
看護記録の効率化と

平準化をめざして
―看護記録に要する時間の短縮と時間外業務削減に向けた取り組み―

看護業務の効率化 試行支援事業



施設概要 1

医療法人 札幌麻生脳神経外科病院

病院理念

私たちは、常に
「患者さま第一」を心がけます

所在地 北海道札幌市

職員数

うち看護職員数

296名 ※2023年12月1日現在

124名

病床数 145床 ※2023年12月1日現在

主に算定している
入院基本料

一般入院基本料Ⅰ
回復期リハビリテーション病
棟入院料1
地域包括ケア入院医療管理料2
脳卒中ケアユニット入院医療
管理料

HP http://www.azabunougeka.or.jp/



背景 2

日中の直接ケア時間よりも看護記録などの間接ケアにかける時間が長
く、さらに時間外労働の主要因は看護記録であった

• 業務量調査より、全病棟平均の1人あたり日中直接ケア時間は4.25時
間、間接ケア時間は4.6時間と間接ケアにかける時間が長いことがわ
かった。

• 間接ケア時間のうち、記録に要する時間は2.4時間に上った。
• レベルⅢb以上の事故件数や身体拘束件数は、前年度より増加となっ

ていた。
• 2021年度の平均時間外労働時間は10.6時間/月であり、そのうちの約

6割が記録によるものだった。

看護職員個々により記録量が異なり、看護記録の量や質にばらつきが
ある

• 情報収集の際に必要な情報が確認しにくい、患者にとって必要な看
護が見えにくいという声が、看護師及び他職種からも上がっていた。



課題 3

課題

①看護記録時間の短縮とそれによるベッドサイドケアにかける時間の
確保及び時間外労働の削減

②看護記録の量と質の平準化

• 看護記録にかかる時間が長いこともあり、ベッドサイドに足を運べ
ず、十分に直接ケアの時間を取ることができていない。

• 勤務時間内で看護記録を終えられないことで、時間外労働が発生し
ている。

• 時間をかけて残している看護記録が、患者状況の把握において効率
的ではない現状がある。



課題解決への目標・目的 4

目的

目標
① 看護記録に要する時間の短縮と時間外業務時間の

削減を行う

② 直接ケアにかける時間をさらに確保することにより、

看護の質の向上を目指す

方法
① 転倒転落看護計画とその記録の運用見直し

② 申し送りメモ機能の全病棟共通ルール決定

看護記録の効率化と平準化を進め、

患者に安心安全な看護を提供しよう

本取り組みは「看護業務の効率化先進事例アワード2019」優秀賞
【業務改善部門】を受賞した「看護記録に要する時間削減の効率
化への取り組み‐記録内容の標準化とリアルタイム記録に焦点を
当てて‐」を参考に、県立広島病院の支援を受けて行った



取り組み内容 5

１ 取り組みの流れ

2022年10月

試行支援施設への見学

• 効率化を進める上で参考にするために、試行支援施設の電子カルテ機能の説明や操作の体験を実
施、活用状況を病棟で見学

• 主任会で見学報告

2022年12月

～2023年3月

記録のアンケート実施

•主任会により、全スタッフに記録に関するアンケートを実施

•アンケート結果のとりまとめ、スタッフの投票結果も参考にして、記録の効率化においての優先
取り組みを主任会で検討開始

2023年3月

～6月

取り組み内容決定

• 主任会で記録効率化で着手する取り組みを①転倒転落看護計画とその記録の運用見直し②申し送
りメモ機能の全病棟共通ルール決定の２点に決定

• 転倒転落看護計画とその記録及び申し送りメモ機能に関する現状把握と問題抽出

2023年6月

～10月

転倒転落看護計画・申し送りメモ機能運用検討

• 抽出した問題より、転倒転落看護計画とその記録、及び申し送りメモ機能の運用案検討

• 情報管理室の協力の元、記録システム内に転倒転落看護計画新運用案追加。トライアルの周知

• 申し送りメモ機能の定型文内容決定

• 転倒転落看護計画とその記録のトライアル実施



取り組み内容 6

２ 試行支援施設への見学

• 目的；試行支援施設の看護記録効率化における取り組み状況及びシステムの実際
を見学、体験して学ぶ

• 見学内容；看護部及び委員会概要、組織図と看護記録に関してどの組織が
関わっているかの説明。電子カルテの運用説明と体験（オンラインに
て当院の情報管理士も参加）。看護記録の実際を病棟にて見学。

• 自施設の電子カルテシステムで真似できることや取り入れられることがないか、
情報管理士と相談
→経過一覧表の看護介入項目のセット化、テンプレート化の活用を取り入れる
ことができると確認

• 見学に同行した主任1名が、主任会で見学報告を実施
→今後の取り組みの上で「まずは意識改革が必要！」であることを共有。

見学後･･･



取り組み内容 7

３ 記録に関するアンケートの実施

＜試行支援施設からの助言＞
• スタッフからの投票結果から、評価も含めて、今後取り組む内容を具体的に抽出した

方がよい
• 取り組み内容を選択する際は、患者への不利益の解消と短期的な成果が得られ、今後

の取り組み推進に有効になることが見込めることもポイントとした方がよい

• 「自分が記録をする際に思うこと」「他部
署の記録から思うこと」「その他」の項目
で自由記載のアンケートを実施

• アンケート結果をカテゴライズして、回答
結果をまとめた。支援施設からの助言によ
り、その内容をスタッフにフィードバック
して、共感できるものに投票してもらう

• 投票結果から、現場のスタッフが記録をす
る上で何に困っているか、その問題は効率
化で解消に近づけることができるかを検討

＜投票数＞

n＝116, 複数投票



取り組み内容 8

4 転倒転落看護計画とその記録の運用見直し

• 看護計画内で具体策としてあげていた安全対策がタイムリーに変更されていな
い、病棟によっては安全対策が看護計画に記載されていないため、転棟後に前
病棟で行われていた安全対策がわからない、情報収集の際に様々な日々の経過
記録から状況を把握しづらい、といった問題があった。

• 看護計画内に記載していた安全対策内容を、経過一覧表の看護介入項目として
入力。出力するワークシートにも反映される。

• 安全対策の実施状況を経過記録で記述入力していたが、看護介入項目のチェッ
クによる入力を活用。変化や危険行動があった際は経過記録に記述入力。

• 安全対策の看護介入項目はセット化して、その中から選択活用できるようにし
た。

看護介
入項目
の実施
入力例

ワーク
シート
への反
映例

経過一
覧表へ
の反映
例



取り組み内容 9

5 申し送りメモ機能の全病棟共通ルール決定

• 申し送りメモ機能の活用の仕方が各病棟バラバラで統一されていない、
そのため転棟するたびに転棟先の病棟で申し送りメモを編集し直す手
間が発生しているという問題があった。

• 申し送りメモ機能の運用ルールを決定して、全病棟統一する。
• よく活用されている内容の定型文を作成して、入力の効率化と統一化

を図る。
• 定型文はカテゴリーに分けた全病棟共通のものと、病棟別のものを作

成。

申し送りメモ機能の定型文活用
イメージ



成果 10

転倒転落看護計画トライアル評価結果より

• 2023年10月にトライアルを実施。翌11月に評価を実施。

（評価方法）

① ヒアリング：各病棟の主任が自部署のスタッフに聞き取り

② 医療安全管理者からの聞き取り

（評価項目）7項目

「1. 看護計画立案の手間などの効率性」

「2. 情報収集・共有の効率性」

「3. 対策実施の確実性と効率性」

「4. 入力の効率性」

「5. カンファレンスなどチームでアセスメントする際の情報共有への影響」

「6. 運用のわかりやすさ・にくさ」

「7. 計画や介入項目（観察項目・ケア項目）の内容の妥当性」



成果 11

転倒転落看護計画トライアル評価結果より(前頁のつづき）

(ヒアリングによる評価の高かった項目）

 「3. 対策実施の確実性と効率性」
 ・ワークシートから安全対策がすぐに把握できる
 ・今までの情報収集してワークシートにメモするという作業の手間が省けた

（ヒアリングによる評価が低かった項目）

「4. 入力の効率性」
・ベッドサイドで介入項目の実施入力を行うことを目指したが、トライアル期間
では浸透しなかった。

「6. 運用のわかりやすさ・にくさ」
・従来の方法への慣れから消極的な意見も目立った。

（医療安全管理部からの評価）
経過一覧表から実施状況と項目の変更状況が把握しやすかった

• 運用の目的とメリットを再度共有する必要がある。また、必要と考えられる修正点
を整理して、現場が活用しやすく且つ安全を守っていくための運用としてアップ
デートする。本運用を目指す。



効果 12

ルールの一元化の重要性を認識できた

主任会活動の活性化

• 主任会が、よりよい看護実践のための業務調整という本来の活動目
的に改めて向き合えた

→コロナ禍により会議の機会が減少したことも影響し、主任会の活
動意義を見失っていた。今回の取り組みを通して主任達は、主任会
の活動として全体の業務改善に取り組む重要性に再び目を向けるこ
とができた。

• 部署ごとに存在するローカルルールにより、業務や情報共有の煩雑さ
を招いていることを認識

→当院はほとんどの患者に転棟が発生する環境だが、部署ごとに存在す
るローカルルールによって転棟後の情報共有がスムーズに行かないこ
と、それにより効率性が悪くなることを改めて認識した。



導入支援を受けて（支援施設との比較） 13

抱えている問題の根本原因はどこも同じ

• 試行支援施設からいただいた助言や資料、見学内容を主任会で共有
した際に、「効果がすごい！」と反応があったものの、「病床規模
も電子カルテの機能も違う。看護職も足りない。中小規模の病院で
運用するイメージがなかなか湧かない」といった意見が多かった。

• 定期的に試行支援施設との間で開催しているWeb会議など、支援を積
み重ねていくうちに、業務効率化を進める上での根底にある問題は
病床規模にかかわらず同じなのではないかと徐々に感じるように
なっていった。

• 病床規模や電子カルテのベンダーによって、進めやすさに差が生じ
るとは限らない。変革には目的の共有と時間の積み重ねが必要なの
はどの病院も同じだが、試行支援施設が苦労して蓄積したスキルや
アイデアを提供してもらえることで、私たちはその分近道できるの
かもしれないと発想の転換につなげた。

• 試行支援施設の方からは、Web会議のたびに取り組みを行っていく上
でのモチベーションが上がるような助言をいただいた。



導入支援を受けて（支援施設との比較） 14

試行支援施設の取り組みと異なる点と当院独自の工夫点

• 試行支援施設；看護記録のセット展開
• 当院；経過一覧表内の看護介入チェック項目を活用

当院の電子カルテシステムには、看護タスクをセット展開できる機能
はない。看護介入としてチェックできる機能はあるため、それを看護
記録効率化に活用することとした。

• 当院；申し送りメモ機能の活用

手間を生んでいた転棟業務のうちの1つである申し送りメモ機能のルー
ルを統一することにより、業務の効率化とスムーズな情報共有手段へ
と転化した。



取り組み導入のポイント 15

業務量調査やアンケートの実施

• 客観的に問題を明確化するため、取り組み前に業務量調査を実施。
• 現場で業務を担っているスタッフの意見を吸い上げるためにアン

ケートを実施。
• 業務量調査を行う際は、取り組み前後の比較評価を行うことを前提

に調査方法を検討した方がよい。

情報管理室との連携協力

• 当院で採用している電子カルテシステムにおいて、効率化につなげ
られるのに十分に活用されていない機能の確認と、活用の際のアッ
プデートを依頼。

• 電子カルテベンダーとのやりとりの窓口を依頼。



今後の展望 16

記述入力以外の記録方法の活用を拡大

• 介入項目や定型文の活用を他の看護計画にも拡大し、効率化を進める。
• 院内の看護記録のみならず、看護サマリーなどの院外他施設及び地域

との情報共有に活用する書類にも採用し、一定の質を担保しながら、
効率的で迅速な情報共有と連携を目指す。

院内の看護記録ガイドライン及びマニュアルの整備

• 現在ある院内の看護記録ガイドラインの見直しも行い、改めて当院に
おける看護記録の望ましい基準、目指すべき質を明らかにする。

• 記録の効率化とそれに伴い進めていくルールの統一の具体的内容をマ
ニュアルにまとめていく。

• 見直しされたガイドラインやマニュアルに基づいて、記録に関する教
育や監査体制を整えていくことも目指す。
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