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はじめに
　「これまで考えていた倫理（学）のアプローチ

では、医療現場に届かない……」。これは、応用

倫理学applied ethicsの一分野である「バイオエ

シックスbioethics」研究に携わっていた服部が、

医療現場に赴くようになり生じた思いである。

バイオエシックスとは、20世紀半ばの米国、マ

イノリティによる人権運動を背景に社会に提起

された生命医科学をめぐる倫理的問題群――医

学実験、遺伝子の診断や操作、人工的生命維持

装置（主に人工透析器、人工呼吸器、人工補助

心臓）、臓器移植などの「先端医療」に生じる倫

理的問題――に応答する研究分野として形作ら

れた。日本では1970年代末からバイオエシック

ス研究が紹介され、現在は「生命倫理学」とい

う名称で定着している 1 ）。

医療の「現場」をめぐる価値とまなざし
―組織倫理学を考える理由―
服　部　俊　子＊・樫　本　直　樹＊＊

キーワード：バイオエシックス／価値／場所
Keywords: bioethics／ values／ place

要旨
　近年、医療現場の倫理を支援する取り組みが多くの病院で展開されるようになってきた。そうした流

れの中で、倫理学研究者が医療現場に赴き、支援を試みる際、その頭の中にあるのはバイオエシックス

の考え方である。生命をめぐる倫理的問題群への応答を試みる応用倫理学の一分野として、20世紀後半

に登場したバイオエシックスは、現場の問題群に倫理学はいかに応答できるのかという問いを抱えなが

ら、医療現場の倫理を支援するアプローチとして検討され、そのアプローチは実際の対策として採用さ

れている。しかし、そもそも、このアプローチは、医療現場の倫理―現場に現れる価値や規範―を見定

めたものだったのだろうか。その研究には、何か見落としてきた視点があるのではないか。この疑問は、

そのアプローチを試みようとした倫理学研究者（筆者）が実際の現場にふれ、その場所に立ち現れてい

た価値や規範を目の当たりにしたことで浮かび上がった。本稿は、実際の現場に触れた体験を反省し医

療現場の倫理を描き出すことを通して、倫理学研究で見落とされがちな視点を明らかにする。

―――――――――――――――――――――――
＊大阪市立大学
＊＊産業医科大学
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　服部が複数の病院に赴くようになった2000年

代後半、日本のバイオエシックス研究者の一部

は、バイオエシックスで一定の了解が得られた

取り組みを始めており、服部はその取り組みが

示唆する「倫理（学）のアプローチ」を用いれ

ば医療現場を倫理に関して支援できると考えて

いた。しかし、赴いた医療現場で驚きを隠せな

かった。というのも、「医療現場の倫理を支援す

る」アプローチは医療現場の倫理を支援する方

法として、米国でも日本でもどの
0 0

医療現場にも

必要な取り組みとして、採用されている（ある

いは、されようとしている）。それゆえ、この医

療現場においても採用されるべき
0 0

である、と判

断していた。だが、目の前の医療現場には、自

身が想定していなかった多様な価値や規範が現

れており、前提にしていた「医療現場の倫理」が、

現状とあまりに異なる倫理であることを認識し、

服部の判断自体が成立しなくなったからである。

そして、医療現場の外（この場面では大学）から、

研究で了解されたアプローチに取り組めば医療

現場の倫理は支援できる、という姿勢自体が問

題ではないか、と考えるようにもなった。服部

が医療現場に赴き、その現場に触れたことで、

研究者自身の姿勢が照らし出されたからだと思

われる。

　本稿は、倫理学研究者である服部が医療現場

に赴いたことで見えた医療現場の倫理
0 0 0 0 0

を描き出

すことを目的とする。その目的に達するために、

その体験を反省し（reflect）、実際の現場にどの

ような価値の問題が現れていたのか、そこに立

ち現れている価値や規範を記述する。また、そ

うした記述を通して透かし見えてきた、医療現

場の倫理をみる倫理学研究者のまなざしを明ら

かにしたい。ここでの反省は、認識の源泉とし

ての服部の体験がどのようものであったかを言

語で整理し、その記述を批判的に検討する営み

である。この営みは、「医療現場の倫理」の典型

やモデルを示そうとするものではなく、また理

論や原理を根拠にした演繹的方法でもない。し

かしながら、服部が想定できなかった現場に立

ち現れる価値や規範を示し、病院における医療

現場の倫理を描き出すことで、これまでのバイ

オエシックス研究で見落とされてきたかもしれ

ない倫理の視点を提示することが可能となる。

これは医療現場の倫理をめぐるバイオエシック

ス研究を批判的に考察する営みにほかならない。

　そこで本稿は、まず最初に、服部の姿勢を形

づくった一つである「これまで考えていた倫理

（学）のアプローチ」とはどのようなものなのか

を明らかにするために、倫理学の概略と応用倫

理学としてのバイオエシックスについての言説

を紹介する（ 1）。続いて、医療現場に赴いた服

部の体験の記述を、同じく倫理学研究者である

樫本と検討し、医療現場にはどのような価値や

規範が現れていたかを整理する（ 2）。そして最

後に、医療現場に触れたことによって見えてき

た、医療の当事者ではない倫理学研究者のまな

ざしと、医療現場の倫理にアプローチする際に

見落としがちな視点を明らかにしたい。

1　応用倫理学としてのバイオエシッ
クス

　倫理学は、哲学において「私は何をなすべきか」

という問いに応答する道徳の学（道徳哲学moral 

philosophy）である。道徳は社会を構成する人々

が共存するために遵守すべき規範であり、倫理

はその規範を守ることで、共同体の人々の「善

く生きる」構想を推し進める規範である。通常、

共同体のような「一体化した集団のなかでは、

倫理は誰にもわかる自明な常識だと宣言され、
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そのために、倫理を守る理由を問う問いは封じ

られ、それを問う者は集団から排除され」てし

まう。「倫理学は倫理が帯びているこの権威が正

当なものかどうかを問」い、「あたりまえと思わ

れていることをあらためて根底から問いなおす

営み」である 2 ）。すなわち、倫理学は「いわば、

倫理のなかに内包されている毒を防ぐ解毒剤 3 ）」

として古代から、道徳的判断の根拠や条件を考

察し、共同体を超えたわれわれの行為を導いた

り、判断を下したりする際に用いられる原理や

規準を探究してきた。だが、20世紀前半、英語

圏の倫理学研究では、実質的な倫理学ないし道

徳哲学を根底から問い直す研究が主流になって

いった。この研究は、概念や言明の間の関係を

解明する分析哲学の方法を用いて、道徳的判断

に用いられる場合の「～すべき」とそうでない

場合の「～すべき」とは何が違うのか、なぜ道

徳（倫理）に従うべきなのかなど、そもそも道

徳（倫理）とはなにか／道徳（倫理）的判断の

性質とはどのようなものかを分析する 4 ）。この

メタ的な倫理学研究は、「倫理学が自らの課題を

道徳性の本質についてや道徳的命題の意味につ

いての研究に言及するようになって、実践的問

題への関心を薄れさせ 5 ）」る傾向にあった。つ

まりその傾向により、時間的継続の中で「あた

りまえと思われていることをあらためて根底か

ら問いなおす 6 ）」営みという、倫理学が本来もっ

ていた動的なものを失わせ、静的な（無時間的な）

ものになったと言える。

　20世紀半ばになると、社会（特に米国）では、

マイノリティの人権運動を背景に、生命、環境、

ビジネス等をめぐる具体的な問題が報道を通し

て提起されるようになり、倫理学や自然科学、

法学、神学、社会学など多くの学問は、そうし

た具体的な問題に応答することを要請された。

そして、生命、環境、ビジネスをめぐる具体的

な倫理的問題群に取り組む「バイオエシックス」、

「 エ ン バ イ ロ ン メ ン タ ル・ エ シ ッ ク ス

（environmental ethics）」、「ビジネス・エシックス

（business ethics）」という学際的研究領域が立ち

上がった。倫理学では、その領域の倫理学研究

を「応用倫理学」と呼び慣らすようになり、「実

践的問題から切り離されて、純粋な理論へと切

り縮められたことに対する反省の上に立」ち、「応

用倫理学と呼ばれる分野での研究成果が欧米の

アカデミズムにおいて顕著にみられるように

な」った 7 ）。

　応用倫理学研究は当初、これまでの倫理学の

議論で正当化された理論や原理を事例に当ては

める方法を採用した。例えば、倫理学には「そ

の利害が問題となる人々の幸福を増加させる見

込みがあるか、もしくは減少させる見込みがあ

るかどうかに基づき、（…）すべての行為を是認

ないし否認する原理 8 ）」として「功利性の原理

the principle of utility」がある。この原理を使って、

かりに、臓器移植問題、すなわち、臓器移植を

必要とする 2人（ 2人が異なる臓器を必要とし

ている）とそれらの臓器を提供できる 1人がい

る場合に臓器移植をすべきか、という問題を考

える。そうすると、臓器移植をしなければ 1人

の生と 2人の死があるが、臓器移植をすると 1

人の死と 2人の生となる。両者（臓器移植の結果）

を比較すると、前者より後者の方が、利害が問

題となる人々の幸福を増大させるのでこの臓器

移植をすべきだ、という解答が可能になる。こ

れは、初期の応用倫理学者が臓器移植という具

体的な問題に応答する議論として提示した思考

実験（1975年 9 ））を、あくまでも簡明のために

示したものである。そうした方法は、問題に応

答するための道徳推論モデルの 1つであるが、
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人々の直観からはずれた極端な解答を引き出す

可能性もある。それゆえ、1990年代以降、倫理

学は、理論や原理を事例に当てはめる方法に批

判的検討を加えるとともに、そもそも具体的な

倫理的問題に応答できるものなのか、できるな

らそれはいかにして可能か、倫理学を専門にす

る研究者は現場（ないし当事者）にどのように

関わるべきか／関わることができるのか、倫理

学研究者は具体的な倫理的問題に応答する専門

家と言えるのか、など、学問の存立理由を問う

ような本質的な問題にも取り組んでいる。

　応用倫理学では、生命をめぐる具体的な問題

に取り組んできたバイオエシックスが先駆的な

領域とされ、こうしたバイオエシックスの研究

成果が、医療現場に赴く以前に服部が「これま

で考えていた倫理（学）のアプローチ」の基礎

にあった。まずは、そのアプローチとはどのよ

うなものだったのかを明らかにしたい。社会に

いかなる生命をめぐる問題が生じ（ 1 . 1 ）、それ

にどのように応答しバイオエシックス研究が立

ち上がってきたのか（ 1 . 2 ）、そして、具体的な

問題が生じる医療現場の倫理にどのように応答

してきたのか（ 1 . 3 ）を整理する。本章の最後に、

バイオエシックスが、応用倫理学として具体的

な問題にどういう仕方で応答し、倫理的判断を

下そうとしてきたのかを示し（ 1 . 4 ）、医療現場

に赴く前の服部の姿勢を見定めておく。

1−1　生命医科学をめぐる具体的な問題
　土屋によれば10）、「バイオエシックス」という

用語が登場したのは、人口増加や天然資源の浪

費などによって地球の生態系が破壊されており、

このままでは人類は滅亡しかねないとの強い危

機意識を抱いていた研究者が、地球環境の危機

を克服して人類が「生き残るための科学 （the 

science of survival）」」を提唱し、その科学を「バ

イオエシックス」と呼んだのが最初とされる。

一方で当時、医学研究や先端医療技術の実施に

伴う医療をめぐる倫理的問題群が社会に提起さ

れており、この問題に取り組むための複数の研

究機関が設立され、その研究活動も「バイオエ

シックス」と呼ばれた。後者がマスメディアな

どを通して一般化したため、医学研究や先端医

療技術の実施に伴う問題を扱う研究領域が「バ

イオエシックス」とされるようになった。こう

して今日ではバイオエシックスは一般に、生き

残るための科学というより、医学研究や先端技

術を用いる医療をめぐる問題群を扱う研究領域

と認識されている11）。

医学研究をめぐる倫理的問題12）

　医学実験はその名のごとく、医学における実

験である。生理学の古典的テキストであるベル

ナール『実験医学研究序説13）』（1865年）によれば、

医学研究は生理学、病理学、治療学に分けられ、

自然な生命現象を研究する生理学は病理学、治

療学の基礎である。また、医学研究の方法は観

察と実験であり、生理学の実験には生きている

動物や人間を対象とする。医学研究の方法とし

ての実験は、動物や人間が未来の治療のための

実験台になることで成立するのであり、研究対

象に不確実な危険を負わせるという倫理的問題

を孕む行為である。

　医療実験に倫理的問題があることが露呈した

のは、ナチス・ドイツの医学者が捕虜を強制的

に研究対象（被験者）にした医学実験（人体実験）

が裁かれた「ニュルンベルグ医療裁判」（1946-47

年）だった。被告側となった医学者たちは、医

学実験が社会全体の利益に寄与したと主張した

が、判決は社会全体のために個人の尊厳を否定
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することは認められないとした。判決文中に書

き込まれた「許容できる」医学実験の基準がの

ちに「ニュルンベルグ綱領」と呼ばれるように

なり、現在の臨床研究規制の基礎となっている。

ニュルンベルグ綱領は「被験者の自発的な同意

が絶対に必要である」ことを第 1に掲げた10項

目からなるもので、研究に関する「インフォー

ムド・コンセント」の礎になった。

　土屋によれば14）、米国では、ニュルンベルグ

綱領が公になった第二次世界大戦後も、本人の

同意がない医学実験（人体実験）は行われていた。

1960年代に米国の連邦政府は、薬害と倫理的に

問題のある医学実験への対応として医学研究規

制を始めたが、1970年代に入るとさらに大規模

な医学研究スキャンダルがスクープされ、連邦

議会は公聴会を開いて、大学や研究機関に所属

する生命医科学の研究者を呼び、研究の実態や

研究が孕む倫理的問題を明らかにした。1974年、

全米研究法（National Research Act）が制定され、

「生物医学および行動科学研究における被験者保

護のための全米委員会」（以下、被験者保護全米

委員会）が創設された。この委員会は、哲学・

倫理学者、神学者、法学者、そして医学者や神

経行動学などの生命医科学者など、さまざまな

学問を専門にする委員から構成され、生命医科

学研究に対する連邦政府の規制や人体実験の基

準をめぐる議論を行った。全米に及ぶ臨床研究

（人を対象とする研究）の規制を成立させ、その

議論はバイオエシックスの柱の一つとなった。

先端医療技術を用いる医療をめぐる倫理的問題
　生命医科学をめぐる問題には、先端医療技術

を用いる医療をめぐる倫理的問題も含まれる。

20世紀半ば、遺伝子診断・操作、人工的生命維

持装置（人工透析器・人工呼吸器、人工補助心臓）、

臓器移植などの先端医療技術が用いられるよう

になった。先端医療技術を用いた治療は予測で

きない危険性も高く、医学実験の色合いが濃い。

しかし当時は、医師が医学の専門家であるとい

う理由で専断的に決定する状況があり、医師た

ちは先端医療技術がそれまでの医学の専門家と

しての職業倫理だけでは対応できない領域を生

み出していると感じ、従来の価値観から遠ざかっ

ているのではないか、と危惧し始めていた。そ

の 1つの文脈に「インフォームド・コンセント」

がある15）。

　「インフォームド・コンセント」は、1957年の

医療裁判における連邦裁判所判決（サルゴ対スタ

ンフォード事件判決）で「医師には、提案した治

療への患者の知的な同意のために必要なあらゆる

事実を開示する義務がある」として、判事が造語

した言葉である。この判決は、インフォームド・

コンセントの概念を媒介に、すでに判決として出

されていた「患者の同意」原則――患者の同意を

治療の正当化条件とした原則――から、同意する

ために不可欠な「情報取得」を患者の権利とした。

ここから、「患者という立場で基本的人権を享受

するためにはいかなる条件が必要か」についての

模索、すなわち「患者の権利」の模索が始まった、

重要な判決だった16）。判決の背景には、米国にお

いて18世紀から続く人権運動がある。19世紀から

の奴隷制廃止をめぐる南北戦争や法廷闘争、20世

紀初頭からの公民権運動、女性の権利運動、消費

者運動（消費者の権利を認識させる運動）などの、

マイノリティによる権利運動である17）。患者―医

師の関係において、患者の人権、すなわち患者と

いう立場にある人の尊厳が守られていなかったこ

とが、患者の権利運動を形成した。

　一方、医師たちは、ギリシャ時代の「ヒポク

ラテスの誓い」から続いていた医師の職業倫理
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である「医の倫理」（medical ethics）での対応が

困難になり、戸惑った。神学者としてバイオエ

シックス研究の初期から関わったジョンセンは、

自著でその様子を描いている18）。彼によれば、医

学者が1960年代には先端医療技術が孕む倫理的

問題を感じとっていたのか、医学界の複数の会

議で「良心にかかわる問題」として医療技術の

進歩に潜む社会的・倫理的な問題を議論するよ

うになった。議論を開始した当初は、この会議

を医学者以外には閉じていたが、徐々に、医学

以外の専門家（神学者や倫理学者などの専門家）

に開き、ともに議論するようになっていった。こ

のことは、医学や科学の進歩が純然たる利益だ

けでなく不利益、不便、損害も生むことを医学

の専門家が他の専門分野に公表し、医学者が人

文学などの他の専門家や一般市民と対話を始め、

互いの言葉を理解し始めたことを意味した。医

学界は、それまで独占していた医学情報を、2つ

の圧力で外部に開示せざるを得なくなった。1つ

目の圧力は患者の権利運動や法廷闘争の結果（医

療裁判の判決）という外圧、2つ目の圧力は医師

の職業倫理――医師は専門職として患者のため

になるよい治療を決定すべき――では対応でき

ないと感じる、医学者個人の良心の声という内

圧である。1973年に全米病院協会は「患者の権利

章典」を策定し、医療者は患者の権利を擁護す

べき立場にあることを宣言した。1976年に医療消

費者センター（Center for Medical Consumers）が

設立され、医学の専門ジャーナルを評価した

ニューズレターを発行し、患者に医療情報を届

けるようになった19）。こうして20世紀後半、医師

は適切な医療情報を提供する義務を負うように

なり、患者はその医療情報を理解して治療を選

択する権利を獲得した。治療決定の主体が医師

から患者へと移ったのである。

　以上のように患者―医師の関係が大きく変化

し始めた1960年代、米国の社会には、人の生・

死とは何か、人の尊厳とは何か、といった哲学

的な問いが根底に横たわるような倫理的問題も

浮上した。例えば20）、人工的生命維持装置であ

る人工呼吸器を用いた治療は、自発呼吸がなく

ても生存を可能にし、不可逆的昏睡状態という

「生の状態」を生みだした。人々はメディアを通

じて、人工呼吸器を装着し意識がなくベッドに

寝たままの重度意識障害患者の存在を知り、重

度意識障害の状態が「非人格的な生」ではないか、

その状態で生きることには人間としての尊厳が

ないのではないか、その状態は人工的に生命が

延長させられてしまっているだけではないか、

と疑問を抱くようになった。その生を「非人格

的な生」とみなす人々は、尊厳ある生および死

を求めた「死ぬ権利」（治療を拒否する権利、死

に方を選ぶ権利など）を主張し、リビング・ウィ

ル（生前発効遺言）や代理人指定も条件とする

アドバンス・ディレクティブ（事前指示）とい

う手続きを、医学側に提案するようになっていっ

た。また、1930年代に始まった臓器移植は、免

疫抑制剤が開発された1960年代後半から一般に

普及し始め、医学界は、生命維持装置により生

まれた不可逆的昏睡状態に「脳死」という用語

をあて、臓器提供者の確保に動いた。その動き

に米国の各州政府が呼応して「脳死＝人の死」

とする法整備を行い、脳死臓器移植を推進させ

ていくことになる。さらに、遺伝子診断技術は、

胎児の羊水等や生殖補助医療（不妊治療）とし

て体外受精で作製した受精卵に、遺伝学的な検

査を行い、ある種の先天異常を発見できる出生

前診断を可能にした。出生前診断は、特定の先

天異常がある胎児の中絶や受精卵の廃棄を可能

にしたが、「障害」が胎児や受精卵の選別基準で
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あることの倫理的問題が社会に提起され、「劣悪」

な生命を排除するという優生思想の問題が新た

な様相を帯びて再浮上した。

　このように、20世紀半ばから提起された、先

端医療技術を用いる治療をめぐる倫理的問題は、

あらためて、人の生とは何か、人の尊厳とは何

かという問いを浮上させた。また、「生命操作」

の技術と呼ばれるようになった先端医療技術は、

生命を序列化する優生思想を個人で実現できる

医療を発展させている。先端医療技術の進歩は、

これまでなら正面から取り組む必要のなかった

問題を、人々に突きつけたとも言える。

　こうした生命医科学をめぐる具体的な問題群

に、研究者たちはどのように応答し、バイオエ

シックスを形成していったのか。

1−2　生命医科学をめぐる具体的な問題への応答
　米国社会に提起されてきた生命医科学をめぐ

る倫理的問題に、各学問分野の研究者らが1960

年代ごろから議論を始めた。ジョンセンによる

と21）、専門家たちの一部は、生物医学が孕むこ

れらの論争的な倫理的問題群を、一時的にでは

なく、恒久的・真剣かつ体系的に研究する必要

があると感じ、研究機関や学会を設立した。

1970年に「社会・倫理・生命科学研究所」（通称・

ヘイスティングスス・センター）、1971年にジョー

ジタウン大学の「人の生殖とバイオエシックス

研究のためのジョゼフ&ローズ・ケネディ研究

所」（現・ケネディ倫理学研究所）、聖職者・医師・

心理学者で構成された「医学教育・神学委員会」

を前身とする「健康・人間価値学会」（現・米国

バイオエシックス・人間価値学会）が1970年に

設立された。いずれの研究機関や学会も財政的

援助が受けられ恒常的な議論の場を設けられた

ことが、バイオエシックスの成立に大きく寄与

した。研究者が中心となり巨額の資金を集め、

ヘイスティングス・センターもケネディ倫理学

研究所も、生物学、哲学・倫理学、神学、医科

学など多様な専門の研究者などが集結した。ヘ

イスティングス・センターは、死と死に行くこと、

行動制御、遺伝子工学と遺伝カウンセリング、

人口制御の 4つの活動班や特別チームを形成し

て学際的議論を促進した。一方、ケネディ研究

所は、『バイオエシックス書誌』の出版、『バイ

オエシックス百科事典』の編纂、「バイオエシッ

クス図書館」など、研究情報の収集・発信拠点

を構築した。医療従事者や研究者向けの「bioethics

集中講座」も1974年から毎年行い、そこから教

科書として定評のある『Principles of Biomedical 

Ethics』（Tom L. Beauchamp and James F. Childress, 

197922））が生まれた。これらの研究所に所属す

る研究者たちは被験者保護全米委員会など政府

の諮問委員会に召集され、政策立案にも参画し

た。

　 2つの研究機関は「自然科学と道徳科学の領

域から学者を呼び集め・・・ともに〈具体的な〉

問題に焦点を絞23）」り、理論と実践の両方に目

を配り、研究者と当事者や市民たちと議論を通

して研究を促進させ、バイオエシックスという

研究領域を形作っていった。『バイオエシックス

百科事典』で「バイオエシックス」は「生命諸

科学とヘルスケアの領域における人間の行為を、

道徳的諸価値や諸原理に照らして吟味する体系

的研究」24）と定義された。2つの研究機関に所属

する研究者たちは、連邦政府で公共政策立案プ

ロセスにも参画し、社会に提起された事例を分

類し問題と特定・問題の応答として、報告書お

よび勧告の作成に寄与した。

　こうした研究成果は、社会に提起された問題

がどのような倫理的問題群なのかを整理し、政



28

『人権問題研究』第17号

策レベルの応答を可能にした。また、医療現場

で医学研究や生命医療技術を実施する際に生じ

る倫理的問題に、現場で応答する仕組みも構築

していった。

1−3　医療現場の倫理への応答
　バイオエシックス研究機関は、医療現場に生

じる倫理的問題に応答するため、倫理委員会や

倫理コンサルテーションサービスの体制や、バ

イオエシックス研究者「バイオエシシスト

（bioethicist）」の養成を可能にする体制を整備し

た。また、医療現場で倫理的問題に直面する医

療者を支援するクリニカル・エシックスという

研究分野が登場した。

医療現場の倫理的問題に応答する仕組み：倫理
委員会・倫理コンサルテーション
　20世紀後半、研究機関で養成されたバイオエ

シシスト（主に大学院生や研究者）は、倫理的

問題が発生する医療現場の事態に対応するため、

臨床家をとりまとめながら病院内で倫理的問題

を検討する倫理委員会や、臨床家から相談を受

けつける倫理コンサルテーションサービスの体

制整備を行ったとされる。これは、医療者が患

者や家族に対応する、まさにその現場で生じる

倫理的問題に応答する試みである。

　米国で先端医療技術をめぐる最初の倫理委員

会は、1961年、シアトルの病院で行われた「人

工腎臓センター管理政策委員会」といわれる。

この委員会は、血液透析を世界で初めて臨床応

用に成功した病院が設置した会議で、医師の責

任を軽くする目的もあったといわれる。委員会

の任務は、血液透析の治療を実施するにあたっ

て、多くの患者候補から 5名を選択することで

あった。前例のない任務を負うことになった「人

工腎臓センター管理政策委員会」の委員は、弁

護士、主婦、牧師、州政府吏員、労働組 1合幹部、

銀行家、外科医で、みな腎臓病について素人だっ

た。人工透析技術を臨床応用に至るまで発展さ

せてきた医師は、医学研究は私益のために行な

われるべきではないという信念のもと人工腎臓

センターを非営利の組織とする一方、研究資金

を集めるためにメディアの協力を仰いだので、

この委員会活動は1962年に記事になった。委員

会で選ばれた患者は血液透析で生を維持する可

能性が開けるが、選ばれなかった患者は死ぬこ

とを意味していたので、記者は「生と死の委員会」

と表現した。それがいつしか「神の委員会」と

呼ばれるようになった25）。どの人が死ぬに値す

るのか、どの人が生き残るのに値するのか。「神

の委員会」報道は希少医療資源配分問題に関す

る議論の発端となった。

　その後、医学研究を審査する倫理委員会制度

は、1974年の全米研究法が、施設内の研究で適

切に被験者が保護されているかを審査する「施

設内委員会（Institutional Review Board, IRB）」の

設置を義務付けたことで整備されていった。他

方、先端医療技術が提起する倫理的問題を検討

する委員会制度は、カトリック系病院で1970年

代にすでに行われていた「医療道徳委員会」で

始まったとされる26）。1976年、医療裁判（カレ

ン事件）27）のニュージャージー州最高裁判決は、

医療をめぐる倫理的問題は法廷で争うものでは

なく病院で解決すべきとしながら、技術の進歩

によって医師がバランスのとれた見方をしにく

くなっていることを指摘した。そして、治療決

定に関する医師の裁量を認めながらも、判断を

くだす責任を分散させ、訴追への懸念の減らし、

医師や病院を守るためのひとつのテクニックと

して、医師、ソーシャルワーカー、弁護士、神
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学者から構成される委員会を、病院内倫理委員

会（Hospital Ethics Committee, HEC）として設置

することを推奨した28）。政府の諮問委員会「医

療および生物医学・行動科学研究における倫理

的諸問題研究のための大統領委員会」（以下、大

統領委員会）が1983年に出した報告書には、病

院内倫理委員会の設置は 1 ％程度の病院にしか

なく、それらで扱われた事例も年に 1件程度だっ

たことが示された29）。米国医事法学会による

HECの役割と構成に関するモデル法案も掲載さ

れ、大統領委員会は医療現場の倫理的問題を解

決する助言役としてHEC設置を促した。1980年

代には米国病院協会や米国医師会、小児科学学

会などもHECに関する独自のガイドラインを発

表し、委員会やコンサルテーションの制度化を

推奨した。1992年、医療施設の監査機関である

保健医療組織認定合同委員会（JCAHO, Joint 

Commission on Accreditat ion of  Healthcare 

Organization）が、患者のケアに関する倫理的問

題に効果的な仕方で取り組む構造の一つとして

HECに言及したことで、規模の大小に拘らずほ

とんどの病院は、HECを設置し倫理コンサルテー

ション機能を設けた30）。こうして、医学研究や

医療機関に 2つの倫理委員会――医学研究に対

応するIRB、医療に対応するHEC――が整備され

た。

　日本の倫理委員会には、人を対象とする医学

研究（臨床研究）を扱う 2種類の審査委員会（治

験審査委員会と研究倫理審査委員会）と、HEC

に相当する臨床倫理の委員会という 3種類があ

る。臨床研究に対応する委員会が 2種類あるの

は、1990年旧厚生省が「医薬品の臨床試験の実

施に関する省令」（Good Clinical Practice、以下 

GCP）を施行し、治験の審査を行う治験審査委

員会（これを日本ではIRBと呼びならわしている）

の設置を勧告し、治験を実施している施設では

治験だけを対象にした審査委員会が先に作られ

たことに由来するが、その他の臨床研究につい

ては2001 年以降に順次研究内容に応じた倫理指

針が策定されたことに由来する。病院監査事業31）

（病院機能評価）は、2005年の監査項目に、臨床

研究、治験、臨床倫理の 3つを設定し、それぞ

れの倫理委員会（治験審査委員会・研究倫理審

査委員会・臨床倫理の委員会）で審査・検討す

る評価項目を示した。臨床倫理の委員会の設置

推進には、日本看護協会の活動が大きな役割を

果たしたと思われる。日本看護協会は、1994 年

に発足させた専門看護師認定制度で、専門看護

師に「個人、家族及び集団の権利を守るために、

倫理的な問題や葛藤の解決をはかる」役割（倫

理調整）を与え、専門看護師は所属する病院で

全看護師を対象にした（HEC 機能の）倫理コン

サルテーションや倫理教育を行うのが責務とさ

れた。さらに日本看護協会は2006 年に「臨床倫

理委員会の設置と活用に関する指針」を作成し、

病院の看護部に臨床倫理委員会を設置し運用す

るよう促した。一方、医学系学会は、2000年代

後半から診療指針において、臨床倫理委員会の

運用と利用を推奨するようになった。1990年代

後半から看護や医学の臨床家に臨床倫理が周知

されるようになったのは、医学、看護学、哲学、

法学などの専門家が協同して臨床現場で活動し

たことの結果と言えるだろう。

医療者を支援する倫理：クリニカル・エシックス
　さて、「臨床倫理clinical ethics」は、バイオエシッ

クス研究に携わっていたシカゴ大学の医師シー

グラーが医師の倫理教育をテーマにした論文

（1978年32））で初めて公に用いていた言葉である。

彼は同僚医師と1977年には、大学医学部の 9割
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で教育されていた医の倫理における指導形式form 

of instruction を、ベッドサイドで臨床医学教育を

受ける学年に、臨床の倫理的な事例clinical-ethical 

caseや医学的・倫理的な事例medical-ethical caseに

対応する技術を、ディスカッションを通して習

得する臨床倫理プログラムを初めていた33）。シー

グラーにとって、臨床倫理をベッドサイドで教

えることの利点は、個人の説明責任を最大化す

るために実際のケースに対処すること、技術的

能力と倫理的意思決定の関係を強化すること、医

療チーム全体を巻き込むこと、そして医師の形

式的な医の倫理に対する抵抗を減らすことだっ

た34）。そして、倫理は臨床医学の外にあるのでは

なく臨床医学の本質であると考えていたシーグ

ラーは、1982年、ジョンセン、法学者ウィンスレー

ドと共に「医師の臨床における倫理」という意

味を持つ『クリニカル・エシックス35）』を出版し、

「クリニカル・エシックス」を、「特定の個人の

ために特定の状況で最善のケアを決定し実行す

るという医師の基本的な課題と必然的に連動す

る倫理」と定義した36）。著者たちは、「増大する

バイオエシックス文献で形づくられつつあった

一般的な倫理的配慮を医師が患者の治療をする

場合の意思決定に提供すること［を目的に］、哲

学者の思弁よりも臨床家の思考により近いと思

われる分析方法37）」を採用したという。

　『クリニカル・エシックス』は、副題に「臨床

医学における倫理的決定のための実践的なアプ

ローチ」とあるように、医学生あるいは臨床医

の実践向けテキストとして白衣のポケットに入

るサイズで出版されたが、今日の「クリニカル・

エシックス」は、「医師や臨床家が行うものとし

て、顕在的な倫理的事柄の総体を意味する場合

もあれば、臨床家以外の神学者や倫理学者も臨

床的決断の倫理的解釈や分析を行うことを意味

することもあり、1970年代以降の倫理学者によ

るコンサルテーションを示す場合が多」く38）、

日々生じる臨床の倫理的問題に応答する、バイ

オエシックスの下位研究領域とされるように

なっている。

　『クリニカル・エシックス』は日本では『臨床

倫理学』と題され1997年に翻訳された39）。日本

版の巻末には、ジョンセンが主宰した医療倫理

学セミナーに参加した医師の赤林と白浜が、「『臨

床倫理学』を臨床現場や教育の場で用いられる

方々へ」と題して、「症例検討の進め方」を「症

例検討シート」「日本の症例への応用例」等を示

しながら説明した40）。医学教育分野では白浜が

臨床倫理「 4分割法 4  topics method」を用いた

症例検討（以降、ジョンセン流）を医学教育に

取り入れ普及させた41）。

　また、哲学者の清水哲郎は1990年代に「臨床

倫理プロジェクト42）」を立ち上げ、臨床倫理を「看

護師や医師などの臨床家と医学、看護学、倫理学、

法学、宗教学などの研究者が、医学研究や医療

をめぐる倫理的問題群に対応する研究活動を開

始し、臨床倫理を、医療・介護現場の従事者た

ちが本人・家族と共によりよいケア活動を行っ

ていくために、個別の問題をどう整理し、理解し、

対応していったらよいか、考える営み」と定義

した。清水は、被験者保護全米委員会の『ベル

モント・レポート』を参考に倫理原則（自律、

与益、社会的適切さ）を定式化し、その原則に

基づいて「臨床倫理検討シート」を開発し、そ

のシートを用いた事例検討を「臨床倫理セミ

ナー」として全国規模で行っている（以降、「清

水流」とする）。倫理委員会や倫理コンサルテー

ションの制度については、日本医療機能評価機

構という病院監査を行う機関が、1997年より倫

理的配慮に該当する監査項目を設けたことで、
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少しずつ整備されるようになった43）。現在、日

本語文献検索サイトCiNii Articlesで「臨床倫理」

を検索すると44）、1990年代後半から生命倫理学

の学会誌や医学系雑誌で、クリニカル・エシッ

クスを紹介する論文や、それを臨床医学教育と

して解説する論文が数本登場し、看護系雑誌で

は臨床倫理の連載が組まれたことがわかる。

2000年代前半は、臨床医による臨床倫理での症

例検討の連載も組まれていた。日本の臨床倫理

は、ジョンセン流のものも清水流のものも、と

もに症例検討シートを用いた検討法を中心に医

療現場に広がっていったように思われる。なお、

会員の多くが臨床家である日本臨床倫理学会は、

学会発足当初より倫理コンサルテーション研修

会を定期的に開き、2016年から「臨床現場にお

ける倫理的問題に気づき、問題点を同定し、分

析し、解決するアプローチを理解する」ことが

できる臨床倫理認定士（臨床倫理アドバイザー）

コースを、会員に対して開いている45）。

1−4　医療現場の倫理的問題に応答する倫理学
的アプローチ
　次に、バイオエシックスが応用倫理学として、

具体的な問題にどういう仕方で応答し、倫理的

判断を下そうとしてきたのかについて見ておき

たい。バイオエシックスでは最初に提示された

原則アプローチが、大きな影響をもたらした。

というのも、それぞれ異なる倫理学理論を支持

する 2人、ビーチャムとチルドレスが共著『生

命医学倫理Principles of biomedical ethics』で、倫

理学理論を直接
0 0

事例に当てはめる方法ではない

「原則アプローチ」を提示したからである。

原則アプローチ
　被験者保護全米委員会の議論に参加していた

彼らは、『生命医学倫理』で、バイオエシックス

領域の様々な判断の基に存在する諸原則の体系

的な分析を行った。そして、生命医学の倫理原

則として「自律」「善行」「無危害」「正義」の 4

つをたて、これらの倫理原則により、個別の倫

理的問題に関する判断を根拠付けるというアプ

ローチ（以下、原則アプローチ）を提示した。

彼らによると、道徳推論は、倫理学理論 → 倫理

原則 →（倫理）規則 → 判断（および行為）と、

抽象的な言明からより具体的な言明へと結論づ

けられる。一方、具体的な個別の問題に対する

判断は、規則 → 原則  → 倫理学理論と、より抽

象的な言明によって正当化（根拠付け、理由付け）

が行われる。ある事例を 4原則それぞれの観点

から検討すると、混沌としてみえた状況が明確

化され（たとえば、自律原則と善行原則が対立

していた事例であるというように）倫理的問題

の論点を整理することができるので、バイオエ

シシストは、原則アプローチを事例検討や倫理

コンサルテーション、倫理教育に活用していっ

た。米国の医療現場では一時期、4原則がマント

ラのように唱えられていたとさえ言われるが46）、

日本でも医療倫理や生命倫理のテキストには必

ずといっていいほど 4原則が示され、それらが

道具的に使われた側面は否めない。いずれにせ

よ、原則アプローチは応用倫理学としてのバイ

オエシックスの発展に寄与した。

　しかし1990年代になるとこのアプローチは「原

則主義principlism」と揶揄され、日常の道徳判断

を倫理学理論から演繹的に導き出しているので

トップダウン型であり、個別の事例の状況が捨

象される、原則どうしが衝突する場合は問題解

決できない、個人主義的エートスに支配されて

いる、人間の性格や生活・文化・ジェンダーな

どを軽視している、といった批判が向けられる
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ようになった。原則アプローチの個人主義的な

側面に対し、フェミニズムの立場からはケア・

エシック（ス）／ケアリングが、社会構成主義

の立場からはナラティブ・エシックスが提出さ

れた47）。また、『クリニカル・エシックス』の共

著者であるジョンセンが、決疑論という倫理的

検討の方法を提示した48）。特にトウールミンと

ジョンセンが提唱した「決疑論（カズイスト

リー）」（の復活49））は応用倫理学に大きな影響

をもたらした。

決疑論
　岡本によれば「決疑論」とは、15世紀から17

世紀にカソリックのイエズス会が告解僧のため

のマニュアルとして発行した「良心の事例集」

に盛り込まれた道徳判断の方法で、一般的な道

徳的原理を特殊な事例に適用する方法である。

この「良心の事例集」は教育的意味を認められ

範例として用いられた。良心の事例とは、アダ

ムとイブが楽園から追われたときも消えてなく

ならなかった良心に基づく。良心は自由な選択

にかかわるので間違えることもあるが、良心の

行い　は深慮の行いであり、良心を正しくもつ

人は周りを見渡し正しい状況判断をもっとも適

切な行為をとることができる。岡本は「現代カ

ズイスト［決疑論者］用語では良心は裁量、直観、

実践知、フロネーシスと類似のものであり、理

性が打ち立てる原理と対比する」と説明してい

る50）。

　決疑論における倫理的判断は、まず、ある所

与の一般的道徳原理が適用されるべき模範事例

（paradigm cases）を設定し、次に、その原理が適

用されるべきかがあまり明らかではない事例に

対し類推analogyを行う。そして最後に、模範事

例と、原理が適用されるべきかがあまり明らか

でない事例とを対比し、道徳的に重要な類似点

や相違点を明確にすることを通して判断が下さ

れる。決疑論を復活させた立役者の一人である

ジョンセンは「イエズス会士だった時代に習熟

していた決疑論が、医療の事例を扱う倫理学者

の需要に応えるだろうと確信し51）」たという。

　服部健司52）によると、ジョンセンが示した決

疑論の手順には「形態学 （morphology）・分類学 

（taxonomy）・ 動態学 （kinetics）」の 3段階がある。

まず「個別的な物語と格率で成り立つ」事例を「品

詞分解（parse）」し、続いて、「内在している格

率の観点から同系とみなされる諸ケースを線形

に整列させ、正邪善悪の道徳的評価が明晰な典

型的ケース （paradigm case）を選び、両端に配置

し」、最後に、この「分類学的図絵の中に問題と

なっている当のケースをはめこみ、ケースの典

型的ケースからの距離でケースをめぐる実践的

判断の蓋然性の度を表し」た「図絵をもとに」「類

似点と相違点とを比量する類比 （analogy ）とい

う修辞学的、実践的な推理に」基づき道徳判断

をくだす。この段階をたどるために必要な「実

践的な推理能力は、人間的な経験や条件につい

て注意深い省察を重ねることで磨かれる」とい

う。ジョンセンが共著者の『クリニカル・エシッ

クス』には、決疑論の手順が実際に例示されて

はいないが53）、決疑論を用いた臨床医学テキス

トであるので、ここで確認しておく54）。このテ

キストは、事例の倫理的側面を評価する 4項目

を用いて倫理的に考慮する点を見いだすという

検討方法を採用しているが、それは、臨床医は

主訴、現病歴、既往歴、診察所見、検査データ

の順に基づき報告するように訓練され、経験を

積めばこの項目を用いて診断と治療計画を立て

られるようになるので、この 4項目を用いて経

験を積めば、倫理的考慮すべき点が見出される
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ようになると考えたから、である。4項目には、

原則アプローチにおける 4原則（自律、善行、

無危害、正義）の枠組みを援用し、（ 1）医学的

適応、（ 2）患者の意向、（ 3） QOL、（ 4）社会・

経済・法律・行政など患者をめぐる周囲の状況、

が、また、各項目にはさらに小項目が設定された。

臨床医が 4つの項目順に事例の医療情報を整理

すると、当事者（患者や家族や医療者たち）の

細部のデータが整理され、倫理的に考慮する点

が見いだされるようになっている。この方法に

対しては、臨床医がデータを整理するとしても、

そのあとどうすれば倫理的配慮すべき点が見出

されるのかについて明示されていない、また、

そもそも「事例検討の大きな枠（ 4項目）を原

則主義的な観点に求めた上で、事例のアプロー

チの方向がトップダウン型からボトム・アップ

型に逆転させられたにすぎないと言えなくもな

い55）」という批判もある。

　決疑論者は、原則主義のように、普遍的な理

論や原理を事例に適用させれば問題が解決され

るとする伝統的な道徳理論を批判する。服部健

司によれば56）、原則アプローチに批判的なジョ

ンセンは、「気球と自転車」と題した短い随筆の

中で、倫理学理論を気球に、自分の立場を自転

車になぞらえて対比させる。 空の上からは広大

な景観が「幾何学的で論理学的明晰さ」をもっ

て得られ、地上からあまりに離れているために

人間の生の細部は見えない。気球の旅はそうし

た煩わしく「多様で雑多なもの」から逃れたい

という欲望に駆り出されたものである。他方、

自転車のペダルを漕ぎながら見えてくるのは「地

上的で現実的」な生の細部であるとした。服部

健司は、この比喩が「倫理学理論が現実の世の

中の問題に直接的に関与してこなかったことに

くわえ、機微に富んだ人間の生の問題を合理的、

理念的に定式化しようとしてきたことに対する

ジョンセンの強い違和感を伺える」ものだった

と指摘した。

　以上が、応用倫理学としてのバイオエシック

スについての言説の紹介である。そして、これが、

服部の「これまで考えていた倫理（学）のアプロー

チ」である。服部は、このアプローチで現場を

支援できると考え医療現場に赴いた。しかし、

医療現場に赴き始めるとその考えが一転し、「医

療現場に届かない」という思いにかられるよう

になった。それは、服部が想定していなかった、

医療現場の現実、医療スタッフの倫理について

の認識など、ミクロレベルに留まらない価値や

規範が立ち現れたことによる。

2　医療現場に現れていた価値や規範
　服部は複数の病院に赴き医療スタッフと顔見

知りになり立ち話や雑談ができるようになった

ころ、倫理的問題で困っていることはないかを

尋ねるようになった。医療スタッフは医学実験

や先端医療をめぐる倫理的問題に困っているで

あろうから、困っていることが共有できれば、

服部が考えていた〈倫理学のアプローチ〉で医

療現場を支援するきっかけが作れると思ってい

たからである。

　以下では、服部の体験から、医療現場に現れ

ている価値や規範について考察していく。なお、

以下に示す事例は、個人が特定できないように

一部加工をしている。

2−1　倫理についての医療スタッフの意識
医療スタッフ1　医師
　ベテラン医師A氏（外科系）は、病院で外部監

査を受審する準備の責任者にもなるほどの上級
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れた58）一方で、ヒポクラテスの誓いにあった「（医

師の）能力と判断によって患者の利益を考慮し

た治療をする」という項目が削除された。

　しかしながらその後、1957年に初めて言葉と

して公に用いられた「インフォームド・コンセ

ント」は、治療を決定する権利を法的レベルで

医師から患者に移したものの、医師が治療を専

断的に決定する慣習は変わらなかった。1970年

代にようやくバイオエシックスにおいて、ヒポ

クラテスの誓いに象徴される「医師は患者の最

善の利益を決める権利と責任をもち、自己の専

門的判断を行なうべきで患者は医師に委ねれば

よい」とする考え方が「医療パターナリズム 

medical paternalism」だと批判されるようになっ

た。インフォームド・コンセントは医療パター

ナリズムを抑制する装置だったのである59）。

　日本で「インフォームド・コンセント」が語ら

れるようになったのは1980年代の後半である60）。

1990年、日本医師会の生命倫理懇談会は「イン

フォームド・コンセント」を「説明と同意」と訳

し、その重要性を示す報告書を提出した。旧厚生

省もその普及に乗り出し、1995年の医療法改定で、

インフォームド・コンセントは医療担当者の努力

義務となった。日本医師会は1951年に制定された

「醫師の倫理」を2000年「医の倫理綱領」に改定

し61）、医師は医療内容についてよく説明し信頼を

得るよう努めることを掲げた62）。2000年、最高裁

判所は、「エホバの証人」裁判において、治療に

関し患者に決定する権利があることを認めた判決

を下した63）。インフォームド・コンセントは現在

では医療現場に浸透し、患者は治療方針について

説明を受けたのち同意書にサインすることを求め

られるようになった。ただし、患者が同意書にサ

インしたからといって、患者が病状と治療を理解

した上で選択・決定しているとは限らず、そこか

管理職だった。彼はこちらの問いかけに対して

「倫理で困ることはないよ。医師はプロだから、

患者の害になることはしないし、患者の利益に

なることは医師はわかる、プロだから。当たり

前だよ。責任もある。だから常にプロであるよ

うに研究も治療も全力でやるしかない」と答え

た。そして、鋭い眼で幾度も医師はプロ（フェッ

ショナル）だと繰り返した。A氏の考えは、「プ

ロ（profession、専門職）の条件に倫理がある、

医療現場で倫理的問題に対応するのは高い倫理

性を備えたプロの責務であり、患者の最善の利

益になる判断をできることこそがその条件であ

る」ということだろう。A氏の言葉には経験に裏

打ちされた重みと、医師としての気概があった。

服部は、A氏の考えるプロの条件とは、「ヒポク

ラテスの誓い」に示される職業倫理規範と推察

した。

　ヒポクラテスの誓いとは、医師という専門職

に付与された特権に対応する義務を、神や社会

に対して宣言する（profess）という、古代ギリ

シアの医学テキストに示された行動指針である。

患者のために自己研鑽を重ねること、医師の義

務（守秘・堕胎しない・死に誘導しないなど）

を果たすこと、（医師の）能力と判断の限り患者

に利益をもたらすことなどが示された、最初の

医師の職業倫理綱領であり、医師の専門職集団

内部で受け継がれてきた。

　ニュルンベルグ綱領が公になった1947年に設

立された世界医師会は翌年、第 2次世界大戦中

に医師が行なった非人道的医学実験への反省か

ら、ヒポクラテスの誓いを現代的に修正して

「ジュネーブ宣言」を発表した57）。ナチスによる

障害者抹殺（「安楽死」計画）や強制収容所被収

容者に対する非人道的人体実験に医師が関わっ

た反省に立って 2項目の職業倫理規範が追加さ
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ら倫理的問題が医療現場に生じる。

　A氏の発言は「医師はどうあるべきか」につい

ての価値判断であり、医療パターナリズムに基

づいた、「医師は患者の利益がわかるので医師が

治療を決定すべき」という主張を容認したまま

更新されていないのではないか。上級管理者で

もあるA氏は部下の医師たちの指導的立場にある

のだから、その価値判断は問題ではないか。服

部は、A氏の鋭い視線にたじろぎながら、A氏の

言葉を心の中で批判（感情的に反発？）していた。

だが、医療現場の倫理について考察するなら、「そ

れは医療パターナリズムだ」と医療者の価値判

断をただ批判することにも問題はある。A氏が学

生および研修医の時期を過ごした1970年後半か

ら1980年代に医学部では、ヒポクラテスの誓い

を職業倫理規範として教育しており、60歳代で

あるA氏もヒポクラテスの誓いを覚えさせられて

いたのである。21世紀に入った頃、すなわち、「医

師は患者が治療決定するための医療説明義務を

負う」という職業倫理規範が日本で（ガイドラ

インや判例などにより）明文化されはじめた時

期に、A氏はすでに約20年の経験をもつ医師で

あった。A氏の医療パターナリスティックな価値

判断は、医師としての長いキャリアで形作られ

たものであり、「医師はどうあるべきか」という

医の倫理についてのA氏の意識そのものである。

　医療現場の倫理について真摯に考察するなら、

医療スタッフの価値判断を頭から批判するので

はなく、医療の「現場」の価値判断を、倫理に

ついての意識として、ありのままに捉えること

から出発する必要がある。

医療スタッフ2　看護師
　看護師のB氏は「専門看護師」（Certified Nurse 

Specialist）である。専門看護師は日本看護協会

が提供する資格認定制度の一つで、「複雑で解決

困難な看護問題を持つ個人、家族及び集団に対

して水準の高い看護ケアを効率よく提供するた

めの、特定の専門看護分野の知識・技術を深め

た専門看護師を社会に送り出すことにより、保

健医療福祉の発展に貢献し併せて看護学の向上

をはかることを目的」として創設され、「倫理調

整」を役割の一つとして担う。倫理調整とは「個

人、家族及び集団の権利を守るために倫理的な

問題や葛藤の解決をはかる」ことで、5年ごとに

資格認定を更新するために勤務場所で行う必要

がある64）。

　ある日、服部が病院で倫理研修を担当した際、

研修終了後に、運営を担当していたB氏と倫理調

整の話になった。B氏は「最近、倫理調整で病棟

に回っても、倫理的問題はないというスタッフ

が多いです。多くの患者さんは治療のことや生

活のことで悩んでいると思うんですけど。葛藤

を感じないスタッフ（看護師）が多くなってい

るような気がして」と語った。B氏は約 5年間に

わたって病棟や外来を定期的に巡回し倫理調整

をしてこられた方だった。B氏によると、看護師

は医学的状況だけでなく患者の療養生活状況や

心理などを把握して看護にあたるので、患者や

家族の苦悩に触れることが多いはずだが、最近

は苦悩に触れていないように見える看護師が多

い。患者の主治医から倫理調整を依頼されると、

B氏は病棟に赴き、患者の状態と問題について担

当看護師に確認するが、患者の療養生活上の悩

み、例えば家族や仕事、療養上の経済的な悩み

などについて知らず、「倫理的問題はない」と返

答する担当看護師が多くなった、とのことだっ

た。入院の短期化、残業時間の軽減、労働時間

の短縮、患者の個人情報保護等のため、患者の

療養生活状況を聞かないようになっているから
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かもしれない、とB氏は分析した。「最近は、倫

理調整に回っても、問題を相談されるより、こ

ちらから何かないかカルテを確認するようにし

ています。看護を病棟で病棟の看護師と一緒に

始めるみたいな・・・。でもそれって、倫理調

整ではない、ですよね？」と苦笑いしていた。

　この「看護を病棟で病棟の看護師と一緒に始

めるみたいな」というB氏の言葉は、「病院」と

いう制度が19世紀末に看護職の誕生に寄与し近

代医学を成立させたことを、服部に想起させた。

病院は18世紀頃、施療院の世俗化と、近代医学

の登場により始まったと言われる。当時施療院

にいた修道女／士は中世の医学に依拠した看護

をしていたため、徐々に近代医学の治療を試み

る医師と折り合いが悪くなっていった。たとえ

ば、医師から見れば修道女／士は、治療目的で

絶食中の人に食事を与えてしまったり、衛生的

な知識がなく無駄なことをしたりするが、それ

らは世の中の最低限の生活保障がない人のため

の慈悲行為でもあった。近代医学が登場した頃

の病院は、修道女らの献身的な看護に信頼を寄

せてはいたが、近代医学の診療補助業務と患者

の療養生活の世話ができる看護者を必要とする

ようになっていった。19世紀半ば、ナイチンゲー

ルは看護学校を設立し看護教育を始めたが、次

第に病院の医師のもとで働く看護職養成学校や

国家資格が制度化されていった。こうして、病

院で近代医学の一翼を担う看護職が誕生した。

　「ケアリング」を基礎におくナイチンゲールは、

国家資格化や病院のスタッフになることに反対

し、「病人の看護と健康を守る看護」（1893年）に、

「病気」の看護ではなく、「病人」の看護である

ことに注意するようにと記した65）。ナイチンゲー

ルの『看護覚え書き（Notes on Nursing）』は、医

療を、近代医学的な「人為的な技術として介入

する」方法より、「病気からの回復を『自然治癒』

に求め66）」て書かれた書で、病院や医師、およ

び病院で実施する有資格者の看護職を批判した

書である。

　B氏の言葉は、19世紀に近代医学が登場し施療

院から世俗化された病院へと医療が大きく変化

する時代に、看護学の始祖と呼ばれるナイチン

ゲールが、「病院」で実施される医療について懸

念していたことを想起させる。そして、倫理調

整という役割が必要になったのは、病院看護と

いう制度の中で、看護に内在する価値が病院で

は実施困難な価値として現れ、看護師のジレン

マが顕在化したからではないか、という着想が

生じた。この着想を実証するにはかなり検討が

必要だが、病院における医療現場の倫理を考え

るには、病院という制度と、「病人」援助を本質

とする医療専門職のあり方について、考察しな

ければならないように思われる。

医療スタッフ3　薬剤師・臨床検査技師・放射線
技師・管理栄養士
　「倫理的問題ですか？僕たちの部署にはないで

すよ。医師や看護師さんたちに倫理は必要でしょ

うね。患者さんと話し合わないといけないから」。

これは、薬剤師、臨床検査技師、放射線技師、

管理栄養士と会話したときに、薬剤師と臨床検

査技師の方からもらった返答である。彼／彼女

らは、「自分たちの職種では患者と接することは

ほとんどない」「検査や治療の決定について対応

するのは看護師や医師だから」と話した。病院

薬剤師等ほかの医療専門職も「自分たちに倫理

は関係ない」とか「倫理ってよくわからないけど」

と返答した。医療現場に赴く前は、医療専門職

は高い倫理性を条件とされる自律的な職業であ

り、診療の一部を担うので、たとえ患者に接す
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る時間が多くない職種でも、診療に伴い生じる

倫理的問題にどう対応すればいいか困ることは

あるだろうと思っていた。だが、医師と連携す

る専門職であるコメディカルの、日常業務に関

する何気ない会話を聞いたり、業務風景を見た

りするうち、徐々に服部は、病院で診療業務を

分業しそれぞれがそれぞれの業務――薬剤業務、

放射線機器を扱う業務、検査する業務など――

をするのは、「病人ではなく病気」を分担して見

ることになったからだと感じるようになり、彼

／彼女らの「倫理的問題はない」という返答に

納得するようになった。

　医療現場で行われる診療は、診察、検査、診断、

治療の段階を経るプロセスであり、近代以前で

はすべて医師が行なっていたが、医科学の細分

化された領域が登場すると、各領域の実践を専

門とする医療専門職が登場した。現在では、病

院の規模により所属する職業の数は異なるもの

の、法律で定められた複数の医療職が病院で、

医療情報システムを介し、連係するようになっ

ている。厚生労働省の職業分類表67）をみると、

医療の専門的・ 技術的職業として医師・歯科医

師・獣医師・薬剤師、看護師・保健師・助産師、

その他の医療技術職として診療放射線技師・臨

床工学技士・臨床検査技師・理学療法士・作業

療法士・視能訓練士・言語聴覚士・視能訓練士・

言語聴覚士・歯科衛生士・歯科技工士が挙げら

れており、医療法の病院68）人員配置標準には、

医師、看護職員、薬剤師、100床以上なら栄養士、

ほかの医療職については病院の実情に合わせる、

とされている。

　医療専門職による病院の診療体制は、まず医

師が患者を診ることから始まる。医師は、最初

の診察を行うと、診断に向けた検査計画を電子

カルテ上に作成する。作成された検査計画に基

づき検査を専門とする医療職に指示が出され、

検査を実施するために必要な計画（絶食、検査

用薬剤処方など）は電子カルテやオーダリング

システムで看護師や薬剤師に届けられる。検査

結果は電子カルテに掲載され、医師は集約され

た検査結果を見て診断を行う。診断がなされる

と、患者に診断名と治療法が説明され、患者は

治療法（治療なしも含む）に同意する。治療法

が決まると、医師は治療効果を上げるために、

具体的な治療・検査・生活管理・環境管理につ

いて指示する。そして、その指示のもと、薬剤

治療は薬剤師が、栄養管理としての食事療法は

管理栄養士が、それぞれの有する専門性を活か

し、実行・結果・評価する。各専門職の実行・

結果・評価は、医師に主に電子カルテにより報

告される。医療専門職は診療全体の部分を担う

領域では専門性を発揮できるが、診療全体につ

いては医師が各専門職からの評価を参考にしな

がら指揮することになる。このように各専門職

は、医師を頂点あるいは中心とした一元的な指

示系統の中で診療の一部を担う69）。この体制に

おいて患者の診療プロセス全体を見渡し決定を

下すことができるのは医師だけである。医療専

門職が、医療現場の倫理とは患者が治療や診療

方法を決定することに伴い生じる問題のことと

認識しているなら、患者の診療方法の決定に関

わらない医療専門職が、自分たちの職種に倫理

は必要ないと認識するのも、「自然」なことであ

る。

　以上の体験は、病院という組織が、分業体制

の中で各専門性により細分化されており、それ

によって倫理についての認識に異なる傾向が生

まれることを示してくれた。服部が医療現場の

倫理を支援しようとし始めた頃には、各医療専
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門職の各専門性に注視する視点がなかった。各

医療専門職は、職業として登場した背景も、経

緯も、病院組織での役割も、それぞれの専門性

に内在する価値も、それぞれ異なるのだが、医

療現場に赴く前は、「医療専門職」という一括り

で見てしまっていた。医療現場の倫理について

考察し、支援するなら、体験した場所に現れて

いた多様な価値や規範を捨象してはならないと

反省させられた。

2−2　医療現場に現れた部局や組織の価値問題
　複数の病院に赴き、顔見知りになった医療ス

タッフが増えるにつれ、服部に対して医療スタッ

フの方から込み入った話をされるようになり、

非公式ながらも事例について具体的な相談を受

けるようにもなった。医療スタッフが話す内容

は服部を驚かせるばかりであり、自身の想定と

は大きく異なり、実際の医療現場には、部局や

組織における価値の問題が現れていた。

医師が所属する診療科部局
　C氏は医師である。担当するがん患者（45歳）

には手術と抗がん剤治療を行なってきたが、状態

が悪化しPSは 3 だった。PSとは、米国Eastern 

Cooperative Oncology Group（ECOG）の設定した

規準（ECOG-PS）で、患者の日常生活の制限程度

を示す全身状態の指標の 1つである「Performance 

Status」を示し、ECOG-PSの 3は、「歩行可能で、

自分の身のまわりのことはすべて可能だが、作業

はできない。日中の50％以上はベッド外で過ごす」

であり、がん治療の副作用が高度となる可能性が

上昇し、リスク（危険性）がベネフィット（利益）

を上回るとされる段階とみなされている。C氏は、

これ以上の抗がん剤治療は医学的根拠から見ても

効果は見込めず、リスクが大きいと判断していた。

また、患者はC氏の説明を聞き、抗がん剤治療で

はなく、痛みと吐き気に対する緩和医療を受け退

院することを希望した。C氏は、所属する部局の

症例カンファレンスで「緩和治療にコンサルトし

退院が妥当」という治療方針を説明したが、医師

が帰属する部局長の医師は「違う抗がん剤治療を

すべきだ」とC氏の提案を退けた。「緩和治療にコ

ンサルト」とは、医師が病院に設けられた緩和治

療チームのコンサルテーションサービスを利用し

緩和治療について相談することである。C氏の上

司である 2人の上級医も、この患者の状態に該当

する疾患の治療ガイドラインでは原則抗がん剤治

療はしないと説明し、C氏の上司にあたる別の医

師も緩和医療が適切という見解を示したが、部局

長の医師は聞き入れなかった。C氏は服部に「病

棟に行くと、［この患者を担当する］看護師たち

からは治療しないなら早く帰宅させてあげてと言

われる。しんどい」と語り、同じ部局の他の医師

は「［部局長は］感情的に緩和医療に反対するこ

とが多い」と話した。

　ビーチャムとチルドレスはインフォームド・

コンセント（IC）の 7要件――前提条件となる

要件として意思能力（Competence）・任意性

（Voluntariness）、情報に関する要件として開示

（Disclosure）・ 推 奨（Recommendation）・ 理 解

（Understanding）、同意に関する要件として決定

（Decision）・権限付与（Authorization）――を示

しているが70）、C氏の話を聞く限り、C氏と患者

の間でICの７要件は満たされているように思え

た。もし、インフォームド・コンセントの手続

きを完了した後で部局長の見解を採用した場合、

患者から権限付与された約束を一方的に破棄す

ることになり、「契約不履行」になる可能性も発

生する。

　もちろん、以上の話は、C氏や他の医師から服
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部が聞き取った限りのものであり、部局長がな

ぜ抗がん剤治療をするよう主張するのか、この

部局体制はどのような支配類型にあてはまるの

か、などは確認できていない。しかしながら少

なくとも、C氏が所属する部局、およびその部局

が帰属する病院は、組織として価値の問題を抱

え、医療現場の倫理に影響を及ぼしているよう

に思われる。

看護師が所属する病棟の看護体制
　D氏は病棟の看護師で、病棟に所属する勤務 1

～ 3 年目の看護師の教育係を務めていた。担当

する患者はがん治療のため 1年半前に入院した

青年である。D氏は、この青年は看護師が訪室す

ると「嫌だ」と拒否するので、血圧や体温の測

定などの必要な看護ができないことを悩んでい

た。夜中に突然、ナースコールを押して「今な

ら血圧を測ってもいい」「点滴してもいい」「身

体を拭いて」ということもあった。患者の家族は、

診療費の未払いや面会時間を守らず騒ぐ等のト

ラブルを起こし、病棟師長や病棟医長が随時対

応しても改まらなかった。病棟師長は副病院長

にも、病院としての対応を求め続けたが放置さ

れていた。D氏は、担当看護師（主治医のように

患者に責任をもつ看護師のこと）として自分が

未熟なのが原因と考え、病棟の看護師たちにす

まない気持ちをもっていると話した。

　D氏に話を聞いた服部は「看護を拒否する患者

にどう対応すべきか」という倫理的問題である

と考えたが、公式に相談を受ける立場でもなかっ

たため、病院内の人的資源を考え、病棟が設け

ていた看護検討会でどうすればいいか話し合う

ことが必要と判断した。そこで、倫理調整を行

う専門看護師への相談と、専門看護師や主治医

などによる検討会の開催を提案した。D氏はその

案に納得し、実際に看護検討会を開催した。D氏

は後日、会議を通していくつか「びっくりした」

と語った。患者は看護師全員の看護を拒否して

いたと思っていたが、実際には新人看護師 2人

の看護を拒否したことはなく、その看護師たち

には家族のことや入院前の様子を話していた。

また、検討会に参加した専門看護師が、会議途

中に別の専門看護師に相談し、主治医がすぐ別

の科の受診を依頼した（D氏にとって、異なる分

野の看護師への相談や、主治医もいたのですぐ

受診依頼が出せたことは、全く予想しなかった

展開だった）。他科を受診した結果、患者に、あ

る障害があり、病気のことを理解できない状態

にあると診断された。さらに、新人看護師と、D

氏や他の看護師との間に情報が伝達されにくい

要因がいくつもあった。D氏は「検討会をしてよ

かったです。いろいろ問題はありましたが、あ

れから『トラブル患者／家族』という見方が変

わった気がします。急変だったけど最期は家族

と見送れました」と話した。そして、「大切な情

報が共有されていなかったので、それを見直し

ます」とも話した。

　服部にとってD氏の事例は、D氏が所属する病

院では、患者との関係で生じる倫理的問題を解

決するためには、病院の公式の制度としての倫

理「委員会」よりも、医療者たちがともにどう

すべきかを考える機会、すなわち、当事者や当

事者以外の人が集まって情報を提供・共有し、

患者に医療者として行うべきことを特定する話

し合いの機会があることが適切ではないか、と

考えるきっかけになった。D氏が抱えていた倫理

的問題は、「看護師は看護を拒否する患者にどう

対応すべきか」だったが、ミクロレベル（その

患者―D看護師の関係）の価値の問題だけに焦点

を当てD看護師がどうすべきかを検討しても解決
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できない類の問題だった。このことは、医療現

場の倫理を検討するには、「それぞれがどうすべ

きか」という問いだけではなく、医療現場に関

わる多様な「集団がどうすべきか」という問い

も求められることを示してくれる。

専門チームと患者の主治医体制
　病院には「専門チーム」と呼ばれる集団がある。

厚労省が公表したチーム医療推進会議の報告書71）

には、「質が高く、安心・安全な医療を求める患者・

家族の声が高まる一方で、医療の高度化・ 複雑

化に伴う業務の増大により医療現場の疲弊が指

摘されるなど、医療の在り方が根本的に問われ

る」状況に対応するため、「 1人 1人の医療スタッ

フの専門性を高め、その専門性に委ねつつも、こ

れをチーム医療を通して再統合していく」と記

されている。「チームアプローチを実践するため

には、様々な業務について特定の職種に実施を

限定するのではなく、関係する複数の職種が共

有する業務も多く存在することを認識し、患者

の状態や医療提供体制などに応じて臨機応変に

対応することが重要である」とされた。チーム

医療推進のために厚労省は診療報酬に「チーム

加算」を設けたので、多くの病院は、感染対策チー

ム、栄養サポートチーム、褥瘡対策チーム、緩

和ケアチーム等を設けている。病院で実践され

ているチーム医療の事例集72）が報告書とともに

公表されているが、それを見ると各病院が工夫

しながら体制を整備していることがうかがえる。

こうした専門チームは、主治医や担当看護師か

ら相談を受けると、当該の事例を検討し、電子

カルテや書類を通して主治医に助言する。主治

医は助言を参考に治療法を患者に提案する、と

いう流れになっている。なお、事例集には臨床

倫理チームや、倫理コンサルテーションを実施

する米国の病院も紹介されている。

　ある専門チームの成員であるE氏と会話する機

会があった。E氏は薬剤師である。チームに主治

医からコンサルテーション依頼が来たので、他

のメンバーと共に患者に直接会い、チームで治

療法を検討し、助言を電子カルテに記載した。

しかしその後、患者の家族がE氏に、チームが提

案したはずの「治療をしてやってほしい」と相

談に来た。その訴えを聞いてE氏は、患者が症状

に苦しんだままであったこと、専門チームの助

言が活かされなかったことを知った。E氏はとて

もつらくなり、チームの長に相談するが、助言

しても従うかどうか決めるのは医師だから仕方

ない、と言われたという。

　服部はE氏と幾度かコンサルテーションについ

て会話した。E氏によると、チームで決定した治

療を電子カルテに助言として記載したら、後日、

主治医から、助言した治療法をそのチームで実

施してほしいと言われ、兼任として専門チーム

に所属しているE氏や看護師たちが、本務とその

治療の両方を担わされたこともあった。E氏は、

「［自分たちが推奨した治療をこちらでやれと主

治医に］「丸投げ」されてしまうこともあるし、

無視されることもある。結果的に患者や薬剤部

の同僚にも迷惑をかけてしまう。それに、こち

らの都合で患者さんの希望に添えないことがつ

らい」と呟いた。

　E氏が語ったことは、「チーム医療の推進」に

よって生じる、専門チームという集団と病棟で

診療に当たる集団との間に生じる軋轢や、それ

ぞれの価値判断の対立を含んでいる。E氏自身「自

分はどうすべきか」と苦悩していた。おそらく

患者家族も、希望する治療をしてもらいたいが

してもらえないように見える状況で苦悩してい

ただろう。専門チームの専門性と主治医の専門
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性、専門職の専門性と他の職種の専門性が交錯

する医療現場には、服部が想定しえなかった価

値や規範があり、集団間における倫理的問題が

あった。服部が「考えていたアプローチ」の一

つであった「倫理コンサルテーション」も、医

療とは別の専門性を持ち込むものである以上、E

氏が苦悩したような事態に遭遇するのかもしれ

ない。

診療体制と診療を支える体制
　F氏は重症患者が入院している病棟の看護師長

である。病棟の空調が機能しなくなったため、

施設管理を担当する課に電話で修理を依頼する

と、電話に出た担当者は「今は昼休みで対応で

きない。ほかからも依頼が来ていたので、昼休

み後でも時間が少しかかる」と返答した。そこ

でF氏は「患者に悪影響が出る前に対応してもら

いたい」と頼んだが、担当者は同じ返答だった

ので、急いで当該の課に出向き、改めて早急な

修理を依頼した。窓口には昼休み担当の職員が

いたが電話と同じ返答だったため、F氏は当該課

の課長に直接電話し、すぐ対応するよう求めた。

しかし課長は昼休み担当の職員と同様の返答を

したので、F氏が「重症患者の状態が悪くなった

ら病院の責任になる」と言ったら、ようやく「修

理の順番を早めて対応する」と言ったので、F氏

は電話を切った。実際に当該課の職員が病棟に

来て修理を開始するまでにさらに30分近くか

かったらしく、F氏は服部に「患者の療養環境を

管理している気持ちがない」と憤っていた。そ

して、F氏の説明に耳を傾けることもなく事務的

に対応した当該課職員の態度を「倫理観がない」

と言った。

　F氏との会話は当初、服部にとってそれほど重

みのあるものではなかった。なぜなら、病院の

施設管理部局は、病院の
0 0 0

施設管理が任務であり、

クライアントの施設管理を優先的に対応するは

ずだからである。これは倫理の問題ではなく、

管理の問題であり、ましてや服部自身が「考え

るアプローチ」の射程から外れた問題である、

と考えていたからだ。だが、病院という場所に

足を運んでいるうちに、この出来事が、病院と

いう場所であるからこそ生じる「医療現場の倫

理」ではないかと考えるようになった。という

のも、この出来事には、施設管理という非医療

の専門部署における規範と、看護師という専門

職の規範とが現れていたからである。この事例

は、病院を構成するそれぞれの医療／非医療の

専門職や部局が、医療現場で異なる価値判断を

した結果、生じた出来事と捉えられるのである。

　ではなぜ、施設管理部局はこのような判断・

対応をしたのだろうか。それは、病院の施設管

理部局は病院の施設管理が職務であり、病院か

らの依頼は平等に扱う、それゆえに、依頼され

た順に対応すべきである。そうした行動規範が

部局に形成されていたから、と推察される。で

は一方のF氏はなぜ、あれほどまでに怒り「倫理

観がない」と判断したのだろうか。服部は「30

分で修理が開始されたのだから、それほど怒ら

なくても…」と思ったが、F氏の判断（と憤り）は、

看護に内在する価値がそうさせているのではな

いかと考えるようになった。病める者の自然治

癒を促すのを看護の本質としたナイチンゲール

は、『看護覚え書き』で自然治癒を促進する環境

を強調した。もしそうした考え方がF氏にあるな

ら、施設管理を担っていた当該課職員の態度は

よりよい（倫理的な）看護の営みを阻害するも

のであり、病める者を害する行為にもなるので、

F氏が「倫理観がない」と判断するのも肯ける。

　医療現場の倫理を、患者や家族、医療者や非



42

『人権問題研究』第17号

医療者の、個―個、個―集団、集団―集団のよ

うな多様な関係に、それらの価値や規範が現れ

る現象とするなら、医療現場の倫理は、その現

場に現れる価値や規範を見いだすことから始ま

るのではないだろうか。倫理学は価値や規範を

あつかう学問であり、現場に現れる価値や規範

を見出すことに、もしかしたら何らかの学問的

な意義があるかもしれない。いずれにせよ、応

用倫理学が具体的な問題に応答を試みる倫理学

分野として、医療現場の倫理を検討するなら、

この事例のような出来事を捨象していいとは言

えない。医療現場には、そこに現れる制度、さ

まざまな行動に潜むルールや規範、部局や集団

にある特有の文化、専門職や非専門職ごとに異

なる状況の価値判断がある。病院とは、多様な

価値判断ならびに行為がなされている連続体で

あり、そのことを踏まえた支援を考えていく必

要がある。

3　医療現場を見る研究者のまなざし
　「これまで考えていた倫理（学）のアプローチ

では、医療現場に届かない」・・・。「これまで

考えていたアプローチ」が通用しなかったのは、

「研究分野で一定の承認を得た医療現場へのアプ

ローチなのだから、実際の医療現場にそのまま

適用できるはずだ」と思い込んでいたからであ

ると思われる。「倫理学研究は普遍性を持つのだ

から、実際の現場にもそのままあてはめれば支

援できる」という教条的な姿勢が、浮き彫りに

なったのではないか。以下では、医療現場での

服部の姿勢を樫本とともにあらためて反省した

い。

　服部が事前に想定していたことを整理すると、

①日本の病院は、米国と同様に医学実験（臨床

研究）や先端医療技術を実施している、②①に

伴う倫理的問題が日本の医療現場に浮上してい

る、③日本の医療スタッフは倫理的問題の対応

に、かつての米国の医療スタッフと同じように

困っている、④その対策を潜在的に必要として

いる、⑤その対策について倫理学（者）が支援

できる、となる。以下では、それぞれについて

個別に考えていく。

①　日本の病院は、米国と同様に医学実験（臨
床研究）や先端医療技術を実施している
　服部が赴いた複数の病院では、米国の病院が

実施していたような医学実験や先端医療技術が

実施されていた。国際的なガイドラインに示さ

れた治療法が実施され、インフォームド・コン

セントの手続きもそれぞれの病院で実施されて

いた。しかしながら、医療現場という医療を実

施する「場所」は当然違っていた。

　「場所」は古代ギリシャ時代から、物事が物事

（もの・こと73））として成立する基盤として、哲

学的に重要な概念の一つとして議論されてきた

が、近代で取り上げられなくなり、現代思想に

復活した。中村はその理由を「物理学において

場（field）というのは質点（material point）の反

対概念で有るが、それに対して、哲学においては、

場所というのは主体の反対概念である。かつて

場や場所が少しも考慮されずに、もっぱら質点

や主体だけが想定されたことがあった。それは

なにも、場や場所が存在しなかったからでもな

く、存在しえなかったからでもない。・・ある特

定の立場に立ってそれらが捨象され、無視され

てきたから」とする74）。中村はパラダイムが大

きく変わった物理学の「場の量子論」や、西洋・

東洋哲学思想を批判的に検討することにより「場

所論」を展開した。

　第一章で確認したように、バイオエシックス



43

医療の「現場」をめぐる価値とまなざし

は、患者という主体の権利を中心に議論し、医

療現場の対応を課題としてきたものの、医療が

成立する場所を捨象してきたのではないか。医

療現場では、患者、多くの医療専門職者、非医

療職者、家族、患者や家族、それ以外の者、あ

るいは、医療機器、医療情報システム、診療報

酬制度、部局、部局体制、専門チーム、医療を

取り巻く法律やガイドラインなどが関係しあう

中で連続して起きる出来事に価値や規範が現れ

ている。医療現場の倫理を支援すると考えてい

たが、その倫理が立ち上がる場所は見逃してい

たように思われる。

②　①に伴う倫理的問題が日本の医療現場に浮
上している
　①のように、場所を見落としていた服部は、

バイオエシックスで議論されてきた倫理的問題

が、医療現場にそのまま浮上していると想定し

ていた。その倫理的問題とは、重度意識障害患

者に人工呼吸器をつける（先端医療技術を用い

る）べきか、自分で治療が決定できない患者（新

生児、胎児、こども、意思能力がない成人）の

決定はどうすべきか、治療をしても回復の見込

みがない患者の治療をどう決定すればよいかな

ど、医療専門職には「ジレンマ問題」として語

られる問題でもある。しかし、実際、赴いた病

院のスタッフと話してみても、（問題の萌芽のよ

うな出来事がなかったわけではないが）そのよ

うな問題が、医療スタッフに共有された「～と

いう倫理的問題」として語られることはなかっ

た。つまり、出会ったスタッフの「倫理につい

ての意識」は、価値が衝突するジレンマを倫理

的問題とみなす、という図式ではなかったよう

に思われる。なお、「倫理についての意識」は、

医療スタッフがどのような倫理教育を受ける機

会があったか、また、その場合の教育が、すべ

きことを教えこまれる
0 0 0 0 0 0

機会ではなく、倫理につ

いて学び考える
0 0 0 0 0

機会をどれほど提供していたか、

それまでの専門職教育がどのようなものであっ

たかにも大きく影響される。このことも、医療

現場の倫理を考えるためには考慮すべきである。

　そもそも服部が想定していた「倫理的問題が

医療現場に浮上する」という事態は、「～という

倫理的問題がある」と言語化され、当事者間で

共有され、語られることで成立する。そのよう

に倫理的問題が当事者間に問題として顕在化す

るには、長いプロセスを経る必要がある。倫理

学は、人々が行為や規則、姿勢の正当性に関し

て行う価値判断の、判断に至る道徳推論の形式

に焦点を当ててしまいがちだが、医療現場の倫

理には、価値判断に至る推論だけではなく、判

断を可能にするその現場という場所についての

考察が、実はとても重要ではないだろうか。

③　医療スタッフは倫理的問題の対応に困って
いる
　①②の考察からわかるように、医療現場は倫

理的問題への対応に困り対策を必要としている

という状況にはなかった。実際に赴いた病院の

医療スタッフと話してみても、「～という倫理的

問題」が語られることはなく、認識もされてい

なかった。服部が医療現場に赴いて投げかけた

「倫理で困っていることはないか」という問いは、

そもそも、倫理的問題に困っていることを前提

にしていた。その意味で、服部と実際の現場で

は認識のズレがあったと言えるかもしれない。

④　その対策を潜在的に必要としている
　上記③に記したように、医療現場は、倫理的

問題への対応に困り対策を必要としているとい
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う状況にはなかった。ただ、服部の問いかけに

全く意味がなかったのかと言えば、そうではな

いであろう。

　「倫理で困っていることはないか」という服部

の問いかけは、問題に困っていない医療スタッ

フたちの現場に、おそらく何らかの影響をもた

らしただろう。その影響を実証的に調べること

はできないが、服部が医療スタッフと顔見知り

になり、困ったことや悩みなどの込み入った話

を聞くようになったことが、医療スタッフ個人

の心の中にとどまっていた問題の萌芽を浮かび

上がらせる機会になったと思われる。同時にそ

のことは、服部にとっても反省を促す機会になっ

た。

⑤　その対策について倫理学（者）が支援できる
　「医療現場の必要に応じて支援できる」という

服部の姿勢は、倫理学を専門に研究してきたこ

とが支援できる条件であるかのようにみなして

いるところから来ていた。しかしながら、そも

そも、倫理的問題の対応に困っている医療現場

を、バイオエシックス研究の専門的知識がある

というだけで支援できるものなのだろうか。バ

イオエシックスのような応用倫理学は、医療現

場での行為や規則、姿勢の正当性に関して下す

価値判断を扱うからといって、医療現場で妥当

な倫理的判断を下せるのだろうか、あるいは、

下す資格があるのだろうか75）。そもそも学問的

な知識があるだけで現場を支援できるのかとい

う問題も、ここにはある。

　米国は、バイオエシシストの活動や倫理コン

サルテーションサービスを、医療現場の医療専

門家分業体制の一つとして制度化させたが、そ

れは18世紀の独立宣言によって形成された米国

という場所に生じた出来事である。その米国で

機能したバイオエシシストの活動や倫理コンサ

ルテーションサービスを、日本という、医療制

度も、病院制度も、専門職制度も、組織に対す

る考え方も、共同体の思想も異なる場所に、制

度化させてうまくいくものなのだろうか。イリ

イチ76）は、現代は専門家の支配体制に従い、サー

ビス価値が必要（ニーズ）を独占的に規定し管

理し、「人々の能力を奪う」と指摘した。多種に

わたる諸専門職の集団でもある病院という制度

が支配の一類型を体現しているということも、

倫理学は問うべきではないか。服部が医療現場

に赴き、そこで感じた驚きは、バイオエシック

ス研究が見落としてきたものの一つに「組織」

があるのではないかという問いを浮かび上がら

せた。筆者らは現在、「組織倫理学」研究77）を行っ

ているが、本稿の反省を通して見定められた医

療現場を見る研究者のまなざしが、「組織倫理学」

が研究課題になった理由である。

　ここまで、服部が医療現場に赴く前に想定し

ていた前提ならびに姿勢について反省してきた

が、最後に、考察を通して浮かび上がってきた

論点について考えておきたい。それは本稿で頻

繁に用いた「医療現場に赴く」という表現にある。

服部にとっては実際の医療現場に赴き「現場に

触れる」ことが自身の姿勢について反省する機

会となったが、「医療現場に赴く」というこの語

り口は、倫理学研究者には倫理学を研究する場

所があるのに対し、医療現場は医療を提供する

場所である、という「区別」が存在することを

前提にしている。つまり、「体系化された応用倫

理学としてのバイオエシックスを研究する場所

である大学等の研究機関から医療現場に出向き、

バイオエシックスの中で議論されてきた、医療

現場における倫理に関する制度（倫理委員会と
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倫理コンサルテーション）や医療現場での倫理

学的判断方法（原則アプローチや決疑論）につ

いての知識を持ち込めば、医療現場の倫理的課

題に対応できる」という、研究者としての発想

が見え隠れしている。

　これは、別の角度から考えると「現場」とい

う言葉の投げかける根本的な問題とも関係する。

ソーシャルワーカーの須藤は「現場という言葉

は、二極化している。貶められ、賛美される。

その一つは、現場イコール組織・機関の最底辺、

またそれゆえ汚い仕事、苦しい仕事、割に合わ

ない仕事が集積している場所というイメージで

ある。現場にいる人は汚れてもいい服装をして、

直接的な役割を担う。それは世の中の仕事の仕

事を見回してみればよくわかる」と指摘した78）。

そして、その一方で「現場は、現場主義という

ようなこだわりをもった意味づけもされている。

現場を崇高な場に仕立て上げ、そこにこそ一切

の価値があるとする立場」が、「現場に飛び込む

行為と勇気と決断を付託し美化させている一面」

を、「君は大学を卒業して現場にとびこんでいく

とき、アナーキーに近いほど一匹狼的な「実践

主義者」だった」という別の論文の表現を引用

しながら指摘している79）。この指摘は、「医療現

場の倫理」と言いながらも、〈大学から医療現場

に〉バイオエシックスという応用倫理学の知を、

そのまま持ちこもうとしていた、服部の姿勢へ

向けられた指摘ともみなせる。

　また、鷲田によれば、「現場」という言葉でし

ばしば語られる「場所」とは、「複数の主体が共

時的な相互接触へとさらされる場所のことであ

る。共時的というのはシンクロニック（synchronic

＝同時的・同期的・同調的）、つまりおなじ時間

のなかでたがいに絡みあって活動している状態」

を意味している。これは、満員電車のように、

たまたま同じ場に居合わせたとしても、「みなが

別の時間の呼吸や間合いやリズムを生きていて、

それぞれの時間をひとつに縒りよせることはな

い」ような場ではない。「現場」とは、「他者と

時間を縒りあわせながら、あるいはおなじ時間

をともに経験しながら、そういう共時的な関係

のなかで哲学的思考が『苦しみをともにするこ

と』 として活動を開始するところ」である。そう

した哲学的活動を鷲田は「臨床哲学」と呼んで

いた80）。

　もし、学問としての哲学・倫理学が「医療現

場での倫理」に取り組もうとするなら、「倫理」

について反省し続けてきた倫理学として、「現場」

という〈場所〉に目を向け、「現場から立ち上が

る倫理」を支援することが必要である。

　そして、「現場の倫理を支援する」とは何をす

ることなのかという問いに対する答えの核がこ

こにある。医療現場の倫理を考えるということ

は、「他者と時間を縒りあわせながら、あるいは

おなじ時間をともに経験しながら、そういう共

時的な関係のなかで哲学的思考が『苦しみをと

もにすること』 として活動を開始するところ」か

ら開かれる。そのことは、「倫理」という名の下

に法やガイドラインを策定し、医療現場の研究

や診療を「審査」し「規制」する制度を作るこ

とを「倫理支援」とみなしがちな態度に、本来

の動的な営みを含みこむ可能性をもたらすよう

に思われる。

＊本研究は平成 31 年度〜平成 34年度科学研究費補助金・基

盤研究（C）「医療組織倫理学の構築に向けて」（課題番号 : 

19K00014、研究代表者:服部俊子）に基づく研究成果の一部

である。
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