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在宅ホスピスケアの
システムモデル
一現場からの報告と提言

5.外 来診療をもた

往診専 門診療システム

川 島 孝 一 郎(仙 台往診クリニ。ク院長)

在宅医療の基本姿勢は、医療者は生活の場において生活者(患 者、家族等)と ともに

在る、というただ一点である。医療を生活に溶け込ませ、生活を恣意的に変化 させる

ことなく、人生の終焉まで生活者の同胞 として在 り続けることである。生活者を支え

る医療と介護の人員、種々の用具、経済力、制度は多岐にわたり、そのすべては生活

者とともに生活を形成する条件のひとつひとつとなる。したがって生活全体そのもの

の内部に諸条件のすべてが組み込 まれているのであり、各々はそれぞれの特殊性を保

ちながらも内部から全体の平衡状態を支えている(図1)1・2)。医療者が観察者として「生

活者」や「生活」を対象 として捉え、その全体に対 して客観的に外部から意見や操作を

加える「古典的刺激 一反応系」のような方法論(近 代的認識論)(図2)は 、生活者に対す

る観察者 自体の影響 を度外視することになり注意を要する。

上記を踏まえて生活者の視点から言葉を選ぶなら、「在宅ホスピスケア」とは「生活に
つど

抱かれた終焉」であり、その場にわれわれは「集っている」のである。したがって医療行

為 と称 され医療者が特権的に扱える技術でさえ、それが一般の人から見てどんなに特

殊なものであったとしても、最大限その特殊性 を気付かせず、生活行為の一部として

生活者に受け入れられるように計 らう繊細 さが要求される。生活者の生活は百人百様

であり、医療者が行いがちな「マニュアル化」は極力避けるべきである。なぜなら、医

療者は家庭 ごとに異なる「生活」という「ひとつの全体」に組み込 まれた「部分」として、

その都度に異なる役割を演 じなが ら、その内部から全体の平衡状態を維持することが

求められるからである。
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図1ゲ シュタル ト論

ゲシュタル トとは「それ自体がひとつの全体であるような性質」を意味する語

句。各部分が全体的に集まり、相互に関係 しあうことによって持続的全体を

生み出す。各部分の状態と出来事は個別に分離することなく、あらゆる他の

領域の諸条件に依存している(個性ではない差異性)。「全体」は「部分の総和」

とは別のもの。
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図2近 代的認識論(集 合論)

近代的認識論においては、個々に独立している(個性がある)各要素あるいは

各部分の集合体(システム、マニュアル等)が「主観」として、これまた独立 し

ている「客観的対象」としての生活者を外部から評価 し支える構図になる。 と

ころが、医療者が影響を与え続けているのがまさに目の前にいる生活者であ

るなら、医療者の影響をも含 んだ上での生活者があるわけで、医療者の影響

ぬきの独立 した対象であるはずがない。それに気づかずに生活者を独立 した

対象 として見続けているとしたなら、医療者は(客観的把握 と称する)大きな

見落 とし、あやまちを犯 していることになる。これがこの一般的な構図の致

命的欠点である。
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外来診療 をもたない在宅医療だけの診療所 は、近年当施設を含め少 しずつではある

が増える傾向にある。この場合、近隣…の外来患者から在宅医療へと移行するケースは

少なく、むしろ総合病院からの紹介患者が大半を占めている(図3)。 これまでの全患

者に占める癌末期の割合 は42%に 及 び(図4)、 在 宅で看取った患者においては74%

という高値である(図5)。 年齢のピークは男性70歳 代、女

性は80歳 代にあり、看取 りに至る平均在宅 日数は約2ヵ 月

である(図6)。 若 年者 も若干含 まれ最低年齢は7歳 であ

った。

あらか じめ死期の近いことがわかっている場合には、残

り少 ない時間は生活者のためにあるのであって、そこは生

活の場である。したがって第一選択は在宅看取 りとなるの

が当然であるのに、医療者は箱物(病 院)の 中での医療に慣

れ親しんでいるため、検査 と治療が終了 したにもかかわら

ず、再度患者を箱物(緩 和病棟)に 移動するにとどまること

が多い。近隣…に在宅医療を積極的に行っている医療者がい

るかどうかを打診 して欲しい。何らかの事情(家 族関係、経

済的余裕等)に より在宅支援が無理な場合 には、第二選択

としてはじめて緩和病棟を指定してゆくべきであろう。
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図5在 宅死亡患者の基礎疾患の内訳(327名)
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在宅導入にあたっては生活者の協力が欠かせない。生活者にとってはすべてがはじ

めてのことであり、精神的にも不安、焦燥が強い。生活者の辛い心情をよく汲み取っ

て、良好な生活者一医療者関係を構築 することが必要であり、医療者である前に生活

者の良き伴侶であることが求められる。インフォーム ドコンセントに先立つ信頼関係、

EBMや アセスメント以前の、患者の気持ちを「なるほど」と共感できる人間性こそがそ

の後のすべての作業に影響 してくると思って欲 しい。次に緩和医療の特長を一般の治

療 と対比 しながらわか りやすく説明しなければならない。

入院中にあらか じめ行 うことは生活者に対する指導であり、医療行為(表1)、 介 護

(表2)、 経済的支援 く図7)な どである。特に経済的支援では、入院中に介護保険の手

続きを必ず行うこと、介護保険に該当しない年齢の場合には身体障害(特 に肢体不 自

由)に該当するか否かを見極め、該当するならば早急に申請すること、さらに生命保険

の高度障害に該当する場合には保険会社に医師の診断書 を請求すること(高度障害で

あれば生前に保険金を全額受け取ることができるため、本人にとってよりよい環境 を

整えることができる)、 などが重要である。

試験外泊は入院と同じであるため、緊急時に在宅のかかりつけ医が出向くことがで

きない。結局病院にもどらなければならず、生活者の不安を煽るだけで無意味である。

退院以前に生活者、医療、介護のすべてのスタッフによるカンファレンスが成され、す

べての条件が整ったところで退院することが望ましい。
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退院以降の在宅医療の一般的な方法、作業については総説鋤 を参照していただきた

い。在宅生活の中で看取ることが前提であ り、基本的にはもはや救急車を呼ぶことは

あ り得 ない。緊急時の訪問を医師主体 とするか、看護婦主体とするか、混合するかに

ついては結論は出ていないが、国外においてはほとんどの場合、十分な経験と資格を
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経鼻胃管・胃痩などの経管栄養注入

IVH、末梢点滴の管理、処置

人工呼吸器に付随する各種の操作、処置

各種投薬

褥瘡処置

尿力テーテルに関する操作

その他、上記に関する緊急時の対応

表1入 院中に行 う在宅指導く医療行為〉

家族は、かかりつけ医の指導の下に、必要とされる医療行為を行 うことがで

きる。

1体 位交換、清拭

2お むつ交換、排便に関する知識と方法

3タ ッピング、口腔ケア

4簡 易なリ八ビリテーションの手技

5電 子血圧計、体温計の使用方法

6そ の他必要な介護指導

表2入 院中に行う在宅指導く介護〉
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図7入 院中に行 う経済的支援

在宅医療は保険診療(外来扱い)で、往診費も含まれる。

もった専門の看護婦が緊急対応している。いずれにせよ生活者の信頼を十分に得てい

る人材が緊急対応することが条件であろう。

問題点 助嚇囎糧騨鯨 謬 ξ

「患者、家族の教育」の名の下に一律にマニュアル化を行ったり、医療者側のシステ

ムに生活者を誘導 したりしないことが求められる。「検査 と治療のやりすぎ」に対する

反動で逆に「何 もしない」ことがもてはやされることも危険である。

在宅医療や緩和医療は、延命一辺倒であったこれまでの医療 と一線 を画 し、生活者

の意思 に添った、生活者の望む医療 を、生活者 とともに歩むのである。これらの医療

について普遍化を望むのであれば、その最たるものは「極力普遍化 しないこと」に尽 き

るだろう。
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