
今､ ご紹介いただきました岡谷恵子と申しま

す｡ 今日は高知女子大学看護学会にお招きいた

だいて､ このような壮大なテーマで講演をさせ

ていただくことに感謝申し上げます｡ 右手のほ

うを見ると大先輩が座っていらっしゃいます｡

山崎智子先生のお顔を見ますと40数年前の学生

時代を思い出してしまいます｡ 本当によく怒ら

れておりました｡ 私は卓球部に所属していて､

試合で遠征することがあると､ 授業より部活動

優先で､ 看護技術の演習も試合ですとか言って

欠席するといったことがよくありました｡ 山崎

先生には試合､ 試合でしょっちゅういないって

怒られていたのを今､ 走馬燈のように思い出し

てしまいました｡ そういうわけで､ 緊張しなが

ら話を進めさせていただきたいと思います｡

講演のテーマを ｢看護の創造に向けて何をす

べきか｣ としましたが､ 講演内容を考えている

過程で､ 様々な思いが錯綜し､ 自分の今までを

振り返るような作業にもなりました｡ 私は今年

の３月に定年退職をしましたが､ 自分のキャリ

アに一つの区切りがついたことを実感しました｡

あっという間に過ぎ去った時間のように思えて､

喪失感もあり､ 今までに体験したことのない､

説明しにくい複雑な心境です｡ 臨床看護実践､

教育､ 職能団体での経験､ 大学院での学び､ 看

護系大学の設立などなど色々な仕事をしてきま

したが､ やり切ったという感じは持てないです

ね｡

日本看護協会に11年勤めていて､ 政策提言や

政策変革活動などの貴重な経験をさせてもらい

ました｡ 今振り返ると､ その時々には､ 最善を

尽くして､ 熟慮してやってきたと思いますが､

あの時もっとこうしていればとか､ こんなこと

も出来たらよかったのにとか､ そんなことを思

いつつ､ この講演の準備をしていました｡
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本日は､ 今､ 私が一番関心を持っていること

を中心に話をしていきたいと思います｡ やろう

としてなかなかできなかったことの一つでもあ

ります｡ 今回の学会のテーマが ｢ケアとキュア

の融合を刷新する｣ ということだったので､ ケ

アってなんだろう､ キュアってなんだろうと考

えてみました｡

ケアの起源と言われているのは､ イラクの北

東のシャニダールという洞窟から､ ３万年前の

ネアンデルタール人の遺骨が９体発見されたこ

とに起因しています｡ ９体の中の１体のシャニ

ダール１号と名付けられている遺体が､ ケアの

ルーツとして非常に注目されました｡ 遺骨を詳

細に調べて､ 次のことが判明しました｡ この遺

体は､ 40歳くらいの身体障害者と思われる男性

で､ 右の肩甲骨と鎖骨､ それから右の上腕骨が

未発達で､ 右の肘から下が切断されていて､ 左

目には骨にまで達する傷があり､ おそらく左目

は失明していたのではないかということ｡ これ

ほどの障害がある人が､ ３万年前の狩猟生活が

主体である社会で､ 一人では絶対に生きられな

い｡ この男性が40歳くらいまで生きていられた

のは､ 集団の一員としてその人をケアする人た

ちがいて､ そういう仲間の支えの中で生きてい

たのではないかということから､ この時代に

｢ケア｣ が社会集団の中に存在していたと考えら

れ､ これが ｢ケア｣ の起源ではないかと言われ

ています｡
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このスライドは､ ウィリアム・オスラー博士

が看護学校の講演で､ 看護の起源として述べら

れたことです｡ 人類がこの世の中に誕生して､

洞窟生活を送っているような原始の時代に､ 看

護がすでに行われていたということを言ってい

ます｡ 看護は､ 人々の暮らしの中に存在し､ 日々

の生活の中の行為として現れていた｡ こういう

行為は､ 人間にとって当たり前で､ あまりにも

自然な行為であったので､ 特別な教育を必要と

するものではないと長い間考えられてきていた

ことが､ 看護をサイエンスとして発展させてい

くことを遅らせていったのではないかと思いま

す｡ しかし､ 日々の生活の中の行為として看護

が始まったということは､ 看護とは何か､ ケア

とは何かということを考える上で重要なことだ

と思います｡
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古代インドにはアーユル-ヴェーダという考え

方があります｡ アーユル-ヴェーダについての記

述の中に､ 化膿性疾患を持つ患者の看護方法が

書かれています｡

まず患者さんは療養する病室を求めなくてはい

けない｡ その病室は患者にとって推奨されるべき

場所に位置している｡ 良い位置に存在している病

室というのは､ 清浄で日光の直射がなくて風に吹

きさらされない｡ 病室は敷物を敷いた心地よい寝

台を作って､ 頭部は東の方に向け､ 安全のために

利器を備えなければならない｡ つまり､ ベッド柵

などをつけなさいよということも言っているわけ

ですね｡ きちんと敷物が敷かれた寝台では患者は

安楽に手足を動かすことが出来る｡ 患者の希望に

叶い､ 患者は､ 気の付く愛想のよい親友の世話を

受けながら､ 意の向くままの状態でいるのがいい｡

患者の希望に叶い､ 言葉遣いも親切な親友は､ 繰

り返し､ 繰り返し患者を慰めながら､ 種々の面白

い談話を楽しめば､ 化膿した患部の痛みを沈める

ことが出来る｡ この記述のようなケアの方法は､

現在にも通じるもので､ 病室の換気をよくし､ 心

地よい環境を整え､ 安全を保ち､ 患者の希望を叶

えてストレスを減らし､ リラックスさせることで

痛みを緩和するケアが古代インドの時代にすでに

明記されていました｡
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仏教の経典の中に､ 釈迦が優波難という弟子の

信者に言った言葉として書かれていることを紹介

します｡ 病人には３種類あって､ その１つは病状

に適した薬物および食物をとり良い看病を受けて

も死ぬ人がいる｡ ２つ目は､ 病状に適した薬物お

よび食物をとらないが､ 良い看病を受けたために

治る病人がいる｡ ３つ目は､ 病状に適した薬物お

よび食物をとって良い看病を受けないとその病人

は死ぬ人がいる｡ 病気にかかった修行僧の中には､

良い看病を受けないために死ぬ者もいるが､ 反対
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に良い看病を受けたために治る者もいる｡ したがっ

て､ 病人に対して良い看病を行わなくてはいけな

い｡ 病人をできる限り安心させるには､ 自分の命

を投げ出す気持ちで看病をしなければならないと

釈迦は言っています｡

釈迦のこの言葉は､ まさに看病 (ケア) には病

人を安心させて､ 回復させる力があることを指し

ています｡ そしてそのような良い看病は､ 自分の

命を投げ出す気持ちでしなくてはならないと言っ

ています｡ 釈迦の表現は大袈裟に思えるかもしれ

ませんが､ 私は看護者がケアにそれほどのコミッ

トメントをしてこそ､ 患者を安心させる信頼関係

を築いて､ ケアによって病人の命を助けることが

できるのではないかと考えます､ 釈迦の言葉は､

ケアの本質を言い表していると思います｡
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日本では､ 1240年頃の鎌倉時代に､ かな書きに

よる我が国最初の看護に関する書物である ｢看病

用心鈔｣ が著されています｡ これはホスピスケア

について書かれた書物と言われています｡ そこに

書かれているホスピスケアの方法は次のようなも

のです｡ 病室には病人を刺激する物は置かない｡

お香をたいて花を飾って､ 清潔に､ 安静にさせる｡

看病人は線香で時間を計って､ 公平に休息をとる

ことが望ましい｡ 病気が重くないからといって油

断することは禁物で､ 片時も病人から目を離して

はいけない｡ 寝るときも病人の側で､ 呼吸の音が

聞こえるぐらいの距離にいなければならない｡ 日

が暮れたら仏を拝ませ､ 灯火を明るくして､ 病人

の顔色をよく見なければ､ 夜中に急に悪くなるこ

とがあるから注意するべきである｡ 見舞い客は親

しい人でもなるべく病人の側に近づけず､ 騒がし

い者､ 汚らわしいものは近づけてはならない｡ 看

病人は３人が限度で､ 手のかかる重病人の場合は､

４､ ５人は必要である｡

これは､ 重症患者のケアとして､ 現在でも十分

に通用することで､ 特にケア提供者の休息や配置

人数などにも言及しているのは興味深い｡
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人類が出現してから中世までは､ 病気や障害を

もった人たちに対しては､ 養生とか世話､ ケアと

いうことが中心となって､ その中に薬を投与する

といった治療行為が含まれていました｡ 医学の知

識や診断・治療技術が発展していない当時は､ 病

気の治療はケア中心だったわけです｡

しかし､ 近世になると､ 自然科学の急速な発展

に伴い､ 医学の知識や治療技術が目覚しく進歩し

ました｡ それによって､ 今までのケア中心の医療

からキュアが主体となって､ 医療においてケアと

キュアが区別されるようになりました｡ スライド

の図はその変化を表しています｡

一方でケアは､ 1880年代のナイチンゲールが登場

するまでの約200年間くらいが暗黒時代と言われて､

ほとんど発展しませんでした｡ アーユル-ヴェーダ

や看病用心抄などの記述にあったように､ 病人の苦

痛を癒したり､ 感染を防いだり､ 免疫力を高めたり

するケアの技術がありながら､ 発展させることがで

きずにケアの暗黒時代となってしまいました｡
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これも面白いことですが､ 医師たちが医聖とし

て尊敬しているヒポクラテスと､ 私たち看護職が

近代看護の祖として尊敬しているナイチンゲール

が同じことを言っています｡ ヒポクラテスとナイ

チンゲールは時代がずいぶん違うのですが､ 主張

がほぼ同じというのはキュアとケアの関係を考え

る上で非常に興味深い現象です｡

ヒポクラテスは､ 環境を含めて病人全体を対象と

して治療をすること､ 治療法の中心は食事で､ その

他の細かな配慮に基づく養生法であり､ 養生法に注

意を怠らなければ､ 自然治癒力が発動して病気は回

復に向かうと言っています｡ この自然治癒力をヒポ

クラテスは ｢人の本性｣ と呼んでいます｡
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ナイチンゲールは､ 改めて言うまでもありません

が､ 人間自身に備わっている自然治癒力を引き出す､

強めていくことが看護であると言っています｡ 病室

の換気､ 暖かさ､ 清潔さ､ そして食事を改善してい

くことにより､ 患者の死亡率を42.7％から2.2％に

改善し､ 看護によって患者が回復することを証明し

ました｡ 釈迦の教えをまさに実証したとも言えます｡

ヒポクラテスとナイチンゲールの主張が同じである

ことから､ ケアはキュアを包含する大きな概念と考

えられます｡
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今､ 地域包括ケアシステムの構築という政策が打

ち出されてから､ 医療と介護の総合的なサービス提

供ということが盛んに言われています｡ 私はこれに

いつも ｢ん？｣ と疑問を感じます｡ 介護が世の中に

浸透してきてから､ ケアは介護で､ ケアワーカーと

いうと介護職を指し､ マスコミや行政の政策にして

も､ 医療と介護という表現がほとんどです｡ これは､

医療はキュアで介護がケアという区別を示している

と言えます｡ 歴史的にも､ 学問的にも､ 実践におい

ても､ マンパワー的にもケアの担い手である看護は

医療の中に包含されてしまっていて､ だんだん見え

なくなってきているように感じます｡

医療と介護を別々にではなく､ 統合したサービス

として提供していかなくてはならないということが､

地域包括ケアシステム､ シームレスな医療､ 入院医

療から在宅医療への転換､ 治す医療から治し支える

医療への転換などという政策で言い表わされるのは､

医療保険制度と介護保険制度という２つの制度の存

在から考えて理解はできますが､ 看護はどこに位置

付くのかと思ってしまいます｡

これは地域包括ケアシステムを説明する図で

すが､ この図の中に看護という言葉が使われて

いるのは､ 目を皿のようにして探さないといけ

ないくらいです｡ 地域包括ケアシステムの構築

においては､ 訪問看護が要となり重要であると

か､ これからの超高齢化社会を支えるには看護

の力が必要だとよく言われます｡ 古くは､ 1990

年代の終わりには､ 来たる高齢化社会を見据え

て､ 21世紀は看護の時代､ ケアの時代だと言わ

れてきましたし､ 我々もそう主張してきました｡

しかし､ 様々な医療保険制度改革や政策などを

見ると､ 看護がその重要性・必要性に応じて制

度改革にどこまで､ どのように盛り込まれてい

るのか分からないくらいの扱いように感じられ

ます｡ 図の右上の ｢介護が必要になったら｣ と

いう ｢介護｣ の部分の在宅系サービスの下に､

訪問看護という言葉が入っています｡ こういう

図を見ると看護は医療の中にその一部として位

置づけられていて､ その存在が見えないように

なっていることがよくわかります｡

介護の発祥を見てみると､ まず ｢介助｣ とい

う言葉が最初に出てきて､ 介助の ｢介｣ と看護

の ｢護｣ をくっつけて介護という言葉を作った

と言われています｡ これはインターネットで検

索すると結構出てきます｡

行政用語として､ 介護という言葉が使われた

のは､ 結構古くて1963年の老人福祉法が初めて

です｡ それ以後､ 高齢者福祉政策の進展と共に

介護がどんどん広まっていきました｡ 最初は､

高齢者の介護ということだったのですが､ いま

や介護の対象は､ 高齢者に限らず､ 障害者も含

めて､ 身体的､ 精神的な健康の破綻で生活に支

障をきたしている人々に広がってきています｡
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看護はマンパワーも機能や役割も病院の中に集

中していて､ 地域で看護を提供する体制が手薄

であったため､ 介護が地域の中に定着していく

と､ ｢医療と介護｣ という二分化の中で､ 本来古

くからケアの担い手であった看護は､ 医療に括

られてますます見えなくなってしまったように

思います｡ テレビや新聞でも ｢医療と介護｣ と

いう表現は頻繁に出てきますが､ ｢看護｣ という

言葉を聞くことは非常に稀だと思います｡ ケア

のプロフェッションとして､ このことどう考え

ていけば良いのでしょうか｡

介護保険制度は､ 長期入院を余儀なくされ､

病院が生活の場となっている高齢患者の社会的

入院という状況を解消することを目的に作られ

ました｡ 他方､ 在宅で家族が高齢者のケアを担

うことの負担が様々な社会的問題を引き起こし

ていた状況もあり､ ケアを社会化するという高

邁な理念から作られた制度でもあります｡ ちな

みに介護保険制度がスタートした2000年の高齢

化率はまだ17.3％でした｡ 2000年以降の看護は､

介護保険制度がスタートしたことによって､ そ

の影響を様々に受けてきています｡

介護は医療とは切り離した制度として､ 高齢

者のケアを社会全体で支え合う仕組みとして構

築されました｡ この時に介護の特徴として強調

されたのは､ 介護は高齢者の自立を支援するこ

とを理念とし､ ただ世話をするだけではないと

いうこと､ そのため､ ｢あてがわれるサービス｣

ではなくて､ 利用者が自らサービスの種類､ あ

るいは事業者を選んで利用するという利用者主

体のサービス提供であるということでした｡
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2000年以降､ 介護保険制度ができたことと医

療費抑制政策によって､ 病院の平均在院日数は

かなり減少しました｡

2000年は病院の全病床の平均在院日数は39日

でしたが､ 2015年は29日で､ 15年間で10日間の

短縮となっています｡ 特に一般病床の平均在院

日数は､ 30日から16日へ半減しています｡ 精神

病床も結核病床も減っています｡ これは医療費

抑制政策の影響を強く受けた結果ですが､ 地域

に介護サービスを提供できる介護保険施設など

の受け皿が整備されたことも関係していると思

います｡ しかし一方で､ 介護療養病床の平均在

院日数は増加していることから考えると､ 一般

病床から退院する人たちが自分の望む所に退院

できているということでもなく､ 療養病床に移

動しているだけという事態になっているも考え

られます｡

診療報酬で７対１入院基本料ができるまでは､

看護師の人員が増えないままに平均在院日数だ

けが短縮していたため､ 看護師の負担は相当な

ものだったと思われます｡ 2014年の診療報酬改

定時からは､ ７対１入院基本料を算定する病床

が増えすぎたという理由で､ ｢重症度､ 医療・看

護必要度｣ を評価ツールとした算定条件を設定

して､ ７対１病床の絞り込みが進められていま

す｡

そもそも看護必要度は､ 看護の必要量に応じ

て適切な人員配置をしようという意図で開発さ

れたもので､ 現在のように人員の足切りの評価

ツールになってしまっているのは残念なことで

ある｡ 現在の臨床現場は､ ７対１入院基本料を

算定するために､ ｢重症度､ 医療・看護必要度｣

のチェックに多くの時間と労力を割いています｡

その結果､ 看護者の忙しさが増している状況で

す｡ このことは､ 病院からケアが失われている

要因の一つになっているのではないでしょうか｡

�
��
��
����

次に､ 2000年以降の看護の大きな変化と言え

ることに､ 退院調整や退院支援と呼ばれるサー

ビスの提供が盛んになったということがありま

す｡ これも入院日数を短縮し､ 病院から地域へ

切れ目のないシームレスな医療を提供するとい

高知女子大学看護学会誌第43巻第１号 (2017)

― 183 ―



う政策の結果生じた現象と言えます｡ また､ 病

床を超急性期､ 急性期､ 回復期､ 慢性期と機能

分化するという政策によるものでもあります｡

入院期間をできるだけ短くし､ 病院から地域へ

スムーズに療養を継続していけることは､ 多く

の患者にとって有益なことです｡ 特に認知症や

廃用性症候群のリスクが高い高齢患者にとって

はなおさらです｡ 高齢患者は多重の課題を抱え

ており､ 自宅へのスムーズな退院が困難なこと

も多く､ 病棟の看護師の関わりだけではなく､

特別な退院調整や支援が必要であるのは理解で

きます｡

しかし､ 実際には､ 急性期病床の都合や家族

の意向で､ 患者の希望を無視するような退院が

行われることもあり､ 高齢患者の退院をめぐっ

ては様々な課題があります｡ 患者によっては､

急性期から回復期､ 慢性期の病院を転々とし､

最期は病院で亡くなるという場合も少なくあり

ません｡

たらい回しとも言えるような退院を避けつつ

入院日数を短縮していくために､ 平成20年の診

療報酬改訂時に初めて ｢退院調整加算｣ が設け

られました｡ 退院調整が診療報酬で評価された

途端に､ 多くの病院が退院調整室などを設けて､

退院推進に力を入れるようになり､ 退院調整の

知識や技術の研修に看護師を積極的に参加させ

るようになりました｡ 退院調整加算には､ 退院

調整支援に関する部門を設置することと､ そこ

に専従の看護師や社会福祉士を１名以上配置す

ること､ 入院早期に退院支援の必要性を評価す

ること､ 必要性が高い患者には具体的な支援計

画をたてて､ それに基づいて患者や家族に支援

を行うということが施設基準や算定基準となっ

ています｡

平成28年診療報酬改定では､ さらなる退院促

進のために､ ｢退院調整加算｣ を廃止して､ 新た

に ｢退院支援加算｣ が新設されました｡ 退院支

援加算は､ 患者が納得して早期に住み慣れた地

域で療養生活を継続できるように医療機関での

退院支援の積極的な取り組みや医療機関間の連

携の推進を評価するものです｡ 退院支援加算は

１から３まで設定されており､ それぞれ算定要

件と施設基準が設けられています｡ 例えば退院

支援加算１の施設基準には､ 退院支援部門を設

置して､ そこに経験豊富な看護師または社会福

祉士を専従で１名以上配置することなどがあり

ます｡ 算定要件には､ 退院支援と地域連携業務

に専従する退院支援職員を各病棟に専任で配置

し､ 原則入院３日以内に患者の状況を把握して

退院困難な要因を持つ患者を抽出することとか､

入院７日以内に患者や家族と病状や退院後の生

活について話し合い､ 退院支援計画を作成に着

手することなどがあります｡ また､ 病棟に専従

の退院新職員と退院支援部門の社会福祉士や看

護師が共同してカンファレンスを実施すること､

病棟に配置する退院支援業務に専従する看護師

または社会福祉士は､ ２病棟に１人ずつを置く

こととあります｡ その他にも､ 連携する医療機

関や居宅サービス業者等の職員と定期的な面会

を年３回程度開催することなどが算定の条件と

して決められています｡

とにかく急性期病院からの早期の退院を促進

しようという政策を強力に推し進めようとして

います｡ 患者の退院先は､ 必ずしも自宅ではな

く､ 療養病床やあるいは特別養護老人ホームで

も自宅への退院として扱われます｡ ７対１入院

基本料の施設基準に ｢在宅復帰率80％以上｣ が

あります｡ この時の退院先は､ 自宅以外に回復

期リハビリ病棟､ 地域包括ケア病棟居住系介護

系施設等､ 有床診療所､ 療養病棟､ 介護保険福

祉施設と幅広く設定されています｡

７対１入院基本料を算定している急性期病床

で､ どうしても早期に退院できそうもない患者

については､ 地域包括ケア病棟を設置してそこ

に退院させることができます｡ 地域包括ケア病

棟の看護師配置は13対１で､ そこで60日までは

入院し､ 退院のための準備や支援を行う仕組み

ができています｡

急性期病院の看護師は､ 必死に退院支援をし

ますが､ その時に本当に患者は幸せに退院して

いるのか､ 退院した先で､ 必要なケアを十分に

受けられているのか､ ケアや療養の継続ができ

ているのかという退院支援の質が問題になって

きます｡

看護の観点から言えば､ こんなにどんどん退

院を促して､ 患者を病院から退院させていくに
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も関わらず､ それを引き受ける地域の看護力が

まだまだ不十分で貧しいと思われます｡

これは平成27年12月末の統計データです｡ こ

れを見ると､ 訪問看護ステーションの就業看護

師は38,220人｡ これは､ 全体の3.2％にしかすぎ

ません｡ 看護師のほとんどが病院あるいは診療

所に就業し､ 病院が約70％､ 診療所が16％くら

いです｡ 訪問看護ステーションは準看護師も含

めると､ ４万人を越えていますが､ それでも全

体からみれば､ まだまだ少ないです｡ 特に医療

依存度が高い人の退院は､ 退院先の自宅や老人

介護施設等でも様々な医療的ケアが必要になり

ます｡ 病院がそのまま自宅に移動したかのよう

な状態の患者も多くなってきています｡

例えば､ ＡＬＳの患者は､ 昔は病院に長く入

院することができましたが､ 今は自宅療養を希

望する人が増えていると聞きます｡ そうすると

痰の吸引などは誰が引き受けるのでしょう｡ た

ん吸引は診療の補助行為ですので､ 本来なら看

護師しかできない業務です｡ しかし､ 訪問看護

師の手が届かないので､ 介護福祉士やヘルパー

の事業者が利用者と契約した上で実施すること

になりました｡ そこから今では痰吸引等を保健

師助産師看護師法の規定に関わりなく､ 診療の

補助としてできるようになりました｡

看護師がキュアとして位置付けている診療の

補助として業務独占していたものも､ それはケ

アの一環として､ 今まではそういったことが出

来なかった人たちが出来るようになっていって

います｡ 看護師や医師の少ない老健施設とか､

介護施設､ 特養ホームなどでの医療的ケアは､

地域の看護マンパワーの不足と医療と介護の制

度の問題によって､ 介護職に委ねられつつあり

ます｡ 私はこのような状況は看護の危機でない

かと思います｡

これは就業場所別の就業者数の推移ですが､

保健師と助産師と看護師だけのデータですけれ

ども､ 2006年から2015年までの間に､ 年平均で

約35,000人増加しています｡ 2006年から2015年

の間の増加数が353,190人､ 保健所で働く保健師

は15年間でわずか397人だけの増加です｡ 市町村

は約4,500人の増加です｡ しかし､ 病院は増加総

数の60％を締める210,000人が増えています｡ 診

療所は68,000人､ 助産所は265人しか増えていま

せん｡ 訪問看護ステーションの就業者数は､ 約1

4,800人の増加です｡ 介護３施設の介護老人保健

施設と社会福祉施設と介護老人福祉施設を合わ

せた就業者数は26,175人増です｡ 居宅サービス

が12,000人で､ 地域の看護労働力である就業者

を見ると､ 約15％の増加です｡ 地域には､ ケア

を中心として､ そこにキュアを融合して一体と

して提供できる看護職が圧倒的に足りないと思

います｡
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これは介護三施設と訪問看護ステーションの

就業者数の推移を図で分かりやすくしたもので

す｡ この図を見ていくと､ 増えてはいますが､

増え方が十分ではないと思います｡ 一方で､ 介

護職の就業状況を見ると､ 介護保険制度がスター

トした平成12年から24年までの12年間で､ 介護

福祉士の登録者数は875,262人増えています｡ し

かし､ 介護福祉士として仕事をしている人は､ 5

02,621人しか増えていません｡ 介護福祉士の場

合は､ 登録者数と従事者数に乖離があって､ だ

いたい年平均､ どの年もですね､ 登録していて

も､ ちゃんと働く人は６割くらいしかいない｡

看護師も毎年約３万人が辞めていき､ 今は潜在

看護師が約70万人くらいになっていると言われ

ています｡ ケアを担う人材は､ 専門職であって

もずっと働き続けるということが出来ないこと

が大きな課題だと思います｡ 介護職員に占める

介護福祉士の割合は36.7％しかなくて､ 多くの

地域の介護はホームヘルパーさんに支えられて

いるというのが実情であるわけです｡ 地域にお

ける看護力をどうやって強化するかということ

が､ 私は一番､ これからの超高齢化を支えてい

く課題なのかなと思っています｡

��������	
��


地域の看護力強化で最も大事なのは在宅看護

を充実させることだと思います｡ 介護保険制度

が創設された時に､ 政府は全国に訪問看護ステー

ションを10,000ヵ所作る方針でした｡ 日本看護

協会も協会立の訪問看護ステーションを500ヵ所

創設する事業を始めました｡ 平成14年に訪問看

護ステーション､ 病院・診療所からの訪問看護

ステーション・訪問看護を含めて､ 約8,800ヵ所

あった事業所が少しずつ減っていって､ 平成23

年には約7,600ヵ所まで減りました｡ それが､ 診

療報酬や介護報酬を訪問看護に手厚く配分する

政策がとられたことによって､ 再度徐々に増え

て､ 平成27年度までに約9,300ヵ所まで増えてい

ます｡ 17年かけてやっと当初の目標に近づいて

きました｡

しかし一方で､ 訪問看護に従事する看護師は

そんなに増えていません｡ 訪問看護ステーショ

ンの就業者数は､ 全体の約３％に過ぎないので､

いかに訪問看護ステーションの事業規模が小さ

いかということです｡ 零細企業のような状況で､

住民や利用者のニーズに合わせて多様なケアサー

ビスを提供しようと思っても､ 事業所の規模か

らいって難しいと思います｡ 24時間体制でのサー

ビス提供のニーズも高まっていますし､ 訪問看

護ステーションの多機能化も推奨されています｡

しかし､ これらのニーズに応え､ 地域のケアー

サービスの拠点として機能していくには､ 訪問

看護ステーションの大規模化が必要です｡

高知県は保健師駐在制の歴史が長く､ その地

域に暮らして､ 住民の健康維持・病気の予防か

ら､ 病気や障害を持つ人々の療養支援などの活

動を通して､ 地域を見守り､ 地域全体に目を向

けて必要なケアを提供することによって､ 地域

の人々の健康やその生活の維持や質の向上に貢

献したという歴史がありますよね｡ 駐在制は廃

止されましたが､ 私は訪問看護ステーションを

コミュニティの健康と生活を守る拠点にしては

どうかと考えています｡ 看護の機能である健康

の維持増進から病気の予防､ 病気からの回復､

苦痛の緩和､ 看取りまで様々なケアニーズに対

応できる訪問看護ステーションが､ そのコミュ

ニティに暮らす人々の健康と生活を支援し､ 同

時にコミュニティのケア力を高めるような活動

ができれば､ それこそ看護の本領発揮となるの

ではないでしょうか｡ そのためには､ 訪問看護

ステーションは今のように､ 居宅に訪問してケ

アを提供するだけではなくて､ 多様な機能を持

てるようになることが不可欠です｡ 訪問看護の

場を自宅だけではなくて､ 終の住み処としてい

る老健施設や老人ホーム､ 支援学級・学校など

へもっと積極的に広げていく必要があります｡

これは制度の改革が必要です｡

昨年の日本看護科学学会学術集会での会長講

演で話しましたが､ 今全国に ｢まちの保健室｣

が増えてきています｡ ｢まちの保健室｣ は､ 阪神

淡路大震災のあとで､ 仮設住宅で暮らす人たち

の健康の維持や､ 病気の予防､ 慢性疾患を持つ

人たちの悪化予防などのケアや相談・助言､ 住

民の見守りや癒しなど健康に関するよろず相談

所のような場として､ 神戸市を中心として兵庫

県内に作られました｡ ｢まちの保健室｣ 事業は､
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兵庫県が財政支援をしたことによって兵庫県看

護協会がマネジメントをして県全体に広がって

いきましたが､ 全国にこのケアモデルが広がる

ところまではいきませんでした｡

現在は､ 都道府県に基金が配分されるように

なり､ それらの基金を財源にして地域ごとにそ

の地域に見合ったケアサービスを提供できる仕

組みが整ってきました｡ 基金の影響もあると思

われますが､ 全国に ｢暮らしの保健室｣､ ｢まち

の保健室｣､ ｢みんなの保健室｣ という様々な呼

び名の場が作られています｡

また､ コミュニティナースと称する看護職の

養成が始められています｡ コミュニティナース

は､ 地域に密着して､ ｢地域の中で住民とパート

ナーシップを形成しながら､ 看護の専門性や知

識を活かして活動する人材で､ 地域で中長期的

に住民と関わることで健康的なまちづくりに貢

献すること｣ を目指す人材です｡ コミュニティ

ナースを養成するNPO法人が出来ています｡ この

ような活動は､ 今までは保健師が一定地域を担

当して家庭訪問などをしながら地域に密着し､

健康づくりの様々な活動をしていたと思います｡

人口の少子高齢化､ 健康格差の拡大､ 地域包括

ケアシステムの構築といった政策変革活動など

によって社会の健康課題も多様化､ 複雑化して

いる中では､ 保健師だけでなく看護師による地

域での健康づくり活動やケアの提供が不可欠に

なってきていると思います｡ コミュニティの人々

のケアニーズを発掘して､ 必要なケアやサービ

スを創造して提供するという起業精神がこれか

らの地域看護では必要になると思います｡ 地域

によってヘルスケアニーズや健康課題は違いま

す｡ 決して一律ではありません｡ 高知県と東京

都では求められるケアサービスが違うのはもち

ろん､ 提供する体制も異なっています｡ 恐らく､

高知県内でも違いがあると思います｡ だからこ

そ､ 地域に密着した生活の場で､ 必要なケアを

丁寧に提供できる仕組みやケアモデルを構築す

ることが重要です｡ 75歳以上の高齢者世帯には

定期的に看護師が訪問するといったことも､ 最

期まで健康に過ごせるよう生活の質を維持した

り､ 人生の最期に向けての様々な意思決定を支

援したりといった観点からのケアモデルとして

必要かもしれません｡ このあいだ九州で洪水が

起こって､ 大分県か福岡県の朝倉町かどこかの

世帯数と人口が報道されましたが､ そこは１世

帯1.2人でした｡ これはそこの住民のほとんどが

一人暮らしということで､ ちょっと驚きました｡

こういう場所で､ 訪問看護ステーションがコミュ

ニティの拠点となって､ サービスを提供できる

といいのにと思いました｡ これを実現するには､

法律の整備をはじめとして､ いろいろとやるべ

きことが多々あります｡

一つの訪問看護ステーションの担当地域の範

囲をどう設定するか｡ 小学校区なのか中学校区

でいいのか､ 世帯数で考えるのか､ そこで暮ら

す住民の数で決めるのかなどいろいろな考え方

があると思います｡ 訪問看護ステーションが拠

点になって､ 病気の悪化予防とか､ 実際に今､

療養が必要な人にそのサービスを提供したり､

家族も含めた健康の管理､ 相談機能､ いろいろ

なケアサービスを住民と密着したところで提供

できます｡ いわゆるヘンダーソンが言う健康の

維持増進から看取りまで､ 幅広い看護の範囲を

カバーするようなサービスを統合的に提供する

拠点として訪問看護ステーションを明確に位置

づけていったら良いのではないかと思います｡

そのためには､ まずは訪問看護の指示書は撤

廃すべきではないでしょうか｡ 訪問看護制度が

始まって20年以上経ちましたが､ いつまで訪問

看護をするのに医師の指示書が必要という制度

を維持していくのでしょうか｡ 緊急的に集中し

て治療をする必要がなくなったから退院して､

自宅で療養を継続する人は､ 生活の質を維持し

ていくためのケアを必要としているので､ 医師

の指示書は何のために必要なのでしょうか｡

それから診療報酬や介護報酬の仕組みも改革

していく必要があると思います｡ 診療報酬で言

えば訪問看護に分配されている国民医療費は､

全体の0.2～0.3％くらいです｡ 今の､ そしてこ

れからの日本の財政状況を考えると､ 国民医療

費をこれ以上増やす政策は取れないでしょう｡

資源としての医療費が増えない中では､ その資

源配分が重要で､ 疾病予防や悪化予防､ 疾患管

理､ 生活の質の向上・維持､ 看取りなどが重要

になってくる時に､ 医療費という資源の配分に

高知女子大学看護学会誌第43巻第１号 (2017)

― 187 ―



ついてステークホルダー間での議論が必要です｡

訪問看護は入院医療より安価にできるわけでも

ありません｡ 入院期間の短縮､ 病床の削減､ 自

宅での死亡割合を増やすと言った政策を実現す

るのに､ 訪問看護への資源配分をもっと多くす

る必要があると思います｡ 今､ 介護報酬でも診

療報酬でも､ 看護に関して言えば､ 加算､ 加算

の積み上げですごく複雑な仕組みになっていま

す｡ 訪問看護ステーションを経営における事務

的業務の複雑さ､ 煩雑さは大変なもののようで

す｡ 訪問看護の報酬のあり方に包括支払い方式

を導入するということも有効ではないでしょう

か｡ 例えば､ がんの末期患者の看取りをする時

に､ １ヶ月いくらといった包括支払い方式にす

ると､ その範囲の中で訪問看護師が患者のニー

ズや状態に合わせて計画的に､ 自由性を持って

プランを立てて実践できるのではないでしょう

か｡ 加算を取るには､ 算定要件が付いているの

で､ 大抵は訪問の回数や時間が制限されます｡

しかし､ 患者の容体によっては､ １週間に何回

か集中して訪問する必要もあります｡ それが今

は看護師の判断で自由に出来ないので､ 規定の

回数以上訪問したけれど､ 報酬で評価されるの

はそのうちの１回だけなどという場合も出てき

ます｡ 包括支払い方式の場合､ その価格をどう

決めるかは重要で､ 根拠となるデータが必要で

す｡ このような根拠データを探求してくれる研

究者はいないでしょうか｡ ビックデータなどの

分析で､ できないでしょうか｡

もう一つ､ 地域の看護力を強化していくのに

必要なことが､ ナースプラクティショナーの育

成とそれを普及させていくことです｡ 専門看護

師制度が1996年に発足してから20年が経ってい

ますが､ その間専門看護師は約1,800人しか排出

されていません｡ もちろん､ 修士課程の数も徐々

に増えてきているので､ 増加の仕方が緩やかと

いうことは理解できますが､ 現在の専門看護師

コースの定員数や応募者が少ないことも問題で

はないでしょうか｡ 発足した当初は病院の中で

の理解が不十分とか､ 何者だという目で見られ

る､ 専門看護師としての機能が果たせる環境で

はないという不満があったと思いますが､ それ

は20年経った今でも続いているようです｡ 専門

看護師は､ 病院の看護の質を向上させていくこ

とに貢献する看護職のリソースということで創

設されましたが､ これからは地域の看護力の強

化ということで､ ナースプラクティショナーの

養成と普及に積極的に取り組む必要があると考

えます｡

ナースプラクティショナーを含めてですが､

地域での看護力を強化していくための人材養成

で言えば､ 私は基礎教育の段階から地域でのケ

ア提供を意識して､ 思考する人材を意図的に養

成していく必要があると考えます｡ 昔は､ 病院

での看護を経験しないと訪問看護が出来ないと

言われて､ まずは病院に就職することを教員が

勧めていました｡ 受け入れる訪問看護の現場で

も､ 病院での看護経験を求めていましたが､ 今

は､ 現場の方が新人看護師でも受け入れて､ 現

場で育てるという意識に変わってきました｡ し

かし､ 教育はそう簡単には変わらなくて､ 病院

に入院している患者の看護を学ぶことが中心に

なっています｡ 基礎教育の時から地域看護を志

向する人材を育成していくことが､ ナースプラ

クティショナーの養成と普及にも繋がっていく

のではないかと思います｡

地域の看護力の強化として､ もう一つ重要な

こととして外来看護を改革し､ 充実させていく

必要があると思います｡ 外来看護も一時期､ 看

護師がそこにきちんと関わって､ 看護師が出来

る相談業務とか､ 看護師の外来を開くとか､ そ

ういうことが進められつつあったんですが､ ７

対１入院基本料の評価が始まった時に､ 外来の

看護師を病棟に引き上げていくことで､ 外来の

看護が停滞していったということがあります｡

しかし､ 外来というのは入院と違って､ 患者の

生活の場の一部として位置づけられるべき所で､

そこに患者がわざわざ通ってくるわけですから､

そこでの患者との接触は､ 病気の悪化予防や病

気と共存しつつ生活の質をどう高めていくかと

いうことを支援する大きな鍵になる場だと思い

ます｡ 病院の看護師が唯一患者の生活実態と触

れることのできる場でもあります｡

地域での看護力を高める方策として､ 地域で

ケアが必要とされる場を看護者自らが創造して

いくことも重要だと思います｡ グループホーム
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や小規模多機能型の施設を看護師が管理者となっ

て自分で経営したり､ あるいは管理運営したり

することが必要ではないでしょうか｡ 介護保険

制度ができたことによって､ 看護師がそういう

ところでイニシアティブを取ってリーダーシッ

プを発揮することが難しい状況ですが､ こうい

うことも視野に入れていかないと､ これから本

格的な超高齢化社会になった時に､ 高齢者が本

当に最期まで自分の望むところで､ 健康で安心

して満足できる生活を送ることを支援するのは

難しいと思います｡

��������	�
��

なぜ地域の看護力強化が必要かということで

すが､ 医療費の増大を止めるためには今後病床

の機能分化はさらに強化されると思います｡ 病

床が整理されれば､ 急性期病院の入院期間をもっ

と短縮して病床稼働率を上げることが求められ

ます｡ 患者の立場からすると､ 入院した病院で

よくなって退院できるまで面倒みてほしいと思

います｡ 入院先が変わることによって､ 高齢者

は環境の変化にすぐに対応できないため､ 認知

機能が低下する恐れがあります｡ 移る病院は段々

と看護者の配置が少ない病床になることや､ 入

院期間が長引くことにより､ 廃用性症候群のリ

スクも高まります｡ そういうことを考えると病

床機能の分化は効率的かもしれないが､ 患者に

とってはよい制度なのかと思ってしまいます｡

地域における受け皿の整備が不十分なままでは､

病床機能分化と入院期間短縮の政策はうまくい

きません｡ そのための地域包括ケアシステムの

構築を都道府県､ 市町村レベルで進めていくこ

とが推奨されています｡ 各都道府県の看護系大

学の教員や看護管理者らが看護を明確に､ 具体

的に組み込んだケアモデルを提示して､ 政策変

革活動を実施することが､ 今､ 看護職がとるべ

き行動だと思います｡ 既存のモデルに捉われず､

新たなケアモデルの創造が必要だと思います｡

2025年以降に本格的な超高齢化社会にあり､

多くの人が亡くなる多死時代が訪れます｡ すで

に日本の人口は減少していますが､ 現役世代人

口の減少は社会保障制度の持続可能性を揺るが

す要因となります｡ 東京都はこれから最も高齢

人口の増加数が多い都道府県になりますが､ 東

京のように地価が高いところで､ 安い費用で入

居できる施設を作ることは非常に困難です｡ 施

設でのケアも効率がよく重要ですが､ 私はやは

りその人が望むところで､ たとえそれが一人暮

らしであっても､ その人の望みを叶えるような

支援をしたいと考えます｡ そのためには､ 訪問

看護の充実は不可欠です｡ もちろん選択肢は多

いほうが良いので､ 多様なサービス提供の場を

用意するのは必要ですが､ 中心は訪問看護にし

ていくべきだと思います｡ 老健施設や老人ホー

ムなどは､ 30～40年くらい経つと余ってくると

ころも出てくると思います｡

住み慣れたその人の自宅で最期まで支援が受

けられる仕組みを構築することが一番効率的な

のではないでしょうか｡ そこに金､ 物､ 人とい

う資源が十分に投入されていないので､ 問題が

起きるのではないでしょうか｡ 介護型の療養病

床は､ 寝たきり老人を生み出し､ 患者の自立や

尊厳が損なわれてしまう場になっています｡ 高

齢者が老化による老化による心身の機能低下を

できるだけ予防し､ 生活の質を維持し､ 最期ま

で元気で暮らせるような看護の支援はどうすれ

ば実現できるか､ どんなケアモデルが考えられ

るか､ 重要な研究テーマだと思います｡

平均寿命と健康寿命の乖離をなくすためには､

｢予防｣ という視点でのケアが重要です｡ 介護保

険制度も財源の枯渇によって､ 予防的な面であ

る要支援のレベルのサービスが縮小されていま

す｡ 要支援の中のサービスには､ 現在の機能を

維持し続けるために必要なものがたくさんあり

ます｡ もしそのサービスを受けられなくなった

ら､ 機能が低下して要介護状態に移行する可能

性もあるわけです｡ 現状の状態を悪化させずに

維持し続けることは､ 高齢者において極めて重

要であり､ そのために必要なサービス提供はな

くしてはいけないと思います｡

私たちはよく患者の持つ潜在的な力を引き出

すとか､ セルフケアを援助するとか､ 自己管理

能力を高めていくとか言いますが､ じゃあ成果

を上げていくための方法論､ 働きかけ論を本当

にちゃんと持っているだろうかということも真

摯に問う必要があります｡ 高齢者人口は数十年
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後にはいずれ減少していくので､ 施設でのケア

よりも在宅でのケア提供体制を充実させていく

方が､ 長い目で見ると効率的な考え方であると

思います｡ また､ 地域でのケアは､ 病院よりも

もっと看護者の自律性を必要とするところです｡

地域看護を強化する際に忘れてならないのは､

看護師の看護ケア提供に対する自律性の確保で

す｡ 看護師の自律性は専門職として当然の行動

ですが､ 今はむしろ自律性がなくなりつつある

のではないかという危惧を覚えます｡ 看護者と

しての自律性をどうやって育成していくのかと

いうことは､ 看護教育現場にとって大きな課題

ではないでしょうか｡

最後にケアとキュアについて話したいと思い

ます｡ 私は看護において､ これはケアだとか､

これはキュアだとかは明確には分けられないと

思っています｡ ケアとキュアはいつも統合的に

行われていて､ その全体が看護なのだと思いま

す｡ 薬物や手術などによる治療は患者の病気の

回復のための行為ですが､ 看護者はケアによっ

て病気の回復と生活の質の維持向上を実現しま

す｡ 看護師は患者に薬を投与しますし､ 術後の

傷の処置もします｡ 治療行為をしている時でも

看護者はそれを治療として行っているわけでは

なく看護援助行為として行っています｡

ケアを担う職種として介護職が創設されまし

た｡ 看護と介護の区別は現在ではますますつけ

にくくなっています｡ 今までは､ 看護と介護を

区別する根拠が､ 医行為ができるかどうかとい

うことでした｡ しかし今では､ 介護福祉士やヘ

ルパーが､ たんの吸引等の医行為を診療の補助

として､ 業として出来ることになりました｡ も

ともと家事援助､ 身体介護､ 生活支援というい

わゆる療養上の世話については介護と看護の区

別はほとんどなかったので､ 診療の補助も介護

職ができることになれば､ 看護と介護は同じと

いうことになります｡

看護は長い歴史の中で､ ケアや援助の知識・

技術を蓄積してきているし､ 研究も発展してき

ているという点はかなりのアドバンテージだと

思います｡ ケアを担う職種は確実に多様化して

きています｡ 医師でもケアを意識して実践して

いる人も増えています｡ 医師が精神的なケアと

して入院患者を意図的に訪問して､ 患者の話を

傾聴しようとする医師もいます｡ まさに緩和ケ

アの分野は学際的なケアサイエンスになってい

ると思います｡ ケアを担う職種が多様化する中

で､ では看護はケアのプロフェッションとして､

どういう成果を出していくのかが問われている

のだと思います｡

看護学がケアの本質を探究し､ 具体的な看護

実践として明示していくことが今まで以上に重

要になっていると思います｡ 私は､ 看護師の存

在そのものがケアになるのではないかと考えて

いて､ それをどのように明らかにしていけるか

ということに関心を持っています｡ そういうこ

とをどうやって､ 論理的に科学的に説明して､

看護のケア技術として明確にしていくかという

ことは､ ここにいらっしゃる若い人たちが､ 研

究を重ねて達成していただけると思って期待し

ています｡ 社会や人々が必要としているケアの

形は､ その時代によって､ また社会の状況によっ

て違うと思います｡ これからの日本の社会で必

要とされているケアは何か､ そのケアを実現す

るための方策を､ 専門知識や技術の側面からだ

けではなく､ 制度や政策､ 世論といった面から

も考えて立てていくことが重要です｡ 頭の柔軟

な若い人たちは､ 既存の価値観にとらわれずに､

是非新しいケアモデルを創造していってもらい

たいものです｡

雑多な話で､ まとまりがなかったかもしれま

せんが､ これで私の話を終わらせていただきた

いと思います｡

ご清聴ありがとうございました｡
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