
第2回 チーム医療の推進に関する検討会  

日時：平成21年10月5日（月）16：00～18：∞  

場所：厚 生 労 働 省 省 議 室  

議 事 次 第  

1．開会  

2．議題  

（1）チーム医療の推進について  

（2）チーム医療の推進に関するヒアリング  

桐野高明先生（国立国際医療センター総長）  

南裕子先生（近大姫路大学学長）   

（3）その他  

3．閉会  

【配付資料】  

座席表  

資料1：事務局提出資料（看護師の業務範囲に関する法的整理について）  

資料2：桐野高明先生配付資料  

資料3：南裕子先生配付資料  

参考資料：第1回チーム医療の推進に関する検討会議事録  

＊ 参考資料については、厚生労働省ホームページ「第1回議事録」に掲載さ   

れています。   



［：垂コ  

事務局提出資料  

（看護師の業務範囲に関する法的整理）   



看護師の業務範囲に関する法的整理  

赤枠 医師の業務  

を枠・貢謹蘭の軍務（黒枠内は主治医の指示を必要とする業務、 
）  

医業（医師法第17条）  
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看護教壱水準の向＿土、医療用器材の進歩、臣誓票j毒における  

実態との売離等の状況を踏まえて見直七   
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診療の補助＝主治医の指示を必要とする行為  ’■ ／ 
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・診療機械の使悶  

・医薬品の授与  
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・医薬品についての指示  
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その他医師  

生ずるおそれのある行為  

牽薫ふ砕経誠   
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○医師法（昭和23年法律第201号）  

第十七条 医師でなければ、医業をなしてはならない。  

「医業」の解釈  

「医業」とは、当該行為を行うに当たり、医師の医学的判断及び技術をもってするのでなければ人体に危害を及ぼし、又は危害を及ぼす   

おそれのある行為（医行為）を、反復継続する意思をもって行うことであると解している（平成17年7月26日付け医政局長通知）  

○保健師助産師看護師法（昭和23年法律第203号）  

第五条 この法律において「看護師」とは、厚生労働大臣の免許を受けて、傷病者若しくはじよく婦に対する塵   

葉上の世話又は診療の補助を行うことを業とする者をいう。  

第三十一条 看護師でない者は、第五条に規定する業をしてはならない。ただし、医師法又は歯科医師法（昭和   

二十三年法律第二百二号）の規定に基づいて行う場合は、この限りでない。  

2 （略）  

第三十七条 保健師、助産師、看護師又は准看護師は、主治の医師又は歯科医師の指示があった場合を除くほ狂し   

診療機械を使用し、轡こついて指示をしその他医師又は歯科医師が行うのでな「井凋埴   

生上危害を生ずるおそれのある行為をしてはならない。ただし、臨時応急の手当をし、又は助産師がへその緒   

を切り、浣腸を施しその他助産師の業務に当然に付随する行為をする場合は、この限りでない。  

－2－   



医師のマンパワー  

と   

チーム医療  

国立国際医療センター  

桐野高明  lこ⊂r  

医療を決定づける2つの要素  

□医療糞  

ロマンパワー  

その量と質を最適化することが必要   



医療のイノベーション検討委員会  
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本田 孔士  

南 裕子  

山本 修三  

佐久間 一郎  

山口 隆美  

要望  

政府に対して、省庁の枠を超えた、強力な「医療改革委員会」（仮称）を設置  
し、下記の三項目を審議することを強く要望する。   

（1）医療責抑制政策の転換  

わが国の医療の崩壊を食い止めるため、従来の厳しい医療費抑制政策  
を速やかに見直し、他の先進諸国と同様な水準の資源投入を行うように  
すること。   

（2）病院医療の抜本的な改革  
特に危機的状況にある病院医療について、実働医師の不足対策を中心  
とした抜本的な改革の検討を速やかに開始し、3年以内に実施すること。   

（3）専門医制度認証委員会の設置  
専門医制度を根本的に見直し、新しい制度を確立するために、「専門医  
制度認証委員会」（仮称）の設置を速やかに実現し、10年以内に新しい  
専門医制度の体制整備を完了すること。  

http：／／www．sqj．go．jp／ja／info／kohyo／Pdf／kohyo－20－y3．pdf   



1975年時点での医師の年齢別分布  

6，000  

5，000  

4，000  

2－ 2¢ 28 30 32 34 36 3さ 40 42 44 4¢ 48 50 82 615も 60 ¢0 62 鋸 86 ¢8 70 72 74 76 78 80 82 糾 86 88 90 92 94  

1975年  

平均在院日数の推移  

‾●‾米国  

一■トフランス  

★ドイツ  

」トイギリス  

●スウェーデン  

一日本  

1960  1970  －1980  －t990  2000  

OECDHealthData2003   



2006年時点での医師の年齢別分布  
8000  

7000  

6000  

5000  

24 28 28 30 32 34 3も 38 40 42 44 4¢ 48 50 62 54 5‘ 68 別） 62 84 66 甜 TO T2 丁4 丁6 78 80 82  

2006年  

成熟経済型医療の特徴  

ロ 充実した教育体制と厳格な専門医認定制度  

口 病院機能の集中化・集約化  

口 病院と診療所の密接な連携体制  

ロ チーム医療の推進と業務範囲の職種による制限の見直し  

日 医療安全と患者権利尊重のためのシステム  

成熟経済型医療への転換を少ない医療真のもとで推進  

病院や医師に非常に大きな負荷  

医療崩壊準備状態   



医師のマンパワー  

口医師数は非常に不足している。医師の養成数を大  

きく増やせば、数の問題は解決に向かう。  

口医師の致さえOECD平均レベルまで充足すれば、  

診療科あるいは地域により医師の偏在の問題も解  

決に向かう。  

これは（誤りではないにせよ）単純過ぎる  

医療が危機に陥った原因  

口 低医療費政策の下で、病院経営が長期点に困難な状況にあり、勤務医の長時間労働  

が常態化していたこと。  

ロ 患者の権利尊重、個人情報の保護、診療ドキュメント管理の改善、各種法令に基づく  

文書の増加など、医学の進歩によるものの他、業務量が増大して来ていたこと。  

□ 平均在院日数の短縮により、病院全体の業務量が増大していたこと。  

口 女性医師が新卒医師の30％以上となってきたこと。  

□ 国立大学を中心に大学院重点化が進み、大学院で研究を中心として過ごす若手医師  

が増加しつつあったこと。  

□ 1999年の横浜市立大学患者取り違え事件以降、医療事故に関しての心理的・時間的  

な負荷が増大したこと。  

□ 2002年以降の診療報酬の切り下げによって、大学病院を含めて診療収益の増大に  

重点を置かなければならなくなったこと。  

□ 2004年の国立大学法人化によって、国立大学病院には効率化係数に加えて、経営  

改善係数が課せられ、診療収益の増加が非常に大きな目標となったこと。  

ロ そこに、2004年から初期臨床研修の必修化が始まったこと。  

しかし、複雑なことを複雑だと言っているだけでは解決しない   



2004年に導入された初期臨床研修制度は、結果として病院医療に混乱を招  
くきっかけとなったが、根本の原因はわが国の医療の脆弱な基盤にある  

ともかくも、何とか立っていた  

■ l  

′ ヽ  
最後に稚んだ駒が悪い  ぐらぐらの積み方が悪い  

積み将棋  

人材養成の難しさ   

口 供給は少なめに、また、需要は多めに見積もって推計して   

も、歯科医師の供給は需要を上回る。70歳以上の歯科   

医師が活動しないと想定した場合であっても、2005年以   

降、供給が需要を上回り、2025年には9千～1万8千人   

程度の過剰が見込まれる。  

口 人口1000人あたりの薬剤師数は1．21と、先進国中では   

最も多い。早ければ2006年にも需要は頭打ちとなり、   

2037年には薬剤師は36万人となるが、需要は23万人と   

して13万人の余剰が出ると予測される。   



医師数（人口1000人あたり）  歯科医師数（人口1000人あたり）  
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脳神経外科専門医の数  

□脳神経外科専門医の数が、他の先進諸国に比べ   

て多いことは事実。  

□わが国の脳神経外科医は救急医療や脳卒中診   

療の現場において必須の存在。急激に減少すれ   

ば、救急医療や脳卒中診療は崩壊する。  

□現在の体制が生み出された原因は複合的。  
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脳神経外科専門医の数  

1．わが国における先導者が懸命に後進を育成した。  

2．隆盛期にあり、若手の関心が強かった（面白そうだった）。  

3．救急の現場や脳卒中の現場において、診療を担当できる医師は脳神経外科   

医しかいなかった（救急医、神経内科医が充分育っていなかった）。  

4．増加しつづける業務に対して、努力して若手医師の増員を図ることが最も有   

効な解決法であった。  

5．育成された次の世代は、独立して脳神経外科施設を増やしていった。そこに   

は更に多くの若い世代が必要になった。  

6．国の経済が多くの脳神経外科施設の増加を支えた。  

本当はチーム医療の推進によって解決する方が合理的であった  

脳神経外科医がアクティブである期間  

（専門医取得から、年10件以下となるまでの期間）  

30 35年   20  25  5   10   15  



医師の業務が増加した場合の問題（特に外科系の場合）  

昔の外科  今の外科  将来の外科  

・症例数に依らず、業務量によって医師数が決定すれば、外科をしない外科   
医が多数生まれる（あるいは専門的業務が希釈される）。  

・魅力的なキャリアパスとして外科をしない外科医の道が用意されない限り、   
外科は敬遠されるようになる。  

医療の業務が拡大した場合  

・それを医師が担っていけば、一人あたりの   
専門性は希釈される。  

・あるいはエリートとそれに奉仕する医師を   

区分して行くことになるかも知れない。  

－「鍔   



チーム医療は必然である  

ロ 医師の本来の業務以外の業務を医師に負わせ、その後のキャリアパスを考え   

ない場合、その診療科が異常に増大するフェーズの後に、医師から見たその   

診療科の魅力が失われ、急激に人手不足になるフェーズに至る。  

D どのような人的構成を取るべきかを充分考えて、キャリアパスを考えておく必  

要がある。  

□ 特にピラミッド型の人的構成が必要な外科系の診療科では、ピラミッドを安易  

に拡大すれば、キャリアパスのためのシステムを用意しない限り、早晩矛盾が  

顕在化する。  

ロ マクロ的・長期的に見れば、この問題を解決して、安定したピラミッドが形成で   

きる方策を考えて置かなければ、わが国の外科系は崩壊の可能性がある。  

ロ 最も合理的な方法は、業務をチームで分担し、それぞれの職種が誇りをもって  

業務を持続的におこなえる方式を生み出していくことである。  

チーム医療は単に医師不足を補うためだけに必要なのではない  

医師が担当しているさまざまな業務  

□侵襲性の高い治療  

口専門家としての経験の必要な診断・治療  

口医療に関するカンファレンス、回診  

口数育一研究の業務  

□患者や家族への説明（外来を含む）  

□専門性が低く、侵襲性の低い医療  

□病院の医療に関する会議（医療安全、感染対策）  

ロ診療ドキュメントなどの文書の業務  

□病院の経営や運営に関する会議■業務   



解決への一つの道は専門医制度  

□専門医制度はすでにわが国においてほとんど   

完備している。  

ロブライマリケアの専門医制度の導入は現実問   

題として不可能である。  

これは誤りである   

専門医制度の現状  

□ 国民皆保険制度の下での医師技術料の制限や、自由標模制   
のため、これまでは専門医制度は社会に根付いていなかった。  

□ 日本専門医制評価・認定機構（社団法人）が「5年以上の専門   

研修を受け、資格審査ならびに試験に合格して、学会等によっ   

て認定された医師」を専門医と定義。  

□ 日本専門医制評価■認定機構が18の基本領域の学会と   

Subspecialtyの学会に区分（二階建て制）。  

□ 基本領域の専門医は12万6千名。  

□ SubspeciaItyの30弱の領域の専門医は8万2千名。その他   

の領域の専門医は2万名。  

ロ ブライマリーケア（家庭医、総合医、かかりつけ医）の専門医制   
度は確立していない。  
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専門医制度の問題点  

口 専門医に至る教育プログラム、教育病院の評価が不十分。  

□ 学会ごとに独自の方針で運営され、適切な外部評価を受け   

ていない（2007年11月に専門医制評価・認定機構が基本   

領域17の専門医制度を評価）。  

□ 養成するべき専門医の総数、地域別の分布に関する制御   

がなされていない。  

ロ ブライマリ・ケアの専門医（家庭医、総合医、かかりつけ医）   

制度が確立していない。  

□ 結果として、実効性が低く、実益もない制度となっている。  

専門医制度が信頬の基盤となる  

専門医制度の改革  

ロブライマリ・ケアの専門医を含めて、専門医ごとに、養   

成するべき専門医の総数、地域別の分布に関する制   

御をおこなう。  

口法的な裏づけのある専門医制度の認証機関「専門医   

制度認証委員会（仮称）」を設置する。  

□確立した制度下にある専門医に対しては、技術料の評   

価をおこなう。   



専門医制度の効果  

□医師の専門職能集団が厳格な専門医制度を基   

礎にして形成できる。  

日医師の各専門分野ごとの必要数、地域ごとの   

適正配置もコントロール可能となる。  

ロ病院と診療所の信頼に基づく連携関係を構築し   

て行くことができる。  

専門医制度を担当する組織  

口 旧医局制度のもとでは、入局者が多ければ多いほど、医局の力が   

増大する仕組みになっていた。日本全体という観点に立った数の制   

御の考え方とは協調しにくかった。  

□ 医局が力を失っても、専門医制度を運営している各学会に取っては、   

入会者が多ければ多いほど、会の力が増大し、資金が潤沢になる   

仕組みになっている。日本全体という観点に立った数の制御の考え   

方とは、やはり協調しにくい。  

□ 医局や学会の利害から独立の組織が専門医の数と分布の制御をお   

こなう必要がある。   



専門医制度成功の条件  

□ 医師の専門職能集団が自律的に責任を持って行うこと。  

ロ 専門医制度の実務をおこなう組織と、その評価・認証をおこ   

なう組織を分離すること。  

□ 制度は法的な裏付けに基づくこと。  

□ 専門医の質の制御だけではなく、専門医の数と分布に関し   

ても責任を持って行うこと。  

□ 拙速な制度の完成を行わないこと。  

専門医制度に対する信頼が確立する。  

専門医の努力が報いられる報酬制度ができる。  

チーム医療の必然性  

口医療に関する情報量が爆発的に増加してきたことに対   

して、医師だけでは追いつかない。  

ロ患者の権利を尊重するという基本は今後縮小すること   

はあり得ない。  

口増大してきた医師の業務を全て医師だけで将来的にも   

担って行こうという考え方は非現実的であり、副作用が   

大きい。  

口さまざまな職種とのチームワークによってのみ、高いレ   

ベルの医療が維持できる。   



医師数の推移  

1993年  

医学部入学定員が  
7725人に。  

86年から7．7％減  

＝OECD平均  
●－－●日本  

310  

1983年  

「人口10万人対150人」  

の目標医師数を達成  
2004年  

新臨床研修制度が  
始まる  

1g73年  

「→県一医科大字」  
設潜を推進  

200  

19g8年  

新規参入医師の削減を  
進めることを提言  
（厚生省検討会）  1986年  

「1995年を目途として  

医師の新規参入を  
最小限10％程度削減  

する必要がある」  
（厚生省検討委貞会）  

柑g7年  

引き続き医学部定員の  
削減に取り組むことを  
閣議決定  

1982年  

医師数抑制を  
閣議決定  

1960  1970  1980  1990  2∞0  （年）  

（出所）厚生労働省の資料より作成  

実際のマンパワーの差はチーム医療を推進しないことにより、更に大きくなった  

看護師養成数の推移  
90，000  

80，000  

70．000  

60，000  

50，000  

40，000  

6768697071727374757677787980818283848586878889909192939495969798990001020304050607  
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第Z回 チーム医療の推進に関する検討会資料  

チーム医療における看護師等の役割   

＿．－う十三与・－・‥  か掛酪酸観  

∴  ごて∴・・一   

∴ 斗∴く・－ ｝ j・・・  

∴lきi．，、一、．㍉●，－∴－～ ′・ ・   
＝‾針判断れ掛狛＿；妄  

世界ではヘルス専門家の相互の尊敬と理解の  
もとに連携と協働が進んでいる  

．．、∴  

名称  

医師とコ・メディカルという表現ではなく、  

ヘルスーケア■ワーカー（ヘルス■ワーカー）、  

医療従事者（メディカルス）  

●  

組織   

Health ProfessionalAlliance   



WoRLDHE：ALJH  
PROFE：SSJON＄ALLIANCE：  

Wh●tl■仇●WHPA†   

PwR●h■■●■   

加血＝仙血仙川b   

F●d8h●●t■   

Pl止仙鵬（川■   

仙l帽●●   

HotT叫lo■   
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H01†l●  

鰻奴！鼠彪蜘  
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仙〟C仙 帥■d…Jm■m棚仁山  

叫．，∵．、い  
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十”ヨ★∴十認  
∨＞∧＜＜  

TheVVorldHealthP．ofess，OnalsA（llanCe．5aun．qUeaJllanCeOf  
dent●StS nUrSeS Pharmz）C，SIsandphys●C■anStOaddressgIobalhealthissuesstr．vlng  

tohelpde仙e■COSte恥cl●、・equ∂lltyhea仙caIe仙OHd州de   
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－J一  

F臥憎l昨00NWHPÅ 

■tl‖八■■l   丁＝■■   

脈i嗣‘て伽  ページ｛1雫石声れ亨し′丁  

WHOの定義  
（WorldHea［thReport2006）  

・ヘルス■ワーカーとは、「健康を強化することを第一義   
の目的にしているすべての従事者である」   

HeaJthworkersare‖a”peopleengagedinactions   
WhoseprimaryintentistoenhanceheaJth”．  

・ヘルスにおける理想と現実のギャップを縮め、21世   
紀のヘルス・チャレンジに対する準備を行うには、従   
事する者の強いインフラストラクチャーが基盤である。  

おける協働と連携こそが重要！   

∴ 山   「  



医療従事者の協働と連携  

医師  

薬剤師  看護職  

その他の  

専門職  
Pl二OT  

医療の概念構造   



望1世紀に向けての医療の考え方  

・分断からホーリステックなアプローチヘ  

・キュアとケアの統合  

・新たなチャレンジに対する多面的アプローチ  

・安全と安心の保障  

・病む人も提供者も納得のいく医療  

・医療の質の保証  

チーム医療：協働と連携  

・lbsk－Shifting仕事の委譲ではない。  

・権限の委譲ではない  

l  
・責任の共有化（日本学術会議看護学分科会2008）  

・仕事の重なり合い  

中間書誌三豊讐悪霊宝器   



共通する世界の課題  

・少子・高齢化の急速な進展  

・政治・経済の変動：金融危機  

・医療需要の変化（図）  

・感染症・災害の発生と減災・防災  

・国民の意識の変化  

・ヘルスサービスが国境を超える  

・労働力の移動；都市へそして先進国へ  

・医療従事者の不足：看護師の高齢化（図）  

・医療の進歩：遺伝子、脳科学、宇宙科学  

医療需要の量的・質的変遷（概念図）  

t出所；SRGarfield原図、1970citedbY武田、09）  

1900193519了0 将来   

100   50   25  

50   25  

50  

患者  

玩旺注目謂  

半健常者  

健常者  

ユ0   



USA：看護師の平均年齢  
（USA政府調査、2004）  

1996  2000  2004   

全体   42．3才  45．2才  46．8才  
一■－■■■■■■■■■■■■llll■－■■■■－■■－■－■■■■■■■■  

35才以下 40．5％（1980）  16．6％（2004）  

54才以上  17．2％（1980）  25．5％（2004）   

11 11 

日本のチーム医療における  

看護師の役割見直しの周辺の動き   

・患者のたらいまわし、患者難民など国民の悲鳴  

・中核病院・高度医療病院で医師不足・偏在  

・過疎地域等でのニーズの変化  

・器械器具の開発と安定化  

・看護師の基礎教育の向上  

・看護師の院内・継続研修の発展  

・専門看護師・認定看護師等の実績  

・看護学の発展  

12   



看護師の役割見直し  

理念：国民の安全と安心の保障と向上のために  

キュアとケアの融合した機能をもつ看護師   

にいま、そしてこれから何ができるか？  

看護師の役割に関する認識の再考  

・キュアの分野における現実の認識  

・キュアとケアを統合一融合する機能の開発  

i i 
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看護教育から看護学教育への移行期  
OccupationaJTrainjngからProfessionaf Educationへ  
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国内におけるヘルスニーズの多様化・複雑化  

大学制度の変革  
純粋科学から応用科学までの教育  
専門職教育を大学院で行うための体系化  

女性の地位向 止 
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大学院におけるAPN教育  
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看護の専門分化  
ヽ．  

■
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基礎教育ぬ、ら約分鰻∈   

助産師、保健師等  
臨床覇場㈲庵約分磯   

精神病院、小児病院等  
辟持碁・きて・－ ぎ丁  ■■，：′・j・   

臨床指導者、看護管理者、看護教育者  
学際的な資格風   

養護教諭、ケアマネージャー、糖尿病指導員  

東学院教贋を通♭掛籍藷鰻   

専門看護師、Nurse PractionerlAPN  

発行者：忙N  

発行年：2008年1軍   



N〃APN（高度看護実践家）の定義   

・・  
・ ・・－ ■‥一∵・∴ －・  一

 

さ
r
 

粛
籠
 
 

、
〔
・
∵
－
・
 
 

∵
 
 

卜
、
 
 

思決意能庚                                l’ で濠  
■   V、   

サ
 
 

・
．
▲
∵
∵
 
 
 
 
 
 
√
 
 
 
－
 
－
 
－
 
・
し
 
 

．
・
▲
て
」
〓
 
 

〓
n
げ
岬
 
 

〆
畑
 
 
 

－
J
」
ノ
 
 

＼
 
 

・
才
 
 
 

f
－
 
◆
 
 
 

－
▼
1
！
 
 

＼
′
1
 
 ●

 
 

㍗
 
 

‖
．
上
倉
l
b
n
＿
F
 
 

－
 
 

h
 
 
・
・
 
 

広
 
 

・
1
1
－
 
 

1
、
ノ
 
 

．
．
〓
・
 
 

薮
 
 

宮
 

．・仁⊥．  

し■ニユ ＝∴l  

嵐離瀧カ∴実践職  格を与克た済や 三長  

－’蔓巾・〆や路  

≠J  

れL ぐ湾  

ノ  

／．  

電′  

ラ∴∴：：十－、、－ ‾ 二・i  
謹二が空漠  

は修二二套登－をむダニ；きニ．  

（lCN2002）  

19  

実践の内容   

・研究、教育、実践、管理の融合。  

・高度の専門的自主性と独立した実践。  

・ケース・マネージメント／自身のケース・ロード。  

・高度のヘルス・アセスメント技術、意思決定能力、診   
断上の論証技術。  

・認められた高度臨床能力。  

・保健医療提供者に対するコンサルテーション。  

・プログラムの計画、実行、評価。  

・クライアントのための最初の認定窓口。  
（lCN）  

20  
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高度実践看護師APNの種類  

・高度医療・中核病院等で診療にかかわるCNS  

・過疎地域、または外来等でのNP  

・CNSとNPを併合したような専門家  

規制上の仕組み  
～国の規定がNP／APNの実践を支える～  

・診断の一部を担う。  

・薬剤処方の一部を担う。  

・看護師等に対する診療の指示。  

・患者を他の専門家に紹介する。  

・患者を病院に入院許可する。  

・「NP／APN」の名称を授与、保護する法律の制定。  

・APNに関する法律の制定、あるいは他の形での規   
制上の仕組み。  

・高度看護実践の職務にある看護師の公式名称。  

（lCN）三三   
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専門看護師の定義（」NA）  

日本看護協会専門看護師制度は、複雑で解決  
困難な看護問題を持つ個人、家族及び集団に  
対して、水準の高い看護ケアを効率よく提供す  
るための、特定の専門看護分野の知識・技術  
を深めた専門看護師を社会に送り出すことに  

より、保健医療福祉の発展に貢献し併せて看  
護学の向上をはかることを目的とする。  

26   



我が国における専門看護領域  

スペシャリスト養成の構造  

専門看護師  

3年以上臨床経験  

2年間の大学院教育（修士号）   

♯了後1年以上の経験   

（合計5年以上の鵡床）  

救榊ケア、がん化脱がん槻  罠嘉素案軌  
惣染管坤、柵尿病、イこ旺症、新珪児糖中ケア、透析、手柿i、訪問、乳がん  

‡欒食嗜下悼奮、小児救急、三雲知症  

5年以上の臨床経験、 6ケ月以上の教育課程  
看護協会認定試験合格者 443銘  

27  

日本におけるCNS制度を支える組織   

協議・提携  

JANPU   

28  



高度実践看護師等の  

裁量幅の拡大に関する課題  

・安全と安心の保証が絶対的課題  

・ケアの質の向上の重点化  

・CNS／APNに関する看護界の制度の提言  

・CNS／APNのコンビテンシーの各学会の検   
討と同意  

・医師等と関係職者との協議  

・学術会議と看護系学会協議会の連携  

、  
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