
１　研究の概要
　平成 21 年に厚生労働省は、健康情報を活用した高度
な予防医療の支援と医療機関による質の高い医療の実現
に向けて、目的に応じた情報化の必要性と活用度を適切
に評価するための指標（病院におけるＩＴ導入に関する
評価系）1）を公表している。　当院では平成 24 年に完
全な電子カルテ化が実施されたが、今後の看護業務改善
の指標として、紙カルテ廃止前の看護の情報活用状況を
知り、完全な電子カルテ化の効果を予測するため、この
評価系に則った視点でアンケート項目を作成し、調査を
行った。

２　研究内容（調査）
　調査対象看護師の背景として、看護師経験年数、部署
と所属年数などを調査すると共に、看護情報の運用状況
を知るため、吉田等の研究 2）を参考に、以下に述べる
視点から質問を作成した。
2.1.　調査の視点
　アンケート作成の視点として、病院におけるＩＴ導入
に関する評価系に記載された分類名（「」内に表記）の
説明文の中から、下記の項目を用いた。
　「医療従事者の業務改善」に関連するものとして、

⃝看護業務の、もれのない効率的把握
⃝患者評価、看護計画の支援
⃝頻繁な転記作業
⃝解読困難な文字読解
⃝カルテ運搬作業

　「医療従事者の情報へのアクセス向上」に関連するも
のとして

⃝カルテ探索作業
　「医療従事者の情報共有強化」に関連するものとして、

⃝職員間の情報共有　
である。
2.2.　質問項目
　各視点に対して、電子化により変化や効率化が予想さ
れる事象を評価指標として、以下の質問を作成した。

⃝看護業務の、もれのない把握を評価する視点から、

データの拾い出しに落ちの有無とその欠落情報入手
先とその内容の質問。

⃝患者評価、看護計画の支援を評価する視点から、始
業時のワークシート書き出しの有無と、始業時情報
収集・業務把握の有無の質問。

⃝頻繁な転記作業を評価する視点から、指示整理で転
記作業の有無とその内容、ならびに、転科、転棟、
他科受診に伴う転記の有無とその内容の質問。

⃝解読困難な文字読解を評価する視点から、解読困難
な文字の読解作業の有無とその内容の質問。

⃝カルテ運搬作業を評価する視点から、紙カルテ運搬
作業の有無の質問。

⃝カルテ探索作業を評価する視点から、紙カルテ探索
作業の有無の質問。

⃝職員間の情報共有を評価する視点から、医師の出し
た指示再確認の有無と、口頭による申し送りの有無、
ならびにカルテの記述以外の患者情報の共有手段と
その内容の質問。

　更に、その他として、病院におけるＩＴ導入に関する
評価系には記載されていないが、電子化で削減が期待さ
れるものとの視点から、

⃝勤務時間外の看護記録の有無
⃝外来におけるカルテ整理の内訳

などの質問も加えた。

３　これまで得られた研究の成果（調査結果）
3.1.　看護師の背景
　アンケート回収数は、外来が 43（18 部署から）、病棟
が 155（９部署から）で、看護師の平均経験年数は 16.0
± 9.7 年（平均±標準偏差）、各部署の平均所属年数 3.2
± 4.2 年で、外来と病棟の看護師間に有意差は見られな
かった。
3.2.　看護業務の、もれのない把握
　データの拾い出しに落ち有りと答えた回答者は、外来
で 39.5％、病棟で 62.6％であり、病棟において最も欠落
が多かった内容は、紙カルテからの看護業務情報であっ
た。
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3.3.　患者評価、看護計画の支援
　始業前ワークシート書き出し業務は、外来の 9.3％、
病棟の 73.5％が行っており、始業前情報収集・業務把握
は外来の 81.4％、病棟の 96.8％が行っていた。
3.4.　転記作業
　指示整理のための転記作業は、外来の 69.8％、病棟の
80.6％が行っており、最も多い内容は、外来が点滴注射

（44.2％）、病棟が処置内容（45.8％）であった。
ま た、 転 科、 転 棟、 他 科 受 診 に 伴 う 転 記 は 外 来 の
37.2％、病棟の 57.4％が行っており、最も多い内容は、
外来では申し送りメモ（25.4％）、病棟では外来受診連
絡表（40.0％）であった。
3.5.　解読困難な文字読解
　解読困難な文字読解は、外来の 72.1％、病棟の 71.0％
が行っており、外来（62.8％）、病棟（60.0％）共に最も
多いものは、読みにくい字の読解であった。
3.6.　カルテ運搬作業
　カルテ運搬作業は、外来の 15.4％、病棟の 53.5％が行っ
ていた。
3.7.　カルテ探索作業
　カルテ探索作業は、外来の 53.5％、病棟の 63.9％が行っ
ていた。
3.8.　職員間の情報共有
　指示再確認は、外来の 86.0％、病棟の 88.4％が行って
いた。
　また、口頭による申し送りは、外来の 90.7％、病棟の
93.5％が行っていた。
　更に、カルテの記述以外の主な共有手段は、外来では
メモか付箋（46.5％が使用）、病棟ではナースコールボー
ド（55.5％が使用）、ワークシート（41.3％が使用）、ベッ
ドサイド掲示物（39.4％が使用）などであり、その内容
の主なものは、外来ではアレルギー情報（44.2％）で、
病棟では面会制限（48.4％）、禁食情報（47.7％）、感染
症情報（40.6％）であった。
3.9.　勤務時間外の看護記録
　勤務時間外の看護記録は、外来の 53.5％、病棟の
89.0％が行っていた。
3.10.　カルテ整理の内訳
　外来におけるカルテ整理の内訳で多いものは、検査表
を貼る 55.8％、CT,MRI レポート整理 46.5％であった。

４　今後の具体的な展開
　外来と病棟のいずれの看護師も、職員間の情報共有に
関連する 2 つの質問に有りと回答した者が 8 割以上で
あった。このことから、院内で情報共有が活発に行われ
ていることが確認される。また、始業前業務把握を行う
と回答した者も同様に 8 割以上であったことから、この
目的で情報が頻繁に活用されていることも確認される。
　これらの傾向は、完全な電子カルテ化により、更に強

まることが期待される。
　なお、今回の質問の中で、有無を問うすべての項目に
対して、病棟看護師の半数以上が有りと回答していた｡
このことより、IT 導入の必要性は病棟の方が高く、電
子カルテ化の効果も顕著に現れることが予想される。　
　また、完全な電子カルテ化により、指示整理の転記作
業が削減され、解読困難な文字の読解作業も削減され、
容易に医師指示を再確認できるようになり、種々の手段
で分散共有されてきた情報が一本化されることより、医
療過誤発生の可能性が減少することが期待される。更に
病棟では、紙カルテの運搬や探索など看護業務以外の時
間が減少し、本来の看護を行う時間が増加することも期
待される。
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