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いうアメリカのホスピスを研究した若き人類学

者ですが、残念ながら夭折してしまいました。

彼はきっぱり言っています。「自分らしい死」

とは、ほかならぬ「死の個人化」であると、「死

の個人化」の裏返しは、脱家族化、脱共同体化

です。死は長い間共同体のものでした。あらゆ

る動物の中で、埋葬をやる動物は人間しかいま

せん。たとえ直葬であっても、いまでも埋葬は

行われています。これまで死は共同体のもので

あり、共同体の喪失を弔うものであったのが、

いまはもう共同体は関わってくれませんので、

簡素な家族葬になっています。それでもなお最

近まで死は家族のものでしたが、それすらなく

なって孤独死が増えてきました。たとえ家族が

いても、遺骨を引き取りたくないとか、受け取

りに来てくれと言ったら宅配便で送ってくれと

いうひともいる時代になりました。

　そうなると「自分らしい死」とは、何といっ

ても「死の脱家族化」であり、それ以前に「死

の脱共同体化」が進行してしまっているという

ことを前提としてものを考えざるを得ない時代

にわたしたちは来ています。ですから「自分ら

しい」という一見耳当たりのいい言葉は、そう

いう非常に厳しい時代背景をもっているんだ、

つまりわたしたちが直面しているのはポストモ

ダンの死だということを前提に、考えてみよう

と思いました。

　上野でございます。

　今回、大変なお題をいただきました。

　「地域包括ケアシステムの激流の中で個を守

り抜く」っていうのは、私がつけたタイトルで

はありません。これをお考えになった実行委員

会の方々のお気持ちを忖度してみました。激流っ

ていうのは押し流されるっていうことです。押

し流されるのに抗して個を守りぬくというので

あれば、『当事者主権』を唱えてきた私の考え

と似ているかもしれません。わたしの推量が当

たっているかどうかはわかりません。あとの方々

もこのお題に応えて報告いただくわけですが、

話がどうかみ合うか後のお楽しみにしてくださ

い。

　今回は、みなさんプロの方たちなので、パン

ピーこと一般ピープルの方たちには言わない、

ちょっと踏み込んだ話をしたいと思います。最

近「自分らしい生き方、老い方」って流行って

いますが、「自分らしい」ってすごく変な言葉

です。こんな日本語、これまで聞いたことがあ

りません。「自分らしい」っていう言葉は、広

辞苑にも載っていません。曰く言い難い、定義

しがたいこの言葉の意味はいったい何だろうか

と考えてきましたが、ズバリ答えを与えてくれ

た若者がいました。服部洋一君（服部洋一『生

きられる死　米国ホスピスの実践とそこに埋め

込まれた死生観の民族誌』三元社、2018年）と

［基調講演］

『自分らしい』死とは何か？

―死の脱家族化・脱共同体化のなかで―

上　野　千鶴子＊

＊Chizuko Ueno：社会学者、東京大学名誉教授、

認定 NPO 法人ウイメンズアクションネットワーク（WAN）理事長
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　この変化の背景にはなんといっても人口構成

がこれだけ変わったっていう事実があります。

家族がこんなに小さく、脆くなったことです。

そこに政治の変化、福祉をできるだけ安上がり

にしようというネオリベ改革が追いかけてきま

した。それに加えて、社会全体の個人主義化が

あります。ですから、お題にある「個を守りぬ

く」というのは個人主義のことです。個人主義

にはいい面も悪い面も両方ありますが、こうい

う変化が進んでいるというということが前提だ

ということを忘れないでいただきたいと思いま

す。

　その中で死に方が変わってきました、今日は

大量死時代です。その死因 TOP３を見てみま

すと、癌や脳・心臓血管疾患、つまり加齢に伴

う死ですから、急性病や感染症で亡くなるのは

レアケースになってきました。つまり予測でき

る確実な死です。それを見守る家族がいるかと

いうともういないのが現実です。これまで在宅

看とりは嫁の力なしではではできないと言われ

てきましたが、「高齢社会をよくする女性の会」

の代表、樋口恵子さんによれば、「嫁は今や日

本における絶滅危惧種」だそうです。今さら家

族介護に嫁の力を当てにするなんてできないと

いうことがはっきりしています。そもそも同居

家族のいない独居世帯が急速に増えました。独

居世帯は、いま高齢者世帯の27％、夫婦世帯は

33％、これが独居予備軍ですから、近い将来高

齢者独居世帯は５割を超す可能性があると言わ

れています。

　最後は家で死んでもらうことを在宅ホスピス

と言います。この方面で、アメリカは日本より

一歩進んでいます。服部洋一君がアメリカの在

宅ホスピスをフィールドワークしてわかったこ

とは、病院に短期間いて、すぐ出されて、家に

訪問ナースが来てくれて、点滴から何から全部

家でやってくれる、わーうらやましいわあと思っ

ていると、アメリカの在宅ホスピスは実は非常

にシビアな社会経済状況のもとに進んだという

ことを指摘しています。第一は施設はお金がか

かるからとてもそんなところにおいておけない、

基本は住宅インフラがあるならそこにいてもら

おうというものです。第二に、病院は金がかか

りすぎるから何日も置いておけない、ですから

施設からも病院からも出ていってもらう、基本

は自宅でいてもらうということです。その背後

にあるのは、アメリカの民間保険会社の非常に

厳しい査定、つまり無駄な医療費はびた一文た

りとも支払わないという条件があります。さら

にその背後にあるのが、福祉のネオリベ改革で

すね、つまり福祉をどんどん市場原理に委ねて

いこうという動きですが、その裏にあるのはも

ちろん、社会保障費の抑制という「不純な動機」

です。考えてみれば介護保険ができた理由も、

医療保険の財政破綻を糊塗したい、その主たる

原因となっている社会的入院をやめさせてもっ

とコストの安い介護保険につけかえたいという

「不純な動機」でした。そういう変化が怒涛の

ごとく起きてきて、今日を迎えています。その

動きが2015年施行の医療介護一括法に結びつき、

それが地域包括ケアと言われているものを生み

出しました。これは皆様方よくご存じだから詳

しいことは言いませんけれども、基本、病院も

病床もこれ以上増やさない、入院期間は最小限

に抑制する、基本はおうちに帰ってもらう、と

いうものです。病院に在宅復帰率75％という縛

りをかけました。このために2015年以降各病院

において MSW の需要が急速に高まりました。

皆さん方も、その影響を被っておられるでしょ

う。このせいで病院の地域連携室とか退院移行

支援コーディネーターという人たちが活躍する

ことになりましたが、わたしが現場にお尋ねし

てお聞きしますと、こんな答えが返ってきます。

入院患者さんの退院カンファをレンスをおやり

になる退院移行支援のコーディネーターの

MSWの方に、「病院から出たことがありますか」

と訊いたら「一度も出たことない」と。患者さ

んが戻る暮らしの現場を自分で見ないでカンファ

レンスをやってる、こんな人たちがやっててい

いのかって思いますけど。そういう人たちばか

りとはいいませんが、こういう現実もあります。

　政府は一方で療養型病床を廃止するといいな
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がら、他方で介護医療院なんてハンパなものを

作ったりしてごまかしをやっていますが、全体

としては基本はおうちにいてもらうという、つ

まりできるだけ社会保障にお金を使いたくない

という方向に向いているわけです。けれども、

介護保険ができて以来20年にわたる調査の中で、

施設と病院の好きな年寄りはいないと、わたし

は断言していいと思っています。お年寄りはお

うちにいるのが好き、そのおうちがごみ屋敷で

あっても、どんなに設備の整った施設よりもお

うちが好き。そして家にいたいと、家族と一緒

にいたいとは、同じではありません。お年寄り

は誰もいないおうちでも、おうちが好きです。

だとしたらお年寄りの個の幸せのためなら、政

府の不純な動機が向かっている方向がおなじで

あれば、乗合船に乗ってもよかろうと、これを

呉越同舟と申します。ですからわたくしは今、

在宅シフトに旗を振っている国策協力者でござ

います（笑）。

　福祉関係の専門家はもはや、福祉国家という

言葉は使いません。なぜかというと、もはや国

だけが福祉の担い手ではないと考えているから

です。それでそれを福祉多元社会と呼んでいま

すが、福祉のセクターには４つ、国家、市場、

家族、市民社会があって、これをもとに比較福

祉体制論を論じたのがエスピン=アンデルセン

というひとです。このひとは最初、国家・家族・

市場という３のセクターを提示しましたが、そ

こに異を唱えた人たちがいました。国家と市場

に還元されない第三セクター、コミュニティと

かボランタリーセクターにあたるものを、エス

ピン=アンデルセンは忘れてるじゃないかといっ

て批判したわけですね。だから国家、市場、家

族の３つじゃ足りないと。他方、社会福祉論を

やっている人たちは、国家、市場、第三セクター

の３元図式にもとづいて、日本における社会福

祉学のいちばんの重鎮であった京極高宣さんは

公・民・ボランタリーセクターから成る３つの

セクターを提示しました。そうなると社会福祉

の中から家族がすっぽり抜けおちることになり

ます。家族って最強の福祉資源ですよ。これま

で家族福祉は自助だと思われてきました、です

が、私の学生たちはこう言います、「先生、家

族介護って共助でしょ」って。そりゃそうでしょ

う、彼らの実感だと思います。自分でどうにも

できないひとを家族が助ける、これを共助とい

わずして何という。これを自助と呼ぶのは間違

いかもしれません。学生は、自分の親の家を、

結婚前から「実家」と呼びますし、世帯分離に

よって家族がどんどん分解していくと、親も親

族ネットワークの一つにすぎなくなって、そこ

で行われる支え合いが「共助」のうちに入って

いく可能性だっておおいにありえます。そうな

ると自助というのは本当に究極の個人単位、私

が私を助けるというのしか自助に残らなくなる

ということもあるかもしれません。ですから社

会福祉学の従来の３つのセクターに、エスピン

=アンデルセンが基本にした家族を加えて、自

助をできない個人を支える多元的な福祉のセク

ターが、国家、市場、家族、市民社会の４つで

あると、これが修正エスピン=アンデルセン・

モデルです。

　わたしはこれを簡略に、官・民・協・私の４

元モデルと名付けました。奇妙なことに家族は

私領域とよばれますが、実は市場も私領域です。

福祉セクターとしての市場は、そこにサービス

商品のマーケットがあるからそこでサービスを

買いなさいというもの。けれど購買力のない人

にはサービスを買う能力がないので、サービス

を買うのも基本は自助です。ですから家族と市

場は広い意味で私領域に属します。反対に、公

領域にあるのは国家ばかりじゃない、国家のほ

かにもう一つコモンとかあるいはシビル、日本

語で「協」といわれるセクターがあるじゃない

かと言い出したのが社会福祉論者たちでした。

これを市民社会と呼ぶ論者もいます。公をお上

だけに独占させているのはけしからんというの

でね。ですから私は、公をお上が独占する状態

はアカンというので、公をあえて「官」と名付

けました。官と協のふたつのセクターを合わせ

て、公領域といいます。
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　官・民・協・私の４つのセクターが互いに任

務分担しながら、自助のできない個人を支えう

るかということを考えるのが、お題に応えるこ

とになるかと思いました。それぞれの分野には

それぞれの責任と役割があるので官には官の責

任と役割を果たしてもらわなければなりません。

具体的に言えば、介護保険という制度をつくる

のは官の役割でした。介護保険ができる前には、

年寄りは家族が面倒みるものでした。介護保険

は、その家族の介護負担を軽減するという意図

のもとに設計された政策です。ですから「利用

者中心」を謳いながら、その実、年寄りのため

にできた法律ではなく、介護家族のためにでき

たようなものです。介護保険は「介護の社会化

の一歩」と言われましたが、一歩にすぎません。

それどころか、いまは一歩が、半歩くらい後退

中です。介護保険のスタート当時はまだ家族の

同居が前提で、高齢者の家族との同居率が高かっ

たのですが、その後急速に独居率が増えました。

年寄りが家にいるということはケアの家族化と

同じではありません。家族の介護力を当てにし

ない在宅なら、在宅というのは単にケアが発生

する場所だけを指す言葉であって、それを公的

なセクターが支えていればそれは自助ではなく

公助になります。

　介護保険の蓋を開けてみたら、意図せざる効

果がありました。私はずっと介護保険の流れを

追ってきましたが、できた当初どんなことをい

われたか。「この辺じゃあこんなもの作っても

使うもんはおらん。自分の家に他人入れるよう

な者はこの辺にはおらん」と言われていたのが、

なんと驚くなかれ、あっという間に権利意識が

育ちました。初年度は各自治体の職員が利用者

の掘り起こしに戸別訪問までしていました。そ

のころには「ヘルパーの車を家の前に駐めんで

くれ、一ブロック離れたところに駐めて歩いて

来い」という利用者がいたくらいです。ところ

が３年目の改定時には、初年度の利用促進が利

用抑制に転じたくらい、社会意識が簡単に変わ

りました。結果として意図せざる効果が生まれ

たのは、最初から在宅志向で設計されたはずの

介護保険が、施設利用に急速に傾いたことです。

施設入所のスティグマがなくなって利用者が

--- この利用者とは誰かといえば、家族です

--- 施設を選択した、つまり施設入居の姥捨て

スティグマを軽減する効果があったというのが

専門家の見立てです。

　世の中にはいつも揺り戻しがあります。いま

起きていることは「再家族化」の動きです。介

護保険はこれからどんどん悪くなります。介護

保険は生まれてこれで19歳ですが、介護保険

ウォッチャーによれば、介護保険は生まれてこ

のかた、ずっと被虐待児だった、と言われてい

ます。３年に１回の改定ごとにどんどん使い勝

手が悪くなってきたからです。政府はこの先ど

うするかというと、制度の持続可能性という至

上命令のもとに、要介護認定制度を厳格化して、

要支援を外す方向に行くでしょう、ホンネを言

うと、身体介助に限定して、生活援助はやめた

いと思っているでしょう。そのやめた生活援助

を地域のボランティアにお願いしますと、丸投

げするようになるでしょう。それから自己負担

率は上がっています。2015年の医療介護一括法

以降、現場の人たちの話を聞くと、自己負担率

が上がった世帯において利用抑制が起こってい

ると聞いています。公共サービスの利用がどん

どん制限されていくと、現場の介護ニーズは減

りませんから、それがどこに行くかというと、

一つは、再家族化、つまり再び家族に押し戻さ

れるという可能性があります。もうひとつは市

場化、年寄りは小金をため込んでいるから、持っ

てる金を放出して QOL のために自費サービス

を購入して、内需拡大に貢献しろ、ということ

でしょう。ですから、いま政府がさかんに推奨

しているのが混合利用です。保険外サービスを

どんどん使え、と。でもこれだと使える人と使

えない人、購買力のある人とない人ではっきり

格差が出ますが、それを OK と言ってるわけ

です。

　その次に出てきたのが、地域というマジック

ワードです。地域資源を活用しろと。なんなん

だそれ、というのが私の深い疑問です。
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　社会保障の歴史というのは、前近代は共同体

が社会保障を担っていました。それがどんどん

家族に縮小されていって、さらにその家族から

も脱家族化していったというプロセスがありま

す。家にいても、依存すべき家族がもはやいな

ければ、在宅ケアは家族ケアにはなりません。

施設か在宅かということと、自助か公助か共助

かっていうことを間違えないでいただきたいの

は、在宅だって自助だとは限らない、在宅だっ

て家族ケアとは限らない、施設か在宅かは、単

に集団処遇か個別ケアかという違いです。施設

だとまとめて面倒を看られます。食事だって同

じものを同じ時間に出されるけれども、在宅だ

とサービス提供の場所がその人の暮らしの流儀

が埋め込まれた生活の場ですから、カスタムメ

イドでケアを提供するしかないのです。いまか

ら思えば全室個室特養を作ったとき、当時それ

を推進した人たちが言ったのは、暮らしの場と

しての施設で高齢者の尊厳維持のためには個室

が必要だということでした。現場の個室特養で、

ユニットケアを担当している職員たちは、自分

たちは家族のようなケアを目指しています、個

室があって、リビングがあってここで家族のよ

うに食卓を囲む関係を作ってます、と言います。

私たちが調査に入って、ここはどこですか、と

お年寄りに聞くと、個室は自分の家、一歩出た

ら町内だって言います。ユニットケアのユニッ

トは家族でもなんでもありませんし、コモンス

ペースは団らんの場所ではありません。廊下が

長い施設を歩いている認知症の年寄りに、ここ

はどこですかって聞いたら、学校ですと言いま

す。学校にいい思い出のある人はほとんどいま

せん。今から思えば、全室個室特養は、究極の

個別性のある在宅ケアに移行するまでの、中間

的な通過点にすぎなかったんじゃないかとさえ

思えます。現に北欧の福祉先進国では、老人ホー

ムの建設を廃止して、高齢者住宅に転換してき

ています。反対に地域密着型小規模多機能デイ

サービスが看取りの場となったり、泊まりつき

のショートステイがロングステイになって、い

つの間にか暮らしの場になっているというよう

なこともあります。施設がどんどん小規模化し、

解体することになるかもしれません。施設が必

要な人がゼロになることはないと思いますけれ

ども、総量規制で施設をこれ以上増やそうとい

うことにはならないと思います。その中で新し

く出てきた業態がサ高住というよくわからない

ものなのですが、これの品質管理ができていな

いことはどなたもご存じです。

　施設か在宅かということと、そこにいる利用

者にいかなるサービスが利用可能か、それが自

助か公助か共助のいずれに属するかということ

は、カテゴリー上分けて考えるべきです。年寄

りは「家にいたい」、なのになぜそれができな

いかというと、年寄りに家にいてもらいたくな

い家族が意思決定者になっているからです。私

が信頼している高齢者施設職員研修のカリスマ

と言われる高口光子さんは、施設に入所する時

点で、年寄りは「わしはもう家には帰れん、こ

こでただ死を待つだけだ」という、大いなる断

念とともに入所してくると言っています。その

死を待つだけの年寄りに対して、自分たち職員

に何ができるかと問いかけて、その年寄りの値

打ちは、出会ったひとで決まる、つまり自分た

ち職員が決めるって言いました。素晴らしい覚

悟で、それにふさわしい介護実践をやっておら

れますが、すべての施設に高口光子がいるわけ

ではありません。

　年寄りがなぜ家にいられないかと言えば、家

族が「じいちゃん、ばあちゃん、悪いが出ってっ

てくれ」と家族が思うからです。もし在宅介護

イコール家族介護でなければ、あるいは在宅に

同居家族が一人もいなければ、家族に迷惑をか

けたくないから施設入居するという年寄りの動

機づけはなくなります。基本は家にいてもらえ

ればいい、それをいかに支えるかを考えればよ

いのです。

　もう施設はいらないといって、施設解体に踏

み切った施設長さんがいらっしゃいます。新潟

県長岡市こぶし園という特養の施設長さんだっ

た小山剛さんですが、「だった」と過去形でい

うのは残念ながら急逝されました。私の『ケア
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のカリスマたち』に登場していただきましたが、

この本が彼の遺著になりました。何をやったか

というと、ユニットケアの単位ごとにサービス

ステーションをつくって、年寄りをそのひとの

住んでいた地域に移し、家族に自由に出入りし

てもらう。さらに、その地域にいる在宅のお年

寄りのもとに24時間365日切れ目のない特養サー

ビスのデリバリーをやりました。その目玉が１

日３食365日の配食サービスでした。感心しま

した。水道や電気だけでなく、食はライフライ

ンです。食べられる間は生きていけます。小山

さんは「１日３食365日配食しないくらいなら

やらん方がまし」とおっしゃって、実践してお

られます。

　施設解体の一歩を踏み出した小山さんですが、

後に続く人たちがあんまりいません。施設って

いったん作ってしまうと、厄介なものです。ベッ

ドは埋めなきゃなんない、雇用を維持しないと

いけない、事業は継続しなきゃいけない・・・

最近地方では待機高齢者が減って、空きが出て

いる施設もあります。老健施設長さんの集まり

では、「うちの辺じゃ年寄り狩りが始まってる」

と言っていました。「何故ほかのひとにできな

い施設解体が小山さんにできたのか」って食い

下がったら、お答えがこうでした。彼は障害者

福祉畑の出身でした。障害者の方たちは、隔離

されたコロニーという大規模施設から自立生活

をしようと、運動をやってきました。24時間介

護が必要な全身性障害者でも地域で自立生活で

きるなら、年寄りにできんわけないやろ、とい

うのが彼の考えです。全くその通りだと思いま

す。

　ニーズあればサプライありで、事業者が現れ

ました。「在宅老人ホーム」という商標登録をとっ

たのは損保ジャパンです。24時間365日特養な

みの切れ目のないサービスを特養入居費用並み

でご自宅にお届けいたします、というものです。

サービスの内容は、先ず第１に定期巡回随時対

応型訪問介護です。第２に、緊急対応がつきま

す。第３にいま非常に使いにくくなった、「不

適切利用」でがんじがらめになった介護保険の

保険外サービスを、プラスアルファの費用でやっ

てくれます。第４に管理栄養士がついて１日３

食365日カスタムメイドの配食サービスがあり

ます。これで介護食や、病人食、減塩食のよう

なものも配達してくれます。これを自費で購入

すれば自助になります。調査したときには、契

約者の４割が独居世帯、これは独居世帯向けの

サービスだと担当者は言っていました。

　私が研究してきたのは、おうちでひとりで死

ねますか、という問いです。家族介護資源がまっ

たく期待できないわたくしのようなおひとりさ

ま、子どももいなければ孫もいない、「負け犬」

おひとりさまが家で死ぬための条件は何ですか、

というものです。家でひとりで死んだからと言っ

て、孤独死と呼ばれたくないというので、これ

をすっきりさっぱり「在宅ひとり死」と名付け

ました。今のところこの言葉は、私しか使って

いませんから、商標登録 Chizuko Ueno と言

いたいところですが、そんなせこいことは言い

ませんから、みなさまにも使って広めていただ

ければと思います。

　私がこの研究を始めたころには、「在宅看取

りはご家族がいなければ無理です」って言われ

ていました。それがここ２～３年、現場の人の

答えが急速に変わってきましたね。「外野のノ

イズが少なければ少ないほどいいです」「関係

者が少ないほどやりやすい」、「介入する家族が

いなければ楽勝です」って現場の方がおっしゃ

るようになった。「外野のノイズの外野って何

ですか」ってお聞きしますと、家族と近隣です。

年寄りを家にひとりで置いとくのか、と家族を

責めて、施設送りを上がりにしてしまうのが、

地域です。地域にはサポート機能だけでなく、

排除機能もあります。ケアマネも悪いですね。

問題が起きると、施設入居に誘導してしまいま

す。

　このところ介護業界のキーワードになってき

ているのが、高齢者の自己決定支援ですが、こ

んなことをわざわざ言わなければならないのは、

高齢者の意志よりも家族の意志の方が優先され

る傾向があるからこそですね。
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　研究の結果、在宅ひとり死ができることはわ

かりました。そのための３つの条件は、24時間

対応の訪問介護、訪問医療、訪問看護、この３

点セットがあれば家で死ねます。この中で一番

大事なのは介護力です。そもそも年寄りに家に

いてもらわなきゃ、医療も看護も手も足も出ま

せん。医者や看護師が暮らしを支えるわけじゃ

ありません。介護職が暮らしを支えるんです。

ですから私は介護が面、看護が線、医療が点だ

と言っています。高齢化が原因で起きる死につ

いては、医者の出番はほとんどありません。死

ぬのに医者はいらない、医者には死んだ後に死

亡診断書を書いてもらえばいいだけです。

　念のため言っておきますと、在宅ひとり死と

孤独死は何が違うか？孤独死の定義の中に、①

立会人のいない死で②事件性がなく③死後一定

時間以降に発見されたもの、というものがあり

ます。③死後一定時間以降の定義は、自治体に

よってルールが違います。24時間ルールとか48

時間ルールとか。ルールが変われば統計も変わ

ります。８時間から72時間以内に発見してもらっ

て主治医がついてて死亡診断書を書いてもらえ

ればすみます。②事件性はないので、警察の世

話になる必要はありません。最後に残されたの

のは①「立会人のいない死」という条件のみ。

これを孤独死と呼ぶ必要があるかどうか。私は

おひとりさまです、同居人もいませんし、普段

一人で暮らしております。こういう人間が死ぬ

時にだけ、全員集合で関係者が集まるところで

死ぬっておかしくないですか、いりません、そ

んなの。現場で面白い話を聞きました。じいちゃ

んが死に際に子や孫がいっぱい集まって、「じ

いちゃーん」て孫がふとんにとりすがって泣い

てたら、突然、死にかけてるじいちゃんが一言、

こう言ったそうです、「うるさい」。こんなエピ

ソードを聞いてくるのがフィールドワークの醍

醐味ですね。静かに死なせてくれって、私もそ

う言いそうな気がします。臨終に立会人がいる

かいないかという条件は決定的なことではなく

なります。これを私は「看取り立ち合いコンプ

レックス」と呼んでいます。このコンプレック

スは死にゆく人の側にではなく、残された人の

側にありそうですね。ですから、残される人の

側にある思い込みを変えれば済むと思います。

　在宅死を独居の世帯でも可能にしようと厚労

省が思っているのかどうかはよくわかりません。

厚労省はいまでも家には家族がいると思ってい

るかもしれません。在宅死を可能にしようとい

うのが地域包括ケアシステムです。なぜ、「包 

括」とか「一体」とかいう用語が出てきたのか

というと、看取りまでやろうと思ったら医療と

介護の一体運用が必要だからです。なぜなら、

これまでの社会保障制度は医療は医療、介護は

介護、障害は障害というふうに縦割りだったか

らです。この縦割りの壁を崩して一体運用しな

ければならない、というのが「一体」とか「包

括」が登場した由来だと思います。「地域包括」

を英語でいうと、コミュニティ・インクルッシ

ブですから、地域を巻き込んで高齢者の在宅を

支えるように聞こえます。厚労省の HPにある

地域包括システムのモデルでは、医療と介護に

加えて、生活支援のところに、老人クラブ、自

治会、ボランティア、こういうセクターが表示

さています。ここにわけのわかんない地域って

いうマジックワードが出てくるんですが、ほん

とうにそういう地域が機能すると思っているの

でしょうか。

　ここでちょっと付け加えておきますと、在宅

ひとり死って、家族がいなきゃお金のある人じゃ

ないと無理でしょっていう人がいますので、最

近の新しい情報をお伝えいたします。私と共著

を書いた小笠原 Dr の新しい本が、『なんとめ

でたいご臨終』です。在宅医のなかには「私は

こういう看取りをやってきた」って自慢話や経

験談書いている人が多いですが、医者は品がい

いのかお金のことをお書きにならない、ところ

がこの本のとってもいいところは、お金がちゃ

んと出てきます。事例に挙げられている高齢お

ひとりさまの死ぬ前３ヶ月間のコスト負担額は、

医療保険の１割負担、介護保険の１割負担、あ

と自己負担が少々、その内容は何かっていうと、

死ぬ３カ月前に夜が不安だとおっしゃったので、
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自費でヘルパーに泊りに入っていただいた費用

だそうです。総額は公的負担と自己負担合わせ

ても月額40万から50万程度で済み、その中の実

質の自己負担は７万から８万で済んでいます。

つまり在宅ひとり死の費用は、せいぜい30万か

ら300万くらい、それだけ用意しておけば死ねる、

ということです。日本の年寄りには貧困層もい

ますけど、大半の年寄りは小金をため込んでい

ます。このぐらい放出して死ねということなら、

介護保険内サービスと保険外の自費負担サービ

スとを組み合わせようということになりますが、

最近同じ Dr. から朗報を得ました。「上野さん、

ボクは経験値が上がってきたので、保険の自己

負担内で独居の在宅看取りができるようになっ

た」とおっしゃいました。ですから、在宅でひ

とりで死ぬためには大してお金がかからないん

ですね。使いたい人はいくらでも使えばいいん

ですが、使わずに死ぬことができるということ

もわかってきました。

　とはいえ、介護保険は穴だらけ、限界だらけ

です。独居の在宅看取りをどこでどう誰が支え

るかというとき、家族、市場、市民社会の３つ

のセクターがまた登場します。もういちど負担

を家族に押し戻せというのを「再家族化」と言

います。それから「市場化」オプションもあり

ます。これは自己負担でどんどん自費サービス

を市場で買えというものです。地域というマジッ

クワードには、ふたつの地域資源があります。

ひとつはご近所、自治会、婦人会といった伝統

的な資源です。そこに新しい資源が登場しまし

た。これを私は選択縁と呼んでいます。選びあ

いの縁というものですね。いまからそれについ

てご説明したいと思います。

　地域というのはほんとにマジックワードです。

何を指すのかよくわからない。社会学には、昔

からコミュニティとアソシエーションの区別が

ありまして、コミュニティとは地縁、血縁など

自分が選べない、逃れられない、人間関係です。

他方、アソシエーションは目的や利害を共有し

た人の集団です。そこに組織論で出てきた新し

い概念がネットワークというものです。アソシ

エーションには、メンバーシップ型とネットワー

ク型の２通りがあります。メンバーシップ型で

はメンバーかメンバーでないかの境界がはっき

りしていますが、ネットワークには境界があり

ません。コミュニティという言葉はこれだけ普

及したのに、もうひとつ社会学の中で非常に重

要な概念であるアソシエーションという概念は

どうして消えたのだろう、きっとアソシエーショ

ンという言葉が嫌いな人がいるんだろうと思う

んですが、それだけでなく、もうひとつネット

ワークという成員資格を問わない、境界のない

人間関係、この新しい概念がなぜ出てこないの

かと不思議に思ってきました。地域、地域と言

われている旧来型の地域は、ムラ共同体のよう

なものですね。日本各地に看取りのカリスマ医

師という方たちがいらして、滋賀県には花戸貴

司 Dr. という素晴らしい先生がおられます。こ

の方は、ご近所の見守りのような社会関係資本

が看取りには大変大きな力がありますとおっ

しゃっていますが、この方の活動なさっている

地域は、滋賀県農村部、永源寺地区という旧来

型の地域社会が濃厚に残っているところです。

東京都で通用するでしょうか。この前東京都の

介護保険関係のお役人とお会いしました。その

方が「これからは地域が大事です」とおっしゃ

るので、「東京都のどこに地域がありますか」っ

て言ったら、絶句しておられました。このよう

な地域が果たしてきた役割は、監視とすれすれ

ですね。例を挙げましょう。高松市が独居世帯

の見守り協定を70事業者と結びました。新聞配

達や牛乳配達のみならず、ガス・水道のメーター

検針業者と協定を結んでいますが、それに民生

委員も加わって、監視システムすれすれです。

この見守り協定をスタートして分かったことは、

実は独居の世帯ではなく家族が同居している世

帯の方に問題が起きたということでした。例え

ば老姉妹が同居していた家族で姉妹が二人とも

倒れていたとか、老母と障害を持った初老の息

子の同居世帯で、老母が倒れた後で障害を持っ

た息子が亡くなったケースです。つまり、家族

がいれば地域は手を引く、家族さえいれば大丈
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夫だと公的機関も近隣も安心してしまう、とい

う、福祉の家族頼みの現実が明らかになりまし

た。実際には家族は見かけのうえで複数世帯で

あっても、福祉資源としては機能していないと

いうことがこういう事例からもわかります。

　家族を支えるネットワークがあればどうでしょ

う。ネットワークとは個人に帰属した人間関係

のことです。息子介護を研究した平山亮君とい

う若い男性研究者から教えてもらったことです

が、老母を在宅で介護しているシングルの息子

のところに、お母さんが長年培った友人たちが

出入りして陰に日向にその介護をサポートして

くれたという美しいエピソードがあります。が、

母が亡くなったとたん、あとにひとり取り残さ

れた息子がいるにもかかわらず、その介護関係

のネットワークは潮が引くように引いていった、

といいます。なぜなら、このようなネットワー

クは属人的なものであって、家族単位のもので

はないからです。家族というものは集団主体に

ならないんです。家族という実態は存在しませ

ん、家族は個人の集合です。そのようなネット

ワークは個人についたものですから、母のネッ

トワークは息子のネットワークに移転しない、

ということがはっきりわかります。

　再び、地域とは何だろうか、と考えてみると、

地域がポジティブに働く場合もあるが、ネガティ

ブに働く場合もあります。年寄りを家から施設

へと送り出す大きな圧力、つまり排除の機能も

地域の中にはあります。コミュニティの語源は、

「コモン（共通）であること」、私たちが血縁、

地縁、社縁と呼んできたものは、「血の共有」「土

地の共有」「利害の共有」をもとにしたものです。

前２者には選択性がありませんが、後者には選

択性があります。社会学にはコミュニティとア

ソシエーションという用語がありますが、その

もとになるドイツ語がゲマインシャフトとゲゼ

ルシャフトです。これのどれにも属さない新し

いネットワーク型の関係が、選択縁です。

　そこに最近登場したのが、社会関係資本とい

う用語ですが、資本とは資本家の資本、つまり

お金を生み出す、利益を生み出すもとになるも

のですが、社会関係もまた利益を生む資本にな

るという考えからです。社会関係資本をかんた

んに言うと、コネですね、コネも利益を生み出

すので資本と呼ぼうというのが社会関係資本な

んですが、その社会関係資本の中で一番強い資

本はなんと言っても血縁です。で、同じ血をコ

モン（共通）にする人たちの集まりだから、結

束力が高く、互助機能が高い反面、強制力も非

常に強いです。これをボンディングタイプ（結

束型）と呼びます。他方、あまり共通性のない

人たちがつながり合う場合をブリッジングタイ

プ（橋わたし型）と呼んでいます。こういう社

会学の用語よりも私が自分で考えた「選択縁」

という言葉の方が分かりやすくて伝わりやすい

と思います。なぜかというと選びあうという縁

というと、他にも知縁、結縁とかいろいろな呼

び方がありますが、もともと縁のなかった人た

ちが仏のもとに集う仏縁のようなものを思い浮

かべてください。血縁、地縁を断って集うから、

仏教用語で有縁に対して無縁といいますが、無

縁というのは縁がないという意味ではなく、無

縁という名の縁のことです。教養のない NHKが、

これを「無縁社会日本」というように使いまし

た。選択縁を定義すると、①加入脱退が自由で、

②強制力がなく、③頭のてっぺんからつまさき

までのプライバシーのないような包括的人間関

係を要求しない、脱血縁、脱地縁、脱社縁の人

間関係となります。これをコミュニティと呼ん

でほしくないというのが私の考えです。その一

つの表れがコミュニティカフェと呼ばれる居場

所づくりですが、もっと普通にわかる日本語で

いうと、「街の縁側」、「地域の茶の間」と言い

ます。やっている人たちの現場を見ると、これ

は従来型の地域ではありません。コミュニティ

カフェの日本におけるパイオニア、新潟の河田

珪子さんのやっておられる「うちの実家」では、

この場所をヨソモノを排除するコミュニティに

しないために、細心の注意を払っておられます。

「うちの実家」では、来る人に理由がいらない、

資格がいらない、口実がいらない、を原則にし

ていますが、リピーターが定着していくとなじ
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み要因がでてきます。なじみのひとたちとなじ

みでないひとたちが出て、なじみの人はなじみ

でない人を排除するようになる傾向に、心を砕

いて、ルールをつくっておられます。初めて見

た顔に「あんた、誰？」という顔をしない、と

いうもの。これは地縁・血縁の共同体にはない

ものです。ボンディングタイプの社会関係資本

がなぜ強いセキュリティ機能を持っているかと

いうと、「あんた、誰？」というヨソモノに対

する警戒心が強く、防犯機能をもっているから

です。ですからこういう開かれた集まりの場を

作るというのは、これまでの地縁・血縁のコミュ

ニティーを維持管理するようなルールやコント

ロールとは全く違う性格のものだということは、

いくら強調しても足りないと思います。

　こういう官・民・協・私の資源を使い分けて、

そのまま自分の住んでいる地域に居続け、自分

の家で死ねるかというと、介護力がなければ家

に居られません。くりかえしますが、介護力が

ないことは、家族のいないことと同じではあり

ません。家族の介護力がなければ、介護力は外

から付けたらいい。それができるのが、介護保

険です。小笠原 Dr. はこうおっしゃいます。在

宅看取りは介護保険がなければ可能ではなかっ

た、ましてや独居の在宅看取りは介護保険抜き

では考えることすらできなかったと。

　今起きているのは、今更介護保険は廃止でき

ないが、制度はあっても使えなくしていく、こ

れを制度の空洞化といいます。これが得意なの

は政治家と官僚です。私は実は、介護保険につ

いては要介護認定制度廃止論者という最左翼で

す。要介護認定制度廃止は、制度のサステナビ

リティの名の下に、介護保険関係論者のあいだ

では言ってはならない禁句になっていますが、

なぜ認定制度があるかというと利用料上限が決

まっていて、ここからさき一歩も使わせないと

いうハードルを設けるためだからです。ですが、

この認定制度がどれほど不確実でいい加減なも

のかは現場の皆さんが痛感しておられるはずで

す。このことに一番強い異議申し立てをしたの

は、認知症高齢者ひとと家族の会です。2015年

度改定期にあたって、この会は、要介護認定制

度廃止を厚労省に要請しました。メディアがあ

まり報道しませんでしたが、私は大賛成です。

こんなものやめてしまえばいい、やめてしまっ

たらどうなるか、天井知らずが起こる、モラル

ハザードが起きると言われていますが、つまり

現場の皆さん方の判断は信頼できないというこ

とですね。これは堀田さんに教えていただいた

んですが、オランダはこれに代わるものビュー

トゾルフ方式を編み出しました。英語でいうと

コミュニティケアという意味のオランダ語だそ

うです。世界中どこでも、コミュニティ好きな

んですねえ、これは、ひとりの利用者に介護職、

看護職半々からなる10人ぐらいの混成チームが

関わって、利用者にとって最善の介護とは何か

を集団で意思決定するというしくみです。集団

で意思決定すると、とんでもないことは起きな

ません。要介護認定制度廃止に代わって、認知

症ひとと家族の会が提案した代替案も、利用者

と家族を含めたサービス提供者会議で、集団的

に合意形成する、というものでした。結果とし

て何が起きたかというと３つの効果があったと

いわれます。第１に利用者満足度が上がった、

第２にワーカーの離職率が下がった、第３にコ

ストは変わらなかったという、３つの大きな効

果があったと。

　何より思うのは、なにも皆さんの中からカリ

スマ的なソーシャルワーカーや、カリスマ的な

ケアマネが出てきてほしいなんて思わない、カ

リスマなんかいらない社会のほうがずっといい

んです。カリスマが出てくる世の中は、ろくで

もない世の中です。平均的な能力を持つ専門職

の人たちが、平均以上の能力を発揮するための

最大のポイントは何かというと、士気、つまり

モラルです。モラルが高い、動機付けのあるひ

とたちは、自分たちの能力以上の働きをしてく

ださいます。そのモラルがどこから出てくるか

というと、現場が裁量権を発揮できること、こ

れに勝るものはありません。自分が利用者にこ

うしてあげたいと思うことが誰にも妨げられず

に実践できる、ということが認めらてれば、現
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場のモラルは確実に上がるはずです。もしこの

方式を採用すれば、ケアマネもいらなくなる、

ケアマネのケアプラン通りにやらなくてもかま

わないということになります。

　私は、ケアマネさんの職能団体で、ここなら

いいだろうと思って、専門職の皆さんだから

ちょっと問いたいですが、要介護認定制度に賛

成ですか反対ですかって聞いたことがあります。

その時の反応に深いトラウマを受けまして、今

日に至るまでそのトラウマが解消されておりま

せん。要介護認定制度をなくしていいと思いま

せんか、じゃあ誰がやるんですか、だって医療

保険に要医療認定制度ってありますか、患者に

とっての最善の医療を医師が判定する裁量権を

持っています。医師国家資格というのはそれく

らい大きな意思決定権を伴います。では医療保

険の裁量権を医師が持っているならば、介護保

険の裁量権をケアマネが持ってもいいと思いま

せんか、賛成の人手を挙げてくださいって言っ

たら、きれいに半々に分かれました。私は、ケ

アマネ応援団のつもりでいたのに、半分の人が

反対したので、ショックを受けました。えーっ

と思って手を挙げなかった人にどうしてですかっ

て聞いたら、上限が決まってないとケアプラン

が作れませんて、答えが返ってきました。ケア

マネさんたち、本当にそれでいいのでしょうか。

これではケアマネの社会的地位の向上など、の

ぞめません。

　今、介護職が疲弊して離職すると言われてい

ますが、そこに労働条件を変えないまま外国人

を入れようなんて、政府はんでもないことばか

り考えています。専門職でもない私がこの研究

をずっとやっているのは、一貫して利用者とし

て、の立場からでした。私の研究は、自分自身

のため、私利私欲のためにやっております（笑）。

私がほしい介護、わたしにとっての望ましい介

護環境は何かというと、複数の専門職の方たち

に関わっていただいて、そのあいだに序列のな

い、お互いに、相互補完性のある、風通しの良

い多職連携のチームが私を支えていただければ

ありがたいと思っています。そのための条件は

何かを考えつつづけてきたということです。

　と最後に一番新しいフィールドのご紹介をし

て、私の話を終わりたいと思います。つい最近

横浜市寿町というところに行ってまいりました。

ここは住民のほとんどが簡易宿泊所を自分の住

まいとする男性独居者で、生活保護受給率が９

割以上、家族を断ち切って出てきたか、あるい

は家族から捨てられるかして、家族とまったく

無縁な人たち、究極のおひとりさまです。この

地域の在宅医療を支えておられる山中 Dr. とい

う方から、「上野さん、在宅ひとり死が知りた

ければ、ここには究極のひとり死があります、

見に来てください」、とおっしゃったので、の

このこ行ってきました。家族を切り捨て、家族

から捨てられた究極のおひとりさまでも、介護

保険はお使いになれますし、医療保険もお使い

になります。生活保護受給者ですから、事業者

にとってはとりっぱぐれがありません。この方

たちが10年以上かけてやってこられたのは、行

政、つまり生保のケースワーカー、それと民間、

これは簡易宿泊所の管理人さんです、それに加

えて介護、看護、医療の専門職の方たちが連携

して、介護保険のヘルパーさんや訪問看護師さ

んが、女ひとりでも入れる安全な地域づくりで

した。いまそういう地域に変わっています。お

年寄りたちはこういう専門職がお入りになるこ

とを決して拒否しておられません。自分たちが

やってることをこの Dr. は「私たちは家族のよ

うなケアを提供しています」、とおっしゃいま

した。私はその「家族のような」っていうのが

本当に嫌いなんですよ、コミュニティも嫌い、

家族も嫌い、これを「負け犬の遠吠え」といい

ます（笑）。だけど結局、私以外のひとたちも、

家族も地域もあてにならないという点では私と

運命は同じだと思うんですけどね。私の目から

見て、この人たちは素晴らしい介護実践をして

いらっしゃるなと思う人たちほど、何故だか、

自分たちの介護を「家族のような」という形容

詞でおっしゃる傾向があります。なんですかそ

れって、聞くんですけど、「家族のような」と

いい続ける間は、家族介護が理想だが、不幸に
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してそれが得られないかわいそうな人たちに、

自分たちが家族に代わるケアを提供している、

ということになります。「家族の代わり」とい

うのはあくまで代用品なので、どんな代用品で

も代用品というのはオリジナルにくらべれば二

級品です。自分たちの介護は家族介護の二級品

だと思ってるのか、プロとしてそんなことでい

いのか、と言いたくなっちゃう。プロはもっと

誇りを持ってほしい。僕たち私たちは、家族に

できない介護をやってるプロですって、山中さ

んには胸を張ってほしかった。そう言いました

ら山中さんは深く納得してくださって、「ああ

そうですね、これからうちのスタッフにもそう

言います」っておっしゃいました。

　それで最後にもういちど「自分らしい死」と

は何かに戻りましょう。これまでは共同体の中

の死、家族の中の死だったものが、「自分だけ

の死」に切り詰められていった、とお話しまし

た。この変化に、いやも応もありません。この

ことに良いも悪い面も両方ありますが、良い面

だけ取って悪い面は捨てるってわけにもいきま

せん。グローバリゼーションは好きですか嫌い

ですかなんていう問いを立てても意味がないの

と同じです。好きでも嫌いでもいやも応もなく

進むという変化です。もう家族も地域もあてに

ならない、あてにしないということが前提となっ

ていくでしょう。家族のような介護とか、地域

の支え合いって、耳に美しく聞こえるけども、

こんなのウソばっかり、と私は言いたいです。

こんなものをあてにできるんだろうか、あてに

していいんだろうか。それよりも責任と対価が

伴うプロの医療、看護、介護連携をきちんと組

み立ててもらえば、独居で在宅で死ねるという

現場が、ちゃんとここにありました。

　最後にご紹介したいのが、中西正司さんと私

が共著で書いた『当事者主権』です。「当事者

主権」という言葉は辞書には載っておりません。

こんな漢字ばかりの言葉を作っても、誰も読ま

ないと言われましたけれども、福祉業界にこの

言葉は徐々に広がってきています。その後、障

害者自立生活運動の国際的標語が“Nothing 

about us, without us”であると知りました。 

「私たちについて私たち抜きに何事も決めない

で」という長ったらしい英語より、当事者主権

という方が分かりやすいでしょう。英語でどう

訳すのかと英語の得意な人に聞くと、self-

determism という答えが返ってきます。が、

ちょっとまって、self-determism というのは、

「自己決定・自己責任」につながるネオリベの

標語ですね、ですからその訳語は採用したくな

い。この当事者主権という考え、つまり私が何

をしたいかは私が決めるという立場をちゃんと

誤解なく広めるためには、日本語でそのまま「ス

キヤキ」とか「カロウシ」のように「トウジシャ

シュケン」と世界に通用するようになればよい

と願っております。

　ありがとうございます。
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Community has become a key word for the elderly care in the trend towards 

Community Inclusive Care, in which the government promote death at home as they 

live in. This individualized death means that death, which once used to be embedded 

in the family and community, is now disembedded from family and community. Back 

behind this change there is an inevitable process of neo-liberalist reform of social 

welfare. The Long Term Care Insurance Law in 2000 is the outcome of this reform. 

Though family and community can no longer serve as a resource of terminal care, the 

illusionary vision of community is wide spread, with the reactionary process of re-

familiarization. The following four actors of the multiple welfare society, namely, the 

state, market, family and the civil society, should play respective roles to perform 

their responsibilities, where the professional support can provide terminal care to 

individuals who can no longer afford family care and community care.
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から始めたことでして、大学時代に、47都道府

県をヒッチハイクで制覇しました。今も、老眼

まっしぐらと言われながら、視力だけはとても

いいんですね。行きたい方向の車のナンバーを

見て、乗せてもらって、どっかで降ろされるわ

けですよ。降ろされると、全国津々浦々に、90

年代ですけど、既に、もちろん、福祉施設って

いうのは存在していて、さっき申し上げました

ように、中学の頃から介助をしており、大学時

代にヘルパーの資格も、取っておりましたので、

古き良き時代というか、今だったらできるんだ

ろうかと思うんですけれども、車を降ろされる

と、その地域を歩いて何らか施設を見つけて、

ノックして、ボランティアをさせていただく。

時にシーツ交換、時に身体介助的なことも、お

手伝いをさせていただいたり、話し相手をした

り、そして泊めていただいたり。ということを

やっていました。

　あえて、それを申し上げているのは、その頃

から今まで焼きついている風景っていうのが、

いくつかあるんです。卒業後も、25年ぐらい歩

き回っているということになるんですが、残念

ながら、今、いわゆる先進事例、いい取り組み

だって言われている所にしか、なかなか、行く

のが難しくなってくるなっていうふうに感じて

います。

　でも、大学時代のは、車に乗せてもらって、

降ろしてもらって、歩き回って、ノックするん

　堀田と申します。30分ぐらい、まず、私から

話をさせていただきたいと思います。お手元の

資料が50枚を超えるのですけれど、上野先生の

お話を伺ってから、ピックアップする中身を考

えようと思いまして。コンパッショネートコミュ

ニティーのお話に行きつくかどうか…ですが、

今日は、認知症未来共創ハブという、新しく始

めた活動のご紹介を中心にさせていただきたい

と思います。

　その前に、自己紹介です。いろんな顔を持っ

ているんですけれども、中学校の頃から、筋ジ

ストロフィーとか ALS のある方々で、24時間

ケアが必要だけれども、家で暮らしてらっしゃ

る方々、自立生活をしてらっしゃる方のところ

に、介助者として伺うということを、細々と続

けています。訪問介護員の資格も、大学時代に

世田谷にある自立生活センター、障害のある講

師の皆さんから学んで取りました。家族として

は認知症などの病気を持つ者がいて、時にその

支援もしています。

　調査研究では、特に、担い手の観点から、よ

り人間的で持続可能なケア、地域づくりを考え

てきており、そういう立場から審議会等に参加

することもあります。

　2017年からは慶應義塾大学に籍を置いていて、

研究室は藤沢にありますが、それほど藤沢には

おらず、あちこちほっつき歩いています。

　ほっつき歩くというのは、実は、20年以上前

［シンポジウム］

compassionate communityに向けて

―認知症未来共創ハブを手がかりに

堀　田　聰　子＊

＊Satoko Hotta：慶應義塾大学大学院 健康マネジメント研究科
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ですから、本当に素晴らしい、ここで暮らして

もいいかもしれないって思うような所もあれば、

人が、人として、普通に暮らすっていうこと、

その支援が、いかにあたりまえでもあり、奇跡

的なことなんだろうかと思わされる、そんなこ

ともありました。施設の中には、お風呂の時間

になったら、廊下で、裸で並ばせられて、順番

にお風呂に入れられていくとか。決まった時間

になったら、ポータブルがずらっと並べられて、

そこで排泄をするとか。失って初めて気が付く

尊厳とか権利っていうこと、それが普通だとい

うふうに感じられてしまっているような福祉、

介護の現場というのも、多く見てきたっていう

のが、その時代のことです。

　でも、一方で感じたのは、私たち、やはり、

みんな、より良く生きたいと思っているし、で

きれば、より良い社会にしていきたい、よりい

い仕事をしたいって願っているはず。まさか、

何十人も、裸にされて並べられているとか、あ

るいは、拘束をしているとか、そういうことを、

専門職の側も、やりたいと思っていないはずで、

もちろん、やられたいと思っている人はいない

はずで。しかし、それが普通になってしまって

いる。それに違和感をもっていたら、やってい

けないっていうような、そんな場を生んでしまっ

ている。それを生んでいるのは、どんな背景な

んだろうか。もうちょっと、もともと人が持っ

ている力、場が持っている力、それをしっかり

解放していくためには、何ができるんだろうか

ということを考えながら、時に、介護の現場で

働いてる人たちは、何を考えていて、どんな働

き方をしていて、事業者側は、それに対して、

何をやっていてっていう当時議論のベースにな

るデータがなかったことについて調査して、デー

タを収集・公開したり。

　そういうわけで、介護人材を中心に、最初は

勉強してたんですが、人は足りないって言われ

るわけですね。改めて考えてみると、人が足り

ないって言っているけれども、それは、私たち

が、もともと持っている力を発揮することを阻

害する文脈を作ってしまっているからなんじゃ

ないか。例えば、介護保険の訪問介護であれば、

訪問介護計画書に従ってケアする、ある意味標

準化されたことが期待されている。私たち、普

通に気になる、掛けるということは、みんなが

持つ心持ちですが、そこから生まれてくるケア

の関係性ということから、疎外されてしまって

いると。

　それで、オランダに行った頃から、あらため

て、全ての人がもともと持つ力が、どう発揮さ

れていくかということを、特に、このとき、認

知症のある方、認知症中重度になっても、在宅

で、１人で暮らしてらっしゃる方が、ご自分の

力、いれば別居の家族、そして、時に地域の方々

の力を使いながら発揮していけるか、そういっ

た生態系そのものに刺激を与えるような専門職

の在り方ってどういうことだろうということで、

若干、関心を広げて、今に至ります。

　そんなわけで、20年、歩き続けてきて、最初

は、本当に脈絡なく、北海道のＡさんと、九州

のＢさんが、同じようなことを考えてるので、

出会っていただくと、もうちょっと加速するん

じゃないか。誰にも頼まれてないけど、お見合

いをしていただくっていう、時にそれを実践者

同志、実践者と研究者、政策関係者だったり、

メディアだったり。地域の中で、地域を超えて、

出会って議論して、時に一緒にプロジェクトを

立ち上げたり、後方支援する。そして、そこで

起きている、生えてきている動きが、少なくと

も邪魔されない。あるいは、どうやったら、も

うちょっと、持続可能性が高まっていくってい

うことにつながるんだろうかということを考え

ていました。

　でも、オランダに行きまして、トランジショ

ン・マネジメントっていう考え方に出会いまし

た。複雑な要因が絡まってることに関して、長

期にわたって、さまざまな利害関係者のいる状

態で、どうやって持続可能性を高めていくか。

それを、どのように加速するかということに関

わるマネジメントの考え方です。

　まず環境エネルギーの領域で、その後、食、

農業などで言われるようになって、近年、ケア
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の領域でも、注目を集めるようになってきた。

その考え方をこのところは頭に置きながら、あ

ちこちの方々のお見合い的なことをさせていた

だくようになりました。

　足元の、今日の私たちが、どうやって生きて

いくか。それを難しくさせている課題は、どこ

にあるのか。それを、どう解決するのかという

ことを、着々と、皆さんは、日々、やっておら

れると思います。10年ぐらいやっていた調査の

ひとつに介護労働実態調査というのがあります。

現在の実態を調べて、そこから課題を浮かび上

がらせて、そして、明日に向かって、どうやっ

たら良くできるのかということを提案していく。

今から始まって、前に向かっていくっていう考

え方です。

　このトランジション・マネジメントで重視さ

れているのは、しかし、足元からだけを原点に

議論しようとすると、どうしても行き詰まって

しまうところがあるんじゃないか。そもそも、

私たちは、どういうふうに、例えば、今日のテー

マに近づけていくと、どういうふうに老いてい

きたいのか。どんな高齢期を迎えたいのか。皆

さん、年代が違いますけれども、50年後くらい

を想像するわけです。想像できる社会は、みん

な違うと思うんですけれど、どういうふうに老

いていきたいのか。そのときに、あったらいい

なっていう姿は、何があったら実現するのか。

ありたい姿からバックキャスティングというこ

とです。トランジション・マネジメントでは、

トランジション・アリーナというんですけれど

も、向かって行きたい方向性を、緩やかに共有

していきながら、日々生えてきているイノベー

ションを加速するムーブメントをつくっていくっ

ていうような、そんな考え方です。

　それに出会ってから、例えば先ほど上野先生

からお話がありましたオランダの在宅ケア組織

ビュートゾルフ。時に、コンパッショネートコ

ミュニティーというような、向かいたい方向性

に向かっていく乗り物を共有することによって、

生えてきている動きを加速する。そんなことを、

この10年ぐらいは、やってきました。

　ちょっと、動画を見ていただきたいと思いま

す。

〈ビデオ〉

　『認知症未来共創ハブ』とは、認知症のある

方の思いや体験を中心に、さまざまな立場の方々

と一緒に、認知症とともにより良く生きる、今

と未来をつくっていこうという活動です。認知

症のある方々が、どんな喜びを持っていらっしゃ

るのか。それが、どんな生活のしづらさによっ

て、やりにくくなっているのか。まず、ご本人

のお話を伺って、ご本人の体験を体系化していっ

て、それを形成知とすることによって、企業や

自治体、専門職の方々、様々な方々と一緒に、

時に、商品やサービスをつくるスタッフにつな

げていく。いろいろなステークホルダーと、認

知症とともにより良く生きるということに向け

た事業を展開していければと考えています。

　共に創るということを実現していくためには、

ご本人と、認知症の診断を受けていない私たち、

それぞれの体験を、共通フレームをつくってい

くということが、まず、とても重要なんではな

いかなと思っています。

（認知症未来共創ハブ・運営委員　筧）「認知

症のある方が抱えている暮らしにくさ、困りご

とを解決するためには、必ず、認知症のある方

の本人の思いであり、声であり、体験であり、

知恵が欠かせないと思います。その本人の思い

や知恵を生かして、それを、社会に還元するた

めのデザインっていうことが、今、求められて

いると思います。」

（認知症未来共創ワークショップに参加された

認知症のある方の感想）「いろんな方が知恵を

出し合うと、ご本人だからこそ出るアイデアっ

ていうのもあるんですけども、全然知らない発

想から出てこられることもあって、すごいなと

思いまして、最先端だと思います。」

　「本当に、私は、認知症になってから、すご

く、もう、ふさぎ込んだりとか、泣いてばっか

りいたんですけども。自分が着替えが、すごく

時間かかったときに、本当に、みんなが、裸族
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だったらいいのにって、本当にそうやって思っ

たんですよ。だけど、今回、こういうことで、

裸族にならなくても、ちゃんと、みんなが、助

けてくれるし。」

　「やっぱり、私の場合は、これから先、どん

どん進行していくことの不安はあります。でも、

こうやって、多くの人たちが、認知症に関わっ

てくれると思うと、自分の不安が少なくなって

いくなっていうのを感じております。ここだけ

で終わらずに、いろんなところで巻き込んで、

やっぱり、何でもいいけど、実現できればいい

かなと思ってます。」

（認知症未来共創ハブ・代表　堀田）「認知症

になっても、安心して、笑顔で暮らしていける

地域、ご自分たちの思いを形にしていけるとい

う手応えが得られる、そのことが、認知症のあ

る方々だけではなくて、私たちにとって、誰も

が、今、ここにこうしていていいというふうに

思える社会に向けて、大きなエンジンになって

いくということを、目指したいなと思っていま

す。」

（ビデオ終わり）

　ということで、長々、自己紹介させていただ

いた私が、仲間たちと昨年度立ち上げて、今、

毎日、冒険だなと思いながら取り組んでいる活

動を、ご紹介させていただきました。

　これから、なぜ、これを始めようと思ったの

かっていうところに焦点を置きながら、今、ど

んなチャレンジを、日々、感じながら、これを

進めているかということをご紹介することで、

私の持ち時間を使わせていただきたいなと思い

ます。

　認知症未来共創ハブは、慶應大学と、三つの

別々の強みを持った NPO と一緒に立ち上げた

ものです。一番右から、RUN 伴をやっていま

す「認知症フレンドシップクラブ」、認知症フ

レンドリーコミュニティーをつくろうという団

体。「日本医療政策機構」という、患者中心の

医療政策をつくっていこうという団体。それか

ら、先ほどの動画も作ってくださったところで

すけれども、「issue＋design」という、市民の

持っている創造力を、デザインの力を使いなが

ら社会課題の解決に生かしていこう、そんな強

みをもった団体です。

　なぜ、これを立ち上げたか。皆さんのお手元

の資料にも、同じものが書かれているんですけ

れども、三つの反省に立って、立ち上げました。

私は、先ほど、お話ししましたように、認知症

の専門家じゃないんですね。最初の、時間を取っ

てお話しした中にありましたが、どうやったら、

人が持っている力が、いかに発揮されていくこ

とができるかということを、中重度認知症、１

人暮らしの方をめぐる暮らしの実態ということ

をひも解きながら考えるということをやってき

ました。

　その専門じゃない私が、仲間たちと一緒に、

これを立ち上げようと思った背景が３つありま

す。一つ目は、認知症に関係して、私たちの社

会の中での体験というのは、本当に変わってき

たんだろうかということを、痛感させられる出

来事があったからです。２つお話しします。

　もう、20年歩いてると申し上げましたけれど

も、とりわけ、最近になればなるほど、とても

イノベーティブな、最新の考え方や取り組みを

やっている方々とお会いする機会が、とても増

えてきていると思います。そういう立場からす

ると、認知症をめぐっても、動画にも、丹野さ

んをはじめ多くの方々が出てきましたけれども、

この10年ぐらいで、潮目が変わったように思っ

ていました。ご本人たちが、ご自身の声で、ご

自身の生活、ご自身の生活をめぐる希望、そし

て難しさだったり、知恵を語っておられる。そ

のことが、社会を変えていく。実際、そういっ

たことが次々に起きてきていると思っていまし

た。

　そんななか、去年の春、『認知症社会』って

いう NHK スペシャルがあったんです。ご覧に

なった方もいらっしゃるかもしれないんですけ

れども、私もゲストの１人として参加させて頂

いていて、後ろに視聴者の代表の方々も、たく

さんお出になっていて、スタジオで３、４時間
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ぐらい撮っていました。

　最初に、高速道路を逆走するシーンが流れま

した。それを引き取って、ある有識者の方が、

認知症のある方が増えるということは、犯罪者

になり得る方が増えるということですとおっしゃ

いました。一方で、介護人材はどうだっていう

グラフが出ました。何十万人、不足が予測され

ています。そして、認知症のある方の数が増え

ていく。でも、ケアする人はいない。じゃあ、

どうやってならないようにするかという話が出

てきました。いかに、バランスいい食事、運動

して、人と話す、交流するか。そんな話ですね。

その後、なったらどんな支援があるのかという

ことで、認知症疾患医療センターの話や、ビュー

トゾルフの話等もありました。認知症疾患医療

センターのある医師は、そのセンターが、いか

に、家族の話を多職種で聞いてらっしゃるかと

話をされ、スタジオ参加者のなかではそれは安

心だねというお声があがりました。それはそれ

で大切ですが、そこには、暗に、ご本人が認知

症になったら、自分のことを、十分に語れなく

なってくる、ということが含まれているわけで

すが。

　同じスタジオの中には、認知症になっても社

会の役に立ちたい、仕事をしたいという思いを

お持ちで、それを実現している、認知症のある

メンバーさん、それを実現する場となっている

地域密着型通所介護事業所の方もいらしていま

した。

　認知症の診断はショックだったけど、新たな

仲間たちと出会って、新たな自分とも出会って

新しい暮らしとしごとを拓いてきている。認知

症のあるメンバーがそんなお話をしてくださっ

ている、同じスタジオの中で、犯罪者になりう

る人が増える、どうならないようにするのか。

なったら、ご本人は、なかなかコミュニケーショ

ンがとれないから…って話がされているという。

　冒頭のところは特に、カットしてほしいと私

たちはお願いしました。でも、放映されました。

バケツから水をかぶったような気分でした。結

局、金魚鉢の中で、ぴちゃぴちゃと起きている

ことだけを、感じていたんじゃないか。本当に、

社会は変わったんだろうか。一人ひとりの体験

は変わったんだろうか。そのひとつ目です。

　もう一つは、義理の父親が認知症になって痛

感したことです。ご本人たちを中心に、さまざ

まな努力があって、認知症にかかわる施策、日

本も、各国もやっています。そのなかで、私も、

たまたま、オランダ発のアルツハイマーカフェ

をご紹介したものがオレンジプランでも認知症

カフェとして明記され、広がっていったりとか。

いろいろと、後方支援させていただいたことも

あります。

　しかし、うちの義父、認知症カフェなんて、

絶対行きません。そして、かかりつけ医の診断

や投薬にも、ご存知の通り、かかりつけ医の認

知症にかかわる研修等も進んでいますが、どう

かなと思わされました。介護事業所も多く存じ

上げているので、近隣で、いいところを探そう

としました。そうすると、なかなか実際には難

しい。本人や家族の受け止めをみていても、10

年前に認知症になっていたとしても、その体験

は変わっていなかったんじゃないだろうか、何

をやっていたんだろうっていうのが、背景一つ

目のふたつ目の出来事です。

　背景の二つ目です。なんだか、私、壇上で偉

そうなこと言っています。だけど、じゃあ、私

が、一介助者として、あるいは、嫁として、本

当に、―上野先生は、最後におっしゃいました。

本当に、一人一人、全く異なっている、家族な

んてっていう人もいれば、家族こそはと思って

いる、みんな、考え方が違うわけです。―その

人、一人一人にとってそれぞれ異なる普通の暮

らしの幸せということを、常に、中心にできて

いただろうかっていうと、胸を張ってできてい

たと、私には言えません。

　介護する立場から見ると、朝になったら起き

て、着替えて、３食、食べて、お風呂に入って

寝てくれると安心するんですよね。だけど、私、

昨日の夜、結構、飲みました。そうしたら、今

朝は、「ご飯、いいか」っていうふうに思うわ

けです。朝も、「着替えなくていいか」、出掛け
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なくてもいい日は、って思ったりするわけです。

ケアする側から見た安心を、押し付けようとし

ているんじゃないだろうかということを、改め

て考えさせられました。

　二つ目に関連することが、もう一つあります。

じゃあ、専門職によるケアというのは、本人の

普通の暮らしの幸せを、本当に、常に大事に、

それをアドボケートする、実現に向けた洞察と

支援ができているんだろうかということも、考

えました。

　例えば、認知症のある方がお風呂に入りたく

ないっていう声は、施設でも、あるいは、ご家

族の声としても、よく伺います。でも、お風呂

に入りたくないっていう声の後ろに、どれだけ

の、一人一人、違う理由があるか。例えば、先

ほどの動画に出てきた山田さんは空間認知機能

が低下されている。そうすると、お風呂に入る

にあたって服を脱いだら―ハンガーに掛かって

いたらいいんだけど―、それを取り上げて、ど

こから袖を通していいんだろうかってことが難

しい。あるいは、着替えにあたって、介助を受

けること自体がいやだという方もありました。

お風呂の中で、一回、うんちをした。そのこと

を、家族に見とがめられた。もう、決してお風

呂には入りたくない。他の人は、こう言いまし

た。体温調節が難しくなってきて、室温と脱衣

所と浴室の温度が違うことが厳しいと。浴槽に

入ると、ぬめっとする感じがする。その感覚が

気持ち悪いという方もいらっしゃいました。

　そういった一人一人違う、お風呂に入りたく

ないっていう理由。それを無理やり入れようと

するから、時に、髪をつかむなどということに

なるかもしれないわけです。そこに、ご本人が、

どういう世界を生きているのかということに、

私たちは耳を傾けていたのか。そういう反省で

す。

　三つ目は、先ほど申し上げたように、認知症

になっても、あるいは認知症になったからこそ、

参加したい、活躍したいという思いをもち、実

現する方々が、動画の中の方々もそうですけれ

ども、多くいらっしゃる。にもかかわらず、やっ

ぱり認知症になりたくない、なったら終わりだ

と思う方も少なくない。誰しも加齢とともに認

知機能が低下して、どこかで認知症と診断され

ることに可能性が高いわけですから、それを前

提として、「備え」を、と思うんです。でも、

一次予防に予算がつけやすいし、認知症予防教

室っていうと、わんさか人が来るというような。

ちょっと、これ、いかがなものでしょうかとい

うことです。認知症はみんながなるものという

前提で、どうやったら、認知症とともに、よく

生きることができるか。それなりに納得して暮

らすということができるかということに向かっ

て、社会が追い付いていないからこその生活の

しづらさ。しかし、それを乗り切る知恵。認知

症の診断を受けたからって、人は突然、変わる

わけじゃないので、これがやりたい、これを実

現したい。そして実現するという、願いや希望、

喜び、生きがい、そんなものを持ってらっしゃ

る。こういったご本人たちの体験や知恵、想い

を中心に、学術的なエビデンスを組み合わせて、

認知症フレンドリーな事業を認知症のある方と

共に推進していきたい。そのことを少なくとも

邪魔しない、あるいは後押しできる政策提言に

つなげる。こうした活動の社会的価値を見える

ようにして、こうした取組みに参加するステー

クホルダーとその持続をはかっていくことがで

きればと考えて始動しました。

　評議員にもなって頂いている、丹野智文さん

の言葉を大事にしたいなと思っています。課題

を乗り越えるだけじゃなくて、やりたいことを

やり続けるということを軸にしたいということ

です。そういうわけで、今、認知症未来共創ハ

ブの肝・起点にしているのは、認知症のある方

の100人インタビューです。

　ちょっと様子が違うかもって思ってから、今

までの歩み。今まで、そして、今の喜び、生き

がい、ときめき。今後、実現していきたいこと。

でも、それを阻んでいること。いつ、どんな生

活の場面で、具体的に、どんな暮らしにくさを

感じてらっしゃるのか。それをどう切り抜けて

いるのか。こんなことを、お聞きしています。
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そんなことを聞いて、答えるのかと思われるで

しょうが、実際、そうなんです。そんな、初め

て出会う人に、あなたの喜びはって聞かれて、

あなたの生きがいはって聞かれて、ぺらぺらお

話しいただくなんてなかなかいかないこともあ

ります。これもチャレンジです。

　そのお伺いした中身を、あえて、中核症状が

あって、行動・心理症状があって…という医療

や介護の専門家の視点から見た症状の分類では

なくて、具体的に、認知症か否かにかかわらず、

全ての人に共通する日常生活の11領域別に見え

る化しています。

　さらに、その困りごとや暮らしにくさの背景

には、どんな要因があるのか。個人の要因もあ

れば、先ほどのような、家族や専門職が理解し

てくれないとか、空間的な難しさがあるとか、

社会意識、環境等、いろいろとありますけれど

も、まずは、この背景にある心身機能のトラブ

ルを、今のところ、ご本人と一緒に分析して、

64にひも付けていっています。そして、ご本人

たちの知恵をセットで整理する。

　近く、このインタビューに基づく、認知症当

事者ナレッジライブラリーというのも、ウェブ

サイトで公開しようと思っています。一人一人

が、どのように、認知症とともに歩んでおられ

るのか、よく生きるということを実現している

のかということを、ご本人と共に探索する手が

かりにできればと考えています。

　そして、動画に出てきたのはこちらです。そ

ういった認知症のある方の100人インタビュー

に基づく知恵を、誰もが分かりやすい形で、生

活のしづらさ、その背景にある心身機能の障害、

それをカード化して示していく。認知症のある

方、パートナーの方々、企業の方々、デザイナー

たち、専門職の方、自治体の方、学生や研究者

でワークショップを開催して、まずご参加くだ

さったご本人の体験や想いを語って頂きながら、

カードを共有して、課題を解決してよく生きる

アイデアを出し合っていく。ここには例えば知

的障害がある子を持つお母さん、強迫性障害の

方等にもご参加いただきました。認知症のある

方にとってフレンドリーな商品やサービスとい

うものは、必ずしも、認知症のある方だけのた

めのものではないっていうことで、一緒に、ア

イデアの種をつくっていくということをやって

います。

　これで終わらせていただきたいなと思います。

どうもありがとうございます。

 

上野千鶴子先生とのディスカッション

上野：堀田さんのお話の中に、最後まで、コミュ

ニティと地域が出てまいりませんでしたが、封

印なさいましたか。

堀田：封印するつもりはなく、「個を守り抜く」

のほうに、焦点を、ぐっと置くことにしたって

いう感じで、お許しいただければ。

上野：堀田さんは引き出しをたくさん持ってお

られる中で、今日はこの話をどうしてもってし

ていただいたようで、本当に良かったと思いま

す。なぜかというと、私が今、一番熱い関心を

持っているのは、独居の在宅認知症ケアです。

独居の在宅認知症ケアは、介護という介護の中

で最もハードルが高いケア、独居の在宅認知症

の方が家で死ねるかと、現場の方にずっと聞い

て回ってるんですが、多くの方が、うーんと首

をかしげて、難しいですね、やっぱり最後は施

設かグループホームでしょうかとおっしゃいま

す。その際、施設入所を決める、在宅の限界っ

て、どなたもおっしゃるのですが、誰が、いつ、

どうやって判定するんですかとお聞きします。

在宅の限界はケアマネが家族を誘導して、判断

するんだそうです。ですが、施設やグループホー

ムが上がりだとは思わないでほしい。堀田さん

が今、やってらっしゃることは、ものすごく意

義のあることだと思いました。しかも、防げる

ものとしての認知症でなくて、なるものとして

の認知症とおっしゃったのが、よかったです。

　私も、現場にいっぱい行ってますけど、認知

症って、なぜだか、元教師が多いような気がし
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ます。私と堀田さんの近未来です（笑）。そう 

思ってるので、自分も含めてなるものとしての

認知症に、どう対応していくかを考えるとき、

当事者からこういう知恵を集めるって、すごく

大事だと思います。それに加えて、認知症当事

者を支えるのに、地域とコミュニティと専門職

に、何ができるかっていうことを、付け加えて

いただきたいですね。

堀田：ありがとうございます。奪わないこと、

に尽きると思います。上野先生のご講演の中に

もあったんですけれども、私自身も、先ほどお

話しした中重度認知症で、在宅で、１人暮らし

をしてらっしゃる方が、どのように暮らしてらっ

しゃるかということを、日本とオランダで比較

する、その文脈の中で、ビュートゾルフに出会っ

たんですね。10年くらい前のことです。

　日本でも、70人ぐらいの認知症の方をめぐる

ネットワークを調査しました。そうすると、家

族がいないほうがすっきりいけるって言われる

んですね。家族やヘルパー、支援者の側から見

ると、ぐちゃぐちゃなおうちで、大丈夫なんだ

ろうかって思うようなおうちで暮らしていらっ

しゃる方も、少なからず、おられます。

　けど、その人、その人なりに、それなりに、

何だか知恵を使って暮らせてるんです。逆に、

同居の家族がいらっしゃると、奪われていくリ

スクがあるんですよね。１回、火を起こすと、

もう、料理はさせないほうがいいな。１回、指、

切っちゃったら、もう、包丁持たせないように

しようってなるので、どんどん、家族がいるこ

とによって、家族が良かれ、この人の失敗体験

を、いかにつくらないようにするかというふう

に思うことによって、本人の知恵を働かせるっ

ていう余地が、狭められていっちゃっていると

思うんです。それを専門職が後押ししてしまう

こともある。

　ですので、１人暮らしの方が、いかに、それ

を可能にするかっていうところでいくと、その

ご本人なりの、一見、めちゃくちゃかもしれな

いし、一見、いろんな危険なことも起きている

かもしれないけれども、その方は、それなりに、

危険とともに、あるいは、痛みとともに暮らす

ということも、選んでらっしゃるんだというこ

とを、しっかりと信じることが、どれだけでき

るかということが、それが一番大きいんじゃな

いかなっていうふうに感じます。

上野：素晴らしいお答えです。私が現場で学ん

できたことと一致しています。100パーセント、

共感いたします。そうすると、外野のノイズが

少なければ少ないほどいい。おひとりさまだと

最高、ということになるんでしょうか。

　私が現場で聞いてきたのは、「在宅の限界」っ

て、具体的に、どんなことを言うんですかって

お聞きしたら、「異食行動」とおっしゃる。そ

んなややこしい言葉を使わなくても、何食べた

んですかって聞いたら、おなかが空いておられ

たようで、夜中に冷凍食品をかじった跡があっ

たそうです。死ぬわけじゃあるまいし、ほっと

いていいじゃないですかと申し上げました。そ

れから、訪問すると、玄関に裸で出てきたとい

う事例がありました。何が悪いんですか、暑い

日だと、そういうこともあるじゃないですかっ

て、食い下がりました。ご本人は、それで困っ

ておられるんですかと、問い詰めると、最後に、

何をおっしゃったかというと、「私たちが困り

ます」っておっしゃいました。ご本人を奪わな

いことって、素晴らしいことだなと思いました。
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たちが、その人らしさを教えていただいて支援

することは、非常に難しいと思いながら、日々

実践しております。

　そのような中で、その人らしさをサポートす

るとは何か、当院の事例を通して、本日は、皆

さんにお伝えしていきたいと思います。

　最初の事例です。Ａさん、70代の男性、心不

全を患っていました。Ａさんは、１年に１回、

心不全による増悪入院を繰り返していました。

３回目の入院で、ADL が低下され、当院から

訪問診療が開始となっています。

　その１年後には、多発性骨髄腫、いわゆる血

液のがんと診断を受けました。進行が早く、そ

の３カ月後には、医師より、『先は長くないか

もしれない。早ければ３カ月ぐらいかもしれな

い。』と、説明がありました。そのときの、Ａ

さんの背景です。

　１人暮らしの生活保護受給者でした。６畳１

間のアパートに住まわれていて、趣味はプラレー

ル。Ａさんは、介護用ベッドの隣に、プラレー

ルを組み立てて、それを眺めるというのが生き

がいの方でした。

　医師からの説明を受けて、Ａさんにそのとき

の思いを伺うと、『先が短いんだったら、やり

たいことやって、家で死にたい。』と、はっき

り私に教えてくれました。早速、その思いを、

ケアマネジャーと生活保護のケースワーカーへ

伝えると、あっさり在宅療養の継続を断られて

　皆さん、こんにちは。ゆみのハートクリニッ

クで、ソーシャルワーカーをしております齋藤

慶子と申します。当クリニックは、東京都にあ

り、訪問診療と外来を行っているクリニックで

す。本日は、実践をしているソーシャルワーカー

の立場から、発表させていただきます。よろし

くお願いします。

　はじめに、多くの方は、住み慣れた家で、自

分らしく、豊かに暮らしたいとお考えでいらっ

しゃいます。そして訪問診療では、その人らし

さを支援していくことが大事だと考えています。

しかし、その人らしさを支援することは、本当

に難しいと思います。さまざまなご家庭に訪問

させていただくと、さまざまな暮らしに出会い

ます。

　例えば、家政婦さんがいるような豪邸で暮ら

している方もいれば、バス、トイレは共同で、

介護用ベッドも入らないような、小さな一部屋

で暮らしている方もいます。家族や資産の状況

も違いますし、医療に対する思いも違います。 

『１分でも、１秒でも、長く生きていきたいの

で、最先端の医療を受けさせてください』と話

される方もいれば、『もう積極的な治療は希望

しないので、薬もあんまり飲みたくありません』

と話される方もいます。

　そして何より、その方が歩まれてきた人生は、

100人いたら、100通りの物語があると思います

ので、人生のほんのわずかな時間お会いする私

［シンポジウム］

医療ソーシャルワーク実践からみる地域包括ケアシステム

―地域で個をどのように支援しているか―

齋　藤　慶　子＊

＊Keiko Saito：ゆみのハートクリニック 在宅療養支援室
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しまいます。

　Ａさんは、いい言葉で言うと、自分の気持ち

をしっかり持っている方ですが、悪い言葉で言

うと、わがままで、常にヘルパーたちを困らせ

ているような方でした。ケースワーカーには、 

『区でこの状況を把握しているにもかかわらず、

孤独死を認めることはできません。』と、冷た

く言われてしまいました。私は、やっぱりＡさ

んには、入院という選択肢しかないのかもしれ

ないと思いましたが、それでも、Ａさんの思い

を実現したいという気持ちがあり、まずは、院

内の他職種に働き掛けを行いました。

　当院では、週１回、症例検討会を行っており、

早速Ａさんの検討をしました。最初は、地域の

方が無理と言っているなら、無理ではないかと

声が挙がりました。そこでソーシャルワーカー

より、自宅以外の選択肢として、緩和ケア病床

や介護保険施設等があるが、それぞれに課題が

あることを説明しました。

　次に、自宅で療養継続が出来ない要因を探る

と、Ａさんの場合は、輸血が一つのハードルだ

ということが挙がりました。しかし、当院では、

外来はもちろんのこと、条件が合えば、自宅で

も輸血を実施しておりますので、医学的な課題

で療養継続が出来ないことはないというこが多

職種で確認できました。

　では、何が課題なのかというと、生活を支え

る介護サービスの方々が、不安に思っているこ

とが、一番の要因ではないか、という話が挙が

り、まずは支援者の不安を聞いて、どのように

サポートしていくのが良いか、院外の多職種で

話し合ってみようという結論になりました。

　院内の多職種を味方に付けた私は、早速、ケ

アマネジャーへカンファレンス開催の依頼をし

ました。今はまだ、独居の生活保護受給者を地

域の一チームだけでサポートするのは不安も大

きいため、地域包括支援センターへ相談の上、

地域ケア会議として開催しました。また、この

ときに、訪問看護師や訪問薬剤師も加わってい

ます。

　地域包括ケア会議では、最初に、介護サービ

スのスタッフが不安に思っていることを、ざっ

くばらんにお話し頂き、医師が一つ一つ、丁寧

に答えるという形で話が進んでいきました。例

えば、Ａさんは薬を飲んでくれないというのが、

不安につながっていました。しかし、Ａさんは、

薬を全く飲まないのではなく、自分が大事だと

思う薬は飲んでいましたので、医師より、最低

限飲んだ方が良い薬を提示し、その他はＡさん

に任せて良いという指示を出しました。

　また、Ａさんは、呼吸困難感があり、『苦し

んでいるＡさんを目の前にして、何もできない

のが不安です』という話がありましたので、在

宅酸素の指示を、本人の症状に合わせて４リッ

トルまで増減可能としました。

　これまでは、主に制限や管理をするという視

点で支援していましたが、制限や管理を緩和し

ていくという視点で話し合いを進めていきまし

た。そうすると、最後のほうは、『Ａさん、ラー

メンが食べたいって言ってたけど、食べたい物、

食べさせてあげよっか』や、在宅酸素を使用し

ているので、原則禁止のタバコ、そして飲酒な

ども、注意事項を守っている範囲内で、Ａさん

が望む暮らしを支えようというような話し合い

になりました。このカンファレンスの最後には、

反対していたヘルパーも、まずはやってみよう

と言ってくださったのです。

　ただ、不安が全部解消できたわけではありま

せんので、毎月サービス担当者会議を実施しま

した。最初の１、２カ月は医療に関する不安が

多く出ました。例えば、頓服薬をどのタイミン

グで飲ませたらいいか分からないや、苦しんで

いるＡさんをみると不安というような話があり

ました。しかし、３カ月目、４カ月目になると、

囲碁を最後までやりたいって言ってるんだけど、

囲碁のできるボランティアさんを知りませんか

というような、Ａさんのやりたいことを、どう

やったら支えられるかというような話し合いに

なりました。

　そうこうしているうちに、『もう、いつ死ん

でもいいや』と話していたＡさんが、『もっと

生きられる。外出する訓練がしたい。』と、前
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向きな発言をするまでになったのです。このと

きのＡさんはもちろんのこと、支えてくださっ

ていたスタッフの皆さんの顔を思い浮かべると、

すごく生き生きしていたなと、今でも思います。

医師の予測の３カ月をはるかに超えて、８カ月

目に、自宅から静かに旅立たれました。

　私がＡさんに教えていただいたのは、死を前

にしても、人は希望を持つということです。ど

こで、どう死にゆきたいかという話し合いは、

もちろん大事だと思いますが、最後までどう生

きていきたいかを話し合うことが大事だと、教

えていただきました。

　続いての事例です。Ｂさん、90代、男性。心

不全と、認知症を患っておられました。Ｂさん

は、入院中せん妄を発症したり、薬の管理がで

きなかったり、何より一人暮らしということで、

大学病院から当院へ依頼があり、退院と同時に

訪問診療が開始となっています。

　Ｂさんは ADL が自立されていて、自転車で

喫茶店に行くというのが日課の方でした。また、

戦争を体験されていたので、食物を確保するこ

とに非常にこだわりがあり、賞味期限が切れた

お総菜など、同じ物ばかりが冷蔵庫に入りきら

ず、冷蔵庫の上にも置いてあるような状況でし

た。

　老齢厚生年金を受給している一方、介護保険

料を滞納されており、介護サービスの負担割合

が３割でしたので、経済的負担が課題となり、

実質介護保険サービスは利用できない状況でし

た。認知症のお１人暮らしの方を、在宅で支援

することは非常に難しいと思いますが、それと

同じぐらい難しいと感じるのが、低所得の方で

す。Ｂさんの場合、お部屋も非常に狭くて、人

が１人通れるのがやっとな状況で、医師もベッ

ドに座って診察をしていました。

　退院後の実際の生活の経過を報告します。訪

問診療が始まった春、医師が診察をして、処方

箋を出しても、その処方箋を薬局へ持っていく

ことを忘れてしまうというような状況でした。

訪問薬剤師を導入し、家まで薬を届けることは

できましたが、飲み忘れや過剰服薬が散見され

ました。夏には、クーラーの操作ができず、暑

い部屋の中で、脱水の状態で寝ていることもあ

りました。

　Ｂさんは、当院からかける電話には出られま

すが、SOS を発信するために、Ｂさんから当

院へ電話をかけることはできない状況でした。

電話のかけ方の図を作成して壁に貼ったり、一

緒に練習をしたりしましたが、習得するのは難

しいようでした。入院はせん妄になるリスクも

高いため、当院の車で送迎し、外来で点滴をし

たり、涼んでもらったりという対応を繰り返し

ました。

　また秋には、一時的な消失発作が繰り返され

ました。外出先で発作が起きると、通行人が、

救急隊を要請してくれて、３次救急に運ばれま

すが、病院到着時には、症状が消失されている

ため、帰宅するというエピソードを繰り返しま

した。自宅で過ごす時間にも発作が起こってい

る可能性はあり、１人暮らしの難しさがあるな

と私自身感じていました。

　このときもＢさんは、相変わらず介護保険の

サービスは利用できていません。訪問診療や訪

問薬剤の他に、地域包括支援センターや社会福

祉協議会、隣人による見守りが、適宜行われて

いましたが、それでも１人でいる時間が、圧倒

的に多い状況です。

　医師からは、『１人暮らしは限界ではないか。

本当に今の状況が、Ｂさんにとって最善なのだ

ろうか。』と問いかけがあり、SW より地域包

括支援センターへ相談し、地域ケア会議を開催

することにしました。

　会議の前に、Ｂさんへ思いを伺うと、『やっ

ぱり、家はいいよね。』という反面、『１人は不

安だから、施設もいいかな。』というように、

迷われている発言がありました。また、自身の

ご病気のことについて問うと『何かあれば、救

急車呼ぶから大丈夫だよ。』と言うのですが、

依然として電話をかけることができない状況で

す。しかし、『救急車を呼ぶ』という発言から、

治療を受けたい意思があると推察することが出

来ました。
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　先ほどのＡさんと違い、Ｂさんの意向は曖昧

のため、自宅で過ごすことが最善なのかを検討

する目的で、ケア会議を開催しています。しか

し、最善かどうかを検討する前に、自宅で過ご

すことが現実的であるという結論になりました。

その理由は、経済的な課題や、要介護度の課題、

そして不安定な病状の課題など複数あり、すぐ

に入居できる医療・介護保険施設を探すことが

難しいことが挙げられました。そして、それ以

上に、Ｂさんは認知症を患われていましたが、

MMSE は18点と軽度の分類でありましたので、

Ｂさん自身が、施設に入りたいという強い意思

がないと、強制的に入所させてしまうことは出

来ないと高齢福祉課からの話もありました。

　このとき私は、Ｂさんは不安を抱えたまま、

自宅での生活を継続しなければいけないのかと、

少し落胆しました。その時、この会議に参加し

ていたアパート管理会社の職員が、『実は今日、

Ｂさんにアパートを退去してもらいたいと話す

ために参加しました。しかし、Ｂさんのために、

地域の方が、これだけ真剣に話し合っているの

を聞いて、手伝えることがあったら手伝いたい。』

と発言しました。アパートの管理会社からする

と、独居の方が死亡した状況で発見される事態

は避けたいものです。しかし、このように発言

して下さって、ハッとしました。落胆するので

はなく、Ｂさんが安心して自宅で過ごすために、

私たちに何ができるのか、その最善を考えよう

と気持ちを切り替えました。

　その話し合いの結果、管理会社の職員も加わ

り、見守りを強化。そしてＢさんは、喫茶店に

行けるというのが、最大の強みでしたので、そ

こを尊重しつつ、安全や権利を守るために、区

長による成年後見制度の申し立て、そして、社

会福祉協議会に金銭管理を委ねていただいて、

配食サービスや、介護保険サービスを開始でき

るようにしました。

　認知症を患われている方の意向を聴くのはと

ても難しいと感じますが、その方が発する言葉

や暮らし方から、その人らしさを教えていただ

き、チームで最善を考えることが大事だという

ことを、教えていただいた事例です。

　間もなくＢさんは、脳梗塞を発症し、総合病

院へ救急搬送、その後、長期療養病床へ転院を

されて、今もそこで過ごされています。

　最後の事例です。Ｃさん、60代の男性。心不

全と認知症を患われています。Ｃさんは、妻と

お二人暮らしです。妻のほうが、10歳年上でし

たが、亭主関白でした。

　何か目標があるとか、何かやりたいことがあ

るということではなく、何気ない日常を大事に

しているんだよ、と常々教えてくれました。子

どもはおらず、その他の親族も疎遠でしたので、

妻がＣさんの代理意思決定者となっていました。

　当院では、訪問診療を開始するときや病状に

変化があったときなど、繰り返し意向を確認す

るようにしています。Ｃさんにも、訪問診療を

開始するときに、これからどのように暮らして

いきたいのか、最後はどこでどんなふうに過ご

したいのか質問をしています。Ｃさんは、『家

はいいよね』と教えてくれました。認知症を患っ

ているため、ご自分の病状を十分理解できてい

ない部分もありました。一方妻は、その言葉を

受けて、『私は、この人を自宅で看取りたい。』

と、力強く教えてくれました。

　それから１年後、病状は進行して、訪問看護

を導入するために、介護保険の申請をしたとき

も、それからさらに１年後、医師から、心不全

の末期と説明を受けたときも、Ｃさんと妻は、 

『家がいい』『家で看取りたい』と、力強く教

えてくれました。

　２回目、３回目のときは、私だけではなく、

主治医やケアマネジャー、そして訪問看護師も、

この強い思いを一緒に共有しています。当院が、

繰り返し意向を確認する理由は、その時々で意

向は変わるものと認識しているからです。もち

ろん、変わることが悪いのではなく、その揺れ

に寄り添いながら、その時々で、最善を一緒に

考えるということを大事にしています。

　ただ、これだけ思いが変わらなのであれば、

私は、この思いをぜひ実現したいと思いました。

しかし年末、ケアマネジャーから私宛てに連絡
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がありました。『病状が進行していて転倒リス

クがあるため、入院の調整をして欲しい。』と

いう連絡でした。しかし私は、Ｃさんの意向も、

妻の意向も、直接聞いていませんので、その日

予定にはありませんでしたが、急遽医師の訪問

を調整し、自宅にて緊急カンファレンスを開催

しています。

　医師より、『入院という選択肢もあるが、現

在の病状を考えると、入院中に亡くなるリスク

も高い。』と説明がありました。一方、ケアマ

ネジャーや訪問看護師からは、『転倒するリス

クが高く、妻だけではとても介護は出来ない。

入院したほうが安全で良いと思う。』という説

明がありました。

　その後妻から、『まだ、自宅で看られるよう

な気がするけれど、皆さんが駄目って言うなら、

入院します。』と話がありました。Ｃさん自身も、

『僕、入院してもいいよ。』と話されたため、

その当日、総合病院へ入院となっています。

　年が明けた１月４日、私はどうしても気掛か

りだったので、妻へ連絡をしました。すると、 

『Ｃさんが、おうちに帰りたい。いつ帰れるのっ

て聞いてくるの。退院したほうがいいでしょう

か。』と、大変混乱している状況でした。しかし、

SWの私が、勝手に退院しましょうと言える自

信もなく、みんなで退院が現実的かどうか考え

ませんか、と提案し、入院中の病院の退院調整

看護師へ、カンファレンス開催の依頼をしまし

た。

　早速調整をして下さり、１週間後にカンファ

レンス開催が決定しましたが、カンファレンス

当日、ケアマネジャーより『病状が進行して、

退院できる状況ではないため、カンファレンス

は中止します。』と連絡が入りました。ケアマ

ネジャーとの電話を終えた後、私はすぐ妻へ連

絡をしました。妻が納得しているのであれば良

いと思いましたが、連絡をしてみると、『もう、

退院できないみたいです。私がもうちょっと早

く決断していれば良かったと後悔しています。』

と、電話の向こうで泣かれていました。

　その時私は妻へ、妻が今、Ｃさんの立場だっ

たとしたら、どうしてほしいと思うか質問する

と、『私がＣさんだったら、おうちに帰してほ

しい。』と話しました。では次に、妻がＣさん

にしてあげたいことはありますか、と質問する

と、『私は、Ｃさんをおうちに連れて帰って、

一粒でもいいからスジコを食べさせてあげたい

んです。既に、冷蔵庫に買って、保存してある

んです。』と力強く話して下さったので、その

思いがあるのなら、退院を諦めるのはまだ早い、

と妻にお伝えし、関係機関への働き掛けをする

ことにしました。

　まず、ケアマネジャーには、この妻の強い気

持ちを伝え、退院後にどのようなサービスが利

用できるのかを一緒に考えました。また、当院

の医師から病院主治医へ直接連絡し、今の病状

を共有すること、そして、在宅医療で可能な医

療を説明しました。

　また、私自身も、退院調整看護師に妻の意向

を伝え、在宅チームで退院後の継続支援ができ

ることを説明し、改めてカンファレンス開催の

依頼をしました。すると快く調整をしてくださ

り、カンファレンスを開催しています。

　ここでも、訪問看護師からは、リスクの説明

が多くありました。例えば、移動中に亡くなる

かもしれないリスク、自宅へ帰っても数時間し

かいられないリスクなどです。しかし、この時

は妻が、『それでも私は、Ｃさんを連れて帰り

たい』と、力強く言うことができました。それ

を聞いていたスタッフ全員が、妻にそれだけ強

い思いがあるのなら、退院を叶えてさしあげよ

うと発言し、チームが一つになった瞬間でした。

　カンファレンスの２日後に退院することを目

指して、調整を開始しましたが、残念ながら翌

日に病院から旅立たれてしまいます。この数日

後、ケアマネジャーから私宛てに、改めて連絡

をいただきました。『あの状況でも、退院とい

う選択肢があることを初めて知った。非常に悔

しいです。』と話して下さり、また、『今後は、 

サービスに意向を合わせるのではなく、意向に

サービスを合わせたい。』と、力強くおっしゃっ

てくださいました。



- 28 -

　さらに、この１カ月後に、グリーフケアの目

的で自宅へ伺うと、妻から、『退院できなかっ

たことは、非常に残念だけれども、私にできる

ことは全部やりました。』と、笑顔でお話しし

て下さいました。

　まとめになります。医療ソーシャルワーク実

践から見える地域包括ケアシステム、地域で、

個をどのように支援しているかということです

が、１）その人が望む暮らしや生き方を話し合

うこと、２）１人ではなくチームで最善を考え

ること、３）最善を考えるために、クライアン

トの意向を中心とした支援であり続けることが

大事であると思います。

　今、地域では、社会資源やシステムが整いつ

つあるかもしれませんが、それだけでは、個を

支えることはできない方も少なくないと思いま

す。それらがつながり合って、初めて、その人

らしい個を支えられると思います。私たちソー

シャルワーカーは、クライアントの意向を、他

職種や他機関などのチームにつなぎ、さらに、

そのチームがつながり合って、安心して暮らせ

る場所、つまり地域を育んでいく、それが大事

なのではないかなと思います。以上になります。

ご清聴、ありがとうございました。

 

上野千鶴子先生とのディスカッション

上野：とても具体的な事例報告、ありがとうご

ざいました。聞いていて、むらむらと、疑問が

いっぱい湧いてきましたので、会場の皆さんを

代弁して、いくつかご質問したいと思います。

Ａさんの事例ですが、市の職員が、孤独死は認

められないと言ったそうですね。孤独死は認め

られないって、どういう意味なんでしょうか。

誰かが、最期に立ち会えという意味でしょうか。

ご報告によると、最後は自宅からの旅立ちとあ

りますが、この方、独居の自宅で旅立たれたと

きは、みとり手はいたんでしょうか、いなかっ

たんでしょうか。これは、孤独死になるのか、

ならないのか、教えてください。発見者がいた

としたら、第一発見者が誰で、何時間後だった

のか、それが第一です。

　二つ目の質問は、Ｂさんの事例です。ボーダー

ラインの低所得者の方のほうが、生保受給者よ

り、いろんな意味で不利だというのは分かるん

ですが、老齢年金が、生保水準に達さない場合

には、家賃補助とか、いろんな手があるはずで

すが、そういう手段は、お使いになりましたで

しょうか。それと、介護保険を使うという際、

この方は自転車で喫茶店へ行ってたとか、それ

では、介護保険の認定出ませんわね。どうやっ

て介護保険の要介護認定を通されたのかも、聞

かせてほしいと思います。

　それからＣさんの事例ですが、専門職の方た

ちで退院カンファをおやりになる際に、推進勢

力と抵抗勢力って、どういう方たちなんでしょ

うか。一番最初の退院カンファのときには、あ

なたご自身が落胆したとおっしゃるので、でき

れば、入院させたいと思っておられたというこ

とでしょうか。それが、最後のときには、ソー

シャルワーカーが主導して、退院支援をしたい

と思ったが、そのときの抵抗勢力は、今のお話

だと、ケアマネとナースでしょうか。そのよう

に、専門職同士の温度差に違いがあるときに、

抵抗勢力は誰で、そういう人を、どうやって説

得していけばいいのか、ご示唆をいただければ

幸いです。

　最後に、今日のご報告は、どれも面白かった

ですが、地域とかコミュニティという用語は、

最後までついに出てきませんでした。もしかし

たら、上野の基調講演の抑圧効果かもしれませ

ん（笑）。会場に参加しておられる方は、全員、

専門職の方ですよね。専門職の連携があれば、

独居の在宅看取りも支えられるという結論であ

れば、上野は心から安堵いたします。ありがと

うございます。

齋藤：ありがとうございます。まず、Ａさんの

最期についてですが、夜中に一人で旅立たれ、 

朝、予定通りに訪問したヘルパーより、当院へ

状況報告の連絡があり、当院の医師が緊急訪問

を行い、自宅で死亡診断を致しました。
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　次に、ケースワーカーに『孤独死』と言われ

た際は、正直に申し上げて腹が立ちました。訪

問診療、訪問看護、ヘルパー、そしてケアマネ

ジャーなど多職種で支えているのに、何をもっ

て孤独死とお話しされているのかと質問をしま

した。

上野：そう言ったら、向こうは、なんて、返し

ました？

齋藤：私の質問には絶句していました。とにか

くカンファレンスに参加して頂き状況を共有し

ました。それ以降、ケースワーカーは最後まで

見守って下さいました。

　Ｂさんですが、老齢厚生年金を受給されてい

ましたので、一般的には日常生活に不自由のな

い程度の年金収入がありました。しかし、使途

不明の支出、例えばほぼ毎日喫茶店へ行ったり、

食材を購入したりなど、私たちには把握できな

い支出があり、残高が毎月１万円程度になって

いました。ご本人へ相談し、途中からは地域権

利擁護事業を利用して通帳の管理をさせて頂き

ました。

　また、介護保険の要介護認定についてですが、

入院中に認定調査を受けていました。入院中は、

活動に制限がありましたので、要介護１の認定

が出たのだと予測します。３割負担がネックと

なっていたことや入院医療機関の医療費滞納が

あったことなど、経済的課題が大きい状況があ

りました。

　最後にＣさんですが、この場合の抵抗勢力は、

ケアマネジャーと、訪問看護師でしたが、その

症例ごとに違います。私自身は、ヘルパーなど

介護従事者の支援が必要だと日頃から考えてい

ます。介護従事者は主に生活を支えて下さって

いますが、同時に、命を守らなければいけない

というような責任感を持って支援を行っている

方が多いです。そして、当然ですが、命を預か

ることに不安を持たれる方も少なくありません。

服薬管理、食事・水分管理、活動制限ばかり強

調していくと、生活を支えるヘルパーの責任が

重くなり、そこまで責任をもてないので、自宅

での療養生活を継続していくのは難しいという

方向になってしまいます。そうではなく、その

人らしい暮らしを支えるためには、制限よりも

緩和しながら、どうやって一緒に支えていくこ

とが最善かを、多職種の意見も交えながら話し

をしていくと、介護従事者も、安心して支援で

きると実感しています。

　当院は独居率が約３割です。独居という理由

で退院を諦めるということが多いのではないか

と思います。また、在宅療養生活中断となる要

因で一番多いのは、家族の介護負担です。その

ため、当院では家族支援にも力を入れています。

上野：そうすると、抵抗勢力のいない独居の人

のほうが、家にいられる可能性が高そうですね。

貴重な実践例のご報告、ありがとうございまし

た。私が介護職の方たちから聞く話では、現場

の経験値が上がると、むしろ、在宅看取りに達

成感を味わえるようになって、土壇場で病院に

連れて行かれると、せっかくここまで看たのに、

少々不謹慎な例えですが、「トンビに油揚げさ

らわれた」気分になる、とおっしゃいました。
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ミュニティーのキーワードを使われなかったそ

うですが、このお話ではたくさん出てくるかな

と思います。コミュニティーにおける物理的な

支援の研究としては、バリアフリーの環境をつ

くるとか、高齢者向けの交通手段、整理する、

行動支援に関わる内容が当てはまるかと思いま

す。

　個人に対する物理的な支援という意味では、

健康増進に関わるような医療や、運動、栄養が

あると思います。個人における心理的な支援に

関しては、生きがい、高齢者向けのエンターテ

インメントですね。社会、コミュニティーにお

ける心理的な支援としては、社会とつながりを、

どう維持できるかという社会参加が、キーワー

ドになると思います。

　それぞれ、この四つの領域に対して、私の専

門である情報科学の視点からのアプローチとし

て、どのような技術が適用できるであろうかと

いうことですが、左上の、行動支援に関わると

ころにおいては、ロボット技術や、１人乗りの

電動車いすだとか、自動運転などのモビリティー

の技術が適用できます。

　健康増進、ヘルスケアに関わるところだと、

スマートウォッチなどのウェアラブル機器だと

か、見守りに関わるところの「もののインター

ネット」の技術、IoTというものが適用可能に

なると思います。

　生きがいに関わるお話であれば、バーチャル

リアリティーのような新しいエンターテインメ

　皆さん、こんにちは。ご紹介、ありがとうご

ざいます。東京大学先端科学技術研究センター

で講師をやっております檜山敦と申します。短

い時間ですけども、よろしくお願いいたします。

　私の専門は、身体情報学分野と書いてあると

おり、人間の身体に関わるところと、情報、コ

ンピューターサイエンスに関わるところを扱っ

ています。つまりは、バーチャルリアリティー

のような、身体全体で体感するような情報メディ

アや、人間拡張という形で、ロボットの身体と

人間の身体を融合させて、人間ができることを

拡張するようなテクノロジーの研究開発を技術

的なバックグラウンドとしてもっております。

　その私が、今日、お話しさせていただきたい

のは、超高齢社会を考えるときに、情報科学の

視点から、どういったことができるのだろうか

ということです。

　超高齢社会、それを対象にした学問領域を表

わす言葉として、ジェロントロジーという言葉

がございますけれども、ジェロントロジーで扱

われている研究の内容を、私なりの視点で、非

常に乱暴かもしれないですけど、簡単に整理し

た図式がこちらになります。

　支援するという視点から、二つの軸で整理し

ています。横軸が物理的な支援から心理的な支

援に至る軸を表わしていて、縦軸が個人的な支

援が下にあって、上のほうが社会的な支援、コ

ミュニティーの支援としております。

　今日のお話では、さっきのお二方は地域とコ

［シンポジウム］

超高齢社会への情報科学的アプローチ

檜　山　　　敦＊

＊Atsushi Hiyama：東京大学・先端科学技術研究センター、理化学研究所革新知能統合研究センター
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ント、メディア技術が、役に立つかもしれない。

　社会参加に関わるところでは、ソーシャルメ

ディアや、人工知能、AI が役に立つという感

じです。

　私は、超高齢社会を対象にした情報科学の研

究を、博士号を取得してから10年程、ずっと続

けておりまして、それまでに、この四つの領域

について、こちらの映像にあるようなテクノロ

ジーを研究開発してきました。

　行動支援に関わるところでは、遠隔操作がで

きるアバターと呼ばれるロボットですね。これ

を使って、自宅にいながらにして、もしくは、

旅先から、若い人に授業を行うようなシステム

の研究開発。ヘルスケアのところだと、３次元

カメラを使って、歩行姿勢を計測して、インス

トラクターとあなたの歩き方の違いを可視化す

る技術。そうすることで、日頃のウオーキング

活動を、正しい姿勢で、けがしないようにする

ことを助ける研究です。

　生きがい、バーチャルリアリティーを使った

エンターテインメントとしては、体がだんだん

弱っていって、なかなか外出できなくなったと

きに、旅行体験を提供するバーチャルリアリ

ティーの技術の研究をやっております。

　もう一つ、社会参加のところは、一人一人の

高齢者が持っているスキルを、社会に還元する

形で、社会貢献をやっていこうという就労支援

に関わる技術の研究になります。

　まず、最後にお話ししました就労支援のお話

しは、今日ではスキルシェアリングと呼ばれる

ものです。得意な力を使って、自分が空いてい

る時間で働くこと、社会参加のきっかけをつく

る。研究開発しているサービスの名前は、

GBER といいます。英語でいう「Gathering 

Brisk Elderly in the Region：地域の元気高

齢者を集める」というものの頭文字を取って、

GBERと名付けております。

　高齢者の社会参加は今、私が一番力を入れて

いる研究なのですが、なぜその研究を始めたの

か。博士号取って、最初に取り組んだ研究プロ

ジェクトが、ロボット技術や、バーチャルリア

リティーを使って、家事支援のロボットや、移

動支援のパーソナルモビリティーの研究開発を

通じて、高齢者の生活を支えようっていうもの

でした。そこで、高齢社会について勉強するよ

うになって、いろんな高齢者の人たちとかと話

すようになって、感じたことっていうのは、わ

れわれ若手や学生よりも、声が皆さん大きくて、

いろんな知識持っていて、非常に元気だと。若

者のほうが、逆に、圧倒されるところがあるこ

とに始まります。

　研究では、将来の人口ピラミッドを、資料と

してよく使うのですが、こちらは2055年の人口

ピラミッドです。高齢化率が、40パーセントを

超えて、１人の若者が１人の高齢者を支えない

といけない時代になってしまっています。

　ただ、元気な高齢者と接していると、実は、

若い人のほうが支えられないと、この日本はやっ

ていけないんじゃないのかなと感じるようになっ

たわけです。実際、65歳以上の方たちの８割か

ら９割の方は、自立した生活ができる人たちな

のですね。そういう人たちを、社会の活力と考

えないで、定年退職した後は、支えられるだけ

の存在とみなす社会の図式のほうが、大きな問

題なのではないかと考えるに至ったということ

です。

　そこで、得意としている情報通信技術を活用

して、元気な高齢者が、社会の中で活躍できる

ような環境を整えることができれば、もしかし

たら、右側のバーチャルに、再逆転した人口ピ

ラミッドのように、たくさんいる高齢者が、少

数の若者を支える社会構造を創出することがで

きるのではないだろうかと。

　社会のマクロな視点からのお話から、今度は、

個人の目線で見たときの超高齢社会の変化を見

たいと思います。今の日本の社会の仕組みがつ

くられていった、高度経済成長時代では、日本

人の一生っていうのは、教育受けて、就労して、

その後、リタイアして少しの期間があった後に、

ケアにお世話になるっていう形でした。しかし、

今の超高齢社会においては、医療技術の発達に

よって、リタイアした後に、健康な時間を20年
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とか30年ぐらい獲得できたことが大きな変化で

した。

　ただ、テクノロジーを使った高齢者支援を考

えるときに、多くの研究は、かつてと同じよう

に、いまだに、ケア技術にフォーカスされがち

です。例えば、介護ロボットを作って、学生さ

んたちが介護ロボットを動かすために、一生懸

命、ロボットのほうを介護してるみたいなこと

があります。

　それはさておき、新しく獲得した人生の時間

を、どのように生きていくのかっていうことを

考えるテクノロジーも必要なのではないだろう

かと考えます。就労を、社会参加を活性化する

ようなテクノロジーの研究が今、必要なのでは

ないでしょうか。

　その研究の中で生まれたのが、GBER って

いうサービスです。この GBER が目指してい

ることは、地域における、広い意味での社会参

加の促進です。一番深い社会参加は、仕事かも

しれませんが、それ以外にも、ボランティア、

趣味の活動、生涯学習活動みたいなものも含め

て、地域のいろんな人が集まるイベントに参加

を希望しているシニアをつないでいくプラット

フォームとして、GBER を設計しております。

　なぜ、広く社会参加を捉えているかというと、

高齢期になってくると、一人一人の心身の状況っ

ていうのは変わってきているので、個々の望む

形での日々の社会参加を助けたいと考えている

からです。

　GBER には三つの大きな機能があります。

一つ目が、カレンダー機能ですね。このカレン

ダーの日付をタッチすると、「午前中、空いて

ます。」「午後だけ、空いてます。」「一日中、空

いてます。」「この日は、空いてません。」とい

う形で、社会参加したい予定を発信することが

できます。

　二つ目が、マップ機能です。自分自身の生活

圏内で、今、どんな地域活動の求人があるのか

を、簡単に検索できるようにしています。

　三つ目が、Q&A カードと呼ばれるものです。

画面の中では、「国際協力に関係した活動に興

味ありますか、ありませんか」っていうように

簡単に答えられる形で質問がなされます。高齢

者の人たちに、ソーシャルメディアで、自分が

どういう活動に参加したいかという情報を発信

してもらおうと思っても、皆様発信することを

躊躇されるんですね。ただ、逆に、GBER の

ほうから、こんな活動、興味ないですか、どう

ですかって聞いていくと、暇な時間に、なんか、

無限プチプチで遊ぶ感覚で、たくさん答えてく

れるんですよ。そうすると、その人が求めてい

る活動の紹介につなげることができる。そうい

う機能を持っております。

　先ほどから、GBER と言っておりますけれ

ども、GBER と似たような名前のサービス、

ありますよね。移動のニーズと車をマッチング

する Uber っていうのがあるんですけれど、

Uber とは違って、地域の人材のニーズと、地

域参加を考えているシニアとをマッチングする

サービスです。あんまり、GBER と言うと、

社会実装している地域のシニアの人たちに怒ら

れるんじゃないかと思ったんですけども、逆に、

親しみを持ってもらえて、受け入れられるって

いうのが、すごく面白いです。

　この GBER、柏市の一般社団法人セカンド

ライフファクトリーというところが、実証実験

フィールドとして、活用いただいております。

セカンドライフファクトリーさんというのは、

地域における、ご家庭の植木の剪定のお仕事、

農家のお手伝いのような仕事、あと、福祉施設

の家事支援とか、学童保育の仕事を職域として、

地域のシニアの人たちの就労につなげる活動を

行っている団体です。こちらのコミュニティー

は、100名規模で、その中で、GBER を一生懸

命使ってくださっているグループは、植木の剪

定をやっているグループの32名ぐらいにとどま

るのですが、この30名ぐらいの人たちが、すご

く頑張っていて、2019年の３月までの３年間の

延べ就労人数が、2700名を超えています。そこ

からまた半年ぐらいたっているので、多分、今、

3000名を超えるぐらい GBER を通じて地域参

加を応援できていることになると思います。
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　３年間ちょっとの運用を踏まえて、より使い

やすい GBER の再デザインに、今、取り組ん

でおります。カレンダー機能を、午前、午後だ

けじゃなくて、もっと細かい時間の単位でマッ

チングできるように、デザインを変えていくの

と同時に、地図機能と Q&A機能も、より直感

的に理解しやすくて、操作しやすいデザインに

変えていく取り組みを進めております。

　GBER は柏のセカンドライフファクトリー

さんが使い始めたものですけれども、３年間、

運用していくと、いろんな地域であったり、企

業の目に留まるようになっていったのか、今現

在では、GBERを使った就労支援の実験として、

例えば、JR 九州さんが、OB の就労の実験に

試験運用したり、KDDI さんが、地域のシニア

の人たちの得意なものを発掘して、地域のニー

ズとつないでいくアプリケーションの中で、こ

の GBER のマッチングアルゴリズムを活用し

ています。

　新しいデザインの GBER は今、熊本県の高

齢者の就労支援の事業の中で、活用が始まりま

した。さらに、埼玉県のシルバー人材センター

でも、新しい GBER の試験的な運用に取り組

んでいくという形で、全国に、就労の活性化、

社会参加を活性化する輪が広がっていっていま

す。

　熊本県のお話に関連して、2016年、熊本で震

度７の地震が２回発生しました。そのときに、

IT のベンチャー企業が、ボランティアのマッ

チングとか、救援物資のマッチングをするため

のツールを開発して、急いで現場に持って行っ

たんですね。ただ、混乱している現場の中で、

新しいツールが活用できるかというと、やっぱ

り、なかなか難しくて、その効果は、限定的に

とどまらざるを得なかったと伺っています。

　その代わり、普段、日常使っているマッチン

グプラットフォームとしての GBER が、災害

が起きたときに、ボランティアのスケジュール

マッチング、救援物資のマッチング、それから、

ボランティアのスキル調査みたいな形で、活用

できるように設計しておけば、普段から使い慣

れているから、何かあったときに、地域とつな

がりを途絶えさせずに維持することができる可

能性があるんじゃないかと思っています。

　今日、もう一つ、一つじゃない、二つか、ご

紹介したいお話があります。２番目の話として、

バーチャルリアリティーを使った旅行体験のお

話を、次に紹介したいと思います。この研究を

始めるに至った一つのターニングポイントとい

うのが、2016年のバーチャルリアリティー元年

と呼ばれた年になります。なぜ、バーチャルリ

アリティー元年と呼ばれたのか。その一つは、

360度カメラというものが、皆さんが使ってい

るコンパクトカメラと、ほとんど同じ値段で、

手に入るようになったことです。シャッターを

１回切れば、全ての方向の映像を、一度に撮影

することができるカメラです。

　二つ目が、右側にあるバーチャルリアリティー

を体験するゴーグルですね。私が学生の頃は、

１個買おうとすると、数百万とか数千万するよ

うな非常に高価な物で、あまり性能が良くなかっ

たりするんだけれども、今、バーチャルリアリ

ティーを体験するゴーグルが、安い物だと、３

万円から、当時、研究開発に使っていた物より

も、圧倒的に性能がいい物が買えるようになり

ました。それだけじゃなくて、既に、皆さんが

お持ちのスマートフォンを、段ボールにレンズ

が付いている箱の中に差し込むだけで、スマー

トフォンそのものが、バーチャルリアリティー

を体験できるゴーグルに早変わりします。

　そして、三つ目。Facebookみたいなソーシャ

ルメディアが、360度カメラで撮影されたバー

チャルリアリティー映像に対応できるようになっ

たことです。どこかに旅行に行って、その瞬間

を映像で VR 撮影をして、すぐに、ソーシャ

ルメディアにあげることができる。それによっ

て、離れた所にいる人たちと同じ空間を、１人

称の視点で共有することができる。

　その技術の成熟というものを踏まえて、福祉

施設で、デイサービスやってらっしゃった方と

一緒に、VR を使った旅行セラピーに取り組ん

でいます。
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　リハビリやっている人たちの話を伺うと、ま

た、思い出の場所に立ってみたいということを、

よくおっしゃったりするんですね。そのときに、

VR のカメラを使って、行ってみたい場所、思

い出の場所の映像を撮影して、VR ゴーグルを

通して、なかなか外出できない人たちに提供す

る。そうすると、いままでリハビリは、あまり

楽しそうにやってなかったんだけれども、すご

く面白がって体験してくれたりします。VR の

いいところっていうのは、頭を動かして、体を

動かしたりして体験しないといけないんで、必

然的に運動につながる要素もあることですね。

　こちらの映像、この方は、普段、認知症であ

まり動かない方なのですけれど、ゴーグルかけ

たら突然立ち上がって、施設の人がびっくりし

て駆け寄る瞬間もありました。

　いろんな所を VR 旅行するためには、その

映像を撮らなきゃいけないですよね。そのとき

に、元気なシニアの人たちの協力を得られない

だろうかと考えました。車いすの方でも、旅行

とかしたときに、カメラ持って撮影してくれれ

ば、VR映像を提供できるようになる。

　退職した後に、旅行する方って、結構、たく

さんいるんですね。その人たちに、VR カメラ

の使い方を、ワークショップで教えて、また、

施設の人のニーズに合わせて、旅行体験を提供

するという仕組み作りも始めました。

　この仕組みも、先ほどの GBER とつなぐこ

とができると思っています。やり方としては、

施設の中の高齢者の人たちが、行ってみたい場

所、会いたい人みたいなニーズをアップロード

して、それに合わせて対応できる元気シニアの

人たちが、VR カメラを持って、現場に行って、

映像を撮って、ソーシャルメディア等で共有を

する形で、VR旅行体験っていう新しいセラピー

を提供できるようになるかもしれません。

　これは、一種の遠隔とのコミュニケーションっ

ていう手段が体験できることを広げるお話につ

ながっていくかと思います。その流れで、最後

に三つ目の、遠隔社会参加ロボットを活用した

事例を紹介したいと思います。

　遠隔コミュニケーションの技術を活用して、

離れた二つの地域のシニアコミュニティーをつ

ないで、お互いハッピーになるような仕組みを、

実証実験したという話なんですけれども、この

ときの、二つのシニアコミュニティーというの

は、一つは、兵庫県西宮市にある清瀬台という

ニュータウンの老人会の人たちです。

　ニュータウンというのは、未来の日本の高齢

化率が、既に到来していて、もう、30パーセン

トか40パーセントが65歳以上だったりする地域

です。この地域の人たちの一つのニーズとして、

新しい技術、スマートフォンとタブレット端末

の使い方を学んでみたいっていう声があるんで

すけれど、ただ、周りに教えてくれる人がいな

い。

　その反対に、もう一つのシニアコミュニティー

として参加した、宮城県仙台市の中の仙台シニ

アネットクラブっていうのがあるんですね。仙

台シニアネットクラブっていうのは、高齢者向

けの IT 教室の第１号みたいな、歴史のある団

体なんですけれども、その教室の中で、一定の

プログラムを受講した人は、シニア情報生活ア

ドバイザーという資格をもらえて、地域の中で、

IT 教室の先生として仕事ができるようになる

んですね。

　ただ、それほど活躍できる場が、都会の中だ

と、もう既に、教室があったりするので、なか

なか多くはなかったりする。教えたいシニアと、

学びたいシニアの二つのコミュニティーを、イ

ンターネットでつないであげれば、お互いのニー

ズとシーズが満たされるんではないかというの

が、始まりにあったりします。

　そこで、最初は、Skype のビデオコミュニ 

ケーションを使って、タブレット端末の使い方

の遠隔授業をやってたんですけれども、ビデオ

映像だけだと、やっぱり、臨場感が伝わらない。

講師がどこを見て、誰と話してるのか、よく分

からなかったりすることがあって、やっぱり、

映像だけだと、できるコミュニケーションには

限界があると。

　そこで、遠隔操作ロボットですね。IBM さ
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んとの共同研究で技術を導入してみることにし

ました。こちらの遠隔操作ロボットは、木でで

きた卓上型のロボットで、首振りができるよう

なものなんですけれど、このロボットに導入さ

れている技術というのが、のぞき窓メタファー

というものです。こちらのムービーの中で、こ

の人が授業を行う先生だと思ってください。そ

の人が見ている遠隔地の様子を映すディスプレー

がある。このディスプレーを、窓と見立てるこ

とによって、例えば、左側見ようと思ったら、

体を右側に倒してのぞき込んで、映像を見ます

よね。見たい方向を見ようとする動きと、遠隔

地のロボットの頭の動きをシンクロさせる形に

なっています。ディスプレーの上のカメラを使っ

て、講師の動きを計測してます。頭を動かすと、

その動きに応じて、遠隔地のロボットのカメラ

が動くことで、見たい方向の映像が見れるよう

になっています。

　普通に売られている遠隔操作ロボットだと、

コントローラーを使って操作しないといけなく

なって、ロボットを操作すると、コミュニケー

ションがやりにくくなってしまう。逆に、コミュ

ニケーションに一生懸命になると、ロボットが

動かなくなって、ただのビデオ会議と変わらな

い状態になってしまいます。

　この仕組みを導入してあげることで、コミュ

ニケーションを取る、自然な動きの中で、自分

の存在感や注意を、遠隔地に伝えることができ

るようになって、Skype で遠隔講義をやるよ

りも、コミュニケーションの頻度が増えてきま

した。それだけじゃなく、ロボットを介して、

仙台の先生と記念写真を撮るような風景も見ら

れるようになり、心理的な距離も近づける効果

もあるのではないかと考えております。

　ということで、超高齢社会における地域、コ

ミュニティーの中でのテクノロジー活用の仕方

を考えたときに、個々ができることを増やして

いくものとして、研究開発していきたいと思っ

ています。できることが増えれば、その人が元

気になる。その限界を拡張するのがテクノロジー

です。地域包括ケアの中ではそういう役割があ

るのではないかと思っています。ありがとうご

ざいました。

 

上野千鶴子先生とのディスカッション

上野：檜山さんは、遅れていらしたので、前の

方たちの報告を、聞いておられないんですが、

これまで、要介護とか認知症等で、支援が必要

な人たちをどうするかって話をしてきました。

今日のパネリストの中で、高齢当事者は私だけ

です。檜山さんの話を聞いて、GBER って「ジ

ジババ」って聞こえるんですが（笑）、私は高

齢当事者として、GBER とバーチャルリアリ

ティのユーザーになりたいかっていうと、とて

もそんな気がしないんです。檜山さんはまだお

若いから、自分が高齢になられたときの想像力

がお働きにならないかもしれませんが、本当に、

ご自身、ユーザーになりたいですか。

　コメントを付け加えますと、私は、社会学者

ですので、社会学者は技術論じゃなくて、制度

論的に考えます。GBER がなぜ必要かってい

うと、理由ははっきりしています。年齢差別に

よって、高齢者の職場からの排除があるからで

す。そうなれば、一番簡単なのは、高齢者カテ

ゴリーを75歳に変えてしまうとか、あるいはいっ

そのこと、加齢には個人差が大きいですから、

高齢者カテゴリーを自己申告制にするとか。あ

るいは年齢差別をやめて、定年制を廃止する、

さらにその前提となる年功序列制度をやめると

いう、抜本的な制度の改正があれば、現役生活

が続けられる元気高齢者はほっといていいんで

す。

　今の GBER の提案を聞くと、そういう制度

的な年齢差別、職場からの高齢者の排除がある

ばかりに、社会参加のツールが必要になる。ご

自身でおっしゃったけども、こういうツールを

高齢者向けとおっしゃるよりも、多世代のボラ

ンティア等を含めた、いろんなマッチングサー

ビスにお使いになるのは、それはそれで、とて

も役に立つと思います。それでは、支援の必要

な高齢者や認知症者にとってはどうなのでしょ
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うか。

　バーチャルリアリティについては、味わった

ら楽しい体験だと思います。でも、もし私なら

と考えます。申し訳ないけど、バーチャルリア

リティ体験よりも、外に連れ出して花見さして

くれるか、飲み屋に連れてってくれるほうが、

なんぼかうれしいですよ、そりゃ。身体感覚っ

て全身性のものですからね。ちゃんと介助して

くれて、外に連れだしてくれよって、季節の変

化を味あわしてくれよって思います。そういう

意味では、私は、技術が解になるとは思えない

人間です。

　でも、檜山さんが、AI に年寄りの相手をさ

せとけとおっしゃらなかったので、とっても安

心しました。Winny だとか Skype とか、そう

いうテクノロジーでコミュニケーションツール

が進化しましたが、テレプレゼンスとか Skype

みたいなツールの先にいるものは、やっぱり生

きた人間であってほしいですね。生身の人間同

士がお互いに交わるためのツールに、テクノロ

ジーが介在するのはかまわないけども、ケアの

基本のきはコミュニケーション、人間と人間の

間のコミュニケーションですから、AI に年寄

の相手をさせろとおっしゃらなかったので、心

からほっといたしました。

　というので、私の質問は、これです。まだ、

相当先のことかもしれませんが、檜山さんご自

身が高齢者におなりになったときに、今、ご提

案になった二つのツールを、お使いになりたい

ですか。

檜山：私が研究開発している技術は、その人そ

の人ができることを増やすものです。私は、コ

ンピュータやインターネットの中の世界に興味

があるんじゃなくて、実世界に興味があります。

高齢当事者になったときには、実世界の中で、

選択肢を増やし、できることを増やすために、

やっぱり、テクノロジーは積極的に活用したい

です。

　AIとかロボットの分野では自動化する技術っ

ていうのが、別の研究としてはあるんですけれ

ども、私は自動化は好きではなくて、人それぞ

れが自在にものを考えて、持っている能力を発

揮することを助ける方向の技術開発をやってい

ます。人ありきの情報系の研究者です。

　GBER があれば、世の中のいろんな情報の

中から、自分が地域の中で参加したい情報を見

つけることを助けてくれるので、そういうツー

ルがあれば、積極的に活用していきたいと、私

は思っています。

上野：高齢者に限らず、全世代に広がるといい

と思います。

檜山：技術としては、全世代に対して広げられ

る技術ですけれども、そのボトルネックに、日

本的な働き方であるメンバーシップ型の雇用っ

ていうのがあります。定年延長とかしていくと、

逆に、若い人の成長機会が奪われていきますし、

それよりかは、もっと自由な形で、メンバーシッ

プ型の雇用ではなくて、自分ができる範囲で働

けるようにすることの方が望ましいです。それ

もまた、若い世代でも、必要になってくる話で

すよね。だけれど、若い世代のほうは、今現在、

古い働き方の価値観に、すごく固められてしまっ

ていて、なかなか、若い世代の働き方からいき

なり変えていくのは難しかったりします。

　逆に、シニアのほうは、いままでない労働市

場だったりするので、新しい技術を導入して、

新しい働き方のイメージを、皆さんに紹介しや

すいようなところがあります。

　GBER でシニア向けに展開している。シニ

アが求める働き方というのは、フルタイムで働

き続けるというのではなくて、自分が空いてい

る時間で、無理のない場所で、どんなことでも

いいから、できる範囲でやりたいということで

す。そのためには柔軟な働き方ができるように

するための技術が必要。ただ、それを、既存の

人材ビジネスの枠の中でやろうとすると、間に

立って、人と仕事をつなぐエージェントの人の

コストが非常にかかるんですね。なので、経済

的に現実的じゃない。だから、抜本的に制度を
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変えていくっていう方向には、なかなか、制度

改正だけの動きではできない。だから、テクノ

ロジーが、黒船的に、外から入り込んでいって、

柔軟な働き方を加速するような形で、社会に入

り込んでいく必要がある。そういう役割が技術

にはあると思っております。

上野：はい、そこは100パーセント共感いたし

ます。メンバーシップ型雇用は諸悪の根源。こ

れが、高齢者を職場から排除する効果を持って

るわけですから、高齢者だけでなく、多世代に、

多様な働き方ができたらいいですね。そのため

のマッチングツールとして使えるということは、

とてもよく分かりました。技術をやってる檜山

さんの口から、実体験が一番基本だとおっしゃっ

たので、それにも、共感いたしました。

　今日のシンポのテーマは、地域がキーワード

だったんですが、檜山さんも、地域もコミュニ

ティもおっしゃいませんでした。おっしゃった

ことは、社会参加ってことですね。社会はコミュ

ニティというよりも、アソシエーションです。

このツールがすごいなと思うのは、距離を超え

ることです。先ほど、事例を挙げられた仙台の

グループがつないでるのは、西日本ですか。

檜山：西宮市ですね。

上野：距離を超えるということは、地域に拘束

されないということですね。そこは、このツー

ルがもたらした恩恵で、国内に限らず、国際的

にもつながりをつくりますから、とても使いで

のあるものだと思います。今日は、地域とコミュ

ニティは、ついに登場いたしませんでした。

檜山：私、たくさん、連呼したつもりではある

んですけれど。

上野：地域完結よりは地域を越えるツールとい

うように理解いたしました。

　これで、全員の報告が終わりましたので、こ

れから全体討議に移らせていただきます。
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頂きました。まず、齋藤さんのお話を伺って、

本当にお一人おひとり完全にカスタムメイド、

チームを分厚くしていってご本人が浮かび上がっ

ていくというようなソーシャルワークを垣間見

させて頂きました。

　お尋ねしたいのは、今日の事例もそうでした

が、いま、ソーシャルワーカーの皆さんには、

改めてご本人だけでなく、ご家族全体としても

さまざまな難しさをお持ちの方々への丸ごとの

相談支援への期待が高まっていると思います。

でも、多様な生きづらさを持つ個人と世帯を支

える資源、少なくともサービスは十分にはまだ

ない。そうするとソーシャルワーカーがつぶれ

てしまうのではないかと。齋藤さんが本人にとっ

ての最善の利益をと考えたとき、ないものがいっ

ぱいあると思います。そんなときに、何がおな

かの中の支えになっているのでしょうか。ある

いはそれがチームの存在ということになるのか

もしれませんが、おうかがいしたいです。

　一気にいいでしょうか。

上野：お待たせいたしました。役者が全員、そ

ろいました。４人の話をお聞きになったと思う

んですが、「地域包括ケアの激流」はどこに行っ

たのでしょう（笑）。とはいえ、全員が、「個を

守り抜く」という発想からのご発言でした。齋

藤さんの事例など、どれも個にフォーカスした

カスタムメイドのサービスです。私の話した独

居の在宅ケアは、究極のカスタムメイドです。

こんなふうに「個を守り抜く」現場の実践があ

るんだ、そのためのツールもあるんだっという

気持ちに、なっていただいたと思います。他の

報告者の話をじっと聞いておられて、きっと、

いろんなことを言いたくなっておられると思い

ますので、パネリストの３人のあいだで、やり

とりしたいと思います。

　堀田さんと齋藤さん、今日のご感想はいかが

でしょう。それから、ご質問やご意見があれば、

お願いします。

堀田：とても楽しい組み合わせで、勉強させて

［シンポジウム］

地域包括ケアシステムの激流の中で 個を守りぬく

全体討議

座　長　　上野千鶴子さん　社会学者、東京大学名誉教授

認定 NPO法人ウイメンズアクションネットワーク（WAN）理事長

シンポジスト

「compassionate communityに向けて―認知症未来共創ハブを手がかりに」

堀田　聰子さん　慶應義塾大学大学院 健康マネジメント研究科

「医療ソーシャルワーク実践からみる地域包括ケアシステム

　―地域で個をどのように支援しているか―」

齋藤　慶子さん　ゆみのハートクリニック 在宅療養支援室

「超高齢社会への情報科学的アプローチ」

檜山　　敦さん　東京大学・先端科学技術研究センター

理化学研究所革新知能統合研究センター
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上野：どうぞ。

堀田：檜山さんは、ワクワクしながらお聞きし

ました。ただ、実は高齢者クラウドは以前から

うかがっていたのですが、やっぱり、その点は

上野先生と近くて、私は「高齢者」クラウドに

は登録したくないって思うんです。

　実際に、既に例えば岡山県の奈義町等では、 

「まちの人事部」が「しごとコンビニ」をやっ

ていて、ここでは、高齢者も子育て中の方々も

年代に関わらず、ちょっと手伝いたい、ちょっ

と仕事したいという人と、ちょっと手伝ってほ

しいというまちの企業のマッチング、登録者が

スキルを高められる機会の提供、チームで仕事

を受けるしかけ、登録者の希望に応じて仕事を

創り出すはたらきかけなども行われています。

そういうなかで、高齢者だけでなく、年齢、性、

障害や疾病の有無・違いを超えてさまざまな働

きにくさをもつ方々を考えたときに、どこに次

のチャレンジがあると思っておられるかをお聞

きしたいです。

　特に、今日のお話でもご紹介しましたが、高

齢者のなかでも、介護が必要になったとしても

仕事をしたい、社会の役に立ちたいという方々

の思いを、どうしたら実現できるかという動き

を各地で介護事業所・企業の応援をさせて頂い

ていることもあって、よりいろいろな働きにく

さを持つ方々の思いと力が発揮されるには、い

まのシステムに何が加わるといいのかを教えて

頂ければと思います。

上野：さすが、現場をよく知ってらっしゃる堀

田さんからの突っ込み。制度って欠陥と限界だ

らけです。丸投げされても、悲鳴をあげたくな

る、私の力ではどうにもならないとお思いにな

る、その現場の人を支えてるものは、何ですかっ

て、私も聞きたいです。今の堀田さんの質問に

対するお答えを含めて、齋藤さん、いかがでしょ

うか。

齋藤：日々悩みながら支援をしていますが、そ

の方の言葉に耳を傾け、多職種と議論を重ねて

いく中で、最初は反対していたスタッフとも心

が通じていき、ご本人を含めてチームでどう生

きるかを考えていくうちに、上野先生は『家族』

という言葉に嫌なお気持ちがあると思いますが。

上野：社会には家族のある人のほうが多いです

から、かまいません。

齋藤：家族のように、一緒に支えているという

感覚が芽生えてくると楽しくなっていきます。

そして、成功体験の共有を繰り返していくこと

で、また、明日も頑張ろうと思えます。私が支

援している側ですが、自分も一緒に成長してい

けることがやりがいに繋がっていると思います。

上野：他の方の報告には、どんなご意見、ご感

想を持たれましたか？

齋藤：堀田先生、檜山先生のお二人に同じご質

問をしたいと思うのですが、堀田先生も、その

方ごとにカスタマイズされていらっしゃると思

いますが、それなりに時間がかかると思います。

在宅医療も、距離の問題などがあり、顔を合わ

せてカンファレンスを実施するのが一番良いと

思いますし、何時間も話し合えれば、良いもの

が出来ることもあると思うのですが、これから

高齢者の人口が増えていき、逆に働き手が減っ

ていくとなると、時間を有効に使うことも大事

になると思います。それについて堀田先生はど

う考えておられるのかと、テクノロジーを使っ

て、空間を超えた話し合いを、医療にも取り入

れられると良いと思いますが、どうしても、画

面を通してとなると、腹の内を割って話し合う

ことが、難しいと感じています。どう、テクノ

ロジーで乗り越えていけるのかを檜山先生にお

伺いしたいと思いました。

上野：そうですよね。やっぱり、ソーシャルワー

カーのプライドとしては、対面面接が基本だろ

うと思います。私だって、遠隔面接なんて、や
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りたくないですよ。

檜山：テクノロジーの活用の意義は、０か１か

ではなくて選択肢を広げるところにあります。

誰もが一つのやり方で助けられるわけではなく

て、どうしても外出できない人、自由に動き回

れない状態にある人が少しでも対面と同じ状態

で社会とのつながりを持てることは喜ばれるこ

とです。ケアする方にも身体的な限界があって、

ケアする側も助けることでより多くの人が助け

られる要素もあります。テクノロジーが発展し

ていくことで、社会のセーフティーネットとな

り、人ができることが増えるっていうことです

ね。

　まず、GBER はあくまでツールであって、

登録したいか、登録したくないかっていう話は

現実にその地域で行われているシニアの人たち

の活動内容が自分にあっているかどうかの問題

ですね。ツールがなぜ大事かというと、若い人

たちは、オンラインでいろんな会社にエントリー

することで効率的に就職活動をしています。し

かし新卒採用と異なり、より頻繁にきめ細かな

マッチングが必要になるシニアの就労と社会参

加を考えると、逆に、ツールを活用しないと新

卒採用よりマッチングコストが遙かにかかるこ

とから社会の中で活躍できる存在としてみても

らえていない問題があります。

　地域の中で、高齢者を、アナログにつないで

いくっていう活動はあるんですけれども、それ

は、今でもかなり厳しい社会になってると思う

んですよね。現に複数の地域のシニア団体から

活動維持のためにツールの活用の相談を受けて

おります。10年前、20年前とかだったら、まだ、

若い人が支える力が強かったんで、それでもい

いかもしれないと。ただ、これから先の時代に、

そういうやり方で、自分たちの生活が維持でき

るだろうか。その人たちの生活を、少数の若い

人たちが、果たして支えられるだろうか。何で

もかんでも、若い人や若いシニアの役割として、

支える力を期待するっていうのは、なかなか、

厳しくなってくるんじゃないでしょうか。

　働くほうも働くほうで、フルタイムで働くの

が厳しかったりすると。GBER があることで、

時間軸上のマッチングだけではなくて、空間軸

上のマッチングですね。自分が動ける範囲内で

できることは何だろうか。時には、ネットワー

ク越しで、社会参加だったら、できるかもしれ

ない人に、できる機会を提供する。

　一人一人の興味、関心とか、持っている能力っ

ていう情報を発掘していくことで、１人が何で

も任されてやるっていうのではなくて、それぞ

れの持っている能力を組み合わせて、何かしら

仕事に当たるっていうような、研究開発の中で

は、モザイク型就労というふうに呼んでいるん

ですけれども、そういう技術が発展する必要が

あると考えてます。

　特に、現状のシニア就労が、なかなか進まな

いところが、就労を希望しているんだけれども、

そういうところに登録しない人のほうが、増え

てきてしまっているっていうのは、あまり、や

る気を起こす、魅力的な求人っていうのが、そ

ういう場所にはなかったりしてるんですね。そ

この仕事を切り出していくっていうことが、次

の研究のチャレンジになると思ってます。

　それは、シニアだけにとってではなくて、若

い世代にとっても、いいことだと思ってます。

なぜなら、先ほど、お話の中で、ちょっと出し

ました、メンバーシップ型の就労の足かせって

いうものがあるんですけれど、若い人は、職務

が厳格に規定されているのではなくて、何でも

かんでもやらされるっていうような就労状態に

なっています。

　そうすると、仕事の量は、どんどん増えてい

くんだけれども、収入は上がらなかったりする。

役割が増えると、自分がキャリア形成に必要な

経験を積む仕事に割く時間が減っていってしま

う。その状況を、何とか、仕事をタスク分解さ

せていくことによって、ホワイトカラーの仕事

をどんどん細かく取り出していって、より魅力

的な仕事として、シニアが活躍できる場所に展

開していくことができるかもしれないと思って

います。
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　それができれば、若い人は、本来、集中した

い仕事に集中できますし、ライフイベントに直

面したときに、仕事と家庭、ゼロ、１の選択を

迫られるのではなくて、一人一人が持っている

状況に合わせて、働きやすくなる。

　ただ、そのためには、制度を変えただけでは、

現状のリクルーティングの間に立つ人の人力で

は、もう、支えることができない状況になって

いて、さらに、柔軟な働き方に対応していくに

あたって、頻繁なマッチングが発生することに

なるんですね。仕事量が増えてしまう。そこは

やっぱり、テクノロジーに頼らざるを得ない領

域になってきます。

上野：別に、技術を軽視してるわけではないん

です。シルバー人材センターに載っている求人

情報が、清掃や植木の剪定じゃ、登録する気に

なれませんよね。こういうツールが、最終的に

働き方の革命につながればいいなと、私も思い

ます。

　檜山さんは、ここにいらっしゃる間に、最新

の情報ツールを使って、私たちの講演や報告を、

Skype で聞いておられたとお聞きいたしました。

今、そういう遠隔受信が、この場にいなくても

できるようになりました。それで、お感じになっ

たご感想とか、ご意見はいかがでしょうか。

檜山：柏での植木の剪定の事例は、退職後に生

き物にふれあうことに関心のある方たちが自ら

開拓し、技術を活用して効率化している活動に

なります。それぞれの興味関心にあった活動を、

仲間を集めて発掘して、その活性化に役立つ技

術をお届けしたいです。Skype については、

課題から言うと、一番難しかったのは、カメラ

で映したスライドが、白飛びしていて、よく見

えないところがありました。そこで、事前にい

ただいた資料を別に表示させて、それで追いな

がら話を聞いていました。あと、私、イヤホン

を持っていればよかったんですけれど、持って

なかったんで、PC のスピーカーから出てくる

音を聞いてたら、音が割れ気味な感じでした。

　ただ、全体の雰囲気はなんとか理解はしまし

た。ここに VR技術っていうものがあれば、会

場の中に立っているような雰囲気で見れるから、

理解が深まるかもしれないし、質問もしたくな

るかもしれないですね。

上野：はい、分かりました。まだ、テクノロジー

の成熟度が高くないので、じゅうぶんに情報を

ゲットできなかったっていうことですね。

　このシンポののテーマは「地域とコミュニティ」

がキーワードだったんですが、堀田さんのご報

告に、「コンパッショネートコミュニティ」っ

ていうキーワードが出てきます。せっかくです

から、短時間でご説明いただけますか。

堀田：はい。頑張ります。コンパッショネート

コミュニティ、コンパッションってサッファリ

ングをシェアする、苦しみを分かち合うという

意味だと提唱者のアランさんにかみ砕いて頂き

ました。1990年代以降ヘルスプロモーションの

考え方を緩和ケアにという流れのなかで生まれ

てきた概念で、健康は医師や専門職の手のなか

にあるのではなく、すべての人の責任、そして

「生老病死を地域住民の手に取り戻そう」とい

う趣旨です。

　一人ひとりの手に取り戻そうというときに、 

「健康」は疾病・障害・喪失があってもなおポ

ジティヴな概念としてとらえられます。そして

コンパッションは健康への倫理的要請でもある。

また喪失・死にゆくこと・死ということの普遍

性にも関係するといっています。医療化しすぎ

て医療者側すらこんな支援をしようと思ってい

たのではなかった…と時に問いをもつ先進国、

他方、人々の知恵とつながりを大切に暮らしな

がらも医療化の波が寄せつつある途上国、それ

ぞれの文脈から生えてきた活動に、コンパッショ

ネートコミュニティという概念が与えられ、そ

のナレッジの共有も進んでいます。

　今日は、その手がかりのひとつとして認知症

未来共創ハブを中心にお話させて頂きましたが、

コンパッショネートコミュニティ、あるいはそ
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のなかでの健康のとらえ方は、学びの在り方も

転換を迫るものです。専門職が教えてくれるも

のではなく、先にさまざまなチャレンジに直面

した方々が、実際にどう暮らしているのか、そ

の体験・知恵と工夫、実際に、それを、どう 

「まぁいっか」とつきあいながら暮らしている

のか。これがその地域で暮らす人の学びになる。

学び・共感とアクションの「サイクル」が展開

において重視されています。

上野：それは、いい話ですね、でも、そんなも

の、どこにあるんだと、言いたくなります。ど

こかにあるんですか。

堀田：今日は、イングランドの事例に加えて、

国内では札幌の医療法人稲生会の取組みをお持

ちしていました。それだけでなく、地域包括ケ

ア、あるいは地域共生などの文脈で先進事例と

して紹介される取組みというのも、コンパッショ

ネートコミュニティに通じるものも多いのでは

ないかと思います。

　待っていれば、お金や人、支援が降ってくる

わけじゃない。いろいろな資源に限界があるか

らこそ、いま一度、実はわたしたち自身のなか

に知恵も想いも詰まっているんじゃないか。そ

れを解放することが、この「生老病死を地域住

民の手に取り戻そう」にもつながるのではない

かと。

　コンパッショネートコミュニティの視点から

起きていることをつぶさにみて、そのうえで、

どうやって異質なものに出会い、それに対する

共感が産まれ、アクションに展開し、これが持

続しているのかを紐解くことは、今日の目の前

の１人、明日の100人につなげるという観点か

らも手がかりになるところがあるかもしれませ

ん。

上野：「地域住民」と言われても、いったい誰

だよとか思っちゃったりするんですが。

堀田：一つだけ加えますと、上野先生の今日の

ご講演、コミュニティ、アソシエーション、ネッ

トワークって出しておられたところがありまし

た。私がご紹介しようとしていた事例は、コミュ

ニティというよりもネットワーク選択にあたる

といえるのかもしれないとも思って、ひっこめ

ておきました。

上野：これがネットワークの事例ですとおっ

しゃったら、120パーセント、共感しましたのに。

　あっという間に、時間が来まして、あと10分

で、出ていかなきゃいけないんだそうです。こ

の後、しゃべりたそうな人たちがいらっしゃる

ので、ご質問を受けないと、後で文句が出そう

ですから、お受けしたいと思うんですが、ご質

問、ありますでしょうか。全くありません？ 

共感の嵐でしょうか（笑）

　なければ、上野がいいたいことがあります。

いいでしょうか？

　福祉の現場を見ていて、いつも思うのは、兵

法に、こういう言葉があるんです。戦略の失敗

を戦術で補うことはできない。戦術の失敗を戦

闘で補うことはできない。最初の戦略は、制度

です。戦術は武器弾薬のような資源です。戦闘

は、現場の皆さんがたの働きです。現場の皆さ

ん方が、悪戦苦闘をやっておられる中で、戦略

の限界と戦術の不足を、知恵と工夫で乗りこえ

ようとしておられるのが齋藤さん、戦略と戦術

をどう変えればよいかを考えておられるのが堀

田さん、そこに新しいツールを持ち込もうとし

ているのが檜山さんですが、そもそ資源も足り

ないし、人手も足りない。それ以前に、制度に

欠陥や限界があって、これ以上、どうにもなら

ないという思いを、皆さんがた、現場でしてお

られると思うんですよ。ソーシャルワーカーっ

て、そういう現場に立たされる、とってもつら

い、大変なお仕事だと思います。

　私から皆さん方、ソーシャルワーカーや現場

の専門職にお願いしたいのは、悪戦苦闘の戦闘

現場から、戦術の限界、つまりもっと武器を寄

こせっていうこととか、戦略のここが悪いから

変えてくれというような情報発信をしていただ
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きたい、ということです。現場の皆さん方がや

らないと、誰がやってくれるんだっていう気持

ちがあるからです。

　こういう集会やシンポジウムをやりますと、

すごく中身が濃かったし、楽しかったと思いま

す。ああ、楽しかったじゃなくて、次に、皆さ

ん方は、どういうステップをお踏みになるので

しょう。それを知りたいと思います。ご発言な

さりたい方は、いらっしゃいますか？

齋藤：上野先生のおっしゃるとおりで、現場で

苦労してるだけでは、何も変わらないですし、

今日、目の前の患者さんには届かないかもしれ

ないけれども、１年後の患者さんには、もう

ちょっといい環境で支援ができるようにってい

うのを考えながらやらなきゃいけない。それに

は、やっぱり、国に発信していく、地域ってい

うか、外に発信していく、他職種に発信してい

くっていうのが、ソーシャルワークの一つの役

割でもあると思うので、ぜひ、私も、協会の力

をお借りして、発信していきたいと思っており

ます。

上野：そうですね。私も堀田さんも、現場を、

よく歩いてる方だと思いますが、日本のケアの

質は、諸外国と比べても決して悪くありません。

人材も、決して劣っていません。でも、昔の日

本軍と同じで、戦略もひどいし、戦術もひどい、

兵器も旧式で、砲弾も足りないのに、最後は、

戦闘現場で一人一人の兵隊さんが死にもの狂い

で働いたから、なんとかもった、みたいなとこ

ろが、今の日本のケアの現場にはあります。

堀田：そうなんですよね。上野先生のお話に「官

民共私」とあって、共セクターのところに、当

事者ニーズの顕在化と事業化、当事者の権利擁

護、官セクターとの協働と政策提言とありまし

た。実はこれってソーシャルワークに期待され

ることの肝のひとつでもあると思います。

　今日認知症未来共創ハブをピックアップした

ことも通じることがあり、ひとつは、社会に困

らされた、困り切った方々に出会われることが

多いと思うので、困りごとをどうするかから入

りがち、もちろん欠かせないのですが、今日齊

藤さんがお話しくださったように困り切っても、

あるいは人生の最終段階にあってもやりたいこ

とや希望、喜びをもっておられ、いま一度それ

をひとつでもともに実現することにチームの想

いを持っていけるかは問われていると思います。

　同時に、そんなこと言ったって環境が許さな

い、玉がないという状況も確かで、だとすると、

日々の実践を構造化するということも、行われ

てきているはずですが、さらに発信まで期待し

たいなぁと。

　私たちも、認知症のある方100人のインタ

ビューのアウトプットとして、11の生活領域別

の、お一人おひとりの喜び、それを阻害してい

る困りごと、その背景と、乗り切る知恵や工夫

を整理していることをご紹介しました。お一人

おひとりの生きざま、ナラティブ、語りの力は

かけがえのないものです。他方で、それが例え

ば「認知症のある方」「生活に困窮する方」な

どというくくりにされると、どうしても他人事

になりがち。これを誰もが共通する生活場面に

引きつけて連続性の入口にする、喜びの実現に

光をあてて、いろいろな立場の人から知恵を募

る、仲間を募る…構造化するからこそソーシャ

ルアクションにつながるところもあると試みて

います。ソーシャルワーカーの方々にしかでき

ないところが大きいと思いますので、とても楽

しみにしています。

檜山：戦略を考える人、その人が、これまでの

やり方に固執していると、なかなか、現場の声

を届けても、それを変えてくれないっていうこ

とが起きて、根本的に、どうしたものかという

状況に、今あると思うんですよね。その戦略を

実際に書く現場の人たちも、現状の雑務に追わ

れていて、新しい戦略のつくり方、新しい戦略

がどうあるべきかっていう線を引く余裕もない

ということになって、現状維持が、そのまま続

いてしまう。
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　「課題先進国」っていう言葉がありましたけ

れども、このままだと、課題放置先進国になっ

てしまうかもしれない。そういうときに、戦略

を変えてくれるべき人が、変えてくれないとす

れば、別の場所で、新しい戦略っていうものを

提示して、それを具体的に動く形で見せていく

必要があると考えます。小さくて特別な地域で

はなくても、そこで新しい技術のサポートを得

て、今までとは違ったやり方で、何かしらうま

くいっている事例を見せることができれば、あっ

という間に社会が変わる可能性があると、私は

考えます。

上野：やっぱり、テクノロジー畑の人は、前向

きで、いいな。こういう問題は、マネジメント

能力とかに還元してほしくないんです。私がカ

リスマ嫌いなのは、貧弱な装備でも、カリスマ

がいるからできちゃった。あの人がやれちゃっ

たのに、なんで、キミたちにはできないのって

言われちゃうと困るからです。貧弱な装備は、

ちゃんと手厚くしてほしいし、欠陥のある制度

や戦略は変えてほしい。日本軍が負けたみたい

な、ばかなことはやってほしくない。堀田さん

は、とても大事なことを、おっしゃいました。

　皆さん方は、現場経験という宝の山をお持ち

です。その経験を、ちゃんと構造化して、情報

発信していただく使命を、業界団体としてお持

ちです。今日のこういう集まりは、主催者の皆

さん方に、そう思っていただくための集まりだっ

たと、雇われマダムとしての上野は思っており

ます。

　これで時間がぎりぎりでございます。ご質問

を受ける余裕もありませんでしたが、今の拍手

をいただいて、最後まで席もお立ちにならず、

満足してくださった感じが伝わってまいりまし

た。お三方には、充実した報告をしていただき

まして、感謝いたします。資源が少ないところ

で獅子奮迅の働きをなさって、今日のシンポを

実現してくださった実行委員の方々にも、お礼

申し上げます。今日はありがとうございました。
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を基本として、介護、医療、保健、生活支援が

あるという考え方に変化した。2013年には、住

まいと住まい方が基本とされ、「本人・家族の

選択と心構え」と「自己決定」が強調されてい

る（地域包括ケア研究会 2013：2014）。2016年

には、「本人の選択と本人・家族の心構え」と

変更され、「家族は、本人の選択をしっかりと

受け止め、たとえ要介護状態となっても本人の

生活の質を尊重することが重要である」と「本

人の選択が優先される」点が明確にされた（地

域包括ケア研究会 2016；二木 2017）。加えて、

「保健・福祉」が地域包括ケアシステムの重要

Ⅰ　緒言

　2008年度の老人保健健康増進等事業による「地

域包括ケア研究会報告書」において、地域包括

ケアシステムが明確に定義され（厚生労働省 

2009）、2011年の介護保険法第５条第３項（2011

年６月改正、2012年４月施行）において地域包

括ケアの理念が規定された。

　2009年の「地域包括ケア研究会報告書」の地

域包括ケアの概念には、住まいは他の要素と並

列的に位置づけられていたが、2012年には、住

まいは基本とされ（中村ら 2013）、その住まい

［論文］

病院における要介護高齢者と家族の

「居所選択」の過程に関する質的研究

日比野　絹　子＊

　本研究の目的は、要介護高齢者が病院入院中に「居所選択」することについて、「居所選択」の意

思決定までの要介護高齢者の意向と家族の意向の変化および両者の異同の実態を踏まえ、「居所選択」

に至る意思決定の過程を明らかにすることである。医療ソーシャルワーカーが関わった要介護高齢者

と家族20事例を対象とし、時系列分析を行った。その結果、以下の３つが明らかとなった。①要介護

高齢者の入院前の居所は「自宅」が19名、「介護老人保健施設」が１名であったのに対し、退院後の

居所は「自宅」が５名と入院前の約４分の１にすぎなかった。②「単独世帯」の要介護高齢者６名の

退院後の居所は全て「自宅以外」であった。③「居所選択」の過程における要介護高齢者の意向と家

族の意向の異同には、要介護高齢者と家族がそれぞれ自分の思いを優先するために生じる異同と相手

の思いや立場を配慮することにより生じる異同がある。結果を踏まえ、病院における要介護高齢者と

家族の「居所選択」の過程について、４つの意思決定の段階①「自宅」か「自宅以外」かの意思決定

→②選択肢の候補の情報を得る→③選択肢の候補から具体的に選択肢を絞り込む→④居所を決める、

を示した。

Key words：居所選択，意思決定の過程，退院

＊Kinuko Hibino：日本福祉大学大学院研究生
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な要素として改めて位置付けられ、2040年に向

けた地域課題への対応について「社会福祉の専

門性を活かしたソーシャルワークの重要性は、

これまで以上に大きくなると考えられる」こと

が強調されている（地域包括ケア研究会 2016）。

　患者と家族の意思決定に関する研究について

は、特に、終末期医療に関するものは多くみら

れる（名倉ら 1995；昆ら 1997；松下ら 1999；

高木 2001；鈴木 2004；宮岸ら 2007；水川 

2008；佐藤ら 2008；清水 2009：2012：2015；

厚生労働省 2014a）が、癌患者、非癌患者の

全ての患者についての意思決定の過程に関する

実証研究の蓄積は十分ではない。特に、疾病を

機に要介護状態となった高齢者（以下、要介護

高齢者）と家族が、病院でその後の「居所を選

択する」こと（以下、「居所選択」）について、

意思決定の過程を含め実態を明らかにした研究

はほとんどない。

　地域包括ケア政策下におけるソーシャルワー

ク支援においても、「『生（LIFE）』をめぐって

支援を行う（田中 2014）」ことが重要であり、 

「『包括性』『連続性』『地域性』の視点が必要

不可欠（田中 2014）」といえる。「居所選択」

に至る意思決定の過程を検証することは、医療

ソーシャルワーカー（以下、MSW）の支援の 

「包括性」「連続性」「地域性」を検証する上で

重要と考える。なぜなら、「居所選択」の行為

の主体は要介護高齢者と家族であり、行為主体

である要介護高齢者と家族の視点から「居所選

択」を検証することにより、地域まで視野にい

れたソーシャルワーク実践への示唆が得られる

のではないかと考えたからである。加えて、過

程における検証は当事者主体や協働について重

層的な検討にもつながると考える。したがって、

ソーシャルワーク実践においては、「居所選択」

の行為の主体である要介護高齢者と家族の視点

から「居所選択」について検証することが重要

と考える。

　そこで本研究では、要介護高齢者が病院入院

中に「居所選択」することについて、「居所選択」

の意思決定までの要介護高齢者の意向と家族の

意向の変化および両者の異同の実態を踏まえ、「居

所選択」に至る意思決定の過程を明らかにする

ことを目的とする。

Ⅱ　研究方法

１　対象者の選定と調査時期

　調査対象は、病院入院中の要介護高齢者と家

族である。具体的には、筆者が勤務する地域で

公式に行われている地域医療連携に参加する病

院の MSWを調査協力者として選定し、MSW

が関わった要介護高齢者と家族を対象とした。

具体的には、筆者が勤務する病院を含む計５病

院から各４事例ずつ、計20事例を選定した。

　要介護高齢者の選定については、入院してい

る病院の病床機能は「一般病床」「回復期リハ

ビリテーション病床」「亜急性期病床」から、

疾患は「脳血管疾患」「運動器疾患」「循環器等

含む内科疾患」から選定した。事例の選定につ

いては偏りがでないように選定した。

　調査は、2013年12月１日～2014年８月８日に

実施した。

２　研究方法

　研究方法は筆者が作成した経過記録票を用い、

MSWとの面接で要介護高齢者が語った内容お

よび家族が語った内容を記録した。記録方法に

ついては、調査対象者が病院入院中の患者とそ

の家族であること、調査対象者の体調・感情等

に配慮する必要性があることから、テープによ

る録音は行わず、聞き書きを採用した。

３　分析方法

　分析は事例分析である。各事例について、入

院から退院まで、要介護高齢者と家族がどのよ

うな過程を経て「居所選択」に至ったのか、要

介護高齢者の意向と家族の意向の変化および両

者の異同について分析した。具体的には、「居

所選択」に関連する要介護高齢者の語りと家族

の語りについて、出現の時期とその背景にある

思い、要介護高齢者の意向と家族の意向の両者
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の異同について経時的に分析した。分析の時間

軸については、厚生労働省（2014b）が発表し

ている一般病床の平均在院日数が17.2日である

ことから、14日間を一つの時間単位として退院

までの時間経過の枠組みとし、要介護高齢者と

の面接過程、家族との面接過程の記述内容を分

けて経過を分析した。

４　用語の定義と解説

（１）居所選択

　本研究では、慢性疾患や障害を持つ要介護高

齢者が、病院という「非日常の環境」下におい

て入院・治療を続けながら、また、個人差はあ

るものの能力の喪失を経験しながら、家族との

関わりも含め、今後の生活の場所となる居所に

ついて限られた時間の中で検討し選択する、あ

るいは選択しなければならないことを表す用語

として用いる。

（２）自宅と自宅以外の在宅

　本研究では、地域包括ケア研究会の在宅の定

義「在宅とは、現役世代から住んでいる自宅に

限定されるものでなく、介護が必要になっても

住み続けることができる集合住宅などに住み替

えることも含んだ広義の概念」を参考に、「自 

宅」と「自宅以外の在宅」を区別して用いる。 

「自宅」とは、現役世代から住んでいる住まい

を表す用語として用いる。「自宅以外の在宅」

とは、介護が必要になっても住み続けることが

できる集合住宅などの住まいを表す用語として

用いる。具体的には、住宅型有料老人ホーム、

介護付有料老人ホーム、宅老所等の法に基づく

届出をしていない無届け施設、サービス付き高

齢者向け住宅、高齢者向けの賃貸住宅（ケア付

き住宅）等である。本定義には、介護保険法に

定められている「介護保険３施設（介護老人福

祉施設・介護老人保健施設・介護療養型医療施

設）」は含まない。

（３）施設

　本研究では、厚生労働省の医療施設の種類の

定義にある「病院」、介護保険法に定められて

いる「介護保険３施設（介護老人福祉施設・介

護老人保健施設・介護療養型医療施設）」を表

す用語として用いる。

（４）要介護高齢者

　本研究では、介護保険制度における要介護認

定の基準とされている要支援状態又は要介護状

態の高齢者を表す用語として用いる。

（５）家族形態

　本研究では、要介護高齢者の家族形態につい

ては、厚生労働省が行う「国民生活基礎調査」

の用語の定義を用いる。「単独世帯」とは、世

帯に１人だけの場合をいう。「夫婦のみの世帯」

とは、配偶者のみと同居している場合をいう。 

「子と同居」とは、子夫婦と同居、配偶者のい

ない子と同居の場合（未婚の子、配偶者と死別・

離別した子及び有配偶であるが、現在配偶者が

世帯にいない子と同居している場合）をいう。

５　倫理的配慮

　本研究の実施においては、「日本社会福祉学

会研究倫理指針」および「日本福祉大学大学院

倫理ガイドライン」を遵守し、倫理的配慮につ

いて以下の手続きを行った。調査協力者には、

筆者が事前に調査目的・方法・データの取り扱

い等について口頭および書面にて説明し、調査

協力者から調査対象者へ同説明を行った。調査

結果については、研究結果の公表とその際の匿

名性の保障、得られたデータを研究目的および

活動等以外に使うことがないことを説明し、調

査協力への承諾を書面で得た。調査協力への承

諾を書面でいただく過程については、各病院の

手続きに添って、理事会・医局会・倫理委員会

等の会議での確認および承認、もしくは理事長・

院長・事務長・所属長への確認および承認を得

て、調査協力への承諾を書面で得た。

　調査対象者は病院入院中の要介護高齢者とそ

の家族であり、身体的・精神的等の負担のない

範囲での任意協力となるよう、調査対象者の体
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調・感情等に配慮し実施した。調査対象者へは、

事前に調査協力者から調査目的・方法・データ

の取り扱い等について口頭および書面にて説明

した、調査終了後にも、再度、調査協力者に調

査対象者から調査協力への同意が得られている

ことを確認し、調査結果のまとめおよび分析へ

と手続きを進めた。

　上記を踏まえ、基本情報については、病院お

よび調査対象者が特定できないよう一部加工し

ている。

Ⅲ　結果

　調査からは、「居所選択」の意思決定の過程

における要介護高齢者の意向と家族の意向の変

化および両者の異同の実態について、以下の結

果が得られた。

１　調査対象者の属性と特性

　調査対象者の属性と特徴については、表１の

通りであった。

表１　調査対象者の属性と特性

ID 性別 年齢 傷病名
入院時
介護度

退院時
介護度

家族構成 キーパーソン

１ 男性 76-80
心筋梗塞
肺炎

要介護１ 要介護３
妻、息子との３

人暮らし
妻

２ 女性 76-80
脳梗塞

脊椎圧迫骨折
要支援１ 要介護４ 独居 なし

３ 女性 76-80 リウマチ性多発筋痛症 要介護２ 要介護４ 夫と２人暮らし 長女

４ 男性 61-65
両下腿開放骨折

第６頸椎脱臼骨折
未申請 要介護１ 独居 次妹

５ 女性 76-80 認知症 要支援１ 要介護３ 独居 弟

６ 女性 81-85 腰部脊柱管狭窄症手術後 要介護３ 要介護３ 独居 長女

７ 男性 81-85 右大腿骨頸部骨折 要介護２ 要介護３
妻、長男家族と
の６人暮らし

長男嫁

８ 女性 91-95 腰椎圧迫骨折 要支援１ 要介護５ 独居 姪

９ 女性 76-80 左大腿骨頸部骨折 要支援１ 要介護１ 夫と２人暮らし
長男夫婦、

夫

10 男性 86-90
左大腿骨転子部骨折
（骨接合術施行）

要介護３ 要介護３ 妻と２人暮らし 妻

11 女性 65-70 右脳梗塞 未申請 要介護４
夫、娘との３人

暮らし
夫

12 男性 81-85 左脳梗塞 未申請 要介護４
妻と娘との３人

暮らし
妻、長女

13 男性 76-80
左大腿骨頸部骨折

誤嚥性肺炎
要介護１ 要介護１ 妻と２人暮らし 妻

14 男性 56-60 左視床出血 未申請 要介護１ 独居
長女、姉
夫婦

15 男性 76-80 右大腿骨頸部骨折 要介護２ 要介護３ 妻と２人暮らし 妻、長男

16 男性 76-80 脳梗塞 未申請 要介護４ 妻と２人暮らし 妻、娘

17 男性 81-85
第11胸椎椎体骨折

第２腰椎椎体骨折（転移性腫瘍）
要介護２ 要介護２ 妻と２人暮らし 妻、長女

18 男性 86-90 第５腰椎圧迫骨折 要支援２ 要介護４
妻、次男家族と
の５人暮らし

妻、次男

19 女性 56-60
左被殻出血術後

失語症
未申請 要介護３

夫、娘との３人
暮らし

夫

20 女性 91-95
第９胸椎圧迫骨折

肺炎
要介護３ 要介護３

息子との２人暮
らし

次男
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　20事例の退院時期については、入院「２～４

週間」が１名、「６～８週間」が５名、「８～10

週間」が２名、「10～12週間」が５名、「12～14

週間」が２名、「14～16週間」が1名、「22～24

週間」が３名、「24～26週間」が１名、であった。

平均在院日数は87.7±45.5日であった。

　要介護高齢者の退院先に関する意思表示につ

いては、「意思表示可能（認知症・表情での意

思表出含む）」が19名、「意思表示不可能」が１

名であった。

２　要介護高齢者の入院前の居所と退院後の居

所

　入院前の居所については、「自宅」が19名、 

「介護老人保健施設」が１名であった。これに

対し、退院後の居所については、「自宅」が５

名と入院前の約４分の１であり、「自宅以外」

が15名であった。家族形態と退院後の居所につ

いては、表２の通りであった。

表２　家族形態と退院後の居所

自宅
（n＝5）

自宅以外（n＝15）

介護老人
保健施設

特別養護
老人ホーム

自宅以外の
在宅

医療機関 死亡

単独世帯（n＝6） 0 2 1 1 2 0

夫婦のみの世帯（n＝7） 2 3 1 0 1 0

子と同居（n＝6）
配偶者のいない子と同居（n＝1）

3 0 1 2 0 1

３　「居所選択」の過程における要介護高齢者

の意向と家族の意向

　調査で得られた要介護高齢者と家族の語りは

『　』内で示し、語られた時期については〈　〉で

示した。（　）で示したのは、調査対象者の「ID」

である。引用文は、特にその内容を説明すると

考えられた、代表事例からの引用である。また、

引用文中の（　）内は筆者が補った言葉である。

（１）入院日の要介護高齢者の意向

　退院後の居所について、要介護高齢者の意向

には、「良くなったら家に帰りたい」と入院前

の生活に戻ることを期待する意欲的な語り、「迷

惑をかけたくない」という家族への配慮の語り、

「自宅以外」を検討する語り、入院に対する拒

否感の語り、が確認された。

①家に帰りたい（ID１）

『早く家に帰りたい〈入院日〉』

②迷惑はかけたくない（ID７）

『あまり周りに迷惑はかけたくないけどね。

がんばります。〈入院日〉』

③「自宅以外」を考える（ID２）

『左足が不自由なんでなんともならんで、

ええとこあったら入れて下さい。〈入院日〉』

④入院に対する拒否感（ID５）

『私の体は自分が一番良く分かっている。

30年もやってきたんだから。だから入院し

なくても大丈夫。何でここに来たのかも分

からない。家に帰りたい。〈入院日〉』

（２）入院日の家族の意向

　退院後の居所について、家族の意向には、要

介護高齢者本人の回復を期待し「自宅」を希望

する語り、要介護高齢者の今後の回復状況が分

からないことからくる不安の語り、「自宅以外」

を希望する語り、が確認された。
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①「自宅」に帰れる（ID７）

『本人も、リハビリすることによってよく

なるというのが実感したようで、前回の時

よりもリハビリ意欲が高いです。今も、立

ち上がり練習や平行棒内移動もできている

ため退院できると思います。〈入院前面接〉』

②「自宅」生活には不安がある（ID９）

『…今回、救急搬送してくれた隊員の方に

も、次自宅で何かあってもこの環境から降

ろすのは大変と言われた。そこが心配。ま

た、家族が仕事で日中～夜遅くまで本人を

みてあげることができない。自宅に帰って

の生活を考えるとそこも不安なので、本人

の回復をみつつ退院先も相談していきたい。

〈入院日〉』

③「自宅以外」を希望したい（ID４）

『通帳残高が数十円で、それで本人はあき

らめてしまったようです。…義足で歩ける

ようになるのでしょうか。…一人で生活で

きるとは思えません。だからといってそれ

ぞれの家庭があり、引きとることは難しい

です。次の病院は探してもらえるのでしょ

うか。〈入院前面接〉』

（３）「居所選択」の過程における要介護高齢

者の意向と家族の意向および意向の変化

　「居所選択」の過程では、要介護高齢者の意

向の変化、家族の意向の変化、要介護高齢者の

意向と家族の意向の異同、家族内の意向の異同、

がみられ、「居所選択」の過程においては、迷

いながら限られた時間の中で意思決定を重ねて

いく様子が確認された。

①要介護高齢者の意向の変化（ID９）

『早く歩けるようになりたいです。〈入院

日～２週間〉』

『家の階段は怖いなと思っています。〈入

院４～６週間〉』

『階段やれると思うけどね。家族が心配し

ています。今後は、家族の心配もあって施

設に行くと思うけど、階段が上れれば家に

帰るかもね。（４日後）家族がいろいろ、

考えてくれているから任せます。〈入院６

～８週間〉』

②家族の意向の変化（ID10）

『（年末年始の外泊）立つことも難しかっ 

た。夫婦２人なので不安もある。ショート

ステイも念のため取り置きしてもらってい

る。身体が動くうちは自宅でと思うが、本

人から信用されておらず、２人になると喧

嘩になってしまうため、精神的にもたない

かもしれない。再度外泊を行いそのときの

状況で決めたい。〈入院４～６週間〉』

『自分でトイレまで行けるといい。入浴は

サービスを利用したい。ショートステイも

お願いしてあるが、本人は行きたがらない。

…ケンカはするが、自宅では比較的落ち着

いている。家から離れるとだめみたい。〈入

院６～８週間〉』

『（妻）今回の外泊は年末年始よりも大変 

だった。本人も不安がってよけいな力が入

り、動けなかった。（長女）母一人では通

所サービスを利用してもとてもやっていけ

ない。施設への入所でいくしかない。〈入

院８～10週間〉』

③要介護高齢者の意向と家族の意向の異同

（ID17）

『（本人）自宅に帰りたい。（妻）（施設の

こと）話すつもりで行ったが、泣き出して、

本人は自宅に帰りたいと。本人の気持ち大

事にしたい。施設の話きりだせなかった。

（娘）できる限りは手伝いたい。母が腎機

能の数値が良くない。（妻）主人と私と共

倒れになる。…無理というとき、入れると

ころを準備しておきたい。本人には言って

ない。本人は家が希望…いいところがあれ

ば。〈入院４～６週間〉』

『（本人）こんなんでは帰れん。迷惑かけ

るだけだ！〈退院日〉』

④家族内の意向の異同（ID15）

『トイレまでは歩行して欲しい。自宅内は

車いす対応できるように本人の部屋を１階

へ移動するつもりです。家は２人暮らしだ
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けど、長男の仕事場も近いから協力しても

らえるし、家につれて帰ります。本人も一

番望んでいるし…。〈入院前面接〉』

『（妻）こんなんで家で暮らせるのかな…？

（長男）俺たちは夜は一緒にいられないか

ら、お母さんが無理なら無理なんじゃない？

どうしたいの？（妻）でも、かわいそうじゃ

ない？何とかがんばるよ。〈入院２～４週 

間〉』

『（長男）やっぱり家は難しいと思うんで 

す。日中ずっと誰かが見守るなんてことも

無理だし、夜も眠れないなんて。（妻）い

ろいろ考えたんですけど、私も若くないし、

いつまで続くか分からないことをやる勇気

はないんですよね。〈入院４～６週間〉』

『（妻）なんか、どうしたら良いかわから

ないんですよね？どこの施設が良いかわか

らないし、本人は自宅へ帰りたがっている

んですよね…。とりあえずで良いですよね？

（５日後）そうよね…。一番先に声のかかっ

たところへ行くわ。子供たちともいろいろ

話したの。やっぱり家は無理だなって。私

が身体こわしたらどうする？って皆が言っ

てくれたから。お父さんにはごめんねなん

だけどね。〈入院６～８週間〉』

⑤家族による推定的意思決定と家族内の意向

の異同（ID12）

『（妻）自分も歳だし、腰痛もある。夫の

今日までの様子を毎日見てきたし、先生の

話からも、自宅でやっていくのは自信があ

りません。自宅以外の退院先にはどのよう

な所があるのか教えて欲しい。（長女）現

状が厳しいことはよく分かりました。見て

いてもやはり、この１ヶ月大きな回復して

いないことも感じていました。しかし、父

は家がとても好きな人でした。何とかして

でも自宅に帰してやりたいと思っています。

施設に申し込んだりするのはもう１ヶ月

待って考えたいです。〈入院２～４週間〉』

『（妻）玄関まで車いすで通れるように改

修したい。施設になっても外出や外泊がで

きるように。（娘）何とか家で過ごさせてあ

げたい。父は家が大好きだった。（８日後）

（妻）先生に改めて回復の見込みや現状を

聞けて、ショックだけど有料（老人ホーム）

に申込み決心がついた。ただ、自宅にはや

はり一泊か二泊は入所前に帰らせてあげた

い。〈入院18～20週間〉』

（４）「自宅以外」を考える瞬間

①要介護高齢者が「自宅以外」を考える瞬間

（ID３）

『（歩行器で廊下を自主訓練）これがない

とまだ歩けなくて。家に帰りたいと思うん

だけど、まだ今の状態じゃ難しいと思う。

ダルマみたいにひっくり返って、下着も自

分で履けなくて。そんなこと主人にも頼め

ないし。何とか杖で歩けるようになりたい

んだけど。〈入院日～２週間〉』

『来たときより少し良くなってきてはいま

す。でもやっぱりダルマで。何とか家に帰

りたいとは思っているんだけど。まだ施設

に入る決心はつかないです。〈入院４～６

週間〉』

『ここを退院したら家に帰るつもりです。

昨年の８月から入院してますので、主人も

限界だと思いますね。一人じゃさみしいで

しょ。着替えは手伝ってもらわなければな

りませんが。あとは介護保険で使えるもの

を使いたいと思っています。〈入院６～８

週間〉』

②家族が「自宅以外」を考える瞬間（ID11）

『大目標は自宅での生活。ただ、それまで

にどうもっていくか。自宅は全面的な改修

が必要。ポータブルトイレに座って排泄が

出来れば自宅、そうならない場合は一時的

に施設に行くことも考えたい。〈入院４～

６週間〉』

『（老健への申し込み手続きを並行して進 

行）方向性については迷いがある。…排便

がうまく出ていないようなので、心配。自

宅では通所サービスを利用したいが、本人
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が行きたがらないかもしれない…。〈入院

８～10週間〉』

（５）居所の決定を本人へ話すタイミング

　家族については、「『施設』が決まったら本人

に話す」と判断する事例があることが確認され

た。

『（家族）本人は知らない。決まったら話 

す。２～３日前に伝えるつもり。どこに行

くかも分かってないし。はっきりするまで

は…。〈入院４～６週間〉（ID18）』

『（家族）この前施設のパンフレット見せ

たら、しょんぼりしていた。何も言わなかっ

たから「いやだ」という意思表示だと僕は

受け取りました。２回目施設の話をしたら、

「いつ行くの？」と聞いてきたから、自分

の中で、少しずつ状況が分かってきている

のかなと思っている。このままでは家では

無理だし…。安心して生活できる場所がい

いです。〈入院16～18週間〉（ID20）』

４　意思決定に関わる要素

（１）喪失体験（ID４）

　「居所選択」の過程においては、「関係の喪失

を体験」しながら、今後の生活について検討し

なければならない負担があることが確認された。

『…義足をつくりたいです。こうなる前は

筋トレしたりジョギングしたり体力作りを

していました。気がついたときにはベッド

の上で足がない状態でした。痛みも感じま

せんでした。…長年連れ添った彼女がいて、

前の病院にも来てくれたようなんですけど

覚えていないんです。…こんな足ではもう

来てもらえないと思う。〈入院２～４週間〉』

（２）医療・介護への不安

　入院前に比べ、介護量が増加した事例につい

ては、「自宅以外」を選択していることが確認

された。

①介護負担（ID18）

『（家族）家に帰ると寝て、あれとってこ

れとって、おばあちゃんにしてもらう。ま

して、起きること、トイレの手助け、介護

する方が倒れる。悪けりゃ施設探すか…。

……本人にも自分でトイレ行けるようにな

らんと帰れんよって言ってある。本人は何

も言わない。来るたびに、「死にたい」「何

の楽しみもないなら死にたい」。病院だか

らオムツしてるけど、家だと「やらん」。

もらしたり、トイレでしたいという気持ち

強い。〈入院日～２週間〉』

②介護量の増加についての不安（ID20）

『（家族）昼間だけなら問題ないけど、夜

ですよね…ちょっと想像つかない。（定期

巡回・随時対応サービスについて紹介）夜、

無理ですね。人が夜鍵を開けて入ること、

想像つかない。それなら施設に入った方が

いいと思う。昼間はトイレに行きたいとい

う。２人介助だけど大丈夫……？膝が曲がっ

てるもんね…お尻落ちちゃうんだよね。〈入

院14～16週間〉』

③医療処置（ID13）

『看護師さんに吸引のこと聞いてみたけど、

やっぱり私では無理だわ。本人が嫌がるも

んで、看護師さんも２人でやっていること

もあるみたい。どこかいけるところあるか

しら。〈入院２～４週間〉』

（３）家族の役割の変化（ID19）

　家族については、入院をきっかけに家庭内の

役割の変化が生じていることが確認された。

『（家族）今はスーパー、コンビニで買っ

て食べている。洗濯機の使い方もやっと覚

えた。簡単。できんことはない。両親も隣

にいるし協力して…。部屋は準備している。

大きいものは専門家（引っ越し業者）に頼

んでしてもらう。〈入院14～16週間〉』

（４）医療者等、第三者の発言（ID１）

　家族については、医師をはじめとする医療者

の発言により、最初は「自宅」を希望していて

も、「うち（自宅）で面倒みるのは難しい」と
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判断し、「自宅以外」を選択する場合もあるこ

とが確認された。

『（家族）入院前より認知症が進んでおり、

徘徊して警察に保護されたこともあった。

同居の三男は軽度の知的障害があり、本人

も何かと気にかけている。トイレに一人で

行けるようになれば自宅での生活に戻りた

い。〈入院前面接〉医師から今後は自宅で

の生活は難しいと思われるので MSW と

相談するようにと言われた。…先生からは

今は無理と言われたから。どこか病院ない

ですかね。〈入院日～２週間〉』

（５）限られた時間の中での意思決定（ID13）

　「自宅以外」の選択については、家族は時間

を気にしながら意思決定をしなければならない

状況にあることが確認された。

『（家族）病院をまた紹介してもらえるん

ですか？３ヶ月くらい、病院だとみてもら

えるんですよね。移らなくてもいい施設も

あるんですか？10万円くらいしか払えない

けどいいでしょうか？…先生には聞けな

かったんだけど、今度胃瘻つくるでしょ？

そのあとってすぐ退院しなきゃいけない？

入院のときに２～３週間っていわれたけど、

期日が近づいてきてて…。そうですか、よ

かった。すぐに出て行かなきゃいけないわ

けじゃないのね。あせっちゃって。〈入院

日～２週間〉』

（６）経済的な制約

　「自宅以外」の選択においては、特に、経済

的な制約をうけることが確認された。

①自宅の売却（ID５）

『（家族）今後、施設方向へ考えたい。…

現在は600万円ローンが残っている。…マ

ンションを売って、株を処分できればロー

ンの精算はできると思うのですが…。〈入

院２～４週間〉本人も気に入っているので

サービス付き高齢者向け住宅へ入所させた

い。しかし、入所するためにマンションを

売却させないと月々の費用が捻出できない。

…入院期間中に決まればいいのですが…。

〈入院４～６週間〉』

②生活保護の申請（ID14）

『（家族）今、傷病手当金を申請予定で書

類を準備しています。でも、お金がないか

ら、○月○日から生活保護になっています。

今の自宅は保護費を超えた家賃なので、引っ

越すことも考えなくてはいけないかもしれ

ない。…〈入院時面接〉』

（７）「施設」選びの条件

　「施設」選びには、金額的な条件、気持ちよ

く介護してくれること、等を選択の条件にして

いることが確認された。

①金額的な条件（ID18）

『条件は金額的な条件。12～13万円くらい。

明日か明後日見学行くつもり。近くの所全

部まわってみるつもり。特養は厳しいが、

最終的には特養。〈入院４～６週間〉』

②気持ち良く介護してくれる（ID20）

『（家族）嫌なことでも笑顔でやってくれ

るところ、そういう対応してくれる人が多

い施設。世話してもらうから、大変なこと

してもらっているという思いある。…きつ

くあたる態度、母は我慢しちゃうから。穏

やかに生活してもらいたい。お金の問題も

ありますし。〈入院14～16週間〉』

Ⅳ　考察

　本研究では、要介護高齢者と家族が病院で「居

所選択」することについて、「居所選択」の意

思決定までの要介護高齢者の意向と家族の意向

の変化および両者の異同の実態を明らかにした。

調査結果を踏まえ、「居所選択」に至る意思決

定の過程について考察を行う。

（１）「居所選択」の過程における要介護高齢

者の意向と家族の意向の異同

　「居所選択」の過程においては、要介護高齢
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者の意向と家族の意向の異同が確認され、要介

護高齢者の意向と家族の意向の異同には、要介

護高齢者と家族がそれぞれ自分の思いを優先す

るために生じる異同と、相手の思いや立場を配

慮することにより生じる異同があることが確認

された（ID７、ID17）。

　要介護高齢者は「居所選択」の過程において

は、不安と迷いを抱えながら意思決定していく

ことが語りの変化から確認された。不安を吐露

する実態からは、単なる吐露と、安心したい思

い、あきらめなど、本人の気持ちに変化が生じ

ていく様子が推察された（ID３、ID９）。加え 

て、家族の思いや立場を配慮し「家族に決めて

欲しい」など、家族に意思決定を委ねることも

あった。

　家族の「居所選択」の過程においては、要介

護高齢者の意向と家族の意向の異同だけでなく、

家族内の意向の異同も確認された（ID15）。家

族の中には、早い段階で「自宅以外」を考えて

いる事例もあった（ID４）。「自宅」か「自宅

以外」かを検討する際には、要介護高齢者本人

と家族の関係から、家族内の意向をそれぞれが

受け入れながら、本人にとって何が最善かを検

討していく様子がうかがえた（ID10）。要介護

高齢者の意向を確認したり、推察したりしなが

ら、一方で、家族の介護の負担を考え、意思決

定していることが確認された。家族は、家庭に

おいて今まで担っていた役割に加えて新たな役

割が必要とされることがあり、家族内における

役割の変化が生じている中、要介護高齢者の状

況、医療者からの情報提供をもとに、要介護高

齢者の居所を決めており、最終的な意思決定に

至るまでの負担の大きさが確認された（ID１、

ID19）。

（２）「居所選択」における要介護高齢者と家

族の４つの意思決定の段階

　本研究の結果からは、病院における要介護高

齢者と家族の「居所選択」の過程においては、

要介護高齢者と家族は、「自宅」「自宅以外の在

宅」「施設」を並列の選択肢で考えているので

はなく「居所選択」の最初の段階で「自宅」を

基本とし、自宅に退院が難しいと考えられる場

合に「自宅以外」という考え方で判断している

ことが推察された。

　病院における要介護高齢者と家族の「居所選

択」の過程においては、大きく分類すると４つ

の意思決定の段階、「『自宅』か『自宅以外』か

の意思決定」→「選択肢の候補の情報を得る」

→「選択肢の候補から具体的に選択肢を絞り込

む」→「居所を決める」、を経て最終的な選択

に至っており、図１のように示すことができる。

　第１段階では、「『自宅』か『自宅以外』」か

の二者択一の選択が行われる。多くの要介護高

図１　要介護高齢者と家族の「居所選択」の過程における４つの意思決定の段階

作成：日比野絹子
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齢者は「自宅」に帰ることを「当たり前」とし

ている。しかし、入院し最初の段階では、要介

護高齢者については、「自宅」をあきらめたり、 

「施設」へ入所するという妥協の思いが本研究

からは確認されている。家族については、「自 

宅」か「自宅以外」かを選択する際、要介護高

齢者の身体的・精神的負担を考え検討している

ことが確認されている一方で、「家族の事情を

優先」する意思決定がなされることがある。「自

宅」か「自宅以外」かの選択は、要介護高齢者

と家族にとって重大な意思決定であり、そこに

おける医療者の発言が影響を及ぼす段階である

ことは見落とせない点である。

　「自宅以外」を選択した場合は、第２段階か

ら第４段階へと意思決定を重ねていくこととな

る。第２段階から第３段階では、具体的に「自

宅以外」を選択していくための候補選びがされ

る。

　第２段階では、制度上存在する多様な選択肢

から「選択肢の候補の情報を得る」過程での意

思決定がされる。要介護高齢者と家族は、「自

宅以外の在宅」や「施設」等、介護サービスと

して提供されている多くの選択肢から今後の生

活場所を検討し、検討できる選択肢について、

情報を知る段階となる。MSW等から情報の提

供をうけながら、いくつか候補を選んでいく意

思決定の段階となる。「自宅以外」の選択にお

いては、「病院」「自宅以外の在宅」「施設」等、

選択肢の種類が増えることにより、要介護高齢

者と家族はこれまで経験したことのない、「初

めてのことで分からない」意思決定に不安を抱

えながら、MSWの情報提供をもとに手続きを

進めていることも確認されている。

　第３段階では、「選択肢の候補から具体的に

選択肢を絞り込む」意思決定の過程である。い

くつかの候補から、実際に問い合わせをしたり、

見学に行ったりするための選択肢の絞り込みが

行われる。経済的な事情はこの段階で判断材料

とされると考えられる。また、経済的な事情か

らの選択は、「消去法の選択」がなされること

が確認されている。

　第４段階では、最終段階として今後の生活場

所となる「居所を決める」ための意思決定がさ

れる。数カ所の「自宅以外」を検討した結果、

生活場所となる居所を一つに決める段階である。

最終的な意思決定に至る過程においては、要介

護高齢者の意向と家族の意向に異同が生じなが

らも、MSW等医療者の支援を受けながら、要

介護高齢者と家族が協働で「居所選択」してい

くこととなる。

　病院における「居所選択」はこれまで経験し

たことのない意思決定を重ねることとなるため、

段階に応じた支援が必要とされる。加えて、認

知症の要介護高齢者の意思決定支援においても

意思が適切に反映されることが必要であり（厚

生労働省 2018）、意思を表明できるよう意思決

定の過程を確保していくことが重要と考える。

Ⅴ　おわりに―本研究の意義と限界

　本研究の意義は、病院における要介護高齢者

と家族の「居所選択」の過程について、要介護

高齢者の意向と家族の意向の変化および両者の

異同を動的に明らかにし、上述した４つの意思

決定の段階を経て「居所選択」に至っているこ

とを示すことができた点である。この４つの意

思決定の段階は、「居所選択」の選択肢が限ら

れる人から選択肢が多い人までを示すことがで

きる図と考えている。本研究を通して、MSW

等支援者が段階に応じた支援を行うことの重要

性、場所（ロケーション）を移るだけではない

生活様式や人生の再編の検討を要介護高齢者と

家族と協働で行うことの重要性、の２つの重要

性を提示できたと考える。本研究の限界は、高

度急性期機能病院の「居所選択」の過程の検証

ができなかった点である。

　今後の研究においては、本研究を発展させ、

地域まで視野にいれたソーシャルワーク実践へ

つながるよう、当事者の主体性を尊重した意思

決定支援とそこにおける協働の検証を重ねてい

きたい。
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A qualitative study on the decision-making process for “selecting living placements” by 

older adults and their families in hospital settings.

Kinuko Hibino

Nihon Fukushi University Graduate School, Postdoctoral Student

The purpose of this study is to examine the decision-making process for “selecting 

living placements” by older adults and their families in hospital settings, based on the 

analysis of change in their ideas, feelings, and disagreements between older adults and 

their families. Twenty cases on the process for “selecting living placements” were 

examined. Only five in 19 older adults returned to their “own home” after their 

hospitalization. All of the six older adults who required long-term care and who lived 

alone were unable to return to their “own home”. There were two types of reason, 

which generated disagreements between older adults and their families in the process 

of “selecting living placements.” One type was when a family member put their own 

intention before the other. The other type was when a family member took the other’s 

intention into too much consideration. On the process of “selecting living placements” 

by older adults and their families in hospital settings, the following four major steps 

were identified in this study. 1) Decision-making process on returning to their “own 

home” or not, 2) Collecting information on alternative placements, 3) Deciding a 

specific alternative from the available choices, 4) Making a final decision on a living 

placements.

Key words: selecting living placements, decision-making process, discharge
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特性がある。ある意味、がんは、死に備えるこ

とができると言える。しかし、死に備える期間

があっても、満足いく最期を過ごし、納得した

死を迎えることは容易なことではない。

　終末期における社会的支援では、主に医療ソー

シャルワーカー（以下、MSW）がその役割を 

担っているが、田村（2016）は、その MSW の

支援を通して、患者、家族における終末期の心

理社会的課題について整理している。また、佐

藤（2014：19）は、死に係る支援を含んだ緩和

ケアにおいて、ソーシャルワーカーが支援を行

う上で、「ソーシャルワーカー自身の死生観の

１．はじめに

　わが国の死亡者数は、今後、増加が予測され

（国立社会保障・人口問題研究所 2017）、多死

社会を迎えるとされる。その死因であるがんに

ついても死亡者数が増加しており（人口動態統

計厚生労働省大臣官房統計情報部 2017）、今後、

がん患者における納得した最期を迎えるための

支援は、さらに重要となっていく。

　がんは、突然死というよりも、診断期、治療

期、慢性期、終末期、死別といったある程度予

想できる病期の過程を経て、最期の時を迎える

［調査報告］

がん患者の家族における「納得いく最期」を迎えるために

検討すべき要因とその構造

萬　谷　和　広＊

　本研究の目的は、がん患者の家族が、「最期の時を本人と共に悔いなく過ごし、納得した最期を迎

える」ために検討しておくべき内容とその構造を明らかにすることである。そこで、本研究では、が

ん患者の遺族を対象に質的記述的調査を行い、２つの構造を見出した。

　１つ目は、【社会的要因を加味した医療の選択・決定】をカテゴリーとする構造である。この構造

では、がんという疾患を抱え、進行する病態の中、どのように治療や療養を行っていくかといった医

療の側面を反映した構造である。《満足いく医療・療養》の帰結に至るには、医療者との信頼関係が

前提である上で、社会的状況を加味し、医療の選択・決定を行うことの重要性が見出された。

　２つ目は、【患者が望むことの実施】をカテゴリーとする構造である。病気を抱えながら如何に生

きるかといった、生活や人生の側面を反映した構造である。《質の高い時間や過ごし方》に至るには、

患者が望むことを実施することや、また、患者と家族が時間や空間の共有し、愛情や心のつながりを

感じるといった関係の構築が重要となっていた。

Key words：がん患者の家族，最期の時，納得，遺族，グラウンデッド・セオリー・

アプローチ

＊Kazuhiro Mantani：国立病院機構 大阪南医療センター



- 62 -

確立が強く求められており、避けては通れない

課題を突き付けられていると言えるだろう」と

死生観の確立が、支援の前提であるとしている。

このように、終末期ならびに最期を迎えるため

の支援においては、支援者の立場から整理がさ

れてきた。そして、さらに終末期における社会

的支援が効果的となるためには、終末期、そし

て最期の時、さらには死後において、患者・家

族が何を感じ、どのように過ごしたかについて、

患者・家族、遺族の立場から深く理解すること

が重要である。

　しかしながら、佐藤（2010：94）によると、 

ソーシャルワーカーは、「実際には、当事者の

おかれた状況に合わせ、死を迎える準備を整え

たり、あるいは当事者との死別を経験した家族

を支えているのである」としたうえで、「こう

した実践はソーシャルワーカーたちのオプショ

ナル・サービスである」としている。つまり、

MSW の支援は、クライエントに起こる個別性

の高い現象をアセスメントし、それぞれの状況

に合わせて、また必要に応じて支援を行ってい

るということになる。そのため、患者、家族側

に生じている状況に注視して、その状況の共通

性や構造を明確にすることが重要であり、その

ことを支援に活用していくことが必要と考える。

　そこで本研究では、大切な人の終末期や死を

実際に経験した遺族を対象にした調査から、が

ん患者の家族が「家族として、最期の時を本人

と共に悔いなく過ごし、納得した最期を迎える」

ために検討すべきことについて、特に社会的側

面に焦点を当て、そこで生じる具体的な現象に

関する関連要因と、その要因の内容を構造的に

明らかにすることを目的とする。そして、遺族

の考えや想いを通して、その内容を分析し、現

象の共通性を見出し、その構造の特徴を考察し

ていく。

２．研究方法

　がん患者の家族が「家族として、最期の時を

本人と共に悔いなく過ごし、納得した最期を迎

える」ために検討すべき現象の関連要因と、そ

の構造を明確化するために、遺族を対象に半構

造的面接法により調査を実施し、分析を行った。

　調査方法の概要については、以下のとおりで

ある。

（１）調査概要

　平成29年９月から平成30年１月の期間で実施

した。調査時間は、１人60分から100分となった。

調査場所は、プライバシーが確保され、語りや

すい、患者会事務所や医療機関の面談室、会議

室の個室を利用して実施した。

（２）対象者

　患者会３か所へ依頼し、終末期そして死後の

状況を語ってくれる対象者の選出を行った。対

象者には、調査に先立ち、研究目的や調査内容

の説明を行い、同意を得た７名を対象とした。

対象者の概要は、表１のとおりである。

表１：対象者の属性

対象

者

調査時の

遺族年齢

遺族

性別

故人との

関係性

死亡

年齢
病名 死亡時の家族構成

Ａ 50代後半 女性 母 68歳 Ｓ状結腸がん 患者、娘の２人暮らし。息子と娘は別居

Ｂ 60代前半 女性 夫 59歳 腎臓がん 患者、妻、次男の３人暮らし。長男、長女別居

Ｃ 60代後半 女性 夫 58歳 肝臓がん 患者、妻、娘の３人暮らし。

Ｄ 50代前半 女性 父 69歳 胃がん 患者、妻の２人暮らし。娘２人は別居。

Ｅ 60代後半 女性 夫 65歳 肺がん 患者、妻、娘との３人暮らし。息子２人は別居

Ｆ 70代後半 男性 妻 64歳 すい臓がん 患者、夫の２人暮らし。息子と娘は別居

Ｇ 70代前半 女性 夫 63歳 肺がん 夫婦と三男夫婦との４人暮らし、長男次男別居
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（３）調査内容

　調査内容は、終末期や死後を振り返り、「良 

かったこと、満足できた事柄」、「悪かったこと、

後悔している事柄」を自由に語ってもらった。

また、それぞれに対して、小項目として、医療

ソーシャルワーカーの業務指針（2002）の「二 

業務の範囲」で示される①心理社会的側面、②

退院の側面、③経済的側面、④受診受療の側面、

⑤社会復帰の側面について確認をした。

（４）分析方法

　分析は、グラウンデッド・セオリー・アプロー

チ（以下、GTA）の手法に基づき行った。また、

GTA の手法の中でも Strauss の立場に立った

戈木（2013，2014）の提唱する方法を用いるこ

ととした。本方法は、対象者がその事柄をどう

捉え、何を考え、如何に行動したかといった自

由な語りについてデータ化し、概念同士の関係

性を重視しながら理論化する手法であるため、

本調査において適切と判断したことから、採用

することとした。

　具体的な手順は、インタビュー後、オープン

コーディングとして①音声データを逐語録とし

て文字化、②文字化された逐語録を概観し、意

味段落ごとに切片化、③切片化された文章に対

して、プロパティとディメンションの抽出の実

施、④プロパティとディメンションを注意深く

確認しながら、ラベリングの実施、⑤ラベリン

グしたラベル名、さらにはプロパティやディメ

ンションを確認しながらグループに分けたうえ

で、暫定的なカテゴリー名を付与する、という

プロセスで進めた。その上でアキシャルコーディ

ングとして、⑥カテゴリーごとに分類を行い、

カテゴリー名を改めて付与、⑦各カテゴリーを

状況、行為・相互作用、帰結の３構成によるパ

ラダイムの作成を実施、⑧各カテゴリーの特徴

をみながら関連付けの実施、⑨全体の構造を見

ながらストーリーライン作成、⑩カテゴリー関

連図を構築するという流れで分析を行った。こ

れらのデータの扱いについては、対象とした７

例のデータ同士の比較、理論的比較を随時確認

しながら、慎重に進めた。理論化に至るプロセ

スは、インタビューごとにストーリーラインと

関連図を作成しながら、不十分なプロパティや

ディメンションについて精査し、理論的サンプ

リングを行った。理論的サンプリングで示され

た内容については、次回の調査に活用するといっ

たことを全調査で繰り返し、最終的に構造が明

らかになり理論ができる理論的飽和の状態まで

実施した。

（５）倫理的配慮

　本調査に関しては、対象者に対して事前に研

究趣旨、調査内容を説明し、いつでも辞退でき

ることを伝えた上で、同意書を得てインタビュー

を実施した。また、本調査の内容については、

研究者の所属機関である大阪南医療センター倫

理審査委員会で審議を行い、承認を得ている（承

認番号29-31）。

３．研究結果

　調査の結果、【社会的要因を加味した医療の

選択・決定】、【患者が望むことの実施】をカテ

ゴリーとする２つの構造を見出すことができた。

　【社会的要因を加味した医療の選択・決定】

においては、病気が進行することで、終末期に

入り、そして最期の時を迎える過程の中で、如

何に治療や療養を行うかといった、医療に関す

る側面であり、医療を受けている患者の家族と

しての立場における現象に対応するカテゴリー

である。この医療における側面は、患者や家族

の能力や考えだけでは対応できず、医療者の専

門的判断や考え、治療や療養を行う場によって

も大いに影響を受ける構造となっている。【患

者が望むことの実施】においては、病気を抱え

ながらも、如何に生きていくか、人生を全うす

るかといった、生活・人生に関する側面であり、

患者とともに人生や生活を営んでいく、生活者

としての立場における現象に対応するカテゴリー

である。生活・人生においては、患者や家族の

自己決定によって生活や人生を思考し、それに
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基づき生活を送り、人生に意味づけを行う構造

となっている。

　この患者の家族としての立場の側面と、生活

者の立場としての側面の２つの側面は、お互い

に影響し合っているため、切り離せない構造と

言えるが、調査により現象の詳細を捉えると、

それぞれが別の構造をもつものとして整理する

ことができた。

　ここでは、それぞれの現象について関連図を

示すとともに、ストーリーラインとしてその現

象を説明する。なお、ストーリーライン等で示

す記号は、【　】はカテゴリー、《　》はサブカ

テゴリー、「　」は実際の語り、〔　〕は筆者の

補足、［　］は調査対象者、（　）はラベル番号

を示したものである。

（１）社会的要因を加味した医療の選択・決定

　図１は、【社会的要因を加味した医療の選択・

決定】をカテゴリーとした構造を関連図として

示したものである。状況から帰結に至るまでの

全体的な構造は、医療者との関係性が前提であ

り、その上で社会的状況を加味し、医療の選択・

決定を行う構造になっている。つまり、帰結が

《満足いく医療・療養》に至る構造は、終末期、

そして最期を迎える患者・家族にとって、医療

者と信頼関係があり、その関係に基づいて治療

方針が示されることである。そして、医療の決

定については、患者・家族を取り巻く社会的要

因との関連を考慮して選択することが、《満足

いく医療・療養》につながる構造である。なお、

本論で示す「医療者」とは、医療機関で従事す

る患者・家族の治療や療養を支援する支援者を

指す。

　ストーリーラインとしては、まず、状況であ

る《医療者と患者・家族との向き合い方》が、

医療者との関わりが親身（９）［Ａ］、パートナー

関係にある（47）［Ａ］、本人のみならず家族を

含めた説明がある（22）［Ｃ］、家族が説明に納

得できる（19）［Ｅ］、個別性の高い説明（30）

［Ｅ］である場合、《医療者との信頼関係に基

づいた治療方針》につながっている。しかし、

その関わりが希薄（27）［Ｂ］、本人のみに説明

を行う（５）［Ｄ］、家族が説明の理解ができな

い（15）［Ｂ］、一般的な説明である（30）［Ｂ］

場合においては、《疑念や不満を持った関係性

に基づく受療》につながっていた。

　《医療者との信頼関係に基づいた治療方針》

では、その信頼関係自体が、家族にとって《満

足いく医療・療養》という帰結につながってい

る。また、《医療者との信頼関係に基づいた治

療方針》が、治療・療養の選択検討が可能であ

り（２）［Ｆ］、終末期の中においても、生きる

ために医療者から「〔体調を整え〕孫の入園式

一緒に行こうねとか、目の前のものと、向こう

のものの〔目標を立ててくれる〕」［Ａ］という

ように、治療を行う上での目標の提示をするこ

と（33）［Ａ］や、医療の決定を患者と家族で

行う（15）［Ｄ］場合においては、【社会的要因

を加味した医療の選択・決定】につながってい

た。

　《医療者との信頼関係に基づいた治療方針》

であっても、身体的な状態が悪く、「効果はあ

まり望めない。そして副作用が激烈になる。ど

うされますか。」［Ａ］といったように、希望し

ても治療・療養の選択の可能性が困難（21） 

［Ａ］である場合においては、《納得できない、

疑問が残る医療・療養》の帰結に至っている。

　【社会的要因を加味した医療の選択・決定】

では、医療を継続するための経済的問題がない

（38）［Ａ］、患者や家族の自己決定により医療

を決める（35）［Ａ］、医療に対する患者と家族

間の意見が同じである（６）［Ｆ］、生活様式に

合致した受療が行えている（28）［Ｃ］、支える

支援者がいる（41）［Ａ］ことで、帰結である 

《満足いく医療・療養》につながっていた。一

方、経済的な問題で、医療の選択ができず（43）

［Ａ］、患者や家族の自己決定に基づいた医療

を受けることができない（21）［Ｃ］、患者と家

族の意見に相違がある（16）［Ａ］場合におい

ては、《納得できない、疑問が残る医療・療養》

の帰結に至っていた。

　《疑念や不満を持った関係性に基づく受療》
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図１：【社会的要因を加味した医療の選択・決定】に関するカテゴリー関連図

【　】はカテゴリー、《　》はサブカテゴリー、斜字は、主なプロパティとディメンションであり、中央

の項目がプロパティ、左右の項目がディメンションである。また、［　］は対象者番号、（　）はラベル番

号を示している。

図１：【社会的要因を加味した医療の選択・決定】に関するカテゴリー関連図

《医療者と患者・家族との向き合い方》
治療できる病院の発見 、医療者との関係性とその影響 、妻も病状
を理解できることで助かった 、信頼する医師の対応方法 、適切な
医療機関と思えた理由 、主治医に対する「頼りない」と考える関係性

、医師から受けた治療に対する説明の不十分さ 、医師からの説
明が個別的ではない一般的であった不満 、妻の医師に対する思い

親身(9)[A]  ： 医療者の関わり・態度 ： 希薄(27)[B]
パートナー関係(47)[A]  ： 医療者との関係性 ： 医療者主導？
家族での話の場(22)[C] ： 説明の参加者 ： 患者のみ(5)[D]

あり(19)[E] ： 説明に対する納得 ： 理解できない(15)[B]
高い(30)[E] ： 説明内容の個別性について ： 低い(30)[B]

《疑念や不満を持った関係性に基づく受療》
今後の治療方針に対する不信感 、言わないで欲しかったが
ん告知をされたことの家族のショック 、本人の弱さによる告知の
拒否 、消極的な医療機関の決定

《医療者との信頼関係に基づいた治療方針》
終末期における医療スタッフの声かけによる希望 、
患者や家族が医療の選択ができること 、治療する
時期の選択 、治療の停滞の家族の悔み

【社会的要因を加味した医療の選択・決定】
終末期医療を受ける場の決定要因 、治療費の負担 、
医療費の負担の手段 、仕事を続けるという、本人の希望が実現で
きる理由の療養環境を選択 、患者の家族に対する意思と夫の同
意 、家族の本人に対する治療に取り組む考え、接し方 、
治療を続けるための経済的要因 、本人が希望した治療を行えれ
ばよかったとの後悔

《満足いく医療・療養》
最後の場を自宅とすることに対する考え 、痛みが緩和され
たことの喜び 、しんどいという本人移行で病院での見取りを
決めた理由 、希望の療養場所

《納得できない、疑問が残る医療・療養》
充実した療養環境に入れられなかった後悔 、医師の告知の
影響あったと考えてしまう不満

【 】はカテゴリー、《 》はサブカテゴリー、斜字は、主なプロパティとディメンションであり、中央の項目がプロパティ、左右の項目が
ディメンションである。また、 は対象者番号、（ ）はラベル番号を示している。

選択検討が
可能(2)[F]

: 治療・療養の
選択の可能性 :

困難
(21)[A]

目標提示
(33)[A]

: 終末期の医療の
あり方 : 後ろ向き？

患者と家族
(15)[D]

: 医療の選択者 : 医療者？

なし(38)[A] : 医療を継続する経済的問題 : あり(43)[A]
自己決定(35)[A] : 医療の決定 : 希望通りでない（21)[C]

同意(6)[F] : 医療に対する家族間の意見 : 一丸ではない(16)[A]
合致(28)[C] : 生活様式 : 合致していない？
あり(41)[A] : 支援者の存在 : なし？

実施？ : 医療の選択・説明 :
不十分
(16)[B]

希望を聞き
入れる？

: がん告知の希望 :
希望を聞いて
欲しい(8)[C]

充実している？ : 医療者の態度 :
立場に立って
くれない(9)[C]

選択の余地
なし(12)[B]

: 治療の場の選択 : なし？
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では、その関係性に問題を抱えていること自体、

《納得できない、疑問が残る医療・療養》に至っ

ている。その状況でさらに、医療の選択やその

説明が不十分であり（16）［Ｂ］、がん告知とい

う大きなイベントに対して、「〔告知は希望して

いなかったのに〕初めてにあった先生に、『あ

んたは癌、半年以内に死にます』って本人にい

きなり。」［Ｃ］などの患者の希望を聞き入れて

もらえなかった（８）［Ｃ］、「看護師さんに怒

られていて、１人でトイレに行かないように言っ

てくださいとか言われて危ないからと言われて、

呼んでくださいとか言われて、でも父は呼びた

くないじゃないですか」［Ｃ］など、患者の立

場に立ってくれなかった（９）［Ｃ］と思えた

場合においても、《納得できない、疑問が残る

医療・療養》の帰結に至っていた。

（２）患者が望むことの実施

　図２は、【患者が望むことの実施】をカテゴ 

リーとした構造を関連図として示したものであ

る。この関連図における状況から帰結に至るま

での全体的な構造は、患者が望むことを実施す

ることや、また、患者と家族が時間や空間の共

有し、愛情や心のつながりを感じるといった関

係の構築が重要となってくる。そして、さらに

は、患者の家族に対する死後における思いや考

えを、家族が知ることより、《質の高い時間や

過ごし方》につながる構造である。

　ストーリーラインとしては、状況である《患

者の生活の制限》に対して、患者の気持ちに余

裕がない（11）［Ａ］、体の自由が利かない（44）

［Ｂ］、外出困難（50-1）［Ｂ］といった身体機

能の低下や行動制限がある状況を家族が感じる、

あるいはその状態を理解することで、【患者の

望むことの実施】を思考することにつながって

いた。逆に、身体状態に問題はない（３）［Ｃ］、

行動制限が無い（５）［Ｂ］場合では、最期の

時を思考することよりも、日常生活を継続する

ことについて関心が寄せられていた。

　【患者が望むことの実施】は、患者が望むこ

とを実施できた場合、それ自体、帰結である《質

の高い時間や過ごし方》につながっていた。終

末期における療養の質や満足度は、本人が望む

ことを実施することに大きく影響していること

が分かる。そのため、「仕事ができなかった悔

しさというものはあったと思います。〔仕事は〕

ご飯より好きでした。」［Ｂ］と語るように、好

きなことを実施できない状況（29-2）［Ｂ］、そ

してその日々（24-1）［Ａ］は、《後悔や不全感

のある時間や過ごし方》に至っている。そのた

め、家族にとっては、本人の望むことを実施す

ることが、家族にとっても大切な要因となって

いる。しかしながら、本人が望むことに対する

行動であっても、周りを意識しない気まま（７）

［Ｅ］な行いは、家族として困惑することもあっ

た。

　本調査では、遺族を対象としていることから

も【患者が望むことの実施】に関しては、楽し

い話を語り合う（40）［Ｃ］、お互いのことを語

り合う（55）［Ｂ］、家族や身内と交流したい（28）

［Ｂ］など、《患者と家族との関係の構築》に

つながっていた。

　《患者と家族との関係の構築》においては、

患者と家族が時間を共有できた（36）［Ａ］、患

者、家族が仲良く接することができた（53-1）

［Ｂ］、そばにいて語れた（26）［Ｃ］、触れ合

えた（55）［Ｄ］、距離が近づいた（26-2）［Ａ］、

愛情が深まった（56）［Ｄ］（30）［Ｇ］という

ように、患者と家族がその時間と空間を共有し、

関係を構築することが《質の高い時間や過ごし

方》となる。例えば、「父の手を握ったところ

は何度も何度も思い出しますね。すごく思い出

して手を握ったなと思います。何か私も泣きそ

うだったし、父も泣きそうだった」［Ｄ］とい

うように、触れ合うことで親子の愛情を感じ、

改めてその関係を再構築していくプロセスは、

遺族の心に残る想いとなっている。なお、時間

の共有を希望しても、家族との時間共有できな

い（29）［Ｃ］、接し方として優しくできなかっ

た（25）［Ａ］などでは、《不安感や不全感のあ

る時間や過ごし方》につながっていた。

　そして、《患者と家族との関係の構築》は、 
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図２：【患者が望むことの実施】に関するカテゴリー関連図

【　】はカテゴリー、《　》はサブカテゴリー、斜字は、主なプロパティとディメンションであり、中央

の項目がプロパティ、左右の項目がディメンションである。また、［　］は対象者番号、（　）はラベル番

号を示している。

図２：【患者が望むことの実施】に関するカテゴリー関連図

余裕がない(11)[A] : 気持ち : 余裕がある？
体の自由が利かない(44)[B] : 終末期の身体状態 : 問題なく、見た目にも元気(3)[C]

外出困難(50-1)[B] : 行動の制限 : 制限なし(5)[B]

《患者の生活の制限》
継続し続ける治療の苦しさ 、終末期の状態変化 、日常生活の支
障 、症状もなく生活できた 、身体的な問題はなかった

《日常生活》
病気が分かる前の検
査状況

【患者が望むことの実施】
後悔しないために本人の行動 、本人が望むことができた 、母の所へ帰れる時に
帰っておきたい思い 、夫婦でいろんな会話をする 、趣味の話は本人を嬉しくさせること

、好きなことができない不満足な日々 、やりがいある日々が過ごせない
、患者の性格

実施できる(27)[A] : 好きなこと実施の可能性 : 実施できない(29-2)[B]
できた(26-1)[A] : 好きなことの実施 : 好きなことができない日々(24-1)[A]

お互いのことを話し合う(55)[B] : 人との交流の仕方 : 気まま、好き放題(7)[E]
高い(28)[B] : 身内との交流する気持ち : 低い？

趣味（楽しい）の話(40)[C] : 語りたいこと : 楽しい会話ができない？

《患者と家族との関係の構築》
治療を起因とした家族の時間の共有 、終末期（最期の時）の患者との関わり方

、夫の気持ちへの感謝と愛情 、親族や兄弟に会えたことが満足 、死を
目の前にした患者の感覚 、交流の満足 、大切に思う関係の構築 、病気
により変化する関係性により後悔する家族の思い 、田舎に帰らせてあげたら良かったという後
悔 、死後のことを本人とは話せない状況

共有できた(36)[A] : 患者と家族の時間 : 共有できなかった(29)[C]
仲良く出来た(53-1)[B] : 接し方 : 優しくできれば良かった(25)[A]
そばにいて語れた(26)[C] : 関わり方 : 話が聞ければ良かった(59)[D]

手を握れた(55)[D] : 触れ合い : 触れ合えない？
距離が近づいた(26-2)[A] : 患者と家族の関係 : 希薄になった？

愛情が深まる(56)[D],(30)[G] : 新たに構築される関係性 : 深まらない？

《患者の家族に対する想いや考えを知る》
心が熱くなる思い 、死後の希望についての共有 、家族と
の関係の後悔 、治療の余地ない状況だからこそ作るべき触れ合う
時間が設けられなかった後悔

しっかり話せた(32)[F] ：患者について： 聞けない(53)[D]

残される家族について気にした
(53-2)[B]

：家族について：
いろんなことを聞いておけばよかった
(52)[D]

《質の高い時間や過ごし方》
終末期における患者の生きる支え 、スキンシップへの
両者の思い 、本人の意向に沿った療養への満足

《後悔や不全感のある時間や過ごし方》
反省と後悔の意味 、遺族の経済的、生活的な不安

【 】はカテゴリー、《 》はサブカテゴリー、斜字は、主なプロパティとディメンションであり、中央の項目がプロパティ、左右の項目が
ディメンションである。また、 は対象者番号、（ ）はラベル番号を示している。
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《患者の家族に対する想いや考えを知る》につ

ながっていた。そこでは、患者に死後のことに

関してしっかり話せた（32）［Ｆ］、家族に対す

る気遣いが示されていた場合（53-2）［Ｂ］に

おいては、《質の高い時間や過ごし方》につな 

がっていた。一方、患者の死後の考えを聞けな

い（53）［Ｄ］、家族についての想いを聞いてお

けばよかった（52）［Ｄ］と感じた場合には、《不

安感や不全感のある時間や過ごし方》に至って

いた。

４．考察

　考察においては、【社会的要因を加味した医

療の選択・決定】、【本人が望むことの実施】の

それぞれのカテゴリーについて、前者は《満足

いく医療や療養》という帰結、後者は《質の高

い時間や過ごし方》という帰結である「良かっ

たこと、満足できたこと」とする側面に至る構

造について、その特徴を考察した。

（１）社会的要因を加味した医療の選択・決定

①　終末期医療における患者・家族の希望の位

置づけ

　《満足いく医療・療養》に至るには、患者・

家族が医療者との信頼関係を構築することが前

提となるが、その関係性があっても《納得でき

ない・疑問が残る医療・療養》に至る構造があ

る。例えば、「勝手にトイレに行かれて倒れら

れたら困るということで、尿管に管を通すとい

うものをさせて欲しいと言われたんです。父は

本当はそれがすごく嫌だった」［Ｄ］といった

転倒防止のためバルーン留置、「生きていられ

なかったら、もうちょっといろんなものを食べ

てもらった方が。」［Ｃ］といった食事制限等は、

医学的判断から妥当とされることであっても、

遺族としては心残りとなっている。つまり、《満

足いく医療や療養》には、患者・家族にとって

医療より優先される自尊心や希望が時として存

在しているということである。終末期における

医療の選択には、その人の希望や考え方を、ど

の程度まで尊重できるか、医療者と患者・家族

との議論が求められる。

②　医療を選択するための情報

　医療を選択し、決定するには、情報が重要と

なる。例えば、「もっと早い時期にホスピスに

入れておくべきだった」［Ｂ］のように、状態

に応じた情報提供が大切であり、また、「いい病

院があるから、〔病院を〕代わりたいと言って、

そこを調べて欲しいと言ったんです。…中略…

もう少し早く情報があれば」［Ｅ］ということ

からも、情報を得る時期も重要となる。さらに

は、「相談できる人がいたらそれは絶対よかっ

たです。」［Ｄ］というように、単に情報を伝え

ることだけではなく、情報の内容を理解し、自

己決定できるための支援も求められる。患者・

家族が納得した治療や療養の場を自己決定する

には、正しく、偏りのない情報が適切な時期に

手元にあり、その情報を正しく理解することや

活用することが重要である。

　患者・家族においては、医療者に対して現在

そして今後想定される身体状況の変化について、

身体状態に応じた適切な療養方法について、情

報を求めることや、自ら情報を取得し、正しく

取り扱うことが必要である。また、時として

MSWなどの専門職へ相談し、支援を得ること

も重要となり、そのことが《満足いく医療・療

養》に至ることになる。

③　価値観、生活様式に照らし合わせた医療の

選択

　【社会的要因を加味した医療の選択・決定】

のカテゴリーでは、加味すべき社会要因として、

まず、治療費の負担（38）［Ａ］、医療費に関す

る負担感（33）［Ｄ］、医療費負担の軽減（42）

［Ａ］、民間の医療保険が助かったこと（31） 

［Ｃ］、生命保険での補填（36）［Ｅ］、貯蓄が 

あったことでの負担（32）［Ｃ］といった経済

的な要因が見出された。

　また、終末期医療を受ける場の決定要因（35）

［Ａ］、本人家族が決定した治療方針（32）［Ｂ］、
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本人の意向で決定された見取りの場（12）［Ｃ］、

療養の満足（32）［Ｄ］、自宅での療養の考え（20）

［Ｄ］という本人と家族の意見の一致や承認と

いった意思決定の要因も示された。

　さらには、医療費の負担の手段（41）［Ａ］、

患者の意向の尊重と協力（８）［Ｆ］、本人の希

望が実現できる理由の療養環境を選択（28） 

［Ｃ］、療養する病院を選んだ理由（29）［Ｅ］、

自宅での医療処置（31）［Ｅ］という支える家

族の状況など、加味されるべき社会的要因とし

て見出された。これらは、それぞれの生活を形

成している個別性の高い項目である。

　終末期における医療の決定は、患者や家族が

自身の生活様式や生活状況、そして価値観といっ

た個別の状況に向き合い医療を受けること、ま

た受けないことを自己決定していくことが、満

足につながる事項である。

（２）患者が望むことの実施

①　患者が望むことの意味

　本人の望むことの実施とは、「〔小料理屋を営

む〕ビールを飲んでカウンターに座り続けること。

常連のお客さん相手に。たかだか10人ちょっと

しか入らない小さなお店だったんですけれども、

そこに座ることを望んで、それに費やした。」 

［Ａ］と語るように、その人が人生で大切にし

てきたことの実施であり、その人らしい生き方

をすることである。がんは、その人の生活に影

響を与えるライフイベントであるが、それでも

がんを抱え、影響されながらも生活は続いてい

く。重要視したいことは、「生活者」であると

いう視点である。その人が望む、その人らしい

生活に時間を費やすことは、その人にとって 

「生」を感じることでもある。死に向かう生き

方というより、「最後まで生き抜くかであるの

かなと思いますね。そしてその人の生き方が残

された家族にとっても影響がある」［Ａ］と話

すように、最期の時までその人らしく生き抜く

という生き方をし、家族もそれを感じることで

質の高い時間や生き方に至るのである。

　また、【本人が望むことの実施】の前提は、

自己決定である。そして、その自己決定のもと、

その人らしく生き抜いた場合、「私はね、その

後悔はゼロだった。本人に相談をして、（本人 

が）やって欲しい事をやったし」［Ｆ］や、「最

後まで生き抜くかであるのかなと思いますね。

そしてその人の生き方が残された家族にとって

も影響がある」［Ａ］のように、その人らしく

生き抜く様は、その家族においても納得を生み、

満足感を与える。

②　終末期における人間関係の構築

　《患者と家族との関係の構築》では、患者と

家族との時間を持てなかった［Ｅ］、共有でき

る時間が限定的であった［Ｃ］という意見から

後悔の念が示されるように、《質の高い時間や

過ごし方》のためには、まずは、時間や空間を

共有すること自体に大きな意味をもつ。

　また、共有される時間の中に、死を目の前に

するからこそ、確認される関係、改めて再構築

される関係がある。「あと何ヶ月と言われたと

しても、そのつもりで接していくでしょう。お

互いが。夫婦の仲が氷のような状態であったと

しても、徐々に溶けていくという時間が持てる」

［Ｇ］と語るように、がんには、最期の時まで、

一定の時間があり、その時間が家族関係を見つ

め直し、より質の高い療養へとつなげていく。

　しかしながら、病気の前では複雑な心模様も

反映される。「優しくできなかった」［Ａ］とい

う意見もあるように、病気により弱くなる身体

と気力、それに対して、支える側となる家族が

「してあげる」「している」と考えてしまう気

持ちも相まって、関係性のバランスが崩れるこ

ともある。お互い想いあうからこそ意見が対立

することもあり、病気がもつ特殊な状況のもと、

如何に関係を紡いでいくのかが重要である。

③　死後の希望を伝える時期と機会

　《患者の家族に対する想いや考えを知る》こ

とは、《質の高い時間や過ごし方》につながる

重要な要因ではあるが、患者が死後の希望を語

ること、あるいは家族が死後の希望を確認する
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ことは、容易なことではない。「病気になって

ここまで来たらやはり、聞けないですよね。」 

［Ｄ］と語るように、死を予期させる状況下に

おいては、生についての会話ではなく、死後の

話を切り出すことは家族にとってもストレスで

あり、また、本人としても語りづらい状況であ

る。

　想いや考えを伝える時期は、病状が安定して

いる段階、あるいは「元気な時から話していた」

［Ｆ］のように、日頃から死後に対する準備や

考え方を家族内で共有しておく機会をもつこと

も重要である。しかしながら、そこで話し合わ

れた考えは、時間の経過に伴って変化し、死が

目前に迫る状況においては、さらに新たな想い

を生じさせる。事前に話し合う機会を作りなが

ら、最期の時まで語り合う時間を設け、そこで

悩みながら、自己決定していくことが求められ

る。

④　残される家族の生活準備

　《患者の家族に対する想いや考えを知る》内

容については、遺産相続の家族の問題（44-3）

［Ａ］で示された店舗について、遺産相続につ

いて（33）［Ｃ］で示された家、土地、不動産

について、遺産の対応（45）［Ｄ］で示された

株について、銀行口座などの問題（45）［Ｅ］

で示された口座について、相続に関する問題 

（25）［Ｆ］で示された車などの遺品について

など、遺産や遺品についての要因、さらには、

遺族の経済的対応（43）［Ｄ］で示された死後

生じる社会制度の利用について、手続きの難し

さ（48）［Ｄ］で示された不動産等の各種名義

変更等の諸手続きについてなどが語られていた。

　これらの項目は、患者の死によって、家族の

その後の生活に影響を与える内容である。これ

らの内容に関する整理が事前にできれば、患者

の死後、家族の実質的な生活問題も軽減させ、

遺族となった家族の生活を立て直す一助となる。

　また、例えば「娘にお前ちょっと計算しろと。

俺が死んだ時に、お母さんに生命保険が幾ら入

るかを計算しろと話してました〔涙ながらに〕」

［Ｂ］といった患者が家族の生活のために、事

前整理を実施した際に示したその想い［Ｂ］は、

遺族の心の中に生きており《質の高い時間や過

ごし方》につながる。

　しかし、《患者の家族に対する想いや考えを

知る》ことについては、必ずしも明確な意思表

示がなされることばかりではない。例えば、 

「〔想いや考えを残さなくて困ることは〕あま

りなかったです。困るほどお金はなかったし。

蓄えはなかったし。」［Ｅ］のように、考えや対

応内容がなくとも問題にならない場合や、明確

な言葉や遺言がなくとも、日常生活の中での会

話からある程度整理ができている場合も、帰結

である《質の高い時間や過ごし方》につながっ

ている。ただし、「ただ自分としてはもう少し、

死を見つめてと言いますか、死期を考えながら

しゃべりたい事だとか、言いたいことだとか、

聞いたらよかったなと思っています。」［Ｄ］の

ように、より深く聞かなかった、あるいは分か

ち合えなかったからこそ、知りたかったという

後悔を抱くこともある。そのため、後悔の念を

抱かず、《遺族の満足・心の安定》につながる

ためにも、生前にできる整理や想いや考えにつ

いては、患者と家族で確認し、相互理解してお

く機会は有効である。

⑤　患者自身の死後の扱い

　《患者の家族に対する想いや考えを知る》内

容には、葬儀場、葬儀内容、墓地の場所や種類、

法事の仕方など、患者自身が死後にどのように

扱われたいかを示す項目が示されていた。患者

の意向については、亡くなった後では確認でき

ない項目であるため、把握しておかなければ、

本人の希望はどうであったのかと遺族が悩む内

容にもなる。生前、墓地は決まったところにあっ

た［Ｄ］、葬儀内容を自身で決め家族と共有す

る［Ｆ］、葬儀場についても家族とともに決め

ていた［Ｆ］といった場合、遺族としても本人

の意向に沿って死後の対応が実施でき《質の高

い時間や過ごし方》の帰結につながっていた。

　このように患者自身の死後の扱いに関する把
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握ができている、あるいは確認を行っておくこ

とは、遺族となった家族が本人の希望のもとで

対応することができ、それが心の安定にもつな

がり、また患者にとっても納得できる最期にな

ると考えられる。

５．本研究における課題と展望

　本研究においては、遺族を対象に調査を行っ

たため、明らかにされた現象は、がん患者の家

族に生じる現象であった。そのため、患者自身

が納得いく最期についてどのように考えている

かといった患者自身の意思の側面、そして、家

族の存在が不在あるいは希薄な患者に対して如

何に捉えるかといった家族の存在の側面という

２点が、十分に明らかにできなかった。

　まず、患者自身の意思の側面であるが、本調

査の中で示された回答には、がん患者の家族の

立場から考える、患者の考え、思い、反応につ

いて多くの回答があった。これらの回答の背景

には、家族にとって、患者が良いと考え、喜ん

だことについては、家族としても良いこと、あ

るいは患者が不快に思い、悲しんだことについ

ては、家族としても悪いこととして回答してい

る構造があり、患者の考え、思い、反応が、家

族にも大きく影響していることを示していた。

しかしながら、そのことは、患者と家族の関連

性を示したものであり、本人の意向の詳細につ

いて把握したものではない。本人自身の納得い

く最期に関する考えを如何にくみ上げていくか

については、今後、検討していくべき重要な課

題と考える。

　次に、家族の存在の側面であるが、本研究の

結果は、家族システムの中で生じた内容が抽出

されたといえることも付け加えておきたい。つ

まり、調査で示された構造は、本人と家族の関

係性の中で起こる、家族に関する考えや思いが

明らかになったということである。そのため、

この結果を考えると、身寄りがない者や、家族

と全く疎遠であるといった家族システムが機能

していない状況にある患者においては、研究の

結果には適用しないといえる。身寄りがない、

あるいは全く疎遠である患者は、近年多く存在

していることからも、考えるべき課題である。
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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、保健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、今後の保健医療社会福祉の理論化・体系化に寄与すること。

内容：保健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：保健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、先行研究レビュー、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、倫理的配慮等

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

（質的研究では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）





- 79 -

編　集　後　記

　『保健医療社会福祉研究』第28号をお届けいたします。本学会は、2019年４月に、一般

社団法人として登記いたしました。それに伴い、学会名を「一般社団法人日本保健医療社

会福祉学会」と改称いたしました。本学会誌の名称も、『保健医療社会福祉研究』となり

ました。近年の動向である地域において展開する保健医療分野のソーシャルワーク、そし

て社会福祉学の発展に貢献するべく、引き続きよろしくお願い申し上げます。それに伴い、

ISSNが変更されています。

　本号には、第29回大会「地域包括ケアシステムの激流の中で―個を守りぬく」の基調講

演、シンポジウムが掲載されております。上野千鶴子先生をお迎えした基調講演、そして、

堀田聰子先生、斎藤慶子会員、檜山敦先生によるシンポジウムでは、地域包括ケアシステ

ムが構築されつつある中で、ソーシャルワーカーが、その大きな流れに無自覚に乗るので

はなく、ひとりひとりの対象者がもつ背景と価値観を理解して支援を行うことの重要性を

あらためて認識するものでした。また、テクノロジーが個々の生活において選択肢を広げ

る手段として大きな力を持つとともに、地域内のつながりの広がりと地域を越えたつなが

りの構築に資する可能性について示唆をいただきました。2020年１月来、新型コロナウイ

ルス感染症（COVID－19）の下、人と会うこと、集まることを控えることが余儀なくされ、

社会生活は深刻な影響を受けています。このような状況の中、テクノロジーがそれを乗り

越える力を持っていることを早速実感するところです。

　本学会では、新型コロナウイルス感染症（COVID－19）に関する声明を発表致しました。

この感染症の危機にあるすべての患者、家族とそれを支えるソーシャルワーカーを支援す

るために、全力を尽くすことを宣言しています。ホームページを是非ご覧ください。会員

の皆さまと共に保健医療分野のソーシャルワーカーとしてできることについて、これから

も考え続けてまいりたいと思っております。

　学会誌への積極的な御投稿を心よりお待ち申し上げます。

　　　2020年３月

 髙山惠理子

 小西加保留

 高瀬　幸子
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