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４．看護職員が患者・利用者情報の収集（入力）を行う目的は、臨床知を集約した
知識データベースを構築し、看護・介護ケアの質保証を図るためである。

１．現状の看護職員が記載している看護記録・介護記録は、施設がその設立要件や
診療報酬上の要件を満たしていることを証明するための記録が増え、本来の
目的が見失われつつある。

３．記録時間の短縮化と効率化を図るためには、①標準化を推進する、②意義ある
記録を残す、③スリム化を図る、④チームメンバー、患者家族に読める記録を
残す必要がある。

２．記録のための時間外勤務が増え、看護職員の労働環境の劣悪化の原因となって
いる。

本日の論点

５．看護や介護のICT化が進む中、生活者としての患者・利用者情報の収集・分析
が適切に行え、適切なケアの提供に繋がれば、高齢化進展が著しい我が国
において、健康寿命を延ばすなど、国民生活の質向上に貢献できる。
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急性期入院医療にDPCが導入された．

⇒その目的は，医療情報の標準化，透明化

標準化とは比較評価できること

透明化とは説明責任のこと

DPC： Diagnosis Procedure Combination
診断 治療・手術・処置 組み合わせ

PDPS： Per-Diem Payment System

１日当たり 支払い 方式
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平成28年度診療報酬改定の概要 厚生労働省保険局医療課 2016年3月4日版
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平成28年度診療報酬改定の概要 厚生労働省保険局医療課 2016年3月4日版

Ａ項目（医療依存度を評価）
電子カルテ等のデータの自動抽出可

Ｃ項目（手術を評価）
電子カルテ等のデータの自動抽出可

Ｂ項目（生活活動の援助を評価）
電子カルテ等のデータの自動抽出不可

看護職員が毎日観察・評価・記録
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看護ケア量管理装置

看護計画･実施データ

必要看護師数算出

看護量分析

日内分布分析

患者毎ケア量算出

看護師毎ケア量算出

看護要素テーブル
マスタ更新

看護情報ﾃﾞｰﾀﾍﾞｰｽ

看護要素ﾃｰﾌﾞﾙﾏｽﾀ

患者マスタ

看護要素ﾃｰﾌﾞﾙ

看護資源を最も必要とする患者分類・患者状態から
看護計画及び看護ケア量測定を行う概念図

入力端末
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看護度分類（鹿児島大学版）

入院の目的
purpose of 

the hospitalization

患者タイプ
patient classification

患者の状態
patient condition

標準的な業務量
work load

治療（ｏｐ有）

分 娩

治療（ｏｐ無）

検査・教育

薬物療法中，あるいは直後で綿密な観察・ケアを要す
特殊治療中，あるいは直後で綿密な観察・ケアを要す
急変の恐れがあり綿密な観察・ケアを要す

・
・
・

薬物療法中，あるいは後で断続的な観察・ケアを要す
特殊治療中，あるいは後で断続的な観察・ケアを要す
一般状態は安定しているが断続的に観察・ケアを要す

・
・
・

病状・治療のため安静度に規制がある
障害があっても支障なく日常生活が送れる
退院間近である

・
・

薬物療法中でバイタルサインの不安定な状態
特殊療養中でバイタルサインの不安定な状態

・
・

バイタイルサインに大きな変動はないが，疾患
に伴う各種症状があり，状態の悪化が予想され
る状態

・

身体に何らかの障害があるが，日常生活に支障
なく自立している状態

・

<work load>
各患者分類と
患者状態に応じて
直接的なケアの
項目と頻度が設定
され，必要とする
時間とともに定量
化される．

入院の目的を選択し，続いて患者分類・患者の状態を選択すると，標準看護計画
及び日々の看護行為プランが導き出せる。
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入院～化学療法前

入院目的：治療（手術なし）

化学療法中 化学療法後

一般状態は安定しているが
断続的な観察・ケアを要する

疾患に伴う各種症状が
あり，状態の悪化が予測
される状態

薬物療法中，あるいは
直後で綿密な観察・ケアを
要する

薬物療法による副作用が
ある状態

薬物療法中，あるいは後
であり，断続的な観察・
ケアを要する

易感染状態

患者分類 患者分類 患者分類

患者状態 患者状態患者状態

直接ケア
１）測定（所要時間）
２）観察（所要時間）
３）ケア（所要時間）

直接ケア
１）測定（所要時間）
２）観察（所要時間）
３）ケア（所要時間）

直接ケア
１）測定（所要時間）
２）観察（所要時間）
３）ケア（所要時間）

看護度Ｂ 看護度Ａ 看護度Ｂ
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標準看護計画を選択後、患者特性に
応じて、看護計画を立案できる。
看護計画と同時に、カーデックスに

看護行為に関する24時間の日内
スケジュールが設定される。

（イメージ画面はいずれも鹿児島大学病院提供）

入院目的の達成、アウトカムに焦点を当てた看護目標・看護計画
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看護行為

看護経過記録
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11マスタの階層構造の重要性は、
階層毎に統計が取れるという
ことであり、逆に言うと、階層毎
にしか統計は取れないという
ことにもなる。

第３階層で統計を取ると、
看護行為の件数やそれに
伴う看護ケア時間が集計
できる。

第２階層で統計を取ると、
清潔、食事など看護行為を
グループ化して集計できる。

第１階層で統計を
取ると、日常生活
援助、治療・診療
の補助・介助など
看護業務の内容
を概観するデータ
が収集できる。

看護マスタの標準化の重要性



日常生活動作の項目

項目 評価の指標
最尤法による

係数推定

輸送
区分

担送
担架、ストレッチャーなどで移送が必要な
状態

1.917

護送
付き添い、見守り指示が必要で、肩貸しや
車椅子などによる移送が必要な状態

0.173

独歩 独りで移動できる状態 0

自由
度

Ⅰ 常に寝たまま 2.469

Ⅱ ベッドで体を起こせる 1.060

Ⅲ 病室内歩行ができる 0.132

Ⅳ 日常生活はほとんど不自由がない 0
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すぐに使える標準ケアマスタの運用イメージ

ダウンロード

1回目は無償
2回目から有償

看護・介護
ケアNDB

利用者は定期的に
データを提出

ベンチマーク
結果を提供

研究者に
データを提供

医療から介護へ、介護から在宅へ

介護施設 居宅介護支援事業所
【W社】

遠方の家族

患者・家族に
情報提供
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健康寿命を延ばす介護・医療情報連携

介護施設

居宅介護支援事業所
【W社】

在宅サービス事業所【N
社】病院・診療所地域包括支援センター

遠方の家族

患者・利用者・家族目線の情報収集

包括ケア、要支援、要介護のケアに
必要な限定的な医療情報の収集と活用

医療・介護スタッフが
提供する情報と、患者・
利用者の日常生活満足度
情報の提供による高齢者
の生き生き健やかライフ
の見える化
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病院・診療所

地域住民

デーサービス/公民会
二次予防活動他

介護施設

SNS

遠方の家族

居宅介護支援事業所
【W社】

運動機能の記録
活動内容の記録

高齢者(利用者)

活動へ参加

医療情報
(SS‐MIX2)

基本情報
記録

SNS

SNS

IDC

地域包括支援センター
在宅サービス事業所【N

社】

日々の介護記録
地域での活動記録

ビューリンク

スマートテーブル
Forシルバー

介護情報

医療情報

記録

記録

活動記録

食事処方/注射

アレルギー基本情報

基本情報

利用者情報

介護情報

医療情報

介護情報

医療情報
介護情報

医療情報

備考

介護情報のながれ

医療情報のながれ

生活情報

KAOATO
笑顔診断

※記録に関しては、この地域医療介護連携に同意を
された利用者様皆様分が、参照可能となる。

高齢者の生き生き
健やかライフを支援
する介護・医療情報
連携システム
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病院・診療所

地域住民

デーサービス/公民会
二次予防活動他

介護施設

SNS

遠方の家族

居宅介護支援事業所
【W社】

運動機能の記録
活動内容の記録

高齢者(利用者)

活動へ参加

医療情報
(SS‐MIX2)

基本情報
記録

SNS

SNS

IDC

地域包括支援センター
在宅サービス事業所【N

社】

日々の介護記録
地域での活動記録

ビューリンク

スマートテーブル
Forシルバー

介護情報

医療情報

記録

記録

活動記録

食事処方/注射

アレルギー基本情報

基本情報

利用者情報

介護情報

医療情報

介護情報

医療情報
介護情報

医療情報

備考

介護情報のながれ

医療情報のながれ

生活情報

KAOATO
笑顔診断

※記録に関しては、この地域医療介護連携に同意を
された利用者様皆様分が、参照可能となる。

クラウド・インターネット・
既存技術の応用

システム維持費は家族が
負担（500円／月）

高齢者は健康増進活動に参加する毎に
ポイント授与⇒地域買物券等特典あり
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医療・介護情報連携内容（案）

No. 診療情
報分類

SS-MIX
出力可否

出力項目

1
患者基
本情報

○（標準）
患者基本情報（氏名、性別、生年
月日、住所など）

2 ○（標準） アレルギー情報

3 病名 ○（標準） 病名（歴）情報

4

オーダ
情報

○（標準）(入
院時のみ) 担当医の変更、取消

5 ○（標準） 外来診察の受付

6 ○（標準） 処方オーダ

7 ○（標準） 注射オーダ

8 ○（標準） 注射実施通知

9 ○（標準） 食事オーダ

10 検査結
果

○ 検体検査結果

11 ○ 細菌検査結果

●医療情報連携内容（案）
●介護情報連携内容（案）

No. 介護情報分類

1 患者基本情報

2 要介護度

3 予定実績

4 処方

5 褥瘡

6 バイタル

7 病名

8 アレルギー・禁忌

9 計画書

10 入所退所予定

11 入院外泊

No. 健康情報分類

1 活動内容の記録

2 運動機能の記録

3 日常生活満足度指標

4 顔認証応用ニコニコ度判定

●健康情報連携内容（案）
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１．地域包括ケアシステムの構築を進める上で、看護・介護情報の有効活用は
極めて重要であり、意義ある記録を収集・蓄積する必要がある。

３．看護・介護情報連携のためには、標準的なケアマスタを開発・導入する、
②意義ある記録を残す、③スリム化を図る、④チームメンバー、患者家族に
読める記録を残し、それらを還元できる仕組みが必要がある。

２．高齢社会の進展に伴い、地域で生き生きと健やかに生活する高齢者を支援する
情報基盤が不可欠である。

本日の結論

４．看護や介護のICT化が進む中、生活者としての患者・利用者情報の収集・分析
が適切に行え、適切なケアの提供に繋がれば、高齢化進展が著しい我が国
において、健康寿命を延ばすなど、国民生活の質向上に貢献できる。
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