
急救命士による院外心肺停止事例に対する気管挿管が比較の対象として言及されますが、病院や施設内で治療・介護中の (即

ち、生存して社会活動に復帰することが社会的に相当高い確率で期待されている)患者を対象に実施することと同夕1で議論す

ることは合理的でありません。

く質問事項2:気管挿管実施のための標準手llE書を作成することは可能か>

気管挿管の手技だけに関しては手順書を作成することは可能です。しかし、気管挿管を実施するかどうかの適応について判

断し、モニターを判読し、変化する患者の状況を読み取り、また失敗したときの対応や予測不能の事態への対応について適切

に行うことを盛り込んだ手順書を作成するのは極めて困難です。

また気管挿管の困難度を高い精度で予測することが可能になるような手順書を作成することも困難であり、そのことは麻酔

の教科書にも記載されていることです。最新の学術誌においても既存の予測スコアの精度の低きが報告されており、新規に開

発された予測法の精度が信頼されるものであるかも議論されている段階です 1)。 気管挿管実施前に気管挿管の困難度を予測

することは困難であり、容易な症例のみを選別して看護師が実施するように指示するような手順書を作成することも困難で

す。

気管挿管は緊急事態への対応であり、患者に応じて様々な状況があるため、手順書通りにはいかないことが多く、その際に

手技を中止したとしても、もう取り返しのつかない状況に患者は追い込まれている恐れがあります。

く貫間事項3:気管挿管の手技を単独で安全に実施できるようになるにはどの程度の修練が必要か>

気管挿管を医師のいないところで、看護師の判断で、単独で安全に実施できるようになるとは、挿管の適応を判断でき、挿

管の成功不成功を確実に判断でき、挿管が容易な症例はもちろんのこと、時に遭遇する困難な症例にも慌てずに対応できると

いうことを意味します。麻酔科医の立場からは、少なくとも麻酔科標榜医クラスの経験が必要と思われます。緊急の場での気

管挿管はさらに状況判断や病態把握が必要となることから、より以上の経験が求められると思われます。

麻酔科医は指導者のもとで2年の専従、もしくは 300症例以上の麻酔実施をもつて麻酔悌榜医と認定されます。多少の個人

差はあるものの、この修練期間内の症例のほとんどが気管挿管を伴う全身麻酔であり、このプロセスで気管挿管の基本的手技

を修得します。しかし、これだけでは単独で麻酔を実施することや気管挿管困難事例の気遭確保を安全に実施できるとは言え

ず、更に2-3年の専門医研修の中で、単独で安全に麻酔ができるようになるための修練を行います。この期間中に、気道確保

困難例に適過した場合のアルゴリズム (diffiCult airway managementア ルゴリズム)を修得することになります。現在、麻

酔科専門医既修得者や専門医を目指す専従医師に標準的アルゴリズムの教育普及活動が開始されようとしている段階です

7)。

<その他 :看護師による気管挿告実施施設からの非公式情報に関する意見>

非公式情報をもとに国民の生命に関わる法律を変更したり新制度を導入したりすることなどあつてはならないことです。

現在、医学に関する研究・データ収集に関しては、倫理規定に則つてプロトコールが作成され、データ取得や解析過程が厳

密にプロトコールに則1つており、その透明性が担保され、利益相反等導かれる結論にバイアスを生じうる要素が排除されてお

り、実施者以外の専門性の高い第二者の評価を得ていることなどの要件を満たしていることが必須とされており、そのように

して実施されなかつた研究・事業は社会的に厳しく批判されています。

新制度の策定に当たり引用される、あるいは参考とされる情報は、新制度が国家のプロジェクトであることを鑑みれば、上

記要件を厳密に満たすものである必要があると考えられます。当学会で様々な検索を行いましたが、本邦の看饉師が医師の補

助あるいは監督を伴わない状況で安全に気管挿管を実施できたという信頼しうる報告書や文献は発見できず、前回ヒアリング

で言及された特定施設からの情報が国家の方針を左右する情報として採用に値すると考えることは極めて困難です。

0経口・経鼻気管挿管チュープの抜管
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学会名 補足説明

日本緩和医療学会 【削除すべき】

①抜管後の変化に応じたX線検査の指示ができない看饉師が、医師不在の状況で実施することは、抜管後の急変や処置が遅れ

ることにつながり、医師がいる状況を待つて抜管することに比べて、患者の00Lを明らかに向上させるとは言えない。

②手順書は各施設で作成され、その妥当性を評価するシステムが規定されていない。病状範囲が妥当であるかの保証がなく、

また、手順に沿つた実施ができているかどうかのチェック機構もないため、危険性を回避しているといえない

③Эで病状範囲を限定し安全な状況と施設が決めても、②の理由により、危険性を回避できているとはいいがたい。

④呼吸管理を必要とする患者は、呼吸不全以外にも多くの疾患、もしくは医師が確認できていない隠れた病態をもつ可能性が

ある。抜管したことにより悪化が認められた場合、医師のもつ医学の系統的知識、技術、判断能力に至らない研修では、患者

の健康回復を高めるために十分な研修とはいえない。

⑤研修の位置づけがあいまいである。非常に危険な行為を担うためにはそれなりの責任を維持できる教育体系が必要である。

病態や技術を学ぶだけでなく、これまでの看離の概念を超えた行為を行うための、哲学に基づいた行為を実践する教育となつ

ていない。

⑥リスクを抱えて行う■護師の手当や継続した教育や更新が規定されておらず、安全や質の保持ができない。



Oln発的事故、予測され説明された合併症の発症が起こつた場合、「看護師にされたから事態が悪くなったJと訴えられないた

めの保証が規定されていない。

日本救急医学会 【適切なプロトコール (手順書)・ 研修が必要】

・気管チュープ抜管後に呼吸状態が急変することは稀ではなく、そのような場合の再挿管は医師にとつても極めて危険度の高

い行為である。

・その観点から、気道確保に熟練していなければ実施すべきでないと言うことになる。

・しかし、別紙に示すようなプロトコール例に従い実施すればある程度の安全性が確保されるものと考えられる。

・別添したプロトコール例に従い研修プログラムを実施することで安全性が向上すると思われる。

日本呼吸器外科学会 【積極的には賛同しない】

気道確保と人工呼吸は救命のための非常に重要な手技であり、現場に居合わせた医療従事者が必要な状況下で確実に行えるこ

とは理想です。

しかしながら経口・経鼻気管挿管は、患者の生命維持のために行う極めて重大な医療行為であり、特定行為というより絶対的

医行為に準ずる行為と考えられます。

すなわち、経口・経鼻気管挿管には気遭出血、食道挿管、喉頭痙摯、気管支痙摯、喉頭損傷.気管損傷などの重大な合併症が

生じる可能性もあります。たとえ経験豊富な麻酔科専門医であつても、難しい症例の場合や、対処を誤つた場合には、患者を

死に至らしめることもあります。

また気管挿管チュープの抜管直後は再挿管の可能性があり、挿管できない人が抜管することは不適切です。さらには、抜管に

あたつても誤味、気道出血、喉頭痙摯、気管支痙摯、喉頭損傷などの気道確保の事故は起こりえます。

以上より本学会としてはこれら医療行為を特定行為とすることには積極的には賛同いたしかねます。

仮に制度化していく場合でも、医師が不在の環境下における緊急気道確保の場合に限ることが望ましいですし、責任の所在の

明確化や患者の同意取得の必須化など併せて整備していくことが必要と考えます。

日本麻酔科学会 【削除すべき】

気管挿管チュープ抜去、胸腔・心嚢 ドレーン抜去などは、抜去後に再挿入が必要となる場合があり4)、 再挿入の運延は生命予

後に直結します。とくに気管挿管チュープの抜去は、気管チューブという確実な気道確保が外れる状況であり、もしも抜去後

に気道の確保が困難な状況に陥れば、すぐに再挿入が必要になります。再挿入を完了するまでの許容時間は数分という短い時

間です。従つて、これらの再挿入が迅速に可能でない状況が起こりうる以上、看饉師が単独で抜去することは危険であり、医
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師不在の状況で実施させることは合理的ではありません。

0禍療の血流のない壊死組織のシャープデプリー ドマン

学会名 補足説明

日本形成外科学会 【行為名、行為の概要の修正が必要】

・セーレ (ハサミ)や掻子のようにつまめるものであれば、壊死組織の状況を見て判断できる。対して、メスは組織の深部ま

で達することができ、日で判断ができない。また、壊死組織の下が健常な組織てあつた場合、血管や神経を傷つけてしまう可

能性もあることから、非常に危険である。メスの使用は避けた方が良い。

・壊死組織であるならば縫合は必要な処置ではない。「縫合」しなければならない状態というのは、緊急の全身管理力く必要にな

るような、双極性電気凝固器で止血のできない大量出血の状態である。壊死組織の処置に対し、「縫合」という語句を使用する

ことで、外科医師が行うべき処置を看饉師が行うことができるともとれてしまうので、この語句を使うこと自体、適切ではな

い。

・電気メス (双極性凝固器)の使用については、研修をするのであれば問題はない。

・行為名が「シヤープデブリードマンJと あるが、「シャープ」という語句がメスなどを想起させるため、肖1除 し『褥痣の血流

のない壊死組織のデプリードマン』とした方が良い。

・局所麻酔を行うことは項目に認められていないので、知覚喪失がある場合など、処置において十分に饉痛が担保出来ている

ことが条件である。

・出血に対しては十分に圧迫止血を行うことがまず必要であり、この点に関して記載がないのは不十分であると思われる。

日本皮膚科学会 【削除すべき】

・血流のない壊死組織であることを、見極めることが極めて難しい。医師がこのように判断しても、実際に壊死組織を除去し

ている段階で、動脈出血を起こす場合を少なからず経験する。

・ ―旦出血した場合には、電気凝固メス、結紫を行つても、出血を止めることがさらに困難になる場合もある。

・現段階では特定看護師が医師のいない状況で行う医行為として認める場合、看腱師がその責任を取ることができるのか、間

題が多い。また、指示した医師も責任を取ることができるか、難しい。
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0褥療・慢性創傷における店骨除去

学会名 補足説明

日本救急医学会 【削除すべき】

.店骨の判断、骨切除は難易度が高いと言わざるを得ない。

・一方、軟部組織などの壊死組織のデブリードマンについては.

'別紙に示すようなプロトコール例に従い実施すると安全であると考えられる。

・別添したプロトコール例に従い研修プログラムを実施することで安全性が向上すると思われる。

日本形成外科学会 【『褥療の血流のない壊死組織のシャープデプリー ドマン』と行為を統合する】

・店骨除去に関して電気メスの使用は避けた方が良い。本来電気メスは手術室内で使用する機器であり、ベッドサイドで使用

することを意図された製品ではない。ペースメーカの患者への使用の禁忌、対極板の付け忘れなど使用方法を誤ることで医療

事故につながる恐れがある。

・腐骨ではなく健康な骨であつた場合、大出血を起こす可能性もある。無理にこの項目を入れる必要はないのではないか。

・局所麻酔を行うことは項目に認められていないので、知覚喪失がある場合など、処置において十分に鎮痛が担保出来ている

ことが条件である。

・出血に対しては十分に圧迫止血を行うことがまず必要であり、この点に関して記載がないのは不十分であると思われる。

・特に「店骨の除去」といつた項目を作らず、「褥膚の血流のない壊死組織のデブリー ドマンJの項目に含めてしまえば良い

のではないか。

日本皮膚科学会 【削除すべき】

・血流のない腐骨であることを、見極めることが極めて難しい。医師がこのように判断しても、実際に腐骨を除去している段

階で、出血を起こす場合を少なからず経験する。

・―旦出血した場合には、電気凝固メス、結索を行つても、出血を止めることがさらに困難になる場合もある。

・現段階では特定看護師が医師のいない状況で行う医行為として認める場合、看醸師がその責任を取ることができるのか、間

題が多い。また、指示した医師も責任を取ることができるか、難しい。
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0撓骨動脈ラインの確保

学会名 補足説明

日本緩和医療学会 【Hll除すべき】

①勁脈を損傷し、動脈性出血に至った際に即座に行うべき処置である血管縫合、輸血指示、気管内挿管等の処置ができない看

護師が、医師不在の状況で実施することは、処置が遅れをることにつながる。医師がいる状況を待つて実施することに比べて、

患者の00Lを明らかに向上させないし、危険である。初療時の医師との協働の場面で医師の指示と確認があれば理解できる。

(②～⑦は上記 (経口・経鼻気管挿管チュープの抜管)と同じ)

②手順書は各施設で作成され、その妥当性を評価するシステムが規定されてない。これは、病状範囲を妥当であるかの保証が

なく、また、手順に沿つた実施ができているかどうかのチェック機構もないため、危険性を回難しているといえない

③①で病状範囲を限定し安全な状況と施設が決めても、②の理由により、危険性を回避できているとはいいがたい。

④呼吸管理を必要とする患者は、呼吸不全以外にも多くの疾患、もしくは医師が確認できていない隠れた病態をもつ可能性が

ある。抜管したことにより悪化が認められた場合、医師のもつ医学の系統的知識、技術、判断能力に至らない研修では、患者

の健康回復を高めるための十分な研修とはいえない。

⑤研修の位置づけがあいまいである。非常に危険な行為を担うためにはそれなりの責任を維持できる教育体系が必要である。

病態や技術を学ぶだけでなく、これまでの看饉の概念を超えた行為を行うための、哲学に基づいた行為を実践する教育となつ

ていない。

⑥リスクを抱えて行う看護師の手当や継続した教育や資格の更新が規定されておらず、安全や質の保持ができない。

⑦偶発的事故、予測され説明された合併症の発症が起こつた場合、「看籠師にされたから事態が悪くなつた」と訴えられない

ための保証はどのようにされるのか、不明である。

日本救急医学会 【適切なプロトコール (手順書)・ 研修が必要】

,別紙に示すようなプロトコール例に従い実施すると安全であると考えられる。

'別添したプロトコール例に従い研修プログラムを実施することで安全性が向上すると思われる。

O腹腔 ドレーン抜去 (腹腔穿劇後の抜針含む)

学会名 補足説明

日本救急医学会 【適切な判断力・プロトコール (手順書)力ぐ必要】

一

３

　

８
一



・「抜去Jの行為そのものに高い技術を要しないが、抜去後の縫合手技や、再挿入、抜去後の病態評価についての難易度を総

合的に判断する必要がある。

・単に抜去するだけ、と言う場合はまれではあるが、そのような場合を定義するための十分なプロトコールが必要である。

O胸腔 ドレーン抜去

学会名 補足説明

日本緩和医療学会 【削除すべき】

①胸水貯留している状態の患者は、さまざまな状態変化、急変をきたす可能性がある。予測できない事態や潜在する病態が、

胸水貯留時期に頻発している。がん患者では長期の分子標的薬などの影響により血管損傷しやすい状態や、潜在する血栓など

のリスクがあり、急変がおこりやすい。呼吸状態の変時に即座に行うべき処置である、呼吸療法指示.気管内挿管、X線、血

液検査等の指示や処置ができない看EE師が、医師不在の状況で実施することは、処置が遅れることにつながる。

医師がいる状況を待つて実施することに比べて、患者の 00Lを 明らかに向上させないばかりでなく、まして危険である。約水

ドレーンクランプ時の、安静度の変更指示の特定行為であれば理解できる。

(②～⑦は上記 (経口・経鼻気管挿管チュープの抜管)と 同じ)

②手順書は各施設で作成され、その妥当性を評価するシステムが規定されてない。これは、病状範囲が妥当であるかの保証が

なく、また、手順に沿つた実施ができているかどうかのチェック機構もないため、危険性を回避しているといえない

③Эで病状範囲を限定し安全な状況と施設が決めても、②の理由により、危険性を回避できているとはいいがたい。

④呼吸管理を必要とする患者は、呼吸不全以外にも多くの疾患、もしくは医師が確認できていない隠れた病態をもつ可能性が

ある。抜管したことにより悪化が認められた場合、医師のもつ医学の系統的知識、技術、判断能力に至らない研修では、患者

の健康回復を高めるために十分な研修とはいえない。

⑤研修の位置づけがあいまいである。非常に危険な行為を担うためにはそれなりの責任を維持できる教育体系が必要である。

病態や技術を学ぶだけでなく、これまでの看護の概念を超えた行為を行うための、哲学に基づいた行為を実践する教育となつ

ていない。

⑥リスクを抱えて行う看饉師の手当や継続した教育や更新が規定されておらず、安全安全や質の保持ができない。

②偶発的事故、予測され説明された合併症の発症が起こった場合、「看護師にされたから事態が悪くなつた」と訴えられないた

めの保証はどのようにされるのか、不明である。

9
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日本救急医学会 【適切なプロトコール (手順書)・ 研修が必要】

・抜去の具体的手法 (呼吸とのタイミングと直後の縫合等)は比較的技術を要する。

・抜去後に呼吸状態が変動することがあり、再挿入、抜去後の病態評価について習熟する必要があり、十分な研修が必要であ

る。

・あわせて、十分なプロトコールが必要である。

日本麻酔科学会 【削除すべき】

気管挿管チュープ抜去、胸腔・心嚢ドレーン抜去などは、抜去後に再挿入が必要となる場合があり4)、 再挿入の遅延は生命予

後に直結します。とくに気管挿管チュープの抜去は、気管チューブという確実な気道確保が外れる状況であり、もしも抜去後

に気道の確保が困難な状況に陥れば、すぐに再挿入が必要になります。再挿入を完了するまでの許容時間は数分という短い時

間です。従つて。これらの再挿入が迅速に可能でない状況が起こりうる以上、看護師が単独で抜去することは危険であり、医

師不在の状況で実施させることは合理的ではありません。

O心嚢 ドレーン抜去

学会名 補足説明

日本緩和医療学会 【削除すべき】

①心嚢ドレーンが必要な状態の患者は、さまざまな状態変化、急変をきたす可能性がある。予測できない事態や潜在する病態

が、心嚢液貯留時期に頻発している。がん患者では長期の分子裸的薬などの影響により血管損傷しやすい状態や、清在する血

栓などのリスクがあり、急変がおこりやすい。抜去操作による出血、組織損傷、ショックなどの危険性があり、研修を終えて

も、呼吸状態、循環動態の急変において、即座に行うべき処置、呼吸管理・治療の指示や、気管内挿管、X線、血液検査等、

緊急CTな どの指示や処置ができない看護師が、医師不在の状況で実施することは、処置が遅れをとることにつながり、患者に

安全な医療を提供できない。

医師がいる状況を待って実施することに比べて、患者の 00Lを 明ら力ヽこ向上させないし、危険である。

(②～⑦は上記 (経口・経鼻気管挿管チュープの抜管)と 同じ)

②手順書は各施設で作成され、その妥当性を評価するシステムが規定されてない。これは、病状範囲を妥当であるかの保BIEが

なく、また、手順に沿つた実施ができているかどうかのチェック機構もないため、危険性を回避しているといえない

10
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③Эで病状範囲を限定し安全な状況と施設が決めても、②の理由により、危険性を回避できているとはいいがたい。

④呼吸管理を必要とする患者は、呼吸不全以外にも多くの疾患、もしくは医師が確認できていない隠れた病態をもつ可能性が

ある。抜管したことにより悪化が認められた場合、医師のもつ医学の系統的知識、技術、判断能力に至らない研修では、患者

の健康回復を高めるために十分な研修とはいえない。

⑤研修の位置づけがあいまいである。非常に危険な行為を担うためにはそれなりの責任を維持できる教育体系が必要である。

病態や技術を学ぶだけでなく、これまでの看饉の概念を超えた行為を行うための、哲学に基づいた行為を実践する教育となっ

ていない。

⑥リスクを抱えて行う看護師の手当や継続した教育や更新が規定されておらず、安全や質の保持ができない。

⑦偶発的事故、予測され説明された合併症の発症が起こつた場合、「看護師にされたから事態が悪くなつた」と訴えられないた

めの保証はどのようにされるのか、不明である

日本救急医学会 【適切なプロトコール (手順書)・ 研修が必要】

・抜去時に、周囲組織の損傷や心タンポナーデの再燃等の重篤な合併症を起こすリスクがある。

・再挿入要否、抜去後の病態評価についての研修が必要と考えられる。

・具体的なプロトコールを示す必要がある。

日本麻酔科学会 【削除すべき】

気管挿管チュープ抜去、胸腔・心嚢 ドレニン抜去などは、抜去後に再挿入が必要となる場合があり4)、 再挿入の遅延は生命予

後に直結します。とくに気管挿管チュープの抜去は、気管チュープという確実な気道確保が外れる状況であり、もしも抜去後

に気道の確保が困難な状況に陥れば、すぐに再挿入が必要になります。再挿入を完了するまでの許容時間は数分という短い時

間です。従つて、これらの再挿入が迅速に可能でない状況が起こりうる以上、看饉師が単独で抜去することは危険であり、医

師不在の状況で実施させることは合理的ではありません。

①
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参考資料5-別添1

平成26年9月 24日
卜会4日本緩和医療学会 1

◆静療の補助における特定行お(案 )へのご意見

行為名
(選択してくだ

さい)

(行為名/行

為の概要/

行為の流れ

(イメージ)/

修正案
(具体的に
配載してく
ださい)

修正を提案する理由
(具体的に記載してください)
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励 らり得る
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聞除
,スクが高すぎるため

“

除。椰管は薇急牧中のような場面ではリスクを負つてもいたしかたない場面が
bることが想定されるが、抜管は挿管よリハイリスクな上に患者にリスクを負わせる必然性がない。

D抜管後の変化に応じたX線検査の指示ができない看護師が、医師不在の状況で実施することは、抜
壼後の急変や処置が遅れることにつながり、医師がいる状況を待つて抜管することに比べて、患者の
)0しを明らかに向上させるとは言えない。
3手順書は各施設で作成され、その妥当性を評価するシステムが規定されていない。病状範囲が妥当
●あるかの保証がなく、また、手順に沿つた実施ができているかどうかのチエック機構もないため、危険
生を回避しているといえない
)①で病状範囲を限定し安全な状況と施設が決めても、②の理由により、危険性を回避できているとは
いヽ力
`た
い。

開 吸管理を必要とする●者は、呼吸不全以外にも多くの疾患、もしくは医師が確認できていない隠れ
ヒ病態をもつ可能性がある。抜管したことにより悪化が認められた場合、医師のもつ医学の系統的知
餞、技術、判断能力に至らない研修では、患者の健康回復を高めるために十分な研修とはいえない。
開 修の位置づけがあいまいである。非常に危険な行為を担うためにはそれなりの責任を維持できる
欧育体系が必要である。鋼態や技術を学ぶだけでなく、これまでの看讀の概念を超えた行為を行うため
つ、哲学に基づいた行為を実践する教育となっていない。
Dリスクを抱えて行う看饉師の手当や継続した教育や更新が規定されておらず、安全や質の保持がで
雪ない。
開 発的事故、予測され説明された合併症の発症が起こつた場合、「看饉師にされたから事態が悪〈
,つた」と訴えられないための保証が規定されていない。

ラインの確 悧除 ′スクが高い上に■饉鰤が行う必然性がないため削除。

D動脈を損傷し、動脈性出血に至つた際に即座に行うべき処置である血管饉合、輸血指示、気管内挿
r等の処置ができない看醸師が、医師不在の状況で実施することは、処置が遅れをることにつながる。
医師がいる状況を待つて実施することに比べて、患者の00Lを明らかに向上させないし、危険である。
9療時の医師との協働の場面で医師の指示と確認があれば理解できる。

`の
～∩l■ 卜
",日
にヽ

好 晨書は各施設で作成され、その妥当性を評饉するシステムが規定されてない。これは、病状範囲を
晏当であるかの保証がなく、また、手順に沿つた実施ができているかどうかのチェック機構もないため、
し険性を回通しているといえない
mで病状範囲を限定し安全な状況と施設が決めても、②の理由により、危険性を回避できているとは
,ヽいがたい。
D呼吸管理を必要とする患者は、呼吸不全以外にも多くの疾患、もしくは医師が確認できていない隠れ
ヒ病態をもつ可能性がある。抜管したことにより悪化が認められた場合、医師のもつ医学の系統的知

'、

技術、判断能力に至らない研修では、患者の健康回復を高めるための十分な研修とはいえない。
D研修の位置づけがあいまいである。非常に危険な行為を担うためにはそれなりの責任を維持できる
険育体系が必要である。病態や技術を学ぶだけでなく、これまでの看護の概念を超えた行為を行うため
つ、哲学に基づいた行為を実践する教育となつていない。
Dリスクを抱えて行う看饉師の手当や継続した教育や資格の更新が規定されておらず、安全や質の保
寺力tできない。
D偶発的事故、予測され説明された合併症の発症が起こつた場合、「看護師にされたから事態が悪く
なつたJと訴えられないための保証はどのようにされるのか、不明である。

88胸腫ド
レーン抜去

削除 リスクが高い上に■饉師が行う必然性がないためH除。
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ている状態の患者は、さまざまな状態変化、急変をきたす可能性がある。予痛できない事

態や潜在する病態が、胸水貯留時期に損発している。がん患者では長期の分子標的薬など

り血管損●しやすい状態や、潜在する血栓などのリスクがあり、急変がおこりやすい。呼吸状態の変時
こ即座に行うべき処置である、呼吸療法指示、気管内挿管、X線、血液検査等の指示や処置が
が、医師不在の状況で実施することは、処置が遅れることにつながる。
がいる状況を待つて実施することに比べて、患者の00Lを明ら力ヽ こ向上させないばかりでなく、まし
胸水ドレーンクランプ時の、安静度の変更指示の特定行為であれば理解できる。

願書は各施設で作成され、その妥当性を評価するシステムが規定されてない。これは、病状範囲
当であるかの保証がなく、また、手順に沿つた実施ができているかどうかのチェック機構もないた
危険性を回通しているといえない

安全な状況と施設が決めても、②の理由により、危険性を回避できているとは

る患者 Iよ、呼吸不全以外にも多くの疾患、もしくは医師が確認できていない隠れ

抜管したことにより悪化力く認められた場合、医師のもつ医学の系統的知

技術、判断能力に至らない研修では、息者の健康回復を高めるために十分な研修とはいえない。
づけがあいまいである。非常に危険な行為を担うためにはそれなりの責任を維持できる

系が必要である。病態や技術を学Stだけでなく、これまでの看腱の概念を超えた行為を行うため

哲学に基づいた行為を実践する教育となつていない。

リスクを抱えて行う看饉師の手当や継続した教育や更新が規定されておらず、安全安全や質の保持

儡発的事故、予測され説明された合併症の発症が起こった場合、「看置師にされたから事態が悪く
つた」と訴えられないための保証はどのようにされるのか、不明である。

ンが必要な状態の患者は、さまざまな状態変化、急変をきたす可能性がある。予測できな
事ヽ態や潜在する鋼態が、心凛液貯留時期に頻発している。がん患者では長期の分子欄的藁などの

診響により血管損傷しやすい状態や、潜在する血栓などのリスクがあり、急度がおこりやすい。抜去操
こよる出血、組織損傷、シヨックなどの危険性があり。研修を終えても、呼吸状態、循環勁態の急交に

てヽ、即座に行うべき処置、呼吸管理・治療の指示や、気管内挿管、X線、血液検査等、緊急CTなど
指示や処置ができない看饉師が、医師不在の状況で実施することは、処置が遅れをとることにつな

、患者に安全な医療を提供できない。

るヽ状況を待つて実施することに比べて、感者の00しを明ら力Чこ向上させないし、危険である。

手順書は各施設で作成され、その妥当性を評価するシステムが規定されてない。これは、病状範囲
当であるかの保饉がなく、また、手順に沿つた実施ができているかどうかのチェック機構もないため、

ているといえない
定し安全な状況と施設が決めても、②の理由により、危険性を回避できているとは

要とする患者は、呼吸不全以外にも多くの疾恵、もしくは医師が確認できていない隠れ

=病
態をもつ可能性がある。抜管したことにより悪化が認められた場合、医師のもつ医学の系統的知

技術、判断能力に至らない研修では、自者の健康回復を高めるために十分な研俸とはいえない。

i修の位置づけがあいまいである。非常に危険な行為を担うためにはそれなりの責任を維持できる

F体系が必要である。病態や技術を学ぶだけでなく、これまでの看崚の概念を超えた行為を行うため

、哲学に基づいた行為を実践する教育となっていない。

リスクを抱えて行う看饉師の手当や継続した教育や更新が規定されておらず、安全や質の保持がで

:的事故、予測され説明された合併症の発症が起こつた場合、「看饉師にされたから事態が悪く

」と訴えられないための保証はどのようにされるのか、不明である
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参考資料5二別添2

平成26年9月 24日

厚生労働省

医攻局看護課

看護サービス推進室 御中

日本救急医学会

代表理事 行岡哲男

～ 特定行為の内容に関する補足説明のお願いについて ～

平成 26年 9月 17日付の事務連絡にてご依頼のありました表記内容に関し、以下の通り

ご連絡申し上げます。

貴推進室より補足説明に関しご提示頂きました「140922」勤ロコメント」に、必要事項 (補

足説明の内容)を記入し添付致しました。特定行為に関わるリスクは、全体の枠組み ( 適
応判断、実施手順、中止基準等の項目からなる )の中でこそ焦点化され事態の的確な把
握が可能になると考えますごそこで、この枠組みに関し「140922メリ添特定行為プロトコー

ル」として資料を添付させて頂きました。

看護師が行う特定行為には、病院前救護におけるメディカルコントロール (MC)の考え
方に準じた院内での組織的対応が必要と思われます。MCと は、救急救命士の救急現場 (院
外で医師不在の男場)における医行為実施に際し、その活動内容について医学的観点から

質を保証するための組織的対応を意味します。具体的には処置基準を定め、個々の事例に

ついて実施内容の検証を行い、その結果を教育に反映するものです。例えば、東京都メデ

ィカルコン トロール協議会は、救急処置基準員会・指示指導委員会・事後検証委員会・教

育に関する委員会という4つの委員会から構成されます。MCの発想では、各地域で医行為
の質を保証するために、組織的対応を行う体制 (地域MC協議会)を重視しています。

看護師の特定行為の実施にも、救急救命士と同様にその質を保証するための組織的対応

が必要と判断します。この枠組みは地域 MC協議会に相当するものを院内組織として構築
することで実現できると思われます。手順やリスクのコメントは重要ではありますが、こ

れをより活かすにはメディカルコントロールという考え方は大いに役立つと思い、このご

連絡に追記させて頂きました。
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行為番号  59 挿管チュープの位置調節

行為の概要
気管挿管中の患者の挿管チュープを、医師の指示の下、プロトコールに基づき、患者の体格等に応じ
て適切な部位に位置するように、挿管チュープの深さの調節を行う

適応 気管挿管を行うている外来・入院患者で、医師より挿管チュープの位置調節が必要と判断された患者

実施手順

患者評価

・パイタルサインの評価 :BP・脈拍・HR・ BT・意識レベル
・呼吸状態の評価 (Sp02・ BGA・呼吸様式・呼吸青・胸部レントゲンなど)
。病態の把握〈治療経過・検査結果,入院前の呼吸状況など)
く挿管チュープの固定位置の確認〉
・胸部レントゲンにて、気管分岐部より挿管チュープ尖端の位置が何cmにあるか
を確認、測定する。
・カフリーク音がないこと、カフEが適正に入っていることを確認する

準備

・感染防御 :患者の状況に応じたPPEの選択
・衛生的手洗いの実施
・再挿管の準備 :挿管チュープ。パッグパルプマスク・カフ用シリンジ・聴診器・救急
カート
・胸部レントゲンのオーダー
・体位を整える(仰臥位)
・Sp02モニターのモニタリングと脈波
・挿管チュープの先端が、気管分岐部より2～ 3oln上部に位置するために,何cln挿
入もしくは引き抜くかを医師に報告する。

行為の中止基準

口 挿管チュープの破損があつた場合 (カフ空気注入後も幌くカフリーク音の出現)
→再挿管への移行
日 呼吸状態の悪化〈SP02の低下、頻呼吸、徐呼吸、BP低下、頻脈・徐脈の出
現など)→BVM換気の実施              '

手順

Э患者を仰臥位にし、ベッドを水平にする
Э口腔内およびカフ上部吸引を実施し、固定用テープを外す
Эカフ用シリンジで.カフ内の空気を抜く
ЭttEm節の確認をした挿管チュープの長さ分を、速やかに挿入くもしくは引抜
き〉する。
Э速やかにカフに空気を注入し固定する。
Э胸郭の動きに左右差がなく挙上していることを確認し、聴診(5点 )で呼吸音に左
右差がなく空気が入つていることを確認する。

実施後の評価
観察

・挿管チユープ調節後、呼吸音の左右差および交換前との変イしがないことを確認する
・呼吸状態の変化がないか観察し評価する(呼吸回数・s,02・ 呼吸株式・BGAな ど)
・挿管チュープ位置調節後、胸部レントゲン写真にて挿管チュープの先端が、気管分岐都
の2～ 3CIn上部に位置していることを確甲する

緊急時の対応

□ 挿管チュープの破損があつた場合(カフ空気注入後も続くカフリーク音の出現)
→再挿管への移行:押管チュープの除去、BVM換気を行い医師の指示を受ける
□ 実施前評価にて、S,02の低下・呼吸状應の憑化を判断した場合
→ 直ちに医師に報告
□ 挿管チューブ位置調節中の様態変化:Sp02の低下、呼吸青左右差出現、換気不良、不菫rF出現など
→ 気遭確保の上、直ちに医師に報告 ABCDアプローチによる患者評価

行為番号  01 経口"経鼻気管チュープの抜管

行為の概要

医師の指示のもと、プロトコールに基づき、身体所見(呼吸状態1努力様呼吸の有無・Sp02など)や検
査結果(動脈血液ガス分析など)が、医師から指示された状態の範囲にあることを確認し、気管チュニ

プのカフの空気を抜いて、経口または経鼻より気道内に留置している気管挿管チュープを抜去する。
抜管後に気道狭窄や呼吸状態が悪化した場合は、再挿管を実施する。

遭応 気管挿管を行つている外来・入院患者で、医師より抜管を指示された患者

実施手順

患者評価

・バイタルサインの評価 :BP・脈拍・HR・ BT・意識レベル
・呼吸状態の評価 (Sp02・ BGA・呼吸様式・呼吸音・胸部レントゲンなど)
,病態の把握 (治療経過・検査結果・入院前の呼吸状況など)
〈抜管の条件〉
・自発呼吸がある
・覚醒している、礁下反射・咳反射がある
°P●02>80Torr(目 02=0.3)、 P/F >200
・呼吸回数<20/分、VT〉 4～ 6m:/kg、  MV>10L

準備

・感染防御 :鳳者の状況に応じたPPEの選択
・衛生的手洗いの実施
・再挿管の準備 :揮管チュープ。パッグパルプマスク・カフ用シリンジ。聴診器・救急
カート ・胸部レントゲンのオーダー
・体位を整える
。Sp02‐ ~ターのモニタリングと脈波
くカフリークテストの実施〉
・患者が抜管の条件を満たしていることを確認
・カフ上部吸引を実施
。人工呼吸器のモードをSIMVとし、1回換気量を確認する
・シリンジで、挿管チュープのカフの空気を静かに抜く
・呼吸器のモニターで、1回換気量が100ml以上減少すること3～4回の呼吸で確
認する(SP02の下降に注意する) .
・カフリーク確認後、すぐにカフチュープに空気をいれる

行為の中止基準
コ

コ

カフリークテストで、一回換気量の減少がみらない
抜管の条件を満たさない

手順 、狭窄音の有無を観察する
、吸引もしくは排痰を促す

意臓レベルを確認しながら発声状況・曖声の有無を観察する
ニター、パイタルサインの確認後、レントゲン撮影を依頼する

ントゲン所見を確認し、動脈ライン留置中の場合は30分後に動脈血ガス検査
を実施する

実施後の評価
観察

°■ 咀 欲 窄曹 、呼 曖 秋 題 の群 口 呼ヽ 収 百・SPυ Z・膊 都 レントア ン・呼 嘱 燻
=・
呼 収 四瓢 な

ど)  _                         ・パイタルサ
イン・循環動饉
.●h“面■2

緊急時の対応

口 抜管後の気道狭窄出現時
⇒バッグパルプマスクにて用手換気を行いながら、医師を要請。アドレナリンを準備する
口 抜管後の喘鳴出現時
⇒医師に報告し吸入等の検討、実施後の再評価

―
∞
一‥

東京医科大学病院 看饉師特定行為 プロトコール

6

東京医科大学病院 看護師特定行為 プロトコール
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け為番号 7C 路骨動脈ラインの確保

l

行おの概要
麗師の|1示のもと、プロトコールに基づき、身体状態(呼吸状態・努力用呼吸の有無。Sp02・チアノーゼなど)や
険査結果(動脈血液ガス分析など)力t医師から指示された範囲外であることを確認し、経皮的に精骨動脈から
穿劇し、内套針に動脈血の逆流を確認後に針を進め、最終的に外套のカニューレのみを押し進め口置する

適応

呼吸状態の不安定や頻回の動脈血液ガス測定の必要がある患者、動脈圧の特線モニタリングが必
要とされる患者に対し、医師の指示により模骨動脈にカテーテルの留置を指示された入院'外来患
者)

実施手順

患者評価

「バイタルサインの評価 :BP・脈拍 ,HR・ BT。意識レベル
・呼吸状態の評価(Sp02・ BGA・呼吸株式・呼吸書・胸部レントゲンなど)
・アレンテスト
・病態の把握 (持続的に動脈圧のモニタリングが必要な循環変動や、一酸化炭素
中毒・代謝異常・呼吸不全などの頻回な動脈血ガス酸素分圧測定が必要な病態
であるか)   ・利き手の確認
・出血傾向がないか

準備

・感染防御:患者の状況に応じたPPEの選択
・衛生的手洗いの実施               

′

・動脈留置カニューレ:インサイトカテーテル 22G
・加圧パッグ(ヘパリン加生食500mi・ 耐圧フラッシュ回路t加圧バッグ)
。その他必要物品:消毒液・綿球・固定テープ・処置用枕。滅菌手袋。トランスデュ
サー・回路内空気除去用シリンジ・局所麻酔・局所麻酔用シリンジ・針

行為の中止基準
コ 血液凝固異常(先天性凝固障害疾患・PL 3万 /μ l・ APTT40sec以 上)
コ 神経・循環障害がある
コ 解剖学的動脈走行異常がある

手順

入勁脈を触知しヾ 動脈の走行を確認する
ンンテストを実施し陽性であることを確認
闘節下に枕を入れ、経度伸展させて固定する
入予定周囲の皮下に、消毒後局所麻酔を彿
入予定目日の消毒を行う

0点補正をする

実施後の評価
観察

:血液ガス検査にて、動脈血であることを確認する
。刺入部の血腫・手指の循環不良がないことを確認する
。手指の神経障害がないことを確認する

行為の緊急中
止と対応

コ 挿入困難
⇒ 3口剌入して確保できなかつた際は、医師に報告し交書してもらう)
コ 血腱出現時
→ 5分以上(出血傾向のある患者では10分 )圧迫

'卜

而し医師に報告する
コ 神経障害・末梢循環障害出現時
→ 直ちに抜針し、医師に報告する

流のない壌死組織のシヤープデプリードマン

示の下、
・滲出液の有無

プロトコールに基づき、身体所見く血流のない壊死組織の範囲、肉芽の形成状態、
皮膚の発赤の程度など)や検査縮暴が医師から指示された状磐Q
部の嗜売ll機で遊離した、血流のない組織をハサミ、メス、ピンセット専

、穿刺による排臓などを行う。出血があった場合は電気凝固メスや縫合等による

、血流のない壌死組織を形成する構府があり、デプリードマンが必要であ

・炎症反応の評価 :血液検査 (WBC・ CRP・血液培養・PCTなど)
・血液凝固能評価 :PT・ APTT・ PLT・ TAT,PIC
・既往歴・抗凝固剤の服用歴
(昴所評価)

(DESIGN― R法による):大きさ・色・硬さ。ポケット形成など感染・炎症
散候の有無:発赤■幅卜E脹・疼痛の有無
・色‐回像評価(局所のレントゲン・エコー・CT所見など)

実施手順

・壌死組織の境界が明暗な欄痣
・パイタルサイン。血液検査により感築が鎮静化している
・抗凝固剤の使用がなく、血液凝固異常がみられない

F留懸摯多■h欝協潔騒流島_“ )
・洗浄用生食

□ 血液凝日異常(先天性凝固障害疾患・PL 3万 /μ l・APTT40sec以 上)
□ 以下の部位の褥籠
顔面。関節・血流を評価していない下屋
□ 循環動態不安定:Bpの変動が大きい、もしくはBp80mmHg以下

、体位を固定する(不必要な露出は避ける)
彙されないように、防水シーツを敷く
でつまみあげ、メスで切開を加える
.壌死組織を中央部から健常組織の境界部に向かつて

血点が圧迫にて止血できない場合、電気メスにて止血する

"卜
形成がみられる場合には、ゾンデでポケットの大きさを評価する

視範囲の壇死組織を除去したのち、生理的食塩水(500～ 1000mi)で 洗浄す

※ポケット形成時は、ポケット内も十分に洗浄する
血がないかを確認し、創傷被覆材を充壊しガーゼ保護しテ=プにて

・パイタルサインの変動がないかを確認する
・実施後、30分後、1時間後に出血状況を■認する。
・創部の汚彙状況、及び汚彙時の対処について医師に確目する

バイタルサインの変動:30mHg以 上の血圧の変動、30bpm以上の脈拍(心拍)の変動時は直ちに中止する
⇒自らに医師に報告する
創部からの出血量が多い、もしくは止血されにくい

E追正面10分以上行い、直ちに医師に報告

東京医科大学病院 看護師特定行為 プロトコール 東京医科大学病院 看餞師特定行為 プロトコール

9
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厚生労働省 医政局 看護課 御中

経口。経鼻気管挿管の実施および経口・経鼻気管挿管チューブの抜管を特定行

為とする案に関する意見

気道確保と人工呼吸は救命のための非常に重要な手技であり、現場に居合わ

せた医療従事者が必要な状況下で確実に行えることは理想です。

しかしながら経口・経鼻気管挿管は、患者の生命維持のために行う極めて重

大な医療行為であり、特定行為というより絶対的医行為に準ずる行為と考えら

れます。

すなわち、経口。経鼻気管挿管には気道出血、食道挿管、喉頭痙攣、気管支

痙攣、喉頭損傷、気管損傷などの重大な合併症が生じる可能性もあります。た

とえ経験豊富な麻酔科専門医であつても、難しい症例の場合や、対処を誤つた

場合には、患者を死に至らしめることもあります。

また気管挿管チューブの抜管直後は再挿管の可能性があり、挿管できない人

が抜管することは不適切です。さらには、抜管にあたっても誤囃、気道出血、

喉頭痙攣、気管支痙攣、喉頭損傷などの気道確保の事故は起こりえます。

以上より本学会としてはこれら医療行為を特定行為とすることには積極的に

は賛同いいたしかねます。

仮に制度化していく場合でも、医師が不在の環境下における緊急気道確保の

場合に限ることが望ましいですし、責任の所在の明確化や患者の同意取得の必

須化など併せて整備していくことが必要と考えます。

以上、回答申し上げます。

平成26年 9月 20日

日本呼吸器外科学会 理事長
奥村明之進
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参考資料5-別添5

特定行為 (案)についての意見

公益社団法人 日本皮膚科学会

以下の事由により、下記の行為について「特定行為に係る看護師の研修制度

の特定行為」に含めるのは反対である。

1.褥療の血流のない壇死組織のシャープデプリー ドマン
事由

・血流のない壊死組織であることを、見極めることが極めて難しい。医師がこ

のように判断しても、実際に壊死組織を除去している段階で、動脈出血を起

こす場合を少なからず経験する。
。一旦出血した場合には、電気凝固メス、結繁を行つても、出血を止めること

がさらに困難になる場合もある。

・現段階では特定看護師が医師のいない状況で行う医行為として認める場合、

看護師がその責任を取ることができるのか、問題が多い。また、指示した医

師も責任を取ることができるか、難しい。

2.褥警・慢性創傷における腐骨除去
事由

・血流のない腐骨であることを、見極めることが極めて難しい。医師がこのよ

うに判断しても、実際に腐骨を除去している段階で、出血を起こす場合を少

なからず経験する。
。一旦出血した場合には、電気凝固メス、結索を行つても、出血を止めること

がさらに困難になる場合もある。

・現段階では特定看護師が医師のいない状況で行う医行為として認める場合、

看護師がその責任を取ることができるのか、問題が多い。また、指示した医

師も責任を取ることができるか、難しい。
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厚生労働省 医政局看護課 御中

医政局看護課におけるヒアリング (平成26年 9月 19日 )で提出された質問事項に対する回答書

公益社団法人日

理事長

<質問事項 1:気管挿管は看護師が単独で行うには危険度の高い行為か>

気管挿管は呼吸状態が不安定で生命の危機に瀕 している患者に対して行うものです。患者の病態

把握から、モニターの装着と判読、挿管器具の準備、予期せぬ事態への対応など総合的な知識と的確

な状況判断と迅速な対応を要求されるものです。よつて、気管挿管を看護師の判断で医師のいないと

ころで単独で行 うのは極めて危険度の高い行為です。

気管挿管の手技そのものは容易な症例も多くみられますが、困難な症例に遭遇することも決して

まれではありません 1)。 また、質問事項 2への回答にもある通り、挿管困難かどうかを挿管前に予

見することが難しい点も気管挿管の難易度を上げています。

気管挿管は、たとえ開始前の呼吸状態が健常である場合であつても、数分程度のうちに完了されな

ければ、低酸素血症に陥り、心停止や脳虚血を惹起するため、気管挿管に時間を要したり失敗したり

した時は重篤な結果を招きます。実際、気管挿管に関連する死亡事故や重度の神経障害に至った重大

事故が発生しており、司法の場でも、熟練した医師、複数の医師のパックアップ体制のもとで実施さ

れなかつたことが不適切であつたと判断されています 4)。 また、昨年のヒアリングの際に提出した

資料の通り、気道 トラブルによる事故例は本学会の偶発事例調査や closed claim projectに おいて

も高い比率を占めています。

更に、初回気管挿管手技の失敗は日腔内の出血や浮腫の発生により、次の手技を困難にします。従

つて、気管挿管は医師が行う際にも相応の経験を持つ医師が直接実施するか、経験の浅い医師が実施

する場合も直ぐにバックアップに入れるような体制で実施されています。

以上のことから、気管挿管は看護師が単独で医師が不在の環境において実施するには極めて危険

度の高い行為です。時折、救命救急士による院外心肺停止事例に対する気管挿管が比較の対象として

言及されますが、病院や施設内で治療・介護中の (即ち、生存して社会活動に復帰することが社会的

に相当高い確率で期待されている)患者を対象に実施することと同列で議論することは合理的であ

りません。

<質問事項 2:気管挿管実施のための標準手順書を作成することは可能か>

気管挿管の手技だけに関しては手順書を作成することは可能です。しかし、気管挿管を実施するか

どうかの適応について判断し、モニターを判読し、変化する患者の状況を読み取り、また失敗したと

きの対応や予測不能の事態への対応について適切に行うことを盛り込んだ手順書を作成するのは極

めて困難です。



また気管挿管の困難度を高い精度で予測することが可能になるような手順書を作成することも困

難であり、そのことは麻酔の教科書にも記載されていることです。最新の学術誌においても既存の予

測スコアの精度の低さが報告されており、新規に開発された予測法の精度が信頼されるものである

かも議論されている段階です 1)。 気管挿管実施前に気管挿管の困難度を予測することは困難であり、

容易な症例のみを選別して看護師が実施するように指示するような手順書を作成することも困難で

す。

気管挿管は緊急事態への対応であり、患者に応じて様々な状況があるため、手順書通りにはいかな

いことも多く、その際に手技を中止したとしても、もう取り返しのつかない状況に患者は追い込まれ

ている恐れがあります。

く質問事項 3:気管挿管の手技を単独で安全に実施できるようになるにはどの程度の修棟が必要か>

気管挿管を医師のいないところで、看護師の判断で、単独で安全に実施できるようになるとは、挿

管の適応を判断でき、挿管の成功不成功を確実に判断でき、挿管が容易な症例はもちろんのこと、時

に遭遇する困難な症例にも慌てずに対応できるということを意味します。麻酔科医の立場からは、少

なくとも麻酔科標榜医クラスの経験が必要と思われます。緊急の場での気管挿管はさらに状況判断

や病態把握が必要になることから、より以上の経験が求められると思われます。

麻酔科医は指導者のもとで 2年間の専従、もしくは 3oO症例以上の麻酔実施をもって麻酔標榜医

と認定されます。多少の個人差はあるものの、この修練期間内の症例のほとんどが気管挿管を伴う全

身麻酔であり、このプロセスで気管挿管の基本的手技を修得します。しかし、これだけでは単独で麻    占
酔を実施することや気管挿管困難事例の気道確保を安全に実施できるとは言えず、更に 2-3年の専     :

門医研修の中で、単独で安全に麻酔ができるようになるための修練を行います。この期間中に、気道

確保困難に遭遇した場合のアルゴリズム (difficult airway nanagementア ルゴリズム)を修得する

ことになります。男在、麻酔科専門医既取得者や専門医を目指す専従医師に標準的アルゴリズムの教

育普及活動が開始されようとしている段階です 7)。

<そ の他 :看護師による気管挿管実施施設からの非公式情報に関する意見>

非公式情報をもとに国民の生命に関わる法律を変更したり新制度を導入したりすることなどあつ

てはならないことです。

現在、医学に関する研究・データ収集に関しては、倫理規定に則ってプロトコールが作成され、デ

ータ取得や解析過程が厳密にプロトコールに則つており、その透明性が担保され、利益相反等導かれ

る結論にバイアスを生じうる要素が排除されており、実施者以外の専門性の高い第二者の評価を得

ていることなどの要件を満たしていることが必須とされており、そのようにして実施されなかった

研究・事業は社会的に厳しく批判されています。

新制度の策定に当たり引用される、あるいは参考とされる情報は、新制度が国家のプロジェクトで

あることを鑑みれば、上記要件を厳密に満たすものである必要があると考えられます。当学会で様々

な検索を行いましたが、本邦の看護師が医師の補助あるいは監督を伴わない状況で安全に気管挿管

を実施できたという信頼しうる報告書や文献は発見できず、前回ヒアリングで言及された特定施設

からの情報が国家の方針を左右する情報として採用に値すると考えることは極めて困難です。

<気管挿管チュープ抜去、胸腔・心曇 ドレーン抜去について>                  ´

気管挿管チューブ抜去、胸1空・心嚢 ドレーン抜去などは、抜去後に再挿入が必要となる場合があり

4)、 再挿入の遅延は生命予後に直結します。とくに気管挿管チュープの抜去は、気管チューブという

確実な気道確保が外れる状況であり、もしも抜去後に気道の確保が困難な状況に陥れば、すぐに再挿

入が必要になります。再挿入を完了するまでの許容時間は数分という短い時間です。従つて、これら

の再挿入が迅速に可能でない状況が起こりうる以上、看護師が単独で抜去することは危険であり、医

師不在の状況で実施させることは合理的ではありません。
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人的要因 a
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人的要因 k導入時気遭確保操作不適切

人的要因 m維持中の気道管理不適切
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高度低酸素血症における人的要国のうち

「気遺管理 Jに問題があつた症例
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公益社団法人 日本麻酔科学会 「医療紛争ゼロを目指して」より抜枠

θ.CCPr∽sθご araliJw Pra」i19ο″
医事紛働筋岬環自筋躍レーキンググ,レーノング

はじめ:こ

医事紛争解決事案症例調査 CCPは ,CCS(Cbsed chims Study)と して,2∞2年 4月安全委員会

(尾原委員長),医療事故専門部会 (寺崎部会長)により始まりました(ニューズレターiCbsed CIゴ ms

Studyについて [vd 10,No l,12-3])こ の部会の活動は,米国におけるASA―CCP(旧 CCS)に倣つた

ものであります ASA―CCPは ,麻酔に関連した患者の傷害を予防し,患者の安全性を確保するために1

Fredenck w cheney教 授の下で1985年 に始まりました それ以降米国 35社の保険機関よリデータの

提供を受けて解析作業を行い,多くの成果を上げてきました ASA―CCPでは,訴訟の母数が明らかで

ないこと,全て遡及的であること等の制約はありますが,数千件のデータが集積されていることから,今

後,新たな知見が得られると期待されています

CCP報告 (2012年 )
本ワーキンググループでは,日本麻酔科学会と団体契約を結んでいる損害保険会社 (3社 )の協力

を得て調査を実施してきました 現在までに調査が可能であつた事案はまだ多くはありませんが,その

中でも示唆に富むものがいくつか認められます 調査事案とその内容は限られていますが,会員の医

療安全意識の啓発ならびに向上のために報告します

米国で始まったCCSは ,900件 ほど集積したところで:まず14件の若年者における脊髄くも膜下麻

酔後の心停止を見いだし,脊髄くも膜下麻酔後の心停止は心肺蘇生にも関わらず,予後不良である

ことが明らかとなりました ASAではその対策に早期エピネフリンの積極的投与を推奨したところ,そ

れを裏付ける多くの論文が発表されました 次いで,医事紛争解決事案症例のデータを基に,気道確

保困難等の換気に関連する脳障害や死亡を含む神経合併症の発症が多いことから,パルスオキシメ

ータとカプノメータの普及が推進されました これらのことが,患者の安全性向上に寄与することとな

り,近年では訴訟請求が減少するという成果が得られています

この度,調査データベースを基に,事故内容の集約化を試みましたく資料3>その結果,①ペイン
クリニック(神経プロック),硬膜外麻酔に関わるもの ②棋気トラブルによるもの ③麻酔領域以外の

事例 ④誤薬,過量投与に関するもの に分類すると,①と②が多いことが分かりました

特に,①ペインクリニック(神経ブロック),硬膜外麻酔に関するものは,わが国の麻酔科関連診療に

特有の事項といえます これらの事案では,神経プロック自体によるもの(プロック針による神経損傷な

ど)や硬膜外ブロック(麻酔)で生じた血腫・臓瘍による神経障害(脊髄神経含)など,重大な合併症を来

すものが含まれるとともに,後遺症も訴訟対象となつていました
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②嶼気トラブル・挿管困難例ではASA―dttcuに Jmay managementのアル
ゴリズムに従つていれば

回避可能であつた事業や誤疇 (抜管後を含む)などが該当していました 換気トラブルは,低酸素脳症

死亡など菫大な結果に繋がつており,特に注意を喚起いたします

④の誤薬や過量投与の事案も回避可能と判断できるものでした なお,③の事案は,学会員が関係

した医療行為でありながら,麻酔科診療以外の診療行為で訴松となつたもので,これもわが日特有の

案件と考えられます すなわち,日本麻酔科学会会員が関係した非麻酔行為で生じた医療事故です

本 CCPワーキンググループが 2012年末の時点で集計した結果では,賠償金の請求総額はおよそ

4.100万円(平均値).1,9∞ 万円(中央値)で,中には 1億円を超える事案も認められました わが国で

も賠償金の高額化が進んできており,これらの事案における個人責任按分の平均値は 33,中央値は

2儡でした

このことは,ひとたび訴訟が提起されると,その施社長 (病院長)のみならず担当(麻酔科)医師にも

賠償責任が問われていることを示しており,事実,担当医師に責任が問われている事例がありました

今後は更に個人責任が間われかねない時代になるとの認諄から,会員の皆様におかれましては事故

の回避に一層ご注意・ご配慮下さいますようお願い申し上げます

<資料3>

●ベインクリニック、硬

膜外麻酔      |
●麻酔領域外

‐換気 トラブル    |

口薬物誤投与、過量

|その他

2012年末時点での 5分野 (ベインクリニック・硬膜外麻酔,麻酔領域外.換気トラブル .

薬物誤投与・過量,その他)の比率

-5-
20

2014年 9月 23日

厚生労働省 医政局看護課 御中

「看護師特定行為」に関する要望書

公益社団法人日本麻酔科学会

理事長  外 須美夫

「看護師特定行為Jの中に含まれている「気管挿管の実施」に対し、これまで日本麻酔科学会は

気管挿管の専門家として国民の健康と生命が脅かされる事態を懸念して強く反対の立場を表明

して来ましたが、依然として特定行為区分の中から除外されていない状況を受けて、ここに、再

度、「気管挿管の実施」を看護師の特定行為から外していただくよう切に要望いたしま丸

「看護師特定行為」の制度導入に関しては、本学会もチーム医療推進の立場からその意義を十

分に理解しているところです。本制度の必要性については「さらなる在宅医療等の推進を図つて

いくために、医師の判断を待たずに、手順書により、一定の補助を行う看護師を養成し、確保す

る必要がある (第 1回看護師特定行為・研修部会資料 (平成26年 9月 10日 ))」 に示されている

ように、今後の在宅医療等の推進を図るために看餞師の役割を拡大するというものです。本制度

創設によりわが国の在宅医療等がより充実し国民の健康と福祉が図られることを本学会も期待

しています。

しかし、この在宅医療等の推進のために、「気管挿管の実施Jを、診療の補助という形で、医

師の判断を待たずに手順書により行わせることに対して、日本麻酔科学会は強く反対します。

まず、「気管挿管の実施Jを 「診療の補助Jと していることに強い疑念を抱きます。今回示さ

れた「保健師助産師看護師法 (抄)(昭和23年法律第203号)(平成27年 10月 1日 施行予定)」

(第 1回看護師特定行為・研修部会資料)では、これまで使われていた医行為が特定行為とvヽう

表現に変更され、特定行為を「診療の補助Jと 定義しています。しかし、気管挿管は救命のため

に行われる医行為そのものであり、診療の補助に該当するものでは決してありません。気管挿管

は、麻酔においては最重要の麻酔診療の一部であり、救急においては蘇生や生命維持に不可欠な

基本的な診療行為です。気管挿管を医行為でなく特定行為として診療の補助と定義する今回の

法改正に強く反対します。

次に、気管挿管を医師の判断を待たずに、手順書により、看霞師に実施させることに強く反対

します。

気管挿管は呼吸状態が不安定で生命の危機に瀕している患者に対して経目的にあるいは経鼻

的に気管チュープを挿入する医行為です。医療現場での気管挿管は、全身麻酔のために行われる

以外はほとんどが救命のためあるいは幕生のために行われる医行為です。ですから、気管挿管の

実施にあたつては、気管挿管の適応があるかないかを短時間のうちに判断し、通応ありと判断さ

―
一
∞
―

Ｉ
Ｎ
∞
―

―
」



れたら許容された時間内に正確に実施されなければ患者は死亡してしまいます。適応を誤った

り、時間がかかつたり、挿入したチューブの位置が不適切だつたりすると患者はたちまちのうち

に重篤な結果に陥ります。

また、気管挿管は患者に大きなストレスをもたらします。意識下に気管にチューブが入れられ

ることは患者にとって大きなストレスであり、喉頭痙攣や気管支痙攣、血圧上昇や脳出血や重症

不整脈や心筋虚血など、重篤な合併症を引き起こす危険性があります。気管挿管をする前の患者

の様々な病態把握が的確になされなければ重篤な合併症を招いてしまいます。

気管挿管に伴う合併症が起きないための医療、起きたときの対応、また気管挿管のために鎮静

薬や筋弛緩などの薬剤の投与が必要かどうかの判断や投与実施などを含め、気管挿管に関連す

る医行為は医師が日の前の患者を見て、医師が責任をもつて、直接的にその場で同時進行的に行

うべきものです。

気管挿管は、病態に精通した的確な判断と躊躇ない迅速な対応が求められることから、医師が

包括的な指示を出して、医師のいないところで、看護師のみで行う特定行為としてはリスクが高

すぎます。しかも、判断や対応の誤りや時間のわずかな延長が患者の死亡に直結する点で、当事

者の看護師に過大な責任を背負わせるものです。不適切な気管挿管による死亡事故に対してさ

まざまな訴訟が起きている現状を顧みても、看護師の判断で医師のいないところで看護師のみ

で気管挿管を実施することに、強く反対します。

第 1回看護師特定行為・研修部会資料 (平成 26年 9月 10日 )の看護師特定行為の概要には、

「医師の指示の下、手順書により、身体所見 (呼吸状態、努力呼吸の有無など)や検査結果 (動

脈血液ガス分析、Sp02な ど)が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し経日経鼻気

管挿管を実施するJと 書かれています。これによると、看護師は身体所見や検査結果から病状を

確認し手順書に従って自ら気管挿管が必要であると判断し自ら実施することになります。では、

「身体所見や検査結果が医師から指示された病状の範囲であること」とは具体的にはどういう

所見を指しているのでしょうか。患者は気道が十分に開通しておらず、空息に陥つており、しか

も気管挿管以外の気道確保が困難であり、検査所見では高二酸化炭素血症や低酸素血症といっ

た生命の危機が迫つているような所見を指していると思われますが、そうであれば、すぐに医師

に連絡して対処すべき緊急事態です。このような場面では、気管挿管の技術よりも、まず実施す

べきかどうかの判断こそが重要であり、病院内であれば、医師が個々の患者に応じて直接的に判

断すべき事態です。とても手順書や包括的な指示で動くべき事態ではありません。なにしろ患者

は生存が脅かされ死に直面しているのですから。医師が現場で気管挿管の必要性を判断したら、

医師は看護師に指示してそこから立ち去るのではなく、猶予をおかずすぐに医師自ら実施すべ

きものです。

病院外の在宅医療の場などであれば、医師がいない場合は気管挿管を実施するにはモニター

や医療器具も不十分であり、救急隊を要請しすぐに病院へ搬送すべき状況です。在宅でがんの終

末期患者など適応のない患者に気管挿管することも避けなければなりません。

気管挿管の実施ほど医師に重大な判断と迅速な行動を要求される医行為はほかにありません。

救急医療の場で気管挿管を実施する医師は、まずは全身麻酔で気管挿管を数多く経験し、難易度

の高い気管挿管困難症例にも遭遇して、時間をかけて挿管技術を習得していきます。さらに救急

―
∞
∞
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の場で気管挿管の適応や緊急事態への対応についても修練を重ね、正しい判断と適切な対応が

できるようになります。包括的指示と手順書のみで看護師に気管挿管を実施させるのは、医師の

責任放棄であると国民から言われても言い訳できないのではないでしょうか。

気管挿管を看護師の特定行為とは認められないもう一つの理由に、包括的指示や手順書では

遭遇する可能性のある気管挿管困難例を見極められないことがあります。実施して初めて手技

が困難な症例であることがわかりますが、それから医師を呼んでも間に合いません。気管挿管は

時間が勝負であり、時間によつて生命が左右されます。

救急の現場で複数の患者が同時に搬送され、同時に気管挿管が必要な事態になつたときに、看

護師に気管挿管させれば救命できる確率が上がるのではないかと主張される方がいるかもしれ

ませんが、そのような救急医療の場は日本では極めて数少なく、そのためだけに法律を変えたり

制度を新設したりすることは非合理的です。救急の現場で気管挿管を必要としている患者が同

時に複数いるような状況が起こりうる病院や施設は複数の医師を現場に配置して対処すべきで

あり、その不備を看護師に代用させることは理にかないません。ましてや当直の医師が寝ている

間に救急外来で看護師の判断で看護師が単独で気管挿管を実施することも可能になるような本

制度は、医師の重大な責任放棄にもつながりかねないものであり、看護師に大きな負担と取り返

しのつかない責任を負わせようとすることになりかねません。

最後に、「気管挿管の実施」を特定行為に入れるかどうかを検討してきた「看護業務検討ワー

キンググループ」および「チーム医療推進会議Jの委員に、これまで気管挿管の専門家である私

たち麻酔科医を加えさせてもらえなかったことを憂慮しています。今後の「看護師特定行為・研

修部会」での「気管挿管の実施」に関する審議においては、是非とも私たち日本麻酔科学会の意

見に耳を傾けていただきますよう、よろしくお願いいたします。

私たち日本麻酔科学会は、「気管挿管の実施は医師が自ら責任を持って実施すべき診療行為で

あり決して診療の補助には該当しない」ことをこれからも部会委員や厚生労働省や政治家や国

民の皆様に強く訴えていく所存です。

O
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第 3回看護師特定行為 研修部会  |

平成 26年 10月 23日

(研究代表者 福井次矢)

看護師の医行為修得に要する期間および特定行為に係る看護師の指定研修における教育内容の検討

表4 指定研修における特定行為141え分41行為 (案)の教育内容 (案 )
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"人工呼嚇 li理 下の合併症 リスク
虚||と饉囃検

=饉

脈せ系の嗜床
=理
学

脈●禾の痰輌疇味薔,■論

“

管茶のフインカルアセスメント

勁鮨血鰈取が必口となる検査とその臓価

口■,気管||●チユープの位ロロ3の■らと彙息
口■,気警ll■チユープの位●口●Iとそのリスク(位■口壼による

患看に■した饉口 経

`気
管n,チュープの位in■の選択

軽口 燿鼻気●II●チュープの位■ロロの手技

籠口饉■■,,■のI●
`と
菫思

棒日 経

'気
管仲,とそのリスク(ll口 帳■気■,■による撃笙率

経口 饉二気薔II■の手技

饉● ll●■
「
●,チ=―プの再II入のll晰

`申経011●気せ||● チ,― プの複,の手lt

人工呼嗅●モードの贖

'彙
件の資更の実●

人工呼吸せ嘔下の

“

ll,■のための彙
"選
択と,与■

人工呼吸●ウィーニングの●0と栄忌
人工呼旺 ■ウィーニングとその リスク(人工呼 嘆●ウィーニングによる有

Nppvモードの螢定彙件の責更とそのリスク(NPPVモードの餃た条件羮

NPPVモードの■定条件の変更の実暉

気●切口のコιと摯t
i=切 日とそのリスク(気管切mによる0晏睾 有書

`,の
発
=亭
再

入日

“

など:
饉口 llitttll■

"i切
■の選択

気,切開に必颯な
"“
生嘔

気會切間の手■ (●状甲状m麒切ll ll魔 的気●切31)

'剌
3位とそのリスク■ 位別による0棄準の

“

Iな ど,

患■に適した中剌都位の邁掟

勁籠ラインの

“

保の■●と鶯屋

,剌 /ロロ31位とそのリスク(“位別による頗鷹準や有害千拿の発生

4患者に■した
'l1/1E椰

位の選択
50■ 勁朦ラインの破長の手技

'首

1瀬 i珈派う0あ轟



特定行為の区分名 i行為
1番号
1薇石
=薦
鮨

|まれる特定行為名
共通して学ぶべき事項

ドレーン管理関

連 P晨
ドレーン複去

20壼ドレーン挿入の■応と養忌
〕心凛ドレーンの穿剌/留置部位
1心凛ドレーンの挿入のリスク(心ニドレーン挿入による感染率や有書事
康の発生串0比較なD
5患者に適した0■ドレーンの穿劇ノロニ部位の選択
う0こドレーン椰入の手技
7心曇ドレーン薇去の0応と索息
ヨ0こドレーンの薇去のリスク
,●●ドレーンの振去の方漱と手技

10●ドレーンll入の目的
2●椰ドレーンII入の■痣獣 忌
〕g“ドレーンの穿綱/●■●位
1■●ドレーンの相入のリスク(0■ドレーン

'入

による0榮率や有書事
臓の発生率の比較なわ
5■者に適した●椰ドレーンの穿劇/日●●位の選択
50薔ドレーン(再 )檸入の手技
7●澤ドレーン複去の適応と禁忌
3●部ドレーンの振去のリスク
,劇

“

ドレーンの抜去の方法と手技

'曖腱外チュープから

塚l雰ョ髪
投与、投臨床解鶴学
2縦隔内、口腔内、晨E内籠

=、

中lE神経に日

選する日床生理学
3■疇内、胸腔内 腹睦内臓書に関連する疾病
臨床病態構詭
4胸贖部のフィジカルアセスメント
5ドレナージの原理
6吸弓1装置の範蝙とメカニズム ●■
7ドレーンの種類とその特徴

1薇農外麻酔の目的
2蜃日外麻酔の■応と禁登
3豪口外麻躊と のリスク(硬晨外麻酔による有害事

'の

発生率の比織

螢D
l薇麟外麻酔薬の種類
う硬麟外麻酔の穿

"部
位の選択

う■慎外に使用する麟静管理のための薬耐選択と投与■
7硬凛外チューカ ■の方まと固定方法
3硬凛外チュープからの日

“"の
投与、投与■の口壺の実際

”
製　　一　　　　７４　　　　一　　̈

褥tの血流のない壊
死組綸のシヤープデ

'′

―ドマン

2■ alの定●
3●創の発生機序と病態(壌死、炎壼、感豪、浸
出腋、肉芽組織と上皮化なめ
4●■の分短、アセスメント辞●
5治菫のアセスメントとモニタリング
6ブレーデンスケつレによるリスクアセスメント
フ褥鶴治菫と茉養管理
B褥劇治菫と体圧分散
9 DESIGN輛にこ執 たヽ沿■指II(0流浄、外用
劇、ドレッシング剤 外科

"デ
プリドマン等につい

て)
:0襴創診療のアルゴリズム
11 感染のアセスメント

全身状鶴の諄■■綸去の■性綱晰 (タンパク■、感染リスク●)

颯死組●臨 ■■のIn昇‖断

7~7Jドマン手技と口な事項

物理的晨法の原理
壽Jのアセスメントめ 圧開餞薔法の■応
栄姜II●

つ実施
1ケアの実際("椰浣浄、フ‐ ム材の●晰、ドレーカニよる自部密目
ステムの襲着、餞圧の設定)
3陰圧治癬中の口察、褥ぶ諄■

する口脅除去 壌死組織く口,出 組織のE"、 除去法

薔環動態に係る
案剤投与口連

持観点洒投与中薬罰

(陣E剤 )の病態に応
した調整

1栗物の生倅内勁懇(吸収 体ヽ内分下 代口 ,
泄)

2案物の東理作用と口作用
3薬物投与方主と東物動機
4体内勁鏃、受8体、殷用時間、投与方法、相互
作用
5徒候と臨床検壺●
6輸液薇法のむ凛知臓
薇r系と体液 体液のホメオスタシス
体波の■、分泌、IE戌
体波と口節系(綱胞内外液、内分3系、■●
籠)
体波とあ■■(水分摂取、排2)
酸 嬌羞平衝(口

"機
序、生瑾作用、酸 壇

`平)
青態に応じた調整の■応と禁屋
7綸液療法
綸波薇議の日詢、■層 輸浚時にあat検奎
綸液晨議の31口 手■
輸液薇法の種類〈水 電解贅綸液、栄養輸液、
檜殊輸液)
■と■の決定
賢機能の把握と維持

:降圧
"の
菫理作用

1)作用●序

2)薬効

3)薬物勁日
,降圧用の■●
1障E"の使用ま
,障 E月の注意点
1)彙星
2)慎■投与
3)副作用

,障圧月の3麟に応した日整とその■晰
=率

'降E用の日類の選択
,障圧用の病0に応じた日壺の判断
|ペーパーシミュレーション(よくあるo事例の血lltの■度をヽ 新し、降圧

“

の病態に応した目壺を行う)

ぶべき事項
行

番

寺定行ムの区分に含
まれる特定行為名

共通して学ぶべき事項

,―」の■件管理 2衝環器系に関連する出床生理学
301■ 器系に関連する疾周 目床病態燎綸
4行■響系のフィジカルアセスメント

2「 一時的ベースメーカー」の適応と禁息
,「 一時的ペースメーカー」とそのリスク(r一 時的ベースメーカー」による

肯害事■の発生率 )

`ペ
ーシング薔機の種類とメカニズム
,ペースメーヵ―oモードの選択と適応
,「 一時的ペースメーカー」の操作 管ヽ理の方法
7「 ―時的ペースメーカー」の操作 管ヽ理の実際
3ペーシング センシングフェイラー時の対応
,a者への指導 教古

カーリード」の抜去 :「一時的ペースメーカーリードJ薇去の適応と策患
lr一時的ペースメー胸 ―ド」織去とそのリスク(「一時

"ベ

ースメー

,一リードJ板去による有書●菫の発生率)
「一時的ペースメーカーリード」抜去の方法
,「 一時的ベースメ動 一リードJ抜去の手技

PCPS(経皮的心肺 PCPSの目的
PCPSの 薔応と素忌
PCPSとそのリスク(PCPSに よる有害事象の発生率)
PoPSの選択と薔

"PCPSの操作 管理の方差
PCPSの 操作 管理の実際

の操作・管理

大勁脈内パルーンパ

ンピング離脱のため

急性血液浄化に係る

透析 透新コ遇姜E
の操作 管理

大D蘇内パルーンバンピングの日||
1大働脈内パルーンパンピング

“

脱のための補助頻度の調整の目的

ヽ大勁脈内バルーンバンピング離脱のための補助薇産の口菫の適応と

産忌

ヽ大勁脈内バルーンバンピング麟脱のための補助頻度の調整(大動脈い
ル`ーンバンピングによる有害事魚の発生睾)
'大勁脈内パルーンパンピングの操作 管理の方法
1大動脈内パルーンバンピング饉脱の操作 管理の方法
,大勁脈内バルーンバンピングの操作 管理の実際
0大動脈内パルーンパンピング離脱の操作 管理の実際

!饉口薔系の臨床解割学
2循環審系に関連する饉味生理学
3■鷹尋系に関連する疾病 臨床病饉概綸

`"環
器系のフィジカルアセスメント

急性血液浄化に係る速新の目的
!急性血液浄4ヒに係る透析の適らと禁忌
1急性血液浄,しに係る透析とそのリスク(急性血腋浄化に係る遺析によ
,有書事象の発生率)

●性血液浄化に係る透析方法の選択と適応
1急性血液浄4しに慄る透新濾le装置の操件 管理の方法
,急性血腋浄化に係る透析諄過装■の操作 管理の実際

口腔ドレーン抜去 (腫

産穿申1後の

'針
含

む)

1崚隔内、胸腔内、肛腔内、■働腔内に|1連する
日床解割学
2縦隔内、胸腔内、肢腔内凛書、中枢神経に関
連する饉床生理学
3議隔内 胸腔内 腹腔内腱器に関連する察綱
口床病饉燎綸
4胸腹部のフィラカルアセスメント
5ドレナージの原理
6吸
=装
置の種類とメカニズム 構造

フ ドレーンの種類とその特徴

2腹腔ドレーン挿入のコ応と策忌
,腹腔ドレーンの寡劇/留量部位
,胸郎 レーンの指入のリスク(臓腔ドレーン抒人による感果撃や有書事
瞑の発生率の比較)
,0者に適した肛腔ドレーンの

'劇
/留■都位の選択

,腹腟ドレーン(再 )擦入の手技
7腹腔ドレーン抜去のコ応と禁息
〕瞳腔ドレーンの抜去のリスク
,贖腔ドレーンの抜去の方去と手技
:O ll腱 ドレーンの観察内容と方法

[ 的腔ドレーン,入の目的
2門腔ドレーン挿人の適応と崇忌
〕胸腔ドレーンの諄剌ノ留■81位
:胸郎 レーンの

"ス

のリスク(詢崚ドレーン挿入による0棠率や有害事
瞑の発生率の比較など)
,息者に適した詢腱ドレーンの穿劇/留二部位の■択
,関腔ドレーン(再)籠入の手技
7"が レーン抜去の■応と禁憑
〕胸腔ドレーンの振去のリスク
,胸腔ドレーンの振去の方法と手技
10胸腔ドレーンの観察内容と方法

●腔ドレーン低■持

“

吸引中の吸弓l圧σ
没定 変更

1薇隔内、胸睦内 腹腔内、■髄腔内に関通する
日味解割学

2縦籠内、胸睦内、肛腔内臓器 中楓神経に関
連する

“

床生理学
3繊隔内、胸腔内、腹腔内腱器に間違する疾病
田味病霰概綸
4由腟部のフィジカルアセスメント

6吸り装■の種類とメカミズム 構造
フドレーンのlL麟とその特徴

1低圧持幌吸引の目的
2低圧持線吸弓の■応と索忌
,低圧持性吸ヨ1とそのリスク(低lI持続嘔

“

こよる有害事彙の発生率の
ι較など)
1低圧特続吸ヨl装置のメカ=ズ

ム ●遭
,低圧持続吸引装置の選択
,低圧持続吸弓装置の準備、設定、設置
,低圧持続吸引中の合薔症
〕低圧持続嘔 1装置の操作 管理の実際
,低圧持続吸弓1異常発生時の対応 対策



4)島 ||=、 AF婦、小児

"コ
ラミンの■日に応じた口整の目的

″ コデ ンの病態に応した日■に●メ 病饉齋化

"つ
ヽ ン0輌色に応した口壺とそOIH晰二率

"コ
ラミンの種饉の■択

"コ
ラミンの病饉に応した●整の判断
ペーパーシミュレーシヨン(よくある0事例の血圧の程度を判断し、

2)慎ユ投与
3)al作 用
4)● |1者、妊婦 小児
利尿割の病理に応じた日壺とその判断二4
利尿

"の
II燎の選択

B利尿
"の

鋳態に応した田晏の判断
ペーバーシミュレーカン(よくある0事例の利尿の種度を判断し、利尿

5K、 C、 Na製用の病●に応した田壺とその判断書串
6К α.Na製

"の
■目の選択

アK、 Cl、 Na製樹の■饉に応した●整の囀晰
ペーバーシミュレーシヨン(よくある0事例の電解質の裡凛を判断し、К
Na製前の需態に応した躙整を行う)

薬

"■
与BI適

'(カ

テコ大ン0月鮨

"こ

応した調整

暉瑠
鍼卿こ̀

事物の案理作用と副作用
3東物投与方漱凛 物●●
4体内|1日、受書体、E用時間、投与方法、

饉環系と体液、体波のホメオスタシス

・体液の■、分あ、la咸
体波と口節桑("腱内外液、内分滲桑、腎●

体波と必■■(水分瞑取、排泄)
腋 塩二平●(口●●序、生理件用、腱

病態に応じた日壺の強応と栄忌
フ綸波r崖
輸波燎法の目的、■目
輸波時に必晏な検壼
●波痺まのIt目 手輌
輸液薇法の■颯水■8質輸液.栄姜輸腋、

薬物の薬理件用とEI作用
薬物投与方法と東物動●

体内島燿、受書体、風用時間、投与方法、相互

症侯

“

床横壼●
輸波燎法の薔罐知諄
■■桑と体漱、体灌のホメオスタシス

体波の■、分泌、■咸
体波と口節桑(“腱内外液、内分滲系 腎機

体漬とあ■■(水分蜃取 排泄)

腋 塩ι平●(日●●序.生理作用、腱 塩ニ

月趙に痣した口壺の適0と禁尋
7綸液僚法
輸波彙法の目的、In曇

綸腋時I二あ晏な検
=輸液燎まOll口 手嘔
水 電傷贅輸波 業姜

"漬
、

4)宙齢者、妊帰、小児

■■0液、電解貫輸減の病態に応した田整とその判断基準
薔貫●波t解贅綸液の■■の選択
■■●波、■爛貫輸波の構想に応した口菫の円断
ペーパーシミュレーカン(よくある●●

"の
血綸、■解贅の種度を判断

●■0腋、電解贅輸波の病饉に応じたコ壺を行う)

品
“
‘¨̈
震

ａ
号 まれる特定行為名

学ぶべき事項

1血層コントロー

|ルに係る薬

"`:与関連

商態にEしたインス
ノ投与■の調整 物

"卜

薬物姜法、等)
2身体所見 (皮膚、取、口腔、下腋、神経系等)
3検査(血籍値 他)
4インスリンの基礎知諄 (インスリンとは、インスリ
ンの合成と分泌、インスリンを促進/抑制する国
子 インスリンの作用、インスリン療浩の

“

作用
問題点)
5インスリン製前の基礎知識 (インスリン製前の
種類と作用動態、1聖薔尿籠におけるインスリンの

使い方、コ型籍尿病におけるインスリンの使い方、

その他二次性糟尿病におけるインスリンの使い

方)
0インスリン治療0目的と邁応
フインスリン憲法導入、外来でのインスリン僚法、

入院の必要性の判断、8者 への説明など

' 
インスリン製剤の用法と用量の設定 諄壺の判断
2経口薬とのOI用の考え方、低血■予防 対処
3インスリン薇法時の注意 トラブル、シックデイ0対応等
4インスリン■の調整と食事 適勁療法
5高齢者/11婦 /視力障害/片麻痺/神経障害/認知虚患者などへのイン
スリン■の調整

1水分管理に係′

1薬剤投与関連

脱水の種度の判断
補液による綸エ

1 循環系と体液、体液のホメォスタシス
2体液の■、分泌、組成
3体液と調節系m胞内外液、内分泌系 腎饉
贈)
4体液と必要■ (水分薇取、擁泄)
5酸 菫こ平衡〈調

"機
序、生理作用、酸 塩ニ

平衡障害の原因と治療 酸 塩墓平衝と電解質、
アニオンギヤツプ、漫透圧)
6榮姜(精質、タンパクロ、脂肪、ビタミン 徹■元
素等)
7体液に関する指相 検査〈血液検査 尿検I● )
3体液臭常(■解貫興常、脱水 な水)
,輸液燎法の目的 種類、輸液時に必要な検
よ、輸液療法のEI画 手順
10輸液薇法の■猥(水 電解贅輸液、栄贅綸液、
特殊輸液)、 ■と質の決定 腎機能の把握と縦綺
11 水電解質輸液〈水 電解賛輸液製剤)の特
敬、水 ■解貫輸液製用の使用の考え方
12榮養維持の輸腋姜法(栄書学の基礎、低栄養

1 脱水に関する病態生理 :百調性脱水、等調性脱水、低調性脱水など
2脱水の原因:熱中症、嘔吐 下痢、利尿剤の使用、■疾患など
3脱水の診断 ■症鷹と臨床所見 :低調性脱水 高In性脱水の鰭別、身
摩所見 :●嗜のツルゴール、発汗、歯肉 口唇0饉濱、血管内容■■少、
血圧、食事蜃取量、皮膚の乾燥の程度、絆尿回数、起ユ性に血圧など

`検
査 :血液生化学検査 (血着■解■、血清浸選圧、日UN/クレアテニン

tL、 尿浸透圧など)、 麟静脈圧年
う輸液療法の実際 1基本的治療方針、欠乏量輸液法の投与量と投与速

童、輸液治療のモニタリング、哺液のEl作用、合併症

"の

特徴、栄養輸液薇法の過応、高カロリー輸液
腱剤、商カロリー輸液の使用の考え方、合併症 コ
昨用 輸液の評●(循環 腎機能評価))

, 低栄■状態に関する病態生理と原因
2身体所見1体重、皮下脂肪■、食事綴取量など
,検査:血清アルブミン濃度 総コレステロール、コリンエステラーゼ籠、貪
血など、免疫機能(補体、免疫、グロブリン、総リンパ球戦なり
1栄
=学
:三大策養素、TOAサイクル、低栄養状態、ケトン体、乳酸のft

(高カロリー輸液)の
病態に応した円整

,栄養輸液製剤の特徴 :精質綸液製鶴の種競と特徴、アミノ酸製封、アミ
′酸の組成、徹量元素 ビタミン製剤等
,栄書維持輸液薇法(静脈栄養法、高カロリー輸液襲剤、高カロリー輸腋
か適応と近畿、あカロリー輸液基本液の使用と注意、高カロリー輸液のEl
乍R等 )

栄養に係るカ

テーテル管理BI

中心誦 カテー ル

の抜去

1臨床解El宇 (穿雨部位、
"入
経路の血雪襦遺

神経)
2臨床生理学(血液 生{じ学検査(臓同系)榮■
評ロ スクリーニング検壺)
OE栄 妻の原因となる疾患 痛態生理
4に栄■に関する身体診彙 診断学
5籠環系と体液、体波のホメオスタシス
6体液の■、分泌、組成
7体液とR節系(硼胞内外液、内分泌系、腎機
能)
8体腋と必要■ (水分摂取、擁泄)
9酸 塩二平衝〈滉節機序、生理作用、酸.塩基
平衡障害の原因と治燎、酸 塩基平衡崚 解質
アニオンギヤッス 濃透圧)
10栄養 (腱■、タンパク贅、脂肪、ビタミン、は■
元素)
,1:体 液に関する指標 検会(血液検奎、屎検査)
12血曽内留量カテーテル関連口染予防
13輸液関連合併症(静脈炎、血管外鳥出.空気
慮栓、なと

'

D粗菫年
2胸部 (右房、心凛翻転部、気管分岐部年)

'中
心静脈カテーテルの合併症 抜去の原因
,中心静脈カテ‐ ル抜去に伴う合併症C気富栓症、出血)
,カテーテルの抜去、抜去後の上血等の処置

'用
手圧迫、補助的アカ ーテ(上血パット類 滅薗創被覆材等)

'抜
糸時の感染予防、抜糸方法

〕経合準備(持針器、縦合針、饉合糸の選択)
,縄合都位(皮In)o解割、饉合と結繁手餃



為

号
特定行為の区分に合1      共通して学ぶべき事項
まれる特定行ハ名

'に■に係るカ

"‐
ル塑 Bl

●
式静脈カテーテル)澤

111脈留置ディバイスの選択
2 plccに 関する基礎知識 (血管の構造、カテーテル挿入の血管選択 カ

ー ル挿入枷 流の関係、P100カ テ
」テルの■択、PICO挿入の■応と

棠患、PICCII入に際しハイリスクな状況)

3 plccの 挿入、維持、管理(PlCCの 挿入、挿入時の消
=、

ドレッシングの

管理、ドレッシング交換の頻麿 ″ ―テル管理、輸液セットの交晨頻度,

4カ庁―テル●入の実際(アセスメント機青 穿劇直■の選択と■2挿
入睾■、ま口準日、挿入部の決定と穿剌 カテ=テルの挿入、コ ー、挿入
|12の口椰エツクスロ、カテじテルの固定)
5カF―テル

"入
“

のケアおよび劇被こ材の選択と交換
6椰入時の日踵に対する対ん(力7‐ルの停滞、送入、血

=感
染、その

フ挿入後の同踵・合併症に対する対応喘脈炎、洒下不慮、b7-ルの
開
=、―

ルロ逮深部静脈血栓症、ドレッシング交換に伴う卜1777レ

こ係る薬剤投有

旧連

臨時薬剤(抗けいれ

ん剤)の投与

神経疾日のアセスメント(神経疾0の■層、神
に状、日神経系、運動機能、反射、嗜■綺能な

神経学的主姜症候 書饉t理、精神■■痣状
慶、疾患
神経学的検査、観部CT脳波竿
心理 綺神機能検壺4
輌神 神経系のアセスメント(薔次口知機能、日
曜能、思考、気分等)
シナプス、神経伝菫物質の投射系

“

バミン系
レアドレナリン系、アドレナリン桑、セロトニン系、
タヽミン系、アセチ,レコリン神経系年)
菫理作用(多用併用時の相互作用)、 薬りの日
鳴、日佳蹴 存性

痙量の原因・3観生理(てんかん、日暑贅性疾●、全身疾患 代出員
、中
=な
め

続けいれん■の作用機序 体内働饉薬菫作用.饉床適用 口作用 察

HL依存
抗けいれん翻(ピクロトキシン、ベンテトラノール、ストリキニーネ等)

帷
‐　　　　一　　　　　　　‐７‐．

臨時薬薦(抗精神嘴

勤 耐鳴

臨時薬翻(抗不安薬)

の投与

餞合失口t(ぼ状 ■因 アセスメント)向

“

神輌薬の作用●序
定里抗■神,薬 (フ 1/チアジン系 ブチロフ1/ン来、ベンズフミノ系な

非定型抗‖神虜凛(セロト
=ン
ドバミンアンタゴニストなD

抗椰神病薬の自床ヨ応と自作用

不安障害 (住状 アセスメント)向不安薬の作用a序
抗不安薬〈ベンツジアゼrン銹導体 チエノジアゼビン銹諄体、5-HTlA

鬱体作用集、ジフー ルメタン銹導体なa
抗不安薬の

“

床■応と口作用

贅与目違

口鵬口田m (申
州 )a殷与

1颯彙症総綸 (■簗経路、皮学、予防、宿主・■
生物、主な疇困日等)
2診断、検奎:血表 生{ヒ学検奎、日● ウイルス
検査、X線など

0症状暁 熱、炎症、疼痛なDア セスメント
48彙 壼 (インフルエンザ、急性上気■羮、感染
任日腸炎、饉燎炎、感彙性心内饉炎、敗●産な

わ の自藝生瑾

5抗感染症薬総綸(抗ロスペクトル、抗●奎症薬
の作用機序、耐性日の出現、抗感染症薬の併用、

抗感染症薬の体内動趙

'

l β―シンタム系抗生物口(ペニシリン桑抗生働質、セフユ 茶抗
=輌
■、

カルバベネム桑、ベネム系、モノパクタム系抗生物■、βランタマーゼロ書
菫)
2その他の抗生物■(アミングリコシド案抗生物■、マクロライド系抗生物
日、テトラ イクリン系抗生場■、クロラムフー ール、リンコマイシン、ホ
スホマイシン、●)
3合成抗薗薬(ピリドンカルボンは系合成抗薔薬、サルフア‖●)
4抗真歯薬、続ウイルス葉(ヘルペスウイルス、インフルン ザウイルス
■)

:特定 l■ おの区分名 為

号
共laして学ぶべき事項 学ぶべき事項

”
ｐ
‐２ヽ
２

目ろう陽ろうチ■―

な書ろうボタンの交

2カテーテル留■が人体に■ぼす影●
〕カテーテル留■と和l用者のOOL
4感染管理
5カテーテル交換に悴うリスク対策と緊急時の対

2茉
=辞
価

3消 4し署系障害 嗜下障害等の病態理解
4経管栄姜法の■応
5饉管栄養法の実施によるメリント、デメリット(日ろう造設のアルゴリズ

6胃ろう遣殷の意思決定ガイドライン ロろうの■応と禁急
フ ロろう、鵬ろう遺設鶴の種類
0日ろう口ろう″ -7● ボタンの種類 (バルンタイス ′`ンパ‐ イ

"と特徴、Rろう口ろう交換の時期判断
9■ろう
―
ルの籠日(パルンタイス ′`ンパ→ イ

"に
よる交換方漑

0"―テル切断法、
一
ル非切断法〉

10カテーテル交機後の菫露議
11カテーテルロ■中の皮膚観察、

"―
テル挿入中のトラブル(埋没、感

員■)
12カテーテル挿入部のスキンケア・保臓

膀晨ろう遣殷術

t検 交換方まの手技 固定芸
カテー ルロ菫中の皮膚観察、カテーテル挿入中のトラブ′Ⅸ感染等)
カテーテル締人部のスキンケア 保E

R剤投与口■ キのステロイド薬の
1■ 局所注射の実

|●●
"の
翼理作用

1)●用口序
2)果効
3)晏詢動饉
,抗
`"の
適″

1抗嘔
"の
使用法

,抗饉剤の注意点
1)禁 恙
2)慎 t投与
3)El作 用
ヽステロイド

"の
薔顆

'ステロイド割の事理作用

2)東効
3)藁物働饉
|ステロイド

"の
■嗜

,ステロイド制の使用漱
0ステロイド剤の注菫点
1)熱息
2)慎 ■投与

1 皮膚の饉床,前
2皮膚の日床生理学
3皮日の奏
`口
味

"摯
曇い

1皮日のフィジカルアセスメント

1後与饉鶴別の■理事 故防止
1嘔●対策
,敷急時の対応 システム整綸

'血
宙外澤出 ■燿自壌症候書、過敏症●
,ロ トヽ 症状のアセスメント
'抗がん割の血管外ヨ山時組崚障害性の分類
|ヨ出防止贅
1血管外ヨ出の早期発見
0層出巨後の対応、漏出その後の対応
1ペーバーシミュレーカ ン〈抗嘔‖等の皮膚コ出時の程度を円断し抗
薔剤●の皮膚ヨ出時のステロイド薬の調整 局所注射●IIう )

⑦
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26年 10月 23日

医師臨床研修制度の関係法令等

医師法 (昭和 23年 法律第 201号 )(抄 )
〔臨床研修〕

第十六条の二 診療に従事しようとする医師は、二年以上、医学を履修する課程を置く大学に附属する病院
又は厚生労働大臣の指定する病院において、臨床研修を受けなければならない。

2 厚生労働大臣は、前項の規定により指定した病院が臨床研修を行うについて不適当であると認めるに至
つたときは、その指定を取り消すことができる。
3 厚生労働大臣は、第一項の指定又は前項の指定の取消しをしようとするときは、あらかじめ、医道審議
会の意見を聴かなければならない。
4 第一項の規定の適用については、外国の病院で、厚生労働大臣が適当と認めたものは、同項の厚生労働
大臣の指定する病院とみなす。

医師法第十六条の二第一項に規定する臨床研修に関する省令 (平成 14年厚生労働省令第 158号 )(抄 )

(趣旨)

第一条 医師法 (昭和二十三年法律第二百一号。以下「法」という。)第十六条の二第一項に規定する臨床
研修 (以下「臨床研修Jと いう。)に関しては、この省令の定めるところによる。

(臨床研修の基本理念)

第二条 臨床研修は、医師が、医師としての人格をかん養し、将来専門とする分野にかかわらず、医学及び
医療の果たすべき社会的役割を認識しつつ、一般的な診療において頻繁に関わる負傷又は疾病に適切に対

応できるよう、基本的な診療能力を身に付けることのできるものでなければならない。

(臨床研修病院の指定)

第二条 法第十六条の二第一項の指定は、次に掲げる区分に応じて行うものとする。
一 基幹型臨床研修病院 他の病院又は診療所と共同して臨床研修を行う病院であって、当該臨床研修の
管理を行うもの

二 協力型臨床研修病院 他の病院と共同して臨床研修を行う病院であつて、前号に該当しないもの。

(基幹型臨床研修病院の指定の申請手続)

第四条 基幹型臨床研修病院の指定を受けようとする病院の開設者は、臨床研修を開始しようとする年度の
前年度の六月二十日までに、当該病院に関する次に掲げる事項を記載した申請書を厚生労働大臣に提出し

なければならない。
一 開設者の氏名及び住所 (法人にあつては、名称及び主たる事務所の所在地)
二 管理者の氏名
三 名称及び所在地
四 医師の員数
五 診療科名
六 救急医療の提供の実績
七 病床の種別ごとの病床数
人 前年度の診療科ごとの入院患者及び外来患者の数
九 前年度の病床の種別ごとの平均在院日数
十 前年度の臨床病理検討会 (個別の症例について病理学的見地から検討を行うための会合をいう。以下
同じ。)の実施状況
十一 臨床研修の実施に関し必要な施設及び設備の概要
十二 研修管理委員会 (臨床研修の実施を統括管理する機関をいう。以下同じ。)の構成員の氏名、所属
する団体の名称及び当該団体における役職名

十三 研修プログラム (臨床研修の実施に関する計画をいう。以下同じ。)の名称及び概要
十四 プログラム責任者 (研修プログラムの企画立案及び実施の管理並びに研修医 (臨床研修を受けてい

る医師をいう。以下同じ。)に対する助言、指導その他の援助を行う者をいう。以下同じ。)の氏名
十五 臨床研修指導医 (研修医に対する指導を行う医師をいう。以下「指導医」という。)の氏名及び担
当分野

十六 研修医の募集定員並びに募集及び採用の方法
十七 研修医の処遇に関する事項
十人 その他臨床研修の実施に関し必要な事項。
2 臨床研修病院 (法第十六条の二第一項の指定を受けた病院をいう。以下同じ。)の指定を受けようとす
る者が二以上の研修プログラムを設けようとする場合には、前項第十三号から第十七号までに掲げる事項

は、研修プログラムごとに記載しなければならない。
3 第一項の申請書には、次に掲げる書類及び臨床研修病院群 (共同して臨床研修を行う基幹型臨床研修病
院、協力型臨床研修病院及び研修協力施設 (臨床研修病院と共同して臨床研修を行う施設であつて、臨床

研修病院及び医学を履修する課程を置く大学に付属する病院 (以下「大学病院」という。)以外のものを
いう。以下同じ。)をいう。以下同じ。)を構成することとなる関係施設相互間の連携体制を記載した書類

を添えなければならない。
一 研修プログラム
ニ 研修協力施設と共同して臨床研修を行おうとする場合にあっては、当該研修協力施設に係る第一項第
一号から第二号まで、第十七号及び第十人号に掲げる事項 (当該研修協力施設が医療機関である場合に

あつては、これらにカロえて、同項第五号から第十一号までに掲げる事項)並びに研修医の指導を行う者
の氏名及び担当分野を記載した書類 (臨床研修病院の指定を受けようとする者が二以上の研修プログラ
ムを設けようとする場合には、同項第十七号に掲げる事項並びに研修医の指導を行う者の氏名及び担当

分野は、研修プログラムごとに記載しなければならないЪ)
三 その他臨床研修の実施に関し必要な書類

(協力型臨床研修病院の指定の申請手続)

第五条 前条の規定は、協力型臨床研修病院の指定の申請について準用する。この場合において、同条第一
項中「次に掲げる事項Jと あるのは「次に掲げる事項 (第十二号及び第十三号に掲げる事項を除く。)」 と、
「厚生労働大臣」とあるのは「、基幹型臨床研修病院として共同して臨床研修を行うこととなる病院の開

設者を経由して厚生労働大臣」と、同条第二項中「前項第十三号から第十七号まで」とあるのは「前項第

十四号から第十七号まで」と、同条第二項中「次に掲げる書類及び臨床研修病院群 (共同して臨床研修を

行う基幹型臨床研修病院、協力型臨床研修病院及び研修協力施設 (臨床研修病院と共同して臨床研修を行

う施設であって、臨床研修病院及び医学を履修する課程を置く大学に付属する病院 (以下「大学病院」と
いう。)以外のものをいう。以下同じ。)をいう。以下同じ。)を構成することとなる関係施設相互間の連
携体制を記載した書類」とあるのは「第二号に掲げる書類」と読み替えるものとする。

(指定の基準)

第六条 厚生労働大臣は、第四条第一項の申請があつた場合において、当該病院が次の各号に適合している
と認めるときでなければ、基幹型臨床研修病院の指定をしてはならない。ただし、協力型臨床研修病院と

共同して臨床研修を行おうとする場合にあつては、第二号、第五号及び第十一号に掲げる事項については、

当該協力型臨床研修病院の状況を併せて考慮するものとし、研修協力施設と共同して臨床研修を行おうと

する場合にあっては、第五号、第七号、第九号、第十二号及び第十六号に掲げる事項については、これら

の号に係る当該研修協力施設の状況を併せて考慮するものとする。
一 第二条に規定する臨床研修の基本理念にのつとつた研修プログラムを有していること。
二 医療法施行規則 (昭和二十三年厚生省令第五十号)第十九条第一項第一号に規定する員数の医師を有
していること。
三 臨床研修を行うために必要な診療科を置いていること。
四 救急医療を提供していること。
五 臨床研修を行うために必要な症例があること。
六 臨床病理検討会を適L7」に開催していること。
七 臨床研修の実施に関し必要な施設及び設備を有していること。
人 患者の病歴に関する情報を適切に管理していること。
九 医療に関する安全管理のための体制を確保していること。
十 研修管理委員会を設置していること。



十一 プログラム責任者を適切に配置していること。
十二 適切な指導体制を有していること。
十三 研修医の募集定員が、研修医の適正配置の観点から適切であること。
十四 受け入れる研修医の数が、臨床研修を行うために適切であること。
十五 研修医の募集及び採用の方法が臨床研修の実施のために適切なものであること。
十六 研修医に対する適切な処遇を確保していること。
十七 協力型臨床研修病院として研修区に対して臨床研修を行つた実績があること。
十人 協力型臨床研修病院、研修協力施設 (病院又は診療所に限る。)又は大学病院と連携して臨床研修
を行うこと。
十九 臨床研修病院群を構成する関係施設相互間で緊密な連携体制を確保していること。
二十 協力型臨床研修病院と共同して臨床研修を行う場合にあつては、当該病院が次項各号に適合してい
ること。
2 厚生労働大臣は、前条の申請があった場合において、当該病院が次の各号に適合していると認めるとき
でなければ、協力型臨床研修病院の指定をしてはならない。
一 前項第一号、第二号、第七号から第九号まで、第十二号、第十四号及び第十六号に適合していること。
二 基幹型臨床研修病院として共同して臨床研修を行うこととなる病院が前項各号に適合していること。
3 厚生労働大臣は、第四条第一項又は前条の申請があつた場合において、当該病院が次の各号のいずれか
に該当するときは、臨床研修病院の指定をしてはならない。
一 第十四条第一項の規定により指定を取り消され、その取消しの日から起算して二年を経過していない
こと。
二 その開設者又は管理者に医事に関する犯罪又は不正の行為があり、臨床研修を行うことが適当でない
と認められること。

(研修管理委員会等)

第七条 基幹型臨床研修病院の研修管理委員会は、次に掲げる者を構成員に含まなければならない。
一 当該病院の管理者又はこれに準ずる者
二 当該病院の事務部門の責任者又はこれに準ずる者
三 当該研修管理委員会が管理するすべての研修プログラムのプログラム責任者
四 当該病院に係る臨床研修病院群を構成するすべての関係施設の研修実施責任者 (当該施設における臨
床研修の実施を管理する者をいう。)
五 医師その他の医療関係者 (前各号に掲げる者並びに当該病院、当該病院と共同して臨床研修を行う協
力型臨床研修病院及び研修協力施設に所属する者を除く。)
2 プログラム責任者は、常勤の医師であつて、指導医及び研修医に対する指導を行うために必要な経験及
び能力を有しているものでなければならない。
3 指導医は、常勤の医師であつて、研修医に対する指導を行うために必要な経験及び能力を有しているも
のでなければならない。

(変更の届出)

第人条 基幹型臨床研修病院の開設者は、当該病院に関する次に掲げる事項に変更が生じたときは、その日
から起算して一月以内に、その旨を厚生労働大臣に届け出なければならない。
一 開設者の氏名及び住所 (法人にあつては、名称及び主たる事務所の所在地)
二 管理者の氏名
三 名称
四 診療科名
五 プログラム責任者
六 指導医及びその担当分野
七 研修医の処遇に関する事項
人 その他臨床研修の実施に関し必要な事項
九 研修協力施設と共同して臨床研修を行う場合にあつては、当該研修協力施設に係る第一号から第二号
まで、第七号及び前号に掲げる事項 (当該研修協力施設が医療機関である場合にあっては、これらに加

えて、第四号に掲げる事項)並びに研修医の指導を行う者及びその担当分野
2 前項の規定は、協力型臨床研修病院に関する変更の届出について準用する。この場合において、同項中

「次に掲げる事項」とあるのは「次に掲げる事項 (第九号に掲げる事項を除く。)」 と、「厚生労働大臣」
とあるのは「共同して臨床研修を行う基幹型臨床研修病院の開設者を経由して厚生労働大臣」と読み替え

るものとする。

(研修プログラムの変更等)

第九条 基幹型臨床研修病院の開設者は、研修プログラムを変更する場合 (臨床研修の目標、臨床研修を行
う分野、当該分野ごとの研修期間及び臨床研修を行う病院並びに研修医の募集定員を変更する場合に限る。

以下この条において同じ。)又は新たに研修プログラムを設ける場合には、当該研修プログラムに基づく
臨床研修を行おうとする年度の前年度の四月二十日までに、当該研修プログラムに関し、第四条第二項各

号に掲げる書類及び臨床研修病院群を構成する関係施設相互間の連携体制を記載した書類を添えて、同条

第一項第十三号から第十七号までに掲げる事項を厚生労働大臣に届け出なければならない。
2 前項の規定は、協力型臨床研修病院において研修プログラムを変更する場合又は新たに研修プログラム
を設ける場合について準用する。この場合において、同項中「第四条第二項各号に掲げる書類及び臨床研

修病院群を構成する関係施設相互間の連携体制を記載した書類」とあるのは「第四条第二項第二号に掲げ

る書類」と、「同条第一項第十二号から第十七号までに掲げる事項を」とあるのは「同条第一項第十四号
から第十七号までに掲げる事項を、共同して臨床研修を行う基幹型臨床研修病院の開設者を経由して」と

読み替えるものとする。
3 第一項の規定は、臨床研修病院群を構成する施設が変更したことに伴い、研修プログラムを変更する場
合について準用する。この場合において、同項中「第四条第二項各号」とあるのは「第四条第二項第二号」
と、「同条第一項第十三号から第十七号までに掲げる事項を」とあるのは「同条第一項各号に掲げる事項

を、共同して臨床研修を行う基幹型臨床研修病院の開設者を経由して」と読み替えるものとする。
4 現に研修医を受け入れている臨床研修病院は、当該研修医が研修を修了し、又は中断するまでの間、当
該研修医が受ける臨床研修に係る研修プログラムの変更をしてはならない。ただし、やむを得ない場合に

あっては、この限りでない。
5 前項ただし書の場合において、当該変更を行つた病院の開設者は、研修プログラムの変更後速やかに、
その旨を厚生労働大臣に届け出なければならない。

(臨床研修病院の行う臨床研修)

第十条 臨床研修病院は、第四条若しくは第五条において準用する第四条の規定により提出し、又は前条の
規定により届け出た研修プログラム以外の研修プログラムに基づいて臨床研修を行つてはならない。

(研修医の募集)

第十一条 臨床研修病院の管理者は、研修医の募集を行おうとするときは、あらかじめ次に掲げる事項を公
表しなければならない。
一 研修プログラムの名称及び概要
二 研修医の募集定員並びに募集及び採用の方法
三 研修医の処遇に関する事項
四 臨床研修病院の指定について申請中である場合には、その旨
五 研修プログラムについて、第九条の届出を行つた場合 (当該届出を行おうとしている場合を含む。)
には、その旨

六 その他臨床研修の実施に関し必要な事項

(報告)

第十二条 基幹型臨床研修病院の開設者は、毎年四月二十日までに、当該病院に関する次に掲げる事項を記
載した報告書を厚生労働大臣に提出しなければならない。
一 医師の員数
二 救急医療の提供の実績
三 前年度の診療科ごとの入院患者及び外来患者の数
四 前年度の病床の種別ごとの病床数及び平均在院日数
五 前年度の臨床病理検討会の実施状況
六 臨床研修の実施に関し必要な施設及び設備の状況
七 研修管理委員会の構成員と開催回数



人 前年度の臨床研修を修了した研修医の数
九 現に受け入れている研修医の数
十 次年度の研修医の募集定員並びに募集及び採用の方法
十一 その他臨床研修の実施に関し必要な事項
十二 研修協力施設と共同して臨床研修を行う場合であつて、当該研修協力施設が医療機関であるときは、
当該研修協力施設に係る第二号から第六号まで及び第十号に掲げる事項

十三 前年度の臨床研修病院群を構成する病院相互間の連携状況
2 前項の規定は、協力型臨床研修病院の報告について準用する。この場合において、同項中「次に掲げ
る事項を記載した報告書を」とあるのは、「第一号から第十号までに掲げる事項を記載した報告書を、共

同して臨床研修を行う基幹型臨床研修病院の開設者を経由して」と読み替えるものとする。

(報告の徴収及び指示)

第十三条 厚生労働大臣は、臨床研修の実施に関し必要があると認めるときは、臨床研修病院の開設者又は
管理者に対して報告を求めることができる。
2 厚生労働大臣は、研修プログラム、研修医の募集定員、指導体制、施設、設備、研修医の処遇その他の
臨床研修の実施に関する事項について適当でないと認めるときは、臨床研修病院の開設者又は管理者に対

して必要な指示をすることができる。
3 厚生労働大臣は、臨床研修病院群については、基幹型臨床研修病院の開設者又は管理者に対し、協力型
臨床研修病院に関する第一項の報告の徴収又は前項の必要な指示をすることができる。

(指定の取消し)
第十四条 厚生労働大臣は、臨床研修病院が次の各号のいずれかに該当するときは、法第十六条の二第二項
の規定により臨床研修病院の指定を取り消すことができる。
一 臨床研修病院の区分ごとに、第六条第一項及び第二項に規定するそれぞれの指定基準に適合しなくな
ったとき。
三 二年以上研修医の受入がないとき。
三 協力型臨床研修病院にのみ指定されている病院が臨床研修病院群から外れたとき。
′四 第六条第二項第二号に該当するに至ったとき。
五 第七条から第十二条までの規定に違反したとき。
六 その開設者又は管理者が前条第二項の指示に従わないとき。

(指定の取消しの申請)        ´

第十五条 基幹型臨床研修病院の開設者は、臨床研修病院の指定め取消しを受けようとするときは、あらか
じめ次に掲げる事項を記載した申請書を厚生労働大臣に提出しなければならない。
一 指定の取消しを受けようとする理由
二 指定の取消しを受けようとする期日
三 現に臨床研修を受けている研修医があるときは、その者に対する措置
四 臨床研修を受ける予定の者があるときは、その者に対する措置
2 協力型臨床研修病院の開設者は、臨床研修病院の指定の取消しを受けようとするときは、あらかじめ前 ‐

項各号に掲げる事項を記載した申請書を、共同して臨床研修を行う基幹型臨床研修病院の開設者を経由し

て厚生労働大臣に提出しなければならない。
3 厚生労働大臣は、前二項の申請があつた場合において、当該臨床研修病院の指定を取り消すことが相当
と認めるときは、その指定を取り消すことができる。

(臨床研修の中断及び再開)

第十六条 研修管理委員会は、研修医が臨床研修を継続することが困難であると認める場合には、当該研修
医がそれまでに受けた臨床研修に係る当該研修医の評価を行い、基幹型臨床研修病院の管理者に対し、当

該研修医の臨床研修を中断することを勧告することができる。

2 基幹型臨床研修病院の管理者は、前項の勧告又は研修医の申出を受けて、当該研修医の臨床研修を中断
することができる。
3 基幹型臨床研修病院の管理者は、研修医の臨床研修を中断した場合には、当該研修医の求めに応じて、
速やかに、当該研修医に対して、当該研修医に関する次に掲げる事項を記載した臨床研修中断証を交付し

なければならない。
一 氏名、医籍の登録番号及び生年月日
二 中断した臨床研修に係る研修プログラムの名称
三 臨床研修を行つた臨床研修病院 (研修協力施設と共同して臨床研修を行つた場合にあっては、臨床研
修病院及び研修協力施設)の名称
四 臨床研修を開始し、及び中断した年月日
五 臨床研修を中断した理由
六 臨床研修を中断した時までの臨床研修の内容及び研修医の評価
4 臨床研修を中断した者は、臨床研修病院に、臨床研修中断証を添えて、臨床研修の再開を申し込むこと
ができる。この場合において、臨床研修中断証の提出を受けた臨床研修病院が臨床研修を行うときは、当

該臨床研修中断証の内容を考慮した臨床研修を行わなければならない。

(臨床研修の修了)

第十七条 研修管理委員会は、研修医の研修期間の終了に際し、臨床研修に関する当該研修医の評価を行い、
基幹型臨床研修病院の管理者に対し、当該研修医の評価を報告しなければならない。この場合において、

研修管理委員会は、臨床研修中断証を提出し臨床研修を再開した研修医については、当該臨床研修中断証

に記載された当該研修医の評価を考慮するものとする。
2 基幹型臨床研修病院の管理者は、前項の評価に基づき、研修医が臨床研修を修了したと認めるときは、
速やかに、当該研修医に対して、当該研修医に関する次に掲げる事項を記載した臨床研修修了証を交付し

なければならない。
一 氏名、医籍の登録番号及び生年月日
二 修了した臨床研修に係る研修プログラムの名称
三 臨床研修を開始し、及び修了した年月日
四 臨床研修を行つた臨床研修病院 (研修協力施設と共同して臨床研修を行つた場合にあっては、臨床研
修病院及び研修協力施設)の名称
3 基幹型臨床研修病院の管理者は、前項の規定により臨床研修修了証を交付したときは、当該交付の日か
ら起算して一月以内に、臨床研修修了証を交付した研修医の氏名及び生年月日を記載した臨床研修修了者
一覧表を厚生労働大臣に提出しなければならない。
4 基幹型臨床研修病院の管理者は、第一項の評価に基づき、研修医が臨床研修を修了していないと認める
ときは、速やかに、当該研修医に対して、理由を付して、その旨を文書で通知しなければならない。

(記録の保存)

第十人条 基幹型臨床研修病Fiの管理者は、帳簿を備え、臨床研修を受けた研修医に関する次の事項を記載
し、当該研修医が臨床研修を修了し、又は中断した日から五年間保存しなければならない。

一 氏名、医籍の登録番号及び生年月日
二 修了し、又は中断した臨床研修に係る研修プログラムの名称
三 臨床研修を開始し、及び修了し、又は中断した年月日
四 臨床研修を行つた臨床研修病院 (研修協力施設と共同して臨床研修を行つた場合にあっては、臨床研
修病院及び研修協力施設)の名称
五 修了し、又は中断した臨床研修の内容及び研修医の評価
六 臨床研修を中断した場合にあっては、臨床研修を中断した理由
2 前項に規定する保存は、電磁的方法 (電子的方法、磁気的方法その他の人の知覚によつては認識するこ
とができない方法をいう。)に よる記録に係る記録媒体により行うことができる。

(大学病院と共同して臨床研修を行う臨床研修病院の特例)

第十九条 略

(国の開設する臨床研修病院の特例)

第二十条 略

(臨床研修を修了した旨の登録の申請)

第二十一条 法第十六条の四第一項の規定による登録を受けようとする者は、様式第一号による申請書に臨



床研修修了証及び医師免許証の写しを添え、これを厚生労働大臣に提出しなければならない。

2 前項の申請書には、手数料の額に相当する収入印紙をはらなければならない。
3 大学病院において臨床研修を修了した者に係る第一項の規定の適用については、同項中「臨床研修修了
証」とあるのは、「大学病院であって基幹型臨床研修病院に相当する病院の管理者が交付する臨床研修修

了証に相当する書類」とする。
4 法第十六条の二第四項の規定により厚生労働大臣の指定する病院とみなされた外国の病院において臨
床研修を修了した者に係る第一項の規定の適用については、同項中「臨床研修修了証及び医師免許証」と

あるのは、「医師免許証及び必要な書類」とする。

(臨床研修修了登録証の書換交付申請)

第二十二条 医師は、臨床研修修了登録証の記載事項に変更を生じたときは、臨床研修修了登録証の書換交
付を申請することができる。
2 前項の申請をするには、様式第二号による申請書に臨床研修修了登録証及び医師免許証の写しを添え、
これを厚生労働大臣に提出しなければならない。
3 前項の申請書には、手数料の額に相当する収入印紙をはらなければならない。

(臨床研修修了登録証の再交付申請)

第二十三条 医師は、臨床研修修了登録証を破り、汚し、又は失ったときは、臨床研修修了登録証の再交付
を申請することができる。
2 前項の申請をするには、様式第二号による申請書に医師免許証の写しを添え、これを厚生労働大臣に提
出しなければならない。
3 前項の申請書には、手数料の額に相当する収入印紙をはらなければならない。
4 臨床研修修了登録証を破り、又は汚した医師が第一項の申請をする場合には、申請書にその臨床研修修
了登録証及び医師免許証の写しを添えなければならない。
5 医師は、臨床研修修了登録証の再交付を受けた後、失つた臨床研修修了登録証を発見したときは、五日
以内に、これを厚生労働大臣に返納しなければならない。

附貝U 略

様式 略

医師法第十六条の二第一項に規定する臨床研修に関する省令の施行について (平成 15年 6月 12日 医

政発 0612004号 ) (抄 )
第2 臨床研修省令の内容及び具体的なilE用 基準
5 臨床研修病院の指定の基準
(1)基幹型臨床研修病院の指定の基準

厚生労働大臣は、基幹型臨床研修病院の指定を受けようとする病院の開設者から指定の申請があった場

合において、当該病院が次に掲げる事項に適合していると認めるときでなければ、基幹型臨床研修病院

の指定をしてはならないこと。
ア 臨床研修省令第二条に規定する臨床研修の基本理念にのっとった研修プログラムを有していること。
0研 修プログラムには、次に掲げる事項が定められていること。
① 当該研修プログラムの特色
② 臨床研修の目標
「臨床研修の日標」は、「臨床研修の到達目標」(別添 1)を参考にして、臨床研修病院が当該研修プ
ログラムにおいて研修医の到達すべき目標として作成するものであり、「臨床研修の到達目標」を達

成できる内容であること。

(別添 1)

臨床研修の到達目標

【到達目標】

II 行動目硼

医療人として必要な基本姿勢・ 態́度

IЦ 渭出瞑日硼



臨床研修の基本理念

II 行動目樹

医療人として必要な基本姿勢・態度

(1)患者―医師関係
患者を全人的に理解し、春者・家族と良好な人間関係を確立するために、
1)患者、家族のニーズを身体・心理・社会的側面から把握できる。
2)医師、患者 。家族がともに納得できる医療を行うためのインフォーム ド・コンセントが
実施できる。
3)守秘義務を果たし、プライバシーヘの配慮ができる。

(2)チーム医療
医療チームの構成員としての役割を理解し、保健・医療・福祉の幅広い職種からなる他の
メンバーと協調するために、
1)指導医や専門医に適切なタイミングでコンサルテーションができる。
2)上級及び同僚医師や他の医療従事者と適切なコミュニケーションがとれる。
3)同僚及び後輩へ教育的配慮ができる。
4)患者の転入・転出に当たり、情報を交換できる。
5)関係機関や諸団体の担当者とコミュニケーションがとれる。

(3)問題対応能力
患者の問題を把握し、問題対応型の思考を行い、生涯にわたる自已学習の習慣を身に付け

るために、
1)臨床上の疑問点を解決するための情報を収集して評価し、当該患者への適応を判断できる
(EBM=Evidence Based medicineの 実践ができる。)。
2)自 己評価及び第二者による評価を踏まえた問題対応能力の改善ができる。
3)臨床研究や治験の意義を理解し、研究や学会活動に関心を持つ。
4)自 己管理能力を身に付け、生涯にわたり基本的診療能力の向上に努める。

(4)安全管理
患者及び医療従事者にとつて安全な医療を遂行し、安全管理の方策を身に付け、危機管理
に参画するために、
1)医療を行う際の安全確認の考え方を理解し、実施できる。
2)医療事故防止及び事故後の対処について、マニュアルなどに沿つて行動できる。
3)院内感染対策 (Standard Precautionsを 含む。)を理解し、実施できる。

(5)症例呈示
チーム医療の実践と自己の臨床能力向上に不可欠な、症例呈示と意見交換を行うために (
1)症例呈示と討論ができる。
2)臨床症例に関するカンファレンスや学術集会に参加する。

(6)医療の社会性
医療の持つ社会的側面の重要性を理解し、社会に貢献するために、
1)保健医療法規・制度を理解し、適切に行動できる。
2)医療保険、公費負担医療を理解し、適切に診療できる。
3)医の倫理、生命倫理について理解し、適切に行動できる。
4)医薬品や医療用具による健康被害の発生防止について理解し、適切に行動できる。

臨床研修は、医師が、医師としての人格をかん

し、将来専門とする分野にかかわらず、医学及び

療の果たすべき社会的役割を認識 しつつ、一般的な

診療において頻繁に関わる負傷又は疾病に適切に

対応できるよう、基本的な診療能力を身に付けるこ

とのできるものでなければならない。



n 経験目樹

A 経験すべき診察法・検査・手技

(1)医療面接
患者 。家族との信頼関係を構築し、診断 "治療に必要な情報が得られるような医療面接を
実施するために、
1)医療面接におけるコミュニケーションの持つ意義を理解し、コミュニケーションス  キ
ルを身に付け、患者の解釈モデル、受診動機、受療行動を把握できる。
2)患者の病歴 (主訴、現病歴、既往歴、家族歴、生活・職業歴、系統的レビュー)の聴取
と記録ができる。
3)患者・家族への適切な指示、指導ができる。

(2)基本的な身体診察法
病態の正確な把握ができるよう、全身にわたる身体診察を系統的に実施し、記載するため

に 、

1)全身の観察 (バイタルサインと精神状態の把握、皮膚や表在リンパ節の診察を含む。)が
でき、記載できる。
2)頭頸部の診察 (眼瞼・結膜、眼底、外耳道、鼻腔口腔、咽頭の観察、甲状腺の触診を含
む。)ができ、記載できる。
3)胸部の診察 (乳房の診察を含む。)ができ、記載できる。
4)腹部の診察 (直腸診を含む。)ができ、記載できる。
5)泌尿・生殖器の診察 (産婦人科的診察を含む。)力くでき、記載できる。
6)骨・関節・筋肉系の診察ができ、記載できる。
7)神経学的診察ができ、記載できる。
3)小児の診察 (生理的所見と病的所見の鑑別を含む。)ができ、記載できる。
9)精神面の診察ができ、記載できる。

(3)基本的な臨床検査
病態と臨床経過を把握し、医療面接と身体診察から得られた情報をもとに必要な検査を、

医卜・
{・

自身青牝ぃ。復曇λ篭驚票島解賂き、結果の解釈ができる。
一般尿検査 (尿沈澄顕微鏡検査を含む。)

便検査 (潜血、虫卵 )
血算・白血球分画
血液型判定・交差適合試験
心電図 (12誘導 )、 負荷心電図
動脈血ガス分析
血液生化学的検査
・簡易検査 (血糖、電解質、尿素窒素など)
血液免疫血清学的検査 (免疫細胞検査、アレルギー検査を含む。)

細菌学的検査・薬剤感受性検査
・検体の採取 (痰、尿、血液など)
。簡単な細菌学的検査 (グラム染色など)
呼吸機能検査
・スパイロメトリー

髄液検査

細胞診・病理組織検査

内視鏡検査

日14)
15)

16)

17)

18)

19)

20)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

Ｄ

ａ

め
帥

酌

帥

⊃

　

。

。

０

　

０

２

０

超音波検査

単純 X線検査
造影 X線検査
XttC丁 検査
MRI検査
核医学検査

神経生理学的検査 (脳波・筋電図など)

必修項目  下線の検査について経験があること

*「経験」とは受け持ち患者の検査として診療に活用すること
EAIlの検査で自ら実施する部分については、受け持ち症例でなくてもよい

(4)基本的手技
基本的手技の適応を決定し、実施するために、
気道確保を実施できる。
人工呼吸を実施できる。 (バ ッグ ,バルブ・マスクによる徒手換気を含む。)
胸骨圧迫を実施できる。
圧迫止血法を実施できる。
包帯法を実施できる。
注射法 (皮内、皮下、筋肉、点滴、静脈確保、中心静脈確保)を実施できる。
採血法 (静脈血、動脈血)を実施できる。
穿刺法 (腰椎)を実施できる。
穿刺法 (胸腔、腹腔)を実施できる。
導尿法を実施できる。
ドレーン・チュープ類の管理ができる。

ができる。
できる。
を実施できる。
できる。

できる。
軽度の外傷・熱傷の処置を実施できる。
気管挿管を実施できる。
除細動を実施できる。

必修項目  下線の手技を自ら行つた経験があること

(5)基本的治療法
基本的治療法の適応を決定し、適切に実施するために、
療養指導 (安静度、体位、食事、入浴、排泄、環境整備を含む。)ができる。
薬物の作用、副作用、相互作用について理解し、薬物治療 (抗菌薬、副腎皮質ステロイ
ド薬、解熱薬、麻薬、血液製剤を含む。)ができる。
基本的な輸液ができる。
輸血 (成分輸血を含む。)に よる効果と副作用について理解し、輸血が実施できる。



(6)医療記録
チーム医療や法規との関連で重要な医療記録を適切に作成し、管理するために、

1)診療録 (退院時サマリーを含む。)を POS(Problem Oriented System)に 従つて記載し管
理できる.
2)処方箋、指示箋を作成し、管理できる。
3)診断書、死亡診断書、死体検案書その他の証明書を作成し、管理できる。
4)CPC(臨床病理検討会)レポー トを作成し、症例呈示できる。
5)紹介状と、紹介状への返信を作成でき、それを管理できる。

(7)診療計画
保健・医療・福祉の各側面に配慮しつつ、診療計画を作成し、評価するために、

1)診療計画 (診断、治療、患者・家族への説明を含む。)を作成できる。
2)診療ガイ ドラインやクリティカルパスを理解し活用できる。
3)入退院の適応を判断できる (デイサージャリー症例を含む。)。
4)00L(Ouality of Life)を考慮にいれた総合的な管理計画 (リ ハビリテーション、社会
復帰、在宅医療、介護を含む。)へ参画する。

必修項目    ~

1)診療録の作成
2)処方箋・指示書の作成
3)診断書の作成
4)死亡診断書の作成
5)CPCレポー ト (※)の作成、症例呈示
6)紹介状、返信の作成

上記 1)～ 6)を 自ら行つた経験があること
(※ CPCレ ポー トとは、剖検報告のこと)

B 経験すべき症状・病態・疾患

研修の最大の目的は、患者の呈する症状と身体所見、簡単な検査所見に基づいた鑑別診断、

初期治療を的確に行う能力を獲得することにある。

1 頻度の高い症状

必修項目  下線の症状を経験し、レポートを提出する
*「経験」とは、自ら診療し、鑑別診断を行うこと

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)

‖)
12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

22)

23)

24)

25)

26)

27)

28)

29)

30)

31)

32)

33)

34)

35)

全身倦怠感
不眠
食欲不振
体重減少、体重増加
浮腫
リンパ節腫脹

整
黄疸
発熱

菫
めまい

失神
けいれん発作
視力障害、視野狭窄
結膜の充血
聴覚障害
鼻出血
嘔声

堕
襲
呼吸困難
咳・痰
嘔気・嘔吐
胸やけ
喋下困難

盤
便通異常 (下痢、便秘)

墜
関節痛
歩行障害
四肢のしびれ

璽
排尿障害 (尿失禁・排尿困難)
尿量異常
不安・抑うつ



2 緊急を要する症状・病態

必修項目  下線の病態を経験すること
*「経験」とは、初期治療に参加すること

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

心肺停止
ソヨツク
意識障害
脳血管障害
急性呼吸不全
急性心不全
急性冠症候群
急性腹症
急性消化管出血
急性腎不全
流・早産及び満期産
急性感染症

狙
急性中毒
誤飲、誤喋

盤
精神科領域の救急

※全疾患 (88項 目)の うち70%以上を経験することが望ましい

(1)血液 。造血器・ リンパ網内系疾患
ED貧 血 (鉄欠乏性貧血、二次性貧血 )
②白血病
③悪性リンパ腫
④出血傾向・紫斑病 (播種性血管内凝固症候群 :DIC)

(2)神経系疾患
日Э脳・脊髄血管障害 (脳梗塞、脳内出血、くも膜下出血)
②認知症疾患
③脳・脊髄外傷 (頭部外傷、急性硬膜外・硬膜下血腫)
④変性疾患 (パーキンソン病)
⑤脳炎・髄膜炎

(3)皮膚系疾患

田 尋黎修
皮膚炎群 (接触皮膚炎、アトピー性皮膚炎)

③薬疹
匡④皮膚感染症

(4)運動器 (筋骨格)系疾患

靡][畜言「[[[[II「ニァ)
(5)循環器系疾患

田鰤窪、商撻
③心筋症

EO不整脈 (主要な頻脈性、徐脈性不整脈)
⑤弁膜症 (僧帽弁膜症、大動脈弁膜症)

D動 脈疾患 (動脈硬化症、大動脈瘤)
⑦静脈・リンパ管疾患 (深部静脈血栓症、下肢静脈瘤、リンパ浮腫)

医Ю高血圧症 (本態性、二次性高血圧症)

(6)呼吸器系疾患

3 経験が求められる疾患・病態

必修項目

1 日疾患については入院患者を受け持ち、診断、検査、治療方針について症例
レポー トを提出すること
2 回疾患については、外来診療又は受け持ち入院患者 (合併症含む。)で 自ら
経験すること
3 外科症例 (手術を含む。)を 1例以上受け持ち、診断、検査、術後管理等につ 、
いて症例レポートを提出すること



[§I菫署事着素選屏箕菫1麦合圭轟冒膏金普要金巣症)
④肺循環障害 (肺塞栓・肺梗塞)
⑤異常呼吸 (過換気症候群)
⑥胸膜、縦隔、横隔膜疾患 (自然気胸、胸膜炎)
⑦肺癌

(7)消化器系疾患

田余議.ず贔轟韮豪鵬 1窪衆蜜饗璽天、現′鷹畢討潰瘍、胃ヽ
十二指胸

③胆曇・胆管疾患 (胆石症、胆嚢炎、胆管炎)

□Э肝疾患 (ウイルス性肝炎、急性・慢性肝炎、肝硬変、肝癌、アルコール性肝障害、薬物
性肝障害)
⑤膵臓疾患 (急性・慢性膵炎)

EЮ幡隔膜・腹壁。腹膜 (腹膜炎、急性腹症、ヘルニア)

(8)腎・尿路系 (体液。電解質バランスを含む。)疾患

眈 翼遣緊最榛換ξ躊雪こ含侵鳳 体腎炎症候群、ネフローゼ症候群)
③全身性疾患による腎障害 (糖尿病性腎症)

EO泌尿器科的腎・尿路疾患 (尿路結石症、尿路感染症)

(9)妊娠分娩と生殖器疾患

鴨 鯨署偽獣急7庁鍵撃貧婚月麿馨彗&)計案全性彗冨h、 更年期障害、
外陰・腟・骨盤内感染症、骨盤内腫瘍、撃L腺腫瘍)

⑩ 男性生殖器疾患 (前立腺疾患、勃起障害、精巣腫瘍)

(10)内分泌・栄養・代謝系疾患
①視床下部・下垂体疾患 (下垂体機能障害)
②甲状腺疾患 (甲状腺機能克進症、甲状腺機能低下症)
③副腎不全

鰺蠍胤電[liIF“
(11)眼・視覚系疾患
屈折異常 (近視、遠視、乱視)
角結膜炎
白内障
緑内障
⑤糖尿病、高血圧・動脈硬化による眼底変化

(12)耳鼻・咽喉・口腔系疾患
□Э中耳炎
②急性・慢性副鼻腔炎
酌 アレルギー性鼻炎
④扁桃の急性・慢性炎症性疾患
⑤外耳道・鼻腔・咽頭・喉頭・食道の代表的な異物

(13)精神・神経系疾患
①症状精神病

医②認知症 (血管性認知症を含む。)
③アルコール依存症

田暴客奨壽歴
うつ病、躁うつ病を含む。)

⑥不安障害 (パニック障害)

回Э身体表現性障害、ストレス関連障害

(14)感染症

饒 :悠
桑縣 鑑
ノ
騰 、‰脇譜

、

④真菌感染症 (カ ンジダ症)
⑤性感染症
⑥寄生虫疾患

(15)免疫・アレルギー疾患
①全身性エリテマトーデスとその合併症

田甲蓼;ι率二漠患

ヘルペス、流行性耳下腺炎)
クラミジア)

(16)物理・化学的因子による疾患
①中毒 (アルコール、薬物)
②アナフィラキシー
③環境要因による疾患 (熱中症、寒冷による障害)
EЮ熱傷

(17)小児疾患

田 求撮り∵竹実議案羅 (麻疹、流行性耳下腺炎、水痘、突発性発疹、インフルエ幼

③小児細菌感染症
匠0小児喘息
⑤先天性心疾患

(18)加齢と老化

田塁撃嘉模森賛曇轟F嚢倒、失禁、褥癒)



C 特定の医療現場の経験

必修項目にある現場の経験とは、各現場における到達目標の項目のうち一つ以上経験するこ

と。

(1)救急医療
生命や機能的予後に係わる、緊急を要する病態や疾病、外傷に対して適切な対応をするた

めに、
1)バイタルサインの把握ができる。
2)重症度及び緊急度の把握ができる。
3)シ ョックの診断と治療ができる。
4)二次救命処置 (ACLS=Advanced Cardiovascular Life Support、 呼吸・循環管理  を
含む。)ができ、一次救命処置 (BLS=Basic Life Support)を 指導できる。
※ ACLSは 、パッグ・パルプ。マスク等を使う心肺蘇生法や除細動、気管挿管、薬剤投
与等の一定のガイ ドラインに基づく救命処置を含み、BLSには、気道確保、胸骨圧
迫、人工呼吸等機器を使用しない処置が含まれる。

5)頻度の高い救急疾患の初期治療ができる。
6)専門医への適切なコンサルテーションができる。

(2)予防医療
予防医療の理念を理解し、地域や臨床の場での実践に参画するために、

1)食事・運動・休養・飲酒・禁煙指導とス トレスマネージメントができる。
2)性感染症予防、家族計画を指導できる。
3)地域・産業・学校保健事業に参画できる。
4)予防接種を実施できる。

必修項目  予防医療の現場を経験すること

(3)地域医療
地域医療を必要とする患者とその家族に対して、全人的に対応するために、

1)患者が営む日常生活や居住する地域の特性に即した医療 (在宅医療を含む)について理
解 し、実践する。
2)診療所の役割 (病診連携への理解を含む。)について理解し、実践する。
3)へ き地・離島医療について理解し、実践する。

必修項目
へき地・離島診療所、中小病院・診療所等の地域医療の現場を経験すること

(4)周産・小児・成育医療
周産 ,小児・成育医療を必要とする患者とその家族に対して、全人的に対応するために、
1)周産期や小児の各発達段階に応じて適切な医療が提供できる。
2)周産期や小児の各発達段階に応じて心理社会的側面への配慮ができる。
3)虐待について説明できる。
4)学校、家庭、職場環境に配慮し、地域との連携に参画できる。
5)母子健康手帳を理解し活用できる。

必修項目  周産 。小児・成育医療の現場を経験すること

(5)精神保健・医療
精神保健 。医療を必要とする患者とその家族に対して、全人的に対応するために、
1)精神症状の捉え方の基本を身につける.
2)精神疾患に対する初期的対応と治療の実際を学ぶ。

(6)緩和ケア、終末期医療
緩和ケアや終末期医療を必要とする患者とその家族に対して、全人的に対応するた

めに、
1)心理社会的側面への配慮ができる。
2)治療の初期段階から基本的な緩和ケア (WHO方式がん疼痛治療法を含む。)がで
きる。
3)告知をめぐる諸問題への配慮ができる。
4)死生観・宗教観などへの配慮ができる。

必修項目  臨終の立ち会いを経験すること

(7)地域保健
地域保健を必要とする患者とその家族に対して、全人的に対応するために、保健所、

介護老人保健施設、社会福祉施設、赤十字社血液センタT、 各種検診・健診の実施施

設等の地域保健の現場において、
1)保健所の役割 (地域保健・健康増進への理解を含む。)について理解し、実践する。
2)社会福祉施設等の役割について理解し、実践する。

3)デイケアなどの社会復帰や地域支援体制

必修項目  精神保健福祉センター、精神科病院等の精神保健・医療の現場を経験
すること
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○

てやらなければならない。教育についても多様な方法を考えなければいけない。

特定行為を実施する、しないに関わらず、医師の指示と看護師の判断が入ってくる。医

師が危ないと思えば指示しなければ良い。こうしたことを踏まえ、これまでのチームEII

療推進会議等において、41項 目まで行為を絞り込んでいる。

現場で今までやっていることがやれないようになっては困る。

本制度が導入されることで、今まで現場でできていたことができなくなることはないの

ではないか。

例えば、研修を受けられない地域の方が研修を受けられないから当該行為を行わないと

い うことは起こり得るのではないか。これまで医師の具体的指示で診療の補助として行

われてきている行為であるため、病院ごとに別の形の研修を行うとともに、医師が立ち

会つて行えば実施可能とも考えられるが、制度の変わり目は様々な混乱が起こるため、

できるだけ混乱のないように注意しなければいけない。

日本麻酔科学会から、気管挿管に関して特定行為から外すよう緊急声明が出されており、

こういうことについての扱いはどのように考えるのか。特に、研修に関しては医師の指

導やその後の現場でのフォローといった医師の協力が非常に重要になるため、麻PFu科医

の意見をあまり軽視できないのではないか。

命にかかわる危険な行為であれば、全部やめるか、適切な トレーニングをした者ができ

るようにするか、どちらか。適切な トレーニングを受けた者が、挿管をするという状態

を想定すると、恐らく、医師が全くおらず、協力を得られる見込みも全くない状況下で

やるという可能性は非常に少ない。

麻酔科学会の主張は、医師以外の気管内挿管は、あらゆる状況で一切できないようにし

ていただきたいという意見でなければ筋が通らないのではないか。つまり、あらゆる気

管内挿管は救命救急士が救命の場で行 う場合以外は、医師によるものに限るということ

になりかねないのではないか。

経 回・経鼻気管内挿管や人工呼吸器のモー ドの設定条件の変更等については、看護師に

実施させたくない医師は指示をしなければよく、必要と認める現場の医師は、特定行為

に係る研修を修了した看護師に、自分たちの責任のもとで指示すればいいではないか。

麻酔科学会の方などからは、難しいと思われる行為については、制度のスター ト時点で

は強引に入れないほうが良いのではないかという意見がたくさん寄せられている。その

ため、まだ異論がある部分については、少し慎重に、スター トの時点では行為を絞り、

制度を立ち上げた後、少 しずつ拡大していくというのが良いのではないか。

まさにその場合に、今までできていたものができなくなってしまうということが起こる

のではないか。もう一つの進め方としては、どのぐらい養成するのかということもある

のではないか。今、実際行つている数千人について教育するという、そういうカリキュ

ラムでの工夫ということもあり得るのではないか。

○ これまで試行事業による検証が行われてお り、医師からの手順書があれば、特定行為

(案 )の 41行為は実施可能ではないか。
○ 医学的な知識、技能というものが求められているが、医学教育では、基本的にはまず最

初に知識を修得し、その知識の応用で技能について理解 し、次にその技能を実践する。

技能の実践も、最初はシミュレーションで、シミュレーターなどを使つて トレーニング

をし、それができるようになつてから患者に行う。患者に実施する場合も最初は手技の

見学をし、さらに実際に手技を行 う場合にも、最初は上級医の完全な監視下で行い、徐々

に監視の度合いを緩め、最後は監視なしで任せられるといつたレベルまでいく。このよ

うに段階をしっかり踏んでいけば、かなりいろいろな手技を看護師さんに任せられるの

ではないか。

○ どのぐらいの人数を当面養成しようとしているか、どのくらいの教育レベルの教育機関
がどのくらいの数求められるかといったイメージも少しすり合わせておいたほうが良

いのではないか。

○ 看護管理の立場から、各シフトのどこかに配置すると考えると、やはり看護師の 2割 と

なる。2025年には看護師は200万 人必要と言われており、10万、20万 の単位はないと効

果が出ないという形の制度ではないか。

○ 幾つかの国会でも懸念が表明された項目について、さまざま御議論をいただいたが、実

態を考慮し、指摘のあった行為についても特定行為 (案 )に含めるという方向で今後考

えていく。もしどうしても問題があるなどということであれば、また審議いただく。

○ 特定行為及び特定行為区分について、委員からご意見を事務局に寄せいただき、次回、

議論する。

【特定行為区分について】

○ 超急性期の現場での医師不在で看護師の判断を求められる状況からのニーズと、在宅の

現場での役割拡大のニーズと二局面がある。そのため、例えば気管カニューレの交換は、

超急性期でニーズの高い行為と離す等、14の 特定行為区分 (案 )についても在宅の視点

で見た別の分類を検討する必要がある。

○ 現場のことを考えると、在宅や地域、外来、超急性期といった場を考慮して区分を検討

する必要があるのではないか。例えば、「気管カニューレの交換」は、在宅で使われる

技術でもある。また、「硬膜外チューブからの鎮痛剤の投与、投与量の調整」と「′い嚢

ドレーン抜去」は、目的が全く異なっているが ドレーンというくくりとなつていること

について、検討が必要ではないか。

○

○

○

○

○

○

○

○

○



○ 例えば呼吸器関連のところで在宅でウィーニングの実施とか鎮静管理は必要ないと考

えられるが、それらが 1つ の区分になっていると、受講生はニーズのない行為も達成し

なければいけない。もう少し小さい区分にし、教育機関がそれを組み合わせて受講生の

ターゲットに合せて教育していく方が現場はやりやすいのではないか。

○ 「急性血液浄化に係る透析・透析濾過装置の操作・管理」は、透析専門の施設の看護師
が受講する場合も考え、区分について検討が必要である。

○ 行為が複数の区分で重複するとプログラムが組みにくくなる。

○ 委員から、区分についての意見を事務局に寄せていただき、それを基に事務局で案をつ

くり、次回、もう一度検討し、ある程度中間的なまとめをする。

【本制度における医師又は歯科医師と看護師の法的責任について】

○ 特定行為を実施することについては看護師の判断だが、指示そのものは包括的指示を与

えるということで、全体的な責任については医師が負うのではないか。ある局面におい

て看護師が実施することを決めることについても医師が全体の責任をとつていくので

はないか。

○ 状況に応じて、指示をした医師と、当該行為をできるという判断をして行つた看護師と

にそれぞれに責任があるのではないか。

○ 医師は包括的指示を出した責任があり、看護師は当該行為を必要と半1断 した責任があり、

具体的には司法の判断となる。

第 3回看護師特定行為・研修部会
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平成 26年 10月 23日

第 2回看護師特定行為・研修部会における委員の主なご意見

【特定行為について】

○ 特に検討が必要な12行為以外の行為については、比較的異論がなかつたものであり、これ

らは特定行為 (案 )と して良いか。

041行為に関しては、チーム医療推進のための看護業務検討ワーキンググループ等において
十分な議論を重ねられてきたことや試行事業も実施された時点で 41行為の検討は終わる
こととし、区分や研修内容に関する議論に意見を集中させなければいけないのではないか

とい うことで、本部会でもう一度これを再度検討するという整理ではなかったのではない

か 。

○ 学会から懸念が示されていることについては、しっかり重く受けとめて本部会として審議

をしなければならないのではないか。制度の導入に当たつては、合意の得られた行為から

まず始め、この制度が安全に運用されるということが確認された後に、必要に応 じて新た

な行為を追カロしていけばよい。

○ 現場で必要なこと、在宅の現場で必要なことを理解する必要がある。学会意見の多くは病

院の視点である。

○ 行為の見直し等の時期をできるだけ早目に設定する等を考えながら、議論を進めていくベ

きではないか。各学会からの意見を極力尊重し、検討する必要があるのではないか。

○ 第 1回部会資料において、特定行為については (案 )と あり、もう一度検討なされるもの

と認識 している。41行為は、急性期の病院の中で、施設の中でやることが多い。訪問看護

ステーションを持つている病院では、医師の不在時にいろいろと対応しなければいけない

とい う案件が非常に多く、その部分の行為の見直しはしていかなければいけないのだろう。

○ 将来の医療の有り様を考える上で国民の立場に立って議論 した結果、 41行為が残つた。
41行為について、ゼロから議論するのではなく、教育のプロセスを十三分に考えながらや

っていくことが必要である。附帯決議で書かれているように試行事業の結果等を踏まえな

がら、議論していけばよいのではないか。

○ 危険だから最初から安全な行為だけを看護師に行わせるという趣旨ではなく、2025年 に向

け在宅医療等の推進を図るため、一定の診療の補助を適切に判断できるような看護師の養

成により、看護師の役割拡大を図ることが必要であることから、研修を受けることによっ

て十分行える行為であり、在宅においても手lLA書 により行える行為ということを踏まえ、

医行為が絞り込まれてきた。

○

教育の中で、リスクの高い場合に行為を実施 しない判断をするということも含めて教育さ

れることとなる。

手順書をしっかり示 し、さらに教育をしつかり行 うことで、現場で求められていることに

答えていけるようにするべきではないか。

○

○ 手順書の中で、例えば周辺の状況や対象者を相当限定する、侵襲性のある行為については



例えば実技試験を行い、安全性が他者にも理解できる形の研修、教育を行 う。また、現場

は研修環境と異なり、器具も違 うので、現場でも、当該行為を実施する直前に、再教育や

トレーニング、確認することで、当該看護師の能力をチェックするようなシステムもあわ

せて推奨していくといつたようなことを組み合わせていくことが、特に侵襲性の高い行為

については大切。

○ 特定行為の中でいろいろな御指摘がある12行為については、研修の内容や手順書の書き方

などで工夫が相当必要であるが、多くの意見が現時点においてこれを特定行為に含めると

い うことは妥当ということであつた。12行 為以外については承認いただいたという前提で、

引き続き議論をしていく。

【特定行為区分について】

OA案 の中では、気管カニューレと創部 ドレーンが独立しており、在宅で遭遇しやすい特定

行為に関して研修の組み合わせがしやすい形の区分がA案 と考える。

○ 特定行為区分については、大まかでなく細かく独立したものを組み合わせるという形のほ

うが現実には合つている。また、実施の部分が長く時間をとらなければ習得できないもの

と、比較的短い臨床実習で習得できるものがあるのではないか。行為によっては、技術習

得に時間をかけその危険を回避する等の対応がしやすいような組み合わせが必要ではない

か 。

0 1つ の区分のボリュームを余り大きくすると、区分を取 りにいける人が相当限定されてし

ま う。組み合わせの容易さという意味でもそれらのハー ドルが上がり過ぎるのではないか。

○ 余 り細分化すると、そこにかかわる教育もまた 2回受けなければいけなくなるので、もし

分けなくていいものならば分ける必要はないのではないか。

○ 大筋 A案でよろしいとの意見であつた。区分案については特定行為案の議論とともに引き

続きご審議いただく。

○ 基本部分のボリュームも、アクセスが比較的恵まれていない場合でも、何とか履修できる

ようにして、さらにその上に各行為別のものを乗せていくことになるのではないか。内容

のレベルを下げることは避けなければならないが、履修者の状況を踏まえてボリュームを

決めていく。その基本部分と各区分の大きさも関係 してくるのだろう。

○ 例えば糖尿病の外来を専門にや りたいという方など、基本部分とその行為だけ取りたいと

い う方も出てくると思われるため、コンパク トなパッケージを地域で提供できるようなこ

とも意識して組んでいく必要がある。

○ 地方にいる看護師でも、研修が受けられる仕組みが必要である。研修の質の担保のため、

eラ ーニングを活用する際には、スクーリング等の集合教育や試験制度等をしつかり行い、

実習は自分の医療機関あるいは身近な医療機関で受けられるような制度とすることが必要

ではないか。

【手順書の記載事項について】

○ 手順書の記載事項については、いろいろな想定を踏まえ、精緻に指示を出しておくほうが

よいのではないか。

○ 特に、「医師または歯科医師への連絡体制」及び 「行為実施後の医師または歯科医師への報

告方法」については、もう少しわかりやすく記載されてもいいのではないか。

○ 大枠として厚生労働省令で定められる手順書の記載事項を踏まえつつ、各現場においては、

患者に責任を持っている施設として、医師の指示としての包括的指示の内容を看護師と相

談しながら精緻につくっていくことになるのではないか。

○ 現在、医師が勤務している病棟において、どのような能力を持つ看護師がいるかというこ

とは、医師は当然把握しなければいけない。その把握した上で指示を出すことになる。

○ 手順書は、それぞれの病院が用意をし、それに該当する患者がいた場合に、医師が手順書

により指示をすることとなるのではないか。

○ 手順書については各病院がそれぞれの病院の現状を把握 した上で用意することにならざる

を得ないということと、確認事項については恐らく担当の医師が看護師とよく協議をした

上で、注意事項を、特に重要と考えるものは全て書くということではないか。特定看護師

はある特定行為の危険性や注意点があるかを学んできており、全部手順書に網羅する必要

があるのかというところはあるが、重要なポイントは、手順書に書いておかなければいけ

ないだろう。

○ 連絡体制や報告方法については、医療機関の状況等に応じて各医療機関等で作る必要があ

ると思うが、確認事項等に関してはある程度標準化したものがあつても良いのではないか。

○ 患者にとって医療の継続性も重要。地域の診療所それぞれが手順書を作るというのは、な

かなか大変である。地域で統一した手順書はどうつくるかを考えることで、医療の継続性

につながるのではないか。                      ヽ

○ 手順書の記載事項については、いろいろな意見があつたことを十分考慮した上で、(1)手

順書の対象となる患者、(2)特 定行為を実施するに際しての確認事項、(3)医 師または

歯科医師への連絡体制、(4)行為実施後の医師または歯科医師への報告方法について記載

するという大枠は了承。



(参考)平成26年9月 10日 第1回看護師特定行為口研修部会 提出資料

特定行為(案)について
○第20回チーム医療推進会議 (平成25年 10月 29日 )で提示された特定行為の内容及び行為の概要の案は以下の通り。
※保健師助産師看饉師法(第 3フ条の2第2項 )の定義に基づき、全ての「行為の概要」において「プロトコールに基づき」を「手順書によりJに、「盤菫の範囲」を「病状の範囲」に修正。

経 口・経鼻気管挿管
チュープの位置調節

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (呼吸音、一回換気量、胸郭の上がりなど)及び検査結果 (Sp02(経
皮的動脈血酸素飽和度)、 レントゲン所見など)が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、適切な部
位に位置するように、経口・経鼻気管挿管チュープの深きの調節を行う。

注 2

経口・経鼻気管挿管の

実施
医師の指示の下、手順書により、身体所見 (呼吸状態、努力呼吸の有無など)や検査結果 (動脈血液ガス分析、
Sp02(経 皮的動脈血酸素飽和度)など)が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し経口・経鼻気管挿
管を実施するぃ

１

２

注

注

経 口・経 鼻 気 管挿 管
チュープの抜管

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (呼吸状態、努力呼吸の有無、意識レベルなど)や検査結果く動脈血

液ガス分析、Sp02(経皮的動脈血酸素飽和度)など)が、医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、気
管チュープのカフの空気を抜いて、経口または経鼻より気道内に留置している気管挿管チュープを抜去する。抜
管後に気道狭窄や呼吸状態が悪化した場合は、再挿管を実施する。

１

２

注

注

人工呼吸器モードの設
定条件の変更

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (人工呼吸器との同調、一回換気量、意識レベルなど)や検査結果

(動脈血液ガス分析、Sp02(経皮的動脈血酸素飽和度)など)が医師から指示された病状の範囲にあることを確
認し、酸素濃度や換気様式、呼吸回数、一回換気量等の人工呼吸器の設定条件を変更する(NPPV(非侵襲的
陽圧換気療法)を除く)。

注 2

人工呼吸管理下の鎮静
管理

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (睡眠・覚醒のリズム、呼吸状態、人工呼吸器との同調など)や検査

結果 (動脈血液ガス分析、Sp02(経皮的動脈血酸素飽和度)など)が医師から指示された病状の範囲にあること
を確認し、値静薬の投与量の調整多行う̂

人工呼吸器装着中の患
者のウィーニングの実施

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (呼吸状態、一回換気量、努力呼吸の有無、意識レベルなど)、 検査

結果 (動脈血液ガス分析、Sp02(経皮的動脈血酸素飽和度)など)や、血行動態が医師から指示された病状の範
囲にあることを確認し、人工呼吸器のウィーニングを実施する。

NPPV(非侵襲的陽圧換
気療法)モード設定条件
の変更

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (呼吸状態、気道の分泌物の量、努力呼吸の有無、意識レベルなど)

や検査結果 (動脈血液ガス分析、Sp02(経皮的動脈血酸素飽和度)など)が医師から指示された病状の範囲に
あることを確認後 NヽPPV(JI侵聾的陽圧換気療法)の設定条件を変更する。

気管カニューレの交換 医師の指示の下、手順書により、気管カニューレの状態 (カニューレ内の分泌物の貯留、内腔の狭窄の有無な

ど)、 身体所見 (呼吸状態など)や検査結果 (Sp02(経皮的動脈血酸素飽和度)など)が医師から指示された病状
の範囲にあることを確認し、留置している気管カニューレを交換する。

注1:第 3 に て り

Ｉ
Ｎ
Ｉ

注2:第 186回通常国会にて質問あり(参考資料6参照)
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行為 行為の概要

直接動脈穿刺による採
血

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (呼吸状態、努力呼吸の有無など)や検査結果 (Sp02(経皮的動脈血
酸素飽和度)など)が、医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、経皮的に撓骨動脈、上腕動脈、大腿
動脈等を穿刺し、動脈血を採取した後、針を抜き圧迫止血を行う。

撓骨動脈ラインの確保 医師の指示の下、手順書により、身体所見 (呼吸状態、努力呼吸の有無、チアノーゼなど)や検査結果 (動脈血液
ガス分析、Sp02(経皮的動脈血酸素飽和度)など)が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、経皮的
に撓骨動脈から穿刺し、内套針に動FK血の逆流を確認後に針を進め、最終的に外套のカニューレのみを動脈内
に押し進め留置する。

「一時的ペースメーカー」
の操作・管理

医師の指示の下、手1頂書により、身体所見 (血圧、自脈とペーシングとのパランス、動悸の有無、めまい、呼吸困

難感など)や検査結果 (心電図モニター所見など)などが医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、
ペースメーカーを、操作・管理する。

「一時的ペースメーカー

リード」の抜去
医師の指示の下、手順書により、身体所見 (血圧、自脈とペーシングとのパランス、動悸の有無、めまい、呼吸困

難感など)や検査結果 (心電図モニター所見など)が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、経静脈

的に挿入され右心室内に留置されていたリードを抜去する。抜去部は、経合あるいは閉塞性ドレッシングを貼付す
る^饉合糸で□庁されている場合は桂糸を行う_

PCPS(経皮的心肺補助
装置)等補助循環の操
作・管理

医師の指示の下、手l頃書により、身体所見 (挿入部の状態、末梢冷感の有無、尿量など)、 血行動態 (収縮期圧、
PCWP(ウエッジ圧)、 CI(心係数 )、 SV02(混合静脈血酸素飽和産 )、 CVP(中心静脈圧)など)や検査結果 (ACT
(活性化凝固時間)など)が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、PCPS(経皮的心肺補助装置)の
作動状況を確認・操作を行う̂

大動脈内バルーンバン

ピング離脱のための補
助頻度の調整

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (胸部症状、呼吸困難感の有無、尿量など)や血行動態〈血圧、肺動脈

楔入圧、SV02(混合静脈血酸素飽和度)、 CI(心係数)など)が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し
大動脈内バルーンバンピング(IABP)離脱のための補助頻度の調整を実施する。

急性血液浄化に係る透

析・透析濾過装置の操
作・管理

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (血圧、体重の変化、心電図モニター所見など)や検査結果 (動脈血液

ガス分析、BUN(血中尿素窒素 )、 K値など)、 循環動態が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、急
性血液浄化に係る透析・透析濾過装置を操作、管理する。

腹腔ドレーン抜去 (腹腔
穿刺後の抜針含む)

医師の指示の下、手順書により、身体所見(排液の性状や量、腹痛の程度、挿入部の状態など)が医師から指示

された病状の範囲にあることを確認し、腹腔内に挿入・留置されたドレーン又は穿刺針を抜去する。抜去部は、縫
合あるいは閉塞性ドレッシングを貼付する。縫合糸で固定されている場合は抜糸を行う。       _

胸腔ドレーン抜去 医師の指示の下、手順書により、身体所見(呼吸状態、エアリークの有無、排液の性状や量、挿入部の状態など)

や検査結果(レントゲン所見など)が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、胸腔内に挿入・留置され

たドレーンを、患者の呼吸を誘導しながら抜去する。抜去部は、縫合あるいは結索閉鎖する。組合糸で固定されて

いる場合は抜糸を行う。

胸腔ドレーン低圧持続吸
引中の吸引圧の設定・

変更

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (呼吸状態、エアリークの有無、排液の性状や量など)や検査結果(レ
ントゲン所見など)が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し吸引圧の設定・変更をする。

2



行 為 行為の概要 備考

心嚢ドレーン抜去 医師の指示の下、手順書により、身体所見 (排液の性状や量、挿入部の状態、心タンポナーデ症状の有無など)

や検査結果などが医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、心理部へ挿入・留置していたドレーンを
抜去する。抜去部は、饉合あるいは閉塞性ドレッシングを貼付する。縫合糸で固定されている場合は抜糸を行う

創部ドレーン抜去 医師の指示の下、手順書により、身体所見(排液の性状や量、挿入部の状態、発熱の有無など)や検査結果など

が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、創部に挿入・留置されたドレーンを抜去する。抜去部は
閣放 ガヽーゼドレナージ、または閉塞性ドレッシングを貼付する。組合糸で固定されている場合は抜糸を行う。

硬膜外チューブからの鎮

痛剤の投与、投与量の

燿整

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (疼痛の程度、嘔気・呼吸苦の有無、血圧など)、 術後経過 (安静度の

拡大など)や検査結果が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、硬膜外チュープからの鎮痛剤の投

与、投与量を調整する(PCA(患者自己調節鎮痛法)を除く)。

褥療の血流のない壊死

組織のシヤープデブリー

ドマン

医師の指示の下、手順書により、身体所見(血流のない壊死組織の範囲、肉芽の形成状態、膿・滲出液の有無、

褥療部周囲の皮膚の発赤の程度など)や検査結果が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、褥着

部の壊死組織で遊離した、血流のない組織を滅菌セーレ、メス、減薗錘子等で取り除き、創洗浄、穿刺による排
腟などを行う。出血があった場合は電気メス(双極性凝固器)や縫合による止血処置を行う。   ______

注 2

創傷の陰圧閉鎖療法の

実施
医師の指示の下、手順書により、身体所見(創部の深き、創部の分泌物、壊死組織の有無、発赤、腫脹、疼痛な

ど)や血液検査データ、使用中の薬剤が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、創面全体を被覆剤

で密封し、ドレナージ管を接続し吸引装置の陰圧の設定、モード(連続、間欠吸引)選択を行い、創に陰圧をかけ

ることにより、創の保護、肉芽形成の促進、滲出液と感染性老廃物の除去を図り、創傷治癒を促進させる。

褥着・慢性創傷における

腐骨除去
医師の指示の下、手順書により、身体所見 (創面への店骨の露出、落痛、感染徴候の有無など)や血液検査

データ、使用中の薬剤が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、壊死を起こし周囲の組織から遊離

している骨について、リューエル鉗子等を使用して除去する。

持続点滴投与中薬剤

(降圧剤)の病態に応じ
た調整

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (意識レベル、尿量の変化、血圧など)や検査結果が医師から指示さ

れた病状の範囲にあることを確認し、持続点滴中の降圧剤 (注射薬)の投与量の調整を行う。

持続点滴投与中薬剤 (カ

テコラミン)の病態に応じ
た調整

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (動悸の有無、尿量、血圧など)、 血行動態や検査結果が医師から指

示された病状の範囲にあることを確認し、持続点滴中のカテコラミン(注射薬)の投与量の調整を行う。

持続点滴投与中薬剤

(利尿剤)の病態に応じ
た調整

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (口渇、血圧、尿量、水分摂取量、不感蒸泄など)や検査結果 (電解

質など)が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、持続点滴中の利尿剤 (注射薬)の投与量の調整

を行う。

持続点滴投与中薬剤

(K、 CI、 Na)の病態に
応じた調整

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (口 渇・倦怠感の程度、不整脈の有無、尿量など)や検査結果 (電解

質、酸塩基平衡など)が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、持続点滴中のK、 C:、 Na(注射薬 )
の投与量の調整を行う。

持続点滴投与中薬剤
(精質輸液、電解賞輸
液)の病態に応じた調整

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (食事摂取量、栄養状態、尿量、水分摂取量、不感蒸泄など)が医師

から指示された病状の範囲にあることを確認し、持続点滴中の糖質輸液、電解質輸液の投与量の調整を行う。

―
や

注2:第 186回通常国会にて質問あり(参考資料6参照 )

病態に応じたインスリン

投与量の調整
医師の指示の下、手順書〈スライデイングスケールは除く)により、身体所見 (口渇、冷汗の程度、食事摂取量な

ど)や検査結果 (血精値など)が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、インスリンの投与量を調整

する^

注 2

脱水の程度の判断と輸
液による補正

医師の指示の下、手順書により、身体所見(食事摂取量、皮膚の乾燥の程度、排尿回数、発熱の有無、口渇・倦

怠感の程度など)や検査結果 (電解質など)が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、輸液による補
正を行う。

注 2

持続点滴投与中薬剤

(高カロリー輸液)の病態
に応した調整

医師の指示の下、手1贋書により、身体所見 (食事摂取量、栄養状態など)や検査結果が医師から指示された病状

の範囲にあることを確認し、持続点滴中の高カロリー輸液の投与量の調整を行う。

中心静脈カテーテルの

抜去
医師の指示の下、手順書により、身体所見(発熱の有無、食事摂取量など)や検査結果が医師から指示された病

状の範囲にあることを確認し、中心静脈に挿入しているカテーテルを引き抜き、止血するとともに、全長が抜去さ

れたことを確認する。抜去部は、縫合あるいは聞塞性ドレッシングを貼付する。縫合糸で固定されている場合は抜

糸を行う。

PICC(末梢静脈挿入式
静脈カテーテル)挿入

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (末梢血管の状態に基づく末梢静脈点滴実施の困難き、食事摂取量な

ど)や検査結果が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、超音波検査において穿刺静脈を選択し、

経皮的に肘静脈又は上腕静脈を穿刺し、PICC(末梢静脈挿入式静脈カテ,テル)を挿入する。      _
臨時薬剤(抗けいれん

剤)の投与
医師の指示の下、手順書により、身体所見 (発熱の程度、頭痛や嘔吐の有無、発作の様子など)、 既往の有無が、

医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、抗けいれん剤を投与する。

臨時薬剤 (抗精神病薬 )
の投与

医師の指示の下、手順書により、身体所見(興奮状態の程度、継続時間、せん妄の有無など)が医師から指示さ

れた病状の範囲にあることを確認し、抗精神病薬を投与する。

臨時薬剤 (抗不安薬)の

投与
医師の指示の下、手順書により、身体所見〈不安の程度、継続時間など)が、医師から指示された病状の範囲に

あることを確認し、抗不安薬を投与する。

臨時薬剤 (感染徴候時
の薬剤)の投与

医師の指示の下、手順書により、身体所見(尿混濁の有無、発熱の程度など)や検査結果が、医師から指示され

た病状の範囲にあることを確認し、感染徴候時の薬剤を投与する。

抗癌剤等の皮膚漏出時

のステロイド薬の調整・

島所汁射の実施

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (穿刺部位の皮膚の発赤や腫脹の程度、疼痛の有無など)、 漏出した

薬剤の量が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、持続点滴中の副腎皮質ステロイド薬 (注射薬)の

投与量の調整・局所注射を実施する。

胃ろう・腸ろうチューブ、
日ろうボタンの交換

医師の指示の下、手順書により、身体所見 (療孔の破たんの有無、接着部や周囲の皮膚状態、発熱の有無など)

が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、胃ろうボタンの交換や、胃ろう・腸ろうチュープの入れ替え

を実施する。

ろうカテーテルの交膀洸
換

医師の指示の下、手順書により、身体所見(療孔の破たんの有無、接着部や周囲の皮膚状態、発熱の有無など)

が医師から指示された病状の範囲にあることを確認し、膀眺ろうカテーテルの交換を行う。

〇

⑭注2:第 186回通常国会にて費間あり(参考資料6参照)


