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看護師の皆様 

 

医療費は世界中で高騰しており、全世界の保健医療制度及び住民にますます重い経済的

負担を背負わせています。看護師は、保健医療従事者の中で、最大規模を誇る専門職と

して、質の高いケアを提供し、患者及び住民に最善のアウトカムをもたらしながら、効

率及び効果の向上を推進できる立場にあります。 

 

看護師は、財政、費用対効果と資源管理、医療費及びケアへのアクセスを含めた、保健

医療提供の全貌に関心を持ち、理解しています。全ての看護師が日々の実践で 1 日に何

度も下す判断は、制度全体の効率及び効果に重大な影響を及ぼします。看護師は、最高

の質/アクセス/コストバランスを実現する中心にいます。そのため、看護師と政策立案者

は、公平性の実現、ユニバーサル・ヘルス・カバレッジの提供、及び究極的には世界的

な健康アウトカムの向上への最優先事項や決定因子として、ケア効果及び費用対効果の

高い保健医療制度における看護の役割に焦点を当てなければならないのです。 

 

2015 年の国際看護師の日(International Nurses Day : IND)のテーマである「看護師：

変革の力‐高いケア効果及び費用対効果」は、世界中の保健医療制度を強化及び改善す

るための行動に対する ICN の強い決意を表しています。これは、看護師の貢献を強化

し、私たちが専門職として他の従事者が決して接触することのない、都市部、地方及び

遠隔地のコミュニティに住む人達にまで手を差し伸べていることを認めるものです。つ

まり、世界の保健は、看護師なしには、そして、保健医療制度のあらゆるレベルにおけ

る看護師の率先した貢献と関与なくしては、実現できません。 

 

ICN の IND 啓発文書は、看護師及び各国看護師協会が、費用対効果の高い方法でケア

の質と患者安全を実現するための重要な手段として、保健医療制度の財政に関与し、豊

富な知識を備えられるよう支援及び奨励するためのツールや情報を提供することを目的

としています。この啓発文書では、資源の効率的活用を含めた医療財政の概要を提供

し、効率的なサービスの提供、効果的な管理、効果的な保健医療労働力及び看護の価値

を見ていきます。看護師が、この変革の課題に創造性と専門的な視野を活用するとどの

ようなことが可能になるのか、いくつかの例を示しています。これまでと同様に、皆様

が、目立つように掲示したり、広く活用できる資料を、いくつか添付しています。啓発

文書の最後には、看護師及び各国看護師協会が、それぞれの国でこの重要なイニシアテ

ィブを推進するために役立つアクション-アイデアが入っています。 
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皆様の協会にも、独自の事例や独自に開発してきた他の資源があるでしょう。是非、そ

れらの事例や資源を私たちと共有して下さい。私たちは、共有していただいた事例や資

源を他の皆様と共有できるようにします。看護師は、社会のあらゆる環境にいる人々に

最も近い保健医療専門職として、医療費の抑制及びケアの質の向上に、大きな影響力を

持っています。 
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第 1章        

はじめに       
 
 

 

敷かれた道を進むより、道なきところに自ら道を築いて進め － ラルフ・ワルド・エマーソン 

 

 

国際看護師協会（ICN）は、「看護の将来ビジョン」において次のように述べている。「ICN

内の結束により、世界の看護師の声を 1つにする。私たちは、私たちが奉仕する全ての人々と私

達が奉仕していない人々の擁護者として、社会正義、予防、ケア及び治療が、全ての人の権利

であることを強く訴える。私たちは、保健医療の進歩の最前線におり、私たちの専門知識、数

の強み、戦略的及び経済的な貢献、団結した取組み、及び市民、保健医療専門職、その他のパ

ートナー、そして私たちがケアを提供する個人、家族、コミュニティとの協働を通じて、世界

中の保健医療政策を形づくっている」（ICN 1999） 

 

今年の国際看護師の日（IND）のテーマ「看護師：変革の力‐高いケア効果及び費用対効果」

は、崇高な ICN のビジョンの下で、全ての人々のよりよい健康アウトカムを達成するために、

世界中の保健医療制度を変える行動への積極的な関与を呼び起こす。これを実施するために、

看護師は、財政、費用対効果と資源管理、医療費及びケアへのアクセスを含めた、保健医療提

供の全貌を理解する必要がある。 

 

看護師は、圧倒的な数と多様な役割を備えているために、個々の看護師が日々の実践で 1 日に

何度も下す判断は、制度全体の効率及び効果に重大な影響を及ぼす。看護師と政策立案者は、

全ての人々がよりよい健康を実現するための最優先事項として、ケア効果及び費用対効果の高

い保健医療制度における看護の役割に焦点を当てなければならない。 

 

医療費の高騰 

精神疾患を含めた非感染性疾患（NCDs）の増大する重い負担、高齢化社会、高額な治療や技術

の革新及び増加するクライアントの需要により、世界中で医療費が高騰している（経済協力開

発機構：OECD 2013）。高騰する医療費は、世界中の保健医療制度や住民に重い経済的負担を

強いている。費用に関する情報は、財源、人材及び他の資源の制約の中で、状況をよりよくす

るための計画及び意思決定過程において重要である。 

 

利用可能な資源を最大限活用することが、賢明である。看護師は、保健医療従事者の中で最大

の構成員として、質の高いケアを提供し、最善の患者アウトカムをもたらし、できるだけ少な
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いコストで大きな効果を上げられる立場にある。看護師が、医療財政、予算、資源配分及び戦

略計画を適切に理解することが必須である。こうしたコンピテンシーは、政策立案及び資源配

分に看護師が関与し、変革の力として、そして、費用対効果及びケアケア効果の高い専門職と

して、最前線に立って主導するために役立つ。 

 

この IND 啓発文書の主要メッセージは、看護師は、「全ての人々により良い健康を費用対効果

及びケア効果の高い方法で」を達成するための一策である、という点である。 

 

医療費高騰の決定因子 

全ての国において、保健医療の需要及び長期ケアが医療費を高騰させている。保健医療支出の

増加要因には、人口動態によるものと人口動態以外によるものがある。人口動態による要素に

は、人口の増加及び高齢化がある。高齢者人口は、長期的な入院が必要となる慢性疾患や非感

染性疾患の有病率増加により、保健医療の需要及び利用が多い（Palangkaraya & Yong 2009）。 

 

また、高齢化は、複数疾患への罹患の増加とも関連している。例えば、先進国では、65～69 歳

の 25％、80～84 歳の 50％が、2 つ以上の慢性的な健康問題を抱えており（WHO 2008a）、こ

れらの健康問題は、コミュニティや専門家による保健医療サービス及び患者の長期ケアをより

多く必要とする。 

 

人口動態以外による費用増大の要因には、賃金インフレ、技術及び薬剤費等がある。高額な新

薬及び診断・治療機器等の医療テクノロジーは、保健医療サービスと人々の健康状態に大きな

進歩をもたらしたが、同時に保健医療支出増大の主要因にもなっている（OECD 2013; Costa-

Font et al. 2009）。高騰する医療費は、不十分なヘルスリテラシーにも関連している。ヘルス

リテラシーの低い人は、入院の頻度が高く、長期にわたって入院し、健康アウトカムが不良で、

その結果、医療費が高い傾向にある（Baker et al. 2002; Berkman et al. 2004）。 

 

世界の保健医療に関する年間支出は、約 5 兆 3000 億米ドルである（WHO 2010a）。世界の一

部の地域では、感染性疾患による負担が相変わらず大きく、さらには、心臓病、がん、糖尿

病及び慢性呼吸器疾患等の非感染性疾患の有病率はいたるところで増加しているため、医療費

は今後も増え続けていくであろう。この傾向は、現在開発されているより優れた医薬品や治療

の利用により、ますます拍車がかかる（WHO 2010b）。新薬や診断・治療技術の保健医療制度

への導入が、新たな財源の確保よりも早いため、医療費が膨張し、より高い費用対効果が求め

られる、というのが現実である。 

 

また、医療費は、人々に基本的な保健医療を提供する、ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ

（UHC）の達成に取り組む国の数の増加による影響も受けている。  
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ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ 

健康の公平性という概念に支えられて、ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（UHC）は、国際

的に合意された保健及び開発政策の目標となっている。UHC は、全ての人々が、質の高い健康

増進、予防、治療、リハビリテ―ション及び緩和ケアサービスを利用でき、同時にこれらのサ

ービスの利用が財政的苦境を強いることがないように保証することを目指している（WHO 

2013a）。  

 

しかし、UHC は「どんなものにも当てはまる」のではなく、全ての人々に適用されるからと

いって、すべてのものが適用対象というわけではない。例えば、タイでは、がんの放射線治

療と化学療法、外科手術、事故や緊急時の集中治療等の高額な医療サービスだけでなく、疾病

予防、健康増進、処方薬、外来診療及び入院を、無料で患者に提供している。しかし、同国で

は、例えば、末期腎疾患のための腎代替療法は対象外となっている。国によりそれぞれの政策

や資源に基づき、異なるサービスを提供している（WHO 2010b）。 

 

UHC が掲げる 3 つの関連目標は（Carrin et al. 2005）： 

 保健医療サービスへのアクセスの公平性 - サービスの対価を支払える人だけでなく、サ

ービスを必要とする人が、サービスを受けられること； 

 保健医療サービスの質が、サービスを受ける人の健康を向上できるものであること； 

 経済的なリスク保護を設定し、ケア利用の費用が、人々に財政的苦境のリスクを強いな

いように保証すること； 

である。 

 

これは、政府が、保健医療ニーズを満たすために、ケアの質を確保し、自己負担金による財政

的苦境に陥らないよう利用者を保護しながら、UHC のための資源を創出し、資源を公平に分配

し、そして、効率的に使用しなければならないことを意味する（Özaltin & Cashin 2014）。 

 

ICN は、人々には公平に保健医療サービスを受ける権利があり、これらのサービスは、患者及

び家族中心であり、エビデンスに基づくべきであると考える（ICN 2012a）。ICN が所信声明

で述べた通り、「プライマリ・ヘルスケア・サービス、特に看護サービスへのアクセスとそ

の公平性が、全ての人々の健康と安寧を促進するために重要である」（ICN 2007）。UHC

は、全ての人々がよりよい健康アウトカムを達成する手段である。 

 

健康と開発 

健康は、開発の中心である。健康は持続可能な開発の指標及びアウトカムであると同時に、そ

の前提条件である。なぜなら、健康な住民は長生きをし、生産性も高いため、健康は経済発展

に重要な貢献をするからである。一方で、不健康な住民は、国の経済的収益をむしばむことが

ある。例えば、アフリカでは、健康の向上及び平均寿命の延伸が、HIV/エイズの流行によって

覆され、壊滅的な経済的影響を受けた（Bloom et al. 2004）。 
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健康は開発に貢献しているが、国際社会及び特に低所得国は、概して保健医療サービスへの投

資にほとんど関心を示さず、特に保健医療労働力の課題に対する関心は低い。保健医療労働力

は、経済発展や貧困削減に向けた投資ではなく、予算の浪費とみなされているようである。保

健医療専門職の雇用に歯止めをかけ、保健医療サービスへのニーズが高いにも関わらず、保健

医療専門職の失業が起こった国もあった（WHO & World Bank 2002）。  

世界銀行と国際通貨基金（IMF）の構造調整プログラム（SAP）が実践した保健医療改革プロ

セスの結果、保健医療サービス及び看護人材提供の悪化が生じた。これらの改革の目的は、公

的賃金のよりよい管理、公的支出の削減、公営企業の民営化、助成金の廃止、経済の自由化及

び国の通貨の引き下げにより、費用を削減することであった（Liese & Dussault 2004）。 

 

ポスト 2015年開発アジェンダにおける保健 

2015 年を期限とするミレニアム開発目標（MDGs）は、目標の明確さ及び測定可能なターゲッ

トであったことから、保健分野の開発に対する政治的支援を維持する上で大きな力を発揮して

きた。次世代のポスト 2015 年開発目標をどのように定めていくかの議論も、まもなく完了する。

その議論では、女子教育、健康の公平性とジェンダー平等、人権及び人の尊厳を含めた健康の

社会的決定因子は MDGsで軽視された要素であり、これらへの取組みをポスト 2015年における

保健分野の優先事項とする必要性が強調された（WHO 2012a）。さらには、高齢化、非感染性

疾患（NCDs）、気候変動による健康への影響及び人の移動や難民等の新たな優先事項への要求

もある。また、健康と持続可能な開発の関係性の明確化も必要である。ポスト 2015 年の開発目

標に保健分野を盛り込まなければならないという点では合意している。しかし、健康目標及び

ターゲットをどのように設定するかという点が明確になっていない（WHO 2012a）。 

 

国際連合（UN）は、政府、市民社会及び民間セクターのリーダーで構成された事務総長有識者

ハイレベル・パネルを招集し、ポスト 2015 年開発アジェンダ策定を主導している。ハイレベ

ル・パネルは、2013 年 6 月にこのアジェンダに関する報告書を提出した。ハイレベル・パネル

は、国際連合システム・タスク・チームからポスト 2015 年の広範囲な枠組みを定めた報告書を

受領した。この報告書によると、枠組みは 4 つの柱から成っている：包括的な経済発展、環境の

持続可能性、健康を含めた包括的な社会的発展及び人権、平等や持続可能性に裏打ちされた平

和と安全、である（WHO 2013b）。   

 

この諮問プロセスで、ポスト 2015 年開発アジェンダの新たな目標とターゲットが決まり、保健

分野が重要な構成要素となるであろう。このアジェンダでは、MDGs の「未達成事業」が取り

上げられ、新たな保健分野の問題が検討されることが予想される。保健分野の MDGs のターゲ

ットは維持する一方で、NCDs 及びそのリスクファクターの拡大という課題も、明確な指標を付

与され、アジェンダに取り上げられると考えられている（WHO 2012b）。 

 

世界的な看護労働力不足がもたらす影響 

景気の低迷が看護労働力確保及びケアへのアクセスに与える影響 

2008 年に始まった世界的な経済危機は、世界的な看護師不足が保健医療の需要の高まりに直面

している時に、雇用及び人員配置レベルに制約を与え、看護労働力及びケアへのアクセスに甚

http://ejje.weblio.jp/content/%E6%A6%82%E3%81%97%E3%81%A6
http://ejje.weblio.jp/content/%E8%AB%AE%E5%95%8F%E3%81%AE
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大な影響を与えた。世界中の多くの国で、政府は、特に看護に関する保健医療関連の支出を削

減した。発展途上国の多くでは、UHC に向けた進歩が、全人口に質の高いサービスを提供する、

適切な人数、適切な配置及び適正なスキルを備えた保健医療労働力の不足により妨げられてい

る（WHO 2006）。また、先進国でも、世界的な景気低迷による予算削減により、保健医療従

事者が著しく不足している（Sousa et al. 2013）。 ルーマニア等、ヨーロッパの最貧国の中に

は、保健医療予算を 25％削減したところもある（International Medical Travel Journal 2011）。 

 

さらに、この経済危機により、看護師の多くが、国外や看護職以外の場所で仕事を探さなけれ

ばならなくなった。例えば、2013 年 11 月には、アイルランド看護師助産師協会（INMO）は、

次のように伝えている：「アイルランド看護師・助産師審議会は、2009年から 2012年の間にア

イルランドを離れた推計 5,000 人の看護師に加えて、（中略）登録看護師 1,231 人が、今年に入

ってから 10 カ月の間に、国外で就労するための証明書を求めたことを明らかにした。INMO は、

この数字を非常に憂慮すべき事態と捉え、1,500 人の新卒者が求職中であることから、この『頭

脳流出』が加速すると警告している。INMO事務理事Liam Doran氏は、（中略）この数字は、

毎週 50 人の新卒者が国外で仕事をしようとしていることを示しており、そして、これらの新卒

者は、4 年制課程で教育するためにかかる費用である 1 人あたり 75,000～80,000 ユーロをツケ

にしたまま、去っていくと付け加えた」（INMO 2013/2014）。 

 

看護師は、保健医療専門職の中で最大のグループであり、医療費総額の大部分を占めている。

その結果、緊縮経済の際には、看護師の数が最初に削減され、患者安全やケアの質に悪影響を

もたらす。具体例を挙げると、アイスランドでは、費用削減のための保健医療施設の統合、解

雇や人員削減及び超過勤務やシフト手当の削減が行われ、その結果、不満度が高まり、景気低

迷は看護師に悪影響を与えた（ICN 2010）。同様に、12のヨーロッパ諸国の看護師の研究は、

看護師の多くが不満を抱いており、離職を考えていることを明らかにした。看護師の不満は、

賃金、教育の機会及び専門性発展の欠如と関連していた（Aiken et al. 2013）。 

 

世界的な看護師不足 

以下に挙げた国は、深刻な看護師不足を示す、厳しい見通しの例である。 

 

 マラウイは、深刻な看護師不足の状態にあり、看護師が必要数の 25％しかいない。2010

年、マラウイは看護師対人口の比が 1.7:10,000 であったが、人口 10,000 人に対する看護

師数は 3.4 人にまで改善したと言われる。しかし、WHO が推奨する人口 10,000 人に対

して看護師 50 人の比率を大きく下回る（Mphande 2014）。 

 

この状況は、他の南部アフリカ諸国でも同様である（Nullis 2007）。 

 

 南アフリカでは、人口 10,000 に対する看護師数は 39.3 人であるが、その多くは民間セク

ターで働いており、看護師不足は地方で特に深刻である。この看護師不足が、エイズケ

アと治療サービスの拡大における課題の 1 つとなっている。 
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 同じくエイズによる深刻な影響を受けているレソトでは、人口 10,000 人に対する看護師

数はわずか 6.3 人である。看護職の半数以上が欠員状態であり、保健医療サービスへのア

クセスの不足につながっている。 

 モザンビークでは、人口 10,000 人に対する看護師数は 2 人である。その結果、ある地区

では、多くの患者が抗レトロウイルス治療の開始を 2 カ月待つ間に亡くなった。 

 

ガイアナ、ジャマイカ、セントルシア、セントビンセント・グレナディーン諸島、及びトリニ

ダード・トバゴの、カリブ共同体（CARICOM）の 5つの国でも、看護師不足は深刻である。こ

れらの地域の看護師数は、推計で約 7,800 人（2007 年）である。これを割合に直すと、

CARICOM 諸国での人口 10,000 人に対する看護師数は 12.5 人であるが、OECD 諸国における

割合はその 10 倍であることを考えると、好ましくない状況である（World Bank 2009）。

CARICOM 諸国では、プライマリ・ケアに従事する看護師は 10％にも満たず、人口動態及び疫

学的変化に関する健康課題に効果的に対応するには、不十分なレベルである。未充足率は 30％

である。看護師不足には様々な原因があるが、移動による年間 8％の離職率が、看護師不足に拍

車をかけている。英語圏の CARICOM 
1

 諸国で教育を受け、国外で働く看護師は、英語圏の

CARICOM 諸国内で働く看護師のおよそ 3 倍にも上ると推計される（World Bank 2009）。 

 

アメリカ大陸では、人口 10,000 人に対する看護師数は、チリの人口 10,000 人に対して看護師

1.4 人から、カナダの人口 10,000 人に対して看護師 92.9 人まで、様々である（WHO 2014）。  

 

CARICOM では、HIV/エイズの有病率が比較的高く、NCDs の有病率も増加していることから、

プライマリ・ケアを提供する看護師の割合の全体的な低さは、効果的な介入を通じて、こうし

た状況を予防し、コントロールする CARICOM の能力に関して重要な意味をもつ（UNAIDS 

2007; Hennis & Fraser 2004）。実際に、CARICOM 諸国における過去の研究では、糖尿病患

者の血糖値コントロール等、看護師により管理されたプライマリ・ケア・サービスを、強化・

拡大する必要があることが示されている。しかし、看護師不足により、これらのサービスへの

アクセスが制限されている（Hennis & Fraser 2004）。 

 

同様に、OECD 諸国も看護師不足及び保健医療サービスのアクセス、安全性と質に与える影響

について懸念を表明している。OECD 諸国の大半は看護師不足を報告しており、オーストラリ

アは、2025 年までに 109,000 人の看護師が不足すると予測している（Health Workforce 

Australia 2012）。最近の英国の調査（NHS Employers 2014, p.14）では、調査対象機関の

83％が、有資格の看護労働力不足を経験していると回答した。 

 

看護師不足が患者に与える悪影響 

看護師は、困難な時代に保健医療制度がより高い費用対効果及びケア効果となるように助け、

質の高いケアを提供する不可欠な力である。看護配置レベル及び労働環境は、患者ケアに直接

影響する。 

                                                           
1 注：英語圏の CARICOM には、以下の国々が含まれる：アンティグア・バーブーダ、バハマ、バルバドス、

ベリーズ、ドミニカ、グレナダ、ガイアナ、ジャマイカ、モントセラト、セントクリストファー・ネーヴィス、

セントルシア、セントビンセント・グレナディーン諸島及びトリニダード・トバゴ。 
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医療施設認定合同委員会（Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations）

の報告書によると、米国で、不十分な看護配置が、患者の死亡、傷害、または永久的な機能喪

失を含む事例の 24％の原因となっている。また、報告書には、長期療養施設の 90％が、最も基

本的なケアを提供するのにさえ、不十分な看護配置であり、2020 年までは、看護師の数がさら

に減るだろうと記載している。しかし、質の高い患者ケア、看護の卓越と革新で知られる、米

国の「マグネットホスピタル」は、良好な労働条件と資金の増加で看護師不足を見事に回避、

または克服した（Joint Commission 2005）。 

 

研究によるエビデンスは、患者に対する看護師の比率が高い病院では、死亡率が低いことを明

らかにしている（Aiken et al. 2014）。同様に、低い看護配置、労働負荷の増加、不安定な看護

部門の環境は、転倒や誤薬を含めた、患者の望ましくないアウトカムと関連していた（Duffield 

et al. 2011）。 

 

労働環境の改善と患者対看護師の比率の減少は、ケアの質と患者の満足度の向上に関係してい

た（Aiken et al. 2012）。また、同研究では、病院ケアの質の不足は一般的であることを明らか

にし、病院の労働環境の改善は、病院のケアの安全性と質の改善、及び患者満足度の向上を、

比較的低コストで行う戦略となりうると結論づけた。 

 

世界的な看護師不足は、保健医療制度及び患者を傷つけ、さらには、看護師にも悪影響を及ぼ

している。 

 

看護師不足が看護師に及ぼす影響 

コミュニティは、患者ケアにおける看護師の卓越性を求めている。そのことから看護師は、提

供するケアの質にふさわしい労働条件と報酬を得るべきである。しかし、世界の至る所で、看

護師の社会経済福祉は、不十分または不適切である。看護師の中には、非常に厳しい条件で働

いている者がいる。先進国でも、発展途上国でも、看護師は、仕事量の増加によるストレスに

晒され、過剰な負担を強いられている。 

 

看護師不足は、看護師が、疲労、怪我及び仕事への不満足につながりうる、ストレスの多い状

況で長時間働くことを意味する。看護師不足の国の看護師は、他の看護師が、給料の良い民間

セクターの仕事や国外での機会を求めて離職することで、過度の仕事量を抱え、疲弊している。

仕事量の増加、長時間労働、及び質の高いケアを提供するために必要な資源がないことにより、

仕事への不満足が高まっている（Aiken et al. 2013）。 

 

こうした理由により、ICN は、「交渉によるリーダーシップ・プログラム」と「働きやすい看

護実践環境（PPE）キャンペーン」等のプロジェクトを通じて、世界中で看護師の職場安全の

向上に努めている。2010 年に開始した PPE キャンペーンの目的は、関心を高め、良好な実践

を特定し、管理者や保健医療専門職のためのツールを開発し、及び国や地域で実践環境を改善

するためのプロジェクトを実施することにより、保健医療サービスの質を向上することであ

る。このキャンペーンは、安全で、高い費用対効果をもち、健康な職場を推進し、これによ

り、最終的には保健医療制度を強化し、患者安全を向上する（ICN 2013a）。 
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看護師失業の矛盾 

看護師不足であるにも関わらず、新卒看護師が職を見つけられない国もある。例えば、2006 年

に WHOは、グレナダ、ウガンダ及びザンビアでは、各国の保健医療制度で看護師の給料が支払

えないため、看護師が失業していると報告した（WHO 2006）。オーストラリアのような先進

国でも、就業できない看護師がいた。オーストラリア看護・助産連盟（ANMF）は、高度な教

育を受けたオーストラリアの看護・助産学校の卒業生 3,000 人以上が、正規雇用職を見つけられ

ず、これが専門職の労働力に関する最大の課題の 1 つになっていると報告している（ANMF 

2014）。 

 

これは、看護師不足という背景下で、看護師が失業しているという矛盾に他ならない。例えば、

2005 年に Volqvartz は、ケニアでは、看護職位の半数が空きになっているが、ケニアの全看護

師の 3 分の 1 が失業していると伝えている（Volqvartz 2005）。同様に、タンザニア、フィリピ

ン及び東欧の一部でも、多くの看護師は、予算が付いて職位が確保されれば自国で就業できる

だろうとの希望を抱いて、自分たちのコンピテンシーを維持するため無償で働かざるをえなく

なっている（Kingma 2008）。これらのデータは最新のものではないが、状況が改善している

ことを示すエビデンスもない。 

 

上述のとおり、保健医療労働力は予算の浪費と考えられ、保健医療サービスに対するニーズが

高いにも関わらず、保健医療専門職の雇用に抑制をかけている国もあることから、保健医療専

門職が失業する事態が起こった（WHO & World Bank 2002）。公共支出や賃金の削減、公共サ

ービスの民営化、通貨引き下げ及び助成金の廃止等の費用削減措置により、保健医療の改革を

推し進めた結果、サービスが低下し、保健医療労働力が崩壊した（Liese & Dussault 2004）。 

 

エビデンスは、看護配置数の増加が、患者アウトカムをよくすることを支持している。住民の

ニーズに基づく適切な労働力計画が、住民の健康向上に役立つ。 

 

医療財政と政策に看護師が関与すべき理由 

ICN 看護師の倫理綱領（ICN 2012b）は、ケアの継続性を提供するという看護師の職業的責任、

及び公平性と社会正義を擁護する看護師の役割を支持する。健康の社会的決定因子への取組み、

及び女性と子どもに対する暴力の低減における看護師の役割は、社会への看護の付加的な貢献

を示す例である。健全な保健医療政策に関する対話の推進に看護師が関与することは、看護の

潜在能力を実現する鍵である。 

 

http://ejje.weblio.jp/content/%E6%93%81%E8%AD%B7
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患者の擁護者、患者ケアの専門知識、及びコミュ

ニティに焦点を定めた専門職としての資質を考え

ると、看護師は、公平性と費用対効果の両方を兼

ね備えた保健医療政策の形成に、重要な貢献がで

きる理想的立場にある（Lathrop 2013）。様々

な場面における保健医療の消費者との密接な交流

により、看護師は、健康ニーズや環境因子がクラ

イアントやその家族の健康にどのように影響する

か、また様々なサービスや介入に人々がどのよう

に反応するか等を十分に理解することができる。

しかし、看護師には、政策立案者の支援やケアを

革新するための資金が不足していることがよくある。例えば、経営層の看護師は、エビデンス

に基づく実践（EBP）を、質の高いケア、患者安全及び患者アウトカム改善の推進力とみなし

ている。しかし、資金は不足し、EBP に割り当てられた予算はごくわずかである（Elsevier 

Clinical Solutions 2014）。 

 

看護師は、保健医療チームの中心にいる。看護師は、患者とその家族が、ケアに関与する他の

サービス提供者とどのように交流するかを理解している。看護師は、保健医療サービス提供の

費用と質の制約がある中で働いており、保健医療における費用対効果を目指す政策が及ぼす影

響について、助言する立場にある。看護師が決定に影響を及ぼし、決定を形成するために、政

策立案と実施の方法、及びその広範な背景を明確に理解する必要がある。政策開発の理解がな

ければ、看護はこの過程に介入できないであろう（ICN 2005a）。 

 

また、看護師は、住宅やコミュニティ環境の設計に関して自分たちの見解を共有するなど、自

立を支え、外傷につながるリスクを回避するために、保健医療分野以外にも関わる必要がある。

例えば、電気コンセントを床レベルに設置するのではなく、腰の高さに設置することで、バラ

ンスに問題のある人が、より長く自宅で生活を送ることができる。つまづきや転倒を予防する

ために、色を使用することは、自立を促し、保健医療サービスのニーズを減らすことができる。 

 

保健医療の質と保健医療サービスへのアクセスの向上は、世界の 1,600 万人を超える看護師が、

どの程度、費用対効果及びケア効果を高めるために力を合わせられるかにかかっている。また、

これらは、財政、保健医療政策、意思決定プロセス等の重要な課題に関する最新の知識や情報

を、いかにして看護労働力に提供す

るかによっても左右される。最大規

模の保健医療専門職として、看護師

は、公平性、UHC、そして、最終

的には世界全体の健康アウトカム向

上に向け、最前線に立って変化を主

導する鍵である。 

 

看護師は、ヘルスサービスにおける計画お

よび意思決定と、適切で効果的な保健政策

の開発において重要な貢献を果たす。看護

師は、健康の決定因子、保健医療従事者と

しての備え、ケア提供システム、保健医療

ケア財政、ヘルスケア倫理に関する社会政

策に寄与することができ、また関与すべき

立場にある。 

 

ICN（2008a） 

「看護師1人1人が、議論に参加し、政策策定会議に

出席し、看護の声を届けなければならない。その声

なくして、政策は完成しない」 
 

ジュディス・シャミアン, ICN会長 2013-2017  
ICN2年毎 報告書, 2012-2013 
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保健医療制度を強化するために、看護師は、政策形成、多職種チーム内での効果的な働き、保

健医療サービスの計画・管理、保健医療計画・提供において、コミュニティや重要な利害関係

者との交流、及び保健医療制度への資源の流れの増加のためのロビー活動に向け、十分に備え

る必要がある（ICN 2005b）。  

 

このように、看護師は、日々の患者の生活、保健医療制度、コミュニティ及び専門職に変化を

もたらす、独創的で革新的な解決策を提供できるよう、戦略的に立場を確立していかなければ

ならない。 

 

高いケア効果及び費用対効果を提供する保健医療制度を確立し、確実なものにしていく上で、

看護師が、政府や他の資金提供者の欠かすことのできないパートナーだというのは、こうした

理由からである。 

 

 

アクションポイント 

あなたの臨床現場で：  

 職場で使用されている、必須の資材や機材の費用を把握する。 

 日常実践において、医療費を削減するには、看護師は何ができるか？ 

•  

国レベルで： 

 あなたの国で、看護師が現在直面している費用面での制約は何か？ 

 看護師はこの問題にどのように対応できるか？ 

 

 

次章では、質の高いケアを提供するための、医療財政モデル及び資源の効率的な使い方につい

て述べる。 
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 第 2章        

 医療財政 

 
 

 

問題を作り出した時と同じ思考では、その問題を解決することができない  

 －アルベルト・アインシュタイン 

 

 

保健医療支出の課題は、様々な国でアジェンダの中心であり続け、資源の制約の中で人々の健

康ニーズを満たすため、多くの財政イニシアティブが実践されてきた。医療財政の目的は、保

健人材、診断・治療技術、医薬品及びその他の支出に関わる費用を満たすことである。そのた

めに、医療財政には、3 つの主要な要素がある：保健医療に対する十分な資金を調達すること、

アクセスの経済的障壁を取り除くこと、及び利用できる資源をより有効に活用すること、であ

る（WHO 2010b）。 

 

低コストで質の高いケアを実現するには、これからも費用対効果及びケア効果が高い専門職で

あり続けるよう、変化に対する看護師のリーダーシップが必要である。医療財政の過程と仕組

みを正しく理解することは、健康の公平性及びユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（UHC）に

向けた看護のリーダーシップと擁護の基礎となる。 

 

保健医療の主要財政モデル 

医療財政及び保健医療提供は、両者が密接に連携することでより効果的となる。財政構造は、

貧困層に重い負担を強いることなく、ケアへの普遍的なアクセスを可能とする必要がある。す

なわち、これは、自己負担金、保健医療施設までの距離や移動時間のようなアクセスへの障壁、

及び質の高いケアへの障壁を取り除く、健全な財政モデルを整備することを意味する。 

 

保健医療サービスの財政構造には、いくつかの方法がある（WHO 2010b; Macdonald 2009）。

以下に例を紹介する： 

 

税金基盤の財源：これは、サハラ以南アフリカ及び南アジアの大半で、最も広く採用されてい

る財政モデルである。このモデルでは、保健医療サービスの費用は、所得税、輸入関税及びた

ばこ・酒税等の一般政府歳入から支払われる。このメカニズムは、一般的に貧困層に擁護的で

ある。しかし、ケアの質及びケアへのアクセスに対する懸念から、貧困層は保健医療サービス

の利用を控えるかもしれない。 

 

社会保険財政または積立金：このメカニズムでは、保健医療サービスの費用は、被用者や雇用

者等の保険料からなる保健医療基金から支払われる。これは、保健医療への支払いによる経済

 

http://ejje.weblio.jp/content/%E6%93%81%E8%AD%B7
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的リスクを、病気になった個人ではなく、共同出資する全メンバーで負担する。加入は強制で

あるが、自営業等は任意の場合もある。 

 

民間保険：個人が、受けるサービスの費用に見合った保険料を定期的に支払う。このメカニズ

ムでは、健康リスクの高い人はより高額を、健康リスクの低い人はより低額を支払うこととな

る。このモデルは、主にカナダや英国等の国民医療制度がある先進国で見られる。富裕層は、

民間のサービスや国民医療制度では受けられないサービスを利用するために、追加でこの保険

に加入する。加入は任意である。 

 

利用者負担または直接支払い：このメカニズムでは、保険料や費用の相互負担はなく、個人が

利用した保健医療サービスに対して、直接、自己負担で支払う。サービスを受けた時点で支払

わなければならないことが、特に健康増進や疾病予防のサービスにおいて、サービスの利用を

躊躇わせたり、適切なタイミングの受診を遅らせたりする。また、このシステムは、人々に経

済的負担を強いることもある。 

 

どのモデルを採用するにしても、ケアの質が約束されていなければならない。人々が保健医療

サービスの質は低いと認識すると、サービスを利用しなくなる。様々な財政構造から選択する

にあたって、人がケアの中心であるということを忘れてはいけない。つまり、税金、保険料及

び寄付を通じて、保健医療サービスに必要な資金を提供するのは、人なのである。そして、資

金調達を行う主な理由は、人々の健康と福祉の向上である。医療財政は、その目標を達成する

ための手段であり、それ自体が目標ではない（WHO 2010b）。 

 

 

表 1. 医療財政の主な動向 

 

動向 目的 国 

税金基盤のシステムに利用者

負担を導入、または増加する 

- 歳入の増加及び資源のより効

率的な活用 

- 消費者に対する説明責任の拡

大 

サハラ以南アフリカの多

くの国 

現在、利用者負担と税収を基

盤としているシステムに、コ

ミュニティ基盤の医療保険シ

ステムを導入する 

- 利用者負担による経済的障壁

の軽減 

- 資源のより効率的な活用の推

進 

- 歳入の増加 

タイ、インドネシア、 

インド、タンザニア、 

ウガンダ 

税金基盤から社会医療保険型

システムに移行する 

- 独立した持続可能な保健医療

財源の確保 

- 歳入の増加 

タイ、東ヨーロッパ、 

ガーナ、ナイジェリア、 

ジンバブエ 

複数の州の保険基金を統合す

る 

- 公平性の向上及び細分化の防

止 

- 管理効率の向上 

メキシコ、コロンビア、 

その他、中南米諸国 

出典：Bennett & Gilson（2001） 
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貧困層重視 

UHC のための財政については、政策が「貧困層に擁護的」であり、その財源確保に貢献できな

い人々、または保険料を負担できない人々を排除しないことが重要である。「貧困層に擁護的」

な医療財政システムの重要な要素は、以下である（Macdonald 2009）： 

 

 医療費の拠出は、支払能力と関連する 

 貧困層が、疾病に関連する経済的リスクから保護される 

 サービスへのアクセスが可能である – 地理的なアクセス及び質を含める 

 

UHC を実現するために、財政システムは、人々が、健康増進、疾病予防、治療及びリハビリテ

ーション等の一連の保健医療サービスを、財政的苦境なく利用可能とする必要がある。しかし、

多くの国では、何百万人という人々が、サービス利用時の直接支払いのために、保健医療サー

ビスを利用できず、自己負担金の支払いのために、貧困に陥っている。資金積立等のような前

払いの仕組みは、経済的障壁を取り除き、必要時のサービスへのアクセスを向上できる（WHO 

2010b）。 

 

保健医療サービスの費用 

保健医療への投資額を決定するには、サービスの費用を知ることが重要となる。主要な保健医

療サービスを提供するために必要な費用に関する WHO の新たな推計によると、調査を行った

49 の低所得国では、平均で 1 人あたり 44 米ドル未満ほどが必要であったが、2015 年までに 1

人あたり60米ドルを少し上回るほどに増加する見通しである（WHO 2010b）。この推計には、

様々な介入を提供するための保健医療制度の費用拡充が含まれる。また、非感染性疾患及び保

健分野の MDGs である乳幼児死亡率の削減、妊産婦の健康の改善、HIV/エイズ、マラリアやそ

の他の疾病の蔓延の防止への介入も含まれる。これは、低所得国も、費用対効果の高い方法で、

重要な保健医療サービスの費用を提供できることを意味する。 

 

資源の効率的な活用  

第1章で述べたように、医療費は世界中で高騰しており、費用対効果及びケア効果が高い方法で、

利用可能な資源を活用することが重要である。ところが、不要な支出が、保健医療資源のかな

りの部分を占めている。例えば、米国では、保健医療支出全体の半分である、最大1兆2000億米

ドルが、乱費によるものである（PwC Health Research Institute 2010）。米国医学研究所

（IOM）の報告書では、不要な保健医療支出が、2009年だけで総額7500億ドルに上ると推計さ

れた（IOM 2012）。乱費が最も大きいのは、特に米国の場合、「防衛的医療」と呼ばれる分野

で、保健医療の利用者が訴訟を起こすのを防ぐため、不適切または不要な検査や処置を行うこ

とである（Thomson Reuters 2009）。その他、支出に多くの乱用が生じる原因として、患者が

医学的助言や治療に従わないこと等が挙げられる（IOM 2012; Sabate 2003）。 

 

ヨーロッパ保健医療不正・腐敗ネットワーク（EHFCN）は、約5兆3000億米ドルに上る世界全

体の年間保健医療支出のうち、ミスや不正行為による損失は、6％弱の約3000億米ドルであると

述べている（EHFCN 2010）。利用可能な資源を十分に活用できている国は多くなく、調達不
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足、非合理的な医薬品の使用、または非効率的な人材及び技術資源の活用により、他の国より

損失が大きい国もある。すなわち、非効率性のレベルが異なるということは、同じ資源を持つ

他の国と比較して、ある国では、人々により広くサービスを提供し、より優れた健康アウトカ

ムを実現しているということを意味する。例えば、ブラジル、チリやコスタリカでは、保健医

療に1人あたり400米ドル以上を費やしているが、ブラジルの平均余命は72歳で、他の2カ国の

78歳と比較するとより短い（Chisholm & Evans 2010）。 

 

保健医療提供者への支払方法及び彼らに支払われる料金は、提供者の行動に影響を及ぼす。こ

れは、経済シグナルやインセンティブを作り出し、医薬品の処方や診断検査を含むサービスの

範囲に関する提供者の決断に影響を及ぼす。適切なインセンティブは、ケアの質向上、優先的

サービスへのアクセスの拡大、または効率的な資源活用等の保健医療制度の目標達成に向けて、

提供者の行動を導くことができる。一方で、支払方法によっては、保健医療提供者が私腹を肥

やし、資源の乱用を助長することもある。例えば、出来高払い制度では、サービスを提供した

だけ収入が増えるため、提供者がより多くのサービスを提供しようとするインセンティブにな

る。同様に、人頭払い制度では、患者1人につき決められたサービスに対して保健医療提供者に

固定額が支払われるため、提供者が収入を増やすためにより多くの患者にサービスを提供しよ

うとするインセンティブを生み出す（Özaltin & Cashin 2014; Chisholm & Evans 2010）。 

 

多くの保健医療制度では、看護費用を分離せず病室料金の一部に含めている。しかし、追加費

用に結びつく救命や合併症は看護ケアに密接に関係することが、研究より明らかになっている。

従って、ケア効果及び費用対効果の高いシステムを追求していく上で、看護配置の方法を理解

することは、極めて重要である。そのため、政策立案者は、インセンティブが患者への迅速な

対応や資源の効率的な活用等の保健医療制度の目標に沿うように、支払方法と支払料金を決め

ていかなければならない。 

 

非効率を生む主な原因 

保健医療制度を非効率的にする主な原因には、以下が含まれる（Chisholm & Evans 2010）： 

  

 ブランド医薬品を過度に使用し、後発医薬品の使用が少ない 

 低水準の偽造医薬品を使用する 

 資材や機材を過度に使用し、検査や処置を必要以上に行う 

 不適切または費用のかかるスタッフミックス、モチベーションの低い職員 

 不適切な入院や入院期間 

 医療過誤及び低いケアの質 

 乱費、不正行為及び詐欺行為 

 低コスト・高効果の介入に資金を投入せずに、高コスト・低効果の介入に資金提供

する等、非効率的または不適切な戦略 

 

世界全体で、処方薬の半分以上が、不適切に処方、投与または販売されていると推計される

（WHO 2010c）。医薬品の非合理的な使用には、様々な形態がある：複数の処方や多剤投与、

抗生物質や注射の過剰使用、臨床ガイドラインに従わない薬の処方、不適切なセルフ・メディ
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ケーション、等である（Holloway & van Dijk 2010）。こうした非効率性に加えて、患者の半数

が処方・調剤の通りに医薬品を服用していないと推計され（Sabate 2003）、保健医療制度にお

ける浪費や非効率性と共に、抗菌薬耐性の増加へと導いている。 

 

一方で、必須医薬品に絞った合理的な薬の使用により、医薬品支出が抑えられる。例えば、オ

マーンでは、必須医薬品にこれまで以上に焦点を当てた国民医薬品集が発行された。より責任

ある医薬品使用のアプローチによって、2003～2009年の医薬品支出が当初の予測より10～20％

節約された（WHO 2012c）。 

 

同様に、タスク・シフティングやタスク・シェアリングのような人材の合理的な活用は、十分

な費用の節約につながる可能性がある。具体例を示すと、南アフリカでは、医師からプライマ

リ・ケアに従事する看護師に抗レトロウイルス治療をタスク・シフティングしたことによって、

より低コストで、結核発見の向上、白血球数の増加、体重増加及び治療コンプライアンスの向

上を達成できた（Fairall et.al 2012）。 

 

保健医療の非効率性と質の低いケア 

医療過誤、院内感染や褥瘡等の有害事象を引き起こす質の低いケアにより、入院の長期化や医

療費の増加が生じ、保健医療分野での非効率や資源の浪費につながることがある。 

 

医療過誤 

医療過誤は、患者安全にとって深刻な脅威である。これは、人員不足や不十分な管理等の脆弱

な保健医療制度の結果、生じることがある。医療過誤が発生すると、入院が長期化し、医療費

がかさむとともに、患者やその家族に苦痛や苦難を与え、患者の死にさえ至ることがある

（WHO 2005）。有害事象の報告は、患者安全の問題を明らかにするために重要である。しか

し、報告して終わりではない。報告は、過ちから学び、組織の安全文化を変えることで、患者

安全を向上するための手段である。効果的な患者安全に関する報告システムは、ミスを報告し

た人が恥をかいたり、責められたりするような懲罰的なものであってはならない。その上で、

過ちから学び、実践に変化をもたらせるよう、その情報を普及しなければならない（WHO 

2005）。 

 

医療過誤の問題は大きく、オーストラリア、カナダ、ニュージーランド及び米国では、健康問

題を抱える成人の4分の1が、英国では5分の1が、過去2年間に誤薬や医療過誤を経験したと回答

した（Blendon et al. 2003）。米国では、予防可能な深刻な誤薬が、入院患者380万人に起こっ

ており、年間約164億米ドルもの費用が発生し、さらに、外来患者では、毎年330万人、年間42

億米ドルもの費用が発生している（Massachusetts Technology Collaborative and NEHI 

2008）。米国医学研究所は、報告書「人は誰でも間違える（To Err Is Human）」で、予防可

能な誤薬により、米国では、毎年7,000人が死亡していると推計した（IOM 1999）。 

 

誤薬を全体的に減少させるには、経済的インセンティブから、ミスの根本原因に迫る組織及び

ケア提供体制の改善まで、多面的なアプローチが必要である。 
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医療関連感染（HCAI） 

HCAI に起因する世界全体の負担は、信頼できるデータの収集が困難なため、今なお不透明であ

る。しかし、HCAI 罹患率は、様々な患者集団において、高所得国では約 7.6％であることが、

複数の研究で明らかとなっている。欧州疾病予防管理センター（ECDC）は、ヨーロッパでは患

者 4,131,000 人が感染し、毎年約 4,544,100 件の HCAI が発生したと推計した。米国における

2002 年の HCAI 罹患率は、推計 4.5％であった。これは、1,000 総入院患者数あたり 9.3 件の感

染が発生し、170 万人の患者に感染したことになる。発展途上国における HCAIの負担に関する

データは不十分である。しかし、資源が限定された保健医療現場での研究によると、HCAI 罹患

率は 5.7％から 19.1％までと広範囲にわたり、プール解析による罹患率は 10.1％であった

（WHO 2011）。 

 

HCAI は、入院の長期化、長期的な障害、抗菌剤耐性の増加、保健医療制度への財政負担、患者

とその家族への高額な費用及び超過死亡の増加につながる。ヨーロッパでは、HCAI により、述

べ 1,600 万日入院が長引き、3 万 7000 人が死亡し、推計で年間 70 億ユーロの経済的損失を引き

起こしている。米国でも、HCAI で年間 99,000 人が死亡し、その経済的損失は 2004 年に 65 億

米ドルであった（WHO 2011）。 

 

HCAI は、巨額の経済的損失を伴った予防可能な疾病や死を招くことは明らかである。HCAI を、

患者安全に関わる課題として優先的に取り上げ、看護師を感染予防、患者安全及びシステムの

効率化の中心として、総合的なアプローチで取り組まなければならない。 

 

褥瘡 

褥瘡は、患者安全及びケアの質における課題である。英国では、褥瘡治療費の分析により、そ

の治療費は 1,214 ポンド（カテゴリーI）から 14,108 ポンド（カテゴリーIV）と様々であること

が明らかになった。褥瘡の重症度に応じて、治療費は高くなる。英国では、褥瘡治療は、患者

及び保健医療提供者の両者にとって、重大な経済的負担であることは明らかである（Dealey et 

al. 2012）。 

 

米国では、毎年 250 万人の患者に褥瘡が発生し、その経済的損失は推計で年間 91 億から 116 億

米ドルに上る。褥瘡患者 1 人あたりの治療費は、20,900 から 151,700 米ドルである。褥瘡のな

い患者の平均入院日数は 5 日であったのに対して、褥瘡のある患者の平均入院日数は 14.1 日で

あった（Russo et al. 2008）。 

 

病院内で発生した褥瘡は、単純に看護ケアの過失ではなく、むしろ、保健医療制度全体の問題

である。褥瘡予防は多職種の責任であるが、その中心を担うのは看護師であり、看護師は費用

対効果及びケア効果の高い立場にいる。協調した取組みなしには、人口高齢化が進む今後、費

用はさらに増大するであろう。 

 

 

  

http://ejje.weblio.jp/content/%E7%BD%B9%E6%82%A3%E7%8E%87
http://ejje.weblio.jp/content/%E7%BD%B9%E6%82%A3%E7%8E%87
http://ejje.weblio.jp/content/%E7%BD%B9%E6%82%A3%E7%8E%87
http://ejje.weblio.jp/content/%E7%BD%B9%E6%82%A3%E7%8E%87
http://ejje.weblio.jp/content/%E7%BD%B9%E6%82%A3%E7%8E%87
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保健医療制度の効率性向上に向け、看護師ができること 

看護師は、変革の力として、無駄を省き、効率性を向上する機会に接している。他の保健医療

専門職及び意思決定者との協力で、看護師及び他の保健医療専門職は、以下ができる: 

 

 処方ガイダンス、情報、研修及び実践を向上する 

 偽造医薬品の発見や監視について、個人とコミュニティを教育する 

 臨床ガイドラインとエビデンスに基づくベスト・プラクティスを開発及び導入する 

 タスク・シフティング等、スキルとニーズを適合させる方法を実施する 

 感染予防手順を遵守し、病院における衛生基準を向上し、ケアの継続性を提供し、

臨床監査をより頻繁に実施する 

 病院のパフォーマンスを監視し、臨床決定を導くためにデータを活用する 

 管理負担を軽減する 

 介入、技術、医薬品や政策オプションの費用及び影響に関する政策エビデンスを評

価し、取り入れる 

  

看護師は、費用対効果及びケア効果の高いサービスを提供する保健医療制度の中核を担ってい

る。しかし、現在の世界的な看護師不足が、保健医療制度を効率的に運営する上で重要な課題

となっている。 

 

 

 

 

第3章では、チームケア、効果的なコミュニケーション及び保健医療制度パフォーマンスの最適

化を含めた質と費用対効果の変革を追求するための最新のエビデンスや必要なスキルへのアク

セスを通じて、看護師がより高い費用対効果及びケア効果を追及するための方法を見ていく。 

  

  

アクションポイント 

 あなたの国における、主な医療財政モデルは何か？ 

 その医療財政モデルは、UHC を推進しているか？ 

 あなたの職場における、保健医療資源の無駄の主な原因は何か？ 

 日々の実践で、無駄を減らし、効率性を向上するために、看護師ができることは何か？ 
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第 3章 

より高い 

「ケア効果及び費用対効果」を 

 
 
 

看護において、毎年、毎月、毎週、進歩しない限り、後退していることになる 
 － フローレンス・ナイチンゲール 
 

 

ICN には、看護師をケア効果及び費用対効果の高い人材へと導いてきた長い歴史がある。出版

物、所信声明、プロジェクト及び会議を通じて、ICN は、世界中の看護師の知識伝達やコンピ

テンシー開発のアジェンダを実施する。ICN の 5 つの基本的価値観の 1 つは、先見性のあるリ

ーダーシップである。この基本的価値観は、特に変革へのリーダーシップや交渉によるリーダ

ーシップの両プロジェクト、及び ICN バーデット世界看護指導者機関を通じて、認識された。 

 

世界中で医療費が高騰していることから、国や政府が負担でき、持続可能なレベルの費用に抑

える措置が必要である。費用抑制の圧力があることから、保健医療及び看護の資源の最適な活

用方法に関する理解をより深める必要性が強調されている。看護管理者やリーダーは、求めら

れるケアのアウトカムを達成すると同時に、費用抑制を実現するためのアプローチやツールを

活用する必要がある。その方法の 1 つが、費用対効果分析である。 

 

費用対効果及びケア効果の定義 

保健医療サービスは、財源及び人材の制約の中で提供されるものであり、医療費とその利益の

両方を十分に考慮しなければならない。看護師は、「費用対効果的」及び「ケア効果的」であ

るとよく聞く。そして、この 2 つの用語の理解が、最適な資源活用の意思決定をする上で重要で

ある。 

 

費用対効果分析（CEA）を行うことで、意思決定者は、防いだ下痢性疾患の数、救命した寿命

年数または向上した生活の質のような健康アウトカムを測定することで、金銭面ではなく、

「健康」面における健康利益を数値化できる（Neumann 2005）。これは、2 つ以上の保健医療

介入の比較によって、より少ないコストで特定のアウトカムを達成できる介入を判断するため

に使用される。例えば、この費用対効果分析は、医師または看護師のどちらが予防接種を実施

すると、より少ないコストでよりよいアウトカムを達成できるかを比較するために使用できる。

また、2 種類の高血圧治療薬を比較して、どちらがより少ないコストでよりよいアウトカムを達

成できるかを判断するために使用できる。 

 

介入は、コスト、健康アウトカムまたは健康利益の観点から比較される。その目的は、より少

ない資源で保健医療アウトカムを達成し、関連概念である「ケア効果」に導くことである。 
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また、費用対効果分析では、科学的エビデンスに基づき、目指した結果またはアウトカムを達

成するケアを意味する「ケア効果」を考慮する必要がある（Newhouse & Poe 2005）。看護師

において、ケア効果は、健康問題が解決した程度、及び成果が達成された度合いである。この

定義に費用対効果を加えると、看護師はより少ないコストで所期の健康アウトカムを達成し、

かつ、質は担保している、ということになる。 

 

個人として、そして、保健医療チームのメンバーやコーディネーターとして、看護師は、人中

心（パーソン・センタード）のケアを最も必要としているコミュニティに届け、人々の健康ア

ウトカムとサービスの全体的な費用対効果の向上を促進している（WHO 2010d）。 

 

「ケア効果及び費用対効果」の高い保健医療制度に向けた効果的なサービス提供 

プライマリ・ヘルスケアと人中心の保健医療 

ICN 看護師の倫理綱領は、看護師には 4 つの基本的責任があるとしている：すなわち、健康を

増進し、疾病を予防し、健康を回復し、苦痛を緩和することである（ICN 2012b）。また、看護

師には、エビデンスに基づき、人及び家族中心であるケアの継続性をもたらす保健医療サービ

スを公平に提供し、常に質を向上するという基本的役割がある。 

 

心臓病、がん、慢性呼吸器疾患、糖尿病及び精神疾

患等の非感染性慢性疾患（NCDs）は、世界の死亡

及び障害の主要原因である（Lozano, R. et al. 2012, 

Vos T et al. 2012）。看護師は、喫煙、運動不足、

アルコールの過剰摂取及び不健康な飲食習慣等の

NCDs の共通リスクファクターに関する知識を持っ

ている。そして、看護師は、健康増進や疾病予防と

いう介入を通じて、個人及びコミュニティに行動の

変化を起こす基盤でもある。子供から高齢者まで人

生を通して健康増進や疾病予防のアプローチをする

ことで、看護師は、疾病や保健医療関連コストの重

い負担の軽減を促進できる。また、看護師は、健康増進と疾病予防に焦点を当てた保健医療制

度を再設計する上で重要な擁護的役割も担う。 

 

プライマリ・ヘルスケア（PHC）が、政府及びコミュニティが負担できるコストで必要な保健

医療サービスを提供するための効果的で好ましい手段であることを、覚えておかなければなら

ない（WHO 2008a）。PHCに基づき、公的資金で運営され、普遍的に利用でき、公平で必要不

可欠な保健医療サービスを住民に提供することにより、国民医療制度はより効果的になる。こ

のアプローチでは、保健医療の焦点を病院基盤からコミュニティ中心の介入へと移行し、看護

師により提供可能で費用対効果の高いものにしていかなければならい。「マクロ経済と健康に

関する諮問委員会（CMH）」で述べられているように、PHC のアプローチを用いることで、看

護師は、1 人あたり約 34 米ドルでクライアントに寄り添った保健医療サービスを提供できる

（CMH 2001）。 

 

強固なプライマリ・ヘルスケア (PHC) の

概念に基づいた保健医療制度は、脆弱な

PHC の概念に基づいたものと比較する

と、よりよく、より公平な健康アウトカ

ムを達成し、より効率的で医療費が低

く、利用者の満足度も高いことが、国際

的エビデンスから明らかである。 

 

全米保健機構（2007） 

http://ejje.weblio.jp/content/%E6%93%81%E8%AD%B7
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しかし、世界の保健医療制度は、病院と 3次医療に大きく集中しており、プライマリ・ケアの有

効性や安全性にはあまり関心を払ってこなかった（Iha 2008）。その結果、高額で非効率的な

保健医療制度が生まれ、健康アウトカムは低いままであった。 

 

 

プライマリ・ヘルスケアは、人々をケアの中心に置くことができる看護師によって提供され、

サービスをより効果的、効率的及び公平なものにしている。看護師は、コミュニティで暮らし、

地域の文化や言語を理解することにより、健康問題や健康ニーズを独自の観点で見ることがで

きる。看護を明確にする特徴は、保健医療の最前線でケアの継続性を提供する看護師の存在で

ある（ICN 2008b）。看護師は、全人的ケアにとって重要な人間中心、ケアの継続性、サービス

の包括性及び統合に焦点を当てた保健医療提供の基本である。 

 

アクセスと質の向上のための看護実践の拡大 

多くの国が、新たにより高度な看護師の役割を開発することによりケアへのアクセスを向上で

きるとして、看護師を含めた保健医療専門職の役割を見直し、保健医療提供の向上を模索して

いる（OECD 2010）。 

 

上級看護実践：看護師の高度な役割を模索している、または導入している国が増加している。

ICN は、上級看護実践を、「ナース・プラクティショナー/上級実践看護師は、専門的な知識の

基盤があり、拡大した実践における複雑な意思決定のスキルや臨床コンピテンシーを身につけ、

実践を認定されている状況や国に合わせた特徴を備えた登録看護師である。エントリー・レベ

ルとして、修士号が推奨される」と定義する（ICN 2009a）。 

 

人口動態の変化によりケアへのアクセスに関するコストや課題が増加しており、より多くの国

が、コストを削減し、患者のアクセス及び満足度を向上するために、上級実践の役割の導入を

検討している。 

 

評価では、上級実践看護師（APNs）の採用は、サービスのアクセスを向上し、待ち時間を減少

できることが明らかとなっている。APNs は、軽症の患者や定期的な経過観察が必要な患者等、

様々な患者層に対して医師と同等の質のケアを提供できる。看護師は、患者に接する時間が長

く、情報やカウンセリングを提供する傾向があるため、ほとんどの調査で高い患者満足度が見

られている（OECD 2010）。 

 

看護師の処方権：保健医療提供において、革新的でより一層一般的になりつつある進歩は、登

録看護師の処方権導入である。看護師の処方権を導入すれば、医師の診療時間をより重篤で複

1953年に初めて採択され、定期的に改訂されている ICN 看護師の倫理綱領には、プライマ

リ・ヘルスケアに対する看護師の責務が盛り込まれ、次のように述べられている。「看護師

には 4つの基本的責任がある。すなわち、健康を増進し、疾病を予防し、健康を回復し、苦

痛を緩和することである。」 

 

ICN（2012b） 
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雑な患者に充て、コミュニティでの迅速な治療により急性の需要や入院を減らし、患者への負

担（移動、時間や費用）及び保健医療制度全体への負担を減らすことができる。また、これに

よって、特にサービスの行き届かない地域や不利な立場の人々へのアクセスがよくなり、消費

者の選択肢を増やし、そして、資源管理の効率を向上することができる（ICN 2009b, Kroezen 

2012）。国際的なエビデンスは、看護師の処方権の安全性を支持しており、文献レビュー

（Latter & Courtenay 2004）やシステマティック・レビュー（Van Ruth et al 2008）でも一般

的に肯定的にとらえられている。 

 

「ケア効果及び費用対効果」の高い保健医療制度に向けた効果的な管理 

負担及び持続可能なコストで健康アウトカムを達成するための、費用対効果及びケア効果への

渇望が、保健医療制度の改革を励起している。今日の複雑な保健医療制度では、健康に貢献で

きる知識の所有権を主張できる単独の保健医療専門職はない。こうした理由から、異なる保健

医療専門職間での協働的実践が必要であり、彼らのコンピテンシーが全人的ケアを提供するた

めに統合される。（ICN 2004; Bower et al. 2003）。この結果、個人、家族及びコミュニティの

健康ニーズに最も見合った保健医療サービス提供のためのよりよい方法を見つけるという新た

な関心が高まっている。利用者の需要が増加し、疾病パターンが変わり、慢性疾患が増えてい

る今の時代に、質が高く、費用対効果の高いケアを提供するには、看護師が有利な立場で、よ

り協調し、チームに基づいたアプローチが求められている。 

 

チームアプローチ 

チームアプローチは、世界中の保健医療制度が直面しているサービス提供の課題に対する実行

可能な解決策となり得る。協働を中核とするチームワークが、現在、待ち望まれている。しか

し、ケアに対するチームアプローチの潜在的利益への意識は増大しているが、多くの保健医療

機関で、効果的なチームワークができておらず、その結果、患者アウトカムに望ましくない結

果をもたらしている（Lemiex-Charles & McGuire 2006）。チームアプローチや共同実践を阻

む要素は、いくつかある。構造の欠如、組織的支援の欠如、競争、職業階級制度、シフト制勤

務による職員の頻繁な交代及び患者移送等のいくつかの要素は、協働やチームワークを困難に

し、チームアプローチや協働的実践において障壁となっている。（ICN 2004; Storch1994）。 

 

チームアプローチは、包括的なプライマリ・ヘルスケア・サービスの提供及び専門領域の患者

層への一時的・継続的ケアにおいて、効果的である（Bower et al. 2003）。異なる保健医療専門

職により提供されるケアでは多職種間の関係構築やコミュニケーションは重要であり、その継

続性及びサービスの調整において看護師は欠かせない存在である。しかし、医師と看護師間の

関係は希薄であることが多いことが、いくつかの研究により明らかとなっている。医師と看護

師間の関係が希薄であると、有害事象、ミス及び望ましくない患者アウトカムにつながるリス

クが増加する可能性がある（Rosenstein & O'Daniel 2005; IOM 1999）。その一方で、両者の関

係、ケアの調整及びチームワークが向上すると、ミスが減り、及びケアの質、患者アウトカム

や患者安全が向上する（IOM 1999）。例えば、マグネットホスピタルでは、1 つの特徴として、

医師と看護師間に良好な関係が築かれており、権限を与える環境が作り出され、看護師の仕事

に対する満足度も上がり、結果として質の高いケアが実現できる（Laschinger et al. 2003）。 
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ほとんどの国では、PHC サービスの主な提供者として、看護師は、総合的な保健医療提供の利

点、及び協働と提携の導入強化の必要性を理解している。日々最前線で働く看護師は、多くの

現場で多職種から成る保健医療チームのリーダーである。協働的実践及びコンピテンシー統合

の中心にあるのは、保健医療提供者間の相互依存である。協働的実践は、医師と看護師間の関

係を超えて、薬剤師、理学療法士、作業療法士、ソーシャルワーカーや心理療法士等の他の専

門職も含む。協働実践に関与する様々な専門職は、様々な文化的背景や地域の状況に応じて、

その焦点や優先事項を変えている（ICN 2004）。専門職間の協働を通じて、タスク・シフティ

ングやタスク・シェアリング、そして、人中心のケア提供に向けた知識統合が可能となる。 

 

チームアプローチは人中心の保健医療の基本であり、看護師は保健医療チームの機能及び効果

に大きく貢献する。今日の複雑な保健医療提供制度では、単独の専門職集団が人中心のケアや

相談を継続的に提供することは不可能であり、ケアの調整と継続性の達成のためには連携と紹

介が必要となる（ICN 2004）。看護師は、チーム間の交流のダイナミクスを統制する能力を持

ち、保健医療制度をつなぎ完全なものにする役割を担っている。全体的には保健医療チームへ

の、特に人中心のケアへの看護師の貢献を最適化するために、保健医療制度を再設計しなけれ

ばならない。 

 

効果的なコミュニケーション：効果的なコミュニケーションは、患者安全と保健医療の質の基

本である。一方で、保健医療チーム間での効果的なコミュニケーションの欠如は、医療過誤全

体の約 66％の根本原因になっている（Institute for Health Care Communication 2011）。保健

医療チームのメンバーのコミュニケーションスキル、及び医学的助言に従ったり、慢性疾患を

自己管理したり、健康への予防的行動を取ったりする患者能力との間に密接な関係があること

が、研究エビデンスにより明らかとなっている（Institute for Health Care Communication 

2011）。 

 

保健医療チームのメンバー間の効果的なコミュニケーションは、職場での関係性の質、仕事満

足度及び患者安全への影響を左右する。そして、業務や責任に関するコミュニケーションが適

切に取れていると、相互支援の文化が促進され、看護師の離職は大幅に減り、仕事満足度が向

上する（Lein & Wills 2007）。 

コミュニケーションの問題により、患者が診断及び予防や治療計画の重要性を理解しなかった

り、保健医療サービスにアクセスできなかったりすると、有害事象が起こり、結果として損害

や無駄につながるかもしれない。また、看護師が患者を理解することも同等に重要である。受

けている保健医療の質に対する患者の見方は、保健医療提供者との交流の質次第であるという

エビデンスもある（Wanzer et al. 2004）。 

 

患者安全やケアの質、そして、チームメンバーの仕事満足度の向上における効果的なコミュニ

ケーションの重要性を考慮すれば、看護師や他の保健医療専門職のコミュニケーションスキル

の必要性には、組織内で高い優先順位を与えられなければならない。 

 

よりよい健康に向け、協働するために共に学ぶ：今日の保健医療制度において、病院基盤の教

育や職業分離を必要以上に重視していては、保健医療専門職に、チームワークやリーダーシッ
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プへの教育ができない（Frenk et al. 2010）。見込みある解決策の 1 つが、専門職連携教育

（IPE）である。IPE では、複数の保健医療専門職の学生が、教育過程のいずれかの時点で共学

する（WHO 2010d）。効果的な IPE により、保健医療専門職間の敬意が高まり、否定的な固定

概念が除かれ、実践の場において患者中心のアプローチが促進される（Reeves et al. 2008）。

チームアプローチや協働的実践を効果的に行うには、教育機関が共に学ぶ機会を提供すること

が重要である。 

 

問題点の共同管理；解決策の共有 

看護師は、問題の認識及び取組みができる理想的な立場におり、ケア効果及び費用対効果のよ

り高い制度の発展に貢献できる。直面する問題及び試してきた解決策について、看護師が認識

を共有することにより、豊かな資源がもたらされる（Benton et al. 2003）。個々の看護師のリ

ーダーは、持っている解決策よりも多くの問題に直面しているが、集団としては、直面してい

る問題より多くの幅広い解決策を持っている。解決策に焦点を当てた簡潔なミーティングを促

進することにより、新たな見識が得られ、変化が生まれる。 

 

効果的な保健医療制度の管理における看護師の役割 

「費用対効果」及び「ケア効果」の高い保健医療制度に向けた効果的な管理における看護師の

役割には、 資材管理、偽造医薬品や抗菌薬耐性の対策及び医薬品の過剰処方の防止等、広範囲

に及ぶ活動が含まれる。 

 

資材管理：医療費が高騰し続けていることにより、看護師には、機材や資材を含めた保健医療

資源の管理において積極的な役割を果たすことが求められている。看護管理者は、資源配分や

予算決定において重要な役割を担っている。同時に、看護師は、資材や機材を効果的に使用し、

機材の費用と発生する浪費について把握していなければならない。例えば、ベッドメーキング

の際に手袋をはめるのは浪費である。これにより、創傷の包帯交換やその他のより感染防止策

が必要な処置の時等、最も手袋が必要な際に手袋が不足する事態を招きかねない。看護師には、

必要とされている資材のために働きかけを行うという倫理的義務があるため、資材や機材が不

足し、患者安全が脅かされる際には、状況を把握しなければならない。（ICN 2012a）。 

 

資材の賢明な使用や適切な製品を使用することは、費用対効果の高いケアにとって必要不可欠

である。しかし、看護師は、資材使用による「見かけだけの節約」を防がなければならない。

例えば、注射器やカテーテル等の使い捨て機材の再利用は、一見経済的だが、感染につながる

危険性があり、結果的に医療費が増大する可能性がある（Ellis & Hartley 2005）。特に、注射

器の再利用は、B 型肝炎、C 型肝炎や HIV 感染等の深刻な長期的問題につながりかねない

（Centers for Disease Control and Prevention 2011）。したがって、費用節約より患者安全を

優先するべきである。看護部門と購買部門は、連絡を取り合い、使用目的に合った最適な製品

を選ぶ必要がある。そして、妥当な費用で適切な数量の適切な資材が適切なタイミングで届く

ようにするために、供給連鎖管理システムを導入する必要がある（Ellis & Hartley 2005; 

McMahon et al. 1992）。 
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資材管理において最も重要となるのは、適切なサービスを提供するための十分な在庫の確保で

ある。保健医療現場で資源が不足すると、ケアの質及び看護師や他の保健医療専門職の実践環

境に深刻な結果をもたらす。 

 

偽造医薬品対策：看護師は、費用対効果、ケア効果、ケアの質及び患者安全に関わっている。

偽造医薬品が多く出回るようになり、偽造医薬品により保健医療チームの業務やケアの質に悪

影響または危険が及び、患者安全が著しく脅かされている。偽造医薬品は、安全性や効果面に

おいて問題があるというだけではなく、結果として、資源の浪費及び疾病の治療や予防の機会

喪失にもなりかねない（World Health Professions Alliance 2011）。 

 

偽造医薬品は、疾病の重篤化やときには患者の死を招くことにより医療費を増大させ、抗菌薬

耐性のリスク増大を通じて市民の健康を危険にさらし、保健医療専門職や保健医療制度に対す

る患者の信頼を低下させている。だからこそ、ICN は、他の世界的な保健医療組織と力を合わ

せ 、 偽 造 医 薬 品 の 危 険 性 に 対 す る 意 識 を 喚 起 し て き た 。 偽 造 医 薬 品 と 戦 う

（www.fightfakes.org）キャンペーンは、実際より過小に報告されているが増え続けている偽

造医薬品犯罪との戦いに、組織や個人を参加させることを目指している。 

  

看護師は、保健医療の最前線におり、特にプ

ライマリ・ヘルスケアの現場では、医薬品を

管理したり、処方したりすることが増えてい

る。そして、薬剤の効果や副作用を観察でき

る立場にあり、不適切な包装やラベル表示等, 

偽造医薬品の特徴に注意を払っていなければ

ならない。また、看護師には、インターネッ

ト上の非合法のオンライン薬局または路上の

無許可販売元から医薬品を購入する危険性に

ついて、市民に教育するという重要な役割が

ある。 

 

米国のギャラップ社による誠実度と倫理観に関する世論調査（Gallup Honesty and Ethics Poll）

が示すように、看護師は、患者と市民から高い信頼と信用を得ている。2013 年及びそのかなり

前から、ギャラップ社による世論調査は、多くの割合の米国民が、看護師の誠実度と倫理基準

を「高い」または「非常に高い」と評価していたことを明らかにした（Gallup 2013）。偽造医

薬品に焦点を当てることで、看護師は、患者安全を確保し、保健医療に対する市民の信頼を取

り戻せる主要な立場にある。 

 

医薬品と費用対効果に関するもう 1 つ重要な看護の役割は、処方薬の多重使用または多剤併用の

防止である。 

 

複数処方の管理：人々が複数の慢性疾患を抱えて暮らす併存症の時代において、多くの患者が

複数の処方薬を服用している。慢性疾患を抱えた高齢患者は、複数の処方薬を服用し、様々な

「国際看護師協会の事務局長として、私は、最善

を尽くして患者を早く回復させたいと考えている

看護師にとって、患者の信頼がどれほど重要であ

るか知っています。患者が偽造医薬品を与えられ

たら、患者を助けようとしている保健医療専門職

への、患者からの信頼や信用を失うことになりか

ねません。」 

 

デビッド  C・ベントン、偽造医薬品と戦う

（2013） 

http://www.fightfakes.org/
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医師にかかっており、医学的助言や処方が矛盾する可能性もあり、看護師はこれらの問題を抱

えた高齢者の管理は困難であることを知っている。 

 

1 人の患者に対して多くの医薬品を使用する多剤投与は、非合理的な医薬品使用の典型であり、

資源の浪費や広範囲な健康被害につながる（WHO 2012d）。英国では、1995 年から 2010 年の

間に 10 種類以上の医薬品を服用している患者数が 3 倍になったと推計されている（Duerden et 

al. 2013）。多くの処方薬を服用すると、望ましくない結果を招き、薬物相互作用等の有害事象

をもたらす可能性がある。しかし、この問題は、解消されておらず、防止も困難であることが

明らかとなっている。統合的なケアが、複数の疾病を抱えて生活する人々に対する前向きな手

段として、今では広く受け入れられている。 

 

多剤併用を防止し、合理的な薬の使用を推進するための介入には、以下のようなものがある：

（WHO 2012c） 

 

 医師やその他の医薬品を処方する人材の教育 

 臨床ガイドラインの活用 

 国レベルでの、必須医薬品リストの開発及び活用 

 地域及び病院に薬剤と治療に関する委員会を設置 

 保健医療専門職の監督、監査及びフィードバック 

 多剤投与の危険性に関する市民の教育 

 処方者が必要以上の処方箋を発行して経済的利益を得ようとするのを避けるため、

処方者への歪んだ経済的インセンティブの回避 

 

処方者の意図したように医薬品が服用されるには、患者とより密接に関わる必要がある。この

ためには、患者が処方薬を服用する利益を理解し、医薬品を無駄にする状況を避けるため、患

者への教育が必要となる。病院やコミュニティでケアの最前線にいる看護師は、この教育にお

いて重要な役割を果たすことができる。これは、患者行動を変え、医師や他の保健医療提供者

の処方行動を変えることを意味する。 

 

「ケア効果、費用対効果」の高い保健医療制度に向けた、効果的な保健医療労働力 

保健医療労働力については、住民ニーズに沿った計画を立てることが必要不可欠である。必要

な保健医療サービスを提供するために、適切なスタッフミックスを考えなければならない。世

界中における、必要不可欠な保健医療サービスへのアクセスへの取組みを阻む主な要因の一つ

が、深刻な保健医療従事者不足である。この問題への解決策の 1 つに、「タスク・シフティング」

や「タスク・シェアリング」が挙げられる。タスク・シフティングは、より専門性の低い保健

医療従事者に業務を委任することである。タスク・シフティングとは、労働力を再編成し責任

を共有することにより、保健医療適用範囲を拡大するための実行可能な解決策を提供し、人材

の効率的な活用を可能にするものである（WHO 2008b）。 

 

前述のように、有資格の看護師数が多ければ、患者死亡や有害事象が減少する傾向があること

が、エビデンスにより明らかとなっている（Aiken et al, 2014）。反対に、英国で行われた広範
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囲にわたる研究では、登録看護師と比較してより多くの保健医療助手が雇用されると、病院で

の死亡率が高くなり、その一方で、1 床当たりの看護師数が多ければ、治療可能な合併症後の死

亡（救命失敗）率が低くなることが明らかとなった（Griffiths et al. 2013）。 

 

教育レベルに関しては、看護師の学士レベルの教育に重点を置くことにより、病院での予防可

能な死亡を減少できると、エビデンスが示唆している（Aiken et al. 2014）。 

 

効果的な保健医療労働力を計画する際には、インセンティブが、職員を引きつけて保持し、や

る気を起こさせ、及びパフォーマンスを向上させる重要な手段となる。インセンティブには、

積極的または消極的、経済的または非経済的、有形または無形のものがある（ICN 2005a）。ま

た、業務上の自主性、柔軟な勤務時間やスケジュール、仕事の顕彰、コーチングや指導及びキ

ャリア開発等の非経済的インセンティブも、労働力パフォーマンスにおいて重要な役割を果た

している（Mathauer & Imhoff 2006）。 

 

適切なインセンティブ制度を考慮しないと、職員減少や組織運営経費の増大等の好ましくない

結果を招く可能性がある。例えば、ウガンダやタンザニアでは、公共部門の保健医療従事者の

賃金引上げの結果、宗教団体運営の施設から政府機関へと保健医療従事者の国内移動が生じ、

宗教団体運営の施設が唯一のサービス源であった貧困層や過疎地域が見捨てられた形になって

いると報告されている（Dambisya 2007）。同様に、ガーナでも、医師と看護師の両者に対し

て残業手当を導入した際に、両者の額に差があったことから看護師の間に不満が広がり、その

移動を増加させたと考えられている（Pooja 2007）。 

 

長期的な保健医療分野への投資不足は、低い報酬、業務上の重い負担及び職業上の危険への暴

露等の劣悪な雇用状態や政策と相まって、多くの国で労働条件を悪化させている。これが、保

健医療専門職の雇用と定着、保健医療施設の生産性とパフォーマンス、究極的には患者アウト

カムに重大な悪影響を及ぼすという明確なエビデンスが世界に存在する（ICN 2013a）。 

 

このような望ましくない労働条件の下では、看護師が最善を尽くさず、従って、望ましい健康

アウトカムを実現できそうにない。こうした不健全な労働環境では、看護師がよりよい労働条

件及びよりよい報酬を求めて国外へと移住し、看護師不足がさらに悪化する。実際に、移住の

主な理由は、管理者からの支援不足、意思決定への不参画、資材や機材の不足、昇進機会の不

足、業務上の重い負担である（Kingma 2008; WHO 2006）。この状況を改善する 1 つの解決策

が、「働きやすい看護実践環境」（PPE）という職場革新を導入することである。これらは、

優れた実践及び適正な仕事を支援する現場のことである。特に、PPE は、職員の健康、安全性

やウェルビーイングを確保し、質の高い患者ケアを支援し、及びモチベーション、個人や組織

の生産性とパフォーマンスを向上することを目指す（ICN 2013a）。PPE の利点には、低い欠

勤率や離職率、職員のモラルや生産性の向上及び業務パフォーマンスの向上等がある（ICN 

2013a）。 

 

労働環境においてコミュニケーションやリーダーシップの感覚を育むことで、職場に対する好

感と職員の満足度が向上する（Registered Nurses Association of Ontario 2006）。看護実践環
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境がよりよいものであると、看護師は、職務経験がより良好なものとなり、病院でのケアの質

に対する不安が減少したと回答した（Aiken et al. 2008）。また、よりよいケア環境により、病

院で、患者が死亡したり、救命に失敗したりするリスクが大幅に減ることが、研究より明らか

となった。 

 

例えば、マグネットホスピタルには、質の高い患者ケア、看護の卓越性及び実践における革新

を高めるリーダーシップが明確に存在する。マグネットホスピタルは、自主性、実践環境の統

制及び医師・看護師間の良好な関係で特徴づけられている。働きやすい労働環境の結果、マグ

ネットホスピタルでは、看護師不足や人員配置問題を避けることができる（Joint Commission 

2005）。 

 

看護師のリーダーと政策策定者は、労働力パフォーマンスやケアの質を向上する手段として、

雇用や定着に関した政策目標に見合う、鋭敏で効果的な経済的・非経済的なインセンティブの

組合せを通じて、働きやすい看護実践環境を提供していくよう取り組んでいる。 

 

看護資源配分の決定 

国際的に、看護は、最大規模の保健医療専門職で、病院予算の大部分を占めるにも関わらず、

病院への費用償還において十分に評価されていない（Sermeus et al. 2008）。前章で述べたよう

に、多くの保健医療制度は、看護費用を分離せず、病室料金の一部に含めている。追加費用に

結びつく救命や合併症は看護ケアに密接に関係することが研究より明らかになっており、ケア

効果及び費用対効果の高い制度を追求する上で看護師の配置方法を理解することは極めて重要

である。しかし、人員配置レベル及び看護配置は、病院の財源及び報酬支払制度における看護

の位置づけにより影響される傾向がある。 

 

多くの国では、同様の内科/外科部門間及びこの部門内で、看護度や直接看護にかかる費用に大

きく変動するにも関わらず、病院の財政システムに看護のケアミックスに対する調整がない

（Welton et al. 2006）。看護度とは、看護の機能を発揮するうえで必要な直接・間接患者ケア

活動と、この活動を遂行するうえで必要な仕事のレベルに影響を及ぼす諸要素の総計を指して

いる（Morris et al. 2007）。看護度には、看護業務量、患者重症度及び患者ケア実施にかかる

時間などが含まれている。医療財政に看護師の適正な評価を確保し、看護度を測定するために、

看護ケアに関する患者分類システムが開発された。しかし、これらのシステムは、特定の看護

専門分野でのみ採用されている場合が多く、広範囲での適用には至っていないようである。 

 

看護の発展への貢献の一環として、ICN は 1989 年より看護実践国際分類（ICNP）を開発して

きた。ICNP は、世界中の看護師が同様の方法で実践を記録できるようにする専門用語集または

統制用語集である。これは、コミュニケーションを向上し、情報共有を容易にし、また以下の

ような目的でもデータを再利用できるようになる。 

 看護実践の傾向を示すまたは予測する 

 ニーズに応じて資源を配分する 

 健康医療政策に影響を与える 

このように、ICNP は、看護にとって重要なツールである（ICN 日付なし）。 
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デンマーク、イタリア、オランダ、ポルトガル、スペイン及び米国等の国では、特定の看護ケ

アの特性に区分することなく、一般の「病室及び食事」料金の一部として看護報酬を支払って

いることが、文献レビューより明らかとなった（Laport et al. 2008）。つまり、看護提供の時

間の差異が反映されていないことを意味する。しかし、米国での 1日あたりの固定病室料金の採

用によると、看護費用が 32.2％過小評価されていることを示されている（Welton et al. 2006）。  

 

看護ケアに基づく調整を行っている大半の国では、臨床的特性及び資源活用の点で類似するグ

ループの患者について、彼らを入院期間別に分けて、診断分類群（DRG）ごとの平均看護資源

ウェイトを採用している。相対的ウェイトは、患者レベル、DRG レベルまたは看護病棟レベル

等、予め設定されたレベルでのケアにかかる時間の差異を表している。これは、資源消費を看

護に必要な時間の関数として捉えるものである。例えば、DRG レベルにおいて、DRG相対的ウ

ェイト 4.0 は、同相対的ウェイト 1.0 に比して看護資源が 4 倍、投入されるということである。

DRG ごとに平均看護資源ウェイトを割り当てる例は、オーストラリア、カナダ、ニュージーラ

ンド及びスイスで使用されているシステムに見られる（Laport et al. 2008）。 

 

このような平均看護資源ウェイトを多くの国で開発するために必要な情報が、看護費用配分に

関する研究から得られる。しかし、こうした平均化する方法では、DRGs 内での看護度の変動性

が考慮されていない（Welton &Halloran 2005）。 

看護ケア及び看護資源を正確に説明するために、多くの国で看護ミニマムデータセット

（NMDS）が開発されている。例えば、ベルギーでは、ベルギー-NMDS（B-NMDS）を基盤に

した看護ウェイト・システムがあり、患者自立度、疾病重症度、ケアの複雑度及びケア提供に

かかる時間を考慮した看護配置の必要条件の相違に合わせた予算配分とするため、入院日数を

28 ゾーンに分類し、活用されている。患者分類システムの各カテゴリーの標準時間は、労働時

間測定方法ではなく、B-NMDS を使って決めることができる（Sermeus et al. 2008; Sermeus 

et al. 2009）。 

 

B-NMDS は、看護度を反映した看護管理と資源配分への応用に向けた可能性を秘めている。 

 

 

次章では、各国の様々な例を示しながら、ケア効果及び費用対効果の高い保健医療制度に向け

たエビデンスに基づく看護の価値を取り上げていく。 

  

アクションポイント 

 あなたが、高いケア効果及び費用対効果を実現できる方法を考えてみましょう。これら
を達成するために、何を変えていきますか？ 
 

 高いケア効果及び費用対効果を実現するために、あなたが直面している課題は何です
か？ 
 

 どのように変化をもたらす支援を動員しますか？ 
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組織のポテンシャルを開花させて秀でたものにするカギは、その力を、実際その仕事をする人

の手に委ねることだ － ジェームズ・M・クーゼス 

 

膨大なエビデンスは、看護師は費用対効果が高いのに、価値が低く見られ、十分に活用されて

いない保健医療資源であることを示している。最近行われた ICN と世界銀行の対話の参加者は、

「看護師は、ケア提供、管理、政策策定において十分活用されておらず、統合的チームベース

のアプローチから利益の得られる多くの環境で、十分に実践範囲を発揮できるようには配置さ

れていない」と意見を述べた（ICN/World Bank 2014）。 

 

看護師は、看護の価値及び費用対効果の高さ及び看護アウトカムを、あらゆるレベルの利用者、

他の保健医療提供者、政策立案者に対してはっきりと声に出して主張し、明示していかなけれ

ばならない。また看護師は、安全な看護を提供するために必要な資源の交渉及び推奨ができな

ければならない。 

 

看護師は、計画、管理、政策策定において看護師の有効性を示すエビデンスに寄与する、ケア

提供の革新的なモデルの研究及び開発に関わる責任がある。ICNは所信声明で、「健康ニーズ

の高まりおよび、看護サービス関連の費用を含む医療費の増大にともない、看護師は、自己

の活動がもたらす健康上のアウトカムおよびコストの定義・検証・評価に主体的に取り組む

必要がある。」ことを認めている（ICN 2001）。看護の価値及び費用対効果に関する看護研究

の普及は、アドボカシー及び健康政策に影響を及ぼす上で、必要不可欠な要素である。 

 

 

  
 

 

第 4章 

「高いケア効果及び費用対効果」の

保健医療制度に対する看護の価値 

アクションポイント 

 有効な研究エビデンスを、ケアの質向上にどのように役立てられるか考えてみましょ
う。あなたは何を変え、変化をどのように導入していきますか？ 
 

 あなたの実践を導くために、看護と他領域の研究成果を交換する仕組みをどのように
確立していきますか？ 
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看護師は、学校、職場、刑務所及びその他のコミュニティの場で保健医療サービスを提供する。

そのプロセスにおいて、看護師は健康を増進させ、命を救い、生活の質を向上させる。しかし、

これは、看護師が、高い費用対効果及びケア効果のサービスを幅広い人々を対象に実行してい

るところでは、どのように見えるだろうか？  様々な国の例を以下に示す： 

 

看護介入の費用の有効性及びケアの有効性 

看護師は、幅広い場面で費用対効果の高いサービスを提供し、保健医療制度及び政府の財政そ

の他の資源を節約している。看護師及び費用対効果に関する文献は広範かつ膨大にある。以下

の国の例は、ケア効果及び費用対効果の点において看護師の価値を示している。 

 

台湾 — メンタルヘルスの改善：台湾の看護師は、病院を基盤とした在宅ケア（HHC）を精

神疾患のある患者に提供しており、これらのサービスは、従来の外来方式のフォローアッ

プ（COF）治療を受けた患者と比較して、精神症状、社会的機能及びサービス満足度に関

する患者アウトカムを向上した。HHC グループの平均コストは、1,420.6 米ドルで、COF

グループのコストは 3,208.2 米ドルであり、看護師がケア効果及び費用対効果が高いことを

明らかに示している（Tsai et al. 2005）。 

 

スペイン — 患者の機能向上：看護師が主導するケース・マネジメントが関与する在宅ケア

サービスのモデルは、保健医療サービス及び資源へのアクセスを合理化し、患者の機能的

能力とケア提供者の負担に良好な影響を及ぼし、満足度のレベルも上がった（Morales-

Asencio et al 2008）。 

 

英国 — 心疾患罹患率の減少：2009～2010 年、英国心臓財団（British Heart Foundation）

の 453 人のスペシャリスト・ナースが合計 111,645 人の患者に会い、患者に 171,449 本の

電話をかけ、9,658 回の教育セッションを行い、看護師主導の介入により、入院数を 8,438

減らした。看護師は、自宅やクリニックで患者に会い、彼らの状態を観察し、服薬量を調

節し、情報や支援を提供した。看護師は外来クリニック、自宅訪問、電話観察など幅広い

ケアモデルを使用した。プログラムの評価では、心不全を看る看護師が、あらゆる原因の

入院を平均 35％減らし、看護師のコストを差引いても、患者 1 人につき平均 1,826 ポンド

の節減となったことが示された。患者の生活の質及び身体的健康が大幅に向上し、心不全

のスペシャリスト・ナースが、心不全の患者への統合された分野横断的なコミュニティサ

ービスの要となった（Pattenden et al. 2004）。 

 

米国 — 家庭内暴力の減少：妊娠中及び乳児がいるときに、看護師の自宅訪問を受けた家庭

は、自宅訪問を受けなかった家庭と比べて、母親が犯人の児童虐待の報告件数が大幅に少

ない。28 件未満の家庭内暴力を報告した女性のうち、自宅訪問を受けた母親は、介入を受

けなかった母親と比べて児童虐待の件数が、この 15 年間、顕著に少ない（Eckenrode et al. 

2000）。 
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米国 — 計画妊娠：看護師の自宅訪問を受けた女性は、近接する妊娠が少ない；期間を空け

ない妊娠が少なく、経済的支援及びフードスタンプを使用する月も減少していた。自宅訪

問は、都会で暮らす女性の生活に持続的な影響を及ぼす（Kitzman et al. 2000）。 

 

日本 — 良好な精神的ウェルビーイング：産褥期うつ病を抱える女性で、メンタルヘルスを

専門とする看護師から 4週間の定期的な自宅訪問を受けた女性は、受けなかった女性と比較

して、うつ症状が大幅に改善したことを研究は明らかにし、自宅訪問の利点が報告された。

自宅訪問を受けた人とそうでない人とでは、身体的、環境的及び世界的な尺度においてス

コアが増加し、WHO の生活の質評価基準の総合平均点で著しい差を生じた。心理学的尺度

でも、両グループ間には大きな違いが認められている。自宅訪問の利点に関するコメント

の量的分析は、「心が落ち着く」「明確な思考ができるようになった」「物事への対処能

力が上がった」「引きこもりがちな気分がなくなった」という 4つのカテゴリーを明らかに

した。これらの結果は、メンタルヘルスを専門とする看護師の自宅訪問が、産褥期うつ病

を抱える女性のメンタルヘルス及び社会的変化に良好な影響を与える可能性を示唆してい

る（Tamaki 2008）。 

 

HIV/エイズのケアにおける看護師の有効性 

HIV/エイズは、看護労働力及び保健医療制度に大変重い負担を強いている。看護師は主に彼ら

のケアを行う者であると同時に、感染を予防し、HIV に関するスティグマと闘い、抗レトロウ

イルス治療へのアクセスの向上をはかる。 

 

米国 — ウイルス量の減少：HIV 及び精神的治療計画へのアドヒーランスを推進するコミュ

ニティを基盤とする上級実践看護師（APN）の介入の効果を調べる研究は、APN が担当し、

1 年間のコミュニティ基盤のケアマネジメント、最低週 1 回の訪問、及び医療とメンタルヘ

ルスケアのコーディネーション・サービスを受けた患者は、対照群と比較して、ウイルス

量が大幅に減り、CD4 の数が増加したことを示した（Blank et al. 2011）。このプロジェク

トは、HIV と付随する深刻な精神疾患を抱える患者のアウトカム向上に適した介入を提供

する、コミュニティ基盤の APN の効果を明らかにした。 

 

中国 — アドヒーランスの改善：看護師による自宅訪問と電話の組合せによる介入が、HIV

感染ヘロイン使用者の服薬アドヒーランス及び生活の質へ及ぼす影響を調べる研究は、8 カ

月にわたる看護師の自宅訪問及び電話介入を受けたグループは、対照群と比べて、薬をよ

り定時にきちんと服用したと報告していることを明らかにした。介入は、生活の質やうつ

病の身体的、精神的、環境的側面に大きな影響を及ぼした。自宅訪問及び電話介入は、

HIV 感染ヘロイン使用者の抗レトロウイルス治療アドヒーランス推進と、生活の質及びう

つ症状改善に効果的であった（Wang et al. 2010）。 

 

南アフリカ — 健康アウトカム改善：医師から看護師へのタスク・シフティングを調べた研

究から、看護師による HIV 患者のケアは、医師によるケアと同等の効果があり、利点もあ

ることが明らかになった。利点には、結核（TB）検出の大幅な改善、白血球数の増加、体

重増加、よりよい治療コンプライアンスがある。さらに、医師ではなく看護師が抗レトロ
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ウイルス薬を投与しても、生存率に負の影響を及ぼさなかった。この結果から、ごくわず

かな追加の研修とサポートで、看護師も、医師と同等に安全で効果的な HIV 治療を提供で

きることが明らかになった（Fairall et al. 2012）。 

 

費用対効果の高いケアを提供するための技術利用 

看護師は、保健医療ケアへのアクセス、アウトカム、ケアの費用を改善するため、技術を活用

してきた。エビデンスは、テレヘルスを利用したケア提供は、対面で行うケアとアウトカムが

同等であるが、より低コストであることを示している。 

 

カナダ — 入院日数の短縮：いくつかの例が、いかに看護師が技術を利用して自宅にいる患

者にケアを提供し、入院期間を短縮し、再入院の回数や救急外来の受診を減らしているか

を示している。 

 研究は、ニューブルンスウィックテレヘルス在宅ケアプログラム加入者の入院が 85％

減少し、救急外来受診が 55％減ったことを明らかにした。テレホームケアはまた、看

護師の在宅ケアのための訪問頻度も減少させ、看護師の生産性を向上させた

（Canadian Home Care Association 2006）。 

 カナダ全土で登録看護師により提供される 24 時間対応の健康情報及び助言サービスは、

高い満足度と低コストで、不必要な救急外来の受診を最大 32％減少させた（Stacey, et 

al. 2004） 

 オタワでは、テレホームケア・モニタリング技術を利用した心臓病患者の在宅モニタ

リングにより、狭心症患者の再入院が 1 年間に 45％減少した（Woodend, et al. 2008）。 

 

米国 —遠隔地コミュニティへのケアの提供：ナーススペシャリストは、遠隔地の肺疾患を持

つ乳幼児に対して、電話によるフォローアップ・ケアを行っている。このプログラムは、

遠隔地に住んでいて、フォローアップ・ケアのために、遠方の医療センターまでたびたび

足を運ぶのが困難な家族を対象にしている。乳幼児層に対する初の電話によるフォローア

ップ・ケアであろうと思われる、このプログラムの評価は、従来のケアモデルと同等の成

長及び健康アウトカムを示しており、このプログラムで、ケアの質を落とすことなくアク

セス拡大に成功したことを示唆している（AHRQ 2008）。 

 

コミュニティの健康及び開発における看護師の有効性 

看護師は、健康増進及び疾病予防などの健康関連の活動に関する動員だけでなく、コミュニテ

ィの動員や開発の幅広い課題の解決に関与している。アウトカム及び費用対効果の情報という

点に関しては課題であるが、コミュニティにおける健康の社会的決定因子に取組む看護の役割

を以下の例は示す。 

 

モザンビーク —生活向上：女性、若者及び子どもの生活向上を目指す看護師主導のコミュニ

ティ開発のプロジェクトは、女性をプロジェクトリーダーとすることで、女性グループの

関与を得た。研修後、女性は自分のコミュニティに戻り、コミュニティ開発委員会を組織

し、委員会と協力して優先ニーズを特定し、情報を共有して、優先事項の解決に向け協働
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した。女性は、 コミュニティ開発及び健康の Promoteras（プロモーター）に任命された。

Promoteras は、研修実施、予算、現場の監督、報告書のとりまとめに責任を負う。プロジ

ェクトの評価は、Promoteras 居住地域の住民の生活に良好な影響が見られたとことを示し

た。このプロジェクトからの主要な学びは、開発は木のようなもので、地面から上に向か

って伸びていかなければならず、上から強制されるものではないということである（Ferrel 

2002）。 

 

南米 —適応範囲の拡大：看護師は、多様な保健医療提供者及びコミュニティグループと連携

し、彼らのニーズに応えてきた長い歴史がある。プライマリ・ヘルスケアの実践を通じて、

看護師は以下を実施してきた： 

 適応範囲の拡大、基本的なケアの提供、病気のコントロール支援及び乳幼児の成長と

発育の促進 

 就学児童の健康増進への取組み及び予防接種率の拡大 

 妊産婦死亡率の低減及び乳ガン発見率の向上に貢献 

 貧困地域のコミュニティに持続可能な発展を働きかけて、社会的支援制度の確立に貢

献（McElmury 2002）。 

 

薬物乱用に関する看護師の有効性 

薬物乱用予防は、看護介入の重要な分野であり、研究は、看護師がこの分野に貢献してきたこ

とを示す。 

 

タイ — リスク行動の減少：タイの遠隔地にあるプライマリ・ケア・ユニット（PCU）の、

危険飲酒者に対する動機づけ強化療法（MET）の有効性を確認する研究は、タイでは、

PCUs において看護師が提供する MET は、男性の危険な飲酒者に対して効果的な介入と思

われることが示された（Noknoy et al. 2010）。 

 

カナダ — 禁煙及び飲酒への取り組み：カナダの他の例は、ナース・プラクティショナーに

よる支援と教育は、喫煙・飲酒者の減少、入院期間の短縮、入院の減少及びクリニックの

適切な受診に関する一貫した結果につながり、コスト削減とアウトカム向上を示した

（Murphy 2005）。 

 

看護師の人員配置及び教育レベルに関する看護師の有効性 

職場環境は、看護師に複雑な課題を突きつける。これらの課題には、スキル・ミックスと労働

量の兼ね合いの問題があり、すなわち、看護配置レベルが低いと、労働量が多くなり、患者ア

ウトカムも良好でないものとなる。他の課題は、看護師の教育レベルと患者アウトカムに及ぼ

す影響に関するものである。 

 

米国  — 死亡率、疼痛、苦痛の軽減：多数の研究が、有資格の看護師の数及び割合が多いほ

ど、患者の死亡数、呼吸器や創傷、尿路感染の割合、患者の転倒件数、褥瘡発生率及び誤
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薬の発生件数が低下することを明らかにしている（Irvine & Evans 1995; Shields & Ward 

2001）。 

 

ヨーロッパ — 優れた資源の活用：Aiken et al.（2014）による、看護師の労働量の負荷及び

看護師の教育レベルが、一般外科手術後の病院での死亡に関係があるかを評価することを

目的として、ヨーロッパの 9 カ国で行った研究は、以下を明らかにした： 

 1 人の患者に対する看護師の労働量が増えると、入院後 30 日以内に患者が死亡する確

率が 7％高まる 

 学士号取得看護師が 10％増えるごとに、上記の確率が 7％低下する 

 

上述の関係性は、看護師の 60％が学士号を取得しており、看護師１人が平均 6 人の患者をケア

する病院は、看護師の 30％しか学士号取得者がおらず、看護師 1 人が平均 8 人の患者をケアす

る病院より、患者の死亡率が約 30％低くなることを示す。 

 

学校保健サービスにおける看護師の費用対効果 

以下の例が示すとおり、学校保健サービスが存在する国では、看護師が就学児に対して費用対

効果の高いケアを提供している。 

 

米国 — UHCの提供：「基本電話サービス」（POTS）技術を用いて、都市部と遠隔地の小

学校を基盤とするテレヘルス・センターで提供されている保健医療ケアの質と費用対効果

を評価する研究では、常勤の学校看護師と半日勤務のメンタルヘルス・コンサルタントを

置き、POTS により小児科医及び小児精神科医と連携し、電子聴診器、耳、鼻、喉の内視鏡、

耳鏡を備えたテレヘルス・学校モデルを開発した。その結果、1 回の診察あたりの家族の節

約は、平均 3.4 労働時間（43 米ドル）、救急外来では 177 米ドル、医師のコストでは 54 米

ドルであることが明らかとなった。テレヘルス技術は、これらの学校において子どもに小

児科の急性期ケアの提供に効果を発揮した。小児科の医療提供者、看護師、両親及び子ど

もは、学校を基盤とするプライマリ・ケアのテレヘルスは、従来の保健医療提供制度に対

する受入れ可能な代替ケアであると回答した。POTS を基盤とする技術は、十分なサービス

を受けられていない子どものプライマリ・ケア及び精神科ケアへのアクセス向上に向け、

このテレヘルスサービスを費用対効果の高い代替策とする上で役立つ（Young & Ireson 

2003）。 

 

米国 — 経済感覚の養成：近年、多くの学校区が有資格の学校看護師によるサービス提供を

削減している。しかし、学校保健プログラムの費用対効果分析は、学校保健プログラムは 1

学年度に 7,900 万米ドルの費用であり、推計 2,000 万米ドルもの医療費、2,810 万米ドルの

両親の生産性の損失、1 億 2,910 万米ドルの教師の生産性の損失を抑制することを示した。

その結果、プログラムが社会に対して生み出す純利益は 9,820 万米ドルとなった。このプロ

グラムへの投資 1 米ドルにつき、社会は 2.20 米ドルの利益が得られる。試算の 89％で、純

利益となった（Wang et al. 2014）。この研究結果は、学校看護サービスは、費用面で有益
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な公的資金投資であること、学校看護の職員に関する資源配分を決める際は、政策立案者

及び意思決定者による慎重な検討が必要であることを明らかにした。 

 

PHCにおいて医師と比較した際の看護師の質と費用対効果 

看護師は、多くの国においてプライマリ・ヘルスケア（PHC）サービスの主要な提供者である。

PHC における看護師の役割には、健康増進、疾病予防、ケア調整及び薬の処方などがある。

PHC における看護師の有効性を調べた研究では、ケアのアウトカムは、医師がサービスを提供

した場合と比べて、同等かそれ以上であるという結果を示した。以下の例がこの結果を証明し

ている。 

 

全世界 — 実践範囲の拡大：プライマリ・ケアの現場において、プライマリ・ケア及びコミ

ュニティ・ケアの看護師が患者アウトカムに与える影響は、医師が中心となって行う通常

のケアと比較してどうか、という研究課題に答えるシステマティック・レビューを国際的

に実施した。このレビューは、プライマリ・ケアの現場の看護師は、医師と同等の効果的

なケアと良好な健康アウトカムを患者に提供するという、控えめな国際的エビデンスを示

した。看護師は、ケア管理に力を発揮し、良好な患者コンプライアンスを実現する。看護

師はまた、慢性疾患の管理、疾病予防及び健康増進等のより広範な役割においても、効力

を発揮する（Keleher et al 2009）。 

 

カナダ、英国、米国 — 上級看護師役割への投資：同様に、カナダ、英国、米国のプライマ

リ・ケアの現場における、ナース・プラクティショナー（NPs）と医師の比較を行ったシス

テマティック・レビューは、患者アウトカムは、ナース・プラクティショナー、医師とも

に同様であったが、患者の満足度及びケアの質はナース・プラクティショナーのほうが望

ましいという、低～中程度の質のエビデンスを示した。中程度の質のエビデンスは、ナー

ス・プラクティショナーは医師より相談時間が長く、詳しく調べてくれたことを示唆した。

処方、再診及び紹介の数については、ナース・プラクティショナーと医師のあいだに大き

な差異は認められなかった（Horrocks et al. 2002）。 

 

イングランド及びウェールズ — 患者の満足度の向上：PHC における一般医と NPs のケア

効果及び費用対効果の比較では、アウトカム指標は看護師と一般医とで同様であったが、

患者の満足度は看護師のほうが高くなった。NPs は、費用対効果では、一般医をやや上回

っていた（Venning et al. 2000）。 

 

米国 — 金額に比して高い価値：2009 年の米国における NP 訪問の平均コストは、国全体で、

医師の診察をうけた場合より 20％低かった（Eibner et al. 2009）。保健医療ケアの質、安

全性及び有効性に関する NP の影響を医師と比較したエビデンスをメタ分析でレビューした。

同レビューは、1990～2009 年に出版された文献を網羅し、そこから 11 のアウトカムにま

とめられた。このシステマティック・レビューは、11 のアウトカム全てで、NPs のアウト

カムは、医師（または NPs を除いたチーム）のそれと同等か、上であることを示した。エ

ビデンスの高いレベルが、プライマリ・ケア現場で NPs がケアを提供した患者の血清脂質

レベルが良好であることを示した。また、ケアに対する患者満足度、健康状態、機能の状
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態、救急外来の受診と入院数、血糖値、血圧及び死亡率に関するアウトカムは、NPs と医

師で同様であることをエビデンスの高いレベルが示した（Stanik-Hutt et al. 2013）。 

 

様々な例が、保健医療施設、コミュニティや自宅にかかわらず、看護師は費用対効果及びケア

効果の高いサービスを提供していることを示している。しかし、看護師には、エビデンスに基

づくケアを実践するためのサポートが欠けており、有効な研究を利用して、質及び医療費の改

善を図る動きは、大幅に遅れていることが少なくない。看護師はプライマリ・ケアの提供者と

して好位置におり、他のレベルの保健医療サービスへのゲートキーパー（門番）及び入口とし

ての役目を果たしている。この実現には、看護労働力の可能性をすべて結集して、健康な世界

で、健康な社会を作らなければならない。 

 

 

 

 

 

 

第 5 章では、今後の展望にスポットを当て、看護師及び NNAs の行動アジェンダを概観する。 

 

  

NP 関連の文献の簡潔なまとめの中で、Bauer（2010）は、学術雑誌に発表されたすべて

の研究が、NPs は医療サービスのかなりの部分 -- いくつかの専門分野では 25％程度だ

が、プライマリ・ケアでは 90％ -- で、医師を代替し、最低でも同等のアウトカムをもた

らしているという米国議会技術評価局の 1981 年の結論（LeRoy & Solowitz 1981）を裏づ

けている。免許による実践範囲の重複において、NPs の提供するサービスが劣るとする研

究は、ただの 1 つもない。どこでサービスを行うかに関係なく、ナース・プラクティショ

ナーのケアは、質が高く、費用対効果が高いプライマリ・ケアの提供手段であることが証

明された。 

アクションポイント 

上記の例は、看護師が 1 日 24 時間、週に 7 日、1 年 365 日を通じて何ができるかを示していま
す。自分の受け持ちケースで優れた成果を出すために： 

 自国の例を探しましょう 
 自分の実践と最良実践を比較してみましょう 
 費用対効果が高くと効果的なケアサービス推進に向けたアジェンダを作成しましょう 
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第 5章  

今後の展望  

看護師と NNAsの役割  
 

 

人の思いは、言葉に変わることで無駄にされているように、私には思えるのである。それらは

すべて、結果をもたらす行動に変わるべきものなのである － フローレンス・ナイチンゲール 

 
行動アジェンダ 

看護師及び各国看護師協会（NNAs）は、ケアの有効性のみではなく、持続可能な医療財政及び

コストへの貢献において中心的役割を果たす。日々、看護師は、患者ケアや自身の保護に必要

な資源確保の課題に直面している。こうした課題に関わらず、看護師は、保健医療政策に影響

を与え、形成するためのスキルと自信を築くことができる。 

 

看護師は、生死に関わる状況に対処し、効果的な保健医療政策の形成への支援を通じて、保健

医療を向上するための知識と経験を備えている。看護は、保健医療政策の構築に多大な貢献を

果たしている。しかし、看護師は、未だにこのメッセージを政策策定者に届けることができ

ず、多くの国で、政策プロセスへの積極的な関与がなく、その機会も与えられていない（ICN 

2005a）。 

 

看護と政策参画の間の隔たりが、看護の有効性、保健医療チームの機能及びケアの質への重大

な障壁になりうる。看護師は、日々の患者ケアに必要な材料・機材に関する問題に無駄な時間

や労力を費やしているようだが、これらは、経営者側の支援や政策・意思決定への看護の参画

があれば容易に対処できうることを、いくつかのエビデンスが示している（Tucker 2002）。 

 

今年の IND のテーマ「看護師：変革の力‐高いケア効果及び費用対効果」は、看護師と NNAs

が、個々にまたは集団として、保健医療制度における財政問題に取り組み、費用対効果の高い

方法でケアの質及び患者安全を実現することを、強く求めるものである。では、より効果的で

持続可能な医療財政にするために、看護師は何ができるか？ 

 

看護師は、政策策定者等との交流と行動を通じて、以下を行う必要がある： 

 

 経験を生かす。看護師は、保健医療制度における幅広い就労経験があることから、効果的な

保健医療制度の財政に向けて意見を言える。しかし、理知的なロビー活動や擁護活動を促進

するためには、事実と数値を用いて経験を伝えるべきである。 
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 知識を蓄積する。看護師は、類似する問題に直面している。都度、一からやり直すのではな

く、専門知識を蓄積し、他の場面で何が効果を発揮したのか、情報を収集する。状況に即し

た解決策を、知識、活力及び決断力をもって適用する。 

 

 経済学者が用いることばを学び、また、追加資金の必要性について政策策定者を説得する議

論の方法を学ぶ。ここには、費用対効果、ケア効果、費用便益及びケア・アウトカムの測定

に関する理解が含まれる。政策策定者と良好なコミュニケーションを図るためである。 

 

 議論の対象を定める。保健省だけでなく財務省や民間セクターも視野に入れておく。 

 

 流れを把握する。医療財政、ケアへのアクセス、コミュニティの懸念事項及び国全体におい

て何が起こっているのかを知ることが重要である。看護師は、人々との対話への関与、市民

集会への参加、及び新聞や専門誌の閲覧により、公共的課題に関する最新情報に把握してい

なければならない。 

 

 情報に基づいて自己の考えをまとめ、事実と数値を活用して他者と賢明な対話ができるよう

にする。保健医療、防護装備または看護配置レベルへの増資の必要性等の重要な案件に関し

ては、感情的な議論は成果を生まない。 

 

 単著または共著で著述し発表する。専門誌、新聞及び雑誌に、適切な内容をタイミングよく

発表することで、世論に影響力をもたらすことができる。看護が役に立つことができそうな

諸課題を見逃さないようにする。研究職の看護師と協力し、エビデンスを入手し、考えや議

論を文書化する。 

 

 世論を動かす。そのために、草の根グループへの参加や地方ラジオの活用を図る。人々が共

感できるような話を語る。 

 

 特定利益団体に参加する。これは例えば、あなたの関心や考え方が一致する患者団体や消費

者団体である。より大規模の、評価や信頼性の高い団体から紹介を受ければ、より効果的な

貢献ができるだろう。あなたが所属する NNA は、情報、支援及び相談の優れた資源である。 

 

 主要なプレーヤーを知る。これは例えば、地方自治体や国の政治家及び行政官である。準備

を入念に行い、彼らを訪問する。議事次第を作成し、何を提示して、困難な質問にどのよう

に答えるのかを考えておく。会議において説得力を発揮するには、簡潔明瞭が求められる。

さらに、あなたの考えの裏付けとして確実なデータや実証的根拠を提示、あなたの信頼性を

高める。課題を簡潔にまとめたものを配布する。重要な利害関係者や政策策定者とは、必要

な時だけではなく、定期的に連絡を取る。 

 

 主要な看護師リーダー及びネットワークとのつながりを持つ。これは、政策に関与するため

に今後協働する可能性がある人やグループである。例えば、保健省の高官である看護師は貴
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重な関係者である。彼らは、あなたのメッセージを適切な人々に届けるうえで、重要な味方

である。 

 

 影響力をもつ立場にある看護師と定期的な連絡を確立する。彼らの中には、政府保健医療部

門やその他の保健医療団体において、政策策定職や上級管理職に就いている者もいる。看護

師は、中央・地方政府等のあらゆるレベルで代表者に選出され、国会議員に就任している場

合もある。また、公共サービス団体、任意団体及び NGO で働く看護師もいる。このような

グループは、あなたが保健医療政策目標を達成する際に、有用な資源となるだろう。 

 

 自分の立場を伝える。このことは、政策策定組織に常に代表者を派遣すること、ロビー活動、

書面または口頭による提言、影響力のある人々との会議等を通じて行う。メディアと良好な

関係を保つことを忘れてはいけない。 

 

健全な医療財政戦略の計画及び実施には、完璧なシステムを目指した一度限りの行動ではなく、

継続的なロビー活動及び擁護活動が必要である。その趣旨は、ウィン-ウィンの状況を創り出し、

保健医療政策に向けたあなたの努力と貢献が、保健医療制度、患者及び看護師に利益をもたら

すようにすることである。効果的な保健医療及び社会政策を構築するためには、看護師が、患

者団体、保健医療職能団体、人権団体や女性団体等の他セクターを含めた幅広い利害関係者と

協力する必要がある。 

 

NNAsの役割 

国の看護の顔及び声として、NNAsは、アクセス向上と効果的な保健医療介入の提供に向けた質

の高い保健医療政策の策定と効果的・効率的な保健医療制度の再設計に際して、看護師が果た

す重要な役割を擁護し強化するという、極めて重大な機会に直面している。NNAs は、看護と

いう専門職の良心と道徳観の指針であり、個々の看護師及び一般社会は、保健医療上の重要な

課題や政策に関して、NNAsの指導力とリーダーシップに期待している。これらの課題や政策と

しては、ケアへのアクセス、ケアの質、患者安全及び安全な労働環境等が挙げられる。医療財

政は、これら全ての課題を支えるものである。 

 

NNAsは、人々や専門職の利益のために活用可能な多様なコンピテンシー及び資源を備えた看護

師を代表している。NNAsが有する叡智と知識の総体は、最大限に活用すべき資産である。現場

の看護師、看護管理者、看護教育者及び看護研究者は、より健康な社会を構築するという看護

のアジェンダを実現するために、NNA のリーダーシップと協力して取り組むべきである。その

ためには、医療財政への関与を NNA の業務に含まなければならない。では、NNAs は、看護師

が最適に機能し、ケア効果及び費用対効果の高い専門職となることを支える効果的な保健医療

政策を、どのように支援できるのか？NNA が取組むことのできる活動には、以下がある： 

 

アクション 1：ビジョンを明確に描く。現状を理解した上で将来ビジョンを確立することが重要

である。なぜなら、高い費用対効果及びケア効果のために NNAs が選択する決定は、効果的な

保健医療制度に不可欠だからである。そのために NNAs は、看護管理者、現場の看護師、看護

http://ejje.weblio.jp/content/%E6%93%81%E8%AD%B7%E3%81%99%E3%82%8B
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研究者、看護教育者をはじめ、政策策定者及び他の保健医療専門職団体等を巻き込んで、ビジ

ョンを描かなくてはならない。ビジョンは、NNA がその活動を通じて保健医療政策に影響を及

ぼす際の工程表として活用される。 

 

アクション 2：状況を分析する。状況分析においては、財政、ケアへのアクセス、看護配置とそ

の課題、職場環境、資材・機材・個人用防護装備へのアクセス等、保健医療制度の構成要素に

注目すべきである。こうした情報の多くは、保健省やその他の保健医療施設の年次報告書から

得られるため、状況分析をゼロから行う必要はない。正確な情報を得ることが、戦略開発及び

変化に向けた良好な出発点の基本である。状況分析で得た情報を NNA 会員に普及する。 

 

アクション 3：経済学者が用いることばを使い、政策変更の必要性、資金追加または人員配置の

増加の必要性等の課題に関して、政策策定者を説得できる議論の方法を採用する。ここには、

政策策定者と良好なコミュニケーションをとることができるよう、費用対効果、ケア効果、費

用便益及びケア・アウトカムの測定について理解することも含まれる。 

 

アクション 4：現在、そして新たに出現する政府の優先事項を理解し（例：ユニバーサル・ヘル

ス・カバレッジへの取組み、ポスト 2015 年持続可能な開発目標等）、これらの優先事項に関連

付けてあなたの議論を組み立てる。 

 

アクション5：NNAを専門的な資源として位置付ける。そのために、保健医療の重要課題に関し

て明確な政策方針を策定する。関連する出版物や調査研究から得られたデータ及び権威筋の意

見等の裏付けをもつ所信声明を印刷・発行する。ICN 所信声明 - 本文書の付属書や ICN のウェ

ブサイトに掲載されたもの（www.icn.ch/publications/position-statements/）- を参考にして、

地域のニーズに適合させる。 

 

アクション 6：政府及び政策策定団体にロビー活動を行う。そして。特に NNA が明らかに重要

な貢献ができる分野において、看護の声が反映されるようにする。こうした分野には、医療財

政が、ケアへのアクセスやケアの質、患者安全及び職場の課題にもたらす影響等がある。様々

な政策プロセスに関与するには、それぞれに最も適した戦略を決定する。例えば、NNA は、政

策審議会または委員会の公式メンバーの席を要求し、政策プロセスの一環として提言を行い、

課題に関する NNA の見解を発表し、キーパーソンにロビー活動を行うことができる。政策策定

者に対して、重要な看護や政策の課題が患者・看護師・健康アウトカムにもたらす影響につい

て、定期的にブリーフィングを行う。事実と数値を活用し、論旨を明らかにする。 

 

アクション 7：地方及び全国レベルで、健康や公共の課題に注意を払う。政府が提案している新

たな政策の経過を把握する。課題、政策策定プロセス及びアプローチを知り、より良い保健医

療・社会政策に向けて NNA がどのように貢献できるのかを見極める。面談または文書を通じて、

時宜を得た対応を行う。文書による NNA の公的声明は、明確で、専門職にふさわしい方法で提

示する。 

http://www.icn.ch/publications/position-statements/
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アクション 8：他の団体と戦略的同盟を結ぶ。NNA と同様のビジョン、所信及び関心を共有す

る団体と連携する。結束を確立することは、NNA や専門職としての基本的価値観を損なうこと

なく、提言やブリーフィングの影響力を高める効果的な方法である。例えば、ICN が、主要な

保健医療専門職団体の国際的な同盟である世界保健医療専門職同盟（WHPA）の会員であるよ

う に 、 他 の 保 健 医 療 専 門 職 団 体 と 同 様 の 同 盟 を 結 ぶ こ と も 可 能 で あ る

（/www.icn.ch/projects/world-health-professions-alliance/ ）。 

 

アクション 9：その他の看護団体との結束を図る。看護専門職内での結束は、課題に対する看護

の声を統一する上で重要である。看護団体は、それぞれの独自性を失うことなく、重要な課題

に関して相互支援と協働を図ることに合意すべきである。この中には、合意の上で政策策定者

に届けるべき主要メッセージを含めるべきである。政策策定者が、国内の異なる看護団体から

異なるメッセージを受け取ったら、彼らは看護の「声」を聞かないであろう。 

 

アクション 10：政策課題について、NNA 会員を教育する。つまり、医療財政、医療費及びケア

へのアクセスに関連などである。数と結束による強さを示しながら、協会の立場を擁護するよ

う会員を動かす。会員には常に情報を提供し、定期的なフィードバックを提供し、風聞や誤伝

を避ける。NNA は、活動的、雄弁で、情報に精通し、政策課題において NNA を代表する代弁

者を特定しなければならない。代弁者は、建設的で知識に富む者として認められ、積極的に議

論に参加する準備ができていなければならない。また、彼らは、進んで NNA のリーダー層から

指導を受け、政策プロセスで浮上した主要な論旨についてフィードバックを行うことができな

ければならない。 

 

アクション 11：若手看護師に、健康医療政策に影響を与えるリーダーシップの役割を担う教育

をする。若手看護師を政策フォーラムに連れていき、政策プロセス及び主要人物と接触する機

会を与え、指導する。若手看護師が、能力を開発できるような経験を積ませる。医療財政、看

護の価値、ケアへのアクセス及びケアの質に関連する「政策活動家」になるという、新たな責

任を担えるように支援する。 

 

これら全てにおいて、特定の政策課題の主要な利害関係者または政策環境の重要人物等、影響

力のある人々と建設的な関係を築くことが重要である。NNA は、建設的で解決策を提供する者

と思われる必要がある。議論や提案書を通じて、NNA は建設的であると受け止められると、政

策策定に関与できるようになり、政策策定アジェンダにおいて重要な利害関係者と見なされる

ようになるであろう。連絡や会合は、NNA が必要とする時だけでなく、定期的に行うべきであ

るということを覚えておくと良い。 

 

NNAsは、健全な保健医療政策を形成する上での役割を最大限に拡大するために、その資源と専

門知識を動員しなくてはならない。保健医療政策プロセス及び医療財政の全貌を明確に理解す

ることにより、看護師と NNAs は「有言実行」できるようになり、看護が真の変革力となれる

よう導いていけるであろう。 

file://file-server/www.icn.ch/projects/world-health-professions-alliance/
http://ejje.weblio.jp/content/%E8%AB%96%E6%97%A8
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研究アジェンダ 

研究は、しばしば象牙の塔の活動と見なされ、看護師の日常業務からかけ離れたものと思われ

ている。しかし、研究は日々の看護業務の本質的な部分であり、全ての看護師及び NNA は、看

護研究において重要な役割を果たしていることを明確にしなければならない。保健医療政策に

影響を及ぼすための看護の行動アジェンダは、研究を通じた新たな知識の創出、及び文献レビ

ューを通じた既存の知識の掘り下げがなければ、不完全なものとなるだろう。NNAsは、会員組

織による財源及び人的資源を動員し、既存の研究の普及のみでなく研究から新たな情報を収集

できる好位置にいる。効果的な保健医療政策の形成には、堅固な研究に基づいたエビデンスに

精通している必要がある。 

 

看護は、政策分野への関与において、課題に直面している。保健医療政策策定への看護師の関

与を促進するうえで、何が役立ち、何が役立たないかという知見を新たに生み出すことを助け

るような、将来の看護研究アジェンダが必要とされている。例えば、保健医療政策への看護師

の関与にとって、何が障壁であり、何が促進要因なのか？これらの要因は、専門職に内在する

ものか、または外的なものなのか？こうした知識は、障壁を排除し看護師の政策関与を拡大す

るための戦略の開発に必須である。 

 

財源及び人的資源には限りがあることから、研究を通じて、より良く効果的な健康増進法や疾

病予防法、及びより良いケアやキュアの方法を解明すべきである。看護介入の費用対効果及び

ケア効果に関する膨大な文献が存在する。この研究を、看護管理者や政策策定者が広く入手で

きるようにする必要がある。しかし、タスク・シフティングやタスク・シェアリング等の革新

的手法を通じて看護労働力の最適化を図ることへの理解を、一層、高める必要がある。また、

スキル・ミックスとケア・アウトカムを解明する上で、より多くの研究が求められている。そ

して、看護師及び NNAs はこの解明に貢献できる。 

 

資源の最適配分は、看護及びより広範囲な保健医療にとって、今なお優先順位が高い。看護は、

世界の保健医療労働力の最大規模を占め、看護師は、保健医療提供及び健康向上の両者におい

て鍵となっている。これらの極めて重要な機能を守るためには（Aiken et al., 2014）、堅固な費

用計算方法が必要である。看護データの収集において一貫性を向上できる ICNP等の看護専門用

語は重要である。しかしながら、データを有意義なものにするには、付加的なツールが必要と

なる。そのようなツールの一例が、ベルギー看護ミニマムデータセット（B-NMDS）であり、

これは、ベルギー全国の病院における看護ニーズに応じた予算配分の情報提供をするために使

用されている（Sermeus et al. 2009）。ICNP と B-NMDS を関連づけるために、現在行われて

いる研究の結果は有望なものである（Hardiker et al. 2014）。 

 

看護師の教育レベルとケアの質及びそのアウトカムとの関連は、もう一つの刺激的な分野であ

る。看護師と NNAs は、この課題を取り上げ、自国における看護教育政策を導くような知識を

創出することに役立つことができる。例えば、プライマリ・ヘルスケア、集中治療、救急部門

等で、費用対効果の高いサービスを提供するためには、どの看護教育レベルがより効果的なの

か？研究を実施したり、委託したりできる NNAs もあれば、課題に直面するところもある。し



45 
  

かし、広く普及を図るべき研究成果が数多くある。そして、研究成果の普及は、多くの NNAs

にとって、出発点として最適であろう。 

 

看護を変革し、看護師が真に「変革の力‐高いケア効果及び費用対効果」となることを奨励す

るには、研究アジェンダが必要である。看護研究の将来は明るいが、看護や政策課題をエビデ

ンスに基づくものにするためにすべきことは多い。世界中の看護師の知恵、献身及び知識の集

約は、全ての人々にエビデンスに基づく質の高いケアを拡大する希望をもたらす。 
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第 6章        

結論 
 

 

看護は、しばしば「眠れる巨人」と表現されており、その十分な可能性を認識し、目を覚ます

べきである。保健医療政策全般において、またとりわけ医療財政への関与において、この表現

は適切なのではないだろうか。看護師は、保健医療提供の中核にいるが、保健医療政策策定及

び意思決定への貢献に関しては、隅に追いやられている。第 4章において各国の例に示したよう

に、多様な臨床現場で、看護師が同等かそれ以上の健康アウトカムを実現していることを示す

エビデンスは増えている。従って、看護師の政策策定への関与は必須である。管理者や政策策

定者の全面的な支援を得て何百万という看護師のエネルギーが呼び起こされれば、そして、彼

らが政策に全面的に関与すれば、看護師は、真に保健医療制度改革を変革する力となるであろ

う。ここに挙げた例を体系化し、実施したとすれば、経済的利益は膨大であろう。ケア効果及

び費用対効果の高いサービスが、全世界の現実となりうる。 

 

看護師は、資源や組織的支援が少ないか、または全くない中で、復元力及び多様な能力を持っ

て、ケアを提供し続けている。看護は「保健医療提供の根幹」とも表現される。しかし、エネ

ルギーの絶え間ない浸食や枯渇を通じて、この根幹が徐々に揺らいでいることは明らかである。

これを如実に示す例が、WHO 本部での看護の存在の枯渇である（ICN 2013b）。しかし、

WHO の最高意思決定機関である世界保健総会では、質の高い保健医療政策の策定及び効果的な

保健医療介入の実施において看護師は必要不可欠であると、繰り返し認識されている。保健省

及び WHO内で看護の声がますます微弱になっていることには、今まで以上に注意を払うべきで

ある。 

 

今年の IND のテーマ「看護師：変革の力‐高いケア効果及び費用対効果」は、実に適時適切で

ある。様々な国の研究エビデンスの例で示されたように、看護師は、間違いなく、費用対効果

及びケア効果の高い専門職である。保健医療制度の再設計及び政策への看護師の全面的な関与

があれば、保健医療の全体像が変容し、全ての人々にとって、ケアへのアクセス、患者安全及

びケアの質の向上が図られるであろう。 
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付属書 1 

看護の価値と費用対効果の促進 

Promoting the Value and Cost-Effectiveness of Nursing 

 

ICNの所信： 

 

看護は、費用対効果が高いが、保健医療資源として未だに過小評価されており、十分に活用さ

れていないということを示す根拠が多々ある。 

 

看護師は、消費者・他の保健医療提供者・政策策定者に対して、あらゆるレベルにおいて、看

護の価値と費用対効果、そして看護のアウトカムを明確に表明･立証しなくてはならない。また

看護師は、安全なケアを提供するうえで必要な資源について交渉・主張する能力がなくてはな

らない。 

 

看護師は、研究を行い革新的なケア提供モデルを開発することにより、企画・管理・政策開発

における看護の効果に関するエビデンスを蓄積する責任を負っている。 

 

看護教育、とくに管理能力とリーダーシップの開発プログラムは、保健医療サービスにおける

看護の価値と費用対効果を実証するための技能と発言力を育てるものでなくてはならない。看

護教育機関や看護規制機関は、定期的にカリキュラムの見直しを行い、看護の価値と費用対効

果に関連した内容が含まれていることを保証すべきである。 

 

各国看護師協会は、ケアの質および費用対効果の向上につながる健康･社会政策の形成と決定を

助ける上で、重要な役割を担っている。 

 

各国看護師協会は、看護が、保健医療サービスに関する意思決定および看護・保健研究、健

康・社会政策の開発に積極的に参画できるようにするための方略を展開しなくてはならない。

そのためには、保健医療サービスにおける看護の価値や費用対効果を実証し促進する技能と発

言力を身に付けた看護リーダーを育成するための方略を開発・支援する必要がある。 

 

看護師は専門職として、あらゆるレベルにおいて積極的に政策策定に関与すべきである。 

 

健康ニーズの高まりおよび、看護サービス関連の費用を含む保健医療コストの増大にともな

い、看護師は、自己の活動がもたらす健康上のアウトカムおよびコストの定義・検証・評価に

主体的に取り組む必要がある。 

 

看護師、その中でもとくにリーダーの立場にある者は、保健医療改革の目的と内容および、あ

らゆる保健医療の場におけるサービスの計画・管理・指針開発に対して看護が果たすことので

きる貢献について、十分に理解していなくてはならない。保健医療改革が計画段階にあるとこ
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ろでは、看護リーダーは、政策策定においてリーダーシップを発揮して、保健医療改革の妥当

性・内容・目的に関与すべきである。 

 

ICNとその会員協会は、看護が保健医療における費用対効果に取り組む能力を高める上で、次の

ような支援を行うことができる： 

 

 費用対効果の高いケアを行うための中核的資源としての、また、保健医療支出に関する

意思決定における重要な関与者としての、看護の役割を促進する。 

 看護師が、政治的手腕および経済原則、保健分野における予算編成や資源活用、費用対

効果などに関する知識を獲得できるように、教育の機会を提供する。 

 資源管理や意思決定、政策開発における看護師の役割などを盛り込んだリーダーシッ

プ･管理能力開発プログラムを支援する。 

 コスト算定方法を保健･看護アウトカムと関連付けて、その妥当性を検証するための研

究･評価を支援し促進する。 

 最善のケア方法と最も効果的な看護システムの確立に向けて、さまざまな場におけるア

ウトカムの比較を可能とするデータベース・システムの開発を奨励する。 

 費用対効果に関する研究および費用削減策、最善の実践基準に関する情報の普及を図

り、双方向ネットワークを開発する。 

 関係者と専門職ネットワークを確立し、対等な協力関係を深め、質および費用対効果の

向上を目的としてアイデアや情報の交換を行う。 

 看護師に代わってサービス契約条件の公平性を促進し、多職種が関与する場において費

用対効果とケアの質の向上を図るという看護師の役割を認識し支援する。 

 

 

1995年採択 

2001年改訂 

 
 

 

＊ 文書中の「看護師」とは、原文では nurse(s)であり、訳文では表記の煩雑さを避けるために「看護師」という

訳語を当てるが、免許を有する看護職すべてを含むものとする。 

 

＊ ICN 所信声明の著作権は、国際看護師協会(ICN)にあり、ICN の許可のもとに、（社）日本看護協会が日本語訳

を作成しました。許可の無い商業目的での使用を禁止します。 
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付属書 2 

 

ヘルスサービスの意思決定と政策立案における看護師の参加 

Participation of Nurses in  

Health Services Decision Making and Policy Development  

 

ICNの所信： 

 

看護師は、ヘルスサービスにおける計画および意思決定と、適切で効果的な保健政策の開発にお

いて重要な貢献を果たす。看護師は、健康の決定因子、保健医療従事者としての備え、ケア提供

システム、保健医療ケア財政、ヘルスケア倫理に関する社会政策に寄与することができ、また関

与すべき立場にある。 

 

看護師は、関連の専門的能力の開発の義務も含めた、ヘルスサービスの政策と意思決定における

自己の責任を引き受けなければならない。 

 

看護専門職団体は、地域的、国内的および国際的な保健に関する意思決定と、政策策定機関や委

員会における看護職の参加を促し、主張する責任がある。同様に、看護師リーダーが、方針決定

の役割を十分に担うために、適切な準備が確実に行えるよう支援する責任もある。 

 

 

背景 

 

看護師は、あらゆる場面において患者/クライアントおよびその家族と密接な関係にあるため、

人々がヘルスケアに必要とするものと期待するものを判断する助けとなる。看護師は、管理レベ

ルと同様に、臨床実践レベルにおいても意思決定に関与する。看護師は、質が高く費用効果のあ

るヘルスケアの提供の決定を導くために、調査や臨床試験の結果を活用する。また、政策立案の

証拠を促す看護および保健研究を行う。看護師はしばしば、他の人々が提供するケアのコーディ

ネーターであるため、その知識と経験をもって、戦略的計画と資源の有効的活用に寄与する。 

 

看護師は、保健計画と意思決定、保健および社会政策の開発に参加し、効果的に役立つために、

自己の価値を示し、自己が成し得るその他の貢献を他の人々に納得させることができなくてはな

らない。これは、政治上および行政上のプロセスへの理解を含め、看護師が管理とリーダーシッ

プのための準備に対する機会を向上および拡大させることをも意味することとなろう。同様に、

管理やリーダーシップの役割、看護およびその他のヘルスケア･サービス両方における立場を通じ

て自己を表出する機会が増えることや、行政上および政治上の事業への看護師の参加の奨励、お

よび看護のイメージの向上と広報をすることをも意味しうる。 
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国際看護師協会（ICN）とその会員協会である各国看護師協会(NNAs)は、管理、リーダーシップ

および政策立案における看護師の参加を促進し、改善するためのあらゆる試みを支援する。この

ための準備は、変化への影響・政治的プロセスにおける奨励・ソーシャル･マーケティング・連携

体制の整備・メディアとの協働や影響をおよぼすその他の手段のための知識と技術の開発等を行

う広範なものでなくてはならない。それは、効果的な意思決定が本来備えているべき複雑なプロ

セスと要因を、認識して行われるべきである。 

 

看護専門職団体は効果的な政策立案に寄与するため、数多くの戦略を活用する必要がある。その

戦略の構成要素として、たとえば以下の項目が挙げられる：労働人口における看護師の稼働率の

観察。新しいモデルと管理戦略の導入。国内的および国際的な管理・政策策定の中心的人物に対

する看護の肯定的なイメージの継続的な広報。関連の知識と研究の普及。政府機関や非政府機関

との協働を可能とする適切なネットワークの継続的な発展と維持。ICNは今後、保健医療におけ

る意思決定と政策立案への看護の貢献を促進し、情報を入手可能にしてゆきたい。 

 

 

2000年採択 

2008年改訂および再確認 

 

 

 
 
 
 
 
  

 

＊ 文書中の「看護師」とは、原文では nurse(s)であり、訳文では表記の煩雑さを避けるために「看護師」という訳語

を当てるが、免許を有する看護職すべてを含むものとする。 

 

＊ ICN 所信声明の著作権は、国際看護師協会(ICN)にあり、ICN の許可のもとに、（社）日本看護協会が日本語訳を作

成しました。許可の無い商業目的での使用を禁止します。 
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付属書 3 

 

看護およびヘルスケア・サービスの管理 

Management of Nursing and Health Care Services 
 

ICNの所信： 

 

看護には、保健に関する計画と政策およびヘルスサービスの調整と管理に寄与する責務があ

る。国際看護師協会（ICN）は、看護師に対し、各レベルにおける管理とリーダーシップの役

割、および各国看護師協会（NNAs）の直接関与とアドボカシー（主張）を通じて、地域的、国

内的および国際的に保健政策に加わることを求める。看護とヘルスシステムの管理における卓

越性が必要とされていることを、積極的に提示していくべきである。 

 

ICN は、看護サービスは看護師が直接管理すべきであると強く主張する。スタッフに看護師が

含まれ、管理者が看護師でない場合には、看護師職能に関する事柄について指示する権限を看

護師リーダーに与えるべきだと ICN は考える。こうした状況において看護実践の範囲と基準に

関して説明責任を有するのは常に看護師である。 

 

また ICN は、看護師は幅広いヘルスサービスを管理する優れた能力を有すると考える。 

 

ICN は、看護管理者が、管理や政策開発、リーダーシップという点で、保健分野の上級職に就

く能力のある他の保健職種と同等の機会、教育、報酬を得ることを期待する。 

 

 

背景 

 

看護管理者の役割と機能については、保健分野における変化にあわせて絶えず定義が見直され

ている。 

 

リーダーシップは、管理において必要不可欠な能力である。看護師のリーダーは、看護および

ヘルスケア・サービス、教育、保健政策において、管理者としての役割を担う準備が整ってい

ることが重要である。看護のリーダーシップには、他の人々を指導し助言を与え、そして継続

的な発展と質の高いケアのための環境を作り出すことも含まれる。 

 

強堅な看護のリーダーとは、職能および臨床の問題に対処し、仕事に対する満足度を高め、医

療消費者への看護の質を改善することにより、看護を実践するスタッフを支援する者のことで

ある。特に幹部職にある看護師は、強力かつ効果的なリーダーシップ、社会的影響力、戦略的
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指示、組織内における権限を保持することにより、質の高いケアの提供に不可欠な役割を果た

す1。 

 

看護とヘルスケア・サービスにおける管理を積極的に高めるべきである。看護職能団体は、看

護職が確実に保健計画と保健政策に関与できるよう、戦略的影響力を発揮することが可能であ

る。 

主要な関係者との間でネットワークと連携を保つことは、効果的なリーダーシップと管理にと

って絶対不可欠である。同様に、継続的な環境評価、遂行状況の監視、必要に応じた変革また

は変化への適応なども重要な能力である。 

 

管理のための教育要件は、看護管理者の役割とキャリア・パスにより様々である。ICN は、管

理とリーダーシップのための適切な教育を促進する役割を担っている。看護職能団体は適切な

教育を受ける機会を把握し、それを推進することによって会員を支援することが可能である。

個々の看護師は、自身の教育について責任を負い、これを戦略的に計画・管理する能力を開発

しなければならない。 

 

看護師は、自身の専門職開発およびキャリア開発に関わる様々な場や段階において、管理、政

策開発およびリーダーシップのための準備を効果的に行うための、適切な看護職向けプログラ

ムまたは他職種向けプログラムを選ぶ必要がある。準備は、変化するニーズと期待に適応する

継続的な学習の重要性を反映すべきである。また準備においては、ただ知識を習得することだ

けではなく、適切な技術や特性を開発することにも重点が置かれていなければならない。 

 

看護管理者の業績に対しては、他の管理者と同じように報酬を与える必要がある。同時に看護

管理者は、自身が重要なポストに就くことによってもたらされる利益を示す必要がある。看護

管理者には、同レベルの他の管理職らと同等かつ自身の専門的特性と職責に見合った、適切

な職位区分が適用されるべきである。 

 

2000年採択 

2010年全面改訂  

 
  

                                                           
1 Cook M.J. 2001、有能な臨床看護リーダーの属性。Nursing Standard, 15(35), 33-36. 

＊ 文書中の「看護師」とは、原文では nurse(s)であり、訳文では表記の煩雑さを避けるために「看護師」という

訳語を当てるが、免許を有する看護職すべてを含むものとする。 

 

＊ ICN 所信声明の著作権は、国際看護師協会(ICN)にあり、ICN の許可のもとに、（社）日本看護協会が日本語訳

を作成しました。許可の無い商業目的での使用を禁止します。 
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付属書 4 

アクセス可能な公的保健医療サービス 

Publicly Funded Accessible Health Services 

 

ICNの所信： 

 

国際看護師協会（ICN）と各国看護師協会（NNAs）は、公的資金で運営される重要で、誰もが

利用可能、かつ、公平な必須保健医療サービスを住民に提供する国営の保健医療システムの開

発を提言する。 

 

人は、公平な保健医療サービス、つまり健康増進、予防、治療、リハビリテーション及び緩和

ケアなどのサービスを受ける権利がある。ICN は、これらのサービスは、患者・家族中心で、

エビデンスに基づくものであり、そして、取り決められた尺度や指標による質の評価を通じ

て、継続的に改善されるべきであると確信する。 

 

ICN は、こうしたサービスが公的資金で運営されていない場合、政府には、脆弱な集団、特に

社会経済的に恵まれていない集団を中心とした住民がアクセス可能な保健医療サービスを保証

する責任があると考えている1。 

 

ICN は、保健に関する国の優先課題、公平性、包括的で必須サービスへのアクセシビリティ、

効率（生産性を含む）、費用対効果及び質の高いケアに基盤を置いた、保健、社会、教育及び

公共政策に、各国看護師協会が影響力を及ぼすための取組みを支持する。 

 

ICN は、プライマリ・ヘルスケアは、政府と地域社会が負担できる費用で必須保健医療サービ

スを提供するうえで、推奨すべき手段と考える2。 

 

アクセス可能で費用対効果と質が高いサービス、適切な規制原理と枠組み・基準・仕組み及び

働きやすい実践環境が、公的･民間いずれの保健医療サービスにも等しく確立され、適用される

必要がある。 

 

看護師と NNAs は、全ての人々が看護と質の高い保健医療サービスが利用できるよう、そのよ

うな保健医療サービスを擁護し、有効性を監視し、及び保健医療政策の策定・意思決定・実施

の推進をする責任がある。 

 

                                                           
1 「健康の社会的決定因子」委員会（2008）世代間格差の縮小：健康の社会的決定因子に関する行動を通じた健

康の公平性（Closing the gap in a generation: health equity through action the social determinants of 

health）「健康の社会的決定因子」委員会最終報告書．ジュネーブ．世界保健機関 
2  2008 年世界保健報告、いまこそプライマリ・ヘルスケア（Primary Health Care Now More than Ever）、

ジュネーブ. 世界保健機関 
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ICN は、NNAs が公的資金で運営されるアクセス可能な保健医療サービスに関する政府方針に

よって、こうしたサービスに必要な複雑な要件を満たす看護教育のレベルが、引き下げられる

ことのないよう、保障する努力をすることを支持する。それは、正看護師がより優れたケアの

アウトカムをもたらすというエビデンスによるものである3。 

 

 

背景： 

 

健康な国民は、国家の極めて重要な資源である。各国の最大目標は、利用可能な資源の中で住

民が可能な限り良好な健康水準の達成を図ることでなければならない。 

 

全ての人々は、あらゆる場を通じて、ケア提供、監督管理、支援をする有能な看護師へのアク

セスを享受すべきである。保健医療システムは、看護師の能力を拡大し、効果的、効率的で安

全な保健医療システムを確保するための労働力計画や教育、スキル・ミックス、規制枠組み、

キャリアパスに取組む一連の戦略を立てる必要がある。 

 

ICN と会員協会は、資源の分配とサービスの入手可能性がニーズと優先度に即し、プライマ

リ・ヘスルケアを促進し、質とコストを検討するために、関係者との間に効果的なネットワー

クを維持する必要がある。これには、全世界の国家と住民が直面する慢性疾患と非感染性疾

患、傷害、災害及びその他の健康課題の増大する負荷に、看護労働力が備えるために必要な資

源の擁護を含む。 

 

 

1995年採択 

2001年再確認 

2012年改訂 

 
 

 

 
 
 
 
 

                                                           
3  Aiken L, Clarke S, Cheung R, Sloane D & Silber J (2003). Educational levels of hospital nurses and 

surgical patient mortality. JAMA, 290, 1617- 1623.  

 

＊ 文書中の「看護師」とは、原文では nurse(s)であり、訳文では表記の煩雑さを避けるために「看護師」という訳

語を当てるが、免許を有する看護職すべてを含むものとする。 

 

＊ ICN 所信声明の著作権は、国際看護師協会(ICN)にあり、ICN の許可のもとに、（公・社）日本看護協会が日本語

訳を作成しました。許可の無い商業目的での使用を禁止します。 
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