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必ず結実させる、という想いをこめて

当事者だけでなく家族の中で包含されている（複数の）困難をターゲット

人や組織を繋ぎ・紡ぐネットワーク力、マネジメント力を備えることが必要。
課題解決に向けたアイディアや方法を紡ぎ、制度の谷間にあるものへの、

新しいサービスの創造を目指す。

http://re-innovation.jp/tsumugubito/
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継 続 的 視点
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医療の進歩で長寿社会

終身雇用・家族制度の崩壊

ライフスタイルの多様化

個人が社会の荒波へ
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何かしらの困難が生ずると

現状の制度や仕組みでは解決
できないものが増えてきた
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いろんな分野で活動をする中で

大変なケースに遭遇する

いずれも「多重困難」
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例えばこんなケースが・・・
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このあいだ、「介護相談で」、おばあちゃ
んが認知症になったことで相談があった
んだけど、お子さんが二人いてお兄ちゃ
んが軽い発達障害があって、本人も数
年前に乳がん、去年だんなさんと離婚
したんだそうで・・

大変な人ほど大変になりますよね・・・
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おばあ
ちゃん

本人

弟兄

だんな

認知症

軽度の発達障害

離婚
乳がん
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何が大変なのか・・

これは何の問題なのか

認知症

発達障害

シングルマザー

乳がん

介護

就労や就学
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当事者だけでなく家族の中で包含されて
いる（複数の）困難をターゲット

燃えている火

（問題）

延焼

（つながる問題）

新たな火災

（課題）

継 続 的 視点
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おばあちゃんの認知症の治療と介護

燃えている火（問題）
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今後、おばあちゃんの介護は
誰が？

母親の仕事は続けられるの？

延焼（つながる問題）
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今から考えておかないと大変
になることは何か？
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母親：乳がんの再発、離職

おばあちゃん：認知症の進行、
介護施設

お兄ちゃん：就学・就労

弟：障害・就学・就労

新たな火災（課題）
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認知症

発達障害

シングルマザー

乳がん

介護

きょうだいの問題 経済困難

不登校

ヤングケアラー

虐待
就労
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おばあちゃんは認知症・・・
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認知症の何が問題なのか・・・
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どういう備えが必要なのか
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発達障害の弟は・・・
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ちゃんと育っていくのだろうか



29



30



慢性疾患を抱えた子どもたちへの支援

医療面⇔社会面

小児期⇒思春期・青年期⇒成人期

包括的、総合的、横断的、縦断的

支援・連携・トータルケア体制

自立を促す、持続可能な支援・ケア

では今後(when)さらに・・・

何をする？ 誰と？ どこで？
(what)          (with whom)  (where)
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学校生活は大丈夫？
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心配なことは・・・・
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自己肯定感が低い・・・
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働くことがきできるのか・・・
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お兄ちゃんは・・・
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母親の役割は多すぎ・・・
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家族が沈んでしまわないために・・・

何が必要？



医療面 社会面

患
児
・家
族
へ
の
支
援

 経済的支援：治療費、通院費補助
 小児がんへの正しい理解，
感染症予防・闘病生活についての教育，

偏見･差別をなくす啓発
 療養環境向上のための支援
 緩和ケア
 遺族へのグリーフケア
 小児がん家族の会結成・運営

具体的な支援：Part2

コーディネート

マネージ
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協力協働・アウトリーチ

連携

交流
ネットワーク

参画
コラボレーション

パートナーシップ

チームワーク
つながり

輪
・・・
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これらの問題を

既存の制度やしくみで

対応できるのか？

医療
教育

福祉

介護
生活

・・・・
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マネジメント・コーディネートが必要



 Passion  － Mission  － Vision － Action

（情熱） （使命） （ビジョン） （アクション）

 PDCAｻｲｸﾙ：Plan（計画）Do （実施）
Check（評価）Act（改善）

 ニーズの把握 →  計画 →  実行

→  モニタリング・評価 → フォローアップ

プロジェクトをマネージするには？
コミュニケーションの場の共有

手段・方法？ コミュニケーション・対話



知識創造の基本プロセス
- SECIモデル -

共同化:共感
Socialization

表出化:本質
Externalization

形
式
知

連結化:体系
Combination

形式知

内面化:実践
Internalization

暗
黙
知
形
式
知

形式知

暗
黙
知

暗黙知系 形式知系

暗黙知暗黙知



現実を構成する三要素

（和田・中田 2010、33 『途上国の人々との話し方』）

事実

Fact

Perception

観念/意見 感情/情緒
Feeling

Emotion

ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ・

ﾌｧｼﾘﾃｰｼｮﾝ技法

ニーズ・事実把握

問題・課題解決

効果的な支援・連携
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生活を支えるための様々な取り組み
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企業の資源を活用した課題解決

協働による共有価値の創造
（CSV：Creating Shared Value）
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まとめてみると
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人は生きていくうえで,必ず何ら

かの生活障害に遭遇する.

幼少期における生活障害は,その

後の人生に大きく影響を及ぼす.
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子どもにとっての困難は自身の病

気や障害だけでなく，家族の問題,

貧困，介護，虐待といった環境要

因によってもおとずれる．
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これらの困難は，教育問題，社会

的孤立，経済困難，人格形成と就

職問題などに影響を及ぼし，結果

として就学・進学，就職，社会参

加の機会を侵害されたり，奪われ

たりするということがある．
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発見と支援の道程では，行政，医

療機関，学校，福祉施設，地域な

どの連携が重要であることは，

様々な困難を抱えている子どもに

とって共通の課題である．
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報告事例から・・

支援の対象は 家族（包含されている困難）

支援の基準は，

• 幸せな生活を送ることが出来るか

• 生活問題だけでなく生活に困難をもたらし

ている物事

• 放っておくと生活困難をもたらすことが予

測される課題

にも取り組む必要がある
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取り組むべき課題は,

• 住んでいる地域・環境やライフステー

ジによって異なるだけでなく

• 医療,教育,福祉,生活（住宅）など課題の

幅が広い.

解決に向けては,

• 地域ごとの資源を組み合わせ,当事者・

家族を含めて多職種の連携・協働によ

り取り組む必要がある.
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経験豊富なGate keeperが

Gate openerとして解決のバトンを
異分野のGate keeperにつなぐネッ
トワークをつくる

Gate keeperの武器（情報、サービ
ス、ツール、仕組み）を構築し可
視化する
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次年度に向けて

言いたい放題！
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事前にいただいた

ご意見２つ



それぞれが自分のフィールドがある訳ですが、概ね
同じ土俵で毎回定められたテーマについてディスカ
ッションするのはどうでしょうか？
そして毎回ディスカッションの結果をまとめて共有
する。そうすれば課題が共有できるし一歩ずつ前に
進む実感が持てます。
結果と言っても１つにまとめる必要はなく、「こん
な２つの考え方がある」でも良いと思います。
初年度は専門家が話をして、質問はあるものの基本
的に「こんな世界があるのか・・」と勉強する印象
でした。
お陰様で色々勉強になりましたし、参加者同士の距
離が近づきました。
それを踏まえての2年目の提案です。
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通常は聴くことのできないお話を間近で聴けて触れ

合える機会に感謝します。

お話を聞いていると、問題や課題、また考え方など

の側面で多くの共感を得ることができました。

特に皆様の行っていることは、まさにソーシャル

ワークなんだなと実感しております。

今後の方向性を考えるのにご参考になれば…。

「ワールドカフェ」という手法（まだ私は試したこ

とがありませんが、KJ法などと同種のグループ

ワークの一種です）等を利用してオープンに話し合

える場を作ってみるのもよいのではと思いました。

講義形式だとなかなかオープンにできないので…。



参考：英国の家庭医の役割
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•患者さんの日常的な病気や健康問題への対応、全

人的・包括的な診療を行い、高度な検査や治療が

必要なら専門医や病院に紹介する

•緩和ケアや認知症なども、家庭医と多職種・専門

医などが連携してチームとして対応する

• 患者さんが持ち込むことは、医学的問題以外でも

相談に乗る。

•夫婦仲の問題、精神的・社会的問題、予防や健康

増進、介護や生活支援なども、地域看護師や理学

療法士・作業療法士、養護教諭など数多くの職種

と協力して、チームケアで対応する
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例えば・・・

7歳の子どもの母親が「この子はスナック

菓子やジャンクフードばかり食べて、私

が工夫してつくる料理を食べてくれず、

下の子もまねして食べなくなってきまし

た」と涙ながらに訴えてきたときは、子

どもの通う学校の養護教諭に連絡して、

学校で“食事”について話してもらうと

いう解決策をとる
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孤立には“社会的活動の処方”

•生活支援や介護サービスにつなぐことも家庭

医の役割。

•例えば、「あちこちが痛い」と訴えの多い

80代の女性を自宅で診たとき、女性はせき

を切ったように話し始めた。それを聞いて

「孤立していて寂しいのではないか」と判断

し、地域の散歩クラブやランチクラブなどの

“社会的活動の処方” （地域の中で人と人

をつなぐような活動）をしたら、痛みの訴え

はなくなった
91



92


