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序章

本研究は､看護部長が病院内で認識 している倫理課題に対して､どのように

意思決定を行っているのか､そのプロセスについて意思決定権の有無を中心に

紐解こうとするものである｡

本章では､なぜ医療組織における倫理課題に注目するのか､そしてなぜ看護

部長職に焦点を当てているのかを中心に概説 し､本研究の基底となっている問

題意識について説明する｡その際､欧米の事情や文献にかなり触れることにな

るC倫理の問題は文化に依拠するところが大きいため､欧米の現状や先行研究

を日本に応用することには十分な注意を払わなければならないが､国内におけ

るこの種の先行研究がなく､本研究が萌芽的な位置づけにあることを鑑み､欧

米の知見からも真筆に学ぼうと思う｡

第 1節 研究の背景と問題意識

第 1項 医療組織の管理者の倫理観を揺るがす動き

科学技術の進歩に伴い､20世紀には医療技術が格段に進歩 した｡その結果､

人が生まれる日も､人が死ぬ目も操作できるようになった｡人の生命や生活に

医療がどうかかわるかということは､生命倫理の根幹をなすテーマであ り､こ

れまで医療においては､盛んに議論が行われてきた｡しかし､医療における倫

理の問題がそれだけでないことに我々は気づき始めている｡

企業同様､医療組織も環境の変化に適応 していくことが不可欠である｡特に

今､医療組織が早急に対応を迫られている課題は､大きく2つに分けることが

できるのだが､そのどちらもが倫理的側面を持つ｡ 1つ目は､医療の中に導入

され始めた経済原理､競争原理に対応 しなければならないこと｡2つ目は､医

療組織における事故や不祥事への対策が求められていることであるQそれぞれ

の課題の背景には､高齢化社会の到来と情報公開の進展という流れがあり､そ

れは世界的な傾向である｡

高齢化社会は､国民医療費を急騰させている｡医療費をどう抑制するかは､

どの国においても深刻かつ緊急課題である｡日本に先んじて医療費抑制のため



の医療改革が行われた米国では､1980年以降､医療に市場原理が導入された｡

そして､マネジ ド･ケア (管理医療)1政策のもと､米国民は医療へのアクセス

が制限されるようになった｡自らが契約 した保険会社が提携 している保険プラ

ンの範囲でのみ しか､医療が受けられなくなったのである｡医療サービスを提

供する側からすれば､目の前で苦 しんでいる患者にどのような治療や看護をす

ればよいのかわかっていても､保険会社に阻まれてできないという事態が発生

するようになった｡保険会社の意向に沿わない医療行為を行うと､その行為は

不適切だと保険会社に判断されて､医療機関は保険会社からの支払いを拒否さ

れるようになったのである｡

日本では､国民皆保険制度のもと､医療へのアクセスに制限はない｡医師の

専門的判断が保険会社の介入によって覆されることもない｡ しか し､医療の世

界でコス ト意識が急速に芽生えたという点では､米国と同様の動きがみられる｡

これまでの医療組織における管理者は､国民の健康増進のために､できるだけ

質の高い医療を提供することだけを考えていればよかった｡そのため､非営利

が基本とされ､医療機関が赤字経営になっても仕方がないと､ 自治体等は補填

を繰 り返 してきた｡ しかし､今や､赤字を繰 り返す医療機関は容赦なく淘汰さ

れるようになった｡欧米においても､資源に限りがあることを悟った管理者た

ちが質の高い医療を提供することと､コス ト削減を進めることの両立に直面 し

てお り､そこでの意思決定に倫理問題が絡むことを意識 しているが､まった く

同じような問題が日本の病院管理者を襲っている｡

看護管理者2たちも､経営資源が年々削減されてい く中で､どのようにして看

護の質を保証 していけばよいのかに苦慮 している｡特に､医療専門職ではない

ビジネスマンが病院経営を担う米国においては､看護の価値や生産性が経営者

に認識されにくい｡そのため､看護専門職の数が減 らされ､代替要員として無

資格者が増やされる傾向にある (Gordon,1997)｡心電図をとることの意味も

わからずに､心電図をとる技術だけを教わった無資格者が､看護師と同じよう

なユニフォームを着て患者の前に立つ｡そんな姿を想像すると背茄が寒 くなる

が､それが利益主導の医療経営が行われている米国の現実である｡本来､看護

11990年代初頭に米国で急速に浸透した新保険制度｡医療コストの削減が最大の目的で
あり､さまざまな形で医療行為の制約が行われる｡

2 本論では､｢看護管理者｣と｢看護部長｣という用語が頻出する｡前者は､看護部長だ
けではなく､病棟や外来などの責任者である看護長や､看護部長の補佐的役割である副看
護部長なども入るより広い概念である｡
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管理者の仕事は､第-線のスタッフが質の高い看護を提供するための環境を整

えることにある｡しかし､そのような状況下ではとうてい質の向上などは望み

ようがない｡看護管理者たちは､看護専門職の人数をこれ以上減 らされると患

者の生命を保証できないという､ぎりぎりのラインを守る闘いを挑んでいる(勝

原,2000)0

医療管理者の倫理観に影響する2つ目の動きは､医療組織における事故や

不祥事への対策が求められていることである｡医療サービスは､その内容が専

門的であったり､高度な知識を必要としたりする｡その特徴ゆえに､サービス

の受け手は､医療専門職の提供するサービスを全面的に信用 して受け入れると

いう構図が成立していた3｡何かことがあっても､医療専門職側は､｢隠してお

いた方が本人のためなので言わない｣とか､｢知らせても知らさな くても患者の

状態が変わらないのであれば､知 らさない｣と考え､医療者主導の意思決定方

法をとっていた｡しかし､情報の透明性を求める動きは日増 しに強 くなってき

てお り､これまでのような独断は通らない｡

その契機 となったのは､平成 11年春に起きた横浜市立大学医学部附属病院

における手術患者の取 り違え事件4である｡国民は､医療の現場でもミスが起 き

るということを認知するようになった｡情報公開を求める動きが高まる中､医

療の現場における診療報酬の不正受給や医療事故の隠蔽などのニュースが

次々と報道されるようにな り､国民の医療不信は高まっていったのである｡

そして､平成 13年に起きた東京女子医大病院の手術記録改ざん事件5が決定打

となった｡記録の改ざんを迫った医師からは､患者 ･家族に対する誠実さより

も､組織を守ることを重視 した発言が聞かれたことが話題になった6｡この発言

3 平成 7年度の厚生白書には､医療情報がその特殊性ゆえに患者や家族に共有されにくい
としながらも､｢医療の主役は患者であるという意識変革が我が国にも押 し寄せてきてい

る｣(p.89)とある
4 平成 11年 1月､本来､心臓手術が必要な患者に肺手術が､そして肺手術が必要な患者に
心臓手術が行われて しまった事件｡

S平成 13年 3月､東京女子医科大学病院で行われた女児への心臓手術中､医師の手術 ミス
により患児が重度の脳障害にな り､3日後に死亡した｡手術後､医師は家族に手術自体は
成功だったと説明する一方で､診療記録を一部改ざんし､ ミスを隠蔽 した｡

6 警視庁に証拠隠滅容疑で逮捕された東京女子医大の講師は､診療録改ざんのいきさつと

して､｢部下が手術で大きなミスをすれば､私のような講師クラスがかばう｡そんな医局

の不文律に従ってしまった｡医局は主任教授の考えで動き､病院は医局の単なる集合体だ｣

と､組織をかばう体質があることを明言している (毎日新聞 :平成 14年 6月 28日)｡ま
た､同医師は､看護師に対 して全面的に診療録の書き換えを命 じたが､看護師が嫌がった｡

その際､｢僕のためでなく､心研(心臓血圧研究所)のためだ｣と､書き換えを再度強く迫っ

たことも報道されている (朝日新聞 :平成 14年 9月 19日)｡
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を聞く限 り､企業の不祥事 と呼ばれている一連の事件 と同じ構造､すなわち｢組

織を守る｣ために個人の倫理観を見失っているという構造が見え隠れする｡

これまでは､診療報酬を不正受給する医師や医療 ミスを隠蔽する看護師がい

ても､それは当事者個人の倫理観やモラルの問題であって､｢その人の意思が弱

いからだ｣とか､｢その人に魔が差 したのだ｣と考えられていた｡だが､倫理の

問題は､個人に起因し､帰結するものばかりではない｡あたかも当事者以外に

は無関係であるかのようにとらえられてきた倫理課題であるが､最近の報道で

は､｢組織 そるみ｣という言葉が頻繁に聞かれるようになった｡｢組織の存続の

ため｣という大義名分の中で､個人の倫理観を見失わずにいることがそれほど

容易ではないことは､マスコミの質問に答える当事者たちか ら読みとることが

できる｡また､大きな圧力の中で個人の良心を守 りきるには限界があることを､

これまでの先行研究も如実に示 している7｡

医療現場は､人の生死や生き様､そして生活のあ り様を支える場所であるに

もかかわらず､これまで組織の問題 として倫理を語る土壌は十分ではなかった｡

だが､いわゆる企業の不祥事､外務省の不祥事などと同様の構造を持つ倫理の

課題が､医療組織にも存在 していることが明らかになった｡医療組織の誠実さ

が問われている今､医療組織における倫理課題を､個人の視点だけでな く組織

的な視点で捉え直し､組織風土を改革 してい くことは緊急課題だと言えよう｡

第 2項 医療 と経営倫理

ところで､経営倫理8という表現は､それほど古 くからあるわけではない｡経

営倫理学が学問領域として確立 してきた背景は､DeGeorge(1987)に詳 しい｡

少 し長 くなるが､概説 してみよう｡それよると､米国では､1970年代から､経

7 たとえば､中野 (1995)を参照されたい｡
8 ｢経営倫理｣は英語の BusinessEthicsの訳である｡ただし､BusinessEthicsは､書

名を見るだけでも｢企業倫理｣｢経営倫理｣｢ビジネス倫理｣｢ビジネス･エシックス｣など､
さまざまに訳されている｡使い分けの意図を推し量ると､｢企業倫理｣や ｢ビジネス倫理｣
はまさに対象を企業としてお り､企業に生じる実際の倫理課題を議論する場合に用いられ

ている｡一方､｢経営倫理｣は､｢企業倫理｣を包含 しながら､非営利組織なども対象にし
ているようである｡また､BusinessEt,hicsを扱う国内における学術団体の名称が "日本

経営倫理学会(JapansocietyrorBusinessEthiesStudy)"であるように､学問領域である
ことを意図して表示する時には､｢経営倫理 (学)｣が一般的になりつつあるようだ｡本論
においては､病院組織が対象であるため ｢経営倫理｣という用語をベースに用いることに
するが､"企業"の倫理を敢えて強調 したい時や､先行文献を引用する場合には､｢企業倫

理｣も併用する｡
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営倫理が学問の一分野として台頭 している｡その背景の 1つに､ウォーターゲ

ー ト事件やDC-10スキャンダル等の大きな社会事件がある｡インパクトの強い

社会的事象が起 きたことにより､哲学を専攻する学生たちが実際的な問題に関

心を寄せるようになったのである｡1970年代の終わりには､経営責任に関する

研究が進み､管理者のみならず､労働者や株主等にも目が向けられるようにな

る｡それに伴い､内部告発や差別 ･逆差別などにも関心が寄せられ､研究の体

系化が進んだ｡経営倫理 という用語が定着するようになったのはこの頃である｡

1976年には､ハーバー ド･ビジネス ･スクールで経営倫理のコースも開設され

ている｡

1980年代に入ると､経営倫理学は飛躍的に発展する｡その背景には､規制緩

和が進み企業の自主規制が求められるようになったこと､M&A戦略により巨

大化 した企業に環境への配慮が求められるようになったこと､企業の巨大化 ･

グローバル化によって文化､宗教､商慣習の違いによる摩擦が生 じたこと､ビ

ジネス ･スキャンダルが相次いだことがある (梅津,1994)01993年の段階で

は､米国の大学には既に 500の経営倫理のコースが存在 し､25の教科書や3つ

の学術雑誌が刊行されてお り､16の経営倫理センターが運営されているという

報告もある (Stark,1993)0

日本における経営倫理学の発展に対 しても同様の見解がある (水谷,1995)｡

まず､政治不信や企業経営への不信感が国民から問われるようになったこと｡

2つ目に､日本が成熟化社会を達成 したがゆえに､日本型雇用システムに代表

される高度成長期を支えてきた諸システムの見直しが必要になること｡3つ目

に､国際化が進展 し､国際ルールへの適応が求められるようになったこと｡4

つ目に､市場経済原理志向と政府による規制緩和という ｢自由の増大｣という

大きな流れの中で､各企業に自主的なコントロールが求められるようになった

こと｡最後に､地球環境問題に対する社会的責任が求められるようになったこ

とである｡

このように歴史的変遷をたどってみると､経営倫理学は､必ずしも体系的に

発展 してきたのではな く､その時代背景や事件等に具体的に結びつきながら発

展 してきたことがわかる｡言葉を換えれば､経営倫理学は社会の現象に非常に

密接 した学問領域であ り､この種の研究が進むことで社会に還元 し責献できる

ことが多いと考えられる｡

医療における経営倫理の問題は､国内においてはまだそれほど大きく取 り上
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げられていない｡しか し､社会現象や事件を背景にその重要性が認識され姶め

たという過程は､企業における経営倫理の発展過程と酷似する｡これまで､医

療における倫理といえば､遺伝子治療や臓器移植の是非などに代表されるよう

な生命倫理や､病名告知のあ り方などに代表されるような臨床現場で患者に向

き合う時に生じる臨床倫理をさしていた｡しか し､それらの知見だけでは解決

をみない医療経営や医療組織にまつわる倫理課題が､医療の世界でも認識され

始めているのであるC

第 3項 看護部長職に着 目する理由

さて､経営倫理を担うのは管理者であるが､その中でも､本論で看護部長 と

いう職位に注目している理由について言及 しよう｡

医療法第 10条において､病院の管理は医師が行うことと定められている｡

そのため､一般的な病院の組織は､医師である院長に権限が集中する職能別組

織である (図 1)｡多 くの場合､各部門長以上が トップマネジメント･チームと

して経営の責任を担っている｡公的病院の場合には､院長の上位に設置主体の

担当部門もしくは自治体の首長等が位置する｡また､民間病院の場合は理事会

が存在するのが一般的である｡

看護職を統括する部門長は､｢看護部長｣と呼ばれることが多い｡さらに上位

の副院長職に就 く看護職も増えてきているが､まだそれほど多 くはない｡看護

部長は､病院内で最大規模の職員数を有する部門の トップであるが9､トップマ

ネジメン ト チームにいながらにして､中間管理職に位置 している現状にある｡

組織構造上､看護部長は､常に医師職の トップとは上下関係における下位の立

場を強いられていると言える｡

病院内には､このような公式の組織図には現れない指示命令系統も存在 して

お り､強い影響力を持っているC病院内では医療上の緊急度が高いことが最優

先されるため､その絶対的な判断を行う医師が､組織図上の指示命令系統とは

異なる独 自の命令系統を作 り上げているのである (進藤,1995)Cつまり､職位

ではなく､職業による指示命令系統と言える｡このような仕組みは､医療社会

9 たとえば､国立神戸病院 (平成 14年 3月現在)の総職員数は 301名で､そのうち医師
が 50名､看護職が 177名である｡また､石川県立中央病院 (平成 14年 4月現在)のそう
職貞数は 860名で､そのうち医師が 111名､看護職が 477名である (いずれも､平成 14

年 12月 15日時点におけるそれぞれの病院のホームページより)｡
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学の中で二重権限構造と呼ばれてお り (Smith,1955)､コンフリク トの原因と

なる｡法律 (保健師助産師看護師法第 5条)の上でも､看護師の業務の 1つは

｢診療の補助｣と明記されてお り､看護師には明らかに医師の補助者としての

役割も求められていて10､見えない指示命令系統に従っていることが理解され

よう｡

図 1 医療機関の組織図の典型例

10実隙には､看護師の判断が医師の意思決定の補助になることがあったり､看護師の知

識や技術の方が医師に勝ったりすることはよくある｡しかし､ここでは､あくまでも組織

構造上および法律上の解釈 として､看護師が医師の補助的役割を担 う位置づけであること
を強調している｡
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このように､医師である院長が､組織構造上､最上位に位置づけられている

こと､そして､医師の絶対的判断が優先されるという2つの理由により､医師

集団は他の専門職集団よりも強い権限を持っている｡看護部長は､職員の大半

を統括 しているにもかかわらず､院長に昇進するキャリア ･パスはない｡

ただし､医師の判断が優先され権限が強調されるのは､あくまでも緊急時に

おける ｢医学上｣の判断に限るはずである｡Kuhse(1997)が､｢職業的な専門

的知識や技術を持つことと､その人の倫理的判断が妥当であるかどうかは関係

ない｣(朔訳 p,72)と述べているように､｢倫理的｣な判断についてまで､医師

の絶対的な判断が優先されるということではない｡それでもなおかつ､医療組

織における意思決定や判断の多 くが人の生命や生き方にかかわる限 り､組織構

造上の意思決定システムが倫理的判断に影響を及ぼすことは否めない0

このような看護部長が置かれている複雑な立場や状況は､たとえば薬剤部長

や検査部長などにも当てはまる｡そのため､看護部長を調査対象とすることで､

同列に位置する他の管理者を代表することにもつながるであろう｡

看護部門に着目してみると､看護部長の補佐的機能として副看護部長がいる

(図 1)｡また､看護部長のラインには､看護長11がお り､それぞれの看護長が

病棟や外来などの単位 (セクション)の責任者として運営を任されている｡病

棟や外来は第-線の臨床現場であ り､そこでは看護師や准看護師が看護ケアを

提供 している｡このような臨床現場における看護師たちの倫理課題については､

古今東西､多数の研究が行われてお り枚挙に暇がない12｡看護部長職に就 くも

のは､すでに第一線の現場の倫理課題を体験 してきてお り､それらの体験を統

合 した上で看護部門を代表する意思決定を行う立場にある｡看護部長の倫理的

意思決定のあ りようを明らかにするということは､現場の第-線で働 く看護師

たちの凝集された倫理課題を紐解 くことにもつながると期待される｡さらに言

えば､本研究の延長線上には､より大 きなテーマである ｢医療機関における倫

理的風土の確立｣がある｡倫理的な風土をめざした組織改革のためには､職員

数が病院内で最も多い看護職を統括する看護部長の倫理的意思決定が重要なの

11看護長の呼称は医療機関によって異なる｡他には､看護師長､係長などの呼称がある｡

以前は婦長と呼ばれていた職位に相応するが､2002年に看護婦 ･看護士の名称が看護師
に統一されたのを機に､婦長という呼称はほとんど用いられなくなった｡

12 医療系の文献データベースPubMedにて､1990年 1月 1日から2002年 12月 1日ま
での期間に限定 して "ethicalissue" と "nurse"を掛け合せると4,217件の検索結果が得
られた｡
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である｡

第 4項 本節のまとめ

本研究は､日本の医療機関における看護部長の倫理的意思決定のあ りようを

明らかにしようとするものである｡その先には､医療機関における倫理的風土

の確立に向けた体系作 りという､壮大な地図を作ることが念頭に置かれている｡

これまで､医療機関における倫理の問題は､生命倫理や臨床倫理と呼ばれる

応用倫理学の範噂で議論が進められてきた｡そして､患者と専門職 とが対時 し

た時､専門職としての価値観をどのように反映させるべきかが話題の中心であ

った｡しかし､医療現場における倫理の問題は､これまでの議論の範囲を超え

るようになった｡医療にも競争原理や経済原理が働 くようになって経営という

視点が重要になったことと､医療 ミスや事故が頻発するなかで情報公開の流れ

が進んできたためである｡このような流れの中で､良質の医療を提供 しながら

健全な経営を行うにはどうすればよいか､そして情報公開を通じて組織の良心

を国民にどう示すかが トップマネジャーたちの最大の関心事となっている｡

本研究では､医療機関におけるトップマネジャーたちの中でも看護部長に着

目している｡看護部長に着目したのは､看護部門には最大規模の職月数がいる

ため､意思決定の及ぶ範囲が他部門よりも広いからである｡また､看護部長は､

病院内の二重権限構造の中で､医師である院長の下位に位置づけられているた

め､ トップマネジメントグループに属 してはいるが､中間管理職でもある｡こ

のような複雑な職位の意思決定に注目することで､組織内の様々な倫理的葛藤

が浮き彫 りになると思われる｡

看護部長は､病院経営に責任を持つと同時に看護専門職である｡そのため､

その倫理的意思決定について扱う時には､看護倫理の視点と経営倫理の視点と

が併存する形で論を進めていくことになる｡

第 2節 本論文の構成

本論文は､以下の章から構成されている｡

第 1章は､先行研究のレビューである｡ここでは､本論で用いる基本的な概

念を定義 し､倫理的課題へのアプローチ法について検討する｡また､これまで
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明らかになった管理職に生 じる倫理課題の実際について述べる｡

第2章では､研究のデザインを示す｡ここでは､3段階からなり6つの調査

課題を有する研究デザインの全貌を明らかにすると共に､どのように調査協力

者への倫理的配慮を行ったかについて説明する｡

第3章以降は調査結果について述べていく｡第3章では､看護部長に生 じる

倫理課題を明らかにし､それを内容別に整理する｡また､倫理課題を生 じさせ

ている道徳的要求にどのようなものがあるのかについても明らかにする｡

第4章では､第 3章で紹介 した看護部長の倫理課題に対する意思決定権の有

無を検討 し､それによって倫理課題への対処方法がどのように異なるのかを探

索する｡

第5章では､倫理的意思決定を行う際の周囲の状況によって､意思決定が変

化するか否かが確認される｡

第6章では､看護部長の倫理的意思決定を行う時の価値観がどのようなもの

であるかが探索される｡

第 7章では､組織の方針が倫理的意思決定にどのように影響を及ぼすかを明

らかにし､機能する組織の方針について提案がなされる｡

第8章では､主に第3章から第5章で明らかになった結果をもとに､看護部

長の倫理的意思決定プロセスモデルを構築していく｡
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第 1章 先行研究の検討

本論は､経営倫理や生命倫理の問題が混在する病院組織の中で､組織運営の

中核にいる看護部長がどのような倫理的意思決定を行っているのかを明らかに

しようとするものである｡そのため､議論は､経営倫理学と看護管理学にまた

がることになる｡本論はフィール ド･リサーチの一種であり､現場における生

の声を収集するというスタイルをとっているのだが､その前提として調査者が

どのような枠組みで倫理問題をとらえているのかを論 じる必要があろう｡本章

は､先行研究を批判的に検討するという目的を持つほかに､本論で用いる基本

的な用語や概念について整理する役割も担っている｡

まず､第 1節では､本論で用いる用語を概説 し､調査者の依って立つ視座を

明らかにする｡第 2節では､管理職に生 じる倫理課題の実際について述べる｡

ここでは､管理職の日常業務の中で倫理課題が頻出していることを明らかにし､

さらに､どのような倫理課題があるのかを例示する｡第 3節では､管理者の倫

理的意思決定について述べる｡ここでは､倫理的意思決定に影響を与える要因

を明らかにすると共に､ リーダーシップとの関係にも言及する｡

第 1節 倫理的意思決定

第 1項 倫理 と道徳

倫理学､哲学の中心的な概念である ｢倫理｣や ｢道徳｣について､ここで詳

細に論じることは本論の目的ではない｡しかし､本論においてどのような意識

のもとでそれぞれの用語を用いているかについては明らかにしておきたい｡

われわれは､日常会話の中で ｢倫理｣と ｢道徳｣とをそれほど厳密に区別 し

て用いているわけではない｡先行研究においても､両者を同義語として扱う場

合と (Whitbeck,1998;Tomer,1986)､それぞれを別の概念として扱う場合と

に分かれる｡同義語として扱う理由をみると､両者の区別のされ方があまりに

も多様であるために､そのうちのどれかを採用することに意味をみないという

ものである (Whitbeck,1998)｡たしかに､両者はさまざまに定義されている

(表 1)｡もちろん､これらをひとくくりに扱うことはできないが､本論では､
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表 1倫理と道徳

出 典 :十.∴ 二三二や.三;- -<-:I:くべ-≡;ゝ‥.,tI.i=ggi.t.:-～

DeGemrge 善および悪と考えられている慣習や行

(1989) 動○そのような慣行や行動を支配するルールoそれらの慣行や行動の中に埋め込まれ､その中で培われ､追求されている価値などの領軌 (邦訳p.36)

Anderson,血 人の行為の制度ないしは慣例○善悪の決 行為の善悪の区別に関連し､それを扱い､

(1989) 定に重点を置く○(邦訳 p.299) それを行う能力○行為あるいは本質の善し悪し○ (邦訳p.299)

Sih'a(19SK)) 倫理原則や倫理の諸説も含んだ道徳的 文化の中で培われてきた善悪に関する確

推論を使いながら､道徳的になすべきことが何なのかを分析し､決定し､評価していく体系的な内省のプロセスであるObA) 立された規則ob.4)

Fry(1994) 個人や集団の道徳的実践､信念､基準o 文化的に定義された目標のまとまりであ

また､道徳についての特別な形式の探 り､それらの目標をどのように達成する

求○(邦訳p.22(》 かを定めている規則. (邦訳p.218)

# (1996) 現実的道徳の準則や規範となる人間行 社会的現象ないし社会的事実の観点から

為の ｢原理｣○b.4) すれば､ある一定の社会においてその成員の社会に対する行為あるいは成員相互間の行為を規制するものとしてある集団ないし一般的に承認されている行為規則 .規範の総体○また､個人の意識や意志に働きかける内的規範とみる立場に立つと､無条件に普遍的に妥当するものとされている行為の準則O b.3)

新村出編 人倫のみち○顛祭道徳の規範となる原 人のふみ行うべき道oある社会で､その

広辞苑第 5版 理○道徳, 成員の社会に対する､あるいは成員相互

(1998) 間の行為の善悪を判断する基準として､｢股に承認されている規範の総体o法律のような外面的強制力を伴うものでなく､個人の内面的な原理○

D血 onand 正しいか間違いかを決めるとき､あるい
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概ね次のように区別されていると考えることにする｡すなわち､道徳とはある

社会の中で､その成員たちが善悪の判断を行う時に用いる慣習､基準､ルー

ルである｡そして､倫理とはその道徳を個人や集団のレベルで実践 していく際

の探求プロセスである｡

また､倫理課題 とは､ある文化や社会の中で求められる道徳 (本論では､こ

れを道徳的要求と呼ぶ)を実践 してい く際に生 じる課題だと考える｡

第 2項 道徳的価値 をめ そる倫理絶対主義 と倫理相対主義

前項において､道徳とは､ある社会の中で､その成員たちが善悪の判断を行

う時に用いる慣習､基準､ルールだと述べたが､何が善 くて何が悪いかの判断

には､価値判断が伴 う｡価値とは単なる好みとは異な り､｢好ましいあるいは意

義のある基準や質｣(Fry,1994.邦訳 p.7)である｡あるものに､価値を置くこ

とが理にかなっているような性質が備わっている時に､価値判断が可能になるC

好きか嫌いかには､その理由が伴わな くてもかまわないが､価値判断を下 した

時には､どうしてそのように判断することを合理的だと考えたのかが問われる

(Whitbeck,1998).

価値には2つのとらえ方がある｡価値を絶対的なものととらえる倫理観 (倫

理絶対主義)と､相対的なものだととらえる倫理観 (倫理相対主義)である｡

倫理絶対主義とは､｢倫理には絶対的なもの､すなわち諸個人の個別的選好から

独立 した道徳的基準が存在するという見解｣(Stewart,1996,p,268)であ り､

道徳的価値 と道徳原則の普遍性を強調する｡このアプローチには､道徳規範は

いついかなる時でも普遍的だと考える極端な立場から､一般的な道徳原則は絶

対的だとしつつも､異なる状況下における規範の多様性を認める立場まである

(DeGeroge,1989)0 DeGeroge(1989)は､その中間に位置する道徳多元主義

を強調 している｡彼は､われわれがあまりにも多様な道徳に遭遇 しているため

にその相違ばか りに目が行っているが､実は､人間を尊重した り真理を尊重 し

たりといった､道徳行為に関する広範な共通基盤の上に立っていることを忘れ

ているという｡極端に相対立する価値観を持つ人ばか りでは社会は成 り立たな

いから､社会の成員は基本的な行為や原則を受入れている｡そのような社会が

前提としている共通の価値や規範が道徳を形成 してい くという考え方が道徳多

元主義である｡本論もこの立場に近い｡本論では､看護部長は共通の価値観や

規範をかな り備えているが､異なる状況下においては異なる規範を持つことも
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ありえるという前提を持つ｡

倫理相対主義とは､客観的な道徳基準を否定 し､｢行動の原理は個人もしくは

社会ごとに相対的であるとする見解｣(Stewart,1996,p.268)である.このア

プローチは､大別す ると素朴 な相対主義 と文化相対主義 に分かれ るが

(Stewart,1996;Wbitbeck,1998)､それに加えて役割相対主義や社会集団相対

主義にまで注目することもある (FreemanandGilbert,Jr.,1988)｡素朴な相

対主義は､ものごとの善悪､つまり道徳的価値は個人の道徳的信念に拠って立

つという考え方である｡ある人が正しいと信 じていることを､別の人が正 しく

ないと信 じていても容認されるのだが､なぜそのような差異が生じるかを測る

客観的な基準はない｡このような立場は､厳 しい批判を受けている｡たとえば､

自分の道徳的信念を理解するためには､それが他人の評価に耐える必要がある

が､その必要性を認めないのは自己欺帳である (Stewart,1996)という批判｡

あるいは､人が何を信 じているかには注目するが､その内容 (たとえば公害､

虐待､賄賂など)を区別 しないため､内容の是非について検討する機会を持た

ない (Stewart,1996;FreemanandGilbert,Jr.,1988) などの批判である｡

文化相対主義は､ものごとの善悪は人々が所属する社会や文化の慣習などに

依るとする考え方である｡たとえば､日本では盆暮れの贈答は慣習であるが､

米国では賄賂になることもある｡このような文化の違いは､現象として日常的

に体験するのであるが､この立場に対しても鋭い批判がなされている｡お中元

やお歳暮を贈ることは､日ごろの伝えきれない感謝の意を表すための一つの手

段である｡その根底には､お世話になっている人には何らかの謝意を表明すべ

きだといった価値観がある｡そのような価値観が米国にないわけではない｡表

現の仕方は異なれども､同様の価値観はある｡すなわち､｢ある行為に関する事

実的な価値評価の相違から､ただちにその根底にある基礎的な道徳的原理の相

違を結論づけることはできない｣(新田,2000,p.42)のである｡また､文化相

対主義に従えば､異質だと思われるすべての現象を慣習､慣例､法令に帰結さ

せることができる｡しかし､このような何でも許容されるような状態が､本当

に困難な倫理的課題を目の前にした時に役立つかと問われれば､何の望みも持

てないという指摘 (FreemanandGilbert,Jrリ1988)もみられる ｡

第 3項 道徳推論

Fry(1994)は､看護職の価値には個人的な価値と文化的な価値と専門的な価
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値の 3種類の価値があると述べてお り､それぞれが対立する可能性を示唆 して

いる｡個人的な価値とは､一人一人の人生の体験の仕方や､行動の基盤となる

信念や態度をさす｡また､文化的価値とは､ある文化の中で生きる人たちにと

っての固有の価値であり､そこで道徳的に必要とされる考え方が行動に影響す

る｡さらに専門的な価値とは､専門家としての倫理規範と実践によって支えら

れている価値をさしている｡

価値に対立が起 きた時に､自分がどの価値に重きを置 くかを判断していくプ

ロセスは道徳的推論と呼ばれる｡Fry(1994)は､倫理的意思決定には倫理的感

受性と道徳的推論能力の発達の 2つが影響すると述べており､前者を ｢個人の

利害に影響を与える状況について倫理的側面を兄いだす能力｣ (邦訳 p.3)と定

義し､文化 ･宗教 ･教育 ･人生経巌などが影響すると考えている｡また､後者

を ｢ある状況下において何をなすべきかを決定する能力で､価値の対立を解決

するために倫理的に理屈の通った行動をとる時に使う認知的過程｣ (邦訳 p.3)

だと定義 している｡本論では､看護部長が専門職として､あるいは経営者とし

て "どのような"意思決定を行っているのかというプロセスに注目しているた

め､倫理的感受性よりはむしろ道徳的推論能力の方により重点を置くことにな

る｡

道徳的推論に関して､はじめて体系的なモデルを提唱 したのは､発達心理学

者のL.Koblbergである｡彼は､75名の男子が仮設のジレンマにどのように反

応するかを読み取 り､その道徳判断と道徳的性格の発達を 15年にわたって追

跡調査 した｡そして､前慣習的レベル､慣習的レベル､脱慣習的 ･原理的レベ

ルの3つのレベルからなり､それぞれが2つの段階をもつ6段階からなる道徳

的発達段階 (表 2)を提唱した(Kohlberg,1971;1984)｡この理論は正義の倫理

として､後に説明するケアの倫理と対比されている｡以下に､この理論を概説

しよう13｡

前慣習的レベルでは､"善い""悪い"`̀正 しい""間違っている"という行為

に付けられたラベルが重視される｡第 1段階の ｢他律的道徳性｣の段階では､

さまざまな立場から社会状況を捉える視点が未分化である｡そのため､他者の

利害関心に思いが寄せられず､自己中心的である｡罰の背後にある道徳的命令

13 Kohlberg理論には､さまざまな解説書や翻訳が見 られるが､本論においては､特に､
Kohlberg(1971),Kohlberg(1984),DeGeorge(1989),内藤 (1992)を参考にしている｡
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が認知されないままに､規則を破らないことを正 しいことだと考える｡罰を回

避 し､権威者のもつ権力が卓越していることを理由に正しいことを行おうとす

るのである｡第 2段階の ｢個人主義的､道具的な道徳性｣の段階からは､他者

の視点が入るようになる｡ただし､すべての者が自分自身の利害関心を追求し

ていると考えるため､互いの利害が対立していることに気づき､正 しいことは

相対的であると捉える｡自分自身の欲求や利害関係と一致するように行動する

ことが正しいと考えるが､他者を意識した物理的な公平さや平等に対する意言哉

も盛 り込まれる｡

表 2 Kohlberg(1984)の道徳性発達段階

第 1のレベル :

第 1段階 :

第 2段階 :

弟2のレベル :

第3段階 :

第4段階 :

前慣習的レベル

他律的道徳性

個人主義的 ･道具主義的な道徳性

慣習的レベル

対人間の規範による道徳性

社会組織の道徳性

弗3のレベル :脱慣習的 ･原理的レベル

第5段階 :人間としての権利と公益の道徳性

第6段階 :普通化可能 ･可逆的･指令的な一･般的倫理的原理

Ko1-lberg(198Ll)を内藤(1992)が翻訳したもの(pp.56157)から一部引用

慣習的レベルでは､他者､家族､集団､国家から期待されることに価値を置

くようになる｡第3段階の ｢対人間の規範による道徳性｣の段階では､善い動

機に基づいて行動し､一般的に期待されていることを行うことで､善い子でい

ることが大切だととらえる｡他者に対して関心を寄せるようになり､人々から

の承認や期待が､個人の利害関心よりも大事に思うようになる｡第4段階は｢社

会組織の道徳性｣の段階で､社会全体を視野に入れた考え方が入ってくる｡法

律や秩序を重んじて､統一のはかられた制度を維持していくために正しいこと

を行おうとするのである｡
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脱慣習的 ･原理的レベルでは､社会を客観的にとらえる視点を持つようにな

る｡そして､道徳的価値や道徳原理が何であるかを定義するようになる｡｢人が

道徳原理を受け入れるのは､世間の人々が正 しいとか､許容されるからとか言

うからではなく､それらの原理が正 しいということが何を意味するかを知って

いるからであ り､なぜそれらが正 しいかを理解 しているから｣(DeGeorge,1989,

邦訳 p.51)だと考えるのである｡第 5段階は ｢人間としての権利 と公益の道徳

性｣の段階である｡ここでは､社会全体の幸福を考え､すべての人々の権利を

擁護するために法を制定 し､遵守 しようとする｡第 6段階は､｢普遍化可能 ･可

逆的･指令的な一般的倫理的原理｣の段階で､自らが選択 した倫理的原理に従 う

ことを正 しいとする｡この原理は普遍的であり､行為 との整合性を持つ｡この

段階では､道徳の本質を理解 している合理的な個人の見解がある｡

Kohlbergの理論は､1960年代から 1980年代にかけて道徳発達研究の中心

理論であったが (内藤,1992)､彼の弟子であった CaroIGilliganは､このモデ

ルでは説明できない部分があると指摘 した｡彼女の主張は､ 6段階説を構築 し

た際のデータをすべて少年から得ているため､女性の道徳的判断は6段階の中

の第 3段 階に とどまって しまうとい うものであ った (Gilligan,1982)｡

Gilligan(1982)は､女性を対象にした研究を進めた結果､Piagetや Kohlberg

などに共通するような､｢分離｣を前提に ｢自律｣に向う道徳性の発達の考え方

とは異なる方法があることを発見 した｡それは､｢思いや り (care)｣を示すと

いう道徳的命令を持って ｢関係性｣を志向し続けるというもので､ 3つの段階

からなる "ケアの倫理''と呼ばれるものである｡

ケアの倫理の第 1段階は､自己の生存のために自分自身に思いや りを示す段

階である｡ しか し､この考え方はやがて､自己中心的だという批判をうけるよ

うになる｡すると､自己の欲求と他者とのつながりを意識するようにな り､責

任志向が生まれる｡それが第 2段階への移行期と位置づけられる｡第 2段階に

入ると､自分を犠牲にして他者に思いや りを示すことを善 しとするようになる｡

自己犠牲によって葛藤を解決 しようとするのであるが､思いや りと従属とを同

一視 した り､自分と他者とを不平等に扱うことへの不合理さを感 じたりするた

め､再び自分が持つ現実の欲求 (真実)に向き合うようになる｡これが第3段

階への移行期である｡第 3段階に入ると､思いや りと責任は自己と他者との双

方に向けられ､その両者は相互依存の関係にあると捉えるようになる｡そして､

傷つけないこと､権利を侵害 しないこと､非暴力的であることを道徳的判断の
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基準にするようになるのである｡

Gilliganが "ケアの倫理"を示して以来､Kohlberg理論は "正義の倫理"

と呼ばれるようにな り､さまざまな対比研究が行われるようになった｡1970

年代後半から､看護界にも Koblberg理論が広まり､この理論に基づいた研究

は多数なされているO中でも､Kohlberg理論を使ったツール開発やそれらのツ

ールの妥当性についての研究は盛んであるが14､理論に対する評価は一定 して

いない｡

他方で､Gilliganの唱える "ケアの倫理"の考え方は､女性が圧倒的な多数

を占める上に15､ケアを提供することをその専門性と認識 している看護職に広

く受け入れられた｡たとえば､Nokes(1989)は､患者､制度､他の医療職､そ

して看護専門職のそれぞれが異なるニーズを持つ時に生 じる葛藤状況を解決す

るためには､Gilliganの考え方が最適であると述べている｡現在では､看護職

の道徳的推論を議論するためには､Kohlberg理論と Gilligan理論の両方の視

点を含めるべきだという主張が最も多 くの文献 (Huggin島andScalzi,1988;

Nokes,1989;Parker,1990;Harbison,1992;DierckxdeCaster16,Roelens,

andGastmans,1998)でみられている｡しかし､いずれの文献も看護学生や臨

床で働 くスタッフが対象であ り､国内外を見渡しても看護管理者を対象にした

道徳推論に関する研究はまだ行われていない｡

第 4項 組織における倫理的意思決定モデル

倫理的意思決定の枠組みは､すでに複数の研究者によって示されているCこ

こでは､看護部長という職位に注目をしている本研究の性質上､管理者の倫理

的意思決定や組織における倫理的意思決定に関するモデルや枠組みを中心にレ

ビューする｡

組織における倫理の問題が注目を浴びているにもかかわらず､組織内の倫理

的意思決定を扱った実証研究は少ない(Trevino,1986;Jones,1997)｡そのため､

これまで提示されてきたモデルの多 くが規範的なものである｡たとえば､看護

管理職の倫理的意思決定モデルとしてよく知 られているものは (Jameton,

14 たとえばCrisham(1981),Parker(1990),Duckett,etal.(1992)などを参照されたい.
15病院で働 く看護師の中で女性の占める割合は96.6%である (1998年厚生労働省 ｢資料
統計表 17 職種別にみた病院の従事者数及び100床当た り従事者数の年次推移
http://wwwl.mhlw.goJ'p/toukei/isc98_8/t･oukei17.htmlより算出).
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1984;Christensen,1988;Silva,1990;MarquisandHuston,1998)､どれも問

題解決アプローチを用いている｡Silva(1990)を例にとると､｢看護管理者の

倫理的ジレンマを体系的に評価 し､正確な事実と適切な知識と理にかなった推

論とを用いて道徳的根拠を持った意思決定を行うこと｣(p.114)を目的に表 3の

ような枠組みが示されている｡この枠組みにおける5つは段階をなしてお り､

倫理的ジレンマが生じたときに､それをどう紐解いてい くべきかを考えるため

の指標となる｡この枠組みによって､看護管理者が倫理的ジレンマを分析 し､

潜在的な解決法に気づき､評価することができるようになる(Silva,1990)とい

う意味で､規範的モデルの一形態と言えるだろう｡

表 3 着複管理者の倫理吋意思決定の枠組み (Silva,1990)

1. データ収集とアセスメントを行う

2. 問題を明確にする

3. 行動可能な選択肢を考える
4. 行動を決定する

Trevino(1986)は､このような規範的モデルの限界を指摘 した｡彼女が指摘

した規範的モデルの限界は2点ある｡ 1点目は､規範モデルは､実際の状況に

は適用できないような理想を提示するだけで､倫理的意思決定を説明 したり予

測 したりすることができないこと｡2点目は､管理者は日々の倫理的意思決定

にいちいち正義や権利をふ りかざしているわけではないので､特に哲学者が示

す規範モデルには表面妥当性が欠けるということである｡そこで､Trevino

(1986)は､これまでの組織における倫理的意思決定の研究では､(非)倫理的

行動をもたらす個人要因や状況要因について論じられているが､そのどちらか

一方しか扱っていないことに着目し､両方を変数にした図 2のモデルを提示 し

たのである｡

Jones(1997)も､倫理課題を認識 してから行動に至るまでの間に影響を及ぼ

すと考えられる要因をモデルの中に配置させている (図3)｡彼のモデルは､既

19



存の理論や先行研究の詳細な レビューをもとに構築されているのだが､その特

徴は､道徳問題 としての深刻 さ (moralintensity)が､倫理的意思決定 プロセ

スに影響すると考えた点である｡

個人変数

エゴの強さ

フィールドへの依存度

重大な出来事に対する

統制度合

状況変数

直接的な仕事の背景

強制力

その他の圧力

'●'''◆'"仰''''''''""''"''''"組織票'JE''M''''"M''M'"''''"M''
規範的構造

関係者

権威に対する従順さ

結果に対する責任感

仕事の性質

役割取得

道徳葛藤の解決

図2 組鰍こおける倫理的意思決定の相互作用モデル 恥evino,1986,p.603)
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図 3 組織における倫理吋意思決定の榊 条件的モデル (Jones,1999,p,254.)

Trevino(1986)や Jones(1997)のように､規範モデルよりも記述モデルを支

持する動きは他にも見られる｡たとえば､水谷 (1995)によれば､倫理学は記

述倫理､規範倫理､道徳哲学の3領域に分類することが可能であるが､その中

でもこれまでの経営倫理学は規範倫理を扱ってきた｡すなわち､｢物事がいかに

あるべきかを問い､そこから出て くる当為を指令 し､現実をあるべき姿へ導 く

ルールや原則 (規範)を考えることを中心とした｣(p.32)考え方が主流であっ

た｡しかし､経営倫理学は経営の実践な くしては成 り立たないのであるから､

今後は分析的､記述的なアプローチも必要だとするとする考え方 (水谷,1995)

が示されているのである｡

また､TrevinoandWeaver(1994)は､経営倫理学を哲学者の視点から扱 う

規範的アプローチと､経営学者の視点か ら扱う実証的アプローチに分け､表 4

のように整理を試みている｡前者は､道徳的主体である人間を自律的で責任あ

る行動をとれる存在だと認め､その人間が倫理課蓮に向けて ｢どうすべきか｣

に取 り組むものである｡後者は､人間は環境などの外的要因と相互に関係 しな
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が ら存在 してい ると仮定する｡そのため､経験世界 における現象が ｢何なのか｣

を記述 した り説明 した り予測することに関心 を示すものであ るo

TrevinoandWeaver(1994)は､ このように両者の違いを明確 に示 してい る

が､それは優劣 を競 うための ものではな く､両者が共存する可能性 を探索す る

ためであ った｡ この論文に続 く共著論文では､両者が理論的に統合 されてい く

ことの現実的な可能性が強調 されている (WeaverandTrevino,1994)｡

本論は､現実の混沌 とした現象をあるべ き論 に当てはめることはせず､看護

部長の倫理的意思決定 プロセスをあ りの ままに描いてい くため､記述モデルの

構築 をめざすことになる｡ただ し､Trevino(1986)や Jones(1997)らが､既存

理論 を整理 し､演緯的に用い る理論モデルを構築 したのに対 し､本論では､現

場のデー タを帰納的に積み上 げ､現場 を説明するような記述モデル を構築す る

とい う挑戦的なアプローチを行 うことになる｡

表 4 経営倫理研究における規範的アプローチと実証的アプローチ

カテゴリー

基盤となる学問 哲学､神学､｢股教育科目 経営学､社会科学

青南 評価的 記述的

働 行動の定義) (正しく公正で公平な行為) (善悪などの倫理的選択や決定)

道徳的主体である人間 自律的 より決定論者的

についての基本促を 責任をとる 相互関係的

軸 の目的 規定と規制 説明や予測

軸 が扱う範田 抽象的 具体的で測定可能

軸 の応用樹 分析と評価 夷頓の行動への作用

理継 盤 緑営実践の内省 経営実践の実証研究

TrevinO,LK.andWeaver,G.R.(1994)p.115

16 社会学の方法論としての実証的アプローチ払 いわゆる儲 検証型のサーベイを連想させる｡しかし､この表で
用いられている実証的アプローチとは､歴史訓斤､観象 面接なども含むより広い概念であり､あくまでも規範的ア
プローチの対照として使われているO
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第 2節 管理職に生 じる倫理課題

前節では､倫理的意思決定における鍵概念について概説し､本論のとる立場

について説明を行った｡そこでは､本論が帰納的記述的なアプローチにしたが

い､現場の倫理課題に対する看護部長の意思決定のあ りようを描 くことを確認

した｡本節では､既存の研究をレビュー し､経営組織における管理職の倫理課

題の具体的な現象を明らかにしていく｡

第 1項 管理職に倫理課題が生 じる理由

(1)複数のアイデンティティ

Hosmer(1996)は､管理上のジレンマに倫理的な問題が絡んでくるのは､｢収

入や利益などで測定される組織の経済的効果と､組織内外の人々が義務 として

感 じている社会的成果との間の葛藤があるからだ｣(p.3)と述べている｡そ し

て､両者の間に､正 しく､適切で､公正なバランスを見つけ出さなければなら

ないと主張 している｡しかし､実社会においては､そのバランスを計るのが難

しい｡

その原因を経営者や管理者の複雑なアイデンティティに求める見方がある｡

Badaracco,Jr.(1997)は､なすべき正しいことが複数あるのに､そのうちの 1

つしか選択できない時 (RightversusRight)､その課鬼に応 じて ｢自分は一体

誰なんだ?｣｢私たちは一体誰なんだ?｣｢社会に対 してどう責任をとるべ き

か?｣と､自らのアイデンティティを問うと述べている｡そのような問いかけ

がなされるのは､経営者や管理者には人間個人としての責任､特定の経済的代

理人としての責任､社員の暮 しや生計の管理人としての責任､そして会社外の

関係する人たちの責任という4つの責任が絡み合ってお り､それらが葛藤を起

こしているためだと考えられる (水谷,1995)170

同様の指摘は､看護管理学の文献にみることもできる｡看護管理者の中でも

トップマネジャーの位置にいる者は､｢男性社会にいる女性であ り､管理職の世

界にいるナースであ り､ ビジネスの世界にいる臨床家である｣(McDonagh,

17水谷 (1995)によると､この4つの責任の出所は前文で述べたBadaracco,Jr.の Course
Syllabusである｡原典は下記に記すとおりであるが､入手が困難であるため､水谷 (1995)
をそのまま引用した｡

BadaraccoJr･,JIL･Moz･alDl'1emmasofMaDagemeDt,CourseSyllabus,Graduate
SchoolofBusinessAdministrationHarvardUniversity,1992,SpringSemester.
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1998,p.23)と言われている｡このフレーズからは､一人の看護部長が同時に

様々なアイデンティティを持っていることが読み取れる｡

このようなアイデンティティの揺 らぎを裏付ける調査結果が報告されてい

る｡調査対象者 (N=104)の 28%が管理職としての義務と看護専門職としての

義務の間での葛藤経験があると答えているのである (Borawski,1995)｡それぞ

れの立場によって何を大切にすべきかが異なる場合､そこに混在する倫理 ･道

徳規範にどのように重み付けをすればよいのかに迷いが生 じる｡一方でバラン

スを計る努力を行う中で何かが選択され､他方で何かが排除される｡まさにそ

の時､意識的にも無意識のうちにも非倫理的な意思決定が選択される可能性が

あるだろう｡

(2)より権限を持つ者の指示

BroSnanandRoper(1997)は､看護管理者のジレンマの中には政治的な倫理

葛藤があると述べている｡これは､組織内でより権限を持つ人から何かを行う

ように言われたり､組織に強制的にさせられると感じたりすることが､自分の

倫理的な信念体系と衝突して生じるものである｡そして､管理者にとっての究

極のジレンマは､組織における将来の自分と､自らの倫理原則に､今､忠実で

あることのどちらを選択するかであると述べている｡

日本の企業管理者への倫理観に関するアンケー ト調査 (N=159)では､倫理

的ジレンマの経験があると答えた管理者は 28.5%に及んでいた (中野,1995)｡

その人たちが倫理的意思決定を行う隙に強 く影響を与える要因は ｢会社の方

針 ･社風｣｢自分の良心｣であり､非倫理的意思決定に強い影響を与える要因は

｢会社の方針 ･社風｣｢上司の行動 ･考え方｣である｡この調査の結果から､｢会

社の方針 ･社風｣が倫理的意思決定にも非倫理的意思決定にも影響を与えてい

ることがわかる｡また､たとえ非倫理的な行動であっても､自分よりパワーの

ある上司の意向に従わざるを得ない状況があると推察される｡このことは､組

織にコミットメントしてきたこれまでの日本人の生き方を象徴 しているように

受け取れる｡

日本の看護管理者を対象にした調査は行われていないが､看護部長の上位に

あたる院長や副院長などの考え方が看護部長の倫理的意思決定に影響する可能

性については､考慮 しておく必要があろう｡
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(3)正当化

管理者が非倫理的な選択をしてしまう時には､正当化が働いていると言われ

ている (Gellerman,1986)0Gellerman(1986)は､｢実際の行為は真に違法で

も非道徳的でもない｣､｢個人もしくは会社の最大利益のために行っている｣､｢み

つか りっこない｣､｢会社のために行っているので会社は大目に見て くれるはず

だ｣ という4種類の正当化を挙げている｡

Gellerman(1986)は､企業管理者を想定 して正当化について言及 しているが､

看護部長が医療組織における経営責任の一端を担 う管理者であることを考える

と､これ らを ｢病院｣の状況に置き換えて読み直すことは､さほど無謀なこと

ではない｡非倫理的な行為を正当化することが続けば､倫理的感受性には蓋が

される｡倫理的感受性は倫理的意思決定を大 きく左右するため(Fry,1994)､正

当化の危険性も十分に考慮 しておかなければならない｡

第 2項 看護部長に倫理課題が生 じる理 由

前項では､管理者が複数のアイデンティティを持っていること､組織でパワ

ーを持つ人の影響を受けること､ 自らの行為を正当化 しようとすることの3つ

の視点か ら管理者に倫理課題が生 じる理由を整理 した｡その他に､看護部長に

特徴的な理由も考えられる｡それは､看護 という仕事の性質からくるものであ

るため､専門職倫理の視点か ら論 じることができる｡

看護は､人をケアすることをその仕事の本質とする｡看護職は自分自身をケ

アの道具 とし､他人への援助 を通 しなが ら自らも成長 してい く援助専門職

(CombsandAvila,1978)である｡看護を学ぶ者は､人の生死や生酒に介入する

職業であるとの自覚から､基礎教育の段階よ り倫理教育を受け､感受性が培わ

れる｡また､看護師の倫理綱領が専門職能団体 (日本看護協会)において採択

されてお り､看護師の資格を取得後も自らの行為を専門職倫理に照 らし合わせ

る機会を得ている｡

看護専門職が､看護の仕事を引き受けるに伴って育てる信念や心構えなどを

総称 した概念は､"プロフェッションフツド"と呼ばれてお り(Styles,1982;勝

原,1999)､その構成要素の 1つが ｢倫理 ･道徳規範の遵守｣である｡これは､

人間を一人の "ひと"として尊重することを基盤にした考え方であ り､プロフ

ェッションフツドの中でも根底に位置すると考えられている (勝原,1999)0

看護師は､人間の極 めてプライベー トな部分に関わる職業 であることを自覚
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しながら､専門職 としての倫理規範を自らの中に内在化させてい くのである｡

医療に経済原理や競争原理が入ってきたことや､医療組織における不祥事が

社会的な問題になってきたことは､看護をどう守るかということに関わる｡｢倫

理 ･道徳規範の遵守｣を根底にもつ看護部長にとって､このような課題に対処

することは､専門職としての誇 りをかけた非常に重要なことだと言える｡

専門職倫理が守れなくなってきていることを､外的要因ではなく､看護師の

仕事の性質そのものに依拠する視点が､組織社会学者の Chambliss(1996)によ

って生々 しく描かれている｡彼は､看護師の役割の構成要素をケア リング

(careing)､専門職性､従属の3つに集約してとらえる｡看護職はケアリングを

強調することで､キュアリング(curing)を強調する医学とは一線を画し､自ら

の専門職性を強調 しようとする｡しかし､医師が意思決定 したことを実行する

ように期待されている看護師は､病院組織の中では下位に位置し､従属的立場

にいることは免れないと考えるのである｡

そこで､Chambliss(1996)は､看護における倫理課題を次の2点から扱 う

ことを試みた｡ 1点目はシステム上の問題としてとらえることである｡看護職

にまつわる倫理課題は繰 り返 し生 じる｡たとえば､ある倫理課題を抱えたある

看護師が退職し､別の看護師が配属されても､同じ倫理課題がその看護師を襲

う｡このような現象が繰 り返 し起きるのは､倫理課題が看護師個人に起因する

のではなく､システムに起因するためだと考えるのである｡ 2点目は､倫理的

課題ではなく実践的な問題 としてとらえることである｡このことを端的に言い

表 しているフレーズがあるので､そのまま引用 しよう｡

｢ナースの出くわす倫理的困難は､頑固な医師､理解のない家族､予算

を気にする経営者など､他の人々の反対を押 し切って職務を遂行しなけれ

ばならないという､実践的な問題であることが多い.ナースはよく､『やる

べきことはわかっているけれども､それができない』と言う｡思うにナー

スは､自分たちが信 じていることは正 しい､とはっきりわかっているにも

かかわらず､他の人々の反対を押 し切ってまで､それを実行する権限がな

いのではないだろうか｣(邦訳,pp.125･126)

このように､何が正しい行為なのかがわかっていても､組織上の制約によ

り行為を遂行することがほとんどできない状態を､Chambliss(1996)は､
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Jameton(1984)の言葉を借 りて ｢道徳的苦悩｣と呼ぶ｡そ して､看護師個

人の心の中で相対する2つの原理に直面して決断に迷う ｢倫理的ジレンマ｣

とは明確に区別するのである｡

看護師の権限が日本よりも強いとされる米国においてさえ18､このような

分析が可能であるのだから､日本の病院組織においても Chambliss(1996)

の主張はかな り当てはまるところが多いと思われる｡ただし､Chambliss

(1996)は､看護師にはもはや純粋な倫理的ジレンマはなくな りつつあると述

べているのだが､果たしてそうであろうか｡医療の高度化や高齢者層の増加

など､医療をとりまく環境をみると､看護師に判断を委ねられることが増大

しているため､ジレンマはむしろ増えていると感 じる｡また､ビジネスマン

が利益を上げることを目的に病院を経営する米国とは異なり､日本では医師

が院長であるため､看護職に対する理解のない組織的な圧力も米国よりは抑

えられていると考えられる｡特に､看護部長職には トップマネジメント･チ

ームの一員として容認されている権限があるため､道徳的苦悩よりもむしろ､

倫理的ジレンマが多いのではないかと推察される｡ただし､このような権限

の問題を扱うためには､看護部長が時には トップマネジャーであ り､時には

中間管理職であるという複雑な立場にいることを意識 し､最終的な意思決定

の権限がどの程度あるのかを明らかにする必要があろう｡

第 3項 管理者が抱える倫理課題の実態

実際の倫理課題にはどのようなものがあるのだろうか｡また､それらはどの

くらいの頻度で発生 しているのだろうか｡

まず､管理者たちが実際にどのような倫理課題を抱えているのかに注目して

みよう｡Toffler(1986)が行った調査では､33人の企業管理者から59の倫理的

状況が聞き出されている｡その内訳は､報酬システムや障害者雇用などの人的

資源管理や人事に関すること (66.1%)､最高の消費者サービスをめざしながら

もコス トを考慮 しなくてはならないといったような外部との接触に絡んで生 じ

ること (ll.9%)､自分の価値観と企業への忠誠心との狭間に立つこと(5.1%)で

あった｡中野(2002)は､Tofflerの調査に追随する形で日本企業の管理者 27名

18 たとえば米国においては､限定的ではあるが､看護師が処方等を書いたり診断を下 し
たりすことを認めている州がある｡日本では､どちらも医師の裁量権内とされてお り､看
護師には許されていない医療行為である｡
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を対象に調査を行っている｡聞き出せた 54の倫理課題のうち､外部との接触

に絡んで生 じるもの(59.3%)が最も多 く､従業員や部下 との関連で生 じる人的資

源管理関係(20.4%)がそれに続いていた｡これら2つの調査結果は､管理者の倫

理課題が管理業務の広範囲にわたって存在 していることを示唆 している｡

看護管理者が抱える管理上の倫理課題は､医療倫理の研究が活発な米国にお

いても､1980年代半ばまではほとんど議論されることがなかった｡医療保険シ

ステムがそれまでの出来高払い制度から包括払い制度19へ移 り､医療に経済原

理が導入され始めてから､急速に注目を浴びるようになったのである｡看護管

理者は､道徳的な考え方や方向性を持ち､道徳的な要求に対 して責任を果たし

てい くことを期待されている (0'Leary,1984;Fry,1986)｡しか し､それと同

時に､病院財政上の課題に取 り組むことも期待されるようになったということ

である｡このように､経営問題 と看護 に求められる道徳観とを両立させるのが

困難で あ るこ とは複数 の文献 (Fry,1986;SietsemaandSpradley,1987;

Maddox,1998;Coopereta1.,2002)でも述べ られてお り､看護管理者の最大の

倫理課題 といっても過言ではない｡ただし､企業管理者を対象に した先行研究

で取 り上げられているような倫理課題 も看護管理者にないとは言えない｡経営

上の問題以外にも､情報システムの発達に伴 うプライバシーの保護に関する問

題や (Badzeketa1.,1998)､看護職の レベルとその組み合わせに関する問題

(SietsemaandSpradley,1987)などが明らかになっている｡看護管理者の倫

理課題も多岐に渡ることが示唆されているのである｡

次に注 目するのは､日本企業における管理者が倫理課題にどれ くらいの頻度

で遭遇 しているかである｡中野 (1995)の調査 (N=159)では､倫理的ジレン

マの経験があると答えている管理者が 28.5%であった｡また､最近の企業調査20

によると､部長クラス以上の管理職で 日常業務で企業倫理に反するか否かで迷

う場面に遭遇 したことがあると答えた人は 49%であることが報告されている｡

両者は質問紙が異なるので安易に比較することはできないが､管理職が倫理課

19 出来高払いとは､医療サービスの1つずつが金額で評価され､その供給量に応じて費
用が支払われる方式｡包括払いとは､特定の医療サービスを1つのまとまりと考え､一日
あたり､あるいは一月あたりなどの一定の単位でサービスを金額で評価する方式(岩下他,
1996)｡
20 これは､アコム株式会社が ｢企業倫理の意識に関するアンケート｣として行った質問
紙によるアンケート調査である｡調査対象は東京23区内の企業に勤務する男女従業月(男
性282名､女性218名)｡調査実施時期は2002年 6月であり､2002 年 10月にプレス･
リリースされている (http://release.nikkei.co.jpノdetail.cfm?relID=33518より)｡
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題に出くわす頻度が増加傾向にあることが推察される｡

看護管理者を対象にした調査では､より高い頻度で倫理課題が生 じているこ

とがわかる｡たとえば､ある急性期医療を行う病院の看護管理者を対象に行わ

れた調査では､有効回答数 (N=99)の 90.1%が日常の管理業務において倫理的

ジレンマを感 じていることが明らかにされている (SietsemaandSpradley,

1987)｡別の調査でも､回答者 (N=315)の 94%が日常の管理業務の中で倫理

的ジレンマを感 じているという報告がなされている(Camu丘as,1994)｡さらに､

65%の回答者 (N=220)が上司に非倫理的な状況があると認識 していることや､

30%の回答者が管理的ジレンマと倫理的ジレンマの両方を抱えていることが報

告されている(BlancettandSullivan,1993)0

これらはいずれも米国の看護管理者を対象にした調査結果であるが､数字の

高さが意味することは､管理業務上に生 じる倫理課題は特定の誰かに起 きるの

ではな く､誰にでも起こりうる極めて日常的な問題だということであろう｡そ

して､これらの調査された時期と現在 とを比較すると､明らかに現在の方が倫

理課題の顕在化が進んでいることから､今なら､さらに高い率で倫理課題が認

識されるのではないかと予想される｡

米国の看護管理者を対象にした調査と､日本の企業管理者を対象にした調査

結果とを比較してみると､前者の方により高い率で倫理的ジレンマが認知され

ている｡この違いが対象者の属性による違いなのか､ 日米の文化による違いな

のかは推測の域を出ない｡たとえば､看護職は専門職倫理を掲げているので､

倫理問題に敏感なのかもしれない｡あるいは､大方の企業人が入社当初か ら組

織の利益や存続を意識 しているのに対 して､看護専門職は管理職になってから

そのようなことを考えるようになるため､それまでの仕事内容とのギャップか

ら倫理課題を感 じとるのかもしれない｡また､日本の企業人は組織と一体化 L

やすいために､倫理課題が浮き彫 りにされにくいのかもしれない｡いずれにせ

よ､日本の看護管理者を対象にしたこの種の調査はこれまで行われておらず､

基礎資料が必要な分野であると言えよう｡

第4項 倫理的意思決定の拠 り所

看護管理者が倫理的意思決定を行う際にどのような資源を用いているかにつ

いては､い くつかの調査が行われている｡SietsemaandSpradley(1987)の調

義(N=99)では､13の選択肢の中から意思決定に用いる資源を3つ選択するよ
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うに看護エグゼクティブ 21に回答を求めたところ､｢管理職の同僚｣､｢個人の価

値観｣が 50%以上を占めてお り､｢看護職の同僚｣､｢患者の権利憲章｣と続い

て い た c Sietsema and Spradley(1987)と 同 じ 質 問 項 目 を 用 い た

Borawski(1994)の調査(N=102)では､｢看護職の同僚｣を意思決定の資源として

使っている割合が最も高 く(86%)､次いで､｢管理職の同僚｣(83%)､｢個人の価

値観｣(81%)､｢患者の権利憲章｣(75%)であった｡BlancettandSullivan(1993)

の調査 (N=220)では､12の選択肢か ら複数回答を求めているCその結果､

｢家族｣ と答えた人が 61%で最も多 く､次いで ｢看護教育｣が 57%､｢宗教｣

が 51%であった｡Meslinetal.(1997)の調査 (N=1,708)では 40%の管理者

が ｢個人の信念や価値観｣､｢法的基準｣､｢臨床経験｣を意思決定に最も影響 し

た要因として挙げている｡

これ らの結果か ら､個人の倫理観に照 らし合わせながら､同僚や家族の意見

を参考にして倫理課題に向かっている看護管理者の姿がうかがえる｡また､看

護教育や臨床体験などの影響を受けながら､法律や ｢患者の権利憲章｣なども

見据えた意思決定 を行っていることが推察される｡しか しながら､意思決定に

影響する要因が意思決定プロセスの中で､いつ､どのように用い られているの

かについては議論がなされていない｡また､倫理課題の内容によって､影響要

因が異なるのか否かについても言及されていない｡

第 5項 倫理的意思決定 とリーダーシ ップ

組織における経営倫理を確立するためには､ トップマネジャーの リーダーシ

ップは欠かせない (田中,1997;小林 ･高,1999)｡ トップマネジャーが非倫理

的状況に対する揺るぎ無いコミットメン トを行い(Aguilar,1994;Driscolland

Horfman,2000)､"正 しい倫理的行為が正 しいビジネスの基本を作 る"という

方針を従業貝に明確に伝えること (Gellerman,1986)がなければ､管理者たち

の苦悩は続 く｡そのためにも､ トップマネジャー 自らが高い倫理的感受性22を

備えてお くことは重要である(Aguilar,1994;水谷,1995)0

21米国では,CNO(ChiefNursingOfficer)や Vicepresidentforpatientcareservice な
どの呼称で､経営の最高意思決定機関の-貝として看護職が加わっていることが多い｡米

国ではそれらを総称 してnurseexecutive (看護職エグゼクティブ)と呼び､部門長で
あるDireetorofNursing(看護部長)とは区別 している｡日本においても看護職の副院長
が増加 してお り､看護職の経営責任が大きくなってきた｡しかし､看護部長が最高位であ

る医療機関が大半である｡

22本文では､｢倫理的論点を認識し明らかにする能力｣(朔訳p.46)と定義されている｡
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しか しながら､中間管理職がこのような断固たる姿勢を貫 くには限界がある｡

BadaraccoJr.(2002)は､管理者が直面する日常の倫理課題を例示 しながら､

それらの解決に直接対決を挑むのではな く､自分の評判やキャリアを大切にし

ながら時間をかけて取 り組む新 しいリーダーシップ像を提示して しる｡前者の

タイプはヒーロー型 リーダーシップと呼ばれ､組織の目的を達成することを臼

ざす｡思い切って勇気ある行動に出た り､衝動に駆られた発言をしたりするた

め､人々に感動を与えることもある｡正 しいことをしなければいけないから正

しいことをするという､単純化された､ しか し現実性 と妥当性に欠けた道徳的

基準でもって動 くのがヒーロー型 リーダーシップである｡後者のタイプは静か

なリーダーシップと呼ばれる｡目の前に起こっている現実を理解 し､それに対

する自分の影響力とリスクならびに報酬を慎重に吟味する｡時間をかけ､周囲

の様子を探 りながら､少しずつ問題解決の方法を探 り当てていく｡時には規則

を曲げる方法も兄いだす｡このような､ 日常のマネジメント業務の中で最も実

践的なリーダーが静かなリーダーである｡

看護部長という職位が､ トップマネジメン ト･チームにいながらにして中間

管理職に位置づけられていることは先述 したとお りである｡そのような看護部

長がどのようなタイプのリーダーシップを発揮 して倫理的意思決定を行うかと

いう視点は､意思決定プロセスを解明 してい く上での一助になると思われる｡

第 3節 小括

本章では､倫理的意思決定 に必要な概念を整理 し､管理者の倫理的意思決

定に関する先行研究について概観 した｡

第 1節の第 1項では､本論で用いる用語 を定義 した｡｢道徳｣は､ある社

会の中でその成月たちが善悪の判断を行う時に用いる慣習､基準､ルール｡｢倫

理｣は､道徳を個人や集団のレベルで実践 してい く隙の探求プロセス｡｢倫理課

題｣は､ある文化や社会の中で求められる道徳 (道徳的要求)を実践 してい く

際に生 じる課題である｡ところで､そのような善悪を判断する際には価値判断

が伴う｡第 2項では､価値のとらえ方には倫理絶対主義と倫理相対主義の 2つ

の立場があることを概説 した｡そして､本論では､倫理絶対主義の中でも道徳

多元主義､すなわち社会の成員は道徳行為に関する基本的な共通基盤をもって
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いるはずだという前提を支持することを確認した｡第3項では､価値が対立し

た時に､自分がどの価値に重きを置くかを判断してい くプロセスを道徳的推論

ととらえた｡そして､そのモデルとして､Kohlbergによる正義の倫理とGilligan

によるケアの倫理を概説 した｡第4項では､既存の倫理的意思決定モデルの2

つのタイプ､すなわち､規範モデルの 1つである問題解決型と､記述モデルの

1つである意思決定要因作用モデルを紹介した｡本論においては､看護部長の

倫理的意思決定プロセスの実際がどのようなものかを記述するモデルの構築を

めざす｡その際､既存研究ではまだなされていないアプローチ､すなわち現場

における面接データを積み上げていくという帰納的なアプローチをとることを

確認 した｡

第 2節では､経営組織における管理職の倫理課題の具体例を明らかにした｡

第 1項では､一般的に管理者が倫理課題に直面しやすい理由を､複数のアイデ

ンティティを持っていること､組織内でより権限を持つ人からの指示を受けて

いること､やむを得ず非倫理的な行動を起こす時には自らの行為を正当化 して

いることの3点から説明した｡第2項では､第 1項で明らかにした3つの要因

の他に､看護管理者に特徴的な要因があることを説明した｡まず､看護職とし

ての専門職倫理が備わっている看護管理者が組織経営を担う際に相反する道徳

的要求に直面 しやすいことが考えられた｡次に､看護職の仕事が病院組織の中

で従属的であるために､何が道徳的に正 しいかわかっていてもそれができない

という道徳的苦悩に陥 りやすいとことが示唆された｡ただし､看護部長は看護

職の中でも従属性が少ないと考えられる｡そのため､看護部長の意思決定プロ

セスを明らかにするためには､倫理課題に対する意思決定の権限がどの程度あ

るかを分析する必要があることを確認 した｡第3項では､管理者が抱える倫理

課題が広範囲にわたり､かつ日常的に生 じているもことを明らかにした｡第 4

項では､管理者が倫理的意思決定を行う際の拠 り所について明らかにした｡看

護部長は､個人の倫理観に照 らし合わせながら､同僚や家族の意見､法律など

を鑑みて意思決定を行っていることが明らかになった｡第5項では､倫理的な

風土を組織の中で確立してい くためには､ トップマネジャーが倫理課題にコミ

ットメントする姿勢が大事であることを述べた｡また､中間管理職の場合は､

必ずしも正義感にあふれる行動をみせるだけでなく､自らの評判やキャリアを

大切にしながら､時間をかけて課題に取 り組むようなリーダーシップをとると

いうことも述べた｡
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さて､看護管理者を対象に行った一連の調査は個人の倫理観に目がいくばか

りで､Chambliss(1996)を除き､組織的な仕組みや風土への注目が欠如 しがち

ではないかと思われる｡中野(1995)が行った調査において､(非)倫理的意思決

定には ｢会社の方針 ･社風｣が大きな影響を与えていることを考えれば､今後

は､より組織のあり方に注目した研究への取 り組みが求められるであろう｡
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第 2章 調査デザイン

本節では､本研究における調査デザインを説明する｡

第 1節では調査の全体像 を示 し､第 2節では調査協力者への倫理的配慮に

っいて詳述する｡第 3節から第 5節にかけては､調査の各段階ごとの調査課

題が設定された背景､調査協力者の選択方法､データ収集方法､データ分析

方法を述べてい く｡

第 1節 調査の全体像

調査は表 5に示すように3つの段階からなり､合計 6つの調査課題を持って

行われた｡

表 5調査課題と調査プロセス

･:こ.i-.:--～.-I/串こ,1品‡

第1段階 【調査親睦1】倫理課題の日用酎ヒ【調査課題2】倫理課経を引き起こす道徳的要求の探求【誰査課題3】倫理課題に対する意思決定権の有無と対処方法 平成 12年 11月～平成 14年8月 1対1の面接(25)

【調査課経4】状況変化に伴う意思決定の変化の有無の確認 平成 13年 12月～平成 14年2月 1対1の面接(7)兼1

第2脚皆 【調査課題5】 平成 14年6月～ 1対1の面接
意思決定を行う隙の耐直判断の探索 平成 14年8月 (6)兼2

兼1 この7名l淵由所産1-3の対象者25名に含まれている｡

妹2この6名は槻査評題1-3の対象者25名に含まれている｡
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第 1段階では､当初､3つの調査課題があった｡調査課題 1は､｢看護部長が

意思決定に最も困難を極める倫理課題の具体例を明らかにする｣こと｡調査課

題 2は､｢それらの倫理課題を生 じさせている道徳的要求が何であるのかを探索

する｣こと｡調査課題 3は､｢倫理課題に対して看護部長に意思決定権がどの程

度あるのかを探索する｣ことである｡これらの調査課題を明らかにするための

データを集め始めて間もな く､同じような内容であっても､事例によって意思

決定が異なることに気づいた｡その要因の 1つが周囲の状況にあるのではない

かと考え､調査課題 1,2,3を継続 しつつ､新たな調査課題4を設定した｡

新たな課題は､｢状況が異なれば､意思決定は異なっていたかどうかを確認する｣

ことである｡

第 1段階の結果の一部から､同じような内容の事例でも意思決定が異なる理

由は､周囲の状況よりもむ しろ､個人の価値観の方が強 く影響しているのでは

ないかと考えられた｡そこで､第 2段階の調査として､｢倫理的意思決定を行う

隙には､どのような価値判断に基づいているのかを探索すること｣を新たな調

査課題とし､面接調査を実施 した｡

第 2段階の結果の一部から､看護部長の価値観の形成に影響を及ぼすものの

ひとつに､組織の方針があることが示唆された｡そのため､第 3段階では､｢組

織の方針が個人の意思決定にどのように影響 しているかを探索すること｣を新

たな課題に設定 した｡

このように､初期の段階で定めた調査課鬼を明らかにする中で､より解明 し

たい部分が明らかにな り､創発的で段階的なプロセスをたどっているのが本研

究の特徴であるC

第 2節 調査協力者への倫理的配慮

本研究は､調査協力者の倫理観を強 く反映する面接である上に､協力者の所

属する組織の内情が明らかになる可能性がある｡そのため､研究倫理には深 く

配慮し､兵庫県立看護大学の研究倫理委員会23に諮 り､研究着手の承認を得た｡

23 兵庫県立看護大学研究倫理委貞会は､人を対象とするすべての研究について､｢ヘルシ
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表 6 調査協力者への倫理的配慮

研究への協力は強制力をもたず､自由意思で判断できること

研究への参加､不参加の意思決定によっていかなる不都合も生 じない し､

研究者との関係性にも影響を与えないこと

研究方法は 1対 1の面接であ り､約 1時間の時間を要すること

面接内容が､｢これまで行った倫理的ジレンマを伴う意思決定のうち､も

っとも困難を感 じた意思決定｣についてであること

面接の途中でも中断や中止を申し出られること

面接終了後にもデータの使用を拒否できる機会があること

面接内容はテープに録音されること

テープ起こしは基本的に研究者が行うが､やむを得ない事情のある場令

には､守秘義務を明確に している業者とのみ契約することがあること0

業者に依頼する場合には､施設名､個人名､ 日時等が特定されるような

言葉は､研究者が事前にテープから削除 してお くこと

テープ起こし後の記述データには個人名や施設名などの固有名詞を使わ

ず､代わ りにイニシャル等の符号に置き換えて表記すること

研究データは研究以外の目的では使用 しないこと

問い合わせには研究者がいつでも応 じ､必ず回答が得 られること

研究成果は､科学研究助成研究成果として文部科学省に提出され､同時

に､神戸大学大学院経営学研究科博士後期課程博士論文の一部として提

出されること｡また､研究者の所属学会や学会誌への投稿も行われるこ

と

研究成果が公表される際には､所属施設や氏名などの情報の記述はいっ

さい行わないこと

研究成果のフィー ドバ ックとして研究報告書を送付すること

ンキ宣言｣ならびに ｢看護師の倫理規定｣の趣旨に沿った倫理的配慮を図ることを目的と
して設置されてお り､選出された学内教員 6名と学外の有識者 1名で構成された委貞会で
ある｡
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承認時期は､第 1段階の調査に関しては平成 12年度 11月､第 2段階以降の調

査に関しては平成 13年 12月である｡

第 1段階の調査で主に配慮 した点は表 6に挙げているとお りで､これらに関

して､調査協力者に口頭および文書 (資料 1)にて説明 し､同意を得た｡文書

による同意は同意書 (資料 2)を使用し､調査協力者用の同意書は､研究終了

まで保管するよう協力者に依頼 した｡第 2段階以降の調査に関してもこれに準

じている (資料 3･資料 4)0

第3節 第 1段階の調査手順

第 1項 調査課題の設定

序章でも述べたように､本研究に着手するに至った背景には､医療に経済原

理や競争原理が導入され始めたことや､医療組織の不祥事が明るみになってき

たことがある｡そのような社会の動きが､医療における倫理課題を経営倫理の

視点からも見直すことを求めるようになったのである｡ただ し､第 1章で述べ

たように､管理者に生 じている実際の倫理課題は､資源配分､人事､プライバ

シー保護など多岐に渡ってお り､必ずしも､医療の質 ･看護の質とコス ト削減

をどう両立させるかという課題や､不祥事にどう対応するかという問題ばか り

ではない｡これまで､国内では看護部長の倫理課題を扱った研究がなされてい

ないため､最初に､日本の看護部長にはどのような倫理課題があるのかを明ら

かにする必要があった (調査課題 1)｡そして､どのような倫理課題が存在 して

いるのかを調査者も調査協力者も確認 した上で､意思決定プロセスのあ りよう

を探索することにした｡

次に掲げた調査課題は､倫理課題をもたらしている道徳的要求が何なのかを

明らかにすることである (調査課題 2)｡倫理課題が多岐に渡ることは予想され

ているが､それらが生 じている理由を明らかにする手がか りとして､看護部長

のいる文化や社会が看護部長に何を求めているかを整理 してい く必要があると

考えた｡

3つ目の調査課題は､看護部長の意思決定権に着目したものである｡組織構

造上､また看護職の仕事の性質上､看護職は医師職よりも下位の立場を余儀な

くされている｡だからといって､倫理的判断にまで上下関係が成立するもので
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はない｡ただ､医療現場では人の生死や生活を扱うのが日常であるために､通

常の意思決定と倫理的意思決定とを完全に区別することは困難である｡そのた

め､倫理課題にどう対応するかは､その状況における看護部長の意思決定権の

有無が大きく左右するのではないかと考えた(調査課題 3)0

これらの3つの調査課題を解明するためにデータ収集をし始めてまもな く､

同じような内容の倫理課題でも､看護部長によって意思決定が異なっているこ

とに注目するようになった｡考えられる理由の 1つに､意思決定を行う時の状

況が影響 しているのではないかと仮定 し､もしもその状況が実際とは異なる状

況であれば､意思決定は変わっていたのかどうかを確認することにした (調査

課題 4)｡

第 2項 半構造的質問項 目の作成

経営倫理学の分野で､倫理的ジレンマの実態を聞き出すために用いられた設

問 (MaclaganandSmell,1992;Smell,1996)を参考に､半構造的質問項 目を

作成 した｡予備面接を 1名に行い､質問項 目の適切性を確認 した｡また､倫理

課題に対する設問であることを考慮し､質問による対象者への精神的負担の有

無を確認 した｡

その結果､質問が唐突すぎると感 じられた項 目を削除 し､合計 9つを質問項

目 (表7)とした｡面接による精神的な負担は生 じていないことが､調査者の

質問に答える協力者から確認された｡
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表 7 半構造的質問項目

(D倫理的課題が生 じた時期

② 倫理的課題が生 じた場所

③ どのような倫理課題だったのか

④ 倫理的意思決定に影響を与えた要因

⑤ 実際に選択 した意思決定はどのようなものであったか

⑥ なぜその意思決定を選択 したのか

⑦ その意思決定をふ り返ってみて､道徳的に善､あるいは正である

と信 じられるか｡なぜ､そう思うのか｡なぜ､そう思わないのか｡

⑧ 今度､同じような状況が起 きたら､どのような意思決定を行うか

⑨ 倫理的なジレンマを伴 うような意思決定を助けるためには､どの

ようなサポー トがあればよいと考えるか

第 3項 調査協力者の選択

調査協力者は看護部長であるが､現職であるどうかを問わず､その職位の経

験者とした｡｢看護部長｣は､保健医療施設において看護職を統括する部門の長

と定義した｡

調査協力者への初期のアプローチは研究者自身の人脈を使って行った｡まず､

調査の趣旨を口頭､もしくは電話で説明し､興味を持っていただいた方に調査

依頼文と研究計画書を送付 した｡最初の説明で了承を得られた方もいたが､基

本的には､研究計画書を送付後､約 1週間してから電話で再度連絡をとり､研

究参加への意思を確認 した｡そして､自らの意思で協力の意向を示された方を

調査協力者とした｡その後､調査協力者はスノーボール方式で増やしていった｡

第4項 データ収集方法

調査協力が得られた方には､面接日までに ｢これまで､看護部長として行っ

た意思決定の中で最も困難を感 じた倫理的課題｣に関する事例を想起 しておい
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てもらうように依頼 した24｡何を倫理課題とするかは協力者の判断としたが､

看護部長として行った意思決定に限るということは強調 した｡

データ収集は 1対 1の個人面接にて行った｡対象者の意識の深いレベルにま

で入 り込みながらデータ収集を行うために､調査協力者が安心 して語ることの

できる環境が必要だと考え､データ収集場所は､調査協力者自身に指定 してい

ただいた｡

データ収集にあたっては､調査協力者に事例を自由に語ってもらうことを基

本としながら､作成 した質問項目 (表7)を網羅するように､話の流れに応 じ

て研究者が確認や質問を行った｡また､調査課題 4にも平行 して取 りかかった

期間は､調査協力者が語 りの中で意思決定に影響 した要因や状況に言及 した際､

｢その状況が異なっていたと仮定 したら､どのように意思決定をしたか｣とい

う質問をはさんだ｡

面接内容は許可を得てテープに録音 し､内容はすべて研究者 自らが定性的デ

ータに変換 した｡その際､個人名､施設名､目時､数値などは符号や架空の数

字等で記載 し､具体性を持たせないように配慮 した｡変換 したデータは調査協

力者に送付 し､内容の確認と追加情報の付記を依頼 した｡大幅な修正や追加が

あった記述に関 しては､調査協力者に記述の確認を再度依頼 した｡そして､最

終的に承諾が得 られた記述を本研究の母体となるデータベースとした｡なお､

事例内容から調査協力者個人や所属組織が推定されることを避けるために､ま

た協力者に安心 して事例を語っていただくために､個人の属性､所属組織の属

性に関する情報は､一切収集 しなかった｡

24 当初､調査をデザインした際には､倫理課題よりもむしろ､意思決定により困難をき

たす倫理的ジレンマの事例を収集 した方が倫理的意思決定プロセスの全容を得やすいと
考えた｡そこで､倫理的ジレンマの定義を ｢複数の優先順位をつけられない道徳的要求が

あるが､それらのすべてを達成することができない状況｣とし､研究依頼文にその定義と

典型例を挙げ ｢最も意思決定の困難だった倫理的ジレンマの事例｣を語ってもらうように
調査の依頼を行った (平成 12年 11月から平成 13年 12月)｡しかし､得られた事例は倫
理課題ではあっても必ずしもジレンマの定義に当てはまるものばか りでなかたった｡ただ
し､得られた倫理課題は倫理的意思決定の分析に貴重なものばか りであったため､平成 13

年 12月以降は､倫理的ジレンマに限定しないこともした｡そ して､｢最も意思決定の困難

だった倫理的な課題｣を語ってもらうことに変更したCなお､平成 13年 12月までに得 ら
れた事例も､再び得ることが困難な貴重なデータであるため､すべて倫理課題として分析
の対象にしている.
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第 5項 データ分析方法

調査課題 1に対 しては､倫理課題の内容が類似するものごと分類 してその傾

向を把握 した｡

調査課題 2に対 しては､倫理の定義 (p.13)に基づき､倫理課題を生 じさせ

ている道徳的要求が何であるかをデータの文脈ごとに読み取 り､それらの共通

性を探索 してカテゴリー化 した｡データ収集は､新たなカテゴリーが出てこな

くなるまで続け､理論的飽和の状態をめざした｡

調査課題3に対 しては､まず､それぞれの倫理課題における看護部長の意思

決定権の有無を､調査協力者の語 りの中から判別 した｡次に､意思決定権の有

無によってどのような対処方法をとるかについて共通性を探索 し､カテゴリー

化 した｡

調査課題4に対 しては､調査協力者が自らの体験として語った倫理的意思決

定のプロセスと､意思決定に影響を与えた要因や状況が異なっていることを想

定 して語 られた倫理的意思決定のプロセスとの相違について､比較検討を行っ

た｡

第 4節 第 2段階の調査手順

第 1項 調査課題の設定

第 1段階の調査課題4では､同じような倫理課題であっても意思決定が異な

るのは､意思決定を行う時の状況が作用 しているのではないかと仮定 して分析

を進めた｡詳細は第5章で述べるが､分析結果から､倫理的意思決定に作用 し

ているのは､状況よりもむしろ看護部長の価値観ではないかということが推察

された｡そこで､第 2段階では､看護部長の価値観がどのようなものであるか

を明らかにすることを目的に､調査課題5｢意思決定を行う際の価値判断の探

索｣を設定 した｡

第 2項 データ収集方法

調査課題 4では､看護部長の倫理的意思決定に影響を与えたと思われる状況

を変化させた時に､意思決定も変化するかどうかを倫理課題ごとに検討 した｡

しか し､一つずつの倫理課題にそれぞれ固有の状況が絡まりあっているため､
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この方法だと､事例を超えた比較を行うには限界があった｡そのため､ある一

定の倫理課題を設定 し､それについて複数の看護部長がどのように意思決定を

行うかを検討することで､看護部長に共通する価値観を見出すことにした｡

表 8 看護師の誤薬による患者への副作用の状況

看護師が投薬ミスを起こした○その結果､

(9 患者に何の副作用も起きなかった

② 患者に副作用が起きるかどうかわからない

③ 患者に副作用は起きたが大事に至 らなかった

④ 患者に重篤な副作用が生 じた

設定 した状況は､蓑8のような誤薬の状況である｡誤薬の状況を選んだのは､

次の3つの理由による｡まず､第 1段階の調査結果から看護部長の倫理課題に

は医療 ミスにまつわるものが多いことが明らかになってお り､誤薬の事例は現

実的であること｡2点目に､医療 ミスに関する課題は､今の医療界において最

も重要かつ緊急な現実の課題であり､看護部長として深慮された結果が得られ

ると予測できること｡3点目に､道徳的推論レベルに関する先行研究 (Weber,

1996)から､医療 ミスの 1つである誤薬の事例を用いることで､より高い推読

レベルの語 りが得 られると考えられたことである｡Weber(1996)の研究結果

とは､身体に危害が加わる状況を推論する場合は､心理的な害に関する推論を

行うよりも有意に高い推論段階を示 し､生死に関わる推論は､失職に関わる推

論よりも有意に高い段階を示すというものである｡このことより､身体への危

害が加わ り､生死にも影響する医療ミスの事例が有効であると考えられた｡

調査課題 5への協力依頼は､平成 14年 6月から8月の間に調査課題 1に協

力いただけることになった看護部長に行った｡了解が得られた方のみを対象と

した｡調査協力者には､表 8のそれぞれの状況の中でどのように意思決定をす

るのか､またそれはなぜなのかについて自由に語ってもらった｡データ収集は､

1対 1の個人面接法にて行った｡
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第 3項 データ分析方法

表 8の①か ら⑤のように状況が変わっていった時､看護部長の意思決定が変

わるか変わ らないかを確認 した｡また､それぞれの状況において､誤薬の事実

を隠すか公開するかを判断する時の基準は何なのか､またそこには どのような

価値観が含 まれているのかについて､記述データか ら読み取った｡

第 5節 第 3段階の調査手順

第 1項 調査課題の設定

第 2段階の結果から､誤薬 を患者や家族に公表するか隠すかは組織の方針や

トップのコ ミットメン トの有無が影響 していることが明 らかになった｡誤薬を

含む医療 ミスに対する方針が整備 されている組織においては､看護部長は何の

迷いもな くすべてを公表すると述べていた｡そのような方針が整備されていな

い組織の看護部長は､隠すことに対する倫理的な課題を感 じていたのである｡

このような結果か ら､組織の方針が倫理的意思決定にどのように影響 している

かを明らかにするための新たな調査課題 として､｢組織の方針が個人の意思決定

に与える影響の探索｣を設定 した｡

第 2項 研究協力者の選択

調査協力の申し出が得 られた某看護部長に研究協力者の選択 を依頼 した｡そ

の看護部長が､自らの人脈 を使 って複数の人に研究の趣 旨を説明 した結果､13

人の同意が得 られ､グループが形成された25｡メンバーは相互に面識があ り､

看護管理の実践力向上に対 して関心を寄せている人たちであ り､ きわめて凝集

性の高いグループだと言える｡

グルーブ面接を行う約 2ケ月前に､調査協力者たちの自発的な申 し出によ り､

研究者は調査協力者に看護管理者の倫理課題に関する研修を行っている｡その

際に､グループメンバー全貞に対 して文書 (資料 4)による趣 旨説明を行い､

25 フォーカス ･グループは､6人から12人の比較的同質の人々で形成されることが一般

的であるが(Vauglm at,alリ1996)､本調査は 13名で形成されている｡人数が多くなるこ
とによってデ-夕収集上のデメリットが生じることが予想されたが､それよりもむしろ､
凝集性が高く､調査協力への関心が高い人々のグループダイナミクスを使うメリットの方
が大きいと判断した｡

43



同意書による同意を得た｡なお､13名うち9名の職位は副看護部長であるが､

看護部長不在時の代行役割が副看護部長にもあることから､副看護部長の発言

もデータとして採用することとした｡そのため､第4段階の調査に限っては､

副看護部長も ｢看護部長｣と表記 している｡

第3項 グループ面接手順 とデータ収集方法

第3段階の調査は､｢看護部長個人の価値観の形成には､組織の方針が影響を

及ぼしているのではないか｣という第 2段階で得 られたデータの解釈を確認す

る位置づけである｡

この段階では､これまでの調査よりも組織の倫理風土の特徴が強 く出るよう

なデータが予想された｡そのため､調査対象者たちがより自然な形で組織の倫

理風土に関して語ることができるように2つの方法を採 り入れた｡ 1つは､フ

ォーカス ･グループ面接法を用いること｡もう1つは､自分の組織の瑞状を語

るのではなく､他の組織の事例から調査対象者の意見や考えを引き出す方法で

ある｡

フォーカス ･グループ面接はいくつかの使い方がある｡中でも､既に得 られ

ているデータの解釈が正 しいかどうかを証明する裏付けとして用いたり､他の

定性データから得 られたデータに新たなデータを付加 したりする際にも用いる

ことがある(Morgan,1997)｡これは､第 2段階の調査結果の確認を行うという

本段階の目的と整合する｡

また､フォーカス ･グループ面接の最大の特徴は､グループ ･ダイナミクス

の効果が期待されることである｡中でも､データ収集の際にメンバー間での相

互作用が促進されること､グループの他のメンバーに支援されることでより開

放的に反応できること､個人間の相互作用を通して個人の意見を形成 したり促

進したりできることなどの優位性 (Vaughnat,a1.,1996;高山 ･安梅,1998;

HollowayandWbeeler,2000)に着目したい｡本調査に協力の意向を示した 13

人のメンバーは､前述のとお り非常に凝集性の高い集団であ り､相互の信頼が

厚い｡また､調査者とも面識がある｡本来なら､他人に積極的に話せないよう

な内容についても､互いに支持されているという感覚の中で自らの考え方や感

情を表出し合える素地が整っていると考えられる｡

事例は2種類用意 した｡第 1段階から第 3段階の間に得られた医療 ミスに対

する意思決定の事例の中から､医療 ミスを ｢開示する｣事例と､｢隠す｣事例を
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1例ずつ取 り上げて要約 した｡

グループの前で両事例を配布 して読み上げ､｢どちらの事例に共感が持てます

か?それは何故ですか?｣という問いかけからスター トし､その後は､自由に

語ってもらった.用いた事例は､次の2事例である｡

状況設定事例 r医療ミスJ 1

しんどいなって患うのは､医療事故を起こした時に､患者さんにありのまま､そのことを話

すかどうかですね｡やっぱり考えるのは､患者さんに対して申し訳ないという気持ちと､病院

全体の人に対しての申し訳なさがあるので､できたら醸しておきたいという気持ちが働くんで

すよね｡

糖尿病のコントロール不良で入院されている患者さんの話です｡その患者さんにインシュ

リンが大量にいってしまい､状態が悪くなって亡くなってしまいました｡問億だったのは､その

患者さんは病院の近くにお住まいで､当院に絶対的な借頬を寄せて長く通院されていたと

いうことでした｡病院の近くをお散歩されているのに出会えば､病院の搬員が挨拶を交わす

ような人でしたから､その家族に｢間違いました｣なんていうこと､とても言い出せるような状況

ではなくって､結局は黙ってしまった｡あまりにもよく存じ上げていた方だっただけに､院長や

副院長と､言った方がいいか､言わない方がいいかとうことで､随分とやりとりがありました｡

看f&計画も非常におそまつなものでしたし､看護部としても､｢きっちりやっていました｣という

ことを言えないものがありました｡

家族にしてみれば､そんなに悪い状態に見えなかったのに､急変して意鼓が無くなったと

いうことで､非常につらく感じておられたと思います｡入院することは家族が勧めたことでした

ので､亡くなってしまったことを受け入れたくないという気持ちがあったのかもしれませんね｡

なんだか､最初にばっと言えなかったものだから､余計に言えなくなってしまって｡

病院長も言わないでおこうということでした｡それはやっぱり､取鼻もよく知っている人だと

いうことで､なんだか､体面みたいなのを考えたのだと思います｡だから,私も｢言った方がい

いかしら-｣と言いながらも､｢絶対､言ってください｣とは言えなかったです｡院長先生が､

｢言わない方がいいんじゃないかなあ｣って言われれば､私も｢そうですねえ-｣｡という感じで

した｡そして､院長が､｢こんなふうに説明しましょう｣と言われれば､｢そうかなあ｣みたいなの

がありましたね｡棟極的に絶対に｢言います｡こんなことは黙っていたら卑怯です｣というよう

なことではなかったですねえ｡

やっぱり､看沫職の間違いによってこのようなことが起きるっていうことを隠しておきたいっ
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ていうのが多分にあったと思います｡あまりにも単純なミスでしたので､余計にねBもっと複雑

な手技なら気持ちも違っていたかもしれません｡体面というのは看護師のミスだということが

わかれば､病院の中での看牲師の立場も悪くなってしまうというようなことですね｡

もしも言ってしまったとしたら､やっぱりスタッフに対して､｢どういうふうに接しよう-｣という

のがありますね｡患者さんや家族に対しては､r本当に申し訳なかった｣と言ってしまったら､

それはそれで､後はどうもお詫びのしょうがないから､意外とまっすぐ向えたと思います｡だけ

れども､スタッフに対しては､どういうふうにしたらいいのかっていう､そのジレンマというのを強

くおこしたんじゃないかなと思いますo当事者のスタッフにも周囲のスタッフにもね｡

起こした本人にどういうような対応がされるのかというのは､周囲はよくみているんですね｡

｢ああ､こういうことをしたら､このような対応をしてもらえるのか｣ってね｡そのスタッフだけの

対応だけじゃなくって､常に全部の看護師がみているっていうことがありますのでね｡だから､

絶対的に､日頃から｢こういうことがあったら､こうなる｡だからみんなも覚悟しときなさいJとい

うことを公言していれば､｢言う｣ということになったと思うのですが､それだけの風土を私自身

も作っていなかった｡そういう中で､言うということは､たぷん刑事責任が問われるでしょうし､

ひょっとしたら民事も起きるかもしれない｡結果として言わなかったというのは､そこが怖かっ

たとのだと思いますね｡

状況変化事例 ｢医療ミス｣2

医療事故に関しましては､患者や家族にすぐにお話していますし､慰謝料云々についても､

きちんと弁f&士がついてやっています｡基本的には､その方にはお話するというのを原則に

してやってきていますので､隠していて表に出したということはないんですよね｡全然ないです

ね｡

また.ヒヤリハット26に関しましては､私が部長になりましたからは､委員会を通じてデータ

を全部出しています｡今でもすごい数のデータが出るんですよ｡ コ･メディカル27も事務も診

療部も看護部も事故報告霊は出すようになっています｡看護部からはどんな小さなことも出

る｡そういう啓蒙活動が結果的に病院全体を動かしてきて､うまく全体の委員会として機能

しているんですね｡いろんな取り組みをして､院内の人たちには公表していますね｡ そういう

26 現在､多 くの病院で導入されている医療事故防止策の 1つ｡ヒヤ リハ ットメモと呼ば
れるもの｡ミスには至らなくても､現場でヒヤリとしたりハ ツとした りする場面に出くわ
したら､一人一人の職貝がそれをメモ して提出する｡その記録を残 して分析し､事故の原

因や リスク因子を明らかにし､職員で共有するのに用いる｡

27 一般的に､理学療法部や薬剤部など､診療部や看護部以外の医療専門職からなる部門
をさす｡
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姿勢がありますので､隠すというよりかは､起きたことに関してはすぐに対応するという姿勢､

風土ですね｡

これは､トップである理事長がまさにそういう考えですので､こういうことがあってジレンマに

陥ったとかいうのは､全然ありません｡事故報告嘉を出しても罰則はしないという規程があり

ますので､そういう風土はいいかなと思うんですね｡

たとえば､患者さんに禁食にしていたご仮が配膳されちゃったという場合には､栄養部がこ

れをやったということを看護部がちゃんと暮くようにしているんですね｡ですから､ひとつの事

柄がおきたら､他のセクションからもその報告が上がるということにはなっています｡

インシュリンの豊を間違えたけれども患者様には大きな影響はなかったというような事例

もたくさんありますよ､うちも｡中には患者さんにちゃんと言って､こういう処置をしますってい

って対応しましたのもありますし､経過観察をしたっていうのもありますね｡それは不揃いです｡

もちろん､重要さが増せば増すほど､私はやっぱり事実を言わなきゃいけないと思うんですよ｡

重症度が高ければ､影響力が大きいわけですから､それを緩和するための作美に人らなき

やいけないわけですよね｡軽症ですんだのであれば､その後の処置をみて､このくらいだった

らということでおいておく｡1つ1つの事実を言うのはどうかな?と思うんですけどね｡

それは､敢えて影響が大きくないことまで言って､療養されている患者様に何も恐怖感を

与えなくてもいいんじゃないかっていう･日ことがひとつですね｡それが､一番大きなことですよ

ね｡それと､多分､経験的にこれ位だったら大丈夫よねっていう･-｡ 経験的な､なんていう

んでしょう､慣れですかねえ｡たぷん､慣れがあると思います｡ああ.このくらいなら大丈夫､

大丈夫って｡たぶん､その慣れの大丈夫､大丈夫っていうところは､わざわざこんなことを言

って､不安がらせなくてもいけないっていうのと蓑腹ですよね､きっとこれって｡たぶん､そうだ

と思いますけど｡

第 6節 小汚

本章では､本研究における調査デザインの説明を行った｡

第 1節では調査の全体像を示 し､本研究が3段階からな り6つの調査課題

を有 していることを示 した｡また､6つの調査課題は最初から設定されてい

たものばかりではな く､初期の段階で定めた課題を明らかにする中で､より

解明したい調査課題が生まれていったことを説明した｡

第 2節では調査協力者への倫理的配慮について詳述 した｡
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第3節から第 5節においては､それぞれの段階における調査課題が設定さ

れた背景､調査協力者の選択方法､データ収集方法､データ分析方法につい

て説明を行った｡
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第 3章 看護部長の倫理課題 と道徳的要求

第 1節 看護部長の倫理課題

第 1項 調査協力者 と事例数

合計 25名の看護部長の協力が得られた｡この中には､副看護部長が一人含

まれているが､看護部長が長期不在であり､実質的に看護部長の職務を果たし

ているため看護部長扱いとした｡また､25名の中には予備面接における 1名も

加わっている｡その理由は､次の2点による｡まず､本研究が個人や組織の倫

理観に触れるという性質を持つために多数の協力者を求めるのが困難であり､

予備面接で得られた事例も非常に貴重であること｡そして､予備面接の結果か

ら質問項 目に大幅な修正の必要性が認められなかったことである｡なお､予備

面接での協力者にも､本面接と同様の倫理的配慮を行なっている｡

1人が複数の事例を語ったこともあり､合計 41の事例が得 られた｡また､

1つの事例には複数の倫理課題が含まれていることもあったため､合計 48の

倫理課題が明らかになった｡

第 2項 内容による分類

48の倫理課題を内容別に分類 した (表 9)｡内容が広範囲に渡っているため

分類の次元がさまざまであるが､無理に次元を揃えることはせず､倫理課題の

内容を代表するようなネーミングを採用することにした｡また､分類に迷いが

生じた時には､内容をより反映していると思われる方を優先させている｡その

結果､内訳は､多い順に医療 ミスに関するものが8､人事に関するものが6､

医師の態度に関するものが5､資源配分に関するものが5､看護の専門性に関

するものが5､目上や年上への遠慮に関するものが3で､その他に規則､患者

の態度､ケアの不平等さ､セクハラ､法律違反､情報漏洩などがあった｡最終

的に､ 1つの倫理課題 しか分類されないカテゴリーもあったが､今後､事例杏

重ねることで､分類数も増えると考えられる｡

なお､このような分類はあ くまでも内容別の傾向を示すために用いる便宜上

のものであるC
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表 9 48の倫理課題

凍毒畿技if漆):'～､～瑞:rapJ漱-tl"A:iD-ど.くくさ≡.,V<涼
派
A-1 誤薬の事実を患者に告げるべきか (苗l作用不明) 医療ミス

A-2 告げられなかった医療ミス (患者死亡) 医療ミス

A-3 医療ミスをどこまで公表すべきか 医療ミス

A-4 患者を信じるか､職員を信じるか 医療ミス

A-5 誤薬の事実を患者に告げるべきか (患者に危害無し) 医療ミス

A-6 覇鄭市のミスが捜された 医療ミス

A-7 ミスは組織で対応する 医療ミス

A-8 ガーゼの残存事故が関蔽されようとした 医療ミス

B-1 管理能力のない看護長に辞めていただく 人事

B-2 昇格基準は能力か年功か 人事

B-3 精神疾患のある看護師への処遇をどうするか 人事

ち-4 優秀な看護長を育てきれなかった 人事

ち-5 看護のできない看護師の雇用 人事

ち-6 看護の専門性が無視され､病院人事が役所の言いなり 人事

C-1 急患を診ない医師 医師の態度

C-2 医師に罵倒され優秀な助顧市が定着しない 医師の態度

C-3 当直の認識がない医師の責任は誰がとるのか 医師の態度

C-4 処方等を自分で書かない医師 医師の態度

C-5 一人の医師の意見にふりまわされる 医師の態渡

D-1 全ての患者を受入れると看護師の労働環境が守れない 資源配分

D-2 良質のケアを行っている病棟ほど負担が多い 資源配分

D-3 覇隻師を増やすとコストも上がる 資源配分

D-4 行政による人員削減策を飲み込むわけにはいかない 資源配分
D-5 病床回転率を上げるための努力があだになった 資源配分
E-1 医師と覇都市の方針が異なる時､折れざるをえない 看護の専門性

E-2 優秀な看護師ほど医師との見解の相違が出る 看護の専門性

E-3 医師の指示のもとでは､責任ある看護ができない 看護の専門性

E-4 覇鄭市の力量を認めない医師 看護の専門性

E-5 母親の患児への付き深いをどう制限するか 看護の専門性

F-1 副院長に進言する 目上への遠慮

F-2 先輩副看護部長に遠慮してしまう 目上への遠慮

F-3 何事もなく弓l退したいと願う事務長 目上への遠慮

G-1 他人に迷惑をかける患者を入院させるべきか 患者の態直

G-2 患者の暴力にどう神石するか 患者の態度

H-1 命の重さを測れるのか 命の重み付け

H-2 感染症の患者の手術を妊婦にさせない医師 命の重み付け

Ⅰ-1 研修をさせない組合 労使問題
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表9 つづき

･:._こう 丁トL-L=-∴= }=:二:.べ_:-.こ:iyjfi端一献泣き≡~㌔▲ぺ<㌧摂家資浅~蔓Lシさ溌媒TTl…r護送蔓滋賀.-1浦買然浅章等洋三こ宍苛縦=幣三°=1

∫-1 同じ料金で異なる入院環境 ケアの不平等

K-1 患者の死へのおろそかな対応 命の尊厳

L-1 院長にセクハラ問題をうやむやにされる セクハラ

M-1 守秘義務をおかして患者十窮民を警察に漏らす 情報漏洩

N-1 男女関係のモラルにどう関わるか 男女問題

0-1 患者と対等になりきれない医療者 医療者の愉戎

P-1 冷房時間延長の交渉 規則遵守

Q-1 診療報酬の水増し請求を強要される 法律違反

R-1 身体拘束をなくすには覇都市の増員が必要 身体拘束

第 3項 倫理課題の紹介

48の倫理課題の概要は､表 10の とお りである｡調査協力者は回顧的に事例

を語 ってい るが､過去を振 り返 りなが ら､同時にデータ収集時における現在の

心境 も表現 されている｡両者 を区別するため､表中では､事例の内容 と当時の

感情 については過去形で､データ収集時の心境や現在 にもあては まる一般的事

象などについては現在形で表現 している｡なお､ よ り詳 しい事例の紹介は巻末

の資料編に掲載 してい る｡
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A-1 覇鄭帝が､定斯的に入退院を繰り返している外国人の患者に対して､筋 舶織の利益を上げる

肉注射でしか鼠円が認められていない薬液を､点滴で血管内に入れてしま 患者瑚 軒uを守る

つた〇百l作用をきたす可能性はあるものの､その薬が新薬であるため､出

現率は定かではなかった○ミス直後の患者の容態に変化はなかつたが､院

長と事務見よ､誤薬の事実が外国人コミュニティに広まったら訴訟が起き

るかもしれないと恐れた〇二人は､その事実を隠そうとしたが､当の看護

師､主治医､看護部長は､事実を患者,家族に告げたいと考えたC

A-2 病院の近くに住む糖尿病の患者で､その病院に絶対的な信頼を寄せて長 患者の権利を守る

く通院していた人が､血糖値のコントロ｢ルが悪くなったために入院して 組織の利益を上げる

きた○ところが､入院してす<Oに､看護師が血糖値を下げる働きのあるイ 看護部門を代表する

ンシユリンを誤って大量投与してしまったため､患者の意識はなくなり､

翌日には亡くなってしまったC院長､副院鼠 看護部長との間で､事実杏

患者の家族に言った方がいいの力＼言わない方がいいのかが検討されたo

最終的に事実は隠されたo患者や家族の知る権利を考えると､患者の死亡

原因が医療ミスによるという真実は､知らせるべきであった○しかし､訴

訟問題に発展することを考えると告げられなかった○また､それが斎都市

によるあまりにも単純なミスであったため､職員にそのことが広まると､

病院内の看護部の立場が悪くなるのではないかということも考えてしま

つたo今でも､その時の対応が本当によかつたのかどうかわからないでい

るo

A-3 他の病院の医療事故が盛んに報道されていることを受けて､医療事故や 政治的な要求を受け入

医療ミスに対する病院としての公表基準を作ることになった.院島や看護 れる

部長は､細かいことまで公表する必要はないと考えていた○しかし､事務 看護部を代表する

長はニアミスを含むすべてを公表すべきだと考えたo看護部では､ヒヤリ 組織の利益を上げる

ハット メモの件数が月に数百もあり､ニアミスまで公表すると､患者が

不安に感じることを懸念したoまた､この病院はかつて医療事故を起こし

て報道されたことがあったため､患者からの評判がさらに悪くなることも

′亡酒己であった○しかし､事務部門は自治体の情報公開の方針を眉に公開す

るよう強く求めたC

A-4 ある妊婦が､陣痛が始まつたと電話してきた○電話に出た新人看護師は､ 看護部を代表する

陣痛間隔が10分になったらもう一度電話をするように指示した○数時間 患者の権利を守る

後に再度電話があり､10分間隔になったということだったのです<.に来 組織の利益を上げる

院してもらつたが､結局､死産であった.結婚10年目にやつとできた子

どもだっただけに､両親の失望は大きかつた0両親は､最初の電話で胎児

に異常があることを知らせる兆候を伝えていたのに､その看護師が適切な

対応をとらなかったと主張した○しかし､覇 鮎市は＼そのような渦庚のこ

とは一切聞いていないと反論した○言った､言わなかった､の水掛け論に
なり訴訟問題にまで発展した○看護部長としては､病院側の人間として｢聞
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たQしかし､両親の必死の叫びを聞きながら､心の中では､本当に聞いて

いなかつたのだろうか､という疑問が消えることはなかった○

A.5 新人看護師が､糖尿病患者に打つべきインシュリンの種類を間違えた 患者傭 IJを守る

が､患者には異常は起きなかったという報告が看護部長のもとに上がって 組織の利益を上げる

きた○その事実を患者にも家族にも知らせていないという報告を聞いた 看護部門を代表する

時､看護部長としてどのように指導すればよいのか迷った○患者の知る権

利を考えると､本当のことを素直に伝えて謝るように指導するのが看護部

長としてとるべき態度だったoその一方で､副作用が起こっていないのに､

わざわざミスを伝えることで患者を刺激することはないという考えもよ

ぎつた○

A-6 手術中に､看護師が薬液の取り扱いミスをしたため､患者が一時危険な 患者の権利を守る

状態に陥った○手術は無事に成功したo医師は､患者に対してそのような 組織の利益を上げる

ミスがあったことは告げず､局所麻酉和)過敏症だと思われる状態が手術中 看護の質を保証する

に生じたので処置を施したと説明したoその報告を聞いた看護部長は､そ

の患者が自分は薬物過敏症だという心配を一生背負って生きていくかち

しれないことをつらく感じた｡また､その看護師自身に､自分がミスをし

たという自覚がなく､責任をとろうとしないことにも苛立ちを感じた○

A-7 ある入院患者が､主治医の判断で他の病院で手術を受けることになつ 患者6蛸軒lJを守る

たoところが､他院に通院している間に患者が風邪をひき､結局､肺炎に 組織の利益を上げる

なって亡くなってしまった○亡くなった患者の息子は医師であった.彼は､ 看護部門を代表する

看護記録などから､通院に際して看護師が十分に体調を観察していたかど

うかを怪しんだ○そして､その看護師に会うことを求めてきたo看護部長

は､患者の最期の様子を知っている看護師の話を聞きたいという家族の気

持ちもわかるが､その覇鄭市なりに一生懸命やったのだから､覇都市個人

には対応させたくないと思った○組織として対応すべきだと思った○対象

その息子が言うように､覇隻師の対応が十分なものであったかどうかの自

信もなかったo

A-8 手術後､患者が発熟し､苦しがつた.数日間､医者や覇鄭市は｢痛がり 患者a淵辞Uを守る

の患者｣だという捉え方しかしなかった○ただ､病棟の看護長だけは､術 泉E織の利益を上げる

後の患者の普段の痛がり方と違うと感じていたので､何度も先生に｢おか 医師と協調する

しい｣と言っていた○あまりにも熱が下がらないため､医師が胸のレント 患者の生命を守る

ゲン写真を撮るように指示を出したoその時､看護長は医師には無断で腹

部写真も撮るようにレントゲン技師に依頼した○その結果､手術中に使用

したガーゼが腹部に残っていることが判明o再手術をして取り出した○上

位の医師は事実の発覚を恐れ､スタッフに対する脅しをかけた○看護部長

は､隠し通すことに良心の珂責を感じたあるスタッフからこの事実を聞き

知つたが､誰もが知らぬ顔をしており､隠蔽されていた○また､患者には

医療ミスの事実の説明がなされないので､入院が長引いたことや再手術に

かかった医療費は､すべて患者負担になったo

B-1 ある看護長には､明らかに管理者としての能力がなかった○彼女が管哩 社会的に人を助ける

する病棟はまとまらず､医師からのクレームも絶えなかった○看護部長が 泉E織の利益を上げる

その看護長と面接をしてみると､ずつと｢緒に暮らしていた母親を亡くし 看護の質を保証する

53



によりつかず､帰ってきては彼女に暴力をふるつていたo子供を養うため

に､その看護長が生計を担っている状況であった○看護部長は､その看護

長の部署を変えてみたが､異動先の病棟では､これまで机上に管理能力の

なさが露呈した○看護部長としては､その看護長に辞めてもらいたかったo

しかし､彼女の生活状況を考えるとす<.には言い出せなかった○

B-2 副看護部長を選ぶ時に2つの選択肢があったO-つは､自分にはない管 日本的文化規範に従う

理能力をもつ若手を大劫畢すること○もう一つは､自分より年上で､皆が 看護部門を代表する

認め､院長も推薦する人に順当になってもらうことであったo看護部長と

しては､これからの人選は実力主義でないといけないという思いを強くも

つていたo自分自身も､看護部長になった時は､複数の候補者の中から最

も若くして選ばれたという経験を持っていたため､若手登用への蹟緒はな

かつた○それでも､周囲が予期している年配の人を選ぶべきかどうかの葛

藤があったo

B-3 看護部内には､精神疾患を抱えた看護師が何人かいたoそのような看護師 労鰍者(御節l｣を守る

は､長期休暇をとって復職しても､病棟内のどこかに閉じこもったり､実際には 看護の質を保証する

できないにもかかわらず､業務をやらせてもらえないと訴えたりするので､職

場に適応できず､病棟運営に支障をきたしていたo看護部長は､辞めてほし

いと思った○しかし､公務員であるため､正式な診断書が提出されるとそれを

認めて休暇の措置を講じるしかなかった○そのうえ､診断書に記載されている

期限が切れて､たとえ1日でも出勤すると､また病気休暇をゼロから取得する

ことができるため､ボーナスも支給されたo彼女たちの中には､そのようなこと

を何年も繰り返し､公務員として受けられるものは全部受けるというスタンスの

看護師がいたoただ､その人たちにも生活がかかっていることも考えなけれ

ばいけなかった○

B-4 非常に優秀であったため､次期看護部長にと思って育てていた看護長 医師と協調する

が､医師やスタッフから煙たがられるようになった○周囲が反発し､誰も 看護部門を代表する

その人についていかなくなったoそのうち､その看護長の発言も攻撃的に

なっていった○ある時､院内のプロジェクトにその看護長か入るかどうか

で医師たちともめ､結局､入れないことになった○さらに､関連病院に異

勤してもらうことになった○看護部長には､自分が無理して育ててきた人

を守れなかつたという思いが残ったoまた､これまで看護部の人事には-

度も口をはさんだことのない医師が､その看護長の人事にだけは関与して

きたということに対しても､やるせなさが残ったo

B-5 ある看護師は､見習い期間中から看護の能力が著しく劣っていたo担当 労鰍者瑚軒Uを守る

の看護畏ま､彼女の専F職 としての自覚があまりにも足りないことを手新高 組織の利益を上げる

し､見習い期間が終了後したら本採用を拒否するように当時の看護部長に 社会的に人を助ける

提案した○しかし､本採用しないというのは前例にないので､採用するよ 看護の質を保証する

うにと事務長に迫られ､当時の看護部長は､病棟看護長の報告書を自らを

書き換えてまで採用したという経緯があった○今の看護部長になってから

も､その覇郵市はどこに配属させても看護ができずにいた○結局､患者に

直接接触することのない中央材料室で勤務することになったが､そこでも

仕事をするのに人の2倍の時間がかかったo看護部長は､看護の仕事は向

いていないということを言うが､本人からはぜつたいに辞めたいとは言つ
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てこなかったo

他方､非常に優秀な扇鄭帝であったが､事故の影響で身体に障害が残り､

それまでのような活躍ができなくなった人がいた○能力的に覇鄭市として

やっていくには難しいという点では先の看護師と同様であったが､それま

での病院への責献が非常に大きかつたこともあり､先の看護師と状況は異

なっていた○それでも､看護部長としては､先の看護師には｢辞める｣こ

とを勧めたのに､後者の看鄭市には勧められなかったことに対して､自分

の中に一貫性がないと感じていたo

B-6 看護部の人事は看護部が中心になって行わうのが｢股的であるにもか 労働者の権利を守る

かわらず､赴任先の公立病院では､設置主体が中心になってすべての病院 看護肝弓を代表する

職員の人事が決められていたoどの程直の能力の看護師をどのような患者 看護の質を保証する

のいる病棟に配属するかということは､ケアの質に関わる重大なことであ 専門職としての誇りを

るoしかしながら､設置主体の考え方は､看護の能力ではなく､組合の要 守る

求どおりの人事を行うというものであった○そこには看護部長の考えを入 組織のノレールに従う

れる余地はまったくなかった○しかも､看護職を馬鹿にしたような態度が

事務職から見て取れた○

C-1 当直の医師が､もつともな理由をつけて急患を断るということが続いて 患者瑚折りを守る

いたo看護部長は､その事実を確認するごとに院長に実態改善を直訴した 医師と協調する

が､院長は｢ケースバイケースだ｣と言うだけで､取り合おうとしなかつ

たoまた､当直の夜勤看護長は､その日に空いている病床数を､夕刻､行

政に報告することになっているのだが､楽をしたがる(急患を診たがらな

い)医師のために､少ししか空いていないように報告するのか慣習になつ

ていた○そのことを知った看護部長は､自分は看護職の意識改革や風土改

革には取り組めても､病院組織の文化や医師の文化を変えることは困難で

あると感じた○しかし､黙って見過ごして､このまま何も変えることがで

きなければ､非人道的なことが続いていくと思った○

C-2 助産師が病院に定着しなかつた○辞めていく助産師に理由をきくと､助 医師と協調する

産師として産科の医師から尊重されていないことが原因だということだ 専F職としての誇りを

つたo医師から呼び捨てにされ､怒鳴られ､手足のように使われるのが嫌 守る

だということであった○助産師が嫌がっているその産科医は､仕事熱心で 看護部門を代表する

病院一番の稼ぎ頭であったoそのため､みんなが一目置いていた｡医師は､

通常､大学病院の医局から派遣されて赴任してくるo人事権は大学樹職Rll

が持っているために､医師を非難すると､次から医局が医師を病院に派遣

してくれなくなるというリスクがあった.それでも看護部:良ま､医局とそ

の医師に対し､助産帝の存在や気持ちを大跡こして働いてほしいというこ

とを､自分の首をかける覚ー吾で話すことにしたo

C-3 夜間帯に緊急受診依頼の電話がかかってくると､すべて夜勤当直看護良 看護専P職としての誇

に回ってくるという仕組みがあったoその依頼を受けるかどうかの判断は りを守る

医師が行い､｢診ない｣と言うこともしばしばあった.医師が診ないと判 患者の生命を守る

断しても､それを患者に伝えるのは夜勤当直看護長であり､患者の中には 医師と協調する

｢看護師に断られた｣という人もいた○医師の夜間当直に対する意識の低

さを問題だと感じた看護部長は､緊急受診依頼の電話は医師がとるように
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C-4 本来は､自分が吉己入しなくてはならない処方等を､看護師に転記させて 医師と協調する

いる医師がいた○看護長は何度も注意したが､非常に高圧的ですごみのあ 日本的文化規掛こ従う

るその医師は､注意を聞き入れる様子がまったくなかった○ある時､その 看護専F'職としての誇

医師とは別の医師が､同じように転記させていることを指摘され､そのこ りを守る

とが管理会議で話題になったo看護部長は､他にも同じようなことをして

いる医師がいることを伝えるべきかどうか迷った○当事者である医師がい

る席でそのような発言をすることは､医師を傷つけることになると考え

た○結局､その医師の名前は出さずに､同様の例があることを会議で発言

したところ､何年も自分で書かかつた処方等を､その医師自ら書くように

なったQ

C-5 母親や胎児に異常がある患者が多いため､分娩の70%が帝王切開とい 医師と協調する

う状況があったo帝王切開時には､産科の看護師が外回りをし､手術室の 看護部門を代表する

看護師力棚 出しをする28というように分担してケアにあたっていたoL

かし､産科を開設して間もないこともあり､産科の看護師の中には帝王切

閲の看護を十分に積んだ人材が不足していたo麻酉稗斗の医師は､そのこと

で仕事がやりにくいと激怒し､看護師に対して中傷に近い怒りを露わにし

た○麻酉棉封の医師の言い分は､帝王切開時にはヰ射戒出しも外回りもどちら

も手術室の看護師が担当してほしいということあった○しかし､看護部長

は､そんな人的余裕はないし､看護部の人事方針を変えさせることはでき

ないと考えた○そこで､その麻酉糎 も承知するであろう折衷案を無理に作

つて提示することにした○看護部長は､そのための会議のお膳立てをし､

根回しを行わなければならなかったのだが､内心では､折衷案を使つても

麻酔科の医師の思うようにはいかないことはわかっていたC今までの看護

部の人員配置の方法を"変える"という事実を見せることで､その麻酉糎

を納得させるだけのことであった○医師の気持ちを静めるために､ここま

で労力を使わなくてはならないことに､看護部長としてやるせなさも感じ

ていた○

D-1 ｢地域のすべての人たちに医療を提供すること｣が病院の理念であっ 住民の要望に答える

たo公立病院であるため､民間病院では手におえなくなった患者が運び込 労助者の権利を守る

まれ､緊急入院や緊急手術が後を絶えなかった○また､緊急でなL戯 lJで 医師と協調する
あつても医師は患者の受け入れを拒まないために､救急部門や集中治療室

は患者でいつもいっぱいで､1ケ月に8回と決められている覇鄭市の夜

勤回数を守ることができずにいた○それに加えて､医師は新しい治療を導

入したり､高度医療を試みたりするのに意欲的であるため､それらが導入

されるごとに看護職の仕事量は倍噂していた○かつては､そのような医師

の要望や提案を受け入れると同時に､行政に対して覇鄭帝の人員補充を要

求することで､仕事量の増加を乗り切ってきたoしかし､年 人々員補充を

望むことはできなくなっていたo看護部長としては､公立病院の使命を考

えると､たとえ労触力が足りなくても救急患者は全て受け入れなければな

らないと思った○しかし､対祭にすべてを受け入れると看護職の労働環境

28手術看護には､大きく分けて機械出しと外回りとがある｡機械だLとは､執刀している医師のそばで手術器材を手
渡すことが主な業拝である｡外回りとは､手術の進行に合わせて手術の環境を整えたり､出血量等をチェックしてデ
ータを随時朝刀医に伝えたりするのが主な業務である｡
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は守れないことがわかっていた○医師が重症患者を診たいとするその価直

観は理解できた○しかし､看護職の労働環境も守らなければならなかった○

D-2 東病棟の看護師たちが業務改善を行い､その結果､患者の在院目数を短 看護の質を保証する

縮し､早期退院を可能にすることができた○優秀な看護師たちが努力をし 労勝者の噺l｣を守る

たからこそ､そのようなことが可能になり､患者数を減らすことができた

のだった○しかし､看護部長としては､患者数が減つたのならこれまでと

同数の覇鄭制ま不要だと判断せざるをえず､東病棟の覇鄭市を患者数の多

い西病棟に異動させなければならなかった○そうすると､東病棟では､ま

た業務量が唱え､もはや同じように質の高いケアは提供できなくなった○

看護部長の役割のひとつに､看護職の人的資源の配分を見直すことがある

のだが､いったい､何が公平な資源配分だといえるのかわからなくなったo

D-3 看護部長は､なんとか看護師の数を増やして､看護の質を向上させよう 組織の利益を上げる

と考えていた○しかし､看護師数を増やすと人件費がかさむことも考慮し 看護の質を保証する

なければならなかったo看護部長になるまでは､看護部門にとって利益に

なることだけしか考えてこなかったが､看護部長になったとたん､病院全

体のことを考え､経済性も考慮にいれないといけないことをつらく感じ

た○

D-4 病院は数十億の赤字を抱えていたo新病院を建てる隙､看護部長は救負 看護の質を保証する

部門の看護職の数を大幅に削減するように言われたo実時､この公立病院 労肋者の柏餅IJを守る

は､全国水準からみると入院患者数に対する看護職貝の数が多かつたOL 政治的な要求を受け入
かし､それは他の病院の看護職員数が少なすぎるだけだと看護部見よ感じ れる

ていたo赤字の減少を食い止めるために行政事務職が人員削減を望むのは 看護専F職としての誇

もっともだが､看護部長としては､公的病院は地域内の他の病院にはでき りを守る

ない医療を全部担っているのだから､不採算医療も仕方がないと思ってい 組織の)i-)レに従う
たo

それでも､職員削賊を求められた看護部畏ま､救急部門の看護長に､｢与

えられた人員の中で､できる業務をやってほしい｣と言った○ケア量は少

なくなるだろうが､患者の命が救われるのであれば､それも仕方がないと

いうことを容認する発言であったoすると､｢これまでは､どうしたら看

護の質が上がるかを考えて努力してきたのに､看護部長からそんな言葉を

聞くとは思わなかった｣とその看護長に責められた○その後､看護部長は､

現場の職員数は決して十分ではないという現状を知ってもらうために､行

政事務職員を臨床現場に連れて行ったoしかし､十分な瑚 牢を得られなか

つたため､組合に裏で働きかけ､現場の忙しさや大変さがわかるように陳

情させた○

D-5 看護部品ま､病院の収益を上げるために､緊急入院患者の場創ま､患者 組織の利益を上げる

の疾患にかかわらずベッドの空いている病棟に入院させるという仕組み 患者の生命を守る

を定着させたoある患者が消化管出血で緊急入院したが､内科の空きベツ

ドがなかつたため､整形外科病棟に入ったところ､亡くなってしまった○

もし､内科病棟などであったら､早期に対応がとられ､命を落とすことな

かつたかもしれなかった○

E.1 看護部長は､｢医学と看護学とは車の両輪｣だと考えていたが､医日和ll 医師と協調する

57



ば､医師の治療方針に看護師が口出しをすると､反発を買った○特に､終 りを守る

東新にある患者に対するケアは､｢医師と看言鄭市の相克｣であり､看護師

が患者の代弁者として意見を述べても｢生意気だ｣ということになりかね

なかったoそのたびに､常に覇野市の方が折れなければいけないことを看

護部長は悔しいと感じていた○看護師の数は医師の5倍もいるのに､力

関係があまりにも異なっていた○その力の差を見せつけられるたびに､看

護の価値を認めてもらう努力をすることが看護部長の仕事だと感じてき

た○その一方で､優秀な看護師ばかりがいるわけではないため看護の質が

十分に伴っていない現状があり､医師に認めてもらえないのもやむを得な

いという気持ちもあった○

E-2 介護中心の病棟がオープンした○看護職員数は｢向細等棟よりも少なかつ 看護専門職としての誇

たにもかわらず､不慣れな医師たちは｢般病棟と同じような感覚で昼夜を りを守る

問わず過剰な医療を指示してきたoそのため､医師の都合で病床が管理さ 医師と協調する

れ､患者の希望する日時に入院ができないなどの弊害がでてきた○看護部 看護の質を保証する

長としては､本来看護職がすべきケアができていないことを危供したOだ

が､看護師の中にはケアだけでは納得がいかず､医療行為を行うことに喜

びを感じる人たちもいたo医師中心の医療だけでなく､看護の本質がわか

つて看護ができるように育つと､覇鄭刊ま､自分が疑問に思うことをカン

フアレンス29で発言するようになった○しかし､その発言は先輩看護師に

一蹴されたり､医師に余分なことだと煙たがられたりしたため､優秀な看

護師ほど病院を辞めたいといつてきた○育った人を阻むような組織風土が

あり､職場がそういう看護師を支援できなかった○看護部長としては､結

果的にその人が辞めざるをえないことを承認するような意思決定をして

しまった○

E-3 ある患者が､B型肝炎の予防のためにワクチン (抗原)を打ちにきた○ 医師と協調する

医師は｢ワクチン｣という指示を出したのだが､担当覇鄭帝はそれを血液 看護専F職としての誇

製剤である抗体と思い込み､抗体を打ってしまったo後から､そのような りを守る

思い込みをした原因のひとつに､主治医の指示の出し方が不適切であった 患者の稲折りを守る

ことが判明したのだが､主治医は､患者と家族にそのことには触れず｣担

当看護師が間違えたという説明を行った○説明の席に看護師はいなかつ

た○主治医カ等卯月するということは､自分が責任をとるということの表れ

であり､建前上は看護師を守っていることになったoしかし､看護部長と

しては､正確な事実が伝えられないというのは､正当な責任の取り方では

ないと感じていたo

E-4 老人保健施設では医師の数が少ない○そのため､患者のそばにいる看護 医師と協調する

師が臨床判断を行い､病気の予防に努めたり､患者の病状酎ヒを察知した 看護専P職としての誇

りしていた○しかし､新しく赴任してきた医師はそのような覇都市の臨床 りを守る

判断能力を認めようとしなかったo 患者の生命を守る

ある日､具合が悪くなった患者に､その医師が｢経過観察｣の指示を出

したo医師が持ち場を離れてから､覇鄭帝が肺の昔を聴くと水が溜まって

29受け持ちの患者のケア方針や治療方針について､看護撤チーム､あるいは医療チームで話し合う場のこと
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らそのような宗鄭市の判断をいやがる医師だったので､近くにいた医師で

ある理事長に搬送許可を得た○結最 心不全だったo案の定､その医細も

自分をさしおいて搬送したことに腹を立てたoしかし､医師としての判断

能力を疑うような同様の問題が多数していたため､いくらその医師が腹を

立てようと､看護部長は自分が正しいと思う判断をやめようとはしなかつ

たo

E-5 小児病棟を開設するにあたり､母親の付き掛 をヽ軌限するか､それとち 看護の質を保証する

自由に付き掛 をヽさせるかについて､医師との間で意見が分かれたo看護 医師と協調する

師たちは前者を支持した○前者のメリットは､病院に子どもを任せている

間､母親が家庭の用事をしたり､自分の生活を設計したりできることであ

つたO-方､デメリットは緊急時の対応が遅れる可能性があることと､看

護師では完全に母親の代わりにはなれないことであった○看護部品ま院良

等に交渉し､看護師の意見を通すことができた○

F-1 消化器外科を専門にしている副院長には 3人の病棟主治医がスタッフ 患者噛 Uを守る

としてついていた03人とも十分な経験を積んだ医者なのだが､副院長は､ 日柵 ヒ牌 に従う

彼らには任せられないという理由で､主治医が出した指示を自分の判断で 医師と協調する

変更してしまうことが頻繁に起きたo戸惑うのは当の医師ばかりではな

く､覇鄭市も患者.家族も同様であった.そのうえ､副院長の治療の手技

にも問題があり､臨床現場の看護職は､はらはらしていた○

医師同士は､互いに思うことがあつても何も口にしないので､主治医た
ちは副院長に対して文句を言わなかった○看護部長は､副院長の直属の長

である院長に現状を訴えるが､院長も相手が副院良ということで何も言え

ずにいたo看護部長は､直接､副院長に現状を変えてはしいという旨を何

度も伝えてきたが､一向に改善される様子はなかった○もつと強く言わな

いくてはいけないと思うが､それによって副院長が機嫌を損ね､病棟の看

護師に返報があるのではないかという′亡酒己があったのだつた○

F-2 2年前に看護部長として赴任してきた病院には､自分より年上で､病院 看護押ヨを代表する

内のことは何でも知っている生き字引のような存在の副看護部長がいたo 日本和文化頻範に従う

その昌傾頭部畏ま､看護部を支えているのは自分だという自負を持ってお

り､自分のペースで仕事をしていたo看護部長の目から見て､副看護部長

の判断には特に問題はなかったoしかし､仕事を進める上で､このように

してはしいという要望はあった○たとえば､副看護絡良ま､すべての仕事

が完結してから報告にくるが､看護部長としては仕事の内容によってはプ

ロセスから報告してほしいと考えていたoまた､もつと看護長をサポート

してはしいとも思っていた○しかし､現実には副看護部長に対する先輩意

識があり､遠慮があって､そのような要望をなかなか言えないでいた○

F-3 病院は累積赤字を数十億円も抱えていたo看護部長は地域診断を行い､､ 組織の利益を上げる

病院を老人病院もしくは介護中心型の病院に転向した方がよいという提 医師と協調する
案を行ったo医師たちは､老人病院に変わることに難色を示したが､その 日本町財ヒ頻範に従う

反対を押し切って一部の病棟のみを老人病棟に変更したところ､大きな成

功を収め､病院の収益も上がり始めた○そこで､老人病棟を拡大しようと

再提案するが､再び医師たちの反対に遭ってしまった○老人病院に変わる

と､治療ではなく看護や介護が中心となるため､看護部の力が強くなるこ
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とへの医師の不安があると思われた○翌年に定年を控えていた事務長は医

師ともめたくないため､老人病棟を拡大するのは危険だという主張を崩さ

なかった○事務長にしてみれば､すでに老人病棟を一部開設したことで収

益があがっているので､このまま定年を迎え州ま､病陥経営を改善した｢有

能な車検長｣と思われながら引退することができるのだったo波風が立た

ないうちに辞めたいというのが事務長の本音にあることをみてとった看

護部長は､それも仕方がないかと自らの提案を延期することにした○

G-1 アルコール中毒で肝硬変を患っているにもかかわらず､無断外泊をして 社会的に人を助ける

飲酒したり､病室で騒いだりする患者がいたoT度は退院したが､同じく 患者の生命を守る

アルコール中毒の夫が､再入院させるようにしつこく病院に電話をかけて 泉E織の利益を上げる

きた○受入れて入院させれば､その患者にばかり手がかかることが目に見 労敵者の掛りを守る

えていた○看護部長は､アルコール中毒をしかるべき施設で治療してもら 住民の要望に答える

うことが先決だと考えた○しかし､肝硬変を患って入院している患者は他

にも何人もいたため､その患者だけ入院を拒否するというのも問題だと感

じていた○特に公立病院なので､軸軒巨否はできないのが建前であった○

G-2 在宅酸素療法中の高齢者が薬の受け取りにきたo受付のミスから長時間 患者の梢辞uを守る

待たされたその患者は､対応した看護師をひっぱたき､受付の女性に土下 個人の誇りを守る

座させたo幸い看護師に怪我はなかつたが､殴られたということで人権上

の問題が残った○看護部長としては､受付の対応が悪かつたという事実と､

殴られたということは分けて考えなければいけないと思った○患者には謝

罪してもらいたいと思いつつも､酸素の使用量を気にしながら長時間待た

されていた患者の気持ちを考えると､割り切ることができなかったo

H-1 救急患者が後を絶たず｣大勢の重症患者が入院ベッドの空きを待つてい 患者の生命を守る

る状態が続いていたoそのような状況下では､救急患者や重篤な患者が病 看護の質を保証する

院に運び込まれるたびに､入院中の患者の中から誰かに転院を依頼しなけ 患者の権利を守る

ればならなかった○その誰かには､暗黙の了解のもとで意識がないか寝た

きりの人が選ばれていた○たとえ医師の治療は終わっていても､看護の視
点からすれば､そのような人達にこそ手厚い看護が必要であったoまして

や､明らかに医療やケアの質が悪い病院にみすみす患者を転院させなけれ

ばいけないことにやるせなさが残った○対象 転院した患者が転院先の病

院で数日のうちに亡くなつたということ机 しばしば看護部長の耳に入つ

たoだからといって､運び込まれた重症患者を断るわけにもいかなかったo

H-2 ある時､HⅣ の日掛勤支応が出た患者が手術を受けることになった.宿 組織のノレールに従う

院の感染委員会が､感染症患者の手術マニュアルを勤篇しているため､そ 看護専F職としての誇

れに従って手術を進めれば何ら問題はないはずだったoところが､その患 りを守る

者の手術につく予定の覇鄭帝が妊娠中だということで､副院長が､その任 労勝者の悔利を守る
務を一方的にはずしてしまったo看護部長は､①B型肝炎の患者の手術で 医師と協調する

は妊娠中の覇郡市を担当からはずさないのに､HⅣ の患者ならはずすと

いうのはおかしい ②他の看護師なら介助してもよいというのもおかし

い ③感染委員会で決められている夫錠 を信用しないのもおかしいと､そ

の副院長と話し合いの場を持った○すると､副院長は､｢婦人科医として

彼女を守る立場であり､なにかがあつては困る｣と主張し､話し合いは平
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ト1 看護部長は､看護師の能力向上のために院内で研修を行いたいと考えて 看護の質を保証する

いたoしかし､組合が働く者に能力差をつけてはいけないと強く主張する 労鰍者の権利を守る

ので､これまで一切の研修が行われてこなかった○看護部長は､なんとか 政治的な要求を受け入

他の関連病院並みの研修を郡部市にさせて､患者の安全を守り､質の高い れる

看護を提供していきたいと訴えた○しかし､労働組合の幹部は恐怖感を与

えるような威圧的な態度で研修に反対を唱え続け､話し合い平行線だつ

た○通常､病院内では､病院長､看護部長､事務長等が病院の組合幹部と

労使間の話し合いをする○しかし､そこで解決や妥協が得られなければ､

-公立病院という枠を超えて､行政事務職と本部組合幹部との交渉にな

る○そのため､組合の反対を押しきって研修を実施しようものなら､病院

組織内の労使関係を超えて､設置主体である行政本部の労使間の争いに発

展する恐れがあると看談的劃まJL盾己した○また､地元の有力者が本部組合

のバックについているため､本部事務職は本部組合とトラブルを起こした

くないと消極的な姿勢であったoなんとか､病院内で解決するためには､

平行線とわかっていても､話し合いを続けるしかなかったo

I-2 数十年前に交わされた労使間における合意書には､覇都市と准看護師と 看護の質を保証する

の区別をしてはならないことが書かれていたoそれを欄処に､准看護師同 労働者功掛りを守る

士がペアを組んでの夜勤が禁止できない状況にあったカS30､病棟看護長た 政治的な要求を受け入

ちは､准看護師だけの夜勤がないように勤務表を組む努力をしていた○し れる

かし､ある病棟で准看護師同士が夜勤を組むことになった○患者の安全が 個人の誇りを守る

守れないかもしれないとJL膚己した看護部長が､その病棟の看護長に注意し 看護専F職としての誇

たところ､それを聞きつけた組合幹部が合議に反したと批判したoそして､ りを守る

看護部長に組合員全員の前で謝罪するように命じた○看護部長は､患者の

安全を考えると､准看護師同士の夜勤は危険だという判断は間違っていな

いと思ったoしかし､執扮な組合の要求を受け､屈辱を感じながらも､結

果的には自分の信念を曲げて謝罪するしかなかった○

∫-1 病院には東館と西館の2棟があったo東館は新しく建設された棟で､広 看護の質を保証する

くて綿親で毛齢巨的であった.他方の西館は古くからの建物で､狭くて汚れ 患者の権利を守る

が目立ち､何かと使い勝手が悪かつた.特に､総室31の療養環境の差はひ

どいものだった○患者の療養環境として歴然とした差があるにもかかわら

ず､入院費が同額であることに対して､看護部長としては不公平ではない

かと感じていた○

Ⅰく-1 患者が消化管出血で緊急入院してきた○長年介護を続けてきた家族は､ 患者の生命を守る

｢大丈夫だ｣と言われて帰宅したが､患者はその夜に亡くなり､明け方､ 看護専P職としての誇

死後硬直で発見されたo薬の開始時間の判断を医師が過つたのが一因だと りを守る

30看護師は国家資格であり､｢厚生大臣の免許を受けて､傷病者若しくはじよく婦に対する療養上の世話又は診療の
補助をなすことを業とする女子｣(保細相加空自頓汚細雨封 であるが､男性も従事している｡一方､推看護師は､r都
道府県矢口事の免許を受け､医師又は看藩和功旨示を受けて傷病者若しくはじよく婦に対する療養上の世話又は診療の
補助をすることを業とする女子｣であり､こちらも男性にも道が開けている｡看護巨徴が不足していた時期には､准
看護師同士がベアを組んで夜勤を務めたこともあった｡しかし､准看讃師樹旨示がないと動けないことから､医療の
高度化に伴い､現在では､准看護師同士で夜勤を組んでいる公立病院はほとんどないと考えられる｡

3】いわゆる大部屋をさす
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なかったo看護部長としては､亡くなったことに誰も気づかず､患者の苦

しみに何の対応もなされないまま死衡更直で発見されたことに対して､強

い憤りを感じたが､それ以上に､夜勤の看護師たちの悪びれるふうでもな

い様子に怒りを禁じ得なかった○

L-1 新採用者の歓迎会で､若い看護師がお酒の入った医師に身体を触られ 女ト封生を受け入れる

たo彼女はそれを苦にして ｢辞めたい｣と言ってきた○看護部長は､せつ 医師と協調する

る院長から注意してもらおうとしたoしかし､院長の反応は､｢僕から言 看護部門を代表する

つておくけど､それくらいは､まあ､いいじやないか｣というものだった○

看護部長にしてみれば､｢頭をなでられるみたいな言われ方｣であった.

院長がその医師にどのように注意したのかはわからないままだつたが､あ

る日､廊下でその医師に出くわした時に､馬齢 まわりされ､怒鳴られた.

看護部長は､院長に直訴しても何も改善されないと感じた○

M-1 看護部長になってす<.に､警察から､犯罪に関与しているかもしれない 市民としての義按を果

ある患者の診療状況を定斯的に教えて欲しいという依頼を受けた○なぜ､ たす

病院長や事務長に依頼してこないのかと不思議に思つたが､前看護部長も 患者の権利を守る

ずつと協力していたとの警察の説明を受け､自分も協力することにした○ 政治的な要求を受け入

しかし､ずつと釈然としない気持ちが残り､時が過ぎるにつれて､ますま れる

す院長や事務長に話せなし叫犬況に陥ってしまった○

N-1 男性職員が､妻がいるにもかかわらず､同時に2人の覇鄭市と関係し 看護部門を代表する

ていることが発覚した02人とも優秀な覇鄭市であったが､互いの仲も悪 女性であることを受け

くなり1人が辞めていったoその男性は何度もそういう問題を繰り返して 入れる

いたo看護部長は､男性の所属部署のトップに ｢この人を何とかしてほし 看護専F職 としての誇

い｣という申し入れをしたが､｢そういうのは言えないよ｣と､取り合つ りを守る

てもらえなかった○その後､男性は女医と関係するようになったo今度は

痴話げんかになり､男性が怪我をおってしまったo暴力があつたというこ

とで院長が決断し､女医も男性も辞めるようになった○それでも相変わら

ず､彼の上司は､個人の問題だからという受け止め方であり､組織の問題

として扱おうとはしなかつた○看護部長としては､人を好きになるのは自

由だと思うが､周囲に不快感を与えたり､繰り返し同じ人が問題を起こし

たりしてるのに､その上司が対応しないのは問題だと感じていたo

0-1 患乱 看護師､医師は､たまたま異なる立場にいるけれども人間として 患者6蛸軒lJを守る

は対等である○しかし､医療専門執ま､常に患者より上位にいるような考

え方や態度を示していると看護部長は常々思ってきた.たとえば､患者を

理解することなく指導することに夢中になったり､目先の利益に固執し

て､小さな喜びを無祝したりしているような気がしてならなかった320

P-1 ある年の夏､うだるような暑さが続いていた○しかし､病室内の冷房時 梱戦の利益を守る

間は午後10時までと決まっていたo設置主体 (公立)が同じ他の病院と 看護の質を保証する

比べると循喋器疾患の入院患者の比率が多いこの病院では､熱帯夜が続く 患者の生命を守る

ことは､入院患者に悪影響を及ぼす危険性研軌 ○ヽそのため､終日エアコ 相織のルールに従う

320･1の事例は､看護部長がこれまでずっと感じていた倫哩課題を抽象レベルで語ったものであり､具体的な事象は
描かれていない｡
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ていた○看護部長は事務長にかけあうが､コストがかかるし､他の病院の

中には午後9時までしか冷房していないところもあると言われ､まった

く取り合ってもらえなかった○困った看護部長は副院長に説得を依頼する

が､副院長も逆に説得される始末であった○

正攻法では無理だと感じた看護部長は､事務長の部下である経理課長

に､｢今後は､事務を通さずに看護長から中央監視室に連絡を入れて､希

望する時間まで冷房延長を依頼しますから｣と宣言し､実力行使を行った○

こうして暑い夏を乗り切ったのだが､結局､事務長は見て見ぬふりをして

いるようだったo

Q.1 看護部長は､低迷している病院の経営再興のために着任した○ある日､ 法を守る

経営会議の席で､院長と事務長から､｢某病棟の看護職員数が不足してい 組織の利益を上げる

るがために､あるランクの基準看護88がとれないでいる○なんとか､看護 看護部門を代表する

師の数を水噌しして診療幸脚 を申告してもらえないか｣と言われたo迷つ

た未､虚偽の申告をすることに同意した○そして､その後に申告した看護

職員数に見合うだけの職員を必死で採用した.しかし､院長の方針に不満

を抱く医師力㌔虚偽申告を内部告発したために事件が明るみに出たo｢責

任は私たちが持つから｣と､水増し請求することを看護部長に懇願してい

た事務長や院長は､事件の発覚後､｢自分たちは何も知らない｣と言い張

り､結果的に看護部長だけが悪者になったo

R-1 患者の身体拘束をできるだけなくすというのは､看護界の大きな流れで 看護の質を保証する

ある○身体拘束は｢人を縛る｣ことであり､人権を尊重するという基本的 労働者の権利を守る

な倫理観から逸脱するからである○そのことは十分承知しながらも､看護 組織の利益を上げる

部長は､臨床現場では患者の状態によって身体拘束を余儀なくされる場合 患者(瑚斬lJを守る

があると考えていた.たとえば､覇鄭市の人数が少ない夜勤帯に､俳個を

したり危険な行動をしたりするような患者に対しては身体拘束もやむを

えないと判断した○もちろん､十分な数の看護師がいれば身体拘束をせず

に済むのだが､人はなるべく減らすというのが組織の方針であったため､

増員は望めなかったo看護部長は､身体拘束をすることで､患者の安全を

守れるのであれば､それもやむを得ないという価値観を重視する一方で､どこ

かで｢人を縛っている｣という意識からも解放されないでいた.

S-1 臨味が好きなのに､看護部長になると実際の患者ケアに携われなくなる 組織の利益を考える

ことへのもどかしさが当初からあった○それまで､緒旨のことなど考えも 看護部門を代表する

しなかつたのに､突然､立場の違う所へ放り込まれ､身の置き場のなさを 看護専F職としての誇

感じたo覇鄭帝と看護部長のどちらの立場で考えればいいのかわからない りを守る

ことが多かつた○実際の運営会議の場では､看護部長は完全に経営者の立

場で参加してきた○会議では､看護部の利害をどのように調整するかがポ

イントだった○看護部長として､どうすれば看護師の負担が少なくなるか

を考え､やむなく負担を受け止めなければいけない時には､他部門にも理

解を求めてきたo他部門との交渉や説得は､看護部長の｢闘い｣だと位置

33基準看護とは､健康掬喚法の規定に基づく保喚医療機関の看護要員数に関する基準｡入院患者数と看護要員数の比
率により､診療細別点数に加算される点数が異なる｡
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第 2節 看護部長に求められ る道徳的要求

第 1項 17の道徳的要求

48個の倫理課題から17種類の道徳的要求が見出せた｡

それらは､[1]個人の誇 りを守る､[2]市民としての義務を果たす､[3]女

性であることを受け入れる､[4]社会的に人を助ける､[5]看護専門職 として

の誇 りを守る､[6]患者の権利を守る､[7]看護の質を保証する､[8]患者の

生命を守る､[9]組織の利益を上げる､[10]労働者の権利を守る､[11]看護

部門を代表する､[12]政治的な要求を受け入れる､[13]住民の要望にこたえ

る､[14]組織のルールに従う､[15]医師と協調する､[16]法を守る､[17]

日本的文化規範に従 うである｡表 10には､それぞれの倫理課題においてどの

ような道徳的要求があったかを記載 している｡

以下に 17の道徳的要求について説明していこう｡

【1] 個人の誇 りを守る

｢個人の誇 りを守る｣とは､職種や職位には関係なく､人間として自分の誇

りを守ることである｡たとえば､看護部長 Ⅰ･234は､患者の安全確保のためには､

准看護師だけで勤務させることは危険であると考え､敢えて労使間の協議事項

を破って准看護師同士を同じ勤務に就かせないように指示 した｡ しか し､労働

組合からは謝罪をせまられ､それに従わざるをえなくなった｡看護部長 ト2は､

間違ったことはしていないのに､頭を下げな くてはならない状況に強い屈辱を

感 じながらルールに従ったのである｡

悔 しいから謝罪なんてしたくなかったんですが､させられたんですよね｡(中略)

悔 しくってね｡なんで私が謝らないといけないのだろうってね｡だけどね､｢それは､

君､個人じゃないんだ｡看護部長という名のもとで､確認書に触れたことについては

謝 らなくてはいけないんだ｣つて､事務長にも言われたんです｡

34 表 9と表 10で用いた倫理課題の ID番号を､そのまま看護部長の IDとして用いること
とし､以後同様に表記する｡なお､実際にインタビューを行った看護部長の総数は 25名
であるが､倫理課題の 1つ 1つを分析単位と考えているため､表記上は 48名の看護部長
が萱場することになる｡
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【2] 市民としての義務を果たす

｢市民としての義務を果たす｣とは､社会に生きている者として､公共の利益

を考え､公共のために尽 くすことをいう｡たとえば､犯罪を起こす可能性のあ

る患者の診療情報を流して欲 しいと警察に頼まれた看護部長 M･1は､看護職 と

しての守秘義務を守るか､公共の安全を守るために一市民としての義務を果た

す方をとるかに苦悩 した｡

やは り､患者が公安関係の中でマークされるといると聞くと､オウムやテロ活動を

連想して しまって､そういうような危険人物をマークしているというのが頭の中にわ

ずかながら意識としてあ りました｡正直なところ､それも迷いの中にあったかなと思

うんですね｡自分が職業人として､看護部長としてそれをしてはいけないという部分

と､一市民としてね､看護部長の職にあったとしても自分は一市民であるわけですの

で､しなくてはいけないというそこのところでの迷いもあって｡結局､それが混同さ

れたままで､自分の中で十分に納得 しないままにそういうことが過ぎていってしまっ

た｡自分自身としては､その時に看護部長 としての判断をすべきだったのか､一市民

としての感情を入れてもよかったのかどうか｡今は､立場的には看護部長職を優先さ

せるべきではなかったのかなと､自分がこの職斉に就いてしばらく経過 してみてから

そう思います｡

(看護部長 M･1)

【3] 女性であることを受け入れる

｢女性であることを受け入れる｣は､女性であることを理由に従属的な立場

を強いられることには抵抗 しつつも､女性であることそのものは受容しなくて

はならないことをさす｡

従来から看護職の大半は女性が占める｡専門職としてのあ り方に男女差はな

いと理解 しながらも､現場では看護職が女性であるがゆえの問題が浮上する｡

たとえば､看護部長 し1は､酒の席で男性医師から身体を触 られたという女性

看護師が ｢退職する｣と言ってきたのを受け､院長に対応を迫った｡それに対

して男性である院長は､そんなに大騒ぎすることはないと看護部長をたしなめ

た｡看護部長は､肩透かしをくらうような思いをしながらも意義を唱え続けた
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が､このような悔 しさは女性である限 り感 じ続けるのかもしれないということ

は受け入れていた｡

私は､その医師の上司である院長から注意してもらった方がいいかなと思って､院

長に言いました｡そうしたら､｢僕からも言ってお くけど､それはまあいい じやない｣

というような言い方をされて､頭をなでられたようになったんです｡病院長にとった

ら､なんら困った問題ではない｡男性にとっては､困った問題ではないんですね｡病

院長というより､男性的な反応と言った方がいいかもしれませんが｡ですが､やは り

職場の間愚をきちんととらえてくれないということに､私はすごく腹が立ったんです

ね｡(中略)その間題が解決したわけではないんですね｡私の中では｡院長から､そ

の先生にどんなふうに話がいっているのかはわか りません｡私は､当人の先生とも一

応話 しはするんです｡その先生に後から廊下で怒鳴られることもあ りますし､｢馬鹿

やな｣つて言われることもあ りますよ｡(中略)怒鳴られるのはいいんですが､注意

をしたとしても､決 してそれが改善されるとは限らないわけですね｡本当の意味で｡

(看護部長 L-1)

【41 社会的に人を助ける

｢社会的に人を助ける｣とは､困っている人を助けることをいう｡看護部長

B･1は､管理能力のない看護長を辞めさせたいと思ったが､その看護長が一家

の生計を支えていることや夫から暴力をふるわれていることを知った時､辞め

させることで組織は救えても､その人を救うことにはならないという倫理課題

を感 じた35｡組織を円滑に運営するためには､降格や辞職勧告も仕方がないと

考えたが､同時に､一人の人間としてその看護長の生晴を救うか否かに人道的

な問題も感 じたのである｡

その看護長さんの家族関係に問題があったということが気になっていました｡ご主

人が仕事を転々としてお り､3人の子供さんがいて 2人が大学生､1人が高校生でま

だお金がいるといった､家庭的に彼女が仕事を辞めるわけにもいかないという状況が

あったんですね｡(中略) 看護長会でもぽっとしているような様子があったので､

36組織の生産性や効率性を考えた時に一定水準の仕事量に達 しない人がいても､その人

の生晴背景や心身のハンディキャップを考えると､処遇を決定するのが困難である事例は

Badaracco,Jr.(1997)や Badaracco,Jr.(2002)にも見られる｡
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その原因を探ったら､ご主人は仕事を転々としていると言いましたが､ご主人からの

暴力を受けていたということだったんですねC後になって知ったんですけどねOおう

ちに帰ったらご主人に ｢はい､はい､はい｣と言って仕えて､暴力を受けていたと聞

いたんですよね｡お母さんが亡 くなられたということもあり軽い欝状態になっている

上に､ご主人からいじめられているということで､これはただ普通に能力がないから

辞めさせればいいということではないと思ったんですね｡これは社会的な問題かなと

いうことも思いました｡

(看護部長 B-1)

[5】 看護専門職 としての誇 りを守る

｢看護専門職 としての誇 りを守る｣とは､看護専門職 としての知識､技術､

経験に裏打ちされた考え方や思いを貫 くことをいう｡E･1からE･6の事例は､

いずれも､自らの看護職 としてのあり方を信 じて行動を起こそうとするが､医

師との見解の相違で衝突が起 きたり､自分たちの専門性をうまく表現できなか

ったりするために､倫理課題 となった例である｡

80代の高齢者で具合の悪い人がいました｡(中略)診療部長は午後からはもう一つ

の施設に行かれるということで､午前中に診察をしていただいていたのですが､｢も

う少し経過をみよう｣と言われていました｡(中略)そのうち､看護師から ｢先生は

経過を見るというが､肺の音がおかしいし,私の看護判断では (放ってお くのは)*

難 しいと思う｡うちでは医療の設備も足 りないので､ここで看るのは無理だと思う｣

という報告を受けました｡私も気になっていたんで､自分で者に行ったら､やは り左

の下肺あたりは水が溜まっている音がしていました｡本来なら受診するという判断を

最終的にするのは医師なのですが､普段のやりとりの中で､｢ナースは指示に従わな

い｣､｢俺は医者だ｣というような言動が診療部長から聞かれることがあるので､そこ

は意を決 して､-看護師にな り代わ り (病院に搬送するという決断を)しました｡受

診しないと手後れになると判断 したものですから｡(中略) 搬送 した時には心不全が

ひどくなって胸水がたまっている状態でした｡その後､その診療部長は非常に怒 りま

してね､なんたることだと｡

(看護部長 E･4)

*()内は､文意が通るように調査者が補完的に付け加えた語句である｡以下の引用中
の ( )も同じ扱いとする｡
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【6】 看護の質を保証する

｢看護の質を保証する｣とは､専門職 として提供すべ きケアを適切に提供す

ることをいう｡看護専門職 として､何が "よい"ケアなのかがわかっているの

にそれがで きなかった り､"よくない"とわかっている看護ケアを行った りする

ことは､専門職 としての倫理に触れる｡

看護部長 D-3は､今のままの看護職員数では質の高い看護はできないと､職

月数の増員を院長や事務長に持ちかけたが､コス トがかかることを理由に話を

進めることがで きなかった｡

今の看護の質を上げるためには､看護師を増員して (患者と看護師の割合を)2:

1にしたいと考えました｡まだ､管理会議でその話をしていたわけではなく､院長や

事務にそのように言っていました｡でも､事務はそんな必要はない､補助者を使って

いけばいいのではないかということでした｡

(看護部長D･3)

【71 患者の権利 を守 る

患者や家族は､普通なら他人の目にさらすことのないようなプライベー トな

情報を､医療者を信頼 して預けている｡医療者は､そのことを真筆な気持ちで

受け止めておかなければならない｡｢患者の権利 を守る｣は､患者の人権やプラ

イバシーを守った り､患者の知る権利などを保証 した りすることである｡

たとえば､人権侵害 ともとれる身体拘束を撤廃 した くても人的資源が足 りな

くてそれがで きずに悩む例 (R･1)があった｡また､医療 ミスを開示するべ き

かどうかに戸惑 うい くつか例では､患者の知 る権利をいかに守るべ きかに苦労

する様子がうかがえた｡

自分の中には､(誤薬を)伝えるべきだというのがある｡だけど､伝えた時に患者

がごねるというか､トラブルというか何か起こってくるだろう｡何か (患者から)ア

クションがあるのではないかという予知､予見と言うか､そういうものは感じたけれ

ども､でも､やはり自分がそういう立場 (患者の立場)にあれば､何が起こっている

のかということを知りたい｡私は看護職として知らせるべきだというのがあったけれ

ども､院長が ｢うーん｣という反応でした｡

(看護部長A･1)
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【81 患者の生命を守る

｢患者の生命を守る｣は､医療職に求められる基本的な要求であり､できる

限りの力を尽 くして生命を守ることである｡H･1の事例では､続々と運びこま

れてくる救急患者と､治療は終わったが看護の手はまだまだ必要とされる患者

との生命の重さを天秤にかけるような苦悩がみられた｡

私たちの病院は第三次救急救命センターをしています｡そんな中に重症の患者さん

が入院されています｡ところが､待機患者さんがいらっしゃって､入院を予定されて

いる患者さんがいつも数百名いらっしゃいます｡たとえば､血液のガンなんかで相当

具合が悪 くても､通院されて､外来で点滴を受けて､食事以外のことは病院で全部な

さって夕方に帰られるというような状況です｡どうしても救急で重篤な方を入院させ

なきやいけない｡ですから､常にベッドコントロールというのがあります｡結局､ど

なたかに退院 していただくか､どこかの病院に移っていただかないといけないという

のがあ ります｡(中略) まだ､あと2週間や 1ケ月位､こちらで看ていかないと回復

しないだろうという患者さんを､こちらではお送 りしたくないような設備や人員や能

力状況の施設､施設であればどこでもいいという状態でお送 りするんですね｡そうし

ますと､本当にお気の毒な話 しなんですけど､その晩に亡 くなられたりとか､2週間

後に亡 くなられたりということがあります｡当院であれば､医師があきらめた患者さ

んでも､看護師が頑張 り､チームで精一杯やるはずの患者さんであっても､どなたか

に移っていただかなければいけない｡そうしないと次が入らない｡そんなベッドコン

トロールなので､本来,看護師としても管理者としても､その方の命を短 くすること

がわかっている状態でベッドを調整しなくてはいけない｡

(看護部長 H･1)

【91 組織の利益を上げる

｢組織の利益を上げる｣とは､組織の利益に結びつ くようなマネジメン

トが求められることである｡組織の利益を上げる方法は様々であった｡た

とえば､医療 ミスを隠 し病院の評判を落とさないようにする損失を未然に

防(o方法(A･5)､ランニングコス トや人件費などの支出を控える方法(P･1)､

実際に収入を上げる方法 (Q-1)などであった｡

69



病院自体が､非常に低迷化 していた時代がありました｡それを再興 しなきゃいけな

かったっていうことがあったんですが､ただ､病院がいかにして､どこで収益を上げ

ていくかっていうことに関して､看護部 として黙認 しなきゃいけなきゃいけないこと

があります｡結局､(看護師の)人数が足 りないので､水増 し (させて診療報酬の請

求)をするとかっていうことですね｡

(看護部長 Q･1)

【10】 労働者の権利を守る

｢労働者の権利を守る｣とは､職員の労働環境を保証することである｡たと

えば､看護部長 D･1は､重症患者を次々に受け入れようとする医師の使命感に

共感 しつつも､それが続けば看護職の業務量が増えて労働環境が守れな くなる

ことを懸念 していた｡

医師の仕事の性質上､指示だけ出しておけば､あとは看護師がやってくれるわけで

すよね｡ですから､指示を出しておけば､あとは看護師がどれだけ忙 しくなろうがか

まわない｡だから､新 しい治療をや りたいとすごく思われるんですよね｡ですけれど､

看護師にしてみたら､そんなことをして､2人で夜勤 していて､もしものことがあっ

たらどうするんですかっていうことで､いっつも問題がおきるB (中略) でも､

看護師は看護長が勤務表を作って､8時間で代わってい くようにしているから､｢あ

なた､今 日はたいへんだから 16時間勤務 してちょうだい｣とは言えない｡だから､

結局は､労働者なんですよね､ある意味で｡

(看護部長 D･1)

【111 看護部門を代表する

｢看護部門を代表する｣とは､看護職員たちの代表として､周囲の期待に答

えるような役割を果たすことである｡たとえば､看護部長 A･2は､深刻な医療

ミスを起こした看護師に対 して指導や対処を行う時に､他の看護職が自分のマ

ネジメントに注目していることを意識 していると語っていた｡

(医療 ミスを)起こした本人に､どういうような対応がされるのかというのは､周

囲はよく見ているんですね｡｢ああ､こういういことをしたら､このような対応をし

てもらえるのか｣つてね｡たとえば､病気になった時には､ああいう対応 してくれる
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のかってね｡だから､そのスタッフだけの対応だけじゃなくって､常に全部の看護師

が見ているっていうことがあります｡

(看護部長 A･2)

【12] 政治的な要求を受け入れる

｢政治的な要求を受け入れる｣とは､当該組織全体に影響を及ぼすような政

策や方針を､その組織の上位組織や団体などから受け入れることをいう｡たと

えば､ある公立病院では､病院内職員の人事権がすべて自治体によって行われ

ていた｡そのため､看護部としての意向を採用､昇格等にまったく反映するこ

とができずにいた｡

助役が､事務長もいる前で管理課長に対して ｢お前､何やっているんだ｣つて言う

んです｡｢看護部長はまだ来たぽっか りで､何もわからないんだ｡そんなことでどう

するんだ｡今回の人事異動をやめろ｣つていうことになったんですよ｡私はびっくり

して､ (中略) ｢お言葉を返すようですが､看護部門の人事っていうのは､看護部

長にあるんじゃないですか?｣つて言ったの｡そうしたら､｢違う｣つて｡｢こっちの

権限だ｣つて｡｢人事に関してはこっちの責任だ｣と言うんです｡

(看護部長 B･6)

【131 住民の要望にこたえる

｢住民の要望にこたえる｣とは､住民のニーズを把撞 し､必要な医療を提供

する体制を整えることである｡特に､地域住民の税金で経営を行っている公立

病院では顕著な要求である｡これは､組織人としてのアイデンティティにも反

映すると考えられる｡

この病院は､この地域で唯一の公立病院で救急をとっているわけですから､うちで

断ったら､その患者さんはどこもいくところがないんですね｡だから､最終的には､

たとえ廊下で寝かせてでも受け入れなくてはいけないという使命があるんです｡

(看護部長 D･1)

【14] 組織のルールに従う

｢組織のルールに従う｣とは､組織に所属する者として､当該組織のルール
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や方針､あるいは慣習に従うことである｡たとえば､看護部長 P-1は､たとえ

猛暑であっても冷房は午後 10時までと決められている自治体の方針､規則が

足かせにな り､患者に快適な療養生活を保証できないことを倫理的な苦悩だと

語っていた｡

私の葛藤は､患者さんが不快に感 じたり､症状に悪影響を及ぼす室温の調整改善に

ついて､どうして病院の トップレベルの人たちは理解 してくれないのかということで

す｡それと､どうしてわかるように説明ができないのかという自分に対する気持ちも

ありました｡このまま､冷房時闇の規定を遵守することが選択肢の一つですが､私と

しては､なんとか折 り合いをつけて妥協案を探 したいと思いました｡

(看護部長 P･1)

[15] 医師と協調する

医療現場においては､一般的に､医師が他の医療専門職に治療上の指示を出

すという構造がある｡｢医師と協調する｣とは､そのような指示を受けながら看

護師としての意見や考えも述べ､最良のケアを提供すべ く協働 してい くことを

いう｡時には､指示の内容や方針が看護職の価値観とは異なることもある｡そ

の時は､医師の専門性や価値観を認めつつ､いかに医師の文化と共存 して行 く

べきかを考えることも求められる｡

特にターミナル (終末期)の患者に対するケアには､医師と看護師の相克っていう

のが結構あります｡そういうことが看護長を通して訴えとして私のところに上がって

きます｡たとえば､看護研究などに､スタッフは正直に医師と意見が合わないという

ようなことを (題材 として)書いてきます｡研究論文としては､そういうことはあま

り書かないで､もっと別の形で表した方がいいのではないかと思うのですが､そのよ

うに言うとスタッフは反発 します｡また､先生 (医師)に ｢患者さんはこういうこと

を望んでいるので､看護師の意見もちょっと聞いてもらえませんか｣というと､医師

と患者というのはまた別の信頼関係があるので､医師は看護師に対 して反発してくる

というのがよくあります｡

(看護部長 E･1)
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【16】 法を守る

｢法を守る｣とは､法律を守ることである｡経営状況が悪化 している病院の

看護部長 Q･1は､看護職員数を水増 しし､診療報酬を不正に請求することを強

いられた｡それが明らかに法律違反だとわかっているだけにたいへんな苦 しみ

を背負うことになった｡

どこでもやっているっていう噂は聞きますが､たとえ､どこでもやっていたとして

も､私がやったんだっていうジレンマは大きいですね｡ただ､これはもう二度として

はいけないし､やっぱり法に触れることだけはしちやいけないんだっていうことです｡

本当にそれで､あの時にもっとそれ以外の方向でいってたら､どんどん儲かるってい

う話にはならな くって､まともな病院になっていたかもしれない｡かえってね｡

(看護部長 Q-1)

【17】 日本的文化規範に従う

｢日本的文化規範に従う｣とは､日本社会の中で期待されている慣習や考え

方に従うことである｡たとえば､看護部長 F･2は､副看護部長の方が自分の先

輩であ り年上だという理由で看護部長としての要求を伝えられないでいた｡ま

た､看護部長 F･1は､職員や患者に見るに見かねる態度をとっている副院長が

いても､毅然とした態度で進言することを騰堵していた｡いずれも､〃長幼の序"

を重んじ､"相手の顔をつぶ してはいけない"という文化規範によるものだと思

われる｡

副看護部長の一人は､長期間この病院にいる人で､ここの生き字引みたいな人なん

ですが､その人が何もかもこの中で解決 して しまうという部分があ ります.私にした

ら､｢それって何かな?｣つて思う部分があ ります｡ジレンマといえるのかどうかわ

かりませんが､悩みはあ りますね｡何か意思決定する時に､｢私はこう思う｣という

時に､その人たちの今までの考え方やや り方をまったく無視するわけにはいかないし｡

といって､遠うんじゃないの?って思うことがあるんですよね｡でも､そこが私の弱

いところなんですが､｢こうだから､こうする｣つていうふうに言いきれないところ

があるんですね｡その辺が､悩みといえば悩みかなあ｡

(看護部長 F-2)
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第 2項 アイデンテ ィテ ィによって異なる道徳 的要求

合計 17の道徳的要求を看護職 トップマネジャーは､｢男性社会にいる女性で

あ り､管理職の世界にいるナースであ り､ビジネスの世界にいる臨床家である｣

(McDonagb,1998,p.23)というフレーズを意識 しなが ら個人､看護専門職､

経営者､組織人の4つのアイデンティティに分類 した｡さらに､個人や組織の

内部にある要因 (内部要因)なのか､個人や組織が外部か ら受ける影響要因 (外

部要因)なのかとい う視点か らも分類を試みた｡表 11は､これらの分類結果

を示 している｡

表 11 看護部長の倫桝 を引き起こした逆縁的要求

【16】法を守る

【171日本的文化規範に従う

【131住民の要望に答える

【12】政治的な要求を受け入れる

7~アイデンイティ

【1_】個人の誇りを守 【51看護専門職 【9]組織の利益を 【141組織のルールに

.る としての誇りを守る 上げる 従う

【』市民としての義 [6]看護の質を [10]労働者の権利を 【151医師と協調する

務を果たす 保証する 守る

【31女性であること 【71患者の権利を 【11】看護部門を代表

を受け入れる 守る する

このように分類 してみると､4つのアイデンティティそれぞれに対 して求め

られる道徳的要求には特徴がみ られる｡そ して､そこにはそれぞれのアイデン

ティティに呼応 した倫理観､すなわち､個としての倫理観､看護職 としての倫

理観､経営者の倫理観､組織人 としての倫理観が読み とれる｡

74



個人の倫理観が形成されるには､その看護部長が生まれ育った環境やこれま

での人生経験､生き方などが影響する｡個人として､あるいは女性としてどう

生きるべきか､社会の一員としてどう役割を果たすべきかといったことは､個

人に求められる道徳的要求である｡

看護職の倫理観は､看護教育 と実践の中で身についてい く｡看護職は､｢看

護職の倫理綱領｣を遵守する姿勢をもってお り､それを指針に自らの行動を省

みる｡そして､患者の権利や生命を守 り､看護の質を守ることが求められる｡

経営者としての倫理観は､組織を守ることや発展させることを使命 とする中

で生まれる｡住民の要望や政治力などに答えることを求められつつ､組織内の

マネジメントについても責任を負い､看護部門の代表として役割を果たしてい

く｡

そして､組織人としての倫理観は､他者 (医師)と協力 し､組織内のルール

や慣習に従うという組織のミッションに合う活動を進める中で求められてい く｡

このような4つの倫理観のうち､個人の倫理観と看護職の倫理観は､看護部

長が看護職である限 り変わらない｡個人の中で一貫する倫理であるため､ある

看護部長が他の病院に勤めることになっても持ち続けると考えられる｡また､

経営者の倫理観や組織人としての倫理観は､ある組織に所属 していることで求

められるその組織特有の倫理 といえる｡つまり､ある看護部長が別の組織に行

けば､行った先の組織特有の倫理観を備えることが求められる｡また､同じ組

織に属 している者同士は､同じ倫理観を持っていると思われる｡たとえば､薬

剤部長や検査部長は､看護部長と同様の倫理観を求められていると考えること

ができよう｡

多くの場合､看護部長は臨床家としてベテランの域に達 していても､病院経

営に関 して専門に学習 してはいない36｡そのため､個人の倫理観や専門職倫理

を内在させているほどには経営者の倫理や組織の倫理について深 く考えている

とは言いがたい｡む しろ､両者は衝突 しやすい関係にあるとも言える｡看護部

長 Q･1の ｢私は患者にとっていいことって何だろうということしか頭の中にな

い人物なので､経営ってことになって くると､だめだったんだろうと思う｣と

いう語 りの中に､臨床家が経営を担うことの苦 しみが象徴的に映っている｡既

86 看護管理者への体系的な教育として､平成 6年より(社)日本看護協会による認定看護
管理制度が始まったが日は浅い｡
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に専門職倫理を内在化させている看護部長が､経営倫理 とどう向き合うかは､

保健医療組織における管理上の大きな倫理課題である｡

また､経営の倫理や組織の倫理がそれぞれの組織に固有のものなのであれば､

専門職集団で構成されている医療組織において､どのような経営倫理観､組織

倫理観を育てていくべきか真剣に議論される必要がある｡しか し､医療事故や

不祥事が起きるごとに､そのつど対応が検討されるているのが現状である｡今

後､全部門が協働 して積極的に取 り組むべき課題だと思われる｡

なお､法律を守ることや､日本的文化規範に従うことは､どのアイデンティ

ティにあっても求められる道徳的要求として表中に表現 している｡

第 3節 看護部長職に複数の道徳的要求が生 じる背景 一組織図から読み

とる一

個人､看護職､経営者､組織人という4つのアイデンティティを一般的な医

療施設の組織図上で表現 した (図4)｡看護部長を中心に､倫理的葛藤が生じる

職種間､職種内､職位間､組織内外を線で区切ると､ 7本の線で表すことがで

きた｡

まず､看護部長個人は①のように黒の太線で囲まれている｡この太線は､看

護部長が一個人として在ることを示すと同時に､病院組織内では看護部長とい

う職位であることを強調 している｡つまり､〔1〕｢個人の誇 りを守 り｣ながら

も､〔11〕｢看護部門を代表する｣といったような行動や､〔6〕｢看護ケアの質

を保証する｣責任を担うような行動が期待されていることを表 している｡

②の線は､長幼の序を表している｡ここには､自分より職場経験の長い先輩

や年配者に対しては､たとえ職位が下であってもたてなければいけないという

〔17〕｢日本的文化規範に従う｣の一部が表現されている｡

③の線は､同じ医療専門職同士であるが､医師と看護職 との間を区切ってい

る｡ここには､組織内で力をもつ医師と協働 していくことを求められる道徳的

要求 〔15〕｢医師と協調する｣がある｡また､〔3〕｢女性性を受け入れる｣こ

とも､男性医師との間で葛藤が生 じた時には表面化することがある｡

④の線は､医療専門職と非専門職との間を区切っている｡主に､〔14〕｢組織

のルールに従う｣ことが表現されている｡倫理課題 P･1では､冷房時間を守る
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という組織のルールにこだわる事務次長 (非専門職)と､患者にとって大事な

ことは何かを考える看護部長や副院長 (医療専門職)との間の意見の相違がみ

られた｡

⑤の線は､経営者層である使用者と組合に属する労働者とを区切ってお り､

倫理課題 Ⅰ･1や ト2で色濃く出ていた 〔10〕｢労働者の権利を守る｣という道徳

的要求が表現されている｡

図 4 組織図からとらえた道徳的要求が生 じる背景
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⑥の線は､病院職員と患者 ･家族とを区切っている｡ここでは 〔7〕｢患者の

権利を守る｣という道徳的要求が浮き彫 りになる｡

⑦の線は､病院組織内と病院組織外とを区切っている｡国公立の病院の場合､

予算や人事権を行政サイ ドが持っているために､病院組織内で働 く人たちは

〔12〕｢政治的な要求を｣を受ける｡また､組織として 〔13〕｢住民の要望に答

える｣必要がある｡病院組織の内側では､組織人として 〔14〕｢組織のルール

に従う｣ことが求められる｡

最後に､緑では区分されていないが､〔16〕｢法を守る｣や 〔17〕｢日本的文

化規範に従う｣はこの図の全体に影響するものとして考えられる｡

第 4節 小指

本章では､看護部長の倫理課題と､倫理課題をもたらす道徳的要求について

説明した｡調査期間中に得 られた倫理課題は 48で､医療 ミスに関する事例､

人事に関する事例､医師の態度に関する事例などが多 く挙がっていた｡

また､倫理課題からは 17種類の道徳的要求が明らかになった｡それらは､[1]

個人の誇 りを守る､[2]市民としての義務を果たす､[3]女性であることを受

け入れる､[4]社会的に人を助ける､[5]看護専門職としての誇 りを守る､[6]

患者の権利を守る､[7]看護の質を保証する､[8]患者の生命を守る､[9]組

織の利益を上げる､[10]労働者の権利を守る､[11]看護部門を代表する､[12]

政治的な要求を受け入れる､[13]住民の要望にこたえる､[14]組織のルール

に従う､[15]医師と協調する､[16]法を守る､[17]日本的文化規範に従う

であった｡

さらに､これらの道徳的要求は､看護部長のもつ4つのアイデンティティ(一

個人､看護職､経営者､組織人)に分類することができた｡また､ 4つのアイ

デンティティのどの立場に立つかによって倫理的な葛藤が生じるということを､

組織図を用いて説明した｡
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第 4章 看護部長の意思決定権の有無と倫理課題への対応

本章は､調査課題 3に対応するものとして位置づけられる｡倫理課題に対す

る看護部長の意思決定権の有無を検討 し､それによって倫理課題への対応がど

のように異なるのかを明らかにするものである｡

第 1節では､48の倫理課題についてどのように意思決定が行われたのかを意

思決定権の有無を中心に分析する｡意思決定権の有無には､｢単独での意思決定

権有 り｣｢集団での意思決定権有 り｣｢集団での意思決定権有 り｣｢意思決定権な

し｣の 4種類の分類を用いている｡第 2節では､｢単独での意思決定権有 り｣

に分類された倫理的意思決定の特徴をまとめる｡第 3節では､｢集団での意思決

定権有 り｣分類された倫理的意思決定の特徴をまとめる｡第4節では､｢意思決

定権なし｣に分類された倫理課題について看護部長がどのように対応 したかに

ついて､その特徴をまとめる｡

第 1節 倫理課題に対する意思決定権の有無

第 1段階の調査で得 られた 48の倫理課題において､看護部長がどのように

意思決足を行ったのかを意思決定権の有無から検討 した｡表 12は､それぞれ

の倫理課題ごとに､看護部長の意思決定のあ りようを､次の4種類に分類 した

ものである｡

｢単独での意思決定権有 り｣とは､看護部長が自分の判断だけで意思決定を

行えるものをいう｡｢集団での意思決定権有 り｣とは､看護部長が､院長や事務

長など自分の上位職や､同列の トップマネジメントグループに相談 して合議の

上で意思決定を行うものをいう｡｢意思決定権なし｣とは､既に規則があ り､そ

れに従うことが求められているものや､相手が決めるべきもの､ 自分の職域範

囲外であるために看護部長としての意向が反映されないものなどをいう｡｢意思

決定権関係なし｣とは､倫理課題の内容が意思決定に関係 しないものや､倫理

課題を認知 した時には既に意思決定が第三者によって終わっているものなどを

いう｡
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表 12 倫理課息の内容 と意思決定権の有無の一覧

A.1 誤薬の事実を患者に告げるべきか (副 △

作用不明)

A-2 告げられなかった医療ミス (患者死亡) △

A.3 医療ミスをどこまで公表すべきか △

A.4 患者を信じるか､職員を信じるか 〉く〉く

A-5 誤薬の事実を患者に告げるべきか (忠 ○

者に危害無し)

A-6 看喜鄭帝のミスが隠された ××

A.7 ミスた梯且織で対応する ○

A.8 ガーゼの残存事故が隠蔽されようとし 〉く×

た

ち.1 管理能力のない看護長に辞めていただ ○

く

B.2 昇格基準は能力か年功か (⊃

B.3 精神疾患のある看護師への処遇をどう 〉く

するか

B.4 俊秀な看護長を育てきれなかった △

B,5 看護のできない譜 両の雇用 (⊃

ち.6 看護の専門性が無視され､病院人事が 〉く

役所の言いなり

C.1急患を診ない医師 ×

C-2 医師に罵倒され優秀な助産師が定着し 〉く

ない

C.3 当直の認款がない医師の責任は誰がと 〉く

るのか

C一4 処方等を自分で書かない医師 ×

C-5 一人の医師の意見にふりまわされる 〉く

D-1 全ての患者を受入れると看護師の労働 ×

環境が守れない

D.2 良質のケアを行っている病棟はど負担 ○

が多い

D-3 覇郡市を増やすとコストも上がる ××

D-4 行政による人員肖臓 を飲み込むわけ 〉く

にはいかない

D.5 病床回転率を上げるための努力があだ 〉く×
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E.1 医師と看護師の方針が異なる時､折れ 〉く×

ざるをえない

E.2 優秀な看護師ほど医師との見解の相違 ×

が出る

E-3 医師の指示のもとでは､責任ある看護 〉く)く

ができない

E.4 看護良和)力量を認めない医師 ×

E-5 母親の患児への付き添いをどう制限す △

るか

F-1 副院長に進言する ×

F.2 先輩副看護部長に通産してしまう ○

F.3 何事もなく引退したいと願う事務長 △

G.1 他人に迷惑をかける患者を入院させる ○

べきか

G-2 患者の暴力にどう対応するか △

H.1 命の重さを測れるのか 〉く×

H-2 感染症の患者の手術を妊婦にさせない △

医師

Ⅰ.1 研修をさせない組合 ×

Ⅰ.2 組合との合議を政り､職員の前で謝罪 ×

させられた

∫.1 同じ料金で異なる入院環境 ××

K.1 患者の死へのおろそかな対応 〉く〉く

L-1 院長にセクハラ問題をうやむやにされ ×

る

M.1 守秘義務をおかして患者情報を警察に ○

漏らす

N.1 男女関係のモラルにどう関わるか 〉く

0.1 患者と対等になりきれない医療者 ××

P.1 冷房時間延長の交渉 〉く

Q.1 診療報酬の水増し請求を強要される △

氏-1 身体拘束をなくすには看護師の増月が ×

必要

○単独での意思決定権有り △集団での意思決定隆有り

×意思決定種なし ××意思決定権関係なし



その結果､単独で意思決定権があったものは 9､集団での意思決定権が有っ

たものは 9､意思決定権のなかったものは 18､意思決定権に関係 しなかったも

のが 12であった｡

なお､意思決定権の有無は､実際に権限があるかどうかを調べた結果ではな

く､調査者がデータから読みとった結果であるOたとえば､看護部長が ｢院長

と相談 して決めなければならなかった｣と発言していれば､この分類では ｢集

団での意思決定権有 り｣となるが､実際のところ､院長は看護部長に単独で決

めてもらえばよいと思っていたかもしれない｡繰 り返 しになるが､あくまでも

この分類は､看護部長が意思決定権をどうとらえているかを調査者の視点で行

ったものであり､それぞれの看護部長の現実を表 したものである｡

第 2節 看護部長単独で行 う倫理的意思決定プロセスの特徴

第 1項 内容の特徴

看護部長が自分の判断で意思決定できると考えられる9事例を大別すると､

看護部内の人事に関するもの (Bl1､B-2､B･5)､看護職員への対応に関するも

の くA･7､F･2)､その他 (A･5､D-2､G･1､Ml)である｡

よりよい看護サービスを提供するために､看護の人的資源をどのように割 り

当て､活用するかは看護部長の重要な責務である｡そのためには､人的資源の

質や量の正確な判断が必要であるが､それは看護師だからこそできる専門的な

判断である｡たとえ院長や事務長の意向を聞 くことはあっても､基本的に看護

部長が判断 して決定できる類のものだと考えるO

例外的に部門を越えた意思決定を行うこともあるが (G-1､M-1)､看護部長

が単独で意思決定できる倫理課題 とは､主に看護部内の資源配分や看護職貝へ

の対処などに関する課題だといえよう｡

第 2項 意思決定プロセスの特徴

看護部長が単独で意思決定を行う際には､い くつかの特徴が見 られた｡大別

すると､自分が目の前の倫理課題に対 してどのように対処 してよいかわかって

いる場合 (A･7､B･1､Bl2､B･5､D･2､Fl2､G-1)と､わからない場合 (A･5､

M･1)がある｡前者には､自分の意思決定を納得 して受入れるパターン (A-7､
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B-2､G･1)､どうするかは決めているがその意思表示がまだできていないパタ

ーン (B･5､F･2)､時間をかけて徐々に周囲を巻き込んでい くパターン (B-1､

D-2)の3つのバターンが見 られた｡また､後者には､本当にこの意思決定で

よかったのかと自問自答を繰 り返すパターン (A･5､M-1)が見られた｡

以下に､それぞれのパターンについて述べていく｡

(1)自分の意思決定を納得 して受入れるパターン

これは､倫理的意思決定が比較的スムーズに行われ､決定内容を受入れてい

くバターンである｡

たとえば､看護部長 A･7は､｢身内の死亡原因を突き止めたいので､担当の

看護師と個別に会わせて欲 しい｣という家族からの依頼を受けた｡看護部長は､

肉親の最期の様子を知 りたいという家族の気持ちは察 しつつも､死因に対する

疑問には組織として対応すべきだと考えるCそして､-看護師に会わせること

はできないと判断し､その旨を豪族に伝えている｡

また､看護部長 B-2は､副看護部長の人事の際に､実力のある若い人を抜擢

するか､あるいは長 く看護長を務めている年輩の人を昇進させるかで悩んでい

た｡院長は､後者の方がよいのではないかという意向を持っていたが､最終的

には看護部長の判断を尊重するという姿勢であったため､若い人を抜擢すると

いう看護部長自らの意思決定を貫 くことができた｡

いずれの事例においても､複数の道徳的要求に対 してどう優先順位をつける

かが明確であり､それが意思決定に反映されている｡

(2) 意思表示を先延ば しするパターン

これは､意思決定はしたものの､す(Oに実行に移すことを蹟堵 し､折をみて

意思表示 しようと考えるパターンである｡

F-2は､副看護部長に言いたいことがあっても､相手が先輩だけになかなか

それが言えないでいる例である｡看護部長としては､たとえ相手が目上でも言

わなくてはいけないことはあると認識 しているが､遠慮があってそれがすくkに

実行できなかった｡

看護部長 B-5は､一定 レベルの看護能力に達 していない看護師を雇用 してお

くことは人的資源の面から好ましくないと思っている｡しか し､事故で能力を

失った人にはなかなか ｢辞めて欲 しい｣と言えずにいた｡今は言えなくても､
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自分が看護部長を辞める時には､言おうと決めている｡

看護部長としては､やっぱり､｢あなた組織で働 くのは限界だよ｣つて言わなけれ

ばいけないんじゃないかっていう思いと､それから､どんなことがあっても､そうい

うことはわかっていても､それを曲げてでも (その看護師を)守っていきたいという

そういう思いと｡ずっと､退職まで考えていくんでしょうね｡ (中略) そして､

(その看護師の方から辞めた方がいいと思うと言って くることを)望んでいますね｡

ええ､望んでいますね｡それは､本当にもう､個人の思いの中だけではなんとかして

や りたいという気持ちはありますけれども､やっぱ り組織の中で考えた時には-｡や

っぱり､本当に私が､自分が退職 していく時に､その看護師にどういうふうに言って

いくのかなって､自分でもわかりませんけれど､おそらく､でも､最後には (辞める

ようにと)言ってい くんだと思います｡

(看護部長 B-5)

(3) 時間をかけて周囲を固めるパターン

これは､意思決定 し意思表示もしているが､す くに問題解決をめざすのでは

なく､周囲の理解が得 られるように関係者を巻き込みながら時間をかけて倫理

課題に向かい合おうとするパターンである｡

看護部長 B-1は､管理能力がないと判断された看護長が生活上の問題点を抱

えていたことを知 り､何度も配置転換させて複数回のチャンスを与える｡その

上で､最終的に自分は看護長に向いていないということを本人に自覚させ､他

の看護長も納得するように時間をかけて解決に向かっている｡

みんなも､彼女 (看護長)のことは優柔不断だと気づいていました｡スタッフが悩

んでいることも見ていました｡看護長のリーダーシップがないことで､みんなが困っ

ていることをわかってほしかったので時間を置きました｡それからもある大きな失敗

をした時に､始末書を書いてもらったりしました｡そこには､｢今度失敗 したら辞め

ます｣ということが書かれてありました｡やがて､みんながこの看護長では無理だと

いうことで合意 してきた時に､本人と話をしました｡そうすると､自分の方から辞め

たいと言ってきました｡

(看護部長 B･1)
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(4) 自問自答を繰 り返すパターン

これは､自分に意思決定権があるものの､倫理的ジレンマに陥っているがた

めに､本当にこれでよかったのだろうかと､意思決定後も何度も振 り返るパタ

ーンである｡

A･5は､｢"ささいなミス"も患者に伝えるべきか｣を相談にきた看護長に対

して､どう答えてよいかわからなかったという例である｡この事例で､看護部

長は､｢ある面では患者の立場に立ち､ある面ではこっちの立場に立つという､

私は本当に意思がそらついているのかなと思った｣と述べている.

看護部長 M11は､警察に患者情報を流すかどうかに迷い､流すという意思決

定の後にも､本当にその決定でよかったのかどうかを問い直している｡

意思決定をするという判断基準が唆味だったこともあ りますし､自分のポ リシーが

不明瞭だったのかなということもあ ります｡この職での経験を積んでみて､今になっ

てこのことは重くのしかかっているわけですが､あの時に自分が本当にお断 りすると

いう選択肢をとれなかったのだろうか｡その時に決定するということに関して組織と

してどうするかということたったのではないだろうか｡その時に看護部長ではな く､

病院組織の長である院長に了解､承諾を得てからというような方向付けをすればよか

ったんじゃないかなと思っています｡

(看護部長 M･1)

第 3節 集団で意思決定を行 う際の倫理的意思決定の特徴

第 1項 内容の特徴

看護部長が､院長や事務長たちと共に意思決定を行う事例を大別すると､医

療 ミスの開示をめくる事例 (Al1､A･2､A13)､法律や組織のルールが関わる事

例 (E-5､G･2､H･2､Q･1)､その他 (B-4､F･3)である｡

医療 ミスを開示するか否かの意思決定も､法律や組織のルールに関わる意思

決定も､組織全体の方針や方向性を決めてい くことであり､ 1個人あるいは 1

看護師として決められるものではない. トップマネジメント･グループの一員

として､経営者の立場から ｢組織の利益を守る｣ことや､｢法律を遵守する｣こ

とに臨まねばならない問題である｡
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第 2項 意思決定 プ ロセス の特徴

表 13は､集 団で意思決定 を行 う際 に､看護部長の意思が他の メンバー と同

じか異な るかを一覧に したものであ る｡

表 13 トップ集団における看護部長の急患の相違

A-1 誤薬の事実は患者に告げたい 院長 :誤薬の事実は隠したい 副作用の心配が消えて

事務長 :誤薬の事実は隠したい から事実を告げた

A-2 誤薬の事実を患者に告げるべきかどうか､どうしていいかわからな 告げないことに合意
い

A-3 ささいなミスまで公表する必要 院長:ささいなミスまで公表する まだ決定に至っていな

はない 必要はない事務長:どんなミスも公表すべきである い

B-4 看護長の関連病院への出向も仕 院長:看護長を関連病院に出向き 看護長を関連病院に出

方がない せたい 向させる

E-5 母親の患児への付き添いを制限 院長が､看護部の意見に従うよう 母親の患児への付き添

したい に､反対意見の医師を説得した いを制限した

F-3 経営改善のために老人病棟を増 院長:老人病棟は増やしたくない 老人病棟の増設は見送

やしたい 事務長:老人病棟は増やす必要はない つた

G-2 職員に暴力をふるつた患者に対して､苦情の申し入れをするか､様 様子をみることにした

子をみるか､決めかねる

H-2 感染症患者の手術を妊娠中の看 副院長:感染症患者の手術は妊娠 副院長が一方的に担当

護師に担当させても差し支えない 中の看護師に担当させない をはずした

Q-1 診療報酬の水増し請求はよくな 院長:診療宰脚 の水噂し請求をし 水増し請求をした

いが､経営改善のためには仕方が たい
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看護部長がこれでよしと感 じている意思と他の トップの意思が同じ場合には､

意思決定は比較的スムーズである(A･1､E･5､Q･1)｡しかし､異なる場合には､

自分でどうすべきかわかっているのにそれができないという道徳的苦悩に陥っ

ている｡そして､取合えず自分の意見を投げかけたり (A･3､H･2)､時期が来

るのを待ったりして対応 している (F･3)｡

また､集団で意思決定を行う際にも倫理的ジレンマはあ り､価値判断が明確

でない場合がある｡その際には､単独で意思決定権がある場合と同様､意思決

定を行っても､その後で自問自答を繰 り返 した り (A･2)､妥協 した り (B･4)､

意思決定を先延ばした りして (G-2)､対応 していた｡

以下に､それぞれのパターンについて述べていく｡

(1) 納得 して受入れるパターン

これは､集団として意思決定するが､他の人たちの価値判断が看護部長と同

じであるため､単独で意思決定を行う場合と同様に､その意思決定を肯定的に

受入れるパターンである｡たとえば､次に示す看護部長 E-5は､院長が自分と

同じ判断基準を示したために､ルール作 りがスムーズにいった例を語っている｡

他の職種が集まって小児病棟をどうしようかという話をしたきに､医師からの反対

がかな りありました｡ (中略) その時に､院長や医長が看護系に従ってはしいと

いうことをみんなに言って くれて､それで決定 しました｡でも､かな り付 き添いの問

題､面会の問題､それか ら､面会や付き添い者がどこで食事をするかという問題､そ

ういうことをほとんど看護にかぶせられて､どうなっているんだということで苦労を

しました｡ですが､大体こちらの思うようにというか､ある程度､決定させていただ

きました｡

(看護部長 E･5)

(2)取合えず意見を述べるパターン

自分と異なる価値判断をもつ人たちを相手にして道徳的苦悩に陥るものの､

自分の意見だけは明確に述べてお くというパターンである｡

たとえば､看護部長 H-2は､一度決めた感染症患者の手術の手順を信用 しな

いという態度の副院長に対 して､納得いくまで話 し合おうと議論を闘わしてい

る｡そして､話の決着はみなくても､看護部としての意見を明確に表明してい
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る｡

私もそれは納得できな くってですね､申し入れをしたんです｡副院長に｡話がした

いということで｡で､ここに来ていただいて話をしたんですよね｡｢どうしてそうい

うことをなきったんですか ?｣つて｡ (中略) (でも､)最終的には堂々巡 りで

すから､｢先生､もう結構です｣つて言ったら､立ちはだかれてですね､｢僕は副院長

ですから｣つてことで､延々40分 くらいですかねえ｡私ももうかな り興奮 して しま

ったんですけども､｢先生､この話は堂々巡 りですから､お帰 りください｣って言っ

たんですけども､なかなかお帰 りにならなかったですね｡

(看護部長 H･2)

(3) 機会を待つバターン

道徳的苦悩を抱えながらも､自分の意見を通すことのできる機会をうかがい､

それまで待つというパターンである｡たとえば､看護部長 F-3は､最初は自分

の意見を述べ続けたが､何度交渉 しても無駄だと悟 り､相手が定年退職するの

を待つことにする｡

目先に困ったことがぶ ら下がらない限 り決断 しないということは､この方と前の病

院で何十年も一緒に働いてきていましたから､予測がついて しまうわけです｡ (中

略) それで､この人は無理だと諦らめてしまう自分自身がいたんです｡ (中略)

もう､辞めて くれるまで待 とうと｡

(看護部長 F･3)

(4) 自問自答を繰 り返すパターン

単独で意思決定が有る時にもこのパターンは見られたが､これは､集団で意

思決定を行ったにもかかわらず､倫理的ジレンマが解消されず､その意思決定

の善 し悪 しについて自問自答を繰 り返すパターンである｡

たとえば､A･2は､患者が死亡 して しまった医療 ミスについて､その事実を

開示すべきか隠すべきかについて迷う事例である｡この事例では､看護部長も

院長も事務長も､確信を持った結論を出せないまま､最終的には隠すことで合

意する｡組織の利益を守るか､患者の権利を守るかというジレンマの中で､ぎ

りぎりまで悩み続け､意思決定 した後も､それでよかったのだろうかとずっと

87



悩み続 けている｡

私も ｢言った方がいいかしら-｣と言いながらも､｢絶対､言ってください｣とは

言えなかったです｡やっぱり､院長先生が言うように､｢言わない方がいいんじゃな

いかなあ｣って言われれば､私も ｢そうですねえ･･･｣｡という感じでした｡そして､

院長が､｢こんなふうに説明しましょう｣と言われれば､｢そうかなあ｣みたいなのが

ありましたね｡積極的に ｢絶対に言います｡こんなことは黙っていたら卑怯です｣と

いうようなことではなかったですねえ｡ (中略) 今は､その事故を起こした看護

師がどう思っているのかってすごく気になっているんですよね｡もう､随分前に辞め

てしまっているので､どこでどうされているかわからないのでね｡院長､副院長､看

護長とも一切そのことは話題にしませんしね｡私も恐ろしくってね｡それでよかった

とは思えませんよね｡ (中略) 結局､(事実を家族に)言っていたとしても､言

ってよかったのかなって思うかもしれないですしね｡だけどね､人をだますっていう

のは､やっぱり平たく言えば､基本的に-だけどねえ｡

(看護部長A･2)

(5) 妥協 するパター ン

これは､倫理的意思決定 を集団で行 った時 に､ その決定 に従 うべ く､他の道

徳的要求 を捨て ようとするパ ター ンであ る｡

1314は､次期看護部長 に と目をかけて育てて きた看護長が周囲 と対立するよ

うにな り､関連病院に出向 させ ざるを得な くなった例 であ る｡この事例の中で､

看護部長は､それ まで看護部 の人事 に関与 してこなか った院長 まで もが､その

看護長の処遇に口をは さむ ようにな り､悩んだ挙句､最終的 には集団の意思決

定 に従 うこ とを決断 した と述べている｡

本当だったら､｢私の後を継いで｣つて言っていたはずの人が､だめ ･･･だめと

いうか､周りの人から､｢彼女がいたらうまくできないから､他へ｣っていうことを

言われてしまったんです｡私としては､なんというか､今まで人事に関しては､ドク

ターの意見を聞くことっていうのはなかったんですね｡ (中略) 院長からも ｢看

護部長が決めたことなんだから､看護部の人事は任せてある｣つていうそういう姿勢

を貫いていたから｡ (中略) チームワークが乱れて､ドクターと看護部が対立す

ることはどうしても避けたいということで､私もそういう話を聞きながら､看護部の
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まとまりっていうことを考えた時に､一番育ててきた人を出すっていう決断をせざる

をえなかった｡それが､すごく私 としては､つらい決断だったんですよ｡

(看護部長 B･4)

(6) 意思決定を先延ばしするパターン

今は倫理的ジレンマが生 じていても､時間をおけばそれが解消されることを

期待 して､すくには意思決定せずに様子をみるパターンである｡

G･2は､病院の職員に暴力を振るった患者にどう対応するかという事例であ

る｡職員の方に落ち度があったとはいえ､暴力は傷害罪にあたる｡また､その

患者は職貝に土下座もさせてお り､人権問題もからんで くる｡このような問題

に対 して看護部長は､病院の設置主体本部と連絡を取 り合いながら､様子を見

ながら対応することを決めている｡

す(･行動を起こさない｡ しばらく待って､｢次に (その患者が)外来に来 られる時

に､1回行動を起こそう｣と､そう言っているんだけど､それでは生ぬるいと (看護

長たちが)言っているように､私は感 じるんですよ｡ (中略) 昔だったら､私は

すっと出て行ったかもしれない｡副 (看護部長)だったら出て行ったかもしれない｡

言いたい放題ですからね､副の時は｡ (中略) だけど､逆の立場になった時､果

たしてそれが私のとる意思決定 ･- をいかにするか｡そういうのが､今､ちょっと､

悶々としているんですよね｡事務所は丸 く治めようとする｡その態度も私は気に入 ら

ない､それもあるんですよね｡でも､本庁なんかでは､｢殴られることもあるそ｣と

言うわけですよね｡だから､結論的には､(患者が)もう1回手を上げたら訴えると

いうことになっているんですよ｡

(看護部長 G･2)

第4節 意思決定権がない場合の倫理課題への取 り組み

第 1項 内容の特徴

看護部長が意思決定権を持たないと感 じている事例を大別すると､医師を主

とする他職種の態度に関するもの (C-1､C-2､C･3､C･4､C･5､E-4､F･1､L･1､

N･1)､行政の方針やルールに関するもの (B･3､B･6､D･1､D･4､P-1､R･1)､
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労使協定に関するもの (Ⅰ-1､Ⅰ･2)､医師との意見の相違に関するもの (E･2)

であった｡

医師などの他職の言動や態度に関して､看護部長は9事例とも先方に抗議を

したり意見を述べたりしている｡しか し､看護部長にできるのはそこまでであ

り､実際に態度を改めるかどうかは､相手次第である｡これらの事例は､相手

に倫理課題が生 じていることを気づかせ､問題解決を促すための意思決定は行

うが､自分で問題を解決するための意思決定ではない｡

行政の方針やルールに関する事例や労使協定に関する事例は､すでに仕組み

として存在 しているものに対する理不尽さややるせなさに倫理課題を感 じる事

例である｡

医師との意見の相違に関する事例は､専門職 として互いに大事にする価値観

が看護師と異なるために生 じている倫理課題である｡どのようにすべきかにつ

いて互いに話 し合うことはできても､意思決定することはできない｡

第 2項 意思決定プロセスの特徴

看護部長が意思決定権を持たないと感 じている事例は全部で 18事例であっ

たが､そのうち倫理的ジレンマに陥った事例は D･1のみであり､あとはすべて

価値判断が可能なものであった｡

価値判断ができても自分に意思決定権がない時､看護部長はどのような行動

に出るだろうか｡自分に意思決定権がなくても､他の人たちの判断が自分と同

じであれば問題はない｡しかし､今回得 られた 17事例はすべて､看護部長の

価値判断とは異なる方向に進んでいた｡それに対 して､看護部長は､意見を述

べたり(B-6､C･1､C･2､C14､L･1､N･1)､自分で解決法を創 り出したり(C-3､

C･5､D･4､Ⅰ･1)､強硬手段に出たりする (E･4､Pll)などの比較的積極的な方

法をとるパターンがあった｡また､現状に耐えた り (B･3､E-2､ト2)､時期が

来るのを待った り (F･1)､あきらめて受け入た りする (R-1)など､穏やかに

対応するパターンも見 られた｡

また､倫理的ジレンマに陥ったD･1の事例では､価値判断がつかないものの

意思決定権もないと感 じているため､倫理課題を表に出し周囲に協力を求める

ように対処 していた｡

以下にそれぞれのパターンについて述べる｡
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(1) 取合えず意見を述べるパターン

医師を主 とする他職種の態度に関 して倫理課題を認識 した場合､どの看護部

長もそれに対 して相手に意見を述べた り注意をした りしていた｡自分に意思決

定権はな くても､看護部長 として倫理課題を見逃すわけにはいかないという姿

勢を示 していた.たとえば､C･1では当直医が夜間に患者を診たが らない現状

を院長に訴え続けた｡

当直医が急患を診ない状況がありまして､そのつど､事例にしたり､回答をいただ

きたいという形で (院長に)お願いをしたりしているんですが､一向に回答が得られ

ません｡なおかつ､院長室で夜間の急患当直の (現状について)看護長報告をさせて

もらうことにしました｡

(看護部長 C･1)

(2) 自分で解決法を創造するパターン

意見を言っても耳を傾けてもらえない時､解決法を提案 した り創造 した りす

ることがある｡

たとえば､看護部長 C･3は､当直医師があ くまでも専門分野以外の診察を し

ない とい うのな ら､それを看護師から患者に伝えさせ るのではな く､ 自分で患

者に伝えてもらお うと提案 した｡

看護部長 D-4は､現場の看護職貞数を減 らそうとする行政に対 して組合に裏

で働 きかけ､現場の忙 しさについて陳情させるよう画策 した｡また､看護部長

Ⅰ･1は､勤務時間内に研修をさせないという組合に対 して､｢研修 という名目で

はな く､茶話会ならいい｣ と言わせ､茶話会の名称で研修を開催させている｡

行政マンに (看護師が足りないということを)わかってもらえない｡｢現場をみて

ください｣つて言って､現場に連れて行きます｡そうすると､行政マンは､わかって

ち"わからない努力"をするんです｡わかったら､人をつけないといけなくなります

から｡非情なもんですよ｡ (中略) ある時､集中治療の場をみてもらいました｡

静かだったんですよ｡それは､静かになるように治療しているからです｡そうると､

行政マンは ｢何だ､静かじやないか｡たいしたことないじやないか｣つて言うんです

よ｡彼らが ｢たいしたことだ｣というのは､ばたばたしていて忙しいことをさすんで

す｡これだけ静かに保つことは､神経を使って十分なケアをしているからだというこ
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とを説明 してもわかってもらえない｡結局､ジレンマというか組合にわかってもらわ

なきゃいけないっていう､やっちやいけないことをしました｡ (中略) 看護長を

通じて､現場の状況がわかるように(陳情の場で)訴えなきやいけないということを､

裏でしました｡やっちやいけないことですけどね｡

(看護部長 D･4)

(3) 強硬手段に出るパターン

意見を述べても将があかない場合､強硬手段に出ることがある｡

看護部長 E･4は､明らかに医師の判断ミスで患者の状態が悪 くなった際､医

師の指示を無視 して看護の判断で処置を行った｡また､看護部長 P-1は､冷房

時間の延長を許可してもらえないため強硬手段に出た｡直接､冷房を調整 して

いる中央監視室に連絡をとり､事務を無視 して時間延長の指示を出したのであ

る｡この事例は 2つとも､患者の生命を守るために看護師としての判断を優先

させ､行動に出たパターンである｡

(冷房時間延長の交渉をしても時間が経つばか りで)もう待てないということで､

実力行使をすることにしました｡事務次長に言っても (だめだという)答はわかって

いますから､中央監視室の直接の担当である経理課長に話をLに行きました｡経理課

長には､以前から立ち話では ｢なんとかしてほしい｣ということは言っていたのです

が､｢今後は毎日､看護長からダイレク トに中央監視室に連絡をいれて､希望する時

間まで延長 してもらいますから｣と言いました｡｢だめだと言われても､看護部 とし

てはそうします｣､と言ったわけです｡

(看護部長 P-1)

(4) 現状に耐えるパターン

積極的な行動に出ることができず､現状に耐えることがある｡看護部長 B･3

は､精神疾患を抱えた看護師の処遇に困っているが､その看護師が正式な手続

きを踏んで休職届けを出している限り､雇用 し続けざるを得ないと考えていた｡

看護部長 E･2は､医師の専門性を尊重すればするほど､看護師と意見の相違が

生じることも仕方がないと考えた｡看護部長 ト2は､労使協定を破ったために

職員全貝の前で謝罪をさせられた｡たとえ時代に合わない労使協定であっても､

それが存在する限り謝罪するしかないと屈辱に耐えたのである｡
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精神疾患を抱えた看護師が多 くって､なかなか長期休暇をとって復職 しても職場に

適応できないっていうのがあって､辞めてほ しいっていう､そういう気持ちがすごく

あるんです｡辞めて くれると楽なんですね｡ (中略) 精神分裂って言われている

人もいますが､そういう分裂の診断書を先生はぜったい書かないし｡彼女が免許剥奪

には絶対にならないということでえすね｡要するに働かなければいいわけです し､そ

れでも薬を飲みながらやっていけるのなら､その人に合った職場で働いていけばいい

んですが (ここでは無理です)｡ (中略) いろいろしがらみがある方は絶対辞め

ない｡公務員として受けられるものは全部受けるということで辞めない｡一日でも二

日でも出てくるとまた休暇がゼロからスター トしますので､ずっとそれで繰 り返した

りしていて｡

(看護部長 B･3)

(5) 機会を待つパターン

相手に態度を変えてもらいたくてもす くには言い出せない場合がある｡看護

部長 F･1は､思い通 りにならないと気が済まない副院長の態度に何度か注意を

促 している｡しかし､一向に聞き入れてもらえないので､強 く意見を述べる必

要があると考えているが､今はその時期ではないと様子をうかがっている｡

副院長にしてみれば､看護部長にそんなことは言われたくないというのがあるでし

ょう｡ただ､その後の事というのがあ りますね｡それは､病棟に (副院長から何かが)

返ってくるかもしれないっていうことですね｡私に返ってくる分には別にかまいませ

ん｡だから､そこで考えることがあるんですよ｡ここ数年は何か戦略を考えないとい

けないと思いながら､決心できないできたんです｡

(看護部長 F･1)

(6) あきらめて受け入れるパターン

価値判断はできても意思決定権がないため､理想的な解決方法をあきらめて､

可能な範囲でベス トを尽 くすことを受け入れるパターンがある｡

看護部長R･1は､患者の身体拘束は人道上よくないと認識 している｡しかし､

身体拘束を解いて患者の安全を確保するのに必要な人月を雇用することは到底

できない｡そのため､看護職の少なくなる夜間帯だけ身体拘束をするという打
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開策をとっている｡

この病院は､人数のことが厳しく決められていて､｢増やしては相成らぬ､むしろ

業務委託や人材派遣をして減らすことをしろ｣と､常々言われているというのがある

ので､いくら言っても人の確保は難しいのではないかという､自分の中にあきらめが

あるんですよね｡

(看護部長R-1)

(7) 周囲に協力を求める

複数ある道徳的要求の優先順位がつけられずに倫理的ジレンマを感 じ､ しか

も意思決定権がない場合もある｡

急性期の患者を診る公立病院では､緊急患者を断ることは許されない｡その

ような患者をすべて受入れることによって､看護職の労働量は増 し労働環境は

悪 くなるのだが､公立病院の使命を果たすことが大前提であるため､選択の余

地はない｡双方を両立させるためには､前提を受入れつつも状況を説明 して周

囲に協力を求め､ジレンマの解消を図ろうとする｡

まあ､結果的には使命の方をとらざるを得ないですね｡その場は｡そこに患者さん

が来ているのに､それをとるとかとらないとか､うちでは断りますっていうことは､

重症患者さんは他に引きとり手がないですから言えません｡そういう状況をふまえて､

後から会議にかけます｡こういう状況が続きましたが､どうしますかということで｡

(中略) 診療部長さん方に､協力を求める､知らせるということで後から整理をし

ます｡もう､それぽっかりですよ｡

(看護部長D-1)

第 5節 意思決定には関係 しない倫理課題

48事例のうち､意思決定に関係 しない倫理課題は 12事例あった｡それらは､

過去の出来事であ り既に誰かが意思決定を済ませているもの(A･6､A･8､K-1)､

目の前の現象は倫理課題を表 しているが､看護部長に意思決定を求められてい

るわけではないもの (D･3､H-1､J･1､0･1､S･1)､既に意思決定は終7してい
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るが､その時は倫理課題につながるとは気づいていなかったもの (D･5)､医師

と看護師の考え方の相違が倫理課題をもたらすことが述べ られているが､意思

決定に関わらないもの (E･1､E-3)､ 自分の心の葛藤が表現されているが､表

面的に意思決定 として表れないもの (A･4)である｡

また､倫理課題だと認識 して価値判断ができるもの (A･6､A-8､E･1､E･3､

J･1､K･1､0･1)と､価値判断がつけられないもの (A･4､D･3､D15､H･1､S･1)

とに分けることもできた｡

第 6節 小括

本章では､倫理課題に対する看護部長の意思決定権の有無を検討 し､それに

よってどのように対応が異なるのかを探 っていった｡

第 1節では､48の倫理課題それぞれについて ｢単独での意思決定権有 り｣｢集

団での意思決定権有 り｣｢集団での意思決定権有 り｣｢意思決定権な し｣の 4種

類の分類を用い､意思決定権の有無を確認 した｡

第 2節では､｢単独での意思決定権有 り｣に分類された倫理課題の特徴につい

て検討 した｡その結果､看護部内の資源配分や看護職月への対処などに関する

ことが分類されていた｡また､単独で意思決定権があっても､必ず しも納得 し

てその意思決定を受け入れているわけではな く､意思決定を先延ば しにした り､

時間をかけて周囲を固めていった り､ 自問自答を繰 り返すなどの対応がとられ

ていることが明らかになった｡

第 3節では､｢集団での意思決定権有 り｣分類された倫理的意思決定の特徴を

まとめた.倫理課題の内容 としては､医療 ミスの開示をめくる問題や､法律や

組織がかかわる問題が分類されていた｡また､行った意思決定に関 しては､納

得 して受入れることもあれば､道徳的苦悩に陥 り､取 り合えず意見を述べた り､

機会が来 るのを待った り､妥協 した り､意思決定を先延ば しにした り､ 自問自

答を繰 り返 した りといった対応が明らかになった｡

第4節では､｢意思決定権な し｣に分類された倫理課題について､看護部長が

どのように対応 したかについて､その特徴をまとめた｡内容的には､医師を主
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とする他職種の態度に関するもの､労使協定に関するもの､医師との意見の相

違に関するものが分類されていた｡また､取合えず意見を述べた り､自分で解

決法を創造 した り､強硬手段に出たり､現状に耐えた り､機会が来るのを待っ

た り､あきらめて受入れるようになったり､周囲に協力を求めた りして対応を

していることが明らかになった｡

第 5節では､これまでの4つに分類できないような意思決定には関係 しない

倫理課題についてその特徴をまとめた｡

第 2節から第 4節でみられたような対応方法を､表 14に整理 した｡時間を

かけ､周囲の様子を探 りながら､また､時には規則を曲げながら倫理課題の解

決方法を探るという対応は､BadaraccoJr.(2002)でも示されているリーダー

シップ ･スタイルである｡道徳的にどうすればよいかわかっていても､組織上

の制約によりそれが遂行できないというJameton(1984)のいう道徳的苦悩の

状態にあっても､あきらめて しまうだけでな く､少 しずつでも対応を図ろうす

る看護部長の意思決定プロセスが明らかになった｡

表 14 意思決定権の有水による倫理練兵への対応方法

単独で有り ①看護部内の人事 倫理的判断可能 (1)意思決定を納得して受入れる
②看護職員への対 (2)意思決定を先延ばしする

応③その他 (3)時間をかけて周囲を固める
倫理的ジレンマ (1)自問自答を繰り返す

集団で有り ①医療ミスの開示 倫理的 (1)意思決定を納得して受入れる②法律や組織のルール 判断可能 (2)取合えず意見を述べる (道徳的苦悩)

倫理的ジレンマ (1)自問自答を繰り返す(2)妥協する(3)意思決定を先延ばしする

なし ①他職種の態度 倫理的 (1)取合えず意見を述べる (道徳的苦悩)

②行政の方針やル (2)自分で解決法を創造する (道徳的苦悩)
-ル (3)強硬手段に出る (道徳的苦悩)

③労使協定 判断可能 (4)現状に耐える (道徳的苦悩)

④医師との意見の (5)時期が来るのを待つ (道徳的苦悩)
相違 (6)あきらめて受入れる (道徳的苦悩)
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第 5章 状況変化に伴う倫理的意思決定の変化

本章は調査課題 4に対応 している｡なぜ同じような倫理課題であっても､看

護部長によって意思決定が異なるのか｡それが状況に起因するものと仮定 し､

データ分析をした結果を述べていく｡

第 1節では､調査課題がどのように設定されたかについて述べる｡第 2節で

は､状況変化に伴って倫理的意思決定が変化するか否かについて事例検討を行

った結果について述べる｡

第 1節 調査課題の設定

調査の第 1段階で倫理課題を収集 し始めて間もなく､内容が類似する倫理課

題であっても､看護部長によって意思決定が異なることに気がついた｡最も典

型的にその違いが現れている誤薬に関する 3例を整理 してみると､表 15のよ

うになる｡

表 15 甜 ミス･ニアミスに関する意思決定

･モ‥..∵油土こかてfl-～,丁:こ-1Bil相三.Ll=こ;ミミ縦こな'淡Lf.--LSござ鰍i;i

.L弦

A-1 開示 隠す 副作用の可台雛巨有りうなし 副作用の可能性が消えてから開示

A-2 どうすればよいか分らない⇒ 隠す どうすればよいか分らない-} 隠す 死亡 隠した

97



倫理課題 A･2では､患者が死亡するという最悪の事態の中で､医療 ミスの事

実は隠された｡当初は､看護部長も院長もどうすればよいか分からないという

倫理的ジレンマに陥っていたが､最終的には医師や事務長が隠すという意向に

傾いたのに従い､看護部長も隠すという意思決定に賛同している｡倫理課題 A-5

では､誤薬が起きても患者の状態はまった く変化 しなかった｡それでもA･2と

同様に誤薬の事実は隠されている｡倫理課題 A･1は､誤薬による副作用の有無

が不明であった｡ここでは､事実を告げることを渋る院長や事務長に対 し､看

護部長は一貫して告げるべ きだと主張 した｡やがて､副作用が生 じる可能性が

消え､院長は事実を告げることに賛同した｡倫理課題 A･5は､A･1と同じく副

作用はなかったのだが､事実は隠されている｡

事例が少数であるため､これらの結果を一般化することはできないが､この

ような相違が出て くる原因として次の2点が考えられる｡ 1点目は､3人の看

護部長それぞれの個人の考え方や価値観が異なるということ(個人的要因)｡2

点臼は､状況が異なるということである (状況要因)｡ここでいう状況とは､院

長や事務長の意向と､誤薬による副作用の症状や予後の2つをさしている｡現

実的には､これ以外の状況要因が考えられるが､データから読み取れる範囲で

はこの2つが浮かび上がった｡

組織における倫理的意思決定に関する研究には､個人的要因に注目したもの

もあれば状況に注目したものもある (Trevino,1986)｡しか し､個人の考え方

や価値観は､性格､家庭環境､教育環境などさまざまな要因が絡んでお りコン

トロールするのが困難であるため､本調査においては状況要因の方に注目して

さらに調査を進めることにした｡そして､新たに調査課題4を設け､調査課題

1-3に向けたデータを収集 しながら､同時に意思決定に影響を与えている状

況要因が変化すれば意思決定が異なるかどうかも探ってい くことにした｡

第 2節 状況は倫理的意思決定に影響するのか

第 1項 事例の検討

研究協力者は 7名で､収集 した倫理課題の数は 13であった｡これらの中で

意思決定に関係 しない4事例 と､状況を懇意的に変化させることが困難であっ

た 3事例を除いた 6事例 (B･1､13･2､C･2､C･4､M･1､R･1)を分析の対象 と
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した｡

倫理課題 B･1は､管理能力のない看護長の処遇に困った事例である｡看護部

長として､管理能力のない人を降格させたり､辞めてもらったりすることは仕

方のないことだと思っている反面､その看護長が肉親の死を乗 り越えられず喪

失感に陥っていることや､ご主人の暴力からくるうつ状態にあることを考える

と､割 り切れないものを感 じていた｡そこで､夫からの暴力がなかった場合､

生活に困るから辞めさせないでほ しいと懇願された場合､看護長会で他の看護

長から辞めさせることに反対があった場合を想定し､意思決定が変わるかどう

かを質問した｡それに対 して､看護部長はいずれの場合であっても､辞めても

らうという意思決定は変わらなかったと答えている｡その理由は､患者のため

に何が一番よいかを常に考えるという意思決定の際の価値基準があり､それに

則ると管理能力のない人に組織を任せるわけにはいかなかったからだと述べて

いる｡

一番に考えたのは､患者さんのためにという､私はやっぱり､患者さんのためにい

いケアをしたいというのがあ ります｡ (中略) 決断をしな くてはいけない時は､

自分がしな くてはいけないと思いました｡イヤなことを言わな くてはいけないのもし

ようがないと思います｡ですから､(勝原)先生にいろいろ言われましたけれど､も

う私は決めていたんでしようね｡もう､(看護管理者として組織に置いておくのは)

無理だって｡ (中略) あのう ･･･何べんも言いましたが､管理能力のない人を

置いてお くことは組織がガタガタになっていきますし､患者さんにも影響 していきま

すから､そこはもう､私は決断を しな くてはいけないと思っていますね｡

倫理課題 B･2では､看護部長は､副看護部長の昇格基準を能力にするか年功

にするかでかな り悩んだ｡能力を基準にした場合､若手の看護長が抜擢される

ことになる｡看護部長は､若手の看護長を選んでもリスクは伴うが､自分がそ

れを補えばよいと考え､結局､能力を基準に副看護部長を選んだ｡そこで､若

手の抜擢にかな り大きなリスクが伴うと予想されても､同じような意思決定を

行うかどうかを尋ねたところ､｢リスクが大きくても､そういう人たちを引き上

げていかなければならない｣と答えている｡また､能力を基準にした時に､そ

れに見合う人が若手でなくても選んでいたかと尋ねたところ､そうしていたと

答えている｡つまり､能力を基準に昇格人事を考えるべきだという判断に迷い
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はなかった｡

倫理課題 C･2では､看護部長は､医師の言動が助産師の誇 りを傷つけている

ことが助産師の定着 しない理由だと知った｡そして､ 自分の くびが飛ぶのも覚

悟で医師に申し入れを行った｡そこで､医師の言動は誇 りを傷つけてはいるが

助産師は定着 しているという場合でも､ 自分の首をかけて申し入れをするかと

尋ねた｡すると､看護部長は､それでも同じように申し入れをしたと思うと述

べている｡それは､｢働 く者をベースに､人間として尊重 してほしいからだ｣と

答えている｡そこには､助産師が定着するしないにかかわらず､働 く者の誇 り

を傷つけるような言動があれば許さないという看護部長の価値観が読み取れる｡

倫理課題 C･4は､ある医師が､"処方等を書 く"という医師業務を看護師にさ

せてお り､注意 してもその行為を止めないのが問題であった｡たまたま､管理

会議の席で同じようなことが話題に上ったため､看護部長は､他にも例がある

ことを思い切って述べた｡ しか し､そのような話題が会議の席で上らなければ

発言はされていなかった｡この事例では､偶然与えられた機会に行動が起こさ

れたが､そのような状況がなければ意思決定は異なったものになっていた｡

倫理課題 M-1では､看護部長は､警察から情報漏洩の依頼を受けた時に断る

べきかどうか非常に悩んだC意思決定に影響を与えた状況には､警察の捜査対

象になっている患者の病状､前任者が情報を流 していたという事実､院長や事

務長の判断､夫の職業､警察の対応 ･印象などがあった｡次に示すのは､患者

の症状が軽かったことが警察への情報提供につながったと述べている箇所であ

る｡患者の症状は穏やかで､特に生死に関わる治療を受けているわけではなか

った｡そのことが､職業倫理 としての守秘義務の基準を下げていたと読みとれ

る｡

本来なら容態によって (判断が変わる)ということはあってはいけないことだと思

うのですが､(病気の)内容がその方の生死に関わるものであったら､｢これは絶対漏

らしてはならぬ｣という足かせは､もっともっと抑制というかブレーキになったと思

うのですね｡

また､看護部長の夫が警察官であ り､日頃から夫が市民の協力を得るのに苦

労 している様子を見てきたことや､依頼にきた警察官の印象がよく､協力 して

もよいと思わせるような態度であったことも影響 していると述べている｡ただ､
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看護部長は､前任者も情報を提供 していたということを知らなければ､警察か

ら依頼があった時点ですCIに病院長や事務長に相談 していたはずだと述べてい

る｡そして､｢もしも病院長や事務長に相談 していれば､その意思決定にしたが

った｣と述べている｡つまり､さまざまな状況要因が倫理的意思決定に影響 し

ていることが示唆されたものの､看護部長 M･1が最終的に意思決定の基準とし

ているのは病院長や事務長の意向であった｡そこで､もしも自分は守秘義務を

貫きたいと思っているのに､院長は警察に協力すべきだという異なる意向であ

った時､自分の意見を貫かないのかと尋ねた｡すると､看護部長 M･1は次のよ

うに答えている｡

自分の弱きでもあるんでしょうが､組織 としてそれ (情報を提供すること)を容認

して くれるんであればやむをえないのかなと｡そこで矛盾を感 じるということは- ･

私自身は､矛盾は感 じなかったと患います｡

このことから､倫理課題が生 じても､上位の意思決定､すなわち組織の意思

決定に従うことに迷いは生 じないことがわかる｡そ して､この事例では､その

価値基準を用いなかったために､情報を提供 したという自分の行為に疑問を感

じ続けている看護部長の姿が浮き彫 りになっている｡

倫理課題 R･1では､看護部長は､患者の身体拘束はすべきでないという基本

的な考えを持っていた｡しかし､看護師数が足 りない夜間帯や､臨床判断能力

の未熟な看護師が対応 している場合には､身体拘束もやむを得ないという見解

を示 した｡裏を返せば､臨床判断能力に長けた十分な数の看護師がいれば､身

体拘束はぜったいすべきでないと考えている｡

(身体拘束をするかしないかの)どちらかを選ばな くてはいけないという､まさに

ジレンマがある時に､生命か､自分たちの (身体拘束をすべきではないという)価値

観を重視することかのどちらかとなれば､やっぱ り患者さんの生命､安全をとるでし

ょうね｡患者が命を落としてしまうとか､回復不可能になってしまうとか､元の健康

状態に戻れないことを選ぶか｡今､一時を拘束 という状況で過ごすことで､また人間

らしい生酒に戻れるとういことを選ぶか｡そういったような判断基準がでてくるだろ

うから､その時は､自分の後ろめたさ､抵抗を感 じつつも安全を選ぶで しょうし､指

導するでしょう｡
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基本的には身体拘束はすべきでないという価値観があるが､ある状況の中で

はそれもやむを得ないと考えている｡これは､身体拘束はすべきでないという

価値観よりもさらに深いレベルに ｢生命の安全を優先させる｣という価値観が

あるからだと考える｡

第 2項 意思決定の価値基準

これまで検討 した6事例についてまとめたものが､表 16である｡表 16に示

すように､ 6事例のうち､状況が異なっていれば意思決定が変わっているだろ

うと考えられるのは3事例､意思決定は変わらないと考えられるものも3事例

であった｡

表 16 状況による意思決定の変化の有無

㌔.､ナ(_㌔ly¥{Lヽ＼

変わる C-4､M-1､R-1 3

意思決定が変わらなかった 3事例の理由を読みとっていくと､倫理課題に対

する意思決定の際の価値基準が明快であ り､状況や影響要因に左右されなかっ

たことが明らかになった｡また､意思決定が変わると述べている3事例のうち

2事例 (M･1,R･1)についても､なぜ意思決定を変えるのかという理由が明確

であり､そこには明らかな価値基準があることが読みとれた｡

なお､C-4の事例では､たまたま遭遇 した状況の中で意思決定が行われてお

り､明確な価値観があったのかどうかは読み取ることができなかった0

このように､状況変化によって意思決定が変化することはあっても､倫理課

題に対応する際には明確な価値基準があることが明らかになった｡表 17は､

5つの倫理課題ごとに読みとった看護部長の価値基準である｡
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表 17 意思決定の価値基準

B-1 患者のために一番よいと思うことを優先させるべきである

B-2 能力があ り､自分にないものを持っている人を副看護部長として登

用すべきである

C-2 働 く者を人間として尊重すべきである

M-1 上司 (組織)の意思決定に従うべきである

氏-1 基本的には身体拘束はすべきでないが､生命に危険が及ぶ時には生

第 3節 小指

本章では､倫理的意思決定に影響を与えたと思われる状況が､もしも実際と

は異なる状況であったなら意思決定は変化するだろうかという調査課題につい

て検討 してきた｡

第 1節では､このような調査課題が設定された背景について述べた0

第 2節では､6つの事例について検討 した結果を述べた｡6つの事例には､

明らかに意思決定が変わるという事例もあれば､変わ らないという事例もあっ

た｡ただし､どちらの場合であっても､看護部長の価値観が倫理的意思決定の

際の基準となってお り､状況よりも価値観の方が意思決定には重要であるので

はないかということが示唆された｡
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第 6章 看護部長の価値基準 一誤薬の事例から-

本章は調査課題5に対応 している｡

前章では､看護部長が語る倫理課題において､その時の状況が異なっていれ

ば意思決定が変わっていたかどうかを確認した｡その結果､状況の変化によっ

て意思決定が変わることもあるし､変わらないこともあることがわかった｡そ

して､いずれの場合にも､なぜ変わるのか､あるいはなぜ変わらないのかに関

する明確な価値観が存在 してお り､それを基準に倫理的意思決定が行われてい

ることが明らかになった｡このことから､状況よりもむ しろ､どのような価値

観を持っているかが倫理的意思決定に大きく影響することが示唆されている｡

ただし､前章では異なる6事例を使って全体の傾向を把振するにとどまって

いる｡そこで､本章においては､同一事例を用いた時に､異なる看護部長がど

のような倫理的意思決定を行うのかについて､価値観が意思決定に結びついて

いく道徳推論の過程に注目しながら明らかにすることを目的とする｡

第 1節 誤薬による副作用の程度による意思決定の変化

調査に協力が得られた看護部長は 6人であった｡それぞれに､誤薬による副

作用の程度によって､その事実を患者や家族に公表するか､あるいは隠すのか

の意思決定が変わるかどうかを尋ねた｡その結果の一覧が表 18である｡

誤薬による患者の副作用がどの程度のものであれ､患者 ･家族にすべて公表

すると答えているのは b看護部長とe看護部長である｡a看護部長は､患者に

意識がな く､誤薬の現場を誰も見ていないという2つの条件が揃っていれば､

すべて隠すと答えている｡逆に､どちらか一方でも条件が揃っていなければ､

すべて公表すると述べている｡つまり､周囲の状況によって意思決定は変わる

が､変わる時の基準は明確に持ち合わせていた｡ C看護部長や d看護部長は､

基本的にはどんな場合も公表するという姿勢を持ちながらも､患者への副作用

が軽微であるか､ない場合には隠すと答えている｡また､d看護部長は､もと

もとの患者の病状が悪い場合は､誤薬が死亡の原因とは特定できないので隠す

と述べている｡f看護部長は､副作用の影響で何 らかの医療処置が必要となっ
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た場合にはすべて公表するが､副作用の影響が少なくて何の医療処置も必要が

なければ隠すと答えている｡

表 18 誤兼による息者への郡作用の相違による倫理的意思決定の変化

守1-∵{ h､.汐: へで: く1:～,ミ

a ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

ち 公表 公表 公表 公表 公表

C ? 公表 公表 - hTl

a × :小ト､.+諾_._7; 公表+ 袷

e 公表 公表 公表 公表 公表

∫ × 公表 公表 ▲ ▲公表公表 :誤薬の事実を患者･家族に公表する

隠す :誤薬の事実を患者･家族に隠す

▲ :誤薬の事実を患者･家族に隠すか否かi棚

? :｢わからない｣

× :(データから明らかにすることができなかった

第 2節 誤薬を公表するか隠すかを判断する時の価値観

第 1項 誤薬を公表するという意思決定の際の価値観

b看護部長とe看護部長は､どのようなレベルの誤薬であってもすべてを

公表すると述べている｡以下は b看護部長の発言であ り､ここからは､｢患

者に誠意を示すべきだ｣という価値観を読み取ることができる｡

うちは､細々していることも､必ず患者 ･家族には説明するというスタンスでいっ

ているんですよ｡ (中略) それは､やは り自分たちが家族や本人の立場だったら､

やっぱ り言って謝ってもらいたいと思うわけですよね｡だから､最善を尽 くすってい

うところが一番 ･･･誠意 ･･･人間は誤 りを犯すっていうのはあるし､マスコミに

も騒がれているし､この病院にもあると思われているので､いかに誠意を示すかとい
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うことが病院としては大切だということが行 き渡っているのかなと思います｡

(b看護部長)

第 2項 誤薬を隠すという意思決定の際の価値観

それでは､｢隠す｣という意思決定を行う際には､どのような価値観があるの

だろ うか ｡

複数の看護部長は､客観的データやこれまでの臨床経験にもとづき､この患

者は大丈夫だという確信が持てる時には敢えて誤薬の事実を告げなくてもよい

と考えている｡そこには､｢患者 ･家族に余計な不安や恐怖感を与えるべきでは

ない｣という価値観がみられる｡ささいなミスまで知 らせると､患者や家族の

不安や恐怖感をかえって助長させてしまうという考え方である｡

(そこまで言わな くてもいいと判断するのは)何 も恐怖感を与えな くてもいいんじ

ゃないかっていうことが一つですね｡(中略)それと､多分､経験的にこれくらいや

ったらっていうのがあ りますよね｡大丈夫よねっていう｡(中略)たぶん､慣れがあ

ると思います｡ああ､この くらいなら大丈夫､大丈夫って｡わざわざこんなことを言

って不安がらせな くてもいけないっていうのと裏腹ですよね｡

(C看護部長)

また､誤薬の後に患者が亡 くなったという場合でも､もともとの疾患が悪化

したのが原因ともとれる場合には､敢えて誤薬の副作用だと公表 しなくてもよ

いとd看護部長は述べていた｡

家族に対 してマイナスになるだろうと勝手に考えているのかもしれませんが､(辛

実を)お話をすることによって､より不安を助長させるような状況だと判断すると(公

表は) しないと思います｡説明することでマイナスになるのだったらしない｡

(d看護部長)

d看護部長は､余計な不安を与える方が医療者としての倫理的配慮に欠ける

こともあるとも述べお り､そもそも病気になったこと自体に不安があるのに､

それ以上の不安を与える必要はないという価値観を明確に表 していた｡

このような価値観は､ケアの倫理 (Gilligan,1982)で説明できるような､
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他者 (患者 ･家族)に配慮 し相手を傷つけないように努めることを大事にする

価値観だといえる｡そ して､看護専門職 としての倫理に根ざした価値観でもあ

る｡

しかし､a看護部長や f看護部長の発言をみると､事実を敢えて公表 しない

のは､そのような他者に対する配慮だけではなく､患者との信頼関係を損ない

たくない､もし損なえば病院のマイナス評価につながるという気持ちがあるこ

とも読み取れる｡次に示す引用は､｢病院のマイナス評価につながるような新た

ないざこざを起こすべきではない｣という価値観が表現されている箇所である｡

日常茶飯事､誤薬があるというのは､ものすごく患者さんと職員の信頼関係を損な

うんですね｡違う患者の薬が別の患者のところにきているっていう時に､命に別状が

ないって説明をしても､患者さんは絶対に受け入れないんですよ｡間違いは間違いと

して｡こういう間違いをするか ら､他の病院みたいな○○のような間違いをするんだ

って｡だからああいう事故を起 こすんだって｡それが胃薬であろうが風邪薬であろう

が､絶対聞違えないということ､間違えないのには越 したことはないんですね｡患者

にとっては自分のことなので｡

(a看護部長)

日本の社会の中では､正直に言って くれたことが評価されないと思います､私は｡

ミスがあったということがやっぱ り前面に出て､(副作用による症状は)何でもなか

ったけど正直に言って くれたということが､いい病院 としての評価 っていうことは､

私はないと思 う｡(中略)絶対にあってはならないことがあったわけですから｡非常

に病院としては､隠 しているほうが楽ですよね｡重荷を背負っていかな くていいわけ

ですよね｡

(a看護部長)

何事もなかったということで､進めてい く｡だか ら､正直いって新たないざこざ､

争い､はっきり言ったら面倒なことに火をつけた くない｡このままそっとしておいた

方がいいん じゃないかなという気持ちはあ りますね｡ただ､管理者 として ｢どうしま

しようか｣とスタッフから言われたら､多分､いい事を言うで しょうね､当然｡ ドク

ターと相談 しなさい といって逃げるで しょう｡

(f看護部長)
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ここに示 した ｢病院のマイナス評価につながるような新たないざこざを起

こすべきではない｣という価値観は､ケアの倫理 (Gilligan,1982)からすれ

ば自己生存のために自分自身に思いや りを示すという第 1段階にとどまって

いることになる｡しかし､それは､看護専門職 としての価値観でななく､経

営者としての価値観として出てきているものである｡どちらのアイデンティ

ティに立った価値観を大事にするかは個人の道徳推論に依るのだが､両方の

アイデンティティを持った看護部長の道徳推論を一概に道徳発達段階に当て

はめて結論を急やのは控えたい.将来的には､併存する価値観の中でなぜ片

方の価値観が強調されるかをより詳しくみてい く必要がある｡本論では､同

じように ｢隠す｣という意思決定であっても､看護部長がどのアイデンティ

ティに傾いているかによって価値観が異なるという記述をするにとどめたい｡

第 3節 看護部長の価値観 に影響する組織の取 り組み

表 18に示したように､誤薬の事実を隠すか公表するかについては､両方の

見解があった｡前節において､それぞれの立場からの異なる価値観が明らかに

なった｡また､隠すという意思決定にも異なる価値観があることがわかった｡

このような相違が生 じる原因の 1つには､医療 ミス問題に対する組織的な取 り

組みの有無が影響しているようである｡

第 1項 組織における仕組みの充実

前節で､｢患者に誠意を示すべきだ｣という b看護部長の価値観について触

れたが､b看護部長は､そのような価値観を大切にできるのは､医療 ミスに対

する組織としての仕組みが整備されているからだということを強調 していた｡

次の引用のように､b看護部長の組織では､医療 ミスが起きた時に､どこに報

告をしてどの委員会が対応すべきかが体系的に整備されている｡医療 ミスの問

題は個人の問題ではな く､組織の問題として取 り組む姿勢が示されているので

ある｡そのため､看護部長が個人として迷うことはないと明言されている｡同

様の仕組みは､e看護部長が所属する組織にもみられた｡
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ドクターたちも巻き込んだ委貞会ができてきています｡ (中略) (｢隠す｣と

か ｢隠さない｣という議論は) もう､ないです｡うちはす (･に (報告を)あげてく

ださいって言っています.よそ様のことをいろいろ聞きますが､そういうことがあま

りないっていうのは､タイムリーにそういう問題解決をしているから｡個人に任せな

いで､チームとしてそこに感染童貞会が入 り､最終的には事故対策委貞会が対応する

というようにサポー トシステムができている｡ (中略) だから､おかげさまで困

ったようなことがないんです｡

(b看護部長)

第 2項 トップの リーダーシ ップ

C看護部長や e看護部長からは､ トップマネジャーたちの強い リーダーシ

ップがあるから､医療 ミスに関する課題に対 しては､もう迷 うことはないと

いう発言が聞かれている｡

たとえば､e看護部長の勤務する病院では､誤薬はもとより医療 ミスに関

する事実はすべて副院長が掌擬 し､患者･家族に開示する姿勢を示 しているC

｢隠すか､公表するか｣といった倫理課題で e看護部長が悩んだ り判断 した

りすることはない｡このような背景か らか､e看護部長の一連の発言からは

個人の価値観を拾い出すことはできなかった｡

もう迷いません｡私は｡それと同時にですね､やは り看護のことで問題があ りまし

ても､当院では必ず主治医に連絡という形をとってお りますので､私が判断するとこ

ろはないんです｡主治医に必ずご相談をする､連絡をする.そして主治医もいっしょ

に謝って くださるっていう形をとってお りますので､私が悩むことというのは､本当

にあ りませんね｡ (中略) 副院長が研修会に積極的に参加されてお りまして､企

業が開催 しているようなゼ ミなどにも参加されてお りますので､なんか､そのう､私

たちの方にはそういう指導 とか ･･･ちょっとこれ隠 したいなと思っても､もうそう

いうことは考えられないですね｡すごい リーダーシップなんですよ｡それと､看護長

たちもそういう研修会にも参加するようにと､正義感の塊みたいな副院長に言われ､

すごい積極的で｡

(e看護部長)

起きたことに関してす(･に対応するという姿勢は風土ですね｡ (中略) トップで
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ある理事長がまさにそういう考えですので､ジレンマに陥ったことはあ りません

(C看護部長)

経営倫理の確立に向けては トップマネジャーの リーダーシップや (田中,

1997;小林 ･高,1999)C非倫理的状況に対する揺るぎ無いコミッ トメン ト

(Aguilar,1994;DriscollandHoffman,2000)が必要であると言われている

が､ここで描かれている状況は､まさにこれらの先行研究を支持するものだ

と言える｡

第 3項 組織の取 り組みの有無 と看護部長の意思決定

医療 ミスが起 きた時に､組織 としてどう対応するかが整備されていた り､

トップが強い リーダーシップを発揮 して方針を明確にし､それを浸透させて

いる場合には､看護部長たちの悩みや迷いが生 じないことが前項で明らかに

なった｡

このような看護部長たちの発言で象徴的なのは､次に示すように発言の主体

が組織になっている点である｡

｢うちは､細々していることも必ず患者 ･家族には説明するというスタンスでいっ

ているんですよ｣ (b看護部長)

｢うちは､そういうことに対しては丁寧に､瞬時に対応する努力をしています｣

(b看護部長)

｢私どもでは､医療事故防止対策委員会 という院内の委貞会があ りまして､病院の

方針 として前面的に公開してお ります｣ (e看護部長)

｢当院では､必ず主治医に連絡 という形をとってお りますので､私が判断するとこ

ろはないんです｣ (e看護部長)

一連の発言からは､看護部長たちが組織の方針に則った判断を行っているこ

とがよく理解できる｡ しか し､看護部長の意思決定が組織の手に委ね られ､ 自

らが判断する必要がない中では､当の看護部長 自身が医療 ミスをどう考えてい

るのかが読み取れない｡

他方で､医療 ミスへの対応について強い リーダーシップや仕組みを持たない

a看護部長は､苦悩 し､次々と起こる医療 ミスは忘れてい くしかないと述べて
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いる｡そ して､ 目の前の倫理課題に対 して､ 自分が対応 しなければならないた

め､発言の主体も ｢私｣や ｢私たち｣にな りがちである｡

喉元過ぎて忘れていくから働いていられると思うんです｡そうでなきや､怖 くて私

たち､働いていられないんですよね｡だから､(ミスがあっても)患者が無事で退院

されたら､もう忘れてもいいのかもしれないんですね｡ (中略) あんまり個人的

な良心や正義感は振 りかざせないですね｡

(a看護部長)

これまでの発言を見ると､b看護部長､ C看護部長､e看護部長のように患者

や家族の立場に立ち､組織 として誠意を持って対応 しようとする姿勢には共感

できることが数多 くある｡ しかし､気になるのは､道徳推論 ということを考え

た場合､組織の方針に従うことで個人の倫理観を内省する機会がな くな りは し

ないかということである｡また､倫理的感受性 ということを考えた場合､何が

倫理課題なのかに気がつかな くなるのではないかということである｡た しかに､

対応に苦慮するような倫理的状況に遭遇 した時､組織の中に仕組みや手続 きが

あれば ｢楽に｣処理することができる｡ しか し､それに甘ん じて しまうと､そ

れらに従 ってさえおけばよいという倫理を考えない風土が生まれは しないだろ

うか｡

b看護部長､ C看護部長､e看護部長に比べて､a看護部長の苦悩は深刻であ

る｡ しか し､突きつけられている倫理課題に惑い､内省する様子には､先の看

護部長たちとは異なる意味での共感が得 られる｡だか らといって､a看護部長

のように組織的な支援がなければ､解決をみない倫理課題が日々の意思決定を

脅かすことになるだろう｡

看護部長が倫理的意思決定を行う時に､組織の姿勢や方針が影響することは

理解された｡しか し､その組織による倫理課題への取 り組みはどのようにある

べきなのかが示唆されなければならない｡

第 4節 小括

本章では､誤薬の事実を患者や家族に公表するか､あるいは隠すかという意
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思決定が副作用の程度によって変わるかどうかを探索 した｡そして､意思決定

の隙にどのような価値判断を行っているのかを明らかにしようとした｡その結

果､副作用の程度に限らず､どの状況においても公表するというものもあれば､

副作用の程度によって隠すというものもあった｡

公表するという意思決定の際には､｢患者に誠意を示すべきだ｣という価値観

がみられた｡また､隠すという意思決定の際には､｢患者 ･家族に余計な不安や

恐怖感を与えるべきではない｣と ｢病院のマイナス評価につながるような新た

ないざこざを起こすべきではない｣の2つの価値観がみ られた｡

医療 ミスはなるべ く隠すと述べている看護部長には､組織的な対応をするた

めの体制も､問題に向き合 う トップの リーダーシップも読み取ることができな

かった｡看護部長は､個人として倫理課題に向き合ってお り､内省を繰 り返 し､

苦悩 している様子が読み取れた｡

他方､どんな医療 ミスも公表すると述べている看護部長の所属組織では､医

療 ミスへの対応が体系的に整備されてお り､それに対 して強いリーダーシップ

を発揮する トップがいることがわかった｡特筆すべきなのは､そのような組織

の取 り組みを受けて行動 している看護部長たちは皆､医療 ミスを隠すか隠さな

いかという倫理課題からは解 き放たれてお り､もう迷わないと答えている点で

ある｡ただし､｢どうすべきか｣という悩みからは解放されるが､自分たちの倫

理的な考え方や行動を日常的に振 り返ることがなくなるのではないかという､

組織の方針に重ね過 ぎることへの疑問が残された｡
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第 7章 倫理的意思決定に必要な組織の取 り組み

本章は調査課題 6に対応 している｡

前章では､組織の方針が看護部長の価値観に影響するという示唆が得 られた

が､本章ではそれを異なるアプローチ (フォーカス ･グループ面接)によって

確認 してい く｡また､組織の方針が個人の価値観に影響するのであれば､どの

ような組織の方針があればよいのかについて考察 してい く｡

第 1節 古い倫理風土か ら新 しい倫理風土へ

第 1項 新 しい倫理風土に変わるきっかけ

看護部長たちには､医療 ミスに関する2つの事例を示 した(pp.45･47参照)0

1つは､医療 ミスへの対応が組織化されている病院の看護部長の事例｡もう一

つは､そのような仕組みがない病院の看護部長の事例である｡

最初に､｢どちらの事例に共感を覚えるか｣と尋ねたところ､看護部長たちは､

医療 ミスは隠さないという事例の方に共感を覚えるという反応を示 した｡かつ

ては､自分たちも｢隠す｣という慣習の医療組織にいたが､それはもはや古いタ

イプの組織だというのがその理由であった｡そこで､｢なぜ古い価値観から抜け

出て､新 しい価値観に生まれ変わったのか｣という質問をしたところ､看護部

長たちは次のような会話を展開した｡

｢一つ二つの (ミスの)経験はあると思う｡でも､今は､それを黙っているってい

うのは､私たちは怖いと思う｡言わなきやいけないと思い込んでいるでしょ｡これは

言うべきものだと私たちは変わってきたじゃない｡それは､でも何で変わってきたん

だろうか｣

｢それは､私たちがね､すごく昔から倫理的でね､すごく倫理観が強くって､とい

うわけじゃなかったんだよね｡どれが正しいんだろうなって思うし､そう言われれば

そうかなって思うしね｡私はなんか､世の中の流れに沿って自分自身が変わってきた

と思うのね｡ (中略) 倫理観が変わってきた｡｣

｢一番変わったのは ドクターじゃないかしら｡閉鎖的な考えじゃなくなったのは､
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ドクターがそうなってきたのは大きいと思う｡院長をはじめとして ドクターは､昔は

隠せばいいという閉鎖性が強かったけど､今はな くなってきたから我々はや りやす

い｣

｢世の中が ドクターを変えたんだよ｣

｢世の中が変わってきたので､病院も変わらざるを得なった｡それで､自分たちは

(事実を)言わないと社会的にたたかれるとか､言わない方がもっとひどい目に遭う

とか ･･･それだったら言おうって｣

看護部長たちは､この会話の中で､もしも世の中の流れが変わっていなかっ

たら､病院内の ｢医療 ミスは隠す｣という慣習も変わっていなかったであろう

ことに気づいている｡また､病院内の慣習が変わっていなかったら､自分たち

の倫理観も変わることがなかったと内省 している｡自分たちの力では破ること

のできなかった医療の閉鎖性が､社会の動きによって被 られたわけだが､ここ

では､組織が社会の変化を敏感に察知 し､それを効果的に､そして誠実に組織

内に取 り込むことの重要性が示唆されたと言えよう｡

第 2項 古い倫理風土からの脱却

前項で引用 した発言の中で､｢事実を言わなければ社会にたたかれる｡だから

隠さない｣という理由付けがみられたcKohlberg(1984)の道徳性発達段階を

用いるならば､一般的に期待されていることを行うのを善 しと考える段階であ

り､さほど高い推論レベルにはない｡より高い推論レベルを求めるのなら､そ

の背後にある道徳原理を意識 していることが肝要である｡そのためには､なぜ､

自分の倫理観が変わってきたのかを探索する必要があるが､その答えを ｢隠 し

てしまったことの方が､して しまったことよりも罪が重いから｣という別の発

言から読み取ることができる｡医療 ミスは起きて しまうが､決して故意になさ

れるものではない｡しかし､｢隠す｣ことは意図的に行われる｡そこに罪の重さ

の違いを感 じているのである｡

隠すことに罪の重さを感 じるようになった看護部長が､｢隠すべきではない｣

という考えに一貫性を持ち､普遍的な価値観として内在させるようになると､

高次な道徳推論レベルにあると言える｡そのことを確認するために､｢隠してい

ないという組織にいる看護部長が､隠すという方針の組織に所属することにな

ったら､どのように対応するか｣を尋ねてみた｡
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次の発言は､まず自分の価値観を見つめ直すというものである｡

組織が熟成されていなくって､隠そうっていうことがあったら､何をもとに自分が

判断していくかっていうふうに (考える必要がある)｡ (中略) 病院からいろい

ろ指示を待っている自分なのか､それとも､ (中略) もっと自分が心の中にきち

っと(考えを)持って行動していくのかっていうのは､最初の大事なところだと思う

んですよ｡

隠すという組織の方針に対 して自分の価値観が何なのかを問い直 し､一呼吸

置 く｡それを認識 した上で行動するため､ 自分と価値観の異なる組織の方針に

ただ従うというスタンスはとらないことが示されている｡

しか し､ 自分の価値観が組織の方針 と異なる時に､それが組織で受け入れ ら

れないことも想定される｡その時には､｢組織を辞す｣という覚悟を語った看護

部長も複数いた｡

基本的には､間違ったことは間違ったって告げるべきだとは思うので､院長や副

院長が ｢黙っておこう｣つて言った時に､自分は､｢でもやっぱり言った方がいい

んじゃないですか｣つて言えるようになっていなきゃいけないなって思う｡それで

首が飛べば､まあ､いいや｡そういう病院なんたって｡いいわって｡

そのような組織は辞めるでしょうね｡ただ､状況を暴いてから辞めるか､暴かずに

自分だけが辞めるかということが出てくる｡どうせ辞めるのなら､後に残ったナース

に､看護部長が辞めた理由をわかってもらって辞めたい｡

後者の看護部長は､先の ｢隠 して しまったことの方が､ して しまったことよ

りも罪が重いか ら｣ と答えた人物と同じである｡隠すことを強要されるくらい

なら組織を辞すという選択は､道徳的な価値を自らに内在化させ､それが正 し

いということの意味を理解 しているからである｡このような高次の推論がなさ

れるようになると､隠すという元の価値観に戻ることはできない｡既に道徳的

な価値を内在化させているため､それに反する価値観の中に身を置 くことがで

きな くなっていると考えられる｡

本当の意味で古い価値観をもつ倫理風土から脱却するには､一人一人がなぜ
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これ までの価値観が善 くないのか を十分 に推論で きることが肝要であろう｡

第 2節 新 しい倫理風 土 を育 て るための取 り組み

第 1項 仕組み づ くり

組織 の倫理風土を転換 することは､それほ どたやすい ものではない｡これ ま

で暗黙の了解 として隠 していた ミスを公表す るように求め られ るようになった

時､ まず､仕組みの必要性 を浸透 させなければな らない｡

システムを作ったのは､私はよかったと思うんですよ｡(中略) みんなが (ミスの

報告を)出すことで､そこから足並みを揃えて､その次の段階に進める｡今一番大事

な風土作 り｡個人を責めるわけじゃないよと､何が原因でそうなったのかをよく検討

することが(目的で)､個人を責めるんじゃなくって､そういうシステムでちゃんと､

バックアップしていくよと (言ってます)｡ (中略) 言いたいことは､私は未熟

なところほど､システムをまず作るっていうところ｡そういう線引きから次に進めて

いけるのではないかなと｡その中で一番大事なことがなんなのかなと検討することで､

きっと育てられていくのかなと､そんな気がします｡

仕組みが整 った ら､次 には開示 して も大丈夫だ という組織か らの保証が必要

になる｡次の発言は､そのような保証があっては じめて､個人の倫理観 を組織

の仕組みの中で措かせ ることがで きると述べたものであ る｡

金がかかっても弁護士を雇い､多額であっても保険金を払い､｢速やかにミスを報

告しても君たちは大丈夫なんだ｣って､そういう守られるシステムがないと､やっぱ

りだめだなって思ったんですね｡ (中略) きちっと､あやふやでない取 り組みを

するっていう､そういう責任っていうのかな､そういうのが私は育ったと思う｡だか

ら､報告はしても大丈夫なんだ､力強い院長も副院長もいるんだよっていう､そうい

う支えもあるんだよっていうことが (職員に)わかってもらえたのかなって｡

しか し､仕組みが整い､すべてを組織の判断に任せ るようになった時 に､個

人の倫理観は埋没 して しまわないだろうか｡ これは､前章において も懸念され
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たことであるが､ある看護部長が同様の懸念を次のように表現 している｡

理事長から ｢こういうふうにしましょう｣と言われたことを､本当に自分やスタッ

フレベルで倫理的にどうなのかっていうところを考えない｡安全パイができたから､

そういうふうにやっちやっていくっていう､そういうところが､無きにLも非ずかな

って､ちょっと思っていたんです｡ (中略) 自分たちは生命に直結 したことをや

っている､そういうことに責任を持ちなさいっていうことを現場の中でやっていかな

いと育っていかないだろうし､ (中略) だから､なんて言うのかな､1つのこ

とがバツと出されちゃうと､それに対 してのつかっていけばいいんだろうかとか､そ

こで本当に学習になっているんだろうかなっていうことを､もう少し考えていかなき

ゃいけないのかなってことを思うんですけどね｡

倫理課題に対するルールや規則があれば､それが基準になって､すべ きこと

と､ してはならないことが明確になる｡ しか し､そのルールや規則があること

の意味を浸透させておかなければ仕組みは機能 しない｡組織の判断に頼 りすぎ

ることの弊害を自覚 した上での仕組みづ くりが求められる｡

第 2項 機能する仕組みにするために

それでは､機能する仕組みとはどのような仕組みなのか｡看護部長たちは､

い くつかの視点を提示 している｡

1つには､倫理観のない人や行動を排除する機能である｡仕組み作ることで､

何が許されて何が許されないのかが明 らかにな り､倫理観のなかった人たちの

認識を改めることがで きるというものである｡

(仕組みには)倫理観のない人を排除するような働きもあるような気がする｡ (中

略) 今までは好き勝手にやっていた｡でも､今は聞かないで しょ｡お尻触るなんて｡

2つ目は､倫理観 を育てるための教育的な機能である｡

システムはただの決まりでね､みんなの倫理的なジレンマを軽 くするためのシステ

ムではな くって､む しろ倫理観を育てていったり､ことの善悪を考える機会を持たせ

たり､教育をしたりっていうか､そういうためのシステムと思うんですね｡そういっ
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たものがないと､倫理観は育っていかないと思う｡セクハラだって､それはセクシャ

ルハラスメントですよと伝えてあげて､どういうことかを学習したり､教育したりす

る場にシステムがなっていって､その結果､みんなの認識が高まって､セクハラなん

かない明るい健全な社会ができてる｡倫理観の高い人たちが集まって検討しなくても､

それぞれがみんな倫理的な判断ができるようになるので､そのためにはやっぱりシス

テムは必要だと思うんですよね

今までは､一部の隠れた見えないところでやられてきたことが､学ぶ機会が増える

ように思うかな｡だから､医療事故なんかでも､前はそこの当事者同士､部署だけ｡

だけど､今は委貞会ができて､それを病院全体で共有し合って､次に防(･方法として

はどうなんだろうって､そういうように教育していったらいいんだろうって､みんな

で考えられるようになった｡

このように､看護部長たちが考える仕組み とは､単に個人が価値判断をしな

くてもよいための仕組みではない｡む しろ､倫理的意思決定能力を養 うための

仕組みである｡

Fry(1994)は､倫理的感受性 と道徳推論能力の双方がそろって倫理的意思決

定ができると述べている (邦訳 p.3)｡看護部長の発言にあるように､事の善悪

を考えた り､倫理観のない人にそれを気づかせた りするのは､倫理的感受性 を

養 うということである｡また､起 きた現象が どういう意味を持つのかを問い､

教育的に働 きかけるというのは､道徳推論能力を高めるということである｡生

きた仕組み とは､ まさにそれ らの能力を向上させ､倫理的意思決定につながる

仕組みに他ならない｡このような仕組みが定着 し､組織全体に倫理を語る風土

が根付いたとき､組織の誠実さを世に示すことができるであろう｡

第 3節 小括

組織の取 り組みが看護部長の価値観に影響するという前章の示唆を受け､本

章では､ フォーカスグループ面接法を用いてそれを確認 した｡また､ どのよう

な仕組みがあれば組織の方針が浸透 してい くかについて考察 した｡

第 1節では､以前はどの医療組織 も医療 ミスを隠すのが当然であったが､社

会の変化に伴い､公表することを当然に思うようになった過程が確認された｡
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その過程の中で､｢隠す｣という意図的な行為に対する罪の重さが認識された｡

一度それが認識されると､看護部長たちは､もう二度と隠すという方針の組織

に順応することはないと述べてお り､そのような方針を強要する組織は辞すと

述べた看護部長もいた｡

第 2節では､新 しい倫理風土を確立するためにどのような取 り組みがあれば

よいかを検討 した｡その結果､医療 ミスについて語っても保証される環境を整

え､倫理的感受性や道徳推論を高めていけるような学習の機会を提供すること

の必要性が確認された｡
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第 8章 統合的モデル ー看護部長の倫理的意思決定プロセス-

本章では､一連の調査で明らかになった看護部長の倫理的意思決定プロセス

の特徴を統合 し､モデルの構築をめざすことを目的とする｡

第 1節では､これまでの調査結果の概要を述べ､モデルが調査結果から導き

出されたことを確認してモデルの提示を行う｡また､モデルの妥当性が検証さ

れたプロセスと､本論におけるモデルの意味合いについて確認する｡第 2節で

は､看護部長の倫理的意思決定プロセスモデルの概要について解説する｡第 3

節では､モデルの実践への応用と限界について述べる｡

第 1節 看護部長の倫理的意思決定プロセスモデルの構築

第 1項 調査結果の統合

これまでの調査結果を再掲すると次のとお りである｡まず､第3章では､看

護部長の倫理課題 48事例の紹介を行い､そのような倫理課題をもたらす 17の

道徳的要求を導き出した｡第 4章においては､48事例それぞれについての意思

決定パターンを明らかにし､4つに分類 した｡それらは､看護部長単独で意思

決定権が認められるもの､他の トップマネジャーと共に意思決定を行うもの､

意思決定権がないもの､意思決定には関係 しないものである｡また､意思決定

には関係 しない倫理課題を除いた事例について､どのような行動パターンがみ

られるかについても探索を行った｡第 5章では､状況変化に伴って意思決定が

変化するかどうかを検討 した｡その結果､状況の変化よりもむしろ､看護部長

のもつ価値基準が意思決定に影響を与えていることが示唆された｡また､その

価値基準どお り行動できるかどうかは､組織の方針や仕組みの影響が強いこと

も同時に示唆されている｡

さて､これらの多様な看護管理実践の現場における倫理的意思決定プロセス

を整理したものが､図5の看護部長の倫理的意思決定プロセスモデルである｡

1つずつの倫理課題例について､倫理課題を認知 してから意思決定に至るまで

のプロセスを､意思決定権の有無を中心に示している｡倫理課題ごとにたどる

プロセスは異なってお り､最終的に行き着いた時点でIDに下線をひいている｡
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たとえば､A6は倫理課鬼を認識 して価値判断を行っているが､意思決定に関係

する課題ではないため､プロセスの最初の段階に下線がひかれている｡これ ら

の ID をはずしたものが図6であ り､最終的に一連の調査の統合モデルとして

示されるものである｡

第 2項 モデルの妥当性

図7は､図6の原型である｡これは倫理課題が 33個集 まった時点で作成 し

た｡この原型をモデル案 とし､すでに倫理課題を提供 し終わった調査協力者 2

名に対 し個別にモデル案の説明を行い､現場に即 しているかどうかの検討を依

頼 した｡

この 2人の看護部長からのフィー ドバ ックにもとづいてモデル案の加筆修正

を行う一方で､データが追加されるごとに新たなアイデアを加えていった｡そ

して､データに対応させながらモデル案の修正を繰 り返 し､理論飽和に近づい

たと思われる時点で看護管理の研究者 1名に､論理性やデータとの整合性の確

認を依頼 した｡さらに修正を加え､看護部長の研修会37で何度か使用 してその

感触を聞き取った り､経営倫理関係の学会38で発表を行いそのフィー ドバック

を得た りして最終的な加筆修正を行った｡

以上のように､現場の看護部長や看護管理学 ･経営倫理学の専門家による妥

当性の検証を繰 り返 し行い､精微化されたモデルを構築するに至った0

第 3項 モデルの意味合い

モデルとは､模型や原型あるいは見本や手本という意味があるが､ここでは

看護部長の倫理的意思決定が行われる現場の現実をあ りのままに再現する模型

の意味で用いている｡このモデルに出て くる構成要素は､すべて現場における

調査データにもとづいて帰納的に得 られたものであ り､研究者の推測や仮説は

混在 していない｡構成要素のネー ミングは､一部､文献から得た概念を用いて

いるが､すべて生のデータに裏付けされたものである｡

37正式な研修会としては､平成14年度日本看護協会認定看護管理者教育サードレベル
｢トップマネジャーの意思決定と倫理｣と題する研修で使用している (平成 14年11月
15日)｡インフォーマルな会での発表は2度行っている｡
38第 10回日本経営倫理学会研究発表大会 (平成 14年10月)での発表をさす｡
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このように､構成要素の 1つ 1つが看護部長の現実体験であることから､デ

ータポイントを経時的にとらえることでその体験の流れが 1つの事例として明

らかになる｡看護部長の倫理的意思決定プロセスがこの図によって再現され説

明されるという意味で､このモデルは記述モデルである｡

ただし､ 1人の看護部長がこの全貌を語ったわけではないし､ 1人の看護部

長がこの図の全貌を常に意識しているわけではない｡構成要素をつないだのは､

研究者自身である｡体系的に集められたデータからなるこのモデルは､ある経

路 しか経験 していない看護部長が倫理課題を考えたいという場面において教育

的に用いることも可能である｡このモデルを分析枠組みとして用い､混沌とし

た管理の現場における倫理課題を整理することもできる｡その意味では規範的

モデルとしての活用も可能であ り､管理者研修などでの事例検討の枠組みに用

いるなど応用できる範囲は広い｡

第 2節 看護部長の倫理的意思決定プロセスモデルの概要

本節では､看護部長の倫理的意思決定プロセスモデル(図6)の説明を行う｡

以下の記述では､モデルの中のボックスに対応する部分を強調文字で記 してい

る｡

ある状況下に置かれた時に､そこで起きていることを倫理課題だと感 じるか

どうかは､看護部長のこれまでの経験､受けた教育､組織の方針､家庭環境な

どの要因が影響 している｡同じ現象が目の前にあっても､倫理耕農に対する感

受性の程度によって､それを倫理課鼻だと落稚する人と､そうでない人が出て

くる｡

倫理課題を認識 した時に､｢何がよくない (よい)ことなのか｣､｢自分がどう

すればよいか｣がわかり､自分の価値観が明確であれば価値判断可能な状態で

あるoまた､置かれている立場や周囲の状況を鑑みた時に､社款の道徳的要求

が衝突 していても､その中のどれを大切にすべきかわかる場合にも､価値判断

が可能な状態である｡ところが､どれを大切にすべきかわからず､優先順位が

つけられない場合がある｡その時には､こちらを立てればあちらが立たなくな

るという倫理的ジレンマに陥 り､価値判断が不可能になる｡

ここまでは､看護部長が一個人､看護専門職､経営者､組織人という複数の
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アイデンティティを持つことを意識した道徳推論の過程が表現されている｡ こ

こから先は､意思決定権の有無や組織の方針に影響されながら自分の価値観を

どう表現するかが記述される｡

価値判断が可能な場合に単独の意思決定権があれば､自分の価値判断に従っ

た意思決定を行うことができる｡だからといって､意思決定内容を納得 して受

け入れられるものばかりではなく､時間をかけて周囲を固めていったり､意思

決定を先延ばしにしたりすることもある｡集団で意思決定を行う時には､院長

や事務長などの他の トップの価値判断が自分の価値判断と同じであれば､自分

の価値判断に従った意思決定に進むことができる｡しかし､自分の判断と集団

の判断が異なっていたり､自分に意思決定権がなかった りする場合には､｢何が

善いのか価値判断ができるのに､そのとお りに意思決定できない｣という道徳

的苦悩に陥る｡そして､とりあえず自分の意見は述べておいたり､時期が来 る

のを待った りする｡意思決定潅がない場合で､しかも自分の価値観と異なる決

定がなされるようであれば､道徳的苦悩に陥 り､それに耐えたり､あきらめた

りすることがある｡また､解決法を創造 したり､強硬手段に出たりして､なん

とか意思決定に絡むように試みる場合もある｡

価値判断が不可能な場合でも､単独あるいは集団で意思決定権を持ち､意思

決定を行う場合がある｡その時には､棄却された道徳的要求が気になるため､

倫理的ジレンマを伴う意息決定になる｡そして､本当にこの意思決定でよかっ

たのかと自問自答を繰 り返 したり､決まったことに妥協 しようとしたりする｡

また､倫理的ジレンマに陥り意思決定権もないという場合には､なんとか倫理

課題が生 じていることを表に出して､周囲の協力を求めようとする｡

これらのさまざまな意思決定体験は､学習効果となって次の倫理的感受性に

つながっていく｡たとえば､道徳的苦悩に陥っても目をつぶることを学習すれ

ば､次に倫理課題が起きていても見なかったことにして しまい､倫理課題であ

ることを認識 しなくなる可能性がある｡逆に､納得のいく意思決定が行われた

場合には､次に同様の問題が起きた時にも即座に倫理課題として認識し､対応

がはかられると考えられる｡

なお､このモデルは左から右へと時系列になってお り､矢印の向きもそのよ

うに描かれているが､決して一直線の不可逆的なモデルではない｡現場の状況

に応 じて後戻 りすることも可能だし､立ち止まることも可能である｡
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第 3節 倫理的意思決定プロセスモデルの果たす役割 と限界

第 1項 管理実践への応用

このモデルが看護管理の現場で起 きている実際の現象を整理するのに有効で

あることや､教育学習用に用いるのも可能であることは先に述べたとお りであ

る｡ただ し､本モデルの適用範囲は看護部長に限るものではない｡

まず､医療組織における看護部長以外の管理職への応用が可能である｡医療

組織における二重権限構造 (Smith,1955)は､医師のパワーを強 くし､意思決

定構造を複雑にしている｡そのため､看護部長の倫理的意思決定プロセスのあ

りようは､組織図上､同列に位置する薬剤部長や検査部長などのそれと大同小

異だと考えられる｡

また､看護部長以外の看護職にも応用が期待される｡Chambliss(1996)が

主張する道徳的苦悩の構造は､そもそも一般の看護師を対象に分析されている.

看護師としてどうすべきがわかっていても､組織上の制約がその判断どお りの

行動を許さないという道徳的苦悩は､看護部長を対象にした本調査においても

顕著に見 られた｡一般の看護師は､看護部長以上に意思決定権が制約されてい

ると考えられるため､意思決定権の有無に着目した本モデルを発展的に応用す

ることができるであろう｡

さらに､医療組織以外への応用も期待される｡本モデルを構築するにあたり､

経営倫理学における知見から学ぶことが多かった｡それと同様に､この調査で

明らかになった知見を経営倫理の一般的な現象に応用することも可能だと考え

る｡その理由は2つある｡ 1つ目は､中間管理職である看護部長の立場は､他

の組織の中間管理職にも応用できるということ｡ 2つ目は､本調査で収集 した

倫理課題の内容は､医療組織にきわめて特徴的なものもあるが､どの組織にも

見られるような現象の方が多かったことである｡それぞれの理由について､も

う少 し詳 しく述べておこう｡

本モデルの最大の特徴は､個人が価値判断を行った後にも意思決定の3つの

パターンをくそるとことであるOこれは､看護部長職が トップマネジメント･

グループにいながら､組織構造上は中間管理職であるために､意思決定権が制

限されていることを表現 したものである｡自分に意思決定権がない場合は､自

分の倫理観を貫きたくてもそれができずに苦悩する｡このような現象は､企業

や役所などでもみ られる｡企業においても､中間管理職の倫理的意思決定に組
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織の方針や上司の考え方が影響することは明らかになっているため､意思決定

のパターンを特徴的に用いている本モデルは､企業管理者にも参考になると思

われる｡

次に､倫理課題の内容について言及 しよう｡本調査で収集 した 48の倫理課

題は､すべて看護部長から得たものである｡そのため､事例は医療組織の状況

が描かれている｡しかし､命の重さを測ることができるのか (倫理課題 H-1)

や､患者の死へのおろそかな対応 (倫理課題 K･1)などのように､医療の現場

でしか起きないような一部の倫理課題を除いては､企業でも起こりうると考え

る｡たとえば､人事の問題 (昇格基準の設定､労使交渉､退職勧告など)､不祥

事の隠蔽問題､男女間の問題､役割を遂行しない上司への対応問題などに見ら

れる倫理課題は､なにも医療に特徴的なものばか りではない｡医療組織の事例

では､状況が病棟内や手術室であったり､登場人物が医師や看護師であった り

するために､ひじように象徴的に倫理の問題が浮上する｡しかし､倫理問題の

本質は企業にも類似する点が多くみられるのである｡登場人物や背景を企業に

置き換えて応用することが可能である｡

実際､モデルを構築する過程で､企業の管理者､企業の研修担当者､経営倫

理の研究者などからこのモデルの企業への応用可能性について肯定的な意見が

聞かれている｡実際に応用が可能かどうかは検証が待たれるところだが､看護

部長の倫理的意思決定モデルの普遍性が､現場の管理者や経営倫理の学者から

示唆されたことは強調 しておきたい｡

第 2項 看護部長の倫理的意思決定 プロセスモデルの限界

ここで､モデルの限界にも触れておきたい｡今後は､次に示すような本モデ

ルの限界を意識 しながら新たなデータ収集に努め､より現場を説明できるよう

なモデルをめざしていく｡

1) 倫理的感受性について

倫理的意思決定には倫理的感受性 と道徳推論能力の発達が重要だと言われて

いるが (Fry,1984)､本研究では道徳推論能力の方に着目した研究デザインを

採用 し､データ収集を行っている｡データ収集の段階では､すでに看護部長が

倫理的課題だと認識 した事例が設定されているため､倫理的感受性の有無や強

さなどが意思決定プロセスにどのように影響するかは､このモデルでは表現さ
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れていないC

2) 事例の日常性について

本研究では､道徳推論の多様性や意思決定プロセスの複雑さがより深 く表現

されると考え､｢最も意思決定が困難だった倫理課題｣の事例を集めてモデルを

構築 している｡このような事例を扱うことで､日常の倫理課題や慢性的な倫理

課題を代表 していると仮定 しているのだが､実際に日常的な倫理課題がどこま

で反映されうるかは定かではない｡

ただし､調査者が看護部長候補者の研修39において､48事例のうちランダム

に 33事例を要約 して紹介 したところ､受講生の約半数が､これらの事例の3

分の2は自組織でも生 じていると述べていた｡このことから､最も意思決定が

困難だった倫理課題は必ずしも特殊な事例ではな く､汎用性のある日常的なも

のが多いと思われる｡

3) 道徳的苦悩からアクションへの流れについて

モデルにおいて､道徳的苦悩に陥った看護部長がさまざまなアクションに移

ることが示されている｡しか し､これらの異なる選択肢の間にどのような媒介

があってそのうちの一つが選択されたのか､その要因は明らかにされていない｡

第 4節 小括

本章では､これまでの調査結果を統合 した看護部長の倫理的意思決定モデル

を捷示 した｡

第 1節では､このモデルが現場のデータに基づき帰納的に構築されたもので

あることを示 した｡また､モデルの構築にあたっては､現場の看護管理者や研

究者､また経営倫理学者などから何度もフィー ドバ ックを受けてお り､妥当性

が確認されていることを明らかにした｡

第 2節では､モデルの解説を行った｡

第 3節では､モデルが看護部長以外の看護職､医療管理者､そ して企業管理

39 平成 14年度 日本看護協会認定看護管理者研修サー ドレベルをさす｡
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者にも応用が可能であることを示 した｡また､モデルの限界についても明らか

にした｡
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結章 結論と今後の展望

本論では､これまで､看護部長が倫理課題に対 してどのように意思決定を行

っているのかを､意思決定権の有無を中心に明らかにしてきた｡本章では､各

章ごとの要約を行い､本研究の結論と今後の展望について述べる｡

第 1節 各章の要約 と結論

本研究の課題は､看護部長がどのような倫理的意思決定を行っているのかを

意思決定権の有無を中心に明らかにすることであった｡

序章では､本研究における問題意識を明 らかにした｡ 1つ目は､医療を取 り

巻 く環境がめま(･るしく変化 していることに関 してである｡特に､経営資源が

削減される中で医療 ･看護の質を維持するのが困難になったことや､医療組織

における隠蔽体質が情報開示の流れに逆 らえな くなったことを指摘 した｡ここ

では､医療組織における倫理課題は､生命倫理や臨床倫理の視点からだけでな

く､経営倫理の視点からもとらえる必要性が確認された｡

2つ目は､医療組織における意思決定構造に関することである｡医療組織に

おける倫理課題を経営倫理の視点からとらえるとき､一般的に医療組織が院長

を中心とした二重権限構造をなしていることを見過ごすわけにはいかない｡医

師に意思決定権が集まりやすい組織の中で､医師職以外の トップマネジャーた

ちの意思決定権がどの程度認められているかを考えることは重要である｡本論

では､その中でも看護部長を対象にしている｡その一番の理由は､看護部長が

医療組織の中でも最大規模の職員を統括 しているからである｡

第 1章では､先行研究の検討を行った｡最初に､本論の基底 となる用語の定

義や考え方の整理を行った｡まず､｢道徳｣を社会の中で､その成員たちが善悪

の判断を行う時に用いる慣習､基準､ルールと定義 し､｢倫理｣をその道徳を個

人や集団のレベルで実践 してい く際の探求プロセスと定義 した｡また､｢倫理課

題｣をある文化や社会の中で求められる道徳 (道徳的要求)を実践 してい く際

に生 じる課題と定義 した｡次に､物事の善 し悪 しを決める価値についてのとら

え方を整理 した｡大別すると､価値を絶対的なものととらえる倫理絶対主義 と
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相対的なものだととらえる倫理相対主義がある｡本論では､倫理絶対主義の中

でも道徳多元主義､すなわち社会の成員は道徳行為に関する基本的な共通基盤

をもっているはずだという立場に立つことを確認 した｡そして､価値が対立 し

た時に､自分がどの価値に重 きを置くかを判断してい くプロセスを道徳的推論

ととらえ､Kohlもergによる正義の倫理とGilliganによるケアの倫理の考え方

を概説 した｡さらに､既存の管理者の倫理的意思決定モデルのほとんどが規範

的モデルであることを指摘 し､本論では帰納的なアプローチを行い､どのよう

に倫理的意思決定が行われているかを記述するモデルの構築をめざすことを明

らかにした｡

次に､管理職の倫理課題に関する先行研究のレビュー結果を述べた｡まず､

企業管理者が倫理課題に直面 しやすい理由を､複数のアイデンティティを持っ

ていること､組織内でより権限を持つ人からの指示を受けていること､やむを

得ず非倫理的な行動を起こす時には自らの行為を正当化 していることの3点か

ら説明した｡それらに加えて､看護管理者に特徴的な 2つの要因があることを

説明した｡1つには､看護管理者には専門職倫理が備わっているために組織経

営を担うにあたって相反する道徳的要求に直面しやすいこと｡もう 1つは､看

護職の仕事が病院組織の中で従属的であるために､何が道徳的に正 しいかわか

っていてもそれができないという道徳的苦悩に陥 りやすいとことである｡次に､

管理者が抱える倫理課題は広範囲にわたり､かつ日常的に生 じていることを明

らかした｡ここでは､管理者の倫理課題は､必ずしも世間をにぎわすようなス

キャンダルを扱うものばかりではなく､日常の管理行動の中に存在 しているこ

とが確認された｡さらに､看護管理者が倫理的意思決定を行うさいには､個人

の倫理観に照らし合わせながら､同僚や家族の意見､法律などが参考にされて

いることを明らかにした｡最後に､倫理的な風土を確立 していくためには､ ト

ップマネジャーが倫理課題にコミットメントする姿勢が大事であることを述べ

た｡また､中間管理職は､必ずしも正義感にあふれる直接的な行動をとるだけ

でなく､状況をみながら時間をかけて課題に取 り組む リーダーシップスタイル

を示す場合があることを明らかにした｡

第 2章では､調査のデザインを概観 した｡まず､調査の全体像を説明し､調

査が3段階からなり､合計6つの調査課題を持っていることを確認 した｡また､

調査協力者への倫理的配慮がどのように行われたかを詳述 した｡次に､それぞ

れの段階において調査課題が設定された背景､調査協力者の選択方法､データ
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分析の方法などを説明した｡

第 3章以降は､調査結果について述べている｡

第 3章では､看護部長の倫理課題と､倫理課題をもたらす道徳的要求につい

て説明した｡調査期間中に得られた倫理課題は 48で､医療 ミスに関する事例､

人事に関する事例､医師の態度に関する事例などが多 く挙がっていた｡また､

倫理課題からは 17種類の道徳的要求が明らかになった｡それらは､[1]個人

の誇 りを守る､[2]市民としての義務を果たす､[3]女性であることを受け入

れる､[4]社会的に人を助ける､[5]看護部長専門職としての誇 りを守る､[6]

患者の権利を守る､[7]看護の質を保証する､[8]患者の生命を守る､[9]組

織の利益を上げる､[10]労働者の権利を守る､[11]看護部門を代表する､[12]

政治的な要求を受け入れる､[13]住民の要望にこたえる､[14]組織のルール

に従う､[15]医師と協調する､[16]法を守る､[17]日本的文化規範に従う

であった｡さらに､これらの道徳的要求は､看護部長のもつ 4つのアイデンテ

ィティ (一個人､看護職､経営者､組織人)に分類することができた｡また､

4つのアイデンティティのどの立場に立つかによって倫理的な葛藤が生 じると

いうことを､組織図を使って説明した｡

第 4章では､48の倫理課題それぞれについて､看護部長の意思決定権の有無

を明らかにし､倫理課題への対応にパターンがあることを見出した.意思決定

権の有無は､単独で意思決定権があるもの､集団で意思決定権のあるもの､意

思決定権のないもの､意思決定権に関係 しないものの4種類に分類 したDそれ

ぞれに分類された内容の共通性を探索すると､単独で意思決定権があるものは

看護部内の対応に関することであ り､集団で意思決定権のあるものは集団の利

益に関することや法律 ･ルールに関することであった｡また､他職種の態度に

関すること､行政の方針に関係すること､労使関係に関することは､看護部長

に意思決定権はなかった｡

看護部長の意思決定プロセスにおいては､たとえ意思決定権があっても自分

の価値観どお りの意思決定が行えないことがあり､その場合には道徳的苦悩に

陥ることことが確認された｡ただし､そのまま放ってお くのではなく､道徳的

苦悩の中にあっても､時間をかけ､周囲の様子を探 りながら､また､時には規

則~を曲げながら倫理課題の解決方法を探っている様子が明らかになった｡

第 5章では､同じような倫理課題であっても看護部長によって意思決定が異

なる理由を探索 した｡倫理課題を収集する中で､意思決定には状況が影響 して
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いることが示唆されたため､状況を変化させた時に､意思決定が異なるかどう

かを確認した｡6事例を分析 した結果､意思決定が変化するものはが 3事例､

変化 しないものも3事例であった｡しかし､変化する理由､ しない理由のそれ

ぞれには明らかな価値基準があることがわかった｡すなわち､倫理的意思決定

の際には､状況よりも個人の価値観が影響 していることが示唆された0

第 6章では､第5章で示唆された個人の価値観がどのようなものか､その推

論過程を探索した｡副作用の程度が様々な誤薬の事例を複数の看護部長に示し､

その事実を患者や家族に公表するか隠すか､またそれはなぜかを質問した｡そ

の結果､公表する時の価値観は､｢患者に誠意を示すべきだ｣というものであっ

た｡また､隠す時の価値観は､｢患者 ･家族に余計な不安や恐怖感を与えるべき

ではない｣｢病院のマイナス評価につながるような新たないざこざを起こすべき

ではない｣というものであった｡また､副作用の程度にかかわらず､一貫 して

公表すると述べた看護部長の組織では､公表するという組織の方針が整ってお

り､それに対して強くコミットするトップがいることがわかった｡隠すことが

中心の組織では､そのような方針もトップのコミットメントも認められなかっ

た｡さらに､倫理課題に対 して誠実な対応をするという組織風土が整った組織

の看護部長は､倫理的な悩みが葛藤から解放されていることが明らかになった｡

第 7章では､第 6章で示唆された組織の方針や トップのコミットメントが､

看護部長の価値観にどのような影響を与えているのかをフォーカス･グループ

面接法を用いて探索した｡その結果､社会の変化を受けて医療組織が変わ り､

それを受けて看護部長の価値観が変わっていることがわかった｡つまり､看護

部長は組織の方針に大きく影響を受けるが､組織の方針はす(Oに変わるもので

はない｡組織がいかに社会の変化を敏感に読みとり､効果的に組織に取 り込み

浸透させるかが重要であることが示唆された｡また､その際､なぜ変わらなけ

ればならなかったのかを推論できてはじめて､古い体質から脱却できたと言え

ることも確認された｡

新 しい倫理風土の確立に向けて､仕組みを作っていくためには､医療 ミスに

ついて語っても保証される環境を整えること､倫理的感受性や道徳推論を高め

ていけるような学習の機会を提供することが大切であることが導き出された｡

第 8章では､看護部長の倫理的意思決定プロセスモデルの提示を行った｡ま

ず､このモデルがこれまでの調査結果から導き出された帰納的なモデルであり､

意思決定プロセスを説明する記述的モデルであることを説明 した｡次に､モデ
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ルの概要を説明し､最後にこのモデルが管理実践へ幅広 く応用されうることを

示した｡

第 2節 今後の展望

本研究は､看護部長の倫理的意思決定プロセスに焦点を当てたものであるが､

その延長線上には､医療機関における倫理風土をどのように確立 していけばよ

いだろうかという､より大きな実践的なテーマが意識されている｡今回の一連

の調査で明らかになったことは､それに向けた第一歩である.特に､これまで

国内においては医療組織におけるこの種の研究が行われていなったことを鑑み

ると､今回の調査結果が基盤とな り､新たな展開が期待できる｡

すでに､倫理的意思決定プロセスモデルの管理実践への応用可能性と限界に

ついては前章で詳 しく述べたので､本章においては､研究デザインの今後の展

望について述べていきたい｡

第 1項 倫理課題の多様性への対応

(1)倫理課題の新たな分類枠組み

本研究では､看護部長が意思決定の中で最も困難を感 じた倫理的課題を収集

した｡その結果､48の倫理課題が集まり､それらを内容別に分類すると19種

類になった (表9)｡その中でも､本研究では医療 ミスの問題に焦点を当てて調

査を進めるという研究デザインを採った｡調査結果からは､看護部長の倫理的

意思決定には組織の方針や トップマネジャーの倫理問題へのコミットメントが

影響していることを導き出した｡しかし､19種類の倫理課題のレベルは様々で

あるため､医療 ミスの事例が必ず しも他の 18種類を代表しているとは言えな

い｡ここ数年､医療 ミスがにわかに注目を浴びてきたので､それに対 しては､

リスクマネジメントの一環 として組織的な対応が整備されるようになった｡し

かし､それ以外の倫理課題への対応は組織化されていない可能性が強い｡むし

ろ､そのような問題ほど日常に存在 してお り､どう対応すべきかについて､今

後検討していかなければならない｡

1つの考え方として､48の倫理課題を組織全体で対処方法を整備 しなければ
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ならない問題と､あくまでも看護部長として向き合うべき問題とに整理するこ

とが想定される｡前者の場合は､医療 ミスの問題 と同様に組織として対応がな

されれば､誰が看護部長になっても同じように倫理課題に対応することができ

るし､看護部長が個人として苦 しまなくてもよい｡後者の場合は､たとえば専

門職間で話し合う機会を設けたり､看護部内で定期的に事例を検討 した りする

などの対応が考えられるだろう｡

ところで､このように倫理課題を分類するときには､何を基準に分類するの

かが問われる｡1つのアプローチとして､経営者としてのアイデンティティや､

組織人としてのアイデンティティに分類された道徳的要求 (義 ll)に絡む倫理

課題に着目することが考えられる｡これらのアイデンティティに求められる道

徳的要求は､薬剤部長や検査部長あるいは副院長や院長などの他の トップマネ

ジメントグループにも同様に求められる要求だと想定される｡そこに分類され

る倫理課題の特徴を導き出し､組織としての対応方針を整えることができるの

ではないだろうか｡

もう1つのアプローチとしては､｢どうすべきかわかっているのに､組織の制

約があってそれができない｣という道徳的苦悩に陥った倫理課題を集め､どの

ような組織の制約が倫理課題をもたらしているかを洗い出すことである｡組織

の制約といっても､ トップの考えであったり､組織内の取 り決めであったり､

慣習であったりその種類はさまざまである｡その中から､組織として取 り組む

べきことが見出すのは一考であろう｡

いずれにせよ､今回は 48の倫理課題すべてに当てはまる大きな枠組みとし

てモデルを構築 したが､今後は､48課題をい くつかの特徴的な事例パターンに

整理 して､そのパターンごとにさらに深 く意思決定プロセスを探索していく必

要がある｡

(2)組織のサポー トシステムの構築

今回の調査では､個人の良心を守 り通すには限界があることや､道徳的苦悩

が多いことなどが明らかになった｡これらに対処するためには､組織的に倫理

課題に取 り組む姿勢が必要であるが､それをどう構築するかが課題になる｡

先にも少 し触れたが､たとえば､日常の倫理課題をいつでもすやに話し合う

ことのできる下位グループ､職種間の問題や職場内のことを話し合う中位グル

ープ､経営上の問題や内部告発などの対応を話 し合う上位グループを作 り､倫
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理課題の内容ごとにどのグループで話 し合うかを分けていくことも可能であろ

う｡

また､個々の倫理的感受性を高めたり､道徳推論能力を向上させたりするこ

とが必要であるが､そのためには研修や トレーニングが欠かせない｡ トレーニ

ング ･プログラムの開発も今後の研究課題 として挙げられる｡

ただ し､倫理風土の確立に向けたこのような取 り組みを行うには､院長を中

心とする トップマネジャーたちの強いリーダーシップとコミットメントが不可

欠であ り､そのための啓蒙をどのように行うかを考えていくかも忘れてはなら

ない｡

第 2項 倫理的課題に対するアプローチ

本研究では､看護部長がどのように倫理的意思決定 を行い､どのように対

応 しているかについて､現実を反映 した記述を行い､モデルを構築すること

がで きた｡しか し､どのような行動をとれば効果的だったのか､あるいは ど

のような判断がよくなかったのかなどには焦点 を当てていない｡

今回の調査でも､調査協力者たちは自分の価値判断に必ず しも満足 してい

るわけではな く､む しろ自問自答を繰 り返 した り､妥協 した りといった対応

が多 く見 られた｡倫理課題にはさまざまな価値観が混在するため､最善の対

策を提示することはできないが､少なくとも 1人の看護部長が体験 したプロ

セス以外にどのような意思決定プロセスが考えられるか､その可能性につい

て検討することは必要であろう｡

今後は､意思決定権の有無だけではな く､1つの倫理課題について多面的

に状況を分析 し､さらに倫理問題の本質に迫 るようなアプローチを考えてい

きたい｡

第 3項 調査協力者にとっての ｢語 り｣の効果

面接プロセスにおいて､数人が突然涙 やみ､そ して数人が語る機会ができた

ことに対する感謝の気持ちを述べた｡どちらも調査者にとっては思いがけない

出来事だった｡考えてみれば､本研究における面接は､調査協力者にとってデ

ブリーフィングの要素があったのかもしれない｡

デブリーフィングとは､惨状に直面 し､大きな精神的負担を負った人たちが､

その状況を詳細に報告することで経験を共有 し､批判されることなく自分の感
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情を発散する機会である｡そこには､本当にわかって くれる仲間感覚が根底に

あるといわれている｡つらい出来事を経て自分の人生を意味あるものにするた

めには､その体験を話 し､事態とそれに関わる感情や気持ちの変化 とを統合さ

せていくことが重要だとされている (Underwood,1995)｡本研究では､倫理課

題を語ってもらう中で個人の倫理観に触れ､閉じ込めていた感情をも表面に浮

上させた｡そのことが､かえって調査協力者の人生に意味ある体験 として統合

されていく機会になったのかもしれない｡

また､次の言葉に表れているように､倫理課題に直面していても､それが倫

理の問題だと意識されていない場合がある｡それまでは､なぜ苦 しいのかわか

らないままに意思決定 し､その判断に対 して自分を責めてきたわけだが､面接

を機に自分のつらさを口にしたことで､自己否定から解放される様子も見られ

ている｡

(この間題は)倫理 (の問題だ)って言われて､ちょっとある意味､私も少し気が楽になった部

分があります｡こういうことで自分は悩んでいるけど､私は冷たい(人間)っていうことではないのか

もしれないって｡冷たいのかもしれないけど､冷たくないのかもしれないって｡ジレンマがあるだけ

で､人の痛みとかも持っていていいんだって思いましたし｡自分がきちんとできないことに対して

の痛みも持っていていいんだなって思いました｡

(看護部長 B･3)

倫理課題を語ることの重要性は､本研究において副次的に見出せたことであ

るが､調査協力者の一人が語っていたように､看護部長は孤独である｡管理者

が倫理的意思決定を行う際のサポー トは不可欠だと思われる｡倫理課題を語れ

る環境を整えることもその取 り組みの 1つとして考えていく必要があるだろう｡

138



参考文献

Aguilar,F.J.(1994).MaDagIDgCo).poL･ateEthJ'cs,0ⅩfordUniversityPress.

(水谷雅一監訳 『企業の経営倫理と成長戦略』産能大学出版部,1997)

An derson,Jr,J.W.(1989),CoL･poL･ateSocjalRespoDS)'bl'JJ'tJEWestport:

GreenwoodPublishingGroup.(百瀬恵美監訳 『企業の社会的責任』白桃書

店,1994)

Aroskar,M.(1984).InstitutionalEthicsCommitteesandNursing

Administration.Nul･SjDgEcoDOR71'cs.2(2):130･136.

Aroskar,M.(1998,December).AdministrativeEthics:PerspectivesonPatients

andCommunity.ODll'DeJoumalo(/ssuesJ'DNuL･sJ'Dg.

Badaracco,JrHJ.L.,Ellsworth,R.(1989).Leadez･sh117andtheQuestloJ･

/DtegT)'tY,Boston,MA.:HarvardBusinessSchoolPress.

Badaracco,Jr.,J.L.(1997).DeJi'DJ'DgMomeDtS,W2IeBMaDagerSMustchoose

betweeDRJ'ghtandRJiht,Boston,MA.:Hal･vardBusinessSchoolPress.

Badaracco,Jr.,J.L.(2002)Lead)'DgQuJ'etly:ADUDOrLbodoxGuJ'detoDol'Dg

theR).ghtZh'Dg,:Boston,MA.:HarvardBusinessSchoolPress.(高木晴

夫監修,夏里尚子訳 『静かなリーダーシップ』糊泳社,2002.)

Badzek,L.,Mitchell,K"Marra,S.,Bower,M.(1998,December).

AdministrativeEthicsandConfidentiality:Privacy∫ssues.ODJJ'De

JoumalolIssues)'BNuL･SL'Dg.

Bantz,D.,Wieseke,A.,Horowitz,J.(1999).PerspectivesofNursingExecutives

RegardingEthical･EconomicIssues.Nu)･$JlngEcoDOmjcs,17(2):85-90.

Blancett,S.,Sullivan,P.(1993).EthicsSurveyResults.TireJoumalolNu)･sL'Dg

AdR7ID)'st)･atJ'oD,23(3):913.

Blanchard,K.,Peale,N.Ⅴ.,(1988),TLePowez･oFEth'calMaDageRZeBt,NY.:

WilliaⅡlMorrowandCompanylnc.(小林薫監訳 『企業倫理の力』,清流出

版,2000)

Blouin,A.,Brent,N.(1993).TheChiefNursingOfficerAsBoardMember

SelectedLegalandEthicalIssues.TireJoy)･DaJoFNuyS1'Dg

139



AmJ'Dl'stl･atJoD,23(12):14･15,54.

131um,L.(1988).GilliganandKohlberg:ImplicationsforMoralTheory.EtL)'cs,

98,472･491.

Borawski,D.(1994).ResourcesUsedbyNurseAdministratorsinEthical

Decision･Making.721eJoy)･DaJolNu)･SJDgAdm)'D)'stJ･atJ'oD,24(3):17122.

Borawski,D.(1995).EthicalDilemmasforNurseAdministrators.Tie

JoumalofNu)･61'DgAdml'D)'stJ･ai)'oD,25(7/8):60-62.

Brosnan,JリRoper,J.(1997).TheRealityofPoliticalEthicalConnicts:Nurse

ManagerDilemmas.TheJozLmaJofNuL･sl'DgAdml'D)'stTatjoD,27(9):

42･46.

Camu丘as,C.(1994).EthicalDilemmasofNurseExecutivesPart1.TLe

JoumalolNzLL･SL'DgAdml'DL'stTai)'oD,24(7/8):45･51.

Camufias,C.(1994).EthicalDilemmasofNurseExecutivesPart2.Tire

Joumalo/Nuts)'DgAdml'BJ'stTatJ.OD,24(9):19123.

Cassidy,V.(1991).EthicalResponsibilitiesinNursing:ResearchFindingsand

Issues.JoumalofProlessJ'oBalNu)･61'Dg,7(2):112･118.

Chambliss,D.F.(1996).BeyondCaz･1'Dg:HospJ'tals,NuL･SeS,andtheSocJ'al

OTgaBl'zab'oDOlEth'cs,Chicago:TheUniversityofChicagoPress.

(浅野祐子訳 『ケアの向こう側』日本看護協会出版会,2002)

Cherrington,J.0.,Cherrington,D.J.(2000).MoL･aJLeadez･sh117aDdEthlcal

Dec)'81'oDMahl'Dg,Provo,Utah:CHCForecast,Inc.

Christensen,P.(1988).AnEthicalFrameworkforNursingService

Administration.Advancesl'DNu)･61'DgSc)'eDCeNu)･SL'Dg,10(3):46155.

Combs,A.W.,Avila,D.L.(1978).HelpingRelationships:BasicConceptsfor

theHelpingProfessions,AllynandBacon.(大沢博 ･菅原由美子訳 『援

助関係:援助専門職のための基本概念』プレーン出版,1985)

Cooper,M.(1989).Gilligan'sDifferentVoice:APerspectiveforNursing.

JoumalOFP)･o/essjoDalNu)･$1lDg,5(1):lop16.

Cooper,M.(1991).Principle･orientedEthicsandtheEthicofCare:ACreative

Tension.Advancesl'DNu)･b,)'DgScl'eDCe,14(2):22･31.

140



Cooper,R.W.,etal.(2002)KeyEthicalIssuesEncounteredinHealtbcare

Organizations:PerceptionsofNurseExecutives.JoumaJolNuL･S)'Dg

Adm)'Dl'stTatJloD,32(6):331･337.

Cooper,T.L.(1998).7加 RespoDSJ'bJeAdmJ'DL'stTatOL･/ABAppl･oachtoEthj'cs

roL･theAdR71'BJ'stTatJveRole.SamFrancisco:Jossey-BassPublishers.

Crisham,P.(1981).MeasuringMoralJudgementinNursingDilemmas.

Nurs)'DgResearch,30(2):104-110.

Dart,K.(1997).Ethj'csjDHealthSe)･vL'cesMaDagemeDt,Baltimore:Health

ProfessionsPress.

Dearlove,D.(1998).KeyMaDagemeDtDecl'sJ'oDS,London:FinancialTimes

ProfessionalLtd.(宮川公男監訳,上田泰訳 『ェグゼクテイブのための意思

決定入門』東洋経済新報社,2000)

DeGeorge,R.(1987).TheStatusofBusinessEthics:PastandFuture.

JoumalofBusJ'DeSSEthL'cs,6:201-211.

DeGeorge,R.(1989).BusJ'DeSSEth1-cc,NY:Macmillan,PublishingCo.(永安幸

正･山田経三監訳,麗淳大学ビジネス ･エシックス研究会訳 『ビジネス ･エ

シックス』明石書店,1995)
ヽ

DierckxdeCasterle,B.Grypdonck,MHVuylsteke･Wauters,M.(1997).

Development,Reliability,andValidityTestingoftheEthicalBehavior

Test:AMeasureforNurses'EthicalBehavior.JoumalofNu)･91Dg

MeasuremeDt.5(1):87-112.

DierckxdeCasterl占,B.,Roelens,A.,Gastmans,C.(1998).AnAdjustedVersion

ofKohlberg-sMoralTheory:DiscussionofItsValidityfb∫Researchin

NursingEthics.JoumalofAdvaDCedNur61'Dg,27(4):829･835.

Driscoll,D.,Hoffman,W.M.(2000).Matte)･S/HowtoImplementValue･D)･)'veB

MaDagemeBt,MA.:CenterforBusinessEthicswith,BentleyCollege,

Waltham.(菱LLl隆二 ･小山博之訳 『ビジネス倫理 10のステップ :エシッ

クス ･オフィサーの組織改革』生産性出版,2001)

Duckett,L"Rowan,Boyer,M.,Ryden,M.B,,Crisham,P.,Savik,K..Rest,J.R.

(1992).ChallengingMisperceptionsaboutNurses-MoralReasoning.

141



Nu)･sl'DgResea)･ch,41(6):3241331.

Fletcher,J.,Sorrell,J.,Silva,M.(1998,I)ecember).WhistleblowingasaFailure

ofOrgamizationalEt,hics.01111'DeJoumaloFJssuesJ'DNu)･61-Dg.

Freeman,R.E.,Gilbert,JrリD.R.(1988).Corpo)･ateStTategyaDdtheSea)･chfo)･

Ethlcs,NY.･'1ノ現 PrenticeHall,Inc.(笠原清志監訳,薄井敦他訳 『企業戦

略と倫理の探求』文異堂,1998)

Fry,S.(1986).MoralValuesandEthicalDecisionsinaConstrainedEconomic

Environment.Nuts)'DgEcoDOmJ'cs,4(4):1601164.

Fry,S.(1994).Ethics)'DNuL･$1-DgP)･actl'ce:AGul'detoEthj'calDec)'sl'oDMahJDg,

Geneva:InternationalCouncilofNurses. (片田範子 ･山本あい子訳『看

護実践の倫理:倫理的意思決定のためのガイド』日本看護協会出版会,1998)

Gellerman,S.(1986).Wh y"Good"ManagersMakeBadEthicalChoices.

HaJ･vBrdBusL'BeSSRevJ'e14tJuly-Aug:85190.

Gilligan,C.(1982).ZDaDJ'(feL･eDtVoJ'ce/PsycLologl'calTbeoryandWomeD's

Det'elopmeDt,Cambridge,MA:HarvardUniversityPress. (岩男寿美子

監訳 『もうひとつの声 :男女の道徳観のちがいと女性のアイデンティティ』

川島書店,1986)

Gilligan,C.,Ward,JHTaylor,J.(Eds.)(1988).Mapp)'DgtheMo)･aJDomaL'D,

Cambridge,MA:HarvardUniversityPress.

Gordon,S.(1997).L)I(eSuppoL･t,Th･eeNuI･SesoDtheFJ･oBtLl'DeS,1stEdition,

Little,Brown.(勝原裕美子 ･和泉成子訳 『ライフサポー トー最前線に立つ

3人のナース』 日本看護協会出版会,1998)

Harbison,J.(1992).Gilligan:AVoiceforNursing?JoumaJolMedJ'calEthl'cs,

18(4):202-205.

Hewison,A.(1995).EthicalHealthCareManagement:IsltPossible?Joumalol

Nursl'DgManagement,3:3･9.

Hilliard,B.,Coffey,B.,Johnson,R.(1999).HospitalExecutivesandEthics

Committees:AnEffectiveCollaboration.Tb JoumalofNuL･SJlDg

Adml'D)'stJ･at)'oDHeal出ca)･eLaw;Ethj'cs,andRegulatJoD,1(1):25･31.

Holloway,I.,Wheeler,S.(1996).QualitativeResearchforNurses,Blackwell

142



ScienceLtd. (野口美和子監訳 『ナースのための質的研究入門 :研究方法

から論文作成まで』医学書院,2000.)

Hornby,A.S.(Ed).(1974)オックスフォー ド現代英英辞典,開拓社

Hosmer,LT.(1996).TheEth)'cso/MaDagemeDt,(3rded.).Homewood,IL:Irwin.

Huggins,EHScalzi,C.(1988).LimitationsandAlternatives:EthicalPractice

TheoryinNursing.AdvaDCeSJ'DNuts)'DgSc)'eDCe,10(4):43･47.

岩下清子 ･奥村元子 ･石田昌宏他 (1996), 『診療報酬 :その仕組みと看護の評価』

日本看護協会出版会.

Jackall,R.(1988),Moz･alMazes:TieWoz･JdolCo)･pol･ateMaDage1.6,NY:Oxford

UniversityPress.

Jamet,on,A.(1984).Nu)･sl'DgP}･act)'ce:TneEthj-caJIssues,EnglewoodCliffs,NJ:

Prentice･Hall.

Jones,T.(1999).EthicalDecisionMakingbyIndividualsinOrganizations:An

lssue･contingentModel.InWorthley,J.(Ed.) 01･gaD)'zatl'oDalEth'cs

J'DtheCat27Pl1-aDCeContext,Chicago,IL:HealthAdministrationPress.

加藤尚武 (1997).『現代倫理学入門』,講談社文庫.

勝原裕美子(1999).日本の看護婦 ･看護士のProfessionhoodを構成する要秦,日本

看護科学学会誌,19(1):42･48.

勝原裕美子(2000).米国看護管理者の新たな役割と挑戦課題,病院管理,37(4):

335･342.

Kerfoot,K.(1992)PreventingMoralDistress:OurEthicalObligation,AspeD's

Advl'SOrfoz･NUL･SeExecut)'ve,7(5):1,SIS.

小林義彦 ･高巌 (1999).企業倫理の現状と社会制度の再検討;企業倫理の実態調査

および意識調査の結果を踏まえて.日本経営倫理学会誌,6:123･130.

Kohlberg,L.(1971).From"Is"to"Ought"inTheodoreMischeledHCogDJ'tl've

DeveJopmeDtaDdEpl'stenzology,AcademicPress. (｢『である』から 『べ

きである』へ,永野重史編,『道徳性の発達と教育』新曜社,1985.)

Kohlberg,L.(1981).TheMean)'DgandMeasul･emeDtOlMoJ･aJDevelopment,MA:

ClarkUniversit,yPress

Kohlberg,L.(1984).EssaysoDMo)･aJDevelopmeJltVol.II;ThePsychologyo/

143



Mo)･aJDevelopment,Harper&Row,pl).174･176.

国際医療福祉大学医療経営管理学科編 (2002).『改訂医療 ･福祉経営管理入門』国

際医療福祉大学出版会.

厚生省編 (1995).『平成7年版厚生自書』ぎょうせい.

Krawczyk,R.,Kudzma,E.(1978).Ethics:AMatterofMoralDevelopment.

Nu)･sl'DgOutJooh,2541257.

Krawczyk,氏.(1997).TeachingEthics:EffectonMoralDevelopment.NuJ･81'Dg

Eth)'cs,4(1):5T65.

Kuhse,H.(1997).Nurses,WoB2eDaDdEth)'cs,BlackwellPublishersLtd. (竹内

徹 ･村上弥生監訳 『ケアリング:看護婦 ･女性 ･倫理』メデイカ出版,2000.)

Kuhse,HHSinger,PHRickard,M.etal.(1997).PartialandImpartialEthica)

ReasoninginHealthCareProfessionals.JouL･DalolMedl'calEthl'cs,23:

226･232.

Lemieux-Charles,L.,Meslin,E.C.,Arid,C.etal.(1993).EthicalIssuesFaced

byClinician/ManagersinResource･AllocationDecisions.Hosp)'tal&

HealtLServ)'cesAdml'DJ'stTatJoD,38(2):267-285.

Maclagan,P.,Smell,R.(1992).SomeImplicationsforManagementDevelopment

ofResearchintoManagers-MoralDilemmas.Bl･)'tjsLJoumaJoF

MaDagemeDt,3:157･168.

Maddox,P.(1998).AdministrativeEthicsandtheAllocationofScarce

Resources.OBJJlDeJoumalolIssues1'DNuL･SL'Dg.December.

Marquis,B.L.,HustonC.I.(1998).MaDagemeDtDecJ'sloBMahl'DgfoL･Nurses.

LippincottWilliams&Wilkins.

McDaniel,C.(1998).HospitalEthicsCommitteesandNurses'Participation.The

JoumaloFNuI･sl'DgAdm)'ln.stl･atl'oD,28(9):47･51.

McDonagh,K.J,(1998),TheNurseasSeniorHealthCareExecutive.Nu)･61'Dg

Adm)'D)'stl･atJloDQuaJ･te)fly,22(2):22･29.

Meslin,E.,Louise,Lemieux･Charles,LWortly,J.(1997).AnEthicsFramework

forAssistingClinician･ManagersinResourceAllocationDecision

Making.HospJ'taJ&HeaJtLSe)･Tq'cesAdml-Dl'st}･atlloD,42(1):33･48.

144



Miller,L.(1984).AlternativeApproachestoMeasuringNursing:Gilligan-sand

Koh]berglsMoralDevelopmentScales.RehabJ'11●tatl'oDNuI･SJ'Dg,9(5):

22-26.

Millette,B.(1994).UsingGilligan-sFrameworktoAnalyzeNurses'Storiesof

MoralChoices.Westem JouL･DalolNuJ･SJ'DgReseaL･ch,16(6):660-674.

宮坂純一 (1994).『現代企業のモラル行動』千倉書店.

宮坂純一 (1994).『ビジネス倫理学の展開』晃洋書房.

水谷雅一 (1994).経営倫理学の必要性と基本課題,日本経営倫理学会誌,1,1･16.

水谷雅一 (1995).『経営倫理学の実践と課題一経営価値四原理システムの導入と展

開』白桃書房.

Mohr,WリMahon,M.(1996).DirtyHands:TheUndersideofMarketplace

HealthCare.AdvaDCeS1-DNu)･61'DgScJeDCe,19(1):28･37.

Monast,J.(1994).WhatIs(AndIsn't)TheMatterWith"WhatTheMatter...I.

BusJ'DeSSEthj'csQuaz･teL･1Y,4(4):499･512.

Morgan,D.L.(1997)FocusGroupsasQualJ'tat)'veResea)･cL,SagePublications.

内藤俊史 (1992).認知発達理論 :コールバーグ,ハー ド面の発達理論 (日本

道徳性心理学研究会編 『道徳性心理学』第4章-1),47-59.

中野千秋 (1995).実証研究 :企業管理者の倫理観に関する日米比較,麗滞学際ジャ

ーナル,3(1):29･50.

中野千秋 (1997),日本における企業倫理制度化の有効性に関する一考察,組織科学,

30(2):59-69.

Nakano,C.(1999).AttemptingtoInstitutionalizeEthics:CaseSt,udiesfrom

Japan.Joumalo/BusJ'DeSSEth'cs,18:335･343.

中野千秋 (2002).職場の倫理問題に関する管理者の認識,日本経営倫理学会誌,9:

159-168.

Nelms,T.,Lane,E.(1999).Women'sWaysofKnowinginNursingandCritical

Thinking.JoumaJofP)･oFess)'oDalNu)･$1'Dg,15(3):1791186.

新田孝彦 (2000).『入門講義倫理学の視座』世界思想社.

Nokes,K.(1989).RethinkingMoralReasoningTheory.Image:Joumalol

Nu)･SJ'ngScAoJal･sh11),21(3):172･175.

145



Oberle,K.(1995).MeasuringNurses'MoralReasoning.NuL･S1-DgEth'cs,2(4):

303･313.

0'Leary,J.(1984).DoNurseAdministrators'ValuesConflictWiththeEconomic

Trend?Nursl'DgAdml'DJ'stTatJ'oDQuaL･tel･JJI8(4):1-9.

01son,L.(1995).EthicalClimateinHealthCareOrganizations.IDtematl'oDaJ

Nu)･S)'DgReview,42(3):85･90.NUL･SJ'DgSchola)･sL)i,21(3):172-175.

Paine,L.S.(1997).CasesjDLeadeJ･sh)i),Eth)'cs,andOygaD)'zatl'oDal/DtegTJ'ty/A

Stl･ategJcPe)･SpectI've,McGraw･HillCompanies.(梅津光弘 ･柴柳英二訳

『ハーバー ドのケースで学ぶ企業倫理:組織の誠実さを求めて』慶鹿義塾

大学出版会,1999)

Panchaud,C.(1994).EnhancingEthicalThinking:TheRoleofaNational

Nurses'Association.IDteZ･Datl'ODalNursJ'DgRehew,41(2):61-64.

Parker,R.(1990).MeasuringNurses'MoralJudgments.Image:JoumaJol

NursJ'BgScholaI･sL)j7,22(4):213-218.

Perry,F.(2001).7加 TL･achsWeLeave:EtbJ'csl'DHealthca}･eMaDagemeDt,

HealthAdministrationPress,Chicago,IL

Petrick,J.A.,Quinn,J.F.(1997).MaDagemeDtEth)'cs//Dteg)･1'tyatWoL･A,

SageSeriesonBusinessEthics,CA.

Richard,M.,Kuhse,H.Singer,P.(1996).CaringandJustice:AStudyofTwo

ApproachestoHealthCareEthics.NzLZ･SJ'DgEthL'cS3(3):212･223.

佐野安仁･吉田謙二 (1993).『コールバーグ理論の基底』世界思想社.

進藤雄三 (1995).『医療の社会学』世界思想社.

新村出編 (1998).広辞苑第5版,岩波書店.

Sietsema,M.,Spradley,B.(1987).EtllicsandAdministrativeDecision Making.

JoumaloFNuL･$1'DgAdmJ'D)'st)･atl'oD,17(4):28132.

Silva,M.(Ed,)(1990).Eth'calDecl'61'oD-MahJ'DgjDNuI･$1'DgAdm)')N'stTatl'oD:

Norwalk,Connecticut,Appleton&Lange.

Silva,M.(1998,December)FinancialCompensationandEthicallssuesin

HealthCare.ODll'DeJouL･DaJa/IssuesJ'DNu}･$1'Dg.

Silva,M.(1998,December).OrganizationandAdministrativeEthicsinHealth

146



Care:AnEthicsGap.01111'DeJoumalol/ssues)'DNu)･SJ'Dg.

Sinnott･Armstrong,W,(1997).MoralDilemmas.(pp.427-428).InTb BlackweJJ

EBCyCJopedl'cD)'ct)'oDaryOlBusJ'DeSSEthJ'cs,0Xford:Blackwell

Publisberslnc.

Smith,H,L.(1955).TwoLinesofAuthorityAreOneTooMany,乃eModeJ･D

Hospl'taJ,84(3)'･59164.

Smith,JリDavis,A.F.(1980).EthicalDilemmas:ConnictamongRights,Duties,

andObligations.Ame)I)'ca.aJoumalofNuz･sl'Dg,August,146311466.

Smell,R.S.(1996).ComplementingKoblberg:MappingtheE仏icalReasoning

UsedbyManagersforTheirOwnDilemmaCases.HumanRelatl'oDS,

49(1):23･49,

Spencer,E.,Mills,A.,Rorty,M.Werhane,P.(2000).01･gaDL'zatJoDEth)'cs)'D

HeaJtbCare,0Xford:0ⅩfordUniversityPress.

Stark,A.(1993).Wh at'stheMatterwithBllSinessEthics?Haz･va}･dBusIDeSS

Revl'et41May/July:38-48.

Stewart,D.(1996).Busl'DeSSEth)'cs,McGraw･HillCompanies,In°.(企業倫理研

究グループ訳 『企業倫理』白桃書房,2001).

Styles,M.(1982).ODNursJ'Dg:TowaL･daNewEDdowmeDt,St.Louis:The

C.V.MosbyCompany.

Sullivan,P.,Brown,T.(1991).Common･SenseEthicsinAdministrative

DecisionMakingPartI,PreparatorySteps.TheJoumaJofNuL･SLlDg

AdmLojstTatI'oD,21(10):21･23.

鈴木辰治 (1996).『企業倫理 ･文化と経営政策;社会的責任遂行の方法』文展堂.

Taka,I.,Dunfee,T.W (1997).JapaneseMoralogyasBusinessEthics.Joy).DaIoJ'

BusL'DeSSEth)'cs,16:507･519.

高 巌,DonaldsonT.(1999).『ビジネス ･エシックス :企業の市場競争力と倫理法

令遵守マネジメント･システム』文展堂.

高田 馨 (1949).『経営者の社会的責任』千倉書房.

高橋浩夫 (1998).『企業倫理綱領の制度と実践』産能大学出版部.

高浦康有 (2000).管理者の道徳的コンピタンスとパフォーマンスの比較 :日本にお

147



ける企業倫理の解明に向けて,一橋論叢,124(5):59-73.

高山忠雄 ･安梅勅江 (1998).『グループインタビュー法の理論と実際』,川島書店.

田中宏司 (1997)企業への行動規範制定のすすめ:実践的アプローチ,日本経営倫理

学会誌,4:73･81.

田代義範 (2000).『企業と経営倫理』ミネルヴァ書房.

Thompson,J.,Thompson,H.(1989).PTOfesS1'oDalEtb)rcsJ'DNurLqjDg,Malabar,

Florida:KriegerPublishingCompany.

Tomer,B.L.(1986).Manage)･S乃JhEthj'cs/Mahl'DgToughCno)'cesjDa

Compet)'t)'veBusJ'DeSSWorld.JohnWiley&Sons,Inc.

Trevino,L.(1986).EthicalDecisionMakinginOrganizations:A

Person･SituationInteractionistModel,AcademyofManagementReview,

11(3):601-617.

Trevino,L,(1992).MoralReasoningandBusinessEthics:Implicationsfor

Research,EducationandManagement.Joumala/Bus)'DeSSEth'cs,ll:

45･459.

Trevino,L.,Weaver,G.(1994).BtlSinessEthics/BusinessEthics:OneFieldor

Two?Bus)'DeSSE血'csQuaL･terly,4(2):113-128.

Trevino,LリYoungblood,S.(1990).BadApplesinBadBarrels:ACasual

AnalysISOfEthicalDecision･MakingBehavior.JoumaJoFAppl)Led

PsycboJoBy,75(4):378･385.

Turner,B.(1992).Reputation:CanWePreventtheHarm?Nurcql'L7gMaBagemeDt,

23(3):54･55,58,60.

梅津光弘 (1994).日米関係における経営倫理学の意義と役割.日本経営倫理学会

言,i"1:37･44.

Underwood,P.R. (勝原裕美子訳) (1995).外傷反応の理解と対策､看護管理､

5(4):219･223.

Vallance,E.(1995).BuSJlDeSSEthl'csatWoJ･k,CambridgeUniversityPress.

Vauglm,SHSchumam,J.SHSinagub,J.M.(1996).FoczLsG}･oupIDte)･tq'ewsJ'D

EducatJ'oDaDdPsycboJogy,SagePublications.(井上理監訳､田部井潤 ･

柴原宜幸訳 『グループ･インタビューの技法』慶鷹義塾大学出版会,1999).

148



Vestal,K.(1995).NurseExecutives:CareerDerailment,Success,andDilemmas.

NuJ･61'11gAdml'DL'st)･atJ'oDQual･te)･JJ;19(4):83･88.

Victor,B.,Cullen,J.(1988).TheOrganizationalBasesofEthicalWorkClimates.

Adml'Dl'stl･atJ'veSc)'eDCeQua)･te)･Jy33:101-125.

Wagner,N"Tabak,N.(1996).EthicalDilemmasFacesbytheNursing

DisciplinaryCommittee.Nu)･$111gEthllcs,3(2):140･149.

和辻哲郎 (1934).『人間の学としての倫理学』岩波書店.

Weaver,G.,Trevino,L.(1994).NormativeandEmpiricalBusinessEt.hics:

Separation,MarriageofConvenience,orMarriageorNecessity?,

BusJ'DeSSEth)'csQua)･teJ･Jy,4(2):129･143.

Weaver,G.,Trevino,L"Cochran,P.(1999).CorporateEthicsProgramsas

ControISystems:InnuencesorExecutiveCommitmentand

EnvironmentalFactors.AcademyoFMaDagemeBtJouL･DaJ,42(I):41157.

Weber,J.(1993).ExploringtheRelationshipBetweenPersonalValuesand

MoralReasoning.HumanRelatJoDS,46(4):435･463.

Weber,J,(1996).influencesuponManagerialMoralDecisionMaking:Natureof

theHarmandMagnitudeofConsequences.HumanReJat)'oDS,49(1):

1･22.

Whitbeck,C.(1998).Ethics)'DEDgl'Dee)･)'DgPTaCtJ'ceandResea)･ch,Cambridge

UniversityPress. (札野順 ･飯野弘之訳 『技術者倫理』みすず書房,2000)

Williamson,S.,Jauch,L.R.(1995),ResearchonHospitalAdministrators'

Ethics:AnAgenda.Medl'calCaJ･eResea)･chaDdRetdew,52(1):1341144.

Wilson,D.(1998).AdministrativeDecisionMakizlginResponsetoSudden

HealthCareAgencyFun°ingReductions:IsThereaRoleforEthics?

Nul･61'DgEthj'cs,5(4):319･329.

Worthley,a.(1999).01･gaDl'zatl'oDalEthJ'csJ'DtheCompll'aDCeContext,Chicago,

IL:HealthAdministrationPress.

山田経三 (1995).『経営倫理と組織 ･リーダーシップ,21世紀へのビジネス』明石書

店.

山岸明子 (1976).道徳判断の発達,教育心理学研究,24(2):97･106.

149



山岸明子 (1992).責任性理論 :ギリガン.(日本道徳性心理学研究会編 『道徳性心

理学』第7章),145･156.

≠ung,A.P.(1999).TheBedCrisisofWinter1995-1996intheBritishNHS:An

lllustrationofAccountabilityIssues.Nu)･sJ'DgEthj'cs,6(4):316-326.

150



本研究は以下の助成を得て行っている｡

平成 12,13年度科学研究費補助金奨励研究(A) 課題番号12771502
平成 14年度科学研究費補助金基盤研究(C)(2)課題番号14572246



謝辞

博士論文の最終章を書き上げた今､この研究に協力者として参加くださったすべての方

の名前を横に置き､これを書いています｡本研究は､看護職個人の倫理を扱うだけでなく､

組織の倫理に深く入り込む性質を持っていました｡そのため､データの取り扱いには細心

の注意を払うことをお約束するものの､はたして調査に協力していただける方がいるのか

どうか､非常に不安な中で研究がスタートしました｡しかし､蓋をあけてみると看護部長

さん方は非常に協力的で､この研究の成果に大きな期待と興味を抱かれていることが伝わ

ってきました｡私が1つ誤解していたのは､トップ層の管理職の立場にある看護部長にと

って経営のリスクにも絡む倫理の問題は､他人には話したくないだろうと思っていたこと

でした｡しかし､実際には､誰にも言えない問題だからこそ､守秘義務が約束された中で

話したいと思われているようでした｡おそらく看護部長さんたちも､話をする中でそのよ

うな自分たちの気持ちに気づかれたのではないかと思います｡そんな看護部長さんたちの

勇気に支えられて､本論を仕上げることができました｡仕事との両立で時間の制約が厳し

い中でも､なんとかここまで来れたのは､いただいた貴重なデータを無駄にしたくないと

いう強い思いが私を支えたからです｡研究上の守秘義務があるため､みなさんのお名前を

記すことができませんが､言いようのない感謝の気持ちでいっぱいであることを伝えたい

と思います｡

そして､終始一貫､ポジティブなフィードバックをくだきり､研究のプロセスをサポー

トくださった指導教官の金井毒宏教授には厚くお礼を申し上げます｡既に大学で教育 ･研

究に就いている者にとって､改めて指導の機会を得たことは､これからの学者としてのキ

ャリアに広がりをもたらしてくれました｡人からはめられることが少なくなってきた時期

に､｢いい論文になりそうだから頑張るように｣の一言は､新鮮で嬉しく､ベストを尽くす

という責任を自然に植えつけていただいたように思います｡米国の看護管理者にMBAや

経営学博士号を持っている人が多いことからもわかるように､看護管理学には経営学の知

識が不可欠です｡金井教授には､博士課程前期の時よりお世話になっており､看護管理学

に生きる私が経営学の視点で現場をとらえようとすることにも理解を示してくださいまし

た｡先生の､まずは受け止める､許容するというお考えがなければ､研究デザインがまっ

たく異なるものになったと思われます｡これまでご指導いただき､本当にありがとうござ

いました｡



また､神戸大学経営学研究科の奥林康司教授､そして上林憲雄助教授には､本論の副査

として第二論文の時よりご指導いただきました｡お二人には､論文を書き上げることで満

足せず､学問を追及しなければならないというメッセージをいただきました｡ともすれば､

目の前のデータを処理することに追われがちになりますが､そこから先､何に焦点を絞っ

て学問体系に貢献していくかを問われました｡まだ十分な成果を出せていませんが､これ

から先も､その言葉の真筆に受け止めていきたいと思います｡ご指導ありがとうございま

した｡

同期の田路則子さんと藤井博さんに知り合えたことは､新たな友情を通して精神的な安

定をもたらしてくれました｡働きながら大学院で学ぶことには一長一短がありますが､同

じ立場の二人に出会えたことはかけがえのないことでした｡ゼミで互いの研究プロセスを

発表し合い､また夜中まで語り合うことで､同士の感覚が芽生えたのは私だけでしょうか.

藤井さんとは入学前から面識がありましたが､一貫して穏やかで､いつも暖かく見守って

くださるような存在でした｡田路さんとは寝泊りもよく一緒にし､経営学のこと､プライ

ベートなことを語りました｡二人がいてくれたから､私も自分のベースを崩さずに論文を

仕上げることができたと思っています｡ありがとうございました｡

一般ゼミの皆様や社会人博士後期過程のDlの皆さんからも､ゼミを通してたくさんの

意見をいただきました｡そのほとんどが本論に反映されています｡ありがとうございまし

た｡

薦滞大学の中野千秋先生には､お忙しい中､論文へのコメントをいただきました｡あり

がとうございました｡

家族には､いつも応援メッセージをもらいましたし､同時に健康のことも気遣って

もらいました｡直接はなかなか言えないけれど､本当に感謝しています｡また､忙し

くて付き合いが悪くなった時でも変わらず応援してくれた友人達にも感謝します｡

ありがとうございました｡

平成 15年 1月20日

勝原裕美子



【資料1】調査協力依頼文 (調査段階1 個人面接用)

研究協力へのお廉い

拝啓 初夏の候､ますます御健勝のこととお慶び申し上げます｡私は､現在､｢倫理

的ジレンマを伴う看護管理者の意思決定プロセスの分析｣をテーマに研究に取り組んで
おります｡

1980年代以降､生命倫理や臨床倫理に関する議論が盛んに行われてきました｡しか
し､医療･保健の現場で働く管理職が管理上の意思決定を行うさいに生じる倫理的ジレ

ンマ (以後 ｢管理上のジレンマ｣とする)に関しては､1990年代初めまでほとんど関
心が払われてきませんでした｡ところが､欧米では医療資源の削減が大きな課題となり､

それと同時に医療の質は維持していかなければならないというジレンマが顕在化し､管

理上のジレンマに関する研究が一研究領域としてとりあげられるようになりました｡

日本においても､欧米諸国と同様に医療環境が激変しております｡また､情報開示の

流れに対応することや医療事故への対処なども含め､管理者の意思決定はこれまで以上

に複雑化し､倫理的課題に直面することが増えると予測されます｡特に､医療施設の中

では最大規模の専門職集団である看護職を統括するトップマネジャーの意思決定は､第

一線で活躍するスタッフや患者に大きく影響します｡

このような背景を踏まえ､倫理的ジレンマを伴う意思決定を合理的･効果的に行うた

めのモデルを提案し､看護管理者教育に活かしていきたいと考えております｡その初段
階として､本研究では看護職トップマネジャーが直面する管理上のジレンマのありよう

や意思決定プロセスを明らかにし､記述することを目的にしております｡
本研究にご協力いただければ幸いでございますが､下記の面接方法等をお読みいただ

き､承諾されるか否かは自由にご判断くださいませ｡たとえ研究にご協力いただけなく
ても､いかなる不都合も伴うものではございません｡

研究方法は､研究者との1対1の面接です｡｢これまで行った倫理的ジレンマを伴う
意思決定のうち､もっとも困難を感じた意思決定｣について事前に回想しておいていた
だき､それを面接の際に自由に語ってもらう方法をとります｡その際､年月日､施設名､

人名などの場面を特定できるような情報を述べていただく必要はありません｡話の流れ

の中で､必要な場合は､仮名､イニシャル､指示語 (その人､あの場所など)などで対

応いただければ幸いです｡

時間は､約1時間を予定しております｡面接の内容はテープ録音させていただきます
が､データの取り扱いには万全を期し､研究の目的以外に使用しないことをお約束いた

します｡原則として私自身が録音内容を記述データに変換(テープ起こし)しますので､
万が一､面接中に実名､実在場所等が語られた場合にも､この段階でイニシアル等の記

号に変換いたします｡なお､やむを得ない事情により業者に依頼するような場合には､

契約の際に守秘義務を明確に唱っている業者を選定し､その旨をご連絡さしあげ､再度

ご許可を賜る手続きをとります｡その際にも､実名､実在場所などが語られている個所

は､業者にテープを渡す前に研究者がテープから削除しておきます｡

なお､面接内容は個人の倫理観に触れるものとなりますので､面接の途中で負担を感

じられるようなことがありましたら､いつでもお申し出いただき､中断もしくは中止で

きることをお知らせしておきます｡また､面接後に､再度データとして採用することに

ご了解をいただく機会を設けますので､不都合があればその際にお断りになっていただ

いても結構です｡ご質問やご意見はいつでもお聞きし､必ずお返しするようにいたしま

･1･



す｡

本研究の成果は､神戸大学大学院経営学研究科博士後期課程博士論文の一部として提

出いたします｡それに伴い､所属学会や学会誌への投稿も行います｡そのさい､所属施

設名や個人名が特定されるような記述は決して行いませんO重ねて匿名性を厳守するこ

とをお約束いたします｡また､ご協力いただいた方々には､研究成果を今後にご活用い

ただくべく､報告書としてお返しいたします｡

お忙しい中､誠に恐縮ではございますが､なにとぞ本研究の主旨にご理解をいただき､

ご協力くださいますよう重ねてお願い申し上げます｡ご協力いただける場合には､ご面

倒ではございますが同意書 (2通)にご署名いただき､そのうち1通を､研究が終了す

るまで本依頼書と共にお手元に保管くださいますようお願いいたします｡もう1通は研
究者の方で保管させていただきます｡

ご質問等がございましたら､ご遠慮なく下記までお問い合わせくださいませ｡

敬具

兵庫県立看護大学教育 ･管理看護学
講師 勝原裕美子

連絡先 (電話)078･925･9427
(FAX)078･925･0878
(E･mail)yumiko_katsuhara@cnas-hyogo.ac.jp
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【資料2】研究同意書

研究協力着用

同 意 書

私は､｢倫理的ジレンマを伴う看護管理者の意思決定プロセスの分析｣の研究に協力

することを同意いたします｡この研究への協力は､自分の意思で決定いたしました｡そ

のさい､以下の説明を受けております｡

･ 研究への協力は強制力をもたず､自由意思で判断できること

･ 研究への参加､不参加の意思決定によっていかなる不都合も生じないこと

･ 研究方法は 1対1の面接であり､約 1時間の時間を要すること
･ 面接内容が"これまで行った倫理的ジレンマを伴う意思決定のうち､もっとも

困難を感じた意思決定"についてであること

･ 面接の途中でも中断や中止を申し出られること

･ 面接終了後にもデータの使用を拒否できる機会があること

･ 面接内容はテープに録音されること

･ テープ起こしは基本的に研究者が行うが､やむを得ない事情のある場合には､

守秘義務を明確にしている業者とのみ契約することがあること｡その際には再

度､私 (研究協力者)に許可を得る手続きがなされること｡業者に依頼する場

合には､施設名､個人名､日時等が特定されるような言葉は､研究者が事前に

テープから削除しておくこと

･ 記述データには､個人名や施設名が特定できないようにイニシャル等の符号が

用いられること

･ 研究データは研究以外の目的では使用しないこと

･ 問い合わせには研究者がいつでも応 じ､必ず回答が得られること

･ 研究成果は､神戸大学大学院経営学研究科博士後期課程博士論文の一部として

提出されること｡また､研究者の所属学会や学会誌への投稿も行われること｡

･ 研究成果が公表される際には､所属施設や氏名などの情報の記述はいっさい行

わないこと

･ 研究成果のフィー ドバックとして研究報告書を送付すること

平成 年 月 日

研究協力者署名 :

説 明 者 署 名 :

兵庫県立看護大学教育 ･管理看護学

講師 勝原裕美子

連絡先 (電話)078･925-9427(FAX)078･925･0878
(E･mail)vumikokatsuhara@cnas-hvog0.aC.jl)
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研究者用

同 意 書

私は､｢倫理的ジレンマを伴う看護管理者の意思決定プロセスの分析｣の研究に協力

することを同意いたします｡

この研究への協力は､自分の意思で決定いたしました｡そのさい､以下の説明を受け

ております｡

･ 研究への協力は強制力をもたず､自由意思で判断できること

･ 研究への参加､不参加の意思決定によっていかなる不都合も生じないこと

･ 研究方法は1対1の面接であり､約1時間の時間を要すること

･ 面接内容が"これまで行った倫理的ジレンマを伴う意思決定のうち､もっとも

困難を感じた意思決定"についてであること

･ 面接の途中でも中断や中止を申し出られること

･ 面接終了後にもデータの使用を拒否できる機会があること

･ テープ起こしは基本的に研究者が行うが､やむを得ない事情のある場合には､

守秘義務を明確にしている業者とのみ契約することがあること｡業者に依頼す

る場合には､施設名､個人名､日時等が特定されるような言葉は､研究者が事

前にテープから削除しておくこと

･ 記述デ-夕には､個人名や施設名が特定できないようにイニシャル等の符号が

用いられること

･ 研究データは研究以外の目的では使用しないこと

･ 問い合わせには研究者がいつでも応じ､必ず回答が得られること

･ 研究成果は､神戸大学大学院経営学研究科博士後期課程博士論文の一部として

提出されること｡また､研究者の所属学会や学会誌への投稿も行われること｡

･ 研究成果が公表される際には､所属施設や氏名などの情報の記述はいっさい行

わないこと

･ 研究成果のフィードバックとして研究報告書を送付すること

平成 年 月 日

研究協力者署名 :

説 明 者 署 名 :

兵庫県立看護大学教育 ･管理看護学

講師 勝原裕美子

連絡先 (電話)078-925･9427

(FAX)078･925-0878

(E-mail)yumiko_katsuhara@cnas･hyogo,ac.jp
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【資料3】調査協力依頼文 (調査段階2 個人面接用)

研究協力へのお願い

拝啓 初夏の候､ますます御健勝のこととお慶び申し上げます｡私は､平成14年度

科学研究費補助金 (基盤研究 C 課題番号 14572246)を受け､｢看護職 トップマネジ
ャーの倫理的意思決定 -状況変化に伴う意思決定のあり方-｣の研究に取り組んでお
ります｡

1980年代以降､生命倫理や臨床倫理に関する議論が盛んに行われてきました｡しか
し､医療･保健の現場で働く管理職が管理上の意思決定を行うさいに生じる倫理的ジレ

ンマ (以後 ｢管理上のジレンマ｣とする)に関しては､1990年代初めまでほとんど関
心が払われてきませんでした｡ところが､欧米では医療資源の削減が大きな課題となり､
それと同時に医療の質は維持していかなければならないというジレンマが顕在化し､管

理上のジレンマに関する研究が一研究領域としてとりあげられるようになりました｡

日本においても､欧米諸国と同様に医療環境が激変しております｡また､情報開示の
流れに対応することや医療事故への対処なども含め､管理者の意思決定はこれまで以上

に複雑化し､倫理的課題に直面することが増えると予測されます｡特に､医療施設の中
では最大規模の専門職集団である看護職を統括するトップマネジャーの意思決定は､第

-線で活躍するスタッフや患者に大きく影響します｡認定看護管理者教育サードレベル

において､｢トップマネジャーの倫理｣に関する科目が導入されたことを鑑みても､本
研究の果たす役割は重要だと考えております｡
本研究にご協力いただければ幸いでございますが､下記の面接方法等をお読みいただ

き､承諾されるか否かは自由にご判断くださいませ｡たとえ研究にご協力いただけなく
ても､いかなる不都合も伴うものではございませんC

研究方法は､研究者との1対1の面接です｡面接では､管理者が倫理的ジレンマに直
面している状況を文書と口頭でお示しします｡その時に､あなたならどのような意思決
定をするかをうかがいます｡続いて､その状況を多少変化させたときに､どのような意

思決定をするかを同じようにうかがいます｡

時間は､約1時間を予定しております｡面接の内容はテープ録音させていただきます

が､データの取り扱いには万全を期し､研究の目的以外に使用しないことをお約束いた

します｡原則として私自身が録音内容を記述データに変換 (テープ起こし)いたします
ので､万が一､面接中に実在の名前や施設名が語られるようなことがあっても､この段

階でイニシャル等の記号に変換いたします｡なお､やむを得ない事情により業者に依頼

するような場合には､契約の際に守秘義務を明確に唱っている業者を選定し､その旨を

ご連絡さしあげ､再度ご許可を賜る手続きをとります｡その際にも､実在の生や施設名

などが語られている個所は､業者にテープを渡す前に研究者がテープから削除しておき
ます｡

なお､面接内容は個人の倫理観に触れるものとなりますので､面接の途中で負担を感

じられるようなことがありましたら､いつでもお申し出いただき､中断もしくは中止で

きることをお知らせしておきます｡また､面接後に､再度データとして採用することに

ご了解をいただく機会を設けますので､不都合があればその際にお断りになっていただ

いても結構です｡ご質問やご意見はいつでもお聞きし､必ずお返しするようにいたしま

す｡
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本研究の成果は､神戸大学大学院経営学研究科に博士後期課程博士論文の一部として

提出いたします｡それに伴い､所属学会や学会誌への投稿も行います｡そのさい､所属

施設名や個人名が特定されるような記述は決して行いません｡重ねて匿名性を厳守する

ことをお約束いたします｡また､ご協力いただいた方々には､研究成果を今後にご活用

いただくべく､報告書としてお返しいたします｡

お忙しい中､誠に恐縮ではございますが､なにとぞ本研究の主旨にご理解をいただき､

ご協力くださいますよう重ねてお願い申し上げます｡ご協力いただける場合には､ご面

倒ではございますが同意書 (2通)にご署名いただき､そのうち1通を､研究が終了す
るまで本依頼書と共にお手元に保管くださいますようお願いいたします｡もう1通は研

究者の方で保管させていただきます｡なお､同意書は面接当日に持参いたします｡

ご質問等がございましたら､ご遠慮なく下記までお問い合わせくださいませ｡

敬具

兵庫県立看護大学教育･管理看護学
講師 勝原裕美子

連絡先 (電話)078-925･9427

(FAX)078･925･0878

(E･mail)yumiko_kntsuhara@cnas-hyogo.ac.jp
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【資料4】調査協力依頼文 (調査段階3 グループ面接用)

研究協力へのお願い

拝啓 初夏の候､ますます御健勝のこととお慶び申し上げます｡私は､｢看護職トッ

プマネジャーの倫理的意思決定 一状況変化に伴う意思決定のあり方-｣の研究に取り
組んでおります｡

1980年代以降､生命倫理や臨床倫理に関する議論が盛んに行われてきました｡しか
し､医療･保健の現場で働く管理職が管理上の意思決定を行うさいに生じる倫理的ジレ

ンマ (以後 ｢管理上のジレンマ｣とする)に関しては､1990年代初めまでほとんど関
心が払われてきませんでした｡ところが､欧米では医療資源の削減が大きな課題となり､

それと同時に医療の質は維持していかなければならないというジレンマが顕在化し､管

理上のジレンマに関する研究が一研究領域としてとりあげられるようになりました.

日本においても､欧米諸国と同様に医療環境が激変しております｡また､情報開示の
流れに対応することや医療事故への対処なども含め､管理者の意思決定はこれまで以上

に複雑化し､倫理的課題に直面することが増えると予測されます｡特に､医療施設の中
では最大規模の専門職集団である看護職を統括するトップマネジャーの意思決定は､第

一線で暗躍するスタッフや患者に大きく影響します.認定看護管理者教育サードレベル

において､｢トップマネジャーの倫理｣に関する科目が導入されたことを鑑みても､本
研究の果たす役割は重要だと考えております｡

本研究にご協力いただければ幸いでございますが､下記の面接方法等をお読みいただ
き､承諾されるか否かは自由にご判断くださいませ｡たとえ研究にご協力いただけなく

ても､いかなる不都合も伴うものではございません｡

研究方法は､研究者とのグループ面接ですC面接では､管理者が倫理的ジレンマに直

面している状況を文書と口頭でお示しします｡その時に､まず､あなたならどのような
意思決定をするかを考えていただきます｡次に､その状況を多少変化させたときに､ど

のような意思決定をするかを同じように考えていただきます｡続いて､なぜそのように
考えたのかということを中心にグループで意見を交換していただきます｡

時間は､約1時間を予定しております｡面接の内容はテープ疎音させていただきます

が､データの取り扱いには万全を期し､研究の目的以外に使用しないことをお約束いた

します｡原則として私自身が録音内容を記述データに変換 (テープ起こし)いたします

ので､万が一､面接中に実在の名前や施設名が語られるようなことがあっても､この段

階でイニシアル等の記号に変換いたします｡なお､やむを得ない事情により業者に依頼

するような場合には､契約の際に守秘義務を明確に唱っている業者を選定し､その旨を

ご連絡さしあげ､再度ご許可を賜る手続きをとります｡その際にも､実在の生や施設名

などが語られている個所は､業者にテープを渡す前に研究者がテープから削除しておき
ます｡

なお､面接内容は個人の倫理観に触れるものとなりますので､面接の途中で負担を感

じられるようなことがありましたら､いつでもお申し出いただき､中断もしくは中止で

きることをお知らせしておきます｡面接終了後には､再度データとして採用することに

ご了解をいただく機会を設けますので､不都合があればその際にお断りになっていただ

いても結構です｡

また､相互信頼のもとでグルーブでの話し合いを行っていただきたいと思っています｡

話し合われた内容に関しましては､個人のプライバシーにかかわることも出てまいりま

すので､面接後は ｢誰が何をどのように話したか｣について､決して触れないというこ

･7･



とをお約束いただくようご協力をお願いいたします｡

ご質問やご意見はいつでもお聞きし､必ずお返しするようにいたします｡

本研究の成果は､神戸大学大学院経営学研究科に博士後期課程博士論文の一部として

提出いたします｡それに伴い､所属学会や学会誌への投稿も行います｡そのさい､所属

施設名や個人名が特定されるような記述は決して行いません｡重ねて匿名性を厳守する

ことをお約束いたします｡また､ご協力いただいた方々には､研究成果を今後にご活用

いただくべく､報告書としてお返しいたします｡

なお､お目にかかったときに､口頭にて主旨説明をさせていただき､ご協力いただけ

るかどうかの確認をさせていただきたいと思います｡ご協力いただける場合には､ご面

倒ではございますが同意書 (2通)にご署名いただき､そのうち1通を､研究が終了す

るまで本依頼書と共にお手元に保管くださいますようお願いいたします｡もう1通は研

究者の方で保管させていただきます｡

お忙しい中､誠に恐縮ではございますが､なにとぞ本研究の主旨にご理解をいただき､

ご協力くださいますよう重ねてお願い申し上げます｡

ご質問等がございましたら､ご遠慮なく下記までお問い合わせくださいませ｡

敬具

兵庫県立看護大学教育･管理看護学
講師 勝原裕美子

連絡先 (電話)078･925-9427

(FAX)078-92510878

(E-mail)yumiko_katsuhara@cnas･hyogo.ac.jp
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【資料5】48の倫理課題の紹介

(ここに紹介する48の倫理課題は､読みやすさを考慮し､調査者が行った質問や介入
も含めてすべて看護部長の語り言葉として表現している)

A･1 訳兼の事実を息者に告げるべきか (副作用不明)

私は､比較的､ジレンマにならないように努力をしています｡人のいるところには､必

ず自分と反対の異見を唱える人がいて当然だと思っていますから｡ジレンマになるよりは､
むしろ､反対論者がどうしてそのような行動を起こすのだろうか､それを理解するにはど

うしたらいいのだろう､という葛藤が常にあります｡これをジレンマというのでしょうか｡

でも､私は､反対論者の考えを受容し､本質を兄いだし､共に考えを出し合える方法を会

話の中でみつけて相手と確認しあうようにしています｡
さて､こんなケースがありました｡ある病棟の看護長から､新人看護師が茄肉注射をし

なければならない油性剤を点滴に入れてしまったという電話があったんです｡すやに生命
に異常がないかを確認したところ､今のところは落ち着いているということでした｡
誤薬の原因は､いつも投与している薬が変更になっていたことを正確に看護師に伝えな
かった薬剤師にもあったということでしたが､とにかく､この事態を患者さんや家族にど
のように説明するかが話し合われました｡その薬は新薬であり､副作用の出現率が定かで
ないため､主治医は製薬会社の製造部門への問い合わせに追われていました｡私は､まず､
院長に事態を患者に告げる許可をとろうとしましたが､ストップがかかりました｡私の中
には､自己防衛､看護部防衛ではないのですが､薬剤師がマニュアルどおりに薬品変更の
手続きをしておいてくれたら･･･という思いがありました｡でも､それはこの場では言

うまい､落ちついた場所で､言うべき時､場所で文章にして出そうと思いなおしました｡
院長は､患者が外国の方だし､できれば事実を伝えたくないと言いました｡私は､どうし
ようかと思いました｡自分の中には､伝えるべきだというのがありました｡だけど､伝え
たときに患者がごねるというか､トラブルか何か起こってくるのではないかという感じも
しました｡でも､やはり自分が患者の立場にあれば､何が起こっているのかということを
知りたいし､看護職として知らせるべきだというのがありました｡

院長としては､病院の信用問題､訴訟になった時の賠償問題を考えたのだと思います｡明
らかに動揺していました｡混入薬剤が油剤であるため白血球破壊をもたらし､腎不全､肺

栓塞を起こす可能性がありました｡院長は計算器を持ち出し､1ml中の油剤の含有量を 1
時間近くも計算をしていました｡

患者に伝えようとしない院長の考えを変えられる人は､一番影響力と信頼のある事務長

でしたが､その事務長も､患者に誤薬がわからないのなら､敢えて知らせる必要はないと

いう考えでした｡事務長自身､外国の方との付き合いが深いので､外国人コミュニティー

の中で病院の噂が広がるのを恐れていると思いました｡その事務長に私の本当の気持ちは
わかってもらえないと思いました｡

そのうち､私も主治医も､その油性の薬と生理食塩水とを混ぜたのだから､点滴ボトル

を強く振っていない限り､生理食塩水の中で油分は浮き上がっており､比重の関係で患者
の体内には入っていなかったのではないかと思い始めました｡幸い､気づいたのが早かっ

たので､す(･に点滴を止めていましたから､実際､体内には入っていない可能性がありま

した｡点滴ボトルを確認すると､ほとんど患者の体内には入っていないことがわかりまし

た｡そこではじめて､院長は患者に事実の説明をしてもよいと主治医に伝えました｡

でも､もしも本当に油分が体内に入っていれば､私は､退職を覚悟して ｢説明すべきだ｣
と院長に言ったと思います｡もしも､私が患者さんの立場だったらと思うし､または私が
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そういう看護師を育てたくないっていう基本的なものがありますから｡私の一挙手一投足

が数百人のスタッフの見本になりますから｡だから､もしそのことで辞めることになれば､
なぜ辞めたのかを明らかにして､この病院についていけなくなったということをはっきり

させているべきだなと考えます｡そういうことは､いつも覚悟してますよ｡自分が正当で
あると思ったら､闘いに近いものを覚悟していますね｡

このような考え方は､私の父親が病院で亡くなったことによると思います｡手術後､｢よか

ったね､また明日くるね｣つて言っていたんですが､翌日に亡くなりました､昔のことで

すが､そのとき､子ども心に何か変だなって思ったんです｡｢訴えるってこともできるけど､
今の自分達の経済状況を考えるとそれはできないし､訴えたところで帰ってくるものでも

なし｣と家族が言っていたのが､小さな私の耳に残っているんです｡だから､一つ一つの

看護行為を､これが本当に患者さんのためになっているんだろうかという視点でみるんで
す｡

もちろん､院長の立場に立つこともあります｡瞬間的には｡だから､どうしたらいいかっ

て思う｡でも､最終的には患者さんの立場に立ちます｡そして､院長に事実を告げるよう
に言うでしょう｡事実を知った患者は訴えるかもしれない｡でも､人間としてどうあるべ
きか､院長自身を救うために伝えたかったみんなの前では言いませんけれど､院長には言

います｡私は､自分自身が病院を去ることを覚悟して､言うと思う｡

A･2 告げられなかった医療ミス (息者死亡)

しんどいなって思うのは､医療事故を起こしたときに､患者さんにありのままそのこと

を話すかどうかですねC患者さんに対して申し訳ないという気持ちと､病院全体の人に対
しての申し訳なさがあるので､できたら隠しておきたいという気持ちが働くんですよね｡
看護部長になってしばらくしてからのことですが､糖尿病のコントロール不良で入院さ
れている患者さんがいらっしゃいました｡その患者さんにインシュリンが大量にいってし
まって状態が非常に悪くなったという事例がありました｡看護師の目盛りの読み間違えで
した｡患者は､しだいに意識がなくなり､亡くなってしまいました｡

そのとき､問題だったのは､その患者さんは病院の近くにお住まいで､当院に絶対的な
信頼を寄せて長く通院されていたということでした｡病院の近くをお散歩されているのに
出会えば､私も病院の職員も挨拶を交わすような人でしたから､その家族に ｢間違いまし
た｣なんていうこと､とても言い出せるような状況ではなくって､結局は黙ってしまいま

した｡あまりにもよく存じ上げていた方だっただけに､院長や副院長と､事実を言った方
がいいか､言わない方がいいかとうことで､随分とやりとりがありました｡

家族にしてみれば､そんなに悪い状態に見えなかったのに､入院してすくに意識が無く
なったということで､非常につらく感じておられたと思います｡子どもは遠くに離れて暮
らされていますが､入院することは家族も勧めたことでした｡ですから､亡くなってしま

ったことを受け入れたくないという気持ちがあったのかもしれませんね｡もっとちゃんと

看護をしてはしかったと､私にもすごく言われたんです｡なんだか､最初にばっと言えな

かったものだから､余計に言えなくなってしまって､そのことが､本当にね､最初に言っ
てたら-｡だけど､本当にどうしたらいいのか､今でもわからないです｡

言わないという選択をとったのは､やはり病院長が言わないでおこうという意見でした

から､私も ｢言った方がいいかしら-｣と言いながらも､｢絶対､言ってください｣とは言
えなかったです｡やっぱり､院長先生がいうように､｢言わないようがいいんじゃないかな

あ｣つて言われれば､私も ｢そうですねえ-･｣｡という感じでした｡そして､院長が､｢こ

んなふうに説明しましよう｣と言われれば､｢そうかなあ｣みたいなのがありましたね｡積

極的に絶対に ｢言います｡こんなことは黙っていたら卑怯です｣というようなことではな

かったですねえ｡それはやっぱり､よく知っている人だということで､なんだか体面みた
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いなのを考えたということだと思います｡

体面というのは､看護職の間違いによってこのようなことが起きるっていうことを､や

っぱり隠しておきたいっていうのが多分にあったと思います｡医療事故がそれまでは無か

ったかというと､そういうことではないのですが､あまりにも単純なミスだったもので､

余計にね｡もっと複雑な手技なら気持ちも違っていたかもしれません｡こんな単純なミス

を看護師が起こしということに関しては､体面を考えました｡体面というのは看護師のミ

スだということがわかれば､病院の中での看護師の立場も悪くなってしまうしとか､まあ､
そういうふうなことをやっぱり思ってしまいますね｡

今だったら､こういうミスはすくに家族に言うべきだという方針になっていますが､そ

のときは､私はそこまでの決心はついていなかったと思います｡家族には､｢本当に申し訳

なかった｣と言ってしまったら､後はどうもお詫びのしょうがないということで意外とま
っす(･向えたと思います｡でも､スタッフに対してはどのように接しようかというのがあ
りますね｡当事者のスタッフにも周囲のスタッフにもね｡どんなことが起こっても､起こ

した本人にどういうような対応がされるのかというのは､周囲はよくみているんですね｡

｢ああ､こういうことをしたら､このような対応をしてもらえるのか｣つてね｡常に全部
の看護師がみていますので､日ごろから方針を定めておくべきだったのでしょうが､それ

だけの風土を私自身も作っていなかった｡そういう中で､言うということは､たぶん刑事

責任が問われるでしょうし､ひょっとしたら民事も起きるかもしれない｡結果として言わ
なかったというのは､そこらへんが怖かったとのだと思いますね｡
今なら､ちゃんと言うはずです｡でも､やっぱり､普段の立つ場をしっかりしておかな
いといけないと思いますね｡そのときに､言わないでいこうという方に流れてしまうと､
目が経てば経つほど､そのままで流れてしまう｡どんどん､どんどん､そっちの方向にい
ってしまう｡

時代の流れも大きいと思うんですね｡あのときも､事実を言うという流れではないから､
結果的に隠そうという方向にいってしまった｡結局､｢ぜったい言ってください｡看護師の

したことですから､私が責任をとります｣という踏み込んだところまでは言えなかった｡
今は､その事故を起こした看護師がどう思っているのかってすごく気になっているんで
すよね｡もう､随分前に辞めてしまっているので､どこでどうされているかわからないの

でね｡院長､副院長､看護長とも一切そのことは話題にしませんしね｡私も恐ろしくって
ね｡それでよかったとは思えませんよね｡結局､言っていたとしても､言ってよかったの
かなって思うかもしれないですしね｡だけどね､人をだますっていうのは､やっぱり平た
く言えば､基本的に-･だけどねえ｡

A･3 医療ミスをどこまで公表すべきか

私のジレンマには､病院改革のことがあります｡かなりの改革を求められています｡病
院改革の一つとして､今､医療事故の問題が盛んに報道されていますので､安全管理対策

も一つの柱になりました｡そして､院長命令で公表基準を作ることになりました｡説明責
任を全面にだして公表していくべきだという立場です｡

当院は､昔起こした医療事故のことをまだ引きずっています｡もう､何年も前のことで

すけれどもね｡ですから､医療者の方は､細かいミスは公表したくないんですよね｡はっ

きり言っててね｡ただ､事務サイドとしては､次から次へといろんな病院の事故が報道さ

れていますから､何でも包み隠さずに公表するべきだというのがあります｡看護部として

は､職貝が多いこともあり､1ケ月に数百件のヒヤリハット レポートがあがってきます｡
そういうレポートがあがってくるということは､リスク感性が高い証拠だからと､出すこ
とをこれまで奨励してきたんですよ｡決して責めないようにしてね｡そんなヒヤリハット

までも全部公表する必要があるのかと私は思うんですよ｡でも､事務サイドは全部ださせ
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たいと思っているわけですC医療者は隠す傾向にあると思っているんですよね.

そこまで出すということになると､やっぱり揺れ動きますよね｡一つには信用問題です

よね｡これだけ新聞に公表される時代になりましたから｡ずっと前にうちが医療事故を起

こしたときのことを地域の人たちが覚えているとすると､またあそこの病院かということ

になりますよね｡かなり影響しますよ｡今､医療事故を起こして報道されているような病

院の外来はがらがらだと聞いています｡患者が入院をとりやめたということも聞いたりし

ます｡そんなことがあるので､知らなくてもいいんじゃないかと思うんですよね｡

以前の事故以来､大きなことはありませんでしたが､スレスレではやっていますからね｡

これ以上､いたずらに不安を与えなくてもいいんじゃないかと思うわけですよ｡だって､

一般の人にはわからないじゃないですか｡職員ですら､医療の中身はわからないわけです

から｡そりゃ､事故は公表せざるをえませんけどね｡

本来なら､事務のほうが経営を担っているわけですから､そういう評判には敏感になっ

て､｢隠そう｣ということになりかねないんですが､うちはそうではありません｡そこには､

なんていうのか､一つは医師に対してのコンプレックスがあると思いますね｡私の独断で

すけど｡やっぱり､医師っていうのは権威者じゃないですか｡行政は医師を偉い人だと思
っていますよね｡だから､その辺で､公表させるというのが痛快っていうのがあるんじゃ

ないですか｡初めて私は口にしましたが｡特権階級に対してね｡

事故は公表されるようになりましたが､本音としては事故でも隠したいですよ｡それは

地域住民の信用ですよ｡あそこの病院もかってなると､たまんないっていうのがあります

から｡でも､公表も必要だと思っているから揺れ動く｡本音のところではなんだろうって

思うんだけど､やっぱり､情報公開の流れっていうか､知る権利ですか｡情報を与えなき
やいけないっていうのが､基本的にありますから､そこらへんですよね｡世の中の流れは

こうきていますから､真実は知らせるべきだっていうのはありますねQだけど､組織は守
っていかなきゃいけない｡患者を減らしたくないっていうのがあります｡今､うちはやっ

と､めざす外来患者数に近づいてきています｡ですから､やっぱり､風評っていうのが気

になりますよね｡接遇なんかもこれまでは二の次でしたが､その必要性も浸透してきまし

た｡幹部会議では､なぜ､患者が減っているのか､ベッドが埋まっていないのかが話題に
なります｡どんな患者でも全部入院させなさいということが言われるのです｡そういうこ

とですから､公表基準にしても､院長にしてみれば､隠せるものは隠した方がいいという

ことですね｡そういうタイプですから｡ミスは数限りなくやってきたわけですよ｡突然､

でてきているわけではないんですよ｡

A･4 息者を膚じるか､満月を信じるか

もう､何年前のことです｡出産予定の患者様から産婦人科病棟に電話がかかってきまし

た｡電話をとった看護師が状態をきき､陣痛が10分間隔になったら､再度電話するように
伝えました｡それからしばらくして､10分間隔になったという電話がかかってきたので､

す(･に来院してもらいました｡しかし､病院に到着したときには､胎児は死亡していまし
た｡

その後､奥様は､最初に電話をかけたときに､調子が悪いということを具体的に伝えた

と言い始めました｡だけど､看護師は ｢聞いていない｣というわけですよ｡結局､言った､
言わなかったの水掛け論みたいになりました｡

私も､看護部長としてご夫婦の話をうかがいました｡ご主人は､看護師をちゃんと教育

していないということを指摘されましたCたしかに､本当に奥様が自分の状態を最初の電

話で伝えていたのなら､それは産科の先生に言わせると､胎児に何かが変化があるという

兆候なので､すくに処置をしなければならなかったそうです｡それを聞いていながら､対

応しなかったということであれば､私の教育が悪いと言われても仕方がないと思いました｡
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だけど､彼女が本当に聞いているのかいないのかがわかりません｡看護師は､最後まで

聞いていないと主張しましたから｡私は､それをどこまでも守って､彼女の主張を通して

あげればよかったかなと思いました｡だけど､ご夫婦にとっては初めての子どもだったん

ですね｡自分が患者様やご主人の立場になってその気持ちを考えると､本当に聞いていな
いんだろうかという葛藤もありました｡

結局､私は､彼女の聞いていないということが事実かどうかがわからないものですから､

彼女を守ってあげることができなかった｡自分の部下を最後まで守れなかったというのは､

ものすごく私にとっては､苦しかったです｡訴訟にまでなりましたが､私は守ってあげら

れなかったんです｡つまり､｢私は看護師の言うことを信じます｣と､ご夫婦の意見を突っ
ぱねることをしなかったんです｡真実はどうなのかなというのが私の心の中でも動いてい

るんですけどね｡こういうのは､倫理的なものでしょうか｡

そういうふうなことがあって､いつもそのことが私の心から離れないんですね｡どっち

の立場に立つかといわれると､自分の身体が2つあればいいなと思うくらいになっちやっ
て｡自分の部下を守れないんだったら､管理者としての能力がないんじゃないのかと思う
心と､そういうふうな状況におかれた患者様やご家族はどうなのかなという気持ちと｡ど
っちを選択したらいいのかっていうのは､すごく迷っちゃうんですね0
そういう時には､感情は抜きにして､クールに管理者の立場としてどんなことがあって

も自分の部下を最後まで守り通すという姿勢を示すのが本当の管理者だと思う｡それじゃ
あ､私は管理者に向いていないのかなって思っちゃうことがあるんですね｡真実は､彼女
と奥様だけしか知らないんですよね｡どれが真実かわかんない｡

A･5 誤業の事実を息者に告げるべきか (副作用無し)

新人看護師が高血糖患者に打つインシュリンの種類を間違えたという報告を受けました｡
即効性のヒュ-マリンRを打つべきところに､一日1回だけ打てばよいヒュ-マリンNを
打ったということでした｡そのことに後から気がついて､頻繁に血糖をチェックがされま
したが､幸い患者さんの状態に変化は起きなかったということでした｡私が､その報告を
聞き終えた後､そのことを患者様やご家族にどういうふうに伝えたのかと質問したら､特
に問題は起きなかったので伝えなかったということでした｡

そのときに､私はどういうふうに指導したらよいのか､すごく迷ったんですね｡患者様
にしてみれば､今日は看護師さんがしょっちゅう血糖を調べにきてくれていると感謝して

いるかもしれません｡事実は､薬の種類を間違えて心配な看護師が様子を見に行っている

わけですよね｡そうしたときに､その事実を患者に素直に言って､謝らせるのが私のとる
べき態度だったのかとも思うんです｡実際には､主治医も大丈夫だからそのままでいいと

言っているというのを聞いて､今度からは注意するようにと指導するくらいしかできなか
ったんです｡でも､はたしてそれでよかったのかなと思ったんですね0

そのときの私は､自分を守ることの方が強かったのかなと思います｡ある面では患者の

立場にたち､ある面ではこっちの立場に立つという､私は本当に意思がそらついているの

かなと思ったんです｡たとえ､主治医が大丈夫だと言っていても､自分の立場としてどう

とるべきなのかなあと｡やはり､患者様に一言､実はこういうことだったので､問題はな

かったですが申し訳なかったですと謝るように指導するのが私なのかなと思う心と､いや､

問題は起こっていないし､そのようなことを明らかにすることによって､患者様がどうい
うふうに出るかということを考えると､やっぱり､病院の方を思わなくてはいけなくては

いけないかなと思ったんですね｡

今､新聞記事にもいろんな医療ミスや看護ミスが出ていますよね｡ですから､患者様たち

も戦々恐々としていると思うんですよ｡そうしたときに､病状の変化もないのに謝ったり

すると､それをマスコミに流されたりして､病院の名誉に関わるなということも思いまし
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て､結局は､｢今後は間違えないように｣という注意しかできなかったんですね｡私は､そ

ういう選択をしてしまったということです｡ただ､薬を間違えたことで病状が変わってし

まっていたら､意思決定は変わってきますよね｡そうしたときにも､自分としては患者様

に一言事実を述べなければならないと思いますけれども､病院の事故対策委員長が決定し
たことに､私は従わざるをえないのかなと思っています｡ 最終は院長が決定しますから､

自分はきちんと言うべきだと思ったとしても､院長がそうでないといえば､やっぱり院長

の意見に従わざるを得ないのかなと思います｡従わなかったならば､注意を受けるでしょ

うね｡おそらく｡だから､自分の心に反するわけですが､それは病院を守る､名誉を守る
ということで､立場上､そっとこらえなければならないのかなと思うんですけどね.

やっぱり､患者様をとるのか､立場上､病院を守るのかといったときに､自分の素意に

沿わなかったとしても､病院側に従わざるを得ない､それが私の立場なのかなと思うんで
すよね｡矛盾しているんですよね｡自分の心が｡だから､私は本当に､歳ばかりとってい

るけれども管理者になりきっていないのかな､なんて思うんですけど0

部長になると､病院っていう存在が大きくのしかかっていると思うんですよ｡だから､
スタッフを守り､それがひいては病院を守るということになるのかな｡当然､部長として､
そうしなくてはならないという気持ちと､いや､でも被害にあうのは患者様だし､そのま

までいいのかなっていう気持ちがありますね｡でも､どっちかに意思決定しろって言われ

たときには､やっぱし病院の方を選ぶでしょうかねえ｡そうすると､すごく矛盾しちやっ
ているんですよね｡だから､常に自分の､なんていうのかな､意思がそらついていますか
ら､そういうのが､すごく､自分が情けないっていうんでしょうか､そういうのがありま
すね｡

A･6 看護師のミスが降された

何の変哲もない耳鼻科の手術の最中に心電図に異常が現れたため､手術がいったん中断
されたとの事故報告を手術室から受け取りました｡
手術室には､局所麻酔に使う薬液と止血に使うボスミンとが並んでおいてありました｡
局所麻酔をするつもりが､間違えてボスミンを打った場合､その心電図と同じ波形が現れ
ることがわかりました｡そのため､手術中の心電図の異常というのは､局所麻酔とボスミ

ン液とを取り違えたか､あるいは局所麻酔の中にボスミンが混入したのかのどちらかでは
ないかという疑いがもたれました｡手術そのものは､無事終了していました｡

これまでも医療事故を起こしているんですが､その中で､再三､警察から注意を受けた
のは､そのときの現状保存をしていないということです｡その場でいじりまわさないで､

とにかくそれはそのままにしておくということを過去の事故から学習していました｡です

から､本来なら､心電図の異常が何によるものなのかという原因を明らかにするために､

薬液を保存しておいて調べなければいけません｡しかし､病院のミスということはありえ

ない､そんなことがあっては困るというのが前提にあるものですから､液を保存しないで

手術を終了してしまっているんですね｡

患者さんに対しては､主治医から､手術中に心電図の波形異常が起きたが､考えられる

こととしては､局所麻酔の過敏症であろうという説明がされました｡私は､報告を受けた

ときに､たぶんボスミン液が局所麻酔液の方に飛んだ可能性があると思いました｡手術室

では､ガーゼに薬液を浸して､それを先生に渡しているという状況でしたから｡

患者は若い方でした｡医師から､｢あなたには､局所麻酔の過敏症の可能性がある｣と説

明を受けたその患者は､これから一生､局所麻酔に対する恐怖感､不安感を背負っていか

なきゃならない｡苦いがゆえに､小さな手術を受けることもあるでしょう｡歯を抜くとき
にも麻酔を使います.しかし､私は一生､局所麻酔は使えないと､思ったとしたら･･･｡局

所麻酔だけでなく薬物過敏症があるかもしれないということを自分が背負ったとしたら､
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すごくこれからの人生が気の毒だと､同情を禁じえなかったんですね｡

その後､たまたま､医療事故に関する本を読んでいたら､まったく同じケースが出てい

たんです｡局所麻酔液とボスミンとを取り違えたために､子供が亡くなっているんですね｡

その本には､そのことに対して､病院側が家族に誠心誠意を尽くして原因究明をして心か

らの謝罪をしたとありました｡それを読んだ時に､あまりにも自分の病院と違いすぎると

いうことで､非常に涙を禁じえないくらいの衝撃を受けました｡今の病院のあり方では､

液を保存しておいて原因究明をするということはない｡患者さんの薬物アレルギーの可能

性は否定できないけれど､きちんと真実を言っていないことに関して､医療職として本当

に患者さんに申し訳ない気持ちでした｡全身麻酔との併用でしたから､患者さんは意識が

なかったけど､何らかの形で肉体的な苦痛を味わったわけだし､謝罪をしていない｡それ

は病院の事故だということを認めていないということだけれども､それがすごい痛みとし

て私の中に残っています｡ただ､今回の場合､医師は心電図に異常があったという事実を

患者に話しているわけですね｡液の混入の可能性については一切言ってないけれども｡今

回のように手術が無事に終わっている場合､ちょっと前ならそれも言わなかったかもしれ
ません｡

うちにも事故や安全対策に対する委員会はありますが､それは起きた事故に対する事例

報告であって､予防に対する積極的な介入はないですし､ヒヤリハットは書いてはいるけ

れども､まあ､事故の原因究明というのは実際にはなされていないです｡そのことをいつ

も痛みに思っていながら､病院としての取り組みの姿勢に働きかけられないでいるという

ことが気持ちの中に引っかかっていて､自分が家族だったらどうなんだろう､自分が患者

だったらどうなんだろうという､そういう本当にいっも苦しみをもっているという中で､
この事件は特にそれを強く感じました｡

手術室の看護長にもっと積極的に権限を与えて､二度とこのようなことを起こさないよ

うにするのが頒罪だと思いますが､今の看護長の立場にはそういう権限はありません｡医

師が､患者には ｢○○というように説明する｣と言われたら､私たちはそれに沿って対応
しなければならない現状があります｡

私たちは自分達が犯したミスでも､結局は医者に尻拭いしてもらっていることがあるの
かもしれませんね｡そのことが､日常､仕事をしていくなかで強く言えない｡｢おまえらの

ミスをカバーしてやっているじゃないか｡だから､時間外に出した指示くらい受けてくれ

てもいいじやないか｣つて､そんなふうになっているんですね｡

医師にそれ以上何も言えないというのは､患者がそのときに受けた苦痛とかその後に背
負っていくべきものに対して､私たちに患者の立場に立った思いがないんだと思うんです

ね｡患者さんは苦しんでいた｡今後もそういうものを背負っていかなければならない｡も

し､そのことをすごく重大と考えていたならば､いろんな方策をとることができたと思う

んですね｡でも､とにかく手術は無事に終わったんだから､黙っていたら何もわからない

わけですね｡そういう感覚だと思うんです｡いろんな事故が結果的にあるんですけれど､

終わりがよければ､途中経過のことはもう言わないという日常性が私たちの病院の現場の

中にあります｡

私自身も､これからいろんな事例を公開するようになったら､膨大な時間と膨大な人間

の関係の関わりがでてきてしまう｡ちょっと考えただけでも卒倒しそうになるくらいです

から､私自身も逃げているのだと思います｡逃げないと､自分の立場とか､病院に混乱を

招きます｡一人でそういうことに手を上げて発言すれば､波風を立てるなと個人的な攻撃

もすごくくると思います｡それと､証拠もないのに感覚だけでいうなと言われ､信頼関係､

信用性っていう面にも関わってくると思います｡でも､とにかくそのような事例があると

忙殺される｡真実を明らかにしなければならないということよりも､面倒臭さの方が､私

にとっては大変だということなんだと思います｡

そういう自分がいやなんですね｡今回のこの事故のことも院長に報告していないです｡

報告しても､またかということで､院長は本当に具合が悪くなるくらいいろんな報告を受

けていますし- ･｡今回に関しては､無事に手術が終わっていますから｡報告しても､｢だ
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から､どうしろっていうんだ｣つていうことなんですね｡いつも話の結未は､｢わかった｣

で終わりなんで｡

手術室で薬液を誤って混入させてしまったかもしれない看護師は､自分のミスを自覚し

ていないです｡絶対に自分のミスではないと主張していて､要するに責任をとらない｡推

看護師なんです｡能力的に非常に問題がある人なんですね｡責任が取れない人なので､こ

のことをきっかけに､はずすかって言っているんです｡じゃあ､なんでその人を手術室に

おいておくのかというと､手術室だと､ある程度の流れの中でこれだけを覚えればあとは

カバーできるというのがあります｡病棟だと､いろんなことが起きて､瞬時に予測しない

といけないようなことが流れの中にある｡それに適応しなくてはいけないのです｡

でも､これをきっかけにその准看護師の能力では､人の命を預かることに責任がとれない

ので無理だなって思っています｡でも､簡単にはできないんですね｡本人はそんなふうに

自分に能力がないとは思っていませんし､労働組合がありますので､人権問題に発展する

可能性があるので｡ただ､同じ人がいろんな問題を起こしていて､いろいろなミスをして

も自分は悪くない､組んでいた人の責任だと言ったりする｡責任をとるということができ

ない看護師を使っていることになります｡
今後､もしこういうことが起きたときには､ちゃんと薬液を保存しておくように言いま

した｡今回はすくに患者さんが回復したので後遺症もなかったけど､これが一次的にでも

痘撃を起こしたり､無酸素の状態に続いたりしていれば､薬液を捨てたこと証拠を隠滅し
たということになりますから｡

今回､報告を受けたときには､手術から時間的経過がだいぶん経っていましたので､私

はとにかく患者さんが無事かということを一番心配しましたよね｡それと､あれだけ証拠

保全という言葉を使っていたのにも関わらず､薬液を捨ててしまったということは､自分

達が普段､事故と無関係っていうような甘い考えがあるのかなと思います｡やっぱり日常
的にそういうものを保存しておいて事故究明にあたるという意識が稀薄なんだったんだと

思います｡

こういうことを二度とおこさないための対策だけは必要だと強く感じました｡ただ､ 医

療の現場での事故っていうのが､実に患者さんに知らされていないというのが､すごく痛
みますね｡胸がね｡

A･7 ミスは組織で対応する

白内障の患者のことです｡その患者は､この病院の元事務員で､息子さんは医師でした｡

白内障の手術をするということになったのですが､当院にも眼科があるにもかかわらず､

主治医は自分の同級生が開業している医院で手術をするという方針でした｡当院に入院し
ながら､介護ヘルパーを使って､そこへ通院するという形です｡病院の中にいれば､院内

で済むのに､そういう決断をしたんです｡介護ヘルパーも､主治医に ｢頼む｣といわれて

受けちやったんです｡

非常に寒い時期でした｡先方の医院には入院設備がないので､当院から通っているうち

に､その患者は風邪をひき､それがこじれて肺炎になってしまいました｡家族が付き添う

という話が出たのですが､看護師が私たちに任せておくようにと家族に言いました｡でも､

家族が帰られた後､患者が亡くなっちやったんです｡

患者の家族としては､看護師の観察に落ち度がなかったかとか､外出許可の判断を何を

根拠に下したのかということを質問してきました｡最初､私はひたすら聞くという姿勢で

話をうかがいました｡家族は､親身になって話を聞いていただけたということで納得され

たように見受けられたのですが､それでも､訴えるということも言ってこられました｡

私は､主治医に ｢ちゃんと対応するように｣と言いました｡すると､その主治医は ｢本

当に申し訳なかったっていう手紙を書きます｡これを書いておけば､家族からは､もう-
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切､何にも言ってこないから､もういいよ｣つて言われたんです｡そうしたら､本当に家

族は何も言ってこなくなった｡どういう手紙を書いたのかわからないけれど｡主治医は謝

ったと思うんですけど｡でも､そういうやり方を見たときに､私はどうなのかなって思っ

たんです｡

当院で手術をしていれば､なんにもなかったことなんです｡でも､他の病院で手術をす

るということは了解したわけだから

言われたんです｡患者を預かってい

､それなりの看護をしなきゃいけなかったって豪族に

るという意識になってしまっていたんじゃないかと言
われました｡

看護師の判断の妥当性を家族から問われたとき､それは､本当にもっともなんです｡で

も､そのときの自分の心の中をみると､家族と話し合いの場に出るのは医師や看護長まで

で､そこに携わった看護師まで立ち合わせたくないって思っているんです｡家族の側に立
てば､たぶん､最期のときの様子を看護師から聞きたいだろうとは思います｡でも､十分

な判断をその看護師がしていたかと問われると､そうではなかったのではないかと思われ

る｡私は､かばいたくなっちゃうんです｡最終的には､ご家族はその後､何にも言わなく
なっちやったんですけどC

看護記録などはすべてオープンにして家族にみていただいていました｡でも､それ以上

にどのような判断があったかと聞かれると､十分にできていたと､はっきり自信を持って

言えない｡だから､看護師を出して ｢こうでした｣と言わせたくないと思ったのでしょう
ね｡

まあ､家族の方も主治医からの手紙で納得して､もう何にも言わなくなっちやったんで

すけど､それも､肺に落ちないわけです｡手紙の内容もわからないですし｡でも､やっぱ

りね､最終的には､看護部長に来る問題っていうのがあるんです｡主治医や院長とかに相

談を全部して対処はやってきたんですけど､最終的には看護部っていうのもあるから､本
当の現場の看護師まで､そういう中にまで引き出してきたくないっていうのが｡それはい
けないのかな･･･

なんかね､看護師たちも一生懸命看護をして看ているわけでしょ｡だから､そういうと
ころにその人たちをだすのは､酷というか､気の毒っていうか､会わせたくないな｡でき

れば､私や看護長のところでとめておきたい｡こういう問題は､言った言わない､看た看
ないという話し合いになっていきますからね｡どうにもならないようなことになってくる

から｡

豪族が､患者の最期の状況を知りたいという気持ちはわかるんですが､看護部長として
は守りたいっていう意識がありますよね｡いけない?うーん｡やっぱり誠意を示さなきや

っていう､それはありますけど｡ただ､もし､それが本当に何かのミスだということがは

っきりしていれば､それは別の話です｡きちんと家族に対応しますよ0

A･8 隠蔽されていたガーゼの残存事故

実は､表面化していないのですが､手術室での事故に重大なものがあります｡ご多分に
漏れず､ガーゼの残存事故なのですが､全部隠蔽しています｡

手術の後､患者さんは発熱し､痛がり､なんとかしてくれって苦しまれていたんですよ｡

でも､患者さんが苦しんだ1週間､医者や看護師は ｢痛がりの患者｣という対応していた
んですね｡ただ､病棟の看護長だけは､患者の痛がり方が普段の痛がり方と違う､術後の

患者の痛がりかたと違うということで､何度も先生に ｢おかしい､おかしい｣って言って

たんです｡熱が出てきて､医師が胸のレントゲン写真を撮るように指示を出したときに､

その看護長は医師に無断で､腹部写真も撮るようにレントゲン技師に依頼したんですね｡

それでガーゼの残存がわかったんです｡そして､再手術をしてガーゼを取り出したわけで

す｡そのような説明は､一切､患者さんにはなされないので､かかった医療費は全部払っ
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てもらうわけですね｡

結果的には､ガーゼがみつかってよかったんだけれども､そのときに上位の医師は､｢事

実が患者にわかったら､どういうことになるかわかっているな｣とスタッフに対する脅し

をかけていたようです｡しかし､看護長は ｢良心がとがめて耐えられない｣と､私のとこ

ろに事実を話しにきました｡ことの真相を確認したかったのですが､私が調べ始めると､

誰かが私に喋ったということになるので､それができなくって非常に苦しみました｡

ところが､ある日､幹部の委員会でその残存事故のことが出たんですね｡誰か苦しんで

いる人が事実をしゃべったんだ､非常に苦しんでいるスタッフがいるんだということがわ

かりました｡だけれども､内部告発があったということなると､病院はとんでもない方向

にいってしまい困ります｡結局､事故の事実は､ごく一部の人だけにとどまりました｡

B･1 管理能力のない君雄長に辞めていただく

一番しんどかったのは人事のことです｡外来病棟のある看護長のことです｡その看護長

は看護長会でもほとんど意見を言わない方でしたが､主任がしっかりしていて､その看護

長を支えていました｡しかし､あるとき､その主任も他の病棟の看護長になりました｡そ
うすると､す(･に外来の管理でうまくいかないことが目立つようになりました｡ドクター

との調整です｡最初は､ドクターがこうした方がいいと看護長に注意していたのですが､

そのうち､ドクターが ｢これ以上は我慢できない｣と言ってきたんです｡たとえば､ドク
ターの出した指示を無視して申し送りをするといったような､やってはならないようなこ

とが目立ってきたんですね｡病棟もがたがたしてきましたので､私もなんとかしないとい

けないと思って､どこかに配置換えをしようかと考えました｡

院長は厳しい人で､｢力のない人は去ってくれ｣と公然と言う人です｡その院長も何とか
してくれということを言ってこられました｡

そこで､彼女と面接をしました｡その時に､小児科の経験があると言いましたので､小

児科だったら頑張ってくれるのではないかと思い､小児科の看護長になってもらいましたo
その頃から､何かおかしいなと思うところがありました｡聞くと､お母さんが亡くなり､

それがショックだということでした｡同居していたので亡くなって寂しいということでし

た｡今考えると､ただでさえリーダーシップがなかったのに､その頃から､もっともっと

優柔不断になっていったように思います｡ただ､そのときには気づきませんでした｡

小児科にはしっかりした主任に入ってもらいました｡でも､外来にいたときよりもひど
いトラブルが起きるようになりました｡それもドクターとのことでした｡ドクターから文

書でトラブルの内容を書いたものをいただきましたが､それはひどい内容でした｡管理能

力がない､挨拶もできないといったようなことです｡

その間にも､私は主任から看護長の行動についていろいろ聞いていました｡でも､｢いろ

んな看護長がいる｡スタッフや患者さんのことを思って､なんとかサポートしてほしい｣
ということを言いました｡でも､病棟ががたがたしてくるんですね｡その主任が看護長に

反発しだし､だれも看護長についていかなくなりました｡本当に ｢えっ!｣つていうこと
がおきるんですよ｡たとえば､看護長会で口外しないことを守らせたはずの人事のことを

メモした紙をポロつと落として､スタッフに見られたりといったようなことが起こるんで

す｡だから看護長の信頼が全然なくなったんですよ｡

それに､私が報告･連絡 ･相談が大事だということは常日頃から言っているのに､看護

長会の内容を誰にも連絡しない｡そうすると､病棟が機能していかないんですよ｡そうい

うことがあって､この看護長に病棟を任せるのは限界かなって思いました｡これでは患者

さんにご迷惑がいくと思ったんですね｡看護長を呼んで何回も話をしましたoお母さんの

死をきっかけに落ち込んでいるということはありましたが､リーダーシップ能力､管理能

力がない｡
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そういう能力がない人は降格か辞めてもらうしかないと院長先生は言います｡でも､私

は､降格やリストラの経験がなかった｡それに､私がなぜこれを倫理的ジレンマだと思っ

たかというと､家庭のことを考えたんですね｡ご主人が仕事を転々としていて､3人の子供

さんの教育費にお金がいるので､彼女が仕事を辞めるわけにもいかないという状況があっ
たんです｡それに､ご主人から暴力を受けていたんですね｡お母さんが亡くなられたとい

うこともあり軽い欝状態になっている上に､ご主人からいじめられているということで､

これはただ普通に能力がないから辞めさせればいいということではないと思ったんですね｡

これは社会的な問題かなということも思いました｡そのような家庭の問題を考えたときに､

これは･･･なんと言いますかね､辞めさせたら､もっともっとひどい状態にいくんじゃ

ないかなというのがありましたね｡そのことが私の中にひっかかっていたところです｡

辞めさせるのは簡単かもしれないけれど､この人のことを考えるとどうなのかなと思い
ました｡でも､管理能力がない以上､看護長にしておくのは無理ですよね｡それでいろい

ろ考えて､直接患者さんにはご迷惑のかからない中央材料室の看護長になってもらいまし
た｡そこでもうまくいかないんですね｡人間関係がまずくなって､組織の中がしっかりし

ていないと､変な人が残っていき､いい人がやめていくということが起こります｡よい関
係性を作るのが私の仕事だと思っていますから､私も堪忍袋の緒が切れたといいますか､

もうこれ以上､彼女を管理者としておくのは辞めようと思いました｡ただ､家庭的なトラ

ブルを抱えている中でどうしようかとは思いました｡
他の看護長たちは､その看護長のことは ｢いい人だ｣と言います｡でも､｢いい人という
のは自分にとっていい人だということでしょ｡おとなしくていい看護長だということと､

管理能力は別だ｣ということを言いました｡
みんなも､彼女が優柔不断であることは気づいていました｡スタッフか悩んでいること
も見ていました｡看護長のリーダーシップがないことでみんなが困っていることをわかっ
てほしかったので時間を置きました｡それから､彼女がある大きな失敗をしたときに､始
末書を書いてもらったんです｡そこには､今度失敗したら辞めますということが書かれて
ありました｡そして､やがて自分のほうから辞めたいと言ってきました｡ただ､もしも生

酒に困るから置いて欲しいといわれていたとしても､それはしなかったでしょうね｡ここ
までにずいぶん詰ましたからCだから､もうこれ以上は無理だという話をしたと思います｡

ドクターや院長先生から ｢降格させたらどうか｣といわれたときに､家庭の事情がなか

ったら､私は彼女に､｢あなたには管理能力がありませんので､管理は解きましょう｣とい
うことを言っていたと思います｡
一番に私が考えたのは､患者さんのためにいいケアをしたいということです｡とにかく

看護の質を高めたいと思っているんです｡そのための調整に必要な決断をしなくてはいけ
ないときは自分がしなくてはいけないと思っています｡いやなことを言わなくてはいけな
いのもしようがないと思います｡

ですから､もし○○だったら､この人を置いておいたかという仮定はいくつかできます
が､もう私は決めていたんでしようね｡もう､無理だって｡ただやっぱり､家族の背景や､

暴力を受けているということを司にしたこと､それからお母さんが亡くなった後の彰状態､
喪失体験が気になっていたのでしょうね｡

私はやっぱり､病院の管理者です｡患者さんのためによいサービスをしたい､安心して

治療 ･ケアを受けていただくために何をすればいいのかしか考えていませんので､乗り切

るところは常にそこですね｡それだけしかないんですよ｡今までの仕事でも患者さんのた

めにということしか考えていませんでしたし､ここに来てからも患者さんに質の高い医療

やケアを提供しようという一点だけですので､すべてはそこで乗り切ったと思います｡あ

のう- ･何べんも言いましたが､管理能力のない人を置いておくことは組織がガタガタ

になっていきますし､患者さんにも影響していきますから､そこはもう､私は決断をしな
くてはいけないと思っていますね｡この組織は患者さんのために質の高い医療をしましよ

うということで一つになれるということが非常にうれしい｡本当にいい組織だと思って好

きになりました｡もっともっといい組織にしたいから､だから決断するときには迷いませ
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ん｡それだけです｡

B･2 昇格基準は能力か年功か

後任を決めたり副部長を選んだりするときに､長年いた人にするか､能力があると思う

人にするか､かなり悩んだというジレンマがあります｡

私のいたところは､割合と年功序列ではありませんでしたQ私が看護部長になった時に

も､私より年上の人たちがまだ下にいましたから｡それで､自分が看護部長になるときに､

副部長にはちょっと若手を選んだんですよ｡それにはかなりの反発もあるだろうなと思い

ました｡そのときには､自分がどうするかを考えて､でも自分がトップになるわけだから､

自分に足りないところがある人がほしいと思ったのでそういうようにしました｡そのとき
には､かなりどちらにするか迷いましたが意思決定しました｡

病院によっては､その辺は病院長が決めちゃうことがあります｡もちろん､最終的には

病院長がいいだろって言ってくれないといけないのですが､むしろ病院長というよりも､

看護部内としてのコンセンサスを得られるかどうかというのがありましたので､そこは悩
んでいろいろ考えました｡

抜擢した人はたまたま若手でしたが､自分のことを補ってくれるのであれば､自分より

年令が上でもかまわなかったわけです｡ただ､その人には､若い人達にも説得力があり､

現場の実践の力もあり､企画力もあると思いました｡もちろん､その人にも不足している
部分はありましたが､それは自分がなんとかしようと思いながら選んだんです｡でも､か

なり抜擢になりましたので､そうすると､なかなか､なった人が苦労するかなと思いまし

た｡よっぽど副看護部長にふさわしくない限り､長く当院にいて､こつこつと努力してき

た人がそういう立場になることを､一般的にはみなさんが考えることかなと思いますよね｡
私が若くて看護部長になったので､追い抜かれた人は､自分が副部長にはなれるかなと思

っていたかもしれませんね｡

最終的に2人の副看護部長を置くことになりましたので､最初は若手を抜擢して､数年
後にはもともとも候補だった人を副看護部長にしました｡院長は､最初から､私より上の

人に副看護部長をしてもらうのはどうかと言いました｡

それでも若手を選んだわけですが､選ばれなかった人に悪いというよりも､これからは

実力主義でないといけないという思いが強かったと思います｡ただ､もしかしたら､悪い
というか､そういう人達をある意味では引き上げないといけないなっていうのがありまし

たから､数年後にもう一つのポストを作るときには､私より上の人の中から 1人を選んだ

わけです｡人柄的にもいいし､経験も豊富だし副部長を担当してもらうには､いいと思い
ましたCでも､最初のときは､その人を選ぶというのはまったくなかったですね｡もし同

じことが今おきても､同じように決めますよ｡

人事を自分で決められるのはいいですね｡院長は他の方がいいんじゃないかと最初は言

いました｡だけど､そこで最終的にはね､院長はぜったいこうじやないと駄目とは言わな

かったのでO

B13 精神疾患のある看護師への処遇をどうするか

精神疾患を抱えた看護師が多くって､長期休暇をとって復職しても､なかなか職場に適

応できないっていうのがあります｡辞めてほしいっていう､そういう気持ちがすごくある

んです｡辞めてくれると楽なんですね｡

精神分裂って言われている人もいますが､そういう診断書を医師はせったい書かない｡
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みんな心因反応や抑欝といった診断書です｡免許剥奪には絶対にならないということです｡

彼女たちは､要するに働かなければいいわけです｡それでも薬を飲みながらやっていける

のなら､その人に合った職場で働いていけばいいんですが｡ 常に精神科にかかっているが

数人います｡休んでいる人がいつも二人くらいいます｡その対応が非常に難しくって､看

護長さんの頭痛の種です｡辞めていかれる方もいますが､いろいろなしがらみがある方は

絶対辞めないO公務貞として受けられるものは全部受けるということで辞めない｡一日で

も出勤すると､休暇がゼロからスタートしますので､ずっとそれを繰り返したりしていま
す｡

その人たちは､いないものとして病棟を稼動させようとしているのですが､その人が出

てくると､職場が非常に混乱するんですね｡それが困る｡本当に､もういいと思ってしま

います｡休職でも給料の80%が支給され､ボーナスも出ます｡無給になるのは3年目以
降です｡でも､ちょっとでも出勤するとまた振り出しに戻ります｡それをずっと行使して

いるわけです｡そういう方にも人権がありますから､精神科の医師は､建前上､なんとか

受け入れてやってほしいと思っているわけです｡そういう人にも生活が確かにありますか
らね｡

医師が､もっとあなたに向いている職場を探しなさいということを言ってくれればいい

んですよね｡ここを辞めて､夜勤のないところや､パートで採用してくれるところで働き

なさいということをね｡でも､医師からみれば､その看護師も患者さんですから､働きな

さいということをおっしゃるんです｡今あるがままのあなたを受け入れてもらいなさいっ

てね｡でも､こちらとしてはそういう人に提供できる職場が何カ所もあるわけではないです
よね｡

そういう人たちは､結局､夜勤ができない｡でも､夜勤を勤務表につけないでいると､

今度は ｢看護長が私に夜勤をつけない｣つて言い出す｡チームリーダーをするのも大変そ
うだと言うと､｢リーダーができるのにつけてくれない｣と職場のみんなに言ったり､｢突

然リーダーします｣と言い出したりするo

昨日は調子がよかったからと思っていると､今日は途中からいなくなったりします｡大

概､どこかに閉じこもったりしているんですが､みんなが探す羽目になり手間がかかりま

す｡仕事も任せられないので頼めません｡｢患者さんの身体を拭いて下さい｣つて言うこと
であっても､そんなことは若い看護師からその年配の看護師には､とても頼めないですよ｡

｢これをいっしょにやってくれますか?｣つてね｡｢なんかやることない?｣つて言われて
も頼めないので､ただ居るだけになります｡そうすると､その人もつらいものがあるんで

しょうね｡本来の病気がよくなっていないせいか､自分は職場の皆に迷惑をかけているっ

ていう気持ちからか､また悪くなってしまうというのを繰り返して - ･｡そうすると､

眠れなくて､ご飯も食べられなくなる｡食べられない人が休憩室にいるだけで､その雰囲
気に異様なものがあるそうです｡想像してもわかりますけど｡だから､一人足らないけれ

ど､出て来なくていいですっていう職場があります｡でも､本人は新しい職場にはいけな

いわけです｡本当に迷惑なのはわかっているんだけど､今までの職場に戻って､様子をみ

ながら日勤だけしばらくやってみるということになるのです｡でも､数日しか持たなくっ
てまた休んじやったりして｡ 休んでいてくれている分には､私はすごく安心なんですね｡

給料はたしかに払っていて､こちらは経済的には大変で｡でも診断書の更新の時期には､｢長

期に休むように診断書を出してね｡ゆっくり休んでもらってね｡｣つていうのが口癖で-｡
それでも､1ケ月や2ケ月は､すくにきちやうんですね｡
悪いと思うのですが､精神疾患に関してはもう無理です｡だめです｡たとえば､杖をつ

きながら仕事をしている人もいます｡その人の仕事は0.5人前です｡でも､彼女の障害
を持ちながら頑張っている姿が皆の励ましになっているんですよね｡他の障害に関しては､

うちにも杖をつかれている方などもいらっしゃいます｡そのような､麻痔とか身体的障害

に関しては､私は一部から｢ええ?｣って言われても､断固として受け入れるっていう気

持ちを決めていて､この人を守ることが障害者を受け入れるって一つのことだって思って

います｡私たちは看護師として､患者さんが退院するときは､｢がんばんなさいよ｣つてい
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うことを口では言いますよねCその方が片麻痔であっても全麻痔であってもoそれを看護
師だからって受け入れられないっていうのはおかしいなって｡

でも､精神疾患に関しては人とうまくやっていけないですね｡人間関係をうまく構築でき

ないということがあって､それがストレスなんです｡職場もそうですし､私も｡精神疾患
を抱えていて､家族の助けがない人には本当に困っています｡

このことを倫理の問題ととらえているのは､ 困っている人を切るっていうことが､非情

だなって､冷たいなって思うからです｡

その人たちが辞めない理由は､生活がかかっているんです｡みんな生晴がかかっている

んですが､その度合にもよると思いますが､家を買ったとか､親の面倒をみているとか､

不景気で家族の収入がないとか｡多分､本人達も居辛いと思うんだけど､それでも職場に

しがみついてなきやいけない事情があると思うんですよね｡
私だって､明日から障害者になるかもしれないですよね｡その時に､働きたいのに受け

入れてもらえない､生活がかかっているのに職場に復帰できないときに､｢自分は精神障害

があるから､しょうがないじやない｣つて思えるのかって｡だけど､それはそれとして､

私は看護部長として､他の職員に害になっているのであれば､彼女たちには休んでいてほ
しい､辞めて欲しいってなっちゃうんですよね｡重荷なんです｡重荷なんていったら気の

毒だなって思いつつも｡それでも､私には精神科の経験があるので､その疾患を理解して
いるんですよ｡

私は辞めるときは､いろいろ本当に頗罪があって｡辞めた後は､人生は頗罪だと思って
いるんです｡たとえば､患者さんに対して私自身もミスをしていますし､病院にあった事

実を患者さんにお話していないのも知っていますし｡人を辞めさせるように仕向けたりし
ていたり｡残りの人生は精神科に勤めたり､ボランティアをしたりとか､いろいろ方法は
あるんですが､そういう人生かなって思ったりしていますね｡なんだか｡使い分けるって
いうのもおかしいですけどね｡部長だからこうで｡部長でなかったからこうでっていうの
は｡

すくに感情を移入してしまうところは､部長としてはよくないんだと思っちやって｡
でも､倫理って言われたときに､ちょっとある意味､私も少し気が楽になった部分があ
ります｡こういうことで自分は悩んでいるけれど､それは私が冷たいっていうことではな
いのかもしれないって｡冷たいのかもしれないけど､冷たくないのかもしれないってCジ

レンマがあるだけで､人の痛みとかも､持っていていいんだって思いましたし｡自分がき
ちんとできないことに対しての痛みも持っていていいんだなって思いました｡
この間題は避けては通れませんよね｡看護師は看護師の立場で苦しんでいることもある

し､看護長は看護長の立場で苦しんでいることもあるし､部長は部長でわo

B･4 優秀な看護長を育てきれなかった

人事の問題で､一番､悩み､苦しんで判断に困るということがありました｡私には､次

の部長として育てたいという看護長がいたんですね｡彼女は非常に論理的な人でした｡こ

れからの看護部長っていうのは､そういう人がふさわしいという思いがありましたので､
私は､彼女を地域活動のさまざまな役職に就かせたり､いろんなところに紹介したりしま

した｡彼女自身も自己啓発し､看護の質についても積極的に考え､研修やセミナーにもい

き､勉強していました｡

でも､だんだん､医師や看護師たちとの関係が悪くなってしまいました｡最初は彼女の

姿勢に喜んでついていってたスタッフも離れていきました｡彼女は､自分で方針を立てて

病棟を管理していたのですが､自分の考えを変えるっていうことをしない｡みんなの意見

を聞かないために､周囲は自分の思い通りにならないと不機嫌になる人だと評価するよう

になりました｡私が彼女に期待すればするほど､彼女の顔色を見て働くようになってきて
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しまったんですよ｡看護長会での彼女の発言も攻撃的になってきました｡非常に論理的だ

から､説明は的を射ています｡他の人はそれに反論ができない｡だから､彼女の発言が始

まると､みんな嫌な表情をして､引いてしまうような状況になってしまったんです｡

医師との対立も､看護と治療に関する対立だったら､なんともなかったんです｡最初は､

彼女も医師と勉強会をしたりしていました｡でも､そのうち､勉強会で自分の主張しかし

なくなり､聞く耳をもたなくなったようです｡医師も自分の主張をしますから､医師とも

関係が悪くなりました｡彼女の行動に対しての批判が出るようになったんです｡

あるとき､某プロジェクトチームを作ることになりました｡医師たちは､彼女がプロジ

ェクトに入るならプロジェクトは降りると言い出し､その話が院長までいっちやったんで

す｡これまで､看護部の人事に関しては､医師の意見を聞くことはなかったんですね｡医

師からクレームがきても､院長は､｢看護部長が決めたことだ｡看護部の人事は任せてある｣

という姿勢を貫いてくれていました｡その院長が､ドクターたちの総意だから聞かないと

しようがないということで､プロジェクトからその看護長をはずして欲しいという話を持

ってこられた｡新しいプロジェクトの中でチームワークが乱れて､医師と看護部が対立す

ることは､どうしても避けたかったので､一番に育ててきた人を出すという決断をせざる
をえなかった｡それが､私としては､すごくつらい決断だったんですよ｡

私は彼女を是非とも推したいということでやってきたのに､こんな形になってしまっ

て ･･･｡現場からは受け入れてもらえないので､ちょっと離れたところにある関連施設

に彼女を出すという決断をしたんです｡
次の看護部長にと思って育ててきた人に対して､結局､守るっていうこともできなかっ

た｡彼女も私に対して､だんだん追及するような発言が多くなっていましたCこれはどう
なるんですかとか､部長はどう考えるんですかっていう感じで｡いっしょにやりましょう

っていうところがなかったから､私も､だんだん･･･｡本当は守る立場で育てていこう

ということでずっとしてきたのに､彼女がそういうふうになってしまって､なんていうか､

本当だったら､私の後を継いでって言っていたはずの人なのに､周りが､彼女がいたらう

まくできないから､他へって移ってほしいと言い始めたのです｡

この問題が倫理課題だと感じたのは､医師と看護師が仕事を超えて付き合うのはいい
んだけど､仕事にまで影響するような人間関係をするっていうのは､問題っていうことを

感じるんですよね｡それと､医師に人事介入されたことで､自分の看護部長としての資質

を問われたような気がすることです｡そんな人間関係を作ってしまった発端が自分にもあ

る､つまりその看護長を育てたのが自分だというところに､なにか感じるものがあるんで
す｡

これまで､彼女についていけないと言い出した看護師も何人かいたのですが､私は彼女

をすごく買っていましたので､その人たちを説得してきました｡結局､その人たちは辞め

たんですけど･･･倫理ってなると､どうなんでしょう｡倫理の問題なのかどうか､うん

と迷いながらこの事例を選びました｡

その看護長をつぶしてしまったという感覚みたいなのがあるのかもしれません｡彼女に

できるだけのチャンスを与え､特別扱いした結果､彼女が大きくなりすぎた｡彼女が自信
過剰になって人の意見が聞けなくなるくらいまでしないうちに､私がもっと適切に､ある

時期にきちっと ｢それはまずいんじゃないか｣とかって伝えるべきだったんじゃないかな

って､今､思うんです｡

彼女は異動になった後､｢島流しにあった｣｢左遷された｣と感じたようです｡私の力が
及ばないように､どんどんなってしまったって､本当に人を育てていなかったなというと

ころを感じているんです｡私の中で､これが大きな問題になってきたから､苦しい思いを

してきたから､倫理っていうことと合っているかどうかが ･･･｡純粋に自然に放ってお

いて､自然にみんなから認められるようにすればよかったのかなって思うし｡自分がそう

いうふうにさせて､自分がこういう立場で彼女を追いやってしまったのかな｡

-23･



B-5 着襟のできない看護師の雇用

ある看護師の話です｡その看護師を採用して2,3ケ月目から､どうも彼女の行う看護
業務そのものに信頼性がないことに気づくようになりました｡3年間教育されてきたとは
とても思えないような状況､たとえば､やっていなくても ｢やった｣と言ったり､何かが
起きたときに良いか悪いかの判断もできなかったりして､考えられないような看護業務を

するんです｡周囲のスタッフも､その看護師と一緒に夜勤を組むのは不安だというように
なりました｡

実は､この看護師は前看護部長のときに採用された人です｡採用後の見習い期間の様子
をみていて､前看護部長は正規採用はしない方がよいと事務長に申し出ました｡しかし､

事務長の返事は､そういうことはできないということでした｡前例がありませんから｡役

所の人事は､年功序列の仕組みだと思うんです｡なんでこんな人が?っていう人たちでも､

当たり前のように正式採用や係長になっていったりします｡そのために､見習い期間って
いう試行期間があるのに､それを有効に使える仕組みにはなっていないんです｡そのため､

看護長が書いた彼女の評定書を前看護部長が改ざん､つまり書き換えて､採用を認めるこ
とにしたという事例なんです｡

採用後､彼女は病棟での看護業務ができず､私が看護部長になってからは､中央材料室
に出しました｡それからずっと､中央材料室で勤務しています｡当院では､看護師は､見

習い､スタッフ､リーダー見習い､リーダーと上がっていきます｡普通は 2年半でリーダ
ー見習いになるのですが､その時期に彼女がリーダー見習いになることに対して､私はNO
と言ったんです｡その後も､給料も昇格もずっと止めています｡だけど､彼女を辞めさせ
ることができないんですね｡

彼女は､今は､生命に関係のない業務ばかりをやっています｡中央材料室と手術室で使
う機械を組む､物品を確認して消毒に回すといった業務を行っています｡それでも､なか

なか覚えられないし､同じことを何年もやっているのに毎回言われなければできない｡で
きないだけならいいんですけれども､結構態度が大きくて､さぽったり､一言余分なこと
を言ったりするということもあって､仲間と仕事ができません｡私の前では､猫の子みた
いにしょぼっとしているんですが｡

そんなこともあって､スタッフたちが組合に言いに行ったようです｡組合もその看護師
に直接､面接したり､スタッフたちにも面接したりして動いています｡私のところにも来

て､｢看護部長はどういうふうに考えているか?｣つて聞かれたので､私は､｢正気言って､
彼女は看護職としてやっていける人ではないので､できることなら辞めてもらいたいと思
っている｣って言いました｡ そこで､組合とはやっぱり合わなくなっちゃうんですね｡

人事課もそれ以上のことをするなって言います｡つまらないことになって､裁判沙汰みた

いになるといけないから､そういうことをやらないで､生命にかかわらない部署に置いて
おけっていうんです｡そういう部署に置いているんですが､そこのスタッフたちはすごい
ストレスです｡組合の人たちも間にはまって､すごく困っているんですよ｡

私は､｢辞めろ｣とは言えないので､｢あなたは看護職としては合わない｡ここにいる限

りは中央材料室の職月だし､これ以上あなたの能力に合わせた給料は出せないと思ってい

る｡ここに10年いてもあなたの給料はここまでです｣つて､そういうふうには宣言したの
です｡でも､進展はありません｡

看護業務のできない人を看護師として採用しているっていうのは､やっぱり､看護部の

トップとしては問題だと思っています｡資源をちゃんと使えないっていう意味で｡決断を

しなきゃいけないって思っているんですよ｡｢あなた駄目だよ｣つてはっきり言うように｡
ただ､公立病院ですから､それはなかなか言えない｡私立だと､完壁に辞めてくださいっ
ていうことだと思うんですけれども｡

本人は続けたいと言っているんです｡｢給料は上がらなくてもいいので､私はここで働き

たい｣って言うんですよ｡｢あなたは､今､患者さんの前に立っていないし､看護をしてい

･24-



ないじやないですか｡もし､あなたの力に合った病院があなたを採用してくれるのなら､

そっちの方があなたの力を発揮できるかもしれない｡うちではそれをみつけることができ

なかったけれども｣つて､そういうふうに話を持っていったりしているんです｡それでも､

｢私はここがいいです｣つて言ってます｡｢10年経ったら､給料に大きな違いが出るけどそ
れでもいいの?｣つて言うんですが､｢いいです｣つて言っています｡
今のこの組織の中では､そこまでが精一杯です｡ただ､医療事故のことも心配になりま

す｡彼女の仕事はいつも誰かがチェックしないといけない｡彼女一人にもう一人つけなく

ちやいけないような状況です｡

看護業務を行うことが能力的に難しい看護師がもう一人います｡その看護師は男性で､

看護のことをよく理解している頑のいい人です｡医師と同等の医療知識も持ち合わせてい

ましたので､医局からも非常に重宝がられているという存在だったんです｡体外的な汚躍
もしていました｡それに､女性集団の中にあって､彼の存在はとても貴重でした｡私たち

の活動をみながら､一線引いたところで､彼は彼なりの動きをしていましたからO｢ちょっ

とおかしいのではないでしょうか｣ということを､言ってくれる人でもありました｡

そういう彼が､帰宅途中に交通事故に遭い､頭を強く打ってしまったんです｡脳内出血

になって､歩行障害と失語症が残りました｡わかっているけれど喋れないんだと思います｡

たとえば､｢勝原｣と表現するということはわかっていても､ワープロに "か""っ""は"

"ら"と打ち込む作業ができない｡何か言いかけても､後が続かないのです｡それでも皆

で彼を支えています｡ただ､事務職の方たちが､彼の対応についていけないんです｡事務
の人たちは､数年おきに代わっていきますから､彼ががんばっていた頃のことだとか､じ

っくりやればできるということが見えてこないんですよ｡

彼自身も､｢そうやって言われてみれば､遊んでいるような仕事だ｡前に比べれば仕事も

していないし､うまく話もできないので指導に回ることもできない｣って言うんですね｡
自分をアピールする場所がなくなるし､うまく話ができないので衝突をするんです｡

私の本音からいうと､看護部長として､どこかで ｢あなた限界だよ｣って言わなければ
という思いがあるんですよ｡他部署の人事に関して､私は割とシビアな意見を述べるんで

す｡だから余計に､彼をどこまでかばいきれるかなって､それを計りながら仕事をしてい
ます｡前の部長にも､｢頼むね､守ってね｣つて言われていますから｡要するに､職場から

は出さないでね､つてそういうことだと思うんですよ｡そういうふうに私は理解している

んです｡ただ､前の部長に頼まれていなかったとしても､私は彼の出すアイデアから多く

を学んできたので､私個人の感情として､辞めるようにとは言えないと思いますがC他の
人には言えるし､言っているんです｡看護長に対しても､｢ここで看護長として働くには､

今の業務では困る｣というように言っています｡

彼にも､｢今のような仕事をしていると､ここにいられなくなるよ｣つていうことは言っ

ているんですよ｡｢事務の人はそういう評価をしているから､私はかばいきれなくなるよ｣

って｡それは､｢あなたの今持っている力を精一杯出して､失語症なら失語症なりにやって

いる姿を見せていかないと､守れないよ｣っていうレベルなんですね､

ここまで､2人の看護師の話をしましたが､これは､看護部長としての私の倫理だと思う
んです｡2つの事例は､裏表になっているなと思っているんです｡これまでも､前に務め
ていた病院でどんどん改革を進めて､ついてこれなかった人は辞めていきましたが､私は

それを問題視せず､クールに､改革を進めてきました｡辞めた人はしょうがないなってい

う思いがあるんです｡最初にお話した看護師のことはそれと同じように思っているのに､

彼には思えないというのがありますね｡

両者の根本的な違いはあります｡彼の場合は､今のレベルでできる範囲のことを懸命に

やっているんです｡だから､周りも認めているところはある｡だけど､彼女には誠実さと

か､一生懸命やろういうという態度を私も感じていませんし､仲間も感じていない､そこ

の違いだと思います｡だからこそ､私は男性看護師本人から､｢ここにいても十分な能力は

発揮できないので辞める｣と言ってくることを望んでいるんだと思います｡個人的にはな

んとかしてやりたいという気持ちはありますけれども､やっぱり組織の中でと考えたとき
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には･･･｡私は､自分が退職していくときに､彼にどういうふうに言っていくのかなっ

て､自分でもわかりませんけれど｡でも､おそらく最後に言っていくんだと思います｡

ただ､歩行障害が残っていますので､障害者になりますよね｡公立の機関は障害者を採

用するという役割を持っています｡そういう意味では､彼が障害者であることが､ある意

味､彼を守っていくものだと思っています｡

B16 看護の専門性が無視され､南隣人事が役所の青いなり

公立病院に看護部長として就任して､組織的な人事管理に関して主導権がないというこ

とにすごくジレンマを感じました｡

当院に赴任して人事の時期になったとき､職員の情報をみようとしたら､まったくそう

いう職員の個別情報がなかったんです｡副看護部長も､3日前に昇任したばかりで､看護
部内の事情は全然わかっていなかった｡そういうような組織ですので､彼女たちもーから

のスタートでした｡反面､やりやすいというのはありましたよね｡前任の病院の方針が使
えましたから｡

就任してすやに気づいたのは､事務職の力が強いということです｡看護職だけでなく､

診療部門の医師たちも､事務の前では権限がないんですよ｡ある日突然､人事異動という

のが事務サイドの裁量で行われるのですが､看護部の意見はまったく通りませんから､看

護のレベルが低く､とてもじゃないような人たちが主任に昇格したりします｡それには本
人も驚いている｡病院じゃなくて本庁の助役レベルの人が､組合からの情報で人事異動に

対する権限を持ちそれをやっているわけです｡

組合は2つあります｡人事が絡む話になると､必ず2つの組合と協議をするんです｡ま
ず､A組合と協議して､それからB組合とも同じように協議をするんですよ｡そのときに､
両組合からの希望が出るわけですよね｡同じ部署に別々の組合同士が重ならないようにす

るとか､組合括動ができるような比較的楽なところに配属するとかね｡それを聞きます｡

あるとき､看護長の人事異動をすることになりました｡そのことに対して看護部長がど

う思っているかに関するビラをB組合が先に作って回してしまいました｡それをみたA組
合の書記長は､先を越されたと思ったのでしょう｡すごい剣幕で管理部門に怒鳴り込んで

いき､汚い言葉で ｢こういうことをするんだったら､今後一切協力しない｣と吐き捨てて

言ったらしい｡よその公立病院の人たちに聞いたら､うちは20､30年遅れているって言わ
れる状況ですね｡

私たちは助役に呼ばれました｡助役が管理課長に対して ｢お前､何やっているんだ｣つ
て言うんです｡｢看護部長は赴任してきたぽっかりで､何もわからないんだ｡そんなことで

どうするんだ｡今回の人事異動をやめろ｣つていうことになったんですよ｡私はびっくり

して､｢ちょっと､お言葉を返すようですが､看護部門の人事っていうのは､看護部長にあ

るんじゃないですか?｣つて言ったの｡そうしたら､｢違う｡こっちの権限だ｣と言われま

した｡そして､こういう不始末をしたのだから､今回の人事異動はやめるようにというこ

とでした｡

私は考えて ｢わかりました｡結構です｡今回の人事異動は辞めます｣と言いました｡今､

本庁とつながりのある組合はA組合の方です｡院内では､A組合の方がB組合より強くな
っていますので､縄張り争いのようなものが起こっていたわけです｡A組合も､少しでも早
くB組合をつぶしたいわけですよ.それなのに､B組合の方が先にビラを出したので怒った
わけです｡

いまだに､昇格人事でない異動人事も全部､本庁からくるんですよ｡3日前に｡この看
護長は何々病棟って｡私はやっぱりね､人事というのは､風を吹き込むために行うと思っ

ているんです｡

私が悔しいと思ったのは､助役にだめといわれたことよりも､組合の縄張り争いで口出
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しされたというのかな､こうなるとは思っていなかったわけですよ｡役所の言うことには

逆らえない､仕方がない･- .悔しいっていうのは､そうね｡私はA組合やB組合の権
力というか､その比重のかけ方を事前の情報として知らなかった｡看護部長に人事権があ

ると思っていましたからね｡後になって段々､そういうこともわかってきて､少しずつ組

織を変えようとしていたら､副看護部長が､私をサポートするって言ってくれるようにな

りました｡ところが､そう言っていた副看護部長も私の知らないうちに異動の発令を受け

たんです｡

私ね､こういう組織の中で､看護師の専門職としての位置づけっていうのかな｡事務職

が看護師イコール女性っていう位置づけをしているように思う｡役所の中全体で｡人事権

がないのは､薬剤部門や検査部門や医師も同じで､役所が人事権を持っているんですが､

でも､それ以上に看護職に対する､なんていうのかな､看護職そのものを認めていないよ

うに思う｡倫理的にしんどいっていうのかなあ - ･｡倫理的っていうか､何て言うのか
わからないなあ｡

長年､看護職をやってきて､人事権 ･･･看護部門の人事というのは､すごく患者への

直接的な影響がくると思っているので､そういう人事権が犯されるっていうことは､要す
るに患者個人に対するケアっていうとろろにも影響がくるわけですよね｡プライドになる

のかな｡

看護職も定年間際になると､事務職に配置転換になるんです｡要するに､病院の会計じ

ゃなくって､一般会計から退職金を出すという病院経営上の問題からそうするわけですが､
そうしたら､看護職って一体何かと思ってしまう｡看護職としての専門性は､もう別個の

問題｡看護部長が辞めて､次が決まらなくても平気なんです｡不在のまま｡普通は信じら

れないですよね､私にしてみたらね｡組合がらみだけでないんですが､組織そのものが､

政治的な絡みっていうんでしょうか､結局､権力の強い人に寄っていくわけです｡
あまり波風立てたくないということでずっとやってきた｡それでよかったわけですよ｡

そうすると､結局それは患者とかスタッフの質的な向上にはつながらないわけでしょ｡退

職が少ないから､たまに一人だけ新人が入っても､業務が大変だからベッド制限しようか

っていうような発想をしますよ｡倫理っていうことかどうかわからないけど｡

C-1 急息を診ない医師

私が赴任してきたとき､ここの医師たちは急性期医療をやるといいながらも､急患の当

直などに関しても､なるべく断るように､看護長に働きかけていました｡たとえば､緊急

時に備えて､夜間帯に使える空きベッドがいくつあるかを夜間看護長が､毎日､市に報告

するのですが､｢少ししか空いていないように報告するように｡歴代そうしているから｣と
いうオリエンテーションを新人の看護長は受けていたということです0

そのことを長くいる看護長に確認したら､｢自分も知らないが､ずっとそうなっている｣

と言っていました｡私自身が当直をしなければならなかったときは､診療部長に呼ばれま

した｡そして､｢どういう形で外来当直をやるおつもりですか?｣と聞かれました｡私は､
他の看護長と同じようにやれということを暗黙のうちに指示されているという推測がつき

ましたが､｢お困りの方を助けたい｣というようなことを申し上げました｡そうしたら､｢そ

れは結構なことですが､みんなと仲良くやってください｣と言われました｡

暗黙のうちにプレッシャーをかけられたと思いました｡こうやって､みんなもマインド

コントロールされてきて､日々の診療がしにくくないように､逆らえないような形でがん

じがらめになっている看護長さんたちがいるのだろうなという推測がつきました｡

私は､正しい情報を看護長に知ってもらうことから始めようと思いました｡同時に､急

患をお断りするという医療従事者としての非人道的な部分に関して､看護長の看護観を見

直す勉強会も開催しました｡そんなふうに働きかけて看護長たちに少し立ち戻ってもらう
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という作業をしたのですが､看護職というのは､そういう意味では､本当に立ち戻り方が

早い｡それで､急患を断らずに受けるという方向に進むことはできました｡

ところが､その後､当直看護長を通さずに当直医が救急を受けるかどうかを判断する方

が､意思決定が早いということで､そのような仕組みに変えました｡すると､そこから､

また急患が減り始めたわけです｡当直にあたった医師たちが､｢今､救急処置をやっている

から｣｢他の急患がきているから｣と言って､公にとおるような理由で断っていたのです｡
当院では､1年以内に受診された方は新患ではなく､再来患者様と決めているのですが､
その期日を3日過ぎた方が夜間に受診にこられました｡しかし､当直医が診なかったとい
う事実が起こりました｡私はとても悲しく思って院長に直訴したのですが､院長は私に｢ケ

ースバイケースだ｣とおっしゃいました｡ケースバイケースということにいつも惑わされ

ちやって､どういうケースのときにはどのように判断すればよいのかということをお聞き
するのですが､下を向いてお応えにならないんです｡

今でも急患を診ないという状況があります｡そのつど､どういうことなのか回答をいた
だきたいと申し入れを行っていますが､一向に回答は得られません｡

C･2 医師に罵倒され優秀な助産師が定着しない

これまで一番迷ったのは､助産師が定着しないという人事問題だと思います｡

当時､お産の数は年間800件ほどありまして､それを5,6人の看護職で回すという
のはたいへんなことでした｡勤務帯によっては､助産師がいないこともあったため､友人

の助産師に手伝いにきてもらったこともありました｡
辞めていく助産師に質問をすると､自分たちが助産師としてドクターから尊重されない､

手足のように使われるということでした｡自立の問題です｡30代､40代の助産師がど
んどん辞めていきました｡ドクターたちは､病院の待遇が惑いからみんなが辞めていくと

いいます｡ドクターたちを派遣している大学側の人も出てきて､助産師が集まらないこと

に関しては､病院がもっと求人広告を積極的にするようにとおっしゃいました｡でも､待
遇は国家公務員並なんです｡ただ､お産の数が多いので忙しく､過酷な条件ではありまし
た｡そんな中でも､少ない人数で拒まずにお産を引き受けていたんです｡

ドクターは待遇のことを言いましたが､そのドクターの中に助産師のことを ｢馬鹿だ､

ちょんだ｣と怒鳴る医長がいて､そのことで皆が気持ちよく働けなかった｡それに､看護
職貝が呼び捨てにされるのは決してよい環境ではないので､院長や事務部長や診療部長に

申し入れをしました｡私は､｢過酷な条件の中だけど､働き甲斐をもって仕事ができる人た
ちがいない｡もっと助産師の存在や気持ちを大切にしてドクターたちにも働いていただき

たい｣ということを言いました｡そのときは､産婦人科の医長か私のどちらかの首がとぶ
という覚悟でその話し合いに参加しました｡

実は､その医長はものすごい働き者でした｡技術にもすごいものがありました｡稼いで
いるということもあり､その方は病院の中でやりたい放題するという印象もありました｡

病院側も産婦人科のドクターたちは稼ぎ頭だということで､すべての要求を受け入れてい
た状況でした｡その頃､他科はまだ今のように体制がきちんと整っていたような状況でし

たから､本当に働いて稼いでいてくれたのは産婦人科だったんですね｡そんな産科の医長

が相手だから､首をかけてやるしかなかったんですよね｡もしかしたら､産科のドクター

全体が ｢大学に引き上げる｣って言ってきたらどうしよう｡そうなったらこの病院はどう

なるのだろう｡そういう気持ちでいました｡一挙に退去することもドクターの場合はあり

えます｡助産師が定着しない原因が自分たちの言動にあるなんて､全然そんなことは思っ

ていないですからね｡自分たちは一生懸命やっているのに看護職はやっていないと言いま
すから｡逆に､助産師が少ないということで､看護部長は何をしているんだって､しょっ

ちゅう怒鳴られていましたから｡当時の産科には､長く勤めている看護師が数名いて､そ
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の人たちが医長といっしょに怒鳴り込んできましたね｡｢どうしてくれるんですか｣つて｡

看護師たちが医者とくっついて､ますます強くなっているということで､助産師さんたち

はおもしろくないんですね｡看護師の敵が助産師だったんですよね｡

病院がその医長をそのまま残すか､あるいはそのドクターを批判的にみている私を残す
かということで､どっちをとるかというような気持ちで話し合いの場をもってもらいまし

た｡首をかけたときには､それを選ぶのはもう院長ですから｡結果的には､その場で激し

くやりとりをするというようなことはありませんでした｡結局､その医長だけが他の病院

に移って､後のドクターたちはそのまま残りました｡医長にくっついていた看護師たちも､
医長が代わって辞めていきました｡

私には､働く者をベースに人間として尊重してほしいというのがあります｡だから､も

し労働条件がよかったとしても､ドクターから属倒されるようなことがあったら､同じよ

うに､看護部長として何か言ったと思います｡

ただ､もし､その医長が好き放題する方ではなく､とても人柄のよい人だったとしたら､

そして､いろいろと気軽に話し合えるような関係があれば､いい環境が作れたかもしれま
せんね｡それに私が助産師だったら違うアプローチをその医長にできたのかもしれません｡

その医長が辞めた後は､ドクターたちと相談し合えるようにはなりました｡でも､根本
的にはドクターたちに主導権がある｡助産の中での同等の立場はないのかなと思いますし､

いっしょにやれるだけの力量を持つまで看護職が頑張れない｡きちんと自立している人が
いると､逆にあのドクターとはやっていけないといって辞めていく｡なかなかゆとりのあ
る人事ができないでいます｡本来はもっとダイナミックにケアを提供したいのですが｡
結局､働くものとしての尊厳を脅かされることが許せなかったということですね｡ただ､

辞めた助産師さんたちの中にも､産科の診療はうちの病院に来るという人がいますから､
決してすべてがいやだったわけではないと思います｡医師は､助産師を属倒するようなこ
とはあっても､患者さんには丁寧で技術もありますから｡

C･3当直の落積がない医師の責任は誰がとるのか

看護当直のことをお話します｡当直としては､現在､医師当直と看護当直があります｡
看護当直は看護長が行い､熱が出たといった相談に応答したり､医師と連携し合って来院
された患者さんをみたりします｡
夜間に電話がかかってきたとき､それが急患であったり､他の病院の医師からのもので

あったりすれば､電話交換は医師当直に電話を回しますが､それ以外の電話はすべて看護

当直に回ってきます｡熱がでていると聞いたら最寄りの病院に行ってもらうとか､当院の
患者さんであれば当直の先生に聞いてみましょうといったことを看護当直が窓口になって
行っています｡

ですが､今､患者さんのことについては､全部医師が受けたらどうかということを看護

側が問題提起しています｡それはどうしてかというと､たとえばインフルエンザ脳症のよ

うに急激にくる場合がありますよね｡だけど､応対する看護当直は､｢座薬をもらっている

のなら､座薬をいれたらどうですか｣とか､｢今かかっている病院に紹介状を書いてもらっ

たらどうですか｣というような返事をします｡でも､後から､実はあれはただの発熱では
なくて急性脳症で､他の病院に行ったときには手遅れだったといったことを聞くことがあ

ります｡子どもは非常に急変しやすいし､やっぱり､最終責任は誰にとってもらうかを考
えたとき､医師に回して欲しいということです｡

それに対して医師側は､今までとおり看護当直が受けたらどうかといわれているんです

ね｡私は責任問題もありますし､患者を診る診ないを決定するのは医師ですので､先生に
診てほしいと思っています｡患者の容態を聞いて､医師が診るという段階になったら､看

護がいくらでもサポートしますのでということを言っているのです｡それが､意思決定と
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して一番大きな問題になります｡医師対看護師とのことですからね｡

医師が今までどおりでいいと思っているのは､医師が急患を断ると､｢病院で絶対に診な

い｣という返事と同じになってしまうからだということですが､看護師だって同じことで
す｡そこが､医師の責任回避の姿勢だと思っています｡それと､医師っていうのは､たと

えば脳外科の先生だったら風邪も診られませんよね｡専門が深ければ深いほど他はわから

ない｡心臓外科の先生が自分のこどもの風邪も診られないくらいですよね｡ですから､熱

がでている､何があるといわれても､全然わからないので､そこらはある程度わかった看

護師さんに電話で答えてもらった方がいいというわけです｡
相談くらいだったら､看護当直でもいいんですけれどもね｡診るか診ないかの判断をす

るのは医者ですから｡今までも､こういう対応で問題になったのは､｢僕､そんなのは診な

いよ｡診ないと言ってくれ｣つて看護当直に言うわけです｡それを患者に伝えると､看護
師さんに断られましたっていう投書がきたりしますよね｡そのことを先生に言うと､｢いや､

僕は診ないというふうには言ったかなあ｣つてとぼけられる｡

この前も､うちに心臓病でかかっている患者さんの家族から ｢まだ熱が下がらないんで

す｡別の病院から座薬をもらってきているんですが､下がらないんです｣つていう電話が
ありました｡｢座薬を入れて､次の日にまたそこの病院に行って様子をきいたらどうですか｣
って言ったら､その患者さんが亡くなっちやったんですね｡その時の対応で私は悪くはな
かったと思うんですが､かなり急変してその病院で亡くなったらしいんです｡このケース

では､誰も責任問題は問われていませんが､でも､こういう問題で医療事故に発展してい
く可能性はかなりあるんでね､やっぱり､とっても怖いんです｡

当直医たちは､ポケベルを持っているはずなんですが､実際には持ち歩いていないこと
がある｡電話交換が､医師のポケベルを鳴らしたけど､誰もでませんと言ってくるんです｡

ドクターには当直の認識がないものですから､｢僕はそんな患者は診られない｣といったり
します｡私は､認識を植え付けるために､そういうふうにやってくださいとお願いしてい
ます｡もう､ずっとそれがつきまとっているんです｡当直に関する医師と看護師の問題が｡

ですから､この際､私は全面的に変えたい｡そうしたら当直の認識ができる｡当直の認識
だけじゃなくって､院長代行っていう意識もないんです｡診察だけすればいいんじゃなく
って､やっぱり一大事のときには､自分が中心になってやるってことが教育されていない

医師の教育って､本当におそまつですから｡

C-4 処方集を自分で書かない医師

医師のやっていることが決していいと思わないときに､どこでそれを医師に言うかみた

いなことでは､医師との関係で悩みますね｡その医者の面子を考えますから､公的な場所

で言ってもいいかっていうのがあるじゃないですか｡
こういうことがあったんです｡A医師が処方を自分で書かずに､コンピューターで一覧を

書いて､看護師に転記させていたんです｡現場のスタッフ達は先生に自分で書くように言

ってきたんですが､それでも自分で書かない｡スタッフ達は､処方を書いてもらわなけれ
ば患者さんが困る･･つて思うので､結局､転記してしまっていました｡おかしいと思っ

ているんだけど､仕方無しにやらされているっていうことで､自分たちを無理やり納得さ

せている｡正当化して｡ずっとそうでした｡

ところが､たまたま社会保険の監査があったときに､A先生とは別の先生が看護師に自分

の指示を転記させていたことが指摘されたんですね｡サインが本人の字でないということ

で｡そのことが管理会議に出て､こういうことで注意されたということで話しがされたん

です｡たまたまその会議にA医師が出ていたんですね｡私は､｢ある先生が､看護師に転記
させています｡それはミスにもつながるし､是非､先生方には自分で処方は書いてもらい

たい｣つていうことを､その席で発言したんです｡そのときは､どうしようかなあ､こん

･30-



な所で言ったらその先生をちょっと傷つけるかなと思いました｡でも､先生の名前を言わ

なければいいなって思って､一瞬､どうしようかなって迷ったんですけれども､そういう

ふうに発言したんですね｡

そうしたら､それまで何年となく自分で書くということをしなかったA医師が､その日

から自分で書くようになりました｡数年間､ずっと悩んできたことが､解決しましたね｡

その先生も実はやってはいけないことだっていうのはわかっていたわけです｡ただ､ある

意味ではずるいというか｡看護師はやってくれるってたかをくくっているっていうか｡そ

の先生は一方的でしたから､看護師達には怖いっていうイメージがあったんですよ｡すご
みっていうか､威圧感を与えるんですよ｡そうすると､恐ろしいから言いたいことも言え

ないっていうね｡私としては歯がゆい｡看護長が悩んでいるけれども言えないところがあ

って｡そういう意味では看護長も情けないと思いましたけれどもね｡でも､こういうこと
はきちんとしていかないといけないと思いました｡

C･5 -人の医師の意見にふりまわされる

当院では､お産の 70%が帝王切開です｡お母さんも胎児にも異常がある人が当院にくる
わけですね｡帝王切開のときには､産科の看護師が外回りをして､手術室の看護師が機械
出しをしています｡でも､産科の看護師はお産には慣れていますが､手術の介助には慣れ
ていないこともあり､うまくいかないことがあります｡それに､そんなにしょっちゅう帝
王切開があるわけではないので､技術もすくには上適しません｡
麻酔科の医師が､そのうまくいかないことに激怒したことがあります｡その怒りに対し
て､産科の看護長がやりきれなくなり､帝王切開の介助は､すべて手術室の看護師でやっ
ていただけないかと提案をしてきました｡でも､手術室は手術室で緊急手術や手術の延長

や夜間手術に対応しています｡心臓カテーテルも担当していますし､人数もかなり少ない｡
それで病欠者などもある｡この状況でその提案を受け入れることはできません｡
手術室の看護師が外回りも機会出しも全部やってくれれば､麻酔科先生の激怒は薄らや
わけですね､麻酔科と手術室は一体ですから｡こんな問題が私に課せられたんですが､そ
んなことは無理な話しなので､関係する人たちで話し合いをしました｡そして､産科が機

械たしをして､手術室のナースが外回りをするようにチェンジしたらどうだろうかってい
うようなことを提案したわけです｡

機械出しというのは､覚えやすいですよね｡それと､練習ができますよね｡テクニック
はわかっているわけですから｡だから､不慣れな産科の看護師でも練習できるかなと思い

ました｡外回りっていうのは､輸血が必要なのか､何が必要なのかと周りをみていて､そ

れで適切に判断して､必要なときには人を呼ぶという気働きというか､周りをガードする

わけですね｡ですから､難しいと思うんですよ｡それをチェンジしたらどうかということ
になったわけです｡

要は､1人の医師のわがままです｡それが一番大きい要因で､｢いいよ､できなくても｡

練習しておいてね｣つて言えばいいんですが､｢なんで､できないんだ｣と､その麻酔科の
先生は怒鳴るんですね｡それを鎮めるために､各先生たちに根回しをしておいて会議を開

かなくてはいけない｡ただ､そんなふうにチェンジしたとしても､結局､帝王切開の総数

は少ないので､産科の看護師の手術介助のテクニックはそれほど上達するわけではないと
思っているんです｡つまり､本当ならこんな問題に煩わされなくてもいいのに､煩わされ

ているからジレンマなんです｡でも､こういう問題を放っておいたら産科にとばっちりが
いきます｡皆が､怒鳴られて､イヤな思いをする｡

職種間のトラブルとかいろいろありますが､倫理的なことというと､今いったようなこ

とですかね｡
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D･1 人的資源の公平な割り当てを行う

医師が新しい治療を導入するときに､看護師は､｢それに対応するだけの人が足りない｣

とか､｢現場がたいへんになるから困ります｣と言うんです｡そうすると､トップ会議の場

などで､｢看護部は､いつも足の引っ張り役だね｣つて言われるんですよね｡とにかくそれ

が一番困ります｡

医師は24時間勤務されているようなものだから､自分は忙しくなってもかまわないんで
すよね｡医師の仕事の性質上､指示だけだしておけば､あとは看護師がやってくれるわけ

ですよね｡あとは看護師がどれだけ忙しくなろうがかまわない｡だから､新しい治療をや

りたいと思われるんですよね｡ですけれど､看護師にしてみたら､新しい治療を導入され

て､2人で夜勤している中で､もしものことがあったらどうするんですかっていうことで､
いつも問題がおきる｡

一度やってみて､どうしてもだめだったら人の手当てを考えるということが昔はできま
した｡医師が､しつこく先端医療をやることを押してきたので､看護部としても､｢じゃあ､

やります｣と言って引き受けて､後で人を補充するということができたわけですね｡でも､
今はそんなに人の手当てはされませんし､みんなもそれがわかっていますから､｢人の手当

てをしていただかない限り､受けません｣ということになっている｡現場は､次から次に
入ってくる新しい治療に四苦八苦している｡その間にも新しい治療はさらにはいってくる｡

それをどうしたらいいかということが､なかなか難しいですよね｡倫理的っていうかどう

かわかりませんが｡

やはり､医師は時間外であろうとなんであろうと､自分の意思で決められますよね｡と

いうよりは､患者の状況が悪ければ必然的に残らざるを得ない｡早く帰りたいなと思って

いても､自分の科の緊急手術が入ったら残らざるを得ない｡でも､看護師は看護長が勤務
表を作って､8時間で代わっていくようにしているから､｢あなた､今日はたいへんだから
16時間勤務してちょうだい｣とは言えない｡だから､結局は､労働者なんですよね､ある
意味で｡医師は､この手術をどうするかとか､ちょっと抗生剤を多めに入れておこうかと

かを決定できる｡看護師には決定権はないというところが､いつも話しが合わないところ
なんです｡

救急部門の医師は､心筋梗塞や多発外傷などの緊急入院､緊急手術など､常にたいへん

な状況にいます｡救急部門では看護師の夜勤に十分な人数を組んでいるつもりでも､もう

これ以上はできないという状況がしょっちゅう起こるんです｡しかし､医師は ｢この病院

に入るだけでも患者の幸せにつながるのだから､入院だけでもさせてくれ｣といわれます｡
｢自分達が診るから｣とはおっしゃいますが､医師は注射のセットがどこにあるのかもわ

からないし､結局､全て看護師が引き受けていく｡看護師が患者を受け持っていくことに

なります｡そういうようなことが続くと､部長同士が入室を考えて欲しいという話し合い

をするのですが､医師は ｢自分達は命を張って働いているのに､どうして看護師にはそれ

ができないか?｣といわれるんです｡
それから､たとえば､この患者さんをこれ以上治療しても､どうなるのかなって思うよ

うな方を病棟から集中治療室に連れてこられる｡回復可能な重症患者と聞いていたはずの

看護師からしてみれば､終末期の人に人工呼吸器をつけてどうするんですかと思う｡医師

にしてみれば､何日間か延命しておくことに意義があると考える｡家族も､とことん治療

することを望んでいるだろうからと言い､接点がなかなかみつけられないので､看護師に

はそれがすごいストレスになる｡

新しい治療のことや､どのような患者さんを集中治療室に入室させるかといったことや､

手術をするのかしないのかということに関しては､ずっとジレンマがありますね｡ただ､

当院はこの地域で唯一の公立病院で救急をとっているわけですから､うちで断ったらその

患者さんはどこもいくところがないんですね｡だから､最終的には､たとえ廊下で寝かせ

てでも受け入れなくてはいけないという使命があるんです｡それを常に前面に言いながら
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も､たとえば､エイズの患者さんをとってくれと頼まれたら､医師は夕方にばっと受け入

れるんですね｡そうすると､集中治療室も救急病棟もひっくり返っている｡その患者さん

をどうして今日､受け入れないといけないのかってことになる｡もちろんエイズでなくて

も､次々と患者さんがくる.医師も一生懸命対応されている｡だけど､看護師の労働条件
も守りたい｡

でも､結果的には使命の方をとらざるを得ないですね｡その場は｡そこに患者さんが来

ているのに､それをとるとかとらないとか､うちでは断りますっていうことは､重症患者

さんは他に引きとり手がないですから言えません｡そういう状況をふまえて､後から会議

にかけます｡こういう状況が続きましたが､どうしますかということで｡そうすると､も

つと救急病棟から一般病棟に転出させていくことを考えなくてはいけないんじゃないか､

病棟全体で重荷を背負わなくてはいけないんじゃないかという話になります｡そうすると､

各科の部長に退院を促進させて､救急から患者さんを引き取ることを考えて､常に入り口

をあけるようにしましようという決定をして､部長さんがたに､協力を求める､知らせる

ということで後から整理をします｡もう､それぽっかりですよ｡

DI2 良質のケアを行っている病棟ほど負担が多い

自治体も財政難ですから､小さくいえば看護部の中で､大きくいえば病院全体の中でど

こかを減らして足らないところを補充するということをする｡そうでないと､行政は0Kと
いわない｡財政は厳しいですからね｡それに､自治体の財政を外部から調査する法律がで

きたんですが､その中でも当院は､民間に比べて人件費が高すぎる､人数が多すぎるとい
うことでつつかれるということもあるようです｡

要は､忙しいから人を増やすということができなくなったんです｡たとえば､東病棟の

患者数が減ったら､東病棟の看護師を西病棟に配置しなさいっていうことになるOだけど､

東病棟でなぜ患者数が減ったかというと､在院目数短縮のために看護師たちがすごく努力

をしていたからなんです｡看護師が優秀なので患者数が減ったのに西病棟に看護師を回さ

れると､また東病棟は忙しくなる｡

毎年､12月から1月にかけて､次年度の人員が組合に提示されます｡組合は減らしても
らったら困る､逆に増やして欲しいといいます｡減らすとか増やすとかっていうのは､看

護部長がある意味､決めないといけないんですね｡事務サイドもいいますが､やっぱり看

護部長が ｢うん｣といわなくてはいけない｡だから､看護部長が､ここは減らしても仕方

が無いと決めて ｢うん｣というと､人事が進んでいきます｡組合には ｢看護部長が0Ⅹした
から人月が減った｣とずいぶん言われました｡組合も減らすしかないということはわかっ

ているんですよ｡でも､現場で働いている看護師はわからないですからね｡仕方がないで

すよね｡

看護部長の一番の仕事は､人と数をどう動かすかという人事の仕事ですから､それはそ

れで仕方がない｡やっぱりいつも思うのは､組合の交渉のときでも､敵ながらあっぱれと

思ってもらうようにすることです｡変にびくびくしないでおこうと思って､そうせざるを

得ないからそうしましたと言って､大きな顔をしておこうと思っています｡

結局､何が平等かという話です｡その平等も､いつもいつも平等ではない｡そうとられ

るととてもしんどい｡でも､ある長いスパンでみたときに平等いうふうに考えてもらいた

いと思います｡いつもいつも平等っていうことを考えると､身動きがとれなくなる｡でも､

長いスパンで､あるときは自分の病棟がちょっとしんどくても､あるときはよかったって

思えるようにね｡また､みんなは勤務交代していくわけですから｡なかなか難しいですけ

どね｡ 人のことが一番､本当に公立病院の役割を果たそうとするかどうするか｡

一人一人の訴えを聞いていると､決して間違えたことをしているわけではないのでね｡

でも､ここの組合は患者によいことをしたいと考えている組合なので､｢休みをとりたい｣

｢時間外の研修はすべきでなない｣といったような問題はあがってきません｡こんな看護を
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したいのにできないということを言ってきます｡だけど､人は増やせないということを言

うのがパターンなのです｡良い看護をしたいのにできないというジレンマ､それこそジレ

ンマを訴えてきます｡でも､お互いにわかっているので､表向きはがんがん言ってきてい

ても､お互い立場を超えてわかり合えるところがあります｡

D-3 看護師を増やすとコストも上がる

私が看護部長になった頃､患者対看護師の比率が2.5:1くらいでした｡総合病院ですから､
看護の手を厚くして､看護部としては2:1にしていきたいという目標があったのですが､経
済的な問題があって､2:1にするよりも､病院の経済としては今のままの方がいいじやない
かと言われました｡

それはそうですが､看護の質を上げるためには､看護師を増員して2:1にしたいと考えて
いました｡まだ､管理会議でその話をしていたわけではなく､非公式にその意向を院長や

事務に伝えていたわけですが､事務はそんな必要はない､補助者を使っていけばいいので
はないかということでした｡

業務量がものすごく多く､夜勤の人数が足りないたいへんな病棟がありました｡そこで
は､最初､2人で夜勤をしていたのですが､まず3人にしたいと思いました｡でも､｢たい
へん､たいへん｣と､ただ言っているだけでは認めてくれないので､業務整理もしながら､

どれくらいの量のケアが必要とされているかを調べたりしました｡
自分もトップとしては経済的な面も考えなきやいけませんでした｡それまでは看護部の

ことだけを考えて意見を主張することでとおる部分がありました｡しかし､看護部長にな

ると病院全体のことを考えた上でやらなくてはいけない｡そういうことで､他部門のこと

も考えながら2:1の看護師数にしたいと考えてやってきました｡
すごくジレンマというほどではありませんが､看護のレベルをよくして､なおかつ経済
的なことを考えていこうと思うと､じゃあ､どうやったらいいのかなっていうのはすごく

考えますね｡そんなときに私がとった方法は､一斉にやろうと思うとだめなので､ある場

所を選んで､一番たいへんな病棟からやるということでした｡食事前の採血を検査部に委

譲し､看護師の業務整理をしながら､人も少し増やしていくということをやってきました｡
でもなかなか思うようにはいきませんでしたね｡

しんどかったことは､要するに､自分が理想とするところまで自分がマネジメントをで

きなかったということでしょうかね｡結局､かなり看護師は増やせて､結果的には 6年か
かって2:1にできたんですけれども､もうちょっと､自分はそれを 3年くらいで達成し
たいと思っていたんです｡

看護師の数が十分にいなかった時は､その分を患者さんに､ある意味では看護師にしわ

寄せし､患者さんに十分なケアを提供できなかった｡そこが一番つらいところです｡やっ

ぱり､看護師が心に余裕をもって働いていける状態でないと､患者さんへの言葉掛けや余

裕っていうところで十分にできないというのがあるかなと思います｡

D･4 行政による人月削減兼を飲み込むわけにはいかない

病院は数十億の赤字を抱えていました｡新病院を建てる際､救急部門の人員が全国的に

みても多すぎるので減らすように言われました｡医療職ではない行政の人たちが人月削減

を言ってくるのです｡その数は机上の空論としか私には見えませんでした｡実際､赤字な
のですから､行政のいうこともわからないわけではない｡ですが､公的病院なんですから､

どうしても不採算医療をやらなくてはいけないじやないですか｡
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私は､ここは他の病院とは違って患者の重症度が高いのだから､人が要るということを言

いました｡人月決定の場での私の発言は､看護部長の発言ではないと言われましたが､そ
んなことはかまってられませんでした｡

それでも､救急部門の看護長には､｢とにかく与えられた人員の中で､できる業務をやっ

てほしい｡それでやってくれ｣と言いました｡具体的には､ケアの回数を3回から2回に

減らしてもいいんじゃないかっていうことです｡命が救われればいいじやないかというよ

うな極端なことを言ったんですね｡そうしたら､その看護長が ｢これまでは､どうしたら

看護の質が上がるかを考えて努力してきたのに､看護部長からそんな言葉を聞くとは思わ

なかった｣と言うんです｡悔しくてね｡あの頃を思い出すと悔しくなるんです-0
行政は強く言ってきました｡お金がからんでくるわけですが､私は引かなかったです｡

私をどこかに代えてくれてもいいとも言いました｡人が減らされ現場が忙しい状況だと､

組合交渉を乗り切れる自信がないということも言いました｡
行政マンに､なんとか現場をわかってもらおうと現場に連れて行きます｡そうすると､

行政マンはわかってもわからない努力をするんです｡わかったら､人をつけないといけな

くなりますから｡非情なもんですよ｡あるとき､集中治療の場を行政マンに見てもらいま
した｡静かだったんですよ｡それは､静かなように治療しているからです｡すると､行政

マンは､｢なんだ､静かじやないか｡たいしたことないじやないか｣と言うんです｡彼らが
"たいしたこど'というのは､ばたばたしていて忙しいことをさすんです｡これだけ静か

に保つことに､それほど神経を使って十分なケアをしているかということを説明してもわ
かってもらえない｡

結局､組合を使うという､やっちやいけないことをしました｡陳情の場っていうのがあ
って､組合員が院長などに自分の現場を説明する機会がありますQ私から陳情するように
とは言えないので､看護長を通じて､現場の状況を訴えなさいということを真でしました｡
やっちやいけないことですけどね｡
どっちかっていうと､私は経営者の立場よりも患者の安全を守らなきやいけないと思っ

ています｡どう考えても､今までの労働条件がひどかった｡当たり前の生活ができないよ
うな状況でしたから｡だから､この病院は人員が多いっていわれるけど､私はよそがもっ
と増やすべきだと思います｡でも一方で､人件費というのは大きな問題ですから､ちょっ
とトーンが下がってしまうんですけど､どちらの立場に立つかということになったら､相

当揺れ動きました｡人月決定のときは｡でも､結局は自分でね､こんなことは誰にも相談
するわけにもいかないんですよね｡

D･5 病床回転串を上げるための努力があだになった

ある患者が､消化管出血で緊急に入院してきました｡当院では､ベッドの有効利用とい

うことで､診療科を超えて空いているベッドに入院していただいています｡この方も､本

来なら内科病棟に入院していただくところですが､あいにく満床だったため､整形外科病

棟に入院されました｡ところが､入院後に亡くなってしまわれました0
もしも､亡くなった患者が消化器内科の病棟に入院されていたのなら､きっと看護師も

それなりに気をつけて対応したと思うんですよ｡でも､整形外科病棟に入院されていたん
です｡

実は､どの病棟でも入院できるという仕組みを作ったのは私なんです｡私が看護部長に

なった当時､院内は診療科ごとのセクショナリズムがありました｡空いているベッドを有

効に利用することができていなかった｡内科病棟のベッドが空いていても救急の患者が内

科疾患でなければ､入院させていなかったのです｡それで根回しをして､ベッドが空いて
いれば､それがどこの病棟であっても救急患者を受け入れようという方向に持っていきま

した｡どこの病棟でも使おうと言い出したのは､表だってはいませんが､私なのです｡そ
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うなるように､私が誘導していったんですよ｡それで､こんなことが起こってしまった｡

もし､入院されたのがこの病棟でなければ-と､それが､今でも一番残っているわけです｡

ただ､そのことは､病院の内部では問題になりませんでした｡むしろ､記録があまりに

も少ない､医師の介入も少ないという方が問題でした｡私は､何が起きて､何が問題だっ

たのかを､スタッフにずっと書いてもらいました｡私も必要以上のことは黙っていよう､

積極的には発言しないでおこうと決めました｡ただし､情報だけはつかんでおこうと思っ

たんです｡そして､看護部の情勢が悪くなったら､その情報を出していこうと思いました｡

だから､患者のことよりも､看護部の体制､もしかしたら自分の体制かもわからないけれ
ど､それを大事に思ったのかもしれません｡

E･1 医師と看護師の方針が異なる時､折れざるをえない

私達は医学と看護学は両輪だと思っていますが､特に現場における医師と看護師の関係
は全然そんなことはありません｡私達は､医は片方だと思っていますが､向うは全然そん

なことは思っていません｡実際に運営会議でそういう議論を戦わせたということはありま
せんけど､具体的に言うとどういうことでしょうか｡若い先生には最近少なくなってきて

いますが､医師っていうのは､結構､自分についてこいというタイプがあります｡特に､

年配の先生にはあります｡看護師が医師の治療方針に口を出すというところには反発しま
す｡
会議の場では､あまり議論はしないんですが､現場では始終あります｡患者さんの顔が

医師に向いている場合と看護師に向いている場合とまったく違います｡看護師に向いてい
るほうが本音だろうなと私達は思っているのですが､それを医師になかなか伝えにくいと
いうのがあります｡

そういうことが日常です｡特にターミナルの患者に対するケアは医師と看護師の相克っ
ていうのが結構あります｡そういうことが看護長を通して訴えとして私のところに上がっ
てきます｡たとえば､看護研究などで､スタッフは正直にそういうことを書いてきます｡
医師と意見が合わないというようなことを｡研究論文としては､そういうことはあまり書

かないで､もっと別の形で表した方がいいのではないかと思うのですが､そのように言う
とスタッフは反発します｡また､先生に患者さんはこういうことを望んでいるので看護師
の意見もちょっと聞いてもらえませんかというと､医師と患者というのはまた別の信頼関
係があるので､医師は看護師に対して反発してくるというのがよくあります｡そうすると､
あの看護師長は生意気だということで言ってくる医師がいたりするのです｡

そういうとき､つらくはないですが､悔しいですね｡たとえば､医師に患者の望みをいっ

ても聞き入れないので､看護師が折れなくてはいけなくなりますよね｡どうしても｡医師
は､こうと言ったらなかなか曲げられません｡

そういうことはたくさんかぶってきましたから､そんなにつらいということもなく慣れ

てきているのかもしれませんが｡ただ､やはり､そのことによって､看護ってまだまだだ

なって思うのですね｡とにかく看護を認めてもらいたいなって､そのたびに思うわけです｡

看護師が看護に寄せる純粋さは貴重だと思います｡その一方で､社会性の乏しきを痛感

させられます｡医師との会話の中で､看護が自己満足に終わっているという評価を感じ取

ることもしばしばあります｡看護が医師に比べて医療の有るべき姿にマッチしていると考

えていますが､一人一人の看護師を見ると､専門職としての意識行動が伴っていないため

に ｢看護師｣をアピールすることにためらいを感じていました｡

だから､どうやって看護を認めてもらおうかということの積み重ねのような気がします｡

看護師は ｢看護は大事だ｣といいます｡看護師は医師の5倍いますが､実際の力関係は全
然､違います｡悔しいけど､看護師は足元にも及びません｡医師の場合は､この病院では

やっていけないと思ったらどんどん開業していきます｡医師の身の代わりの速さはすごい
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です｡看護師は看護の理念を泥臭く追いかけていって､なかなか切り替えができないとい

うことは感じていました｡そうすると､まだまだ看護って認められていないなって思いま

す｡看護そのものの質とかがね｡

たとえば､ヒヤリハットメモは看護部としてきちんと書いているのですが､そうやって

真面目にしているからこそ目立つ部分があります｡医師のミスもカバーして書いている部

分もあるのですが､看護師がミスをすると会議の席で ｢看護師はよく間違える｣といわれ

ることがあります｡そうすると､質がまだまだだなと思ってしまいます｡病院の中で看護

がどのように評価されているのか実際はよくわかりません｡私達の思っているような形で､

病院内で看護の存在はどうなのかと思います｡看護師が主体的にばりばりやると､それは

医師にとって必ずしもよい考えではないという現実｡それに対する悔しさはありますね｡

E･2 優秀な看護師ほど医師との見解の相違が出る

看護長も看護師たちも､本当に患者様中心っていうこととか､私達の仕事が何なのかっ
ていうところに目覚めきれない｡現場がなかなか変わりきれないのは､そういう働きかけ
が少なすぎるんだと思います｡

自己申告書の中に退職の申し入れをした人がいました｡ひじように優秀で､やっと患者
様中心に看護を考えられるようになってきたなという人たちの何人かが､退職を希望して
きたんです｡面接をしたんですが､自分自身が疑問に思うことをカンファレンスで発言し
ても､そんなことはいいんじゃないと先輩に言われたり､医師と話をしたら皮肉を言われ
たり､余分なことを言うなと言われたりしています｡それだったら､そういうことを素直

に受け入れてくれる病院に移りたいと思うわけです｡育った人を阻む状況があって､職場
がそれを支援できなくって､結果的にその人がいなくなるしかないという意思決定をさせ

てしまう看護長や職場風土を変えられないジレンマを感じます｡
そういう優秀な看護師の言ってることの意味がよくわかる｡意見を言って職場をがたが
たさせるよりも､いなくなる方がいいと考えるのがわからなくもないわけです｡

育てると辞めていくというジレンマがありますね｡すべてを引き止められない｡特に､
やっと入ってきてもらって育てている大卒が辞めるなんていうと､がっかりしちゃうわけ
です｡これから伸びると思っている人がいなくなっちゃう｡辞めるときは､もっともな理
由をつけてきますから､しんどいものがあります｡看護部長職というのは｡こういうジレ
ンマは山のように抱えていかないといけないと思うんです｡

E･3 医師の指示のもとでは､責任ある看複ができない

保助看法aの中の看護師の業務に関することには､｢医師の指示により-｣つて書かれてい
るところがありますから､リスクマネジメントも医師の指示に従わなくてはいけないとこ

ろがあります｡いわゆる主治医指導型の問題解決になるわけです｡主治医が全面にでて､

看護師が行ったミスに関しても対応をしてもらうことになるわけです｡

医療従事者である患者が､B型肝炎の予防のためにワクチン (抗原)を打ちにきました｡
医師は ｢ワクチン｣という指示を出したのですが､担当看護師は､それを血液製剤である

抗体と思い込み､誤って打ってしまいました｡

看護師から提出された事故報告書には､血液製剤を打つ前に､主治医に ｢これでいいで

8保健師 ･助産師･看護師法の俗称
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すか｣と聞き､｢いつもこれですか｣と箱と実際の薬剤を見せて再確認したところ､｢いつ

もこれだ｣と医師が答えたと書いてありました｡ところが､主治医は､患者とその家族に
対して誤薬に関する説明をした時に､自分の指示の出し方が不適切だったことは伝えず､

担当看護師が間違えたということしか告げなかったんです｡
患者様の家族の方からは､看護師が間違えて血液製剤を打ったということで､エイズと

同じような病気だと人に疑われたりするかもしれないし､将来､何かに巻き込まれるよう

なことがないかと恐れ､どの看護師がやったのか名前まで出せといわれたんです｡私は事

務長に ｢看護師の名前は出しません｡もし出すのなら､最高責任者である私の名前を出さ

せていただきます｣と言いました｡これは病院として負うべき責任のことであって､個人
が負うべきものではないので､名前を出さない方向で解決してほしいと言いました｡

次から次へとこういう問題は起こります｡法律の壁というのは､私達が超えられなくて､
実際に看護師の行った事実が外に伝わっているのかなというジレンマも感じますね｡
法律上の責任が伴ってもかまわないから､事実の正しい申し開きをさせてくれる場がほ

しいと思います｡｢医師の指示により｣という表現を一部変えてもらわないと､私達が責任
をもった行為ができないんじゃないかと思います｡大きな問題ですが､看護部長として､
大きなジレンマですね｡法的には保護された立場にいるので､法的に出せないんだってこ

となんです｡看護師の方は､何をやっても先生に守ってもらえるからいいんでしょってい

うのが医師の言い分です｡
打ち間違えた当の看護師は､医師が患者にミスを説明する場には立ち会っていませんか
ら､事実がすり替えられているということを知らないわけです｡私が院長からその後の経

過をうかがったときに､こういう説明をしましたと言われてきづいたのです｡ですから､

私は院長とその医師に､｢お二人は､カルテをご覧になって事実を確認されたんですか｣?
って言いました｡カルテを持って来て､それをみながら､医師に確認した上で看護師が判
断した事実を責められるわけですかって問うたわけです｡
それに対しては､医師は自分の出し方も惑かったかもしれないといいました｡もしこの

ような指示の中で判断した看護師の責任が問われるなら､指示を出した主治医の責任も問
いますよと私が言ったことが､彼らの意思決定を動かしたと思います｡許せない事実があ
るんですよ､本当に-0

E14 看護師の力量を従めない医師

ここは､いわゆる病院ではなく､リハビリテーション施設であり生酒の場である老人保

健 (老健)施設です｡医師は､月曜から金曜までの9時から5時までは常駐していますが､
週末や夜間はオンコールbという勤務体制にあるわけですね｡

このたび､新しい診療部長を招く機会がありました｡その方は大学病院からいらした先
生で､今までの病院の医師のやり方に慣れていました｡

老健に集まっている看護職は､判断力に優れているかというと必ずしもそうではなく､

判断を任せられすぎて､それができなくで悩むところがあります｡それを見て､医師は ｢馬

鹿な看護師｣と思うようです｡看護判断をして行動をしても､｢報告は受けていない｣とい
う対応をされ､それが原因で看護師の離職にもつながったという問題も起きています｡つ

て､現在に至っています｡

ある日の午前中､高齢者で具合の悪い人がいました｡診療部長は､午後からもう一つの

施設に行かれる予定があったので､午前中に診察をしていたたいていたのですが､そのと

きには､もう少し経過をみようということでした｡しかし､看護師から｢肺の音がおかし

b常時施設内にいるのではなく､自宅などで待機しておき､呼ばれたらいつでも駆けつけることのできる
勤務体制
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い｡うちでは医療設備も足りないし､このまま看るのは難しいと思う｣という看護師の報

告を受けました｡私も気になっていたんで､自分で看に行ったら､やはり左の下肺あたり

に､水が溜まっている音がしていました｡

本来なら､病院に受診するという判断を最終的にするのは医師なのですが､普段のやり

とりの中で､｢ナースは指示に従わなかった｣とか､｢俺は医者だ｣というような言動が聞

かれていたので､そこは意を決して-看護師になり代わりました｡受診しないと手後れに

なると判断したものですから｡その時にたまたまいらした理事長 (医師)に､直接､診察

依頼をして診ていただき､搬送したという経緯がありました｡結果的にその方は､心笛梗

塞でした｡救急隊を呼んで病院に搬送したときには､心不全がひどくなって胸水がたまっ

ている状態でした｡

しかし､その診療部長は非常に怒りましてね､なんたることだと｡当然､理事長も搬送

した方がいいということで､そうしたのですが｡一分一秒でも早く医療機関に送ることが

患者さんのためと思って､ルール違反をし､搬送をしてから､診療部長に状況を説明しま

した

その診療部長は､看護職の能力のなさを言葉や態度に出し､介護職員の中でそういう話
をしたりするので職場の雰囲気が悪くなり､看護師の離職にもつながっています｡介護の

職員たちは20歳そこそこの人たちで､診療部長というポジションパワーのある人がアフタ

ーファイブにいっしょに食事に行こうといえば､非常に嬉しい｡診療部長との食事は､仲

良くコミュニケーションをとろうということで行っているようですが､やはりお酒が入る

と､そういうことを言ってしまうようです｡私は､それも倫理的行動ではないなと思って

いるのですが､固有名詞を使って､俺は医師で､医師の行動に従わないというのはどうい

うことだということを末端職員の前で話されるということがあるとしばしば私の耳に入っ

てきます｡だから､この緊急事態でも､後から何を言われようが､意思を固くして患者に
よかれと思ったことをしようとしたのです｡

最近もこのようなことがありました.重度の痴呆で排掴する方がいました｡明らかに肩

の急性脱臼だと思われたので､診療部長に診察をしてもらったところ､2,3日経過をみ
てくださいと言われました｡でも､明らかに完全脱臼なので､痴呆であっても非常に痛み

を伴うであろう､ましてや食事もできないので整形外科を受診させてくださいと話をした

ところ､腹をたてて､紹介状も書かなかったということでした｡結局､搬送の手配は看護

長がしたのですが､3日も経過をみるということは､看護職の専門的判断として､患者さん
のためにならない｡今すその対処が必要でした｡整復をして脱臼は治ったのですが､後か
らわかったことには､この方には習慣性の脱臼があって､今までも繰り返していたけど､

重度の痴呆があるのでなかなか気がつかなかったようです｡結果的にはよかったわけです｡

今まで話してきた中には､3つの問題が混在していると思います｡ナースという専門職
が医師という専門職に認めてもらっていないということ｡診療部長を飛び越えるというル

ール違反をしたこと｡もう一つは医師そのものの判断能力が凝わしいということです｡非

常に複雑ですね｡気持ちとしてはですね｡

理事長も医師ですので､当然､その医師にもいろいろな意味でスーパーバイズをするん

ですが､その医師の倫理的判断を疑うといってはあれですが､その辺は難しいですね｡そ

こにはいろいろな出来事があって､コミュニケーション不足があります｡本音で語れるの

はもう少し先だろうと思っています｡組織的に解決をしようとされているのですね｡かと

いって､なかなか老健には医師が来てくれないという諸事情があり､内部でも問題になっ

ているのですが､決定的に掩み切れないとう悩みがありますね｡貸金の問題もあるでしょ

う｡医師の給料というのは非常に高いですから｡大学病院の組織にいた医師が老健に来た

ことも影響していると思います｡そのような態度をとり続ける限り､患者の重症度によっ

ては､これからも､多分､ルール違反をする｡-看護師としてみれば患者さんを優先して､

そこは確固たる態度で挑戦していきたい｡しかしながら､医師に関しても地道に関わりを

続けて､信頼関係を取り戻して､医師として看護Lとして患者をみていく｡どうしたらい

いのかっていう倫理的な問題については､言葉なくしても現状が動くような関わりを続け
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るっていうのでしようかね｡看護師も守りたいっていうのもあるし､とても複雑なものが

ありますね｡大きな問題です｡

組織がらみですからね｡いろんなものに影響を及ぼしているのはたしかですね｡老健で

すので､検査はできません｡レントゲンの設備もないですから､いかに五感を使ってフィ

ジカルにアセスメントしていくかという能力が末端の看護師にも求められる｡なかなか､

高度なことが求められる｡そのことについて電話や医師とのやりとりで本当にこれでいい

のかって思います｡判断一つで患者さんの命に関わるっていうことで非常に重く看護師は

捉えていますから｡だから経験が足りなかったり､この患者さんの判断能力に自信がなか

ったりする方は離職につながっている｡だからこそ医師と連携をしたい｡見下ろす位置で

はなくって､同じ高さから患者さんを見れれば言いなって思っています｡目標はそこです

ね｡

El5 母親の息児への付き添いをどう制限するか

小児病棟を開設する時のことです｡私たちは､両親の付き添い看護の基準を､患児が4
歳以下で希望のある方｡手術直後､重症､終末期､教育入院､そのほか特殊な事情のある
方というふうに範囲を広くとって付き添いOKにしたんです｡ところが､開設にあたって､
他の職種が集まって小児病棟の運営を考えているとき､何かあったら困るということで､
全部に付き添いをしなさいと主張する医師が多かったんです｡

私たちにしてみれば､付き添い看護をよしとするからには､付き添いする方の生酒､つ

まり寝る場所だとか三度の食事を保障してあげないといけないと思いました｡核家族であ

るとか､他の兄弟たちがいる家庭は､付き添いをしろと言われても困るだろうと思いまし

た｡ですので､とにかく看護師に任せてはしいということを先生に説明しました｡両親が
患児に付き添い一生懸命になることで､患児の兄弟が心身症になったり不登校になったり

という事例を､私たちがかなり経験してきたからです｡私たちは､この病院にくる患者の

家族にそういう人を出したくない｡子供だけを看るんじゃなくって家族も看ていきたいと
いう方向を出しました｡

そのときに､院長や医長が看護系に従ってはしいということをみんなに言ってくれて､

それで決定しました｡おかげで､大体こちらの思うようにというか､ある程度､決定させ

ていただきました｡院長や医長が ｢看護に決定させなさい｣ということを言ってくれなか

ったら､もっとややこしくなっていたと思います｡というのは､最終決定は院長にありま

すよね｡看護独自では決められない問題です｡

当時､しんどかったのは､自分たちがこうしたいと思っている理想型があるけれども､

そこに医師が反対して思うようにならないのではないかと感じたことです｡選択肢として

は､医師のいうとおりに付き添いを全部の患児にするということも考えられました｡もし､

そちらを選択していたら､考えられるリスクは､やはり家族が崩壊することになるかもし

れないことや､付き添いの休む場所や生活する場所を確保しないといけないということで

す｡また､私たちの意見を選択すれば､私たちが忙しくなるとか､保育に欠けてしまうと

いうこと｡それから､親のいない状況のときに患児が寂しがるとか､吐いたり下痢をした

りといったときに､お母さんだったらいつも看てくれるのにという思いを抱かせてしまう

ということですね｡それと､医師がいうように､何かあったときに困るということです｡

何かというのは異常が起きたときに親がいないとか､すくに連絡できないので困るという

ことです｡いつでも親がいれば､いつでも診療の説明ができるということですね｡先生た

ちはそこを言うわけです｡

どちらの選択肢をとっても看護の質に関係してくるわけですが､私たちが付き添いを制

限することを主張したのは､異常が起こるという心配に対しては､異常が起こらない努力

をしていけばいいと思ったからです｡それよりも､家族を大事にしてほしいと思った｡｢病
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気のこどもは私たちが看ます｡お母さんは､他の家族のことも気にかけてあげてください｣

という感じですよね｡生活面は看護に任せてほしいっていうのがありますので｡医師はそ

ういう面では弱いですね｡医師は､｢何かあったら困るじゃないか｣つて言いますが､何か

あったらって､そりゃありますよ｡病院だからCでも､それを予防していくのが医療です

から｡

もちろん､病棟では柔軟に対応しています｡たとえば､病棟が忙しくて､児童の動きが

活発である場合､｢お母さん､ついていてください｣と言うこともあります｡そういう状態

では患児の安全に責任がもてないものですから｡あるいは､子どもが ｢お母さん､お母さ

ん｣って呼んでいて､お母さんも付き添いをさせてはしいということがあれば､ある程度

拡大して許可はしています｡

F･1 副院長に進言する

副院長のことで困っています｡

消化器内科を専門としている副院長には 3人のスタッフがいます｡そのスタッフの先生
たちは､かなり経験もある方達で､主治医として患者も受け持っています｡それくらいの

経験があると､普通は受け持ち患者の治療計画を立てます｡消化器内科の先生もそうした

いと思われるのは当然ですよね｡でも､ご自分達がたてた治療計画があるのに､その副院

長は､自分が思ったようにボンボンと計画を変えてしまうんです｡

看護師も､スタッフの先生方に ｢それでいいんですか?そのようなことでは､主治医と
して患者に責任がもてないのではないですか?自分でこうしたいという方針があるのでは

ないですか?｣と言うんですが､大学の意向上､自分のヘッドに対してそういうことは貢

えないとおっしゃいます｡そしたら､患者さんはどうなるの?っていうのが常に看護師が
思うことなんです｡

たとえば､その副院長は､ふらっと病棟にこられて､突然､前触れもなく､患者さんに

｢明日､帰ってちょうだい｣といわれます｡看護師にも退院に向けた準備が要ります｡家

族も､退院のめどから逆算し､患者を安心して受け入れられるように準備をしていくわけ

です｡ところが､そんなことはお構いなLに､救急病棟の患者を引き取らなくてはいけな
いので､病床を空けるために今いる患者に帰ってくれというような､そのように急に決め

てしまわれると､みていられなくなります｡若いナースは､それだけでついていけなくな

って､辞めた人もいます｡先生のやり方についていけない､やっていけないということで｡

それと､外科系の先生はやかましいくらいに手洗いにうるさいものなんですが､その先

生の手洗いは不十分だそうです｡そんなことは､自分で注意しなさいと手術室の看護長に

も言ったことがあるのですが､｢部長が見て､言ってください｣と言ってきました｡そこま

では私もできませんから､聞き置くに止めましたが､みんな､感染の心配をしているわけ

です｡処置も汚いですしね｡それに対しては､病棟看護長も副院長にも直接言っているら

しいですが､言っても実行をしてくだきらないのです｡主治医も､自分の治療方針を変更

されることがわかっていれば､やる気がなくなる､真剣さがなくなるというのがあります｡

象徴的なこととして､こんなことがあります｡ある患者さんの状態が変化したんです｡

主治医に連絡をとったところ､指示を出されたので､看護師はその指示通りのことをして

状態を観察していました｡朝､副院長が来て､その状態をみて､｢なんで､主治医に連絡す

る前に僕に連絡しないのか｣と言われれたんです｡どなりちらされた看護師にしてみれば､

自分は主治医の指示通りのことをしてきちんと観察をしたのに-つて思うじゃないですか｡

看護長も心配して報告してきたので､副看護部長もいれて､その副院長と話合いをしまし
た｡

すると､次からは看護師を怒鳴ることはしない､気をつけると言われれました｡でも､

次からはまず僕に報告するようにと言われたんです｡そのことは定年まで方針を変えるつ
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もりはないと断言したそうです｡

なぜ､その方針を変えないのかを聞くと､｢口伝えに地域の患者に評判が伝わるものだ｡

責任を持つのは自分だから他の人にはさせられない｣ということなんです｡でも､主治医

の先生は､6年以上のキャリアがあるんですね｡どうして任せないのか｡変更する必要があ
っても､まず､その先生に連絡をとって､｢こういうやり方ではまずいから､こんなふうに

したらどうだろうか｣というように了解をしたり､議論をしたりして建設的にしていただ
ければいいのですが､そういうことにはならないのです｡

院長もこのことは知っておられます｡でも､院長も直にはなかなか言えません｡やっぱ

り相手が副院長だから｡院長野の方が上でもなかなかできません｡患者さんからのクレー

ムということでなら院長も動くかもしれませんがね｡そんなことでもない限り､思い切っ

た手段はできないと思うんですよね｡

私も､これまで副院長には一応､クレームを言ってはきたのですが､真正面から言った

わけではないんです｡個人的には副院長のことはいい方だとだと思っています｡でも､そ

ういう場面だけはどうしても許せない部分があって､その気持ちが10のうちの6から7
くらいになっているのです｡3くらいのときは､｢先生は､副院長なんですから､もう少し
スタッフの先生に委譲されたらどうですか｣と何度も繰り返しいっています｡でも､その

頃は､自分の中にそれほど強いものはなかったですよね｡

副院長にしてみれば､看護部長にそんなことは言われたくないというのがあるでしょう｡

ただ､その後のことというのがありますね｡それは､病棟に返ってくるかもしれないって
いうことですね｡私に返ってくる分には別にかまいません｡だから､そこで考えることが

あるんですよ｡ここ数年は何か戦略を考えないといけないと思いながら､決心できないで
きたんです｡

もし副院長に何も言わないとすれば､このままの状況がずっと続くでしょう｡そうする
と､患者さんがお気の毒だと思います｡私には､リスクは残らないと思いますよ｡看護長

は､｢部長は何もしてくれなかった｡定年が目前だから何もしなかったのか｣と思うかもし
れないし､何も思わないかもしれない｡ただ､次の看護部長が､-からこのことに向かい

合わなくちやいけなくなる｡だから､私が定年になるまでに､このことをなんとかしなき
ゃいけないというジレンマですね｡自分の中にそういうのがあります0

もし､私の在職年数がもっとあれば､別のアプローチをするかもしれませんね｡もっと

現場サイドに働きかけるとか｡そして､他の方法を模索するかもしれない｡だけど､定年

が近いので､次の看護部長に代わる前にけりをつけたいのです｡そうしないと､ここの現

場は何も変わらない｡やっぱり､主治医が主治医であるべき姿に戻してほしい｡そうすれ

ば､医師と看護師がうまく相談しながらやっていけるだろうし､患者さんも恩恵を受ける
だろうと思うんですね｡

先生同士は､本当にお互いのことを何もおっしゃらないですよね｡思っていても｡でも､

私達は､24時間､患者の側にいますから､その方達の不利益になるようなことだけは避け
たいと思いますよね｡それが､病院のシステムの中で不利益を受けていらっしゃるのなら､

なおさら改善していかないといけないと思います｡看護師に迷惑がかかるというより､患

者に迷惑がかかるということが大きいですね｡私が家族であったとしたら､｢明日､帰って

くれ｣って突然言われたら､困ると思いますよ｡次のステップを考える時間がいりますか
らね｡

F･2 先輩副看護部長に遠慮してしまう

副看護部長の一人は長くこの病院にいる人で､ここの生き字引みたいな人なんです｡そ

の人が何もかも自分で解決してしまうという部分があります｡私にしたら､｢それって何か

な?｣つて思う部分があります｡ジレンマといえるのかどうかわかりませんが､悩みはあ
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りますね｡

何か意思決定するときに､｢私はこう思う｣というときに､その人たちの今までの考え方

ややり方をまったく無視するわけにはいかないし､といって､違うんじゃないの?って思

うことがあるんですよね｡でも､そこが私の弱いところなんですが､｢こうだから､こうす

る｣つていうふうに言いきれないところがあるんですね｡その辺が､悩みといえば悩みか

なあ｡私は､卑怯かもしれませんが､今は折り合って-･｡自分は､もっとこういうような

ことを言いたい､やっていくためには､こういうふうにしていかなくてはいけないと思い

つつも､半分くらいしか出していなくって､折り合って､まあ､前に進めばいいかなって

いうようなずるさで､何とか前に運営していってるのかなって思います｡でも､これって､

私のやりたいことがすべてやれているのかと思えば､そうじゃないんだけどっていうのが

あるんですね｡

具体的には､人の配置のことがやっぱり一番-｡だって､長くいる副看護部長が､一番

よく知っているわけですよね｡だから､彼女の言うことはそうかなって思うし｡業務の中

身も私にはわからない部分がありますから､｢特殊な業務なんです｣つて言われれば､そう

かなって思って､それでその先に進めない｡自分が副看護部長のときは報告と確認をしな

がら業務を進めていましたが､ここでは､その副看護部長が総責任者で､最終報告が来る

んですね｡ここまでくるまでに､報告をしてはしかったなって思うのですが､そこで完結

してしまっていて､看護部長にはきちんとしたものが報告されるのですね｡プロセスの報

告がないから見えないんです｡そういうとき､本当なら､｢どうなっているの?｣つて言っ
ていかないといけないんでしょうが､あまり言えていないんですよね｡平たくいえば､遠

慮でしょうかね｡割り切っている部分はそれはそれでいいんですけどね｡でも､きっと我

慢はしているんでしょうね｡なんでもっとこう-

苦手意識があるんでしょうかね｡苦手意識というといけませんが､論理的にディスカッ

ションすると､私はそれを乗り切れない｡彼女の論理に立ち向かえないだろうというのが
先にあるので､ああ､もういいわと先に思ってしまう部分があるのかもしれませんねC立

ち向かえなかったら､勝ち負けで言うと､負けてしまう｡だから､自分が傷つきたくない

んでしょうかね｡私個人は､傷ついても別にどうということはない｡しょうがないという

か､自分が生きてきたことだから｡そそっかしかったり､せっかちだったり､軽率だしな

って自分でいろいろあるから｡

でも､看護部長の役割として言っていることを､ディスカッションになって-｡勝ち負

けというのはおかしですよねえ｡相手の言うことに納得しなければ､延々とディスカッシ
ョンは続くわけですからね｡でも､言っていることが正しいことだと､なるほどそうかと

思ってしまうと私は黙ってしまうので､それ以上､話が発展しないですよね｡

このままではここでの私は看護部長という役割を担っていけないのではないかという不

安はありますね｡自分がこうやろうということに関して､副看護部長たちはみんなに伝え

てやれていると思っているでしょうが､私にしたら､それが100%ではないという思い
があるので､このままでは､うちの看護部をこれ以上､変えていくことは無理かなという

気がしています｡そこで悩んでいるような状況です｡ここで看護部長を続けられるのであ

れば､なんとか今よりは前に進みたいな､自分も勉強だからっていうのがあります｡でも､

今の状況ではとても進めないんじゃないかなっていう思いもあったり､いろいろです｡

このまま､もしも遠慮するという選択を続けていったら私が私でなくなります｡ただ､

あの人たちは､ずっとそういう理念できているし､看護部の柱というか､自分達が支えて

いるという自負もあるし｡部長は代わってくるけど､自分達が支えているっていうのがあ

ります｡

副看護部長が良いと思っているやり方に対して､でも違うよなっていう私の気持ちがあ

る｡日々の業務は副看護部長の言うとおりにしていれば進むかもしれないけれど､でも長

い目で見るとそれって違うよなっていうあたりを､今はずるずると私は見過ごしているの

かなっていう気がします｡
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F･3 何事もなく引退したいと巌う事務長

赤字の病院再建のために､私は地域の人口動態を調べました｡そして､経営改善会議の

中で､当院の診療圏の高齢者比率が飛びぬけて高いことを資料として提示し､当院が急性

期病院から老人をサポートする病院に変わるべきだという提案をしました｡具体的には､

慢性期の療養型病棟を開設したいというのが､私の主張だったんです0

ですが､診療部の方で､老人病院になんかできない｡総合病院の名称をなくすとはとん

でもない話だと猛反発を受けました｡当院には関連病院を統括する本部があるのですが､

その本部の方は､老人保健法が制定された後ということもあり､看護部がそこまで言うの

なら進めようということになり､動き始めました｡そして､老人病棟開設のための会議も

開かれたのですが､医師の協力はまったく得られないまま､事務の一部と看護部だけで動

くことになりました｡形の上では､医師も参加していますが､話が決まらない方向に発言

されていくのですが､私の方は､むしろそのことをよしとしていました｡決まらないとは

いえ､ぎりぎりやらなきやいけなくなるから､後は走りながら考えようという決断をそこ

でしました｡

老人病棟を開設してみると､病棟は満床になりました｡数十年間､赤字を続けていたこ

の病院に､赤字を減らす経理結果がでて､数年後には黒字転換しました｡その時でも､他
の一般病棟のベッド稼働率は 87%くらいで､相変わらず思わしくない状況でした｡一般病
棟の患者様をみると､どう考えても老人病棟にお入りいただくようなケースに見えたので､
もう一つ病棟をつぶして老人病棟にしたいという起案を出しましたC

それに一番反対したのは､当時の事務長です｡事務長は､一般病棟に患者が入院された

ときのベッド当たりの単価は療養型よりも高いので､療養型にすると収入が減るといいま

した｡私は､療養型だと医師の数が少なくて済むので人件費を考えると経済上ブラスにな

るというデータを出しました｡

収益を上げることに対して医師たちが熱心でないのは､この病院が数十年間､赤字であ

ったにもかかわらず､それでも給料が遅配せず､十分に支給されてきたので､余分なこと

をしてドプの中の水をかきまわされるようなことをされたくなかったのだと思います｡ぬ

るま湯の感覚があったのだと思います｡しかし､時代はそんなところにはありません｡累
積赤字は何十億とあります｡それらをこの人たちがみんな､建物の壁を食べるように食べ
てきてしまったんだっていうことがよくわかりました｡

同時に､そういう管理者しかおかなかった本部にたいへん腹を立てました｡｢赤字でも本

部がお金を貸してくれるから大丈夫だ｣ということがまかり通っている､染み付いている
ということがわかりました｡その根拠は､医療は赤字でやるのが当たり前､黒字を出す医

療なんていい医療をしていないからだということを､職員全貝が信じ込んでいるように思
えました｡

最も腹立たしかったのは､そういう院長を支えて､客観的に判断しなければならなかっ

た事務長が､御自身がまもなく定年退職だということを理由に意思決定されなかったこと

です｡｢老人病棟をもう一つ開くのがいいことはわかっているけれども､俺がいなくなって

からやってよ｣ということです｡医師と喧嘩したくないし､病院が黒字になったのだから､

それに頁献した良い事務長で辞めていきたかったのだと思います｡

ただ､彼らは､本当に長い間､病院の中でしか物事をみていなくっていました｡研修に

も行かなければ､8時半にきて5時になれば鞄を抱えて帰って行く｡わたしがいろんな資料
を作りながら動いているときに､朝早かったから夜も早く帰りますといってお帰りになり

ます｡本当に改革を好まないお人柄というか｡目先に困ったことがぶら下がらない限り決

断しないということは､この事務長と何十年もいっしょに働いてきていましたから､予測

がついてしまうわけです｡それで､この人は無理だと諦らめてしまう自分自身がいたんで

す｡もう､辞めてくれるまで待とうという意思決定をしていました｡今､そのことを考え
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ると､あそこは踏ん張りどころで､何と言われてもやっておいたら経済的にもよかったな

と思っています｡腹立たしい思いをしています｡

G･1 他人に迷惑をかける息者を入院させるべきか

ある女性が入院を希望してきたのですが､そのときに､入院させるか､させないかでも

めたということがありました｡ご夫婦が二人ともアルコール中毒で､家庭生晴状況が十分
ではないようでした｡

その方は､以前にも入院していたことがありました｡妻の入院中も､ご主人はお酒を飲

んでは家で酒盛りをしているようでした｡妻の方は､入院しているのに､いても立っても

いられないということで､無断外泊してしまい､帰って自分も酒盛りを始めてしまいまし
た｡とても入院なんか続けてもらう状況でないので､退院してもらいますということで､
いったんは奥様の納得の上で退院をしていただいたんです｡そうしたら､ご主人とやくざ

風の人がつつかかってきて､｢なんで無理やり退院させたんだ｣と言い､｢入院させろ｣と､
毎日､矢の催促でした｡
退院を決めるときも､半ば強引にことを運びました｡でも､自分でお風呂に入り､洗濯
もでき､ご飯が食べられるようになった時点があったので､その日を選び､退院してもら

ったんです｡家に帰れば､病院の食事でなくてセブンイレブンの食事っていうのがあるか
もしれません｡お酒も飲むだろうというのはありました｡でも､この人が病院で ｢まった
く･･･｣つて思われながら生酒したり､ご主人がよそに女を作っているんじゃないかっ
て悩んだりするよりは､少々お酒を飲んでも仕方がないんじゃないかなって｡｢いけない､

いけない｣つていう生活をするよりは､もっと自由にしていただきたいっていう判断があ
りましたね｡

そういう方を再度､病棟に入院させたとしたら､アルコール中毒の状況ですからね｡病

棟の看護師とのかかわり方がたいへん問題になります｡ベッドでタバコは吸う｡ご主人が
病棟に来ては看護師にいちゃもんをつける｡後見人の態度が悪くお酒を飲んでは適当に病
棟にくるという状態が以前にありましたから｡一方で､なぜ､公立病院なのに患者を受け
入れないんだって言われるという､病院管理者としては困った立場にありました｡救急隊

も､｢そちらの病院で診ている患者さんでしょ｣と言ってくるので､断れないというのがあ
りましたね｡救急隊には､｢その人はアルコール依存なんだから､うちの病院に来てもらっ

ても困る｣と言ったのですが､本当に困りました｡今までの中で､一番｡もう､どうしよ
うかと思いました｡

入院させるかどうかということと､入院はさせないことは決めているけれども､どう断

ろうかということと､両方の迷いがありました｡選択肢としては､"どう断ろうが'の方が

強かったろうと思いますね｡体のいい断り方にはどういう方法があるのだろうかというこ
とを考えていました｡

なぜ､ご主人が入院させたかったかというと､その奥さんに一千万円の保険がかかって

いたんですね｡そういう関係で､やくざ風の方がバックにいて､救急車を呼ぶということ
をするわけです｡でも､病院としては､アルコール依存の方には､入院して治療というよ

りは､アルコール治療の施設にお願いしますということです.夫からは､毎日のように､

電話が脅しのように来ました｡その内容をテープレコーダーにおさめるようにしました｡

｢申し訳ありませんが､私たちが患者様の不満にどんな対応しているのかその状況をテー
プにとらせていただき､また対応を考えたいと思います｡申し訳ありませんが､テープに

とらせてください｣つていう形をとるようにしました｡そうしたら､少しずつ態度が変わ
ってきました｡

その方は､最終的に在宅で亡くなりました｡悪かったんです｡もうポロポロで｡ぜったい

に無理というところまでいってたんですが､それでも飲むし､飲むと暴れまわる｡だんな
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様もまた･- ｡

この話が倫理的に問題だと思う理由は二つあるかなって思うんです.一つはやっぱり患

者様に対して医療者としてよくなかったのかということ｡入院させなければいけないのか

というところの判断です｡それと､もし入院させたら､この患者様が､他の入院患者様に

危害をこうむらないかということです｡一人の患者のために､うちの看護師がその人に振

り回されて､入院している患者様の看護がうまくいかなくなるんじゃないかっていうその

2つです｡
もし入院させたら､他の患者さんの面倒を看られませんよって､スタッフから言われる

だろうと思っていました｡そういうスタッフの気持ちを私はわかって､｢そうよね｣って言

わなくてはいけない｡それがわからずに､入院を断るようでは管理者としての言葉ではな

い｡倫理的に判断していない｡全面的にこの患者さんの命はどうでもいいという判断にな
っていくんじゃないかなって思うんですよね｡

その患者の素行がそんなに悪くなければ､入院させていましたよ｡それに加えて､素行

の悪い後見人がいなければね｡アルコールはもう飲まないけれど､そういう同じような疾

患で肝臓はポロポロっていう方は入院されていますからね｡

うちの病院には循環器の救急患者も来ます｡心臓をアシストするような機械を入れてい

る方も看なければいけないんですね｡ケア･ミックスCもいいところです｡ICUやCCUな
どの救急機能､痴呆､ターミナルと全部抱えているんですね｡ですから､そういう中で､

スタッフにこの患者様も看るようにとは言えないなあ｡そういうところの中のジレンマ､
倫理的側面はあったんじゃないかなあ｡ただ､ケア･ミックスが解消されても､アルコー

ル病棟っていうのができない限り､こういう方は阻止できないでしょうQ

その方は､最終的にはおうちに帰ってやっぱりよかったんだなって思います｡おうちに

帰ってから､｢ありがとう｡私､こうやっておうちで生活ができてよかったよ｣つていう電
話でのやりとりができたんですね｡ご主人からも ｢ありがとう､よかったよ｣つて声をか
けていただいて｡最後は看取れなかったんですけれども､ああいうバックグラウンドを持っ

ている方たちは､誰かが判断して､倫理的には､ああするしかなかったのかしらと思いま

したけれどもね｡

病院が最終的にいい場所ではないということを私はわかっております｡入院費は払って

もらっていませんが､それはそれで仕方がない｡公的な病院ですから｡生酒状況がひどいと

わかった時､｢どんな生活をしているか､見に行ってください｣つて保健所にお願いしたん

ですよ｡でも､保健所は動かない｡｢お願いしているのにどうして動かないんですか?｣つ
て確認したら､保健所は来る人を待つんですって｡｢アルコールでこんなふうになっている

人がいるのに､なんとかならないんですか｣つて言いましたよ｡当然､そのときは看護部

長としての行動じやなかったです｡病院の誰の立場でしょうかねえ｡もう､やるっきゃなか
ったんです｡

G･2 患者の暴力にどう対応するか

夏の暑い日のことです｡ご高齢で在宅酸素療法をしている男性の患者様が外来に薬をと

りに来られました｡しばらく待った後に､その患者様が受付係りに ｢お菜はまだですか｣

と尋ねたところ､｢まだです｣と言われたようです｡同じようなことが何度かあって､数回

目に尋ねた時に､受付は､その薬の準備はとっくに出来ていたことに気づきました｡それ

で､｢間違えていてすみません｣つて言ったんです｡でも､その患者様はすごく怒っちやっ
たんですよ｡

その騒ぎを聞きつけて出てきた看護師が ｢どうしましたか?｣と聞いたところ､｢お前た

C必要とするケアの量や質が様 で々あること
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ちの指導が悪い｣つて言われ､皆の見ている前で看護師のほっべたをひっぱたかれたんで

す｡看護師は､不穏状態にあって暴れる患者にひっぱたかれるということは､時々ありま

す｡でも､事務の人はそういうことに慣れていない｡その上､その患者様は怒りの絶頂だ

ったから､事務にも ｢土下座しろ｣と言われ､土下座しちやったんです｡その後は､ブイ

と出て行かれたということです｡

叩かれた看護師は､｢ショックだったけど､その患者様はおとなしい人で､いつもは黙っ

て 1時間くらい待つ人です｡暑い日で､しんどい中を歩いて病院まで来たのに､待たされ

たあげく事務の態度も悪かったからよっぽど気に障ったんでしょう｣と言っていました｡
びっくりしたけど､こちらが悪いのだから仕方がないと考えていたんです｡

でも､周囲で見ていた人や､それを聞きつけた人の中には､｢そういうことは許してはい

けない｡お年寄りだけど､暴力は暴力｡待たせたことは病院のミスだが､それと暴力とは

別個にして考えないといけないんじゃないか｣と､電話をしてこられた人､直接申し出て
くる人がいました｡

私たちも､正直いってどうしようかなと思いました｡叩かれた看護師は仕方がないとい

っているけど､場合によっては耳が聞こえなくなることもあるわけです｡一方で､患者様
もすごく待たされて怒っていた｡酸素ボンベの酸素がなくなって､薬を待つ間に倒れてい

たかもしれないのです｡そうしたら事故になる｡こんな､表裏一体になっていることをど
うしようかと悩みました｡

私がどういう行動を起こすか､どういう態度をとるかをすくに聞いてくる看護長がいる
んです.その方が私はつらいの｡私は､私なりに考えるから､すく行動を起こさないOし

ばらく待って､その方が次に外来に来られるときに､なんらかの動を起こそうと思ってい

ると言うと､看護長たちが､それでは生ぬるいと言っているように私は感じるんですよC

私の主人も ｢そういう患者の態度は許してはいけない｣つていいます｡暴力は暴力だっ
て｡でも､ものすごく高齢で一人暮らしをしながら在宅酸素をしている人に､いまさら事

情を聞いて謝ってもらいたいといって､果たしてどういう意味があるんだろうと､すごく

葛藤しました｡やっぱり暴力は暴力で許されないことだと思いながらね｡叩かれた看護師

や土下座した受付の人権もあるわけですから｡
昔だったら､副部長だったら､すっと出て行ったかもしれない｡言いたい放題ですから

ね｡看護部長に ｢どうするのですか｣つて､私もよく言ってたいなあと思うんです｡だけ
ど､逆の立場になったときに､果たしてそれが､私のとる意思決定･- をいかにするか｡

そういうのが､今､ちょっと､悶々としているんですよね｡事務は丸く治めようとする｡
その態度も私は気に入らないんですよね｡結論としては､もう1回手を上げたら訴えると
いうことになっているんですよ｡

その後も､同じように､薬が受付にくるのが遅かったということが実際に起きています｡

組織として変えなきやいけないことがあるんです｡だから､両者の人権とここのシステム｡

それらを一手に引き受けているのが看護師なわけです｡私たち看護師は､大声を出された

りすることに対して､たしかに鍛えられているかもしれませんね｡患者にものすごく叱ら

れるじゃないですか､ワ-ツと｡その間､｢すいません｣と言いますが､別の所にいったら､
もう別のことをしているでしょ｡その切り替え｡これは本当におかしな世界だと思うんで

すよ｡それが私たちの身体に､知らず知らずのうちに染み付いている｡これが､事務や他

の人からみれば､本当におかしな･･･強いというか｡鍛えられてきてますよね｡

抑えて丸く収めようとする自分もいる.でも､その反面､割り切れないなと､悶々とし

たところがある｡その悶々としたところを他人から指摘されると､むっとするわけですよ｡

自分でわかっているから､なおさら｡あなたに言われなくてもわかっているわよ､私が一

番､悶々としているから言われたくない｡そういうのが､絶えずあるんですよ｡

看護部長になって学んだことは､すくには行動を起こさないということ｡言われたこと

を鵜呑みにせずに､自分で確認していくこと｡それから､自分でどうするかを決めるのが

私自身の信念｡すくには動かない｡
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H･1 命の重さを測れるのか

私たちの病院は第三次救急救命センターをしています｡そんな中に重症の患者さんが入

院されています｡ところが､入院を待っていらっしゃる患者さんが数百名いらっしゃいま

す｡空きベッドがないので､血液のガンなんかで相当具合が悪くても､通院されて､外来

で点滴を受けて､食事以外のことは病院で全部なさって夕方に帰られるというような状況

です｡どうしても救急で重篤な方を優先して入院させなきやいけない｡ですから､常にベ

ッドコントロールというのがあります｡結局､どなたかに退院していただくか､どこかの

病院に移っていただかないといけないというのがあります｡

まだ､あと2週間や 1ケ月くらいこちらで診ていかないと回復しないだろうという患者
さんを､こちらではお送りしたくないような設備や人員や能力状況の施設､施設であれば

どこでもいいという状態でお送りするんですね｡そうしますと､本当にお気の毒な話なん

ですけど､その晩に亡くなられたりとか､2週間後に亡くなられたりということがあります｡
当院であれば､医師があきらめた患者さんでも､看護師が頑張ったり､チームで精一杯や

ったりできるはずの患者さんであっても､どなたかに移っていただかなければいけない｡

そうしないと次が入らない｡そんなベッドコントロールなので､本来､看護師としても管
理者としても､その方の命を短くすることがわかっている状態でベッドを調整しなくては

いけない｡看護長から相談を受けますし､私自身もそういう判断をしなくちやいけない｡

いつ､どんな状況の誰を送るのかとなったとき､社会的に問題のあるところに送らなくて

はいけないっていうね､何が悲しいかっていうのは､そこですね｡精一杯ここで看護を十

分に受けられて､自宅に戻られるとか､安らかな死を迎えられるっていうのならいいいん

ですけど､細切れのような看護っていう形の看護があるんですね｡そこらへんが､看護師

としても管理者としても病院の使命もそうですけれど､道徳的に･･･つていうのが一番
つらいですね｡

何人も重症がきているっていうときに､誰か一人､○○病院に行ってもらうってことに
なります｡その病院にスタッフがそろっていて設備も整っているっていうのならいいです

けれど､患者さんにとって距離が遠くなるということも出てきますO県内の市をいくつか

越えて何十キロも離れたところに転院してもらうってことになると､面会もたいへんです｡

それ以前に､そこの看護や医師のレベルでこの方のケアが本当に行き届くだろうかという
ことに関しては､その地域の能力や力量というのがわかりますからね｡だから､どなたを

選ぶかというところが意思決定です｡

その際の基準は､暗黙の了解ということでいくと2つだと思いますね｡ご自分の意思決
定があいまいな方｡意識が定かでないとか､寝たきりであるとか､呼吸が少し不全である

とか｡それと､ご家族が､いつまでもこんな状態で病院に置いていただくのは申し訳ない

と思っていらっしゃるような方が選択の基準になります｡たとえば ｢私はあと1週間です
から､ここに置いてください｣というはっきり意思決定のできる方には､説得している時

間もないですよね｡本当は､骨折くらいの人に移っていただきたいんですが､意識がはっ

きりしていて自己主張されますから､説得している間がないんですC

既に病状が安定して､自分で痕を出したり､ナースコールも押せるようになっているの

であれば､移っていかれても私たちには抵抗がない｡ジレンマがないんです｡ですが､医

師にとっては手術が終わった患者でも､看護師にとってはこれから持てる知識や技術を使

って看護をしていこうという状況の人の中から誰かを選ばなきやいけないというジレンマ

があります｡

そのことに対して意見は言いますけれども､最終的にはそうせざるを得ない｡おかしい

なと思ってもそうせざるを得ない｡出て行っていただかざるを得ない方の病状によってジ

レンマが起こったり起きなかったりするわけです｡

私の立場としては､当院はこういう特徴の病院だからしようがないとするのか､それと

も､少しでもそれを阻止できるのであれば阻止するのか｡阻止したい｡こういうことがあ
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まりにも重なれば､部長会や診療会議に提案事項として出そうということを決めていきま

す.そういうときにも時間的なジレンマを感じますね.すそに解決したいじやないですか.

明日にでも起きるかもしれない､今晩にも起きるかもしれないことが､少しも解決しない

ので｡そうすると､医療って何だろうとか看護って何だろうと思います｡病院として存在
しているんですけれどもね｡ここは急性期病院ですから救命をしてケアしていかなければ

いけない｡一方では､少し切っていけなければいけないという現実｡

だから､私としてはもっと周辺のサポート体制がいると思いますね｡もう少し社会状況

というか､地域の医療状況のようなところがね､そんなところにもジレンマを感じますね｡

私は､結果､経営であればいいと思っているんですよ｡院長の方針や会議の決定はある

んですけれど､まあ､そうあればいいのになあと聞きながらも馬の耳に念仏なんですね､

私には｡院長としてはもっと業績をあげたいなと思っているでしょうが｡
私は､コスト感覚を持ち､同じ資源を効率よく使うということには賛成です｡結果､そ

れが収入に結びつけばいいですが､そうじゃなくて､それが最初の命題になってしまいま

すと､人の生命の問題ですから､そこの倫理観っていうのがありますよね｡ですから､院

長に何を言われようとも､私はむしろ抵抗勢力で､｢そんなことは冗談じやないですよ｡倫

理観を忘れたら､先生は医学部経済学科卒業です｣なんて言うくらいですから｡
看護長たちにも満足のいく看護を､ゆとりを持った看護をしてほしいと思っています｡

たとえ厚生労働省が入院期間の短縮を言っても､当院にはそのとおりにはいかないところ
がありますから､その辺のところは､厚生省がどう言おうが､現状をみますと限界があり
ますから｡そういう経営が絡む倫理ではない｡

ですから､あまり患者さんが来すぎるっていうことも､しんどいですね｡何のための医
療なんだろうって考えたときに､そういうので本当に看護部長を辞めたくなるときも､何

回かありましたね｡わかっていても､どうしようもできないですよね｡現実に｡入院がで
きずに外来で 3日間オーバーナイトなんてこともあるわけですから､救急外来のベッドに
ね｡そんなときは､l回診もそこでされます｡入院患者の一部ですからね.脳外科や心臓の
患者さんは危険ですので優先させて入院してもらいますが､イレウスなどの待ってもらえ
る人はそのまま救急外来のベッドにいたままということになります｡そういう状態なんで
す｡そんなことを考えると本当にいやですね｡今の若い看護師たちは､終末期看護をした

いとか穏やかな看護をしたいとかいいますけれど､ここはじっくりなんかしてられない｡
そういうことでは､経営のことに最終的には振り回されているっていうか｡

H-2 感染症の患者の手術を妊婦にさせない医師

非常に鮮明に覚えている事例があります｡手術をする患者さんには､HB(B型肝炎)や
HIVの検査のために､事前に患者さんの了解をとって採血しているのですが､ある時､あ
る患者さんにHIVの陽性反応が出ました｡ただ､病院の感染垂貞会には､そのような場合
の規定がありますので､それに則って手術を行うということを､私は手術室の主任から聞

いていました｡

ところが､HIVの患者さんの手術の直接介助をする予定のナースが妊娠中だということ
で､婦人科医である副院長が､その任務を ｢はずしなさい｣といってはずしちやったとい

うことがおきました｡そのことに対して､手術室の主任は､｢感染委員会の規定どおり手術

は行う予定でした.HBの患者さんの手術ならはずすということは一切していないのに､
HIVだからはずすということはどういうことですか｣と言ったら､逆に怒られちやったっ
ていうことだったんですね｡

それを聞いた私も納得できなくって､申し入れをしたんです｡副院長に｡話がしたいと

いうことで｡それで､看護部長室に来ていただいて話をしたんですよね｡｢どうして､そう

いうことをなきったんですか?｣つて｡｢HIVにしてもHBにしても､執刀のための要綱は
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できあがっていて､これまでもその通りやってきました｡麻酔科医も担当のナースたちも､

それを了解して GOということで手術をやり始めていたのに､副院長命令で止めさせてい
るんですよね｣と｡すると､副院長は､｢だって､今までに前例がない｣と言われました｡

前例がないといっても､うちは感染委員会でそのための基準が作られています｡それで

も､｢僕は､副院長で婦人科医でもある｣､｢妊婦を守るために僕はそうしたんだ｣と言われ

ました｡それでも､私は頑として､｢きちんとやっていれば､何の問題もなかったんじゃな

いでしょうか｣｢先生が､どうしてもはずしたいというお考えがあるのなら､その根拠を聞
かせいただきたい｣と言いました｡でも､話は堂々巡りなんですよね0｢僕は､産婦人科医

として彼女を守る立場だから｣､｢それに初めてのケースだし､なにかがあっては困るから｣
っていうことを主張されました｡

｢だったら､なんで何度も話し合いをして､感染症患者への手術基準を作ったんです

か?｣｢じゃあ､HBの患者さんだった､妊婦が直接介助をしてもいいわけですか?｣つて､
私が言いました｡｢いやあ､それはないだろう｡だって､HIVの方は､まだ治療薬だってで

きてないんだよ｣つていうような話になっちゃうわけです｡
｢HBだって､もし心配されているようなことが本当にあったとすれば､同じことになり
ますよね.じゃあ､妊娠していない普通の人だったらいいんですか?｣つていう話とかし
たんですけれども､最終的には堂々巡りですから､｢先生､もう結構です｣つていうことに

なりました｡延々40分くらいですかねえ｡私ももうかなり興奮してしまったんですけど
も､｢先生､この話は堂々巡りですから､お帰りください｣つて言ったんですけども､なか
なかお帰りにならなかったですね｡

そのう･･･いわゆる差別と思うんですよねC妊婦さんだからって云々っていう｡その

ナースをはずすということは､その代わりに妊娠していないナースが立つわけですよね｡

副院長は､｢何かがあったら困る｣つて主張しましたが､何かがあることを期待して手術に
向かうわけではないですから｡どんな患者さんに対してもですよ｡そこも疑問に思ったん

ですよね｡発想のところですね｡ですから､かなりそのことは大声を上げて議論しました｡

手術の担当をはずすという権限が副院長にあるのかどうかということも､私は副院長に

申し上げたかったのですよね｡｢僕は､副院長の立場でやりました｣つて盛んに言われまし
たから｡それだと､感染委員会より副院長の方が強いっていうことですよね｡だから､私

が抗議をしたっていう形ですよね｡先生は､僕は副院長で君は看護部長なんだから､君は

僕の言うことをききなさいよっていうことだったのかなと思うんですけど､私は下がりま

せんでした｡堂々巡りだから､お帰りくださいって言ったんですけど｡
この事例が倫理的な問題だと思うのは､産婦人科医としての気持ちはわかるんですけれ

ども､HIVの患者さんがいて手術をしなきゃいけないっていうのがあるというときに､何
かがあるかもしれないという発想を持つこと自体､私は納得できなかったことですよね｡

感染症の患者さんに対して､現場としては､関係者がそれなりの心構えで臨みます｡きち

んとそういうことはわかっていて進むわけですから｡何かがあるっていうのは､手技的に

何かミスをするだとか､手袋が破れるだとか､そういうことです｡それに対して､産婦人

科医としては心配だ､一人だけじゃなくて子どももいる体だって思っているから､妊婦の

直接介助をはずしたんでしょう｡でも､｢何かがあったら｣つていうことを言うのは､仲間
を信用していないということなんです｡手順も整い､心がまえもできているベテランの人

たちがつく手術なのに｡妊娠していたナースも､｢私は手術の介助がいやだ｣つて誰かに駆

け込んだとか､そういうのは-切ないんですよ｡これまでも妊娠しているナースの手術介

助はいくらでもありましたから｡

一連の事情を知っている麻酔医も､副院長は上司にあたるわけですから､このことに対

して何も言わなかったらしいです｡
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Ⅰ･1研修をさせない組合

当院の問題は教育ができないことです｡教育は､労働組合としてはすべてQC活動として
とらえられるのです｡たとえば､新人がたくさん入ってきて､育てなくてはいけないとい

うことになっても､研修をしようとしたら組合からつぶされているんです｡おかしいでし

ょ｡職員が専門職として成り立つことを考えるのが看護部だと思うんですが､そこまで介

入してくるんです｡結局､勉強することによって､勉強しない人がいられなくなるし､専

門職としての認識が高まることで組合離れが起きるという考え方なんです｡定年まで働け

る病院を作るって言うのが組合の考え方なのでね｡

私は､組合に対して､｢私も､定年まで働ける病院を作ることには賛成です｡でも､人に

はそれぞれの役割がある｡年齢的にも勉強がしにくい人には､そういう人たちで､なにか

できる役割があるはずだ｡私の役割は､それぞれが自分達の役割ができるようにしていく

ことだと思う｡勉強はしなくてはいけないので研修は必要なんだ｣つて言うんです｡それ
でも､｢いいや､そんなことをしたらだめだ｡勉強についていけない人がでてくるから､一

切するな｣というのがスタンスなんです｡
それで､私が ｢どうやって新人を育てたらいいのですか?私達には､育てなきやいけな

い責任があるのですよ｣つて言ったら､｢研修でなくて､茶話会だったらいい｣って言った
んですよ｡私は､ああ､もうそれでいいやって思ったんですよ｡実を取るか名を取るかで

すからね｡教育一つがそういう病院なんです｡こんな病院､全国探してもないんじゃない
かなと思いますよ｡今まで本当に一切だめだったんですよ｡でも､私､どうしても我慢が

できなかったのです｡それで､看護長さんたちにも一枚岩になってがんばってもらって､

今年はなんとか研修 (茶話会)もできました｡でも､とにかく普通はやらなくてはいけな
いことが､やれない｡

ある研究会を立ち上げるときも､看護部としてはできないから､自主的な集まりとして

立ち上げたんですよ｡組合には､｢スタッフが自分達で作った会ですから｡私達には関係あ

りません｣つて言いました｡卑怯なやり方かもしれないけど､裏では応援しているのです｡
でも､組合の手前､私達が立ち上げたのではないということにしています｡

もし研修をやらないと決めてしまったら､前向きに頑張っていきたいと思っている看護

師のやる気が低下し､ひいては患者さんによいケアを提供できなくなります｡また､現場

からの情報が何も得られなくなります｡

正直言ってね､私は､今まで恐かったんですよ｡組合の幹部のことが｡だってね､何か

あったら一人で呼び出されて､｢おまえがこんなことをしているから､ああいうことが起こ

るんだ!｣つて､大声で言われるんですよ｡
今までの看護部長も､がんばってきた｡でも､組合をはねつけたら事務長の協力が得ら

れなかったのだと思います｡きっとね｡組合の幹部は､この地域の有力者と強いつながり

があるので､前の事務長は病院の存続のためにも組合とはトラブルを起こしたくないと考

えていて､穏便にすまそうとしてきたのです｡だから､私よりも以前の看護部長さんも､

本当はみんなが生き生きと働ける職場を作りたいって思っていたんですよ｡でも､そうい

うようなことをしたら､必ず組合いからガンっていわれるし､事務長のサポートも得られ

なかったのだと思います｡

それと､病院内で解決ができなければ､関連病院すべてを統括している本部の組合役員

がきます｡それで､この病院の組合の顔がつぶれるからどうにかしてくれと､本部の事務

系トップに言ってくるんですよ｡そのトップの人たちは消極的ですから､病院までは来て

くれない｡納得もしてくれない｡結局､関連病院を統括するトップが､組合に一日おいて

いるというのがあるのです｡だから､絶対に喧嘩はしませんよ｡
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I･2 組合との合議を破り､相月の前で謝罪させられる

この前､職貞全員の前で謝罪をさせられました｡

労使でこういうことに関しては確認しますっていう確認書というものがあるんですが､

それに触れたというのが謝罪をさせられた理由です｡悔しいから謝罪なんてしたくなかっ

たんですが､させられたんですよね｡

その確認書の中では､准看同士で夜勤をしてもいいってことになっているんです｡でも､

私は､看護長さんたちが勤務表を作るときには､いつでも質の高いケアが提供できること

を考えた勤務表を作るようにと指導しています｡つまり､准看護師同士のベアで夜勤の勤

務にならないように勤務表を作りなさいということを暗に言っているわけです.ところが､

ある時､病棟で准看同士が夜勤のペアになりそうになったので､看護長さんがそれはいけ

ないということを説明しようとしたんですが､それを上手に説明ができなかったんですね｡

そうしたら､スタッフが ｢組合に言いにいく｣つていって走ったんですよ｡それで､組合

としては ｢おまえが悪い｣つていうことになって､皆の前で謝罪しろってことになったん
です｡

悔しくってね｡なんで私が謝らないといけないのだろうってね｡だけどね､｢それは､君､

個人じゃないんだ｡看護部長という名のもとで､確認書に触れたことについては謝らなく

てはいけないんだ｣って､事務長にも言われたんです｡

私達は､24時間､患者に責任を持たなければならない立場にあります｡そんな中で､
きっちり判断できる看護師がいない勤務など無責任だと思うんです｡謝らなくてはいけな

いということを事務長に言われたのも悔しい｡だけど､自分はずっと職員の配転を考える

ときには､看護長が勤務を組むときに苦労しないように､そして准看護師がばらばらに病
棟に配置されるように一生懸命考えて配転させてきたんです.それなのに､確認書､確認

書っていってくるから悔しいんです｡謝罪をしなくてはならないことに関しては､私はあ

の人たちのいっていることもわかるけど､なんで､まともなことがまともに通らないんだ

ろうっていう悔しさみたいのがある｡

もし謝罪しなかったら､大きな問題にするっていっていたけど､私自身は大きな問題に

なるのは一向にかまわないんです｡でも､大きな問題になったら､病院経営に開通するこ

とにいっぱいしわ寄せがくる｡それが困るっていうのはありますよね0

確認書に触れたっていうのは､こちらの負けなんですよ｡やむを得ないかなって思った
んだけど､なんでそうならないような状況にやっていけないんだろうっていう悔しさが正

直､あります｡なんていうのかな｡うちの組合の話になったら､常識で考えられない｡

確認書っていうのは､3年経ってどちらかが申し入れて協議をしたら覆すことができるよ
うになっているんですね｡だから､そうして下さいって言ったら､昔の事務長さんは､｢そ

ういうくだらんことには､エネルギーを費やしたくない｣つて言いました｡今の事務長は､

絶対そういうことは言わない｡｢難しい｣って言って､私のことを説得にかかりますけどね｡

事務部門と対立することはまずできない｡事務とは､歩調を合わせなきやいけない｡組合

のねらいは､みんなをばらばらにしたいんです｡ばらばらになったら､私達は弱いので､
なるべく一枚岩になんなきやいけないんです｡相手は ｢おまえは馬鹿だ｡おまえみたいな

田舎者は､どこにいっても勤めることなどできない｣つて言いますよ｡結構ですって言い

たいけど､黙っていますが｡そうやって､一人ずつを責めてばらばらにしたいんです｡

あの人は､私達を負かせる方法としてそれしか知らないのだろうかって思いますけどね｡

ただ､私がコントロールできるわけじゃないっていうのはありますよね｡私なんか､いつ

も一人だけが呼ばれるんです｡腹が立ってたまらないんですが｡あとで副看護部長たちか

ら､｢なんでそんな風に妥協したのか｣つて責められるんですよね｡通したくても通せない

状況もある｡私が弱かったこともあるけど､向うの言い分をのまないと前に進まないって

いうのがあるからO折れるのもいやだけど､対応できるだけの交渉力や言い合って負かし

きるだけの自分がない｡自分の思いを通すことができないっていう悔しさがある｡

とにかく､私のところの病院は､関連病院からみたら､くずみたいな言い方をされてい
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るんです｡でも私はここで育った人間だから｡言われていることは認めます｡でも上がり

たい｡

J･1 同じ料金で異なる入院環境

当院には､東館と西館の2つの棟があります｡東館はたいへん広くてゆとりがあり､椅
腰で新しいです｡空間の中で満足を味わえると思えるんですね｡表示などにも看護師のア

イデアがたくさん入っていて､患者さんの評判も非常にいいんですね｡ところが､西館は

かなり古くて一部屋に8人も入っている部屋もあります｡非常に狭くて､トイレに行くの
も不自由だったりします.私としては働いているナースにも心苦しいし､患者さんにも心

苦しいんですね｡

東館と西館とではナースの表情は違います｡不公平感があります｡どうも西館で働いて

いるナースは､イライラするんじゃないかなって思うんです｡東館のナースはなんていう

んですか､少しゆとりがあって､言葉や態度もゆったりとしているんですよね｡また､室

料は同じですから､患者さんにも不公平感がある｡西館で車いすに乗っている方は､狭く

てトイレが使えないから､気の毒に､東館にまで行っていただくようなこともあります｡

東館のほうは､パッと自動でつきますし､本当に広いんですよ｡
患者さんにどちらかを選んでもらえるような状況があるといいのですが､いつもベッド

いっぱいで､みなさんお部屋が空くのを待っている状況ですから､狭さや汚さは言ってら

れない｡でも､私の中には､それがすごく不平等ということもあります｡入院環境として､

療養環境としてね｡東館を見てしまいましたからね｡一度味わった広さやきれいさや機能

性｡東館には感染予防の設備や広い洗面スペース｡西館は､トイレの横の流し場のような
ところが洗面スペースですからね｡台所もいっしょですし｡お部屋だけがぎっしりとあっ

て､廊下も狭い｡患者さんにとっては本当に気の毒ですよ｡お手洗いを使うのも ｢すいま

せん､すいません｣といわないといけない｡もっと堂々と空間を使っていただきたいです
よね｡そんなジレンマですね｡

正一1 患者の死へのおろそかな対応

ある女性患者への対応についての話です｡その方は心疾患と脳梗塞の既往があり､ご主

人がずっと世話をされていました｡ある時､消化管出血で緊急入院されたのですが､その

日の夜に亡くなり､朝､看護師が見回ったときに死後硬直の状態で発見されたんです｡

緊急入院の後､検査が終わり､よい方向だという説明がご主人になされたので､ご主人

も安心して帰られたその夜のことでした｡梗塞の既往がありましたから血液凝固阻止剤が

必要なのですが､消化管出血があったということで血液凝固阻止剤は中止されていました｡

検査当日の夜､夜勤の24時､2時の見回りの時には異常はなかったと報告されていま
す｡そして､5時の巡回時には死亡していて､死後硬直があったんです｡ところが､死亡
診断の結果､死亡推定時刻は4時間前ということでした｡つまり､亡くなったのは午前 1
時頃ということです｡

そのような報告を受け､私は直感的に裁判になると思いました｡すくに病棟に行って､

カルテを見ました｡そうしたら必要なことが書けていない｡検査は不十分だし､血液凝固

阻止剤を再開するタイミングも遅すぎる｡医師の記録もない｡看護師も甘くみていること

がわかりました｡もし私が家族だったら､この記録を見たら訴えると思いました｡

私は解剖をしなくてはいけないと思いました｡医師に ｢解剖されるんですか｣と聞いた

ら､｢いや､することもない｡ちゃんと家族にも説明している｣と言うんです｡それでは家
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族は納得しないと思いました｡これまでの私の経験から､ずっと患者の世話をされてきた

ご主人にとって､亡くなるときに誰も側にいなかったというのは､本当につらいことだと

わかっていたからです｡自分が大事にしていた人の最期は､自分が見守るとか､もしくは

家族がそばにいるか､それともいなかったら､医療者が最期に息を弓lき取っていくときに
大事にする､そういうことがなされていないのですから｡結果的には解剖はされませんで

した｡

数ヶ月経って､案の定､裁判になりました｡

私は､裁判になったこともつらいけど､本当につらいのは､病院にいて､なぜ死後硬直

まで発見されなかったのかということです｡苦しんで亡くなったのか､安らかに亡くなっ

たのか､誰も知らないこと｡そのことが尾を引いている｡もし夜勤の看護師が気づいてい

ればと思います｡しかし､私が信じられないのは､朝､私が病棟に行ったときに､看護師
はまだ記録をしていなくって､なんか､淡々としていたことですよね｡たいへんなことが

起こったという雰囲気じゃないんですよ､深夜勤務の二人ともが｡責任を取れとかそうい

う問題じゃなくって､なんとなく､起こってしまったものは仕方がない､そんな感じで二

人が言うんですよ｡私が今まで一緒に勤務してきた看護師にそんな態度をとった子は一人
もいない｡それが､すごく私自身､腹立たしかった｡

たとえ､死後硬直がきても､先生が死亡宣告をしない限りは手を抜いてはいけない｡で

も､記録をみたら何もしていない｡死後硬直発見としか書いていない｡呼吸が停止したば
かりだとまだ蘇生ができるはずです｡死斑が出てから発見というのは､とてもじゃないけ
ど､許されないことなんです｡こんなことでいいのかと思ったことが記憶に残っているん
です｡大分前のことですが｡
もし､深夜のときに､まだ温かいときに蘇生をしていれば､ここまでにはならなかった｡

だめでも家族を呼んでご臨終ですといえば､ここまでにはならなかったというのが､私の

中にずっとあるんです｡だから､亡くなったことよりも､亡くなってそんな状態で発見さ
れたということが問題じゃないかなと思うんです｡

L･1 院長にセクハラ同居をうやむやにされる

採用難の頃の話です｡新採用の看護師の歓迎会というのがあるのですが､そういう席で
お酒を飲むと､あちらこちらを触る医師っていうのが必ずいるんですね｡そういうことが

あった後､看護師が辞めるっていってきたんですね｡せっかく採用した看護師に対してこ
れは由々しき問題だと思いました｡私からその医師に注意することはできませんので､当

然､その上司である院長から注意してもらった方がいいかなと思って言いました｡

そうしたら､｢僕からも言っておくけど､それはまあいいじやない｣というような言い方

をされて､頭をなでられたようになったんです｡病院長にとったら､なんら困った問題で
はない｡男性にとっては､困った問題ではないんですね｡病院長というより､男性的な反
応と言った方がいいかもしれませんが｡

ですが､やはり職場の問題をきちんととらえてくれないということに私はすごく腹が立
ったんですね｡私としては､看護部長としては､セクハラであれ､医師とのトラブルで看
護師が看護に失望した例であれね｡悔しくて辞めたということもあるんですが､そういう

ことであれ｡

困るということを院長に言ったからといって､その問題が解決したわけではないんです
ね｡私の中では｡院長がその先生にどんなふうに話しをされたのかはわかりません｡私は､

当人の先生とも一応話しはします｡その先生に後から廊下で怒鳴られることもありますし｡

｢馬鹿やな｣つて言われることもありますよ｡言われたから腹が立つんでしょうね｡いろ

んな細かいことを私が言い過ぎるのかなって思うんですけどね｡怒鳴られるのはいいんで

すが､注意をしたとしても､決してそれがその先生にとって､改善されるとは限らないわ
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けですね｡本当の意味で｡

院長が責任をもって指導をしてくれればいいわけですが､そこが､院長のキャラクター

というか資質で､それによって差がでます｡やはり､理想に燃えている院長なら､そのあ

たりはすっきり解決していきます｡ですから､トップがどういうような考えで､どういう

姿勢かということが､看護部にとっても大きな影響になります｡今の病院長になってから

は､非常に組織的に物事を運営するようになってきましたので､そういうジレンマは少な

くなってきました｡

Mll 守秘義務をおかして患者情報を警蕪に蒋らす

ある日､地域の警察から電話がありました｡そして ｢前の看護部長さんにもお願いして

いたことなのですが､某患者の受診状況､通院状況､診療状況といったようなものを情報

として提供してください｣と言われたんです｡そして､担当の方がお見えになりました｡

そのときに､私は看護師として､まずは患者さまへのプライバシーのこと､守秘義務が

あることを考えました｡私は､職員に守秘義務を徹底させなければいけない立場なのに､

警察の権力の中で提供していいものかどうかということにとてもひっかかりがあったんで
す｡でも､前任の看護部長にも同じように情報提供をお願いしていたし､実際にしていた

だいていたんですと言われました｡

私は､警察の方に ｢前任者は提供したということだけれども､-看護師としても管理者

としても､罪の意識を感じます｣というお話をしたんですよ｡そして､目的を聞かせてほ
しいと頼みました｡そうしましたら､警察の方もご自分たちにも守秘義務があると言われ

ました｡詳しい内容のことは言えないと言われたんです｡それでは､これをどのように考

えればいいんでしょうか?とお聞きしたら｢正直いって､今後なんらかの危ないことに加

担するかもしれない危険人物だ｡そのために逐一その人の情報をつかんでおき､防止の意

味で動向を見守りたい｣と言われました｡それで ｢警察に情報を提供することは市民とし

ての義務になるんでしょうか｣とお聞きしました｡そうすると ｢義務ということではあり

ません｡協力を仰いでいるんです｣ということだったんですね｡私はとても悩み､｢お断り

するわけにはいかないんですか｣とお聞きしたら ｢断るということでは困るんです｣とい
われたんですCそして､実際には承諾をしてしまい､情報を提供してしまいました｡

こういうことは､患者さまの容態で判断をしてはいけないんですけれども､その方は高

血圧で定期的に診察を受けにいらしている方でした｡それが生死にかかわる状況ではなか
ったので､私としてはその部分としてはホッとしているところではあるんですけれども｡

事務長や院長に相談しておくべきだったとは思いますが､そのときは､自分の中でそれ

を相談しても､｢守秘義務は当然｡ことわるべきだ｣と､お叱りを受けることもあるかなと

思いました｡そうすると､前任者のことを話題に出さないといけなくなり､前任者に迷惑
がかかるのではないかと思ったのです｡前任者が院長や事務長に相談していたかどうかも

聞けていませんでしたから｡その前任者のことがなければ､守秘義務をとっていたと思い

ます｡そして､院長や事務長がやめた方がいいという助言をくだきっていたら､たぶんや

めていたと思います｡組織として容認する方に自分は従ったと思います｡実はうちの主人

も部署は異なりますが警察官ですので､できるだけ市民として協力したいという思いもあ

ったかなと思います｡

N･1 男女間のモラルにどう関わるか

3年に1度くらい､不倫関係の問題があるんですよねえ｡仕事に差しさわりがあるような
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問題がC

男性職員には奥さんがいたんですが､同時に 2人の看護師が関係したということがあり

ました｡その男性は癖が悪いんですよね｡何回も何回もそういうことを繰り返して､もう

有名な人なですね｡誰もが知っているくらいに｡

2人とも優秀な看護師だったんです｡でも､この2人の看護師同士の関係は､当然､変
になりますよねCそれで､片方が ｢辞める｣と言い出したんです｡今後もそんなことが起

きるかもしれないと思いましたので､私は､男性の所属部署のトップに ｢この人を何とか

してほしい｣つて､看護部長の決定として申し入れをしました｡

そうしたらですね､男性の社会っておもしろいんですよね｡｢そういうのは言えないよ｣

って言うんですよ｡私としては､異動だとか何とかしてほしいわけです｡でも､その上司

は､はっきりと言えないんですよね｡

結局､その三角関係がある事件になり､片方の看護師は辞めていきました｡そうしたら､

今度は､女医とまたそういう関係になっちやったんです｡今度は痴話げんかになって､そ

の女医が男性に怪我をさせちやったんですよね｡暴力があったということで院長は決断し
たんです｡辞めるようにもっていき､女医は辞めていきました｡結局､男性の方も辞めた
んですけど､それでも彼の上司は､そういうのは個人の問題だっていう受け止め方でした
ねO

その他にも､医者と准看護師との問題もありました｡その准看護師は看護師になるため

に進学したかったのですが､そういう仲になった後､｢私はもう学校にいく気はありません｣
といって辞めてしまいました｡

私はそういうモラル的なことは非常に重要なことだと思っています｡倫理観っていうこ
とですね｡形として出てしまって､それが続くようだったらモラル､倫理がないと思いま
す｡他への影響もありますよね｡当然､周りが嫌な思いをするわけですから｡
人を好きになるというのは自由で､それはそれでいいとは思うんですが､そのことで周
りに不快感を与えたるというのは困る｡モラルとか倫理の話をして､きちっとしてもらい
たいと思う方ですね｡何回も繰り返しになりますが､あちらの男性のトップの人たちは､｢い

やあ､それはねえ｣って｡なぜか､たいがいの人に聞いても､そういう対応ですよね｡

0･1 息者と対等になりきれない医療者

私はどこに行っても自分の看護の姿勢は変わらないんですよ｡患者に私がどういう看護
を提供したいか､管理者になってもどういう病院でありたいかという姿勢は､卒業したと

きから一貫したものがあって､ずっとそれを貫いてきているからね､だからどこに行って

も､私の看護の姿勢は変わらないんですよ｡

でも､現場ではやはり､医師 ･看護師は患者より上位にいますね｡患者さんをよく理解
もしないで指導したり､選択をしているじゃないですか｡充分な説明をしたら､患者様が

納得 ･理解 ･同意選択と言われる時代にですよ｡どうしてだろうと思うんです｡若い人の

看護の目が育たないし､患者さんも十分な看護が受けられない｡

す(･に､｢あの患者さんは､駄目ですよ｣｢全然治療する気がないですよ｣と言う.再入
院を繰り返している患者が､真剣に自分の病気と向き合えるような援助をどうしてできな

いのか｡自分たちの一方的と思われるような指導を黙って聞いてくれる扱いやすい患者さ

んばかりを相手にしたいようでは､寂しいですね｡全員の看護師がそうではないと思いま

すが｡だから､指導するという言葉も好きじやないんですよ｡患者さんに ｢糖尿病の指導

をしましよう｣と言いながら､全然患者さんを見ていない｡自分たちサイドで教えている｡

それ､看護じゃないよって｡常に自分たちが上位にいるなって｡そういうことで､今まで
いたところで悩んできました｡

私の葛藤はね､主任さんたちが私の言っている看護の考え方に行きついてくれないこと
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です｡看護を考えてもらうために研修に行かせたりいろいろしているんですが､でもなか

なかそこに行きついてくれないのが葛藤です｡私の考えがまちがっているのかもしれませ

ん｡それは､教育の問題だと思いますね｡看護とは何かを考えさせていくことが必要なん

じゃないかな｡私は､たとえば心臓術後の呼吸管理に患者さんと共に頑張り､朝方､患者

さんの口唇がきれいなピンク色になり､患者さんが ｢空気がとても美味しい｣｢看護師さん
わたしを励ましてくれてありがとう｣と礼を言われたとき､よかったと自分にもそっと褒

美をあげ続けてきました｡そのような小さなたくさんの書びを決して粗末にしませんでし

た｡

人間そんなに大きな喜びなんて､そうあるものではないと思うんです｡でも､今の看護

長､主任､ベテランといわれる看護師たちは､損得を割と考えるのかな｡小さな喜びを無

視している｡積み重ねを大事にしてほしいと思います｡これは､やはり教育だと思います｡
育っていない看護長の下で働くスタッフは決して育たないなっていうのがわかります｡

だから､そういう看護長に研修に行かせますよね｡その結果､研修に行った成果がでたな

と思うときは自分の決定がよかったなと思うときもあります｡逆に､知識だけ増えてきて

頭でっかちになって､ますますひどくなっていると思ったときには､私はこの看護長の人

選､能力を見間違えているって言いたくなって､かえってつらくなる｡私が､一番感じて
いるジレンマっていうのはそういうものですね｡

P-1 冷房時間延長の交渉

あまりに夏が暑かったので､せめて一番暑い数週間だけでも冷房時間を延長してほしい

と看護部から要請したんですが､病院事務の立場からは対応が難しいと言われたために､

結局､実力行使をしたという事例があります｡
熱帯夜が続いていました｡ここは､公立病院ですから､医療保健分野以外でキャリアを

積んできた行政の人達が､異動で病院にくるということもあります｡ちょうど､今年の春
は､異動で事務次長も事務部長も新しい人になったばかりでした｡そのため､病院内の様

子がよくわからず､看護部の要請に対して､｢患者さんに我慢してもらったらいいじやない

か｣という対応をされたのです｡
私は､夜間当直をしている看護長たちから､熱帯夜が続いているので患者さんが眠れな

いということを聞いていました｡冷房時間は午後10時までと決まっていました｡熱帯夜の
場合は0時まで延長可能ですが､事前に事務に連絡をしなくてはいけないというルールで

す｡

看護長達たちにしてみれば､当院は循環器系の患者が多くて体温調節が必要なので､も

っと自由に時間延長をさせてはしいという要望があります｡それで､事務次長のところに

いきましたが全然聞き入れてもらえませんでした｡中央監視室の方も､マニュアル通りき

っちりやる人たちですから､なかなか例外は認めてくれませんでした｡事務次長は ｢他の

病院の冷房時間は午後9時までというところもある｣という例を出し､何をおかしなこと
を言っているんだというような態度を示しました｡光熱費も馬鹿にならないとか､いろん

なことをおっしゃいました｡｢患者さんに､我慢してもらえというのですか｣と聞いたら､

｢仕方がないじやないですか｣という対応をされました｡副院長に事情を説明し､副院長

からも声を上げてはしいということを言いました｡しかし､副院長が掛け合ってもだめで

した｡事務にしてみれば､他の病院と横並びにしたいんです｡うちだけが､突拍子もなく

24時間冷房をするということに関しては､非常に神経質なんです｡役所サイドがどういう
反応を示すかということを気にするところがあると思います｡言葉では確認していません

が､会話のニュアンスからすると､他の病院はこういう事情だとか､同じ○○立の病院の
中で24時間空調の病院はないという言い方をしますから｡
私の葛藤は､患者さんが不快に感じたり､症状に悪影響を及ぼす室温の調整改善につい

て､どうして病院のトップレベルの人たちが理解してくれないのかということです｡それ

･57･



と､どうしてわかるように説明ができないのかという自分に対する気持ちもありました｡

このまま､冷房時間の規定を遵守することが選択肢の一つですが､私としては､なんとか

折り合いをつけて妥協案を探したいと思いました｡毎日､困っている看護長たちに答を返

していかないといけませんo毎E]のように患者のクレームを聞いているわけですから､も

う待てないということで､実力行使をすることにしました｡

中央監視室の直接の担当である経理課長のところに行き､｢今後は毎日､看護長からダイ

レクトに中央監視室に連絡をいれて､希望する時間まで延長してもらいますから｣と言い
ました｡だめだといわれても､看護部としてはそうします､と言ったわけです｡｢もし､そ

れで経理課長がお困りなんでしたら､事務次長さんや事務部長さんにご相談くださいO私

は､看護部としてそうします｣と言いました｡

その後､ほぼ毎日､看護長は中央監視室に連絡を入れ､必要な時間まで延長をしていま
した｡そのことを､私は一切､事務次長にも事務部長にも言わずに､経理課長にだけ言い
ました｡その後､何か言われるかなと思ってちょっとドキドキしていましたが､何もなく

乗り切りましたOそういうことで､この夏は乗り切ったのですが､これは改善になったと
は言えないなと思っています｡了解の下でしてはいないからです.看護部だけの一方的な

思いだけで ｢もういいじやない｣ということでやったわけですから｡
ただ､経費､つまり光熱費のことは､私には全然インプットされていませんでした｡事

務次長や事務部長は､そこから責めますよね｡私は交渉に行くときにそのへんを無視して
しまい､彼らの思いを無視してしまっていたなってことを今から思います｡私も経営のこ
とを考えなくてはいけないのですが､あのときは､-看護師でしたね｡お金のことはどこ

かに行ってしまっていました｡コスト感覚っていうのはあるようでも､実際の場面になっ
たらすっ飛んでしまうなということが改めてわかりました｡

だけど､そこまで頑張ったのは､看護長たちの思いを何とか実現させたいと思ったから
です｡もしも､私が看護長で､自分が困っていることを部長に相談したのに､｢ルールだか

らしようがないじやない｡努力はしたけれども駄目だったからこのままでいきましょう｣
って言われたとしたら､｢えーっ?｣つて看護部長を責めるだろうなって思います｡看護長
は看護長でスタッフからいわれますから｡特に脳疾患の患者さんは､体温調節がうまくで

きない方もいらして､汗だくだったり､｢暑い､暑い｣とおっしゃったりするので､スタッ
フからのクレームに看護長もなんとかいしたいと思うわけです｡そういう事情で､なんと
かできたらいいなと思いました｡

その後､私は絶対触れたくなかったので､その話はまったくしませんでした｡これには､
ルールというか制度的要因として事務部長や事務次長の立場も絡んできますね｡うちはそ

れほどルンルンではないにしろ黒字病院ですから､自分の中で､コストを少し度外視して
もいけるというのがあったと思います｡本当に赤字の病院で同じことが起こったときに､

そこまで言えるかって聞かれれば､ちょっと待ってくださいというかもしれませんね｡

Q11 診凍報酬の水増し帝求を強要される

病院自体が､非常に低迷化していた時代がありました｡それを再興しなきゃいけなかっ

たっていうことがありました｡ただ､病院がいかにして､どこで収益を上げていくかって

いうことに関して､看護部として黙認しなきゃいけなきゃいけないことがあります｡結局､
人数が足りないので､水増しをするとかっていうことですね｡

そういう話が出たとき､病棟看護長とも相談しました｡要するに看護職の人数が足りな

い｡他の病棟は基準看護にのっているけど､その病棟だけが基準看護にのっていない｡そ

こをなんとかクリアすれば病院として収益の上がる請求が可能でした｡看護師数をごまか

すっていうことになりますので､そういうことをするくらいなら二人とも仕事を辞めるっ

ていうところまでいったんです｡でも､なんとかそれをやって欲しいと言われて､結局､
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承知したんですよね｡でも､いずれ監査があったときにひっかかりますから､必死でそれ

をクリアできる人数を集めましたよ｡そしてなんとか集めましたけど､法に触れることを

しているわけですから､そのへんのつらさっていうのは非常にあったんですよねC

先に水増しして､後からそれに見合うように人を入れたってことですから､その間はハ

ラハラものでしたよ｡つらいし｡なんとか数に見合うようにもっていかなきゃっていうの

があったんですよ｡そのときは､低迷化している病院をなんとか再興していくためには､

やっぱりいただけるものはいただいていかなきゃいけないんだっていうところが､あった

んですよね｡あのとき､事務長も院長も､｢責任は僕らがとるから｣つて言われたんです｡

けども､結果論としては誰も責任はとってくれなかった｡｢看護部長がやった｣つていうこ

とになっていますからね.院長は ｢僕はそんなこと､知らなかった｣って言われました｡

事務長は一言も何も言いませんでした.｢僕が責任を持つからやってくれ｣って特に事務長

が強く言ってたんですけどね｡一言も何もいわない｡他の事務関係者もその場にいたんで

すけど､｢僕は何も知らなかった､聞いてなかった｣つていうんです｡よくあなたたち､そ

んなことぬけぬけと言えるねって思ったんだけどね｡

そりゃ､看護部がやったことですけど､看護部だけでできるようなことじゃないんです
よね､これは｡だけど､責任はすべて看護部長ってことなんです｡それは致し方ない｡事

実､私の部下のことですから｡

急いで人数を捕えるということをして､徐々にいい看護ができるようになり､患者がた

くさんくるようになって病院は黒字になっていきました｡それから､この事件が表に出た
んです｡一番つらいときを乗り越えて､これでいいと思うようになってから発覚したんで

すよね｡院長に不満を持つ人からの内部告発でした｡まさか､内部告発されるとは思って
いなかった｡だから､辞めようと思ったときに辞めたら良かったって思いましたが､その

時には､そこまでの意思が私にはなかった｡だから､それが私の今までの長い人生の中で､
一番たいへんだったですよねえ｡

もしも､同じ場面が次にきたら､辞めるでしょうね｡それか､もっと他の方法､もう少

し待っていただくとかね､それくらい強く言っていかなきゃいけなきゃいけなかったんだ

と思うんです｡だけど､なんとか収益を上げなきやっていうところに､大きな目がいって
たんだろうと思うんですよね｡

ただ､情けないなって思ったのは､院長も事務長もみんな知らないっていった時に､男

の方遠はみんな生酒がかかっているからたいへんなんだ､私は生活がかかってないからっ
てねっていうことでした｡

もともと､合ってなかったっていうのもあるかもしれません｡私は､患者にとっていい

ことって何だろうっていうことしか頭の中にない人物なので､経営ってことになってくる

と､だめだったんだろうと思うんですね｡だけど､経営をまず考えないと､やっぱりお金

がなかったら運営していけないから､正常にもらえるものはもらっていかなきゃいけない｡

細かい計算もしなきゃいけない｡だからそういう計算をして､ここだけなんとかすればっ

ていうことで悪いことをすればできる｡そうじゃなかったらできないですよねC

私のしたことは道徳的には反していますよね｡でも､経営は守らなくてはいけないってい

うことですよね｡今から思えば､正しくなかったけれども､病院自体にとってはプラスに

なっていると思います｡

もし､院長が責任をとっていたとしても､一生､ああいうことをやったんだってことは

残ると思いますね｡表には出ないにしても｡よくないことはよくないと思いますね｡未だ

かつてやったことをないことをしちやったもんですからね｡もし､院長が責任をとるとい

うときがあっても､実際､自分の部の中でやったことですから､-生残ると思います｡

こういうことは､どこでもやっているっていう噂は聞きますが､たとえ､どこでもやっ

ていたとしても､私がやったんだっていうジレンマは大きいですね｡ただ､これはもう2
度としてはいけないし､やっぱり法に触れることだけはしちやいけないんだっていうこと

です｡本当にそれで､あのときにもっとそれ以外の方向でいってたら､どんどん儲かるっ

ていう話にはならなくって､まともな病院になっていたかもしれない｡かえってね｡
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でも､あの時､ごまかしなんてできませんって言っていたら辞めざるを得なかったかも

しれないですね｡病院のこうしてほしいという方針に背くわけですからね｡辞めざるを得

なかったかもしれないし､看護部ができなかったら仕方がないということになったかもし

れない｡わからないです｡結果論として｡

R･1 身体拘束をなくすには看護師の増月が必要

意思決定をしようにも､まだ自分の中でいろんな条件があって､できていないというジ

レンマ､それでも倫理的なことを考えるとなんとかしないといけないなと思うことを話し

ます｡

看護部の理念の中には､ナースが患者の命や人権や意思を尊重するということが追われ

ています｡職員にも看護協会の倫理規定を説明して､そういうことを基本に考えて行動で

きるようなナースになってほしいと言っています｡ただ､患者さんの人権を守ると言いな

がら､臨床ではどうしても患者さんの安全を守る上で身体拘束をせざるを得ない現状があ

ります｡臨床では､術後にせん妄dがあったり痴呆があったりして､自分の置かれた状況が

わからない患者さんが点滴などの大事なラインを抜いてしまうので､安全を守るという意

味で身体拘束をすることがあります.私の中ですみ分けは､ある状態を越すために患者の

理解を得るのが難しい場合にはやむをえないということです｡排個がひどかったり危険行

動があるというときには身体拘束をせざるを得ないのです｡ただ､そうせざるを得ない根
本原因は看護師数にいきあたるんですよね｡

基本的な人権を考えると､ベッド上で身体を拘束したくないという抵抗感がみんなの中

にありますよね｡それはわかっているんだけれども､拘束をしなくてもいいというだけの

看護師の配置ができるかと言われれば､できない｡ひどいときには､一時的に家族の協力
を得ることもあります｡付き添いをさせてはいけないということはわかっていても､現実

はそうせざるをえない｡わかっていても､それができないというのがジレンマかな｡

当院の看護師数は､結構､きびしいんですね｡特に夜間ね｡数がいれば解決するという
ものではないけれど､最低､患者さんを安全に見守るというところでは人数が不足してい

ると思いますね｡ただ､身体拘束は0%にすべきだとは思いません｡精神状態が一時的に不
安定で､押さえつけなければ必要な注射も打てないような患者もいますから､縛ることが

すべて非人道的だとは思いません｡だけど､少なくても病院側の都合で拘束せざるをえな
いような状況はなくしたいのです｡

ただ､そうするための人数補充はできない｡工夫はできます｡たとえば､昼間のうちに

業務を整理して夜間のナースの手をわずらわさないような仕組みを作るとか､ナースがし

なくてもいいような仕事を外注したり派遣にまわしたりという微々たることは考えられま

すよね｡患者さんがベッドから降りたらピッとセンサーが働いてナースコールにつながる

ようなものができましたよね｡だけど､身体拘束をしなくても患者の安全を保証できるだ

けの絶対的な人数は足りないのです｡できることから手をつけているんだけど､目が行き

届かないという状況があるなと思いますね｡

でも､看護師が患者の状態をどれだけ理解しているかによって､拘束したりしなかった

りという差が出ていると思うんですよね｡たとえば､点滴を患者が抜いちやったとしても､

それが生命にどれだけ直結するかというような医学的な状況判断ができるかということ｡

それができない人は､心配だから､なんでもかんでも拘束という行動にでるかもしれない｡

大丈夫だという判断ができる人は拘束しないかもしれない｡だから､患者さんのことを把

擬してどれだけ予見できるかという看護師のアセスメントの力によって変わってくる｡た

ぶん､個人による差はあると思います｡

d 軽度や中等度の意識障害の隙に､幻覚や錯覚を覚え､異常な行動を皇する状態
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自分の中に理由をつける部分はあるでしょうね｡どちらかを選ばなくてはいけないとい

うまさにジレンマがあるときに､つまり､患者の命や安全をとるか､拘束すべきではない

という自分たちの価値観を重視するかとなれば､やっぱり患者さんの命､安全をとるでし

ょうね｡患者が命を落としてしまうとか､回復不可能になってしまう､もとの健康状態に

戻れないことを選ぶか､今､いっときを拘束という状況をすごすことでまた人間らしい生

活に戻れるとういことを選ぶかといったような判断基準がでてくるだろうから､そのとき

は､自分の後ろめたさ､抵抗を感じつつも安全を選ぶでしょうし､そのように指導するで
しょう｡

S･1 由床家が無官を担う

今､病院の存続が議論されています｡そのためには経営を向上させなければいけません｡
黒字なら存続してもいいという傾向があるからです｡ところが､全国に関連病院が数カ所
ありますが､どこも赤字ばかりです｡このような事情ですので､組織としてはまず経営と

いうことになります｡年に数回､本部に看護部長､事務部長､病院長が招集されて､本部
の方針や全国の関連病院の経営状態の実態が話し合われます｡それと厚生労働省の打ち出
した方針を受けて､この病院としてどのように運営していくかという問題もあがってきま
す｡そこからすでに足かせがあるわけです｡

私達は看護師ですから､看護師としてこうありたいというものと､経営との間で､最初
はジレンマがありました｡しかし､だんだん経営という言葉を抵抗なく使うようになって
きました｡これがいいかどうかというのも非常に疑問も感じるのですけど｡

看護協会の総会にいっても経営効率の話が取り上げられてくるようになったので､こう

いう話も看護の中で話し合われるようになってきました｡また､厚生労働省主催や看護協
会における ｢看護管理研修｣を受講したり､個人的にも能力開発に関するセミナーを受講

したりすることで､与えられた状況の中で問題解決を図る姿勢を変化させてきて､自分の
中でもだんだん､こういう考えも少しずつ受け入れなきやいかないのかというところで落
ち着いてきたという感じです｡
当院の看護師長は､いわゆる係長クラスにあたります｡そのため､90%が労働組合に加入
しており､看護師自身もジレンマを抱えていると考えられます｡経営とか､経済性が日常

的な感覚になってきましたが､当然スタッフは､自分達が学んできた看護を追求している
のでぶつかるということはありますね｡

私自身が一番ぶつかるのは､病院経営を検討する運営会議です｡そこには､看護部長や

次長がでますが､看護師長も参加して発言することができます｡看護師は病院経営に欠か
せない役割を担っているという病院長の考えもあって､参加が認められるようになったの

です｡そのように､院長は診療部を保護するという立場ではなくって､全部門を見渡す意
識が強いです｡全部門が協力しあえるような組織作りを考えるのが本当の運営だと思いま
す｡それができるかどうかで､看護部長の役割も大きく変わってきます｡力の働かせ方が

変わりますから｡ですので､それがあるかないかでジレンマが起きるかどうかも変わるわ
けです｡3人の院長をみましたが､最後の院長にはいい意味で看護部を認めてもらっていて､
いっしょにやっているという気がしました｡言いたいことは言って､その代わり､やはり

協調というか､妥協する部分もいっぱいありました｡そのあたりが､看護部長をしていく

中で意識が変化したかもしれません｡年がら年中､同じ意識ということはなくなりました｡

妥協することは､組織としての選択だなって思うわけですね｡組織の選択として受け入れ
るということです｡

ただ､患者の視点というのは､常に持っておかないといけないと思うんですね｡患者さ

んにとって､何が一番かなということをはずすとおかしいと思います｡だから､一番のジ

レンマは､看護師であることと､看護部長であることとの違いのジレンマで､それは正直
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に言うと､ずっと持っていました｡でも､私は､考えないようにしてたんですよ､最初は｡

私は看護師である､臨床が好きっていうのがどうしてもあります｡看護部長として経営を

考えなくてはいけない立場と､看護師としての自分というのをどういうふうにして両立さ

せていくのかっていうところですね｡一番つらかったのは､実際に患者に手を出せないと

いうことです｡とにかく､自分の考えや理念を､スタッフの手を通してケアに描かしても

らわなくてはいけないというもどかしさが一点ですね｡それと､経営など考えたこともな

かったそれまでの自分が､突然､変化し､まったく立場の違う莫只中の中に放り込まれる

という戸惑いから､非常に身の置き所のないような気がしました｡考えるときに､どちら

の立場をとればいいのかわからないということがよくありました｡それがジレンマかどう

かわからないんですが｡

たとえば､運営会議の前に､部局長会議というのがあるんです｡運営会議に出す議題を

考えるところなんですが､その時には完全に経営者としての立場で降ろしていくための話

し合いをします｡その中で､看護部の利害をどうのように調整するかがポイントになりま

す｡たとえば､看護師の定員問題や､一番大きな問題は､在院E]数の短縮､病床利用率な

どです｡それをどう決めるかは､現場のスタッフの負担が大きくなるかどうかの境目なん

ですね｡看護師の数は決まっているのに､在院日数を短縮し､かつ効率的なベッド稼動を

しなくてはいけないというときに､どうすれば看護師の負担が軽くなるのかを考えます｡

実際には負担が大きくなっていくのが日本の現実だと思います｡その中で､負担増にはあ

る程度､目をつぶらざるを得ないということがあります｡その場では､看護師がどういう
問題を抱えているのかということを話すだけです｡できるだけ他の部門に理解を求めて､

少しでも業務改善のできることがあれば､他部門に業務をとってもらいたいという提案を
していきます｡

日々闘いなんですが､闘いという言葉を出すと嫌がられます｡闘いなんかじゃない｡お
互いに解決すればいいって医師はいいます｡でも､看護部にとっては闘いですよね｡
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