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厚生労働行政推進調査事業費補助金（厚生労働科学特別研究事業） 

平成 29 年度総括研究報告書 

医療職種間におけるタスク・シフティング等についての研究 

 

研究代表者 今村 知明 公立大学法人奈良県立医科大学 医学部 教授 

 

研究要旨 

 本研究では、医師から看護師等へのタスク・シフティングに関する先進的な事例について調査を行う

ことで、安全性や医療の質の観点のエビデンスを創出した上で、評価を行った。その結果、先進的な

医療機関ではこれまで医師が実施していた業務を特定行為に則って、医師の指示に基づきタスク・シ

フティングを拡大している現状が明らかとなった。 

 本研究の結果、特に外科領域のようにトレーニング等のために一定の症例数を確保する必要のある

領域においては、チーム医療における役割分担を見直し、タスク・シフティングを進めることが必須と考

えられた。特に、ヒアリング・実地調査を実施した施設では、特定行為研修等をうまく組み合わせた高

度な教育を受けた看護師等による、米国の「中間職種」に相当するような、従来の「看護」の業務とされ

る枠にとらわれない実態が明らかになった。今後のタスク・シフティングの方向性として、「医師」の業務

について、医学的な考え方に基づき、医師の指示の下、医師の診療について高度な補助を行う役割

が期待される。 

 

研究分担者 

 岡本 左和子（公立大学法人奈良県立医科

大学 医学部 講師） 

 小野 孝二（東京医療保健大学 教授） 

 宮田 裕章（慶應義塾大学 医学部 医療政

策・管理学教室 教授） 

 磯部 陽（国立病院機構東京医療センター 

外科 統括診療部長） 

 戎 初代（東京ベイ・浦安市川医療センター 

看護部 師長） 

 山内 英子（聖路加国際大学 乳腺外科 部

長） 

 

A. 研究目的 

近年、医療の質や安全性の向上、及び高度

化・複雑化に伴う業務の増大に対応するため、多

種多様な医療従事者が各々の高い専門性に基

づき目的と情報を共有し、業務を分担し、互いに

連携・補完し合って、患者の状況に的確に対応し

た医療を提供する「チーム医療」は様々な医療現

場において実践されている。平成 29 年６月に閣

議決定された「経済財政運営と改革の基本方針

2017」においても、医療現場におけるタスク・シフ

ティング（業務の移管）、タスク・シェアリング（業務

の共同化）の推進は謳われている。 

チーム医療の推進においては、医師－他職種

間のタスク・シフティング（業務の移管）／タスク・シ

ェアリング（業務の共同化）を進めることが急務で

ある。しかし、個別の医療機関・教育機関等にお

ける先進的な取り組みはあるものの、広く国内にこ

れを普及していくためには、安全性やパフォーマ

ンスの観点のエビデンスを創出した上で、先進的

な取り組みについて評価やエビデンスに基づい

た一般化の可能性について研究を行い、その成

果を広く医療機関等に周知していく必要がある。 

「働き方改革実行計画（平成 29 年３月 28 日働
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き方改革実現会議決定）」では、平成 29 年臨時

国会で提出予定の労働基準法改正法案におい

て、医師も含めた全労働者に時間外労働等の上

限規制を行うこととされている。医師については、

医師法に基づく応召義務等の特殊性を踏まえ２

年後を目途に規制の具体的な在り方、労働時間

の短縮策等について検討し、改正法施行５年後

を目途に規制を適用することとされている。 

タスク・シフティングについては、平成 28 年度

「医師の勤務実態及び働き方の意向等に関する

調査研究（井元清哉）」においても、医師事務補

助作業員を中心としたタスク・シフティング可能な

時間について報告が行われたところである。しか

しながら、タスク・シフティングを進めていくに当た

っては、看護師等を対象に検討を行うことに加え、

特に勤務時間が極めて長い外科系医師（産婦人

科医を含む。）について先進的なタスク・シフティ

ングの事例を検討する必要がある。 

そこで、本研究では、現行法制下のもとで、医

師から看護師等への先進的なタスク・シフティング

の事例とその一般化の可能性等について検討を

行った。また、診療部門内の意思決定の共有や、

診療部門をまたぐ良好なコミュニケーションが、医

療のアウトカムにもたらす影響を検討した。さらに、

米国の Nurse Practitioners （ NP ） と Physician 

Assistants（PA）の役割実態を明らかにし参考に

するため、米国ハワイ州での視察調査を行った。 

 

B．研究方法 

１． 医師から看護師へのタスク・シフティングに関

する先進的な事例についての調査 

本調査では、医師から看護師等へのタスク・シ

フティングに関する先進的な事例についての調査

を行うことで、安全性や医療の質の観点のエビデ

ンスを創出した上で、評価を行った。 

具体的には、国立病院機構東京医療センター

（以下「東京医療センター」）、聖路加国際病院

（以下「聖路加」）、東京ベイ・浦安市川医療センタ

ー（以下「東京ベイ」）のタスク・シフティングの先

進的な事例について、タスク・シフティングを行う

看護師等の育成・研修カリキュラムや、そのタス

ク・シフティングの内容の組み合わせについて、ヒ

アリング・実地調査を行った。 

 

表 1 本調査の対象業務と対象医療機関との関係 

 
東京医療

センター 
聖路加 東京ベイ 

周術期病棟管理補助業務   ● 

病棟または外科外来診療

補助業務 
● ●  

救急外来診療補助業務 ●   

周麻酔補助業務  ●  

 

また、主なヒアリング項目は以下の通りである。 

 ➢ 実際に病棟で患者担当をした際の流れ 

   ・対象業務の開始時から終了時までの全

体の業務項目を時系列で整理 

   ・上記業務項目ごとの医師、看護師の業

務分担 

   ・医師から看護師への指示のタイミング 

 ➢ タスク・シフティングによる変化 

   ・医師の労働時間の質又は量的な変化 

   ・担当看護師の労働時間の変化 

   ・患者及び家族、他職種からの評価 

 ➢ 研修カリキュラム 

   ・研修作成者、作成方法 

   ・研修の達成目標 

   ・研修参加者に求められるキャリア、資格、

能力 

   ・研修内容（方法、必要時間） 

   ・目標達成の到達評価の方法 

 ➢ 先進的なタスク・シフティング導入にあたっ

ての課題 

   ・安全性や医療の質のモニタリング方法 

   ・担当看護師の処遇等人事評価 

   ・一般（担当外）の看護師との役割分担 

   ・医師からの指示や、オーダー入力等院

内のシステム 
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 その他、下記に示す国内の医療機関、教育機

関に実地調査を行い、医師から看護師等へのタ

スク・シフティングに関する資料の収集を行った。 

 ・大分県立看護科学大学 

 ・社会医療法人関愛会佐賀関病院 

 ・社会医療法人小寺会佐伯中央病院 

 ・長崎県壱岐病院 

 ・国立病院機構長崎医療センター 

 ・国立病院機構北海道医療センター 

 

２． 米国ハワイ州における Nurse Practitioners 

(NP)と Physician Assistants (PA)に関する視察

報告 

米国における NP と PA の制度等に係る文献調

査を行うとともに、2018 年 3 月 10 日～18 日の日

程で、米国ハワイ州オアフ島において、NP と PA

の制度と実態についてヒアリング調査を行なった。

(別紙報告書参照) 

 

３． NCD心臓血管外科データおよび同領域参加

施設調査に基づく診療資源、体制とアウトカ

ムの相関の検討 

診療部門内の意思決定の共有や、診療部門を

またぐ良好なコミュニケーションが、医療のアウトカ

ムにもたらす影響を検討する目的で、医師の業務

負担の大きいハイリスク診療領域の一つである心

臓血管外科領域における、チーム医療のあり方と、

リスク調整アウトカム指標（患者個別のリスクにより

補正した死亡および合併症の頻度）の相関につ

いての検討を行った。(別紙報告書参照) 

 

C．研究結果 

１． 医師から看護師へのタスク・シフティングに関

する先進的な事例についての調査 

（以下、医師からタスク・シフティングを行なっ

ている看護師については各医療機関で呼称

が異なる。以下で使われているのは各医療機

関で使っている呼称であり、統一した公称で

はない。また、看護師に特化しているわけで

はないが、現実には特定行為の承認を得た

看護師がこの高度な補助を担う役割を担って

いる現実があり、今回の報告書は看護師が対

象になる報告となっている。） 

 

（１）国立病院機構東京医療センター 

 ①調査対象病院における診療看護師の概要 

（本センターが所属する国立病院機構では修士

以上の学位を持ち、特定行為の教育とトレーニン

グを終了して医師のタスク・シフティングに携わる

看護師を「診療看護師」(JNP)と呼ぶ。公称ではな

い。） 

・東京医療センターでは 13 名の診療看護師が

従事しており、外科、脳神経外科、救命救急

センター、総合内科、麻酔科に配属されてい

る。 

【責任の所在】 

・診療看護師は診療部所属となっている。具体

的にはクリティカルケア支援室（救命救急セン

ター長が室長を兼務）に所属し、診療看護師

の業務実施状況の把握、質の担保等の管理

は当室および配属診療科医長が行っている。 

・実施した医療行為に関しては記録をつけ、随

時所属診療科の医師に報告するとともに、月

1回クリティカル支援室の会議で同室長、副院

長、診療部長の確認を得ている。 

【組織的な位置づけ】 

・東京医療センターでは、特定行為に関する医

師の包括指示に関するプロトコールはあるも

のの、診療看護師独自の業務マニュアルは特

に作成されていない。実施可能とする医療行

為に関する明示的な取り決めはなく、運用上、

診療現場の状況に応じて医師の指示の下で

実施する医療行為が決められている。ただし、

研修医であっても一定の資格要件を設定して

いるような侵襲的な処置は実施しないこととし

ている。 

・月１回、クリティカルケア支援室での月例の会

議があり、約 230 項目の医療行為の実施回数
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について報告を行うとともに、医療事故やヒヤ

リ・ハットの有無等の確認を行い、質の担保を

図っている。なお、会議には副院長および診

療部長が同席している。 

【職能への理解促進】 

・診療看護師の職能への理解促進のため、患

者・家族に対し、病院のホームページや院内

掲示板等にて周知している。患者・家族への

自己紹介の際にも診療看護師であることを伝

えている。患者からは診療看護師とはどのよう

な職種であるのか質問を投げかけられる場合

もあるが、役割を説明することで、理解が得ら

れている。 

 

 ②業務の内容 

＜外科＞ 

【外科の陣容】 

・２病棟２チーム 

・医師 12 名、後期研修医（レジデント）５名、初

期研修医数名、診療看護師２名 

【診療看護師の１日の業務の流れ】 

・診療看護師は看護師と異なり、業務が時間ご

とに決まっているのではなく、一定の業務以外

はフレキシブルに仕事を組み立てることができ

る。 

 ➢ 週３回、８時から医師カンファレンス。手術

や術後管理について報告。 

 ➢ 医師カンファレンスがない場合は８時 30

分から勤務開始。 

 ➢１日の始まりに、その日にすること、気を付

けることについて医師とディスカッションし、

指示を受ける。 

 ➢ ８時 45 分から術後患者の包交回診 

 ➢ 10 時～11時 採血データ、レントゲンデー

タの評価、重症度評価 

 ➢ 11 時～ 新規入院患者に対する問診、看

護師に指示だし、入院オーダー入力 

 ➢ 12 時 昼休憩 

 ➢ 午後～夕方 造影検査などの介助、治療

方針について医師とディスカッション 

 ➢ 夕方以降 手術を終えた医師とカルテの

確認、報告、振りかえり。 

 

【診療看護師の業務の内容】 

・患者１名を主治医・受持ち医（レジデント）・初

期研修医・診療看護師で担当する。各病棟に

2-3 名のレジデントがおり、診療看護師はその

受持ち患者すべてを担当し、病棟患者全体を

把握する。 

・包交回診では、記録は診療看護師が行う。基

本的には医師が診察等を行うが、医師が緊急

対応などで不在の場合には、診療看護師が

対応する。看護師に対して処置方法について

指導することもある。 

・新規入院患者がいる場合には、問診を行い、

問診結果の入力や基本的な入院オーダー入

力を行う。 

・治療や検査のオーダーはレジデントが行うこと

となっているが、時間的に余裕がないときや手

術中で不在の場合には、診療看護師が医師

に確認を取りながらの代行入力や、先に入力

した後に確認を求めるなどといった対応を取

っている。 

・患者から疼痛の訴えがある、または、処方が

出ていない場合などであっても医師から予測

指示がでている、あるいは手順書による包括

指示がでている薬であれば、診療看護師に処

方の代行権限が与えられている。 

【医師から看護師への指示のタイミング】 

・１日のはじめに医師とディスカッションを行い、

その日にすることについて指示を受けることと

なっている。 

・医師不在時のオーダーについても、必要に応

じて医師に直接確認し、対応している。 

 

＜救命救急センター＞ 

【救命救急センターの陣容】 

・HCU と ICU で計 13床 
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・医師５名、レジデント 5 名、初期および後期研

修医２～６名程度、診療看護師４名 

【診療看護師の 1日の業務の流れ】 

・リハビリテーションの担当診療看護師の１日の

流れはおおよそ以下のとおり。 

 ➢ ８時 カンファレンス（毎日） 

 ➢ ８時 40 分 全体回診 

 ➢ スケジュールに沿ってリハビリテーションを

実施。 

 ➢ 月曜日、火曜日は 17 時から、それ以外は

16 時からカンファレンス 

【診療看護師の業務の内容】 

・主な業務は、２次救急の初期診療、３次救急

の初期診療の補助、早期離床に伴うリハビリ

テーション業務、嚥下機能評価などである。 

・リハビリテーションを主に担当する診療看護師

は、リハビリテーション医に依頼を出し、セラピ

スト（理学療法士・作業療法士）とリハビリテー

ションのスケジュールを組む。 

・リハビリテーションの際は、セラピストの他、診

療看護師とリハビリテーション担当の看護師が

付くこととなっており、診療看護師は離床の際

のモニタリング等を行う。 

・その他、診療看護師は嚥下評価を行ったり、

看護師に対して安静度に応じてポジショニン

グの指示を出したりする。 

・救急科として、月曜日と火曜日のみ、２次救急

の当番となっており、診療看護師が医師と共

に担当となる。３次救急は医師が対応するが、

同時に患者が来た場合などはルート確保や

採血などについて、診療看護師が対応する。 

【医師から看護師への指示のタイミング】 

・１日のはじめにカンファレンスが行われ、そこ

で１日の業務に必要な事項について医師から

指示を得る。 

・診療看護師は担当センター内全ての患者に

ついて把握している。 

・リハビリテーション医へのオーダー等について

は、診療看護師が入力し、その内容を医師が

確認している。 

・対応結果については、診療看護師から随時、

または１日の終わりのカンファレンスで報告を

行っている。 

 

＜脳神経外科＞ 

【脳神経外科の陣容】 

・医師３名、後期研修医１名、初期研修医１名、

診療看護師１名 

【診療看護師の 1日の業務の流れ】 

 ➢ ８時 カンファレンス（毎日） 

 ➢ ８時３０分 全体回診 

 ➢ 午前中 付き添いが必要な処置や診療看

護師が対応しなくてはならない処置を優

先 

 ➢ 以降は検査のオーダーを入れ、所見を読

み追加検査の必要性について検討する。

医師の相談が必要な場合には手術室や

外来等に出向いて指示を仰ぐ。脳神経外

科の２次救急もあるので、救急外来の対

応に呼ばれることもある。 

 ➢ その他、月２回、リハビリテーションに関す

るカンファレンスがあり、出席する。 

【診療看護師の業務の内容】 

・診療看護師は、手術のために必要な検査結

果を確認して、テスト（up & go テスト、長谷川

評価スケール等）をする。 

・実施することが多い処置として、胃管の挿入

や化学療法、造影剤用のルート確保等が挙

げられる。 

・侵襲的な処置に関しては、事前に医師の直接

指示を得ている。 

【医師から看護師への指示のタイミング】 

・１日のはじめにカンファレンスが行なわれ、そ

こで１日の業務に必要な事項について医師か

ら指示を得る。 

・検査結果を見て追加の検査が必要と判断した

場合や判断に迷う場合は、随時医師の指示を

仰ぐ。 



Ⅰ-6 

・ソーシャルワーカーからの相談や質問にも対

応している。 

 

 ③タスク・シフティングによる変化 

○医師の労働時間の質又は量的な変化 

【医師にとって】 

・病棟では、手術などで医師が不在の場合、例

えば検査結果が午前中に報告されても、評価

を行うことはできず、その後の対応は、多くの

場合は滞っていた。診療看護師は、それらの

検査結果のアセスメントを行い、追加の検査

や治療を進めることが可能と思われる。結果と

して、医師の時間外労働の短縮につながって

いる。 

・救命救急センターでは、以前は２次救急で研

修医とその日の担当医師が対応していたが、

診療看護師が対応するようになったことで、今

では医師は２次救急の直接診療は行わず監

督業務が中心となっている。 

・代行入力や文書作成などを行うことで、医師

本来の業務に専念することができるようになっ

ている。 

・看護師からの医師への相談事項も診療看護

師が間に入ることで、共通言語化することがで

き、意思疎通を円滑にして不要な情報をカット

アウトすることができるため、医師の負担感の

軽減になっていると考えられる。 

【一般の看護師にとって】 

・病棟に医師がいない場合でも診療看護師が

代行したり、診療看護師が医師に判断を仰い

で対応したりすることができるため、医師が病

棟に戻るまでの指示待ちの時間を短縮するこ

とができ、看護師の時間外労働時間が減少し

ていると考えられる。 

○担当の診療看護師の労働時間の変化 

・原則日勤のみであり、概ね 19 時には勤務を

終了している。 

・忙しいときは、22時や 23時に及ぶこともある。 

・休日は救急外来を行っており、月１～２回/人、

診療看護師は当番制で勤務している。 

○患者及び家族、他職種からの評価 

・カルテに入力されている医師からの指示につ

いて、ときに早期離床を妨げるような継続指示

になっていたり、オーダーの入力漏れなどが

あったりする。診療看護師がいることで、そうし

た指示やオーダー漏れの発見・修正を行うこ

とができ、結果として早期離床、回復、退院に

つながっている。 

・セラピストは ICU の患者に対して積極的に介

入したいと考えている。しかし、人工呼吸器等

を付けている患者に対してセラピストだけでリ

ハビリテーションを行うことには大きな不安が

あった。そうした中、診療看護師が導入され、

また、診療看護師によりリハビシテーション担

当の看護師が育成され、３人体制でリハビシ

テーションを行うことができるようになった。リハ

ビリテーションをする人、ルートを見る人、バイ

タルを見る人、と役割分担を行うことで、人工

呼吸器等を付けている人に対しても安全にリ

ハビリテーションを行うことができるようになっ

た。 

・週１回、病棟看護師によるカンファレンスが開

かれている。カンファレンスは治療の方向性や

退院の予定等を共有する場である。その場に

診療看護師も同席することで、看護師に対し

て正確な情報を伝えて、看護師の想いをくみ

取って医師に橋渡しをするなど、情報伝達・コ

ミュニケーションの橋渡しとしても機能している。 

・薬剤師等の他部門との連携の際、医師よりも

診療看護師のほうが声をかけやすいという印

象が持たれているようである。診療科を超えた

コミュニケーションやコンサルティングをする際

も、長く勤めている診療看護師が窓口であると、

相手方も安心して連携が取りやすくなってい

るようである。 

・診療看護師は新人看護師の教育・相談担当

も兼務している。その他、月３～４回、看護師

に対し、勉強会を行っている（急変時の対応
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等）。診療看護師の視点から、臨床現場に必

要な知識や技術、経験をくみ取って教育教材

を作成することができるので、看護師からは好

評である。 

・患者や家族に対しては日頃から診療看護師

について周知しているため、特に問題なく受

け入れられている。 

 

 ④研修カリキュラム 

○研修作成者、作成方法 

・診療看護師導入の際に研修プログロムを作成

した。 

○研修の達成目標 

・初期研修医と同様のカリキュラムを修了するこ

とが期待されている。 

・診療看護師において実施した医療行為は、そ

れぞれ何回実施して、どの医師から承認を得

たかについて記録を行っている。その結果は

所属診療科医師の他、月例のクリティカルケ

ア支援室に報告を行う。 

○参加者に求められるキャリア、資格、能力 

・全員、一般社団法人日本 NP 教育大学院協

議会の加盟校の修士課程を修了している。 

○研修内容（方法、必要時間） 

・院内での臨床研修は１年間であり、救急科、

総合内科、外科において各３か月、放射線科、

リハビリテーション科、生理検査室（超音波検

査）において各１か月、研修を受ける。 

・各診療科では、初期研修医と同様の屋根瓦

形式による研修を受ける。 

・生理検査室では技師の指導のもと、エコーの

実施・読影を中心に行う。実際に患者に対し

エコーを行う際は、後ろに技師が付き添うこと

となっている。診察結果についてもレポートを

作成し、その内容について技師に指導しても

らう。 

・放射線科では読影を行う。まずは診療看護師

がレポートを作成し、指導医の添削を受ける。

毎日、業務の最後にディスカッションの時間が

設けられており、その日の振り返りや不明点に

ついての指導がなされている。 

 

 ⑤先進的なタスク・シフティング導入にあたって

の課題 

○安全性や医療の質のモニタリング方法 

・実施した医療行為に関しては記録をつけ、月

１回、所属診療科の医師の確認を得ている。

（再掲） 

・月１回、クリティカルケア支援室での月例の会

議があり、約 230 種類の医療行為の実施回数

について報告を行い、医療事故やヒヤリ・ハッ

トの有無等の確認を行い、質の担保を図って

いる。なお、会議には副院長、診療部長が同

席している。（再掲） 

○担当看護師の処遇等人事評価 

・人事考課や福利厚生は一般の看護師と同様

である。 

・給与テーブルも一般の看護師と同様であるが、

診療看護師としての手当がつく。 

○一般（担当外）の看護師との役割分担 

・包交回診の際などは、看護師に対して指示を

出すこともある。 

 

 ⑥その他 

・初期研修医に必要な技術などの限定した部

分の説明や指導を診療看護師が担っている

場合がある。 

 

（２）聖路加国際病院（乳腺外科） 

 ①業務の内容 

【看護師の業務の内容】 

＜ブレストセンター＞ 

・ブレストセンターでは、海外で外科医として勤

務経験のあるスタッフが初診患者に対する問

診を行い、聞き取った内容を電子カルテに入

力する。必要であれば検査オーダーも入れる。 

・検査の説明などは医師からの説明に加え、看

護師から詳しい説明を行う。また、手術を行う
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場合、術前オリエンテーションにおける詳しい

説明や入院後の流れ、治療計画に関する概

要の説明も、医師からの説明に加えて看護師

が別途補足説明を行い、必要な手続きの準

備や患者からの質問に対応している。 

・再診の場合においても、医師による診察の前

にスタッフが患者への問診を行い、患者情報、

主訴、診察目的について医師に報告し、医師

はその情報を踏まえて診察を行う。 

 

＜オンコロジーセンター＞ 

・化学療法を受けるにあたっては同意書の取得

が必要であるが、そのための詳しい説明や患

者からの質問への対応はオンコロジーセンタ

ーにおいて、最初に看護師が説明し、医師が

追加で説明をおこなって確認する。ここでも看

護師が活躍している。その際、その看護師は

チェックリストを用いて必要な患者説明や検査

がなされているかを確認するが、検査漏れが

あれば看護師から医師に検査実施を依頼す

る。 

・化学療法を実施する際は、まずは看護師が採

血と問診を行い、医師による診察に引き継ぐ。

血液検査の結果や体調に問題がなければ、

医師の診察を待たず、医師からの事前指示に

基づき点滴を開始する場合もある。（実際は医

師の診察を受けてから点滴等を始める場合が

大半である。） 

・もし副作用が強く出ており、他科受診の必要

性があると判断された場合には、医師へ他科

へのコンサルテーションを提案することもある。

他科受診や追加検査が必要となれば、看護

師が予約等を手配する。 

・看護師による問診結果や対応はすべて電子

カルテに入力し、医師に報告する。 

・他にも、患者からの電話相談も受け付けてお

り、On the Job Training (OJT)で訓練を積んだ

看護師が対応している。 

【薬剤師の業務の内容】 

・オンコロジーセンターでは、薬剤師が常駐して

おり、点滴のミキシングの他、ホルモン療法や

抗がん剤治療の副作用等に関する詳しい患

者説明を行っている。 

・テクニンシャンはおらず、調剤は薬剤師のみ

が行っている。 

・ベットサイドで患者の様子を確認し、必要であ

れば薬剤の追加等について医師に提案する

こともある。 

・診療報酬の新設に伴い、1 人体制から 2 人体

制となった。 

 

 ②タスク・シフティングによる変化 

○医師の労働時間の質又は量的な変化 

・初診や再診時のスタッフや看護師による問診

は、患者 1人につき約 15分程度、術前オリエ

ンテーションには 20～30 分程度の時間を要

する。これらの作業を看護師やスタッフが行う

ことで、医師は自身の業務に集中することが

できる。また、事前に基礎情報を把握した上で

診察にあたることができるため、医師による診

察時間も短縮できる。結果として、医師による

診察可能患者数が大幅に増えている。 

・オンコロジーセンターの病床数は 39 床あり、

多いときで 1日に 90名の点滴による抗がん剤

治療を行っており、国内でもかなりの規模とな

っている。看護師や薬剤師とのタスク・シフティ

ングによる業務効率化により、医師が在院して

いる 18 時頃までにはすべての治療を終えるこ

とができており、安全性の確保にもつながって

いる。 

○患者及び家族、他職種からの評価 

・外来の待ち時間の長いことは問題となってい

たが（３時間程）、事前にスタッフや看護師によ

る問診を行うことで医師による診察が効率化さ

れ、待ち時間の短縮（1 時間以内）につながっ

ている。 

・オンコロジーセンターでは採血も行うことがで

きるので、＜別のフロアで採血→血液検査の
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結果を待って診察→点滴開始＞よりも、治療

開始前の時間を短縮することができている。点

滴には２時間半～３時間、長ければ４時間ほ

ど要するため、待ち時間短縮は患者にとって

もかなりの負担軽減となっている。 

 

 ③タスク・シフティングによる変化 

・OJT により、日々の実践を通じて、病態や薬

剤の知識について学び、患者の状況に応じた

対応を学んでいる。 

・毎朝カンファレンスを開き、全看護師が患者の

状況や治療経過を共有している。その中で、

判断が妥当であったか、今後どのように対応

するとよいかについて議論・検討している。 

・別途、医師や薬剤師を招いて勉強会も開催し

ており、新しい薬剤への対応についても学ん

でいる。 

 

（３）聖路加国際病院（周麻酔期） 

(本病院では周麻酔期に医師を補助する看護師

を「周麻酔期看護師」と呼んでいるが、公称では

ない。) 

 ①業務の内容 

・周麻酔期看護師は、麻酔科医の指示のもと、

手術室内・外の麻酔科業務の補助に関わる。

具体的には、手術前の外来診察、患者評価、

説明、麻酔中の全身管理、術後疼痛管理、鎮

静鎮痛管理などについて、麻酔科医の診療

の補助を行っている。 

・産科麻酔関連では、日中は産科病棟に常駐

しており、硬膜外無痛分娩、帝王切開術の麻

酔の業務補助、産科カンファレンスへの出席

等を行っている。 

＜麻酔科外来＞ 

・周麻酔期看護師は定時手術の全例に関わっ

ており（2014 年～）、薬剤師、医師とともに手

術前の麻酔科外来を行っている。 

・外来診察では、まず薬剤師が服用薬剤のチェ

ックやアレルギーの有無、副作用歴などの確

認を行う。その後、周麻酔期看護師がそれら

の情報を踏まえたうえで、問診、診察（聴診、

口腔内気道系評価）、術前の経口摂取制限

や麻酔に関する基本的な説明を行う。周麻酔

期看護師は問診・診察結果、アセスメント結果

を電子カルテに入力し、麻酔科医に引き継ぐ。

最終的に麻酔科医が追加の診察、リスク説明

を行い、同意の取得、必要に応じて追加の検

査や他科コンサルを行う。 

＜手術麻酔＞ 

・手術麻酔の約 1 割に周麻酔期看護師が関与

している。周麻酔期看護師が関わる症例は原

則 PS1-2 に限定しており、侵襲的処置や単独

麻酔は行わず、常に麻酔科医との相互確認を

するようルール化している。ただし、麻酔科医

の直接指示のもと診療を行う場合は、PS は問

わない運用としている。 

・手術麻酔に関してはあくまで麻酔科医の診療

補助としての位置付けとなるため、患者評価、

麻酔計画、手技実施の適否・タイミング、15 分

ごとの患者の状態確認、麻酔前・タイムアウト

チェックリストは麻酔科医の確認が必要として

いる。その他、投薬補助、末梢静脈ライン、処

置補助、輸血介助、麻酔記録記載などを行う。 

＜術後疼痛管理＞ 

・術後の疼痛管理では、APS チーム（2016 年～。

麻酔科医 1名、周手術期看護師 1名）が麻酔

後入院の全症例について翌日術後回診を行

い、患者アセスメント、術後疼痛管理への介入

（PCA ポンプの設定変更やカテーテルの位置

調整、処方など）を行っている。 

＜産科麻酔＞ 

・無痛分娩では電動 PCA ポンプの設定、経過

観察・局所観察・記載（１～２時間に１回以上）、

麻酔科医への報告・指示受け・実施、当直麻

酔科医への申し送り、無痛分娩の外来診察、

産科麻酔カンファレンス（週 1 回）への出席を

行っている。 

【医師から看護師への指示のタイミング】 
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・手術室内において、周麻酔期看護師は麻酔

科専門医からのみ指示を受ける。 

・手術室にて麻酔科専門医が室内で直接管理

する場合は、麻酔科専門医の直接指示のもと、

周麻酔期看護師が業務補助を行う。 

・手術中麻酔導入後、安定した時期であれば

麻酔科専門医はその場を離れてもよい。ただ

し、常に３分以内に物理的に手術室にかけつ

けることができる体制としており（麻酔の並列

管理は行わないこととしている）、想定外の事

態の場合は周麻酔期看護師が麻酔科専門医

にただちに報告する。また、麻酔科専門医と

原則 15 分ごとに情報を共有することとなって

いる。 

 

 ②タスク・シフティングによる変化 

○医師の労働時間の質又は量的な変化 

・周麻酔期看護師が手術麻酔に関わるのは、

手術全体の約１割であり、業務の大半が手術

室以外での業務である。 

・手術前の外来診察では、基礎的な情報収集

や診察を周麻酔期看護師、薬剤師が行うため、

麻酔科医が診察に時間をかけるべき重症例

や特殊症例の患者に対して、必要な時間や

労力を注げるようになっている。 

・2013 年には麻酔科が関わる手術件数が

5,667件のうち外来診察件数が2,149件（実施

率 38%）であったところ、2016 年には手術件数

6,348 件、外来診察件数 5,876 件（同 93%）で

あるなど、手術件数、外来診察件数ともに増

加している。 

・麻酔科医と周麻酔期看護師の二重確認を行

う体制をとることで、安全性の確保につながっ

ている。 

・麻酔記録を周麻酔期看護師が行うことで、麻

酔科医はより麻酔導入、患者管理に集中でき

るようになった。 

・周麻酔期看護師は麻酔科医の業務を理解し

ているため、麻酔状況を先読みした上で的確

な診療の補助を行うことができる。また、緊急

の投薬準備なども迅速に行うことができるため、

緊急時の対応もより安全かつ迅速に対応でき

るようになっている。 

・APSチーム発足後、麻酔を行った症例のうち９

割以上に対して術後回診を行うことができて

おり（それまでは約３～７割で推移）、患者の

QOL 向上、早期回復に寄与している。 

・国際的には鎮静のために専従の職員を配置

することが求められている。例として、日本の

場合、内視鏡検査時等に術者である医師が

鎮静についても対応することが大半であるが、

周麻酔期看護師がこうした役割を担うことも期

待される。 

○担当看護師の労働時間の変化 

・周麻酔期看護師自身の実感として、病棟看護

師でいたころよりも、総労働時間は長くなって

いる印象がある。時間外労働の主な内容は記

録業務である。 

 

 ③研修カリキュラム 

○研修の達成目標 

・麻酔に関わるすべての場面（術前・術中・術後）

で患者が安心して治療に取り組めるように、確

かな知識と技術を持って支援できる能力の習

得を目指している。 

○参加者に求められるキャリア、資格、能力 

・受験資格として以下を求めている。 

 ➢看護師資格 

 ➢看護大学学士号取得 

 ➢３年以上の急性期医療の実務経験 

○ 研修内容（方法、必要時間） 

・修了必要単位数は 44 単位である。 

・なお、麻酔に関わる多くの医療行為の実施が

関わり、しかも麻酔科専門医の直接の監督の

下に業務を遂行することから、麻酔科指導医

資格を持った医師を中心として教育課程とな

っている。 
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 ④先進的なタスク・シフティング導入にあたって

の課題 

○安全性や医療の質のモニタリング方法 

・単独での麻酔実施等は行わない、手順書を

作成する、緊急時は逐次麻酔科医に報告を

行うといった安全対策を取っている。 

・病院全体で医療の質指標（Quality Indicator）

を取っており、合併症の発症率などをモニタリ

ングしている。（独自モニタリングの仕組みは

要確認） 

○ 担当看護師の処遇等人事評価 

・周麻酔期看護師は診療部所属である。 

・給与テーブルは看護職員のものと同様である

が、周麻酔期看護師としての手当がつく。 

・時間外労働が多く、時間外手当とあわせると、

他の看護師よりも収入は多い。 

・現状の人事考課制度では、看護部長等への

キャリアステップはない。 

○一般（担当外）の看護師との役割分担 

・麻酔科医の指示のもと診療の補助を行う。 

 

（４）東京ベイ・浦安市川医療センター 

（当センターでは修士号を得、特定行為の教育と

トレーニングを終了し、特定行為に基づいて医師

を補助する看護師を「診療看護師」とするが、公

称ではない。） 

 ①調査対象病院における診療看護師の概要 

・現在、東京ベイでは６名の診療看護師が従事

している。１名が心臓血管外科（ヒアリング対

象者）、１名が救急集中治療科に配属（正確

には診療看護室からの出向）されており、残り

４名は研修生（２年目が１名、１年目が３名）で

ある。 

【責任の所在】 

・診療看護師の雇用・活用、医療安全について

は病院長が責任者であり、所属する診療科部

長が日常的な業務について責任者となる。 

【組織的な位置づけ】 

・東京ベイでは、2012 年の開設時から診療看

護師を配置している。開設当初は、管理者の

下にいるセンター長が診療看護師に関する事

業責任者であり、そのセンター長の直属として

診療看護師が配置されていた。また、診療看

護師の役割の検討、院内での職能のアピー

ル、問題発生時の対応等の研修以外のサポ

ートを経営企画室が担っていた。 

・2015 年には、診療看護師の増員に伴う組織

化が必要となり、センター長が室長を兼任する

診療看護師室が設置されていた。診療看護

師が担う副主任ポストも設置。診療看護師は

各診療科に出向という形で配置されていた。 

・診療看護師の職能への理解が院内で進んだ

ことを受け、2016 年からはセンター長の直属

ではなく、診療部の１組織となる。この組織再

編を受けて、主任ポストが設置される。 

・診療看護師室では、診療看護師の役割理念、

持つべき能力等を踏まえた業務ルールを検

討し、「運用マニュアル」や「特定行為チェック

ノート」等を作成している。 

・診療看護師室での月例ミーティングの他、診

療看護師の院内における活用を検討するた

めの運営委員会（診療看護師室、診療看護

師が関与する診療部各診療科、看護部、事

務部等が参加）も月１回の頻度で開催してい

る。 

・運営委員会では、診療看護師の業務範囲や

実施方法等に関する運用マニュアルの改訂

等を定期的に検討しており、改訂案は院内幹

部会に上申される。なお、運用マニュアルで

は診療部や看護部が作成している医療安全

マニュアルとは別に、診療看護師独自の報告

ルート等の規定がある。 

・運用マニュアルでは、診療看護師の業務内容

について、「処方」「画像診断」「検査」の別に

診療看護師の関与の仕方等が規定されてい

る。開院してからの６年間でマイナーチェンジ

を繰り返して、医師の了解と確認のもと、診療

看護師が関われる範囲を広めている。 
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【職能への理解促進】 

・診療看護師の職能への理解促進のため、患

者家族には自己紹介し、院内の他職種には

病院のホームページや院内掲示板、新入職

者への説明会や院内の各種研修会等にて活

動報告を行っている。また、外部のマスメディ

アからの取材や、学会活動等を通じてアピー

ルしている。 

 

 ②業務の内容 

【心臓血管外科の陣容】 

・医師５名、診療看護師１名。 

・手術実績は前掲の通り。2017 年度は 550～

600 件にのぼる見込み。 

・TAVI、MICS 等の先進的な術式を多数実施。 

【診療看護師の 1日の業務の流れ】 

・診療看護師は看護師と異なり、業務が時間ご

とに決まっているものではなく、一定の業務以

外はフレキシブルに仕事を組み立てることが

できる。 

➢ 朝は７時頃に出勤し、受け持ち患者につい

て看護師から情報収集。 

➢ ７時 45 分から指導医である心臓血管外科

の医師とチャート回診。 

➢ 全体のカンファレンスに参加。 

➢ ICU・病棟で回診（9時頃までかかる）。 

➢ 上記業務終了後はフレキシブルに自分の

仕事（病棟や外来業務、手術助手、カテ

ーテル助手等）を組み立てる。基本的に

は病棟にいて、特定行為等の処置を行い、

看護師からの相談・報告を受けている。 

➢ 夕方に医師と回診。 

➢ 19 時に医師と診療看護師が一堂に会して

終業の確認。 

➢ その後は、カンファレンスや検討会に参加

することもある。 

【診療看護師の業務の内容】 

・通常、看護師の働く場は外来のみ、病棟のみ、

ICU のみ等のように固定化されている場合が

多い。その点、診療看護師は、担当患者の術

前外来から、入院後は病棟、手術室、ICU で、

退院後は外来でというように、患者ベースで対

応する。 

・例えば、術前外来（術前２～３週間程度前）に、

他院からの紹介患者や、他科で手術適応を

疑われた患者を心臓血管外科の部長が診察

し、インフォームド・コンセントを行うとともに、

手術の日程を決める。その後は、隣のブース

にいる診療看護師が詳細な問診、全身診察

を行い（診療看護師として外来日は設定して

おらず、患者の検査日に合わせて実施する場

合もある）、手術に必要な検査をオーダーし、

手術日から逆算してスケジュールを立てる。ま

た、看護部への指示出しやリハビリのオーダ

ーを行う。検査結果を確認した後、必要に応

じて他科にコンサルトを行う。手術のリスク評

価を行って医師へ報告、説明をし、了解を得

て手術決定に関与する。術前には患者の血

糖コントロールや心不全等の全身管理を行う

とともに、患者への術前説明や術前カルテへ

の記載、術前歯科診察の手配、中止薬の指

示等を行う。 

・補完的な業務としては、ドレーン抜去、術後の

不整脈に対応、発熱、血糖・血圧コントロール、

病棟内での転倒への対応、ソーシャルワーカ

ーとともに退院支援や転院調整、入院時サマ

リーや診療情報提供書の作成等である。また、

診療看護師は電子カルテの代行入力権限を

有しており、電子カルテによるオーダー件数

は診療看護師が最も多い。 

【医師、看護師の業務分担】 

・以前は診療看護師 1 名が医師 5 名を補助す

る役割を担い、手術で病棟を不在にする医師

（日によって変わる）のカバーをしていた。 

・患者数の増加に伴い、診療看護師だけが患

者全員のことを把握していなければならないこ

とは、負担となった。 

・そのため、現在は、医師の担当患者、診療看
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護師の担当患者と受け持ちを分けている。 

・診療看護師は、以下の患者を主に担当する。 

 ➢ 検査入院の患者 

 ➢ 術前に細かな調整が必要な心不全の患

者 

 ➢ TAVI の適応患者（高齢者が多く、在宅で

の療養上の問題の解決や、手術適応の

可否の判断等、関与するスタッフが多数

になるため、その交通整理を行う） 

【医師から看護師への指示のタイミング】 

・朝と夜に心臓血管外科の医師、診療看護師

は全員集合する。朝に治療の方針を共有し、

夜に報告を行う。朝の治療方針の共有が、医

師から診療看護師への指示出しとして位置づ

けられる。そのため、一つ一つの指示を毎回

もらっているわけではない。 

・手術中の医師は術中に PHS につながったイ

ンカムをつけており、緊急の場合は、医師と診

療看護師が直接対話できるようにしている。 

・迅速な対応が求められる際は、発熱後、薬を

投与してから医師に報告する場合もある。 

 

 ③タスク・シフティングによる変化 

○医師の労働時間の質又は量的な変化 

【医師にとって】 

・東京ベイの心臓血管外科の医師は当直の適

用外であり、オンコールのみである。夜間の基

本的な対応は救急集中治療科が担当してい

る。そのため、医師も７時出勤の 19 時退勤で

ある。オンコールについても、診療看護師を含

めた複数主治医制をとっていることによって特

定の医師に負担がいかないようにしている。 

・開院時から診療看護師が配置されていたため、

配置前後の医師の労働時間の比較はできな

い。ただし、本来医師が行う業務を、給与水準

が相対的に低い診療看護師が担うことでコスト

面での貢献を果たしている。 

・心臓血管外科では、医師はよりよい手術をす

るのが目的であり、診療看護師は患者によりよ

い療養生活をしてもらうことが目的で、そのカ

バーする領域が違う。診療看護師は医師が不

得意とするところをカバーしており、医師は手

術に専念できる。診療看護師も看護師の頃よ

りも業務の裁量が増え、モチベーションが高ま

る。 

・ただし、手術件数が増えてきている中、現在

の配置人数（１名）では厳しくなっている。 

【一般の看護師にとって】 

・手術は 17 時頃に終わるため、通常であれば

医師が病棟に戻るまでの指示待ちの時間が

発生するが、東京ベイでは診療看護師が代行

することでその指示待ち時間が無くなり、看護

師の時間外労働時間が減少している。 

・胸腔ドレーン抜去の実施時間帯の記録をみる

と午前中に偏っており、医師の不在中の効率

的な業務実施に寄与している。 

○担当の診療看護師の労働時間の変化 

・看護部に所属しないため、看護師の働き方と

は全く異なる。 

・7時に出社して、19時に帰宅。ただし、本来は

17 時までの勤務形態ではあるが、19 時に医

師の終業確認があるため残っていることが多

い。 

・日曜日は定休日。隔週か月 1 回の頻度で土

曜日出勤することがある。これは、准緊急の手

術が発生し、医師が病棟に不在となることがあ

るためである。 

○患者及び家族、他職種からの評価 

・術前外来では、医師があまり聞かない患者の

生活上のことや、経済的なこと、介護等の問題

についても話すため、1 時間以上もかかる場

合がある。高齢で不安な気持ちでいる患者か

らは好評である。 

 

 ④研修カリキュラム 

○ 研修作成者、作成方法 

・診療看護師室において、特定行為チェックノ

ートを作成している。 
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○研修の達成目標 

・前述の特定行為チェックノートは、診療看護

師研修生が特定行為を何回実施して、どの医

師から承認を得たかについて記録するもので

ある。研修中に各診療科で実施する特定行為

の規定回数を設けており、比較的少ない回数

でも承認しようする医師の提案よりも多い回数

を設定している。 

○参加者に求められるキャリア、資格、能力 

・全員、一般社団法人日本 Nurse Practitioner 

(NP) 教育大学院協議会の加盟校の修士課

程を修了している。 

○研修内容（方法、必要時間） 

・院内での臨床研修は 2 年間であり、一般 NP

プログラム、心臓血管外科に特化した NP プロ

グラムの2つがある。一般NPプログラムでは、

研修生は初期研修医と同じように各診療科を

ローテーションでまわる。各診療科では、初期

研修医と同様の屋根瓦形式による研修を受け

る。 

○その他 

・一般社団法人日本 NP 教育大学院協議会で

は、5 年に 1 度の資格更新認定制度を設けて

いる。 

・東京ベイでは、院内で行われる自主的な勉強

会が数多くあり、職種を問わずに参加可能で

ある。 

 

 ⑤先進的なタスク・シフティング導入にあたって

の課題 

○担当看護師の処遇等人事評価 

・現在のところ、診療看護師は看護部のキャリア

ラダーには入っていない。 

・診療看護師、認定看護師、専門看護師、看護

師の処遇の考え方は施設によって非常にバラ

つきがある。診療看護師には「診療看護師手

当」はあるが、支払い額の妥当性が不明であ

る。 

○一般（担当外）の看護師との役割分担 

・例えば、術後５日目に発熱が起きた場合、一

般の看護師であれば、問診、バイタル、臨時

指示に基づくケアをして医師に報告する。 

・診療看護師は、問診、身体診察（診断を予想

する）、クーリングやケア、検査オーダー、検査

結果を判読しつつ鑑別、抗菌薬等の投与決

定、必要に応じて他科の医師へコンサルト、

心臓血管外科の医師が手術で不在の場合は

他科の医師のサポートを受けながら ICU へ搬

送、患者家族への説明等をする。 

 

 ⑥その他 

・初期研修医に特定の技術など一部について

指導を診療看護師が担っている場合がある。 

 

（５）その他の国内医療機関 

その他、本研究においてヒアリング調査を実施

した他の国内医療機関（大分県立看護科学大学、

社会医療法人関愛会佐賀関病院、社会医療法

人小寺会佐伯中央病院、長崎県壱岐病院、国立

病院機構長崎医療センター、国立病院機構北海

道医療センター）においても、診療看護師は医師

との分業化を図りながら、業務の効果的・効率的

な遂行に寄与している実態が明らかとなった。（添

付資料参照） 

しかしながら、「医師」の業務を医学的な考え方

に基づき、医師の指示の下、医師の診療につい

て高度な補助を担う看護師等の導入にあたって

は、医師と看護師の中間的な業務についての院

内の他の職種からの理解の促進、さらには信頼

関係の構築が重要である。良好な関係が築けな

い場合には、この高度な補助を担う看護師から通

常の看護師業務に戻る者も相当程度存在するこ

とが医療関係者から示唆された。 

 

（６）米国ハワイ州における Nurse Practitioners と

Physician Assistants に関する視察報告 

2018 年 3 月 10 日～18 日に米国ハワイ州の病

院数箇所において、NP と PA に関する視察を行
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った。詳細報告は添付の報告書を参照のこと。 

 

２． NCD心臓血管外科データおよび同領域参加

施設調査に基づく診療資源・診療体制と診療

アウトカムの相関の検討 

診療部門内の意思決定の共有や、診療部門を

またぐ良好なコミュニケーションが、医療のアウトカ

ムにもたらす影響を検討した。詳細報告は添付の

報告書を参照のこと。 

 

D.考察 

本研究の結果、労働時間上限規制を含めた働

き方改革の中で、特に外科領域のようにトレーニ

ング等のために一定の症例数を確保する必要の

ある領域においては、チーム医療における役割

分担を見直し、タスク・シフティングを進めることは

必須と考えられる。 

特に、ヒアリング・実地調査を実施した施設では、

特定行為研修等をうまく組み合わせた「高度な教

育を受けた看護師等」による、米国の「中間職種」

に相当するような、従来の「看護」の枠にとらわれ

ない業務実態が示唆された。 

具体的には、チーム医療のあり方として、従来

の「看護」の業務ではなく、「医師」の業務を医学

的な考え方に基づき、医師の指示の下、医師の

診療について高度な補助を行う役割を担うことは

期待される。 

しかしながら、こうした役割を担っていくために

は、下記の課題が考えられる。 

・従来の「看護」とは異なる、医師と看護師の中

間に相当するような役割の必要性や概念が医

療現場において理解されなければ、適切なチ

ーム医療を行うことは困難である。 

・この役割の円滑な実施のため、病院内でタス

クシフトを行う際の各職種間の役割分担の明

確化が重要である。その際に単純に看護の指

示系統に属するのではなく、医師の補助を行

う役割を担える指示系統に属することが重要

であり、例えば「診療部」に直接所属するとい

ったことも考えられる。 

・また、医学を施すための医師の医学的な考え

方を理解できることは必須となると示唆された

ため、医師が直接、医学・臨床について教育・

研修するような養成の仕組みが必要となる。 

・さらに、この役割は、単に特定行為等の高度

な行為を多く担うことができることが主眼では

なく、医師の指示を理解し、他の医療職種に

対して調整役になることは強く求められる。 

また、米国における NP や PA が実践できる診

療内容については、連邦と各州おいて夫々に決

められた範囲ではあるが、各医療機関において

医療機関ごとにNPが特定された医療行為に認定

をもらい、その決められた範囲が雇用契約上定め

られている。これは、従来の我が国におけるNPや

PA に対する見方を変えるものであり、今後、我が

国において医師と看護師の中間的な役割である

高度な補助を担う看護師等を検討する上で重要

な示唆となるものである。 

また、意思決定の共有や部門間連携といった

チーム診療の重要性が強調されている一方、これ

らが診療アウトカムにもたらす効果について実証

的な検証は乏しい中、本研究においては各種の

チーム診療プロセスが、良好な診療アウトカムに

つながっている可能性が示唆された。施設単位の

診療プロセスに着目した取り組みを推進すること

で、さらなるアウトカムの改善が得られる可能性が

あるものと考えられる。 

なお、本研究は、一部の医療機関でのタスク・

シフティングについて整理したものであり、拙速に

一般化するものではないが、今後の医療機関に

おける医療従事者の働き方のあり方の一例を提

示することができたものと考える。 

 

E.結論 

本研究では、先進的な医療機関では、看護師

においては、これまで医師が実施していた業務を

特定行為に則って、医師の指示に基づきタスク・

シフティングを拡大している現状が明らかとなった。 
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この結果は、平成 30 年度通常国会にて審議さ

れている労働基準法改正法施行５年後を目途に

適用されている時間外労働の上限規制への解決

策の一つとして国で検討されることが期待される。 

 

F.健康危険情報 

 

 なし（非該当） 

 

Ｇ.研究発表 

 

 該当無し 

 

Ｈ.知的財産権の出願・登録状況 

 

 該当無し 
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厚生労働行政推進調査事業費補助金（厚生労働科学特別研究事業） 

平成 29 年度分担研究報告書 

米国ハワイ州における NP と PA に関する視察報告 

研究分担者 小野 孝二 東京医療保健大学 教授 

岡本 左和子 公立大学法人奈良県立医科大学 医学部 講師 

 

研究要旨 

米国の医療において、Nurse Practitioners（NP）と Physician Assistants（PA）の役割が活躍している

ことは知らされていたが、米国では州ごとに規定や承認内容が異なる上、報告者によって情報や解釈

に差異があり、NP や PA という役割の概念と実践につながる規制などの正しい認識が共有されていな

かった。本研究では、米国の中では NP や PA の取入れが比較的遅く、日系人はじめアジア系住民が

多いハワイ州を視察の対象として、米国におけるNP と PAの資格の取得の仕方やハワイ州での働き方

の実態の理解と、これらの役割が日本における医師の働き方改革の一助となるかどうかを検討すること

を目的とした。 

本研究の結果、医師の労働時間短縮と労働低減には、APRN（専門看護師、NP、助産師、麻酔看

護師）や PA のような役割が大きなサポートとなっていたことが明らかになったが、一方、実践において

は、医療機関ごとに NP が特定された医療行為に認定をもらい(privileges)、その決められた範囲(the 

Scope of Practice)が決められているなど、NP が全て医師と同じような行為ができる、PA が医師のコント

ロールでしか働けないという単純な構図ではなく、各医療機関のリスク管理のもとで実践が行なわれて

いた。 

A. 研究目的 

米国の医療において、Nurse Practitioners (NP)

と Physician Assistants (PA)の役割が活躍している

ことは知らされていた。この度の日本での働き方

改革に伴い、医療の働き方改革において医師を

支援する役割として、これら２つの役割は考察に

値すると考えられた。一方、米国は州ごとに規定

や承認内容が異なる上、報告者によって情報や

解釈に差異があり、包括的な情報が日本に伝えら

れているとは言えず、NP や PA という役割の概念

と実践につながる規制などの正しい認識が共有さ

れていなかったようである。 

本研究では、米国の中ではNPやPAの取入れ

が比較的遅く、日系人はじめアジア系住民が多い

ハワイ州を視察の対象として、米国における NP と

PA の資格の取得の仕方やハワイ州での働き方の

実態の理解と、これらの役割が日本における医師

の働き方改革の一助となるかどうかを検討すること

を目的とした。 

 

B．研究方法 

米国における NP と PA の制度等に係る文献調

査を行うとともに、2018 年 3 月 10 日～18 日の日

程で、米国ハワイ州オアフ島において、NP と PA

の制度と実態についてヒアリング調査を行なった。 

 

C．研究結果 

１． 米国の NPについて 

1) 成り立ちと現状 

1985 年に The Voice of the Nurse Practitioner 

が作成され、米国の医療システムに NP の役割の

必要性が明確に示された。さらに The American 
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Academy of Nurse Practitioner (AANP)が設立され

た。しかし、実際には NP は 1965 年にコロラド大

学、1967 年に Boston College などで NP の教育

プログラムが開始されて、60 年以上の歴史がある。

当時、小児科医が不足し、コロラド大学の小児科

医が中心となって NP の育成を開始したのが NP

の始まりと言われている。 

1971年には最初となる「かかりつけNPプログラ

ム(Family NP programs, PRIMEX)」がワシントン大

学で始まった。1980 年までに NP の教育を受けた

ものは約 15,000名となり、小児科や Primary Care 

の NP がそれぞれ学会を設立し、米国看護協会も

NP の合法化に動き出した。 

1983 年の調査では NP の数は約 24,000 名に

なり、その 90%が修士号以上の学位を有していた。

1985 年に The American Academy of Nurse 

Practitioners (AANP)が設立され、NP に関するデ

ータベースを整え始めた。最初のAANP学会がフ

ィラデルフィアで開催され、1986 年に適正な米国

連邦政府での法律制定に向けた努力が続けられ

た。1989 年の調査では、NP の数は約 68,300 名

になっている。 

また、1993 年にはNPの Certificate Program を

担当する別組織(The AANP Foundation)を発足し

た 。 1995 年 に は 非 営 利 組 織 （ 501(c)(3) 

organization）として認められている。 

2001 年の AANP の調査では、NP の数は約

82,000名で、2002年にはacute care NPが AANP

に参加した。2007 年に National NP Income 調査

を実施しており、2009 年には NP の数は約

130,000 名になっている。 

2013 年には the American Academy of Nurse 

Practitioners(1985 年 設 立 ) と the American 

College of Nurse Practitioners (1995 年設立)が合

体 し 、 the American Association of Nurse 

Practitioners (AANP)となった。2018 年現在の調

査で把握している NPの数は 248,000 名以上であ

る。 

出 典 ： https://www.aanp.org/all-about-

nps/historical-timeline#1980-s]） 

 

2) Advanced Practice Registered Nurse (APRN) 

APRN は大学院教育を受けた(主に修士号)正

看護師(RN)で、mid-leveled staff と呼ばれる。一

般の正看護師よりは看護領域の中で上級の基礎

と臨床の教育、知識、手技を身につけていなけれ

ばならず、実践範囲も広い。APRN には、Clinical 

Nurse Specialists (CNS ：専門看護師 )、Nurse 

Anesthetists (certified registered nurse 

anesthetists/CRNA ： 麻 酔 看 護 師 ) 、 Nurse 

Midwives (certified nurse midwives/CNM：助産

師)、Nurse Practitioners (NP)が含まれる。 

教育と適格性認定 (accreditation)、認定書

(certification)が必要であるだけでなく、APRN の

役割は各州の法律と詳細なプロフェッショナル規

定によって制約されている。 

 

なお、今回視察したハワイ州では、ハワイ州法

Chapter 457 に看護師の定義づけがあり、その中

のChapter 457-8.5にAPRNの資質、免許、承認、

費用、適任性が明記されている。 

APRN (NP, CNS, CRNA, CNM)として働くには： 

① 正看護師の資格(ハワイ州) 

② 正看護師の資格(もし持っているならばそ

の他の州での資格) 

③ APRN の資格(NP, CNS, CRNA, CNMの

うち持っている資格) 

④ 修士号以上の学位を有すること 

⑤ National certification examination を合格

していて、その結果を該当する the Board 

(ハワイ州看護委員会)が認定していること 

⑥ The Boardによる National certification 

programを通して認定を更新していること 

⑦ 直接患者に医療を施すための教育と実

践集中的な教育をとおして、患者に直接

医療を実施することができるように、高度

な臨床知識と技術を修得していること 

https://www.aanp.org/all-about-nps/historical-timeline#1980-s
https://www.aanp.org/all-about-nps/historical-timeline#1980-s
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⑧ 一般の正看護師ができる以上に広範囲

な知識、データの包括的な理解、技術と

医療介入のより複合的で、より自律した役

割を実践できること 

⑨ 教育を通して医療の促進と維持に対する

責任と説明責任を負うことに準備ができて

いること、また、薬学的介入(治療)の処方

箋とその利用または薬学的ではない介入

も含めて、患者が持つ問題を評価、診断

して管理する準備ができていること 

⑩ 自分が持つ APRN の資格(複数可)を反

映し、十分に深く広範囲にわたる臨床経

験を持つこと 

⑪ 正当な費用を支払われていること 

 

さらに、実際現場（事例としてカピオラニ病院で

働くある NP の場合）では、 

① ハワイ州法 Chapter 457-8.5~8.9に準じる 

② 正看護師(RN)の証明書 

③ NP の the Board (ハワイ州看護委員会) 

証明書 

④ APRN-RX（処方権）の証明書 

⑤ Continuing Education (卒後教育): 75時

間の教育、リサーチまたは学校で教えて

いること、実際に NP として働いていること

の内２つを満たしていること) 

⑥ National Provider Identification (NPI):保

険料を請求できる証明書 

⑦ 保険会社への登録（Billing code という保

険会社への請求、会計番号を持たないと

診療費を請求できない） 

⑧ 医療事故保険に加入 

 

上記すべてをそろえて、雇用される/されている

病院の委員会に提出し、審査されて、その病院に

おいて何と何について診療に関われるのか

(clinical privileges)が決まる。その範囲(the Scope 

of Practice)で働くことができる。この承認プロセス

は年一回必ず見直しされて、更新される。

Background check もされる。 

 

ハワイ州法Chapter 456-8.8では、相反するその

他の法律に関わらず、患者に施す臨床実践の範

囲内(the Scope of Practice)で医療に関する全ての

書類に、APRN は署名、認定、承認をすることが

認められている: 従業員の報酬確認書、人事課

や教育課の確認と評価表、健康保健課の確認と

評価表、診断書など。しかし、これらは APRN の

実践範囲(the Scope of Practice)を拡大するように

解釈されるものではない（つまり、州法で決められ

た権利はあるが、実際に働くときには勤務する医

療機関が認めた診療行為(privileges)に従い実践

範囲(the Scope of Practice)を守らなければならな

いということ）。 

出典： 

http://files.hawaii.gov/dcca/pvl/pvl/hrs/hrs_pvl_

457.pdf 

 

3) 処方権（RX）を取るには（ハワイ州法 Chapter 

457-8.6 参照） 

① ハワイ州で full prescribing authorityが認

められたのは 2011 年。麻薬取締局(Drug 

Enforcement Administration, DEA)からの

ライセンスを獲得すれば麻薬の処方も可

能。The Board (ハワイ州看護委員会)は

資格が認められた APRN に処方権を承

認し、処方権に関して上級看護実践のた

めの必要条件を指定する。また、処方権

が認められた APRN に対しては利用する

手引きとして the Board 認定の医薬品処

方集を指定する。また、ハワイ州 DCCA

（商務･消費者庁）が医薬品処方集の共

同諮問委員会を以下のメンバーで結成

し、APRN の処方権獲得の必要条件(教

育、経験などの項目)をハワイ州法

Chapter 91に従って確立する。 

 

共同諮問委員会のメンバーは、 

http://files.hawaii.gov/dcca/pvl/pvl/hrs/hrs_pvl_457.pdf
http://files.hawaii.gov/dcca/pvl/pvl/hrs/hrs_pvl_457.pdf
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a. APRN の資格を持ち、the Board から

任命された 2名 

b. ハワイ州医事当局（the Hawaii 

Medical Board）によって医師免許を

持ち、ハワイ州医事当局から任命さ

れた 2名 

c. 薬剤師の資格を持ち、薬剤委員会

から任命された 3名 

d. ハワイ州立大学医学校を代表し、学

長によって任命された 1 名 

e. APRN プログラムを持つ看護学校か

ら 1 名 

で構成される。 

 

② APRN の処方権(RX)獲得条件 

APRN になる条件（Chapter457-8.5）を満

たし、the Board（ハワイ州看護委員会）に

よって認定された規則に従い処方権を得

るための上級薬剤学の必要条件を満た

すこと。これらの条件を満たした APRN だ

けが、診断、処方、治療、医師や医療機

関、コミュニティーリソースや必要に応じて

のみ、APRN が実践の資格を得ている専

門分野に患者の紹介する権利を認めら

れる。 

処方権をもった APRN は、 

a. Chapter 457-8.6 と Chapter 329に従

い、市販薬、要指示医薬品、規制薬

物(物質)の処方と投薬ができる。ま

た製薬会社がパッケージした市販

薬、規制されていない要指示医薬品

のサンプルを要求して受け取り、医

療の範囲で患者に使用できる。しか

し、professional controlled substance

サンプルは請求、受け取り、署名を

することはできない。 

b. 医療機器、部品を処方、注文し使用

できる。 

c. 栄養指導、診断やホームケア、ホス

ピス、理学療法と職業療法の支援的

医療サービスを含む治療を計画し開

始することができる。 

出典： ハワイ州 APRN 処方権(APRN-RX) 

http://cca.hawaii.gov/pvl/files/2013/06/Require-

Info-App-for-APRN-Rx_05.13R.pdf] 

実践例（今回の視察で面会してインタビューさ

せていただいた方々） 

事例１．：NP①（RN, NP）の場合は、Kapiolani 病

院で勤務。月 3－４回はマウイ島またはハワイ島

に出かけて、医師不足を補うために心疾患の手

術後の患者を診て、地域医療に携わっている。ま

た High Risk Breast Program の specialist care の

資格があり、それにも関わっている。場合によって

は CTやMRI、エコーのオーダーや処方をするが、

決められた/認定を受けている範囲内(the Scope of 

Practice)で保険会社の医師の判断に反しなけれ

ば、これまでに問題はなくやってきている。また、

約 10 年の NP として働いてきた間に、評価されて、

the Scope of Practice であれば、保険会社の医師

から診療オーダーや処方内容をチェックされない

が、特別なオーダーをするときにも Fast Pass*が認

められている。 

 

*Fast Pass とは：一般的に、特別なオーダーをす

る際には Pre Authorization を貰うために、保険

会社の担当医または看護師と、症例について

「なぜ必要なのか」をディスカッションして承

認を得る必要のある場合がある。しかし、今ま

でのオーダーの経歴で保険会社が異議なしで

あったため、その症例検討をせずに Pre 

Authorization がもらえるというシステム。Pre 

Authorization をもらっていないと、保険請求を

した時に認められず支払いが得られないこと

がある。ただし、保険会社によってその設定が

異なっていて、Pre Authorization を 取らなくて

もよい保険会社もある。 

 

http://cca.hawaii.gov/pvl/files/2013/06/Require-Info-App-for-APRN-Rx_05.13R.pdf
http://cca.hawaii.gov/pvl/files/2013/06/Require-Info-App-for-APRN-Rx_05.13R.pdf
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事例２．：NP②（MN, APRN, GNP）の場合、The 

Queen’s Hospital に NP として勤務しており、

Nursing Homeに週 3回程度出向している。ハワイ

州で最初の NP。ハワイでは full prescribe が NP

に認められているが、勤務先の Nursing Home の

the Scope of Practiceでは、患者の主治医との間に

conflict of interestが生じるということで処方は各患

者の主治医の co-signature が必要とされている。

Nursing Home で許可されているのは、Lab tests 

(blood, urine, culture など)、X-ray, CT, MRI, EKな

ど。 

 

事例３．：NP③（APRN-RX, MS, GYN, BCCNS）

の場合、The Queen’s Hospital Trauma Center の

acute medicine の NP として勤務している。患者の

症状の assessment, diagnosis, 退院許可、院内処

方は彼女の the Scope of Practiceに含まれている。

入院を判断して手続きすることと院外処方は認め

られていない。カルテ(clinical summary)は医師と

の co-signが必要。 

 

上記のように、勤務先の組織規定によって the 

Scope of Practiceが決められているため、NP の資

格として許可されていることと、実際に働く医療機

関の中で認められる項目に差がある。 

 

4) 医療行為の領域･役割 

 

NP の役割は大きく分けて Family Practice と

Acute Care の２つに分かれる。一般の看護師と大

きく異なるところは、治療に関して、看護師は評価

(assessment)をする以外は医療アシスタントである

のに対して、NP は許可のある範囲で患者の症状

を評価し (assessment)、診断し (diagnosis)、治療

(treatment)をする。 

 

 FNP:  Primary care または Family 

medicine といわれる分野の NP。ハワイ州

は Full Practice**が認められている州なの

で、開業もできるし医師とほとんど同じよう

なことができる資格がある。しかし、NP 修士

課程を卒業し、決められた時間数のトレー

ニングを終えたとしても、すぐに開業をする

NP はまれである。医師不足の過疎地や離

島、低所得者地域に行くつもりがあれば開

業も可能だが、万が一の場合を考えると、

開業している医師のオフィスで雇用され、

学びながら一緒に働くというのが一般的。ま

た、ハワイ州では一般的に各医療機関の

規則で NP から紹介して直接入院はさせら

れないため、必要な場合は連携している医

師に送り、そこから入院させてもらうか、患

者に ERに行ってもらうことになる。米国の

中には医師のオフィスと連携すれば開業が

できるという条件がある州もあるようだ。 

ただし、実際に医師のオフィスや医療機関

に勤務するとなると、その機関によって裁量

が制約されるため、NP として医師と同じこと

ができる資格があることと、現場で実際に裁

量（privileges）が許されている範囲(the 

Scope of Practice)の間には差異がある。 

 

 Acute Care NP:  Trauma Center や ER、

外科系診療科で働く NP。CRNA(麻酔がで

きる看護師)は、APRN の１つとして確立さ

れていて、NP の括りには入らない。裁量は

上記 FNP と同様に、各所属医療機関から

許された Clinical Privileges をもらい、その

範囲(the Scope of Practice)で働く。The 

Boardから得た資格の裁量と実際に裁量が

許されている範囲には差があるのは FNP

と同じ。 

 

NP

FNP

(Family NP)

Acute Care NP

(ER/Trauma Ctr)
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**米国の各州で認められている NP の裁量範囲： 

 

 

 

Full Practice 

State practice and licensure laws provide for 

nurse practitioners to evaluate patients, diagnose, 

order and interpret diagnostic tests, initiate and 

manage treatments—including prescribe 

medications and controlled substances—under 

the exclusive licensure authority of the of the 

state board of nursing. This is the model 

recommended by the National Academy of 

Medicine, formerly called the Institute of 

Medicine and National Council of State Boards 

of Nursing. 

 

 

Reduced Practice 

State practice and licensure law reduces the 

ability of nurse practitioners to engage in at least 

one element of NP practice. State requires a 

career-long regulated collaborative agreement 

with another health provider in order for the NP 

to provide patient care or limits the setting of one 

or more elements of NP practice. 

 

 

Restricted Practice 

State practice and licensure law restricts the 

ability of a nurse practitioner to engage in at 

least one element of NP practice. State law 

requires career-long supervision, delegation or 

team- management by another health provider in 

order for the NP to provide patient care. 

 

出 典 ： https://www.aanp.org/legislation-

regulation/state-legislation/state-practice-

environment/66-legislation-regulation/state-

practice-environment/1380-state-practice-by-type  

 

 

5) 医師や看護師からみた NP 

今回の視察で意見を聞かせていただいた方々

の中から、看護師 1名と外科医 2名、内科医 1名

の意見を参考として報告する。 

 

a. 看護師(RN)： 看護の本分は、予防医学、

緩和ケア、慢性疾患看護なので、その分野

で裁量を広げた NP という役割は理解しや

すいし、受け入れやすい。しかし、看護師

が外科系の分野で医師と同じようなことを

やることには少々抵抗感がある。 

 

b. 医師(外科系)(2名の意見の集約)： 医師

不足やカバーする範囲が広範囲な医師の

業務を支援してくれる人材は助かるし、NP

や PA が居ないとまわらないのは事実であ

る。生命に関わらないところでは任せたいと

思うが、生命に関わるようなところは任せら

れない。NP にも様々な教育やトレーニング

過程があるが、どれがよくてどれが悪いか

は関係なく、医師を支援できる人で資格と

知識、技量があれば、NP か PA かというこ

とは医師にはあまり関係ない。医療チーム

の一員および医師の支援として働いてもら

うには、資格があることは最低条件だが、ち

ょっとしたコミュニケーションや確認をとった

りできるかということが必要。 

 

困った事例： 患者が急変した。持っている
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疾患と病歴から NP は CT スキャンが必要と

判断した。CT の結果は特に問題はなかった。

その段階で医師に連絡があり、A と B という

項目の検査をしたかと聞いたところ、それは

していないということで、血液検査AとBのオ

ーダーを出すように指示された。その結果、

血糖値が低かったための症状であった。⇒ 

CT をオーダーする前に、一言「＊＊＊という

症状ですが、CT をオーダーしましょうか」「他

に先に調べておくことはないですか」「CT を

オーダーしようと思いますが・・・」という言葉

があれば、「血液検査 A と B はやったの」と

聞けた。CT を取ることはなかったし、その時

間を無駄にせずにすぐに患者に対応ができ

た。このようなすれ違いについては生死にか

かわらない間は何とかなるが、不安はある。

NP か PA ではなくて、このようなすれ違いを

起こさないように配慮できるかが大切と思う代

表的な例だ。 

 

c. 医師(内科系)： ハワイ州で

Hospitalist(s)***（病棟担当医師）として勤

務している総合診療医からみると、NP かど

うかは問わず、APRN と認識していて、正

看護師(RN)よりも知識と手技があり、

assessment と簡単な医療ができるチームの

一員という認識である。当院では通常、NP

は一疾患一項目に問題がある患者を担当

してくれていて(例：糖尿病のアシドーシス

だけがある患者)、逐一報告がある。複数の

問題を抱える患者は担当していない。NP

が担当する患者の診断書やカルテ

(medical summary)は NP が書き、ccで医

師に送られてきたものをその医師が確認を

して署名する。公文書としては医師の署名

が必要であるため、co-signをすることにな

っている。APRN が病棟に入ってくれたこと

で良かった点は、労働時間が短縮され、労

働が低減されたことと重症患者に医師が集

中できること。しかし、あまり良くない点は、

専門医同士の意見が重なった場合などに

は専門医と Hospitalist 同士で患者をコント

ロールするには医学的知識と教育が必要

で、それを専門医と APRN で話し合えるか

というとそれは難しい。そこに踏み込まれる

のは困ることが多い。 

 

***Hospitalist(s)とは： 

ハワイ州の病院で雇われている入院病棟担

当医で勤務医。日本でいう勤務医と同じよう

な雇用形態。ハワイ州の病院では、これまで

は病院外に各自でクリニックを持っている医

師が、入院または手術が必要な患者を病院

に送ってきて、その医師が病院に来て入院

中の医療や手術をしていた。近年になっても

その割合が多かった。病院は建物と事務、看

護師、検査、技師などを提供するだけの場で

あった。しかし、保険制度が変わり、ある疾

患･治療に対しては治療の手順や入院日数

が決められたため、外部から医師の指示や

診療を待ったりすることが難しくなった。医師

には physician fee が入院日数に関係なく支

払われるため、保険制度変更の影響はあまり

ないが、入院が延びると病院だけに持ち出し

が増える。そのため入院管理をする医師が

雇われ、その医師を Hospitalist と呼ぶ。

Hospitalistsがいることで、専門医同士の意見

が重なったときや何を優先させるかについて

はコーディネートができ、スムーズに診療と退

院が行なわれている。Trauma Center にも病

院雇用の外科系医師はいるが、特に入院病

棟担当医師と ER に所属して入院許可を出

す医師を Hospitalists ということが多い。未だ

に勤務医の割合が少ないのはハワイ州の特

徴のようである。 

 

２． 米国の PA(Physician Assistant)について： 

1) PA の成り立ち 
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1960 年代中ごろに始まる Primary care 医師不

足を補うために、Duke 大学医療センターで教育

が始まり、米国最初の PAコースが 1965年に結成

された。この最初に PA の教育を受けた内の 4 名

に、軍事下で相当な医学的トレーニングを積んだ

海軍の衛生兵を選んだ。Duke 大学の Dr. Stead, 

MD が第二次大戦中に導入された医師を早く実

践に送るための fast-trainingを基本に PAのカリキ

ュラムを作成した。Duke 大学 PA プログラムの最

初の卒業は 1967 年 10月であった。 

PAという概念は医師不足の解決策として、当初

から連邦政府の承認と後押しを受けていた。また、

医療界からも支援を得、承認基準や国家認証プ

ロセス、統一試験、卒後医学教育の条件の設定

が急速に整えられた。 

出典： https://www.aapa.org/about/history/] 

 

PA の数 ：全体数は不明だが、 American 

Association of Physician Assistants (AAPA)のメン

バーになっているのが 53,000 名。 

給料：平均$97,000 

出 典 ： https://www.aapa.org/wp-

content/uploads/2017/01/Profile-of-a-PA.pdf 

 

2) PAの教育システム（Straub Medical Center

でのインタビューより) 

PA 獲得の条件： 

 学士号が必須。分野はどの分野でもよい。 

 Allied Health (physical therapy, paramedic, 

respiratory technician など)や pre-med コ

ース、Science(chemistry, biology, 

physiology, anatomy, lab works など)、統計

学、英語の決められた単位を取得している

こと⇒その後 GRE(センター試験のようなも

の)を受けて、PA 修士課程に入学。説明力

が必要とされるので英語(母国語)の能力は

かなり高いものが要求される。 

 PAの修士号(2-3 年プログラム) 

 Didactic: 医学校と同じカリキュラムでそ

のダイジェスト版のようなカリキュラム 

 Clinical training: Family medicine, 

OBGYN, Surgery , Pediatrics の診療科

を 4-6 週ずつ回る。(修士課程の 1.5年

相当分) 

 Thesis（卒論） 

 （PA 修士号修得後）連邦資格の試験に合

格すること（the National Commission on 

Certification of PAsが主催） 

 Fellowship を就職先の医師に付いて on 

the job training をする。その後、その医師

から特定行為について privilege を the 

Boardに申請してもらい certification をもら

う。 

 

＜ある PA の事例＞ 

PA①は Hawaii 州立大学医学部附属病院の提

携病院の１つである Straub Medical Center の

Oncology/Hematologyに勤務している。Spinal tap

については、医師について OK が出るまで on the 

job training で練習した。そのプロセスで医師の監

視下において一人で 10 回 spinal tap を成功した

後、医師が書類を the Board（ハワイ州PA委員会）

に送り、承認(certification)を受けた。その後、病

院が certification を受けた行為について、

privilege を与えて、まったく一人でその行為をす

ることができるようになった。 

 PA 免許の更新のためには、10 年ごとに再

資格試験を受験することと、2 年毎に

Continuing Medical Education (CME, 卒後

教育)を 100 時間完了すること。 

 

 “PA-c”と書かれた学位は「現在資格を認定

されている(currently certified)」という意味。 

 

3) PA の裁量 

働く医療機関から privilege をもらった特定行為

については自由裁量があるが、常に医師の

https://www.aapa.org/about/history/
https://www.aapa.org/wp-content/uploads/2017/01/Profile-of-a-PA.pdf
https://www.aapa.org/wp-content/uploads/2017/01/Profile-of-a-PA.pdf
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supervision と了解の下に働く。患者が入院したと

きの first assistや術後管理、カルテなども書くが医

師の要求と承認、署名が必ず必要。 

 

4) 医師４～５名からの感想 

同じことを毎日やっているので、決められた技

術は驚くほど素晴らしいことが多い。自分で判断

して医療行為はできず、必ず医師の承認が必要

になるので(判断はできるが行為に出る前に医師

の確認と同意が必要)、医師(特に外科系と ER・

Trauma center の医師)は働きやすいという意見が

殆どだった。 

 

D.考察 

NP や PA については、米国の州によって制度

や実施状況が異なるにもかかわらず、日本では皆

が勝手に、自分が経験したことや訪問した先の実

践を、「アメリカでは・・・」と言ってしまう上に、希望

的観測や期待や拒否の混じった歪な情報が飛び

交っていた。米国では 1965 年ごろから NP も PA

も導入されるが、医師不足が深刻になった 1980

年代に広がって行った。今回の視察では、米国

内で NP や PA のシステムを整えることと導入が他

の州よりも比較的遅かったハワイ州を選んだ。しか

し、ハワイ州でも NP と PA のシステムはすでに確

立され、医師の労働時間を短縮し、労働を低減し、

医師が重症患者に集中することができ、医療を滞

りなく遂行するためには、NP を含む APRN と PA

は医療現場ではなくてはならない存在であり、医

師不足、医師の偏在などを補完する人材として

APRNP と PA が活躍していた。 

 

E.結論 

NPやPAの活躍は華々しく、全米で就きたい職

業の 3 位が PA、4 位が NP である（U.S. News & 

World Report, 2018）。医療システムの中では、PA

は医師の supervision が必要とされ、NP は full 

practice がハワイ州では認められている。 

医師の労働時間短縮と労働低減には、APRN

（専門看護師、NP、助産師、麻酔看護師）や PA

のような役割が大きなサポートとなっていた。 

しかし、実践においては、各自 NP が特定され

た医療行為に認定をもらい(privileges)、その決め

られた範囲(the Scope of Practice)が決められ、各

医療機関のリスク管理のもとで実践が行なわれて

いた。NP が全て医師と同じような行為ができる、

PA が医師のコントロールでしか働けないという単

純な構図ではなかった。PAの Family medicineで

の働き方については今回の視察では資料が少な

く、改めて調査が必要と考える。 

 

F.研究発表 

 該当無し 

 

G.知的財産権の出願・登録状況 

 該当無し 
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【参考】米国における Nurse Practitioner と Physician Assistant の大まかな違い 
 Nurse Practitioner Physician Assistant 

ベースとなるアプローチ 看護モデル 医療モデル 

教育 2 年のプログラムで修士号 

500-600 時間の臨床 

大多数はフルタイムで 2-3 年

のプログラムで修士号 

少数だがフルタイムで 4 年の

学士号のプログラムもあり 

2,000 時間の臨床 

免許 複数の団体がそれぞれ資格試

験を行っている。免許は各州

ごと。州によっては、その他に

看護師に関する州の法規の試

験がある。 

NCCPA による PANRE の合格で

PA-C の資格取得の上、各州で

免許を受ける。州によっては、

その他にPAに関する州の法規

の試験がある。 

免許更新 医学生涯教育（CME）や NPの資

格試験、臨床経験の時間等、

CME の時間を含めて州により

異なる。 

医学生涯教育（CME）と、NCCPA

による PANRE の更新試験、ま

たはどちらか。州により異な

る。PA-C を維持するには、2年

毎の CME100 時間と、10 年毎に

PANRE の更新試験の合格が必

要。 

専門領域 複数の団体が資格試験を行っ

ていることもあり、小児科、成

人医療、老人医療、女性の健

康、精神科など、認定される専

門領域は多岐に渡る。 

専門領域で 2 年の診療経験を

積んだ後、NCCPA による認定試

験を受験する。合格すれば 10

年有効。専門領域は、心血管・

胸部外科、救急救命、病院医

療、腎臓病学、整形外科、小児

科、精神科の７つ。 

診療の権限 州により異なる 

以下参照 処方の権限 

 

 

Nurse Practitioner の診療の権限について 

 
NP による診断や治療に医師が関わる必要がない州 

アラスカ、アリゾナ、アーカンソー、コロラド、コロンビア特別区、ハワイ、アイダホ、アイオ

ワ、ケンタッキー、ミシガン、モンタナ、ネバダ（規制物質の処方をする場合を除く）、ニューハ

ンプシャー、ニュージャージー、ニューメキシコ、ノースダコタ、オクラホマ、オレゴン（長期

にわたるブランクの後に、臨床を再開する場合を除く）、テキサス、ユタ、ワシントン、ウェスト

バージニア、ワイオミングの各州。 

しかし、強制措置入院や蘇生措置拒否の指示、身体障害者駐車票や死亡診断書への署名などの扱

いは、これらの州でも個々に異なる。 

 

資格取得後一定の期間、または臨床時間でのみ、医師による監督や医師との協力関係が必要な州 

これらの州では、定められた期間、または臨床時間が終了した後は、医師による監督や医師との

協力関係なしに、診療を行うことができる。 

コネチカット － 最初の 3年、2,000 時間に限り、医師との協力が必要 

デラウェア － 最初の 2年、または 4,000 時間に限り、医師との協力が必要 

メーン － 最初の 24ヶ月に限り、医師、または同じ専門領域で診療を行う NPによる監督が必

要 
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メリーランド － 最初の 18ヶ月に限り、医師か NPとの協力、相談が必要 

ミネソタ － 最初の 2,080 時間に限り、医師、または APRN との協力が必要 (APRN は大学院レ

ベルの教育を受けた看護師で、NPの他に助産師、麻酔専門の看護師、専門看護師 (clinical nurse 

specialist)が含まれる。) 

 

医師、歯科医師、足治療医による監督、または協力が義務付けられている州 

その他の州では、州法により医師による監督が義務付けられている州と、何らかの形での協力が

義務付けられている州に分かれるが、各州で詳細は異なる。協力関係の書類への記載、コンサル

テーションの頻度、電話や無線でのコンサルテーション、医師１人当たりが協力できる NP のフル

タイム当量の制限、カルテのチェックの量や頻度等が含まれる。以下に 4つの州の例を示す。 

カリフォルニア ― NP、医師、運営側が協力して、それが用いられる組織内での標準的な手順

を決定する必要があるが、医師による手順の承認後は、診療が自立しているものとみなされる。 

マサチューセッツ ― NP の診療の特徴や範囲、医師への相談や照会が必要な場合、緊急事態の

管理を含め、NP が扱うであろう一般的な疾患の治療手順を詳細に記さなければならない。 

ジョージア ― 合意したプロトコルに準拠した、医師による監督と委任が必要。プロトコルは、

毎年見直す必要があり、医師によるカルテのチェックの頻度、NP の医療行為の記録、NPがオーダ

ーできる検査の種類等、が詳細に記されていなければならない。NP は死亡宣告をすることはでき

るが、死亡診断書に署名できない。病院勤務医と地域住民ベースの公衆衛生クリニックを除き、

医師 1 人あたりにつき、フルタイム当量 3 人分の NP としか協力関係を結ぶことができない。NP

は生死に関わる緊急事態以外は、放射線画像診断をオーダーすることができない。 

ニューヨーク ― 医師との協力が必要で、診療開始後 90 日以内にプロトコルを書面で提出す

る必要がある。臨床経験が 3,600 時間以上の場合はプロトコルを書面にする必要はないが、専門

領域が同様の医師か医療機関と協力する必要がある。 

 

 

Nurse Practitioner の処方の権限について 
NP が処方箋を書くにあたり、医師が関わる必要があるか、規制物質法によるスケジュール III-V

の薬物をどの程度処方できるか、スケジュール IIの薬物を処方できるか、また処方箋を書くに辺

り、別にライセンスが必要かどうか、処方箋を書くのに必要な教育や臨床経験等、州によりまち

まちである。 

医師の協力なしにスケジュール II-V の薬物を処方できる州 

アラスカ、アリゾナ、コロンビア特別区、アイオワ、ミネソタ、モンタナ、ニューハンプシャー、

ニューメキシコ、ノースダコタ、オレゴン、ロードアイランド、ワシントン、ワイオミング 

 

医師の協力、監督等があれば、スケジュール II-V の薬物を処方できる州 

アラバマ、カリフォルニア、コロラド（最初の 1,000 時間のみ必要）、コネチカット（最初の 3年、

または 2,000 時間のみ必要）、デラウェア、ハワイ、イリノイ、インディアナ、カンザス、ケンタ

ッキー、ルイジアナ、メーン（最初の 24 ヶ月のみ必要）、メリーランド（最初の 18 ヶ月のみ必

要）、マサチューセッツ、ミシガン（スケジュール II は退院時に 7日分のみ）、ミシシッピ、ネブ

ラスカ（スケジュール IIは 72 時間分のみ）、ニュージャージー、ニューヨーク、ノースカロライ

ナ、オハイオ、ペンシルバニア、サウスダコタ（最初の 1,080 時間のみ）、テネシー、テキサス、

ユタ、バーモント、バージニア、ウィスコンシン（スケジュール III は非常に限られた場合のみ

処方できる）、 

医師の協力、監督等があれば、スケジュール III-V の薬物を処方できる州（スケジュール II の

薬物は処方できない） 

アーカンソー、フロリダ、ジョージア、ミズーリ、オクラホマ、サウスカロライナ、ウエストバ
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ージニア（最初の 3年のみ、スケジュール III は 30 日分でレフィルなし） 

 

Physician Assistant の診療の権限について 

47 つの州で、PAは医師の監督下で診療を行うことが義務付けられている。アーカンソーとイリノ

イでは、PAは医師との協力の元に診療を行うことが義務付けられている。これらの州でも、医師

１人当たりが監督、協力できるフルタイム当量の制限、カルテのチェックの頻度、医師が診療の

場所に物理的に居る必要があるかどうかなどは、州ごとに異なる。 

ニューメキシコでは、診療の場所に医師が物理的に居る必要はないが、最初の 3年と専門領域で

診療を行う PAは医師の監督を必要とする。 

ミシガンでは、書面に記した診療の合意に基づき、医師と協力する必要はあるが、医師の監督や

委任は不要である。 

 

Physician Assistant の処方の権限について 
規制薬物の種類、処方できる量、医療機関の医薬品集に含まれるもののみに制限されている、処

方箋に医師も署名しなければならないなど、PA の処方の権限も州ごとに異なる。スケジュール II

が処方できない州でも、特別な条件下ではスケジュール II の一部の薬剤が処方できる場合もあ

り。また、スケジュール II が処方できる州でも、処方できる量に制限があるなど、特定の条件を

満たさなければならないなど、州ごとに詳細は異なる。 

 

規制物質が処方できない州 

ケンタッキー 

スケジュール III-V の薬物を処方できる州 

アラバマ、アーカンソー、ジョージア、ハワイ、アイオワ、ウェストバージニア 

スケジュール II-V の薬物を処方できる州 

上記以外の 44の州とコロンビア特別区 

＊アメリカ社会全体の高齢化を受け、医師の人手不足が進んでいるため、NP と PA の権限の拡大

が近年進んでいる。今後も各州で法律が変わる可能性がある。 

 

規制物質について 
アメリカ合衆国の規制物質法に基づき区分されたもので、スケジュール I からスケジュール V まであ

る。以下に簡単に定義と薬剤の例を挙げる。 

スケジュール I  － 濫用の危険性が極めて高く、医療で使えないもの。ヘロイン、LSD、マリファ

ナ、エクスタシーなど。 

スケジュール II － 濫用、深刻な精神的、肉体的依存の危険性が極めて高く、危険とみなされるも

の。１回の用量で 15 mg 以下のヒドロコドンを含む混合薬、オキシコドン、リタリン、メサドンなど。 

スケジュール III － 低・中程度の濫用、精神的、肉体的依存の危険性があるもの。１回の用量で 90 

mg 以下のコデインを含む製剤、アナボリックステロイド、ケタミン、テストステロンなど 

スケジュール IV － 濫用や依存の危険性が低いもの。ザナックス、トラマドール、プロポキシフェ

ン、プロポキシフェンなど。 

スケジュール V － 濫用の危険性がスケジュール IV よりも低く、含有する麻薬量が非常に限られて

いるもの。100 mL 中に含まれるコデインが 200 mg 以下のもの、100 mL 中に含まれるエチルモルヒネ

が 100 mg 以下のもの等で、止瀉薬、鎮咳薬、鎮痛剤として使用され、処方箋が必要ないものも含まれ

る。 

 

参考文献 
https://www.ama-assn.org/sites/default/files/media-browser/specialty%20group/arc/ama-

chart-np-practice-authority.pdf 

https://www.ama-assn.org/sites/default/files/media-browser/specialty%20group/arc/ama-chart-np-practice-authority.pdf
https://www.ama-assn.org/sites/default/files/media-browser/specialty%20group/arc/ama-chart-np-practice-authority.pdf
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https://www.ama-assn.org/sites/default/files/media-browser/specialty%20group/arc/ama-

chart-np-prescriptive-authority.pdf 

https://www.ama-assn.org/sites/default/files/media-browser/public/arc-public/state-

law-physician-assistant-scope-practice.pdf 

https://www.aapa.org/wp-content/uploads/2016/12/PA_Prescribing_Chart.pdf 

https://www.aapa.org 

http://www.nccpa.net/ 

 

https://www.ama-assn.org/sites/default/files/media-browser/specialty%20group/arc/ama-chart-np-prescriptive-authority.pdf
https://www.ama-assn.org/sites/default/files/media-browser/specialty%20group/arc/ama-chart-np-prescriptive-authority.pdf
https://www.ama-assn.org/sites/default/files/media-browser/public/arc-public/state-law-physician-assistant-scope-practice.pdf
https://www.ama-assn.org/sites/default/files/media-browser/public/arc-public/state-law-physician-assistant-scope-practice.pdf
https://www.aapa.org/wp-content/uploads/2016/12/PA_Prescribing_Chart.pdf
https://www.aapa.org/
http://www.nccpa.net/
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厚生労働行政推進調査事業費補助金（厚生労働科学特別研究事業） 

平成 29 年度分担研究報告書 

 

NCD 心臓血管外科データおよび同領域参加施設調査に基づく 

診療資源・診療体制と診療アウトカムの相関の検討  

 

研究分担者 宮田 裕章 慶應義塾大学 医学部 医療政策・管理学教室 教授 

研究協力者 一原 直昭 東京大学 大学院医学研究科 医療品質評価学講座 特任助教 

 

研究要旨 

医療の安全性と質を担保し、高める目的で、また一部の診療領域における医師の過大な労働

負荷を軽減する目的で、チーム医療、および、タスク・シフティングを含めた医療職者間の役割分

担の見直しが検討されている。しかし、こうした取り組みが診療のアウトカムにもたらす影響について

の実証的検討は十分に行われていない。 

今回、診療部門内の意思決定の共有や、診療部門をまたぐ良好なコミュニケーションが、医療の

アウトカムにもたらす影響を検討する目的で、医師の業務負担の大きいハイリスク診療領域の一つ

である心臓血管外科領域における、チーム医療のあり方と、リスク調整アウトカム指標（患者個別の

リスクにより補正した死亡および合併症の頻度）の相関についての検討を行った。 

チーム医療の内容としては、診療資源としての専門医等の人数、症例検討カンファレンスと循環

器内科・心臓血管外科の合同による「ハートチームカンファレンス」の開催有無と頻度、および重要

な臨床意思決定のチーム内共有、等に焦点をあて、ウェブ調査を行った。リスク調整アウトカム指標

は、NCD JCVSD Adult Section（心臓血管外科データベース）のデータに基づいて算出した。 

この結果、専門医の数に加え、ハートチームカンファレンスへの各種医師の参加、重要な臨床的

判断の診療チーム内共有、等が低いリスク調整死亡率および合併症発症率と相関していることが、

複数の術式において確認された。 

診療部門内および部門間の情報共有と連携、重要な意思決定のチーム内共有といったチーム

医療のプロセスが、良好な診療アウトカムにつながることが示唆された。 

 

A. 研究目的 

周術期の死亡や合併症が問題となる心臓血管

外科領域において、診療資源および診療体制

が診療アウトカムにおよぼす影響を検討すること

を試みた。 

 

B．研究方法 

第一のデータソースとして、NCD JCVSD Adult 

Sectionの症例記録を用いた。当該データベース

に収録されている 2013 年 1 月 1 日から 2016 年

12 月 31 日までの 4 年間に施行された心臓血管

外科手術症例のうち、患者年齢が 20 歳未満の

ものを除外した。130,041 症例が該当した。この

内、（弁手術や大動脈手術を伴わない）冠動脈

バイパス手術症例、（冠動脈バイパス手術や大

動脈手術を伴わない）弁手術症例、および（冠

動脈バイパス手術や弁手術を伴わない）大動脈

手術症例をそれぞれ用いた。 

第二のデータソースとして、NCD JCVSD Adult 

Section の参加病院を対象として 2014 年度に実

施されたウェブ調査の結果を用いた。この調査

票の内、関連部分を表 0 にまとめた。 

 

C．研究結果 

2014 年度 NCD JCVSD Adult Section 参加施

設調査には、305 施設から回答があった。 

各種カンファレンスの開催頻度について表 1

にまとめた。 
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症例検討カンファレンスは、95.7%の施設で、

「ほぼ毎日」または「週に 1～数回」開催されてい

た。 

 心臓血管外科と循環器内科で症例に関する

情報を共有し方針を協議する「ハートチームカン

ファレンス」は、74.8%の施設で、「ほぼ毎日」また

は「週に 1～数回」開催されていた。 

 M&Mカンファレンスは、16.7%の施設で「月に1～

数回」、51.1%の施設で「年に数回」開催されてい

た。 

ハートチームカンファレンスおよびM&Mカンフ

ァレンスの出席者について、表 2および表 3にま

とめた。 

ハートチームカンファレンスについて回答のあ

った 275 施設において、主治医および心臓手術

担当医については、それぞれ 88.4%および 98.2%

が出席していると回答した。 

同様に、M&M カンファレンスについて回答の

あった 207 施設において、主治医および心臓手

術担当医については、94.2%および 92.3%が出席

していると回答した。 

重要な診療手順についての意思決定プロセ

スに関する回答を表 4 にまとめた。「CABG 術前

の抗菌薬の投与」、「CABG にて内頸動脈グラフ

トを使用」、および「CABG 後退院時のアスピリン

処方」について、それぞれ 73.4%、80.7%、85.2%

が「施設として推奨し，判断を統一して行ってい

る」と回答した。 

次いで、患者個別の臨床的因子の差異を考

慮した上で、これらの診療資源や診療プロセス

がアウトカムにもたらす効果を推定する目的で、

（弁手術や大動脈手術を伴わない）冠動脈バイ

パス手術、（冠動脈バイパス手術や大動脈手術

を伴わない）弁手術、および（冠動脈バイパス手

術や弁手術を伴わない）大動脈手術において、

手術死亡または、「手術死亡または主要合併症」

を従属変数とし、患者個別の臨床的リスク因子を

独立変数として固定した上で、既述の診療資源

および診療プロセスを表す変数を投入するステ

ップワイズ回帰を行った。この結果を表 5～表 10

に示す。各術式ごとに結果詳細は異なるが、い

ずれにおいても、診療資源である専門医の数、

カンファランスの開催および、これらのカンファラ

ンスへの各種医師の参加、そして重要な意思決

定の共有が、死亡や合併症の低いリスクと相関

していることが示された。 

 

D.考察 

意思決定の共有や部門間連携といったチー

ム診療の重要性が強調されている一方、これら

が診療アウトカムにもたらす効果について実証的

な検証は乏しい。今回、詳細な臨床情報を収集

し、患者個別の臨床因子に基づくリスクで補正し

た効果を評価しうるデータベースを、診療プロセ

スについての調査と組み合わせて、チーム診療

の診療アウトカムへの影響を検討した。その結

果、各種のチーム診療プロセスが、良好な診療

アウトカムにつながっている可能性が示唆され

た。施設単位の診療プロセスに着目した取り組

みを推進することで、さらなるアウトカムの改善が

得られる可能性があると考えられた。 

本調査の制限としては、簡便なウェブ調査に

より各施設におけるチーム診療プロセスについ

ての情報を収集したため、これらについての詳細

は不明で、正確性や評価の施設間一貫性にも

限界があるかも知れない。 

 

E.結論 

各種のチーム診療プロセスにより、診療アウト

カムを向上する可能性がある。 

 

文献 

略 

 

Ｆ.研究発表 

該当なし 

 

Ｇ.知的財産権の出願・登録状況 

該当なし 

 

 



Ⅲ-3 

（図表） 

 

表 0 調査票の内容（関連部分を抜粋） 

 

項目番

号 
領域 設問 

  1.共通項目 貴施設診療科で診療を行っている疾患および NCD にご登録いただい

ている該当領域をご選択ください． 

Q1-1 1.共通項目 NCD に対する認知度はどれくらいですか 

Q1-2 1.共通項目 NCD の入力項目に対する認知度はどれくらいですか 

Q1-3 1.共通項目 データの入力に関わっているのはどなたですか 

あてはまるものをすべて選択してください 

Q1-4 1.共通項目 データの入力はどのタイミングで行っていますか 

Q1-5 1.共通項目 入力はどのような手順で行っていますか 

あてはまるものをすべて選択してください 

Q1-6 1.共通項目 NCD に関するご意見，ご要望などがございましたらご記入ください 

Q10-1 10.心臓外科 JACVSD 心臓外科医（研修医を除く）は何名いますか 

Q10-2 10.心臓外科 JACVSD 麻酔科医（研修医を除く）は何名いますか 

Q10-3 10.心臓外科 JACVSD 専門医認定機構による認定を受けた心臓外科専門医は何名いますか 

Q10-4 10.心臓外科 JACVSD 日本集中治療医学会の認定を受けた集中治療専門医は何名いますか 

Q10-5 10.心臓外科 JACVSD 日本透析医学会の認定を受けた血液透析の専門医は何名いますか 

Q10-6 10.心臓外科 JACVSD 臨床工学技士は何名いますか 

Q10-7 10.心臓外科 JACVSD 4 学会合同の体外循環技術認定士制度による認定を受けた体外循環

技術認定士は何名いますか 

Q10-8 10.心臓外科 JACVSD 定期的な症例検討カンファレンスを行っていますか 

Q10-9 10.心臓外科 JACVSD ハートチームカンファレンスを行っていますか 

Q10-10 10.心臓外科 JACVSD ハートチームカンファレンスの参加者はどなたですか 

あてはまるものをすべて選択してください 

Q10-11 10.心臓外科 JACVSD Mortality & Morbidity カンファレンスを行っていますか 

（合併および死亡カンファレンスを行っていますか） 

Q10-12 10.心臓外科 JACVSD Mortality & Morbidity カンファレンスの参加者はどなたですか 

あてはまるものをすべて選択してください 

Q10-13 10.心臓外科 JACVSD CABG 術前のアスピリン投与を行っていますか 

Q10-14 10.心臓外科 JACVSD CABG 術前の適切な抗菌薬の投与を行っていますか 

Q10-15 10.心臓外科 JACVSD CABG にて内頸動脈グラフトを使用していますか 

Q10-16 10.心臓外科 JACVSD CABG 後退院時のアスピリン処方を行っていますか 

Q10-17 10.心臓外科 JACVSD CABG 後退院時のスタチン処方を行っていますか 
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表 1 各種カンファレンスの開催 

 

 

表 2 ハートチームカンファレンスに誰が出席しているか（Q10-10） 

 
 

 

  

 原則として

行うことは

ない 

年に数回 月に1～数

回 

週に1～数回 ほぼ毎日 Total 

Responses 

Q10-8 

症例検討 

カンファレンス 

4 

1.3% 

0 

0.0% 

9 

3.0% 

208 

68.2% 

84 

27.5% 

305 

Q10-9 

ハートチーム 

カンファレンス 

32 

10.5% 

6 

2.0% 

39 

12.8% 

197 

64.6% 

31 

10.2% 

305 

Q10-11 

M&M 

カンファレンス 

98 

32.1% 

156 

51.1% 

51 

16.7% 

0 

0.0% 

0 

0.0% 

305 
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表 3 M&M カンファレンスに誰が出席しているか（Q10-12） 

 

 
 

 

表 4 重要な診療手順についての意思決定プロセス 
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表 5 冠動脈バイパス手術（死亡） 

弁手術や大動脈手術を同時施行した症例は含まない。 
 

オッズ比 
95% 信頼区間 

 下限 上限 

手術死亡 

心臓外科専門医 2 名以上 0.73  0.55  0.97  

集中治療専門医 2 名以上 0.75  0.61  0.93  

ハートチームインターベンション担当医が参加 0.76  0.61  0.96  

グラフト判断統一 0.71  0.56  0.90  

 

 

表 6 冠動脈バイパス手術（死亡または主要合併症） 

弁手術や大動脈手術を同時施行した症例は含まない。 
 

オッズ比 
95% 信頼区間 

 下限 上限 

手術死亡＋主要合併症 

入力項目を半数以上の医師が知っている 0.87 0.77 0.97 

血液透析専門医 1 名以上 0.86 0.78 0.96 

MM カンファ開催有り 0.86 0.78 0.95 

MM カンファインターベンション担当医が参加 0.85 0.76 0.95 

主要合併症：reoperation, stroke, newly required dialysis, deep sternal wound 

infection, prolonged ventilation over 24hrs。以下同様。 

 

 

表 7 弁手術（死亡） 

バイパス手術や大動脈手術を同時施行した症例は含まない。 
 

オッズ比 
95% 信頼区間 

 下限 上限 

手術死亡 

血液透析専門医 1 名以上 0.82 0.72 0.94 

ハートチーム手技に関与しない内科医が参加 0.88 0.77 0.99 

ハートチーム集中治療医が参加 0.70 0.57 0.85 
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表 8 弁手術（死亡または主要合併症） 

バイパス手術や大動脈手術を同時施行した症例は含まない。 
 

オッズ比 
95% 信頼区間 

 下限 上限 

手術死亡＋主要合併症 

入力項目半数以上の医師が知っている 0.9 0.82 0.98 

ハートチームカンファ毎日 0.87 0.76 0.99 

ハートチーム集中治療医が参加 0.84 0.76 0.94 

MM カンファ開催有り 0.93 0.86 0.99 

 

 

表 9 大動脈手術（死亡） 

バイパス手術や弁手術を同時施行した症例は含まない。 
 

オッズ比 
95% 信頼区間 

 下限 上限 

手術死亡 

血液透析専門医 1 名以上 0.68 0.61 0.75 

症例検討週 1 回以上 0.64 0.45 0.91 

ハートチーム手術担当医が参加 0.76 0.63 0.92 

ハートチーム集中治療医が参加 0.72 0.61 0.86 

 

 

表 10 大動脈手術（死亡または主要合併症） 

バイパス手術や弁手術を同時施行した症例は含まない。 
 

オッズ比 
95% 信頼区間 

 下限 上限 

手術死亡＋主要合併症 

ハートチームカンファ毎日 0.84 0.75 0.95 

ハートチーム集中治療医が参加 0.82 0.74 0.9 

MM カンファ画像診断担当医が参加 0.86 0.79 0.93 
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Ⅳ. 研究成果の刊行に関する一覧表 
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