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いく」といっておられます。今回の第31回大会

では、まさにそのコロナ禍が炙り出したさまざ

まな社会課題に対して、保健医療分野のソーシャ

ルワーカーは何ができるか、何をすべきか、そ

してその活動を促進するために政策はどうある

べきか、それを皆さまと一緒に考えてみたいと

思います。

　鍵となるのは「地域」です。まず基調講演で

は近年の福祉政策において「地域とソーシャル

ワークがいかに重視されるようになったか」を

戦後の歴史を追いながら概観した後、地域共生

社会につながる最も新しい制度である「生活困

窮者自立支援制度」をもとに制度の理念、つま

り制度設計の思想と政策の手法の変化、そして

「制度とソーシャルワークの新たな関係」につ

いてお話します。2012年、第22回大会の基調講

演で私は政策実現にはタイミングがあると申し

上げました。今後、コロナ禍でとられたさまざ

まな特例措置は、あるものは残り、あるものは

廃止され、また加わるものもあり、恒久的な政

策体系へと再編されていくでしょう。今はまさ

に政策に働きかける一つのタイミングです。

　続くシンポジウムでは厳しい医療状況にある

大阪府で重症、中等症の患者を受け入れてきた

病院の医師と、地域での所属機関がさまざまに

　コロナ禍のもとでの大会も２回目となりまし

た。第５波の感染は収まりつつあるとはいえ、

保健医療の現場では、まだまだ厳しい状況が続

いていることと存じます。お忙しい中、一般社

団法人保健医療社会福祉学会第31回大会にご参

加いただき、誠にありがとうございます。大会

長の椋野美智子でございます。

　第31回大会のテーマはコロナ禍の地域とソー

シャルワークを問う　変わること、変わらない

こと、変えてはならないことです。

　昨年の大会ではコロナ禍のもとで現場のソー

シャルワーカーが何を感じ、何を考え、どんな

壁にぶつかりながら、どんな実践をしてきたか

を時間軸を追ってご報告をいただきました。未

知の感染症が広がり、お金も物資も不足する中

で不安に立ちすくんでいた現場のソーシャルワー

カーが、何としても個々人の、その人らしい生

活環境をつくり出そうと一歩を踏み出す過程、

そしてその源泉となったソーシャルワーク・ス

ピリットについての語りは、まさに今後のソー

シャルワークの新たな展開につながる力と希望

を感じさせました。

　昨年の基調講演をお願いした押谷仁先生は、

あるインタビューで「今回のウイルスは各国の

社会の暗い部分や闇の部分を巧妙に炙り出して

［大会挨拶］

コロナ禍の地域とソーシャルワークを問う

～変わること、変わらないこと、変えてはならないこと～

＊Michiko Mukuno：大会長

椋　野　美智子＊

日本保健医療社会福祉学会第31回大会
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がらディスカッションがなされます。

　本大会を通して、With/After コロナの時代

にソーシャルワーカーができること、すべきこ

とをご参加のみなさまお一人おひとりが掴み取っ

てくださることを心より願い、ご挨拶といたし

ます。よろしくお願いいたします。

異なる保健医療分野の３人のソーシャルワーカー

にご登壇いただきます。コロナ患者の直接的受

入れの有無を問わず、コロナ禍によって地域の

保健医療現場にもたらされているさまざまな課

題と、それへの取り組みが語られます。そして

その実践をよりよい社会の実現につなげていく

ための道筋について、政策の観点も折り込みな
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すべての子どもの福祉のための児童福祉法が

1947年にでき、戦災によって障害を負った方が

たくさんいましたので身体障害者福祉法が1949

年にでき、生活が困窮している方のための生活

保護法ができ、これは1950年に改正され、新生

活保護法になりました。この３つの法律を「福

祉三法」といいました。それに加えて精神薄弱

者福祉法、現在の知的障害者福祉法が1960年に

できました。老人福祉法が1963年、母子福祉法、

現在の母子及び父子並びに寡婦福祉法が1964年

にでき、福祉三法にこの三つが加わり、「福祉

六法体制」として福祉の施策が進められていき

ます。

　福祉六法体制の特色は、①「対象者別の縦割

り」。ニーズの高いグループごとに法律をつくっ

て福祉施策を行うやり方で、児童、身体障害者、

知的障害者と法律をつくっていきましたので、

施策は対象者別の縦割りになっています。そし

て、②そこで行われる福祉サービスとは「職権

による措置」です。行政が福祉サービスが必要

だと判断して福祉サービスを提供する。もちろ

ん強制的に行うことはできませんが、一方的に

サービスを提供する措置という仕組みでした。

③具体的には、「民間福祉施設への措置委託」

です。民間福祉施設に福祉サービスの提供を行

政が委託する。④この頃の福祉施設は保育所を

除けば、ほとんど入所施設です。ですから、「入

所施設中心の集団処遇」が行われていました。

　今日、お話することは３つ。一つ目は「地域

共生社会に至る戦後の福祉政策の流れ」。戦後

の福祉政策が地域、ソーシャルワークへの重視

と変わってきていること。二つ目は「生活困窮

者自立支援制度に見る地域とソーシャルワーク

について」。地域共生社会につながる最初の制

度である生活困窮者自立支援制度、そこで地域

とソーシャルワークがどんな位置にあるかを、

特に制度の理念、つまり制度設計の思想と政策

の手法から見ていきます。三つ目として、「生

活困窮者自立支援制度によって見えてきた福祉

政策の課題とソーシャルワークへの期待」をお

話したいと思っています。

１　地域共生社会に至る戦後の福祉政策の

流れ

　地域共生社会に至る戦後の福祉政策の流れを

三つの時期に分けています。（１）福祉六法体制。

（２）福祉の2000年体制。介護保険が始まり、

社会福祉の基礎構造改革が行われた2000年から

の体制。そして、近年の（３）地域共生社会で

す。

（１）福祉六法体制

　福祉六法体制は一言でいえば国中心、制度中

心の体制であったと考えています。ご承知のと

おり、戦後の混乱の中で、戦災孤児だけでなく

［基調講演］

地域とソーシャルワークを問う

～政策の観点から～

椋　野　美智子＊

＊Michiko Mukuno：松山大学人文学部教授、（一社）日本保健医療社会福祉学会前会長
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れていました。

　なぜ現業員の専門性が担保されなかったのか

といえば、生活保護は地方公共団体の職員が行

うこととして運用されてきたからです。今は就

労支援などには委託が認められていますが、福

祉六法体制下では生活保護の業務はすべて地方

公共団体の職員が行いました。地方公共団体の

職員はさまざまな分野の行政を担当し、経験を

積んで管理職に上がっていく、そういう人事管

理がされています。民間企業でも、この当時は

そういう人事システムでした。小さい地方公共

団体では福祉の組織はそんなに大きくありませ

んから、管理職ポストも少ないです。福祉の専

門職がいろいろな体験をして管理職に上がって

いくことが難しいです。したがって、一般行政

職が生活保護のケースワーカーになり、数年で

他分野へ異動します。そういうことで、なかな

か経験が蓄積されず、専門性も上がりませんで

した。もちろん現業員には社会福祉主事資格が

求められていましたが、そのような状況下では

社会福祉主事に厳しい資格要件を課すことは困

難で、福祉の専門科目だけではなく大学の法学

部や経済学部で取れるような３科目を履修した

だけでも充たせる資格です。しかも、それすら

ももっていない現業員も相当程度いる状況で、

本来、想定されていたソーシャルワークは福祉

六法体制下の生活保護では行われていませんで

した。

　ではこの頃、ソーシャルワーカーはどこにい

たでしょうか。社会福祉施設の生活相談員がい

ました。しかし、福祉六法体制下では、保育所

以外は入所施設中心で、そこでは、衣食住丸抱

えで集団生活をしていました。管理された集団

処遇の場では、生活相談員がソーシャルワーク

をする余地は少なく、実際上は集団生活になか

なか適応できない「トラブル」を起こす利用者

を「指導」する業務になっていました。もちろ

ん全員ではありませんが、大勢を見ると、そう

いう状況でした。

　そしてもう一つ、数は多くはないですが、医

療機関に相談員がいました。私は福祉六法体制

⑤そして法律上は所得制限がついていない福祉

サービスであっても、施設の不足の中で低所得

者が優先され、実際上、その運用の実態は「低

所得者中心の制限主義」となっていました。そ

れが福祉のスティグマを生んでいくことになり

ます。⑥そして、「生活保護においては金銭給

付が中心」でした。本来、生活保護は金銭給付

とソーシャルワークから成り立つべき仕組みな

のですが、実際の運用は金銭給付中心となって

いました。⑦また、実施体制は地方公共団体が

行いますが、それは「国の委任事務」でした。

当初は機関委任事務、1987年以降は団体委任事

務ですが、いずれにせよ国の委任事務ですから、

国から委任を受けて国のいうとおりに行う。福

祉六法体制は、一言でいえば「国中心」で、「制

度主導の体制」でした。

福祉六法体制下のソーシャルワーク

　この体制下でソーシャルワークはどういうも

のだったでしょうか。

　生活保護は本来、ソーシャルワークの高い専

門性が求められる制度です。生活保護には「保

護の補足性の原理」があります。したがって、

さまざまな資源を活用し、それでも最低生活の

維持ができない時に初めて保護が行われます。

社会資源を活用するところに、まさにソーシャ

ルワークがあるはずですが、それが実際上、な

かなか行われていませんでした。また、「自立

の助長」が、生活保護の「最低生活の保障」と

並ぶ目的でした。自立の助長は、今の言葉でい

えば自立支援です。そこには当然ソーシャルワー

クが求められます。そのために、福祉事務所と

いう専門機関、社会福祉主事という専門職の設

置が構想されました。

　ところが、現業員、ケースーワーカーとも呼

ばれる、生活保護を実施する地方公共団体職員

の専門性は担保されず、したがって制度運用は、

専門職に本来必要とされる裁量とは全く逆の、

運用ルールに頼ることになっていました。国の

委任事務ですから国から詳細な保護の実施要領

が出され、そのルールに頼って生活保護が行わ
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した。予算に合わせてサービスを提供するので

はなく、ニーズに合わせてサービスを整備して

提供するというのが、福祉の2000年体制のニー

ズ主導です。そのための手法が福祉計画です。

ソーシャルワーカーの皆さまは「福祉の2000年

体制でもニーズ主導になっていない、制度主導

だ」という思いをもっておられるのではないか

と思います。しかし、その前の体制に比べれば

政策をどう進めていくかの基点にニーズがある

という意味で、ニーズ主導でした。

　この体制は「少子高齢化の急速な進展」と、

それに伴う「福祉サービスの普遍化」を背景と

しています。高齢化が進み、寿命が長くなり、

高齢者に対する介護の期間も長くなり、それま

での身寄りのないお年寄り、家族が介護をでき

ないお年寄りを行政が保護するという形では対

応できなくなります。高齢者も増え、社会的に

対応すべき介護の必要性も増えてきました。あ

る程度所得があっても家族がいても、長期の高

齢者介護を家族だけで支えることは困難になっ

てきたのです。つまりニーズは低所得者に限ら

ず、家族の有無を問わず、普遍的になってきま

した。そういう中で既存の社会福祉の法体系を

組み換えてサービス給付構造が変更されました。

それは、一言でいえば「権利化」です。措置の

体制では措置される利用者にはサービスを受け

る権利がなかった。いろいろな解釈が研究者の

中にはありますけど、行政としては権利を認め

ていていませんでした。それが福祉の2000年体

制では権利となります。介護保険が2000年に施

行されましたが、社会保険ですから保険料の納

付の義務があり、それに対するサービスの給付

は当然に権利です。社会福祉事業法が改正され、

社会福祉の基礎構造改革が、2000年に施行され

ます。そして社会保険である介護保険だけでな

く、社会福祉においても、2006年の障害者自立

支援法（現在の障害者総合支援法）、2013年の

子ども・子育て支援法によって、サービス給付

構造が変更され、サービスの利用が権利化され

ていきました。

　この体制の特色の第一は「施策の総合化」で

下で最もソーシャルワークを実践していたのは

実は医療機関のソーシャルワーカー、相談員だっ

たのではないかと思っております。というのも

医療分野と福祉分野では政策の考え方が、かな

り異なります。近年は少し近寄ってきましたが、

この頃は完全に異なっていました。福祉分野は

国主導、制度主導でしたが、医療分野はプロ

フェッショナル・フリーダムの世界でした。つ

まり、医師の専門職としての裁量権が大変強く、

医療実践に対して国や制度がくちばしを入れる

ことは基本的にはありませんでした。では、医

療の質の保障は、どう担保されているか。それ

は行政によるルール化ではなく、学会などにお

ける専門職のピアレビューです。健康保険の診

療報酬請求書のチェックも、同じ専門職である

医師に依頼して行われます。医療分野では、ソー

シャルワークも、国主導、制度主導の枠外とい

う意味では医療行為と同様でした。そもそも無

料低額診療事業を除くと根拠となる制度がない

状況でした。制度がないからソーシャルワーカー、

相談員の数は少なかったですけれども、その分、

自由度が高く、実践者の裁量に任せられていた

面がありました。

（２）福祉の2000年体制

　さて「福祉基礎構造改革」が始まります。「福

祉の2000年体制」は一言でいえば「地域中心」

「ニーズ主導」です。地域中心の「地域」とい

うのは、行政でいえば国ではなく地方公共団体

が中心になることであり、また、入所施設での

処遇から地域生活支援、居宅サービス、在宅サー

ビスにシフトするという意味での地域中心でも

あります。そしてニーズ主導というのは、ニー

ズを調査して、サービスがどれだけ必要かを計

算し、それにあわせてサービスを整備していく

意味です。当然のことのように聞こえますが、

福祉六法体制下ではどうだったかというと、財

政状況や社会政治状況によって確保できる予算

にあわせて福祉施設を整備する、それによって

定員の枠ができる、できた枠を誰に供給するか、

行政が措置という形で決める、という仕組みで
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せました。その人らしい生活を保障する、それ

まで暮らしていた地域で暮らす、障害者支援で

いえばノーマライゼーションの考え方ですね。

入所施設は集団処遇ですからその人らしい生活

の保障がなかなか難しい。もちろん政策ですか

ら財源の観点もあります。施設サービスは土地

を買い、そこに施設を建設し、入所者の衣食住

を含めた生活を丸抱えするのでコストが高い。

介護保険のどのサービスをどれだけの人が利用

し、どれだけ費用がかかっているかということ

を見れば一目瞭然ですけども、施設サービスは

高コストです。予算に合わせてサービスを整備

するのではなく、ニーズ主導でサービスを整備

する、もっとサービスを増やすという観点から

は、施設中心では対応できない。利用者の生活

の質の高さ、制度の維持可能性の両方の観点か

ら地域生活中心のサービス体系になりました。

　第四に、「相談支援の強化」です。施設で集

団処遇を行っている時には相談支援がなくても

サービスは提供できます。しかし、地域生活で

は個別の支援、処遇になります。それぞれの生

活の中にサービスをどう組み入れ、支援してい

くかには、相談支援が不可欠になってきます。

　第五に、「就労支援の強化」です。これは特

に障害者に対して行われました。第六に、「所

得の多寡にかかわらない給付の普遍化」です。

法律の条文上だけではなく実際にも、低所得の

人だけでなく、高所得の人も給付を受けられる

ようになりました。第七に、実施体制の「自治

事務化」です。1999年の地方分権一括法によっ

て、国の委任を受けてではなく、地方公共団体

が、もちろん法律の枠組みの中でですが、自分

の仕事として行うようになりました。生活保護

は憲法に基づき、国家責任に基づくものですか

ら国からの法定受託事務ですが、それ以外の福

祉の事務は自治事務化されました。その事務を

こなしていくためには、ある程度、市町村の規

模が大きくないといけないので、分権の受け皿

として「市町村合併」が進められました。

　こういう体制をここでは「福祉の2000年体制」

と呼びます。

す。これもソーシャルワーカーの皆さまは「い

やいや、総合化はされていない」と思われるか

もしれませんが、制度的には、その前に比べる

と総合化の方向に舵を切りました。たとえば身

体障害者、知的障害者、精神障害者は、それぞ

れに受けられるサービスが違っていました。最

初に法律ができた身体障害者福祉サービスが最

も充実していて、精神障害者に対する福祉サー

ビスは一番遅れていて、また身体障害の中でも

障害の種別によって細かく細分化されていまし

た。入所施設での集団処遇ですから、障害が違

うと処遇内容も異なるので異なる種類の施設を

つくる、こうして施設種別が際限なく細分化さ

れていきました。それをどの障害の方も同じサー

ビスが受けられるように三障害の総合化をしま

した。介護についてもそうです。それまでは、

特別養護老人ホーム、老人保健施設、病院で同

じような介護が違う法律、違う財源、違う給付

構造の下で行われていましたが、これが介護保

険の下で総合化されました。

　第二に、サービス利用の権利化は「契約化」

につながります。福祉の基礎構造改革では「措

置から契約へ」というキャッチコピーが使われ

ましたが、措置は職権で行われるものです。こ

れに対して介護保険のサービスを受ける方は申

請によって権利の認定を受けます。要介護認定

です。ですから、行政と利用者との関係におい

ては、「職権から申請へ」の変更が行われたわ

けです。サービスを受ける事業者と利用者の間

は契約です。措置の時代は委託契約を行政が事

業者と結んでいて、事業者と利用者の間には契

約がなかったのですが、福祉の2000年体制では、

受給権を認定された者が事業者との間にサービ

ス利用契約を結びます。権利が認定され、その

者に対するサービスについて介護保険からの報

酬が約束されているから、事業者は安心してサー

ビス利用契約を結び、サービスを提供できるわ

けです。これが２番目の特色である「権利化、

契約化」です。

　第三に、「地域生活中心」です。それまでの

入所施設中心の体系を地域生活中心にシフトさ
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をつくる形は障害者自立支援法（現・障害者総

合支援法）にも引き継がれ、また、地域包括支

援センターに相当する（障害者）基幹相談支援

センターが創設されていきます。そういう形で

福祉の2000年体制においてはソーシャルワーク

が施策体系の中に組み込まれ、強化されていき

ました。

（３）地域共生社会

　そして、「地域共生社会」の時代です。これ

を一言でいえば「包括性」であり、「住民主体」」

だと思っています。福祉の2000年体制での「総

合化」は施策を総合化していくわけですが、「包

括性」というのは、視点が施策から個人に移っ

ています。個人をフォーカスして、その方に対

するさまざまな支援を包括的に行います。そし

て「住民主体」、ここでは「地域」が地方公共

団体から地域社会へ、それも単なる生活の場と

しての地域社会ではなく、主体としての地域、「住

民主体」に移ってきています。「地域共生社会」

とは、厚生労働省の定義では「制度・分野ごと

の『縦割り』や支え手受け手という関係を超え

て、地域住民や地域の多様な主体が参画し、人

と人、人と資源が世代や分野を超えてつながる

ことで、住民一人ひとりの暮らしと生きがい、

地域をともに創っていく社会をめざすものです」。

　「支え手と受け手という関係を超える」とは

どういうことでしょうか。一時期まで、高齢化

が進むと大変になるということを表わそうと、

65歳以上の方が上に寝て、65歳未満の方たちが

下からその方たちを支えるような図がしきりに

財政サイドから示されていたことがありました。

騎馬戦型のたくさんの現役世代が高齢者を支え

ていた時代から二人が一人を支え、いずれ一人

が一人をおんぶする時代が来る、というわけで

す。しかし、高齢者がみんな支えられるわけで

はない。ある場面では支えられるけれども、別

の場面では支える側に回る。一人の人が「支え

手」であり、支えられる「受け手」でもあるの

です。「支え手」、「受け手」と分けた形ではなく、

そういう関係を超えて「多様な主体」が参画し

福祉の2000年体制下のソーシャルワーク

　そこではソーシャルワークはどうだったでしょ

うか。

　2000年より前、1987年、ソーシャルワーカー

の資格として「社会福祉士」が創設されました。

1989年、私が担当した「医療ソーシャルワーカー

業務指針」が厚生労働省によって作成されまし

た。これらは次の展開を準備するものとして位

置づけられます。当時、すでにこれからは入所

施設ではなく地域生活中心にシフトさせようと

いう政策判断がありました。地域生活中心とな

れば、相談支援は必須です。そのための専門職

としてソーシャルワーカーを養成しなくてはい

けない、そのための資格制度であったわけです。

　そして専門相談機関として「在宅介護支援セ

ンター」が、1996年にできました。これは実質

上、2006年の「地域包括支援センター」に引き

継がれていきます。ソーシャルワークを行う、

相談支援を行う機関が創設されたわけです。そ

れまで福祉サービス提供は行政が措置という形

で行いますから、相談も措置に伴うものとして

行政が受けていました。在宅介護支援センター

で、「福祉の相談業務の委託」という形がつく

られました。公務員の定員は厳しく管理されて

いますので、公務員でやろうとすると、なかな

か増やしていけません。福祉施設が民間中心に

なっていったのも同様の理由です。予算も制約

されていますが、実は公務員の定員は、もっと

強く制約されています。相談業務も民間委託の

仕組みを利用することによって増やしていくこ

とができました。福祉の2000年体制での地域生

活中心、相談支援の強化を睨んで、専門職、専

門機関の準備が、こういう形で進められていっ

たわけです。

　そして介護保険が施行されると、居宅介護支

援、ケアマネジメントが独立した給付として位

置づけられました。これを受けるのは権利です。

ケアマネジメントの業務にはいろいろな要素が

ありますが、ソーシャルワーク機能を含んでい

ることは間違いありません。この、さまざまな

サービス給付に対して独立した相談支援の給付



- 8 -

２．生活困窮者自立支援制度にみる地域と

ソーシャルワーク

　生活困窮者自立支援制度において地域とソー

シャルワークがどう位置づけられているかにつ

いてお話してまいります。特に、制度の設計思

想が、その前とどう異なり、それによって政策

手法がどう変わり、ソーシャルワークとの関係

がどうなったかです。

（１）創設の背景

　創設の背景は地域共生社会が打ち出された背

景と同じです。戦後の社会保障というのは、①

男性が正規職員として働いて妻子を養い、専業

主婦が家族内のケアを担う、という雇用や家族

のあり方をモデルとした社会保険がまずあり、

そして②そのモデルから外れるグループのニー

ズに対して社会福祉の諸制度が対応する。③そ

れら両制度でも対応しきれない人は、最後のセー

フティネットとしての生活保護が受け止める。

こういう体系でつくられてきていました。とこ

ろが非正規職が増加してきました。会社に頼れ

ない人たちが増加していく。未婚率が上昇して

いき、家族規模も縮小します。家族に頼れない

人たちが増えていきます。職場や家族のつなが

りが弱体化し、既存の社会保障制度が応じきれ

ていないニーズが出現します。生活困窮者自立

支援制度は、これらの新たなニーズに対応する

ために創設されました。

　直接のきっかけは生活保護の受給者の増加で

した。フォーマル、インフォーマルな支援を受

けられず、困窮した人の一部が生活保護に流れ

こみ、生活保護受給者の中に、高齢でもない、

傷病でもない、障害でもない、母子でもない方々、

働ける年齢にある、働ける状況にあるはずの世

帯が増加していました。これに対する危機感が、

こういう世帯が生活保護に陥る前に支援する第

二のセーフティネットが必要だという考え方に

つながったのです。

　今回のコロナ禍のもとで生活困窮者自立支援

制度と、それと連携した生活福祉資金は相当程

ていく、つながることで住民一人ひとりの暮ら

しと生きがい、地域を共に創っていく社会を目

指す。地域共生社会についていろいろ批判もあ

ることは承知していますが、しかしこの理念は

否定できないものだろうと思います。それが実

際に適用される時、気をつけないと問題を起こ

すこともあるとすれば、まさにそこにソーシャ

ルワーカーが専門性を発揮しなければならない

のでしょう。

　地域共生社会の背景には何があるのでしょう

か。なぜ地域共生社会を政策側が言い出したか

です。超高齢化、人口減少が進展し、雇用の場

面では非正規雇用が増えています。家族もどん

どん世帯規模が小さくなって単身世帯が増えて

いきます。それによって社会的孤立の問題が出

てきます。地域については、消滅可能性自治体

リストが示されたこともあり、その維持可能性

が危ぶまれる状態が起きてきています。もちろ

ん人口が減りますから労働力人口も減少し、福

祉の人材も制約されていきます。そういう中で

どう福祉を維持していくかという強い問題意識、

危機感といってもいいかも知れません。それが

地域共生社会の背景にあります。そして、同じ

問題意識に基づく最初の制度が「生活困窮者自

立支援制度」だと私は思っています。介護保険

の介護予防・日常生活支援総合事業も、同様で

す。

　この生活困窮者自立支援制度について、社会

保障審議会の会長をしておられた東京大学名誉

教授の大森彌先生が「新たな政策への窓を開い

た」といわれました。生活困窮者自立支援法が

成立したのは2013年、地域共生社会が打ち出さ

れたのは2016年です。大森先生には開かれた窓

の向こうに地域共生社会が見えていたのではな

いかと思います。

　地域共生社会は、体系化された独自の制度は

もっていませんので、今日はそこにつながる生

活困窮者自立支援制度を見てみたいと思います。



- 9 -

保健医療社会福祉研究　Vol. 30　2022. 3  

　制度をつくる上では生活保護の増加が財政を

圧迫している、だから生活保護にいかないよう

に第二のセーフティネットをつくる、そういう

説明がされました。生活保護全体の費用が減る

ということになれば、その一部を新しい制度の

財源として確保することができます。したがっ

て、制度をつくるために生活保護の増加の防止

が強調されましたが、これは一面的な財政当局

向けの説明と私は受け止めています。図３の「理

念」を見ていただくと、決してそれだけの制度

ではないことがわかっていただけると思います。

（２）制度の概要

　制度の概要についてご説明します。必須事業

度に機能したように見えます。生活保護は、も

ちろん注視しないといけませんが、そう増えて

いるわけではないです。他のさまざまな給付金

も機能しましたが、しかし、この第二のセーフ

ティネットは相当に機能したと評価できると思

います。本当にこの制度が創設されていてよかっ

たと思いました。

　図１をみてください。厚生労働省が示したこ

の制度の位置づけです。社会保険、労働保険か

らこぼれ落ちた方たちの第２のセーフティネッ

トとして求職者支援制度などがあり、そこで受

け止められないと生活保護までいっていた。そ

こに第二のセーフティネットとして生活困窮者

自立支援制度をつくる、という考え方です。

図１ 出典：厚生労働省

として「自立相談支援事業」と「住宅確保給付

金の支給」がまずあります。次に、当初は任意

事業でしたが、2018年の改正で努力義務事業と

なったものとして、「就労準備支援事業」、「家

計改善支援事業」があります。そして、任意事

業として残ったものとして「一時生活支援事業」、

「子どもの学習・生活支援事業」があります。

全部、必須事業化すればいいじゃないかと思わ

れるかと思います。法律改正の時、厚生労働省

の担当者も交渉したのだと思いますが、結果的

には必須事業にはできませんでした。どこと交

渉したのでしょうか。地方分権の時代ですから

国が地方公共団体に何らかの事業をやりなさい

と法律で義務を課することは簡単ではありませ

ん。政府の中で地方公共団体の立場を代弁する

のは総務省です。法案を国会に出すには閣議決

定が必要ですから総務大臣の了承がないと法案

は出せません。ですから、総務省の担当者と交

渉して、義務化の必要性を説明します。総務省

がこれは必要だから地方公共団体に義務を課さ

ざるを得ないということを納得しないと、必須

事業はつくれない仕組みになっています。そう

いうハードルを越えて自立相談支援事業と住宅

確保給付金の支給が必須事業になっているわけ

ですが、自立相談支援事業はソーシャルワーク

そのものです。それが制度の中心になっている

のです。厚生労働省がつくった図２をみると、

自立相談支援事業が大きく置かれ、「一人ひと

りの状況に応じ自立に向けた支援計画を作成」

とあります。また、自立相談支援事業は国の負

担が４分の３で、これは法定受託事務の生活保

護と同率の最も高い率です。このことからも、

いかにこの事業が重視されているかがわかりま

す。ソーシャルワークという言葉は説明資料に

は書いていませんが、これがソーシャルワーク

だということは次の理念を見るとより一層明ら

かです。

（３）理念

　この制度については、事業そのものより理念

を詳しくお話したいと思います。厚生労働省が
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図２ 出典：厚生労働省

図３ 出典：厚生労働省
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ろいろな考え方がありますが、生活困窮者自立

支援制度の自立は経済的自立だけではないこと

は強調しておきたいと思います。生活保護に陥

るのをくい止めると説明したものですから経済

的自立だけなのかと誤解を受けましたが、そう

ではありません。この「自立」はもっと広い意

味を持っています。

②２つ目の目標は「生活困窮者支援を通じた地

域づくり」です。「自立」と並んで「地域づく 

り」が目標に上がっていて、この制度がいかに

地域を重視しているかがわかります。この「地

域」は地方公共団体ではなく地域社会そのもの

です。図２の自立支援相談事業の説明の中で、 

「対地域」として「地域ネットワークの強化、

社会資源の開発」が書かれていて、個別支援を

通じて地域をつくっていくという考え方が示さ

れています。

③図３には、５つの支援の形が挙げられていま

す。ここはソーシャルワーカーの皆さまは特に

説明しなくてもおわかりになると思います。 

「包括的な支援」。個人を中心におく「個別的

な支援」。「早期」に支援に入り、「継続的」に

支援を続ける。そして分権的支援です。マニュ

アルによるものでなく、現場の支援者に「分権」

され、そしてそこで「創造的な支援」を行う。 

ソーシャルワークに重要なことは創造性だと思

います。その創造性を保障するためには制度的

には分権を行わなければならない。専門職の裁

量を認めなければなりません。

（４）従来の制度設計思想、政策手法との違い

　改めて従来の制度設計思想、政策手法とどう

違うかについてお話しします。たくさんありま

すが、二つ、包括的支援と地域づくりを採り上

げてお話しします。

①包括的支援

　福祉の2000年体制はニーズ主導です。ニーズ

を計算するためには対象者を明確に線引きし、

その対象者に必要なサービスについて明確に定

義する必要があります。そうすることによって

「誰に、どんなサービスを提供するか」がはっ

使っている図３をご覧ください。制度の意義と

して「生活困窮者に対する第二のセーフティネッ

トを全国的に確立し、包括的な支援体制を創設

する」とあり、「包括性」が出てきます。包括

性は、地域共生社会のキーワードの一つです。

　めざす目標は、２つ挙げられています。

①一つ目は「生活困窮者の自立と尊厳の確保」

です。「本人の内面から沸き起こる意欲や思い

が主役となり、支援員がこれに寄り添って支援

する。本人の自己選択、自己決定を基本に経済

的自立のみならず、日常生活自立や社会生活自

立など本人の状態に応じた自立を支援する。生

活困窮者の多くが自己肯定感、自尊感情を失っ

ていることを留意し、尊厳の確保に特に配慮す

る」として、「自立」と「尊厳の確保」が並ん

で目標とされています。尊厳の確保なくして自

立への意欲はわきあがらず、自立は達成できな

いという考え方です。

　自立について少し補足します。生活保護に陥

ることを防止するということであれば「経済的

自立」が中心と考えられるかも知れませんが、 

「日常生活自立」「社会生活自立」がそれと並

んでいます。本人の状態に応じて、経済的自立

ができなくても社会的自立ができればいい。日

常生活自立ができない人が日常生活自立をでき

るように支援する、それも自立支援の効果です。

この制度の自立支援はそれらを含む広いもので

す。

　この制度の「自立」に対する批判もあります。

「生活困窮者自立支援制度」ではなく、「生活

困窮者支援制度」と呼びたいという方もいます

が、自立をどうとらえるかです。障害者自立生

活運動では、自立を支援を受けないのではなく、

受けながら生活を「自己決定」していくことだ

と考えています。「自律」とも近い考え方だと

思います。私は完全な自立、完全な依存はない

と思っています。完全に自立している人はいま

せん。自立は目指すべき方向性で、生活の自己

決定を完全にはできない方でも自己決定を支援

することによって少しでも自立に近づくことは

意味をもつと考えています。自立についてはい
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す。法定受託事務ではありませんから、標準で

あって従わなければならない基準ではありませ

んが、ほとんどすべての地方公共団体では、こ

れを当てはめて計算して地域の必要量を計算し

てサービス整備をしていきます。

　生活困窮者自立支援制度がめざしているのは、

そういう地域づくりではありません。なぜなら

必要とされているのは包括的な支援、個別的な

支援であり、それは個々人の状況によって異な

るからです。そして支援のために既存の社会資

源を活用する。不足すれば開発、創造していく。

それも地域の状況によって異なります。ですか

ら、国の示す標準で計算してサービスを整備し

てつくる従来の手法とは全く異なる手法が必要

になります。何が、その個人にとって必要な支

援なのか。その地域で何が活用でき、何をどう

やって開発創造していけばいいか。それは机上

ではわかりません。実際の相談支援の中で地域

づくりを進めるしかないわけです。図３の「分

権的、創造的な支援」に、「主役は地域であり、

国と自治体、官と民、民と民が協働し、地域の

支援体制を創造する」とあります。それまでは

地方分権は国から地方公共団体への分権だった

わけですが、主役は地域ですから地方公共団体

からさらに地域社会、支援の現場への分権に及

んでいるのです。

（５）生活困窮者自立支援制度とソーシャル 

ワーク

　生活困窮者自立支援制度の相談支援は介護保

険や障害者自立支援のようにサービス給付を核

とした制度の中に位置づけられた相談支援では

なく、相談支援そのものが中核となっています。

それは、制度の適用ではなく、支援のための制

度・資源の活用へと視点を転換させます。この

視点こそソーシャルワークの原点ではないでしょ

うか。このように視点を転換した時に何が見え

てきたのでしょうか。

　私は2014年度から2016年度まで大分大学の先

生方と生活困窮者自立支援制度の調査をして、

実践している方々からお話を伺いました。その

きりする。そしてサービスの基準を決める。何

人のサービス利用者に対して何人のスタッフが

いなければならないか。施設であれば、どうい

う設備、どういう部屋がなければならないかと

基準を決める。そうすると、それにどれだけお

金がかかるかが計算できる。お金を賄うために

はどれだけ報酬を支払わなければならないかが

決まる。必要なサービス量を計算し、それにど

れだけお金がかかるかを計算し、介護保険であ

れば保険料が決まる。必要量のサービスは計画

的に整備していく。老人福祉計画、介護保険事

業計画、障害福祉計画、子ども・子育て支援事

業計画、これらはみんな、この手法による計画

です。計画的に必要な量のサービスを整備する

ためには対象者を明確に線引きする。サービス

を明確に定義し、サービス必要量を計算し、計

画的に整備していく。この手法によりサービス

量は飛躍的に伸びました。しかしこの手法には

大きな課題があります。明確な線引きをするこ

とは制度の狭間に陥り、支援を受けられない人

を生むということです。

　生活困窮者自立支援制度は明確な定義をして

いません。包括的支援ですからすべての相談を

断らないことを基本とする。この制度をつくる

時、政府内で議論があったように聞いています。

定義のない制度はないといわれたとか。定義が

ないわけではないですが、それまでのように明

確な線引きはしていない。この制度について早

稲田大学教授の菊池馨実先生は、2018年、生活

困窮者自立支援法改正法案の審議にあたって、

衆議院厚生労働委員会で参考人として、次のよ

うに発言しています。「国家レベルでの対応の

網の目からこぼれ落ちた人々の困窮に対し、地

方レベルで個々人のニーズにあわせてオーダー

メードで支援していくための画期的な仕組み」。

個々人のニーズにあわせてオーダーメードで支

援していくことは、まさにソーシャルワークの

基本ではないでしょうか。

②地域づくり

　二つ目、地域づくり。従来の手法ではサービ

ス整備の計算の仕方に国の参酌標準が示されま
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に行ったからといって、実際上、対応できるわ

けではありません。各部署も縦割り、支援者も

制度ごとに置かれている。縦割りの制度にあわ

せてニーズを切り取って、その範囲での支援で

終わりがちでした。最後の受け皿として生活保

護が位置づけられています。しかし生活保護が

こぼれ落ちてきた人すべてを受け止める受け皿

になっていたかといえば、実際の運用は最低限

度の生活が維持できない人を対象とする縦割り

制度に近かったといえます。この支援の縦割り

を、どう克服できるか、です。

　調査をする中で、自立支援相談の対象者に「障

害者」と認定はされていないが、「障害者」に

近いボーダーの方や、申請すれば受けられるか

もしれないが、本人が申請をしたくない、また

は家族がしたくないので結果として「障害者」

と認定されていない方が何人も見受けられまし

た。「障害者」の枠を広げればいいのでしょうか。

申請しやすくするなどの制度改善は必要です。

しかしどれだけ枠を広げてもなお支援が必要に

もかかわらず支援を受けられない「非障害者」

は残ります。それをなくすためには、障害者支

援が必要な人に障害者支援を行う。「障害者」

かどうかを問うのではなく、この人には障害者

支援が必要だと思ったら障害者支援を行うとい

う仕組みをつくる。そうすると枠外に落ちるこ

とがありません。そのためには現場へ最大限の

裁量権を付与しなければなりません。そんなこ

とが可能でしょうか。これは医療では可能です。

医療が必要だと医師が判断した方に医療を行う。

予め医療が必要かどうかという行政判定はあり

ません。そこでは医師の高い専門性が前提となっ

ています。医療が必要だと思ったら医療を行い、

それに対して公的財源で報酬を支払う。では、

福祉でもこれを行うことができるでしょうか。

社会福祉士がこの人に障害者支援が必要だと判

断したら支援が行われ、それに対して公的財源

で報酬が支払われる、そういう制度をつくるこ

とに社会的な納得を得られるでしょうか。残念

ながら難しいと言わざるをえません。

　では、できることは何でしょうか。障害者支

中から既存の福祉政策の課題が見えてきました。

課題はいろいろあります。そのなかには、生活

困窮者自立支援制度を変えることで対応できる

ものもありますし、活用しやすいように他の制

度を変えることで対応できるものもあります。

ここでは、そういう具体的な課題というより、

制度設計の思想と政策の手法にかかわる課題を

お話ししたいと思います。

　見えてきた課題は例えば①「制度の狭間」。

縦割りの制度は必然的に制度の狭間を生みます。

②「新たな就労支援の対象者の出現」。従来の

ハローワークが支援する形とは違う支援が必要

な方がいます。③「地域生活を支える住まいの

重要性」も見えてきました。単なる住宅ではな

く、そこに相談支援がついていることが必要で

す。④「複合的な課題を抱える方への対応」。

⑤「職権主義と申請主義の問題」。⑥「国と地方、

行政と民間の役割分担」。⑦「分権の拡大と公

平との両立」。⑧「専門職と住民の協働」。これ

らの課題は政策だけでは制度の変更だけでは解

決できません。ソーシャルワークとの協働が不

可欠であるということが、この時の調査から得

た私の結論でした。いくつか採り上げて福祉政

策の課題とその解決のためのソーシャルワーク

への期待をお話します。

３　福祉政策の課題とソーシャルワークへ

の期待

（１）制度の狭間

　福祉六法体制では支援ニーズの高い者をグルー

ピングして対象者ごとに法律を制定しています。

福祉の2000年体制でも総合化をしていますが、

高齢者介護、障害者支援と対象者を分けて支援

をする基本構造は変化していません。支援は縦

割りで制度の狭間は避けられない構造になって

います。行政機関の各部署の所掌も法律ごとに

定められ、制度の狭間にある者の支援ニーズは

対応する部署がない構造になっていました。「そ

の他の業務」を所掌する部署は一応決められて

いますが、制度の狭間の人の問題をそこに相談
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相談に当たる者が包括的支援の視点を持たない

限り、新たな縦割りや屋上屋を重ねるだけになっ

てしまいます。これらの制度だけでなく、すべ

ての制度の相談支援員が包括的支援の視点をも

つことが期待されています。

（３）自己決定の尊重と必要な支援の提供

①職権主義と申請主義

　①「自己決定の尊重と必要な支援の提供」、

これは制度的には「職権主義と申請主義」の問

題です。職権主義は措置、申請主義は介護給付

や障害者自立支援給付、生活保護もそうです。

給付が権利として位置づけられると権利を行使

するための申請が必要になります。制度のつく

りとしては職権主義では申請がなくても必要だ

と判断したら支援ができるが、自己決定が尊重

されていない。逆に申請主義は自分で申請し、

事業者と契約してサービスを受けるので自己決

定が尊重されるが、申請や契約がなければ客観

的に支援が必要であっても支援を届けることが

できない。自己決定と必要な人に支援を届ける

ことは制度のつくりとして二律背反になってい

るように見えます。

　けれども、その運用を見れば、支援の必要な

人を把握するネットワークがなければ職権主義

による措置であっても、実際には必要な人すべ

てに支援を届けることはできない。福祉六法体

制で支援が必要な人すべてに支援が届けられて

いたわけではなかったのは明らかです。行政に

自分で相談に来るか、民生委員が行政に相談す

るかしないと、かつ利用できる施設の定員やサー

ビスに余裕がないと、支援は届きませんでした。

一方、意思決定支援がなければ、申請主義であっ

ても、すべての人の自己決定の尊重はできませ

ん。知的障害や認知症の方に限らず、慣れてい

ないと申請は容易ではないからです。逆に意思

決定支援やニーズを把握するネットワークがあ

れば、どちらの仕組みでも自己決定を尊重しな

がら必要な人に支援を届けることができます。

これはソーシャルワーク、とりわけその中のア

ドボカシーの必要性ということになります。

援が必要な「非障害者」に障害者支援に近い支

援を提供できるように地域資源を調整すること

です。障害者支援と定義づけられたものでなく

てもいい、それに近い支援を提供できればいい。

そういうソーシャルワークを可能とする制度設

計を行うことです。例えば、障害者支援事業者

に一定の割合で「非障害者」に対する支援も認

め、その費用を給付とは別に地域生活支援事業

で認めるとか、障害者支援を行う社会福祉法人

が地域貢献として、「非障害者」にも支援を行 

う、というような制度設計は可能だろうと思い

ます。これが私のイメージしているソーシャル

ワークと制度との協働です。制度の狭間の問題

は制度だけでは解決できません。けれど、そこ

にソーシャルワークが関わることによって解決

できる。そして、ソーシャルワークが関わって

解決することを可能とするような制度設計を行

うことはできます。

（２）複合的な課題を抱える方への対応

　福祉六法体制では、相談支援は、福祉施設で

相談員が入所者と家族の相談を受けることと、

行政機関で行政職員が制度ごとに適用の相談を

受けることが中心で、ソーシャルワークといえ

るものは少ない状況でした。福祉の2000年体制

で相談支援が給付として位置づけられ、給付と

は別に総合相談を行う地域包括支援センターな

ども整備されてきましたが、高齢者、障害者と

いうように対象者ごとの包括相談にとどまって

いました。しかし、現実には、さまざまな困難

を複合的に抱えている方がいます。介護の問題

もあれば、障害の問題もあれば、ひとり親の問

題もあり、そのようなさまざまな困難を複合的

に抱えた結果、生きづらさを抱えている人や世

帯に対しては、一つの制度だけではなくさまざ

まな制度のサービス給付や金銭給付、制度外の

社会資源も活用しないと課題が解決できません。

そのために、制度ごとではなく包括的な相談を

受ける生活困窮者自立支援制度や地域共生社会

実現のための重層的支援体制整備事業がつくら

れました。しかし、いくら制度をつくっても、
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体間の格差が出てきます。支援の現場に分権す

ると現場の格差、不公平が出てきます。それを

起こさないために行われてきたのが国による細

かな基準や指針でしたが、それでは「包括的支

援」、「創造的支援」になりません。制度的にで

きることには限界があります。解決のために必

要なのは、何よりも支援員の力量、ソーシャル

ワークの専門性を上げることです。

②開かれた公平

　公平性の観点から、もう一つ、生活困窮者自

立支援制度の理念が今までのものと大きく違う

ところがあります。従来の制度は線引きをして、

その枠の中で公平になるように設計されました。

支援者も制度の枠内で対象者に公平に支援を行

います。行政職員はそう訓練されてきました。

しかし、これは制度の対象にならない人との公

平を見ない制度に「閉じられた公平観」です。

生活困窮者自立支援制度の自立支援相談は「断

らない相談」という言葉に象徴されるように線

引きをしません。制度の中に閉じない、制度の

外にも「開かれた公平」はどうやって確保され

るでしょうか。そこでの公平は、潜在ニーズを

掘り起こし、掘り起こしたニーズに全力で対応

することによって確保されます。一人の対象者

を全力で支援する中で関係機関とのネットワー

クが強化され、地域資源が開発され、そのこと

が他の対象者のための支援への資源となります。

「ある一人の対象者を全力で支援することが他

の対象者への支援につながる」という形で初め

て、開かれた、制度に閉じない公平性が確保さ

れるのです。それを可能とするのはソーシャル

ワークの力です。

（５）地域住民と広域専門職との協働

　地域住民が担い手となる支援、伴走型の個別

的かつ継続的な支援、ニーズや課題をもちなが

らも、その人らしく、あたりまえに生活できる

ための新しいつながりと多様な支えあいをつく

りだすことができる「地域」は、住民が実感と

して地域と捉えうる範囲です。「日常生活圏域」

という言い方をすることもあり、よく中学校区

②アドボカシー

　アドボカシーについては、日本では、その機

能を果たしている人はさまざまにいますが、第

三者性が確保されていないため本人の意思より

も適切な支援が優先されるという懸念がありま

す。そして数も大幅に不足しています。アドボ

カシー機能を家族が果たすことも友人が果たす

こともあるでしょう。NPO 団体がそういう機

能を果たすこともありますが、全国にあるわけ

ではありません。制度的には民生委員、介護支

援専門員がアドボカシー機能をもっています。

生活困窮者自立支援制度の支援専門員、社会福

祉協議会の日常生活自立支援事業の生活支援員、

成年後見人もそうです。けれども、これらの人

の職務はアドボカシーに特化されているわけで

はありません。例えば介護支援専門員は本人の

意思の尊重と適切なプランを立てる両方の業務

がある。そうすると本人の意思よりも適切な支

援を優先してしまわないか、という懸念があり

ます。生活支援専門員も金銭管理もしています。

成年後見人も財産管理もしています。財産管理

や金銭管理を優先してしまい、本人の自己決定

支援が後回しになってしまわないか、という問

題であり、実際にそういう調査結果もあります。

　では、アドボカシー機能が適切に果たされる

ための政策として何があるでしょうか。数の不

足については市民後見人のように市民がアドボ

カシー機能を果たせる仕組みの普及が挙げられ

るでしょう。そして、すべての相談支援に携わ

る人にアドボカシーの意識や技術を普及するこ

とや、入院や入所のような重大な措置が行われ

る場合は他の業務を優先してしまう懸念のない、

第三者性が確保されたアドボカシーを制度的に

保障することも必要でしょう。もちろん、重度

の認知症や知的障害者の意思決定支援のために

専門的技術の向上を図るための仕組みも必要と

なってきます。

（４）分権の拡大と公平

①地方公共団体間格差、支援現場の格差

　国から地方公共団体へ分権すると地方公共団
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参加者からの意見１１）

　地域共生社会の特徴である「包括性」とは、

視点が施策から個人に移る。個人にフォーカス

する。・・・このご指摘は、SW がその専門性

を発揮するときなのだというところにつながる

のだと理解しました。

　生活困窮者自立支援制度は、生活保護財源を

縮小するためのゲートキープではないかと批判

がありましたが、この制度の画期的ところが説

明され、わかりやすいと思います。

　「自立」をどうとらえているか、その理念に

触れています。・・・「保護」に傾きやすい支

援のあり方を見直して、エンパワメントの働き

かけを根気強く行う。

　現場の支援者に分権され、創造的な支援がな

されなくてはならないとのご指摘は、その通り

と納得します。創造を嫌い、『マニュアルがな

いとできません』という傾向が現場に見られる

ことを常々、残念に思っています。相談支援そ

のものが中核になっている制度設計になってい

ることを理解して、SWの専門性を発揮すると

ころにしたいものと思います。

　いくら制度をつくっても、相談にあたる者が

包括的支援の視点を持たない限り、新たな縦割

りや屋上屋を重ねるだけ・・・この指摘は、

SWが厳しく受け止なくてはならないと思いま

す。そもそも報酬がない時代から、「サービス

給付支援のための相談」「医療サービス給付の

ための相談」には報酬が付与されるようになっ

て、相談支援を中核に据えた実践から遠くなっ

ている SWが存在して、つかみそこなったニー

ズに気づけなくなってしまっている。

　現状の制度やサービスで対応・解決できない

なら、とりあえずの手立てを講じて、新たな資

源を考え出す、そういう構えで仕事をしていれ

ば、自分だけでできることではないことが分かっ

て、本人自身、インフォーマルな資源や地域住

民の協力に目が向かざるを得なくなる。もがき

が相当するといいますが、小学校区、場合によっ

てはもっと狭い自治会の単位だったりします。

これに対して、専門職が配置される圏域は、多

くの場合、日常生活圏域よりは広く、地域包括

支援センターは市町村内にいくつかありますが、

児童相談所などは複数の市町村に跨がっていま

す。いずれにせよ、日常生活圏域と専門職が配

置されている圏域とは乖離しています。地域住

民と広域専門職が協働するために、制度的に小

さい圏域にもどんどん専門職を配置していくと

いうことは人口減少で人材制約がある中では困

難です。とすれば、解決の途は、専門職が日常

生活圏域を基盤としたソーシャルワークをアウ

トリーチによって展開する、これしかありえま

せん。つまり、ここにもソーシャルワークによっ

てしか解決できない課題があるのです。

まとめ

　戦後の福祉政策は「福祉六法体制」、「福祉の

2000年体制」を経て「地域共生社会」へ移り、

地域とソーシャルワークを重視する方向へシフ

トしてきています。地域共生社会につながる最

初の制度である生活困窮者自立支援制度は地域

づくりを目標に掲げ、ソーシャルワークを核と

した、従来の政策とは異なる制度設計思想、政

策手法をもっています。この制度の実践を通し

て見えてきた福祉政策の課題を制度だけで解決

することには限界があり、制度とソーシャルワー

クとの協働が不可欠になっています。

　以上「地域とソーシャルワーク」を政策の観

点から見てまいりました。これも踏まえて、コ

ロナ禍の下、保健医療の場ではどのような課題

を抱え、それらの解決とよりよい社会の実現の

ためにソーシャルワーカーは何ができるのか、

シンポジウムの中でディスカッションできれば

と思います。お話したことはミネルヴァ書房か

ら今年出した『福祉政策とソーシャルワークを

つなぐ』という著書に、詳しく調査事例も含め

て書いていますので、読んでいただければ幸い

です。どうもありがとうございました。
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支援スタイル、社会資源の開発、ネットワーク

づくり、ソーシャルアクション、と制度に次々

と展開するパワーに圧倒されます。行動力のあ

る人材は、NPO に流れているような印象があ

ります。

　生活困窮者自立支援制度と地域共生社会の実

現、この新たな政策を、福祉職がソーシャルワー

カーとして活躍する突破口にしなければいけな

い、と（少々大げさに言うと）決意を新たにし

ました。

　「福祉の2000年体制はニーズ主導」は、それ

までの「国主導」「制度（予算）主導」に対して

の表現だと思いますが、その「ニーズ」は国ま

たは地方自治体が考える「ニーズ」であり、対

象者からニーズを徹底的に引き出して、サービ

ス体系を構築しているわけではないと思います

（計画作成にあたり量的な調査はしていると思

いますが）。介護保険や障害のいくつかは「ニー

ズ」に対応したよいサービスだと感じますが、

子ども・子育て支援だと相変わらず、待機児童

対策とか放課後児童クラブの整備（定員増）が

中心で、サービスの質についての検討や子ども

の居場所（騒いだり、ボール遊びができる場所

が歩いて行ける範囲にない）、子どもの権利を

守るための仕組みなどについては、まだまだこ

れからです。「ニーズ主導」というよりは「計

画主導」の方が個人的にはぴったり来ます。

（筆者コメント…対象者からニーズを徹底的に

引き出して支援を構築する仕組みは、菊池先生

が生活困窮者自立支援制度について述べた「国

家レベルでの対応の網の目からこぼれ落ちた人々

の困窮に対し、地方レベルで個々人のニーズに

合わせてオーダーメードで支援していくための

仕組み」であり、次の地域共生社会を俟つこと

になります。）

　地域共生社会の包括性について、「視点が施

策から個人に移っています」という表現ですが、

「個人をフォーカスして、その方に対する支援

を包括的に行います」というのは「全人的支援」

として、以前からソーシャルワークの観点でし

た。地域共生社会の実現に向けては、「複合的

ながら取り組むその SW プロセスで、ご指摘

の通り、「ある一人の対象者を全力で支援する

人が他の対象者への支援につながる」ことに気

づけるように思います。

　制度のはざまの問題は、制度だけでは解決で

きない・・・個人にフォーカスしてニーズがあ

れば動く、そして、あきらめることなく、可能

性を追求してこじ開けようとする SW の働き、

それと制度の柔軟な運用、これらがあわさって

こそ、ニーズを落ちこぼさずにすむ。そういう

ことと理解しました。

参加者からの意見２

　ギュッと内容のつまった、貴重な講演を拝聴

させていただき、ありがとうございます。たい

へん勉強になりました。同じフィールドでも、

政策の観点と現場の観点では見えている景色が

違うこと、景色を切り取るフレームの違いを少

し捉えることができたような、まだまだ不足し

ているような、そんな心持ちです。

　福祉六法体制のもとで、「私はソーシャルワー

カーです」と胸を張れる仕事をしていた福祉職

がどれだけいたでしょうか。先生がおっしゃる

ように、当時から MSW はソーシャルワーク

実践をしている（あるいは、実践しようとして

いる）と自負していました。「ソーシャルワー 

カーです」と名乗るのは MSW だけだよね、

と当時仲間と話したことを思い出します。

　2000年体制になり、対象者別の制度・サービ

スが整備されより専門化というか細分化し、事

務作業にも追われるようになった結果、多くの

民間団体の福祉職が「制度屋さん」から抜けら

れない状況になってしまったのではないかと危

惧します。また、いまだに行政の福祉窓口では、

専門職でない職員が配置されている場合も多く、

相談者や関係者から「福祉ってこの程度なの？」

と落胆する声を耳にすることは稀ではなく、忸

怩たる想いです。

　一方で、社会課題の解決を目指す NPO の活

躍は目覚ましいですね。ニーズに応じた柔軟な
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度と地域には戻れないことと同義語です。自戒

を込め、ソーシャルワーカーはその重さを感じ

る支援をすべきであると思います。その重さを

感じる時、接する言葉や行動、支援の質も変わっ

てくると思います。

　かつて大規模病院のソーシャルワーカーで、

葛藤の様子なく「私たちは地域はしません。そ

れは業務ではありませんから」ときっぱり語る

ソーシャルワーカーに出会いました。最初は驚

きました。ソーシャルワーカーの仕事は属する

機関により特徴が異なりますので、それを考慮

せず訪問すべしというわけではありません。し

かし、クライエントの生活の場を思い描くこと

はどのソーシャルワーカーにとっても支援の大

切な要素に違いありません。

　さらに、地域をもっと身近に意識し、支援行

動に反映させる余地はあるのではないでしょう

か。たとえば退院後の生活がケアマネジャー等

によって担われるにしても、ケアマネジャーを

紹介して終わりとするのではなく、クライアン

トの退院後の生活に専門職としての責任を果た

すべきではないかと思っています。微力ながら、

私は他機関のケアマネジャーを紹介した場合で

も、退院後のアセスメントもサービス計画もケ

アマネジャーと一緒に取り組み、クライアント

が退院後、闘病を内に含みつつどのような生活

をしたいかというテーマに向かいました。その

カンファレンスと初発プランまでは、退院支援

を担うソーシャルワーカーの役割だと思ってい

ます。

注

１）後日寄せられた意見を本人の了解を得て掲

載。意見２、意見３も同じ。

な課題を抱える者や世帯」に対する相談支援と

いう視点が強調されているように受け止めてい

ます。

（筆者コメント…以前からのソーシャルワーク

の観点が地域共生社会として制度の観点になっ

たということです。）

　地域共生社会の実現について、政策側が言い

出した背景とは別に、現場からの発信もありま

す。たとえば専門職が囲い込むようなかたちで

サービスを提供してきた結果、福祉ニーズのあ

る人の生活を地域から切り離してしまったとい

う反省や、専門職ではかなわない、住民だから

こそ可能な緩いつながりや支え合い、気のかけ

合いに期待をこめて展開しています。知ること・

かかわること・参加することによって、住民は

地域を「自分事」として捉えるようになるとい

うことを現場では肌で感じています。

参加者からの意見３

　医療ソーシャルワーカーがどのような機能の

病院に属していようと、自らの実践の中で「地

域」を捉え続ける必要があるとの思いを強くし

ました。

　たとえば、地域と直接的な関わりが少ない転

院支援中心の大規模病院の場合であっても、が

んセンターや認知症センター等の附属機能があ

る場合、ソーシャルワーカーが地域に近づける

場が見出せないだろうか。

　また、退院支援に明け暮れる仕事が課せられ

ていたとしても、支援の中に地域を意識するこ

とで見えてくるものがあるように思います。ク

ライアントには自分の物語を紡いでこられた地

域（の生活）があります。その方の存在そのも

のとも言えます。高齢・重度な心身状態で転院

となれば、それは「単なる転院」ではなく、二
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てきています。ただしこのワクチンの効果は、

いつまでもつかどうかわかりませんので、今後、

どうなるか見通しははっきりしないところがあ

ります。そういう影響もあり、以前に比べると

高齢者施設でのクラスターは減ってはきていま

す。一方でネガティブな面として、デルタ株は

感染力が強く、この先もさらにいろんな変異株

が出てきて、さらに感染力が高まる可能性もあ

ります。また今まで若年層は重症化しないとい

われていたのですが、これだけベースラインで

感染する人が増えてきますと若年層でも重症化

の人が増えてきています。またお子さんも感染

しにくいといわれていましたが、最近では学校

でのクラスターが出てきたりしています。また

妊産婦さんは特に受入れが難しいということで、

その問題も出てきています。最近いわれている

のが後遺症、感染してから１年以上たってもさ

まざまな症状で苦しむ人たちがいることも知ら

れています。

　これは大阪府の最近の７日間毎の新規養成者

数（９月22日時点）。毎日のデータだと日曜日

は減ったりすることがあります。第４波の方が

死亡者数・重症者数は多かったのですが、第５

波の方が感染者数としては圧倒的に多くなって

います。ここ最近、９月22日時点では一気に下

がってきていて、なぜ減ってきているのか、み

なさんの行動制限だけでここまで減ってきたの

か、専門家もまだ答えを出していないところで

すが、こういうふうに減ってきているのが現状

　ご紹介いただきました大阪市立総合医療セン

ター感染症内科の白野と申します。私どもの病

院は大阪市内唯一の第一種感染症指定医療機関

ということで、もともと2020年１月の当初から

コロナの患者さんを受け入れることになってい

ました。そもそもそれ以前からも2009年の新型

インフルエンザや、2002年～2003年にかけての

SARS など新しい感染症を受け入れるという

役割を果たしてきた病院であります。特に大阪

では第４波が大変で実際に医療崩壊といえる状

況が起こりました。今回は私どもの病院の経験

をもとに大阪府が第４波から第５波にかけて、

どのような取り組みをしてきたかを中心にお話

をしたいと思います。

　本日のアウトライン。当院の状況、最近の感

染の状況、大阪での第４波を中心とした医療崩

壊の現状。大阪府がどのように取り組んだか。

この１年半以上に及ぶコロナ禍の中で浮き彫り

となった社会問題。ウィズコロナ、ポストコロ

ナといってもいいかもしれませんが、これから

ソーシャルワークを、どう考えていくかについ

てお話をいたします。

　「最近のコロナを取り巻く臨床面での主な動

き」について。「中和抗体薬」といわれる薬剤、

治療の選択肢が増えたことが大きな変化となっ

ています。これによっては外来で治療すること

ができます。クリニック、往診で診療もできる

ようになります。ワクチンが普及したことで最

近では高齢者の患者さんの重症者もどんどん減っ

［シンポジウム］

リアルに医療崩壊を起こした大阪の現場から

白　野　倫　徳＊

＊Michinori Shirano：地方独立行政法人大阪市民病院機構大阪市立総合医療センター感染症内科副部長
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トワーク」から病院４カ所、老人施設１カ所に

支援を行いました。

　これが当院の入院患者数の推移です。当初は

軽症を含めて全部受入れ、このあたりから「中

等症、重症のみ」に特化し、第２波～４、５波

と。このあたりは重症、中等症で酸素が必要な

患者さんが圧倒的に多いということで第４波の

ピークの頃は当院も、かなり大変な状況でした。

　これは昨年の春の話ですが、この頃、備品が

なくなり、感染症指定医療機関としてどんどん

患者さんを受け入れているのにアルコールも足

りない、マスクも足りないという状況がありま

した。アルコール綿が不足しているから大切に

使うといわれても困りますし、マスクも足りな

いので同じマスクを２、３日使うということも

ありました。本来なら廃棄するものも捨てずに

再利用する、防護具が足りなくなったので、大

阪市長がマスコミにレインコートの寄付を呼び

かけ、全国から大量のレインコートを寄付して

いただきました。実際、これを着て ICU で処

置に入ったりもしていました。

　看護師さんが足りなくなるので病床を閉鎖す

るということで、当院の特徴的な病棟でした

「AYA 世代病棟」、若年、思春期の世代のみ

なさんのための専門病棟を閉鎖するということ

でマスコミにも採り上げられたりしたこともあ

りました。

　もともと感染症病棟をもっていたのですが、

それだけでは足りないということで別の病棟を

臨時のコロナ病棟にしたために仮設のドアをつ

くったり、陰圧のパーテーションを置いたりし

て工夫を行いました。

　第４波の大阪での流行状況について。重症病

棟の使用率は100％を超えました。そのために

中等症の病棟の患者さんが悪くなっても、重症

病床がいっぱいなので転送できず、中等症の病

床のまま不慣れな状態で人工呼吸を行うことも

ありました。自宅待機中の患者さんが救急コー

ルしても救急搬送もできないので最大２日間留

め置かれたケースもありました。この時、大阪

で始めたのが在宅でクリニックの先生方に協力

です。

　これは年齢別に軽症、中等症で入院された患

者さんの割合を第３波～４、５波にかけて見た

ものです。大阪府だけのデータです。第４波の

中心であった４月～５月は70代、80代の高齢者

の人が多かった。若年層もそれなりにいました

が、割合としては少なかった。第５波、８月以

降は高齢者の割合が減ってきて、その分、50、

40代が多数を占めるようになってきました。65

歳以上の方は、この春くらいからワクチンを打

ち始め、若年層はまだワクチンを打っていなかっ

たことに起因するかと思います。

　私どもの病院の紹介。大阪市中心部、JR 大

阪駅から大阪環状線で２つ目の桜ノ宮駅の近く、

都島区にあります。1000床以上の病床をもつ大

きい総合病院で、ICU、ハイケアユニット（HCU）

合計40床を有しています。大阪市では、大阪市

保健所や感染症の専門家がいる医療機関が中心

となり、「大阪市感染対策支援ネットワーク」

という組織をつくっています。その中の北部ブ

ロックの幹事病院ということで、この近くの医

療機関にクラスターが発生した際や相談がある

際、対応する役割を担っております。

　演者は2020年正月休みの時点で、中国で発生

している謎の肺炎が旧正月の頃には日本に入っ

てくるだろうと予想していました。年明けの第

一週目からマニュアルをつくり始め、受入れ体

制を整えていました。１月23日に「疑い例」が

あり、結果的に後ほど陽性と確定したのですが、

その後も多くの患者さんを受け入れてきました。

2020年４月以降は大阪府も宿泊療養施設を整え、

病院の役割をはっきりさせましたので当院は

ICU をもっているということで中等症、重症

例のみ、となりました。現在では重症23床、中

等症58床を確保しています。病床を確保するた

めに病棟としては最大４病棟を閉鎖して、その

分の看護師を感染症病棟に配置しています。医

師も全診療科から ICU や感染症内科、また大

阪市の場合は大阪市立十三市民病院が専門病院

となりましたので、そこへも応援医師を派遣し

たりしています。また「大阪市感染対策支援ネッ
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院やリハビリ病院に転院して受け入れてもらっ

ていたのが、「コロナ患者は受入れられません」

と断られる。仕方なく重症病床でそのままにし

ている。その背景には感染対策の不安、感染か

ら日がたって「もう感染力はない」といわれて

も「受入れに不安がある」ということもありま

す。不安の背景には「ひとたび施設でクラスター

が発生したら大変だ」と。このような悪循環が

ぐるぐる回って一向に病床が確保されないとい

うことが起こりました。

　それを受けて第４波以降、大阪府は病院をい

くつかの考え方で分けました。重症拠点病院、

ECMO を中心とした集中治療ができる病院。

当院はここに入りますが、中等症・重症一体型

病院。我々としては、こういうことが一番運用

しやすいなと思ったのですが、結局、はじめか

ら軽症、中等症の人を受け入れて悪くなっても

転院させるのではなく、院内で ICU に転棟し、

また院内の ICU で人工呼吸器から離脱できる

ようになったら中等症の病床に移ることで、運

用しやすいのではないかと思いました。当院で

は中等症病床も重症寄りと軽症寄りに病棟に分

け、転院調整中の方やリハビリ中の方は軽症寄

りの病棟で運用しました。

　大阪府で軽症・中等症総入院患者に占める長

期入院患者の割合。軽症・中等症であったらコ

ロナ的には、すぐ退院できるはずですが、もと

もと基礎疾患があるとか廃用性萎縮とか呼吸が

一旦悪化した人は後遺症もあって、すぐに転院

できないこともあります。こちらは２月の、第

３波の頃のデータですが、15日以上を長期と定

義していますが、その割合が多くなってくる。

コロナの急性期治療が終わった後の患者さんが

転院できないことが病床逼迫の原因になってい

たということがいえるかと思います。

　それを受けて大阪では転院・退院支援の強化。

「大阪府転退院サポートセンター」を組織して

医療機関から「こういう人の転院をお願いしま

す」と後方支援病院で「コロナの治療後の人を

受入れますよ」というところを登録して大阪府

でマッチングを行う。金銭的な支援もあるわけ

をいただいて何とか在宅酸素療法を行い、自宅

でデキサメタゾン（ステロイド）の内服薬を投

与する仕組みや、入院待機ステーションといっ

て入院できない人をとりあえずそこに搬送し、

酸素投与だけを行い待機してもらう仕組みもつ

くられました。

　この頃、中等症からの死亡例が多発しました。

大阪での重症、死亡例の経過です。ICU に入

室したり、人工呼吸器や ECMO を装着された

りする人が重症の定義ですが、確かに重症のま

ま治療の甲斐なく亡くなられる方もそれなりに

いましたが、それよりも中等症の病床から重症

病床に入ることなく、亡くなる方が圧倒的に多

かったという状況でした。大阪府は全国に比べ

ても死亡率が高いということで第３、４波共に

全国平均に比べて1.5倍くらい死亡率が高かっ

た状況でした。多くが中等症のまま亡くなるの

は、重症化しても重症病床に入れない。そのま

ま中等症のまま、お看取りすることになった。

特に高齢者施設でクラスターが多発しましたの

で、そこから病院につれていくこともできず、

高齢者施設でそのまま、お看取りする方も、か

なり含まれていたと思われます。

　第４波の重症病床の運用率と軽症・中等症病

床の運用率。運用病床に占める重症者数の割合。

まさに４月末から５月にかけては100％を超え

ています。確保病床以上に患者さんが亡くなら

れたということで。中等症の場合は一応、

100％となることはなかったのですが、転院先

の重症病床が満床のために転院できない。中等

症の病床に重症の患者さんを仕方なく受けるこ

とになります。看護師も人手がかかるので、い

くら病床が空いていても新たな中等症の人が入

院できないことも起こりました。

　高齢者施設でのクラスターが多発して高齢者

の患者さんが多いのですが、その人たちが入院

できる病院がない。重症の患者さんが増えて中

等症の患者さんも逼迫する。重症病床の逼迫の

背景の一つには、そこからの転院が難しいこと

があります。重症病床で気管切開して、ある程

度、安定してきたので今までだったら療養型病
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やって集めるかが課題ではありますが、設備は

着々とできてきています。

　「新型コロナウイルス感染症がもたらした問

題」では「受診控え」とか「活動制限による基

礎疾患の悪化」が問題になってきます。特に高

齢者は運動機能、認知機能が衰えたり、健康診

断を受けるのを控えたり、医療機関への受診機

会が喪失して、がんなどの診断の遅れが問題に

なっています。経済的な問題、メンタルの問題

から自殺の増加。学校などの部活動の制限や授

業そのものがオンラインになり、活動制限によ

る子どもたちの成長、発達への影響。海外との

交流が途絶えたことで外国籍住民の方が帰国で

きない問題も起きています。

　特に外国籍の人の問題は深刻で、もともと言

語の問題、経済的問題、在留資格の問題とかも

あり、医療へのアクセスが困難だったのが、さ

らにコロナ禍によって一時帰国できなくなり、

母国の家族から薬を送ってもらっていたケース

が、航空便が遅れることによって薬を送っても

らえなくなっていることも出てきています。

　「これからの時代、ウィズコロナの時代」。

コロナといっしょにつきあっていかないといけ

ないのですが、今までの問題を振り返ると病床

が逼迫した背景にはクラスターの発生もありま

すが、それを抑えるためにどうすればいいか。

今の問題としては民間病院でのコロナ関係の患

者さんの受入れが難しいこと。公的病院や大規

模病院に偏っている。こういう病院は救急受入

れや手術もやっていますので、そこに影響が出

るという、さまざまな悪循環になっている。そ

の背景には感染対策の困難さ、民間病院が「受

入れたいが、専門家がいない」とか「クラスター

が起こるとどうしようか」とか。こういうとこ

ろは地域全体で取り組むことが必要かと考えて

います。

　「コロナ対応で MSW に求められること」。

転院調整、転院先の病院から感染への不安の話

があると思います。専門家の知識をもつ必要は

ないと思いますが、感染への不安のため、「PCR

陰性でないと絶対に受け入れない」というとこ

ですが、そこから転院の交通搬送支援、介護タ

クシーなども大阪府が斡旋することで「大阪府

転退院支援センター」で受入れ病院と後方支援

病院のマッチングを行う仕組みも行うことがで

きました。

　第３波と第４波、亡くなられた方の推定感染

経路ですが、第３波、昨年の冬は施設、医療機

関でのクラスターが発生したことで半分以上が

医療機関、院内感染でした。４波になると施設、

医療機関での感染、死亡は、やや減ってきて「感

染経路不明」「市中」が増えてきます。第５波

はまだ詳しいデータは出ていませんが、さらに

その傾向が強くなっています。一般的に施設、

医療関連のクラスター感染の割合が減ってきて

「感染経路不明」「市中での感染率」が相対的

に増えてきています。これはワクチンの普及に

よるものと考えられます。

　その他、大阪府の取り組みをまとめますと、

一部は報道にもありますし、知事が記者会見す

るとニュースになるのですが、「抗体カクテル

療法」という外来でもできる治療の選択肢が増

えたことで、医療型宿泊療養施設、ホテルに医

療従事者を常に、いてもらうようにして、ホテ

ルで「抗体カクテル」点滴をする。抗体カクテ

ルを実施する外来、診療所、往診の医療機関を

置く。やはり「自分のところで点滴をしたが、

その後、悪化したらどうしたらいいか」という

不安もある。そのためのバックアップを行うた

め我々の病院や救急対応できるバックアップ病

院を選定する。患者さんが多いと全員が宿泊療

養施設にも入れないので自宅療養を選択する方

が増えますが、大阪府も看護協会等と相談し、

訪問看護師を派遣して自宅療養の患者さんの観

察を行う。保健所だけではできなくなっている

ので、それを有効に活用させていただく。今、

問題となっている「後遺症のための受診相談セ

ンター」の窓口を設けて受診が必要な場合には

医療機関を登録する。また運用は始まっていま

せんが、大規模な臨時医療施設として大規模な

国際会議場のようなところを一時的な医療施設

にする。人の問題が悩ましいところで人をどう
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機関にかかっていなかった方も多い。合併症も

ありますので脳梗塞とか新たに発見される人も

います。肺がダメージを受けたことで器質化肺

炎を起こして後々、在宅酸素療法が必要な人も

います。コロナそのものは急性疾患で終わって

も、後々、いろんな問題が出てくる。メンタル

ヘルスの問題も、これから問題になってきます。

生活困窮者は、さらに生活に困窮することが出

てきています。この点も、MSW、CSW など 

ソーシャルワーカーの人たちが考えていくべき

問題かなと思います。

　以上になります。ご清聴ありがとうございま

した。

ろもあると思います。感染の危険のない、極め

て低いウイルス量でも陽性になる場合がありま

すので、そういうことを理解して説明できると

か「標準予防策を正しく理解していれば感染は

起こるものではない」と説明することも必要か

と思います。

　これからは在宅療養が中心になってくると思

います。病院の MSW、CSW も同じかもしれ

ませんが、在宅の療養中の方と病院との橋渡し、

退院後の医療支援の調整も必要だと思います。

　「ウィズ／ポストコロナ時代のソーシャルワー

ク」。もともと患者さんには基礎疾患をもつ人

が多い。コロナになったことで初めて診断され

た糖尿病とか、もともと肥満があったが、医療
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床の地域医療支援病院です。脳卒中をはじめと

する脳神経外科領域の患者が多いことが特徴で

す。新型コロナウイルス感染症に関しては、大

阪府の重点医療機関となっており、主に軽症・

中等症患者を受け入れています。

　私は、MSWと CSWを兼務していますが、

事業所はそれぞれ別の場所にあります。大阪府

堺市で MSW の業務、堺市南部に隣接する大

阪府和泉市で CSWの業務を行っています。現

在、当院のMSWは６名、ペガサスいきいきネッ

ト相談支援センターの CSWは２名の体制で、

病院と地域での相談支援を行っています。病院

内の地域連携・入退院支援部門は、３部門（入

退院管理センター・地域医療支援室・医療福祉

相談室）から構成されています。入退院管理セ

ンターには、入退院支援の看護師が配置され、

急性期部分の病棟専任の退院支援を担当してい

ます。地域医療支援室は、主に病診連携（登録

医）を担当しています。他にも、パートナー事

業所制度（介護・福祉事業所）、パートナーシッ

プ制度（企業）を設立して、多様な地域連携に

も力を入れています。医療福祉相談室では、

MSWが回復期部分の病棟専任の退院支援を担

当し、急性期部分の心理的・社会的・経済的問

題が多い患者に対して、直接的に介入していま

す。さらに、MSWは地域活動として、病病連

はじめに

　私は、馬場記念病院の医療福祉相談室で医療

ソーシャルワーカー（以下、MSW）をしてお

ります。急性期病院の MSW をしながら、い

きいきネット相談支援センターでコミュニティ

ソーシャルワーカー（以下、CSW）を兼務し

ております。今回のテーマであります「地域と

ソーシャルワーク」について、病院と地域の実

践から述べたいと思います。「コロナ禍におけ

る地域医療支援病院のソーシャルワークの一例」

というタイトルで発表します。

コロナ前の地域医療支援病院の 

ソーシャルワーク

　社会医療法人ペガサスは、「ペガサス・トー

タル・ヘルスケアシステム」の構築を目指して、

「救急救命-急性期-回復期-慢性期-在宅療養

支援」に至る医療や介護、福祉、保育の事業を

展開しています。脳卒中患者が多いこともあっ

て、急性期治療後のケアの継続性を担保できる

組織づくりが行われてきました。その中で、ソー

シャルワーカーは他機関との連携や保健福祉活

動の連携の一部を担ってきました。また、法人

の基幹病院である馬場記念病院は、病床数300

［シンポジウム］

コロナ禍における地域医療支援病院の

ソーシャルワークの一例

～病院（MSW）と地域（CSW）を通して～

丸　山　秀　幸＊

＊Hideyuki Maruyama：馬場記念病院／ペガサスいきいきネット相談支援センター
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携や医療介護連携の活動にも参画してきました。

　その一例として、「堺市域『医療と介護の連

携強化』病院連絡協議会」があります。大阪府

堺市は、大阪市に次ぐ、人口84万人の政令指定

都市で、堺市単独で二次医療圏を構成しており、

当院を含む５つの地域医療支援病院があります。

市内には、病院44ヶ所、診療所730ヶ所、訪問

看護ステーション170ヶ所、居宅介護支援事業

所370ヶ所、基幹型・地域型包括支援センター

28ヶ所があります。本協議会では入退院時の連

携を含む介護支援専門員などの介護・福祉関係

者と病院との連携強化を図ることを目的に活動

してきました。活動当初のグループワークでは、

共通する問題点として、「情報不足」「連携不足」

「知識不足」「タイムラグ」「窓口が不明確」「退

院前カンファレンスの未実施」「コミュニケーショ

ン不足」の７つの問題に整理されました。これ

らは、10年前の現場の意見ですが、現在も続く

問題であるように思われます。協議会では、具

体的な解決方法についても、現場の意見を反映

させるために、グループワークを繰り返し行い

ながら検討してきました。具体的には、「介護

支援専門員等病院見学実習」や「病院看護師等

介護事業所見学実習」があります。病院見学実

習は、地域医療支援病院の５病院が実習先となっ

ています。コロナ禍では、この実習の取り組み

は中止となっています。

　このように、「ペガサス・トータル・ヘルス

ケアシステム」の構築を組織の基本方針に、

MSW/CSW も組織づくりや地域の機関との連

携に携わってきました。医療連携や医療介護連

携の活動から、CSW の地域福祉活動、障がい

者の就労支援などを通して感じてきた課題は、

３つあります。一つ目は、医療へのアクセスで

す。病院で出会うクライエントは、既に医療に

繋がっていることがほとんどですが、地域の中

には医療に繋がることのできない状況の住民が

いるということです。二つ目は、入退院時の連

携です。これは、各地域でも入退院の仕組みが

構築されつつありますが、当院においても情報

の不備や、病院職員の意識の違いなど、課題は

多いと思います。三つ目は、退院後の支援体制

です。MSWも入院中の対応に追われたり、退

院後まで支援の手が届かなかったり、そもそも

退院されると支援対象の意識が薄れる傾向にあ

るようにも感じます。退院後の訪問も決して多

くはありません。

コロナ禍の医療福祉的課題と実践

　私は、これまで病院の中から地域を見てきま

したが、地域から病院を見てみるとこれまでと

違った課題を感じるようになりました。大阪府

では、2004年から「CSW 機能配置促進事業」

を実施し、各市町村に CSWが配置されるよう

になりました。概ね中学校区を一つの担当地域

として、制度の狭間や複数の福祉課題を抱える

など、既存の福祉サービスだけでは困難な事案

の解決に取り組んでいます。基調講演の椋野先

生のお話にもありました「生活困窮者自立支援

制度」の相談支援員を CSWが兼務しています。

　コロナ禍の CSW の相談内容と件数は、「生

活全般に関する相談」に次いで、「健康や医療

に関する相談」が多くなっています。さらに、

健康・医療に関する内容は「社会的に孤立して

いる」ことと密接に関連していることがわかり

ました。例えば、コロナ感染への不安から受診

を控えていること、がん治療の中断や精神疾患

の未治療は、コロナ禍に加えて孤立しているこ

とが一つの原因となっていました。また、世帯

主が入院したことによる家族の経済的不安や生

活困窮の実態も明らかになり、経済的問題に対

する相談支援や食糧支援を実施しました。入院

患者の家族の問題は、面会制限の影響もあって

か、病院の中では支援ニーズが明らかになって

いなかったようでした。さらに、コロナの影響

で失業し、アルコールの飲酒量が増え、吐血さ

れたことによって受診・受療援助として CSW

に相談が入ったこともありました。これらは、

病院の中で MSW が応じる相談内容と重なり

ますが、地域の中でも同様の相談を受けること

になるとは、CSW を兼務するまで私自身も想
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接種ができるように取り組みました。このよう

に、コロナ禍の実践では、これまでとは違うか

たちでの実践が求められることも多々ありまし

たが、結局はこれまで MSW が実践してきた

ことの延長であると思います。濃厚接触者となっ

た家族に対するクライエントの不安に対応する

ための家族支援や、面会制限下で、オンライン

での面会を補完するために、MSWがクライエ

ント・家族の代弁者・仲介者となって、それぞ

れの不安の解消に努めてきました。

　最後に、第５波で試みていることを紹介しま

す。CSW の実践から、社会的孤立と健康・医

療に関する相談が関連していることを説明しま

した。そのことを参考に、コロナ禍で孤立して

いるかもしれない方への支援として、二つのこ

とを試みています。一つ目は、コロナ入院患者

の退院後の生活支援、二つ目は外来の再診予約

に来院されなかった方の生活支援の２つです。

退院後、２週間程度を目安に、患者に電話連絡

し、体調・後遺症・家庭内感染・社会復帰の状

況を確認し、生活上の問題があれば相談に応じ

ます。外来未受診者についても、電話連絡し、

受診されなかった事情を確認し、生活上の問題

があれば、相談に応じます。入院患者は、第４

波までと異なり、就労・就学している世代が多

く、治療後は大半が自宅に退院されますが、そ

の後の生活状況については、誰にも分かりませ

ん。大阪府では、新型コロナ受診相談センター

が設けられ、後遺症に関する相談窓口を開設し

ていますが、あくまで相談できる状況にある方

に限られます。MSWから電話でのアウトリー

チを通して、生活上の問題について確認するこ

とによって、自ら相談できない状況の方にも対

応しようと考えて実践しているものです。現在

も、コロナ治療後の生活状況を確認している最

中ですが、全く問題ない方は、約３割、元通り

の体調ではないが回復してきている、症状が持

続しているが復職・復学できている方は、約６

割弱、約１割強の方が体調不良や後遺症から復

職ができていません。外出自粛の影響もあって、

うつ状態となったり、休職されていたり、倦怠

像しませんでした。

　MSW と CSW の実践を通して、先述の３つ

の課題は、コロナ禍においても継続していると

実感しています。「生活困窮者支援」「社会的孤

立」「受診控え」「地域活動の自粛」などは、医

療へのアクセス問題とも密接に関連します。ま

た、対面での情報収集の場が制限され、家族の

面会制限も加わり、患者情報や入院前の介護事

業所とその担当者の情報に不備が生じ、地域の

関係機関との入退院時を含む連携が不十分となっ

ていました。さらに、退院後の支援体制につい

ても、コロナ治療後の支援を含めて、MSW自

身が接触機会を制限されることもあって、十分

には行えない状況も課題でした。

　大阪府における新型コロナウイルス感染症の

第１波から第４波までの状況と、MSWの実践

を照らし合わせて振り返ってみます。第１波で

は、MSW 自身の感染不安や組織の感染制御の

中、さまざまな実践上の制約が生じました。第

２波では、個々のクライエントの支援を行うに

は、病院の中だけでは限界があることを実感し

ました。特に家族がおられず、社会的問題に対

応するためには、自宅等への訪問は必要不可欠

でしたので、訪問活動を再開しました。第３波

では、当院は回復期病床をもっていることから、

系列のリハビリテーション病院とともに、重症

病床をもつ病院からのコロナ後の転院の受け入

れの調整を始めました。さらに、入院時の対面

での情報収集が不十分であったため、介護支援

専門員などの担当事業所が確認できていないこ

とが多く、介護支援専門員も病院に来院する不

安もあったことから、MSWが全ての入院患者

の居宅介護支援事業所の確認を行うことにしま

した。具体的には、家族や地域包括支援センター

への確認を通して、介護保険サービスの利用者

であれば、担当者に全て連絡するようにしまし

た。第４波では、ワクチン接種が始まった時期

です。ワクチンの接種券が必要となりましたが、

単身者については、接種券を持参してくれる方

がいません。これについても、MSWが自宅を

訪問し、接種券をポストから回収し、ワクチン
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ない援助方法・連携方法を模索しながら、最善

の方法を見つけていきたいと思います。「変わ

らないこと」は、連携の大切さです。結局は、

病院の中だけでは支援が完結しないことも少な

くありません。地域の病院・診療所・保健所・

居宅介護支援事業所・地域包括支援センターな

どとの連携が必要不可欠であり、これまで取り

組んできた平時の地域連携・医療連携、医療介

護連携を基盤に、繋がり続けることが大切だと

実感しています。「変えてはならないこと」は、

個別性の尊重に他なりません。感染対策が優先

される中であっても、個々のクライエントの利

益を最優先するために、MSWとして最善を尽

くすことは変えてはならないと思います。さら

に、CSW の実践経験を通して、入院中だけで

はなく、退院後の支援、社会的孤立を防ぐ支援

も大切なことであると感じています。「変えな

ければならないこと」は、退院後と外来の支援

の拡充です。医療政策の中では、効率的な医療

の提供のために、平均在院日数の短縮が図られ

ています。短い入院期間の中では、MSWが支

援にかけられる時間も限られます。だからこそ、

退院後の生活支援に時間を割くことが重要になっ

てくるのだろうと思います。また、退院後だけ

でなく、外来でのソーシャルワークの重要性も

実感しています。さらに、外来ソーシャルワー

クを含め、これまでの病診連携に加えて、心理

的・社会的問題に対応できる病院内のソーシャ

ルワークと診療所のソーシャルワークの連携が

広がっていくと良いのではないかと思います。

　発表は以上です。ありがとうございました。

感が悪化し、復職の目途が立たず、経済的不安

を抱えている方がいることが明らかになりまし

た。体調面については、当院への受診援助、コ

ロナ特有の傷病手当金の手続き方法について説

明するなどの相談援助を実施しています。

これからの地域医療支援病院の 

ソーシャルワーク

　コロナ禍で MSW/CSW が大切にしてきた

ことは、面会制限による在宅療養を希望される

方への退院支援やクライエント・家族の心理的

支援をはじめ、対面機会の制限下においても必

要となる制度が活用できるように支援してきま

した。また、病院内だけでは解決が困難な状況

にあるからこそ、地域の関係機関との連携を大

切にしながら、支援ニーズをキャッチし、支援

に繋げてきました。そして、入院中に限らず、

外来や退院後の支援を継続することを大切にし

てきました。

　最後に、地域医療支援病院における地域とソー

シャルワークについて、「変わること」「変わら

ないこと」「変えてはならないこと」「変えなけ

ればならないこと」、に沿って整理します。「変

わること」は、コミュニケーション方法です。

面接を重視する MSW にとって、面会・対面

の制限は、新たなコミュニケーション方法を模

索する機会となりました。また、多職種連携で

は、「顔の見える関係」が重要視されてきまし

たが、対面できなくとも互いの LIVE 感を共

有できる「場」の工夫が必要だろうと思います。

ICT を有効活用した、面接・対面だけに頼ら
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看護師は3.2人、福祉士は0.1人となっています。

因みに看護師配置の外来基準は30対１で、1948

年から変わらず、と記載していますが、70年以

上も変わっていないことは一つの問題だと思っ

ています。さらに外来基準は病院に対しての基

準であり、診療所に対しては適応されていませ

ん。つまり診療所は医師がいれば看護師を配置

しなくても構わないことが現在も続いている状

況となっています。一方、「医療施設静態調査」

で見ると診療所のソーシャルワーカー、社会福

祉士、精神保健福祉士、医療社会事業従事者を

合計すると約４千人を超えるということもわか

ります。みなさま、いかがでしょうか。私自身、

診療所で働いていても、４千人以上も診療所の

ソーシャルワーカーがいるという実感はない気

がしています。

　私の勤務している診療所を紹介します。当院

は「気軽に受診できる脳神経外科クリニック」

をコンセプトとしています。脳梗塞や脳出血の

患者さんだけでなく、頭痛、めまい、認知症、

てんかん、神経難病の患者さんが多く、これら

に付随する高血圧、糖尿病などの内科的疾患の

患者さんも多く来院されている、地域に根ざし

た、地域を基盤とした診療所といえます。ソー

シャルワーカーは私一人で活動しています。

　診療所のある埼玉県鶴ヶ島市は人口約７万人

で埼玉県のお臍のようなところにあります。埼

玉県坂戸市という二つの市で一つの医師会を形

　「コロナ禍で診療所のソーシャルワーカーが

できること―変わること、変わらないこと、変

えてはならないこと」をテーマに発表させてい

ただきます。

　「本日の内容」。改めて日本の診療所とそこ

で働くソーシャルワーカーの現状を簡単にお話

させていただきたいと思います。その上で当院

は発熱外来を行っていない診療所ですが、発熱

外来を行っていない診療所でも、さまざまなこ

とが起きていること。多くの報道では「コロナ

による感染拡大や逼迫」という焦点があてられ

ていますが、もう一つの視点としてコロナに罹っ

ていない患者さんや地域住民の方にも大きな影

響が出ていることをお伝えした上で、「コロナ

禍以降の地域社会がよりよくなること」「診療

所のソーシャルワーカーができること、変わる

こと、変わらないこと、変えてはならないこと」

について私見を述べたいと思います。

　「診療所の定義」を記載しています。診療所

は昭和23年に公布された医療法第一条五の２に

記載されている医療提供施設の一つです。19人

以下の患者を入院させるための施設を有するも

のが「有床診療所」、入院施設のないものが「無

床診療所」ということも、ご存じのことと思い

ます。2021年６月30日時点では一般診療所10万

３千に対して無床診療所９万７千、94％が無床

診療所となります。

　「診療所の人員体制」。医師の平均値は1.6人、

［シンポジウム］

コロナ禍で診療所のソーシャルワーカーができること

～変わること、変わらないこと、変えてはならないこと～

榊　原　次　郎＊

＊Jiro Sakakibara：医療法人樟立かいたちかわ脳神経外科クリニックソーシャルワーカー
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成しています。坂戸・鶴ヶ島市医師会となって

います。医師会の特徴ですが、坂鶴在宅ケアネッ

ト（在宅医療・介護連携推進事業）が特徴となっ

ています。どちらの地域も在宅医療、介護連携

推進事業は行われていると思いますが、他職種

による事例検討会の中に地域住民の方々も参加

していることが特徴だと思います。地域住民の

方々の要望によって施設見学会もあります。地

域住民も参加することや地域住民が求めている

ことをやる意識が強い市町村かと思っています。

　勤務する診療所です。普段、私が行っている

ことをお話します。一つ目は「新規・再診患者

さんの予診（インテーク）」。医師が診察する前

にソーシャルワーカーが、患者さん、ご家族か

ら来院された目的、最近の体調の様子、質問し

たいことなどを聞き、その内容とソーシャルワー

クアセスメントをカルテに記載します。医師は

それを理解した上で患者さん、ご家族と診察を

するので気になっていることをうまく話せない、

質問できないことなどを防ぎ、互いに焦点の合っ

た話ができることで、納得感の高い診療を可能

としています。

　二つ目は「診察後の相談面接」。これはどの

方もされていると思いますが、患者さん、ご家

族への心理的支え、活用できる制度やサービス

などの情報提供、事業者や行政など、支援関係

者と連携すること。患者さんたちにとっては医

療と福祉の両面から支援を受けられ、安心を受

けられる仕組みになっています。

　３つ目は「診療所から地域住民の方々と医療

をつなぐ活動」。私が就職する前に当院にあっ

た支援関係者の名刺は９枚でした。現在では名

刺が184枚、20倍以上に広がっています。多く

の支援関係者といっしょに患者さんの支援をし

ており、地域住民の方やボランティア団体、

NPO 法人などからの相談も入ります。在宅ケ

アネットの構成員になっており「地域支えあい

協議会」のメンバーとしても活動しています。

医療へのアクセス、コミュニケーションを容易

にしていく取り組みは重要だと思っています。

　当初はこのようなスタイルで患者さんやご家

族と面談していることをしていました。マスク

不足となって「マスクがないと外に出られない、

診療所にいけないのではないか」と電話アウト

リーチから相談が入りましたのでキッチンペー

パーで簡易マスクを作成して待合室内で配布し

ました。「キッチンペーパーですから破れやす

くなっていることと、あくまでも咳やくしゃみ

による飛散拡大を防ぐためのもの」と、きちん

とお伝えした上で配布しました。診察室内の画

像。２月くらいから、このような体制にしまし

た。安心してきていただくことをホームページ

でも公開し、縦と横のつっぱり棒とアクリルボー

ドを購入して手作りでつくりました。

　「コロナ禍で起きたこと、それに対しての取

り組み」について、３つの事象に分けて説明し

ます。

　「事象Ａ」2020年２月頃より新規の患者さん

だけでなく、内服薬の処方が切れても受診にこ

ない患者さんが増加しました。電話型アウトリー

チとして受診日を過ぎている患者さんに電話を

して状況確認を行い、「来院できない理由」や「ど

うしたら来院できると思うか」「医療以外の困

りごと」などを聞いていきました。薬がない以

外にも「車で駐車場まではいったが、待合室が

不安でそのまま帰宅した」「デイサービスにい

けず、話し相手がいないため、ふさぎ込んでい

る」「買い物にいけず、偏食になっている」等々、

医療だけではない、さまざまな生活上の支障も

話されました。安心して受診できることをニー

ズととらえ、診察室、待合室の環境整備、駐車

場で車内待機をしてもらい、診察、会計までで

きる体制を整えました。

　「事象Ｂ」高齢の方はデイサービスやショー

トステイが利用できなくなり、歩行機能や認知

症が悪化した方が多くなりました。急な精神的

混乱や徘徊が増加し、ご家族や支援関係者から

抗不安薬、睡眠薬の処方依頼や精神科への入院

相談も増えました。患者さん本人には告げず、

意思確認がないままデイサービスから施設入所

となったり、自宅で身体拘束をすすめられたご

家族もありました。インフォームドコンセント



- 31 -

保健医療社会福祉研究　Vol. 30　2022. 3  

　「研究目的」。診療所のソーシャルワークは

人工透析や在宅医療等領域ごとに研究されてい

ることが多いため、診療所機能の領域に限定せ

ず、地域を基盤とする診療所によるソーシャル

ワーカーの役割について明らかにすることを目

的としました。「研究方法」は経験５年以上の

８人の診療所ソーシャルワークに対して実践内

容や自院、地域から求められている役割につい

て「半構造化面接」を実施し、「質的データ分

析法」に基づいて分析しました。「研究結果」と

しては７つのカテゴリー、23のサブカテゴリー

が導出されました。７つのカテゴリーのみ紹介

します。①多彩な受診相談に対応。②地域住民、

関係機関の知恵袋機能。③ニーズ把握から予防

的支援。④生活全体を見て意思決定支援。⑤院

内外で協働し、支援の質を上げる。⑥地域づく

りへの働きかけ。⑦行政施策に参画する。みな

さんはこの結果をどのように思われるでしょう

か。「病院のソーシャルワークと大差ない」と

感じられる方もいらっしゃるかもしれません。

　カテゴリーが導きだされたデータの、ごく一

部です。このようなデータからカテゴリーが導

出されました。特徴的なのは「病院のソーシャ

ルワークよりも地域に近い」という発言の内容

が多いという印象がありました。②地域住民、

関係機関の知恵袋機能に関しては「病院のソー

シャルワークよりも地域に近いので地域の人が

わからないことを聞きやすいといって聞いてく

れます」。③ニーズ把握から予防的支援に関し

ては「自宅や病院に訪問し、患者さんの全体像

を掴み、リスク回避という意味で患者、家族を

よく知った上でサービスを検討します」。これ

はよく病院訪問でやられると思いますが、「糖

尿病や透析の正しい知識を伝えることや困りご

と発見のため、地域の勉強会に参加しています」。

このように勉強会に出向いてニーズを把握し、

予防的支援に結びつけようとする。こういう取

り組みをされていました。「生活全般を見て、

意思決定」というのは「生き方と暮らし方の両

方から」ということです。メゾ領域、マクロ領

域で⑥⑦の「地域づくりへの働きかけ。行政施

が軽視されていると考え取り組んだことは、患

者さんやご家族、関係者といっしょに「本人主

体」に立ち返る意識を共有していったことです。

こ家族、職員の疲弊に配慮しつつ、薬剤を用い

ることのメリット・デメリットを医師とともに

伝え、介護の方法や対応策を考えるようにしま

した。外来受診時に地域包括支援センター職員

やケアマネジャー、訪問看護師などにきてもら

い、臨時の「担当者会議」や「地域ケア会議」

を呼びかけ、住み慣れた在宅生活が継続できる

ように取り組みました。

　「事象Ｃ」受診時の予診で、ご家族から「デ

イサービスと訪問はもう利用していない。コロ

ナが怖いからサービスは断っていた。しかし昼

夜を問わず、食べたがり、夜もごそごそしてい

る。外にも出ていることが一カ月前から生じて

いた」ことがわかりました。介護保険は契約が

切れれば、その後の経過観察や見守り支援は、

その事業所の「善意」となってしまいます。こ

の方の場合は、どのサービスも、その後の経過

を追っておらず、サービスが途絶えたまま、当

院の外来だけがつながっている状況でした。地

域包括支援センターと協議し、この方は再調整

しましたが、どの方も支援が途切れてしまう危

険性があり、「社会的孤立」が起きてしまったり、

医療だけがつながっていることもあります。他

の包括支援センターや市役所などを含めて話し

あい、気になるケースの発信や共有を密にする

予防的支援の取り組みを始めました。

　今回のシンポジウムでは「コロナ禍の地域と

ソーシャルワークを問う」ことがテーマですの

で、私のコロナ禍での実践だけではなく、コロ

ナ前に実施した８人の診療所のソーシャルワー

カーへのインタビュー調査を紹介した上で「診

療所のソーシャルワークができること、変わる

こと、変わらないこと」などについて考察した

いと思います。

　「診療所におけるソーシャルワーカーの実践

内容に関する質的研究」。調査期間は2019年か

ら2020年１月までなのでコロナの感染拡大が始

まった頃までの調査となります。
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支援を実施して進めることで診療所のソーシャ

ルワークの独自性につながっていくのではない

か」と考えました。

　診療所のソーシャルワークとなり、３年が経

過する中で感じている所感をお伝えします。診

療所にソーシャルワークが配置されてインフォー

マル、フォーマルを問わず、さまざまな患者さ

んからの相談や問い合わせが増えており、地域

から見える診療所の垣根は低くなっていると感

じます。今回の調査でも診療所のソーシャルワー

カーは「地域の中の、地域に近い、地域のソー

シャルワーカーとして」という語りが多く見ら

れました。その地域に居住しているわけではな

いので、純粋な地域の中にいるとはいえないの

かもしれませんが、「地域の中から地域を共に

よくしていこう、地域をつくっていこう」とい

う思いの中で活動しているという印象をもちま

した。みなさまを含め、それぞれの医療機能や

実践内容によってソーシャルワーカーが感じて

いる「地域に対する思い」や「地域のとらえ方」

は異なると考えますが、それぞれの立場で「地

域と共に歩むソーシャルワーク」を展開する必

要があると思いました。

　以上で発表を終わります。ご静聴ありがとう

ございました。

策に参加すること」も多く採り入れられていま

した。

　「まとめ」として。コロナ以降も地域社会が、

よりよくなるために、診療所のソーシャルワー

クができることを踏まえて「変わること、変わ

らないこと、変えてはならないこと」について

私見を述べたいと思います。先程の７つのカテ

ゴリーを赤と緑に分けてみました。「変わるこ

とをより進めた方がよい」こととして赤に。「変

わらないこと、変えてはならないこと」を「こ

れからも大切にすること」として緑色にしてみ

ました。緑色の「これからも大切にすること」

は①多彩な受診相談に対応。④生活全体を見て

意思決定支援。⑤院内外で協働し、支援の質を

上げる。コロナ禍の取り組みの３つの事象にも

あるように、患者さん、ご家族の生活全体を見

てインフォームドコンセントを含めた意思決定

を院内外で協働して実施する視点と重なり、今

後も「変わらないこと、変えてはならないこと」

と考えます。

　赤色の「より進めた方がよいこと」では、②

地域住民、関係機関の知恵袋機能。③ニーズ把

握から予防的支援。⑥地域づくりへの働きかけ。

⑦行政施策に参画する。「地域とのつながりを

密にし、アウトリーチやニーズ把握からの法的
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いセンターになっております。

　「地域包括支援センター総合相談体制」につ

いて、平成18年４月の開所当初から使っている

市民向けのスライドです。イメージづくりとし

て共有できればと思います。Ｃ地区にＣさんが

今までお住まいだった時に従来の福祉相談はど

うだったか。蜂の巣のようになっている一つ一

つが日常生活圏域です。今までＣさんが生活の

中で、お困りごとがあった時、ニーズ別の専門

相談窓口をご自身で探し出してつながっていく

ということが必要となり、「こんなこと、相談

していいのかな」「どこに相談したらいいのか 

な」と迷いを抱えているうちにニーズが重篤化

してしまう現実があったかと思います。それが

曲がりなりにも平成18年４月、日常生活圏域に

一つずつ「地域包括支援センター」が全国にで

きたことで、どこに相談していいかわからない

というのを、ひとまず地域の相談窓口で丸ごと

相談を受けられる仕組みができたというのが「地

域包括支援センター」だったと振り返ります。

　しかし、職員は５人しかいません。その職員

で最後まですべてを見届けることも不可能です

が、医療機関を含めた幅広いネットワークでの

解決力を当初から目ざしてまいりました。Ｃさ

んが地域にお住まいになり続けながら住み慣れ

た地域で生起したニーズを地域の力で解決いく

　「コロナ禍の地域と SWを問う～変わること、

変わらないこと、変えてはならないこと」を「地

域包括支援センターの実践をとおして」という

ことで、お伝えします。

　本日のアウトライン。３つの柱で考えており

ます。一つ目は自己紹介として私自身のことと、

ソーシャルワーク機関である地域包括支援セン

ターについて紹介します。２つ目は「コロナ禍

における地域を基盤としたソーシャルワーク実

践」を二つの側面から。点と面の側面から特に

医療との連携に焦点をあてて具体例をご紹介し

ます。最後、シンポジウムのテーマに照らして

の私自身の考えを「まとめ」とします。

　自己紹介。金沢市地域包括支援センターとび

うめで働いています。担当エリアは、市内に19

カ所あります日常生活圏域の一つです。金沢市

の地図のなかの真ん中、旧市街地、小さなエリ

アで、小学校区２つ分になります。高齢化率が

37.8％と高く推移しているところです。センター

の向かい側にある母体法人が450床の精神科病

院になります。兼六園から徒歩４分の距離、そ

の間に金沢医療センターという独立法人、信号

二つ向こうには金沢大学附属病院があり、圏域

内に病院が４つ、医院、クリニックを入れると

眼科を入れて８つ、歯医者さんが８つ、薬局が

16という日常の相談活動の中でも医療連携が多

［シンポジウム］

コロナ禍の地域と SWを問う

～変わること、変わらないこと、変えてはならないこと

地域包括支援センター実践をとおして

中　　　恵　美＊

＊Emi Naka：金沢市地域包括支援センターとびうめソーシャルワーカー
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仕組みを構築したいと、これが最初、いわば理

想として絵に描いたものを提示したものです。

今も変わらず、ここを目指しております。

　このスライドは介護保険法115条の46という

地域包括支援センターの根拠となっている法律

になります。この条文がとても好きです。主語

が被保険者でもなく、患者でもなく、利用者で

もない。「地域住民」となっている。これをもっ

て私どもは高齢者だけの相談ではなく、同居世

帯の80－50といわれるような50代の方、70－40

－10という方々の不登校の子どもの相談にも、

この条文を盾に挑んできました。地域におかれ

た相談窓口の宿命というのは「相談を断れない」

こと。椋野先生のいわれました「生活困窮者自

立支援制度」は法律条文に基づいて「断れない」

相談を受けていると思いますが、ほとんどの相

談機関の根拠法は、対象者を定めています。し

かしながら、私たちソーシャルワーカーは、目

の前にいらした相談者の方の相談は断れないの

が現実としてあるのではないかと思います。私

どもも地域の中に根ざした相談窓口を展開する

上で、この条文を頼りに、地域住民すべてを対

象に展開しております。

　そのために「個と地域の一体的支援」を当初

から目指してきました。「個別支援」と「地域

づくり」を巡回しながら、「個を地域で支える」

ことと同時に「個を支える地域づくり」にも当

初から関与しています。キーワードを３つ上げ

ています。

　ここからは、「コロナ禍における地域を基盤

としたソーシャルワーク実践」を個別支援と地

域支援の二つの側面からお伝えしてまいります。

　まずは、個別支援でのコロナ禍で増えた相談

の内容をみていきます。白野先生、丸山さん、

榊原さんがおっしゃっていた「病院から見た相

談」の傾向と「地域から見える相談」の傾向は

一致すると改めて感じておりました。身体や心

の健康に関するもの、一緒に過ごすことでの家

族間のトラブルやストレス、高齢者虐待通報も

増えました。遠距離介護の家族からの相談。県

外のご家族が県を跨いだ移動をしますと、福祉

施設によっては、県外からきたご家族に接触し

たことで一定期間、サービスがストップすると

いうことが現実としてあります。そういう介護

事業所とのつきあい方、入退院を含む病院との

つきあい方がありました。受診控え、個人的な

話ですが、今週、私の身内が、がん末期の告知

をいきなり受けました。９月21日、横浜市立大

学のチームがアメリカの医学誌に発表されてい

ましたけど、進行大腸がんの発見が、今、68％

増加している状況です。それが身近にも起こっ

ています。

　このスライドは、第一波の頃の「新型コロナ

ウイルス感染拡大前後における相談経路の比較」。

医療機関からの相談が多いのが当センターの特

徴でしたが、もともとは地域からの相談や事業

所からの相談も同じくらいの割合でしたが、感

染拡大の有意差がみられたところで、医療機関

からの相談がさらに増えたということと、関係

事業所の専門職からの相談が増えたこと。民生

委員さんからの相談が減ったこと。民生委員さ

んもコロナ禍で「地域の中で活動を中止しろ」

とお達しがきて活動が十分にできなかったり、

３年に一回の民生委員の交替が12月にあった直

後のコロナだったということもあり、こういう

状況が起きました。

　「コロナ禍での医療機関からの相談、具体例

（病院編）を紹介していきます。状態が悪化し

て面会制限の中で「看取りを家で」と希望する

相談が増えました。在宅での医療体制を緊急的

に今日、明日で整備しなければならないという

ところで、在宅でのドクター、訪問看護、ケア

マネジャーを調整することに追われました。

　道端で倒れて救急搬送されて「名前を辛うじ

ていえたんだけどね」という時、センターに緊

急連絡先についての問い合わせがあることも少

なくありません。当地域では、もしものときに

備えて、65歳以上の方の福祉保健台帳に緊急先

を予め登録する従来の地域の仕組みがあります。

見守りキーホルダーという地域のネットワーク

では、番号札を振った反射板つきのキーホルダー

を希望者の方に配布しておりまして「何番の方
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炎診断がでて、早めの服薬調整で落ち着かれた

ということもありました。

　病識がなく、受診控えが顕著で持病が悪化し

ていることを主治医が懸念しているということ

で、リモートでの地域ケア会議を開催。本人と

友人、民生委員にセンターにきてもらい、かか

りつけ医の先生がリモート参加というかたちで

話し合いをおこないました。糖尿病が悪化して

いる本人が、入院がなぜ嫌なのか、猫のお世話

のことを気にしていたことが分かり、地域ケア

会議に参加していた友人や民生委員が「私が猫

の面倒をみるよ」といってくださって入院につ

ながりました。

　「総合相談支援ニーズの整理」。相談ニーズ

が明確になってよりも、気になる、少し心配が

ある段階で早期に支援につながれると予防的な

取り組みを地域包括として目指してきました。

しかし、コロナ禍では、重篤化してからつなが

るということもありました。もしかしたら相談

控えもあったのではないかと考えています。 

「この時期に相談していいんですか？」という

声には、「もちろん大丈夫ですよ」とメッセー

ジを繰り返し伝えてきました。

　コロナ禍以前、これまでどうやって早期に支

援ニーズにタッチできていたかを振り返ります

と、「地域づくり」にいきつきます。このスラ

イドのように、地域の中でボランティア団体、

地域の住民主体の拠点がありますが、その立ち

上げや運営に、すべて包括がかかわってきまし

た。「人の集まるところはニーズの集まるとこ

ろだったんだな」と実感しています。みなさん

のところもそうであったように、当地期でも第

一波の時に地域の人々が集まる活動や場が完全

に停止してしまったということがありました。

　その後、第一波の感染拡大傾向が落ちついた

頃、地域の集いの場の再開を目指し、参加者ア

ンケートをとりました。まず驚いたのは回収率

が90％近くなったということでした。それだけ

みなさん、コロナでお休みを強いられても地域

で集うことに関心があることがわかりました。

このアンケート結果では「再開したなら、また

が道に倒れています」と連絡があった時、当セ

ンターから緊急連絡先に連絡をとって病院に連

絡をとる取り組みをつくっております。

　緊急入院が決まっても「どうしても家に一回、

帰らないと入院できない」といっている方に病

院として対応に困っているという相談時には、

包括職員がフェイスガードをして防護服を着て

ご本人と距離をとりながら徒歩で自宅へ同行す

ることもありました。

　病院でクラスターが発生して MSW が陽性

になった際には、お金も身寄りもない人の支援

をどうするかという中で MSW の代わりの機

能を包括の方でおこなうということもありまし

た。住宅確保金申請から成年後見人の市長申立

までさまざまな資源とのつなぎを行いました。

　次は、「かかりつけ医編」の事例紹介です。

在宅で70歳代の介護者の方が陽性になって、90

歳代の被介護者が自宅にして二人暮らし。どう

したらいいかと。センターが仲介して、かかり

つけ医と保健所に連絡調整をして、かかりつけ

医が防護服を着て PCR 検査にいくので保健所

の方に「この方の検査をしてください」と。ご

本人は陰性で、幸い無症状だった介護者のサポー

トを中心に、在宅支援の調整に入りました。全

く一週間、外部サービスに入れない期間が生じ、

その間に本人がトイレで転倒して脇腹を骨折し

てという、語りつくせないほどいろんな対応が

ありました。

　薬がなくなっているのに通院されない、電話

にも出ない方についての、かかりつけ医からの

相談も多いです。まずは、センターにて訪問を

します。訪問して不在だった場合は刑事さなが

ら周りからの聞き取りもします。「遠方のご家

族のところに身を寄せていた」とわかったケー

スもありました。

　通院がないため連絡すると「電話には出たが、

隣の人の音が煩くて体動困難に陥っている」と

いう話があり、かかりつけ医からセンターに様

子をみてきてほしいと連絡がありました。ご本

人の状態確認し、かかりつけ医と電話相談後、

移送手段を手配。検査結果、リウマチ性多発筋
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います。隣の包括では、緊急対応時の心蘇生で

隔離され出勤停止に陥ったこともありました。

アウトリーチがもはやあたりまえとなっていた

ソーシャルワークの方法や実践基盤の揺らぎも

感じました。集うこと、かかわりあうことを基

盤とした集団アプローチの難しさにも直面して

います。

　その中でも「変わらないこと」「変えてはな

らないこと」、私たちができることとは何かを

考え続けました。個別支援のなかで、「なぜあ

の人はマスクをしないのか」「なぜワクチンを

打たないのか」という背景を理解したうえで支

援を展開するということも、本人主体のソーシャ

ルワーク実践というところでは、なんら変わり

はないのではというところにいきつきました。

本人理解につながることを共有して一歩前に出

ていけることは、地域が本来もっている力だと

信じています。お互いが抱える事情や価値は違

えど、お互いを知り合うことで多様な価値観を

尊重しあえることが、もともとの地域の強みだっ

たので、その心意気は変わっていないと思って

います。負けじと支援者自身も地域の場におか

れた「総合相談窓口」として、ミッションの遂

行をしていくことをつづけていきたいです。Ａ

さんへの個別支援を大事にして常に地域に潜在

しているだろうニーズの掘り起こしを意識して

いくところにおいては、支援内容や方法の変化

はあれど、「変わらないこと、変えてはいけな

いこと」として認識してまいりました。

　最終スライドです。「コロナ禍の地域とソー 

シャルワークを問う」について。「変えること」

としては感染予防の意識づけ、知識、スキルアッ

プ、いうならば日々常識が変わっていったので、

その変化に呼応してまいりました。「変わらな

いこと」としては今まであたりまえに思ってい

た「つながり」を再考し、感謝が沸きあがりま

す。「変えてはならないこと」の正解はありま

せん。正解がない中で「目の前の人を支えたい」

という思いは同じだというところに立ち返りま

した。みなさんのところで利用者さんは何て呼

ばれていますか。患者さん、利用者さん。でも、

参加したい」という希望者が多かったことと、

標準予防策（スタンダード・プリコーション）

をしっかり徹底できれば再開の条件にできるだ

ろうと見えてきましたので、その後の地域づく

りでは数的には当初までは戻っていませんが、

工夫しながら新しい形で地域活動を、今、再開

しております。

　知恵と工夫を活かした新しい集いでは、「屋

内がだめなら屋外でスタンプラリーをしよう」

と商店街を練り歩いてみたり、参加人数を大幅

に減らして一部制から二分制に移行し、尚かつ

事前申し込み制という形で介護予防の取り組み

を展開しています。又、「おうちでサロンチャ

レンジ」として、私たち包括職員がユーチュー

バーになり、家でできるサロンメニューを動画

として配信し、ラジオ体操のスタンプのような

カレンダーを作成し配布し、その月が終わった

ら公民館に提出していただくとブランド米のレ

ンチンご飯が当たったり、という取り組みを、

地域団体と協働で行ってまいりました。

　こういった地域づくりの基盤となるネットワー

クとして、専門職と地域住民、民生委員と一緒

に多職種連携の会を重ねてきていましたが、コ

ロナ禍で機能できなくなったということがあり

ました。これらについても、対面とリモート、

ハイブリッドの形でおこなったり、少人数から

とさらに地区を分けたり、職種を民生委員とケ

アマネージャーだけに限定したり、いろんなや

り方で令和２年11月以降、再開している状況で

す。

　まとめに入ります。与えられたテーマ、「変

わること、変わらないこと、変えてはいけない

こと」について、地域住民の変化、支援者自身

の変化、支援内容や方法の変化という３つの切

り口でまとめてみた表です。変化として、感染

予防、感染リスクについての住民間の認識の差

の広がりが生じ、差別や様々な価値がぶつかり

あうコンフリクトが地域の中で起きました。そ

れに対して支援者自身がジレンマに陥ったこと

も少なくなかったです。我々対人援助職として

の支援者は、いつも感染リスクと背中あわせに
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た。私たちはわりときつい縦割りの現実の中に

置かれていて、「生活困窮者自立支援制度」の

ような法律制度では保障されていないけれど、

それぞれの置かれた場所から「自分にできる断

らない相談をやろう」という心意気はあると思

います。地域包括支援センターは「高齢者支援

の窓口」といわれていますが、それと地続きで

「地域共生社会の実現」を目指していきたいと

思っています。きっとみなさまも同じだと思い

ます。そういうところを互いに大事にしながら

つながりあえればと思っております。

　ご静聴、ありがとうございました。

その前に「生活者」であり、「人」というとこ

ろを私たちは大事にしてきたはずです。「私は 

私」というところを大事にしていくことは「変

えてはならない」ところだと思っております。 

「変えなければならないこと」も考えてみたん

ですが、本来期待させていながら十分に実践に

移せていないであろうソーシャルワーク機能を

発揮するところかと思っています。

　キーワードとして大事にしている「地域を基

盤としたソーシャルワーク」「一人ひとりのオー

ダーメイドの地域包括ケア」、「置かれた場所か

らの地続きの地域共生社会の実現」と書きまし
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ずは個別の事象に対して、丁寧に相談に応じる

ことから始まると思います。

榊原：私が経験したケースだと、もともと認知

症があった患者さんで、仲のよかった弟さんが

お亡くなりになってしまい、「お葬式にいきた 

い」とご家族が思って地方の実家にいこうとし

たら実家の亡くなられた方の息子さんから「こっ

ちには来ないでほしい」といわれてしまったと。

ご本人もご家族もショックに感じられて、もと

もと認知症があっところにプラス、うつ症状も

出てきて、こちらの診療所にいらしたという方

がありました。都市部と地方の感じ方の違いと

か、全国的にコロナ感染になりましたけど、「来

ないでほしい」ということもあるんだなと実感

宮崎：一つご質問が入っています。保正さまか

ら３人のソーシャルワーカーの方への質問です。

「コロナにまつわる偏見、差別が生じることが

あります。ソーシャルワーカーとしてミクロ、

メゾ、マクロでどんなことができると考えられ

ますか？」という質問です。答えられる範囲で

お応えいただければと思います。コロナに感染

した方への差別、偏見に関してどのようなこと

ができるかについて丸山さまからお願いします。

丸山：私が関わる限り、コロナ陽性者の差別・

偏見の内容は経験していません。患者自身が、

近所の目があるので、早く退院したいというよ

うなことがありました。地域生活では、他者と

の関わりの中で、差別や偏見が生じまずが、ま

［シンポジウム］

コロナ禍の地域とソーシャルワークを問う

変わること、変わらないこと、変えてはならないこと

全体討議

座　長　　宮崎　清恵さん　神戸学院大学

シンポジスト

「リアルに医療崩壊を起こした大阪の現場から」

白野　倫徳さん　地方独立行政法人大阪市民病院機構大阪市立総合医療センター

感染症内科副部長

「コロナ禍における地域医療支援病院のソーシャルワークの一例

　～病院（MSW）と地域（CSW）を通して～」

丸山　秀幸さん　馬場記念病院／ペガサスいきいきネット相談支援センター

「コロナ禍で診療所のソーシャルワーカーができること

　―変わること、変わらないこと、変えてはならないこと」

榊原　次郎さん　医療法人樟立かいたちかわ脳神経外科クリニックソーシャルワーカー

「コロナ禍の地域と SWを問う～変わること、変わらないこと、変えてはならないこと

　地域包括支援センター実践をとおして」

中　　恵美さん　金沢市地域包括支援センターとびうめソーシャルワーカー
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しました。メゾ、マクロで考えると難しいなと。

参加している研究会でも話題になっていますが、

「ソーシャルキャピタル醸成」の部分。ソーシャ

ルキャピタルは大事な部分で地域の結びつきが

大事だといわれていますが、逆に地域の結びつ

きが強いところではコロナ禍になっていくと「外

から人がきた、感染が起きた」となると「その

地域に住めなくなってしまうのではないか」と

か、そういう部分の課題は、メゾ、マクロの部

分としてはあるのではないかと思っています。

中：日常的に地域の中で偏見や差別が起こって

います。ミクロ、メゾの取り組みとして、地域

ケア会議で保健所の方で、市の介護福祉課と福

祉政策課、民生委員さんをお呼びして、先程、

お話した90歳台と70歳第の方の事例の振り返り

と検証をしました。その中でそれぞれの立場か

ら見えた世界観や事情を互いに理解することで

差別や偏見への解消に一歩進めたという手応え

がありました。ミクロ事例かもしれませんが、

それを積み重ねることでメゾ、マクロへの提言

にしていけるのではないかと思いました。また

隣の包括で心蘇生した方が出勤停止になったと

いう事例はマクロレベルで、19包括と保健所を

交えて話しあいをいたしました。コロナ禍にお

ける緊急時の緊急対応の取り組みへの留意点や

マニュアルを市全域として今、作成しておりま

す。

宮崎：ありがとうございました。もう一つ質問

です。愛知県立大学の大賀さまから白野さまに。

「退院したコロナ患者さんのフォローが大事だ

ということですが、貴院から在宅に戻った人だ

けが対象なのか、それともたとえばリハ病院に

転院した方の、その後の在宅フォローはどうな

さっているのか。責任体制は決まっているのか

どうか？」という質問です。地域医療支援病院

という観点から、そこをお聞かせくださいとい

うことでした。

白野：在宅に帰った方については、原則として

当院から帰られた方を対象に支援を行っていま

す。他院に転院された方については具体的な取

り組みは実施できておりません。「責任体制」

について。当院で加療を行った患者さんについ

ては、退院後の健康観察も含めて支援をすると

いう意思決定を行った上で部署の所属長である

私の責任のもとに、安定するまでは外来フォロー

をしたり、適切な地域医療機関につないだりし

ています。

宮崎：ありがとうございます。大賀さま、よろ

しいですか。他にご質問はありませんか。

丸山：私のところに質問がきています。八木さ

まからのご質問。「約200床の急性期病院ですが、

人員不足もあり、支援の手が行き届いているの

だろうかと悩みながら日々の業務を行っていま

す。コロナ禍で ICU を活用しなから支援する

中で変化していくものなど、業務が増えたこと

など、あるかと思いますが、どのような工夫を

行い、スムーズな実践をされたのかを教えてい

ただければと思います」。

宮崎：ご発表でも、いろいろご苦労されたとい

うことでしたので、よろしくお願いします。

丸山：MSWと CSWが兼務していることに疑

問を抱かれる方も多いかもしれません。私の組

織もソーシャルワーカーの人員不足という状況

に変わりありません。約５年前に退院支援を担

う入退院管理センターが設立され、入退院支援

看護師が配置されました。これまで MSW が

病棟専任の退院支援を担ってきましたが、

MSWのマンパワー不足から、自院への働きか

けによって、入退院支援看護師の人員増員に繋

げることができました。今となっては、入退院

支援加算の病棟専任は、すべて看護師です。

MSWは、入退院支援に特化するのではなく、

入退院支援を含む心理社会的問題を抱える患者

家族への介入に力を注ぐことができるようになっ

たことで、診療報酬制度に縛られない実践がで
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す。そのあたりのことを医師の立場からは白野

さまに、他のソーシャルワーカーの方々には 

「こういうことはできるのではないか、やって

いこうと思っている」とか、会場のみなさまに

もヒントになると思いますので、そこを追加し

てお話していただきたいと思います。またシン

ポジスト同士で質問がありましたらディスカッ

ションをお願いします。まず白野さまからソー

シャルワーカーへのサジェスチョンをいただけ

ればと思います。今後の「福祉政策」「医療政 

策」、そのあたりのコメントもいただければと

思います。

白野：椋野さまから「医療政策」のお話をいた

だき、ソーシャルワーカーの方のお話から思っ

たことは、今回のコロナ禍の病床の逼迫の原因

の一つとして専門家からも指摘されることは「日

本の医療機関は民間が多い。中小規模の医療機

関が多い機関が多い。そこがコロナ患者さんを

受け入れるのは難しいので結局は大規模な病院、

公立病院に偏ってしまう」。それは問題ではあ

るのですが、またメリットとして中小規模の医

療機関やクリニックがたくさんあることは、よ

り地域に密着して地域住民のニーズを拾い上げ

ることもある。そういう状況を生かした上で、

これからの「ポストコロナ」の時代の医療を考

えていかないといけない。また中小医療機関の

デメリットとして、それぞれの連携が、うまく

とれていない。ばらばらで連携がないことは問

題かなと思います。今回、コロナ禍でオンライ

ンも発達してきましたし、自分たちの施設以外、

他の施設はどうなっているかも、わかるように

なってきました。学会や研修会もオンラインな

ら参加できますので、医療機関、クリニックの

枠を超えた連携をしていくべきなのかなと思っ

ています。

　「変えてはいけないこと」は「地域住民が主

役となったサービス提供をできること」。そこ

は変えるべきではないと思います。「ソーシャ

ルワーカーに求めること」。大規模なところは

転院調整に日々苦労されていると思います。中

きるようになったことが大きいと思います。逆

境を逆手に取って、変革に繋がったと思ってい

ます。

宮崎：ご質問の方、よろしいですか。他にいか

がですか。それでは基調講演の演者であり、本

学会会長の椋野美智子さまより「指定発言」者

としてご登壇いただき、ご発言をお願いします。

「地域共生社会へのソーシャルワーカーへの期

待」ということで。パネリストからは具体的な

実践報告もしていただきました。それを受けて

指定発言をよろしくお願いいたします。

指定発言　With/After コロナの医療政策 

　　　　　～地域とソーシャルワーク～

 （P45より、別途掲載）

宮崎：椋野さま、ありがとうございました。大

事な問いかけを指定発言としてご発言いただき

ました。今日のテーマは「コロナ禍の地域とソー

シャルワークを問う」ということですが、今後、

With/After コロナ時代にソーシャルワーカー

がどういうところを目指し、何をしていかなけ

ればいけないかを振り返って、みんなで考え、

がんばらないといけないと強く感じました。

　白野さまからは大阪の実際の医療問題やソー

シャルワークに期待することを語っていただき

ました。各ソーシャルワーカーの方からは、そ

れぞれの現場で共通するものを語っていただき

ました。また今後あるべきことも、その中に入

れていただきました。政策には限界もあります。

それを活用していく視点も必要で、うまく活用

して使えるものは使う。そこにどう切り込んで

いけばいいか。「政策では、これだけしかでき

ない」といっていては広がっていかないという

ことを基調講演を聞いて思いました。

　それを受けてソーシャルワーカーに何を求め

ていきたいか、医療の現場でも、ソーシャルワー

カーの課題があります。「こういうことをした

いが、できない」とかの限界もあるかと思いま
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ルワーカーのインタビュー調査で印象的な発言

を受けました。ある方が「院内だけでやってい

るワーカーはワーカーじゃないと思っています」

と。「病院の中だけでやっているソーシャルワー

カーはソーシャルワーカーではないのではない

かと思って診療所で働いている」と。それぞれ

の立場があると思いますが、「病院から地域を

みる視点」「地域から病院をみる視点」は全く

異なると思います。中さまからの発言もありま

したが。医療ソーシャルワーカーの相談部門、

管理部門として、どうやって「病院から地域を

みる視点」を養っていけばいいか。人事異動を

含めて在宅部門、介護部門に MSW を配置で

きる体制を整えることも「地域から病院をみる

視点」を養うことになる。「院内だけでやって

いるワーカーはワーカーじゃない」といわれな

いように考えないといけないところかなと思っ

ています。私の少ない経験の中で話を聞くと「人

事異動をする仕組みがない」とか「その必要性

を感じない」とか「介護部門へいくソーシャル

ワーカーが少ない、いきたがらない」と固定的

観念の中で人事異動や介護に対する思いがある

のかなと感じています。今日、在宅医療も重要

なテーマになっていますので、私たちの中で「地

域」というもの、「病院から地域をみる」ので

はなく「地域から病院をみる」には、どうした

らいいかを考える、もう一つの「政策」のヒン

トになるのではないかと思いました。

宮崎：ありがとうございました。それでは最後

に、中さまからお願いします。

中：保正さまからの質問と今回の椋野さまのお

話を聞いて、私自身の気づきにつながっていま

す。普段まんなかに置いている「個別支援」が、

「地域づくり」や「政策形成」とどう結びつい

ていくかを、ミクロ、メゾ、マクロの実践の循

環としてどこまで意識して実践できているかと

いうことを改めて振り返る機会になりました。

マクロレベル、メゾレベルの取組をしようとい

う時、互いの立場性に固執してしまうと議論が

小規模病院では患者さん、利用者さんと直接的

に困りごとの相談を受けていると思います。一

言でいうと「連携」ですね。大規模病院のソー

シャルワーカーは地域と連携して、「この患者

さんはこういうことで困っている」と連携をと

りながら、単に電話で調整するのではなく、患

者さんのニーズに応じた医療職としての適切な

アドバイスができるようになればいいかなと思

います。

宮崎：ありがとうございました。それでは次に

丸山さまからお願いします。

丸山：まず、MSW自身も医療政策・福祉政策

の動向を正しく理解しなければならないと思い

ます。私自身、CSW として、生活困窮者自立

支援制度の自立支援員を兼務していることもあっ

て、制度の概要を知ることになりました。私自

身 MSW として、この制度の趣旨や内容をあ

まり理解していなかった部分もありました。

　次に、白野さまから「連携」の重要性を指摘

されました。感染症に関しては組織的な意思決

定がありますので、院内の体制を含めて、様々

なハードルがあります。しかし、私自身が取り

組んでいるコロナ治療後の退院後の生活状況を

可視化していきながら、病院内外に情報提供す

ることも大切なことだと改めて感じました。

　最後に、指定発言にもありました「外来機能

の明確化」とも少し重なりますが、多くの

MSWは入院患者の退院支援に追われています。

大病院になればなるほど退院、転院調整が大き

な部分を占めています。結果、外来部分に注力

できなかった部分もあります。退院後の支援も

含めて、外来患者への支援を拡充していくこと

を考えています。

宮崎：ありがとうございました。次に榊原さま

からお願いします。

榊原：今回のテーマの「地域とソーシャルワー

クを問う」。先程報告しました８人のソーシャ
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カーとしての役割を果たせないのではないかと

危機感を覚えます。みなさんのお話を聞かせて

いただき、それぞれのお立場の中で手をつなぐ、

自分の守備範囲で環境を整えながら、さらにそ

れを広げていこうということができるのだなと

強く感じました。それにはパワーと力量が必要

だろうと思います。パワーと力量は専門性につ

ながってくると思います。その力量をどう培う

か。日本保健医療社会福祉学会が、ここにおら

れる方々、実践者、研究者のみなさまが、協働

して今後のあるべき姿を考えて論じ、実践の場

からのエビデンスを積み上げていく姿勢が醸成

されていくことが、その突破口になるのではな

いか強く思います。

　４人のシンポジストの方それぞれがエビデン

スを踏まえてお話をされたと思います。エビデ

ンスに基づく実践や事例も、またエビデンスで

す。質的、量的に踏まえて、それをいろんな場

で発信していく。学会の場、研究会でも、他職

種のいる場、いろんなところで発信していくこ

と。発信できる力量をしっかりつくっていくこ

とが大事ではないかと思いました。今がチャン

スのように思います。感染症によって事業が増

え、外来医療機能が明確化される。そこにソー

シャルワークが大事だと訴えていくことが、こ

こでやれることではないかと思います。

　学会に参加されているみなさまに、そのこと

をお伝えできればと強く思うところです。困難

な道のりではありますが、現場の状況もありま

すが、同じ志をもつ仲間同士が語り合う中で、

力をもらいあうことが大事ではないかと思うと

ころです。ではこれでシンポジウムを閉じさせ

ていただきます。みなさまありがとうございま

した。

空中戦になってしまう危険を感じます。それを

地に足をつけた議論にするにはミクロレベルで

「誰が」という事例で語れることも同時に大事

にしていきたいなと思いました。

　「生活と医療を切り離さないこと」が大事で、

その点でもMSWの力は病院の中で大きいと感

じています。先週の事例で、患者が入院後、ご

飯を食べないということで、主治医が「胃ろう」

を安易に勧める IC をし、介護者の方がショッ

クを受けてた直後のことでした。MSWが、本

人との面接を行い、単に「お粥が嫌いだった」

ことがわかって、ご飯にしたら、ちゃんと食べ

られた。胃ろうの前に本人の話をちゃんと聴け

る存在、そういうところにもMSWの人が「生

活者の視点」をもって伝えてくれたことが大き

かったのだろうなと思います。

　病院の中の実践でも不自由があると思います。

地域の中でも実践上の不自由を抱えながら、そ

れぞれの置かれた場所から「何とか枠をはみ出

よう」とか「つながろう」と思っています。み

んな、それぞれに自由さ、不自由さを感じなが

ら、互いの限界を率直に口にしながら、それで

も、それを超えていきたいという気持ちでつな

がっていければいいなと思っています。

宮崎：ありがとうございました。みなさまから、

いいまとめをしていただきました。

　ソーシャルワークというのは「医療」と「福

祉」のところでつながっていることが確認でき

たことが大きいのではないかと思います。ただ

しそれぞれ働く場所が違い、働く場所が違うと

組織内での位置づけや役割期待が異なります。

それぞれの場でご苦労されながら、どういう方

向に歩もうとしているか、そこがばらばらだと

今後の「地域共生社会」に資するソーシャルワー
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した。また、「フリー・アクセス」とは、患者

はどこの医療機関にも自由にかかることができ

ることです。これに対して、福祉では、介護保

険になってからは施設選択の自由ができました

が、それまで、どこの福祉施設に入所させるか

行政がすべて決めていました。このように、行

政との関係が出発点において医療と福祉では全

く異なっていたということを、政策を考えると

きにはまず頭においておきたいと思います。

地域医療計画

　自由開業制の原則に緩やかな規制を始めたの

が医療計画です。昭和60年（1985年）に医療計

画制度が医療法に導入され、二次医療圏ごとに

必要病床数（現在の基準病床数）を設定するこ

とになりました。過剰となった病床数の抑制を

主な目的としています。当時、特別養護老人ホー

ムが足りないために介護が必要な人たちが入院

する「老人病院」が増え、医療費を上昇させま

した。これを抑制するために、一方で介護サー

ビスの整備を進めると同時に、医療計画によっ

て病床数の増加をコントロールしようとしたの

です。必要病床数を二次医療圏ごとに計算し、

既存病床数がそれを超えているところでは、病

院の新設や増床を抑制します。自由開業制の原

則から許可しないわけにはいかないので、やめ

るように勧告を出す、それでも行った場合には

　基調講演は福祉政策中心でしたので、ディス

カッションのために「With/After コロナの医

療政策」について「地域とソーシャルワーク」

を中心に発言をさせていただきます。

医療分野の３つのフリー原則

　福祉政策と医療政策は前提が違っています。

今回、改めてそれを実感しました。基調講演の

中で「プロフェッショナル・フリーダム」、医

師の高い専門性に基づく強い裁量権について申

し上げましたが、他に、医療には「自由開業制」、

患者の医療機関に対する「フリー・アクセス」

の原則があります。すべてに「自由」「フリー」

がついています。今は、この３つの原則とも少

し柔軟になり、行政関与がある程度行われるよ

うにはなりましたが、医療は相対的に行政から

独立した世界です。「自由開業制」とは、衛生

基準を満たしていれば自由に開業することがで

きるということで、憲法の職業選択の自由に基

づくものです。衛生上問題がなければ医療機関

の開業を止めることはできない、許可しなけれ

ばならないこととなっています。一方、福祉は、

施設設置に当たって認可が必要で、また、運営

費である措置費が施設整備費に充てられなかっ

たため、事実上国からの補助金がないと設置で

きませんでした。どこに、どういう福祉施設を

つくるか、すべて国がコントロールする世界で

［指定発言］

With/Afterコロナの医療政策

～地域とソーシャルワーク～

椋　野　美智子＊

＊Michiko Mukuno：松山大学人文学部教授、（一社）日本保健医療社会福祉学会前会長
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た。また実現のために基金が設置されました。

それまで医療の方向性を誘導するための手段は

圧倒的に診療報酬で、福祉のような補助金制度

はほとんどありませんでした。しかし、診療報

酬はマイナス改定の時もあり、以前のようにそ

れで大きく誘導することが難しくなり、基金を

用いた助成による誘導という手法も用いられる

ようになりました。

　2018年には、外来医療計画が導入されました。

これは診療所の偏在の是正です。地域の医療に

ついて最初に問題になったのは病床数でした。

病床ですから、対象は病院中心でした。しかし、

ここで外来医療についても医療計画の対象となっ

てきました。手法としてはデータに基づく協議

です。

　そして今回2021年の医療法改正です。図の「新

型コロナウイルス感染症対応を踏まえた今後の

医療提供体制の構築に向けた考え方①」が医療

計画の見直し等に関する検討会の報告書の概要

です。医療計画の記載事項の５事業に「新興感

染症等の感染拡大時における医療」を追加する。

いつからかというと、第８次医療計画が2024年

度から始まるので、そこからです。どういう体

制で計画を作成するか。現行の医療計画作成指

針では、都道府県医療審議会の下に、事業ごと

に「作業部会」を、圏域ごとに「圏域連携会議

を設置」するとあります。これはおそらく変わ

らないでしょう。ですから、政策実現のために

使える場は、ここです。それからもう一つ、外

来医療の機能の明確化と連携のための「外来機

能報告制度」が設けられました。病床機能報告

制度の外来版ですね。紹介患者の外来を基本と

する医療機関と、総合的な診療をする、かかり

つけ医が、どういうふうに連携していくかです。

コロナ禍を経ても、地域の医療政策について今

まで進めてきた方向性は基本的には変わりませ

ん。地域医療構想の背景となる中長期的な状況

の見通しは変わっていないからです。過剰とな

る病床を削減し、その機能をニーズに合わせて

変更していく。そこには基本的には大きな変化

はありません。第８次医療計画が2024年度から

医療保険の指定をしない、という手法を使いま

す。この施行直前の頃、私は厚生省の担当課に

おりましたが、規制が始まる前の病院の新設、

増床の駆け込みが多かったことを覚えています。

福祉の計画の出発点はサービスが圧倒的に足り

ないなか、サービス整備を進めることだったの

で、同じ計画行政でも医療とは方向性が逆でし

た。

　2006年に地域医療計画制度が見直され、「４

疾病５事業」の地域における具体的な医療連携

体制を計画に位置づけることになりました。４

疾病とは、がん、脳卒中、心筋梗塞等の心血管

疾患、糖尿病、あとで精神疾患が加わります。

５事業とは、救急、災害、へき地、周産期、小

児、あとで在宅医療がプラスになりました。病

床数のコントロールだけでなく、医療の内容に

踏み込んで、地域における連携体制を具体的に

定めることになりました。

　そして2014年、医療計画に「地域医療構想」

が入りました。効率かつ質の高い医療提供を構

築するとともに、医療、介護分野で現在キーワー

ドとなっている「地域包括ケアシステム」を構

築するためです。「病床機能報告制度」を創設し、

地域医療構想を策定して、構想実現のための調

整会議を設定し、基金をつくるという法改正が

なされました。何をしようとしているのでしょ

うか。全体の病床数をコントロールするという

だけでなく、その機能に着目して2025年の地域

のニーズに対応した機能別の必要病床数に変え

ていく。ご承知のとおり、2025年は第一次ベビー

ブームの世代が全員後期高齢者になる、高齢者

医療の需要が最も大きくなる年です。そこに向

けて、多くの地域で多すぎる急性期機能は減ら

し、不足している回復期病床を整備しようとす

るものです。しかし、日本は民間医療機関が圧

倒的に多いので強権的にはできません。また、

既存病床についてですから、医療保険の指定を

しないという手法も取れません。そこでデータ

に基づく協議、データを示して地域で話しあっ

て確かにそうだなと納得していただいて、そち

らの方向にもっていくという手法がとられまし
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　第一は、心理的・社会的問題の解決援助によ

る円滑な転退院調整です。白野先生のご報告に

もあったように、そこがうまくいかないために

今回、病床が逼迫してしまいました。不安への

対処も含めて、コロナ禍で課題として顕在化し

てきました。

　第二が、医療につながっていない人の受診、

受療援助です。どちらかというと今まで退院支

援を始めとした長期入院の是正が政策的には大

きな課題でした。出す方向にウェイトがあった

わけです。しかし、入り口の問題も重要です。ホー

ムレス、外国籍住民もそうですが、今回、そう

いう方だけでなく、通常は支援がなくて暮らせ

ていても、コロナ禍のように何かあった時には

孤立して生活に困難を抱えてしまう方々がたく

さんおられることが、よく見えてきました。社

会的孤立で医療につながれない方々、また感染

不安による受診控えなど、必要な医療にかかる

ですから、2022年度中を目途に地域の議論が進

められることになっています。

　以上、地域医療政策、地域に関わる医療政策

の推移を見ました。

コロナ禍で見えた地域の保健医療分野のソー

シャルワークの課題

　次に、シンポジストの方々のご報告を聞き、

見えてきた、地域の保健医療分野のソーシャル

ワークの課題について述べます。

　今までも、もちろんソーシャルワーカーが取

り組んでいたことだと思うのですが、コロナ禍

によってそれらの課題が大きく社会の目に見え

るようになりました。社会の目に見えるように

なれば、政策に結びつけやすくなります。そう

いう意味で、今は課題解決のための政策実現の

タイミングです。

出典　厚生労働省　https://www.mhlw.go.jp/content/10801000/000706020.pdf
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　まず、基調講演で詳しく述べた、また丸山さ

んからも報告があった「生活困窮者自立支援制

度」があります。それから、中さんが介護保険

法の条文中の「地域住民」という言葉を根拠に

高齢者に限らず包括的に支援しておられると話

していた「地域包括支援センター」、そして地

域共生社会実現のために新たにつくられた「重

層的体制整備事業」もあります。地域包括支援

センターは必ずしも制度的にそう位置付けられ

ているわけではありませんが、これらの事業、

機関は対象者を限らない包括的支援を行うもの

ですから、広く相談を受けて医療につなぐ受診・

受療援助や、退院後の支援などにも活用できる

のではないでしょうか。

　次に、医療計画があります。今回、「新興感

染症等の感染拡大時における体制確保」が追加

されましたが、今までの５疾病・５事業につい

ての国の指針１）を見ると、精神疾病には当然精

神保健福祉士が書かれていますが、それ以外に

ついては社会福祉士が周産期に１カ所書かれて

いるだけで、他にはソーシャルワーカーは出て

きません。しかし、新興感染症等に限っても、

すでに述べたとおり、転退院調整、受診・受療

援助、在宅療養者の支援や退院後の支援などソー

シャルワーカーができること、すべきことは多々

あります。他の医療についても同様でしょう。

ソーシャルワーカーの関わりを医療計画に記載

していくことが重要です。新たに加わる新興感

染症を足がかりに地域の作業部会や圏域会議で

是非働きかけていただきたいと思います。

　それから外来医療です。制度的には今までソー

シャルワーカーが位置づけられてはいませんで

したが、その重要性を榊原さんのご報告を聞い

て改めて認識しました。地域医療政策の中でも

外来医療が重視され始めています。医療計画の

「外来医療の機能の明確化、連携」の中にソー

シャルワーカーの働きを組み込んで記載してい

くことが重要となります。

　関連して、「経済財政運営と改革の基本方針

（2021）」にいわゆる「社会的処方」が入って

います。モデル事業を実施することになってい

ための受診・受療援助は、マイノリティの方だ

けの問題ではなく、今までも、そしてこれから

も、ソーシャルワーカーが対処しなければいけ

ない重要な業務であることが、はっきり見えて

きました。

　第三は、逆に医療にはつながっているが、そ

の他の支援につながっていないという方々への

援助です。高齢者であれば地域包括支援センター

やケアマネさんにつなげばいいし、障害者の方

も相談支援センターがあります。しかし、そう

いう相談支援機関がなく、辛うじて医療だけに

はつながった方の心理的、社会的問題の解決援

助をどこがするのでしょうか。退院後の方の支

援をいつまでも入院していた医療機関のソーシャ

ルワーカーがフォローできるわけではありませ

ん。それからもう一つコロナ禍で気になったの

は、コロナに感染して在宅療養をしている方た

ちです。保健所がフォローしていることになっ

ています。食事はもってきてくれるらしいです。

けれど、食べ物があって重症化しなければいい、

バイタルチェックだけしていればいいというも

のではないでしょう。１人で在宅療養している

方は不安だし、生活の問題を抱えていることも

あります。ここに今までソーシャルワーカーが

入っていけるルートがありませんでした。患者

さんのプライバシーの問題や差別の問題がある

からと、外部の者には情報が提供されず、関わ

ることができなかったのです。医療機関につな

がっていれば、まだそこのソーシャルワーカー

が行けますが、保健所につながっているだけだ

とどうなのでしょうか。細いルートで医療には

つながっている、またはつながっていたが、そ

れ以外の支援につながっていない方に、ソーシャ

ルワーカーが係わるルートをつくることが課題

だと、今日の報告を聞きながら、改めて思いま

した。

活用できる制度・政策

　さて、このような課題に対応するために活用

できる制度として何があるでしょうか。
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福祉施設が、自宅が、療養の場となり、それを

支える人材が不足する危機を迎えている。国は

医療機関の充足に予算をつぎ込んでいますが、

医療だけで支えようとする事自体が無理がある。

健康、生命を守る ＝ 医療といった「医療信奉」

「医療モデル」の考え方が一向に変わっていな

い。発言者の皆様の、地域での、外来での取り

組みは、それに対しての問題提起になっていた

と思います。

　コロナ禍での保健医療分野の SW の課題の

第一の、限られた医療資源をいかに円滑に活用

するかは、昨今 SWに期待されている課題です。

コロナ禍で普段に増しての負荷がかかっている

と思いますが、頑張れるのではと期待していま

す。

　第二の、医療にアクセスできない方への支援

は、病院という器の中に閉じこもっていてはで

きません。みずからが地域に出ることが出来な

くても、地域の資源とネットワークをもち、協

力・連携できる力量が期待されます。

　第三について、対象者自身が、治療につなが

り回復されたとしても、元の木阿弥になる可能

性がある。これを機に、本人が望む生活をどの

ように築いていくか、自立支援のアプローチが

必要です。ここは、個別的な対人援助となり、

SWとしての力量が問われます。地域連携室に

看護職が中心に据えられている現状があります

が、こここそ、SWの出番だと私は考えていま

す。

　活用できる制度・政策については、地域密着

型特養で、施設内だけでなく、設置エリアの住

民の相談窓口となる仕組みができています。定

期的安否確認を実施しながら、いざとなったら

緊急相談に応じています。

　また、開業医が医師会ごと、あるいは個別に

自治体と提携して、「登録」される形でコロナ

禍の対応をしています。行政責任のもと、実際

には、委託契約等で専門家の力を発揮してもら

う、このような形が機能していると思います。

ご提案くださっているように、今ある制度・サー

ビスの中にある SW ができることを、法制化

て、制度化されるかどうかは、まだわかりませ

ん。ただ、「かかりつけ医等が患者の社会生活

面の課題にも目を向け、地域資源と連携する取

組」と説明されていますから、これはまさに、

かかりつけ医とソーシャルワーカーが組んでやっ

ていくべきことではないかと思います。

　足がかりとなる制度・政策としては以上のよ

うなものがあります。それをどう活用していけ

ば、With/After コロナ時代の社会課題の解決

を図るソーシャルワークを展開できるか、また、

そのために政策をどう変えたらいいのか、一緒

に考えていきたいと思います。

 

参加者からの意見１２）

　医療と福祉の違いについて、病院の SW と

して当時、強く感じていました。

　生命の緊急性に救急外来はすべて断ることな

く受入れをしていました。今すぐ生命の危険が

あるわけではないけれど、早晩そうなると推測

される患者は、予防的な入院と言うわけにはい

きません。措置時代の訪問介護では間に合わず、

適切な生活環境とケアを確保することは困難で

した。日常生活、人間関係の危機に、医療がか

かわる必要がなくても、何かが、関わる必要が

ある。何で対応すればいいのか、模索が必要な

時代でした。放置すれば、患者本人の悪化だけ

でなく、介護する家族の健康、家族関係に大き

なひずみをもたらすことになる、生活の場が取

り返しのつかないことになり得ると判断したケー

スでは、ここを乗り切る間の期限付き入院を

SW として提案、障害者、難病者等については、

病院内で独自の基準を設けて、SWの「心理社

会診断」で入院許可がだされるような仕組みも

作りました。その後の介護保険施行で、法人内

の訪問看護、訪問介護、リハビリ等が利用でき

るようになり、在宅でのサポートがそれに代わ

ることが出来るようになりました。

　コロナ禍で入院できない方が増える中、介護



- 50 -

する業務であっても、その組織に所属する方が

必ずしも行う必要はありません。参加者からの

上記の意見にあるように、保健所や自治体が医

療機関等と連携して、医療機関等に所属する

SWをあらかじめ登録して実際の業務を行う仕

組みが考えられます。このような「新興感染症

等の感染拡大時における体制確保」について、

議論の整理、仕組みづくりをあらかじめ行って

医療計画に記載しておこうというのが医療法の

今回の改正です。）

・「活用できる制度・政策」のところでは、「生

活困窮者自立支援制度」をあげられています

が、個人的には、社会福祉協議会は「生活困

窮者自立支援制度」によらなくても、対象者

を限定することなく相談を受けており、地域

住民のニーズに応じて柔軟に対応されている

のではないかと捉えています。ただし、コロ

ナ禍で、時期によっては貸付金等の対応に深

夜まで追われていたとお聞きしていますし、

受診・受療援助については経験が少ないかも

しれません。受診・受療援助は、ある程度の

医療の知識・地域の情報とネットワークが必

要で、結構専門性が必要だと思います。重層

的支援体制整備事業は任意事業でもあり未知

数ですが、医療領域もカバーできる SW の

存在、あるいは地域包括支援センターのよう

に保健師や経験のある看護師との（現場レベ

ルでの）協働によって、新興感染症等への対

応に活用できるかもしれないと感じました。

注

１）「疾病・事業及び在宅医療に係る医療体制

構築に係る指針」厚生労働省医政局地域医

療計画課長

https://www.mhlw.go.jp/file/06-

Seisakujouhou-10800000-Iseikyoku/ 

0000159904.pdf　2022年２月11日アクセス

２）後日寄せられた意見を本人の了解を得て掲

載。意見２も同じ。

していくことができたらと思います。

　「アウトリーチと言われても、施設・機関う

ちのことで精いっぱい」と発言する SWは多く、

地域の中にある自らの施設・機関の存在意義や

役割について、考えることができていない SW

が多いようです。SWのほとんどが何らかの施

設・機関に勤務している現状から、施設・機関

の SW であることを活かしながら、地域で機

能できる形があれば、呼び水にもなるのではな

いかと、考えたりします。

参加者からの意見２

・コロナ禍で見えた地域の保健医療分野のソー

シャルワークの課題の２つ目と３つ目につい

て、ご指摘の内容や必要性は理解できるので

すが、具体的な方策や可能性がイメージでき

ません。２の「医療につながっていない人の

受診、受療援助」については、たとえば多く

の患者が自宅療養を余儀なくされ、救急隊で

さえ搬送先が見つからず苦労している状況で、

SW が受診・受療援助をするとしたら、どの

ような具体的解決策を提示できるでしょうか。

３の「医療にはつながっているが、その他の

支援につながっていない人への援助」につい

てはどんな機関の SW が関われる可能性が

あるでしょうか。いずれにしても、保健所や

自治体職員が本来果たすべき機能や役割と

SW が果たすべき機能や役割について、整理

したり議論したりする必要もあるよう思いま

した。でないと、結局患者さんやご家族、そ

して医療現場に混乱を招くことにならないで

しょうか。

（筆者コメント　２は、コロナ感染者の入院先

の確保を SW が行うというより、例えば、孤

立して情報を得られなくて発熱外来にも行けな

い方や、感染不安で必要な受診を控えてしまっ

ている方を想定しています。また、機能や役割

分担の整理は必要ですが、その時、保健所や自

治体という組織と SW などの専門職は分けて

考えることが必要です。保健所や自治体が分担
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　続くシンポジウムの指定討論で私は、医療政

策における地域とソーシャルワークについて問

題提起を行いました。今まで、保健医療分野の

ソーシャルワーカーには長期入院是正のための

転退院支援が政策的に最も期待されていました

が、コロナ禍はそれ以外の様々な重要課題を顕

在化させました。地域におられる、社会的孤立、

外国籍、病気への不安などから感染しても医療

にたどり着きにくい方、逆に、コロナに感染し

た在宅療養患者や退院後の患者のように、医療

にはつながったけれどもその他の支援は届いて

いない方々、まさにソーシャルワーカーが対応

すべき方々でした。しかし、残念ながら、感染

者についてソーシャルワーカーが関われる余地

は、今回極めて限定されていました。

　医療法改正によって新興感染症等の拡大時に

おける医療提供体制の確保について医療計画へ

の記載が義務付けられました。今回の反省を活

かした政策実現のタイミングです。まずは、地

域における様々な保健医療福祉関係職種と役割

分担についての合意をつくり上げていくことが

必要です。

　私は2019年の本学会の会長就任あいさつにお

いて、「政策とソーシャルワークの研究者、実

践者がそれぞれの拠って立つ異なる原理を踏ま

えて、対峙しつつも連携協働することが、制度、

ソーシャルワークそれぞれの質を高める上で何

よりも必要となってきているのです。その意味

　第31回大会はコロナ禍をテーマとした二回目

の大会であると同時に、第29回に引き続く、地

域を採り上げた大会第２弾でもありました。テー

マは「コロナ禍の地域とソーシャルワークを問

う」です。基調講演で私は、地域とソーシャル

ワークにかかわる戦後の福祉政策が、福祉六法

体制、2000年体制を経て地域共生社会へと、つ

まり、地域とソーシャルワークを重視する方向

へ大きくシフトしてきていることを述べました。

　地域共生社会につながる最初の制度である生

活困窮者自立支援制度は、地域づくりを目標に

掲げ、ソーシャルワークを核とした、従来の政

策とは異なる制度設計思想、政策手法をもつも

のです。細かく精緻につくり込まれた、介護保

険、障害者自立支援制度などに比べると、きわ

めて大きな余白を組み込んだ制度です。

　ソーシャルワークに限らず、実践と制度との

関係は、制度外の実践の積み重ねがモデル事業

を経て制度化されるのが通常でした。しかし、

生活困窮者自立支援制度は、制度内に自由な実

践の余地を大きく残し、逆に自由な実践によっ

て埋められて初めて制度が意味を持って成り立

つようにつくられています。地域共生社会づく

りの政策は、重層的支援体制整備事業も含め、

制度が主導するのではなく、できるだけ自由な

実践展開を邪魔せず、促進するための仕組みづ

くりです。実践者による創造的ソーシャルワー

クが何よりも求められているのです。

［おわりに］

コロナ禍が顕在化させた課題の解決に向けて

～制度立案・運用者とソーシャルワーク実践者との協働～

椋　野　美智子＊

＊Michiko Mukuno：基調講演者・指定討論者
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　福祉における、政策立案・運用者とソーシャ

ルワーカーとの対等なパートナーとしての協働

はまだ緒についたばかりです。今回の大会を契

機として保健医療分野においてそれが少しでも

進展していくことを心から祈っています。

で、地域包括ケアシステム、地域共生社会の実

現を見据えた、制度とソーシャルワーク研究の

連携協働は、学会としても今後取り組んでいき

たい大きな課題のひとつと考えています。」と

申し上げました。
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ンター・リーガルサポート 2014；林 2019；山

縣ら 2019）。つまり、患者を受け入れるにあたっ

て保証人不在となると、これらの内容について

基本的に病院・施設側で対応せざるを得なくな

る。しかし、難なく対応できれば問題はないの

かもしれないが、うまく対応できない場合には

困難が生じることとなる。

　そのような中、医療機関や介護施設が保証人

を求めている実態についての全国調査が行われ、

２つの報告書がまとめられている（みずほ情報

Ⅰ．緒言

　医療現場では、身寄りがいない等の理由で、

保証人が確保できない患者の転院先が制約され

ている状況が生じている。転院の受け入れ先で

ある病院・施設側が、保証人不在を理由に受け

入れを断ることがあるためである。一方で、転

院先の病院・施設が保証人に求める役割や機能

は、入院・入所費用の支払いや緊急時の対応な

ど多岐にわたっている現状がある（成年後見セ

［論文］

保証人不在者事例における

ソーシャルワーク支援上の困難性についての一考察

―医療ソーシャルワーカーの

インタビュー調査データの内容分析にもとづいて―

林　　　祐　介＊

　医療ソーシャルワーカー（MSW）が関わっている保証人不在者についての支援上の困難を把握し

つつ、これらの困難にはどのような特徴がみられるのかを検討するために、事例調査を行った。対象

は、Ｘ県内12病院のMSW12人である。方法はインタビュー調査を実施し、内容分析を用いて分析し

た。その結果、以下の３点が示唆された。①MSWが感じている困難内容は、厚生労働省通知の「身

寄りがない人の入院及び医療に係る意思決定が困難な人への支援に関するガイドライン」に記されて

いる保証人に求める役割や機能と一致しないところがあり、［患者とのやりとり困難］等の「ガイド

ライン」では想定されていない困難が生じている。②回復期・慢性期機能の病床を主に担当している

MSW のみが感じている困難内容がみられ、病床機能によって違いがある。③ MSW からみた支援

上の困難には、成年後見制度では解決しきれない特徴がみられる。その上で、実践上の課題として、

地域の関係機関との協働の必要性をあげ、医療現場の実態に即した「ガイドライン」改訂が必要であ

ることを提起した。

Key words：保証人不在者，ソーシャルワーカー，困難性，医療機関，ガイドライン
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カー（MSW）が関わっている事例の調査を行い、

保証人不在者についての支援上の困難を把握し

つつ、MSWからみた実践上の課題を示すこと

を目的とする。さらに、上記目的を達成するた

めに、MSWが感じている困難内容と医療機関

が保証人に求める役割・機能との比較や、成年

後見制度の利用対象になると思われる事例とそ

うでない事例の困難内容の比較を通して、これ

らの困難にはどのような特徴がみられるのかを

検討していくこととする。なお、本論文では、 

「身寄りがいないまたは親族等の協力が得られ

ず、保証人を誰にも依頼できない患者」を、「保

証人不在者」とする。

Ⅱ．研究方法

１．研究協力者の選定要件と内訳

　研究協力者は、調査協力が得られたＸ県内12

病院の MSW12人である。筆者と面識がある

MSWを中心に調査を依頼し、筆者自身が選定

した。ただし、本研究では、保証人不在者につ

いての支援上の困難に焦点をあてていることか

ら、直近で概ね１年程度に保証人不在者事例を

経験している MSWを対象とした。

　研究協力者の内訳は、表１の通りである。年

齢は20歳代から40歳代までで、30歳代が最も多

かった。MSW経験年数は２年から19年であり、

保有資格は１人を除いて何らかの資格を持って

いた。所属機関の病床機能は、地域医療構想に

よる病床機能報告制度の「医療機能の名称」に

もとづいて確認した（厚生労働省 2016：363）。

中には複数の病床機能を有する医療機関も含ま

れていたことから、ここでは複数回答可とした。

その結果、急性期機能と回復期機能が最も多かっ

た。

２．データの収集・分析方法

　2019年２月21日～４月２日に、インタビュー

調査を実施した。以下の４つの質問項目に基づ

いて、13年間の MSW 経験を有する筆者自身

が40～90分程度の半構造化面接を行った。

総研 2018；山縣ら 2018）。みずほ情報総研

（2018）は、上記の調査結果を受けて、以下の

結論を導き出している。「本人の判断能力が衰

えた場合の身上保護・財産管理を行う成年後見

人が明確になることは、介護施設が身元保証人

等に求めている機能・役割および、施設におけ

る成年後見制度の利用実態から見ても、介護施

設側からのニーズに対して、すべてではないも

のの、大きな役割を果たしていると考えられる」

（同上 2018；62）。

　確かに、成年後見人がいれば、病院・施設が

保証人に求める役割や機能の全てではないもの

の、成年後見人がいくつかの役割や機能を果た

すことは可能である。そのため、病院・施設が

保証人に求める役割や機能にどう対応していく

のかという観点から捉えれば、成年後見制度は

有効な方法の１つになり得ると考える。しかし、

保証人不在者の中には、判断能力の低下がみら

れないために、法定後見制度の対象にならない

患者も含まれている。さらに、判断能力の低下

がない場合、任意後見制度を利用することが考

えられるが、「金銭面で任意後見人等を立てる

ことができない」といったことも指摘されてい

る（神奈川県社会福祉協議会 2020；13）。この

ような患者に対する支援の課題は、残されたま

まである。つまり、保証人に求める役割や機能

だけでなく、現場の実態に即してどう対応して

いくのかという観点が欠かせない。

　一方、山縣ら（2019）によって、「身寄りが

ない人の入院及び医療に係る意思決定が困難な

人への支援に関するガイドライン」（以下、「ガ

イドライン」）が作成され、厚生労働省から各

都道府県、各保健所設置市、各特別区衛生主管

部（局）宛てに通知されている。これは、身寄

りがない人の入院費用の支払いや緊急時の対応

などについて、医療機関や医療関係者の具体的

な対応方法をまとめたものである。しかし、こ

れでも、医療機関が求める「身元保証・身元引

受等」の役割や機能についての対応を解説する

にとどまっている。

　そのため、本論文では、医療ソーシャルワー
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表１　調査協力者の基本属性

※ 調査協力者が主に担当している病床

仮名 性別 年齢
MSW

経験年数
保有資格 所属機関の病床機能

Ａ 男性 30歳代 ８年
社会福祉士

介護支援専門員

高度急性期機能

※急性期機能

Ｂ 女性 20歳代 ６年

社会福祉士

精神保健福祉士

介護福祉士

介護支援専門員

※慢性期機能

Ｃ 女性 40歳代 19年
社会福祉士

精神保健福祉士
※慢性期機能

Ｄ 男性 20歳代 ２年 社会福祉士 ※回復期機能

Ｅ 女性 30歳代 ３年 社会福祉士 ※回復期機能

Ｆ 女性 30歳代 ７年
社会福祉士

精神保健福祉士

急性期機能

※回復期機能

慢性期機能

Ｇ 女性 20歳代 ６年 社会福祉士 ※急性期機能

Ｈ 女性 40歳代 14年
社会福祉士

介護支援専門員

※急性期機能

回復期機能

Ｉ 男性 30歳代 ９年
社会福祉士

介護支援専門員
※回復期機能

Ｊ 男性 30歳代 ７年 なし ※慢性期機能

Ｋ 男性 30歳代 10年 社会福祉士
※高度急性期機能

※急性期機能

Ｌ 男性 40歳代 10年

社会福祉士

介護福祉士

介護支援専門員

※急性期機能

※回復期機能

　直近で概ね１年程度に関与した保証人不在

者のうち、成年後見制度の（利用）対象に

なると思われる事例（すでに後見人等がつ

いている事例を含む）とそうでない事例の

数を教えてください。

　の成年後見制度の対象になると思われる

保証人不在者を支援する際に、困ったこと

があれば教えてください。

　の成年後見制度の対象にならないと思わ

れる保証人不在者を支援する際に、困った

ことがあれば教えてください。

　やであげた内容に対して、最終的にど

のように対応されたのか教えてください。

　で「概ね１年程度に関与した」事例とした

理由は、保証人不在者についての支援上の困難

を把握するという本研究の目的に照らし合わせ

て、ある程度まとまった数の事例をもとに語っ

てもらう必要があると考えたからである。と

については、ICF（国際生活機能分類）の４

つの構成要素（心身機能・身体構造、活動・参

加、環境因子、個人因子）を念頭に置きながら

質問をした。ICF を使用した理由は、「人間の

あらゆる健康状態に関係した生活機能状態から、

その人をとりまく社会制度や社会資源まで」の

要素を漏れなく確認するためである（障害者福

祉研究会 2002）。さらに、の質問に答えても
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マトリックス表をもとに、MSWからみた保証

人不在者についての支援上の困難性ならびに医

療機関が保証人に求める役割・機能との関係を

検討し、それを説明するための図を作成した。

マトリックス表を作成する過程では、調査協力

者である MSW12人にメンバー・チェッキング

をしてもらうことで、データ分析の客観性の担

保に努めた。

３．倫理的配慮

　本研究は、同朋大学の倫理委員会の審査・承

認を受けた上で実施した（承認番号：2018-18）。

さらに、調査協力者より、それぞれの所属機関

の了承を事前に得てもらった上で、調査を行っ

た。調査協力者に対しては、筆者が以下の３点

を中心に説明し、書面による同意を得た。①調

査で得たデータは本研究の目的以外に使用しな

い。②個人情報が特定されないよう細心の注意

を払う。③調査で得たデータは、厳重に管理す

る。

Ⅲ．研究結果

１．保証人不在者事例の基本属性

　概ね１年程度に関与した保証人不在者の事例

数は、表２の通りである。回答者（Ａ～Ｌ）に

よって幅がみられた。成年後見制度の対象にな

ると思われる事例数は、０例～40例程度であっ

た。ただし、10例未満と答えたのが10人（Ａ～

Ｊ）と多数を占めた。成年後見制度の対象にな

らないと思われる事例数は、１例～40例程度で

らう中で、多くの MSW が地域の関係機関や

関係者に対する要望・期待を語っていたことか

ら、これらのデータも含めて検討した。

　調査で得られた支援上の困難についてのデー

タは、「内容分析」（有馬 2007）を用いて分析

した。内容分析を用いた理由は、実証的データ

を分析したり、データの特性を体系的・客観的

にとらえたりすることに適した分析方法である

からである。まず、意味内容ごとに文章をセグ

メント化し、あらかじめ設定した以下８つのカ

テゴリーへの当てはめを行った。①緊急の連絡

先に関すること、②入院計画書に関すること、

③入院中に必要な物品の準備に関すること、④

入院費等に関すること、⑤退院支援に関するこ

と、⑥（死亡時の）遺体・遺品の引き取り・葬

儀等に関すること、⑦医療行為の同意に関する

こと、⑧その他。①～⑦は「ガイドライン」に

記されている、医療機関が「身元保証・身元引

受等」に求める役割や機能であり、「ガイドラ

イン」では①～⑦についての対応方法がまとめ

られている（山縣 2019：6）。ここで、「ガイド

ライン」を用いる理由は、国レベルで保証人不

在者対応についてまとめられている唯一のガイ

ドラインであり、医療現場で広く活用されてい

ることが想定されるためである。

　次に、マトリックス表を作成し、回答者が上

述した①～⑧に該当する困難内容をあげていれ

ば○をつけた。⑧その他については、セグメン

ト化した文章をもとにコード付けを行った。本

文中では、〔　　　〕にコード化したものを示

すこととする。さらに、後述の考察部分では、

表２　概ね１年程度に関与した保証人不在者の事例数

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ Ｆ Ｇ Ｈ Ｉ Ｊ Ｋ Ｌ

成年後見対象 ４例 ２例 ２例 ８例 ５例 ６例 ０例 ２例 ２例 ６例
40例

程度

10例

程度

成年後見対象外 ２例 １例 ２例 11例 ２例 １例 ３例
20例

以上
１例 ４例

40例

程度

30例

程度

注）Ａ～Ｌは調査協力者の仮名であり、成年後見制度の対象になると思われる事例とそうでない事例に区

分して示している。
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あった。ここでも、10例未満と答えたのが８人

（Ａ～Ｃ・Ｅ～Ｇ・Ｉ・Ｊ）と多くを占めた。

一方で、表１の回答者が主に担当している病床

機能に照らし合わせてみると、概ね１年程度に

関与した事例数が20例を超えている回答者の全

員が高度急性期・急性期病床を主に担当してい

る MSW であった（Ｈ・Ｋ・Ｌ）。

　さらに、成年後見制度の対象になると思われ

る事例は、総じて意思疎通に困難がみられ、身

体的にも何らかの介助を要する傾向がみられた。

具体的には、「意識レベルが低下しており、重

症化している」（Ａ）、「日常的な面で介助を要

する方が多い」（Ｅ）、「判断能力が微妙な方が

多い」（Ｌ）ということであった。一方、成年

後見制度の対象にならないと思われる事例の大

半は、意思疎通可能またはそれなりに意思疎通

ができる傾向がみられた。しかし、ADL（日

常生活動作）は、自立レベルから全介助レベル

まで多岐にわたっていることがうかがえた。具

体的には、「自立した方が多く、意思疎通可能

な状況」（Ｄ）、「説明したことを100％理解して

いるかは不安が残る」（Ｇ）、「自立の方から車

椅子レベルまで」（Ｋ）といったことがあがっ

ていた。

２．成年後見制度の対象になると思われる事例

における支援上の困難（表３）

　緊急の連絡先に関する困難をあげていたのは、

２人（Ｃ・Ｉ）であった。この点について、Ｃ

は「やっぱり退院された後の安否確認」、Ｉは 

「職場の社長さんが緊急連絡先にはなっていた

のですが、夜間には電話しづらい」と述べてい

た。一方、入院計画書に関することをあげた回

答者は皆無であった。

　入院中に必要な物品の準備に関する困難につ

いては、７人（Ａ・Ｄ～Ｆ・Ｉ～Ｋ）があげて

いた。例えば、「入院中の身の回り品の準備に

ついては、うちで対応しているのですが、そう

表３　成年後見制度の対象になると思われる事例における支援上の困難

① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧
その他の困難

内訳コード

Ａ ○ ○ ○ ○ 〔関係者間の見解の不一致〕

Ｂ ○ ○ ○ 〔患者とのやりとり困難〕〔関係者間の見解の不一致〕

Ｃ ○ ○ ○ ○
〔患者とのやりとり困難〕〔家賃・公共料金の滞納〕

〔郵便物の不着〕〔サービスの利用拒否〕〔トラブルの発生〕

Ｄ ○ ○ ○ ○ ○ 〔患者とのやりとり困難〕〔金銭・物品管理業務の負担〕

Ｅ ○ ○ 〔家族とのやりとり困難〕〔金銭・物品管理業務の負担〕

Ｆ ○ ○ ○ 〔家賃・公共料金の滞納〕〔関係機関による対応の温度差〕

Ｈ ○ ○ ○
〔患者とのやりとり困難〕〔関係者間の見解の不一致〕

〔患者の判断能力評価の難しさ〕

Ｉ ○ ○ ○ ○ 〔患者とのやりとり困難〕

Ｊ ○ ○ ○ ○ ○ 〔金銭・物品管理業務の負担〕〔外出付き添い者の不在〕

Ｋ ○ ○ ○ ○
〔患者とのやりとり困難〕〔外出付き添い者の不在〕

〔関係機関による対応の温度差〕

Ｌ ○ ○ ○ 〔患者とのやりとり困難〕〔家族とのやりとり困難〕

注）Ａ～Ｌは調査協力者の仮名であり、Ｇからは事例が出なかったため、本表では除外した。①～⑧は、以下の項目名を

略したものである。①緊急の連絡先に関すること、②入院計画書に関すること、③入院中に必要な物品の準備に関す

ること、④入院費等に関すること、⑤退院支援に関すること、⑥（死亡時の）遺体・遺品の引き取り・葬儀等に関す

ること、⑦医療行為の同意に関すること、⑧その他。○は、回答者が①～⑧に該当するソーシャルワーク支援上の困

難をあげていたことを示したものである。
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という回答があった（Ｆ）。

　遺体・遺品の引き取り・葬儀等に関する困難

をあげていたのは、１人（Ｊ）であった。具体

的には、「最期の対応」の際に誰にどのように

連絡すればいいのかということをあげていた。

ただし、現在は「役所のケースワーカーだった

りとか、後見センターだったりとかというとこ

ろで、（連絡方法の）フローチャートを作って」

対応しているということであった（Ｊ）。

　医療同意に関することは、２人（Ｄ・Ｊ）が

困難としてあげていた。Ｄは、胃瘻を造設する

か否か、「患者本人の意思疎通が困難で、医療

同意で悩んだ事例があった」と述べていた。最

終的には、「入院前の状況を知るケアマネジャー

や在宅スタッフ（訪問介護士）より情報収集し

た上で、院内の倫理委員会で検討するに至った」

ということであった。

　その他の困難は11人（Ａ～Ｆ・Ｈ～Ｌ）があ

げており、最も多くなっていた（以下、数の多

い順に内訳を示す）。〔患者とのやりとり困難〕

とは、患者の判断能力や記憶力の低下等により、

やりとりに困難が生じたことである（Ｂ・Ｃ・

Ｄ・Ｈ・Ｉ・Ｋ・Ｌ）。〔金銭・物品管理業務の

負担〕とは、MSWが患者の金銭・物品管理を

行う機会が多くなったことで、業務負担が増え

たことである（Ｄ・Ｅ・Ｊ）。〔関係者間の見解

の不一致〕とは、患者の支援をめぐって、それ

ぞれの関係者（役所、保健所、ケアマネジャー

等）の見解が異なるために、お互いに役割を押

し付け合ったり、次の段階に話が進んでいかな

かったりしたことである（Ａ・Ｂ・Ｈ）。〔関係

機関による対応の温度差〕とは、積極的に動い

てくれる機関がある一方で、消極的な機関があ

り対応が不十分であったことである（Ｆ・Ｋ）。

　〔患者とのやりとり困難〕だけでなく、〔家族

とのやりとり困難〕もあがっていた（Ｅ・Ｌ）。

これは、家族がいても協力が得られないだけで

なく、生活問題を整理する必要があるにもかか

わらず、家族がそれに応じようとしなかったと

いうことである。一方、〔外出付き添い者の不 

在〕とは、入院中の患者が外出を希望しても、

いった患者さんの担当数が増えると、それが負

担になる」ということであった（Ｅ）。一方で、 

「後見人とかがついていても、なかなか病院ま

で来てもらえず、病院で対応することも多い」

とのことであった（Ｊ）。さらに、この点につ

いてＫは、以下のように述べていた。「使える

荷物がなくて困っているとか。そこを病棟の方

から言われて困るというというのはありますね。

うちは外部のアメニティ（サービス）が入った

のですが、それをこう本人の同意が得らないと

か、お金がないという場合には無料でやるしか

ない」。

　入院費等に関することは、９人（Ａ～Ｄ・Ｈ

～Ｌ）があげており、２番目に多かった。具体

的には、「お金の引き出し等ができない、でき

ないことで入院費用や転院先の費用が払えない」

ということであった（Ａ）。成年後見人が付い

ていたとしても、「亡くなった後のお金は支払

わないとか、病院としては何のために後見人が

ついているのかと思ったケースもある」とのこ

とであった（Ａ）。一方、Ｂは「親族の金銭の

使い込みによって、当院の入院費も含めて未払

いが生じ」たことをあげていた。また、成年後

見人がつくまでに時間がかかるために、それま

での間「判断能力が微妙な方の金銭管理をどう

するのか」、「医療費の支払いを勝手にしちゃっ

ていいのかどうか」という回答もあった（Ｈ）。

　退院支援に関する困難をあげていたのは、８

人（Ａ～Ｄ・Ｆ・Ｈ・Ｋ・Ｌ）で３番目に多かっ

た。そのうち、４人（Ａ・Ｂ・Ｆ・Ｈ）は転院

相談をするにあたって、成年後見制度につなげ

ることを検討していたが、市町村長申立の相談

をしてから後見人が選任されるまでにかなりの

時間を要することを問題視していた。後見人が

不在のままでは、次の段階へ進めることができ

ないため、いつまでたっても転院先から受け入

れてもらえないからである。例えば、市長町長

申立に関する相談をしてから後見人がつくまで

に、「○○市だと半年から１年はかかっていて、

入院中には見通しが立たないという感覚が強い

です。本当に市長町長申立でいけるんだろうか」
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　入院中に必要な物品の準備に関する困難をあ

げていたのは、５人（Ｂ・Ｄ・Ｅ・Ｊ・Ｋ）で

３番目に多かった。例えば、Ｂは「服が足りな

いといった身の回りのことを MSWが対応して」

おり、「経済的に厳しいということもあり、必

要物品は院外の安い店で購入するようにし」て

いるとのことであった。一方、Ｋは「通帳・ 

キャッシュカード・印鑑」が患者の手元にない

ため、それらを患者宅まで「取りに行かないと

いけないという時があるので、ついでに見つけ

て持って来られれば着替えだとかを持ってくる」

と述べていた。

　入院費等に関する困難をあげていたのは、３

人（Ｂ・Ｇ・Ｌ）であった。具体的には、「院

内に ATM がありませんので、お金の引き出

しをし、入院費用の支払いをするところにも

MSWが関わっていました」ということであっ

た（Ｂ）。さらに、Ｌは次のように述べていた。 

「保険の手続きだったりとか、高額療養の手続

きだったりとか、この辺りは地域包括支援セン

ターがやってくれることもあるんですけど。地

家族等の付き添い者がいないことである（Ｊ・

Ｋ）。上記以外にも、患者宅の〔家賃・公共料

金の滞納〕が生じたり、必要な郵便物が手元に

届かない〔郵便物の不着〕、治療拒否といった

〔サービスの利用拒否〕、病院の指示を守らな

いといった〔トラブルの発生〕があがっていた

（Ｃ・Ｆ）。加えて、〔患者の判断能力評価の難

しさ〕があり、「成年後見をかけること自体が

微妙」であったため、病院内で検討するも「時

間がかかりすぎ」たという回答もあった（Ｈ）。

３．成年後見制度の対象にならないと思われる

事例における支援上の困難（表４）

　緊急の連絡先に関する困難については、２人

（Ｃ・Ｉ）があげていた。この点について、Ｉ

は以下のように述べていた。「（緊急時に）いく

ら役所の生活援護課さんがすぐ病院に来ますよ

と言えど、夜間とか援護課が不在の時間帯６時

とか７時、その時に。病棟師長からは『夜間帯

どうするの』というのはありましたね」。一方、

入院計画書に関することは、誰もあげなかった。

表４　成年後見制度の対象にならないと思われる事例における支援上の困難

① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧
その他の困難

内訳コード

Ｂ ○ ○ ○ ○ 〔患者とのやりとり困難〕〔外出付き添い者の不在〕

Ｃ ○ ○

Ｄ ○ ○ ○ 〔患者とのやりとり困難〕〔金銭・物品管理業務の負担〕

Ｅ ○ ○ ○ 〔金銭・物品管理業務の負担〕

Ｆ ○

Ｇ ○ ○ ○ 〔患者とのやりとり困難〕〔関係機関による対応の温度差〕

Ｈ ○ ○ 〔患者とのやりとり困難〕

Ｉ ○

Ｊ ○ ○ ○ 〔患者とのやりとり困難〕〔外出付き添い者の不在〕

Ｋ ○ ○ 〔患者とのやりとり困難〕

Ｌ ○ ○
〔患者とのやりとり困難〕〔サービスの利用拒否〕

〔トラブルの発生〕

注）調査協力者であるＡからは困ったことが出なかったため、本表では除外した。Ｂ～Ｌは調査協力者の仮名である。①

～⑧は、以下の項目名を略したものである。①緊急の連絡先に関すること、②入院計画書に関すること、③入院中に

必要な物品の準備に関すること、④入院費等に関すること、⑤退院支援に関すること、⑥（死亡時の）遺体・遺品の

引き取り・葬儀等に関すること、⑦医療行為の同意に関すること、⑧その他。○は、回答者が①～⑧に該当するソー

シャルワーク支援上の困難を示したものである。
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４．支援上の困難への対応と地域の関係機関や

関係者に対する要望・期待

　ここでは、「ガイドライン」が取り扱ってい

る７項目（①緊急の連絡先に関すること～⑦医

療行為の同意に関すること）にない、その他の

困難への対応について得られたデータだけを示

すこととする。上記の７項目については、すで

に「ガイドライン」内に対応方法が示されてい

るからである。

　［患者とのやりとり困難］に対しては、「患者

が信頼しているリハビリスタッフに間に入って

もらい対応した」という回答があった（Ｄ）。

患者が高次脳機能障害を有していたこともあり、

信頼関係をうまく構築できず、「こちらの話を

聞いてもらえなかった」ため、他職種の協力を

得て対応したとのことであった。さらに、社会

資源の利用をしたがらない患者に対して、「医

師の協力を得ながら、MSWが必要性を理解し

てもらえるよう話をする」という回答もあった

（Ｈ）。それ以外にも、運動性失語で言葉が聞

き取れず、患者のニーズの把握が難しかったこ

とから、「言語聴覚士と一緒にコミュニケーショ

ンをとったり」、「包括（地域包括支援センター）

や行政の方にも同席」してもらい対応したと述

べていた（Ｉ）。加えて、［家族とのやりとり困

難］に対しては、患者本人の自宅がゴミ屋敷に

なっているものの、家族に片付けを依頼しても

一向に話が進まず、「地域包括支援センターに

関わってもらえるよう調整した」ということで

あった（Ｌ）。

　一方で、上述の２と３であがった困難に対し

て、最終的にどのように対応されたのか質問し

た際に、Ｉ以外の全ての回答者が地域の関係機

関や関係者に対する要望・期待を語っていた。

役所に対する要望や期待を述べていたのは、９

人（Ａ～Ｈ、Ｋ）であった。具体的には、成年

後見制度の市長村町申立の相談をするも、相談

にあまり乗ってもらえなかったり、話がなかな

か進んでいかず時間がかかったりしたので、そ

の辺りを改善してほしいというものであった

（Ａ・Ｂ・Ｆ・Ｈ）。それ以外にも、生活保護

域包括支援センターで対応してもらえない場合

には、こちらで対応することになるんですけど。

手間は手間ですね」。

　退院支援に関することは、６人（Ｂ～Ｅ・Ｇ・

Ｈ）があげており、２番目に多かった。例えば、

「元の自宅へ退院することは困難であり、新居

への引っ越し準備のため、物品の整理が必要で

あり、人手と時間を要することが困難点として

あげられる」という回答があった（Ｄ）。具体

的には、「身寄りがおらず、経済的問題があり

業者委託ができないため、病院側で対応せざる

を得ず、その都度本人の了解を得つつ、複数人

で対応していた」とのことであった（Ｄ）。一方、

ADL 低下で自宅退院が難しくなり、転院を検

討した際、「身寄りがいないので、保証人をど

うするのかという話になっ」たいう回答もあっ

た（Ｇ）。

　遺体・遺品の引き取り・葬儀等についての困

難をあげていたのは、２人（Ｆ・Ｊ）であった。

Ｆは、実際に死後対応まで行った事例を踏まえ

て、以下のように述べていた。「本人が亡くなっ

てから、市役所が戸籍とかをたどり、親族に連

絡をつけたんですが。市役所の方が本当に慣れ

ていなくて、戸籍は確認したんですかとか、誰

が相続人に該当するのかを病院が言わないとい

けなくて」。一方、医療同意に関することをあ

げた回答者は皆無であった。

　その他の困難は８人（Ｂ・Ｄ・Ｅ・Ｇ・Ｈ・

Ｊ～Ｌ）があげており、最多であった。内訳を

みると、〔患者とのやりとり困難〕が１番多かっ

た（Ｂ・Ｄ・Ｇ・Ｈ・Ｊ～Ｌ）。これは、患者

の判断能力や記憶力の低下が問題になっている

というよりは、患者の先入観が強かったり、自

分の意見に固執したりすることで、やりとりに

時間を要したということである。〔患者とのや

りとり困難〕以外にも、以下の困難がみられた

が、先述の２と同様の内容であった。〔外出付

き添い者の不在〕（Ｂ・Ｊ）、〔金銭・物品管理

業務の負担〕（Ｄ・Ｅ）、〔関係機関による対応

の温度差〕（Ｇ）、〔サービスの利用拒否〕（Ｌ）、 

〔トラブルの発生〕（Ｌ）。



- 61 -

保健医療社会福祉研究　Vol. 30　2022. 3  

入院費等に関することには多数の○がついてい

る。これは、多くの MSW が感じている困難

内容と医療機関が保証人に求める役割・機能が

ほぼ一致していることを示している。それに対

して、入院計画書に関することには○が１つも

ついておらず、MSWが困難を感じていないこ

とを示唆している。

　さらに、その他の○が最も多くなっているこ

とは注目に値する。表内の①～⑦は、「ガイド

ライン」の中で、医療機関が保証人に求める役

割や機能として記されているものであり、⑧そ

の他には①～⑦に該当しないものが集約されて

いるからである。つまり、「ガイドライン」内

の保証人に求める役割や機能では収まりきらな

い困難が、医療現場で生じていることを示唆し

ている。特に、９人（Ｂ・Ｃ・Ｄ・Ｇ・Ｈ・Ｉ・

Ｊ・Ｋ・Ｌ）の調査協力者が［患者とのやりと

り困難］をあげており、避けては通れない困難

内容であることがうかがえる。これ以外にも、 

［家族とのやりとり困難］、［外出付き添い者の

不在］、［関係者間の見解の不一致〕、［関係機関

による対応の温度差］といった困難が生じてい

る。

　一方、表３・４と表１の調査協力者が主に担

当している病床機能に照らし合わせてみると、

高度急性期機能や急性期機能を主に担当してい

る MSW と比べて、回復期機能や慢性期機能

を主に担当している MSW が感じている困難

内容が多岐にわたっていることが読み取れる。

具体的には、①緊急の連絡先に関すること、⑥

遺体・遺品の引き取り・葬儀等に関すること、

⑦医療行為の同意に関することは、回復期・慢

性期機能を主に担当している回答者のみに○が

ついている。その他の困難についても、［金銭・

物品管理業務の負担］、［家賃・公共料金の発生］

と［郵便物の不着］の３点は、高度急性期・急

性期機能だけを主に担当している回答者にはみ

られないものである。これは、回復期・慢性期

機能では、高度急性期・急性期機能と比べて在

院日数が長いために、ソーシャルワーク支援を

要する多様な課題が生じやすいからであると考

担当者が成年後見制度を利用したがらないこと

があり、必要な方が適切な時期に制度につながっ

ていくためにも、生活保護担当者の独断ではな

く、関係機関同士で検討することが必要ではな

いかという意見があった（Ｃ・Ｄ）。さらに、

病院が困っていることに対して一緒に考えて動

いてほしい（Ｇ・Ｋ）、制度の狭間にいる患者

の情報の申し送り先を設けてほしい（Ｅ）、と

いう要望も出ていた。

　地域包括支援センターに対する要望や期待を

語っていたのは、６人（Ｄ・Ｆ・Ｇ・Ｈ・Ｊ・

Ｋ）であった。ここでも、病院が困っているこ

とに対して一緒に考えて動いてほしいという要

望が出ていた（Ｇ・Ｋ）。さらに、自宅退院後

の相談機能を充実させてほしい（Ｄ）、役所に

積極的に働き掛けてほしい（Ｆ）、先々起こり

うる問題について先手を打っておいてほしい

（Ｈ）、という意見があった。

　ケアマネジャーに対する要望や期待を述べて

いたのは、３人（Ａ・Ｃ・Ｈ）であった。具体

的には、今後起こりうることに対して入院前か

ら関わってほしい（Ａ・Ｈ）、成年後見制度活

用に向けた発信元になってほしい（Ｃ）、とい

うものであった。社会福祉協議会に対する要望

や期待を語っていたのは、２人（Ｄ・Ｊ）であっ

た。いずれも日常生活自立支援事業に対するも

のであり、利用できるまでに時間がかかるため、

使い勝手を良くしてほしいということであった。

Ⅳ．考察

１．ソーシャルワーク支援上の困難性ならびに

医療機関が保証人に求める役割・機能との

関係

　表３と表４を概観すると、○がついていると

ころもあれば、○が全くついていないところも

ある。これは、MSWが感じている困難内容と

医療機関が保証人に求める役割・機能が重複し

ているところもあれば、そうでない部分もある

ことを表している。例えば、退院支援に関する

こと、入院中に必要な物品の準備に関すること、
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れるものなのかどうかを表している。とりわけ

「ガイドライン」で想定されている困難と比べ

て、「ガイドライン」で想定されていない困難

が多岐にわたっていることは注目に値する。加

えて、回復期・慢性期機能の病床を主に担当し

ている MSW のみでみられる困難がいくつか

あることを踏まえると、病床機能によって困難

性に違いがあることが示唆されたといえる。

える。

　以上の内容を踏まえて、保証人不在者事例に

おけるソーシャルワーク支援上の困難性ならび

に医療機関が保証人に求める役割・機能との関

係をまとめたものが図１である。これは、①「ガ

イドライン」で想定されているまたは想定され

ていない困難かどうか、② MSW が主に担当

している病床機能にかかわらずみられる困難な

のか、あるいは回復期・慢性期機能だけでみら

図１　保証人不在者事例における支援上の困難性ならびに保証人に求める役割・機能との関係

退院支援に関すること

入院費等に関すること

入院中に必要な物品の

準備に関すること

患者とのやりとり困難

家族とのやりとり困難

金銭・物品管理業務の負担

家賃・公共料金の滞納

郵便物の不着

外出付き添い者の不在

サービスの利用拒否

トラブルの発生

緊急の連絡先に関すること

遺体・遺品の引き取り・葬

儀等に関すること

医療行為の同意に関すること

高度急性期・急性期

と回復期・慢性期と

もにみられる

回復期・慢性期のみ

でみられる

「ガイドライン」で

想定されている
「ガイドライン」で

想定されていない

関係者間の見解の不一致

関係機関による対応の温度差

２．成年後見制度の対象になると思われる事例

とそうでない事例との比較

　表３と表４を比べると、退院支援に関するこ

とやその他に多くの○がついており、緊急の連

絡先や遺体・遺品の引き取り・葬儀等に関する

ことにはあまり○がついていないことが分かる。

さらに、両事例ともに、入院計画書に関するこ

とに○が全くついていない。しかし、入院費等

に関することには、成年後見制度の対象になる

と思われる事例で９つの○がついているのに対

して、同制度の対象にならないと思われる事例

では３つの○にとどまっている。これは、６人

の回答者（Ｃ・Ｄ・Ｈ～Ｋ）が、成年後見制度

の対象になると思われる事例でのみ、入院費等

に関する困難をあげていたからである。

　さらに、上記６人の入院費等に関する困難 

（詳細はⅢの２参照）からは、成年後見制度が

つくまでに時間がかかるためにその間の入院費

をどうすればいいのか、あるいは後見人がつい

ていたとしても、患者が亡くなった後の入院費

を支払ってもらえないといった課題が浮かび上

がる。加えて、成年後見制度の対象になると思

われる事例は、総じて意思疎通に困難がみられ

ることから、親族の金銭使い込みによる入院費

未払いが生じやすいことも考えられる。以上の

内容は、MSWからみた支援上の困難の中に、

現状の成年後見制度では解決できない部分があ

ることを示しているといえる。そのため、同制
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あげた〔患者とのやりとり困難〕についての項

目と対応方法は、「ガイドライン」に最低限付

け加えることが必要である。加えて、回復期・

慢性期機能の病床を主に担当している MSW

からみた支援上の困難内容が多岐にわたってい

ることから、病床機能の違いを踏まえた「ガイ

ドライン」改訂を行うことが望ましいと考える。

Ⅴ．結語

　本論文では、保証人不在者事例におけるソー

シャルワーク支援上の困難性を示しつつ、

MSWからみた実践上の課題を検討した。その

結果、MSW が感じている困難内容は、「ガイ

ドライン」に記されている医療機関が保証人に

求める役割や機能と一致しないところがあった。

さらに、病床機能によっても違いがあり、現状

の成年後見制度では解決しきれない特徴を有し

ていることが示唆された。その上で、実践上の

課題として、一医療機関だけで抱え込むのでは

なく、役所や地域包括支援センターと共有・検

討していく必要性をあげた。併せて、医療現場

の実態に即した「ガイドライン」改訂が必要で

あることを提起した。本研究では、MSW以外

の医療関係者からの聞き取りがなされていない

という限界を有している。しかし、MSWから

の聞き取りだけでも、「ガイドライン」の枠内

に収まりきらない困難が生じている実態が確認

できたことを踏まえると、「ガイドライン」改

訂が必要であるという結論に変わりはないと考

える。
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の果たすべき責務が示されている。

　多様化する患者背景や経時的に変化する社会

情勢のもと、質の高いサービス提供に努めるな

かで、MSW は不安（田中ら 2015：147）、ス

トレス（望月ら 2010：22）、葛藤（山川 2009：

127）、困難（杉浦 2006：80）等の感情を抱く

とされている。これらは、ときに支援の意義を

Ⅰ．研究背景

　医療ソーシャルワーカー（Medical Social 

Worker, 以下 MSW）の業務指針では「専門

化する医療の中で患者や家族の不安感を除去す

るなど心理的問題の解決を援助するサービスが

求められている」（厚生労働省 2002）と、MSW

［実践報告］

医療ソーシャルワーカーが業務のなかで霧散させる

感情としての「とまどい」に着目する臨床的有用性

―認知症高齢患者の家族支援を手掛かりに―

本　岡　　　悟＊

大　西　次　郎＊＊

　MSWは患者ないし家族の言動から自らの支援の至らなさを覚えつつも、いつとはなしに忘れ去る

感情を経験すると思われる。本稿ではこれを「とまどい」と呼び、MSWがこの「とまどい」に向き

合う臨床的有用性を明らかにすることを目的とした。

　調査対象・方法は入院中の認知症患者を抱える家族（３名）に対する半構造化面接と、この家族に

MSW として関わった筆者自らを媒体とするエピソード記述である。検討の結果、家族は MSW の

問いに明確な返答をさけ、ためらいという態度で言語化に至らない不安を表出していたことが明らか

となった。

　この家族のためらいと同時に、MSWは「とまどい」を覚えていた。すなわち「とまどい」に向き

合う臨床的有用性は、MSW が家族に深く話を聞かなければならないというセンサー、さらには

MSW と家族の関係性が損なわれかねない瀬戸際にあるという気付きの役割にあることが導かれた。

　ただし、退院が計画的に進むことによりMSWは「とまどい」を霧散させやすい。それを避け、「と

まどい」を実践の向上に結び付けるためには、「『とまどい』を生み出す（家族と MSW の）関係性

の逆転」「『どまどい』を霧散させる安堵感」「MSW本位の考えに対する内省」に留意すべきである。

Key words：認知症患者，家族支援，とまどい，医療ソーシャルワーカー

　＊Satoru Motooka：大阪市立大学大学院生活科学研究科 後期博士課程
＊＊Jiro Ohnishi：大阪市立大学大学院生活科学研究科 総合福祉・心理臨床科学講座
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迷い、葛藤する事態であり、『ゆらぎ』は混乱、

危機を意味する」と述べ、「『ゆらぎ』と向きあ

うとき、たしかに苦痛と無力さを感じる」（尾

崎 1999：296）と付け加えている。すなわち、 

「ゆらぎ」は感情の揺れが明確に自認されてい

るのである。

　対して筆者の言う「とまどい」とは、MSW

が患者家族の見せた反応への違和感や、自身の

支援の至らなさを一時的に感じながらも、患者

家族と MSW の関係性は表面上良好で退院に

向けた手続きに一応の納得が示されていること

から、MSWとしての支援の終了とともにうや

むやにしてしまう、いわば霧散されやすい感情

である。それゆえ問題としての認識に至らず、

検討に付される機会も乏しいのである。

　本研究において、こうした霧散されやすい 

「とまどい」に着目したのは、それを見直すこ

とが MSW の実践力を高める一つの契機にな

ると考えたからである。先の「ゆらぎ」に関し

ても、尾崎（1999：318）はそのリフレーミン

グによる効用として「多面的な見方、複層的な

視野、新たな発見、システムや人の変化、成長

を導く契機」になると述べ、自身の感情と向き

合うことが業務に対する肯定的な姿勢につなが

ることを示している。「とまどい」もまた、そ

うした観点から検討されるべきである。

　しかし、「とまどい」の自覚は容易ではない。

それは「とまどい」が、MSWによる解釈の多

様性、いわば個人差の範囲内の現象と受け止め

られているからだと筆者は考える。もちろん 

「ゆらぎ」に関しても、尾崎（1999：298）は 

「援助者の判断は…程度の差はあれ、『ゆらぎ』

を通過している必要がある」として、多様性（程

度の差）を認めている。ただし、「ゆらぎ」は

MSWに個人差があったとしても「混乱、危機」

「苦痛と無力」という感情が存在するため自覚

が容易であり、転じて新たな発見を導く力にも

なり得るのであろう。

　一方で「とまどい」は、「ゆらぎ」と比べて

感情の揺れが明確でないため、その原因に焦点

を当て切れず、霧散させやすいのである。つま

見失いバーンアウトないし離職にさえつながる

とされ（田中ら 2015：147；望月ら 2010：

22；山川 2009：127；杉浦 2006：80）、業務が

終了してもなお精神的に強い負担感を残す感情

である。

　ただし、実践場面では上述のような言語化で

きる感情とは別に、患者家族の言葉、表情や反

応から自身の支援の至らなさを漠然と感じなが

らも、患者が退院することで、深く追求するこ

となく置き去りにしてしまう不全感を MSW

は体験すると思われる。こうした感情は「人と

人との関係を扱い、彼ら（筆者注：クライエン

ト）の考えや感情、行動をアセスメントすると

いう複雑で多面的」な「不確かさを伴う」（浅

野 2017：2）ソーシャルワーク実践の性質に由

来した、決して稀な感情ではないと筆者は考え

る。

　そこで、本研究ではこうした感情を「とまど

い」と称して、以下のように定義し研究対象に

置く：「負担感の強さ（困難事例の認識）にま

では至っていない、退院支援を中心とした日々

の業務のなかで霧散させてしまう、患者家族に

向けられた不全感」。

　一方、ソーシャルワーカーの感情に焦点をあ

てた先行研究では、感情が強く揺さぶられる様

相が複数報告されている。例えば、本多・木下

ら（2009：159）は支援者の“ジレンマ”とし

て「二つ以上の選択肢があって、そのうちどれ

を選択しても、どちらかに問題を残し、ある問

題を完全に解決することはできない」板挟みの

状態をあげている。また久松（2013：16）は、 

「『苦しみ悩む』状況が継続し、軽減や打開で

きない…『困難感』」に言及している。これらは、

援助の対象や過程から MSW が動揺や危難感

を覚え、支援の継続を左右しかねない困難事例

として認識するほどの比較的強い感情である。

　そうした、ソーシャルワーカーの感情が比較

的強く揺さぶられる様相を、尾崎は「ゆらぎ」

という概念を用いて説明している。尾崎（1999：

18）は「ゆらぎ」について「物事の基礎、シス

テム、あるいは人の判断、感情などが動揺し、



- 67 -

保健医療社会福祉研究　Vol. 30　2022. 3  

家族とした。

　家族と筆者の関係性が援助過程で前景に立つ

こうした事例において、本研究では筆者が「と

まどい」を抱いた時の家族の言動と、筆者自身

の感情やその時とった反応を事後的に振り返る

ことで、MSWが自身の「とまどい」に向き合

う臨床的有用性を明らかにすることを目的とす

る。

Ⅲ．対象と方法

１．調査対象

　対象者は上記の家族と筆者自身である。まず、

筆者が関わった事例を検討に付す理由を述べる。

MSWが「とまどい」に向き合う臨床的有用性

を明らかにするためには、患者家族との相互作

用に関する事実関係を把握し、第三者に吐露し

にくい自己の陰性感情も含めて、MSWの内面

を忌憚なく見つめ直すことが研究データとして

必須だからである。

　家族の条件としては「退院支援で筆者が関わっ

た事例であること」「長谷川式認知症スケール 

（以下 HDS-R）が５点以下の認知症患者と同

居する家族との面接場面で、筆者が『とまどい』

を抱いた事例であること」をあげた。該当する

家族に対し、筆者が研究目的・調査方法を説明

し、後述する倫理的配慮に同意を得た３事例 

（妻２名・次男の嫁１名）を検討対象とした。

　HDS-R が５点以下の認知症患者と同居する

家族を対象とした理由は、重い認知症では円滑

な意思疎通が困難であり、家族は入院当初から

何らかの不安を抱えていることが予想されるか

らである。いわば、家族支援が進みにくい要素

があらかじめ想定されるのに、大きなトラブル

なく退院に至った事例なのである。

２．データ収集方法

１）調査方法

（１）カルテ情報からの記録調査

　患者の年齢、性別、病歴、ADL、家族構成、

入院に至るエピソードを確認し、退院までの治

り、多くの場合「とまどい」は顧みられず、

MSW の見過ごすにまかされるといえよう。

　言葉を足すなら、MSWが経験を積むほどに

「とまどい」は意識化されにくいのかもしれな

い。起こっては消える「とまどい」の理由を考

えなくなるうちに、MSW は迷いを捨象して 

「パターン化された」複数原則からの選択へと

行動を収斂させ、結果として不安、ストレス、

葛藤といった強い感情でしかMSWは「動揺」

できなくなる可能性がある。

　なぜそう考えたかというと、筆者は医療機関

で重度認知症患者に多く接する MSWなのだが、

以下の経緯で「とまどい」の存在に気付いたか

らである。それは、筆者の関わりが逆に家族を

不安にさせていた可能性の認識に端を発する。

つまり、筆者による認知症患者を抱えた家族の

不安に関する事例調査（本岡ら：2019）では、

筆者を含む病院関係者に家族は不安を相談でき

ず退院に至っていた。この結果を踏まえて後方

視的に筆者の実践を振り返ったところ、MSW

にとって疑問に感じにくい「待つ」「意思の尊 

重」といった原則への寄りかかり（今回検討す

る）が反省され、経験者であるがゆえの「とま

どい」に対する霧散へ思いが至ったのである。

　こうしたことから、家族の言語化に至らない

不安を受け止めようとする、MSWの意識や感

情に関する先行研究を渉猟するも、納得が十分

得られなかったため本研究を志した。よって本

稿では、2019年の自らの調査事例をもとに筆者

を媒体として「とまどい」を深く掘り下げ、認

知症患者に対する MSW の家族支援に役立た

せようとするものである。

Ⅱ．研究目的

　本研究では、認知症患者を抱える同居家族 

（以下：家族）に関わった、MSWである筆者

が「とまどい」を抱いた事例を対象とする。こ

こでいう家族は、患者が重い認知症のため意思

を円滑に表明できず、患者の意向を含めて決定

を家族に一任する形で進めざるを得ない事例・
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特徴があるからである。この関与観察について、

鯨岡（2002：6）は「観察者である自分がその

場に現前し、自分のからだを通していろいろな

ものを主観的に感じるということ、そして、そ

の感じ取ったものがとても大事な意味合いをもっ

ている」と述べる。すなわち、従来の客観科学

に基づいた一般化を目指すものではなく、関与

する実践者にしか感じることができない個別性

を重視するのである。

　こうした特徴から、MSWとして関わった筆

者の感情と言動が分析の主体となるため、以下

は「筆者」でなく「私」という表現を用いる。

エピソード記述により分析された先行研究 ―

特に鯨岡の出自である保育領域で多く目にする

― ではそれが通例だからである。

　エピソード記述は背景、エピソード、メタ観

察の３つの構造で記される。鯨岡（2013：59）

は、「まずその意識体験が起る舞台として〈背 

景〉を読み手に伝え、書き手の心揺さぶられた

様を〈エピソード〉に綴り、そして書き手が心

揺さぶられた理由を〈考察＝メタ観察〉のかた

ちで添えて、読み手に対して私の心揺さぶられ

た意識体験を分かってほしいと伝えるのがエピ

ソード記述なのです」とする。したがって、本

研究ではまず背景として事例の概要を記し、エ

ピソードで私が「とまどい」を抱いた時の感情

と家族のインタビューデータを示す。そしてメ

タ観察で私が抱いた「とまどい」を考察すると

いう手順を踏むこととする。

４．倫理的配慮

　本調査に先立ち、まず私の所属先する医療機

関の管理職に調査目的と調査方法を説明のうえ、

対象となる患者家族への依頼の詳細や匿名化の

具体を確約して、実施の承諾を得た。当時私は

学術的な組織に所属しておらず、また勤務先に

は倫理委員会がなかったため、管理職の承認を

もって倫理的配慮の担保とした。

　患者家族には個人情報の保護、諾否の自由、

拒否による不利益の絶無、個人を識別できない

状態での公表を盛り込んだ説明文書を示し、さ

療経過を整理した。

（２）MSW 記録からの調査

　MSWの支援目標、退院への課題、患者家族

との会話内容、院外事業所との調整内容を記載

した MSW 記録から家族の相談内容、家族へ

の支援内容、支援のなかで示した家族の反応を

抽出した。その上で、筆者が「とまどい」を抱

いた時の内なる感情と外なる言動を後方視的に

振り返った。

（３）半構造化面接

　対象者である家族に半構造化面接を行った。

時期は退院日の１週間前とし、場所は院内の面

接室を利用した。質問項目は入院中・退院後の

不安、MSWとの面談で感じたこと考えたこと、

MSWへの要望とした。面接中の会話は対象者

の許可を得て、発言内容をフィールドノートに

筆記で記録し、それをインタビューデータとし

た。

２）データ収集期間

　データ収集期間は2018年10月１日～2019年１

月31日である。認知症を抱える家族を対象とし

たデータ収集期間は2018年10月１日～同年12月

31日であり、MSW記録を対象としたデータ収

集期間は2019年１月１日～同年１月31日である。

３．分析方法

　本研究は、鯨岡（2013：33）が提唱したエピ

ソード記述の手法を用いた。エピソード記述と

は、「研究者自身が一人の生きる人間としてそ

の場に関わり、その接面において得られるもの、

つまり自分の身体を通して感じられるもの、間

主観的に感じ取られたものを手掛かりに、人が

人と共に生きることの意味を探ろうという」質

的研究方法である。本稿では MSW として関 

わった筆者自身の感情を抽出し、「とまどい」

の意義を検討するためこのエピソード記述が適

していると判断した。

　なぜなら、エピソード記述は鯨岡のいう関与

観察を基本とし、関わり手となる自分にしか掴

めない心の動き（主観）を考察対象にする点に
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「意味不明な言葉を聞いて受診に行く必要を感

じた」と受診に同意した。８日目、Ａ氏は精神

科を受診し、不穏はせん妄に由来するとして薬

物治療が開始された。９日目以降、Ａ氏は徐々

に落ち着き、リハビリテーションが進んで退院

となった。

２）エピソード

　妻が精神科受診にためらった時に、私は「と

まどい」を抱いた。なぜなら、妻が遅滞なく精

神科受診の必要性を理解すると思っていたから

である。そのため、私は妻の「返事を待ってほ

しい」という返答が意外だった。私は妻をせか

さず娘の来院を待った。これは、そうした場合

「待つ」のだという「パターン化された」MSW

の行動であり、あえて根拠を探せば「妻が娘と

ともに自己決定する時間が必要」だったからで

あろう。

　しかし実際には、私は娘を待つ間、「受診を

拒否されたらどう説得するか」という指示的な

考えが頭をよぎっていた。なぜなら、退院支援

の過程で不穏の改善が不可欠だと感じていた私

は、精神科受診に執着していたからである。結

果として受診が現実のものとなり、私は妻の理

解が得られたと判断していた。

　退院時のインタビューで妻は、精神科受診を

ためらった理由を「面会時、いつもの様子と変

わらなかったから」と明かした。娘が来る前に

は、妻にとってＡ氏が平穏に見えたため「精神

科に連れていきたくない」と考えていたのであ

る。その思いの背景には、「紹介された病院は

あまりいい噂を聞かない」といった近隣住民の

目を気にする心情があったことも明かした。こ

うした受診を避けたい思いの反面、妻は「病棟

で迷惑かけている（注：この段階では不穏その

ものを確認してはいないが、介護度の高いＡ氏

に病院側が困っている、と感じていたのである）

と思うと、連れていった方がいいのか悩んだ」

と葛藤しており、結果的にＡ氏の不穏を目の前

にしたことで、精神科受診の必要性を納得でき

たと語った。

らに口頭で内容を補足のうえ相手の理解を確認

した。その上で、複数の学術雑誌や学会等での

公表に際し、個別の公表前にご自身の記述部分

の確認をその都度希望されるか、その有無を同

意書に記入してもらった。すべての調査協力者

が公表前の確認を希望されず、署名によって同

意を得た。

Ⅳ．結果

（１）事例Ａ：妻の精神科受診へのためらいを

見た私の「とまどい」

１）背景

　Ａ氏（80歳代：脳血管性認知症）の家族構成

は、妻と二人暮らしで息子２人、娘１人である。

Ａ氏は車椅子移乗時見守りが必要であった。Ａ

氏は急性腎盂腎炎と診断され他院で入院してい

た。その後、病態は軽快したが安静臥床で

ADL が低下したためリハビリテーション目的

で当院に転院した。

　入院１日目、Ａ氏は身体介護を拒否し、夜間

に大声で叫び独語をもらす等の不穏を示した。

２日目、日中穏やかであったが、夜間に不穏が

出現した。３日目、私は看護師から「Ａ氏が不

穏状態で十分なケアができない」と、さらに理

学療法士からも「リハビリテーションが円滑に

進んでいない」と報告を受けた。しかし、私は

担当医から具体的な指示がなかったため様子を

見ることにした。７日目、Ａ氏の不穏は改善さ

れず、担当医は精神科治療が必要と判断し、私

に他科受診の調整が依頼された。

　私はＡ氏が入院時から不穏であることを妻に

伝え、他院の精神科受診を促した。すると妻は

ためらい（注：「ためらい」は「とまどい」と

似るが、クライエントの反応の直後に、そのク
4

ライエントが
4 4 4 4 4 4

抱いていると MSW により思慮

される感情とし、批判的に MSW が
4 4 4 4

自身の物

として内省する「とまどい」と区別する）を示

し、「娘と相談するまで返事を待ってほしい」

と答えた。数時間後に娘が来院し、この時不穏

となっていたＡ氏を妻は娘とともに確認して 
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施設の説明や見学を提案した。面談終了後、妻

の思いを共有するため担当ケアマネジャーに連

絡した。４日目、私はＢ氏が介護者の手を引っ

掻く抵抗を見て妻の介護負担を実感した。８日

目・10日目、面会に来た妻に私は施設の選定に

ついて問いかけるも返答を得られなかった。

　私はここでも「待つ」という姿勢をとった。

しかし、やはりこれも MSW として「パター

ン化された」行動であった。その証左に私は12

日目、「どこに申し込むのか決めてほしい」と

返答を再度促した。すると妻は淡々と「退院後

の生活はケアマネジャーと相談している」と話

を打ち切った。これ以降、私は担当ケアマネ

ジャーとの退院調整に自らの活動をとどめた。

最終的に、Ｂ氏は入院前に利用していたショー

トステイを長期利用する形で退院となった。

２）エピソード

　施設入所を希望しながら明確な回答を示さな

い妻を前に、私は「とまどい」を抱いた。なぜ

なら、入所といった妻の決断はもとより、介護

者に対するＢ氏の抵抗を自ら見たことで自宅退

院は難しいと判断していたからである。

　私は施設の選定を回避する妻の態度から、在

院の長期化を気にかけた。そして入所先が決ま

らないのは妻の責任だという気持ちになり、 

「場合によっては自宅退院も考慮してもらう」

といった威圧的な考えを内心抱いていた。こう

したなか、妻より「退院後の生活はケアマネ

ジャーと相談している」と告げられた。これ以

降、施設を選ぶという私の関わりが否定された

心持ちとなり、妻との接し方が消極化して最低

限の退院調整に活動をとどめたのである。

　退院時のインタビューで妻は、私に施設入所

の希望を伝えたものの「施設に入れるのは申し

訳ない」というＢ氏を見捨てたような思いから、

施設を選べず悩んでいたと吐露した。そして、

私に対し「施設をどこにするのかといった提案

ばかりで話しにくかった」と、思いを汲み取っ

てもらえない不満があったと明かした。

３）メタ観察

　私は、Ａ氏の不穏の説明を理解しないように

見え、精神科受診をためらう妻の態度を前に、

体験していないから仕方ないと思う一方で「と

まどい」を抱いた。この時、妻が受診をすぐ納

得してくれると期待していた私は返答を意外に

感じ、自らの意向を押し通したい思いが頭をよ

ぎった。ただし実際には、私は「待つ」という

行動をとった。

　しかし、それは考えて選択した行動ではなく、

研究背景で記した MSW としての「パターン

化された」行動であった。そのため「待つ」間、

私は妻への説得方法ばかり考えていたのである。

　そして、妻から受診の同意を得た私は安堵し、

考え（押し通す）と行動（押し通さない）の乖

離から生じたと思われる「とまどい」を（MSW

記録にとどめていなければ）霧散させるところ

であった。結果として、「とまどい」の渦中で

私は精神科受診を求める医療者側の意向を優先

し、妻の不安には思いが至らなかったのである。

こうした状況は、退院時の妻へのインタビュー

で受診に納得していなかった心情を聴取し、当

時の私の MSW 記録における「とまどい」の存

在を、事後的に突き合せることで明らかとなっ

た。

（２）Ｂ事例：妻の施設入所に対する消極性を

見た私の「とまどい」

１）背景

　Ｂ氏（80歳代：脳血管性認知症）の家族構成

は、妻と長女夫婦と孫２人との６人である。Ｂ

氏は車椅子移乗時一部介助が必要であった。入

院前、週に５日はショートステイを利用し、残

り２日は自宅で暮らしていた。ショートステイ

利用時に熱発し、当院を受診して気管支炎と診

断され入院した。

　入院１日目、Ｂ氏は点滴チューブを頻繁に触

り、独語が多く意志疎通が困難であった。入院

時面談で妻は「夫の介護抵抗や暴言が大変」と

述べ、「退院後は自宅での生活は難しい」と施

設入所を希望した。そのため、私は妻に複数の
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過ごしていた。

　検査の結果、重篤な外傷等はなく担当医から

退院の許可がでたため、退院前カンファレンス

を嫁、私、看護師、理学療法士、担当ケアマネ

ジャーの参加のもと実施した。ところが、看護

師や理学療法士からの生活環境を変更する提案

に嫁は納得しなかった。そこで私はベッドから

の転落を防ぐため、ベッドの使用を止めて、畳

に布団を敷くことを提案した。また文房具等の

異食も聞いていたため、家具の移動を提案した。

しかし、これらも受け入れられなかった。最終

的に、嫁は生活環境の変化を求めず、入院前の

生活に戻った。

２）エピソード

　自宅介護に苦慮しながらも、多職種からの提

案に納得せず、生活環境の変化を求めない嫁を

前に私は「とまどい」を抱いた。そこに、医療

者に対する嫁の遠慮が潜んでいることを私は薄々

気付いていたかもしれない。それゆえの「とま

どい」だったと事後的に考えるのだが、私は嫁

の自宅で看たいという使命感や、介護サービス

を最大限利用している状況を確認していたため、

言語化されていない妻の気持ちを汲み取ること

はなかった。これは「支援が押し付けになって

はならない」という「パターン化された」

MSWの行動であり、あえて根拠を探せば「嫁

は既存の生活環境を今後も努力しながら維持し

こうと考えている」であろう。

　退院時のインタビューで嫁は、医療者に「介

護の大変さを話できた」「入院中の様子を聞け

てよかった」と感謝していた。その背景には、

以前他院に入院した際「認知症の方は入院が難

しい」と言われ、認知症患者は入院できないと

いう誤解があった。そのため、医療者に「お世

話になっている」という遠慮が強く、多職種か

らの提案に対し「家が狭くて家具を移せない」

「限度額までサービスを利用していて、これ以

上と言われても」といった、既存の生活環境に

適していないという思いを口にできず、私をは

じめ多職種に対して生活環境を変える要望を出

３）メタ観察

　私は、Ｂ氏への介護負担から施設入所を希望

しながら、施設の選定を回避する妻の態度を前

に「とまどい」を抱いた。なぜなら、まず妻の

入所希望とＢ氏の介護抵抗から、私は自宅復帰

が難しいと考えていた。そして退院先が施設だ

と、支援の目標が確定した気持ちになっていた

ところ、妻から返答を何度も回避されたからで

ある。ここで私は、退院先が決まらないのは妻

の責任と考えるような自分が、妻との協働関係

を損ねていることに薄々気付いていたかもしれ

ない。

　それゆえの「とまどい」だったと事後的に考

えるのだが、退院が円滑に進んだため、言語化

されていない妻の不安や迷いをその時には汲み

取れなかった。よって、退院を前提とした自己

の威圧的発想と、それに対する疑問から生じた

と思われる「とまどい」は（MSW記録にとど

めていなければ）霧散するところであった。結

果として、「とまどい」の渦中で私は退院先や

その予定日に気を取られ、Ｂ氏に対する妻の悩

みに目を向けようとせず、医療者側の意向を優

先していたことが分かった。

（３）事例Ｃ：提案に納得せず要望のない嫁を

見た私の「とまどい」

１）背景

　Ｃ氏（80歳代：アルツハイマー型認知症）の

家族構成は、次男夫婦と孫２人との５人である。

Ｃ氏はベッド柵を乗り越える、不安定に立ち上

がるといった動作が頻回にあり、転倒の危険性

が高かった。デイサービスやショートステイ等

を限度額まで利用していたが、自宅で転倒して

体動困難となり当院に入院した。

　入院時の面談で次男の嫁（以下、嫁）は「目

を離すと転倒しそうで困っている」「家事がで

きないんですよ」とこぼした。しかし「昔よく

してもらったので、できる限り自宅で看てあげ

たい」と自宅復帰を希望した。私は嫁の意向を

尊重し、家族の介護負担の軽減を目標に掲げた。

Ｃ氏は意思の疎通こそ難しかったが、穏やかに
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た。Ｃ事例では、嫁は退院前のカンファレンス

で環境改善への要望を出さなかった。この時、

嫁は医療者に対する遠慮があり自由な発言がは

ばかられていた。つまり、家族はためらいとい

う形で言語化に至らない不安を表出していたこ

とが事後的に明らかとなった。

　つまり、家族がためらいという形で上記のよ

うな不安を表出する時、同時に MSW は「とま

どい」を抱いていたのである。よって、MSW

が「とまどい」に向きあう臨床的有用性は、家

族に深く話を聞かなければならないというセン

サー、さもなければ MSW と家族の関係性が

損なわれかねないセンサーの役割を果たしてい

ると考える。いわば「とまどい」を抱いた時こ

そ、支援の在り方を再検討する好機なのである。

　しかし、このような「とまどい」のセンサー

も、退院が計画的に進めば容易に霧散しかねな

い。小林・井瀧ら（2008：22）は「患者家族が

積極的に医療者に表出した場合には介入されて

いるが、表出しない・できない患者家族に対し

ては個別的な介入が十分になされていない」と、

医師や看護師の受動的態度を戒めている。

MSWも同様に「とまどい」の解釈を意識せね

ば、家族との信頼関係の再構築の必要性に気付

けず、家族は不安を抱えたまま退院に至りかね

ない。

　残念ながら本研究では、３事例とも MSW

は「とまどい」を抱いたものの、その自覚を記

録に書き残す程度で内実を見極められず、行動

変容には至らなかった。私の限界と言えばそれ

までだが、「とまどい」が「とまどい」にとど

まり、霧散しようとするからには、やはり研究

背景で記した「個人差の範囲」にとどまらない

理由が残る可能性がある。それは、以下の３つ

の要因に由来すると筆者は考える。

　１つ目は、「とまどい」の発生時点で、家族

がMSWに不安を相談できずにいた。２つ目は、

家族の使命感や決断に MSW が安堵感を抱き、

患者家族の関係性の変化や、生活環境の実態へ

の配慮に乏しくなっていた。３つ目は、MSW

は「とまどい」を抱いた時、家族の反応を意外

せなかったと明かした。

３）メタ観察

　私は、介護負担を訴えながらも、生活環境の

変更にかかわる提案を受け入れない嫁を前に 

「とまどい」を抱いた。しかし、納得している

ことに口出しもあるまいと、支援を断念したよ

うな気持ちになっていた。すなわち、私は嫁の

介護への使命感と介護サービスの活用を理由に、

自身を納得させて積極的な関わりをもたなかっ

たのである。

　結果として、私は自宅で看たいという嫁の使

命感に依存し、医療者に対する嫁の遠慮を見抜

けず、患者の転倒・転落の回避を十分に確保し

ないまま退院を追認してしまった。いわば、「と

まどい」を突き詰めなかったのである。

　現実には退院は円滑に進んだため、嫁の「お

世話になっている」という遠慮で隠された、言

語化に至らない妻の不安を汲み取る契機となる

はずだった「とまどい」は（MSW記録にとど

めていなければ）霧散するところであった（な

お、インタビューで判明した嫁の遠慮から、退

院後に再度多職種による在宅生活の評価がなさ

れ、介護環境の改善が図られたことを付記して

おく）。

Ⅴ．考察

　本研究の結果から、MSWが「とまどい」を

抱いた場面で、家族は MSW の問いかけに対

し明確な返答を避けるような、ためらいと見ら

れる行為を取っていた。この場面について退院

時に家族にインタビューしたところ、言語化に

至らない不安を抱えていたことが各事例で明ら

かとなった。こうした家族のためらいと不安を、

以下にまとめる。

　Ａ事例では、妻は精神科受診の返事を待って

ほしいと告げた。この時、妻は精神科受診に不

安を感じていた。Ｂ事例では、妻は施設の選定

に消極的だった。この時、妻はＢ氏との関係性

が崩れる不安があり、退院先に迷いをもってい
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個々の事情を汲み取れなければ、支援をそのな

かで完結させてしまいかねない。しかも、聞き

手となった家族は MSW による ―提案の形を

とった― 感情情報を多く評価する（圧倒され 

る）ため不安の言語化が難しくなり、非言語的

感情情報である、ためらいしか表出できなくな

ると推察される。

　別の非言語的感情情報として表情があげられ

る。「表情は、私たちの感情や情緒の表出であ

ると同時に、意図的にせよ無意識的にせよ私た

ちの感情や情緒を相手に伝える手段となってい

る」（齋藤 1996：96）とされる。もちろん、た

めらいや表情から家族の不安を MSW は受け

取ってはいるが、関係性が逆転しているため家

族の非言語的感情情報は伝わりにくい。このよ

うに家族の言語化に至らない不安を MSW が

うまく捉えられない時、MSWは「とまどい」

の認知にとどまると筆者は考える。逆に言えば、

MSWの「とまどい」は家族の不安を捉えるセ

ンサーであって、家族との関係性を見直す契機

なのである。

ｂ．「どまどい」を霧散させる安堵感

　退院支援を重要な職務とする私は、本研究に

おいて家族への社会資源の紹介や導入など「パ

ターン化された」指導を強め、この時、家族の

不安を捉えるべき「とまどい」はセンサー機能

を果たしていない。その理由として、他科受診

や退院先の決定などで安堵したこと、家族の使

命感や決断を退院に向けた好条件として解釈し

たことがあげられる。

　松岡ら（2018：453）は「専門職は知識をもっ

ていることが逆に災いして、家族の話に素直に

耳を傾けず、ある一側面だけをとらえて問題を

病名や症状、対応方法に還元してしまいがち」

と述べ、専門的知識が家族の思いを汲み取りに

くくする要因になり得るとする。また大谷

（2008：142）は、「患者家族の関係性が良好な

場合、医療スタッフから見れば、こうした家族

は、望ましい家族であり、彼らが無意識に自分

の限界点を押し上げていく過程を見落としがち

に感じ、家族を従わせたいと望む指示的な考え

や、支援を断念したかのような消極性さえ現し

ていた。

　そこで MSW が「とまどい」と向き合い、

実践で役立たせるために「ａ．『どまどい』を

生み出す（家族と MSW の）関係性の逆転」 

「ｂ．MSWの『どまどい』を霧散させる安堵

感」「ｃ．MSW 本位の考えに対する内省」を

それぞれ上記に対応させ、筆者の考えを述べる。

ａ．「とまどい」を生み出す（家族と MSW の）

関係性の逆転

　先述のように「とまどい」は、家族の言語化

に至らない不安を捉えるセンサーの役割を果た

すと思われる。まず、このセンサーの機能が低

下する状況について考察する。

　さて、社会心理学では対人場面において、「聞

き手側が必要以上に話し手の感情情報を多く評

価し、逆に話し手側は聞き手が認識としている

と思われる感情を低く評価している」（原邊 

2015：26）とされる。本来、家族の不安を理解

するためには、家族が話し手・MSWは聞き手

であるべきである。この時、聞き手である

MSW は家族の発言や態度を理解しようとする

ため、家族の感情情報を多く評価している。一

方、話し手である家族は MSW の感情を低く

評価しているため不安をいっそう話そうと試み、

結果としてMSWに不安が伝わりやすくなる。

　しかし、本研究では MSW が話し手として、

自己の都合を押し通そうとする様子がうかがえ、

そこでは家族が聞き手となっている。Ａ事例で

は MSW が精神科受診に固執した。Ｂ事例で

は MSW が施設入所の選定を迫った。Ｃ事例

では MSW を含む多職種がそれぞれの立場で

環境整備を進言した。このように MSW が話

し手・家族が聞き手となって MSW が本来あ

るべき聞き手の役割を逸脱し、「パターン化さ

れた」指導で逆に家族に聞き手の役割を担わせ、

自己の発想に対する了承をただ求めている。

　「パターン化された」指導は経験に基づく最

大公約数的な言動と考えられ、MSWは家族の
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い嫁に、MSWは口出しの要はないと考えた。

こうした時、冷静に自らを評価すれば MSW

本位の考えにあると顧みられるはずである。た

とえ「とまどい」を自認できずとも、MSW本

位の考えを内省し、非言語的感情情報の存在を

想定のうえ家族との関係性を見直して、家族が

不安を表出できない状況を打開すべきなのであ

る。

　しかし私が「とまどい」を霧散させても、患

者は退院に至っている。そのため、一般的に

MSWは問題事例として認識することなく、支

援を振り返る必要性に迫られない可能性がある。

MSW は「とまどい」の存在を念頭に置き、

MSW本位の考えに陥っているかもしれない自

分を見つめ、家族の言語化に至らない不安に目

を向けるべきである。

Ⅵ．結語

　本研究から、MSWが「とまどい」に向き合

う臨床的有用性は、家族に深く話を聞かなけれ

ばならないというセンサー、さらには MSW

と家族の関係性が損なわれかねない瀬戸際にあ

るという気付きの役割にあることが導かれた。

　最後に本研究の限界と課題について述べる。

分析方法で用いたエピソード記述は、医療福祉

分野では先行研究が少ない。また患者家族の反

応への気づき、MSWの「とまどい」への覚知

は個人の感性に左右される可能性があるため、 

「とまどい」の性質を一般化することは容易で

ない。だからこそ検討に付されてこなかった側

面があると思われ、さらなる研究の余地がある。

　今後は、MSWの経験年数、役職、対象者の

性別といった属性を加味して対象者を増やし、

MSWが「とまどい」を抱いた場面での、感情

と行動の検証が必要である。また患者家族も

MSWが「とまどい」を抱いた場面で、言語化

に至らない不安と、ためらいという行為をどう

示すのか事例を積み重ねる必要がある。そして、

MSWが「とまどい」に向き合うことで、経験

の逆説的側面である「パターン化された」指導

である」と指摘する。本研究でも私は家族の使

命感や決断に安堵し、結果的に家族の限界点を

押し上げていた。

　それでも家族は納得したように振る舞ったこ

ともあって、私は重ねて「とまどい」を霧散さ

せやすい状況にあった。Ａ事例で妻は、不安を

持ちつつも精神科受診を受諾した。Ｂ事例で妻

は、退院先に迷いながらも施設入所を決断した。

Ｃ事例で嫁は、自宅介護に苦慮しながらもカン

ファレンスで要望を出さなかった。よって

MSW の安堵は、入院当初の自宅退院や施設入

所といった目標に向けて、専門的な見解を拠り

所として自らを納得させている姿と換言されよ

う。この納得が支援方法の再検討を阻害し、家

族の言語化に至らない不安に目を向け切らない、

「パターン化された」指導につながると考える。

ｃ．MSW 本位の考えに対する内省

　ここまで述べたように、MSWは「とまどい」

を抱いた時、家族のためらいや表情の背後に言

語化に至らない不安を読み取るべきである。た

だし、そのためには MSW に相応の構えが求

められる。なぜなら、MSWは「とまどい」を

抱いた時、自身が考える支援に家族を従わせよ

うとする指示的な考えや、支援を断念したかの

ような消極的な構えにとらわれ、円滑に業務が

進まないのは家族の責任だとする発想さえ持っ

ているからである。

　そうした MSW 本位の考えは、前述の安堵

感と同様に「とまどい」を霧散させる方向に働

くであろう。しかしながら、MSW本位の考え

に陥ったと内省することで、「とまどい」の霧

散を阻止できる可能性もある。一度でも「とま

どい」を自認したならば、次は MSW 本位の

考えに陥った時に、「とまどい」の有無を自ら

吟味するべきなのである。

　自認すべき場面は以下である。Ａ事例では妻

に精神科受診の必要性を、MSWはどう納得さ

せようか考えた。Ｂ事例では退院先への迷いを

抱く妻に、MSWは自宅退院も検討してもらお

うと考えた。Ｃ事例では遠慮して要望を出せな
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４ 社会福祉の理念・政策・実践との関連付けは明確であるか a b 非該当 

５ 研究目的に照らして研究方法は適切であるか a b 非該当 

６ 使用されている概念・用語は適切であるか a b 非該当 

７ 調査の方法・分析が適切で，結果は明確であるか a b 非該当 

８ 論理の展開には一貫性があるか a b 非該当 

９ 考察および結論には新しい知見が含まれているか a b 非該当 

10 表題は内容を適切に表現しているか a b 非該当 

11 要旨の内容は適切であるか a b 非該当 

12 省略語・単位・数値は正確に表記されているか a b 非該当 

13 図表の体裁（タイトル・単位・形式）は整っているか a b 非該当 

14 図表は本文の説明と適合しているか a b 非該当 

15 研究倫理上の問題はないか a b 非該当 

 

Ⅱ 掲載についての評価 （該当する項目１つに○をおつけください） 

評価 Ａ 無修正で掲載可 

Ｂ 修正後に掲載可 

Ｃ 修正後に再査読 

Ｄ 不採用 

 
                                        

 

査読年月日   年  月  日   査読者署名                 
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「実践報告」「調査報告」投稿の呼びかけ

　「保健医療社会福祉研究」誌の編集委員会では、「実践報告」という投稿枠を設けています。主な目

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

医療分野における社会福祉学の発展に寄与することです。実践現場では、従来の書物や論文等に整理さ

れた知識や理論だけでは対応しきれない問題が次々に生じ、試行錯誤的な取り組みが行われているはず

です。またそうした実態や実践にもとづいた社会福祉調査も行われているはずです。また、今後の医療・

介護制度改革によって、実践上の課題や活動の枠組みに変化が生じることも予想されます。保健医療社

会福祉は、純粋科学ではなく、人びとの直面する現実の健康・生活問題に向き合い、その問題解決に寄

与しようという実践科学です。実践現場での情報提供や課題提起を促進し、実践と研究の密接な関係に

立って、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）
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　『保健医療社会福祉研究』第30号をお届けいたします。今号には、第31回大会の記録、

投稿論文１本、そして、実践報告１本を掲載しております。

　2021年度は、新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の影響が前年より続いておりま

す。行動制限をはじめとして、様々な制約がある生活が２年にわたっています。このよう

な環境より、今年度の学会大会はWEB配信となりました。基調講演では、当学会会長椋

野美智子氏により、COVID-19の影響がある今こそが政策が変わるタイミングであること

が提示されました。シンポジウムでは、COVID-19に関わるソーシャルワーカーの取組み

について報告がありました。２年目となる2021年、ソーシャルワーカーからの報告は、第

30回大会でのリレートークとは変化していることが感じられるものでした。

　今号の学会誌は、基調講演等の後に、学会大会後に寄せられたコメントを掲載しており

ます。学会員との意見交換を含めた一連の内容をご覧いただければ幸いです。

　2022年３月には、かねてから取り組んで参りました J-STAGEへの本誌掲載の論文など

の登載が始まりました。より多くの方々によって参照されることで、保健医療分野の社会

福祉研究の積み上げに貢献できればと考えております。是非、ご活用下さい。

　今期、編集委員会の構成メンバーが変わりました。新体制で、ますます充実した内容を

目指すべく検討を重ねて参ります。学会誌へのご意見、ご要望など、是非お寄せ下さい。

　　　2022年３月

 編集委員会　高山恵理子

 熊谷　忠和

 野村　裕美

 高瀬　幸子

 榊原　次郎

編　集　後　記
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