
Title 看護実践にかかわる社会的規定要因の素描 : 「看護論理」の教育内容構成に向けて

Author(s) 大日向, 輝美

Citation 教授学の探究, 22, 193-213

Issue Date 2005-01-31

Doc URL https://hdl.handle.net/2115/13656

Type departmental bulletin paper

File Information 22_p193-213.pdf

Hokkaido University Collection of Scholarly and Academic Papers : HUSCAP



看護実践にかかわる社会的規定要因の素描

一一「看護倫理Jの教育内容構成に向けて一一

大日向輝美
(北海道大学大学院教育学研究科博士制呈)

(札幌医科大学保健医療学部)
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本小論の目的と問題意識

1.1 目的

看護実践は，歴史的に蓄積されてきた知識や習慣，それらを現実化する社会的な制度や慣習

に基づいて行われている。一方，その内部には，人間，社会，看護の相互作用により生じた様々

な矛盾が存在し，看護本来の目的実現に影響を及ぼし続けている。それゆえ，より人間的な看

護実践を実現するためには，看護がかかえる諸問題を，人間，社会，看護との相互関係でとら

え，何が看護本来の目的実現を阻むものであるかを解明し，将来の改善・改革に向かう主体的

態度を形成する教育が求められる。

先稿 (2004)では，看護倫理を現実社会で行われる看護実践における人間らしさの追求と規

定し，看護を広〈社会とのかかわりでとらえる能力の育成，すなわち看護に内在する諸問題を

共同体内部の諸関係や，社会的な制度，規範との関連から解明すること，看護の役割機能や看

護者の責任に関する規定要因を認識し，看護本来の目的実現に結びつけるための教育の必要性

を述べた九本小論では，こうした観点から社会における「自立」と「責任」を鍵概念とする「看

護倫理jの教育内容構成に向けて，看護実践にかかわる規定要因を素描し，将来の改善・改革

に向けた課題への示唆を得る。

1.2 問題意識

歴史的にみると，戦後日本の看護学教育の出発点において重視されたのは，第一に，看護の

独自性・専門性を追求する能力，第二に， i克服せる障害を考察jし， i社会に対する責任を正

しく認識する」能力2)の育成であったと思われる。新しい時代の看護を担う看護者養成の柱とし

て，当時の指導者たちは看護の「科学Jと看護の「倫理」を教育の軸とした。しかし実際には，
戦前の「看護精神jを受け継いだ「精神主義J3)の教育が，また診療介助を円滑に進めるための

技能訓練教育が，戦後の新制度下においても医師主導により行われてきた経緯がある。

その後， i精神主義jの看護倫理教育は拒絶され，看護学教育は専門職として社会的責任を担
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う人材の育成を意図し，科学を強調した教育内容を中核に独自性と専門性の追求を目指したの

であったへそれにも拘わらず現在，独自性と専門性に対する認識は不十分と言わざるをえず，

また社会的役割や責任の自覚さえも自らをもって弱いと言わしめるのが現状である九この原

因は何であるのか。結論的に言えば，その原因は，人間，社会，看護の総体としての看護実践

の実態と半ば講離した教育が行われていることにあるのではないか，と思われる。具体的には，

看護実践の内部に社会的に存在する問題を認識させる教育が不十分で、あったこと，つまり人間，

社会，看護の相互作用から生じている実践上の問題を表層的にしか教えてこなかったことが原

因と考えられる。また，看護実践がかかえる社会的な問題を，看護という職業がもっ特殊性と，

その特殊性ゆえに現われるものとしての意味づけが十分で、なく，社会的背景や時代の変化の中

で看護のあり方を追求しようとする姿勢が不足していたことなどもあげられよう。人間らしい

看護実践を実現するためには，これまで実現しえなかったのはなぜなのか，その背後にあるも

のを看護者自身が認識する必要がある。つまり看護と看護者をめぐる現実はどうなっているの

か，看護実践は社会的にどのような条件に規定きれているのかを明らかにする教育が求められ

るo それはまた，いかなる状況にあっても， i看護本来のあり方」を，人間，社会，看護の相互

関係のもとで追求する姿勢を前提とする教育と言えよう。そのためには，これらの関係におい

て現われてくる実践上の諸問題を，微視的な視点と巨視的な視点の双方からとらえる必要があ

ると思われる。

微視的なレベルの問題としては，看護者と対象者の関係はどうあるべきか，対象者の人間ら

しさを尊重した看護を看護者はどのよ 7に行7べきか， とい 7聞いを基底に置くものである。

看護者と対象者との相互関係を，その背後にある社会とのかかわりにおいて把握しつつ，看護

のあり方を追求しようとする視点である。巨視的なレベルのものとは，看護者は社会の中でど

のようにあるべきか，看護と看護者をめぐる状況は社会からどのような影響を受けているのか，

人間らしい看護の実現を阻んでいるものは何か， という聞いに基づく問題である。看護を社会

的機能として位置つ吋，社会との関係において現実問題を解明し，看護のあり方を追求しよう

とする干見点である。

前者の視点では稲葉 (2002)による授業案が紹介されている6)。稲葉は，医療問題のひとつで

ある「抑制」を題材に，人間一看護を中軸とし，社会との相互作用により生じる実践上の矛盾

に焦点を当てた看護倫理の授業案を作成している。筆者は後者の視点，すなわち看護一社会を

中軸に，社会，看護，人聞の相互作用により生じている問題の社会的な規定要因に視点を当て

た授業づくりを考えている。

以上より，本小論は以下の内容で構成する。

まず，社会における看護の位置づけを公共性の観点から確認する。次に，看護の自立と責任

に影響すると考えられる社会的要因として，国の医療政策や組織の経済事情に起因する労働問

題，暖昧で不明確な看護業務の範囲と権限，その根底に横たわる医療社会の階層的な人間関係

について，歴史的視点を含めて概略する。そして，看護実践を改善・改革するための課題とし

て，医療者聞の「共同jを，看護者の「自立」と「責任」を鍵概念に発展させていく必要性に

触れる。

なお，本小論において「看護者jとは，保健師助産師看護師法における看護師資格を前提と

する 3職種(保健師，助産師，看護)，及び准看護師の総称として使用する。記述内容により看

護師と准看護師を区別する必要がある場合は， i看護師J(3職種を含む)， i准看護師」の名称
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を用いる。また，看護の対象はあらゆる健康レベルの人々であるため「対象者」の用語が広〈

用いられるが，歴史的に「患者j7)が看護の対象者であった時代が長いこと，また現在も「患者」

を対象者とする看護者が依然として多いことから，内容上適当と思われる場合は「患者」の用

語を使用する。

2 社会における看護の役割機能

看護は人間同士の自然本能的なかかわりから生じ，社会の影響を受けながら変化し発展して

きた。人聞の健康生活という社会の再生産機能を担う看護の営みは，我われの生活に不可欠な

要素として重要な意味をもっているへ

看護実践は人間同士の関係に基つ。いて行なわれるが，個々の人聞は他の人間と相互連関して

共同体を形成し，さらにそれを取り巻く共同体が階層的に社会を形づくっている。そのような

社会の中で，看護は人聞社会に普遍の営みとして他の多くの社会機能と同様に血縁関係から発

生し，生産と労働の発展に照応しながら時間的・空間的に拡大してきた。そして，人間の生命

の延長可能性が高まるにつれ，その機能を合理的に遂行しうる集団が求められるようになった

のである。こうして看護の担う再生産機能は，一方で、は，他の社会機能から分離されて独立し，

他方では，他の類似の機能(医療)に集約きれ，包括されることになった。看護，医療をめぐ

る現在の諸制度は，その機能の中心的役割を担う人間に専門教育に基づく相応の資格を要求し，

機能を集中させることにより，社会全体の健康を合理的に発展させようという意図に基づいて

いる。看護にかかわる諸制度の存在は，こうした社会的機能がすぐれて公共性をもっというこ

とを根拠とするのである。

国際看護師協会(InternationalCouncil of Nurses : ICN)は nCN看護師の倫理綱領』の

中で， I看護師の専門職としての第一義的な責任は，看護を必要とする人々に対して存在するJ，
「看護師は，一般社会の人々の健康上のニーズおよび社会的ニーズを満たすための行動を開

始・支援する責任を，社会と分かち合うJ9)とし，社会における看護の役割機能を表明している。

また，我が国の看護界に強い影響力をもっアメリカ看護師協会 (AmericanNurse's Associa-

tion: ANA)は， r看護の社会的役割に関する方針声明書』の中で， I看護の職業的な関心は，
自らがその一部である社会全体の利益につくすことにあるyへ「看護にとっては，公共の福祉と

いうことがすべてに優先される関心であるべきであるJl1)と述べ，看護の公共性を強調してい
る。日本看護協会も「社会の福祉jへの貢献が，社会における看護者の当然の責務とする問。

このように看護は個人的利益を超えた公共性の強い営みとして社会に位置づけられる。この

点を少し詳しくみてみよう。

看護は共同体で生きる人聞の健康生活を追求する営みであるが，それは個人の健康にとどま

らず，広〈社会に暮らす人々の健康を求めるものである。公共性とは，共同体で生きる人間の

基本的人権を守ることであり，個人の人格が自由に発現される社会の実現を理念とする。つま

り人間らしい生活を維持し，発展させるという人間性の高揚を目指すものであり，多様な価値

観を包含し，かつ敵対する共同体をも包摂する民主的な概念とされる問。このことは人間の健康

にかかわる看護の役割機能，看護実践において人間らしさを追求しようとする看護のあり方に

も符号する。

我が国においては，こうした看護が有する公共性の根拠を日本国憲法に求めることができる。

憲法第25条は第l項で「すべて国民は，健康で、文化的な最低限度の生活を営む権利を有するJ
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として国民の生活権を保障し，第2項で「国は，すべての生活部門について，社会福祉，社会

保障及び公衆衛生の向上及び増進に努めなければならないJと，国民の健康に関する国の義務
を定めている。保健医療は「公衆衛生」に含まれる機能とされ，憲法が直接規定する極めて重

要度の高い領域に位置づけられるのである 1九看護もまた他の保健医療機能とともに国民の健

康生活という公共の福祉にかかわる第25条由来の役割を有しており，憲法理念達成のためにつ

くられた制度下におかれている。なお，憲法が規定する国民の「健康で、文化的な生活jは， r社
会福祉，社会保障及び公衆衛生」に携わる諸職種の共同を前提とする理念であるから，保健医

療・福祉に携わる人々の共同のあり方を追求する姿勢が各職種に求められている。

3 看護実践の社会的規定要因の把握

3.1 看護者の労働条件と看護体制

3.1.1 我が園の看護者の労働状況

戦後の新制度下において，看護者不足を補うための長時間の勤務体制や夜勤労働，若年未婚

者の低賃金をベースに構成されていた組織構造，診療補助中心で看護本来の業務が行い得ない

役割分担と人員配置など，看護者の労働条件が社会問題化したのは 1950年代のことであっ

た15)。当時の労働時聞の実態をみると，看護者の過酷な労働条件を窺い知ることができる。

1947 (昭和22)年に制定された労働基準法は 1日労働時間を 8時間と規定していたが，

1950 (昭和25)年の看護者の平均実働時聞は 1日9.4時間(週6日・計56.2時間)，国公立病

院においては l日9.8時間(週6日・計59時間)であった1へ1949(昭和24)年の人事院規則
の改正により一般の労働時間は週48時聞から 44時間に短縮されていたが，看護者については

週刊時間とすることが旧厚生省令により定められ，特例として実施されていたからである。旧

厚生省は 1961(昭和36)年になって国立病院・療養所の看護者の勤務時聞を 44時間に短縮し，

それに伴う措置として人員増と超勤手当の支給という対応策をとった。その後，旧厚生省管轄

以外の病院・診療所においても看護者の労働条件が改善されていったのであるが，それでもな

お長時間労働を実施していた民間施設が存在していたのは当然のことであった。しかし，労働

過重の問題が多少の人員増や超勤手当で解消されるわけもなしなかでも夜勤体制は人権問題

に等しい深刻さを生み出していたのである 1η。昭和30年代後半には夜勤問題がメディアにも大

きく取り上げられ， 1963 (昭和38)年頃からは r2人夜勤で夜勤日数が月 8日以内J，いわゆる
「ニツノfチ制」を求める労働闘争(以下， rニッパチ闘争J)が全国各地に広がった。当時は，
80人もの病床に看護者l人の夜勤体制をとっていたところも多く，看護者は休憩時間も仮眠も

とれず心身を酷使しながら勤務に当たっていたのである則。 1965(昭和40)年にはニッパチ制

に関する賛意を人事院より得るに至るが， r判定j19)として表された要望書に対する回答は単な
る努力目標としての提示に止まり，施設側に何らの強制力を及ぽすこともなカかミつた20叫)0。夜勤間題

は看護者不足ともからんでで、改善の実現は容易でで、はな〈し，ニツノパfチ制は闘争カかミら 4ω0年を過ぎた現

在においても完全な実施をみるに至つていない2刊lリ)

ニツパチ闘争の始まつた昭和3却0-4ω0年代にみられた劣悪な労働条件は， r看護精神」という

言葉さえも失わせ， r疎外され人間性を失った個人が弱者を疎外するJr加害者J22)と言われるま
でに看護者を変貌きせていった。作家の由起しげ子は当時，次のように述べている。

「どんないい素質の人だって，あまり労働が激しすぎたり，封建的なシステムの中におかれ

ていれば，気分が重たくなって，行き届いた仕事や親切な看護はしにくくなることであろう。

196 



看護実践にかかわる社会的規定要因の素描

(中略)看護婦さんの中には，あまりにも職業的になりすぎて，ある種の感受性を磨滅した人

もたまに見受けられるが，これは結局酷使の結果生じた現象だと思う。」問

過酷な労働条件は， rあたかもロボットのような血の通わないナースj24)を作りだし，患者へ
の看護を非人間的なものへと変質させていったのである。こうした労働条件の下にある看護者

が患者の人間性を追求できるはずもなく，看護の質は劣化の一途をたどるという悪循環が繰り

返された。

看護者不足，それに伴う労働条件の問題は，業務内容の整理と他職種への業務委譲，速成可

能な准看護師の供給，看護補助者の雇用促進，夜勤等各種手当の増額などで対応されてきた。

雇用者である病院は，無資格者を低賃金で雇用し看護者の業務量の軽減を図ったり，労働条件

に対する不平不満を手当増額で解消しようとする策をとった。 1974(昭和49)年には「第一次

看護婦需給計画」が策定され，以後，国は計画的な需給対策を立て，処遇の改善，就業の促進，

離職の防止等に取り組むことになった。 1992(平成4)年には， r看護師等の人材確保の促進に
関する法律J(以下， r看護師等人材確保法J)も制定され，看護者不足への対応は法制下による
国の事業として制度化されるに至っている。その結果，需給ノ〈ランスは数字上の均衡に至り，

看護者不足は一見改善してきたかのようにみえる。実際， 2001(平成13)年の日本看護協会の

調査によれば，夜勤要員は多くが2人以上に，夜勤回数は月平均8.3-8.5固となっている問。

また，週労働時間は 40.0時間となり汽昭和30-40年代に比べて労働条件は格段に改善された

かのようである 27)。しかし，複数夜勤が浸透し，夜勤回数は減少している反面，人口構造の高齢

化による医療需要の増大，医療技術の高度化，専門化による業務内容の複雑化は，看護者の量

的増加，質的向上に関する要請を強める一方で・ある。また，医療の高度化，専門化で業務内容

が複雑化しているにも拘わらず，搬送，連絡，事務などの雑務，薬剤の処理・管理，医療機器

の保守・点検など他職種の業務まで、看護者が行っている現状もあり，入手不足は依然として解

消されていない。その上，こうした業務が専門的な看護業務に優先されている施設も決して少

なくない。看護本来の業務の充実は， 日々変化する医療現場， とりわけ病院内にあっては容易

とは言えない状況にある 28)。

3.1.2 r基準看護j下の看護体制
病院や診療所など医療機関における看護実践は， r診療報酬体系」に規制されている。 1950(昭
和25)年，我が国では付添いなしの入院を可能とする「完全看護j制度が医療法上の規定とし

てスター卜した。完全看護創設の表向きの理由は付添い廃止による看護の質の向上であったが，

実際は健保診療費より支払われる付添看護料を給付から外す財政節減策の一環であった。その

後，完全看護は 1958(昭和33)年に「基準看護」に移行し， 1凹99似4(平成6引)年に新たな休系が

新設されるまてで引ユ，我が国の医療体制下における主要な経済的基盤でで、あり続けた2叫9町)

基準看護とは，看護者等の数と人員構成，勤務形態，業務内容等について一定の基準を定め

たものである。かかる基準に合致した保健医療機関には看護料の算定，加算が認められるため，

病院の水準を表す代名詞となった。しかし，基準看護は，完全看護導入後も付添いによってカ

ノfーされていた患者の世話を看護者が全て引き受けるという労働強化により成立するものだっ

たのである問。また， 1961 (昭和36)年の国民皆保険の導入により病床数が急増し，看護者の

労働条件はますます悪化する事態となった。基準看護は当初，患者4人に対して看護要員 1人

(4 : 1)の I類と，患者5人に対して看護要員 1人 (5: 1)のII類に分かれていたが，そ
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の後，患者3人に看護要員 1人 (3: 1)の特I類，患者2.5人に看護要員 1人 (2.5:1)の

特II類が追加され，最低基準として 4: 1が規定された。しかし，現実的に 4 1を満たせな

い病院も多く，看護者不足への対応、として無資格の看護補助者を看護要員とする策が講じられ

たのである。旧厚生省は当初，看護師，准看護師，看護補助者の比率を 53:2としたが，

この措置により看護の質はますます低下し，結果として患者の療養上の世話は家族その他の付

添いに依存せざるをえない状況が作られた。看護要員比率は， 1985 (昭和60)年には当面の措

置として 4: 4 : 2を，さらに条件づきで3: 5 : 2を認め，看護師不足を准看護師でうめる

方策がとられた。このょっな医療政策は，一方で，国の財政負担を軽くしたが，他方，患者や

家族の負担増という矛盾を生みだしていったのである。とはいえ病院にとって基準看護は「健

保診療費の支払制度の看護規格j3i)を示すものであり， 3:1， 4:1という量的基準を満たし

てさえいれば，看護の質がたとえどのようであったとしても一定額の保険料が支払われる確実

な収入源としての意味をもっていた。

その後， 1994 (平成6)年には従来の基準看護にかわって「新看護体系」が新設され，看護

者の人員配置，構成比率の基準が変更されるとともに， i人員配置の量的評価とあわせて質的側

面を評価に加えたこと，医療機関の機能や入院患者のニーズに応じて看護要員の人員配置の選

択の柔軟性が増したこと」聞などの点が改正された。この改正により，従来からの患者対看護要

員比率に患者対看護補助者の配置比率が加えられ，看護要員に占める看護師の割合，看護ニー

ズを反映する患者の平均在院日数を勘案して評価するシステムが採用された。完全看護創設以

降，量のみで行われてきた算定基準に初めて質的評価が加えられたとする点で，看護要員の数

合わせから質追求への前進ととらえる向きもある問。しかし依然，看護補助者を診療報酬の評価

基準としていることや，従来5: 3 : 2であった看護師:准看護師:看護補助者の比率は「看

護師及び准看護師の最小必要数にたいする看護婦の比率は二割以上jとなり，実質的な看護師

比率の引き下げが明文化された。さらに質評価として新設された平均在院日数も入院期間とい

う新たな量を評価基準に加えたにすぎず，従来の評価方式を複雑化しただけの「改悪」とする

とらえもある3へまた， 2001(平成l3)年には一般病床聞の看護要員最低基準が4 1から 3: 

1に改正されたが，この基準を満たせない相当数の病院のため，現在も 4・1の暫定措置がと

られている。高齢患者の増加，医療技術の高度化等により，制度上の患者対看護者の最低基準

は号|き上げられ，看護者の需給も改善傾向がみられている。しかしそれでもなお，医療内容が

複雑化する一方の医療現場において，現在の看護者配置は最低の安全確保にさえ十分とは言え

ず，看護者不足が看護過誤の多発を引き起こしているとの指摘もある 36)。

看護実践は，こうした制度に規定されて行なわれている。基準看護や新看護体系が示す「看

護規格」は病院経営上の「看護の基準」となり，最低基準は最高基準にすりかえられていく。

制度上の基準を満たしても解決しえない入手不足じそれに伴う慢性的な労働条件の問題は，

依然として看護実践の質低下に影響を及ぽし続けている o そして，本来の看護が目指す「患者

中心の看護jは業務中心の看護となり，それらの相互作用が看護者の「燃えつき症候群(Burnout

syndrome) J37)などの病理を蔓延させていく。また，安全であるべき公共の医療現場において，

患者は最低の安全さえも脅かされる環境におかれ，一方，看護者は患者の安全を脅かす危険を

常にかかえているのである。
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3.1.3 I LO条約・勧告，及びわが国の対応

看護者の労働条件の問題は慢性的な看護者不足と関連し，国による事情の違いはあるものの

多くの国々に共通の社会問題のひとつと言える。1977(昭和52)年，国際労働機関Onternational

Labor Organization : ILO)は， nLO看護職員の雇用，労働条件及び生活状態に関する条約並

びに勧告j(以下， rrLO条約・勧告j)を採択した。 ILOが特定の職種に対する条約を採択する

のは異例のことであり，そのこと自体，各国における看護者の雇用，労働条件の劣悪さを示す

ものといえる問。 ILO条約・勧告は，看護者が健康に携わる他の労働者とともに保健と福祉の保

護，向上にとって重大な役割を有していること，看護者の雇用者である公共部門が雇用条件と

労働条件の向上に積極的な役割を果たすべきであること，多くの国々において有資格の看護者

が不足し，しかも必ずしも有効に活用されていない現状が効果的な保健業務の発展に障害に

なっていると述べ，看護者の教育，業務，報酬，労働条件等の保護に関する施策を加盟国に要

求している。しかし，我が国においては， 日本看護協会等の運動にも拘らず，いまだ批准には

至っていない。

1992 (平成4)年に制定された看護師等人材確保法も ILO条約・勧告が改善の柱とする教育，

雇用・労働条件を重視した内容とはなっていない問。 ILO条約・勧告が看護者の雇用ー労働条件

の改善点を細かく提示し，人間性を尊重した労働環境の創出を前提としているのに対し，看護

師等人材確保法では，第7条国民の責務として「国民は，看護の重要性に対する関心と理解を

深め，看護に従事する者への感謝の念を持つよう心がけるとともに，看護に親しむ活動に参加

するよう努めなければならないj，また第6条看護師等の責務として I(略)自ら進んでその能
力の開発及ぴ向上を図るとともに，自信と誇りを持ってこれを看護業務に発揮するよう努めな

ければならない」とし，医療の公共性に責任を負うべき国が，看護者の確保に国民や看護者自

身の責務をうたったり，心情に訴えかけようとしていたりなど，問題の本質から目をそらせよ

うとする姑息的な施策があげられているにすぎない。本法律に規定された具体的対策は，看護

に対する住民の理解を図る啓蒙活動や，国・地方公共団体による病院等への指導助言，公共職

業安定所やナースセンターの設置による雇用情報の提供や就職斡旋などである。こうした対策

をみても，我が国の対応、は看護者不足の背景にある諸問題を抜本的に改善していこうとする

ILO条約・勧告とは遊離していることがわかる。

このような看護実践にかかわる規定要因の存在は，看護が極めて公共的な性格をもっ一方で，

医療が病院という営利性をもっ組織で行われていること，医療費節減など経済を優先した国の

医療政策，病院や施設の経営方針などに起因するのである。公共性と企業性という相反する性

格により生じる矛盾の中で，どのようによい看護を創りだしていくのかは，看護者が看護実践

における人間らしさをどう追求し，体制や組織をいかに変えていくか，という自覚にかかって

いるものと思われる。

3.2 看護業務の範囲と看護者の権限

3.2.1 看護業務に関する法的規定

看護は公共性の強い社会機能として，憲法第 25条を上位規範とする基本法一一『保健師助産

師看護師法JI(以下， I保劫看法j)により制度化されている。保助看法は，憲法が共通目的を与

える保健医療において，①看護制度が追求する目的(第 1条「この法律は保健師，助産師，及

び看護師の資質を向上し，もって医療及び公衆衛生の普及向上をはかるのを目的とするj)，②
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目的実現のために行われる行為の型(第5条「傷病者若しくはじよく婦に対する療養上の世話

または診療の補助をなすことJ)，③共通目的を有する諸行為との連結(第 37条「主治の医師又

は歯科医師の指示があった場合の外，診療機械を使用し，医薬品を授与し，又は医薬品につい

て指示をなしその他医師若しくは歯科医師が行うのでなければ衛生上危害を生ずる虞のある行

為をしてはならないJ)を定め，社会機構としての要件を満たしている州。保助看法は 1948(昭

和23)年，戦前の国民医療法に代わり，医療法，医師法，歯科医師法とともに医療制度改革の

一環として制定きれた。この法律は，看護を保健医療の一翼を担う社会機能と認めたこと，看

護職を公共性の強い重要な職業であると位置づけたこと，それまで別個に定められていた看護

師・保健師・助産師を統合したことより，当時としては画期的な法律であると評された4九なか

でも第5条において看護業務を「療養上の世話」と「診療の補助jに区別したことは，医師を

頂点とする医療制度においては極めて前進的なことであった4ヘ保助看法が「療養上の世話Jを

看護独自の業務と認め，医師の指示を前提とする「診療の補助」と別立でしたことで，看護独

自の役割機能は一応の社会的確立をみたとされるのである。しかし，業務に関する保助看法の

規定が何を「療養上の世話」とし，何を「診療の補助」とするかが暖昧であるがゆえに，看護

者が主体的に判断し行為できる範囲と医師の指示が必要とされる範囲については，立場により

異なる解釈がなされることになった。「診療の補助」は保助看法第 37条により医師の指示に規

制されることが前提となるが，問題は主体的業務とされる「療養上の世話」における看護者の

権限と医師の指示との関係にある。つまり「主として医師の指揮監督の下でなされる診療補助

業務に比べ，看護婦の主体性ないし独自性が特徴とされている療養看護業務において，医師の

指示と看護婦の業務行為との関係はどうあるべきかj州という点である。かかる看護者の業務

範囲や権限の問題は，看護業務に関する責任認識や主体形成に影響を及ぼすともされ，独自の

業務範囲や医師との明確な業務分離のない暖昧な法規定上の問題も指摘されている 4九なお，

「療養上の世話」の問題は，看護業務の他のひとつ「診療の補助jの存在と深く結びついてい

るため，まず保助看法の業務規定が「診療の補助」と「療養上の世話」とに二分された事情を

みておくことにする。

戦前の基本法令『看護婦規則j(大正4年制定)は，看護師を第 1条で「公衆ノ需ニ応、ジ傷病

者又ハ梶婦看護ノ業務」に当たる者と定めており，診療の補助を看護業務として明示していな

かった。とはいえ看護婦規則第6条が「看護婦ハ主治医ノ指示アリタル場合ノ外被看護者ニ対

シ治療器械ヲ使用シ又ハ薬品ヲ授与シ若ハ之カ中指示ヲ為スコトヲ得ズ但臨時救急、ノ手当ハ此ノ

限ニ在ラズjとしているところから，法解釈上，看護業務に診療の補助が含まれていることは

自明であった。しかし，第 1条が定義するように，看護師の主たる業務は傷病者等の「看護」

であるため，医師の指示を要件とする「診療の補助」は「看護」業務の中に包含されるものと

して位置づけられていたと考えられる。ところが保助看法は「療養上の世話」と「診療の補助」

を分けて規定し， I両者を同列の業務として扱うJ45)ことにしたのである。保助看法制定にかか

わった我が国現代看護の指導者たちは， I看護ノ業務」が「医師の追従物として隷属の形J46)で

行われていた戦前のあり方を反省し， I看護の業務は医業と相まって医療の一端を担う，即ち完

全な協力体としてその独自性を認めJ47)させるために「療養上の世話」と「診療の補助Jを敢え

て分け，前者を本来の看護業務としたのであった。しかし，その背後には， I急激に増大する医

療需要に対して，慢性的な医師不足という医療供給のネックを，看護者の診療補助によって補

わざるをえないという戦後の医療事情においては，法制度上も，診療補助を看護と同様のウェ
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イトをもっ看護婦の業務として規定することが必要だったJ48)という事情も隠されていた。

3.2.2 看護業務における看護者の権限

保助看法が「療養上の世話」という看護独自の業務を明示した一方，医師の指示を必要とす

る「診療の補助」が同列にあげられたことで，看護師の権限と医師の指示の範囲に関する問題

が新たに生みだされた。それはまた， r医師の主導性」と「看護婦等の補助性jとのからみで，
「垂直的な『監督と服従Jの関係から，水平的な『分業と協業』の関係j叫にいたる多様な類型
に看護者一医師関係を位置づける見解につながった。「療養上の世話」においては， r医師また
は歯科医師等の指示を必要とせず看護婦が主体的に行うことができる業務と解する考え方と，

病院内で療養上の世話をする場合には医師の指示と切り離すことはできないとする考え方J50)

とがあるが，現在では判例，学説，行政ともにほぼ前者の見解に一致する方向にある問。そのな

かでも看護業務を「療養上の世話」と「診療の補助」といった法文上の種類規定で分けるので

はなく， r看護行為」と「医行為jに分類する「医療行為Jとしてとらえる石井(1992)の説が
有力である。石井は，医療行為を看護行為と医行為とに分け，さらにそれぞれを「絶対的」行

為と「相対的」行為とし， r相対的医行為Jr相対的看護行為Jr絶対的看護行為」を看護業務と
する分類を提唱している問。石井の分類は以下の通りである。

保助看法第5条の「診療の補助Jに相当する看護業務は「相対的医行為jであり，医師の診

療の一部を代行する行為がこれに当たる。この行為は保助看法第37条「衛生上危害を生ずる虞

のある行為」であるため，医師の指示が絶対的要件として必要で、ある。具体的には薬物の生体

への適用，すなわち注射行為などがあげられる。相対的看護行為とは， r医師の絶対的医行為で
ある診断，治療などに対して，看護婦がその一部を代行するが，ただ漠然と代行しているので

はなく，患者を危険から守り，苦痛，不安を軽減するためにとる看護行為j聞であり， r医行為
の一部を代行しているので， r行為の決定』には，医師の指示が必要j叫であるが， rその行為を
支える専門的判断領域にまで医師の指示は及ばない」聞ときれるものである。例えば，薬物療法

を受けている患者の療養法指導，侵襲を伴う治療や検査時の苦痛緩和などが当たる。また，絶

対的看護行為とは「療養上の世話と称される看護婦独自の業務であり，医師の指示，指導，監

督を必要としない」聞もので，看護師の判断に基づく独自の領域である。相対的医行為と相対的

看護行為は何らかの身体侵襲を伴うが，絶対的看護行為は看護本来の生命力増強を意図して行

われる限りにおいて，他とは性質の異なる独自の業務に位置づけられる。実際に看護業務を行っ

ていく過程においては，療養上の世話なのか診療の補助なのかが暖昧であったり，療養上の世

話でもあり診療の補助でもあるといった不明確な業務が少なくないのが現状である。看護業務

を単純に「療養上の世話Jと「診療の補助Jとに二分するのではなく，より実態に近い解釈で
ある石井説が妥当と思われる。

このような看護業務の範囲と看護者の権限に対する法律上の規定は，看護の役割機能や責任

に対する社会の認識，また社会的役割や責任に対する看護者の認識に影響を与えてきたのであ

る。
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3.3 看護者と病院，医師，患者との関係

3.3. 1 看護者の雇用と養成形態による影響

1)雇用形態

看護の「自立」と「責任」にかかわる重要な要因のひとつに，病院，医師，看護者聞の関係

がある。

2002 (平成14)年末の就業看護師，准看護師数は 1，097，326人であり，その7割が病院 2

割が診療所で就業している問。我が国の病院・診療所(以下，便宜上両者を併せて「病院」とす

る)聞の大部分は医師が設置者と管理者の役割を兼ねているため，看護者の殆どは医師である

経営者に雇用され，病院組織の中に組み込まれてきた。良村 (2002)によれば， Iこのような状

況下での看護婦は，医師の指示・監督下に置かれ，その専門性，独自性が問われることは少な

いj問。このことは，診療行為を主目的とする病院では患者に対する療養上の世話よりも診療の

補助が多くなること，また看護者の行う医療行為が医師の指示・監督下で遂行されるのが一般

自守となること，によっている。

天野 (1972)によれば，我が国の医療制度下における病院機能は，開業医の診療機能と病院

の療養機能との分化が十分に行われている国々と異なり，医師による診療機能を中心に発達し

てきた刷。その結果，看護者独自の業務領域は形成されず，またそのことが病院組織に占める医

師の位置を特異なものとした。このような診療機能中心の病院においては，患者に提供される

医療全てが医師の独占的業務となりやすく， I看護者は単にその診療の介助技能者にすぎず，医

療活動になんら主体性を認められないまま，病院は医師中心の組織となってきた」刊。それゆえ

病院では医師の指示・監督下での業務が中心となり，看護本来の業務一一療養上の世話の比率

は必然的に少なくなっていく。そして， I本来の看護業務(この領域における看護行為自体が切

り捨てられる一方で、ある)にかかわる領域においてまで，指示が医師から与えられているのが

現実J62lという状況のもと， I必然的に看護婦は医師の診断と治療の指示に完全に従属しつつ看
護活動に従事することになり，その自律'性は極めて低い水準にとどめられる」日)のである。その

背景には，看護者は医師と異なり独立開業権をもたないため医療を目的とする組織に組み込ま

れざるをえないこと円患者への直接行為を業務とするため医師の指示・監督下に置かれやすい

こと，さらに医師をトップとする管理機構のコントロール下に置かれていること，などからく

る独立性の低さがある。

このように，独自の判断で行う看護行為よりも医師の指示が優先される実態と，組織内での

位置づけが，病院，医師，看護者を，雇用者一被雇用者，指示者一被指示者，支配者一被支配

者といった階層的な関係に規定していくと考えられる。その結果，看護者は，雇用者である医

師の指揮・管理のもとに，また看護業務においては医師の指示・監督のもとに， I二重の支配」町

下に置かれることになる。このような階層的関係が，看護者自身に看護の専門性や独自性を問

いかけない環境をもたらしてきたものと思われる。

2 )養成形態

病院，医師，看護者聞の関係，看護者の自律性，独立性の低きには，看護者の養成形態によ

る影響もある刷。

診療機能を中心に発展してきた病院で雇用者が求める看護者は，診療補助技術を身につけた，

慢性的な看護者不足を即席かつ安価に補える要員であった。病院側は「看護要員の充足を主目
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的j67)に， rより安価で、速成可能な看護者養成コース」附として「付設の教育訓練機関」聞をつく
り，看護者不足に対応してきたのである。こうして，看護者の「養成費用は診療収入の一部に

依存し，養成の形態と内容は常に『営利性』を追求する病院の恋意性に左右されjる「企業内

教育j70)の形態が生みだされた。

このような教育形態の特徴を整理すると，次のようにまとめられる。

(1) 我が国の看護教育は，正規の学校体系外に置かれた各種学校からのスタートであった。そ

のため，多くが病院付属の形態をとり，養成費用は設置主体の恋意性に左右された。カリ

キュラムは設置主体の養成目標，すなわち「卒業後すぐに病院で使用可能な看護婦j71)を反

映して作られ，資格要件の不明確な病院医や非常勤講師を教員とする教育が行なわれた。

「病院という『企業内』学校での教育内容は，第一に看護婦技能を中心とする『職業』訓

練への傾斜と一般教育の軽視，第二に診療介助のためのセミ・ドクターの要請，いいかれ

ば医学分野の教育の偏重j7Z)を特徴とした。

(2) 看護職には，看護師資格(高卒後修業年限3年以上，国家試験)を前提とする保健師，助

産師，看護師に加え，准看護師(中卒後修業年限2年，知事試験)があり，資格免許は二

分化されている明。准看護師は保助看法第6条において， r医師，歯科医師又は看護師の指
示を受けてj，第5条に規定する「傷病者もしくはじよく婦に対する診療の補助と療養上の

世話」をする者である。しかし法律上，業務内容が看護師と区別されていないため，看護

者不足を低賃金で速成可能な准看護師て解消しようとする病院側の恋意に利用され，多く

の准看護師養成所が設立された。

このように，病院の恋意的事情に左右される「企業内教育Jによって，看護者は養成期間中

から医師を頂点とする権力構造に組み込まれることになった。一方， r医療活動における医師の
絶対的な支配者・命令者としての地位は，それによって一層強固なもの」刊となっていったので

ある。とりわけ， (2)の准看護師養成にかかわる問題は，准看護師制度に対する国の施策とも相

侯って，病院，医師，看護師，准看護師の相互関係における確執を生みだしている問。

病院と看護者，医師と看護者との関係は，雇用者と被雇用者として，あるいは支配者と被支

配者として，労働上，教育上の歴史的要因により規定されている。それは，病院，医師，看護

者の雇用形態，養成形態における，また業務上の権限にかかわる階層構造により作りだされた

矛盾と言える。

3.3.2 看護者一医師，看護者一患者の関係

看護実践をめぐる問題のひとつに医療にかかわる共同体内部の関係がある。看護実践は，人々

の健康の保持増進，病気の予防，健康の回復，苦痛の緩和を共通目的とする種々の医療者が共

同する社会で行われ，その内部では，看護者と患者，看護者と看護者，看護者と他の医療者と

いった関係が多様に取り結ぼれている。

共同体はある者と他者との否定的関係を止揚し，rある者と他者が相互にその存在の前提とし
て定立しえたとき j76)に成立する。「人聞は長い時間をかけ，試行錯誤をくりかえしながら，共

同体の行動原理を様々な形において作りあげてきたj77)が，しかし「共同体相互の関係は共同的

である場合だけでなく，敵対的であることも多」叫し「異なる共同体に同時に属する人聞の価

値の選択は常に人聞を悩ませてきた」聞のである。

人間同士のこのような共同体相互の関係は看護実践の場にも現象している。医療にかかわる
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共同体は，看護者による，医師による，患者や家族などによる共同体をその内部に含んで、いる

が，それら相互の関係は必ずしも共同的であるとは限らない。そして，その関係のあり様が看

護実践に影響を及ぽし，本来の目的実現を阻む要因ともなっていく。

以下，看護者と医師，看護者と患者との関係がどのような要因に規定され，看護目的の実現

に影響を及ぼしているかを述べる。

1 )看護者一医師関係を規定する「専門職性」の相違

看護実践にかかわる共同体において，歴史的に最も問題視されてきたのは看護者と医師との

関係と言える。この点について天野は，医師を「完全専門職(専門職)J，看護者を「半専門職」
と規定し，両者の「専門職性」の観点から分析を行った80)。それによると， 1専門性」と「自律

性」の相違が，看護者と医師の関係に影響を及ぽしているという。

(1) 高度な専門4性が社会的に承認されている医学と異なり，看護学の専門性は未確立である。

医師と看護師との関係は，それぞれの依拠する学問の専門性レベルの影響を受ける。

(2) 既にみたように，専門性の確立した医師の教育は正規の学校体系内で行われ，教育期間も

長期にわたる。一方，専門性の低い看護者の教育は，その多くが学校「教育」というより

も「企業内j訓練に近い形態で行われ，教育期間も短期である。

(3) 看護者には正規の有資格者(看護師)以外に准看護師が含まれ，資格の二分化が認められ

ている。一方，医師の資格に分化を認めた歴史はない。その結果，看護者集団の内部には

職能の違いによる階層が生じるが，医師集団は統合された職能として，その権威を一層強

fじする。

(4) 看護者の専門性の低さは看護活動における低い威信を結果し，職務上の判断は裁量による

よりも職務外の人聞からの統制や規制を受ける。看護者は，完全な自律性を容認されず，

組織上，職務上の管理対象となる。一方，医師は，たとえ被雇用者の身分であっても，教

育やキャリアに裏付けられた専門性により広範な自律性が維持される。

天野によれば，上記にみられる専門性，自律性のレベルの相違が，看護者と医師を階層的関

係に位置づけ，権威を媒介とする特異なカ動的関係を形成する原因となった。また，医学と看

護学の科学的準拠枠の不一致も，看護者と医師との対立構造を招来し，患者への医療提供に影

響を及ぼしてきたことが考えられる。

このような医師と看護者との関係を表す概念に「看護者一医師ゲーム (nurse-doctor

game) J81)がある。看護者一医師ゲームとは，医師と看護者間には医師の優位性という階層的関

係に対する同意があり，この階層を乱きないよう注意深〈行動する医師と看護者の相互関係を

意味している。このゲームのもとで，医師は看護者の従属性に対する従来からの期待感を高め

ていく一方，看護者は医師への疑問や反対意見の表明を臨時するという関係が構築された。

その一方，看護者一医師ゲームは，業務上の権限や責任範囲をめぐる対立構造の主要な原因

にもなってきた制。このことは，患者への医療提供をめぐる日常的な意見対立や頻繁に生じる些

細な衝突，医師の薬物処方に疑問を感じながらも患者への適用を拒否せずに発生した医療過誤

などに端的に現われている。

看護者 医師ゲームにみられる非民主的な関係は，人聞の健康を目的とする共同体に内在す

る矛盾といえる。それは，医師と看護者との専門性と自律性の差異，看護の歴史的過程により

形成された医師と看護者との階層的な関係に由来している。
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2)看護者一患者関係におけるべアレンタリズム

看護実践は看護者と患者の間で為されるものである以上，両者の関係を規定する要因を把握

しておく必要がある。

看護に限らず，全て医療は「患者中心jを理念とする。しかし必ずしもそれが実現されて

いないことは， r患者の権利J83)が表明される状況をみても明らかである。医療技術の高度化，
専門化，複雑化と，それに伴う病院制度の発達が，医療の本質であるはずの人間的かかわりを

希薄にし，患者の権利が強調きれなければならない事情をもたらしたのである。

従来，医療者と患者の関係は， r医療を与える者Jと「医療を与えられる者」という意識によっ
て形成されていた。医師は父親のように患者の利益を判断し，治療行為の是非を決め，看護者

は母親のように患者を保護し，よかれと思うことを実行する。こうしたベアレンタリズム (pa-

rentalism) 84)を基底に，医療の主体は医療者となり，患者は医療者に依存する客体として位置

づけられてきた。ベアレンタリズムは，医師と患者を指示者被指示者，支配者一被支配者と

いう階層的な関係に置き，患者に対する医師の支配権が優位する状況を生みだしてきた。そし

て看護者と患者の関係は，医師 患者関係，医師一看護者関係を反映し，結果，医師一看護者一

患者聞の支配一被支配の構造が形成されていくのである。また，当然のことながら看護者が医

師の権威を借りて患者に接している以上， r患者も看護職を医師の補助者と認識して，独立の専
門職ととらえることj阿も， rw看護とは何か』を患者が認識すること J86)も少なくなっていく。
このことは， r一方で・患者が看護の専門的支援を受けようと期待することが困難となり，他方で
看護職の患者に対する認識を欠如させてJ87)いくことにもなり，看護者一患者関係をまた規定

していくのである。

このような階層的関係の下で看護者一医師ゲームを演じてきた看護者は， しばしば患者の利

益よりも医師との関係維持に目を向け，患者の安全を害したり安楽を損ねたりする結果を引き

起こしてきた。看護者と患者の階層的関係は，両者の対等関係を前提とする看護の理念とは相

容れず，看護の目的実現を臨む要因として作用してきたと言えよう。

4 看護実践の改善・改革に向けた課題

看護実践にかかわる社会的規定要因の把握を前提に，以下，改善・改革への課題を雑駁に述

べる。ここでは，保健医療にかかわる他職種， とりわけ看護者と医師との「共同Jを推進する
必要性，そして共同のためには看護者の「自立jと「責任jが重要な視点であることを示すに

とどめる。

4_1 看護実践における「共同Jの推進

看護実践は人聞のよりよい健康を共通目的とする医療活動のひとつである。看護が医療の一

翼を担っている以上，看護本来の目的は医療という広がりにおいて実現される必要がある。

先に述べたように，医療にかかる共同体は，主体である患者を中心に，憲法第 25条に規定さ

れる種々の医療者の相互関係により形成きれる。そこで、は，人聞のよりよい健康の実現に向かつ

て，患者，医師，看護者，その他の医療者の協同によって医療が行われることが要請されてい

る(以下，医療にかかわわす共同体を「医療共同体Jと表わす)。
実際上，看護者は医療者の中でも患者の「最も身近な存在jとされ，患者と医師，その他の

医療者との調整的役割をとることも多い。こうしたことからも看護者が自らの社会的責任を果
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たすためには，医療にかかわる人々との「共同」がとりわけ重要な意味をもっと思われる。

4.1.1 保健医療における「共同jの意義

共同体は，①その統合にとっての価値を共有する，②一定のアイデンティティを有する人間

同士の相互作用に基つ守<.③閉じた領域をつくる，④排他的な帰属を求める，などの特性をも

っ88)。こうした共同体の特徴を，種々の職種により形成される医療共同体にあてはめると次のよ

うになる。すなわち，①人聞の健康という価値を共有し，健康の保持増進，疾病の予防，健康

の回復，苦痛の緩和という共通の目的を有する，②医療者としての同一性をもっ人間同士の相

互関係から成る，③医療にかかわる特殊技術を身につけた者に閉じられている，④有資格者集

団として無資格者に対する排他性がある。

このような特性をもっ医療共同体は，その内部に職種ごとの共同体を包含し，共同体相互の

関係により成立している。例えば，看護者は看護独自の価値と同一性を共有する共同体を，医

師は医学独自の価値と同一性に基づく共同体を形成し，それぞ、れの専門的関心事に対し個別の

技術を患者に適用して医療行為を遂行する。しかし，各職種の専門性が断片的に発揮されるだ

けでは，医療共同体の目的は実現されえない。現在の複雑化した医療活動は，単一の職種のみ

での患者対応を困難にしており，医療者それぞれの専門性を総合する必要が生じているからで

ある。

最近の医療環境の変イじなどにより，保健医療は各専門分野に細分化され，医療提供の場も病

院等の施設から地域や在宅医療へと拡大している。また，診療機能中心であった医療機能は，

医療費節減の経済的要因とも相侯って，疾病予防， リハビリテーション重視の方向に転換しつ

つある。こうした保健医療を取り巻く環境の変化は，医師中心で行われてきた医療の限界を露

呈し，医師，看護者，他の医療者の協同を求める動きを加速した89)。ここから種々の医療者が共

通目的を媒介に「共同Jする必要性が強調されることになった。

4.1.2 看護実践における「共同」への課題

このような医療共同体にあって，看護者には，看護の専門性に基づく役割を発揮し，他職種

と共同することが求められている。日本看護協会は『看護者の倫理綱領』第9条に， 1看護者は，

他の看護者及ぴ保健医療福祉関係者とともに協働して看護を提供する j90)と規定し，次のよう

に解説している。

「看護者は，看護及び医療の受け手である人々に対して最善を尽すことを共通の価値として

協働する。看護者は，この共通の価値のもと，他の看護者及び保健医療福祉関係者と協力関係

を維持し，相互の創意，工夫，努力によって，より質の高い看護及び医療を提供するように努

める。また，看護者は，協働する他の看護者及ぴ保健医療福祉関係者との聞に，自立した専門

職として対等な関係を構築するよう努める。すなわち，お互いの専門性を理解し合い，各々の

能力を最大限に発揮しながら，より質の高い看護及び、医療の提供をめざすj，と。

また，医療提供に関する基本法一一医療法 (1948(昭和23)年制定)は， 1992 (平成4)年

の大規模改正にあたり 1条の2に「医療提供の理念j(1医療は，生命の尊重と個人の尊厳の

保持を旨とし，医師，歯科医師，薬剤師，看護師その他の医療の担い手と医療を受ける者との

信頼関係に基づき，及び医療を受ける者の心身の状況に応じて行われるとともに，その内容は，

単に治療のみならず，疾病の予防のための措置及ぴリハビリテーションを含む良質かつ適切な
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ものでなければならない。J)を新たに追加した。なかでも特筆すべきは，現代の医療が「医師，

歯科医師，薬剤師，看護師その他」からなるチーム医療によって行われていることを明らかに

し， r看護師その他Jを医療共同体の一員として明確に位置づけたことである。さらに， r単に
治療のみならず，疾病の予防のための措置及びリハビリテーションを含む良質かつ適切な」医

療が，医療者聞の協同により行われる必要性を明示するとともに，包括医療の概念を示したこ

とがあげられる。

「医療従事者にとってこの条項は，すでに行われている医療内容そのものを明文化したにす

ぎないが，従来の医師法および保健婦助産婦看護婦法が， 1948年(昭和23年)制定以来，基本

的な改正がないまま今日に至っていることから言えば，その意味するところは大きいJ9九実際，

医療法1条の2が定めるように，看護者は「医療を受ける者の心身の状況に応じJ，r単に治療
のみならず，疾病の予防のための措置，およびリハビリテーションまで，良質かつ適切な」ケ

アを，医師らとの協同により確実に進めている92)。

2002 (平成14)年に出された厚生労働省『新たな看護のあり方に関する検討会報告書』にお

いても，時代の要請に応じた看護のあり方として在宅医療を軸とする提案がなされている。報

舎書は， r患者のニーズに応じてヲより良い医療・看護サービスを提供していくためには，看護
者等は，医師，薬剤師その他の医療関係職種とともに，それぞれの専門性を十分に発揮しなが

ら相互の信頼関係の下に密接に連携することが重要で、ある」として，医師，その他の職種と

の共同を提言する。このように，地域や在宅医療における看護活動の推進は，医師や他の医療

者との共同の必要性を強めただけでなく，従来の指示者一被指示者，支配者一被支配者といっ

た階層的関係からの脱却，看護者の裁量範囲の拡大に結びついている。

しかしその一方，医療法の「総論的改正J93)も，歴史的な看護者と医師，看護者と患者の関係

改善，看護者の責任範囲の明確化には結びつかないと危倶する向きもある。確かに，保健医療

における看護者と医師との共同は，看護の歴史的過程をみても，また社会的な看護問題の現状

をみても容易なこととは思われない。看護実践を規定する社会的要因の中で，問題の背後に看

護者一医師関係が常に存在していたことを踏まえると，そうした歴史的要因が「看護者の物の

見方や価値観までも拘束している」叫ことが考えられるからである。

従来の看護者と医師の関係は， r対等」を前提とする「共同」の概念とは本質を異にするもの
であった。このような歴史的な関係を改善し，真の「共同」を実現するためには，人間のより

よい健康を目指す保健医療の目標を共有し，専門性の相違とそれぞれの業務範囲を尊重しなが

ら両者が相補的に患者にかかわる必要があると思われる。

また，医療が患者との関係を基盤に行なわれる以上，医療共同体は患者を中心に形成される

ものでなければならない。「人間を相手とする行為はすべてコミュニケーションの過程を通して

遂行される。そのような行為は働きかける側から働きかけられる側への一方的行為ではあり得

ず，なんらかの両者の共同行為となる J95)。それゆえ医療は， r当然のことながら，患者を人間と
して扱うかぎりは，医療者(チーム)と患者(および家族)の共同行為J96)となる必要がある。

医療者聞の対等な関係形成は，医療者と患者との対等な関係の下に，また医療者同士の対等な

関係の下に形成されなければならない。医療における「共同」の推進は，医療の主体である患

者との関係を基盤に，それぞれの役割の基本的理解に基づく相互作用により発揮しうることが

前提となる。

以上より，看護実践における「共同」を次のように規定する。
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看護実践における「共同」とは，看護者と患者(及び家族)の関係を中心に，医師，そして

他の医療者が，相互にその存在の前提となりえたときに実現される。看護実践は，看護者によ

る患者の「人間らしさ」の追求として行なわれるが，患者の「人間らしさ」はひとり看護にお

いて実現されうるものではない。患者が，看護者，医師，他の医療者との交渉をもちながら療

養生活を送る以上，そこにかかわる人間同士の相互作用が重要な意味をもっ。看護者はそれら

の人々とともに患者の健康に対して働きかけ，看護の立場から「人間らしさ」を追求するので

ある。この看護実践の過程は，看護にかかわる人々の「共同」により行なわれる。また，看護

実践における「共同」を推進するためには，医療にかかわる他の機能との共通性と相違性に関

する基本的理解，すなわち他との共通目的のもとで看護はとのように違った実践をするのか，

という「独自性」に関する認識が不可欠で、あると思われる。

ところで， r共同Jにかかわる概念は，多くの論者により看護実践の鍵概念とされている9η。
ベンジャミンらによれば， r協同jの概念には， r看護婦が看護の役割を果たすに当たって，道
徳的に自律している，または自己決定の責任を持つJという意味が内包されている 98)。また，芝

田は，医療者聞の「協力Jについて次のように述べる。すなわち， r主体性のない協力は，結局
は従属以外の何物でもなJ<， r医療チームという名にかくれて責任を放棄する危険」剛性があ
る。「協力」は， r回避を許きれない責任の前に立って，その責任をまた自らの業務と実感して，
積極的にその義務を遂行するところJIOO)でなければ実現しえない。

これらは，自らの役割機能の認識と責任の自覚がなければ，共同体における看護者と他職種

との共同は実現しえないことを示している。看護実践のあり方にかかわる医療者聞の「共同」

は，看護者の「自立」と「責任」に基づいてこそ可能になると思われる。

4.2 社会における看護の「自立」と「責任」

看護実践が人々との関係において為されるものである以上，人間相互の関係に基づく共同体

のあり様が実践の良否を決定づけるものとなる。既に見てきたように，医療にかかわる人間同

士の関係は「共同」の概念に合致するものではなかった。こうした人間関係のあり様が，種々

の看護問題を引き起こす要因ともなってきたのである。看護実践を改善・改革するためには，

相互依存的な人間関係，すなわち共同的な関係を実現する必要があるが，そのためには従来の

依存関係からの「自立」に向けた取り組みが必要と思われる。

また， r自立」と深〈関連する概念に，看護者が担う「責任」の問題がある。「責任」を考え
る場合に問題となるのは， rく誰が>，なにくに対して>，なにくの前で>JI0l)という点であるが，
看護実践においては， rくに対して>J一一一「行われた行為，その行為がもたらした結果，あるい
は行われるべきだったのに行われなかった行為」ーーの視点が重要で、あろう。つまり， r行われ
た看護行為，その看護行為がもたらした結果，あるいは行われるべきだったのに行われなかっ

た看護行為Jの， r健康の保持増進，疾病の予防，健康の回復，苦痛の緩和」との関連を意味づ
けることである。また， r <誰が>Jは，自らの行為に主体的な判断を下せる看護者であること，
つまり「自立Jした看護者であることを前提とするのである。
以上より，看護実践の改善・改革は， r自立」した「責任」を担う看護者と他の人々との「共
同」により可能となるものと思われる。
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5 今後に向けて

本小論では，看護者の労働問題や業務上の権限範囲，医療にかかわる人々の人間関係の視点

から，看護実践にかかわる社会的規定要因の素描を行った。また，看護実践を改善・改革する

ためには，医療者聞の共同を推進すること，社会における自立，社会的役割機能に関する責任

を自らのものとする必要性を述べた。しかし，改善・改革のために何が求められているのか，

また何をしなければならないのか， という解決策，今後への展望を示すには至らなかった。

今後はこれらの検討を進めるとともに，人間，看護，社会の相互作用により生じている矛盾

の解明に焦点を当てた「看護倫理Jの教育内容構成に向けた取り組みを行なっていく予定であ
る。
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