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鼎
談

浅香　医療事故の 3分の 2はコミュニ
ケーションエラーが原因と言われま
す。ちょっとした会話の食い違いさえ
も大きな事故につながる危険性をはら
んでいるわけです。迅速な判断を生か
す的確なコミュニケーションは，あら
ゆる医療の現場で求められます。では，
コミュニケーションエラーが発生しに
くい環境を医療者はどのように作り上
げていけばいいのでしょうか。臨床の
場面でも，特にスピードとチームワー
クが求められる救急の現場での経験が
豊富なお二人に，まずはスムーズに対
処できたときのポイントを伺ってみた
いと思います。
石松　トラブルなく対処できたときと
いうのは，チームに一体感があり，心

地良い感じで終わるものです。しかし，
バタバタした対応になってしまうと，
疲労感ばかりが残ってしまう。「この違
いって何だろう」と考えてみると，ス
ムーズに進んだときというのは，役割
分担が自然になされていて，指示に対
するやり取りがしっかりできています。
浅香　「うまくいった」というときは，
心地良さがありますね。チームでやる
べきことを把握できていれば，ノン
バーバルコミュニケーション状態でも
次に何をするかが共有でき，そのまま
静かに過ぎていきます。多くを話さず
とも意思が伝わり，良いアウトカムに
つながったときは，チームのメンバー
の達成感も高まり，自分の価値観も変
わりますね。

鴇田　確かに，うまくいっているとき
はメンバーの口数も少なく，まさに「阿
吽の呼吸」で進みますね。誰かが大声
を出しているときは，リズムが悪い証
拠です。口数が少ないチームというの
は，かなりチームトレーニングができ
ていると言えます。

どう防ぐ？
コミュニケーションエラー

浅香　逆にうまくいかないときにはど
のような原因が考えられますか？
鴇田　ひとつの要因としては，チーム
内のスタッフにレベルのばらつきがあ
り，細かくフォローしきれない場合が
あります。ある程度熟達した看護師で
あれば，次はどうなるか判断できると
ころも，キャリアの浅い看護師では判
断力が不十分なため，“指示待ち”の
姿勢になりがちです。すると，看護師
同士，次々と指示が飛び交ってしまい，
急変対応時の“リズム”がちょっとず
つ遅くなってしまう。
浅香　レベルのばらつきによる小さな
コミュニケーションエラーの積み重ね

が流れを悪くし，最悪の場合，医療事
故につながってしまうわけですね。
鴇田　ええ，やはり仕事中のリズム感
というのは，それぐらい大切な要素だ
と思います。ですから，チーム内に経
験の浅い看護師がいれば「そんなに慌
てなくていいよ」「いまの指示につい
ては確認できてる？」と声を掛け，皆
で支援しようと気を配る。するとチー
ム全体も落ち着き，バタバタしなくな
るということを何回も経験しています。
浅香　周囲からのプレッシャーで変に
緊張してしまうと，焦って本来できる
こともうまくできず，チェック漏れも
出かねません。目配せ・気配せもでき
て，強すぎる緊張感に包まれない雰囲
気があればコミュニケーションも円滑
に進み，ミスも未然に防げますね。
石松　医師・看護師以外にも臨床検査
技師や薬剤師など，いろいろな職種が
いる場合であっても一体感を感じるに
は，お互いのことを気にかけたコミュ
ニケーションを行う。これも欠かせま
せんね。

■［鼎談］SBARから始める職場の安全風
土づくり（浅香えみ子，石松伸一，鴇田猛） 
 1 ─ 3 面
■［連載］量的研究エッセンシャル 4 面
■［連載］看護のアジェンダ/第20回日本看
診断学会 5 面
■MEDICAL LIBRARY/［連載］ユマニチ
ュード通信 6 ─ 7 面

　チーム医療が進み，多職種協働で動く場面が増えている今，円滑な言葉のや
り取りがますます欠かせなくなってきています。救急の現場や患者の急変時な
ど，迅速な対応が求められるときこそ，チーム内の確実なコミュニケーション
が必要になります。このときにエラーが重なると医療事故へと発展しかねませ
ん。では，患者を守る医療安全文化をどのように醸成すればいいのでしょうか。
本号では救急の現場を中心に活躍してきた医師・看護師の 3人に，報告・伝達
をスムーズにするコミュニケーションツールの活用や，コミュニケーョンエ
ラーを防ぐ組織の作り方について語っていただきます。

鴇田 猛鴇田 猛氏氏
亀田医療技術専門学校副学校長亀田医療技術専門学校副学校長

石松 伸一石松 伸一氏氏
聖路加国際病院聖路加国際病院

救命救急センター長・副院長救命救急センター長・副院長

浅香 えみ子浅香 えみ子氏＝司会氏＝司会
獨協医科大学附属越谷病院獨協医科大学附属越谷病院

看護副部長看護副部長

SBARから始めるSBARから始める
 職場の安全風土づくり 職場の安全風土づくり
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浅香　若手やベテラン，あるいは職種
間を問わず，お互いを思いやれるよう
な環境が理想であることはお二人の経
験からわかりました。
　一方，お互いの顔が見えない場面で
は，意思疎通のハードルがより高くな
りかねません。例えば看護師が医師に
電話連絡する場面を想定してみます
と，報告する看護師と受け手の医師は，
持ち場が異なります。すると，言葉の
やりとりにも細かいニュアンスのズレ
が生じてしまいますね。
石松　医師としても報告に対しどのよ
うに指示を出せばいいか，悩ましい場
面もあります。
浅香　看護師の報告の仕方によって，
判断が変わってくることもあるのでし
ょうか。
石松　当直中ですと，他の外来患者さ
んに対応しているさなかに報告がくる
ので，焦ったり，ピリピリしたりしな
がら自分の仕事の優先順位を決めてい
ます。困ってしまうのはなかなか結論
が見えない長い報告をする看護師さん
です。「結局，どうしたらいいの？」
と判断を下せない。一方，要点を押さ
えた報告，例えば「2階北病棟看護師
の山田です。212号室の Aさんが，息
苦しさを訴えています。1時間前 98％
の SpO 2が現在 92％です。酸素投与の
必要があると思います。至急，診察と
酸素投与開始の指示をお願いします」
というように，明快に言ってくれる方
は，判断しやすいです。
浅香　“要領よく手短に”ですね。医
療者にとって最優先すべきはもちろん
患者さんの安全です。医療者間のやり
とりで情報がうまく伝わらないと次の
ステップに進めず，患者安全が脅かさ
れかねません。看護師は，自分の考え
をしっかり医師に伝えるための報告の
仕方を意識することが重要になると言
えます。

のです。
　急変の徴候を報告・伝達する上で特
に大切になるのが Aの Assessmentで
す。看護師は報告の際，「懸念がある」
という少しボンヤリとした表現を使う
ことが多いのですが，数値に表れない
段階で，患者の状況をどう適切に評価
できるか，Assessmentの成否が医師へ
の報告の際のポイントとなります。
Situationと Backgroundは持っている
情報を整理すれば簡単に伝えられるの
ですが，AssessmentとRecommendation，　
Requestは，トレーニングをして身に
つけなければならず，学習の必要があ
ります。
鴇田　たしかに経験だけで習得するの
は難しいですよね。そもそも，急変を
経験する看護師というのは意外に少な
い。救急救命士が心肺停止の患者に遭
遇する確率は，東京都内であっても月
に1回程度だそうです。ということは，
病棟では年に 1―2回程度。それを経
験の積み重ねで身につけるというのは
現実的ではありません。スポーツの団
体競技であっても，個人の技術を磨く
のはもちろん，それ以上にチームでの

練習もたくさんしますよね。医療も一
緒で，SBARをツールとしたチームで
のシミュレーション学習などの“練習”
を行うことで効果が上がると言えます。
石松　Assessmentがしっかりできるよ
うになると，それに伴って，Recom-

mendation，Requestはうまく伝えられ
るようになります。医師への報告を念
頭に置けば Assessmentもしやすくなり
ますし，Assessmentがしっかりできれ
ば，Recommendationも説得力を持っ
てくる。医師に対し，「すぐ診てほしい」
のか，あるいは「朝までに 1回診に来
てほしい」なのか，Recommendation，
Requestの使い分けがはっきりすれば，
医師も動きやすくなるはずです。

医療者間の Team STEPPS共有
で SBARが生きる

浅香　聖路加国際病院，亀田総合病院
では，Team STEPPSをすでに研修と
して取り入れられているようですね。
どのような経緯で導入されたかご紹介
ください。
石松　聖路加国際病院では，2013年度

急変の予兆を察知！　報告の
ポイントは適切な Assessment

浅香　医療者間のやりとりを円滑にし，
チームの力を向上させるため，近年注
目されているのが「T

チ ー ム

eam S
ス テ ッ プ ス

TEPPS」と
いうフレームワークと，その中で提唱
されているコミュニケーションツール
「S

エ ス バ ー

BAR」です（MEMO）。看護師が急
変前の徴候を見逃さず的確に医師に報
告し，いかに急変を防ぐか。これこそ
がこれから看護師に求められる役割だ
と思い，SBARに着目した経緯があり
ます。
　一般的に，急変対応とは心停止にな
り蘇生が必要なレベルを指します。と
ころが，予期せぬ死亡の 60―70％の
症例では，心停止の 6―8時間前に何
らかの前兆が表れている。その前兆を
看護師が察知し，医師にしっかり報告
することで早期に対応でき，急変を防
ぐことができると思っています。
鴇田　バイタルサインは変化していな
くても，ちょっとした発話の変化や，
ボーっとした印象，普段と顔色が違う
といった，ある種感覚的なものも含め，
何らかの徴候はありますね。患者に一
番近い看護師がこまめに見ているから
こそ気付くわずかな変化を，どうやっ
て言葉として伝えられるかが大事です。
石松　急変が起こる前に，看護師が医
師を動かす力をつけなければいけな
い，ということですね。
浅香　ええ。これまで，看護師から医
師への報告のスタイルは個々人の経験
知によるところが大きかったと言わざ
るを得ません。その点 SBAR活用の
利点は，観察した情報をどう報告へと
つなげるかという枠組みがあらかじめ
決まっており，その枠組みによって観
察の視点が誘導されること，そして，
一つの伝達方法をチームで共有できる
点にあります。ですので，誰でもわか
りやすく情報が伝えられるようになる

●浅香えみ子氏
法政大経済学部
卒。東女医大修士
（看護学），青森県
立保健大博士後期
課程在学中。日看
協看護研修学校出
向を経て，2008年
より現職。救命救
急センター・循環器
内科・ICUの師長
を兼務する院内教

育担当者として，また日本医療教授システム学会
においては「患者急変対応コース for Nurses 

KIDUKIコース」担当理事として，医療者の効果
的な学習の在り方を模索している。現在同院では，
急変予測・急変予防などの研修で，異常の早期
発見・早期対応の手段の中にSBARを取り入れ
ている。認定看護管理者，救急看護認定看護師。
日本救急看護学会理事。

●鴇田猛氏
1989年安房看護専
門学校卒。亀田総合
病院救命救急セン
ター，脳神経外科集
中治療室看護士長
を経て，99年救命救
急センター副センター
長兼看護師長。2014

年より現職。院内
外で，急変を防ぐた
めの対応や心肺蘇

生法の普及活動を実施。厚労省委託施設であ
る同院のチーム医療実証事業・普及推進事業に
かかわり，Team STEPPS導入に携わった。こ
の春から教育現場に移り，認定看護管理者・
CDA（Career Development Adviser）の資格
を生かし，学校管理とともに学生が専門職として
自らを高め，キャリア形成を促進していけるように
骨太な教育をめざして取り組んでいる。

MEMO
● Team STEPPS（Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient Safety）
2005年，米国防総省と AHRQ（Agency for Healthcare Research and Quality；医療品質
研究調査機構）が協力して開発した医療のチームパフォーマンスと患者安全を向上させ
るためのトレーニングプログラム。米国の軍や病院で導入され，医療安全の推進に有効
なフレームワークとされている（図）。日本にも2007年ごろから紹介されるようになり，
導入施設も増えてきている。
●SBAR （Situation-Background-Assessment-Recommendation）
Team STEPPSから生まれた患者安全のためのコミュニケーションツール。もとは米国
海軍の潜水艦乗務員の間で使われていたもので，臨床現場における報告の方法が，S，B，　

A，Rの順で示されている。医療者間の
コミュニケーションにおける「報告・連
絡・相談」を円滑にするための院内ルー
ル，あるいは学習方法として導入されて
いる。「Identify（報告者と患者の同定）」，
「Confi rm（指示受け内容の口頭確認）」
を加え，I-SBAR-Cと言うこともある。

●RRS （Rapid Response System）
院内急変の発生を未然に防ぐための院内システム。急変の予兆に気付いた場合，医師や
看護師・コメディカルが迅速に行動し，適切な処置を行う。心肺停止に対し全館的対応
をとる「Code Blue」とは異なり，急変が起こる前のバイタルサインの異常など，何ら
かの徴候を把握した時点で起動される。

S：Situation 患者の状態・主訴
B：Background 背景・臨床経過
A：Assessment 評価・現状の判断
R： Recommendation 
Request

提案と依頼・
具体的な要請内容

●図　Team STEPPS　チームコンピテンシーのアウトカム
チームのパフォーマンスを改善し，より安全なケアを提供するために必要な 4
つのコアとなるコンピテンシー（リーダーシップ，コミュニケーション，相
互支援，状況モニター）を示した図。SBARは「コミュニケーション」のツー
ルとして位置付けられている。

パフォーマンス

スキル知　識 態　度

状況
モニター

リーダー
シップ

相互支援

コミュニ
ケーション

患者ケアチーム
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  鼎談

の病院全体の医療安全の目標に，
「Team STEPPSを取り入れてコミュニ
ケーションの取れたチーム医療を展開
する」ことが盛り込まれ，去年 1年間
に事務職も含め全職員約 1700人が
Team STEPPSの研修を受けました。
浅香　全職員が，ですか。
石松　ええ，数年前から院内の医療安
全の勉強会で Team STEPPSや SBAR

を取り上げていましたが，出席者は関
心のある職員に限られていました。し
かし，院内のインシデントレポートで
はコミュニケーションエラーが原因の
ものがとても多く，一部の職員だけで
はなく全職員で共有すべきと判断され
たのです。
浅香　それで病院を挙げてTeam STEPPS

の研修に取り組むことになったのです
ね。
石松　そうです。今年度は，「院内急
変をゼロにする」が目標になりました。
院内で起こった急変の事例を分析する
と，やはり半分ぐらいは急変が起こる
前に看護師が何らかの異変に気がつい
ているのです。ツールをいかに活用し，
急変を防ぐことにまでつなげるか。そ
れがこれからの課題です。
浅香　亀田総合病院はどのような経緯
で導入に至ったのでしょう。
鴇田　当院は 2009年，Team STEPPS

マスタートレーナーの住吉蝶子氏（米
ワシントン・プロビデンス病院）を招
き，病院の経営者・管理者の検討を経
てトップダウンで導入が決定しまし
た。SBARについては，Team STEPPS

が導入される前から関心を持っていま
した。というのも，救急部で院内救急
に対応する RRS（MEMO）を構築する
過程で，SBARが情報伝達に有効な
ツールだと知ったからです。これまで
経験則で医師に報告していた方法が，
「SBARを使うことでしっかり伝わる
んだ」と看護師が真っ先に関心を持ち，
スタッフ間で SBARを取り入れた研
修を行うようになりました。
浅香　やはり，看護師は SBARに飛び
つきますよね。
鴇田　ただ，Team STEPPS導入前の段
階では，SBARの活用には課題があり
ました。特に Recommendation，Request

です。あるとき，中堅の看護師が自分
の意見を医師に伝えた際，医師が「い
や，そこはわれわれが考えるところだ」
と，受け入れてもらえなかったのです。
石松　看護師の判断・報告に対し，「そ
れは医師がやること」と見る向きがあ
ったのは，「看護師は医師の指示を受
けて従う」という古い考えがまだ残っ
ていたからではないでしょうか。
鴇田　それはあったと思います。Team 

STEPPS導入前の当院の調査で，「あ
なたの所属するチームのチームワーク
の良さは，100点満点中何点だと思い
ますか」という質問に 0―100点の間
で答えてもらったところ，看護師，助
産師の平均が 70点，薬剤師・臨床工
学技士は 60点であったのに比べ，医
師の平均は，一番低い 50点でした。
石松　医師が一番低いのは，なんとな
く予想がつきますね（笑）。
浅香　Team STEPPS導入後，何か変化
はありましたか。
鴇田　チームワークに対する意識がど
の職種でも上昇しました。また，イン
シデントレポートの数も減るなど，目
に見える成果が出ています。Team 

STEPPSが入ったことで，医師の間で
も SBARの有効性の認識が深まり，「看
護師は提案しなくていい」という声は
なくなりました。
浅香　意識変容が起こったわけです
ね。SBARというのは，看護師個人の
スキルというよりも，多職種を含む
チーム全体で共有して使うことが大切
なのだということがわかります。また，
Team STEPPSを医療者が共有できて
初めて，SBARが生きてくるのですね。
石松　看護師が Recommendation，Re-

questの役割を担うことに象徴される

通り，患者安全，医療の質が社会から
問われる今，看護師はただ指示を待つ
のではなく，看護師の判断も加えた
チーム医療を推進しなければ安全な医
療は担保できない時代になってきたと
言えます。
浅香　私たち看護師は，専門職として
の立場を明らかにしようとしていま
す。SBARでは，Assessmentにどこま
で自分の判断を交えて報告していける
か，自分たちのアイデンティティーを
しっかり持って臨まなければなりませ
ん。

石松　たとえ看護師の判断が違ってい
たとしても，チームでバックアップし，
リカバリーできる体制も構えて医療の
質を担保する。まさにチームとしての
医療の在り方の転換期にあるのではな
いでしょうか。
浅香　そうですね。「自分たち看護師
も責任を持って判断を」と周りの看護
師によく言っていますが，すると，
SBARは単なる「便利なツール」から，
「看護師の立場を明らかにするもの」
へと認識が変化しているのを実感して
います。

●石松伸一氏
1985年川崎医大医
学部卒。同大病院
レジデント，救急部を
経て，93年聖路加
国際病院救急部副
部長。95年の「地
下鉄サリン事件」で
は，救急部の陣頭指
揮を執り，640人の
救急患者を受け入れ
た。2003年同院救

急部長，救命救急センター長。13年より現職。
10年 6月に横須賀米海軍病院で行われたTeam 

STEPPS研修会に参加し，その後院内で勉強会
を継続的に開催。Team STEPPSの導入が病院
全体の医療安全目標になった13年度には，院内
研修会のインストラクターとして10数回にわたり講
習を行い，約 1700人の全職員が研修を受けた。
日本医療教授システム学会副代表理事。

究極の目的は，組織文化の変容を促すこと
鴇田　今後はツールを扱うことの継続
性が課題だと思っています。職員の異
動により，キーパーソンとなるリー
ダー格の人がいなくなると，とたんに
ツールに対する関心のレベルが落ちて
しまうのです。開始当初は病院経営陣
や管理者からの強力なトップダウン
で，現場もモチベーションが高かった
のですが。
浅香　日頃からお互いの顔が見えてい
る中小規模の医療機関であれば，
Team STEPPSや SBARは使わなくて
もスムーズに進められるでしょうけ
ど，大規模施設や，組織がどんどん大
きく成長しているような所は，人の入
れ替わりも激しく，連携も希薄になり
がちです。毎年新人が入っては何人か
のベテランが辞めていく。そのような
組織では，全員の顔を見渡すことがで
きません。そういう意味でも，共通の
枠組みとなるツールを継続して用いる
ことが必要になるのですね。
鴇田　ええ。医学教育，看護教育の中
では学習しないものなので，なおさら
臨床の場での学びの機会を大切にした
いですよね。
浅香　ツールの活用を継続すること
で，ひいては医療者の医療安全に対す
る自覚や責任感を促すことにもつなが
っていくと思うのです。
石松　おっしゃる通り，ツール活用の
究極の目的は今までの組織文化を変え
ていくことにあるのだと思います。
ツールの存在によって，医師も看護師
も，古い観念，古い意識が変わってい
きます。コミュニケーションが円滑に
なり，組織も強化される。組織文化が
変わって初めて，ツールを導入した効

果が出たと言えます。
浅香　患者安全が第一なのは言うまで
もありませんが，組織の中で気持ちよ
く働きたい，専門職として自分の立場
を認められたいという気持ちは医療者
の誰もが持つものです。認められるに
は，その気持ちが共有されなければな
りません。でないと Team STEPPSや
SBARも形だけのものになってしまい
ますし，チームも成り立たない。円滑
なコミュニケーションを生む組織文化
の根底には，例えば「あいさつをする」
というようなシンプルなことも大事に
なるのではないでしょうか。
石松　ツールの活用を突き詰めて考え
てみると，案外，医療者間の会話だけ
に限定された話ではなくなりますね。
職員同士，あるいは患者さんと廊下で
会ったときには，自然にあいさつを交
わすといったコミュニケーションの取
りやすい組織文化へと昇華されていけ
ば，ツールなど気にしなくてもよい組
織になっていくのだと思います。
鴇田　何かあれば「大丈夫？」と声を
掛けてもらえる，そういう土壤が自然
にできると，必然的にチーム力のアッ
プになりますし，質の高い医療へとつ
ながっていきます。
浅香　ツールの活用で組織文化の変容
を促す。医療安全やコミュニケーショ
ンの議論に限定されない，ツール活用
の大きな目的を確認することができた
と思います。ありがとうございました。
 （了）



「量的な看護研究ってなんとなく好きになれない」，
「必要だとわかっているけれど，どう勉強したらいい
の？」という方のために，本連載では量的研究を学
ぶためのエッセンス（本質・真髄）をわかりやすく
解説します。

加藤 憲司
神戸市看護大学看護学部 准教授

第8回
モデル思考は
統計の要
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定量的に評価するため，です。
　一つずつ説明しましょう。世の中で
起こる現象はさまざまな要因が複雑に
絡み合って生じます。データというの
はそうした絡み合いの結果として手元
に得られたものなので，やはり複雑な
ままです。それを人間の頭で扱えるよ
うに，何らかのかたちで要約・整理し
たものがモデルです。モデルをデータ
に当てはめることによって情報が整理
され，「こういう要因の作用でこう変
化する」といった人間にとって理解し
やすい部分と，それ以外の「ノイズ」
と見なし得る部分に分離できるので
す。なお，前回述べた「仮説」という
言葉を使えば，仮説をデータに当ては
めるために統計的な表現に置き換えた
ものがモデルだと言えます。あなたの
仮説を明確に表現するモデルを作るこ
とができれば，他の研究者とのアイデ
アの共有も容易になるでしょう。
　データをモデルで説明できる部分と
ノイズの部分とに分解すると，どんな
良いことがあるでしょうか。それは，
「確率」の考え方を用いてノイズの大
きさや変動をうまく表現したり正確に
管理したりできることです。人間にま
つわる現象には常に不確実性がつきま
といますから，得られるデータには必
ず誤差やばらつきが含まれています。
こうしたノイズの示す挙動を「確率」
の考え方を用いて表現することによ
り，データの持つ意味を正しくとらえ
ることができるのです。
　さらに，ノイズの大きさや変動を把
握できるということは，データのうち
モデルで説明できている割合がどの程
度なのか，そのモデルはどれくらい信
用できるのかについての情報も得られ
ることを意味します。データからモデ
ルを導き出す目的の一つは，モデルを
用いて未来のできごとを予測したいか
らです。この場合の予測の確かさにつ
いても，程度を量的に示すことができ
ます。

世界を確率的にとらえることで
見えてくるもの

　先ほど，「量的研究の関心事は個々
のデータの持つ情報でなく集団に関す
る情報だ」と述べました。人間を対象

3065号）で述べたように，ある知見
が一般化できるかどうかという問いに
答えようとするのが量的研究だったこ
とを思い出してください。量的研究に
おける関心事は，個々のデータの背後
に共通して存在する一般的な仕組みや
規則がどのようなものかを明らかにす
ることです。こうした仕組みや規則は
現実そのものではなく，現実を理想
化・簡素化したものなので，「モデル」
と呼びましょう。データが現実の世界
に存在するのに対して，モデルはバー
チャル（仮想現実）な世界に属すると
言えます。
　個々のデータが持つ情報から，集団
に関する情報へと一般化するのに重要
な役割を担っているのが，統計学で
す 1）。統計学の理論では，個々のデー
タは無限に大きい母集団の中からラン
ダム（無作為）に抜き出されて偶然に
生じたものととらえます。つまり統計
学的には，母集団というのはバーチャ
ルな存在だととらえるのです。そして
一般化して得られた知見は，また個別
の観察に適用することができます。こ
のように統計学は，バーチャルな世界
と現実の世界との橋渡しをしてくれる
ものです。

統計学は一般化された
「モデル」で考える

　統計学で「モデル」という考え方を
する目的は 3つ挙げられます 2）。第一
に，観察によってデータ化された現象
を説明するため，第二に，データに見
られるばらつきを確率的に表現するた
め，そして第三に，モデルがデータに
どれぐらい良く当てはまっているかを

とする研究になぞらえれば，個人個人
の違いや個性を「ノイズ」と見なして
いるということになります。「それは
あんまりじゃないか」と言いたくなり
ますね。ここが量的研究に抵抗感を抱
いてしまう部分だと思います。なぜ量
的研究では，個人差をノイズ扱いする
のでしょうか。その理由は，「集団で
見ないと確率が計算できないから」で
す。
　繰り返しになりますが，世の中で起
きている現象のほとんどは，多数の要
因同士が複雑に絡み合った結果として
起きているものです。だから未来につ
いて何か予測しようとする場合，「必
ずこうなる」と断言することはできず，
確率的に論じざるを得ません。明日の
降水確率一つにしたって，過去何十年
ものデータをもとに，モデルを使って
あれこれ計算して初めて求まります。
それでも外れることがある，というこ
とは私たちが日々実感していますね。
　また，ある癌患者さんが「5年生存
率 70％」というのは，過去にその癌
を患った多数の患者さんのデータがあ
って初めて言えることです。その患者
さん個人については，5年後に生きて
いるか死んでいるかどちらかしかない
のであって，「70％分だけ生きている」
などというおかしなことはありません
ね。個人個人の未来がどうなるかは，
占い師でもない限り，誰にもわかりま
せん。だからやむなく，集団のデータ
から確率を引っ張ってきて，あれこれ
推測するしかないのです。量的研究を
行うということは，そういうふうに割
り切って世の中を見るということだと
言えるでしょう。

今回のエッセンス

●統計学は，モデルとデータとをつなぐ
役割を担う
●確率を用いることによって，見えない
ものが見えてくる

文献
1）津田敏秀．医学的根拠とは何か . 岩波書店；
2013．
2）久保拓弥 .データ解析のための統計モデリング
入門．岩波書店；2012．

　前回（第 7回，第 3085号）は，量
的研究はループ構造をしているとお話
ししました。今回はその図式をさらに
拡張して，統計の考え方の根幹に迫ろ
うと思います。

統計学はバーチャルな
世界を扱う

　今まで，母集団とサンプルの関係に
ついて次のように説明してきました。
まず，あなたが知りたい対象である何
らかの実在する集団があって，でもそ
れを全部調べることができないから，
一部をサンプルとして取ってくる。そ
してサンプルを用いて，元の母集団の
特徴を推測するのだ，というものです。
なぜ全部調べられないかと言えば，例
えばコストがかかりすぎるといった問
題があるからですね。これは推測統計
学のわかりやすい理解の仕方の一つと
言えます。でも，推測統計学をもっと
便利に使うために，議論の抽象度のレ
ベルを少し上げてみたいと思います。
やや難解かもしれませんが，辛抱して
ついてきてくださいね。
　図を見てください。前回の図とよく
似ていることからわかるように，前回
の図の考え方を拡張したものです（前
回は左側の円内に「母集団」，右側の
円には「サンプル」と書かれていまし
た）。私たちは現実の世界，この図で
言えば右側の世界にいます。現実の世
界で観測できるもの，それがデータで
す。では，私たちはデータの観測を通
じて何が知りたいのでしょうか？
　それは，現実世界のデータの背後に
あって，データを生み出すもととなっ
ている仕組みや規則です。第 2回（第

●図　統計学はバーチャルと現実の世界をつなぐ（文献 1を参考に筆者が作成）

データモデル
（個別の記述）（一般化された記述）

現実の世界バーチャルな世界

統計学がモデルと
データをつなぐ
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エクセレント・リーダーに
変身させるために必要な能力

　「あらゆるタイプとレベルにおいて，
すぐれた管理者はコンピテンシーの一
般的プロフィールを共有している。仕
事のタイプによって従事する人々のコ
ンピテンシー要件はさまざまに異なる
が，彼らを管理する管理者のコンピテ
ンシーになるとかなり共通性がみられ
る」（参考文献 253頁）という。
　訳者らは，まえがきで，「コンピテ
ンス」と「コンピテンシー」について
簡単な解説を記している。それによる
と，これら二つの用語はともに「卓越
した業績を唆別する人材の能力」を指
すとし，コンピテンスは総称名詞であ
り，コンピテンシーは分析的思考やイ
ニシアティブといった個別のコンピテ
ンスを表す場合に使われ，「コンピテ
ンシーズ」というように複数形での表
現が可能となる。看護管理者に当ては
めると，「看護管理者として，仕事を
それなりにきちんとこなせる勤勉かつ
有能なリーダーたちを，際立った長所
を備えたエクセレント・リーダーに変
身させるために必要な能力」というこ
とになるだろう。スペンサーらは，管
理者の一般的コンピテンシー・モデル
を示している（表）。

８つのモジュールから成る
コンピテンシー研修

　日本看護管理学会教育委員会（委員
長＝井部俊子）では，「コンピテンシー
を基盤とした看護管理者研修プログラ
ム」（略して「コンピテンシー研修」
とする）を開発し，本年 6月から 7月
の毎週末，33人の受講者を対象に試

行事業を行った（正確にいうと，来年
1月に実践報告のセッションを残して
いる）。
　「コンピテンシー研修」は，8つの
モジュールから構成される。教育委員
会の委員 8人が分担して各モジュール
の運営計画を立て，吟味して臨んだ。
60時間のコンピテンシー研修は，一
方で，プログラム評価を行う評価研究
として位置付け，受講生によるプログ
ラム評価を定量的，定性的に実施する。
　モジュール 1（1日間）は「導入」
である。ここでは各コンピテンシーの
定義を理解し自己診断が行われる。コ
ンピテンシーとは，ある職務または状
況に対し，基準に照らして効果的ある
いは卓越した業績を生む原因としてか
かわっている個人の根源的特性とさ
れ，個人の性格のかなり深い永続的な
部分を占め，広い範囲の状況や職務タ
スクにおける行動の予見を意味すると
説明される。つまり，ある職務や状況
において，高い成果・業績を生み出す
ための特徴的な行動特性である。コン
ピテンシーの定義が明らかになった
1991年以降，24か国で 100人以上の
研究者によって 20年間活用された結
果，「コンピテンシー・ディクショナ
リー」が生まれた。
　20のコンピテンシーは 6つのクラ
スター（群）に分類される。クラスター
〈達成とアクション〉は，業務改善や達
成すべき課題について目標を明確に立
て，その目標に向かって行動すること
である。そのクラスターには，「達成
重視」「秩序・クオリティ・正確性へ
の関心」「イニシアティブ」「情報探究」
の 4つのコンピテンシーが含まれる。
　クラスター〈支援と人的サービス〉は，
他者のニーズに応える努力とされ，他
者の感性や懸念，興味やニーズを聞き
取り理解することやそのニーズを充足
させることに努める能力を指す。この
クラスターには，「対人関係理解」と
「顧客サービス重視」が含まれる。
　クラスター〈インパクトと影響力〉は，
周囲の人や組織の特徴をよく理解し，
その長所を踏まえた上で，自分の職位
や権限を利用し，効果的に自分の考え
を伝える能力である。このクラスター
には，「インパクトと影響力」「組織の
理解」「関係の構築」が含まれる。
　クラスター〈マネジメント能力〉は，
管理的な行動力・実行力であり，他の
人を教育する，指示する，チームを築
き上げるという意図を持った行動力が
求められる。このクラスターには，「ほ
かの人たちの開発」「指揮命令――自
己表現力と地位に伴うパワーの活用」

「チームワークと協調」「チーム・リー
ダーシップ」が含まれる。
　クラスター〈認知力〉は，混沌とし
た状況や重大な問題を理解するときに
表面的な情報や他人の見方・解釈をそ
のまま受け入れるのではなく，それら
も情報のひとつとし，自分自身の考察
も加え，もっと深い理解に到達するた
めの能力である。このクラスターには，
「分析的思考」と「概念化思考」が含
まれる。「技術的・専門的・経営的能
力」はモジュールに含まないことにし
た。
　クラスター〈個人の効果性〉は，目
的に向かって特にそうしようとすると
いうよりは，個人が持っている優れた
能力や性質を指す。成熟度を反映し，
プレッシャーや困難に立ち向かうとき
に発揮される。このクラスターには，
「セルフコントロール」「自己確信」「柔
軟性」「組織へのコミットメント」が
含まれる。
　モジュール 2（2日間）「達成とアク
ション」は，課題設定と解決のための
戦略立案。モジュール 3（2日間）「支
援と人的サービス」は，コーチングの

理解。モジュール 4（1日間）「対人影
響力」では，自部署の組織図をもとに
パワーバランスの分析を行った。モジ
ュール 5（2日間）「マネジメント能力」
では，病棟会議とスタッフとの面接と
いった日常的な場面でのマネジメント
とプレゼンテーション。モジュール 6

（2日間）「認知力」では，データの分
析と概念化を行った。モジュール 7（2

日間）は「統合」として，受講生各自
が抱える課題を分析しアクションプラ
ンを作成しプレゼンテーションを行っ
た。モジュール 8（2日間）「実践評価」
は半年後の来年 1月に行われる。
　各モジュールの大半は，チームを基
盤とした学習（TBL）によって進めら
れた。ここまでの出来栄えを受講生に
三段階（松竹梅）で問うたところ，竹
が 5人でその他は松であった。工夫し
たプログラム運営も含めて，研究結果
は学会で報告する。

●参考文献
ライル・M・スペンサー他著，梅津祐良他訳．
コンピテンシー・マネジメントの展開〔完訳
版〕，生産性出版；2011年．

〈第116回〉

管理者のコンピテンシーを磨く

第 20回日本看護診断学会開催
　第 20回日本看護診断学会が，7
月 12―13日，小平京子大会長（関
西看護医療大）のもと神戸国際会
議場にて開催された。電子カルテ
の導入が進み看護診断が現場へと
浸透する中，臨床・教育現場では
より実用的な使用法が模索されて
いる。本紙では，今後日本独自の
看護診断を開発していく上での研
究の重要性を議論したシンポジウ
ム「看護診断の研究」（座長＝天
理医療大・中木高夫氏，名大大学
院・本田育美氏）の模様を報告す
る。
◆日本の実状に沿った看護診断の活用をめざして
　新たな看護診断ラベル「非効果的衝動コントロール」を開発した経験を持つ永田明
氏（天理医療大）は，「看護師は日々行っている実践と看護診断との間にギャップを
感じながらも看護診断を教条主義的に使用しているのではないか」と問題提起。現在
の NANDA-Iの看護診断は全ての看護実践に適用するには十分とは言い難く，日本特
有の看護介入の根拠となる看護診断を開発していく必要があると述べた。氏は，自身
の経験から，NANDAインターナショナルへ新たな看護診断を提案するための手順を
説明。看護系学会や看護系大学院による研究を基に，日本から NANDAインターナシ
ョナルへ積極的な意見発信を行っていくべきと呼び掛けた。
　長谷川智子氏（福井大）は看護診断の妥当性について，①その診断名が人間の反応
を分類する上で妥当か，②看護師が各患者に正しい診断名をつけているかという二つ
の観点を挙げた。氏は，末期がんの告知後に怒りを表出するようになった男性患者に
「無力感」という看護診断をつけ，その後の看護介入が成功した事例を紹介。この事
例を他の看護師がどのように診断するか調査したところ，「無力感」よりも「不安」
と診断した回答が多く，身体的な問題と比較して，精神的な問題に対する看護診断の
難しさが浮き彫りとなった。この結果から，より適切な診断をつけ，その患者に合っ
た看護介入を行うために，看護診断能力を向上させる教育方法の確立が必要との見解
を示した。
　透析治療は身体への負担が大きく，生活上の制約も多いことから，透析看護は専門
性の高い看護の一つと言える。透析領域ならではの看護介入・看護診断を明らかにす
るために，日本腎不全看護学会と合同で実態調査を実施したのは神谷千鶴氏（関西看
護医療大）。調査の結果，用語の解釈が現場にそぐわず，臨床で起こっている症状と結
びつきにくいなどの理由から，実際に看護診断を用いている透析施設はわずか 26.5%
であったと報告した。また，ある看護介入が特定の看護診断を基に行われたことを示
す文献が少なく，看護技術の効果を示す根拠が不十分であると発言。患者の状況に対
してその看護介入が必要である根拠を明確にし，今後その技術を診療報酬に反映させ
ていくためにも，特定分野ごとの看護診断や看護介入の研究が求められると訴えた。

●本年設立 20年の節目を迎えた同学会。会期中に行
われた記念式典では，学会発展への貢献が評価され
た藤村龍子，小笠原知枝，青木康子，小田正枝，江
本愛子の 5氏に賞状と記念品が贈呈された（左から
受賞者の藤村氏，小笠原氏，青木氏，小田氏と同学
会理事長の江川隆子氏）。

●表　管理者の一般的コンピテンシー・
モデル（参考文献 255頁より）

ウエイト コンピテンシー
XXXXXX インパクトと影響力
XXXXXX 達成重視

XXXX チームワークと協調
XXXX 分析的思考
XXXX イニシアティブ
XXX 人の育成（ほかの人たちの開発）
XX 自己確信
XX 指揮命令／自信

XX 情報探究

XX チーム・リーダーシップ
XX 概念化思考

最低必要要件 （組織の理解と関係の構築）
専門能力／専門知識
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人間の行動をとらえ，
事故防止に向き合う

看護管理者を元気にする，
看護管理が楽しくなる一冊

「看護する自分」を
再構成していくために

ユマニチュード入門
本田 美和子，イヴ・ジネスト，ロゼット・マレスコッティ●著

A5・頁148
定価：本体2,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02028-2

評 者  勝原 裕美子
 聖隷浜松病院副院長兼総看護部長

　テレビや雑誌で取り上げられるよう
になったユマニチュード。「見る」「話
す」「触れる」「立つ」を基本とするユ
マニチュードの技にか
かると，認知症の患者
がいわゆる認知症らし
さを取り払われ，心身
の回復を遂げていく。その様子には誰
もが目を見張る。
　実は，私はすでに 1年ほど前に知人
からユマニチュードを紹介されて興味
を持っていた。高度急性期病院である
聖隷浜松病院にも，認知症の患者が増
えているからだ。そして，認知症患者
のおむつ交換をしようとしたら突然手
をかみつかれたとか，病棟内を歩き回
る認知症患者が 3人もいて目が離せな
いといった現場の声は，随所から聞こ
えてくる。ケアに難渋し，時には暴力
を振るわれてもいる。それでも看護師
たちは，相手は患者さんなので辛抱す
るしかないと言い聞かせ，日々認知症
患者に向き合っているのが現状だ。
　本書に期待することは大きく，たく
さんの付箋を用意し構えて読み始め
た。しかし，書かれていることは，お
おむね看護基礎教育の中で教わった
「患者に向き合う姿勢」のことであっ
た。だからといってがっかりしたので

はなく，その逆である。一つずつの文
章に，患者に“認知症”というラベル
を貼ることで見えなくなっていた一人

の“人”への向き合い
方の本質が書かれてい
る。それが素直に心に
響いてきた。

　例えば，患者さんの背後から声をか
けるのではなく，正面から近づき視線
をつかみながら話しかけることを本書
では“見る技術”と呼ぶ。これは学生
時代にはとても気を使って行っていた
当たり前のことである。相手が認知症
であるかどうかは関係ない。人の身体
や心に触れる仕事をする私たちだから
こそ，触れられる側の身になったケア
が大切だと教わってきたはずだ。そう
いった数々の教えと現実とのギャップ
を，本書を通して丁寧にみつめ，真摯
に振り返り，「看護する自分」を再構
成していくことも必要だと思っている。
　当院では，老人看護専門看護師が
リーダーシップをとって，これからユ
マニチュードを定着させていく予定
だ。ユマニチュードを広めるために各
職場から選出されたナースたちが，ケ
アに最善を尽くす姿勢をさらに高めて
いくために，本書が教えてくれること
がたくさんある。

スタッフの主体性を高め チームを活性化する！
看護のためのポジティブ・マネジメント
手島 恵●編著

A5・頁208
定価：本体2,600円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-01891-3

評 者  撫養 真紀子
 大阪府立大准教授・看護管理学

　看護管理者として，日々起こるさま
ざまな問題にどう対処すればよいの
か，どうすればスタッフとの関係がう
まくいくのか，チーム
をより良い方向に導く
にはどうすればよいの
かなど，日々考えたり，
悩んだりすることが多いでしょう。そ
ういった方に，本書は，大変お薦めの
一冊です。
　まず，本書は，「なぜものの見方が
大切なのか」という根本的な問いから
始まります。看護者は，仕事熱心で真

面目な人が多いといわれています。そ
れと同時に，課題や目標を立案するた
めに，問題探しが習慣になっているこ

とが多いのではないで
しょうか。しかし，問
題探しは，現場や組織
のあら探しになりがち

です。これを繰り返すと，うんざりし，
やる気も笑顔も消えてしまいます。そ
れは，お互いに欠点や至らなさを指摘
し合っているようなものでしょう。そ
のような経験をしたことはないです
か？　きっと少なからずどなたも心↗

医療におけるヒューマンエラー
なぜ間違える どう防ぐ
第2版
河野 龍太郎●著

B5・頁200
定価：本体2,800円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-01937-8

評 者  浅香 えみ子
 獨協医大越谷病院看護副部長

　本書との出合いは，2004年発行の
初版である。本書のタイトルにある「な
ぜ間違える　どう防ぐ」の問いに「（間
違いの理由が）全部が
わかっていたら，どう
にかしている」「どん
なに考えても，最後は
自分たちが気を付けるしかない」とい
う思いの中で出合った。
　初版では，著者が経験した航空業界
を含む多様なリスク管理を医療に応用
させ，医療事故の発生をシステム構造
としてとらえた管理思考を提示し，さ
らに Medical SAFERを用いた分析手
法が紹介されていた。この本で臨床に
努力と根性（竹やり精神型安全と表現
されている）以外の手段を取り入れる
ことを学び，管理者としてシステムの
改善により医療事故を低減するかかわ
りをしてきた。つまり医療事故を個人
の注意不足とする方向を回避し，対策
を講じてきた。
　さて，第 2版である。初版との大き
な違いは，エラー行動の分析の基盤に，
人間行動モデルが置かれたことであ
る。「医療事故は，人間の行動の結果
である」という前提の下，人間の行動
がどのように決定されるかが，行動モ
デルを用いて説明されている。
　さらに，人間行動の背後要因を探る
とき，「人間は正しいと判断して行動
する」というとらえ方が示されている。
例えば「薬剤を間違えた」のであれば，
「なぜ薬剤を間違えたのか」ではなく，
「なぜその薬剤が正しいと判断したの
か」を考えさせる。このとらえ方は，
人間行動を客観的に分析する際の重要
な視点となる。
　人間の「行動」「判断」ばかりを見
ていると，見落としてしまう要因があ
る。シンプルに人間行動の背後にある

もの（判断根拠）を振り返ることで，
効率的に，エラーの背後にある要因を
くまなく探ることができるのである。

　臨床の事故分析で
は，個人を責めること
を回避するために，人
間の内的な側面に触れ

ない傾向がある。しかし，人間の行動
は認知が先行する以上，これを含めな
ければ，表層部分のみに課題を見いだ
さざるを得ない。そこに常にジレンマ
がある。第 2版で紹介された分析手法
“ImSAFER”は，そのジレンマを軽減
してくれる。なぜなら，この手法では，
個人ではなく，そもそもの人間の行動
を客観的に分析するからである。結果
として，人間行動の深い分析が可能と
なり，エラーの減少，環境の改善に結
び付く対策にたどりつくことができ
る。本書は，医療事故防止を「人間行
動を含むシステムへのアプローチ」と
考え，実践可能な対策を手にする考え
方を学べる一冊である。
　初版発行から 10年が経った今，著
者は変わらず言う。「医療事故は必ず
起こる」「事故が起こると，患者だけ
でなく医療者も傷つく」と。この言葉
を含め，“はじめに”と“「おわりに」
に代えて”のメッセージを，特に組織
管理者に読んでほしい。医療がどれだ
け保障のないシステムの上にあり，ス
タッフはその中でプロフェッショナル
リズムを期待され，リスクと背中合わ
せの不安，疲労とともに医療を提供し
ているかが語られている。これは，著
者が医療従事者ではないからこそ見え
た，「医療の現実」であろう。
　その現実を見据えた著者の言葉は，
“医療事故防止は「管理者が行う業務」
ではない。人として事故防止に向き合う
べきだ”というメッセージにも聞こえる。

書 評 ・ 新 刊 案 内
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　研究方法について書かれた書籍は，
研究の基本的な知識に関する客観的な
事実を述べているものがほとんどを占
めます。研究について
の基本的な知識だけを
学んでも，いざ研究を
始めようと思うと，ど
こからどのように取りかかればよいの
かイメージしにくく右往左往すること
は，研究を始めてまもないころに誰も
が経験することでしょう。
　研究に実際に取り組むためには，研
究に対するパッションとともに，本書
の著者である萱間真美氏も述べている
ように「発見を得るためのクリエイテ
ィブな作業」，研究を「他者に伝え，
共有するためのコミュニケーション」
（文章表現の力）といった実践的方法
を併せて学ぶ必要があります。本書は
まさに，質的研究におけるコアとなる
知識を解説しながら，テーマの決定，
研究計画の立案，データ収集，分析，
論文を書くという研究を進める道すが
ら，どんな経験をするのかについて（陥
りやすい落とし穴と感情的な経験も含
めて），研究に取り組む人，研究を指
導する人の双方の目線を織り交ぜなが
ら説明している実践的な書籍です。
　初めて質的研究に取り組む人にとっ
て本書は，これから進む研究の道のり
の見通しを立てるのに役立つ，ガイド
ブックのような役割を果たしてくれる
ことと思います。これから訪れるかも
しれない落とし穴がわかれば，それを
回避して前に進むことができます。も
しくは，落とし穴に落ちてしまったと
しても，どうやって抜け出せばよいの

かを知ることができます。深くて大き
な穴に落ちて，穴に落ちたことに気付
かないときにも，穴に落ちていること

を冷静に気付かせてく
れるかもしれません。
　私自身も，初めて質
的研究に取り組んだこ

ろ「こんなに書けないなんて，質的研
究に向いていない」と自分を責めて苦
しかった経験があります。本書を読ん
で，知らないうちに落とし穴に落ちて
いたと冷静に気付くことができまし
た。他の人も落ちる穴なら，そんなに
自分を責めなくてよかったのだと慰め
られ，またがんばろうという気分にな
りました。本書は，私のように，初学
者であったころの研究の取り組みにつ
いて客観的に振り返る手助けとなるか
もしれません。
　もう 1つ興味深いのは，研究指導者
としての著者自身の本音が随所に書か
れていることです。厳しい指導の裏に
ある大学院生に対する愛情と，研究に
対するパッションが伝わってきます。
大学院生が，指導者との関係性を「嫌
われた」とか「助けてくれない」と勘
違いせず（依存せず）どう作っていく
か，冷静に自分のすべきことは何かを
学ぶ上でも，大変役立つと思います。
　もちろん，研究指導者としてこれか
ら歩もうとする方にとっても，指導す
る学生の状況を理解する手助けとな
り，指導者の在り方を学べる貴重な書
籍だと思います。
　どのような立場で読むかにより学ぶ
視点が変わる本書は，大学院生にも指
導者にも有効活用できる一冊です。

当たりがあることでしょう。では，
どうすれば，あら探しでなく，うんざ
りせず，スタッフやチームと良い関係
を築きながら高い目標へと導けるの
か，笑顔で前向きに問題解決に向かえ
るのか。この書は，その解決として「ポ
ジティブ・マネジメント」というアプ
ローチ手法を提案してくれています。
看護管理者として，自然体で明るく，
楽しく，看護管理に取り組んでいける
気になります。
　次に，ポジティブ（前向き）な感情
に注目し，ポジティブ・マネジメント
の理論とその手法を整理した上で，事
例を用いてポジティブ・マネジメント
がもたらす効果を丁寧に説明していま
す。看護管理者が組織を変革するとき
の新たなヒントを与えてくれるに違い
ありません。紹介されている実践的な
事例は，大変わかりやすいです。特に，
目標管理など現在行っている組織変革
の手法にポジティブ・アプローチを組
み合わせた事例などは，どんな現場で

も応用が利くものだと思います。
　看護管理者の多くの方は，「感情に
流されず仕事をすることが重要であ
る」と考えていることでしょう。冷静
に対処することも必要ですが，本書で
は，看護管理者も自分自身の感情に目
を向け，対話することに重きを置き，
「感情に気づく・感情を変えるための
エクササイズ」が収められています。
気持ちを変えたいときやネガティブな
感情を持ったとき，いつでもどこでも
取り入れることができます。また，本
書は，看護管理者のための書ですが，
スタッフが読んでも日々の仕事で活用
できるエッセンスが豊富にあり，気持
ちが軽くなったり，明日への活力にも
なったりします。私自身，ポジティブ・
アプローチに関心を持ち，研究として
取り組む中で，スタッフの新たな成長
や可能性を実感しています。
　読んでいて，共感し納得できること
が多く，読み終わった時には心が温か
くなり，元気を与えてくれる良書です。

↘
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認知症ケアの新しい技法として注目を集める
「ユマニチュード」。フランス発の同メソッドを

日本に導入した経緯や想い，
普及に向けての時々刻々をつづります。

本田 美和子
国立病院機構東京医療センター総合内科

ユマニチュード通信

　航空会社の雑誌で高齢者ケアに関する記
事を読んだ私は，そこで紹介されていた「ユ
マニチュード」というケア技法を見学するため，
フランスに渡りました。2011年の秋のことです。
この技法の創始者であるイヴ・ジネスト先生と
ロゼット・マレスコッティ先生は，「フランス語は
全然できませんが，見学させてください」と，ず
うずうしいお願いをしてやって来た私を大変温
かく迎えてくださいました。
　フランスでは，全ての企業や役所で人件費
の 1.5％の額を職員研修に充てなければいけ
ないという決まりがあるそうです。介護施設・医療施設もその例外ではなく，職員が 1

年間に少なくとも1週間の研修を受けるための時間を雇用主は確保し，研修費を負
担します。フランス国内に 14の支部を擁するジネスト・マレスコッティ研究所は，この
制度の下で行われる研修の委託を受けて，フランス全土の約 400の介護・医療施
設で研修を行っています。また，ベルギー，スイス，ポルトガル，ドイツにも国際拠点が
作られています。
　私は研究所の本部があるペルピニャンという街を中心に，2週間にわたり南フランス
の施設や病院をジネスト先生，マレスコッティ先生と一緒に訪問し，研修を見学したり，
実際にケアに参加したり，また病院の医師や介護施設の施設長と面談したり，と大変
実りの多い時間を過ごすことになりました。

　南フランスの美しい風景を楽しみながら歴史のある古い街を訪ねました。高速道路
をドライブしながらの会話は，年齢を重ねることや，高齢者のための制度，自宅で家
族を介護する人への援助の制度についてなどとても面白いものでした。とりわけ体育
学の専門家であったジネスト先生とマレスコッティ先生が，どうして介護や医療の現場
で仕事を始めるようになったか，というこれまでの経緯は大変興味深く伺いました。
　フランス語ができない私のために，ジネスト先生は貿易の仕事をしていて語学が堪
能な息子さんに休暇をとってもらって，2週間ずっと付き添って通訳をするよう手配して
くださいました。新しい施設に伺うたびに，施設の方 に々自分がこれまで何をしてきた
のか，どうしてユマニチュードに興味を持ったのか，などの自己紹介を英語で行い，
それをジネスト先生の息子さんがフランス語に訳して伝えてくださるという手順でごあい
さつをしました。自己紹介の内容はだいたいいつも同じなので，息子さんもだんだん
内容を覚えてくれて，施設訪問の旅も後半になってくると「こんにちは。お招きくださ
ってありがとうございます。日本の内科医，本田美和子と申します」と私が申し上げ
た後は，息子さんが「この人は，日本でこんな仕事をしてるんですよ……」と続きを
ひきとって，それまでわたしが話していた内容を説明してくれるようになりました。

　各施設での研修は，10人前後の職員を対象に講義とベッドサイドでの実習を5日
間行います。講義は看護師や介護士の歴史的な背景や，ケアをする人とは何か，
人とは何か，というユマニチュードの基本的な考え方から始まります。次いで，ユマニ
チュードのケアの 4つの基本「見る」「話す」「触れる」「立つ」ことの援助につ
いて，その意味と具体的な手法について学びます。それからそれぞれのケアを行う
際に必ず実施する「5つのステップ」について学ぶよう計画されていました。講義に
はケアの様子を撮影した膨大な資料映像が多用され，具体的な問題点の把握や，
ユマニチュードを用いた場合の変化の様子がわかりやすく解説されていました。ベッ
ドサイドの実習は，ケアの方法を変えることがこれほどの変化を患者さんにもたらすのか，
ということを知る，素晴らしい経験となりました。ユマニチュードがもたらす効果を目の
当たりにし，日本でも何とか導入することはできないだろうか，と考えながら私は帰国の
途につきました。

　次回は日本の看護師さんが初めてユマニチュードを学ぶ機会を得たと
きのことをご紹介しようと思います。

その 2

フランス語はわからないけど，
ユマニチュードをやってみた

●フランスでの実習。イヴ・ジネス
ト氏（写真左）と筆者。

質的研究の落とし穴を知り
前進するための実践書
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