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慢性肝疾患・アレルギー疾患に・-
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効能・効果 慢性肝穫量における肝働能異常の敬膏，
湿第・直膚斑，小児ストロ7J~ス，円形脱毛症，ロ内資。
作用 抗貴症作用，銑アレルギー作用，銑ウイルス作
用，イン型ーフエロン麟起作用を有します。

包装1.∞0錠， 2，1∞錠(PTP)， 
5，脚錠(PTP)

器用法用量，使間上の注意等は，

製品添付文3をご参照Fさい

効能・効果小児ストロフルス，;鯵・血膚斑，腕疹.
血膚憲惇症，口内斑，7リクテン，藁搭・中毒疹，慢性肝
集車における肝償能異常の改普.

作用 抗アレルギー作用，抗i眠症作用，解毒作用，銃ウ
イルス作用，インヲーフエロン鴎起作用および肝細胞
陣容抑制・修慣作用を有します.

包装 2O~10管・ 30管， 5~5 管'50管

lWt"合資会社三/アァーゲγ製薬本舗
常業本部 〒107J/!:);(郷浴医亦JlX8T1110-22 TEL03 (3402) 6201(ft) 



何が た い せ っ か。 発見が

宗土名を変えさせましたo

r;fr )ガイ吐から、「オガイレーベン」へ。



東芝病院では、21世紀を視野に入れた“インテリジェントホスピタル"の機能を有する病院体制を整備するため、平成 2年から推

Eしてきた“新病院"が平成 5年 1月に完成、 5月 6日開院し本格的診療業務を開始した。

新病院は、東芝で開発した最新の病院総合情報システム rHAPPYJを導入するとともに、 MRI2台、 X線C丁、アンギオグラフィ、

Z子内視鏡などの最先端の高度医療機様も導入し 、診療機能の拡充を図るとともに、これらの画像診断情報を高速LANを用いて院

ヨに伝送する総合デジタル画像システムで、診療の高度化、効率化を図っている。

更に外来診療部門では rHAPPYJ の導入に伴い、予約制を採用し、患者の診療、投薬、検査待ち時間が従来に比べ 1/ 3に短

話するなど、患者サービスの向上が図られた。

各科受付 ・資鈷(検:fi:案内カード ・予約制)

(基本的には外来は予約制で、予約に必つrいて

カルテは前日に診察室に届けられます。)

総合受付 .{t紋 (IDカード)

初診の場イTまず lFの受付で~-t.H します。



入室案内表示

ひと目で自分の診察がいつか分かります。

各筏検1E

j血液による生化学検公は

自動生化字分析装置で。

検査結果は約30分で出

るので、その日のうちに

結果に応じた処;宣が受け

られます。
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( 左 ) 投薬 ( 案内表 'J ~ ) 

投薬案内表示で、ひと目で白分のl順番が分かリます。

会計を終えて薬局にくれば、待たずに薬が号け取れます。
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緊急手術にも即刈応

手術に応じた問見一

主℃をノマ yキングした

コンテナシステムを

係用。

緊急の手術にも、タ

イムロスが少なくス

ピーティに手術が行

えます。

写真提供 .

東芝病院



年 頭 所 感
一日本の医療はこれでよいのか

諸橋芳夫ホ

新年おめでとうございます。

現在政治改革が叫ばれているが，戦後の復興期(1945-1960 

年)，医療の量的確保・給付改善の時代(1960-1975年)，質的改善

の時代(1980年代)を経て， 1990年代は国際化，自由化，週休2日

制，医療改革の時代に突入し，超高齢化社会を迎えて第2次医療法

改正により病院の機能別分類，質の整備が大きくとりあげられてい

る。そのため，国民からみると病院の医療評価，選別・淘汰の時代

に入り，病病連携，病診連携が叫ばれ，経済大国日本として豊かさ，

アメニティが求められている。欧米先進国に比べてわが国の病院は

病室面積は4分のし患者1人当りの職員は 3分の 1-4分の1.

医療費の対GNP比はアメリカの 2分の1.西欧諸国の 3分の 2と

少ない。元政府高官の話では，日本の医療費が安いのは，狭い病室

に詰めこみ，まずい食事を与え，少ない人数で診療，看護をやって

いるからであろうという。医療は安かろう悪かろうであってはなら

ない。新生児の 99%は病院を主とする施設内で生まれ，国民の約

75%が病院で最後を迎える。この生死の尊厳の場としての病院がこ

んな状態であってはならない。 JR，地下鉄，ホテノレ，美術館，デパ

ト，商社，銀行，役所などは社会資本の充実により諸外国に比し，

見劣りしないように整備されたが，残念ながら経済大国日本の病院

は建物・人員配置ともに貧弱である。これは医療費の安いことにも

起因している。厚生省が昨年6月に行った民間病院 600の緊急経営

実態調査では借入金の利子支払いを除いて平成4年度では 30%が

赤字，過半数が経営悪化，特に大都市での病院は深刻であるという。

当βでの1，007病院の経営実態調査では平成 5年 6月は 84%の病

院が赤字であった。今年度は更に悪化する見込である。

その最大の原因は病院医療の特徴として労働生産性の低いこと

(全産業の 9分の1)，人件費比率の高いこと (50.3%)，多数の専門

職種の技術者を必要とする。国民生活水準の向上とともにアメニ

ティ 向上への要求，日進月歩の医学に対処するため，施設整備

費・医療器械の購入に多額の費用を要するが，現在の医療保険診療

*もろは L ょLお 側日本病院会会長・総合病院国保旭中央病院院長

日本病院会雑誌 1994年1月 J1(U) 



12(12) 

報酬には病院のキャピタルコストは殆と入っていない。人事院の勧

告による給与のアップ率が病院経営の実態とかけ離れて高額である

こと。社会保険診療報酬額が医師・薬剤師・看護婦・放射線技師・

臨床検査技師・栄養士などの有資格者の技術料の原価を補償してな

いことなどである。

国の低医療費政策の結果，病院が経営不知意となり，医療の質を

落としたり，閉院，倒産したりしたら，国民が安心してよい医療を

受けられなくなる。これで果してよいものであろうか。識者の理解

を求めるものである。

ミヘ

日本病院全雑誌 1994年 l月
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(社)日本病院会役員(平成5年11月27日撮影)

l内出卿千事与 15憐 ul f基理事 29.1:;;橋勝」常任理事 43岸[J車理事
2北川定 謙事与 16加藤英夫理事 30膚 凶 耕 常 任 理 事 44的地知男埋事

3 川'J~t 博文副会長 17 村岡寿太郎常任理事 31豊島正忠理事 45海北幸男参与
4萱内真副会長 18岡崎通事与 32道ド忠故理事 46林雅人理事

5 諸橋芳夫会長 19.~，村了生担事 33 中 i圭勝常任理事 47 寺田守常任理事
6中山耕作副会長 20品山埜理事 34.A 道感常任理事 48田中稔正理事

7. {j抗日忠維副会長 21同 J虫催監事 35遠藤香前理事 49笹川力理事
8小肝肇顧問 22.I日J科成良常任理事 36小山田患常任理事 50須原邦和理事

9岡山義雄顧問 23足利夫監事 37織 本 正 置 常 任 理 事 51十(1戸正英理事

10武凶作埋事 24.~仁村行彦常任理事 38 福出治一理事 52 小 i事寛二常任理事
11伊賀 J、 常任理事 25肥凶木 u 理事 39伊藤剛一理事 53.1:出侃常任理事
12武田隆男理事 26. 宅市之吾品長 40桑名昭治理事 54、干本成王 座事

13. 1野英 r"J 埋事 27記凶札 理事 41.fi ' 藤 附 常 任 理 事
14鍬 塚 登喜郎理事 28.iJ在辺晃吾 μ 長 42雌 沢 正 持 常 任 理 事

日本病院会雑誌 1994年1月 13(13) 
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〈第43回日本病院学会〉
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日本病院会副会長河北博文

平成5年6月17日(木)・盛岡市

河北でございます。ただ今，大変過分なご紹介

をいただいて，恐縮に存じております。まず最初

に，このような 1時間，私がお話をさせていただ

くことをお許しいただきました学会長の小山田先

生に御礼を申し上げます。更に，私自身，今ご紹

介をいただきましたように，日本病院会副会長で

ございますが，約4年前に諸橋会長から命ぜられ

たわけでありますが，当時の大変なご決断に常々

感謝している次第でございます。

医療はすばらしい仕事である

さて，通常私は，医療供給制度あるいは医療保

険制度というものに関してお話しいたしておりま

すけれども，今日はちょっと違った視点からの話

題を考えてまいりました。私の話というのはいろ

いろなところに飛んでしまいますので，一体今日

お前は何をいいたかったのかと恐らく最後にいわ

れるだろうと思いますので，結論から最初に申し

上げます。私自身，こうやって医療制度，特に医

療供給制度，医療保険制度に取組みを始めてか

ら，何を考えて今仕事をさせていただいているか

ということを考えてみますと，医療に携わってい

る皆様方が，本当に自分の一生で医療というもの

に携わってよかったと思えるような環境を作るこ

とではないかというふうに思っております。それ

は，一方的に，医療に携わる人たちだけが満足す

ればいいということではありません。これは私も

含めてでございますけれども，医療に携わってい

る人たちが満足するということは，当然い同時に

良い医療制度ができているということが前提であ

ります。ですから特に日本の国民あるいは日本に

住んでいる人たち，海外のことは一時横に置いて

おいて，この人たちに対して，本当に質の良い，

しかも効率の良い，みんなが信頼を持っている医

療制度ができている。あるいは我々が作っていく

というなかで，我々自身医療に携わっていて， 自

分の 生のかなりの時聞をそこにかけてよかった

な，自分の人生で満足できるような仕事をしたと

いうような環境づくりができれば，私個人として

も非常にありがたいということを考えて今，仕事

をLているわけであります。

一体，人というのは何のために仕事をしている

んでしょうか。私自身，これはまず生活のためと

いうことは無視できませんが，それは結果であっ

てほしいと恩っています。そして，まず最初には，

自分の自己満足ということがあります。次には，

なかなか難しいことかもしれませんけれども，自

分が携わっている仕事が次の世代あるいはそれ以

後，残っていってほしいというようなことがある

だろうと思います。更に生活のパターンというも

のはそれぞれの個人によって選択があるわけであ

りまして，自分は決してそうは思わないという方

もいらっしゃるかもしれません。これは私自身の

個人的な話でありますけれども，いろいろな生き

方があるなかで，やはり自分のことを大切にしよ

う，自分の仕事を大切にしよう，あるいは家族を

大切にしよう，更には地域社会に対して何ができ

るんだと。そういうなかで，皆様方が今おられる

医療というものは，すばらしいものだろうという

ふうに私は思うのです。

先ほど，小山田先生が座長をされたシンポジウ

ムがございま Lた。そのなかで，いろいろな多く

の問題を今，医療制度化が含んでいるということ

は事実であることが確認された。でもそのなか
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で，自分は歯をくいしばってでもすばらしい医療 です。どんな時代でもどんな社会でも，医療，福

を作っていきたいという気持ちが，みんなにあっ 祉，保健というものは不口J欠な要素である。その

てほしいのだというふうに思います。現実は，あ 中にいる人たちが十分に満足して仕事ができるよ

の人が悪い，あっちの診療所が悪い，己っちの病 うな環境っくりをしたいわけであります。スライ

院が悪い，制度が悪いのだと，他を非難すること ドをお願いいた Lます。

が少なくない。しかも医師の指示のもとにという

ことで，医師以外の職員の方たちは生活のために

医療に携わっているだけであるという消極的なこ

とでは，あまりにも悲しくありませんか。医療と

いうのは，私はすばらしい職業の選択だろうと思

います。

今， 日本ではバブル経済が崩壊Lた。パプノレが

崩壊し始めた頃，日本の企業は，成長一点張りと

いう思想から，理念をもう一度考え直してみよう

という姿勢が出てきたわけであります。ところ

が，ここまで経済状態が悪くなってきますと，も

うそれはそっちのけで，自分たちの経営が悪く

なったのは政治や制度の責任である，あるいは海

外の国々の責任であるとか，責任の所在が変って

しまった。非常に日本人というのは，責任を人に

転嫁してしまうようなところがあるような気がす

るんです。一時期， 日本の企業が，企業理念ある

いは社会的存在を考えてみようということをいっ

たにもかかわらず，なかなかそれが実現されない

間に，また 104円というような円高も進行してお

りますし。アメリカが新Lい政権になっていろい

ろなことをいってくる。あるいは日本銀行の総裁

の三重野さんの判断が悪かったと。私はすばらし

い判断だと今でも思っておりますけれども。そう

いった責任転嫁もはなはだしい。本当に日本人と

いうのはそれでいいのかなと患います。以前は，

特に武士道ではそうではなかったはずでありま

す。私は話の途中で大変失礼な発言をするかもし

れませんけれども，自分さえよければ，楽しけれ

ばよいということではなく，次の世代に対してい

いものを残していくという気持ちで自分の仕事に

取り組んでいきたいのであります。アリであった

はずの日本人がいつからキリギリスになってし

まったのでしょうか。そこで医療制度もたくさん

の問題を抱えていることは事実でありますけれど

も，医療というものは社会活動の中でなくてはな

らないすばらしいものであるということを，まず

我々は一番慕本に持たなければいけないと思うの

地球

ここに，先ほどの地球儀ではないんですけれど

も，地球の絵がございます(①)。地球にはしごを

かけて，子供が登っているわけであります。日本

は一番上の方にございますね。真ん中からちょっ

と下のところにオ ストラリアがある。我々は今

まで地球の上で生活をしていて，宇宙の中での地

球の存在にはほとんど無関心でありそれがそこに

在ることは当然のことであると感じ，地球という

のは実に頼りがいのある無限のものであるという

ような感覚で生きてきたと思います。人類は，こ

の地球の存在に対しては，非常に短い歴史しか

持っていない。その人類の存在がこの地球すべて

を今，脅かすようなことになってきたわけであり

ます。私は非常に非日常的ではあるけれども現実

的な話を今日させていただくわけでありますけれ

ども，それにはよく使われるたとえがございます

ね。ネズミはネスミ算で倍，倍に増えていく。倍，

倍といっても，例えば 1週間のうちに倍になると

いうようなときに，ある箱に入って今日半分まで

いっぱいになった，あとそれではいっぱいになる

① 
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のにどのぐらいの時間が残っているかというよう ② 

なことがいわれますけれども。今がまさに我々地

球に関Lて，そういう時期ではないかというふう

に思、います。

例えば食糧ーっとっても，私はそういう状況だ

ろうと思うんです。今，日本人というのは， この

貿易収支の黒字であるとか，あるいはそれ以外の

経済状況にまかせて，いろいろなものを世界各国

から食糧として輸入しているわけであります。と

ころが，高々四十数年前の日本というのは，ただ

単に食べるだけで大変な苦労がある生活をしてき

たわけでありますねのそれが，どうもこれはやっ

ぱり親のあり方に問題があるだろうというふうに

思うのですけれども，自分の子供にだけは食べる

苦労をさせたくないというこの考えのもとに，実

に食べ物を無駄にする国民になってしまったと考

えております。私自身は，これはよく 諸橋会長

にいわれるのですけれども，お前は一体この弁当

を食べるときにどこから食べるんだと。やっぱり

ふたに付いているお米から食べないといけないだ

ろうという習慣が身に付いていますが。この米粒

1つひとつ，昔はお百姓さんに申し訳ないからと

いうことで食べてきたわけであります。今，飽食

という言葉がありますから，すべて栄養価を考え

て食べる必要はないのかもしれませんが，実に食

糧を無駄にしていると感じます。パーティーに出

ても，食べ物がいっぱいに並んでいて，かなりの

部分余ってしまって，あとは捨てるだけである。

こういうことをやっていれば，必ず日本人に対L

てはそのしっぺ返しがあるだろうというふうに思

います。歴史というものは同じことをくりかえし

て流れていくのであります。

循環する時間

本日のレジュメにも. ，ケネディーとクリント

ンj. あるいは「調和とリーダーシップj. その前

に「循環する時間の中での再生」という言葉を書

きました。時間というのは普通に考えると，ただ

ただ我々が黙っていても通り過ぎていくだけで，

一方的に飛んでいってしまうものだというような

感じがするわけでありますけれども，それは実際

には循環しているにほかならないのではないで

しょうか。

②は冬の絵であります。時計があって.，冬を刻

む音」という絵であります。ここに冬があります。

これから出てくるスライドは日本の四季を描いた

絵であります。これは谷内六郎さんという方が描

かれた絵でありますよね。「週間新潮は本日発売

です」と。 1981年に亡くなられた方であります

が，この谷内六郎さんの絵は， 日本の地方のいろ

いろな風景を描かれた絵でありますけれども，そ

の中に必ず子供が入っているんです。

四季だけを見てもそうですね。時間は一方的に

は経過を Lない。我々が知らないうちに，冬から

春になり，夏になって，また秋になって冬になる。

ということを自然は繰り返してきたわけでありま

す。自然の中で時間が循環していく。ただ，固体

としての人聞は， これは生きるものでありますか

ら必ず死ぬときがある。でも人間というのは「種」

としてはどうか。，speciesjといいますけれども。

この，spe口esjとしては，必ず循環をし，新Lい

ものが生まれて，また次にそれがどんどん変わっ

ていきながら継続する。不可逆的に，一方的に進

行する時間ではなくて，我々は循環する時間の中

にいるんです。しかも我々も生き物として，種と

Lて，循環をしているんだということを忘れては

いけないわけであります。自らの手がけている仕

事は自分しか達成できないのではなく，必ずその

後継者は自然に存在していることも事実でありま

日本病院会雑誌 1994年 1月 )
 

7
 

1
 

(
 

7
 

1
 



す。

その時間の中で. 1993年の 1月 20日にアメリ

カの大統領に就任しましたクリントン大統領，私

は後ほど高齢化というお話もさせていただきたい

と思うのですけれども.46歳でアメリカの大統領

に就任した。ケネディ一大統領は 43歳でありま

したけれども。ただ，次のようなことは恐らくい

われるだろうと思うのですが。やっぱり 46歳に

は任せておけないなと。今. 1月20日に就任をL

てもう既に 5カ月近くたったわけでありますけれ

ども，その聞に非常に彼の評判は悪くなってき

た。ただ，悪くなってきた理由はいろいろあるだ

ろうと思いますが。彼は従来のアメリカの大統領

の就任時よりも，はるかに重い問題を抱えている

大統領だということは重大な事実であります。そ

れにどうやって勇気をもって対応していくので

しょうか。彼が大統領就任演説の中でいった言葉

は.r成長」ではなく「再生」であった。ケネ

ディ一大統領が就任されたときに rnew fron-
tierJ という言葉を使いました。アメリカのフロ

ンティアをもう一度新しいものを探そうじゃない

かと。 rnew frontier Jと同時に，成長をしよう。

さらにそのときの文章を読んでみますと，やはり

イデオロギーとしてのソビエト連邦，あるいは共

産主義というものが存在していて，それに対して

いかに立ち向かっていくかという「自由を守ろ

うJという言葉があったわけであります。ところ

が，クリントン大統領の就任は，その「成長」と

いう言葉が一切なくて，再生をしなければいけな

い。我々は生き物として，あるいは地球に対して

再生をしていこう。経済の再生もそうでしょう

し。それから自由を守るということは，もう今の

段階ではかなり思想的自由が保障されてきたけれ

どその一方，民族聞の闘争があるというような社

会の変化があったわけであります。

先ほど地球の絵を出しましたけれども，地球と

いうものは今，物理的には大きさは変わらなくて

も，相対的にはものすごく小さくなってきた。こ

れは，ある地点からある地点に行くときに昔は何

十時間もあるいは何十日もかかったものが，今は

数時間で行かれる。この時間的な要素を含めます

と，地球はどんどんどんどん小さくなってきてい

る。あるいはエネルギーの問題もそうで己拘ざいま

すね。将来的に，核融合を利用した，あるいは太

陽エネルギーを利用した無限のエネノレギーという

ものがもし使えるようになれば，人間の手におり

てくれば，事態は多少は変わるかも Lれませんけ

れども。このエネノレギー限界の問題というものが

提案されたのは，実は 1972年，私は「ローマクラ

ブ」の報告書を読んだわけであります。「成長の限

界jという本でありますけれども。その成長の限

界」の中で. rこのままエネルギーを使ったなら

ば，あと何年で我々はエネノレギーを使えなくなる

か」というようなことが書いてありました。 fこだ，

それがそのままほとんとなすすべのないままに，

今に至ってしまっているわけであります。ですか

ら，これがあと 50年.100年，あるいは 1000年ぐ

らいの話で，人類の滅亡にどんどん向かっていく

ような可能性があっても，全くおかしくはないだ

ろうと思、っているわけであります。

先ほど食べ物のお話をいたしました。今，最も

食糧自給率の低い日本では実に食べ物を無駄にし

ている。ところが，世界各国を見て，イデオロ

ギーに関する争いがなくなってきたわけでありま

すね。それと同時に，民族紛争がいろいろな所で

出てきたわけでありますし。吏にまた，経済紛争

というものが激化しつつありますが， これは持て

る国どうしの話であり，将来的にも南北の問題は

解決できっこないという前提に立っている。地球

上の何十億人という人々がただただ食べることに

苦労している時に. cl本人はこのように食糧を

扱っていてよいのでありましょうか。

そういうなかで，我々は，どうこれから人類の

方向を決めていくかということがすごく大切なわ

けであります。それと同時に，今のこのイデオロ

ギ だとか民族だとか経済と同時に，地球環境保

全という問題が出てきております。私は今日，最

後にもう一度結論に戻りたいわけでありますけれ

とも，皆様方に，医療人としてすばらしい職業選

択をして，すばらしい人生を送っていただきたい

というなかで，この医療に携わっている人たち

は，それなりにいろんな知識，技術を持たれてい

る立場であります。ですから，その人たちこそが，

やはり率先してこの地球環境を守っていく，地球

環境と調和Lた医療の実践というようなことを，

l人ひとりまず考えなければいけないと思いま
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③ 

④ 

す。

③は春の絵であり，つむじ風がたって，子供た

ちが遊んでるわけであります。

④は夏でありますね。潮が満ちてきて，引いて，

クラゲが水たまりの中に残っている。そこに子供

が2人いるわけであります。

⑤は秋から冬にかけての絵でありますけれと

も。やはり子供たちがみんなで 緒に集まって遊

んでいる。彼らの手には何も道具は持っていませ

んが，ただただ自然の中で人が集まれば遊びが始

⑤ 

⑥ 

まる。今の子供たちはどうなんで Lょうか。

⑧もやはり秋の風景でありますが，柿の実が

いっぱい軒にぶら下げられていて，恐らく干し柿

になっていくんだろうというふうにd思います。

日本の文化と心

今日，地球環境が急速に変化していくなかで，

宮沢首相が「生活大国」という政策を打ち出した

わけでありますし我々自身も，今は豊かさを実

感できる社会なのかということを，繰り返し繰り
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返し考えているわけであります。豊かさとは一体

何かということでありますけれども，ただただ物

質的に物が豊かであればいいということではない

と思う。物があふれでいなくて，多少不便であっ

ても，本当に心が豊かであればいいのかもしれな

い，立ち止まってみる時間的な余裕がある方がい

いのかもしれないというふうに思います。

私の好きな哲学者で梅原猛さんという方がい

らっしゃいます。次に梅原猛さんの文章を使わせ

ていただきたいと思いますけれども， Iどうも日

本人というのは，一体日本の文化は何であったの

か，それはどこに行ってしまったのか，今，とう

いう状態であるのか」と。先ほど浮世絵の話がご

ざいま Lた。江戸時代というのは非常に多種，多

様，いろいろな文化が鎖国をしていた日本の中で

作られてきた時代である。ところが，海外の人た

ちが入ってくることによって，日本人というの

は，ただ単に西洋化，あるいは近代化というもの

を日指してしまった。その西洋化とか近代化とか

というものは，これは今でいう「モダニズム」と

いうような言葉でありますけれども。「内に欲望

の肥大をして，外に自然破壊である」ということ

を， この梅原猛さんはいわれているわけでありま

す。ちょっと読ませていただきますと， Iモダニズ

ムとは何か。それはデカノレトやベーコンによって

作られた原理であり，世界の中心に人間あるいは

自我を置く，人間だけがこの存在を認められてい

る」ということであります。「自我を置き，その人

間あるいは自我に対立するものとして，自然が存

在をする」。ですから，人間と自然は対立するもの

であるんだと。「その自然の法則を客観的に認識

することによって，自然を支配する，人間生活を

便利にし，豊かにしようとする恩想である。この

ような思想により，近代文明は発展し，人間は，

それ以前の人聞が思いも及ばなかったような便利

で豊かな社会を作ったことは，とりあえず間違い

がなL、」。今まではそうであったかもしれません。

さっき申し上げたように，時間は循環するわけで

あります。一つの流れがある。サイクルがある。

あるいは波がある。というなかでそれは正しいこ

ともあり，そのとき正しかったことも，今はすで

にそうではないかもしれないわけであります。

「しかし，今や，このような文明の原理では，人類

はやっていけなくなった。科学技術の発展は，内

に人間の欲望を無限に膨らませることになった」

と。ですから，科学技術というものが等身大の技

術ではなくなってきて，無限のものを要求するよ

うになったということであります。「外に，同時に

自然の破壊というものを招いているJ，I自然とい

うものは人間と相対するものである，人間は自然

の中の一員ではないということを，どうも我々

は，今までこのモダニズムという西洋化あるいは

近代化の中で考えてきたんではないかム「このま

まこの文明が進んでいくと，我々が今まで養って

きた美しい人間性というものが失われて，外に人

聞が生きるべき環境を失っていく。やがて恐らく

人類は滅亡していくだろう」ということを，彼は

いわれているわけであります。同時に，我々がこ

れからこのモダニズムというものに対して， Iポ

ストモダニズム」ということを考えなければいけ

ないなかで，完全にモダニズムを否定Lなければ

いけない。人間とは何なのか，自然とは何なのか

ということを考えるなかで，多少これは難しい議

宮古になるかもしれませんけれども，アインシュタ

インの相対性原浬，あるいはポアーの量子力学と

同時に，ワトソン，クリックという人たちが

DNAというものを見つけたわけであります。こ

のDNAというものは人間だけに存在するもので

はなくて，すべての生き物に共通していて，それ

ぞれを決定するものである。ということは，人聞

は自然界の中の一つの生き物でしかないんだとい

うことを，我々はもう一度ここで認識すべきであ

るということであります。

今まで日本で達成されてきたいろいろな経済発

⑦ 
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展に対して，日本の文化というのは一体何だった

のか。これは，私はそういうことを主に考えてい

る人間ではございませんので，よく分かりませ

ん。ただ，先ほど申し上げたように，日本には日

本の自然が存在をしていたはずであり，日本語の

中には自然を表現するための微妙な言葉が多く存

在し，それはいかに日本人が自然の中で，自然と

ともに生きてきたかに外ならないのであります

〔⑦)。さらに日本には，江戸時代，あるいはそれ

よりも前の室町時代などの文化があったはずであ

るということはいえるだろうと思います。そうい

うものにもう一度戻る必要があるのかどうかとい

うことでありますけれども。それは後ほとまた出

てまいりますが，この日本の今までの経済成長と

いうものは，本当に大量生産をして大量消費をす

るということだけでどうも動いてきたところがあ

るわけであります。それだけで今後はいいはずが

ない。

例えば 1つの例でありますけれども。車の発

達というものは生活を大変便利にした反面，その

使い方には多くの問題が生じてきた。東京都内で

移動するときには，なるべく地下鉄を使うように

していますけれども。私の友人にある自動車会社

の社長をされた方がいるんですね。その社長をさ

れているときに，別の大きな自動車会社に行っ

て，そこの社長さんにお話をしました。それは，

もう日本も訪問販売はやめようではないか，アメ

リカは庖頭販売しかやっていない。庄頭販売とい

うのは，買いたい人が本当に買う必要があれば，

お屈に来て車を買っていく。訪問販売というの

は，買う必要がない人にまでも車を買わせるよう

な仕組みになっている。ただ，そのときには相手

の社長さんは，今， 54億人ほど地球の上に人が住

んでいますけれども，その中で，車を持っている

人口というのはせいぜい 10億人ぐらいしかいな

い。まだまだ車は売れる。やりたければあなた方

だけやられたらどうですか，というふうにいわれ

たことがあります。本当に大量生産，大量消費と

いうのは今後はいいのかどうかということは考え

なければいけないと思います。

さらに唱 この会場でも恐らく持っておられる方

がいらっしゃると思いますが，使い捨てカメラが

今，ありますね。これはいろいろな廃棄の問題を

考えて，使い捨てのカメラを作る技術は日本以外

にもたくさんの閑が持っているはずでありますけ

れども，ただ，作っているのは日本だけである。

そういう生き方を日本人が変えていかない限り，

これから世界の中での調和をとった生活，あるい

は世界のリーダ シップと，これはリーダーシッ

プは何もとることだけがいいことではないんです

けれども，その中に我々は入る責任があると思う

んですが，そういうものを恐らく発揮できないだ

ろうということを考えているわけであります。

⑧も富士山でありまして。絵に表すとこういう

絵もあるわけであります。

ここで話はがらっと変わります。このように，

日本が戦後四十数年間経済成長だけを頭に入れて

仕事をしあるいは経済や社会が変わってきたな

⑧ 

⑨ 
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⑩ 

かで，医療というものをここでもう一度考えてみ

fこい。

⑨はアメリカの7ナノ、イムにあるディズニーラ

ンドの写真であります。このディズニ ランドの

写真をご覧になっていただいて，ここにいる人た

ちの髪の毛の色，ただただ黒い髪の毛ではないわ

けですね。私自身，このディズニーランドに 2回

今まで行ったことがあります。遊びに行ったんで

はなくて，アメリカの「ヘルスケアフォーラム」

という学会でありますけれども，これが2年に 1

凶，ディズニーランドの隣のホテルで学会を聞き

ますので，そのときに 2回ほど行ったことがある

わけです。このアメリカの印象と，⑩が日本の

ディズニ ランドなんですね。日本のディズニー

ランドというのは，中心は日本人でありますけれ

ども，あとはアジアから来られている方が多いわ

けであります。そうすると大体，髪の毛の色とい

うのは真っ黒ですね。ところが先ほどのディズ

ニーランドというのは，髪の毛の色でも全然、違

うO 金髪もいれば，茶色もいるし，赤毛もいる l，

いろいろ髪の毛の色だけでも違うんだと。それは

社会のでき方が違うということであります。

今，ヒラリ ・クリントンさんというクリント

ン大統領の奥様が，アメリカの医療保険改革の中

心になっていろいろな勉強をして， これからの提

案をするということになっていますけれども。ア

メリカの社会と日本の社会，それぞれに考えてみ

ると，でき方が全く違っている。でき方が全く

違っている社会で，同じものを制度として導入を

するということは実に難しいことであります。 H

本の社会を，一番簡単に一言で表現でき畠のは，

「同質性Jということだろうと思います。日本の社

会というものは，まず，すべてが同じであるとい

うことを前提にしてできている社会である。とこ

ろが，アメリカだとかヨ ロッパというのは，い

ろいろな人種の問題があります。今，これも今年

の1月1日でありますが， ECというヨーロッパ

共同体がスタートをした。そのなかでの医療深険

制度の問題，あるいはいろいろな通貨の問題が，

問われていますけれども。こういう所でも，民俗

間の問題の中で，違うということを前提にして一

つのグループを組むというのは，ものすごく難し

いことなんですね。日本だけがそれを許されてき

たんだと。今の日本の医療制度というのはたくさ

んの問題を抱えていることは，間違いがないと先

ほど申し上げましたけれども。それでも，日本で，

これだけ国民皆保険というものが昭和 36年にで

き上がったということ自体が奇蹟的な話でありま

す。それは， 日本の社会が同一，向質性であった

からできたということであります。そこに，今，

アメリカあるいはヨーロッパが苦しんでいる。そ

のなかで，医療の原点というのは私は高度先進医

療ではないというふうに思っております。「安心

して，いつでも，誰でも，どこでも，同じ値段で，

同じ水準の医療が受けられるj ということが，私

は医療の原点だろうと思う。それは今，私が「同

じ値段で」ということを申し上げま Lた。ことに

は多少のひっかかりがあるんですけれども。それ

でもそういった制度を作るときに，同じというこ

とを前提に Lてでき上がってきた社会には非常に

それが作りやすい。日本と欧米とはその社会がま

ず違うわけであります。私がアメリ力で大学院に

行っておりまして，アメリカの大学院，特にビジ

ネススクーノレというのは，多様性というものを大

変重んじていた。あえて彼らはそれに挑戦してい

るわけであります。

社会の一員として

ここに「ふりむけば未来」というふうに書いて

あるんですけれども。子供というのは，頭の中で

非常に想像力が豊かなんですね。何でも自分が

思っているものに見ているものが変わってしまう

というところがあります。⑪はヤドカリとカニが

砂浜にいて，それを見ていると，昔のいろいろな
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⑪ 

合戦に見えてくるというようなものでありますけ

れども。我々はもう一度ここで昔を振り返ってみ

たい。昭和 20年，戦前の話は別にしまして。先ほ

と申し上げた社会の文化というものはもっと前

に，我々はもう 度江戸時代，あるいはもっとそ

れよりもはるかに前の室町という，そういった時

代の日本人の心というものを考え直さなければい

けないし，それを大切にしていく。それは同時に，

「地球に優しい文化とは何か」ということに私は

戻っていくだろうと思うんです。自然と共生して

きた文化でありましたね。そこまで戻らなくて

も，医療というものを考えてみると，昭和 20年，

それは現在のロシア，あるいはその他今紛争をか

かえている国がそうであるように，ただただ食べ

るだけにきゅうきゅうとしていた社会であったと

思います。その社会でも，その後の日本の国家っ

くりのなかで，大切な分野がいくつかあった。そ

の1つは，経済を成長させることであった。その

時期には経済成長でよかったと思う。あるいは住

宅の確保，食べるものの確保，それから社会保障

制度の充実と。社会保障制度の充実というのは，

その当時から当たり前のことでありますけれど

も，国家を建設し人心を安定させるなかで必要不

可欠な活動であったわけであります。それが，昭

和 23年に医療法という法律を作って，この医療

法の法律の中で，我々はその後量的な医療の整備

だけをしてきた。まあ，だけではなかった。それ

は，その中にいる医療従事者の人たちが大変な苦

労を重ねて，量的な整備という制度の中で，一生

懸命苦労をして質を確保してきたということがあ

るだろうと思います。ただ，その質の評価の制度

がなかったんですね。個々のケースに関しては，

医療の評価というものはなされてきていますけれ

ども，システムとしての評価は全く日本にはな

かったわけであります。

それで，国民皆保険が昭和 36年に達成され，そ

の前，昭和 33年に現在の診療報酬体系が作られ

たわけであります。それから昭和48年には福祉

元年，老人医療の無料化。その後，すぐに老人医

療は一部定額負担ということになりましたが。そ

れから忘れてはいけないのは，昭和62年の国民

医療総合対策本部の中間報告であります。そのと

きに初めて，質の高い医療を効率的に供給すると

いうことが出されました。忘れましたけれども，

その前，昭和 60年に医療法が改正されまして，地

域医療計画というものが策定をされま Lた。地域

医療計画というのは何を意味するかというと， も

う量的な整備はこれで結構ですと，これ以上病院

の数，病院のベッドの数は要りませんということ

を宣言したのが，この地域医療計画の策定であり

まLた。ただ，それと同時平行して，病院のベッ

ドは要らなくても，医療に携わる人の数というの

はまだまだ足りないということは事実でありまし

た。現在，医療に携わっている人たちは，福祉を

含めてでありますけれども. 220万人いるという

ふうにいわれております。ところが将来的に，

2000年までに，この数が 350万人に遥Lなければ

いけない。 130万人， これから医療の中に入って

くる人たちがいますかと私は皆さんにお聞きした

い。従来からのように医師だけが中心でしかも全

くゆとりのない環境に人が集まってくるでしょう

か。くるようにしなければいけないと思うんで

す。医療というものは特に人手のかかるもので

あって，それから女性の多い，若い人たちの多い，

更には資格を持っている人たちがたくさんいる現

場でありますね。この人たちが，私が最初に申し

上げた結論と同じように，本当に自分の人生をこ

の医療にかけてよかったというような環境を作ら

なかったならば. 130万人という人たちは入って

こないだろうというふうに思うのです。それはも
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ちろん日本の国にとって非常に悲しいことであ

る。我々にとってもそうだと思うんですね。我々

は，胸を張って，何々病院の職員であり，こうい

う仕事をしていますということを，やっぱり社会

的にいえるような仕事を持たなければいけないだ

ろうと思います。それには公正な環境を整備する

必要があるわけであります。

その 1っとして，シカゴの郊外にオークブルッ

クという町があります。シカゴのオヘアという空

港から 30分ぐらいの所なんですけれども。最近

は有名になってきましたが，ジョイン卜コミッ

ションの本部であります(⑫)。ジョイン卜コミッ

ションというのは， lJoint Commission on Acc-

reditation of Health-care OrganizationsJ，昔は

⑮ 

⑬ 

Joint Commission 
on Accreditalioll of Healthcare Orgョ"za陶n;

I Accreditation 01 HospitalsJ， I病院認定合同委

員会」という組織でありました⑬。 1918年に，

ノ、ーバードの外科の教授で，コツドマンという外

科の先生が，自分が日常行っている手術が本当に

適正であるかどうか，第三者的立場にいる同じ外

科のドクターに判断してもらいたいといい出し

た。ですから第三者的立場にいる人であって L
かも自主的にその評価を受け入れたいということ

をいったのが，この医療評価の始まりというふう

にいわれています。その活動が 1951年に実際に

このジョイントコミッションという組織づくりに

表れて，それが今現在で，アメリカの 90ノマ一セン

トの病院の認定をしている。あるいは在宅ケアの

システム，さらにはナ シングホ ムといわれる

ような，いろいろなシステムの評価をしているわ

けであります。それではなぜそういうことが可能

であったのか。先ほど私は，国民皆保険の定着と

いうのは，同質性の国民であるから奇蹟的にでき

たということをお話ししました。評価というもの

は逆であり，量的な整備を公平の概念で作ってく

れば詳価はいらないんですね。「公平」というの

は，これは字の通り「平らに一律に同じ」という

ことでありますから，みんなが同じレベルのこと

をやっているということが前提でありますから，

評価はいらないということになってしまいます。

ところが，アメリカとかヨーロッパの社会という

ものはまず違うということが前提ですから，違う

んであれば，どうそれを発別ではなくて区別する

かということが必要なんですね。いろいろなもの

をまず反別してみて，その区別したうえでの情報

を考えてみよう。情報の中から，自分の責任で良

いものと悪いものを選んでいこうというようなこ

とが，そちらの社会にはあるわけであります。そ

ういうことから 1951年にこのジョイントコミッ

ションができて， もう世界で最先端のいろいろな

医療機能の評価がなされています。

今日の朝 8時から 9時まで， I病院医療の質に

関する研究会」の総会がありました。明日のやは

り朝9時から 10時半まででございますが，この

ミニシンポジウムとして， I病院医療の質に関す

る研究会」のシンポジウムがございます。それが

恐らく日本で機能している唯一の，医療における

質の評価の活動であるだろうというふうに思って
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います。我々は，先ほど申し上げたように，自分 ⑩ 

たちが自主的に第三者評価を受け入れて，それが

更に発展して，医療を受ける側の人たちの評価も

含めた評価をするということが，これからの医療

には大切なんではないかということを考えていま

す。それはなぜそうなのか。これからの医療とい

うのは，公平という概念、だけではなくて，公正と

いう概念が必要であるんだ。すべて 律に同じと

いうものは， もうそろそろ日本ではいいのではな

いか。いいではないかというのは，達成をされて

いますから，そのうえに更に公正であるんだとい

うものを乗つけたし」公正というものは，正しく

評価をして，その評価Lた結果に対して適正に対

応するというのが公正であります。ただ，適正に

対応するということは，同時に選択肢が存在して

くるということになりますね。選択肢というもの

は，それでは社会保障制度の中でO点から 100点

までの選択肢が存在していて，しかも医療という

ものは非常に評価をしにくいと従来からいわれて

いますから， 0)己主のサ ビスがそこにあっても，

それがO点であるかどうか分からないようにして

きたようなところがあるんですね。それをどう

やって実際に医療を受ける人たちが分かるように

するのか。更に，それは O点から 100点、ではなく

て.60点から 100点の間に選択肢を入れなければ

いけないというのが，我々の使命だろうと思うの

です。 60点から 100点に上げるのは，これは恐ら

くその人たちの気持ちの持ちょうだろうというふ

うに思いますけれども。なるべく 100点に近い

と。ただ，今の例えば保険制度のもとでは.60点

は達成できても 100点には絶対できないんです

ね。私は 70点ぐらいまではできるだろうと思い

ますが。この前厚生省の会議で 80点、というふう

にいったんですけれども.70点ぐらいまで達成で

きると考えています。でも.70点を 100点、にする

ためには，今の保険制度では絶対できないという

ふうに思っています。少なくともすべての医療が

合絡点をとることのキー・ワードは私は「標準

化」という言葉になるだろうと思う。ですから今

後の医療制度というものは，公正という概念と，

それから選択肢をたくさん作る。選択肢の次に，

更にそれは標準化ということがなされなければ，

社会保障の選択肢にはなり得ないということをい

いたいわけであります。このジョイントコミッ

ションは，そういうことをアメリカでずっとやっ

てきたグループであります。

⑩は日本の工場のロポットであります。ロボッ

トというのは何も手塚治虫さんが書いた「鉄腕ア

トム」みたいなものだけではなくて，こうやって

工場の中に，いろいろな機械で自分でいろいろな

作業ができるロボッ卜がたくさんあるわけであり

ます。このロボッ卜が作り出してきたものという

のは， もちろん先ほど申し上げた大量生産，大量

消費ということでありますけれども。アメリカの

ジョイントコミソションに行って驚かされたこと

は，英語の'1"こ「改善」という日本語が入ってい

るということなんですね。日本は物の生産におい

ては世界一質の高い，しかも効率のよい生産能力

を{乍ってきた。これはクオリティーコントローノレ

として，改善，改善でそういうものをなし遂げて

きた。それでは日本の医療はどうですかと聞かれ

たわけであります。ジョイントコミッションが

⑮ 
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今，庚療の質の評価をしているなかで.I改善Jと

いう言葉を中心に Lていろいろなプログラムを

作っていることも，これから恐らく紹介されてく

るだろうというふうに思います。

⑮は「ヒポクラテスの誓いJということであり

ます。さっき申し上げたように，なぜ医療の質を

評価して高めていくのか。一つには，プロフェッ

ショナノレいわゆる専門職として自らの専門性の裁

量を主張する前に，己を律するという自律性がな

ければならないということであります。「ヒポク

ラテスの誓L、」はジョイント・コミッションなど

の医療評価の活動のはるか以前に医療の原点、を示

したものであります。我々は原点に戻って，ただ

ただ成長すればいいという時期は， もう地球に対

しでも人間に対Lても終わったと思うんですね。

そのときにもう一度我々は理念に戻ってみたい

と。この「ヒポクラテスの誓L、」というものは，

昔から医療に使われているものでありますけれど

も。更にこれを我々は変えてL、かなければいけな

いのだと思います。たとえば，今，日本の医療に

期待されているものは一体何だろうと。それは何

も制度の仕組みを変えるというだけではないわけ

ですね。一番原点は.I信頼の創造」ということだ

ろうと思います。今凶の学会の本題は「医療にお

ける伝承と創造」ということであります。私は，

その創造の第 1番Hは，やはり信頼の創造をもう

一度考えてみるべきだろうというふうに思ってい

ます。「インフォームド・コンセント」という言葉

も先ほど出てまいりま Lた。「インフォーム」とい

うのは「知らせるj.Iコンセント」というのは「同

意Jということでありますけれとも。最近では

「インフォ ムド・コンセン卜」という横文字は

もうそろそろやめにして.I説明と同意」という言

葉を我々は使おうではないかともいわれています

が。これを考えていくなかで.I患者さんの権利と

責任j.I医療契約j. あるいは「人権Jというよう

な言葉がどんどん出てくるわけであります。こう

いう言葉は本当は日本の医療になじむのでしょう

か。お互い何か殺伐として，違った種類の人たち

が違う立場で話をすればこういうものは必要なん

ですね。でも先ほど申し上げたように，日本は同

じことを前提にした国である。日本の文化，自然

との共生というのは，そういった日本的なものを

背景にしてみると，どうも「権利」や「責任」や

「人権」だとか「契約」だとかという言葉はなじま

ないのではないでしょうか。私はもう一度原点に

戻って，医療は信頼の創造をしていくということ

が第一に大切なような気がいたします。日本病院

会でもそういう意味で，病院の「倫理綱領Jであ

るとか「病院憲章」というものが，いつも日本病

院会雑誌に掲載をされているわけであります。。

アメーパ組織論

⑩は私が 1989年に日本病院会に入れていただ

いたときの会長，副会長であります。皆様方がご

存じのように，諸橋先生，それから若月先生，今

は副会長を退かれていらっしゃいます。佐久総合

病院，農村医学では日本，更に世界の第一人者で

いらっしゃいます。マグサイサイ賞というフィリ

ピンの賞をおとりになりました。中山先生，それ

から財津先生，私であります。高齢化の中での一

つの世代交代の伊jでもありますが，さて，この日

本病院会の存在というのは，何をしてきたかとい

うことであります。それは組織としての病院の機

能を社会的に位置付けることであります。医師だ

けではなくて病院に働くすべての職種を代表して

いるわけです。残念ながら今日，日本の病院は他

の産業と比較すると，国民からの認識，更には自

らの機能においても第一流であるとはいい難い状

⑩ 
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況にあります。今，病院が抱えている問題を 3つ ⑪ 

に大きく分けることができるわけであります。 l

つは，皆様方の医療機関の中で，自分たちが解決

しなければいけない問題を皆様方自分で解決して

いますかということです。さっき申し上げたよう

に，日本人というのはどうも人の責任にしたがる

傾向があります。制度が悪いんだと，あるいはあ

いつが悪いんだということではなくて，自分で解

決しなければいけない問題に対してヒントを与え

るということがあるんです。学会というのはそう

いう意味で非常に大切な機能を持っています。あ

るいは日本病院会の各種の研修会，セミナーとい

うところに皆様方が参加して，いろいろなものを

持って帰っていただいて， ご自分の医療機関の中

で，あるいはご自分の仕事に役立てていただくと

いうことが日本病院会の大切な機能であり，これ

は，病院医療の質を向上させるということでも大

切な機能であります。それから 2番目の問題とし

て，我々は政治的な機能を持たなければいけな

い。これは制度，政策を変えることであり，日本

病院会に参加していない病院であっても，結果的

に同じ影響を受けるということは，すべての医療

機関がやはり日本病院会に参加しなければいけな

いと思っています。さらにそういう意味で， 1番

の問題に戻っても，会費を払っているのにそれだ

けのことをしてくれているのかといわれる方がた

くさんいらっしゃいますけれども，それではあな

たは払っている会費分，自分で日本病院会に参加

して，それだけのものを持っていっていただいて

ますかということをいいたいんですね。なぜ，受

け身だけで物事がすむだろうと思うのか。積極的

に自分が参加してみるということが大切なんだろ

うというふうに思うのです。そういう意味では，

この大きな 2つの機能を日本病院会というのは

持っているというふうに私は思います。

今の日本の国会というのは，内部の事情によ

り，社会に対してそれだけの機能を果たしてない

わけですね(⑮)。我々医療人は自分たちの任務を

「プロフェッショナル・フリーダムJというよう

な言葉で表現するときがありますけれども，政治

家というのもまさにそうだと思うんです。先ほど

私が申し上げた，医療の質の評価というものも，

自主的に第三者評価を受け入れるんだという活動

がなければいけないと。ただ，政治のレベルとい

うのは国民の水準を表わすとよくいわれます。更

に政治は立法であり，立法の人たちに，本当に自

分自身のあり方を変えるだけの意気込みと能力が

あるのかなというふうに疑われるんですけれど

も，そこが， 日本はこれだけ大きな経済成長を L

ていながら，世界のりーダ の一員になかなかな

れないというところだろうとも思われます。病院

の抱えている 2つ目の問題の中でこの制度，政策

を変えるということも，なかなか時間のかかるこ

とであって簡単には動かない。それはこの立法府

によることがたくさんあるわけでありますο

3番目の病院の抱えている問題というものは，

複数の病院がお互いに事業として協力する姿勢が

今までありましたかということであります。これ

はただ単に病院会活動ということではなくて，す

べてが医師の指示のもとにという感覚で，非常に

独立性の強い医師が単独で存在して，企業に例え

れば中小企業の小企業がそれぞれてんでばらばら

に勝手なことをやってきたというのが，私は医療

供給体制のかなりの部分であるだろうというふう

に思います。これからの世の中では絶対にそれで

はもう生きていかれな ¥1，グル プ化をしてい

く。あるいはもっと極端なことでいえば，資本の

集積と機能の統ーがなければ日本の病院は今後

残ってし、かないだろうということを思っていま

す。先ほどシンポジウムの中で，恐らく伊藤課長

が，そういった供給体制に対しての社会資本の整

備ということをいわれたと思いますけれども。社

会資本の整備と同時に，資本を集積していって，

多少のことでもゆるがないというようなグループ
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化は必要なんではないかというふうに恩っていま

す。更にいくつかの別の事業がありまして，最後

に地球環境保全というものも，この日本病院会の

活動の中に入れていただいているわけでありま

す。

日本の医療制度，あるいは社会が抱えている大

きな問題は，高齢化であります。 2枚前のスライ

ドもそういうことなのかなというふうに思うんで

すけれども。この高齢化の現象が今どんどん進ん

で。もうご存じのとおり，金さん銀さんも 100歳

を超えた人たちでありますけれども。この高齢化

に対して我々は何を考えなければいけないのか

(⑩)。

⑩は医療の現場の写真でありますけれども。高

齢化のなかで，今まであまりいわれてきていない

ことをあえていいたいわけでありますが。日本の

医療というものは，明らかに我々が考えてきた急

性期一般の医療というもののニーズは減ってきて

いるわけであります。それに比べて確実に増えて

いるものが，高齢者のケアというものでありま

⑩ 

⑩ 

す。従来からよくいわれるように，自分たちこそ

がこの日本の繁栄を築いてきたんだと，日本の戦

後の復興を担ってきた自分たちの老後をどうして

くれるんだということを皆さんいいますね。で

も，本当にそれだけでいいのかなあと思うわけで

す。あなたたちはそんなに社会性のある仕事を，

社会性があると考えながらしてきましたかという

こともいいたいわけであります。社会参加， これ

は「ボランティア」という言葉で表わされること

ではなくて，社会参加の評価というのは日本には

まだ定着を Lていない。この社会性というもの

は 1人ひとりの生活の中でもすごく大切なこと

なんですね。

そんなことを考えながら， これから医療は福祉

にも同時に取り組まなければならないわけです

が， ここで生意気なことをいわせていただきます

けれども，生理的な変化と病理的な変化の区別を

きちっとできるような医療人になりたいと私は思

います。生理的な変化ですら，我々は病理的な変

化として，診療というものの対象にしてしまった

ような気がするんですね。医療の中には「診療」

というもの，あるいは「医療サービスJ，["ケア」

という，いろいろな言葉がありますけれども。

我々は，生理的な変化に対してはそれなりに対

応 Lなければいけないだろうというふうに思いま

す。また，医療を受ける側も，その家族を含めて，

互いに助けあって成り立っている保険の意味を充

分に考えたうえで，医療に期待を持たなければい

けないのではないでしょうか。

1つ，余談になりますけれども。私の所でこの

前，私の知り合いで 88歳になられる方が病院で

亡くなりました。家族の方たちはわりあい裕福な

方たちでいらっしゃいまして，個室に入院されて

いました。悪性腫蕩の末期の方だったんですけれ

ども。まだ末期といっても本人は全然自覚がなく

て，ただ，食べ物が食べにくくなったという程度

の話でありました。 88歳のおばあちゃまが病院に

入院されて，結局， 2カ月ぐらいで亡くなったわ

けであります。その聞に， ご本人は自分がそうい

う状態であるということをご存じないままに，自

分の慣れない病院の病室で， しかも自分の家族が

常にいるわけではなくて，看護婦がいてもベルを

鳴らさなければ来てくれないというような状況の
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中で，自分の人生の最後の意識をそこで失ってい

くわけですね。それはもちろん家族の人たちのい

ろいろな都合もあるだろうと思いますし，本人の

都合もあるのかもしれませんけれども。皆様方は

どうですか，自分の人生の最後の意識の一瞬を，

知らない所で，あるいは知らない人たちに囲まれ

て，失いたいと思いますか。やっぱり自分の住み

慣れた所で，あるいは家族に閉まれて，自分の人

生は良かったなと思いながら意識がなくなってい

くのが私はいいんではないかと思うんですね。先

ほどの浮世絵のお話の中で，自分の最後の場とし

て病院があってほしいというようなことをいわれ

ましたけれども。私はあえて逆に，やっぱり自分

の住み慣れた所で自分の人生の最後を終えたいん

ではないかというふうに思います。どんなにお金

をかけた病院の建物ができて，職員がたくさんそ

ろっていたにしても，生理的な死に関しては自宅

が一番良いのではないでしょうか。そのためには

在宅での「ケァ」の充実を積極的に病院も参加し

て考えていかなければなりません。更に最終的に

は，やっぱり国民の意識の持ちょうだろうと思う

んですけれども。

今，医療に期待されている，いくつか提案をし

ていますが，自己責任の明確化ということもここ

でいいたいと思います。国民 1人ひとりが，やっ

ぱりもう一度自分たちの責任，社会人としての責

任を，経済的にもあるいは政治的，その他の面で

⑮ 

も考えていかなければ，日本の社会保障制度，あ

るいは医療制度というのはもたないだろうと思い

ます。たとえば異なるかもしれませんが，私が大

切にしている本の中に池田潔先生の「自由と規

律Jがあります。あの格調高い文章の中に厳しい

規律に裏付けられた本人の意志に基づく限りない

自由が述べられています。

⑩にアリがいっぱい並んでいる絵があるんです

けれども。アリは，だれかが指示をしているのか

もしれませんけれども，非常に組織立って動いて

いるわけであります。それでは日本の病院という

のは組織管理がなされてきましたかと，これも質

問したいわけであります。アリにしても，巣の中

に住んでいるアリの 20パーセントぐらいしか働

かないというふうにいわれていますけれども。組

織としての病院のあり方というのは， これは医師

個人のあり方とは全く違うわけであります。組織

というものはどういうものであるのか。人間の体

だけ考えてもこれはわかるだろうと思うのです。

人間の体というのも，個体の統一性が維持されて

います。個体の統一性というのは，脳，神経がつ

ながってくる，更に臓器の相関性，そこには血液

が流れ体液が流れて，自分のある生き方つの

方針が明確にされて，その方針に従ってすべての

細胞やすべての器官が自己の同一性の認識のもと

に動くのが，一つの個体だろうと思うんですね。

それと同じように，組織というものは日本の言葉

でいうと「法人」という，人格を持っているとい

うことがありますけれども，それと同じように，

組織というものも目的，方針が明確にされてい

て，その中にいる人たちがみんな同じ方向を向い

て活動するものであります。その目的，方針とい

うのは，時代と社会に合せてどんどん変わってい

くべきでありますが，流れに流されてしまうばか

りではなりません。更にそれを決定するのは，な

にも 1人だけでなくて，みんなが参加して決定し

でもいいと思うんですけれども。そういった組織

活動に病院がなっているのか。今，約 1万の病院

が日本にありますけれども，そのうちの大部分は

私は組織活動をしていないような気がするわけで

あります。

⑪はツバメが電線に乗っている絵であります。

鳥にしても，ツバメを含み，非常に組織的な動き
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をして，いろんな国に渡っていくというようなこ

とがあります。なかなか日本の病院という組織は

そうは動いていない。ここに「アメーパー組織論」

と書きましたが，組織というのは，ただ単に縦と

横の線で組織図を書けばそれで済むということで

はないんですね。しかも，これからの社会に対し

ては，いろいろな多様化をした社会になっていく

でしょうから，それなりの対応をしなければいけ

ない。アメ パーというのはご存じのように形を

変えることができる。切っても 2つに分かれて活

動し，また融合するとか，いろいろな動き方がで

きるわけであります。日本のこれからの組織とい

うのは，常にそういう組織体をなしていかなけれ

ばいけないだろうというふうに思います。そう

いった活動ができて，医療制度がきちっとでき

て，そこにそれぞれの医療機関が地域社会の中で

必要不可欠な機能を持つということになったとき

に，私は，医療に対する社会的投資というものが

いろいろな意味で認められることになってくるだ

ろうと思うんです。

レジュメの中に書きましたけれども，適正な医

療は lつには，今，日本が求められているこの貿

易の問題でありますけれども，内需拡大になる医

療，福祉，保健は内需そのものでありますね。さ

らに設備投資により多くの医療機器を新たに購入

する機会が作られる。そのように内需そのものが

拡大することは明らかなんであります。医療に対

する投資というのは内需拡大に寄与する。

第 2番目でありますけれども，安定的雇用の確

保は絶対に優れているというふうに思います。現

在の他の産業の企業のように，非常に雇用が不安

定であるということは私はないだろうというふう

に思っています。日本の産業においても円高や環

境保全のもとに，製造拠点が海外に移り，流通過

程が整理されていくとショップレス・グロースや

ワ ク・シェアリングが予想される。当分の間医

療や福祉が多くの労働力を吸収しなければならな

くなるはずですが，今までのような医師以外の職

種の人々にとっての職場環境のままで良いはずが

ないのであります。これは我々に課された大きな

課題であります。

更には技術革新として，何も医療技術，化学技

術だけではなくて，例えば情報技術であるとか建

築技術であるとか，いろいろな付加価値を持った

技術の革新が，医療の中では私はできるんではな

いかと思っています。ただ，それは最初に申し上

げたように，ただただ技術を開発することによっ

て無限の要求が出てきではまた困るだろうと。そ

れは等身大の技術の革新であるべきだろうという

ふうに，私は思います。

さて最後に，国際貢献という意味でも，医療の

果たす役割は大きい。例えばカンボジアにああ

やって PKOの方たちが出かけて行かれて，あの

人たちは真剣だろうと思います。ところが日本の

今日の，有償ボランティアだとか，通常のボラン

ティア活動にしてもなかなか本来のボランティア

活動でない。どうも単なる思いつきだとかフアヅ

ションとしてそういうことをやっているような気

がするんですね。もっとそういうものを，社会の

中できちっと考えていくということから教育を通

して長期的に取り組む必要があるのではないで

Lょうか。例えば今現在日本には， 80校の医学

部，医科大学があるわけであります。その医学部，

医科大学を作るというのは大変にお金がかかった

ものでありますし。教育の投資というのは，やは

り大変な労力，人的資源の活用というものがあっ

たわけであります。それを一気にここで，医師過

剰碍代が来るから削滅するということで本当にい

いのかなと。医療の中に，医学教育の中に留学生
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を引き受ける。彼らがその国で国家公務員として

選抜され，日本の国費で日本人とともに生活し

て，日本人とともに教育を受け，お互いの文化の

交流をして，さらに日本の中で医学教育の水準が

上がって，それでまた彼らは何年かたって自分の

国に帰ってそこに定着する。そういうことは私

は，最高の国際貢献だろうと思うんですね。なぜ

日本はそういうことを主張しないんだろうなと不

思議です。

ちょっと話は戻りますけれども，現在，全世界

の総生産というのは 3.000兆円ぐらいの規模であ

ります。 3.000兆円の中で，全世界で使われている

医療費は 220兆円であります。 220兆円の中で，

アメリカ一国で使われている医療費は 100兆円な

んですね。全世界の医療費の 40数パーセントは

アメリカ一国が使っている。これは産業の問題，

いろいろなものに波及していくわけでありますけ

れども。日本はたったの 20兆円なんですね。全世

界の医療費の 40数パーセントを使っているアメ

リカに約 3.700万人の無保険者がいる。それに対

して我々はどういう支援ができるのか。いろいろ

な支援ができるだろうと思います。ですから医療

の国際貢献という意味でも，医療に対する投資と

いうものは，実に私は大きな意味を持っているだ

ろうというふうに思うんです。

⑫はシカゴ大学であります。私が2年間通って

いた大学でありますけれども。あまり日本では知

られていないんですが， ノーベノレ賞をとった数で

は全世界で一番多い学校です。確か 60人ぐらい，

このシカゴ大学の出身者はノーベル賞をとってい

まして，ハーバードが 38人だったかな，ぐらいな

⑫ 

んですけれども。こういった所で私が，勉強はあ

まりしなかったんですが，雰囲気として，アメリ

カの学生の真剣な態度，教育に対する実に真剣な

態度というものを感じました。日本人の学生は学

期が始まるとアルバイトをしますよね。遊ぶため

にアルバイトをする。向こうの人たちは，学期が

終わると，次の学期の授業料を稼せぐためにアル

パイトをするんですね。それからシカゴ大学だけ

ではありませんけれども，私が行っていた高校

で，アメリカのプレップスクール，セントポーノレ

ズという学校と交換留学生のシステムがあるんで

すが，そこで入学の選抜の話をその担当の方に

伺ったんですけれども。その担当の方によると，

アメリカのシステムというのは何も 1年に l回だ

けのペーパーテストで入学を決めるのではなく

て，適性試験である基準，水準をとった人たちは

すべてまずそこで選抜され，次に進む。それから

その中で，どういう社会参加をしてきたかという

ことを，更にはどういう目的意識を持っていて，

家族はどういう期待を彼にしているのか，彼女に

しているのかということを，その人が 1人の担当

者として全責任をもって選考しているわけであり

ます。教育の中での責任の所在が実に明確にされ

ている。日本の教育の責任の所在というのはそう

ではないわけですね。それから同時にその方がい

われたのは，そのセントポールズの学校はその当

時年間 1万1.000ドルの学費である。ただ， その

中で全生徒がスカラーシップをとっていますと。

l万1.000ドルの中で， 実は授業料として請求し

ているのは 5.000ドルだけなんですと。残りの

6.000ドノレは学校が自分の資金の運用，あるいは

卒業生からいただいた寄付で賄っているんだとい

うことでした。それが全生徒が受けている 6.000

ドルだというんですね。最後の 5.000ドノレ分を日

本流のスカラーシップというんですよというふう

にいわれたわけであります。今，医療人に対して

の教育というものは，自分が払った授業料だけで

賄われているのであろうかというふうに考えてし

まいます。教育の投資というのは， これは社会が

その教育を支えている部分がすごくたくさんある

んですね。やはり医療人というものは，自分が

持っている資格，あるいは自分が今いるこの立場

というものは，社会が支えてきてくれたというこ
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⑮ 

とをもっと強く自覚すべきではないでしょうか。

もう一度，自分たちの受けたとの教育を社会に戻

すということはすごく大切なことだろうと思うん

です。

⑮の上が私の教授で，ロン・アンダーソンとい

う人でありますし，下がシカゴ大学の入口であり

ます。

子供は社会の宝

⑩ 

私は人を見極めるということが，医療の中でも

最も大切であると考えています。⑮は壷でありま

すけれとも，器ということが人聞に関しては私は

すごく大切なことであるというふうに常に思って

おります。

ここから子供たちの絵が5枚ほど続くわけであ

りますけれども。⑮はラッパを持って，アコー

デイオンを。今はあまりこのアコーデイオンとい

うのは使われていませんけれども。子供たちは，

⑮ 

⑮ 
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昔は，こういった自然の中で遊ぶ感覚を持ってい ⑮ 

たんですね。

⑮はスウェーデンの絵でありますけれども。

⑫もただ単に水があって池があって，鳥が隣に

飛んでいて，そこで水切りをしている絵でありま

すね。

⑩は子供たちが遠足をしていて，牛が寝ている

ので，そこをよけていくという絵でありまして。

最後のスライドであります⑮は富士山かどうか分

⑧ 

⑮ 

かりませんけれど，やっぱり自然の中で子供が遊

んでいるんです。夢のない社会に子供は生まれな

いといわれます。本来子供は独立した存在であり

親の所有物ではないはずであり，社会をあげて健

やかに子供が育っていく環境を作り出さなければ

いけないのであります。生き生きと，伸び伸びと

子供が成長していくことに対し医療ができること

はやはり小児医療保健の確立であります。高齢者

にばかり目が行ってしまい子供の医療が政治的に

も経済的にもおろそかになって Lまっています。

元気であることが普通である子供たちに対l，緊

急時の医療体制を整備することは医学的医療と同

時に社会的医療として大変大切なことでありま

す。高齢化の一方の側面は子供が少なくなること

にもよるわけであります。

強さ・優しさ おもしろさ

今，日本の企業に求められている姿勢というも

のは， I創造性J，I社会性J，I人間性」と，この順

番で大切であるということをいわれているわけで

あります。この「創造性Jというものは，強さ，

「社会性Jというものは優しさ， それから「人間

性」はおもしろさということを，経済同友会の方

がいわれたわけであります。これは全世代に共通

して，そういった期待が企業に対して向けられて

いると。
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個人の人聞に対してはどうなのかなと考えまし

た。以前，正岡子規がある人に，自分の友人をど

う評価をしますかと間かれた時[誠実さjと「学

識Jということを確か答えたというふうに書いて

あったんですけれども。私自身考えてみると，私

は「知恵」と「見識」と「自然」という 3つの言

葉が好きなんですね。この「知恵Jというものは

自然界の動物でも持っているわけであります。子

供を育てる知恵，あるいは生きていく知恵。知恵

というのは何も学校教育の中で得られるものでは

ないこと。ある本に. i自分の人生に必要な知恵

は，すべて幼稚園の砂場で学んだJと。幼稚園の

砂場で遊ぶことによっていろいろな知恵が自分の

身についているという，これはもう例をあげれば

たくさんあるわけであります。その知恵、すらない

人聞が，今，たくさんいるだろう。今，一番人聞

に対して大切なのは，私は知恵なんだろうと思う

んです。ただ，自然界の動物と人聞はどこが違う

のかと。それは人間の知識，技術，経験といった

ものを，昔から積み重ねてきたということに違い

があるだろうと思うんです。その積み重ねてこら

れたものを，自分の知恵をもって使っていくとい

うのが，私は人間の見識だろうと思います。更に，

知恵があっても見識があっても解決できない問題

はたくさん人生の中にあるんですね。それは我々

-----

はやっぱり原点、に戻ってみるんだと。我々の原点

というのはこの自然であると。あるいは自然とい

わずに，地球に他ならないということをいえるだ

ろうと思います。

さて，最後に，ほととぎすの2つの歌があるん

です。松下幸之助さんが，新聞記者に，あなたは

ほととぎすに関して 3人のなかで誰に近いんです

かといわれたときに，彼は彼なりに. 3人，これ

は信長と秀吉と家康でありますけれども，自分は

どれでもないとまずいって。それから松下幸之助

さんがいわれたのは. i鳴かぬなら鳴かぬもまた

よしほととぎす」であるということをいわれたと

いうことであります。殺してしまえば，そこです

べて終わりでありますが，鳴かないのもよいがそ

れはあなたの責任ですよという松下幸之助さんら

しい考えがよくいい表わされていると患います。

それからここに. i真の豊さとは速く走ることだ

けでなく，逆に立ち止まることもできる社会の中

にあるのではないでしょうか」と。江戸時代のあ

る風流人がこういうことを詠んだと。「ほととぎ

す自由自在に聞く里は酒屋へ三里豆腐屋へ二里J
と。というようなことが本当の豊かさかなという

ふうに，私も思うわけであります。どうも長い間

ご清聴ありがとうございました。

弘 法勾訴え
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(総婦長セミナー〉

講演

21世紀を目指す看護部へ

21世紀を目指す看護部のあり方について，皆様

方とご緒に考える機会を与えられまして，大変

ありがたいことだと思っております。

今，世界中が大きなうねりの中にあるというふ

うにいわれております。その大きなうねりという

のは，国際情勢でもすでにソ連の国のことから，

いろいろな地区でも新しいことが起こっている。

そのうねりも日本にも波及をし，例えば，細川政

権の誕生とか，もっと身近な話になると，今朝，

為替レートがきのうまで 101円だったのが 105円

に，アメリカもヨーロッパも銀行が介入して一挙

に円が下がったとか，非常に変動の激しい世の中

になってきています。

日本の医療はどうでしょうか。きのう都先生か

ら大変幅広いお話があったかと思いますが，その

医療の中における， 我々看護職が 21世紀， あと

10年はないわけですが，どう変わっていくかを，

踏まえていろいろなことを計画してL、かないと聞

に合わない感じがします。

そこで，看護のリーダーでいらっしゃる皆様は

どう変わっていくか，どのように想像していらっ

しゃいますか。 21世紀は一体どんな世の中になる

のかということです。

いろいろとマスコミの中でいわれていますが。

例えば，高齢化社会という言葉があります，確

かに日本の人口の中で 65歳以上の方が7%以上に

なると高齢化社会です。高齢社会は 14%以上と

いわれていますが，すぐ高齢化社会というと自分

の経験をした看護の立場から，老人が多くなり 4
人に l人は 65歳以上で手がかかる，自分たちが

お世話をする対象が増えるというとらえ方を単純

にしてしまいます。

前聖路加国際病院副院長内田卿子

平成5年8月・東京

ところが，その時に，自分が今の年齢ではない

わけです。はっきりいいますと，大変だ，看護部

としてそこで自分が働くような錯覚をおこしてい

ますが，大変なのは世話する立場なのか世話をさ

れる立場なのかで，その 2つを踏まえていってい

るかどうかです。単純に一方だけを見て，自分の

業務内容が増えてくるとか，管理が大変だという

ふうにとらえて自分はその時に年をとっているこ

とを忘れている場合があります。

昨日もある所で講義を受けたのですが，社会学

者からいうと，高齢化社会というとどういうこと

を考えるか，人口構成が違ってくるから，釣り鐘

型の人口構図ではなくなって. 65歳以上が増え

て，その下の若い人が非常に少ない。その形が

ずっと，寿命が延びれば延びるほど続くのである

とそういうとらえ方をしています。

私どもは，高齢化社会というと自分もやがて老

人の l人になるということを忘れて単にお世話を

する老人が増えると一方的な見方をしやすいわけ

です。

I 看護の主体性

そこで，看護の場合は何を考えていかなければ

いけないかということですが，看護の主体性を取

り上げたいと思います。

長い看護の歴史を振り返ってみますと，確かに

患者さんに手を使い，心を遣い，技術を使ってケ

アをするという実践行動そのものに主体性がある

はずです。何を使いどの順序でするかを考え，判

断しながらする看護行為そのものは，確かに主体

性がありす。

だから，免許を持って自分は独自の仕事をして
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いる。それによって患者さんは喜んでくれてい

る。このようにとらえています。

けれども，それは看護実践の一つであって，す

べてを主体的に我々がしているかというと，どう

もそうでないような気がします。

一体看護とは何でしょうか。

看護婦になり免許を取得し国家登録をして，私

は看護婦でございますと仕事を何十年もしてきて

いるわけですが，開き直って第三者が，医師，看

護婦，医療従事者以外の人が，あなたは看護婦さ

んですね，看護婦さんのしている看護はどういう

ことでしょうか， と聞かれた時に，皆様方だった

らどういう言葉で説明をなさいますか。どれが専

門的で，何をするから主体性があるという説明が

できなければ，人々は正しく理解をしてくれない

のです。

例えば tl本看護協会の調査研究報告の，第三

者はどういうふうに看護婦を受け止めているのか

といいますと.rl992年，看護をめぐる意識調査，

一般男友，医療従事者の健康，医療，看護観」と

いう表題で.1990年のアンケ ト用紙による集計

結果です。

一般の人と看護婦との意識の差で，看護婦に対

する期待の意識の差では一般の人々は，医師の指

示に忠実に行動する看護婦を求めているんです

ね。「医師の指示に忠実に行動する人J.ところが

看護婦自身は「自分で判断し臨機応変に対応す

るJを選んでいます。

一般の人はそうでない。その辺が看護婦自身が

看護を進めていく看護の主体性は何かといった時

に.i自分で判断し臨機応変に対応する」というこ

と向体に主体性があると重みをおいておりますか

ら，そちらを高く評価してるんだと思います。第

三者の人々は，医師の指示に忠実に行動するとい

うところに重点、を置いているのです。

多分，看護を技術的に評価をしてるのではな

く， ドクターが注射の指示をしたらやさしく，痛

くないようにしてくれる看護婦をイメーシとして

持っているという気がいたします。

また，医師の期待する看護婦像とか，いろんな

とらえ方をして述べています。

看護協会では毎年総会の時に，総会要綱を配っ

てくださいます。それには，日本の看護婦として

免許を持った者のあるべき姿，倫理，その他のこ

とについて書いてごさいますが，お読みになって

いるでしょうか。

E 看護の概念定義

国際看護協会の会員協会代表者会議において採

択された看護婦の定義，看護の定義がございま

す。

看護婦の定義は.1975年に出されております。

看護婦は何をする人かということで，書かれてい

ます。

国家登録をした免許を持った看護婦の教育は

「行動科学，生活科学および看護の科学や臨床経

験の科学をとおして効果的な看護の実践と指導，

そしてリ ダーシップの役割を果たせるように，

看護婦を養成するものである」。

これは世界共通で，自国の言葉で採択された言

葉を浸透するということであります。看護婦はど

ういう職種かといった時に，世界共通の理解にな

るわけです。

そうなりますと，看護の実践と，指導が入って

きているわけです。そして， リーダ シップの役

割を果たすように教育を受けたのが看護婦であ

る。

そして.i看護婦は健康の増進，疾病の予防，患

者の看護およびリハピリテーションのすべての場

において，看護の計画，供給および評価に責任を

持つものであり，ヘルスチ ムの一員として機能

するJ. これが看護婦のすべきことと. 1975年に

いわれております。

1975年のころは，やっと看護過程(ナーシング

プロセス)と呼ばれている言葉が日本にも入って

きました，そして，養護学校の教育も，看護を展

開する時には，計画を立て問題を明らかにし，実

践してみて，自分のしたことが良かったか，悪

かったか評価をする，つまり看護過程を使って看

護を展開するやり方が日本中に浸透してきたので

す。看護婦のすべきことは，看護実践といった場

合に計画を立て，実際に行って，良かったか，悪

かったか評価を L.再度計画を練り直して，患者

さんに対するケアをしていくのが看護婦であると

いう定義になっています。

約 12年後に看護がもっと深くとらえられるよ
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うになってきたということです。

日本で流行した言葉で，看護の拡大がよく使わ

れました。看護の範囲が広がった，深さが深く

なった，そういうことですね。

何が深くなり，何が広がったのか， 1990年には

訪問看護が多くの病院で始められておりました。

看護婦の働く領域が広がり，在宅まで手を伸ばし

たから拡大かというと，距離的には拡大をしてい

るかもしれません。

それだけでなく，単に計画を立て供給をして評

価をするという看護婦の行動を決めた，そのもと

の深さが変わってきたということです。

この看護の定義，看護婦が行う看護そのものの

定義には「看護婦にとって特に関心のある現象

は，個人，家族および集問」つまり看護婦の対象

は個人の場合もあるし，家族の場合もあるl，地

域の集団にもあるわけですが， I現にある，あるい

はこれから起こってくるであろう健康上の問題に

対する反応である」というとらえ方をしていま

す。

看護の対象は，個人だけでない，家族ならびに

集団の人たちが， Iもうすでに起こっているもの，

あるいはこれから問題となってくるであろう健康

上の問題に対する，その人々の反応J，これが看護

婦にとって関心のある現象だといういい方をして

おります。

「これらの人間の反応は，個々の発病に対する

健康回復の反作用から，ある地域住民の長期の健

康促進のための政策開発にまでの広範聞にわた

る」こういうふうに書いてあります。看護の対象

は，非常に広範囲でとらえています。やはり看護

の拡大の一つだと思います。

そLて，病気あるいは健康な人をケアするにあ

たっての看護婦独自の機能とは，ここからが主体

性のある看護の説明になります。

「彼らの健康状態に対する彼らの反応を査定し，

彼らがもし必要な力，意志あるいは知識を持って

いれば，援助されなくても行えるであろう，健康

あるいは回復あるいは尊厳ある死に資するこれら

の行為の遂行を援助すること，そして彼らができ

るだけ早期に部分的あるいは全面的に自立を得る

のを援助をするというやり方でそれを行うことで

ある」こういうふうに訳されております。非常に

わかりにくい表現ですが私流に解釈いたしますと

こういうことだろうと思います。

人々はだれでも健康を望んでるわけですが，健

康が害さると身体的にも精神的にも，それに対す

る反応を示してくるわけです。

その反応に対して，そっとしておいても本人の

力で回復ができるということであれば，見守って

あげるということです。も L，その人が自ら回復

をするだけの力を持たない時，また死に臨んでい

る場合もあるでしょう。あるいはがんの告知をう

けてショック状態になっているかもしれないし，

あるいは単なる病気を誇大にとらえて，明日の生

活もできないように考えてしまう人もいるかもし

れません。痛みの恐怖のためにいっ痛くなるかと

いう心配だけで苦しんでることも反応ですね。

自分でそれを乗り切れるか，乗り切れないか，

それだけの心構えと対応ができる人か，できない

人かを査定する。判断をすることが看護婦の独自

の機能である。こういういわれ方をしているので

す。

つまり，我々は今まで看護をする時に， この患

者さんには診断がついて治療方針があって，こう

いう問題があるから，これを解決すれば治ってい

くはずである。だから，患者さんに協力をしても

らってやっていかなければならない。看護計画を

立て問題解決をし実施をし回復を助けていく，こ

れが看護だとこういってきたわけです。

ところが，ここでいわれているのは患者中心の

看護であります。つまり，患者さん自身がどうい

うふうに自分の病気に対して対応ができるのか，

できないのか，周りでお膳立てをしてこうやるべ

きだからやりなさいという看護計画の立て方では

なくて，本人自身がどうあったらよいかと考えて

いる，その査定を正しく Lないといけないという

ことですね。

だからこそ，患者中心の看護という言葉が使わ

れてきたわけです。例えば糖尿病の患者さんがい

らして，いくらいってもなかなか注意を守れな

い，そして看護婦が立てた計画に沿っていろいろ

なこともしない，そういった状況が生まれたとき

に，看護婦は過去何ていってきたかというと，あ

の患者は頑固で分からず屋で理解が悪い，こうい

ういい方をある程度Lたわけです。
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それは患者中心ではない，看護婦中心で計画を

立て，その路線に乗らない患者は理解が悪いとか

協力しないとか頑固だとかそういうふうにとらえ

てしまう。なぜ，その患者が協力できないのかと

いう考え方に立たないと患者中心にならない。

一歩患者さんのほうに看護側が踏み込んでいっ

てというか，そばに寄って一緒に考えてあげる。

これが今の患者中心の看護であります。

だから，今の看護学生は患者と一緒に看護計画

を立てる。いうならば回復計画です。今まで看護

計画という言葉があまりにも看護婦の中に染み

渡って Lまいましたから，なかなかこれを変えて

みるのは大変だと思いますが，患者中心の看護

は，その人がどこまででき，どこまでできない，

それを正しく査定のできる看護婦でないといけな

いということです。

今までの発想から，患者さんと一緒に計画を立

てて，そして実際にするというところから，患者

さんのことを正Lく査定をする基本的な知識も身

に付けなければいけませんし，それから正しい判

断をくだしていくという訓練も受けなければでき

ないと思います。

12年間の聞にこういう表現に変わってきた，国

際看護協会の声明文が 12年の聞に変化をしたと

いうことは，世界中の看護婦の看護のとらえ方，

看護婦の主体性は何をさしていっているのかと

いった，意識変化の中でこの言葉が出てきたのだ

と思います。

そうなってきますと，私どもはやはりその国際

的な看護の考え方，看護のとらえ方の変化に全く

無関心でいるわけにはいきません。我々はこの変

化に対してどう受け止め，自分たちの日常のあり

方も変えていくかを，考えなければおかしいと思

います。

すでに，昭和 60年に入ってから看護学校のカ

リキュラムが第 3回目になりますが，変りまし

た。昭和 20年に変わり. 40年に変り. 60年に変

わりました。なぜ看護教育が変わったかは，結局

看護は人間と人間とのかかわりであるという原則

から成り立ってるからです。

だから，相手をよく理解して，相手がどうした

いかをきちんと査定をして，それに対して我々が

援助をどこまでするかで，何もすべてすることが

援助ではないのです。できることは自分でしても

らう，そういうやり方だと思いますね。

こういったことが看護の概念，つまり，それは

看護婦の主体性に基づいて行動する専門職看護婦

だと思います。

次に「モンターグの看護機能の概念jがありま

す。 1940年代の終わりから 50年代の初めにかけ，

アメリカで.21世紀の看護はどうあるべきかを大

変模索をした時代の一つの考え方です。

モンターグは当時のアメリカの看護婦の日常業

務を見ているとピンからキリまでやっている。

簡単な常識でできるもの，ある程度の技術訓練

で済むもの，専門的な熟練と判断を必要とする複

雑な働き，この 3つを 24時間混ぜて皆やってい

る。

特に，常識に基づく簡単なものは現場の養成で

いい，つまり看護助手のレベルでいいということ

です。それから，技術訓練とある程度の判断力を

必要とする中間的な機能は 2級看護婦でいい，そ

して，専門職教育で必要な看護の教育を受けた人

のするべきことは，専門的熟練と判断を必要とす

る複雑な機能である， こういううたい方をしてい

ます。

日本病院会でも昭和 40年代，当時の看護部長

さんたちにアンケートを出して調査したことがあ

ります。看護婦が 24時間病棟でしている行為，看

護業務は何項目あったかというと. 500余ありま

した。それぞれの場面で. 1人がすべてをするわ

けではありませんが，皆が分担をしてやっていた

のです。

今のように検査が複雑でない時代で，今ならそ

の何倍かになってると恩われます。

その 500余の項目の中で看護婦でなければでき

ない仕事，准看護婦でいい仕事，看護助手でもで

きる仕事，医師がすべき仕事，検査部門がすべき

仕事，その他と 6項目に分けて，本来看護婦の仕

事は何かを求めました。

その結果は，看護婦のすべきことは 2項目だけ

でした。あとはすべてほかの者でよろしいとの答

えでした。その看護婦でなければならないこと

は，管理と教育の項目でLたo 当時の看護のリー

ダーたちは看護に対して明確に答えを出してくれ

ました。
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つまり，管理と教育は専門職看護婦で判断を必

要とする仕事である。それ以外のものは准看護

婦，看護助手， ものによっては医師あるいは検査

技師，あるいはその他の者でいい，そういう答え

だったのです。

それから，もう既に 25年ぐらいたっています。

それなのにいつも看護婦でなくていいものは他部

門でやってもらいたいとか，やるべきだとか，そ

して看護婦本来の仕事をすべきだという声があ

がってきます。

歴史は繰り返すということがあるかもしれませ

んが，このモンターグがいったこの一つの考え方

も考えていかなければいけないことだと思いま

す。特に強調したいことは，現在は看護婦がして

いても，将来は看護婦でなくてもできる範囲に入

るものが，これからどんどん出てくるであろうと

いうことです。

例えば，体温測定はこの 3つの中のどこに任せ

たらいいでしょうか。すでに看護婦でなければ絶

対にいけないと考える人はいないと思いますが，

血圧測定はどうですか，だれもが測ってる時代で

すから，何も看護婦がしなければならないという

ことはないのです。その測る行為はだれが測って

もいいわけですが，問題は測った数値から，あと

の複雑な判断をすることが，看護の主体性のある

業務だと思います。

その辺の切り替えをしていきませんと，時代と

ともにどんどん医療機器は開発をされ，看護用具

も関発をされ，いつまでも血圧は看護婦の独占の

業務だと患っていたならば，その人たちはおいて

いかれてしまうと思います。

21世紀になったら一体どんな機械が出てくる

かわからないわけですから，コンビュータのグラ

フィックデザインなんか見てますと，おそらく

今，皆が苦しんで考えてる看護計画などは，画面

で全部指示されるようになるのじゃないかと思い

ます。もし，そうなったら看護婦は何をするかも

考えておかなければいけない。やがてそういう時

代になるかと思います。

このモニターグがいったことは，当時の考え方

があって，この業務は看護婦の業務にふさわ Lい

と考えていたものも，今日はもう助手でもあるい

は2級看護婦，あるいは技師，検査技師，栄養士，

薬剤師でもいいという形になり変化をしていくと

思います。

ただ，その時に我々が，核となるもの，看護の

免許を持った人でなければできないこと，これは

しかと握ってないといけないことだと思います。

それで， ここに看護とは何かという看護の概念

を一番先にお話をしました。この芯をしかと持っ

ていれば. 21世紀，周りがどんなに変化しても

我々はこれだけをふまえてやり方を変えていけ

ば，いつの世の中にも対応できるという，地位の

安定につながると思います。

極端ないい方をしますと，どんなことが起こっ

てくるか，例えば，食事は全部栄養士に任せてし

まう，ベッドメ キングは全部助手に任せてしま

う，入浴の介助も全部助手でやる，搬送は搬送

チ ムにしてもらう，薬に関することは全部病棟

に進出をしてきて，薬剤師がしてくれる。もし，

そのようになった時に，薬に関与しない，検盗に

関与しない，食事に関与しない，ベッドもつくら

ないといったら看護婦は何するんでしょうか。そ

うなったら，看護婦は，いらないといわれます。

むしろ，福祉介護士が体をきれいに拭いてくれ

て，安楽に休めるようにしてくれればそれでいい

ということになってLまうかもしれない。

なぜ我々が，国家試験を受け，免許を取って国

家登録をして看護をするかといった時に，やはり

国際的に通用するレベルの中から，看護というも

のをとらえておかないと足元をすくわれてしま

う。そう思いますね。また，それだけのことをや

らなければ第三者は，医師と看護婦がどんなに病

院の中で大切な位置付けにある人かを理解できな

いと思います。

結局医師の指示に忠実に働く人が一番いい看護

婦だということであれば，医師と同じレベルには

扱われない，そういうことです。医師の指示を受

けて動くわけですから，看護婦の指示を受けて動

く看護助手と同じように，医師の下についている

役割，主体性がないという解釈も出てくるわけで

す。

やはり我々のこれからを考える時に，まず，看

護の基本的な考えをしっかりと持つことですね。

時代によって簡単な業務とか中間的なものは，

変化をするということですから，今やっているこ
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とが将来も看護婦が必ずやらなければならないと

いう規定はないわけです。それをどううまく合理

化していくかということを考えないといけないと

思います。

E 看護サービスの提供

次の看護サービス管理の中で，そういった基本

的なことを踏まえて，看護サービスの提供をして

いく時に， 1つはここで区別をしていただきたい

ことで，病院で行うサ ピスと医師が行う診療

サービスと看護サービス，この中でオーパーラッ

プしてるのは病院の行うサ ピスと看護サービス

ですね。この辺がまだまだはっきりしていないと

ころがあります。

それは何かといいますと，病院の職員の中で一

番数の多いのは看護婦である。看護婦は患者さん

のためにと結果的に何でも引き受けるから，年々

歳々量的に業務量が増えてくる。こういう実態が

あります。

例えば， MRSAが増えてきて，いろいろな病院

で手洗いをきちんと実行しよう，そうすれば

MRSAの発生率が下がる。では，その手洗いの準

備はだれがするのか，消毒薬の準備は看護婦が今

してると思いますが，部屋に入る医師，看護婦が

使い捨てのガウンをもし使うとしたら，一体その

ガウンはだれが準備するのでLょうか。これは看

護業務でしょうか，ガウンを準備して，脱いだガ

ウンを破棄する作業はだれの役割なのでしょう

か。

何も考えないで，だれも他がしてくれないか

ら，もう患者のためには体を張って看護婦がやる

以外にない。大変雄々しい精神ですが，それを一

生懸命やるために肝心の看護の計画を立てたり実

践の評価をきちんと Lて，患者さんを支援をする

ことがおろそかになった場合にどうでしょうか。

病院としてすべきサービスと看護サーピスとい

う意味で，ケアをするためにどうしても我々が責

任をとらなければいけない業務，そこは将来看護

部門で整理をしてL、かないといけないと思いま

す。今まではどちらの病院もそこに置かれた構造

的な 1つの枠があって，そこで働く看護要員の人

数が決まっていて， ドクタ ，その他の関係で業

務がどの病院も一律ということではないのです。

その中で将来 21世紀を考えたときにどれは他

職種に移せるかということ，病院のサービスです

べきことのふるい分けを，やはり看護管理者は，

考えておかないといけないと思います。突然その

日はやってくるわけではありませんが，いずれは

病院がそういう方向に行かざるを得ないと考えて

います。

看護サービスを取り上げてみますと，

看護部の組織については，組織図で示されてい

ます。命令系統で組織図が表されておりますか

ら，縦割りですね。つまり，権限と責任を分散し

て一番広がったところが，第一線で働いている看

護婦さんのところまで続いてくわけです。ドク

ターの組織図とは非常に違っているということで

す。

看護部の組織図はピラミッド型といわれていま

す。頂点に看護部長，総婦長が厳然としていて，

".!Jレの一声でそれが全部下に流れていって動く看

護部の組織だったわけです。絶対的権力を持って

いたのですね。

だから，私が就職したころの看護部長の一声は

大変なことでした。何のためにするのですか，な

ぜ，今やらなければいけないのですか，そういう

討議も何もなく，いわれた一声でそのまま四十数

年前は動いてた時代があったのです。

ところが，時代とともにいろいろなことが複雑

になってきて， この縦割lりだけでなく横のつなが

りが必要になってきました。

組織図の中は命令系統で縦割りであっても，活

動をする時に横割りの協力性が必要になりまし

た。

看護方式で，権力集中型から権力分散型に変形

を始めたのが今から 25年ぐらい前かと思います。

総婦長，看護部長 1人で決定していたことが補

佐の副総婦長，副看護部長という位置付けが作ら

れるようになってきたのです。これは総婦長，看

護部長が l人で握っていた全権を何人かの人に分

担を Lてもらう，つまり，責任と権限を譲って広

がった業務に対応をするというやり方を始めたの

です。

特に，その時に期待されたことは教育婦長の役

割をとる副総婦長，つまり，院内教育を充実する

ために，総婦長がすべての権限をもって 1人です
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るのは限界があり，副総婦長に院内教育，継続教

育の責任を譲っていく，そういう形になってきた

のです。

病院によっては看護婦確保のため婦長が職場を

離れて探Lに行くのは効率が悪いですから，そう

いったことを専任にする。病院の PRをし，たく

さんの応募をしてもらうよう，各看護学校の説明

会に行って説明をする，看護部長が l人やってい

るのではなくて，責任の分担をする。権限や責任

を下に渡していく。

もっとこれが進みますと， 1看護単位の責任者

が持っていた責任と権限，つまり，患者さんの計

画を立て実践をし評価をするという，その役割を

それぞれの看護婦に全部渡してしまう，これがプ

ライマリーナーシングです。

権力分散司自の看護方式といえばプライマリー

ナーシング， 1人ひとりの看護婦がそれぞれ受け

持ち患者の計画を立て実践をし，その評価に対し

て責任を持つ役割をとることになるのです。

今まで，何か患者さんのケアについて自分が分

からない時は，そこで意思決定をしない， I婦長さ

ん，あの患者さんこういってますけどどうしま

しょうJIあの患者さんこうなりましたけどどう

したらいいですか」一々婦長の責任に戻してい

る。だれが患者のケアの責任を握ってるかという

と，多くの病院の状況は，そこの看護単位の責任

者が握っているところが多 ~'o

I人ひとりが，主体性をもって看護をしている

ような気持ちになっていますけれど，本来の看護

の核になることに関して，自分で判断をして主体

性をもってやっていくとなると，なかなか切り替

えが大変です。今，多くの病院はそれをしようと

しています。 1人ひとりの看護婦ができるレベル

に引き上げようという運動が起こってるわけで

す。

すでに看護教育のほうが先行していまして，そ

の教育を受けた人たちが，今年くらいから就職を

始めてると思います。

今，現場で変革が起こりつつあることは，婦長，

総婦長，看護部長の意識変革が起こる前に，周り

からヒタヒタと押し寄せてきている。

その時に，こんな看護婦では困るとかこれじゃ

ケアできないとか，私には分からないとか，何と

かしてほしいとかといっていられない。もうすで

にそういう卒業生も出てきてるということなので

す。

いくつかの病院はプライマリーナーシングを試

行していらっしゃいます。日本に紹介された文献

のような形で完全実施ということは非常に難しい

ということです。確かこの考え方は大変素晴らし

い考え方です。

私どもも新しい病院に移ったら実行したいとい

う夢を描いて引っ越しをしたんですが，半年たっ

て大きな壁に突き当りました。

最初に考えていたように病院が広がり，慣れな

い看護婦がたくさん入ってきました。 l人ひとり

がプライマリ ナ スとしての訓練が充分されて

いないということが 1つの要件で Lた。

毎日婦長室に患者の動態の報告書がきます。例

えば，稼働ベッド数，外来の人数入退，転出移動

や収入などを気を付けて見ているうちに，気が付

いたのです。退院する患者在院日数が，いやに短

く感じられたのです。それは 10日以下がほとん

どでした。

プライマリーナースという受け持ち看護婦が，

どれだけの計画を立てて必要事項の実践ができる

かというところが大きな壁でした。

回転が速くなるとそういう問題も起きてきま

す。婦長会で討議をした結果，短期の入院は，一

つの型に個別性をのせてケアをしよう。プライマ

リ ナ スは 24時間ないし 48時間に査定をして

計画をきちんと立てて記録を Lなければいけない

わけですが，慣れない看護婦が考えていたら，患

者は退院して Lまうのではどうにもなりません。

そんな経験をしたある日，アメリカのメイヨク

リニ yクの教育担当の婦長さんが，病院の見学に

みえました。プライマリーナ シングはアメリ力

発梓ですから，平均在院日数が 7日の現実の中

で，このプライマリーナーシングが考えられてき

た。私のところはまだその倍の 12日あるけれど，

現実的には行き詰まって非常に困ったという話に

なった時に，彼女はプライマリ ナ シング，あ

れはもうアメリカでは古いといわれてしまった。

あの考えは非常に素晴らしい，けれども，今あの

考えで実践してる病院は，アメリ力でもそう多く

はない，それだけの入手を擁してそれだけのこと
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をできる病院は素晴らしいけれども，大多数の病

院はできない。

その言葉を聞いて，私も考えてしまいました。

最高の看護だと日本に導入されたのですが，受け

持ちは受け持ちでもやり方を変える，入院から退

院まで， 1人の患者さんを責任をもってケアをす

るという精神は素晴らしい，けれども，それをす

べての患者さんにするか，どうかは方法論であ

る。

その後でつくづく考えました。看護婦は人間と

人間とのかかわりだといっているから，瞬間的に

相手を見て，どれだけの深さで査定をするかで勝

負がつく。それだけの訓練をすれば2日の入院で

も看護は専門的にできるはずである。過去の先輩

はそれを経験のうえから身に付けてきたのですか

ら，現代の人は経験が浅いからそういうわけには

いかないですが，本当の専門職の看護婦の行う看

護といったら，どんなに時間が短くても，必要最

低限の査定が瞬時的にできるだけの能力開発をし

なければいけないのだなと思いました。

それは大変な至難の業だと思います。ベテラン

の婦長がー看護婦として作業をするという内容の

看護になるからです。そのくらいの看護の質が上

がれば，看護婦の定義にあるように，あるいは看

護の定義にあるような看護婦像ができあがるので

ないかと思、います。

これは一朝一夕では無理だと思います。将来，

21世紀に向けて看護婦の教育が高くなり，どこの

レベノレについていくことができるか， これからは

臨床の場での勉強が非常にものをいってくるよう

な気がします。

W 他部門との関連

看護サービス提供のなかで，他部門との関連で

す。業務改善のなかに出てくるような内容です

が，他職種との連携がいろいろいわれています。

薬品，医療機器，消毒はだれがするか，衛生材

料はどこでだれによって整えられるか， リネン，

環境の整理，患者の安全あるいは記録，看護情報

あるいは病人に関する情報の処理の仕方など，こ

れがどういうふうに変わるかということです。

多くの業務はオ バーラップしていて，その業

務のほとんどは看護婦サイドに入っています。

例えば，看護助手の業務内容として，日本看護

協会の病院看護基礎調査の報告が 1993年に出さ

れています。

この中で，看護助手がどんなものを実際にして

るかというと，一般病院も老人病院も一番多いの

は，他科受診，検査， リハビリ室への輸送で，

79.2%が患者さんの搬送にかかわっている。 2番
目の作業は入浴，シャワーの介助です。 3番目が

食事介助。 4番目が寝間着の交換，そして 5番目

が排池介助となっています。

そうすると，患者さんの搬送は助手でなければ

できないかということです。なぜ，看護助手に搬

送を頼んでるのか。他職種には頼めないのかとい

う問題があります。すぐに心配することは，搬送

の途中に患者の容体が変わったらだれが責任をと

るのかということになると思います。私はここが

看護婦の主体性だと思うのです。容体の変化する

心配のある患者は看護婦がすると判断すればいい

わけです。そういう患者さんばかり搬送するよう

な病院だったら，これは他の職種には譲れないと

いう判定をしなければいけない。多くの患者は，

途中にそういう危険がないから助手に運ばされて

いるのだと思います。

皆様方の病院では助手さんが患者の搬送をして

る場合に，どういう基準で委任してるのでしょう

か。おそらく婦長の判断だと思うのですが，その

判断も途中でそういうことが起こるかどうかでな

くて，今忙しいから看護婦を行かせるか，助手を

行かせるか判断で行かせていると Lたば，判断の

根拠が違うと思いますね。

もっと看護婦がしなきゃならない仕事のほうの

優先だから，ともあれ助手の人に行ってください

といういい方が現実なのかもしれませんが， この

辺が将来看護業務を整理していく時に，絶対に看

護婦がしなきゃならない患者もいるはずです。

これが看護助手の業務内容のとらえ方です。

他職種とのかかわりのなかでは，周辺業務に病

棟看護婦がかかわってる病院の比率がありまし

て，最も多くかかわっているのが心電図，モニ

ターの保守，点検も，ベッドメーキングとそれか

ら点滴，注射薬のミキシング，それから配膳業務

です。このように分析の結果が出ています。

こういったことが譲れるか，譲れないかは，相
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手にそれだけのゆとりがあるかないかなのです。

相手の意識改革をしないといけない。それは看護

婦業務だと最初から思って育った人はなかなか他

にゆずれない気持があります。

薬のミキシングはこれは調剤と同じである。薬

剤師の責任においてすべきである。そういう意識

を薬剤師のほうが持てば，いつまでもこちらに忙

しいからと看護婦に押し付けてないと思います。

だから，病院の中の他職種との関係はそれぞれ

の相手の職種の意識改革も必要です。こちらが

方的に，あなた15遅れてる，ほかの病院はやって

いますよ，早くとってくださ¥'0といういい方で

はだめだと思います。薬剤師本来の業務でないで

すか，私どもはもっと 400点業務とか病棟に出て

きて，患者家族に薬の指導もしてもらいたい，本

来業務をもっと積極的に行ってもらいたいので

す。そういう方たちが病棟に進出してくるのは大

歓迎です，といういい方をしていかないと，我々

忙しいからこれもやってくれ， ということでは話

はうまく L、かないと思います。

それから，ベッドメ キングですが，これも看

護婦がかかえこんでる仕事です。ベッドメーキン

グは看護婦でなければいけないかということで

す。

もしこれが日本の畳の上で生活してる病院であ

れば，おふとんの上げ下げは家族がやっているわ

けですから。少し動ける人はリハビリで自分でや

ればいいわけです。ところが，どうしてベッドに

なると歩ける人までのベッドも看護婦がつくらな

ければいけないかということです。ホテルでした

ら，メイドさんの仕事です。も L.病院の中の

ベッドが病院のサ ピスであるならば，看護部門

がつくる必要はないと思うのです。これもやはり

ものの考え方の変化だと思います。

もしも，看護婦がベッドをつくらなければ，患

者の容体がうんと悪くなるかというとそうではな

い。そういう恐れのある患者のベッドは看護婦が

つくればいいのです。それ以外はだれがつくって

も同じではないかと思います。

他の分野との，他職種との連携をどこで線引き

をするか， これは病院全体として，だれがすれば

最も経済的な有効であるかを考えないといけない

と思います。

ですから，ベッドメーキングも 1つのベッドに

ついて 10分かかるとすれば，看護婦が作った時

の賃金と看護助手が作った時の賃金とは違うので

すから，もっと経営的な面からそれを考え直さな

いといけないと思います。

何でも患者にかかわることはすべて看護婦の責

任である。あまりにも責任感が重過ぎてできない

量まで抱えこむならば，むしろほかの人の手を借

りて，肝心かなめのことを握っているほうが私は

効果的な気がします。

本当に看護婦は，病院の中で働く人たちの給与

を考えますと， ドクターを除いて非常に優遇され

ているのです。一つは夜勤というものがあるとい

うこともありますけれども，時給をそれぞれの職

種で並べた時に，果たしてこれはどの職種がやっ

たらば，経営的に合理的なのかという考えを持つ

必要があると思います。ただ，その中で医療行為

とか直接ケアに関してはある程度法的制限があり

ますから，どれでもすべて渡してしまっていいと

はいえませんが，この点について.21世紀を踏ま

えた時に，だれがその線引きを決めてくかという

ことです。これは第三者には決め難いことです。

看護婦自身，看護婦の間体で， これは看護婦でな

くてもできる仕事で，こういう危険性はないだか

らこれは他の職種がとるべきであるという声明書

ぐらい出してもいいのだと，思います。そのくらい

の研究の裏付けをして，はずしていくことは考え

なければいけないと思います。

つい最近ですが，テレビである病院で開腹手術

をする時の鈎持ちを素人にさせたといって話題に

なりました。開腹手術の鈎持ちです。これは鈎持

ちのかけ方によって，手術がしにくかったり，引

き方によって後のきずの治りが悪いかも Lれませ

んが，これが果たして免許を持たない人のできる

行為かどうかということでの話題でした。

将来21世紀になると看護婦になる若い人口が

減るのです。これ明らかなことです。

今までは 8人から 10人に 1人看護婦を選んで

いて今日の状況なのだそうです。ところが.21世

紀になったら 4人に 1人，ものすごく少ない数の

中から看護婦を選ぶ人が出てこなければ，今の数

は確保できないといわれているのです。

そうなりました時に，今のやり方では看護婦が
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足りない。はっきりいって対象が増えますし，看

護婦は増えませんから，そうなった時にその代替

案を自分たちが持っていないといけないわけで

す。それは国がしてくれるとか，それは看護協会

が考えてくれるとか，それは，考える役割は院長

だとか，人のせいにしていたらば，自主性がない

わけです。主体性がないことです。我々はこうい

う看護，こういう設備の中で提供します，という

看護婦の知恵、を集めておかないといけないと思い

ます。

この他部門との関係は組織としての運営になり

ますから，役割分担の取り決めということをして

いかないといけないのですね。だれかが考えてく

れるという依存性はもう捨てないといけないと思

います。今までは，看護婦は一方的な見方をすれ

ば，医師にいわれたことに関して素直に聞いて実

行すればいいというふうに教育されてきたような

気がします。だから，なぜするのですか，なぜこ

の量が必要なのですか，どんな結果を期待してい

るのですか，と聞かないで，いわれただけをやっ

てる。

でも，これからはそういう問を明らかにいえる

ような環境を作ってL、かないといけないと恩いま

す。やたらなことをしたら看護婦に注意をされる

という医師が増えるようになることだと思いま

す。

病院全体として，お互いにどの部門が何を分担

するかということを決めていくことが必要だと思

います。これが役割分担の取り決めです。

例えば，外来の看護そのものを考えてみまして

も，患者さんが初めて外来を訪れた時に窓口に立

つ人はだれなのか，看護婦なのかそれとも助手な

のか。もし外来の待合室でずっと待たされてい

て，それを看護婦が見たら，この人はだれをおい

ても先に診察の順番を回さなければいけない状況

であると判断し責任をとることが，役割分担だと

思います。下手をすると全部事務にお任せという

ことも起こりかねないのです。これが他部門との

関連になります。

V 看護業務内容の変化

看護業務内容がどんなふうに変化をしていくか

ということを， 21世紀の予測をしていった場合，

医療内容の変化に合わせて求められる看護は当然

出てくるわけです。特に，病院の類型化というこ

とが行われてきますと，高機能病院のようなとこ

ろになりますと，おそらく各領域の医師の専門分

野に合わせた看護婦の訓練が必要になってくると

思います。

今まで，看護婦は広く浅く何でもできるケ7を

中心に計画を立ててということが最優先されて教

えられてきました。

でも，ここに至って，やはり病院が類型化で分

かれた時に，高機能病院となったならば，医師の

診療介助が前面に出てくると思います。その診療

介助の時に，診療介助ができるだけでなく，その

上にどういうケアが必要かの判断ができる看護婦

をつくっていかないといけない。

例えば，日本に CCU，ICUが導入されたころ，

最も優秀な看護婦だと自負していた人たちは，何

をやっていたかというと，モニターの前に座って

心電図を読むことを専ーとしていた。 24時間 3交

替で心電図を見て，変化が起きたら患者のところ

に行く。

ともかく新しい機械を理解して，新しいことに

対応できる，それだけの学聞をする看護婦が一番

いいと，最初に飛び付いたんですね。途中から，

いや，看護はそうではない。この変化をベースに

患者にどういうケアをするかが本来の形である

と，機械の前に張りつくのは検査技師に譲って，

ベッドサイドに戻ったという時代的な流れがあり

ます。

ですから，また新しい医療機器が生まれてきた

り，高機能病院になって新しいことをやるように

なりますと，下手をすると看護婦は医師の助手的

なことだけに主眼がおかれてしまう。それはまた

昔の失敗を繰り返すことになります。そこの点は

気をつけておかないといけないことです。ただ，

技術的に介助ができる，医師とともに動け，その

うえに，それをベ スにケアができなければなら

ない，そういうことが多分要求されてくると思い

ます。戻師にしても，すぐに動けない看護婦はま

どろっこしくて役に立たないと，感じるだろうと

思います。

次に，看護婦の高学歴化という大きなうねりが

今，看護界を襲ってます。これは看護婦の 4年制
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教育がどんどん計画されております。各県で大学

も生まれてきている。一体大学を卒業Lた看護婦

が現場に出てきたときに，どれだけの実務のこと

ができるかという問題があります。今申し上げま

したように深い，たくさんの知識を持った看護婦

を養成しなければならないわけで人間を査定する

職業だからなのです。今まで欠けておりました心

理学的なものや一般教養，だれもが身に付けてい

かなければいけないもの，そのうえに専門教育を

乗せていくわけです， 4年間教えても，すべて網

羅して教えるには短か過ぎます。医師の教育は 6

年といわれておりますが，その医師ですら，皆様

方が研修医として入ってきた新米のお医者さんを

見ると，危なつかしくて，何ができるのだろうと

恩うような感じですよね。

だから，看護婦も将来4年制になってもおそら

くそういう感覚が持たれるようになっていくので

はないかと考えます。そうなってきたときに，広

く浅くという，求めた形をどうするかということ

です。

おそらく，慢性疾患療養病床型になると技術的

なこと以外に， リーダーシップを発揮する役割が

看護婦に求められると思います。

高機能病院と異なり，ゆっくりと落ち着いて患

者のケアをしたい，というふうに考えて選ばれて

いったとしても，看護婦に期待されることは，い

ろいろな人たちの力をいかにまとめてケアを効率

ょくするかという， リーダーシップを発揮する役

割が期待されると思います。

また， 4年制の学校に行くチャンスのなかっ

た， もうすでに役職に就いてしまった人たちはと

うするかということですが今は大学の開放という

ことがいわれておりますから，いろいろな形で生

涯教育の一環として，自分で自分の単位を摘み

取っていく，積み重ねていく，多分そういう時代

になると思います。

もうすでに， 2年の短大， 3年の短大ですか，

この卒業生は 18単位か 20単位か取ると， 4年の

大学卒業とみなすという一つの考えが出てきてお

ります。

それがうまく軌道に乗れば一般の 3年の看護学

校を山た人たちも，実務経験を何単位かに認定

L，それによってどうい単位をとればいいか，働

きながらアメリカと同じように単位を積み重ねて

いく，そういう形の門戸がまもなく開かれるよう

な気がします。今までそのことはずっと望んでき

ましたけれども，それが少し光が見えてきたよう

な気がします。それは何も看護大学でなくても専

門科呂は何単位，一般の科目が何単位という形に

多分なると思いますから，普通の大学生でも lつ

の大学だけで全部単位をとらなくてもいい，そう

いう時代に入ってくると思います。

だから， これから看護婦の教育も他の国では最

低4年といわれているのですから，日本だけが3

年でいいといことにはならないと思います。やが

て，世界のうねりの中に飲み込まれていくと思い

ますので，高学歴化というのも当然起こってくる

ということを予測しておかないといけません。

それから，看護の細分化，これはスベシャリス

トの導入ということです。

看護婦として，まずは実務に入って実践をし

て，それから何年かたったらプライマリーナース

のように， 1人の患者のケアに関して責任をもっ

て行動ができるようになる。これが大体就職して

から，これ私の私見ですけれども， 10年ぐらいこ

ういうことをした後に，将来どうするか，教育の

好きな人は看護教育に進めばいい，そ Lてそうい

うことがわずらわしくて数字をいじってコン

ピュータを眺めてるのが大好きだという人も出て

くるかもしれませんから，そういう人は研究者に

なればいいと思う。今，非常に看護の研究者って

少ない。一部の人が修士論文と博士論文で研究者

をしてらっしゃいますが，看護そのものの改革に

つながる研究を系統だってしている人は少ないよ

うな気がいたします。こういう人たちを育ててい

かないといけないと，思います。

例えば，夜勤の勤務帯をどう組んだら最も効果

的になるとか，それが経済的に合うか合わないと

か，そういう研究を専門にする人は看護婦の中に

いない。結局は他の職種の人たちの知恵を借り

て，出せないかという形でまとめてもらっている

のが現状です。もっともっといろんな意味で入っ

ていく必要があります。

看護婦の人員配置についても，午前中お話があ

りましたように， これから週休 2日制になった時

に年間の稼働時間， 1人の看護婦が年間，稼働何
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時間と看護必要時間によって配分していく。そう

いう発想の転換をしないといけない。とういう組

合せの人を重ねるかということになりますと，看

護婦のレベル評価を Lていかないといけない。こ

れがまた充分に開発されていない。そして， しか

も患者が必要とする看護力をどうはかるか，これ

もまだ完壁にはできてないのです。

日本で今実行されているのは，看護協会から出

された看護度が唯一あるだけです。あとは虎ノ門

で開発をしました T.N.Sの計算方法です。簡単で

だれもがすぐにできる方法を，やはり開発してい

かないといけないわけです。看護部長が日常管理

の片手間にこういうことができるかといったら，

そんな簡単なものじゃない。専門にそういうこと

を研究して，プレテストをして結果を評価して，

全国的に拡げていかないと非常に難しいと思いま

す。研究者はこれから開発をされなければならな

い分野です。

それから，看護管理者の教育，もうすでに，地

方によっては7アーストクラスの看護管理者の教

育が始まっている県があります。

もう 1つは，臨床が大好きで大好きで，管理や

教育は私は向いていない，患者さんのそばにいる

のが一番好きという方はこのスベシャリストを選

ばれたらいいと思うわけです。ただ，看護協会で

出してきたスベシャリスト試案は，専門看護制度

の検討委員会から答申が出され，会員検討の資料

から抜粋したものです。

看護協会の専門看護婦の役割はほかの看護婦の

実践のモデルになるということがあげられており

ます。実際にしてみせるということです。

それから，教育をする。いろいろなケアの査定

に対しての支援，教育をする，そして相談に応じ

る，コンサルテーションです。そして，自分たち

の領域を深めるための実際の研究をする，分析を

していく，これがスベシャリスト，期待される役

割です。

現在は，小児看護，精神看護，救急看護，腎不

全患者看護，脳卒中患者看護，がん患者看護，が

あげられています。

どのようにして資格を得るかという試案が出て

います。これも一つの生き方です L，将来大学の

ほうで検討している単位認定制度による，新たな

大卒の看護婦を，看護婦の免許をとった既得者か

ら増やしていく，そういうことも検討されてるわ

けで，大変目まぐるしくうねりが大きくなって変

化していくと思います。

それから，もう 1つは看護内容に関するもの

で，看護倫理があります。今まで看護倫理はナイ

チンゲーノレの聖詞のことをいっていま Lたが，実

際に臨床の場面にいますと.告知の時，看護婦が

どうかかわるかとか，尊厳死協会に入ってる人が

入院した時に，どういうふうにそれにかかわるの

かなど，まだリビングウイノレといわれているこの

尊厳死に関することは，あまり日本でも論議がさ

れておりませんけれども， ターミナノレケ7の中で

最善を尽くすという表現をしています。それは医

師の満足の最善なのか，家族の満足の最善なの

か，本来の患者さんが生きてる時に，意識がなく

なる前に望んでいた最善のことなのか，そういう

ことがごちゃごちゃになって，今，医療の現場で

は延命術が行われているわけです。こういった問

題がこれから非常に厳しく取り上げられるように

なると思います。

かつてインフォームド・コンセントといいまし

て説明と同意，患者さんによく分かるように十分

説明をするということが非常に大事であって，

今，医学教育の中でもそれが取り上げられる方向

で進んでおりますが，こういった動きの中で，看

護婦もある程度こういった動きを理解していない

といけないと思っています。

それから，もし看護研究が盛んになりますと，

何でもかんでもアンケ トをしたり聞いたりして

集めればいいかと勘違いをLまして，相手の気持

ちを傷つけてまでアンケート用紙をつくってはい

けない。これはやっぱり看護倫理に関することな

んです。

例えば，がんで家族を亡くした患者さんの家族

に，あなたの家族はがんで死んだ時はどうでした

かと閉しこれは本当に倫理的に許されるのか，

許されないのかということです。嫌な過去の悲し

い思い出をまた掘り起こして，再び聞き返される

ということが，看護という立場から必要なのかど

うかということですね。

だから，これは倫理的といえば広い範囲になり

ますけど，患者さんから情報を得る時に，いいた
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くないことはいわなくていいんですよ，という言

葉を足している看護婦さんがいるでしょうか。何

しろ全部あからさまに聞かなければ看護情報はと

れないと思って，全部印刷をして片端から聞くと

いうのが今までのやり方でしたが個人のプライパ

シ を尊重しなければいけません。

本当に聞く内容は，これから看護計画を患者さ

んと一緒に立てる時に，何が必要かという判断の

もとに聞く項目を選ばなければいけないわけで

す。それをむやみやたらに掘り起こすことは，看

護倫理にかかってくるのではないかという気がし

ます。

その辺の意識改革も看護婦には必要で，それが

専門職になればなるほど必要になってくるという

ことです。専門職でなければ，いわれた範囲だけ

一生懸命やってればいいわけですけれども，専門

職となるとそういうことが将来我々が立ち上がっ

た時に大事な一つの項目になると思います。

それから，日常業務の改善は医療サ ビスとか

看護サービスとか病院サービス，こういったもの

の区分けをこれから徐々にしていかないといけな

いと思います。また，看護関係者，看護婦の中の

管理者に最も弱い面が経営的なとらえ方だと思い

ます。

今までの看護管理者はどちらかというと，いい

ケアをするためには，ここまでやらねばならない

という理想を追い求めてきました。それほと状況

がみじめだったといいますか，足りなかったんで

すね。だからここで我々が踏ん張っていいケアを

見せなければ，第三者は理解してくれない。そこ

に重点、をおいて，ともあれ人は必要である。こう

いうことはほかの職種でとってもらって看護に専

念しなければならないといろいろいってきたわけ

ですが，それがいつまでもそういえる状況下であ

るかということも，ここ数年厳しくなってきたわ

けです。

そして，その厳Lくなったのは，病院経営その

ものが厳Lくなってきてる。そして，そこの中の

看護ですから，これは理想を追ってだけ要求をし

ているわけにいかなくなってきている。看護単位

の責任をもってる婦長の意識改革をしていかない

といけないと思います。自分の守備範囲は一月い

くら収入があって，いくらの支出をしているか。

そういうことぐらいは常識的な数字として，看護

部長のレベルでなく. 1看護単位の責任者が知る

必要があります。

これは十数年前に私が経験したことですが，サ

ンフラン νスコの聖路加病院を見学に行きました

時に，見学のグノレ プが院長，事務長，総婦長と

いう組合せだったのです。そこで病院見学をした

あと，質問のやりとりがありました。ある国立病

院の院長先生が「私は病院管理をしていて毎年予

算が定っているが年度末になると要求が多くなっ

て，どうしても5%以上膨れ上がる。それを抑えた

いと思うが，非常に難しい。特に医師の要求は強

くていつもオーパーして赤字になる。こちらの病

院ではそういうことはないのかJ. という質問で

した。

私どもの前に座っていた病院長と，病院長とい

うより，病院長は日本の病院長と違います。日本

は医師であることという法律がありますが，アメ

リカは病院管理者ですから事務系の方ですね。そ

の人と総婦長さんと顔を見合わせて，その総婦長

さんが，サッと座を立ち彼女が持ってきたものは

ccu病棟の収支の細かい収支でした。 4週間に

1回ずつ看護部長あるいは総婦長がチェックして

います。どういうふうにチェックしているかとい

うと.ccuに何人患者が入院していくらの収入

があった，その聞に何人の看護婦が何時間働いて

いくら給与を払ったか，それから，薬品はいくら

使った，衛生材料をいくら使った，その他どうい

う項目でいくら使った. 4週間ごとに締めまして

赤字であったならば，総婦長はそこの婦長を呼び

出して，あなたのところは患者に対して余分な看

護婦を出動させて働かせている。これはあなたの

責任であるから，考えるようにいって差し戻すそ

うです。

病院管理者の方が. Iだからわが病院は2%以上

は予算をオーバーすることはない」とはっきり答

えました。

そして，その後が大変でした。「あなたは院長を

何年してらっしゃいますか」という質問が出たん

です。始めに質問をLた病院長さんは. I私は 17
年してますとおっ LゃったJI日本ではずいぶん

長くできるんですね」とこういわれた。見学の全

員が聞かれました。私はちょうど総婦長になって
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5年目ぐらいでしたから，今年で 5年目だ，答え

ましfこ。

そして，全員に聞いた後で「当サンフランシス

コでは管理職の在職する年数は平均4年である。

4年たったら優秀な人は引き抜かれる，だめなの

はクビになる，だから 4年だ」そういうことをい

われまして，皆ギャフンとなりました。つまり，

管理職に評価表があるということです。だから，

管理職は 1看護単位の婦長といえども，経営に参

加しているのです。

だから， ワシントン DCにいらした住吉蝶子先

生が，日本に帰っていら Lて，いろんな話をされ

た時に，今年は私にはボ ナスがない，なぜなら，

私の病棟はプライマリーナーシングをするため

に，今増改築をしていて，ベヅドの配分を変えて

いるから，何床分か入院患者が減って収入が落ち

ている。それは私の責任であるから，今年の暮れ

の給与は下がる，とはっきりそういってました。

では，日本の婦長さんはどうでしょうか。何か

というと，病院長も事務長もケチだから，いった

ことも分ってくれない買ってくれない，人のせい

にして，自分たちはどれだけ稼ぎにかかわってい

るかは本当に考えてないのが現実です。

ただ，病院の経営上これだけ赤字だというのを

示されると，ああ，そうか， じゃ，節約をしなけ

ればいけない，何を節約をするのか，鉛筆をちび

るまで使いましようとか，メモ用紙を新しいのを

買わないで裏紙を・ー。本当にささやかなこときり

考えないのです。

看護婦 1人雇うということは年間何百万円かの

支出になるのです，それを簡単に 1人雇ってく

れ. 2人雇ってくれと，中には 3人いなければだ

めですとまで，要求だけをしていた時代はもう過

ぎたということです。

ある定数を経営管理上話し合いをして決めた

ら，その中でいかに効率ょくするかということ

で，この効率をよくというのは労働を加重すると

いう意味ではないわけです。どうしたらば労働も

少なくて効果的な組合せで，皆が気持ちよく仕事

ができるかというのを考えてL、かないといけない

のです。

これが経済性でして，それを実施していくため

にはどうしたらいいかというと，看護管理者の意

識改革以外はないのです。 l人ひとりの婦長さん

たちが，看護部長さんこうやりましょう，といっ

てくる盛り上がってくるような意識改革をしてい

かないと，これはできないということです。いく

ら笛吹けども踊らずで，看護部長 1人が躍起と

なっていえばいうほど逆効果になるということも

ありますから，一番いいのは現場の 1人ひとり，

ともかく看護リ ダ と呼ばれる人たちが，これ

は大変だ，自分たちが何とかしなければという空

気を起こすことが，総婦長の仕事ではないかとい

う気がします。

羽変化への対応

そのためには，卒後の教育. 1人ひとりの看護

婦の能力を開発すれば効率よくなるわけで，いい

ケアができるわけですから，婦長によっては，私

がいなかったら私の病棟は動かない，だから私が

頑張ってるのだ，とこう思ってる}jもおいでにな

るわけですね。そういう病棟に婦長のいない時

行ってみると，非常に和気あいあいと効率よく皆

働いてるんですよ。そんなものですね。

自分がいなきゃ絶対に動かないことはあり得な

いわけでして，いなければ代りはだれかがリー

ダ シップをとってやってるわけで，自分がいな

きゃと思って，そこに居座っていると下が伸びな

いということもあります。明日，自分がいなくて

もよいという気持ちをまず持たないといけない。

それは，自分が不要な人間であるということで

はなく，下の能力開発をするためには，重しがな

いほうが芽がよく伸びるわけで，いかに芽が伸び

るような脇役に回るかということだと思います。

私も最初に主任の辞令をもらった時に総婦長に

いわれました。「あなたはきょうから l看護単位

の責任をとる主任の仕事をしてもらいます，だか

ら，明日からあなたがいなくてもいいように部下

を育てなさい」これが辞令をもらった時の言葉で

す。明日からいなくてもいいようにとの言葉で，

私は何か付けたりで，穴埋めにそこにおかれたの

かしらと思って，若い時でしたから，一時期ひが

んだことがあります。明Hからいなくてもいいよ

うにという意味は今思えば深い憲味があったと思

います。

個々の職員の能力開発ということは，皆のレベ
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ノレが上がれば楽になるということですから，効率

よくなることで必要です。

それから，自己の能力の啓発ですが，これから

いろんな場面で勉強していくチャンスがたくさん

あると思います。本当に看護婦さんはよく勉強し

ますい婦長さん方もよく勉強してらっしゃいま

す。ただ，この勉強が気分的に聞いて終わりでは

なく，白分で計画的に身に付けていく勉強が必要

だと思います。聞いて満足していたら進歩がない

わけですから，聞いて一歩出るということが必要

かと患います。

看護に対する考え方，受け止め方の意識改革，

これが一番大切かと恩います。

私も本当に不勉強でして，看護協会からいい本

が出ているのに，忙しくてなかなか読む時間がな

かったわけです。今回このことをお引き受けし

て，いろいろな調査，研究があるはずだから，こ

の中に学ぶことがあるかも Lれないと，大急ぎで

取り寄せたのです。皆様方もいっぺんに本をたく

さん買ったら結局はツンドクになりますから，看

護婦のリーダーたちは本を活用されたらいいので

はないかという気がいたします。

以上， 21世紀の看護部というのは，先ず自分の

意識改革がある。そして，自分と一緒に働く若い，

次をつなぐ婦長さんたちと一緒に意識変革を起こ

すことである，ということを最後の言葉にいたし

まして，この話を終わりにさせていただきたいと

思います。御清聴ありがとうございました。
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それぞれ状態の違う患者さんのお相手をする病院サービス。勤務の
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会期=平成7年4月7日後)・8日(:t)・9日(8)

会場=名古屋国際会議場
ポートメッセなニ'や(名古屋市国際展示場)

愛知芸術文化センター

主 擢=日本医学会
櫨 橿=日本医師会/厚生省/文部省/通商産輩省/科学控術斤

日本学術会議/量知県/名古屋市

主輯横聞=名古屋大学医学部/名古屋市立大学医学部

量知県医師会

登録開始=平成6年(1994年)1月

人間柱の医学と医療
生命の世紀をひらくー

現代医学の F術と技術は、人聞の自然のあり

方にまで下深〈影響・干渉し、人間存在の根底を

も人為の子中に置くにいたっています。こ内

神に代わる業(わざ)を医が正ししかっ人間

の主体性の尊重の上に行い、発展させるには、

「生命J・「人間」・「精神』についての、より深

し、把握・理解が不可欠です。

生命の世紀と包づくべき 21世紀に向けて、

人間に関わる学としての医学の責任は極めて

重く、真に、多くの人々の信頼をかち得、人類

に希望の光をもたら Lうるような日本医学的

/レネソサンスの扉を開くことは、現代のわれ

われの重要な課題であり、使命です。

このような基点に立って メインテー7 は

「人間性の医学と医除一生命の世紀をひらく 」

と定めました。事24回日本医学会総会を、平成

7年 4月 7日から 9日まで、 28年よりに名古

屋で開催いたします。

医師だけでなく、広〈

一般の人にも聞かれ、

また世界にも聞かれた

有意義な総会を企同 L

ています。$くの方々

の事加をお願いします。 第24回日本医掌金総書
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(病院長・幹部職員セミナー〉

パネルディスカッション

看護業務と看護のあり方

座長 日本病院会参与 行天良雄

パネリスト(発言順)

1 土浦協同病院総婦長 重村淳 子

2 聖路加国際病院副院長 井部俊 子

3 健和会臨床看護学研究所所長

4. 兵庫県立看護大学長

5 医療法人大雄会会長

川島みどり

南 裕子

伊藤 研

座長(行天) ではただいまから 17時まで約2
時間 15分にわたりましてパネルディスカッショ

ンをしたいと恩ってます。

看護関係の方が大分おいでになっていますけれ

ども，院長，事務長，その関連の幹部職員の皆様

方も大分みられています。昨日今日とございまし

たお話の中にも点々と出ていましたように，看護

問題はこれからの病院にとりまして極めて重大な

問題でございます。

今日はとりあえずいろいろな立場の方たちから

5人お越しいただいてまして，看護論というもの

をとりあえず述べていただきますけども，実はフ

ロアーの皆様からも当然、管理者の立場あるいは同

僚の立場その他でご注文があると思いますので，

なるべくディスカッションと申しますか， ご意見

の交換を高めて病院の経営と運営に関してどれほ

ど重要な問題であるかということを具体的に詰め

てまいりたいと思っています。

したがって私が最初に偉そうなことを申し上げ

ることはないのですが，昨日今日といろいろな

方々のお話を伺ってますと，まざまざと感じます

ことは，時代が激しく動いているということ，

平成5年8月・東京・ダイヤモンドホテル

キュアーからケアーに移ったといわれて，ケアこ

そ看護の時代といわれてきましたが，それもさら

に大きく流れを変えながら，上を通り過ぎるよう

な形で時代が動いて行ってるような感じがしま

す。

したがってそのなかでの見解はさまざまですし

当然いろいろご意見なりお考えがあると思いま

す。それから当然看護業務という問題が，一体ど

のくらいに幅が広いものか，当然その中での看護

のあり方がどんなに拡大し，あるいは限りなく広

がるものであるかというものまで出てまいります

ので，話はものすごく幅が広いと思いますから，

とりあえず各演者の方々のお話にまず耳を傾けて

いただいて，部分部分で結構でございますので，

皆様方のご意見と交換したいと思ってますG

それからお手元にございます/ トと，お並び

いただいてます順番が変わってますのは，そうい

う意味でご発言順を少しずつ変えさせていただき

まLた。

個々のこ府紹介は後ろの方にいろいろとございま

すけれども，どこの学校がどうこうではなくて，

私の方から簡単にご説明いたしますと，最初にお

話いただきます土浦協同病院の総婦長をしてらっ

Lゃる重村淳子さん。この重村さんは文字どおり

現場の看護一筋できていらっしゃる方です。そし

てご結婚なさいましてちょっと身を引かれました

けれども，登内院長の強い要請で自衛隊の方から

こちらに移られたという方で， ご存知のとおり登

内さんの経営方針というものは，相当強烈なもの

がございますので，これとある場合には戦いなが

ら，看護の地位を高めて今日の病院というものを

非常に大きくする力のあった，右腕のような方だ
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というのが登内さんのご紹介です。まず右腕の重

村さんからお話をしていただきたいと思います。

重村淳子 ご紹介いただきました重村でござい

ます。先ほど行天先生からご紹介いただきま Lた

が，私はパートで勝手に今の協同病院に再就職い

たしましたので要望されて来た人間ではございま

せん。そのことを最初に訂正させていただきま

す。

私が看護職についてから 30数年を経ましたが，

その問看護業務はどのように変化してきたでしょ

うか。

もちろん高齢化社会や医療の高度化などによ

り，そのニーズに対応すべく変化してきているこ

とは確かであり，そのことは看護学校の教科書や

カリキュラムの内容を見ましても伺い知ることが

できると思います。

しかし，現実にはどのように進歩しているかは

明確でない部分が多く，決Lて満足のいく看護業

務が行われているとは考えられない現状にありま

す。

当院におきましても， r予防から在宅まで」を

キャッチフレーズに看護の質の向上に取り組んで

まいりましたが，実際にはまだまだ満足のいく看

護とはいえません。

確かに保助看護法でうたわれている看護業務の

中の診療補助業務の部分である検査や処置の介助

などの看護技術は， トレーニングされ向上してい

ると思、います。

私自身 30歳代後半で，それまで経験したこと

のない心臓血管外科と脳神経外科の混合病棟で

スタッフとして勤務に就き，検査や処置をマス

ターすることができました。

当然，その他の看護全般についても経験してま

いりましたが，果たして看護を専門職として主体

性と独自性をもって行ってきたかと問われれば，

残念ながらイエスとは申せません。

その原因はいろいろあると思いますが，ここで

今まで当院で歩んできました看護を振り返りなが

ら，今後の看護業務と看護のあり方を考えてみた

いと思います。

当院の概要ですが，ベット数は 882床でそのう

ち救命救急センタ 165床， NICU 6床，人間

ドック 17床を含みます。

診療科目は 21科目。 l日外来患者数は約1.650
人， 1日入院患者数は約 620人，在院日数は 23.5
日，全職員数は約 800人，そのうち看護職員は約

4印人で健康管理，救命救急，一般診療，訪問看護

などを実施している地域基幹病院です。

看護科の経緯でございますが，今から 20年前

に基準看護l類で 3交替制由主実施されましたが，

その当時の正看護婦と准看護婦の比率は 4: 6で

した。

その 4年後に比率は逆転し 6: 4となり，現在

は8: 2の比率で，全病棟が特 3類をとっていま

す。

次に当院における看護業務の問題点と解決方法

を述べてみます。

私が当院へ就職しましたのは約 19年前です。

当時，看護計画もメモ的で，カーデックスの一部

に記載され看護診断や看護過程の展開などという

ものはほど遠く感じられました。

当然看護記録も診療の介助が中心で，処置記録

のようでありそこに存在する看護業務は診療の補

助業務で.療養の世話の大半は家族に委ねられて

いましfこ。

正直，私がそれまで教育され実践してきた看護

業務はほとんどなく唖然といたしま Lた。このよ

うな状況の中で看護の質の向上を図るということ

は至難の技とも恩いました。

看護を看護として魅力あるものとするために，

とうしても看護に対する問題意識が必要と考え，

1985年から 3年聞をかけて POSの導入を試みま

した。

正式な POSとは異なり PONRから始めました

が，その理由は医師の理解を得ることの困難さや

医師と共有するだけの看護側の能力の不足を認識

したからです。

この PONRの導入により問題意識に目覚め，

次衰のように各学会での発表内容からみましても

業務改善に対する取り組みも増加しています。

また看護方式も従来は機能別看護でありました

が，現在はチームナーシングやプライマリーナー

シングが行われるようになりました。

これは，個別看護や継続看護の必要性を理解し

てきたためであり， POSの成果として評価した
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書学会で発表した内容と題数

内 容 1990 1991 1992 

疾患別・症状別看護 21 15 10 
患者・家族指導 3 5 9 
創意工夫・機能回復 2 9 8 

継 続 看 護 4 7 4 
業 務 改 善 6 6 12 

管 理 関 係 3 7 3 
調 査 邑 4 5 
そ の 他 3 。 4 

言| 47 53 05 

いと思います。

実際に， POS導入がベッドサイドケアの拡大

につながっているか否かを知るために，時々アン

ケート調査を行ってまいりましたが，本年2月の

アンケート調査結果では， I前年と比較してベッ

ドサイドに行く時間が増えた」は 53.8%，I看護ケ

アの時間が多くなった」は 46.2%のように， POS 

導入による記録の改善や申し送り時間短縮がベッ

ドサイドケアにつながっており，看護の質の向上

に結びついてきています。

しかし，多様化，複雑化している看護業務の中

で，より良い看護を提供するにはまだまだ問題が

あります。

それらの問題を取り上げてみますと，まず看護

職能自体の問題として考えられるのは，まだま

だ，看護業務に主体性，独自性，創造性が少なく

惰性に流された業務から抜け切れていないという

ことですσ

例えば，検査や処置が終了すれば看護ができ

た，という錯覚に陥っているような看護婦がまだ

います。

これでは，ベッドサイドケ7の拡大を図り，患

者さんに大きく還元することは期待外れになるで

しょう。

そこで，ベッドサイドなどに出向いているか否

かをみる指標のーっとして，ナースステーション

に何人，いわゆる何%の看護職員が在室している

かを調べればだいたいの見当がつくと考え，短期

間ではありますが調査した結果，巾し継さ時間な

どは慣習的に集まっていることや，その他の時間

にもかなりの人数がナースステーション内に残っ

ていることが実証されました。

そのことから，ベッドサイドケアの拡大には，

できる限りナースステーションを離れて業務を行

う意識づけや方法が必要と考えます。

このことは，現場の責任者である病棟婦長が業

務管理の分野として，積極的に取り組むべきと考

えています。

もう一つの問題は業務整理が不十分なため看護

と介護を区別した業務分担ができていないことで

す。

看護婦，准看護婦，看護助手の業務整理をする

ことにより，それぞれの職種で責任とやりがいが

生まれてくるのではないでしょうか。

現実的には，准看護婦が過半数を占め，看護業

務を担ってきた歴史や，看護婦不足のなかの改善

は抵抗や問題もあると考えますが，看護の変遷や

質の向上を考慮し，できるだけ早期に検討し実現

に向けたいと考えています。

また，医師との問題につきましては，医師の看

護婦に対する評価が看護ケアよりも診療補助業務

に対する評価の方を高く見ていると思います。こ

れは，いまだに医師と看護婦は上下関係にあると

いう感覚や看護業務を十分理解していないことが

原因だと考えます。

指示に関して申しますと，医師は医師自身が診

察した経過から指示の変更や追加が行われること

が当然でありながら，現実的には，不必要な指示

が継続されている場面も見かけることは，患者さ

んに対してはもちろんのこと，看護業務に負担を

かけていることであり，必要な看護ケアの時閣を

短縮させる原因ともなっています。

すべての医師に当てはまるとは申しませんが

もっとベッドサイドに行くことにより精神的問題

をも含めたキュアが望まれます。

申し継ぎにつきましても，看護婦の申し継ぎは

看護問題が中心であり，診療に関する申し継ぎは

医師同士や看護婦との情報交換程度であるべき姿

が，現実的にはかなりの部分が看護部門に委ねら

れています。

このことは，看護業務の複雑化や責任の明確化

を欠き，看護ケア拡大を遅らせる 因になってい

ると恩われます。

また， コメデイカルとの問題としましては，事

務的業務や薬剤業務などに委譲したい業務はかな

日本病院会雑誌 1994年 1月 53(53) 



りありますが，それぞれの立場で，人手不足なと

を理由に委譲の受け入れはスムーズにいきませ

ん。

これは，看護科自体の説得力不足もあります

が，病院全体の中で業務整理や業務改善として取

り組む大きな問題であります。

現在，部分的には改善を図りつつありますが，

更に進めていく必要性を痛感しています。

以上，当院における施設内での看護業務に関す

る問題点を述べましたが，次に，地域看護である

訪問看護を取り上げてみますと，ここにもまた看

護業務が発展しにくい点が見えてきます。

当院の訪問看護は 1989年 4月からボランティ

アで始まり，周年 11月から正式に開始Lていま

す。対象は当院で診療を受けた方であり，継続看

護の必要性から始めたものです。

また， 1990年から本年3月のまでの 3年聞は，

厚生省の指示で在宅看護モデル事業が行われ，茨

城県でも 5カ所の保健所が対象になりました。そ

の際，当院も土浦保健所の協力病院としての訪問

看護を行いました。

このモデル事業で得られたことは，保健所や市

の保健婦，社会福祉協議会などの福祉関係者，ま

た介護を支える会，医師会などの関連性が深まっ

たことです。

しかし，保健所の保健婦が行った訪問事例は，

在宅酸素程度に絞られ，本当に在宅に移行させた

い事例は保健婦の関わりの限界や受け入れ条件な

どが問題となり，結局は当院での訪問看護以上の

成果を出すことはできずに終了いたしま Lた。

そこで感じたことは，検討委員会のメンバーの

過半数が看護の実践者ではなく， リード役が事務

局であり，これでは看護業務の発展につながるは

ずがないと思いま Lた。

現在，看護協会などでも訪問看護ステーション

に力を入れておりますが， 24時間体制や感染いわ

ゆる MRSAやHIV感染などに対応する幅広い

看護業務を遂行するための知識・技術・精神力の

上にマネ ジメントまでができることを必要とさ

れるであろうことを想定しますと，前述程度の対

応や実践内容に不安を感じている 1人です。

以上のような現状から今後の看護業務と看護の

あり方を考えてみますと，まず，病院格差がある

ように，看護職の構成などにも格差があります。

それだけに，ここで強調したいのは，現実をと

らえ，それぞれの環境や条件の中で最良の看護を

提供するための体制作りや業務改善を図り，理想

の看護に近づける努力を継続していくことが大切

であるということです。

また，これまで看護職は総合職としてどのよう

な場面にも対処できることが望ましいと考え，そ

のような看護職能人の育成に努力してきたと思い

ます。

しかし，看護職能に対する期待やニーズにこた

え質の高い看護を提供していくためには，あまり

にも業務が拡大しています。

そこで，看護業務を見直し，他部門への委譲を

図ることは重要なポイントであり，病院全体の大

きな課題として，それぞれの施設で検討すること

が望まれます。

また，看護職自体が看護業務を整理していくこ

とも重要であり，その方法として， 1つは看護業

務を能力的分化することです。

これは，例えば専門業務は看護婦で，准専門業

務は准看護婦で，非専門業務は看護助手などとい

うようなことを原則とすることであります。

これは，資格による区分ととらえて，それぞれ

に見合った業務を行い，お互いの立場を尊重し合

うことで，チーム力の強化を図ることができるの

ではないかと考えています。

2つ目は，看護と介護を区別し，看護職能聞で

の役割や業務分担を明確にすることです。

これは l番と関連しておりますが，これらを完

全に区別することはできませんが，看護の主役は

看護婦であり，介護の主役は介護福祉士または看

護助手などが行うという考え方です。

3つ目は，専門看護婦の業務を明確化すること

です，今，看護界では看護大学を増設し看護の

レベルアップを図るとともに緊急看護・がん看

護・精神看護・感染看護・地域看護などの専門看

護婦の養成をして，それぞれの分野で活躍できる

ように計画し，実施されていることは非常に好ま

Lいと考えています。

Lかし，現場の大半は看護婦や准看護婦であ

り，専門看護婦の力は十分発揮できていないなど

の声も聞こえます。
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このようななかで，専門看護婦が存分に活躍す

るうえにも，業務内容や位置づけを明確化L，良

い人間関係のなかでリード役を果たせてこそ，実

践の場で専門看護婦が評価され，必要性を認識し

てもらえると思います。

その方法は各職場で十分検討することが先決で

す。

その他，看護業務の中でも夜勤問題は大きく，

各施設で今後も検討されていくことと思います。

しかし，私が今ここで述べたいことは，夜勤人

数と回数の問題です。医療の高度化や救急医療に

対応する夜間業務は大変厳しいものがあります。

それに対応するためには夜勤人数を 1人でも多く

増員したい現状です。

しかし，夜勤人数を増やせば回数制限の問題か

ら必要人員も増加せねばなりません。

このことは，看護婦不足や病院経営をより圧迫

して，現状では無理な話だと思います。

そこで，看護人数と回数の関係にもっと幅を持

たせた考え方が必要であると考えます。

また，そのことを考慮に入れての夜間看護等加

算であるべきで，現在の診療報酬のように，全病

棟がその条件を満たしていなければ認められない

規定では，夜間業務の負担を軽減することは困難

であり，回数もさることながらまず， 1回の疲労

度が大きくなっていることを考慮に入れた検討が

必要であると考えます。

以上，看護業務などについて述べてまいりまし

たが，最後に看護のあり方として強調したいこと

は，看護職能の人々がどのような立場に立とうと

も，人聞を愛する精神と看護本来の仕事である生

活行動の援助，理論的・科学的に行える基礎的基

盤をしっかりととらえた看護を行っていくことが

重要であると思います。

このことが，看護の独自性・主体性・創造性に

つながり，自らがデザイン Lた看護を行うことに

より，自他ともに満足のいく看護に発展し，看護

職の魅力が引き出せていけるのではないでしょう

か。

また，より良い看護が病院評価や経営を好転さ

せることとなり，経営にも参画しているといえる

でしょう。

そのような看護のあり方を追求していきたいと

考えております。

とうもありがとうございました。

座長(行天) ありがとうございました。土浦協

同病院の重村さんのお話でした。ご紹介の時に一

部先走ってまして登内院長の強い要請というふう

に申し上げましたのは訂正させていただきますが

実情は同じことだとご理解いただけたと思いま

す。

その次は同じく日野原院長の強い要請で副院長

に就任されま Lた井部俊子さんにお話をお願いい

たします。井部さんは，どちらかと申しますと，

いわゆる教育なり，看護理論の構築のほうが主で

して，現場は幾らか体験されておりますがそれを

もとにして展開されているというふうに伺ってお

ります。どうぞ，お願いいたします。

井部俊子 ご紹介いただきました井部と申しま

す。私はご紹介の中に，半分は日野原先生にとい

うのは大体当たっておりますが，後半の教育家で

あり理論家であるというのは当たっておりませ

ん。私は実践家というふうに自分を位置付けてお

ります。

皆様のお手元の資料は「看護業務アメーパー

論」という試論です。これに基づいてお話をさせ

ていただきます。

私は 5月から聖路加国際病院の前任者の内田さ

んの後を継ぎまして看護部長，副院長という職位

で仕事をしております。

本論に入ります前に，聖路加病院というのはど

ういう看護婦たちがいる所かということについて

簡単にお話しいたしまして，そのうえでそういう

環境の中で働いてこの数カ月の聞に感じているこ

とがこの資料になっております。

聖路加国際病院は新病院になりましてちょうど

l年と 3カ月経とうとしています。しきりにマス

コミなどでは，赤字の病院だというふうにいわれ

てまして職員の中にも，外壁はピンク色なのです

が，それが真っ赤に見えるというふうにいってい

る職員もいるくらいです。外壁はピンク色をして

いてとても素敵な色なのです。

その中で看護職員の数ですが， 6月現在は看護

婦は 439人います。産休を 3人含んでいますが，

全員いわゆる正看護婦で準看護婦はいません。
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看護助手が 67人いまして， トータルで看護職

員は 506人になっています。

全病院の職員が1.000人少し超えてますが， お

よそ半数が看護職員ということになります。その

他にもパートタイムとか，アノレパイトとか内勤と

か様々な一時的雇用者がおりますので大体それら

が 61人くらいいます。

管理職を除きます看護婦の平均年齢は 26.4歳

で若い人たちが多く働いている病院でございま

す。 ドック病棟が 1つありますがその他に一般病

棟が 16病棟ありまして. 1看護単位最大で 35床

の病院の構造になっています。

VIPの個室はもっと 1看護単位が少ないベッ

ド数で構成されています。小児科病棟を除きます

全室個室でシングJレケアルームというふうに呼ん

で造られております。

常勤の看護婦と看護助手は合わせて 326人でご

ざいますので，単純にオ プンしている病床数

485床との比較でみますと1.48ということになり

ます。もちろんフルに病床が埋まっているわけで

はありませんので占床率 8割をみますと看護婦

1.2・患者 Iという割合になります。1.2:1とい

うのはわが国では非常に高い割合ということにな

ります。

しかしながら，超過勤務は非常に多くありまし

て，例えば4月現在の lカ月間の超過勤務時間数

は5.000時間を超えております。 5月は 4.000時

間に減っておりまして. 4月のオリエンテーショ

ンという新人が入ってきた時期は非常に超過勤務

が多く， 月平均1.200万円の超過勤務手当が看護

婦に対して支払われているという現状です。

こういう状況ですので.1.2: 1という比率であ

るにもかかわらず看護婦はハ ドワ クを実感し

てまして，疲労や士気の低下が見られます。

したがって看護業務を合理化するということは

急務でありまして，合理化の 番大きな点は，病

院管理，あるいは病院の機能，あるいは病院のシ

ステム構築というのを早急にやらなければならな

いと思っています。

資料の方に移らせていただきますが，まず「看

護婦と看護Jということで，看護婦はどんなこと

にやりがいを感じているかということです。看護

協会が 1991年に調査いたしました資料で. 1部

抜粋して使わせていただきました。

「看護婦として働くなかでやりがいを感じるの

はどんな時ですか」という質問に対して.i患者の

ニーズにこたえて的確な援助や満足のいく対応が

できる」というのが 1位を占めております。

2番目が「仕事の中で，自分が人間的に成長し

たと思える」。

3番目が「患者やその家族から感謝される」。

4番目が「機械の操作や医学的知識をいち早く

身に付け活用する」。

この「患者のニーズにこたえて的確な援助や満

足のいく対応ができるj ということが看護婦たち

が一番やりがいを感じることでございますが，そ

れが病院の様々な事情から実現できていない現状

があると思います。

「看護と看護業務」ということにつきましては，

先ほどの病院のシステムを構築Lなければならな

いと申しましたのはここに関連していることです

が，看護業務つまり看護を含んだ看護業務という

のに対し私はアメーパーではな L、かと思いま

す。ここにアメーパ の絵があります。アメ

パーのコアになっているミトコンドリアの部分が

いわゆる看護という私たちがその「やりがいを感

じている看護」ではないかというふうに思ってい

ます。

他の周辺の触手を伸ばしている辺りが広義でい

う看護を含んだ，特に看護婦が行っている業務と

して，看護業務と名付けますと，この看護業務の

形は病院によって，あるいは時代によっても変化

するようなことではないかと思います。ですから

看護業務を一定の尺度で測定することは非常に困

難であると思います。

つまり看護業務は病院システムによって規定さ

れるということになります。病院システムという

ふうに抽象的に書きましたが，一体それはどうい

うことなのかということを少しローカルなある病

棟の事例に某ついて説明させていただきたいと思

います。

これは実際に看護幹部会で用いた資料の一部で

ございます。

ここでは救急部と心臓外科，内科，循環器，そ

れから一般内科を含む混合病棟でございます。

H勤だけでなくて準夜，深夜にも救急入院が多
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い病棟で ICU・CCUも後方病棟も兼ねている病

棟です。そこの病棟の婦長が提出してきた書類で

すが，先ず薬に関することです。「救急が開始され

て，内科外科そして精神科も含め扱う薬品の量と

種類が増えた。そのたびに救急や重症度の患者を

気にしつつ処方築を持って薬局へ走る」それが一

つ大きな問題なのです。

救急で外来も病棟も 24時間フル回転している

が，経口薬はコンピュータ入力が中心で平日も時

間制限があり日曜・祭日には端末が開いていても

薬局は閉じている。特に救急は日曜・平日，夜

間・日中の区別なく稼働している。したがって薬

局の態勢が不十分なためにある場合には処方筆 1

枚持って薬局に走らなくてはならないという状況

が生じています。

医師のオ ダーが遅く搬送に間に合わなかった

りすると，注射係は点滴を作るのに追い回される

というようなこともあります。点滴を作っている

聞に，ナースコールが鳴りますと業務が中断され

てしまいます。

検査に関することですが，救急や心臓外科の開

始によって様々な検査が増えているわけです。し

たがって 24時間，特に夜間は，たとえスピッツ 1

本持って行くにも人の手で運ばなくてはならない

状況で，夜間病棟を離れる，もともと人数が少な

い夜間態勢ですので非常に不安が大きいというこ

とをいってきています。

搬送に関しましては，新病院になりましてから

自走台車を使っておりますがそれではレントゲン

フィルムやチャ一人検査結果の報告，などを運

ぶのに使っていますが，検体や薬の搬送にまだ活

用されておりませんので，そういうものを運ぶの

が結局看護婦の人手ということになるのです。

これは病院の内部の問題かもしれませんが，朝

一番の搬送が午前 11時近くになるので，朝食後

に来た薬もスト yク薬の範囲でしかいけず，患者

の不信感につながる。薬をもらうために手書きの

処方重量を急いで書いてもらって，一度手聞になっ

てしまうというような細かいことが多々積み重

なってます。

それからもう 1つは診療部門のこと，特に医師

のオーダ に関することなのですが，これはみな

さんの病院でないかもしれませんが，医学部を卒

業Lたての医師が多い教育病院ですと，若いドク

ターがオーダーを出すので，ある内科系の病棟か

らは定期処方日にいかに医師のオーダーが不完全

かというレポートが出てきてました。定期処方日

の実体です。まず医師がコンビュータに向かつて

オーダーを入力するのですが，オーダーとコン

ピュータで日付けが違うというのが 3件。間違

い・ミスオーダーがあるというのがB件，中身は

化学療法の薬の量がオ ダ シ トと処}j筆で違

うとか，ルティーンの検査の前投薬などのオー

ダーが洩れているとか，抗生物質などの量が間

違っているとかというような諸々のことが8件。

それからなにをして欲しいのか意図不明なオー

ダーが 2件。コンピュータ処方筆締切の 4時半に

なっても出されていない定期処方が5件。

ト←タル 18件が不完全なオーダーでして，そ

の度に責任の看護婦は医者を追L、かけ回しまして

「先生これはとうするのですか」ということに多

くの時間を費やさなければならないという現状が

あります。

こういうことからみますと，看護業務というの

は周辺業務に非常に大きく影響されてまして， し

たがってこのアメーパーが太るのか痩せるのかと

いうのは，全て病院管理の問題でもあると思って

ます。

3番目に看護婦と看護業務です。今お話し申し

上げましたように看護業務が肥大化することは，

看護婦にとっては好ましいことではありません。

したがってどういうことが起こりますかと申し

ますと.i私達は勉強したい」と勉強したい願望が

非常に強くなりまして，私は 5月に就職いたしま

して，何人かの中途採用の方々の面接をしました

が，多くの方たちは「勉強したいのでここに来た

いJということをいいます。黙って聞いてますと

ここは学校かと思うほと「勉強したL、」と述べら

れます。そのたびに「ここは職場でございますの

で」というふうにいわなければならないくらい

「勉強したい願望」をお持ちです。

これはどういう深層心理なのか後で南先生に教

えていただきたいと思うのですが. 29.30歳の中

堅といわれている人たちが転々と職場を移ってい

るという現状があります。それが「青い鳥を求め

ての職場移動」と書いたのです。 6.7年の経験を重
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ねてきた人たちが，職場を動き始めているという

ようなことを感じます。

私たちは POSなどといって患者の問題を探そ

うとしてますが，そこに行き着く前に力尽き矢折

れて撤退してしまうというような状況があるよう

に思います。

結論としまして，看護婦不足や看護問題という

のは結局は病院管理の問題であり，ひいては医療

制度といったような社会制度に関連していくもの

ではないかと思ってます。

座長(行天) ありがとうございました。

それでは 3番目に，今度は野にいて看護問題を

実践されてる，これはご紹介間違いないと思うの

ですが，川島みどりさんにお話を継いでいただき

ます。だんだんおもしろくなってまいりましたの

で，おっしゃりたいことを存分におっしゃってく

ださい。

川島みどり 川島でございます。在野で看護の

ことをいろいろ考えたり，実践したり Lています

が，私が今います臨床看護学研究所は，おそらく

民間の法人が持っている唯一の看護学研究所では

ないかなと思ってます。

実際には不採算部門なのですが，法人として看

護学研究所をもっているということが，病院のイ

メ ジアップにつながっておりまして，病院を 2
つ診療所を 6っ持っていますが，立地条件が悪い

にもかかわらず自称マグネ y トホスピタノレといっ

てよい程に看護婦の充足状況も順調です。そう

いった関連病院で日々起こっておりますいろいろ

な看護業務上の問題とか，複雑な人間関係とかを

目のあたりにし，また仕事の関係であちこちの看

護学校や，卒後教育，更に私のところにも研修生

が全国から集まってますので，現物のナマの情報

を入手しやすい立場にいます。したがってこれか

らお話しいたしますことは，特定の病院の話では

なくて，日本全体の一般的な病院に一般的に起

こってることというふうに受け取っていただきた

いと思います。

最初に私の考えます看護を一口でいいますと，

「病気や障害や高齢であってもその人が人間の尊

厳を維持しながらその人らしく生きていくうえで

欠かせない諸々の営みを，その方たちの個別の状

況にふさわしいやり方で手助けをする」というこ

とであると思います。

したがって本来なら自分でできる生活行動を阻

む要因，例えば苦痛や意欲低下や機能不全や不能

や不調に絡む不安などをできるだけ軽減するとい

うことは，看護婦の大きな役割であると思いま

す。

次に看護業務ですが，業務という言葉自体は，

法的な意味合いをもっている言葉であると思いま

す。そこで基本的には看護業務を規定する「保健

婦・助産婦・看護婦法」の条文に添った解釈を抜

きにはできません。しかし現実には現在看護婦が

現場で行ってます全ての仕事を，看護業務という

ふうに捉える向きもあります。

そのことが看護婦の現在直面してる多くの問題

の根源となっていることも事実であります。先日

厚生省の看護業務検討委員会の答申が出されたば

かりですけれども，その答申を読んだ限りでは，

看護業務検討委員会も法的な看護業務と捉えるの

ではなくて，現在ナ スが行っている仕事の全て

を「看護業務」として論議されたという印象を受

けたのです。

つまり実際に看護婦の行っている仕事は，その

施設の背景や条件によって，まったく異なると

いってもいいと思います。そしてその多くは法を

意識しないままに目の前にその仕事があるからこ

れを看護婦が行うという現実があると思います。

そしてそのことをそのままに，いろいろな改善策

がいわれるのですが，それでは大変片手落ちでは

ないかなという思いがしております。

そこで今日はたくさんお話をしたいのですが，

時間の余裕もありませんので，現在看護婦不足の

一つの要因ともなっております，保助看法の中の

看護の二大業務の lつであります診療の補助業務

についての問題を提起してみようと思います。

ほんとは私の看護観というか，看護論の中心

は， もう 1つの療養上の世話の}jに大きく価値付

けをするということなのですが，今日はあえて診

療の補助業務に焦点を絞ってお話をしてみようと

思います。

ご承知のようにわが国の看護婦は明治7年の医

制公布による新しい医師の誕生とともにスタート

しました。主として診療介助をする女性として始
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まったということが，欧米の看護の発生とはやや

様子を異にします。

このことが実は 100年にわたって看護婦の社会

的な地位・待遇・業務内容，更には医師との関係

にも様々な影響をもたらしてきました。

なぜ私が今日このことを強調したいかと申しま

すと. 3 -4年前から看護ヒュ マンパワーの不

足ということで，看護婦不足で大変苦労してる病

院が多いのですが，その看護婦不足の要因は，例

えば待遇を良くする，労働条件を改善する，人間

関係を良くすることでかなり取り除けるのではな

いかといわれてますけども，どういうわけか医師

との関係についてあまり触れられてないような気

がL、たします。

この問題は非常にタブー視されてる側面があり

まして， ここのところを今日続長先生たちもおみ

えになってらっしゃると伺いましたのでお話を L

ょうと思いました。

わりに最近なんですが，ある小さい病院で卒業

したての若い看護婦が 3.4人一度に辞めるという

ことがありました。小さい 100床前後の病院にと

りま Lては. 3.4人の若いナースが一度に辞める

ということはものすごいショ yクです。やっとの

思いで就職を決意してくれたのに日を経ずして辞

められるのですから。そこでなかなか本音はいわ

なかったのですが，いろいろ調べてみましたら原

因として医師との関係というのが浮かび上がって

まいりました。このことをきっかけに，やはり近

年の看護ヒューマンパワー不足の解消にあたっ

て，また看護業務ということを考えるうえでも避

けることはできないなというふうに思ったわけで

す。

いろいろ調べてみましたら，一言でいうと医師

の横暴ということにつきます。例えば勤務中，当

直のドクターに電話で指示を求めて怒鳴りつけら

れるというようなことは，普からあることで私た

ちもそんなに驚くに値Lないと患いますが，これ

だけ男女同権とか，フェミニズム，セクハうなど

がいわれてる時代にもかかわらず，いまだに若い

ドクターの中には縫合針の付いたままの持針器を

介助の仕方が気に入らないからといって手術室の

中で投げつけたり，内視鏡の際に吸引器の手渡し

方が気に入らないといって看護婦を蹴飛ばしたり

といったような状況もあるということを聞きまし

円

ι 。
また彼女たちが憤慨する内容は，看護婦なら事

と次第によっては抗議をしたり，上の先生にお話

をして解決をする道もあるのですが，弱い患者さ

んに向かつてさえそれに似通ったような行動をと

るという，非常識ともいえるような振る舞いがあ

るということも聞きました。

だれでも人生経験を積み重ねながら成長してい

くのですから，若い先生を頭ごなしにどうこうい

うことは今のところいわなくてもいいかもしれま

せん。百歩下がってその医師のパーソナリティで

割り切るにしても看護業務改善の 1つの的を医師

集団としての看護婦への対応に絞りきれないとい

うところに， とてもなにか看護の弱みというかあ

るいは病院全体の問題があるのではないかと思い

ます。

といいますのは私も 40数年看護婦をやってま

して， この診療の補助業務に対する疑問というも

のはかねてから持っておりました。

もちろん保助看法できちんと規定されてます業

務ですから，それをいやだというナ スは 1人も

いないと思います。やらなければならないという

ことはみんな承知しております。

しかしそのありようというものは，病院の中に

おける医師のヒエラルキーによって昔の名残その

ままの場合が圧倒的に多く， しばしば看護の主体

性が発揮できないという点にあります。

幸いなことに私は心から尊敬できる医師との付

き合いもたくさんありまして，私の病院ではもの

分かりの良く対等にディスカッションできる医師

が多いのですが，それでもなお医療チームにおけ

る医師の集団の存在の重さは他の社会ではみられ

ない現象ではないかなというふうにも恩います。

医師過剰の時代が到来するといわれながらも現

実には医師が不足している病院も多いわけですか

ら，そのしわ寄せが結局一番近くの看護婦にきて

いるということになるのでしょうか。

先ほど井部さんもおっしゃったように，看護婦

が一番何を望んでいるかというと，やはり「患者

のニーズにこたえて的確な援助や満足のいく対応

ができる」ということだと思います。

アメリカのマグネットホスピタルの一つのベ
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ス・イスラエノレ病院，つまり看護婦を磁石のよう

に引き付ける病院でも，ベッドサイドケアをした

いというナースたちがたくさん集まってくるとい

うことを聞いています。

ところが診療補助業務の量の多さに振り回され

て， 2大看護業務のもう一つの仕事，それは本来

の看護婦の仕事といってもよいのですが，次第に

できにくくなっている状況というものを，きちん

と見なければいけないのではないかと思います。

もちろんこれだけいろいろ医療が高度化してき

まして，技術も進歩してきたわけですからいつま

でも昔のままでとはいいません。

40年前に静脈注射事件なども起こりましたが，

保助看法37条に衛生上危害を生じる恐れのある

行為ということをしてはならないとなっています

が，この衛生上危害を起こす恐れのある範囲が次

第に拡大していってるわけで，その拡大自体は避

けられない現象であると思います。

しかし，現在の看護教育の内容からみてもほと

んどの新人たちはそうした衛生上の危害の生じる

恐れのある行為についての知識も技術も持ち合わ

せないままに卒業してまいります。

ですから彼女たちが新しい看護婦になって最初

に戸惑うこと，あるいはもう続けてやっていくの

が嫌だという理由は，よくマスコミでいわれてま

す看護の 3Kだとか 5Kの中にあるのではなし

むしろ学校で学ばなかったことをやらなくてはな

らない状態に直面させられている戸惑いや不安

が，非常に大きいということを見なければいけな

いと患います。

看護協会の診療補助業務に関する小委員会の調

査を見ますと， 199床以下と 200~ 499床， 500床

以上，それから大学病院と分けられているのです

が，大学病続というのは医師の数も大変多いです

から別枠といたしましても，小さい病院の方がむ

しろ衛生上の危害を及ぼす恐れのある仕事を引き

受ける比重が高い結果も出ています。

つまりどちらかというとかなり高度な教育を受

けて，比較的安心できる人たちが揃う可能性のあ

る病院よりも，准看護婦の比率が大変高く看護全

体の水準もマンパワー確保の関係からさほど高く

ないと思われているような，病院に限ってかなり

危険な医療行為をたくさん行っている事実がある

ということです。

私は看護婦の立場からとやかくいうよりも.そ

の病院に入院なさる患者さん，そこの病院で医療

を受ける患者さんの立場に立ったときに本当にこ

のままにしておいて良いのだろうかという思いが

大変強くあります。

そLてこうした現実をだれでも見ていながら，

「この仕事は本当に看護婦の仕事なのだろうか」

「これは本当は医師の仕事ではないのだろうか」

といった疑問について医局と看護部門がきちっと

対等に話し合ったという経緯はあまり聞きませ

ん。あるいは日本医師会と日本看護婦協会とが同

じテーブノレについてこの問題をどうするか話し合

うとか合意をめざす努力をしたということを聞い

ておりません。

アメリカではクリニカルナーススペシャリスト

が誕生した時，どの業務までをそのスベシャリス

トに委譲するかということについての話し合いが

持たれたということを聞いておりますが，日本で

はそういったことがされないままに，なし崩しに

ただ歴史的経緯と力関係によって，段々看護婦の

方にしわ寄せられてきているという実態があると

いうことをここで問題提供しておきたいのです。

もう 1つ保助看法上検討しておかなくてはなら

ない問題は，医師の指示を巡る問題です。

これは井部先生が書いていらっしゃることを引

用させていただくのですが，医師の指示と看護業

務については法的にはどのようにでも解釈できる

のですが，井部先生は4つ指摘しています。

1つは看護婦は独自に判断できる領域にまで指

示を求める習性をもっているといい，医師の指示

の仰ぎすさといっておられます。

第2に医師に指示をせがまなければならない現

状を挙げ，指示を出さない医師，出し忘れの医師

に指示を催促する現状を指摘し，第 3に組織を無

視する医師というふうに評Lて，けして決められ

たノレーノレを守らない医師の姿を批評し，第 4に東

海大学事件で起こった安楽死を例に医師の指示と

看護婦の倫理観の相違のシレンマについて述べて

おられます。

つまり同じ医療チームの中での共同者，パート

ナ シップを発揮して一緒に働く医師でありなが

ら， 古くからの価値観とか古くからの慣習がその
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まま引きずり込まれて，指示・被指示関係につな

がっていると思います。

37条に示めされている行為以外のことまでな

ぜ指示を求める必要があるのかということです。

最後ですが訪問看護ステ ションのことで

ちょっと申し上げたいのです。私の所も訪問看護

ステーションを 1つ持ってますが，この訪問看護

ステーションについては看護が本当に自営する将

来性が生まれた，看護に始めてお金が付いたとい

うことで大変画期的なことであると喜ばれたので

す。

けれどもよくよく内容を見てみますと，その訪

問をスタートするに当たっては医師の指示がなけ

れば決して訪問ができないのです。

つまり患者さんは看板を見て「訪問看護を Lて

くださいJrうちのお婆ちゃんの所に来てくださ

い」といらっしゃるのですけれども「主治医の先

生の指示書をもらって来てくださいJということ

を看護婦はいわなければなりません。訪問看護を

して欲しい人がいて，そこにステ ションがあ

り，訪問看護をしてあげられる態勢があっても，

そこにもう一つ医師の指示書がなければできない

というこの現実は本当におかしいと思います。

私がいいたいことは，もし，医師とのコンタク

トの必要からそれをいうなら，なぜこれが訪問看

護の依頼書であってはいけなかったのか。指示と

いう言葉の中にやはり非常に大きな問題を感じて

おります。

時間の関係で他のことは全て端折りまして，保

助看法における診療の保助業務に対する医師の指

示，ならびに行為に関する看護婦の本来の仕事へ

のしわ寄せを問題提起して私の発言を終わりま

す。

座長(行天) ありがとうございました。川島先

生のいろいろな分野のご体験，相当切実な問題で

おっしゃりたい事が一杯あると思うのですが十分

過ぎるくらいの重みで伺いましたので。

非常にいいお話を次々伺っております。それで

は次に南裕子さんにお話をお願いしたいと思いま

す。

南裕子 私は今兵庫県立看護大学の教育に携

わっている者なのですが，この大学は今年 4月に

国公立では初めての看護の単科大学として誕生し

ました。

関西では初めての看護系の4年制大学というこ

とになります。 100人の定員に対して 22.8倍

2，280人の応募がございま Lた。

なぜいま看護大学なのか?

公立の大学にこの 2，280人の学生たちが来たこ

とはどういうことを意味するかというと， 1つは

看護職希望の方たちの高学歴化が確実に起こって

いるということです。

私たちはよく「なぜ看護大学が必要なのかJr看
護教育になぜ大学が必要なのかJという時に表の

世界では「社会のニードの変化に伴って」といろ

いろいいます。

兵庫県の場合，どうして看護大学を作ったかと

いういろいろな理由のーっとして，看護婦志願者

の高学歴化が背景にあったからです。例えば兵庫

県に県立の専修看護学校がいくつかあるのです

が，ある学校では 90人の定員に対して応募者は

かなりの倍数があるのですが，合格者のうちの上

位 90人余は入学しないで，他の学校に入るとい

う事実があったと伺っています。

行く先が看護短期大学や他の看護大学もしく

は，まったく関係のない学部の大学ということで

した。これから 18歳人口の優秀な女性たちを看

護界に引き留めておくためには，看護の大学を

作っていかざるを得ないという状況が，一つには

あったと伺っています。

こういう現象は日本だけではなくて，目を世界

に転じますと，多くの国々ですでに看護の教育と

いうのは当然大学で行うという風潮が高まってい

ます。

ヨーロッパでは EC統合を目指して，各国で共

通に使えるライセンスが労働市場では必要という

わけで，やはり看護教育の基礎は大学にするとい

うことが基本的同意事項のようです。

今までは経験を非常に重要視していたデンマー

クのような国でも，大学化が一挙に高まってきて

います。

私たちの住んでいるアジア圏にしましでも，

フィリピンには正看護婦しかいませんが，正看護

婦のすべてが大学で教育されています。台湾・タ
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イ・韓国でも大学化は日本の何倍も早く時間的に

もまた数的にも進行しています。

どの固にとっても，看護婦(士)はある一定の

数は必要なので，若者の高学歴化に伴い，看護教

育も大学教育に移行しているといえましょう。

大学化のメリッ卜

大学教育にしたら良いというのには幾つかの理

由があります。病院看護に限ってみれば2っ位あ

げられると思います。 1つは看護業務の改善につ

ながる分析をしたり改革の提言をしたりする能力

をもった人の育成が可能になることです。

2っ目は，ケアの責任の所在が明らかになるだ

ろうということ，看護業務が複雑化高度化してく

るにつれて，看護識の必要数はどんどん増えてい

ます。業務分析をして効率をよくしたり，勤務体

制を再検討するには多角的にものを考えて，分

析・企画する人材が必要なのですが，今までの看

護教育ではそういう点が弱かったと思います。

厚生省は平成5年始めて看護総合対策研究費と

いうのを 5千万円予算化しています。この研究に

は，ケアの質の向上にむけて看護業務の分析も含

まれていますが，それはいままでこの種の分析が

あまりされていなかったからだと思います。大学

卒業者は，多角的，総合的にものごとを分析する

能力を身につけることが期待されていますので，

大学化は，ケア体制の改善にもつながると思いま

す。

大学化のメリットとしてのもう一つは，ケアの

責任の所在を明らかにできるようになるというこ

とです。

看護職の熱心な仕事ぷりは，他の職種と比べて

遜色ないものだと思います。非常に健気に頑張っ

て働く職種です。

ところが我々は今まで目の前のことの責任の取

り方というのは教育でもいわれ，自分たちもやっ

てきたけれど，ケア全体のニードがどう変化して

行ってるのか，その変化に対してどのように我々

は準備しておかないといけないのかということの

分析は，ほとんど教育されなかったのです。

ドクターたちは将来を見通して，こういう技術

が必要だな，例えば心臓移植の問題というのがい

まだコンセンサスを得られてないにしても，心臓

移植ができる技術を持った医者を育てるというこ

とは，医学界では当然 10数年も 20年も前からな

さってる。

ところが看護界はそういう形の準備を必要だと

見通して実行できる人が非常に少ないのです。

つまりケア全体の責任の取り方が非常に弱い。

私は日雇い受け持ち制というのですが，その日そ

の日受け持ちの患者さんを持っている看護婦は，

その日その日の責任は取っていきますが，その人

が入院して退院までのケアを看護婦としてどのよ

うに責任を取るのかということの全体の見通しは

l人では何もできなかったのです。それを補うも

のとして，チ ムナーシングという方法がとられ

てきました。

これは看護職のチームのことを主に指します

が，チームで責任を取るというやり方です。チー

ムで責任を取るということになると，かなりカン

ファレンスを頻繁に Lないといけないことになり

ます。だけどカンファレンスをする時間がないわ

けです。よく頑張っているところはやってますが

ほとんどのところは抜けていくのです。

ところで最近，チ ムで責任を取るというよう

にまどろこしいことではなくて， もっと看護職を

鍛えて，一人ひとりが責任を長期的に取るシステ

ムが必要だといわれるようになりました。これが

プライマリーナ シングの導入です。

プライマリーナーシングというのは日本語でい

うと，お医者さんが主治医と呼ぷのに比べて，主

な担当看護婦というふうにお考えくださったらい

いと，思います。

その看護婦は入院から退院まで全部その患者さ

んに必要なものを計画し，自分だけでなくて他を

指導してケアの提供を計画 L，実践する役割の人

です。

この方法は，かなり高度な看護の知識と技術が

必要となり，状況を判断してケアの責任をとると

いう能力が問われます。

患者さんにとっては，本当に頼りになる人とな

れましょうし，医師にとってもチームを組んで安

心して仕事ができるということになります。しか

しこれは，一般教育など十分に配慮された大学教

育の中で，専門職として学ぶことが必要になって

まいります。
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医療技術が非常に高まってきて，患者さんの

ニ ドが多様化してきて，社会のニ ドがクオリ

ティーオプライフなどで高まってきているなか

で，ケアの責任者としての看護職を育てていくこ

とがこれからは大切になってくると思います。

看護婦のキャリア・デベロップメン卜

ところで看護職というのはローテーションで職

場を与えられてきているというのが，今の一般的

傾向だと思います。

本人の希望が満たされている病院というのはま

だ良いとして，ほとんどが本人の意向にかかわら

ず配置させられているのが現状です。

異なる場では，学ぶこともありますので，ロー

テーションが全部悪いわけではありません。しか

し，看護婦になって 2-3闘のローテーがョン

で，経験も 5-6年以上になりますと，将来の見

通しが見えなくなる傾向があります。

日の前の患者さんのニードを満たしてあげると

いう喜びもありますが，次第に経験だけでは自分

が満たせない患者さんのニードというのがあるこ

とに気付くようになります。それが自分の技量の

不足からきていることなのか，それとも看護のシ

ステムの問題なのか医者などとの関係が問題なの

かいろいろ考えられます。

看護婦が職場に生き甲斐をもって残るために

は，経験を積み重ねたベテランナースのキャリア

の発達過程を考えなくてはならないと思います。

特に大学卒業者が増えますと、このことは大切に

なってまいります。

看護婦も自分の興味の範囲というのがありま

す。これは医師とは違う興味の持ち方ですが 。

看護婦が自分の興味の分野に落ち着こうと思え

ば，小児病院だとか精神病院だとか特定の患者さ

んを持った病院に就職せざるを得ないというのが

現実だと思います。

一般病院に就職した看護婦は自分の興味ある得

意な分野に落ち着いて仕事をすることができない

ようになっています。

また自分の経験から培ったものや，その人が

持っている能力や知識を特別に評価されるという

システムはほとんどありません。

管理職になるか教育職になるかしないと，給料

はまったく年功序列制で上がっていくというのが

実状だと思います。

私立の病院で特別昇給を設けてるところもある

かと思いますが，そういう経験を積むことで，本

人に力量が付いたときにどういうふうにそれを評

価するかということが問題になります。

能力の査定の道として 2つのことがあげられる

と思います。 1つは，ある特定の分野の看護技術

が優れている人には優遇する制度があってよいと

思います。看護婦は人を助ける技術を持っている

ことが大切で，単に査定したり判断するだけでは

不卜分で，患者さんに実際に役に立つ技術を持っ

た人にならないといけないと私は思います。

今日のような高度医療の現場では特定分野の技

術者を育成しなくてはいけなくなってきてるので

はないかと思います。また高齢社会を迎えて，看

護技術も今まで以上に発展する必要があります。

それを看護婦がしなかったらどうなるかという

と，新しい職種がとんどんできてくると思いま

す。今すでにできてるし，これからもできてくる

と恩います。

高度な看護技術をもった人を優遇する制度は，

看護職の生き甲斐となることと思います。

看護職のキャリア・デベロップメントのもう 1

つはスベシャリストの道です。教育を更に積んで

更に関心があって勉強する意欲のある看護婦にス

ペシャリストの制度を設けて欲しいと恩います。

それによって何が得するかといったら，本人の

自己満足が高まるだけでなくて，病棟の一般看護

婦の支えになり看護チームの使える知識と技術が

高まっていきます。そうしますと患者さんへのケ

アの質が高まるわけです。

実際アメリカのスペシャリストたちの動き方を

みると，スベシャリストたちというのは本人がい

かに優れているかという力を証明するのが役割で

はなくて，一般に看護婦たちの力になるという役

割がスベシャリストの一番大きな役割だからで

す。

それによって看護婦は自分の勉強不足を責めな

いで， もっと目の前にある患者さんのケアを改善

していけるのではないかと私は思います。

今アメリカはこのスベシャリストの時代から

ナースプラクティショナーの時代に入りました。
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ナースプラクティショナーとは更に地域や病院の

中でも働いている人がいますが，ある意味で診療

の補助といわれている部分を独立させて看護の専

門性にしている人たちです。

これは州によって違いますが，医師と看護婦が

話し合って，看護婦でも検査や薬の処方ができる

ように法制化されています。

これはよほど看護婦ができるということを証明

しないと，とてもお医者さんは恐くて法律的にそ

ういうことは認めることはできないと思います

が，こういうふうにして看護婦に開業権が広まっ

てきています。

これはアメリカの一事例ですが，私は世界的に

そういう方向に向かつて行くだろうというふうに

思っています。

そうでないと優秀な看護婦たち，優秀な女性た

ちは看護織の場に入ってこないだろうというふう

に思います。

どこからお金をもってくるのか，どうやって

キャリヤデベロ yプメントを保障するのかは経済

の問題になってくるかと思いますが，今はとりあ

えずそこまでにしたいと思います。ありがとうご

ざいました。

座長(行天) ありがとうございました。今まで

南さんまで全部当然ながら女性，なかんずく看護

の立場でまた看護の中でもいろいろなお考えがあ

るわけですけれども，それぞれのお考えの違いは

この後出し合っていただきまして，最後に伊藤研

さんに医師というよりも管理者，それからご存知

のとおり看護の問題を研究されておりますので，

そういった広いお立場で，私憤というのは後にし

ていだきまして，とりあえず全体のお立場から

ちょっとお話をいただければと恩います。

伊藤研行天先生から私のお話がありました

が，行天先生の立場から私は強い 4人の看護職の

専門家に，言語い立場の医師側からいろいろと「仕

掛けてみろ」ということで順序が替わり，最初は

私が最初に出る予定が番最後になったと理解し

ます。私はすでに 3年間にわたり看護勤務体制に

関して，検討してまいりました。ここではっきり

申し上げることは，看護体制，特に現在の勤務体

制の問題点は完全に看護婦になりきった気持ちで

なければ現場の看護婦の苦労は分らないと思い自

分なりに 3年間努力Lたつもりですが，行天先生

の仕掛けにうまくのれるかどうか，期待にそえる

か心配です。

病院の運営と経営管理の問題の中での看護業務

ということを最初に行天先生がおっしゃいました

が，現在の看護業務に対する考え方は，病院の医

療職の立場から，自分が現在置かれている立場

で，現在働いている状況の中から看護の問題を考

えるのが一般的です。

しかし，一般論の中での看護業務となれば，こ

れは病院の規模，機能を十分に頭において看護業

務を考える必要があり現在日本の 9.800病院の中

で約6.000の病院が中小病院でその中に約 500近

い病院が医療法上の必要な人員の確保に苦しんで

いるという現実があります。そういう状況の中で

大規模病院の強者のおごり的考え方で看護業務検

討が行われてはいけないと私は考えています。

しかし看護業務を語るということになれば，当

然理想、に近い形のものが出てくるのは止むを得な

いことです。私の病院の規模機能の中で意見を述

べることになります。

平成3年 10月から厚生省は看護業務検討会を

発足させて，平成4年 6月に 1年数カ月にわたる

看護業務の内容の改善への指針を報告書として出

されました。

ではなぜ平成3年にこの問題の検討の必要が出

てきたのかという問題を考えますと， これは看護

力の確保という問題に大変大きな障害が出てきま

して，何らかの形で看護業務の範囲と分担を明確

にL.看護の質の向上と需給の変化を図る必要に

せまられたことによるものと考えられます。

また昨日，健康政策局長の講演で医療法は飢餓

と貧困の時代に決められたものなのだ。だから医

療法を改正して新しいことを考えなくてはいけな

いといわれたのですが，看護の問題に関しても同

じで昭和 25年に始まった完全看護はまさに飢餓

と貧困の時代のものです。

それから B年経ち，昭和 33年には完全という

言葉はおかしいということで，基準看護，基準寝

具，基準給食という 3基準が決められたのです。

しかしこれとても時代の流れからいきますと大

変陳腐化しており，時流に合わせるにはどうする
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のかということで見直しが起こることは必然で

あったと思うのです。

そういう意味からいきますと，看護業務をどう

見直したらいいのかということで厚生省が識者を

集めて 1年8カ月にわたって検討されたのですか

ら，皆さんもすでにお読みになったと思いますが

看護業務検討会報告書に基づいて対応することが

必要だろうと思います。

その内容について，復習の意味で聞いていただ

きたいのですが， 3つの問題が掲げられておりま

す。

それは看護業務の現状での問題点は，第1に看

護業務自体の内容の問題です。それは直接業務以

外の対応が多すぎて十分に看護の業務が果たせて

いないということです。

それは交替制勤務というものが現在の需要に

合っているのかどうかを検討しなければいけない

という問題で他の職種との間の役割分担をもう少

し明確にする必要があるのではないかという問題

であります。

そして 2番目には，夜勤体制が掲げられており

3交替・ 2交替・当直制，の問題ともう 1つは複

数で，月 8回以内の夜勤を行うという問題が掲げ

られています。

3番目には看護業務の改善への意識に関する問

題で，申し送りとか勤務体制の 3交替制，その他

ありますがそういう問題をどうしたらいいのか。

あるいは労働時間の問題について，完全週休 2

日制の問題を含めてどう考えるか。

また，今までの慣習によって行っている看護を

もう少し見直す必要があるのではないか。

特に今回の報告書の中で見逃してならない問題

は，看護婦などの生活向上の観点に立って考える

ということを強調していることです。

また， I離職防止や再就職の促進」とか「就業と

家庭の両立の強調」という問題が出てきています

が，今後の看護業務を考えるうえで，この問題を

避けて通れないことを念頭をおく必要がありま

す。

報告書の中で広範囲の問題ですから，絞って考

えますと交替制勤務の問題ですが，現状が3交替

が45%，2交替が 24%，当直が 32%であり，交

替制勤務の無理から当直制が増える傾向への懸念

を記載しています。

また，基準看護の 3交替という問題が，平成4

年の 4月から 2交替でもよくなったということも

含めて看護の体制を考えてみてはと解釈できる内

容があります。

ただ現状は皆様方もご存じのように，地方では

特 3類看護は 3交替でなければ，というようなこ

とがいわれてます。

これは現場の実態から考えると大変矛盾したこ

とであり，特3類のような看護，あるいは夜勤を

4人， 5人と必要とするような看護ほど 2交替制

が便利なのです。その問題はまたあとでお話しす

るとして，勤務形態については，医療の現場に直

接携わってる人たちが，発想の転換を Lて時流に

合ったものに作りかえることが必要です。

先ほどから何回も申してますように，飢餓と貧

困の時代の昭和 25年に始まった完全看護，そし

てお年の 10月から始まった基準看護，この時か

ら2人夜勤で月に 8固ということがいわれていた

のですが，今日の飽食と経済の豊かさを誇るわが

国で，なぜ看護だけが 35年前の 2人で 8固をい

まだに掲げるのでしょうか。このような時代遅れ

の看護をあげ，その実現にということでは看護管

理者の良識が疑われることになりませんか。

もう 1つ国際的な労働時間の短縮を迎えて，そ

れに対応する時代を迎えています。最近の情勢を

見てみますと平成 B年から一般企業は完全週休2

日制を実施する方向で労働省は指導しています。

ところが最近気が付いてみますと「医療職だけ

は2年間延期してよろしい」といわれています。

なぜ我々だけが延期しなければならないのか反論

しなくてよいでしょうか。

医療の現場で働く人たちは他の業界の人たちと

違い過剰な労働を強いられるということがあたり

まえだという考え方が私は問題だと思うのです。

看護業務の検討会報告書の中で「看護者個人の

生活向上の観点に立って考える」と書いてあるの

ですから， 般職と同じような形で完全週休2日

制が平成6年から実施されるように我々が要望す

る必要があるのではないでしょうか。

しかし，この問題にはきっと現実をみてみると

ただでさえ不足している看護職の補充を考えれば

できるはずがない，と反論されるでしょう。
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しかしそれは我々の知恵でなんとか対応しなが

ら，完遂するというのが本来の姿ではないかと思

います。

その他看護の勤務形態の問題について，私は 2

年半にわたって 2交替をしてきました。それをや

りながら思ったことは，公平の原則に基づく全員

参加の 3交替制・夜勤体制は今の時代にそぐわな

いということです。

そのために考えたのは，一番人数がたくさんい

る日勤時間帯の人員を安定確保するということ

で，その部分は日勤だけでいい。その人たちが交

替で夜勤に入るということはやめてしまったほう

が良いというととです。

「ではあとの準夜，深夜はどうするのかjという

ことになりますが，この問題は「これは私がやり

ます」という人たちだけでやればいいという考え

で私の病院では現在実施しています。

この体制を実施前の調査では私どもの病院の看

護職たけでなくて，外部の看護管理者の人たちに

も意見を聞きましたが，その答は「そんなことを

して夜勤従事者を確保することができますか」と

いう答えが殆んどでした。

しかし私は自分が3交替制勤務についている看

護職になりきって考えて，私が20代， 30代の看

護婦だったらどの形態を選ぶかという考えで，私

ならば夜勤を選ぷだろうという条件の勤務体制を

作ったわけですから，そんなことはないだろうと

思いました。そして， 2年数カ月にわたる 2交替

制実施の結果2交替制から 3交替制へ変わりたい

という人は皆無です。

現在病棟婦長たちが今頭を悩ましてる問題は，

夜勤希望者が多くて日勤に説得することに大変な

苦労をしているという現実があります。

それから夜勤回数と労働時間の関係ですが，厚

生省の業務検討会の試行中， 2交替の問題で私ど

もは夜勤を準夜・深夜合わせ 16時間の体制を組

んだのです。

勤務の現場を見ていない人たちから 16時間は

長すぎる労働過重だなどの意見が出たようです。

しかし 16時間が長すぎると感じる人は 8時聞を

週 4日でもその他別の型でも夜勤として週 32時

間を勧めればよいという考えです。しかし， 16時

問週2回勤務者に聞きますと 116時間はたいした

ことはない」というのです。

それはどういうことかといいますと，日勤から

深夜に入るときの勤務は 24時間勤務と同じだと

いうのです。

理由は勤務が終わってからの時間と，入る前の

時間をいれますと休む待問は3時間くらいしかな

い。現実そうでしょう O ところが 16時間勤務だっ

て途中で l時間半休むのですから，それを考えた

ら24時間の中で 3時間休むのか， 16時間の中で

l時間半休むのかということを考えてみますと，

それほとたいしたことはな¥"むしろ 3交替の時

の勤務の方が大変だったというわけです。

これは特に 3交替の勤務体制のままで現在のよ

うに労働時間が短縮されてくると， 日勤・深夜入

り，準夜・日勤入りということを考えないで勤務

体制を組むことは不可能なのです。こういうこと

も頭において考える必要があります。

当然看護の質の低下が起こるのできはないかと

いう問題に対しては，準夜・深夜の時間帯に相当

する夜勤の内容の見直しを行ってこれに対応した

ことを申し添えます。

それからこのような 2交替を実施したメリット

はなにがあったかといいますと，週休2日制の実

体が円滑に行われているということ。

それから全員が年次有給休暇を完全消化する形

ができたということです。

それから離職率が低下した。「日勤夜勤完全分

離型 2交替制勤務jの試行に当って 1年間実施後

は3交替制に戻すという約束で新しく 2交替制に

内科病棟の参加を求め返事を得ましたが， しかし

1年終了後全員が3交替勤務へ復帰することに反

対し現在でも 2交替制で実施されています。

2交替はなぜ良いかと申しますと特に特3類と

か， 3交替の準夜・深夜帯を 3人でも足りないの

で4人， 5人勤務にする場合に，自動の数をまっ

たく増やさないで，夜勤だけをスポットで増やす

ことが可能です。

特に遊間で火曜日が術後で忙しいとか，木曜日

が看護業務が繁忙だとかいうときにはそこだけに

重点的に人員を配置することも可能なのです。

夜勤の問題に関しては，特に大病院ほど夜勤が

できない看護職員は常勤では採用し難いという問
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題があります。

国家公務員の初任給をみましても，看護職の初

任給は夜勤を前提として対応された感じがしま

す。 4年制大学の卒業生より初任給が高いという

ことは，そのように考えてみなければ理解できま

せん。

夜勤のできない人を看護婦が足りないという理

由で採用しますとその人は，夜勤を前提としたJ恵

まれた条件で給与をもらうということになりま

す。

直近の発表されている実働看護婦数を現在にあ

てはめ推定して，現時点では約 90万人の看護婦

さんが働いております。

その内の約 60万人が病院に勤務しており， 168 
万床の病床中基準看護を採用している病床は，発

表された数字は 102万床ですが，今では更に増え

て 105万床近くに達しているといわれています。

105万床が基準看護を採っているとしますと，

これに必要な夜勤可能看護婦数は，全部が特 II績

をとったとしま Lてお万人いるわけです。特 2

類をとったとしますと 42万人が必要ですから，

少なくとも 40万人の人は夜勤をすることが必要

なのです。

それが毎年5万 7千人を養成して 4万人が離職

する。そして毎年4万人近い潜在看護婦を増やし

ているということになりますと， 2年前に発表さ

れた潜在看護婦43万人がもうすでに 50万に達し

てるというのが実態ではなし、かと思います。

このような 3つの看護の需給の問題点を考えま

すと，勤務形態を変えるということが，現在の看

護力の確保においては絶対的に必要な条件だろう

と思います。

ただし従来の 2交替制が 27-8%行われてるわ

けですが. これは日勤者に夜勤を一部課してるの

です。あるいは 12時間で 2交替をしています。こ

れでは一般の OLと同じ勤務体系ではないので

す。一般の OLと同じ勤務体系で， 自分が選んだ

看護を続けていきたいという考えになっていただ

いてこそ，始めて日動の看護者の数が安定すると

思います。

私は実は他にもいろいろと申し上げたいことが

あります。今まで看護の業務を考える段階では，

どうしても看護管理あるいは医業経営の立場から

の検討が多く，看護はだれのためにあるのかとい

う問題への配慮が不足しているのではないかと思

います。看護職員の立場からも無理のない慢性疲

労的状態を伴わない健全な身心状態で患者が安心

して看護を受けられる条件が必要でこの問題の改

善に医療管理者が真剣に考える時であると思いま

す。時閣の関係でこのくらいにしておきます。

座長(行天) ありがとうございました。伊藤さ

んど自分でおっしゃるとおり，まさに看護の方の

立場で，看護の方たちに強く訴えられたので，こ

こでちょっとやり取りする前に，現実に今3交替

をとってらっしゃる井部さんと重村さんお 2人に

それぞれちょっと今のお話を伺つてのお考えを

いっていただきたいのですが，井部さんの方から

どうぞ。

井部伊藤先生のおっしゃること良く分かりま

す。私もいろいろ参考にさせていただきたいと

思ってますが，私は基本的に，変革をするときに

は上からの「このようにせよ」と指示しようとは

思っていませんので，今後各職場の看護婦たちが

どのように自律して意志決定をしていけるかとい

うことに重きを置きたいと思ってます。

今まで皆が問題を抱えながら 3交替できたそれ

なりの理由があると思いますし，ある変革をする

ためには相当なエネルギーを必要としますので，

管理的な立場の者がそうしたエネノレギ を持てる

ように，職場の環境を整えることが重要だと思っ

てます。

人から与えられた勤務体制ではなくて，自分た

ちの仕事を自分たちで律していくことができると

いうことを，どうやって確信を持ってやっていく

かということが，私の立場からは非常に重要だと

思ってます。私は徐々にそのことには着手してい

きたいと思ってます。

座長(行天) じゃ重村さん。

重村私も 2交替制につきましては，部分的に

は賛成でございます。

実は，病棟部門ではありませんが，当院の救急

外来の業務が非常に煩雑化しましたので，当直制

からですから 3交替とはちょっと違うのですけ

ど， 2交替を導入Lますときにやはりいま井部さ

んがおっしゃいま Lたように私の方から逆に 12
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交替はとうか」という話を持ちかけましたけれど

も，それを実現するには 2年かかりました。

それは，こちらの方から「どうか」というと管

理されてるという感覚が起こるだろうと思います

ので，やはり大事なのは自分たちがとうしても 2

交替をやりたいのだという姿勢にもっていくこと

と，それに先行LまLて私たち管理者がそれに対

する対応をどのようにやっていこうかという準備

をしておく必要があると思うのです。

それらを合わせませんと，労使での話合いの問

題あたりでも，かなり話がずれ込んできて，折角

やろうと思うことが崩れることもありますので，

スタッフの人たちの自主制を待つことと， もう一

つは我々が準備をするということが大切だと恩い

ます。

今婦長たちにも， 2交替制について投げかけて

いますが，当院の婦長たちの考え方としまして

は， r今はちょっと崩さない方が良いのではない

か」という考えが多い現状です。

それは昨年，やっと看護婦不足の中で全病棟で

特 3類をとった事情があり，今はあまりかき混ぜ

たくないというのが本音でありますが検討は続け

たいと思っています。

座長(行天) お2人ともとにかく盛り上がって

くるのを待つという，非常に綱渡りなので伊藤さ

んとしてはおっしゃりたいことはたくさんあると

思うのですが，ちょっと待ってください。今のお

話を聞いて南さんどうですか。まさに第3者的な

立場で見てらして，その決断のなさというか，踏

み切りがないのがいというのが伊藤さんは強く

おっしゃったことなのですが。

南 私はどこで決断するかというのは病院に

よって違うと思うのですが， 2交替制は悪くない

と思ってます。

ただ私は院長先生の自の前だからすごく危倶を

感じるのは， 2交替制にしたら看護婦数が少なく

ていいというふうにお考えになるのだったら， 2 

交替制はすごく看護婦個jからみたら恐い現象で

す。

事実 2交替制にすると，夜勤の回数は少なく

なっていくし，日勤数の看護の数が増えていくの

で，少なくて良くなるのではと考えているJj々 も

多いとお聞きして，そこが看護界ではかなり懸念

しているところです。看護部長も恐くて踏み切れ

ないというところもあるのではないかと恩lいま

す。ただ伊藤先生のところは減らしてないのです

オヨ。

伊藤減らしてません。逆に増えてます。

南 それだと良いと思います。

川島私も一言いわせてください。まず複数夜

勤で月 B日という考え方は昭和 33年ではなくて，

40年に人事院が勧告して始めて 2人夜勤が誕生

したのです。

しかし実態は 2人夜勤というのはずっとされて

こなかったということです。

それから今の南先生のことに関連していくので

すが，人員を増やさないで 2交替は不可能である

と思いますし，夜間労働の実態調査をいたします

と，昔のように夜患者さんが休んでくださらない

ので昼と夜の重症度というのは均一化してきてい

る現状がありますから，昼間の日勤者が特3類で

40床で 20人の看護職，無資格者も含めて 20人で

すが，そのスタップで日勤をやりますと，だいた

い日勤者が8人ぐらいしかとれないのです。

休みを取る人が8人ぐらいは必要ですし，週休

2日制になってきますともう少し必要になってま

いりますので，そうなりますと現人員よりも余分

に2交替の夜勤の人員を加えるのでしたら可能か

もしれませんが，現在のマンパワーの中では大変

難しいのではないかということと，夜間の過重労

働をどうするかという問題があるのではないで

しょうか。たとえ 8時間でも，疲労度曲線をとっ

てみてもかなりくたくたになってますからそうい

う憲昧でも病院によっても違いがあるのでしょう

けども，難しい問題をはらんでるなと思います。

もちろん私は 3交替に固執するつもりは全然な

くて，発想の転換ということは常に申してるので

すが大変難しい問題だなというふうに思いまし

一~。

座長(行天) それでは伊藤さんもちろん反論が

あると思うのですが，この伊藤さんご発言の後フ

ロアーでご意見あったらちょっと伺いますので，

手を挙げてください。お待たせいたしました伊藤

さんどうぞ。
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伊藤今看護部門からいろいろ出てきた問題。

私はこの問題は今まで何度もいわれてきた問題ば

かりで，そういう問題に関してどう解決していく

のかということ，それをやらなければ発想の転換

はできないのです。

ですから今までいわれたことの中で申し上げま

すと，一番最初にいわれたのが一。

座長(行天) とりあえずは下の方からというこ

とですね。

伊藤 たとえば人員を増やさないと対応できな

いという問題は. 3交替から 2交替にすると労働

が過重になるという意見ですが，今の 3交替勤務

は週に 2回夜勤をやらなくてはいけなくて，月 B

固なのですから 4週間に 2因。そうすると 2固と

いうのは準夜なり深夜なりをやるのです。私ども

のやってる夜勤というのは週2固なので，準夜と

深夜を合併してするということで，今の 3交替は

皆でそれを交替でするわけでしょう。

今までは看護対策法案の中で夜勤回数は平均B
固になってるから良いのですが，その平均が取れ

たのでいずれこれは 1人が8回を越えてはいけな

いということになると，今のように夜勤ができな

い人を病棟勤務に入れることはできなくなるので

す。

しかも，今の 3交替というのは毎回 1週間に 2
回の夜勤を含めた，いわゆる時差ボケ勤務なので

す。

その時差ボケな勤務をすること，馴れてるから

分からないだけで，能力はものすごく落ちてるわ

けです。疲労度調査と今おっしゃったのですが，

私どもが疲労度調査をやりますと 3交替制で働い

てる人たちは，勤務に入る時にすでに疲労が残っ

ているのです。

ですから私たちがやってる 2交替は，週に 2回

で後の 5日間は休みなのですから，十分に充電L
てから出てきてるので，立ち上がりが疲労度がな

いのです。

それからもう 1つは看護婦の数が増えるのでは

ないかという問題については，時差ボケで能力が

落ちてた分が 100%働くとしたら，看護力全体と

しては能力増になるのではないですか。

また. 2交替で夜勤をして減る分というのは，

私どもの場合は特 3類の外科系の混合病棟，一番

難しいところから始めたわけなのです。

最初は病院内では. 2交替の内科系病棟，慢性

疾患の多いところからやってみたらという意見が

多かったのですが，やりやすい所でできても外科

系急性病棟でやれるとは限らないから，やるのな

らばまず 3交替の混合病棟，私の病院の中で一番

難しいところから始めることにしました。

これは私の経験を申し上げますと，看護部門勤

務者はたくさんいますから. 2回に分けて病院の

看護職全員に説明会をしました。次に試行Lょう

とした外科系の特3類病棟の，看護婦を集めま L

て説明をしたのです。アンケート調査も事前にや

りました。

そこで「この病棟で試験的にやってほしLリと

いったのです。ところがある若い看護婦が，私に

「先生，私たちがやるのですか。それは困る」とい

うのです。私はそこの病棟の7ンケ ト調査の結

果をみて全部姻んでましたので，アンケート調査

では発言した看護婦は賛成と書いてるので「君は

アンケ ト調査の答えと違うのではないかJとい

いましたら「いや，良いとか悪いとかという問題

と私がやるという問題は別だ」というのです。そ

れが今の若い人たちの考えなんです。

私は後でいろいろ考えてみたのですが，それは

現在の仕事が特に過酷で大変でとても続けられな

いという状態でない以上は，彼女たちは今の状況

から変わりたいとは思わないようです。

ですから私は大変気にしていまして，実際に l

カ月たって 3~4 人の看護婦を呼び出しまして

「どうなのだ」と感想を聞いたら「良いですよ」と

いうのですね。「でも君反対したじゃないか」とい

うと「それは先生やってみないと分からないです

よ」というのです。

この看護婦が夜勤の 16時聞をしてましたから，

「大変じゃないか。もう一度 3交替に変わってみ

たら」といいますと「先生 3交替はいやです。今

が一番良い，日勤だって今はいやです」とその看

護婦はいっていました。

そういう現実をみて，やってみなければわから

ないこともよく分かりまた施行病棟では，海外研

修を決めてた看護婦が 1人だけで後は 3月の移動

で1人も辞めてないのです。私ともの場合は，年

聞を通しての離職率が約半数になっています。
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経理が約 4週間前に私の所へ来て「本年度の看

護婦の人件費の予算を 4千 8百万ぐらい増やして

もらわないことには対応できないJ1どういう計

算ミスを Lたのだ」というと「離職者の予測の読

み違いで離職者が少なく人件費の不足が出る」と

いうので私は慌てまして，勤務表から人員配置を

1年間と前の状態とのチェックを Lてみたのです

が，入院j患者はベッドがきまってるので増えませ

ん，外来だって増えないのに看護婦の配置に余裕

があり労働生産性が落ちています。

以上の経験から各病院が勤務体制の改革を実施

されれば，今の看護婦不足は解消するのではない

かと思います。

それともう 1つは看護部長さんたちにいいたい

のは，立派な病院で，黙って座っていても看護婦

はいくらでも面接に来るところは良いのですが，

全国の大多数の病院はそうではないのです。全国

を回って歩いて看護婦を集めるのに苦労し全国を

回ってきたけど 1人Lかなかったとか，全くな

かったとかいっている人が多いのです。そういう

病院の看護対策をどうするかという問題なので

す。

私はそう考えてぜひとも 2交替をやって欲し

い。今の私どもの 2交替制勤務をしている看護婦

はおそらく他では勤務できない. 3交替病院では

すぐに辞めるでしょう。

座長(行天) ではフロアーで今の問題だけに

限ってどLてもいいたいという方がいら Lたらど

うぞ。

発言者現場から一言だけ加えさせていただき

たいと思います。私は 2交替に大賛成でございま

して，今回の問題を受けて立った側でございま

す。

私が赤十字を卒業しましたときには，全部婦長

さんがたは独身でございました。私は「将来看護

を担っていくにはあの婦長さんのように一生独身

でいなければいけないのかな」と思いまして，ず

いぶん親を心配させました。そして 3年で辞めま

して教職の方へ移りまして，なんとか結婚と両方

つないでおりました。

そして大雄会にたまたま縁がございまして就職

して教務に入りましたときに，今の会長さんが

「君は看護婦じゃないよ」とおっしゃいました。

「私は看護婦です」といいましら 13交替やらない

人がどうして看護婦だJといわれまして，私はず

いぶん反論いたしましたけれども. 1社会保険で

いう基準看護は 3交替ができるのが看護婦であっ

て君のようにやれない状態のものは看護婦ではな

い」ということで.20数年間教務でずって縛り付

けられておりました。

ところが今固また臨床へまいりまして. 2交替

の問題が出てきましたところ，私は「これは私が

望んだ看護職としての仕事をやりながら，一生で

きるのではないか」ということで受けて立ちまし

fこ。

1つ付け加えたいのは，安易に 2交替に移って

はならない，というのは，どういうことかと申し

ますと，先ほど外科のような忙しいところででき

るのに，内科でできないはずがないとうちの会長

は申しましたが，私は現実に内科病棟に今重症者

がいて，そこのところの急変を考えますと非常に

2交替は難しいであろうということで. 2セク

ション聞きますときにずいぶん頭を悩ませまし

て，病棟が現在 B病棟ありまして. 2番目に開棟

Lますときに，夜間の重症の入院であるとか，そ

ういうものは少し他の病棟と編成替えをしていた

だきながら，夜間の 16時間の業務を整理し，そし

て夜間の安全と患者さんの不安のないような状態

にするのに，すく開けなくて，半年の猶予をいた

だいて，半年聞かかってその業務の内容検討とそ

れから職員の既成概念を徐々に変えるのに非常に

努力して，やっとできた状態だと思います。

現在2病棟ございま Lて，さらにこの 9月から

3病棟開こうと思っていますが，それに関しまし

でも半年間の業務改善だとか，特にその中で昼間

の医者の補助業務の問題が昼間にしわ寄せになっ

てきておりますので，診療部長との力ンファレン

スだとかそういうものを努力して，やっとこぎつ

けるようになりましたので，私は非常に夜間と昼

間の分離することには賛成ですが，人員確保のた

めにされることのためには反対したし、と思いま

す。

座長(行天) ありがとうございました。他にい

らっしゃいますか。いらっしゃいませんね。では
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こちらに戻りまして. 4人のナース側の方は今の

ある意味においては大雄会の方で伊藤さんの下で

一つの考え方を進めてらして，多少の問題はある

にしても，やはりここで踏み切らなくてはだめだ

ということで，簡単ないい方をしたら「お尻を上

げたらどうですか」というような考え方を強く主

張されたのですが.1上げられないJとおっしゃっ

ていた井部さんの方はどうでLょうか。話が繰り

返してますが上げる気持ちはまだ… 。

井部私はこの問題はあまり大きな問題ではな

いと思っているのです。

勤務時間や勤務体制をどうするかということ

は，看護婦たちが自分の職場の勤務パターンを決

めるというパワーを持っととが大切であって. 2 

交替にするということが最善あってこれが正解で

あるから従うようにということは，私は本末転倒

だと思います。いかに看護婦が自分たちの職場の

様々な人的・物的・患者の特性・サ ビスの内容

などを考慮して，現状の中で何ができるかという

ことを意思決定していくということの方が重要だ

と思います。サービスの内容をどのように自分た

ちが規定し，それで勤務体制を割り振っていくこ

とができるかが本質的だと患ってます。 12交替

にせよ」とか 116時間勤務が最も良い」というよ

うな結論から先にいくのは，私はあまり賛成でき

兼ねます。

しかLながらそういう方法もあるということは

管理にとって非常に重要な情報ですし，それが最

も良いという判断に達したら，その実現を図りた

いと思います。

だから私がこれからやろうとしていることは，

各職場の自治権・管理権というのを拡大しようと

いうことです，あるところは 12時間勤務いいで

すいあるところは 3交替でもいい L. あるとこ

ろは 10時間勤務でもいいと思います。そういう

各職場の自治能力というものをいかに高めるかと

いうことが管理にいる者の課題です。

座長(行天) 後半のお話は非常に良く分かりま

LたL.私もぜひそうやっていただきたいと思っ

たのですが，今最初に何かご意見はというふうに

申し上げたときに「私はこの問題は大した問題で

はないと思うJといったのはカチンときたのです

けどね。というのは一般的に今夜勤の問題こそが

看護婦充足の重大問題であって，そのために聖路

加はいざ知らずというよりも，聖路加も辞めかけ

てる人が出てるので，相当システムを考えざるを

えないというお話が始めに出てるのですが，全国

の民間の病院は看護婦さんが集まらないで凶って

るのですね。

その前提ですと少しでも集めやすい状況という

のは，給料をメチャクチャに上げたところで限度

があるとなると，枠の中で優れた看護婦を可能な

限り集めなくてはならないというと，その方法と

しては夜勤の改善以外には具体的には今ないと思

います。

この問題を一般病院の皆様が，どういうふうに

お考えになるかということで伺っているのですが

どうも一般病院の方は経営の安定してる方ばかり

が集まってらっしゃるものですから，特にご意見

はないとなると，たぶん会長が何かおっしゃるだ

ろうと思って， この会長におっしゃられると話が

みんなどこかにいっちゃうのですが，とりあえず

まあどうぞ。

会長伊藤先生のところは l年に死亡者はどれ

くらいありますか。

伊藤 私どもは実際に稼働している病床は，病

院だけで申し上げますと 400床で，亡くなるのは

300人前後です。

会長 ずいぶんお亡くなりになるわけですね。

この問題で，亡くなる人というのはなんといって

も手がかかりますからね。私ども伊藤先生のお話

を聞いて lつは，果Lて今のような 12時間など

に代わるその交替市lが良いのか悪いのか。労災方

式とって考えたらいいのではないか，私のところ

は看護婦・助産婦で 410数人，准看護婦 100人，

助手は 250人ぐらい付けてあります。

800人ぐらいの入院患者と外来を持っています

が，それで皆さんが集まって「どうするのか一番

良い方法を考えてみてくれ」というと「現在のま

まが一番良L、」というのです。

現在のままが一番良いといわれるとそれを無理

矢理私の方で取り替えることもできないので「み

んながそれで良いのなら，それで結構じゃない

か」という考えをもっているのです。

ただ年末年始は，あの 1週間が 3交替にすると
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病院に出てくる回数が多くなるから，その時は 12
時間ずつの 2交替にしてもらいたいというので，

それはそれで「ご本人たちがそれで良いというの

なら結構じゃないだろうか」とそういうふうにし

ているのですが，大変夜勤の問題は頭を悩まして

おりまして，今お話を承って大変参考になりまし

た。

座長(行天) これはまあもっともっと拡大する

話だと思いますが，私は今のいろいろな各病院の

立場のやり取りを伺ってまいりまして，業務検討

会などに出てましでも総平均に看護婦が足りない

といっても，個々の病院では現在応募者が多くて

困るというと語弊がありますが，応募者それも相

当優秀なナースが集まって，だれを採っていいか

というようなところが全国的にみますと相当数ご

ざいます。ただそこはほとんど黙っておりますか

ら，全体には足りない足りないという形で，実際

に足りないのはどこに問題があるのかというの

は，相当考えていかなくてはいけないと思うので

すが，ちょっと時間の関係で次の方のテ マに

移っていきたいのですが，各スピーカーの方が

いっておられま Lたように，医師との関連の問

題，それも単純に医師がどういうというのではな

くて，そういう医師自身を存在させている病院の

機構であるとか，あり方，それに対応している看

護側の努力のなさとか問題点というご指摘がそれ

ぞれの立場でしたが，どなたに伺いましょうか。

井部さん一言ありますでしょうか。

井部私は看護部長を副院長にしていただきた

いと，病院長の皆様にぜひお願いしたいと思いま

す。

というのは病院管理に有益だろうと思います。

自分でいうのもなんですが，医師の指示の内容の

不備に関しては医師の幹部会にかけまして「この

ような現状があるがなんとかしてもらえないだろ

うか」ということを説明いたしました。

医師幹部会は，もし私が看護部長という職位だ

けでLたらそういう会議に出る権限はありません

が，副院長ですと，いろいろな医師のミーティン

グにも参加することができます。

したがって医師たちが討議Lている極めて表面

的な，失礼ないい方ですが，問題ではなくてベッ

ドサイドで何が起こっているかということをよく

知っているのは看護部門でありますので，その責

任者がそういう情報をきちっと掴んでいるとすれ

ば，そう Lた場で発言L. 緒に解決策を考えて

いくことができると思います。病院の管理の一端

を担う重要なポジションに看護婦の代表を上げて

いただきたいと，思います。

前置きが長くなりましたが，医師の指示の不備

ということを提案することによって，医師部門の

中にもじつはこういう問題を抱えているのだとい

うことが浮き彫りになります。

例えばコンピュータ入力の手順が非常に複雑な

ので，自分たちはそれを教えるのに四苦八苦して

いて，診療の本質に関わるところを指導すること

がなかなかできなくなっている。システムの見直

しが必要なのだとか， もっとメディカルクラーク

を活用して，医師が入力することを再検討すべき

ではないかといった，非常に建設的な意見交換が

なされています。

私はこれについて発言した者としてはどのよう

に解決されるかということは，見ていかなければ

ならないと思っています。

看護部門の利益だけを述べるのではなくて，病

院全体のサービスがどうあるべきかという立場で

一緒に考えていくことができるので非常に良いと

思います。

座長(行天) 先程は意見が少し違っていたので

すが， この問題に関しては私は非常に近い意見を

持っています。ただし病院の規模の問題がありま

すが，少なくとも大きな規模の病院で，半数近く

あるいは以上が看護職でありながら，その代表者

が病院の経営の全体の運行にタッチしてないとい

うのは，ちょっとおかしいのではないかと，つま

り時代遅れではないかと私自身は感じております

が，今日お集まりの院長，理事長，事務局関係の

方で，まことにそのとおりだというのは伺う必要

がないのですが，そうはL、かないのだというご意

見がございましたら。特にございませんでした

ふ川島さん今の問題の追加ございますか。

川島特に追加はありませんけれども，本当に

井部さんがおっしゃるような形で，権限の委譲と

いうのでしょうか，ポストだけをくださるのでは
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なくて，権限を看護部門にいただきたいというこ

とは大賛成です。

座長(行天) 権限ということになりますととう

でしょうか。伊藤さん何かございますか。特に今

の問題なければ結構です。

伊藤権限の委譲と申しましても，当然看護部

門の人たちは副院長という形で参加してくれれ

ば，相当に重要な部門の問題を扱っていただくわ

けなのですが， これはもちろん副院長が複数で，

少なくとも 3人以上いないとなかなか難しい問題

だと思います。

ただ問題はボツポツですが聖路加に真似て，副

院長扱いをしてる病院が現実に出てきてますね。

私もこの問題についてはいろいろ考えてみたの

ですが，私の病院だけの問題かもしれませんが，

ちょっと副院長にするには，看護業務の内容だけ

で，医療全般に対する常識，それから一般経済界

の問題を含めた常識がない。副院長になる前にこ

れをどういう形で教育するのか。看護の部門だけ

をいかに正確に捕まえていても，経営というもの

は単に看護だけの問題でできるものではないので

す。

ですからそういう意味で，勉強をする機会を与

えるということで，私どもは実は今回2交替制を

させたときの看護部長を急きょ異動しまして，老

人保健施設の施設長補佐に l，その問に副院長に

なるべき基礎的な勉強をするようにといっている

のですが，それができるかできないかは，おそら

く2-3年経ってみて，その状況をみた上で判断

すべきと考えております。

座長(行天) 今までそういう教育と環境がな

かったのですから，この時点でポンといっても確

かに難しい点はあると思いますが，川島さんが何

かおっしゃりたいらしいですので。

川島 看護婦にないというふうにおっ Lゃった

のですが，副院長の大部分が医師でありますが，

医師はそういった経営に対しての感覚はずっとお

持ちだったのでしょうか。また勉強の機会はお持

ちだったのでしょうか。

伊藤 それは私はないと思うのです。特に病院

経営に対して私は異論を持ってまして，なぜ病院

長が，経営にあたる人が，例えば人事権もないと

か病院経済に関する問題に関しては権限を全く

持ってない，これは運営管理の問題ですから，権

限がなければ当然そこの事務局長さんが相当権限

をもっておられるでLょうから別ですけれとも，

一般的に全ての経営にタッチするという院長は，

ただ副院長を経験してきたから，あるいは大学の

先生をやっておられたからといって任せられる問

題ではないと思います。

当然その問題についての経営者としての資質と

いう問題を考えて対応すべきであって，私の場合

はそんな単純な考え方で院長を選んだり，経営者

を選んだりはしません。

税金でいくらでも補填できるところは，だれが

おいでになってもい¥'0そういうところも結構多

いといわれていますが，何億赤字を出そうと，な

んとか医療費以外で穴が埋められる。これは経営

ではないのです。診療報酬でもってやりくりする

のが今の皆保健制度で， これが今日の医療なので

す。

座長(行天〉 相当シリアスな問題になったので

すが，他にご発言ありますか。どうぞ。

重村副院長の件に関してはちょっとコメント

を避けますが，看護婦に対する認識にういて院長

先生とか上層部の先生たちは意外と認識があるの

ですが，医師の中の何%が看護婦に対して認識が

あるかというところに問題があるような気がいた

します。

その場合やはり医師とのコミュニケーションを

取れる場，意見交換ができる場というのが正式に

設けられて，ある程度の権限が持てるようになれ

ば良いかと思います。

これは規模の問題だとかいろいろ入ってくると

思いますが，コミュニケーシヲンが全体的にまだ

まだ足りないと思いますので，その方法は施設に

よって検討すべきだろうと思っています。

座長(行天) ご発言ですか。いまマイクが行き

ますからちょっとお待ちくださ ¥'0登内さんどう

ぞ。

登内 私は 20年前に東京から赴任Lたのです

が，前いたところは大学の付属病院で Lたから，
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そこの婦長というのは部長ですから教授会にも出

るのです。そういうことからいうと伊藤先生と全

く反対の論理になりますが，私は看護体系とかは

経営とかに優先するものだと思いました。

今3人副院長がいますが. 1人辞めたいという

人がいないか聞いたのですが，誰もいないのでそ

のままになってますが，そのかわりに総婦長とか

他の人たちと週2回，話をしたりご飯を食べたり

してます。

だから今日でも私は出ろといわなかったのです

が婦長を初め 17人ぐらい来てます。そういうよ

うに，私は下から積み重ねて¥，かないと具合が悪

いと思います。

座長(行天) このまま話が広がりますと男女の

問題からありとあらゆる問題で，医療を越えて楽

しい時間になると思うのですが，方々からおいで

になっている方が，約束を守らないといけません

し.17時になりますので非常に良いお話をいただ

きました。

私は男性の立場ですからどうしても女性の時代

が来てるというのですが，それだけではなくて，

女性の社会進出というなかで，始めから出ている

看護集団というものに関して，今まであまりにも

男性中心，医師中心型過ぎた医療構造の中では，

そうとう発想転換していかなければいけない時代

を迎かえてると思います。

それは医師にとってマイタスだとか医師の力が

弱ったということではなくて，やはり私はいつで

も男女問題もそうなんですが，カのある男と力の

ある女を比較しなければいけないのに，力のある

女を力のない男で比較したり，力のある女が力の

ない男と同じように考えるというところに，問題

があったのではなL、かと思ってまして，性は超越

してだけれども問題点だけは一つ変わらないの

は，患者対応というものをどうやっていくかとい

うのか，今後の病院の命還を決定するということ

は，昨日今日のお話のなかでほとんどの方がおっ

しゃってたのですから，ぜひ幹部の皆様方はそう

いったお考えをもう一度締めていただいて，発想

転換は絶対に必要なんですが，これは奇妙なこと

を思いきってやるという暴論ではなくて，明らか

に時代変動が起こってるということを掴んでいた

だいて，どうか明るいすばらしい病院にしていた

だけたらと 4思います。

ちょうど時間でございま Lて，あと演者の方は

別室のほうでこの続きが行われると思いますか

ら， ご希望の方はどうぞご参加いただいて結構で

ございますが，時間だけは事務局長が怒りますか

ら， これで終わりにいたします。
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二一随筆

開院 40周年を迎えて

品草薙皇室長諸橋芳夫

昨年百月の当旭中央病院開院満40周年記念式典で私は次のよう

に謝辞を述べた。

本日は自治体病院議員連盟会長・衆議院議員奥野誠亮先生，沼田

千葉県知事さんをはじめ遠くは中国黒龍江省を含み各界・各層の名

士の方々多数お集まりくださいま Lて，当旭中央病院創立40周年

記念ならびに療養環境整備のための第 13期工事竣工式典が盛大に

挙行できましたことに衷心より御礼申し上げます。

40年前医師8人，職員45人， 113床，診療科目 4科で出発しまし

た当院は今や常勤庚師 136人，全職員1.391人， 904床， 24診療科目

を有する厚生省の臨床研修指定病院に発展することができま Lたこ

とは，厚生省，自治省，県当局をはじめ，御列席の方々の温かい御

指導・御支援の賜と衷心より御礼申し上げます。

当病院のめざすものとしては記念誌に掲載しでありますように，

医の倫理の高揚の下に病院医療の質の向上，患者さんへのサーピス

の向上，病を治すのではなく，温かい心，思いやりの心の下で，医

学的にも正しく早く親切に病人をお治しすることであり，教育・研

修・救急医療・高度不採算医療にも力を注いでまいりました。その

結果平均在院日数 17日前後，外来新患者月 l万人，入院新患者月干

人を越え，苦1)検率 70%前後となり，当院で若い頃研修され東大・千

葉大・医商大・信州大等々の大学教授になられた方が25人，更に

病院長等として活躍されておられる方が多数あります。学会活動と

しては園内および国外に毎年多数の発表をしております。

一方，この 10年来中周東北三省からの研修医数十人を 3ヵ月~

2カ年間教育させていただいております。

また，近隣の医療機関との連携をよりよくし，地域の方々に信頼

され愛される患者さんを中心の病院となるよう努めております。

この 40年間御厚情をいただきました各位に厚く感謝申し上げる

とともに寝食を忘れて当旭中央病院の整備・充実に苦楽を共に働い

てきてくださった職員の尽力に厚く御礼申し上げます。
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二一随筆
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成 の 春

岩手県立中央病院院長小山田 恵

吉井勇作詩春日とよ作曲の小唄に新曲成の春というのがある。

今からちぅうど 24年前私が始めてこの唄を教わった時，その歌詞

もさることながら三味線の調べにも新鮮な春の匂いがあってすぐ大

好きになった。

酒ほがい 酔えば心も浮きたちて

去年の寒さも成の春取る盃にうかびたる

雲の色さえめでたしゃ

うち連れ舞い連れおどりつれ

匂いもゆかし挟風 それもいつしか恋風と

なってうれしい夢ごこち 身は煩悩の犬張子

抱いて寝る子が欲しくそろ ほんにえ

正月になって昨日までと同じ寒さにも成の春の新しさがある。祝

いの盃に映る雲の色 踊り手の袖さばきにも春の匂い。 その嬉し

さがほのかな恋心を誘い夢がひろがる。 人のすべての煩悩を腹蔵

するという魔除けの犬張子を抱いて眠る子供 それが欲しい。 と

いった唄であるが新鮮でロマンがあって素晴らしいと今も思ってい

る。私が通っていた師匠のところでは例年2月に新年会として発表

会を開く。弟子たちはその会に向けて半年も前からそれぞれ曲目を

決めて稽古に励んでいた。

その年私は成の春が好きだから唄わしてくださいとはどうしても

言い出せかなった。まだ習いはじめたばかりの初心者にそんな大そ

れたことはできなかったし師匠も許さなかったにちがいない。

その 12年後の昭和 57年に成の春がやってきた。この時はかなり

前から自分から申し出て師匠の許可も貰って一生懸命稽古に精を出

した。しかしこの時も駄目になった。新年会の一週間前胃がん手術

のため病院に入院したからである。術後創の痛みがとれてから病床

で何度も口ずさんだ。

何事も三度再び巡りくる戊の春。平成6年。今度は唄う舞台が

ない。師匠と縁を切ったからである。

5年前病院長になってから稽古に行くことをやめた。稽古に行く

時間が全然とれなくなったことと芸ごとに通うことにある後ろめた
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さを感じたからである。それまでは忙中閑ありでちょっとした時聞

を見つけては稽古に行っていた。たとえば昼休みとか手術が終わっ

た直後皆んながお風呂に入ってほっと一息いれているその聞を盗む

ようにして病院を抜け出す。稽古は I回 15分から 20分ぐらいだか

ら誰も気が付かなかったか，知っていても見知らぬふりをしていて

くれたのかもしれない。

もちろんいつもそうだったわけではない。比較的仕事が早く終

わった日は帰宅する前に稽古場に寄ることが多かった。稽古は 1週

間に 1回それも曜日が決まっていたから毎回行ける訳ではなかっ

た。手術が長くかかったり重症の患者がいると 1カ月に l回位しか

行けないこともしばしばであった。稽古場では先に行った順番で稽

古をしてもらうが，稽古にきている皆さん大抵はその順番を私に

譲ってくれて早く帰れるように気を使ってくれたから有難かった。

芸者さんもいたが素人が大半でお年寄りから若い人までいろんな職

業，環境，人柄それぞれに違っていた。女ばかりでなく男性もいつ

も数人は通っていた。私は古くから習いに行っている，三味線も弾

ける，そして医者ということも多分あって皆さんから大変大切にし

ていただいた。

ところが病院長になったらそうはいかなくなった。毎日予定され

た仕事が朝から晩そして夜までぎっしりつまっている。会議，出張

そのほか来客，電話がひっきりなしだから，その間をぬって逃げ出

すなんてことは絶対にできっこない。外に出るのも必ず仕事だから

公用車。私用には使えないし，タクシーで出掛ければその行き先き

を明示して行かねばならない。小唄にとはいえない。

随分と現在の境遇の窮屈さを並べ立てたが小唄の稽古に行かなく

なった理由はそれだけではない。もう一つある。お師匠さんがお年

になったこと。私が習いはじめたのは今から 25年前だからお師匠

さんも若かった。また美人であった。声も締麗だった。せっせと

通ったのは今にして思えばそのせいもあったかもしれない。

現在私は稽古には行かなくなったが家では時々練習をしている。

どこにも出掛けない休日。眠れない時など夜中に起きて三味をひ

し高く弾くと隣近所に迷惑だからといって女房に叱られる。唄の

方は犬の散歩の行き帰りとか混んでいない電車の中かデッキ。東京

駅の新幹線プラットホームもいい。ここは何時もたいへんな人で混

雑している。いろんな雑音が混線しているからかなりの高音で唄っ

ても大丈夫だ。宴会の席で小唄のできる芸者に会うことがある。そ

んな時，ー，二曲練習させてもらう。三味線をもってチャリテイ

ショウにも出た。テレビで弾き唄いを披露したこともある。だから

今でも結構好きだし人前で弾いたり唄ったりするあの快感もまだ忘

れていない。

来年また成の春が巡ってくる。この年でなければ唄えない戊の春
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をどこかで思いっきり噴いたいものだと内々思うようになった。思

案すればなんとかで良いチャンスがあるのに気が付いた。 2カ月程

前踊りのうまい，去年名取りの免許をとった看護婦を呼んでこう

いった。来年の病院新年会をグランドホテルでやることに決まっ

た。その時僕が成の春をやるからぜひ踊ってほしいと。

半ば強制，院長の命令みたいなものであるが彼女は快く承諾して

くれた。ただ，振り付けも始めから考えなければならないから早く

唄をテープに吹き込んでくださいといわれた。直ぐにでもといった

もののいざその気になって三味線を弾いてみるとさっぱりうまくい

かない。唄だってそのとおり。三味線と唄の間(ま)が合わない。

ある日夜半まで練習したらすっかり声がつぶれてしまった。風邪

も加わったからさっぱり治らない。約一カ月かかった。 (1993.12)

....?-.<J 
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三士一紀 行

医学のルーツを尋ねて(ギリシアの旅⑤)

青梅市立総合病院院長 星 和夫

アルゴリス地方

コリントスを発ったパスは，オリープと所どころに糸杉の生えている山聞の

坦々たるアルゴス街道を一路ミケーネーへ。この辺り一体がArgolis地方 ギ

リシア神話のふるさとです(図1)。

肯ネメアー

30回ばかり走った所で，街道から少し西へブドウ畑を進むと Nemeaという

村がありますが，古代クレオ ナイの都の跡の少し先が「ネメアーの谷」です。

ギリシア神話の英雄へーラクレースは，己の犯した罪業をあがなうため， 12 
の難行を命じられ，すべてを見事成し遂げますが，その第1の仕事がこの「ネ

メアーの谷」に住んで近隣を荒らし回っていた不死身のうイオン退治でした。
テューボン

ちなみに， このライオンの父親は Tuponという人獣混合の巨大な怪物で，

この名前が typhusという病名の語源になったのです。
キュレーネー

またこのネメアーの背後の山がKylleneですが，大神ゼウスの末子としてこ
ヘルメース メルタリウス

こで生まれたのがHermesです。彼はロ マ神話では Mercuriusとなり，その
マ キュリイ

名が mercury(水銀)の語源になったのですが，これらについては，いずれ改

めて。

*ミケ一本一

街道へ戻って更に 10分ばかり走ると，紀元前 12-16世紀のミケーネ 文明

の発祥の地 Mykenaiの玉城跡へと着きます。

ホメーロスの叙事詩には，専らこのミケーネ一時代の人物が登場Lますが，

19世紀まではそれは夢物語と考えられてきました。しかしドイツの貿易商

Heinrich Schliemann(1822 -90)は，これを真実と信じて疑わず， トルコのト

ロイアに続いて，このミケーネ一発掘に私財を投入し(1874-76)，ついにアガ

メムノーンの居城であった山上の要塞を発見Lたのです。

*アガメムノーンの物語

ここでちょっと，悲劇の主人公 Agam白llnonのことを述べておきましょう。

彼はこのミケーネーの王でした。かのトロイア戦争が起こった時，ギリシア軍
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図 1 アルゴりス地方

ミキーネ

ス 2自

の総大将として全軍を率い，エーケ恭海を渡ってトロイアで戦い.10年後に勝利

を得て無事故郷へ帰ってきましたが，凱旋したその夜，彼の妻とその愛人に

よって入浴中に殺されて Lまったのです。
タリョタイムネーストラー

しかしこれには，それなりのわけがありました。まず彼の妻 Klutaimnestra

は彼の従兄弟の妻だったのに，むりやりアガメムノーンのものとされたので

す。またギリシア軍が船出する時，無風で出帆できなかったのを，妻を欺いて

わが娘を人身御供に捧げて強引に船を出しました。さて無事凱旋した時にも，
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図2 獅子白門

敵将の美Lい王女カッサンドラを連れ帰ったのです。

怒りに燃えた妻のクリュタイムネーストラーは，愛人アイギストスととも

に，彼が入浴中に投網を打ち，頭上から斧を振り下ろしたといわれています。

げに恐ろしいのは女性の恨みです。

*ミケーネーの遺跡

なだらかな坂道を上って丘の上に着くと，そこがギリシア本土で最古の文明

図3 円形墳墓A
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の遺跡ミケーネーの城砦跡です。後々のアクロポリスの原形でしょう。まず入

り口にミケーネー遺跡の象徴であり，また王家の紋章でもあった「獅子の門」

(Pyle ton Leone)が見えてきます。紀元前 1350年頃に作られたもので，大き

な三角石に 2頭の獅子が向き合って，祭壇に前肢をかけています。(図 2)。

この門をくく‘ってすぐ右側lに有名な円形墳墓 A(KすklikosTafos A)があり

ますが(図 3)。これぞシュリーマンが掘り当てた紀元前 16世紀の王家の墳墓

で.19の遺骸が埋葬されていました。そのうちの lつは例の黄金のマスクをか

ぶっており，シューリーマンは，これがアガメムノーンの遺体と発表しました

が， しかし後の調査で，これはトロイア戦争よりも 200年くらい古いものであ

ることが証明されています。

この黄金のマスク(図 4)は，現在アテネの国立博物館に収められています。

円形墳墓から更に坂道を上ると，アクロポリスの頂上に王宮の跡がありま
しっく L

す。その一隅に赤茶けた漆喰の風目場の跡があり，上述のアガメムノーンが妻

のクリュタイムネーストラーに殺された所とされていますが，これが 3000年

余も昔のホメーロスの物語の現場かと， しばし感無量でした。

*アガメムノーンの娘エーレクトラー

悲劇の王アガメムノーンには 3人の子がおりました。娘の在lektraは父の復
オレステース

讐を誓い，弟の Orestesが成長するのを待って，ある日宮殿に入り，生みの母

クリュタイムネ ストラーの胸に刃を突き付けます。驚いた彼女は突如胸をは

だけ，両の乳房をわが子に示して命乞いをしましたが，オレステースの刃に刺

されて倒れました。また情夫のアイギストスも父王が殺害された風呂場へ追い

詰められ，同じように殺されてしまったのです。このように，ミケ ネ の王

宮では，血の惨盛岡が繰り返されたと伝えられています。

ところでe凶

図4 黄金町マスヲ
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眼を持った女"という意味なのです。このコハクを擦ると電気が発生すること

から，後年「電気」のことを electricityと名付け， electron (電子)などの言

葉ができたのです。

肯ミケーネー時代の医学

さてこのギリシアでもっとも古い文明のミケーネ一時代の医学は，どんなも

のだったのでしょうか?

古代ギリシアの医学史は，ふつう次の 5つの時代に分けられます。

1) Cretan-Mycenaean (クレタ・ミケーネ一時代)

2) Mythologic (神話時代)

3) Pre-Hippocratic(The Philosopher-Sceientists) (ヒポクラテス以前の

哲学的科学者時代)

4) Hippocratic(ヒポクラテス時代)

5) Post-Hippocratic(Alexandria and Medical Sects) (ヒポクラテス以後

の時代)

もっとも古いクレタ・ミケーネ一時代は，紀元前 14-20世紀のクレタ島の

クノッソスを中心に栄えた文明と，紀元前 12-14世紀にこのミケーネーを中

心にアカイア人(ギリシア人)によって栄えた文明ですが，両者は文化的にも

結び付きが強く，共通性があるので，エーゲ文明とも称されています。
うかが

この時代のギリシア人の日常生活や医学に関する情報は，断片的に何とか窺

い知ることができます。
ホメーロス

とくに，紀元前 10世紀頃のギリシアの生んだ盲目の偉大な詩人 Homerosの

2大叙事詩「イーリアスj と「オデュッセイア」によって，彼自身の時代の詳

細とともに， ミケーネ一時代についても伝説的に知ることができます。

ホメ ロスの叙事詩のなかに描かれたかなり忠実な描写から， 1""エーゲ海医

学」と称されるようなものが存在したことが推定され，この時代の医学はlHo

meric MedicineJとも称されます。

当時，病気は神々によって惹き起こされると考えられ，とくにゼウスの子で

あるアポローンとアルミテスがある種の矢を射ると伝染病が蔓延し，また他の

矢で老人の容体が悪化し，死に至ると信じられていました。

トロイア戦争の英雄たちの活躍を描いたホメーロスの作品「イーリアス」も，

第 1巻は「疾病と憤怒のものがたりJというタイトルで，アポローンによって

ギリシア軍の聞に疫病が広がって，大勢の将兵が死ぬところから始まっていま

す。したがって，当時の治療は専ら神の怒りを和らげるため，祈ったり，犠牲

を捧げたり，清めを行ったりしたようです。

しかし一方，病気の本来的原因や理論的な治療，人体の解剖，生理なともか

なり考えられていたようです。例えば，吸気は気管を通るとか，心臓は拍動器

官であるとか，咽頭は暗転下によって食物や飲料を飲み下すとか，直腸，でん部，

骨盤などの局所解剖的知識もかなり知られていました。
テューモス

また生命力は食物，飲物，空気などに含まれる thym6s(魂)が各器官に届け
プンユーケー

られることによって生じ，また psycMが霊魂や個性で，死後は地下の膜界へ
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図5 親友パトロヲロスの傷を治療するアキレス

送られるなどと考えられていました。

治療手技は大体外傷治療に限られていたようで，戦場で身体に刺さった武器

を抜いたり，出血を圧迫包帯で止めたり，傷口の異物を除去し，洗浄Lたりは

していました(図 5)。

ドイツのH.Frolichの研究によると.Iイーリアス」には 147例の負傷の記載

があり， そのうち槍によるものは 106例で死亡率約 80%. 万によるものは 17

例で全部致命傷，矢によるものは 12例で死亡率約 42%.投石機によるもの 12

例で死亡率約 66%などと，ホメーロス自身が外科医であったのではないかと

考えられたほど詳細に記載されているそうです。
プ 7 ルマ

pharmakonは，魔術や毒殺や治療などに用いられる薬物に広く使われた言

葉でしたが，これを創傷の痛みを和らげ，分泌物を乾かし，治癒を促進するた

めに，局所的にも用いていました。ちなみに.pharmacology (薬物学)はこれ

からできた言葉です。
マカーオーン

医者としては医神 Aaklepiosの子 Machaanのことが「イーリアス」に詳し

く記載されています。彼はトロイア戦争の総大将アガメムノーンの弟
メ ネラオス よろL

Menelaosが負傷した時に，鎧を貫通した矢を抜き取り，傷口から流れる血を

止め，軟膏を塗布するなど，ギリシア軍の外科医として大活躍しています(図
ポグレイリオス

6)。また兄の Podaleiriosも内科医としてこの戦争に参加しています。

いずれにしても，このような叙事詩を通して当時の医学の一端を知ることが
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図 6 メネラオスの傷を治療しているマカーオ-;/

(マルゴツター岩本)

できるわけです。

世アトレウスの宝庫(図7)

城砦から約 500m戻った所に Thisavroston Atreidon(アトレウスの宝庫)

と呼ばれる石造りの弾薬庫のような墓堂があります。石積みの内部は高さ 13
m，直径 14.5mの円形で，天井は円錐形になっています。この部屋はアトレウ

ス家の宝物庫であったとされ，ホメーロスが帆黄金に富むミケ ネと記し

たように，莫大な黄金の宝物が収蔵されていたようですが，シュリーマンが発

掘した時には，すでに盗掘されて何もなかったといいます。

この部屋の右にもう lつ長方形の部屋があり， ここがアガメムノーンの墓室

だったとされています。

*アルゴス

ミケーネーから国道を更に 6回南下すると Argosの町があります。アノレゴ

リス平野の南部に位置し，今はタパコと果物の農産地で，遺跡も小規模のもの

があるだけです。しかし，この町の守護神へーラーの神殿 CHeraion)の遺跡が

残っており， これを中心に色々な神話が数多くある所です。

日本病院会雑誌 1994年 l月 85(85) 



86(86) 

図7 7トレウスの宝庫

*双子の兄弟の物語
ピトーン ク レ オ ピ ス

昔.へーラーの神殿の祭礼の時， BitonとKleobisという双子の兄弟は母親

を連れて行こうとしましたが，牛車が間に合わなかったため，自分たちの体を

車にくくり付け， 5マイ Jレの道を走り続けてようやく神殿にたどり着きまし

た。母親は彼らの孝行を喜び，人間としての最高の贈物を与えて欲しいと神に

祈りました。

祭礼が終わった後，母親が発見したのは，神殿の中で安らかに眠ったまま，

目を覚まそうとしない息子たちでした。要するに，何の苦痛もなく，安らかに

死なせること，すなわち「安楽死」が人類に与えられる最大の贈物なのです。

ギリシアの時代から，人生は苦難に満ち，人間は死んで初めて安楽が得られる

ことは変りないようです(図 8)。
ユーザネイジア

「安楽死」は医学用語では enthanasiaです。ギリシア語で euは“よい，真
タ ナ ズ ト

の，正常の thanatosは“死"ですから，“よい死"または“真の死"という

意味ですね。

“eu" は医学用語では， euglobulin， euthyroid (正常甲状腺機能)， eutro-

phia (正常栄養)， eupepsia (正常消化)， eutocia (安産)， euphoria (上機嫌，

多幸感)， eugenics (優生学)， Eugenic Protection Laws (優生保護法)など

と用いられています。

一般用語にも eulogy(賛辞)， Euphrates (ユ フラテス)11~よく交差して

いる)などがありますが， the Eucharistといえば，キリスト教のパンとブドウ

酒による“聖餐"を意味します。またユークリッド幾何学で有名なギリシアの

数学者 Euclid(紀元前 300年頃)の名前は，“よい名声"という意味なのです。

そうそうあの可愛いパンダはユーカリの葉しか食べませんが，ユーカリの正式
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図B 安楽死

ユーカリプタス

名は eucalyptusです。これは“よく包まれている'という意味ですが，あの木

は開花前の花の形が完全に覆われていて分からないから，こう名付けられたの

です。

さて一方の th品natos(死〕という言葉からは， thanatoid (仮死状態の)，

thanato-phobia (死恐怖症)， thanatosis (壊死)などが生まれています。ギリ

シア神話に出てくる Thanatosは死の神で，地獄の帝王ハーデスの手下です。

安楽死は，一般には mercy-killing(慈悲死)と呼ばれています。最近はLiv-

ing-Will (生前発効遺言書〕によって，不治の病の場合の一切の延命処置を拒

否し，自分の“死に方"を自ら決定しようとする DeathWith Dignity (尊厳

死)も広まりつつあります。何でもよいから，楽にあの世へ行かせて欲しいも

のですね。

*アルゴス博物館とポリュベーモス

アルゴスの町の中心部にある博物館は，土器，武具類に優れたものがあるそ

うです。中でも， Iオデュッセイア」に出てくる一つ自の巨人ポリュベーモスの

目を，オデュッセウスたちが棒で突き刺している壷絵(紀元前 7世紀中頃)は，

見落としてはならない貴重な作品だそうです。実は私はまだ見ていないのです

が，これは医学にも関係がありますので，ちょっとご紹介しておきましょう。
ポリュペーそえ

Polyphemosは海の神様ポセイドーンの子供です。彼は岩のような四肢に長

い剛毛が生え， しわの寄った額とつぶれた鼻の聞に盾のような大きな一つ目が

開いている巨人で，シチリア島の海辺の洞窟に住んでいました。

ある時，ふとしたことから，この一つ目の怪物が近くに住むガラティアとい

う美しいニンフの乙女に恋をして Lまいました。しかしガラティアにはすでに

アーキスという若い美しい牧人白恋人がいま Lたから， こんな怪物に心を移す

はずはありません。

ある日，海辺の岩陰で楽しく語り合っている 2人を見たポリュベーモスは，
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嫉妬に狂って恐ろしい呪いの声を上げながら突進して行きました。ガラティア

はすぐさま海の中に隠れましたが，ア キスは浜を伝って逃げようとしまし

た。

これを見たポリュベーモスは，大きな岩をつかんで投げ付け，若い牧人は哀

れにもその下敷きになって死んでしまいました。その体から流れ出た血から，

一筋の河が生まれたといわれます。

さて 13億年前の生きた化石」と呼ばれるアメリカ産「カプトガニ」が見付
"ームルス

かった時，その姿形から LimulusPolyphemusと名付けられました。 limulus

はラテン語で“少し斜めの"という意味です。きっとカニの横這いから付けら

れた属名でしょう。

これだけ書けばもう皆さんお分かりでしょう。 1964年，血液学者の Levinと

その師で動物学者の Bangは，海水汚染によってアメリカ東部沿俸のカプトガ

ニが血管内血液凝固を起こして大量に死亡した現場の観察からヒントを得て，

カプトガニの血液成分がグラム陰性菌菌体の微量のエンドトキシンと特異的な

凝集反応を呈することを発見し，これを臨床検査に応用できるように Lたので

す。

エンドトキシンショックの際，血中のエンドトキシンを測定する方法の一つ

にLimulusTestがあります。エンドトキシンショックに遭遇したら，ぜひこ

の一つ目の巨人ポリュベーモスを思い出してください。

また最近，この LimulusPolyphemusの血球細胞に新抗エイズ物質T22が

含まれているそうで， ご注目です。

*ティリンスの砦

アルゴスから約7回走ったナブプリオンの港にほど近い，国道左側の山上に

T1ryinsの砦が見られます。ティリンスは， ミケ ネ一時代にミケーネーに劣

らぬ文化をもった古代都市で， 1884年にシュリーマンとテリレプフェルトによっ

て発掘された遺跡は紀元前 1400年頃のものだそうです。ホメーロスに“城壁に

名をなすティりンス"とあるように，今も強大な岩で作られた城壁が残ってい

ます。

一方， このティリンスは，ギリシア神話最大の英雄へーラクレースの生誕地

として知られています。

*へーラヲレースの誕生

昔々全能の大神ゼウスは，人聞が色々な苦悩を受けているのを哀れに恩い，

すばらしい英雄を生み出して人聞社会に送り，人間どもをおびやかしているあ

らゆる危害を取り除いてやろうと考えました。そこである夜テーパイの町の王

宮に行き，そ乙に住んでいる世にもまれな美しい王妃アノレクメーネーのもとへ

しのび込みました。

戦いに出ている夫と間違えたアルクメーネーは，喜んでゼウスを迎え入れ，

その夜ゼウスの種を宿しま Lt:こ。かく Lて生まれたのが英雄 Heraklesです。

母親のアJレクメーネーは元来アルゴス王の娘でしたので，ゼウスはへーラク
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レースを将来アルゴスの王にするべく，運命付けました。

またゼウスは，この人間の子を神々と同じように不死身にし，疲れを知らぬ

活力を与えるために，ある夜くっすり眠っている妻のへーラーの乳房に近付

け，聖なる乳を存分に吸わせました。

これを知って怒ったへーラ は，へーラクレースが成長するにつれて狂気の
リュヲザ

女神 Lyssa(これが狂犬病 Lyssaの語源です)を送って彼の頭を狂わせ，とう

とう自分の妻と子供も殺させてしまいました。

正気に戻って大いに悔やんだヘ ラクレースは，罪を清めるためデルポイへ

赴き，アポローンのお告げを受けて. 12の難行を成し遂げることになるので

す。これが「へーラクレースの 12の功業jと呼ばれるものです。

*レルネー水蛇退;古

「へーラクレ スの12の功業」の 2番目はレルネーの水蛇退治です。 Tfryins
レルネー レルナ

ゃArgosの町と国道を隔てた反対側は，当時は Lerne(現在は Lerna)と呼ば

れる山に閉まれた細長い沼地でLた。この中心にある沼は実は底無しの沼で，

冥界につながっており，死人たちはみんなここから死者の国へ降ろされるので
ヒ"ラ ー

す。そしてこの入口の番人は Hudraと呼ばれる水蛇で，泉のほとりのすすずか

けの木の洞穴に棲んでおり，平原に出ては家畜や畑を荒らし回っておりまし

た。そして人聞がやってくると，毒J患を吹きかけては殺してしまうのです。

このヒュードラ退治を命じられた英雄へーラクレースは，まず巣窟に火を付

けて水蛇を追い出 L.ひっ捕えましたが，蛇が脚に巻きついて離れません。そ

こで鎌万で蛇の頭を切り落としましたが，すぐまた 2つの頭が生えてきまし

た。この蛇はなんと日つの頭をもっており，しかも真の中の lつは不死になっ

ているのです。おまけに，この英雄の功業をねたんでいつも妨害してきた女神
カルキノス

ヘーラーが，巨大な蟹 Karkinosに命じて彼の足を挟ませましたから，さあ大

変。彼はあわててこの蟹を踏み殺し，近くに住む甥のイオラーオスに助けを求

めました。

イオラーオスは，まず大きな森 lつを焼き，その燃え木でへーラクレースが

図9 レルネーの水蛇退治
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切り落とした蛇の頭の傷口をしっかり焼き， 2度と生えないようにしま Lた。

最後に残った不死の頭もなんとか切り落として道に埋め，巨石をその上に置き

まLた。更に蛇の腹を引き裂いて，その毒胆汁の中に矢を浸して毒矢を作り，

やっと仕とげることができました(図 9)。

この一部始終を空から眺めていたへーラ は，踏み殺された蟹を哀れに思

い，空に引き上げて蟹座 (cancer)の星に Lたということです。この karkinos

が元になって carcinoma(癌)という言葉ができたことはご存知のとおりで

す。
ヒュドル

さてギリシア語で“水"は hydorで，合成語を作るときは hydro が付きま

す。例えば，一番基本的な元素である水素は hydrogenですが，これは 1783年

フランスの Lavoisierが“水を作る素材"という意味でこう名付けたのです。

そしてこれから hydrogenperoxide (過酸化水素)， h. sulfide (硫化水素)，

hydro-chloride (塩化水素)， hydrofluoride (フッ化水素)などが生まれまし
F 

~。
また水銀の科学記号は Hgですが，これは hydroargyrumの略ですね。その

他 hydrometer(浮秤)， hydrolysis (加水分解)， hydrotherapy (水治療)，

hydrops (水腫)などもみんな水と関係がある言葉です。そうそう病名にも hy

drophobia (恐水病〕や hydrocephalus(水頭症)などがありました。

次に hydrateはう主と化合する己と"で， hydration (水和作用)， dehydra-

tion (脱水)などと使われますが，これが後に付くと水酸化物を表L，carbo-h. 

ydrateは炭水化物ですね。

この hydro が付く言葉は一般用語にも hydroplane(水上飛行機)， hydro-

zoa (ヒドロ虫類)， hydrogen bomb (水素爆弾)， hydrant (消火栓)などな

どたくさんありますね。

アテネの国立考古学博物館の第 34室(祭壇の部屋)には，レJレネから出土し

た「ヒュドラを退治するへーラクレースと蟹」の像があります。

*ナフプリオン

ティリンスを後に 5kmばかり走ると，静かで美しい港町に着きますが，ここ

が， Nafplion (古名 Nauplion)というアノレゴリス県の首都です。古代には，こ

の港はエーゲ海の島々や小アジア，キプロス，フェニキア，エジプトなどと往

来する重要な港でした。

かつてここを占領したベネチアの将兵が、東ローマ帝国のナポリ"と称した
ナウプリオス

ことから，この地名はナポリと関係があるともいわれていますが， Naupliosと

いうこの地出身の名高い航海者の名をとったという説が多いようです。
，ぐヲメーデース

Naupliosは， トロイア戦争に参加した息子の Paramedesが，オデュッセウ

スの好計によって石で撃たれて死んだのを恨み，ギリシア軍の陣地に赴いてわ

が子の償いを要求しましたが取り合ってもらえず，帰ってからギリシア各地を

航海Lて，遠征で留守をしているギリシア軍の将たちの妻が姦通するように仕

組んで歩いた，という面白い人物です。

港町の背後にある岩山の上にそびえる砦は，この息子の名前をとって，
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図10 パラミディの城砦

Palam~deion (パラミディの城砦)と呼ばれています(図 10)。塩野七牛ーさんの

「イタリァ遣聞Jには，いナフプリオンの城砦は，下から眺めただけで神を呪い

たくなる υ と書かれていましたが，ここへ登るには， 999段の階段を上がらなけ

ればなりません。ト Jレコ支配の時代は， ことは政治犯の牢獄と Lて使われてい

たそうで，ギリシアの初代大統領もこの砦で暗殺されたそうです。

図11 ナフプリオン港(手前はカナダ人のヨット)

日本病院会雑誌 1994年 1月 91(91) 



92(92) 

図12 ブルジ島(手前はカナダ人のヨット)

ナフプリオンはギリシア独立戦争のさい， トルコと戦った英雄コロコトロニ

スの生地で.1831年独立後の最初の首都となった所でもあります。海岸に面し

たBouboulinas通りにはたくさんのレストラン， タベノレナゃしゃれたカフェ

テラスなどが軒を並べており，きれいなホテルも何軒かあります(図 11)。

プルジ

肯Bourdzi島(図 12)

桟橋から眺めると，約 450m沖合いにきれいな小島が浮いて見え，一幅の絵

画です。全島これ中世風の城塞で.1471年にベネチア軍によって築かれ，パス

カリゴ城と称されています。

19世紀には，世間から忌み嫌われていた死刑執行人が引退した後に住む場所

でしたが，その後改造して一時ホテルとして使用されていたそうです。

世カナダ人のヨット

考古学者y エリーマンも，ティリンスの遺跡発掘のさいは.1884年からこの

ナフプリオンに住み，毎日馬車で通ったそうです。私も今宵の泊りはこの町と

決め，夕暮れの桟橋を散歩していると.60歳くらいのご夫婦2人が食事中の長

さ10m足らずのヨットが目につきました。聞けば3カ月の休暇で， カナダを

発ち. 1カ月かかってこの港へ着いたのだそうです。その悠々たるレジャーの

過ごし方と. 2人きりで大西洋を乗り切ってくる勇気に心から敬意を表しまし

た。我々はいつになったらそんな旅ができるのかなァ。

来月は医学のメッカ・エピダウロスのアスクレーピオス神殿. Iスパルタ教

育」で有名なスパルタなどへご案内しま Lょう。お楽しみに(続く)。

(挿絵は文京女学院医学技術専門学校鈴木敏恵講師による)
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Na， K， CI， BUN，グルコース， Htを同時に測定
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I'M童書 ポケソトに入れて持ち運びができ J 可

でも必要に応じた臨床現場で使用できます。

E詔軍軍軍 コンパクトながら大型機器なみの精度を

有し、測定値のプリントアウトも可能です。

E国堕草書 2分以内に測定を終り結果が表示きれるの

で緊急検査ベν 文 yドサイド検査で即座に対応できます。

国軍E盟 血液酬を注入した使い捨てのカートリ y

ジをアナライザへ差し込むだけです。

E盟盤草書 出院に必要な検体は全血てoわずか2-摘。

新生児や乳児にも十分適用できます。

く〉さらに詳しい情報をお求めの場合、下記までご連絡ください。

扶桑薬品工業株式会社本社、 i-STAT技術サービヌ係

TEL 06-969-1131 (内216)

主な仕樺

測定項目 Na. K. CI イオン選択性電極活

及び原理 BUN.グjレコース 醇素電橿法

Ht 電導度電極活

測定時間約 11日秒
血 i夜検体量 55-IQCμl 

電 濠日〉アルカ')乾電池(006P型) 2個
〈アナライザー〉

寸 法 (mm) 2日日×日目x5日

重量(，) 510 (電池別)

〈カートリンジ〉

44x27x7 

d 

製造元アイ・スヲットコーポレーション

協 力日本ケミカルリサーチ株式会社



i 日本病院会英文誌

Japan-Hospitals No.13(July 1994) 

原稿募集中

当会では，日本の医学・医療の実情を海外の多くの人びとに知ってもらうことを目

的として，標記の英文誌を毎年 1回発刊しており. Japan-Hospitals No.13の原稿を

下記の要領で募集中です。皆様奮ってご投稿くださるようお待ちいたしております。

なお， 海外への送付先は， 国際病院連盟(I.H.F) を初めとして， 各国の保健衛

生関係官庁， 主要病院・研究所， 各種医療機関等の諸団体， 諸施設および医師， 研究

者，医療従事者等と広範にわたっております。

言己

1.テーマ

日本の医学， 医療，病院の実情を海外に紹介・ PRするもの， およびそれと直接，

間接に関連する内容のものであれば， 何でも結構です。(園内既発表のものの翻訳で，

国外未発表のものまたは国外既発表であるが表現が担当相違するものでも結構で

す)。例えば， 日本の社会保険制度. ME機器の実態・普及状況，看護の実態等の紹

介記事やオリジナノレな研究報告等(ただし臨床的研究論文は除く)。

2.原稿提出締切日

平成6年 3月31日(木)必着

3.ご執筆の際の注意事項

① A4判タイプ用紙にタブノレスベースで英文タイプした形を基準とします。(翻

訳料，タイプ料等ζ提出までに要した費用は，執筆者にてご負担願います。執筆

者への謝礼は別刷 50部をもって代えさせていただきます)。

②上半身ないし顔写真(掲載用) 1葉を添付願います。

③枚数の制限は特にいたしておりませんが，上記の要領でタイプc1ページ27-

28行)した場合，原稿2枚半がほぼ雑誌の 1ページに当たりますので，これを目

安にご執筆ください。

④ 初校の際 1回執筆者においてご校闘をお願いします。

94(94) 

原稿提出・問い合せ先

干 102 東京都千代田区麹町2-14

(社)日本病院会学術委員会 l 

電話 03 -3265 -0328 (置通)
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経営情報の 院内 公開

東京国際大学教授 杉 政孝

病院であれ一般企業であれ，総ての経営組織体の目標は，一人ひとりの成員・

の活動の総和として達成される。封建的なワンマン社長の会社や，緊急時の軍

隊組織のように， トップの考えーっで総ての成員が否応なくトップの指示通り

動く体制ができていれば，少数のトップ経営層だけが紐織目標とそれを達成す

るための方法を知っていれば，下部の成員は，自らは判断することなく，ただ

上からの指示を忠実に実行することにより，組織目標はおおむね達成されるで

あろう。いわゆる.I知らしむべからず，依らしむべしJの古い理念による組織

運営方式である。

それで成員が黙って従順についてくるならよいが，現代はそのような封建的

な経営方式では納得しない成員が多い。新しい経営管理論では，経営者や管理

者でない下級成員にも，組織の目標とその達成を妨げている問題点を認識さ

せ，問題を解決しながら目標を達成するための方法の決定にそれぞれの立場で

参加させることにより， トップから底辺までの全成員の信頼するに足る協力体

制ができると教えている。「知らせ，参加させる」経営方式であり，多くの企業

ではそのための具体的な方策が実施されている。

病院でも，その方針にそって，経営情報を院内に公表することにより，職員

の理解と協力を求めて，大きな成果を上げている例が増えている。しかし，

般の企業に比べると，病院での実施率はまだかなり低い段階にとどまってい

る。特に，医師に代表される専門職は，一般に，出身大学や専門職団体には強

い一体感を持っているのに，自分の職場である病院組織に対してはあまり強い

一体感を持たない例が多い。それは専門職にある程度共通の意識であるとも言

えるが，伝統的な独立自営の専門職ならそれで良いとしても，病院という組織

体の職員となって，自分の所有ではない施設や機器を使い，多くの職種の人々

との連携によって仕事をする「組織医療」に加わっているからには，専門職と

いえども，自らの専門性を大事にするとともに，組織への一体感と参加意識を

もっと明確に持つ義務がある。

しかし，専門職は単なるスローガンだけでは病院組織への一体感や参加意識

を持ちにくい。知的水準の高い専門職にたいしては，病院における診療や経営

の実体を(できれば同種の他病院との比較を含めて)データとして明示Lたう

え，経営目標を示してそれへの賛否を聞い，その達成を妨げている問題点とそ

の解決策についての参加的意見を聞くべきである。そのための経営情報を要約

して効率よく周知徹底させる院内情報システムの確立は，事務部の重要な任務

の一つである。

(事務長養成課程通教月報第182号巻頭言)
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(病院医療の質を考えるセミナー〉

シンポジウム

病院医療の崩壊を防ぐために
~医療チームの再編成病院経営からみた対応を論ずる~

座 長

日本病院会病院幹部医会副会長

シンポジス卜

武蔵野赤十字病院整形外科部長

公立昭和病院救急部長

九段坂病院看護部長

練馬総合病院看護部長

三宅浩之

司馬正邦

有賀 徽

北林悦子

大久保和恵

座長(三宅) 三宅でございます。今，笹森会長

の方からこのセミナ を開くにいたったいきさつ

について，いろいろご説明がございました。その

なかで私が企画の中心だったというお話なんです

が，このきっかけといいますのは，平成5年の l

月， 2月ごろに日本の医療危機というテ マを中

心に LたNHKの医療番組がございま Lて，病院

の再建というテーマでいろいろ病院再建業者が動

いているという放映があったことはご承知のとお

りだと思います。

そのなかで，ある都内の病院が200床ぐらいで

したか，どうやって再建していくかという話の中

で これは日本病院会の常任浬事会でも大分議論

があったわけでございますし諸橋会長が NHK

に対して申し入れをしたとかいろいろあったわけ

です。その辺はお聞き及びかと思います。病院の

スタッフを入れ替え，新しい医療機器を入れ，診

療内容をとんどん変えていく o 患者さんの入退院

についてもかなり厳密な適正化，といえば適正化

なのでしょうが，積極的な手を打っていく。それ

によって病院収益が改善し，病院が再建できるの

平成5年 7月・東京

かというのがテーマだったように思います。

我々医師の立場でいいますと，そこまでやらな

くても，あるいはそれはちょっと検査などについ

てもやりすぎではないだろうかという問題。ある

いは患者さんの家庭を訪ねて，自分の病院の患者

を掘り出すというようなことまでやっていたよう

に思います。

そういうことが本当にこれからの医療の中でい

いことなのか，どうなのか。実際に医療現場を担

当しています医師，看護婦，コ・メディカノレの

方々，実際に病院のお金の問題を扱ったり，ある

いは器材の整備をしたりという事務職員の方々も

含めて，もう l回この問題を考えてみる必要があ

るのではないだろうか。

特に患者さんに直接コンタクトしている医師，

看護婦の立場で現在の医療をどういうふうに見直

して，将来 21世紀に向かつて病院の中をどう直

していくかということを考えたわけでございま

す。

私ひとりで幾ら考えても結論は出ません。もち

ろん皆さんも個々にお考えでは一般的な結論は出

てこないとd思います。こういうセミナー・シンポ

ジウムの形をとりまして，皆さんのご意見を集約

できるものなら集約する。そして多くの意見を聞

くことが，自分の意見をまとめる一つのきっかけ

になるだろうと思いますので，その材料になれば

幸いであるということで， このシンポジウムを企

画いたしたわけでございます。

いろいろなメンパーにお願いすることが考えら

れましたが，結論的にはきょうお願いいたしま

す，武蔵野赤十字病院副院長・整形外科部長でご

ざいます司馬正邦先生。公立昭和病院の救急部長
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で脳神経外科の専門医であります有賀徹先生。こ

のお 2人の臨床の医師としての立場あるいは病院

の管理に関連する医師という立場。ほかに，国家

公務員等共済組合連合会九段坂病院の看護部長の

北林悦手先生。そして練馬総合病院の看護部長の

大久保和恵先生。この 4人の方にお願いいたしま

して，きょうのテ マの皮切りをしていただくこ

とにいたしました。

この 4人だけで結論を出そうということではご

ざいません。きょう，お見えになっている七十何

人の皆さんに大いに発言していただきながら， 4 

人の講師を中心にまとめられるものはまとめ，問

題として残すものは残すということを考えている

わけでございますので，ご協力をお願いしたいと

思います。時間は l時までということで，たっぷ

りございます。

なぜ， 1時という時聞を設定したかと申します

と，大体12時前後は食堂も何も混んでおります

ので非常に能率が悪いわけです。 1時になります

と大体すいてまいります。そのころにゆっくり食

事をしていただいて，あと私が企画委員長をやっ

ておりますホスピタノレショ もゆっくり見ていた

だくだけの時間ある，ということで時間設定がな

されております。

ちょっと余分なことを申しましたが，最初のス

ピ カーでございます司馬先生にプレゼンテー

ションをお願いしたいと思います。司馬先生よろ

しくお願いいたします。

ご発言がひとあたり済みましたところで，こち

らに上がっていただいて，皆さんとディスカッ

ンョンということに Lたいと思います。

司馬正邦 きょう，どういうお話を Lょうかと

いろいろ考えてまいったのでありますが，一番最

初の企画の段階でいろいろ話題になりましたこと

を中心に Lて，考えてきましたけれども，なかな

か結論を得ないままに今日に至ってしまいまし

た。

昨年，医療法の改正がございました。今まで日

本の病院というものは，とにかくたくさん作って

たくさんの患者を治療しましようということでま

いりましたが，ここ数年はどうもベッドが多すぎ

るということでベッド制限が始まりました。そし

て昨年の医療法の改正によりま Lて，今度は質を

よくしようと，病院の質を重点的に考えていく。

それに伴って，それ相当の点数が決まって改正が

できたわけです。

そういう良質な医療を効率的に患者さんが満足

いくように提供する体制を，いろいろ病院側とし

ても考えなくてはいけない。そういう時期に達し

ております。医療法の目指すところは，そのほか

病院の体系化，情報のいろいろな提供，業務委託

はどうであるかとか，いろいろな問題が含まれて

おります。

きょうはテ マにございますような，医師と看

護婦との業務提携，業務の見直し，あるいはどう

いう点に問題があるかという点にしぼって論議を

進めていきたいと思います。

私どもの病院でも常に医師と看護婦との問にい

ろいろな確執といってしまうといい過ぎですが，

看護婦さんは看護婦さんで医者の方に非常に不満

がある。医者の方は余り表立つて不満は申しませ

ん。ひたすら看護婦さんのいいなりになるという

姿勢を見せてはおりますが，実は腹の中では「そ

んなことをいってもそんなことができるか」とい

うようなことがしょっちゅうございます。

そういう点をいろいろ整理しなくてはいけない

のですが，つい先ごろ，私どもの武蔵野赤十字病

院の看護部で， r質の高い看護サービスを提供す

るための医師と看護婦の業務整理の検討」という

文書色パンフレヴトですが，婦長業務検討会が

お作りになりまして公表されました。

大変いろいろなことが書いてありまして，我々

医者の目から見ますと耳の痛いことばかりでござ

います。耳の痛いことばかりではございますが，

実をいいますと十年来同じことばかりいわれてい

る。我々も同じことをいわれるけれど，一向に改

善する元気がございませんし，看護婦さんの方も

それではどうしようという具体的なものがなかっ

たのですが，今回はいよいよ実力行動に出てまい

りました。

ある日，私のところへ一片の紙切れが参りまし

た。「医師の皆様へ。以降の事項についてご検討い

ただきたく患います」というようなことで，要望

が出てまいりました。もちろんけんか腰ではごさ
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いませんで，よく話し合って，お互いに解決でき

るものは解決していきまし・ょうということです。

我々医師の方としても，これは私の整形外科の問

題ですが検討いたしまして，己主善できるところは

改善しようということで話を進めてきたのでござ

います。

医師の仕事という面から最初にお話しいたしま

すが，医師の仕事が近年非常に忙しくなってまい

りました。一つの理由はいろいろな疾病とか患者

の構造的な変化があるかと思います。

例えば，患者さんの高齢化という問題。非常に

お年寄りが増えてまいりましたから，例えば骨折

した患者を入院させますと，昔は手術をしてギプ

スなりを巻いておけば，それで済んだ。ところが，

最近ではそれでは済みません。まず手術の準備が

大変ですL.いろんな疾病も持っておりますし，

ただ寝ているだけでは済まないという問題も起

こってまいりました。

それから，手術そのものが大変高度化して機械

化してまいりました。そのために手術方法の選択

が非常に幅広くなってきたので，いろいろと考え

なくてはならない。先ほどの高齢化とも関連Lま

すが，いろいろと検査をしなくてはならないので

すが，これが非常に数が多くて，その取捨選択に

迷うわけです。面倒くさいからといって一度に

パ yとやってしまいますと，保険の方から査定

されるということで，選別をしなくてはならな

い。そういう時代になっております。

もう 1つは患者さんの知る権利がだんだん強く

なってまいりましたから，逐一相談しなくてはな

らない。これが実はかなりのエネルギーを要する

ことなのです。しかも患者さんは事情がよく分か

りませんから，イロハのイから話さなければいけ

ない。要するに 1から 10まで話さないと患者さ

んは納得できないという事情がございます。

患者さんだけでは済みませんで，家族が次から

次へやってまいります。最初にご主人にお話しし

ました。次の日にまた奥さんがやってくる。その

うちにお兄さんがやってくるということで，何回

も何回も同じことを説明しなくてはならない。そ

れを断るわけにいかないという事情が最近起こっ

てまいりました。

それから，好むと好まざるにかかわらず，保険

の制約がございますから，自分の好き勝手な治療

をするわけにはいかないという事情。

そういう構造的な変化があるうえに，さらに追

い打ちをかけるのが，在院日数を減らすためにと

にかく患者を早く入れ替えなくてはならない。入

院退院が多いものですから非常に忙しいですね。

アナムネーゼをとったり記録をとったり，カノレテ

整理の多忙化がございます。退院要約を書かなく

てはならないのですが，毎日仕事に追いまくられ

てなかなか書げない。何十枚もためこむという事

情がおこる場合がございます。

手術技術の高度化と申しましたが，泥縄ではご

ざいませんが，とにかく手術書を読まないと手術

の手順が自分自身が分からない。そこへもってき

て手術の準備に，病院ですといろんな機械を買い

込むわけにいきませんので，このごろは業者から

借りるということをやります。手術をするための

道具を買い込むと 式が1.000万円とか 2.000万

円とか必ずするものですから，年に数回しかやら

ないような手術にそんな投資をするわけにL、かな

いというので，その都度借りる。

あるいは骨折の手術をするにしましても，いろ

んな機械がございますので，患者さんの 1つひと

つの状態に応じて，適当な機械を選ぶということ

になりますと，何種類もある。例えばプレートに

しても何種類も置いておかないといけないとか，

その種類が違うたびに入れる機械が 1つひとつ違

う。そのかわり，いわゆるパカチョンでございま

して. 1番2番3番 4番5番というふうに機械に

順番がついてますから，それを順番にやっていけ

ば最後はきれいに仕上がるというふうにはなって

おりますが，その準備をしなくてはならない。

外来がたくさんまいりますので，外来が忙し

い。外来が終われば検査をしなくてはならない，

ということで検査。若い方の医者になりますと，

「手術を手伝えJと突然いわれまして，きょうはカ

ルテ書きなどをしてと思っているのに.Iおい，手

術室へ来い」とか，突然、呼ばれます。当直がござ

います。そうこうするうちに救急車が入ってまい

ります。

私どもの病院は混合ベッドでございますから，

あちこちに患者さんが分散している。それを回ら

なくてはならない。手術がすぐ始まると思った
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ら，前の手術がずっと続くものですから，オベ待

ちの時間あるいは患者の入れかえの時聞を待たな

くてはならない。そうこうするうちにカンファレ

ンス。抄読会。時には学会にも行かなくてはなら

ない。大変忙しい思いをする。

常々思うのですが，どうも我々医師というのは

病院中を駆け回って，あっちへ行って手術をし，

こっちへ行って患者を診，別のところで検査を

l.そうこうするうちに X線撮影の足を持って

くれといって呼びにくる。 iCTを撮りましたから

見てください」と呼ばれるという感じて病院中を

駆けめぐっております。

一方看護婦さんも，今申しました構造的な変化

とか，あるいは医者の多忙さに劣らず，看護婦さ

んもいろいろ忙しいのです。医者が病院中を駆け

ずり回っていろんな仕事をしているのに対して，

看護婦さんはどちからというと，病棟，外来，あ

るいは何々部というようなところで比較的に同定

して業務をやっている。

医者の方はチ ム医療と格好いいことをいって

ますが，部長以下あるいはいわゆる上級医と下の

医者がチームを組んでやるというのはカンファレ

ンスとか回診，手術，そういうときだけであって，

ほとんど日中の大部分は独立して動き回っている

わけです。

ところが看護婦さんの方は病棟にちゃんと婦長

がいて，主任さんは夜勤に入ったりしますが，主

任がいて，看護婦の経験した人と若い人がいて，

大体常に相談する相手がすぐ身近にいる。そうい

う環境の差。

医者というのはいうなれば騎馬民族みたいなも

ので，あちこち駆けずり回って略奪して歩いて

は，大した財産は持っていませんが，その日その

日を暮らしている。

それに対して看護婦さんは農耕民族。ーカ所に

定住して，営々と患者さんという畑を耕してい

る。そこへ騎馬民族がサーッとやってきて引っか

き回して，またどこかへ行ってしまう，というよ

うな感じを私は持っておりまして，騎馬民族と農

耕民族がとうやったら仲良くして暮らせるかとい

うのが， これから業務を考えていくうえに必要で

はないかと思います。

看護婦さんからの医師に対する要望の一番トッ

プに何が上がってきたかといいますと，医者とい

うのは指示を出しさえすれば，何でもそれが通る

と思っている。こういう項目が 1項目出ました。

医者は指示を出せば，何でもだれかがやってくれ

ると!思っている。まさしくそのとおりでありまし

て，逆にいいますと病院のいろんな治療あるいは

診療というものは，医者が指示を出さなければ

やってはならないことになっているのです。

健康保険の点数も医者がやった仕事について，

何点という点数がついているのですが，看護婦さ

んが自主的に患者さんを体位変換しましたとか，

患者さんのおむつを替えましたとか，あるいは患

者さんの体を拭きましたとか，そういう業務につ

いて何点というのは全然ないのです。一括して入

院管理料であるとか重症加算である，というよう

なことは出てまいりますが，そういう点数のつけ

方自体がどうも看護婦さんにあまり有利にできて

いない。そういう点もございますので，常に不満

があろうかと思います。

医者の側から申しますと，とにかく指示という

ものは患者さんの l日の状態を見て， じゃあ，次

の日どう Lょうかということを考える。だから，

指示というものは本来夕方でないとできないもの

であるという大義名分を振りかざしております。

看護婦さんの方はそんなのでは困るから. 2時ま

でに書いてくれとか，いや 3時までだとか，夕方

日が暮れてから指示を出されても，あしたの朝ま

では放っておきますとか，いろいろな食い違いが

起こってまいります。

患者さんの病状の変化が時々刻々起こるわけで

す。最近では急性期を扱う病院，慢性期を扱う病

院と分かれてくるようになりますと，殊に急性期

を扱う病院ですと，ほとんど全員が急性期の患者

ですから，時々刻々変わってまいります。医者は

張りついていないから，どこかへ行ってしまって

いない。看護婦さんがすばやく見つけて医者を一

生懸命探さなければならない。それに応じてすぐ

に指示を出さなければならないけれど，今，手術

中で出せないとか，そういう問題が起こってまい

ります。

そうすると，医者が患者のところにいないとき

には，代わりになる医者をちゃんとつけておけと

いう要望が出てまいります。代わりになる医者が
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また救急に呼ばれたり，突然鈎引きを命じられと

いうようなことで，代わりの代わり，その代わり

というようなことはとてもできない，というよう

なことを医者の方はいい訳をする。そういうこと

で，オーダー 1っとってみても，どのようにした

ら双方が満足いくような結果が出るかということ

が問題になろうかと思います。

時間が少し過ぎましたので，結論を申します。

要するに医者の方は診断とか治療とかに目が行き

がちでありまして，それがまた生きがいだと思っ

ているものが非常に多いと思います。それに対し

て看護婦さんは診断とか治療もさることながら，

それよりはむしろ患者さんの生活上の支援，ある

いは生命力がもっと維持向上できるような面で私

たちは仕事をしているのだ。従って，むしろ治療

医療よりは看護だと。医療と看護が少し食い違う

のです。

医者の時間的なスケジューノレの都合，外来を

やって手術をやって検査をやって，やれやれ一休

みするともう 3時か 4時になる。看護婦さんの方

はそのころになると申し送りをして，日勤帯は

帰ってしまいます。準夜の域に入りますから，日

勤帯で指示が出なかったといって，結局はお互い

の聞に不満足が残る。こういうことになりますの

で，どういうふうに Lたら，それが解決できるか

はもう 10年初年昔からの課題であります。解決

策としては，処置とか手術とか検査とか，そうい

う医者の方の診療パタ ンを何とか変えるように

しなくてはならないだろうo

もう 1つは病棟マニュアノレをつくっております

が，マニュアルに細かく書いて，できるだけ無駄

がないような動きをするように教育する。これは

医師側も教育する。

これはシステムの問題ですが，オ ダーリング

システムを導入したらうまくいくのかどうか，私

どもの病院ではやってませんのでオーダーリング

システムを採用なさった病院がうまくいっている

かどうかも聞いてみなくては分かりません。そう

いうようなものを取り入れて，私どもの方から申

せば， 2時までに出さなくてはならんとか， 3時

までに入力しなければだめだというようなオー

ダーリングシステムではなくて， 24時間いつでも

オーダーすれば，そいつがうまく軌道に乗るよう

なオ ダ リングシステムというものはないだろ

うか。

これは，きょうは話す時間がございませんでし

たが，看護業務の中からクラーク業務であると

か，薬品業務，物品管理， こういうものは絶対に

切り離さなくてはいけない。そして看護婦さんが

診療に参加していただけるような暇と体制を作っ

てあげなくてはいけない。

それから健康保険でございます。看護業務の中

にも健康保険に関係のある業務はいっぱいあるわ

けですから，そういうものを医者も勉強しなくて

はいけませんし，看護婦さん自身も勉強していた

だく。要するに，我々が仕事をしたことは全部点

数に乗せてお金でいただしそういうJL椅えで最

大もらさず保険の方の請求に回せるようなオー

ダ を組まなくてはいけない。

現実にどうすればいいかという結論はなかなか

出てまいりませんが，そういう方向に向けてお互

い努力してL、かなくてはいけないのではないかと

思っております。医者のいろんな業務の時間的な

ずれ，あるいは医師と看護婦の時間的なずれ，仕

事の内容のずれ，あるいは考え方の多少のずれ，

そういうものをこれからだんだん検討していくべ

きではないかと思います。

大変まとまりのないことを申しましたが以上で

私の発言といたします。

座長(三宅) 司馬先生，ありがとうございまし

た。大変明解に医師の立場といいま Lょうか，診

療のなかでの医師の動きを説明していただきまし

たし，また看護婦さんとの聞にどんな問題がある

かということを，最初のお話として伺いました。

まだまだいい足りないことがたくさんあると思い

ます。後ほど壇上に上がっていただいて，また皆

さんと会話をするなかで出していただければと思

います。

2番目に予定しております有賀先生でございま

す。有賀先生は脳神経外科の専門医でございまし

て，現在公立昭和病院の救命救急センタ の救急

部長をやっておられます。毎H大変忙しい仕事を

ずっとおやりになっているなかで，どういうご提

案があるのか伺ってみたいと思います。よろしく

お願いいた Lます。
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有賀徹公立昭和病院の有賀です。今，司馬

先生のお話は自分自身が今までやってきたこと，

今現在やっていること， ほかの病棟で行われてい

ることをそこそこ批判的に見ながら体験としてよ

く分かるのであります。実は三宅先生にこのよう

なテーマを与えられた後，一生懸命そういうふう

なことだから，どういうふうになっていくのだろ

うと考てみえました。考えましたことをここで発

表させていただきますので，多分に理念的かもし

れませんが，後ほどディスカッションする時間が

たくさんあるようですので，その都度議論をしな

がら皆様方のいろんなご意見のもとに，自分自身

も勉強したいと思いますので，よろしくお願いい

たします。

さて，本日のテーマであります「医療チーム・

病院経営jということにつきまして私見を述べさ

せていただきます。私自身は救命救急の現場にお

りますことから，救急医療と医療チ ムといった

ニュアンスでお話;ししたいと d思います。レジュメ

を作る時間がなかったので，スライドを使わせて

いただきます。

最初に救急医療を概観いたしますと図 1のよう

になります。 般的に救急医療は 3つの要素から

成り立っているといわれます。まず，患者を搬送

するプステム。この図では矢印で示されます。次

にその患者を受け入れる救急医療施設。そして，

それら全体を統括する情報システム。東京 23区

では大手町，多摩地区では立川に消防庁の救急災

害情報センターがあります。救急医療施設は区分

けとして l次， 2次， 3次救急施設がありますが，

e 

也笠些主ιz
守布石扇面

図1 救急医療体制

表 1 救急医療

I)救急医療施設

初期救急医療施設

E 第2次救急医療施設

ロ第3次救急医療施設

emergency (triageを含む) & critical care 

medicine 

11)救急搬送システム

救急車(救急自動車) 高規格白救急自動車

ロ ドクターカー〔ランデプー方式， ドッキング方

式etc)

救急救命土

ヘリコプター，オートパイ， ‘民間救急車'

ill)救急情報ンステム

救急医療情報センター

(財)日本中毒情報センタ

E ‘テレフォンサ ビス'

本来的には救急告示施設つまり右側が主で，左側

はその補完体制であります。いずれにせよ，これ

が病院の施設であります。

救急医療の 3つの要素をかみ砕きますと，表 1
のようになります。指差しマークが我々病院の関

与するところですが，簡単に上から説明していき

ます。 番上の救急医療施設の部分で 1次 2次3

次へという形での転送する軸として救急医学を考

えます。救急医学はいろんないい方があります

が， ここでは emergencymedicineとか. criti. 

cal care medicineということになります。

emergency medicineというのはトリアージと

いういわゆる振り分けすなわち緊急度とか重症度

を判断して，何科の専門医に患者を渡すかという

ような pnmarycareを含みます。クリテイカル

ケアとは要するに救命救急のことで basiclife 

supportから advancedlife supportのことで，

病棟での内容はインテンププケア(集中治療〉と

いうことになります。

ついでに搬送システムにありますランデプ一方

式というのは，第 1の救急車が通常どおり現場に

向かい，第2の救急車が病院のスタップ，つまり

医者と看護婦を乗せて現場で落ち合うシステムで

す。ドッキング方式といいますのは地方でやられ

ておりますが，極めて遠方から第 lの救急車が患

者を運んでくるのを，病院からスタッフを乗せた

第 2の救急車が途中で出迎える方式です。これも
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病院が関与しています。

次の医療情報システムには，テレホンサーヒス

というのがあります。テレホンサービスは都道府

県に 1カ所ずつ整備が進んで，確か三十何カ所あ

ると思いますが，救急医療情報センタ ，先ほど

の東京では消防庁の救急災害情報センターが患者

や家族の問い合わせに応じることになっておりま

す。が，そこでの対応は.rそれでしたら，近くに

何々病院がありますから電話で問い合わせてくだ

さい。電話番号は幾つ幾つです」というふうにい

うわけで，結局地域の中核病院は非常にしばLば

テレホンサービス機能を負ってしまうわけです。

テレホンサ ビス機能が患者の大病院指向と重

なって，時間外診療と電話で病院の人たちがてん

てこ舞になってしまう，というようなこともあり

ます。

先ほど笹森先生がお話しされた病院の情報に対

する需要が非常に高いということを反映している

のかもしれません。病院が担っている救急医療の

全体像を一応説明申し上げました。

表2は救急患者さんが搬入されてから患者に直

接的に関与Lそうな医療職種を流れに沿って羅列

したものです。脳卒中の患者さんが入ってきたと

いうことを想像しながら書いてみたものです。医

療の内容的なことは，病院関係者である皆さん

は，これを見ればすぐ理解されると思いますが，

表2 救急患者搬入以後の流れ

1)電話連絡救急隊→事務員看護婦医師(警

察 etc)
2)救急外来:医師看護婦 X線技師検査技師

(薬剤師)

3)検 査。医師看護婦 X線技師

4)手 術医師(麻酔医)看護婦 (X線技師

検査技師〉

5) 1 C U 医師看護婦臨床工学技師

(MSW 精神科医薬剤師)

6 )一般病棟医師看護婦 MSW(レハピリ Dr
OT PT ST) 

7)リハrリテーション 医師(リハ科)看護婦 PT ST OT 

MSW 
8)在 宅。看護婦保健婦 PTetcMS Wetc 

(医師)

9)死 亡医師(病患警察医etc)検査技師

看護婦(コディネタ)

より具体的に正味の救急医学の実践を通して，こ

こでいうチーム医療の内容的なことを考えてみた

いと思います。

救急医学の実践には外来，手術，病棟という 3
つの局面があります。各々少し詳しくお話ししま

すと，救急外来においては患者の重症度と緊急度

を把握したうえでのトリアージ(振り分け).初期

治療，救命処置が行われます。救命処置の際には

医師，看護婦， レントゲン技師など，先ほどから

医師と看護婦に焦点が定まっておりますが，一応

チ ム医療ということでいろんな職種を概括的に

考えてみましたので，医師，看護婦， レントゲン

技師，臨床検査技師，最近では薬物中毒などに際

して当初から薬剤師が救急外来においてともに

各々の役割を持って活動しております。

先ほど司馬先生がいわれましたが，建前上は

、、医師の指示に従ってρ ということになるかもし

れませんが，実際はまさにパ トナ 同士であり

ます。救急外来において，いかに看護婦が自立的

でなくてはならないかということを説明いたしま

すと，救急情報センターからの患者搬送の情報が

病院側に入り次第，到着後に展開されるであろう

諸々の事態を想定して，点滴やらレスピレーター

などの準備を整えます。重篤な患者となればなる

ほど，救命救急の現場においては，救命的治療

(basic Iife support)が診断的行為に先行するの

が特徴となります。この間の医療行為は，判断も

含め，医師と看護は全く同等，同時進行です。

今，述べたパートナーシップ，つまりお互いに

手助けをするという意味では，医師は看護婦，看

護婦は医師のやろうとすることを理解する。です

から， レントゲン技師などは医師や看護婦のやろ

うとしていることを理解する l. レントゲンの技

師がレントゲンを撮ろうとすれば，どうやって撮

ろうということは知っているから例えばフィルム

を胸部，腹部に挿入するにあたり手伝うわけで

す。そういうふうなノマートナーシ yプが展開され

る。再び自立的な看護業務について言及するなら

日常的にこれらの治療や処置に必要な器材・薬品

の整備なとは場合によっては今いった薬剤師や医

療工学技師と協力してやることもあるのですが，

ほとんどの場合，全体の管理やスタッフの教育は

少なくとも看護スタッフの重要な業務となりま
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す。

トリ了一ジにおいては，患者の病態をある程度

判断してから，各診療科ないし専門医に振り分け

る技量が要求されます。これを行うにあたって

は，今，看護婦がやっているような風情で話して

いますが， ドクターがやってもレジデントがやっ

ても全く同じようなことが起こるわけです。マ

ニュアルに従ったような単純作業ではなくて，患

者の話を聞くところから始まって，各診療科の窓

口や医師に橋渡しをするまでの，どちからという

と7アジ 的な要素に富んでいる。そういう意味

ではかなり高度な内容をこなしているわけです。

救急外来においては患者への直接的なことに限

られず，救急隊員や警察官や家族からの情報収集

や，さらにパニックに陥っている患者や家族への

説明という役割も時々は看護婦の重要な業務とな

ります。

以上のように看護婦は医療の重要な担い手であ

りますが，他の職種にもあえて言及しますと，今

いった救急外来でレントゲンを撮ろうとすると，

病態の把握の流れに沿ったタイミング，例えば

チェストチューブを入れる前に胸部レントゲン写

真を撮るのか，入れた後に撮るのかというような

こと。心電図で 12誘導を取ろうとしても患者さ

んが落ち着いたときでないと取れませんから，い

つでも撮ればいいというものではない。そういう

意味ではパートナーシップは非常に重要です。

血液データを現場にフィードパックする場合に

おいても時々刻々の様子を考えて大きな声で叫ぶ

か，または持っていってゆっくり Lゃべるか，と

いうようなことも含めて結局“センス"が必要な

わけです。どちらにしても医師や看護婦の作業ぶ

りを理解し，病態を把握する日の効くことが問わ

れます。

手術という面について話を進めますが，手術は

待機的な手術ではなく緊急手術であることから，

術前の諸検査，手術そのものの準備についても極

めて円滑な業務の遂行が求められるので，“医師

の指示に従って"とはいうものの，看護婦はほと

んと医師と同等のパートナ としての知識や経験

が必要とされます。その傾向は 2次 3次と高次の

施設になればなるほと強まるのは当然のことであ

ります。また，手術室での看護婦の役割について

もかなり自立性が要求されると思います。

結局，患者さんの不安をとるとか，そういうこ

とも含めて医学看護学のスベシャリストとしての

見識が必要条件となる。それらについては，私た

ち外科医も当然配慮しなくてはならないのです

が，私の経験からは，理屈で患者さんに納得して

もらうことと，感性として不安から開放されるこ

とは別でありまして，看護スタッ 7のこのことへ

の寄与は絶大なものがあると，個人的には信じて

おります。

後先逆になったかもしれませんが，麻酔中や手

術中のさまざまな事態に応じる直接的・間接的介

助者に高度の医学的な内容が要求されるのは当然

であります。臨床工学技士についてもレントゲン

を撮影するスタッフについてもこのことは然りで

あります。

病棟についてはどのようでLょうか。緊急とい

うことから考えますと，いわゆるインテンシプケ

アが主体で，その対象も多発外傷，多臓器不全と

いった総合的医療の要求される疾患が少なくない

ことが特徴であります。表2の5，6の部分であり

ますが，看護スタッフは術後のさまざまな訴えや

客観的な諸条件の中から医学的処置に関して重要

なものとそうでないものを分けて，医師に伝達す

るなり，看護スタッフ側で対処するなりの対応が

望まれます。

患者の年齢は小さい子からお年寄りまでに至っ

ておりますし，家庭内のことまで含めて社会的・

経済的に病院に来る前から問題を抱えていた症例

もまれではありませんので，身体的・精神的スト

レスのかかった患者さんへのケアは時に精神医学

的なアプロ チも必要となります。従って医師の

指示があってもなくても，主体的に MSWとかリ

ハビリテーションのスタ :J7，精神科の医師と時

機を逸することなく連携しあうことが病棟の看護

スタッ 7に求められます。

要するに，各々の職種は主体的にその持ち分に

応じて積極的に患者さんに関与するということが

求められるわけで，医師の立場僕たちの立場か

らいえば，少しドライないい方かもしれません

が，“餅は餅屋"というセンスが非常に大事なので

はなL、かと考えます。

このシンポジウムのテーマは「医療チームの再
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「 ぷチーム医療

自然科学 J多医療職種
医学→l

図2

明局面に応じてコンダ

クターが変わり得るH

←一人文科学
社会・哲学

編成」ということですが，結局のところ，今まで

のチームの概念は医師がすべての面でコンダク

ターであったと思われます。これが本来的にチー

ムなのかどうかは知りませんが，いずれにしても

再編成ということでありますから，かつてはチー

ムだとすれば医者がコンタクタ だったのでしょ

うが，再編成というのは表 2のような治療の流れ

に応じて，図 2の如く例えば MSWに医師や看護

婦が協力する場合もあることを理解すべきであり

ましょう。

実は最近のことでありますが， batlered child 

(被虐待児)を福祉施設に入れるにあたって，

MSWのスタッフから，両親への説明と同意を得

ることに関して「主治医の立場でこのようにいっ

てくれ。そしたら私がひきつついてこのようにい

います」というような協力を MSWに頼まれまし

た。このような局面に応じて，コンダクターが変

わり得る。変わり得るというのですから，かなり

の幅があるわけですが，そういうことを理解す

る，ということに尽きるのではなL、かなと思いま

した。

少し別の面からこのことについて，何でこんな

ふうに思うようになってしまったかということを

述べます。最近，救急救命士が登場して，若干救

命率が上がったという報道が一昨日あたりの新聞

にありましたが，救急救命士法によると「医師の

指示のもとに，これこれを行え」となっておりま

す。

東京においては，先ほど述べた消防庁の救急災

害情報センタ に我々が当番で詰めておりまし

て，電話で指示を与えます。病院内でも電話で指

示を与えることがありますが，それは今まで患者

を直接診ていたか，またこれから診ょうと思えば

すぐにできる状況であります。しかるに，東京消

防庁の救急災害情報センターの電話は全くそうで

はありませんで，医師側は彼らのいうこと，やる

ことをすべて信じるということが前提でありま

す。現場に行けないわけですから，心電図がどう

だとか，呼吸状態がどうだとか，脈がどうだとか，

患者の現症に関しては，彼らの情報を耳から聞い

て指示するという形をとるわけです。

まさに形としては“医師の指示のもとべという

ことになりますし，彼らは手足として医療行為を

行うわけですが，寸二分に有能な手足であって，

医師私たちはただ傍観しているのみということ

になります。最も最近できた医療職種において，

図2にあります， I局面に応じてコンダクターが

変わり得る」ということが示されたという，

ちょっと皮肉な感じであります。

今まで述べてきたことは，かなり理念的かもし

れませんが，ついでに局面によってコンダクター

が変わり得るという医療チームによって提供され

る医療の内容は基本的には良質なものであろう

と，私自身は信じております。何をもって質がよ

いかというと，一つには自然科学の 分野として

の現在の医学水準から見て卜分に妥当な内容であ

る。同時に社会的，哲学的(哲学的というのは広

い意味で宗教的なといっていいのかもしれません

が)，そういうふうな人文科学の面，常識からみて

妥当なものであるということも必要であると思わ

れます。このような医療内容を構築するのが我々

の義務だと恩われます。

最後に，経済的な面に触れるというのは実は私

の技量をはるかに超えております。それを白状し

ておいて，一般的にいわせていただければ，提供

できる医療内容を良質なものとして維持しようと

するには，それなりの経済的な保障が必要となる

のは当たり前です。安かろうと悪かろうでよろし

くないということになれば，良質のもの ここで

は良質のチーム医療にはそれなりの費用をかける

νステムがなければならない。

これは，そのような医療というシステム サ

ビスに国民が一体どれくらいの費用をかけるの

か， もしその善し悪しがあったとして，とういう

ふうに区別して支払っていくのかという，結局は

医療体系そのものに対する議論となっていくのだ

と恩われます。今回のテーマはその意味でも意義

深いものと考えます。当初私が述べましたよう
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に，質疑応答によっていろんな先生方から多くの

ことを学びたいと思いますので，この部分につい

ては，よろしくお願いいたします。

座長(三宅) 有賀先生，どうもありがとうござ

いました。臨床救急医療の救急部長としてのいろ

いろなご経験を踏まえて，実際に医療チ ムがど

ういうふうに動いているのかというところを中心

にお話しいただけたと思います。また，相互信頼

ということが非常に大事であるということにも触

れていただきました。

それではドクターサイドからのプレゼンテー

ションを終わりまして，今度は看護部門を代表し

てお話を伺いたいと思います。

北林悦子婦長は現在国家公務員等共済組合連合

会の九段坂病院の看護部長としてご活躍でござい

ます。北海道で生まれられて，赤十字病院で高等

看護学校，幹部看護婦の教育などを受けられ，ご

卒業後，一時期高等看護学院の専任教員としても

お仕事をされております。したがいまして‘純粋

に臨床看護だけではなくて，指導的な立場でずっ

とこ。活躍であったと思いますので，この問題を論

ずるのに大変適当な}jだと患います。北林悦子婦

長よろしくお願いいたします。

北林悦子 ご紹介にあずかりました北林でござ

います。よろしくお願いいたします。ただいまお

二方の先生から大変幅広くいろいろな角度からの

お話を伺いましたが，私はごくごく限られた範囲

の狭いお話をさせていただき，私の役を全うした

いと思っております。

皆様方のお手元にあります資料にも大まかなこ

とはお示ししております。今まで医療といいます

のは病院に勤務している職員だけで行うというの

が一般的な考えでおりましたが，先ほど主催者の

先生，司会の先生方がおっしゃっていますよう

に， これからの医療は量よりも質ということを考

えていかなくてはならないだろうと私自身も考え

ているところでございます。

日本病院会から月 2回ニュースが発行されてお

ります。その中に中小病院コーナ という欄があ

ります。このコ ナーができてからまだ日が浅い

のですが，先月 6月 10日号に「選ばれる病院づく

り」という題で私の文を掲載させていただきまし

た。そういうわけでもございませんが，毎回，

ニュースが発行される都度関心を持って読ませて

いただいております。執筆者のため息が聞こえて

くるくらいにこれからの病院経営の難しさ，特に

中規模病院の運営の難しさが指摘されている文面

を拝見いたしまして，身につまされる思いで毎回

読ませていただいております。

病院の規模の大小を問わず，大変難しい状況に

置かれていることは十分推察できます。病院の経

営は患者さんにたくさん利用していただく，病院

に患者さんがたくさんお出でいただくことが健全

な経営につながるのは当たり前のことで，当然と

いえば当然なことなのですが，患者さんのニ ズ

とか社会のニーズを敏感に捉えて病院運営を見直

していかなくてはならないだろうと思います。以

前にも増して数多くの病院が患者さんにアピール

する要件を出し合い，工夫し努力している様子を

最近，耳にするようになりました。

アメニティを高めるために投資をしましょうと

か，高額医療機械を導入しましょう。最近話題に

なっています院内感染防止に積極的な医療投資を

しましようとか，患者さんに，よりよいサービス

を提供できる人材確保をしま Lょうというような

ことを身近に耳にするわけです。これらのどれを

取ってみましでも，現在の診療報酬体系の中で実

行に移すとすれば，余りにも負担が大きいものば

かりだということも事実でございます。以上のこ

となどを踏まえてレジュメでも触れましたよう

に， ごくごく身近なところで質の高い医療を，看

護を提供するためにはどんな方法があるのか九段

坂病院で取り組んでまいりました lつをご紹介さ

せていただきたいと思っております。

話に入る前に，九段坂病院の紹介を多少させて

いただきます。九段坂病院は国家公務員等共済組

合の方々の福祉事業のーっとして，創立43年に

なります。前身は医療団の病院で大正年間，地域

の住民の方々のために建てられた病院でございま

す。

ご承知のように九段坂病院の建っている所は，

東京都のど真ん中，千代田氏は人口が年々減少L

ている地区でございます。人口は4万を切ってま

すが，日中は夜間人口の約 30倍の 120万人が集

まるという大変アンバランスな区でございます。

日本病院会雑誌 1994年 l月 105(105) 



病院の周辺はビジネス街といいますか，ビルばか

りで，住んでいる人は本当にごく少なしそれも

若い人が住めない街になってしまいま Lた。

九段坂病院を中心に医療機関の設置状況をみま

すと， 2 -3キロ周辺に大学病院が4カ所，その

他ベット数500ぐらいの病院が5カ所ほどありま

す。このように周りに立派な病院が沢山ある環境

で運営しなければならない九段坂病院は，ベッド

数 218，診療科は 11で，総合病院の認可を受けた

中規模の病院です。

九段坂病院にボランティアを導入したのは， 12 

-13年前になります。その当時，小児科は大部分

がぜん息の患者さんで入退院をくり返していると

いうような内容の診療科でございました。あるお

母さんの訴えからボランティ 7を導入しようとい

うことになりました。といいますのは，子供が知

的発達のめざましいときに学校に行けない，入院

によって家族との対話が少なくなったり，本を読

む機会も少なく. .{，身の成長が著しく妨げられる

という不安を訴えられたことから，積極的に考え

始めました。

その当時， 日赤病院は全国的にボランティア活

動を押し進めている施設でこaざいました。日赤医

療セ〆ターの現状なども見学させていただき，ス

タートしたわけです。内容としましては週 1回，

時間は 2-3時間の活動で 2-3年経過するうち

に，ボランティアの方から成人病棟にも活動の場

合を広げたいという要請がございました。それを

受けまして，内科病棟，整形外科病棟に入ってい

ただいたわけです。

内科病棟には高齢化がすすんで長期入院の患者

さんが増えていたということ。整形外科病棟は脊

髄を中心に治療をしておりまして， 1度手術をし

ますと大体2-3カ月の長期の入院・加療になり

ます。地方の方も多く家族の方のお見舞いがだん

だん遠のくというような現象もございまして，ボ

ランティア側からの活動の場を広げたいという要

望と病院側の事情もございまして，ボランティア

の要望を受け入れたわけでございます。

次表はボランティアの活動内容です。現在実際

に行っています部署と人数，回数，時間などを示

しました。このほか高校生の春夏冬の休みのとき

の学生ボランティアの参加がございますので，こ

の数字より多くなります。

L 

ボランティア活動状況

部 署 延人数
延回数

延活動時間
週 1~2 回

混 合 病 棟
174 57 194 

(小児含む)

内科病棟 177 68 114 I 

整形外科病棟 174 59 120 

付)春・夏・冬休み学生のボランティア参加あり

ボランティ 7の活動内容

入院患者へのサ ピス

*ベッドサイドでの諸々の世話および整とん

(縫い物・補修)

*小児病棟における学習指導・遊び相手

*手紙の代筆・電話・その他日用品の買物

*話し相手や朗読

*配膳食事の介助

入浴(手浴・足浴・洗髪)の介助

*治療室への送迎や訓練のための散歩付添い

車椅子の世話

*散髪・顔剃り・美容奉仕・爪切り

その他

*衛生材料作り

(ガーゼたたみ・おむつ作り)

*おしぼり作り・新聞折り

次に活動事例をご紹介します。入院患者さんへ

のサービスということで，ベッドサイドでの諸々

の世話。例えば縫い物とか補正，小児病棟では学

習指導とか遊び相手，手紙の代筆，電話その他日

用品の買い物，話し相手や本を読んであげるこ

と，配膳・食事の介助などです。

特に整形の患者さんをお風呂に入れる場合は，

看護職員 1人では入れられないような状態のと

き，ボランティアの方にお手伝いいただきます

と，ベソドパスではなく浴槽にお入りいただける

ということで，大変患者さん方には好評で，喜ん

でいただいております。

治療室への送迎や訓練のための散歩の付添い，
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車椅子のお世話など，特技として散髪技術を持っ

ている方，美容奉仕といいますか，女性の髪を

切っていただくというようなこともあります。そ

の他ガ ゼたたみ，おむつ作り，おしぼり作り，

新聞紙でゴミ箱に使う新聞折りをしていただいた

りしておりますが，材料作りよりは直接患者さん

に触れ，お世話をする方がボランティ 7の方々の

無償の奉仕の「エンジョイ」が大きいようでござ

います。

定例としてボランティアの方々と会合を持って

おります。沢山の病院に入って活動したい，活動

Lたいと申しておりますが，まだまだボランティ

アを受け入れる態勢になっていない，受け入れた

くない病院があるとのことです。ボランティアが

週に 1-2度にしましでも，おいでいただくこと

で，とても病棟全体の雰囲気が明るくなることは

事実でございます。いつも同じ顔触れで，特に長

期入院の患者さんにとっては，外から新しい空気

を運んでくれる人がいるということは本当にすば

らしいことだと思っています。

また，若い看護婦に対しては大変いい影響を与

えてくださっているのではないかという感じを受

けております。言葉遣い態度など社会的に経験豊

富なボランティアの万々の姿に接することも，い

い現場教育になっているのではないかと思ってい

ます。

関東周辺は看護婦不足が深刻でこPざいまして，

九段坂病院も大変厳しい条件の中に置かれている

わけですから，質を追及するにしても限界がござ

います。そういう現状の中で，社会資源を十二分

に活用することは大変意義あることではなかろう

かと思っているわけです。医療現場のハード面に

兎角看護婦の手が取られがちのなかで， ソフト面

でボランテイアの方々と一緒にケアを維持するこ

とは大変いいことではないかと思っております。

最後にボランティアの方々，患者さんの声を紹

介いたしま Lて，私の発表にかえさせていただき

ます。

入院中の患者さんの反応です。「忙しそうに L

ている看護婦さんには物を頼みたいと思っても，

つい遠慮してしまうことが多い。でもボランティ

アの方はその点，頼みやすい。ボランティアの

方々の姿を見るとホッとします，その日は何とな

く和やかな気分になりますJというようなこと。

「よくしてくださるので入院生活が楽しくなりま

す。私も退院できて元気になったら，この病院で

ボランティアとしてサ ビス活動をしたいと思っ

ておりますJというようなことが入院の患者さん

の反応でございます。

次にボランティアの方々に毎回，記録をとって

いただいているのですが，お世話することが逆に

患者さんを甘やかさせてしまっていないか，とい

う心配もありますが，短い時間，週に 1度ないし

月に 2回の方も，患者さんに直接触れて大変よ

かったという声がたくさんあります。学生の方は

ボランティアに参加して病院の中で看護婦がとん

な活動をしているのか知ったことが大変よかった

と感想を述べています。きのうおいでになったボ

ランティアのお一人が「明日も参ります」と。

というのは，その方の息子さんが将来看護士を

目指している。第2土曜日は学校がお休みなので

必ずそ息子さんを病院に連れてきて，患者さんに

直接触れさせてあげるというのが一つ約束事に

なっているとおっしゃっておりました。

最近， 3 Kとか 8Kとか，看護婦になり手がな

いという大変悲観的な声が聞かれますが，こうい

う機会を学生に提供することで看護婦になってく

れる高校生が増えればいいなと欲張った期待をし

ているわけです。入院中の家族の方が学生を見ま

して， I若いのに偉いわね。私の子供も大学生に

なったらやらせましょう」という声も出ておりま

す。

病院の職員だけで医療を行うというスタイルか

ら，少し発想を変えまして，こういう社会資源を

有効に使うことが双方の幸せにつながるのではな

いかと実感しております。

以上，私の報告にかえさせていただきます。あ

りがとうございました。

座長(三宅) 北林婦長，どうもありがとうござ

いました。病院の中で，先ほと司馬先生も触れら

れましたが，看護婦さんの仕事をもう一度考え直

してみよう，見直Lてみよう。そして病院が，そ

の病院に勤める医療職種だけの仕事のフィーノレド

でなくて，地域に聞かれた形にしたらどう変わる

だろうか。ある意味では壮大な実験かと思いま
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す。アメリカでは，こういうボランティア活動と

いうのはかなり盛んになっておりまして，直接患

者さんにタッチしない形でのボランティアが相当

動いていることも事実でございます。日本の場合

には，閉ざされたフィーノレドをできるだけ地域と

共存するという形にしていくというご提案だった

かと思います。

それでは，発表者最後になりますが，練馬総合

病院の看護部長でございますと同時に，日本病院

会の中には研究会組織が幾つもございますが，そ

の研究会のうちの看護管理研究会，さっきの北林

さんも委員長でございますが，確か大久保婦長は

以前にこの研究会の委員長をおやりいただいてい

ると思います。それ以外の御経歴が書いてござい

ませんので， もし必要があればご本人から伺いた

いと思います。看護と医療の医師の立場の調整と

いうようなことにつきまして，いろいろお考えを

いただきたいと思います。では，よろしくお願い

いたします。

大久保和恵 ご紹介いただきました大久保でご

ざいます。看護管理研究会の方に私も 10年くら

いずっとお世話になっているわけでございます

が，委員長をしておりましたのは 2年前までで，

現在は北林看護部長の方に交代をいたしました。

そういうふうに長く委員をやってまいりました

が，今回，病院幹部医会という非常に立派な先生

方のいらっしゃるところから，私どもの看護管理

研究会の方へお誘いのお声がかかりま Lて，今回

のセミナーに参加させていただくことになったわ

けです。

テーマをいただきまして，本当に難しいテーマ

で，どこから取り組んで何を考えていったらいい

のか，非常に悩みました。今までのお三方の先生

方は的を絞られて具体的にお話しいただいたわけ

ですが，私は単純な人間でございますから，この

テーマをいただいたときに， これ全部を何とか話

していかなければいけないのかと考えまして，あ

れこれ盛り込んだわけでございます。余り具体的

な話にはならないかも Lれませんが，よろ Lくお

願いいたします。

私の病院は民間病院でございまして，病院経営

が危機的状況にあるということは皆さん周知のこ

とでございますが，その中でも特に民間病院の経

営は非常に危機に瀕しており，倒産する病院が出

ている現状です。このような状況の中で，ただ手

をこまねいているというわけにはまいりません

で，それぞれの立場で何ができるか，何をやらな

ければならないかを考えて対応していかなければ

ならないだろうと考えております。私は， この一

番厳しいといわれます民間医療の看護サイドから

発言させていただきたいと思います。

診療報酬改定の影響

診療報酬の改定がございまして，その影響とし

てどのようなことが出てきたかということはど承

知かもしれませんが，病院を取り巻く経営の悪化

の直接の原因として挙げられておりますが，平成

4年4月の診療報酬改定にあるといわれておりま

す。年々上昇する医療費に対し医療行政が行った

抑制政策の今回の改定で，外来は開業医・診療所

に厚く，入院は大病院に有利に配分され，その中

間に位置する民間病院の経営は特に厳Lく，先ほ

どから度々お話が出ておりますが，赤字を抱え倒

産する病院が出ております。新聞などを見ます

と.I毎年1兆円も伸びている医療費」と出ており

ますが，その l兆円の行方は一体どこに行ってい

るのかが気になるところでございます。

先日，日本病院会の副会長をなさっていらっ

しゃる河北先生のご講演を聞く機会がございまし

て，そのときに私は質問をいた Lたわけですが，

ほとんど人件費に消えているというお話でござい

ましTこ。

その一方では病院の医療の質が問われてきてお

ります。インフォームド・コンセントが出発点と

なって，医療改革の動き，国民の医療への関心の

高まりがございまして，クオリティー・オブ・ラ

イフ， ターミナノレケア， アメニティなど，人間性

の尊重，生活重視の環境が求められております。

診療内容は当然のこと，ハード面・ソフト面での

患者サービスのあり15が地域の住民に選ばれる病

院として大切な要素となってまいりました。

聖路加国際病院の差額ベッド色&，、要と Lない個

室化は患者本位の新たな水準として注目されてお

ります。日本病院会が作成しました病院機能標準

化マニュアルはご存じだと思いますが，これは望
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ましい医療水準が具体的に示されております。こ

のように医療者側も医療サービスの質の向上を目

指す努力がなされており，それは患者に評価さ

れ，選ばれる病院でありたいとの経営努力と受け

止められます。

看護職員の確保と諸問題

今，病院経営の中で大きな問題となっているこ

とに，看護職員の確保ということがございます。

これは病院はもとより社会的にも大きな問題でご

ざいますが，そのことに触れさせていただきま

す。経営を圧迫している要因に人件費がございま

すが，病院の人件費率は一般企業に比較すると特

に高く .50%以上になっているといわれておりま

す。それに加えまして時短，週休2日制などの社

会の動向を反映して，より一層増加してきており

ます。ここでは看護婦の問題に視点を当ててお話

を申し上げたいと思いますが，看護婦不足問題は

深刻な社会問題となってきております。

医療法，基準看護に定められた看護婦数を確保

するために多額の出費を病院が負担としているの

が現実ではないかと考えております。看護婦の確

保は病院の運営上の重要な問題となっておりま

す。人件費・募集費などの削減は現状では不可能

といえるのではなし、かと思います。実際に，看護

婦不足による病棟閉鎖はあちこちで行われており

まして，私どものところでも 1病棟，もうすでに

平成元年から閉鎖しております。慢性的な看護婦

不足による厳しい労働条件は 3Kとも 7Kとも

騒がれまして多くの離職者を出し，悪循環を繰り

返してまいりました。

1992年の春の診療報酬改定におきまして，看護

料が 20%アップされたわけでございますが，こ

のアップのとき，看護婦は非常に期待したわけで

す。行政といたしましでも，看護婦確保の目的で

アップを行ったといわれておりましたが，苦しい

病院経営の中に吸収されてしまうことがほとんど

であったといわれております。

更に人確法の制定がなされたわけでございます

が，この制定は看護婦にとって一筋の光明をもた

らしたと考えております。ところが，就業条件と

なる労働条件は週休2日制であるとか，夜勤回数

の問題がございます。待遇改善，給与，宿舎の問

題などを含めまして，再び看護婦はその改善がさ

れるものと思って期待を持ったわけでございま

す。そして，その早急な対応が今，望まれており

ます。

しかし，看護婦の処遇の改善や養成，資質の向

上，就業の促進に取り組む努力はそれぞれの医療

機関の経営によるところが大きく，人確法による

処遇の改善の実現にはまだまだ厳しいギャップが

あると考えております。

私どものところでは，平成4年 2月から基準看

護特3類を承認されております。さらに同年4月

から夜勤加算も承認されましたが，残念なことに

平成5年の 1月には退職者が続出したために，取

り下げるような事態となっております。現在. 1 

病棟に lないし 4人の夜勤専従者を導入しており

まして，夜勤副数の調整を行っているところでこ

ざいます。看護婦宿舎もワンル ムマンションと

して改築中で，今月末には竣工されることになっ

ております。そのような努力をしてまいりました

が，なかなか離職防止に粛止めがないのが現状で

ございます。

厚生省もこれからは離職防止に重点を置いた施

策を目指しておりますが，夜勤体制，保育施設の

整備など，看護婦が結婚しでも出産しでも働ける

環境づくりが急務といえるのではないかと考えて

おります。

最近，マグネットホスピタノレということがいわ

れるようになりました。ナーシングトゥデイの 6

月号にマグ不ットホスピタノレの紹介がございまし

て，看護婦が辞めない病院作りということがあ

がっております。これがいわれましたのがアメリ

カでして，全米の優良病院を対象に調査し，看護

婦を引きつけ定着率を高くしている共通の要素を

分析した報告が出ております。その第 の要件は

看護婦が看護婦本来の業務に専念でき充足感が得

られると，定着率が高いといわれております。

日本の病院でも早速これに取り組んでいるとこ

ろがたくさんございます。かつての私の同僚が今

年の 4月から某病院の教育婦長に就任いたしまし

たので，そこの様子を聞きたいと思って電話をい

たしました。そこの病院では看護婦の応募者が多

くて困っているということなのです。「あなたの

病院も何か病院の特徴を出しなさい。そうすれば
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看護婦は集まりますよ」というのです。そこの病

院はどういう病院かといいますと，ホスピスケア

を持っている病院なのです。ホスピスケ7で働き

たいという看護婦が大勢集まってくるということ

なのです。それと 4年制大学を卒業した人たち

も，そこで看護助手をしたいという応募がたくさ

ん来ますよ， というお話で Lた。

私どものところでも，何か病院の特徴を出した

いということで今，考えているところでございま

す。いきなりホスピスといいましでも，これはそ

んなに簡単にいくわけではございませんが，何か

マグネットホスピタノレになるような特徴を， これ

から考えていかなければならないと考えておりま

す。

看護婦の有効活用

次に看護婦不足といわれておりますので，では

看護婦をどのようにすれば有効に活用されるかと

いうことを考えてみました。そのためには協力体

制作りが大切ではないか。と申しますのは，看護

婦の業務というのは看護婦本来の業務のほかに関

連業務というのをたくさん担ってまいりました。

周辺業務は他の職種とオーバーラップする部分と

いうことになります。看護婦本来の業務に専念す

るためには，オ パーラソプする業務を移譲して

いく必要があると考えております。

どの職種でも業務が増えることには非常に抵抗

がございます。私は今の病院で 14年目になりま

すが，就任してすぐ，このことに取り組んだわけ

でございます。例えば医事課とか検査科とかいろ

んな科との話し合いを持ちましたが，そのときは

全面拒否をされました。そういう事態がございま

して， もともと看護婦がやっている仕事は看護婦

の仕事だというふうに決めつけて考えられるとこ

ろがたくさんございますが， こういう看護婦の不

足時代をきた Lますと，いつまでもそのようなこ

とをいっておられないわけです。

栄養上，薬剤師，検査技師などの病棟での活躍

の場が今，広がりつつありまして，お互いに専門

性を発揮したチーム作りがよりよい医療サービス

の提供につながると考えております。

先ほど，司馬先生のお話がございますが，私も

医師と看護婦は最も近い協力関係にあると。しか

l，歴史的な背景のなか権力の格差というなかで

私たちはずっと縛られてまいりました。これは歴

史的なものですから，今，それをどうこう非難す

るとかということはございませんが，これははっ

きりした事実で ζざいます。そのために看護婦は

主体性を発揮できずに今日に至っているわけで

す。このままではマグネットホスピタルにもなれ

ませんし，これからは 4年制大学への移行もどん

どん進んでおりまして，その卒業生の活躍の場を

考えなくてはいけませんが，その人たちが臨床か

ら遠のいていくのでは， 4年制大学にした意味が

なくなってくるわけでございます。

現在，臨床にいる私どもも含めまして，これか

らの大学教育を受けた卒業生を受け入れる態勢作

りということを，私だけではなくて，病院全体で

考えていく必要がある。特に先生方，お医者様方

にはその辺を一緒に考えていただきたいと考えて

おります。

保険制度とコス卜意識

次に保険制度と職員のコスト意識ということ

で，少しお話を申し上げたいと思います。診療報

酬請求の漏れ防止対策ということで，少し取り組

んでおりますので，お役に立っかどうかわかりま

せんが，申し上げたいと思います。

病院が健全な運営の原資を確保するために職員

の1人ひとりがコスト意識を高め努力しなければ

病院は生き残れない時代といわれております。し

かし現実には職員 1人ひとりに十分なコスト意識

が養われていないのが実情でございます。保険診

療報酬制度に疎いといわれてまいりました看護職

も，コスト意識を持たなければならない l，婦長

には経営感覚が必要だといわれてまいりました。

しかし，何をどこから取り組めばいいかという

ことは非常に難しいわけでございまして， これも

ナ シングトゥデイの 4月・ 5月号に看護行為の

経済学入門というのが特集されておりました。そ

れを読んでみますと，まず病院経済の基本として

健康保険法，老人保健法による診療の額に関する

基準などがあり，これを理解することから始める

必要があるというふうに書かれております。

しかし，看護婦に先ほど看護本来の業務をする

ことがマグネット ホスピタルへもつながるl，
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意欲にもつながると申し上げましたが，制度とか

法とつきますと，看護婦は非常に面倒がるわけで

して，堅苦しいとかアレルギ一反応などがござい

ます。複雑で難解な診療報酬を理解せよというこ

とは，非常に困難なことではないかと思います。

そこでどうするかということになるのでござい

ます。請求業務というのは医事課の業務ですが，

漏れ防止のためには医療の現場で仕事をする医

師，看護婦を含め，各部門間の連携システムをき

ちんと作り上げることが重要ではないかと考えて

おります。

看護部門と医事課は請求業務については特に関

連が深く，両者の連携が一番のかぎといえると思

います。昨今， コンビュータの導入，クラークの

配置による合理化も進められておりますが，設備

投資，人件費の捻出などの問題もあって，たやす

くは行きません。民間病院である当院ではほとん

どの部門 医事課，検査科，薬剤科，栄養科，総

務課というようにコンビュータが導入されてはお

りますが，オンラインイlニはされていないわけで

す。そこには経済的な問題もございますが，その

ためにいまだに看護婦の手書きによる伝票整理が

残されております。

請求漏れ防止対策

看護婦に診療報酬制度について必要な知識を得

る方法として，私どもの方では次のようなことを

実施してまいりました。その 1つは婦長主任会議

の折に，必要に応じて医事課との話し合いの機会

を持ってまいりました。

2番目に，医事課の方で問題点が発見されまし

た場合には，そのことにつきまして，文書により

医事課から看護部への要望事項として配付されま

す。例えば請求漏れ。こういうことについて特に

請求漏れが多いですよとか， これは過剰請求です

よというようなことについての注意を促していた

だくという方法です。

3番目に，必要にL6じて関連部署が集まり漏

れ防止対策を行ってまいりました。臨床の場で最

も多くの医療材料を扱い，診療の介助にあたる看

護婦へのd章識つけは，できるだけ実情に沿って具

体的な分かりやすい忘法でなければお役に立たな

いだろうと思っております。

これは，これから私どものところで実施するこ

とでして，まだ実施はしていないのですが， こん

なことはどうだろうということで今，検討してい

ることがございます。それは標語をつくり，各職

場へ張りましようということ。次には特定治療材

料を知るということ。そのためには，診療科別に

特定治療材料表を作成しまして，請求できるもの

とできないもの，請求できても制限があるものの

一覧表を作成して，この表に基づき請求できない

ものはむだな使い方をするとロスコストが出ます

よということ。ロスコストは病院の損失になりま

すということを知らせて，倹約の必要があるとい

うことを認識させていこうということです。

次がディスポ製品の倹約。コストのとれない

ディスポ製品というのがございますが，その製品

の原価一覧表を作成しようということです。これ

は注射針とか，注射器，三万活栓，延長チュープ

などというのがございますが， これらはコストが

とれないのだから，これを無駄に使うと病院の損

失になりますよということで，意識づけをしよう

ということ。

そのほかに患者に使う消耗品はたくさんござい

ます。例えば尿パックとか，感染症患者に使用す

るディスポ製品もたんさんございます。分娩手

術に使うシ ツ，消毒薬品なと。そのようなこと

は全部病院の負担ですよということで，むだを省

いて倹約をしましようという意識つけをしよう

と，今，話し合っております。こ白ように日常業

務を通じてコスト意識を高めることが効果的であ

ろうと考えております。

また，医師，中間管理者以上に対して経営意識

に関する講演会を開催しております。それぞれの

立場から，経済の枠組みの中で経済意識を持ち，

仕事ができる人材の育成が今後の病院運営のなか

で大切なことではないかと考えております。

節約委員会の発足

次に具体的なことで，節約委員会というのを発

足させておりますので，発足してまだ日も浅いの

で，どういうことをやってきたかというのを少し

お話しさせていただきます。

昨年，平成4年 12月に節約委員会が発足しま

した。これは各職場からの代表で構成されており
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ますが，役職者はメンパーに入っておりませんO

職員の l人ひとりが身近なところから見直1.-，節

約していこうという趣旨で始められたわけです。

発足して日も浅く 6カ月を経過したところです

が，活発な意見が出され検討されております。

今まで，とんなことを実現してきたかと申しま

すと，消耗品，印刷関係，電気，不要紙の再利用，

医療材料の倹約，文房具の回収などについての改

善策が提案され，実行に移されてまいりま Lた。

このような経過の中で委員のコスト意識は確かに

高まってきておりますが， これが全職員に浸透す

るにはまだ時間がかかりそうでございます。

委員会の開催時には病院教育委員会のメンパー

がオブザーパーとして出席できることになってお

りまして，私もそのメンパーに入っておりますの

で，委員会の自発的な活動を支援Lながら，職員

のコスト意識を高めるように努めていきたいと考

えておりますG

物品管理システム (S，P，D)

実際に私どものところで物品管理νステムの導

入を行いましたので，多分皆様方のところでもす

でに実施なさっているところがたくさんおありで

はなL、かと思いますが， この機会に紹介させてい

ただきたいと 4思います。

物品管理機能の一元化ということで，搬入処

理，再生，保管，発送の集中方式の管理システム

の検討を行いまして，平成4年8月から医療材料

のチェンシングカードが導入されました。導入に

あたっては度々の話し合いを重ね，新Lいシステ

ムへの不安を持ちながらコンセンサスを得るまで

時間をかけて実施して，合理化を果たすことがで

きま Lた。

メリットと Lては 12項目ほどあがっておりま

す。これは主にディスポ製品です。ディスポ製品

について定数管理ということを行いまして，チ之

ンジングカ ドでございますから 1病棟につき

2台ございます。定数を決めまして，毎日使った

分だけを中央材料室(略して中材)で補充しまし

て，それを毎日朝の 8時半に交代するという方法

でございます。

これを実施したことにより，まず 1っとしては

定数管理により使用数量の把握ができました。そ

れから，病棟に在庫を置かないというのを原則に

Lておりますので，デッドストックが減少しま L

た。各病棟の小スベース化の実現。適正在庫の設

定。これは必要量の計画的な購入につながってお

ります。適正な供給量ということで，過剰請求の

防止になります。請求伝票の廃止。これは定数物

品のみについてですが，今まで看護婦が書いてい

た請求伝票を書かなくてもいいことになったわけ

です。棚卸し業務の軽減，物品請求者の労力の軽

減。サプライ要員の労力および時間の短縮，物品

コストの削減，集中労務の簡素化，滅菌有効期限

の把握など， 12項目があがっております。

デメリットとしては今のところ特別ございませ

んで，毎日の業務をスムースに行っております。

看護業務のスリム化にもつながりましたし，大変

いい結果を得ているのですが，今後，職員のコス

卜意識の問題がまだ残るだろうと思います1.-，コ

スト意識の改革への第一歩としてチェンジング

カードが役立ったと考えております。

今後の課題

今後の課題でございますが，これまでお話し申

し上げたことは， I塵も積もれば山となる」という

ことわざどおり，細かいことを lつひとつ検討し

たわけですが，節約委員会での話題にのぼること

に，医師の使用する高価材料が問題になっており

ます。これが非常にむだに使用されているところ

があるということで，手術料に含まれる衛生材

料・医療材料の種類・量への関心のあり方，手術

でありますと，種々の材料を引いたあとの手術料

は一体幾ら残るのだろうということが，いろいろ

話題にされております。

漏れ防止対策につきまして，いろいろ述べてま

いりましたが，果たしてこのような対策で目的が

果たされているかどうか，医事課長の方に伺いま

したら， Iノー」という返事が返ってまいりまし

た。複雑で難解な診療報酬制度を看護婦に理解さ

せることは非常に困難でございまして，そのため

に本来の業務に支障をきたしても困るわけで.こ

れからどうしようということを相談したわけで

す。

医事課の方で種々の材料を 4つに分類したいと

申しております。それは特定治療材料を 2つ，大
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臣指定のものと，購入価によるもの。点数に含ま

れるものも材料使用が必須のもの$この費用につ

いてはこの材料は必ず使わなくてはいけないとい

う必須のものと衛生材料。この 4つに分類しまし

て，パーコード管理になれば，保険請求tからも

落ちがなくなるし，現場で特に看護婦の業務の省

力化も図れるのではないかということで相談して

おり，今，このことに取り組み始めたところでご

ざいます。

システム化することも大切なことですが，それ

とともに職員のコス卜意識を高め， 1人ひとりが

病院を支えていくための役割意識を持つことが大

切ではないかというふうに考えております。

以上で発表を終わらせていただきます。

座長(三宅) どうも，ありがとうございまし

た。大久保婦長には細かいことの積み上げという

こと，実際毎日毎日の作業の中での改善というお

話だったと思います。

ここで 4人の方の総合討論にしたいと思いま

す。実は始まってから， もう 2時間たちましたの

で， 5分ほど休憩してから始めたいと思います。

(休憩)

座長(三宅) それでは，時間がまいりましたの

で，あと 60分足らずでございますが，今まで4人

の方からプレゼンテーンョンしていただいたこと

につきまして， 4人の演者の方々の相互，そして

皆様からのご発言もいただきながら，この 60分

を有効に過ごしたいと思います。

私が司会ということでございますが，私自身は

何も大きな知恵がございません。実は昨日，国際

シンポジウムがございまして，イギリスと日本の

庚療体系あるいは保健，そして福祉への連携のお

話がございました。イギリスにおいても国常医療

(ナショナルヘルスサービス〕が 2年ほど前から

大きな変革がまいっております。最初にイギリス

の国会にレポートが出されましたのが 1989年と

いいますから 4年前であります。当時はサッ

チャ さんの時代であります。それまで国営医療

という形をとった，ある意味では極めて固いシス

テム。 GPを中心lこ国民は GPに登録L， さらに

上部の病院に病状によって紹介していくというシ

ステムを作っておった。ところが最近になりま L

て，いわゆる競争原聞を医療の中にも入れていか

なければいけないということで，きのう，平成5

年の 4月から始まりましたイギリスの新しい地域

医療体系についてのプレゼンテーションがござい

ましfこ。

それに対して，寺松健康政策局長からも日本の

今後の情勢の考え方，例えば医師については非常

に大勢の養成が昭和 40年ごろから行われており

まして，私が卒業したのが昭和初年の終わりの

ころでございますが，昭和 25年くらいから昭和

40年ぐらいまでの聞は大体年聞に医師として卒

業するのが 2，700人くらい。国家試験の合格率が

それくらいあったわけです。

この後昭和 45年以降になりまして，急速に医

科大学ができあがり，卒業生か増え，国家試験を

通るのが 7，000人から 8，000人ということでござ

いました。医師の年代にいたしますと， 65歳から

45歳の悶の 20年ぐらいが大体今，申し上げた

2，500 ~ 2，600人の人数であった。現在45歳以下

になりますと， ほとんど毎年代ごとに 6.000人か

ら7，000人。最近は 7，500人から 8，000人という医

師が卒業しているということでございます。

先ほども話題になりました医療費の問題につき

ましても，このまま推移すると，今後初年間リタ

イアしていくといいましょうか， 65歳まで医師が

現場で活躍するといたしますと，それぞれの人た

ちが今後初年聞は毎年 2，500~ 2，600人くらいし

か減らないわけですが，増えてくる方は先ほど申

L_tげたように 7，000人， 8，000人ということであ

りますので，現在働いている医師が20人万以上

おりますが， これが 30万人以上， 40万人近くな

るというのは既成の事実でございます。

お考えになるとすぐ分かりますように，医療費

の中の人件費，特に医師人件費については，中堅

以上の医師が急速に増えてくるということになり

ますと，当然お分かりになるように医師給与が大

きく伸びていく。先ほどもちょっと話題になりま

Lた「毎年 1兆円も増えておるのに何ごとか」と

いう話がありますが，人件費が 50%といたしま

すと， 24兆円のうちの 12兆円が人件費でありま

す。大体，そのうちの 10%くらいが医師の人件費

だったわけですが， これが1.5倍から 2倍になる

のは明らかです。

看護婦さん，あるいはコメディカルの方々にし
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ましても，本格的養成が始まったのは恐らく昭和

45年以降だろうと思います。私が関東逓信病院に

赴任いたしましたとき，看護学校は 40人だった

のですが，その数年後に定員を 80人.120人にい

たします。都立の看護学校についても 40人が 80

人になったということで，倍増倍増で養成が進ん

でおります。それでもなおかっ看護婦さんの数が

足りないといわれておりますが，全く事情は同じ

でありまして，私は統計ははっきり知りません

が，看護婦さんの養成数も恐らく現在 40歳以前

と以後では大きな違いがあるだろうと思います。

コメデイカルについても同じようなことが起こっ

ておりますので，今後医療における人件費プレジ

シャーは非常に大きい要素になろうかと思いま

す。そんなことを健康政策局長もいっておられま

した。

実数の要望に対して看護婦さんが足りないとい

うのですが，これは逆に，今までは女性が働ける

聞は医療機関で働くという体制がございません

で，結婚したり出産したりしますとリタイアする

のが常識でございました。最近は女性の社会進出

ということもございまして，今後リタイアする方

はそう多くはないだろうと思います。また，労働

省の労働法も育児休暇をちゃんと位置づけました

L.働きやすい環境っくりが行われておりますの

で，医療の要員数については私は余り心配はしな

いで済むのではなL、かと思っておりますが，逆に

医療費の高騰要因の一つになります。

現在，国民所得対比で日本では6%でございま

す。イギリスも 5~6%. 日本とほぼ同等でござい

ますが，これがあと 20年の間，今申し上げたよう

な理由で医療職種がどんどん増えてきます。高齢

者も増えてくるということになりますと，医療の

充実，質の確保ということと同時に医療費の問題

は避けて通れない。その場合に， 日本の医療看護

体系というもの，あるいは地域への保健福祉まで

考えまして，在宅看護というものを含めて，そう

いうものに対応して病院が今後変わっていかなけ

ればいけないことは事実だろうと思います。

そういうことを踏まえて，医師と看護婦が病院

の中でだけ連携を今までとってきたといわれてお

りますが，先ほど司馬先生のお話では騎馬民俗と

農耕民族の対比というようなことでございます。
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やはり仕事をするといいますか，医療に対する態

度が違うのではないだろうか。これをどう調整し

ていけばいいのかというのが，きょうの大きな課

題でございます。

また，現実問題に立ち返れば，北林婦長，大久

保婦長が解説されま Lたように，看護の立場から

いうとまだまだ仕事を整理して，その中で合理的

に経済的に運営していく余地が残っているのでは

ないだろうかというご提案もございます。いろい

ろなテーマがあるわけでごさいます。

さて，最初，司馬先生からひとつ，先ほどお話

しにならなかった点を含めて， このような問題に

ついて追加していただければと思います。いかが

でしょうか。

司馬 先ほど私が申しましたことで. 1ついい

ませんでしたが，医師というのはチーム医療とい

いましでも.患者さんが病院へ来てから病気を直

して退院するまで，大体 1人の患者さんに対応し

ているわけですが，看護婦さんの業務を見ていま

すと，いわゆる 3交替で替って， しかも日勤帯な

ら日勤帯で処置係であるとか清拭係であるとか，

リーダーと称する人がいたり，要するに業務分担

がやられているようなのです。ですから，患者さ

んを全人的にトータルにということを盛んにおっ

しゃるのだけれど，その割には非常に細切れの業

務になっているのではないか。

うちの病院でもそういう点の見直しがございま

して，私の整形外科の病棟では一 -看護婦も受持

ち制度に変えてやってみる。要するに看護婦が 1

人ひとり患者を受け持つて，その患者のトータル

な業務をやるのだというふうに変えてまだ 2カ月

か3カ月にしかなりませんが，やってみておりま

す。まだ，結果が出るには時間が少しかかります

が.看護婦さんの業務を見直す点，先ほど私が申

しました医者の方がまだ遅れてますが，診療パ

ターンを少し変えることによってお互いにどこか

歩み寄りができるのではないかということを考え

ております。

座長(三宅) 今のご指摘の点，昭和 50年ぐら

いでしょうか，アメリカでエノレカミノ病院という

のが非常にいい形で全病院的なコンビュータネッ

トワークをつくりました。その中で，コンビュー
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タの中に患者記録情報を入れて使っている。その

状況についての改善レポートがパッテル研究所か

ら出たのですが，そのレポートによりますと，エ

ノレカミノ病院の最大の問題点は 3交替制にある

と。 8時間ごとにそれぞれ看護婦さんが担務を決

めて交替していく。そして引継ぎに大変時閣を

とって手数がかかっている。エノレカミノ病院は 3

交替制を 2交替制にして，それまでは担務制度

だったのを受持ち制度に直したところ，ほとんと

引継ぎの時間が必要でなくなって大変業務効率の

改善が著明であったというレポートを見たのを覚

えてりおります。そういうことについて，また大

久保婦長，北林婦長の方からご意見をいただこう

と思います。

有賀先生，いかがでしょうか。救急の立場から，

なかなか難しいポイントかと思いますが。

有賀確かに般的にいって，司馬先生がいわ

れるようにドクターが入院から退院まで，場合に

よっては外来もという形で l人の患者さんをずっ

て診ていくというのは，私も歴史的にはそのとお

りなんですが，どうも，救急センターのあるとこ

ろで働き始めますと，とてもではないけど，肉体

的にはそれがうまくいかない。

今のところ僕は，それでもやはり頑張らなくて

はいけないのかなと，歴史的に染みついた部分が

ありますので踏み切ることができないのですが，

救急センターの中には 3交替，本当の意味の 3交

替かどうかわかりませんが，かなりドライにス

パッスパッと割り切って帰るというように，上手

に交替制をとっている医療施設もあります。どち

らがどういうふうにいいのかということは答えが

出ないのだと思いますが，看護婦さんが 3交替を

しているのと同じようなタッチで， ドクターもバ

トンタッチをしていくというふうなトライアノレは

すでにあると思います。

それで，私が続けている方法は，法的に僕は詳

しいことは知りませんが. 1人のドクターという

部分を 4人ぐらい 4人が主治医といういい方は

おかしいのかも知れませんが，とにかく 4人が主

治医。 4人で相談しながら決める。それでもって，

例えばだれが患者さんの家族や患者さんに説明し

でも，ほかの 3人は説明することに関Lて，ほと

んど同じ価値観で接する。仕事ぶりも同じように

やる。もちろん 4人は年の順番が違いますから，

全く同じかどうかは別ですけど，少なくとも医の

実践という意味においては，かななりうまくいけ

るのではないか。

先ほど手術場に入ったりとか，いろんなことが

あって，ナースとドクタ 聞の連絡がとりにくい

等々 ーというような問題は，私が公立昭和病院

に赴任したときもありまして，当時やたらにその

手のことで忙殺されました。そこで僕がやり始め

たのが，僕たちは遊撃手と呼んでますが，どんな

に忙しくても必ず l人は忙Lくない人をつくる。

そのためにお互いにドクタ 同士で目配せしなが

ら. Iきょうの午前中はあなたですね」となると，

その人は外来が忙しくなれば外来へ行くし，病棟

で何か起これば病棟へ行くしということで，遊撃

手をつくっておくということで対応している。

そういう意味では，僕は最初，チーム医療の再

編成と聞いたとき， ドクターのチームということ

であれば，相当たくさんいろんなことを考えてき

た歴史があるので，いけるかなと思ったのです

が，もうちょっと広いチームとなったもので少し

面食らってしまったのです。多分，私が医師とし

てやってきたことの延長線上にナースやコメディ

カノレの問題もあるのだろうなと思って， きょうの

発表をさせていただいた次第です。いずれにして

もチ ムの運営，実践には色々な方法があるとい

うふうに考えていいと思います。

座長(三宅) どうもありがとうございました。

これはまさにチームワークだと思う。医師だけの

チ ムワークというのと，医師・ナース・コメ

ディカノレの方々を含めたチームワークのときに，

どういうふうな役割分担があるのだろうかなとい

うのが，やはり大きなテーマだろうと思います。

北林婦長，いかがでしょうか。先ほどはあまり，

この点は触れられなかったと思いますが。学会で

ございませんので，自由に発想していただいて結

構だと思います。

北林 きょうは，医師と看護婦側の出席だけ

で， コメディカルの方が加わっていませんので一

方的な発言になるきらいがありますが・・・ー私の病

院だけの現象かもしれませんが，中規模病院の運
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営が大変だ大変だといっている割りには，コメ

デイカルの方々の病院運営の参加については，今

少し影がうすいのではないかというのが実感と L

てあります。定められた診療報酬の下で，病院運

営を健全化していくための要件のーっとして人件

費を如何に削減できるか否かが鍵であるといわれ

ます。

九段坂病院は基準看護(特2類)の承認を受け

ています。都心部の一般病院の現象なのか，ここ

数年来入院患者の減少傾向が見受けられ，それに

従ったわけではないのですが，看護婦の退職後の

補充がままならずに，基準看護適用数スレスレの

陣容で看護にあたっているのが実態です。それに

引き替え他部所の職員数は変動なく実務を行って

います。減少気味の看護職員で一定水準の看護の

質を維持していくためには，常日頃から業務内容

の見直しと他職種との協調を図っていくことは，

欠かすことができないものと受け止めています。

各病棟には，事務的な作業はクラークが担当

し，ベッドサイドケアの一部と雑務には看護助手

を配置して，体制を整えています。

手始めに，定時のシーツ交換をリネン室の方に

業務委譲して 10年が経過しました。同様に採血

業務を検査技師に担当してもらうべく話合いを続

けています。現在は，一定した採血場所に独歩で

出向ける患者さんと外来患者さんの採血は実現し

ております。

一方，看護婦が行ってきた補液のカクテル業務

を薬剤師に担当してもらうべく取り組んでいま

す。

一部分は移譲ができたのですが，病棟内での薬

剤業務の全面的な移譲は早急には難しく，看護部

付の薬剤師を臨時に採用して急場を凌いでいる状

態が続いています。

部門，部門で対処するのではなく，全職員が，

病院経営に積極的に参画するといった行動がとれ

る，環境作りが早急に必要であると痛切に思って

います。

大久保司馬先生のお話から，本当に先生方も

大変だなということがよく分かったのでございま

すが， このように病院中を飛び歩いているお医者

さんを探す看護婦ももっと大変だということを申

Ltげたいのでございます。やはりどうしても，

看護婦の自主的な判断というのは，まだまだ今の

医療法では認められておりませんで，看護判断と

いうのもございますけれども，ケア面においては

看護婦が判断して実施できますが，医療に関しま

しては注射l本でもまだ先生の方に指示を伺わな

いと，それは医療法に反することになります L，

事故が起こったときの問題もございますので，先

生を探すわけですが，探すのにかなりの時間がか

かるという問題もございます。

司馬先生のいらっしゃる日赤というのは，日本

の中でもいい病院だろうと思います。私どもの民

間病院に比べると，きっと質の面で随分違うので

はないかと考えまして，本当に先生}j， お忙しい

そうだなと思うのですが，私の病院と比べます

と， うちの先生方，本当にこんなに忙しいのかな

とちょっと比較いたしま Lて，少し首をひねりた

いようなところもございます。

これも随分前になりますが，私が今の病院に参

りましたときに，あまり看護婦が足りなくて業務

が忙しいので，いろんな職員と話をしたなかで，

医師との話し合いもいたしま Lた。で， Iこの業務

とこの業務については先生方にぜひお願いしま

す。それはあくまで医行為ですから」ということ

で，話し合いをしたことがありましたが，これも

全面的に拒否されました。

最終的には，なぜできないかというのが，点滴

静脈注射の件でございましたが， Iずっと看護婦

さんがやってきたのだから，僕たちはしばらく

やってないから，やれといわれてもやれない」と

おっしゃるので，どうにも2活にならなくなったの

でございます。やはりこういうなかに，私が先ほ

ど申し上げた権力の格差というのを痛切に惑じる

わけでございます。

慈患のお偉い先生が「車の両輪だ」とおっ

しゃった言葉がございますが，まだまだそのよう

に，先生の方では考えていただいてないというの

が現実ではないかなと思います。害Ijりと医療は閉

鎖的だといううふうにいわれておりまして，医師

もそうですし看護婦もそうだと思っておりま

す。

看護婦の方もいろんな看護体制の見直しだと

か，業務の改善に取り組むときに，今まで自分た
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ちが長年やってきたものが最高のものだ， これを

変えることは大きな問題だということでかなりの

抵抗を示すわけです。これは若い人にもかなりそ

ういうのが強いのですが，医療の体質のあり方で

そういう結果が出ているのではないかなと，私は

思うのです。だから「あなたたちは何で柔軟な頭

を持っていて，そんなことに固執するのですか」

といつもいっているのですが，それと同じに，医

師の先生方の業務についても閉鎖的に今までの仕

事の流れを固持していらっしゃるところがあっ

て，話し合つでもなかなかそれを譲り合えないと

いうところがあるのではないかと思います。

根本的に医師の業務の体制。私どものところで

は同じ科の先生であっても，ほとんどあまりチー

ムでやっていらっ Lやらなくて，お 1人おひとり

なんですね。ですから，先生忘は一匹狼だなと，

私はそのように感じてはいるのですが，医療チー

ムの中に医師も入っていらっしゃるわけですか

ら，今後のチームの中での役割ということをもう

少し認識していただいて，同じ土俵で話し合える

場ができたらいいなというふうに，希望を持って

お願い Lたいと思います。

座長(三宅) どうもありがとうございました。

医師のチームワークに関する認識というのも，私

どもの年代では内科系，外科系で大分ニュアンス

が違っているのかなと思います。有賀先生は脳外

科救急の立場ですから. 1人で何でもすべてでき

るわけではないというのは承知のうえで皆さんが

相互にやっているのでしょう L.内科のドクタ

の場合ですと，若い新人であっても 1人で何でも

やってしまおうとする人もいますね。確かにそう

いう問題はあると思います。

壇上，相互はよろしゅうございますか。お話が

あれば，壇上相互に確認を。よろしければ，フロ

アのご参加者の方々からご発言をいただき，また

4人の演者に対する質疑でも結構でございます

が，いかがでございましょうか。テーマがはっき

りしぼられておりませんので。

質問私どもの病院は 350ベァドで. 1年に約

3億の赤字を出しています。 1ベッド当り 100万

の赤字です。これが普通の民間企業ですと完全に

つぶれております。下の方の役員から，どうして

病院の先牛方は赤字を出して何もお感じにならな

いのかと。これをどうお考えなのでしょうか。政

府の責任だというだけで済む問題か。そうでなけ

ればどうするのかということで。

座長(三宅) これはどなたにお答えいただきま

Lょうか。難しい問題で。どう考えているかとい

うことで，解決策はないのかもしれません。でも

解決しなければ。

司馬 必ずしも私が適任だとは思いませんが。

確かに，例えば従業員を 900人抱えていて，年間

の売上が 130億という会社がもしあったとすれ

ば，これは完全につぶれますね。ところが病院と

いうのは，そういう企業なんです。従業員がいっ

ぱいいるにもかかわらず，年間売上は幾らもな

い。阪師 l人で l億あげられるかどうかという，

そういうのが病院の実態です。またこれは，幾ら

ーヰー懸命査定を減ら Lてやったとしても，恐らく

どこの病院でも査定が l割というのは絶対にあり

ませんでしょうし. 1%いけば目の色が変わるわ

けですから. 1%以下に抑えようとなさいますで

しょう L.幾ら査定の方で節約してみても，それ

くらいの収入増にしかならないのが実情です。

検査づけ，薬っけにすればちょっとはいし、かも

しれませんが Lかし，このごろは縛りがきっう

ございます。薬の方は余りもうけてはいけないと

いわれます。要するに病院というところは利益を

あげていはいけいない仕事。それでいて非常に労

働力を必要として，人的資源を必要とするのです

から，にっちもさっちもL、かないのが実情であり

ます。

そうはいっても，手をこまねいているわけにも

いきませんから，健康保険の方で少しはお金が入

るようにしようとか，むだを省こうとか，大変消

極的なことしかできないのですが， もう少し病院

というものが，外へ発展することができて， もっ

と収益性の高い事業に入れるようなシステムがで

きればいし、かなと思うのです。例えばアスレチッ

ククラブか何かを経営して，それに保険点数が乗

るというような，温泉があれば温泉に処方重量を書

けば，温泉で健康保険が入る世の中ですから，う

まく経営すれば，それはできるのではないかと思

いますが，名案はございません。
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もう lついえることは，国はもっと病院のいろ

んな固定的な資源に対Lて金を出すべきである。

国立病院や公立の病院が名目上は独立採算といい

ながら，実は一般会計から多額の赤字部分を補填

してもらっている。そういうのを，民間病院は自

分で稼いで自分で国定の資産，つまり建物とか器

械を買わなくてはならない。そういう臼本の制度

は，我々民間病院としては声を大きくして政府に

迫らなくてはいけない問題ではないかと思いま

す。

座長(三宅) 今，司馬先生がいわれたデ タで

1億というのは医療費が24兆円，医師の数が歯

科医師を含めると 26万くらになると思います。

24兆をお万で割れば，平均して約1億を少し割

るくらいです。実際には各病院を調べてみます

と，科によって大きく違いますが 1人の医師が

年間に使用する医療費が大体 5，000万円から多い

方で l億 5，000力くらいのパうつきがございま

す。これは科によっても違いますから，なかなか

一概にいうのは難しいと思いますが，そういう状

況でございます。

病院としては，入院診療収入で， 10床で 1億で

しょうか。大体1.000床の病院で入院医療費が

100億。 500床の病院なら 50億。そのほかに外来

の収入が別にあるという状況だと思います。それ

で何とかバランスがとれるということですから，

大変きつい状況であることは事実であろうと思い

ます。

医師 1人で何でもできるわけではありません

で，医療機関の中で病院では大体医師 l人に対し

て，周辺の職員，看護婦さんが4人ぐらい，それ

以外の職種の1iが事務職員も含めて 4人ぐらいい

ますので 1対 8ぐらいの比率が現在 CI本の平

均の状態だと思います。こういうデータについて

は厚生省が最近，大分正確につかまえておりまし

て，いろいろ若い医系の技官からの提案がありま

すが，事務官と大蔵省の事務官が大変強硬でござ

いまして，だんだん理解は進んでいるように思い

ますが，なかなか苦労しているようです。

私的病院といいますか，国公立病院以外につい

ては今度は医療施設の整備法のようなものを現在

考えているという話でありまして，固定施設です

から建物などに対する補助金はかなり考えられ

て，現在，立法の途中にあるという話が寺松局長

の方から出ておりま Lた。

質問者 医療制度が悪いといわれるのでしょう

が，本音はどうお考えですか。医療制度を直せば

済むのか，直さなくても …改革はできるのか。

どちらでしょうか。

座長 これは私個人でお答えしかねますが一。

いろいろ政策はとられているようでありますが，

医療費体系自身に対する考え方の違いは厳然、と L

であるようです。笹森先生，何かご発言ございま

すか。

笹森医療制度だけの問題かというご指摘です

が，やはり病院自身の自助努力も必要だと思いま

す。制度だけのせいにしておったのでは民間病院

はみんなつぶれてしまう O 先ほどありましたね。

看護婦さんがたくさん集まってホスピス云々と

おっしゃったので， 1つの例を申し上げます。

名前を出して何ですが，これはいい例ですか

ら。我々病院会幹部医会が淀川キリスト教病院で

セミナーをやったことがあります。そこにはホス

ピスがあるのです。あそこの白方という院長に私

は 晩，いろいろと経営に関する問題を教えてい

ただきました。白方院長が引き継いだときには，

ベッド数が 120くらいの木造建ての非常にみすぼ

らしい病院であった。その病院を現在， 500床の

総合病院にして非常に発展している。

そのポイントは何か。ただ 1つ，ホスピスを日

本で初めてつくろうという発想なんです。ホスピ

ス自身は大赤字です。だけども，それをつくった

ことによって，病院の入院患者における悪性腫湯

の占める患者さんの数が非常に増えた。当然悪性

腫蕩に対してのホスピスはケアが主体ですから赤

字なのですが，悪性腫蕩に対してのケアを重視す

る病院だということで，患者さんが非常に集中し

てきた。

それに伴って全国的にナースが非常に集まって

きた。あの病院はとにかくナースに関しては，全

部試験をやってセレクションする。ナ ス不足は

どこ吹く風かと院長がおっしゃっていた。

要するに，何か 1つ特徴のあるものをやってい

くことによって，赤字の分野があっても医療に奉

仕する理念に燃えてやっていけば， どこか活路が
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見出せるということで，あえて私は柏木先生をス

カウトしてホスピスをやったのがこの成功の始ま

り。ポイントはただ 1つだと。

これは 1つの例でありまして， これ 1つだけで

はないと思いますが，やはり医療保険制度だけを

当てにして病院経営をするだけでは，まじめに

やっている病院ば絶対黒字にはならない。黒字に

なる病院はむしろおかしいのではないか，という

のが現在の医療制度の中での話。もっと技術料を

上げる云々で将来変わるのでしょうが，今の中で

あがいても，きちんとやっている病院で黒字が出

せるはずがないのです。ですから，今いったよう

な特徴のある病院づくりをするというところから

活路を見出すのはいかがなという. 1つの例を申

し上げました。

座長(三宅) ありがとうございました。

質問者 もう 1っ申し上げたい。 70%近くが赤

字。黒字の病院のほとんどがいいかげん“。

笹霧 まじめにやっている病院が今，黒字にな

らないのです。不正なことはやらないけれども，

発想の転換によっては黒字になるというのは結果

でありまして，現行の医療制度は，だめだという

形から，何か発想、の転換をしたらどうでしょう

か。

日本の医療制度の問題はアメリカの後追いをし

ているなとつくづく思うのです。アメリカも一

時，病院がつぶれたり，ベッドががら空きになっ

て非常につらい思いをしていますが，それが今，

改善の兆しがある。あの大変革を見ると，やはり

日本も同じ時期にあると思います。

この時期にパタパタ慌てるのか，黒字を出すこ

とが先ではなくて，将来をもう少し見据えて，何

か病院の特徴として新しいものを lつ，目玉をつ

くっていくというようなところから着実にやって

まいりますと，厚生省も決して民間病院をつぶす

ためにやっているのではないと思います。先ほと

三宅先生がおっしゃいましたが，固定資に関して

は少し助成する。そういうことも当然考えていた

だけると思います。も L日本の病院の 50%以上

がつぶれたとすれば，日本国そのものが存続して

いかない状態だと思いますので，それだけの赤字

を出される要因をもう少し冷静に分析なさって，

活路を見出す方法を，一般論でお話Lして申し訳

ありませんが，だめだとおっしゃらずに，やはり

生きるためにどうするか， もっと真剣にお考えい

ただいたらL、かがでしょうか。

質問者発想の転換が基本ということは分かり

ますが，あれはいけない，これはいけない，片っ

端から圧迫される 。

笹森行政の立場ではございませんから，私も

その点だけ責められるとお答えできませんです

が， きょうの会はあくまでも， きびしい医療環境

の中で質を重点にした病院づくりをするにはどう

したらよいかということを検討するのが目的で

す。ですから，その中で質を充実して，結果とし

て住民に愛される病院になるということ，それだ

けの努力をやったところがつぶれたということ

は，私はあまり聞いてません。

はっきりと廃院になった病院は私の地域のとこ

ろにも何カ所かあります。その原因のーっとして

施設設備の過剰投資です。あとはあまりにももが

きすぎて，別な事業に投資Lた，というところが

廃院になったケースは私も存じてますが，まじめ

にやっている病院で廃院になった病院は全国的に

みますと，そんなにないのではないでしょうか。

クリニアクに転向したというのは，もちろんこ

ざいますけれど，まだまだつぶれる病院はごく一

部ですから， もっと将来を見据えて，国民のため

にいい医療を提供する病院になるにはどうするか

という発想の中で，黒字が先という考え方から，

これから医療は社会に奉仕の時代であるという発

想の中で，いいサービスを提供するという方向で

お考えになったらどうでしょうか。

もう lつ，医療保険だけで病院を運営するの

は，本当に背Lいのです。一つ，私の分野からい

わせていただくと，保健，医療，福祉の中の保健

の部分ですね，これは保険制度が 将来は別です

がーまだ自由料金制度の分野でございまして，こ

の分野をお考えになることも，これから病院を存

続させるための一つのポイントになるのではない

か。それで成功している例が多数ございます。

質問 きょうのテーマが「病院医療の崩壊を防

ぐために」。病院医療の崩壊というのは，ここでい

うのは経済的な崩壊の意味だと思うのですが，そ
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のために医療チームを再編成して崩壊が防げるか

ということだろうと思います。きょうの演者の方

のお話を伺って， ドクターあるいは病院職員聞の

意思の疎通が必ずしも卜分でない病院が多い。

大変難しい問題があるわけで，こういう危機の

時代に初めて lつの目的に向かつて職員が共に考

えるというチャンスが与えられたと私は理解して

いるのです。

それで思うのは，例えば看護部の業務の内容を

ドクタ やほかの職員に十分理解させないといけ

ない。ドクターについても同じです。例えば看護

計画。これは看護部の業務であって，看護部の

作った計画に従ってやれば，人がこれだけ要りま

す。コメディカノレもこれだけ要ります。いろいろ

な人目協力が必要ですという主張を今まで，看護

婦さんはしてきたわけです。

これは，今の時点で病棟・性格によって看護業

務量が当然違うわけでして，看護業務量測定をす

る。例えば ICUだったら当然診療介助の業務が

多い。ケアは少な ¥'0 この病棟はケアが多い。い

ろいろあると思いますが，そういうような客観的

なデータを示してお互いに協力を求めるという態

度が必要だろうと思います。

ドクターサイドも大体. Iおれのやり方はこう

だから，看護婦はおれに協力しろ」というスタイ

ルが多いわけですが，各部門で自分たちの計画を

お互いの部門に説得できるような形が必要ではな

いかと思うのですが，いかがで Lょうか。

座長看護部の方からでしょうか。それとも，

となたか。では，大久保婦長。

大久保 おっしゃるとおりだと思います。やは

り私たちは看護業務量を客観的に示す必要がある

と考えておりま Lて，虎の門の TNS(虎の門ナー

スシステム)という業務量測定法がございます。

これはあちこちの病院ですでに行われているとこ

ろもございまして，私どものところは，これから

それを取り入れるところで.TNSを婦長，主任で

勉強中でございます。

大体のところは分かつてきたのですが，コン

ピュ タを使うと非常に簡単にできるのですね。

コンピュ タは私どものところでは入れていただ

けないと思いますので，出てきたのをどういうふ

うに分析していくかというあたりで今，検討して

おります。おっしゃるとおり，私たちは感覚的で

はなく，きちんとした業務量を出して，業務量に

見合う看護婦の要員の確保を考えております。

北林 ただいま，大久保婦長が TNSのことに

触れま Lたが，私のところはもうすでに，それに

取り組んでおります。先ほど私が採血業務のこと

を申し上げましたが，早朝採血は限られた数ト分

の問に採血業務を行わなければならないわけで

す。患者さんを早くから起こ Lて採血業務という

ことではございませんで. 6 時~6 時半ぐら L、か

ら開始して採血業務を終えて日勤者に申し送る。

本当に凝縮した限定された時間にいろんな業務を

こなさなくてはなりません。その時間帯にサポー

トしていただければということで要請したりして

おります。業務内容を客観的な立場から判断して

コントローノレしていただける仲介役が欲しいなと

いうのが実感でございます。

座長 有賀先生，司馬先生，何かご発言ござい

ますか。

有賀 直接的なご質問に対する答えになるかと

うか，わからないのですが，今までの議論は基本

的には決められた，つまり統制経済的な日本の医

療体制のたがの中での議論にしかならないところ

に非常な苛立ちのようなものを感じざるを得ない

のです。

私が今回のテーマで発表した内容は多少，そう

いうものからいかに脱却していくかという部分を

考えつつ発表させていただのたのであります。ど

ういうことかといいますと，看護婦の仕事をドク

ターが理解する。ドクターの仕事を看護婦が理解

する。理解することに関してはしないよりはいい

にきまっていますが， しょせん，業界の中の隠語

でもってしゃべり合っているだけの話でありまし

て，私たちのやっている医療の内容を支払う患者

さんの側，要するにお金を出す側にいかに説明し

て，だからこれだけたくさんお金がかかるのだと

いう話にもってL、かないと，やっぱりとうにもな

らないのではないかと周、います。

僕は「病院医療の崩壊を防ぐためにj というシ

ンポジウムのタイトノレで思ったことは，今後チ
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ムとして際限なくいろんな職種がかかわってく

る。種類も増えます L，人数も増えると思います

が，そういうときに，ある程度これだけの質が提

供されるのであれば，これだけかかってもしょう

がない。今， 10日間入院して 10万円だとすれば，

これだけの質だったら 20万にしてもしょうがな

いではないか，というようなことを支払う人たち

に分かつてもらうような形で，いかに私たちが説

明していくかということが一番大事だと個人的に

は思うのです。

業務の整理とかお互いのチームワークだといっ

ていますが，例えば僕らの病院も多分年に 20億

くらいの一般会計からの歳入があります。先程二

|何兆といってましたが，一般会計から公立病院

へ入っているお金だとかは入れてないと思いま

す。そんなのを入れたらもっともっと高額になる

わけです。

そういうふうに，もうどうにもならない現状を

経済的に何とか Lょうと思えば，質の部分を説明

Lて，たくさんかかるから，これだけ払ってくれ

というふうにもっていかないと， I病院医療の崩

壊を防ぐために」という究極の目的には達しない

のではないかと僕は思うのです。

だから工夫はいいのですが，工夫は当たり前だ

とLて，今のご質問でいけば，お互L、がお互いを

理解するといっても，決まったフィ ルドのたが

の中にあるわけですから，そのたがをどうやって

広めていくかが重要となります。統制経済からあ

る程度自由経済的な部分に医療をもっていって，

それなりに払ってもらうというふうにしていくし

かないのではないか， と僕は個人的に思います。

座長 ありがとうございました。司馬先生，何

かありますか。

司馬 日本の際療経済で今まで一番，私が個人

的に具合いが恵かったのではなL、かなと思ってい

るのは，要するに医療は安くただで受けられると

いう意識を国民に植えつけてしまったことだと思

います。その最たるものは老人医療であります。

確かにお年寄りは気の毒だけれども，ただにして

しまった。月々1.000円tムえばいいというような

ことで，今，私の外来を見てますと， Iきょうは支

払いの日ですね。1.000円ですね」と，みんな喜ん

で払っていく O

これから病院治療に直接関係ないアメニティ部

分に対しては自費にするのだという議論がありま

すが，国民が今までただで受けてきた医療を，そ

れだけ金を出しでもいいよという気分に一体， ど

うやってもっていくか。多分，それは大問題だと

思います。恐らし「今までただだったのに何でそ

んなもの，一文も払わないよ」と反対がきっと起

こるに違いないし，選挙でもあれば，そういうの

は争点、になると思います。

ですから，我々医療に従事する者も声を大きく

してもっと公的な資金，あるいは国民の皆さん

に，いい治療をするには金がかかるのだというこ

とを知ってもらって，そのためには応分の金を支

払ってもらうという気分にするようなピーア ル

をしなくてはいけないと思っております。

座長 ありがとうございました。もう 1つだけ

いただきましょう。どうぞ。

質問実は先ほど，符森先生が「意識の改革さ

えやっていれば必ずつぶれないで済むJと。私は

はるばる九州の果ての長崎から参ったわけです

が，現在扱っている患者は純粋たるディメンツの

患者が 600人，軽症のプシコーゼの患者が 100
人，合計 700人です。 700人ですけれどもトント

ンです。しかし，年々歳々人件費が上がります。

これ以上上がると必ず赤字が生じてきます。

したがって，将来のことを思いまして，思い

切って今，療養型ではなくて治療型の方法をとっ

ております。厚生省は，治療型は国立病院でなけ

れば許可しないというような暴挙をあえてしてお

ります。民間病院にありましでも脳梗塞あるいは

脳卒中，脳腫蕩の後遺症としてディメンツの症状

が出ますので，あえて五気のいいときでも 1人で

MRIを初めとして 7種類， 10種類の検査をいた

します。

したがって，その検査に対してそれにふさわし

い治療をしなければいけな ¥¥0 だから，かなりの

診療費が上がりますが， しかし全く合併症のない

純粋なるディメンツの患者，アルツハイマーの人

は検査する必要がありません。萎縮さえわかれば

あとは検査する必要はありませんので，こういっ

た患者の入院費はわずかです。

この方法を永続的にやってみたわけですが，い
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わゆる先生がおっしゃったd意識の転換は半永久的

に厚生省がそのまま見逃してくださるかどうか，

その可能性についてお尋ね申し上げたいです。よ

ろしくお願いします。

笹森 ディメンシアの患者を多くかかえておら

れる病院の発想転換ですね?。

質問者 療養型を治療型に転換するわけす。

今，やっております。

笹森私は，行政の立場でありませんので，と

うなのでしょうか。ディメンシアの患者さんが多

数入院しておられれば，まじめにやれば赤字にな

りますね。しかし，ディメンシアの患者さんをた

くさん収脅して，非常に成功しておられる有名な

病院が東京にございます。そこではあくまで介護

の費用を別にいただいて運営し，病床も増床して

おられます。個人的になりますから後程病院を紹

介させていただきたいと思います。

座長 かなり長い時間を準備したと思っており

ましたが，色々な観点からの議論が出されている

うちに予定の時刻がまいりました。

いずれにせよ本日結論を出せるような問題では

ありませんが，今後の新しい病院医療の展開に対

する問題提起と，基本的な討論をすることができ

たのではないかと思います。

「病院医療の質を考えるセミナーJはまだ今後

も続けますので，本日の討論を基礎として医療

チームの問題，医療費の問題，病院医療の地域と

のつながりの形成などについて再度討議する機会

を作って行きたいと存じます。

またのご参加をお願いいたします。 4人の講師

の方々本日はどうもありがとうごさいました。

管理者向マネジメント・スキル講座E.lIff~一一一一一一一一二コ
匝盛孟函晶画面孟盃面画員長置

日時:1884年2月17日木曜日午後2時-5時
絵 :アジュール竹芝(東京都港区海岸1-1ト2)

参加費:8.000円(消費税込)

「病院医療の方向性と病院評価につ(，¥て』
講師:岩崎 製氏(日本医科大学医療管理学教室教授)

当アカデミーは、マネジメント現場からの実践ノウハウを実務面より御紹介してお

り、「病院システム」を言十数管理のみにとらえるのではなく、運営組織の各部署毎の

活性化を通して体質改善をしていくことをお勧めしております。

平成5年度4回目の開催となります今回のプログラムは、「市場開発」をテ マに置

き、開発、実践の中より皆様のお役に立てる情報を予定しております。今後の病院運

曽に大いに参考になることをお約束いたします。

お問い合わせ、資料の御請求は下記まで。

(株)タスキンヘルスケ戸
T81 (担当:宮111)
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〈第43回日本病院学会優秀演題〉

メッセンジャー巡回システムを試みて

河北総合病院(東京都)

はじ め に

当院は昭和 3年に開設された創立65年の私立

病院である。

公的な病院は国の助成を受けながら，最先端の器

械設備を整えた近代的な病院に生まれ変わってい

るが，民間病院においては老朽化した建物の改築

や器械化による省力化もままならず，ここ 5~6

年前から民間病院の赤字経営や倒産のニュースが

聞かれるようになった。そんな厳しいなかで，患

者の高齢化に伴いますます病院では人力を必要と

するようになっているが，医療に必要なマンパ

ワー不足は深刻さを極めている。民間病院に勤務

する我々の最も重要な課題の一つに限られた人材

の有効活用，業務の効率および合理化，更に看護

サ ピスの質の向上と様々の努力を重ねていくこ

とは不可欠な課題である。

当院でも業務効率改善委員会が設置され，各セ

クションごとに業務の見直しゃ改善を行い、看護

部として行ったなかの つに1991年 2月からメッ

センジャ 巡回システムを導入して2年が過ぎ，

その間他部門との協力を得ながら現場のニーズに

応え様々に変更してきた経過をここに報告しま

す。

病院の概要および看護部要員数

(平成5年 4月現在〕

病床数.許可病床 377床

稼働病床 322床

診療科目・ 20科目

患者数入院 289.6人/日

外来 1.076人/日

附属施設附属診療所(透析センター)

付属クリニック(保健センター)

小泉世津子木下照子加藤カネ子

看護専門学校

(レギュラ および進学コース)

職員数 540.3人(その他パート 31.8人〕

看護部門:基準看護特3類 (1988年 9月)

職員数251.8人

(内看護婦 177.4人准看護婦33.2

人 クラーク・看護助手・その他パ

ト41.1人)

昌的

日常看護業務の中で，はじめにも述べた設備上

の問題や器械化による省力化の問題もあるが，各

病棟ごとに看護婦 クラーク・看護助手看護学生

などが同時刻に同じような病棟外業務に係わって

いるのは①時間の無駄②看護婦・クラーク・助手

などの業務中断があり非効率的である③クラー

ク・助手等が不在になるため看護婦にしわ寄せが

あり，看護業務の煩雑およびサービスの低下を来

すなどの問題もあり，人員を増やさず現在の枠内

でそれらを解決することを優先に業務の効率およ

び合理化を図り，病棟外に出る時聞を減少させそ

の分を看護サービスの向上に費やすことを目的に

施行Lた。

方法

研究期間 1992 年 2 月~ 1993年 10月

巡回回収場所:8病棟，手術室

配布場所:検査科，放射線科，心電図・肺機能室，

薬局，中央材料室，手術室，栄養科，

各科外来，中央受付(庶務課，用度課

への文書類)，図書室

メyセンジャー業務内容:

各検査伝票および検体提出
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処万筆，食事伝票，事務文書類提出

他科受診カノレテ，退院カノレテ， フィルム心

電凶類し各検査結果等の受領・配布

※ ただし緊急の検体や時間がかかることで変

化する検体，輸血受領は含まれない。

巡回時間月~土曜日(日・祭日は除く)

9 : 30~ 15 : 30 1日日回 (1992.3~) 

9 ・ 30~16 : 30 1日7回C1992.9~) 

9 : 30~16 : 15 N C1993. 4~) 
9 : 30~ 17 : 00 N C1993. 1O~) 

16 : 30に受領配布では薬局，検査科などの業

務が時間内に終わらないとの意見があり. 16: 

15に繰り上げて対応したがやはり上記問題が

残り， 回収配布の最後を 15:30とし受領配布

を17・00に繰下げ現場ニーズに近づくよう調

整を図った。

巡回スケジュール:

7病棟が月~土まで同時刻にメッセンジャーを

担当 L.第 2週目，第3週日 と時間が輪番制

で変更していき，スケジュ ルの予定がずっと

分かっているので担当者の調整がつけ易い。

メッセンジャーのワゴンは担当終了後，次回の

当番へ渡す。

結果

*病棟サイドのメリット

クラーク・看護助手・看護学生の業務中断が

なくなり，効率的に計画的に業務が遂行でき

る。

クラーク・看護助手・看護学生が決められた

時間以外は病棟にいることが多くなり，看護婦

のH常業務の煩雑さが緩和された。

タラーク・看護助手・看護学生の揃っていな

いセクションの看護婦の行うメッセンシャー業

務が，大幅に減少Lた。

クラーク・看護助手・看護学生が休みの時，

代行しなくてもメソセンジャ システムに業務

を託すことができる。

巡回時間に合わせた計画的な動きができ，行

動の無駄がなくなった。

検査結果，フィルム，内服薬等が早く届くよ

うになった。

クラーク・看護助手・看護学生などの協力姿

勢，コミュニケーション作り，連帯感意識に役

fごった。

庶務課・用度課，事務系などへの波及効果に

つながり，依頼伝票，文書類も託せるのでメッ

センジャー業務内容が広がった。

*病棟サイドのデメリッ卜

クラーク・看護助手・看護学生などがメッセ

ンシャーに行き不在の時(平均 20~ 40分)緊

急J量務を代行しなければならな ¥'0

早く検査結果などを知りたい時，伝票再記入

や変更などをしたい時，連絡が遅れる。

*他部門の反応、

伝票上不明な所がある場合，直接メッセン

シャーから返答がもらえないので不便である。

種々の病棟に依頼する物がメッセンジャーに

託せて良¥'0 

考案

病院の組織は労働集約型であり，はじめにも述

べたように民間病院においては，老朽化Lた建物

の改築や器械化による省力化，設備投資の困難な

どハードの面には限界があり，その分ソフ卜面で

の工夫，アイディアが重要になってくると思う O

しかし患者の高齢化に伴い 1人の患者に対す

る看護の係わりの時間は大幅に延長しており，そ

の上看護業務の煩雑さも加わって 3Kの代表的

存在であり人材確保は困難を極めている。当院で

は1991年から完全週休2日制を導入し，人員を

増やさずに如何に効率よく業務を行うか，各部門

ごとに業務効率委員会で検討を重ねてきた。今回

行ったメッセンジャ 巡色lシステムがスムーズに

導入できた根底には，日頃看護婦・クラーク・看

護助手・看護学生など多くの人が I日に何回とな

く病棟外に出ていく業務に手を取られ，その l回

の往復時間は数分であってもシステム導入前の調

査で. 1病棟6日間では 707分と膨大な時間であ

る。また，その時間業務が中断され，更に 9セク

ションが同時刻に同じ様な業務をしているのは，

非常に効率が悪く非合理的であるなどの問題意識

を，看護部の各々の立場で感じていたためと思

う。またこのシステムを導入し，現在我々の日常

業務になくてはならないものとして定着すること

ができた要因には，結果で述べたメリットが導入
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初期から実感できたことが最大の理由である。

また施行者と充分話合いをもち，細部の検討後

開始し，施行中問題が起こればラウンド時間やス

タッフの欠員の所は補充されるまで他のセクショ

ンが交代でカバーし，お互い協力し他部門の意見

も汲み入れて無理の無いよう変更し対応してきた

ことも，合わせて要因になっていると考えられ

る。スタート直後伝票の配布ミスなどがみられ，

また 4月の新人入職時期などの業務の不慣れも

あってミスや苦情がきかれたが，メッセンジャー

マニュアル作成および個々の教育指導の充実を図

ることで解決している。また当初は事務系のメッ

センジャー業務は行っていなかったが，業務が拡

大され更に業務整理されるに至っている。また導

入前後のメッセンジャー業務量の調整で 10:3D. 

9 : 3D. 11: 3D. 16: 30の順に業務量が多くあ

り，その間約 40分は不在となり他者が代行しな

ければならないが，残り 8j単位にとっては業務に

専念でき輸番制ということもあり差程の負担には

なっていないとのことである。週休 2日制導入で

施行者が休みでもこのシステムにメッセンジャ

業務を依頼できるので，安心して休めることの意

見や看護要員の少ないところは殆どこのシステム

に依頼するので業務を効率よく行えると好評であ

る。そして毎年1月から 3月にかけては退職者の

補充が難しく人手不足になるこの時期ほと，メッ

センジャー巡回システムの良さが実感できる。

今後更に内容の充実を図るため，人材の有効活

用をするとともに巡回回数，時間，内容の再検討

を行いヲラ ク・看護助手・看護学生などの業務

の見直しを行い，看護婦が病棟外業務に子を取ら

れることなく本来の看護業務に専念できるよう，

尚一層看護サービスおよび質の向上に努めて行か

なければと考えている。

おわりに

今回限られた人員の中でメッセンジャ 巡回シ

ステムを導入l.従来の習慣で行っていた業務を

見直す良い機会となり業務の効率化を図ることが

できた。

しかしまだまだ間接業務の中で看護婦の病棟

外に出て行くことが無くなった訳ではない。今後

我々だけではなく他部門との協力を得ながら、更

に業務を見直し改善していくことの必要性を感じ

ている。

三主4 戸グ
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〈病院の年輪③〉

層 楼

山形市立病院済生館館長榎田俊郎

当館の濫Lょうをたずねてみると. IJJ形市の北

隣に位置し将棋と温泉の町と Lて名高い天童市

(当時村山郡天童村)の豪商・佐藤伊兵衛の愛孫

がジフテリアに催患Lた際のモルヒネの誤用によ

り亡くなったことから，大阪の緒方洪庵の「適々

粛塾」で蘭学を学び帰郷したばかりの次男・旧天

童藩医・武田玄々をも加え，伊兵衛が天童私立病

院を五日町に開設したことに始まり，それは今を

去る 120年前の明治6年6月のことであった。

しかし天童の地は片田舎なことでもあり，山形

の豪商・長谷川吉郎治家の養子となって三代目を

襲名していた伊兵衛の三男・直則も参画して，山

形七日町の元本陣宿・小清水俊蔵宅を買収，同 6

年 12月にf肖院を移転，同時に公立病院とし「官立

仮病院Jと呼ぶようになった。

そして同 7年 1月および4月に医学局仮規則な

写真 1 三層楼の錦絵

らびに病院仮規則を，次いで同年5月には山形公

立病院教場規則を制定L.東京医学校教員(少助

教)であった海瀬敏行が院長として招へいされ，

創設まもない医学寮で 34人の新入生や開業医に

基礎・臨床医学の講義を開始した。周年9月に

rLiI形宵立病院」の名称が「山形県公立病院」と改

められた。

明治B年2月に仮病院本舎の屋根の積雪が雪崩

落ち，軒下のl*学寮宿舎を押し潰し，そこから発

生Lた火災により病院も全焼した。そこで翌9年

10月に旧山形城三の丸東大手門跡に病院を新築

移転した。この建物はその後産婦人科病室となり

昭和 39年に解体撤去されるまで使用されていた。

新病院竣工直前の B月にそれまでの置賜・山

形・鶴岡の三県が統合されて山形県となり，鶴岡

県令であった三島通庸が初代県令に任命され，新
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県庁が山形に置かれた。また 9月には第2代院長

として東京医学校から長谷川元良が赴任した。新

病院の開院にあたり三島通庸はすでにその増築を

考えていたようで，長谷川院長以下病院の全職員

が施療機関としての救済院増築の資金として俸給

1カ月分を寄付するという快挙もあり，明治 10
年B月に全国に先駆けて開催された第 l回県会で

県営が確定し，増築の実現の議も決せられた。

同年に三島通庸は東京大学医学部に三宅秀教授

を訪ね病院を視察調査するとともに，長谷川院長

や県一等属・筒井明俊らにも東京大学医学部病

院，陸軍病院，そして横浜の英国海軍病院などを

視察させ，筒井が主となり平面図を作成Lた。山

形で初めての西洋建築であるということが評判に

なり，県内各地の大工たちが、勉強のために手伝

わせてくれH と数百人も押し寄せ，ようやく百人

を選んだという話も残されている。

43.000円余を要 l.同11年9月に竣l した新

病院は，高さ 81尺6寸4分 (24.77m)の威容を

誇り，回廊などに伝統的な社寺建築技法を採り入

れ，今日「三層楼」と愛称される木造 3階建の擬

洋風建築の楼閣を主にした，画期的なしかも豪壮

華麗なものであった。

図 1の平面図，図2の側面図のように，楼閣の

1階は変形の 8角形で正面前半に吹き放しのベラ

ンダを付け，背面一開通りを手摺付き廊下に L

て，中央に 1室がある。 2階は正 16角形の大広間

で，その前面にパルコニ が付いた階段室が設け

られている。 2階から自慢のら旋階段により段階

室(中2階)に達するが，ここにもバルコニーが

ある。 3階は正8角形の小室で展望室に使われ，

前面にノミノレコニーを設け，その床面は県内から集

めたケヤキ，モミジ，クロガキなどの銘木からな

る大型変形四角形の寄せ木細工となっていた。

楼閣を中心に，円形の 14角形の回廊が左右に
医う

あたかも鵬翼のように配置され中庭を囲んでい

る。回廊の内側の一間通りは外気へ吹き放Lの手

摺付き廊下で，外側に変形の部屋，すなわち，南

北の中心線の前半に左右に梯形状の部屋が各 3

室，その後半背面中央に l室，その左右に各 1室

N 

1 

図1 三層楼平面図

中庭

階

階

階
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図2 済生館の側面図

が配されている。

同 12年 1月に開院式を行い，同年 2月によ政

大臣，三条実美が命名揮逗した「済生館」の文字

を金泥で刻したさん然たる篇額を 2階正面に掲げ

館名と Lた。これ以後，済生館院長は館長と呼ば

れる。新病院の建築様式は言わずもがな，周開の

家屋から抜きん出てはるか遠くから望見される各

階層の窓には，赤・青・黄・紫などの当時珍しい

船来の色ガラスがH詰め込まれており，その色とり

どりの鮮やかさは近隣の人々の耳目を集め，速く

の地方民は腰弁当をさげて見物に来るというほど

であったという。

翌日年 12月に，現在も同じところで盛業中の

)11形七日町の八文字屋書府主，五十嵐太右エ門は

東京本郷湯島の画師，長谷川竹葉を招いて済生館

を写生させ，木版多色刷の錦絵「山形県下名所関

絵」の一枚と Lて売り出した(写真 1)。その讃に

は四層ともみえる高い楼閣の正面の額に済生

館の三金文字が陽光に相映じて，まこと無費の壮

観であるH と記されている。

かくして山形市の一大名物となった済生舘は，

大正時代には当時流行した鴨緑江節の替え歌とし

て次のように歌われたという。

』山形で 一番高いのは火の見の櫓

二番高いのはヨ 済生館

それより高いのは不 小姓町のヨー

一晩マタ 5円はソリャ高い

チョイ チョイ b

と，済生館は市内最高の高層建築だが，小姓町
しφ

遊廓一晩の遊興費が5円でさらに高価であると酒

落ている。

病院に併設された丙洋医学に基づく医師養成機

関を，明治7年 5月「医学局Jと称し，翌8年に

は「医学寮」と改称したが，三島通庸はこの「医

学寮」の充実にも力を傾注し，アルプレヒト・

フォン・ロ レツを明治 13年 9月医学寮教頭と

して招へいすることに成現した。彼はオーストラ

リア公使館付医官として来日し，東京大学講師か

ら愛知県公立医学所教頭を 4年間勤め，ついで石

川県金沢医学校教師に赴任した。

ローレツは東京大学医学科教授をしていた司馬

凌海と親しく，名古屋公立病院主幹となった司馬

とともに名古屋に赴任したものである。司馬らの

勧めで済生館に赴任していた大平偵作が師の司馬
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に相談しその推挙により，金沢に移って数カ月

のローレツをスカウトしたものと推測されてい

る。

ローレツはオ ストラリァのウィ ンの生まれ

で，ウィーン大学医学部で内科と外科の分野でそ

れぞれ学位をとった新進気鋭の医師であった。 I11

形での最初の西洋人ということでローレツについ

ては数々の逸話が残されている。県議会の意向や

三島県令の福島への転任，持病の悪化などが重な

り，任期を 2カ月余り残して明治 15年 7月に帰

国するまでの聞に. dJ形県の診療レベルの向上と

医師ならびに産婆養成に貢献したローレツの功績

は大きく，政府はこれを称えて帰国にあたり勲5

等双光旭日章を贈った。

初期の済生館の施設がどのようであったかにつ

いての図がなく，詳細は不明であるが，ローレッ

ツが赴任した年の 11月初日現在の入院患者数

は，男 21人，女 21人で，外来患者数は 1カ月平

均 225人であったという。また同 14年にローレ

ツが提山した済生飴改進法建議のなかで，修繕を

要する部と Lて，手術場，婦人病室，検梅室，浴

場，庭園，癒1干室などについて記述され，更に新

たに講堂を 2つ設置して欲しいとあり，新築早々

から適宜増改築を繰り返して行ったものと思われ

る。

例えば明治 20年の当地の新聞に「済生館の模

様替」との記事仏、今度増築修繕を加えて大いに

模様替をせらるる由なるが口夫より本館と南病室

の中間にある手術室の南手に 1室を増築してこれ

を婦人室とせらるる由にてとある。昭和3年

に残された平面図をみると，上記の南病室や手術

室かあるいはその改築物がその頃まで同じ場所に

あったようである。また 14角形の凶廊の後ろ半

分が改築されていることが分かる。

済生館医学寮はロ レツを迎えて声価が高まっ

たが県営施設であったため，県外からの就学希望

者の期待には答えられなかった。そこで三島県令

は医学寮の規模を拡大することを考え，内務省の

内諾を得たうえで，明治 14年 11月に奥羽六県連

合衛生会議において，六県連合して新しく 人一医

学校を設立することを提案し各県の賛同を得た。

その際山形県がその担当県に選ばれたが，当時

の状況からみて山形済生館医学寮が当該医学校に

日初ー

指定されることに大きな自信がもたれたら Lい。

Lかし，明治 15年に三島県令が福島に去ったた

め，中心となる人物を欠くにいたり折角の案も結

局流れてしまった。また済生館医学寮も次第に国

の医学教育方針への立ち遅れが目立つようにな

り，明治20年についに廃止の憂き目にあうこと

となった。

その理巾として，山形県内で破格の高給をとる

ローレツを含む済生館の最新の医療の恩J患にあず

かりにくい，交通不便な遠隔地域から選出された

県会議員たちが，済牛一館を目の敵のようにしてそ

の予算の大幅な減額修正・削減に汲々とし議場で

の紛争を繰り返し，医学校の廃校と済生館の県営

廃止を歓迎する気遣を生じたことによると，郷土

史家・小杉利吉氏はその無念を「まぼろしの医学

校」に著している。

このような事情により，明治21年には県を離

れ「私立病院済生館」として私立病院となった。

そして幾つかの挿話を残した後に山形市に移管

し. 1111形市立病院済生館」が誕生したのは明治

37年4月1Uのことであった。

山形市立病院となってからの済生館は，山形市

民の熱烈な期待と絶大な支援に答えて順調に運営

され，山形rfjの数度の大火にも類焼を免れて生き

残った。第二次大戦末期の昭和 20年7片 11日に

隣県の仙台市が大空襲をうけ山形市への空襲が予

測された。当時市内で第一の高層建築物であった

済生館本館は敵機の目標になりやすしかっ市中

心部の繁華街にある可燃性木造建築であり危険で

あるとの軍の指令で，周年 7月 15日一夜のうち

に最ヒ階が解体撤去された結果，高きが 12尺 8

寸7分ほど低くなってしまった。

この際，解体時に得られた原材料を保存すると

ともに現状見取り[剖をとって再建の日に備えた。

面白いことに楼閣は外部から望むと，バルコニー

がl階と 2階の中間にあることから一層をなして

いるように見えるために，楼閣上部撤去後も「三

層楼」と呼ばれるに値する構造を残していた。

昭和 38年 9月に全面的改築に着手し同 41年2

月に完了したが，残念ながら三層楼の存在を無視

した建設計画を立てざるを得ず，そのため長い間

にわたって病院事務局，薬局，待合室などとして

使用されてきた本館は空家となってしまい，回廊
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も工事の進行に従い次々と切り締められて原形を

失うこととなった。

その間，山形県建築士会や山形市郷土研究会な

どから，済生館本館の保存についての陳情書が相

次いで時の大久保伝蔵市長あてに提出された。そ

こでその取り扱いを検討するため， 昭和 40年 11

月に「市立病院済生館建築処分審議会」が設立さ

れた。

審議会では由緒ある貴重な建築ではあるが現地

保存が不可能であるという実情から，愛知県犬山

市の明治村か，西蔵王高原などへ移築してはとの

保存論も出されたものの，それには財源が不足し

ているとし，最終的な答申は市の財政事情から廃

棄も止むなしとなった。

しかし.I三層楼」の名で長く親しまれていた本

館の存続を望む市民の声はさらに高くなった。同

じく diム当局も山形市の歴史を見守ってきた，建築

史上からも貴重な明治の遺産の保存方策に腐心

し，審議会の結論は廃棄にとどまっていて取り壊

しまでには言及していないと解することにより，

その後も原状のままで存置しておく一方，大久保

伝蔵市長ならびに市関係者たちは，文部省および

文化庁に対し明治初期の洋風木造病院建築物とし

ては世界でただ一つ残った済生館本館の事情を開

陳し，有形文化財としての調査依頼の陳情の努力

をイ惜しまなかった。

これらの全市を挙げた保存運動が実り，昭和 41

年に入り文化財保護委員会から異例ともいうべき

数回の調査が行われ，本館の文化財意義が大きく

評価されるに及んで，市も積極的な保存の方針を

打ち出すことができるに杢り，同年 12月5日を

もって文化財保護委員会告示第 74号により国の

写真2 現在由三層楼
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重要文化財に指定されることができた。

この時の惑識を，尽ノワ者の一人である当時の山

形市教育委員会委員長・結城嘉美氏は，後に述べ

る「郷土館だより」に寄せた「三層楼は残った」

との一文のなかで、、天はこれを棄てなかったH と

表現している。

ここで病院所在地での保存は諸般の事情から不

可能であったため，山形城跡震城公園に解体移転

復元することとし，文化庁の指導技術官の月 l回

の指導と，派遣常駐した文化庁技術職員の諸調

査，工事実施の指導監督のもとに，多くの宮大工

を擁する地元の市村工務自の全面的協力により，

2年6カ月をかけ総工費 6.600万円を要した工事

は， 金津忠雄市長の手にゆだねられ昭和 44年 12

月に完了し，すでに失われた三階塔屋，回廊をは

じめ亜鉛板葺き，聖書装の色彩に至まですべて当初

の姿そのままに見事に復元された(写真 2)。

三層楼は現在 ri1J形市郷土館」と呼ばれ. 1日済

生館や医学関係の資料ならびに県政への偉大な功

労者・三島通庸や山形市郷土関係資料などが数多

く収集・展示されている。

山形市民，そして済生館に勤務しここで青春を

過ごした歴代の職員たちの心は，すべて三層楼に

凶帰Lていく。その軌跡の幾っかを，郷土館から

発行されてすでに 50号を数える郷土史ゃ医学史

中心の興味深い資料誌「郷土舘だより」の中から

たどってみたい。

この間，私は脳卒中に倒れリハピリの身と

なっている。 ・ある日，かねてから一度でもいい

から見たい，過ぎし日の懐かしい思いの洋風建築

のたたずまいを此の目で見たいと思い，三層楼を

おとずれました。 日わたしは歯をくいしばり愛の

杖を支えて，入り口までようやく歩いた。やっと

歩けた自信，夢にまでみた建った郷土館にきた。

そしてあふれる心で見上げる震域の空は，青春時

代思いをはせらせた三層楼の姿にこだましている

ようだった。大きく羽ばたいて，希望をあたえて

くれるようであった。…

思えば私の男の子も旧済生館で生まれた。笑い

のとまらぬ18済生館のできごとであった。有難う

よ，泣き笑いの人生であった。今こそ，重要文化

財として名実共に後々残るであろう。私にはいつ

いつまでも愛しあう郷土館，三層楼である

Cf三層楼の歌」の作詞者・山形市在住・浦山孝一

氏Y
、、・・昔，わたしともは良く三層楼に上りました。

二階から三階につづく階段は円い樺の丸柱を中心

にした螺旋階段で下から見上げると階段は花びら

を重ねた様にみえてあの階段を登り降りするのが

とても楽しかったことを覚えています。

今年の初夏にひさびさに郷土館を尋ねたのは，

小雨の降る日で桜の青葉ごしに塔を見上げた時は

なんとも言えない懐かしい思いで，この塔を残し

て下さったことに感謝でいっぱいでした。

済生館の古塔，いまの郷土館は私どもの心の故

郷であります.."(元山形市立病院済生館総婦

長・斉藤ハツ氏)

この二階の講堂は，ある時は，演劇活動の舞

台になり，昼休には， ピンポンの場であり，看護

婦や産婆の卒業式場でもあった。病院の行事，組

合の行事，何 っとして三層楼がみぬものはなく

知らぬものはないのである。

済生館の三層楼には，明治 11年以来，ここで教

え，学び，育った医師や看護婦の血と汗と，山形

市民の体臭がこびりついている。およそ 10日年に

わたって， これらの人々を包容し育んで来た三層

楼は，我々済生館縁故者のみならず山形市民のふ

るさととして「郷土館jに生まれかわった。

私も震城の西門前に居をかまえて 15年になる

が，遠来の客は必ず郷土館に案内する。そして，

私自信，啄木のふるさとの山にも似て，そのあり

がたさに，三層楼に足をむけては寝ないのである

" (元山形市立病院済生館副館長・岸 陽一博

士)

へ一三層楼と私の出会いは，昭和 13年の春，看

護婦講習所の入所試験第二日目，口頭試問がこの

建物の二階の講堂で実施された時でした。ー看護

婦国家試験の受験準備のため勤務終了後，よる 8

時頃まで解剖生理学を始め，各科疾患なと教えて

下さる岸先生始め諸先生も私達も 生懸命で L

fこ。

夏の夜は，むし暑く疲れも出て居眠りがでる頃

講堂の窓から入る涼風は，ほんとうに気持ちのよ

いものでしたo

浅黄萌える頃，友と郷土館を尋ね，山形の歴史
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を知り，かつての済生館の展示資料を見，若い日

に歩きまわった回廊の手すりにふれ，天を突く古

塔を仰ぎながら，思い出を語り合い，限りない感

激にひたったのでございます " (元山形市立病

院済生館総婦長・伊藤せい氏)

九正面の廻り廊下は冬の朝等時に雪が積もっ

て足元に注意しであるかなければならない時もあ

りましたが窓もなく外界に露出した廊下なのに割

合に雨や雪に当たらないのは不思議な程でLた。

夏の暑い日は手術室内に氷柱を立て扇風機をか

けていたこと，また何か外傷で深夜の手術を行

い，ょうやく終わって背伸びして天井を見たら天

窓からきれいな星空がみられたのがいつ迄もはっ

きりと印象に残っております。当時は町の真ん中

でも空気がきれいで手術室も宇宙に通じていたの

でした。

移転保存となり重文指定をうければ国，県の補

助をうけても病院として 300万円の負担をしなけ

ればならないことになりました。私達のような当

時の若手医師はノスタルジアのためにそのような

大金を使うのはやめて新しい医療機器を買って欲

しいと反対運動を行いましたが，今考えると本当

に残しておいてよかったとつくづく感じておりま

す…"(前山形市立病院済生館副館長・村上哲

博士)

へ.私が勤務していた頃の三層楼は戦争中に最

上部が切り落とされ，変形された後でしたが，と

てもモダンな建物で二階の講堂に通じる独特な細

い階段と子の込んだ芸術的な造りの手摺，そして

その上の三階への螺旋階段，東向きの正面，外に

面した雨開き戸の上の半円形窓にはステンドグラ

スがはめ込まれ，朝日が当たった時などは素晴ら

しく奇麗だった。…

病院特有の多種多様の各専門職種の集まりであ

る済生館全職員が，上下の差別なく楽Lい診療に

専念できたのは三層楼講堂での色々な楽しい思い

出が自然にみんなの心を一つにしていたからでは

ないでしょうか。近年になって「チーム医療」の

重要性がさけばれるようになりましたが済生舘

では以前からすでにチーム医療が実施されており

ました。

これも三層楼での楽しみながらの勉強と常日頃

の職員同志のお付き合いの成果ではないかと思い

ます。退職した現在も時々思い出すことと言え

ば，一番多いのは三層楼の講堂でのことのような

気がします・.."(前山形市立病院済生館中央放射

線室長野田保氏)

平成5年4月， 575床の最新機能を備えた病院

に生まれ変わった当館は市民の熱い期待を担って

診療を開始した。そして我が三層楼は，春の桜，

夏の緑，秋の紅葉，冬の雪と四季の移り変わりに

映えて， 120年前の威容そのままに震城公園の

角に聾え，県都山形市の γ ンボノレとして市民の絶

え間ない訪れを受け続けている。

終わりに，本稿を草するに当たり，後藤嘉一，

小形利吉，小形利彦，佐々木仁ーの諸氏をはじめ

とする多くの方々の著書・業績を参考とさせてい

ただいたことに深謝する。

4警塾
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グラフ病院の概要

名 称東芝病院
所在地東京都品川医東大井 6-3-22
病床数 310床
診療科目 内科，消化器内科，循環器内科，血液内科，呼吸器内科，神経内科，外科，脳神経外科，整形外科，ス

ポ ツ整形外科，産婦人科，小児科，泌尿器科，眼科，耳鼻咽喉科，皮膚科，神経科，歯科，放射線
科，麻酔科

医療機器全身用 CTスキャナ， ジャイロ式万能X線テレビ装置，医用ライナ γク装置， ガンマカメラ，超電導
磁気共鳴イメージンク。装置，超音波診断機器.ccu等

構造 SRC造 (B2F-8Fl.S造 (PH1 F) 
階 数地下 2F.地上8F.塔屋 lF
敷地面積 17.553rrl 
建 築面 積 3.884rrl 
延床面積 22.745rrl 
高 さ軒高 35.29m.最高部43.99m 
昇降機設備エレベータ 乗用 2台，寝台用 2台，人荷用 l台，非常用 l台

エスカレタ 4台

断面図
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2F 外来診察室 ..{!;.rタ ト 醐 醐

I F ;I 外来診察室
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ピロティ

41戸 1
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8F 栄養相談室，売庖，レストラン，喫煙コ ナー
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病棟
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3F 病棟，手術室

2F i外来受付|内科，泌尿器科，産婦人科

採血，尿検査，生理機能検査.CL:]号館連絡通路|

|外来受付|小児科，整形外科，スポ Y整形外科，耳鼻咽喉科，

歯科，脳神経外科，外科，眼科，神経科，皮膚科

1 F ロ暗7 合受付| 受診相談，初診受付，当日予約受付，会計，薬局

キャッシュコーナ ，入退院相談室，電話予約センタ

|画像診断蔀1放射線科. MRIセンター

B 1 内視鏡部| |防災.'0i:=J園憂E
B2 従業員駐車場
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「ーーーーーーー一 -1994年国際病院連盟汎地域会議一ーーーーーー_..，

; ごあいさつ

社団法人日本病院会

会長諸橋芳夫

このたび 1994年国際病院連盟汎地域会議 0994 International Hospital Federation 

Pan-Regional Conference)が平成6年 10月6日(木)~ 8日(土)の 3日間，ノマシフィコ横浜

(横浜国際平和会議場)で開催される運びとなりました。当会が主催します国際会議は昭和 52年以

来で，今回が 2度目となります。

今，世界各国の病院は大きな転換期を迎えています。医学医術の急速な進歩発展，病院という組

織的医療の整備というなかで，特に先進国では高齢化社会を迎えて増大する医療費，人的資源の不

足などに頭を痛め，発展途上国でも限られた財源をいかに適切な医療に振り向けることができるか

など多くの問題を抱えています。

こうした医療をめぐる諸問題に世界中の病院関係者が 同に会L，その解決策と 21世紀の病院

のあり方を探るために，各国から日本に英知を集めて論議を深めることとなりました。メインテー

マは「ヘルスケアーその理想と現実」で，さらに医療における公的，私的部門についてのテ'ィベイ

ト，老人のケアにおける生活の質，医療費抑制管理への挑戦， 7:)ア病院連盟フォーラム アジ

アの医療保険制度，治療的環境のデザイン(建築)，看護婦の新しい役割j，伝統夜学(漢方)の現

代的役害IJ，医療管理者教育などテ マごとに分科会を設け，多角的な観点から考えていきたいと思

います。

病院関係者をはじめ多くの方々のご参加をいただきたく願っております。

1994年国際病院連盟汎地域会議

組織委員長河北博文

今日，わが国の医療は，世界でも極めて低い医療費で国民皆保険制度を維持し，かっ低い乳幼児

死亡率と高い平均寿命という成果をえております。しかし，今後，諸外国に例をみない長寿社会を

控え，お年寄りが真に活力ある老後を送るための老人福祉計画をどのように構築するのか，また，

急増する老人医療費の財源を安定的に確保するにはどうするのか，更に少子化に伴い医療資源を効

率的に活用するにはどうするのか， 21世紀に向け， まさに， 医療・福祉問題は国民共通の課題と

なっております。

このような折り，わが国において，人類恒久の命題である生命と医療について，世界の医療関係

者が様々な角度から意見を交換しますことは誠に時宜にかなった開催と考えます。

折りしも，わが国では国際貢献のあり Jjについて種々論議されております。本会議が，単に，わ

が国の病院医療の発展に資するだけでなく，いささかなりともi医界の医療福祉の増進に役立つもの

となれば幸いであります。

1人でも多くの皆様のご参加をお願いいたします。

L.._.._ー町ーーーーー町ー一ーーーーーーーーーーー_.._.._..-ーーー町ーー一ーーーーーーーー
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開催要綱

1. 会議の名称

和文名 1994年国際病院連盟汎地域会議

英文名 1994 International Hospital Federation Pan-Regional Conference 

2. 主催機関等の名称

①主催 社団法人 日本病院会

干 102 東京都千代田区麹町二丁目 14番

②共催 国際病院連盟(InternationalHospital Federation) 

4 Abbots Place， London NW 6 4 NP， U.K 

アジア病院連盟 (AsianHospital Federation) 

東京都千代田区麹町二I同14番 日本病院会内

③後援 厚生省

文部省

日本学術会議

神奈川県

横浜市

日本医師会

3. 会議開催期間，場所

期間 平成 6年 10月6日(木)-8日(土) 3日間

場所 パシィブィコ横浜

干 220 神奈川県横浜市西区みなとみらい一丁同 1番 1号

4. 会議の 目 的

医学，医療の飛躍的進歩と福祉制度の推進，更に医療施設・設備の整備・充実に対応し

て，病院業務はますます広範になり複雑多岐にわたってきました。この会議では，園内は

もちろんのこと世界の病院および庚療関係者が一同に会[..，多方面の病院職種のノぢ々が相

互に研究成果を発表し，意見交換を行います。これによってそれぞれの病院の機能向上と

広く医療水準の発展に寄与するものであります。

l._ーーーーーー一一ー“自ー一一一一一ー-ーー一一ーーーーー_.._.._..-一一ーー一ー_......1
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t 5 会議の参加者数 圏内 600人，国外400人，計1，000人 i 
l 参加国名一覧(国際病院連盟加盟国) 77カ国 ! 

iアノレゼンチン ドイア ナンビア

オーストラリア ガーナ オランダ

オーストリア ギリシア ニュージランド

/イノ、、てF ダァテマラ ナイジエリア

パーレーン ホンデュラス ノノレウェー

パ'ンクF ラテ'ッシュ 香港 ノ、。キスタン

/ぜノレ，<ドス ハンガリー パナマ

ベルギー アイスランド フィリピン

ポツワナ インド ポーランド

"7ラシノレ インドネシ7 プエノレトリコ

ブノレネイ イラン ポノレトガル

カナダ イラク カタ-}レ

チリ アイノレランド サウジアラビア

コロンピア イスラエノレ シンガポール

コスタリカ イタリア 南アフリカ共和国

キューパ ジャマイカ スペイン

サイプラス 日本 スリランカ

チェコスロ/ぜキア ケニア スウェーデン

デンマーク 大韓民国 スイス

ドパイ クウェ ト 台湾

エクアドノレ マラウィ チュニジア

エジプト マレーシア トJレコ

ヱチオピ了 モーリタニア アラブ首長国連邦

フィジー モーリシャス 英国

フィンランド メキシコ アメリカ合衆国

プランス ザンビア

l_____ーーー一ー・ーーーー・ーー一"ーーーー一ーーーーーーーーーーーーーーーーーーー_...... 

138(138) 日本病院会雑誌 1994年l月



r-"-ーーーーーーーーー_.._-._.._.._.._.._.._.一一一一ー一回一一一ー-"_..-"-一一一_......一一 1

6. 日本開催に至る経緯

国際病院協会(現 国際病院連盟)は. 1928年， アメリカ病院協会の主唱により設立準備委

員会をパリで開催， この年に発足しました。これは世界医師会の設立と同年になります。

翌年の 1929年 6月7メリカのアトランティックシティで第 1回の学会を開催し，ついで

ウィーン， プノレュッセル， ローマ， パリと回を重ね， 第2次世界大戦で一時活動を中止Lました

が. 47年に至り， スイス病院協会の再建の労により，ベルギー， プランス， オランダ， アメリカ

の病院協会が呼応，国際病院協会から新しく国際病院連盟と改組し再スタートをきりました。

日本病院協会(現日本病院会〕が IHFに入会しましたのは 1956年で，わが国を代表する唯一

の正会員としての加盟であり，以来，常任理事，副会長，会計担当と重要な要職を占め現在に至っ

ております。

国際病院連盟の主な活動は， 国際医学交流， 情報交換， 学術雑誌の発行， 病院訪問による研

修，定期的病院管理者研修，奨学金による病院管理研修および論文募集，学術集会の開催でありま

す。特に学術集会は. 49年に第 1回学会をアムステルダムで開催してから総会と地域会議を隔年

に繰り返し開催しております。

今回わが国で引き受けることになった汎地域会議とは，従来地域会議と呼ばれていた世界のプ

ロyク別の病院や医療の問題に関する学術集会の規模を更に拡大Lたもので，地域問題に重点をお

くものの，同時に世界的視野にたった医療問題を広くとりあげ開催するもので. 90年にチュー

リッヒで開催された理事会で日本病院会が主催することが決せられました。

|昨司 催都市|開催 国 l 備考

l地域会議

湾岸戦争
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会議計画の概要7. 

「ヘルスケア その理想と現実」会議テーマ① 

会議日程

月 日 午 前 午 後 タ roJ 

関 JZh三h三 式 ホスピタルピジット 歓迎レセプション

10月6日(木) 基 調 講 演 自 コ ス

特 ~Ij 議 演

分科会 6 題 本 会 議 2 題 ノミ ン ケ y ト

7日(金) ( 3 メ五込 場〕

本会議 l 題

B日(土) 基 調 講 演

閉 メZミ" 式

② 

特別講演

シンポジウム

会議構成③ 

分科会

ポスターとビデオセッション

病院視察

展示会

医療における公的，私的部門についてのデイベイト

老人のケアにおける生活の質 (QOL)

医療費抑制管理への挑戦

AHFフォーラム アジアの医療保険制度

治療的環境のデザイン(建築)

看護婦の新しい役割

伝統医学(漢方)の現代的役割

医療管理者教育

①

②

③

④

⑤

⑥

⑦

⑧

 

演題テ}マ④ 

本会議場は日・英・仏・西語の 4カ国語を使用，分科会場は日・英語の 2カ

国語を予定している。

語用公⑤ 

l._.._ー・ー_.._.._..-ーーーーー申ーーー・ーー_..ーーーーーー_.._..-ーーー一ーー-ー・・一-.._......1
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凡$.6停制，11柑}
シンポジウム

唖人的ケア
陶党 1:生鴻の露細川
隔地ケア置胸智

伽 c.S.2(棚・柑均

助iFフォーラム:
隠・健織湖底

Conc. S. 1 (慰問-10:30)

医療費抑制

官理への挑戦

PL. S. 1 (9:00 -10:00) 
開室式

PL. S. 2 (10:00 -10:45) 
基調講潤 1

Robert J. Maxwell 

S. 4 (10:45 00 -11:45) 
芳夫

日本の医療システム 醤..11司l.膏

昼

ビ
デ
オ
ア
ン
ド
フ
ォ
ト
セ
ッ
シ
ョ
ン

PL. S. 4 (13:15 -16:15) 
パネルデイベート

医療におりる公的、
私的部門についての

デイベ卜

f 

PL 会体会議
Cc町分制会

L・・ー“一一『ーー_.._.._..-ー司ーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーー一一一ー一一ーーーー_....... 
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昨
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伝統医学{轟方)の

現代的俊樹
量穫醐の斬しい役捌
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Z
刊
日
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パンケット
(ディナークルズ)

ウヱJレカム
レセブンヨン
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論文募集要項 J 

全体会議 (PlenaryセYンヨン)および分科室 (Concurrentセyシヨン)の各テ マに関連した論文の発表在希望 l 

される方は、見本(サンプル)をご参考のうえ、アブストラク卜 フォーム (FORMCIに、アブストラク卜お l 
よび必要事項を記入し、 1994年4同 30日必着で事務局にお送り下さい。円enaryセッシヨンは英語 フランス

語 スペイン語のいずれカ、の言語で畳け付けますが、 Concurrentセッシヨンは英語のみの聖け付けになりますの

でご，主意下さい。

メインテーマ 「ヘルスケアーその理想と現実」

-:.Ir:li門偽-尋問四日W彊色長田. .，.院iTt4:;;:-"CiIl'fo・1ii'.J).1圃畠

PL. 8.4 
E療にお吋る量的、私砲事"に

ついて由デイベート

A.1 市場量..と規制の量湾立総吉台

A.2 市鑓車庫争申甚大を訴え晶歳男

A.3 揖輔の強化を訴える置毘

PL.S.II 
事人由ケアに劇，轟量議由貿(QOl)

8-t QOLの瀞媛湾事監

8-2 QOL綿棒す晶輔、
およ:U'.陸鈴郵趣ぬ峰繕

8-3 機耳障喪動事号是零時帰韓へ申

アタ後2主主灘撫奮由温調R

-・E開閉割帽明暗理贋理語圏F曹軍・・・

C制官.11.1
..禽棒鋼:..，、書穂積

C-l 高まる麹棒、質濁由犠渇

C-2 曹理欄"量システム白書調

C-3 瞳傷に暗躍竃.量得た世晶方法

事制盟.8.3

治癒鱒鵡鋪暗デザイン閣制勝

E-l 繍ブロセ;(秘書静観磯崎醐
一〈

日符毅山崎 f

6蝿榔..  

穂積脚側腕}輔糊細

引制酔t鎌治績ei:
Eト2 将畢品売震と棲宛鱒.，

膏宣行程

験開臨M

A刊f

ひ A
D、2

握出された論文の到着の確認のため、事軒局より擢出番に聖語書を送付いたします。

一訟 ρ 

I I 

1 

論文提出締切リ後、学術委員により、論文の審査が行われます。 i
論文擢出者には後日合否通知、および、古格者には発表日時を 1994年 5月末日頃に文書にてご連輯い 1 

1 たします。 I

l._ーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーー-ー-.._..-ー・ーーーーーー一ーー'一_.....J
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参加登録の申し込み手続き

1 参加重録費

[一一干士幅日百百E工亙亙何百両
一一 uo ノ玄苦言 ー「一一

トFは白露五2 ￥50.000 ￥55. 000 

'iド会員 ￥50. OC日 ￥56.00C 
| 同 伴 者 ￥20.000 ￥22. 000 
I )\~ケト ￥ 5000 
・会員/手会員の参加萱録費に以 会議講演盆鍛ウエルプゥムレセプシヨン ホスピタjレ

ピジット 展示会 会議配付物一式が含まれております。
・同伴者の方の参加登録穫には会議議寝全般 ウヱルカムレセプション展示会 会議

プログラムが含まれております。
・同伴者のアぎの参加登録芯 お 人様に限らせていただきます。

2 参加重録手続き

同封しております参加量録申込書 IFORMAIに、必要事項を記入し事務局ま Eご送付τさい。また 10

月 7日のパンケントに参加ご希望白方は、人数調聖のため、 1994年 7月31日までにお申し込みいただ

きますようお廟い申し上げます。畳録に関しまして ご不明立点は事務局までお問い合わせ下さい。

3 支払い方法

199H事国暢廟鴎連盟汎地域童掻事型車寓

{樟)インタークループ同

〒107業車都港区揖堰7-5-17
TeI:03-弱7<Hil市 Fax:03-弱7<Hi150

-宿泊および同伴者プログラムのお廟し込みは、直穫 JT Bへお申し込み下さい6

参加量録費は、下記口座に銀行揖込にてお支払い下さい。

接待畠ご三舞鐙脅轟寝受窓

口鍾畠:島幸F明
口座揖号: 普通舗7里織

柱 、

4デ

-所属団体で一括υて申し込みされる場合でも 名人ごとに申込書をご提出下さい0

・位認のため銀行振込の領収書のコピ を申込書とあわせてお送り下さい。
・送金人の名前は 申し込み者のお名前と 致して下さい。をよお所周団体指cお受払いさ
れる場合 参加歪録申込書の亥払い方法の棋に所贋団体名をご記入下さいu

・振込手数料以各自でご負担願います。

・登録賞の入金確認左なされ芯い限リ董録さ杓たことには右手リませんのでご注意下さい。

4.参加重録証領収書の発行

参加量録申込書在費領し、畳韻置の入童を確認後、事務局より申し込み者宛に、参加萱録証および領収書

をと送付いたします。参加量録証は会議当日、畳録置付デスヲにご提出下さい。会議資料等をお濯しいた

します。

5.登録申し込みの取り消し

参加畳録申し込みを取り消される場古は、事輯局まで文書にてご連結下さい。量録費のキャンセルに伴う

返金は以下の置リです。

1994年 8月E日まで

8月7日-9月6日

9同 7日以降

90%遅童

80%逗童

返童立し

立お、理主は主議終了後 1力月以内に聾行振込により行いますので、JU;1');肖しをお知らせいただく場合は、

返童の嘱込先の銀行畠 口座名 口座番号を併せてご連絡ください。

_..~.._.._.._.._......I _ . . _ . .-ーー-ーーーーーーーーー一一ーー-ーーーーーーーーーーーーー _..-
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i 宿泊のご案内 l 

144(144) 

日本交通公社 IJTBIが本童謡のオフィシャルトラベルエ ジヱン卜として宿泊 ツア 0)手配を行います。

下記内吾をご参照のうえ、お早めにお申し込み下さい。

ホテル一覧

ホテル名
あ人様あたリ料金

シノクJレ..つyィゴ一一 一一 住 Iiii 

横イ浜ングタラーンド ￥25ト440
干220犠浜市西区みなとみらい 1-1 -1 

コンチネンタル
￥15，450 

丁目1:045-223-2222 

ホァルニュグランド ￥24，910 ￥13，905 
1"231横浜市中巨山下町 10

Te!: 045-，日 !-!841

横ワ浜ン伊ン勢ト佐ン木ホ町テル ￥12.257 ￥11，330 
'T231構浜市中匡長書町 5-53 

Tel: 045-243-7111 

スタホテル横浜 ￥11，639 ￥ 9，888 
1"231横浜市中区山下1BJ11

Tel 045-651-3111 

ホテル
シャトレーイシ繍浜

￥ 9，785 ￥ 9，785 
'f231横浜市中匡不老町 1-2 

Tel: 045-681 -48凹

璽ヨコハマホテル ￥ 8，549 ￥ 7，725 
9"231横浜市中区花吹町 3-95 

Tel: 045-242-4411 

注1)上をは 1泊朝食付サービス料税金込のお 1人様あたリの料金です。

注1)朝食をとらない場合にも 差額明返金はあυません。

同伴者プログラム

AP-I 日本の文化と伝統 (11r庭園散歩と葺の調」

日時 )0月6日(木) 13:00~17:00頃

参加費 ￥ 5，000 
臼程パンフィコ慣浜一一一一三渓歯ー一一一パンフィコ横浜

AP-2 日本田文化と伝統 (2)r生花教宣」

日時 10月7日(盆) 10:00~12:00 頃

参加費 ￥ 5，000 
会場パシフィコ横浜会議室

AP-3 鎌倉 1日観光

日待 10 月 8 日(土 8:30~ 17:00頃
参加費 ￥14，000 (昼食付)

日 程パシフイコ償浜ー一一建長考一一一種岡八幡宮ー一一一鎌倉大仏ーー一一パシフィコ横浜

/主}参加者が25名僚に満たない場合ほ プログラムカ取り滴しとなりますc その場合参加貨は全額返盆さぜてレだだきますe

宿泊/ツアー申し込み手続き

宿泊/'Yアー申込書 (FORMBIに必要事現在ご記入のうえ、予約童(1室当たリ 20，000円)および同

伴者プログラム参加置を溝えてお申し込みください。尚 お申し込みの締切りは、 1994年 7月 31日と

いたしますが、満室/満員になリ次第締め切らせて頂きます。

園 E掴
11 

21 

銀行鍍込の鳩含

振込先/銀行名東京銀行丸の円支后

口座番号普通 1025740
口座名義(株)日本交通公社/国際旅行事業部周際会議口

銀行娠込町場合、領収書(コピ )を宿泊/コノア 申込書に添付して下さい。

駕盆書留の綱吉

宿泊/'Yア 申込書を同封のうえ JTBまでお送り下さいロ

日本病院会雑誌 1994年 1月



r-"-ーーーーー一一一ーーー一一_.._..-一一ー._.._..-ーー・ーーーーーーーーー司ーーー-.，

すます
-
樹

脂

帆

脚

合

晴

不

場

制

引

の

Iν

口

同

ロ

い

日

消

当

当

り

前

ぴ

前

ぴ

取

前

日

よ

前

日

よ

配

叫

8
お

山

川

ou

ぉ

F

日

~

回

目

~

日

し調

ル

一

園

川
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叶

ホ

ツ

E
取

盟
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￥2，000 

室料の20%(鰻低￥ 2，0001

室料の 1009巳(愚低.2.0001

￥2，000 

参加賓の 20%(最低￥ 2，0001

参加費の 100%(最低￥ 2，000)

〒103 東京都中央区日本橘 1-13-1 

(株)日本交通公社/国際旅行事業部 圏際会議センター (COl叩811∞4)

τe1:03-3276-7曲5 Fax:03-3272-1277 

会場・ホテル地図

-‘ 
. インタ

.三要ヨコハマホテル

.判仙イン僻

.スターホテル醐

.ホテルコグランド
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社団法人皇室控室第2固定例常任理事会

日時平成5年 5月22日(土)

午後12時40分-2時30分

場所社団法人日本病院会会議室

出席者諸橋芳夫会長

中山耕作，登内真，依田忠雄，河北博

文各副会長

上回侃，小山田恵，高橋勝三，瀬田克

孝，織本正慶，小津寛二，西桂正一郎，

藤沢正清，寺田守，伊藤研，大道

事，中後勝，北村行彦，村田寿太郎，

贋田耕三各常任理事

星和夫，梶原 優両監事

向野栄代議員会議長

山本敬代議員会副議長

宥月俊一，岡山義雄顧問

行天良雄，牧野永城，岩崎築，海北幸

男各参与

渡辺晃，三宅浩之両委員長

諸橋会長が議長となり，開会あいさつののち会

議定足数として定数24名中，出席 20名，委任状

2通，計 22名で会議が成立している旨報告のの

ち，議事録署名人に藤沢正清，中後勝両常任理事

を選出し議事審議に入った。

(承認事項)

1. 会員の入退会について

A 正会員の入会2件

1 個人遠藤病院 002床)

院長遠藤博

干671-22 兵庫県姫路市

書写 717
電話 0792 -67 -2020 

紹介者:八家病院(姫路市)

2 個人尾原病院(100床)

院長尾原徹司

干654-01 兵庫県神戸市須磨灰

妙法寺字荒打 308-1 

電話 078-743 -1135 

紹介者:荒尾素次理事

B.正会員の退会1件
1 個人井上病院

干124 東京都葛飾区

立石 1-7 -25 

退会理由 診療所に変更の為

C 賛助会員の入会2件

1. A会員株式会社中四国メディカノレ

干 790 愛媛県松山市

土居田町80-3 

電話 0899-34 -1087 

2. A会員株式会社リ ス東京

干 113 東京都文京区

本駒込 1-4-3

電話 03 -3944 -6231 

D 賛助会員の退会 1件

1. A会員株式会社スベース

干 102 東京都千代田区

九段北 3-2-4

※下記会員より退会届出があったが役員の慰留

により退会を撤回

・大阪府大野記念病院慰留役員

大道事(常任理事)

平成5年5月22日現在

正会員 2.455会員 (2.454十 2-1) 

賛助会員 414会員

A会員 148会員 (147+ 2 -1) 

B会員 194会員

D会員 72会員

2. 各国体からの依頼について

第 22回日本病院設備学会の後援名義使用

依頼元'日本病院設備協会，第 22回日本病

院設備学会，について承認

3. 平成5年度社会貢献表彰候補者の推薦につい

て

候補者ー高木紹夫(深谷赤イ字病院名誉院長)

藤崎鳳(医療法人鳳生会会長)

赤坂守保

(国保旭中央病院副看護部長)

以上， 3氏の推薦を承認。
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(報告事項)

1 各委員会，研究研修会の開催報告について

111 94年国際病院連盟汎地域会議・運営委員会

(4/27高橋常任理事)

① 旅行会社の選定と企画書を検討した。

② 1 stアナウンスメントの会員送付と 2nd 

アナウンスメント作成を検討した。

③展示会，病院見学等について企画。

121 国際委員会 (5!7高橋常任理事)

① 4月 19日 -23日マドリッドでの IHF総

会出席報告があった。約1.200人参加で内

200人が夫人。 日本開催はアジア中心の会議

が期待されている。

② IHF役員会は役員選出と収支報告，会費値

上げ等の報告。

③ 今年度海外視察のあり方を検討。

131 企画・規程検討委員会 (5/7渡辺委員長〕

① 当会事業と組織のあり方について論議し今

日では見直しの必要な点も指摘され，中間報

告として検討事項をまとめることとした。

141 医療事故対策部会 (5/14小津常任理事)

① 7月ホスピタノレショウ併設セミナーの演題

確認。

② 10月宇都宮開催セミナ のプログラム選

定。

151 第 44回日本病院学会・学術委員会 (5/11)

① 特別講演及びシンポジウムの講師，司会，

演題について検討しいくつかの候補をあげ
『円

ι 。
② 中小病院のひろばは行わず，指定課題「中

小病院の諸問題」として公募することにし

た。

161 94年国際病院連盟汎地域会議・組織委員会

( 5/13河北副会長)

① マドリッド IHF総会で日本プ ス設置。

1 stアナウンスメント配布等の報告。

② 2 ndアナウンスメントは 10月発送。

③募金活動について準備。

④ 時期 IHF理事会を会議前日の 10月5日に

予定。

⑤ 海外からの基調講演者の選定。

171 給食委員会 (5/13寺田常任理事)

① 病院給食の保険外負担に関する見解をまと

め，諸橋会長に答申した。かねてから，病院

給食は治療の一環であるとして保険外負担に

反対の立場をとってきたが，最近の医療費の

あり方をめくる諸情勢の中で，全面的にこれ

を主張し得ない状況もあるとして. 3項目を

提案した。

181 医療経済(税制)委員会・診療報酬改定小委

員会 (5/12北村常任理事)

① 診療報酬改定に対する要望案をまとめ，合

同委員会に報告，検討することとしたο

191 社会保険老人保険委員会・医療費体系検討小

委員会 (5/14)

① 委員間で分担した中間報告案を検討し，今

週合同委員会に正式に諮るゐゐ向でまとめるこ

ととしTこ。

側社会保険老人保健，医療経済(税制)合同委

員会 (5/18河北副会長)

① 医療保険審議会検討項目の常任理事アン

ケートを整理，今後の検討材料とする。

② 診療報酬改定小委員会の要望案を項目別に

検討，追加事項等でまとめることにした。

③医療費体系検討小委員会の中間報告は診療報

酬改定小委員会の要望事項をふくめて更に検

討する。

司11 私的病院部会 (5/20河北副会長)

① 病団連について報告等。

② 私的病院の経営に関する小沢議員との会合

報告。

③ 厚生省の民間病院経営実態調査の実施につ

いて，協力することの確認。

Il~ 臨床予防医学委員会 (5/19依同副会長)

①来年度人間ドック等の健保連との料金改正

交渉について検討。

② ドック指定については，今後，実査報告に

主義っき，人間ドック認定小委員会で最終

チェソク l.役員会へ推薦することとした。
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③今年の「健康医学」は 5月号と.10月臨時

増刊で発行する。

(131 看護教育施設部会・全体会議 C5 / 21伊藤常

任理事)

①平成4年看護学校運営に関する調査報告。

② 厚生省看護課金子課長補佐の講演。

③ 今後の活動。

側学術委員会 (5/21星監事)

① 日病雑誌7月号の編集. 8月号の企画につ

いて

② グラフ記事掲載は，私的中小病院の増改築

も取り上げていく。

2 第 34回日本人間ドッヲ学会の開催について

学会長の佐藤祐造氏(名古屋大学総合保健体育

科学センター教授〉から. 8月初日(木)・ 27日

(金J.名台屋市中小企業振興会館で開催する第 34
回日本人間ドック学会の学術講演会の主なプログ

ラムを紹介した。

3. 医療保険審議会の開催報告について

河北副会長から. 5月 14日国保部会. 5月21
日全員懇談会の開催報告がなされた。審議会の検

討項目1. II (公的医療保険の役割，保険給付の

範聞と内容)を中心としたこれまでの検討内容が

整理された。この 2項目について. 6月末をメド

に中間報告をまとめる予定。

4. エイズ治療の拠点病院のあり方に関する検討

会の開催報告について

河北副会長から 5月 13日の検討会について報

告があった。 6月初めまでに中間報告を出す予定

で報告の骨子となる「検討結果」も示されたが，

内容的に問題があり後で指摘することになってい

る。

7月 8日-10日のホスピタルショウ時に，日

病アンケートで手を上げた拠点、病院 58病院の会

合をもっ予定。

5. 私的病院の経営に関する顧問議員固との朝食

会開催報告について

諸橋会長から 5月 11日々病顧問議員団との朝

食会について，私的病院の経営を議題に開かれた

ことの報告があった。診療報酬だけに運営基盤を

おく私的病院に対しどういう対応策がとれるかと

いうことで，特に私的病院の人的資源確保のため

看護職給与の公私間格差を是正する方法などがと

り上げられ，当面の措置として公的融資の道が可

能か，どのような}j法があるか検討されて，推進

することとなった。

6. 自民党国民生活局と病院・医薬関係団体との

懇談会の開催報告について

諸橋会長から. 5月 19日自民党本部で開かれ

た平成6年度予算・税制に関するヒアリングに出

席した状況の報告があった。要望事項は社会保険

診療報酬の改定と病院増改築に伴う資本費用に対

する公的補助，看護婦等養成所に対する補助.そ

して回定資産税ほかの税制改善事項について要望

を行った。

7. IHFマドリッド総会の出席報告について

4月 19日-23日マドリッドで聞かれた IHF

総会に高橋国際委員長，牧野参与が出席，参加者

は約1.200人で盛会の旨報告があった。例年横浜

開催の IHF汎地域会議の紹介コーナーも設け PR

を行った。通常，総会時にしか関かない IFH理事

会を欧州から参加者を増やすため 94年日本で開

く予定などと報告された。

8. 国立大学病院の当会一括加盟要請について

諸橋会長から. 5月20日に文部省大臣官房審

議官，医学教育課長と面談し，国立大学病院の一

括入会を要請Lたことの経過報告がなされた。そ

こでは，個々の大学医学部の学部長，付属病院長

に対する働きかけが必要とのことで，改めて対応

を検討し地元の役員等関係者に側面支援を要請

することとした。

9. 平成 5年春の叙勲・褒章者について

4月 29日発表された平成 5年春の叙勲及び褒

章者について，鍬塚登喜郎理事が勲三等瑞宝章，

岸口繁理事が藍綬褒章を受章されたほか，会員関

係者の受章一覧を報告。

10. 代議員の交代について

<滋賀県> C新)藤田仁(大津赤十字病院)

(前)中嶋重雄Ci済生会滋賀県病院)

上記の交代報告を了承。
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11 事務局職員の勤務 10年表彰について

江連修一(広報課)

表彰状と金一封を授与。

12. 医療審議会の開催報告について

4月 26日医療法人部会が聞かれ，大道常任理

事が委員参画して，医療法人の設立許可に係る審

査等の議事報告がされた。また，厚生省が実施す

る民間病院の経営実態調査は 5-6月中に調査

し. 8月概略をまとめ分析する。これが医療法検

討の必要があれば審議会にフィードパ y クされる

などと報告があった。

(協議事項)

1. 診療報酬改定について

来年の診療報酬改定に向けて準備，情報収集等

を行った。 5月初日に日医村瀬会長と諸橋会長，

中山副会長が懇談。 21日は社会党厚生委員会委員

と正副会長が意見交換の場をもち，病院医療に関

わる問題をとり上げて懇談した。

2 医療費，医薬品について

諸橋会長から，製薬企業の経営データについ

て，売上高，売上原価，利益率などの数値をもと

に，病院経営の厳しい状況と比較，論評された。

3. 医療法改正について

療養型病床群の施設環境整備など資料説明のみ

で議了した。

4 医療制度，医療保険制度について

平成5年度の政府補正予算案のうち厚生省関係

について検討した。スプリンクラー設置の補助に

ついては. 7年度末までに床面積3.000rr1以上の

病院にスプリンクラー等設置が義務づけられてい

るもので，病院群輪番制に参加している病院等の

救急医療，へき地医療等の政策医療を担っている

ところに 3分の lの補助を行うという内容だが，

もっと早くに実施すべきだったと論評。また，看

護婦宿舎の個室整備の補助内容などの概要を検討

した。

5. 老人保健制度，老人保健施設について

厚生省が実施計画している特養，老健施設の

サ ピス評価基準についての資料説明等。

6 病院経営について

「何故病院は赤字なのか」という専門誌の論文

に対 l.会として答えるべきと諸橋会長から提案

があり，対応することにLた。卸速が自民党医薬

品問題研究会に，病院名をあげて債権残高，滞留

月数を提出し，発表されたことは，プライパシー

の侵害にふれるのではないかと問題視し抗議す

べきなどと論議された。

7. 医師，看護婦について

基準看護の類別および承認要件について，見直

し等の動きを検討した。現行以上の特類創設と，

方で正准比率の緩和をセットする案なども当局

の考えにあることなどの情報もあった。

8 エイズ，院内感染について

エイズ情報と. MRSA対策などの資料説明の

みで議了 Lた。

9 病院団体連合について

5月 13日，公私病院連盟幹部と日病正副会長

で懇談したことの報告。いずれにせよ病問連構想

は当面静観，慎重行動と再確認。 5月 21日，諸橋

会長と中山副会長が日医村瀬会長を訪問. 6月日

本病院学会に来賓として招待することと，今回の

一連の経過等を説明した。

10. 病院長・幹部職員セミナーの開催について

今回のセミナー担当の登内副会長がプログラム

案を説明した。 8月7日(土) 8日(日)東京千

代田区のダイヤモンドホテノレを予定。厚生省，寺

松尚健康政策局長や年金福祉事業団，幸田正孝理

事長の特別講演，あるいは，病院運営，救急医療

についてのシンポジウム，看護業務のパネルディ

スカッションなとを計画 l.参加を呼びかけた。

11. その他

6月は盛岡で日本病院学会の前日 (6月 16日)

に合同理事会を開催，午後2時半から開始するこ

とと説明があった。
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2月4日(金〕

13 : 30 

2月品目(士〕

11 : 30 

編集後記

臨床検査管理セミ

ナー

研究会予定

主な内宅

1日
央化した検査部のこれから」
財包(運営〕をどう見直すか
藤田学園医学技術専門学院講師稲
ノポジウム

これからの積極的な検査室管理連主
座長 日本病院会臨床検査管理委員

同
シンポジス卜

1 迅速検査体制

宇津木道弘
島袋宏明

三井記念病院技師長 前畑英介
2 チ ム医療における検査の役割

板橋中央総合病院検査科次長
成田周市

3 法改正に伴う生理検査の対応
多摩南部地域病院技師長水戸部光衛

4 週休2日制に向けての検査室の対応
河北総合病院技師長 小金沢宗雄

グループ討議
「これからの積極的な検査室管理運営」
司会

日本病院会臨床検査管理研究会副委員長

湯河原研修クラブ7階大

教場

熱海市泉 187
(電話)0465 -62 -4141 

.1994年 1月号の掲載記事は主として病院医療，

看護問題などについて「現状からの 歩前進」

をテ マとしました。現状がどうにもならない

ほどひどくないかぎり，その安住状態を，たと

い一歩でも改善L前進するには大変なエネル

ギーが必要です。「失敗は修正できるが， 失っ

た機会は永久に取り戻せない」といいます。あ

と6年 (2.191日)で21世紀です。「それぞれの

立場における改善」の機会を失しないよう，業

務を総点検する年にしたいものです。

150(150) 

争今月号から，盛岡市における第 43凶日本病院

学会で発表の一般演題で各座長推せん演題の中

から，学術委員会で「優秀演題候補」として選

考した 10題を逐次掲載します。ご注目くださ

(巧風記〕
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