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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） 

 

○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。（現在、確認中の学会あり） 

 

○経口・経鼻気管挿管チューブの位置調節 

学会名 補足説明 

日本救急医学会 【適切なプロトコール（手順書）・研修が必要】 

・適応に関しては個別的な判断を要するが、医師の具体的な指示があれば安全に行える行為である。 

・別添した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。 

・本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。 

 

○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
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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】 

＜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
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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。 

 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

-3-



4 
 

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

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。 
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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。 

・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。 
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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。 

・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。 
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○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。 

 

○橈骨動脈ラインの確保 

学会名 補足説明 

日本緩和医療学会 【削除すべき】 

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

護師が、医師不在の状況で実施することは、処置が遅れをることにつながる。医師がいる状況を待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。初療時の医師との協働の場面で医師の指示と確認があれば理解できる。 

（②～⑦は上記と同じ） 
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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の十分な研修とはいえない。 

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

病態や技術を学ぶだけでなく、これまでの看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資格の更新が規定されておらず、安全や質の保持ができない。 

⑦偶発的事故、予測され説明された合併症の発症が起こった場合、「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】 

・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。 

 

○腹腔ドレーン抜去（腹腔穿刺後の抜針含む） 

学会名 補足説明 

日本救急医学会 【適切な判断力・プロトコール（手順書）が必要】 

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

合的に判断する必要がある。 

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

学会名 補足説明 

日本緩和医療学会 【削除すべき】 

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

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

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

液検査等の指示や処置ができない看護師が、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。 

（②～⑥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。 

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
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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

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。 

（②～⑥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
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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 

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。 
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