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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

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、

2 



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。
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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。
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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 
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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 | 

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

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

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

28 



第3章第1節

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

(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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