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「医療 ・看護の変革に向けて問われるもの」

は じめに

マスコミからは 「患者本意の医療」,「国民の望

む医療」を求める声が強いが,実 は患者と国民と

では利害はむしろ対立 していることに着目する必

要がある。つまり,患 者の立場からすれば,現 在

の最高の医療技術を駆使し,費 用のことを気にし

ないで最善の医療を受けることを望んでいる。 し

かし,国 民の立場からすれば,毎 月の給与から徴

収される保険料や税金はできるだけ少ないことを

望んでいる。

このような対立が存在することはむしろ当然で

あり,こ れに対して経済学では個人の支払能力に

応 じてサービスを購入する,と いう解決策が示さ

れている。 しかし,支 払能力に応 じて医療サービ

スを購入する制度を導入すると,当 然お金のない

人は医療を受けられないか,あ るいは質の悪い医

療で我慢しなければならないことになり,こ うし

た事態は日本には受け入れられないであろう。

そこで,医 療サービスの提供は,医 師や医療従

事者の 「医療ニーズ」の判断に任すべきだと考え

られてきた。ところが,専 門家に自紙一任するこ

とに対して,患 者の側からも国民の側からも疑間

が湧き起こっており,「医療ニーズ」を裏付ける

より明確な基準が求められている。こうした動き

を受けて,EBM(Evidence based medicine,根

拠に基づく医療)が 提唱されているが,問 題はた

とえEBMが 定着しても,あ る病気に対 して医療

サービスが適切とされる範囲は依然として患者の
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持っている固有な性質によって大きく左右される

点にある。 したがって,「医療ニーズ」の積み上

げから医療費の総額や配分を決めることは非常に

難しい。

そのうえ,実 際に提供される医療サービスは医

師や医療機関に対する支払い方法によって大きく

変わってくる。つまり,同 じ状態の患者であって

も,図 1に示す灰色部分の中から提供されるサー

ビスは,出 来高払いであれば収入になるので多 く

なり,包括払いであれば逆に持ち出しになるので

少なくなって自の部分までが提供されない危険性

もある。

以上のように,最 高の医療を望む患者と最小の

負担を望む国民という矛盾を経済学的に解決する

ことは難しく,ま た従来の専門家による 「医療ニー

ズ」の判断にも問題があるので,新 たな枠組みを

模索する必要がある。演者はその 1つのかぎが政

治学における政策決定の分析と考えたので,医 療

分野におけるそのプロセスについてまず解説する。

図 1 あ る病気に対して医療サービスが適切と
される範囲

済経医
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政策決定の実際

医療の分野のように各当事者の主張にそれぞれ

一理があって,容易に妥協点を見出せない場合に

は,一般に前年度の実績がベースとなって問題の

解決が計られる。つまり,マ クロのレベルでは,

新年度予算における医療費の総額 (負担する側か

らすれば保険料と税金)も ,そ の内訳 (入院,外

来,疾病別割合等)も 前年度の実績によってほと

んど決められている。一方,ミ クロの医療現場で

は,同 じような状態の患者に対 しては,昨 年度と

同じレベルの医療サービスが通常提供されており,

それがまた患者の期待水準にも合致 している (た

とえば,昨年,頭痛の患者に対 して CTス キャン

を撮っていれば今年も撮るし,ま た患者も撮 られ

ることを期待 している)。

しかし,前年度の延長だけではもちろん医療政

策は決まらない。高齢化が進展するので同じ内容

の医療を提供 していても医療費は増え,医療技術

の発達でも増える。また国民生活が豊かになれば,

病室等の医療環境に対して期待される水準も当然

上がってくる。一方,医療費の伸びは同じであっ

ても,経済不況になれば国民生活に与える負担は

相対的に大きくなる。

そこで,調整のメカニズムが必要である。 日本

の場合,そ れには3段階のプロセスがある。第 1

段階が,中医協 (中央社会保険医療審議会)と い

う厚生大臣の諮問機関である。中医協では医療費

全体の規模を決め,個 々の医療行為の点数 も改定

している。中医協で点数改定が行われれば,提 供

されるサービスの内容は変わってくる。たとえば,

在院日数の短縮を目的として,入院期間が長 くな

るにつれて,入院料が段階的に下がった結果,病

院は収益を確保するために患者をより早く退院さ

せるようになった。

中医協での話合いで結論がでない場合には,自

民党の族議員等によって構成される第 2の中間段

階で折衝が行われ,そ こでも結論が出ない場合に

は,首相などトップが介在 して政策決定がなされ

る。このような段階構造となっているのは,医 療

に限らず,政治的な解決を計る際には,複 雑な問

題を各分野の政策通に任せた方が効率的であり,

また交渉に当たる双方としても第 3者 の介在を好

まないからである。

政策決定能力の源泉

中医協の答申は実質的には厚生省保険局と日本

医師会との話合いで提出され,また中間段階やトッ

プのレベルに上がった場合でも,日本医師会が大

きな影響を与えている。その理由は,日本には専

門医団体や病院団体のような医師会に拮抗する勢

力が発達 していないからである。勤務医は,大 学

とその関連病院による縦の医局講座制度に組み込

まれているので,横 のつながりである各専門医団

体の力は相対的に弱くなっている。これは専門医,
一般医という形で医師が二極化しているヨーロッ

パにおける状況,お よび総専門医化しているアメ

リカの状況と著しく異なる。

一方,病院は補助金が集中する公的病院と,医

業収益だけ運営されている私的病院の間では対立

があり,ま た大小や一般病院と精神等の専門病院

との間でも利害が必ずしも一致せず,病院団体 も

分立している。その背景には病院の大部分は医師

の診療所から発達 してきた中で,高次医療を提供

する大病院の整備については国や自治体が中心で

あった,と いう日本特有な事情がある。

なお,日本看護協会などの他の団体は,そ れぞ

れの利益を比較的狭 く捉えて追求 してきており

(たとえば看護協会ならば看護婦の地位の向上等)

,医療政策全体に対 してこれまであまり積極的に

発言してこなかった。会員の地位向上は団体執行

部にとっては確かに最重要な課題であるかもしれ

ないが,国民にとって,あ るいは場合によっては

末端の民間病院等に勤務する一般会員にとっても,

日常の医療場面における切迫 した課題として必ず
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しも十分に理解されていない。

次に,医療費を支払う側において,な ぜ厚生省

が大きな力を発揮しているかを考えてみたい。そ

の第 1の理由は,保険制度がサラリーマン等の被

用者保険,自営業者や年金生活者等の国民健康保

険に大きく分かれ,さ らに前者は1,800以上の組

合健保等,後 者は3,200以上の市町村 ごとに分か

れている中で,厚生省が直接所管する政管健保に

は国民の3分の1近 くが加入し,ガ リバー的なシェ

アを持っていることにある。

第 2の理由は,政管健保は比較的所得の低い中

小企業従事者を対象としているので,保 険料だけ

で医療費を賄おうとすると,月収に占める保険料

の割合が高くなりすぎるので,国 は政管健保の医

療費の14%と いう一定の割合で税金から補填して

いる。 したがって,こ の分を国の予算に計上 しな

ければならないので,政管健保を運営する厚生省

の意向が強く反映されることになる。

今後の展望

現在日本は戦後未曾有の経済不況下にあり,図

2に示すように,医療費は同じペースで伸びてい

るが,GNPは 落ち込んでいる。 こうした事態を

従来の枠組みで解決するのは難しく,改革が模索

されている。そこで,問題の本質を理解するため

に,ま ず医療におけるお金の流れに着目すると,

図 3に示すように,

I)国 民から保険者,政府への保険料,税 金を介

した流れ

Ⅱ)保 険者,政府から医療機関への診療報酬と補

助金を介した流れ

がある。これに対して,国民 (患者)か ら医療機

関への流れは細 く,保険制度が存在する限り太 く

なり得ないので,改革の焦点を患者の負担増に置

くべきでない。そこで,演者の改革案はI),Ⅱ )

が中′とヽとなる。

I)国 民から保険者′政府への流れ

(厚生省 :国民医療費,1998)

図 2 1990年 を100とした国民医療費,
およびGNPの 値 (1970～96)

図 3 医 療におけるお金の流れ

基本的には,都 道府県 (以下,県 と略)を 保険

者とする地域保険に再編 して行 くことを目標とす

る。そのためには,被 用者保険,国 民健康保険に

対 して,そ れぞれ国と県のレベルで加入者の年齢

と所得構成に従 って財政調整を進め,保 険料の格

差を縮小する。 このようにして保険者が互いに合

併 しやすい環境を整える。そして,最 終的には県

を保険者にすることで負担と給付の関係を明確に

し,市 町村への地方分権で空洞化する県に対 して

新たな役割を与える。

Ⅱ)保 険者′政府から医療機関への流れ

現在の診療報bll体系において矛盾がもっとも大

窓国の

自己負担
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きく表れている高機能病院から改革する。これら

の病院に対 しては,病院ごとに入院については日

額包括,外来については1回包括の料金を設定す

る。料金は当該病院における前年度の出来高払い

の実績から出発し,以下の指標を総合的に判断す

ることによって毎年改定する。

a)各 病院に対して提示された,医療の質につい

ての数値目標,お よび地域医療計画に従って設

定された目標値の達成度 (分野ごとの高度手術

などの件数,患者の紹介率など)

b)DRG指 数によって重み付けられた入院患者

数からみた病院の生産性

県には,各病院に対して,a)の 目標値の設定,

a)と b)の 各評価値を重み付けした総合的な評

価,お よび同評価に基づいた包括料金を改定する

権限がそれぞれある。なお,日標値を設定する際

は,当該病院の前年度の実績を重視し (たとえば,

紹介率25%で あれば30%を 目標値とする),ま た

総合的に評価する際には他の病院の達成度と比べ

て相対的に評価する。こうした評価を病院の施設

整備にも反映させ,が ん治療やNICU等 の各機能

別にどの病院に重点的に投資するかを決める。

以上のように高機能病院を総合的に評価 して料

金を改定することによって,質 に着目した健全な

競争原理の導入が可能になり,そ れと同時に地域

医療計画に従って施設をより合理的に整備するこ

ともできる。また,これらの病院は医療費全体で

大きなウェートを占める高額医療を提供している

ので医療費の適正化という面でも,あ るいは研修

指定病院であるので教育の改善という面でも大き

な効果が期待できる。なお,こ のような新 しい料

金体系に移行するに従って,補助金を段階的に廃

止できる。

このように県による保険料と給付水準,各 病院

の評価と料金改定,の 2つの関係が明確になれば,

医療政策の透明性が高まり,身近な県のレベルで

住民は選挙を通じて,政策決定に主体的に関与す

ることができるようになろう。
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「医療 ・看護の変革に向けて問われるもの」

医療や看護を巡った世の中の動きが激 しいもの

ではないかというお、うに私は観察 しております。

厚生省でよく来いと言うので出かけていくわけで

すが,い ま私がやっている仕事は,主 として産婦

人科の領域における人工的に援助された出産をど

ういうふうに認めるかということと,そ れから,

遺伝子治療, これは厚生省の手を離れて, もう各

大学で認めればいいという線になっていくようで

ありますけれども,遺 伝子治療をどういうふうに

認めるかという,そ ういうことが大きな話題になっ

ておりますし,今 は科学技術庁に議論の場面が移っ

たんですけれども, クローン人間を造 っていいか

どうかって,そ ういう委員会 もあるわけですね。

それと,そ れらは何れも先端的な医療の領域, ク

ローン人間が医療になるかどうかいうのは難 しい

問題ですけれども,そ ういう領域で, どういう開

発が行われているかということと関係があります。

こういうのを見てまいりますというと,21世 紀に

おける医療技術の開発,医 療技術の革命的な変化

というのは,お そらくもっともっと進むのではな

いかというふうに思われるわけです。たとえば,

最近,そ ういうところで話題になっているのは,

胎児幹細胞,胎 児性幹細胞と呼ばれている細胞を

培養すると,私 の心臓が,心 臓だけでもって育つ

ことができるのではないか, というそういう技術

開発の可能性が吟味されておりますけれども,実

際問題としてそれができるかどうかは,非 常に難

しい問題があるでしょうけれども, しかし,今 ま

看 護 の 独 自性 を 見 直 す
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ででしたら,他 人様の臓器を切り取ってきてはめ

込んでうまくいくかどうかという話をしていたの

に,今 度は,私 の臓器をいわば,私 の細胞をうま

く使って,ど っかで育てておくという,そ ういう

お、うな技術開発がなされるといたしますと, これ

は,20世 紀後半に発生した医療技術の飛躍的な大

転換というものが,21世 紀になると, もっと実用

化されたレベルで,全 く大きな歩みを遂げるであ

ろうという,そ ういう予測が成り立つのではない

かと思うわけです。私,先 ほど,中 木先生からヘー

ゲルの研究家だというふうに紹介していただきま

したけれども,た とえば,ヘ ーゲルの自然哲学の

翻訳というのを私が日本で初めて行いましたが,

そういうのを見ると,本 当にわずか百年間の間に

すっかり変わったという感じがするわけですね。

それは,19世 紀の全般部分の医療思想を私は,た

とえば研究しているわけでありますけれども,そ

のころは,徽 菌によって病気が起こるなんて,馬

鹿なことを言ったら,学 会を追放されるわけです

よね。どうして徹菌が病気の原因になるなんて言っ

たら,学 会を追放されるかといえば, 自然発生説

というのが認められていて,体 の中では,い ろん

な生物が新しくどんどん生まれてきているんです。

ですから,外 からよその生物が入ったということ

で病気が起こるとするならば,そ んな馬鹿なことっ

てあり得ないことだっていうおゝうに考えられてい

たわけですね。そして,病 原体というのが病気の

原因になるという考え方が確立するのは,1892年
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ですから,19世 紀のもう末のぎりぎりいっぱいに

なった時になって初めて病原体というのが認めら

れるようになるわけで,千 葉大学に川北先生とい

う先生がおられて,晩 年にウイルス学から医学史

の研究まで進めておられた方ですけども,川 北先

生といつか話 していて,「そのパスツールやコッ

ホが出る前までの間に,医 療技術が実際にどのく

らい進歩 したかということを考えたら,先 生, ど

うで しょうね」と言ったら,川 北先生,励 口藤君,

実はほとんど進歩 してないんだよ」というおゝうに

おっしゃるんですね。つまり,医 療のいろんな記

述がたくさん残されるようになったとか, いろん

な, これをやったらうまくいったというアイデア

が普及 したというようなことがあるけれども,日

に見えてどんどん, どんどん患者さんが,今 まで

治せなかった患者さんが治っていくというような

形で医療技術が更新するということは,お そらく

1倒嚇己の後半までほとんどなかったんじゃないか

というおゝうに川北先生,お っしゃっておられまし

たけれども。ところが,現 代では,医 療技術が日

に日に変わっていくというぐらい大きな変化を遂

げておりますけれども, このことは, しか し同時

に,医 療というものが大変お金のかかる仕事になっ

てきているわけでありまして, 日本では,一 人の

患者さんでもって,一 年間に1,000万円以上医療

費を使 っている患者さんというのが毎年時々発表

されますけれども,何 十名かになる。 もっと多い

のかもしれませんけれども,何 十名かになるわけ

ですね。最高額ですと, 1億 円ぐらい,一 人の患

者さんで使っている人もいるわけですが。中国で,

学生に,生 命倫理学を教えたときに,そ の数字を

言ったら, どうしても学生が信用 してくれないの

で,黒 板に丸をいっぱい書いて, このくらいの額

です。その当時厚生省から発表された最高額の保

健医療の適応例というのを示 したら,学 生がどよ

めきましたですね。そんなに,い わば,ま るでどっ

かの自治体の予算ではないかと思われるような額

看 護 の独 自性 を見 直 す

を一人で使 うということが,考 えられないことだ

というおゝうに中国では思われたのかもしれません。

ところが, こういう8 うゝにして,医 療が高度技術

化すると同時に,高 額化 していくということがあ

りますので,先 ほど,伊 東光晴先生がおっしゃっ

たように,ま た,池 上先生からお話があったよう

に,医 療をどうやって経済的に見て合理的な治療

体系にもっていくかという,そ ういう工夫がなさ

れるわけであります。今回の研究大会の発表でも,

この舞台の上にぶら下がっているのを見ると 「あ

あ,な んだ,経 済と教育がずいぶんたくさん場所

を占めてるな」という,そ ういう感 じがいたしま

すけれども, これは,今 まで何となく親方 日の丸

感覚でもって, 日本の医療というのが営まれたの

に対 して, ともか く無駄があったら必ず無駄を招

いたご当人に責任が行 くようにしようではないか

ということで,ず いぶんいろんな工夫がなされて

いるわけであります。たとえば,入 院の日数がど

んどん短 くなっていくというようなことも行われ

ておるようであります。すると,医 療全体として

は,高 度化と効率化という方向に向けて動いてい

るというお、うに言うことができるわけでありまし

て,そ してまた,医 療が高度化すれば,看 護の専

門家というのも進んでまいるわけでありまして。

先だって, 日本で初めての脳死者からの臓器移植

が行われまして,い ろいろな問題があって,そ ん

なに大 した問題は起こってなかったんじゃないか

と私は思 うんですけれども。それでも多少の手違

いというのはあったわけですね。脳死判定の時の

手順を間違えたなどというようなことがありまし

て,そ んなことで,大 阪でもってエマージェンシー・

ナーシング,救 急医療の看護の研究をしておられ

る太田先生という方とお話 しして,い ろいろ太田

先生の話を伺 った。太田先生の話を聞 くと 「どう

しても救急医療の看護というのは,専 門化しなきゃ

だめだ。わしは専門化するために長年尽力 してお

る」そういうお話 しで,そ ういうふうに今までと
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看護の独自性を見直す

違って, ここの救急の看護婦さんという,看 護婦  な るであろうと思われるわけです。しかし, トン

さんの中でも専門職というような形が出てくる。  ネ ル堀をしている先生というのは, どこを見てい

すると, いったい今度は,看 護という領域の中で,  る かというと, テレビの画面を見ながらこうやっ

専門化 していない部分はいったいどういう部分な  て 手を動かしているのでありまして, もう患者さ

んだろうか,看 護という仕事の中で, どういう部  ん の体を直接見るということがなくなってきてい

分がすべてに共通する部分で,そ の中で, どうい  る 。それだけではなくて,診 断の面でも,コ ンピュー

うことを将来像として考えていかなければならな  夕 化された トコグラフィーの方法というのがどん

いのかという,そ ういう問題が起こってくるので  ど ん進んでまいりますというと,た とえば,体 の

はないかと思うわけでありますが。        あ らゆる部分というのが電子的な切断処理でもっ

この臓器移植もそうでありますが,た とえば,  て 画像が取られてきていて,そ の電子的に切断さ

一ついま外科の領域というものを考えてみますと  れ た画像を,今 度はまた電子的につないでみると

いうと, こういう言い方をして不謹慎になってて  い うと,た とえば,私 のお腹の中へ入って,私 の

恐られるかもしれませんけれども,今 までですと,  お 腹の壁を覗いたならば, どういう凸凹が見える

本科というと,体 をブサブサと切って,大 きく穴  か , というそういう画像を作り出すことができる。

綱けて,お 腹開いて,で ,切 ったりつないだりと,  あ るいは,そ ういう画像を見ながら,診 断をした

そんな簡単なもんなんじゃないかもしれませんけ  り ,手 術をしたりすることができると。実際問題

ど,ま あそういう感 じがするわけですね。私, こ  と して,信 州大学では,登 山をしている最中の患

ういう方式を野天堀方式というふうに呼んだんで  者 さんが,急 に病気が悪くなった場合に, 約100

夕ね。それに対して,今 度は小さな穴ぼこを開け  キ ロ離れた病院から患者さんの手術ができるよう

で,そ っからなんかいろいろ内視鏡だとかなんか  な ,そ ういう体市1を考えているという。実際に,

つっこんで, こうやってなんかこうやるというの,  そ ういう考えているだけではなくて,実 用例とい

■れを トンネル堀方式というお、うに呼んだわけで  う ものも既にあるようでありますけれども。これ

らりまして。確かに,野 天堀方式とトンネル堀の  は ,な ぜそういうことができるかというならば,

ケ式というのを考えると,体 に穴が開くか開かな  見 るということがコンピュータ化された画像でもっ

かヽというので,ず いぶん違いますし,私 はまだ  て 見るということに変わっていき,そ してその場

ジャキジャキという傷痕はどこにもないんですけ  合 には,隣 の部屋から見ることもできるし, 100

ビ,私 の子供なんかで,一 部分お腹を切った痕な  キ ロ離れたところから見ることもできる。その間

しかを見るというと,や っぱりなんかずいぶん長  に 雑音が入ったらどうするんですかとか,停 電 し

間ヽが痕が残っていますから,ず いぶん見た目の  た らどうしますかとか,tヽろいろ電波障害の危険

ヒでの患者にとっての気持ちの負担というのもあ  だ とかということはこれから手当をしなければな

)ますし,場 合によっては, そのことが非常に精  ら ない重大な課題になるかもしれませんけれども。

中的な長引く苦痛の原因になることもあるわけで   こ の見るということの電子化,つ まり,病 院と

卜が。また,見 た目だけではなくて, もっと患者  い うものを巡る高度化の中の一つとして,細 胞レ

ヨ身の具体的な体の上での負担というものも大変  ベ ルでのDNAを 操作するという,そ ういう遺伝

くきいだろうと思うわけでありますが, これが野  子 工学化というレベルもありますけれども,ま た,

く堀方式からトンネル堀方式になれば,確 かに患  一 方では電子化というレベルもあるわけでありま

争にとっての体の負担というのは,ず っと少なく  す 。この電子化された医療というものは,私 のよ
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うな哲学者の目で見るというと, これはもう見る

ということの意味が全く違ってきたんだと思われ

るわけですね。16世紀頃に,顕 微鏡ができますと

いうと,顕 微鏡によって人間のものの見方はすっ

かり変わったというおゝうにいうことができます。

それまでは, ものを見るということは,肉 眼で見

るというレベルに限られておりましたから,肉 眼

よりもっと細かい世界に肉眼で予測したのと全く

別なものが,世 界が広がってくるという可能性は

ほとんど考えられていなかったんですね。ある哲

学者はこういうことを言いました。あらゆる死ん

だと思われるものの中に生命が宿ってるかもしれ

ない。たとえば, こういったものの中には生命が

入っているかもしれない。それは今の顕微鏡で見

てもわからないかもしれないけれども,将 来開発

されるかもしれないすごい顕微鏡で見れば,あ ら

ゆるものは全部生命でできてるかもしれないとい

う,そ ういうふうなことを述べた人もおります。

しかし, この顕微鏡を通じて開発されたものを見

るという営みの拡大は,本 来的に肉眼で見るとい

うことが拡張されていったのではないかと思うわ

けです。ところが,今 日の電子化された情報の世

界というのは,そ もそも見ようと思っても絶対に

見ることのできるはずのないものが見るという形

に転換されるという,そ ういう新しい意味での見

るという営みが開発されつつあるわけです。この

CTと いうのは,コ ンピュータ・ライズト・トポ

グラフィーという言葉の訳語として使われている

ことが多いかと思いますが, トポグラフィーとい

うのは,元 々は地図のことを指 していたと思われ

るんですね。ギリシャ語の 「トポス」場所,「 グ

ラフィー」画像。だから,場 所,地 図の画像化と

いう,そ ういう意味だったんですが。元々地図と

いうのは,あ れは見えるものなのか見えないもの

なのかというと,あ れは本来見えないものを見え

るようにする技術なのではないかと思うんですね。

浜松から東京まで歩いてみますというと,道 ばっ

看護 の独 自性 を見 直す

かし見えていて, どこに三浦半島があるかとか,

どこに駿河湾があるかとかいうのは,い くら見よ

うと思ったって見えませんですよね。あれはつま

り,地 球という非常に巨大なものをあたかもバー

ドビュー,鳥 の目でもって見たかのようなものを

見えるようにするものなので,そ もそも地図とい

うのは,元 々人間に見えないものを見えるように

する技術だったと思われるんですが,そ れは, も

のすごく大きなものを縮めて見る技術だったわけ

ですが,今 は小さなものを拡大するだけではなく

て,中 に入ってしか,入 ったらもう見えなくなっ

てしまうものを,あ たかも中に入ったかのように

して見えるようにするという,新 しい見る技術が

開発されてきております。こうなりますというと,

今まで患者さんを見るというのは,診 断の診とい

う字を書いて,そ れに 「み」というかなを振って

診る,患 者さんを診るというな言葉がありまして,

英語で患者さんを見る。seeといえば,患 者さん

に会うという意味もある。すると,患 者さんに会っ

て,患 者さんの話を聞いて,で ,患 者さんの体を

見てという,そ ういういわば診察というのは,ま

ずあって話を聞いて,体 の状態を見て,話 すと,

見たこととを照らし合わせてどういう病気を患者

さんが持ってるかということを判断するという,

そういう意味での診るだったわけでありますけれ

ども。こういう新 しい電子化された見るという観

測体系の世界では, もはやそういう患者さんと一

対一でお話をして,そ の中で診るということとは

全然違う診るが発達し,患 者さんの診断は, どち

らかというと,そ ういう生身の患者さんの手に触

れるという形で診るよりも,機 械を通じて観測す

るほうが大きな意味を持つようになるだろうと思

われるわけです。しかし,私 のプリントの中にちょっ

と書かせていただきましたけれども, 日本の医療

というのを,患 者さんの満足度というのをお金で

もって比較 した図表を資料の中に載せさせていた

だきましたけれども, これはファイザー製薬から
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頂いた宣伝用のプリントの中に載っていたものな

んですけれども, 日本とかオランダとかイタリア

あたりは,大 体同じくらいのお金をかけて, ドイ

ツもお金をかけて治療を行っている。ところが,

日本の患者の満足度は真ん中ぐらいで,イ タリア

はガクンと低くて,割 合高いところにオランダが

ある。すると,同 じお金をかけても患者さんが満

足する治療と,患 者さんが満足 しない治療という

のがあるわけであります。そして,患 者の権利の

拡充ということをどういう尺度で見るかという見

方は,い ろいろありますけれども,一 つは,患 者

の満足度というところでもって,見 るというふう

に想定しますと,同 じお金をかけても, どうした

ら患者の満足度を高めることができるかというこ

とは,医 療というものを見ていく上での大きな注

目点になるのではないかと思うのです。私は,患

者にとって満足度の高い医療というのは何かとい

うと, 自分の言ってることをちゃんと聴いてくれ

て,な んか,治 療を受けたならば,ち ゃんと自分

の言った言葉が伝わったという,感 じのする医療

がいわば満足度の高い医療です。確かに体は治っ

たけれども,何 となくどっかでごまかされたよう

看 護 の独 自性 を見 直す

な感 じがするし,い ったい自分の言い分をちゃん

と聞いてくれたのかどうかという点は,何 となく

間尺に合わないようなわけの分かんない,狐 につ

ままれたような感 じがするというのだとすると,

お金をかけた割には患者の満足度は少ないという

ことになるのではないかと思うわけです。すると,

そういう意味での患者とのコミュニケーションと

いうのをいったいどういう人が責任を持って担い,

どういうお、うな形でもうてコミュニケーションを

拡充 したような形で医療を展開していくかという

ことがこれからの大きな課題になるかと思います

が。確かに, ホームドクター制度を導入するとい

うことも大きな眼目かと思いますし,ま た,看 護

と看護教育の場面において,患 者との対話の方法

というものをもっともっと開発し,患 者との対話

を豊かにすることによって,患 者の満足度を高め

るということが,看 護の領域の今後の大きな責任

分担領域になるだろうと,そ ういう展望を持つこ

ともまた必要なのではないかと思われるわけであ

ります。とりあえず私の最少のお話はここで終わ

らせていただきます。
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◆シンポジウム2◆

「医療 ・看護の変革に向けて問われるもの」

看 護 行 政 の 経 験 か ら

21世紀を目前にして, わが国は20世紀に作り上

げた社会システムを見直し,再 構築するための大

きな変革を進めている。保健医療福祉分野におい

ては,平 成 9年 に臓器移植法が制定され,今 年に

なって相次いで脳死臓器移植が実施された。新た

な感染症への対応などから平成10年には感染症新

法が制定され本年 4月 から施行された。平成12年

4月 からは介護保険制度も実施される予定であり,

現在実施に向けた細かい検討が精力的に行われて

いる。医療提供体制の改革については, この7月

1日 に医療審議会で,一 般病床を急性期病床と慢

性期病床とに区分すること,医 療機関の広告規制

の緩和,診 療録の開示の方向などがまとめられた

ところである。これからこの報告に基づき医療法

改正が計画されている。さらに現在,医 療保険制

度の改革に向けた検討も進んでいる。

これらの改革は, ともすれば急速な高齢社会の

進展への対応とか,低 成長時代における医療経済

の視点が強調されて伝えられているが,本 質的に

は保健医療福祉サービスの根本的なあり方や,考

え方の変革を目指すものであることを忘れてはな

らない。

すなわち,医 療や福祉サービスは,生 活者とし

ての人間の尊厳や人権を基盤としたものであるこ

と,国 民の多様な保健医療福祉ニーズに総合的 ・

一体的に対応するものであること,高 い専門性に

裏付けられたサービスであること,規 制を緩和 し

厚生省健康政策局看護課  田  村  や よひ

情報を公開することで個人の意思決定と参加を促

すものであることなどを,従 来以上に強調 し,重

視したシステムヘの転換を図ろうとしているので

ある。

このような今日的状況を遮、まえて,今 看護界は

何を問われているのかについて考えてみたい。

まず第 1に は,看 護基礎教育の質の向上をどれ

だけ図れるかが問われよう。

平成 4年 に成立 した 「看護婦等の人材確保に関

する法律」とその基本指針,お よび平成 8年以降

に行われた指定規則改正によって,看 護婦等の教

育は教育体制の面でも教育内容の面でもより充実

したものとなった。本年 4月 の看護婦課程の1学

年定員は, 3年 課程と2年課程併せて約 5万 3千

人に上り, うち1万人は大学 ・短大教育を受けて

いる。一方, まだ2万 8千人余の准看護婦教育も

行われている。

少子化 ・高学歴化の進行する中で,優 秀な看護

職員を確保するためには,看 護教育の仕組みを学

習者のニーズに適合したものにしていくとともに,

病院機能の分化や在宅医療の進展をお、まえると,

判断能力の高い看護婦の教育を強化する必要があ

る。

またこれからの看護職は,ケ アに関わる多くの

職種とともに働くことを考えると,従 来以上に看

護ケア技術の教育を強化する必要がある。いうま
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でもなく看護は実践科学である。看護実践を通し

てのみ看護職は国民に価値ある存在として認めて

いただけるのではなかろうか。看護職が 「売れる

技術」は何か, これを意識 して教育を考えていく

ことが必要であろう。

第 2に,専 門性の高い看護サービスを提供でき

る看護婦のニーズが高まっている。このことに看

護界はどれだけ対応できるかが今問われている。

米国での研究によれば,CNSや ナース ・プラ

クティショナーが行ったケアの結果は,在 院日数

の減少,医 療費の低減,再 入院率の低下などに貢

献していたと報告されている。我が国でも厚生科

学研究医療技術評価研究事業において取り組まれ

た, 日本看護協会認定のWOCナ ースを対象にし

た研究でも,そ の導入によって看護活動の様々な

内容や患者のセルフケア達成に有意な違いがあっ

たばかりでなく,在 院日数の短縮も明らかにされ

ている。

今後は,看 護協会や看護系大学協議会など専門

看護婦の育成に関わる機関との連携をこれまで以

上に強めるとともに,行 政としては専門看護婦を

指向する看護系大学院生への修学資金援助を拡大

していくことが必要であろう。そのためにも多く

の院生の申請があることが翌年予算の拡大につな

がるので申請をしていただきたい。また専門看護

婦の採用,組 織での位置づけ,報 酬など彼女たち

が活動 しやすい環境作りも必要とされる。管理者

の積極的な取り組みが期待されていると言えよう。

第 3に は,看 護教育の中で政策や政治,経 済等

と看護との関連を意識的に織り込み,学 生のこれ

らへの関心を高め,や がて看護職としてそれぞれ

の持ち場で変革の主体者になれる人材をどれだけ

育てられるかも重要である。

副院長として病院のマネジメントに参画 してい

る看護職や看護管理者はもちろんのこと,一 人一

看 護 行 政 の 経 験 か ら

人の看護職にとっても,た とえば患者の人権を擁

護するための仕組み,適 切な自己決定ができるよ

うな情報提供,情 報開示の仕組み作り, ますます

高度化 ・複雑化する医療を安全に提供するための

仕組み作りなど,つ ねに現存のシステムを点検 し

変革を進めなければ専門職としての責務を果たせ

ない状況が生まれている。

第 4に ,今 後,看 護実践の質を変化させうる技

術やシステムについての研究成果をどれほど多く

生み出せるか,ま たその成果を実効性のある形で

普及できるかが問われている。また過去には,看

護政策を推進するのに役立つ研究がきわめて少な

い状況もあった。厚生省で准看護婦問題調査検討

会を開いていた時期に痛感したことだが,看 護婦

と准看護婦の臨床実践には相違があるのかないの

か,あ るとすればどのような点でどの程度違うの

か, というような研究報告がなかったのである。

行政的に看護を変革させようと思えば,信 頼性の

ある多面的なデータが必要である。そのためには

看護研究者と看護行政担当者の密な連携が求めら

れるのはいうまでもなかろう。

行政の立場からは,行 政上必要な研究課題を提

案したり,実 施 していただいた研究結果を用いて

政策を推進するなどが考えられる。研究者の立場

からは,研 究の結果から政策を提案したり, また

すでに実施された政策を評価する研究などもあろ

う。研究課題を選択 していくときに,そ れがどれ

だけ看護や医療の変革にインパクトを与えるもの

であるかを考えて頂きたいものである。研究者と

行政とが連携すべきことは山積している。
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◆シンポジウム2◆

「医療 ・看護の変革に向けて問われるもの」

看護婦になって31年。その間,看 護は実践が伴

わなければどんな理屈を言おうとも認めてもらえ

ないということを肌で感じてきた。そこで私は,

この場をお借りして,看 護の実践家として常々考

えていることを,次 の4点 に絞って,本 音で語ら

せていただこうと思う。

1 看 護過誤はなぜ多発するのか→ 「本当に怖い

ことだ。看護婦は, 自分が何をする者なのかと

いうことを自覚していないんだよ。一人開業な

んてとんでもない」この医師の言葉に対して,

私は答えた。……今こそ看護の自立の時。あえ

て自らに対 して責任を課す必要がある。～3度

の確認,看 護の基本こそがその鍵。だからこそ,

自らの業を問う一人開業の精神が必要なのだ。

2 規 制緩和,公 的介護保険は看護の追い風にな

るのか。それともその荒波は看護職のリストラ

を引き寄せるのか→福祉領域から誕生した介護

職は,今 ,確 実に自立の道を歩み始めた。「訪

問看護ステーションよリヘルパーステーション

の方が役立つよ」その周囲の期待に応えるべく

福祉職の意気込みにはすごいものがある。そこ

で私は考えた。……・評価を得る。実践と理論の

融合を図る。時代にマッチした看護とはこうい

うもの～実践で提示し,今 後は,第 二者の評価

を得なければならないだろう。「介護ではない

看護ってすばらしいですね」98歳の母親を介護

在宅看護研究センター 村 松 静 子

していた娘の言葉だった。家族介護者たちは看

護と介護の違いをすでに見極め,そ れぞれのニー

ズによって求め始めている。法律上での違いを

示すだけではもはや意味がなく,そ れらの活動

内容に違いを示せるようでなければ,看 護職は

厳しい状況に置かれることも考えられる。

3.看 護職は今何を見据え,何 を為すべきか。看

護職に足りないものは何なのか→業務の類似 し

た職種が次々に誕生するなか,看 護職の独自機

能がさらに不透明になっている。「看護婦さん

にはただの看護婦さんと本当の看護婦さんがい

る」「看護と介護はどこが違うの?」「必要な時

に,必 要な看護をしていただきたい。単なる技

術者であっては困るんです」看護の受け手が発

する言葉には説得力がある。私は思う。……看

護は聖職 ?～今では,医 療もサービスと言われ

る時代になっている。看護の根本精神は変わら

ない。看護職としての自覚と責任,経 営感覚を

身につける。「高いか,安 いかを決めるのは私

たちです」サービスを選ぶのも決めるのも個人

というのが21世紀なのだ。だからこそ,教 育の

あり方が重要となる。最も重視しなければなら

ないのが継続教育だ。

4.看 護職の一人開業の可能性はないのか。一人

開業は何を意味するのか。→在宅看護は,あ く

まで 1対 1で ある。フランスの 『自由開業看護

開業 ナースの存在価値 と有効性

一看護職による一人開業の可能性を探る一
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婦制度』は,在 宅が推進されるなかで国民の評

価が高まっている。自らの責任において,処 方

箋を記すことが許されている国も増えている。

「SEIKO, 日本もきっと変わるわよ。 あ きらめ

ないで !」アメリカのナースプラクティショナー

の励ましの言葉に,私 は気づかされた。 …̈…裁

量権の拡大。互いに議論。実践。責任をもつ～

結局は,私 たち看護職の考え方次第なのだ。在

開業ナースの存在価値と有効性

宅の場では,あ くまで 1対 1。分担作業は極力

やめなければならない。

看護は今,い ろいろな意味で問われている。ま

さに,看 護の変革に向けて間われているのだ。ま

ずは,地 域で看護実践を提供 しながら自己を高め,

看護をPRし ,さ らに,私 たち看護職の意識変革

にチャレンジしなければならないのではないか。
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◆シンポジウム2◆

「医療 ・看護の変革に向けて問われるもの」

本学学術集会のメイン・テーマに添えられた

「自立 0変革 ・連携」は,正 に我が国の政治 ・経

済 0社会における,あ らゆる分野を覆う混迷 ・閉

塞の状況からの離脱を占うキーワードでもある。

まずは,学 会長の取り組みと姿勢に敬意を表した

い。そして,本 シンポジウムでは, “医療 ・看護

の変革に何が最も重要か
"について,病 院管理の

立場から私に見解が求められている。

そこで私は,歴 史をさかのぼって 「原点」から

考えなおし,そ の 「根本」を見通す過程を経て,

「変革」への 「意識」を高揚させたうえで, 医学

/医 療あるいは医療/看 護のあるべき将来像 (ヴィ

ジョン)へ のパラダイム (大枠)転 換を達成する

ための戦略と行動について,主 にイラストを利用

して述べてみたい。

最近,私 は,言 語など明示知のみではなく, こ

のような暗黙知によって伝えられる知を高く評価

して,講 演などにイラスト/マ ンガを多用する慣

になった。今回は,講 演時間も短いので,い きお

い,紙 芝居様になることをお許し願いたい。

◆医療/看 護における暗黙知の重要性

医学を自然科学の分野とすれば,形 式知として

明示的でなければならないことは論を待たない。

しかし,そ の応用を基本とする医療/看 護の実践

的領域では暗黙知が想像以上に大きな役割を果た

している。むしろ,臨 床の場において,暗 黙知が

付加的に新 しい価値を創造 し,良 質なサービスヘ

の道を開いてくれる。また,新 しい企画の構想を

日鋼記念病院  西  村  昭  男

文章に記すよりも,図 形的に表現した上で,想 像

をめぐらす方が,よ り創造的であり,暗 黙知の効

用の一面でもある。

例えば,病 院理念を問われた場合,文 言以上に

1枚の絵が雄弁に語ってくれる。日鋼記念病院の

外来ロビーの壁面に掲げられている 「カレス」と

い母子像 (ザン作)は ,当 法人の理念を象徴して

いるが,約 10年前に入手した際には,長 い旅路の

末に贅を発見したような感動で今も忘れ難い。

我が国の医療近代化における偉大な師として尊

敬 している日野原重明理事長から戴いた近影の背

景に,高 名な日本画家の母子像の額が写っていた。

母子の構図と表現の類似性にすっかり感動して,

私も, ここに示すような写真をあやかって撮らさ

せていただいた。

◆空転 し続ける論を前進させるには

保健 ・医療 ・福祉など,我 が国の社会保障のあ

り方が問われ,抜 本改革の必要性が説かれてから

長い年月が経過 している。この日本病院会ニュー

ス紙面には,医 療費高騰,DRG,病 院管理者教

育などの見出しから最近号とも思いきや,1987年

の発行で, この10年余の空白を皆様も読み取 られ

たと考える。この間,無 為にして,全 く空虚な時

間であった訳ではないが,基 本問題を正面に的確

に捉えることなく,護 送船団方式や総論賛成各論

反対といった体質で,基 本問題の解決が先送りさ

れてきた事実は否定できない。そして,行 政,特

に厚生省, 日本医師会などの医療関係団体,大 学

過 去 の 内省 に基 づ く抜 本 改 革

―新 しい医療科学というパラダイムー
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などの医育機関,薬 業などの産業界などが 「国民

の医療 ・福祉」といった崇高な共通理念と目標に

則った行動と連携の道を最適に辿ることができな

かった事は極めて残念な事である。いま,最 も肝

要な事は,社 会問題として露呈 し続ける彩しい現

象 (膿疱)の 根幹的な原因 (膿瘍)を つきとめて,

大胆に切開する作業であり (イラス ト省略),破

壊的倉1造への活動ともいえる。そして, これら膿

瘍 0膿疱の由ってくる処は,「医療における思想

の貧困」ともいえるので,新 しいパラダイムヘの

転換が求められる場面になるように考える。

このような問題意識から,医 療 ・看護の変革に

向けて間われるものを,な るべく具体的に忌憚な

く述べて討論の俎上に乗せてみたい。

◆医学と医療の
″
はざま

″
を埋める新しい枠組み―

「医療科学」

今世紀,特 に最近の30年間の科学と技術の進歩

は,医 学/医 療の高度化,専 門分化をもたらした

が,そ れらをそのまま医療の場に適応さえすれば,

人類の福祉に何らかの貢献ができるなどと簡単に

考えられない時代になっている。

このような観点から,特 に,我 が国では,医 学

と医療における
“
はざま

"や“いびつ"が
顕著に認

められる。その主たる項目として,① 米国医学の

導入 (戦後)に おける拙速と偏向 ② 前項の穴埋

め→医師パターナリズムによる覆い ③ 厚生行政

の時代変革の遅滞 ④ 大学中心の卒前 ・卒後臨床

教育の旧態依然 ⑤ 医療サービスの提供者 v.s.

消費者という意識の未成熟,な どが挙げられる。

さて, このような多岐にわたる問題の解決は,

それぞれの根深い因縁からも極めて困難である。

我が国の医療に寄せる国民の信頼度について,最

近の国際比較データを見ても,極 めて低い事が示

されている。この信頼性の回復の背後にある問題

点として,① 医師およびその組織のパターナリズ

ム意識 ②
“
イイコ仲間症候群

"の
諸相 ③ 望ま

しい医育制度への改革における障壁,な どが挙げ

過 去 の 内 省 に 基 づ く 抜 本 改 革

られる。

「臨床の知」 (中村雄二郎 1992年)の なかで,

「現在,学 校と病院ほど人間的価値の制度化, つ

まり惰性的形骸化が深く進行しているところはな

いと言われている。」 と記されている。現に,

「学級崩壊」が社会問題化 している。また,「医療

崩壊」も,医 師パターナリズムのベールの陰では,

徐々に進行している状況を否定し得ない。学校と

病院には,根 源的に支配して好ましくない現象を

引き起こす共通した状況 (症候群)が あるものと

考える。

この点,特 に学校と病院が共存する医育機関は

大いに留意すべきである。

◆イイコ仲間症候群とイイコ度

40年余の医師として,ま た,後 半,病 院管理者

として私の経験の中で, カフカが描いた不条理と

絶望感を人や組織との関わりの中で味わう場面が

幾多あり,そ れらの集約的理解 (納得)と して辿

りついたのが 「イイコ仲間症候群」である。

ここでは,詳 述する紙面がないが,マ ンガ/イ

ラスト1)に
良く暗示されているので,参 照いただ

ければ幸いである。なお, イイコ特性10項目の設

間調査の結果から,イ イコ度を測定する方法 (宗

像1991年)を 用いて,当 院の医師 (41名)と 婦長 ・

看護主任 (36名)の 比較では,や や強い/か なり

強いが,前 者で27.5%/7.5%,後 者で33%/0

%と 有意の差が認められた。

そして,戦 後復興という努力目標を失ったバブ

ル期とその崩壊に続いて,連 鎖的に続発するあら

ゆる醜悪な社会事件の大部分において 「イイコ仲

間症候群」を根底に見る思いがする。

◆組織的医療のリーダーに求められるもの

ここに土俵で相撲を取っているイラストがある。

医師も看護職も一生懸命に汗を流し続けた感があ

るが,単 に与えられた土俵で相撲を取るだけで腐

りかけた土俵の上台を根本的に直す事に留意 して

こなかった。与えられた場をより適切に活用する
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ためには, まず場を改善するのに一生懸命でなけ

ればならない。今日でも,医 療において主体的な

業務を担っている医師に, このような意識改革が

ぜひ必要である。医師は常にリーダーとして包括

的な管理責任を果たすべき存在であり,単 に,専

門分野の臨床能力に秀でているだけでは,看 護職

など協働スタッフの能力を引き出して,安 全で良

質の医療を受療者に提供することはできない。こ

れから目指す医療は,従 来の 「ピラミッド組織」

では動かないものであり,「フラットな組織」ヘ

のリエンジニアリングが前提となる。例えば 「コ

ンカレント0マネージメント」など,異 業種の成

功例を参考に,個 人 ・組織が目標とビジョンを共

有して最大限の力を発揮できるシステムに転換す

る事が期待される。医師,特 に病院管理者の立場

では,自 己の組織を
“
全体

"と
して良 く把握する

と同時に,常 に外部の大きな社会組織の“
部分

"

として,最 適化の再調整が求められている。

過 去 の 内 省 に 基 づ く 抜 本 改 革

残された時間もなくなり,「医療科学」2)につ

いて詳しく述べる事ができないが,医 学/医 療の

再定義を切り回とする新しいパラダイム作りにお

いて,例 えば,医 学部附属病院という在り方を発

展的に改組し,保 健 ・医療 ・福祉の関連学部に共

通の実践教育を担う独立センターに再編するなど

が目論まれ, これが医育や医療の抜本的構造改革

のプレリュードになる期待もある。

この際,看 護における専門性の向上と確立に向

かう自立 0変革 ・連携が同時並行的に進む事が前

提の要件である事を最後に強調したい。
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The Effects of the Dynalfnically Changing Health Care

EnvirOnlnent on Nursing and W[edicine in the United States

Seirei Christopher C01lege Of Nursing

Phyllis R.Easterling,RN,FNP,Ed.D.

Rapid cost_driven change toward a managed care system has characterized the United States'

health care environment for the last ten to fifteen years  Before managed care, hospitals

physicians and other health care providers delivered care to patients under a fee―for―service

system, billing the patient's government and private insurers for their cOsts  Because

treatments and diagnostic tests vrere ordered without restraint, healthcare costs spiraled)

reaching nearly 159イ of the Gross NatiOnal Product lncreasingly, both private industry and

government payers including Medicare and Medicaid began to question the increasing costs and

instituted cost―controls on care providers.

Large Health Ⅳ Iaintenance Organizations (HMO) have been developed which provide

contracted managed care under a new the word is ``capitation′ ' system fOr the gOvernment and

private industry. Providers are given a certain amount of mOney per patient (per capita or

head)and provide all care within that budgeted amount. Nlore than 80% of health care in the

U.S is nOw provided by HX/10s, M″ hich has shifted the contr01 of health care from the providers

to the purchasers of care.

These changes have had some negative effects On all care providers and personnel. Physicians

lose business unless they are under contract as part of a large provider. Their reimbursement

has decreased along with control of patient care. In hospitals, expenses have exceeded payments

and severe cost―saving methods such as hiring nOn― RN staff have been instituted For nursing,

the problems are short staffing along 、 vith the increasing role responsibilities Of supervising

poorly trained personnel Even patients have suffered by being required to seek care froIIn

approved providers, lillniting their choice of physicians and hospitals

Under these increasing ecOnollnic, competitive and control restraints, hOspitals, physicians,

nurses and other health care providers have been forced to become more efficient, productive

and creative. Among the strategies being used are: mOre aggregate preventative care;

shortened hospital stays: increasing out― patient surgeries; mOre community― based care versus

acute hospital care; greater use of hOme health care agencies i Outside contracting of support

services; rationing and contro1 0f care; managed care mechanisms; differentiation Of practice

; and quality assurance methods.

Rapid societal change has always brought vrith it great oppOrtunities for innovation. The

current health care environment in the U.S.has been very good fOr nursingo Nurses have been

dominant in developing case management and quality cOntrol systems and providing the bulk

of these services. Nurses have alsO been instrumental in developing and using the DiagnOstic―

Related‐Groups(DRGs)which categOrize care and set reimbursement payments.Nurses have

written Critical Pathways, 、vhich outline the most important nursing care along with timelines.

Advanced practice nurses have provided documented high quality prinlary care in thc

community in cost― effective ways Entrepreneur nurses have started clinics and home health

care agencles

As the rapid pace Of health care change cOntinues in the U.S., the next task for nurses and

other health care workers is to meet the new ethical and legal challenges concerning thc

fragmentation and dehumanizatiOn of patient care under the Hゝ /10 system.
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