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患者の権利





第 1章

第 1章患者 の権利

息者の権利は、歴史的に西洋では古代ギリシアの『ヒポクラテスの誓い」に示されてい

る医師の「善行」、東洋では伝統的に「医は仁術」とされ、医療については専門家である

医師に任せておけば、 “医師は親が子を思う気持ちゃ誠意をもって息者に尽くしてくれる

という (paternalism;父権主義) "医師と患者との聞の信頼関係により成立していた。し

かし、 20世紀半ばになると、医学・医療が急速に進歩し、脳死や臓器移植などの高度かっ

複雑な医療問題が出現した。一方で、医療情報の普及により医療に対する一般の人たちの

関心が増大し、近代民主主義の発展、医療保険制度の普及に伴い国民の医療を受ける権利

が主張されるようになった。それに伴い息者の権利への関心も高まり、息者の権利に関す

る様々な議論がなされ成文化されてきた。そこでこの章では第 1節で患者の権利に関する

見解の歴史的変遷、第 2節では医療における患者の権利、第 3節では患者の自己決定の考

え方について述べ、第 4節で患者にとっての権利に関する課題について述べる。

第 1節 患者の権利に関する歴史的変遷

1947年の「ニュールンベルグ要綱」で医学的研究における倫理が論じられ、人間に対す

る医学実験は道徳的、倫理的および法的な考え方の基本的原則を遵守し、被験者の自発的

同意は絶対的本質的なもので、自由な選択カを働かしうる状況におかれる上で、十分な知

識と理解を与えなければならない、と明記しである。 1964年の「へルシンキ宣言(第 18

回世界医師会総会で採択、 1975年第 29回世界医師会総会で改正、 1983年 35回世界医師

会総会で修正) Jでは、人体(臨床)実験は医学の進歩のために必要欠くべからずもので

あるが、その実験にあたっては、 「目的・方法・予想される利益・可能性のある危険やそ

れに伴う苦痛などについて、被験者に十分説明し、被験者の自由な意志による同意を取り

つける必要がある」と倫理的側面についての合意がなされている。

1973年アメリカ病院協会は、愚者の諸権利を尊重することがより効果的な患者のケアな

らびに患者、医師および病院組織のより大きな満足に貢献するという期待を持って、さら

に、これらの患者の権利が治療過程の必要不可欠の部分として患者のために病院によって

支持されることを期待して、 12項目からなる愚者の権利章典を発表した。ここではすでに

「インフォームド・コンセントに関連する権利(理解できる言葉で伝えられる権利・情報

を知り選択する権利) J ・ 「知る権利」 ・ 「治療を拒否する権利」 ・ 「プライパシーを保
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第 1章

護される権利」・「守秘される権利」などが明記され、患者の人聞としての尊厳の承認が、

患者の諸権利の擁護を保障すると述べている。

1981年の第 34回世界医師会総会における「患者の権利に関するリスボン宣言(1995年

に修正)Jにおいて世界的に統ーした形で医師が守るべき患者の権利について議論され、正

式に採択された。この内容を実践するには倫理的または法律的な困難があるかもしれない

ということを認識した上で、医師は常に自己の良心に従い、また常に患者の最善の利益の

ために行動すべきであると同時に、患者の自律性と正義を保証するために努力を払わねば

ならないとされ、医師が是認し、推進する患者の主要な権利のいくつかを述べたものであ

る。法律または政府の行動が患者の権利を否定する場合には、医師は適切な手段によりそ

れらの権利を保証または回復するように努力すべきであるとし、弱い立場に置かれがちな

嵐者の権利を守るための医師の考え方が明記されている。以上の声明文は患者の権利に関

する規範的文章の作成において、医療提供者や医療施設など特定のグループの義務と責任

の視点から愚者の権利にアプローチするものであった。 1994年の「ヨーロッパにおける患

者の権利の促進に関する宣言J (1994， WHO/EURO:欧州地域事務所)は、患者やその協

力者により愚者の視点から考えられたもので個人を尊重するという概念の完全な実現左、

医療における平等を中心に医療の質を保障する仕組みの構築を強調しているものである。

この考え方は「与えられる医療から参加する医療へ」という視点の転換を意味している。

第 2飾 医療における患者の権利

日常生活における個人の権利の保障については、我が国の日本国憲法 (1947年)の第

四条(個人の尊重・幸福追求権)、第 14 条(平等)、第 9 条~23 条(自由権)や第 25

条(生存権・国の社会的使命)に明示されている。時を同じくして 1948年の世界人権宣

言でも、 「すべての人民とすべての国が達成すべき共通の基準』として、第一条には、す

べての人聞は、生まれながらにして自由であり、かつ尊厳と権利について平等である。第

三条には、すべて人は、生命、自由及び身体の安全に対する権利を有する、と明記してい

る。このように権利保障によって我々の人格は保護され、個人個人が持つ価値観を守って

くれる。しかし、権利保障が危うくなるのは、病院に入院した患者のように個人の権利が

主張できにくくなるような環境に置かれたときである (Annas，1989; Chambliss， 19961 

浅野訳， 2002) 。医療における患者の権利について患者の権利法をつくる会 (2002) は、
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第 1章

医療における患者の権利について①医療への参加権、②知る権利と学習権、③最善の医

療を受ける権利、④平等な医療を受ける権利、⑤医療における自己決定権、であるとし

ている。①医療への参加権は、 「与えられる医療から参加する医療」を現実のものとする

ための権利であり、医療に患者の意思を反映させることが重要である。②知る権利と学習

権は、個人が医療の主体であることを確立するための権利であり、息者が自分の身体や健

康の状況を正しく理解するために、医療情報に自由に接近し知る権利を保護することは、

インフォームド・コンセントの前提であり、かっ、患者にとって根源的な権利である。③最

善の医療を受ける権利とは、国際人権規約にもあるように「すべてのものが到達可能な最

高水準の身体および精神の健康を享受する権利」であり、その内容は国内外における医療

水準、医療提供者の提供レベル、息者自身のニーズといった側面において「到達可能な最

高水準j でなければならない。④平等な医療を受ける権利は、日本国憲法 14条の平等原

理の精神を踏まえ、誰もが等しく最善の医療を受ける権利を有することを確認するもので

ある。⑤医療における自己決定権とは、すべて人は十分な情報提供と分かりやすい説明を

受け、自らの納得と自由な意思に基づき自分の受ける医療行為に同意し、選択し、あるい

は拒否する権利を有する。自分がどのような医療を受けるかを最終的に決定する権利は、

医療の受け手である患者自身に属するものである。患者の自己決定権は、日本国憲法第

四条に保障される幸福追求権に基づく基本的原理の一つである。患者の主体性を尊重す

る医療を実現するために不可欠な権利であることになる。以上各権利を概観してみると、

医療における患者の権利の基本は、患者が自分の病気について納得いくまで情報を得、最

高の医療を受けることを保証される中で、どのような治療を選択するかを自己決定するこ

とである o

第 3節 医療における自己決定権の考え方

1. 自己決定権の概念

Mill J.S. (塩尻他訳，1971)はその著『自由論』のなかで、人聞社会は、他人への危害を

防止するためにのみメンバーたる個人に対して権利を行使するのであって、本人の利益に

なるからといって、本人が嫌がるのにそれを権利でもって強制すべきではない。他人に危

害がおよばない限り、いかに他人からみて賢明でないと恩われる場合であっても、本人の

意思を尊重すべきであると述べている。つまり、自己決定権は自己の利益については当事

3 



第 1章

者自身が最も適切な判断者であるから、当事者が自らの意思で定めたことを法律上尊重す

るのが最も適切であるというものである(山田.1987)。さらに詳しくいえば、憲法上の

人権としての自己決定権とは、典型的には憲法第四条(幸福追求権条項)により根拠づ

けられ、広義においては、宗教の自由、表現の自由など伝統的な自由権を広く含合するも

のとしてとらえることが可能であるとし(内野.1991) 、自分の私的問題を自分で決める

権利であって、しかも独特な生き方もしくはリスクを覚悟の上で行うという特徴を持つも

のである(内野.1998)。結論的にいえば、自己決定権を行使するということは、それに

よって善き選択が保障されるからではなく、自らの意思による主体的な選択が保障される

から重要なのである。しかしながら問題なのは、生死にかかわる事柄は私事にあたるかど

うかである。例えば、 「自分の命は自分のもの、どうしようと自分の勝手」と考えるのな

ら、自らの手で命を絶つことは私的な事柄であって、他人の干渉すべき事柄ではないこと

になるロだが、自らの手で命を絶つことは、本人の問題とはいえ、周りの人々に様々な影

響をおよぼすことになるロそういう意味では純粋に『私事」とは言い切れないだろう。社

会においても生命の維持、人命の尊重に対しては、大いに関心を持っているものであるか

ら、 『自分の命は自分のもの」という考えは受け入れられるものではない。もっとっきつ

めて考えると、他人と全く関わりのない行為と、医療行為のように他人の力を借りてはじ

めて自己決定を貫きうるような行為とは、区別して考えなければならない。生と死に関わ

る自己決定が他の私事の自己決定とどのように違うかについて、山田(1987)は次のように

述べている。

第ーには生命に関する事柄は、引き返し(irreversible)が不可能であること。第二は生死

に関する問題は、決定者自らその決定を実行に移すこともあるが、他人(家族など)が本

人の自己決定をどう扱うべきか、という問題が絡んでいて、より複雑である。第三は生き

るか死ぬかの問題は、本人に最も関連のある私事ではあるが、同時に家族をはじめとする

周りの人々への影響が大きい。つまり死は不可逆的のものであり、私事ではあるが私事で

はない面を含んでいる。

従って、癌や難病などの終末期における治療の選択についての自己決定には多くの課題が

あることを示唆している。

4 



第 1章

2. 自己決定権の法的根拠

米国では、患者の人権運動(公民権運動)以来の歴史的経過があり、またインフォーム

ド・コンセントの普及によって、患者の自己決定権を中心とした種々な愚者の権利が法制

化されてきている。米国連邦政府では、 1990年 11月に「患者の自己決定法;The Patient 

Self. Determination Act (PSDA) Jを制定し、患者の権利を広く国民に知らせ、翌年 12月

に施行している。この法律には「米国政府の健康保険制度に加盟しているすべての医療機

関は、入院患者(新患)が来た場合には、その医療機関が存在している州の定めた『患者

の自己決定に関するすべての法理』について患者に説明しなければならない。また、法律

があることを知った患者が、リピング・ウイルを作成したいと希望する場合は、必要な手

続きについて説明し手助けをしなければならない」と定めている。本法のもとでの個人の

権利は医療処置を受ける権利と拒否する権利、リピング・ウイルあるいは無能力時のへル

スケア決定に関する代理人指名のための法律 (DurablePower of Attorney for Health 

Care ; DPA 1984制定)のような事前指示(advancedirective)を州法のもとで指示してお

く権利が含まれている。

我が国においての自己決定権の法的根拠をどこに求めるべきであろうか。憲法にも他の

法律にも、自己決定権を保障した規定は存在しない。我が国で自己決定権が論じられてき

たのは、治療行為に対する医師の説明義務と患者の承諾に関する事案の判例のなかで、民

事法的解釈としてのみである。医療行為は客体である患者の身体に対する干渉行為であり、

患者の生命・健康に対してときには少なからぬ危険性を有する行為であることから、患者

の意思を無視することは人道上許されるべきではない。つまり、治療を受けるか否かの

“治療の自由"で、治療を受けるとしたらどの方法を選ぶのかという“治療を選ぶ自由"

として、息者の自己決定権を尊重しなければならないというものである o 医療の場におけ

る人権意識が高まるにつれて、医師の治療行為が合法的であるか否かの問題が取り上げら

れるようになり、患者の自己決定権が法的な問題として顕在化してきたのであるロ

愚者の自己決定権が法的な問題としてとりあげられたのは昭和 48年の秋田地裁大曲支

部判決(r愚者の承諾を得ないでなされた舌癌手術が違法とされた事例J.判例時報 718

号.1973) である。この事案は診断の結果舌癌であることが判明した愚者に対して、医師

は病名を秘したまま舌の切除を勧めたところ、患者は頑強にこれを拒否した。医師は、そ

こで、舌を切り取るのではなく潰湯の部分を焼きとるだけだと告げ、不承不承納得した患

者に対して病巣の摘出手術を行い、舌の三分のーを切り取った。裁判所は、本件の手術は

5 



第 1章

患者の生命を救うために必要なものであり医学的にE当であること、一般に、癌の治療に

あたる医師は患者に病名を告知すべきではないと医学界では考えられていること、患者に

癌であることを秘したうえでその手術の必要性を納得させることは至難であったこと、を

いずれも認めた。しかし、さらに生命、健康の維持・増進という医学上の立場からは不合

理なことかも知れないが、手術を拒否している場合には、手術を思い留まらざるを得ない

部分が存するとしている。つまり、 「医学上の立場からは不合理であるかも知れない」患

者の拒絶の意思が、医学的判断に優越するというものである。同時に、治療行為を伴う患

者の生命・身体の危険についての医師の説明義務をも問題にしているのである。言い換え

れば患者の“知る権利"を尊重しているのである(小林，1978)。また、より自己決定権を明

確にした判例としては、胸椎椎間板ヘルニア摘出術において、医師の説明義務違反が肯定

された事例がある(r胸椎椎間板へルニア摘出手術において、医師の説明義務違反が肯定

された事例J，判例時報 1536号， 1995)ロ本判決は、患者の疾患が胸椎椎間板へルニア

であったのに、脊髄腫療の疑いと診断し、椎弓切除法による腫蕩摘出術を実施した結呆、

歩行等下肢の自動運動は不可能になり、その機能は全廃状態などの後遺症を負った。診断

上の過誤、手術方法選択の過誤、手術操作上の過誤などについてはここでは記さないが、

医師の説明義務違反が肯定されたことに触れる。 r医師は・・・当該手術が重大な危険性

を伴うものである場合には、専門的な見地から、可能な限りその危険性のみならず、その

発生頻度を具体的に患者に説明した上で、患者の自己決定に委ねる義務があるというべき

である』としている。判旨のなかで「肉体は人間存在の基本である。個人は、自己の肉体

のあらゆる問題につき、これを自らの意思に基づいて決定する基本的な権利を有しており、

手術によって自己の肉体に医学的損傷が加えられることを承諾するかどうかを自由意思に

基づいて決定する権利を有する」と明言し、あくまで患者の自己決定権を基礎としている。

これらの判例からは今日のインフォームド・コンセントの原則に合致するものではあるが、

まだ病名告知などがほとんどなされていない時代において、患者の主体性を尊重した医療、

医療従事者と患者の新しい関係をつくりだす必要性を世に示したことに大きな意義があっ

たと言えよう。

3. なぜ患者の権利について問う必要があるのか

1973年アメリカ病院協会 (AHA)の「患者の権利章典 (APatient' s Bi11 of Rights)J 

が提唱されるまでの医療の世界は、患者の権利や自由によって直接問題とされるような場
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ではないと思われてきた。その理由として、人々が医療を求めてくるのは、病気の治療や

苦痛を軽減するためであり、医療がその要求に応じて成立している以上、患者は専門家と

しての医師に援助を請うのであるからことさら権利を主張するまでもないと考えられてき

た(Annas，1989)のである。しかし「患者の権利章典」により、医師あるいは病院が人聞とし

ての患者の尊厳を認めて治療を行うべきであることを提言することで、これまで医師や病

院に従属し医療サービスの客体としてのみ扱われがちであった患者について、 “一人ひと

りが尊厳をもち、かつ自己の医療に積極的に参加する主体"であると捉え直されたのであ

る。すなわち患者個人が「自己の肉体のあらゆる問題につき、これを自らの意思に基づい

て決定する基本的な権利を有している」ということである。さらに患者がたとえ絶望的な

状況下にあっても、それぞれにかけがえのない独自の人格としての存在であり、自己決定

権の尊重を通じてその基本的人権を確保する必要があるということである(平山，1992)。

第 4節課題

日本では日常生活においては日本国憲法により個々の権利は保障され、人として尊重さ

れ自由に自分の意見が言える。入院して愚者になっても基本的に変わるわけではなく、生

活者としての視点は当然である。しかし、今日の我が国においては医学重視の医療(cure)

から生活重視 (care/QOL)の医療としての「患者中心の医療」が真に行われているとは言

い難い。なぜなら医療システムは組織的・機能的システムであり、医師を頂点とした階層

性で、専門職集団の組織である。治療する側と治療を受ける側(患者)という関係性にお

いて、自己決定できる対等な状況にはなりにくい。さらに、我が国においては医療場面に

おける息者の自己決定権を保障する規定がないことから、息者は自分の権利を守ることが

難しい場合が起きる。そのような状況の中では、生活者としての視点と息者としての視点

の両方から、患者を守り愚者の意向を尊重し、愚者の QOLや well-beingを維持・増進さ

せるため息者の代理人が必要となる。このような代理人をアドボケイト (advocate;代理行

為をすることの意味も含む)と本論では呼ぶ。また、そのような役割を担うのが Advocacy

と考えられる(それらの言葉の概念については後述する) (Figure 1 -4 -1 )。
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Figure 1-4-1 愚者の権利と Advocacy

日常の生活においては日本国憲法に基づき生活者としての権利は保障されている。しか

し、病気のために入院すれば医療システムの中では、患者としての立場が浮きあがり生活

者としての立場が不明瞭になる o 現在の医療システムでは息者の権利という視点では注目

されてきているが(患者の権利の行使が保証されているか別として)、生活者としての基

本的人権が損なわれやすい状況にある。愚者の立場はライフサイクルの一部分であり通過

点にすぎない。ターミナル期の患者を除き治療が終われば生活者に戻るのであるから、入

院していても治療後の生活を踏まえたその人の生活の質を保証すべき係わりが必要である。

そのために治療(特に手術の場合は身体機能に影響を及ぼすこともあり、生活スタイルや

ボディイメージの変化が伴う)を受ける前から十分納得して治療を受けることが重要であ
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ると考えられる。医療の側面左生活の側面に係わり生活支援を重視する看護師が愚者のア

ドボケイトとしての可能性について以降考察していきたい。

本章のまとめ

医療における患者にとっての権利とは何かを検討した結果、患者としての権利は注目さ

れ配慮されているが、生活者としての基本的な権利 (QOLや well-being)はないがしろに

される場合があることが分かつた。生活の側面と医療の側面の権利を守ることを内包する

概念がアドボカシーであるなら、両方に関わる看護師が患者のアドボカシー役割を担うこ

とは必要ではないかと考えられる。

9 





第 2章

患者の権利擁護者としての看護師の Advocacy





第2章

第 2章 患者の権利擁護者としての看護師の Advocacy

第 1章において医療が「与えられる医療から参加する医療』に移行しているなかで、患

者が主体的に医療に参加できないとき、生活者として、患者としての両視点から愚者の

QOLや well-beingのために患者の権利を守ることの必要性があり、その役割を担う行為

をAdvocacyとして、その行為者として看護師が担うことについての可能性を提案した。

そこで本章では Advocacyについて詳細に検討したい。第 1節では Advocacyの発生とそ

の背景、第 2節で看護師が患者に対するアドボカシーを行うことについて、第 3節考察で

問題の所在について述べる。

第 1節 看護における Advocacyの発生とその背景

1_ Advocacyの意味

オックスフォード英語辞典 (OED，1989) によると、 r AdvocacyJ という語の語源は

15世紀に遡ることとができ、 r-のために弁護する、もしくは支える」という意味であるロ

ラテン語の語源では rAdJ は rtoJであり、 rVocareJ は rto callJ を意味する。法シス

テムでは、役割が明瞭に定義されており、 radvocateJは rdetermined with the‘advocate' 

as ‘one whose profession is to plead the cause of any one in a court of justice ; a 

counselor or counsel'法廷で弁護することを職業としている人のこと、つまり弁護士(法

廷弁護士)Jとはっきり決められている。また rOnewho pleads， interceded， or speaks for， 

or in behalf of， another; a pleader， intercessor， defender ・他の人を弁護する人、 仲裁す

る人、~の味方になり話をする人;弁護士、仲裁者(調停者)、擁護者」と明示している

(OED， 1989)。これらの辞書の「語源」はアドボカシーについて議論の根拠を提供してく

れる。

Mallik(1997)は、法制度において Advocacyという言葉は、直接的に「代理行為」とい

う概念に結びつけて解釈され、従ってクライアントとアドボケイトは契約で結ばれるとし

ている。そしてこの役割を能動的に担うのは患者/クライアントではなく専門家であると捉

えられており、クライアントからの rcalling to; (援助を求める)呼びかけ」に直接的に

応えるというのではなく、専門家の方から援助の rgiving of;手を差し伸べる」傾向が見

て取れる、と述べている。

10 



第2章

2. 医療のなかでの Advocacy

医療における advocacymodelsは、サーピス供給者から発生してきた経緯があり、患者

アドボカシ}における voluntarycareersは、精神および身体障害者などの社会的弱者を

支えるために開発されたものである。つまり医療ニーズに対する不十分なサーピス供給に

対するクライアントの行動から派生したので (Sang& O'Brien， 1982) 、医療専門職は自

分がクライアントのために行動する最善の者とは考えておらず、アドボケイトの役割を拒

否あるいは認識していなかった (Butleret al.，1988)。しかし、 1960年代の公民権運動

や消費者運動の流れから、対象をrpeople in need (困難に陥っている人)Jから rpeople with 

rights (権利の主体者) Jとして捉えられるようになり、 1970年代初頭患者/クライアン

トアドボカシーにおける「患者の代理」役割が病院内で普及し(Mailick，1984)、このころ

からアメリカの医療・看護の論文にアドボカシーの用語が登場しはじめ、アドボケイトの

役割を誰が担うのかの正当化論争の記述が文献に多く見られた。

3. 看護師が Advocacy役割を担うことについて

1975年アメリカの法学・生命倫理の第一人者である Annasらは(Annas，J.G.& 

Healey，J.，1974)、アドボケイトとして看護師を新しい専門職とする見方に疑問を呈して

いる。その理由は「看護師は従来から医師の助手としてのイメージがあり、患者は安心し

て任せることができず効果的に役割が取れないのではないか」というものである。しかし、

彼はアドボケイトとしての看護師を否定しているのではなく、 「医師から自律を果たし、

患者の病院での立場を改善できるならば、看護師の社会的イメージは強化されるであろう」

とも述べ、 「ナイチンゲールが“害あるものを避ける"と書いているのは、身体的害のみ

でなく、患者の権利を含むものであり、看護師が権利の問題を促進することは重要な役割

であろう」と締めくくっている。 Annasが指摘するように、看護師には伝統的に医師の従

属者としてのイメージが付きまとい、大学教育を受けた看護師が増加した米国でも職業的

自律が妨げられている現実があった (Winslow，1984)が、フェミニズムの広がりも手伝っ

て、看護師は独立した専門職としての意識を高め、患者のアドボケイト役割を担うことを

専門職倫理と位置づけようとした(Jenny，J.， 1979)。国際看護師協会(ICN)も従来の看護の

metaphorを転換すべく、 「看護師の第一の責任は看護ケアを要求する人々に対しである」

とし、医師への従属を社会的にも払拭しようとした。 Kosik(1972)は「看護師はアドボケ
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イトとしての最高の位置にいる」、「アドボカシーを通して我々は真の問題に発言できる」、

「患者アドボカシーは看護師の未来の希望」と位置づけ、 「画一的で政治的な実践主義に

重きが置かれている風潮にあっては、代弁者は率先してまた勇気を持って患者が制度上の

障害を克服するようにしむける手腕を発揮すべきである j と述べている。

Curtin(1979)は看護の目的は他の人の福利であり、科学的な目的でなく道徳的な目的で

あるから看護師がアドボケイトたる資格があるという。その理由について、 「時間的に継

続して」患者に係わり、 「親密で細部にまでわたる身体的・感情的(精神的)ケア」を提供

している故に、唯一無三の人聞としての患者の知識と経験を得る機会を持っているからだ

と説明している。

Gadow(1980)は「個人が自らの自己決定の権利を行使するのでなければ、人格としての

尊厳は重大で不正なやり方で危うくされる」という考え方に基づき、 「看護師は，患者が自

らの自己決定の自由を真に行使するのを積極的に支援することに携わるべきである」とし、

アドボケイトは「その状況において自分が何をしたいと思っているのかをその人がはっき

りと意識するのを手助けし、自らが価値を表現するように助ける」役割を持っとして、真

の自己決定とは本人が決めればよいという単純なものではなく、患者が考える価値観全体

について、他者に規定されたものではなく自己の有り様を患者自身が作り出した価値にお

いて決定することであると述べている。

Kohnke(1982)は「看護におけるアドボケイトの役割は、患者がどのような決定をするに

せよ患者に情報を与え支援することに尽きる」とし、 「アドボカシーは“保護"とか“擁

護"などの意味を持ち、 “よい人たち"が行う何か』と表現している。しかし、 「アドボ

カシーは誰でも行うことができる倫理とは区別されるものであり、危険を伴い有害でさえ

あり得る』と述べ、支援することとしないことを慎重に見極めるための知識・技術の習得

が必要であると説いている。

看護師がアドボケイトという役割を担うことに対して批判を提言したのは、

J onstone(1989)である。 rアドボカシーは有意義な観念で看護専門職が真剣に配慮するに

値するもの」としながら、「現在の形では無批判に受け入れるべきではない」と警告する。

Gaylordら(1995)はアドボカシーは看護実践において重要な概念であり、 「患者の権利

を擁護する(患者の人権の侵害を防御する) Jということだけに制限せず、看護のための

本質的な意味を持ち、個々人が認識する well-beingを増進するために個々人をサポートす

ることであると述べている。一方で、看護師の道徳的義務と医師の専門職としての力と制
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度上のカや雇用者側の考え・方針など対立する役割による困難さがあることをケーススタ

デーで問題を提起している o

このように看護師が患者の advocate(advocator)になるべきだと考える時代の背景には、

1960年代の消費者運動の一環として、へルスケアサービスへの不満に伴い患者の権利を主

張する風潮が生まれたこと、フェミニズムの広がりに伴う看護師の専門職としてのメタフ

ァーの転換が求められたこと、などで看護におけるアドボカシーについて衆目を集めたと

考えられるが、看護師がアドポカシ一役割を担うことについては賛否両論があり、看護師

のなかにもコンセンサスが得られず混迷している状況が窺い知れる。

一方わが国の看護領域でAdvocacyの用語が最初に紹介されたのは 1995年小玉氏による

文献レビュー(小玉 1995) である。その後 2000年代に入りアドボカシーに関する文献レ

ビュー(鈴木 1997;渡辺訳 2003;早野訳 2003)や倫理的な文脈からの記述(石本 2000)、パ

イロットスタデー(Davis他 2002，2003) 、事例による提示(高田 2003) 、ナースのアボ

ケイトとしての役割(渡辺 2003) などの論評が出てきた。看護系学会では、 1997年に開

催された『第 16回日本看護科学学会』のシンポジウムで取り上げられた。そこで武井(1997)

は、 「アドボカシーは疾息や障害をもっ当事者が自らの権利を主張できない場合、当事者

に代わって第三者が権利を主張するシステムを指す』と述べて、さらに看護師が忠者のア

ドボケイトになり得るかについて、看護師の職業上の立場から考えなければならないこと

を示唆している。小林(1997)はケアに直接係わる看護師はアドボケイトにはなりにくく第

三者的立場にあるものが行うのがよいとしている。また、 2004年の同学会第 24回大会で

高崎 (2005) は、高齢者虐待は高齢者への人権侵害であり、病弱な高齢者の人権を守るた

めに支援するネットワークづくりの重要性を述べて、看護職が保健医療福祉のサービスを

必要とする高齢者やその家族と比較的初期の段階で接する機会が多いことや、対象者の医

療的な側面と生活の側面を統合的にみることができる立場にいるからアドボカシーを確立

するのは看護職の責務であるとしている。ただし、倫理問題に係わる専門家は①専門領域

における最高の能力、②有意義で社会的な価値をもっサービスへの貢献、③高度な自律性

をもって実践する能力、④専門領域とその業務の場で的確な意思決定を下す能力、という

資質をもっていなければならないとし、アドボケイトとしての役割を担うための看護師の

資質についても示唆している。両学会においては精神障害者や高齢者などに限定して、ア

ドボカシーを行うことが提示されている。
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第 2飾 看護師の患者に対するアドボカシー概念

看護師が息者のアドボケイトの役割を担うことに賛否両論はあるものの、愚者の直接の

声を吸い上げるためには、患者のアドボカシーを専門職としての看護師の新たな役割とす

る可能性について以下で考えてみたい。

1.アドボカシーの哲学的モデル

看護は社会におけるその役割や機能によって定義されるべきではなく、医療へのその哲

学的アプローチによって定義されるべきだとする Curtin(1979) と Gadow(1980)の考えに

代表される。 Curtinと Gadowの概念が示していることは、患者の自律性や看護師 愚者

関係は独自のものであるという二人の信念であり、なぜ看護師はアドボカシー役割が理想

なのかという分析である。 Curtinと Gadowの定義(考え)によると、看護師は単にJ患者

の状況判断を助けるだけであり、患者がどんな行動を取るかは自分で選択するべきで、看

護師にとっては最小のリスクしか含まれないような助言/カウンセリングを行うというも

のである。この件に関して Gadow(1989)は、自分の意見をはっきり述べられる患者には適

合するが、自分自身の自律性を行使できない患者・自分の願望を他者に伝えられない愚者

(彼女はこの集団を「無言;silentJ と分類している)には意味がなく、 バターナリズム

につながる功利主義や慈善などの二者択一的な道徳的アプローチに戻ってしまうことがあ

るとも述べている。

2. アドボカシーの機能的モデル

患者アドボカシーの Kohnke(1982)のモデルは、個人に自己決定権があるというもので、

愚者に知らせること、決定を行う患者の権利に加えその者が行う決定を支えることを包含

することをアドボカシ一定義としている。知らせるということは、患者が情報を与えられ

た上での選択を行うために必要とする情報を与えることであり、そのことに対して看護師

は自分で行うかどうか選択することができるというものである。言い換えれば、自分はア

ドボケイトしたいのかどうか、患者にこれまで非公開だった情報を伝えたいのかどうか、

開示に関わるリスクを理解しているかどうか、最終的には最も適切な情報を持っているか

どうかなど看護師自身が自分で決定しなくてはならないことを暗示している。すなわち、

アドボカシー役割に対処する必要な知識やスキルを獲得する必要性と同時に、アドボカシ

ーはリスクを伴うためこのキャリアを引き受ける危険性のあることも認めている。実質的
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にはインフォームド・コンセント論と類似していることも明らかにしている。

Johnstone(1989)は Kohnke(1982)のいう「愚者の自律性』や看護師が患者の決定に賛成で

なければ、強制的と思われるようないかなる行為もやめなくてはならないとする「救出役

割」は避けるべきだという考え方について、救出役割は肯定的に解釈すれば、それは息者

に対するエンパワーメントや「自己アドボカシー」を促進することにはなるが、否定的に

見ればそれは患者を自分の運命に任せてしまうことを意味し、アドボカシー役割の「弁護

し」また「守る」という部分が排除されて、看護師の患者に対する行為の責任転換である

ようにみえると述べている。

3. 文化聞の橋渡し(仲介)役 (culturalbroker)モデル

先述の 2つのモデルは個人の自律性の信奉が基盤にある考え方であるが、 Jezewski

(1993)の「文化聞の橋渡し(仲介)役 (culturalbroker) Jモデルは、患者アドボカシー

におけるキャリアの根拠のひとつとして挙げられ、 「看護師はアドボケイトする最も有利

な位置にいる』という機能的および量・質の時間的立場での「調停役』という考えをアド

ボカシーに結びつけて提示したものであるロ「文化的仲介を行うこと」を集団聞の橋渡し、

結合、調停と描いている。患者の日常の生活における文化的システムと文化的システムと

しての医療供給システム間の差異は、調停者としての看護師による説明なり決断を必要と

する。この立場は看護師と患者との独自の関係を発展させ、看護師が患者アドボケイト役

を引き受けることを促進させると述べている。 Jezewski(1993)は「文化」という用語を最

も広い定義において、身につけられたあるいは共有された他者や外部環境との相互関係に

おける認識、解釈、行動の基準のシステムであるとした。へルスケア・システムは独自の

価値、信念、習慣、行動、言語を持つ文化システムと見るならば、日常の生活(普段の生

活)をしている一般的文化とは大きく異なるので、ヘルスケア・システムに入る息者はあ

たかも外国に入国する移民のような立場で自分のものとは違う価値、信念、行動、言語を

持つ文化に入ることになり、カルチャショックを受けるのだと述べている。この二つのシ

ステム聞の橋渡し、交渉、仲介によって擁護することができる仲介役を看護師としたので

ある。

Kosik(1972)は看護師の文化の仲立ち役について、 「患者が持っているべき権利につい

て知ることができる様にし、ヘルスケア・システムがそれを妨げることが決してないよう

にする心構えと勇気を持つこと」であり、患者をエンパワーすることを意味すると同時に、
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アドボカシーを行う者はヘルスケア・システムを変えるものとして行動すること、つまり、

ヘルスケアの獲得を妨げる政治的・経済的・文化的そして社会的障害を最小限化したり、

取り除いたりする必要があると述べているロ

Brower(1982)はシステムを変えていくためにはシステムに関する知識を持ち、幅広い洞

察力を有し、唆昧さや障害に耐えるだけの能力、そして少しの運が必要であると述べてい

る。権利力を持っているかいないかは文化問の仲立ちに強い影響力をもたらし、医師によ

って支配される医療システムにおける看護師の相対的無力さと周辺性(血arginality)が、患

者と看護師自身を同一化すること 自分の立場を患者の立場に意識的に置く を可能にす

る。つまり、看護師は無カゆえ直面する障害を回避する方法を「学ぶ』ことができ、この

ヘルスケア・システムでうまくことを進めていくノウハウを習得するから、このノウハウ

を持たない無力の患者一自己負担でヘルスケアを受けるだけの経済力や政治力あるいは精

神物理的スタミナを有していない人達 を支援することで文化的仲立ちを有効に行うこと

ができるという意味から、看護師のカの逆説 (paradox) を述べている。

第 3節 質的研究(ボトムアップ)から導かれた看護アドボカシーモデル

欧米におけるアドボカシー概念・モデルに関する実証的研究が少ないことを前述したが、

本節では質的研究から導き出されたアドボカシー概念について述べる。

1.アドボカシー・カテゴリーと相互作用領域の概念モデル

Chafeyら(1998)は、米国看護師の観点からみた患者アドボカシーに関する質的記述式研

究に基づきアドボカシー・カテゴリーと相互作用領域の概念モデルを明らかにした

(Figure 2 -3 -1 )。アドボカシー実践をする状況や行動のプロセスを[看護師】 【嵐者】

【環境】の 3領域の相互作用で説明している。
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Figure 2-3-1アドボカシー・カテゴリーと相互作用領域の概念モデル，

Chafey， K. & Rhea， M.(1998) p.48 

患者が示す特徴(忠者のカテゴリー内容)が発生した場合、看護師は患者に対するアド

ボカシー実践を促されるが、看護師が示す特徴(看護師のカテゴリー内容)や社会的・経

済的・法的要素が含まれる環境が示す特徴(環境のカテゴリーの内容)によってアドボカ

シ一実践に影響を受ける。 r看護師 患者の相互作用」では、患者のニーズがわかってい

る場合、組織との調整あるいは組織との聞に介入する必要がある。介入は時には愚者のた

笠にあるいは患者と主主行われる。患者に権限を与え、サポートするにあたっては、愚者

の特性や看護師の信念が影響を及ぼし、話を聴く、そばにいる、時間を割く、効果的な対

話といった個人対個人の関係が重要である。

「患者 環境の相互作用」では、看護師によるアドボカシー活動の多くの場合、患者に

十分情報が与えられていなかったり、患者が恐れの気持ちを抱いていたり、保護されてい

ないと感じた時に行われていた。

「看護師 環境の相互作用」については、バターナリズム、職員の数の少なさ、不安定

な雇用条件、極度の経費削減などが相まってアドボカシー実践を拒むことになる。一方、

法律が規定している場合、医療機闘がJ患者の権利保護を理念として遂行している場合、ア
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ドボカシーを実践している看護師のサポートがある場合などは、アドボカシーの実践が促

進される。

「看護師 患者 環境の相互作用」の部分はアドボカシーの核となる部分である。看護

師は愚者やその家族と共に、また他の看護師とチームとなって、特定された愚者のニーズ

が満たされるように環境へ働きかけることが必要であることを示していた。環境が整えれ

ばアドボカシー実践は促進されるが、抑圧的な雰囲気では助けが必要な患者がいて看護師

が擁護しようと思っても、同僚やその他の専門スタッフ・上司・家族などからの報復を恐

れて実行に移せない。

この調査の結論は、アドボカシー活動は「自らのニーズを自らで満たせない患者」と「ア

ドボカシーを促す特性を備えた看護師」と「患者・看護師の両者を圧することができない

環境」が揃った場合に実践されることを示唆している。

2.患者アドボカシーの看護モデル(看護師の行動プロセスの概念)

Mallik(1997)は英国の実践看護師の患者アドボカシーの認識についての質的研究から、

アドボカシーの行動プロセスの概念図を提示した (Figure2 -3 -2 )。
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Figure 2 -3 -2 患者アドボカシーの看護モデル， Mallik， M.(1997)， p.311 

Figure 2 -3 -2を簡単に説明すると、医療権威に関する患者の恐怖、患者の人権に対す

る脆弱性もしくは脅威、愚者からの要望が、 『アドボカシーに敏感に反応する」看護師に

反応を引き起こし、葛藤/潜在的葛藤状況で患者アドボカシーは生じる。愚者は通常受動的

であるかもしくは受け身にさせられており、看護師は直接的・間接的手段を用いて結果が

うまくいくようにやり遂げようと試みる。患者を代弁し保護することを通じて息者/家族の

選択を支持し、患者にとって益にならない/害になるような実践を防ぐのである。結果は成

功につながり満足が得られることもあるし、結果は成功左恩われでも後でいやがらせや陰

険な迫害を受けるというようなネガティブな影響も受ける。また結果が失敗・不成功とい

うこともあり怒りや欲求不満という感情が残る、というものである。
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3. !Jアクティプ(受け身的な事後対応)およびプロアクティプ(積極的な事前対応)な

アドボカシーの概念

Snowball (1996)は質的研究に基づきリアクティプ(受け身的な事後対応)およびプロア

クティブ(積極的な事前対応)なアドボカシ}の概念図を作成した (Figure2.3. 3)。

主要なカテゴリーとして、アドボカシー達成のための鍵となる『治療を目的とした関係」

の重要性、 「看護師と患者に共通する人間性」、アドボカシーが発生する「ケアを取り巻

く文化的環境』、アドボカシーの「リアクティブ」および「プロアクティプ」なレベルが

ある。アドボカシーの実践には受け持ち患者や病棟の患者など「特定の」あるいは「個人

の」患者という狭い範囲でのアドボカシーを実践すること (reactiveadvocacy)以上に、

スタッフの数の増加を求めたり、人員の配置を適切なものに変更したりというような広い

視野に立った「全般的(generaJ)Jあるいは「集合的(collective)Jアドボカシーあるいは『プ

ロアクティプ (proactive)Jアドボカシーが必要であると述べている。ケアが行われアド

ボカシーが実践される環境とは、ヘルスケアを提供する側ではなく、患者サイドに最も力

を持たせことができるような環境であるべきだと指摘している。ともすればリスクの伴う

状況下でアドボケイトとしての役割を果たすためには、看護師が健全な職業上のアイデン

ティティを確立し、高い自尊心と自信を持つこと、へノレスケア・チーム内での自分たちの

影響力を意識することが重要だと考えている。鍵となる要因は、患者に対する看護の責任

の焦点をどこに当てればいいのかについてしっかりした意見を持つこと、他者との関係に

おいて、また個人及び専門家としての「自己」に関しての安全が保証されていることにあ

ると述べている。
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Figure 2-3-3 リアクティブおよびプロアクティブなアドボカシーに関する概念図，

Snowball， J.(1996)， p.71 

21 



第2章

第 4節考察

1.看護師の患者アドポカシー役割の可申白性について

看護におけるアドボカシーの文献は特に米国に多くみられる。患者のアドボケイトとし

ての看護師の役割について書かれた圏内外ものを Figure2 -4 -1にまとめた。

|ア 附いの必要性|

句 1倒(悌5)
アドボカシーは看護実

践において重要な概念

患者の権利を守る、

個々人が認織する

well-beingの増進

ト → |看護師の醜的義務と
医師の専門職としての

力や制度上の力、雇用

者の方針(考え方)

|誰町ポカトを行|
うのが正当か | 

r一一一一~\~
看護師が行うのがよい

ぬsik(19n):真の問題に発言できる

ω耐n(1979):看護は道徳的目的

助言/カウンセリング

G蜘 w(1錦町患者の自己決定の支援

~hel叫1982):エンパワーメント、
自己アドボカシー

お酬銚i(1993)・機能的及び量・質の時間

的優位な立場、調整役・仲介役

高崎似氾5)・医療と生活の側面から統合

的に見ることができるが能力が必要

看護師が行うべきではない

角、naetaI.(1974)看護師は医師の助

手というイメージ(役割が取れる

か)、医師から自律すれば可能

、bnsto隠れ鈎9):現状では無批判に受け

入れるべきでない

武井 (1997)目第3者、看護師が行え

るかは職業上の立場から考える必要

あり

小林(1997)目患者と直接係わっている

ので好ましくない

Figure 2・4・1 看護師の患者アドボカシーに関する記述の概要

息者の QOL、well-beingを守るために、阻害されている状況があり、その状況について患

者自身が気づかない、あるは気づいていても口に出せない場合に代理者によって守る必要

があるということを否定する文献はない。しかし、その代理人を看護師が行うかどうかと
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いう点については賛否両論ある。反対の立場の主張は、看護師は医療者であり、医師の側

に立っている者としてのイメージがある。また逆に患者といつも一緒にいることから愚者

に同情してしまう可能性がある。従って、いずれにしてみてもどちらかに偏り中立的な判

断ができない立場が看護師であるために、看護師がアドボケイトになることは否とするも

のである。この考え方の背景にはアドボケイトは中立的な客観的な判断を行う必要がある

という考え方にある。そのためには倫理的な取り決めなど明確なルールに違反している場

合、つまり法律に基づいて判断を要するような場合のアドボカシーを述べている。一方、

賛成の立場の主張は、現場での日常生活の細々とした状況での個人的な問題、食い違い、

相談ごとなどに息者の問題が生じている場合について述べていることが分かる。このこと

は患者の QOL、well-beingのための Advocacyといっても、人権侵害のような法に触れる

ようなことから日常的な生活の場面で起きる課題まで幅がある。法に関連するような問題

についても看護師はその状況について指摘し、第三者に繋げる役割を担うという Advocacy

は行うことができる。しかし、評価や判断をすることは確かに越権行為となるであろう。

看護師が担うことができる Advocacyは Jezewski(1993)がいみじくも指摘している

r cultural broker J (橋渡し・調整役・仲介役)としての役割であるロ患者と医師という

関係性にその中聞に位置する看護師は、両者の culturalbrokerとしての役割が期待でき、

また可能であると考えられる。しかしながら、看護師が患者のアドボカシー役割を担うこ

とは、患者アドボケイトとしての看護師の専門的役割について周知されるようになってい

る米国においてさえその実践において困難が取り巻いていることが推察される。先ず道徳

的役割として位置づけられる傾向にあるアドボカシーであるが故に、アドボカシーを行っ

たために医師と看護師、あるいは愚者と看護師の聞にリスクが発生し、究極の結果、

Winslow (1984)が報告しているように看護師が杜会的地位や仕事を失うこともありうる

という。従って、道徳レベルでは医療システムとして明確に、看護師に患者アドボケイト

が義務づけられているようなことが望まれるが、システム化されても日常の医療現場で起

きている細かい事柄はこのシステムに乗らないことが多く、日々患者に我慢を強いる事が

あろう。これでは「愚者中心の医療」とは言えない。医療を受けている日々の患者にとっ

ての人権や権利に関わる倫理問題を最初に気づき対処していくのは看護師の役割でもある

と考えられる o
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2.看護師がアドボカシ}実践を行うために必要な概念

質的研究からボトムアップに導かれた欧米の概念は、実証的研究が殆どない我が国にお

いて非常に参考にはなるが、欧米の文化で培われた考え方(判断を下す源になる価値観や

信念)が行動に反映すると考えられるので、日本における実証的研究が必要である o アド

ボカシーの概念化を試みるためには質的研究でよいかもしれないが、アドボカシーの全体

を捉えるためには、質的研究と量的研究の利点を活かした研究の結果から総合的に検証す

ることが重要であると考えられる。

本章のまとめ

アドボカシーに関する圏内外の文献から、看護師がアドボカシー役割を担うためは何を

しなければならないかを検討した結果、看護師がアドボカシー役割を担うことについては、

賛否両論があった。賛成する論点は看護師は患者に時間的・内容的・人間関係的にアドボ

カシーをする最適な立場にあるということである。否定的な論点は、アドボカシーは潜在

的に危険(リスク)が伴う役割であるから無条件に引き受けるべきではないというもので

ある。
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第 3章第 1節

第 1飾 看護師による患者のアドボカシーの認識

I 研究の背景

1.はじめに

最新の医療技術・医療機器など医学の発達によって病(疾病)の治療効果は目覚ましい

ものになってきた。一方生命への過干渉ないし過介入は、ややもすると人間の尊厳を否定

するような現象をもたらしたことで、倫理的問題を世に問うことになった。そのことが患

者の権利意識を目覚めさせ、医師の医療行為のあり方に患者の意思を反映させるべきだと

いう考えが強調されてきている。しかし、一般的には、我が国の現在の医療システムは医

師を頂点にしており、患者の意思やニーズを優先することは困難である場合が多い。欧米

におけるヘルスケア・システムにおいても患者はしばしば身体的・精神的に弱い立場にあ

り(病むという体験、バターナリスティックな患者一医師関係、病院という組織的・機能

的構造など)、患者の権利を維持することは難しいとされてきていたが、近年では、愚者

の権利への意識向上がへルスケア・システムに影響を与え、へルスケアの中でケアの質と

愚者の自律が保障されようとしてきている (Finucane，P.，Myser，C. & Ticehurst，S.， 

1993)。我が国においても遅ればせながら近年息者自身が自分の意思で医療(治療・看護)

を決めるという「患者本位の医療」を推進していくことが必要であるとの指摘が多数なさ

れている(二木，1981;中)11，1992;池永，1992;福崎，2007)。患者本位の医療の実現のため

には、患者のなかに医療者へ気兼ねをする人、治療に対する判断力や理解力に乏しい人や、

疾病や治療に伴い自分の意思が表明できない人のように、自分の望む医療が受けられない

人の場合、患者の代わりに患者の意思・ニーズや権利を守る人が必要となる。その一端を

担う者として、愚者と密着度が高い看護職が積極的・主体的に代理人として関わることは、

世界各国の看護師の倫理規定に定められ、国際的にも重要な看護師の役割とされている(国

際看護師協会看護師の倫理綱領 (2000年改訂); ICN Code of Ethics for Nursing (1973/2000). 

日本看護協会看護師の倫理綱領 (2003年改訂))。このように患者の権利、意思、ニーズ

が妨げられている場合にその代弁者になることを『アドボカシー」という。

この「アドボカシー」という言葉が我が園の看護領域に紹介されたのは 1995年小玉の

文献レピュー (Jenny，J.l1979小玉，1995)が最初である。小玉のレビューによれば、自分

の意思を表出できない人の代弁者は本来看護の役割であるということは Henderson
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(19611湯槙他，1973) がすでに述べているが、スローガンだけでは拘束性がないので患者

のアドボカシーを看護婦(師)の義務として新しく旗揚げしようと主張するものである。

しかし、看護師が患者の代弁者であろうとするためには、実践の場に山積みされている多

数の困難を克服しなければならない。また、そのためには看護婦(師)自身の臨床現場で

の態度、行動、意識を変えなければならない。 Jenny(1979)は組織内の職務よりは息者の

ニーズに焦点をあてること、患者の権利を守ること、医療者として医師の延長線上にある

役割から患者側の延長線上にある役割へと役割概念を変えること、もっと積極的になるこ

と(高度な教育と責任をもつことを含め)と述べている。近年我が国においてもアドボカ

シーについての文献レビューや論評が少しずつ行われてきた(鈴木，1997;石本，2000;高

田，2003;渡辺他，2003;早野，2003)。それによるとアドボカシーとは、息者が危害を受け

ることから守る、あるいは患者の権利を守ることのほか、アドボカシーを通して，患者の自

律や生活の質・生命の質 (Qualityof Life; QOL) を保障していくという価値を含む新た

な概念としてアドボカシーの重要性が認識されてきた。それに伴いアドボカシーという言

葉が看護教育のテキストで用いられるようになったのは 2000年以降であった(氏

家，2001，2003，大西他，2005，鈴木他，2005，池松他，2005)。従って現在臨床で働く看護師

の多くは、看護基礎教育のなかでアドボカシーについて学んでいないことになりアドボカ

シーという言葉は馴染みが薄い。さらにアドボカシーという言葉が本来法律用語であるた

め、臨床看護師による患者のアドボカシーを臨床において適用していくにはまだ十分なコ

ンセンサスは得られていないこともあり、具体的な展開は少ない状況であるといえる。そ

の原因のひとつとして、看護師による患者のアドボカシーがどのような状況において、ど

のように実施されなければならないのか、アドボカシー実践に必要な条件は何か、などに

関しての実証的研究が少なくその概念が明確でないこともある。欧米でもアドボカシーに

関する実証的研究は多くなく Chafeyら (Chafeyet al， 1998) の米国の病院看護師とコミ

ュニティー看護師 17名のインタビューによる質的記述式研究、 Mallik(1997)の英国の臨

床各部門の熟練看護師 104名のフォカスグループインタピューによる質的研究、 Snowball

(1996)の英国の大学附属病院の一般内科および外科病棟の成人専門看護師団名のインタ

ピューによる質的研究、 Segesten(1993)のスウェーデンの熟練看護師 32名のインタピユ

ーによる質的研究が行われているのみである。また日本においては、 Davisら(2002，2003) 

のアドボカシーに関する看護師の意識についてのパイロット・スタディーがあるだけであ

る。
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2.文献レピューと操短

以上述べたように、アドボカシー研究の歴史はまだ始まったばかりであるが、これまで

行われている研究を以下に具体的に概観し、アドボカシー展開の課題を抽出したい。

Chafeyら (Chafeyet al， 1998) の米国における研究では、 3つの異なる施設から研究

協力者としての看護職を勤務年数、基礎教育、専門分野の項目において偏らないように選

定し、どのような状況、事象、価値観がアドボカシー実践を促進あるいは妨げていると考

えるか、について意見を収集し帰納的に分析をしている。その結果、アドボカシ一実践を

しない理由として、①時間的・経済的制約、雇用者の理解の低さ、組織上の力関係などと

いった職場環境の制約、②知識・経験の不足(自信のなさ)、自律性の欠知、疲労やスト

レスなど看護師側の問題、③制圧的な言動といった医師側の問題、④サポート、職員の配

置、チーム医療、消費者(患者)中心主義などの職場条件であった、と述べており、アド

ボカシーが行われるためには、看護師の資質とともに職場の組織、環境、リーダーとして

の医師の影響が相互に関係していることが明らかにされている。

Mallik(1997) は、英国の看護職(看護師・助産師・保健師)の職業上行為規定(United

Kingdom Central Council，1992)によるアドボカシーが、看護師の必須活動とするのなら、

アドボカシー役割を看護師の専門領域であると示していくことが、他職種の役割と区別し

ていくための唯一の方法かもしれないと考え、実践看護師に対して患者アドボカシーの実

践内容をフォーカスグループ・インタピューによって調査を行った。研究協力者は、 Table

3 -1-1の通り、主に成人専門看護師(熟練看護師)が半数を占めていた。

Table 3・1・1

研究協力者の看護領域

亘農事
常青#宇管忌僕E

学習障害者
思む夏至宮市

ノI、1尼
三2畠

会最7
24 (23. 1) 

6 (5_ 8) 
5 (4_ 8) 

1 斗i

調査結果から看護師はアドボカシー実践をしていることが確認された。そしてアドボカ

シーは患者、看護師、第 3者(主には医師)の相E作用(葛藤/潜在的葛藤)の中で生じ、

且つ実践されたとして以下の 3つの相互作用モデルを提示している。
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①「モデル』ケース(72%)

・愚者を保護する(38%) ・愚者の代弁をする (28%) ・患者に力を与える(3%)

.患者と協調して取り組む(3%)

②「ボーダーライン」ケース(20%)

-助言・情報を息者に与える・教える・相談する、など二者択一的なレベル

③「非正当的」ケース(8%)

看護師が利するアドボカシー(操作的)

この結呆は、最も重要で多くの看護師が実践しているアドボカシーは、相互作用モデル

の「モデル」ケース(アドボカシーの本質的な行動)であることが示され、看護師が行う

アドボカシーは、患者の側に立ち息者を守るために実践されるものであると看護師が考え

ている事を明らかにした。

SnowbalJ(1996)は、アドボカシーに関する実証研究が少ないうえ、対象者も特別な患者

群(精神障害者あるいは学習障害者 (Branch，1985;Booth，1991;Chamberlin，1979) 、入

院している重症の幼児あるいは小児 (Fetsch，1991;Penticuff，1990) 、あるいは末期愚者

(Bandman& Bandman，1979) )に限定された事例報告しかないことを指摘している。そ

の上でアドボカシーは時代や社会的コンテキストに応じてその意味合いが違うため、米国

とは医療制度の異なる英国におけるアドボカシー実践の実態を知る必要があると考えた。

そして英国の一つの大学附属病院の内科と外科病棟で働く 1年以上の臨床経験(臨床にお

ける看護知識を確立するには経験が必要、業務への自信と能力が必要という要件での選定)

のある成人看護専門看護師を対象として、看護師が患者アドボケイトの役割をどう捉え、

理解し、実践してきたかを半構造的インタピューにより調査している。研究協力者の 15

名の内訳は男性 3 名、女性 12 名で、年齢 27~47 歳、経験年数 3 ~25 年(平均 9 年)で

あった。アドボカシー活動内容は、①「患者の権利を重んじる ;respectingthe rights of 

patientJ、②患者の視点に立って「代理となる ;representingJあるいは「代弁する ;speaking

upJ、③「情報を愚者に提供する;informingthe patientJ、④患者の尊厳とプライパシー

を「保護する役割;protectorJ、⑤愚者に苦痛を与えるような処置を行わないように『守

る;defendingJ などであり、看護師は息者中心主義の考えのもと、看護師という職業に自

信を持ち、専門知識や技術を活かすことによってアドボカシーを実践できると考えていた、

と述べている。この研究は、アメリカとイギリスとでは看護師の行うアドボカシーが異な
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るのではという視点で行われた研究であったが、結果として導き出されたアドボカシーの

枠組みは、制度を超えて共通であった。そこで我が国に於けるアドボカシーについても共

通した基本的な考え方が抽出される可能性が示唆される。

Segesten(1993)の研究は、スウェーデンでは州議会が息者オンプズマンあるいはそれに

類した役割を持つフルタイムの職員を任命し、彼らが主に患者からの医療に関するクレー

ムを処理する制度を保有しているため、患者アドボカシーの役割は看護師の役割とは捉え

ておらず看護専門領域で検討されることはなかった。しかし、熟練看護師の特性について

のインタピュー調査の結果、 「患者アドボカシー」のカテゴリーに分類される要素が抽出

された (35%) ロこのことから、 「患者アドボカシーにかかわる状況の特質」についてさ

らに分析する必要があるとして取り組まれたのが本研究で、研究協力者は入院患者のうち

成人患者を担当する看護師長あるいは正看護師 32名である。対象者の属性は、年齢 24-60

歳(平均 42.6歳)、登録看護師としての経験年数 3-39年(平均 17.6年)であった。アドボ

カシーを必要とする問題には、意識障害や人工呼吸器装着のため自分の意思が表出できな

い患者や判断能力の乏しい患者の自己決定に関する権利が絡み、看護師が経験と専門知識

に基づいて判断を下し実践していた。対峠する相手は医師、看護スタップ、愚者の家族、

時にネ士会福祉局員や健康保険会社の職員であった、と述べている o これらの結呆は、嵐者

のアドボカシーを担う制度を持つ国においてさえも、日常的な臨床場面ではJ患者と長時間

接している看護師が患者のアドボカシーの担い手になっていることを明らかにしたという

重要な研究である。

Davisと小西ら (2002.2003)の研究はパイロット・スタディーではあるが、我が国にお

けるアドボカシーに関する量的研究として唯一の重要な研究である。Davisら(2002.2003) 

は、医学中央雑誌 Web-BasicModeで「アドボカシー」をキーワードに探索した (-2001

年)28件の文献の内容を検討して質問票を作成している。質問は 4件法による選択式と記

述式の全 24聞と属性 7問であり、 24名の看護師の協力で行われている。研究協力者の特

性として大学卒業者が多く修士や博士課程で学んでいる看護師も対象になっているという

特徴がある。調査結果はアドボカシ一実践や医療環境・職場条件などに関する看護師の理

想と現実についての認識を比較しているが、すべて理想が高く現実では十分ではないと報

告されている o これらの結呆は、我が国においても教育歴の高い看護師は、アドボカシー

実践のために医療環境、職場条件が重要であるが現実には体制的に整備されていないとい

うことを示唆する研究結果であるといえる。
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以上 Chafeyら， Mallik， Snowball， Segesten， Davisらの研究においてそれぞれ課題

はあるものの、アドボカシ一実践の見解や理解に関する様々な問題を浮き彫りにし、アド

ボカシーに関する研究を一歩前進させることには大いに貢献している。しかし、さらにア

ドボカシー実践のための研究には次の 2点の課題について特に検討しなければならないこ

とが明らかになったといえる。

( 1 )研究協力者の選定について

Mallik(1997) は研究の限界として研究協力者の選定で看護師の専門分野の内訳に偏り

があり(成人看護専門看護師が多い)一般化できないと述べているが、 Snowball(1996)が

指摘しているような、当然アドボカシーが必要になる判断能力が不十分、あるいはできず、

自分の意思が明確に表出できない「特別な息者群」だけに注目するのではなく、判断能力

があり意思表示できる成人の息者に対するアドボカシー実践の実態を知ることによって、

アドボカシー活動が必要になる状況がより明確にできると考えられるため、 Mallikの専門

分野別の看護師の枠組みによる選定の研究は重要な示唆を与えてくれる。

経験年数の設定に関して、 Snowball(1996)の研究協力者は、大学レベルの学問あるいは

臨床専門科目を受講し大学病院に働く「進んだ知識を身につけた」看護師である。

Mallik(1997) の研究では、各部門の臨床経験が十分あり大学で教えるためのコースや専

門開発コースを修了する熟練看護師である。 Segesten(1993)の研究では、 「熟練した看護

技術を持っている(看護師としての高い適性と能力)と看護管理者が認めた」熟練看護師

(登録看護師としての経験が 1年以上)としている。これらを踏まえある程度の経験を持

つ実践看護師が妥当と考えられる。しかし、日本の看護師の概念(制度上)と一致するか

不明確であることから(我が国における専門看護師とは、修士の学位を持ち特定の専門領

域での経験が 5年以上あり日本看護協会の認定を受けた看護師)、専門看護師の枠組みで

はなく、看護師全般から成人息者を対象にしたアドボカシーの実践について調査する必要

が考えられる。

どのような施設で働いている看護師を選定するかについては、 Snowball(1996)は 1つの

大学附属病院の「特殊な環境下で働く」看護師としていることや、 Chafeyら(1998) の

研究では 3つの異なる施設から看護師の背景の多様性を考えて選定していることから、病

院の規模や地域性を考慮して研究協力者を選定していく必要がある。また、 Benner(1984/

井部他訳， 1992)は、臨床的な専門知識・技術は結局類似した息者集団での経験にきわめて

影響される (p.128) と述べているように、看護職の特殊性を考えれば、卒業後に働く部
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署での経験や研修が看護師個人の看護実践の考え方に大きく影響を受けると考えられる。

そのためには看護師が働く部署別のアドボカシーの認識を調査する必要がある o このこと

は、 Chafeyらがアドボカシーが行われるためには看護師の資質のみでなく、職場の環境が

影響しているという示唆をも踏まえたものである。以上の見解から本研究の研究協力者は

複数の部門ごととして 5年以上の経験を持つ看護師を対象とする。

( 2 )質問項目内容の検討について

Chafeyら (Chafeyet al. 1998) の研究結果によるアドボカシ一実践をしない理由のう

ち①時間的制約、組織上の力関係などの職場環境、②看護師の知識・経験、④サポート、

職員の配置、チーム医療、消費者(患者)中心主義などの職場条件が重要であることが指

摘されているのでこの視点に基づいて調査項目を選定することにする。 Snowball(1996)や

Segesten(1993)も示しているアドボカシー実践に影響を及ぼすであろうと推定される教

育背景や経験年数、さらにアドボカシーの必要な状況やアドボカシー実践内容については

関連も指摘されているので本研究においても取り上げることにする。さらに我が国の看護

師がそもそもアドボカシーについて臨床現場で行うことについて理想と現実をどのように

考えているかを調査する。このことから得られる結果は、看護基礎教育のあり方や看護師

が目指すべき方向性が示唆でき、患者のアドボカシーにおける看護の役割を考察すること

ができると考えられる。また、アドボカシー実践には職場環境の影響が示唆されているこ

とから、働く部署による検討要因を入れることにする。疲労やストレスとの関連について

は労働条件の別の視点の影響が大であると考え今回の調査項目には入れない。

3.研究目的

文献レピューからも看護職が他職種との専門性の違いを明確にしていくために、患者の

アドボカシーを看護師の新たな役割としていくことが主張されてきている (Mallik.1997) 

にもかかわらず、看護師が患者のアドボカシー役割を担うことについての研究は殆どされ

てこなかった。欧米においてさえこのような状況であり、我が国の実践看護師による患者

のアドボカシーの研究は殆どないのが現状である。従って、本章の研究の目的は、臨床現

場で働いている看護師が、患者のアドボカシーや患者の権利についてどのように認識し実

践しているのか、また、アドボカシー実践に影響を及ぼす要因は何か、について明らかに

することである。我が固における看護師の行うアドボカシーの実態を明らかにすることに

より、看護師のアドボカシーの取り組みに向けた提案ができると考えられる。
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E 研究方法

1.調査内容

「成人息者の利益・権利を守るアドボカシ-J に関する看護師の意識についての質問内

容は、 Davisら(2002，2003)が開発し、パイロット・スタディーを行ったものを参考にし

た (Davisらに調査票を使用することの許可を得た)。基本的に Davisらの調査票に基づ

きながら、前述した先行研究の文献を参考に枠組みを考えた。

具体的にはアドボカシーを「患者の権利や利益を守るために活動したり、愚者の意思決

定を助ける働きをさす」と定義した上で質問項目を設けた。質問内容は大きく分けると、

アドボカシーに関する看護師の意識とアドボカシーを考える基本あるいはアドボカシー実

践を行う前提となるJ患者の権利に関する看護師の意識、に関するものである。実際の項目

は、①アドボカシー実践への教育・経験の必要性とその現実(5項目)、②アドポカシ一

実践に必要な知識(3項目)、③アドボカシーに必要な医療環境の理想と現実{14項目)、

④看護師のアドボカシー責務に対する理想と現実、⑤看護師のアドボカシ一実践の必要な

状況(5項目)と看護師のアドボカシー実践の有無及びその内容、⑥アドボカシー実践を

促進する職場条件の理想と現実(6項目)、⑦スタッフのアドボカシー実践に向けての看

護管理者の責任について、③チームによる連帯と看護アドボカシーについて、⑨息者の権

利 25項目に関する看護師の認識、⑮看護師の属性 (8項目)、である。これらの質問を選

択式左自由記述式で回答できるようにした。選択式の質問内容は 4件法とした(実際に用

いた調査票は添付資料 1)。研究の仮説の枠組みと質問項目の関係は Figure3 -1 -1に

示す。
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2 研究協カ者

研究協力者の還定にあたっては、近畿圏内の緩和ケア病棟を持っている 300床以上の総

ドレイフ合病院で働いている臨床経験5年以よの署鰻師とした.臨床経験を決めるとき、

アスの筏飽モデル (Drey[usmodel of skill acquisition) (Dreyfus，S.E.& reyfus，H.L.，1980) 

を看穫に適用した Benner(1田2)の理論の初心者から達人に至る 5つの実瞳レベルの特性

Benner(1992)によると中堅(Profici阻ゅの実臨者は、状況を局面ではな〈を参考にした.

どの状況倒面が最も費出しているかを見極め、実瞳行為は格率(マむしろ全体で把握し、

自分の信念・価値観で行うこと)によってなされるとし、状況の背景ニュアルではなく、

について器く理解していることでその状況を直観的に把握する入、逮人(Expert)は状況を

もはや分析的な原且，IJ (ガイドラインや格率)理解して適切な行動と結びつけていく障に、

と定義していには頼らずに状況を直観的に把握し、問題領域に正確にねらいを定める入、

し

k 

さらに複雑な宜且決定に関わる飽カは経験ある看護師が必要であると述べている.

かし、特性を定義しているだけで経験年数を明確には示していないが、水野ら (2凹 0)
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牛田 (2007)は、中堅看護師は臨床実践能力が充実し、それぞれの専門性が確立している時

期とし 5年以上の臨床看護師を示している。辻ら (2007)は看護師の発達課題の獲得や専門

領域の発見と確立という視点から中堅看護師を経験 5年から 20年未満の時期にある看護

師と定義している。また嶋田(1999) は、過去 10年間の中堅看護師の定義の文献から中

堅看護師は卒後 3~5 年以上という記述が 80% (このうち 5年以上は 50%)で多いと述べ

ている。これらからアドポカシ一実践は高度な意思決定を含む行動であるという前提のも

と、看護についての自己の考え(看護観)が確立しており、組織的な立場からも自分で物

事に対する判断・意思決定をし、自分の意見を明確に伝える役割を担っている看護師とし

て、臨床経験 5年以上が適切と考えた。

近畿圏内の緩和ケア病棟を持っている総合病院 5病院を選んだのは地域性や病院の設

置主体を考慮したこと、所属する部署(ICU・救急、一般、緩和ケア)という職場環境に

よって考え方に差があるかを検討するためである。 ICU(intensive care unit) ・救急部

門は、生命の危機的状況にある患者を管理・治療することが目的であり、細胞レベルから

生命を守ることが最優先される。場や状況の特殊性から、状況の急激な変化、医療提供の

場の閉鎖性、本人の意思確認の困難さといった点で倫理判断やアドボカシーの問題が生じ

やすい。緩和ケア病棟は身体機能の変化が不可逆的になった時点以降の局面を持っすなわ

ち個体の生物学的な死を前提にした(人生最期の時期)患者を受け入れる所である(緩和

ケア病棟を利用できるのは、我が国では悪性新生物または AIDS(後天性免疫不全症候群)

に橿患した息者と限定されている(厚生省.1990年 4月) )。急速に死の転帰をたどる場

合もあるが、何カ月も経過を踏んで死に至る場合が多い。積極的な生命維持の治療ではなく

発症する状況に合わせて苦痛を取り除く対症療法がなされる。ここでの看護師の役割は心

のケアや生活の援助である o 死の局面にあっても質の高い生活やその人らしさを維持でき

るように係わることである。家族間の治療に対する認識のズレや人間関係の疎遠、孤独死

などの問題が生じやすい。この調査における一般病棟は ICU・救急、緩和ケア部署を除く

すべての部署を指している。病棟の機能や目的から考えて、緩和ケア看護師が他の看護師

よりアドボカシーを行う状況が多くなると考えられる。

3. 調査方法

調査手続きとして、各病院の規模や看護師の定着状況(5年以上の経験年数比率)に応

じて対象数を限定した。各病院の看護部長・局長に調査の趣旨を文章と口頭により説明し
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同意を得、働く部署や経験による比較を行うために、 ICU・CCUなど救急部門・病棟に勤

務する看護師(以下 ICU・救急看護師とする)、緩和ケア病棟に勤務する看護師(以下緩

和看護師とする)のサンプルを一定数確保していただけるようお願いし、調査票の配布と

回収を依頼した。さらに、研究協力者である看護師には文章で本調査の趣旨を説明した。

また、アンケートの回答は無記名を前提にしたが、アンケート調査の後に計画しているイ

ンタピューを受けることを了承してもらえる方には氏名と勤務場所を記入してもらうよう

文章で明示した。回答しないことへの圧力を避けるためと個人情報が漏洩することを防止

するために、準備した返信用封筒に調査票を封入し提出してもらうことにし、数週間の留

め置き後病院ごとに回収した。

4.調査期間

調査は平成 17年 4月から 6月までの期間で実施した。

5. 分析方法

データは、属性に関する記述統計量や勤務区分別の差についての一元配置分散分析(多

重比較)、理想と現実の差の比較の t検定、現象に関連する要因の検索のロジスティック

回帰分析などの統計的解析は SPSSfor Windows (14.0J及び 17.0J)で行い、自由記述の

内容は帰納的に分析し整理した。

回答は、 rl.違う J~ r 4. その通り」、 r 1 .いいえ全く J~ r 4. はい非常に」、

r 1 .いいえ全く J~ r 4 はい頻繁に」、 rl.全くないJ~ r 4. 常に」の 4件法で

ある。

6.倫理的配慮

大阪大学大学院人間科学研究科行動系研究倫理審査会の審査を受け、研究実施の許可を

得た。また、アンケート依頼病院の責任者(看護部長・看護局長)にアンケート調査の趣

旨を説明し許可を得た。O病院では院内医療倫理部会の審議を受け許可を得た。看護師個々

には調査目的、研究者名と連絡先(所属機関)、回答者の匠名性の堅持、データは本研究

のみに使用することを約束する書面を添付した。
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E 研究結果

1.研究協力者の基本属性について

男性 10名(2.7%)、女性 352名(96.4%) (無回答 3名(0.9%))であった。勤務部署につい

ては一般病棟213名(58.3%)、ICU'救急部門・病棟89名(24.4%)、緩和ケア病棟 63名(17.3%)

であった。年齢は平均 34.9(SD 6.7)歳で、 20歳代 84名(23.0%)、30歳代 190名(52.1%)、

40歳代以上 77名(21.2%)(無回答 14名(3.7%))であった。臨床経験年数は平均 12.5(SD 

6.3)年で、 5-9年が 135名(37.0%)、10-19年が 168名(46.0%)、20年以上が 53名(14.5%)

であり、 10-19年が約半数を占めていた。経験年数は ICU・救急病棟では 5-9年が一番

多く 49.4%、一般病棟(41.3%)と緩和ケア病棟(63.5%)では 10-19年であった。卒業した

看護学校は専門学校 81.6%、短大・大学合わせて 17.6%であった。修得した学位は学士以

上が 48名(13.2%)であった (Table3・1・2)。

各項目と勤務区分との χ2検定では、年齢(χ 2=19.32，df=4， pく0.001)、経験年数(x

2=25.83， df=4， p< 0.001)、卒業した看護学校(x2=9.40， d丘2，pく0.01)、アドボカシー・

権利擁護の学び(χ 2=7.88，df=2， p< 0.05)に有意な結果がみられた (Table3 . 1 . 2 )。
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Table 3 -1 -2 

協力者の基本属性

全体 般 塾毒F盆lCU・‘急 覆和 x'検定

n 365 (100) 213 (58. 3) 89 (24. 4) 63(17.3) 

性別
男性 10(2目 7) 3 (1.4) 7 (7.9) 。
女性 352(96.4) 208 (97.7) 82(92目 1) 62 (98.4) 
NA 3(0.9) 2 (0.9) 

年齢(歳)
平均年齢(SD)34. 9 (6. 7) 35.7(7.0) 32.8(6.2) 35.2 (5.8) 

20~29 84 (30. 0) 45 (21.1) 29 (32.6) 10 (15.9) χ'=19.32， df=4 
30~39 190(52.1) 100 (46. 9) 49 (55. 1) 41 (65. 1) pく.001
40~ 77 (21. 2) 59(27.8) 9(10. 1) 9(14.3) 
NA 14(3.7) 9(4.2) 2 (2.2) 3 (4.7) 

経験年数(年)
平均経験年数(SD)12. 5 (6. 3) 13.2 (6.5) 10.7(5.5) 12.9 (6.2) 

5~9 135 (37.0) 73 (34.3) 44 (49.4) 18 (28.6) χ'=25. 83， df=4 
10~19 168(46.0) 88 (41. 3) 40 (44.9) 40 (63.5) pく.001
20~ 53 (14.5) 45 (21.1) 5 (5.7) 3 (4.8) 
NA 9(2.5) 7 (3.3) 。 2 (3. 1) 

卒業した看護学校
専門学校 298(81.6) 163 (76.5) 78(87目 6) 57 (90.5) 

短大・大学 64(17.6) 48 (22.5) 11 (12. 4) 5 (7.9) Z2=9.40，df=2 
NA 3(0.8) 2 (1. 0) 。 1 (1. 6) pく.01

修得した学位
学士以上 48(13.2) 27 (12.7) 14 (15目 8) 7 (11.1) 

NA・その他 317(86.8) 186 (87.3) 75 (84.2) 56 (88.9) n. s. 

愚者の権利・人権の学び
はい 278(76.2) 154 (72.3) 70 (78.7) 54(85.7) 

いいえ 78(21. 4) 52 (24.4) 18 (20.2) 8 (12.7) n.s目

NA 9(2.5) 7 (3.3) 1 (1. 1) 1 (1. 6) 

アドボカシー・権利擁護の学び
はい 105(28.8) 58(27.2) 20(22目 5) 27 (42.9) x '=7. 88， df=2 

いいえ 251(68. 8) 149 (70.0) 67(75目 3) 35 (55.6) pく.05
NA 9(2.5) 6(2.8) 2 (2.2) 1 (1. 5) 

(SD)以外の Oは%
NAは修得した学位のNA以外検定から省く

過去に患者の権利や人権について学んだ人は 76.2%であり (Figure 3・1・2)、学んだ

方法を複数回答で尋ねると、看護の専門学校、短大、大学での授業が 65.5%で多く、次い

で臨床での勉強会であった (Figure3 -1 -3 )。他方、アドボカシーや権利擁護について

学んだ有無を尋ねると、 学んだ人は 28.8%(年齢との χ2検定では有意なし)で(Figure

3-1-4)、学んだ方法は患者の人権や権利の学びと同じく看護の専門学校、短大、大学で

の授業であるが、 41.0%に止まっており、臨床での勉強会はさらに少ない。そして、専門

書や論文(33.3%)や看護専門学会誌(33.3%)での独学が目立っていた (Figure3・1・5)。
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権利や人権については 7割以上の人が何らかの形で学んでいるが、アドボカシー・権利擁

護については約 3割しか学んでいないという結果である。権利・人権とアドボカシー・権

利擁護の学びについては有意であり (X 2 =38.45， dt=l， pく0.001) 、人権・権利の学びと

アドボカシ}の学びは区別されておりアドボカシーについては、教育の場や臨床の場にお

いてまだ十分浸透していない状況が窺われた。

揖回答
2n 

N=365 

(複数回答)

看置の専門学校.短夫、学概の捜議で 65.5 

瞳底の現禍における勉強舎で 43.9 

宥憧専門纏胞で関連E事を臨んだことが&る

本や槍文を臨も唾虫学で

関連学舎で I 12.. 

宥.嘉文掌院の捜織で 目2.2

その他 115.6 

.回答

o 20 40 60 80 100 % 

Figure 3・1・2 人権・権利の学びの Figure 3・1・3 権利・人権の学びの方法

{複数回答)
無回答

2.5覧 看慢の専門拳被.短文.学郁@様禽で 41.0 

本や.支を醜!C晶司院で

者自民専門組誌で嗣連毘事を院んだことがある

薗底の現椙における勉強舎で

関連事会で I 15.2 

N=援活 1件
0204060 回 100 軸

Figure 3 -1 -4 アドボカシーの学びの有無 Figure 3・1・5 アドボカシーの学びの方法

2. アドポカシー実践を支える環境について

アドボカシー実践を支える環境の現実について、 「はい非常に」と『まあそう」と合わ

せたものを「あり」として、アドボカシー実践を支える環境が現実にあると答えた看護
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師の割合を示したのが Figure3・1・6である。医療環境も職場条件もゆとりある業務が

できない、医師はあくまで同僚という関係がない現状を認識していた。また、日常業務

のための臨床倫理委員会の設置がないと認識していた。

医療環境
愚者と親密なコミュニケション

家族と親密なコミュニケーション

職種聞のオープンなコミュニケーション

民主的な職場環境

チームカンファレンスで患者・家族の問題検討

ゆとりある業務

職場条件

その他

臨床倫理委員会の設置

病棟責任者(師長)のサポート

医師はあくまで同僚

医療スタップの民主的な雰囲気

看護スタップ聞の協力の精神

患者中IL'の看護

ゆとりある業務

管理者(看護師)の責任

チームの連帯による働き

一日

E 

;但

o 10 20 30 40 50 関 70 8 0 ω 1∞n， 
↓a 

Figure 3. 1 . 6 アドボカシ一実践を支える環境(あり)

3.看護師のアドボカシーに関する認識

(1)アドボカシーの必要性に関する認識について

看護師の，患者アドボカシーに関する責務について、①『本来持つべき J (理想)、②「実

際に持っているかJ (現実)という記述に対する賛意の程度は、理想の方が現実よりやや

高く、勤務部署に関係なく理想も現実も肯定的な考えが大半であり(①平均 3.28 (SD O. 55) / 

②平均 3.05 (SD O. 62) )アドボカシーの必要性があると認識していた(実際に責務を持っ

ている(現実)についての認識の割合は「はい非常にJ20.8%、 「まあそう J63.8%を合

わせると 84.6%であった)

アドボカシーの必要性を現実に認識している看護師が医療環境、職場条件や管理的立場

の看護師はアドボカシー実践に向けてスタッフを助ける責任、チームで組んで連帯して
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働くことなどアドボカシー実践を支える環境についてどのように認識しているかを χ2

検定した。検定にあたり各項目の基本的統計量からセル内に Oや 5未満があることから、

各項目について「違う」 ・「いいえ全く」と「まあ違う」を「なし」、 「まあそう」と

「その通り」 ・ 「はい、非常に」を「あり j として計算した。それでもセル内に 5未満

があるときは Fisherの直接確率計算法(直接法)を採用した。

医療環境については「患者と親密なコミュニケーションJ (x 2=9.29， df=l， pく0.01)、

「家族と親密なコミュニケーションJ (χ 2=5.45， df=l， pく0.05) 、 『ゆとりある業務」

( X 2=8.54， df=l， p< 0.01)に有意な結果が認められた。アドボカシーの必要性があると

認識している看護師は患者・家族の親密なコミュニケーションができる環境があり、ゆと

りある業務ができる環境はないと認識していた。職場条件では「患者中心の看護」のみが

有意であり (χ 2=11.23，df=l， p< 0.01)、アドボカシーの必要性があると認識している看

護師は患者中心の看護ができる職場条件があると認識していた。また、 「管理的立場にあ

る看護師のスタッフを助ける責任J (χ 2=4.10， df=l， p< 0.05) も同様に、アドボカシー

の必要性があると認識している看護師は、管理的立場にある看護師のスタッフを助ける責

任があると認識していた (Table3 -1 .3) 
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Table 3 -1 -3 

アドボカシー責務とアドボカシ一実践を支える環境

第 3章第 1節

アドボカシー責務
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家族と親密なコミュニケーション

職種聞のオープンなコミュニケーション

民主的な職場環境

チームカンフアレンスで息者・家族の問題の検討

ゆとりある業務

日常業務の為の臨床倫理委員会の設置

職場条件
病棟責任者(師長)のサポート り

し

り
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医師はあくまで同僚

医療スタップの民主的な雰囲気

看護スタッフ聞の協力の精神

患者中心の看護

ゆとりある業務

管理者(看護師)の責任

チームの連帯による働き

205 (69.5) 

90 (30.5) 

187(63.2) 

109(36.8) 

150 (50.7) 

146(49.3) 

179 (61. 9) 
110 (38. 1) 

228 (77.3) 
67(22.7) 

76 (25.9) 

217(74.1) 

96 (35.6) 
174(64.4) 

229 (83.6) 
45 (16.4) 

106 (38.3) 
171 (61. 7) 

182 (67. 9) 
86 (32. 1) 

238 (87.2) 
35 (12.8) 

226 (82.8) 

47(17.2) 

98 (35.4) 
179(64.6) 

224 (81. 2) 

52 (18.8) 

282 (97.2) 

8包~

26(48.1) 

28 (51. 9) 

25(46.3) 

29 (53.7) 

20(37.0) 

34 (63.0) 

26 (50.0) 
26 (50.0) 

37 (69.8) 
16(30.2) 

4 (7.5) 
49 (92.5) 

14 (28.6) 
35(71. 4) 

χ'=9.29 df=1 

p< 0.01 

x '=5. 45 df=1 
p< 0.05 

x '=3. 40 df=1 
pく0.1

n. s. 

n.s 

Fisherの直接法

p< 0.01 

n.s 

n.s 

n.s 

n.s 

n.s 

χ'=11. 23 df=1 
pく0.01

n.s 

χ'=4. 10 df=1 

p< 0.05 

n. s. 

権利・人権についての学びの有無、アドボカシー・権利擁護の学びの有無についても同様

の手続きをして (4件法の質問項目 )χ2検定をした。その結果アドボカシーの必要性を

認識している看護師は、学校や現場で教育を受けていないが現場での経験はできると認識

していた。知識については倫理の知識は必要であると認識していた (Table3 -1 -4 )。
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Table 3.1.4 

アドボカシー責務と教育・経験・知識

アドボカシ責務
あり なし

学校教育
教育を受けてきた 73(24.7) 6 (11. 3) 
教育を受けていない 222(75.3) 47(88.7) 

臨床での教育
教育が受けられる 104 (35.5) 9(17.0) 
教育が受けられない 189(64.5) 44(83.0) 

臨床での経験
経験できる 219(75.3) 19(35.2) 
経験できない 72 (24.7) 35 (64.8) 

権利・人権の学び あり 233(80.6) 37(69.8) 
なし 56 (19.4) 16 (30.2) 

アドボカシーの学びあり 90 (31. 3) 13 (24. 1) 
なし 198(68.8) 41(75.9) 

知識の必要性
患者の権利 必要である 290(97.6) 52(96.3) 

必要でない 7 (2.4) 2 (3.7) 

法律 必要である 276(93.6) 48(90.6) 
必要でない 19 (6.4) 5 (9.4) 

倫理 必要である 291(98.0) 49(92.5) 
必要でない 6 (2.0) 4 (7.5) 

( )は%

( 2)アドボカシー実践について

第 3章第 1節

ぷ検定

x 2=4. 62 df=1 
p<0.05 

x 2=7.00 df=1 
p<0.01 

χ2=34. 19 df=1 
pく0.001

χ2=3.15 df=1 
p<0.1 

n. s. 

n. s. 

n. s. 

Fisherの直接法
pく0.05

「看護師は、現状では実際にアドボカシーを実践しているか」という一般論としての看

護師の認識は、「はい頻繁にJ15.9%と「はい時々 J57.8%を合わせると一般論として 73.7%

が看護師は実践していると認識していた。

アドボカシーの必要性とアドボカシー実践の現状の χ2検定では有意であり (x2=

41.58， df=1， p< 0.001)、アドボカシーの必要性を認識している看護師は、アドボカシー

実践を現状ではしていると認識していた (Table3 . 1 .5 ) 

Table 3.1.5 

アドボカシ一実践の現状と責務

アドボカシー責務

アドボカシー実践の現状 している
していない

42 
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245 (83.6) 23 (43.4) 
4806.4) 30 (56.6) 

( )は世

x'検定

χ'=41. 58， df=1 
且く0.001
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アドボカシー実践の現状の認識とアドポカシー実践を支える環境の χ2検定結果では、

アドボカシ一実践を現状ではしていると認識している看護師は、アドボカシーの必要性

を認識している看護師と同じような傾向を示していたが、その他の医療環境の「チーム

カンファレンスで患者・家族の問題の検討J(χ2= 3.82， df=l， p< 0.05)と職場条件の「病

棟責任者(師長)のサポート J (χ 2=3.78， df=l， Pく0.05) に有意があり、病棟責任者

(師長)のサポートもあると認識していた (Table3・1・6) 

Table 3 -1 -6 

アドボカシ一実践の現状とアドボカシ一実践を支える環境

アドポカシ実践の現状
ぷ検定している していない

医療環境

患者と親密なコミュ=ケーション あり 192 (71. 6) 36 (46.2) χ'=17.47 df=1 

なし 76 (28.4) 42 (53. 8) p<O.OOI 

家族と親密なコミュ=ケーション あり 172 (63.9) 37 (46. 8) χ'=7.45 df=1 

なし 97 (36. 1) 42 (53.2) pく0.01

職種聞のオープンなコミュニケーション あり 137 (50.9) 31 (39. 2) χ'=3.34 df=1 

なし 132 (49. 1) 48 (60. 8) pく0.1

民主的な職場環境 あり 162 (61. 6) 42 (54.5) 
n. s. 

なし 101 (38. 4) 35 (45.5) 

チームカンファレンスで患者・家族の問題の検討 あり 210 (78.7) 53 (67. 9) χ'=3.82 df=1 

なし 57 (21. 3) 25 (32. 1) pく0.05

ゆとりある業務 あり 70 (26.4) 10 (12. 8) χ'=6.23 df=1 

なし 195 (73.6) 68 (87.2) pく0.05

日常業務の為の臨床倫理委員会の設置 あり 自8(35.9) 22 (30. 1) 
n. s. 

なし 157 (64. 1) 51 (69. 9) 

職場条件
病棟責任者(師長)のサポート あり 214 (85.3) 52 (75. 4) χ'=3.78 df=1 

なし 37 (14.7) 17(24.6) p<0.05 

医師はあくまで同僚 あり 96 (38. 1) 26 (36.6) 
n. s. 

なし 156 (61. 9) 45 (63. 4) 

医療スタッフの民主的な雰囲気 あり 171 (69. 5) 40 (58. 8) 
n. s. 

なし 75 (30.5) 28 (41. 2) 

看護スタップ聞の協力の精神 あり 216(87.1) 56 (80.0) 
n. s. 

なし 32 (12.9) 14 (20.0) 

患者中心の看護 あり 210 (84.0) 46 (64. 8) χ'=12.64 df=1 

なし 40 (16.0) 25 (35.2) pく0.001

ゆとりある業務 あり 自8(53. 1) 28 (38. 4) 
n. s. 

なし 163 (64.9) 45 (61. 6) 

管理者(看護師)の責任 あり 211 (84. 1) 46 (61. 3) χ'=17. 880 df=1 
なし 40 (15.9) 29 (38.7) p<O.OOI 

チームの連帯による働き あり 257 (97.3) 74(96.1) 
n. s. 

なし 1iU2 ~ 
( )は%
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回答者自身にアドボカシ一実践の経験の有無を尋ねた結果「あり J49.9%、『なしJ30.4% 

であった(無回答 19.7%) 0 アドボカシ一実践の有無と勤務区分別で χ2検定すると有意

な結果があり (x2 =6.65， df=2， p< .05) 、緩和看護師が特に ICU・救急看護師よりアドボ

カシーを実践していた(Table3 -1 -7 )。

Table 3.1.7 

アドボカシ}実践の有無と勤務区分

区分
般 ICU・救急 緩和

アドボカシー実践 あり 105 (62. 5) 40 (52. 6) 37 (75. 5) 

なし 63 (37.5) 36 (47.4) 12 (24.5) 

( )は百

χ2検定

χ2=6. 65， df=2 

p<0.05 

また、アドボカシー実践の有無と看護師の責務の認識を χ2検定した。検定にあたりセ

ル内に Oと5未満があるのでアドボカシー責務の「いいえ全く」と「まあ違う」を合わせ

てアドボカシー責務「なし」、 『まあそう」と「はい、非常に」を合わせてアドボカシー

責務「あり」として計算した。その結果有意があり (x2 =8.26， df=l， p< .01) 、アドボカ

シーの必要性があると認識している看護師は約 7割アドボカシーを実践していたが、アド

ボカシーの必要性がないと認識している看護師は約 4割しかアドボカシー実践をしていな

かった (Table3 -1 -8 ) 

Table 3・1・8

アドボカシー実践の有無とアドボカシーの責務

アドボカシー責務
ぷ検定

あり なし

アドボカシー実践 あり 159 (66.8) 21 (44.7) χ2=8. 26， df=1 

なし 79 (33.2) 26(55.3) p<O.OI 

( )は幅

次いでアドボカシー実践の有無と患者の権利、法律、倫理を学ぶ必要性の認識を χ2検

定した。検定にあたりセル内に 0と5未満があるので各項目について『違う」と「まあ違

う」を合わせて「必要でない」、 「まあそう」と『その通り』を合わせて「必要である」

として計算した。それでもセル内に 5未満があるときは Fisherの直接確率計算法(直接法)

を採用した。検定結果はアドボカシー実践をした看護師は患者の権利を学ぶ必要性を認識

していたが、どの項目においてもアドボカシー実践の有無に関係なく、 90%の人が患者の

権利、法律、倫理の知識が必要と認識していた (Table3・1・9)。
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Table 3 -1 -9 

アドボカシ一実践の有無と知識

アド京カシー実践
χ2検定

あり なし

患者の権利の知識 必要である 181(99.5) 105(94.6) Fisherの直接法

必要でない 1 (0.5) 6(5.4) p<0.05 

法律の知識 必要である 173(95.1) 99(90.0) 
日 目 S目

必要でない 9(4目 9) 11 (10.0) 

倫理の知識 必要である 180(98目 9) 105(94目 6) Fisherの直接法

必要でない 2 (1.1) 6(5.4) pく0.1

打l:t%

4. 看護師のアドボカシーに関する認識の理想と現実

理想と現実の平均値の差を対応ある t検定で行った。

(1)アドボカシ}に関する教育と経験の理想と現実

「特別な教育が必要」と「教育を受けてきた」及び「現場で教育が受けられる」に有意

差があり、 『特別な経験が必要』と「現場で経験できる」には有意差はなかった(Table3 -

1 -10)。

Table 3 -1 -10 

アドボカシーの教育および経験の理想と現実

M(SD) γ df t値

学校教育

特別な教育が必要(理想) 3. 19 (0.73) 
O. 16** 360 -26. 91 和伸

教育を受けてきた(現実) 1. 68 (0.91) 

臨床での教育

特別な教育が必要(理想) 3. 19 (0.73) 
O. 10 358 -20.90 蜘榊

現場での教育の実際(現実) 1. 95 (0.93) 

臨床での経験

特別な経験が必要(理想) 2.78 (0.82) 
0.05 352 0.26 

現場での経験の実際(現実) 2.76 (0.94) 
n.s 

* p<. 05 ** p<. 01 *** p<.OOI 

Figure 3 -1 -7は Table3 -1 -10をグラフ化したものである。
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Figure 3 -1 -7 アドボカシー教育及び経験の理想と現実

特別な教育の必要性を多くの人が認めているにもかかわらず、教育の場や臨床の場での

教育は受けていない状況であった。経験については現実と理想には差は見られなかった。

( 2 )医療環境の理想と現実

医療環境の理想と現実ではすべての項目に有意差があり (p<0.001)、 「患者及び家族

左親密なコミュニケーション」、 「職種間のオープンなコミュニケーション」、 「民主的

な職場環境」、「チームカンファレンスで愚者・家族の問題の検討」、「ゆとりある業務」、

「日常業務のための臨床倫理委員会」のすべてがアドボカシー実践をするのに医療環境と

して必要であると認識しているが、実際の職場では十分ではないと認識していた (Table

3-1-11)。

Table 3 -1 -11 

医療環境の理想と現実

医療環境

患者と親密なコミュニケーション

家族と親密なコミュニケーション

職種聞のオープンなコミュニケーション

民主的な職場環境

チームカンフアレンスで患者・家族の問題の検討

ゆとりある業務

日常業務の為の臨床倫理委員会の設置
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理想の
M(SD) 

3.46(0.64) 

3.34(0.65) 

3.37 (0.64) 

3.05 (0.71) 

3.49(0.62) 

3.40(0.75) 

3.16(0.76) 

現実の
df t 値

M(SD) 
γ 

2.74(0.78) o. 13申 361 14.42申牢事

2.70 (0.78) o. 14事申 359 13.00申事事

2.49 (0.72) 0.05 360 17.91申車率

2.64(0.73) 0.23事申申 351 8.58事申*

2.96 (0.81) 0.18申申申 357 10.77**申

1. 95 (0.84) -0.12申 356 23.12申牢牢

2. 05 (1. 06) 0.18申申 328 16.81**申

* p<. 05 **p<. 01 申事申pく .001
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( 3 )職場条件の重要度と現実

アドボカシ一実践を促進する職場条件の 6項目に対して、職場条件として重要度の最も

高い項目を 1~最も低い項目を 6 とし、 1 から 6 の番号で回答してもらった。重要度の順

位は、各項目の重要度 1から 3と回答したものを重要度『あり jとした割合で示した (Figure

3-1-8) 

患者中心の看護

看護スタップ間の協力の精神

ゆとりある業務

医療スタッフの民主的な雰囲気

病棟責任者(師長)のサポート

医師はあくまで同僚

o 10 20 30 40 50 60 70% 

-全体

・一般

・阻J・救急

・緩和

Figure 3 -1 -8 職場条件の重要度(重要度 1~3 あり)

重要度の 1位は「患者中心の看護J(62.7%)、2位は「看護スタッフ聞の協力の精神」

(31.0%)と「ゆとりある業務J(31.0%)、4位『医療スタッフの民主的な雰囲気J(25.7%)、

5位「病棟責任者(師長)のサポート J(23.5%)、6位「医師はあくまで同僚J(22.2%)で

あった。

職場条件の現実 (4件法)では「その通り」と『まあそう」を合わせて職場条件「あり」

とした割合は Figure3 -1 -9の通りであった。
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医療スタッフの民主的な雰囲気

病棟責任者(師長)のサポート

医師はあくまで同僚
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-全体

・一般

_IOJ・救急

・緩和

o 20 40 印 80 1∞%  

Figure 3・1・9 職場条件の現実(あり)

職場条件の重要度と比べると、職場条件の現実は、重要度 1位の「患者中心の看護」は

78.州、 2位の「看護スタッフ聞の協力の精神」は 85.3唱で現実に職場にあると認識してい

たが、 3位の「ゆとりある業務」は 35.舗で現実にはないと認識していた。重要ではない

( 6位) r医師はあくまで同僚」は 37.1捕で現実にはないが、 ( 5位) r病棟責任者(師

長)のサポート」は 83.0唱で現実には比較的あると認識していた。職場条件として重要で

あるのに現実にはゆとりある業務ができないと認識していた。医師との関係はアドボカシ

ー実践を促進する条件としては最も低く、かっ現実にもないと認識していた。

(4 )アドボカシー実践に向けての看護管理者の責任の理想と現実

「看護師がアドボカシーを実践できるように、看護管理者はスタッフを助ける責任があ

るかJ(理想)と、「実際に責任を取ってくれるかJ(現実)に有意差があり (t=13，29，df-=335， 

p< .001) 、理想ではほぼ全員が「看護管理者はスタッフを助ける責任がある」と答えた

のに対し、現実では理想より少なく認識していた(Table3 -1 -12)。
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Table 3 -1 -12 

看護管理者の責任の理想と現実

項目

看護管理者はスタッフを助ける責任がある

看護管理者は責任を取ってくれる

M(SD) 

3.48 (0.54) 

2.90 (0.62) 

γ df t 値

o. 07 335 13. 29牢牢*

***p<.001 

5.看護師のアドボカシーに関する勤務区分別の認識

勤務区分を独立変数とし一元配置分散分析を行った。

(1)教育と経験の勤務区分別の認識

「教育を受けてきた」や「現場で教育が受けられる」、 「現場で経験ができる」と勤務

区分別の分散分析の結果、 「現場で教育が受けられる」に主効果がみられ (F=3.37，df=2， 

p< .05)その後の検定 (TukeyHSDによる多重比較)で緩和看護師は一般看護師より現

場で教育を受けていると認識していた (Table3-1 -13)。

Table 3 -1 -13 

臨床での教育の実際

勤務区分
一般 I印・救急 緩和
M(SD) M(SD) M(SD) 

現場で教育が受けられる1.87(0. 90) 1. 99(0. 90) 2.19(1. 0日 目<.05緩和〉一般(rcu・救急kはs.s. ) 

岡
京

祉
相の

杭目別
枠
仙品且々

歩mw 
聞
阿AHM 

町
悼

弦
間

齢
期

の細
川
揃

土中

( 2 )医療環境の勤務区分別の認識

医療環境の現実については「患者と親密なコミュニケーション (F=20.69，df=2， p 

く .001)、 「家族と親密なコミュニケーシヨンJ (F=22.34， df=2，pく .001)、 「職種間の

オープンなコミュニケーションJ(F=4.98， df=2， p< .01)、「民主的な職場環境J(F=3.60， 

df=2， p< .05) 、 「チームカンフアレンスで患者・家族の問題の検討J (F=17.49， df=2， p 

<.001)、 「ゆとりある業務J (F=7.15， df=2， pく .001) に主効果がみられ、さらに多重

比較 (TukeyHSD法)を行った結果、緩和看護師の方が一般看護師や ICU・救急看護師

よりも平均値が高く、患者・家族・職種間のコミュニケーション、民主的な職場環境、チ

ームカンフアレンスでの問題の検討、ゆとりある業務が医療環境としてあると認識してい

fこ (Tab1e3・1・14)
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Table 3 -1 -14 

アドボカシ一実践に必要な医療環境の勤務区分

罰事区穿
主効果の 勤務区分間の多重比較

医療環境
般 I印・救急 緩和 p値 の結果

MβD) M(S的 M(SD) 

患者と親密なコミュニケーション 2.75(0.69) 2.41(0ι6) 3. 19 (0. 69) p<.OOI 緩和〉一般)[印・救急

家族と親密なコミュエケ]ション 2.62 (069) 2.51(0.79) 3.26(0.78) p<.OOI 緩和〉一般)[印・救急

職組問のオ]プンなコミュニケ]ション 2.43(0.74) 2.45(0.72) 2.75(0.62) p<.OI 緩和)[印・救急〉一般

民主的な職場環境 2目 61(0.75) 2.56 (0目 67) 2目87(0目 70) p<.05 緩和〉一般)[印・救急

チ』ムカンファレンスで患者・家族の問題の検討 2.89(0.81) 2.76(0.78) 3.姐(0.64) pく.001 緩和〉一般)[叩・救急

ゆとりある業務 L釘(0.81) 1.88(0.84) 2.30(0.79) p<.OOI 緩和)[叩・救急〉一般

( 3 )職場条件の勤務区分別の認識

職場条件の現実では「患者中心の看護」についてのみ主効果 (F=2_50，d戸 2，p< .001) 

が見られ、その後の検定で一般及び ICU・救急看護師と緩和看護師聞に有意差があり

(pく _001)、緩和看護師は一般看護師や ICU・救急看護師より患者中心の看護をする職場

条件があると認識していた(Table3 -1 -15)。

職場条件

患者中心の看護

Table 3 -1 -15 

職場条件の勤務区分

苛すττF
般 Iα]・救急 緩和

M(SD) M (SD) M (SD) 

2.93{乱74)2.85(臥 81)3.42 (0.56) 

主効果の 勤務区分間の多重比
n値 較の結果

pく.001 緩和〉一般>1α]・救急

(4 )患者や家族に対するアドポカシー実際の勤務区分別の認識

医療現場でアドボカシーの必要があると考える状況 5項目を示し、 「看護師は現在患者

や家族に対し擁護しているか」の質問に対しの賛意は、 「患者が痛み苦しんでいる」平均

3.20(SD 0.79)、 「患者への病名・症状説明が不十分」平均 2_96(SD0_76)、 『家族への病

名・症状説明が不十分」平均 2_88(SD0.79)、 「患者の尊厳が医療者によって損なわれて

いる』平均 2.69(SD0.73)、「患者が不必要な検査や治療を受けている」平均 2Al(SD0_75) 

の順であった。勤務区分別の差については「患者が不必要な検査や治療を受けている」

( F=6_08， df= 2， p< .01)、「息者の尊厳が医療者によって損なわれている J(F=4.94， df= 
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2， p< .01)に主効果が見られ、その後の検定で緩和看護師は一般看護師よりアドボカシ

一実践をしていると認識していたが ICU・救急看護師とは差がなかった (Table3 -1 -16)。

Table 3 -1 -16 

アドボカシー状況に対するアドボカシー実践

勤務区分

般 I叩・救急 緩和 主効果の 勤務区分間の多重比較の結果
M俗的 M(SD) 略的 p値

患者が不必要な検査や治減を受けている 2.31(0.73) 2必 (0.72)2.飽(札7的 p<.OI 緩和〉一般日町・救急とはn.s.) 

患者の草厳が医療者によって損なわれている 2回日制.ω)2.初(0目71)2.94(0目B泊 p<目。l緩和〉一般日町・救急とはn.s.) 

6. アドボカシー実践に影響を及ぼす要因の検討

アドボカシー実践に影響を及ぼす要因を検討するために、アドボカシー実践の有無(あ

り 0，なし:1)を従属変数とし階層的にロジスティック回帰分析(変数増加法:尤度比)

を行った。

(1)アドボカシー実践と教育・経験の現実

アドボカシー実践の有無を従属変数に「教育を受けてきた」、「現場での教育の実際」、

「現場での経験の実際」を独立変数(共変量)としたロジスティック回帰分析の結果

(n=288(78.9%)) 、モデル係数のオムニパス検定 (χ 2=55.68，df=2， Pく 001，)、モデ

ル適合度 (χ 2=5.83df=7， p=0.56) より、説明量は十分とはいえないが(Nagelkerke

R2=0.24)、アドボカシ一実践を規定する要因は「教育を受けてきたJ(OR=0.64， Pく .05)、

「現場で経験できる(現場での経験の実際) J (OR=0.43， pく .001) であった(アドボカ

シー実践ありの予測精度 87.8%1全体的な予測精度 71.9%) (Table 3 -1 -17) 0 

Table 3 -1 -17 

アドポカシー実践と教育・経験

独立変数

教育を受けてきた

現場での経験の実際

従属変数

アドボカシー実践(あり:O. なし:1)

オッズ比 95%信頼区間 D値

0.64 0.46-0.91 p<. 05 
043 0.31-0.58 ロく .001
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( 2 )アドボカシー実践と医療環境の現実

患者・家族・医療職種聞の「親密なあるいはオープンなコミュニケーション」、 「民主

的な職場環境』、 「チームカンファレンスで患者・家族の問題の検討』、 「ゆとりある業

務」、 「日常業務のための臨床倫理委員会の設置」の医療環境を独立変数にした分析結果

(n=262(71.8%)) は、オムニパス検定 (χ 2=15.96，df=2， Pく .001)、モデル適合度(χ

2=5.85， df=6， p=0.44)より、説明量は十分とはいえないが(NagelkerkeR2=0.08)、アドボ

カシ一実践を規定する要因は、「患者と親密なコミュニケーションJ(OR=0.63， p< .01)、

「民主的な職場環境J (OR=0.68， pく .05) であった(アドボカシ一実践ありの予測精度

84.0%1全体的な予測精度 64.9%)(Table 3 -1 -18)。

Table 3 -1 -18 

アドボカシー実践と医療環境

従属変数

独立変数

患者と親密なコミュニケーシヨン

民主的な職場環境

アドボカシ一実践(あり:O. 
オッズ比 95%信頼区間

0.63 0.44-0.89 

0.68 0.47-0.98 

( 3 )アドポカシー実践と職場条件の現実

否亡-:f)"
pff 

P<.Ol 
Pく.05

「病棟責任者(師長)のサポート」、 『医師はあくまで同僚」、 「医療スタッフの民主

的な雰囲気」、 「看護スタッフ聞の協力の精神」、 「患者中心の看護』、 「ゆとりある業

務」を独立変数にした分析結果 (n=260(71.2%)、オムニパス検定 (χ2=12.72， df= 1， P 

<.001)、モデル適合度 (x 2=0.39， df=l， p=0.53)より、説明量は十分とはいえないが

(Nagelkerke R2=0.07)、アドボカシー実践を規定する要因は「病棟責任者(師長)のサポ

ート J(OR=0.52， p< .01)のみであった(アドボカシー実践ありの予測精度 90.5%1全体的

な予測精度 67.7%) (Table 3・1・19)。

Table 3・1・19

アドボカシー実践と職場条件

従属変数

独立変数
アドボカシー実践(あり:O. 
オッズ比 95%信頼区間

病棟責任者(師長)のサポート 0.52 0.36-→O. 75 
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(4 )アドポカシー実践と協力者の属性

アドボカシ一実践に影響を及ぼすと推定される「臨床経験」、 『権利・人権の学びの

有無」、 「アドボカシー・権利擁護の学びの有無」を独立変数として分析した結果

(n=28260(77.3%)、オムニパス検定 (x2= 24.27， df= 3， P< .001)、モデル適合度 (x

2=8.50， df=8， p=0.39)より、説明量は十分とはいえないが(Nagelker ke R2=0 .11)、全てア

ドボカシ一実践を規定する要因であった(アドボカシー実践ありの予測精度 87.6%1全体

的な予測精度 64.9%) (Table 3 -1 -20)。

Table 3. 1 -20 

アドボカシー実践と属性

従属変数

独立変数
アドボカシー実践(あり 0，
オッズ比 95%信頼区間

経験年数 0.96 0.96-0.92 

権利・人権の学び 0.52 0.28-0.96 

アドボカシー・権利擁護の学び 0.41 0.22-0.77 

方τアTI
.irliL 

P<.05 

Pく.05

Pく.01

勤務区分別(一般 1，その他:0) の検定においてもオムニパス検定 (x2=6.82， 

df= 2， P< .05) 、モデル適合度 (χ 2=0.00，df=l， p=l.OO)より、アドボカシー実践を

規定する可能性のある要因として示唆された(NagelkerkeR2=0.03) ( Table 3 -1 -21)。

Table 3. 1 .21 

アドボカシ一実践と勤務区分

従属変数
アドボカシー実践(あり 0，

オッズ比 95%信頼区間
独立変数

勤務区分(一般 1，その他:0) 2. 78 1. 26-6. 12 

(5 )アドボカシー実践と規定要因

否亡7τ7
pfl 

P<.05 

以上の結果を踏まえアドボカシ一実践を規定すると推定される有効な要因のアドボカシ

ーに関する「教育を受けてきた」、 『現場での経験の実際」、 「患者と親密なコミュニケ

ーション』、 「民主的な職場環境」、 「病棟責任者(師長)のサポート」、協力者の属性

の「経験年数J、 「権利・人権の学び」、 「アドボカシー・権利擁護の学び」を独立変数

にしてロジスティック回帰分析を行った結果は、オムニパス検定 (X 2= 75.43， d作 4，P
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く.001)、モデル適合度 (χ 2=7.31，df=8， p=0.50)、NagelkerkeR2=0.37で、アドポカシ

一実践を規定する要因は「教育を受けてきた」、 『現場での経験の実際」、 「病棟責任者

(師長)のサポート」、 「経験年数」であった (Table3 . 1 -22) 

Table 3 -1 -22 

アドボカシ一実践と規定要因

独立変数

(経験年数以外4件法)

教育・経験

教育を受けてきた

現場での経験の実際

職場条件

病棟責任者(師長)のサポート

属性

経験年数

従属変数

アドボカシー実践(あり:0 ， 

オッズ比 95%信頼区間

0.53 0.34-0.83 

0.38 O.26-{).56 

0.55 0.35-{).86 

0.94 0.89-0.99 

なし:1)

p値

Pく.01

P<.001 

P<.01 

P<.05 

これはアドボカシ一実践をするにはアドボカシーに関する教育を受け、臨床でのアドボ

カシー経験が必要で、そのためには臨床経験を積むこと、さらに師長(上司)のサポート

が必要であることが示唆された。

7.記述内容について

(1)アドボカシー責務についての認職

看護師はアドボカシ一役割を認識していたと既に述べたが、その記述の主な内容は

Table 3 -1 -23の通りであった。
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Table 3 -1 -23 

アドボカシー責務の内容

理想(226件) 件(%) 現実(221件) 件(%)

看護師の仕事 38 (14.3) 
責務を持っている/意識して

28 (12.7) 
いる

接する時聞が長し、/一番身 接する時聞が長い/一番身近
近にいる存在 34(12.9) にいる存在 20 (9.0) 

愚者の権利 30(11.3) 看護師の仕事 17(7.7) 

時と場合による 22 (8.3) 息者の権利 16(7.2) 

当然と思う 21 (7. 9) プライパシ一保護のため 10(4.5) 

息者の立場になって考える 20 (7.5) 

患者は弱者 18 (6. 8) 

プライパシ一保護のため 12 (4.5) 

理想と現実で述べられた内容は類似した傾向であり、患者と接する時聞が長い/一番身近

にいるからアドボカシーをするのは看護師の仕事であるという考えだった。

(2 )アドボカシー実践の内容

アドボカシー実践の主な記述内容は Table3 -1 -24の通りであった。

Table 3 -1 -24 

アドボカシー実践の内容

アドボカシー内容(219件) 件(同)

患者と医師のパイプ役 67 (30.6) 

医師の説明が分かりにくかったときの再説明 31 (14. 2) 

息者の希望に応じるよう努力する 20 (9. 1) 

痛みのコントロール 17(7.8) 

意思決定/治療選択を助ける 17(7.8) 

患者の不満や不安の解消 団体的

不明点・疑問点の医師への確認 9 (4. 1) 

意思決定/治療選択を助けるには‘患者や家族の思いを傾聴し対応する' ‘選択肢を伝

える' ‘治療の具体的な説明をする' ‘セカンドオピニオンについて知らせる'など患者

が納得して治療が受けられるように情報提供したり、医師に代弁していた。しかし、大方

は日常の看護援助の範囲内の対応であった。

( 3 )アドボカシーが必要な状況

質問票で示したアドボカシーの必要な状況 5項目以外でアドボカシーが必要な状況の記

述内容を示した (Table3・1・25) 。
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Table 3 -1 -25 

アドボカシーが必要な状況

アドボカシーが必要な状況(177件)

自己対処できない/意思決定が困難

治療方針を決める/治療の選択

意思表示できなくなったとき

十分なインフォームド・コンセントができていないとき

病名告知

現状に納得・満足していないとき

個人情報やプライパシーが守れないとき

医療事故/医療ミス/過誤

家族や医師との意見が違う場合

第 3章第 1節

件(再)

38 (21. 5) 

37 (20.9) 

15 (8，5) 

13(7.3) 

9 (5. 1) 

7 (4.0) 

5 (2.8) 

4 (2. 3) 

3 (1. 7) 

臨床の場ではアドポカシーの必要な状況が多岐に渡りあると捉えていたがアドポカシ

一実践の内容と関連してみると、アドボカシーを実際には行うことは困難な状況であるこ

とが推測された。

(4 )看護管理者のスタッフを助ける責任の認識

看護管理者のスタッフを助ける責任の記述内容は Table3 -1 -26の通りであった。

Table 3 -1 -26 

看護管理者の責任

看護管理者のスタッフを助ける責任(232件)

アドバイスやフォローが必要

サポート体制は必要

指導・教育していく立場

責任者/まとめ役

影響力が大きい/率先すべき

件(世)

38 (16.4) 

35(15.0) 

26(11.2) 

24(10.3) 

16 (6.9) 

師長のサポートがあると 7割の看護師が認識はしていたが、 “ナースの立場や個人の立場

は弱い"ので、“アドバイスやフォロー及びサポートがあれば自分の考えを主張しやすい'¥

“最善の努力ができる"、 “自信をもって行動できる"、ことを強調していた。
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( 5 )チームによる連帯の認識

「アドボカシーのためには、看護師はチームを組んで連帯して働くのがよいか」の質問

に対する平均値は 3.46(SD0.56)でほとんどの人が賛意を示した(勤務務区分別の差なし)。

記述内容は以下のものであった(Table3 -1 -27)。

Table 3. 1 .27 

チームによる連帯

チームの連帯(236件)

見解の統ーを図るため

一人では対処できない

件(国)

43 (18.2) 

37 (15.7) 

チームのカの方が/チームの方が動きやすい 33 (14.0) 

情報の共有化 20 (8.5) 

意見や考えなど出し合える 14(5.9) 

仲間と連帯する力や方針の統一性を挙げていた。

W 考察

1.アドポカシー実践へのプロセスについて

仮説モデルを検証するためにデータの解析を行ってきた結果は Figure3 -1 .10のよう

な全体像が示された。
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患者の意思決定を助ける思者の権利や利益を守るために行動したり、愚者に寄り添い、

という目標に向かい、アドポカシー行動をすることが患者の well-beingに繋がるのである

その目標に向かい臨床の看護師はどの程度アドポカシーの必要性を認識しアドポカシが、

アドポカシ一実践に影響を及ぼす要因は何かについて考察
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全体像を概観すると 8割以上の看護師はアドボカシーの必要性を認識し、かっ一般論と

して看護師はアドボカシ一実践を現状ではしていると認識している。しかし、看護師個人

が実際にアドボカシー実践をしているのは 5割 (n=365で 49.9%，無回答 19.7%)であるロ

アドボカシ}を実践するためには学校教育でアドボカシーを学び、さらに臨床での研修や

学会参加あるいは専門誌などで独学しながら知識を得ること、加えて臨床で実際にアドボ

カシー場面の経験を持つことが必要であること、アドボカシー実践をする前提にはアドボ

カシーの必要性を意識することであり、それには患者の権利や倫理 (γ=.70)に闘す知識

も必要であることを示唆している。また、臨床でアドボカシーを行うためには看護師の資

質や看護実践カなど個人に関連する要因はあるものの、アドボカシーの必要な状況が派生

する根本的原因を考えれば、組織や体制など物理的・体制的な要因や個人を支える心理的

な要因が大きく影響を及ぼすと考えられる。今回の結果では「民主的な職場環境」や「病

棟責任者(師長)のサポート」がアドボカシー実践を促進する要因である可能性が示唆さ

れている。臨床での経験(経験知)が重要であることは、アドボカシーについて学んだ上で、

具体的で現実的な経験を重ねることが専門的知識や技術をアドボカシ一実践の方略に活か

していくことがで、アドボカシー実践をより高める事ができることを示唆している。この

ことからアドボカシー実践をより高めていくために看護基礎教育で何をどのように教える

か、臨地実習でどのように学習の機会を持っか、臨床との連携及び継続教育に向けた取り

組みが必要と考えられる。

アドボカシーの必要性やアドボカシーを看護師が実践していると認識している看護師

は、アドボカシ一実践を支える環境について、体制的にはゆとりある業務ができる環境で

はないとしながらも、患者中心の看護ができ、愚者や家族と親密なコミュニケーションが

取れると認識している。また、病棟責任者(師長)のサポートや管理的立場の看護師が責

任を取ってくれると認識している。しかし、アドボカシー実践をしている看護師が半数で

あり、アドボカシーを支える環境の理想と現実に有意差があることから、 Davis

( 2002，2003) の結果と同じように、全体的にはアドボカシー実践をする環境は現実には

不十分であると認識している。この現状は「患者中心の医療(看護) Jが植われて久しい

のに具体的な行動に移すまでに十分その理念が浸透し実行されていない可能性がある。医

師と看護師が患者の健康への回復に向けた関わりにおいて対等ではない関係や「民主的な

職場環境J、 「民主的な雰囲気」がないなどが影響していると考えられる。
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2.勤務部署での認識の相違

Benner(19841井部他訳， 1992)の基本的な考えに則り、卒業後に働く部署での経験や研修

が看護師個人の看護実践の考え方に影響を受けることを想定して働く部署別のアドボカシ

ーの認識を比較した。その結果、緩和ケア病棟で働く看護師は一般病棟や ICU・救急部門

で働く看護師よりも、臨床でのアドボカシー教育や医療環境及び「患者中心の看護」は職

場にあると認識していた。また、一般病棟や ICU・救急部門の看護師は、医師が裁量権を

持つ治療や検査に関することについて、看護師の立場からはアドボカシ一実践ができにく

いと認識していた。緩和ケア病棟で働く看護師は、 Mallik(1997)のいう「モデルケース」

に該当する「患者が不必要な検査や治療を受けている」や「患者の尊厳が医療者によって

損なわれている」状況に対しアドボカシー実践していることが明らかになった。この結果

は緩和ケア病棟の設置基準(厚生労働省，20021恒藤，2004) に由来する病棟の特質にも関

係していると恩われる o 他部暑とは違う比較的恵まれた環境の中で、患者の意思やニーズ

を尊重し患者の QOL(生命・生活の質)と well.Beingを高める看護実践は、 「患者本位の

医療』の実現を可能にしていると推測される。この緩和ケア医療・看護のあり方を看護基

礎教育(講義と臨地実習で)や臨床の場で推進していけばアドボカシー実践をより高める

ことが可能であると考えられる。

3.看護師がアドボカシ}役割を果たすことへの課題

今回の調査で看護師のアドボカシ一役割は『患者と接する時聞が長い/一番身近にいる」

から「看護師の仕事」であるという認識であった。確かに欧米の文献にもそのような趣旨

の意見が散見している (Kosik，1972; Christy， 1973; Curtin， 1979 ; Jenny， 1979 ;Gadow， 

1980; Nelson， 1988; Schaffer， 1988; Jezewski， 1993)。しかし一方で、患者アドボカシー

を看護師の業務とすべきでないという議論もある (Ashby，1987; Bramlett & 

Gueldner，et al， 1990)。従って、今回の調査の看護師の認識は他の医療スタッフ、患者や

家族を含む一般の人々及び他職種などから社会的な合意が取れるかどうか問題になる。看

護師自身がアドボカシ一役割は看護師の役割と自負しでも、特に直接的に係わる愚者や家

族が看護師の役割と認識していなければ看護師の存在価値は少なく、また組織の中で看護

師の発言力がなければアドボカシーは効果がないと考えられる。そのためにも Davis・太

田(1999)は組織としての倫理的問題の取り組みの重要性を指摘している。今回の調査で

も「日常業務のための臨床倫理委員会の設置」は必要ではあるが現実にないという結果か
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ら、臨床倫理委員会の設置をはじめとする組織化された公式のメカニズム作りが重要であ

ると考えられる。

4. アドボカシーを促進するための教育の課題

アドボカシーを促進する要因にアドボカシーの学びや倫理・患者の権利の知識に加え、

臨床での経験(経験知)が重要であることが示唆された。しかし大西 (2005) の倫理教育

の現状の調査結果は、倫理に関する独立した教科目をもっ大学は 43校中 36校 (83.7%)

であるが、教科目名は看護倫理系(看護倫理学、看護の倫理)、生命倫理系(生命倫理論、

生命と倫理)、医療系(医療概論、ターミナルケア、医療・科学技術倫理入門、医療の倫理)、

哲学系(倫理学、看護哲学、人間学、法学)などさまざまな名称があり、時間数も Oから

31時間の幅があり、教育内容・教育方法とも手探り状態の現状で、 9割以上の大学が看護

倫理教育を充実させるべきと考えている。これは臓器移植や安楽死、生殖(受精卵の操作)

や中絶などの生命倫理、医師の役割と関連する医学倫理、個人が決定しなければならない

正し決断に関するジレンマに焦点を当てる医療倫理とは違う看護独自の倫理が確立してい

ないこと (Davis，1992; Bonnie， 1995) を示唆しているロこのような現状のうえ看護師が

行う愚者アドボカシー概念が未だ明確ではない中では、アドボカシーをどのように教えて

いけばよいかの課題が多々ある。

現在の看護基礎教育では生じている現象(倫理的問題)を敏感に感じ取る能力(倫理的

感受性の育成)といくつかの価値の中から自分の行為を選択決定する能力など倫理的意思

決定能力を高めることに主眼が置かれている(日本看護系大学協議会，2005)が、現実の実践

の場では看護師自身が責任ある立場で倫理的意思決定をする機会は少ないし、倫理的意思

決定をしても現場で反映されないことが多く、ジレンマやストレスを生じている

(Cameron & Schaffer， 1992;岩田他， 2006;中西他， 2003)。この現状は Chamblis(19961 

浅野訳，2002) が指摘するように(病院ナースは思いやりのある人間であり、専門的職業

人であり、組織内では比較的従属的な立場のメンバーである、ということを同時に満たす

ことを期待されているし、大抵は本人もそうあるべきだと思っている，p84)病院における

看護師の存在の特殊性のため看護師個人が倫理的問題に対処することが困難である、ある

いは解決に至らないため行動しないと考えられる。従って、学びと現実の事離が大きけれ

ば、教育の学びは理想論でしかないという観念を植え付けてしまう危険性があり、アドボ

カシー実践をすることをためらったり避けたりする可能性が起きると推測される。いかに
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学生に患者のアドボケイトとして役割を果たすことの意義を追求できるようにするかであ

る。倫理問題を内包する看護事例を用いた演習や臨床の場で患者から学べる(経験知)教

育プログラムを如何にして構築していくかである。

本節のまとめ

我が国の看護師が行う患者のアドボカシーの実態を検討した結果、アドボカシーの必要

性の認識は高いが (84.6%) 、アドボカシーの実践は 5割であった。アドボカシ一実践を

しない主な要因は、①アドボカシ一実践を支える環境が整っていないこと(特に民主的な

職場環境がない、ゆとりある業務ができない、日常業務のための臨床倫理委員会の設置が

ない)、②学校教育や臨床の場での教育(研修)で、アドボカシーを学んでいないことが

考えられた。
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第 2節 アドボカシー実践の要因である患者の権利に関する看護師の認機

1.研究目的

第 1節において臨床現場で働いている看護師が、愚者に寄り添いアドボカシーを実践す

る要因のーっとして教育や経験の重要性について述べた。その中で患者の権利についての

知識が重要であることが確認された。そこで本節では「患者の権利」をさらに具体的レベ

ルで看護師がどのように認識しているかについて検討することと、選定した権利の内包し

ている構成要素(因子)を明確にし、その構成要素と教育や経験との関連について検討す

ることを目的とする

2.調査内容

米国の看護倫理学者の Fry(Fry，S.T.&Johnstone，J.(994); Fry，S.T.I片岡他訳，2000)に

よると看護師のアドボカシーが行われる背景には 3つのモデルが考えられるとして

rModels of Nurse AdvocacyJ を提案している (Figure3.2.1)。

Rghts-protect ion model 

lhenur担 islhedefl田 d首 of
pati町内 righls
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Figure 3.2.1 Models of nurse advocacy， Fry，S.T.& Johnstone，M.J.(998)P.38. 
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1つは権利擁護モデル(Right-protectionmodej)である。これは、ヘルスケア・システム

の中で、看護師は患者の権利を守る人(患者の権利の擁護者)として捉えられている。看

護師は愚者の権利について患者に説明し、愚者がこれらの権利について理解したことを確

認し、息者の権利に侵害があった場合はそれを息者に報告し、息者の権利の侵害を防ぐ役

割があるとするものである。このモデルでは看護師は患者の人権や道徳的権利の仲裁役と

して捉えられている。第 2は患者の価値による意思決定モデル (Va!ues-baseddecision 

modeI)である。ここでは患者が自分の価値観や生活スタイルに沿って自分のニーズや関

心事が選択できるよう、あるいは話せることを助ける人として看護師が捉えられ、患者と

話し合いながら援助する必要性を示している。看護師は患者に意思決定や価値を強要せず

に息者自身の信念や価値に最も近い形で、いろいろな医療の選択肢の持つ利点や欠点を患

者が検討できるように相談しながら援助することである。第 3は人としての尊厳を重視す

るモデル(Respect-for-personsmodej)で、患者を一人の人間として尊重する立場から、看

護師は代理人として患者の基本的人権即ち患者の人としての尊厳、プライパシ一、幸福を

守るために活動すべきという考え方である。つまり、患者が選択の意思表示ができないよ

うな状態のときは、愚者が病気になる前に言っていた、あるいは患者の代わりに決定する

者等が言うように患者の幸福について代弁する。患者の幸福や利益について主張すること

のできる人が誰もいない場合は、看護師はできる限り患者にとって最も良いと思われるこ

とを行い、患者が病気の問、大切な人間としての価値が守られるように責任を遂行する役

割がある、というものである。また、 「患者の権利を守る」左いう枠組みとして、①臨床

という組織のなかで治療に対する決定権を持つ医師の権利(裁量権)が優先されるときに

患者にとって不利益をもたらす場合に愚者の権利を守る、②患者自身の考え方(信念・価

値観)を守る、③患者の基本的人権を守る、という 3つの視点があることを示している o

しかし、この 3つの視点以外にもアドボカシーに結びつく患者の権利の視点が存在する

可能性がある。そこで我が国の看護師がアドボカシー実践に影響を及ぼす要因について明

らかにするためにこのモデルの 3つの視点を参考に、患者の権利についてアメリカ病院協

会による「愚者の権利章典」、世界医師会総会による「患者の権利に関するリスボン宣言」

(1981，1995年改正)、 「英国患者憲章J(1997)、WHOヨーロッパ地域事務所による「ヨ

ーロッパにおける患者の権利の促進に関する宣言J(1994)、日本の息者の権利法を作る会

による「患者の権利法要綱案J(2002)より患者の権利に対する項目から、臨床の場で現実

的に起こりうる状況の権利を 25項目選択し、探索的な調査を行った。
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目項目の患者の権利に対して「看護師は理想としてどの程度係わるべきか」と『看護師

はどの程度実際に係わっているか」の理想と現実についての認識を明らかにするために、

r 1 .全くない」、 r 2 .たまに」、 r 3 .たいてい」、 r4. 常に』の 4件法で回答を

求めた。得点が高いほど質問に対して賛意を表せるように r1 .全くない」の 1 点~ r 4. 

常に」の 4点を与え得点化した。

3.調査方法

研究協力者、調査方法や調査期間は第 1節と同じである。

4. 調査結果

(1)理想と現実の平均値の差

25項目の権利の「看護師の権利への理想の係わり」と「看護師の権利への実際の係わり」

の平均値はすべての権利において理想が高く、対応ある t検定の結果もすべての項目にお

いて統計的に有意差があった (p<0.001) (Table 3 -2 -1 )。
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Table 3 -2 -1 

愚者の権利への係わりについての理想と現実(平均値の差の大きい順)

患者の権利 理想のM(SD) 現実のM(SD) Mの差(SD) γ df t値

9自分のカルテや看護記録を見る権利 3.35 (0. 80) 1. 96 (0.99) 1. 40(1. 05) 0.33ホ軸 317 23.83 .柿

15看護・治療計画に参加する権利 3.15 (0.52) 2.61(0.95) 1.14(0.95) 0.26 .帥 322 21. 48 .帥

24リピング・ワイルを実行してもらう権利 3.58 (0. 65) 2.63 (0.91) 0.96(0.95) 0.31 .帥 292 11.31 .事事

20代理人に意向を託す権利 3.51 (0. 11) 2. 55 (0.92) 0.96(0.92) 0.38事柿 316 18.59事事事

18臨床試験の参加、不参加の権利 3.21 (0. 93) 2.25 (1. 01) 0.95(1. 01) 0.44 .柿 320 15.98 .柿

25信仰・宗教儀式を行う権利 3.36 (0. 85) 2.41 (1. 01) 0.89(0.98) 0.45車軸 315 16.11 事柿

17同意したことを変更する権利 3.52 (0.10) 2.64 (0.88) 0.88(0.92) 0.33 .帥 322 11目 04..事

19治療をやめる・拒否する権利 3.49(0.14) 2.62 (0.91) 0.81 (0.81) 0.45 .柿 321 11.91 事事事

22瞳厳死の権利 3.12 (0.56) 2.85 (0.92) 0.86(0.86) 0.41事肺 316 11.99 事事事

16治療を自分で選択する権利 3.51 (0. 65) 2. 10 (0.81) 0.86(0.83) 0.36 .柿 320 18.41事柿

23延命治療拒否の権利 3.51 (0. 69) 2. 13 (0.91) 0.85(0.91) 0.31 車軸 316 16.51事..

21孤独死を迎えない権利 3.59 (0. 65) 2. 15 (0.91) 0.84 (0.86) 0.43 .紳 316 11目 41••• 

4医療ミスの被害を知らされる権利 3.52 (0.12) 2. 19 (0.89) 0.14(0.81) 0.52 .肺 18 16.45 事事事

2治療選択肢を知らされる権利 3.55 (0. 64) 2.80 (0.15) 0.14(.16) 0.41事紳 321 11.15事事事

7深刻な病名を知らされる権利 3.21 (0. 90) 2. 59 (0.88) O.槌 (0.90) 0.49 .肺 322 13.5 .輔
3症状を詳細に知らされる権利 3.41 (0.11) 2. 19 (0.69) 0.68(0.80) 0.34車軸 324 15.36 事柿

8悪い予後を知らされる権利の遵守 3.21 (0. 89) 2.54 (0.89) 0.6出(0.94) 0.48事事事 320 13. 15 .事事

11知りたくない情報は告げられない権利 3.59 (0. 63) 2.93 (0.84) 0.6描(0.81) 0.42 .柿 316 14.58 事事事

5副作用や危険性を知らされる権利 3.55 (0. 68) 2.94(0.14) 0.63(0.11) 0.41 常事事 322 14.51寧常事

6一般的に病名を知らされる権利 3.35 (0. 88) 2. 11 (0.94) 0.51(0.88) 0.53 .肺 322 11. 15 .柿

14抑制されない権利 3.66 (0.55) 3.14(0.15) 0.52 (0.12) 0.41 .柿 421 12目 85••• 

10わからないことを質問する権利 3.85 (0.39) 3.33(0.68) 0.51(0.68) 0.28事帥 324 13.51 .事事

13痛みから解放される権利 3.83 (0. 44) 3. 35 (0.61) 0.48 (0.65) 0.31 .肺 325 13.39事事事

1個人情報を他人に漏らされない権利 3.91 (0. 32) 3.49 (0.62) 0.42(0.59) 0.34常事事 330 12.85 寧常事

12痛みを遠慮なく表現できる権利 3.92 (0. 29) 3.52 (0.62) 0.40(0.61) 0.24車軸 326 11. 82 .柿

帥.Pく 001

即ち 25項目すべての権利に係わる必要性はあるが、現実には理想通りには係わってい

ないと認識していた。理想と現実の平均値の差が小さい項目は「痛みを遠慮なく表現でき

る権利」 「個人情報を他人に漏らされない権利」 「痛みから解放される権利」 「わ

からないことを質問する権利」 「抑制されない権利」であり、逆に理想と現実の平均値

の差が大きい項目は「自分のカルテや看護記録を見る権利」、「看護・治療計画に参加する

権利」、 「リピング・ウイルを実行してもらう権利」、 「代理人に意向を託す権利」、 『臨

床試験の参加、不参加の権利」であった。理想の平均値が天井効果を示すような高得点を

みると(平均値の幅は 3.21-3.92で差がほとんどない)、看護師は患者の権利について理

想では常に係わりたいと考えている。しかし、現実の得点幅をみると1.96-3.52で、息者

の権利への係わりに差があり、平均値の差が大きい項目をみると「自分のカルテや看護記
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録を見る権利』や「看護・治療計画に参加する権利』の治療への主体的な参加や、 「リビ

ング・ウイルを実行してもらう権利」、 「代理人に意向を託す権利」の尊厳死への係わり

は出来ていないと考えていることが分かつた。また、理想と現実の高い上位 5は Table 3 

.2. 1に示す平均値の差が小さい項目と同じで、 「抑制されない権利」や「痛みから解放

される権利」など基本的人権に関するもので両方に差はなかった。理想と現実のそれぞれ

の平均値の低い下位 5は Figure3・2・2の通りで、治療への主体的参加への係わりができ

ていなかった。

理想
病名・症

状を知る
治療拒否

宗教儀式を

する
代理人に託

す

Figure 3 . 2 . 2 患者の権利への係わりの理想と現実の下位 5

( 2 )勤務区分による看護師の認識の差

看護師が患者の権利にどの程度実際に係わっているか(看護師の権利への現実の係わ

り)について勤務区分で差があるか一元配置分散分析をした結果、 「治療選択を知らされ

る権利J(F=3.81， df=2， pく0.05)、 「症状を詳細に知らされる権利J(F=3.94， df=2， 

p< 0.05)、 「自分のカルテや看護記録を見る権利J(F=3.89， df=2， pく0.05)、 「知りた

くない情報は告げられない権利J(F=4.56， df=2， p< 0.01)、 「抑制されない権利J(F=5.86， 

df=2， p< 0.01)、 「同意したことを変更する権利J(F=4.93， df=2， pく 0.01)、 『治療をやめ

る・拒否する権利J(F=3.61， df=2， pく0.05)、 『代理人に意向を託す権利J(F=5.83， df=2， 

p< 0.01)、 「孤独死を迎えない権利J(F=5.11， df=2， p<O.o1)、 「尊厳死の権利J(F=8.57， 

df=2， pく0.001)、 「延命治療拒否の権利J(F=18.68， df=2， pく0.001)、 「リピング・ワイ

ルを実行してもらう権利J(F=16.30， df=2， pく0.001)、 「信仰・宗教儀式を行う権利」

(F=12.19， df=2， p< 0.001)の 13項目に主効果がみられ、その後の検定 (TukeyHSD多重

比較)の結果では緩和看護師が一般看護師、 ICU・救急看護師よりこれらの権利に係わって

いると認識していた(r治療をやめる・拒否する権利」、 『自分のカルテや看護記録を見
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る権利」は緩和看護師と ICU・救急看護師に認識の違いがみられたが一般看護師とは差は

なかった) (Table 3 -2 -2 )。

Table 3 -2 -2 

患者の権利への現実の係わりの勤務区分比較

勤務区分

患者の権利
ー般 I叩・救急 緩和

主効果のpl鵬区分間の多重比較の結果
M(SD) M(SD) M(SD) 

1治療違棚を知らされる権利 2.77(0.73) 2.70(0.76) 3.03 (0. 76) pく.05 緩和)ー般)]印・救急

3症状を詳細に知らされる権利 2.75(0.70) 2.73(0.回) 3.02 (0. 62) p<.05 緩和〉一般)]叩・救急

9自分のカルテキ看護記録を見る権利 1. 93(0. 99) 1. 80(0.田) 2.26(1.ω) p<.o5 緩和I印・教急一般どはn.s. 

11知りたくない情報は告げられない権利 2.邸側7) 2.85(0.78) 3.22 (0. 77) pく.05 緩和〉ー般)]α目救急

14抑制されない権利 3.附.76) 3.02(0.76) 3.羽(0.65) p<.ol 緩和〉一般)]叩・救急

17同意したことを変更する糊 2.61加.89) 2.49(0.回) 2.田(0.町) p<. 01 緩和〉一般)]印・救急

19治療をやめる・拒否する権利 2.日制.92) 2.43(0.目) 2.84(0.12) pく.05 緩和I印・救急，ー般tはn.s. 
20代理人iこ意向を託す権利 1附.90) 2.35(0.倒) 2.88(0.町) p<.ol 緩和〉一般)]叩・救急

21孤独死を迎えない権利 2.71印.89) 2.62(0目卯) 3.ω(0.91) p<.ol 緩和〉ー般)]印・救急

22尊厳正の権利 2.叩.92) 2.72(0.回) 3.29(0.82) p<.oOI 緩和)ー般)]叩・救急

23延命治離拒否の権利 2.侃印.85) 2.鍋(0.91) 3.33 (0. 81) pく.001 緩和〉一般)]叩・救急

20ピング・ウイルを実有してもらi権利 2.52似93) 2.39(0.97) 3.26(0.81) pく.001 緩和)ー般)]CU.救急

25信抑・宗教信式を行7権利 2.羽(1.00) 2.26(0.91) 3.04(0.96) p<.oOI 緩和〉一般)]叩・救急

( 3 )患者の権利の構成要素

25項目の患者の権利がどのような構成要素で成り立っているかを看護師の患者の権利

への現実の係わりから、欠損値処理を行った後の N=270を対象に因子分析(主因子法・

プロマックス回転)を行った。因子分析を行う場合に患者の権利 25項目について、①天

井・床効果項目の削除、②項目聞の相闘が強い (γ=0.80以上)場合はどちらかの項目を

削除、③すべての因子に 0.40以上の負荷量であること、の基準を定めた。①については、

平均点が 80%程度(満点 4点なのでー3.2) を越える項目、 20%(ー0.8) を下回る項目を

目安に、平均値(M)と標準偏差 (SD)から検討し、歪度及び尖度やヒストグラムを確認し

たところ、 「個人情報を他人に漏らされない権利J(平均値 3.50(SD0.63)，歪度・0.95，尖度
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0.30) r痛みを遠慮なく表現できる権利J(平均値 3.53(SD0.61)，歪度・0.92，尖度 0.16)の

2項目が天井効果を呈し分布にも偏りがあったので削除した (Table3 . 1 . 3 )。

Table 3 -1 -3 

患者の権利への現実の係わりの偏りの検討

N=L:/U 

権利項目 M SD M+SD M-SD 

1個人情報を他人に漏らされない権利 3.50 0.63 4. 12 2.87 
2治療選択肢を知らされる権利 2.84 o. 75 3.59 2.09 
3症状を詳細に知らされる権利 2.82 0.67 3.49 2. 16 
4医療ミスの被害を知らされる権利 2.82 0.86 3.68 1. 96 
5副作用や危険性を知らされる権利 2.95 o. 73 3.68 2.21 
6一般的に病名を知らされる権利 2.81 0.92 3. 73 1. 89 
7深刻な病名を知らされる権利 2.63 0.86 3.49 1. 77 
8悪い予後を知らされる権利 2.56 0.88 3.44 1. 68 
9自分のカルテや看護記録を見る権利 1. 98 0.98 2.96 1. 00 
10わからないことを質問する権利 3.34 0.66 4.00 2.68 
11知りたくない情報は告げられない権利 2.93 0.83 3.77 2. 10 
12痛みを遠慮なく表現できる権利 3.53 0.61 4. 14 2.92 
13痛みから解放される権利 3.36 0.64 4.00 2. 72 
14抑制されない権利 3.17 o. 73 3.90 2.44 
15看護・治療計画に参加する権利 2.66 0.94 3.60 1. 72 
16治療を自分で選択する権利 2. 74 o. 78 3.51 1. 96 
17同意したことを変更する権利 2.68 0.87 3.55 1. 81 
18臨床試験の参加、不参加の権利 2.26 1. 06 3.32 1. 20 
19治療をやめる・拒否する権利 2.63 0.89 3.52 1. 74 
20代理人に意向を託す権利 2.57 0.90 3.47 1. 66 
21孤独死を迎えない権利 2. 76 0.91 3.67 1. 85 
22尊厳死の権利 2.89 0.90 3. 79 1. 99 
23延命治療拒否の権利 2. 78 0.90 3.68 1. 88 
24信リ仰ビン・グ・ワイルを実行してもらう権利 2.66 0.96 3.61 1. 70 
25 宗教儀式を行う権利 2.50 0.99 3.49 1. 50 

②については「深刻な病名を知らされる権利」と「悪い予後を知らされる権利」の相闘

が強い (γ=0.90)ので、 「悪い予後を知らされる権利」を削除した。③については、 『自

分のカルテや看護記録を見る権利」、 「看護・治療計画に参加する権利」、 「代理人に意

向を託す権利』の 3項目を削除した。 19項目を因子分析(主因子法・プロマックス回転)

し、固有値、スクリープロット、解釈可能性などから 4因子解を採用した (Table3 -2 -

4) 。

各因子のクロンパック α係数は 0.73-0.89(全体の a係数は 0.92) より内的整合性はあ

り、因子問相関はほとんどが 0.50以上であった。
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患者の権利の因子分析(主因子法，プロマックス回転)

愚者の権利

第 I因子;QOL(生命の質)の尊重 (α=0.89) 
22尊厳死の権利
24リピングワイルを実行してもらう権利
23延命治療拒否の権利

21孤独死を迎えない権利
25信仰・宗教儀式を行う権利

第E因子;知らされる権利 (α=0.86) 
6一般的に病名を知らされる権利
7深刻な病名を知らされる権利
5副作用や危険性を知らされる権利
3症状を詳細に知らされる権利
2治療遺択を知らされる権利
4医療ミスの被害券知ら容れる権利

第E因子;治療への主体的参加 (α=0.87) 
17同意したことを変更する権利
18臨床試験の参加、不参加の権利

19治療を止める・拒否する権利
16治療を自分で選択する権利

第W因子;快の保証 (α=0. 73) 
13痛みから解放される権利
14抑制されない権利

10わからないことを質問する権利
11知り士くない情報は告げられない権利

因子間相関

E 
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W 

0.94 
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O. 74 
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A
U
n
U
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J
A
U
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-
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4
0
0
4
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0.95 
0.82 
0.63 
0.59 
0.55 
0.52 

-0.09 

0.01 
0.03 
O. 14 

-0. 14 
-0.02 
0.05 
O. 12 
E 

0.51 

-0.09 
-0. 05 

O. 07 
0.06 
0.11 

0.09 
-0. 07 
O. 12 
-0.04 

0.11 
O. 10 

0.88 
0.88 
O. 71 
0.56 

-0. 05 
-0.06 
0.00 
O. 02 
E 

O. 68 
0.66 

W 

0.04 
0.03 
-0.07 
O. 10 
0.02 

0.15 
-0.17 
O. 18 
0.20 
O. 14 
O. 10 

0.20 
-0.20 
-0.11 

0.05 

O. 79 
0.65 
0.60 
0.53 
W 

0.56 
0.47 
0.55 

2
 h

 

O. 76 
0.68 
0.66 
0.62 
0.47 

0.68 
0.54 
0.59 
0.53 
0.50 
0.41 

O. 79 
0.63 
O. 72 
0.57 

0.58 
0.36 
0.45 
0.36 

因子の命名として第 I因子は 5項目で、尊厳死、延命治療の拒否や孤独死を迎えないな

どの項目で構成されているので [QOL(生命の質)の尊重】、第 E因子は 6項目で、病名

や症状・副作用・危険性などを知らされる権利などの項目で構成されているので【知らさ

れる権利]、第E因子は 4項目で、同意したことを変更する、臨床試験の参加、不参加、

治療をやめる・拒否するなどの項目で構成されているので[治療への主体的参加】、第N

因子は 4項目で、痛みから解放される、抑制されないなどの項目で構成されているので【快

の保証】と命名した。

(4) Fryの rModelsof Nurse AdvocacyJからアドボカシーの構成要素の検証

アドボカシーが 4因子(構成要素)をどの程説明するかを共分散構造分析(最尤法)に

よる探索的分析を行い、その後修正指数の高かった誤差を仮定して再度分析をした結果は
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Figure 3・2・3の通りであった。パス係数(標準化係数の推定値)はすべて 0.40以上であ

り、決定係数も 0.45以上で説明量も良く、モデルの適合度指標も GFI=0.881、AGFI=0.846、

CFI=0.929、RMSEA=0.072で AIC=436.833であった。次に Fryの提唱する「看護師アド

ボカシーのモデル」の内『人としての尊重」項目は rQOLの尊重」と『快の保証」の項目

に含まれると仮定して共分散構造分析(最尤法) (検証的分析)を行った結果は Figure

3・2・4の通りであり、モデルの適合度指標の AICが 435.644と低下し改善したが、 4因

子構造と Fryのモデルとは適合度において差がほとんどないことから、本調査の結果得ら

れた 4因子は基本的に Fryの提案していたアドボカシーの構成要素と概念構成としては一

致していることが検証されたロしかし、 Fryのいう「人としての尊重」は、生活全体の質

という rQOLの噂重」とともに、病気を持つという対象の特性を考えると痛みや辛さが伴

うので「快の保証」という 2要因が含まれることが明らかになり、この 2要因を分けて考

えた方がアドボカシーの概念構成モデルとしてはより明確にできるのではないかと考えら

れる。
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Fi郡lre 3・2・3 4因子のアドボカシーモデル
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表示は標準解・最尤法による推定

口の数字は権利

Figure 3 -2 -4 Fryのアドボカシーモデル
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一方 4因子の各項目の得点を単純加算し、合計得点を各因子の得点(変数)とした因子聞

の相関係数も相互に関連があり (Table3 . 2 . 5 )、 4因子がアドボカシ一概念を説明する

下位概念であることが検証される。

Table 3.2.5 

アドボカシーの構成要素聞の関連

ωt(生命の質)の尊重 知らされる権利 治寵への主体的訓 蜘保証 アドポカト

Q札(生命の質)の尊重

知らされる権利

措醸への主体的参加

怯の楳証

アドポカシー

。目48軸 O.随神

0.61柿

。目47帥

0.40岬

0.43梓

。目白神

0.81柿

O.郎帥

0.66帥

神 p<O.OI

看護師による患者のアドボカシーはJ患者の基本的人権の側面と臨床現場の特殊な権利

に大きく分けられ、基本的人権として QOLの尊重、快の保証(苦痛の回避)、医療の場

における知る権利と参加する権利があげられる。このことから、看護師による患者アドボ

カシーは QOLを尊重し肉体的・精神的な苦痛から解放し快を保証していきながら、人と

して尊重することである。そのためにも治療や検査について様々な情報を知らせ、患者が

知らされた情報から選択肢を選ぴ決定し、主体的に医療に参加できるように支援していく

ことと定義づけられる可能性が示唆された。

( 5 )アドボカシー実践の勤務区分による比較

看護師の息者へのアドボカシーが [QOL(生命の質)の尊重】、 I快の保証】、 [知らさ

れる権利】、 【治療への主体的参加】への活動として捉え、アドボカシ一実践を勤務区分

で比較する(一元首日置分散分析)と【QOL(生命の質)の尊重】 (F=16.53，df=2， p< 0.001)、

【治療への主体的参加】 (F=3.811， df=2， pく 0.05)、 [快の保証】 (F=5.99，df=2， p< 0.01) 

に主効果が見られ、その後の検定(TukeyHSD)では緩和看護師が一般及び ICU・救急看護

師より [QOL(生命の質)の尊重】、 【治療への主体的参加]、 【快の保証】についてアド

ボカシ一実践をしていると認識していた (Table3 . 2 . 6 )。 【知らされる権利】について

は勤務区分による影響はなかった。
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Table 3.2.6 

アドボカシー要素の勤務区分比較

ωL (生命の質)の尊重
快の保証

治療への主体的参加

高官τ~
-般 M(SD) 1叩・救急緩和 M(SD)主効果の勤務区分間の多重比較

M(SD) IJ'A'I.... 111 ¥1.>.111 P 値 の結果

13.11 (3.81) 12.54(3.60) 16.11 (3.37) p<.OOI 緩和〉一般>1α・救急

12.62(2.16) 12目 49(1. 94) 13.ω(2. 13) pく.01 緩和〉一般>1α・救急

10. 08 (3. ll) 10. 00 (2. 88) 11. 33 (3. 08) pく05 緩和〉一般>1α・救急

( 6 )アドボカシー実践に影響を及ぼす看護師の要因

4因子のアドボカシー実践が看護師のどの要因に強く影響を及ぼすかを見るため、看護

師の属性、 「権利・人権の学び」、 『アドボカシー・権利擁護の学び』、 「教育を受けて

きた』、 「現場での教育の実際」、 『現場での経験の実際」左勤務区分を独立変数、各因

子に含まれる権利項目の得点を単純加算し合計得点を各因子の変数としたものを従属変数

にして重回帰分析(ステップワイズ法)を行った。属性の年齢と経験年数は相闘が非常に

強い (γ=0.86)ので年齢は投入せず、さらに修得した学位は該当数が少ないこと(13.4%)、

性別では偏り(男性が 2.7%) があるので投入しなかった。その結果、 [QOL(生命の質)

の尊重】と権利・人権の学び (8= 0.14， p< .05)、勤務区分(8 = 0.23， p< .001)は正の関

係、経験年数 (8=ー0.12，pく.05)とは負の関係だった(R2=0.09， pく.001)。 【快の保証1

と勤務区分 (8=0.16， p<.Ol)は正の関係、教育を受けてきた (8=ー0.23，pく .001)は負

の関係だった(R2 = 0.07， p< .001)。 【知らされる権利】とアドボカシー・権利擁護の学び

(日 =0.15，p<.05)は正の関係、現場での教育の実際は (8=ー0.14，pく .05)は負の関係だ

った(R2= 0.05， pく 001)。 【治療への主体的参加】とアドボカシー・権利擁護の学び(8 

= 0.19， p< .001)は正の関係、経験年数 (8=・0.16，p< .05)とは負の関係だった(R2= 0.91， 

p< .001) (Table 3.2.7)。
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独立変数

学びの有無
権利・人権の学び

アドボカシーの学び

教育・経験

教育を受けてきた

現場での教育の実際

経験年数

勤務区分

調整済みR2

5. 考察
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Table 3 -2 -7 

アドボカシー要素に影響を及ぼす要因

標準偏回帰係数 (β)

従属変数

QOL (生命の質)の尊重 快の保証 知らされる権利 治療への主体的参加

_ 14* 

.15* .19** 

ー.23事**

一.14*
ー.12* 一.16ホ

.23*** .16事*

09*** .07**. .05ホホホ 05ホホ*

市p<.05 事事pく.01 車車事p<.OOl

(1)アドボカシーの構成要素(看護師のアドボカシー)

19項目の権利の因子分析から [QOL(生命の質)の尊重】、 【快の保証】、 [知らさ

れる権利】、 【治療への主体的参加】の 4因子が抽出され、 4因子を共分散構造分析した

結果アドボカシーの構成要素であることが検証された。 Fryの看護師アドボカシーモデル

は 3要素で構成されているが、日本では 4要素で構成されている。 Fryの看護師アドボカ

シーモデルの「人としての尊厳を重視するモデル」は [QOL(生命の質)の尊重】と【快

の保証】を包合している可能性がある。 r価値に基づく意思決定モデル」は愚者の意思決

定に際して、病名・症状や治療内容(副作用や危険性を含め)を知らされ、治療を受ける

か受けないかを自分で決めることであるので[知らされる権利】、【治療への主体的参加】

に該当する可能性が推定される。今回抽出された患者の権利の構成要素は、基本的人権と

しての「人としての尊厳」と医療における「患者としての権利」の存在が明示されている

(Figure3 -2 -5)。人として尊厳されることの中には、 [QOL (生命の質)の尊重】左

【快の保証】がある。 Twycross(1999)によれば QOL(Qualityof Life)とは「生活に対する

個人の主観的な満足であり、人間性のすべての側面一身体的、精神的、社会的、霊的な側

面 によって影響を受けるもの」と理解されている。また、人としての苦痛は身体的・精

神的(情緒的) ・社会的・霊的な全人的ものでありそれぞれの苦痛は影響し合い、何より

も激しい身体的な痛み(苦痛)は人間として生存することを否定したり人格の崩壊を招く
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ような状況になる (Lugton，1997) ことを考えれば、病院で治療が優先されてないがしろ

にされる可能性のある苦痛の回避(快の保証)は、生命の質を高めることであり日々どの

ように生き暮らすかという生活の質をも高めることになる。また、治療という名の下に激

痛を伴うような処置や検査が行われるとするとそのことも問題である。すなわち【快の保

証】は (QOL(生命の質)の尊重]と共に人としての尊厳を守ることを示唆している。一

方、 Chambliss(1996)のいうように病院は特殊な組織ー専門職の集合体の官僚機構・権威

組織であり医療提供システムーであるため、病気で入院することで派生する「患者として

の権利」がある。これには患者からすると【知る権利】と[参加する権利】である。これ

らは日常では保障されている権利ではあるが、医療の場という非日常的な環境では必ずし

も保障されない可能性のあることを示唆している。結論として人としての尊厳を重視し患

者としての権利を守ることは「患者中心の看護」を実践することでありそれが看護師のア

ドボカシーであると考えられる。

調査結果から Figure3 -2 -5の構図が考えられる。

QOLの尊重

快の保証

知る権利

参加する権利

人としての
尊厳

品目

患者として
の権利

看護師の
アドボカシー

実践能力

影響要因

権利・人権の学び
アドボカシーの学び
勤務区分
学校での教育
臨床現場での教育
経験年数

Figure 3 -2 -5 権利の構成要素と看護師のアドボカシーとの関連図
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権利について Annas(1989)は 3種類の権利があると述べている。一つはもし裁判になれ

ば現行の法律で支持される法的権利(請求権)、三つ目は裁判になればおそらく法律で支

持される適法と思われる権利、最後は法的には認知されていないが人間としての尊厳を保

持するうえで非常に重要な人権である。法的権利は人に与えられた、国の承認と援助によ

り他人の行動をコントロールすることのできる権利(カ)であり、人権とは人間の本質と

ニーズを政治的あるいは哲学的概念に基づいた法のあるべき姿で、法律で認められるまで

もなくもとから存在しているものであると明言している。この見解からすれば看護師が行

うアドボカシーは一つには患者の人権に係わり、一方では医療現場で派生する患者への身

体的・精神的・社会的(ときに霊的)な侵害から自ら守るための患者の権利にも関わって

いるのである。また、スウェーデンのように第 3者(オンプズマンやそれに類似した役割

を持つ職員)がアドボケイトとして設定されているようなところでも、看護師は息者アド

ボカシーを行っていることが示されている (Segesten，1993)ことからも、看護師が行うア

ドボカシーは「息者の側に立った看護」を象徴していると考えられる。

看護師がアドボカシ一役割を持つこと対しての賛否両論あることを第 1章で示したが、

看護師が医療現場での患者の権利について問題意識をもち病院での愚者の立場を改善して

いくことは看護師の重要な役割であると考えられる。

( 2 )アドポカシーに影響を及ぼす要因

アドボカシーを構成する 4要素(因子)を看護師の属性(卒業した看護学校・経験年数)、

権利・人権の学び、アドボカシーの学び、教育を受けてきた、現場での教育の実際および

現場での経験の実際、勤務区分で重回帰分析した結果、権利・人権及びアドボカシーを学

ぶことや、勤務部暑での違いが看護師のアドボカシー実践の促進に影響を及ぼす可能性が

示唆された。一方、学校や臨床の場で教育を受けることや臨床経験を積むことがアドボカ

シー実践に消極的になる可能性が示唆された。 [QOL(生命の質】への係わりと経験との負

の関係は法的な問題を含むため経験だけでは係わりにくいと推測される。 【快の保証】と

教育との負の関係は基本的人権の問題であり教育とは直接的に関係ないと考えられる。[知

らされる権利】と現場での教育との負の関係は、係わる内容が医師の裁量によるところが

大きいため、直接的には看護師が係わりにくい領域である。本章第 1節の考察で少し触れ

たがアドボカシー行動をするための看護師の意思決定が反映されにくい環境では、逆に看

護師のジレンマになりアドボカシー実践を避ける状況を示唆しているとも考えられ、アド

ボカシーを行うためには看護師にもそれなりの権限が与えられなければならないことを示
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唆した結果で、 「何をなすべきか」を問う前に「何ができるか」を考えなければならない

ことを意味していると考えられる。しかし、患者の生死に関わる問題(QOL)や回復の見込

みのない患者に苦痛を与える処置や治療を施すことの問題は医師の特権で判断されること

ではなく (Chambliss，1996)、患者の自律や尊厳といった類の問題であり、看護師を含め

すべての関係者が決定に参加すべきものであり、権限の違いと誰が判断を下すかの問題で

ある。権限の違いを大義名分として患者アドボカシーをしない理由にすることは看護師の

本意ではないと恩われる。ならば看護師のアドポカシ一実践能力を如何につけていくかで

あり、その能力は看護師自身というよりも愚者に反映されるものであるという視点が重要

であると考えられる。

( 3 )勤務区分による認識の差

アドボカシーの構成要素に対する認識の差は、 [QOL (生命の質)の尊重】、 [快の保

証」】、 【治療への主体的参加】について緩和看護師が一般及び ICU・救急看護師より係

わっていることが示されている。人としての尊厳や患者中心の看護は死にいく人々の安ら

かな死に係わっていく緩和ケア看護師の理念でもあり、実際に愚者の QOLや well-being

に向けてアドボカシー実践をしている可能性が示唆されている。

本節のまとめ

我が国における息者の権利意識の構造を検討した結果、患者の権利に対する認識にはば

らつきがあり、 4要素(因子)構造であった。基本的人権としての『人としての尊厳J([QOL 

(生命の質)の尊重1、 【快の保証」】)と、医療における「愚者としての権利J ([知

る権利】と【参加する権利】)であった。アドボカシーを構成する要素への看護師の実践

に影響を及ぼす要因は、学校教育や臨床の場でアドボカシーについて学ぶことが示唆され

た。また、患者としての権利は看護師が関わりにくい領域であることも明らかになった。
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第 s節 看護師のアドボカシー実践行動の実態

1.研究目的

第 3章第 1節に於いて、看護師が患者のアドボカシ}を行うためにどのような環境(医

療環境、職場条件)が必要か、看護師がアドボカシーを行うために必要な知識は何かにつ

いての認識やアドボカシー実践をしたか否かの実態とアドボカシーに影響を及ぼす要因に

ついて明らかにしてきた。結果看護師の 84.6%が患者のアドポカシーの必要性を認め、

49.9%が実際に行っていることが分かった。アドボカシーは看護の専門職において重要な

特質であり、看護の中で特異な位置を占めるもの (Chafeyet al， 1998)であり、アドボカ

シー実践が他の専門職の役割と区別できる唯一のものである (Mallik，1997) なら、看護

師が行うアドボカシー実践の実態を明らかにする必要がある。アンケート調査では、アド

ボカシー実践をした看護師にアドボカシー実践の内容を記述してもらうようにしていた。

しかし、アドボカシ一実践かどうかの判断ができない場合や迷いがある場合は記述してい

ない状況が推測できることやスペースの問題で簡略して記述している状況で、アドボカシ

ーが必要である状況や具体的な実践内容やその結果については明確にできていない。また、

愚者に関する看護師のアドボカシーが生起する関係として第 2章第 3節で示した Chafey

らの「アドボカシー・カテゴリーと相互作用領域の概念モデル」や Mallikの r!患者アド

ボカシーの看護モデル」から実証されたように、看護師が患者のアドボカシーを行う場合

に当事者になるのは、看護師、患者、医師の三者の医療システムの中で考えられるべきこ

と両者は述べている。そこで本節では具体的に、三者関係の中でどのような関係において

アドボカシーが必要とされる状況が起こり、看護師はどのような行動を行っているのか、

アドボカシーを行った結果はどうなのかを明らかにすることを目的とする。

2.研究方法

(1)研究協力者

近畿圏内の緩和ケア病棟を持っている 300床以上の総合病院で働いている臨床経験 5年

以上の看護師を対象に、 「成人患者の利益・権利を守るアドボカシー』に関する看護師の

意識についてアンケート調査を行なった際、アンケート調査の後に計画しているインタビ

ュー受諾の有無を聞き、了承者には氏名と勤務場所の記名を求めた。 80名から受諾との回

答を受けたが、インタピュー実施は 1年後になったため、 80名に対して改めて書面で依頼
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した。倫理的配慮として、研究参加についての協力依頼、インタピュー内容、所用時間を

示し、研究への参加の任意性、参加拒否における不利益は被らないこと、途中の不参加及

び同意の撤回ができること、インタビュー内容は研究目的以外には使用しないこと、情報

の保管を徹底すること、研究にあたっての個人の尊厳及び人権の尊重、個人情報の保護な

ど倫理的配慮を徹底すること、研究結果の公表などについて明記し、インタピューに参加

していただく場合は同意書に署名または記名・押印を依頼し、封筒で返送を求めた。了承

の得られた 30名に対してインタビューを行った。

( 2 )方法

半構造化面接(時間一人 45-60分)を行った。インタビュー内容は対象者に同意を得て

テープレコーダーに録音した。面接場所はプライパシーが守られ、落ち着いて話せる場所

を選んだ。

( 3 )面接内容

面接にあたってアドボカシーとは『当事者(患者・家族)に代わって考え・思いを主張

したり、人権や権利が侵害されているときは保護したりして、愚者の利益・権利を擁護す

るような行動をすること」と説明した。質問内容は、①アドボカシー行動だと恩われた出

来事を思い起こし、その内容(出来事)について、②なぜアドボカシーが必要だったのか

その状況について、③アドボカシ一行動を行った結果とアドボカシー行動が阻害されたあ

るいは促進された要因について、④アドボカシ一行動を行ったことで変化したこと(本人・

周囲の反応・職場環境など)、⑤看護師がアドボカシ一行動を実行した(実行を意図した)、

実行しなかった(実行したくないと思った)理由について、であった。ただし、話の流れ

の中で協力者によって順番は前後しているロ

(4 )調査期間

平成 18年 6月から 9月までの期間に筆者一人で実施した。

(5 )分析方法

テープに録音した面接内容を遂語録に書き起こし、遂語録を読み込んで、文脈における

言葉のもつ意味を通して研究協力者が語ったアドボカシ一実践の内容をグラウンデッドセ

オリーアプローチ(GroundedTheory Approach)の分析方法を参考に (Strauss，A.& 

Corbin，J.19981南他訳， 1999) 帰納的に分析を行った。先ず生データを切片化し(一内容

ずつ区切る)、中身の特性を吟味しラベル名をつけて、カテゴリーにまとめて名前をつけ

た(内容のコード化)。この作業をするときデータから距離をとり(日にちを置く)、白
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分流の読み込みのバイアスを減らし、データを多角的に見て正確に理解していく努力をし、

内容ごとに区切られたデータにラベル名をつけ生データを概念に置き換えた。この作業終

了後質的研究に優れた(看護学博士)看護師 1名と心理学専攻の大学院生数名に生データ

とラベル名を渡しラベル名の可否を点検してもらい検討しながら修正した。その後スーパ

パイザー(心理学者)と討議しながらラベルの主語に基づいて分類した。

3.結果

(1)研究協カ者の属性

研究協力者の属性は Table1に示すように男性 3名(10.0%)、女性 27名(90.0%)であっ

た。年齢は平均 33.8(SD7.92)歳、経験年数は 12.6(SD5.59)年であった。卒業した看護学

校はほとんどが専門学校であった。権利・人権の学びはほとんどの人が学んでいたが、ア

ドボカシーについては 3割程度しか学んでいなかった (Table 3・3・1)。

Table 3 -3 -1 

協力者の属性

雇扇
男性

N
一初

3

平扇 SD 写五 主亙云亘亙

2. 7世10.0 

一般病棟 21 70.0 58.3覧
ICU・救急部門 5 16. 7 24.4覧
緩和ケア病棟 4 13.3 17.3覧

卒業した看護学校 30 
専門学校 25 83.3 81. 6首

短大 3 10.0 17.6首
大学 2 6. 7 

修得した学位 30 
学土 4 13.3 

学士以上13.2百
修士 l 0.3 

権利・人権の学び 30 
はい 29 96. 7 76.2首

いいえ l 0.3 21. 4首
アドボカシーの学び 30 

はい 10 33.3 28.8首
いいえ 20 66. 7 68.8首
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この結果を母集団になった調査結果の研究協力者と比べると、インタピュー参加者は男

性や一般病棟で働く看護師が多く、患者の権利・人権を学んでいた人が多かった。アドボ

カシーを学んだ人はやや多かった (Table 3 -3-1)。

以下のカレゴリーの分析については、属性を考慮せず協力者全員の発言について行った。

( 2)看護師のアドボカシ}実践について

主語にあたる人は看護師、医師、患者、家族であった。 4つに分けられたラベルの中で、

アドボカシーの起こる状況については看護師、医師、患者、家族の 4つが抽出され、看護

師の認識しているアドボカシーの医療システムの中では、看護師、医師、患者、家族がい

ることが明らかになった(Figure3 -3 -1 )。それぞれのラベル数は家族 40個(13.4%)、医

師 46個(15.4%)、看護師 88個(29.4%)、患者 125個(41.8%)であり、患者を中心にしたも

のが 41.8%で最も多く、次いで看護師を中心にしたものであった。

125 (41. 8) 40(13_ 4) 

88(29.4) 
46(15.4) 

数字はラベル数， ()は%

Figure 3-3-1 四者の相互関係

次に、医師、看護師、患者、家族に振り分けられたラベルを①医師と看護師、患者、家族、

②患者と医師、看護師、家族、③愚者と家族、医師、看護師、④看護師と医師、愚者、家

族に分けてアドボカシーの起こる状況やアドボカシー行動及び結呆と考えられるラベルを

抽出してまとめた。
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1)医師と看護師・患者・家族の関係について

医師を中心とした看護師・患者・家族の関係においてアドボカシーの起こる状況は Table

3-3-2の通りであった。

Table 3 -3 -2 

医師と看護師・患者・家族の関係におけるアドボカシーの起こる状況

医師自身

カテゴリー名

医師の判断の最優先

医師と看護師 医療者としての認識のズレ

患者を守る必要性の認識

ラベル名

延命治療を前提とした医師の説明

手術を前提とした誘導的な医師の説明

退院不可能という医師の判断(考え)

手術の不確実性を認識の上での手術を勧め
る医師の考え

事前説明省略での危険な検査(治療)の実
施

人権を無視した独断的な治療行為の実施

医師のウロストミー増設の認識と看護師の
認識のズレ

身体抑制に対する安全優先の医師の考えを
正すことの困難

家族の延命処置をしない決定の翻しによる
医師の怒りに対する看護師の不服

医師の患者に対する行為(皮膚を損傷す
る)をフォローする選択

医師による皮膚の損傷に対する懸念

医師の処置に対する不信感の増大

母親の意向を重視した治療実施への憤り

治療により従来の生活復帰への可能性の減
少に対する医師に対する看護師の不納得

患者の容姿の変化に無関心な医師の治療の
あり方に対する看護師の不信感

医師と患者 医師の配慮に欠けた愚者への対応 医師の配慮に欠けた愚者への対応の認識

患者・家族への医師の威圧的態度

医師と家族 医師と家族のコミュニケーション不足 医師による家族の看取りへの気遣いのなさ

84 

への無念

医師の治療に対する正義と家族の思いのズ
レ



第 3章第 3節

アドボカシー実践については Table3・3・3の通りであった。

Table 3 -3 -3 

医師と看護師・患者・家族の関係におけるアドボカシー実践

カテゴリー名

危険回避への模索

フベル名

他科の医師へ患者の危険回避
の救済を要請

医師の処置に同行する方略

医師の反省の機会になること
を意図した行動

医師の上司への相談による解
決策の模索

アドボカシー実践の結果は Table3 -3 -4の通りであった。

Table 3 -3 -4 

医師と看護師・患者・家族の関係におけるアドボカシー実践の結果

カテゴリー名

医師の行動変容

介入の困難さ

医師との関係悪化

医師と患者の歩み寄り

医師(主治医)変更

ラベル名

医師の了承

医師の立場を踏まえた行動による医師の賛同

看護師の進言に対する医師の対応の変化

看護師の進言に対する指示の変更

患者の意思の伝達方法のまずさによる医師の
不機嫌

考えを固守する医師への働きかけの困難さの
経験

医師の処置に対する提言の困難の認識

医師の執搬な嫌みに対する不快感

患者救済の方法に対する不当な批判

医師と患者の歩み寄り

医師(主治医)変更

医師と看護師・患者・家族におけるアドボカシーに関する関係を図示したものを Figure

3・3・2に示す。
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医師と家族のコミュニケー

ション不足

Figure 3・3・2 医師と看護師・患者・家族の関係

医師を取り巻く関係の中で、 アドボカシーが必要とされた状況は、 医師と息者の関係で

は医師の判断が最優先されるなかで、 「医師の威圧的な態度」などの[配慮に欠ける患者へ

の対応l、医師と家族の関係では 「家族への配慮の欠如』や「治療に対する考え方のズレ」

など[医師と家族のコミュニケーション不足]があった。看護師は自分と医師の聞に[医療者

としての認識のズレ]を感じ、[患者を守る必要性の認識]で、[医師との協力]あるいは[医師

と対立]の方法で医師に介入するというアドボカシー行動を行っていた。その結果、 「医師

の賛同」が得られる、 「医師の指示変更」 など[医師の行動変容]が見られ、[医師と患者の

歩み寄り]でポジィテイブな結果が得られたり、[医師の変更]のように愚者の意向に沿える

という結果を導き出すことに成功しでも医師と患者の問でネガティプな感情をもたらす結

果になることもあった。

2)家族と医師・看護師・患者の関係について

家族と医師・看護師・患者の関係におけるアドボカシーの起こる状況については Table

3-3-5に示している。
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Table 3 -3 -5 

家族と医師・看護師・患者の関係におけるアドボカシーの起こる状況

家族自身

カテゴリー名

家族の治療に対する意思表明

家族の治療に対する不安・葛藤

ラベノレ名

延命治療をしないことの再決定

家族による看取りの希望(治療遺択の明示)

りスクの高い治療回避への家族の意向

家族による患者の事前意思の表明

明確な意思表明ができる家族の存在の認識

家族の治療中止への思いの葛藤

家族の気持ちの揺らぎによる意志決定の翻し

延命治療に対する家族の複雑な思い

家族の愚者の治療に対する不安の表明

家族と医師 愚者の治療について家族と医師の考え方の 医師の延命の捉え方による家族との認識のズレの
ズレ 認識

医師の行為に対する家族の不服・不満

家族の判断による医師への治療の要請

家族と看護師家族からの支援の要請

家族へのサポート不全感

家族の治療に対する医師の解釈(言って来なかっ
たので了承していると思った)

医師の予想外の反応への家族の戸惑い

家族の治療に関する情報不足の現状の認識

医師の説明の分かりにくさに対する母親からの看
護師への苦情

患者・家族の医師の処置に対する不服

医師の技術不足の問題を家族が認識

延命治療に対する家族の決定の翻しによる医師の
怒り

母親の医師への積極的な治療の依頼

医師の反応の戸惑いに伴う家族からの助けの要請

医師への気兼ねに対する家族への対応策(看護師
への申し出)

母親から児への看護処置に対する苦情(児の拒否
的態度)

家族の希望の不実現による看護師の不満足感

看取りができなかったことによる家族関係(親・
婿)の崩壊の危機

家族と愚者 愚者と家族の治療に対する考え方のズレ 母親と愚児の気持ちのすれ違いの認識
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家族と医師・看護師・愚者の関係におけるアドボカシー実践は Table3・3・6に示す。

Table 3 -3 -6 

家族と医師・看護師・患者の関係におけるアドボカシー実践

カテヨ万三亙

家族問及び医師への橋渡し
Z云亙

小児科の特徴的な介入方法について、看護師と医
師・母親の話し合い

患者への気遣い(配慮)による家族の思いの表出
陣暗に対する代弁

家族問の気遣いによる思いの表出磨踏に対する橋
渡し

家族と医師・看護師・患者の関係におけるアドボカシー実践の結果については Table3・

3-7に示す。

Table 3 -3 -7 

家族と医師・看護師・息者の関係におけるアドボカシー実践の結果

カテゴリー名

家族からの信頼

家族の納得した死

家族からの看護評価の差

Z三ょと金
看護介入による家族との信頼関係の回復

不誠実な看護ケアに対する家族への謝罪による信
頼関係の回復

安らかな死に対する家族の死の受容

家族聞の認識のズレ修復への介入による家族の満
足感の差

患者の死に方による家族の看護評価への差の認識

家族と医師・看護師・患者の関係におけるアドボカシーに関する関係を図示したものを

Figure3 -3 -3に示す。
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家族の械に対する意眼明

|家族の糊E制不安・葛藤

|制断による醐へ崎療の輔

患者の治療について医師と織の
考え方のズレ Hポカト実践

中

家族からの信頼

|掛からの支援の輔

|赫へのサボート不錨

織の納得した死

第 3章第 3節

患者と耕の治療lE対する
考え方のズレ

Figure 3-3-3 家族と医師・看護師・患者の関係

家族を取り巻く状況の中でアドポカシーが必要とされるのは、医師と家族の間で[患者の

治療について考え方のズレ]がある場合、特に患者の治療について明確な意思表明をしてい

る状況(患者が意思表示できない状況)や「医師の説明不足』 「技術不足」 「配慮の

欠如』など[医師の行為に対して不服・不満]を持っている場合、また、愚者と家族の聞にお

いて[治療に対する考え方のズレ]がある場合であった。

看護師の家族へのアドボカシーは、直接的には家族から看護師へ[支援の要請]がある場

合や看護師自身の[家族へのサポートに対する不全感]からであった。家族へのアドポカシ

一実践は医師や愚者への代弁を行っていた。 その結果看護師は[家族からの信頼]を得るこ

とができ、家族は患者の死を受け入れることができたという効果があげられた。

3)患者と家族・医師・看護師の関係

患者と家族、医師、看護師の関係におけるアドボカシーの起こる状況については Table

3・3・8に示す。
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Table 3 -3 -8 

患者と家族・医師・看護師の関係におけるアドボカシーの起こる状況

カテゴH ラベル4 好ゴHi
射自身 患者の措覇軍抗億限定) 腕の繊献の確欧諸告による措置盟 患者t医師医師町制剤

否
繊同確実性:よE腕州事(繍i町
匝百

馴同措富岡説明告の跡的受け入れ

腕の積極的内取り齢によE牒(捕を
受tttl慨世)町調書

腕t級 品者tま接的械に対する考えま華への11'"の鑓'1Ir自分植樹町苦
方町1レ 摘t町線

患，J! r両豊岡，~I吻1レ町繍
親子町繊:討する気持もの1レ
械に射E患者t殺の意向問ズレ
棚田骨量:討す級車町繍
母親同行動己討すón~母親拒否

射t看制患者の澗へ目看護師骨量づき腕叩繊猷仁おりE喜劇鮒
腕叩北側、ら隊問煩性F判断
世来四生活を取り直しtい血目減いへの量
づき
腕・華民自，~II~欄は拘置の穏行
為への昼間
安全躍起のtめの身棚t棚田自者町
嫡ちへの棚
意思表予不可断続叩古里F推湖町頭性
を学習
腕・華民間思いt慨すEこtによる人間
尊重川崎川要性減量
腕叩措抗体うがィイトジ変容巨財
研まへの介入の必要性的離
患者の怖が不十分tぃm
医師t腕の話し合11tH合意の必要性白
書量
棚田骨量雌閥抗対すE拒輔
患者ぽ蹴出町困難自の繍
高齢患者へ司骨量こ対すol量開設埋めE
t初代弁叩必要性明書
腕叩権利より闘州事方針盤先へのtめ

穣師町配慮定内通に対する儲目立鹿
島抑制審lt上で州事参加叫制

闘t腕時コミュニケ】ション硯

闘への鎌血

闘の患者への人権鰍附応

7Z扇
糊なしの髄実施に対する患者町平岡町世
露
医師同事tに伴j制不足は6患者の械
の増大

医師同制限による患者~U視の織

齢t医師町繊に封筒鵠附レ
腕叩理解度に対するE師の鰍t実際問ズ
レ
世曜日目Yて闘の証明白必要性の矯(患
者叩糊)
儲叩E師に財ó~りの感情表出(日をき
かなれ目も骨わさない)
医師岡鉱きによる腕への制不足
棚田範囲に限定しt質問町制限の繍

E師初勝倒壊の鰍特曜への路町
暗宮市対する腕目殺の燃
械拒否によE蹴に対する閥への嫌市
EよE空襲目齢
措農附7苦描回避に封する闘への申し出
へ岨量兼ね
医師への嫌出(酬は体制側要
性減量
車清叩立場に量ける不服部言x.~1哩曲町認
識
車置自身によ ó~1師へ町質問町融引きの語
講
械はE師自考えによるものであり、意見月
しこくさにつ川腕からの峨
E師加説明雄附する患者町闘への言い
づら抑止耳
高崎患者四剛への質問のしにく抑止E
腕愉船献における醐へ岨雌
糊しなI'HI!閣の軸めに世う患者町存
在
腕叩桝しな哨航空付入札(齢)
自抑制t位置目成り行きへ町患者の 喜
藤
自見知人格を鰍ltc械の実施
医師同情産量担に伴浦和吉向鰍への堅
金
患者・撤回締暗による臣殿Eの瑚
E師同意書低下患者への配慮ない言動時十
雄主l

患者と家族、医師、看護師の関係におけるアドボカシ一実践については Table3 -3 -9 

に示す。
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Table 3 -3 -9 

患者と家族・医師・看護師の関係におけるアドボカシー実践

カテゴリ』名 ラペjレ名 カテゴリ』名 ラペjレ名
患者t家践の輔桂し 患者への説明補足

両親と鹿児E気持ちの調整への介入 医師の説明不足の捕)U医輝への缶壷
母親の意向と畠児の思いが措えるため 患者への看護閣による説明補足
の提案 患者の理解不足|こ対する説明補足
面会部少なし啄旗への寝極的な介入 患者の生活の質(肌)に向けた支援
患者の心の支えの必要性の認書に基づ 患者の意向実現に向けた樟わり(71'
く家旗への介入 パイス、相龍、調整)

患者と医湖町橋渡し 患者への生活変化の具体的説明と日々
舶帯した拍車参加I~向けた橋世 lA'iの の支援
認瀦 患者の日常生活に必要な物品調達に向
医師の劉tによるコミュニケーション けた看護師への具体d置の提案
不足への幡捜し 患者の日常物品不足に対する代替品の
患者説明の同席による患者理解の確認 応用への提案
催師と患者の楠控l) 割高の雄和
鹿児への病気説明の同席 身体抑制をゐl喉にする努力
患者の意思町伝え方町工夫 I~ーティン化された不必要な検査回避
患者の意向を把握する有効な情報の取 I~対する働きかげによる患者の苦痛軽
り方の工夫 棋の努力

患者t医湖町仲介栓 患者の惜障に伴うボディイメージ聖書

看護師による医師ー患者間隔の保全
に伴う不安への介入

草蹴への介入
医師ど患者の仲立ちという立場での楳 患者に状瞳予副の困聾さの寵曹I~基づ
わり く醐死回避への介入

耕への患者州井 リビング・ワイル提示の理相へのイ
鹿児への日替標法強要に畢命fょ母親に メージ
対する児の思いの代弁 精神的リラックスiこ向けた帳わりの妻
家葺への気遣いI~伴う思いE表出時曙 功の翼聾
の代弁 他蛾種への岨きかけ

拍患者車の聾車脹への(伽且子)への強い闘いに対 患者の日常物品不足の解消に向けた他
かけ 職活への依頼

患者の糊猷・意思雌への支援 患者のために社会福祉士への協力の依
舶骨の上で検査が受けられる働きかけ 頼・相読
輔の拍蹄訳lこ対する行動川棚 他輔の梢極的な対応に対する構内
的な支援 撞室町働きか付
医師の考えを尊重した患者の拍車置択 患者の判断龍力不足に対する福祉制度
への支撞 の適用の提言
患者の拍擁遺訳の悩みに対する解法方 医師を含めたカン77レンス 医師を含めたカン77レンスでの横討
法の助言 による措膿方針の槙索
看護師の量験による予割に基づく措曹
運択への介入
患者の意志決定をサボ】卜する提案
舶骨した拍車参加I~向けた方略手順の
模索

医師への代弁
抽揮に対する安全よりも患者の思いを
恒先する向井
患者のニーズ予捌の困難さE龍暗に基
づく医師へ例ゆ
意思蹴目不可能な患者への医師円価値
判断に基づく措蝶に対する患者の気持

地盤
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患者と家族、医師、看護師の関係におけるアドボカシー実践の結果については Table3・

3 -10に示す。

3・3・10Table 

患者と家族・医師・看護師の関係におけるアドボカシー実践の結果

ラJミ/レ~

基本的人権を尊重した介入
の実現の経験

患者と家族・医師・看護師の関係におけるアドボカシーに関する関係を図示したものを

Figure3-3-4に示す。

|腕の問題への気づき|

患者の治療選択(意思決定)

|騎と搬の糊附す蹴方のズレ

医師と息者のコミュエケー

ション不足

|酌輔への人糊視の対応

品
川

師
剛

アドボカシー実践

中

患者の酬の保護

患者と家族・医師・看護師の関係3-3-4 Figure 

患者を取り巻く状況の中で、患者へのアドボカシーが必要になる状況は、愚者と家族の

聞の[治療に対する考え方のズレ]、患者と医師の聞における[医師の説明不備]、[患者との

コミュニケーション不足]、[医師への気兼ね]、[医師の患者への人権無視の対応]などの間

題が存在し、患者の治療に対する意思が明確である場合や看護師の[患者の問題への気づ

きlによって、[患者と家族の橋渡し]、[息者と医師の橋渡し]を行い[患者の QOL(生活の
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質)への支援]のために積極的に[他職種への働きかけ]などを行っていた。医師との聞で

の問題に対しては「補足説明」、 「治療選択への支援」、 「患者の代弁」、 「医師との橋

渡し・仲介」などを行っていた。

4) 看護師と医師・患者・家族の関係

看護師と医師・患者・家族の関係におけるアドボカシーの起こる状況については Table

3・3・11に示す。
Table 3 -3 -11 

看護師と患者・家族・医師の関係におけるアドボカシーの起こる状況

カテゴH 'jベ v~

看護師自身繍・軽量I~基づく穏恥 ポジィティ 1~面
輔のこ面性 患者自不利益町待に射る判断的必要性

町繊
酬による訓婚の可制t~証書
必要なげ提棋のt要性の耳鳴
械の延命担置をし加憶誠郎夜間確
信
代糠jj;1~よる獄改善江田可能性担院の
織
輔の鶏岡管理(ストマサ引の可官
性E醜自白書離
務師町帳わりによる患者Q)，~いま出同情
鮒醐
ネガティプ細
低h噌草案腕力による握助E軍司
身州制に対H患者町嫡もt安全ゆパ
ランスにおサる判断的困難さ
稽師の虫丸紘基づ(精神害の認識
看護師の思い込みによる判断で町介入月
遣い

支壁掛するカン77レンスでの消極倣
糊
人工的車輸閣の管理のしやすさ置先U
B医師の処置町妨な受け入れの鰍

介入への勝 繍t蹴同l!l¥¥Q)極慎みによ01日み
家臨t閥均l!l¥¥Q)構への青立ち
看護介入館度町伽
母親町意向錦町糠へのt州、
看護行為町二面性仲ot信つけ7.J)附
する高藤

理担t現実的ml!躍 舗中心的7町娘牲の織t競ゆ
高藤
鶏慨はE雌欧州bt~らす人権
監盤盟主盤

カテゴy~ 'jベレ名

穏師自身 看護却の価観・信念 古紙下患者への問弁投割に財政官
鰍町鰍tして町署護介入周波性
早期からの退院主主杯十分であE自党
高齢患者世証明を受付る障があれf翻す
E必要性の繍
械に対すE患者E納骨j!鳴られないままの
械の正当化町民間
腕町人縦割予感
看護師の限時十E腕明!iへの共感
患者を大事に，~?嫡も Q)&要世田織

腕町般に対する看護御耐7中止の不満

看護師の患者同すE負目イメージ州首
提案I~対すE消極的苦言附する輔の意思
尊重崎町高言
患者情報の賄味方へQ)i!j
児の思いは異~õ胡町行動附する否定
的~，Wい
社会福祉専門職『梢極的ftfr入への背立ち

穏師t患者 ï.h7閣の統ー Lt~ift，Q) M， 7聞の織に対すE共通しt榔似
穏師t線必要性 要性的露首

ス"7聞の繊峨ーによる介入(事繍
止)町必要性的提案

積師t医師酬の説明不足E蹴 時間酬の中での医師の説明E不十分さの認
首
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看護師と医師・患者・家族の関係におけるアドボカシー実践については Table3・3-12 

に示す。

Table 3 -3 -12 

看護師と医師・患者・家族の関係におけるアドボカシー実践

カテゴリー名 ラベル名 カテゴリー名 ラベlレ名

スタ17聞の意蹴ー
上司への相設による見解のー致I~ 生命町質 (ωIL)へ町保わり
よる行動 繊の希望の事前鵬
苦情改善の対応への努力(カン 融のtき(お別れ)の体制輔
77レンスでの技摘の見直し) のためのケアへの心づもり
患者尊重の理意への協調的な取り 赫への看取りのげの実施
組みによる権利擁護実施 耕の思いの共感掛静な判断へ

医師へ配慮した行動 の支援
医師の立場を尊重しながら看護師 聞の意志決定への第三者の介入の
の意見を伝える工夫 必要性の認識による提案
医師の立場を尊重したアプロ』チ 生活の質 (ωIL)保証のための家臨
の工夫 への介入
医師ど共有する情報の取り扱いに 患者のサポートのための家旗指導
対する臨慮 の実院による蹴の可能性の増大

医師と対立する行動 耕の役割の認識を高めるための
医師の指示に対する食い下がり 介入

医師の患者への臨のない言動へ 患者・家族の病気への受け入れに
の苦言 対する介入

家族の思いを無視する医師への強 在宅密法への支援に向けたケアマ
い苦言 ネージャーとの連携による支援
患者の権利臓に伴う医師どの戦い 直接ケア

耕への説明 度肩揮護の対策
動揺する赫への治離への具体的
説明による解決への模索
手術のリスクについて経験からの
判断による家臨への説明
治療についての家族説明への意図
的な同席

赫の代弁
家臨の融定の医師への伝達
治療に関して家農の代弁
家族の代弁役割の引き受け

家族聞の調整
家臨関障の回複:1こ向けた介入
家族不和の回避のための介入
話し合いを多く持つことによる家
族調和への努力
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看護師と医師・愚者・家族の関係におけるアドボカシー実践の結果については Table3・

3 -13に示す。

Table 3 -3 -13 

看護師と医師・愚者・家族の関係におけるアドボカシー実践の結呆

カテゴリー名

[うまくいった】
患者・家族の希望の実現

看護師の満足感

患者からの信頼

家族と医師の和解

【うまくいかなかった】
医師との関係悪化

介入の困難さ

介入の反省

[アドボカシ一行動をしなかった】

辛さ・後悔

フベノレ名

カンファレンスでの調整による息者・家
族の希望の実現

在宅療法への支援の係わりの奏功経験

看護師の介入による患者の希望の実現

愚者の治療選択の納得に伴う看護師の満
足感
医師の協力による愚者への対応による看
護師の満足感
愚者の意向への支援による愚者からの信
頼の獲得
患者の治療選択の支持に対する患者から
の謝辞
家族と医師の和解

看護師の行為に対する医師からの不服

医師との関係悪化可能性の看護師自身の
推測
母親への介入の奏功の困難
看護師の介入による家族の行動変容の菌
難さの認識

治療の関係上家族問調整の困難さの認識

児の死後の母親の介入に対する傾聴(辛
さ)と母親への支援の反省
看護師の意図しなかった結果に対する行
動の反省

医師と患者の気持ちの推測(両方とも辛
いだろう)による治療選択の介入をしな
かった後悔

患者の思いを支援できなかった辛い経験

患者の想定外の術後の状態に対する辛さ
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看護師と医師・患者・家族の関係におけるアドボカシーに関する関係を図示したものを

Figure3 -3 -5に示す。

介入への葛藤

|医師の糊不足の轍

A 醜と現実のケアの葛藤|

|知識・蹴に基づく看護師の判断 | 

アドポカシー実践

アドボカシー実践をした結果

と豆コ同…
患者・赫の希望の親Il 医師との関係悪化

介入の困難さ

介入の反省

看護師の満足感

1
 

1
 

(
 

|アドポカト実践をしなかった結果 |

す

い
一E

作

¥ |スタyフ聞の統ーした対応の必要性

家族と医師の和解

看護師と患者・家族・医師の関係Figure 3-3-5 

看護師を取り巻く状況のなかでアドボカシーが必要になる状況は、看護師が医師の説明

不足を認識し、そのことが患者や家族にとって不利益であると看護師が判断した場合であ

[看護師の価値観・信念]がアドボカシーをする必要性を強めていた。アドボカシー

医師の考えを尊重しながら医師へ配慮をした対応
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と「医師との戦い」、 「医師への苦言」などによる医師と対立しながら行っていたo アド

ボカシ一実践の結果、 [患者・家族の希望の実現]、[看護師の満足感]、[患者からの信頼]

などアドボカシー実践がうまくいった場合や、 「家族の最後の看取りの介入の困難さ」、

息児に代替療法を強要する「母親への介入の困難さ j 、 「医師の独断的な治療の中止の介

入の困難さ」などのようにうまくいかなかった場合、アドボカシー実践をしたことで医師

との関係が悪くなる場合があることが分かった。

5) アドボカシーの起こる状況(まとめ)

アドボカシーの起こる状況について四者のそれぞれの関係の中で示したものが Figure

3-3-6である。

|患者を守る必要性を認識

|医療者どうしの認識のズレ |

医師への気兼ね

|治療猷(意思決問

|治療に対する考え方のか

家族の判断による
医師への治療要請

|医師の判断が最優先という考え

医師と家族のコミュエー
ケーション不足

|治療に対する意臓明

|治療に対する不安・葛藤

Figure 3-3-6 アドボカシーが起こる状況(まとめ)

97 



第 3章第 3節

看護師が患者のアドボカシーを必要とした状況には、患者と医師、患者と家族、医師と

家族の問題に加えて、看護師自身の患者、家族、医師との直接的な関係の中からも派生し

ていることが分った。アドボカシーが必要となる状況は、先ず第 1に医師 愚者 家族の

三者関係において生起しており、基本的には患者の治療についての認識・考え方にズレが

ありその調整である。第 2は医師を中心としたバターナリズムに関するものである。例え

ば医師への気兼ねも含め質問への制限感などでJ患者は言いたいことを言ってはいけないあ

るいは言えない状況にあることが推測される。第 3は医師の多忙によって十分なコミュニ

ケーションが医師と愚者、医師と家族の間で取れていないことから派生する問題である。

第 4はアドボカシーが起こる状況に患者に最も係われる人である看護師が、家族や患者か

らの支援要請を受けたり、日々の中で医師に言えないことを忠者・家族から訴えられたり

吐露されるというように、患者や家族に頼られたり、日々の係わりの積み重ねの中で、患

者の状態を察知できることやJ患者のニーズを把握できること、医学を含め看護の知識や経

験知から患者にとって必要なことがらが判断できるなどの強みから、看護師自身のアドボ

カシーに関わる事柄への気づきによってアドボカシーの起こる状況が増強されていた。

6) アドポカシー実践(まとめ)

次にアドボカシー実践について 4者のそれぞれの関係の中で示したものが Figure3-

3 -7である
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|他職種への支援要請

危険回避への模索

産接的な対応

|医師に醐した行動

直亙(M~jJ I [!亘E
カンファレンスによる解決策の検討

|赫聞の離橋渡し

第 3章第 3節

|患者への赫の代弁家族への輔の代弁 |

Figure 3-3-7 アドボカシー実践(まとめ)

アドボカシ一実践は相互の認識・考え方のズレを補うための補足説明、それぞれの思い

の代弁や橋渡しあるいは仲介をして医療に関連する支援や、患者の治療選択への支援を行

ったり、家族を巻き込んで患者へのサポートを依頼したり、他の機関(医療職以外の専門

職)を使って患者の QOL(生活の質)に向けた支援がなされていた。

7) アドボカシーの結果(まとめ)

最後にアドボカシー実践の結果について 4者のそれぞれの関係の中で示したものが

Figure 3・3・8である。
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アドポカシ』実践

|ア附 〉 実 践 札 な 附 結 果 アドボカシ』実践をした結果

~ ‘ー--司同長

v 
うまくいった lうまくい械かった

|辛い・閥

l患 者蜘酌期 )
医師との関係悪化

|辛い・後悔

看護師の満足感

( 家族から欄
介入の反省

( 患者と医師の問 ) 

医師の行動変容

主治医の変更

Figure 3 -3 -8 アドボカシー実践の結果(まとめ)

アドボカシ一実践の結果、成功した場合は患者・家族の思いや希望が実現でき、家族

から信頼され、アドボカシー実践したことで看護師は満足感を得ることができたが、うま

くいかなかった場合は、医師との関係が悪化したり、実践の仕方に対して反省し悩んでい

る状況があった。うまくいった場合でも患者の主治医を変更する事態は、患者・家族と医

師との関係が気まずくなり、介入した看護師と医師も関係が悪化した状況があった。
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アドボカシー実践をしなかった場合も、患者は医師が治療を勧めるから諦めて手術受け

たが、愚者の想定外の結果で、患者は医師に対して無言の反応をした状況や愚者の死によ

り、アドボカシー実践をしておけばよかったといった辛い経験をしていたことが明らかに

なった。

4.考察及び今後の楳題

(1)アドボカシーに関わる医療システムの構築

Chafeyら(1998)の米国における看護師に対して看護師はアドボカシ一役割を実施して

いるか、実施しているのならどのように行っているか、アドボカシー実践に影響を及ぼし

ているもの(促進あるいは阻害)についてのインタピュー調査の結果から、アドボカシー

を看護師、患者、環境(医師は環境の枠組み)の 3者の相互作用で説明し(第 1章第 2節)、

看護師(回答者)はアドポカシーを看護師と患者の関係という枠組みの中での活動と捉え

ていることを明示している。また英国における Mallik(1997)の看護師の患者アドボカシー

の解釈についてのインタピュー調査でも、アドボカシーは患者、看護師、第三者主には医

師(看護師ー医師 (62.0%))との相互作用であると述べている。しかし日本においては、

医療システムの中に家族が加わり嵐者、看護師、医師、家族の 4者の関係となっている。

Chafeyらの調査で家族との関係性や家族への直接的な介入が看護師により述べられなか

ったことは、米国においてはJ患者は自律した一人の義務と責任を持つ者であることを前提

に、アドボカシ一実践がなされる可能性が大きいと推測される。従って、欧米の医療シス

テムの中では、医師と看護師と患者という三者関係が前提になるが、日本では家族が加わ

り四者関係になる。三者関係と四者関係では関係性においてより複雑さが増すことが推測

される。我が国においては家族が患者を守るべきという家族主義的な考えがある。近年我

が国の家族意識が崩れて「個衆化」してきたという考えも述べられるが(内田，1991) 、

家族主義的な考えは根強いものがある。看護師の視点から見ると、 J患者と看護師の関係は

時間的にも質的にも様々な係わり(ケア関係)があり患者を比較的理解できるが、家族と

看護師の関係は、特別な状況(患者と意思疎通が図りにくい状況)以外愚者ほどには係わ

りが少ない状況であること。また、家族と患者は必ずしも一体ではないし、同じ考えでは

ないという点において、家族との係わりも医療者の重要な仕事になり、患者のみでなく家

族自身、あるいは家族と息者間の調整まで配慮が必要になることが明らかになった。従っ

て三者関係を中心としている米国のアドボカシーの考え方をそのまま日本に適用すること
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は十分ではないと考えられる。日本におけるアドボカシー実践に向けでは、米国の患者の

権利保証に向けた積極的な取り組み(規則・規約・法レベルも含め)を参考にしながらも、

家族の存在を考慮に入れたシステムの中でのアドボカシー実践のあり方を模索する必要が

あると言えよう。日本独自の医療システムを構築し、看護師が有効な患者のアドボカシー

を行うための方略をさらに推し進めていく必要があると考えられる。

( 2 )アドボカシーの起こる状況への対応について

アドボカシーが起こる状況には大きく 4つあることが明らかになった。それぞれの状況

の対応について考えてみる。

先ず第 1は医師、愚者、家族の三者の認識・考え方のズレについてである。認識・考え

方のズレが起こる要因としては、 g病気'に対して患者は当事者であり、家族は自分たち

にとっては大事な他者の問題である。医師は病気に対する専門家であり、治療の対象とし

ての問題である。このように病気に対する三者の視座は異なっているために、認識・考え

方のズレが生じるのは自明のことであるが、患者のアドボカシーというとき三者のどこに

焦点を当てて看護師は係わるかということである。患者にとって病気は生活者としての一

部分なのである。勿論病気の回復は生活者の側面に多大な影響を与えているが、キュアか

らケアへという考え方の流れの中で、生活者としての患者の権利・人権への配慮にも医師

は目を向けるべきである。第 2は医師を頂点にした医療現場のパターナリズムについてで

ある。患者(家族を含め)はバターナリズムの中で最下位に位置しているという感じを持

ち、医師に質問したり、具論を唱えたり、意見を述べることを抑制されていることである。

しかし、情報化社会の現代においては、医療の専門家に近づけるような病気あるいは治療

法についての情報を愚者・家族は得ることができることを考えるとバターナリズム的に萎

縮する必要はないであろう。多くの情報を持つ嵐者・家族の判断について、その情報が患

者本人にとってどうなのかという正しい判断が出来るよう支援するために看護師のアドボ

カシーが必要となってくるのではないだろうか。第 3は医師の多忙によるコミュニケーシ

ヨン不足についてである。医療現場におけるゆとりのなさは第 3章第 1節において明らか

になっている。特に医師不足が叫ばれている我が固においては、医師一人あたりの患者数

も多く、医師の思いとは裏腹に患者や家族とゆっくりコミュニケーションを取ることが難

しい。息者・家族にとっては説明を満足に受けていないという思いで不安であることが推

測される。患者の不安を緩和するために、医療の専門職として医師と連携を持ち、日常的

に愚者の側にいる看護師のアドボカシー役割が期待される。実際看護師は医師と息者、医
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師と家族の聞の医師の説明不足を補う、仲介・橋渡しの役割をアドボカシーとして行って

いた。愚者は医師が多忙で十分話しが出来ないことの不服や不満を吐露しており、医師よ

りも看護師の方が自分のことを理解してくれる人であると期待する。それ故医師には言え

ないが看護師には言いやすいという理由からも、患者にとって看護師は相談しやすい存在

であることがインタピューから明らかになっている。これらのことから看護師が医師や家

族の調整役あるいは代弁者というアドボカシー役割があるといえよう。第 4は看護師が患

者の問題に気づくことでアドポカシーの必要な状況が明らかにされることについてである。

看護師が患者との日常の係わりの中で愚者が不利益を被っている、あるいは人権を侵害さ

れている状況があるかを察知することである。そのためには看護師自身が患者の権利・人

権が守られていない状況にあるかどうかを見極める能力が必要とされる。つまり息者がど

のような状況に置かれていることが医療のみでなく生活者としてよいのか、 J患者の権利・

人権とは何かについて確かな目を持てるような、知識と経験を持つことの必要性が示唆さ

れたといってよいのではないだろうか。

( 3 )アドボカシー実践に伴う看護師のジレンマの対応について

アドボカシー実践は相互の認識・考え方のズレを補うための補足説明、それぞれの思い

の代弁・橋渡しあるいは仲介をして医療に関連する支援や、他の機関(医療職以外の専門

職)を使って、患者の QOL(生活の質)に向けた支援がなされていることが明らかになっ

た。なかでも患者中心の医療の実現には患者が治療選択(意志決定)できる支援は重要で

あるが、医師に配慮した行動や工夫が必要な状況や、医師と対立しリスクを覚悟でアドボ

カシ一実践をする状況も明らかになった。医療者としての患者への関わりは、医師は病気

(疾患)について専門的に上位あると考えられるが、生活者としての患者の部分について

は日常的に患者と係わる看護師の方がより多くの情報を持っていると考えられる。その中

で看護師はジレンマを感じていることが分かる。アドボカシー実践を行うことは息者の

QOLを求めているが、アドボカシー実践を行うことによって確かに患者の QOLを高める

効果がありあるいは家族も満足しているが、医師との関係が悪くなるという結果も報告さ

れている。このことは看護師によるアドボカシーの実行が現時点では、医師の視点からは、

出過ぎた行為として受け取られていることを示唆している。従って今後は看護師がリスク

を負わずに当たり前のこととしてアドボカシー実践ができるようなシステムを構築する必

要性があろう。またアドボカシーを実践したあるいは実施しなかった場合でも心理的なス
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トレスを受けている状況から看護師に対してカワンセリングや相談できる体制の充実を図

ることが重要であると考えられる。

本節のまとめ

我が国における医療システムの中で、看護師の具体的なアドボカシー実践がどのような

プロセスで実施されるかについて検討した結果、家族を含む四者関係でアドポカシーが必

要になることが明らかになった。アドボカシーが必要な状況は、①医師、患者、家族の三

者の認識・考え方のズル、②医療現場(特に医師)のバターナリズム、③医師とのコミュ

ニケーション不足、④看護師が患者の問題に気づくことによるアドボカシーが派生してい

る状況が顕在化することであった。実践内容は主に医師と患者・家族の調整役(橋渡し)

であった。医師と対立するリスクや医師との関係が悪化することを覚悟の上で行っていた。

実践した結果はうまくいった場合、うまくいかなかった場合があった。法的な根拠、守り

のない中では看護師の行動は越権行為とみられる場合もあり、そのことが行動することを

購躍する要因になるとも考えられる。
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第4章第 1節

第 1飾 看護師による患者のアドボカシーの認識

I 研究の背景

1.はじめに

看護師が患者の権利や利益のために行動する意味を表すアドボカシーについて、我が

国の臨床で働いている看護師の患者アドボカシーの実態については第 3章第 1節で、患

者の権利に関しては第 3章第 2節で明らかにしたが、我が国の看護の考え方や有り様は

米国の看護の影響を多大に受けている。特に、米国では 1960年代末から 70年代にかけ

て高まった公民権運動の流れから、市民や消費者としての権利意識が患者の意思決定へ

の参加を要求するようになっている。すでに 1972年病院として初めて患者の権利を「患

者の権利に関する声明(ステートメント) Jというかたちでベス・イスラエル病院が成

分化したのを皮きりに、翌年の 1973年には全米病院協会が「患者の権利章典」を作成、

公表した。このような背景を持ち歴史的に権利意識が醸成されているという米国の看護

師の患者アドボカシーの実践や患者の権利に対する実態を知ることは、医療制度や看護

教育に違いがある我が国の看護師による患者アドボカシーの実践を考えていく上で意義

があると考える。

2. 研究目的

本研究は米国の看護師の患者のアドボカシーに対する考え方を知るために、ハワイ州在

住の看護師の「成人愚者の利益・権利を守るアドボカシー」に関する意識についてアンケ

ート調査を行い、権利意識が高いとされている看護師による愚者アドボカシーの実態を知

ることである。

ハワイ州は連邦政府のー州であり、アメリカ連邦法に基づきものごとが認められている

のでアメリカの文化的背景が反映されていること、日系人をはじめとしアジア系住民のほ

か多民族による様々な価値観があるということ、筆者が HawaiiUniversityや Hawaii

Pacific Universityで医療に関わる研修をした経験から、ハワイ州の Honolulu市を調査フ

イノレドとした。
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E 研究方法

1.研究協力者

医療体制や医療施設の違いがあるので、日本の研究協力者とできるだけ条件が揃うよう

に、ハワイ州で働いている臨床・臨地経験 5年以上の看護師を研究協力者とした。

サンプル数は 100を目標にして、ハワイ州の私立総合病院の看護師にアンケート調査を

行うために、その病院の研究審査コーディネイターに研究の趣旨を説明し、研究審査委員

会(IRB; Institutional Review Board)への申請を依頼した。前提条件として倫理に関す

る試験 (Websiteによる CITItraining ; Course in the Protection of Human Research 

Subjects) に合格する (75点以上)必要があったため試験を受けクリアした。

アンケート票・調査依頼の説明文を添え申請書類を提出した。しかし、その病院で研究

を中心になる医師の署名がないことで審査を受けることができなかった。そこで個人や関

連する施設を訪問し、紙面左口頭(通訳同伴)で調査の趣旨を説明し協力の依頼をし、調

査の趣旨と同意書および質問票を入れた封筒を預け、アンケートに協力してくれそうな対

象者への甑布と回収を依頼した。回収された質問票を送ってもらった。回収された調査票

は 49名分であった。

研究協力者の内訳は、看護大学大学院の社会人学生、看護協会関係者、総合病院の勤務

者などであった。

2. 質問内容

我が国で行った「成人愚者の利益・権利を守るアドボカシー」に関する看護師の意識に

ついての質問票を英訳して使用した(実際に用いた調査票は添付資料 2)。英訳は、ハワ

イ在住の日本人 1名のパイリンガルと筆者とで意味の一致を検討しつつ行った。

3.調査期間

調査は平成 17年 10月から平成 18年 3月までの期間に実施した。

4. 分析方法
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回収は 49名であったが調査票の不備で 1名は採用できなかったので分析対象は 48名と

なった。全員の意見を反映するため、回答のない部分は欠損値として入力し、解析時必要

に応じて欠損値処理を行ったロ

データは基本属性に関する記述統計量と理想と現実、勤務区分別の差や日米の看護師の

認識の差についての t検定、現象に関連する要因の検索のロジスティック分析、 J患者の権

利項目の因子分析、抽出された因子と基本属性の重回帰分析などの統計的解析は SPSSfor 

Windows(14.0J及び 17.0J)で行い、自由記述の内容は帰納的に分析し整理した。

回答は、 r1.違う J- r 4. その通り」、 r 1 いいえ全く J- r 4 はい非常に」

r 1 .いいえ全く J- r 4. はい頻繁に」、 r1.全くないJ- r 4. 常に」の 4件法で

ある。

5.倫理的配慮

日本における調査時の大阪大学大学院人間科学研究科行動系研究倫理審査会の研究実施

許可の証明書(英文)と日本の病院の院内医療倫理部会の調査許可証明書(英文)と研究

計画書・調査票を、筆者の研修研究機関である HawaiiPacific Universityの研究審査委

員会(IRB;Institutional Review Board)に提出し審査を受け、研究の許可を得た。また、

研究協力者にはアンケート調査の趣旨とアンケートの回答は自由であること、匿名性の遵

守やデータの管理について紙面で説明し、承諾する意思のある方には同意書(INFORMD

CONSENT) にサインをしてもらったが回答は無記名で同意書と調査栗は別にした。

E 研究結果

1.研究協力者の基本属性について

基本属性は Table4・1・1に示す通りである。
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Table 4 '1'1 

協力者の基本属性

勤務区盆
全体 般 ICU・事k宕弘 車垂辛口

協力者 48 (100) 26 (54. 2) 20 (41. 7) 2 (4. 1) 

性別
男性 1 (2. 1) 。 1 (5. 0) 。
女性 46(95.8) 26 (100) 18 (90.0) 2 (100) 

NA 1 (2. 1) 。 1 (5. 0) 。
年齢(歳)

平均年齢(SD) 44. 1 (9. 7) 45.9(9.7) 42.6(9.0) 28(0) 
20-29 4 (8.3) 1 (3. 8) 2 (10.0) 1 (50. 0) 
30-39 14 (29.2) 8 (30.8) 6 (30.0) 。

40へ- 29 (60.4) 17 (65. 4) 12 (60.0) 。
NA 1 (2. 1) 。 。 1 (50. 0) 

経験年数(年〉
平均経験年数(SD) 17.6 (10.5) 18. 0 (10. 8) 18. 3 (10. 1) 4. 0 (2. 8) 

【】9 12 (25.0) 6 (23. 1) 4(20.0) 2 (100) 
10-19 16 (33.3) 8 (30.8) 8 (40.0) 。

20へd 19 (39.6) 11 (42. 3) 8 (40.0) 。
NA 1 (2. 1) 1 (3. 8) 。 。

卒業した看護学校
専門学校 14(29.2) 8 (30.8) 6 (30.0) 。

短大・大学 33(68. 7) 18 (69.2) 13 (65.0) 2 (100) 
NA 1 (2. 1) 。 1 (5. 0) 。

修得した学位 学士 20(41.7) 11 (42. 3) 9 (45.0) 。
修士以上 17(35.4) 7 (27.0) 8 (40.0) 2 (100) 

NA・その他 11 (22. 9) 8 (30.7) 3 (15. 0) 。
患者の権利・人権の学び

』土し、 45 (93.8) 24 (92.3) 19 (95.0) 2 (100) 
いいえ 3 (6.2) 2 (7.7) 1 (5. 0) 。

NA 。 。 。 。
アドボカシーの学び

はし、 43(89.6) 22 (84.7) 19 (95.0) 。
いいえ 4 (8.3) 3 (11. 5) 1 (5. 0) 2 (100) 

NA ill.....12 。
(SD以外 の oは %

勤務部署は一般病棟 26名 (54.2%)、ICU・救急部門 20名 (41.7%)、緩和ケア病棟 2名 (4.1%)

であった(以降の勤務区分別の分析は、緩和ケア看護師を省き、一般看護師と ICU・救急

看護師とする)。年齢は、平均 44.1(SD9.7)歳で、 20歳代 4名 (8.32%)、30歳代 14名(29.2

%)、 40歳以上 29名 (60.4%)、無回答 1名 (2.1%)であった。臨床経験年数は、平均 17.6

(SDI0.5) 年であり、 20年以上が 19名 (39.6%)で一番多かった。一般病棟と ICU・救急

病棟ともに 20年以上が 40%以上であった。卒業した看護学校は専門学校 29.2%、短大・

大学 68.7%、 1名無回答(2.1%)であった。修得した学位は学士 41.7%、修士以上 35.4%、

無回答は 11名 (22.9%)であった (Table4. 1 . 1 )。今までに愚者の権利・人権について学

んだことのある人は 93.8%であり (Figure4 . 1 .1)、学んだ方法を複数回答で尋ねると

(Figure 4・1・2)示す通りであった。アドボカシーについても同様に尋ねると、学んだこと
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のある人は 89.6%で(Figure4・1・3)、学んだ方法は(Figure4・1・4)の通りであった(患者

の権利・人権についての学びとアドボカシーの学びには有意なし)。権利・人権及びアド

ボカシーについて 9割の人が何らかのかたちで学び、内訳の殆どは教育の場で学び (8~ 

9寄11)、臨床の場でも 4割の人が学んでいた。

看."専門掌様、短大、掌榔の捜調院で
いいえ

看鹿専門鎗誌で岡遺毘事を聾んだととがある

者臨調長女掌院の煙家で

関連学会で

本や・文を臨む狙撃で

臨床@現場における勉強会で

その他

020406080 田崎

Figure 4 -1 -1 息者の権利・人権ついて学んだ有無 Figure 4 -1 -2 愚者の権利・人権について学んだ方法

N=48 

無国管

2.1% 
看霞@専門学技‘短大.学却の授業で

関連掌舎で

者降車門撞障で聞連包事を霞んだζとがある

宥.系大学院の榎乗で

臨床の現場における勉強会で

本や槍文を臨むなど勉学で

81.4 

o 20 柏田回 1凹軸

Figure 4 -1 -3 アドポカシーについて学んだ有無 Figure 4 -1 -4 アドポカシーについて学んだ方法

2.アドボカシー実践を支える環境について

アドボカシ一実践を支える環境の現実について、 「その通り」と「まあそう』を合わせ

たものを「あり」として、アドボカシー実践を支える環境が現実にあると回答した看護師

の割合は Figure4-1 -5の通りで、特に病棟責任者(師長)のサポート (8.7%)がなく、ゆ

とりある業務(40.4%)ができない現状を認識していた。
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医療環境
患者と親密なコミュニケション

家族と親密なコミュニケーション

職種間のオープンなコミュニケーション

民主的な職場環境

チームカンファレンスで患者・家族の問題検討

ゆとりある業務

職場条件

その他

臨床倫理委員会の設置

病棟責任者(師長)のサポート

医師はあくまで同僚

医療スタッ7の民主的な雰囲気

看護スタッフ聞の協力の精神

患者中心の看護

ゆとりある業務

管理者(看護師)の責任

チームの連帯による働き
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[2) 

l--..J 

同n

2 

，L;I 

o 10 20 羽 40 田印 7080901∞切

Figure 4 -1 -5 アドボカシ一実践を支える現実の環境(あり)

3_ 看護師のアドポカシーに関する認識

( 1 )アドポカシーの必要性(責務)対する認識について

愚者アドボカシーに対する看護師の責務について、①「本来持つべき J (理想)、②「実

際に持っている J (現実)という記述に対する賛意の程度は、理想の方が現実よりやや高

いが(平均①3_60(SD0.77)>②平均 3.50(SD0.72 ))、①②も肯定的な考えが大半で(有

意なし)、責務の実際についての割合は「はい、非常にJ72.9%、 「まあそう J18.8%を

合わせると 91.7%であり、殆どの看護師はアドボカシーの必要性があると認識していた。

( 2 )アドボカシーの教育と必要な知識について

学校教育、臨床での教育、アドポカシ一実践に必要な知識についても「その通り」と「ま

あそう」を合わせて「あり」とした割合の結果は Figure4 -1 -6の通りであり、学校や臨

床でアドボカシーの教育を 9割弱受け、アドボカシー実践をするには患者の権利、法律、

倫理の知識が必要であると殆どの人が認識していた。
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教育
学校教育 Jl7.5.J 

臨床での教育 85.4 1 

知識

患者の権利 '.Q .... 

法律 宮7.9J

倫理 93.81 • • • 
75 80 85 90 95 叩日%

Figure 4. 1 . 6 教育と知識(あり)

( 3 )アドボカシー実践について

「看護師は、現状では実際にアドボカシーを実践しているか」という一般論としての看

護師の認識は、「はい頻繁にJ56.3%と「はい時々 J33.3%を合わせると一般論として 89.6%

が看護師は実践していると認識していた。回答者自身アドボカシーを実践したことがある

と回答した者も 89.6%(なし 8.3%，無回答 2.1%) であった。

アドボカシー実践の有無とアドボカシーの必要性、勤務区分別(一般と ICU・救急)、必

要な知識の χ2検定では有意はなかった。

4.看護師のアドボカシーに関する認臓の理想と現実について

理想と現実の平均値の差を対応ある t検定で行った。

(1)アドボカシーに関する教育の理想と現実

「特別な教育が必要」と「教育を受けてきた」及び「現場で教育が受けられる」に有意

差はなかった。特別な教育が必要(平均値 3.31(SD 0.83)) と認識し学校(平均値 3.42(SD

0.82))でも臨床(平均値 3.33(SD0.78)) でも教育を受けていた。

( 2 )医療環境の理想と現実

患者・家族・職種聞の「親密なあるいはオープンなコミュニケーション』、 「民主的な

職場環境』、 「チームカンファレンスで患者・家族の問題の検討」、 『ゆとりある業務」、

「日常業務のための臨床倫理委員会の設置」の医療環境の理想と現実で有意差があったの

は「ゆとりある業務J (p< 0.001)、 「職種問のオープンなコミュニケーシヨン」 ・ 「民

主的な職場環境」 ・ 「チームカンファレンスで患者・家族の問題の検討」 ・ 「日常業務の
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ための臨床倫理委員会の設置J (p< 0.01)で、理想に比べ現実にはないと認識していた

(Table 4 . 1 .2)。

患者と親密なコミュニケ』ション

家臨と親密なコミュニケーション

職溜聞のオ』プンなコミュニケ』ション

民主的な職場環境

Table 4・1・2

医療環境の理想と現実

面白 棄の
M(釦 M(S防

r df tll 

3.58加.日)3.67(0.60) 0.46幹事 47 -0.89 n. s. 

1目ω個目57)3.的(0.54)0.661帥 47 O.ωn. s. 

3.65(0.町)3.35(0.81) 0.51幹事 47 2.72特

3.岨(0.郎i)3.04(0.75) 0.17 46 2.関輔

チ』ムカン77レンスで車者・車庫の問題の横討 3.62(0.倒)3.23(0.79) 0.42紳 46 3.却材

ゆとりある業務 3.34(0.仰1) 2.岨(0.93) 0.17 46 5.49 事帥

臨床愉理委員会の設置 3.26(0.71) 2.76(1.08) O.侃 45 2.73特

神pく.01神事 pく.ωl

( 3 )職場条件の重要度と現実

アドボカシー実践を促進する職場条件の 6項目に対して、職場条件として重要度の最も

高い項目を 1~最も低い項目を 6 とし、 1 から 6 の番号で回答してもらった。重要度の順

位は各項目の重要度 1から 3と回答したものを「あり」とした劃合で示した (Figure4・

1 -7)。
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患者中心の看護

看護スタップ聞の協力の精神

医師はあくまで同僚

病棟責任者(師長)のサポート

ゆとりある業務

医療スタップの民主的な雰囲気
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-全体

・一般

.IOJ .救急

o 20 40 60 80 1∞ %  

Figure 4. 1 . 7 職場条件の重要度(あり)

重要度の 1位は「患者中心の看護J(77.1%)、 2位は「看護スタッフ聞の協力の精神」

(75.0%)、 3位は「医師はあくまで同僚J(70.9%)、 4位は「病棟責任者(師長)のサポー

トJ(62.6%)、 5位は「ゆとりある業務J(60.4%)、 6位は『医療スタッフの民主的な雰囲

気J(58.4%)であった。

職場条件の現実 (4件法)は「その通り』と「まあそう」を「あり」として割合で示した

(Figure 4 . 1 . 8 )。
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患者中心の看護

看護スタッフ聞の協力の精神

医師はあくまで同僚

病棟責任者(師長)のサポート

ゆとりある業務

医療スタップの民主的な雰囲気

。
L一一一一一一2a!l]~

-全体

・一般
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-IOJ .救急

o 20 40 60 80 1∞%  

Figure 4-1-8 職場条件の現実(あり)

重要であるとした 1位から 3位については現実とほぼ同じで職場条件としてあると認識

していた。重要度 4位の「病棟責任者(師長)のサポート」は現実にはなく (8.7%)、重要

度 6位の「医療スタッフの民主的な雰囲気」は現実には比較的ある (70.2%)と認識していた。

(4 )アドボカシー実践に向けての看護管理者の責任の理想と現実

「看護師がアドボカシーを実践できるように、看護管理者はスタップを助ける責任があ

るかJ(理想)と、「実際に責任を取ってくれるかJ(現実)に有意差があり (t=4.32，d詐47，

p< 0.001) 、理想では概ね全員が看護管理者はスタッフを助ける責任があると答えたのに

対し、現実ではやや責任を取ってくれないと認識していた(Table4・1・3)。

Table 4 -1 -3 

看護管理者の責任の理想と現実

正』
看護管理者はスタップを助ける責任がある

看護管理者は責任を取ってくれる
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5.看護師のアドボカシーに関する勤務区分別の認識

今回勤務区分のサンプル数に偏りがあるため一般と ICU・救急看護師のみの比較を行う

(独立した t検定)ロ

学校教育(教育を受けてきた)、臨床での教育、医療環境、職場条件、アドボカシー状

況に対するアドボカシー実践、看護管理者の責任、チームでの連帯の働き、について分析

した結果、有意差があったのは職場条件の「医師はあくまで同僚 (t=-2.71，df=43， pく

0.01)、 「医療スタッフの民主的な雰囲気J (t=-2.20， df=43， p< 0.05) ( r日常業務のた

めの臨床倫理委員会J (t=-1.82， df=43， pく0.1))であった (Table4 -1 -4) 0 

Table 4 -1 -4 

アドボカシーを支える環境

一般 ICU・救急
M(SD) M(SD) 

df t値

医療環境

臨床倫理委員会の設置 2.62(1.17) 3.16(0.83) 43 -1. 82↑ 

職場条件

医師はあくまで同僚 2.56(7.71) 3.15(0.75) 幻 2.71紳

医療スタップの民主的な雰囲気 262 (0.86) 3.20 (0.83) 43 -2.20キ

↑く.1 * p<. 05 ** pく.01

6. アドボカシー実践に影響を及ぼす要因の検討

アドボカシ一実践に影響を及ぼす要因を検討するために、アドボカシ一実践の有無(あ

り 0，なし 1)を従属変数とし階層的にロジスティック回帰分析(変数増加法:尤度

比)を行った。

アドボカシー実践の有無を従属変数に「教育を受けてきた」、 「現場での教育の実際」

医療環境、職場条件、必要な知識、権利・人権の学び、アドボカシーの学び、基本属性を

独立変数(共変量)としたロジスティック回帰分析の結果、モデル係数のオムニパス検定

(χ2= 8.35， df= 2， p< 0.05)、モデル適合度(χ 2=0.90df=l， p=0.34， Nagelkerke R2=0.44) 

で、アドボカシー実践を規定する要因は「年齢J(OR=0.17， p<O.llのみであった (Table

4-1-5) 
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Table 4.1.5 

アドボカシー実践に影響を及ぼす要因

従属変数

独立変数
アドボカシー実践(あり 0，なし・1)

95%信頼区間 口値

属性 年齢 1 0.02-1.16 p<.1 

7.記述内容について

(1)アドボカシーの必要性(責務)についての認識

アドボカシーに対する看護師の責務について「本来持つべき J (理想)の 43件の記述

内容と「実際に持っている J (現実)の 40件の記述内容の主なものは Table4.1.6に示

す通りであった。

Table 4.1.6 

アドボカシー責務の内容

理想 (43件) 件(目) 現実(40件) 件(目)

接する時聞が長いから/一番身近にいる存在 13(30.2) 責務を持っている/意識している 12 (30.0) 

当然と思う/そうあるべき 8 (18.6) 患者の代弁者 4(10.0) 

医学的な専門知識を持っている 6(14，0) 医学的な専門知識を持っている 3 (7.5) 

看護師の仕事 5(11. 6) 看護師の仕事 3 (7.5) 

すべての患者にアドボカシーが重要 2 (4.7) 医師と患者の調整をしているので 2 (5.0) 

患者の立場に立った看護を提供すべきだから 2 (5.0) 

患者自身がもっと現状を知るべき 2 (5.0) 

現実では患者の代弁者であり、医学的な知識を持っているからアドボカシーが必要であ

ると認識していた。

(2 )アドボカシー実践の内容

回答者自身アドボカシ一実践をしたと答えた (89.6%) 看護師の具体的な事例の記述は

49件ありその内容の主なものは Table4.1.7の通りであった。
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Table 4.1.7 

アドボカシー実践の内容

アドボカシー内容(49件)

患者の希望に応じるよう努力する

医師の治療が適切でない

痛みのコントローノレ

意思決定/治療選択を助ける

家族との連絡

患者の権利を守る

件(覧)

7 (14.3) 

5 (10.2) 

4 (8.2) 

4 (8.2) 

3 (6. 1) 

3 (6. 1) 

第4章第 1節

看護師のリスクが伴う可能性のある「医師の治療が適切でない」ときにアドボカシーを

実践していた看護師が 10%あった。

「医師の治療が適切でない」アドボカシー実践の記述内容の事例(和訳)を示す。

思者が急性血液透析を拒杏.しかし患者の妻は透析を望んだ.医師は鎮静剤の大量投与により患者の意識

を抑え、愚者の同意無しで透析を行うように命じた。登録看護師 (RN) と部長 (Manager)に状況が

知らされた。医師に電話し倫理的側面について話し合った。医師は自分の指示に従うように要求した。愚者と

も話し合ったが、やはり透析は拒否。妻が説得を試みたが、失敗。倫理委員会に状況を知らせたが、直接の話

し合いには至らなかった。部長が患者に話したが、患者はやはり治療を拒否a 部長は私に医師の指示に従うよ

うにと主張した。部長が患者に薬を投与(私は患者に鎮静剤を与えることを拒否した)。透析を 2時間続けた

あたりで倫理部畏が到着。血液透析が中止され、家族との話し合いがもたれた。愚者には決断能力がないとい

う家族の判断で、鎮静剤大量投与下での透析が再び始められた。恩者はその後尊厳を保つことなく死を迎えた。

( 3 )アドボカシーが必要な状況

擁護する状況にはアンケートの項目以外に実際どのような場合があると考えているかを

知るために、 「一般に他者からのアドポカシーが必要な状況としてどんな場合があるか」

を尋ねた。 47件の記述がありその内容の主なものは Table4.2.8の通りであった。
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Table 4 -2 -8 

アドボカシーが必要な状況の内容

アドボカシーが必要な状況(47件)

不必要な・適切でないケア/不必要な治療を受けているとき

意思表示できなくなったとき/自分の気持ちが伝えられないとき

言葉上の問題/治療などについて理解できないとき

看護師の専門外/管理下でない場合

法律が絡んだ場合

患者の命に関わること (DNR:蘇生拒否)

患者の希望が尊重されないとき

第4章第 1節

件(%)

7(14.9) 

5 (10.6) 

5 (10.6) 

5 (10.6) 

4 (8.5) 

3(6.4)) 

3(6.4)) 

アドボカシー実践と関連している不必要な治療・ケアを受けている状況(14.9%)や患者の

命に関わる問題 (6.4%) にもアドボカシーの必要な状況であると認識していた。

(4 )看護管理者のスタップを助ける責任の認職

「看護管理者はスタッフを助ける責任がある」その理由についての記述は 39件ありそ

の主なものは Table4 -1 -9の通りであった。

Table 4 -1 -9 

看護管理者の責任の内容

看護管理者の責任 (39件) 件(%)

サポート体制が必要 13 (33.3) 

管理者は責任者/まとめ役が必要 7(17.9) 

管理的立場の人の影響力は大きい/率先すべき 4(10.3) 

サポートすることはないI~、らない 3 (7. 7) 

“管理者は力や知識を備えている"ので“強力なリーダーシップ"を発揮し、“チームの

リーダーとして手本となるべき"であり、 “リスクが多い場合ノ〈ックアップしてくれる"

立場にあることを強調していた。看護管理者は[サポートすることはない/いらない]の旨の

記述が 3件(7.7%)あり、その内容は、 “アドボカシーは個人としての行為である"、 “患

者のケアに関わらない"、 “サポートすることは少ない"というものであった。

118 



第4章第 1節

( 5 )チームによる連帯の認機

「アドボカシーのためには、看護師はチームを組んで連帯して働くのがよいか」の質問に

対して、殆どの人が肯定的に賛意を示した (3.65(SD0.57))。その理由の記述は 34件あ

り主なものは Table4 -1 -10の通りであった。

Table 4 -1 -10 

チームによる連帯の内容

チームによる連帯(34件) 件(覧)

チームの力のほうが大きい/チームの方が動きやすい 22(64.7) 

協力/連帯が必要 4(11.8) 

必ずしもチームを組む必要がない 2 (5.9) 

[チームの力の方が大きい/チームの方が動きやすい]が 22件(64.7%)と一番多かった。仲

間の連帯の力や方針の統一性の必要性と“違った観点から問題の解決策を見いだせる"利

点を挙げていた。反対に[必ずしもチームを組む必要はない]が 2件(5.9%)あり、 “代弁す

るには一人で十分"であり、 “個人が自分の担当している患者のために代弁者になる必要

あり"などであった。

lV 考察

1.アドポカシー実践へのプロセスについて

調査結果の全体像を Figure4-1， 9に示す。
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9割であり、患者のアドボカシーを看護師が行うことは日常業務としてあたかも患者の体

温を毎日チェックするようにアドボカシーの必要性が認識され実践されていることが分か

る。この結果は人権・権利やアドボカシーについて短大・大学、大学院など学校で殆どの

人が学び (8- 9割強)、臨床現場の勉強会 (4割強)などでも学んでいることとも関連

していると考えられる。さらに倫理に関する知識はもちろん患者の権利や法律に関する知

識もアドボカシーを実施するには必要であると認識している。この結果の背景には、米国

においては医療に患者の視点を持ち込み医療に対する信頼を担保する様々なメカニズムを

形成し医療の体制にも構造的な改革を経てきている (Annas，19891上原・赤津訳， 1992) と

ころに準拠していると考えられる。例えば、患者の権利法(什|法)では施設と医師に愚者

の諸権利の履行促進する義務、患者の噂厳を高める義務、患者のそれぞれの権利を保証す

る義務など具体的な義務を課し、患者の権利について記した文章の配布や掲示を病院に義

務づけ、受診および入院患者には患者の権利と責任について説明をしなければならない

(Annas，1989) とされている。また、患者に対して常に患者満足度調査が行われ(記名)

患者の意見が反映されるシステムが構築されている。あらゆる行為に対して書類で対応す

る契約社会や個人の意思を優先する個人主義の米国では、法に基づいた実践が履行されて

いるため倫理の知識は当然のことながら法律についても十分周知しておく必要性があるこ

とを示唆している。即ち、社会的規範として各個人が自分の行為に対して権利と責任を持

つことが徹底しており、このことは他者の権利と責任も重要視することを意味している。

従って、医療現場の看護師の権利と責任もそれらの流れの中で浸透していると考えられる。

アドボカシ一実践を支える環境の理想と現実では、患者や家族とのコミュニケーション

を除く医療環境と看護管理者の責任が現実にはないと認識している。ただ理想と現実の平

均値の差が小さく現実の環境も比較的あると認識していることから、アドボカシー実践が

よりできる環境を目指していると考えられる。看護管理者が責任を取ってくれないという

ことと職場条件の病棟責任者(師長)のサポートがないことは、看護管理者の責任の記述

内容にもあるように、アドボカシーを実践するのは個々の看護師が責任を持ってやるとい

う看護師の責任と義務という自律性の考え方が前提にあるのかもしれない。全体的にハワ

イの看護師はほとんど全体といっていいくらいの人がアドボカシーの重要性を認識し、実

践をしており、統計的には有意差がいくつか出ているといっても、アドボカシーの責務(必

要性)がないという人は 48人中 4人と 8%に過ぎないのであり、統計的な有意差を見る

ことより、 8 %の人が何故そう恩わないのかという少数の人の考えを分析する必要がある
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のではないかと恩われる。ハワイの看護師はアドボカシーのみでなく、患者とのコミュニ

ケーションあり 94%、家族とのコミュニケーションあり 98%、職種間のコミュニケーショ

ンあり 88%、チームカンファレンスで愚者・家族の問題の検討あり 83%から、コミュニケ

ーションも非常によく行われている。このようなコミュニケーションがスムーズに行われ

ている中で、看護師は患者が何を望んでいるか把握し、それを職種間で共通認識すること

ができるため日常的にアドボカシーが行われる背景があるのではないだろうか。

医療現場のコミュニケーションは理想としてはより良いコミュニケーションを掲げて

いるが、現実も非常によい状況であることが示唆されている。その中でも勤務部署による

違いはいくつかあり(職場条件の「医師はあくまで同僚』、 「医療スタップの民主的な雰

囲気J)、 ICU・救急部門の看護師は一般看護師よりも医療スタッフ聞に対等な雰囲気が

あることが見いだされている。いずれにしても、ハワイの看護師はアドボカシー実践を日

常的に当たり前のこととして行われていることが明らかになったといえる。

本節のまとめ

ハワイにおける看護師のアドボカシー実態を検討した結果、ハワイの看護師はアドボカ

シーの必要性の認識が高く、且つ実際にアドボカシーの実践もしていた。日常的にアドボ

カシーを実践している要因は、①アドボカシーについて学校や臨床の揚で学んでいること、

②アドボカシ一実践を支える環境が整っている(ゆとりある業務ができない、師長のサポ

ートは少ない)ことが明らかになった。
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第 2飾 アドボカシー実践の要因である看護師の患者の権利に関する認識

1.研究目的

アドボカシ}を実践する要因の一つに息者の権利に関する知識が必要であることが日

本とハワイで確認された(第 3章第 1節、第 4章第 1節)。一方で患者のアドボカシーに

対する看護師の認識では日米に共通する部分と差異のある部分が確認され、両国の文化的

背景や権利に対する基本的な考え方が影響を及ぼしていることを第 4章第 1節の考察で触

れた。また、第 3章第 2節において日本の息者の権利の 19項目について因子分析した結

果、アドボカシーを説明する要素として日本では 4つの要素が抽出され、 Fry(1994)の

r Models of N urse Ad vocacy Jの 3要素とは合致しなかった。そこで本節では、米国の看

護師の患者の権利についての認識が、米国での考え方を基本にした Fry(1994)の看護師の

アドボカシーを説明する 3要素が抽出されるかどうか、つまり患者の権利に関する認識に

文化差が反映されているのかについて検証することを目的とする。

2.調査内容

調査内容は日本の患者の権利の研究と同じく、患者の権利に関する文献(第 3章第 2節，

p62)から Fry(1994)のアドボカシーの 3つの視点から選出した 25項目である。

3. 調査方法

研究協力者、研究方法、調査期間はハワイ州における調査(第 4章第 1節)と同じであ

る。

4. 調査結果

(1)息者の権利に対する理想と現実

25項目の患者の権利対する看護師の係わりについて理想と実際(現実)の平均値を対応

ある t検定で行った結果、 『抑制されない権利』以外すべての項目において有意差があっ

た(p<0.05~p< 0.001) (Table 4.2.1 )。
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Table 4 -2 -1 

患者の権利への係わりについての理想と現実(平均値の差の大きい順)

理想のM(SD) 現実のM(釦) Mの差(叩) γ df t値

4医癖ミスの被害を知らされる権利 3目26(1.04) 2.52(0.91) 。目 74(1.10) 0.37 • 45 4.54柿 *

17同意したことを変更する権利 3.52 (0. 94) 2.82(1.01) 0.69(1. 06) 0.41神事 44 4.35 事帥

11知りたくない情報は告げられない権利 3犯(0.96) 2.76(0.80) 0.62(0.83) 0.57梓事 44 5.01 .柿

18臨床試験の参加、不参加の権利 3.41(0.関) 2.87(1. 08) 。目 53(1.伺) 0.46帥 44 3.32柿

2治療遭択肱を知らされる権利 3.拓(1.04) 2.82(0.90) 0.52(0.84) 0.64神事 45 4.23 事帥

5副作用や危険性を知らされる権利 3話(!凶) 2.83(0.88) 。昭和 84) 。副幹事 45 4.23 事柿

16措揮を自分で選択する権利 3目26(1.ω) 2.73(0.84) 。目 51(0目前) 0.57榊* 44 3.94帥 *

お延命拾療拒否の権利 3.42(1. 01) 2.91 (0. 87) 0.51加.87) 0.58神事 44 3.94・帥

7深刻な病名を知らされる権利 3.却(1.07) 2.83(1. 02) O.伺(0.84) 0.68輔峰 45 3.88 事帥

B悪い予桂を知らされる権利の遵守 3.11 (1.16) 2.65(0.95) 0.46(1. 05) 0.52帥* 岨 2.96柿

3症状を詳細に知らされる権利 3.28(1. 07) 2.83(0邸) 0.46(0，69) 0.76神本 45 4.49・帥

初代理人に意向を託す権利 3.泊(1.関) 2.87(0.89) 0.44(0.92) 0.58判噂 44 3.25 ..ホ

24 Yピング・ワイルを実行してもらう樟捕l 3.42(1. 01) 2.98(0.94) 札44仰.84) 0.63帥* 44 3.55 事帥

15看護・措樺計画に参加する権利 3的(0.94) 3.16(0.81) 0.43(0.82) 0.58神本 羽 3.50 ・帥

6-般的に病名を知らされる権利 3.羽(1.侃) 2.91(0.94) 0.41(0.75) 0.73輔峰 45 3.75 事帥

お信仰・宗教犠式を行う権利 3.44(0.伺) 3.04(1.閲) 0.40(0.94) 0.59帥* 44 2.86柿

19措療をやめる・拒否する権利 3印刷 94) 3.09(0.90) 0.40加81) 0.63悼事 44 3.32 .. 

9自分のカルテや看護識を見る権利 3.叫(1.07) 2.65(0.85) O.却加.95) 0.53輔場 45 2.78紳

10わからないこ左を質問する権利 3.57(0.叩) 3.却(0.91) O.幻(0.関) 0.75帥* 45 3.69事柿

21 111租死を迎えない権利 3却(0.96) 3.02(0.95) 0.36(0.78) 0.67神本 羽 3.09柿

22尊酷死の権利 3.羽(1.07) 3.16(1. 02) 0.31仰.79) 0.72輔場 44 2.63 • 

12痛みを遠慮なく表現できる権利 3.臼(0.83) 3.33(0.85) 0.31(0.73) 0.62帥* 44 2.85柿

14抑制されない権利 3幻(1.03) 3.10(0.76) 0.24加91) 0.52悼事 41 1.70 

13痛みから解放される権利 3.59(0.関) 3.33(1.00) 0.24加.74) 0.72輔場 44 2.21ホ

l個人情報を他人に捕らされない権利 3.52 (1.侃) 3.28(0.91) 0.24印.町) 0.77柿* 45 2.41 • 

• p<. 05柿 p<.OI柿.p<.OOI 

25項 目の権利について、理想の得点幅は 3.04-3.64であり“たいてい常に"係わるべ き

という範囲で、現実の得点幅は 2.52-3.33であり、 “たまに"から“たいてい"の範囲 の

得点であることから理想が現実よりや や高かったが、理想と現実の賛意の程度(平均値)

において殆ど差がないことから、看護師は概ね息者の権利について係わっていることが分

かった。
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理想と現実の高い上位 5と低い下位 5を見ると各々類似していた (Table4・2・ 2)

Table 4 -2 -2 

患者の権利への係わりの理想と現実の上位 5及び下位 5

理想の上位5 M(SD) 現実の上位5 M(SD) 

12.痛みを遠慮なく表現できる権利 3.64(0.83) 13b痛みから解放される権利 3.33(1.00) 

15.看護・治療計画に参加する権利 3.60(0.94) 12b痛みを遠慮なく表現できる権利 3.33(0.85) 

13.痛みから解放される権利 3.59(0.98) lb個人情報を他人に漏らされない権利 3.28(0.91) 

10.わからないことを質問する権利 3.57(0.98) 10bわからないことを質問する権利 3.20(0.91) 

1.個人情報を他人に漏らされない権利 3.52(1.05) 22b尊厳死の権利 3.16(1.02) 

理想の下位5 現実の下位5

9.自分のカルテや看護記録を見る権利 3.04(1.07) 4b医療ミスの被害を知らされる権利 2.52(0.91) 

8.悪い予後を知らされる権利 3.11(1.16) 8b悪い予後を知らされる権利 2.65(0.95) 

4.医療ミスの被害を知らされる権利 3.26(1.04) 9b自分のカルテや看護記録を見る権利 2.65(0.85) 

16.治療を自分で選択する権利 3.26(1.00) 16b治療を自分で選択する権利 2.73(0.84) 

3.症状を詳細に知らされる権利 3.28(1.07) llb知りたくない情報は告げられない権利 2.76(0.80) 

上位 5の理想と現実で共通している権利は f1.個人情報を他人にもらされない権利」

flO_分からないことを質問する権利」・ f12 痛みを遠慮なく表現できる権利」・ f13. 

痛みから解放される権利」で、他に理想では f15a_看護・治療計画に参加する権利」、現

実では f22b_尊厳死の権利』で (Figure4・2・1)、理想も現実も平均値は高く各項目の

差は小さかった(0.24-0.43)。

-質問をする
治療 ・痛みの表現

尊厳死計画 .痛みからの

の 解放

参加

Figure 4 -2 -1 嵐者の 権 利 へ の 係 わ り の 理 想 と 現 実 の 上 位 5
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下位 5の理想と現実で共通している権利は r4.医療ミスの被害を知らされる権利」・ r8 . 

悪い予後を知らされる権利」 ・ r 9 .自分のカルテや看護記録を見る権利」 ・ r 16.治療

を自分で選択する権利」で、他には理想では r3a.症状を詳細に知らされる権利」、現実

では rnb.知りたくない情報は告げられない権利」で (Figure4 -2 -2 )、特に現実の平

均値が低く各項目の差はやや大きかった(0.39-0.74)。

理想

症状を知

る

現実

知りたく

ない(告

げられな

Figure 4 -2 -2 患者の権利への係わりの理想と現実の下位 5

理想の平均値と現実の平均値に大きな差が見られないことから、現実に患者の権利を尊

重しているがより患者の権利を守るような係わりをしたいと認識していることが分かつた。

( 2 )勤務部署による看護師の認識の差

看護師が息者の権利にどの程度実際に係わっているか(看護師の権利への現実の係わ

り)について勤務区分で差があるか独立した t検定をした結果、 『治療選択を知らされる

権利J(t=-2.24. df=42. pく0.05)のみ有意差があった (Table4 -2 -3 )ロ ICU・救急看護

師の方が一般看護師より治療選択を知らせるような係わりをしていた。

Table 4.2 -3 

現実の患者の権利への係わりへの勤務区分比較

息者の権利

治療選択を知らされる権利
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( 3 )患者の権利の構成要素

看護師の患者の権利に対する現実の係わりから、構成要素(因子)を抽出するために、

サンプル数は少ないが主因子法(プロマックス回転)による因子分析を試みた。愚者の権

利項目を因子分析するときに以下の基準を定め項目を整理した。①回答に著しい偏り(天

井及び床効果)のある項目を削除する。②項目問相関が 0.80以上ある場合どちらかの項目

を削除する。③全ての因子に 0.40未満の負荷量を示す項目は削除する。①については満点

が 4なので、平均点が 80%程度(今 3.2) を超えるもの、 20%(今0.8)を下回るものを見な

がら、平均値 (M) と標準偏差 (SD) から検討し、歪度・尖度、ヒストグラムの形状も確

認していった。

Table 4 -2 -4 

患者の権利への現実の係わりの偏りの検討

権利項目 M SD M+SD 
l個人情報を他人に漏らされない権利 3.28 0.91 4. 19 

2治療選択肢を知らされる権利 2.83 0.90 3. 73 

3症状を詳細に知らされる権利 2.83 0.85 3.68 

4医療ミスの被害を知らされる権利 2.52 0.91 3.43 

5副作用や危険性を知らされる権利 2.83 0.88 3. 71 

6一般的に病名を知らされる権利 2.91 0.94 3.85 

7深刻な病名を知らされる権利 2.83 1. 02 3.85 

8悪い予後を知らされる権利 2.65 0.95 3.60 

9自分のカルテや看護記録を見る権利 2.65 0.85 3.50 

10わからないことを質問する権利 3.20 0.91 4.11 

11知りたくない情報は告げられない権利 2. 76 0.80 3.56 

12痛みを遠慮なく表現できる権利 3.33 0.85 4. 18 

13痛みから解放される権利 3.33 1. 00 4.33 

14抑制されない権利 3. 10 o. 76 3.86 

15看護・治療計画に参加する権利 3. 16 0.81 3.97 

16治療を自分で選択する権利 2. 73 0.84 3.57 

17同意したことを変更する権利 2.82 1. 01 3.83 

18臨床試験の参加、不参加の権利 2.87 1. 08 3.95 

19治療をやめる・拒否する権利 3.09 0.90 3.99 

20代理人に意向を託す権利 2.87 0.89 3. 76 

21孤独死を迎えない権利 3.02 0.95 3.97 

22噂厳死の権利 3. 16 1. 02 4. 18 

23延命治療を拒否する権利 2.91 0.87 3. 78 

24リビング・ウイノレを実行してもらう権利 2.98 0.94 3.92 

25信仰・宗教儀式を行う権利 3.04 1. 09 4. 13 

天井効果を示した「個人情報を他人に漏らされない権利J、 「わからないことを質問する

権利」、 「痛みを遠慮なく表現できる権利」、 「痛みから解放される権利」、 「尊厳死の
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権利』、 「信仰・宗教儀式を行う権利」の 6項目を削除した (Tab1e4・2・4)。②につい

ては、 「一般に病名を知らされる権利」、 「代理人に意向を託す権利』、 「延命治療を拒

否する権利」の 3項目を削除した(r尊厳死の権利』は天井効果で削除) (Tab1e 4 -2 -

5) 0 ③については該当する項目はなかった。

Tab1e 4・2・5

相関の強い (γ=0.80以上)項目

一般に病名を知らされる権利 と症状を詳細に知らされる権利 γ=0.84 

代理人に意向を託す権利 と治療をやめる・拒否する権利 γ=0.81 

延命治療を拒否する権利 とリビングウイルを実行してもらう樟 γ=0.91

尊厳死の権利と延命治療を拒否する権利 γ=0.81 

尊厳死の権利 と孤独死の権利 γ=0.82 

残り 16項目を主因子法(プロマックス回転)による因子分析をし、固有値、スクリー

プロット、解釈可能性から判断し、 2因子解による探索的因子分析を行った (Tab1e4・2・

6 )。

Tab1e 4・2・6

J患者の権利の因子分析(主因子法;プロマックス回転)

患者の権利
抽出因子

h2 
I E 

第 I因子;治療への主体的参加 (0: =0.92) 
19治療をやめる・拒否する権利 0.93 -0.08 0.77 
18臨床試験の参加、不参加の権利 0.91 0.06 0.77 
14抑制されない権利 0.83 o. 15 0.57 
24 リピング・ウィルを実行してもらう権利 o. 79 0.07 o. 72 
17同意したことを変更する権利 o. 78 0.06 o. 76 
21孤独死を迎えない権利 O. 75 o. 10 0.68 
15看護・治療計画に参加する権利 o. 74 -0. 14 0.46 
11知りたくない情報は告げられない権劃 0.49 o. 14 0.37 
第E 因子;知らされる権利 (0:=0.91) 
8 悪い予後を知らされる権利 O. 13 0.91 0.69 
9 自分のカルテや看護記録を見る権利 -0.34 0.87 0.48 
16治療を自分で選択する権利 0.02 O. 72 0.53 
2 治療選択肢を知らされる権利 0.26 0.66 O. 74 
3 症状を詳細に知らされる権利 0.28 0.63 O. 72 
5 副作用や危険性を知らされる権利 O. 19 0.60 0.56 
7 深刻な病名を知らされる権利 0.34 0.59 O. 74 
4 医療ミスの被害を知らされる権利 0.03 0.57 0.36 

因子間相関 I E 
I 0.67 
E 
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各因子のクロンパック α係数は第 I因子 α=0.92、第 E因子 α=0.91で内的整合性はあ

り、因子間相関は 0.67で相互に関連していた。

因子の命名として第 I因子は 8項目で、 「治療をやめる・拒否する権利』や「臨床試験

の参加、不参加の権利」に高い負荷量を示す項目や本人が意思表示していく項目で構成さ

れているので、 [治療への主体的参加】と命名した。第 E 因子は 8 項目で、複数の r~ を

知らされる権利」や「自分のカルテや看護記録を見る権利」などで構成されているので、

【知らされる権利]と命名した。

( 2 )アドボカシー実践に影響を及ぼす看護師の要因

2つの構成要素(因子)にどのような要因が影響を及ぼすかについて、 2因子(従属変

数)と看護師の基本属性(年齢、経験年数、卒業した看護学校、修得した学位)、権利・

人権の学び、アドボカシーの学び、学校での教育、臨床での教育(独立変数)で重回帰分

析(ステップワイズ法)を行った。その結果は Table4・2・7に示すように、 「治療への

主体的参加」と経験年数に負の関係(s=ー0.39，p< 0.05)があった。

5.考察

Table 4 -2 -7 

2因子と学びの有無、教育、属性の重回帰分析(ステップワイズ法)

独立変数

学びの有無

権利・人権の学び
アドボカシーの学び

教育
学校での教育

臨床での教育

属性

経験年数

卒業した看護学校

盤盆主主主隼
調整済みR2

相書葺璽官冒庄司リ晴軍司ミ彊!l;ts) 

従属変数

治療への主体的参加 知らされる権利

-.39 * 

.12 * 
* p<. 05 

(1)患者の権利への係わりの理想と現実

患者の権利 25項目の患者の係わりについて理想と現実の認識の差は t検定結果では 24

項目に有意差があったが、賛意の程度(平均値)においては殆ど差がなく、日常業務とし
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てアドボカシー実践が行われていることが示唆され、なおかつより多く係わることを望ん

でいることが窺われる o あえて理想と現実の差が大きい項目上位 5を挙げると、 「医療ミ

スの被害を知らされる権利」、 「同意したことを変更する権利」、 「知りたくない情報は

告げられない権利J、 「臨床試験の参加、不参加の権利J、 「治療選択肢を知らされる権

利」で、患者の知る権利への係わりがやや少ないと認識している。これは BethIsrael 

Hospitalのステートメントに示されている rYourRights as a Patient(You have the 

right to-)]と ryoualso have some responsibilities-Jように患者には権利と責任があり、

病気や治療について自ら知る責任があるという考え方によるのかもしれない(看護師から

というより愚者から聞く) 0 r知りたくない情報は告げられない権利』は「放っておいて

もらいたい」という拒否する権利 (negativerights) で自分を他者から保護してくれるも

の(Davis&太田，1999)という息者の権利であるが、積極的に情報を伝えるという positive

rightsへの係わりを目指す米国の考え方からすれば消極的な係わりという捉え方があるの

かもしれない。また、勤務部署での係わりの認識では「治療選択肢を知らされる権利」の

みに有意差 (p<0.05，ICU・救急〉一般)があることからも、アドボカシーは看護師の役割

であると認識していると考えられる。

(2 )患者の権利の構成要素(看護師のアドポカシー)

患者の権利 16項目の因子分析による構成要素は【治療への主体的参加】と【知らされ

る権利】で患者としての権利(r知る権利」 ・ 「参加する権利J)である。しかし、天井

効果を示した項目は看護師が日常的に係わっている項目で当然の権利(基本的人権)であ

り、日本の [QOLの尊重】(r延命治療を拒否する権利」・『代理人に意向を託す権利』

「尊厳死の権利」 ・ 「信仰・宗教儀式を行う権利J)や【快の保証】 ( r痛みを遠慮なく

表現できる権利」 ・ 「痛みから解放される権利」 ・ 「分からないことを質問する権利J) 

の構成要素に該当する【人としての尊厳】に関わる重要なものになると考えられる。従っ

て、天井効果を示した重要な要素と因子分析で抽出された 2因子(要素)を考え合わせば

Fry(1991)の提唱する 3つの構成要素になるかあるいは日本の看護師のアドボカシーの構

成要素と類似する可能性が考えられ(Figure4-2 -3)、構成要素においては潜在的に日米の

差(文化差)はそう大きくないと考えられる。しかし、ハワイの看護師は「愚者としての

権利』に係わっていることが明らかになり、 「嵐者としての権利を守る」ことは法律に準

拠した義務・責務と認識していると推測される。
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看護師の
アドポカシー
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権利の構成要素と看護師のアドボカシーの関連図4-2-3 Figure 

アドボカシー実践に影響を及ぼす要因(3 ) 

【治療への主体的参加】が負の関係であるが、愚者の権利・人権やアドボカ経験年数と

(第 4章第 1節)背景を考え合わせると、患者とシーについて 9割の看護師が学んでいる

しての権利へのアドボカシ一実践を促進する要因は、臨床経験ではなくアドボカシーを学

んだかどうかが重要であると考えられる。

4_ 研究の限界

研究目的に患者の権利に関する考え方が具体的レベルで文化の差を反映するのかにつ

しかし、ハワイ州で調査を行うことは倫理面で大変いて検証することを目的にしていた。

そのため分析結果の厳しい状況であり、サンプル数や研究協力者について限界があった。

精度は十分とはいえないが、多少なりとも文化差の影響は示唆されたと考えられる。具体

的な日米比較は第 5章で論じ、文化的背景の影響について明らかにする。

本節のまとめ

日本においては認識にばらつき

があった基本的人権に関わる項目で、ハワイでは一貫して同意するという傾向(天井効果)
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が観察された。潜在的に構成要素は変わらないと考えられるが、ハワイの看護師は「患者

としての権利』に係わっていた。
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第 5章第 1節

第 1節 看護師による患者のアドボカシーの認識

l.研究目的

日本の看護師がアドボカシーの実践をしているのが 5割であるのに対して、ハワイの看

護師は 9割実践していることが第 4章第 1節で明らかになった。アドボカシーの必要性は

日本でも肯定的な考えが大半(理想:平均値 3.28(SD0.55)，現実:3.05(SD 0.62)) であ

る。ではなぜアドボカシ一実践をしないのかあるいはできないのかについて考えるために

は、多くの日本の先行研究で日本の問題を解決すべき方略を考え出さなければならないの

であるが、日本におけるアドボカシー研究は始まったばかりでありそれも叶わない状況で

ある o 一方自国の法律や医療制度に縛られていては本当の問題に気づくことができないこ

ともある。そのような意味において他国に学ぶことも多々ある。従って本節では、アドボ

カシー実践が自明のこととして行われている米国(本研究ではハワイ州)での看護師が行

う患者のアドボカシーに対する認識及び実態(第 4章第 l節)と日本の認識及び実態(第

3章第 1節)を比較し、日本の状況をより明らかにすることを目的とする。日本の不十分

な部分を知ることあるいは強みを知ることで日本の文化にあったアドボカシー実践への環

境整備の構築の提言及び構築が可能になると考えられる。

2. 調査結果の日米(ハワイ)の比較

(1)研究協力者の基本属性

年齢・経験年数・卒業した看護学校 (pく0.001) 、修得した学位 (p<0.01) 、患者の

人権・権利の学び (pく0.05) 、アドボカシーの学び (p<0.001)の全てに χ2検定で有意

であった (Table5 -1 -1 )。平均年齢はハワイが高く、日本は 30歳代(52.1%)が多いがハ

ワイは 40歳代以上(60.4%)が多い。年齢と同じく平均経験年数もハワイが高く、日本は

10-19年(46.0%)、ハワイは 20年以上 (39.6%) が多い。卒業した看護学校は日本は専門

学校(81.6%)、ハワイは短大・大学(68.7%)が多く、学士・修士の修得も多い。患者の権利・

人権の学びは日本は 76.2%、ハワイは 93.8%であるのに対してアドボカシーの学びは日本

28.8%、ハワイ 89.6%と大差がある。
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Table 5 -1 -1 

協力者の基本属性

協力者
年齢(歳)

日本

365 

平均年齢(SD)34. 9 (6. 7) 

20~29 84 (30. 0) 
30~39 190 (52. 1) 
40~ 77 (21. 2) 

NA 14(3.7) 

経験年数(年)
平均経験年数(SD)12. 5 (6. 3) 

5~9 135 (37.0) 
10~19 168(46.0) 
20~ 53 (14.5) 

NA 9 (2.5) 

卒業した看護学校

修得した学河立

専門学校 298(81. 6) 
短大・大学 64(17.6)

NA 3 (0.8) 

学士 40(11.0) 
修士以上 8 (2.2) 

m・その他 317(86.8) 

ノ、ワイ

48 

44. 1 (9.7) 

4(8.3) 
14(29.2) 
29(60.4) 
1 (2. 1) 

17.6 (10.5) 

12 (25.0) 
16 (33.3) 
19 (39.6) 
1 (2. 1) 

14(29.2) 
33 (68.7) 
1 (2. 1) 

20 (41. 7) 
17(35.4) 
11 (22.9) 

患者の権利・人権の学び
l土し、 278(76.2) 

いいえ 78(21. 4) 
NA 9 (2.5) 

アドボカシー・権利擁護の学び

45 (93.8) 
3 (6.2) 。

はい 105(28.8) 43(89.6) 
いいえ 251(68. 8) 4(8.3) 

NA 9 (2. 5) 1 (2. 1) 

(SD)以外の( )は%

第 5章第 1節

〈盤阜

x 2=33.86 
df=2 

pく 0.001

χ2=18.48 
df=2 

pく 0.001

χ2=63.46 
df=1 

pく0.001

χ2=8.63 
df=1 

pく0.01

χ2=6.47 
df=1 

pく0.05

χ2=68.67 
df=1 

且く0.001

NAは修得した学位のNA以外検定から省く

( 2 )アドボカシー実践と教育について

日本とハワイを比較すると、看護師のアドボカシーの必要性に対する認識は、日米とも

肯定的であるが(日本 3.05(SD0.62)1ハワイ 3.50(SD0.72)) 、独立した t検定では有意差

があり (t=-4.19，dt=57， pく 0.001) 、ハワイの看護師の方がアドボカシーの必要性を強く

認識していた (Table5 -1 -2 )。
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Table 5.1.2 

アドボカシーの必要性(責務)の日米比較

日本の ハワイの 量 4曲
一一 一日 Mの素 df t値M(SDl M(SDl 山 町戸

アドボカシーの必要性(責務) 3.05(且62)3.50 (0.72) -0.45 57 -4.19 *紳

特権 p<.OOI

アドボカシー実践の現状(一般論)の認識もハワイの看護師はアドボカシ一実践を看護

師はしていると認識していた (Table5 . 1 . 3 )。

Table 5.1.3 

アドボカシ一実践の現状の日米比較

日J本の
区豊i

ハワイの
M(SD) 

Mの差 df t値

アドボカシー実践の現状 2.93(0.63) 3.44(0.74) -0.50 57 -4.49帥*

*** pく.001

本人自身のアドボカシ一実践は、日本は「実践あり」が 49.9%、ハワイは 89.6%で日本

の1.8倍である。この状況を教育との関係からみると、患者の人権・権利についての学び

の有無については、両国とも概ね学んでおり(日本 76.2%1ハワイ 93.8%)、具体的(内訳)

に見ると主に教育の場で学んでいた(日本 65.5%1ハワイ 93.3%)。また、臨床の現場では

勉強会が行われ日米とも臨床で 4割程度学んでいた (Figure5・1・1)。

看護の専門学校、短大、学部の授業

看護系大学院の授業

臨床の現場における勉強会

関連学会

本や論文を読む等独学

看護専門雑誌で関連記事を読んだ

その他

。m 40 関 80 

-日本

・ハワイ

100% 

Figure 5. 1 . 1 患者の権利・人権の学びの方法
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しかし、アドボカシーについての学びは、日本では 3割であるのに対してハワイは 9割

が学び、しかも 8割が学部までの教育の場で学んでいた(大学院でも 4割) (Figure5-

1 -2 )。臨床でも米国は 4割強が勉強会で学んでいるのに対し、日本は 3割にも満たない。

米国に関連学会や雑誌での学びが多いことは、関連学会や雑誌に取り上げられアドボカシ

ーに関する関心が高いことが推測される。

看護の専門学校、短大、学部の授業

看護系大学院の授業

臨床の現場における勉強会

関連学会

本や論文を読む等独学

看護専門雑誌で関連記事を読んだ

その他

-日本

・ハワイ

o 10 20初羽田印 70ωω%

Figure 5・1・2 アドボカシーの学びの方法

また、学校教育(教育を受けてきた) (七値=ー12.59，d.f-=408，p< 0.001)や臨床での教育

(臨床での教育の実際) (t値 =-9.80，d.f-=406， p< 0.001)についても有意差があった(Table

5 -1 -4 ， Figure 5 -1 -3は Table 5 -1 -4を図式化)。

Table 5 -1 -4 

教育の日米比較

日本の ハワイの
Mの差 df t値

M(SD) M(SD) 

学校教育 1.68(0.91) 3.42(0.82) -1.74 408 -12.59神本

臨床での教育 1.96(0.93) 3.33(0.78) ー1.37 406 -9.80判事

柿本p<.OOI
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Figure 5 -1 -3 教育の日米比較

第 5章第 1節

-，、ヮィ
・日本

H ・p<∞1

アドボカシー実践を促進すると思われる患者の権利、法律、倫理の知識の必要性につい

ては両国に有意差はなかった。

( 3 )アドボカシーの実践を支える環境について

アドボカシー実践を支える環境に対して、現実の医療環境、職場条件、看護管理者の責

任、チームの連帯による働きについての日米の認識の差(独立した t検定)は、 Table5 -

1 -5 (Figure 5 -1 -4は Table 5 -1 -5を図式化)の通りで、医療環境のすべてと職場条

件の「病棟責任者(師長)のサポート」、 「医師はあくまで同僚」、 「医療スタッフ聞の

民主的な雰囲気」、 「患者中心の看護」、 「ゆとりある業務』、に有意差があった。 r病

棟責任者(師長)のサポート」と「患者中心の看護』以外日本はハワイよりアドボカシ一

実践を支える環境としてないと認識していた。
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Table 5 -1 -5 

アドボカシー実践を支える現実の環境の日米比較

日本 ハワイ
Mの差 df t値

M(SD) M(SD) 

医療環境

患者と親密なコミュニケーション 2.74(0.78) 3.60(0.58) -0.86 408 -7.42 *** 
家族と親密なコミュニケーション 2.70(0.78) 3.65(0.67) -0.95 65 -9.04 *** 
職種間のオープンなコミュニケーション 2.49(0.72) 3.46(0.85) 0.97 408 8.55 *** 
民主的な職場環境 2.64(0.73) 3.62(0.67) -0.98 398 -8.83 *** 
チームカンファレンスで患者・家族の問題の検討 2.96(0.81)3.33(0.88) -0.37 405 -2.95 ** 
ゆとりある業務 1.95(0.84) 3.23(0.73) 1. 29 402 -10. 08 *** 
臨床倫理委員会の設置 2.05 (1. 06) 3.60 (0. 77l -1. 55 76 -12.44 *** 

職場条件

病棟責任者(師長)のサポート 3.09(0.72) 2.83(0.76) 0.26 380 2.32事

医師はあくまで同僚 2.26(0.91) 2.85(0.88) -0.59 382 -4.12 **キ

医療スタ yフ聞の民主的な雰囲気 2.77(0.80) 3.32(0.66) 0.55 373 4.47 *** 
看護スタ yフ聞の協力の精神 3.10(0.70) 3.19(0.77) -0.09 378 -1. 99 n. s. 

患者中心の看護 3.00(0.75) 2.26(0.87) O. 75 56 5.58 **キ

ゆとりある業務 2.18(1.02) 3.38(0.96) 1. 20 385 7.69 *** 
管理者(看護師)の責任 2.90(0.63) 2.89(1.48) 0.01 45 0.05 n. S 

チームの連帯による働き 3.46 (0.56) 3. 55 (0.88) -0.09 51 0.67 n. S 

* p<. 05 ** p<. 01 *** p<.OOI 
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医療環境
患者と親密なコミュニケション

家族と親密なコミュニケーション

職組問のオープンなコミュニケーション

民主的な職場環境

チームカンファレンスで患者・家族の問題検討

ゆとりある業務

臨床倫理委員会の設置

職場条件

病棟責任者(師長)のサポート

医師はあくまで同僚

医療スタyブの民主的な雰囲気

看護スタップ閑の協力の精神

患者中心の看護

ゆとりある業務

その他

管理者欄の難 }田一.....関 13.461
-日本

-ハワイチームの連帯による働き 3.46 

o 0目5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 

合pく.05•• p<.Ol ••• Pく∞1

Figure 5・1・4 アドボカシー実践を支える現実の環境

( 4 )アドボカシー実践に影響を及ぼす要因について

ロジスティック回帰分析(変数増加法;尤度比)結果によると、アドボカシ一実践に影

響を及ぼす要因は日本では経験年数(年齢との相闘が高く (γ=0.86)年齢は投入せず)、

学校教育、臨床での経験、病棟責任者(師長)のサポートであるが、ハワイでは年齢のみ

という予測 (p<0.1) の可能性が示された。ハワイも年齢と経験年数は強い相関関係 (γ

=0.78) があることから経験年数も影響を及ぼす要因と推定される。しかし、この結果は

Table 5・1・1の属性の影響を多大に受けていると考えられる。
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( 5 )記述内容の比較

記述内容については和訳による微妙な意味の差を最小限にするためパイリンガルとの意

見交換をしながら内容を吟味した。

1)アドポカシーの必要性(責務)の認識

アドボカシーの責務についての記述内容は[責務を持っている/意識しているl、 [看護師

の仕事]という認識は同じであるが、日本は[一番身近にいる存在]、[プライパシーの保護]

に対し、ハワイは[患者の代弁者]、[医学的な専門知識を持っている]である (Table5 -1 -

6)。患者の権利を守ることは重要であると両者とも認識しながらも、ハワイではアドボカ

シーをするには医学的知識の必要性を認識し専門職としての行動を意識している。法律の

知識が必要であると認識していることや修士以上の学位を持っている (35.4%)などを考え

合わせば高い知識が必要であると認識していることが窺われる。

Table 5 -1 -6 

アドボカシーの必要性の認識の日米比較

ノ、ヮィ 日本

現実(40件) 件(見) 現実(221件) 件(%)

責務を持っている/意識している 12 (30. 0) 責務を持っている/意識している 28 (12. 7) 

患者の代弁者 4([0.0) 接する時聞が長い/一番身近にいる存在 20(9.0)

医学的な専門知識を持っている 3 (7.5) 

看護師の仕事 3 (7.5) 看護師の仕事 17 (7目 7)

医師と患者の調整をしているので 2 (5. 0) 

愚者の立場に立った看護を提供すべきだから 2 (5. 0) 患者の権利 16 (7. 2) 

息者自身がもっと現状を知るべき 2 (5. 0) プライバシー保護のため 10 (4. 5) 

2) アドボカシー実践について

[患者の希望に応じる]、[痛みのコントロール]、 [意思決定/治療選択を助ける]について

は共通するが、日本では主に[医師と患者のパイプ役]、[医師の説明が分かりにくい左きの

再説明]、[不明点/疑問点の医師への確認]など、あくまで調整役としての係わりを実践して

いる状況が窺われる。一方ハワイでは[医師の治療が適切でない]ときや[愚者の権利を守る]

など、息者の権利を尊重するような患者側の立場に立った支援を積極的に行っている状況

が表明されている (Table5 -1 -7 )。
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Table 5 -1 -7 

アドボカシ}実践の内容

ハワイ 日本

アドボカシー内容(49件) 件ω アドボカシー内容(219件) 件(目)

患者と医師のパイプ役 67(30.6) 

患者の希望に応じるよう努力する 7(14.3) 医師の説明が分かりにくかったときの再説明 3!(!4.2) 

医師の治療が適切でない 5 (10. 2) 患者の希望に応じるよう努力する 20(9.1) 

痛みのコントロール 4(8.2) 痛みのコントロール 17(7.8) 

意思決定/治療選択を助ける 4(8.2) 意思決定/治療選択を助ける 17(7.8) 

家族との連絡 3 (6. 1) 患者の不満や不安の解消 15 (6.8) 

患者の権利を守る 3 (6. 1) 不明点・疑問点の医師への確認 9(4.1) 

[患者の希望に応じる]の具体的な内容には差がある。日本では愚者の気持ちを医師に伝

えた、患者が自分の意思を伝えられるように調整した、希望が叶えられるよう働きかけた・

誘導したなどであるが、ハワイでは『リビング・ウイルを作成している愚者が生かされる

ことを望んでいなかったので、患者の意思を医師と家族に伝え息者の意思に従うよう述べ

た」、 「手術を行う同意書を医師が取ったとき、患者がリビング・ウイルでいっさいの延

命治療を望まない(ノーコード)としているのに、全力の蘇生行為を望む(フルコード)

の処置を受けているとき倫理委員会に忠告した」など直接的な実践をしている。

3 )スタッフのアドボカシー実践に向けての看護管理者の責任について

「スタップのアドボカシー実践に向けて看護管理者はスタップを助ける責任がある」こ

とに対して日米とも多くの人が賛意を示し(日本 3.48(SD0.55)1ハワイ 3.38(SD0.96) ; t検

定による有意差なし)、実際に責任を取ってくれていると認識している(日本 2.90(SD0.63)1 

ハワイ 2.75(SD0.93 ; t検定による有意差はなし)。看護管理者の責任の有り様は[責任者

なので/まとめ役]、[影響力が大きい/率先すべき]は共通であるが、日本は『アドバイスや

フォロー・サポートしてくれる」ことを望んでいるあるいは重視しているが、ハワイは“強

力なりーダーシップ・チームリーダーとして手本となるべき"のように、アドボカシーの

実践者として位置づけていることが窺われる。
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4)他者からのアドボカシーが必要な状況について

アドボカシーが必要と考えられる状況 5項目以外でアドボカシーの必要な状況について

の記述は、日本でも[息者が自己で対処できない/意思決定が困難な場合l、[治療方針を決め

るとき/治療の選択]、[意思表示出来なくなったとき]を多くの人が述べているが(Table5 -

1 -8 )、ハワイでは自己決定法、無能力時のヘルスケア決定に関する代理人指名のための

法律(DPA) などの法律や、患者の権利章典及び権利に関する声明文などに裏づけされた

患者の権利の保障に関わるシピアな状況に介入すべきことを提示し、日本の場合とは本質

的に違っている。

Table 5・1・8

アドボカシーの必要な状況の日米比較

ハワイ 日本:

アドポカシーが必要な状況(47件) 件(判) アドポカシ-~l必要な状祝 (177件) 件船

不必要な・適切でないケア/不必要な治療を受けているとき 7 (14. 9) 自己対処できな¥'/意思決定が困難 羽(21.5) 

意思表示できなくなったとき/自分の気持ちが伝えられないは 5 (10. 6) 治療方針を決める治療の遺択 37(加9)

言葉上の問w治症なEについて理解できないとき 5 (10. 6) 意顕示できなくなった占き 15仰)

看護師の専門外/管理下でない場合 5(10.6) 十分なインブオムド・コンセントができていないとき 13(7.3) 

法律~!絡んだ場合 4(8.5) 病名告知 9(5.1) 

患者の命に関わること(DNR:蘇生拒否) 3(6.4)) 現状lこ納得・満足していないtき 7(4.0) 

患者の希望が草重されないtき 3(6.4)) 個人情報やプライパシーが守れないtき 5(2.8) 

医療事故/医療ミス/過誤 4(2.3) 

車監医師同意見が遣う場合 3 (1. 7) 

3. 考察

日米比較のアドボカシー実践のプロセスを Figure5 -1 -5に示す。アドボカシー実践へ

のプロセスの図は第 3章第 1節で示した仮説モデルとは違ったものになる。日本とハワイ

のそれぞれの結果は仮説モデルで説明できるが、日米の比較から見えることは、日米とも

アドボカシーの必要性の認識は高いがアドボカシ一実践には大きな差があることである。

このことは認識と行動の関係性において何らかの要因が影響を及ぼし行動変容に繋がった

と考えられる。
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第 5章第 1節

(1)アドボカシー実践とアドボカシー実践に影響を及ぼす要因

日本とハワイにおける看護師による愚者のアドボカシーの実態に対する結果の考察にお

いて仮説モデルが検証された(第 3章第 1節，第 4章第 1節)が、日米の比較では、日米と

もアドボカシーの必要性や看護師が現状ではアドボカシーを実践しているという認識が高

く、看護師はアドボカシー実践をする必要があると考えている。必要性を認識していたと

しても実際に行動を起こすとは限らず、行動を起こすためには内発的動機づけなど何らか

の介入が必要となる (Decil石田訳， 1980)。行動変容という観点から考えると、ハワイで

はアドボカシーの必要性を認識し(91.7%)、実際に 9劃の看護師がアドボカシ一実践をして

いる。しかし、日本ではアドボカシーの必要性の認識は高い(84.6%)がアドボカシー実践は

5割である。アドボカシー実践をするかどうかの大きな要因は Figure5'1'5から見ると

アドボカシーを学んだかどうかが大きく影響していると考えられる。そこで日本の看護師

がアドボカシーを行っていない理由について先ず教育の側面から考える。

患者の権利・人権及びアドボカシーの学びや学校教育での学びがハワイの方が高いこと

から、日本に比ベハワイは、愚者の権利に対する関心の高さとアドボケイトとしての役割

を遂行するための能力養成への教育の取り組みがなされていると考えられる。教育の差は

その国の教育体制に依拠するので厳密な比較はできないが、卒業した看護学校や修得した

学位の属性で比較すると、日本は看護専門学校が 81.6%であり、ハワイは短大・大学以上

が 68.7%である。修得した学位は日本では学士と修士をあわせても 13.2%、ハワイは 77.1%

左高く看護教育の充実を物語っている。日本も看護教育の 4年制化が進み、大学の数も 188

校に達している (21年 4月)が、米国に比べ歴史が浅く、学位の修得状況やアドボカシーの

学びの状況における差は明白である。さらに日本では前述した(第 3章第 1節)ようにア

ドボカシーの用語が教科書に散見するようになったのは 2000年以降であり、研究協力者

の看護師達の多くは学校教育ではアドボカシーについて学んではいない状況であると推測

される。また、アドボカシ一実践を促進するために必要な知識について日米差はなかった

ものの、両国それぞれの結果では日本は倫理の知識を挙げ、ハワイは倫理を含め愚者の権

利や法律の知識が必要であると認識している。日本は患者の権利を守る具体的な法律がな

く、日本国憲法に準拠し解釈されている。米国の医療制度は保険加入の有無やどの保険に

加入しているかにより医療を受ける程度に差があり、医療を受ける権利はアメリカ合衆国

憲法には明記されていない。しかし、 J患者の権利に関して州法、行政規則、議会決議のレ

ベル差はあるものの明記している。従って、医療者と患者双方が患者の権利について法律
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がどうなっているか理解しておく必要性がある (Annas& Glantz， et al， 1981)ためこれ

らの知識の必要性を認識していると推測される。米国における教育の状況を踏まえ、看護

系大学が増え続ける日本においてアドボカシーを看護倫理教育で教えるとしても、教授内

容が不確実な現状を考えれば、こうあるべきという理想論ではなく具体的なアドボカシー

実践に結びっくように、アドボカシーをどのように教えていくべきか熟慮する時期に来て

いると考えられる o しかし、アドボカシー実践をするかどうかは他の要因も関連している

ことから、日本の看護師がアドボカシ一実践を行わないあるいは行えない理由を考察して

いく必要がある。そこでアドボカシ一実践を支える環境について考察する。

アドボカシー実践を支える環境では、医療環境ではすべて(7項目)、職場条件 6項目

のうち「病棟責任者(師長)のサポート」、 「医師はあくまで同僚」、 「医療スタッフの

民主的な雰囲気」、 「患者中心の看護」、 「ゆとりある業務」に有意差があり、ハワイの

看護師はゆとりある業務ができ、医師とはパートナーシップの関係を持ち、民主的な環境

があればアドボカシ一実践は行いやすいと認識している。日本の看護師は病棟師長のサポ

ートや愚者中心の看護は比較的あると認識しているがハワイより殆どの環境がないと認識

している。師長のサポートについて、ハワイの看護師は日本の看護師ほどアドボカシーを

支える環境はないと認識し(第 4章第 1節)また望んではいないのは、ハワイの看護師の

記述内容の一部にアドボカシーを行うのは看護師個人であり、師長はリーダとしてアドボ

カシーを実践する人という認識があることからも、アドボカシー実践は看護師個々に課せ

られたもの、つまり看護師の知識や価値観・信念に基づき個人が判断して行うものという

認識がハワイの看護師にあると考えられる(教育を学校や臨床で学んでいることからも推

測される)

属性との関係では日本は経験年数、ハワイは年齢の可能性が示され年齢と経験年数の相

闘が非常に強いことから、両国とも臨床経験がアドボカシー実践に影響を及ぼすと考えら

れる。一般的に看護の職務キャリアは研修や看護実践、看護経験、他部署経験、教育など

で形成されると報告されている(南， 1996;桑原， 2003)。すなわち年齢を重ね人聞として

成熟し経験年数を増すことで獲得する看護に対する視座(価値観・信念あるいは看護観)

や長い経験のプロセスの中での勤務部署の鹿置換えなどを経験することで必要とされる知

識や技術にも幅が広がることを想定すれば、ハワイの方が日本より平均年齢は 10歳、平

均経験年数は 5年の差があることから、ハワイの看護師がアドボカシーをより実践してい

る理由のーっとして考えられる。
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( 2 )記述内容の比較

記述内容の比較からも両国の認識に差異がみられ、両国の文化の違いが反映している。

ハワイの看護師は個人がどうしたいのかあるいはどうすべきかという考えからの内容が多

い。これは米国の根本的な考え方が『自律を尊重する respectfor autonomyJ こと、つ

まり個人が自らの価値観と信念に基づいた意見を持ち、選択し、行動するという (Annas，

1989)考え方によるものであることやハワイ(米国)のように多民族による様々な価値観

があるなかでは規範となるべき基準(成文化)を設けそれに準拠して対応することが順当

な方法と考えられているのではないかと推測される。アドボカシ一実践に対しても看護職

(専門職)としての役割の自覚があり、 「自律を尊重する」という意味に内包されている

「自主性j ・ 「自由」さらには「自己決定」、 「責任と義務j の精神の考えが反映されて

いると考えられる。従って、 Mallik(1997)のいうアドボカシーの本質的な行為を示す「モ

デル』ケースの実践がなされている可能性が推測される。

看護師は Beyond(1996)のいうように、倫理的義務は病院に対しでも、医療および看護の

同僚に対しても、専門職としての看護に対しでも負う立場にあるとされるが、第 1には患

者に対して倫理的義務を果たし、患者の QOLや Well-beingを目標にすべきものであると

いう認識がハワイの看護師の方が高いとも考えられる。

本節のまとめ

我が固と米国(ハワイ)の看護師のアドボカシ一実態の比較を検討した結果、日米とも

アドボカシーの必要性の認識は高く、看護師がアドボカシ一実践をする必要があると認識

していた。実際に行動するかどうかに影響を及ぼす要因は、アドボカシーの必要性の認識

ではなく、学校教育や臨床の現場での教育でアドボカシーを学んだかどうかではないかと

考えられる。
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第 2節 アドポカシー実践の要因である患者の権利に関する看護師の認機

1.研究目的

日本と米国(ハワイ)の患者の権利については第 3章第 2節、第 4章第 2節で述べてき

た。個々の権利項目についての認識には差があったが、構成要素という大枠では抽出され

た因子数(要素数)に差があるものの同じ傾向にある可能性があると考察した。本節では

具体的に何に差があるのかを明らかにし、患者の権利という側面から考察する。

2.調査内容

調査内容は日本の権利と同じく Fry(1994)の看護師のアドボカシーの 3視点から抽出し

た 25項目である o

3. 調査結果

(1)患者の権利の理想と現実について

患者の権利の 25項目について理想と現実の認識の差をみると、日米とも理想に比べ現

実には係わっていないと認識している。しかし日本の方が理想と現実の平均値の差が大き

いことから、理想と現実のギャップがありジレンマも大きいのではないかと推測される。

米国では理想も現実も平均値が高く差は小さいので、日常的に係わっているがより係わる

ことを望んでいることが窺われる。具体的に理想と現実の平均値の差が大きい上位 5項目

をみると、日本では「自分のカルテや看護記録を見る権利」、 「看護・治療計画に参加す

る権利」、 「リビング・ウイルを実行してもらう権利」、 「代理人に意向を託す権利」、

「臨床試験の参加、不参加の権利」で、ハワイは「医療ミスの被害を知らされる権利」

「同意したことを変更する権利」、 『知りたくない情報は告げられない権利」、 「臨床試

験の参加、不参加の権利」、 「治療選択肢を知らされる権利』及び「副作用や危険を知ら

される権利」であった (Figure5 -2 -1 )。
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日本

カルテを見る
治療計画への参加
リピング・ウイノレ

の実行
代理人に託す

ノ、ヮィ

医療ミスを知る

同意の変更

知りたくない情報

の拒否

治療選択を知る

副作用・危険を知

る

Figure 5 -2 -1 理想と現実の差が大きい患者の権利

第 5章第2節

理想と現実の平均値の差が大きいことは、現実には患者にアドボカシーを実践していな

いことである。 Figure5 -2 -1の項目を概観すると、日本は患者が積極的・主体的に治療

に関わることへの係わり、ハワイは患者にネガティブ(不利益)なことが起きた時に対処

する係わりが出来ていないと認識していた (Figure5 -2 -2 )。日本は患者の治療への主

体的参加への実践不足に対し、米国では倫理的に高いレベルで積極的に情報を提供し、患

者の自己決定による責任を課し、医療訴訟の予防に向けた実践の介入が出来ないと認識し

ていた。

日本 ノ、ヮィ
臨床

治療への 試験 ネガティプ

主体的参 に関 (不利益)

力日 する なことへの

対処

Figure 5-2-2 理想と現実の差が大きい患者の権利

148 



第 5章第2節

(2 )患者の権利への現実の係わり

25項目の患者の権利への現実の係わりについて日米の認識の差(独立した t検定)は

Table 5 -2 -1に示す通り、 「自分のカルテや看護記録を見る権利」・「看護・治療計画に

参加する権利」・「臨床試験の参加、不参加の権利」・「治療をやめる・拒否する権利」

「信仰・宗教儀式を行う権利J (p < 0.01)、 『代理人に意向を託す権利」 ・ 「尊厳死の

権利』 ・ 「リピング・ウイルを実行してもらう権利J ( p < 0.05) の 8項目に有意差があ

り、ハワイの看護師は患者の治療への主体的参加や患者の QOLに向けて係わっていると

認識していた。

Table 5・2・1

患者の権利への現実の係わりの日米比較

権利項目
日本の ノ、ワイの

Mの差 df t 値
M(SD) M(SD) 

自分のカルテや看護記録を見る権利 1. 96 (0.99) 2.65 (0.85) -0.69 363 -4. 55 *** 

看護・治療計画に参加する権利 2.61(0.95) 3. 16 (0.81) -0.55 60 -4.12 *** 

臨床試験の参加、不参加の権利 2. 25 (1. 07) 2. 87 (1. 08) -0.62 365 -3. 64 *** 

治療をやめる・拒否する権利 2.62 ((0.91) 3.09 (0.93) -0.47 367 -3.25 *** 

代理人に意向を託す権利 2.55 (0. 92) 2.87 (0.89) -0.32 364 -2.21 * 

尊厳死の権利 2.85 (0. 92) 3. 16 (1. 02) -0.31 362 -2.04 * 

リピング・ワイルを実行してもらう権利 2.63 (0. 97) 2.98 (0.94) -0.35 337 -2.29 * 

信仰・宗教儀式を行う権利 2.47 (1. 01) 3.04(1. 09) -0.57 361 -3.54 *** 
*p<.05***pく.001

( 3 )患者の権利の構成要素とアドボカシ}実践に影響を及ぼす要因

患者の権利の因子分析(主因子法;プロマックス回転)では、日本は 4因子が抽出され

基本的人権である「人としての尊厳」と医療における「患者としての権利」であったが、

ハワイは患者としての権利の 2因子([知らされる権利】と【治療への主体的参加権】)

しか抽出できなかった。しかし、第 4章第 2節で述べたように天井効果を示した項目(大

前提となる重要な権利)には日本の 2因子に該当する可能性があり([QOLの尊重】と【快

の保証】)、サンプル数が多ければ日本と同じ傾向になる可能性は十分あると考えられる。

アドボカシ一実践に影響を及ぼす要因については、患者としての権利の 2因子について

日本とハワイの重回帰分析(ステップワイズ法)の結果 (Table5 -2 -2 )を比較する。
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Tab1e 5 -2 -2 

アドボカシー実践に影響を及ぼす要因の日米比較

独立変数

学びの有無
権利・人権の学び

アドボカシーの学び

教育・経験
教育を受けてきた
現場での教育

属性
経験年数

標準偏回帰係数(s)

堂且霊童
知らされる権利 治療への主体的参加

日本 ハワイ 日本 ハワイ

.15* . 19牢牢

. 14* 

.16* ー.39*

調整済みR2 .05紳牢 .05紳* . 12* 

*p<.05 *本p<.01***p<. 001 

日本はアドボカシーの学びが【知らされる権利】や[治療への主体的参加】と正の関

係、現場での教育は[知らされる権利】と負の関係、経験年数は「治療への主体的参加」

と負の関係である o ハワイは経験年数と【治療への主体的参加】が負の関係であった。

日米とも患者中心の医療(看護)を達成することは、看護師のアドボカシー実践を促進

することである。そのためにはアドボカシーの学びが重要になるが、臨床での教育・経

験がアドボカシ一実践に反映されるような工夫が重要になる (Figure5-2 -3)。
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Figure 5 -2 -3 権利の構成要素と看護師のアドボカシーの関連図

4_ 考察

(1)愚者の権利について

患者の権利について理想と現実の差が大きい項目から、日本では患者としての権利(r知

る権利」や治療に「参加する権利J)への係わりができていないと考えている。患者側か

らすれば、自分に関する情報であるからどのように記載されているかカルテを見ること(プ

ライパシー権、即ち自己に関する情報のコントロール権あるいはアクセス権，山内， 1999) 

や自分の治療やケアについて意見を述べる(治療方針の決定に参加する)ことなどはできな

い状況なのか、 「おまかせ」あるいはバターナリズム的な医療の受け止め方が反映されて

いると考えられる。逆に医療者側からすれば医師法第 24条により医師が記録する診療録、

医師記録、看護記録等を含め広く診療に関わる情報の診療情報など含めた診療・看護記録

は医療者のものであり(法的には「診療録は第一義的には記載者たる医師などのメモとし

て文書(備忘録)J )、記録を開示することにより、病名及び深刻な病態についての告知の

問題、医療ミスに関連する問題、情報の悪用などの問題が生じる恐れがあることを理由に、

すべてを開示することには抵抗があり(山内， 1999;;谷本他， 2000)、治療に関しては医

師が主導すべきであると認識している部分がある(谷本他， 2000)。また、リピング・ワイ
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ルや治療における代理人という認識は日本では馴染みにくいものであり、米国のような法

(必ずしも法律により制約を受けるものではないが、アメリカ大統領委員会生命倫理レポ

ート 19831訳 1984の主旨である、また自己決定法(1990) 後は患者の「事前指示」は法

律で支持されることになった)がないので、患者の権利であるという認識は薄いのではな

いか考えられる。

ハワイは患者の知る権利への係わりが少ないと認識している。これは BethIsrael 

Hospitalのステートメントに示されている rYourRights as a Patient(You have the 

right to-)]と ryoualso have some responsibilities-Jように愚者には権利と責任があり、

病気や治療について自ら知る責任があるという考え方によるのかもしれない。違う見方を

すれば医療訴訟への予防策とも考えられる。 r知りたくない情報は告げられない権利」は

「放っておいてもらいたい」という拒否する権利 (negativerights) で自分を他者から保

護してくれるもの (Davis&太田，1999) という患者の権利であるが、積極的に情報を伝

えるという positiverightsへの係わりを目指す米国の考え方からすれば消極的な係わりと

いう捉え方があるのかもしれない。また、患者の権利への現実の係わりの日米比較の結果

は、米国においては「代理人に意向を託す権利」、 「リビング・ワイルを実行してもらう

権利』など、無能力時のヘルスケア決定に関する代理人指名のための法律 (1984年)や患

者の自己決定法(1990年)に則った権利があり、看護師は法的に保障されていることがあ

ると考えられる。

( 2 )アドボカシー実践に影響を及ぼす要因

日米に共通する構成要素への影響要因の結果から考えられることは、日本は患者の権

利・人権については約 8割学んでいるが、アドボカシーについては 3割しか学んでいない

ことと、ハワイは 9割がアドボカシーについて学んでいる背景を考え合わせると、患者の

知る権利や主体的な治療への参加に向けたアドボカシー実践を促進する要因の一つに、ア

ドボカシーを学んだかどうかは重要であると考えられる。日本において現場での教育が負

の関係にあることの考察は第 3章第 1節で述べたので省くが、経験年数はアドボカシーに

影響する要因の一つであることはロジスティック回帰分析で示唆されている。ハワイでは

ロジスティック回帰分析で年齢が影響要因である可能性があり、年齢と相闘が強い経験年

数も影響要因ではないかと述べたが、重回帰分析で経験年数は【治療への主体的参加】と

負の関係を示していることについては、医師とのパートナーシップがあると認識している

米国の看護師も、医師と倫理的問題で衝突することがあり (Fry&小島，1998) 、医療現
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場においては日本と同じような(階層的、法的)医師 看護師関係があり(Chambliss，1996)、

経験を積むことがアドボカシ一実践を帰路する要因になるとも考えられる。また、権利の

構成要素と看護師のアドボカシー実践の関連から、ハワイの看護師は「愚者としての権利」

が問題になるが、日本の看護師は「患者としての権利」と「人としての尊厳」という生活

者としての権利にも看護師聞に議論が存在することが明らかになった。両方の権利に係わ

ることが日本におけるアドボカシーを複雑にし、また、アドボカシー実践が少なくなる要

因と考えられる。

本節のまとめ

忠者の権利に対する看護師の係わりについて日米比較を検討した結果、日本では「息者

としての権利J (知る権利や治療に参加する権利)への係わりが少なく、米国では患者の

知る権利への係わりが少なかった。 r患者としての権利』へのアドボカシ一実践を促進す

る要因は、アドボカシーを学んだかどうかは重要で、その上で経験を重ねることだと考え

られる。患者の権利意識の構造を比較した結果、米国では医療システムの中で「愚者とし

ての権利』が主に問題になっていた。しかし、日本の看護師は「患者としての権利」と「人

としての尊厳』の生活者としての権利にも係わっており、アドボカシーを複雑にし、アド

ボカシー実践が少なくなる要因であることが示唆された。
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第6章第 1節

第 1飾本研究のまとめ

1.看護師が愚者のアドボカシー役割を担うことについて

我々は常に健康な状態を保つことができるとは限らない。心身の健康の喪失が起きれば

医療機関で治療を受けることになり、そのとき我々は患者というレッテルをはられた存在

になる。医療機関で治療を受ける患者にとって、近年患者としての権利には注目され配慮

される状況になってきたが、ともすれば生活者としての基本的な権利 (QOLや well-being)

が無視されている場合がある。患者になっても人として尊厳を保たれることは変わるもの

であってはならないし、逆に生活の場を一時期であれ病院に移す(過ごす)という日常生

活から非日常へ移行しなければならない負担を考えるとより細やかな配慮が必要になる。

確かに多くの医療機関で「患者主体(中心)の医療」を理念としているが、現場では医師

を頂点とした階層性のある医療専門職の集団で構成されている。このような医療システム

の中では、患者は最下位の弱い立場に置かれやすく(Chambliss.1996)、医療者に対する気

兼ねや気遣いから自分の思いを十分表出できない状況になる可能性がある。そこで、第 1

章において医療における愚者の権利と愚者の QOLや well-beingを守るために、医療と生

活の両方に係わる看護師が患者のアドボカシー役割を担うことが必要であるとことを指摘

した。第 2章ではアドボカシーに関する内外の文献からアドボカシーとは何を意味するの

か、その歴史的背景とともに看護師が患者のアドボカシー役割を担うためには看護師とし

て何をしなければならないかの問題を明らかにした。しかし、看護師がアドボカシ一役割

を担うことについては賛否両論があることも指摘した。賛成する立場からの指摘は、看護

師はへルスケアチームとして愚者アドボカシーの役割を担うのに最適の立場にいる、看護

師は愚者の立場を擁護できる知識を持っている、など患者に時間的・内容的・人間関係的

に最も身近に存在しているという見解に基づいていた。これに対し否定的な立場からの指

摘は、アドボカシーは潜在的に危険が伴う役割であるということ、そのために支援システ

ムが確立されていない状態で、患者のアドボケイト左しての役割を担えばリスクが生じた

ときに、看護師個人の責任になってしまうこと、また看護師個人の道徳的選択に任せられ

るような状況は、その人個人の価値観で判断されアドボカシーの必要があっても気づかな

い、あるいは無視してしまう、時には愚者を傷つけるという危険があることが述べられて

いた。このような賛否両論が出てくる理由としては、患者の QOLや well-beingのための

アドボカシーといっても、人権侵害のような法に触れるようなことから日常的な生活の場
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面で起きるささやか問題までレベルに違いがあること、そのレベルのどの部分について議

論するかで賛成になったり、反対になったりすることが示唆された。患者と医師の中間に

位置する看護師は、 Jezewski(1993)がいう両者の仲介役・調整役としての役割が期待でき、

また可能であり求められていると考えられる。今後看護師の法的な位置づけ、看護師の専

門性・自律性の問題などを整備することで、患者のアドボケイトとしての看護師の役割は

患者の QOL向上に資するものと考えられる。しかしながら、看護師が患者のアドボカシ

一役割を担うことは、患者アドボケイトとしての看護師の専門的役割について周知される

ようになっている米国においてさえ、その実践において困難が取り巻いていること

(Chambliss， 1996 ; Benjaminl矢次他訳，1995)が指摘されている。従って、法的あるいは

システムが整えばすべてうまくいくという簡単なものでないことも指摘されている。以上

のような文献的な考察は米国におけるアドボカシーの実態である。そこで、法的な整備の

ない我が国の、看護師による患者のアドボカシーの実態を把握することによって、我が国

の医療現場における看護師の患者に対するアドポカシーの可能性について、あるいは課題

について検討を行った。

2.我が園の医療現場における看護師による患者のアドボカシーの実態

(1)看護師による患者のアドポカシーの認識

患者に寄り添い、患者の権利や利益を守るために行動し、患者の意思決定を助けるとい

う目標に向かい、アドポカシ一行動をすることが患者の QOL'well-beingに繋がるが、そ

の目標に向かい臨床の看護師はどの程度アドボカシーの必要性を認識し、アドボカシ一実

践をしているのか。また、看護師の患者のアドボカシー実践に影響を及ぼす要因は何か、

について調査を行った。その結呆、研究協力者の 8割以上の看護師はアドボカシーの必要

性を認識していた。しかしアドボカシー実践をしていた人は 5割であった。アドボカシー

を実践していた看護師は、学校教育や臨床での研修などで「独学」しながらアドボカシー

の知識を得、臨床で実際にアドボカシ一場面の経験を持つ必要があると認識していたこと

が明らかになった。また「民主的な職場環境」や『ゆとりある業務」などの物理的・組織

的な要因や「病棟責任者(師長)のサポート」や『看護管理者の責任』など個人を支える

心理的な要因が大きく影響を及ぼすことが明らかになった。このことからアドボカシー実

践をより高めていくために先ず必要なことは、看護の基礎教育や臨地実習でどのように学

習の機会を持っか等や臨床との連携及び継続教育の課題に向けた取り組みであるとの結論
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を得た。さらに、今回の調査(記述内容)で看護師は、アドボカシ一役割を「患者と接す

る時聞が長い/一番身近にいる』から『看護師の仕事」であると認識していることから、自

分たちの役割として認識していることも示唆された。しかし、看護師が自らの役割と認識

しても、このことが他の医療スタッフ、患者や家族を含む関係者及び他職種などから杜会

的な合意が得られるかどうかが問題になる。また、 「日常業務のための臨床倫理委員会の

設置』がなされていないことも新たな問題として認識されていた。

( 2) 底者の権利に関する看護師の認機

Fry(1994)の看護師アドボカシーモデルを参考に選出した患者の権利項目から抽出され

た構成要素は、 [QOL (生命の質)の尊重】、 [快の保証】、 【知らされる権利】、 [治

療への主体的参加】の 4要素で構成されている。 [QOL(生命の質)の尊重】と[快の保

証】は「人としての尊厳」に、さらに【知る権利】と[参加する権利】は r!愚者としての

権利』にまとめることができた。 r人としての尊厳』を守ることは日常生活では保障され

るべく対応されるが、医療の場という環境では人は患者としての対応が優先され、生活者

としての人権は後回しにされていることが示唆された。両方の権利を同じ重みで守ること

が「患者中心の医療・看護」を実践することであり、看護師のアドボカシー役割とはその

両者を守ることができる立場にあるといえる。しかし看護師がアドボカシー役割を持つこ

とに対して賛否両論あり、看護師が医療現場で息者の側に立って、患者の権利について問

題意識を持ち、病院での患者の立場を改善していくことは看護師の重要な役割である

(Snowball， 1995)と考えられるが、現実の状況では単純ではないことも明らかになった。

そこでアドボカシ一実践に影響を及ぼす要因について探索的な調査を行った。結果はアド

ボカシーを構成する 4要素(アドボカシーを説明する要素)のアドボカシー実践に影響を

及ぼす要因には、看護師は先ず患者の権利・人権及びアドボカシー・権利擁護をきちんと

学ぶことという、アドボカシー教育を受けることの重要性が明らかになった。一方、 【知

らされる権利]については医師の裁量によるところが大きいため、直接的には看護師が関

わりにくい領域であることも分かつた。このようなアドボカシーをしようとしても看護師

が意思決定できることには限界がある環境では、看護師はジレンマを抱え(Chambliss，

1996 ; Benjaminl矢次他訳，1995)、結果アドボカシーを避ける状況を生み出している可能

性が示唆された。つまり看護師は「何をなすべきか』を問う前に、 「何ができるか」を考

えなければならない状況であることが明らかになった。そこで次に、看護師のアドボカシ

ー実践について看護師は重要と認めながらも、実践できている人と実践できない人がいる

156 



第6章第 1節

ことから、実践しているという看護師は、具体的にはどのような状況の中で実践を行って

いるかを明らかにするためにインタピュー調査を行った。

( 3 )看護師による患者のアドボカシー実践行動の実態

1)アドポカシーに対応する医療システムについて

医療システムの中で行われるアドボカシーについて、米国では患者、医師、看護師の相

互作用の中で行われる(Chafeyet a!， 1998)ことが述べられていたが、本調査の結果、我が

国の医療システムの中には家族が加わり患者、看護師、医師、家族の四者の関係となって

いたことが明らかになった。米国においては、愚者は自律した一人の権利と責任を持つ者

であることを前提に、アドボカシー実践がなされる。米国の医療システムの中では、医師

と看護師と息者という三者関係が前提になるが、日本では「共同体の中の個」という考え

方が根強く、患者と家族が一体という様相になり、家族が加わる四者関係になる o 四者が

それぞれの立場で関わるために関係性がより複雑さを増してくる。従って、三者関係を中

心としている米国のアドボカシーの考え方をそのまま日本に適用することでは十分ではな

いと考えられる。アドボカシ一実践のためには各国の文化に根ざした医療システムの中で

の実践が求められ、日本におけるアドボカシー実践に向けでは、米国の積極的な取り組み

を参考にしながらも、家族の存在を考慮に入れたシステムの中での、アドボカシー実践の

あり方を模索する必要があることが示唆された。

2 )アドボカシーの起こる状況について

アドボカシーが起こる状況には大きく 4つあることが明らかになった。第 1は医師、患

者、家族の三者の認識・考え方のズレである。認識・考え方のズレが起こる要因としては、

z病気'に対して三者の視座が異なっているためである。第 2は医師を頂点とする医療現

場のバターナリズムである。忠者(その家族も)はバターナリズムの中で最下位に位置し

ているという感じを持たざるを得なく、医師に質問したり、異論を唱えたり、意見を述べ

たりすることが抑制されていることである。第 3は医師の多忙によるコミュニケーション

不足についてである。医療現場におけるゆとりのなさは、第 3章第 1節において明らかに

なっている。特に医師不足が叫ばれている我が国においては、医師一人あたりの愚者数も

多く、愚者や家族とゆっくりコミュニケーションを取ることが難しいと推測される。コミ

ュニケーション不足による患者の不安を緩和するためにも、医療の専門職として医師と連

携を持ち、日常的にJ患者の側にいる看護師へのアドボカシー役割が期待され、実際看護師

は医師と患者、医師と家族の聞の橋渡しの役割をアドボカシーとして行っていた。また、
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看護師は医学的な側面と日常生活に関する側面に係わり、治療を受けた後の生活の仕方へ

の支援をする。そこで患者は看護師に対して自分のことを理解してくれる人であると期待

している。 r手術を前提とした医師の説明」に手術後の生活変化への懸念を示す愚者から

の「説明の同席依頼」や人工紅門増設術に対する医師の考え方と実際の生活でそれを管理

する高齢者の能力(実施する技術)の希離への対応、家族が患者に代替治療を強要するこ

とや、患者の思いとは別に化学療法を医師に依頼することへの対応など、患者と医師や家

族との調整をしていた事実からも、患者のアドポカシーを看護師が担う役割があるといえ

よう。第 4は看護師が患者の問題に気づくことでアドボカシーが派生している状況がみら

れた。これは、看護師自身が愚者の権利・人権が守られていない状況にあるかどうかを見

極める能力が必要である。従って、看護師がアドボカシーについての知識と経験を持つこ

との必要性が示唆された。

3 )アドボカシーの結果

インタピューの結果、看護師のアドボカシー実践は相互の病気に対する認識・考え方の

ズレを補うために補足説明、それぞれの思いの代弁・橋渡しあるいは仲介をして医療に関

連する支援や、他の機関(医療職以外の専門職)を使って、愚者の QOL(生活の質)に向

けた支援として行っていることが明らかになった。しかし、「息者の治療選択(意志決定)J 

への支援は、看護師は医師に配慮しながら、あるいは工夫をしながら患者のアドボケイト

をしたとしても、医師と対立するリスクを背負った例など報告された。医療者としての患

者への関わりは、医師は病気(疾患)について専門的に上位あると考えられるが、生活者

としての患者の部分については日常的に患者と係わる看護師の方がより多くの情報を持っ

ている。それ故に看護師は患者の治療と生活の二つの問でジレンマを感じていることが分

かった。このような状況から考えると看護師が現時点でアドボカシーをすることが出過ぎ

た行為として見られることもあることが明らかになった。そのため看護師はアドボカシ一

行動をすることを謄賭する一因となったとも述べられていた。従って、看護師がリスクを

負わずにアドボカシー実践ができるようにするには、アドボカシーを行うことが法的にも

認められるというシステムを構築する必要性と、アドボカシーを実践した、あるいは実施

しなかった場合にも「辛い」 ・ 『後悔」といネガティブな感情に見舞われる状況があるこ

とが明らかになったことから、心理的なストレスを受けている看護師に対してもカウンセ

リングや相談できる体制の充実を図ることが示唆された。
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3.米国の医療現場における看護師による患者のアドボカシーの実態

アドボカシ一実践を促進するための課題に向けての取り組みを考えるにあたり、アドボ

カシー実践の取り組みがなされている米国の実態を把握することは意義があると考えられ

た。そこで米国における看護師による息者のアドボカシーの実態の調査を行った。その結

果と課題は以下の通りであった。

(1)看護師による患者のアドポカシーの認識

第 4章第 1節で、米国の看護師は現実のアドポカシーの必要性もアドボカシ一実践の現

状の認識(一般論)も 9害!と高く、且つ実際に 9割の看護師がアドボカシーを実践してい

たことが明らかになった。日常的にアドボカシー実践をしている要因は、人権・権利やア

ドボカシーについて短大・大学、大学院など学校で殆どの人が学び (8- 9割)、臨床現

場の勉強会などでも学んでいる (4割強)ことと関連していると考えられた。さらに倫理

をはじめ患者の権利や法律に関する知識もアドボカシーを実施するには必要であると認識

していることが分かった。これらの結果は、米国においては医療に患者の視点を持ち込み、

患者の権利の法的保護が進められ患者の地位が強化されてきている (Annas，19891上原・

赤津訳， 1992)背景があると考えられる。また、公的なサービス行為に対して書類で対応

する契約社会や個人の意思を優先する個人主義の米国では、法に基づいた権利と責任の中

で生活することが求められ、 J患者、医師、看護師それぞれが倫理の知識は当然のことなが

ら、法律についても十分周知しておく必要性がある。従って、医療現場の看護師の権利と

責務もそれらの流れの中で浸透していると考えられる。

( 2 )看護師の息者の権利に関する認識

患者の権利に関しては、 25項目の患者の係わりについて理想と現実の認識の差ほとんど

の項目に有意差があり、現実は理想には届いていないことが明らかになった。しかし、絶

対評価としての賛意の程度は高得点であり、日常業務としてアドボカシー実践が行われて

いることが示唆され、アドボカシーは看護師の当然の役割であると認識していると考えら

れた。また、患者の権利の構成要素は I治療への主体的参加]と【知らされる権利]で患

者としての権利(r知る権利」 ・ 「参加する権利J)が因子分析によって抽出された。し

かし、因子分析を行うにあたっては天井効果を示した(ほぽ最高得点)項目を除外してい

た。天井効果を示している項目はすべての看護師が当然の権利として日常的に係っている

項目であり、日本のデータでは天井効果を示さず因子分析の結果抽出された、 [QOLの尊

重】や【快の保証】に該当する【人としての尊厳】に関わる項目であった。従って、天井
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効果を示した要素と因子分析で抽出された 2因子(要素)を考え合わせば、 Fry(1991)の

提唱する 3つの構成要素になるか、あるいは日本の看護師のアドボカシーの構成要素(4 

つ)と類似しており、権利の構成要素としては日米の差(文化差)はないと考えられる。

しかし、 r!患者としての権利」が主に問題になることが明らかになった。

4.看護師による患者のアドボカシーの実態の日米比較

我が固と米国の看護師による患者のアドボカシーの実態の大枠は把握できたが、さらに

両国の比較を行うことで我が固と米固との違いがより明確にできと考えられ比較検討を行

った。

(1)アドボカシー実践とアドポカシー実践に影響を及ぼす要因

日米の比較では、日米ともアドボカシーの必要があると考えていた。ただし、アドボカ

シーの必要性を認識していても行動を起こすためには何らかの介入変数(要因)があると

考えられる。米国ではアドボカシーの必要性を認識している人がほとんどで、またほとん

どの看護師がアドボカシ一実践をしていた。しかし、日本ではアドボカシーの認識は米固

と同じように高いがアドボカシー実践者は 5割程度である。今回の調査における両国間の

アドボカシー実践の違いは、アドボカシーの必要性の認識ではなく、米国の方が息者の権

利・人権及びアドボカシーについて学校教育での学びが日本に比べ高いことが影響してい

るのではないかと考えられた。日本においてアドボカシーの用語が教科書に散見するよう

になったのは 2000年以降であり、研究協力者の看護師達の多くは学校教育ではアドボカ

シーについて学んではいない。看護系大学が増え続ける日本においてアドボカシーを実践

できるような看護教育の必要性が示唆されたといえよう。

アドボカシー実践を支える環境でも日米差はみられ、米国の看護師は日本の看護師より

ゆとりある業務ができ(ゆとりある業務については両国ともないと認識している中で)

医師とはパートナーシップの関係で民主的な環境があればアドポカシ一実践は行いやすい

左認識していた。日本の看護師は米国の看護師より、病棟師長のサポートや患者中心の看

護は比較的あると認識しているが、米国よりアドボカシ一実践を支える環境はほとんどが

ないと認識していることが分かった。従って、我が国においてはアドボカシー実践を促進

するための環境面を整備することも重要だと考えられた。
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( 2)看護師の患者の権利に対する認織

第 5章第 2節において、患者の権利について理想と現実の差が大きい項目から、日本で

は患者としての権利( r知る権利」や治療に「参加する権利J)への係わりができていな

いと考えていることが明らかになった。米国は息者の知る権利への係わりが少ないと認識

していた。これは米国では患者には権利と責任があり、病気や治療について自ら知る責任

があるという考え方によるのかもしれない。また、患者の権利への現実の係わりの日米比

較の結果からは、米国においては「代理人に意向を託す権利』、 「リピング・ワイルを実

行してもらう権利」など無能力時のへルスケア決定に関する代理人指名のための法律

(1984年)や患者の自己決定法 (1990年)に則った権利があり、看護師が法的に保障さ

れていることがあると考えられた。

( 3 )アドボカシー実践に影響を及ぼす要因

日米に共通する構成要素への影響要因の結果から考えられることは、日本は患者の権

利・人権については約 8割学んでいるが、アドボカシーについては 3割しか学んでいない

ことと、米国は 9割がアドボカシーについて学んでいる背景を考え合わせると、愚者の知

る権利や主体的な治療への参加に向けたアドボカシー実践を促進する要因の一つに、アド

ボカシーを学んだかどうかは重要であり、その上で経験を重ねていくことでアドボカシー

実践は促進されることが示唆された。しかし、医師とのパートナーシップがあると認識し

ている米国の看護師も、医師と倫理的問題で衝突することがあり (Fry&小島，1998) 、医

療現場においては日本と同じような(階層的、法的)医師ー看護師関係があり(Chambliss，

1996)、逆に経験を積むことがアドボカシ一実践を瞬時する要因(倫理的問題の決定権の

なさ)になるとも考えられた。

以上 3つの調査結呆から、①看護基礎教育の中でアドボカシーを含む看護倫理学教育をど

う行うか、②臨床現場との連携および継続教育、③アドボカシー実践を促進できる病院組

織のシステムづくり、④看護師のアドボカシー実践に対する保証(倫理的問題への介入の

権限)、⑤患者への自律に向けた教育(愚者の権利の周知)などの課題が明らかになった。
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第 2節総合論議

本節では研究全体のなかで見出された看護師のアドボカシーに関する現状をまとめ、今

後看護師のアドボカシー実践を促進するために必要な要件について提案する。

1.看護師の息者アドボカシ}役割とそれを抑制する環境について

病院という医療システムにおいては医学 (Cure)重視の医療が行われている。当然様々

な疾患に対して急性期の病状に対応する救命治療は重要である。救命優先の治療時は愚者

の意思云々はいえない状況ではあるが、愚者のプライパシーを保証する配慮は必要である。

また、救命処置後における人工呼吸器装着において意識がなく意思疎通が不可能な状態で

あっても、治療のみに集中すべきではなく、患者は人として尊厳されながら治療を受ける

人聞として守られるべき権利・人権がある。例えば、意識低下や意識のない状態に於いて、

医師や看護師の心ない会話や人としての尊厳を損なうような行為に対し、その言動を注意

することや、自分だったら、親だったらどうしてほしいかと考え(追体験)、相手の思いを

分かる努力をして、愚者にとって不利益を被る事態から患者を守る行動が必要である。イ

ンタピューの調査でもそのような対応を実際に看護師はしていた (Table3 -3 -8 )。

救命救急ではなく、一般的に治療を受けるために入院してくる患者に対する看護師の役

割は、医療場面で患者が治療に主体的に参加でき、患者の思いや希望を叶え、且つ生活者

の側面に配慮して患者の QOLや well-beingの向上を目指して係わることである。そこで

アンケートによる記述内容から、具体的に日米の看護師が認識しているアドボカシ一役割

についてみてみる。

アドボカシーは、看護師の仕事であるという認識は日米両国とも同じであったが、その

役割に関しては、日米両国で異なっていた。日本は患者を弱者と捉え、患者の身近にいる

から、患者が医師に遠慮して言いづらいという状況に対して、看護師が患者の芦(意思)

を医師に伝える必要があると認識していた。米国は医学的な専門知識を持っているから、

医療と関連して派生する愚者の権利を守るために、患者の代弁者として必要だと認識して

いた。日本は主に[医師と患者のパイプ役]、[医師の説明が分かりにくいときの再説明]、[不

明点/疑問点の医師への確認]というメッセンジャー的な橋渡し(調整役)をしていた。一

方米国は、[医師の治療が適切でない]ときや[患者の権利を守る]といった患者の権利を尊重

するような患者の立場に立った積極的な支援を行っていた。また、 L患者の希望に応じる]
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内容も、日本は患者の気持ちを医師に伝える、患者自身が自分の意思を伝えるようにする、

であるが、米国は患者のリピング・ワイルを尊重するよう医師・家族に従うように述べる、

患者がノーコード(延命処置をしない)を表明しているのにフルコード(蘇生行為)をし

ていることを倫理委員会に忠告した、など息者の意思を優先すべき行動をしていた。日本

の看護師が行うアドボカシーは、息者と医師の聞の橋渡しが多いが、そのうちの医師に患

者の治療に対する思いを伝えるや医師の治療に対する説明不足の補足説明などは、治療に

関する決定権は医師にあるため、必ずしも患者の意思に沿える訳ではない。いわゆる「患

者の不利益・権利を守る」、『愚者を危害から保護する」、愚者の意思を尊重するため「患者

の代弁をする」など、 Mallik(1997)のいうアドボカシー本来の「モデルケース」のアドボ

カシーにはなりにくいと考えられる。日本の看護師がアドボカシー役割を担うためには、

看護教育制度の改正(教育機関の延長)を視野に入れ、看護教育や臨床での教育を充実さ

せ、実践能力や判断力などを高めアドボカシー実践を積み上げ、医療スタッフや社会に認

められる必要がある。

2. アドボカシーの生起する状況と看護師の役割を抑制する環境

欧米におけるアドボカシーの文献おいて、アドボカシー実践は医師、看護師、息者とい

う三者関係の中で、 J息者のアドボカシー役割を看護師が担うという構図が前提になってい

た。しかし、我が固においては『医師、看護師、患者、家族の四者の関係の中で、四者の

それぞれの考え方・認識のズレを患者の QOL(生命・生活の質)や well.beingのために

解決していく』という構図であることが明らかになった。この結果は、日本は患者が自律

的な個として存在しているのではなく、「共同体全体の中の個(集団の中での個、家族の中

での個)Jとして存在している(土居， 2001) ことを物語っている。従って、家族は弱者と

して位置づけられたJ患者の代弁者として医療側にも位置づける傾向にあり、ガンの告知や

余命の宣告など本人には告げられないが家族には伝えられる場合多い(医療白書， 1996; 

厚生労働省， 2004)。しかし、いかに家族であっても、代理人はあくまで代理人であって当

事者ではない。そのため当事者と代理人の聞に考え方のズレが起こることは歪めない。欧

米の看護師のアドボカシーが、医師と愚者の中間点にいる者としての仲介役としての行動

であったのに対して、我が国の看護師のアドボカシーは、医師と患者、医師と家族、家族

と患者という関係の調整役を担うことが求められており、アドボカシーがより複雑である

ことが本研究で見出された。特に医師と家族の聞のズレの調整は、家族が患者側に立つの
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か、医師側(治療の優先)に立つのかにより看護師の行動にも影響する。家族が患者の思

いとは関係なく治療を望む場合は、医師も家族が望んでいるという理由で、治療を進めて

いく傾向にあり、看護師は患者の側に立った支援が難しくなる。その結果、家族の満足度

は増すが、 J患者の QOLや well-beingを満たすことができないことになる。

病気を治療するという医療システムには、本来病気の当事者とその病気を治療する医師

と看護師を含む他のスタッフが、病気を中心にメンバーとして存在し、家族はアウトサイ

ダーとして存在している。しかし、我が固の家族観には家族員は一体であるという考え方

があり、患者側にも医療者(特に医師)倶!Jの両方になり得る家族を考慮に入れたアドボカ

シーの複雑性が新たな課題として存在することが明らかになった。

3_看護師による患者のアドボカシーの内容とそれを抑制する環境

看護師による患者のアドボカシーは、治療問題と関連することだけではなく生活者とし

ての支援の両方が重要であることが米固と日本の調査の結果明らかになった。治療問題に

関しては患者の治療への参加と知る権利を土台にしている。一方、生活問題に関しては治

療以外の衣食住を中心とした生活者としての権利を土台にしている。前者に関してはパタ

ーナリズムに象徴される現代の医療システムの中では、看護師は医師より専門職として低

い地位にあるため、また、治療に関する裁量権は医師にあるため医師と対立してでもJ患者

を守ることが難しい。また後者に関しては、例えば食事一つをとっても菜食主義者の人が

いれば、多少の困難はあるにしてもその主義を通してあげられるようなアドボカシーが求

められるが、実際には厨房との葛藤を引き起こすことになり、チーム医療としてのバラン

スを崩すことに繋がり、看護師が食事のことまで介入することに医師(組織の上位にある

管理職や雇用主は医師が多いことを含め)は医療者としての役割分担への論議を醸すであ

ろう。そのため看護師がアドボカシ一行動を日常的に行える(当然として)環境が必要に

なる。アドボカシーを支える環境の日米比較の結果は、両国ともゆとりある業務ができな

いとしていたが、日本は「民主的な職場環境」や『日常業務のための臨床倫理委員会の設

置」をはじめとして、米国に比べ環境としてないことが明らかになった。

4_ 看護師による愚者のアドボカシー実践に向けて

(1)アドボカシー実践を行うための法的整備について

看護師のアドボカシ一実践において、日米に差がある結果は、米国の看護師はアドボカ
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シー実践に対し、法的に保障された行動として行っていることが示唆された。日本がより

積極的なアドボカシ一実践が出来にくい状況は、米国のように法的に保障されていないこ

とが大きく影響していると考えられる。医師との関係において不利な扱いを受けリスクを

抱えること(医師からのクレームを受ける (Table3 -3 -3， Table 3 -3 -1 3 )や、アドボ

カシー実践がなされた結果、医師との関係が悪化する、ネガティプな感情を引き起こすな

どの状況(Table3・3・13)では、アドボカシーの必要性を認識していても、アドボケイトす

ることを騰曙していることが今回の調査結果で明らかになったことからも分かる。これら

の結果からの課題として最も重要な点は、看護師自身の力(知識・経験や資質)不足や医

療現場の環境や世間一般の看護師に対する社会的役割の認識などがあるとしても、その根

源は看護師に課せられた法的な縛りがあることが大きいと考えられる。看護師の業務に関

連する法律は、 1948年に制定された保健師助産師看護師法(以下保助看法とする)がある。

保助看法は戦後米国の指導のもとに作られた経緯と女性の職業であるという理由から長い

間改訂されることがなかった。しかしやっと、現状の医療状況に合わせ平成 13年 (2001

年)に一部改訂され(医師の指示がなくても行える業務の一部)、 2009年にも一部改訂(国

家試験受験資格の第 1要件に大学で所定の単位を履修した者)されている。看護師が担う

業務範囲が拡大されてきており、干士会の看護師に対する期待やニーズが高まっていること

も事実である。そのような流れの中で、看護師の業務に関して法律での規制を十分理解し

ながらアドボカシ一役割を担うための方略を探ってみる必要がある。

保助看法第 5条において看護師は『傷病者若しくは祷婦に対する療養上の世話又は診療

の補助を行うことを業とする者、また第 37条の特定業務の禁止では「主治の医師の指示

があった場合を除き衛生上危害を生じる恐れのある行為をしてはならない」と明記してい

る。特定業務の禁止と関連するのは医師法の 17条に医師でない者の医業禁止がある。患

者と医師の治療関係で派生するアドボカシー問題は、患者の治療について患者と医師の考

え方のズレがある。そのようなとき看護師が患者の治療選択あるいは意思決定を支援する

場合、看護師は保助看法や医師法による制約があるため購躍しているのではないかと推測

される。保助看法や医師法の解釈の仕方により看護師のなかには、医師の指示に従ってい

れば良いとする(自律性の欠如、責任の転嫁)医師への忠誠と服従のイメージ(Winslow，

1984)を持っているのかもしれない。しかし、保助看法の制定された時代と現在では医療

状況は変化し、医学 (cure)重視の医療から生活 (cure/QOL)重視の医療の流れの「患者

主体(中心)の医療」が推進されている。このような状況では、生活者としての息者への
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支援という視点が関われ、患者のアドポカシーは、拡大解釈すれば看護師の判断で行える

療養上の世話の業務の範暗に入ると考えてよいのではないだろうか。しかし、拡大解釈は

判例などに基づいて判断されるゆえに不明瞭である。また、看護師がアドボカシーをすべ

きでないと述ベている立場からは、法律に基づいて判断を要する患者のアドボカシーは越

権行為と考えられているので、米国のJ患者権利法のような法律で看護師が行うべき行動と

して明記されるべきだと考えられる。また、医療法に「患者の尊厳を守る支援をする」と

いう一文を加えることで、医療に従事するものの義務が明確にできると考えられる。それ

が不可能なら患者のアドボカシーに対する行動内容を保助看法に入れ込むことができれば

良いのではないかと考えられる。例えば、愚者の権利が侵害されている状況があれば報告

する責任がある、~に関する倫理的事柄について看護師は意見を述べる責任がある、倫理

問題に関しては医療メンバーと協議して行う、というような一文を加えるのはどうだろう

か(このような内容は看護師の倫理綱領に明記されているが、それはあくまで看護職集団

が守るべき行動指針であり他職種には関係ないし、法的な縛りはない)。医療場面で起こる

倫理的問題はしばしば公共の問題であることが多いし、倫理的問題の決定は医師だけによ

るものではないので、時代に合わせ柔軟に保助看法を改訂し看護師の資源を有効に活かす

べきではないかと考えられる。

(2 )患者の意識の変革あるいは患者の自律への教育

日本の「個』の考え方(集団の中の一員)からすれば、患者は必ずしも自律した存在左

はいえない。患者自身が自分はどうしたいのかという自覚が必要である。しかし、自己主

張するのは美徳ではないという日本の伝統的な考えもあり、日常から自己主張をすること

に慣れていないとも考えられる。増して治療を受ける立場から医師に任せる方がよいとす

る考えもある。また、看護師がアドボカシー役割を十分行えない状況がある事実から、患

者の QOLや well-beingを達成するには、患者自身が自分の意思をはっきり医者に伝える

ことが有効な一つの方法かもしれない。実際看護師のアドボカシー実践で、医師の考えを

尊重する、あるいは看護師に言われたくないという医師の思いがあることから、看護師が

直接患者の思いを伝えるよりも、愚者自身から自分の思いを医師に伝えるよう具体的なア

ドパイスをするような支援をしていた (Table3 -3 -9 )。患者自身が自分の意思を伝えら

れるようにするために、息者には医療を受ける権利があり、治療を受けるに当たり自分に

とって必要な情報を得、分からないことを教えてもらうあるいは学習することができ、自
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分の望む選択ができることやそのためのシステムを理解する機会を設けることが必要であ

ると考えられる。

( 3 )看護師のアドポカシー実践を促進するための環境の整備

医師と看護師関係は歴史的な経緯があり法的な問題が関わってくる。しかし、誰のための医

療であるかの根源を共有していけば歩み寄りができ、各自の専門性を認識してパートナーシッ

プの意識が醸成されれば、アドボカシー行動は必要なときに実践することができると考えられ

る。倫理的問題は、医師や看護師の専門職としての業務の分担ではないが、ともすれば治療の

裁量権と同等にみられ、医師が優先権・決定権を持っている考えられがちである。しかし、前

述したように、患者への支援は医療と生活の側面からの支援であるので、全体として患者にと

って何が望ましい状態なのかを考慮しなければならない。そのためにアドボカシーに関する概

念の知識を学校や臨床で、看護師のみならず医師も他の専門職(福祉関係者)、医療に関わる

スタップも学ぶべきであろう。それぞれの専門性を考えればときとして患者の治療に対する認

識にズレがあったとしても、医療者としてJ愚者の福利という観点からは共通理解はできると考

えられる。物理的・組織的な環境の改善はすべての職員にとって必要であり、社会的・心理的

な環境は患者を主語(一人称)にすればすべての職員が協働できる可能性は高いと考えられる。
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第7章要約

第 1章患者の権利

第1章では医療における息者の権利と患者の QOLやwell-beingを守るために、患者の医療と生

活の両方に関わる看護師が、患者のアドボカシ一役割を担うことの必要性を論じた。先ず愚者の権

利とは何かを明らかにするために、第 1節で患者の権利に関する見解の歴史的変遷、第2節では医

療における患者の権利について述べ、次に愚者が主体的に医療に参加するためには自己決定が必要

になることを踏まえ、第3節では患者の自己決定の考え方を判例に基づき検討しながら述べた。第

4節で患者を治療を受ける嵐者としての視点と生活者としての視点から捉える看護師のアドボカシ

ーの可能性について論じた。現在の医療システムでは息者の権利という視点では注目されてきてい

るが、生活者としての基本的人権が損なわれやすい状況にある。 J患者の立場はライフサイクルの一

部分であり通過点にすぎず治療が終われば生活者に戻るのであるから、入院していても治療後の生

活を踏まえたその人の生活の質を保証すべき関わりが必要である。しかし現在の医療システムの中

では、患者は最下位の弱い立場に置かれやすく、医療者に対する気兼ねや気遣いから自分の思いを

十分表出できない状況になる可能性があることが示された。そのために医療における患者の権利と

患者の QOLやwell-beingを守るために、医療と生活の両方に係わる看護師が患者のアドボカシー

役割を担うことの可能性があることが示唆された。

第2章患者の擁護者としての看護師のAdvl田 acy

第2章ではアドボカシーに関する内外の文献から、アドボカシーとは何を意味するのか、その歴

史的背景とともに、看護師が息者のアドボカシー役割を担うためには何をしなければならないかの

問題を明らかにすることであった。そこで医療場面において愚者の権利と患者のQOLやwell-being

を守るために、患者の意思を尊重し患者自身が治療に主体的に参加できるように、看護師がアドボ

カシ一役割を担うことについて文献により考察を行った。その結果、看護師がアドボカシ一役割を

担うことについては賛否両論があることが示された。賛否両論が出てくる理由としては、愚者の

QOLや well-beingのためのアドボカシーといっても、人権侵害のような法に触れるようなことか

ら日常的な生活の場面で起きるささやかな問題までレベルに違いがあること、そのレベルのどの部

分について議論するかで賛成になったり、反対になったりすることが示唆された。文献からいえる
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ことは、看護師の行うアドボカシーは、患者と医師の中聞に位置する看護師の立場による『橋渡し」、

あるいは『調整役」としての役割である。このような役割は看護師の役割として期待でき、また可

能であり求められていることが示唆された。しかしながら、看護師が患者のアドボカシー役割を担

うことは、患者のアドボケイトとしての看護師の専門的役割について周知されるようになっている

米国においてさえ、その実践において困難が取り巻いていることも示唆された。

第3章看護師による患者のアドボカシーの実態一日本研究ー

看護師による息者のアドボカシーに関する実証的研究は我が国においてはほとんど見られなく、

欧米においても数少ない質的研究による探索的な研究があるだけである。従って、先ず我が国にお

ける看護師による患者のアドボカシーの実態を把握することが必要であった。そのため第3章では、

患者に寄り添い、息者の権利や利益を守るために行動したり、患者の意思決定を助けるという目標

に向かい、臨床の看護師はどの程度アドボカシーの必要性を認識し、アドボカシ一実践をしている

のか。また、看護師の患者のアドボカシ一実践行動に影響を及ぼす要因は何かを明らかにすること

を目的に研究を行った。看護師の愚者アドボカシーに関する欧米の先行研究の文献的な考察を行い、

看護師による愚者のアドボカシーの実態調査に向けた仮説モデルを設定しその検討を行った。第 1

節では看護師による患者のアドボカシーの認識について、第 2節では第 1節から導き出されたアド

ボカシー実践の要因の一つである患者の権利に関する看護師の認識について、第3節でアドボカシ

一実践の具体的内容についてインタピュー調査による結果を検討した。

第 1節の結果は、調査協力者の8割以上の看護師はアドボカシーの必要性を認識していたが、ア

ドボカシー実践をしていた人は5割であった。アドボカシーを実践していた看護師は、学校教育や

臨床での研修などで「独学」しながらアドボカシーの知識を得ており、また臨床で実際にアドボカ

シー場面の経験を持っていることが明らかになった。また『民主的な職場環境」や『ゆとりある業

務」などの物理的・体制的な要因と「病棟責任者(師長)のサポート」、「看護管理者の責任」など

個人を支える心理的な要因が大きく影響を及ぼすことが明らかになった。このことからアドボカシ

一実践をより高めていくためには、看護の基礎教育で何をどのように教えるか、臨地実習でどのよ

うに学習の機会を持っか、臨床との連携及び継続教育の課題に向けた取り組みが必要であるという

結論を得た。また、「日常業務のための臨床倫理委員会の設置」がなされていないことも問題点とし

て指摘していた。

第2節の結果は、Fry(1994)の看護師アドボカシーモデルを参考に選出した患者の権利項目の分
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析から、権利の構成要素は [QOL(生命の質)の尊重】、[快の保証】、【知らされる権利】、【治療へ

の主体的参加】の4要素であり、基本的人権としての「人としての尊厳」と医療における「愚者と

しての権利』の存在が明らかになった。基本的人権としての「人としての尊厳」の中には、 [QOL

(生命の質)の尊重】と【快の保証】があり、「息者としての権利」には I知る権利】と【参加する

権利】があった。両方の権利を守るのが「患者中心の医療」を実践することであり、それが看護師

のアドボカシーであると考えられた。アドボカシーを構成する 4要素のアドボカシー実践に影響を

及ぼす要因には、患者の権利・人権及びアドボカシー・権利擁護を学ぶこと、アドボカシーの教育

を受けてきたこと、臨床現場で教育を受けることが明らかになった。しかし、[知らされる権利】に

ついては医師の裁量によるところが大きいため、直接的には看護師が関わりにくい領域であること

も明らかになった。看護師がアドボカシーをするという意思決定が出来にくい環境では、アドボカ

シー実践を避ける状況を生み出す可能性があることも考えられ、看護師が患者のアドボカシーを行

うためには、看護師にもそれなりの権限が与えられなければならないことが示唆された。

第3節の結果l士、看護師のアドボカシ一実践は、米国の医療システムの中では、医師と看護師と

患者という三者関係が前提になるが、日本では家族が加わり四者関係になり関係性においてより複

雑さが増すことが明らかになった。。アドボカシーの起こる状況については大きく 4つあることが明

らかになった。第 1は医師、忠者、家族の三者の認識・考え方のズレ、第2は医師のパターナリズ

ム、第3は医師の多忙によるコミュニケーション不足、第4には看護師が患者の問題に気づくこと

でアドボカシーが派生している状況が顕在化する、であった。アドポカシ一実践は相互の認識・考

え方のズレを補うための補足説明、それぞれの思いの代弁・橋渡しあるいは仲介をして医療に関連

する支援や、他の機関(医療職以外の専門職)を使って、患者の QOL(生活の質)に向けた支援が

なされていることが明らかになった。また、患者が治療選択(意志決定)できるための支援は、医

師に配慮した行動や工夫が必要な状況や、医師と対立するリスクを覚悟でアドボカシー実践をする

状況や、アドボカシー実践を行うことで医師との関係が悪くなるという結果も明らかになった。こ

のように看護師がアドボカシーをすることは出過ぎた行為として見られる場合もあり、そのために

アドボカシ一行動をすることを白書謄するケースもあることが明らかになった。看護師がアドボカシ

一実践出来る法的な規約の制定の必要性が示唆された。

第4章看護師による患者のアドボカシーの実態ーハワイ研究ー

第4章の目的は、我が国のアドボカシー実践を促進するための課題に向けての取り組みを考える
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にあたり、アドポカシー実践の取り組みがなされている米国の実態を把握するために、米国(ハワ

イ州)における看護師による愚者のアドボカシーの実態の調査を行うことであった。

第 1節で看護師による患者のアドボカシーの認識について、第2節で看護師の患者の権利に関す

る認識について検討した。

第 1節の結果は、米国の看護師はアドボカシーの必要性もアドボカシー実践の現状の認識も高く、

且つ実際に看護師はアドボカシーを実践していることが明らかになった。日常的にアドボカシー実

践をしている要因は、人権・権利やアドボカシーについて学校や臨床現場の勉強会などでも学んで

いることと関連していると考えられた。さらに倫理をはじめ患者の権利や法律に関する知識もアド

ボカシーを実施するには必要であると認識していることが分かつた。また、アドボカシー実践を支

える環境が整っていることはアドボカシー実践をしやすくすることも明らかになった。

第2節では、息者の権利 25項目に対する看護師の係わりについて理想と現実の認識について検

討した結果、 24項目に有意差があったが、賛意の程度(平均値)においては殆ど差がないことが示

された。このことは日常業務としてアドボカシ一実践が行われていることが明らかになり、アドボ

カシーは看護師の役割であると認識していることも示された。また、天井効果の項目を除外しての

因子分析による愚者の権利の構成要素は、【治療への主体的参加】と【知らされる権利】で愚者とし

ての権利であった。天井効果を示した項目は、殆どの看護師が日常的に係わっていることを示すも

のであり、項目内容は日本の [QOLの尊重】や【快の保証】に該当する『人としての尊厳」項目で

あった。従って、天井効果を示した重要な要素と因子分析で抽出された2因子(要素)を考え合わ

せば、 Fry(1991)の提唱する 3つの構成要素になるか、あるいは日本の看護師のアドボカシーの構

成要素 (4つ)と類似する可能性が考えられ、構成要素においては日米の差はそう大きくないと考

えられた。アドボカシー実践では『患者としての権利」が主に問題になることが明らかになった。

第5章看護師による患者のアドボカシーの実態一日米比較ー

第5章の目的は、我が固と米国の看護師による患者のアドボカシーの比較をし、両国の違いを把

握することで、我が固における看護師による患者アドボカシーについて検討することであった。

第1節の日米の比較では、日米ともアドボカシーの必要性や看護師が現状ではアドボカシーを実

践しているという認識は高く、看護師がアドボカシー実践をする必要があると考えていることが明

らかになった。アドボカシー実践をするかどうかに影響を与える要因は、アドボカシーの必要性の

認識ではなく、学校教育や臨床現場での教育でアドボカシーを学んだかどうかではないかと示唆さ
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れた。何故なら米国の方がJ患者の権利・人権及びアドポカシーの学びや学校教育での学びが高いこ

とから、アドボケイトとしての役割を遂行するための能力養成する教育への取り組みの効果ではな

いかと考えられた。それ故に日本においても、看護系大学が増え続ける中でアドボカシーを看護の

基礎教育でどのように教えるかという課題が提案された。また、アドボカシー実践を支える環境で

も日米間の差はみられ、米国の看護師は医師とはパートナーシップの関係を持ち、民主的な環境が

あればアドボカシー実践は行いやすいと考えていた。日本の看護師は病棟師長のサポートや患者中

心の看護は比較的あると認識しているが、アドボカシ一実践を支えるための環境は、米国よりほと

んどのないと認識していることが明らかになり、アドボカシ一実践を促進するための環境面を整備

することも重要だと考えられた。

第2節の結果は、患者の権利に対して看護師の係わりが理想と現実に差がある項目をみると、日

本では患者としての権利 (r知る権利」や治療に「参加する権利J)への係わりができていない、米

国は患者の知る権利への係わりが少ない、と認識していた。これは米国では患者には権利と責任が

あり、病気や治療について自ら知る責任があるという考え方によると考えられた。また、患者の権

利への現実の係わりの日米聞の差の結果は、米国の看護師はアドボカシ一実践をするのに法的に保

障されていることがあると考えられた。患者の知る権利や主体的な治療への参加に向けたアドボカ

シー実践を促進する要因に、アドボカシーを学んだかどうかは重要であり、その上で経験を重ねて

いくことでアドボカシー実践は促進されることが明らかになった。また、患者の権利の構成要素の

結果から、ハワイの看護師はもっぱら「患者としての権利」が問題になるが、日本の看護師は「患

者としての権利」と『人としての尊厳』としての生活者としての権利の両方に係わっているため、

アドボカシーを複雑にし、アドボカシ一実践が少なくなる要因になる可能性が示唆された。

第 6章総合論議

第6章の目的は、第 1章から第5章までの看護師が患者のアドボカシ一役割を担うことについて

論じてきた結果をまとめ、課題の明確化とその課題に向けた提案をすることであった。第 1節で本

研究のまとめ、第2節では看護師のアドボカシーに関する現状のまとめと今後の看護師のアドボカ

シーを促進するために必要な要件について提案したロ看護師の患者へのアドボカシーを推進するた

めの要件は、①看護基礎教育の中で看護倫理学教育をどう行うか、②臨床現場との連携および継続

教育、③アドボカシー実践を促進できる病院組織のシステムづくり、④看護師のアドボカシー実践

に対する保証(倫理的問題への介入の権限)、⑤患者への自律に向けた教育などが明らかになった。
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看護師の患者アドボカシーを推進するための提案

1.看護倫理の教育プログラム

看護師がアドボカシー実践を行うための影響要因のうち、学校での教育やアドボカシー

の学びが大きく関わることを論じてきた。日本の文化や医療状況に合うアドボカシ一実践

に向けた教育の構築が必要である。前述(第 3章第 1節)したように大学の教育のなかで

アドボカシーをどの教科目で誰がどのように教えていくかについては十分には確立してい

ない。そこで筆者は、アドボカシーは基本的には看護師の倫理的な問題だと捉えるべきだ

と考える。権利意識が醸成されている米国でも、倫理やアドボカシーについて大学教育で

教育をしている状況が調査結果で明らかになった。そこで米国における看護倫理教育(ア

ドボカシーを含み)を参照しながら、日本の看護倫理の教育に活かせる教育プログラムを

提案してみたい。

(1)米国における看護倫理カリキュラム

1)米国の倫理教育に向けた歴史的流れ

米国では 1800年代を起点に倫理に関する文献が多数あり、初期は看護実践で形成され

る様々な人間関係における徳の倫理が焦点であった。「礼儀作法」も頻繁に取り上げられて

いた。しかし、徳の倫理や関係性の倫理の考え方は社会状況により変わっていくが、社会

一般の現象に比べと 10-15年遅れて現れている。この時間差は看護を取り巻く社会状況、

そしてある程度は女性の地位も反映している。それは米国での看護教育や看護師の生活環

境が他の分野とつながりがなく、病院を基盤とし女性だけを対象にし、半ば隔離されたと

言ってもよい状態で厳しく管理されていたことも関係する (Davis& Tschudin， 20061小

西他訳， 2008) 0 1900年アメリカ看護協会 (ANA) の機関誌 (AJN)の刊行が始まり、

Mclsaac(1900)による「看護における倫理」と題する論文が発表された(倫理に直接焦点

を当てた最初の論文)0 1900年から生命倫理が台頭し始めた 1965年半ばまでに約 65冊の

看護倫理関連の書物が出版された。 1960年代に ANAは社会政策声明を発表し、病院内

で行われていた看護教育を高等教育機関において行うという動きが始まり、米国において

最初の 4年制看護課程がミネソタ大学に設置されたのは 1909年のことである o 1960年代

に入ると看護の役割が改めて見直され、アメリカ看護協会 (ANA) は看護が十分な実践、

教育、管理、研究を行うためには、 4年制大学及び大学院における教育が不可欠であると
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いう見解を示した (1960年代半ばにナースプラクティショナーの修士・博士課程の設置)。

それにより従来とは異なる内容を持つ高等教育を施す必要が生じた (Daviset al.. 2007) 0 

2)米国における看護倫理カリキュラム

看護倫理に関する文献が出版されるに伴い、それらが看護学校における倫理教育の基盤

となり、倫理教育カリキュラムの土台になった。看護の倫理教育に関する独自の基準を定

めた州もあり、 1961年までに、カリフォルニア州看護師登録理事会は 3年コース全 6学期

中5学期で、倫理を 1科目含むように州内すべての看護学校に命じた。倫理の科目内容は、

臨床の倫理的問題だけでなく、「住宅改善」、「都市部における青少年問題」、『貧困に由来す

る社会問題」などの社会的倫理に関する問題も含んでいた (Fowler.1984) 0 1917年には

全米看護教育連盟 (NationalLeague for Nursing Education ;NLNE) も、 2年次に倫理

の授業を 10時間行うこととしており、時間数は他の主要科目と同じである。基本的な講

義内容は、倫理理論、個人の倫理、職業倫理、医療倫理及び社会的倫理である (Fowler.

1984 ; NLNE.1917)。

初期の米国の看護倫理では徳の倫理が原則の倫理を包含していた。つまり、看護師が徳

を持ち、また道徳的によい意思を持った人であれば、看護師は正しい行いをするという考

え方である。しかし、看護教育が病院附属の学校から大学へと移り始めると、重点は原則

の倫理(倫理的であるためには倫理的に問題のある状況下で、何をなすべきかに焦点を当て

る:自律・無危害・善行・正義・真実を話すなど)へと移っていった (Davis& Tschudin. 

20061小西他訳.2008)。現在は看護倫理を 4つのアプローチ(美徳の倫理・原則の倫理・

ケアロング倫理・フェミニスト倫理・規範倫理)で教育の場で教えられ(指導され)、臨床

や議論の場で用いられることが多い (Daviset al. 2007)。

( 2 )日本における看護倫理教育の現状

桂川1(2002)は日本の看護系大学 (95校)における生命倫理教育の現状を調査した。回答

があった 55校についての結果は、 29校が生命倫理または医療倫理に関する科目を設けて

おり、そのうち 13校は必修、 10校は選択あった。授業内容は、生と死の定義と意味、イ

ンフォームド・コンセント、自律、自己決定、及び「生殖医療」や「胎児診断」など特定

の話題であったロ教育方法は講義のみ 5校、講義・デイスカッションとグループワークの

組み合わせ 12校であった。 55校のうち 10校は「看護倫理」の科目があったが必修とし

ているのは 5校だけで、授業内容は生命倫理と看護倫理の関係、歴史的背景、倫理・道徳・

価値・法・倫理規定・管理などの概念、「遺伝子診断」・『出生前診断」・「緩和ケア」、倫理
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的意思決定などの話題である。患者の権利という項目を看護学概論、看護管理、看護学の

各論、社会学、哲学の科目で教えていた。内容的には看護倫理というよりは医学倫理に属

することのように思えるロこれらの内容は看護の実践に影響するので倫理的側面の理解は

必要であるが、それらに判断を下す義務を持つのは医師である。医学倫理は原則の倫理が

主となるが、看護倫理は徳の倫理やケアの倫理など多様な倫理的アプローチが必要になる。

( 3 )看護倫理教育プログラムの試案

Davisの提言を踏まえ倫理(学)としての基本的(本質)な部分と日本の文化に根ざし

た倫理的価値観をつきあわせながら、具体的な事例を示し議論を行い『愚者にとって利益

になる」、『愚者を中心」にして考えられる能力が身につけられる講義内容を考えていく必

要がある。科目名は看護倫理学とし、担当教員は倫理的な問題に関心を持ち、患者を支援

してきた経験(臨床経験)がある看護職(教員経験あり)とする(専門的な内容について

は非常勤講師の導入)。各論(母性・小児・成人・老年・精神・地域)実習が 3年次後期か

ら始まり 4年次前期に終了することから、受け持ち患者との係わるなかで患者の権利につ

いて考える機会があるため、配置学年は 4年次前期・ 30時間・ 1単位(演習科目)とする。

基礎看護学(看護学の土台となる科目・ 1. 2年次配当)で看護とは何かについて教授す

るときの人間理解・ニーズ論・ケアリングのなかで基本的な部分に触れ、各看護対象論 (2

年次後期)でそれぞれの対象に対する権利について、ターミナルケア論 (3年次後期)で

は死生観と患者の権利について、看護管理論(4年次後期)で組織論、ケアマネジメント、

他職種との協働(チーム医療)と関連づけて理解が深められるよう、 4年間を通じて倫理

的な考え方を身につけられる工夫をする。可能な限り日本の文化に根付いた考え方を取り

入れる。倫理は客観科学ではなく個人の考え方(価値観・信念)が影響し、その考え方の

源は元を辿れば脈々と継がれてきた日本の文化であることを理解し、患者個人も同じであ

ることを理解できるよう工夫する。

Table 6・3・1に看護倫理の講義内容の概略(案)を示す。倫理問題に関する文献学習を

取り入れ、ロールプレイ、デイスカツシヨン及びグループワーク (GW)に反映できるように

する。
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Table 6 -3 -1 

看護倫理の授業案

問題の所在
問題をどう捉えるか
どのような対応が考えられるか
あなたならどうするか

授業内容について少し述べる。

付記

講義

講義・ GW

講義・ GW

講義・ GW

講義・ GW

GW・発表

1回目:道徳と倫理はどちらも風習、慣習、態度という概念を持ち、人が善いと思う行

動に従って行為すべき正当な原理・規範を示すものであり、同じ意味で用いられることが

ある o 倫理とは、規範倫理を通して道徳的信念や態度について意識的に内省することを意

味する。生命倫理(Bioethics) とは、ヘルスケアに倫理を適用した学問で、取り扱う倫理

的問題はヒト・動植物の生命、遺伝子操作、代理出産、安楽死などヒトとヒト以外の生命

に関わるマクロからミクロの、また生から死の問題である。看護倫理とは保健・医療・福

祉サーピスを受ける人やその家族に対して行う看護が、倫理的に正しいのか、あるいは害

を加えないかといった、看護を実践する際にその看護が倫理の視点から問題を含んでいな

いか、問題があるとすればどのように解決すればよいかを検討することや、保健・医療・

福祉に従事する専門職者の行動規範などを扱う o 隣接あるいは関連する学問ついての知識

を持ちながら、それらがサーピスを受ける側にとってどうなのかを考え、患者の利益にな
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るようにどう行動すればよいか内省する学問であることを教授する。

2・3回目:人が人として存在し得るのは人としての尊厳が保たれることである。倫理

において尊厳は中心的価値であるため、人としての尊厳について文学的な描写(夏目激石

の「こころj、大江健三郎の「個人的な体験」など)から問題提起し、道徳的・倫理的視点

から考えることや、日本に根付いている仏教の考えを学ぶことで日本人の価値観を考える

助けにする。非常勤講師による講義を考えている。

4・5回目:規範倫理学は道徳的、倫理的な状況下で、何が正しいのか、あるいは何がな

されるべきなのかという問題を提起し、答えを与えようとするものである。「美徳の倫理』

は個人の性格を扱うもので、 fAさんは非常に良い人で、助けが必要な時に頼りになるので、

A さんと働くのが好きです」というような、看護師(女性)にはどのような美徳が必要で

あるかという問いかけに関するものである o ヘルスケアの中で技術が非常に大きく影響す

るようになって以降、美徳の倫理への疑問(看護師(女性)の資質への問い)は「この状

況下において、どのように考え、どのように行動することが倫理的に正しいのか」の「原

則の倫理」へと変わった。倫理的原則は愚者の自律尊重、無危害、善行、 E義、真実を伝

える、秘密を守る、という道徳的または倫理的問題が生じる状況下において、取るべき正

しい行動を示すものではなく、それらの状況についての概念的な考え方をいくつか示して、

倫理的解決を図る手助けになるものである。例えば「看護師の行為が患者に身体的な苦痛

を与え、かつ自尊心を傷つけているような場面を見たとき、あなたはどうしますか」とい

う問いかけに対する解決策を考えるときに、上記の倫理の原則の側面から思考していくよ

うにする。

6 • 7回目:原則に基づく倫理は合理性を重んじることから倫理の感情面や人間関係と

いう側面から倫理を捉えようとケアリング倫理が生まれてきた。先ずケアリング理論の中

に倫理的要素が含まれていることを示しながら (Table6 -3 -2 )、人間関係や責任から派

生する倫理的問題について考え、倫理的であるために人間関係(看護師 患者)の本質と

は何であるべきかと問いかける。
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Table 6・3・2

看護モデルで示されている倫理的要素

研究者名 モデル 看護への適応

看護師とクライアントの相互の目標設
キング (King，1981) 目標設定・目標達成 定と健康関連のニーズの達成を容易に

するため、両者間の対話を進める

クライアントとの聞に真の関係を築
き、クライアントが最も自分自身を知

ニューマン (Newman，
意識の拡大

ることができるよう手助けするロこの
1986) プロセスを通じて看護師とクライアン

トの両者が、それぞれ自らのパターン
を深く認識することができる。

クライアントのセルフケアを可能にす
べく、クライアントを助け、教育し、

オレム (urem，1985) セルフケア クライアントの自立を促し、介入はク
ライアントがセルフケアできない場合
に限る。

最適な形での発展を容易にするため
に、、相互の環境の変化のパターンを

ロジャーズ(Rogers，
力の理論

理解できるよう意識的に関与する。こ
1970) のプロセスを経て、クライアントとク

ライアントを取り巻く環境(看護師も
含む)の両者が変化する。

8 ~lü 回目患者の権利とアドポカシーについては本研究での内容をアレンジして伝え

る。

11~14 回目:倫理問題を含む事例の検討は、学生にとって身近な倫理的事例を提示し、

原則に基づく倫理やケアリング倫理などから議論できるように配慮する。例えば、①「終

末期の，患者に真実を伝えるべきか否か、家族は本人に知らせないでほしいと医師に頼んだ。

患者は看護師に病気について疑問を投げかけているんこれは真実を伝える(原則)、患者

の自律(知る権利と知らされない権利)、家族の意向、勇気・正直(美徳)、日本における

慈しみ・思いやり、同情の概念などの側面から考える必要がある。②『医師が末期患者に

化学療法や放射線療法の量を増やす指示をする o 患者は安らかな死を迎えたい、緩和ケア

だけを行ってほしいと希望している(家族は迷っている)J。この事例では看護師は医師の

指示に従うことと、息者に敬意を示すこと(患者の希望に添えたい、治癒するわけでなく、

差し迫った死から逃れることができないなら苦痛を与えてまで治療をする必要があるの
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か)が対立する。このような場合どんな行動が考えられ、どのようにするのか、例えば、

①何もしない、②上司(看護師長)に相談する、③医師と話しをする、④愚者と話をする、

⑤家族と話をする、⑥上司が倫理的な問題として考えない場合どうするか、⑦自分の行為

の結果について考え、指示に従うあるいは指示に従わない(可能性と方法)、などグループ

ワークを行う。

倫理的問題は一つの倫理だけで解決することは難しいこと、他の職種と議論をする場合

は基本的な知識(共通の尺度になりうるもの)のもとでなされなければならないこと、日

本における愚者と家族の関係、死に対する考え方など様々な要素が関連することを踏まえ

ながら、看護師は愚者の視点 (QOL、well-being) にどれだけ寄り添えるかを考えながら

学びを深めていけるようにする。最終的に①倫理的に知る(倫理的知識を学ぶ)、②倫理的

に見る、③倫理的に内省する、④倫理的に行動する、などの倫理的判断能力を育成できる

講義にする。

2_ アドボカシー実践が促進されるための病院組織のシステム化

筆者はハワイで 6つの病院におけるアドボカシー(医療相談を含む)システムの実態を

研修してきた。病院評価は施設を利用する顧客(患者や家族)に対し、記名による満足度

調査を頻固に行い、システム化されたパソコンに入力し、分析した資料を公開している。

調査で当事者であるJ患者から問題について指摘されれば審議する。そして該当する部署や

個人に事実確認し、改善策を示すことを義務づける。当時者である患者に面接や紙面で結

果を示し、不服であれば継続していく(解決プロセスを記録に明示)ようにシステム化さ

れている。その他にも病棟を巡回し患者への人権侵害に対する知識の普及や院内マニュア

ルに基づく従業員の行動チェックなども実施している。病院の組織に QualityResource 

Departmentあるいは Directorof Patient Care Service Departmentなどが置かれ、

Customer Relation Officeなども病院内に設置されている。看護師、医師、ソーシャルワ

ーカー、心理学を学んだ事務員、調査員などで構成されている(Patient-Customer

Relation、RiskManager、CaseManager、Qualityi血 provementCoordinator、Data

Analyst、Secretaryなどの役割)。病院の評価を患者や家族(医療消費者)の視点で行う

システムである。一方日本では、 1995年に日本医療機能評価機構(Japan Council for 

Quality Health Care: JCQHC，厚生労働省の外郭団体)が設立され、第三者による病院機

能を評価し認定するシステムができた (1997年から審査開始)。主旨は医療の質の向上を
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目指すもので、病院が受審を申し込み概ね標準的な水準以上であれば認定証(有効期間 5

年)が交付される。認定を受けたことを Webや病院案内のパンフレットに載せ、愚者に病

院を PRし利用を促すことに一役かっている。評価項目は大きく①病院組織の運営と地域

における役割、②患者の権利と安全の確保、③療養環境と患者サービス、④診療の質の確

保、⑤看護の適切な提供、⑥病院運営管理の合理性の 6領域に分けられている。しかし、

構造(医療が提供される条件を構成する因子(物的資源、人材資源、組織資源)の評価は

ある程度客観的に評価することができるが、通常行われている医療活動や患者・家族の医

療への参加のプロセスや提供された医療がもたらした個人や集団の変化および患者・家族

の満足度に関する結果についての評価は十分ではない。この評価はあくまで病院側への「書

面審査」と「訪問審査」によるもので、息者や家族など消費者の意見は反映されていない

のが現状である o

米国では病院の倫理委員会の設置と構成メンバーについて法律で決めている州があり、

多くの病院は倫理委員会があり、看護師もメンバーに入っている。しかし日本では倫理委

員会を設置している病院は少ないことが推定される調査結果(第 3章第 1節)である。倫

理的問題を取り上げ審議する組織を構築することが、病院で働く職員の愚者に対する対応

のあり方を考える機会になし、職場の環境にも目が向けられることになると考えられる。

倫理委員会に持ち込まれる倫理的問題は複雑な事柄に限定されやすい。日常の些細な倫

理的問題を掬い上げるには、量・質的にも患者と係わる時聞が多い看護師が気づき対応す

る必要があるしそれを責務と考えている(第 3章第 1節)。ならば他職種との意見交換・

研修会を重ね、それぞれの職務を遂行しながら倫理的な問題について『愚者にとって何が

幸福か」を真撃に考え協力できる体制が構築できればよい。現実には一番たやすいことで

はあるが一番複雑な問題である故、医療現場を変える当事者意識を育成するために強いリ

ーダシップの存在と組織的な取り組みが必要であると考えられる。

3. 息者の自律教育

「患者中心(主体)の医療」を目指すためには、医療者側の努力は当然ではあるが、主

体である患者自身も変わらなければならない。医療における患者の権利が提唱されている

ことは、「与えられる医療から参加する医療」、「お任せ医療から自己決定(自律)Jである。

しかしながら、我が国では個の存在は集団の一人(患者は家族の一員)であるという考え

方が根強く、患者個々で自己決定を行うことは多難なことである。行動を起こす(行動変
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容)には教育が必要であることが示唆されており患者の自律に向けた教育は重要である。

筆者ら(小坐.2009) は 2005年から市民や医療職、患者に対し「患者一医療者のパー

トナシップ」の形成や「エンパワメント」形成に向けて講義(講義とディスカッション)

を行ってきた(大阪府立大学大学院奨励特別研究助成金)ことを踏まえ提案していきたい。

筆者らが行っている教育プログラムの内容は、①法律的な側面からの患者の権利に関する

基礎知識、②セカンド・オピニオン、③インフォームド・コンセント、④医療における個

人情報保護と情報開示についてである。 2008年には同一病院の患者と医療職者に教育プロ

グラムの最終プログラム終了後、同意が得られた患者や医療者(看護師、事務職、放射線

技師)に、参加前後や期間中に生じた認識の行動面での変化について、それぞれのグルー

プ別に半構造的フォーカスグループインタピューを実施し、教育プログラムの評価をした。

患者からは【医療者に質問できない葛藤】(【】はカテゴリー)を抱えながら教育プログラ

ムの参加により、[新しい知識獲得に伴う自信】を獲得することで、【理解・納得できる受

診行動】、【患者としての主体性】の重要性を認識する過程が確認され、【患者の主体性を引

き出すための医療者からの支援】や[医療者と患者の愚者間の関係構築のための支援体制

作り】が不可欠な支援であることが分かつた。このように愚者自身の意識の変革と支援す

る体制が必要である o 一方医療者からは、【息者の理解・納得・選択を支援する医療者の役

割】や【医療現場を変える当事者意識]へ変化する過程が明らかになり、患者には自信を

持つこと、医療者には問題意識、役割意識を想起させることに少しは役に立っている。教

育プログラムへの参加の有効性を踏まえ、患者や医療者のニーズに合う教育プログラムの

実施を進めることが重要だと考えられる。
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いつか博士後期課程で学びたいと願っていました。和歌山県立医科大学看護短期大学部

では学科長の立場で 4年制大学の立ち上げ準備、滋賀県立大学人問看護学では開校 1年目

からの勤務で学部運営に関わる新しい取り決めのため会議が多く日々忙しく過ごしていま

した。その上尼崎市(阪急塚口駅)からの毎日の遠距離通勤で心身ともに疲れている状況

でした。しかし、 JR琵琶湖線に乗り車窓から多くの大学の建物が見え隠れするのを見るに

つけ、夢が再燃し、具体的にどの分野の研究がしたいか自問し、阪大に決めました。入学

が可能かどうか(能力的)は別にして、事務局に入学に関する問い合わせをすると、現在

医学研究科寄付講座の恒藤暁先生にお会いすることができいろいろお話しさせていただき

ました。この縁がきっかけで恐れ多くも学べる機会をいただきました。年齢的に能力・気

力・体力は落ちてはいますが学ぶことの充実感はありました。現実は厳しいもので、各ゼ

ミに参加すれば英語文献の和訳に基づくディスカツシヨンで苦労の連続でした。推してし

かるべく研究など進みょうがない状況が続きました。それでも当時の明るい仲間の存在が

あってやってこれたのだと感謝しつつ懐かしく思い出します。藤田綾子先生は年齢的にも

近かったので、相談も含めいろいろお世話になりました。できれば退官されるときには論

文を出せるようにと思っていたのですが、カのなさゆえそれも叶わぬこととなりました。

退官された後も気にかけてくださり、今回の論文を書き進めるなかでお忙しい中多大な支

援をいただきました。特にインタピュー調査の内容のカテゴリー化に時間を割いていただ

きました。本当に感謝申し上げます。 4月になり論文指導をしていただいたのが権藤泰之

先生です。博士論文としてどうあるべきか、論点を明確に書くことを厳しくも優しく指導

していただきました。 4月からの数ヶ月までにやっと日本の実態調査の 1章分が書けたと

いう状態でした。その関根気よくご指導頂いたおかげで論文を書き進めることができるよ

うになりました。本当に感謝申しあげます。佐藤民一先生は海とも山ともつかない私の院

ゼミを通じ、様々なアドバイスをくださいました。時期的には全てに応えることはできず

申し訳なく感じています。今後研究を進める中で反映させていただきたく存じます。副査

の先生への対応などご尽力をいただき感謝申し上げます。平井啓先生は院在籍中の院ゼミ

に的を得たご指摘をしてくださり、それが私の気力(負けん気)を上げる動機になり、統

計についてより深く学ぶきっかけとなり何とか今回の論文に必要な統計は駆使することが

できるようになり感謝申し上げます。中原純先生(先生と呼ぶには気恥ずかしい気になり
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ますが)は博士前期課程で入学された時期と私が後期課程に入学した時期が同じで、大学

の食堂で昼食を一緒に取ったり、疑問点を聞いてもらったりとして過ごしてきました。彼

は(あえてこう呼ばせていただきます)物事を論理的・客観的な視点から考えを述べて、

私にとって頼りになる同僚でした。 5年間で学位を修得し(当たり前のことかもしれませ

んが)今は人間科学専攻科助教として頑張っておられます。現在博士前期課程・後期課程

で学んでおられる学生さんには、インタピュー内容のラベル名の点検をしていただき感謝

申し上げます。何とかインタピュー調査をまとめることができました。私自身の質的研究

への課題は多々ありますが今後さらに研鎖を積みたいと思っています。

最後に昨年僧帽弁閉鎖不全の改善のため、 10時間に及ぶ手術(僧帽弁形成術と僧帽弁閉

鎖不全による心臓への様々な影響に伴う三尖弁形成術・左房縮縫術、刺激伝導系に対する

メインズ術)と胸部動脈癌のステントグラフ(経血管による人工血管留置法)の手術を受

けた夫に、博士論文が書けなかった原因の一つにこのことを言い訳にしてしまい、それを

気にし、今年論文が書けるよう家事の負担を少なくしてくれたり、勤務先への朝の車での

送りをしてくれたりと協力してくれた夫に心より感謝したい。

言い尽くされた言葉ですが、自分一人の力では何事もできない、周りの人々の支えがあ

って事をなし得る。本当にその通りで、何とか博士論文を書き上げられたのは、先生方を

はじめ、友や関係者の支えのおかげと深く感謝申し上げます。
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医療は誰のためにあるのだろうか。こんな疑問を持っきっかけになったのは大学附属病

院の心臓外科病棟で出会った患者からである。大学附属病院は医師を育成する教育機関で

もあり、医学の発展に寄与する研究機関でもある。医学の発展には臨床実験が不可欠であ

ることも理解できるしまた実際必要であろう o 働いていた当時 (1970年代)は今日ほど息

者の権利を保証するための医療倫理が重視されていなかった。

高齢 (80歳代)の心筋梗塞の患者に人工血管による冠状動脈バイパス術がされることに

なった。この術式は現在ではポピュラーなものであるが、当時はまだ実施件数も少なくリ

スクが高いものであった。愚者本人もとても不安そうだったが、医師が言うのなら・・

という感じであった。年齢を考えれば、ハイリスクな手術をしないで日常生活に留意すれ

ば人生が全うできるのにという思いで、医師に手術の必要性を尋ねた。医師から『危険で

あっても医学は 10年先を見据えてやらなければならない」と言われたことを覚えている。

当時は『患者中心の医療」を高らかに植われている状況ではなかったし、私が職について

からの年数も少なく、医師の治療方針に対してどうこう言うつもりでもなく(ともすれば

治療方針に患者が従うように事を運んでいた)、また手術を受けるか否かについて愚者や

家族の真意をどれだけ把握していたか疑問である。階層性の強い当時の医療現場の中で、

万が一手術を受けたくないということを知ってもどのように対応したか、できたか、患者

にとって最善の方法は何かを私が判断することでもないし、できないことであった。だが、

何かしらすっきりしないものが残ったままであった。時代の流れに伴い医療現場の考え方

も少しずつ変化してきているが、 「患者中心の医療」を提唱しでもまだまだ現実とは講離

している。

臨床経験を通して多くの嵐者と関わる中で、どれほど息者や家族の思いを医師に向けて

発し、患者・家族をサポートしてきただろうか。確かに経験浅い頃に比べれば、立場的に

も管理職になると患者・家族に対する責任が増し、医師に苦言を呈したり、依頼や協力ひ

いては妥協してもらうことはしてきたと思う。医療者の価値観で物事を判断し、真に患者

の意思を汲み取っていたとは言い切れないこともあった。例えば、急性骨髄性白血球の患

者さんで化学療法施行後白血球が 200μIfJまで低下し個室で逆隔離の状況の闘病生活を過

ごしていた(窓超しに顔をみながらインターホンで話ができる設備はない)。ガウンテク

ニックを駆使した対応のなかで室外にも出られない。東京から学生時代の友人が面会に来

られたが、主治医の許可がおりず娘さんに会ってもらいその経緯を本人に話した。そのと
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き患者は久しく会っていない友人に会えなかったことを悔しがり「どうして・・どうして・.

遠くから来てくれたのに・・。もう会えなかったらあなたたちを恨むから・・」と泣きな

がら抗議された。それから数日後まもなく患者さんは亡くなられた。面会の方が患者にと

ってどういう位置づけの方かを知り、面会の方法について主治医ともっと話し合っていれ

ば患者の望みが叶えたのにと今でも悔いが残る。学生の受け持ち患者にも同じような事例

に出会う。 70歳代の漁師の患者さんで魚料理や刺身は日常の食事である。化学療法で味覚

が変化し濃い味付けのものや酢の物などを好まれた。食欲のないので刺身が食べたいとよ

く言っておられた。白血球の減少時感染を危慎するので、生ものや素材を活かす酢の物は

食べられないのであるロ煮物のように加熱したり、果物の皮をむいて食べるものは比較的

許される(基本的には殺菌されたもの)。魚の煮付けは奥さんの協力で可能であるが、刺

身は叶わなかった(患者の思いを医師に伝えたが) 0 元気になったら・・と諦められてい

た。しかし、治療の甲斐なく亡くなられた。医師は患者のため疾患を治すことにカを注ぐ

ことは当然であり、刺身を食べることの許可は出せないだろうが、疾患の予測をすること

は可能であるし、年齢など多くの要素から許容範囲を柔軟に対応して、多くの量は食べら

れないのだからせめて一度でいいからささやかな患者の思いを聞いてはどうであろうか。

今日医療現場でも市場主義の考え方の導入、病院評価機構による病院の点検をはじめと

して生き残りをかけた病院運営が重要課題となり、いかに患者サーピスを行い息者の利用

を高めていくか(顧客集め)について検討を重ねている。病院の設備や体制など収益に関

わる施設基準(人員配置・特定診療科目などによる加算)についての取り組みは進んでい

る。一方で、愚者の権利に関することがらについてみると、愚者の医療への参加の必要性

は植われているが、治療を選択し決定できるなどは現実の問題としてどうであろうか。こ

のような問題に気づき意識的に愚者と関わることは、医療現場で働く者の教育に左右され

ると考える。

医療職に就く学生(看護師・保健師・助産師など)の教育に携わる者として、患者と看

護師の織りなす人間関係・ケア関係さらには医師を含めた治療関係のなかで、看護師はど

のような役割を持ち援助していくべきかの指針を明確にする責任がある。このような思い

から今回研究をはじめた。今回の調査結果を踏まえ、現場で多くのことを教えてくれた患

者さんに少しでも恩返しができればと考えている o そのためにも今私のやれることは、患

者の思いを聴きその思いを可能な限り叶えられることができる看護師を育てることである

と肝に銘じ教員として頑張っていきたいと思う。
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『医療における患者アドボカシー (advoc田y)Jについての質問

(この調査で使う言葉や回答方法について)

1. アドボカシー (advocacy)は、もともとは法律用語で、弁護士などが依頼人を弁護、支

援、助言することをさしますが、医療でもアドボカシーということがいわれ始めました。

この質問紙では、アドボカシーを患者の権利や利益を守るために行動したり、患者の意思

決定を助けたりする働きをさすこととします。

2.質問はすべて成人の利用者(患者)の場合とし、該当するものにO、空欄は自由記述し

てください。

キ***キ***キ***キ*****キ******キキ******キ*********キ***ネ***********キ*******キ***キ********

次の質問は、看護師が「対象のケアが他者によって阻害されているときは、対象を保護する

よう適切に行動する」働きをする上で必要な知識・経験や職場環境に関するものです。

4=その通り -"1=違うまでの4段階で、おおよそあてはまると思う番号にOをつけてくだ

そ

の

通

り

ま

あ

そ

う

ま

あ

違

う

違

つ

さい。

アトーポカシーに関する教育や経験についてお伺いします。1. 

4 

4 

4 

4 

3 

3 

3 

3 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

①あなたはアドボカシーについて教育を受けてきましたか。

②現場でアドボカシーに関する教育を受けることができますか。

③アドボカシーについては特別な教育が必要だと思いますか。

④アドボカシーについて特別な経験が必要だと思いますか。

⑤現場でアドボカシーに関する経験ができますかロ 4 

4 

4 

3 

3 

3 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

より強力2.アドボカシーは次のことについてよく知っていると、

になると思いますか。

①患者の権利について知っているとより強力になると思う。

②法律について知っているとより強力になると思う。

③倫理について知っているとより強力になると思う。 4 

4 

4 

4 

3 

3 

3 

3 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

3. アドボカシーは医療環境が次のような状況だと、より強力

になると思いますか。現場の状況どうですか。

①息者と親密なコミュニトションがとれるとより強力になると思う。

②あなたの職場は息者と親密なコミュニケ目ションがとれますか。

③家族と親密なコミュニケ】ジョンがとれとより強力になると思う。

1 
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④あなたの職場は家族と親密なコミュニケーションがとれますか。 1 2 3 4 

⑤職種間のオープンなコミュニケサョンがとれると強力になる

と思う。 1 2 3 4 

⑤あなたの職場は、職種聞のオープンなコミュニトションが

とれますか。 1 2 3 4 

⑦民主的な職場環境であると強力になると思う。 1 2 3 4 

③あなたの職場は民主的な職場環境であると思いますか。 1 2 3 4 

⑨チームカン77レンスで患者・家族の問題の検討がなされると強力にな

ると思う。 1 2 3 4 

⑩あなたの職場は、トムカン77レンスで患者・家族の問題の検討がなさ

れていますか。 1 2 3 4 

⑪ゆとりある業務ができるとより強力になると思う。 1 2 3 4 

⑫あなたの職場はゆとりある業務ができますか。 1 2 3 4 

⑬日常業務の為の臨床倫理委員会が設置されていると強カになる

と思う。 1 2 3 4 

⑭あなたの職場は、日常業務の為の臨床倫理委員会が設置されて

いますか。 1 2 3 4 

4.看護師は本来、患者(成人)を擁護する責務をもつべきだ、と思いますか。

① 1 いいえ全く 2 まあ違う 3 まあそう 4 はい、非常に

②すべての方に。その理由をお書きください。

5.看護師は、愚者(成人)を擁護する責務を実際にもっている、と思いますか。

① 1 いいえ全く 2 まあ違う 3 まあそう 4 はい、非常に

②すべての方に。その理由をお書きください。

6.看護師は、現状では実際に患者(成人)の擁護をしていると思いますか。

1 全くしていない 2 いいえあまり 3 はい時々 4 はい頻繁に

2 
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7.看護師たちは現在、下表の状況がある場合、患者や家族の擁護をしていると思いますか。

状 況 いいえ全く いいえ余り はい時々 はい頻繁に

①息者への病名・症状説明が不十分 1 2 3 4 

②家族への病名・症状説明が不十分 1 2 3 4 

③愚者が不必要な検査や治療を受けている 1 2 3 4 

④息者の尊厳が医療者によって損なわ 1 2 3 4 

れている

⑤息者が痛みに苦しんでいる 1 2 3 4 

8. あなたは、成人患者を擁護したことがありますか。

①はい ②いいえ

8 -2. rはい」と回答した方へ。擁護した事柄とどのようなことをされましたか。自由にお

書きください。

9.医療現場にどのような条件があると、看護師はアドボカシーがしやすくなると思います

か。次のなかで最も重要なものを 1に、重要度が最も低いものを 6にしてlから 6の番

号をつけてください。また、あなたの職場にそれがあるか、該当するものにOを記入し

てください。

重要度 アドボカシーのための条件 あなたの職場にそれがありますか

a.病棟責任者(師長)のサポート l違う 2まあ違う 3まあそう 4その通り

b.医師はあくまで同僚 1違う 2まあ違う 3まあそう 4その通り

C.医療スタッフの民主的な雰囲気 l違う 2まあ違う 3まあそう 4その通り

d看護スタッフ聞の協力の精神 l違う 2まあ違う 3まあそう 4その通り

e.愚者中心の看護 l違う 2まあ違う 3まあそう 4その通り

王ゆとりある業務 l違う 2まあ違う 3まあそう 4その通り

3 
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10.管理者的立場にある看護師は、看護師がアドボカシーの実践ができるように、スタッフ

を助ける責任があると思いますか。

1いいえ全く 2 まあ違う 3 まあそう 4 はい非常に

10・2.すべての方に。その理由をお書きください。

10-3.あなたの職場で管理者的立場の看護師は、そのような責任を実際に取ってくれますか。

1いいえ全く 2 まあ違う 3 まあそう 4 はい非常に

10-4 成人患者の擁護者として、一般に最も大きな責任があるのは誰だと思いますか。

(該当するものを一つだけOをしてください)

1)患者本人 2)患者の家族 3)医師 4)看護師 5)誰でもない

6)その他(

11. 患者のアドボカシーのためには、看護師はチームを組んで連帯して働くのがよいと

思いますか。

1いいえ全く 2 まあ違う 3 まあそう 4 はい非常に

11-2. すべての方に。その理由をお書きください。

12. その他、愚者のアドボカシーを行うために必要なこと、望ましいことがあればお書き

ださい。

13. 一般に、成人の患者に対し他者からのアドボカシーが必要になる状況としては、どん

な場合が考えられますか。

4 
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14.次の衰の真ん中の欄には、患者の様々な権利をあげています。左の欄に、それぞれの
権利をどの程度守るべきか、右の欄に、現実にはどの程度その権利が守られているか、 4
-1の該当番号lこO印を記入してください。

どの程度守 どの程度守られ
るべきか ているか

1 2 3 4 1 2 3 4 
必 た し 常 全 た Tこ 常

番 要 ま lま 〈 ま L、
号 な し 患者の権利 な て

い lま し、 し、

自分の情報は他に漏らされない権利

2 治療選択肢をきちんと知らされる権利

3 症状を群細に知らされる権利

4 医療ミスで深刻な被害を受けたときそれを知らされる権刺

5 副作用や危険性をきちんと知らされる権利

8 一般的に、病名を知らされる権剰

7 深刻な病名を知らされる権利

8 悪い予後を知らされる権刺

9 自分のカルテや看腹記録を見る権利

10 わからないことは質問する権利

11 知りたくない情報は告げられない権利

12 痛みを遠慮なく表現できる権利

13 痛みから開放される権利

14 抑制されない権利

15 看護計画や治療計画に当事者(患者)として参加する権利

16 治療を自分で選択する権利

17 同意したことを後になって変更する権利

18 臨床試験に参加したり、参加を拒否する権利

19 治療をやめる/拒否する権利

20 章且表明できない時l主代理人にイン7オムt<.コンセント由意向を託す権利

21 孤独な死を迎えない権利

22 尊厳を持って死ぬ権利

23 延命治療を拒否する権利

24 リビング・ウイルを実行してもらう権利

25 信仰したり宗教儀式を行う権利

5 
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15次の表の真ん中の欄には、患者の様々な権利をあげています。左の欄に、それぞれの
権利を看護師はどの程度係わるべきか、右の欄に、現実にはどの程度看護師は係わって
いるか、 4-1の該当番号lこO印を記入してください。

看護師はどの 看護師はどの程
程度係わるべき 度係わっている

由、 か
1 2 3 4 1 2 3 4 
必 た し 常 全 た た 常

番 要 ま lま 〈 ま い

号 な し 患者の権利 な て
い lま し、 い

自分の情報は他に漏らされない権利

2 治療選択肢をきちんと知らされる権利

3 症状を詳細に知らされる権利

4 医療ミスで深刻な被害を受けたときそれを知らされる権利

5 副作用や危険性をきちんと知らされる権利

B 一般的に、病名を知らされる権利

7 深刻な病名を知らされる権利

8 悪い予後を知らされる権利

9 自分のカルテや看護記録を見る権利

10 わからないことは質問する権利

11 知りたくない情報は告げられない権利

12 痛みを遠慮なく表現できる権利

13 痛みから開放される権利

14 抑制されない権利

15 看麓計画や治療計画に当事者(患者)として参加する権利

16 治療を自分で選択する権利

17 同意したことを後になって変更する権利

18 臨床試験に参加したり、参加を拒否する権利

19 治療をやめる/拒否する権利

20 意思酬で曹ない時1;1:代理人にイシフォムドコンセシトの意向を託す権利

21 孤独な死を迎えない権利

22 尊厳を持って死ぬ権利

23 延命治療を拒否する権利

24 リビング・ウイルを実行してもらう権利

25 信仰したり宗教儀式を行う権利

6 
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16 あなたご自身のことについてお伺いします。

aあなたの性別は ① 男性 ②女性

b.あなたの年齢は ( 歳

c.あなたの看護学校の卒業は ①専門学校 ②短大 ③大学

d.あなたの修得されている学位は ①学士 ②修士 ③ 博 士

e.あなたの臨床経験年数は ( )年

王あなたの臨床経験の科別と年数をお書きください。

経験診療科名( ) 経験年数( ) 

経験診療科名( ) 経験年数( ) 

経験診療科名( ) 経験年数(

経験診療科名( ) 経験年数(

g.現在勤務されている診療科名は ( 

h.今までに、 「患者の権利」や r!患者の人権」について学ばれたことがありますか。

① いいえ

② はい→どのように学ばれましたか(複数可)

1)看護の専門学校、短大、学部の授業で

2)看護系大学院の授業で

3) 関連学会で

4)臨床の現場における勉強会で

5)本や論文を読むな独学

6)看護専門雑誌で関連記事を読んだことがある

7)その他(

i.今までに、アドボカシーとか患者の権利擁護について学ばれたことがありますか。

①いいえ

②はい→どのように学ばれましたか(複数可)

1)看護の専門学校、短大、学部の授業で

2)看護系大学院の授業で

3) 関連学会で

4)臨床の現場における勉強会で

5)本や論文を読むなど独学で

6)看護専門雑誌で関連記事を読んだことがある

7)その他(

お名前(

ご連絡場所(

ご協力ありがとうございました。

7 
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Questionnaire:“Patient Advocacy in Clinical Se組ngs"

T'erminolO1zv and method for answerimz日uestions:

1.“'Advocacy" is originally used in吐lele写a1context r宮pre勾ntin事l創η'ers'roles in 
， and advising their clients. In也isquestionnaire， it indicates “a出

， rights and profits， and support也.eirdecision-making processes 
仕切回ents世leyreceive". 

2. Every question assumes nursing care for adult patien旬。叫y.Please answer by circling 
nu血，ber組 dfeel企田 towri旬 yolxopmImsm由巳 marginsof白lS

割前**割前**割前**割前**割前**割前**割前**割前**割前**割前**

The following questions pertain to也ene∞ssary knowledge， experience， and workplace 
environment in nursing for nurses to "act appropriately in ord，町旬 protecta patient when 
nursing care for him/h釘isobstructed by others". Please circle the number that coロ'esponds
to your answer based on a sliding sca1e企om1 to 4: 4-agree， 3-somewhat agree， 
2・somewhatdisagree， and 1・disagree.

1.“Advocacy" and educationallnursing experience 

a. You have studied about “advocacy" . 
1 2 3 4 

b. You can learn about “advocacy" at yo町 workplace.
123  4 

c. Special education on“advocacy" is nec渇ssary.
123  4 

d. Special exp釘ienceis necessary to advocate patients' rights. 
123  4 

2. Reinforcement of“advocacy" 

a.‘'Advocacy" is reinforced if you紅 'efamili紅 wl由 patients'rights 
123  4 

b.“Advocacy" is reinforced if you卸官 f紅 niliarwi也thelaws. 
1 234  

c.“Advocacy" is reinforced if you are familiar with e也1CS.
123  4 

3.“Advocacy" and communicat 

a.“Advocacy" is reinforced由roughempathetic communication with patients. 
1 234  

1 



b. Y'Ou are able to empathetically c'O=unicate with patien臼aty'Our w'Orkplaω. 
1 234  

c.“Adv'Ocacy" is reinf'Orced也r'Oughempathetic c'O=unicati'On with patien臼'
farnilies. 

1 234  

資料2

d. Y'Ou are able to empathetica11y c'O=unica旬 withpatien胞， families at y叩 w'Orkplace.
1 234  

e.“Adv'Oωcy" is reinf'Orced when y'Ou have 'Open c'O=unicati'On wi世1'Oth釘 clinica1staff 
wh'Ose specia1ty lies泊'Otherfields. 

123  4 

f. Y'Ou are able t'O have 'Open c四=unicati'Onwith 'Other clinica1 staff wh'Ose specia1ty lies 
泊'Otherfields at y'Our w'Orkplace. 

1 234  

g.“'Adv'Ocacy" is reinf'Orced when y'Ou have a dem'Ocratic w'Ork envir'Onment. 
1 234  

h. Y'Our w'Orkplace pr'Ovides a dem'Ocratic w'Ork envir'Onment. 
1 234  

1.“Adv'Ocacy" is reinf'Orced when issues 'Of patients and their farnilies are discussed at a 
旬阻 c'Onferenc唱.

1 234  

j. Issues 'Of patie臨 and世間irfarnilies are discussed at a同 mc'Onference at y'Our 
w'O向lace.

1 234  

k “Adv'Ocacy" is reinf'Orced when y'Ou can w'Ork丘'ee丘'Omtime c'Ons回 ints姐 d
em'Oti'Onal 
pr'ωsure. 

1 234  

1. Y'Our w'Orkplace pr'Ovides a w'Ork envir'Onment in which y'Ou can w'Ork企民企'Omtime 
c'Onstraints組 dem'Oti'Ona1 pressure. 

1 234  

m.“Adv'Ocacy" is reinf'Orced wh佃 aclinica1巴白icscommi仕切 isestablished for daily 
'Operati'Ons. 

1 234  

n. Y'Our w'Orkplace has a clinical e也icsc'Ommittee f'Or daily 'Operati'Ons. 
1 234  

2 
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4. Nurses by nature should be respon曲 lefor advocat也g(ad叫t)patie臨.

123  4 
Please provide the reasons for your answer below. 

5. Nurses are actually responsible for advoca出 g(adult) patients. 
123  4 

Please provide the reasons for your answer below. 

6. Nurses紅 'eactua11y practicing advocacy for (adult) patients. 
123  4 

7. Do you think nurses are practicing advocacy for patients and their families under the 
circumstances described泊也etable below? 

C註cums'協nces F時quently Sometimes Notv町yo食en Never 

ωsAumpacHieennt telxs pnloantapHrOoVn1s daebd out 
1 2 3 4 

his/her disease皿 dits
symptoms. 

② A patient's fi組曲lyis not 1 2 3 4 
provided su節 目ent
explanations about his/her 
disease and its symptoms. 

③A patient und田宮oes 1 2 3 4 
unnecess紅yexaminations 
阻 dtrea恒nen包

④Dignity of a patient is 1 2 3 4 
undermi且.edby medical sta飽

⑤ A patient is suffering 1 2 3 4 
企'Ompain. 
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8. Have y'OU ever adv'Ocated f'Or an adult patient's ri俳句?

1. Yes 2. N'O 

2. Ify'OU answered‘yes'， please explain what acti'Ons y'OU actua11y t'O'Ok and h'OW. 

9. C'Onditi'Ons也ac1inica1 setting f'Or better services in terms 'Of patient adv'Ocacy. 

1) In the parentheses， write a number between 1 and 6也atc'Orresp'Onds t'O the degree 'Of 
imp'Ortance 'Of each c'Onditi'On， where 1 is the m'Ost imp'Ortant and 6 is the least 
imp'Orta且士

2) Regarding y'Our w'Orkplace， circ1e也.enumber between 1 and 4 based 'On白ef'Oll'OWing 
sca1e descripti'Ons. 4: y'Our w'Orkplace satisfies the c'Onditi'On; 3: y'O町 w'Orkplace
s'Omewhat satisfies也ec'Onditi'On; 2: y'Our w凹 kplaced'Oes n'Ot satisfy the c'Onditi'On 
very well; 1: y'Our w'Orkplace d'Oes n'Ot satisfy也e∞nditi'Onat all. 

Degree'Of C'Onditi'Ons f'Or‘'patient adv'Ocacy" Y'O町w'Or匂I配 esituation 
imp'Ortance 

a. Nurses receive support企omthe chief l 2 3 4 
nurse of the hospital ward. 

b. Nurses are treated田 physicians' l 2 3 4 
colleagues. 

c. The workplace has a democratic l 2 3 4 
atmosphere among the medical staff. 

d. Nurses work cooperatively with other 1 2 3 4 
nursing s旬ffs.

e.Apca1世1血en阻t-lcesnettetmreg d pnmurv百tidn国.g care. 
1 2 3 4 

f. Nurses ca且 workfree企omtime l 2 3 4 
∞ 回 出intsand emotional 
pressure. 
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10. An adminis回.tivenurse must be responsible for supporting other nur百esin orderω 
practice“advocacy" . 

1 2 3 4 

10・2.Please provide the reasons for your answer below. 

10・3.Ana畑町仕組venurse m your wor匂lace拙 .esresponsibility for assisting you and 
your∞11伺思les.

1 2 3 4 

10-4. Who do you也inkis most responsible as an advocator of adu1t patients? (Circle one.) 

1) Patient 2) Patient's family 3) Docωrs 4) Nurses 5) None ofthem 
6) Other ( ) 

11. For “advocacy" for patients， nurses shou1d work jointly and severa11y as a team. 
1 2 3 4 

11-2. Please provide the reasons for your answer below. 

12. Please state what you think is necessary or desirable in order ωpractice nursing 
advocacy. 

13. Under what circumstances do you think patient advocacy provided by others DUght 
becomene何回ary?

14. Listed be10w are various patients' rights. For the next 25 items， two questions (A and B) 
訂 easked and four choices are J町'Ovidedas fo11ows. Please circle one answer for each 
question. 

A. To what extent do you血.ink也eright needs to be respωted? 
1. N ot necess紅Y 2. Occasiona11y necessary 
3. Often necessary 4. Always necessary 

B. To what extent is也eright actua11y respected? 
1. Nev<釘 2.0ccasiona11y 3. Most ofthe time 4. Always 

1. τbe right to have information about h凶 herk句<tconfidentia1 

5 



A 
B. 

123  4 
123  4 

2. The right to be informed of choices in medical仕切回.ent
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

3.τbe right to be informed of symptoms in detail 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

4. The right to be informed of a medica1聞orwhen it happens 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

5. The right to be informed of副 eeffects and ri由
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

6.τbe right to be泊formedof白eidentity of a disease/condition in genera1 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

7. The right to be informed of也eidentity of a serious dise蹴 :/condition
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

8. The right to be informed of a poor prognosis 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

9.τbe patient's right句 seehis/her own medical ch訂 tsand medical records 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

10. The patient's right ωask questions about what he/she does not understand 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

11 百 eright to not be told what the patient does not desire旬 know
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

12.τA116 rlght to合唱elyexpm1ss p2am 3 
4 

B. 2 3 4 

13.IBe ddlttobe relievedofpa2 in 
A. 1 2 3 4 
B. 2 3 4 

6 

資料2



資料2

14. The right to not be con回 11巴d
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

15.τ'he right to participate in a nursing plan or a仕切回entplan (ω也epatient) 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

16. The right to select rnedical佐ea出 ent
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

17. The rightωchange hislher rnind about an agreernent that has a1ready been rnade 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

18.τ'he right to participate泊 orrefuseωparticipate in a clinical仕切l
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

19. The right to sωp orrefuse出 a加 ent
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

20.τ'he right to transfer the patient's right to rnake a decision to another person when 
he/she is incapable of rnaking such decisions 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

21. The right to avoid soli国 yde抽
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

22.τ'he rightωdiewi白 dignity
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

2幻3.百 erigl位脚1tω refu蹴 l帥i正出f島e-s印u凶s蜘t旬ai泊凶i並泊n凶1in暗1喝g佐出ea旬加加ne叫n凶t 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

24. The rightω凶.vehislher living wi1l executed 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

25.τ'he right to religion!The right to perforrn a religious cerernony 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 
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15. L凶:edbelow are v出 ouspatients' rights. For the next 25 items， two questions (A and B) 
are asked and four choices are provided as follows. Please circle one answer for each 
question. 

A. Towhatex旬ntdo you think nurses need ωbe involved? 
1. Not necessary 2. Occasiona11y necessary 
3. Often necessary 4. Always n民 es阻 y

B. To what extent are nurses actua11y involved? 
1. Never 2.0ccasionally 3. Most ofthe time 4. Always 

1. The right to have information about himlh釘 keptconfidentia1 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

2. The right to be informed of choices in medical仕切回.ent
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

3.τbe right to be informed of symptoms in detail 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

4. The right to be informed of a medica1聞orwhen it happens 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

5. The right to be informed of副 eeffects and ri由
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

6.τbe right to be泊formedof白eidentity of a disease/condition in genera1 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

7. The right to be informed of也eidentity of a serious dise蹴 :/condition
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

8. The right to be informed of a poor prognosis 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

9.τbe patient's right句 seehis/her own medical ch訂 tsand medical records 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

10. The patient's right ωask questions about what he/she does not understand 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 
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11.τ'he right to not be told what the patient does not desireωknow 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

12.tAk ridIttohely exprE1SS p2ain 3 
4 

B. 2 3 4 

13.EE ndIttobE relievEdofpa2 in 
A. 1 2 3 4 
B. 2 3 4 

14.τ'he right to not be con甘'olled
A 2 3 4 
B. 2 3 4 

15. The right to participate in a nursing plan or a出 a加 entplan (ωthe patient) 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

16. The rightωselect medical位'ea加 ent
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

17.τ'he right to change his/her mind about an agreement that has already been made 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

18. The right to p紅ticipa旬泊or飽食lseωparticipatein a c1inical凶al
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

19. The rightωstop or refuse回 a加 ent
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

20.τ'he right to岡崎ferthe patient's right to make a d巴ClSlonωanotherperson when 
he/she is incapable of making such decisions 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

21. The right to avoid soli国 yde抽
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

22.τ'he rightωdiewi白 dignity
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 
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23. The rightωrefuse life-su瑚凶ng国呂田.ent
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

24.τbe right t'O have hislher living wi1l executed 
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

25. The right t'O religi'On!The right t'O perf'Orm a religi'Ous c悶 m'Ony
A. 1 2 3 4 
B. 1 2 3 4 

16. Y'Ourpers'Onal也f'Ormati'On

a. Sex: 1. male 2. female 

b.Age: 一一一一一一一 ye紅百'Old

c. Nurs泊gdegree企om: 1. Nursing sch'O'Ol 2. Juni'Or c'Ol1ege 3. U凶V巴:rsity

d. C'Ol1ege degree: 1. Bachel'Or 2. Mastぽ 3. D'Octoral 

e. T'Otal number 'Of years 'Of clinical experienω: ye紅 S

王Pleaselist y'Our past clinical exp出回関 byindicating the depar回 .ent(s)
y'Ou have w'Orked in and the number 'Of years y'Ou w'Orked in each department. 

Name ofdepar皿 ent Years ofservice 

g. Write也ename 'Ofthe department y'Ou are currently w'Orking in. 

h. Havey'Ou蜘 diedab'Out甲atien臼'righ句"or干atients'human rights" ? 

l:N'O. 
2:Yes. → H'Owdidy'Ou 蜘 dy伽 utit? (Multiple answers permitted) 

10 
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1) In c1asses at a nursing school， a j四位∞llege，or a university. 

2) In classes at a graduate school of nursing. 

3) At nursing-related m関白19S/conferences. 

4) At study sessions at your workplace 

5) Taught yourselfby reading books and世leses.

6) You read some artic1es about血istopic in nursing journals. 

7) Other ( 

i. Have you studied about “advocacy"血generalor“patientadvocacy"? 

I:No. 
2:Yes. → How did you study about it? (M叫tipleanswers 

penm仕ed)

1) In classes at a nurs泊.gschool， a junior ∞llege， or a 
阻 versity.

2) In c1asses at a graduate school of nursing. 

3) At nursing-rela旬:dmeetings /conferences. 

4) At study sessions at your workplace. 

5) Taught yourselfby reading books and出凶es.

6) You read some articles about也istopic泊 nursingjourna1s. 

7) Other ( 

Please Write your name and contact informa姐.onbelow: 

1. Name: 

2. Contact information: 
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