検討した事例についてそれを今度、県協会レベルで検討するとか。／ソーシャ
ルワーカー協会だったり、社会福祉士会だったり。権利擁護をやっぱり症例を用い
ての勉強が多いです。

院内ス
タッフに
対する啓

発

事例からの変革
ある集団のニーズを達成するために、その働きかける組織的な対応、それがどうい
う風な構造で起こっているのかをとまとめて、それに対して病院組織が、アクセプ
ト出来るような形に組み替えて、組織として成り立つものを提案することが必要。

院内スタッフとの勉
強会

看護師さんって勉強されるし。色んなやり取りができ出して、看護師さん自身もひっ
かかることが共有でき出してるので。／スタッフと一緒にする勉強会で、実際にあっ
たケースで尊厳を守るところに寄り添う意味に繋がるって思うことを紹介したり。

院内スタッフへの講
義

看護師やドクターの卵に講義する時、ソーシャルワーカーの役割が実はそこなんで
す。早く退院をするのが役割ではなくて、権利擁護することが役割なので、僕らが
かかわる時には何か守らなければならないものがあることを示します。

院内委員会への参加
虐待に関する委員会に、積極的に関わっていくことでいろんな権利を擁護するとい
うことは、アピールしてます。／安全委員会で患者さんの権利、苦情も出るわけだ
からそこに出すことはあるんですけど。改善できることはやっていこうと。

地域社
会・機関
に対する
啓発

関係機関に対する啓
発

HIV があるだけで施設の利用制限されるとき、その患者さんを入所させるために
動くことだけではなくて、ある一定程度の困りごとを抱えている HIV 患者さんた
ちが高齢化した時に、施設利用が困難だという問題現象に対してアプローチする。

他機関の MSWに
対する啓発

転院した患者の病室でお金がなくなったって。その患者が疑われて。転院をってワー
カーが。疑いでほういうことしていいの？あなたがせないかんのんは、疑われてる
人を、守るんが仕事じゃないの？盗んだかどうか分からんっていう中でと。

地域住民に対する啓
発

知る権利のこともなんですけど出張講座っていうのを始めたんですよ。ソーシャル
ワーカーの。健康なうちから患者さんに知ってもらったほうがより有効じゃないか
なっていう信念で。待つんじゃなくて、こっちから出向いて知っとっていただく。

コード化単位から構成された。《組織内におけ

る立ち位置を意識する》は、医師やその他のス

タッフから求められている役割にアドボカシー

の視点を加えて援助を展開することである〔他

職種からの役割期待の理解〕、MSW がどのよ

うに患者から見られているのかを意識すること

である〔患者からの見られ方を意識〕の２つの

コード化単位から構成された。

　【情報提供】は、社会資源や社会システム等

援助に必要な情報、また、欲している情報を患

者の置かれている状況や力量に添って適切に情

報提供を行うことである。《透明化を図った情

報提供をする》、《理解しやすい情報提供をする》、

《患者の力に添った情報提供をする》の３つの

文脈単位から構成された。《透明化を図った情

報提供をする》は、提供した情報に関するメリッ

トとデメリットの両方を説明することである〔メ

リット・デメリットの説明〕、複数の方法を提

示し、患者が選ぶことができるようにすること

である〔選択肢の提示〕、提供した情報に対す

る疑問について患者から受け答えをすることで

ある〔質疑に対する回答〕、なぜ提供したよう

な情報が必要で、どのように役立つのかについ

て説明することである〔根拠の明示〕の４つの

コード化単位から構成された。《理解しやすい

情報提供をする》は、患者が理解しやすいよう

に図式化や表を用いて説明することである〔理

解しやすさの工夫〕、パンフレットの記載内容

に留まらず、実際に必要な費用や、具体的な活

動内容を提供することである〔具体的な情報提

供〕、MSW 自身が提供する情報を深く理解し

てから情報提供を行うことである〔熟知したう
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えでの情報提供〕の３つのコード化単位から構

成された。《患者の力に添った情報提供をする》

は、患者に必要な情報の入手経路について情報

提供することである〔情報の入手方法の提示〕、

患者のニーズに応じて提供する内容や方法を調

整して情報提供することである〔個別化した情

報提供〕、提供した情報について患者が理解し

ているか確認しながら情報提供することである

〔理解度を確認しながらの情報提供〕の３つの

コード化単位から構成された。

　【啓発】は、患者が抱えている問題や困りご

とに対して自身が有する権利を意識してもらい、

自ら対応できるように促すことである。《主張

の促進》、《自らの変化を促す》、《自らの変化に

寄り添う》の３つの文脈単位から構成された。 

《主張の促進》は、患者が主張できない環境や

状況に置かれていることを理解することである

〔主張できないことを理解する〕、患者に主張

しても良いということを伝えることである〔主

張する権利があることを伝える〕、患者が主張

できるように家族に協力を求める等環境を作る

ことである〔主張の環境整備〕の３つのコード

化単位から構成された。《自らの変化を促す》 

は、患者自身でどのくらい対処できるのかにつ

いて把握することである〔自らできる能力を確

認する〕、患者にどのように動けば対応できる

ようになるか提示することである〔やり方につ

いて提示する〕、患者の状況と類似した事例に

ついて提示してイメージを付けてもらうことで

ある〔類似事例を提示する〕の３つのコード化

単位から構成された。《自らの変化に寄り添う》

は、自らの変化に必要な行動を試しにやっても

らうことである〔変化の試行〕、患者の揺れ動

く気持ちや、変化する意向の中で決定していく

ことに寄り添うことである〔決定に寄り添う〕、

一見、MSWから捉えると望ましくない行動で

も患者の意向や思いを理解して行動を肯定する

ことである〔行動の肯定〕の３つのコード化単

位から構成された。

　【代弁】は、患者が自身の意向や思いについ

て表明できない、もしくは、しにくい場合に

MSWが代わりに意思表明、意向を伝えること

である。《意向に添った代弁をする》、《患者が

直接伝えることを主体とした代弁》、《代弁の準

備をする》の３つの文脈単位から構成された。 

《意向に添った代弁をする》は、患者の意向や

思っていることが伝わりやすいように要約する

ことである〔意向の要約〕、患者の言葉やその

言葉を発した経緯を含めて代弁することである

〔文脈をかえない代弁〕、伝えたい内容を絞り

伝えるべき情報を絞って代弁することである〔焦

点を絞った代弁〕の３つのコード化単位から構

成された。《患者が直接伝えることを主体とし

た代弁》は、可能な限り患者自身で意向や思い

を伝えることを大切にすることである〔直接伝

えることを尊重〕、患者自身が直接伝えきれて

いない意向や思いを補足することである〔意向

の補足〕、患者自身が直接意向や思いを伝える

ことができるように場面のシミュレーション等、

事前準備することである〔自分で行う事前準備〕

の３つのコード化単位から構成された。《代弁

の準備をする》は、代弁を行う前に関係するス

タッフに状況説明を行い、合意形成を得ること

の準備や、カルテ等の媒体を使って概要説明を

行っておくことである〔事前調整〕、MSW が

代弁すべき内容と場面を事前に検討することで

ある〔代弁の範囲を考える〕の２つのコード化

単位から構成された。

　【対立】は、院内スタッフと患者の意向や利

益について異なる意見となり、折り合いがつか

ない場合に交渉することである。《しなやかに

対立する》、《強く対立する》の２つの文脈単位

から構成された。《しなやかに対立する》は、

対立関係になったとしても MSW は所属機関

のスタッフであることを忘れないことである〔院

内スタッフとしての立場〕、決定的な対立関係

にならないことを意識しつつ MSW の意向が

反映されるように交渉することである〔ゆるや

かな対立〕、対立後にコンフリクトが生じない

ように調整することである〔対立後を想定した

対応〕、他スタッフと関係形成されているから

こそ、妥協せずに交渉できることである〔信頼



- 63 -

医療社会福祉研究　Vol. 24　2016. 3 

関係のうえでの対立〕の４つのコード化単位か

ら構成された。《強く対立する》は、他のスタッ

フと意見の相違に対して有耶無耶にしないこと

である〔対立を恐れない〕、MSW が必要だと

思うことは何度でも伝え続けることである〔何

度でも伝える〕、なかなか折り合いがつかない

状況でも MSW として妥協できないことは妥

協しないことである〔譲れない主張〕の３つの

コード化単位から構成された。

　【院内調整】は、院内スタッフと患者の意向

や利益について意見交換やアドバスを行い、調

整することである。《状況に対する共通認識を

得る》、《患者の権利に関する理解を図る》、《患

者と話し合う準備をする》の３つの文脈単位か

ら構成された。《状況に対する共通認識を得る》

は、院内スタッフが必要としていることと患者

が必要としていることを調整することである

〔ニーズ充足の意見調整〕、他職種の立場を考

慮し、専門領域を侵さないように配慮して事象

を確認することである〔他職種の専門領域の尊

重〕、院内スタッフと意見交換して患者の権利

について一致させることである〔患者の権利に

対する意見一致〕の３つのコード化単位から構

成された。《患者の権利に関する理解を図る》

は患者の権利について理解を促すことである〔患

者の権利に関する理解促進〕、医療法や医師法 

等、法律の観点から患者の権利について助言す

ることである〔院内スタッフに対する法的アド

バス〕、様々な社会資源を活用することで患者

の不利益を軽減することができることを助言す

ることである〔院内スタッフに対する社会資源

のアドバイス〕の３つのコード化単位から構成

された。《患者と話し合う準備をする》は、院

内スタッフに患者からの訴えを報告する際に、

より深刻なコンフリクトが生じないように本質

は変えないことを注意しつつ肯定的に報告する

ことである〔肯定的にリフレイムして報告〕、

なぜ患者と話し合う必要があるのかについて説

明して理解を求めることである〔話し合う必要

性の説明〕、患者に対してどのように対応して 

いったらよいのか院内スタッフと一緒に対応方

法について考えることである〔対応方法の協働

検討〕の３つのコード化単位から構成された。

　【変革】は、病院内外に対して患者の権利に

対する理解を深めるように努めて、不利益に対

して是正を試みることである。《アドボカシー

援助能力向上ための組織化》、《院内スタッフに

対する啓発》、《地域社会・機関に対する啓発》

の３つの文脈単位から構成された。《アドボカ 

シー援助能力向上ための組織化》は、キャリア

の浅い MSW に対してはベテラン MSW が共

同でケース対応をすることである〔MSWに対

するサポート〕、アドボカシーに関するケース

に関して部署内でケース検討をすることである

〔MSW 組織内での勉強会〕、アドボカシーに

関するケースに関して職能団体が開催する勉強

会でケース検討をすることである〔職能団体で

の勉強会〕の３つのコード化単位から構成され

た。《院内スタッフに対する啓発》は、院内の

事例を通して組織変化を促すことである〔事例

からの変革〕、院内のスタッフとの共同勉強会

にてアドボカシーについて検討することである

〔院内スタッフとの勉強会〕、他職種理解を深

めることを目的とした講義を行う時、MSWの

大切な役割の１つとしてアドボカシーがあるこ

とを伝えることである〔院内スタッフへの講義〕、

様々な院内会議においてアドボカシーの視点を

持って参加することである〔院内委員会への参

加〕の４つのコード化単位から構成された。《地

域社会・機関に対する啓発》は、入所施設や行

政に対して、ある患者の集団が抱えている困り

ごとを是正すべく働きかけることである〔関係

機関に対する啓発〕、他の医療機関で働いてい

る MSW が権利侵害を働いていると考えられ

たとき改善するように働きかけることである〔他

機関の MSW に対する啓発〕、MSW が地域住

民に対して MSW の役割の周知や患者が有す

る権利について理解を促すことである〔地域住

民に対する啓発〕の３つのコード化単位から構

成された。
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Ⅵ．考察

　以上のように本研究において MSW が行う

アドボカシー援助活動は７つのカテゴリーで構

成されていることを示した。この結果について

先行研究の知見と比較検討を行い、考察する。

　【意識化】岩崎（2010）は、PSW の人権擁

護機能において、常にソーシャルワーカーであ

る自分自身を発見しようとする内省的な機能を

もち、それは専門職としての倫理と強く結びつ

いており、「発見＝（アセスメント）」は人権の

問題が顕在化する出発点であると述べている。

本研究の《患者の権利を意識する》、《患者の権

利に敏感になる》と類似していることから、ソー

シャルワークの専門領域を問わず価値や倫理綱

領に基づきアドボカシー援助を行う職種である

ことを自分自身のなかに規定して援助に臨んで

いると考えられる。

　【情報提供】Payne（＝1998）は、意思決定

過程においてクライエントがよい情報を得てい

たとしても、選択が容易でなければ適切ではな

いと指摘している。〔メリット・デメリットの

説明〕、〔選択肢の提示〕、〔熟知したうえでの情

報提供〕にみられるように、患者が情報を的確

に理解できるようにカスタマイズし、また、偏

りがなく選択の幅を重視した情報提供を行うこ

とによって患者が自分自身で主体的に治療に参

加できるように援助を展開していると考えられ

る。

　【啓発】久保（2000）はエンパワメントにつ

いてクライエントが直面している問題を変化で

きるような行動をできるようにすることと論じ

ている。本研究の【啓発】は、エンパワメント

とアドボカシーを包含して生成されたことから

も、実践現場において明確に区別された実践で

はなく関連している実践と考えられていること

と推察される。小西（2007）は、アドボカシー

とエンパワメントの関係性について先行研究を

整理して、その関係性は合意形成された見解が

ないことを明らかにしつつ、エンパワメントは、

アドボカシーの上位概念として、アドボカシー

はエンパワメントの達成のための主要な具体的

活動の一部として洗練されていくことになると

論じている。MSWが行うエンパワメント実践

に関して具体的に提示した研究は乏しく、現状

で明確に概念整理を行うことは困難である。今

後、エンパワメント、アドボカシーに関する実

証的研究が蓄積されることによって、それぞれ

の関係性や概念の類似点、相違点を論じること

ができる素地が形成されると考えられる。

　【代弁】は、アドボカシーにおいて重要な要

素の１つとして捉えられている（宮川 1978；

髙山 1997；Johnson ら 2009）。この知見を跡

付けるように本研究においても多くの分析単位

が示された。意向を伝えることが難しいと一言

で言っても、「まったくできない」から「ほと

んど患者や家族が伝えることができるがあと少

し足りない」まで幅が広い。そこで MSW は、 

《代弁の準備をする》により、どのくらい

MSW が援助する必要があるのか見定め、《患

者が直接伝えることを主体とした代弁》を基本

として援助を展開していると考えられる。

　【対立】アドボカシーは、社会や組織に対し

て敵対等を含んだ強く交渉する活動を包含する

概念であり（Grosser 1965；Panitch 1974；

Sosin ら 1983）、本研究の《強く対立する》と

類似すると考えられる。しかし、MSWは、患

者のためとはいえ《強く対立する》ばかりでは、

組織内でコンフリクトを起こして、結果、患者

のためにならないことが推察される。コンフリ

クトを発生させないように《しなやかに対立す

る》ことが必要であり、先行研究で論じられて

いるような機関に所属しながら機関と対立関係

となる（Schneider ら 2001）という議論を乗

り越えるように努力していると考えられる。

　【院内調整】リスボン宣言にて患者の権利は

規定されているが、多忙を極める医療現場にお

いてすべて忠実に理解され徹底されているわけ

ではない。また、社会制度や法制度は複雑化が

進み専門職といえどもすべて把握することは困

難を極めるため、医師や看護師に対するサポー

トが必要な状況に対応すべく、患者の権利に関
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する〔院内スタッフに対する法的アドバス〕、〔院

内スタッフに対する社会資源のアドバイス〕を

行っていると考えられる。Bateman（＝1998）

は、クライエントに対して法的基盤を援用して

援助する重要性について言及しており、本研究

の〔院内スタッフに対する法的アドバス〕と一

致する。

　【変革】【代弁】と同様にアドボカシーにお

いて重要な要素の１つとして捉えられている

（Sosin ら 1983；秋山 1999；Hepworth ら 

2013；Cox ら2015）。一般的に MSW は所属機

関から退院援助を担うことを期待されることが

多く、他職種から退院援助を行う職種と認識さ

れており、アドボカシー援助を行う職種という

認識は希薄であると推察する。このような状況

であるため、MSWは、アドボカシー援助を行

う職種であることの周知やアドボカシーはすべ

ての医療職が考えるべきことであることについ

て様々な機会を通して《院内スタッフに対する

啓発》を行っていると考えられる。

Ⅶ．まとめ

　本研究では、これまで理論的には重要な実践

であると指摘されながらもその実態が不明瞭で

あった MSW が行うアドボカシー援助活動の

構成要素について帰納的方法を用いて示した。

先行研究をもとに作成した概念的定義との比較

検討により、その概念は統廃合されつつ「カテ

ゴリー」は、多くの点で先行研究の知見を跡づ

けることができたと考える。また、「カテゴリー」

の下位概念である「文脈単位」、「コード化単位」

においては、これまでの先行研究では見られな

かった独自なアドボカシー援助活動内容をより

鮮明に具体性を持って概念化して明示したと考

える。

　最後に、本研究の限界と今後の展望について

述べる。アドボカシー援助実践を体系化するた

めには、小西（2007）が指摘するように技術の

内容、用いられる場面の明確化等が必要であり、

本研究は実践の一部である活動を明らかにした

ことに留まる。今後は、技術、支援対象者、ま

た支援場面に関する研究を蓄積することによっ

てアドボカシー実践の精緻化に繋がると考える。
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Components of advocacy services by medical social workers

Yusuke Suzuki

University of Kochi

The purpose of this study was to identify the components of advocacy services 

practiced by medical social workers. An interview survey was conducted with 14 

seasoned medical social workers. The results were analyzed based on Mayring’s 

qualitative content analysis method. Seven categories were identified from the analysis: 

“conscientization”; “providing information”; “raising awareness”; “representing 

patients”; “providing an alternative voice”; “coordinating care”; and “innovation”. 

Results suggested that while being conscious of one’s belonging to an organization, 

medical social workers were practicing in compliance with social work values so as 

not to inhibit the patient’s rights.

Key words: advocacy, medical social worker, social work practice
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半数を占める（山野 2009）という指摘もあり、

在宅看取りのニーズが高い一方で、そのための

支援がなかなか進まない現状も報告されている

（箕岡 2012）。

　在宅看取り支援には、医療・福祉・介護の専

門職を中心とした多職種のチームが関わる。利

用者本人の意見を聞き、その意向や生き様を尊

重したプランを作成し、チームをまとめる役割

を担うのがケアマネジャーである。つまり、本

人をより尊重した全人的支援をマネジメントす

る必須の職種であるといえる。しかし、ケアマ

ネジャーの在宅看取り支援における苦手意識や

困難さは指摘（町田 2001；山内ら 2012；柳原 

Ⅰ．はじめに

１．研究目的

　多死時代を迎え、どこでどのように最期を迎

えるか、看取りの体制整備については喫緊の国

民的課題になっており（厚生労働省 2012）、医

療機関や介護福祉施設だけではなく、在宅での

看取りについても試行錯誤の支援が全国各地で

行われている（南部ら 2009；吉成 2010）。自

宅は本人の歴史性が保証された場（大出 2012）

とも言われ、今まで生きてきた軌跡を尊重し本

人らしさをより保ったまま最期を迎える土壌が

あると考えられる。自宅での最期を望む人は過

［調査報告］

在宅看取り支援におけるケアマネジャーの役割の質の変容

―文献レビューからの考察―

大　賀　有　記＊

森　　　朋　子＊＊

　本稿では、ケアマネジャーの在宅看取り支援に関する文献レビューを行い、ケアマネジャーの役割

の質について考察した。医学中央雑誌で検索した2000年から2014年までの文献37件について、医療保

険と介護保険における看取り関連事項の改定を節目に３期に分け、役割理論の観点から文献を分類、

考察した。結果、ケアマネジャーは最期までそのひとらしく生きぬく過程を支援する社会的位置に自

らを位置づけようとしていること、看取り支援の期待が高まる一方で制度的な社会的位置が定まらな

いことに苦しみつつも支援行為をとっていることがわかった。とくにグリーフケアにおいてはそれが

顕著であり、ケアマネジャーが看取り支援を行う社会的位置にいることを制度的に規定し、また役割

行為の検討を進めていくことで、ケアマネジャーの看取り支援における役割構造を明示していくこと

ができる可能性が示唆された。

Key words：在宅看取り支援，ケアマネジャー，文献レビュー

　＊Yuki Oga：愛知県立大学
＊＊Tomoko Mori：救世軍ブース記念病院
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表されることから、本稿における役割とは、 

「個人の社会的位置との関係における、期待と

規範に基づいた行為」（大賀 2014：38）とする。

また行為とは「意図性や目的指向性をもった行

動とそれに関連する思考と感情であり、それは

心理・社会・文化的側面をもつもの」（大賀 

2014：37）とする。

Ⅱ．調査方法

　ケアマネジャーの在宅看取り支援に関する先

行研究を調べるために、「医学中央雑誌」およ

び「CiNii」の検索エンジンを用いて検索した。

その結果、「医学中央雑誌」の方が研究論文を

網羅していたため、そちらの原著論文を使用す

ることとした。シソーラス用語の機能を用いて

キーワードを設定し、１）「ケアマネジャー／

介護支援専門員」and「看取り／ターミナルケ

ア／終末期」を投入したところ原著論文は31件、

２）「ケアマネジャー／介護支援専門員」and 

「死／ホスピスケア」を投入したところ原著論

文は18件であった（2014年７月）。そのうち、12

件が重複していたため、調査対象を37文献とし

た。当該文献の中には、在宅ではなく施設での

看取りに焦点を当てた文献も１本（久山 2014）

あったが、本論文はケアマネジャーの在宅看取

り支援の質に示唆を与えてくれると考えられる

ことから、研究対象に含めることとした。

　ケアマネジャーの看取り支援研究の動向を調

べるため、医療保険の診療報酬および介護保険

の介護報酬における看取りに関連する事項の改

定を節目に、文献を３期に分けることとした。

第１期は、介護保険制度がスタートした2000年

～2005年である。第２期は2006年～2011年であ

る。2006年は、医療保険の診療報酬における在

宅ターミナル加算、また介護保険の介護報酬に

おいても看取り介護加算がそれぞれ新設され、

がん（ターミナル期）が介護保険の特定疾病と

なった年である。第３期は2012年～2014年であ

り、2012年は医療保険の診療報酬における在宅

ターミナル加算と介護報酬の看取り介護加算が

2006）されており、それは利用者の尊厳を保持

した支援を継続する必要からも大きな問題とい

える。一方で、在宅看取り支援におけるケアマ

ネジャーの役割についての先行研究では、利用

者のストレングスを活用したマネジメント（中

家 2009）や、多職種連携（河合 2011；島田ら 

2011）の重要性が指摘されている。つまり、対

利用者、対他職種、との関係性や期待に着目し

た役割である。では、利用者や他職種との関係

が良好であれば、ケアマネジャーの在宅看取り

支援は果たして進むのだろうか。在宅看取りの

ニーズが年々高まるなかでは、その役割は変化

してきているのではないだろうか。本稿の目的

は、ケアマネジャーの在宅看取り支援に関する

文献レビューを行い、経年的にケアマネジャー

の役割の質について考察することである。

２．研究の視点

　本稿は役割理論に理論的根拠を置く。ケアマ

ネジャーは、利用者や、地域社会、文化等との

かかわりの中で役割を求められ、それを受けい

れ、その責務を担う。これは、役割理論の基を

つくったとされる Mead（＝1973）が提示した

社会的自我論の中で説明できると考える。社会

的自我の形成過程において、人は内省したり、

他者と関わり役割を取得したり、社会のような

メゾ・マクロレベルの存在とかかわりをもった

りするとされる。つまりこの理論は、ケアマネ

ジャーが置かれている現状の理解に役立ち、そ

の役割を説明することに活用できると考える。

また役割の原義は人と社会をつなぐものである

といえ、人の役割を果たす行為によって、人と

社会は変容していく可能性を秘めていると考え

られる。また行為は、意図性や目的指向性があ

るため、行動に至る思考を含み（Parsons et 

al. eds.＝1960）、心理システムの構成要素でも

あり（Luhmann＝1995）、心理、社会的、文化

的側面をもつ。以上より役割を構成している要

素は、期待、社会的位置、規範、行為の４点と

いえる。この４点は交互に影響し合いながら役

割を形成していること、役割は最終的に行為で
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と捉え、「教育・研修の必要に関するもの」「在

宅療養に対する認識に関するもの」とした。規

範に分類できるものはなかった。行為に分類で

きる文献は、感情や思考に関するものとして 

「利用者本人との向き合い方に関するもの」 

「ケアマネジャーの役割認識に関するもの」、

行動に関するものとして「連携の重要性に関す

るもの」「ケアマネジメントの質の検証に関す

るもの」を上げた。

Ⅲ．調査結果

　文献は、表１のように分類された。

それぞれ手厚く見直された年である。ただし、

在宅における介護報酬の看取り介護加算は、訪

問看護に対してのものであり、ケアマネジャー

の支援自体に加算されるものではない。

　調査手順としては文献を精読し、役割の構成

要素である、社会的位置、期待、規範、行為の

４点を軸に文献を分類した。この４つの構成要

素により役割の質を捉えることが可能ではない

かと考えたためである。社会的位置に分類でき

る文献は、ケアマネジャーとしての社会的位置

を検証、確認するものと捉え「看取り支援の困

難の影響要因に関するもの」とした。期待に分

類できる文献は、他者からの期待に応えるもの

表１：ケアマネジャーの看取り支援に関する先行研究の内容

分類

（分類別論文数）
論文の内容 論文数

論文数内訳

１期 ２期 ３期

社会的位置（10） １）看取り支援の困難の影響要因に関するもの 10 0 9 1

期待（４） ２）教育・研修の必要に関するもの 3 0 2 1

３）在宅療養に対する認識に関するもの 1 0 1 0

行為（23） ４）連携の重要性に関するもの 19 4 8 7

５）ケアマネジメントの質の検証に関するもの 2 0 2 0

６）利用者本人との向き合い方に関するもの 1 1 0 0

７）ケアマネジャーの役割認識に関するもの 1 0 0 1

合計 37 5 22 10

２．第２期（2006年～2011年）の研究の動向

　ケアマネジャーの社会的位置に関するものが

９本、期待について３本、行為について10本、

合計22本の論文があった。

　社会的位置は「看取り支援の困難の影響要因

に関するもの」であり、ケアマネジャーの基礎

資格、経験、年齢による困難の質の相違に関す

るものが５件であった。看取り支援については

半数以上のケアマネジャーが困難を感じており

（内田ら 2009；柳原 2006）、特に基礎資格に

着目すると、看護職は自立支援などへの不安が

あげられ、福祉職は医療面での不安が強い傾向

がある（須佐ら 2006；柳原 2006）と指摘され

１．第１期（2000年～2005年）の研究の動向

　全５本の論文は、すべてケアマネジャーの行

為についてのものであった。「連携の重要性に

関するもの」については４本あり、なかでも家

族やインフォーマル資源も含めた連携の意義を

指摘したもの（早崎ら 2003）が３本を占めた。 

「利用者本人との向き合い方に関するもの」で

は、独居者の看取り支援にあたり、本人の死生

観を聞きだし本人主体の支援をすることは難し

く検討を要する課題（町田ら 2001）と指摘さ

れていた。
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いた（久山ら 2014）。

　行為については、思考レベルで「ケアマネ

ジャーの役割認識に関するもの」が上げられ、

８割以上のケアマネジャーが、利用者の在宅療

養の意思確認を自身の役割としていた（原田ら 

2012）。行動レベルでは、「連携の重要性に関す

るもの」として地域連携の重要性についての論

文が６本と多くなっており、在宅看取り支援に

おいては、スピーディな情報共有が課題となる

ことから情報交換システムの工夫（藤田ら 

2013）や、介護予防から看取りまでを視野に入

れた地域連携体制整備の必要（河口 2013）に

ついて言及しているものもあった。また家族や

社会から孤立しがちな人の在宅支援方法の研究

（氷見 2012）も見られた。

Ⅳ．考察

　ここでは３つの時期に注目しながら文献レ

ビューから見出された、役割の３つの要素別に

在宅看取り支援を行うケアマネジャーの役割の

質について考察していく。

１．社会的位置について

　社会的位置に関する研究は、在宅看取り支援

に社会的注目が集まってきた第２期から出てき

た。死、特に在宅死、そして看取り支援をどう

とらえるかは、この時期からケアマネジャー全

体の課題となっている特徴がある。介護保険の

自立支援の概念と異なるところに死が存在する

ようにみえ、しかしそれでも死にゆく過程を支

援していく必要に迫られているところにケアマ

ネジャーは矛盾を感じ苦しんでいるとも考えら

れる。ゆえに医療職と介護職の基礎資格別の困

難性の相違について複数の研究がなされたとも

考えることができる。先行研究では、死にゆく

プロセスを支援する職種として、ケアマネジャー

という職業、つまり医療職ではない社会的位置

は適切なのであろうかと問うているといえる。

しかし、死にゆく過程で起こる変化は、身体的

なものに特化しているわけではない。心理・精

ていた。一方介護保険制度による支援の主概念

は自立支援であることから、老いによる衰弱や

死についての概念が欠如していることも看取り

支援を困難にしている可能性も指摘されており、

またスピリチュアルケアの困難性は社会福祉士・

相談職以外ではみな高いという結果（柳原 

2006）も示された。また、本人や家族の状況や、

活用可能な社会資源の不足など在宅療養環境が

十分にそろわないという、ケアマネジメントシ

ステム全体の課題（須佐ら 2010）もあげられ

ていた。

　期待については、「教育・研修の必要に関す

るもの」として、利用者からの期待に応えられ

る看取り教育の必要性（嶋貫ら 2011）があげ

られ、研修方法への提案（上原 2010）もなさ

れていた。また「在宅療養に対する認識に関す

るもの」では、市民やケアマネジャーなどへの

アンケート結果として、全体の６割が自宅で最

期を迎えたいと希望している（山野 2009）こ

とが示されていた。

　行為については、感情・思考レベルにおいて

「利用者本人との向き合い方に関するもの」、

行動に関するものとして「連携の重要性に関す

るもの」「ケアマネジメントの質の検証に関す

るもの」がそれぞれあげられていた。

３．第３期（2012年～2014年）の研究の動向

　ケアマネジャーの社会的位置に関するものが

１本、期待について１本、行為について８本、

合計10本の論文があった。

　社会的位置については、「看取り支援の困難

の影響要因に関するもの」として、連携や本 

人・家族の不安に対する支援が課題、とまとめ

られていた（原田 2012）。第２期と同様、本 

人・家族の精神的ケアやグリーフケアは課題の

ままとされている。

　期待については、「教育・研修の必要に関す

るもの」があり、介護職と看護職の看取りに関

する調査から介護職は看護職に比べて死を避け

たいと考える傾向が示され、第２期と同様看取

りの教育や研修が必要であることが示唆されて
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向き合い方に関するもの」として、本人に直接

最期について聞くことは憚られるという指摘 

（町田ら 2001）があった。介護保険は契約に

よりサービスを利用するため、利用者本人の意

思確認が必須である。ここで困難を感じること

は、死に触れるのをタブー視する文化の影響も

あるなかで本人主体の支援をしようとしている

葛藤の表れであると考えることができる。

　思考については、第３期に「ケアマネジャー

の役割認識」があり、何をケアマネジャーの役

割とするかまとめようとする動きが出てきた。

社会の期待や要請に伴いケアマネジャーの行う

ことは増加したが、行うべき業務が特別に明示

されたわけでもない。そこで自らの役割を見出

すために業務を振り返る作業を行い、自ら役割

を明確にしようと試みていることがわかる。

　行動については、第１期から「連携の重要性

に関するもの」がでている。第１期の2000年は

第４次医療法改正が行われ、医療機関の機能分

化が進み多機関の連携が必要となった背景があ

る。しかし多機関の連携体制は、それまでそれ

ぞれの機関で行っていた支援を地域のシステム

として再構築する必要があることから、すぐに

取り組める性質のものとはいいがたい。このよ

うな要因からも、第１期は利用者主体の考え方

も影響して、家族やインフォーマル資源も含め

た連携の重要性について、主に取り上げられた

のではないかと考えられる。第２期に入ると連

携の質が変わってくる。2006年は第５次医療法

改正もあり、医療機関の機能の分化や連携の推

進がさらに強化され、地域連携が重点課題となっ

た時期でもある。在宅看取り支援においては、

地域の多機関多職種が関わるため、地域連携体

制の確立が重要となる。連携については、第１

期に比べて地域レベルで考えられる傾向があり、

支援や研究の視点がメゾレベルに広がっている

傾向がある。第３期は、在宅看取りを進めるた

めの具体的な方法について、地域連携の視点か

らの研究が過半数を占めた。これは、地域シス

テムとして在宅看取り支援が取り組まれ整備さ

れてきていることを示唆している。つまり、役

神的にも社会・物理的にも大きな変化が生じ、

またスピリチュアルな側面においても揺れが生

じる。ケアマネジャーは、死にゆく過程で生じ

るさまざまな変化に伴う、本人や家族の不安に

対する支援を課題と認識している（原田 2012）。

ここからケアマネジャーは、死に直面し、自ら

が支援継続するための検討をしているといえる。

つまり、死にゆく過程を支援するというよりは、

最期までそのひとらしく生きぬく過程を支援す

るという自立支援の支援者の位置に自らを社会

的に位置づけようとしていると考えられる。そ

のようにみると、死は生の延長線上にある生活

上の自然な出来事とケアマネジャーは捉えてい

るといえ、介護保険の自立支援の概念と看取り

支援は、親和性のあるものといえるのではない

だろうか。

２．期待について

　期待についての研究も同じく第２期から出て

きた。在宅療養の希望が高まってきていること

や、在宅看取りへの社会的ニーズが高まってい

ることから、ケアマネジャーに在宅看取り支援

を行う期待が寄せられた時期である。他者から

の期待に応えようと看取り教育の必要や研修方

法についての研究がでてきたと考えられる。こ

こからケアマネジャー自身も自らのとるべき行

為について、現状の期待に添おうと能動的に変

容させようとしていることがわかる。つまり文

献からは、社会的位置と期待をケアマネジャー

自らが連動させようとしていることが示唆され

ている。しかし介護報酬に見るケアマネジャー

の介護保険制度上の社会的位置は第１期と変わ

らないことから、在宅看取りに対する期待は大

きくなる一方で、根本的にどのような役割を取

るべきなのか見えにくく、制度的な社会的位置

と期待との齟齬が生じ、ケアマネジャーは苦し

んでいるのではないかと考えることができる。

３．行為について

　行為を、感情、思考、行動に分けて整理する。

　感情については、第１期に「利用者本人との
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ジャーは、看取り支援における役割を果たそう

と社会に働きかけて、自らの社会的位置づけを

検討しているが、それが社会制度と連動してい

ないところに困難があるといえよう。

　役割理論によれば、人が役割を果たすことに

よって社会も人も変容していく。在宅看取り支

援においてとくにグリーフケアの必要性が高く、

その役割をケアマネジャーに期待するのであれ

ば、ケアマネジャーがその役割を遂行するため

に必要な体制を制度的に整備することが必須と

考える。そうすることで、ケアマネジャーの看

取り支援における役割は外的には明確になると

いえよう。一方グリーフケアは、役割の行動だ

けでなく、そこに至る感情や思考について検討

しやすい性質をもつ支援であると考える。ゆえ

にケアマネジャーのグリーフケアにおける支援

全体、看取り支援の役割の行為全体を考察しや

すいのではないかと考える。制度的な社会的位

置を保証し、一方でケアマネジャーの行為をさ

らに検討していくことは、社会からケアマネ

ジャーへの働きかけ、ケアマネジャーから社会

に働きかけを行うことである。そうすることで、

看取り支援を行う支援者としてのケアマネジャー

の役割構造を明示していくことができる可能性

があるといえるだろう。それがひいては、社会

における在宅看取り支援全体の質の向上につな

がっていくといえるのではないか。

Ⅴ．結語

　ケアマネジャーへの期待や社会的位置の変化

に伴い、役割自体も変化してきている。文献か

らは、利用者自身が最期をどう迎えたいか、本

人の希望を誰がどのように聞くか、そして本人

や家族の精神的なケアやスピリチュアルケアお

よびグリーフケアを誰がどのように何を目標と

して行うのか、ケアマネジャーの業務を規定す

る介護保険制度では明示されていないことがケ

アマネジャーの役割の質をより複雑にしている

と考えられた。期待は、社会的位置の検証によ

り現実可能なものとなり、役割となっていくこ

割の行動自体がメゾレベルからマクロレベルに

展開している傾向がみられる。このように行動

自体は拡大しているように見えるのだが、そこ

に至る思考や感情については十分には議論され

てはいない傾向が見受けられる。その役割行動

に至った思考や感情についてさらに議論し、看

取りの支援行為全体について深めていく必要が

あると考えられる。そこから役割行為の全体像

を示していくことができるのではないだろうか。

４．役割の質の変化

　ケアマネジャーの役割の質は、時代に伴い変

化してきている。第１期は、死をタブー視する

文化がまだ強いなか、死に直面している利用者

主体の支援をしようと模索していたといえる。

看取り支援におけるケアマネジャーの社会的位

置も社会的期待もはっきりしない中で、介護保

険の「利用者主体」に忠実に行動する役割の質

であったといえる。第２期は、最期について一

般の人々も直面することが必要になった社会的

背景もあり、在宅看取りについてケアマネジャー

への期待も高まり、それに伴い社会的位置を検

証し、利用者を支えるための地域連携体制の確

立が進んだといえよう。地域連携体制という枠

組みの中で試行錯誤しながらも、役割行為を果

たす時期になってきたといえる。第３期では、

地域連携体制はより強固なものになっている。

一方で特にグリーフケアについては、介護保険

制度で明確には位置づけられてはいないが、ケ

アマネジャーは行うべき支援と認識しており、

その期待に応えていくための行為の模索が示唆

されている。期待が変化したことに伴い、行為

がそれに添おうとし、自らの社会的位置を検討

しているように見える。しかし第３期において

も、ターミナル期の利用者を支援する力量不足

を感じるといった困難も提示されており（原田 

2012）、ケアマネジャーは支援継続過程におい

て困難を抱えていることがわかる。外的、つま

り制度的な社会的位置と期待とが必ずしも一致

しないところで、役割行為をとろうとするとき

の苦しさが発生しているといえる。ケアマネ
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　かつて病院のソーシャルワーカーは、クライ

エントにオープンエンドな長期的な関わりをし

ていた。しかし、機能分化した現在では、特に

急性期病院のソーシャルワーカーには在院日数

短縮化への貢献という期待がのしかかっている。

一方、クライエントとなる患者・家族の中には、

「転院したくない」、「できるだけおいてほしい」、

「まだ食べられていないし、治療中です」、「何

も聞いていない、動かせるわけがない」、「身体

が動かない、やる気がでない」などの言葉が出

て退院支援が困難になる場合があり、それらへ

の対応に四苦八苦の連続である（柳田：2011）。

１．緒言

 背景

　研究の背景としては、社会保障基礎構造改革

以来の退院支援の困難ケースへの対応がある。

昨今の急速に進む高齢化の進展から介護保険制

度の不安定感も垣間見える中で、今日では医療

分野の機能分化が進み、短期間で、別機能の機

関に送致するという連携により、医療と介護の

問題を同時に解決していくことが求められてい

る。このような退院支援といわれる相談を担う

職種は各病院で異なっている。

［実践報告］

さまざまなタイプのクライエントを支援する際のポイント

～退院支援に関する事例研究～

柳　田　千　尋＊

　本研究では、退院支援ケースのさまざまなクライエントの支援のポイントを探るために、事例をソー

シャルワーカーの「知識」、「価値」、「技術」、「機能」を専門的枠組みとして分析し３分類５タイプに集

約した。この分類は、依頼内容に関わらず、具体的なアプローチを選択するガイドとなる。共通する

ポイントは、初期場面の「不安」や「葛藤」など感情面への対処であった。それは、現場においては、

精神保健の側面で「健康度の高い人たちに対する相談活動」が多くを占め、最初の場面で「クライエ

ントを整える」ことは、支援の効果をあげていくことになるからである。退院支援は、それを前提に、

支援の機能を果たすための高度な専門的知識と技術を駆使し、その結果として支援の価値が現れる。

　また、現場のソーシャルワーカーは、①ミクロレベルの実践力を向上させる、②さらにメゾレベル

での組織や地域との関係性を育み、③マクロレベルについては、専門職団体などの法人格の発言に寄

与する実践データを積み上げることが求められる。

　また、本研究の限界は、専門的枠組みシートの完成を目標としたが、特に基礎理論と実践論につい

て精緻化するには至らず、シートの完成が困難であった点である。

Key words：退院支援，クライエントのタイプ，PIE マニュアル，ミクロ・メゾ・

マクロ

＊Chihiro Yanagida：地域医療機能推進機構　東京山手メディカルセンター
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ソーシャルワーカーは、このような場合も、ク

ライエントと支援関係を結んで問題解決のスター

トを切らなければならない（柳田・木原：2009）。

 ４側面の専門的枠組み

　一般的に、業務日報はケースの主訴、電話や

面接などの方法を一行為１カウントとして集計、

年報として所属機関や東京都に報告してきた。

それらのデータは、ソーシャルワーカー業務の

量的な忙しさを証明し、医療連携や総合相談と

いう方向性の中でソーシャルワーカーの増員な

ど一定の成果を上げた。しかし、その一方でソー

シャルワークの質の評価は困難である。今後求

められることは、ソーシャルワーカーの高品質

な支援とその説明である。それは、たとえば A

というクライエントに対して、Á あるいは aB́

という支援方法を行った場合、その支援はミク

ロレベルの個別化された支援にとどまらず、メ

ゾレベルの所属機関と地域、マクロレベルの政

策的な視点も含み、その支援内容や根拠を具体

的に説明できるレベルが想定される。そのため

にも、①個別性を高める支援技術の向上と、②

メゾ・マクロレベルに支援が専門的であること

を説明するツール開発の必要性を痛感していた。

　そこで、業務シートにソーシャルワークの構

成要素を追加した。構成要素は、ソーシャルワー

クの専門性の中心となる「知識」、「価値」、「技

術」である（山辺：2010）。これに支援過程に

おける役割機能の重要性（柳田：2001）から「機

能」を追加し、４側面を専門的枠組みとした。

 「PIE マニュアル」の援用

　一方、同じ主訴でもクライエントによってそ

のアプローチが変わる（柳田：2002）。そこで、

ソーシャルワーカーのクライエントの問題を評

価する能力を高めるために、体系的、包括的な

アセスメント方法である「PIE マニュアル」

（James M. karls and Karin E. Wandrei

＝2001，91-92）を実践に導入した。

　「PIEマニュアル」は、1980年に『精神障害

の分類と診断の手引き（DSM-Ⅲ）』と『国際疾

病分類（ICD-9-CM）』が出版されたとき、ソー

シャルワーカーが主な焦点をあてている社会生

活の側面についての問題を分類し記述する適切

な方法がなかったため、1981年、全米ソーシャ

ルワーカー協会の資金提供によって始められた。

そこにはそれぞれの実践家の理論・アプローチ

を問わず活用できる実践モデルが意図され、社

会学、心理学、精神医学、ソーシャルワークの広

範な構成概念、システム理論の概念、ミクロと

マクロの枠組み、ライフモデル等が取り込まれ

ている。ただし、このマニュアルは、18歳未満

は対象としないという限定がある。実践的には、

①クライエントの問題を簡明に言い表すこと、

②クライエントの問題が包括的に含まれるシス

テムであること、③毎日活用できる簡潔なシス

テムであることが目指されている。「PIEマニュ

アル」のアセスメントは、クライエントの問題

を①社会的役割、②環境の問題、③精神保健の

問題、④身体的健康問題の４つの問題のグルー

プに分割し、問題の状況を簡明に言い表しその

状況に適したアプローチを見出す方法である。

　当時、転院相談などソーシャルワーカー同士

の会話が病状や ADLに終始しがちで、あるいは、

問題のある患者を見出すゲートキーパーの機能

が強化され、先が見通せない困難な相談が見受

けられた。そのようなケースこそソーシャルワー

カーの継続的な支援が必要なケースと考えてい

たところ、「ソーシャルワーカーが強調するのは、

クライエントの社会的役割や環境の問題である」、

「PIEの第一の焦点は、精神的問題や身体的問

題には向けられないが、介入には、身体的医療

や精神的医療が含まれる」と明確に述べられて

いたのが、PIEマニュアルであった。筆者は、

ソーシャルワーカーの視点や役割を再確認でき

たことから、このマニュアルを多用するように

なった。

　さらに、「問題状態の困難度、その継続期間、

クライエントの対処能力」の基準があり、支援

の時間の概念も加えて、クライエントの困難度

や対処能力の評価が簡易になった。さらに、ク

ライエントや関係者の発言をそのまま記述する
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ので、「正しい」とか「そうではない」という

考えよりも、その人が「どう感じているか」と

いう側面から問題を捉えられるようになり、さ

らにストレングス視点を意識することによって、

自分自身の見方の偏りを修正するのに役立った。

　そこで、多用してきた「PIEマニュアル」に

ある７つの「クライエントのタイプ」を、この

業務日報に援用した（柳田：2003）。このよう

な理由に基づいて、専門的枠組みの４つの側面

と、クライエントの７つのタイプを加え従来の

業務シートを修正した。

 さまざまなタイプのクライエント

　この業務シートの試行の早い時点で、クライ

エントは、「PIE マニュアル」の７つのタイプ

にはほとんどが当てはまらなかった。すなわち、

「初めてでわからないと言いつつ、“教えると

理解の良い”クライエント」や、「問題解決が

苦にならないような“出来る”クライエント」

と捉えざるを得ない状況が頻発した。そこで項

目として「はじめて型」、「正常に機能（高機能）

型」と称して集計したところ、これらのクライ

エントが70％以上であった。そこで、修正版の

第二次シートではこのふたつのタイプを正式に

追加することにした（柳田：2014）。

　こうした中、2014年４月に所属病院の機構が

変更されたことに伴い、業務改善の一環として

ケース管理方法を『病院ソーシャルワーカーの

業務指標開発』の「SWHS ソーシャルワーク 

データシステム2010」に変更したため、この業

務シートの活用は中止し、新しいシステムのサ

マリー画面で、支援の機能・理論・アプローチ

をコード入力した。

　ここまでが本研究の前提になる部分であり、

本研究では、これらの経緯からクライエントの

タイプに関する検証を行ったので、その結果を

報告する（柳田：2014）。

２．研究目的

　研究の背景には、ソーシャルワーカーは、①

マクロレベルの政策的側面からは、入院期間の

短期化を目標とさせる診療報酬による評価、②

メゾレベルの所属機関からは、退院支援の進捗

状況の管理機能、地域の機関との連絡調整、③

ミクロレベルのクライエントからは、心理社会

的問題や課題をできるだけ短期間で解決すると

いう、三方面からの期待がある。これらの期待

は、ソーシャルワークの実践領域のミクロから

マクロへ広がりに一致する（福山：2010）。

　一方、従来の業務日報では、相談されたケー

スが持つ個別的な問題状況や、支援過程の質的

な分析には十分とはいえない。また、万が一 

ソーシャルワークの専門性という質的な側面が

問われたとき、それらの対応を意識したシート

が必要である。本研究は以上のような経緯を踏

まえ、クライエントのタイプの検証を行い、第

二次業務シートを完成させることを最終的な目

標とする。

　そこで、まずは退院支援の事例から、さまざ

まなタイプのクライエントを専門的枠組みから

分析し、支援する際のポイントを明らかにする。

３．研究方法

　当該病院は、都心部にある418床の急性期病

院である。在院日数は11日程度で推移している。

ソーシャルワーク室のソーシャルワーカーは二

人体制で、総合医療相談室（医療連携業務と患

者相談窓口）とミーティングをもつなど連携を

取っている。ソーシャルワーク室では、地域連

携パスも含めて社会的心理的な問題をもつケー

スの依頼を年間600～700件ほど受理している。

　本研究では、前段で説明した第二次業務シー

ト（案）を活用する。ソーシャルワークの専門

性の項目は、「機能」、「知識」、「技術」、「価値」

とした。まず「機能」は、岡村重夫、カレル・

ジャーメイン、ピンカス・ミナハンから抜粋し

組み直した（山辺：2010）。次に理論やアプロー

チという「知識」については、実践者が、理論

を考えやすくするため、①クライエント等を理

解する方法としての「人を理解する理論（基礎
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理論）」と、②アセスメントされた状況に対し

て選択し活用する解決方法としての「介入理論・

アプローチ（実践論）」に分類した。また、「技

術」は面接の重要性から、一般的なカウンセリ

ングスキルが統合された「マイクロカウンセリ

ング」を採用した。さらに、「価値」は、社会

福祉士の「倫理綱領」から「人間の尊厳、社会

正義、貢献、誠実、専門的力量」とした。そし

て、クライエントのタイプは「PIEマニュアル」

にある「権力型」、「両面感情型」、「責任型」、「依

存型」、「喪失型」、「孤立型」、「犠牲型」の７つ

と、前出の二つを「高機能型」と「初めて型」

と称し９分類とした。

　この図表を①集計版とする。次に、本研究に

あたり、①集計版のケースを詳細に検討するた

めに②個別版を作成した。ケースの基本情報と

して、年齢、性別、介護度、入院期間、介入期

間、介入回数、介入時間、ソーシャルハイリス

ク数、生保を確認し、次に、ケース記録から①

の項目を転記しながら、支援場面でのクライエ

ントのポイントとなる発言等様子をキーワード

として整理し分析した。

　本研究における事例は、筆者が担当した退院

支援ケースで2014年６月１日～６月30日の間に

退院日が決定した20ケースである。これら対象

のケースを、①②の「振り返りシート」に転記

し整理し分析した。結果は基本情報、クラ

イエントのタイプの整理として示す。結果から、

クライエントのタイプと支援のポイントを考察

し、まとめとして、ソーシャルワーカーならで

はの支援効果と存在意義を検討したい。

　図表は、以下のとおりである。

　事例の「振り返りシート」

表１　①集計版、表２　②個別版

　表３　事例一覧

　表４　結果一覧

　図１　クライエントのタイプの整理

　図２　タイプ別支援のポイント

　図３　PIEマニュアルの重点的視点の修

正
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／
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／
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ロ
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ウ
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№
権 力 型

両 面 感 情 型

責 任 型

依 存 型

喪 失 型

孤 立 型

犠 牲 型

混 合 型

は じ め て 型

高 機 能 型

そ の 他

支 援 者

教 師 ・ 教 育 的 機 能

カ ウ ン セ リ ン グ

促 進 者

評 価 的 機 能

調 整 的 機 能

調 停 機 能

送 致 的 機 能

保 護 機 能

仲 介 者

代 弁 者

組 織 ・ 開 発 的 機 能

運 営 ・ 管 理 機 能

促 進 的 機 能

開 発 的 機 能 化

精 神 分 析 学

意 志 心 理 学

自 我 心 理 学

対 象 関 係 論

自 己 心 理 学

学 習 理 論

役 割 理 論

危 機 理 論

認 知 心 理 学

行 動 理 論

ラ イ フ サ イ ク ル 論

コ ン ピ テ ン ス 理 論

シ ス テ ム 理 論

生 態 学 的 理 論 ・ 視 点

ス ト レ ス コ ー ピ ン グ 理 論

コ ミ ュ ニ ケ ー シ ョ ン 論

家 族 シ ス テ ム ズ 論

社 会 構 成 主 義

発 達 理 論

実 存 主 義

地 域 組 織 化

診 断 主 義 ／ 治 療 モ デ ル

機 能 主 義 モ デ ル

心 理 社 会 的 モ デ ル

問 題 解 決 モ デ ル

危 機 介 入

課 題 中 心 モ デ ル

認 知 行 動 療 法

ラ イ フ モ デ ル

家 族 療 法 的

エ ン パ ワ ー メ ン ト

ス ト レ ン グ ス モ デ ル

解 決 志 向 ア プ ロ ー チ

ナ ラ テ ィ ブ ア プ ロ ー チ

ス ピ リ チ ュ ア ル ア プ ロ ー チ

地 域 組 織 化

基 本 的 傾 聴 の 連 鎖

５ 段 階 の 面 接 構 造 （ 共 感 的 理 解 ）

対 　 決

焦 点 の 当 て 方

意 味 の 反 映

積 極 技 法

技 法 の 統 合

個 人 的 ス タ イ ル と 理 論

人 間 の 尊 厳

社 会 正 義

貢 　 献

誠 　 実

専 門 的 力 量
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表２　事例の振り返りシート　②個別版

ケース№ メモ

クライエントのタイプ
役割遂行にみる CL（患者・家族等）

のタイプ

機能

ミクロ 対処能力強化

メゾ 人と環境を調整

マクロ 修正・開発

専門知識

人を理解するための理論
クライエントの価値観、感じ方、

考え方／問題の本質・ニーズ

介入モデル・アプローチ その問題に対する対処の仕方

専門技術

面接スキル マイクロカウンセリング

その地 具体的に

専門価値

倫理
貢献／社会正義／人間の尊厳／

誠実／専門的力量

価値 自己決定／

ジレンマ

自己評価

〔 役割機能 〕 〔 アセスメント 〕 〔 理論と技術 〕

支援の

ポイント
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表３　事例一覧

クライエントのタイ
プとことばと問題の

本質

役割遂行にみる CL
のタイプ

クライエントに関する
キーワード

「えっ？ここ」（解決の
きっかけ）

問題の本質 帰結（退院先）

単独
型

個別型

１ 犠牲型（本人）

長期入院と筋力低下。
退院なんていわれて
も・・・。（弱 気、あ
きらめ）

「一生分飲んだからも
ういい。生保とデイケ
アで世話になっている。
這ってでも帰りたい」

動機付け・洞察・自立
生活

リハビリ強化と介護
サービス導入で自宅退
院

２ 責任型（家族） ADL 低下の不安 本人 ADL 向上
介護不安対処⇒実際を
見ること

自宅

３ 責任型（本人）
「転院の話なんて。今
日は最悪の日だわ」（怒
り）

私がいないと家が成り
立たない。情けない。
介護者でもある。⇒泣
いて、やる気が出た

怒りの受け止め⇒動機
付け（感謝／根性退院）

転院直前にキャンセル
して念願の自宅退院

孤立型＋
喪失型

15
喪失型＋孤立型（本
人）

筋力低下。弱気、あき
らめ感（しょんぼり）
⇒努力家、まじめ

「帰りたい」と意思の
表明

動機付け
リハビリ強化と介護
サービス導入で自宅退
院

高機能型

４ 高機能型（本人） （すべて指示通りに） 社会的実力者
一番いいように計らい
つつ管理する

本人の希望する回復期
リハビリ病院へ転院

５ 高機能型（息子） 看取りたい
ぶれない（必要なこと
をしてほしい）

クライエントに合わせ
る

カンファレンス・在宅
サービス申し送り

６
（前回初めて型）高
機能型（兄）

前回大変だった。今回
は自分のペースでさせ
てほしい。

兄のペースを尊重 本人の生活の保障
前回の回復期リハビリ
病院へ転院

初めて型

７ 初めて型（嫁二人）
家族の歴史と絆と意思
の尊重

「なんだってやるっきゃ
ない」「覚悟しました」

患者の一生の最期の場
面を作る

カンファレンスでの覚
悟の提示（消極的栄養
摂取）⇒２週間後他界

８ 初めて型（息子）

母を母らしく元気に過
ごさせたい。どうした
らいいかわからない。
不安がある。

息子の役割遂行⇒母の
療養方法の尊重

ガン末期の判断時期の
明確化と対処方法

その時まで、日常生活
続ける。

混合
型

両面感情
型＋責任

型

９
両面感情型＋責任型

（妻）

「やっぱり私が見なけ
れば！、つれて帰るし
かない」（オロオロ）

夫婦共依存関係・「“危
険な”ベランダ生活
（DV ⇒ ADL 低下と認
知症）」

妻の判断力の正常化
（→成功）

妻は髪を切って別人の
ように明るい様子。（療
養型転院）

10
両面感情型＋責任型

（妻）
「こんな早く年寄りみ
たいになって」

夫をどうにか賦活させ
たい（ショック）

仕方ないという気持ち
に寄り添いつつ地元に
帰す

しっかりとしたシャツ
姿で退院（地元の病院
外来へ）

11
両面感情型＋責任型

（娘）
「母は看るけれど、父
は無理」

共感的理解
家族関係の理解の仕方
の整理、覚悟、自分の
あり方

自らケアマネにサービ
ス依頼（ヘルパー依頼 
内服管理）

12
両面感情型＋責任型

（本人・娘）

母は酒、タバコ、パチ
ンコでいつもいないん
です（娘）

「老母がうざい」「安い
涙があふれてくるわ」

（母から）受止められ
たことがない

訪問診療の受け入れ

13
両面感情型＋責任型

（本人・娘）

引き取れないが、何と
かいい形にしたい、
きょうだいの住居は反
対方向

施設の理解と希望の明
確化と優先順位

病状（嚥下）の見極め
と資源調整

娘宅の回復期リハビリ
病院へ転院

14
両面感情型＋責任型

（娘）

「在宅だと本人がかわ
いそうですよね。自分
が看たいからといって
も。」

悩みに寄り添いつづけ
る

看られなかった自分を
許して、関わり方を変
えてよいと思える。

「あの病院にして良かっ
たです」報告（療養型
転院）

超混合型

16
権力型（本人）／責
任型（内妻）、犠牲
型（娘）

経済問題、家族状況複
雑、愁訴等

多問題すぎ（SW が混
乱しそう）

生活保障（生活保護と
介護問題）

家族の絆の維持と保護
課の関係性が将来を左
右する（回復期リハビ
リ病院へ転院）

17
両面感情型＋責任型
＋喪失型＋孤立型

（妻）

「だんだん良くなって
きているんです」

あきらめない気持ちに
寄り添いつつ

夫婦の絆と低い状況・
病状理解⇒妻が自分で
頼みに行った

（地元の病院に妻が相
談したが、急変他界）

ミクロ非介入型

18 孤立型（患者）
まげない、固い、こだ
わり

根性退院 保護と尊重
本人も納得して有料
ホームに入所

19 依存型（患者） この病院に来ればいい。
地域包括ケアシステム
への移行「えっ、そん
なことできるの」

専門職の役割分担の理
解（急性期と在宅）

急性期病院なので、地
元の一般病院に対応依
頼し地域で見守る体制
構築

20
孤立型（本人／低い
意識レベル）

福祉課と切れないよう
にする。

一人ぽっちにさせない
福祉課と切れない距離
の転院

転院直前に他界
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表
４
　
結
果
一
覧

Ⅰ
単

独
型

Ⅱ
混

合
型

ミ
ク

ロ
非

介
入

型
「

個
別

型
」

「
高

機
能

型
」

「
初

め
て

型
」

「
両

面
感

情
型

＋
責

任
型

」
「

超
混

合
型

」

機
能

ミ
ク

ロ
（

個
人

）
支

援
者

、
教

育
的

、
カ

ウ
ン

セ
リ

ン
グ

支
援

者
、

教
育

的
、

カ
ウ

ン
セ

リ
ン

グ
支

援
者

、
教

育
的

、
カ

ウ
ン

セ
リ

ン
グ

支
援

者
、

教
育

的
、

カ
ウ

ン
セ

リ
ン

グ
（

重
要

）
支

援
者

、
教

育
的

、
カ

ウ
ン

セ
リ

ン
グ

―

メ
ゾ

（
院

内
・

地
域

）
調

整
、

調
停

、
代

弁
、

管
理

「
調

整
」

が
基

本
（

限
定

的
）

評
価

、
調

整
、
調

停
、
代

弁
（

多
機

能
）

「
評
価
」
機
能
を
基
本
に
「
調
整
」

や
「

送
致

」（
や

や
限

定
的

）

評
価

、
調

停
、

送
致

、
保

護
、

仲
介

、
代

弁
、

調
整

、
管

理
（

計
８

～
９

　
多

機
能

）

評
価

、
調

整
、

調
停

、
組

織
、

管
理

、
保

護
（

多
機

能
）

知
識

人
を

理
解

す
る

た
め

の
理

論

意
志

心
理

学
、

対
象

関
係

論
が

多
め

、
他

に
コ

ン
ピ

テ
ン

ス
理

論
や

実
存

主
義

意
志

心
理

学
、

コ
ン

ピ
テ

ン
ス

理
論

、
家

族
シ

ス
テ

ム
ズ

、
実

存
主

義
の

組
み

合
わ

せ

対
象

関
係

論
、

役
割

理
論

、
家

族
シ

ス
テ

ム
ズ

、
社

会
構

成
主

義
、

実
存

主
義

の
組

み
合

わ
せ

役
割

理
論

、
家

族
シ

ス
テ

ム
ズ

、
社

会
構

成
主

義
が

多
い

意
志

心
理

学
、

対
象

関
係

論
、

危
機

理
論

、
コ

ン
ピ

テ
ン

ス
理

論
の

組
み

合
わ

せ

意
志

心
理

学
、

対
象

関
係

論
、

実
存

主
義

介
入

モ
デ

ル
・

ア
プ

ロ
ー

チ

機
能

主
義

を
中

心
に

、
シ

ス
テ

ム
理

論
、

ス
ト

レ
ン

グ
ス

、
地

域
組

織
化

な
ど

の
組

み
合

わ
せ

機
能

主
義

、
課

題
中

心
、

ラ
イ

フ
モ

デ
ル

、
ス

ト
レ

ン
グ

ス
モ

デ
ル

の
組

み
合

わ
せ

機
能

主
義

、
課

題
中

心
、

認
知

行
動

的
、

ス
ト

レ
ス

コ
ー

ピ
ン

グ
理

論
、

ナ
ラ

テ
ィ

ブ
の

組
み

合
わ

せ

課
題

中
心

、
認

知
行

動
、

解
決

志
向

、
ナ

ラ
テ

ィ
ブ

の
組

み
合

わ
せ

（
統

合
型

４
）

機
能

主
義

、
ス

ト
レ

ン
グ

ス
モ

デ
ル

の
組

み
合

わ
せ

機
能

主
義

、
シ

ス
テ

ム
理

論
、

地
域

組
織

化
の

組
み

合
わ

せ

技
術

面
接

ス
キ

ル
基
本
的
姿
勢
＋「

焦
点
の
当
て
方

、
意

味
の

反
映

、
積

極
技

法
」

基
本

的
姿

勢
＋「

技
法

の
統

合
」

基
本

的
姿

勢
＋「

技
法

の
統

合
」

基
本

的
姿

勢
＋「

焦
点

の
当

て
方

」、
「

意
味

の
反

映
、

積
極

技
法

（
助

言
、

情
報

提
供

、
説

明
、

フ
ィ

ー
ド

バ
ッ

ク
）」

の
多

用

基
本

的
姿

勢
＋「

技
法

の
統

合
」

基
本

的
姿

勢
＋「

焦
点

の
当

て
方

、
意

味
の

反
映

、
積

極
技

法
」

価
値

専
門

価
値

人
間

の
尊

厳
、

誠
実

、
専

門
的

力
量

人
間

の
尊

厳
、

誠
実

、
専

門
的

力
量

人
間

の
尊

厳
、

誠
実

、
専

門
的

力
量

人
間

の
尊

厳
、

誠
実

、
専

門
的

力
量

人
間

の
尊

厳
、

誠
実

、
専

門
的

力
量

人
間

の
尊

厳
、

専
門

的
力

量

支
援

の
ポ

イ
ン

ト
『

希
望

に
よ

る
動

機
付

け
』

社
会

資
源

と
の

適
切

な
連

絡
調

整
に

よ
る

連
携

人
の

『
不

安
』

の
対

処
を

し
て

『
覚

悟
』

が
で

き
れ

ば
資

源
は

有
効

に
機

能
す

る

人
の

『
葛

藤
』

に
付

き
合

う
こ

と
で

自
己

決
定

を
支

え
る

高
度

な
ア

セ
ス

メ
ン

ト
と

分
割

化
と

ア
プ

ロ
ー

チ
の

柔
軟

性
間

接
的

介
入

と
地

域
組

織
化

、
保

護
機

能
も

重
要

特
性

転
院

依
頼

が
自

宅
退

院
に

転
換

で
き

る
可

能
性

が
高

い
。

ソ
ー

シ
ャ

ル
ワ

ー
カ

ー
は

、
ク

ラ
イ

エ
ン

ト
が

置
か

れ
た

つ
ら

い
状

況
、『

不
安

』
等

の
感

情
を

共
感

し
、

言
い

出
せ

な
い

不
安

や
怒

り
や

無
力

感
を

共
有

す
る

。
次

に
、

将
来

の
展

望
、

希
望

が
見

え
る

と
、

人
は

そ
の

目
標

に
向

か
っ

て
努

力
す

る
。

ク
ラ

イ
エ

ン
ト

が
立

ち
直

っ
た

と
こ

ろ
で

、
資

源
を

導
入

す
る

と
効

果
的

で
あ

る
。

そ
の

原
動

力
と

し
て

の
「

動
機

付
け

」
が

重
要

。

最
初

か
ら

自
分

の
問

題
解

決
の

仕
方
が
あ
る

。ソ
ー
シ
ャ
ル
ワ
ー

カ
ー

は
、

社
会

資
源

と
の

連
絡

調
整

を
適

切
に

行
う

こ
と

が
求

め
ら

れ
る

。
従

来
の

ア
プ

ロ
ー

チ
で

対
応

で
き

る
。

初
め

て
ゆ

え
の

『
不

安
』

が
消

え
な
い

。ソ
ー
シ
ャ
ル
ワ
ー
カ
ー

は
、

ク
ラ

イ
エ

ン
ト

の
潜

在
的

能
力

を
引

き
出

す
こ

と
、

強
化

す
る

こ
と

、
支

え
る

関
わ

り
が

重
要

と
な

る
。

不
安

で
も

、
在

宅
を

決
め

た
と

き
の

キ
ー

ワ
ー

ド
は

『
覚

悟
』。

患
者

家
族

の
人

生
の

経
過

や
背

景
を

聞
い

て
、

心
底

し
た

い
こ

と
や

役
割

遂
行

が
、

逝
く

人
の

幸
せ

と
、

残
さ

れ
る

人
の

よ
り

良
く

生
き

る
力

と
な

る
こ

と
を

視
野

に
入

れ
た

支
援

過
程

を
進

め
る

こ
と

が
重

要
。

「
面

倒
を

看
た

く
て

も
見

ら
れ

な
い

ケ
ー

ス
」

で
、

ソ
ー

シ
ャ

ル
ワ

ー
カ

ー
は

、「
意

図
的

に
共

感
し

、
寄

り
添

う
」

こ
と

で
、

会
話

に
応

じ
た

ス
キ

ル
を

活
用

し
て

『
葛

藤
』

に
付

き
合

う
。

そ
の

結
果

、
ク

ラ
イ

エ
ン

ト
は

、
自

宅
か

転
院

か
と

い
う

二
択

か
ら

解
放

さ
れ

、
退

院
問

題
は

、
問

題
の

中
心

か
ら

外
れ

る
。

患
者

の
こ

れ
ま

で
の

生
き

方
や

関
係

性
か

ら
、

今
、

選
択

で
き

る
ベ

ス
ト

と
思

わ
れ

る
、

あ
る

い
は

ベ
タ

ー
と

思
う

方
法

を
選

択
す

る
こ

と
で

自
己

決
定

す
る

。

ク
ラ

イ
エ

ン
ト

が
複

数
の

場
合

や
、

一
人

で
も

問
題

状
況

が
複

雑
な

場
合

が
あ

る
。

ソ
ー

シ
ャ

ル
ワ

ー
カ

ー
は

、
問

題
を

分
割

し
、

優
先

順
位

を
つ

け
、

状
況

に
合

わ
せ

て
ア

プ
ロ

ー
チ

を
使

い
分

け
て

い
く

柔
軟

さ
が

求
め

ら
れ

る
。

専
門

的
力

量
と

し
て

は
、

一
人

で
抱

え
込

ま
ず

、
患

者
家

族
や

他
職

種
と

の
コ

ミ
ュ

ニ
ケ

ー
シ

ョ
ン

を
重

ね
て

、
支

援
計

画
の

修
正

も
受

け
入

れ
て

い
く

柔
軟

性
が

求
め

ら
れ

る
。

こ
れ

ま
で

の
経

過
か

ら
ク

ラ
イ

エ
ン

ト
の

変
容

を
期

待
で

き
な

い
場

合
、

メ
ゾ

レ
ベ

ル
の

シ
ス

テ
ム

・
環

境
に

介
入

し
て

、
地

域
の

支
援

枠
組

み
を

作
る

。
役

割
分

担
、

協
働

連
携

し
て

、
ク

ラ
イ

エ
ン

ト
に

と
っ

て
最

も
適

切
な

人
が

、
そ

れ
を

ク
ラ

イ
エ

ン
ト

に
説

明
し

、
納

得
し

た
上

で
サ

ー
ビ

ス
を

提
供

す
る

こ
と

で
、

自
然

と
地

域
や

次
の

シ
ス

テ
ム

に
移

行
す

る
こ

と
を

目
指

す
。

問
題

状
況

に
よ

っ
て

は
、

マ
ク

ロ
レ

ベ
ル

の
政

策
を

ガ
イ

ド
に

保
護

的
に

介
入

す
る

こ
と

も
あ

る
。
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４．倫理的配慮

　個人が特定できないように、専門的枠組みの

項目のチェックを基本とし、事例はある場面を

中心にした部分的状況の提示にとどめ、当該病

院の倫理委員会の許可を得た。

５．研究結果

 基本情報

　対象患者は、平均年齢は78.8歳、診療科は内

科が多い。介護認定は要支援から要介護１や、

申請中や未申請のものが多く、新たに介護に対

する対応を迫られている状況が読み取れる。退

院支援の平均的状況は、入院期間１～２ヶ月間

の間に、30日未満の介入期間で、５回前後の面

談等と５時間程度の介入をしている。ハイリス

クの内訳は、「75歳以上」、「独居」、「ADL低下」、

「家族状況の問題」が多く、ソーシャルワーカー

の介入が必要なケースである。退院は、できる

だけクライエントの希望を優先し地元への退院

を目指している。結果として入院時の住所地と

同地域の退院（転院含む）は14件であった。

 クライエントのタイプの整理

　クライエントのタイプの結果は、表３事例一

覧のようになった。大項目は、「単独型」、「混

合型」、「ミクロ非介入型」の３分類とした。「単

独型」には、小項目として「個別型」３、「孤

立型＋喪失型」１、「高機能型」３、「初めて型」

２であった。「混合型」は「両面感情型＋責任

型」６、「超混合型」２であった。また、クラ

イエントに直接関わらないケースがあり、新た

に「ミクロ非介入型」３として追加した。次に、

専門的枠組みの結果を表４結果一覧のようになっ

た。図１はクライエントのタイプを見やすく整

理したものである。

　以下の結果について、ミクロとして個人レベ

ル、メゾとして所属機関・地域レベル、マクロ

として制度レベルへの効果を検討した。また

ソーシャルワークの価値も検討した。

図１　クライエントのタイプの整理

Ⅰ「単独型」  

｢個別型｣      
「孤立型＋喪失型」  

｢高機能型｣  

｢初めて型｣  

Ⅱ「混合型」  

「両面感情型    
＋責任型」  

｢超混合型」  

Ⅲ「ミクロ非介入型」 

「不安」の対処を通して「覚悟」を
引き出し、そのあとに資源投入 

「不安」に対して
「希望」による動機付け
のあとに資源調整 

  

人の「葛藤」に付き合う 
「自己決定のプロセス」 

社会資源との適切な
連絡調整による連携 

高度なアセスメントと分割化と
アプローチの柔軟性 

間接的介入と地域組織化 
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１）「単独型」

（ア）「個別型」のケース（事例①②③＋⑮）

《特徴》

① ADL低下による転院相談依頼

②弱気な状態、依存的、不安、「どこかに行

かされる」という不安や恐怖感等

《介入》

①「不安」などの感情をよく聴き共感＋積極

技法

②生活を立て直せるという期待、希望、動機

付け

③機能は、調整、調停、代弁、管理

《結果》転院依頼→自宅退院

【ミクロの効果】

将来の展望を持ち目標に向かって努力（変

容）

【メゾの効果】

社会資源を納得して活用⇒効果的活用

在宅復帰率が上がる

早期の自宅退院実現＝病床の有効活用、病

院が持つ役割機能の遂行

【マクロの効果】直接的には困難

（イ）「高機能型」（事例④⑤⑥）

《特徴》最初から自分の問題解決の仕方がある

《介入》クライエントのやり方を尊重する

①病院がすべきサポートの確実な連携

②社会資源との適切な連絡調整

③調整機能（機能は限定的で少ない）

《結果》

【ミクロの効果】

クライエント自身のやり方による問題解決

への納得感

制度構造を理解し選択、活用できる

【メゾの効果】

社会的契約など、自己責任での解決

【マクロの効果】直接的には困難

（ウ）「初めて型」（事例⑦⑧）

《特徴》迷っていて、「後悔」することを避け

たいという意志がある

《介入》

①初めてゆえの「不安」に対処し「覚悟」を

引き出す

②エンパワーメント

③多機能

《結果》

【ミクロの効果】

患者と家族それぞれ生き方の尊重と納得、

成長（高機能型化）

「人生の最終段階における医療にかかる相

談」（厚生労働省）の実践

【メゾの効果】社会資源活用の活性化

【マクロの効果】直接的には困難

２）「混合型」

（ア）「両面感情型＋責任型」（事例⑨～⑭）

《特徴》「面倒を看たくても見られないケース」

介護者としての役割遂行が困難

対立する感情の中で「葛藤」している

なかなかすっきりと決められない状況

が続く

《介入》

①共感＋積極技法

「葛藤」に寄り添い自己決定を支える

②言葉を紡ぎ出す、本質を見抜く、潜在下の

意志を言語化（重要）

《結果》

【ミクロの効果】

自宅か転院かという問題から離れ、自己決

定できる

「人生の最終段階における医療にかかる相

談」（同）の実践

家族が後悔することを予防

残された者が生きていく活力を得る

【メゾの効果】

助け合いなど地域への理解や貢献も含まれ

ることもある

【マクロの効果】直接的には困難

【ソーシャルワークの価値】自己決定

（イ）「超混合型」（事例⑯⑰）
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《特徴》クライエント、状況、問題が複雑、重

複

《介入》

①問題を分割化し優先順位をつける、超多機

能

②状況に合わせたアプローチの使い分け

《結果》

【ミクロの効果】

クライエントが状況を認識する

【メゾの効果】

解決できないことは次の機関へ申し送る、

連携

【マクロの効果】直接的には困難

【ソーシャルワークの価値】

発揮する機能が多い、という意味での超多

機能に対して、より高い専門的力量を要す

（関係者とのコミュニケーション、支援計

画の修正、アプローチの柔軟性）

３）「ミクロ非介入型」（事例⑱～⑳）

《特徴》

①問題状況を問題状況と認識していない

②カウンセリング的な関わりによる変容を期

待できない

《介入》

①院内／地域のシステムに介入

②最も適切な人がアプローチ

③保護機能も視野に入れた多機能

《結果》

【ミクロへの効果】

結果として患者を含めたクライエントが納

得できる問題解決

【メゾへの効果】

地域や次のシステムに移行、連携

地域関係機関または地域住民等の意識の変

革

【マクロの効果】直接的には困難

６．考察

　ソーシャルワーカーの基本的任務は、いわゆ

る社会的心理的問題に対応することである。病

院で相談に来る人の多くが問題を持つ人と思い

込んでいたが、「高機能型」、「初めて型」、「ミ

クロ非介入型」を加え改めて考察したところ、

依頼内容や分野による分類で支援を開始するよ

りも、クライエントのタイプによってアプロー

チを変えて開始したほうが早く関係作りができ

ると確認できた。以下、それぞれの支援のポイ

ントについて考察する。

　①「単独型」のうち「個別型」は、「不安」

や「恐怖心」などクライエントのタイプによっ

て問題となっている感情に焦点をあて関わる。

これらの「感情」が受け止められて、「希望」

による動機付けのあとに資源調整をする。また、

クライエントは「PIEマニュアル」の「両面感

情型」や「孤立型」などのいくつかが該当した。

クライエント全体からみると、このような特に

感情面に問題状況があるケースを捉えるときに、

「PIEマニュアル」のクライエントのタイプは

ひとつの指標となる。その捉え方であれば、対

象事例には入っていなかったが、「怒り」や「孤

独」などの感情を抱えたクライエントもこの 

「個別型」で対処できる可能性がある。

　「高機能型」と「初めて型」のタイプは共通

点として、解決に積極的で、自分で問題解決し

たいという「意志」を持っている。感情を受け

止められ、共感され、クライエントが理解され

たと感じたら、その上で意志を尊重する。その

意向に基づいて、関係機関と連携し、連絡調整

を的確に行う。ただ、社会保障制度等の知識の

有無によって、開始時の様子が異なる。ケース

が展開するにしたがって「初めて型」のクライ

エントの機能が上がり状況が整えば、「高機能型」

と同様に社会資源と協働する。ソーシャルワー

カーは、連携など、機関の機能を適切に反映さ

せる機能を担う。また、状況に伴い、その機能

は縮小していく。両者の違いは、感情面への支

援についての多寡である。「初めて型」は、「不

安」の対処を通して「覚悟」を引き出し、成長

を促進し、その上で資源と連携し、最終的に患

者家族の希望や自己実現を視野に入れ側面的に
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支援する。

　②「混合型」のうち「両面感情型＋責任型」

は６件あった。ソーシャルワーカーは、クライ

エントが「葛藤」する感情をソーシャルワーカー

に受け止められ、共感されたと感じるまで寄り

添い続ける。ソーシャルワーカーは、クライエ

ントがなかなか答えを出せなくても、寄り添い

続けることで「自己決定できる」とクライエン

トを信じることが求められる。ソーシャルワー

カーは、クライエントが理解されたと感じ、状

況に納得したら資源と連携する。表現を変える

と、なかなか方針を決めてもらえないという意

味で“ソーシャルワーカー泣かせ”のケースと

思われた。しかし、このタイプのクライエント

はおそらく他職種の相談員にとっては、より対

応が難しいと感じられるかもしれない。ソーシャ

ルワーカーが専門的力量を発揮して支えたい。

　「超混合型」は、心理的および社会的な複数

の問題が混合した非常に困難なケースであり、

ソーシャルワーカーの積極的介入が必要なクラ

イエントである。「感情」面もさることながら、

感情に優先して行う支援がある。その実践には、

素早いアセスメントをして、絡まっている問題

を解いて分割化し、優先順位をつける。その状

況に応じて柔軟にアプローチを選択し実行する。

多くの場合、社会的側面の解決を優先させ、そ

のあと感情面への支援が有効であった。

　③いずれにも該当しなかった「ミクロ非介入

型」は、明らかに問題状況にあるが、「問題認

識が低い」、「変容の可能性の低い」クライエン

トで、周りが困っているクライエントである。

数としては多くないが、解決しにくさのあるケー

スであり、専門性の発揮が求められる。方法と

しては、間接的介入と地域組織化が行われてい

た。ケースによっては、保護機能を意識する場

合もあった。

　④また、以上の考察から、「個別型」も「両

面感情型＋責任型」も「感情」を取り扱ってほ

しいクライエントという共通点があることがわ

かった。したがって、これらのタイプでは、そ

の感情が処理されなければ前進できない。言い

換えれば、ソーシャルワーカーの関わりによっ

て、クライエントが感情を受け止められたと感

じ支援関係が出来ると、これらのケースは問題

解決にむけて前進する。ラポールの重要性がい

われるゆえんである。すなわち、支援開始段階

でのソーシャルワーカーとクライエントの関係

作りは、その後の問題解決過程を一緒に歩める

かどうかの分岐点にすぎない。その素早いアセ

スメントと素早いラポール形成ができることを

前提に、高度な専門性をもつソーシャルワーク

支援は、その機能を果たすための知識と技術の

駆使にある（福山：2010）。それらの結果が、

支援の価値として現れる。

　⑤さらに、ミクロ、メゾ、マクロとソーシャ

ルワークの価値について検討した。その結果、

ソーシャルワーカーがクライエントを直接援助

対象とするミクロレベルと、援助活動を展開す

る所属組織や地域関係機関等のメゾレベルは交

互作用関係にあるため、ミクロとメゾはセット

で議論できるが、マクロレベルは、個別の事案

で対応できない案件も多く、その波及効果を簡

単に述べることは難しいことが理解できた（福

山：2010）。

　今回、考察できることは、現場のソーシャル

ワーカーが、①ミクロレベルの実践力を向上さ

せる、②さらにメゾレベルでの組織や地域との

関係性を育み、③マクロレベルについては、専

門職団体などの法人格の発言に寄与する実践デー

タを積み上げること（福山：2010，4-5）では

ないだろうか。よって、本稿は、ミクロレベル

の力量向上の方法に焦点を当てたものであり、

その支援の効果は、メゾレベルと、価値に及ぶ

ということである。

７．結論

 さまざまなタイプのクライエントを支援す

る際のポイント

　クライエントのタイプについて、先行研究で

は、６つのタイプのクライエント像が示されて

いる（福山：2014，59-60）。本研究では、クラ
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イエントを９つのタイプにして、その対処方法

としてのアプローチを検討した。さらにクライ

エントのタイプを再整理した結果、３分類５タ

イプに集約できた（図２）。

１）Ⅰ「単独型」のうち①「個別型」は、「不安」

等の「感情」を取り扱ってほしいクライエ

ント

２）同じくⅠ「単独型」のうち②「高機能型／

初めて型」は、自分で解決したい「意志」

のあるクライエント

３）Ⅱ「混合型」は、困難すぎる状況が③「葛

藤」と④「問題複雑」の２タイプのクライ

エント

４）Ⅲ「ミクロ非介入型」は、⑤「間接介入」

のクライエント

図２　タイプ別支援のポイント

図３　PIE マニュアルの重点的視点の修正

①人     
(社会的役割

機能) 
②環境 

③人     
(心理・精神面) ④身体面 

①人(社会的)と②環境への介入 

「①と②」から「③と①の次に②」へ 

「③と①」への関わり 

強化 

① [個別型]  

不安等「感情」を 

受け止めてほしい       

不安等『感情』 

⇒共感 

⇒資源導入 

②[高機能/初めて型] 

自分で問題解決したい 

意志の尊重  
⇒成長促進        
⇒資源導入 

Ⅱ[混合型] 

困難すぎる状況 

③『葛藤』       
⇒共感    

⇒寄り添う      
⇒自己決定 

④『問題複雑』高
度なアセスメント          
⇒分割化      
⇒柔軟なアプロー
チ 

Ⅲ[ミクロ非介入型] 

解決する気のない 

⑤変容可能性
(―)

⇒間接介入 

⇒地域組織化 

Ⅰ[単独型] 
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 ソーシャルワーカーによる支援効果と存在

意義

１）クライエントのタイプ別の支援の効果

　本研究では、依頼内容に関わらず支援目標と

支援方法は、クライエントのタイプ別に、個別

の状況に合わせて、解決に必要な専門的枠組み

から組み合わせされていくことが確認できた。

その意味で依頼内容に関わらず、クライエント

の分類は、①「単独型の個別型には最初に共感」、

②「単独型の高機能／初めて型には意志の尊重」、

③「混合型の葛藤には、共感と継続的な寄り添

い」、④「混合型の問題複雑には分割化と優先

順位」、⑤「ミクロ非介入型には地域組織化（環

境介入）」というように、具体的にアプローチ

を選択するガイドとなる。

２）「PIE マニュアル」の視点とクライエント

のタイプの修正の提案

　ソーシャルワーカーが、クライエントの人と

なりを捉えるより先に、制度や組織の退院への

期待を強く感じ、目の前の問題解決を急いでし

まいがちになり、クライエントが退院を納得で

きるように関わるよりも、説得的になってしま

うことが支援関係の構築を難しくしているよう

に思われる。また、「PIE マニュアル」でいう

クライエントのタイプは、全体のごく一部であ

ることを明らかにした。このことは、心理療法

よりも、基本的なカウンセリング技法と積極技

法の対応で、十分問題解決に至る可能性を示唆

しており、ソーシャルワーカーとしては、これ

らの技法を身につけることが大切である。

　そこで「PIEマニュアル」ではソーシャルワー

カーが重点的に視点を向けるのは、①「社会的

役割機能」と②「環境の問題」としているが、

さらに③「精神保健の問題」を加える必要性が

見出され、特に心理的側面の対処力強化が望ま

れる（図３）。結論として、日本においては、

PIEマニュアルの③「精神保健の問題（主に心

理的側面）」へのカウンセリング機能の強化を

追加させる必要がある。

３）クライエントを整える

　いずれにしても、多くの事例で、何よりも開

始の段階でクライエントを受け止め、共感し、

理解することの重要性が確認された。このこと

は、混乱しているクライエントを落ちつかせ、

クライエントがソーシャルワーカーと一緒に問

題に取り組めるように、「クライエントを整える」

という行為である。「整える」とは、１．乱れ

のないように形をきちんとして、２．点検して

望ましい状態にしおくことで、３．交渉・相談

を成立させたりまとめるという意味がある。退

院支援を進めるにあたって、社会資源やサービ

スにつなぐことよりも、クライエントを整える

ことを優先することは、問題解決にとって、い

わば急がば回れであり、有効である。

 本研究の意義と限界と課題

　本研究の意義は、①通常の業務分類枠組みを、

クライエントのタイプという視点と専門的枠組

みに転換し設定した、②その視点で視る退院支

援の様相を４つに分類した、③そのタイプ別支

援のポイントを根拠に基づいて提案したことに

ある。また、個々のソーシャルワーカーが、ク

ライエントのタイプという一点を基準に、ソー

シャルワークの支援枠組みを構築できれば、ク

ライエントの生活・生命・人生・生気というラ

イフの価値を体現しようとする支援を提供しや

すくなるかもしれない。

　一方、本研究の限界についてあげれば、専門

的枠組みシートの完成を目標としたが、特に基

礎理論と実践論について精緻化するには至らず、

シートの完成が困難であった。その理由は、筆

者の核となる基礎理論が定まっていないためで

あった。今後は、核となる基礎理論を設定し、

現場からの実践モデルの構築をすすめていきた

い。
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ソーシャルワーカーは、そのリスクを理解し援

助を展開しているが、医療現場における患者の

意思決定において、認知症を患っていることだ

けで、患者の意思決定能力を安易に評価する場

面に出くわすことも少なくない。

　判断能力の落ちた認知症患者の意思決定が社

会的な問題として避けては通れない中で、医学、

看護、社会福祉などの分野でも意思決定に関す

る様々な報告がされている。例えば、認知症患

者の意思決定において、百瀬（2011）や小賀野

（2014）のように、患者や家族の意思決定をサ

１．はじめに

　認知症患者は、疾患の進行により物事を理解

する力や判断する力が落ち、自分の意思を十分

に言語化し、感情を吐露することができなく 

なっていく。そのため、医療現場では家族に患

者の意思の代行決定を求める場面も多くなり、

意思決定代行者が不在である場合の医療や療養

の選択や決定について問題が起こる。また、認

知症患者の意思を十分に確認することなく、援

助者側の意向やペース、社会的な理由などで意

思決定を一方的に進めていく危険性もある。 

［実践報告］

認知症患者の意思決定プロセスにおけるソーシャルワーク

～医学的評価とソーシャルワーカーの実感的評価のギャップから～

岡　山　菜　美＊

　本稿では、認知症患者の意思決定支援の積み重ねの中で、HDS-R や MMSE で点数化された医学

的評価と、ソーシャルワーカーが、援助経過においてアセスメントした意思決定能力の実感的評価に

ギャップが存在することを確認した２事例について報告した。そのギャップには援助関係が影響して

おり、良好な援助関係によってクライエントの意思決定能力が変化し、周辺症状や認知症が重度で 

あっても「クライエントの言葉」で意思の確認ができることを再認識するに至った。特に、認知症患

者のように判断能力の低下や意思表出が難しいクライエントに対する援助では、医学的評価だけでな

く、丁寧にクライエントと向き合い、ソーシャルワーカー自らが観て、聴いて、感じたアセスメント

を元に援助を展開する重要性も意味し、ソーシャルワーカー側に、より研ぎ澄まされた感性や能力が

必要であると考察した。

　このことは、認知症に限らず、意思決定能力の低下したクライエントへの援助において共通するこ

とである。そして、クライエントとの関係を軸に援助を展開するソーシャルワーカーだからこそ、意

思決定支援において、よりクライエントの意思を反映した実践が可能となると考える。

Key words：認知症患者，意思決定，援助関係

＊Nami Okayama：上川病院　医療相談室
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ポートするシステムや事前指示、法的整備の必

要性を論じている報告もある。筆者も日々の実

践の中で、医療同意に関する問題や、介護保険

を初めとする契約行為が必要な制度利用や財産

管理に関して成年後見制度の利用するクライエ

ントが増える中で、その限界や課題に直面し、

前述の必要性を感じることがある。

　意思決定支援においては、人生観や死生観を

初め、患者の歴史や元気な頃の意向などを踏ま

え、患者が意思を表出しやすい環境をつくり信

頼関係のもと意思を確認することが必要である１）

ことを日本看護協会も述べている。しかし、実

際に「信頼関係」を築くものが何なのか、具体

的な関係の中身や視点については触れられてい

る報告が少ない。また、システムや事前指示、

法的整備が整うだけではなく、医療・ケアチー

ムで意思決定を支援し、患者、家族の意思や思

いに添った合意形成２）をするためには、どんな

場面においても、まずは、患者の意思決定能力

に関わらず、患者と真摯に向き合い、最大限に

患者の意思を受け止めアセスメントするプロセ

スを経なければならない。そして、患者の意思

が十分には確認できず、家族の代行による意思

決定においても、そのプロセスに丁寧に関わる

ことで、より患者の意思を反映した意思決定へ

と繋げる支援が必要である。

　筆者は、認知症患者との援助関係を醸成し、

援助のプロセスにおいて生まれた言葉や表情か

らクライエントの意思や思いを感じ、確認しな

がら援助を展開している。援助関係によって援

助の質が変わり、クライエントの問題解決にも

影響していくことを経験してきた。「関係」と 

は、クライエントとの感情も含めた繋がり、関

わりの在り方として本稿では表現し、特に、 

ソーシャルワーカーにとっては、その関係を観

ること、関係を構築し援助を展開することが重

要な要素となるものである。

　また、認知症患者の意思決定援助の過程にお

いて、医学的な認知症尺度として用いられてい

る長谷川式簡易知能評価スケール（HDS-R）や

Mini-Mental State Examination（MMSE）

で点数化された医学的評価と、ソーシャルワー

カーとして「本人の意思決定能力」をアセスメ

ントした実感的評価にギャップがあることを確

認した。

　本稿においては、実感的評価として、医学的

評価項目のような評価基準は作っていない。ク

ライエントの仕草や言動などをソーシャルワー

カーが観て、聴いて、感じたことからアセスメ

ント・判断しており、ソーシャルワーカーの感

覚的・実感的な評価である。

　今回、事例を振り返り、認知症患者の意思決

定支援において、日常の援助の積み重ねの中で、

ソーシャルワーカーとクライエントとの関係の

変化によって、クライエントの意思決定能力に

も変化がみられることが確認できた。そのため

本稿では、事例を通し、医学的評価とソーシャ

ルワーカーがアセスメントしたクライエントの

意思決定能力の実感的評価のギャップを明らか

にし、ソーシャルワーカーにとってクライエン

トとの援助関係が重要となることが再認識でき

たので、その実践について報告したい。

２．研究方法と倫理的配慮

　認知症患者の意思決定プロセスにおいて、医

学的評価とソーシャルワーカーがアセスメント

したクライエントの意思決定能力の実感的評価

にギャップを感じた２事例について考察を行う。

事例については、個人が特定されないよう十分

配慮し、事例Ａ、Ｂ共に、実践報告の目的や方

法、内容等を家族へ説明し、日本医療社会福祉

学会における口頭発表及び実践報告執筆につい

て口頭・書面にて同意を得た。また、事例Ｂに

おいては、本人へも実践報告について説明し、

了解を得た。
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３．事例

〈事例Ａ〉

１）入院に至る経過

　Ａさんは87歳男性、７年前にアルツハイマー

型認知症の診断を受けている。しばらくは、家

族の介護のもと自宅で生活していたが、２年前

に介護者だった妻が脳梗塞で倒れたことをきっ

かけにグループホームへ入所した。入所当初は、

グループホームを抜け出し徘徊することが何度

かあり、家族や施設職員が探し回ったり、警察

で保護されたこともあった。その後、穏やかに

生活していた時期もあったようだが、疾患の進

行と共に、介護されることの意味が理解できず

排泄時や入浴時に暴力を振るうなどの行動が見

られ、易怒的で職員とのトラブルが見られるよ

うになった。そのため、「グループホームでの

対応に困る」と家族がＡさんを連れ精神科通院

を続けるようになり、向精神薬の処方を受けて

いた。徐々に、疾患の進行と共に ADL が低下

していったが、介護抵抗や易怒的な反応は継続

し服薬の効果は十分得られていなかった。さら

には、服薬量が増えていった頃より嚥下機能の

低下もきたし誤嚥を繰り返すようになった。食

事介助も必要となり、誤嚥性肺炎で急性期病院

に入院した。この経過と本人の状態から、家族

がグループホームでの生活に不安を感じたため、

介護療養型医療施設である当院へ入院となった。

２）入院時の認知機能評価

　入院時の時点では、HDS-R、MMSEともに

０点で、失見当識、記憶障害といった認知機能

の低下だけではなく、疾患の進行と共に ADL

も低下し日常生活上すべての介助を要していた。

グループホーム入所中と同様に、介護抵抗など

の周辺症状も認めた。そのため、医学的には重

度の認知症と評価された。筆者自身も、この時

点では、家族を目の前にしてその関係を聞いて

も「さあ」と家族の認識も曖昧で、問いかけに

も答えない様子が見られ、意思決定能力も含め

医学的評価とほぼ同様の評価をした。

３）援助経過

　入院当初は、挨拶程度の会話はできたが、質

問には「さあ」と興味も示さないことや「あは

は」と笑って返答する状況で会話が成り立たな

かった。

　筆者は、笑顔で挨拶を交わす、タッチングな

ど簡単な言語・準言語・非言語を交えたコミュ

ニケーションを図ることから関わりを始めた。

会話は成立しないが、挨拶だけでもできるだけ

関わることを心がけた。Ａさんは名前の記憶も

もちろんできない。ソーシャルワーカーが何者

で、Ａさん自身にとってどんな役割を果たすか

も理解はできないが、徐々に「あら」「久しぶ 

り」と筆者に親しみを感じているような応対に

変化し、病棟スタッフに対しては見られなかっ

たが、遠く離れた場所でも筆者と目が合うと手

を挙げる、笑うというＡさんから能動的に発せ

られた反応が見られるように変化した。

　認知症が重度で短期、即時記憶の保持も困難

だが、会うたびに「はじめまして」ではない反

応となり、その反応に驚くと同時に筆者自身も

嬉しく感じた。会話でも、質問に対し考える様

子もみられ、例えば、天気を話題にすると「そ

うだね。よかったね。」と雰囲気に合った返答

も見られるようになった。さらに、家族の名前

を思い出すことはできないが、明らかに家族で

あることを認識し、入院時より一緒に過ごす時

に嬉しそうな表情が見られるようになった。入

院後１ヶ月くらい経つと穏やかに入院生活を送

れるようになった。家族は、当院入院までの経

過で、易怒性や介護への拒否行動が見られ症状

が安定せず対応に苦慮してきたため、穏やかに

過ごせていることに驚き、安心してＡさんの療

養生活を見守れるようになった。

４）援助開始後の認知機能評価

　入院後２ヶ月時点でも HDS-R、MMSE と

もに０点で、認知機能の医学的評価はほぼ変わ

らなかったが、介護抵抗などの周辺症状は軽減

していた。一方、ソーシャルワーカーは、会話

の雰囲気を捉えた返答が可能となったこと、記
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憶に留まらないものの感情も表出でき、内容が

ちぐはぐなこともあったが、イヤなことは「イ

ヤ」と表出できていることも確認していた。そ

して、限定した内容であれば、その時のＡさん

自身の意思や思いを十分に表現できるとアセス

メントした。

５）意思決定援助

　入院から８ヶ月経過した頃、５年程前に申し

込んでいた特養から入所の案内が来たと家族よ

り相談があった。

　筆者は、限定した内容であればＡさん自身の

意思決定能力があるアセスメントをしていたた

め、Ａさん自身の意思を確認することにした。

Ａさんへ「家族が、自宅近くでもっとＡさんと

会いたいと考えている」ことを伝えた。すると

「嬉しい」と返答された。日を改めて同様の内

容で確認した際も、「いいね」と肯定的な返答

をされた。施設での生活がどのようなものかま

でを理解することは困難だが、Ａさん自身も家

族との関わりや繋がりを大切に思っていること

を実感した。

　一方、家族は、自宅から当院までの移動に片

道１時間半かかることで脳梗塞を患った妻の面

会がなかなかできなかったこともあり、近くの

特養への入所を進めたいと考えていた。しかし、

現状の生活が非常に落ち着いていたため、療養

の場を移動することに不安を感じ迷っていた。

筆者は、周辺症状が軽減し、食事も安定して自

己摂取できるようになり特養での療養も可能で

あるとアセスメントした。「もっとＡさんと会

いたい」という家族の思いを十分に支持し、そ

のアセスメントと共に、Ａさんが家族の思いに

素直に嬉しいと感じている思いも伝えることに

よって、家族の特養入所への決断と意思決定に

繋がり、入院から９ヶ月後、Ａさんは自宅近く

の特養へ入所した。

　退院から１ヶ月後、家族へＡさんの入所後の

様子を伺い、家族の思いも確認したところ、Ａ

さんは初めは新しい環境に緊張していたようだ

が、落ち着いて過ごしていた。家族も面会に行

ける回数も増えたことによって一緒に過ごす時

間も増え、差し入れを一緒に食べて「おいしい

ね」と話したり、一緒に散歩や風船バレーをし

たりしながら楽しんでいると報告があった。そ

して、そのように過ごすことで、Ａさんとの時

間や気持ちを共有することができ、「特養に入

所した意味を感じている」と話してくれた。

　それから３ヶ月後、Ａさんは急逝した。前日

に家族が面会した際には、少し元気のなさを感

じるものの大きな変化がなかった。とても穏や

かな表情で最期を迎えられたようだが、家族は

「自分達がもっと面会に行けることを理由に入

所の判断をしてしまったが、もし病院にいたら、

療養先を変わらなかったらこんなに早く死ぬこ

とがなかったのではないか」と後悔していた。

しかし、Ａさん自身が家族と過ごす時間を望ん

でいたと筆者はアセスメントしており、家族だ

けの意思決定ではないと考えることを伝えた。

また、例え短い期間であっても、特養入所に 

よって家族と一緒に穏やかな時間をより多く過

ごすことができたことはＡさん自身にとって幸

せなことだった。そして、Ａさん自身も家族と

過ごせる時間を「嬉しい」と感じていた言葉を

ソーシャルワーカーより家族へ改めて伝えた。

その結果、家族の後悔や悲しみは軽減し、「ソー

シャルワーカーのように父に向き合ってくれる

人に出会えて嬉しかった」「前向きに捉えられ

るようになった」と語られた。

６）事例Ａ・考察

　Ａさんの認知症の程度は、医学的に重度と評

価され、疾患の進行により記憶の保持が困難で、

その場での感情は表現できるが、思いや事実を

短時間で忘れてしまう。そのため、日々の生活

を連続性を持って捉えることは困難である。し

かし、初めはこちらからの挨拶に対して返答す

るだけだった受動的な応対から、「久しぶり」

と親しみを感じた反応に変わり、さらにはＡさ

ん自身から筆者に対して手を挙げるなど能動性

を持った応対に変化した。それは、筆者がＡさ

んに対し受容的に関わり続け、Ａさんが、自ら
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が受け入れられ認められている安心感を得た結

果と考える。この経過から、意思決定プロセス

における重要なソーシャルワーカーとクライエ

ントのつながりを確認した。

　また、家族の思いを感じ素直に「嬉しい」と

返答したことなどから、認知症が重度でも感情

的な交流が可能であることを実感した。

　そして、クライエントの言葉や表情、反応な

どをソーシャルワーカーが丁寧に観て、聴いて、

感じ、思いを寄せる作業を繰り返し行い、安心

して意思や思いを表出できる環境を整える必要

がある。そのプロセスを経ることによって、 

ソーシャルワーカーがクライエントの意思や思

いを汲み取り受け止めることが可能となると考

える。さらに、汲み取り受け止めた意思をソー

シャルワーカーが代弁し、家族や多職種に伝え

共有した上で、本人主体の意思決定支援を進め

ていくことが必要となる。

〈事例Ｂ〉

１）入院に至る経過

　Ｂさんは91歳男性、アルツハイマー型認知症

の診断を受けている。５年前に妻が急逝し、そ

の後は独居。長男家族は近くに居住していた。

２年程前より、自宅内には本人が購入した同じ

食材がいくつもあるなど、家族も物忘れの症状

を感じていた。しかし、食事、入浴、排泄といっ

た日常生活を送ることができていたため、家族

は物忘れがあることを問題とは感じず、介護サー

ビスや家族の支援も要することもなく生活を続

けていた。

　Ｘ年１月に自宅階段から転落し、肋骨骨折と

左血胸にて自宅近くの急性期病院に入院したこ

とがきっかけで認知症の症状が顕著となった。

痛みがありドレーンが挿入された状態にもかか

わらず入院を必要とすることの理解ができず、

安静が守れないためベッドや車いす上で身体拘

束を受けることとなった。自由がきかないこと

が、さらにＢさんのストレスとなり、精神的に

もさらに混乱していき、家族が保険証の保管場

所を尋ねても「アメリカにある」と返答するよ

うな状態であった。認知症の進行と身体拘束に

よる廃用から ADL も低下し、排泄の感覚もな

く介助が必要であり、自宅での独居生活へ戻る

ことが困難なため、入院から１ヶ月半後、当院

へ転院となった。転院については、何の説明も

されずに来院し、当院へ到着してすぐ「何をし

にきたのかわからない」と混乱していたが、入

院することを伝え、Ｂさん自身も歩行の不安定

さをその場では自覚できたため、入院に同意し

た。

２）入院時の認知機能評価

　入院時の時点では、場所、時間に関する失見

当識はあったが、「昨日はどうも」と記憶の保

持もある程度可能った。さらに、名前の記憶は

できなかったが人物の認識は十分可能だった。

医学的な認知機能の評価は HDS-R 18点、

MMSE 16点と軽度～中度に分類される程度

だったが、入院の理解ができず「自分だけが 

（警察に）捕まった。息子はうまく逃げだした」

と話し、面会に来た家族が帰った後に「息子が

迎えに来たのに、トイレに行っている間に置い

てかれた」などの事実誤認があった。また、周

りの患者が「うるさくてイライラする」と重度

の認知症患者に向かって叱責する様子が見られ、

感情のコントロールができず易怒的になり病棟

スタッフや他患とのトラブルがあった。医学的

評価以上に現状認識や適切な判断が困難で、意

思決定能力の低下を認めているとソーシャルワー

カーはアセスメントした。

３）援助経過

　筆者は、Ｂさんが置いていかれて辛かったで

あろうことや怒りの感情に焦点を当て共感的に

接していった。「なぜ自分が入院するのか」が

理解できないために混乱し、不安を抱えながら

過ごしているＢさんの思いを筆者が受け止めて

いることをＢさん自身が感じることで、Ｂさん

は筆者に会うと非常によい笑顔を見せるように

なった。１日何回も「家に帰る」と離棟しよう

とする行動が多くあり、そのたびに病棟スタッ
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フに引き留められていたが、その場面に筆者が

遭遇した際に声をかけたところ「あの人達には

『ダメだ』と止められるが、あなたは『どうし

たの』と聞いてくれる」「今日はあなたと会え

て助かった」とＢさんは筆者との関係に安心感

を持てるようになった。さらに、激昂している

時に筆者が声をかけると怒りが鎮まることが見

られるようになった。その経過と共に、「今日

はあなたに会えたから安心だ」と落ち着いて過

ごせる時間も増え、まだ療養が必要であること

を伝えても「仕方がないね」と了解できるよう

にも変化した。筆者の存在が、Ｂさんにとって

の安心材料となり、その安心感が療養生活の安

定の一助となっていった。

　また、関係が築けていないスタッフから、例

えば「散歩に出かけてきてどうだったか」問わ

れても「さあ、知らないね」と誤魔化したりす

るが、同じことを筆者が問うと「ああ。楽し 

かった」など返答する様子がみられ、筆者には

しっかりとしたＢさんの意思や思いを伝えるこ

とができるようになった。

４）援助開始後の認知機能評価

　入院から２ヶ月の時点では、事実誤認や易怒

性など周辺症状は軽減していたが、医学的な認

知機能評価は HDS-R 21点、MMSE 19点で、

評価はほぼ変わらなかった。一方、ソーシャル

ワーカーは、生活の安定によって周辺症状は改

善し、自らの意思や思いをしっかりと伝えるこ

とができ、良好な関係の下であれば自ら意思決

定することが可能であると評価が変化した。

５）意思決定援助

　筆者は、手作業に集中して取り組めること、

家事仕事も楽しそうにされていたこと、大勢の

空間が好きではないことを日常生活の様子を観

察することによって確認していた。また、筆者

との会話の中で「自分一人の部屋があり、静か

な環境を好むこと」をＢさん自身が意思表示で

きた。さらに、「家に帰る」との言葉や離棟行

動の反面、筆者には「本当は一人で生活するこ

とが不安である」ことを語るようになった。

　そして、入院から４ヶ月経過した頃、療養の

場所について一緒に検討することをＢさんへ提

案し、Ｂさんの一人の生活は不安であるが、静

かな環境で生活を送りたい意思や思いを家族と

も共有していき、家族も理解を示された。Ｂさ

ん自身へは、少人数で生活すること、環境が静

かであること、一人部屋があることなどグルー

プホームでの生活を想定した具体的な表現で説

明し「それがいいね」とＢさん自身が判断した。

「自分でも見てみたい」と前向きに検討する意

思があり、入院から５ヶ月後、グループホーム

の面接を受け、その翌月には、グループホーム

へ見学を実施した。Ｂさんは居室やトイレ、浴

室など丁寧に確認し「ここはいいね」と入所を

自己決定した。急性期病院から当院へ転院した

際は「わからなくなってしまった」と家族の判

断のみで決断したが、ソーシャルワーカーが関

わり、Ｂさんの意思や思いを家族と共有していっ

た結果、家族自身もＢさんへ見学しながら「ど

うしたい？」と声をかける姿が見られるように

なった。

　入所日が決定すると、見学時の記憶が曖昧に

なっている部分もあり、環境を変える不安や淋

しさから「誰かがあなた（ソーシャルワーカー）

と引き裂こうとしている」「あそこは、食事を

自分で作らなければならない。その味をいろい

ろ言う人が居るから駄目だ」など事実誤認や妄

想的発言がみられ、「行きたくない」と主張す

るようになったが、見学の際のＢさんの表情や

安堵した様子からも入所が望ましいとアセスメ

ントし、入所を勧めた。入所当日も「行きたく

ない」と息子の車に乗ることを拒否する様子が

見られたが、安心して生活できるであろうこと

を伝え、必ず会いに行くことも約束した。涙な

がらに別れたが、息子へ到着後の様子を確認す

ると「車で移動しているうちに落ち着いて、施

設に着いてからも見学の時に居た人がいたから

大丈夫」とのことであり、数日後にグループ 

ホーム職員から「ここは静かでいいな」と話し

ながら、笑顔で穏やかに過ごせていることを確
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認した。

　入所後２ヶ月経過し面会に行くと、筆者のこ

とをすぐには認識できなかったが、経過を振り

返ることによって「一緒にここに来てくれたね」

と人物と経過が一致した。療養生活は非常に落

ち着いており、「息子もよく来てくれる。自転

車で来れるんだ。静かでいいところだよ。ここ

にきてよかった。」と表情良く語り、ソーシャ

ルワーカーのアセスメントが適切であったこと

が確認できた。

６）事例Ｂ・考察

　医学的評価では軽度～中度の認知機能障害に

も関わらず、当初、ソーシャルワーカーは、事

実の認識や現状の理解が医学的評価以上に困難

だとアセスメントした。しかし、ソーシャルワー

カーを安心できる存在として感じることができ、

良好な関係の下であれば、周辺症状が軽減し、

自らの意思を伝えることができたことから、医

学的評価とのギャップは援助関係に原因があっ

たことが明らかになった。

　この事例から、援助関係によってクライエン

トの物事への理解や認識が変化し、意思決定の

中身が変わることを実感し、意思決定プロセス

において援助関係が重要であることを改めて認

識した。さらに、認知症によって意思や思いが

十分に表現できない状況において、表面化した

言葉や行動、症状だけに捉われることなく、そ

の根底にある意思や思いをソーシャルワーカー

が感じることができるかが重要であることを改

めて確認した。

４．総合考察・結論

　事例Ａでは、医学的に認知症が重度と診断さ

れていたが、関係の変化とともに本人の意思や

思いを確認することができた。事例Ｂでは、医

学的に認知症が軽度から中度と診断されていた

が、周辺症状によって十分な意思決定ができて

いなかった。周辺症状には関係が影響しており、

安心感と共に症状が緩和し、良好な関係の下で

意思や思いを確認することができた。良好な関

係とは、受け入れられ、認められている安心感

をクライエント自身が感じることを基盤とする。

両者ともに医学的評価とソーシャルワーカーの

実感的評価にギャップが存在した。そして、そ

のギャップには「ソーシャルワーカーとクライ

エントとの関係」が関与していることが明らか

になった。

　それは、適切な援助関係が築けておらず、 

ソーシャルワーカーがクライエントとしっかり

向き合うことなく医学的評価のみを頼りにアセ

スメントすることによって、クライエントの意

思が十分に確認できていない可能性があること

も意味する。短期支援になればなるほど、その

リスクが高くなることを意識しなければならな

い。つまり、短期支援であるほど、ソーシャル

ワーカーのアセスメント力と共感する力や思い

を汲み取り受け止める力が問われ、より高度な

感性、力量を身に付けなければならないと考え

る。

　認知症患者は、疾患が進行することによって

数分前の面接も忘れ、連続性のある面接・援助

をクライエントが認識することが困難である。

また、言語能力の低下や状況を理解する力など

も低下し、十分な言語的表現で意思や感情を援

助者が確認することも難しくなっていく。しか

し、ソーシャルワーカーとクライエントとの良

好な関係の中においては“クライエントの言葉”

で自分の意思を表現することが可能であること

を改めて認識した。

　つまり、認知症患者の援助においては、言語

的な面接の積重ねや経過を共有し、問題解決に

向けてクライエント自身が取り組む力が低下し

ており、ソーシャルワーカーの面接技術や知識

だけでは十分な援助が困難であると言える。そ

こを補うためにも、ソーシャルワーカーはクラ

イエントとの関係を強化し、良好な関係にこだ

わっていく姿勢が求められると考える。

　専門職各々の教育、基礎学問、視点やアプロー
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チの違いはあるものの、対人援助という枠組み

においては、基本的な患者との関係の在り方の

原点は共通する。しかし、特にソーシャルワー

カーにとっては、クライエントを取り巻くさま

ざまな社会環境の中で生活や人生を捉え、クラ

イエントとの関係を構築し、その援助関係を基

礎に援助を展開していくことを使命とする。本

稿において、事例を振り返り、認知症患者の意

思決定援助において、ソーシャルワーカーが援

助プロセスにて築いていた関係が基盤となり、

その良好な関係の中で意思を表出することがで

きた結果から、改めてソーシャルワーカーとク

ライエントの関係が重要となることを認識した。

それは、どんなに意思決定に関するシステムや

ツール、法的整備が整ったとしても、そこに関

わる者の姿勢やクライエントとの関係が適切に

築かれなければ、十分な意思決定支援にはなら

ないことも意味すると考える。

　認知症患者の意思決定プロセスにおいては、

クライエントとの関係を軸に、クライエントの

意思を汲み取り受け止める力がソーシャルワー

カーに求められている。その上で、クライエン

トの歴史や家族や社会等のつながりを考え、 

様々な判断を共に行っていかなければならない。

クライエントの意思をソーシャルワーカーがよ

り正確に捉えることによって、援助の質が変わ

る。そして、援助プロセスで得たクライエント

の意思や思いを捉えていることで、困難場面に

立ち向かうソーシャルワーカーの原動力となる

と考える。それは、多職種とのスタンスの違い

などに向き合った時のソーシャルワーカーの援

助やアセスメント、言動の根拠となり、自らの

立ち位置や軸をぶれさせずにクライエントの意

思を代弁し発言することを支える力になる。そ

して、クライエントとの良好な援助関係は、 

ソーシャルワーカー自身を支えるものである。

５．おわりに

　認知症患者の意思決定プロセスにおいて、 

ソーシャルワーカーとクライエントの良好な関

係が、クライエントの意思を十分に反映した援

助に繋がった。改めて、ソーシャルワーカーが

クライエントとの関係を軸に援助を展開するこ

とが重要となることが確認できた。医学的評価

のみによって、クライエントの意思決定能力を

判断せず、ソーシャルワーカー自らがクライエ

ントと丁寧に向き合い、クライエントの意思や

思いを捉えていく必要がある。今後もそのこと

を意識した実践を続けていきたい。

【注】

１）日本看護協会の HP「看護倫理・高齢者の

意思決定の支援」でも、「高齢者の意思は、

信頼関係を築き、意思を表出しやすい環境

を作っていくことで引き出される。高齢者

の価値観や生きてきた時代背景にも配慮し、

安心して希望を伝えられるよう支えること

が必要である」と記されている。

２）「終末期医療の決定プロセスに関するガイ

ドライン」（平成19年５月）が、平成27年

３月に「人生の最終段階における医療の決

定プロセスに関するガイドライン」として

改定された。このガイドラインの解説編に

おいて、「担当医ばかりでなく、看護師や 

ソーシャルワーカーなどの、医療・ケアチー

ムで患者及び家族を支える体制を作ること

が必要」であり、患者、家族、医療・ケア

チームが「患者にとって何が最善か」を話

し合い、各々の間での「合意形成の積み重

ねが重要」であることが述べられている。
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編　集　後　記

　日本医療社会福祉学会は、1991年に保健医療分野のソーシャルワークの研究 ･教育に寄

与すべく設立されました。学会大会では、この分野でその時代に注目されている概念や 

テーマを取り上げ、基調講演やシンポジウム、事例検討を通じて可能な限りその真髄に迫

るような企画を展開してきました。また口頭演題においては、実践を基盤として実証的な

内容に挑戦する意欲的な報告が増えてきたように感じています。そしてセミナーでは、近

年研究方法やストレスマネジメント等をテーマとして開催し、好評を博しているところで

す。

　こうしたなかで、『医療社会福祉研究』は第24巻を迎え、基調講演、論文４篇、調査報

告１篇、実践報告２篇を掲載することができました。社会福祉に関連した多くの学会誌の

中で、本誌に投稿される会員の方々は、日々保健医療分野の専門職に囲まれて実践するソー

シャルワーカーが自らの専門性を高めるために研究に挑戦した結果の発信として、また保

健医療領域で日々感じるジレンマを解き明かそうと自らのエンパワメントを目指す研究、

保健医療ソーシャルワークに共通する連携などをテーマとする研究、あるいは制度の隙間

にある人々の実態を描き出す権利擁護の視点からの実態調査など、社会福祉の基本的価値

に基づく様々な動機付けを背景として投稿していただいています。

　言うまでもなく現在の医療を取り巻く状況の変遷は目まぐるしく、医療の進展と超高齢

化の流れの中で、生活を基盤とした視点に立つソーシャルワークはますますその存在意義

を問われています。

　そうした期待に応える力をつけるためにも本学会の持つ使命は大きいものと考えます。

大会やセミナーへのご参加と共に、学会誌への積極的な投稿をお願いし、活発な議論の潮

流を巻き起こしていただきたいと願っています。

　　　2016年３月

 編集委員会　小西加保留

 田中千枝子



「実践報告」「調査報告」投稿の呼びかけ
　「医療社会福祉研究」誌の編集委員会では、「実践報告」という投稿枠を設けています。主な目的は、

実践現場の会員の投稿がより促進され、実践と研究の相互交流が強化されることによって、医療社会福

祉学の発展に寄与することです。実践現場では、従来の書物や論文等に整理された知識や理論だけでは

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。またそうした実態

や実践にもとづいた社会福祉調査も行われているはずです。また、今後の医療・介護制度改革によって、

実践上の課題や活動の枠組みに変化が生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、

人びとの直面する現実の健康・生活問題に向き合い、その問題解決に寄与しようという実践科学です。

実践現場での情報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、医療社会福祉を発展さ

せるために、実践現場の方々からの積極的な投稿を期待します。

「実践報告」「調査報告」

目的：主として現場の会員の実践経験に関わる各種の情報の紹介を行ったり、そうした実践に伴って社

会福祉調査を行ったりすることで、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、今後の医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告、広く会員の実践家・研究者に知らせる価値

があると思われるようなもので、量的質的な実践および調査報告であればどのようなものでも可。

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

・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

・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

・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

構成：構成および形式については、以下の「研究論文」に準じることが望ましいと思われますが、内容

により柔軟に適用したいと考えていますので、投稿時にご相談下さい。

「研究論文」

内容：医療社会福祉に関す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

の結論を明示するもの。

構成：研究内容によって多少の相違がありうるが、概ね次のような構成となる。

Ⅰ．緒言（序論、はじめに）　　研究の背景・意義、研究目的、研究課題

Ⅱ．研究方法（調査方法）　　　研究・調査の方法に関する記述や使用するデータの出所等

Ⅲ．研究結果（調査結果）　　　研究・調査の結果・成績（考察や結論に関わる研究・調査の結果を

できるだけ解釈を交えずに客観的に提示する）

Ⅳ．考察（考案、討論）　　　　研究結果の評価、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

（事例的研究ではⅢとⅣを完全に分離することが困難な場合があり、「結果と考察」のようにまとめ

て記述することもあるが、その際にも、客観的事実の部分と著者の考察・意見に関わる部分は区別し

て記述することが必要）
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論文

退院支援において病院運営管理部門は

ソーシャルワーカーに何を期待しているのか：

　回復期リハビリテーション病院運営管理部門を対象とした

　ソーシャルワーク実践アウトカム評価調査より

 高山恵理子・山口麻衣・小原眞知子・高瀬幸子
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成年後見人による認知症高齢者の
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　～リーガルサポート会員に対する調査を通して～ 高橋正和

医療ソーシャルワーカーが行うアドボカシー援助活動の構成要素 鈴木裕介

調査報告

在宅看取り支援におけるケアマネジャーの役割の質の変容

　―文献レビューからの考察― 大賀有記・森　朋子

実践報告

さまざまなタイプのクライエントを支援する際のポイント

　～退院支援に関する事例研究～ 柳田千尋

認知症患者の意思決定プロセスにおけるソーシャルワーク

　～医学的評価とソーシャルワーカーの実感的評価のギャップから～

 岡山菜美
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