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看護'情報システム導入における看護業務の変化と看護師の適応状況
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はじめに

平成１６年１月新しいシステムとして看護情報システ

ムが全病棟に導入された。Ａ大学病院では、平成１１年

より一部の病棟で看護支援システムを導入し看護記録の

電子化に取り組んできたが、経過記録など電子化されて

いない部分も多かった。今回の看護情報システムは、看

護記録の全般的な電子化だけではなく、病院情報管理シ

ステムの一部として多くの部門と連携しており、院内全

部門に導入されたことから看護業務に大きな変化をもた

らしている。今後、電子カルテの導入時には診療録が一

元化される予定であり、現時点での看護情報システムの

活用状況と問題点・改善点・適応状況などについて時期

を追って適切に評価し、今後の取り組みについて検討す

る必要があると考え、本研究に取り組んだ。

5．データの分析方法

１）看護情報システム導入後の業務の変化について、

８月の調査内容をカテゴリー化しそれぞれの件数を

集計する。

２）日常業務場面における使用頻度について、２月・８

月の結果を病院全体として集計し、結果の推移につ

いて比較検討する。

Ｓ）代表的な操作の使用状況について、２月・８月の

結果を病院全体として集計後、「一人で使用でき

る．アドバイスを受けながら使用できる．使用方法

を知っているが実際に使用したことがない」を「使

用できる｣、「画面の存在を知っているが使用できな

い．画面の存在を知らない」を「使用できない」と

して再集計し、結果の推移を比較する。また、８月

の結果を部署別・年齢層別に統計ソフトＳPSSを使

用しＸ２検定にて分析する。なお、部署別の分析に

は看護情報システム使用環境の条件が同等である

一般病棟の結果のみを使用する。

S・倫理的配慮

対象者に書面にて調査の主旨を説明し同意を得る。

看護師の基礎情報として部署名と年齢層のみの記載と

し、対象者の情報が特定できないよう配慮する。

Ｉ・目的

看護情報システム導入後の問題点と改善点、各部署に

おける取り組み、適応状況の推移を明らかにし、システ

ムの効果的な活用や電子カルテ導入における診療記録の

一元化に向けての手がかりとする。

Ⅱ方法

１．対象：Ａ大学病院看護師４５８名（一般病棟360名、

外来２３名、中央部門７５名）

２期間：平成16年２月～平成16年1０月

３調査内容

１）看護情報システム導入後の業務について、各部署

において削減できたもの、増加したもの、不都合な

点について。（自由記載形式）

２）日常業務の４場面におけるパソコン本体・メガテ

ィーナース・ワークシートの使用頻度と使用するシ

ステム内容について。

Ｓ）看護情報システムの代表的な操作（２月２３項目、

８月２９項目）について。（５つの選択肢「一人で使

用できる．アドバイスを受けながら使用できる．使

用方法を知っているが実際に使用したことがない．

画面の存在を知っているが使用できない．画面の存

在を知らない」より選択）

4．データの収集方法

平成16年２月と平成16年８月に独自に作成した質

問紙を用い、記録・システム委員の協力を得て各部署

で調査する。

Ⅲ結果

２月回収率88.9％､８月回収率97.2％(一般病棟97.2％、

外来91.3％、中央部門98.7％）であった。

１業務の変化について

削減できた業務として、記録関連のもの30件、三測

表関連１４件、病棟管理関連１１件、自動作成７件、転

記４件､情報収集２件､機械関連１件の回答があった。
（表ｌ）
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カテゴリー 件数 具体例

記録関連 3０ 記録時間、経過記録の記載再入陶l寺の基礎情報

三測表関連 1４ 三測表記載、他科受診時の三測表持参

病棟管理 1１ 管理日誌の記載、日報入力

自動作成 ７ カルテ表紙、リストパンド、ベッドサイドプレート

転記 ４ 点滴内容の転記入力、採血データ、住所等

情報収集 ２ 情報収集に要する時間

機械関連 １ メガテイーナースの手動通信hE業

合計 6９



…業…入力関連のものⅣ件,力
霞込み関連９件､転記８件､記録関連６件､確認作業４

２月38.7％・８月46.1％、「ベッドサイドプレートの発

行｣２月59.0％・８月81.7％であり、８月に追加された

項目では「輸血認証／パソコン本体」49.8％、「セット

メニユーの使用」53.2％であった。

また、８月の調査のうち病棟別で有意差（P＜0.05）

がみられた操作は「患者状態の入力･修正」「一括入力」

「患者ピューの閲覧」「ケアプランシート」「看護フリ

ーシート」「ケアスケジュール」「旧システムデータの

参照」「ベッドサイドプレートの発行」「〆ガティーナ

ースによる輸血認証」「セットメニューの使用」であっ

た。年齢別で有意差（Ｐ＜0.05）がみられた操作は「ケ

ア実施入力」「患者状態一覧の閲覧」「看護管理日誌の

出力」｢患者別ワークシート」｢週間予定表｣「チャート・

重症観察記録」「検査・手術・他科受診出棟一覧」「看

護フリーシート」「旧システムデータの参照」「ベッド

サイドプレートの発行」「カルテ表紙の再発行」「パソ

コン本体による輸血認証」「〆ガティーナースによる各

種入力」「セットメニューの使用」であった。

篝
Ⅳ、考察

1．業務の変化について

増加した業務の内容をみると、「入力関連」「確認作

業｣の業務が17件あげられているが､その結果として、

削減できた業務には入力データの連動により各種記録

に要する時間が短縮されたとみられる「記録関連」「三

測表関連」「病棟管理関連」「自動作成」「転記」の内容

が66件あげられており、業務改善として評価できると

考える。また「出力．綴込み関連」の内容は、今後記

録のペーパーレスに向けた管理方法について検討する

ことで改善の余地があると考える。

「転記」については、削減・増加ともに挙げられて

いるが、増加した転記についてはリスクマネージメン

トの観点からみても、早急に改善に向けた取り組みが

必要である。

業務上不都合な事項には、パソコン本体・メガティ

ーナースの台数不足や処理能力等「機械関連」に関す

るものが20件、データの連動や操作手順など「システ

ム上の問題」に関するものが１０件挙げられているが、

これらは改善に限界があり、これを補う運営方法を検

討する必要がある。ケア計画やセット入力の項目・標

準看護計画など「内容の問題」は、導入時に検討した

ものが、半年経過した時期に不都合であると抽出され

ていることより、定期的に見直しと修正・追加を行う

必要があるといえる。

2．曰常業務場面における使用状況について

メガティーナースの使用状況が２月と比較し８月に

増加しているが、これは２月にあった不具合が改善さ

れた結果であると考える。メガティーナースを積極的蕊
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に使用することで、即時にデータを看護情報システム

に反映することができ多職種との情報共有に結びつく

ほか、ナースセンターでの業務ではなくベッドサイド

で患者と共に過ごす時間を増やすことができるなど看

護の質の向上にもつながるものとして評価できる。
S、看護情報システムの操作について

操作状況について､２月と８月で大きな変化は見られ

ず、導入当初より業務に支障をきたさないレベルで使

用できていたといえる。「使用できる」が60％以下の項

目のうち､｢看護フリーシート」「ケアスケジュール｣｢旧

システムデータの参照」については、病棟別の分析で

有意差があることより、各部署の特徴に応じて、必要

な機能を選択し使用していると考える。「ベッドサイド

プレートの発行」が２月59.0％から８月81.7％と改善

がみられたのは使用環境が２月以降整えられたことに

よると考えられ、新しく追加された項目の「輸血認証

／パソコン本体｣「セットメニューの使用」についても、

今後の使用環境の変化によって改善の見込みがあると
考えられる。

その他、病棟別の分析結果は各病棟の特殊性が現れ

たもの、年齢層別の分析結果は年齢に応じた業務上の

役割や役職の違いによるものであると考えられること

より、個々の看護師の操作能力は病棟や年齢に左右さ

れるものではなく、業務上の必要性に応じて適応して

いるといえる。

Ｖ・結論

1．削減できた業務内容は、記録に要する時間短縮に関
連するものであった。

2．増加した業務内容のうち、「転記」について改善に向

けた取り組みが必要である。

3．看護情報システム上で使用するマスターの内容は、

定期的な見直しと修正・追加を行う必要がある。

４看護情報システムの操作能力は、部署や年齢に左右

されるものではなく、業務上の必要性に応じて適応し

ている。
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図1．日常業務場面における使用状況
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表４看護情報システムの代表的な操作の使用状況

１
c・使用方法を

知っているが実

際使用した事

が無い

e,画面の存在

を

知らない

ｂアドバイスを

受けながら

使用できる

d・画面の存在

を知っているが

使用できない

a.－人で使用

①患者状態の入力､修正

②ケア計画の立案､修正､終了

③ケア実施入力

④問題立案

⑤問題評価

⑥経過記録の記載､閲覧

⑦一括入力

⑧患者ピューの閲覧

⑨ケアピューの閲覧

⑩患者状態一覧の閲覧

’
⑪看護管理曰誌の出力

⑫－ア患者別ワークシート

⑫－イ週間予定表

⑫－ウ三測表･観察記録

⑫－エチャート･重症観察記録

⑫－オ看護問題ﾘスト

⑫－カケアプランシート

⑫－キ検査･手術･他科受診出棟一覧

⑫－ク看護フリーシート

⑫－ケケアスケジュール

⑬１日システムデータの参照

⑭ﾍﾞｯﾄﾞサイドプレートの発行

⑮カルテ表紙の再発行

Ｚ＿。＝」田、アーーー
屍匹、鹿■、吻瓜、咳■同一
豚■宅、田■雨Ｚ■、－－－￣
Ｚｍｍ函四刷函■、Ｆ￣￣二一
ＺｍＺ回豚、＝＝吾＝戸

⑯－ア輸血認証/パソコン本体

⑯－イ輸血認証/メガティーナース

⑰メガティーナースによる各種入力

⑱看護基礎情報の入力修正

⑲ｾｯﾄメニューの使用

⑳リストバンドの発行

１６．１％平均有効パーセント
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