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Abstract：BothJapanandAustraliahavebeenpromotingatransitionfromresidentialcareto

homecarefortheelderlｙｌｎＪａｐａｎ，however，ｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙｈａｖｅｎｏｃｈｏｉｃｅｂｕｔｔｏｂｅｒelocated

whereasaging-in-placehasbeenachievedinAustralia・Ｗｈａｔdoescontributetothisdifference？

Tolearnhownursingcarecontinuesfromhealthcareinstitutionstocommunitytopromote

hｏｍｅｃａｒｅｉｎＡｕｓｔｒａｌｉａａｓｗｅｌｌａｓｔｏａｓsessthecurrentsituationofresidentialcare，ｗｅｔoured

andattendedlecturesatavisitingcareserviceprovidedbyanacute-phasehospitalinMel-

bourne，acommunitycareserviceagency，ａｎdaresidentialcareinstitutionfortheelderly・

Asaresult，itwasrevealedthattherewasadispａｒｉｔｙｉｎｔｈｅａｍｏｕｎｔｏｆｔｈｅｐｕｂｌｉｃａｓｓis‐

tanceallocatedtothehealthcareandwelfaresystemsandhomecarebetweenJapanandAus-

tralia，ａｎｄｔｈｉｓｆａｃｔｗａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｔｏｈａｖｅｃausedthedifferenceofcareintheelderlybetween

twocountries．

Ｋｅｇｍｏ７ｄｓ：CommunityCare，AgingCare，HospitalintheHome，ResidentialCare

Ｉ．はじめに 死別した後は、独り暮らしという家族形態が通常

である。しかし高齢化率の上昇に伴い、老化や疾

病、障害のため生活の場として選択されていたナー

シングホームが不足し始め、1985年に、高齢者の

在宅ケアプログラムである地域・在宅サービス事

業HomeandCommunityCareProgram、

通称：ハック（以下、ＨＡＣＣという）が策定され、

現在に至っている。

我々は、「高齢終末期がん患者と家族の在宅ケ

ア介入モデルの開発に関する研究」の一環として、

2007年１月、オーストラリア連邦ヴィクトリア州

の高齢者ケアの現状を視察する機会を得た。高負

担・高福祉のもとで高齢者ケアが行われている北

欧に代表される国々や、民間自由競争と自助原則

高齢期をどこで生活するかについては、日本と

同様に高齢化が進行しているオーストラリアにお

いても様々な問題を伴っている。しかしオースト

ラリアの高齢者ケアには、ＡｇｉｎｇｉｎＰｌａｃｅ（高

齢期になっても、住み'慣れた地域・場所で暮ら

す')）という基本理念があり、日本のように病態

やＡＤＬが変化するたびにRelocationを繰り返す

ことはなく、ひとつところで年をとっていくこと

が、ＱＯＬを損なうことなく、平安な老後を送る

ために重要とされている。オーストラリアでは、

基本的に子どもとは同居しないという生活形態の

ため、老後も夫婦二人暮らし、あるいは配偶者と
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に依拠しているアメリカ合衆国のような国々では

なく、「中負担・中福祉｣2)3）といった両者の長所

を取り入れ、日本とケアシステムが類似している

といわれるオーストラリアで、Relocationでなく、

AginginPlaceがなぜ可能なのかを明らかにし

たいと考えた。

メルボルンのアルフレッド病院におけるＨｏｓ－

ｐｉｔａｌｉｎｔｈｅＨｏｍｅ（以下、ＨＩＴＨという）につ

いての講義ならびに、RoyalDistrictNursing

Service（以下、ＲDNSという）およびモナッシュ

市の高齢者ケア施設であるMonashGaredenの

２施設の見学をとおして得られた情報に先行研究

を加味して報告する。

高騰しており、それを抑えるために在宅ケアへの

移行が強力に図られ、在院日数が短縮している7)。

病院から在宅ケアへの移行に重要な役割を果たし

ているのが、ＨＩＴＨという急性期訪問看護シス

テムである。高齢者であっても急`性期のみ医療機

関で治療を受け（早い患者ではわずか１日で退院

していくことも多いという）、その後ＨＩＴＨ、

PastAcuteCare（以下、ＰＡＣという）、在宅看

護、あるいは施設ケアへと移行し、それらは

AgedCareAssesmentTeaml4）（以下、ＡＣＡＴ

という）によって支援される。

急'性期訪問看護システムとは、急`性期から急性

期を脱するまでのケア提供システムであるが、下

の図のようにＨＩＴＨが１～２週間ケアを行い、

急`性期を過ぎれば、ＰＡＣが発症後約ｌか月まで

ケアをする。その後、ＲＤＮＳといった在宅ケア

に引き継がれるという流れである。

Ⅱメルボルンにおける高齢者ケアの実態

１．急性期訪問看護システム

ｌ）オーストラリアにおける保健医療福祉制度

オーストラリアの医療制度4)5）は、「メデイケ

ア」と呼ばれる連邦政府による所得の１５％を徴

収した財源が、日本の国民皆保険制度の役割をし

ている。医療機関は日本とは逆に公立病院が多く

民間病院が少ない。また公立病院が保健医療福祉

を統合した地域の拠点として機能しており６１、医

療機関の中で、健診や肥満予防といった生活習慣

病への対応、感染症対策や環境衛生といった公衆

衛生活動も実施されており、予防志向の医療が発

達している。すなわち予防からリハビリテーショ

ン、あるいは看取りまで一貫して国民の健康に責

任を負っているという医療機関の性格から、関わ

るスタッフには医療の継続、あるいは保健福祉と

の統合への認識が根づいている。

また病院は一般外来を行わず、入院にもGen-

eralPractitioner（以下、ＧＰという）の紹介が

必要である。すなわち日本のように医療機関への

アクセスが容易でないため、ＧＰの役割は大きく、

それは高齢者ケアにおいても同様である。

近年、オーストラリアでも高齢化の進行に伴い

高齢者医療・ケア、あるいは福祉にかかる費用が

２）アルフレッド大学病院におけるHITＨ

ベッド数350床を有しているアルフレッド大学

病院は、家庭内病院「HospitalinTheHome」

を病院理念の一つとして掲げている。つまり、急

性期にある患者は入院の形態をとりながら、在宅

でケアを受ける。このように高齢者、高度医療技

術を要する`患者及び慢性疾患患者が病院内のケア

から病院外でのケアへ移ることによって、長期入

院から最短１日、最長でも数日で退院という形が

とれるため、入院日数の短縮ができ、場合によっ

ては外来で手術をし、在宅でケアを受けることも

できる。このプログラムは1995年に開始され、現

在ヴィクトリア州では42のホームサービスステー

ションにまで発展した。訪問対象者は在宅療養者

だけでなく、ナーシングホームやホステルの入居
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者であったり、職場に行ってケアすることもある。

このシステムは市民病院、私立病院でも実施され

ていた。

急性期訪問看護のメリットとして、，患者は入院

の形態をとっているが、入院ベッド使用料650ド

ル／日を必要とせず、在宅ケアにかかる費用は病

院側が負担するため、患者にとっては入院より安

価であり、病院にとっては在院日数減や不必要な

入院を防ぐことができる。また、地域にいながら

急`性期ケアへのアクセスが容易であり、継続ケア

も可能であるため、患者の満足度が高く、家族も

病院に通うという負担がなくなる。さらに、院内

感染が予防でき、コスト効率が良いなどがあげら

れる。但し、在宅ケア適用となる患者の条件とし

て、，患者の状態が医学的に安定していること、院

内感染症に罹,患していないこと、家族あるいは病

状をチェックしてくれる友人がいること、さらに

すぐ連絡がとれるよう電話があるほうがよいとい

うことであった。

問題点としては、家族がおらず安全でないと判

断された場合は利用できない。また、通常家族に

は医学的知識がないため、もし患者の状態が急激

に悪化したらという家族の不安が完全に解消され

ることはない。そのため、家族にもケアに対して

の心構えや、対処の仕方の講習を行い、状態を判

断できるようにした後、ＨＩＴＨを適応している8)。

病院内にある急性期訪問看護チームには、ナー

スマネージャー(師長)、クリニカルコーディネー

ター３～４人、ロードスタッフがいる。クリニカ

ルケアコーディネーターが待機し、オンコール体

制をとっている。訪問看護師１名が１０名の患者を

受け持ち、患者1名あたり30分から１時間のケア

を行う。病院から20～30kｍまでを訪問範囲とし、

必要時には患者に病院に来てもらい、処置をする

こともある。勤務形態は７日／週で、８：００～１６：

30と１２：００～２０：３０である。クリニカルコーディ

ネーター、看護師が患者、家族、医師と一緒に包

括的ケアプランを立て、HITHCommon

Dyagnosis／Treatmentｓプロトコールにそっ

てケアしていく。急性期を脱した後の治療はＧＰ

に依頼する。このようなＨＩＴＨの看護師を希望す

る者は多いが、２～３年の臨床経験が必要である

という。

急性期訪問看護の対象者は高齢者に限らず、急

性期患者や重症者も多く、様々な診断名をもつ患

者を対象としている。たとえば、深部静脈血栓症、

蜂窩織炎、多発性硬化症、嚢胞性繊維症などであ

る。具体的なケア内容としてプレドニゾロンの注

射、創傷ケア、ドレインチューブ管理、尿カテー

テル管理、在宅化学療法、経管栄養管理、熱傷ケ

ア、心臓疾劉患のケアを行っているが、生活の援助、

Personalｃａｒｅは行わず、必要な場合はCom-

munityhealthCenters(1)Ⅱ政府が運営）が対応

し、CommunityhealthCentersがホームヘル

パーやPersonalCareAttendant（以下、ＰＣＡ

という）の派遣を依頼していた。

２．在宅ケアの実態

ｌ）RoyalDistrictNursingServiceの概要

RoyalDistrictNursingService（写真１）は、

1885年に開始され、120年の歴史をもつオースト

ラリア屈指の在宅ケアサービス機関である。１８８５

年当時、メルボルンの街は衛生状態が悪いうえ、

医療機関もなく、修道院や自宅で医療が行われて

いたという。開設当初は１名の訪問看護師による

活動であったが、現在は1000名の訪問看護師が年

間３万人のクライエントと契約を結び、120万回

写真１ＲＤＮＳの正面玄|菌
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の訪問看護を行っている。

小児から高齢者、一般的な疾患からＨＩＶ/ＡＩＤ

Ｓや糖尿病、創傷ケア、急性期やPACの状態にあ

り、特殊な医療処置を必要とする人々、すなわち

あらゆるライフステージ、あらゆる健康問題を持

つ人々を対象に在宅看護を展開してい愚。このこ

とはRDNSを紹介している小冊子｢AllaboutuS」

の中に記されている「Ｔｈｅonlyrequirements

arethatyouhaveagenuinenursingneed

andthatwehavethBservicesavairableto

meec」という－文からも明らかである。すなわ

ち、対象者に真に必要とする看護ニーズがあり、

ＲＤＮＳはそれに見合うサービスを提供することが

できる。それ以外のことは何も必要としないとい

うことである。このようにＲDNSは、様々な人々

を対象に在宅看護を実践しているが、実際在宅ケ

アサービスを提供している対象者の多くは高齢者

であり、７割が高齢者で占められているという。

また全体に占める割合は３％と少ないが、Pallia‐

tiveCareも含まれており、癖痛管理、心理的サ

ポート、病院との連携、ＭＳＷへの相談、利用者

宅に泊り込んでのレスパイトケア、グリーフケア

等が行われていた。

ＲＤＮＳでは、在宅で安全で安楽なケアを受ける

ことがベストであるという理念のもと、思いやり

と共感、尊厳をもってレベルの高いケアを提供し

ている。また家族と共にケアし、家族もケアの対

象であると考えている。ＨＩＴＨと同様、自宅だけ

でなく、学校や職場、高齢者施設に出向いてケア

す患こともある。２４時間、365日のケア体制で、

１１１．|都メルボルンの他、２，３の都市をカバーして

おり、オーストラリアのどの在宅ケアサーピスよ

りも高い専門性を持って、看護を実践していた。

ＲDNSのサービスを受けるためには、クライエ

ント本人もしくは家族が直接申し込むか、ＧＰ、

いわゆるかかりつけ医からの紹介、病院やヘルス

ケアサービス機関の紹介など、いくつかの方法が

あり、サービスへのアクセスは容易である。ちな

みに利用者の紹介元としては、ＧＰが30％、病院

が50％である。ＲＤＮＳはメルボルンのＨｅａｄＣｍ－

ｔｅｒを中心に、２２ヶ所のサテライトを持っている。

ＲDNSは非営利団体であり、HACＣプログラム

の理念に沿って運営されている。したがって、財

政面は80％が連邦政府からの補助金で運営きれ、

残りは地域･住民による寄付金とクライエントの負

担金等で賄われている。日本と同様、自己負担は

あるが応能負担であり、高齢者と障害者は免除き

れる。

２）医療機関との連携

ＲＤＮＳと医療機関との連携において、非常に興

味深かったことは、ＲＤＮＳに勤務する看護師は病

院の看護師としての役割も担っているということ

である。すなわち、公的病院の80雛にはＲＤＮＳの

看護師がリエゾンナースとして常駐し、入院患者

の身体面、心理面のアセスメントを行い、患者の

自宅があるエリアのＲＤＮＳのケアスタッフと連携

をとるとともに、ＡOATとも調整を行ない、在宅

ケアへの橋渡しをしている。在宅ケアにおいて介

護が必要な場合は、市役所と連携をとり、ヘルパー

の派遣を依頼することもある。また、医師は日本

の訪問看護ステーションと同じく勤務しておらず、

診断や投薬等のオーダーは全て、入院していた医

療機関やＧＰが行っていあ。

３）訪問看護師としてぬ専門性と専門性を維持す

るための支援

ケアプランはＡＣＡＴと連携をとりながら、主と

して、ＲＤＮＳのアセスメントナースが立案する。

アセスメントナースは認証（AustralianFrame

Work）制が取られており、認証はモナッシュ大

学と連携して行なわれ、２～３年毎に更新すると

いう厳しいものである。もし認証が受けられない

時は、サービス提供ができない仕組みになってい

る。

ＲＤＮ８の看護師には高い専門性が求められてお

り、新人教育も独自のプログラムで行われている。

毎年14～16名の新人看護師が採用されるが、例え
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ぱフイジカルアセスメントのスキルアップのため

に１週間、医療機関での教育を受けることが義務

づけられている。このトレーニングにも「公的補

助金」が投入されている。また多民族国家のオー

ストラリアでは、多く鋤民族（140鋤異文化があ

る）に対応できるようトレーニングが科せられる。

英語で対応できない民族のケアを実施する場合、

通訳を介することもあるが、多くの文化に対応で

きるような教育プログラムが組まれている。しか

し研修システムが充実しているとはいえ、全ての

看護師が多岐にわたる技術に習熟しているわけで

はなく、困難なケアを実践しなければならないよ

うな場合は、クリニカルナースコンサルトの仕組

みがあり、助言を求めることができるようになっ

ていた。

険制度との決定的な違いである。

しかし、オーストラリアにおいても、高齢化の

進行のため、高齢者ケアに係る費用が高騰し、そ

のため所得税が上がってきており、公的医療シス

テム「メデイケア」だけに頼らず、私的保険への

加入が推奨きれ始めている。

３.高齢者施設ケア

１）オーストラリア高齢者施設ケアの背景

オーストラリアは、1970年代までに世界最大級

のナーシングホーム供給国となったが、1982年の

｢マックレイ報告ＩｎａＨｏｍｅｏｒａｔＨｃｍｅ」に

より、ナーシングホームの認可凍結とコミュニティ

ケアの促進が勧告された'0)。そして、政府による

高齢者ケアの方針としての施設ケアから在宅ケア

への転換は、1985年の「高齢者ケア改革戦略

(AgedCareReformStrategy)」に基づくＨA

CC法の制定により確立された。その後、オース

トラリアの高齢者施設ケアは、1997年の「高齢者

ケア構造改革(AgedcareStructuralReform)」

以降、対象者の要介護レベルが軽度のホステルと、

要介護レベルが重度のナーシングホームが統合さ

れ、residentialagedcareとなり、ｌｏｗcare施

設とｈｉｇｈcare施設に分類された。しかし、現在

もホステルとナーシングホームの呼称が使われる

場合が多い。高齢者施設には、市が運営管理する

もの、民間営利事業者（多くは大企業）が運営管

理するものと、病院に隣接して運営管理されるも

のの、大きく３つがあ愚。われわれが見学・説明

を受吋たMonashGardenはMonash市が運営管

理する高齢者ケア施設であった。

４）高齢者在宅ケアの課題

ＲDNSが市民権を得てきた背景として、120年

間に亘って市民に役に立つ高い看護技術を持った

看議師が、連邦政府による手厚い支援（連邦政府

はＨＡＣＣプログラムの80％である８億ドルをＲＤ

ＮＳに投入しており、退役軍人省予算の11％は訪

問看護の費用として予算化されている）のもと、

利用者の経済状態に関係なくEqualityCareを提

供してきたことがある。た篭し最近はＨＡＣＣプロ

グラムの課題も指摘され始めてい患。ＨＡＣＣプロ

グラムは前述してきたように1985年に策定きれた

在宅ケア推進のためのプログラムで、在宅ケアに

不可欠な多くのサービスを提供している。その内

容は、「ホームヘルプ／身辺ケア、住宅修繕が住

宅改造、食事サービス、コミュニティ休息サービ

ス（社会的デイケア）移送、コミュニティ・パラ

メデイカルサービス、コミュニティ。看護（身辺

ケアを含む)、アセスメントまたは送致、サービス

担当者と利用者の教育研修､情報と調整サービス、

その他連邦と州の大臣が合意したサービス｣９１と

広範なサービスが含まれている。この法律がサー

ビス提供者や利用者の教育研修までカバーしてい

るというのは、2000年に施行された日本の介護･保

２）MonashGardenの概要

今回見学したMonashGarden（写真２，３）

は、ヴィクトリア州メルボルン、モナッシュ市が

運営管理するものである。全部で210床あり、

Burwood，Mulgrave，Oakleighの３地域で５

つの施設が運営されている。この５つの施設は、

以下のように分類される。
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（１）MonashGarden(Mulgrave）

ナーシングホーム４７床

ホステル５０床

（２）ElizabethGarden(Burwood）

ナーシングホーム３８床

ホステル３０床

（３）Clarinda(Oakleigh）

ホステル４５床

ｌｏｗｃａｒｅ施設の実態として、基本的にAging

inPlaceの方針で対応しており、入居者が重度

化しても、ｌｏｗｃａｒｅ施設からｈｉｇｈｃａｒｅ施設

へ移ることはない。入居者の大部分がその施設で

最期を迎えることを希望し、施設側も当然の如く

終末期ケアを実施し、看取っている'1)。そのため、

lowcare施設入居者のレベルは年々重度化して

おり、ケアの実施状況は、ｈｉｇｈｃａｒｅ施設との差

がなくなりつつある。

入居の費用については、年金受給者は年金の８５

%を負担するか、資産から負担する。入居者のレ

ベルは、RCS(ResidentialqassificationScale）

により８段階に区分され、その区分に応じて政府

から補助金が支給される。すなわち、重度（レベ

ル1～4)な入居者ほど高い補助金が得られる。支

給された補助金のうち94%は人件費となる。また、

MonashGardenはMonash市により運営管理さ

れているため、職員への教育研修や施設の整備な

どに関し、市のサービスを利用することができ、

恵まれた運営環境にあるとの説明があった。

写真２モナッシュガーデンで概要の説明を受ける

写真３モナッシュガーデンの居室

いは家族が決定しており、自己決定が尊重されて

いる'3)。ＡＣＡＴは医師、看護師、ソーシャルワー

カー、理学療法士、作業療法士などの専門職によ

り構成され、施設入居に関するアセスメントは、

ソーシャルワーカーが中心となって行う。一方、

在宅ケアに関するアセスメントは、看護師が中心

となって行っている。アセスメントのツールには

施設用と在宅用があり、その手法も異なる。

施設入居の手続きとして、まず、ＧＰに本人お

よび家族が申し出、ＧＰがその人の状況をアセス

メントする。ＧＰが施設入居の必要性を判断した

場合、その地域を担当するＡＣＡＴに連絡し、ＡＣ

ＡＴがその人の自宅に出向いて、主に行動面、認

知面、失禁の有無などをアセスメントする。施設

入居の必要`性が判断されると、通常６～８箇所の

施設入居待機者リストに入ることになり、入居ま

３）施設入居のプロセスとＧＰ

施設への入居は、1985年の改革までは、利用者

と施設側で直接決められていたが、施設入所の増

加による財政負担を抑制するために、その必要性

の判断を政府のアセスメント機関であるＡＣＡＴが

行うことになった'２１。ＡＣＡＴは、施設入居の必要

性とともに、入居が必要と判断された場合の、

highcare施設、あるいはlowcare施設への入居

の区別を判断する。しかし、ＡＣＡＴによる評価を

受けても、サービスを受けるか否かは高齢者ある

－９０－
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管理，情報システムなど)、Standard２；「心身

の健康と日常生活上のケア(Healthandper-

sonalcare)」（クリニカルケア、看護ケア、服薬

マネジメント、痙痛緩和、終末期ケア、栄養・失

禁・皮膚のケアなど)、Standard３；「その人の

尊厳を守るケア(Residentlifestyle)」（精神的援

助、信仰、自立支援、プライバシーの尊重、文化、

娯楽など）、Standard４；「環境と安全管理

(PhysicalenvironmentandsafeSystems)」

(環境整備、安全管理、感染管理、衛生面の管理

など)の４領域、４４項目の基準がある。ケア提供

事業者は、このAccreditationStandardsによ

り評価を受け認証される。認証は、TheAged

CareStandardsandAccreditationAgencyと

いう政府とは独立した評価機関により行われ、こ

の認証を受けないと、政府の補助を受けられない

仕組みとなっている。

監査についても、この４分野44項目で評価され

る。監査は、監査官３人が３日かけて実施し、職

員に加えて入居者や家族に話を聞くこともある。

監査結果によって、認証の有効期間が１年～３年

となる。２～３日前に知らされる正式な監査以外

に、失禁や転倒プログラムが機能しているかなど、

特定の分野に焦点を絞った抜き打ちのスポット監

査が、年ｌ～２回あるために、ケアの質について

は、常に意識しておく必要がある。

さらに、ケアの質を向上させるために、監査に

はラウンドｌ～３といったレベルがある。藍杏基

準は同じでも、回数を重ねる毎に観点が異なって

くる。たとえば、コミュニケーションについて、

ラウンドｌでは書類・手順が整っているか、ラウ

ンド２ではラウンドｌの指摘事項が活用ざれ改善

すべき点が改善されているか、ラウンド３では利

用者や家族の満足度調査の結果を提示し、改善す

べき点を話し合う、ことなどが説明された。

監査の結果、施設ケア基準に達しない場合、指

導やサポートを受けながらケアをすることもある。

それでも改善されない場合は、閉鎖となる。この

ような取り組みの結果、1997年以降高齢者ケアの

での期間は、平均９～11ヶ月である。そのため、

緊急時には病院へ入院することもある。アセスメ

ントの有効期限は1年間であるため、待機期間が

長い場合は、毎年アセスメントを実施し、更新さ

れる。

よって、施設入居者全てにＧＰがおり、入居中

に医学的な問題が起こった場合には、個別のＧＰ

に連絡し、指示を受ける。ＧＰが施設から遠隔地

にある場合には、施設がＧＰを紹介し、入居後、８０

%の利用者が、MonashGarden近くのＧＰに変更

している。すなわち、施設専属の医師は存在しな

いため、MonashGardenの入居者97名の医学的

管理を、数名のＧＰが行っていることになる。

医師との連携については、オーストラリアにお

いては比較的良く図られており、看護師が主導権

を持つ場合が多い。一つの事例として、胸部感染

症を発症した入居者についてＧＰに連絡したとこ

ろ、ＧＰは吸引を指示したが、家族が拒否したた

め、看護師がその意向を伝えて調整し、年齢に応

じたケアを行う方針となったことが説明された。

高齢終末期には、侵襲が大きいと判断された吸引

などのケアは、積極的には行われないようである。

４）高齢者施設におけるケアの質

1997年に成立した「高齢者ケア法(AgedCare

Act)」に基づくAccreditationStandardsという、

施設の認証、および監査基準について説明を受け

た。AgedCareActのChapter4Qualityofcare

は、（１）Responsibilitiesofapprovedprovid-

ers(認可ケア提供事業者の責任)、（２）Accredi-

tationStandards(認可基準)、（３）Residential

CareStandards(施設ケア基準)、（４）Commu-

nityCareStandards（地域ケア基準）、（５）

FlexibleCareStandards(その他の高齢者ケア

基準)により構成されている'5)。

AccreditationStandardsには、Standardｌ；

｢調整、人事、運営管理(Managementsystems，

staffingandorganizationaldevelopment)」

(職員の教育・資質の向上、苦情への対応、人事

－９１－
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質は改善され、たとえ施設であっても、ある程度

の医療ケアはできると説明された。

一方で、ケアの質の低下についての懸念も示さ

れた。それは、ＰＣＡという１２週間で養成される

介護職が担うことのできる業務範囲が拡大してい

ることである。ＰＣＡは、日本でいう療養上の世

話を中心に学び、簡単な応急処置については学習

しているものの、解剖・生理学などは学んでいな

い。ｈｉｇｈcare施設において2006年５月までは、

24時間１人の正看護師が勤務していなければなら

なかったが、その規制が無くなり、投薬について

も、看護師監視の下、ＰＣＡが実施可能となった。

これは、高齢者施設にかかる人件費の削減を目的

にしているものである。Monash市は、正看護

師を勤務させる方針を変更していないため、従来

どおりの体制をとっている。また、MonashGar-

denでは、ホステル入居者の60％がハイケアレベ

ルのため、ナーシングホーム、およびホステルと

もに、正看護師１，准看護師・ＰＣＡ７名で対応

している。正看護師については、ホステルとナー

シングホームを兼務しているようである。

その他のスタッフについての説明で、興味深かっ

たのは、Podiatristと呼ばれる、日本でも注目さ

れつつあるフットケア'6）セラピストである。日

本では、フットケアは医療行為ではなく、セラピ

ストといっても国家資格は存在せず、民間の団体

が14時間程度で養成している。一方、オーストラ

リアのPodiatristは大学において３年間のカリキュ

ラムで養成される。オーストラリアでは、医療行

為である足の爪切りの実施は、正看護師には認め

られておらず、Podiatristの業務となっており、

MonashGardenでは、Podiatristが週に１回勤

務している。

は否めないが、2005年の高齢化率は12.7％と、

1990年の日本とほぼ同じであり、１７年の開きが

ある'8)。

なぜ日本では高齢者のRelocationが起こり、

オーストラリアではAginginPlaceが可能なの

か、その理由の一つは、上記のような高齢化率の

圧倒的な違いにある。しかし、単に高齢化率の違

いにのみ原因があるのではなく、両国の高齢者ケ

アの背景には、決定的な違いがあると考えられた。

第一に、保健医療福祉システムの違いである。保

健、医療、福祉が別々に発展してきた日本と違い、

オーストラリアでは、公立病院が保健医療福祉の

拠点として３つの機能を担い、統合された形で発

展してきたという経緯がある。第二に在宅ケア推

進に対する公的財源の違いである。

以上の視点から、両国の高齢者ケアの違いにつ

いて考える。

１）保健医療福祉システムの違い

前述したように、日本は、保健・医療・福祉が

別々に発展してきたために、オーストラリアの

ＨＡＣＣと似ている介護保険制度が機能している

にもかかわらず、AginginPlaceが果たせない

現状にある。その原因として、まず、介護保険施

設であり、社会福祉施設でもある介護老人福祉施

設（特別養護老人ホーム）では、医療を提供でき

ないことが挙げられる。そのため、医療スタッフ

が少ない社会福祉施設では、医療ケアに対応でき

ず後方病院へのRelocationが起こると考えられ

る。しかし、2006年４月より施行されている新介

護保険制度下では、介護老人福祉施設に看取り介

護加算が設けられ、施設での看取りが期待される。

一方、オーストラリアでは、高齢者の終末期ケア

においては、ＧＰが施設に出向き医療を行うとい

うシステムがとられているため、Relocationの必

要はない。看取りに関しても、クリニカルコーディ

ネーターの訓練を受けたケアスタッフが最期まで

関わるため、AginginPlaceが可能になる。

次に、もう一つの介護保険施設であり、医療施

設でもある介護老人保健施設では、その設立目的

Ⅲ、考察

オーストラリアにおける高齢化率は、2020年に

は17％、2051年には242％になると推計され'7）

ている。オーストラリアにおいても高齢化の進行

－９２－
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が、在宅への通過施設とされたため、終末期ケア

の実践に意義を見出せずにいるのが現状である。

施設自体が医療施設であるため、終末期に高いレ

ベルの医療ケアを望む傾向にあるが、病院より医

療スタッフが少ないために対応できず、結果とし

てRelocationが起こると考えられた。

一方、日本と違って保健医療福祉が統合された

公立病院が多いオーストラリアでは、専門職間の

連携だけでなく、－つところで医療、福祉の提供

が容易であることから、日本のような問題は起こ

りえず、AginginPlaceを可能にしているので

はないかと考えられた。

る財源の違いは歴然としている。それが高齢者ケ

アに関わるあらゆる専門職の卒後の研修制度や給

与体系に大きく影響していると考えられた。

さらに、両国の看護師の待遇面の差は言うまで

もないが、日本では特に働き方、働く場所によっ

て待遇が異なり、それが、在宅ケアに従事する看

護師のモチベーションを低下させる一因になって

いると思われる。医療制度改革により急性期病院

での７：ｌ看護が制度化され、訪問看護師の多く

は、急性期病院へと就業場所を移し、休業を余儀

なくされた訪問看護ステーションも多いと聞く。

これは給与を含めた看護師の待遇が急`性期病院に

厚く、在宅看護や施設看護に従事している看護師

に薄いということが影響している。

一方、オーストラリアの看護師の報酬は、その

能力によってＧｒａｄｅｌ～Grade5とランクはある

ものの、州の賃金表に基づき、どの施設、どの病

院であっても一律であり、アセスメントナースと

プリマリナースはＧｒａｄｅ３、リエゾンナースはG

rade4であった。このように、就業場所に関係な

く、能力に応じた報酬が支払われれば、より自分

の適性に応じた場所で、生き甲斐を持って働き続

ける事ができる。もちろん医療に携わる者として

の倫理観は必要であるが、労働に見合った対価は

保証されるべきである。

以上のように、両国の保健医療福祉システムや

在宅ケアに拠出される公的補助金には大きな違い

があった。しかし、退院調整を訪問看護師が行う

というシステムは興味深く、在宅看護への継続、

地域との連携がむしろ後退しているように思われ

る日本の現状を考えると、訪問看護師による退院

調整は意義があることと考えられた。日本でも

2007年度の診療報酬改訂により、「地域連携共同

加算」が新設された。これにより訪問看護師の在

宅移行介入がすすむよう期待したい。またこれは

何より患者・家族の利に適うことである。

２）在宅ケアに投入される公的資金の違い

高齢者ケアに係る費用の高騰が懸念されている

とはいえ、在宅ケアのために拠出されているオー

ストラリアの公的資金は日本の比ではなく、オー

ストラリアにおけるAginginPlaceを可能にし

ている背景には、在宅ケアのための財源が豊富で

あることが考えられる。たとえば財政面で公的な

バックアップがあるオーストラリアに比べて、日

本の訪問看護ステーションは、常勤換算で２５人

の看護職員が雇用されていれば開設が認められる

ことや、独立採算制が採用され、しかも診療報酬

上適正に評価されているとは言い難い面もあり、

財政面での違いは大きい。

また、訪問看護師の専門`性の維持・向上のため

の教育システムにも大きな違いがあった。ハード

ルの高い教育には、当然厳しさを伴うが、それを

クリアしたときの達成感も大きい。そのような教

育システムのない日本では、訪問看護ステーショ

ンや高齢者ケア施設の看護師の継続教育の実態に

は厳しいものがあり、人手不足のため研修に参加

することさえ容易でない施設もある。それに比べ

てオーストラリアでは、継続教育や研修に政府が

高額な補助金を提供しており、両国間の就業後の

教育レベルの違いが窺えた。両国とも、高齢者ケ

アの場が施設から在宅へ移行していくことは避け

られないことであるが、そのために政府が拠出す

－９３－
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Ⅳ．おわりに 注

わが国でも平成20年度から大学院教育において、

在宅看護専門看護師の養成が開始される。病院に

よっては退院調整看護師が常駐しているところも

あるが、施設を超えて退院調整を行い、かつ在宅

看護にも関わることができる在宅リエゾン看護師

の育成プログラムを考えている大学１９)もある。こ

れは、われわれがオーストラリアで見聞きしてき

た在宅リエゾン看護師と同じものであると考えら

れる。どのような人材の育成を目指すにせよ、施

設ケアから在宅ケアヘという流れは変わることは

なく、特に高齢者にとって最も住みよい場所は地

域であり、自宅であることを考えた時、,患者・家

族が医療機関から自宅へスムーズに移行できるよ

う、高い看護実践力と教育、相談、マネジメント、

倫理的調整ができる看護職の育成は急務である。

高齢終末期がん`患者の在宅ケア推進に向けてど

のような介入が可能かを考えるために、わが国と

医療福祉事情が似通っていると言われるオースト

ラリアの在宅ケア・高齢者ケアの視察を行った。

オーストラリアで可能なAginginplace、特に

高齢者の在宅ケアが日本では容易でない背景とし

て、オーストラリアは日本に比べて公立病院数が

圧倒的に少なく、在宅ケアを中心にしなければ成

り立たない医療システムや、そのために在宅ケア

に拠出される公的補助金の違いなど、保健医療制

度に根本的な違いがあることを認識させられた。

しかし、それだけでなく在宅リエゾン看護師の教

育プログラムを早期に準備していく必要性を改め

て感じさせられた研修でもあり、その意義は大き

かったと考えている。
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