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はじめに

　早期援助のために早期発見・スクリーニング

　近年の社会福祉援助理論では、早期援助・早

期介入（以下、早期援助とする）が注目される

ようになってきた。児童や高齢者の虐待、要介

護の障害者・高齢者への援助などは、援助開始

が遅れると利用者の生死にも関わるだけに、早

期援助がとくに求められる。社会福祉援助は、

予防的観点に立ち、生活問題の連鎖的な深刻化

を防止するためのものに全面的に転換すべきと

の見解も示されている（1）。

　早期援助を促進させるためにはいくつかの課

題がある。本研究では、社会福祉援助必要者（生

活問題を抱える本人・家族）の早期発見・ス

クリーニングを取り上げる。ケース発見とは、

自ら援助を申請しない、あるいはしにくい援助

必要者に対して、援助提供者が機関から出向き、

早期に掘り起こす（アウトリーチ）などの方法

により、援助必要者をできる限り漏れなく、発

見することである。スクリーニングは、実際の

援助開始の要否、援助内容などについてより個

別的に利用者を特定することである。また、援

助提供機関から見た援助提供の効率性も重視す

る。

　社会福祉援助必要者の発見・スクリーニング

の現状を、要介護高齢者の把握（ケース発見・

スクリーニングと同義）率を指標として示す（表

1）。調査対象地域、把握率の定義などが異なる

ため単純な比較はできないが、全体として4～

7割台の問を変化している。しかし、1990年代

以降でも5～7割台を上下しており、把握率が

改善されているとは言えない。

　社会福祉援助必要者の発見の時期を検討する

には、仮の基準・範囲を設定することから始め

なければならない。手島の在宅療養・介護過程

モデル（2）と退院患者平均在院日数（3）を手がかり

に設定すると、入院後40目以内の発見は早期発

見、同130目以内では比較的早期となる。厚生

労働省調査によると、早期に近い、手助けや見

守りが必要となってからの期間が1ヶ月未満の

把握率は52．4％である。比較的早期に近い、1

ヶ月以上3ヶ月未満は6L8％、3ヶ月以上6ヶ
月未満は63．8％（4）である。ここで用いたモデル

や調査結果の間には、対象者の違いなどがある

ため、このデータはおおよそのことを示してい

ると考えなければならない。このデータを見る

限り、・発見の時期に関しても改善すべき課題は

大きい。

　虚弱高齢者とプライマリケア

　これまで、社会福祉援助必要者の早期発見・

スクリーニングの研究はいくつかされてきた。

表2は、縦軸を研究課題、横軸を研究分野とし

て、これまでの実証的研究を分類したものであ

る。研究課題は、退院計画におけるケース発見

・スクリーニング実施のための2つの改善課題

を援用したものである。基準（ケース発見・ス

クリーニング基準）やとは、発見の必要な利用者

の属性を検討し、より濃厚かつ複雑な援助を必

要とする利用者群を規定することである。シス

テム（ケース発見・スクリーニングシステム）

とは、基準を満たす人に対して、漏れなく、早

期に発見・スクリーニングできる方法論を研究

し、実践として、組織的に展開していくことで

ある（5）。研究分野は、これまでの主な研究を、

展開される場所・方法ごとに3つに分類したも

のである。医療を媒介とした（以下、医療媒介）
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表1　在宅要介護高齢者の把握率

調査対象地域 調査対象者 調査実施年月 分析対象者 把握率

数（人） （％）

東京東部6区 60歳以上寝たきり老人 1977年4～朗 877 44．4

沖縄県玉城村 65歳以上ねたきり老人 1978年8，9月 55 54．5

東京都小金井市 65歳以上ねたきり老人 1985年10月 235 5L9

東京都三鷹市 65歳以上要介護高齢者 1996年4～5月 943 65．2

全　国 65歳以上手助け・見守りを要する者 2000年6月 4，327 74．0

東京都A市 65歳以上ADLまたは認知機能に 2002年1，2月 1，323 54．9

ひとつ以上障害がある者

資料）山内幹郎：東京東部地域寝たきり老人発見運動、公衆衛生、43（9）、624－627（1979）。宮城重二・平良一彦・照屋寛善

　　：沖縄の一農村における在宅ねたきり老人の出現率について、日本公衆衛生雑誌、31（8）、367－371（1984）。古谷野亘・

　　柴田博ほか：登録ねたきり老人と未登録ねたきり老人一老人福祉手当受給者・非受給者の比較、社会老年科学、9、71－81

　　　（1987）。三鷹市・東京都老人総合研究所保健社会学部門『三鷹市高齢者・障害者の生活と福祉実態調査報告書』（1997）。

　　厚生労働省大臣官房統計情報部編・厚生統計協会『平成12年度　介護サービス世帯調査』14。杉原陽子・杉澤秀博ほか

　　　：要介護認定未申請者の特性、社会老年科学、24（2），273（2002）、より作成

注1）東京東部6区＝足立、荒川、葛飾、墨田、江戸川、江東

　2）全国の分析対象者数には64～40歳の者も含まれる

　3）把握の定義

　　東部地域、玉城村、小金井市二老人福祉手当受給者

　　三鷹市＝「行政機関と何らかの接触がある」（何らかの在宅保健福祉サービス利用、老人福祉手当受給者、特別養護老人

　　　　　　ホーム申請中の人、保健婦・ケースワーカーの訪問経験のある）人

　　　　　　全国、東京都A市二要介護認定申請者

　4）把握率二把握者／分析対象者（母数）

研究は、本研究の目的との関連（後述）で、さ

らに病院病棟とプライマリケアに分類した。

　Aには田中（6）（7）、杉崎ら｛8）、手嶋（9）、Bには

杉崎（10）のものがある。Cには小松（’1）、森本（12）

が、Dには森本（’3｝（’4）の報告がある。基準を正

面から取り上げた研究はEに該当する伊藤ら（15）

のものしかない。システム研究とリンクしたも

のとしては、Eの田中（16〉、杉崎ら（17）の研究が

ある。本研究では、医療媒介のなかのプライマ

リケアにおける基準とシステム、とくに基準（表

2・F）についての研究を行う。その理由とし

て、重要であるのは次の4点である。なお、プ

ライマリケアの中核となるのは外来診療（18）であ

るので、わが国におけるプライマリケア＝一般

診療所外来、病院外来とする。

①わが国の医療機関は、社会福祉・介護サ

ービス機関・施設よりも比較的容易にアク

表2　ケース発見・スクリーニング先行研究の分類

　　研究分野

､究課題

　　　医療媒介”””一”””1”””帰一””

a院病棟　1プライマリヶア

地域

xース

情報

ンステム ○　　：　　○
@　　：
iA）　：　　（B）

○
（
C
）

O
（
D
）

基　準 ○△　　1　　一
@　　　；
iE）　　1　　（F）

一
（
G
）

一
（
H
）

注）○二先行研究あり

△二不十分ではあるが先行研究あり

一＝ 謐s研究なし

セスきる。そのため、制度上は患者である

こと以外の要件（所得・年齢など）で利用

者を限定しないことが基本となっている。

②社会福祉援助を必要とする状態は疾病・

傷害を契機として発生することが多いため、

状態発生後の早い時期に医療機関で発見で

きる可能性が高い。

③医療機関の社会福祉・介護サービスヘの
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参入が増加している。それらの機関では、

各機関の患者から社会福祉・介護サービス

利用者を確保するためのインセンティブが

働きやすい。

④次第にADLなどが低下する虚弱高齢者

などは、病院病棟では把握しにくいと考え

られる。一方、プライマリケアはそれらの

人が受診する可能性の高い場である。

　求められる基準研究

　筆者は、わが国プライマリケアにおけるケー

ス発見・スクリーニングの先進・稀少事例であ

る愛知県江南市・昭和病院外来におけるシステ

ムを対象とし、効果の実証的研究を行った（表

2・B）。それによると、プライマリケアにシス

テムを導入しただけでは、多くの援助必要者の

発見という効果は得られなかった（限界があっ

た）。だが、事例のシステムを、ケース発見・ス

クリーニングシステム単独運用と、継続看護な

どの外来看護システムと連動したシステム運用

の2群に分類し、両者を比較したところ、後者

のほうが社会福祉援助必要者の早期発見の効果

があることが示唆された。限界の要因として最

も重要であったのは、ケース発見・スクリーニ

ング基準であった（19）。基準には、ケース発見・

スクリーニングの必要な患者群（5項目）が簡

潔に記されていた。看護師・医師は、多忙な外

来のなかで、患者がそれらに合致するかどうか

を判断しなければならない。いくつかの項目は

抽象的であったため、看護師・医師には的確な

判断がしにくかったと考えられる。

　ところで、米国では、早くからプライマリケ

アにおけるケース発見・スクリーニングの実践

・研究に取り組まれてきた。しかし、わが国に

おいて、米国におけるそれらの研究の紹介・検

討をした研究は、筆者のもの（20）以外に見当たら

ない。そこで、本研究では、前論文執筆後に報

告された研究成果などを主な素材として、基準

（ツールとしての質間紙）研究の紹介をし、わ

が国での利用可能性を検討する。1．では研究

方法の説明をする。2．では、1990年以降の研

究を概観し、高齢患者が主なターゲットになっ

ていることを示す。3．では、ケース発見・ス

クリーニングツール研究の先進2事例を紹介し、

簡単な患者自記式質問紙を用いて多くの高齢患

者のケース発見・スクリーニングが可能なこと

を示す。4．では、わが国でも、標準化された

健康関連QOLの質問紙をツールとして利用す

れば、多くの高齢虚弱の社会福祉援助必要者の

早期発見ができる可能性があることを示す。

1．研究方法

（1）文献の収集、選定、整理

　3つの方法により収集

　主な研究方法は、米国のプライマリケアにお

ける心理社会的ハイリスク患者（文献によって

は心理社会的問題をもつ患者。いずれも社会福

祉援助必要者とほぼ同義）のケース発見・スク

リーニングに関する文献の収集、選定、整理と

その検討である。ここでは、文献の収集、選定、

整理の方法について述べる。

　文献収集は、3つの方法により行った。1つ

は、米国の医療ソーシャルワークに関する主要

な学術雑誌であるHealth　and　Social　Work（全米

ソーシャルワーカー協会。季刊誌）、Social　Work

inHe誼h　Care（TheHaw硫h　Press，hc。．季刊誌）

の1990年1月～2002年10月分の検索である。

2つ目は、医療・医学分野の専門データベース

であるMedlineを用いた、1990年1月～2002

年10月までの専門雑誌のキーワード検索であ

る。キーワードは、primary　care，ambulatory　care

×case　finding，screening，case　management，care

managemen，social　workである。3つ目は、前記

の2つの方法により収集した文献の引用・参考

文献欄などに記された文献の収集である。

　3つの選定基準

　文献選定の方法は次のとおりである。収集し

た文献のキーワード・要旨から、以下の3つの

基準に合致した文献を選定した。要旨・キーワ

ードだけではこの判断ができない場合に限り、

本文の内容からこれらの基準に合致しているか

どうかを判断した。これを実施した主な理由は、

Medineを用いた文献収集により、多数の文献が

検索できたからである。

①プライマリケア機関で意図的・組織的に

実践されている。もしくは、プライマリケ

ア機関をフィールドとして調査・研究に取

り組まれている。
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②医療ソーシャルワーカーが、ケース発見

・スクリーニング基準とシステムの利用に

直接関与している。医療ソーシャルワーカ

ーの関与の仕方としては、ケアマネジャー、

ケアコーディネーターとしての関与も含め
る。

③1990年以降に出版・発行された文献であ

る。

　選定の結果、文献数は、単行本1冊、学術論

文7、実践報告など6となった。

　選定文献の整理とは次のことである。選定し

た文献のなかには、同一の実践・研究事例に関

する複数の報告が存在することもあった。それ

らを整理したところ、4つのシステム、6つの

基準に関する実践・研究事例の報告であること

が判明した。これらを本研究における検討の対

象とする。

（2）分類枠を設定

　2．では、10の実践・研究事例を分類し、近

年のプライマリケアにおけるケース発見・スク

リーニングの実践・研究の特徴を検討する。こ

こでは、その際に用いる枠組み（表3参照）に

ついて説明する。

　縦軸は、ケース発見・スクリーニングの研究

課題（表2と同様）とした。横軸は、まず、外

来の種別とし、次にケース発見・スクリーニン

グの対象となる問題の範囲とした。

　外来の種別は、ドーバーのものを用いた。

①単独診療：近年では減少しており全医師

の10％以下である。

②グループ診療：最も成長している診療形

態である。HMO（Health　Maintenance

Organizations）、PPO（Pre飴rredProvider

Organizations）も含む。

③病院外来部門：近年では病院も外来機能

を重視するようになってきた。外来手術セ

ンターなどに力を注ぐところが多い。

④保健センター・クリニック：公的保健部

局クリニック、地域保健センター、外来外

科センターなどがある。大きなグループな

どを形成している。貧困者医療にも対応し

ている。

⑤救急センター：病院の80％が併設してい

る。大半の医療保険非加入者の受け皿とな
っている（21）。

　ケース発見・スクリーニングの対象となる問

題とは、対象となる人の抱える問題のことであ

る。対象となる人を指すのではない。対象とな

る問題は、特定と包括の2つに区分した。特定

とは、ケース発見・スクリーニングの対象を、

ある問題に限定していることである。抑うつと

いう問題に限定したケース発見・スクリーニン

グ基準の開発がその例である（表3・M参照）。

包括とは、特定の問題だけに限定せずに、多様

な問題を視野に入れた基準であることを意味す

る。例えば、身体的・心理的・経済的問題など、

包括的な問題の発見・スクリーニングに対応で

きる基準・ツール（表3・しなど参照）のこと

である。

2．米国における実践・研究の概観一一「先進

国」米国の現状

（1）病院病棟より遅れて発展

　キャポット医師が1905年に米国で最初の医療

ソーシャルワーカーを置いたのは、ボストンの

マサチューセッツ総合病院の診療所である。米

国の医療ソーシャルワークはプライマリケア機

関で発展してきたにもかかわらず、その後の主

要な関心は病院病棟に置かれてきた。プライマ

リケアにおける医療ソーシャルワークに関心が

高まったのは1960年代からである。今日では、

プライマリケアにおける医療ソーシャルワーク

の実践・研究は数多くある。

　プライマリケアにおけるケース発見・スクリ

ーニングに関心が持たれるようになったのは、

さらに遅く20年以上前からである。例えば、カ

イザーパーマネント医療センターは、1970年代

に、小児科外来におけるスクリーニングに関す

る報告を行っている（22）。また、エルらは1981

年に、将来のプライマリケアにおけるソーシャ

ルワークヘの4つの行動指針の筆頭に、スクリ

ーニングメカニズムの発展を挙げている（23）。そ

の後も、外来におけるケース発見・スクリーニ

ングに関する報告（24）がされている。

　現在、プライマリケアにおけるケース発見・

スクリーニングの実践・研究が、病院病棟にお
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けるそれと遜色ないほどに発展しているかとい

うとそうではない。ケース発見・スクリーニン

グの実践・研究は、病院病棟のほうが質・量と

もに優っている。マサチューセッツ総合病院は、

全米の医療ソーシャルワーク、退院計画などの

実践・研究をリードしてきた病院でもある。例

えば、その外来部門でも、医師または看護師が

高齢者とその家族を社会サービス部門に紹介す

るのは、自宅での問題が認識された時（通常は

崩壊の時点）である。このシステムによる患者

の特定には限界があり、平均では患者の10％以

下しか紹介されない。ほとんどの外来クリニッ

クでは、これと同様のシステムを採っている（25）。

　他方、米国ではわが国より相当多くの実践・

研究に取り組まれているのは確かである。本研

究では、その意味で、米国はプライマリケアに

おける心理社会的ハイリスク患者の発見・スク

リーニングのr先進国」と言うことにする。

（2）高齢患者が主なターゲット

　4つのシステム、6つの基準

　表3は、前記の方法により整理した10の実践

・研究の事例を、分類枠組みにより区分したも

のである。A～Tのセルうち該当事例のあった

セルの実践・研究を、ごく簡単に紹介する。ま

た、文献も示す。なお、システムの事例のなか

には、一部基準について検討しているものもあ

るが、それらの報告の中心はシステムについて

である。したがって、システムのみに分類した。

表3　米国・プライマリケアにおけるケース発見・スクリーニングに関する

　　　　　　　実践・研究の事例分類
　種別！

@範囲
､究

ﾛ題

単独診療 グループ

@診療

病院外来

@部門

保健センタ

[・ Nリニ

bク

救急

Zンター

特定 包括 特定 包括 特定 包括 特定 包括 特定 包括

シス

eム
｝
（
A
）

O
（
B
）

｝
（
C
）

○
（
D
）

一
（
E
）

○
（
F
）

一
（
G
）

｝
（
H
）

一
（
1
）

一
（
J
）

基準
一
（
K
〉

○
（
L
）

○
（
M
〉

○
（
N
）

一
（
0
）

｝
（
P
）

一
（
Q
）

○
（
R
．
）

｝
（
S
）

一
（
T
）

沖）○＝事例あり　一＝事例なし

　システムに関してはB、D、Fの4事例があ

った。このうち、B、D①②はいずれも高齢者

のプライマリケア促進を目的とした研究プロジ

ェクトである「一般医イニシャチブ」の一環と

して行われたものであった（この研究プロジェ

クトについては後述）。

B：「一般医イニシャチブ」・ハンテントン

記念病院（カリフォルニア州・パサデナ）

高齢者ケアネットワーク「医師パートナー
シップ」プロジェクト報告（26〉（27）（28）

D：①r一般医イニシャチブ」・セントジ

ョセフ病院（ニューメキシコ州・アルバク

エーク）コーディネートケアプロジェクト
報告（29）（30）

　②「一般医イニシャチブ」・マウントサ

イナイ医療センター（フロリダ州・マイア

ミビーチ）プロジェクト報告（31〉（32｝

F：サウスウエスト総合病院（オハイオ州

・ミドルバーグ）外来部門におけるケース

マネジメント導入報告（33〉

　基準に関してはし～N、Rの6事例があった。

Lは、やはりr一般医イニシャチブ」の一環と

して行われたものであった。調査・研究フィー

ルド（一部）もBと同一であった。

L：「一般医イニシャチブ」「医師パートナ

ーシップ」・高齢患者用スクリーニングツー

ル開発・改良研究（図）

M：高齢者の抑うつのスクリーニングツー
ル開発研究（35）

N：①SF36を利用した高齢患者用のスク
リーニングツール研究（36）（37）

　　②出生前クリニック・スクリーニング

ツール開発研究（認）

　　③入院前ケース発見ツール開発研究（39）

R：ソーシャルワークスクリーニングツー
ル開発・改良研究（⑳）

　「一般医イニシャチブ」関連の事例が多かっ

たのは、今回の文献収集方法の1つである、収

集した文献の引用・参考文献欄に記された文献

の収集という方法により、収集した文献に偏り

が出たためとも考えられる。しかし、「一般医イ

ニシャチブ」関連の文献は、前記の方法だけで

はなく、データベースにより収集できたものも

多いので、その可能性は低いと考えられる。

　4つの特徴

　10の事例から見る限り、近年のプライマリケ

アにおけるケース発見・スクリーニングの実践

・研究の特徴は次のとおりであった。
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る。

①システム、基準ともに単独診療、グルー

プ診療での展開が多かった。年齢層として

は高齢者を主な対象としている事例が多か

った。

②システム、基準とも、ほとんどがプライ

マリケアでのケアマネジメント、ケースマ

ネジメントの一環として実践・研究されて

いた。

③基準研究は、いずれもスクリーニングツ

ールとしての質問紙の開発・改良という形

をとっていた。

④ツールは、対象となる患者の年齢、疾病

を限定しながらも、ほとんどの場合、対象

となる問題としては包括的なものであった。

3．米国のプライマリケアにおけるケース発見

・スクリーニングツール研究の事例

（1）先進2事例を選択

　前記の10事例からしとN①の2事例を取り上

げ、紹介・検討する。それらを選択したのは次

の理由からである。①④⑤は2事例が先進事例

であることの根拠でもある。

①開発されたツールが研究成果として示さ

れている。あるいは、それに近い研究成果

がある。

②ケース発見・スクリーニングの対象とな

る人は高齢患者に限定されているが、対象

となる問題は包括的である。これは近年の

ツールの特徴を反映している。

③プライマリケア≒外来は多様であり、患

者の重症度（亜急性期患者の多寡）、所得階

層などにより分化している。外来の5つの

種別（表3）のうち、単独診療（L）、グル

ープ診療（N）は、他よりわが国の病院外

来、一般診療所外来に近いと考えられる。

④病院病棟におけるケース発見・スクリー

ニングツール研究の成果を、継承・発展し

た研究である。

⑤Lは米国におけるこの分野の研究・実践

への影響力が強いと思われる「一般医イニ

シャチブ」の一環として研究されただけで

なく、r一般医イニシャチブ」の原型でもあ

　2事例とも基準・ツールを中心に紹介する。

システムに関しては、ツールの利用方法に限定

して紹介する。L、N②の文献には、ツール開

発時にフィールドで実施された研究方法は記さ

れていたが、臨床におけるツールの利用方法は

記されていなかった。そのため、以下では、利

用方法の説明の代替になり得ると思われる研究

方法を記すことにする（研究方法と臨床におけ

る利用方法との関連については後述）。

（2）「一般医イニシャチブ」

　事例紹介の前に、「一般医イニシャチブ」プロ

ジェクトの背景、目的、経過について簡単に述

べる。

　プライマリケアは、質が高く効率的な高齢者

ケアを提供できる可能性のある場であると思わ

れる。それにもかかわらず、米国の医療システ

ムは、プライマリケア提供のための明確な方式

を示せないでいる。

　高齢患者は、生物・医学的側面だけでなく、

複雑で多面的な心理社会的問題への対応を必要

とする。学際的チームによる支援は、そのため

の1つの方法である。ところが、学術的な意味

合いの強いプライマリケア機関（大学病院など）

以外では、学際的チームの形成は稀である。メ

ディケアでは医師以外のサービスは給付対象外

だからである。

　マネジドケアでは、プライマリケア医に門番

としての役割をより一層果たすよう期待する。

そのため、患者は主治医（プライマリケア医）

の紹介なしに専門医を訪問することはほとんど

できない。また、この門番モデルはチームアプ

ローチも促進しない。高齢患者には多様な専門

職との関係の発展が必要であるにもかかわらず、

専門職に直接アクセスすることは過度に抑制さ

れるからである。門番としてのプライマリケア

医は、専門医だけでなく、ソーシャルワーカー、

カウンセラーなどへのアクセスの障壁にもなる。

　こうしたなか、ジョン・A・ハートフォード

財団は、1992～1997年までの6年間にわたり、

r一般医イニシャティブ」プロジェクトを実施

した。全米から選んだ組織、関連職種、運営方

式などの異なる10の医療組織における、高齢者

のプライマリケアを促進するための改革的アプ
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ローチを支援した。そこではプライマリケアー

般医（プライマリケア内科医、家庭医など）は、

ソーシャルワーカー、看護師などと連携し、統

合的高齢者ケアをマネジメントする際に中心的

な役割を果した。なお、このプロジェクトは、

特定の理論やモデルに基づくものではない㈲
（42〉（43）

D

（3）高齢患者用スクリーニングツールの開発

・改良研究

　3つの柱のうちの1つ

　この研究は、ハンテントン記念病院高齢者ケ

アネットワーク（カリフォルニア州・パサデナ）

における「医師パートナーシップ」プロジェク

ト（「一般医イニシャチブ」プロジェクトの一環）

の3つの柱のうちの1つとして行われた。ハン

テントン記念病院（606床）は急性期病院・教

育病院である。このプロジェクトに参加したプ

ライベート診療医（プライマリケア医）は12名

であった。高齢者ケアネットワークにより雇用

されたケアコーディネーター（フルタイム：修士

課程修了のソーシャルワーカー）は1名である。

　目的は、プライマリケア機関で利用できるス

クリーニングツールとしての質問紙の開発・改

良である。ツールが利用されるためには、忙し

い仕事の最中でも管理できるように、速くて簡

単なものでなければならないし、医師と患者の

両方が使いやすいと認めなければならない。加

えて、それらは、プライマリケア医によって見

落とされやすい多次元の要因を包み込むのに、

十分に広範なものでなければならない。これら

のことから、研究上の問題は、スクリーニング

ツールの利用をとおして、ケアコーディネータ

ーによってどの高齢患者が介入が必要な状態に

あるかを判断するに当たり、重要な働きをする

因子を確定できるかどうかである㈲。

　自記式質問紙を開発・配布

　プロジェクトでは、社会保健老年学に関わる

学際的フォーカスグループにより、患者による

自記式質間紙を開発した。それは、ADL、最近

の入院・喪失体験、サービス利用などの広範な

情報を得られるものであった。だが、はい・い

いえで回答できるし、A4サイズ2枚という簡

単なものであった（本稿末尾の資料参照）。

　当初は、患者がプライマリケア医受診時に質

問紙を受け取り、受付ロビーで記入するように

した。この方法は、スタッフが質問紙を的確に

配布できなかったため、常に効果的とは言えな

かった。最も効果的な配布方法は、このプロジ

ェクトに参加しているプライマリケア医が担当

する65歳以上の患者に、医師の手紙、切手を貼

った返信用封筒同封のうえ、質問紙を郵送する

ことであった。患者からこの方法への苦情はな

かった。しかし、このプロジェクトに参加した

ほとんどの医師は、依然として伝統的な方法に

よって心理社会的ハイリスク患者の紹介をして

きた。つまり、医師の紹介は、患者の行動の観

察、訴え、家族からの電話に依存していた（45）。

　多くの患者を発見・スクリーニング

　他の2病院においても同様の調査・研究を行

った。3病院の回収率は27．0％であった。ケア

コーディネーターが質問紙をレビューし、患者

の56．5％にはソーシャルワーカーによるアセス

メントが必要であると判断した（46）。アセスメン

ト必要群と不必要群とに分け、スクリーニング

データを分析した結果、食事を準備する、軽い

家事をする、家庭内を移動する際の不自由（困

難）、はケアコーディネーターが患者にコンタク

トをとるように導く主要な指標（因子）である

ことが判明した。また、質問紙は、しばしば見

落とされてきたが、明らかに自立を脅かす、抑

うつ、軽度の移動の問題、孤立の特定に効果的

であった。この研究により、鍵となる因子（ADL、

IADL中心）を少なくした臨床スクリーニング

ツールの作成が可能であることが示された。

　質問紙郵送は、医師の視野に入っていない患

者にケアコーディネーターの支援を届けること

と、紹介を発生させることの両方に役立った。

また、質問紙はオフィススタッフの教育にも有

効であった。しかし、それは今日では利用され
ていない（47）。

　後に、この研究を基に、ソーシャルワーク固

有のスクリーニング因子として、21因子が示さ

れた（表4）。
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a．洗濯をする

b．軽い家事をする

。．栄養指導の内容を守る

d．家庭内の移動をする

e．約束を果たす

［買い物に行く

g．金銭管理・請求の支払いをする

h．食事の準備をする

…．薬をのむ

j．電話を利用する

次の動作・行動の困難

表4　ソーシャルワークに固有のスクリーニング因子

　　　　　　　　次のことによる困難
＆アルコール・薬物濫用

b．食欲

。．集中力

d．ふらつき

e．転倒

£聴覚

9．記憶

h．性欲

i，睡眠

j尿失禁

k視覚

　　　　　　　　　　の出所）Bα㎞㎝，B．eta1．、12

注1）2っの広範囲なカテゴリーに焦点を当てている

　　L身体・社会・精神的機能の状態

　　2社会経済的・環境的因子

　2）太字（右側a，b，d，e，£h，i、左側b，e）の9因子はSF－36

　　との重なりあり。細字の残り12因子は重なりなし

収する。サブスケールごとに求められた数値を

基に、換算式を利用して0～100点の得点に換

算する。100点は最良の健康状態を示す。SF36

は、様々な疾患をもつ患者のQOL測定など、
多数の分野での使用例がある（49）（50）

表5　SF－36の8つのサブスケール

体
健
度

身
的
康

神
健
度

精
的
康

①身体機能の制約

②身体機能の障害による日常役割機能の制限

③体の痛み

④全体的健康観

⑤活力（エネルギー、疲労）

⑥社会生活機能の制限

⑦精神機能障害による日常役割機能の制限

⑧心の健康（心理的苦痛、安寧）

資料）Van　Hook，M、P．et　a1．49）、福原・鈴鴨50）、より作成

（4）SF－36を利用した高齢患者用のスクリー

ニングツール研究

　低コストの発見・スクリーニングの模索

　在院日数の短縮により、プライマリケアでは

高齢虚弱患者が多く見られるようになった。こ

れらの患者は心理社会的問題も抱えているが、

その発見、支援、フォローアップは十分ではな

かった。そのために、不適切な長期ケアや不必

要な入院を招くこともある。

　プライマリケアにおけるスクリーニング、ア

セスメントは、プロセスは長く、労働集約的で

あるがゆえに費用もかかることが多かった。今

や関心は、標準化されたスクリーニングツール

の利用に向けなければならない。そのツールは、

患者に心理社会的問題があるために、ソーシャ

ルワークアセスメントが必要かどうかを、正確

で効率的に、しかも早期に予測ができるもので

なければならない。この研究では、標準化され

た健康関連QOLのツ一一ル・質間紙であるSF36

（Medica10utcome　Study．Sho丘Fom36）を用い

て、心理社会的問題をもつ高齢患者の、プライ

マリケアにおける発見・スクリーニングの新し

いモデルの可能性を検証した（48〉。

　SF－36は、臨床における実践・研究、保健・

医療政策の評価用に設計されたもので、信頼性

と妥当性はすでに検証されている。その内容は

簡便で包括的である。8つのサブスケール（表

5）から成る36の質問が設定されている。患者

が自ら質問紙に記入（10分以下で可能）し、回

　研究すべき問題は次の2つである。1つは、

SF－36が単独で、患者のソーシャルワークアセ

スメントの必要性をスクリーニングするツール

として利用できるかどうかである。もう1つは、

ソーシャルワーカーがスクリーニングに際して、

標準化された健康関連QQL質問紙をどのよう

に利用するかである。すなわち、どのSF－36サ

ブスケール得点が、ソーシャルワーカーによる

患者にアセスメントが必要どうかの決定と、有

意に関連しているかを検討することである。

　2種類の質問（紙）

　研究が行われたのは、マサチューセッツ総合

病院（急性期病院・教育病院：マサチューセッ

ツ州・ボストン）・プライマリケア診療グループ

のうち、同意の得られた2グループであった。

参加したプライマリケア医は16名であった。1

名のソーシャルワーカー（修士課程修了。経験15

年、うちプライマリケア経験5年）がSF－36な

どをレビューし、患者にアセスメントが必要か

どうかを判断した。

　質問紙の配布・回収は2つの方法（期間）に

より行った。いずれにおいても、SF－36と、（3）

の研究により開発された「ソーシャルワークー

固有の質問j（以下、「ソーシャルワーク」とす

る：因子は表4）の両方の質問（紙）を配布し

た。後者は前記の2つの研究すべき問題の検証

のために用意された。また、後者は表面的妥当

性、内容的妥当性、概念構成妥当性があるとさ

れている。
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　最初の3ヶ月間は次の方法により配布・回収

した。スタッフが、患者が予約診療を待ってい

る間に、65歳以上の患者は全員質問紙を受け取

るよう要請した。質問紙には、医師によるプロ

ジェクトの説明と参加依頼を記した手紙が添え

られていた。この方法で回収できた質問紙は少

なかったので、次の3ヶ月間は別の方法を採っ

た。全患者リストを基に、調査期間中にプライ

マリケア医に診療予約をした65歳以上の患者

（無作為抽出）に、予約診療の前に質間紙を郵

送した。質問紙には医師の参加依頼の手紙と、

切手を貼った返信用封筒を同封した。2つの方

法を合わせて約300の質問紙が回収できた。前

者の方法による回収率は配布母数が不明なので

算出できなかった。後者は38％であった。

　SF．36は猛Dしの問題を捕捉

　前記の最初の研究すべき問題に関しては、各

患者のrソーシャルワーク」への回答と、SF－36

の得点との関連の分析などにより行った。そし

て、SF－36は高齢患者のいくつかの重要な心理

社会的リスク因子であるIADLの問題を、明確

に捕らえていることが示された（具体的には、

表4の21因子のなかの太字の9因子）。IADL

は、アセスメントが必要な患者かどうかを決定

する際に、ソーシャルワーカーが伝統的に用い

てきた因子である。同時に、SF－36では「ソー

シャルワーク」の残りの因子（表4の細字の12

因子）は、十分に捕らえられないことも明らか

になった。

　前記の2つ目の研究すべき問題は、次のよう

に検討された。ソーシャルワーカーがSF－36の

回答をレビュー（この時点ではSF－36の得点は

知らされていない）したところ、2つの方法（期

間）を合わせて36％の患者にアセスメントが必

要と判断された。アセスメントが必要と判断さ

れた患者群と、不必要と判断された患者群の

SF－36の得点を比較した。サブスケールごとの

平均点は、8つすべてにおいて、アセスメント

が必要と判断された患者群より、不必要と判断

された患者群のほうが有意に高かった。また、

8つのサブスケールのうち、身体機能、体の痛

み、全体的健康観、活力、社会生活機能、心の

健康の6つのが、ソーシャルワーカーによりア

セスメントが必要と判断される際に関連がある

ことが分かった。

　以上より、SF－36は、健康関連QOLの低下を

招くIADLに関する問題をもつ患者の発見・ス

クリーニングを手助けするであろう標準化され

たアプローチであることが示された。また、今

後、「ソーシャルワーク」の21因子のうち、SF－36

と重なるIADLの問題に関連する9因子が除去

可能であることが示された（5’）。このように、2

つの質問（紙）には重なりがあるにもかかわら

ず、心理社会的問題をもつ高齢患者のケース発

見・スクリーニングの際には、2つの併用が有

効であることが示唆されたく52）。

4．「ソーシャルワークjとSF－36の利用可能性

（1）米国における実践・研究の2つの要因

　費用削減と学際的チームによる援助

　わが国プライマリケアにおけるケース発見・

スクリーニングの先進・稀少事例では、社会福

祉援助必要者の早期発見・スクリーニングの効

果があることが示唆された。その反面、限界も

あった。その限界を乗り越えるためには、多忙

な外来のなかでも、看護師・医師、患者に負担

をかけずに利用できる基準・ツールが必要であ

った。そこで、この分野の「先進国」である米

国の実践・研究に着目し、その紹介をしてきた。

「ソーシャルワーク」、SF－36の利用により、以

前より多くの心理社会的ハイリスク患者を発見

・スクリーニングできることが示された。

　1990年以降の米国プライマリケアにおけるケ

ース発見・スクリーニングの実践・研究には、

大別して2つの要因があると考えられる。1つ

は、費用削減である。具体的にはDRG、マネジ

ドケアの導入・拡大である。とくに後者は、急

速に拡大してきており、民間医療保険加入者（現

役世代）の75％が加入している（53）だけでなく、

メディケア、メディケイドのなかでも拡大して

いる。マネジドケアでは、コストの高い入院、

救急受診、専門医受診を、門番としての主治医

制（門番モデル）などにより抑制する。門番モ

デルでは、プライマリケア医の紹介なしに専門

医を受診できないので、プライマリケア医の重

要性が高まった（54〉。また、門番モデルなどの導

入により、プライマリケア機関には、以前より

多くの重度・重症患者が集まるようになった。

マネジドケア、とくにHMOでは、プライマリ
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ケア医が、担当患者にプログラムが認める以上

のサービスを提供した場合、医師自らその差額

を引き受けなければならない。そのため、不必

要な入院、ナーシングホーム入所などを典型と

する、他サービスを必要とする状態に陥りやす

い心理社会的ハイリスク患者を、早期発見・ス

クリーニングする必要に迫られたと考えられる。

もう1つの要因は、高齢患者のQOL維持・向

上に貢献するためと考えられる。プライマリケ

アは多面的な問題をもつ心理社会的ハイリスク

患者、とくに虚弱高齢患者が多く訪れる場であ

る。それらの患者を早期に発見・スクリーニン

グし、学際的チームによる援助につなることが

できれば、QOLの維持・向上が可能になると考

えられた。

　わが国との共通点と相違点

　わが国では、医療法改正、診療報酬改訂など

により、大病院、中小病院、一般診療所の機能

分化が進められている。外来に関しては、都市

部大病院では、外来分離を典型とした手法によ

り専門外来化が進められつつある。中小病院、

一般診療所は、一般患者の外来診療、慢性疾患

患者の管理的ケアを巡り、競合する関係におか

れるようになった（55）。ただ、このことが直ちに

プライマリケア機関における重度・重症患者の

大幅な増加に結びつくわけではない。わが国で

は、依然として入院医療の占める比重が大きい

からである。また、わが国では、米国ほどには

費用抑制を求められない。一方、米国と同様、

わが国プライマリケアは、高齢患者、なかでも

虚弱高齢患者が多く訪れる場であるし、それら

の患者に早期から、多面的な援助を提供しやす

い場である。不必要な入院、入所を防ぐことは、

無駄な費用の節減だけでなく、患者のQOLの

維持・向上にもつながるので、わが国でも求め

られることである。

（2）基準とシステムの5つの構成要素

　「ソーシャルワーク」とSF－36を検討

　先進2事例では、老年学フォーカスグループ

により開発されたもの（資料）、「ソーシャルワ

ーク」（表4）、SF－36（表5）の3つの基準、つ

まりツールとしての質問紙が利用された。最初

の1つは、調査・研究用に開発されたものであ

るので検討対象から除外し、他の2つを検討す
る。

　その前に、フォーカスグループにより開発さ

れた質間紙に関して、簡単に言及しておく。こ

れは、「医師パートナーシップ」プロジェクトの

途中から利用されなくなっていた。その理由は

明記されていなかったが、項目数が多すぎたた

め、質問紙に回答する患者、質問紙をレビュー

するソーシャルワーカー双方の負担が大きかっ

たためと考えられる。これより、たとえ質問が

簡便で分かりやすくても、項目数の多い質問紙

はケース発見・スクリーニングには適していな

いと考えられる。

　プライマリケアを訪れる高齢の心理社会的ハ

イリスク患者のケース発見・スクリーニングに

は、2つの質問（紙）の併用が有効であること

が示唆された。以下では、これを受け、rソーシ

ャルワーク」とSF－36のわが国における併用可

能性、さらに単独の利用可能性を検討する。

　利用方法の一部は不明

　前記のように、先進2事例では、研究方法は

紹介されていたが、臨床におけるツールの利用

方法、つまりシステムについては記されていな

かった。ただし、2先進事例の研究方法は、ほ

ぼ同じであるし、ほとんどそのまま臨床におけ

る利用方法に置き換えられると考えられる。研

究方法と利用方法との問で異なると思われるの

は、質問紙のレビュー（以下の⑤）である。SF－36

に関しては、前記の研究結果から判断する限り、

その得点により行うことになる。「ソーシャルワ

ーク」の場合は、21因子のうちのどれか1つに

該当する患者であれば、その患者はソーシャル

ワーカーによるアセスメントが必要と判断する

のか、それとも複数の因子間の関連からそれを

判断するのかが不明である。前者であれば、例

えばソーシャルワーク助手によってでも判断可

能である。後者であれば、ソーシャルワーカー

がレビューしなければ判断は難しい。米国の病

院病棟におけるケース発見・スクリーニングに

関する総括的研究でも、質問紙レビューも含め

たスクリーニングスタッフは様々であるとして

いる（56）。ここでは、臨床における実施に当たり、

ソーシャルワーカーに、より重い負担がかかる

後者と仮定して、検討を進めることにする（こ

のことによる本研究の制約・限界については後
述）。

　2つの質問紙を併用する際に必要となるケー
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プライマリケアにおける社会福祉援助必要者の早期発見一杉崎

ス発見・スクリーニング基準とシステムの構成

要素を、先進2事例より抽出する。それらを、

実際に利用する順序に従って整理すると次のよ

うになる。①と③は基準に関する要素である。

②④⑤はシステムに関する要素である。なお、

この要素は、質問紙を単独に利用する場合でも

同じと考えられる。

　　①ツールとしての質問紙

　　②質問紙の配布

　　③患者による質問紙への回答

　　④質問紙の回収

　　⑤ソーシャルワーカー、ケアコーディネー

　　ター（以下、単にソーシャルワーカーとす

　　る）による質問紙のレビュー（アセスメン

　　トが必要かどうかの判断）

（3）併用による効果は大きい

　ツールの3つの重要点

　①に関しては3つのことが重要である。1つ

目は対象である。2つの質問紙とも、対象とな

る人は高齢患者に限定、対象となる問題は包括

的問題としていた。これは、（1）で述べた米国

プライマリケアにおけるケース発見・スクリー

ニング研究・実践の2つの要因と、強く関連し

ていると考えられる。すなわち、1つは、対象

となる人を高齢患者に限定したのは、高齢患者

は主な費用削減のターゲットになっているから

と考えられる。高齢患者（65歳以上）の一人当

たり平均医療費は、若年患者（64歳以下）の4．60

倍（57）にも上るのである。もう1つは、前記のよ

うに高齢患者には多面的な援助を必要とする人

が多いからと考えられる。対象となる問題を包

括的としたのは、やはり、前記の2つの要因（費

用削減、多面的援助の必要性）をもたらす問題

は、抑うつなどの単独の問題（表3・M参照）

だけでなく、身体的・精神的・社会的問題など

の多様なものだからと考えられる。

　わが国プライマリケアにおける先進・稀少事

例のケース発見・スクリーニング基準は、全年

齢層の患者の包括的な問題を対象としていた。

だが、自記式質問紙を利用したケース発見・ス

クリーニングでは、わが国における先進・稀少

事例とは異なったシステムが必要となる。しか

し、わが国プライマリケアには、そのシステム

整備のための条件が十分にあるわけではない（後

述）。そうしたなかでは、対象となる人を広げず

に、虚弱・要介護状態の発生率の高い高齢患者

に限定するのは合理的であると考えられる。ま

た、米国と同じくわが国でも、多面的な援助を

必要とする状態を発生させる問題には、身体的

・精神的・社会的問題などの多様なものがある。

また、未把握の社会福祉援助必要者が多いわが

国では、広範な問題をもつ社会福祉援助必要者

を発見・スクリーニングする必要がある。これ

らより、わが国でも対象となる問題は、単独よ

り、包括的であるほうが良いと考えられる。

　2つ目は、質問紙に含まれている因子の特徴

である。「ソーシャルワーク」はADL、IADL中

心、SF－36はIADL中心であった。これらを高

齢社会福祉援助必要者の抱える生活問題の重篤

度、生活問題発生の時期、という観点から見る

と次のようになる。重篤度に関しては次のとお

りである。ADLは比較的重篤度の高い患者（重

度の要介護者など）の、IADLは比較的重篤度

の低い患者（軽度の要介護者、虚弱者など）の

発見・スクリーニングに適している。生活問題

発生の時期に関しては次のとおりである。社会

福祉援助必要者の生活問題の重篤度が低いこと

が、常に生活問題発生の時期が早期であること

を意味するわけではない。それは、例えば、軽

度の人でも、長期間その状態を維持することが

あるからである（58）。このことから考えると、重

篤度の低い社会福祉援助必要者には、早期と中

間期の人が多いことになる。重度の援助必要者

には、早期（脳卒中患者など）、中間期～危機状

態の人までがいることになる。このことより、

IADLは早期または中間期の援助必要者の、ADL

は早期～危機状態の援助必要者の患者の発見・

スクリーニングに適した指標と言える。

　これらより、「ソーシャルワーク」は、早期～

危機状態、虚弱者～重度の要介護者など、広範

囲の人をターーゲットにしていると言える。SF。36

は、早期～中間期、虚弱者、軽度の要介護者な

ど主なターゲットとしていると言える。わが国

における未把握の社会福祉援助必要者の生活問

題の重篤度、問題発生の時期は多様（59）である。

これより、2つをわが国プライマリケア機関で

利用することにより、様々な社会福祉援助必要

者を、多数発見・スクリーニングできる可能性

があると言える。

　3つ目は、質問紙に含まれていない因子につ
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いてである。SF－36はもとより、「ソーシャルワ

ーク」にも、経済的不安、貧困などの経済的問

題に関する因子は組み込まれていなかった。後

者に関しては、高齢患者用のスクリーニングツ

ール開発・改良研究の過程で、経済的問題に関

する因子は重要ではないと結論づけられた（60〉。

この調査・研究のフィールドであった単独診療

では、救命処置が必要な場合を除き、医療保険

非加入者の診察はしない（61）。それらのオフィス

では、経済的問題のある患者はもともと視野の

外か、周辺に置かれていると考えられる。わが

国のプライマリケア機関のほとんどは、様々な

所得階層の患者を対象としているため、経済的

不安、貧困問題を抱えた患者で、なおかつ未把

握の患者が多く訪れると考えられる。事実、わ

が国プライマリケアにおけるケース発見・スク

リーニングの先進・稀少事例でも、発見・スク

リーニングされた患者のうち最も多かったのは

経済的問題を抱えた患者であった（62）。これらよ

り、この問題を因子に含める必要性は高いと言

える。

　③患者による質問紙への回答に関しては、2

つのことが指摘できる。2つの質問紙とも項目

数が少ないため、それらを併用しても比較的短

時間で回答できると考えられる。さらに、2つ

とも患者自身により比較的簡単に判断できる因

子（項目）が多いことから、回答者に高い判断

力を求めていない質間紙と言える。これらより、

わが国にしばしば見られる自己判断・自己決定

に不慣れな患者であっても、痴呆などの知的障

害がない限り、回答は可能であると考えられる。

　わが国での開発・改良研究が必要

　以上より、2つの質問紙を高齢患者の多い機

関で併用できれば、これまでより多くの社会福

祉援助者を、早期発見・スクリーニングできる

可能性が高いと考えられる。ただし、これらの

質問紙は米国で開発・改良されたものであるの

で、わが国の実態に合うよう改良されなければ

ならない。なかでも、「ソーシャルワーク」への

経済的問題の組み込みは、必ず検討されなけれ

ばならない点である。SF－36は、すでに目本語

版が開発され、信頼性、妥当性も検証されてい

る（63）し、医療政策、医療技術評価などに多数用

いられている。わが国でもケース発見・スクリ

ーニングツールとして利用できるかどうかの検

討が課題となる。さらに、2つの質問紙の日本

版開発過程では、相互に重なる因子の除去可能

性についての検討も必要となる。

（4）質問紙利用の条件としてのシステム

　配布・回収は外来で実施

　2つの質問紙を利用するために必要なシステ

ムについて検討する。

　②④の質問紙の配布と回収はセットで実施さ

れていたため一括して検討する。先進2事例と

も、2つのシステムを採用していた。1つは、

オフィスでの配布と回収、もう1つは郵送法で

あった。2事例とも後者のほうが多くの質間紙

を回収できた。

　ケース発見・スクリーニングが必要であるの

は、初診のときのほうが多いと考えられる。こ

こで言う初診とは、ある患者のあるプライマリ

ケア機関への初回受診を指すだけでなく、一定

期間をおいた後に同一機関を受診することも含

めている。米国で郵送法が効果的であったのは、

初診患者でも多くの場合予約制（64）であることと

強く関連していると考えられる。わが国の多く

のプライマリケア機関では、初診は予約制をと

っていない。また、待ち時間は長い。そのこと

を考えると、郵送法よりも診療を待っている間

に質間紙を配布し、回収した方が実情に合って

いると言える。待ち時間を利用した質問紙によ

る問診は、わが国の多くのプライマリケア機関

で実施されていることでもある。なお、予約制

の再診患者に関しては、郵送法も考えられる。

しかし、再診患者、とくに継続看護、継続診療

システムによる医療を受けている患者は、わが

国の先行事例における看護師・医師媒介システ

ム、つまり、患者自記式質間紙を利用せず、看

護師・医師を媒介として社会福祉援助必要者を

発見・スクリーニングするシステムによっても、

発見・スクリーニングしゃすい（65）。そのため、

それらの患者にコストのかかる郵送法を導入す

る必要はないと思われる。

　ツール併用法を直輸入できる機関もある

　②ソーシャルワーカーによる質問紙レビュー

は、ツール利用のための重要な要素である。SF－36

では、質問紙レビューはスケール得点を用いて

行えるので、比較的簡単にできると思われる。「ソ

ーシャルワーク」回答のレビューには、ある程

度以上の判断力が求められる。この要素のわが
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国における現状を検討するために、医療ソーシ

ャルワーカー数の比較をする。表6は、日米英

（イングランド）3ヶ国の人口1万人対医療ソ

ーシャルワーカー数を比較したものである。英

国は、北米以外の医療ソーシャルワークの発展

した国の1例として取り上げた。各国における

医療ソーシャルワーカーの定義は若干異なるが、

このデータを見る限り、最も多いのは米国で4．96

人、反対にわが国は非常に少なく0．66人である。

英国は日米の中間である。

表6　日米英の医療ソーシャルワーカー数の比較

国 人口1万人対医療ソーシャ

泣潤[カー数　人・（年）

　　　米国

p国（イングランド）

@　　日本

4．96（1992）

Q．16（1999〉

O．66（1998）

資料）Ginsgerg，L．Sooiαi駒焼オ！〃2α澱。‘2nゴθの，Was㎞gton

　　DC，NASW　Press．355，1995．Depa血1ent　of　Health，

　　Pθrsonol　Soolol　Sεrvioεs　S∫ψ　4ゾSooiol　Sθ7v∫oε

　　Z）叩αr珈εn‘5α130醜ρ18耀6θr1999，7，2000．厚生省『平

　　成10年医療施設調査（動態調査）・病院報告（全国

　　編上巻）』、国際連合『世界人口年鑑』、より作成

注1）日本の医療ソーシャルワーカーは、病院で働く医療

　　社会事業事業従事者

　2）米国の医療ソーシャルワーカーは、整骨医を含む開

　　業医オフィス、他の医療プラクティショナーのオフ

　　　ィス、ナーシングホームや他の対人ケア施設、病院

　　　（公立・私立）、医科・歯科研究所、在宅医療、医療

　　　関連サービスで働くソーシャルワーカー。連邦立の

　　　医療機関で働くソーシャルワーカーは含まない

　3）英国（イングランド）の医療ソーシャルワーカーは、

　　　医療機関で働くソーシャルワーカー＋専門職チーム

　　　（身体障害、精神保健など、HIVIADS、薬物・アル

　　　コール濫用）で働くソーシャルワーカー。医療ソー

　　　シャルワーカーは、シーボーム改革以降、社会サー

　　　ビス部局に所属

　4）各国の人口統計は1996年を使用

　次に、プライマリケア機関における医療ソー

シャルワーカーの配置について検討する。米国

でも、病棟に比して、プライマリケアに医療ソ

ーシャルワーカーを配置する機関は少ない。プ

ライマリケアクリニックまたは同センターで、

何らかの形のソーシャルワーカーの参加が見ら

れるのは3％である。中西部の連邦立プライマ

リケアプロジェクト調査によると、社会サービ

ス管理者を置いていた機関は25％、修士レベル

のソーシャルワーカーを雇用していたのは19％

である（66）。わが国のプライマリケアで、医療ソ

ーシャルワーカーを配置しているところはさら

に少ない。医療ソーシャルワーカーのうち、診

療所勤務者の比率はわずか4．1％である（1992

年10・11月現在）（67）。医療ソーシャルワーカー

を配置している病院、診療所は多くはないので、

診療所全体から見ると、医療ソーシャルワーカ

ーを配置している機関は41％より相当少なくな

る。また、病院勤務の医療ソーシャルワーカー

は病棟・外来を兼務するのが一般的であるが、

その数は100床当たり0．9名（1998年10月1日

現在）（68）である。在院目数短縮政策の影響によ

り、業務の中心は入院患者とならざるを得ない。

そのため、外来に目を向けた業務拡大の余地の

ある医療ソーシャルワーカーは少ないと考えら

れる。総じて、多くのプライマリケア機関では

⑤の要素はないか、それがある機関でも医療ソ

ーシャルワーカー数の少なさのために実施には

困難を伴うと言える。

　ところが、近年、こうした状況に変化がみら

れるようになってきた。1つ目の変化は、多数

の医療ソーシャルワーカーを配置する病院が出

てきたことである。医療ソーシャルワーカーを

配置している病院のうち、3人以上を配置して

いるのは40．7％である。そのうち、67．9％は500

床未満の病院である（日本医療社会事業協会（69）

より計算）。2つ目は、医療機関併設の在宅介護

支援センター一の増加である。在宅介護支援セン

ターの44．5％は私的医療機関が母体（1996年現

在）（70）である。3つ目は介護保険制度実施に伴

う介護支援専門員の設置である。介護支援専門

員には看護師（出身者）が多い。また近年では

外来に介護支援専門員資格を持つ看護師を配置

する病院も出てきている（71）。これらより、質問

紙レビューをソーシャルワーカー、介護支援専

門員が実施することにより、2つの質問紙の併

用が可能となる機関は、一定数存在すると考え

られる。

　早期援助と連動したSF－36の利用

　わが国では、「ソーシャルワーク」とSF－36の

併用よりも、SF－36を単独利用したケース発見
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・スクリーニングのほうが実現可能性が高いと

思われる。その理由の1つは、前記のように、

SF．36の質間紙レビューは、「ソーシャルワークj

のそれより医療ソーシャルワーカーなどへの負

担が少ないからである。

　理由はこれだけではない。SF－36の主なター

ゲットは、「ソーシャルワーク」より狭いため、

発見・スクリーニングできる社会福祉援助必要

者は限られてくる。しかし、わが国の社会福祉

援助必要者のうち未把握者が有意に多いのは、

ADL依存度、認知機能障害ともに重度より軽度

の人である（72〉である。また、前記のように、専

門外来化した都市部・大病院外来を除き、わが

国プライマリケア機関では米国のような重度・

重症化は生じていないと考えられる。これらの

ことは、わが国プライマリケアでSF36を用い

た場合、SF－36のターゲットである早期～中間

期の社会福祉援助必要者、虚弱者、軽度の要介

護者などの援助必要者の発見・スクリーニング

に、相当の効果を発揮することを示唆している。

　はじめにでも述べたが、社会福祉援助必要者

の早期発見・スクリーニングを促進させるため

には、援助実施側から、早期発見・スクリーニ

ングヘのインセンティブが働くこともきわめて

重要である。SF36を利用して虚弱高齢者、軽

度の要介護高齢者などを早期に発見・スクリー

ニングし、同一機関、あるいは関連機関での介

護予防サービス、訪問看護、通所介護などに結

びつけられれば、早期発見のインセンティブは

より高まるであろう。そうした機関の典型例と

して、（ミニ）保健・医療・福祉複合体化した中

小病院、一般診療所が挙げられる（73）。前記のよ

うに、これらは、慢性疾患患者の管理的ケアな

どを巡り、競合関係におかれている機関である。

また、医療ソーシャルワーカー、介護支援専門

員などが配置されている機関でもある。SF－36

を利用したケース発見・スクリーニングの実施

は、他の中小病院、一般診療所外来との差別化

を図るためにも重要な戦略となり得るのではな

いだろうか。

おわりに

　以上、プライマリケアにおけるケース発見・

スクリーニング基準を中心に、米国における研

究・実践の紹介と、わが国におけるツールとし

ての質問紙の利用可能性について検討してきた。

本研究は、文献のみを素材とした研究であるた

め、収集できた情報には限りがあった。とくに、

「ソーシャルワーク」の臨床における利用方法

（レビュー方法）には、推測に基づいて記述し

た部分があった。この点は、本研究における制

約・限界として指摘しなければならない。確か

に、患者が「ソーシャルワーク」に回答した後

のレビューを、医療ソーヤルワーカーがした場

合（本研究における設定）と、ソーシャルワー

ク助手などが実施した場合（本研究の設定外）

とでは、前者のほうが医療ソーシャルワーカー

などのレビュー担当者の負担は大きい。しかし、

どのようなレビュー方法を採ろうとも、ツール

導入により、アセスメントが必要と判断された

患者のアセスメントを、医療ソーシャルワーカ

ーなどがしなければならないのは事実である。

したがって、レビュー方法の設定（仮定）を変

えたとしても、本研究の結論が大きくは変わる

ことはないと考えられる。

　ケース発見・スクリーニング研究では必ず問

題となることであるが、今回検討したツール（日

本版）が臨床に導入できたときには、現行のマ

ンパワー、サービス量では対応できないほどの

社会福祉援助必要者が発見・スクリーニングさ

れることも十分にあり得る。その場合、ミクロ

的にはツールの修正などにより、発見・スクリ

ーニングできる人・問題を絞る必要もあろう。

マクロ的には、サービス拡充・開発に結びつけ

る必要がある。ケース発見・スクリーニング研

究とサービス拡充・開発研究とを結びつける通

路の研究が必要になってくる。
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付記

　本稿では、米国のプライマリケアにおけるケ

ース発見・スクリーニングの先行研究、とくに

スクリーニングツール開発研究の先進2事例の

紹介を詳しく行った。資料として研究・調査に

用いた質問紙も掲載した。それは、現場で働く

ソーシャルワーカーの方々に、できる限り具体

的にこの分野の情報提供をしたいと考えたから

である。本稿が、現場（プライマリケア機関）

における実践、調査・研究発展の一助になれば

幸いである。
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資料

医師パートナーシッププロジェクト・自記式アンケート用紙
年齢

Lあなたは誰と一緒に暮らしていますか？（当てはまるものすべてに○）

a．一人暮らし　b．配偶者　c他の家族　d．介護者　e．高齢者ハウスで暮らしている

　£その他（名前　　　　）

2．あなたの婚姻状態は（○は一つだけ）

　a．既婚　b離婚（生別）　c．死別　d、別居　e未婚

3．1日にいくつ薬をのんでいますか？

4．あなたは過去6ヶ月間

　＆入院した　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　はい　いいえ

　b救急室で処置を受けた　　　　　　　　　　　　　　はい　いいえ

　α配偶者、近しい親族、友人、ペットが死亡した　　　はい　いいえ

5．現在、あなたは次の動作・行動に不自由していますか？

　＆家庭内を移動する　　　　　　　　　　　はい　いいえ　ときどき

　b洗濯する　　　　　　　　　　　　　　はい　いいえ　ときどき

　c洗面または入浴する　　　　　　　　　　はい　いいえ　ときどき

　d着替える　　　　　　　　　　　　　　はい　いいえ　ときどき

　e．金銭管理または請求の支払いをする　　　はい　いいえ　ときどき

　£食事の準備をする　　　　　　　　　　はい　いいえ　ときどき

　g軽い家事をする　　　　　　　　　　　はい　いいえ　ときどき

　h．買い物に行く　　　　　　　　　　　　　はい　いいえ　ときどき

　i．栄養指導の内容を守る　　　　　　　　　はい　いいえ　ときどき

　j電話を利用する　　　　　　　　　　　　はい　いいえ　ときどき

　k．薬をのむ　　　　　　　　　　　　　　　はい　いいえ　ときどき

　1．約束を果たす　　　　　　　　　　　　はい　いいえ　ときどき

6現在、あなたは次のことで困っていますか？

a．睡眠

b．記憶

。集中力

d聴覚
e．転倒

£ふらつき

9痛み
h．視覚

量．歩行

」．食欲

k．憂うつ感・抑うつ感

はい

はい

はい

はい

はい

はい

はい

はい

はい

はい

はい

　　ンいいえ

　　トいいえ

　　トいいえ

　　トいいえ

　　トいいえ

　　トいいえ

　　トいいえ

　　レいいえ

　　ンいいえ

　　しいいえ

　　レいいえ

ときどき

ときどき

ときどき

ときどき

ときどき

ときどき

ときどき

ときどき

ときどき

ときどき

ときどき

7．これまで、あなたは尿失禁で困ったことがありますか？　はい　いいえ　ときどき

8．あなたの医療費のことで困ってますか？　　　　はい　いいえ　ときどき

9．現在、家族または友人からあなた自身の介護や家事のことで援助を受けてますか？

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　はい　いいえ　ときどき

10現在、あなたは誰かを介護してますか？　　　はい　いいえ　ときどき

1Lあなたが現在利用しているか、もっと情報を得たいサービスすべてに○をしてく

一18一



プライマリケアにおける社会福祉援助必要者の早期発見一杉崎

　ださい。

　a．成人デイケア

b．緊急通報システム

　c．入浴・着替えの介護

　d．往診

　e．家事援助

　f食事サービス

g高齢者センターサービス

　h．ナーシングホーム

　i．支援グループ

」．移送サービス

12．あなたが現在利用しているか、

　い。

a．成人用おむつ

b．つえ

。．室内用便器

d．リーチャー

e．インスリン

f．酸素

g．歩行器

h．車いす

i．その他（ ）

利用中

利用中

利用中

利用中

利用中

利用中

利用中

利用中

利用中

利用中

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい事柄すべてに○をしてくださ

利用中

利用中

利用中

利用中

利用中

利用中

利用中

利用中

利用中

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい

もっと情報を得たい

13．全体としてあなたの健康状態は

　a．非常によい　b．良い　c．普通　d．良くない

あなたの電話番号

基金：ジョンA・ハートフォード財団

責任者：カリフォルニア・パサデナ

　　　　ハンチントン記念病院高齢者ケアセンター

出所）Shearer，S27）、4，5
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