
ク1ノニカル・パス導入と医療従事者間関係の変容
裁量権の非排他性

井 さ よ一一一

近年、コーメデイカルと呼ばれる医療資格職が臨床現場で活躍するようになっているが、未だ十分に専門職
とはなれていないと指摘されている。近年の専門職論で主流である統制論的アプローチは、専門職性の要で
ある裁量権を相互に排他的なものと捉えていたため、コーメディカルが専門職となる方途を探る可能性を理論
的に封じてしまっている。本稿は、Ｃ病院における、クリニカル・パスの導入を契機とした医療従事者間関
係の変容過程を分析し、統制論的アプローチが描いていた裁量権概念を修正し、非排他的な裁量権のあり方
を示すことで、コーメデイカルが専門職となる方途を理論的に探ることを目的としている。

場する議論は後を絶たない。だが一方で、実際
の臨床現場ではコーメデイカルが未だ専門職と
なれていないとの指摘も繰り返されており（川
島[1997]；林[2000]等)、コーメデイカルの専門職
性を、専門職定義に列挙されてきた制度的諸条
件だけから単純に捉えることは出来ない。

こうした臨床現場でコーメデイカルが専門職
となれていない現状を分析する上では、Ｅフリ
ードソンを初めとする、専門職論の統制論的ア
プローチによる議論が重要な示唆を与えてくれ
る。フリードソンは専門職を、自らの専門領域
における職務の内容について「自己指示self-
direction」できること(=「自律性autonomy」の
確立）によって定義している。彼は専門職にお
いては臨床現場でこれが確立しているという点
が重要なのであり、制度的諸条件はそこから演
鐸されるものにすぎないと捉えた。ここで、彼
の言う「自己指示」あるいは「自律性」を、特
に他の医療従事者との関係に着目するという観
点から、A .アポットにならって裁量権

１．はじめに

本稿は、ｃ病院(1)における、クリニカル．
パス(2)（以下ではCPと略称する）導入とその際
に行った様々な改革過程で生じた医療従事者間
関係の変容過程を分析するものである。本稿は
その分析を通して、近年専門職論で主流となっ
ている統制論的アプローチの限界を乗り越え、
コーメディカルが専門職となっていく方途を探
ることを目的としている。まずは問題の所在を
明らかにすることから始めよう。
近年、コーメデイカル(3)と呼ばれる各種の医

療資格職が医療現場で活躍するようになってい
る。従来の専門職論では、専門教育や資格認定、
専門職倫理綱領、専門職団体の組織化等の様々
な制度的条件によって専門職を捉えることが多
かった（竹内[1971])が、コーメデイカルはこれ
らの制度的諸条件をある程度整えており、その
ためコーメデイカルが専門職であると強調・称
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だがフリードソンは、コーメデイカルはその
裁量権を医師によって侵害される可能性が高い
と強調するのみで、コーメデイカルが裁量権を
確保する方途についてはほとんど論じようとし
ていない。フリードソンがそれを論じることが
出来なかったのは、彼が裁量権を相互に排他的
な（ゼローサム関係にある）ものと捉えていたこ
とに起因している。この裁量権を排他的なもの
とする捉え方は、彼以降の多くの専門職論者
(Abbott[1988:33-58];Larson[1977:40-52]等)が､そし
て後述するように改革以前のＣ病院の医師自身
が共有していたものだが、この捉え方に従う限
りでは、コーメデイカルが裁量権を確保し専門職
となっていく方途を見いだすことは出来ない。
裁量権を相互排他的なものと捉えれば、コーメ
デイカルが自らの専門領域における裁量権を確
保しようとするなら、医師の指示を排除するこ
とになり、医師による医療ケア全体における裁
量権を部分的に侵害せざるを得ないことにな
る。だが実際には、医師には医療ケア全体にお
ける裁量権が法的に保証されている以上、医師
の指示にコーメデイカルが逆らうことは出来ず、
結果的にコーメデイカルが自らの裁量権を確保
することは不可能だということになろう。

しかし、そもそも裁量権をそのようにだけ捉
える必然性があるのだろうか。後述するように、
Ｃ病院でも当初は医師が裁量権を排他的な性格
を持つものと捉えていたが、CPの導入とそれ
にともなう様々な改革によって、徐々に医師と
コーメデイカルがともに裁量権を確保していっ
たように思われる。そこでの裁量権はもはや排
他的な性格を持つものとは言えない。ならば、
こうした裁量権の非排他性がいかにして成立す
るのかを明らかにすることが、コーメデイカル
が専門職となっていく方途を探る上で不可欠な
のではないか。

junsdictionと呼ぶことにしよう(Abbott[1988])(4)。
ただし、本稿で言う裁量権は、必ずしも法律に
よって形式的に保証されていることを前提とす
るものではない。臨床現場において、ある領域
内に関して「自己指示」することを可能にさせ
る実質的な権限を指すことにする。
さて、このように専門職を定義した上でフリ

ードソンは、安易にコーメデイカルの専門職性
を強調・称揚しようとする議論に対して批判を
加えている。彼は「医師は他者（主にコーメデイ
カル：引用者註）の仕事を指示・評価する権限
をもつが、他者による公的な指示や評価に服す
ることはない」(FIeidsonil970=1992:127])と指摘
する。そしてこの関係性が存在するために、
コーメデイカルは単にコーメデイカル内部での職
務上の権限に対して従属しているだけでなく、
優れているとされる専門職（＝医師）の知識や
判断に対しても従属しているのだと述べ、コー
メデイカルの専門職性について疑念を表してい
る(Freidson[1970=1992:134-135])。
彼がコーメデイカルの専門職性を捉える上で

医師との関係を重視したことは、妥当だと思わ
れる。もちろん、コーメデイカルはその専門領
域における裁量権を有している。ある程度の規
模を有する病院であれば、薬剤師なら薬剤に関
わる業務、看護職なら看護業務、理学療法士な
らリハビリに関わる業務に関して、それぞれが
独自に裁量する体系を整えている(5)。だが、
医療ケア全体で考えた際には、医療ケア全体の
裁量権は医師が有しており、コーメディカルは
自身の指示体系とは別に、医師からの指示にも
従わなくてはならない。つまり、コーメデイカ
ルがいくら自らの専門領域における裁量を行お
うとしても、医師からの指示によってその裁量
権が実質的に侵害される可能性が常に存在する
のである。
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ら、当時のＣ病院は空床づくりに積極的に取り
組んでおり、患者の在院日数を削減しつつあっ
た｡だが在院日数をある程度削減した結果､業
務が多忙になり、医療従事者からの説明が不十
分である等の患者からの不満が高まっていたと
いう。院長等は､CP導入がこうした状況の打
開につながると考え､導入を試みることになっ
た(6)。
だが当時、CP導入に対して医師が抵抗感を

持つことが少なくなかったという。CPは一つ
の疾患についての治療計画を標準化し、それを
患者やコーメデイカルに開示したものだが、当
時医師が抵抗感を示す際には、その「標準化」
が患者の個別性（年齢・身体的状況等）に合わせ
た医療ケアを行うという医師の裁量権に反する
と言われていたという。だがＣ病院の院長に言
わせれば、実際にはCPを導入したからといっ
て､特定の患者がどの程度CPに当てはまるか
を判断するのが医師であれば、上述した意味で
の裁量権に反することはない。それでは当時存
在していた抵抗感は実質的にはどのような内容
だったのか。その内容について、Ｄ病棟の診療
科長は次のように述べている。

本稿ではこうした視点から、Ｃ病院における
CP導入を契機とする医療従事者間関係の変容
過程を分析していくことにしよう。ただ、ここ
で確認しておきたいのは、本稿がCPそのもの
が持つ効用を主張しようというものではないこ
とである。Ｃ病院における医療従事者間の関係
性の変容においてCPが重要な契機となったこ
とは確かだが、CPがこうした契機となり得た
のはＣ病院での導入経緯の特質があったからで
ある。CPは各医療従事者の関係性を変容させ
る上でいわば一つの道具であったにすぎない。
本稿はあくまでもコーメデイカルが専門職にな
っていく方途を探ることを目的としており、着
目しているのはCPそのものの持つ効用という
よりも、CP導入とその際に行われた様々な改
革による医療従事者間関係の変容過程であるこ
とをここで確認しておきたい。
では以下で、まずＣ病院におけるCP導入の

経緯をたどり、そこでの各医療従事者間の関係
性が何によって変化し、またどのようなものと
して成立していったかを検討していくことにし
よう。

2 . CP導入の経緯
（医師には）自分なりのやりようがあるん

ですよ。自分なりの、オペする先生にしても
十人十色。同じ切り方をされる先生はちょっ
といません。やっぱり自分なりに自分の伝統
で習ったこと、自分でアレンジしたこと、そ
れで生きていくわけですね。個性が非常にあ
るわけです。…．（例えば静脈瘤の硬化療法で）
スタンダード化したい場合は、例えば七日お
きにするとかするわけですね。ところがドク
ターの中には、「いや、僕は五日おきがいい」
｢腕に自信があるから」と（いう者もいる)。
逆に「自分はいや、七日おきなんて短すぎて、

まずはＣ病院におけるCP導入の経緯を検討
することにしよう。Ｃ病院でCP導入が検討さ
れるようになったのは､1996年７月である。Ｃ
病院でCP導入の際に目的として掲げられたの
は､主にインフォームド･コンセントの充実のた
めというものだった｡Ｃ病院の周辺地域は病院
の数が比較的多く、その多くの病院の中で経営
を維持するということもあり、Ｃ病院はその地
域における急性期病院としての役割を特に追求
している。そのためには救急医療を受け入れる
十分な体制を作らなくてはならないとの観点か

- 1 2 5 -

」



れよう。Ｆ病棟の看護職は、第一段階のCP作
成に際しては、全国的にほぼ統一されている抜
糸の日程を紙に書き出すことから始めたとい
う。後述するような、医師にとっての「生命線」
に当たると言われる要素（例えば感染防止のため
の抗生剤の使用法）はほとんどCPには載せられ
ていなかった。そのことが医師に自らの裁量権
がさほど侵害されないという意識を生み、CP
に対する抵抗感を軽減したと思われる(7)。
第二に、患者にもたらす効果を強調すること

が挙げられる。先述したように、Ｃ病院では導
入の際の目的として主にインフォームド・コン
セントの充実が挙げられていたが、そのことは
大きな意味を有していたと思われる。実際には
当時の医師は必ずしもインフォームド・コンセ
ントの必要性を強く感じていたわけではないと
いうが、インフォームド・コンセントが主目的
として掲げられれば、医師からすればCPは裁
量権に直接関わるというよりも、患者への説明
として活用するものという側面(C病院では患
者用CPから作成されている）が強調されること
になる。そのことが、CPを導入する上での抵
抗感を軽減することにつながったと思われる。
それだけでなく、個々の導入場面において、

CPが患者に良い効果をもたらすことが、Ｃ病
院ではその都度患者へのアンケートをとること
によって確認されている。例えば最初にCF'導
入を試みたＤ病棟では、医師にかなりの抵抗感
が存在していたという。それを軽減するために
Ｄ病棟の婦長は、CPをあくまでもインフォー
ムド・コンセントのための道具であると強調
し、さらには実際に患者用CPを用いた後、患
者の満足度が上がったことをアンケートによっ
て確かめ、それを医師に提示している。そこか
ら徐々に医師がCPに対して積極的な姿勢を見
せるようになったという。また、CPの本格的

十日おきでないと安心して出来ない」（という
医師もいる)。そういうふうにやっぱり、ドクタ
ーの生まれ育った環境、あるいは自分の考え

方、モチーフ、みんな違うから、標準化って
いうことにはものすごく抵抗が強いんです。

医師は医師として社会化される過程で、それ
ぞれの医局や自らの経験の中で培われた医療ケ
アの行い方を体得しているが、多くの医師はそ
れを「自分なりのやりよう」「自分の考え方」
と捉えている。医師にとってCPによる「標準
化」はその見直しを迫られることを意味し、そ
れゆえ抵抗感が存在したのだというのである。
もちろん、見直しそのものは個々の医師も自

ら行うことがあるだろうし、それ自体が問題視
されていたわけではないだろう。むしろ問題は、
CPによる「標準化」が自らが個人的に行う見
直しではなく、他者（それはまずは同じ医師であ
ろうし、ときにコーメデイカルかもしれない）によ
って見直しを迫られるということを意味する点
にあろう。他者によって見直しを迫られること
は、「自分なりのやりよう」「自分の考え方」が
他者によっていわば否定されることだと受けと
められていたのではないか。それゆえ、医師は
当初強い抵抗感を示していたのである。
ここには、医師が自らの裁量権を保持するた

めには、他者からの介入をいっさい封じなけれ
ばならないという意識が当初存在していたこと
が示されている。つまり、フリードソンらが捉
えていた裁量権の排他性を、改革以前の医師も
同様に自明視していたと思われるのである。
こうした医師の抵抗感を軽減し、CPを導入

していく上で重要な意義を持っていた点とし
て、次の二点が挙げられる。第一に、第一段階
のCP作成は、どの病棟においてもごく「アバ
ウト」なものでしかなかったという点が挙げら
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な導入を最初に行ったと言われるＥ病棟では、
当初は医師だけが作成したCPを使用してい
た。そのCPの改善のために当時の婦長が行っ
たのも、患者に対してCPについてのアンケー
トをとることで、患者が実際にCPの改善を求
めていることを明らかにすることであった。こ
のように、患者にもたらす肯定的な効果を強調
することが、医師が当初感じていた抵抗感を軽
減する上で大きな意味を有していた。ただし、
この時点で患者にもたらす効果として考えられ
ていたのは、主にインフォームド・コンセント
の充実による満足感にとどまっていたと思われ
る。後述するような、医療ケアにおける「患者
のため」とは何かといった点にまで、この時点
で踏み込んだ議論はなされていなかった。
こうしてＣ病院のいくつかの病棟でCPが導

入されることになった(8)oこのことは医師に
とって次のような意味を持っていたと思われ
る。CP導入以前は多くの医師が、それぞれで
治療の行い方（抜糸の日程、使用する薬剤他）が
バラバラになっていること自体を知らなかった
という。だが、CP作成のために標準的な治療
計画を同定する過程で、医師は他医師と自らの
治療法の違いを明確に示されるようになる。そ
れによって、多くの医師が自らの治療法につい
て内省せざるを得なくなっていった。Ｄ病棟の
婦長は、ある疾患についてのCPを作成した際
に、その疾患の専門医である医師にカンファレ
ンスでの説明を一部頼んでいる｡「(医師は）看
護婦の行っている説明よりも、先生（＝医師）
からされるとああそうかなって（思う)、それ
を専門としている先生（＝医師）が説明される
と、（医師にとって）インパクトってすごいんで
すよ｣。このように、CPによって医師が他の
医師と直接比較される可能性が生まれること
は、医師に強く内省を促す効果を有していたと

思われる。
もちろん、医師の間で標準的な治療計画を作

成する過程自体が、決して容易なものではなか
った。例えばＤ病棟では、静脈瘤の硬化療法を
何日おきに行うかといった点で、それぞれ異な
った日数で行っていた医師が相互に合意に達す
ること自体が困難だったという。その際に重要
だったことに、「科学的な根拠を挙げること」
が挙げられている。当時はまだそうした名前で
呼ばれてはいなかったが、今日ｃ病院での医療
ケア改善において重要な位置を占めているEB
M(9)の考え方の萌芽がここに見られる。この
過程を踏むことによって、医師相互の合意が探
られ、CPが作成されていった。

3．コーメディカルの参加

次の段階として行われたのが、一度作られた
CPの改善とコーメディカルの積極的な参加で
ある。Ｅ病棟で行われたCP改善の際には、看
護職・薬剤師・理学療法士・栄養士・医療ソー
シャルワーカーが参加している。その際、患者
の要望やコーメディカルの意見を取り入れて、
縦の項目（入院中に行われる処置として取り上げら
れるもの）が４項目から10項目へ増やされてい
る。Ｄ病棟では初期の段階でのCP作成時点か
らある程度看護職が関わってはいたが、一度作
成したCPを改善する際には、コーメデイカル
や患者の要望がより積極的に取り入れられるよ
うになった。これらのCPの改善は、各病棟で
それぞれの医療従事者が参加してのワーキン
グ・グループが結成されて行われた。また、
1997年には病院全体でのCP大会が行われるよ
うになり、病棟単位を越えた話し合いがなされ
るようになる。
こうした経緯には次の二つの意味があった。
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り、医師に対して問題にすることは出来なかっ
たという。また､リハビリ開始時期がばらばらで
あったことに対して理学療法士が疑問を感じて
も、手術法の違いであると解釈し、問題を提起
することはなかったと言う｡つまりCPがなは青，
れぱ、医師の医療ケアに対して多少なりとも疑
問を感じることがあっても、それを明確に認識
し医師に対して発言するための手がかりすらな
かったのである。それがCPによって､少なく
とも手がかりを得ることは出来たことになる。
第二に、話し合いの場が提供されたことも,あ

げられる。CP作成のためのワーキング・グル
ープ、あるいはCP大会という形で、それまで
医師の指示のもと個々別々に業務を行っていた
コーメデイカルが、医師を含めて話し合う場を
提供されたのである。Ｃ病院の院長はCP作
成・改善の過程が持っていた意義を「場作り」
と表現する。「パスを通してお互いにディスカ
ッションをするし、相手の考えもわかるし、自
分の考えというものを勉強してもらう」ことで、
各医療従事者が相互の職務内容を把握し、職種
間連携が進んだという。
この「場」が提供されたことの意義は決して

小さくはない。そもそも、医師とコーメデイ･カ
ルには多少なりともカンファレンス等で接点が
存在するが、コーメデイカル同士ではあまり接
点がなかった。そのため一般的には、看護職と
理学療法士あるいは薬剤師が相互に相手の仕事
ぶりを非難するということも発生している。ま
た、医師もコーメディカルの職務の細かい内容
まで把握していたわけではない。それに対して、
この「場作り」がなされることで、コーメデイ
カル同士、あるいは医師とコーメデイカルとが
互いの職務内容について理解を深めることにつ
ながったのである。

第一に、コーメデイカルの側の変化である。コー
メデイカルに生じた変化は次の二つに分けられ
る。まず、CPによって医師の治療計画が開示
されることで、コーメデイカルが各々の行う職
務が患者の入院・治療においてどのような意味
を持っているのかをより的確に把握できるよう
になっていったことが挙げられる。もちろんそ
れまでにもコーメデイカルはそれぞれ業務を行
っていたが、自らの業務を一人の患者への医療
ケア全体に位置づけて把握することは難しかっ
た。それに対して、CP導入によって、標準的
な治療計画において自らがどのように関わって
いけばいいかが、より的確に把握できるように
なったと言う。それによってコーメデイカルは
自らの職務における裁量をより確実に行うこと
が出来るようになった。例えばある婦長は、Ｃ
Ｐによって退院時期があらかじめ大体わかって
いれば、それへ向けて看護職も退院指導等の準
備が十分に整えられると述べる。患者の住環境
等に関する聞き漏らしがないよう、チェックす
ることも可能になるという。それに対してCP
導入以前は医師からいきなり退院の日程が直前
に告げられ、その指示に従って、退院指導等の
準備が不十分なままに患者を退院させることも
少なくなかったと述べている。

また、CPによって、コーメデイカルが医療ケ
ア全体に対して発言していく手がかりを得たこ
とが挙げられる。薬剤使用や抜糸の時期等につ
いて、CP導入以前にコーメデイカルが疑問を
持つことがあっても、患者の個別性に合わせた
がゆえであろうと解釈されていた。例えば抗生
剤の使用法が医師によってばらばらであること
に薬剤師が疑問を感じていても、それは医師が
患者の個別性に合わせて抗生剤を使用している
だけであって、治療法の標準的な基準が出来て
いないということではないという可能性があ
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世代・第三世代(11)の使用を削減する）に対しては、
医師からの強い抵抗感が存在していた。その抵
抗感の内容について、ある医師は次のように説
明する。

４．医療ケアの改善

こうして、Ｃ病院ではCP改善に際してコー
メデイカルが積極的に関わっていくようになっ
た。その中から、CP改善の際に、同時に医療
ケアの改善(具体的には治療法・処置などの改善）
が推し進められるようになった。これはコーメデ
イカルが積極的に関わることによって初めて可
能になったことであるという。例えばＥ病棟で
は手術時の縫合法が変更され、早く抜糸できる
方法に変えられたというが、Ｅ病棟の医師は、
その必要性を認識させられたのはCPを看護職
らコーメデイカルとともに改善する中でのこと
だと強調している。コーメディカルと話し合い
ながらCPを作る中で、患者が退院まで入浴で
きていない(抜糸できるまで入浴できないため）こ
とを知り、看護職から「もっと先生（抜糸が）
早くなりませんか」と言われたことから、縫合
法について再考することになったという。
ただし、コーメデイカルが参加したといって

も、コーメデイカルの問題提起がそのまま単純
に受け入れられたわけではない。例として、
コーメデイカルが参加していく上でＣ病院で大
きなきっかけになった、1997年に行われた薬剤
部による提言を挙げよう。これは薬剤部が、医
師によって全くぱらぱらだった術後の抗生剤の
使用方法に対して、データをとっていかにばら
ばらであるかを示し、その上で抗生剤について
の最近の研究を踏まえ、抗生剤の適正使用をＣ
Ｐ大会において提言したというものである('0)。
これを契機にして、病院全体で薬剤の使用法に
ついて再考されるようになったという。
だが、その過程は決して容易なものではなか

った。まず､抗生剤の適正使用(つまりは現在の使
用量よりも減らし、効果が高いと思われていた第四

生理的な抵抗があるんですよ。医者はです
ね、外科医も、内科医も一緒でしょうけど、
今まで自分がやっていることを極端に変える
っていうことにはすごい抵抗感があるんです
ね。例えば抗生物質でいいますと、エヴィデ
ンス（ここでは科学的に確認されたデータや研究
のこと）の面でいえば術当日の一回投与、も
しくは当日のみの二回投与でいいというのは
はっきりと出ているわけなんです。でも、生
理的にですね、出てても本当に大丈夫なんだ
ろうか、自分は今まで一週間（の連続投与を）
やってきて何も問題がなかったじゃないか、
それを、一週間を一日にして本当に大丈夫な
のかという生理的な恐怖感があるわけです。

抗生剤の使用は、外科手術においては決定的
に重要な点の一つであり、医師の「生命線」に
関わるものだと言う。上述した医師は、「医師
は基本的に薬剤師の言うことは聞かない。プラ
イドがありますので聞かない。どうでもいいこ
とは聞きますけども、自分の生命線って言われ
ます、例えば外科医で言いますと感染とかそう
いった部分に関しては全く言うことを聞きませ
ん」と言う。そのため、いくらCP大会で薬剤
師が問題提起したからといって、医師がそれを
単純に受け入れているわけではない。
だが、薬剤部の問題提起によって、一部の医

師が抗生剤使用の現状を変えていこうとしはじ
めたことも確かである。それは単純に薬剤師の
言うことを受け入れたのではなく、医師がまず
自ら抗生剤使用のガイドラインを調べるところ
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医療ケアの改善が行われていった。
このような医療ケア改善の過程を支えた点と

して、次の二つが挙げられる。一つには、医師
とコーメデイカルが討議を重ねる際に、EBMと
呼ばれる、科学的データと具体的な症例に基づ
いての話し合いを重視したという点である。上
述したように、医師が薬剤師との話し合いI､二入
ろうとする際にも、薬剤師自身がガイドライ'ン
を知っているか、それに基づいて話し合いをす
る準備があるかをまず確かめている。相互にＥ
BMという討議上のルールを踏まえることで、
両者の話し合いが可能になっているのである。

もう一つには、Ｃ病院が繰り返し患者の状態
について調査を行い、医療ケアの改善が患者に
肯定的な効果をもたらしていることを、アンケ
ート等によって確認してきた点である。抗生剤

使用を制限する、リハビリを早期に開始する等
の医療ケア改善を行った後は、それが患者にど
のような効果をもたらしたかを常に確認してい
る。このように、医療ケアの改善が患者に肯定
的な効果をもたらすという評価がアンケートに
よって明確に示されることが、医師にコーメデ
イカルの問題提起を認めさせ医療ケアの改善へ
と向かわせる上で、重要な意味を持っていたと
思われる。Ｃ病院の院長は「自分たちがち.やん
と患者さんのために役に立っているんだという
ことを意識できるから、それ（医療ケアの改善）
が出来るんですよ」と述べている。
だが逆に、患者にとって何が重要な効果かと

いう点についての認識は、話し合いが行われて
いく過程で意味内容が変化している。CP導入
当初に想定されていたのは、主にインフォ･一ム
ド・コンセントの充実だった。だが､CP;を各
医療従事者が話し合いつつ改善していく過程
で､｢患者さん､お風呂にもうちょっと早い時期
に入れないかな」といった視点等がその中に含

から始まったという。その上で、その医師は薬
剤部へ抗生剤使用のガイドラインについて知っ
ているかどうかを確かめに行っている。薬剤部
はガイドラインについて既に知っていた。そこ
から医師は薬剤部との話し合いを始めており、
両者の間で抗生剤使用のみについての勉強会が
実に15回にわたって開かれたのである。その結
果、その医師は抗生剤使用の適正化を自ら試み
るようになる。具体的には、以前は２週間使用
していた抗生剤使用を５日間に短縮し（さらに
後に２日間に減らしている)、用いる抗生剤も第
一世代が中心になった。一つの診療科が抗生剤

使用を改めることで、他の診療科にもその影響
が及んでいくことになった。薬剤部が「自信を
つけた」だけでなく、自ら改めた診療科の医師
も同時に、他の診療科に対して適正使用の重要
性を訴えていくことになったからである。
こうして、医師はコーメデイカルとの関わり

の中から、自らの「生命線」にまで関わる医療
ケア改善を行うようになった。その過程にはま
ず、コーメデイカル自身が医師に対してときに
強く問題提起をしたことも深く関わっている。
だが必ずしも、医師がコーメデイカルの問題提
起をそのまま受け入れたというわけではない。
そこに存在したのは、医師がコーメデイカルか
らの問題提起という契機を得た中から、自らの
職務について自身が問い直し、そこからコーメ
デイカルとの討議に入るという過程である。こ
こにはおそらく、最初のCP作成の際に医師同
士の間で自らの治療法を問い直したことも関わ
っているであろう。既にこの契機が存在してい
たことが、コーメディカルからの問題提起も無
視せずに認め、治療法を問い直していく素地を
作ったのではないかと思われるのである。こう
して討議を十分に重ね、医師自身がコーメデイ
カルの問題提起を理解し納得した上で、初めて
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み込まれていった｡例えばＥ病棟の医師は、そ
れまでは患者の一年後の術後成績で「患者のた
め」を捉えていたのに対して､コーメデイカルと
の話し合いの過程を経て、「患者さんはその一
年間をどう過ごすのか」という観点も取り入れ
て｢患者のため」を捉えるようになったと述べ
ている。Ｃ病院では今日、｢患者のアウトカム」
という言葉が用いられ、生活を持つ患者個人と
いう観点から見た効果を指すものとされてい
る。
「患者のアウトカム」志向への変化は､各医療

従事者にとってみれば、もともと自らのパース
ペクティブで捉えていた｢患者のため」の内容
が､さらに拡大されていったことを意味する(12)。
上述したように､医師からしてみれば、一年後
の術後成績という観点だけでなく、「その一年
間をどう過ごすのか」という患者の具体的な生
活まで視野に入れた「患者のため」を考えるよ
うになった。コーメディカルにとっても、他のコー
メデイカルや医師と関わりながらCPを改善し
ていく過程で、自らの職務において見える「患
者のため」とは異なる側面も含めた上で「患者
のため」を考えることが可能になった。例えば
看護職は、理学療法士との連携を深めることで、
介助を要する患者にどの程度介助を行うことが
｢患者のため」になるのかをより的確に判断す
ることが出来るようになったという。リハビリ
の観点からすれば、動ける患者に過剰に介助を
行うことは望ましいことではないが、理学療法
士との連携がなければ、どの程度の介助が適当
かを判断できないことも少なくないのである。
Ｃ病院ではCP道入当初からインフォーム

ド・コンセントによって患者に与える効果が重
視されており、そのことがCP導入とそれにと
もなう各医療従事者間の関係性の変容を支えて
いたのだが、患者に与える効果の内容そのもの

が、これらによって「患者のアウトカム」へと
変化していったのである。

５．医師とコーメディカルによる同時的な
裁量権確保

上記のような過程から、Ｃ病院では各医療従
事者が一様に、自らの責任が明確化し、それと
同時に仕事に「やりがい」を見いだせるように
なったと捉えている(13)。例えば事務長はCP
導入による各医療従事者の意識変化に関して、
次のように言う。

（コーメデイカルの多くは）今まで参加するこ
とも発言することもなかったけれども、ちゃ
んとそれが出来るようになってきた。やっぱ
りあの一枚の表の中に、クリニカル・パスの
中に、自分たちの領域をですね、占めてきた
わけなんですよ。いわゆる治療の領域の中に
自分たちのいわゆるポジションを占めてきた
わけです。これがね、僕はクリニカル・パス
の職員の皆さん方の意識の改革になってきた
っていうか、そういうことじゃないかと思っ
ているわけですね。決して今の病院が完壁で
どうだっていうことじゃありませんけども、
どんどんどんどんそういった意識を持ってき
たんです。

このように「治療の領域の中に自分たちのポ
ジションを占め」ることが出来るようになった
という指摘は、Ｃ病院のコーメディカル自身か
らも繰り返しなされている。このようなコーメ
デイカルの、自ら「やりがい」を見いだし、
｢治療の領域の中に自分たちのポジションを占
め」ることが出来たという意識は、医師とコー
メデイカルのどのような関係性のもとに成立し
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きかといった具体的な「指示」ではないのであ
る。例えば看護職が入浴の必要性を訴えること
で医師が縫合法を変えることに貢献したとして
も、それは看護職が直接に医師に対して縫合法
を変えるよう「指示」しているわけではない。
ただ、それぞれのコーメデイカルが自らの専門
領域（薬剤業務や看護業務）に基づいた観点から、
問題を提起しているだけである。
だが、ここで重要なのは、それでも十分な意

義を有していたという点である。医師がコーメ
デイカルの「指示」に従うことはない（医師か
らすれば「言うことは聞かない｣）にしても、医師
がコーメデイカルからの問題提起によって自ら
の医療ケアを再考することで、実はコーメデイ
カルは十分に「言うこと聞いて下さる」と受け
とめるのである。この発言権が実質的に確保さ
れることの重要性を、フリードソンは捉えよう
としていなかった。彼は裁量権を公的制度に支
えられた最終的な決定権だけで捉えている
(Freidson[1970=1992:1261)。だが、実際の組織に
おいて発言権が持つ意義は決して軽視すべきで
はないのである。
次に､医師について検討しよう。Ｃ病院では

医師も今日ではCP導入によって自らの「裁量
権は下がらない｣と捉えている。なぜなら、CP
にある患者がどの程度当てはまるかという判断
は医師に完全に任せられており、｢全体のコー
ディネイトは医師がする」からである。この点
に関してある医師は、コーメデイカルからの問題
提起が持つ意義は十分に認めると述べた上で、
しかし最終的な判断を下すのは医師であると述
べる。

ているのだろうか。
この点を、まずコーメデイカルの側から検討

しよう。コーメデイカルが「やりがい」を見い
だすことが出来たと感じる理由として強調する
のは、自らの立場からして必要と思われること
を提言した際に、医師を初めとする他の医療従
事者がそれを認めるという点である。例えば薬
剤部の部長は次のように述べている。

前向きにっていうかですね、仕事のやりが
いっていうか、自分たちの存在意義っていう
か、存在感っていうかですね、それを感じ取
れるようになったかなと思うんですけど。そ
れも先生方が結構言うこと聞いて下さるから
こそですね。それはとてもやりがいにつなが
ってくるというか。

このように、最終的には医師が薬剤師の発言
を認め、「言うこと聞いて下さる」ことによっ
て、薬剤師の「存在意義」「存在感」が感じ取
れるようになったというのである。ここからす
れば、薬剤師が医師に対してある程度の実質的
な発言権を獲得できるようになったことが、薬
剤師が少なくとも主観的に、「やりがい」「ポジ
ションを占め」られるようになったと感じられ
る上で決定的に重要だったことが伺えよう。
ただし、ここで言う発言権は、何も医師の行

う治療方法そのものへの直接的な「指示」では
ないという点に注意しなくてはならない。薬剤
師は医師が「言うこと聞いて下さる」ようにな
ったというが、先述した通り、医師自身は、抗
生剤使用のような「生命線」に関わることにつ
いては「基本的に薬剤師の言うことは聞かない」
と述べている。薬剤師は確かに抗生剤の適正使
用を訴えてはいるが、それは個々の医師が行う
治療において抗生剤使用をどの程度に抑えるべ

（薬剤師が訴える適正使用を）認めて、例え
ばですね、（一部の薬の使用を）やめたとしま
すね。やめて今度事故が起こったとします。
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その責任はドクターがとる。薬剤師さんじゃ
ありません。そういうことなんですよね。も
ちろん意見がたくさん出ますね、病院の中で。
だけどそれは話し合った上で、医学的にもそ
れが証明されているならそれで正しいでしょ
うと、じゃあそれでやってみましょうと、や
っぱリーダー（シップ）はドクターがとる必
要がありますね。そしてそれが決行されたこ
とによって起こったイベントに対してはまず
医者が責任をとらなくてはならない。ドクタ
ーが。決して薬剤師さんのせいにしてはいけ

ないわけです。あなたが三日にしろと行った
からあなたの責任ですよということにはなら
ないわけです。

経て、今日ではＣ病院の医師は、医師の専門領
域を「患者さん全体をどうやったらいい方向に
持っていけるか」といった総合的な判断を行う
ものであると捉えている。ここからすると、同
じ医療従事者といっても、コーメデイカルと医
師とでは専門領域の質的な内容が異なることに
なろう(14)。医師のそれは、より総合的な対
応・判断であり、コーメデイカルのそれはより
専門分化した領域における対応・判断であると
見なされている。
このような専門領域の捉え返しによって、医

師はコーメデイカルの発言権を認めても自らの
裁量権が侵害されていないと捉えている。CP
導入当初は、裁量権を保持する上では他者の介
入をいっさい拒絶することが必要だと考えられ
ていた。だが、CPを作成・使用・改善してい
く過程で、医師とコーメディカルの専門領域の
質的な相違が設定され、医師の裁量権はコーメ
デイカルからの問題提起を認めても決して侵害
されないと捉えられるようになった。
このように捉えられた際には、コーメデイカ

ルからの問題提起が医師にとって持つ意味も変
容する。コーメデイカルからの発言は、医師の
治療法をより良い「患者のアウトカム」を導く
ものへと変更させる上で意義あるものであり、
コーメデイカルからの発言を認めることは、む
しろ医療ケア全体における自らの裁量がより正
確で高度なものになると捉えられるようになっ
た。このように医師が捉えるようになることで、
医師はより積極的にコーメデイカルの発言を認
めるようになり、実質的にコーメデイカルの発
言権がより保たれるようになってきている。

つまり、患者への医療ケア全体における最終
的な決定権を医師が有しているという点は変わ
らないのである。コーメデイカルが行っている
のは、問題提起や別の視点の提供であるにすぎ
ない。そのように医師が捉えるのは、コーメデ
ィカルの専門領域は限定的なものでしかないか
らだと言う。例えば「お薬は科学的には効果が
証明されていないから不要だと思います」と言
われたとしても、患者によっては偽薬を処方す
ることが必要な局面が存在することもある。そ
うした個別の患者への医療ケア全体という観点
に立った最終的な決定は、医師によってこそな
されなくてはならないというのである。
こうした捉え方は、必ずしも当初から存在し

ていたものではない。コーメデイカルとの対話
を通した医療ケアの改善過程は、医師に自らの
専門領域を捉え返す契機を与えた。CP大会で
ある医師が「チームでこういうふうに関わって
くることになると、ではドクターの仕事とはど
ういうことなんだろうと考えさせられる」と発
言したという。こうした専門領域の捉え返しを

6．裁量権の非排他的な性格

ここまで､Ｃ病院におけるCP導入の過程と、

-133 -

’



重要になってくる。医師による医療ケアが、
コーメデイカルが自らの専門領域での裁量に基
づいて行う問題提起によって、変わりうる可能
性がある程度確保されていれば、医療ケア全体
の決定が正統的なものと見なされうるからであ
る。医療ケア全体の決定がコーメデイカルの裁
量と全く無関係に行われていれば、それはコー
メデイカルにとって非正統的なものと見なきれ
るだろうが、コーメデイカルが一定程度の発言
権を確保され関わることが出来るなら、医療ケ
ア全体の決定が正統的なものと見なされる余地
は十分に生じうる。そしてそれはひいては、医
師による指示が正統的なものと見なされること
にもなる。
つまりは、発言権が確保されていれば、コー

メデイカルは医師の指示下にあっても自らの裁
量権を確保することが可能になるのである。だ
からこそ、Ｃ病院においてコーメデイカルは
｢やりがい」を見いだせたと捉えているのだと
言えよう。そしてこのとき、裁量権は相互に排
他的なものではなくなる。コーメデイカルの発
言権を認めたとしても、医師は総合的判断を自
らが行うという形で裁量権を保持できるからで
ある。だからこそ、Ｃ病院の医師は自らの裁量
権が侵害されてはいないと捉えている。このよ
うに、医師が自らの裁量権を保持したまま、
コーメデイカルが医師の指示によって自らの裁
量権を侵害されないという状態が、医師に対す
るコーメデイカルからの発言権の確保によって
可能になるのである。

コーメデイカルが専門職となっていく方途を
探る上では、こうしたコーメデイカルの発言権
確立による非排他的な裁量権の成立を強調して
いくことが、決定的に重要になってくるのでは
ないか。統制論的アブローチのように、裁量権
を相互に排他的なものと見なしているだけで

そこで生じた医療従事者問の関係性が変容して
きた過程を分析してきた。ではここで、Ｃ病院
での検討から導き出される点についてまとめて
おこう。
まず、Ｃ病院でも導入以前にはフリードソン

らと同じく、裁量権を排他的なものと捉える見
解が見られたが、後に医師もコーメデイカルも
同時に裁量権を確保しつつ連携するという関係
性が成立しており、そこにおいては裁量権が非
排他的な関係性にあるという点である。ここで
フリードソンの議論に立ち戻ろう。冒頭で述べ
たように、彼は裁量権を排他的なものと捉えて
いた。それは彼が裁量権を、医師による「専門
家支配」を強調するあまり、公的な諸制度によ
って支えられた最終的な決定権としてのみ捉え
ていたからである(Freidson[1970=1992:1261)o
だが、実際の臨床現場における権限体系は、

それほど単純なものではない。そもそも裁量の
権限を支えているのは、一つには服従しない場
合のサンクションを通じた強制であるが、もう
一つにはそれが医療全体の目標である患者に与
える効果(今日のＣ病院で言えば｢患者のアウトカム｣）
という観点から得られる正統性である('5)。医
師による指示は単に強制とだけ見なすべきでは
なく、それが正統性を有する余地も存在するこ
とに留意しなくてはならない。もし医師の指示
の正統性が保たれていれば、コーメデイカルに
とって医師の指示は、少なくとも自らの裁量権
を侵害するものではなくなるはずである。指示
があることそのものが問題なのではない。その
指示が正統的であると見なされるかどうかが、
コーメデイカルにとって問題になるのである。
そして、医師の指示が正統性を有するように

なるためには、医療ケア全体の決定において
コーメデイカルによる問題提起が認められるこ
と（つまりは実質的な発言権の獲得）が決定的に
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は、現行の法体系において医療ケア全体の裁量
権が医師に保証されている以上、コーメディカ
ルが専門職となっていく方途は理論的にあり得
ないことになってしまう。理論的にあり得ない
だけでなく、裁量権がそのようにしか捉えられ
ないなら、医師は自らの裁量権を守るために
コーメデイカルが専門職となろうとする努力を
阻害し続けることになろう。だが実際にはｃ病
院のような事例が存在しており、裁量権は非排
他的に、相互に確保可能なものとして現出しう
る。この点を強調することが、今後コーメデイ
カルが専門職となっていく方途を探る上では、
理論的にも現実的にも不可欠なのではないか。
最後に、ｃ病院におけるコーメデイカルが発

言権を獲得する過程（つまりは医師がコーメディカ
ルの問題提起を有意義なものと認めるようになる過
程）において、重要な意義を有していたと思わ
れる点を挙げておこう。第一に、CPが導入さ
れたことそのものである｡CPはコーメデイカ
ルが自らの職務を再認識し、医師の行う医療ケ
アに対して発言を行う手がかりとなっていた。
第二に、パス大会のような「場づくり」が行わ
れたという点である。そもそもこうした「場」
が設けられなければ、コーメデイカルが問題提
起を行うことも困難であろう。第三に、話し合
いの「場」においてEBMという共通の討議ル
ールが共有されたという点である。これがなけ

れば、医師はコーメデイカルの発言を意義ある
ものとして認めようとはしなかったであろう。
第四に、改革が患者に対して肯定的な効果をも
たらすことを常にアンケート等によって確認し
ていたという点である。これによって、医師と
コーメデイカルはともに「患者のため」（後にそ
れは「患者のアウトカム」へと変容していくが）を
共通目的とすることが可能になっており、それ
が結果的に話し合いをより充実したものにして

いったと思われる。
もちろん、これらの点はＣ病院という、ある

特性と背景を持った病院において意義を持って
いたのであり、他のケースでも同様の結果をも
たらすとは限らない。だが、こうした点を踏ま
えて医療従事者間の関係性を変容させていくこ
とが、コーメディカルが専門職となる方途を探
る上で重要な意味を持つのではないか。

註
(１)本稿は、2000年２月から８月にかけて、崎山治
男・三井さよが共同で行ったＣ病院における調査
研究に基づいている。Ｃ病院は九州地方にある社
会福祉法人立の病院であり、病床数は約400床、標
袴科目は現在９科、救急医療に特に力を入れてい
る。職員数は医師が約90名、看護職が約340名と、
一般的に見ればかなり多い（全職員数810名)。本

調査は、Ｃ病院における各医療従事者に、CP導
入によって生じた各医療従事者関係、及び医療従
事者-患者間関係の変化について、それぞれ一時間
程度のインタビュー調査を行った。院長・総婦
長・事務長・薬局長・理学療法室長、及びＤ病棟
(CPの導入を最も早く試みた)･E病棟（最初に
本格的に導入したと言われる）の診療科長・婦長
にはそれぞれ２回にわたって、さらにCP導入当
時から勤務しているＦ病棟･G病棟の看護職各１
名に１回ずつ、調査を行っている。内容はカセッ
トテープに録音し、後日書き起こした。本文中で
特に断りのない引用はカセットテープから書き起
こしたものであり、（）内は筆者の付した補足で
ある。CP導入による医療従事者-患者間関係の変
化については、同誌に掲載されている崎山の論考
（崎山[2001]）を参照していただきたい。この場を
借りてご協力いただいた方々に心からの御礼を申
し上げたいと思う。
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(4)フリードソンの専門職定義としては「自律性」
という言葉がよく取り上げられる。だが、彼は別
の著作で「自律性｣‘を法的権限によって支えられ
ていること、他の職種との競合から自由になって
いること、当該職業に従事する人々を自らで教育
すること、職務について判断する法的な権限を有
していること、といった多様な意味内容を込めて
捉えている(Freidson[1970b:368-3691)。それに対
してアボットは主に他の職業との対比で裁量権と
いう言葉を用いており、本稿も主に医師とコーメデ
ィカルの関係性を取り上げていることから、アボ
ットの用語を援用することにする。なお、アポッ
ト自身の裁量権概念は、個々の臨床現場における
それだけでなく、公的なアリーナにおいて争われ
るような法的権限という側面を含んでいる
(Abbott[1988:59-851)が、本稿ではそうした含意
は含めないことにする。

（５）ただし、実際には問題はもう少し複雑である。
Ｈウィレンスキーは、いわゆる半専門職は完全専
門職と比べてその業務が専門分化しすぎているか
暖昧で幅広すぎるかのどちらかであると捉えてい
た(WilenSky[1964])が、薬剤師や理学療法士は
前者に相当し、看護職は後者に相当する。看護職
の専門領域がどのように確立され裁量権を獲得で
きるのかという点に関しては、Ａ､L.ストラウスが
指摘するように(Strauss[1966])議論の余地が残
されてはいる。ただ、業務上は看護業務という区
分が明確に存在しており、看護業務に関しては看
護部による指示体系がある程度確立していること
も確かであり、本稿ではその限りでのみこれらの
コーメデイカルを一括して扱うことにしたい。この

点に関しては註15も参照。
（６）これは何もＣ病院で院長がCPを導入しようと
した際に他の目的が想定されていなかったという
ことではない。院長は導入の目的として他にも、
チーム医療の促進、業務の効率化・均質化、医師

(2)クリニカル・バスは、一定の疾患や疾病をもつ
患者に対する入院から退院までのケア処置、検査
項目、退院指導などをスケジュール表のようにま
とめたものであり、いわば疾患ごとに作られたフ
ローシートである。1985年頃、アメリカでＫザン
ダーを中心に開発された(Zander[1995=1998])｡
背景にはアメリカで1983年のDRGs/PPS(診断群別
包括支払いシステム）の導入により、それまで出
来高払いだった医療費が、在院期間等に関係なく
疾患別で支払われるようになったため、在院日数
の削減を含めたケアの標準化・効率化が必要にな
ったことがある。クリテイカル・パス、クリテイ
カル・パスウェイ、ケアマップ等と呼ばれること
も多いが、ここではＣ病院の現在の用法に従い、
クリニカル・パスと呼ぶ。日本では1990年代後半
から、阿部[1998]等多く紹介され、看護職を中心
に盛んに取り入れられるようになった。具体的に
は論文末尾に付したものを参照していただきたい。
これはＣ病院で2001年３月に実際に使用されてい
るものである。

（３）コーメデイカルとは一般に医師以外の医療資格職
全般を指すが、本稿では特に看護職や理学療法士、
薬剤師といった職種を扱い、病院内で医師の指示
のもと業務を行う医療資格職と定義することにす
る。日本の現行法体系においては、医師はほとん
ど全てのコーメディカルの業務を行う権限を有して
おり、またコーメデイカルの業務の多くは「診療の
補助」と規定されており、医師からの具体的な指
示がなければ行えないことが定められている（富
田【1992:7-9])。薬剤師一般においてはその限りで
はないが（そのためコーメデイカルには含めない捉
え方もある)、病院内勤務の薬剤師は、患者への処
方に関して医師の処方菱を必要とするという点で、
他のコーメディカルと同じような制度的条件下にあ
るので、本稿ではコーメデイカルに含めて捉えるこ
とにする。
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による入退院判定基準の標準化や退院指導計画へ
の応用、在院日数の短縮などを挙げている。ただ、
導入の際に最も強調され、また各医療従事者がＣ
Ｐを受け入れていく過程でも重視されたのはイン
フォームド・コンセントの充実であった。

(7)C病院でCP導入が可能になった背景には、Ｃ
病院の組織的特徴もあげられる。Ｃ病院では医療
資格職のみならず、事務職を含めた多くのスタッ
フに対して研修会等を定期的に開くことによって、
スタッフの帰属意識を高める努力を積み重ねてき
ており、それが効果的にCPを導入する上で大き
な影響を与えたと言う。また、理学療法士や薬剤
師がCP導入とほぼ同時期に病棟でも業務を行う
ようになっており、それも職種間での話し合いが
進む上で重要な意義を有していたであろう。しば
しば指摘されるように、効果的なCP導入が実現
するかどうかには、もともと当該組織がどのよう
であったかが深く関わっている（伊藤［1998:68-
６９]；松下[1999:122-131])。

(8)他にもCPを浸透させる上で有効だったと思わ
れる手法がＣ病院では多く用いられている。例え
ば、院長自らが導入したため医師に「啓蒙」が積
極的に行われたこと、あるいはCP作成に関して
は各病棟の自主性に任せることで病棟に当初存在
していた様々な抵抗感を軽減したこと等である。
また、CP導入は単独で行われたというより、記
録の合理化等様々な業務改善とともに行われてい
る。例えばＥ病棟で第一段階のCP導入が診療科
長以外の医師にも受け入れられた一因は、同時に
コンピュータでの指示出しを可能にするという業
務改善が行われたことにあると言われている。

(9)EBM(EvidenceBasedMedicine)は、慣習的に
診療・治療を行うのではなく、臨床疫学研究など
の病院外部で公表された研究成果や、これまでの
臨床での具体的な経験を、明示的な根拠として活
用し、治療方法に再考の余地があれば改善してい

くという考え方である。特にCPという標準的な
治療計画を作成していく上で、欠かせないもので
あると言われている（松下【1999:38-45])。

(10)コーメデイカルは医療ケアの改善に参加する際に
EBMに基づいた問題提起を行うため、臨床デー
タを自ら集めたり、外部の研究を取り入れるため
にそれぞれの部署で勉強会を開く等の試みを多数
重ねている。コーメデイカルによる参加がこうした
コーメディカル自身による努力によって支えられて
いたことにも留意する必要があろう。

(11)抗生剤は広く使用されるようになると同時に、
様々な耐性菌を生み出すことになった。耐性菌に
は抗生剤が効かないため、抗生剤使用に頼りがち
な今日の医療で非常に大きな問題となっている。
耐性菌に対しては新たな抗生剤が繰り返し開発さ
れているが、その抗生剤に対するさらなる耐性菌
が出現し、いたちごっことなっているのが現状で
ある。耐性菌に対する新たな抗生剤として生まれ
てきたものは第二世代・第三世代・第四世代と通
称されており、順に効果が強くなっているが、逆
に言えば第四世代を多用すれば、さらに強い耐性
菌を生み出す可能性が高くなることを意味する。
そのため、今日では第一世代・第二世代の抗生剤
を用いる方が、耐性菌対策として有効だとされて
いる（水野{2000:30-43])。

(12)CP導入だけではないが、CP導入を含めた医
療サービス提供の構造的変化が、医療従事者の患
者にもたらす効果を重視する志向を強めたという
研究もある(Lopopolo[1999])。だが正確には、患
者にもたらす効果として想定されるものの内容が
変容したと言うべきであろう。医師を含め多くの
医療従事者が専門職倫理を内面化し、「患者のため」
を志向することはこれまでの専門職論でも繰り返
し実証されている。問題は、フリードソンが指摘
する通り、専門職倫理が実際には、当該医療従事
者がその社会化の過程で獲得してきた視点におけ
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設定されていないのである。Ｃ病院の看護職は看護
職の専門領域をどう捉えるかに関してはまだ模索中
であると述べており、ここには看護職についてはま
た別の議論が必要になることが示されていると言え
よう。これは重要な論点ではあるが本稿の議論を越
えるものであり、別稿を期することにしたい。

(15)ここで念頭に置いているのはＴパーソンズ|こよ
る権力論である。彼は権力を「集合的組織体系の
諸単位による拘束的義務の遂行を確保する一設的
能力」と捉えており、その権力は拘束的義務が集
合的目標との関係において「正統化」されている
こと、服従しない場合にはサンクションを通じて
の強制が行われることという２点によって成り立
っていると捉えている。そしてパーソンズはこの
ように権力を捉えることで、「正統性」如何によっ
ては権力はゼローサム関係ではなく、ある権力体系
内部で個々の権力が同時に高まったり同時に低ま
ったりすることもあると述べている(Parsons
[1969=1974:63-l381)。こうしたパーソンズの権力
論は、権力をある集合的目標を有する集合体に属
するものとして捉えた議論であり、フリードソン
らが念頭に置いていたであろう権力観とは全く性
質が異なるものである。フリードソンらは医師が
個人として（専門職としてと同時に社会的地位の
高い者として）有する権限・権威を問題としてお
り、そのためゼローサム関係によって裁量権を捉え
ていた。だが、Ｃ病院において今日見られるよう
な医療従事者間関係を捉える際には、こうした見
方には限界が存在するであろう。

る「患者のため」だけを追求する姿勢になってし
まう(F!℃idson[1970=1992:143-144])という点にあ
る。こうした限定的な「患者のため」が、CP導
入を契機として、他の医療従事者との対話の中か
ら異なる視点を含み込んだ「患者のアウトカム」
へと内容を変容していったと捉えるべきであろう。

(13)アメリカでは、ケアマップ（本稿で言うクリニ
カル・パス）導入によってもケアマネージャーは
別として、スタッフの自律性は高まらないという
調査結果もある(Goode[1995])が、Ｃ病院では院
長が入手した欧米のCPは参考程度にしか用いら
れず、実際の作成・改善は多くのスタッフが関わ
る中で行われている。この点がコーメデイカルの積
極性を生み、後の医療従事者間関係の変容につな
がったのだと思われる。

(14)専門領域の質的な相違という点では、「半専門職」
と「完全専門職」の差異について、A.エツイオー
ニが前者が知識の伝達であるのに対して、後者は

知識の応用・創造であると述べている(Etzioni
[1964=1967:135])。だが、本稿で言う専門領域の質
的相違は、医師や看護職が総合的な(total)判断
を行うのに対して、理学療法士や薬剤師は専門分
化した領域でのより専門的な(special)判断を行
うという相違であり、エツィオーニの図式では捉
えきれない。なお実際にはＣ病院では、看護職と
医師との専門領域はともに総合的な判断と言われ
ている。つまり、同じコーメディカルとは言っても、
看護職の専門領域は他のコーメデイカルと同じよう
に専門分化したspecialな領域として設定されてい
るわけではなく、医師との専門領域の質的相違は
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様（みついさよ）腰椎後方固定術患者入院計画表
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プロブク・蜜遍り時可

●

価．肉参需園“ 介病纏内 術病院内

癌痛 硬麟外チューブにて痛み
(伶量碑．内厘・座頭。

を取ります
注射を投与）
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｣ i l
劇 “ チ ェック

保清 凸
衝嗣入浴

跡
溺拭

緋
涜拭■

緋
贋拭

遥鋳
寵？．
■

シャワー簿轟捻
＊醸其不■

内服・輸液
抗生剤 剛

頭扇画による軍重電■ Z誌薊 一

抗生物貫終了
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砺繭に必■な検盃

〃
直通輯些

'
血亜蛤丑

′、日
血 液 検 査 ” 五

久匡
血 液 ． ̅ 五

脱明・指導 醜
入院時税明．砺胴説駒

曲
砺凌陵明

侭
ケースワーカーによる里■湧堕

勁
退院鱒風明


