
日本POS医療学会雑誌　Vol.22　No.1　2018　11

特別講演1

看護記録の標準化について

あべ　俊子＊1

座長：中島美津子＊2

　看護記録の標準化に関しましては，記録を書い

ている時間が長すぎる，書きすぎだということを

国会の中でもずっと言っておりました．看護記録

という話を，例えば国会の中でしますと看護記録っ

て何 ?というところからはじまります．看護師が

患者さんの計画や，患者さんに実行したケアのこ

とを書いているということを知ってもらうところ

から始まります．実は厚生労働省には記録に関す

る担当者がいません．診療録の保管義務等に関す

る担当はいますが，記録がどれだけ書かれている

かという全体像を統括する担当がいないため，厚

生労働省は記録に関してほとんど把握しておりま

せんでした．そこで私自身は，医療の業務が非常

に肥大化していく中，とにかく記録の整理をして

いかなければ厳しいということを申し上げ続けて

まいりましたが，厚生労働省の担当は 2〜 3年単

位で異動しますので詳しく分かっている人がほと

んどおりません．それで昨年の夏ぐらいから私は

厚生労働省の保険局医療課と医政局を呼びまして

記録を書きすぎだということを少し精査しなけれ

ばいけない，どこまで厚生労働省が必要と思って

いるかを精査するべきだと言い続けてまいりまし

た．そうするといろんな担当が出てきて，事故が

あったときにどうしますか，この前あった事故で

は書いていませんでした，という意見があったり

したのですが，とにかく今何をどれくらい書いて

いるかを見ていただきたいということをずっとお

願いし続けました．その結果，その後保険局が調

べてくれましたが，こんなに書いてたんですか，

と驚いていました．そこで私は，それは皆さん方

が医療事故が起きれば医療事故のこういうことを

書くべきだ，転倒の問題が起きればこうするべき

だ，抑制の問題があれば抑制に対してこうすべき

だ，と指導のたびに記録用紙を一枚一枚増やして

いった結果であるということを申し上げました．

現在，保険局の方で記録には最低限何が必要なの

か，ということを精査しています．

　一患者一カルテ，これは基本です．看護計画で

はなく患者計画にすべきであると私はずっと提唱

しておりました．日野原先生も，それが一番の記

録に対する思いだったと私は信じています．カル

テは患者のための記録です．医療者が自分の専門

性を追求するための記録ではありません．そこで

私は業務時間内での記録に要する時間を調べさせ

ていただきました．看護師の業務時間における記

録に費やす時間の占める割合は 2〜 3割です．リ

ハの方々，薬剤師，栄養科，医師も書いています．

でもそれらの情報はほとんど共有しておりません．

一人の患者にそんなに情報が分散しているのはお

かしい，これをしっかり整理していくことが必要

ではないかと私は考えました．また病院に来る監

査のたびに記録様式が増えるとの声が聞かれます．

監査の時に紙が一枚増えないようにしていただき

たいということは保険局に申し入れをしてきまし

た．これらの記録類の整理をこの秋までにされる
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そうです．

　先ほど申しましたように，看護師の業務時間に

おける記録に費やす時間の割合は 2割から 3割，

すなわち医療費 40兆ぐらいかかっている中の人

件費 20 兆の記録部分が 2割だとすると，4兆円

分も記録を書いているともいえます．記録に費や

す人件費は，本当に患者のためになっている人件

費なのでしょうか．それを考えたときに今，限り

ある医療財源に対して私たちは何をしなければい

けないのかということに思い至ります．人が足り

ません．病棟をナースが走り回っている．ドクター

も朝から晩までずっと頑張っている．そうした中

にあって，では本当に必要なことだけやっている

か，働き方が見直されているかということは考え

ていく必要があります．記録が自らの職種の専門

性を追及するあまり肥大化していくことを電子カ

ルテが悪化させたという側面があります．働き方

は記録の仕方によって規定されていくといっても

過言ではありません．効率性も患者中心の医療も

考えられていない中で電子カルテによって記録が

固定化されてしまいました．これを戻さなければ

いけません．今，財務省は医療の記録をしっかり

と国民の健康のためのデータとして使っていこう

としています．ところがいつもでてくるのが，記

録からその患者像がわからない．いったいこの患

者の何を診ようとしているのかがわからない．薬

を処方したいがための保険病名で振り回されてい

て，本当の患者像が見えてこない．これは電子カ

ルテでも紙カルテでもいわれることです．

　介護保険にいたっては，医療からどのように繋

がっていったのかのデータが分断されています．

これは今，大問題になっておりまして，さらには

病院から在宅に移ったらそのデータがつながらな

い．あまりにも役所の縦割りがひどすぎて，患者

の全体像も国民の健康の全体像も誰もみれていな

いのが事実です．医療者が自分たちの考える医療

とは，また予防医療とは，どうあるべきかを精査

していく時代になってきています．

　また今，マイナンバーを使って，医療機関で地

域包括ケアシステムを含めてみていこうとする動

きがあります．ところがマイナンバーは，総務省

が管轄しております．マイナンバーを活用してデー

タの互換性とさらにはデータの分析をするために，

いったい何をしていくのかということを総務省と

話すと，ガイドラインを作りますと言いました．

ガイドラインで終わりです．強制性はもたせられ

ないということです．ですから今，地方自治体が

その音頭をとって医療と介護と在宅と高齢者のい

わゆる医療のデータと検診データをすべて繋いで

いき，保健師の思考を備えた人工知能（AI）を使っ

て，それらのデータを自動的に取り出し健康支援

や疾病管理をしていく仕組みをつくろうと，いく

つかの自治体と話し合っています．国でやろうと

すると，医政局と老健局と保険局に関係する問題

なので縦割りのなかではなかなか難しい面があり

ます．Amed は，それらの垣根を越えて実施する

ための研究です．また国レベルではなく自治体単

位であればそのような取り組みをおこなえる可能

性が高くなります．地方自治体中心にやっていく

と，マイナンバーの IC チップを活用して，既往

歴や今飲んでいる服薬履歴なども情報を個人単位

で一元管理して，さらにはこれまでどこの病院で

どのような治療をしてきたかも全てデータになる

んです．これをやらないとムダが多すぎる，あま

りにも同じ記録を書きすぎていると思うのです．

なぜ介護におけるフェイスシート，医療における

フェイスシートがそれぞれ違うのか，同じ医療機

関であっても外来と入院のフェイスシートがなぜ

あのように違わなくてはならないのか．患者の特

性はほとんど変わりません．既往歴も変わりませ

ん．そういうことを考えたときに，それをしっか

り情報を共有していくことがいわゆる効率性を高

めていくために必要ではないかと考えているとこ

ろであります．

　今，医療記録の作成が業務の負担となっていて，

本来行うべきケアやサービスの時間が制約されて

いる，また電子カルテの導入が医療関係者の間接
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業務の軽減に繋がってはいるものの，導入そのも

のの効果は限定的だという声があって業務の抜本

的な見直しが必要となっています．例えばグルー

プ病院の中でも病院によって違う電子カルテを

使っていたりします．医療費の中で電子カルテに

費やしている金額は 5%です．そのお金は違うと

ころに使うべきではないかと私は思っています．

　POSの本質は患者中心，多職種共同での記録で

す．電子カルテでは，まず基礎の情報は画面が複

数にわたっていて，患者の全体像が見えにくくなっ

ています．患者において大切なのは，その方をど

ういう計画で退院までもっていくことができるか

であって，チームがその患者さんのために共同で

ケアをしていくということが本来の医療の在り方

です．またチームのみんながわかる共通言語を使っ

ていく，患者さんも理解できる言葉を用いる，こ

れは患者中心の共同の記録の本質でもあります．

　医師の問題リストと看護の問題リストが別々に

存在することも避けるべきだと思います．患者に

とっては，自分がどんな治療をしてもらえるのか，

退院するまでにどんなケアがうけられるのかとい

うことが重要だと思うからです．さらには問題を

列挙しているにもかかわらず実際にはほとんどプ

リミティブな行動パターンしかしていないのであ

れば，重症的な計画を立てるよりも，患者にとっ

ては自分の命をどのようにみんなで守っていただ

けるのか，またケアをしてもらえるのか，自分が

一緒に働きかけをすることができるのか，といっ

たことを共有することの方が大切といえます．看

護計画に関してもいわゆる介入や成果の分類の作

成に時間を費やしすぎではないかと思います．経

過記録についても特に診療報酬上，これは必要な

記録といえます．ただ，患者にとっての看護の質

とはなんなのかということを考えたときに，記録

をみて私のためにこんな立派な計画をたててくれ

てありがとうなんていう人はいるでしょうか．ベッ

ドサイドに来て「いかがですか，ご心配ですね．

今日，医師からこういうことを説明しましたが理

解できましたか．私たちは今日，こういうことを

あなたと一緒にやっていきたいと思う．」そういう

ことを言ってもらう方が患者さんにとってありが

たいことなんです．そこを忘れてはいけない．退

院時サマリー，これは治療の計画が大きすぎて継

続に活かしにくくなっています．サマリーを何に

活かそうかということが，ほとんど考えられてい

ないんです．長期療養の施設に患者を送るときに

何が必要かを調査した結果がありますが，施設側

が知りたいことは 2つでした．最終排便と最終入

浴です．その方のために，自分たちが次に何のケ

アをしなければいけないかということが知りたい

のであって，何が為されていたかということをた

くさん書いても仕方がないんです．そのようなサ

マリーはチームで一つあればいいのです．

　問題リストが適切に記載されていれば記録に一

貫性が出てきます．さらには，その患者さんの生

活プロフィールが見えることで，共同のケアの意

思決定に活かすことができます．例えば，入院し

たときに不安の問題リストがいつもあがります．

入院した当初は必ず不安です．その不安に対して，

どうアクションしていくかということが大切です．

また記録は，チームで記載するということが大原

則であり，さらには妥当性に対して，チームで話

し合っていくことが大事です．クリニカルパスは

施設基準の経過記録・看護計画を備えているとい

われています．質の向上には，記述式の記録をで

きるだけ減らしていくことが重要です．例えば，

心疾患であればその方の観察しなければいけない

項目は決まっています．新人のナースにゼロから

考えさせるよりも，パスを活用していく方が見落

としが出にくく，質の担保になるのではないでしょ

うか．

　そのような記録の標準化を考えるとき，記録が

行動を規定していくともいえます．何を観察しな

ければいけないのか，どういう時にドクターに報

告をしなくてはいけないのか，どういう時にチー

ムで情報を共有しなければいけないのか，それが

わかるいわゆるチェックリストを精査していくこ

とが，記録の標準化の底上げにつながるといえま
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す．そのような標準化の話をするとき，患者の個

別性はどうなんだ，と皆さんおっしゃいます．では，

患者の個別性を現代の医療機関でそこまで配慮し

ているでしょうか．配慮しているとすれば，基礎

疾患があるかどうか，特に糖尿病や高血圧，さら

にはその方が退院したあとに一人暮らしかどうか，

ケアの支援者がいるかどうかなどは非常に重要な

個別性として把握しているかもしれません．しか

しながらそれ以外の個別性は，ものすごく大きな

個別性ではありませんが，書いても書いても医療

事故の際に自分を守るものとはならない可能性が

あります．なぜなら，書いている内容が的を射て

いないからだそうです．それは弁護士の先生方と

何度も議論しました．この患者は何が問題である

かと仮説をたて，その仮説に基づいて観察したの

か，実行したのかということが裁判のときに焦点

となっています．そのためたくさん書いても的を

射ていなければ，医療事故で自分を守ることはで

きません．では的を外れないためには，何を見な

いといけないかをチームでしっかりと精査し，医

師はどういうときに報告をしてほしいと思ってい

るのか，出血量がどれくらいだったら，熱がどれ

くらいだったら，血圧がどれくらいだったら，ま

た血圧が上がったときにはどういう薬を出して，

またその時に何分以内にどうならなかったらとい

う報告の仕方をチームで話し合って決めておくべ

きです．これをやらずしていくら書いてもそれは

無駄な記録になってしまう可能性があります．

　医療記録におけるこの課題のその 2といたしま

して，医師の業務時間．とくに外科医の業務分析

をした中では，カルテ・指示に一日に 154分，書

類の作成に 64 分，さらには医療の文章の作成・

入力も含めて電子カルテ未導入だと一日 135 分，

電子カルテ導入だと 148分となっております．ま

た退院する時には，患者が保険会社に出す紙を診

断書として書いています．各会社で記載の様式が

違うなか，全部手書きで看護師と医師が死ぬ気で

書いています．それが電子カルテを使っていると

ころだったら，なんでプリントできる形のものに

なっていかないのか，紙の種類があればあるだけ，

紙記録の時には負担が増えていきます．そういう

ことも含めて，どう整理していくことができるの

かを考えなくてはなりません．また看護師の業務

時間，これは記録関係業務時間 40 〜 46 分と書

いてますが，ほかに 15%という調査もあります．

入院時の記録の関係業務に関するのは，一患者あ

たり 60分から 120 分．今，一日に病棟に何人患

者さんが入院していますか．それをゼロから書く

のではなく，外来から使ってきた記録を共有する

ことができないのかということも含めて，フェイ

スシートの精査が必要だと考えます．

　電子カルテを使っている場合は，患者の記録を

出したときに基礎的な必要情報が最初の画面に全

部集約されていると事故が少ないということが，

研究結果でもいわれています．つまり，あっちを

ひっくり返さないと感染症が出てこない，こっち

の方をみていかないと既往歴がわからないという

ことでは，情報の分散によって逆に事故が起こり

やすくなるということです．医師では，同じ入力

でも入院記録より外来診療の方が負担が重い傾向

があるといわれています．看護師においても，い

わゆる業務システムの連携や電子カルテの入力業

務の効率化には限界があるといわれています．看

護記録に長時間かかるのは，重複記録の習慣が要

因の一つにあります．またアセスメントシートな

どは，同じ様な報告をさまざまな職種で何度もお

こなっています．例えば，転倒アセスメントをナー

スがやり，さらにはリハ職もやり，栄養のアセス

メントをナースがやり，栄養士もやり，といった

具合です．これはあまりにも無駄ですし，一患者

一カルテ，これが原則であります．記録量は非常

に増えているのに，業務が忙しいため仕事が終わっ

てからまとめて書こうと思うから，いざ書くとき

に何だったかしら…と思い出すのにまた時間を要

します．

　さらにはこれまで行政では，医師・看護師・コ

メディカルが記録に何を書くべきかについて大規
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模な調査をしてこなかったので，医療記録の課題

の現状が把握できていませんでした．このたび調

査を実施してもらい，医療の著しい専門分化が進

む中で，現場では個別に自己完結で記録を作成し

ているということをやっと分かってもらいました．

また，医療訴訟の恐怖が記録の量を増加させてい

ますが，本当に必要な項目を記載していなかった

ら，訴訟の恐怖は記録を書いても軽減することが

ありません．

　（このスライドは）ある病院の医療記録の書類を

こちらでまとめた資料になります．記録を減らし

ていく試みはいくつかの病院でしていたのですが，

一番多かった病院では，一患者に 35種類書いて

いました．この資料の一覧表では，縦軸のところ

に何を書いてあるか，項目を全部精査して，例え

ば年齢・性別・住所・身長・体重とか既往歴が書

いてあります．そして横軸の例えば入院時の計画

書・スクリーニングシート・退院支援のスクリー

ニングシートとかをずっと見ていってもらうと，

名前，性別，既往歴など何回も同じことが各書類

に書いてあることがわかります．そこで，一度書

けば済むようにこれをまとめることができないの

か ?ということです．これとこれは一緒にしても

いいのではないか ?ということの精査が紙ベース

ならできます．但し，電子カルテを新しく更新す

るまではできません．そこで今，200 床以下の紙

カルテの病院に導入できるような電子カルテを開

発できないか ?と何人かで考えています．必要な

項目をきちんと入ったものがあれば，それに合わ

せて働くというのが一番でありまして，チームと

して共有する内容は何なのか，ということしっか

り精査していく必要があると思っています．

　記録の改善に向けた具体策としては，代行入力

による負担軽減もあるでしょうし，また記録時の

用語と記入の方法を統一・標準化すべきというこ

とも言われております．パスなどを使ってリアル

タイムで入力できる環境の整備など，看護内容の

効率化も必要です．

　もう一つ改善に向けた具体策として，比較検討

が可能な規模の調査をおこない，現状の把握とと

もに記録が過重となっている原因の分析を通して，

記録そのものを標準化していく必要があると考え

ます．このあたりが整理できると，コメディカル

にとっても負担の軽減や的確な情報の共有につな

がり，効率化によって生じる時間をケアやサービ

ス提供にあてることができるようになります．

　医療記録に関する今後の検討スケジュールとし

ては，診療報酬の平成 30年の改定の議論に合わ

せまして，現在記載や掲示を求めている内容につ

いて，記録用紙や様式の統一や省略ができるかど

うかを含めた検討をしているところです．厚生労

働省の保険局医療課が平成 28年 9月から平成 29

年 3月にかけて各記録用紙の精査，現場の実態把

握を踏まえて記録の簡素化に関する対応の案の検

討をしています．

　日野原先生が一番おっしゃっていたのは「患者

中心の記録である」，「チームで共同の記録である」，

ということであったと思います．この学会の皆さ

んはそこに立ち戻っていく必要があるんだと私は

思っております．それぞれの職種が自分達の専門

性を確立するまでの時代には，記録で自分達の存

在価値を示している部分もあったかと思います．

しかしながら今，医療の質というものは誰が決め

るのかといえば，それは患者が決めていくもので

す．患者のためにチーム一丸となって何ができる

のかということを，しっかり精査していく必要が

あるんだと思います．看護計画も患者計画にすべ

きだと私は考えています．私が患者であればひと

つにしてほしいと懇願します．やはり自分が患者

になった時にどんな記録を求めるのかということ

も含めて，是非この会で考えていただけたらと思

います．日野原先生がそもそもこの会をお始めに

なった時には患者中心，共同で書いていく一患者

一カルテが基本だったと思いますので，是非とも

皆さんにはその日野原先生の夢を引き継いでいた

だきまして，ご指導を賜りたいと思っております．

本日は貴重なお時間いただきまして誠にありがと

うございました．


