
医療における患者と諸従事者への視座
-「チーム医療」の社会学・序説一

細田満和子
今日、慢性疾患の増加や医学・医療技術の高度化などに見られるように、医療環境は大きく変化してきて
いる。そして、これらに対応するように患者や医療従事者の在り方にも変化の兆候がみうけられる。本稿で
は、こうした変化の兆候を、筆者のいくつかの病院を対象としたフィールドワーク等に基づいて実証的に明
らかにして、T.パーソンズやE.フリードソンなどが展開した医療社会学の蓄積を批判的に援用しながら、
今日の患者と医療従事者に対する視座を提示する。その時、医療にかかわる人々（患者、諸従事者）が対等
な立場で健康問題に向き合うという「チーム医療」という概念が、重要な意味を持って立ち現れてきている
ことに注目する。

のにしてゆこうと考える人が増えている。疾患
や障害ごとに、各所で様々な患者会などが立ち
あげられていることからもそれはうかがえる。
一方、医療従事者の側では、医療をめく、る諸

学問の発達や医療技術の高度化などによって、
既存の職種が専門分化したり、今までにはなか
った新しい職種が登場したりしている。既存の
職種の専門分化では、医師においては脳神経内
科や循環器内科など疾患部位に応じて細分化さ
れることが挙げられ、新しい職種の誕生では、
1988年に臨床工学士、1998年に言語聴覚士なとﾞ
が国家資格となったことが挙げられる。疾患の
種類によって、また急性期、亜急性期、慢性期
などの段階に応じて、ひとりの患者に対して複
数の医療従事者が対応することが常態化してい
る。また、病気の治療や機能回復(ADLの向上）
だけでなく、病気や障害をもつ患者がいかにし
て満足のいく生活を送れるかという、いわゆる
生活の質(QOL)の向上が、医療における重要

１問題提起

今日の患者の疾病構造は、糖尿病や高血圧の
ような慢性疾患の増加という傾向が顕著にみう
けられる(1)。医療の高度化は、脳卒中や心筋
梗塞など以前なら救命が困難であった重篤な疾
患の患者の治療を可能にし、発病後の身体や脳
の機能の回復にも一定の貢献をしている。
患者の側からは、従来からの健康に対する希

求に加えて近年、積極的な患者としての権利の
主張がなされたり、快適な医療環境の提供を求
める声がでてきたりしている。インフォーム
ド・コンセントやカルテ開示の要求は、そうし
た潮流の中から主張されてきているものであ
る。また､病気が治った､からだが動かせるよう
になったというだけでなく、完治しない場合で
あっても、半健康人として生きてゆかざるをえ
ないこれからの生活を、できるかぎり豊かなも
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をも含めて「チーム医療」が完成するという考
え方もある。本稿では、こうした感覚的な次元
を含め、患者も共に治療に参加するという医療
の在り方が「チーム医療」と呼ばれている点に
注目する。
このように「チーム医療」を捉えるとき、そ

れは従来の患者と医療提供者の在り方に代わる
新しい医療の在り方を提示しているように見え
る。これまでの見方というのは、患者は医療に
関しては素人で医療の専門家に統制され、医師
は医療にかかわる絶対的権限を持って医療ヒエ
ラルキーの頂点に位置し、看護婦など他の医療
従事者は医師に対して従属的地位にある、とい
うものが趨勢を占めてきた。しかしながら、今
日看取される患者と医療従事者の傾向性は、そ
うした従来の見方を覆すようなものになる可能
性がある。条件によっては、医療における患者
と、医師や看護婦などの医療従事者の人的構成
を再編成するような可能性までも見いだせるだ
ろう(3)o
本稿では、患者と医療従事者についての社会

学の蓄積を批判的に検討しながら、変化の兆し
を見せている患者と医療従事者の現状にどのよ
うにアプローチできるのか、研究枠組みを提示
するという作業を行う。そして最後に、「チー
ム医療」という新しい医療の在り方の可能性と
課題について若干の考察を加えたい。

な目標のひとつとして設定されるようになって
きている。
こうした患者の側と医療提供者の側、それぞ
れの今日の傾向からは、医療の在り方が転換期
を迎えていることがうかがえる。患者には、医
療を受動的に享受するというものから、病気に
対するかかわI)方を積極的に自分で決めてゆ
く、ある意味で医療に参加するという変化の兆
候が見て取れる。医療提供者の側にも、医療は
治療的行為だけでなく、療養生活の看護や機能
回復、心理的・社会的サポートからなるものと
してある、という考え方が出てきていることが
見受けられる。
こうした患者の側と医療従事者の側の変化の
兆候は、共振しながら進展してきたものである。
患者の側には、消費者主義に基づく患者の権利
主張という側面もあるけれども、医療従事者の
側から自己管理や自己決定が促されているとい
う側面もある。医療従事者の側には、医療の高
度化に伴う専門分化という側面もあるけれど
も、リハビリテーション医学や老年医学のよう
に患者の要求する医療内容の変化に対応して生
まれてきたものもある。
ところで医療現場では医療における人々の連

携は､「チーム医療」という言葉で呼ばれてい
る(2)。「チーム医療」の一義的な意味は、医療
従事者たちが、それぞれの力（専門性）を発揮
し、他の医療従事者と協力して、患者に貢献す
るということである。また、「チーム医療」に
は、形式的な複数の医療従事者の編成というも
の以上の意味も込められている。患者のもつ病
気や健康上の問題点に、問題に関わるすべての
人々が対等な立場で協働するという、ある意味
で感覚的な次元も含めたものとして「チーム医
療」という用語が使われることもある。そして
この感覚的な次元の意味を拡張して、患者自身

２患者役割

２-１パーソンズの病人役割
Ｔ・パーソンズは患者を「病人役割」概念で
とらえた。病人役割の制度的定義は、「自分で
はどうすることもできず、したがって援助を必
要としている」存在というものである。病人で
ある時、人は自らの身体の状態に「責任が‘ある」
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とはみなされず、病気は「逸脱」状態であり、
当人には「いかんともしがたい」ものとみなさ
れるという(Parsons[1951=1974:435])。パーソ
ンズは、こうした病人という役割への「制度化
された期待」として次の４点をあげる(Parsons
[1951=1974:432-433])。
第一に、病人は「正常な社会的役割」の責務
を免除されているということである。病気であ
る限り人は、社会に貢献するという役目から一
時的にせよ解き放たれる。第二に、病人は「力
をふるいおこして」病気を克服し、健康を取り
戻すことが期待されていないということであ
る。病気でいる間、病人は治療され看護される
存在なので、健康を回復するための「決然たる
行為」や「意志の仕業」は必要とされない。第
三に、病人は「回復」しようとする義務を負う
ということである。病気でいることを望んでは
いけなく、出来るだけ早く回復することを希望
すべきなのである。第四に病人は「医師の援助
を求める義務、および回復しようとする過程で
医師と協力する義務」があるということである.。
第一と第二の点は、病人であるがために確保
されている一種の権利であり、第三と第四の点
は、病人であるがゆえに負わなくてはならない
義務である。パーソンズが、患者に特別な権利
と義務からなる病人役割を付与したのは、「病
気になると社会的役割を効果的に遂行できなく
なる」という機能主義的発想からである
(Parsons[1951=1974:425-426])。病気であること
は、「逆機能的」な状態なので、病人には、社
会生活から逸脱する存在として、一般の社会成
員とは異なる特別の役割が振り当てられるので
ある。
パーソンズのこのような病人役割の議論は、
病人としての二つの権利と二つの義務とがセッ
トになって構造化されている点を指摘している

ことに意義があり、普遍性を備えた概念として
評価されている(Cockerham[1995:165])。

２-２現代の病人一一病気や障害と共に生きる
まず、社会的責務が免除されているというパ
ーソンズの病人役割の第一の定義の妥当性につ
いてみてみよう。患者のおかれた境遇によって
は、病気を抱えていても、社会的責務を免除さ
れないこともある。
脳梗塞患者の場合を見てみよう。脳梗塞は今
日のわが国の三大成人病のひとつである虚血性
脳血管障害の一つである。通常は糖尿病や高血
圧など慢性の基礎疾患があるが、多くの場合脳
梗塞は、ある日突然に発症する。発症時は、頭
痛や意識障害があったりし、やがて体が麻津し
たり、失語や失認などの高次脳機能障害が出て
くることもある。基礎疾患である糖尿病や高血
圧のために、再発の危険性も十分にありうる。
比較的若い患者の場合（40代から60代の患者は、
若い部類に入る）は、障害の程度にもよるが、
たとえ障害が残ったとしても社会的責務を免れ
えないことがある。扶養しなければならない、
あるいは世話をしなければならない家族がいる
患者は、病気を抱え、障害が残ったとしても、
仕事や家事をしなくてはならない。また、そう
した仕事や家事などの責務を果たすことを患者
本人が望んでいる場合もある。病気や障害があ
っても仕事がしたい、家族の世話をしたいとい
う希望である。
病人であっても社会的責務の免除を欠くこの

傾向は、様々な疾患で日帰り手術に注目が集ま
っていることからもうかがえる。仕事が忙しい
場合、小さな子どもがいる場合、不在の間の仕
事の段取りを整えたり、子供の世話を誰かに頼
んだりする煩わしさから解放されるという理由
から、日帰り手術を希望する患者が増えている
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の側面を指して、今日の患者はその権利を剥奪
されていると言えるのか、というとそうではな
いだろう。パーソンズが提示した病人であるこ
との二つの権利を破棄することは、患者が病気
や障害と共に社会で生きてゆく権利を有するよ
うになった、という意味で捉えかえされうるも
のであろう。ここには病気や障害があっても、
社会的逸脱者として扱われることを拒否し、ま
た、それらを消極的に引き受けるのではなくて、
自らの生の中に積極的に組み込んでゆく姿が看
取される。
病人に、やがては回復するものとして一般の
社会成員とは異なる特別の役割を振り当てたパ
ーソンズの病人役割概念は、病気を抱えながら
生活を送らざるをえない患者には当てはまらな
い。そうした患者はいまや例外的な存在ではな
く多数派を形成しつつある。病気とその連続と
しての障害についても同様である。病気や障害
が排除できるような性質のものでないとき、患
者は病気や障害に適応し、共に生きていかざる
をえない。そうした状態であっても、復職した
り、仕事を変えて働くこともできる。また家屋
の構造を変化させて家事を続けておこなってゆ
<事もできるのである(5)。
患者会の増加も、こうした患者の傾向性寵裏
付けるものだろう(6)。脳梗塞の発症後に構音
障害の残る患者の会において、患者は思うよう
に声はでなくても自分の思いを語ったり、他の
患者の思いを聞いたりする。時には一緒に歌を
歌ったりもする。そのことによって患者は、病
気や障害を受け入れ、闘ってゆく強さを得たり、
闘わなくても良い安心感を得たりしている。
こうした病気とその連続にある障害を自ら受

けとめながら生活を立て直してゆく患者の姿か
ら、病気や障害と共に生きるという新しい患者
像が立てられよう(7)。

という(4)。
次に、病気の克服に当たっての「決然たる行

為」や「意志の仕業」の免除という、パーソン
ズの病人役割の第二の定義について見てみる。
脳梗塞を発病した後は、手や足に麻庫が残った
り、嚥下が困難になったり、失語や失認など高
次脳機能に障害が出る場合がある。そうした障
害には亜急性期の時期からリハビリテーション
が適用される。自由に動いていた手足が動かな
い、話したいことがあるのに言葉になって出て
こない。リハビリテーションは肉体的な痛みに
加えて精神的苦痛も伴う。どのくらい訓練すれ
ばよいのか、訓練しても状態は改善しないでは
ないか。リハビリテーションは出口の見えない
トンネルを歩くようなものだ、という言葉をし
ばしば耳にする。こうした困難さから、リハビ
リテーションには患者の「決然たる行為」や
｢意志の仕業」が決定的に重要となってくる。
患者の意欲なくしてはリハビリテーションは成
り立たないのだ。
また、患者によっては機能回復に限界があり、

たとえば元のように歩けずに、移動に車椅子が
必要になったり、発語に障害が残ったりするこ
ともある。そういう場合には、現状を受け入れ
て、身体状況に合わせて生活（職業生活、家庭生
活）を組み直す必要があり、患者自身の強い意
志による決断が要求きれる。
さらに脳梗塞の再発を防ぐ．ためには、基礎疾

患としての糖尿病や高血圧をコントロールして
ゆかなければならない。それには日常生活にお
ける食事や運動、与薬に自分から気を配ってゆ
かなくてはならない。その意味で、患者自身の
徹底した自己管理が要求される。
以上、現代の患者が社会的責務を逃れず、ま
た、病気や障害に対しても自ら立ち向かわなく
てはならないという側面を見てみた。では、こ

-８２-



て立ち現れている。看護婦の専門職化に関して
は看護学に多くの文献があることからもうかが
われる(9)｡

３医療従事者の変容一医療専門職の多
様化

３-１医療専門職＝医師の時代
パーソンズは一貫して医療専門職＝医師とい
う見方をし、歯科医さえそこから除いている
(Parsons[1951=1974]、[1964=1973])(8)｡
医師が専門職のプロトタイプとして描かれて
きたのに対して、医師以外の医療従事者につい
ては、医療専門職として論じられた社会学の文
献は少ない。そのかわり、医師との対比でその
劣性が論じられたり、職業に起因する葛藤が論
じられたものが多い。
E.フリードソンは、医療専門職(=医師）に

看護婦やコメデイカルが従属するという支配一
被支配の構造で捉えている。彼はこの位置関係

● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

を「制度化された専門技能の階層制〃emrc/Zy
qfj""伽"o"α"Zedexpemse」と呼び、この構図
が変わることはほとんど想定していない
(F!℃idson[I970b=1992:127])。そして、看護婦や
コメデイカルが確立された専門職としての地位
を得ていないことを随所で指摘し、これらの職
種を専門職という用語で呼ぶことを注意深く避
けている(Fieidson[1970b=1992])｡A.エツイオ
ーニは、医師や弁護士などを「filll-profession完

全専門職」とし、それと対比させて「看護婦は、
知識はあるが、その訓練期間は医師のそれより
も短く、治療に関する決定権は医師にある」
(Etzioni[1969:xiv])という理由から、看護婦を
｢半専門職semi-profession」と位置付けている
(Etzioni[1969:v-vi])。
医師以外の医療従事者を専門職と呼ぶか呼ば
ないかという問題は、外部から見るとさほど重
要な問題ではなさそうではあるが、当事者にと
っては職種の存在理由をかけた重要な問題とし

３-２多様な医療専門職
かつて医療における専門職は医師ただひとり

であったかもしれないが、看護婦やコメディカ
ルもその役割の重要さが認められてきており、
もはや医療において専門職といわれる職種を医
師だけと捉えていては、医療の総体を見渡すこ
とは難しいだろう。医師以外の医療従事者の重
要さが認められていることと、その職種が専門
職であることとの間には、明らかに遠い距離が
あるが、当事者レベルでは、このふたつの事柄
は密接に結びついている。その隔たりに言及し、
問を埋めてゆく作業は別稿にゆずるが、実際に
専門職たらんと志向する職能集団が存在し、専
門職であることが職能集団の一定の質の確保に
有効なのであれば、それらの職種を専門職と呼
ぶのは妨げられるものではないだろう。
この立場から今日の医療従事者を捉え、ひと
りの患者に対してどのような職種がどのように
かかわってくるのかを見てみよう。ここでは、
脳梗塞患者の発病からリハビリテーション、社
会復帰という過程を追いながら概観する。
発病してすぐから３，４日までは急性期とい

われる。まず頭部CT(コンピュータ断層撮影)、
または、MRI(磁気共鳴画像診断）による検査
が行われる。そこでは放射線科医、臨床工学士
や診療放射線技師が検査にあたる。脳梗塞の一
般的な治療は、内科的治療である薬物療法であ
るが、場合によっては外科的治療である手術が
適用になることもある。内科的治療の場合は神
経内科医が、外科的治療の場合は脳神経外科医
が治療を行う。急性期には、免疫力の低下がお
こり、嚥下困難から肺炎、排尿困難から尿路感
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語治療士、患者家族の介護力を見極めることの
出来る社会福祉士（ケースワーカー）や訪問看護
婦等が、それぞれの専門的視点から収集した情
報を提供しあい、患者に説明して選択を促して
いる。
以上のように、ひとりの患者に対しては、そ

のときどきの問題に応じて様々な医療従事者が
関与してきている。医師だけではなく、様々な
医療従事者の組み合わせの中で今日の医療の総
体は形づくられているのである。

染等の合併症を生ずることがある。安静臥床に
起因する褥瘡（床ずれ）や廃用症候群（手足の衰
え）等の合併症を予防する必要もある。看護婦
は、こまめに疾の喀出を促したり、清拭するこ
とで全身を清浄に保ったり、体位変換をして床
ずれを予防したりしている。理学療法士は他動
運動（手足の拘縮を防ぐための他動的な関節可動域
の維持と改善のための訓練）をして、手足の衰え
を予防している。
次に患者は亜急性期(ADL回復期)にはいる。こ
のころになるとリハビリテーションが本格的に
加わってくる”リハビリテーションには、リハ
ビリテーション医､看護婦､理学療法士、作業療
法士、言語聴覚士、臨床心理士があたる。リハ
ビリテーション医は、患者の病状を鑑みながら、
全体的なリハビリテーションの計画を立てる。
理学療法士は主に下肢、作業療法士は主に上肢
の機能回復のために患者にあった方法を提示
し、訓練室で訓練を行う。失語や失認といった
言葉や認識に関する訓練は言語聴覚士が、患者
と一体一で向き合って行う。徐々に進行するわ
けでなく、突然身体の麻津が降りかかる脳梗塞
患者の精神的なショックは計り知れないので、
臨床心理士が患者の精神面を支える。そして看
護婦は、患者の病室での訓練を援助したり、患
者の病院生活における全般的なケアを行う('0)。
やがて慢性期が訪れ、患者は病院を退院する

段階になる。これに先立って、患者には転院か
在宅かふたつの選択肢が示される。転院には二
種類の意味があり、ひとつは機能回復に意欲的
な患者がリハビリテーションの専門病院で更な
る機能回復をめざす場合で、もうひとつは家族
の事情により在宅での介護が困難な患者が、老
人保健施設等へ転院する場合である。患者の機
能回復の可能性と方法を提示できるリハビリテ
ーション医および理学療法士や作業療法士や言

４医療従事者一患者関係の見方

４-１相克の関係
フリードソンは医師一患者関係を、病気とそ

の治療をめく、り相互に競争し合う関係、すなわ
ち「視座の衝突」として捉えた(FreidSon
[1961:175-177])。かれは、医師一患者関係を、
医師＝専門家、患者＝素人という図式で、専門
的諸特性を保持した医師による患者の支配であ
ることを暴き出した。支配関係を構築するもの
として、彼は、医師による情報の統制を上げ、
それが意図的に行われていることを示した。情
報の統制を促す医師に特有の患者観をフリード
ソンはこのように述べる。
「患者は専門的訓練を欠いているがゆえに無
知であり、どんな情報を手にしてもそれを理
解することができず、病気にかかったことで
とにかく動転していて、たとえ情報を入手し
たとしても、それを合理的・理性的に活用す
ることができないのである。」(FreidSon
[1970b=1992:132])。
このような患者観が基準になると、医師は患

者に情報を与えても為にならず動転させるだけ
で、その結果治療以外の「処理問題」を抱え込
むことになる。そこで医師は「患者は成人とし
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てというより子供として扱われるべきで、安心
は与えても情報は与えるべきでない」
(Freidson[1970b=1992:133])と考えるようにな
るという。
患者にとっては憤慨すべき関係性が医療界に
まかり通っていることを、フリードソンは、専
門家と素人という立場の違いから生じる帰結と
して指摘したわけだが、医師が患者に対して優
位に立つという不均衡な関係は、従来の医師一
患者関係を示す典型的モデルと考えられてき
た。
ところで、パーソンズが見た医師一患者関係

は、こうした医師＝強者、患者＝弱者という図
式のものではない。彼はこう書いている。「医
師がこの種のパターン、とくに患者の「個人的
な友人」のパターンに自らの役割を同化するこ
とに「引き寄せられる」立場におかれている、
極めて数多くの例が著者によって収集された。
さまざまな複雑な要因がみられるのであるが、
概して、医師がこまったと感じるいちじるしい
傾向が見られた」(Parsons[1951=1974:453-454])｡,
患者には、「個人的な関係の連鎖に医師を同化
する」(Parsons[1951=1974:450])という傾向が
強くあるので、その傾向を「防衛」するために
医師役割が役立っているというのである(11)o
こうした記述からも分かるように、明らかにパ
ーソンズは、医師を自分と同等と考えることの
できる人々が患者である場合を想定している。
しかし、だからといってパーソンズも患者と

医師とが対等な関係にある、ということはいっ
ていない。医師は、患者を責任能力のある成人
とみなさないときには処置の意味と理由を告げ
ず、逆に患者を知的な選択と自己統制をなしう
る責任能力のある成人として認めるときには説
明をする(Parsons[1951=1974:130])。いずれの
場合においても、成人とみなし説明するかしな

いかという判断は医師の側にゆだねられている
点で、医師と患者は非対称な関係性である。こ
こで患者は、病気という苦悩におそわれた無力
で受け身の存在である。そこで、患者は専門家
である医師の援助を受けるしかないのである。
また、その上、患者は治療をする医師が適任で
あったのかどうか、それを見分けることもでき
ない。「かれ（＝病人、筆者挿入）には総括的に
も細部にわたっても医師の専門的資格を判断す
る権利がない」(Parsons[1951=1974:437])。かく
して病人は、病気のために判断力を失い「理性
のある人間」ではいられず、「一連の非合理
的・不合理的な信念や慣行を受け入れやすく、
とくにまぬがれない」(Parsons[1951=1974:441])
存在となってしまうのである。

４-２互いに協力しあう関係
医師一患者関係を、フリードソンは相克の関

係で、パーソンズは成人と子どもという関係性
で捉えているのに対して、サスとホランダーは
協力と平等の関係で!捉える視点を提示した
(SzaszandHollender[1956:585-592])。彼らは1)昏
睡や精神錯乱、２)急性伝染病、３)慢性疾患に代
表される患者の三つの病状に対応した三つの医
師一患者関係のモデルを立てた。１)昏睡や精神
錯乱というのは、たとえば手術の際に麻酔をか
けられて意識がない状態の患者も含み、そこで
は医師と患者の関係は親と幼児のように能動一
受動(Activity-passivity)というモデルで捉えら
れている。２)急性伝染病では、親と思春期の子
どものように指導一協力(Guidance-cooperation)
というモデルで捉えられている。そして､３)慢
性疾患では､成人同士のように相互参加(Mutual
pa,ticipation)というモデルで捉えられている(12)。
かつてパーソンズは、「病人は、いうまでも
なく、自らを助ける能力がないし、またごく軽
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受けとめている医療従事者もいる。手術に向か
う患者に向かって「一緒に頑張りましょう」と
いう医療従事者の言葉は、字義通りに解釈して
も良いのではないだろうか。
意識がないような状態であったとしても、医

療従事者と患者とを、強者や弱者、成人と幼児
のような不均衡な関係性に位置付けておくこと
はいかにも不適切だろう。患者がいかに医療に
関わってゆくかという視点、医療の成果を達成
する上で患者が重要な役割を演じているという
視点も組み入れることが出来る。患者と医療従
事者を、病気に対して相互に協力し合う関係と
して位置付けるモデルを、空虚な理想論といっ
て切り捨てることはできないのではないか('3)。
先に見たように現代の患者の一部は、パーーソ
ンズが示したような患者のふたつの権利を失っ
ている。その反面、社会的役割を担ったままの、
意志を持つ患者は、別の権利を手に入れること
にもなる。それは、医療という特別の空間で社
会的責務を免除された病人としてではなく、自
律した社会人として振る舞えること、そして医
療において自己主張ができることである。患者
には、病人である権利を喪失した反面、医療の
中心の位置を獲得する可能性が開かれたのであ
る。
逆に言えばその権利を手に入れるためには、

患者の側も安定的な存在ではなく、変わってゆ
かざるをえないのである。日常生活の食事や運
動を自分で管理すること、のまなくてはならな
い薬があるとしたら決まった時間にのむことに
始まり、さらには自分の受けたい医療や受けた
くない医療についても自分で決定し、それを医
療従事者に表明してゆかなくてはならないだろ
う。病名の告知や死に方という問題を考え,るこ
とも避けることはできない。「おまかせ医療」
に頼っているわけにはいかないのである。

い病気のぱあいは別としても、可能なかぎりや
ってみても、自らを助けるのにはまったく不十
分な能力しかない」(Parsons[1951=1974:436])
といったが、サスとホランダーの指摘するよう
に慢性疾患の患者においては、食事制限や与薬
などの自己管理は必須のことである。彼らは言
及していないが、リハビリテーションの過程で
も患者自らの意志と努力は不可欠である。
こうした患者に対する医療従事者の位置付け

は、患者の良くなろうとする意志や継続した自
己管理への心構えを、理解し、助言し、援助す
るというものになろう。また、逆に、そうした
患者の病気や障害の改善という成果は、医療従
事者にとっても、知識の習得や将来の患者への
応用性を教示するものとして、大きなメリット
として捉えかえされる。「患者さんから教わる」
と医療従事者がいうのは、そうしたことを指し
ているのだろう。
脳梗塞発病後、麻痒していた足が動くように
なって歩けるようになる、という医療の成果は、
一方向的に医療従事者が方法を提供し訓練さ

せ、患者がそれに受動的に従うという医療から
は出てこない。それは、患者と医療従事者が相
互に話し合ったり行為したりしてゆく中で導き
出される成果なのである。そうした成果を引き
出すためには、患者と医療従事者が共に医療に
参加してゆくという意識が必要とされるのであ
る。
さらに、こうした患者と医療従事者との関係

は、慢性疾患やリハビリテーションに限るもの
でもないだろう。分子生物学の発展を待つまで
もなく、意識がないような急性期であっても、
患者の体は生きようとするひとつひとつの細胞
に支えられていることを認識している医療従事
者もいる。いわゆる自然治癒力といわれてきた
ものであるが、この患者の力を謙虚さをもって
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の医療従事者は、専門家としての地位（＝専門
職組織）においても、職務上の地位（＝官僚制組
織）においても、医師に対する従属を強いられ
ているということになる。
しかしながら、実際の医療は医師だけでなく、

さまざまな複数の医療従事者で成り立ってお
り、医療的行為だけでなく看護や検査やリハビ
リテーションの重要性も増している。たとえば
ICUやCCU(集中治療室）での治療管理は
看護婦が決定的に重要な役割を担っている。機
能回復には理学療法士や作業療法士、言語聴覚
士が専門的な知識と技術をもって患者に関わっ
ている。それにもかかわらず、法律的には医師
だけが指示をする権限をもつという上下関係が
存在しているとしたら、その法律がどこかおか
しいと考えた方がよいのではないか。
また、看護（主に看護婦が担う）や検査（診療

放射線技師や臨床工学士が担う）やリハビリテー
ション（理学療法士、作業療法士、言語聴覚士が担
う）などの様々に分化している医療の中でも、
治療的行為（医師が担う）が最優先されるとい
う側面もある。患者の病気や障害が良くなるの
なら、医療従事者の間にヒエラルキーがあろう
となかろうとかまわない、という考え方もある。
しかし、こうしたヒエラルキーがあることで、
結局は、患者が望む医療、良い医療が受けられ
なくなることもある。たとえば、嚥下が困難な
ためにリハビリテーションを行っている患者
が、ある日気分がよいからといって食事をとっ
てみることにした。看護婦はそうした患者の意
欲を回復の兆候と認識し、食事の介助をしたが、
突然医師が処置をするといって病室に入ってき
て患者の食事は中断された。処置の後、患者は
再び食事をとろうとはしなかった。看護婦は、
患者の食事をしたいという意欲を医師に説明
し、すぐ、に必要な処置でなければ時間をずらし

５医療従事者間関係

５-１「専門技能の階層制」
前述したように、フリードソンは医師とそれ

以外の医療従事者には、「専門技能の階層制」
があるといった。「制度化された専門技能の階
層制」とは、「単に職務上の地位に付随する権
限に対してだけではなく、優れているとされる
専門家の知識や判断に対しても従属している」
(F'℃idson[1970b=1992:1351)というものである。
これは、たとえば看護婦の専門である看護や、
理学療法士や作業療法士の専門である機能回復
等があるが、すべての医療にかかわる領域にお
いては、それを専門的に行っている職種を差し
おいて医師がヘケモニーを握っている、という
ことである(14)。
この医療従事者の構成は、アメリカでは医療

環境の変貌に伴い、医療専門職（＝医師）の支
配的地位からの凋落、ということに集約される
変化を経験することになる。P.スターは、医
療に行政や経営論理の介入が広く行われ、相対
的に医師の地位が低下したこと説明している
(Starr[1982:446])。そこではもはや医療は、医
療専門職が担うものではなくて、行政官僚やビ
ジネス学校を出た経営陣たちの手に移っていっ
た(15)。
日本においては、医療従事者それぞれの法的

規定を見る限り、医師がヘケモニーを握ってい
ることは明らかである。すなわち、医師以外の
医療従事者の法律（保健婦助産婦看護婦法、診療
放射線技師法、理学療法士及び作業療法士法など）
には、業務の遂行に当たって「医師の指示」が
必要であることが条文としてある。また、病院
や診療所の長は医師であることが医療法で規定
されている。したがって、法律的には医師以外
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のである。
むしろ、教科書レベルの記述では、ひとりくり
患者に対して、異なるさまざまな専門からのア
プローチがされること、各医療従事者が協働す
べきであることは、すでに所与のことになって
いる。およそすべての医療従事者は、養成過程
においてこのことを教えられているはずであ
り、「チーム医療」は特に珍しくもなく、あり
ふれた言葉である。しかし、実際の現場では
｢チーム医療」の困難さが訴えられているのも
事実である。
フリードソンは「医師が他の職種の人々との

協同作業に積極的な関心を持つ必要があ鳥,」
(FreidSon[1970b=1992:211])と記したすぐ後に、
医療従事者による協働を「ユートピア的」と、
一種突き放した見方を示している。協働するに
は、医師が「仕事の大半を他の職種に委譲」す
ること、医師とその他の医療従事者が「完全に
平等」なチームとなって医療活動を行うこと、
これらが条件となるといいながら、それを「本
質的にユートピア的」で、「実現不可能であお」
といいきっている(Frcidson[1970b=1992:158:|)。
フリードソンは、医療における専門家（医師ひ
とりを指す）の支配を痛烈に批判してはいるが、
その変革に関しては非常に悲観的な見方をとっ
ているのである。
また、立岩は「医療・福祉の連携、チーム、
ネットワークの必要性」を「起こっている事態
への自然な、あるいは誠実な対応ではある」と
一定の理解を示しながら、「基本的な部分に、
いくつかの層からなる相応の理由のある錯誤、
倒錯がある」（立岩[1996:１００])と続け、「連携」
や「チーム」には懐疑的な態度をとる。彼によ
ると、医療における連携は、第一に患者の持つ
諸問題を医療従事者や医療機関で囲いこむも
の、第二に医療従事者（立岩は供給者という）の

て行うように、と言うこともできたかも知れな
い。しかしこの場合、医師にも看護婦にも、看
護婦より医師が上位で、看護やリハビリテーシ
ョンより治療的行為が優先されるという、医療
従事者間のヒエラルキーの意識があったのだろ
う。結果として、患者は再び食事をとる意欲を
なくし、リハビリテーションは進まず、回復が
遅れることになった。
医療従事者間のヒエラルキーは、患者にとっ

て、そのときどきに応じて何か必要なのか、と
いう視点を見失わせやすい。結果として損害を
こうむるのは患者である。

５-２医療従事者の協働
近年、こうした問題を乗り越える概念として
｢チーム医療」が提起されている。概念図でい
えば、患者を中心に、各医療従事者が同心円上
に位置するというものである。そこには医療従
事者の間にヒエラルキーはなく、すべての医療
従事者は平等な関係性で、それぞれの専門性を
発揮しながら、協働して、患者を中心にした医
療を行ってゆくことが示されている。この概念
は、医師の権限の強さと、それに付随して生じ
る医療従事者間の対等な関係形成の困難を克服
するものとして注目されている。いくら様々な
職種がそれぞれの専門性をもって患者の治療に
当たっているとしても、それが形式的な人的構
成にすぎないなら、医師の権限だけが強いこと
には変わりない。医療従事者が協働するには、
感覚的な次元ですべての職種が平等であること
を認識することが不可欠である。今ざら言うま
でもない、極めて当たり前のようなことだが、
医療従事者の間には、こうした認識は希薄であ
った('6)。そこで、医療従事者が互いに協力し
合うという「チーム医療」が、理想的な医療従
事者の関係を示したものとして注目されている
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「良心」に頼る仕組みで制度的規定がないもの、
第三に医療従事者のひとり相撲で患者（立岩は
当事者という）が不在になるもの、であるとい
う（立岩[1996:100-lOl])。
このような「チーム医療」に対するぺシミス
テイックな見方は、従来の医療体制を鑑みれば
一面では妥当性をもつものではある。しかし、

今日の医療状況や医療従事者の意識の変化の兆
候を考慮に入れると、いちがいに「チーム医療」
に悲観的な視線を送るのは尚早であるといえよ
う(17)。実際に、職種によって専門とする領域
があり、それぞれの職種とその専門性を認め、
尊重してゆくという傾向もある。「チームでな
いとやっていけない」といいながら、医師や理
学療法士やヘルパーと共に在宅看護の任に当た
っている訪問看護婦に対して、「チーム医療」
は実現不可能なまやかしみたいなものですよ、
といえるだろうか。「チーム医療」の困難が医
療従事者の中で指摘されていることも考慮に入
れて、立岩の指摘したような疑わしさを、「チ
ーム医療」の課題として設定しなおし、「チー
ム医療」にアプローチしてゆく試みも一定の意
義のあることなのではないだろうか。

療」といい表されているものなのである。
当事者からはその困難が指摘され、研究者も
悲観的な見方をとるが、それでもやはり「チー
ム医療」は注目に値するものであろう。そして、
「チーム医療は必要だ」と声高に叫ぶよりも、
「チーム医療｣が必要となってきている現状、そ
れがこれまで困難であった歴史・社会的背景に
ついての分析がなされるべきであろう。「チー
ム医療」を必要とし､｢チーム医療」の実現に向
けて行動している、患者と医療従事者たちがい
る。そうした双方の面を、同時に見てゆく必要
がある。「チーム医療」に向けて行動している
医療従事者は、全体の医療従事者の中ではごく
一部かもしれない。しかし、その一部が革新的

勢力となって現状を変えてゆく可能性もある。
そうした可能性にここでは注意を喚起したい。
ところで医療社会学には、「医療を対象とす

る社会学sociologyofmedicine」と「医療にお
ける社会学sociologyinmedicine」というふた
つの伝統的な立場がある。「医療を対象とする
社会学」は社会学の理論的な伝統を踏まえて医
療現象を説明しようとするものであり、「医療
における社会学」は社会学の理論にはこだわら
ずに、医療における諸問題にアプローチするも
のである(Strauss[1957:203]、園田[1977:24])。
このふたつの社会学の折り合いはよいとは言え
ず、「医療を対象とする社会学」は「医療にお
ける社会学」の陣営から、「難解である｣、「現
実を見ていない｣、「見ていたとしてもそれが現
実にどう役に立つというのか」という批判を受
けている。他方、「医療における社会学」は、
｢医療を対象とする社会学」の陣営から、「社会
学的関心よりも医療の側の問題関心に傾斜して
おり研究に偏りがある｣、「ときどきに問題とな
っているトピックスの研究は多いが理論的研究
が乏しい」という批判を受けている（野口

６おわﾚﾉに
-「チーム医療」の可能性と課題

以上、今日、医療に対する患者と医療従事者
の認識、そして医療における患者と医療従事者
の関係性が転換期にあるといういくつかの兆候
を概観した。こうした兆候は、冒頭で示したよ
うに、「チーム医療」という概念と近しい内容
のものであると考えられる。患者と医療従事者
が、従来の医療のあり方に対して異議申し立て
を行い、新しい医療のあり方を模索している時、
そこで提示される新しい医療の形が「チーム医
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的医原病」という言葉を用いて、医療の存在そ
のものを徹底的に批判した(Illich[1976=1971])。
フーコーは、近代の主体が医学的権力に絡めと
られていることを暴露した(Foucault[196:3=
1969])。医療が生活の細部にわたって介入して
くることで、人々の健康についての権利が剥奪
されているという見方も重要なものだろう。
「医療」を批判的に論じることはできる。し

かしながら、病んだ人にとってやはり医療は必
要なのである。医療そのものを否定することが
できないことを、フリードソンは医療を対象と
する社会学への障壁と捉えた(18)。医療を理論
的に否定することはたやすいが、現実状況を鑑
みたとき医療の存在そのものを否定できないの
はある意味で当然であろう。「人々は、未だに
できる限り最良の医療を求めているのである」
(Light[1989:471])(19)
伝統的な医療従事者のヒエラルキー構造を学
問的に解釈したり、そうした構造を批判したと
しても、それだけでは現実の社会に対する貢献
にはいくぶん距離があることを認めざるをえな
い。医療を必要としている人のところに、適切
な形で医療が行き届いていない構造を解明した
後で、そうした構造を変革しようとする主体が
いることにも目を配る必要があるのではない
か。悪意の行為者を槍玉に挙げ、それを批判す
るのはたやすい。例もいくらでもあろう。しか
し、善意の行為者であっても乗り越えるえるこ
との出来ない、構造的な問題に肉薄し、それを
変動の視点から捉え直すことが、今後の課題と
なってこよう。それは、「医療を対象とす｡る社
会学」と「医療における社会学」の対立を超え
るひとつの試みとなる可能性もあろう。
批判の視点を忘れることなく、しかし、現実
に根ざした「建設的な」議論をいかに展開･でき
るか。その時手がかりとなるのが、おそらく

[1994]、朝倉[1994])o
このふたつの社会学の間の差異が問題となら

なくなり、両者が協力し合うべきという主張も
なされてはいるが(Freeman,Levine,Reeder
[1972:507]、園田[1977:47])、その実現が難しい
ことも同時に知られている。ストラウスは、
｢医療を対象とする社会学」と「医療における
社会学」という二つのタイプは、「相互に両立
が困難となりがちである」といい、両立を目指
そうとすれは、「医療における社会学者」は
｢同僚を調査することになるので良好な関係を
損なう危険」があり、「医療を対象とする社会
学者」は「医学教育や臨床研究に距離感を失っ
てあまりに同一化」して「客観性を失う」こと
になるという(Strauss[1957:203])．こうした
｢医療を対象とする社会学」と「医療における
社会学」の両立困難性は、あくまで両立を目指
し、実践を行う上での難しさであり、それ以前
に、両立と融合の試みはなされてしかるべきで
あろう。
日本において「医療における社会学」は、先

に見たとおり現実に密着しており、応用性はあ
るのだろうが理論性は乏しく、論文を散見して
も社会学的考察がなされているものは少ない。
また、「医療を対象とする社会学」は、医療を
批判社会学的には捉えられているが、それを論
ずる社会学者こそ伝統的な医療職観にとらわれ
ていたり、マスコミの情報をうのみにして医療
現場の実情と考えている節もある。一部の医師
や看護婦を見て、医療従事者の封建的な関係性
を弾劾したりすることもある。
筆者になじみが深いのは「医療を対象とする

社会学」だが、そこでは医療が徹底的に批判さ
れることが多い。「医療を対象とする社会学」
はイリイチやフーコーから大きな影響を受けて
いる。イリイチは、「生活の医療化」や「社会
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｢チーム医療」という概念であろう。今後の研
究では、患者も「主体的」（フーコーの用語では
なく）にチームのメンバーとして医療に関わる
こと、そこまでを含めたものとして「チーム医
療」を問題提起したい。これはある意味で、医
療にかかわる人々-医療従事者、患者、その
他の人々-の考え方のドラスティックな変化
を予言することにもなる。こうした医療に対す
る認識の転換までを射程に入れるとき、「チー
ム医療」は有効な視座を与えてくれるだろう。

られている。家屋の構造を変えるにしても、広さ
の確保という物理的な問題もあるし費用もかかる。
（６）患者会は、セルフヘルプ・グループという位置
付けをされて良いだろう。セルフヘルプ・グルー
プは、患者やその家族が病気や障害を理解してゆ
く契機を、自ら作りだし、活用していこうとする
人々の集まりである（野口[1996])。患者とその
家族を同一視することはできないが、ここではそ
の違いには言及しないでおく。
(7)ただし、実際の場面において、病人役割と社会
的責務との関係が取りざたされるときには、相当
慎重な態度が必要である。社会的責務に対する見
方が当事者や家族、社会環境（職場や学校など）
とで相反するとき、結果として患者本人が最も強
い葛藤状態となり、悲劇的な結果となることもあ
る。社会的責務は、課せられているにせよ免除さ
れているにせよ、時として患者に加重な心理的負
担を強いることになるのだ。極端な例だが、脳梗
塞発症後、治療結果も良好で、リハビリテーショ
ンもうまくゆき、多少の高次脳機能障害は残るも
のの身体機能は回復したと見なされ、退院の運び
となった患者がいた。しかし、彼はもとの会社に
復職することが出来ない状況の中で、最終的に自
殺をした。家族と会社は、病人は社会的責務を免
除されていると考えていたのだが、当人はそうは
考えず、復職できなかったことを悲観したのであ
る。こうしたことが起こらないためには、一方で
は病人には社会的責務が免除される権利があるこ
とを示す必要もあろうし、他方では病気や障害を
持つ人の社会的責務の別様な在り方を提示してゆ
くことも必要であろう。

(8)パーソンズは医師を、職業役割の中でも特に
「専門職」役割と捉え、その特徴として、業績主義、
普遍主義、機能的限定性、感情的中立性、集合体
志向を挙げた(Parsons[1951=1974:429-430]，
［449-458])。すなわち、医師は、医療行為を行う

註
(1)1998年度版の『国民衛生の動向』によると、日
本における死因の上位三つは、悪性新生物（いわ
ゆる癌）と脳血管疾患と心疾患である。これらは、
生活習慣に起因することや、糖尿病や高血圧とい
った慢性的な基礎疾患があることが多い。
(2)「チーム医療」には、形式的人員構成と実質的
協働意識、同一職種内と複数職種間、病院内と地
域社会を含めた医療圏等、連携の質や種類、規模
によって実は様々な水準があるのだが、詳細につ
いては別稿にゆずる。
(3)もちろん、この条件をひとつひとつ検証してゆ
くことは大きな問題ではあるのだが、それは今後
の筆者の研究課題である。
(4)術後管理の問題など、日帰り手術には医学的な
観点から否定的な見解も出されているが、ここで
はその点に触れることは避ける。患者の必要性と
いう観点からのみ、日帰り手術に言及している。

(5)これらの可能性があることと同時に、それが困
難である現状も指摘しておかなくてはならないだ
ろう。復職したいという希望があっても、雇用先
から断られることもある。ずっと続けてきた仕事
を変更するに当たっては相当な決意がいることで
もあろうし、こうした障害者の職業訓練の場も限
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は、看護婦には高度の技術熟練や知識の習得が必
要であることを示し、「専門職業看護婦professiorlal
nurse」のヴィジョンを描いた。アメリカ「全国看
護会議NNC」の委託を受けた、全米規模で行われ
た看護教育に関する総合的な調査に基づく「看護
の将来」と題された調査報告書の中でである。看
護婦団体から委託されたからといって看護の利益
になるようにという姿勢ではなく、たとえ看護に
とって不利益になっても社会の利益になる姿勢を
とることを許されていたという序文の記述を信頼
するとして、ブラウン・レポートと呼ばれるこの
報告書は、看護婦の新しい在り方が示され、以後
の看護婦の専門職化に貢献したと評価されている。

(10)ケアの意味は重層的であり、安易にこの言葉を
使用できるものではないが、看護婦の業務を指す
のに他に適当な用語が見つからないので、ここで
は暫定的にケアと呼ぶ。
(11)パーソンズは医師を親しい間柄におきたがる患
者から医師が自由になる仕組みとして、普遍主義、
機能的限定性、感情中立性などの医師役割がある
といっている。
(12)これらの議論がなされていた50年代から60年代
という時代的状況を経て、７０年代の消費者主義の
流れを受けて、アメリカにおける患者像は変化し
てきたという。Ｌ・リーダーは、治療から予防への
医療の力点の移行に伴う売り手市場から買い手市
場への移行と、医療サービスの官僚制化の強化に
よる医療従事者の意識の変化を挙げ、患者の地位
が変化してゆくことを指摘した(Reeder[19721)。
今日の日本においても、こうした消費者としての
患者像をたてる論者もいる（立岩[1996]、高橋
[1996])。
ただ消費者主義の文脈でも、相変わらず医師と

患者の関係は相克の関係で捉えられている。消費
者主義の文脈では患者中心の医療を求める声があ
るが、患者の医療に対する向き合い方がどう変わ

ことで医師という役割を担うことになり（＝業績
価値の取り入れ)、個別主義的ではなく一般に受容
された科学的知識に基づく高い水準の知識や技能
（＝普遍主義）を要求され、一般化された「賢者」
として外交や政治を行うのではなく医療行為のみ
を行い（＝機能的限定性)、患者が誰であるかにか
かわらず病気を客観的で科学的な仕方で取り扱う
（＝感情的中立性）としている。その際、医師は自
分の利益を優先させる自我志向的ではなくて、患
者の利益を優先させる集合体志向的であるという。
そして、最終的に医師への役割期待は「可能なす
べてのことをする」ものと結論づけている。
ここでパーソンズが立てている軸は、伝統社会

と近代社会を特徴づけるケマインシャフトとケゼ
ルシャフトという社会構造の類型を基にしている。
すなわち、業績主義、普遍主義、機能的限定性、
感情中立性という前四者はゲゼルシャフト的な近
代の人間像で、最後の集合体志向のみが伝統的共
同体のケマインシャフト的な姿を具現している。
パーソンズは、この点をもって医師専門職には近
代の実業家とは異なり、利他主義の契機が内在し
ている役割が制度化されていることを指摘した
(arsons[1951=l974:464-465])。

(9)社会学においても、看護婦の専門職化に関する
文献はいくつかはある。E.ヒューズは看護婦の仕
事が低位に見られていることを、看護婦自身が自
らの地位を低いものとしてみている点にあると指
摘する(HugheS[1971:311-315])。彼によれば、
看護業務は看護婦にとってもその特徴を描き出す
のが困難で専門性を提示しにくく、最も患者に近
い業務は「汚れ仕事dirtywork」といわれ忌み嫌わ
れ、より低い地位の新人看護婦や看護助手などに
割り当てられるようになっているという。そこで
彼は、こうした従来の看護婦のイメージを刷新す
る意図で「汚れ仕事」自体を肯定的に評価する方
向性を示した。また、E.ブラウン[1948=1966]
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るのか、といった点については案外無頓着なので
はないだろうか。もちろん中には患者の自己意識
の変革を求める声はあるが、それはあくまで消費
者としての個人、医療利用者としての権利の主張
であって、いかに人が医療に関わるのかといった
議論をしているものではない。障害者の自立を対
象とした立岩の、患者ではなく医療利用者という
考え方は正当なものであるが（立岩［1996])、彼
の議論の際に対象となっているのは医療による干
渉から自由になることを希望する、主に自立を望
む障害者であり、本論の対象とする医療を必要と
する人々とは異なっている。
(13)ただ、こうした関係性を「対等」や「平等」と
いった概念で説明しようとすると、専門職とクラ
イアントとの原理的な問題に突き当たることにも
なる（進藤[1999:55])。医療従事者と患者とが共
に関わってゆくという関係性は、形成できたとし
ても認識上の関係性にしか到達できない限界があ
るという見方もあろう。しかし筆者は、こうした
認識の形成にとどまらず、経験的実践場面でも対
等な関係形成が可能なのではないかと考える。
(14)医療従事者の中で医師が特別の地位にあること
で、他の職種が疎外されるという点を論じた研究
はいくつかある。看護婦に関して言えば、医師と
いう典型的な専門職に抑圧された存在からいかに
脱却してゆくのかが主要な関心事とされ、また看
護が自律することの正当性が示されている(Katz

[1969]、Hughes[1971])。
(1５)こうなれば後は、医療は国家政策や経済的効率
の問題として、政治学や経済学の問題として取り
扱われることになる。こうした方向性も、医療専
門職に独占されていたかっての医療と同じように、
本当に患者の利益となるかどうかは疑わしいとこ
ろである。
(16)こうした認識が、患者の側にも根強くあること
も指摘される。
(17)医療環境の変化に伴い医療従事者の在り方が変
容を迎えているという論調は、看護婦、理学療法
士や作業療法士、社会福祉士などの、学会や職能
団体を中心に展開されている。看護婦については
拙稿（細田[1997])を参照されたい。
(18)フリードソンはこういう。「社会化された医療に
対しては賛否を表明しえても、医療それ自体に対
して賛否の立場をとることはできないし、医療施
設における患者の不幸に共感し、その不幸を生み
出している態度・知識・状況を解明することはあ
り得ても、それゆえに民間医療を報じ、近代医療
を拒絶することはあり,得ないのである」(Freidson
[1970b=1992:46])。
(19)もちろん医療を必要としない人、医療の介入を
拒否する人もいるので、そういう場合には、医療
の過剰なる拡大化に対して警告を発することは重
要である。
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