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まず始めに貴重な研究助成を賜りまして、感謝を申し上げます。

【スライド -1】
「在宅ターミナルケアを阻害する社会的・文化的因子の構造解析」という研究テーマの

もと、人文社会科学系の若手研究者が協働して学際的な研究を進めました。この取り組み
を支える問題意識は、在宅死に関する希望と現実のギャップにあります。各種データを
見てみると、自宅を拠点に最期を迎えたいという方が相当数に上るのですが、それに比べ
て、実際に自宅で最期を迎えられる方は非常に少ない、この齟齬について、人文社会系な
らではのアプローチを通して解明したい、というのが研究の出発点となりました。

【スライド -2】
日本社会では在宅ターミナルケ

アの普及があまり進まなかった、
その大きな要因として例えば静岡
県の聖隷ホスピスや淀川キリスト
教病院ホスピスといった先駆的な
試みからも知られるように、日本
社会には病棟型としてホスピスケ
アが移入されてきたという事情が
あります。これに対して、近代ホ
スピス運動の発祥とされるセン
ト・クリストファーズ・ホスピス
の場合、地域コミュニティに支え
られたケアを推進している点が特
徴的です。この病棟型のターミナ
ルケアという傾向に応じて、ご存
知の通り、諸外国と比べて、日本
社会の病院死亡率も極めて高くな
るわけです。

右側の表は、参照した先行研究
によって年度がばらついていま
すが、大枠でこのような傾向が摑
めるかと思います。こうした現状
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を乗り越えるべく、皆さんご存知の通り、厚生労働省も腰をあげ、在宅ターミナルケア
の推進が試みられています。その一環として、1994 年、2006 年には、それぞれ在宅末期
総合診療科の導入、在宅療養支援診療所の整備が推進されてきています。しかし、これ
らの取り組みはいずれも医療制度・福祉制度などの制度面の整備に主眼をおくもので
あって、そこからこぼれ落ちるソフト面に配慮した取り組みが十分ではない、と思われ
ます。

例えば、患者さんや家族が在宅ケアについてどのような認識を抱いているのかとい
うことが、最期の選択を非常に左右するわけですが、そこに光を当てなければいけな
い。その場合に、広く見られる「大病院志向」であるとか、「家族に負担をかけてしまう」
という家族への負担感というバリアをクリアしていかなければいけない。これを踏ま
えて、社会的・文化的な背景に研究の焦点を絞りました。

【スライド -3】
大きく分けて、2 つの研究プロジェクトチームを結成しました。一つ目の研究チーム

は社会学のメンバーが中心になりました。二つ目の研究プロジェクトは、日本思想史
のメンバーが中心になって進めました。私は哲学・倫理学の立場から、2 つの研究プロ
ジェクトを統括しました。

まず一つ目の研究チームでは、緩和ケア病棟で家族を看取った 13 人の遺族にインテ
ンシブなインタビューを実施しました。その際の主導的な問いは、「なぜ在宅を選択し
なかったのか」というものです。この一番目の取り組みが「現在の動向をつかむ」とい
う、いわばシンクロニック（共時的）な研究であるとすると、「病院」や「医療」につい
ての考え方の土台が固められてきた歴史（思想史）を遡って、ディアクロニック（通時
的）に考えてみようというのが、二番目のチームの研究テーマになります。

ただこれは非常に大きな課題ですので、さしあたり近代日本における病院制度の導
入のプロセスに問題を限定して、社会史・思想史の観点から検討しました。それによっ
て在宅緩和ケアの実現を阻む大きな要因の一つである、大病院志向のルーツを解明す
ることが狙いです。

【スライド -4】
一つ目の研究チームのインタ

ビューについては、スライド 4 で
示した概要の通りに実施しまし
た。

2008 年の 4 月から 10 月にかけ
て、もともと研究の拠点が仙台
だったこともあり、東北在住の緩
和ケア病棟遺族 13 名（うち男性
3 名、女性 10 名）を対象にしまし
た。平均年齢は 56.7 歳です。

方法としては半構造化インタ
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ビューを実施しました。各対象者ごとに 90 分を 2 度ほど実施しました。そのインタ
ビューデータで逐語録を作成したあとで、「自宅での介護に限界を感じた理由」、それ
から、「自宅での介護経験と緩和ケア病棟での介護経験の差異」についてご遺族が何を
語っているかということに注目して、チームで分析しました。インタビューの実施に際
しては、京都大学医の倫理委員会
の承認を得ることで、倫理的な問
題に配慮いたしました。

【スライド -5】
その検討の結果から、大別し

て、顕在的バリア（目に見えるバ
リア）と潜在的バリアという二種
のカテゴリーが得られました。顕
在的バリアの定義は、「療養場所
の選択の時点ですでに現実化し
ている問題」というものになりま
す。例えば住環境や介護力の不足
など、主として社会資源の不足に
よるバリア、あるいは在宅ターミ
ナルケアに関する情報不足に起因
する問題です。

顕在的バリアについて、さらに
カテゴリー分けをしたところ、ス
ライドに示す 4 つの下位カテゴ
リーが得られました。1 つ目が住
環境の問題、2 つ目が家族関係の
問題（一番代表的なのが介護力不
足です）、3 つ目が医療情報の不
足、4 つ目が関係者間のコミュニ
ケーション不全、というものです。

【スライド -6】
顕在的なバリアに対して、潜在

的なバリアも抽出されました。
このバリアは、在宅か病院か施

設ホスピスか、いろいろなケアの
場所の選択肢が考えられますが、

「選択の時点では、まだ現実化し
ていなかった」、そういう問題に
対応しています。具体的には、在宅
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ターミナルケアが実現した場合について想定していただき、その際に生じてくるような
不安あるいは困難に注目しました。これについては心理的な問題が大部分を占めました。
潜在的バリアについても、下位のカテゴリーを設けることができました。1 つは不安で
す。もう 1 つは介護者（主として家族）に対して迷惑をかけるのではないか、あるいは負
担をかけるのではないかという思いです。

さらに、過去の在宅での看取りのネガティブな経験が、現時点での選択に影響してい
るケースもみられました。

【スライド -7】
バリアの解消に向けて、学際的な研究チームと在宅医療関係者とで合同の研究会を

開催して協議してきました。
顕在的なバリアの方については、その内容を見ていきますと誤認であったり無知

だったりと、専門家の介入による対応が十分に可能である、その際に情報提供の仕方が
鍵をにぎるという帰結が導かれました。

他方、潜在的バリアについては、社会的通念への働きかけというのが非常に重要なの
ではないか。例えば、最期を自宅で迎えるということは、確かに周囲の人たちに迷惑を
かけることになるかもしれません
が、最期の生き方（死に方）を家族、
次の世代に見せるという積極的な
意義を担っている、という意味づ
けが重要だという結論に至りまし
た。

【スライド -8, 9, 10】
さて、もう一方の研究プロジェク

トについてですが、時間が足りなく
なってしまったので、急ぎ足で概略
のみ紹介します。
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「病院」という概念は、キリス
ト教宣教師とともに日本社会に移
入されました。ここで重要なのは、
肉体的だけではなく精神的にも
病者を癒し社会復帰を促す、共同
体外の存在となった人間には帰属
する共同体を用意するという当初
の「病院」の機能です。そのように
心身を分離しない形でケアする
ということが土台にありました。
日本社会においても当初はそのよ
うに定着していました。しかしキ
リスト教の禁令に伴って、初期の

「病院」が持っていた宗教性の部
分（魂の救済）が否定され、身体
だけを見るような機能を病院が
担っていくようになりました。

その後も、蘭学や近代医学の「病
院」理解によって補強されるかたち
で、医療およびその中心的な場所
である病院はいよいよ宗教性を排
除していきます。

【スライド -11, 12】
結論に入ります。これまで見てき

た通り、ターミナルケアの選択に際
しては、患者・家族の理解・認識
が非常に大きな比重を占めます。

顕在的なバリアに関しては、
しっかりとした情報提供をして
いくということ、また潜在的なバ
リアに関しては、社会通念に働き
かけていくことが大切で、その場
合、医療と病院の歴史・文化を見
すえながら、身体と精神、さらに生
と死の分離を乗り越えていく必要
があるという結論になります。

特に潜在的なバリアに関して重要だと思うのは、生老病死の意味づけだと思います。
各人の最期は、たんに家族に負担をかけるというのではなく積極的な意義を持っている、
自宅を拠点にした地域コミュニティで最期を迎えるということは、それ自体として非常に
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大きな意味を持っているのだということを、市民に伝わるような形で普及していくこ
とが重要になってきます。今後、在宅ホスピスに特化した「死生観ハンドブック」という
ような図書を刊行していきたいと考えております。終末期の実に多様な選択を下す場合、
患者さんご自身や、家族の価値観・死生観がその土台となるはずです。このような見通しの
もと、死生観の部分をさしあたり集中的に研究メンバーでまとめた研究成果が、スライ
ド -12 の著書になります。

質疑応答

会場：　二つ質問させていただきたいのですけれども、一つ目、研究①の方で緩和ケア
病棟の遺族 13 名の方にインタビューをされたということでしたが、このような
研究の場合、緩和ケア病棟に入っておられる方のみではなくて、在宅で亡くなら
れた方々へもインタビューをした方がより詳しい状況が分かるのではないかと
思っていたのですが、なぜこちらの遺族の方のみに絞ってインタビューされた
のかということが 1 点です。
　もう 1 点、先ほど①の研究も②の研究の方でも、顕在的なバリアとして情報提
供の不足がある、もっと情報提供をしていく必要がある、とおっしゃっておられ
ました。また、たぶん②の方と絡みますけれども、例えば死生観についても在宅
ホスピスなどに関する「死生観ハンドブック」を用いて、そのような情報を提供
していくというお話しをされていたのですけれども、情報提供するということ
自体、その不足をどのように解消していくかということが、非常に大きな問題に
なってくると思うのです。例えば情報がたくさんあってもそれを処理しきれな
いとか、情報にうまくアクセスできないとか、情報間の関連をうまく結びつけら
れない、などが今頭に浮かんでいるところなのですが、その方法をどのようにお
考えなのかということが、もし話し合われておられましたら、教えていただきた
いと思います。

竹之内：　一つ目の質問についてですが、在宅で最期を迎えられたご遺族に対するイン
タビュー調査も実施しており、それはそれで私たちの研究チーム内部ではさしあ
たっての背景的な参照項として共有されているのですが、まだしっかりとした結果
が出るところまでいっていないので、今回はご紹介しませんでした。
　また、二つ目の情報提供についてですが、それは、「そういう死生観に関する情
報はいっぱい溢れている、情報の量が足りないのではなくて、それがどうやった
ら患者さんとか家族のもとに届くか」という問題提起ですよね。それは私たちも
いろいろ試行錯誤していまして、研究メンバーのある在宅ホスピスの医師は、公
民館などに出向いて、地域の人たちの寄り合いなどの機会に、最後に 30 分くらい
の短い時間をもらって誤解を解くという試みをしています。一段高いところに
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構えて講演会や講習会に来てもらうというのではなくて、コミュニティの中に
入り込むという形の取り組みを進めていて、それが非常に効果的だと私たちは認
識をしています。「死生観ハンドブック」も作りっぱなしにするのではなくて、次
の課題になりますが、それを携えて何とかコミュニティの中に入っていけるよう
に努力したいと思っています。
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