
多分なご紹介ありがとうございました｡ 大会

長の野嶋先生を始め､ 本当に今日このような歴

史ある学会にお呼びいただきましたこと､ 心か

ら感謝申し上げます｡ また先週の豪雨災害では

本当にさまざまな思いをして､ 今日この場にい

らしている看護職の方も沢山いらっしゃると思

います｡ 私事ではございますが､ 2011年の東日

本大震災､ 自分の地元が奪われる苦しみや､ そ

の後５年経った今でも私の友人たちが地元の看

護職として支えてくれている姿を見て､ 災害が

あると本当に全てのことが変わってしまうので

すが､ そこから長期間支えていけるのが本当に

看護の力だなと思って｡ 看護学科を卒業したこ

とを本当に誇りに思い､ そしてその友人や仲間

が､ 地元を支えてくれていることに､ 心から感

謝をしなければならないなと思った次第でござ

います｡
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私は日本がん看護学会で現在理事を務めさせ

ていただいています｡ がん看護技術開発委員会

と申しまして､ いわゆる看護の専門的な技術を

診療報酬につなげていく､ どのような社会的評

価につなげていくかという活動をしております｡

日本の看護界でいま問題になっている特定行

為の課題や､ 認定看護師の認定分野の再編成の

問題など､ さまざまな課題の中で､ 看護の専門

性がどういうものか､ キュアとどう融合される

のか､ 今回の学会のテーマをうかがった際に､

本当に難しいところだと思い､ 私自身の活動を

振り返りました｡

私は以前､ 実は医局にいました｡ 乳腺外科で

医師らとともに医局の中で看護職として助教と

いう立場をもらっていました｡ だからこそ､ 患

者さんを看ながら自分が看護のバックグラウン

ドで何が言えるのかということをいつも問われ

ていたわけです｡ 私が看護職と医師をつなぐ役

割をさせていただいていた中で､ 私自身がケア

とキュアの融合を､ どのようにするのかと考え

た時に､ やはりアウトカムが何かということを

意識してお話をさせていただきたいと思います｡

それが１つ､ この診療報酬というものに繋がっ

ていくこともあると思い､ ご紹介をさせていた

だきたいと思います｡

今日は３つのテーマをお持ちしました｡ １つ

は看護実践を可視化した先にある社会的評価､

その１つとしての診療報酬加算の仕組み｡ もち

ろん看護職についた頃には､ 診療報酬や自分を

含めた看護職のこの技術がどのような対価とし

て社会的に認められるか､ ということは全く興

味にもありませんでした｡ ただ､ さまざまな活

動をしていく中で､ やはり看護技術がこれほど

専門性を持って行われていること､ ここに社会

的な対価が認められる､ それは看護の技術が患

者さんにアウトカムをもたらしている､ という

ことを社会にきちんと評価をいただくことが大

切なのではないかと考えるようになってまいり

ました｡ そのことも踏まえ､ では診療報酬加算

とはどういう仕組みなのかをご紹介させていた

だきたいと思います｡ そして､ それをもとにし

てケアとキュアの融合のアウトカムは何なのか､

ということをお話しさせていただき､ 最後にそ

れが社会的に認められるために､ 医療の質の評

価や看護実践の質の評価､ そして高度看護実践

の評価というものがどのようになされるべきな

のかというところで､ 看護技術を社会的な評価
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を得られるために､ 介入研究でどう明らかにし

ていかなければならないのかという､ 社会的な

評価も考えた介入研究や看護研究のあり方をご

紹介させていただきたいと思っています｡
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私が活動していく中で､ 看護技術の専門性を

可視化していくことは必須事項になっています｡

それは､ 内科の医師たちが入っている内科の内

保連､ 外科医が主に運営している外保連､ そし

て看護の看保連に対して､ 看護技術がなぜ必要

なのか､ 診療報酬で保険収載化していく必要が

あるのか､ ということを認知していただく必要

があります｡ そしてそれを社会に対してアピー

ルをしていくことも大切だと思います｡ 現場で

働いている皆様にとっては､ 診療報酬加算とい

うものが院内の看護職の人員配置に最も影響を

及ぼし､ その一方で､ 看護技術の専門性のみで

はなかなか診療報酬に反映しにくいという背景

があります｡ だからこそ､ このケアとキュアと

が同じアウトカムに向かって共同する､ それに

よって診療報酬につなげていく､ 社会に認めて

もらうことも必要なのではないかと思っていま

す｡ 例えば､ チーム加算のような形､ さまざま

な職種が関わることで患者さんに何のアウトカ

ムがあるのかということで､ 診療報酬に認めら

れていく､ というような動きがいま主流になっ

てきています｡ また､ 診療報酬が実際にできて

きたとしても､ それに必要な看護技術のニーズ

とエビデンスの構築が結びついていかないので

す｡ 私は日本がん看護学会の学会員様に､ ２年

に１回全国調査をさせていただいて､ どういう

技術に診療報酬がつくと看護職が現場で働きや

すくなるのか､ また､ 人員配置がしやすくなる

のかということについてアンケートを取らせて

いただいています｡ だからといって現場のニー

ズが高い看護技術を厚労省に持っていっても､

本当にエビデンスがあるのですか､ アウトカム

として日本の保健行政にプラスの影響はあるの

ですか､ ということが問われるのです｡ そのた

めには､ エビデンスを構築していくということ

がとても重要になってきます｡
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先ほど申し上げたように､ 全国調査をして､

どういうがん看護の専門的な看護技術を保険収

載できるように提案していくか､ というところ

を選定していきます｡ それは実際にエビデンス

に繋がるような調査を行なって､ このようなが

ん看護技術であれば､ 明らかに患者さんにアウ

トカムをもたらしている､ もしくは日本の医療

財政に対してアウトカムをもたらすことができ

る､ だからこそ保険収載して欲しいということ

で､ 技術を選定します｡ それに対してエビデン

スとなる研究を実施したり､ たくさんの文献を

つけなければなりません｡ その技術が保険収載

されることによって､ 何の医療費を削減するこ

とができるのかという話をしなければならない｡

例えば､ 少し前になりますが､ リンパ浮腫の指

導管理料を技術提案した時には､ 乳がんや子宮

がん､ いわゆる腹腔内のがん患者さんがリンパ

節郭清をしてリンパ浮腫になる可能性がある､

ではリンパ浮腫を予防するようなセルフケア指

導料に保険点数をつけてほしい､ というような

技術提案をしました｡ それを予防する技術がど

のように診療報酬に影響を与えるのか､ 医療財

政を減少することができるのかといった時に､

何を持ってきたかというと､ リンパ浮腫になり､

そこから蜂窩織炎になり､ 緊急受診や緊急入院

になった場合に､ どのくらい医療費がかさむの

か､ その緊急受診がどのくらいの医療費になる

のか､ このセルフケア指導をすることによって

それをどの程度抑えることができるのかという

ことを全て算出しました｡ 加えて､ リンパ浮腫

のセルフケア指導をするとどういうアウトカム
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があるのか､ どのくらい患者さんに有効性があ

るものなのかというエビデンスについて論文を

調べて､ 日本の学会発表や論文を集めて､ 厚労

省に提出をするということになります｡ その後

ヒアリングで厚労省に呼ばれた時も､ 本当に冷

たいなあと思いながらもいろんな話をして､ 現

場の話をさせていただくのですが､ ｢それがどれ

だけ医療費を削減できるんですか｣ と言われる

と､ 看護技術を認めて欲しいのに､ それが減額

にはなかなか繋がらないという難しいところが

あって大変です｡
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客観的な評価が必要ということで､ 看護技術

と診療報酬加算の仕組みについてですが､ １つ

は看護職の配置要件に関わることが今回の改定

で大きく変わってきました｡ 管理者の方々は本

当に頭を痛めるところだと思いますが､ 入院病

棟の機能分化ということで､ ７対１から10対１

の一般病床の入院基本料への再編統合が進めら

れています｡ 厚労省としては急性期病院を明確

化すること､ 地域包括ケア病棟と在宅との連携

も見越してなのですが､ これが２年に１回大き

くドラスティックに変わってしまうと､ 看護管

理の面から考えると､ 大きく看護職の人員配置

が変わってくるという問題もありますし､ ケア

加算､ いわゆる入院基本料や再診料に対して加

算として算定要件に看護職が関与していく｡ 例

えば２年前に大きなインパクトがあったものと

しては､ 認知症ケア加算で､ それは専任の看護

師がいることで､ 急性期病棟においても認知症

ケアを充実させていく､ それに対してケア加算

がついていくことや褥瘡のハイリスク患者ケア

加算もあります｡ そして､ 私たちが主に技術提

案をさせていただいているのが､ 専門性の高い

看護技術の算定というところで､ がん患者指導

管理料､ 糖尿病合併症管理料､ 排尿自立指導料

といったように､ 看護職がその専門性の高い技

術を患者さんに提供することによって､ 診療報

酬加算をいただくというところです｡

平成30年度の診療報酬改定で１つ､ 新たに変

わったところですが､ 先ほど言った加算の部分

と､ 看護師の要件化というところで２つ出させ

ていただくと､ 例えば早期離床リハビリテーショ

ン加算の中に､ 看護師が新たにあって､ その中

の施設基準の中に集中治療に関する経験５年以

上及び適切な研修を修了した専任の常勤看護師

というものが入りました｡ もちろんICUで早期離

床やリハビリテーションをするためには､ 看護

職が正しく適切なアセスメントをして､ この患

者さんは本当に離床してもいい状況なのか､ そ

れは心理的にも家族の受け止めも､ 医師とのコー

ディネートという意味でもとても大切だと思い

ますが､ その部分が今まで入ってなかったこと

は驚きです｡

これは､ 私が日本がん看護学会の学会員の方

に３年前に調査をしたものです｡ どういう技術

に診療報酬加算の必要性を感じていますかとい

うものですが､ 例えば化学療法や放射線療法の

副作用の予防指導に保険診療をつけてほしい､

オリエンテーションとか副作用指導にはかなり

時間をかけていますし､ それに患者さんの個別

性を考えて行なっていますので､ そういう部分

になんとかつかないのか｡ でも実は外来化学療

― 186 ―



法加算についています｡ だから厚労省にこれを

言うと､ ｢いやいやそれはもうすでに加算の中に

入っています｡ 看護師のオリエンテーションと

いうのは｣ と言われますが､ なかなかそれだけ

での運用は難しいと思っています｡ あとこれは

私自身の課題であると思っておりますが､ がん

治療中の電話相談で､ 副作用マネジメントの話

だったり､ 今すぐに病院に来た方がいいのかど

うかというトリアージを行っていますが､ その

部分については全く診療報酬がつかないし､ 進

行がん患者に対する在宅連携も､ 退院調整の加

算について変わってきていますが､ がんの場合

ですと実は入院から退院調整という形ではなく

て､ 外来と在宅の調整というのがとても大切に

なってきます｡ 入院せずに在宅から訪問看護に

移行したり､ ホスピスだったり､ 別の療養病院

に移行したりということもあるので､ 外来と在

宅調整というのは私自身のいまの課題です｡ あ

とは内服抗がん剤の服薬指導で､ 分子標的薬剤

とか､ 特にそれに伴う皮膚障害なども出てきて

います｡ 化学療法を点滴でやっていれば､ 通院

治療センターや外来化学療法室に行って専門性

の高い看護師に指導を受けることができるけど､

どうしても内服になってしまうと医師と看護師

を介すことがなく､ 患者さんのアドヒアランス

や副作用のマネジメントが難しい｡ なのでそう

いうところに対する服薬指導にもつかないかと

いう意見などさまざまなものが出ています｡

この調査をした中で自由記載をしていただい

たものをいくつかご紹介をさせていただきます｡

がん患者さんの多い病棟､ 特に緩和ケアが中心

になっているような病棟では､ 数値で表せない

繁忙さ､ いわゆる意思決定だったり在宅指導な

どがあるが､ それに対する診療報酬や重症度分

類が上がってこないことで､ 人員を増やせず現

場は困っているとか､ 地方の中規模病院では診

療報酬で全ての看護師の勤務が決まるというご

意見も頂いたり､ がん看護相談など診療報酬が

つかないと人員を確保してもらえない､ モチベー

ションもあがらないなど､ CNSの方のご意見だと

思いますが､ 看護管理者に対する理解という面

も含めてのご意見だと思います｡ 専門・認定看

護師などのスペシャリストが介入することでの

加算があると良い､ 施設内で患者さんに提供す

ることが多く実際に行っているが他のスタッフ

から何をしているか不明と言われることがある

ためなど､ これもなかなか難しい問題だと思い

ます｡ あと電話相談が全く報酬につながらない

し他の業務に支障がある､ 外来などで看護師さ

んが電話を取って相談に乗ることによって､ そ

の他の業務ができなくなる､ という意見もあり

ました｡
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2014年度に改正されて､ 新設されたがん患者

指導管理料には１､ ２､ ３とあります｡ がん患

者の精神的なケア､ 抗悪性腫瘍剤の副作用等の

管理の重要性が増してきていることも踏まえて､

がん患者指導料２では､ 医師または看護師が行

う心理的負担を軽減するための介入ということ

になっています｡ ３については､ 医師または薬

剤師が行う抗悪性腫瘍剤の副作用等指導管理料

の評価｡ がん患者指導管理料３がついたことに

よって､ 薬剤師さんすごく頑張ってらっしゃい

ますね｡ 実際のアドヒアランスの問題に関する､

個々に関わるような､ 薬剤師さんが独自に診療

報酬をがん患者さんに対して算定できるように

なったというのはこれが初めての診療報酬となっ

ています｡

がん患者指導料２は６回､ 看護師の指導､ 一

応医師の指示が必要ですけど､ 看護師が独自に

心理社会的な支援を行うこと､ 相談指導に対し

て診療報酬がついたということは本当にすごく

よかったなと思っています｡ ただこれは一応CN

かCNSということになっています｡ あとは対象患
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者としては､ １は１回だけですので､ がんと診

断されたICの場面で算定される場合が多くある

かと思います｡ たった１回だけです｡ これは医

師と協働でないととれません｡ 指導管理料２は

ある程度何らかの心理社会的問題があるという

スクリーニングを行って､ 当てはまる場合には

継続して６回まで行われるということですね｡

３については薬剤師もしくは医師が､ というこ

と｡ なんとか専門性の高い看護職が患者さんの

相談に乗って､ 患者さんも話を聞いてもらって

自分の問題が整理されたとか､ 医師からの説明

がなかなか難しくて､ 治療方針を決めることが

できなかったけれど､ その後看護師さんときち

んと座って１対１で話をできたことによって､

いま自分は何が心配なのか､ 何を決めていかな

くてはいけないのかとても理解できたとか､ い

ろんな話を聞いていたのに､ そこがなかなか形

として見えてこないのはとても難しいなと思っ

ていました｡

ただ実際にこれが2014年に算定できるように

なって､ 2016年に全国調査をした時には､ やっ

ぱり算定することが難しいという意見が聞かれ

ました｡

どういう意見が多かったかというと､ その患

者指導を行う時間が不足しているとか､ 医師が

この患者さんは相談に乗ってあげてほしいとい

う紹介をしてくださらないと､ そして患者さん

にも少し ｢専門性の高い看護師さんに相談でき

るんだけど｣ ということを説明してくださらな

いと､ なかなかがん患者指導管理料２は繋がっ

ていかないので､ 医師との連携不足というとこ

ろも半数以上の方が答えていたり､ あとは患者

指導を行う専門看護師や認定看護師が不足して

いる施設ももちろんあるでしょうし､ というよ

うないろんな問題がわかってきました｡ なので

こういう診療報酬の新しい項目ができればいい

ということではなくて､ それをいかに施設の中

で運用できるように､ システムまたは算定する

看護師の技術向上というものも含めて､ 維持し

ていくことがとても課題だと思っています｡
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がん治療はいま外来に移行してきて､ 外来の

中で意思決定やアドバンスケアプランニングも

含めての療養過程の決定､ 有害事象や手術後の

合併症後遺症との付き合い方など､ がんととも

にどう生きるかということは､ ほとんど外来で

行われているわけです｡ ただその外来の看護師

の配置基準というのは戦後のままです｡ これだ

けがん治療が外来に移行していることが全く考

慮されていないような看護師配置になっていま

す｡ なので私としては外来に看護師がいる､ が

んと診断されたばかりで不安な患者さんがいら

した時に､ 看護職がその患者さんに見える形で

いる､ そこはクラークさんではなく看護職がい

ることが私は大切だと思っているのですが､ な

かなか配置基準というのは出しても絶対に変わ

りません｡

外来で行われるがん看護技術に対してなんと

か診療報酬がつかないかな､ ということをここ

数年模索しているのですけれど｡ がん看護外来

や外来でどういうことを相談しているのか､ 全

国調査をしていると､ やはり療養生活支援や治

療前の相談､ 治療中の相談､ 心理的な支援､ 意
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思決定支援､ 症状コントロールやボディイメー

ジに関すること｡ では､ このがん看護外来を診

療報酬算定していますかというと､ がん患者指

導管理料２か１になります｡ そうするとがん看

護外来で話をすることしか算定できない､ それ

も６回までしか算定ができない｡ なので､ もう

少し外来で行われているような相談をなんとか

できないかなと思っています｡

あとは電話介入についても電話相談の内容が

多岐に渡ること､ 心的な不安や日常生活に関す

ること､ がんと共に生きる治療だからこそ細や

かな支援というのが外来あるいは電話で行われ

ているこの現状はなんとかならないかなと思っ

て｡

高齢のがん患者さんも増えたり､ 独居､ 失業

した人､ AYA世代などライフサイクルに合わせた

問題もありますし､ 高齢者だったり認知症を持

たれながら治療をするということもあります｡

それに対して療養支援を外来から行う､ それ

によって在宅療養生活を継続したり､ 合併症や

有害事象を減少したり､ 在院日数を短縮したり｡

厚労省のヒアリングで話をしたのは､ とにかく

｢入院してから在宅療養生活を考えても遅いんで

す｣ と話を強調しました｡ 例えば頭頸部､ 食道

や咽頭､ それで失声をしたり食事が変わってし

まったり､ 嚥下機能が低下したり､ ストーマ造

設によってストーマ管理が必要になったり､ 高

齢者の方で大きな手術をするともしかしたら認

知症が進んだり､ 在宅で家族のサポート力を考

えれば退院後すぐに在宅調整が必要だとか､ 手

すりが必要だとか｡ 自宅のスクリーニングとか

アセスメントができれば､ それを入院してから

ではなく､ 患者さんや家族が在宅にありながら

調整していくというところがとにかく大事です

と話を厚労省にさせていただきました｡ 私共の

提案とは別ですが､ 今回の改正で入院時からの

支援加算というものがつきました｡

今までは入院してから退院調整を図っていき

ましょうというものでしたけれど､ 入院前から

外来において､ リスクアセスメントや退院支援

のスクリーニングを事前に行なって､ 地域とか

在宅に戻る時に､ できるだけ速やかな在宅連携

をとっていきましょうというところが､ 今年度

新しく入院時支援加算というところで大きく変

わったところだと思っております｡ なので例え

ばこうやって私達が色々なことを出してもこの

まま通るということはなかなかなく､ ただそれ

が形を変えて､ ｢外来で関わることが大切なんだ｣

というところが､ 外来に診療報酬がつくことで､

評価を受けることができました｡

がん看護外来では就労支援もしています｡ 入

院してしまうと仕事を辞めてしまったり､ 休職

してしまったりするわけですが､ これには色々

と問題があります｡ 産業医がいる会社に勤めて

いる患者さんはしっかり休めます｡ がん患者の

治療と仕事の両立に向けた支援の充実というこ

とで､ 産業医と医師､ 専任の看護師が､ がん患

者に対して就労を含む療養環境の相談窓口を設

けて調整した場合､ 療養就労両立支援指導料

1,000点､ 平成30年度の診療報酬改定の大きなと

ころかと思います｡

看護実践が診療報酬に認められるためには､

看護実践による効果､ 患者さんへの影響や医療

費に与える効果をとにかく提示するのが難しい

ので､ エビデンスの構築や介入研究が必要にな

ると思っています｡ そして看護が単独で取れる

ものは少なくなってきています｡ チームで提供

された技術への評価､ ここがやはり今日のテー

マであるケアとキュアの融合というものがもた

らすアウトカムなのではないかという風に考え

ています｡ そして､ 診療報酬として認められた

としてもシステムとしての汎用性が低い､ 項目

として挙げられたとしても､ それがどのように

その組織のなかで定着していくかということが

とても大事になってきます｡ そのためには看護
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実践の技術の確保というものが大切になってく

ると思います｡

���������	

がんに関しては診療ガイドラインが多くあり

ます｡ 医師がガイドラインを守って行なったら

死亡率は下がるのかということに対して､ デー

タ等が出ています｡ 生存率にしてもそうですし､

無再発にしても､ それを守っている方が患者さ

んの生存率も高く､ そして無再発率も高かった

というところで､ キュアのアウトカムというの

はとてもわかりやすいです｡

�
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リディアE.ホールは､ 看護理論家で､ 彼女は

Care-Core-Cureモデルという理論を言っていま

す｡ あまり馴染みのない方も多いかと思います

が､ 今まさにホールの理論は､ これから注目さ

れてくるのではないかと思っています｡

このCareとCore､ Coreというのは患者さんの

個性の部分になってくるのですが､ この３つの

領域は相互に関連していて､ 治療の必要性にケ

アとキュアのバランスが変わってくると言って

います｡ ホール理論の中でキュアとケアがどう

いう定義かというのも大切になってくるのです

が､ 実はホールはこれを検証したというところ

が私はとても意味があると思います｡

ホールは1963年､ ニューヨークのモンテフィ

オーレという病院の中に､ ロエブ看護センター

を設立しました｡ ここは慢性期の看護ですけれ

ど､ 直接的なケアは全て有資格の看護師が行なっ

ています｡ 80床で､ 16歳以上の成人､ 糖尿病や

脳卒中の急性期の病棟を脱した､ 慢性期の患者

さんが多くきました｡

ここでの看護は､ 非指示的な環境の中でホール

が提唱する理論に基づいた看護とリハビリテーショ

ンを提供しています｡ 患者さんの中でのリフレク

ションを大切にしていて､ 患者さんが自分の言葉

を明確化し､ よく吟味して確認することを援助す

るような非指示的な方法を行なっていました｡ ホー

ルは､ ロエブセンターの中の理事長を最後まで勤

めて亡くなられましたが､ 今もロエブセンターは

病院の中枢に残っています｡

この看護を行っていた時に､ 保険会社が調査を

したところ､ モンテフィオーレの病院の患者に比

べて､ ロエブ看護センターで療養期を過ごした患

者の方が半分の期間で回復をし､ そして医療にか

かった経費も半分以下で再入院も少なかったとい

うエビデンスを出しました｡ 研究者ではなく､ 保

険会社が出したというところがとても大きいこと

です｡ ロエブ看護センターに患者を推薦した医師

の満足度が高かったという追跡調査をしています｡

看護の評価は､ ただ単に患者さんの満足度だけで

なく､ チームで働いている医師がこの看護師さん

に紹介したらとてもやりやすかったとか､ 患者さ

んに対して良いアウトカムがもたらされたという､

一緒に働いているチームである医師が感じること

もとても大切だと思っています｡

そしてもう１つロエブセンターのすごいところ

は､ 働いている看護者の満足度も病院で働いてい

る看護師以上に高かった､ これも１つの看護師の

大きな質の評価ではないかと思っています｡

このように､ 看護の専門性をとことん追求し

た患者さんへの看護の提供が､ 社会的なアウト

カムをしっかりともたらすこともできるという
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ことが､ このホール理論の根拠ではないのかと

私は考えています｡
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ケアとキュアの融合のアウトカムとは､ 診療

報酬だけではなく現在の医療を考えただけでも､

キュアだけでもケアだけでも､ 患者さんのアウ

トカムを達成するというのは本当に難しくなっ

ていると思います｡ 治療だけを提供しても患者

さんの副作用のマネジメントがしっかりできな

かったり､ 患者さんの意思決定をサポートして

いかないと､ その治療のアドヒアランスが上がっ

てこないということは医師も感じていることだ

と思います｡ その中で緩和ケアチームなどがそ

うですが､ 多職種がそれぞれの専門性を活かし

ながらチームで同じアウトカムに向かって達成

することが大切なのではないかと考えています｡

キュアのアウトカムを達成するための副作用の

マネジメントだったり､ 意思決定を支えるため

のケアの重要性というのが､ 今社会的にも評価

がされているということ､ そして今診療報酬の

大きな改定でドラスティックに変わってきてい

る病院と在宅の連携｡ 在宅看護に関して､ また

病院と在宅の連携のあり方について､ 国の施策

が先に行っていて､ そこにエビデンスとなる前

よりも先に診療報酬がついています｡ そこに患

者さんのアウトカムが､ 何があるかということ

をこれから検証していくこと､ 在宅､ 地域に傾

倒していっているこの診療報酬が本当に何を患

者さんにもたらしているのかというアウトカム

の検証は行っていく必要があると思っています｡
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医療の質の評価､ 看護実践への質の評価､ そ

して高度看護実践のための介入研究はどのよう

に行っていけば良いのかというお話をさせてい

ただければと思います｡

私は､ 乳がん学会のQI (クオリティー・イン

ディケーター) 委員会の副委員長も務めていて､

医療の質の評価指標をしています｡ 皆さんご存

知かと思いますがQIという医療の質の評価指標

には３つの指標があります｡ １つはストラクチャ

ー､ 構造指標と言われるもので具体的に例をあ

げると､ 緩和ケア研修を受講した医師が何人い

るか､ 医師の中で何パーセントいるか､ 外来化

学療法における経験年数の高い看護師が病棟に

どのくらいいるのか､ 他職種がどのくらいいる

のかというような人員配置も大きいですし､ い

わゆるハード面に関することも構造指標です｡

そしてプロセス指標､ ほとんどのQIはこれにな

ると思います｡ 例えばガイドラインに基づいた

制吐剤をどのくらい使っているかとか､ 疼痛ア

セスメントをどのくらい実施しているかとか､

情報をどう提供しているかとかという､ いわゆ

る実践のプロセスに関することです｡ そしてア

ウトカム指標､ 先ほどのロエブセンターで出て

きているような死亡率､ 有害事象の発生率､ 入

院日数､ 患者満足度といったものがこれに当た

ると思っています｡

例えばアメリカだと大きな学会､ ASCOがあり

ます｡ そこにCANCER LINQというのがあって､ 実

際 に 全 国 の デ ー タ を 集 め て ､ Improved

Performanceという､ １つ１つの項目を立て､ そ

れが時期によってどういう項目の実施率が高まっ

てきているかを出しています｡
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例えばこのsymptom28､ 症状マネジメントだ

と､ ハイリスク､ 催吐性が強く出る抗がん剤に

対して､ 適切な吐き気止めがどのくらいの病院

で使われているかベンチマークされています｡

しかし､ なかなか実施率が低いLow Performance

にはどういうものがあるかというと､ エンドオ

ブライフに関する､ 例えばホスピスも入る者が

亡くなる７日前までにホスピスや､ PCUなどの

情報提供がどのくらいかとか､ 抗がん剤治療と

かをする前の妊孕性温存ですね､ 卵子保存や精

子保存などの情報提供をしている割合がどのく

らいかを､ 話し合っている割合の項目について

は低いです｡

こういうことを学会で公開していて､ この項

目については全国平均としてどのくらいの施設

が実施できていますよ､ というベンチマークを

出しています｡ 看護の質は､ どのように評価さ

れるかということですが､ もちろん患者さん自

身の症状の軽減だったり､ 機能回復や心理的変

化､ 安全性だったり､ 経済的評価というものも

あるのかもしれません｡
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看護実践というものは､ この看護の質という

ものがなかなか見えにくい､ ではどのようにし

て可視化､ なぜ可視化が求められているのかと

いうことですが､ 先ほどの全国調査の意見にも

ありました､ 看護管理者に高度実践看護師の活

動の意義をわかってもらうためにはどうすれば

良いのだろうとか､ 自分たちが看護外来で患者

さんの相談に乗っているけれども本当にこれは

効果があるのか､ 病院へのコストの影響という

のはどうか､ 例えばチームの看護の質を向上さ

せるためのCNSとかCNとしての役割はどういう

ものがあるのか､ 病院の中で､ 看護業務の負担

がなかなか評価されにくい､ 過小評価されるな

ということもあるかもしれません｡ また､ チー

ム医療において､ 看護の専門性というものを他

の職種に理解してほしい､ こういうことなどが

看護実践を可視化する上で重要なことだと思っ

ています｡

�
��
������

私のような若輩者がお話するのはとても僭越

ですが､ ナイチンゲールにはどんな功績がある

と思いますか｡ 皆さんご存知だと思いますが､

彼女は偉大な統計学者でした｡ 彼女はクリミア

戦争で近代看護の母というふうに言われていま

すが､ 彼女のすごいところは､ クリミア戦争当

時の野戦病院というのは本当に衛生状態が悪く､

傷病兵は夜間に死亡していました｡ つまり､ 傷

を負ってすぐに亡くなっているのではないとい

うことに彼女は気がついたわけです｡ そして統

計学的に分析をして夜間の巡回看護というもの

を初めて開始したのですが､ 実はその野戦病院

で亡くなっている傷病兵達の死因の多くは傷病

死ではなく､ 衛生状態の悪化が原因であるとい

うことが示唆されています｡

これはとても有名なPolar AreaのDiagramです｡

これは鶏頭図という日本語ではわかりにくいと

思いますが､ 鶏のトサカのような感じで表して

いく統計学的な手法です｡ 彼女のすごいところ

は､ どの時期にどれくらい､ 何の死亡者が多かっ

たのかをこういうグラフで表して､ そしてそれ

がなぜ起こっているのかということを書いて､

女王に送りました｡ 野戦病院の衛生状態の改善

をして下さいと｡ 彼女は日々の看護実践の中で

データとして､ あの野戦病院の中で､ そしてこ

んな昔からデータをきちんと集めて自分たちの

環境を変えるためにそれを可視化し､ 他者にも

伝わりやすく啓発していくところがすごいと思っ

ております｡

上智大学の看護学科のキャンパスにはこれが

壁画になっています｡ 学生は最初 ｢これは何な
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んだろう｣ と思うのですが､ 学習をしていく中

で､ 私達看護職はきちんと社会に対して自分た

ちが行なっている､ 問題意識を発信していくこ

とが１つの役割なのだということを学生にもわ

かって欲しいと思っています｡
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実践の評価を２つ紹介したいと思います｡

Nursing Sensitive Indicatorの設定とベンチマー

クの公表､ もう１つは看護介入研究の話です｡

先ほどのQIと通じますが､ このNursing Sensitive

Indicatorは､ どちらかというと看護職がQIのう

ち､ 直接看護師が測定できたり､ 看護師が行う

ケアによって大きな影響を受けるものとして設

定しています｡ 例えばプロセス指標では､ ICU

などで人工呼吸器関連肺炎のバンドルを守った

場合､ ケアをどれくらい実施しているか､ 外来

化学療法実施前にどれくらいオリエンテーショ

ンをきちんとしているかなど｡ それを行なって

いるプロセス指標に対してアウトカム指標とし

ては､ ICUにおける実際のVAPの発症率を見ていっ

たり､ 化学療法をしている時の感染予防など､

実際に患者さんはそれを行なったことによって

どれくらいセルフケア予防行動がとれているか

という､ アウトカムで見ていくといったように､

さまざまな指標で看護の質というのは捉えるこ

とができるのではないかと思っています｡

看護もこれから新しい技術が認められれば必

ずそれがどういうアウトカムをもたらしたのか､

ということを出さなければならなくなります｡

例えば私達は､ リンパ浮腫の新しい診療報酬が

つくと､ 本当にそれがどのくらい加算をとって

いるのか､ それによってどういうアウトカムが

患者さんにもたらされたのか､ ということを提

示することが必要になります｡ つまり､ 診療報

酬がついて終わりではなく､ それが正しく患者

さんに運用されるためにはその診療報酬となっ

た項目が､ どういうアウトカムを患者さんにも

たらしたのか､ ということを提示しなければな

らなくなります｡ そのため､ そういうことを意

識した看護実践を行なっていくことが今後求め

られます｡ やればいいということではなく､ やっ

た先に患者さんや患者さんだけでなくいろんな

アウトカムを見ていかなければならないと思っ

ています｡

���	
���

介入研究の場合､ もちろん最も新しい､ 明ら

かにしたいプライマリーエンドポイントは大切

だと思いますが､ さまざまな多角的な評価をす

ることが必要だと思います｡ 主観的評価を行う

場合には細かく評価ができるように標準化され

たスケールの作成や項目数を増やすことも１つ

の方法だと思っています｡

これは海外のものですが､ CNS実践の評価研

究､ 評価するためのアウトカムとしてどういう

指標を使っているかというものをまとめたもの

です｡ 日本では考えられないようなことも入っ

ています｡ 例えばケア関連項目として､ コスト

がどれくらいかかるか､ 在院日数の変化､ 院内

死亡率など色々な効果や副作用の出現率なども

あると思いますし､ 患者関連項目としては患者

満足度やケアへのアクセス､ 症状や健康維持率

やQOL｡ 例えば糖尿病や高血圧であれば､ 血圧
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や体重コントロールの患者さんを捉えているの

かとか､ 患者さんの知識が向上したかもあると

思いますし､ パフォーマンス関連項目としては､

ケアの質とか技術的な成熟度もそうですけど､

医師や他職種の時間の削減にどのくらい寄与で

きたか､ APNとしての職務満足度が大事だと思

います｡ さきほどのロエブセンターの例のよう

に､ 患者さんへのアウトカムがきちんとあり､

かつ患者さんへのアウトカムも一生懸命考える

と看護職が疲れ切ってしまうということもある

と思います｡ やればやるほど､ 患者さんにはい

いけれども自分たちは疲れ切ってしまう｡ だか

らやはり働いている自分たちの職務満足度が上

がることも大切だし､ 働き方改革というものに

どう貢献しているのかということも大切な指標

なのではないかと思います｡
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私がいま行なっている介入研究の紹介をさせ

てもらえればと思います｡ 昭和大学の乳腺外科

で私が働いていた2013年に､ 乳房再建術が保険

適応になりました｡ それまで乳がんに伴う乳房

再建術は､ 背中の広背筋や腹直筋を持ってきて

作る乳房再建は保険適応になっていましたが､

かなり手術の侵襲が大きい技術で､ 簡便なエキ

スパンド､ 人工物を入れる乳房再建術は自費だっ

たんです｡ 乳房再建するのに100万円かかって

いました｡

ただしそれができた時にふと考えました｡ 医

師は ｢もう保険になったのだから｣ ｢安く乳房

再建術できるから｣ ｢乳房全摘しても再建があ

るから大丈夫｣ という言い方をしました｡ 実際

には､ 術後にこんなはずじゃなかった､ 思った

より痛かった､ もともと思っていた胸と違う形

だ､ というように､ 術後に決して再建術を受け

た女性が皆満足しているわけではないことがわ

かりました｡ やはり看護職なので､ 保険になっ

たからではなく､ 一緒に乳房再建術というもの

を､ なぜ乳房再建術をしたいのか､ する必要が

あるのか､ そのメリットデメリットを考える時

間がもっと必要だと考えたのです｡ それは外来

でするしかないと思いました｡

私はこういう研究をする時に､ 最初からすぐ

介入と思うのではなく､ １つ１つニーズをまず

分析して､ それによって介入の方法を決めると

いうようにしていて､ まずはニーズ調査を行い

ました｡ すでに再建術をした人､ これは自費で

された方も含めて､ どういうことが気になって

いましたかと聞いて､ 気になったことをオリエ

ンテーションに入れていかなければならないと

思って､ 乳房の見た目や術後の痛み､ 年齢層を

分けて解析していますが､ 周囲や家族の理解と

いうのが高年齢の患者さんほど高いのです｡ だ

から若い人は乳房を再建することに対してあま

り抵抗はないけれど､ 年齢の高い乳がんの患者

さんだと､ この歳になってとか､ 乳房再建した

いということを夫に分かってもらえないとか､

そんな贅沢な今更何を考えているんだと家族に

思われるのが嫌だとか､ 乳房再建してもお友達

にわかるのが嫌だとか､ そういうことも大きく

気になっているということがわかりました｡ そ

して､ 乳房再建中にはどういうことが負担だっ

たかが分からないとそれをオリエンテーション

に入れて意思決定していかなければならないと

思ったので､ 聞いていきました｡

あとは､ どういった情報提供が望ましいのか

と聞くと､ 口頭だけで説明を受けた場合よりも

術後の写真などを用いてイメージ化を図った方

が情報提供の満足度が高いということがわかっ

てきました｡ やはりビジュアル的に何か入れて

いくことが必要で､ そうすると合併症のリスク､

見た目のこと､ そしてイメージ化を図るという､

この３つが大事なのだということが介入をする

前にわかりました｡
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いま２つの介入をしています｡ １つはiPadを

用いて意思決定支援を行う介入群を作るという

もので､ ピア協働型意思決定支援のプログラム

を実施するものと､ 従来のパンフレットを用い

て情報提供を行っているという３群でどういう

差があるかを見ていきたいと思っています｡

患者さんが外来の待合室で待ちながらiPadで

自分の見たいところをクリックしていきます｡

動画を作ったり､ 患者さんに同意をいただいて､
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実際に患者さんの写真を入れさせていただいて､

最後こうやって膨らませたらもう１回手術が必

要になってエキスパンダー取り出してシリコン

バックを入れるんですよとか､ 乳頭乳輪はどう

いう風に作るんですよとか､ 長所と短所はどう

いうところがあって､ というところを患者さん

自身がiPadで待ち時間に見ながら理解していく

というものです｡

もう１つは､ 意思決定支援を考えた時に､ 患

者さんの中には情報過多になったり､ 情報をう

まく咀嚼できなかったり､ 情報を与えられれば

いいというのではなくて､ 誰かと疑問を共有で

きたとか､ 他にも悩んでいる人がいるというこ

とで心強く思ったとか､ あとは経験者の人たち

から話を聞くことでイメージ化が図れたりとか､

いわゆるピアの力ということも意思決定をして

いく上ですごく大切なことで､ それはiPadでは

できないと思っています｡ 人の力というものを

考えた意思決定プログラムというものはどうい

うものなのかと思い､ iPadもしていますが､ い

まはピア協働型意思決定プログラム ｢びばぼ｣

というものをしています｡ これは､ 手術を受け

る患者さんたちの前で､ 乳腺外科医と形成外科

医､ 看護師である私と実際に経験をしたピアの

人が協働して､ 意思決定支援のための集団プロ

グラムをしています｡ これはiPadのように自分

で情報を選ぶというものや医療者からの知識提

供だけではなく､ ピアのサポートを活用してい

ます｡ 最初30分くらい医師の説明をして､ 私も

情報提供ではなく､ 医師とコミュニケーション

をうまくとっていくために､ 術式決定のために

何が自分の中で気になっているポイントなのか

ということを自分の中で整理していきましょう

というように､ 自分の意思決定能力を高めるた

めにどういうことを用いなければならないかと

いう話を30分くらいして､ その後乳房再建を受

けた患者さんとこれから受ける患者さんが集まっ

てグループで話してもらっています｡ 再建をし

た方達が実際にその場でお胸を見せてくださっ

たり､ 触らせてくださるということをしていま

す｡

例えば最初はiPad型の介入を考えましたが､

それだけではなかなか難しいといって実践をし

て､ またそこで修正をかけて計画にしていく､

これは１つのアクションリサーチだと思ってい

ますが､ 今日集まってくださっている皆さん､

臨床の方も多いと思いますので､ ぜひ臨床での

研究力を上げるためには､ はじめから１つの研

究を大々的に始めるのではなく､ 研究しながら

修正することによって組織の変化のプロセスだっ

たり個々の参加者の態度というものがどう変化

していくかということも含めて書いてくのがア

クションリサーチだと思っていますので､ そう

いうことも含めてしていければと思っています｡
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看護技術というものが社会的な評価を受ける

ために､ 看護実践による効果と､ 患者に与える

影響や医療費への効果を提示するのはなかなか

難しいです｡ ただこれができないと診療報酬に

繋げることはできません｡ 本当にエビデンスは

あるのですか､ という一言を厚労省に言われる

のが怖いという数年を過ごしますが､ 例えば､

ある学会は学会発表でこれは診療報酬につながっ

ていく画期的な看護技術だという発表があった

ら､ それを論文化するために助成金を出してい

るそうです｡ とてもいい看護技術だとか､ いろ

んな病院で試されたものはあっても､ それを論

文化するまでは､ やはり臨床の看護師さんにとっ

てはとてもハードルが高かったりするので､ そ

んな時に大学の教員や研究者がサポートをしな

がら､ もしくは各施設での１つの取り組みを同

じような患者さんがいる他の病院でも､ 試して

みて､ データを同じように取っていくという多

施設の介入研究というのを学会が経済的な助成

を行っていくということも私はとても有効なこ
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とではないかと思っています｡

今日のテーマでもありますが､ この紹介した

研究ですけれども､ 看護の力だけでできるもの

ではなくなっていますし､ 看護技術が患者さん

にアウトカムとしてもたらされるというのはと

ても大切なことですが､ それが見えなかったと

してもチームでもたらせるものに､ 看護師がい

ることの意義というものを社会的に認めてもら

うということがとても大切な加算になってきま

す｡ いま､ そういう加算が多くなってきていま

す｡ ですので､ ケアとキュアの融合がもたらす

アウトカムに､ 看護職がどのように寄与してい

くのかということを社会的に認めてもらうのが

ポイントだと思っています｡ そして､ それが認

められたとしても､ システムとしての汎用性を

伴うためにはその質を確保するような､ 先ほど

言っていたNursing Sensitive Indicatorのよう

な質の保証､ 担保というものが大切になってく

るのではないかと思っています｡

最後の謝辞に変えさせていただきます｡ この

ような機会を与えてくださいました学会長､ 野

嶋先生に感謝申し上げます｡ 最後になりますが､

この度の豪雨災害により亡くなられた方々､ 及

びそこにご尽力いただいている皆様に心からお

見舞い申し上げます｡ 長い時間になりましたが

ご静聴ありがとうございました｡
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