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継続検討が必要な行為について

○ 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うち、第３５回社会保障審議会医療部会・第１８６回通常国会におい
て意見があった行為及び医道審議会保健師助産師看護師分科会看護師特定行為・研修部会委員から意見のあった１２行為について、学会に補足
説明を依頼した。
※本資料において、「歯科医行為」の場合は「医師」を「歯科医師」と読み替えるものとする。

○ 補足説明において、学会から特定行為（案）から削除すべきとの意見があり、第３回看護師特定行為・研修部会（平成26年10月23日）で継続検討
となったのは以下の６行為。

行為 行為の概要 補足説明を依頼した学会

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、SpO２（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。

日本救急医学会
日本呼吸器外科学会
日本麻酔科学会

経口・経鼻気管挿管チューブ
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
（動脈血液ガス分析、SpO２（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、気管チューブ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
管チューブを抜去する。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。

日本緩和医療学会
日本救急医学会
日本呼吸器外科学会
日本麻酔科学会

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、縫合あるいは結紮閉
鎖する。縫合糸で固定されている場合は抜糸を行う。

日本緩和医療学会
日本救急医学会
日本麻酔科学会

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、心囊部へ挿入・留置して
いたドレーンを抜去する。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。

日本緩和医療学会
日本救急医学会
日本麻酔科学会

褥瘡の血流のない壊死組織
のシャ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、褥瘡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、褥瘡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、滅菌鑷子等で取り除き、
創洗浄、穿刺による排膿などを行う。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。

日本形成外科学会
日本皮膚科学会

褥瘡・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（創面への腐骨の露出、疼痛、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。

日本救急医学会
日本形成外科学会
日本皮膚科学会

第４回看護師特定行為・研修部会
資料１

平成２６年１１月２０日
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第４回看護師特定行為・研修部会 
資料２ 

平成２６年１１月２０日 

特定行為（案）に対する学会からのご意見 

○日本緩和医療学会 
 「経口・経鼻気管挿管チューブの抜管」、「胸腔ドレーン抜去」及び「心嚢ドレーン抜去」について 

 
○日本救急医学会 
  「経口・経鼻気管挿管の実施」及び「経口・経鼻気管挿管チューブの抜管」、 「胸腔ドレーン抜去」 
 及び「心嚢ドレーン抜去」について 

 
○日本呼吸器外科学会 
  「経口・経鼻気管挿管の実施」及び「経口・経鼻気管挿管チューブの抜管」について 

 
○日本麻酔科学会 
 「経口・経鼻気管挿管の実施」及び「経口・経鼻気管挿管チューブの抜管」について 
 

○日本形成外科学会、日本皮膚科学会 
 「褥瘡の血流のない壊死組織のシャープデブリードマン」及び「褥瘡・慢性創傷における腐骨除去」 
 について 
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平成26年9月24日

◆診療の補助における特定行為(案）へのご意見

行為名

61経口・経
鼻気管挿
管チューブ
の抜管

88胸腔ド
レーン抜去

修正を提案する理由

リスクが高すぎるため削除。挿管は救急救命のような場面ではリスクを負ってもいたしかたない場
面があることが想定されるが、抜管は挿管より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。

①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って抜管することに比べ
て、患者のQOL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、手順に沿っ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
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った場合、「看護師にされたから事態が
悪くなった」と訴えられないための保証が規定されていない。

リスクが高い上に看護師が行う必然性がないため削除。

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護師が、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って実施することに比べて、患者のQOL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。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。
（②～⑦は上記と同じ）
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、手順に沿っ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
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った場合、「看護師にされたから事態が
悪くなった」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。

修正箇所

削除

削除
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90心囊ド
レーン抜去

削除 リスクが高い上に看護師が行う必然性がないため削除。

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。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QOLを明らかに向上させないし、危険で
ある。
（②～⑦は上記と同じ）
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、手順に沿っ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
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った場合、「看護師にされたから事態が
悪くなった」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
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           平成26年9月24日 

厚生労働省 
医政局看護課 
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_追加コメント」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。そこで、この枠組みに関し「140922_別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

外で医師不在の現場）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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修正案 コメント

60経口・経鼻気管
挿管の実施

1．対象はCPAに限る
2．二次救命処置の標準
教育コースの受講を条
件とする

気管挿管は危険を伴う行為であり、医師
であっても安全に行えるとは限らない。し
かし院内において危機管理の観点から、
他に代わり得る実施者がいなければ実
施を妨げるものではない。この観点から
心肺停止患者（CPA）に限って認められる
と思われる。また、実施を許可するに当
たっては、十分な経験と資格ある医師の
作成したプロトコールと、日本救急医学
会が推奨するICLS（Immediate cardiac
life support）コースなどの二次救命処置
の標準教育コース受講を必須とする。

・気管挿管は危険を伴う行為であり、医師であっても安全に行えるとは
限らない。
・しかし院内において危機管理の観点から、他に代わり得る実施者が
いなければ実施を妨げるものではない。この観点から心肺停止患者
（CPA）に限って認められると思われる。
・また、実施を許可するに当たっては、十分な経験と資格ある医師の作
成したプロトコールと、日本救急医学会が推奨するICLS（Immediate
cardiac life support）コースなどの二次救命処置の標準教育コース受講
を必須とする。
・気管挿管に失敗した場合、マスク換気等他の手段で十分に呼吸させ
ることができる必要があるからである。

61経口・経鼻気管
挿管チューブの抜

管
特定行為として認めない

気管チューブ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
再挿管は医師にとっても極めて危険度の
高い行為である。さらに上項60で述べた
ようにこのような場合の気管挿管を認め
ないという判断であり、併せて本項に関し
ても認めない。

・気管チューブ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っ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。

88胸腔ドレーン抜去 特定行為として認めない

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こ
と、ならびに再挿入、抜去後の病態評価
についての難易度を総合的に判断して特
定行為として認めない。

・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。

90心囊ドレーン抜去 特定行為として認めない

抜去時に重篤な合併症を起こすリスクが
あること、ならびに再挿入、抜去後の病
態評価についての難易度を総合的に判
断して特定行為として認めない。

・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。

※別添プロトコール例：　特定行為プロトコール 東京医大病院看護部版

特定行為として(平成25年7月31日)
行為名 リスク・研修に際しての留意点についてのコメント(平成26年9月22日)
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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が理想です。 

 今回検討されております経口・経鼻気管挿管は、患者の生命維持のために行 

う医療行為であると考えられます。また気管挿管チューブの抜管直後は再挿管 

の可能性もあり、挿管と同様に安全性に配慮が必要な医療行為と考えられます。 

したがって他の処置（例えば胸腔ドレーン抜去など）よりは難易度が高いと考 

えられ、より高いレベルの医療行為に位置づけられると思います。今回検討さ 

れております 41 項目の特定行為は難度やリスクに非常に幅があります。細分 

化するとかの段階的な教育システムを構築するなど、将来に禍根を残さないよ 

うな緻密な制度を作ってもらうことが必要と考えています。したがいまして責 

任の所在の明確化や患者の同意取得の必須化なども併せて経口・経鼻気管挿管 

や抜去は、他の特定行為と比べより厳格な基準を設けてトレーニングシステム 

を整備していくことが必要と考えます。看護師の業務とするためには、トレー 

ニングや教育システムを確固たるものにしてもらうことを条件に検討をしてい 

ただきたいと考えます。 

 日本呼吸器外科学会としては、そのような条件が十分に検討され、それを満 

たした場合は他の外科関連学会と歩調を合わせる姿勢です。その条件が整えば 

反対する立場ではありません。 

 

以上、回答申し上げます。 

 

平成 26 年 11 月 19 日 

日本呼吸器外科学会 
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気管挿管・抜管時の偶発データについて

発生した偶発症の種類と転帰（2006年-2011年）

転帰 症例数 転帰 症例数
後遺症なし 1 後遺症なし 1
中枢神経障害残存 2 後遺症なし 1
後遺症なし 40 後遺症なし 39
その他の後遺症 1 末梢神経障害残存 1
後遺症なし 1 後遺症なし 1
後遺症なし 43 後遺症なし 23
その他の後遺症 7 その他の後遺症 1
記録不明 1

高度不整脈
その他の危機的偶発症
その他の危機的偶発症

麻酔管理が原因
B.維持中の気道管理不適切

偶発症の種類
心停止
高度低血圧症
高度低酸素血症
高度低酸素血症

その他の危機的偶発症
その他の危機的偶発症
その他の危機的偶発症

麻酔管理が原因
A.挿入時気道確保操作不適切

偶発症の種類
心停止
心停止
高度低酸素血症
高度低酸素血症
高度不整脈

危機的偶発症のうち、高度低酸素血症について、人的要因（ヒューマンファクター）を解析すると下記の表になります。
「気道管理」は、高度低酸素血症の人的要因のうち、実に39％を占めています。（2006-2011）

麻酔管理が原因 人的要因 a 11
麻酔管理が原因 人的要因 d 23
麻酔管理が原因 人的要因 g 31

麻酔管理が原因 人的要因 h 40
麻酔管理が原因 人的要因 k導入時気道確保操作不適切 33
麻酔管理が原因 人的要因 m維持中の気道管理不適切 12
麻酔管理が原因 人的要因 t 3
麻酔管理が原因 人的要因 u 1
麻酔管理が原因 人的要因 v 15
麻酔管理が原因 人的要因 x 18

参考資料①
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訴  状  
２００８年(平成２０年)６月４日 

 
地方裁判所 御 中 

原告ら訴訟代理人弁護士      

 

同            

 

同            

 

同           

 

同            
 

当事者の表示 別紙当事者目録記載のとおり 
 
 
損害賠償請求事件 
訴訟物の価額    ２億４，２０７万７，０２４円      
貼用印紙額          ７４万９，０００円 
 
第１ 請求の趣旨 
１ 被告は、原告 に対し金２億１，４５７万７，０２４円及びこれに

対する平成１９年４月２９日から支払い済みに至るまで年５分の割合によ

る金員を支払え。 
２ 被告は、原告 及び原告 に各金１，１００万円、原告

に金５５０万円及びこれらに対する平成１９年４月２９日から支払い

済みに至るまで年５分の割合による金員を支払え。 
３ 訴訟費用は被告の負担とする。 
との判決及び第１、２項についての仮執行宣言を求める。 

 

参考資料④－1
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 2 

第２ 請求の原因 
 １、当事者 

被告は、後記住所地において、 (以下「被
告病院」という。)を開設している。 
原告 (以下「原告 」という。１９７９年〔昭和５４年〕１０

月２２日生。事故当時２７歳)は、被告病院における両口蓋扁桃摘出術後の
医療事故により、低酸素脳症を発症して、意識喪失状態に陥った者である。 
原告 (以下、「原告 」という。)は、原告 の父親であり、

原告 が前記医療事故のため意識喪失状態に陥ったため、２００７年(平
成１９年)１１月２日家庭裁判所の審判により成年後見人に就任した者で
ある。 
原告 （以下「原告 」という。）は原告 の母親である。 
原告 （以下「原告 」という。）は原告 の弟である。 

 
２、診療経過及び後遺障害 

(1) 原告 は、２００７年（平成１９年）４月１９日、被告病院に入院

し、翌４月２０日、両口蓋扁桃摘出術を受けた。 
その後同月２９日午後１時前ころ、原告 は、病室において同手術

部位からの大量の吐血をしたが、これに対する止血手術は同日午後 3 時
まで行なわれないままだった。 
午後 3 時ころから開始された止血手術は全身麻酔下で行なわれたもの
であるが、この全身麻酔導入の際、気道確保に先立って筋弛緩剤（呼吸

筋麻痺作用あり）の投与が行なわれた。 
また被告病院医師は、気道確保のために、まず経口からの気管内挿管

を試みたが成功せず、気管切開術に切り替え、結局、気道確保が完了す

るまで約２５分間を要し、そのころ原告 は約 1 分間の心停止に陥っ
た。 

  (2) 以上の結果、原告 は低酸素脳症に陥ったため、現在では意識を喪

失した寝たきり状態であり、コミュニケーション不能・四肢麻痺といっ

た後遺障害が残存している（甲Ａ１、甲Ａ２）。  
  
３、過失 

(1)ア、一般に、口蓋扁桃摘出術による合併症として出血があげられており、
本件のように「術後約１週を経て出血する後出血の例もある。創面に

付着した偽膜が剥離する時期にほぼ一致して起こる。」(甲Ｂ１「耳鼻咽
喉科臨床指針３手術」頁２２１)とされている。 
このように、口蓋扁桃摘出術では術後出血が予測されることに加え、

参考資料④－2
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口腔内の出血では血液等を気道内に誤嚥、窒息の危険がある。 
したがって被告病院医師には、原告 の出血を認識後、速やかに

出血点を確認し止血に着手すべき義務があった。 
イ、しかしながら被告病院医師は、同年４月２９日午後１時前ころには、

原告 の大量の術創からの出血、口腔内の凝血塊、呼吸苦の訴えを

認識しながら、速やかに止血手術に着手せず、２時間後の同日午後３

時頃ようやく手術室に入室させ、止血手術に着手している。 
(2)ア、また、全身麻酔導入に際して患者の気道確保が重要なことは言うま
でもないが、特に、「鼻、口、咽頭、喉頭の損傷あるいは閉塞のため上

気道が閉塞される場合、窒息を避けるため気管への直接、緊急の挿管

が必要である。」(甲Ｂ２「メルクマニュアル」頁５４３)とされている。 
  さらに本件では、気道確保に先立って、呼吸筋麻痺作用のある筋弛

緩剤が投与され、原告 の呼吸は抑制されていたのであるから、尚

更迅速に気道を確保する必要が高かった。 
そこで、被告病院医師には、気管内挿管が困難な場合には速やかに

気管切開に切り替える等して、迅速に原告 の気道を確保する義務

があった。 
イ、それにもかかわらず被告病院医師は、筋弛緩剤投与後の気管内挿管

の着手から気管切開術終了までに約２５分間もの時間を要し、この間

原告 を換気不十分な状態においた。 
(3) 以上のような止血手術の着手の遅れ、また気道確保の遅れは被告病院
医師の不手際であり、被告病院医師に過失があることは明らかである。 

 
４、因果関係 

以上のように、扁桃腺術創からの大量出血後から止血手術に着手するまで

の２時間放置されたことで、その間、原告 は血液等を気道内に誤嚥する

などし、呼吸困難な状態が継続し、低酸素血症に陥っていた。 
その後、本件止血術に際し、呼吸筋抑制作用のある筋弛緩剤の投与のため

に更に換気不十分な状態に置かれたまま、気管内挿管の失敗・気管切開術へ

の切り替えのために気道確保まで約２５分間を要した。この呼吸抑制状態で

の気道確保の遅れが、先の低酸素血症を更に悪化させ、約１分間の心停止を

引き起こした。 
以上のように原告 は、止血手術着手前に長時間の低酸素状態にあった

ことに加え、麻酔による呼吸抑制下での気道確保の遅れが低酸素状態を悪化

させ、更に心停止を引き起こして低酸素脳症に陥ったものである。 
よって、原告 に発生した低酸素脳症による現在の重篤な後遺障害は、

被告病院の上記義務違反行為が複合的に重なり、惹起されたものであること

参考資料④－3
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が明らかである。 
 
 ５、被告の責任 

被告病院医師らの前記所為は、いずれも不法行為（民法７０９条）を構

成するものであり、被告は、被告病院医師らの使用者として、被告病院医

師らの注意義務違反について使用者責任を負う（民法７１５条１項）。 
また、被告病院医師らは、原告 との診療契約における履行補助者で

あり、被告は被告病院医師らの前記注意義務違反について債務不履行責任

を負う（民法４１５条）。 
 
６、損害   

(1)原告 に生じた損害  金２億１，４５７万７，０２４円 
   ア、雑費         ２５万８，０００円 
    【計算式】 

入院期間合計１７２日 
・平成１９年４月２９日～同年８月１日（被告病院・９５日） 

   ・平成１９年８月２日～同年１０月１７日（訴外病院・７７日） 
日額１，５００円×１７２日＝２５万８，０００円 

 
イ、付添看護費       １７２万円 

      原告 の付添看護は、原告 が行っており、付添看護費

としては１日１０，０００円(交通費も含む。)が相当である。 
【計算式】 

日額１０，０００円×１７２日＝１７２万円 
 

   ウ、 休業損害       １５６万５，６２４円 
     原告 は、本件医療事故直前、より良い条件の会社に就職するた

め活動中であったのであり、少なくとも３３２万２，４００円（女子

労働者学歴計平成１７年）の収入はあったというべきである。 
    【計算式】３３２万２，４００円÷３６５日×１７２日 

＝１５６万５，６２４円 
 

エ、入院慰謝料       ３１７万２，０００円 
原告 の傷害の程度が極めて重篤であることから 30 パーセントの

増額が相当である。    
   【計算式】２４４万円（６ヶ月分の入院慰謝料）×１．３ 

＝３１７万２，０００円 
オ、後遺症逸失利益     ５，７００万９，３９３円 

参考資料④－4
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      症状固定日    訴外病院から被告病院に戻った日の翌日であ

る平成１９年１０月１８日とする。1 
      後遺症等級    第１級 

医療事故時年齢  ２７歳 
      症状固定時年齢  ２７歳 
      基礎収入     ３３２万２，４００円 

（女性労働者学歴計平成 1７年） 
      労働能力喪失率  １００パーセント 
      労働喪失期間   ４０年間 
      ライプニッツ係数 １７．１５９１ 
   【計算式】３３２万２，４００円×１×１７．１５９１ 

＝５，７００万９，３９３円 
 

    カ、後遺障害慰謝料    ２，８００万円 
      後遺症等級    第１級 
    原告 は、わずか２７歳にして心身の自由を永久且つ完全に奪われ

た。これによる無念さは金銭に換算し難いものではあるが、仮に金員で

慰謝するとしても金２，８００万円を下回ることはありえない。 
 

キ、将来の介護費用   １億０，３３４万５，００５円 
    前記のとおり、現在、原告 は四肢麻痺の状態であり自力で体を動

かすことはできない。食事、排泄、体位変換その他日常生活動作のすべ

てに介護を必要とする状態である。 
原告 の平均余命は症状固定時（２７歳）から５９．０３年（平成

１７年簡易生命表）であるところ、原告 の介護について現在は近親

者らによって行われているが、今後施設等への転院等含めて未だ未定で

あり職業付添人の介護が必要となることも十分考えられる。 
【計算式】 
日額１５，０００円×３６５日×１８．８７５８(ライプニッツ係数) 

＝１億０，３３４万５，００５円 
  

   コ、弁護士費用  １，９５０万７，００２円 
上記アないしキの合計請求金額の１割に相当する金額 

 
     

(2)原告 、原告 に生じた損害 各金１，１００万円 
                                                   
1  原告 は、低酸素脳症による意識喪失状態に陥った後、その回復を期して訴外病院に

おいて高酸素療法を受けたが、奏効せずに被告病院に戻った経緯がある。 
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   ア、慰謝料 
原告 は、現在も、本件医療事故による後遺障害のため、コミュ

ニケーション不能、四肢麻痺の状態であり、近親者である原告

はまさに原告 の死亡に比肩するような精神的苦痛を受けた

場合と言える(最判昭３３．８．５参照)。 
いまだ２７歳と年若くして、突然娘がこのような重篤な障害を負い、

今後訪れるであろう娘の結婚、孫の誕生といった娘の幸せな未来を思

い描いていた両親の落胆、悲しみは計り知れない。 
そればかりか、原告 自身も、本件医療事故によって生活

が一変し、重篤な後遺障害を負った娘の看病に明け暮れる日々を過ご

しており、しかもそれは自分たちが老いても尚続くと考えられ、両親

らの肉体的精神的苦痛は言葉では言い尽くされない。 
よって、上記苦痛に対する慰謝料としては原告 に各１，

０００万円が相当である。 
   イ、弁護士費用 

上記各請求金額の１割に相当する金額 
原告   １００万円 
原告   １００万円 

 
(3)原告 に生じた損害 金５５０万円 

  ア、慰謝料 
原告 にとって、原告 は唯一の姉であり、突然姉が現在のよ

うに重篤な障害を負った悲しみは両親に勝るとも劣らない。 
加えて、今後両親が高齢化した場合、両親が原告 の看病をするこ

とが困難となることは必至であり、その場合には弟である が単独で

看護を引き受けることになり、その肉体的精神的負担は大きい。 
よって、上記苦痛に対する慰謝料としては原告 に５００万円が相

当である。 
   イ、弁護士費用  

上記請求金額の１割に相当する金額 
原告 分   ５０万円 

 
７、結語 
以上より、原告 は、被告に対し、不法行為ないしは診療契約上債務

不履行に基づく損害賠償金として金２億１，４５７万７，０２４円及びこ

れに対する本件事故発生の日である平成１９年４月２９日から支払い済み

に至るまで民法所定の年５分の割合による遅延損害金の支払を求める。 
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また、原告 は、被告に対し、不法行為に基づく損害賠償

金として、それぞれ金１，１００万円、原告 は、被告に対し、不法行

為に基づく損害賠償請求金として、金５５０万円及びこれらに対する本件

事故発生の日である平成１９年４月２９日から支払い済みに至るまで民法

所定の年５分の割合による遅延損害金の支払を求める。 
以 上 

 
証 拠 方 法 

 
甲Ａ第１号証      診断書（被告病院作成） 
甲Ａ第２号証      診断書（訴外病院作成） 
甲Ｂ第１号証      「耳鼻咽喉科臨床指針 ３手術」 
甲Ｂ第２号証      「メルクマニュアル第１７版日本語版」 
 

付 属 書 類 
 

１ 訴状副本        １通 
２ 甲号各証の写し    各１通 
３ 成年後見人決定     １通 
４ 履歴事項全部証明書   １通 
５ 戸籍謄本        １通 
６ 訴訟委任状       ４通 
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「褥瘡の血流のない壊死組織のシャープデブリードマン」及び「褥瘡・慢性創傷における腐骨除去」については、以下のとおり修正してはどうか。 
 
 ○「褥瘡部の壊死組織で遊離した、血流のない組織」と「壊死を起こし周囲の組織から遊離している骨」を「血流のない遊離した壊死組織」に統合 
 ○鎮痛が担保された状況下での実施であることを明確化 
 ○「滅菌セーレ」を「滅菌ハサミ（剪刀）」に修正 
 ○「メス」の使用を削除 
 ○「穿刺による排膿」について、注射針を用いることを明確化 
 ○動脈性の出血は想定していないため、「縫合による止血処置」を削除し、「圧迫止血」を追加 

【行為の概要】 

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、褥瘡
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、褥瘡部の壊死
組織で遊離した、血流のない組織を滅菌セーレ、メス、滅菌
鑷子等で取り除き、創洗浄、穿刺による排膿などを行う。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。 

「褥瘡の血流のない壊死組織のシャープデブリードマン」 

【行為の概要】 

医師の指示の下、手順書により、身体所見（創面への腐骨
の露出、疼痛、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。 

「褥瘡・慢性創傷における腐骨除去」 

「褥瘡・慢性創傷における血流のない壊死組織の除去」 

【行為の概要】 

 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、褥瘡部周囲の皮膚の発赤の程度、感染徴候
の有無など）や検査結果、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、鎮痛が担
保された状況において、血流のない遊離した壊死組
織を滅菌ハサミ（剪刀）、滅菌鑷子等で取り除き、創洗
浄、注射針を用いた穿刺による排膿などを行う。出血
があった場合は圧迫止血や双極性凝固器による止血
処置を行う。 

「褥瘡の血流のない壊死組織のシャープデブリードマン」及び「褥瘡・慢性創傷における腐骨除去」について 

日本形成外科学会、日本皮膚科学会からの修正案 
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特定行為（案）に対する学会からの補足説明について（概要）（抜粋） 

 

○特定行為（案）の中で特に検討が必要な行為について、学会に補足説明を依頼した。その概要は以下の通り。 

 

○経口・経鼻気管挿管の実施 

学会名 補足説明 

日本救急医学会 【実施対象を限定する】 

・気管挿管は危険を伴う行為であり、医師であっても安全に行えるとは限らない。 

・しかし院内において危機管理の観点から、他に代わり得る実施者がいなければ実施を妨げるものではない。この観点から心

肺停止患者（CPA）に限って認められると思われる。 

・また、実施を許可するに当たっては、十分な経験と資格ある医師の作成したプロトコールと、日本救急医学会が推奨する

ICLS（Immediate cardiac life support）コースなどの二次救命処置の標準教育コース受講を必須とする。 

・気管挿管に失敗した場合、マスク換気等他の手段で十分に呼吸させることができる必要があるからである。 

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っても、難しい症例の場合や、対処を誤った場合には、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

あたっても誤嚥、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

第４回看護師特定行為・研修部会 
参考資料１ 

平成２６年１１月２０日 

※第３回看護師特定行為・研修部会（平成 26 年 10 月 23 日）参考資料５より 
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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】 

＜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

って、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っても、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、複数の医師のバック

アップ体制のもとで実施されなかったことが不適切であったと判断されています４）。また、去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口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。従って、気管挿管は医師が

行う場合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の高い行為です。時折、救

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。 
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 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。 

＜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

困難例に遭遇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っ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っており、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三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
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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。 

 

○経口・経鼻気管挿管チューブの抜管 

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護師が、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って抜管することに比べて、患者の QOL 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、手順に沿っ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 

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った場合、「看護師にされたから事態が悪くなった」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】 

・気管チューブ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っ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。 
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・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っても、難しい症例の場合や、対処を誤った場合には、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

あたっても誤嚥、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】 

気管挿管チューブ抜去、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ブの抜去は、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。従って、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。 

 

○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
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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護師が、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って実施することに比べて、患者の QOL 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。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。 

（②～⑦は上記（経口・経鼻気管挿管チューブの抜管）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、手順に沿っ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 

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った場合、「看護師にされたから事態が悪くなった」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】 

気管挿管チューブ抜去、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ブの抜去は、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
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間です。従って、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。 

 

○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。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 QOL を明らかに向上させないし、危険である。 

（②～⑦は上記（経口・経鼻気管挿管チューブの抜管）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、手順に沿っ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 

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った場合、「看護師にされたから事態が悪くなった」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 
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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】 

気管挿管チューブ抜去、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ブの抜去は、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。従って、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。 

 

○褥瘡の血流のない壊死組織のシャープデブリードマン 

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）や攝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、目で判断ができない。また、壊死組織の下が健常な組織であった場合、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、緊急の全身管理が必要にな

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護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「シャープデブリードマン」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、削除し『褥瘡の血流

のない壊死組織のデブリードマン』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鎮痛が担保出来ている

ことが条件である。 
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・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。 

・ 一旦出血した場合には、電気凝固メス、結紮を行っても、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。 

 

 

○褥瘡・慢性創傷における腐骨除去 

学会名 補足説明 

日本救急医学会 【削除すべき】 

・腐骨の判断、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 【『褥瘡の血流のない壊死組織のシャープデブリードマン』と行為を統合する】 

・腐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った場合、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「腐骨の除去」といった項目を作らず、「褥瘡の血流のない壊死組織のデブリードマン」の項目に含めてしまえば良い

のではないか。 
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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。 

・一旦出血した場合には、電気凝固メス、結紮を行っても、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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特定行為（案）に対する学会からの補足説明 

 

 

別添１ 日本緩和医療学会 

 

別添２ 日本救急医学会 

 

別添３ 日本形成外科学会 

 

別添４ 日本呼吸器外科学会 

 

別添５ 日本皮膚科学会 

 

別添６ 日本麻酔科学会 

 

 

1

-
1
1
-

ACVNP
タイプライターテキスト
（参考資料１　別添）



平成26年9月24日
学会名

◆診療の補助における特定行為(案）へのご意見

行為名

61経口・経
鼻気管挿
管チューブ
の抜管

88胸腔ド
レーン抜去

日本緩和医療学会

修正箇所

削除

削除

修正を提案する理由

リスクが高すぎるため削除。挿管は救急救命のような場面ではリスクを負ってもいたしかたない場
面があることが想定されるが、抜管は挿管より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。

①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って抜管することに比べ
て、患者のQOL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、手順に沿っ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
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った場合、「看護師にされたから事態が
悪くなった」と訴えられないための保証が規定されていない。

リスクが高い上に看護師が行う必然性がないため削除。

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護師が、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って実施することに比べて、患者のQOL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。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。
（②～⑦は上記と同じ）
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、手順に沿っ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
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った場合、「看護師にされたから事態が
悪くなった」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。
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90心囊ド
レーン抜去

削除 リスクが高い上に看護師が行う必然性がないため削除。

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。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QOLを明らかに向上させないし、危険で
ある。
（②～⑦は上記と同じ）
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、手順に沿っ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
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った場合、「看護師にされたから事態が
悪くなった」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
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           平成26年9月24日 

厚生労働省 
医政局看護課 
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_追加コメント」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。そこで、この枠組みに関し「140922_別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

外で医師不在の現場）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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修正案 コメント

60経口・経鼻気管挿
管の実施

1．対象はCPAに限る
2．二次救命処置の標準
教育コースの受講を条件
とする

気管挿管は危険を伴う行為であり、医師であって
も安全に行えるとは限らない。しかし院内におい
て危機管理の観点から、他に代わり得る実施者
がいなければ実施を妨げるものではない。この観
点から心肺停止患者（CPA）に限って認められる
と思われる。また、実施を許可するに当たっては、
十分な経験と資格ある医師の作成したプロトコー
ルと、日本救急医学会が推奨するICLS
（Immediate cardiac life support）コースなどの二
次救命処置の標準教育コース受講を必須とす
る。

・気管挿管は危険を伴う行為であり、医師であっても安全に行えるとは限ら
ない。
・しかし院内において危機管理の観点から、他に代わり得る実施者がいなけ
れば実施を妨げるものではない。この観点から心肺停止患者（CPA）に限っ
て認められると思われる。
・また、実施を許可するに当たっては、十分な経験と資格ある医師の作成し
たプロトコールと、日本救急医学会が推奨するICLS（Immediate cardiac life
support）コースなどの二次救命処置の標準教育コース受講を必須とする。
・気管挿管に失敗した場合、マスク換気等他の手段で十分に呼吸させること
ができる必要があるからである。

61経口・経鼻気管挿
管チューブの抜管

特定行為として認めない

気管チューブ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
とっても極めて危険度の高い行為である。さらに
上項60で述べたようにこのような場合の気管挿管
を認めないという判断であり、併せて本項に関し
ても認めない。

・気管チューブ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っ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。

88胸腔ドレーン抜去 特定行為として認めない

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こと、ならびに再
挿入、抜去後の病態評価についての難易度を総
合的に判断して特定行為として認めない。

・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。

90心囊ドレーン抜去 特定行為として認めない

抜去時に重篤な合併症を起こすリスクがあるこ
と、ならびに再挿入、抜去後の病態評価について
の難易度を総合的に判断して特定行為として認
めない。

・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。

1002褥瘡・慢性創傷
における腐骨除去

特定行為として認めない
腐骨の判断および骨の切除は難易度が高いた
め。

・腐骨の判断、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。

※別添プロトコール例：　特定行為プロトコール 東京医大病院看護部版

特定行為として(平成25年7月31日)
行為名 リスク・研修に際しての留意点についてのコメント(平成26年9月22日)
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行為名 行為の概要　2014-09-10（看護師特定行為研修部会資料より） 2014-09-19 厚生労働省ご面談　ご意見

【69・
70】
-2

褥瘡の血流のない壊死組織の
シャ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、褥瘡部周囲の
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、褥瘡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、滅菌攝子等で取り除き、創洗
浄、穿刺による排膿などを行う。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。

・セーレ（ハサミ）や攝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、目で判断ができな
い。また、壊死組織の下が健常な組織であった場合、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、緊急の全身管理が必要になるような、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護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「シャープデブリードマン」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、削除し『褥瘡の血流のない壊死組織のデブリードマン』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。

1002

褥瘡・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（創面への腐骨の露
出、疼痛、感染徴候の有無など）や血液検査データ、使用中の
薬剤等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。

・腐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った場合、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「腐骨の除去」といった項目を作らず、「褥瘡の血流のない壊死組織のデブ
リードマン」の項目に含めてしまえば良いのではないか。

頂いたご意見（日本形成外科学会）
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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っても、難しい症例の場合や、対処を誤った

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嚥、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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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．褥瘡の血流のない壊死組織のシャープデブリードマン 

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、結紮を行っても、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．褥瘡・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、結紮を行っても、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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2014 年 9 月 23 日 

 

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 

 

公益社団法人日本麻酔科学会 

理事長  外 須美夫 

 

＜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。よって、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っても、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、複数の医師のバックアップ体制のもとで実施さ

れなかったことが不適切であっ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口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

って、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。 
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 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。 

 

＜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 300 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

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 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っ

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っており、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三者の評価を得

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。 
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＜気管挿管チューブ抜去、胸腔・心嚢ドレーン抜去について＞ 

 気管挿管チューブ抜去、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ブの抜去は、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。従って、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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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」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す。 

 「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って

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護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」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」を「診療の補助」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いう

表現に変更され、特定行為を「診療の補助」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、看護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口的にあるいは経鼻

的に気管チューブ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蘇生のために行われる医行為です。ですから、気管挿管の

実施にあたっては、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、適応ありと判断さ

19

-
2
9
-



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、時間がかかったり、挿入したチューブの位置が不適切だっ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

る医行為は医師が目の前の患者を見て、医師が責任をもって、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、SpO2 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」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、窒息に陥っており、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

た生命の危機が迫っ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、時間によっ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ったときに、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」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。 
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第３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) 

 
【特定行為について】 

○ 特定行為は、現在、一部の看護師が行っており、そうした看護師が安心してできるように

するのが今回の法律の趣旨であろう。危険だからさせないではなく、きちんと教育を受け

た看護師のみが行うべき。 

○ 特定行為については、法律上、本部会で審議することとなっており、ワーキンググループ

での議論を追認ではなく、前回承認された29行為以外の12行為について、学会の意見も踏

まえて一つ一つ検討し、修正や削除するなど丁寧に議論していくべきではないか。 

○ 本部会の１回、２回の検討を重要視すべき。非常に安全を担保すべき行為であるがゆえに

特化した研修を行うことで41行為を実施できるようにという点について、大多数の委員が

賛同したと認識。 

○ これまでも比較的争点のなかった29は特定行為とするところまでは確認されており、12行

為については、１行為ずつ意見をいただく。 

 

【特定行為として妥当との意見があった行為について】 

○ 「経口・経鼻気管挿管チューブの位置調整」は、一部医師の中に不安を感じる部分もある

と認識しているが、特定行為に含めるべきであろうと判断。 

 

○ 「人工呼吸器モードの設定条件の変更」を特定行為とすることについて問題ない。 

 

○ 「橈骨動脈ラインの確保」について、現場から反対意見が出てきたことも理解できるが、

現在の医療の状況の中でこの行為がどうなのかと考えると、特定行為に含めることが妥当

なのではないかと判断する。 

 

○ 「腹腔ドレーン抜去（腹腔穿刺後の抜針を含む）」については、特に問題はない。 

○ 「腹腔ドレーン抜去（腹腔穿刺後の抜針を含む）」については、リスク等も含めて教育を行

えば、別に問題ない。 

 

○ 「病態に応じたインスリン投与量の調整」を特定行為とすることについては、国会で質問

が出ているが、学会等も検討の結果特定行為に含まれるのが妥当だという認識が多く、特

定行為としてふさわしい。 

 

○ 「脱水の程度の判断と輸液による補正」は、ある意味で当たり前の行為として看護師も含

めて判断が行われること。特定行為とすることに、問題はない。 

 

第４回看護師特定行為・研修部会 
参考資料２ 

平成２６年１１月２０日 
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【継続検討が必要な行為について】 

○ 「経口・経鼻気管挿管の実施」及び「経口・経鼻気管挿管チューブの抜管」については、

これらの特定行為の研修を担う医療現場が必ずしも十分その内容をよく理解していない現

状があるとともに、制度が円滑に進むための協力が得られるかどうかというところにも懸

念がある。特にこの挿管、抜管に関しては直接携わる麻酔科学会から非常に詳細な意見が

寄せられており、本部会でこの行為を特定行為に含めるということは、適当でない。挿管、

抜管について特定行為に含めることは反対。 

○ 特定行為は手順書に基づいて医師が原則いないところでやるということと、急性期の現場

で例えば麻酔科医がいない状況で、その麻酔科医のかわりを急性期医療において診療の補

助として看護師に担ってもらうという場面は、今回の特定行為の研修の仕組みとは別のも

のである。急性期の現場で直接的に指示を行うに当たって研修をするということは、現実

に行われており、それは今回の特定行為の研修という枠組みとは別のものではないか。 

○ 麻酔科医のかわりを看護師にさせるのではない。急性期だけでなく慢性期でも、医師が駆

けつけるまでの間に何とかしてほしいという局面がある。 

○ 看護師が教育訓練を受けて、緊急の場面で挿管抜管が施行できる技術水準まで持っていき、

それを維持することがどの程度現実的なのか疑問を感じる。たまにあるという程度では、

技術水準は維持できないことを考えると、麻酔科学会の意見は納得できる。特に医師が不

在のところで行われるということに関しては、相当程度慎重に考えるべき。 

○ 以前より麻酔科学会から慎重な意見があるが、地域の急性期医療や慢性期医療などで人的

資源に比較的恵まれていないような局面で医療が展開することはたくさんあり、国民のた

めに、看護師にこれらの行為を実施してもらいたいという話にするのが筋ではないか。 

○ 特定行為に係る適切な研修を行い、医師のバックアップ体制があるところから、まず始ま

っていくだろう。まず第一歩がないと、2025年以降には全く進まない。今後、行為の検証

を行い、その上で変更を加える等の対応をしていけば良いのではないか。 

○ リスクも含めて教育し、判断力を教えることにより、危険が伴う場合は、医師のバックア

ップ体制がない状況では行為を実施しないといった教育を行えば良いのではないか。 

○ 麻酔科学会が懸念していることも理解できるが、難易度の高い行為については現に個別的

指示で行われている状況を鑑みると、系統的に教育と実践を行う必要があるのではないか

という意見も一方ある。 

 

○ 「胸腔ドレーンの抜去」及び「心嚢ドレーンの抜去」については、抜去後の再挿入が必要

となった場合の対応が困難であるため、本制度のスタート段階では慎重であったほうがい

い。 

○ 不安があったり、異論のあるものは、本制度のスタートの時点で無理して特定行為の中に

含めるべきではない。制度の見直しをする際に、要請があれば範囲を拡大していけばいい。 

○ 胸腔ドレーン抜去施行後に気胸を起こしたり、その危険性があるので、かなり神経を使っ

て研修医に教育している。こういった研修医にとっても難しい手技は、看護師が特定行為
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として行うのは結構難しいのではないか。 

○ 研修医も教育されて学んでいくのであり、看護師もその教育を乗り越えて勉強して欲しい。

難しいから特定行為としないのではなく、十分に勉強して欲しい。 

○ ADLの拡大、患者の早期回復というニーズは非常に重要であり、看護師もトレーニングを行

えば施行可能なのではないかということから、どういう教育をしたらよいか検討すべき。 

○ 在宅においても胸腔ドレーンの抜去は可能。早期退院も可能であるし、ドレーンのまま帰

ってきて在宅で暮らしたほうがさらに高齢者にとってはいいという意味で、在宅で抜く場

合はある。 

○ リスクについての予測がかなりの精度で可能ならば特定行為として成立可能ではないか。 

○ 開胸手術後の胸腔ドレーン抜去については、指示することはないだろう。胸水、心嚢水系

統の抜去というのは現場としては大いにあり得る。 

○ 現場での医師不足等から、計画通りにドレーンを抜去することができない場合が多々ある。

看護師が十分な知識を持ち、当該行為を実施可能な状況にしたほうが、患者のためになる。 

○ 胸腔ドレーン抜去や褥瘡に関する行為については、最初は看護師とともに医師が数回行い、

患者の病状安定や看護師の習熟度を勘案した上で、指示を出すということもありか。 

 

○ 「褥瘡の血流のない壊死組織のシャープデブリードマン」及び「褥瘡・慢性創傷における

腐骨除去」については、在宅あるいは高齢者ケアを充実させるということから考えると、

ドレーンの抜去と褥瘡に関する行為については、特定行為とする方向で、どういうふうに

すれば特定行為とすることができるかといった検討が必要ではないか。 

 

【今後の進め方について】 

○ 学会からのヒアリングだけでなく、特定行為の試行事業を行った施設の医師にも意見を伺

うべきではないか。 

○ 特定行為の検討において積極的な意見は、医療界全体を見ると大多数ではないのではない

か。幅広い施設で行われていくことを考え、必要だからどんどん進めていこうという意見

ばかりではないことを踏まえて、議論していかなければ本制度をうまく導入できないので

はないか。 

○ 特定行為のうち、6行為については、学会からの非常に心配であるという意見があることを

前提とした上で、部会委員には行為に含めてもいいのではないかという意見があるが、現

状での学会の意見を確認していく必要がある。ヒアリングが必要な項目、行為及び対象学

会を検討し、次回学会からヒアリングを行う。 
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