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記念講演

【司会：木村】それでは、記念講演の第２席、お
茶の水女子大学名誉教授の波平恵美子先生による
講演を始めさせていただきます。まず恒例により
まして波平先生のご紹介をさせていただきたいと
思います。

波平先生は福岡のご出身でございまして、九州
大学教育学部をご卒業になり、アメリカのテキサ
ス大学の大学院人類学研究科で Ph.D. をお取りに
なりました。九州大学、佐賀大学、九州芸術工科
大学（現九州大学芸術工学部）、それからお茶の
水女子大学の職を歴任なさいまして、お茶の水女
子大学を最後に退職なさいまして、今はお茶の水
女子大学の名誉教授でいらっしゃいます。ご専門
は文化人類学でうちでは教科書を使ってないかも
しれませんが、医学書院の基礎看護学講座の中の
文化人類学の教科書を編集なさっております。そ
れから、これはうちでも使ったことがありますが、

『質的研究 Step by Step』の編集もおやりになっ
ておりますので、お世話になった方もいるんじゃ
ないかと思います。そのほかたくさんの本をお書
きになっておりまして、特に医療人類学に関して
の本、『医療人類学入門』とか、最近では『から
だの文化人類学』とか、そういう関係の本を書い
ていらっしゃいます。今日は表題のとおり医療人
類学を通して今後の看護のお話をしていただきま
す。波平先生は日本民族学会（現日本文化人類学
会）の会長をお務めになりまして、その時私も実
はご一緒に世界人類学・民族学連合の国際会議を
日本で行いましたとき、ご一緒に副会長をさせて
いただいたことがございまして、前からよく存じ
上げております。それでは、先生、よろしくお願
いいたします。（拍手）

【波平】　木村先生、ご丁寧なご紹介をいただきま
して誠にありがとうございます。また看護キャリ
アセンター設立、創立の記念講演にお招きいた

だきましてありがとうございます。このような
大切な折に私のつたない話をさせていただく機
会を与えて下さった学長先生はじめ諸先生方に
感謝申し上げます。お話申し上げますのは、ひ
とつには、私自身の 1964 年からの文化人類学的
な日本における調査によって得たデータと、ふた
つには、医療人類学関連の文献に基づいていま
す。1980 年代に入りまして、当時アメリカで盛
んになりつつありました医療人類学という領域、
英語で ‘medical anthropology’ といいますけれど
も、医療人類学の研究が今後の日本で非常に重要
で、かつ必要になるであろうと考えまして、アメ
リカの雑誌ですとか、論文集や教科書ですとか、
そうしたものを手掛かりにして独学で研究を始め
ました。なお、1968 年から 1971 年までのテキサ
ス大学大学院留学中に講義でも演習でも ‘medical 
anthropology’ という領域名が言及されたことは
ありませんでした。

その 1980 年代初めぐらいからの調査は、それ
までの村落生活における医療状況，保健予防活動、
病気観や身体観についての調査に加えて、医療関
係の方々へのインタビュー、それから各医療系の
学会に臨時参加をして学会のフィールドワークを
行いました。また許可をいただいた場合だけです
けれども、医療現場の調査を始め、そのほぼ 50
年間の私自身のデータに基づいています。まず医
療人類学についてほんの短い時間ですけれども、
ご紹介してみたいと思います。現在、医療人類学
という領域は学際領域でございまして、健康科学、
ヘルスサイエンス、これはもちろん看護学、医学、
保健学、生理学、さまざまな健康科学の領域と文
化人類学の学際領域になります。アメリカの場合
ですと、この学際領域は非常に発達しております
けれども、日本の場合は伝統的な専門分化の傾向
が強く、どの学部のどの学科を出たかということ
が研究をその後続けていく時に非常に大きな限界
になりまして、学際領域としてはなかなか発達し
ない。要請はあり必要性は認められているけれど
も、それで専門家になっていくというのが大変難

1　お茶の水女子大学名誉教授
本稿は、平成 26 年 11 月２日に開催した本学附属看護キャリ
ア支援センター設立記念講演会の講演記録である。
司会は石川県立看護大学名誉教授の木村賛先生が担当した。
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しいです。必要はわかっているけれども、医療人
類学を専門で研究する人があまり育っていないと
いう現状がございます。むしろ、文化人類学，精
神医学，看護学，保健学を基礎とし、バイスフィー
ルドとして医療人類学を研究する人々が多いよう
です。但し、その医療人類学はいずれにしても、
文化人類学という方法論を用います。

この学問領域にどのような誕生の背景があるか
と申しますと、1960 年代の後半から 70 年代に掛
けてアメリカでは大きな医療の世界におけるパラ
ダイム変化とでも言える変化が起こりました。そ
れまでは、やはりアメリカの場合も医療において
医療のパターナリズム、医療の専門家の権威主義
というものが主流であったのですけれども、アメ
リカの場合とその後に生じた日本における変化と
非常に違い、消費者運動の一端として患者も、あ
るいは潜在的患者である国民もまた消費者である
という運動の結果としての変化でした。消費する
対象は何かというと医療である。医療というもの
を消費する患者、および潜在的患者である一般の
人々も医療に対してこの中身がどういう安全性を
持っているかとか、どういう妥当性があってこれ
だけの医療費が請求されるのか、あるいは医療の
専門家が一体どんな研鑽を積んだ結果として、例
えば、手術をしたほうがいいとか、あるいはこう
いう検査が必要であるとかといったような生命や
身体にかかわる、非常に生存権にかかわるような
ことに対して権威を持って指示することができる
のかということにまず疑問を抱き、それを検証す
べきだという、人々の権利意識が大変強く芽生え
ました。

1960 年代後半から 70 年代に掛けて、そういう
消費者運動の一環としての、医療を再検討すると
いう運動の結果として、医師患者関係というも
のがそれまでの関係から大きく変わった。つま
り、医療の世界に置ける医師患者関係の大きな枠
組み、つまりパラダイムですが、大きな枠組みが
変わっていった社会的変化に後押しされるような
かたちで医療人類学という学問が誕生いたしまし
た。それには２つ大きな要因がありました。１つ
はアメリカには今でもそうですけれども、移民、
および移民の子孫の方々がおられます。その方た
ちは通常の医療とは違う医療を自分の健康管理や
病気の診断や、それから実際の治療といいましょ
うか、自分たちが移民する前から持ってきた伝統
的な医療をかなり使っているんです。

大学の研究員、あるいは教職に就いている高学

歴人でも自分は全くメディカルドクターに診断を
受けたことがないというような人たちがいまし
た。１つには非常に医療費が高いために医療費を
払いたくない。今では払えない人たちが多いんで
すが、当時は払えないことはないけれども、しか
しながら払いたくない。それよりも自分が親から、
あるいは祖父母から聞いた伝統的な、伝統的なと
いうのはアメリカに移民する前の、例えば、イタ
リアの田舎だったり、スペインの田舎であったり、
カリブ海の島国の田舎がであったり、そうしたと
ころから持ち込んだ伝統医療に依存しながら、そ
うしたらものを使いながら健康管理をやっている
人たちがかなりいらっしゃいました。

そうした中で、アメリカ的な医療というものを
使わなくても、世界にはたくさんの人口がいて生
存しているだけではなくて、人口がこれだけ増え
ているではないかと考えるようになりました。特
にその当時のアメリカは、キューバに対して非常
に強い関心を持っていました。アメリカはキュー
バに対してどんな見方をしていたかというと、ア
メリカとは全く異なるイデオロギーに支配された
独裁者の国であり、世界の最貧国にランキングさ
れながら、大変健康に関して強い志向を持ってい
る点についてです。つまり、わずかな国家予算の
大部分を医療に使う、あるいは健康保持に使うと
いったように。

そうすると、アメリカ的な非常に高額で高度な
医療を使わなくても生きていくことができるのは
一体なぜなんだ。そうしたことに対する疑問をす
でに文化人類学が持っている世界中から集めたさ
まざまなデータの中にその答えを求めようとす
る。そういうことが１つあります。もう１つ、医
療というのは非常に広く、深くその時代の、その
社会の制度に影響を受けながらその時代のその社
会のさまざまな制度の上に乗っかるかたちで医療
制度というものができている。そうすると、その
当時のアメリカの医療に対して自分たちが持って
いる不満というのは、あるいは疑問というのはア
メリカの社会や政治全体、あるいは経済に対して
疑問が向けられるようになりました。

そうした要因がいくつも重なり合いながら、医
療人類学は 1970 年代に入りますと、非常に盛ん
になっていろんなかたちでわき上がるように盛ん
になってまいります。日本の場合はそれと随分
違っておりまして、医療人類学に非常に注目され
るようになったのは現在ではとても想像がつかな
いと思うんですが、脳死臓器移植問題がきっかけ
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です。なぜ脳死臓器移植問題がきっかけとなった
のかといいますと、それまでの医療の専門の方々
は医療というのは非常に科学性が高くて、専門集
団の中での了承が得られれば、一般の人々、つま
り素人に対してそれほど多くの説明をしなくても
自分たちの権威でもって、あるいは自分たちの義
務感でもって、使命感でもって医療をするという
ことが強い傾向としてありました。脳死臓器移植
は国民の了承を得なければ、自分たちがどんなに
これが良い医療だと、これは先進的な医療だとい
くら主張しても受け入れてもらえないという状況
に直面しました。例えば、脳死は人の死か、とい
うことが大問題として議論されるようになりまし
た。脳死状態になって死ぬ人は死亡者の１％にも
満たないにもかかわらず、脳死が人の死かどうか
ということを国民全体のコンセンサスを得なけれ
ばならないなんていう当時の多くの医療者からす
るととんでもない事態になったわけです。

それと同時に医療の現場の方々が驚いたのは、
こんなにいい医療であるにもかかわらず、臓器提
供してくれない。現在もそうなんですけれども、
臓器提供は非常に少ないわけです。そうしますと、
その時代のその社会が持っているえたいの知れな
い文化が国民の動向を決めているのではないかと
いうことが言われ始めました。医療の方々からす
ると、文化というのはえたいの知れないものです。
ですけれども、国民一人一人の身体ですとか、生
きるか死ぬかといったようなことに対する認識と
行動、つまり決断や判断に非常に強く働き掛けて
いる何かがあり、それを「文化」というにしろし
ないにしろ、その事実に気付かざるを得なかった
ということがあるわけです。日本ではアメリカか
ら約 10 年から 15 年遅れで医療人類学は少しず
つ注目を浴びるようになりましたけれども、その
発生、あるいは社会に少しずつその考え方が浸透
していくプロセス、きっかけというのは全く違っ
ております。

それでは、現在、どのように医療人類学は日本
で受け入れられているのかといいますと、医療が
大きく変わろうとする時に、従来の医療のあり方
を相対化する必要が出てくる。その相対視するう
えでの重要な手掛かりを与えてくれるものとして
受け入れられています。脳死臓器移植の議論が起
こる、その少し前から患者主体の医療を今後の日
本の医療は採り入れなければいけないという考え
方が国民の、というよりも特に医療の方々の間で
少しずつ浸透していったわけです。例えば、それ

は1980年代に入ったころから医学会の参与観察、
その場でどういう状況が生じているかということ
を見させていただくという研究方法を取りまし
た。例えば、今、金沢市内で日本臨床麻酔学会が
行われておりますけれども、宮崎で開かれた時に
私も参与観察させていただいたことがあります。

1980 年代のある全国学会で、ある県立のがん
センターで非常に先進的に患者主体の医療をやり
ますということを標榜しているあるグループが、
QOL ということについて発表なさったんですが
QOL について理解している人がほとんどいない
という状態でありました。QOL というのを「人
生の質」とするのか、「生存の質」とするのか、

「生活の質」とするのか、「生命の質」とするのか、
これはいまだに定訳はありませんで、もうそのま
ま QOL と使っております。当時、1980 年代の半
ばから後半に掛けては医療の関係の方々で QOL
という言葉は知っているけれども、一体それが何
を意味するのかわからなくて発表の場で質問と答
えが食い違って全く議論にならないというのを参
与観察させていただいたことがあります。

こうした状態から 10 年ぐらいたちますと、
QOL というのは看護学ではもちろんですけれど
も、医学教育でも必ず授業のどこかに入っている
という状態になってきました。その一方では今で
は使われませんけれども、全人的医療というよう
な言葉も使われるようになりまして、そうした中
でオピニオンリーダー、現在も非常に盛んにご活
躍くださっていらっしゃる日野原先生は早くから
オピニオンリーダーとして全人的な医療、患者主
体の医療ということをおっしゃられたんですね。
ですけれども、私が医療人類学を始めたころ患者
主体のなんてそれは無理でしょうといったような
言葉が内輪だけの研究会では堂々といわれるよう
な状態だったんです。

それがわずか 20 年ぐらいの間にあっという間
に、私は自分の研究者としての人生と重ねて見
ますと、20 年というのはあっという間なんです。
本当に日本の医療は変わったと考えます。医療の
内容と制度が変わっているのはもちろんなんです
けれども、今、申しましたように医師（医療者）
と患者の関係におけるパラダイム変化が起きまし
た。例えば、患者さんに対して十分な情報を与
え、その内容が、情報が十分に理解されたことを
確認した上で承諾を受けるという、インフォーム
ド・コンセント。インフォームド・コンセントも
QOL と同じで最初は意味が全然わからない。わ
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れわれは手術承諾書をちゃんと取っているじゃな
いか。その上になぜインフォームド・コンセント
なんて変な言葉を使うんだ、なんていう発言を研
究会で聞いたことがあります。

そうしたことが、今、皆さま方お若い方々が
「えっ、それってどこの国のこと？」とか、「60
年くらい前のこと？　戦前の話じゃない？」とお
思いになるかもわかりませんが、最大取って 30
年。短く取っても 20 年前の話なんですね。この
ように日本の医療というのは私は医療の外部の人
間ですけれども、できるだけいろんなところに顔
出しをして医療の世界はどういうふうになってい
るかということを見させていただいた外部者から
しますと、こんなに医療は早く変わっていくんだ
と思わずにいられません。素早く変わっていくと
いうことの要因の１つはアメリカの医療人類学の
発生のプロセスが消費者運動であったというのに
対して、日本の場合は医療の内部から変わってき
たんですね。QOL にしてもインフォームド・コ
ンセントにしても全人的医療にしても、そういう
言葉を使ってそうしたことを盛んにおっしゃるよ
うになっていったのは常に医療側なんです。医療
の側から自分たちが変わろうとする力が非常に強
い領域なんです。

日本にはたくさんの専門領域がありますけれど
も、医療はほかの領域と比べた時に大変違って、
つまり常に内部にエネルギーがあって、内部で変
わろうとするエネルギーがちょうど自家発電のよ
うに自分で自分をかき立てるように変えよう、変
えよう、変わらなくちゃ、変わらなくちゃという
ふうにプロモートしているというところがほかの
領域と大変違っていることだと思います。

こうしたことを踏まえてみますと、これまでの
20 年間に変わったということは今後の 20 年はさ
らに早い速度で全面的に非常に深いところまで巻
き込みながら変わっていくということを意味しま
す。それに対してお若い皆さま方はそれに備える
必要があるわけです。つまり、変わってから対応
するというよりは変わるであろうことを視野に入
れて今の私はどうすればいいのかということを予
測したうえで備えておかなければならないだろう
と考えます。

備える場合、既にまさにこのセンターができた
ことがそうですけれども、いかにしてキャリア
アップしていくかということが重要になります。
キャリアアップしていくということは単に社会的
な地位が上がるということだけではありませんの

で、いうまでもないことですけれども、自分自身
の力をどのように付けていくか。その力を付けて
いくときに支援してくださるセンターができると
いうのは、これはとても心強いことだろうと思い
ます。

現在日本でいろんな領域を横断しながら仕事を
する人たちがいます。日本の社会というのは非常
に堅いつまり、社会的流動性の小さい社会です。
先進国の中でもここ 20 年間で随分変わったとは
いえ、けれども非常に「堅い社会」なんです。ど
こかの会社からどこかの会社に移るということ
は、これはリストラされて仕方なく仕事を求める
ということの場合は別として自分から進んで今の
ある位置を仕事の内容を大幅にどんどん変えてい
く。そうしたことはあまりやらない。これから先
はともかくとして、過去 20 年間を考えた場合に
あまりそれをしないんですが、実は医療の世界の
方々はお気付きかどうかわかりませんけれど、次
から次へと勤める職場や地域そして従事する仕事
内容も横断しながら自分の経歴を変えていくとい
うことをするのが大変得意な方たちなんです。そ
れに少しも物おじをしないというのも医療関係の
方々の１つの特徴であろうかと思います。

ここで、お二人の例をお話させていただきます。
お一人は国内でいくつかの病院のいくつかの診療
科で看護職を勤めた後、海外青年協力隊員として、
次いで海外医療援助を行う NGO の看護師として
合計 10 年間海外で働きました。その間の経験を
理論的に整理することを希望して大学院で学び、
修士号を取得した後、国際医療センターで、医療
コーディネイターを勤め、現在は訪問看護師とし
て働いています。それぞれの働き場所と仕事の内
容を自分のライフサイクルや種々の状況に合わせ
て選び取り、さらに次のステップを踏む準備をし
ています。いま一人は、助産師として、10 年近
く働きましたがその間、日本で最も整備されてい
るとされる施設の１つで働いた後、産科専門の小
さなクリニックで、さらに、外国人が多く出産す
る産科病院で働いた後、大学院で学び、修士号を
取得した後、看護教員となり、一方で社会人学生
として、博士課程に進学し、学位を取得しました。
二人に共通しているのは、可能な限り、様々な職
場でより多くの経験を積んでおこうとすること、
そのうえで、どんな経験も全て、次のステップに
活かしていこうとする意思のあり方です。しかし、
こうしたことがお二人にとって可能なのは医療職
に就いているからです。この方たちの特徴という
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のは自分のいる場所を変えながら、変えることに
よって自分が見ているものが変わることを重視し
ます。立ち位置を変えれば、当然のことながら対
象が変わるわけです。その対象が変わると、自分
の経験も変わってきますし、積み上げていくもの
も違ってくる。対人関係も変わってくる。社会に
対する見方も変わってくる。その中で社会の制度
というものに対する理解が非常に深くなってくる
というように、そういうことが可能なのが医療の
世界であろうかと思います。

ただし、これには個人的な非常な努力が必要に
なってきますし、おわかりのように経済的にも大
変な時期というものを過ごさなければならないと
いうこともあります。基本的に医療の専門家とい
うのは１つの領域から別の領域へ、と専門性は細
分化していますけれども、しかしながら、トラン
スファーできる。領域から別の領域へと新たな知
識，技術，あるいは新たな資格を取得しながらト
ランスファーできるということが基本的に可能な
ような、日本においては珍しく柔軟性を備えた専
門領域であるということを固く信じております。
言葉を変えていうと、最初に乗ったトラックレー
ン（走り続けるレーン）の中に最後まで留って走
るのでなくて、少しずつ隣のレーンに移動しなが
ら走ることのできるのが医療職だということなの
です。

今後は、領域そのものの区分けも大きく見直さ
れようとしています。現在も、医師と看護師の領
域の区分けも、わずかですが、見直しが計られて
います。看護と介護の区分けも現在のままでは随
分不合理なことも多いです。在宅で終末期を迎え
ようとする患者さんへの訪問医療・訪問看護師の
ある人は、訪問看護の時に介護の方が帰られた後
に看護が行った場合はいいんだけれども、看護で
ある自分が先に行くと、いろんな後片付けをして
おかないと、介護の方たちが後で来られた時に看
護の人は後片付けもしないで出ていったと批判さ
れたり、あるいは不満を持たれることがある。逆
に介護の方が先に訪問し、決められた時間で介護
をし、その後、看護師の方が来られた時に患者さ
んの体を扱いやすいように自分が準備を整えて帰
るというようなことに気を配らなければいけな
い、などという話を今度は訪問介護の方々がして
くれるわけです。病院施設ならばともかくとして
訪問看護、訪問介護では非常に微妙な難しいとこ
ろがある。訪問看護師としては介護と看護の境目
をむしろグレーゾーンにしてもらったほうが現実

は都合がいいんだというようなことをいわれま
す。

助産の場合は例としてわかりやすいのですが、
助産師は会陰切開ができない。こんな不合理なこ
とはないということをベテランの助産師さんたち
は口にされます。ここで会陰切開さえすれば、胎
児も産婦さんも非常に楽なのにそれができないた
めにどれほど自分たちは苦労したかしれないとい
うようなことをお話になります。医療は何といっ
ても人の生命と身体に直接係るゆえに行為につい
ての権限と責任とが明確でなければなりません。
もしも事故が生じた場合の責任のとり方は重大で
あるがために領分の枠を越えることは固く禁じら
れています。だからこそ、中間領域をいかに融通
を利かせてやるかというところにそれぞれの領域
の人々が持っている権限だけではなくて、技術だ
とか、知識を膨らませてほかの領域に出張ってい
くというキャリアを積むような、そのような場が
必要になってくるだろうと考えます。そうした場
を組織的に提供する、制度的に、持続的に、しか
も新しいものへと更新するような場ができるとい
うのは本当に素晴らしいことだろうと思います。

保健師さんたちにもインタビューすることがあ
るんですが、今の地域保健の方々のお仕事という
のは驚くほど多岐にわたっておられます。一応精
神保健とか、老人保健とかいうふうに地域保健の
中でも地域によりますけれども、自治体によりま
すけれども、分類されているところもあれば、そ
うでないところもあるんですが、地域保健で現場
でばりばり働いておられる方たちは自分たちが今
から 20 年前、もっと 30 年前までさかのぼると、
保健師がこんな仕事をしなければならないとは夢
にも思わなかった事例（ケース）に対応しなけれ
ばならなくなっているというんです。どういうこ
となのかといいますと、自分が保健師になりたて
のころは今でいうところの生活習慣病の予防です
とか、乳がん検診、胃がん検診の推進活動や検診
の場での予防教育といったことで済んでいたの
に、今では児童虐待がないか。児童虐待がある、
あるいは児童虐待を行いかねない、全く孤立した
状態で育児をしなければならない出産直後のお母
さんを見た場合には、すぐに福祉のほうに連携を
しないといけない。場合によっては警察に通報も
しないといけない。例えば、ある場合には警官と
市の福祉の人と保健師と精神科医と保健師である
自分４人で一緒に対象となる方を訪問してみたこ
とがあるというんです。その場合、自分たちの役
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割としてはとにかく早期に問題のある人を見つけ
ること。見つけた時に自分があらかじめつくって
おいたネットワークですぐに人が来てくれるよう
にあらかじめの準備をしている。問題が起こって
深刻になって、さあ来てください、では体勢が整
えられないと話されます。

あるいは老人保健をやっておられる方は老人の
ご夫婦の間で非常に頻繁な DV がある。DV とい
うと、若い人や中年の人たちの間で起こるだけで
はなくて老人の夫婦間の DV というのはかなり
広がっています。それにはいろんな理由があるん
だけれども、その場合は若い人々の場合より背景
はもっと複雑になっている。こうした時にこうい
う人、こういう人、こういう人にお願いして問題
を解決する。そうした場合、何カ所ぐらいに電話
をかけますかと尋ねると、同時に６～７カ所とい
うんです。そして、連携しつつ対応しなければ、
場合によっては命にかかわるような場合がある。
これは社会が非常に変化していて複雑になってい
て、しかも全体状況が見えにくくなっていること
によります。看護にしても、最近では入院日数を
できるだけ短縮するよう制度上なってきています
ので、在院日数が少ないわけです。以前に比べる
と、場合によりますけれども、３分の１ぐらいし
か病院施設にいないわけです。以前だったら、こ
の３倍の期間で患者さんの様子を見ることができ
たのに、その３分の１で自宅に患者を帰さないと
いけない。その次に同じ患者さんが外来で来た時
の様子を見てこれはちょっと状態がおかしいんで
はないか。一体在宅でどういう生活をしているの
かということを読み取らないといけないというの
です。

こうして患者さんを見て、患者さんとの短い会
話の中でいかに効率よくその患者さんが持ってい
る背景、例えば、家庭の背景、経済的な背景とい
うものを見て取るかということは、１つにはマ
ニュアル化されなければいけませんし、また経験
を積んでおかなければならないということがあり
ます。おそらく看護の世界で要求されることとい
うのはますます増えるであろうかと思います。高
度な技術と高度な知識を持った看護職というのも
非常に大事になってきますけれども、同時に「高
度の」というのを「広域の」というふうにとらえ
て、できるだけ広い知識というものが必要になっ
てくるのではないかと思います。そうしたことは
看護大学で授業をしているとよくわかります。１
つの大学では１年生を教えております。いま１つ

の大学では４年生、しかも卒業間際の方たちを教
えております。そうしますと、この１年生が丸３
年たつとこういうふうになるのかというぐらいに
日本の看護大学の看護教育というのは充実してい
るというふうに拝見させていただいています。

今から 20 年ほど前に看護大学が次々と設立あ
るいは改編され始めた時に、いずれ看護専門学校
はなくなるのではないかというお話もチラッと聞
きました。ですけれども、この中に看護専門学校
の教員の先生がおられたらおわかりのように、む
しろ充実してきているんです。それはなぜなのか
といいますと、１つにはできるだけ早く職に就き
たい。できるだけ早く専門職になりたいという若
い方たちの職場志向といいましょうか、働きたい
志向というのが非常に強くなっている。もう１つ
は家族の方の経済的な状況が以前に比べて厳しく
なっています。４年間は学費が出せない。とにか
く１年でも早く卒業して働いてもらいたいという
こともあります。

もう１つあります。それは看護専門学校では、
これは全国的な調査があると、大変いいんですけ
れども、ほかの職業から移ってきた人たちが非常
に増えているんです。

つまり、看護職というのは働き続けるには大変
厳しい仕事ではあるけれど、それほど魅力がある。
ひとつの要素は全国どこに行っても働けるという
のがあります。そこにポストさえあれば、全国ど
こに行っても、どんな状況であっても働くことが
できる。こういう職業というのは現在の日本には
あまりないです。こうしたことが魅力のある職種
として映っている。つまり、看護職になる人達の
母集団が非常に多面的になっているからこそ、こ
ういうキャリア支援センターというものが必要に
なって、看護ということに対する基本的な考え方
や若い時からの基本的な訓練や子供の時からの自
分の生育歴や、そうしたものがばらばらな人たち
が看護職に就いたときのその後のアフターケアの
いわゆる支援というものが組織的に必要になって
くるだろうと私は外部から見た時に考えるわけで
す。

最後になりますが、私が医療人類学を始めた
1980 年代はいかに医師から独立した別種の専門
性を保つか、医師の権威の及ばないところで専門
性をいかに確立していくか。看護師というもの、
看護職というものがいかに医師と比べて優劣付け
がたい、これは全く同等であるということを若い
看護職の人たちが自信を持って言えるようになる
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ためにはどうすればよいか。つまり、看護の理論
と方法というものをどのようにして確立し、まあ
確立はさせていたんですが、どのようにして教育
するかということが常に強く打ち出されたし、今
でもそうだと思います。同時に、この間の医師の
領分と看護師の領分の相互乗り入れといいましょ
うか。そうしたものが実は医療の現場では非常に
必要になってきます。それは１つには先端の医療
というものが、実際にそこの医療現場で現在は使
われていなくても先端の医療が医療現場に入って
くる速度が早くなっていますから、あらかじめそ
ういう知識を知っているか、知っていないかで、
看護の体制の整え方が全然違ってくるということ
があります。

それに加えて医療経済の問題があります。
医療現場ではますます医療形態というものが患

者さん一人一人に直接大きな影響を与えるように
なっています。治療のあり方、あるいは在院日数
の決定の仕方、手術をするかしないかといったよ
うなことにまで及んでいるのは皆さま方よくご存
じのことと思います。それだけに医療者としての
役割は広範になり、一方では専門性というものに
常に磨きを掛けなければならない状況が、外の分
野から申し上げるのは非常に僭越ですけれども、
ますます先鋭化していくだろうと。そうした時に
いろんな疑問に対して答えを、ある程度の選択肢
や答えを出してくれるキャリア支援センターのよ
うなものがあると、どれほど現場で働く人たちに
とっては心強いだろうかと思い、このセンターの
立ち上げを心からお喜び申し上げますとともに、
先生方はどんなにご苦労が多いかと、本当に感謝
申し上げる次第であります。（拍手）

【木村】　先生、どうもありがとうございました。
きっかり５分前にやめていただきまして、皆さま
方のご質問をぜひ受けたいというお話でございま
す。今、若い人に対するキャリアアップのご発言
とか、このキャリアセンターに対する期待という
のは非常に大きく述べていただきました。先生は
外部の人間だからと何度もおっしゃいましたけ
ど、実は 30 年、40 年にわたる参与観察を行った
上でのご発言ということなので、大変な重みにあ
る発言だと思います。何かご質問はございません
か。若い人はぜひ「じゃあ、私どうしたらいいの」
でいいですから。若い人がなければ、期待された
キャリア支援センターのほうの方から、「じゃあ、
ぜひこういうふうにやりたい」というような発言
でも何でもいいですが、どなたかありませんか。

はい、どうぞ。
【細見】　話の初めのほうで医療人類額がアメリカ
で発達している。それを学んで日本でと。アメリ
カと日本の比較がいくつか行われましたんですけ
ど、1960 年代、70 年代、医療人類額にしろ生命
倫理学にしろ、あるいは 1950 年代の医療社会学
というようなアメリカのほうでは随分大きなうね
りがあったということだと思うんですが、それで
アメリカのほう、医療の変化がむしろ社会の変化
を受けて医療が変わってきた。それに対して日本
のほうは心有るお医者さんや看護師さんたちが内
部から変えていったんだというので、日本の医療
の変化がアメリカと正反対の、言葉でいえば、内
発的だというふうな言い方もできるかもしれませ
んけれども、しかしながら、どうしても自分たち
で変えていくというだけでは十分でないという面
がありましょうから、どうしてアメリカと日本で
このように、アメリカが社会の動きを受けて外発
的な影響から変わっていったのに対して、日本で
は外発的な影響はなかった。だから、変わり方も
十分じゃなかったんじゃないかなという、どうし
てそういうふうな違いが起こったんでしょうか。
資格の上ではアメリカだって日本だって同じよう
に看護師さんは独立してやっていける。お医者さ
んだって独立してやっていく。それは変わりがな
いのにどうしてなのかなというのをお話しいただ
ければ。

【波平】　ありがとうございます。皆さまご存じの
ように金沢大学の細見先生でいらっしゃいます。
先生は以前から存じ上げております。先生、鋭い
コメントを戴きまして誠にありがとうございま
す。結果はどうなのかといいますと、非常に不思
議なんですけど、アメリカの場合はそれほどの市
民運動があったにもかかわらず、アメリカの医療
は後退したままなんです。それが民主党政権であ
るクリントン政権の１期で日本のような国民皆保
険制度を採り入れて国民主体の医療を整備しよう
としたんですけれども、うまくいかなくて２期目
でもうまくいかなくて、今、オバマ政権になって
ようやく一部実現しました。しかし、保守派の根
強い反対があります。

今回 2013 年 10 月の政府の債務の条件（上限
を超えること）を議会が認めないという時期があ
りました。その時の共和党の議員の主な反対理由
はオバマ政権が打ち出している国支援の医療保険
制度に対する反対なんです。市民の側からあれほ
ど大きなうねりがあったにもかかわらず、アメリ
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カの医療の全体しては、決して国民主体になって
いないということがあります。患者と医師関係と
いうことでいえば、非常に平等であるかもしれま
せんけれども、しかしながら患者は自分が医療を
受けたいという時に受けたい医療を受けたい場所
で受けられないならば、どんなに医療者の側が患
者主体と思っても、もう成立しないわけです。医
師患者関係そのものが出発しないわけですから、
何もならないという事態になっていて非常に矛盾
した不思議な状況になっています。

日本の場合は先生がおっしゃられるように医療
者側におんぶにだっこのようなかたちであっては
いけないので、国民の側からもっと医療に対して
こうでなければいけない、ああでなければならな
いということを要求し続けなければいけない。そ
れが例えば、端的な場合は水俣病であるとか、薬
害エイズの裁判などで、これはもう本当に患者の
側がどれだけ声を上げても国が動かないというよ
うなことがあります。日米どちらにもそれぞれに
問題があります。日本の場合、私の勝手な考えで
すが、日本の医療というのはむしろ国民皆保険制

Emiko NAMIHIRA

Expectation for Nursing which Nestles up to People Who Are in Their 
Own Lives

Memorial Lecture

度に守られているために、国民にとって医療が見
えにくいという非常に不思議なそして矛盾した現
象が起きていると思います。現状どうしてこうい
うふうになっているのかということが大部分の国
民にはわからないです。よほど一生懸命勉強しな
いとわからないということがあります。

【細見】患者主体の医療、いわゆるペイシャント
オリエンテイドメディスンとか、ペイシャントセ
ンタードメディスンというふうにいわれる。それ
が日本の場合、どういうふうに実現していくのか
というのが一番の問題だと思います。ただ、私、
当初はそういった言葉がアメリカから入りました
ものですから、アメリカのほうがはるかに先進的
にそういうことがなされていて、というふうなそ
ういった認識でお伺いしたら、随分事情が違うと
いうふうなことがわかりました。ありがとうござ
います。

【木村】ありがとうございました。それでは、時
間でございますので、波平先生、どうもありがと
うございました。（拍手）


