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第 1 章  序論 

1.1 研究の背景 

医療の質は、患者の健康状態の変化とともに、家族を含む満足度や知識・行動の変

化も評価の対象である。医療専門職と患者のコミュニケーションによって医療内容を

決定し、得られる両者の満足度を高めることが医療の質の向上につながる。しかし、

現状の医療においては、患者と医療専門職の間でのコミュニケーションは円滑におこ

なわれていない。その原因として、患者と医療専門家の間での医療情報・知識の非対

称性がある(島津, 2000)。 

この非対称性を少しでも是正するために、患者と医療専門家との間で、円滑に医療

の知識・情報を共有する仕組みが検討されているが、臨床で利用できるツールは開発

されていない(松村,2007)。そのようなツールで患者と医療専門家の間で医療知識・

情報のコミュニケーションを促進することができれば、医療の質を高めることができ

るし、両者の満足度も高めることができるはずである。 

一方、科学が高度で複雑になることで、産みだされた知識は膨大になり、専門領域

は細分化していく。医療分野も例外ではない。その結果、知識の全体像が俯瞰できず、

専門領域間の相互理解も困難になってきている。しかし、細分化した知識を構造化す

ることで、相互理解が容易になり、利用価値も高まる。 

医療現場の細分化した知識をチームで共有・活用・創造するツールとして、クリニ

カルパスがある。しかし、クリニカルパスに記載する内容の多くは、医療目標や医療

行為の時系列的表示であり、職種や経験の違いによる医療内容の解釈・理解の相異を

クリニカルパス作成に関与していない利用者が認識することは難しく、患者の個別性

に対応するための臨床経験で得られた体験知の共有・活用はおこなわれていない。そ

して、医療を含むあらゆる分野の専門家は、文字通り自らの専門性に基づく行為のみ

に取り組み、異なる専門分野の内容については往々にして理解していないのが実状で

ある。したがって、異なる専門知識を医療チームで共有・活用するために、知識の差

異をメンバー間で相互に認識できるシステムの開発が望まれている。 

オントロジー工学は、「情報処理が対象とする世界のモデル構築者がその世界をど

のように眺めたか、つまり、共有を指向したモデル構築の方法を明示的にしたもので

あり，その結果得られた基本概念や概念間の関係を土台にしてモデルを記述する」と
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定義され、「合意を得る」、「暗黙情報の明示化」、「知識の共有と再利用」などの

効用がある(溝口, 1999)。この定義に基づき、臨床現場での意思決定に必要な知識を

体系化するツールの開発がおこなれ(Wang, 2007)、専門が異なる知識を有する人たち

との間でのコミュニケーションを促進することも検討されている(Edgington, 

2004)。また、標準的医療を提供する臨床ガイドラインと実践者の経験知を組み合わ

せ、医療効果の向上させることも試みられている(Shahar, 2006)。そして、オントロ

ジー工学を使って医療分野の異なる専門家の知識の関連を明示化する試みもおこな

われてはいるが、異なる専門知識を統合するために、専門家の間での相互作用により

相乗効果を高める試みは極めて少ない。 

クリニカルパスを用いるチーム医療では、医療専門家の間での知識の相互理解を容

易にし、細分化された専門知識や体験知を統合知としてのクリニカルパスにすること

と、さらに患者や患者家族が主体的に医療に取り組めるようにすることが求められて

いる。 

 

1.2 研究の目的 

本研究の目的は二つある。第一に、細分化した医療知識をクリニカルパスとオント

ロジー工学で構造化し、その構造化した知識を活用する過程で文脈的知識を作成して、

臨床における文脈的知識の利用者の評価から医療専門職と患者を内包する知識プロ

セスを説明する「クリニカルパスを用いるチーム医療のナレッジマネジメント」の理

論的モデルを構築することである。第二に、チーム医療による継続的な医療の質1向上

に必要な実践上の運用方策を明らかにすることである。 

具体的には、クリニカルパスの作成・運用に関わる複数の医療専門職の知識の関係

を客観的に明示するシステムを利用している医療機関でのアクションリサーチをお

こない、得られた発見事項を検討することで、以下のメジャー・リサーチ・クエスチ

ョン（MRQ）と３つのサブシディアリー・リサーチ・クエスチョン(SRQ) を明らかに

する。 

                         
1) 日本医療評価機構は Donabedian(1966)の定義した医療の質を用いている。この定義では、構造、

過程、結果の視点で医療の質を評価する。結果は、患者の健康状態の変化、患者や家族の知識・

行動の変化とともに、患者満足度も含まれている。しかし、医療提供者の満足度は含まれてい

ない。本研究では、過程のツールであるクリニカルパスの改良と医療提供者・患者の知識の変

化の視点で医療の質を評価する。 
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MRQ： クリニカルパスを用いるチーム医療では、いかに知識が創造・共有・活用 

されているのか？ 

 

SRQ1： クリニカルパスを用いるチーム医療では、医療専門職がどのように相互作 

しているのか？ 

SRQ2： クリニカルパスを用いる医療専門職の知識は、いかに関係しているのか？ 

SRQ3： クリニカルパスを用いるチーム医療において患者は、どのような役割を果た

すのか？ 

 

 これらのリサーチクエスチョンに答えることで、異なる医療専門職の間で、さらに

医療専門職と患者との間で、クリニカルパスを用いた知識コミュニケーションを促進

するナレッジマネジメントの理論的モデルの構築をめざす。 

 

1.3 研究の方法 

 本研究は、宮崎大学附属病院の医療専門職とともにおこなったアクシヨンリサーチ

である。具体的には、宮崎大学附属病院のクリニカルパス活動における問題を分析し、

現行のクリニカルパス活動で解決が必要な問題の選択、問題解決のためのアクション

プランの提示をおこなった。そして、提示したアクションプランを実行するために、

宮崎大学附属病院のクリニカルパスに記載されている医療目的・行為の概念を、宮崎

大学附属病院のクリニカルパス作成者とともにオントロジー工学で整理し、クリニカ

ルパスに含まれている医療専門職の知識の関係性を明らかにする医療行為オントロ

ジーを構築した。次に、その医療行為オントロジーに基づき、医療目的・行為に含ま

れる専門職の文脈的知識の関係性を明示した説明文を、クリニカルパス作成者と共同

で作成した。そして、この説明文を医療専門職が医療現場で利用した結果を、アクシ

ョンリサーチャーが量的・質的手法で評価し、クリニカルパスを用いるチーム医療に

おける患者の具体的な役割を明らかにした。 

 具体的なデータ収集・分析は以下のようにおこなった。 

 

 クリニカルパスに関するドキュメントアナリシスとクリニカルパス活動の関係

者(医師、看護師、診療情報管理士)へのインタビューをおこない、宮崎大学医学
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部附属病院のアクションプランの作成に必要なデータを収集した。 

 クリニカルパスに記載されているタスクとアウトカムを医療行為オントロジー

構築のデータとし、それを補完するためにクリニカルパス作成者へのインタビュ

ーをおこなった 

 医療行為オントロジーに基づいて作成する説明文の内容は、知識の関係性を設定

したテンプレートへのクリニカルパス作成者が記述した項目より収集した 

 説明文を付けたクリニカルパスの利用評価のために、クリニカルパス利用者のア

ンケート調査とインタビュー、クリニカルパス大会での発表内容をデータとして

収集した 

 得られたデータから、宮崎大学医学部附属病院のクリニカルパス活動の問題を分

析して、それらを解決するためのアクションプランを作成した 

 タスクの概念を定義し、それに基づいてタスクオントロジーとしての医療行為オ

ントロジーを構築した 

 アウトカムを段階的に整理して、アウトカムオントロジーとしての医療行為オン

トロジーを構築した 

 

1.4 研究の意義 

本研究による学術的意義としては、チーム医療で利用される知識の具体的な構造化

を可能にしたことである。チーム医療の先行研究は、職種間の法的・業務管理的分担

は明示していたが、具体的な医療内容をおこなう際の知識分担は明らかでなかった。

しかし、本研究により、クリニカルパスに記載された医療目的・行為の概念を整理し

て明示することで、具体的な医療内容をおこなう職種ごとの知識分担の関係が明らか

になった。この関係を用いて、チーム医療に必要な知識の構造化の可能性を示唆する

ことができた。 

本研究の社会的意義としては、医療専門職のみならず患者をも内包したナレッジマネジメ

ントの仕組みを構築することで、医療サービスの質と満足度を高める方法を提示したことで

ある。患者の主体的な行動は医療効果の向上には必要であるが、具体的な行動内容を理

解させる医療専門職の説明するためのツールはガイドラインなどの形式知だけだが、文脈

的知識である経験知も必要である。本研究では、経験知の一部を説明文としてクリニカルパ

スで明示し、患者への説明に利用することで、提供する医療の効果と患者の満足度を高め
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られることを示唆できた。 

 

1.5 本論文の構成 

 本章では、本研究の背景、目的、方法、意義を述べたが、次の第２章では、知識

の構造化、チーム医療、ナレッジマネジメント、クリニカルパス、医療のナレッジマ

ネジメント、医療分野でのオントロジー工学、医療サービスに関する先行研究のレビ

ューをおこなう。 

続く第３章では、現行のクリニカルパス活動で解決が必要な問題を選択し、問題解

決のためのアクションプランを提示し、第４章ではクリニカルパスからの文脈的知識

の抽出と明示化について、第５章では医療現場での文脈的知識の利用調査の結果につ

いて述べる。 

第６章では、結論として、第４章と第５章の分析を基に、リサーチクエスチョンに答える形で

発見事項をまとめ、理論的含意としてクリニカルパスを用いるチーム医療のナレッジマネジメ

ントの理論的モデルを提示し、実務的含意についても論じる。そして最後に、将来研究への

示唆を述べる。 
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第 2 章 文献レビュー 

2.1 はじめに 

本章では、知識の構造化、チーム医療、ナレッジ・マネジメント、クリニカルパス、

医療のナレッジ・マネジメント、医療分野でのオントロジー工学と医療サービスへの

研究アプローチの潮流に関するレビューと考察をおこない、国内外におけるクリニカ

ルパスを用いたチーム医療に関する研究と本研究の位置づけを明確にしていく。 

 

2.2  知識の構造化 

2.2.1 知識の構造化の背景 

知識の構造化が求められる背景として、２０世紀以降、科学が高度で複雑になるこ

とで、生み出された知識は膨大になり、専門領域は細分化する。その結果、知識の全

体像が俯瞰できず、専門領域間での相互理解が困難になってきているのが現状である。

そして、Information Technology(IT)が発達することで、知識がさらなる細分化を促

進した。このように細分化した知識を専門家以外でも容易に把握するため、知識の構

造化が求められている。膨大で細分化した知識を構造化することで、知識の新たな利

用価値は高まる(小宮,2007）。吉川(2003)は基礎研究の形態を表 2-1 に示す如く分類

し、第２種基礎研究が知識の構造化と極めて深い関係であるとした。第 2種研究は学

術の観点から整理された知識の構造化を実用化と産業への適応に結び付けるための

重要な部分であり、この研究の認知・評価していく社会システムの構築が課題である

と指摘した。 

 

 

 

 

 

 

                                (吉川, 2003) 

 

社会の安全安心問題を解決するには知識の構造化が重要である。その理由として、

表　2-1　研究の形態

第1種基礎研究 未知現象、新たな知識発見・解明の研究

第2種基礎研究
経済・社会ニーズへの対応のため異なる
知識を幅広く選択、融合・適応する研究
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問題の複雑化と高度化がある。問題の複雑化は、1 つの問題でも数多くの構成要素や

主体が複雑に絡み合うことで、波及範囲が増大することである。問題の高度化は、科

学が完璧な答えを出せないことへの不安の増大がある。このような複雑化・高度化し

た安全安心問題を取り扱う手法として、問題全体を俯瞰する知識の構造化が有用であ

る(堀井, 2006）。医療も専門が細分化したことで、疾患全体の知識を総合的に把握す

ることが困難になってきている。そこで細分化した知識を構造化することで、医学生

などの初心者が治療過程の意思決定に有用であることが示されている(McLaughlin, 

2007）。 

2.2.2 知識構造化の定義 

 小宮山(2004）は知識の構造化を、構造化知識、人、IT およびこれらの相乗効果に

よって、知識の膨大化に適応可能な、優れた知識環境を構築することと定義した。こ

の定義では、知識構造化は知識の全体を俯瞰と構造を理解可能にする。そして、構造

化を具現するのは人であるが、IT はスピードと容量、規模で構造化を支援する。 

2.2.3 知識構造化の要素 

関連する知識を 3つの要素、人、関係付け、表現で構造化することで、膨大で細分

化された知識を俯瞰することは可能である。人とは、人を通じての構造化であり、人

間関係を通すことで情報・知識の交換は効果的におこなわれる。関係付けとは、知識

間の明確な階層化による関係付けである。これにより、同一概念で専門が異なると表

現が違うという問題が解消される。表現とは、絵や動画、実験などをおこなうことで、

言葉や文字で伝わりにくい情報・知識を理解させることである(小宮山, 2005）。 

知識の構造化を整理するため、知識を構成する要素、要素間の関係、知識の種類の

3 つの視点がある。この視点の中で要素間の関係は重要であり、知識の構造化とは要

素知識の関係を体系化することであると定義できる。さらに知識の構造化の意味とし

て、対象を理解し分析しその構造を明らかにすること以外に、要素知識を接合・組み

合わせて知識体系を構築することも含まれていう指摘がある(斎藤, 2005）。 

医療では、疾患に関する細分化した知識を、臨床経験で得られる経験知で関連付け

する重要性が述べられている(van de Wiel, 1999）。 

2.2.4 知識構造化のテクノロジー 

 知識構造化のテクノとジーとして、数理的モデルでの統合、言語として表現されて

いる知識を繋いでいくための手法として、言語の知識を繋ぎ、全体の俯瞰と構造を理

解するオントロジー工学がある。特にいくつもの要因が非線形的に絡み合う生物学的

現象で、特定の視点からの単純化・理想化された知識をもう一度全体に統合して考え
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る場合、オントロジーによる知識の枠組み設定で全体像が把握することが検討されて

いる(辻井, 2005）。 

 異なるコンテンツやサービスの内容を、利用者が意味レベルまで理解することは難

しい。そのため、意味レベルで知識を循環するとともに拡大生産を支援できるシステ

ムが求められてきた。そのためオントロジーの標準化に基づき、サービスやコンテン

ツの収集・構成・蓄積することで、意味レベルの知識構造化を試みる検討もおこなわ

れていた(橋田, 2007）。オントロジーでの知識の構造化は、知識間の階層的関連性を

可視化することであり、原因と結果のような関係を見つけることでもある（Nenadic, 

2002）。  

  

2.3 チーム医療 

2.3.1 学際的アプローチとは 

近代科学ではデカルト以降の分析的手法により、学問の対象領域全体を個別の小さ

な系に分け、その部分を理解し最終的にはそれを統合することで 領域内容の全てを

把握する傾向であった。その結果、学問領域は細分化されるとともに、領域間を交差

する学問体系が求められてきた(Lattuca, 2001）。 そして、21 世紀の科学研究では、

学問領域を超越して包括的な取り組みができる手法が求められているが、実際におこ

なうことは難しいことが指摘されている(Koizumi,1998）。  

学際的アプローチは科学だけでなく、科学・技術と社会の接点で必要とされている。

そのためには、各専門分野の個別知識に留まらず、複数の専門分野の個別の知識を統

合して実践的な社会的課題の解決が望まれている。しかし、専門家の多くは、自らの

専門性に基づく行為に取り組む傾向が強く、異なる立場の内容については異なった意

味付けをし、ほとんど理解していないのが現状であり、これが学際的アプローチの大

きな障害となっている(藤谷, 1995; McGinn, 2008）。医療でも、医師や看護師、薬剤

師などの医療専門職間では、異なる知識に対しての無関心や無理解が原因で患者に提

供する医療サービスが低下する可能性も示されている(Doyle, 2008)。 

チーム医療が治療に対して効果的でと効率が高いことは第二次世界大戦時の外科

チームで実証されている。そして、経済的な効果と効率の向上にも有効である。チー

ム医療の最終的な目的は医療関係者間でのコミュニケーションを促進することであ

る(BALDWIN, 1996）。  

学際（Discipline）は「それ自体の教育訓練上、手法上、方法上、分野上特定され、
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教えることが可能な知識の集合体」として定義される(大場, 1999）。 

 医療における効果的なチームワークを可能にするのは、異なる原理・公理に基づく

知識を有する者同士の対話・討論が必要である。これは異なる原理・公理に立脚する

者同士の対話・討論により、それぞれの視点の差異を認識し、その差異を解消する過

程で最適な医療に求められる知識が提供できる基盤になるそして、効果的な医療のチ

ームワークを知識に基づいた業務と定義した(Opie, 2000）。 

 日本でも、医療の高度化と合理化により医師、看護師、薬剤師以外の新しい医療専

門職種が誕生したことと、病院業務の多様化により、学際的なチーム医療の必要性が

高まっているのが現状である(細田, 2002）。 

 学際アプローチをチームワークの形態から捉えた場合、職種ごとの分業が集合した

のでなく、個々の業務範囲の境界を設けることなく、互いに協力する協働の形態にな

りつつあるとの検討がある(上田, 1993）。分業の形態では、職種間での業務範囲が明

確にされて重複が無いことと、他の職種の業務に口を出さないことである。しかし、

この形態では職種最適化された患者へのアプローチがおこなわれる可能性がある。そ

のため、分業でなく、協働の形態がチームワークのあるべき姿だとしている。ただし、

協働では、職種間の関係は対等が原則である(山根, 1993）。 

2.3.2 チーム医療の分類 

専門が高度化されることで異なる専門との協働が医療分野でも求められており、学

際 的 ア プ ロ ー チ 体 系 と し て 、 Multidisciplinary 、 Interdisciplinary 、

Transdisciplinary がある(Rosen, 2005; McCallin, 2001; Klein, 2008）。  

Multidisciplinary は幾つかの Discipline を相互に関連することなく組み合わせ

た形態である。Interdisciplinary は幾つかの Discipline を相互に関連させながら、

共通の公理体系を作り出す形態である。Transdisciplinary は幾つかの Discipline

を相互に関連させながら、別次元の公理体系を作り出す形態である(McCallin, 

1997）。  

日本では、菊池(2003）が人命にかかわる可能性がある緊急な課題を達成するチー

ムを Multidisciplinary、緊急性が少ないが複合的な課題を達成するチームを

Interdisciplinary とした。そして、Transdisciplinary は、複合した課題達成のた

め、専門分野を意図的に越える役割解放を各専門職が意図的におこなっているチーム

とした。 

各アプローチ体系の違いにより、リーダーシップ、メンバー間のコミュニケーショ

ンの仕方について違いがある。Multidisciplinary では、医師がチームのリーダーに
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なる場合が多く、メンバーが取り組む範囲は自らの専門領域に限定されているのでメ

ンバー間のコミュニケーションは少ないと述べられている。Interdisciplinary では、

チームリーダーは状況によって変化し、栄養サポートであれば栄養士、リハビリテー

ションの実施ではリハビリテーション技士がリーダーとなる。メンバー間の業務は相

補的な関係となり、活発なコミュニケーションがなければ業務が円滑におこなえない

可能性があり、メンバー間での相互の尊敬が薦められている。Transdisciplinary で

は、メンバー間は平等なパートナーとして扱われ、リーダーは存在しない。そして、

専門分野の境界が定められていないので、メンバーの役割分担が不明確になる場合が

多く、個々の裁量権が大きくて活発なコミュニケーションを必要としない場合がある

(Anderson, 2000; 小杉,2002; Stepans, 2002）。 Interdisciplinary と Transdisci- 

plinary では、メンバーに患者とその家族が含まれており、能動的な存在であるが、

Multidisciplinary では含まれておらず、受動的な存在であった(Wiecha, 2004）。 

リーダーシップ、メンバー間のコミュニケーション、患者と家族以外の項目につい

て、各 Discipline の特徴を表 2-2 に示す(Choi, 2006）。 

(Choi, 2006 から作成) 

 

表 2-2 より、チーム医療では 2つ以上の職種が連携することが要件である。 

領域間

領域の数

ゴール

機能形態

他の領域との関係

ルール

2つを越える 2つを越える 関連する職種

Multidisciplinary Interdisciplinary Transdisciplinary

working with working between working across

メンバーの役目 共有専門領域のみ 他の領域と協働
コンセプトを共有しながら

他の領域と協働

専門によっては異なる ゴールは共有 ゴールは共有

表　2-2　Disciplineの特徴

自らの専門に従う 他の専門のルールを尊重 共有するコンセプトに従う

組み合わせ作用 相乗作用 統合作用

明確に分けている あいまい 領域を超える
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特にゴール設定では、Multidisciplinary のみ個々の領域でゴールを設定し、メン

バー間での共有がおこなわれていなかった。 

杉本(2006)は医療の Interdisciplinary team の先行要件には、患者やその家族の

ニーズの複雑化と拡大化が生じ、それに対応する専門職の細分化と明確化が求められ

ていることを指摘している。この team work を促進する要素としてチームには協働連

携と開放的なコミュニケーションの実施、チームメンバーには信頼と理解が必要であ

ることを述べている。 

日本でのチーム医療の分類として、「主治医中心のチーム医療」と「患者中心のチ

ーム医療」の 2つのタイプがある。前者は主治医だけでは不十分な機能に対し、必要

に応じて他の職種が協力するタイプである。後者は複雑で多様化した患者の諸問題を、

多職種が協働して医療を提供することで解決するタイプである。そして、患者の権利

尊重、医師の父権的態度批判の社会的背景により、「医師中心の医療」から「患者中

心の医療」にかわってきているのが現状であるとされている(羽山, 1999; 佐藤, 

2003)。 

2.3.3 チーム医療とヒエラルキー 

 Freidson(1992)は医療従事者間での厳格な階層性があり、職位を基準とした官僚的

階層でなく、職種の専門性の度合いを基準とした専門職的階層であるとした。これに

基づき、自らの専門領域の内容について自律的な指示ができる医師を上位階層とし、

医師の指示のもとで業務をおこなう職種を下位階層とした。そして、下位の階層に相

当する看護師、薬剤師などの職種について、医療専門職に必要な自律的な指示をおこ

なえる方法については論じていなかった。しかし、医療が高度で複雑になった現在、

医療に関与する職種の関係を対等にしなければ、 質の高いケアを常に提供する人材

を育成することは難しくなり、リスクを軽減できないことが指摘されている

(McCloskey, 1998; Bartels, 2005）。そして、アメリカでは医師の業務制限は高度

の知識(手術・診断）を要するものだけであり、それ以外の業務については Nurse 

PractitionerやPhysician Assistantなどの職種が医師業務の一部をおこなえる制度

を導入した。その結果、職種間の階層はフラットになりつつあると言われている。 

日本でもこの制度導入が検討されているが、職種間を繋ぐ共通の理念を確立すると

ともに、職種の既得権にとらわれない相互互恵関係を構築することだと指摘されてい

る(Krasuski,2003;西田,2008）。医療に携わる職種の関係が対等になることで、急性

期医療の現場で有効な職種間相互のコミュニケーションが促進することの検討もお

こなわれている(森, 1997）。 
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日本の医療資格2に関する法制度は、医師を頂点とした 3重の階層構造である。第一 

列におかれる医療資格者は医師（歯科医師も含む）である。医師の資格を規定するの

が医師法であり、そこでは医師でなければ医業3してはならないと規定されている。第

二列は医師以外の医療資格者として、保健師、助産師、看護師、準看護師、薬剤師、

診療放射線技師から成る。この職種の業務は資格法で医師の指示のもと、医行為の補

助行為をおこなうことと定められており、人体に危害をおよぼすおそれのある医行為

が含まれているので業務独占が認められている。第三列は第二列以外の医療資格者で

あり、代表的なものとして衛生・臨床検査技師、理学・作業・言語療法士、臨床工学

志がある。この資格は保健師・助産師・看護師法で独占が定められている診療補助業

務を、各資格法の例外規定でおこなうことが認められている業務である。この資格は

第二列と異なり、明確な業務独占が認められていない(山田, 2002）。 

医療業務をおこなうための法的資格の関係から、医師以外の職種が医業をおこなう

ことを禁じているが、医療の全ての業務に関して医師はおこなえることを示している。

しかし、第二列以降の職種は高度の専門教育と国家試験を合格することで得られる資

格であり、その業務を医師が自ら実践することは困難である(岩崎, 1999）。 

航空安全の管理技法の一つである Crew Resource Management(CRM)を医療のリスク

マナジメントの手法として多くの医療施設で用いられている。CRM は航空機運航にお

ける乗務員関係を、従来の機長が頂点とする階層的構造からフラットな構造にするこ

とで、乗務員間の良好なコミュニケーションを促し、リスク発生を軽減するマネジメ

ント手法である。この手法を外科部門に適用することで、ヒューマンエラーによる医

療事故発生を軽減させる検討がおこなわれている(Salas, 2006; Mcgreevy, 2006; 

Hunt, 2008）。 

クリニカルパスの導入により、医師と医師以外の医療専門職（パラメディカル）と

の関係に変化が認められてきた。従来、医師の指示で業務をおこなうパラメディカル

であるが、クリニカルパス導入後は医師がおこなう業務に対して、発現する機会が増

えてきている。これはクリニカルパスが医師とパラメディカルの階層性をフラットな

関係にするツールとしての機能があることを三井(2001)は指摘している。 

 

                                                  
2) 法律で定められた資格であり、国がおこなう試験で認定する。 
3) 反復継続の意思をもって医行為をなすことである。医行為とは、医師がその医学的判断 
および技術をもってするのでなければ、人体に危害をおよぼし、また危害をおよぼす 
おそれのある行為。 
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2.3.4 チーム医療に必要な要素 

 チーム医療のメンバー間の役割と機能について、Torrens(2008)は幾つかの事例調

査から下記に示す７つの必須の事項を挙げている。 

 プロセスへの入り口や手段と適切な案内 

    患者が最適な医療プロセスを獲得するには、最初に受診する開業医が重要で

あり、そのための適切な案内が大切である。それ以外にも患者は受診前に、医

療保険の確認、治療内容を理解するための能力と支援者を確認が必要である。

これらの事項を患者はおこなうことで、多くの職種の協働効果が得られ、最適

な治療を受けることが可能になってくる。 

 臨床でのリーダーと臨床判断 

    臨床での協働チームリーダーは、患者状態に応じた最適な職種がおこなうべ

きであり、そのリーダーの判断に対して他のメンバーは理解を示すべきである。

ただし、治療内容に対する考えの異なりが生じる場合、共通のゴール達成のた

めのコミュニケーションの場をリーダーが作り、そこで異なりを理解させるこ

とが望まれる。 

 技術的専門家・コンサルタント 

    治療中の患者は多くは、幾つかの問題を抱えている。その問題の解決と支援の

ための臨床心理士や薬剤師などの多様な専門家がチーム医療に必要である。さ

らに、治療やケア計画作成では、患者の問題が発生した場合に備えた適切な専

門家の支援を組み込むべきである。特に慢性疾患治療時の臨床意思決定では、

医師や看護師などの最前面の職種だけでなく、多くの専門家の意見や支援が求

められている。多様で高度の専門家の意見や医療行為をブレンドすることで、

慢性疾患の治療プロセスは最適化されていく。 

 サービス支援者 

医療専門家以外に、ソーシャルワーカーや作業療法士、検査技師などの２次的

に患者を支援する職種も重要である。これらの職種は個別で患者を支援するが、

自らの業務範囲だけを考えるのではなく、協働するチーム全体の中での役割を

自覚する必要がある。２次的な支援をする職種の多くは患者の生死に直接かか

わることがないので、患者が抱える問題で幾つかの重大な見落としをする可能

性がある。 

 プロセス調整者 

   様々な職巣から成る医療チームでは、医療プロセス全体をマネジメントしなけ
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れば、職種ごとのルールでプロセスが細分化しておこなわれる可能性が高い。

プロセスが細分化されての職種ごとの最適化は患者に大きな不利益をもたらす。

そのためのプロセス調整者が協働でおこなうチーム医療には必要である。プロ

セス調整者を置くことで、効率的で質の高い医療を患者に提供できる。 

 医療資源調整者 

    医療で必要なお金の問題は、患者や病院にとっては大きな負担になってきて

いる。そのため、患者に経済的な不安を与えず、病院には保険会社や公的機関

からの確実な治療費の支払いをえることができる人たちがチームには求められ

ている。適切で迅速な治療費を獲得することで、早期に的確な治療を開始する

ことが可能になる。治療費の問題を適切に解決することも、チーム医療では必

要である。 

 情報管理者・調整者 

患者の情報は治療に必要な資源である。しかし、医療は多くの職種と部門から

構成されているので、情報の発信から受け取りまでに様々の経路をたどること

での時間的なロスを生じる。さらに、患者中心に情報が管理されていない場合、

適切な臨床判断を下せない場合がある。このため、治療に必要な情報を素早く、

患者中心に統合された形で利用可能にする職種がチームでは求められる。 

Drinka(2000)は協働によるチーム医療を最適とするため、表 2-3 に示すチームの構

造とプロセスを設定する場合の留意点を指摘した。 

 

表 2-3 チームの構造とプロセスの設定留意点 

(Drinka, 2000 より作成) 

チームの構造 チームのプロセス

リーダーシップ（公式） 交渉（非公式リーダーシップによる）

基準作成

職種構成

チームのゴール設定

評価の認識

職務分担（公式）

チームの文化

職種固有の体質

人数配置（職種別）

相互作用のための構造

改革のための構造

職務分担（非公式）

チーム内での信頼形成

チーム内でのコミュニケーション促進

問題設定

問題解決

職種間対立のマネジメント
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協働のチームの構造は、チームの使命、患者ケアの基準、チームでおこなうカンフ

ァレンスの種類と開催頻度を設定するための大きな要素であり、チームのプロセスは

異なる職種間での相互作用を促すための重要な要素としている 

日本のチーム医療の要素として細田(2003)は、「専門性志向」、「患者志向」、「職種

構成志向」、「協働志向」の４つであるとの指摘がある。 

a)「専門志向」 

医療が高度で複雑になることで、ますます細分化され、携わる職種に高度の専

門性が要求されていることに対応するために必要である。この要素は自らの専

門性に対する他の職種からの承認を得たい意図も存在する。このような「専門

性志向」は高度で複雑になった医療に対応できるチームワークの重要な要素と

なる。 

b)「患者志向」 

従来の医師・疾患中心主義から、患者・問題中心にチーム医療が変化するため

に必要なことである。特に患者の Quality Of Life（QOL）を重視するチーム医

療では、「患者志向」が全ての職種にとって優先する要素である。 

c)「職種構成志向」 

多様な専門職種が現在の医療では携わり、これらの複数の職種の連携でチーム

医療の効果は向上するために必要である。なぜなら、患者の治療過程で発生す

る問題に対応できる「職種構成志向」がチーム医療に求められる要素である。 

d)「協働志向」: 

円滑なチーム医療をおこなうために必要である。お互いに協力してチームワー

クをするには、対等で尊敬し合い、協働で業務をおこなうことが大切な要素で

ある。 

2.3.5 チーム医療に必要なコミュニケーション 

 協働によるチーム医療は多様で複雑な患者の問題を解決し、それに要する費用を軽

減する効果がある。そのために、異なる職種を協働させるための看護師の役目は大切

である。特に、チームメンバー間での情報や知識のコミュニケーションでは、看護師

が IT を利用した文書化が有効であると述べられている(McCloskey, 1998）。 

 航空機事故対策に用いられている CRM を医療に応用し、職種間でのコミュニケーシ

ョンを促進することで、医療事故を軽減した報告がある。職種間でのコミュニケーシ

ョン促進は、相互の尊敬とそれを促す環境設定が重要だと指摘している(Powell, 

2006）。 
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 多職種が協働でおこなうチーム医療は現在の医療には必須である。しかし、協働で

の業務に限界を認める場合がある。その理由として、医療専門職のコミュニケーショ

ンスキル不足があり、それを解決することが協働によるチーム医療を促進させる可能

性を示していた(Coeling, 2000）。 

 チーム医療は職種間のコミュニケーションを促進することで、下記に示すことが可

能となり、提供する医療の質と患者満足度は向上すると言われている（Priest, 2005）。 

 人と人の間を啓発させることで、相互の理解と尊敬が高まっていく。 

 職種による異なる役割・用語や知識の理解できる。 

 感情的な異なる職種への固定観念や認識が縮小する。 

 役割の変更・代用を可能にする。 

 協働作業を促進する。 

 メンバーの臨床能力を強化する。 

Morison(2007)は医師や看護師などの医療専門職を養成する課程から、学生が多職

種で学習する機会を増やし、職種間でのコミュニケーションを促進する学習環境を整

備することで、チーム医療の必要性の理解を高める試みをおこなった。その試みでは、

共に学ぶ学習態度を支援する学習共有システムが構築されている。 

日常の日本でもチーム医療における職種間コミュニケーションの重要性は述べら

れている。医療事故の多くが、職種間でのコミュニケーション不足が原因とみなされ

ている。特に診療録の記載形式と運用で下記に示す順でのコミュニケーション不足の

問題があることを指摘されている。 

1) 各職種が記載するべき患者記録を正確に記載していない。 

主治医が治療内容や方針、患者説明の内容を正確に記載しなければ、他の職種

が治療内容や患者への説明内容が把握できない場合がある。 

2) 読めない文字や理解できない略語で記載されている。 

診療録の機能は他の利用者に患者情報を正確に伝えるものであり、主治医のメ

モ・備忘録でない。 

3) 他の職種の記載内容は把握する 

他の職種の記載内容に重要な患者情報が存在する場合が多く、見落とすことで

医療事故を引き起こす可能性がある。 

そして、この問題を解決するためのハードとソフトの要素がある。ハードとして、紙

を媒体とする診療録から電子診療録(電子カルテ)にすることで、情報の共有化の環境

を整える。ソフトとして、診療記録形式を問題指向型医療記録(Problem-Oriented 
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Medical Record: POMR）でおこなうことである。この POMR は、患者の抱える問題点

に着眼し、それらを解決するために、その患者に対する最良の医療提供を目指して各

医療常時者が協働で作業するための記録システムである。この形式で記録することで、

患者の問題点や疾患経過の全体像の把握が明確になり、チーム内での 1人ひとりの果

たすべき役割が明らかになる。その結果、チーム構成員間でのコミュニケーションは

促進され、個々の能力も高められる効果が期待されている(吉澤, 2003）。 

公式のコミュニケーション以外に非公式でコミュニケーションを促進する場合が

ある。レクレーション活動などを通して、職場の人間関係を緊密にすることで業務で

の協働が円滑に進むことが理由として挙げられている。しかし、非公式のコミュニケ

ーション促進は局所的であり、病院全体のコミュニケーションを促進する可能性は少

ない。したがって、病院全体でコミュニケーションを促進することが望まれている（細

田, 2000）。 

チームのメンバー間でのコミュニケーションの機能には、情報交換、課題解決、情

緒の安定がある。そして、メンバー間でおこなわれるカンファレンスは、情報交換と

課題解決が主な目的であるが、メンバー間での意志決定に関するディレンマや対立を

解消するための情緒的安定を得る効果もある。そのためには、できるだけヒエラルキ

ーがないカンファレンスの運営を心がけることを鷹野は述べている(鷹野, 2002）。 

患者が自らの病気についての精神的な問題を相談する相手に、医師を選択するのは

30%程度であり、多くの患者は看護師に相談する傾向がある。この理由として、医師

の患者との接触時間の少なさもあるが、患者と同じレベルで医師がコミュニケーショ

ンをおこなうことが難しいことが挙げられる。そのため、患者の精神的な変化を医師

が把握するには、看護師からの情報が必要になっている。つまり患者を中心とするチ

ーム医療では、医師と看護師のコミュニケーションが重要である。しかし、多くの患

者は医師や看護師の説明の 10%程度しか理解していないのが日本の現状であり、課題

でもあることを植村(1997)は述べている。 

日本では、従来の医療コミュニケーションスキルに対する間違い（表 2-4）があり、

「コミュニケーションスキルは疾病を治し患者を健康にするという使命を持つ医者

が、中心に研鑽する能力ではない」と多くの医師からの偏見があつた。しかし、医療

では他の職種間や患者とのコミュニケーションが重要であり、そのためのスキルを学

習することで、治療効果と患者満足度は高まり、訴訟リスクが軽減することを松村は

指摘している。特に患者とのコミュニケーションを阻害する要素として、情報伝達時

に患者が理解できない医療専門用語を多く使うことが指摘されている。特に概念的に
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相互の誤解が招きやすい用語では、齟齬を生じないためのイラストや模型を示して視

覚的に説明することが重要であり、このような医療提供者の態度・振る舞いが相互の

コミュニケーションを促進させていくことが指摘されている(松村, 2007）。 

 

表 2-4 コミュニケーションスキルに対する間違い 

 

 

 

 

 

(松村, 2007 より作成） 

 

 岡本(2002）はチーム構成員間の円滑なコミュニケーションに必要な倫理綱領とし

て、以下の 5つのルールを示した。 

a) 各構成員は自らの倫理的主張を理性的におこなう。 

b) 各構成員間の力関係に支配されない。 

c) 相互の倫理的主張の解釈にあたって、真実を操作せず透明である。 

d) 必要に応じて他者の身になって考える用意ができている。 

e) 討論と合意によって決定された行為の影響をうけるものは、だれもその討議に

参加できる配慮をする。 

 特にチーム医療の体制下でのインフォームド・コンセント(Informed Consent: IC）

では、全ての構成員が患者に十分な説明をおこない、理解を得るためのコミュニケー

ションが求められている。このコミュニケーションは必ず言語化される必要がなく、

対等で誠実な人間関係で成り立つコミュニケーションが重要であり、その努力を医療

提供者は怠らないことが求められている。 

2.3.6 チーム医療におけるメンバー間の知識移転 

チーム医療で職種間の知識移転は重要であり、計画作成時に知識移転をおこなうこ

とが検討されていたが、医療介入で得られた成果や治療プロセスなどを用いた臨床実

践での知識移転教育が有効であったこが報告されている(Zwarenstein, 2006）。 

Hall(2001)はチーム医療における実践的な知識の移転は、多くが業務を通してのチ

ームメンバー間の非言語的コミュニケーションが有効であったことを示し、大学や専

門学校でのチーム医療に関する言語のみの伝統的な教育方法は、知識移転に有効でな

コミュニケーション
スキルは

医療従事者の本質的能力でない

先天的な能力なので改善しない

経験を積めば自然に獲得する

ちょっとの勉強で身に付くものでない
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かったことを報告している。 

個人や職種に固有な文脈的知識を他のメンバーに移転するため、チーム内に知識ブ

ローカーを設置する有用性を Duncan(2008)は述べた。知識ブローカーは臨床実践から

得られた証拠に基づき、個人の学習プロジェクトを作成できる権限が与えられている。

知識ブローカーが中心になって、チーム内に知識移転をおこなうことで、チーム内で

の知識移転は迅速で正確におこなわれた。さらに、知識移転を繰り返すことで、知識

ブローカーは情報読解力を高めていった。 

新しい心臓外科手術法導入時の技術習得を例として、医療チームにおける知識の習

得と移転のスピードは、チームリーダーの能力に左右されやすいことをエドモンドソ

ンが指摘している(エドモンドソン, 2005）。エドモンドソンは求められるリーダーの

重要な心得として、迅速な学習環境づくりをあげ、そのための留意点として下記の 3

点を示している 

 近寄りやすい環境 

メンバーの意見を歓迎し、尊重していることを明らかにするため、リーダーは

メンバーが気軽に近づける体制をつくることが望ましい。超然としていては駄

目。メンバーのどんな質問にも、丁寧に答える姿勢が重要。 

 意見をメンバーに積極的に求める 

リーダーがメンバーに積極的に意見を求めることで、知識や情報の共有の精神

は強化されていく。何か異常や疑問があれば、ただちにリーダーやメンバーに

知らせる体制をつくる努力をする。 

 自らが「誰でも間違いがある」ことを示す 

リーダーは、自らの間違いをチームに認めることにより、学習に適した環境を

さらに助長することができる。このようなリーダーの言動により、メンバーは

非難を恐れずに間違いや疑問を素直に話すことが可能になる。 

 診療録を用いたメンバー間での知識移転も重要である。村田(2006)は複数の病院の

チーム医療を参与観察し、チーム全員が診療録の記載内容を共有し、その情報を自ら

の業務で活用する体制が整っている病院ほど、メンバーのチームへの協働意識が高か

った結果を得た。そして、チーム医療を誘導するには、どの職種の情報も同じ価値が

あることを示し、それをメンバー全員に理解させることが望ましいと述べている。 

2.3.7 チーム医療と IT 

産業界では Information and Communication Technology(ICT)を用い、資源利用の

最適化と意志決定速度を高めるためのフラットな組織構造を作り上げる努力がおこ
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なわれている。そして、組織構成員のスキルアップと情報の共有のための有用なツー

ルとしての ICT 利用が考えられている(Spons, 2002）。チーム医療では、メンバー間

での情報の共有と活用が重要であり、そのための IT 利用が薦められている。しかし、

各職種固有の文化や用語が IT 利用の障害になっている。このような障害を取り除く

ために医療のプロセスや情報を標準化し、病院全体で活用することが今後の医療の IT

化の大きな課題である(今中, 2003）。 

糖尿病などの患者個別性の高い慢性疾患の治療プロセスでは、患者中心のチーム医

療が有効に機能するが、それを支援するための情報システムの構築は進んでいない。

その理由として、多様な職種が利用するための情報の標準化がおこなわれていないこ

とと、患者の個別性に対応するためのシステム構築が困難であることが指摘されてい

る(Young, 2007）。 

医師は看護師や他の医療専門職とのよりよい協働には、彼らの医療行為の記録を場

所や時間、媒体の制限なしに得られることを条件であることを述べた調査がある

(Grenn, 2008）。この調査より、紙媒体であった診療記録では、患者の詳細な看護記

録を医師が把握して医療プロセスをおこなうことが困難であり、医師と看護師の記録

に齟齬を発生させるケースが存在した。電子医療経過記録(Electronic Medical 

Record: EMR）を導入することで、医師は看護記録が自由に閲覧可能となり、患者へ

の適切な医療を提供することが可能となった。ただし、臨床現場で利用できる EMR の

開発は、医師や看護師などの医療専門職と医療情報技術者の協働作業が求められてい

ることが指摘されている。 

チーム医療を支援するための情報システムの条件として、臨床プロセスを標準化す

ることが挙げられている。プロセスを標準化することで、情報システムを日常業務に

埋め込むことが可能となる。ただし、職種固有の慣例や考え方を標準化の過程で切り

捨てることなく、チームのメンバー間で共有できるシステム構築を考慮すべきである。

さらに、患者の個別性の対応も重要な条件であり、これらが実現できない情報システ

ムへの投資は高いリスクを病院が担うことになることを Boddy（2009）は述べている。 

高齢者への医療サービスにチーム医療は不可欠であるが、膨大な医療情報の管理と

利用が問題となってくる。多くの医療従事者（特に医師）は、膨大な情報から必要な

情報を取り出し、自らの業務で利用するために統合するために多くの時間を費やして

しまっている。この現状を改善するため、Weiner(2003)は治療プロセスの推移を支援

するシステムを構築した。治療プロセスの推移を支援するシステムは、治療プロセス

に関連する職種の文脈的知識を統合し、ユーザーが設計したデータベースであった。
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高齢者の治療プロセスの推移を支援することで、医療リスクを軽減させるとともに、

チーム内でのコミュニケーションが促進したとの報告がある。 

 質の高いチームアプローチの実践には IT による情報の共有は必須であり、メンバ

ー間での情報の入手がスムーズにおこなわれるシステム構築が望まれている。しかし、

最も重要なことは、メンバーが顔と顔を合わせて話し合えるネットワークができてい

ることであり、各メンバーの特性を理解し、弱点を補い合うことがチーム医療では大

切である。このようなネットワークを構築することで、患者の問題解決のための最適

な職種がリーダーになれる人間関係がチーム内に自然発生すると亀井(2004)は述べ

ている。 

2.3.8 チーム医療と患者 

 チーム医療で Interdisciplinary が Multidisciplinary との相違点として、チーム

メンバーの構成員にとして患者が入っていることである。したがって、治療プロセス

の計画から患者の参画が求められ、患者の個別性によって生じる問題の解決に、チー

ム全体で対応することが必須である。そのためのリーダーシップが求められている

(Rosen, 2005)。 

 心臓手術とその術後などの患者の身体的負担が大きい医療プロセスを効果的にマ

ネジメントするには、患者の協力と理解が必要であり、そのための患者教育が多くの

病院でおこなわれている。しかし、医師や看護師などの職種が個別的に患者教育をお

こなうことで、職種が重なる部分の説明不足や２重説明などの弊害がある。この弊害

を避けるため、各職種が協働で統一した内容の患者教育をおこなうことで、患者の医

療情報に対する理解は促進し、医療効果も高めると Weert(2003)は指摘している。 

 治療プロセスへの自律的な患者の参画は、治療やケアを効果的におこなうための重

要な要素である。そのため、患者の個別性に対応した医療従事者の支援が必要とされ

ている。この支援の最も大きな阻害因子は、身体や精神の抑制であり、促進する因子

として個々の患者の生き方を尊重したゴールの設定であることが Moser(2006)の文献

調査から示された。患者の個別性に対応が要求されるゴール設定のでは、医療従事者

が有する深い知識としての文脈的知識が有効であった。 

ケアの質を高めるには、患者を中心としたコミュニケーション(Patient-centered 

Communication: PCC)が有効であるが、どのように PCC をおこなうかについての具体

的な検討は少ない。この理由として、PCC には 4 つの領域として患者の考え方、社会

的文脈、共有される知力、共有する権限と責任があり、これらが複雑に絡み合ってい

ることが挙げられている。ケア提供者は、この複雑に絡み合う領域を整理し、PCC を



 - 22 -

促進する具体的なツールの開発を望んでいる(Epstein, 2005)。 

糖尿病などの慢性疾患では、患者の能動的な治療参加が治療効果に大きな影響を与

えるとされている。患者の能動的な治療参加には、各医療専門職の知識を統合し、わ

かりやすい患者教育が有効である。さらに、具体的な数値目標を患者に示すことで、

積極的な治療参加を促すことが示されていた。しかし、入院中の患者教育で獲得した

知識を退院後に維持するためには、患者の個別性に対応した経過観察のシステムの開

発を医療提供者は望んでいる(Smide, 2009; Balcou-Debussche, 2009)。 

患者の回復意欲を向上させるには、医療提供者の誠意、精神的な支援が重要であり、

そのための患者と医療提供者間での良好な信頼関係の形成が必要である。患者と医療

者間での良好な信頼関係形成の最大の障害は、医療情報や知識の非対称性である。こ

の障害を取り除くためには、治療プロセスの計画に患者自らが参画し、医療プロセス

への疑問や希望を医療提供者とコミュニケーションすることで、患者の医療知識を高

めることが有効であることが調査から示されている(小河, 2003; Leufer, 2009)。 

慢性疾患において、積極的に医療に参加する患者は、参加しない患者と比べて、指

導内容を順守する傾向が強く、その結果、治療成績は良く、医療費が安いことが報告

されている(Bodenheimer, 2002)。 

患者が医療提供者と対等な立場でコミュニケーションできない理由として、医療の

情報や知識の非対称性がある。チーム医療においても医師と他の医療専門職の間で、

医療情報や知識の非対称性が存在し、メンバー間でのコミュニケーションを阻害する

要因であると考えられる。そして、チームメンバー間での非対称の存在することは、

患者中心の医療の大きな障害であり、この解決には情報や知識の上位者である医師が

下位のメンバーに歩み寄ることであると鷹野(2002)は指摘している。 

協働的チーム医療では、医療専門職間だけの情報共有だけでなく、患者や患者の家

族を含めた情報共有がおこなわなければならない。情報を共有する中で、患者や患者

家族の役割として、絶えず医療提供者と十分なコミュニケーションをおこない、必要

な情報の交換をおこなうことが求められている。多くの場合、医療提供者から患者や

患者家族への一方通行的な情報交換になりがちである。そのため、医療情報を理解す

る知識が乏しい多くの患者や患者家族は、与えられた情報の内容を理解することが困

難であり、抱えている問題の提起や納得した意志決定をおこなえないことがある。患

者が主体となる協働的チーム医療では、医療提供者からの医療情報を、患者や患者家

族が十分に理解できるための努力を医療提供者はおこなうことが必要である(高山, 

2002)。 
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2.3.9 チーム医療の課題と障害 

 Choi(2007)はチーム医療を促進させるためとして、表 2-5 に示す具体的な 8個の戦

略手法を示し、そのための促進と障害となる要素を示した。 

表 2-5 チーム医療促進のための戦略 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                       (Choi, 2007 より作成) 

 

チーム医療の現状として、医師と他の医療従事者間でのコミュニケーションが良好

でない場合が多い。その理由として、臨床上の意思決定では医学的判断が重要視され

るからである。看護の役割が臨床上で重要な要素でありながら、臨床判断の意思決定

に大きな影響をおよぼすことが少ないのが協働のチーム医療のおこなっているイギ

リスの現状であり、これからの課題である(Coombs, 2003)。 

医師による医学的判断が臨床上の意思決定で重要であるが、他の専門職がおこなう

判断も患者の個別性に対応するためには必要であり、尊重することがチーム医療では

望ましい。そのため、チーム医療では、職種間の異なる考えの対立を避けるべきでな

く、メンバーは考えの違いを認識する努力をおこなうべきであると Lindeke(1998)は

述べている。  

医療での Interdisciplinary team working を履行する障害として、各職種が有す

る固有の文化の存在が大きいことが指摘されている。特に医師にその傾向が強く、メ

ンバー間にヒエラルキーを要求することがある。この問題の解決にはメディカルスク

ールでの医師養成課程から、他の職種と協働による臨床トレーニングが有効であると

戦略 促進要素 障害要素

良いチームメンバーの選考 能力（技術・知識）が低いメンバー

良いチームリーダー 非効率なチームプロセス

柔軟なチームメンバーの構成

成功したチームへの不当な評価

貢献したメンバーへの不当な評価

メンバー間の物理的距離を縮める

メールなどのICTの活用

動機付け 激励・報奨 時間・資金不足

職場のルール チームワークを支援する制度 メンバーの行動を制約するルール

目的 統一したゴールとビジョンの共有 専門家間の考えの対立

役割 個々の役割の明確性を担保 メンバー間の対立

メンバー間のコミュニケーションの蓄積 知識コミュニケーションの欠如

メンバー間での建設的な意見発表 ユニークな考えの排除

チーム

熱意 メンバーのチームへの献身

理解できない言語の問題

親密度

利便性
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ともに、第 3者としての公共機関や学術団体組織の支援も重要であることが医療専門

職を養成する教育機関の調査から示されている(Webster, 2002; Reuben, 2004)。 

認知症患者のチーム治療には、医療と介護の部門を連携させる医療ソーシャルワー

カー(Medical Social Worker: MSK)が重要であり、患者家族も大きな役割を持ってい

る。そして、認知症患者はいくつかの合併症を抱えており、循環器や眼科の医師や看

護師が治療に加わる場合が多く、その治療内容の説明は MSK を通して患者家族に伝え

られている。そのため、MSK や患者家族は膨大で多様な医療情報の理解と整理が要求

されているが、それがおこないえなのが現状である(Hinton, 2007)。 

Interdisciplinary team working を円滑におこなうためには、リーダーシップの

資質が重要であると言われている。従来、リーダーシップの資質として、経験や医療

知識の深さなどが挙げられていたが、メンバー間のコミュニケーションを促進できる

マネジメント能力が最も要求されている。チームリーダーにこの能力が乏しければ、

チームメンバー間での対立や混乱を招く可能性が高くなることがある。そして、チー

ム内のコミュニケーション促進には、個々のチームメンバーが有する文脈的知識を活

用することが有効であるとの指摘がある(Crawford, 2003)。 

看護師がチーム医療で他の職種との協働を障害する要素として、看護師の実践能力

格差や疾患や治療に対する知識不足、新卒看護師のレベルアップ困難、看護師の自律

的態度の希薄が挙げられている。この問題を解決するためには、看護師養成教育の充

実や個々の看護師の努力だけでは困難であり、卒後の現任教育を病院全体での取り組

む必要性を山口(2005)は述べている。しかし、具体的にどのような現任教育をおこな

うかが、今後の課題であるとしている。 

チーム医療を成功させる戦略として、チーム構成で能力が高い優秀なメンバーを集

めることがある。しかし、一般社会と同様、完璧な人間だけを求めることは困難であ

る。さらに、チームから能力が高くないメンバーを排除することは避けるべきである。

チームが能力の高くないメンバーを排除することは、チームの価値観だけで、チーム

に合わない患者たちを排除する考えの連鎖につながる可能性がある。この医療者の価

値判断だけで患者を評価する傾向は、医療者間での水平な関係が確立せず、風通しの

悪い人間関係の存在が起因する。この風通しの悪い人間環境は、チームの仲間や患者

とで、喜怒哀楽を共感するためには必要である。特に、医療は全てを助けるわけでな

く、現状の維持や何らかの障害を残しての治療が前提で成り立つものである。医療従

事者は責任が重く、身体や精神にも辛い仕事に従事する。だから、多くの医療従事者

は仲間や患者との共感が仕事をおこなうための大きなモチベーションとなっている。
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この共感を維持するためにはチーム医療をおこなうしかないと鎌田(2002)は述べて

いる。 

 吉武(2007)は日本の医師を中心としたチーム医療では、チームリーダーとしての医

師、他の医療従事者は医師の指示に従い、患者は医師を信頼するという役割が固定さ

れていることが問題であり、その解決が患者を中心としたチーム医療だと述べている。

この固定化した役割により、役割の不一致によるメンバー間の緊張関係を引き起こし、

役割に対する葛藤と役割過剰にともなう個々のストレスを高め、役割が重複する場合

での意見の偏りによる判断ミスによる医療リスクが向上し、患者が状況に応じた適切

な役割の理解不足による患者ニーズの把握が困難になる。患者を中心とするチーム医

療では、状況に応じた役割をチームメンバーが見いだすことに優位性がある。そのた

めには異なる立場での考え方の違いを理解できることが必要だとした。 

 

2.4 ナレッジ・マネジメント 

2.4.1 知識とは 

 医療に関係するデータ、情報、知識を Yolles(2005)は次のように設定している。 

1) データの構造はンボルか記号に関連し、貯蔵することも可能である。 

2) コンテキストがともなわない限り、データは意味を持たない。 

3) 情報は人を何らかの行動を起こすための信号体系である。 

4) 情報は複雑な状況を整理し、理解可能にする。 

5) 知識は個別の世界観であり、信念に関係する。 

6) 知識は複雑な状況から、理論か実践のどちらかを理解をできる意味パターンで

ある。 

そして、世界観とは、文化、価値観、感情の制御であり、個別性が高い概念である 

としている。 

Bellinger(2004)は理解度と文脈依存の 2軸で、データ、情報、知識、知恵関係を 

モデル(図 2-1)で説明している。データ間の関係を理解し、個々の文脈と結びつくこ

とでデータは情報になり、情報のパターンの理解により、新たな文脈を形成したのが

知識、データが集まれば情報、情報を束ねれば知識となる関係じゃなく、データから

知恵までは、個々の認識と解釈の次元で決定していく関係になる。このモデルから、

データは誰もが利用できるが、その意味レベル（情報、知識、知恵）を共有するため

には、その背景となる文脈や理解度を考慮することが必要である。 
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図 2-1 データ、情報、知識、知恵の関係を示すモデル（Bellinger, 2004） 

  

Polanyi(1980)は知識を、言葉で置き換えることが可能な形式知(Explicit 

knowledge)、言葉で置き換えることができない暗黙知(Tacit knowledge)にわけ、人

間の知識で暗黙知の重要性を示した。そしてポラニーが示した暗黙知の品質的な定義

は、知ること(knowing)ができない知識であり、技能やノウハウなどでの非言語コミ

ュニケーションを用いた知識や技能の伝承は含まれてない。 

Wenger と Mcdermott(2002)は、従来からの技能共同体での知識・技能の伝承様式か

ら、受け継がれていく知識の特徴を 4つ示した。 

 知識は「知る」という人間の行為の中に存在する。 

 知識は形式的でもあり、同時に暗黙的でもある 

 知識は個人的であると同時に社会的なものである 

 知識は動的（ダイナミック）である。 

Dreyfus 兄弟(1987)は知識・技能の発展課程で知識・技能のレベルを、初心者、中

級者、上級者、プロフェショナル、エキスパートの 5段階に分け、初心者から上級者

への課程では、文脈依存度のレベルが異なることを示している。初心者は問題の分野

に関わるさまざまな事実や特徴を識別するところから学び、文脈に依存することはな

い。中級者は獲得した知識・技能を広くて浅い文脈の中で捉えることができ、経験か

らの類似の事態に対応が可能なる。この 2段階では、学習者は文脈に依存しないで課
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題をこなしていくことが求められている。課題をこなしていくことで、文脈依存的な

要素に気がつくのが中級者のレベルである。上級者は知識が蓄積することで、どの知

識が状況に必要かの判断がわからなくなる傾向がある。そのため状況を整理し、重要

な知識だけを選び出せる計画の立案が始めだしてくる。このレベルで、おこなう作業

全体を把握するために、文脈依存が強くなってくる。文脈に依存することで、状況に

合わせた知識を引き出せることが可能になる。 

2.4.2 知識のコミュニケーション 

他者と良好な知識のコミュニケーションをおこなうには、個々の文脈に依存した認

識と解釈を把握し合意形成することであるが、そのための手続き必要である。手続き

には信念同士のぶつかり合いによる折衝と妥協があり、その過程で異なる認識と解釈

が収束されていく。そして、共通する環境の中で典型性のある事象や対象をどのよう

に認識し解釈するかが組織の知識になる。ただし、組織の知識にする課程では、個々

の知識コミュニケーションと同じく、合意形成の手続きが重要である(狩俣, 1992)。 

de Vries(2006)は組織内メンバーの知識を共有する振る舞いから、組織の知識コミ

ュニケーションレベルを促進する要素を特定する検討をおこなった。その結果、知識

を熱心に共有する姿勢や意欲は組織の知識コミュニケーションを促進する要素であ

り、職務の満足度を高める要素であった。しかし、知識獲得の意欲が高い人と他者に

知識を伝達する能力の高さについての相関は認められなかった。 

2.4.3 組織的知識創造理論 

知識を主観的・身体的・経験的でコンピュータで扱いにくい暗黙知と、客観的・ 

理想的・合理的でコンピュータで処理可能な形式知という、2 つの相互補完的なタイ

プで構成されていることを踏まえて、野中と竹内(1996)が提唱した組織的知識創造理

論は、新たな知識の創造を連続的なプロセスとして捉え、暗黙知と形式知の相互作

用・相互変換による知識創造モデルを提示した。そして、組織の知識は、異なるタイ

プの知識（暗黙知と形式知）や、異なる知識内容を持つ個人が相互に作用することで

創られていく。この理論は、知識社会を迎える 21 世紀に必要なナレッジ・マネジメ

ント理論の魁となり、世界中の多くの分野で用いられている。 

組織的知識創造理論では 4つの知識創造様式があり、各様式において暗黙知と形式

知の相互による作用・変換がおこなわれることで、新たな知識が創造されるプロセス

を説明したモデルである。各様式は、同じ時空間で体験を共有することで、各自がお

互いの暗黙知を獲得する「共同化（Socialization）」、その共有した暗黙知が、対話

をつうじて明示的な言葉や図で表現された形式知を創り出す「表出化
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（Externalization）」、新たに創り出された形式知と既存の形式知を組み合わせて、

体系的な形式知を創り出す「連結化（Combination）」、その体系化された形式知を実

践・内省することで個人の暗黙知に体化する「内面化（Internalization）」である（図

2-2 参照）。このモデルはサークルではなく、「内面化」で獲得した知識を利用して、

新たな「共同化」を始めるダイナミックでエンドレスのスパイラル構造である。この

知識創造モデルは、各モードのイニシャルを取って、SECI モデルと呼ばれ、世界中で

利用されている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2-2 SECI モデル （野中・紺野, 1999） 

 

組織的知識創造論では、知識が共有・活用・創造されるコンテキスト（空間・状況・

文脈）として、「場」というコンセプトを重視した。そして、「場」には創発「場」、

対話「場」、システム「場」、実践「場」の 4つのタイプがある。いずれの「場」でも

相互作用が重要であり、知識は異なる主観を持つ個人間や個人と環境の相互作用で創

られる。特に「共同化」や「表出化」においては、同じ時空間を共有できる直接対面

の相互作用が重要である。 

この理論ではリーダーシップも重要な要素である。ナレッジ・リーダーシップは、

有効に機能する知識創造の「場」をつくりだし、それを活性化・持続化させ他の「場」

と連携し、知識変換プロセスをリード、促進していくことが求められている。 
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2.4.4 コミュニティ・オブ・プラクティス 

Wenger と Mcdermott(2002)は、ナレッジ・マネジメントのコンセプトと 

してコミュニティ・オブ・プラクティス(Community of Practice: CoP)を提唱した。

彼らは、CoP を、「あるテーマに対する関心や問題、熱意などを共有し、その分野の

知識や技能を、持続的な相互交流を通じて深めて行く人々の集団」と定義し、これは

新しいコンセプトではなく、太古の昔から存在している、知識を中心とした社会的枠

組みであり、今日でも組織・産業で増殖していると述べている。そして、現在での

CoP の育成必要性については、科学技術の爆発的発達により、知識が複雑になり、専

門化を進めた結果、連携を進めなければ知識としての全体像を把握するたことは難し

いと指摘し、企業・組織内でのコミュニティ以外との連携の必要性も述べている。 

CoP を構成する要素として 3つを彼らは挙げている。 

 領域：コミュニティで扱うテーマで、明確に定義され、メンバー間で共有 

 コミュニティ：特定の領域に関心を持つ人々の集まり。メンバーの間での尊敬・

信頼がコミュニティの活性維には重要 

 実践：コミュニティが共有・蓄積する 1連の枠組やアイデア、道具、情報、様式、

専門用語、物語、文書で、暗黙知と形式知が含まれる。 

このナレッジ・マネジメントで個人と組織が獲得する能力として、４つ挙げている。 

1) ローカルで孤立した専門知識や専門家を結びつける。 

2) 根本原因が複数のチーム・組織にまたがる問題について対処する。 

3) 類似のタスクを実行するチーム・ユニット間でバラツキがある場合、知識関連

の資源を分析し、すべてのチーム・ユニットの業績を引き上げる。 

4) 類似の知識領域に取り組んでいるものの、繋がっていない活動を結びつけ連携

させる。 

 彼らは CoP のコンセプトが、組織とメンバーへもたらす効果を下記に示した。 

 組織に対して 

♦ コミュニティ内での継続的相互交流で、領域に関する知識や考え方を共有

することで、自らの知識や技能が向上するとともに、最先端の知識取得に

も有効。 

 メンバーに対して 

♦ 実践という形で、暗黙知と形式知の両方を共有・蓄積し、それを他者に伝

える能力を持つ。組織にとって必要な領域ごとに CoP を育成できれば、組

織内の効果的なナレッジ・システムを構築可能になる。 
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2.4.5 ICT を用いたナレッジ・マネジメント 

 ICT の普及と進化により、さまざまな分野で膨大な知識の分配と使用がおこなわれ

ている。この ICT の利用現状でのナレッジ・マネジメントを支援するには、従来のナ

レッジ・マネジメントのモデルを改良し、膨大で複雑な知識体系を誰もが共有し、活

用することで新しい知識が創造できるナレッジ・マネジメントの理論モデルの構築が

望まれている（Liebowitz, 2004）。 

 Dixon と McGowan(2008)は National Resource Center（NRC）が医療ステークホルダ

ー用に開発した、双方向で利用できる医療情報ウェッブサイトを用い、知識を共有し、

適用させながら新たに創造するためのナレッジ・マネジメントの理論的モデル（図 2-3

参照）を構築した。このモデルの構築理由は、ICT を用いた NRC の医療情報ウェッブ

サイト利用者が増加することで、従来の 1対 1の面談や電話応答で活発におこなわれ

ていた CoP 活動が低下してきたことである。そのため、ICT を用いて CoP によるナレ

ッジ・マネジメントを促進することが医療ステークホルダーから望まれた。 

 

図 2-3 ICT を用いたナレッジ・マネジメントのモデル（Dixon & McGowan, 2008） 
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このモデルは「知識獲得」、「知識の貯蔵・運用」、「知識共有」、「知識適用」、「知識

創造」、「知識確認」のフェイズで構成されている。「知識獲得」から「「知識の貯蔵・

運用」では、医療情報ウェッブサイトが獲得した知識のコード化による分類と用語表

現をオントロジーでおこなっていることが重要である。このコード化では、膨大な医

療に関する明示された知識の利用を円滑にするため、各知識の関係性を表すメタデー

タを付与した。分類された知識はメタデータで関連づけながら整理され、ウェッブ内

に貯蔵できる。「知識共有」から「知識適用」では、多くの医療ステークホルダーが

利用するため、医療情報ウェッブサイトは公表され、知識はネットワーク上の様々な

ICT 機器で共有可能にするために NCR は支援した。共有した知識で多くの医療ステー

クホルダーが協働するための支援（面談やネット会議）を NRC が提供している。この

支援が ICT での医療ステークホルダーの CoP を活性化させていた。「知識創造」から

「知識認定」では、CoP をおこなうことで、医療ステークホルダーでは、知識を解釈

し、議論しながら適応させていく課程で、新たな知識創造がおこなわれ、知識を認定

していた。このモデルは各フェイズをスパイラルに循環することで、ナレッジ・マネ

ジメントをおこなっている。 

このモデルの特徴を以下に示す。 

 獲得した知識をオントロジーで分類し、コード化した。 

 コード化した知識にメタデータを付与したことで、医療ステークホルダーの共有

を容易にした。 

 共有できる知識を ICT で利用できる機器整備を NRC が支援した。 

 医療ステークホルダー間で共有した知識を協働で利用させるための CoP 活動を

NRC が積極的に支援した。 

2.4.6 ナレッジ・マネジメントのタイプと戦略 

 ナレッジ・マネジメントには 2 つのタイプ、「知識管理」と「知識経営」があり、

そのタイプに応じた戦略がある。梅本(2006)は「知識経営」が既知の知識を共有・活

用しながら、新しい知識を継続して創造し続けることであり、ナレッジ・マネジメン

トという用語が作られる前から、企業では実践されていた経営のタイプであるとした。

このタイプと異なる「知識管理」は、ナレッジ・マネジメントの用語が産まれた後、

企業やコンサルタントの蓄積してきたノウハウなどの暗黙知を、IT で利用できる形式

知に変換させ、共有・活用する経営するタイプである。紺野(2003)も本来のナレッジ・

マネジメントは IT ベース、形式知中心の「知識管理」でなく、個人と組織が継続的

に新たな知識を創造していくダイナミックなモデルであり、知識に基づく経営、つま



 - 32 -

り「知識経営」だと指摘した。この 2つのタイプに対応するナレッジ・マネジメント

の戦略として、コード化と個人化の２つの戦略がある(Hansen, 1999)。ナレッジ・マ

ネジメントにはコード化は日常の問題を解決するためにチームの誰もが利用できる

ために、知識を識別して形式的知識に変換させ、インデックスをつけて貯蔵する戦略

である。個人化は個々の創造的な問題解決に他の専門家とのコミュニケートにより暗

黙知を供給される戦略である。この戦略の違いを表 2-6 に示す。Wyatt (2001)は医療

サービスでの効果的なナレッジ・マネジメントには、2 つの戦略を組み合わせること

が重要だと主張している。医療サービスでの基本的な業務の 80%は定型的であり、そ

の業務をコード化戦略でおこなうことで、効率的な医療資源の最適利用が可能だとし

た。特に、クリニカルパスなどでケア業務の標準化をおこなうことで、リスクを低減

させ、ケア内容の保証がおこなえる利点がある。このコード化戦略にはネットワーク

を用いた IT による医療データベースの活用が有効である。しかし、質の高い医療サ

ービスでは、患者の個別性への創造的な対応をおこなうことが特徴であり、コード化

戦略だけでは十分でない。さらに、ほとんどの医療専門職は医療データベース上の医

療知識を用いて、患者の個別性の問題を解決する努力を避けたがる傾向にある。この

ため、患者の個別性に対応するには、個人化戦略を有効に利用できるシステムが医療

サービスには必要である。この個人化戦略ではネットワークを用いた ICT による医療

専門家同士のコミュニケーションが有効である。そして、産業界からの教訓として、

医療現場へのナレッジ・マネジメントのプログラムは、病院の人事部門や情報管理部

門は制限するべきであり、病院の戦的意志決定と緊密に対応することが大切であると

した。 

 

表 2-6 コード化戦略と個人化戦略の比較（人の活動の視点から） 

(Wyatt, 2001 より作成) 

対象とする職種 スキルワーカー ナレッジワーカー

目的 コード化で獲得した形式知の再利用 専門家間での暗黙知の共有

形式知のコード化戦略 暗黙知の個人化戦略

人から文字・数字へ 人から人へ

リスクとコストの削減のため
一定の品質を提供

組織の機能
問題を創造的に解決できる機会を提供するが、
コストとリスクが上昇する危険を含む

問題の種類 日常業務で頻発する問題 1回限りで個別性の高い問題

スタッフの貢献 異なる専門家との良好なコミュニケーションを維持文書データベースへの書き込み

適切なツール マニュアル、例題集、ガイドライン 専門家同士が対面で話せる場

ITの利用法 形式知の再利用 質の高い専門家間のコミュニケーションの提供
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梅本(2004)は、医療サービスが Hansen の示したナレッジ・マネジメントの 2 つの

戦略のどちらかの 1つを選択するのではなく、状況に応じた使い分けの戦略が有効だ

と述べている。つまり、どちらか 1つの戦略でなく、両方の戦略を採用するナレッジ・

マネジメントが「知識経営」を現場に適応させる有効な戦略としている。 

2.4.6 理想的なナレッジ・マネジメント 

Davenport と Prusak(2000)は、忙しい通常業務にナレッジ・マネジメント業務を上

乗せすることは現実的ではないとした。そして、有効なナレッジ・マネジメント業務

は、「ナレッジ・マネジメントのプロセスを重要なナレッジ・ワーク・プロセスに溶

け込ませること」と述べている。これは企業・組織が知識を共有・活用・創造する知

識プロセスと業務プロセスとの融合を示している。彼らは、業務プロセスにナレッ

ジ・マネジメントのプロセスを融合したナレッジ・ワーク・プロセスにする方法を提

示した。それは、最初からナレッジ・ワーク・プロセスをデザインするか、長期的に

ナレッジ・ワーカーとナレッジ・ワーク・デザイナーが微調整しながらデザインする

かである。 

 梅本(2006)は、業務プロセスに知識プロセスとして意識せずに、長い時間をかけて

少しずつ改善してきた企業としてトヨタ自動車を挙げている。トヨタ自動車のトップ

は自分たちが作り上げてきた「トヨタ生産システム」にナレッジ・マネジメントのプ

ロセスが埋め込まれていたことに意識し始めたのはここ数年であると指摘している。

そして、理想的な「知識経営」としてのナレッジ・マネジメントは、知識プロセスが

業務プロセスに埋め込まれているので、仕事をしていてもナレッジ・マネジメントを

行っているつもりはなく、知識を共有・活用・創造していることも意識していない状

態であると述べ。これは、業務プロセスに埋め込まれたナレッジ・マネジメント技術・

手法を用いて知識を共有・活用しなければ新しい知識は創造できず、仕事が出来ない

仕組みの状態が、ナレッジ・マネジメントの理想の姿だとした。同時に、意識しよう

と思えば、自分の仕事をデザインされた知識プロセスとして意識することも可能であ

り、自ら、もしくはナレッジ・ワーク・デザイナーと協働で知識プロセスをデザイン

できることも必要であると述べている 

ナレッジ・マネジメントがおこなえる環境づくりには、「目的の可視化」、「知識の

可視化」、「コンテキストの可視化」が必要であると Nomura(2002)は指摘した。目的を

明確にすることで「目的の可視化」がおこなわれ、それに必要な知識の共有化で、「知

識の可視化」をおこない、さらに相互理解・信頼を得るための「コンテキストの可視

化」で共有の｢場｣を作ることで、組織環境つくりが可能となる。そして、この要素で
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最も重要な要素が、「コンテキストの可視化」であり、部門・職種の壁を越えての相

互理解と知識共有には必須で、「コンテキストの可視化」には、「場」の存在が大切で、

そのための、効果的で活性化された「場」の存在の有無が、継続的知識創造がおこな

える分かれ目であると述べている。 

多くの職種が協働で働く病院（特に急性期疾患を扱う）組織では、職種ごとのコン

テキストが複雑に絡み合い、有効なナレッジ・マネジメントをおこなえない。特に職

種ごとのコンテキストの境界部分を可視化することは困難であり、そのための職員の

モチベーションを高まられなかったのが大きな要素であるとの指摘もある（Fahey, 

2008）。 

 

2.5 クリニカルパス 

2.5.1 クリニカルパスとは 

クリニカルパスは、産業界のプロセス管理に用いられているクリティカルパス4を、

急性期疾患5の臨床ケア計画作成ツールとして、1980 年代後半にアメリカの医療分野

に導入された。導入当初は、看護師のケースマネジメントであったが、他職種との協

働による患者のケースマネジメントとして、クリニカルパスに変化していった。名称

も「クリニカルパス」、「ケアマップ」、「クリティカルパス」、「ケアパス」と施設ごと

で異なっている6(Zander, 1988: Ignatavicius & Hausman, 1995)。そして、その定義

を Spath(1995)は「医療チームが最良の効果が得られると信じる治療上の重要な諸過

程を明示したものであり、絶対に正しい治療法は無いという前提に立って策定された

仮説である」と述べている。具体的なクリニカルパスは、医師や看護師、薬剤師など

の多くの医療専門家が共通の目的を達成するための典型的な疾患の経過に対応した

治療とケアの計画が時系列で記載した内容である。このクリニカルパスを医療現場で

医療資源を最適に配分するマネジメントツールとしたことで、継続的な医療の質向上

と効率的な運用を可能にした。その結果、多くの国々の医療現場でクリニカルパスは

導入されている(Zander, 2002)。日本でも 2006 年の時点で、300 床以上の病院の 87%

                                                  
4) 1 つの作業をおこなうときに必要不可欠（Critical）な作業やその結果を,その作業に携わる 
作業者が一目瞭然となるように経時的に表にまとめたもの。 

5) 一般に処置、投薬、手術などの治療期間が 1 ヶ月未満で終了する疾患。 
6) 本研究では名称をクリニカルパスとする。 
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がクリニカルパスを医療現場に導入している7。 

クリニカルパスが継続的に医療の質向上と効率的な運用がおこなえる理由として、

根拠のある医療プロセスの実施と効果的な改善、医療専門家間でのコミュニケーショ

ンの促進、患者への具体的な医療内容の提供、在院日数と医療費の削減があると

Campbell(1998)は指摘している。Coffey(2005)もクリニカルパスが、診断や治療・ケ

アへの医師、看護師、他の医療専門職による最適な順序と時間での介入を可能にし、

時間と医療資源の最小化、治療・ケアの質を最大化するツールとした。さらに、クリ

ニカルパス導入の効果として、医療専門職間や医療専門職と患者やその家族の間での

コミュニケーションを促進するとしたが、その効果を高めるための知識を共有するシ

ステムが必要であると述べている。 

日本でもクリニカルパスを臨床現場に導入する目的と達成したい効果は施設ごと

に異なっている。梅本・森脇(2003)は南和歌山病院のクリニカルパスを、ある疾病で

入院治療するとき、その疾病の標準的な診療日数をあらかじめ設定し、入院期間中の

診療内容や手順を具体的に計画・明記した一覧表と定義し、その導入目的を医療の効

率化と質の向上が期待できるシステムとしている。済生会熊本病院では、クリニカル

パスを医療工程管理の一つのツールとして定義し、さらにそれを基軸とした活動が、

医療の標準化、チーム医療、医療の効率化、リスクマネジメント、インフォームドコ

ンセントなどの機能を包括したかたちで進展していき、その目的は医療の質向上であ

ると副島(2004)は指摘した。そして、須古(2004)は、済生会熊本病院の組織づくりや

プロフェショナルな人材育成、全職員が参加できる病院全体の知の財産作りの発展系

ツールとしてのクリニカルパスの位置づけが必要と述べている。 

 勝尾(2005)も福井総合病院のクリニカルパスを医療工程管理表として利用し、導入

目的を患者満足度の向上、医療の質向上、チーム医療の促進、日常業務の整理・簡素

化、医療事故の防止、コストの削減、在院日数の短縮を挙げている。特に、医療現場

での繁雑な事務的作業や連絡業務を軽減するため、日常業務の整理・簡素化の優先度

を高くしたと述べている。 

2.5.2 クリニカルパスの変遷 

 クリニカルパスは、アメリカで 1980 年代に、包括医療費支払い制度の導入が契機

となって、在院日数の短縮しながら、医療の質を担保する目的で導入されたものであ

った(Currie 1998)。 

                                                  
7)2006年11月に熊本で開催した第7回日本クリニカルパス学会学術集会での大会長の講演より。 
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日本でのクリニカルパス導入の契機について、須古(2005)は、患者へのインフォー

ムド・コンセント(Informed Consent: IC)の充実を図る目的でクリニカルパスは導入

されたが、日本の医療組織文化に合わせて改良され、アメリカとは異なった進化を遂

げていると述べた。その進化の背景には、人々が集まってチームを形成し、力を合わ

せてよいものを作り上げ、改良していく日本独自のものづくり文化があったことを指

摘している。 

患者へのICが導入契機であった、日本のクリニカルパスの変遷について、副島（2004）

は済生会熊本病院での事例で次のように述べている。 

 

導入初期のクリニカルパスは、患者用のIC主体のクリニカルパスであった。 

次の段階として、医療者用クリニカルパスが作成されたが、医療工程予定表 

の域を超えなかった。しかし、この移行過程で、医療管理道具にするための 

医療内容の見直し、治療の標準化、職種間の合意形成などの課題を克服でき 

る基礎が作れた。 

 

このように、クリニカルパス活動の基礎体力を病院職員の多くが獲得したことで、

Evidence Based Medicine(EBM）に基づく標準化と本質的に医療管理がおこなえるク

リニカルパスの作成が可能になった。 

今田(2005)は、クリニカルパスを医療工程管理表から医療記録、つまり診療録とし

て利用可能な記録統合型に変化することが望ましいと述べている。このためには、ク

リニカルパスの記録内容が、医療記録の法的要件を満たすことが最低条件だが、医師

記録には経過、判断、実施内容、予定を明確に記載する必要がある。法的要件を満た

した記録統合型のクリニカルパスでは、アウトカム8の評価が容易になるとともに、全

ての職種の記録が抱合されているため、情報の共有が確実となるとしている。 

病院内で医療やケアの質向上に示したクリニカルパスの有用性を、地域連携医療に

適用するクリニカルパスの作成と活用が 2007 年の第 5 次医療法の改正から活発にな

っている。これは患者の視点で安全・安心で質の高い医療を受けられる体勢構築には、 

医療機能の分化・連携による切れ目のない医療提供が必要となる背景がある。そのた

め、患者に関わる医療や介護の全ての施設、患者自身、患者の家族が利用できる内容

にすることが望まれている。そして、施設間を越えて一貫した診療計画を作り、連携

                                                  
8) 医療プロセスの時系列上で、治療やケアの実施で得られたい目的・目標とした患者の状態。 



 - 37 -

する全ての職員が参加し、評価可能な達成目標を設定して患者用と医療者用を作成す

ることが最低限の作成条件である(岡田, 2007)。 

2.5.3 医療の標準化としてのクリニカルパス 

 複雑系の典型である医療の標準化の変遷とその課題について、広井(2003)は次のよ

うに指摘した。 

標準化の背景には 2 つあり、1 つは経済的なもので、医療の効率化が目的。他方、

科学的な視点、つまり同様な疾患や病態に対し同じ診断と治療がおこなわれはずであ

る。この科学的な視点から、アメリカでは 1970 年後半から医療技術評価と呼ばれる

研究がおこなわれた。その結果、医療行為の客観性を疑わせる事実が明らかになり、

習慣的や明確な理由も無くおこなわれていた医療行為が急速になくなり、医療の標準

化に取り組み始めた。しかし、従来の産業界での標準化は規格化と言い換えることが

可能で、大量で同質な工業製品を大規模に生産することを意味し、医療が目指す標準

化の考えとは異なっていた。そのため、複雑系である医療では規格化の考え方での標

準化は困難であり、EBM の方法論を用いて医療の標準化をおこなう必要があった。た

だし、質にこだわる「品質管理（Quality Control: QC）」の考え方は医療でも必要で

あった。 

EBM は、医学文献の効果的調査法と評価の用語として使用された(Guyatt,1989)。そ

の後、医師の経験バイアスを避け、臨床評価や臨床疫学で得られた科学的根拠に基づ

く医療の方法論として、1992 年カナダのマクマスター大学 Evidence-Based Medicine 

Working Group が、若手医師の実践的医療教育に持ち込んだのが始まりとされている

(Bennett, 1987; Sackett, 1991; Evidence-Based Medicine Working Group, 1992)。

その定義は「入手可能で最良の科学的根拠を把握したうえで、個々の患者に特有の臨

床状況と価値観に配慮した医療を行うための一連の行動指針」であり、具体的には以

下に示す 5つの段階を踏まえた医療の提供である（福井, 1999）。 

 1) 問題の定式化： 

対話により、患者の問題を決めていく。 

2) 情報の検索： 

決めた問題の解決策を収集する。 

3) 得られた情報の批判的吟味： 

その情報が本当に当てはまるかを批判的に検討する。 

4) 得られた結果の臨床場面での実行： 

得られた情報の患者適応を検討する 
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5) 実行された医療行為の評価： 

実行された医療行為を評価する 

EBM は臨床疫学に基づいた方法論で、「病気の実態的な原因と発症メカニズムを明

らかにし、決定的療法や根治技術を目指す」という伝統的な医学研究のパターンとは

異なっている。EBM の研究を通して作られたものが、様々な疾患についての診療ガイ

ドラインであり、これは疾患ごとの標準的な治療法を示すものである。この診療ガイ

ドラインの意義は、患者にとって医療の透明性を高め、かつ、患者の治療過程への参

加可能とする基礎になることであると松島(2001)は述べている。 

クリニカルパスが求める医療の標準化について、阿部(2005)は医療の質の段階から、

「失敗しない質」と「ばらつきがないという質」を達成するためのものであり、「卓

越したことができる質」である技能などの身体知は含まれていないとした。  

 クリニカルパスによる治療の標準化に反対する考えとして、患者の多様性に対して

なぜ同一治療なのかがあり、料理本的医療や画一的治療に陥るという批判がある（李, 

2002）。これに対して副島(2004)は、慣習的治療の根拠について明確なものがなく、

クリニカルパスでは根拠と成果を明示したものであり、医療の本質的な問題ではない

と指摘し、医療の標準化について次のように述べている。 

    

医療行為で標準化ができるものと、できないものがある。できるものは、 

文書化が可能で定型的なものであり、できないものは文書化が困難な 

技術・技などである。これを車で例えると、車のアウトカムは「速く 

安全に目的地に着く」であり、車の運転に関わるハード部分や運転手 

順も標準化されているが、運転技術はドライバーによって差があり、 

標準化できない。アウトカムを速く達成するためには、性能がよい車 

と正確なナビゲーションに、高度の運転技術が組み合わさって可能と 

なる。したがって、標準化が困難なものは、無理に標準化すること 

はない。 

 

 このように、治療行為の評価をおこない、医療業務を標準化ができるものとできな

いものに分け、標準化ができるものでクリニカルパスを作成することで、「標準化=画

一化」を否定している。 

EBM に基づくガイドラインやクリニカルパスの作成目的は、医療プロセスへの有効

性、質、安全に関する科学的根拠を提供することである。しかし、不確実性な出来事
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が常に発生する医療で、確率論的な意志決定方法に対する不安を抱く患者の存在も多

い。この不安に対して、臨床現場では不確実な出来事に対応する知識を有する医療専

門家達がおり、常に患者にとって適切な意志決定がおこなわれているのが、EBM に基

づくガイドラインやクリニカルパスを用いる医療の現状である。そして、医療専門家

達の多くは職業律として、業務で用いる自らの知識の評価をおこない、新たに経験し

て獲得した知識をガイドラインやクリニカルパスに適応させる努力を試みている。た

だ、受動的な態度でガイドラインやクリニカルパスを臨床現場で用いる医療専門家の

ほとんどが、ガイドラインやクリニカルパスの変更・改良に興味を示していなかった

ことを Timmermans（2005）は指摘した。このような EBM に基づくガイドラインやクリ

ニカルパスを普及させるには、参加するメンバーに価値観を押しつけないことが大切

であり、その職業律を尊重すべきであることも述べていた。 

2.5.4 クリニカルパスと医療従事者間の関係 

三井(2001)は、クリニカルパス導入によって、従来からいわれている「情報の共有」

の効果だけではなく、パラメディカル9の治療に対する発言権を持つことができたとし

ている。その理由としてパラメディカル側の 4つの変化を挙げている。 

第 1は、クリニカルパスによって医師の治療計画が開示され、パラメディカルが携

わる業務の意味が的確に把握できたこと。これは、医師の頭の中にしかない治療の全

体像下では、自らの業務を治療全体に位置づけすることは困難であったが、クリニカ

ルパスにより的確に把握できるようになり、自らの職務における裁量を確実におこな

えることができたこととしている。 

第２は、話し合いの「場」を提供したこととしている。これは、それまで医師の指

示のもと、個々別々に業務をおこなっていたパラメディカルが、クリニカルパスの作

成や大会で、医師を含めて話し合う「場」を提供された。クリニカルパスを通して、

お互いが討論し、相手の考えを理解し、自分の考えも相手に分かってもらうことが可

能になった。さらに、パラメディカル間の関係は、医師を接点としてつながっていた

が、このような「場」ができたことで、パラメディカル間や医師とパラメディカル間

での相互の業務を理解することが容易になった。 

第 3 は、話し合いの「場」で、EBM という共通のルールが医師とパラメディカル間

で共有できたことである。このルールがなければ、医師はパラメディカルの発言を意

義あるものとは認めなかったであろう。そして、このルールを共有させるためには、

                                                  
9) 医師以外の医療専門職。 
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治療行為の明確な評価方法がクリニカルパスの中に存在しなければならない。 

第 4は、クリニカルパス導入が、患者に対して肯定的な効果をもたらすことを、常

にアンケートで確認したことである。これにより、医師とパラメディカルはともに患

者のために共通目的にすることが可能になった。このことが、さらに話し合いを促

進・充実していった。そして、クリニカルパス導入後、医師は以下のように変化して

いったことを述べている。 

医師が社会化される過程10で培われた治療を体得しているが、多く医師はそれを「自

分の考え方」と捉えている。医療の標準化は、それの見直しを要求されていると思い、

今までの体得してきたことの否定だと感じた。これは、医師が自らの裁量権を保持す

るには、他者からの介入を全て封じなければならないという意識の存在を示している。

クリニカルパス導入後この意識は変化し、多くの医師は治療法方が同様の疾患で他医

師と自らの治療法の違いを知り、他の医師と直接比較される可能性を生み出したこと

で、医師自らが強く内省を促す効果があった。この時に重要なことが、治療効果に対

する明確な根拠と成果を示すことである。 

さらに、クリニカルパス導入で、医師がパラメディカルの意見を聞くようになった

変化については、パラメディカルの積極的な姿勢もあったが、クリニカルパス作成の

場で EBM に基づくルールで討論したことが要因だと指摘した。 

須古(2005)は、IC の充実、チーム医療の推進、医療の標準化を挙げている。その中

で、チーム医療の推進について、クリニカルパスは医療行為をいつ、誰がおこない、

患者への説明をどのようにするかが明確になった。さらに、全職種が作成・改良の過

程に参加することで、それぞれの専門性が発揮され、効率的な医療を提供できる。そ

のプロセスを通して、相互の職種についての理解が深まり、コミュニケーションがス

ムーズになった。これは情報の共有化により、職種を越えたチーム医療を促進・強化

することができたとしている。 

副島(2005)は、クリニカルパスにおける医療事務職の重要性について述べている。

疾患別の原価計算から主要な疾患ごとに算出することが、今後は求められている。医

療の継続性が可能な合理的な診療報酬の設定により、経済合理性にかなう、保険財政

の健全性が保てる医療制度となる。 

飛野(2005)は、クリニカルパスが多くの医療従事者の心を引き付けるのは、全ての

医療従事者の協働なくしてクリニカルパスが効果的に機能しないことを、薬剤師の血

                                                  
10)医師が On the Job Training や Off the Job Training などでプロフェショナルになる課程 
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液透析11導入時の現場経験から指摘している。そして、クリニカルパスがうまく機能

するには、図 2-4 に示すごとく、医師や看護師、栄養士、薬剤師、臨床工学士などの

全ての職種が作成段階から参加することが必要であると述べている。特に、薬剤師の

立場からは、有効で安全、経済性を考慮した薬物療法をおこなうには、クリニカルパ

スはなくてはならないものであるとしている。 

 

 

 

 

 

 

 

図 2-4 クリニカルパスに関わる多職種によるチームの結成(飛野, 2005) 

 

森脇・梅本(2003)は、クリニカルパスを患者中心の医療をおこなう道具とするため

に、図 2-5 に示すオクタネットを提示した。それぞれの専門知識を交換し、それを患

者へ提供するネットワークの概念を示すものとなった。さらに、他者への係わり合い

が「癒し」の複数化として捉えることから、オクタネットは「情報」に加えて「癒し」

のネットワークともした。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2-5 オクタネット：8角形のネットワーク（森脇・梅本, 2003） 

  

                                                  
11) 腎臓の血液浄化機能を人工的におこなう医療行為。 
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リハビリテーションは、リハビリテーション技師などの医療専門職の支援を受けなが

ら、患者が身体・精神的に負荷をかけながら治療していく。そのため、クリニカルパ

スを利用したリハビリテーションでは、患者の個別性を治療に関与する医療提供者が

把握しておくことが望まれている。そのため、リハビリテーションのケアは患者と医

療専門職が 1対 1の関係でおこなわれるが、個々の患者の個別性の把握にはクリニカ

ルパスの実施で得られた患者の成果（データや目標達成の有無）に基づいて、医療専

門職が 1 つのチームとして機能することが有効であった(Quigley, 1998)。チームと

して機能するには、個々の患者の問題とニーズを共有すること、異なる立場での知識

を共有し活用する環境設定、多様な価値観を認めることが重要な要素であった。さら

に、患者の個別性を反映させるクリニカルパスの作成や修正は、チームでおこなうこ

とで多様な知識と価値観を反映させることが可能であった。 

2.5.5 クリニカルパス導入による医療者と患者の関係 

インフォームド・コンセント（IC）導入後の医療提供者と患者の関係は、医療内容

の選択を医療提供者の父権温情的な善行の原則から患者の自律へと変化した。善行の

原則とは、医療提供者が患者の個別性を考慮して決めた最良の結果を得られる医療内

容を患者に提供することである。患者の自律とは、患者自身が医療内容を決定するこ

とである。しかし、患者自身が医療内容を決定するための医療情報や知識を有するこ

とは少なく、患者の意志決定への医療提供者の支援が必要である。この支援にクリニ

カルパスは有効なツールとなり、最新の医療知識と患者自信が自らのデータを用いて

クリニカルパスの作成と修正に関与することで、その効果はさらに高まることが示さ

れた(Lawson, 2006)。 

従来のクリニカルパスは従来の医療従事者と患者の関係に変化をもたらしたとさ

れている。「病の軌跡」、「情緒のワーク」、「患者のワーク」の概念を用いて、崎山（2001）

はクリニカルパス導入前後の医療従事者と患者の関係の変化について述べている。 

病の軌跡  ：生理的な病状の変化である「疾患経過」だけでなく、それに対して 

医療者が行う診断・治療・ケア、患者自身がおこなう療法の管理な 

どの疾患全体にわたっておこなわれるワーク。 

情緒のワーク：医療者側が患者の心理的ニーズをコントロールしていくワーク。 

患者ワーク ：患者自身が、医療者がおこなう治療・ケアや自己の心理的ニーズを 

コントロールするワーク。 

クリニカルパス導入前の病院でおこなわれる医療に対し、患者の協力といった 

「患者ワーク」が必要とされたが、「病の軌跡」が明示されなかった。その結果、患
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者は不安と無力感に陥り、「情緒ワーク」が画一的で恣意的なものとなった。 

クリニカルパス導入後の医療者側は「病の軌跡」の明示が可能となり、患者に治 

療内容の説明頻度と医療者間の連絡業務が減少し、本来業務への関与時間が増加した。

患者側も、「病の軌跡」が明示されたことで、具体的な要求を医療者に訴え、自らが

医療に参加する意思を持つ患者が増加した。このような医療者と患者の間における変

化は、「情緒ワーク」から医療者の恣意的部分を減少させた。そして、クリニカルパ

スは患者と医療者間の具体的な対話を促進できる道具となりえるが、その組織的土壌

に「患者のため」が担保されなければ効果ないことを指摘している。 

 森脇・梅本（2003）は、クリニカルパスが、医療を受ける患者側にも、大きな変化

をもたらした事例として、糖尿病で教育入院し、血糖管理指導でクリニカルパス利用

の有無で、退院後の血糖管理に変化があることを述べている。入院時の検査データに

は差はないが、クリニカルパスで血糖管理指導を受けていない患者に比べて、受けた

患者の退院後の検査データの値が有意に低かった事実を認めた。これは、クリニカル

パスを用いることで、患者は病気や治療方針に関する理解を深め、療養姿勢によい傾

向を示したことである。さらに、患者自身がクリニカルパスに書かれた事項を実践し、

検査結果からクリニカルパスに書かれた事項が正しかったと実感する事で、従来は困

難であった自立性とモチベーションを得ることが出来たと述べている。 

2.5.6 クリニカルパス利用の効果 

 クリニカルパスを利用した医療現場では、大きな変化を医療者や患者にもたらした。

その変化がもたらした効果として、副島(2004)は、患者には治療工程を明示すること

で、IC が容易になるとともに、安心感を与え、医療提供者には、情報の共有化と作成

過程での職種を越えた相互理解により、チーム医療を促進・強化した。さらに、同一

疾患における他施設との治療内容の比較がおこなえる具体的な土壌を提供可能にし

たと述べている。 

 同様に、森脇・梅本（2003）は、効率化を目的としてクリニカルパスを導入したが、

目指したもの以上の宝物を得たとしている。それは職員が自律的な行動で、病院に勤

める人間として、当たり前のことを当たり前に行って来たことだとしている。これは、

職場の仲間とともに患者への「思い」を共有することで、本来持っている医療専門職

の潜在的な能力を引き出し、喜びを患者と分かち合えることでの精神的満足感が得ら

れたと述べている。 

Coffey（2005）はクリニカルパス利用の効果として、医療専門職間のコミュニケー

ションの改善と、医療記録に要する時間を軽減する可能性を挙げるとともに、医療従
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事者や学生などの教育にも有効な道具であり、医療記録に要する時間を減少させてい

ることを指摘している。そして、医療の質改善を含むクリニカルパスの効果は、TQM

が目指すものと一致すると述べている。 

しかし、クリニカルパス利用による在院日数の減少効果が顕著でなかったことを、

Dy(2005)のおこなった調査で指摘している。調査は Johns Hopkins Uniform 病院の退

院データを用い、術式別術後ケアの 26 種類のクリニカルパスの効果判定を統計学的

おこなうことであった。この効果判定に用いた因子は、在院日数の減少、疾患の重症

度による在院日数減少の影響、クリニカルパス記録形式による教育と看護記録記載業

務の減少効果であった。調査結果から、在院日数減少効果が認められたクリニカルパ

スは 7 種類、効果が認められなかったクリニカルパスは 19 種類であった。効果を認

められたクリニカルパスでは、それが最初に作成されて適用されたものか、重症度も

低いものであった。効果を認めなかったクリニカルパスの多くは、更新されたクリニ

カルパスを利用したケースや、重症度が高く、ケアの質と量が多く必要とされる疾患

のクリニカルパスであった。クリニカルパス記録形式による教育と看護記録記載業務

の減少効果は、在院日数減少効果の有無に関係なく、統計学的な差異は認めなかった。

しかし、かれらは、クリニカルパスの効果を在院日数だけで評価するのではなく、患

者満足度や長期間の予後についても評価することが重要と述べている。 

小西(2003)は、次に示す 6因子が医療のリスク管理に必要であり、全ての 

因子がクリニカルパス利用によって有効になったとしている。 

 医療従事者の個人知識の向上 

 インシデントレポート12の集積・解析・対策の対応 

 医療従事者間のコミュニケーションの改善 

 医療情報の共有化 

 医療の標準化・効率化 

 患者や家族が医療への参加 

 標準的医療プロセスの施行で、患者の個別性への対応と提供する医療の質を管理す

るため、クリニカルパスにアウトカムとバリアンスの概念を導入した(Every, 2000; 

Zander, 2002; 副島, 2004)。アウトカムは医療プロセスが進行する過程で患者が目

標とする状態であり、医療者提供者や患者にとっては治療経過を判断するマイルスト

ーンに相当する。バリアンスはアウトカムが達成できなかったときの患者状態であり、

                                                  
12) 病院で発生したインシデント（アクシデント）について、職員からの自発的な報告。 
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それに対応する医療提供者の対応も含まれている。このバリアンスの評価と対応が、

患者の個別性を把握するためには必要である。アウトカムの設定（内容とタイミング）

が医療プロセスの質に大きく作用するが、その設定には発生したバリアンスの詳細な

分析が必須である。このアウトカムとバリアンスの概念をクリニカルパスに導入する

ことで、医療プロセスの質を医療チームが協働して改善することが可能になった。さ

らに、患者自身も、現状の状態が治療経過の中で、どのあたりかを認識することがで

き、医療提供者とのコミュニケーションが促進する効果も認められた。 

クリニカルパス利用による経営効果について立川(2005)は、在院日数の減少による

病床回転率13の増加による、入院単価の向上は見られるが、病床利用率14を高く維持し

なければ経営効果は得られない。業務の予測性を活用して、組織の労働資源の適切な

配分が可能になるが、クリニカルパス利用による過度の業務効率化は、医療従事者を

急激な肉体的・精神的疲弊を招き、事故を起こす確率が高くなるとともに、組織や人

の創造性や長期的な生産性の向上を認めないと述べている。 

 小林(2005)は、今後、包括医療費政策が進むと予想される中、原価計算が医療経営

に重要な役割を担うとともに、クリニカルパスを利用した原価計算の有効性を述べて

いる。クリニカルパスを利用した原価計算の意義として以下に示す 5つを挙げた。 

 標準原価の設定 

 実際に発生した原価の計算 

 発生原価と標準原価の比較・分析 

 分析結果を経営責任者に報告 

 対策を講じ、原価能率を上げる 

 標準原価はクリニカルパスに基づいて計算した原価であり、発生原価とは実際に治

療に要した原価である。ただし、原価能率の向上達成のための診療プロセス変更には、

費用の効率性を求めるだけでなく、医療の質を考慮することが重要だとしている。 

 クリニカルパスを用いることで医療提供者が得られる効果として、職員満足度と継

続的な教育・研修が挙げられている(Ronellenfitsch, 2008)。職員満足度が高ければ、

提供するサービスの質も高くなることは明らかであり、クリニカルパスを用いること

への医療提供者の満足度が高くならなければ、その効果を得ることは難しい。多くの

クリニカルパス利用の文献調査から、チームで協働することでの学問的一体感、質の

高いケアの提供、自らが医療プロセスを改良できることなどが職員満足度を高める要

                                                  
13)  年間日数を平均在院日数で除して率にした値。 
14)  在院患者延数を病床延数で除して率にした値。 
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素であった。医療専門職への教育・研修では、EBM に基づいておこなわれることが望

まれている。しかし、医療の進化は速く、常に最新の EBM を用いた教育・研修を行う

ことは難しい場合もある。さらに、医療現場では人の入れ替わりの頻度が高いのが現

状である。そのため、最新の EBM を取り入れて継続的に改良されているクリニカルパ

スは、最適な実践医療の教育・研修のツールになる可能性が高い。特にクリニカルパ

ス作成の過程では、異なる職間での活発な討論で経験的知識を明示する協働作業は、

他職種で構成されている医療専門職の教育・研修に高い効果を与えている。 

2.5.7 クリニカルパス利用の今後の課題 

 クリニカルパスの今後の課題として、副島(2004)は、クリニカルパスの最終段階は

質の管理であり、それを達成する専門部署の設立と、データ収集・解析を可能にする

電子カルテ・クリニカルパスの必要性を強調した。ただし、データ収集・解析を可能

にするには、用語の統一とコード化が必要と述べている。さらに、今後作成されるク

リニカルパスついて、単なる医療行為の予定表ではなく、患者の状態を適切に管理す

るための成果(アウトカム)の評価を重視することで、医療の質向上の道具となる。そ

して、クリニカルパスを利用して、他施設との医療内容の比較が行うことで、医療内

容の透明性が向上すると述べている。  

 チーム医療におけるクリニカルパスの役割として、患者状態の変化に関係なく、メ

ンバーの役割とチームリーダーが固定しているタイプのチーム医療には、クリニカル

パスは有効なツールになる。しかし、メンバーの役割やチームリーダーが患者の状態

で変化することができるチーム医療では、クリニカルパスが有効なツールなることは

難しいと鷹野(2003)は指摘した。その理由として、クリニカルパスは形式的にチーム

医療の手続きをいくつかの根拠に基づいて再構築したもので、それを用いたことで機

能的なチーム医療がおこなえるとは限らない。そして、クリニカルパスを用いること

で、メンバーの自由度を妨げる可能性もある。クリニカルパスの作成や運用の過程で、

医療専門職同士の積極的なデスカッションが、機能的なチーム医療を有効にするツー

ルであり、その前提としてメンバー間での専門用語の意味を共有することが重要であ

ると述べている。 

今田(2005)も、今後普及する電子カルテで求められるクリニカルパスの機能は、確

実に情報を医療従事者間で共有できる機能、一括の医療処置オーダーシステムだけで

はなく、医療の質を改善させるための評価機能、そこから得られた情報の解析機能が

必須と述べている。 

医療の形が病院完結型医療から、地域完結型医療のシフトする中、クリニカルパス
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が担う役割は大きい。吉田(2005)は、小児科疾患での医療連携を例として、連携先と

の患者情報や治療内容の共有と継続を可能にするクリニカルパスの重要性を示した。

そのためには、医療内容の標準化が不可欠とした。そして、施設内でのクリニカルパ

スを利用したチーム医療を水平連携とすると、他施設と繋ぐ連携を時間軸に沿った垂

直連携とし、これもまた、地域全体で、一貫して良質な医療を提供できる地域のチー

ム医療と述べている。 

 舩木(2006)は、今後の高齢者の増加と、在宅医療の需要が高まるため、医療と介護

が連携した地域連携パスが必要だと述べている。特に、高齢者のなかでも、認知症や

1 人暮らしの増加は、長期的で介護職員や家族が実践しやすいクリニカルパス作成の

必要があるとしている。そして、クリニカルパス作成と実施は看護師や介護職員が中

心となり、知識・技術向上の「場」を作ることが医師の使命であるとしている。 

 クリニカルパスは、学際的なチームの異なるメンバーによって使用され、患者状態

を管理するために病院で通常実行される、構造化したケアプランである。このクリニ

カルパスは臨床での医療専門職の意志決定を支援することができ、それらは、最良の

利用可能な科学的証拠や臨床ガイドラインに基づいて作成されている。そして、効果

的で効率的な患者ケアを増進することを目標とし、多くの病院で用いられている。し

かし、クリニカルパスによる医療効果（在院日数、合併症の管理、コスト）について

の評価を、無作為抽出法に基づいた統計学的判定でおこなわれることが少なかった。

Kwan (2005)は患者を無作為抽出により、クリニカルパスの適応と非適応にわけてお

こなった医療効果の統計学的判定についての文献調査をした。その結果、在院日数の

削減を含め、医療効果ではクリニカルパスの適応患者群と非適応患者群との間に大き

な差を認めなかった。特に、患者の個別性によって治療やケアの内容が変化する場合、

クリニカルパス適応患者群は、非適応患者群と比して医療効果が低い評価であった。 

 同様に El Baz & Middei (2007) は、過去におこなわれたクリニカルパスの医療効

果判定のほとんどが、クリニカルパス導入の前と後の評価だけであり、無作為抽出に

基づく比較試験がおこなわれていなかったことを指摘した。彼らは、1996 年から 2005

年の 10 年間に発表されたクリニカルパスに関するヘスルケア文献から、無作為中に

よる比較試験に耐えられる文献を選び出し、統計学によるクリニカルパスが影響する

医療効果（在院日数、コスト、患者満足度、職員満足度）の評価の調査を統計学的に

おこなった。得られた評価から、クリニカルパス利用による医療効果への貢献の優位

性を示していなかった。在院日数では入院前や退院後の連携の有無が効果判定に寄与

し、患者視点からのケアの質、苦痛への対応、退院後の十分な説明は、クリニカルパ
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スを利用した医療では少なかったか、無視されていたのが調査で判明した。 

 クリニカルパスは医療の質向上を目指しながら、医療資源の最適化をおこなえるツ

ールとして普及しており、その内容は多くの医療専門職の知識を集約しながら作成さ

れている。この作成過程では医療提供者の視点で考えた患者の価値観を想定していて、

臨床現場で相対する患者の多様な価値観への対応は想定していない。この対策として、 

患者文脈を事前に把握し、その文脈に対応したクリニカルパスの修正する検討がおこ

なわれた（Chou, 2001）。その検討結果から、クリニカルパスを有効に利用するには、

治療過程へ患者の果たすべき役割を組み込むことであった。 

 クリニカルパス導入前、看護師は患者の個別性に対応した看護計画を立案し、看護

ケアは自らの経験知に基づいて実践していた。導入後、標準的な看護計画が準備され

ており、実施方法も統一されて集団でのルールでおこなわれることになった。この結

果、クリニカルパスを用いた看護実践での経験知の活用パターンで、以下に示す 3つ

に分類できることを看護師への質的研究から加藤(2005)は指摘している。 

 1) パターンⅠ 

経験知から判断し、クリニカルパスから患者の個別性に対応できる指示を選択、 

実践場面でも経験知から導く新たな看護行為を追加しておこなう。 

 2) パターンⅡ 

患者の個別性に関係なく、クリニカルパスの指示をおこなう。 

 3) パターンⅢ 

クリニカルパスの指示の一部を何の根拠もなく選択しておこなう。 

そして、現在の看護ケアで最低限の質が保証されているのは、パターンⅠで看護実践

している看護師が、パターンⅡ・Ⅲで看護実践している看護師への支援があるからで

ある。しかし、クリニカルパスを利用した医療現場で、パターンⅡ・Ⅲの看護師をパ

ターンⅠに育てる学習システムが無ければ、パターンⅠに必要な経験知の継承は難し

くなると述べている。 

2.5.8 クリニカルパスと IT 

 紙を媒体としたクリニカルパスでは、医療プロセスの実施に必要な臨床現場での意

志決定を IT が支援するニーズは高くなかった。（Shiffmann, 1999）。クリニカルパス

の利用が普及し、より複雑なケアや治療内容が組み込まれることで、煩雑な事務的作

業が増大してきた。この作業を軽減するために、クリニカルパスの運用を他の医療記

録と統合して通常の業務に埋め込む支援を、IT でおこなわせる要望が高まってきた。

しかし、クリニカルパスを用いる医療プロセスでも、予測不能な出来事が発生する頻
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度が高く、定型化したシステムの構築が困難であった。そのため、設定した患者のゴ

ールを容易に変更でき、それに付随する医療プロセスの修正が簡便にできる統合医療

システムの開発が望まれている(Heeks, 2006)。 

 Lenz(2007)は職種や経験などの立場が異なることで、医療に関する用語の認識に齟

齬があることを、詳細な電子カルテ15の内容分析調査から指摘した。そして、クリニ

カルパスを用いた場合、設定した患者状態の目標からずれた場合のバリアンスが発生

した時の評価と対応で、齟齬の発生頻度が高くなっていた。この原因として、バリア

ンス発生時にクリニカルパス内容が同じであっても、職種や経験などの異なる立場に

よって、がその認識に違うことであった。さらに、クリニカルパスの運用も含めた電

子カルテの開発には、エンドユザーである医療専門家の積極的な参加が不可欠な要素

であった。そのため、電子カルテの開発では、電子カルテ利用時での重要な意志決定

時の画面に、いくつかの典型例を表示するシステムを組み込むことで、認識の齟齬発

生リスクを下げることが可能であった。このシステムの構築には、システム設計者と

エンドユーザーの協働が電子カルテの開発と運用の成功のためには重要であると述

べている。 

 クリニカルパスが医療総合管理ツールとして医療現場に普及している現状から、電

子カルテシステムの開発と運用に、電子クリニカルパスの占める役割は大きい。中島

(2007)は、紙ベースから電子化されたクリニカルパスのメリットとデメリットとして

各 4点を指摘している。 

 電子化のメリット 

♦ クリニカルパス作成、編集、適応・使用の支援機能 

作成の簡便化や精緻化を支援でき、複数のクリニカルパスを組み合わせが 

可能となり、内容の変更・追加・削除などが容易になり、バリアンスの記 

載が簡便となる効果が期待される。 

♦ 他の病院システムとの連携 

     検査や処方、医事などのシステムと連携することで、事務的業務の軽減、 

     物流管理の効率化などの効果が期待される。 

♦ クリニカルパス管理の効率が向上 

     新たなクリニカルパスの承認・公認や改良での事務的業務の効率が向上す 

     る効果が期待される。 

                                                  
15) 狭義には診療録（診療経過記録）を電子化したものだが、処方、検査依頼・結果参照、医事会

計などの病院部門システムと統合したものが一般的。 
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♦ クリニカルパス解析機能 

     バリアンスを収集し、解析することで、継続的な質の改善と医療資源の最 

     適化に必要なクリニカルパスの改良は重要なステップであり、それを支援 

できる効果が期待される。 

 電子化のデメリット 

♦ 運用の変更によるストレス 

     キーボードアレルギーなどの操作が不慣れによるストレスが生じる可能 

     性が有り、事前の研修会などを開催する新たなコストが発生する。 

♦ 現場での運用の硬直 

     紙での運用ではアウトカムなどの達成判断処理が、記録者の主観に依存し 

     ていたが、電子クリニカルパスではシステムが自動的に判断処理し、個別 

性に応じた柔軟な対応がとれない可能性が高くなる。 

♦ ベンダー・パッケージの電子クリニカルパスの問題 

     電子カルテの各ベンダーが実装する電子クリニカルパスはスケジュー 

ル管理の要素が強く、メリットを実現できる仕組みでなく、実現するため 

のカスタマナイズには膨大なコストが必要。 

♦ 医療提供者の診療・能力の低下の危惧 

     紙でも電子化でも同じで、クリニカルパス上の業務だけこなし、その意味 

     や意義を考える努力を怠った場合、長期的には医療提供者の診療・ケア能 

力が低下する恐れがあり、電子化はそれを促進する。 

 

2.6 医療のナレッジ・マネジメント 

2.6.1 医療で求められるナレッジ・マネジメント 

 医療は医師や看護師、薬剤師、医療技術者の知識を集約しておこなうサービスだが、

産業界でおこなわれているナレッジ・マネジメントを病院の業務マネジメントに用い

ることが少ないのが現状である。ただ、ナレッジ・マネジメントを業務マネジメント

として病院が導入する場合、個々の専門職固有の文化に考慮することが重要であるこ

とが示唆されている(Russ, 2005)。そして、患者の医療情報や知識の獲得が IT の普

及などで容易になり、インフォームド・コンセントの概念が医療現場に定着すること

で、従来の単一の患者―医師だけの関係から、患者を含めた異なる専門家が治療やケ

アに参画する傾向が増加してきている。そのため、異なる立場で知識を共有・活用し
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ながら創造していくナレッジ・マネジメントが求められているが、そのための異なる

知識の共有・活用過程の客観的な把握が必要であるとの指摘がある（Metaxiotis, 

2006）。 

医療が高度で複雑になることで医療費の増大と医療の質向上が求められている。こ

の異なる 2 つの課題に対応するために、1990 年中頃から IT が医療現場に導入されて

きた。そして、医療現場での IT 利用により、多量の形式知であるドキュメントやコ

ンテントを共有し活用できるナレッジ・マネジメントが導入されてきた。しかし、IT

で記録される診療記録の内容は複雑で、理解するには、高度な専門知識や患者の文脈

に依存する場合が多かった。そして、臨床での治療やケアに必要なノウハウなどの医

療専門職が有する文脈的知識は、IT で共有・活用することが困難であった。そのため、

多くの医療現場では、上記の課題を解決できる医療のナレッジ・マネジメントをおこ

なえる IT システムの開発が望まれている(Bose, 2003)。 

 治療やケアを実施する病院での具体的なナレッジ・マネジメントの実施要件として

4つを Wahle(2008)は指摘した。 

 標準化した医療プロセスの作成と最適化された臨床実践への支援。 

 医療専門職雇用のための効果的・効率的な運用。 

 患者への良質な治療とケアと関連する治療内容情報の提供。 

 診断や治療の組み合わせによる組織と個人の学習能力向上による病院の競争力 

を高める。 

そして、病院がナレッジ・マネジメントで高めたい 5つの価値を提案した。 

 1) よりよい判断の作成 

 2) 組織全体で利用できる均一な行為 

 3) 継続して改善できる学習組織 

 4) 以下の達成結果: 

   a) 共有できる方針・目的の見通し 

     b) 品質改善 

   c) 効率化 

   d) コスト削減 

 5) 患者自律性 

これからの医療では、診療・ケアプランの作成や治療成績の評価、医療資源管理を 

IT で統合管理する方向にあり、そのためのナレッジ・マネジメントをリードできる 

管理者が求められている(Snyder, 2001)。さらに、これからの IT を利用する医療環
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境に対応できるために、医療従事者は知識を創造し、共有・分配ができるナレッジ・

ワーカーへの移行も望まれている。このため、IT が支援する医療の管理者には、知識

集約的な産業である医療の特性を把握し、医療従事者がナレッジ・ワーカーに移行で

きる戦略を開発できる能力が必要である。 

2.6.2 「知識管理」型の医療のナレッジ・マネジメント 

Pedersen(2001)は、産業部門で組織内の意思決定に必要な知識を共有・分配するシ

ステムと同じものを、ネットワークで地域全体の医療に関わる専門部署と繋げること

で、地域内の医療資源の有効利用がおこなわれたと指摘している。さらに、各部署で

意思決定に用いられた知識を収集し、そこから有効な知識を抽出して再利用すること

もおこなわれていると述べている。 

Bose（2003）も、医療領域の知識依存傾向が増加し、医療に関係する組織・個人を

繋ぐ知識の共有・活用を IT で支援するためのネットワークの構築による、医療のナ

レッジ・マネジメントの導入を薦めている。このネットワーク構築には 2つの段階が

あり、最初は組織内のイントラネットと、外部ネットワークとのシームレスな接続す

ることで、ガイドラインや文献の検索、薬の副作用情報などの外部のデータベースか

ら得られる知識の獲得を施設内の医療専門職が容易におこなえること。次の段階とし

て、ノウハウや経験知などの暗黙知を形式知に変換し、この知識を現場の医療専門職

が共有・活用するための分類と蓄積をコード化でおこない、職種・部門を越えて共同

で作業できるサービス支援することである。知識がコード化されることで、医療専門

職が効率的にネットワークを利用し、多くの知識を共有・活用することが可能となる。

コード化可能な知識資源として、書類・文献、知識倉庫/市場、適用例、ベスト・プ

ラクティス、議論がある（表 2-7 参照）。 

 

表 2-7 知識資源 

(Bose, 2003 より作成) 

問 診 結 果 診 療 録 コ ス ト 減 少

請 求 書 /納 付 書 受 診 記 録 不 正 ・乱 用 の 予 防

検 診 結 果 医 療 手 順 診 断 ・検 査 実 績 マ ネ ジ メ ン ト

医 学 文 献 病 院 マ ニ ュ ア ル 意 思 決 定 支 援 ケ ア の 連 携 ・調 整

薬 剤 情 報 品 質 保 証 苦 情 処 理

薬 剤 ・看 護 ・緊 急 時
の 業 務

書 類 ・文 献 知 識 倉 庫 / 市 場 適 用 例

知 識 分 析 　 /
マ イ ニ ン グ

（臨 床 、 資 金 、 管 理 ）

議 論
ベ ス ト・

プ ラ ク テ ィ ス

治 療 ・ケ ア
マ ネ ジ メ ン ト



 - 53 -

そして、このネットワークに提供し利用される知識を資源として利用するには、医

療専門職や組織が有する知識をコード化し、容易にアクセスできることが重要である。

ネットワークで利用可能にした知識を用いて、臨床現場での意思決定が今後の医療で

は重要であり、その過程が知識集約的な活動となっていく。この提案した知識型ネッ

トワークは、それを支援する最大の道具になりうると推測している。 

医療での IT を用いたコード化戦略のナレッジ・マネジメントの検討がおこなわれ

ている。医療領域での IT 利用は、業務コストを削減し膨大な医療データを集積・解

析を可能にした。特に、現場での判断過程では医療データの解析結果は大きな助けに

生ることを知った。この結果、従来の医療データ利用の概念を変化させ、ヘルスケア

関係者は新たな利用法を模索しだしたが、臨床現場での文脈に依存するデータの取り

扱いが問題となった。さらに、IT の特徴として、多量のデータを伝送・貯蔵すること

に有用だが、文脈に依存するデータや経験知などの暗黙知を扱うことは難しいことが

判明した。そして、IT を利用することでの多量のデータが爆発的に増加し、それをど

のように整理・管理するかが問題になった。これら問題の解決には、すでに産業界で

同様の問題を解決したナレッジ・マネジメントの概念を導入することが、ヘルスケア

分野でも必要だと Bali（2005）は述べている。 

具体的な「知識経営」型ナレッジ・マネジメントの導入として Sandars（2006）は、

EBM を実施する医療現場に「コミュニティ・オブ・プラクティス」の導入する検討を

おこなった。臨床の現場で EBM を実践するには、形式知である 科学的根拠を共有・

活用できるナレッジ・マネジメントは必需である。しかし、個々の専門職が臨床の経

験で得られる暗黙知（経験的知識）を科学的根拠との組み合わせが無ければ、患者に

有効な臨床実践を提供するのは難しくなる可能性が高い。そのため、病院のマネジメ

ントシステムに形式知と暗黙知を共有・活用できるナレッジ・マネジメントの適用を

指摘している。そして、具体的なナレッジ・マネジメントの方法論として、非医療組

織で実績を挙げている「コミュニティ・オブ・プラクティス」利用が、医療でのエビ

デンスに基づく実践に有効な識見と戦力を与えると述べている。形式知を成文化され

テキストを意味し、医療従事者を支援するエビデンスとして示し、暗黙知は、個人が

医療業務で経験を蓄積したもので、専門的知識の本質であり、その存在は顕著な振る

舞いや行動で推測できると指摘した。個々が、暗黙知を成文化することを試みてもよ

く、それができれば、他者に伝達することが可能となるとしている。そして、自らの

経験と伝達された暗黙知でエビデンスを組み合わせたり、修正して業務を行うことが

医療の現場では通常おこなわれている。このような形式知と暗黙知の融合するプロセ
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スは単純だが、常に一定の動的均衡であり、これが新しい知識を生み出していること

を重要視している。 

 彼らは、医療の「コミュニティ・オブ・プラクティス」構築のため、4 つの重要な

要素を挙げている 

 知識の生成 

新しい形式知はリサーチから、暗黙知は日々の専門の実践経験で生成 

 知識の保管 

形式知に相当するエビデンスは、雑誌や臨床ガイドライン、電子データベース

に様々な形で、暗黙知は専門家の頭の中に格納される。ただし、暗黙知が成文

化されると、部分的に形式知のようにアクセスは可能となる 

 知識の分配 

形式知の普及には、正しい知識を適切な時期に分配することが重要で、IT はそ

れを促進する。暗黙知の分配は、メンタリングによる経験の伝達、会合や輪読

会などの知識を共有する規則的なコミュニティのメンバーからの分配がある。

多くの場合は、日々の業務に没頭することで得られる。 

 知識の適用 

形式知も暗黙知も使用されなければ無益であり、適応の鍵は専門知識の共有で

ある。 

彼らは、イギリスの National Health Service(NHS)16が提供した、乳がんと急性の

精神ケアの臨床ガイドライン作成の成功例から、臨床の現場で生み出された暗黙知を

エビデンスの補足として利用することが重要であり、このような臨床ガイドラインは

現場での様々な文脈に対応できることを示した。そして、臨床現場で作成される暗黙

知を集め、統合し形式知と組み合わせて、新たな知識を生み出すには「コミュニティ・

オブ・プラクティス」が有効であったとしている。そして、「コミュニティ・オブ・

プラクティス」を行うには、それが取り組みやすい組織を作り上げる必要性を述べて

いる。 

2.6.3 「知識経営」型の医療のナレッジ・マネジメント 

De Lusignan(2002)は、現在の医療が科学的な形式知を重視しているが、医療は

「人間科学」の側面が強く残っており、けっして自動化やコンピュータ化されること

はない複雑なプロセスであることを認識することが重要と述べている。特に、臨床の

                                                  
16) 1948 年から実施されているイギリスの国営健康医療サービス。 
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現場では、医療従事者が持っている言葉で伝達できない重要な知識が、患者の多様な

変化に対応できる資源であり、そのような知識は、経験や学習から獲得した暗黙知で

あると指摘した。その医療の暗黙知を、ノウハウやスキルなどの「技術的要素」と概

念や考え方、模範に相当する「知的要素」に分類し、それらの組み合わせが現場の医

療での患者の多様性に対応しておこなわれていると述べている。 

このような暗黙知の獲得には、教科書やガイドライン、文献などの成文化された資

料を用いた学習とともに、医療実践で得られた経験知などの暗黙知を形式知に知識変

換することが重要で、そのためには、産業界で成果を挙げているナレッジ・マネジメ

ントの概念を利用すること有効だと指摘した。しかし、多くのナレッジ・マネジメン

トの概念は、コード化戦略か個人化戦略のどちらかを選択するものであり、「技術的

要素」と「知的要素」を組み合わせが必要な医療の現場には不適であった。そのため、

彼らは両者を組み合わせることが出来るナレッジ・マネジメント・モデルを提唱した。 

個人の知識を組織の知識に変換するモデルを従来の理論モデルを参考にし、新しい

ナレッジ・マネジメントの概念を提唱した。その概念では、組織で知識の共有・分配

を可能にするコード化戦略に有効な IT 技術に依存度が高い「情報中心のナレッジ・

マネジメント」と、組織で学習し知識を獲得する過程を重視する個人化戦略に有効な

「学習者中心のナレッジ・マネジメント」に区別した。その組み合わせが、臨床現場

に有効なナレッジ・マネジメント・モデルを提供したと述べている。そのモデル（図

2-6 参照）は、形式知と暗黙知を X軸、「学習中心のナレッジ・マネジメント」と「情

報中心のナレッジ・マネジメント」を Y軸とする 2行 2列から構成され、それぞれの

組み合わせによって、医療で必要な有効領域を提示している。このモデルは医療現場 

でおこなわれている学習活動の活性化と同様、情報管理能力を持ち、暗黙知と形式知

のつながりの重要性の理解を指摘している。 

このモデルでは、形式知と「情報中心のナレッジ・マネジメント」の組み合わせで

EBM はおこなわれ、臨床監査領域は、医療記録の検討・評価からの学習は形式知と「学

習中心のナレッジ・マネジメント」が必要で、組織内で知識変換された知識の共有・

分配・活用には、イントラネットが有効であり、暗黙知の交差は、個人と個人との繋

がり・学習によって新たな暗黙知が生まれることを示唆している。そして、このモデ

ルの実現には、継続して学習していく組織環境作りであり、そのためには、各領域で

の活動に組織や個人が参加することが重要だと述べている。さらに、医療でのナレッ

ジ・マネジメントの必要性は、形式知を重視する医療が進められるほど高くなる、な

ぜなら、医療に必要な知識は、経験を積んだ個人によって保持された人間の相互作用 
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によるコミュニケーションや経験から生まれくる暗黙知とEBMなどの形式知との組み

合わせだからだと指摘している。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2-6 臨床現場でのナレッジ・マネジメント・モデル: De Lusignan(2002) 

 

 医療での個人化戦略のナレッジ・マネジメントは、知識を継続的に提供し、新たな

知識を創造し続ける医療専門職の協力が無ければ成立しない戦略である。そのため、

Orzano(2008)は、何らかのかたちで、この戦略でのナレッジ・マネジメントが医療専

門職に利益をもたらす効果を具体的に示さなければならない。その効果を実現するた

め、医療専門職の慣習を支援する IT を、医療専門職と協働で開発する必要であると

述べている。 

 梅本（2004）は、細分化された専門職が業務を行う医療分野では、知識が資源とし

て最も重要であり、そのためのナレッジ・マネジメントの必要性を指摘した。医療で

の形式知を、マニュアルや教科書などの成文化されたもので、特徴は客観的・理性的・

合理的であり、IT 技術で利用しやすいが、暗黙知は成文化が困難な認知的技能（例え

ば診断ノウハウ）、身体的技能（例えば手術のノウハウ）などであり、主観的・身体

的・経験的であり、IT では利用しにくいと定義している。医療の暗黙知のほとんどは、

経験を重ねるごとで獲得されるものであると述べている。 

 このような医療の知識環境の中で、梅本は個人の知を組織の知に変換する組織的知

識創造理論を用いた医療のナレッジ・マネジメントについて述べている。 

医療での知識創造モデル（SECI モデル）の説明は、医療過誤防止マニュアル作成プ

ロセス例より、医療現場で個人が体験して獲得した暗黙知を、形式知として組織が利

用できるマニュアルに変換した過程を示し、医療の組織的知識変換の本質が SECI モ
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デルであることを指摘した。 

医療の「場」については次のように説明している。 

創発「場」   ：患者と接する医療現場 

対話「場」   ：クリニカルパス作成委員会や作業部会 

システム「場」 ：電子会議やメーリング・リスト 

実践「場」     ：知識を実践する臨床現場 

組織でナレッジ・マネジメントを活性化するには、「場」を意識して活性化し、他の

「場」との連携が重要であり、医療でも同様である。さらに、医療が取るべきナレッ

ジ・マネジメント戦略が、コード化戦略か個人化戦略のどちらかをとるのではなく、

両者が補完・強化するハイブリッドなナレッジ・マネジメントが求められることを、

マッキンゼー社やアクセンチュア社の事例を挙げて述べている。同様に、形式知重視

の EBM に依存する医療にも、暗黙知を重視した NBM（Narrative Based Medicine）で

補完・強化することが望ましいと指摘している。 

 日本では、感染症などの急性期疾患から、生活習慣病や悪性腫瘍疾患などの慢性疾

患が増加してきている。疾患構造の変化と価値観の多様化や患者の権利意識の高揚の

相乗効果で、医療が単に「疾患を治す」から、患者の生活に密着した医療の内容への

転換が迫られている。この転換から、患者の治療方針を決定する意志決定の過程が、

従来と比べて複雑になってきている。この複雑化した意志決定経路から、患者の意志

を尊重しつつ、提供する医療の質を患者最適におこなえる医療システム構築を渡邊

(2009)はコミュニティ・オブ・プラクティスの考えを用いた個人化戦略のナレッジ・

マネジメントで検討した。病院でのコミュニティ・オブ・プラクティスを適応するた

め、共有する専門分野は患者への治療・ケアであり、領域はメンバーが患者と接する

中で見つけた患者に関する諸問題、コミュニティは領域に対して他の知識や技術的協

働を得ようとする自律的に行動する医療専門職、実践はコミュニティにおける情報や

知識の交換を通じて確立される患者の治療やケアについての意志決定として定義し

た。検討結果から、患者への医療やケアの提供は多くの職種が関与しているが、患者

や他の職種との接する頻度や時間が最も多いのが「常に廊下を歩き回っている人」で

ある看護師に注目した。看護師が患者や他の職種との情報や知識の結節点となり、知

識コーディネーターとすることで、既存の人的ネットワークを用いて。病院内にコミ

ュニティ・オブ・プラクティスを作ることが可能だとした。しかし、コミュニティ・

オブ・プラクティスが太古の昔から続く知識を核とした社会的システムであり、どの

ような組織や共同体に認められているとされているが、なぜ、病院全体でのコミュニ
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ティ・オブ・プラクティスのような知識共同体活動が活発にならなかった原因は不明

である。この原因を明らかにすることで、病院のナレッジ・マネジメントが定着する

可能性を指摘している。 

2.6.4 クリニカルパスを用いる医療のナレッジ・マネジメント 

 医療で治療やケアの質を向上には、医学・看護学の研究者が獲得した科学的根拠を、

臨床での医師や看護師が容易に利用できる実践的知識に変換することが重要な要素

である。ナレッジ・マネジメント がおこなわれている病院では、科学的根拠を実践

的知識に変換を促進する傾向にある。クリニカルパスはこの知識変換に有用なツール

として利用されている(Mitton, 2007)。 

本田・副島（2002）は、医師の頭の中の治療計画を可視化したのが、クリニカルパ

スであり、これによって医療従事者は治療対象に必要な知識の共有が可能になったと

述べている。 

BASILE（2005）は、医療には暗黙的な専門知識を共有し活用できるシステムを構築

することで、医療の質を改善し、リスクを減少できると述べている。そのシステムは、

先端的 IT 技術を用いて臨床ガイドラインやクリニカルパス、医療記録などの成文化

された情報から抽出した暗黙的な知識と、専門家同士のコミュニティ・オブ・プラク

ティスによって創られた経験に基づく知識を、IT、ネットワークを利用して貯蔵し、

分配することで知識の共有と活用をおこなっていくことが可能となる。急速に IT 技

術が進歩することで、将来は形式知であるクリニカルパスからも暗黙的な知識を抽出

し、それを共有・活用することで医療の更なる向上を目指すべきだとした。 

クリニカルパスの作成から改良までの活動そのものが医療のナレッジ・マネジメン

トだとの指摘がある(Cabitza, 2008)。クリニカルパスの作成課程では、患者の共通

のゴールを達成するため、異なる職種による協働作業がおこなわれている。その過程

では文献やガイドラインなどの可視化された知識と職種ごとで異なる可視化されて

いない文脈的知識を、作成者たちが検討することで、クリニカルパス利用者が共有・

活用できる可視化された知識として創造している。このクリニカルパスを利用するこ

とで得られる臨床的知見を用いたクリニカルパスの改良もおこなわれている。このよ

うに、クリニカルパスは多様で異なる知識を協働で医療を実践するためのツールにな

っている。つまり、クリニカルパスの作成から運用、改良の連続的なプロセスは、知

識を共有・活用・創造するナレッジ・マネジメントを医療現場で実践させるツールと

なる可能性があると(山﨑, 2007)は述べている。 

森脇･梅本（2003）も医療でのクリニカルパスの実践が、医療のナレッジ・マネジ
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メントであると述べている。クリニカルパスの作成、運用、改良そのものが、野中・

竹内（1995）の組織創造モデルであり、個人の暗黙知を組織の形式知に変え、再び個

人の暗黙知に戻ることを「知の輪廻」だと指摘した。クリニカルパス作成では、職種

や部門を越えて、個々の医療従事者が自らの暗黙知を作成委員会のメンバーと共有し

（共同化）、メンバーと対話を繰り返すことで形式知に変わり（表出化）、それをクリ

ニカルパスにまとめる（連結化）。クリニカルパス運用では、出来上がったクリニカ

ルパスを臨床現場で個々の医療従事者が実践することで、新たな暗黙知を獲得（内面

化）し、この暗黙知が、クリニカルパスの改良につながっていく。この、クリニカル

パス作成、運用、改良は業務プロセスでもあり、輪廻する知識プロセスでもあると述

べている。 

このようなクリニカルパス活動には、南和歌山病院のクリニカルパス作成委員会で

おこなっている下記の有用事項がであったとしている 

 迅速な対応 

病院トップは委員会での決定を迅速に履行することで、メンバーの活動意欲を

高め、熟成していく。 

 現場の問題は委員会では決定しない 

  現場で解決してこそ、現場の知となる。 

 ミドルの結集 

管理業務で忙しい中間管理者より、現場の業務に熟知している中堅クラスが 

メンバーとなることで、委員会の「場」は活性化する。 

 フラットな「場」 

自らが参画することで積極的な関与が期待できる多様な対話が求められる委 

員会では、トップダウン方式での人選や肩書きは無用。 

 クリニカルパスによるナレッジ・マネジメントによって、形式知中心の EBM だけで

得られない医療の暗黙知の重要性を実感できたとして、次のように述べている。 

 

医療が科学的に実践されなければならないにしても、科学な側面ば 

かりを追求すれば、暗黙知を無視することになる。そのことが医療 

崩壊につながる。なぜなら、私たちは患者の苦しみを自らの苦しみ 

とすることの共感を医療従事者が持つことに医療は依拠している。 

この共感こそが暗黙知であり、これを無視することは医療崩壊につ 

ながる。医療従事者は持てる知識を科学的に活用・実践しなければ 
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ならないと同時に、人間性のある医療の実践に努めなければならない。 

クリニカルパス活動にどれだけの人間性を加えられるかが、今後の 

クリニカルパスを決定する。クリニカルパス活動を通しての職種を 

越えた交流による共感・共鳴、患者への思いを業務で自由に表現で 

きることかもしれない。このように暗黙知と形式知を自由闊達に活 

用できるナレッジ・マネジメントが、今後の医療に求められる。 

 

 クリニカルパスでの医療のナレッジ・マネジメントでは、形式知と暗黙知を組み合

わせたものが「医療の知」と定義し、この知を医療従事者が共有・活用することで、

本当の患者中心の医療が実現する可能性を指摘している。 

ベテラン医療専門職の暗黙知を形式知に変換し、そのうえで対話による改良を重ね

て共有していく日本のクリニカルパス活動は、ナレッジ・マネジメントのツールとし

て有効であるとの指摘がある(神野, 2000)。そして、病院での治療やケアなどの医療

を多職種で協働するチーム医療には、職種や経験などで立場が異なる専門家が同一の

ゴールを患者と共に目指す集学的医療が有効である。このような立場で異なる医療専

門家による知識の違いを共有・活用するための知識統合を可能にするクリニカルパス

の開発が望まれている(King, 2008)。 

 

2.7 医療分野でのオントロジー工学 

2.7.1 オントロジー工学 

 オントロジーは哲学用語であり、「存在論」、「存在に関する体系的な理論」の意味

である。情報システム構築を考慮した場合、Mizoguchi(1993)は「人工システムを構

築する際のビルディングブロックとして用いられる基本概念／語彙の体系」をオント

ロジーと定義している。Gruber(1994)は共有を指向したモデル構築の方法を明示的に

おこない、その結果得られた基本概念や概念間の関係を土台にしてモデルを記述する

ことであり、モデルが複数の人間間で共有できる合意内容でもあると述べている。 

この考えを工学的に適応させた場合、「対象とする世界の情報処理的モデルを構築

する人が、その世界をどのように眺めたのか、つまりその世界には何が存在している

と見なしてモデルを構築し、それを誰もが共有できるために明示したものであり、そ

の結果得られた基本概念や概念間の関係を土台にしてモデルを記述することが可能

なものである」と溝口(1999)はオントロジー工学を定義している。 
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 オントロジー工学の重要な役割として、武田(2001)は人間が理解できるメディアと

電子計算機が理解できるメディアの中間に位置することであると述べている。人間に

もある程度理解でき、電子計算機も処理可能なメディアは、特有の曖昧性、多義性を

持たざるを得ない。完全に意味を捨象した電子計算機言語では、人間による理解や表

現に負担がかかる。そのため、オントロジーは人間にとっても理解可能であることが

重要である。 

2.7.2 オントロジー工学の応用 

 オントロジー工学には下記に示す 7つの効用があり、何らかのかたちで社会に貢献

できる分野である(Mizoguchi, 1995)。 

 合意を得る手段 

   オントロジーは知識そのものでなく、知識の前提となる概念化に関するもので

あり、対象世界の骨格を明示したもので、これに合意しなければ強調も不可能

といえる根元的なものを媒介する。さらに、合意の前提は概念の違いを認識し、

その原因を同定することであり、そのためのオントロジーは有効である。 

 暗黙情報の明示化 

   無意識のうちに仮定し、前提としている概念を明示化は、オントロジー工学が

目的とする対象世界の概念化であり、暗黙知識を記述したものである。 

 知識の再利用と共有 

   通常、知識と総称される専門家の経験則などは、多様な基本的概念の複合体で

あり、文脈への依存性や主観的要素強いもので、これを共有し再利用すること

は困難である。オントロジーを用いることで、知識を構成する基本概念に立ち

戻り、その元になる対象世界を客観的な存在として考察することで、知識を構

成する基本概念を同定することができる。この結果、知識の抽象度に応じた階

層性、知識の分解可能性、文脈依存概念の同定と除去が可能となり、物事や対

象の成り立ちを基本から検討でき、共有と再利用が可能な知識の糸口を見つけ

出せる。 

 電子計算機上での知識の体系化 

   文字などの形式知で人間は知識を体系化したが、それを電子計算機が理解する

ことはできない。電子計算機上で人間が体系化した知識を利用するには、関係

する対象世界を支配する概念を明確にし、知識を記述するための共通の語彙を

定めることであり、オントロジーはそれを可能にする。 
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 標準化 

   コミュニティ内でオントロジーは共有される目的で開発され、その過程で語彙

と概念の共通性が高くなり、標準化への始まりになる。 

 メタモデル的機能 

   オントロジーはモデル構築に必要な基本概念とガイドラインを提供できる。 

 総合的効用 

   知識の根源となる暗黙的な概念化（世界観）が明示化し、それが人々に共有さ

れることで、コミュニティ内での知識の再利用や合意形成に役立ち、標準化を

促進するとともに、誰もが理解しやすい規範的なモデルを構築できる。 

 ネットワーク技術と IT が発達することで、多くの異なる背景を有する人達の間で

のコミュニケーションや知識共有をおこなう機会が増えてくる。しかし、共通の用語

や互換性のある意味を共有できなければ、異なる背景に立つ人達間でのコミュニケー

ションや知識共有は容易でないと Roche(2002)は指摘し、そのためにはオントロジー

による合意形成、暗黙知の共有、知識の共有・再利用が有効だとした。特に共有する

用語に対する認識の一致が重要であり、用語の本質的な概念の定義が無ければ、異な

る背景の人達での意味的合意は困難だと述べている。 

2.7.3 オントロジーを用いたナレッジ・マネジメント 

 オントロジー工学の効用を用いて、コミュニティ内での情報や知識の共有をおこな

う取り組みが検討されている。Fensel(2002)は、ネットワーク環境の発展とともにオ

ンラインでの情報量が爆発的に増加し、この膨大な情報量の中から、組織や個人が必

要とする情報を抽出することが困難になってきている問題を提起し、その解決法とし

て、オントロジー工学を用いた新システム導入の検討をおこなった。その結果、あら

かじめ設定したキーワードでの自然言語処理をおこない、キーワードに関連する情報

源を素早く見つけ出すことが可能となった。このシステムの導入により、保険会社で

の顧客管理や研究所での研究・開発の進捗状況の把握が効率的におこなえるとともに、

各部門での情報の共有と活用が促進したと述べている。 

 Ling(2006)は、多様な専門家が協働でおこなうデザイン設計で利用するための知識

データーベースの構築をオントロジーでおこなうことを薦めている。その理由として、 

従来の知識データベースでは、専門家の有する暗黙知を他の専門家が識別し利用する

ことは困難であり、形式知も異なる専門領域での認識が異なることであった。これを

解決するには、既存の形式知や暗黙知の本質的な概念を明示化することであり、その

ためのオントロジーが有用であると述べている。 
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 組織にナレッジ・マネジメントを導入することが競争優位性を獲得できる鍵となり、 

オントロジー工学がそれを支援することが受け入れられている。しかし、従来のドキ

ュメントなどの形式知でオントロジーを構築しても、ナレッジ・マネジメントには有

効でないと指摘している。特に、ドキュメント作成への負荷が大きく、部門ごとでの

問題解決の報告であり、ナレッジ・マネジメントの有益な証拠になりにくいと

Edgington(2004)は指摘した。そして、これを解決する方法として、ある特定の知識

に特化し、その知識に関わる人達への集中的なインタビューで得られた証拠（語彙）

と背景となる文脈を組み合わせて意味を明示化し、それを関連づけでオントロジーを

構築する検討をおこなった。その結果、組織内での知識利用が増加するとともに、あ

らたな知識が構築したオントロジーに補足される効果をたことを報告している。 

製造業での技術活動、特に量産化を支援する知識ベースに必要なモデル構築を、布瀬

(2002)はオントロジーで検討した。従来の量産化支援は手作業での図解で品質機能展

開や系統図などを用いていたが、支援の対象となる製造プロセスに関する知識を明示

する処理がされていなかった。そのため、現場での専門技術者・監督者・作業者の知

識認識の違いによるコミュニケーション不足、過去に経験した問題解決に必要な知識

が暗黙知化されていての再利用できない問題を生じていた。この問題解決として、オ

ントロジー工学をもちいて生産プロセスの本質的な概念を定義し、それを用いた表系

統図の作成をおこなえたことを報告している。 

2.7.4 医療でのオントロジー工学の利用 

Rector(1999)は以下に示す原因により、医療用語が普遍化できないと指摘した。 

1) 利用するユーザーが不特定多数であり、利用法も多様である。 

2) 利用者間での認識が一致せず、対立する場合もある。 

3) 臨床での用語の利用形態が複雑で個別的である。 

4) 用語の概念と言語表現の分離が困難である。 

5) 慣例的な使用による論理的不整合が多い。 

6) 臨床での概念と臨床の知識の定義を一致させるのが困難である。 

7) 標準的な評価・利用方法が臨床で設定されていない。 

8) 医学の進歩や環境の変化で頻繁に用語体系が変化していく。 

 そして、上記に示した原因の根本的要素として、医学用語と概念が分離できていな

いことであるとした。 

 里村(2005)は Rector が示した医療用語の普遍化を妨げる原因のいくつかは、オン

トロジー工学を電子計算機と人間の繋ぐインターフェイスとして利用することで解
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決する可能性を示唆している。そして、それが可能になれば電子計算機による電子カ

ルテが医療者への本当の支援ができると述べている。 

Patel(2007)がオントロジーを用いて、膨大な電子化された医療記録から、治療に

必要な科学的根拠を電子計算機で体系化し、導き出せる検討をおこなっている。この

作業のほとんどは労働集約的であり、その自動化には記録とその記録を解釈する専門

家間の間での深い溝があることが大きな壁であった。たとえば、抗がん剤の利用記録

から、特定の悪性腫瘍の存在を示すことを専門家が理解できても、記録自らが悪性腫

瘍の存在を示すことはできない。この溝を埋めるための知識の体系化をオントロジー

で試みた。この試みでは、医療体系（原因、検査、病名、治療法、ケア、患者背景な

ど ） を 網 羅 す る 標 準 医 療 オ ン ト ロ ジ ー （ Systematized Nomenclature of 

Medicine-Clinical Terms: SNOMED-CT17）を用いることで、膨大な医療記録から治療

に有益な科学的根拠の一部を自動的に導き出すことが可能となった。 

電子カルテ内容から、医療専門職が臨床での意志決定する際に必要なデータを選別

し、支援するシステム構築の検討がおこなわれている(Wang, 2007;Inokuchi, 2007)。

この検討では疾患の個別性に対応するため、疾患ごとでの診断、治療、検査などで得

た医療データと治療経過記録の関係をオントロジーで明示し、同様にしておこなった

過去の意志決定の過程と組み合わせることで、個別的で多様な患者の臨床状態の判断

を電子計算機で支援できるシステムを構築した。 

 複雑で個別的な表現が多い歯科診療情報の定式化を、廣瀬(2003)がオントロジーを

用いておこなった。歯科診療情報を詳細に記述できる枠組みを構築し、その関係性を

表すことで、対象とする世界の概念を定義し、関係者の合意を得られる定式化の示唆

がおこなえた。 

 標準的医療をおこなうために作成された臨床ガイドラインのほとんどが自由記述

形式で提供されている。そのため、臨床現場での状況変化に必要なケアポイントへの

即座な対応できない場合がある。そのため、オントロジー工学を用いて、ガイドライ

ンの知識体系を形式化し、臨床現場での医療知識を電子計算機で支援する検討がおこ

なわれた（Shahar, 2006）。その検討過程で、ガイドラインを患者の個別性に対応さ

せるには、医療者の文脈的知識に大きく依存している。そのため、今後の電子計算機

でガイドラインを用いた医療では、典型的な医療者の文脈的知識の形式化が求められ

ると述べていた。 

                                                  
17) 医療分野における最も大きな用語集、広範囲で同義語、階層構造からなる多軸構造で、意味リ 

ンクによって概念同士が関連づけされている。半年に 1 回更新（英語版）されている。 
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2.7.5 オントロジー工学とクリニカルパス 

 多くのクリニカルパスから臨床での実践で利用できる知識を抽出し、オントロジー

工学を用いて患者の多様性に対応できる実践医療知識体系を構築する検討を

Hurley(2007)がおこなった。クリニカルパスは疾患の典型的な治療工程を論理的に示

したケアアルゴリズムであり、そこに記載された知識をオントロジー工学で体系化し、

明示することであった。まず、多くのクリニカルパス内容から、治療・ケアの段階、

患者条件、治療・ケア行為の種類、受け持つ医療専門家の種類の軸で抽出し、次に記

載された語彙の意味・意図で分類と関連づけを医療専門家と共同でおこなってオント

ロジーを構築した。この結果、オントロジー工学を用いたクリティカルパス内容のモ

デル化は、臨床で実践されている知識の明示化し、医療のナレッジ・マネジメントを

促進し、クリニカルパス作成の標準化のガイドラインの支援、医療専門家間のコミュ

ニケーションを高める効果が認められた。ただし、関連づけの課程で、異なる立場の

医療専門家が有する経験的知識の明示はおこなっていなかった。 

 病院で専門性の異なる医療従事者が協働で、クリニカルパスを用いて円滑に医療を

実践している。小川(2009)はこのクリニカルパス作成で、異なる立場での知識の違い

をどのように認識し、意味づけしているかの課程をオントロジー工学で明示する検討

をおこなった。その結果、クリニカルパスに記載された内容が同じであっても、立場

が異なれば解釈や意味づけがことなることがあった。そして、クリニカルパス記載内

容を正確に解釈と理解するには、医療従事者の経験知である文脈に依存することを指

摘した。そして、クリニカルパス記載内容の語彙の意味・意図だけで分類し、関連づ

けしで構築したオントロジーでは臨床実践に必要な知識の体系化は不十分であり、立

場で異なる医療従事者の文脈的知識の補完が必要であると述べている。 

 

2.8 医療サービス 

2.8.1 医療サービスの定義 

サービスは他の産業と比較して、生産と消費がひとつの同じ行為の中でおこなわれ、

一部の業務をのぞけば移動することも出来ず、業務は一義的な合理性の基準を適応し

難い特徴を有すると定義されている(見田,1988)。さらに、サービスには無形性、品

質の変動性、不可分性、消滅性、需要の変動性の 5つの特性があり、製造業とは大き

く異なる。この特性により、サービスの質は顧客の個別性に依存することになり、顧

客の知覚で判断されることになる。そして、病院や診療所での医療の本質はサービス
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である(高木, 2006)。 

医療サービスはサービスの中では、「医療や保健、福祉、教育などの人の傷つきや

すい部分に直接かかわるもので、専門職による対面が中心になるサービス」として、

プロフェショナル・ヒューマンサービスに定義されている(金子, 2002)。その特性と

して、次の 4点が指摘されている(島津, 2005)。 

 サービス評価の 2面性 

サービスが専門職によって提供されることで、その質は専門職にしか判断でき

ない。同時にサービス利用者の知覚による質の評価があり、2つの評価が存在

する。これは情報・知識の非対称からおこる結果である。両者の評価の次元が

異なることで、一体化することが難しい。 

 利用者の変容性 

 通常のサービスの提供ではサービス利用者の状態は変化しないことが前提で

ある。しかし、プロフェショナル・ヒューマンサービスでは、同じ利用者が

サービスを受ける期間を通して、自身の状態が変化する特性がある。 

 期待の不明確性 

 通常のサービスでは、サービス利用者の期待は明確であり、サービス提供者

はその期待に沿う行動が求められる。プロフェショナル・ヒューマンサービ

スでは、サービス利用者の期待は明確であるが、その期待に対応できる具体

的なサービス内容をサービスの利用者と提供者は明確に把握できない。そし

て、サービスが提供される過程での専門職とのコミュニケーションにより、

具体的なサービス内容が明確にされていく。 

 連続性 

 サービス利用者の変容性の特性から、プロフェショナル・ヒューマンサービ

スの利用期間は長期になる可能性がある。それは、人生、個人のライフサイ

クル、社会生活を通じて、連続性を持ったサービスの提供が求められる。 

 医療サービスでは、提供者が医師、看護師などのもっとも専門性の高い人たちであ

り、受容者の多くは専門知識を有しない患者であるので、評価基準は質的に異なり、

その評価は 2面性になる。疾患は時系列的に変化するものだから受容者のサービス内

容は変容する。疾患の変化は医師や看護師でも明確な予測が困難であり、患者も提供

される具体的な医療内容への期待は不明確性である。医療は生活スタイル、地域、健

康予防、介護と密接に関係しており、サービス内容には連続性がある。 

さらに、医療サービスにはいったん提供された後にその質に瑕疵があった場合には
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取り返しのつかないこと、つまり不可逆性という特性がある。そのため、このサービ

スでは情報の開示が必要とされるが、それが医療提供者から医療利用者に対する開示

だけでなく、医療利用者もまた自らが情報の提供者にならなければ、良質のサービス

が成り立たないのも特徴である。従来のサービスでは信頼する側と信頼される側とい

う一方通行の信頼関係であるが、医療などのプロフェショナルサービスでは、双方向

の信頼関係が望まれている(宮垣, 2003)。 

2.8.2 医療サービスの質と患者の満足度 

医療のプロフェショナル・ヒューマンサービスの個々の利用者に提供するサービス

の質は、サービス提供者である専門職にしか判断できないが、「社会的な質」として

Donabedian(1966)の定義した「医療の質」を病院機能評価機構18は利用している。 

定義された「医療の質」は次の 2つの要素から成り立っている。 

1) 医療専門職によって達成される医療分野における科学技術 

2) その科学技術が医療専門職によって適用される程度 

     技術的側面と技術の適用のされ方の 2次元で医療の質を想定し、その質を次の

3つに分類。 

a)構造 

 医療が提供される条件を構成する因子 

(1)施設や設備などの物的資源 

(2)専門職員の数、多様性、資格などの人的資源 

(3)医師・看護師など組織、医療費支払いを含めた組織的特徴 

b)過程 

   医療がどのようにして提供されたかという側面 

(1)診断、治療、リハビリテーション、患者教育など、専門職がおこなう医療 

活動 

(2)患者・家族などが医療への参加や、医療者と患者・家族のかかわり方 

c)結果 

   提供された医療に起因する個人や集団における変化 

(1)健康状態の変化 

(2)患者または家族が得た将来の健康に及ぼしうる知識の変化 

(3)将来の健康に影響を及ぼし得る患者や家族の行動の変化 

                                                  
18) 病院を始めとする医療機関の機能を学術的観点から中立的に評価する機構。1997 年に財団法 

人として設立された。 



 - 68 -

(4)医療とその結果に対する患者・家族の満足度 

 この定義では、良い構造が良い課程をもたらし、良い課程は良い結果をもたらす可 

能性があることを示している。この考えでは、医療の質と患者の満足度は同じレベル

で捉えている。 

 さらに Donabedian(1993)は医療の質と責任についても言及し、整理した。 

 個人に対する責任 

   患者と医療者の情報格差は、患者による医療の質を正当に評価することを難し 

くする。そこで医療者は善行の行為者になる。これが父権主義的医療であると

の批判があるが、患者自身の思いと反しても、患者の利益を最大に考える医療

者の行為は否定されるべきでない。 

 社会に対する責任 

医療は個人の福利に対する責任があり、社会全体の医療配分や利益配分の公平 

性などの社会の福利に対しても責任がある。 

 費用と質の関連を管理する責任 

   一般のサービスの質では、製品やサービスの改良は価格に転嫁できるが、医療 

では質を向上しても価格に付加できないし、付加できても社会的な費用が増大 

するので社会的責任に反する。医療は個人的な財でもあり、社会的な財でもあ 

る。市場の力よりは倫理や社会の必要性に従う性質がある。 

 医療の質と責任から、医療サービスは通常のサービスにおける顧客満足度や品質と

は異なったものであり、ただ単に患者満足度が高ければ高いほどよいとは言えないと

述べている。 

患者の満足は医療提供者が患者の要望にすべて応じるという視点でなく、患者の要

望が過度や実状にそぐわない場合、患者の治療にとってより優先的な課題を患者に説

明し、患者にとって有益で効率の良い医療の利用法を患者に学んでもらうことが重要

であると Diamatteo(1981)は指摘した。そして、患者の満足度は患者と医療提供者の

相互の関わりを通して、患者の要望が医療の提供する内容に組み込まれていくシステ

ムがこれからの医療には望まれていると述べた。 

医療では、患者満足度とともに、医療提供者の満足度も重要であり、2 つの満足度

が両立することが望ましいことが指摘されている(小野, 1997)。そして、医療サービ

スでの医療提供者の満足度は、患者は診療内容に満足するとともに、その診療内容が

社会的に適正であることが重要であると松井(2003)は述べている。特に日本の国民皆

保険制度では、患者への医療サービスの供給を通じて、「国民の健康保持と生活の安
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定」を図り、社会の生産性を高める貢献が、患者満足の上位に置かれるべきであり、

医療提供者の満足度に含まれていることを指摘している。 

2.8.3 医療サービスのマネジメント 

 サービスサイエンス・工学のサービスの定義は、マーケティングでのサービスの定

義と異なり、「サービスの供給者であるプロバイダーが、対価をともなって受給者で

あるレシーバが望む状態変化を引き起こす行為」とされている(下村, 2005)。 

 吉川(2008)はサービスを産業の成立以前から存在する人固有のものであり、人が社

会を作ることの最大の動機であり、人工物としての工業製品は意図した機能の単体で

あるのだから、製造業とサービス業とは相互に複雑に関係するものだと述べている。 

つまり、サービスとは人にとって意味と価値のあるものであるとした。このサービス

を工学的に扱う場合、サービスを機能と価値を区別するべきで、機能は個人の主観に

よらないものであり、評価は個別的であり主観的の価値観に依存するので、同一物に

対しての多様な価値観を有する。このため、機能は工学的に扱えるが、価値はその範

疇を超えるものである。ただ、価値という言葉を社会的に合意したものとして用いる

場合に「社会的価値」として扱うことが可能となる。 

医療サービスを含むプロフェショナルサービスのマネジメントと、他のサービスマ

ネジメントと比べて、以下の点が異なっている(今枝, 2006)。 

 サービス内容が個別的に設計されるので、提供のしくとしての厳格なプロセス 

のもっておらず、プロセスの標準化はサービスの設計・提供の効率化に使用さ 

れるが、あくまでも参照であり、それからの逸脱は提供者の判断に委ねられる。 

 サービス内容はサービス提供者の能力に依存するので、その採用、教育・研修, 

   維持の仕組みが重要。 

 顧客は自らが解決できない何らかの問題解決をサービス提供者に依頼するので、 

関係するサービス提供者らは問題の全体像を全員が把握されなければならない。 

 顧客はサービス提供者の能力をあらかじめ把握することなしにサービスの提供

を受けるのだから、顧客の持つ課題を正確に認識し強い信頼関係を構築する必要

がある。 

 サービス提供の正否を顧客の要求レベルに依存するため、サービス提供の結果 

が顧客の満足するレベルに到達できないリスクを抱えている。このリスク発生 

の最大の原因は顧客の期待値が過大であるので、期待値の管理が重お湯である。 

 組織内で経験や知識を共有・活用するためには、提供者自らがナレッジ・マネ 

ジメントに参画できる仕組みが整備されている。 
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医療の対象

医療行為の目的

受診機会

医療提供者の取り組み

患者の意思決定

ケア行為の対象

医療行為の判断

今まで これから

個人が対象 地域が対象

病気の治療 健康の維持

入院患者が対象 在宅ケア、デイケア、中間施設でのケア

経験と勘 根拠（エビデンス）に基づく

病気のときだけ 継続的、包括的

個人的アプローチによる取組み 包括的で地域に基盤を置いた取り組み

提供者優位のパターナリズムで決定 患者の可能性を引き出す両者間の会話で決定

 さらに、製造業やあらかじめサービスの内容や結果を定義できるプロセスサービス

でおこなわれているマネジメントの考え方を、プロフェショナルサービスのマネジメ

ントに持ち込むことは、大きな不利益を組織に与える可能性がある。ただ、日本では

製造業やプロセスサービスのマネジメントシステムが一見科学的に見えること、製造

業がサービス産業よりもステータスシンボルが高いこと、マネジメントシステムの設

計者や実践者の多くが製造業の出身であることなどの理由で、プロフェショナルサー

ビスの特徴を活かしたマネジメントが確立していない。 

2.8.4 今後の医療サービス 

今後の医療サービスのあり方について、中西(2004)はインフォームド・コンセント

の普及により、医療者側からの一方的な医療サービスの提供による意思決定のプロセ

スとは異なり、医療者と患者による合意形成による意思決定のプロセスに変化してき

ていると現状を指摘している。しかし、インフォームド・コンセントは、医療知識・

情報の非対称性が存在する状態での患者の自律的の原則に基づく意思決定であり、患

者自身が最適な意思決定ができるとは限らないことを吉武は指摘している(吉武, 

2007)。そして、これからの医療では、自律の原則から合意の原則が医療提供者と患

者に求められている。この合意の原則では、患者と医療提供者は意見とその理由を共

有し、最善の策を見いだすための創造的な話し合いが重要な要素となると述べている。 

 Jones(2001)は表 2-8 に示すように今までの医療とこれからの医療の比較をした。

これらの変化は、従来の点から面で見る医療から線で見る医療、面で見るケアになる

ことを示している。そして、医療とケアの区別が無くなり、医療を包含するより大き

なケアサービスと言う概念で置き換わることを指摘した。 

 

表 2-8 医療の変化 

(Jones, 2001 より作成) 

脱工業化社会ではサービスに基盤を置く社会となり、産業社会での仕組み、消費者



 - 71 -

の価値観や行動、生活そのものが大きく変化してくると Bell(1975)は述べていた。脱

工業化社会での人々の生活は、より多くの物質を所有することでなく、人と人との密

接に関わりに関心を持つことへと変化し、生き甲斐や心身の健康などの財で測ること

のできない生活の質に移っていく。ただ、脱工業化社会に中心的な資源は情報となり、 

組織の中における権力の源泉となることで、専門家主義が地位の基準となる。その結

果、より多くの権利と、社会へのより大きな参画に対する要求から産まれる大衆主義

と衝突する可能性が高くなるとした。 

島津(2005)は、医療サービスでの期待の不明確性が、患者と医療者の対立する主た

る要因である。それは、利用者は自らが何を期待するのかが不鮮明であり、提供者も

何がどのように提供することが利用者のためになるかがわからない状態である。その

解決として、対話型コミュニケーションによる双方向のコミュニケーションにより、

利用者の期待が明確となり、提供者も具体的な提供内容を把握することができる。 

ただし、不明確のレベル、例えば患者が単なるカゼなどの疾患の進展が明確な場合と、

疾患の進展を提供者も明確に把握できない場合とでは対応が異なる。慢性疾患などで

の疾患についての問題や解決策を患者自身が理解し対応できる場合は患者主導が有

効であり、患者が自らの問題についての把握が困難で、医療提供者の方がその問題の

解決に対する明確な見通しができる場合には医療者指導が有効になる。疾患の進展が

個別的で、患者も医療提供者の期待が不明確な場合、例えば終末期のケアでは患者と

医療者の双方向コミュニケーションによる合意形成が有効である。この双方向コミュ

ニケーションには、医療の情報・知識の非対称性を小さくする努力が必要である。 

  

2.9 まとめ 

 本章では知識の構造化、チーム医療、ナレッジ・マネジメント、クリニカルパス、

医療のナレッジ・マネジメント、医療分野でのオントロジー工学と医療サービスにつ

いてレビューを行った。まとめとして、クリニカルパスを用いるチーム医療のナレッ

ジ・マネジメントについて、先行研究から得られた重要な知見と研究課題を整理する。 

 1) 知識の構造化 

   医療を含む科学が高度で複雑になることで、知識は膨大で細分化されてしまった。

このような知識の全体を俯瞰し、専門領域間での相互理解には知識の構造化が有

効である。知識の構造化には 3つの要素、人、関係付け、表現があり、関係付け

にはオントロジーが有効なツールとなりうることがレビューできた。 
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 2) チーム医療 

  21 世紀の科学研究では、従来の専門領域だけでの研究でなく、領域を超越し包括

的におこなう学際的取り組みが必要であり、医療でも同様である。ただ、専門家

の多くは,自らの専門に依存した行為をとり、異なる領域に関心や理解を示さな

いのが通常であった。そのためチーム医療では異なる立場での領域の違いをどの

ようにマネジメントするかが重要となり、大きく 2つのチーム医療の形態に分け

ることができる。１つは、領域ごとでの専門家の役割分担とゴールを明確にし、

チームリーダが常に医師であり、メンバー間でのコミュニケーションを重視せず、

チーム内に患者を含まない共同的チーム体系を Multidisciplinary care、日本で

の「医師中心のチーム医療」である。もう 1つは、患者と共有するゴール達成の

ために各領域の専門家が相互補完し、患者の状況に応じた専門家がリーダとなり、

メンバー間でのコミュニケーションが重視され、メンバーには患者やその家族が

加わる協働的チーム体系を Interdisciplinary care、日本での「患者中心のチー

ム医療」とした。前者の組織体系はヒエラルキーであり、後者はフラットがのぞ

ましいとされている。どのタイプのチーム医療でも、患者の個別性を支援できる

医療システムが重要であるとしたが、具体的なシステムについての先行研究はな

かった。そして、今後の医療では、患者の能動的な治療・ケアへの参加が求めら

れるため、チーム医療の体系は患者と協働できる患者中心のチーム医療が望まし

く、そのための教育システム、コミュニケーション支援システム、マネジメント

の開発が望まれている。さらに、このチーム医療では、治療成績やコストが低減

されることを示すことがレビューできた。 

 3) ナレッジ・マネジメント 

  個々の人間が有する理解度と文脈の関係で、データは情報を経て知識になり知恵

へと高まっていく。そのため、知識の共有には、背景となる個々の理解度や文脈

を考慮しなければならない。そして、個人の知識を共有・活用しながら組織が利

用できる知識を継続的に創造していくマネジメントがナレッジ・マネジメントで

ある。代表的なナレッジ・マネジメントの理論として、組織的知識創造論とコミ

ュニティ・オブ・プラクティスがあり、前者には理論モデルとして「SECI」モデ

ルが提示されているが、後者には理論モデルの提示は無かった。医療での ICT が

進歩することで、コード化戦略と個人化戦略を組み合わせた新しいナレッジ・マ

ネジメントが検討されていた。どのナレッジ・マネジメントでも、その環境作り

が重要であり、中でも知識の共有化には文脈の可視化がおこなえるシステムが重
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要であるが、いまだ IT がそれを支援していないのが現状であることがレビュー

できた。 

 

4) クリニカルパス 

クリニカルパスは疾患の典型例での実践的知識のアルゴリズムを多様な医療専

門職が作成に関与し、誰もがわかる言葉で形式知にしたものである。この効用と

して、医療の標準化を促進し、医療従事者間のコミュニケーションを活発にして

チーム医療活動を高め、患者に安心感を与え、リスク管理にも有効なツールとな

り、多くの医療施設や地域の連携医療に利用されている。さらに医療従事者間で

の医療を語れるフラットな「場」を提供し、医療従事者の医療への能動的な関与

が活性化されるとともに、利用による患者の治療に対する能動的姿勢への変化に

有効であったことが示されていた。しかし、質の向上に必要な医療従事者の患者

個別性への対応能力がクリニカルパス利用では養成できないことが指摘されて

いる。その理由として、個別性への対応の背景となる文脈依存の経験知をクリニ

カルパスの利用で若手や新人の医療従事者に継承できないと述べられており、こ

の問題の解決が今後のクリニカルパス利用の課題であることがレビューできた。 

 5) 医療のナレッジ・マネジメント 

医療は知識集約的産業であり、知識を共有し活用しながら創造していくナレッ

ジ・マネジメントが医療の質向上と医療従事者の満足度の向上に有効であるが、

多様な職種固有の文脈的背景を考慮することが大事である。そして、医療でのナ

レッジ・マネジメントの多くは、医療従事者の暗黙知を形式知に変換し、それを

IT で共有し活用するものであったが、ガイドライン等の形式知と現場の医療従事

者の暗黙知を組み合わせ、新たな知識を創造していく検討はおこなわれていた。

そして、クリニカルパスを用いる医療のナレッジ・マネジメントで、異なる職種

間で継続的に知識を創造するための検討もおこなわれている。しかし、クリニカ

ルパスを利用した医療のナレッジ・マネジメントに必要な異なる知識の共有と活

用を支援するシステムの開発がのぞまれているのが現状であることがレビュー

できた。 

 6) 医療分野でのオントロジー工学 

   オントロジー工学は「対象世界には何が存在していると見なしてモデルを構築し、

それを誰もが共有できるために明示したものであり、その結果得られた基本概念

や概念間の関係を土台にしてモデルを記述することが可能なものである」と言わ
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れ、その効用として合意を得る手段、暗黙情報の明示化、知識の再利用と共有、

電子計算機上での知識の体系化などがある。その効用を利用し、異なる立場で知

識を共有・活用するためのナレッジ・マネジメントへの適用があり、医療での意

志決定の支援や医療記録からの有効なデータの抽出・分類がおこなわれている。

クリニカルパスにオントロジー工学を利用した検討では、クリニカルパスに記載

された医療内容の体系化の検討がおこなわれていた。体系化に加えて、立場で異

なるクリニカルパス内容に記載されていない文脈的知識の明示化の検討がおこな

われた。その結果、オントロジー工学を用いたクリニカルパスの知識の体系化で

は、立場で異なる医療従事者の文脈的知識を補完することが重要であることがレ

ビューできた。 

7) 医療サービス 

医療の本質はサービスであるが、サービスの 2面性、利用者の変容性、期待の不

明確性、連続性の特性があり、一般のサービスとは異なるプロフェショナルサー

ビスである。さらに、医療サービスの提供には個人だけでなく、社会や費用と質

に関連する責任が存在し、ただ単に顧客の満足度を高めるのが医療サービスの最

終目的でないことが強調されていた。今後医療サービスでは、医療の提供者と受

容者での双方向のコミュニケーションによる協働作業が重要であるが、そのため

の医療・ケア知識の非対称性を効果的に解消するシステムが構築されていないの

が現状であることがレビューできた。 

 先行研究から、今後の医療では患者の能動的な治療・ケアの参画が重要であり、そ

のためのチーム医療として、異なる専門家が協働する Interdisciplinary care や「患

者中心のチーム医療」が望まれている。このようなチーム医療では、細分化した膨大

な医療知識を学際的に取り組むことが必要であり、そのための医療知識の構造化をお

こなわなければならない。クリニカルパスは上記のチーム医療に有効なツールになり、

その作成の過程で、治療・ケアなどの実践的知識を人、関連づけ、表現の要素で構造

化したものである。しかし、関連づけの課程では、患者の個別性に対応できる医療従

事者の文脈的知識を明示しての関連づけが、先行研究ではおこなわれていなかった。 

そのため、クリニカルパスを用いて、医療従事者の文脈的知識を明示し、個別性に対

応しつつ、患者が能動的に治療・ケアに参加するチーム医療を支援するシステムの構

築が期待されている。 
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第 3 章  

宮崎大学附属病院のクリニカルパス活動 

の問題とアクションプラン 

3.1 はじめに 

 この章では、クリニカルパスを用いるチーム医療のナレッジマネジメントについて

のアクションリサーチをおこなうために必要な宮崎大学医学部附属病院のクリニカ

ルパス活動の現状を分析し、クリニカルパス活動の問題を抽出する。 

 

3.2 病院概要 

 1977 年、宮崎医科大学の附属病院として開設され、2003 年に宮崎大学との統合に

より、宮崎大学附属病院と改称した。現在病床数 616、職員数 1000（2008 年 4 月 2

日現在）現在を有する宮崎県における中核的医療機関である。診療体制は図 3-1 に示

すように職種単位の機能的組織である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：宮崎大学附属病院ホームページ 

http://www.miyazaku-med.ac.jp/hospital/about/f 

図 3-1 宮崎大学附属病院の診療体制 
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3.3 宮崎大学附属病院の理念と基本方針 

 宮崎大学附属病院の理念は、「良質な医療を提供するとともに、医療人の育成と医

療の発展に貢献し、患者さんに信頼される病院を目指します。」である19。 

理念を達成するための基本方針として５点あげている。 

1) 患者さん中心の最適な医療の実践 

 2) 地域の要望にこたえる医療の実践 

 3) 先端医療の開発と提供 

 4) 人間性豊かな医療人の育成 

 5）お互いを尊重し、チームワークのとれた職場環境の整備 

 患者さまの意向や希望を尊重しながら、安全で質の高い医療の提供することと、次

世代の医療人の養成を目標にした基本方針である。 

3.4 クリニカルパス活動の変遷 

 宮崎大学附属病院では、2003 年 4 月から開始された診断群別包括医療費支払い制度

DPC(Diagnosis Procedure Combination)に、収益面で対応するため、2004 年にクリニ

カルパスを導入した。クリニカルパス活動の変遷を表 3-6 に示す。 

 

    表 3-6 宮崎大学附属病院のクリニカルパス活動の変遷 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                  
19) 宮崎大学附属病院ホームページより 

http://www.miyazaku-med.ac.jp/hospital/about/ (2007/11/26) 

2 0 0 4 年 3 月

2 0 0 4 年 1 月

包 括 医 療 費 制 度 （ D P C ） 導 入 を 契 機 と
し て 紙 で の ク リ ニ カ ル パ ス の 1 部 導 入
イ ン フ ォ ー マ ル な ク リ ニ カ ル パ ス 委 員
会 活 動 の 開 始

2 0 0 7 年 4 月
ク リ ニ カ ル パ ス 委 員 会 が 病 院 の
正 式 な 委 員 会 と な る

第 1 回 ク リ ニ カ ル パ ス 大 会 開 催

2 0 0 5 年 1 1 月
済 生 会 熊 本 病 院 の オ ー バ ー ビ ュ ー 、
日 め く り パ ス 形 式 が 定 着

2 0 0 7 年 1 月
電 子 カ ル テ 導 入 、 オ ー バ ー ビ ュ ー 形 式
の 電 子 ク リ ニ カ ル パ ス が 稼 動
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3.5 導入当初のクリニカルパス活動 

導入当初のクリニカルパスは、「国立大学病院経営分析ソフト」20を用いて、DPC
対象の疾患を収益面でのシュミレーションをおこない、最も収益が高くなる医療行為

の組み合わせたものであった。したがって、クリニカルパスはコスト面でのみに重点

が置かれた作成法であり、医療従事者の知識が活かされたものではなかった。そして、 
クリニカルパス導入目的として 3 点あげられる21。 

 DPC と従来の出来高による収支の比較ができる 
 診療行為ごとの収支がわかる 
 診療内容を変更での収支の把握が簡便になった 

委員会活動は 2 週間に一度の割で開催されたが、病院内での正式な活動とみなされ

ず同好会的なものであり、委員会での決定事項に強制力はなかった。 
導入 2 ヵ月後に、第 1 回クリニカルパス大会が開催されるとともに、他施設のクリニ

カルパスを参考にしながら、診療科・病棟単位でクリニカルパスが作成された。 
特に参考にしたのが、済生会熊本病院のオーバービュー・日めくりパス形式であった。 
しかし、クリニカルパスに関する知識が浅く、日めくり型のクリニカルパス作成は困

難であり、オーバービュー形式のみの作成であった。 
 

3.6 現在のクリニカルパス活動 

 当初はクリニカルパスに興味のある看護師を中心として紙で作成・運用し、看護記

録の標準化がおこなわれだしたが、医師の多くは作成には参加しなかった22。オーバ

ービュー形式23のクリニカルパス(図 3-2 参照)が作成され利用されだすと、記録やル

ーティン業務が簡便になるなどの利点があり、クリニカルパスへの作成要求が高まっ

てきた。医師の多くは作成に参加しなかったが、クリニカルパス利用に反対すること

もなく、むしろ協力する傾向が、多くの作成の場で見られた。これは、大学病院とい

う医師の移動が頻繁におこなわれる環境では、リスク管理するためにも医療プロセス 

 

                                                  
20) 国立大学病院の経営改善のため、国立大学協会が作成した DPC 収支分析ソフト 
21) 2006 年 6 月 18 日 宮崎大学附属病院医療情報部准教授 鈴木斎王氏とのインタビューより。 
22) 2007 年 6 月 20 日 宮崎大学附属病院 病棟看護師とのインタビューより。 
23) クリニカルパスで入院から退院までの医療行為やアウトカムを時系列で 1 欄表示したもの。 
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図 3-2 オーバービュー形式のクリニカルパス（肝生検パス：紙） 

 

の標準化が必要だと認識していたことである24。処置や投薬の確認業務の効率化と患

者の観察の普遍性・客観性をクリニカルパスで行うため、日めくり式パス(図 3-3 参

照)の作成が求められた。クリニカルパスの作成・利用の経験が深まり、利用の知識

が高まることで多くの部門では日めくり式パスが作成されるようになった25。そして、

2005 年 11 月に第 4 回クリニカルパス大会が開催され、ほとんどのクリニカルパスは

済生会熊本病院26の日めくり式クリニカルパスを作成していた。ただし、済生会熊本

病院のように、関連する職種が集まるクリニカルパス作成のワークショップは作られ

ず、多くは病棟業務の中核になる看護師を中心としての活動であった。 

宮崎大学附属病院の紙で行っていた紙のクリニカルパスは患者用オーバービュー、

医療者用オーバービュー、日めくり式パスで構成されていた。構造は済生会熊本病院 

                                                  
24) 2007 年 6 月 20 日 宮崎大学附属病院 診療科医師とのインタビューより。 
25) 2007 年 6 月 18 日 宮崎大学附属病院医療情報部准教授 鈴木斎王氏とのインタビューより。 
26) 日本のクリニカルパス活動の先進病院。 
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図 3-3 宮崎大学附属病院の日めくり式パス（肝生検パスの 1部抜粋） 

 

に良く似ているが、アルゴリズムは含まれていない。日めくりパス形式も大まかな

統一フォーマットは出来上がっているが、診療科・病棟ごとで作成されているため、

厳密な統一されたフォーマットではない。 

2007 年 1 月から電子カルテの運用が開始されると、クリニカルパス作成が促進した。

これは、日常業務で利用する電子カルテの画面構成がオーバービュー形式(図 3-4 参

照)であり、観察項目の一部が従来の日めくり式形式を採用したことで、あたかも 

クリニカルパスを利用した業務になったからである。この電子カルテが運用されだす

と、クリニカルパスが作成されていない疾患でも医療プロセスが時系列的に整理され、

共通する処理・観察項目が容易に抽出される。その結果、クリニカルパスの作成が促 
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図 3-4 宮崎大学附属病院の電子カルテ画面（帝王切開パスの 1部抜粋） 

 

進されたと鈴木は述べた27。 

しかし、クリニカルパス作成に必要なアウトカム用語の統一も進捗せず、改善に必

要なバリアンス分析もおこなわれていないのが現状である。これは、クリニカルパス

の作成が現在の目標であり、そこまでは手が回らないと、作成を担当している多くの

看護師は述べている28。 

 

 

                                                  
27) 2007 年 6 月 20 日 宮崎大学附属病院医療情報部准教授 鈴木斎王氏とのインタビューより。 
28) 2007 年 6 月 19,20 日 宮崎大学附属病院 病棟看護師とのインタビューより。 
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3.7 クリニカルパスの作成と運用、改善 

 紙や電子の媒体に関係なく、クリニカルパス作成は診療科・病棟単位の部門ごとに

看護師を中心にして作成されている。作成のルールも部門ごとに異なり、作成者が固

定メンバーの部門もあれば、絶えずメンバーを交代させて、全員が何らかの形で作成

に関与させる部門もあった。 

今後は薬剤師などの疾患に関連する他職種をメンバーに入れて作成していくこと

が望ましいという部門もあった29。 

 医療者用オーバービュー、日めくり式パスの運用は済生会熊本病院と同じである。 

バリアンスが発生したら、その内容と対応を記録するが、それを収集してのバリアン

ス分析はおこなわれていない。荒木は今後の課題として、バリアンス分析が宮崎大学

附属病院のクリニカルパス活動の発展には必要だが、全てのバリアンスについての分

析が必要かについては疑問だと述べている30。さらに、電子カルテで日めくり式パス

を運用し、バリアンス分析を行っている施設はなく、どのように分析していけばいい

のか、これからの課題だとしている。 

 

3.8 クリニカルパス活動の現状 

 宮崎大学附属病院のクリニカルパス活動の現状として以下の 6点があげられる。 

 導入目的が収益性を高めることであった。 

 医師の多くがクリニカルパス活動に協力的であった。 

 電子カルテを利用することでクリニカルパス作成が促進された。 

 クリニカルパス作成・運用の過程でガイドラインが設定されていない。 

 バリアンス分析を用いたクリニカルパスの改良がおこなわれていない。 

 クリニカルパス作成の人と職種が限定されている。 

 

導入目的が収益性を高めることであった： 

 導入目的が 2003 年 4 月から開始された DPC に収益面で対応するためであった。そ

のため、医療従事者が集まって作成する形をとらずに、「国立大学病院経営分析ソフ

ト」に含まれるクリニカルパス作成機能を用いてクリニカルパスが病院医療情報部を

                                                  
29) 2007 年 6 月 19,20 日 宮崎大学附属病院 病棟看護師とのインタビューより。 
30) 2007 年 6 月 18 日 宮崎大学附属病院医療情報部教授 荒木賢二氏とのインタビューより。 
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中心としてメンバーで作成された。このソフトを用いてのクリニカルパス作成の条件

が、在院日数を優先させずに収益が最大にすることであった。このように自動的に作

成されたクリニカルパスだが、利用しだすと日常業務の簡便化を医療従事者が気づき

始めた。これが契機となってクリニカルパス活動が普及しだした31。しかし、どのよ

うなクリニカルパスを作成するかは手探り状態であった。そこで、クリニカルパス活

動の先進病院である済生会熊本病院のクリニカルパスを参考にしながら、新たなクリ

ニカルパスを作成し始めた。 

クリニカルパス導入の効果として、当初は収益性の確保を重要視していた病院であ

ったが、クリニカルパスがもつ機能（医療の質を保証、チーム医療を促進、医療内容

の透明化、業務内容の標準化）に着目し、クリニカルパス委員会を病院の正式な委員

会とした。この結果、クリニカルパス委員会の決定事項にある程度の拘束力を持つこ

とができた32。 

 

医師の多くがクリニカルパス活動に協力的であった： 

 クリニカルパス活動の中心は看護師であるが、多くの医師は作成には協力的であっ

た。これは、短期間のクリニカルパス活動で日めくり式パスが作成・導入できた大き

な理由の 1 つとして考えられると多くの看護師は述べている33。医師が協力的であっ

た理由として、大学病院という医師の移動が多く、最低限の質を保証する標準的な医

療プロセスが必要であり、多くの医師が多忙である職場という環境もあるが、医師の

多くがクリニカルパスは看護の業務としての認識がある34。そのため、医師の業務に

直接関係することについてのクリニカルパスを用いた標準化は今後の課題であり、薬

剤師や栄養士、リハビリ関係の技師がクリニカルパス活動に関与し、積極的に発言す

ることも課題であると鈴木は述べている35。 

 

電子カルテを利用することでクリニカルパス作成が促進された： 

 宮崎大学附属病院の電子カルテは、クリニカルパスが作成されていない疾患でも、

医療内容を電子カルテに記入していくと、オーバービュー形式と観察項目が日めくり

式パスの画面構成になる。このような電子カルテを利用することで、医療内容を時系
                                                  
31) 2007 年 6 月 18 日 宮崎大学附属病院医療情報部准教授 鈴木斎王氏とのインタビューより。 
32) 2007 年 6 月 18 日 宮崎大学附属病院医療情報部教授 荒木賢二氏とのインタビューより。 
33) 2007 年 6 月 19,20 日 宮崎大学附属病院 病棟看護師とのインタビューより。 
34) 2007 年 6 月 20 日 宮崎大学附属病院 診療科医師とのインタビューより。 
35) 2007 年 6 月 20 日 宮崎大学附属病院医療情報部准教授 鈴木斎王氏とのインタビューより。 
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列で整理し、共通する内容を並べればクリニカルパスのたたき台が容易に作成できる。 

この結果、電子カルテ導入後のクリニカルパス作成は促進された。 

 

クリニカルパス作成・運用の過程でガイドラインが設定されていない： 

 クリニカルパス作成が診療科・病棟単位で看護師が中心となって作成されるため、

記載されている用語の表現や意味、その粒度が病院全体で統一されていない。このた

め、診療科や病棟、職種が異なれば、同じ用語でも意味や解釈に齟齬を発生し、記載

の粒度の基準が統一されていないのが現状である。さらに、大学病院の特徴として、

医療従事者の入れ替わりが多く、クリニカルパス作成に関与した人間が退職すると、

その病棟ではクリニカルパスが作成できなくなってしまう可能性がある36。そのため、

作成や運用の基準となるクリニカルパス活動のガイドライン作成が望まれている37。 

 

バリアンス分析を用いたクリニカルパスの改良がおこなわれていない： 

紙のクリニカルパス運用の時点でも、バリアンス分析の集計と分析によるクリニカ

ルパスの改善はおこなわれていなかった。電子カルテでのクリニカルパス運用でもバ

リアンスの集計と分析はおこなわれていなかった。このため、クリニカルパスそのも

のの評価、運用で得られた新たな知見を用いたクリニカルパスの改良は未実施である。

同時に、電子カルテでのクリニカルパス利用では、従来の紙のクリニカルパス利用と

異なり、バリアンス発生の意味づけが重要となってくる。そして、発生したバリアン

スに対し、経験知が浅い医療従事者が無視して良いバリアンスと、緊急に対応を要す

るバリアンスの判別を支援できるシステムの開発が望まれている38。 

 

クリニカルパス作成の人と職種が限定されている： 

クリニカルパス作成のほとんどは病棟の中堅クラスの看護師であり、事務的手続き

を医療情報部の診療情報管理士がおこなっている。クリニカルパス作成の効用として、

多様な職種の異なる知識を職種最適から患者最適に変化することであり、その過程で

作成に関与する人達は自らの職種と違う職種の知識を知るとともに、理解する努力を

試みている(山﨑, 2007)。クリニカルパス作成のメンバーや職種が固定化すると、作

成過程の効用の効果が限定されてしまう。さらに、作成者が退職するとともに、効用

                                                  
36) 2008 年 9 月 18 日  宮崎大学附属病院医療情報部准教授 鈴木斎王氏とのインタビューより。 
37) 2008 年 9 月 18 日 宮崎大学附属病院医療情報部教授 荒木賢二氏とのインタビューより。 
38) 2008 年 9 月 19 日 宮崎大学附属病院医療情報部教授 荒木賢二氏とのインタビューより。 
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で得られた知識を病院が消失する恐れがある。このため、クリニカルパス作成の効用

を、クリニカルパス作成に関与しなかったクリニカルパス利用者に伝えられるシステ

ムの開発が望まれている39。 

 

3.9 クリニカルパス活動の改善のためのアクショ

ンプラン 

3.9.1 宮崎大学附属病院のクリニカルパス活動の問題 

 3.8 で示した宮崎大学附属病院のクリニカルパス活動の現状より、クリニカルパス

活動の改善に必要な問題を選択し、以下に示す。 

 1) クリニカルパス導入のきっかけが病院の収支結果の向上であり、紙での運用期

間も短くて電子カルテ下でのクリニカルパス運用に移行してしまった。そのた

め、クリニカルパス作成と運用は、日常業務を円滑におこなうことが目的にな

ってしまっている。そして、クリニカルパス活動に必要な多様な職種の積極的

な関与やクリニカルパスの改善もおこなわれていない。そして、病院の基本方

針である「患者さん中心の最適な医療の実践」、「お互いを尊重し、チームワ

ークのとれた職場環境の整備」を達成するため、多様な知識を患者最適にする

ツールとしてのクリニカルパス活動は機能していない問題がある。 

2) 医療知識は経験で得られる文脈的知識として人に大きく依存している。クリニ

カルパスの作成過程ではこの文脈的知識の表層部分を明示したが、さらなる深

い部分の明示はできでいない。この明示できない知識は、クリニカルパスを用

いる医療で患者個別性に対応するものである。この知識を人の移動が激しい大

学病院で伝承し継承していくには、多くの多様な職種の人がクリニカルパス作

成に関与することが望ましいが、宮崎大学附属病院では作成に関与する人も職

種も限定されている。病院の基本方針である「人間性豊かな医療人の育成」で

は、患者の個別性に対応できる知識を有し、活用できる医療人を育成すること

が重要であるが、それを支援できるクリニカルパスが開発されていないのが問

題である。 

 

                                                  
39) 2008 年 9 月 18 日 宮崎大学附属病院医療情報部教授 荒木賢二氏とのインタビューより。 
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3.9.2 アクションプランの提示 

 3.9.1 で示した 2 つの問題を解決するため、宮崎大学附属病院の医療専門職員と共

同でおこなうアクションプランを提示する。 

 1) オントロジー工学を用いてクリニカルパスに記載されている、治療やケアに必

要な知識の関係性を明示できるオントロジーを構築する。 

2) 構築したオントロジーを用いて、クリニカルパス記載内容の治療やケアの目

的・意図を明示するモデル構築をおこない、異なる立場での知識の関係性を明

示する。 

3) 宮崎大学附属病院で使用頻度の高い複数のクリニカルパスを対象とし、構築し

たオントロジーを用いてモデルを構築し、患者の個別性や医療の質向上に必要

な宮崎大学附属病院の医療専門職が有する文脈的知識の明示した説明文を作成

する。 

4) 作成した説明文を電子カルテのクリニカルパスに付与し、説明文をクリニカル

パス利用者が自由に閲覧可能にした状態で実際の治療で利用する。 

5) 説明文を付与したクリニカルパス利用者による評価を量的・質的でおこなう。 

6) 得られた評価より、新たな問題の選択と、その解決に必要なアクションプラン

を作成する。 

上記のアクションプランを円滑におこなうため、クリニカルパスの知識関係を明示

するオントロジー構築から説明文の作成までをフェィズ 1、クリニカルパスでの説明

文の利用とその評価をフェィズ 2に分け、アクションリサーチをおこなった。 
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第 4 章  
クリニカルパスからの文脈的知識の 
抽出と明示化 
4.1 はじめに 

 本章では、3章で提示したアクションプランのフェィズ 1(クリニカルパスの知識関

係を明示するオントロジー構築から説明文の作成)を述べる。 

クリニカルパスは医師、看護師、薬剤師、栄養士、検査や放射線を扱う医療技術者、

リハビリテーション技師などの多様な医療専門職が有する知識を、多職種が参加する

作成の過程でのディスカションにより、職種間で共有できる知識として作成するのが

一般的である(本田, 2002)。しかし、3 章で示したごとく、宮崎大学附属病院のクリ

ニカルパス活動の問題として、クリニカルパス作成は医師が協力し、看護師が作成し、

医師や看護師以外の職種がほとんど関与しないことがあげられている。そのため、宮

崎大学附属病院のクリニカルパスに記載されている内容の多くが、看護師と医師の業

務に関するものである。したがって、クリニカルパスから抽出し明示化する文脈的知

識のほとんどが、看護師と医師の業務に関するものである。 

この章で用いる用語の定義として、医療提供者(この章では医師と看護師)が患者に

おこなう治療・ケアなどの医療介入業務をタスク、タスクを実施することで得られた

い医療目標や患者状態をアウトカムとした。 

ここでは、3 章で示したアクションプランのもとで成された小川の研究(小川, 

2009)を紹介する。本研究は、小川が開発したパスモデラーの運用による医療現場改

善のプロセスを、知識科学的に分析することが目標である。小川のパスモデラーの中

核となるオントロジーの構築にあたっては、筆者も中心的役割40を担い、現場改善に

寄与するものになるように注意深く作業をおこなった。 

 構築されたタスクとアウトカムのオントロジーを医療行為オントロジーとする。構

築された医療行為オントロジーを用い、クリニカルパス内容から、職種などの立場で

異なる知識の関係性を明示するモデルが作成されている。作成されたモデルから、ク

                                            
40)筆者の発想に基づき、小川がオントロジーを構築した。 
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リニカルパスを用いるチーム医療で、各医療専門職の知識がどのように関係している

かを明らかにする。 

構築された医療行為オントロジーを用いて、宮崎大学附属病院で使用頻度の高い 5

つのクリニカルパス、「肝動注塞栓41クリニカルパス」、「帝王切開42クリニカルパス」、

「TUR-Bt43クリニカルパス」、「小児腎生検44クリニカルパス」、「ヨード内服45クリニカ

ルパス」の重要なタスクのモデルが作成されている。各クリニカルパスで作成された

モデルより、クリニカルパス作成者が有する文脈的知識の抽出と明示化するため、文

脈を設定できるテンプレートは開発されている。そのテンプレートを用い、クリニカ

ルパスのモデルから、クリニカルパスに記載されていない文脈的知識を明示した説明

文が生成される。説明文は、文脈設定の範囲内でクリニカルパス利用者の修正を受け、

臨床で利用される説明文となっている。 

 

4.2 医療行為オントロジーの構築 

4.2.1 医療オントロジー構築の概要 

 医療行為オントロジーの構築では、宮崎大学附属病院で用いられている肝生検46ク

リニカルパスを対象とした。対象とした理由を以下に示す。 

 クリニカルパス導入当初から作成され、完成度の高いクリニカルパス 

   完成度の高いクリニカルパスであり、利用者がアウトカムやタスクの目的や意 

図・解釈を熟知している。 

 クリニカルパスの記載内容が複雑でない 

   治療やケアの見解の相違が少なく、記載されているアウトカムやタスクの基本

                                            
41) 肝細胞がんの代表的な非外科的治療法。肝細胞がんの直近の肝動脈にカテーテルを用いて塞栓

物質を注入し、肝細胞がんへの栄養と酸素を遮断することを目的とする治療法。 
42) 外科的に胎児を子宮から取り出す出産法。 
43) 経尿道的膀胱腫瘍切除術(Transurethral Resection of The Bladder Tumor)。内視鏡を用いた

膀胱の腫瘍を電気焼却で切除する治療法。 
44) 腎疾患の確定診断に必要な検査法。組織学的検査に必要な腎臓の組織を針生検で採取する検査

法。 
45 甲状腺がんへの放射線治療法。食事から甲状腺にヨードが取り込まれる特徴を利用し、放射性 

ヨード(I-131)  を内服する治療法。 
46) 肝臓疾患の確定診断に必要な検査法。組織学的検査に必要な肝臓の組織を針生検で採取する検

査法。 
 



- 88 - 
 

的な構造の分析に焦点を絞れる。 

 医療行為オントロジーの構築においては筆者も参加して、肝生検クリニカルパスの

ドキュメントアナリシスを中心におこなった。さらに、クリニカルパス作成者へのイ

ンタビューをおこない、クリニカルパス内容の目的や意図・解釈などの意味づけが与

えられている。 

 そして、医療行為オントロジーは以下の順で構築されていうる。 

a) タスクの概念を定義し，定義した概念別にクリニカルパスに記載されたタスク 

を階層的に整理し，その定義に基づいてタスクオントロジーが構築されている。 

b) アウトカムを目的と意図別にクリニカルパス記載内容から抽出し、階層的に整

理し、アウトカムオントロジーが構築されている。 

4.2.2 タスクオントロジーの構築 

 タスクは日ごとや手術などの大きな治療前後に時間軸で整理されている。そのため、

タスクの関係性は、医療知識に基づいてクリニカルパスか検討する必要がある。その

ため、まずタスクの概念を定義した。 

タスクは図 4-1 に示す如く、医療プロセスの中で他のタスクの部分，前後などに関

連しながら役割と意味を持っていた。そして，職種などの立場の違いをタスクの実施

者の目的の違いとした。 

図 4-1 に示した概念構成に基づき、クリニカルパス記載内容で作成されたモデルを

図 4-2 に示す。クリニカルパスには肝生検前に血液検査以外の記載はない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4-1 タスクの概念構成 
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図 4-2 タスクの概念モデル（肝生検前の血液検査） 

 

このタスクの目的と意図は、医師に肝生検実施の可否判断に必要な血液検査で得ら

れたデータを提供することである。そして「採血する」のタスク実施者は看護師であ

り、成果物は採血された血液になる。血液検査の実施者は検査技師であり、成果物は

検査によって得られた検査結果となって、肝生検の可否判断材料になる。 

 クリニカルパスに記載内容からタスクの概念を図 4-1 に示す構造に整理され、その

定義を図 4-3 に示す。タスクを実施する実施者、患者自身や患者から採取されたサン

プルなどのタスクで処理される対象物、タスクを実施することで得られるモノや情

報・知識としての成果物、そのタスクの前と後におこなわれる前・後のタスク、その

タスクの部分としての部分タスクから構成されていた。タスクは１つ以上の目的を持

ち、タスク単独での目的、いくつかのタスクが組み合わせることで実現される目的を

合わせ持っていた。 

 タスクの概念定義に基づき、図 4-4 に示すタスクオントロジーは構築されている。

タスクオントロジーでは、患者に対する医療処置や投薬などの介入行為である実施タ

スク、解釈や意思決定などの患者への非介入行為である判断タスクに分類できた。 

実施タスクの成果物は，患者から採取された検体の検査データ，X線や心電図など 

の医療機器から得られるデータ、医師や看護師などの医療者による患者観察データな

どであった。判断タスクの成果物は得られたデータを解釈して導いた判断行為であり、

個々の医療専門職の知識に依存していた。 
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図 4-3 タスクの概念定義 

  

 

図 4-4 タスクオントロジー 
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モノ

実在物
抽象物

人体構成物

感覚

人工物

客観的データ
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不安
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痒み

検査機器画像撮影機器

患者データ
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臓器

排泄物

採取物

タスクを概念別に定義し、オントロジーを構築した結果(図 4-4)、パスで明示困難

であったタスクの目的・意図を明示化でき、その関係も位置づけできた。明示された

タスクの目的と意図や関係を以下に示す． 

 タスクには実施者、対象物、成果物、前後タスク、部分タスクが存在していた。  

 タスクには複数の目的が存在し、他のタスクの目的と組み合わされる場合もある。 

 タスクオントロジーの最上位は，実施タスクと判断タスクであった。 

 実施タスクの成果物は客観的に扱えるデータであった。  

 判断タスクの成果物は、データを個々の医療専門職の解釈でおこなわれる判断 

知識であった。 

 同一タスクで複数の職種が関わる場合、タスク実施者の目的の違いが職種の違い

を表していた。 

 タスクで扱われるモノには、実在物として採血で得られる血液などの臓器や心電図

波形や CT 撮影画像があり、抽象物としての患者データと患者データ解釈結果がある

(図 4-5 参照)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4-5 「モノ」のオントロジー 

 

図 4-5 が示す「モノ」のオントロジーでは実在物と抽象物が最上位階層であり、感
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覚も実在物の下の階層に含まれている。この感覚は、例えば鎮痛剤の投与で痛みが軽

減した場合、投与せずに痛みが増悪した場合のそれぞれの痛みの変化の結果を実存物

として表している。抽象物の下位層に患者データがあり、このデータには数値などで

客観的に評価できる客観データと、人間が何らかの解釈を必要としなければ意味が発

生しない解釈データがある。特に患者の主訴(例えば痛み)を解釈データとしたとき、

対応する医療従事者の解釈データを判断するための基準が無く、医療従事者の能力に

よって、その対応に差がでてくる。そして、クリニカルパスを利用する医療では、解

釈データをどのように判断するかについての記載は無かった。 

4.2.3 アウトカムオントロジーの構築 

 目的・意図別に構築されたアウトカムのオントロジーを図 4-6 に示す。アウトカム

は、治療を進める、治療の効率性を高める、患者の QOL(Quality of Life)の向上、意

志決定などの抽象度の高い目的が上位階層にあり、QOL の向上には入院中と退院中で

区分され、痛みなど身体的な負担の軽減、精神的な負担の軽減、危険物の除去、知識

の提供に分類できた。 

 アウトカムを目的と意図別にオントロジーが構築されているため、パスで明示困難

であったアウトカムの目的・意図の階層化が可能となった。階層化で明示できた目的

と意図、その関係を階層順で以下に示す． 

1) 目的として，治療の進展・効率性の促進，患者 QOL，意志決定が上位に存在した。 

 2) それぞれの目的の下位階層には複数の意図が存在した。 
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図 4-6 アウトカムオントロジー 

 

4.2.4 職種の違いによるクリニカルパス内容の認識の異なり 

クリニカルパスに記載されたタスクやアウトカムのオントロジー構築から、職種な

どの立場が違えば重視する目的・意図の異なることが明示できた（図 4-7）。医師は「正

確な診断をする」，「治療を進める」ことを重視し、看護師は治療を進めるためのアウ

トカムやタスクの目的と意図を医師と共有するが、入院中や退院後の患者 QOL を高め

るためのタスク・アウトカムの目的や意図を重視していた。 

 フェイズ 1の調査から、クリニカルパス作成に関与した者は、作成過程で記載内容

の職種ごとの目的や意図設定を認識していた。しかし、作成に関与しなかったパス利

用者が、職種による目的・意図の異なりを認識していたかは不明であった。 
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図 4-7 職種ごとの目的と意図の異なりを示すモデル 

 

4.3 医療行為オントロジーを用いたモデル作成 

4.3.1 モデル作成の作成概要 

 医療行為オントロジーを用いてクリニカルパスの具体的な内容でのモデルを作成

し、職種や経験などの立場の違いによって、アウトカムやタスクの意図や解釈が異な

ることを明示する 2つのモデルが作成されている。対象としたクリニカルパスは「帝

王切開クリニカルパス」、「肺葉切除術47クリニカルパス」である。モデル化では、ア

ウトカムを得るためのタスクを特定し、そのタスクの目的についてクリニカルパス作

成者と協議しながら設定する手法が採用されている。対象とした理由を以下に示す。 

                                            
47) 肺がんの外科的治療法。肺は左右で５葉の肺小葉からなり、１つ、もしくは複数の肺小葉を切

除する手術法。この手術後、肺活量は切除した肺小葉の割合で減少する。 
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 「帝王切開クリニカルパス」の記載内容の多くが助産師や看護師の関与する業 

務であるが、医師との協働で判断するアウトカムがある。その評価が入院中の 患

者 QOL を決める要因となるが、評価の基準はクリニカルパスの明示されていない。 

 「肺葉切除術クリニカルパス」では手術直後のアウトカムの評価が術後の病態 

管理では重要であり、在院日数や患者 QOL を左右する大きな要因である。しかし、 

  そのアウトカムの評価には複数のタスクを実施しているが、個々のタスクの意図

や解釈を把握していかなければ、患者状態に応じたアウトカムの評価が困難にな

るが、その評価をクリニカルパスでは明示していない。 

「帝王切開クリニカルパス」では、クリニカルパスに記載されているアウトカムの

達成で、異なる職種によるタスクの目的の違いを明示するモデルの作成である。この

モデルより、異なる立場での知識の共有とアウトカム達成に必要なタスクの関係を検

討した。 

「肺葉切除術クリニカルパス」では、クリニカルパスに記載されている複数のタス

クでアウトカムを評価しているモデルが作成されており、タスクごとでの意図や解釈

を明示し、その総合評価としてのアウトカム評価の関係を明らかになった。その過程

で、クリニカルパスに記載されていないタスクやアウトカムの意図や解釈の明示化を

検討した。 

4.3.2 クリニカルパスで複数の立場を明示するモデル 

「帝王切開クリニカルパス」では、帝王切開手術後翌日に「トイレ歩行できる」と

いうアウトカムがある。アウトカムである「トイレ歩行できる」が設定される前提と

して、帝王切開術後の患者は術前に尿道カテーテルを膀胱に留置して手術室に入る。

これは手術中での排尿を可能にするためである。そして、手術直後、患者は麻酔の影

響で、ベッドからの自律的起床による排尿は困難であり、起床行為が可能な手術後翌

日に尿道カテーテルを抜去され、トイレでの排尿行為が可能となる。この尿道カテー

テルの抜去が、アウトカム達成を意味している。このアウトカムを達成するために、

医師と助産師や看護師が異なる目的で実施する複数のタスクが存在するが、このタス

クはクリニカルパスに記載されていない暗黙的なタスクである。医療行為オントロジ

ーより、このアウトカム達成には「トイレ歩行させる」というタスクがあり、その部

分タスクとして「トイレ歩行判定」、「カテーテルを外す」、「トイレ歩行させる」があ

る。各部分タスクには異なる実施職種や目的・意図が存在している。各部分タスクの
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目的と意図は、カテーテルの抜去というタスクで手術後の尿路感染症リスク48を下げ

て治療効率を高めること、早期離床を促すタスクにより入院中の QOL の向上を計るこ

と、患者の状態を把握して「安全にトイレ歩行できる」ための転倒防止タスクによる

安全を確保することが存在し、これらを医師や看護師が判断するタスクも含まれるこ

とが明示できた(図 4-8 参照)。 

  

図 4-8 アウトカム「トイレ歩行できる」の設定意図 

 

医療行為オントロジーを用いて、クリニカルパスに記載されていないアウトカムの

意図とタスクの関係を明示された。この明示された結果で作成されたモデルが図 4-9

である。 

このモデル作成過程でクリニカルパス作成者は、トイレ歩行させるのが目的でなく、

その患者行動で得られるメリットを医療従事者が把握することが重要である。患者状

態によってはトイレ歩行できる環境を設定することの判断や患者の肉体・精神状態か

ら早期起床がデメリットになり場合には早期にカテーテルを外さない判断が大切と

述べている。この判断では医師が患者の病態から判断し、看護師は患者の入院前の生

活状態から判断している。したがって、図4-9のアウトカム設定意図を示すモデルは、

感染リスクを下げ、回復を早めるためにカテーテルをできるだけ早く外すことが患者

のメリットになるタスクの前タスクとして、患者がトイレ歩行できる状態か否かの医

師と看護師の判断タスクを設定した。 

                                            
48) 手術後の尿路感染症を引き起こす最大の要因が尿道カテーテルの留置である。 
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図 4-9 「トイレ歩行できる」の設定意図モデル 

 

このモデルの作成は、クリニカルパス作成者が各タスクとその実施で得られる重要

な目的や患者状態であるアウトカムの関係を把握していることを示している。つまり、

図 4-8 より、「トイレ歩できる」はタスクである「トイレ歩行させる」のアウトカム

であり、その部分タスクにはそれぞれのアウトカムを持っているが、個々のアウトカ

ム間での優先順位を上位タスク実施時に判断しなければならない。クリニカルパス作

成者は、その判断では経験で得られる文脈的知識が必要であり、医療の質を向上する

ためには大切と指摘している。そして、医療行為オントロジーを用いたアウトカムや

タスクの設定意図モデルを作成することで、作成に関与しないクリニカルパス利用者

がタスクやアウトカムの設定意図や目的を把握することができる。さらに、具体的に、

実施者や設定意図と目的、アウトカムを設定すれば、そのタスクの典型的な文脈的知

識は述べることが可能であることを、クリニカルパス作成者は述べていた。 

 医療行為オントロジーを用いて、複数の職種が関与するアウトカムとタスクの関係

を明示されたモデルの作成により、次のことが判明した。 

 クリニカルパスに記載されているアウトカムの達成には、クリニカルパスに記載

されていないタスクの目的や意図をクリニカルパス利用者が把握することが重



- 98 - 
 

要である。 

 アウトカム達成では、タスクを実施するか否かを判断する部分タスクが含まれて

いる場合、この判断タスクを優先することが大切である。 

 前タスクとしての判断タスクは、患者の病態や生活状態を考慮するものであり、 

    患者の個別性に対応するタスクになる。 

 クリニカルパスに記載されていないタスクの意図や解釈も、目的、実施者、対象、

成果などを設定すれば、クリニカルパス作成者は自らの経験的知識である文脈的

知識を述べることが可能であった。 

4.3.3 クリニカルパスで複数のタスクからアウトカムの評価を明示 

するモデル 

 タスク間の関係に依存したアウトカムの評価を明示するモデルの作成は、「肺小葉

切除クリニカルパス」での手術後のアウトカムである「呼吸状態が安定している」を

対象とした。肺小葉切除手術後、患者の肺活量が大きく減少するため、血中酸素濃度
49(SPO2)が低下する。さらに、挿管麻酔による気道の刺激が収まるまで、多量の咳が

発生し患者の呼吸を妨げることになる。そのため、「呼吸状態が安定している」を評

価するには、手術前に比べての肺活量の減少量を把握し、肺活量の減少量を考慮した

血中酸素濃度のモニタリングと呼吸状態の評価、咳が収まらない場合の鎮咳剤の投与

判断、手術創からの痛み・苦痛を評価するなどの多くのタスクを実施し、各タスクの

評価を総合した判断が必要である。 

構築された医療行為オントロジーを用いて、「呼吸状態が安定している」のアウト

カムとタスクの関係のモデルは作成された(図 4-10)。 

 このモデルは「トイレ歩行できる」のモデルと異なり、各部分タスクの評価を総合

する判断タスクが上位にある。そして、多くの目的の異なるタスクを判定し、その総

合判断で、アウトカムの達成が判断される。このように多くのタスクを判定し、その

結果から総合的な判断がおこなわれるアウトカムの設定は、タスクの目的の違いを明

示することで、アウトカムの設定意図をパス利用者は把握することが可能になること

を示している。しかし、クリニカルパスに記載されているアセスメント基準に沿って 

おこなうことで評価できるが、各評価を総合的に判断できる基準はクリニカルパスに

記載されていない。クリニカルパス作成者は、この総合的判断では、肺活量の減少割

                                            
49) 血中に含まれる酸素濃度の割合。最大が 100%で、通常は 96%以上が正常。 
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合に応じた血中酸素濃度50の程度把握、生活状態(喫煙の有無)、既往症などのクリニ

カルパスに記載されていない要素条件で考慮できる能力が、クリニカルパス利用者に

求められている。さらに、要素条件を明示することで、その条件での経験的知識であ

る文脈的知識を表現できる可能性を述べていた。 

 

 

図 4-10 「呼吸状態が安定している」の設定意図モデル 

 

                                            
50) 肺活量が減少すると、手術直後の血中酸素濃度は減少し、それに応じて呼吸回数が増える。 

やがて、肺活量の減少に対応するため、人体は酸素を運搬する赤血球を増加させ、血中酸素濃

度は正常に近づく。 
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 図 4-10 に示す「呼吸状態が安定している」の設定意図モデルより、次のことが判

明した。 

 複数のタスクの評価でアウトカムの評価をおこなう場合、タスクごとでの目的の

違いをモデルで明示でき、クリニカルパス利用者が認識することができた。 

 各タスクの評価基準はクリニカルパスに記載されているが、各タスクの評価を総

合的に判断するには、クリニカルパス利用者が各タスクでの患者の個別性を考慮

することが重要である。 

 各タスクでの患者の個別性の考慮を促す要素条件が設定できれば、経験豊かなク

リニカルパス利用者の文脈的知識の明示が可能になる。 

 

 この「呼吸状態が安定している」のアウトカムは、小葉切除手術前の手術可能の判

定アウトカムとして、「小葉切除クリニカルパス」に記載されている。これは同じア

ウトカムの内容でも、患者状態の遷移(手術前と手術後)で設定意図が異なっていた。 

この異なりを明示するため、「呼吸状態が安定している」を医療行為オントロジーに

基づいてモデルが作成された(図 4-11)。 

 

 

図 4-11 手術前後での「呼吸状態が安定している」の設定意図モデル 

 

図 4-11 より、後タスクとして肺小葉切除が設定されている場合、主たるアウトカ

ムの目的は、手術の可否判断の１つを提供することである。前タスクとして肺小葉切
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除が設定されている場合、主たるアウトカムの目的は、術後の経過判断の 1つを提供

することである。手術前のアウトカムでの肺活量データは、手術で切除した小葉の影

響で手術後の肺活量の減少による適切な血中酸素濃度を維持できるかどうかの要素

条件になり、手術後の肺活量データは、手術前に判定した要素条件を維持できている

かの判定データになる。このように同じアウトカムでも患者の遷移による時系列変化

で存在した場合、そのアウトカムの前後の医療行為により、設定意図が異なってくる

ことを示している。このモデル作成で、クリニカルパス作成者は患者の遷移を把握し

なければ、同じアウトカムやタスクの目的や意図を理解することは困難だと指摘した。 

しかし、患者状態の遷移は手術や大きな処置の場合にはクリニカルパスに記載されて

いるが、疾患の治療経過での患者状態の遷移はクリニカルパスに記載されていない。 

多くのクリニカルパス利用者は、治療の流れと患者状態の変化を経験的に把握してい

ると述べている。このような患者状態の遷移を明示し、そのときのアウトカムやタス

クの目的や意図を明示することで、患者の遷移状態を把握できる経験的知識である文

脈的知識は表現できる可能性が示唆できた。 

 

4.4 クリニカルパスから文脈的知識を抽出し明示

するためのモデル作成 

4.4.1 文脈的知識の抽出と明示するモデル作成の概要 

 宮崎大学附属病院で使用頻度の高い５つのクリニカルパスより、各クリニカルパス

作成者が臨床での治療やケアの実践で文脈的知識が重要と判断した医療項目(複数の

アウトカムやタスクが組み合わさった項目)をモデル作成の対象とした。 

 「帝王切開クリニカルパス」 

「トイレ歩行指導」、「臓器機能以上の把握」、「手術部位の異常」、「痛みのケ

ア(疼痛程度の把握、鎮痛剤投与)」をモデル作成の対象とした。 

 「肝動注クリニカルパス」 

「穿刺部の異常把握」、「痛みのケア(疼痛程度の把握、鎮痛剤投与)」、「肝不

全51の兆候把握」、「肝膿瘍52の兆候把握」をモデル作成の対象とした。 

                                            
51) 肝臓の機能が著しく低下した状態。 
52) 肝臓が最近に感染し、膿瘍を形成した状態。 
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 「TUR-Bt クリニカルパス」 

    「飲水指導」、「術後の排尿・蓄尿の状態の把握」、「感染症の兆候の把握」、「尿

道留置カテーテルの必要性の説明」をモデル作成の対象とした。 

 「小児腎生検クリニカルパス」 

    「検査後異常の兆候の把握」、「蓄尿指導」、「検査部位の異常の把握」、「痛み

のケア(疼痛程度の把握、鎮痛剤投与)」をモデル作成の対象とした。 

 「ヨード内服クリニカルパス」 

「施術前の患者状態の把握」、「施術前の患者の状態異常の把握」、「施術によ

る副作用の兆候把握」、「理解度合いの確認」をモデル作成の対象とした。  

 対象とした医療項目は、4.2 で構築した医療行為オントロジーを用いて、階層的に

タスクを分解し、各タスクの実施者、対象、目的、アウトカムを明示するモデルを作

成する。 

4.4.2 モデル作成の例 

 例として、「帝王切開クリニカルパス」の「トイレ歩行指導」でのモデルをとりあ

げる。すでに図 4-953に示した「トイレ歩行できる」を設定された意図モデルがある

が、各タスクでの実施者、対象、目的、アウトカムの把握を容易にするため、図 4-12

に示すモデルが作成されている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4-12 アウトカム「トイレ歩行できる」のタスク間の関係を示すモデル 

 

図 4-12 より、全体タスクとして「トイレ歩行させる」があり、このタスクの実践

                                            
53) 小川(2009)p.51 より引用 



- 103 - 
 

者が看護師であるが、各部分タスクには異なる職種が実施者の場合がある。このタス

クを実施するには4.3.2で述べたごとく、各部分タスクの評価についての優先状態を、

全体タスクの実施者であるクリニカルパス利用者が判断するため、患者状態の把握に

かんする説明文の作成。さらに、クリニカルパス利用者や患者への説明には、トイレ

歩行での安全を確保するためには何が必要か、術後早期にトイレ歩行することで回復

を早める理由をどのように患者に説明するか、カテーテルを早期に外すことで感染症

のリスクを下げる意味を周知する説明文の作成が必要であることを示していた。この

モデルから、クリニカルパス作成者の文脈的知識を抽出するための文脈設定をシステ

ム的におこなえることが判明した。 

 次のモデル作成例として、「疼痛の把握」に関する「痛みがない」というアウトカ

ムのモデルが作成されている。 

 手術や穿刺がともなう検査や処置では、常に「痛みがない」というアウトカムが設

定されている。この痛みについての解釈や鎮咳剤の処方判断では、医師と看護師の間

で認識が異なることをクリニカルパス作成者は述べている。この「痛みがない」とい

うアウトカムのモデルを図 4-1354に示す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4-13 「痛みがない」のタスク間の関係を示すモデル 

 

 タスク「痛みの診断」のアウトカムが「痛みが無い」であるが、医師がおこなうタ

スク(異常の検出)と看護師がおこなうタスク(創部痛ケア)の部分タスクでもある。 

                                            
54) 小川(2009)p.64 より引用 
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そして、このアウトカム「痛みがない」は解釈データである。解釈データは 4.2.2 で

述べたごとく、解釈者に依存した患者データであり、客観的な評価を下すことが難し

いデータである。この解釈データを用いて、異なる上位タスクが判断することになる。 

クリニカルパス作成者は創部(手術創部や穿刺・処理創部)の「痛み」について、医

師と看護師の認識の異なりについて、以下のように述べている。 

 医師は創部に痛みがあることを前提とし、創部痛以外の痛みの発生を異常の兆候

だと捉え、できるだけ鎮痛剤の投与を避けたがる傾向にある。 

 看護師は痛みを軽減することで、患者 QOL の向上を図ることを優先し、鎮痛剤の

投与を避けない傾向にある。 

クリニカルパス作成者は、この認識の異なりを理解し、「痛みがない」のアウトカ

ムを評価するには、「痛みの程度」と「痛みの質」を区別することが必要である。そ

のため、タスク「痛みに診断」の実施者である看護師が患者に、痛みが創部痛なのか

の確認後に痛みの程度を確認することが重要であると述べている。このモデルから、

異なる目的を持つ複数の上位タスクを有する部分タスクで、そのアウトカムが解釈デ

ータであれば、その部分タスクの評価は上位タスクの目的を考慮しなければならない

ことを示している。したがって、このようなタスク関係では、異なる上位タスクの目

的や意図をシステム的に設定することで、クリニカルパス作成者の文脈的知識を引き

出せる文脈設定は可能になることが判明した。 

4.4.3 モデル作成 

 対象とした各医療項目に含まれるタスクを、階層的に分解し、各タスクの実施者、

対象、目的、アウトカムと各タスク間の関連を明示するモデルが作成されている。 

図 4-1455に、「小児腎生検クリニカルパス」で作成されたモデルを示す。 

このモデルが示すごとく、各タスクは他のタスクと単独か複数の関係を持ち、実施

者やアウトカムが複雑に関連している。しかし、対象とした医療項目に焦点を絞れば、

クリニカル作成者の文脈的知識を抽出することは、4.4.2 の例で示したように可能で

ある。他の4つのクリニカルパスでの医療項目のモデルでも同様である(付録A参照)。 

 このモデルを用いて、4.5 で説明文は作成されている。 

 

                                            
55) 小川(2009)p.70 より引用 
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図 4-14 「小児腎生検クリニカルパス」の対象とした医療項目のモデル 

 

4.5 文脈設定による説明文の作成 

4.5.1 説明文作成の概要 

 4.4 で作成されたモデルより、クリニカルパス利用者用と患者説明用の説明文作成

に必要なシステム的に文脈を設定するテンプレートは開発されている。テンプレート

は、個別のクリニカルパスに対応する形式でなく、どのクリニカルパスにも対応でき

る普遍的なものである。そのため、説明文の狙いを定義し、その定義に基づく説明文

作成ルールが確立された。開発したテンプレートを用いてクリニカルパス作成者が説

明文を作成する。ただし、第 1稿の説明文は厳格に説明文作成ルールに準拠して作成

し、その内容が臨床での実施に齟齬を発生させる場合、再度クリニカルパス作成者が

修正する過程を設定した。修正を経て説明文は完成する。 

 



- 106 - 
 

4.5.2 説明文の狙い 

 説明文は次の 4タイプに分けられた。 

 1) モデルが表現している医療内容をそのままテンプレートとし、文章として表現

する(タイプ 1)。 

 2) 医療行為の実施時、現場の医療従事者が注意すべき事項をモデル内容からテン

プレートを作成し、文章として表現する(タイプ 2)。 

 3)モデルでは表現が困難な医療知識(文脈的知識)をクリニカルパス作成者から抽

出するための文脈設定したテンプレートを作成する(タイプ 3)。 

4) タイプ 3のテンプレートを用い、クリニカルパス作成者が文脈的知識を自由記

述した説明文(タイプ A)。 

 説明文の作成と閲覧で、クリニカルパスの作成者と利用者が得られる効果を以下に

示す。 

 クリニカルパス作成者 

♦ クリニカルパス利用者がモデルとして表現されている医療内容の理解を支

援する(タイプ 1)。 

♦ クリニカルパス利用者がモデルの意図した医療内容を実施しているかの確

認を支援する(タイプ 2)。 

♦ クリニカルパス利用者にモデルとして表現が困難な医療知識の表出を促す

ことを支援する(タイプ 2,3)。 

 クリニカルパス利用者 

♦ タスク実施時に、そのタスクに関連するタスクを示すことで、医療プロセ

ス全体の理解を深める支援を得る (タイプ 1)。 

♦ タスク実施時の注意・ポイントなどの医療知識の支援を得る(タイプ 2,A)。 

♦ タスク実施時での患者の個別性を促す(タイプ 1,2,A)。 

 説明文をクリニカルパス利用者が閲覧することで、臨床現場に与える効果を整理し、

表 4-156に示す。説明文閲覧で得られる効果として、医療従事者の患者への接し方の

改善、医療従事者の医療内容への理解の向上がある。前者では、患者の不安や不満を

解消し安心感を与えるコミュニケーションを促進することで患者満足度を高めるこ

と、後者は治療・ケアの医療行為全体の理解を深め、チーム内での協働業務を円滑に

進めることである。 

                                            
56) 小川(2009)p.66 より引用 
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表 4-1 説明文の臨床現場に与える効果 

 

 

C. 医療従事者に，患者を安心•納得させるコミュニケーションをうながす．結果として患者が，積極的に治療をうける
状況をつくる．

C.1 積極的に治療を受け入れるよう，治療の狙いを患者に伝えることをうながす．

方法1） タスクの目的を，必要があれば治療の狙いとして患者に伝えるよううながす．

方法2） 上位タスクを持つ場合その目的を，必要があれば治療の狙いとして患者に伝えるよううながす．

方法3）
下位タスクについての説明で，必要があれば上位タスクの目的を治療の狙いとして患者に伝えるよううながす．
箇所）肝動注「痛みのケア」内の疼痛の把握

C.2. 患者の苦痛・不安を医療従事者が配慮してタスクを行なうよううながす．

方法1）
苦痛に関する患者状態の把握タスクを抽出し，聞き出し方に注意をうながす．現状では，上位タスクである判断
タスクで説明している．

方法2） 患者の苦痛不安状態をタスクそのものや前後のタスクから推定し，患者へのケアをうながす．

C.3. 医療従事者が行なっている工夫・対策を患者に伝えることをうながす．

方法1) 下位タスクにもし工夫があればそれを患者に伝えるようにうながす．

方法2）
対処するものを把握するタスクから，対策としてのタスクにつけられたリンク（対象対策リンク）を手がかりにして，
それを患者に伝えるようにうながす．

D. 医療従事者に，医療行為の品質（妥当性，安全性）を確保するよううながす．

D.1. タスクの関係について理解するよううながす

方法1） 上位タスク，下位タスクに何があるのかを示す．

D.2. 医療従事者間の適切な連携をうながす

方法1） 上位タスクと下位タスクで実施者が異なる箇所を特定し，連携を促す．

D.3. 適切なアウトカムを取得させる

方法1) タスクの目的に対して，合理的なアウトカムを取得するよううながす．そのためのノウハウ（基準や工夫）を伝え
る．

方法1.1) アウトカムが解釈データとしての患者状態の場合（タスクが解釈タスクの場合と等価），本来のタスクの目的では
なく医療従事者の目的意識にバイアスされた解釈に陥る危険を指摘する．

方法1.2) 基準との対比によりアウトカムを取得するタイプのタスクを特定し，明示的な基準を示す．

方法1.3) 患者からの聞き出し（患者主観で曖昧性のある）を対象物とするタスクを特定し，それが申告者の説明能力や
性質を考慮する必要があることを指摘する．さらに把握のさいの工夫を記述させる．

方法2) １つのタスクが複数の上位タスクに属しているものを特定し，目的ごとで複数のアウトカムの取得が必要であるこ
とを伝える．

D.4. サブタスクのアウトカムを総合するタスク（判断など）を適切に実施させる

方法1) 複数の目的をあわせ持つ上位タスクに属しているタスクを特定し，上位タスクの目的を総合してアウトカムを取
得する必要があることを伝える．

方法2) タスク独自の目的を持つ下位タスクを抱えるような判断タスクにて，総合して判断することをうながす．

コミュニケーション
促進

意志決定を促す
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4.5.3 説明文の作成ルール 

 説明文は、モデルのどのタスクに説明文を付けるのかを説明文作成ルールにより判

別し、あらかじめ設定されたテンプレートにモデルの語彙(実施者、目的、アウトカ

ムなど)を埋め込むことで生成される。 

 4.5.2 の説明文の狙いに基づき、モデル内のどこに説明文を付与するかが設計され

ていている。そのため、説明文の狙いに対応するテンプレートと説明文を付与する箇

所の特定するルール(表 4-257参照)が設定されている。表 4-2 で青文字の箇所はクリ

ニカルパス作成者が自由記述するタイプ 3の説明文であり、黒文字の箇所はモデルか

ら転記した語彙と設定した文脈である。 

 表 4-1 に示す D2(医療従事者間の連携を促す)を用いて 説明文の作成の順序を示す。 

 1) D2 の目標に対し、説明文を付けるための具体的な手順として、方法 1(上位タス

クと下位タスクで実施者が異なる箇所を特定し、連携を促す)を設定している。 

 2) この狙いで説明文作成に対応するテンプレートを表 4-2 より選択する。 

 3) 選択したテンプレート T2.2［<全体タスク n_タスク名>に関して、<全体タスク

n_実施者>との連携が重要です。「!連携における留意点・注意事項の自由記述 1

～N」］の内容である。 

 4) このテンプレートを用いてモデルの説明文を提供すべきタスクは、表 4-2 に示

すテンプレートに対応した生成ルールに基づいて決定する。 

   T2.2 の生成ルールは［<タスク_全体タスク>.num≧1,<タスク_全体タスク_実施

者>≠<タスク_実施者>］が該当するタスクになる。このルールは「着目するタ

スクには、上位タスクが 1つ以上有り、着目するタスク自体の実施者と上位タ

スクの実施者が異なっている」を意味している。 

5) 該当するタスクを選定後、モデルで明示されている実施者、アウトカム、目的

などをテンプレートに埋め込むことで、説明文は作成される。 

 このルールで、「小児腎生検クリニカルパス」での対象とした医療項目「腎機能障

害の兆候把握」の説明文の作成の過程を図 4-15 に示す。テンプレートのルールに従

い、その制約下で各職種がアウトカムの留意点する典型的な文脈的知識を自由記述文

し、それを説明文とした。説明文のイタリック文字はあらかじめ設定されているテン

プレートであり、それ以外のタスクの実施職種、医療目的や意図、アウトカム、タス

クは作成した各モデルからテンプレートへ自動転記するシステムが構築されている。

                                            
57) 小川(2009)p.68 より引用 



- 109 - 
 

自由記述部分は、構築されたモデルの目的や意図を補完する範囲で、クリティカルパ

ス作成者が記述した。 

表 4-2 説明文の適用ルールとテンプレート 

テンプレートNo. テンプレート（医療従事者用） 狙い 生成ルール

T.1 このタスクでは<実施者>が<医療目的>を目的として<アウトカム>を得ます． [D1,D3-1] 全てのタスク

（！挿入可能文：必要があればこのことを患者に伝えてください．） [C1-1]

T.1.1
このタスクで取得する<アウトカム>という患者状態は，<医療目的>という目的に沿った判断
が必要です．（！判断のさいの工夫を自由記述）

[D3-1.1]
<タスク>⊆解釈データとしての患者状態を
得る判断タスク

T.1.2
このタスクで取得する<アウトカム>という患者状態は，（！判断のさいの基準を自由記述）と
いう基準に照らし合わせて行います．

[D3-1.2] <タスク>⊆基準に基づく判断タスク

T.1.3
このタスクは，患者の不安要因に触れます．それらの把握のさいにはケア・説明を心がけて
ください．（！実施上の工夫を自由記述）

[C2.1] <タスク_アウトカム>⊆ネガティブ状態

T.1.4
このタスクは，患者から聞き出すことになります．患者の説明能力や性質を考慮してくださ
い．（！聞き出しでの工夫を自由記述）

[D3-1.3] <タスク_対象>⊆患者言動

T.2
このタスクは，{<全体タスクn_実施者>が<全体タスクn_目的>を目的として行なう<全体タスク
n>タスク1〜N}の一部を担っています．

[D.1] <タスク_全体タスク>.num≧１

このことについて必要があれば患者に伝えてください． [C1-2]

T.2.1 それぞれの全体タスクに対応する複数の成果物や判断基準があるかもしれません． [D3-2] <タスク_全体タスク>.num≧２

T.2.2
{<全体タスクn_タスク名>に関して，<全体タスクn_実施者>との連携が重要です．（！連携に
おける留意点・注意事項の自由記述）1〜N}．

[D2-1]
<タスク_全体タスク>.num≧１,<タスク_全体
タスク_実施者>≠<タスク_実施者>

T.2.3
{<全体タスクn_タスク名>には，{<全体タスクn_医療目的m>1〜M}という複数の医療目的があ
ります．これらの複数の目的を総合・トレードオフすることを考慮して<アウトカム>を得てくだ
さい （！実施上の工夫について自由記述）1 N}

[D4-1]
<タスク_全体タスク>.num≧１,<タスク_全体
タスク_医療目的>.num≧２

T.3 このタスクは部分タスクには，{<タスク_部分タスクn>1〜N}があります． [D.1] <タスク_部分タスク>.num≧１

このタスクではそれらの部分タスクの結果を総合して行う必要があります． [D.4-2]

これらのタスクの実施のさいには，その目的が<医療目的>であることを必要があれば患者に
伝えてください．

[C1-3]

T.3.1
このうちで，患者に伝えておきたい工夫としてのタスクは（!部分タスクから選んで自由記述）
です．

[C3-1] <タスク_部分タスク>.num≧１

T.3.2
{<部分タスクn_タスク名>は<部分タスクn_実施者, 部分タスクn_実施者≠実施者>との連携
が重要です．（！連携における留意点・注意事項の自由記述） 1〜N}．

[D2-1]
<タスク_部分タスク>.num≧１,<タスク_部分
タスク_実施者>≠<タスク_実施者>

T.4.1

{部分タスク<部分タスクn>は{<部分タスクn_全体タスクm_医療目的, 部分タスクn_全体タスク
m≠タスク>を目的とする<部分タスクn_全体タスクm,部分タスクn_全体タスクm≠タスク>の一
部を担っています．そのため<部分タスク>はそれらの目的に対して実施する必要がありま
す．それぞれの全体タスクに応じた複数の成果物や判断基準があるかもしれません．1〜N}

[D3-2]
<タスク_部分タスク>.num≧２,<タスク_部分
タスクn_全体タスク>.num≧２

T.4.2

{部分タスク<部分タスクn>は<部分タスクn_全体タスクm_タスク名>という全体タスクに属し，
それには{<部分タスクn_全体タスクm_医療目的L>1〜L}という複数の医療目的があります．
これらの複数の目的を総合・トレードオフすることを考慮して<部分タスクn_アウトカム>を得て
ください．（！実施上の工夫について自由記述）1〜N}．

[D4-1]
<タスク_部分タスク>.num≧１,<タスク_部分
タスクn_全体タスクm_医療目的>.num≧２

T.4.3
{部分タスク<部分タスクn>で取得する<部分タスクn_アウトカム>は，<医療目的>という目的
に沿った判断が必要です．（！<医療目的>目的における判断のさいの工夫を自由記述）}

<タスク_部分タスク>.num≧１,<タスク_部分
タスクn>⊆解釈データとしての患者状態を
得る判断タスク

T.4.4
{部分タスク<部分タスクn>で取得する<アウトカム>という患者状態は，（！<医療目的>目的
における判断基準を自由記述）という基準に照らし合わせて行います．}

<タスク_部分タスク>.num≧１,<タスク_部分
タスクn>⊆基準に基づく判断タスク

T.5.1
部分タスク{<部分タスクn>,1〜N}は，患者の不安要因に触れます．それらの把握のさいに
はケア・説明を心がけてください．（！実施上の工夫を自由記述）

[C2.1]
<タスク_部分タスク>.num≧１,<タスク_部分
タスク_アウトカム>⊆ネガティブ状態

T.5.2
部分タスク{<タスク_部分タスクn>,1〜N}は，患者から聞き出すことになります．患者の説明
能力や性質を考慮してください．（！聞き出しでの工夫を自由記述）

<タスク_部分タスク>.num≧１,<タスク_部分
タスク_対象>⊆患者言動

テンプレートNo. テンプレート（患者用） 狙い 生成ルール

T.1 （！このタスクの目的<医療目的>を患者に伝えるさいのコメントを自由記述） [C1-1] 全てのタスク

T.1.1
（！このタスクで<アウトカム>という患者状態を円滑に把握するために，患者に伝えておきた
いことを自由記述）

[D3-1.1,D3-
1.2]

<タスク>⊆解釈データとしての患者状態を
得る判断タスク

T.1.3
（！ <アウトカム>は患者の不安に関わります．それらを和らげるために患者に伝えおくべき
ことを自由記述）

[C2.1] <タスク_アウトカム>⊆ネガティブ状態

T.1.4
（！<アウトカム>が患者からの聞き出しに基づきます，患者に伝えておくべきことを自由記
述）

[D3-1.3] <タスク_対象>⊆患者言動

T.2
（！このタスクが{<全体タスクn_実施者>が<全体タスクn_目的>を目的として行なう<全体タス
クn>1〜N}の一部を担っていることに関して患者に伝えておきたいことを自由記述）

[C1-1] <タスク_全体タスク>.num≧１

T.3
（！このタスクが部分タスクに，{<タスク_部分タスクn>1〜N}を持ち，それらの結果を総合す
る必要があることに関して，患者に伝えておきたいことを自由記述）

[C1-1] <タスク_部分タスク>.num≧１

T.5.1
（！部分タスク{<部分タスクn>,1〜N}は，患者の不安要因に触れます．それらを和らげるた
めに患者に伝えておきたいことを自由記述）

[C2.1] <タスク_部分タスク>.num≧１

T.5.1
（！部分タスク{<部分タスクn>,1〜N}は，患者から聞き出すことになります．あらかじめ患者
に伝えておきたいことを自由記述）

[D3-1.3] <タスク_部分タスク>.num≧１
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図 4-15 説明文作成例(腎機能障害の兆候把握の 1部抜粋) 

 

対象とした 5つのクリニカルパスの医療項目への説明文 20 個は作成された(付録 B  

参照)。作成された説明文の例(［小児腎生検クリニカルパス］の「腎機能障害の兆候

把握」)を表 4-3 に示す。作成したテンプレートでは、「腎機能障害の兆候の把握」で

あった。第 1稿の説明文では「腎機能障害の兆候の把握」であったが、クリニカルパ

ス作成者より、腎生検後は腎機能以外の障害の兆候も把握することが重要であるとの

指摘を受け、「検査後異常兆候の把握」に修正した。 

 クリニカルパス作成者が自由記述した内容は、教科書には記載されていない現場の

経験で得られる文脈的知識であった。今回作成したテンプレートと、その使用ルール

を用いることで、クリニカルパス作成者の文脈的知識を明示することができた。 

 図 4-16 に宮崎大学附属病院のクリニカルパス作成者ともにおこなった、説明文作

成の検討会58を示す。説明会をテンプレートの説明と自由記述 

 作成され説明文を用いたクリニカルパス利用者の評価を 5章で述べる。 

 

                                            
58) 2008 年 10 月 20 日、宮崎大学附属病院医療情報部でおこなわれた。 
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表 4-3 生成された説明文 

(「腎生検クリニカルパス」の「腎機能異常の兆候の把握」) 

 

 

 

作成者 最終改訂日 最終改訂者

全体（上位）タスク 全体（上位）タスク

T.1 T.1

自由記述 自由記述

自由記述 自由記述

自由記述 自由記述

自由記述 自由記述

作成日 テンプレートの書式 小児科クリニカルパス作成者

説明対象タスク 腎臓機能障害の兆候の把握 説明対象タスク 検査後異状の兆候の把握

部分（下位）タスク

検査後の排尿確認：排尿確認実施

部分（下位）タスク

検査後の排尿確認：排尿確認実施

尿量の把握：尿量 尿量の把握：尿量

肉眼的血尿の把握：肉眼的血尿 肉眼的血尿の把握：肉眼的血尿

腎機能障害の診断 検査後の異状診断

<術前の膀胱機能の異状の診断><腎機能障害の診断>に関して，<医師
>との連携が重要です．

T.2.2
<検査後の異状診断>に関して，<医師>との連携が重要です．

（！連携における留意点・注意事項の自由記述）

全
員

このタスクでは<看護師>が<腎臓機能の異状の検出>を目的に<腎機能障害の
兆候の有無>を得ます．

全
員

このタスクでは<看護師>が<検査後の異状の検出>を目的に<検査後異状の兆
候の有無>を得ます．

T.2

このタスクは，<医師>が<安全性の確保>を目的に行なう<腎機能障害の診断>
タスクの一部を担っています．

T.3

このタスクは部分タスクとして<検査後の排尿確認>,<尿量の把握>,<肉眼的血
尿の把握>があります．

T.3

このタスクの部分タスクには<検査後の排尿確認>,<尿量の把握>,<肉眼的血尿
の把握>があります．

このタスクではそれらの部分タスクの結果を総合して行う必要があります． このタスクではそれらの部分タスクの結果を総合して行う必要があります．

T.2

このタスクは，<医師>が<安全性の確保>を目的に行なう<検査後の異状診断>
タスクの一部を担っています．

T.2.2

T.4 T.4.3

部分タスク<肉眼的血尿の把握>で取得する<肉眼的血尿の有無>は，<
検査後の異状の検出>という目的に沿った判断が必要です．

（！<医療目的>目的における判断のさいの工夫を自由記
述）

・検査後に床上排泄を行っている場合、初回排尿は必ず看
護師が確認し、肉眼的血尿があった場合は医師に連絡。
・尿道バルーンを留置している場合には、バイタルサイン測
定時に看護師が尿の色調を確認し、肉眼的血尿があった場
合には医師に連絡。

T.4 T.4.3

部分タスク<肉眼的血尿の把握>で取得する<肉眼的血尿の有無>は，<
腎臓機能の異状の検出>という目的に沿った判断が必要です．

T.5 T.5.1

部分タスク<肉眼的血尿の把握>は，患者の不安要因に触れます．
それらの把握のさいにはケア・説明を心がけてください．[患者への説明
はア]

（！実施上の工夫を自由記述）
・トイレへの移動が可能となった後も、入院中は肉眼的血尿
がないか本人もしくは保護者が確認する。

T.5 T.5.1

部分タスク<肉眼的血尿の把握>は，患者の不安要因に触れます．
それらの把握のさいにはケア・説明を心がけてください

患
者

T.5 T.5.1
・腎生検後は、まれに肉眼的血尿が生じる場合があります
が、安静により改善することがほとんどです。
・肉眼的血尿が持続する際は、主治医に報告し超音波検査
や血液検査を行い、出血の程度を確認します。

患
者

T.5 T.5.1 （！<肉眼的血尿の把握>は，患者の不安要因に触れます．
それらを和らげるために患者に伝えておきたいことを自由記
述）
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図 4-16 宮崎大学附属病院での説明文作成検討会 
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第 5 章  

医療現場での文脈的知識利用調査 

5.1 はじめに 

 本章では、3章で提示したアクションプランのフェィズ 2(クリニカルパスでの説明

文利用とその評価)を述べる。 

 4 章で作成した 20 の説明文を該当する宮崎大学附属病院の電子カルテのクリニカ

ルパスに付与し、医療現場で説明文を閲覧できる状態で実際の治療に医師や看護師が

利用できる環境を設定する。環境設定後、説明文を付与したクリニカルパスを利用し

た治療やケアを医師や看護師がおこない、利用者による説明文への有用性の評価をお

こなう。有用性の評価はクリニカルパス大会59の調査、アンケート調査、インタビュ

ー調査でおこなう。クリニカルパス大会の調査では、大会発表内容の検討による質的

調査であり。インタビュー調査も質的調査であり、アンケート調査が量的調査になる。 

 得られた調査結果より、説明部文を付与したクリニカルパスの評価をおこなうとと

もに、クリニカルパスを用いるチーム医療における医療専門職間の関係、患者の役割

を明らかにする。 

 

5.2 説明文を電子カルテで閲覧できる環境の設定 

5.2.1 環境設定の検討 

 作成した説明文を宮崎大学附属病院で日常の業務に治療・ケアで用いられている電

子カルテのクリニカルパスに組み込む検討会議を2008年 7月 29日に宮崎市でおこな

った。この会議の参加者は、電子カルテ開発ベンダーの担当者、宮崎大学医学部附属

病院医療情報部荒木検教授、同鈴木准教授、山﨑である。この会議で決められた事項

を以下に示す。 

 1) 説明文を付与するために既存の電子カルテを大幅に改良しない。 

 2) 既存の電子カルテシステムや日常業務に悪影響を与えない。 

                                            
59) 新規もしくは改良したクリニカルパスの評価を病院全体でおこなう大会。クリニカルパスを利

用している病院では年に 1～2回の間隔で開催している。 
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 3) 説明文は日常業務でクリニカルパス利用者が必ず閲覧できること。 

 4) 操作性が簡易なこと 

 5) 説明文内容と患者に渡す患者クリニカルパスの内容が一致すること。 

 決定理由として、電子カルテは病院の業務に必須であり、そのシステムの大幅な改

良では業務中断やシステムダウンなどのリスク発生が高くなる。さらに、改良にとも

なう費用が膨大であり、改良により新たな操作が加わることで日常業務に影響を与え

ることも考えられる。ただ、説明文はクリニカルパスを用いた日々の業務で必ず閲覧

されなければ、付与する意味がない。しかし、そのために新たな業務を発生させない。

患者に渡す患者クリニカルパス内容と説明文の内容に整合性を持たせなければ、患者

に混乱を与えることになる。 

5.2.2 環境設定 

 決定事項に基づき、説明文を電子カルテ上のクリニカルパスに付与するシステム環

境を検討し、以下に示す理由で看護指示・入力画面での看護タスクに説明文を付与す

ることを決定した。決定したメンバーは 5.2.1 の検討会議の構成員であり、2008 年 8

月 8 日のネットワークを用いた検討会議でおこなった。 

 クリニカルパスの看護指示・入力画面は、看護師が日々の業務で必ずみる画面で

ある。 

 その画面にある看護タスク項目は、ケア内容の詳細な指示を記載する予定で 

あったが、現状はほとんどが未記入であり、機能していない状態であった。 

 看護タスク項目に作成した説明文を表示する設定とした。 

 説明文の閲覧と終了に、新たな操作を追加しないため、マウス移動による自動ポ

ップアップと自動終了(表示 30 秒後)の設定。 

 患者クリニカルパス作成に必要なデータを説明文記載内容から自動的に転機す

ることとした。 

看護師が日々に業務で利用する看護指示・入力画面での説明文、表示した説明文の

拡大したものを図 5-1、5-2 に示す。看護タスクでの説明文の閲覧は、看護タスクの

説明文のタイトルにマウスを移動することで可能になり、30 秒後に自動的に説明文画

面は終了する。医師の説明文閲覧は、医師がクリニカルパスを用いた日々の業務で必

ず利用する指示・オーダ画面に看護タスクと相当する項目がなく、看護師と同様に看

護タスクで説明文を閲覧する設定となった。 
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図 5-1 電子カルテ上での説明文の表示形式 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 5-2 説明文の拡大 
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1.

2.

3.

4.

5.

1.

2.

3.

4.

5.

説明文を賦与した
医療項目

入力漏れはなかったが、「部分」タスクの意味が理解できていないスタッフもいた。

内容を理解するには、言葉が難しく表示時間も短い。

実施入力やフローシートの追加により、結果的に記録に時間がかかった。利用状況

看護タスクを使用しているのは「清潔」のみでため、清潔の実施入力をする時に一緒に行った。そのため
他の作業を邪魔することはなかった。

看護タスクではなくフローシートに吹き出しをつけ、観察項目や患者への説明が一目でわかるように
してほしい。

フローシートに観察や、指導の実施などを入力すると、看護タスクにも連携して実施になるシステムを
作ってほしい

吹き出しの表示時間を長く、言葉を短く、分かりやすく、誰が見ても分かるように表示してほしい今後の期待

看護師プラス医師の分も作成し、新人看護師や研修医も知識を共有し統一した医療を提供したい

医療サービスの質と安全性の向上を図るために使用しやすいシステムを整え、
患者に活用できるよう改良を進めたい

実施入力をする際に、「観察や患者への説明の実施」と「患者がタスクを実施」のどちらに焦点を
合わせてよいか分からないスタッフもいた

・トイレ歩行指導　　         ・トイレ歩行の可能性判断
・臓器機能異状の把握　  ・手術部位の異状の把握　    ・痛みのケア

5.3 クリニカルパス大会での調査 

5.3.1 クリニカルパス大会の発表内容 

2008 年 12 月 8 日、宮崎大学医学部附属病院でおこなわれた診療科単位で本システ

ムを利用した経験を発表するクリニカルパス大会がおこなわれた。大会では 2008 年

11 月 10 日～11 月 28 日の期間に説明文を付与したクリニカルパスを用いた 3 つの診

療科に対し、説明文の「利用状況」、「今後の期待」の項目での利用体験の発表をおこ

なった。その内容を表 5-1 から 5-3 に示す。説明文を上記期間内で利用した診療科（ク

リニカルパス名と症例数）は、産婦人科（帝王切開：1例）、泌尿器科（TUR-Bt：1 例）、

放射線科（ヨード内服：1 例）である。なお、外科（肝動脈動注）と小児科（小児腎

生検）は期間内で利用できる症例がなく、クリニカルパス大会での発表はおこなわな

かった。 

 大会参加者は65名、発表した診療科以外の医療専門職も参加していた(図 5-3,4)。 

 

表 5-1 産婦人科のクリニカルパス大会発表内容 
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1.

2.

3.

4.

1.

2.

3. 情報表示の時間が調節できるとよい

今後の期待

患者への統一した指導、説明がしやすい

表示時間が新規採用者には短すぎる

ベテランには表示時間が長いと他の情報がみれない

利用状況

新規採用者、中途ローテ－スタッフが観察項目の根拠を理解できる

経験年数に関わらず、患者に統一した説明ができ、指導内容の差がなくなる

説明文を賦与した
医療項目

・飲水指導　・術前の排尿　　・蓄尿の状態の把握 　・術後の排尿    ・蓄尿の状態の把握
・感染症の兆候の把握 　　  ・尿道留置カテーテルの必要性の説明

根拠のある説明を患者にできた（尿道留置カテーテルの必要性の説明）

1.

2.

1.

2.

3.

4.

利用状況

表示される情報量が多く字も小さいので内容把握が困難

周知不足・症例が少ないため、影響に関しては評価困難

今後の期待

フォント、字の色などの表示の改良と記載内容の絞り込み（キーワードなどで）

PDA（小型携帯端末）でも利用したい

病棟内での周知徹底

新人看護師への教育ツール（教える手間が省ける）

説明文を賦与した
医療項目

・施術前の患者状態の把握         ・施術前の患者の状態異状の把握
・施術による副作用の兆候把握    ・理解度合いの確認

表 5-2 泌尿器科のクリニカルパス大会発表内容 

 

表 5-3 放射線科のクリニカルパス大会発表内容 
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図 5-3 クリニカルパス大会での発表 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 5-4 クリニカルパス大会参加者 

5.3.2 クリニカルパス大会発表内容の検討 
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1.

2.

1.

2.

3.

1.

2.

3.

4.

5.

業務への影響

表示される内容が多く字も小さいので、把握・理解が困難

 期間が短く、説明文の利用法に関しての周知徹底ができていないので、評価は困難

Negativeな利用状況

表示時間を長くし、内容を簡潔にする

患者への活用をはかる

新人看護師やロテーター（勤務場所移動者）への教育・研修に利用

課題・要望

日常業務に支障を与えることはなかった

PDAでも利用したい（ベッドサイドでの利用）

看護師プラス医師との説明文を作成

内容を理解するには、言葉が難しく表示時間も短い

患者への根拠ある説明が可能になる

患者への統一した説明が可能になる

Positiveな利用状況

表 5-1 から 5-3 より、クリニカルパス大会の発表内容から、説明文対する「Positive

な利用状況」、「Negative な利用状況」、「課題・要望」、「業務への影響」の項目で検討

し、その結果を表 5-4 に示す。 

 

表 5-4 クリニカルパス大会での発表内容の検討結果 

 

5.3.3 クリティカルパス大会の発表内容の検討結果のまとめ 

表 6-4 よりクリニカルパス大会の発表内容の検討した結果を以下に示す。 

1) 説明文を付与したクリニカルパスは医療業務に支障を与えなかった。 

2) 医療提供者と患者とのコミュニケーション・ツールとして説明文を付与したク

リニカルパスの有用性は高い。 

3) 課題・要望から、説明文を付与したクリニカルパスを進化させることで、医療

者間と患者を内包した知識循環の可能性を示している。 

 説明文を付与したクリニカルパスを用いた電子カルテでの日々の医療業務は、利用

者に新たな負担や支障を及ぼすことがなかった。さらに、医療者間や医療者と患者の

間で良好なコミュニケーション・ツールになる可能性を、クリニカルパス大会の発表

内容の検討結果から示唆できる。 



- 120 - 
 

 

5.4 アンケート調査 

5.4.1 アンケート調査方法 

アンケートは、説明文を付与したクリニカルパスを利用した 4部門（産婦人科、1

外科、泌尿器科、 放射線科）である。調査期間は 2008/12/15～2009/01/13、これら

のクリニカルパスの利用症例数は、 産婦人科 4例、1外科 1例、放射線科 3例、泌尿

器科 6例と、クリニカルパス大会時より診療科、症例数は増加している。アンケート

配布先はクリニカルパスを利用した医師 7名、看護師長 4名、クリニカルパス作成担

当看護師 4名、一般看護師 5名、合計 20 名であった。小児科の小児腎生検クリニカ

ルパスは調査期間内での利用がなく、アンケート調査をおこなわなかった。看護師長

以外の看護師には助産師 1名が含まれていたが、今回の調査では看護師としての名称

で統一した。一般看護師以外の 15 名は、4.5.3 でおこなった説明文作成の検討会の参

加者である。そして、説明文作成の検討会参加者は、説明文をクリニカルパスに付与

する意図と目的を知らされているが、一般看護師には周知していなかった。 

5.4.2 アンケートの設問内容 

アンケートの設問内容は、説明文を付与したクリニカルパスを利用した診療科に共

有する項目、各診療科の個別の項目(例として産婦人科へのアンケート)を図 5-5～5-7

に示す。さらに、各設問の目的・意図を表 5-5 に示す。全てのアンケート用紙は添付

付録(C)とした。 

診療科の各論では、説明文で促されている観察項目を確認するとともに、クリニカ

ルパスに記載されていない観察記録の統合的判断やリスク低下に必要な患者指導の

実施の促しも、設問の目的・意図に含まれている。 

アンケートの配布時、倫理的配慮として、「今回の調査で得られた記録は北陸先端

科学技術大学院大学が管理し、学術的な報告・発表以外に利用しません」を書面で提

示し、口答でアンケート調査参加者全員の承諾を得た。 
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図 5-5 アンケート調査用紙(各診療科共通-1) 

医師 他の職種
年　　月（概算でもかまいません）

～25 ～30 ～35 ～40 ～45 ～50
～55 ～60

YES NO

そう思う あまり思わない そう思わないやや思う

あまり期待していない 期待していない

そう思わない

良く理解できた あまり理解できなかった 理解できなかった
a⑤業務の内容の意味が理解できなかった大きな理由として、パス記載内容だけでは違いを理解するには不足

あまり増えない 増えない
あまり増えない・増えないとした具体的な理由があれば下記に記入して下さい

⑩から⑭までは看護師の方への質問です（該当する評価を囲って下さい）
⑩看護業務や計画を他の職種が理解することで、医療の質は向上を期待できる

あまり期待していない

期待している

期待している あまり期待していない 期待していない

期待している あまり期待していない 期待していない

あまり期待していない 期待していない

期待している

少し期待している

あまり期待していない 期待していない

期待している

期待している

説明文の付いたパス利用へのアンケート調査（総論）

少しは増える

⑥現行（説明文が無い）のパス内容で他の職種が医師の治療計画を理解できる
少し期待している

⑦他の職種の医療計画（例：看護計画）を医師が理解すると、医療の質向上が期待できる
少し期待している

⑨現行（説明文が無い）のパス作成・運用のシステムを変化させることで、治療の質向上が期待できる

期待していない期待している あまり期待していない

増える

⑤医師の治療計画を他の職種が理解してくれることで、医療の質向上を期待できる
少し期待している

少し期待している

少し期待している
⑪現行（説明文が無い）のパス内容で他の職種が看護職の業務や計画を理解できる

⑭現行（説明文が無い）のパス作成・運用のシステムを変化させることで、看護の質向上が期待できる

⑧医師の治療計画を他の職種が理解・納得すれば、医師は本来の業務に専念できる時間が増える

⑫他の職種の業務や計画（例：治療計画）を看護師が理解すると、医療の質向上が期待できる
期待していない

期待している あまり期待していない

少し期待している

少し期待している

a④異動先の今までとは異なる医療・看護内容の違いの意味をパスで理解できましたか

ａ②からa⑥の質問はa①でYES答えた方だけです　（該当する評価を囲って下さい）

やや思う

⑬看護師の業務や計画を他の職種が理解すれば、看護師は本来の業務に専念できる時間が増える

あまり思わない

少しは増える

YES

a③手順把握で利用しなかった大きな理由として、パス記載内容では患者に必要な手順は不十分だ

a②異動先の業務手順把握にパスを利用しましたか

a④利用しなかった大きな理由として、職場での「ホウ、レン、ソウ」コミュニケーションで把握できた
やや思う

少し理解できた

利用した良く利用した あまり利用しなかった

そう思わないそう思う

ほとんど利用しなかった

NO
a①前の施設・病棟でのパス利用

増える あまり増えない 増えない

期待していない

あまり増えない・増えないとした具体的な理由があれば下記に記入して下さい

該当する項目を囲って下さい

学会専門・認定医
助産師

専門・認定看護師
保健師

1年未満で他の施設・病棟から異動された方への質問（早期研修医は必須）

④専門資格

そう思う

①職種（研修医なら後期・早期も）
②職種の経験年数（実務年数）
③年齢

⑤から⑧までは医師の方（研修医も含まれます）への質問です（該当する評価を囲って下さい）

（研修　後期　　　早期） 看護師

あまり思わない
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図 5-6 アンケート調査用紙(各診療科共通-2) 

少し役に立った

常に意識している

d③現在の現場状況から、パスを利用しない医療・看護の業務を想像できない
そう思う やや思う あまり思わない そう思わない

d②パスは看護実践に必要な臨床把握・予見の能力を高める有効なツールである
そう思う やや思う あまり思わない そう思わない

d①からd③までは看護師長への質問です
d①パス導入後も看護スタッフ間での「ホウ、レン、ソウ」は機能している

そう思う やや思う あまり思わない そう思わない

意識する場合が多い

そう思う あまり思わない そう思わないやや思う

意識する場合が少ない 意識していない

そう思う あまり思わない そう思わない

可能である 可能の場合が少ない 受け答えができない

あまり役立たなかった

c⑥患者さんから医療・看護業務を観察されていることを意識している

そう思う あまり思わない そう思わない

全ての日で説明できる 説明できない

そう思う あまり思わない

同じではない

少し増加した

評価できない

b②パス利用しない症例と比べてパス利用の症例では、先輩・同僚への相談（観察や処置などの）の頻度は

次ページからは利用した説明文が附属するパス利用に関する内容です

パスや電子カルテについて、コメント、不満、これだけは言いたい等を自由に記述して下さい

c④患者さんから医療・看護内容を質問された場合、患者状態に応じた受け答えが可能である
可能の場合が多い

c⑤患者への説明・指導で、観察項目の記録から相手の理解度を把握することを試みている
常に試みている 試みる場合が多い

やや思う

必ずする

役に立った

c①～c⑥は全員への質問です（該当する評価を囲って下さい）
c①医療・看護のプロセスの流れを患者さんが把握するにはパスは有効だ

b④パス利用症例はアセスメント基準が設定されているので、観察項目の評価内容は誰がおこなっても同じだ

比較することは少ない 比較しない

b⑤パスの観察項目は全て重要であり、それ以外の患者状態の観察の重要度は低い
やや思う

評価できる

同じ場合は少ない

c②患者さんと医療提供者との双方向コミュニケーションにパスは有効だ

やや思う
c③患者さんの医療・看護の情報や知識が豊富だと、医療・看護の業務が円滑に進む場合が多い

試みる場合が少ない 試みていない

増加した 同程度であった 少なくなった

そう思わない

説明できる日は少ない

役立たなかった

全て同じ

b③今まで経験したことのない患者状態でも、パスの観察項目では評価できる
評価できる項目は多い 評価はできる項目は少ない

同じ場合が多い

b①配属先の業務手順把握にパスは役立ちましたか
b①～b⑤は昨年の4月に採用された看護師への質問　（該当する評価を囲って下さい）

比較する事が多い
b⑥観察項目のアセスメントでは、前のアセスメントとの比較を必ずする

今回のアンケートのデータ・結果は北陸先端科学技術大学院が管理し、調査以外の目的に利用する　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ことはいたしません。

b⑦パス記載内容（入力した内容を含めて）で患者さんに、その日の患者状態を時系列で説明できる
説明できる日が多い
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図 5-7 産婦人科へのアンケート調査用紙 

YES NO

YES NO

K⑫改良したパスで、「帝王切開」の術前・術後の病態管理のポイントを医師と共有できる

K⑮からK⑯は医師（研修医）への質問です
K⑮改良したパスで「帝王切開」の治療計画に必要な病態管理のポイントを看護師と共有することができる

YES NO

YES

帝王切開パス利用者へのアンケートです

K①「トイレ歩行の可能性判断」では、「転倒・転落チェック」と「創痛」などの患者の主観的データを参考にした

説明文の無い以前のパス利用と比較してYES、NOを囲って下さい

YES NO

K⑥患者自らが患者状態の変化（自覚症状や出血の有無、創部異常）を発信できる具体的な病態の説明・指導を患者にした

K②「トイレ歩行指導」では、入院中や退院後のQOL向上のための意味を患者に指導した

K①からK⑭は看護師への質問です

YES NO
K③「トイレ歩行指導」では、早期「尿道カテーテル」抜去による「感染症の発生リスク低減」の説明を患者にした

YES NO

K⑤観察項目やバイタルでは術前の状態と比較しながら評価した
YES NO

NO
YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

K⑭入院時（手術前日）の患者体温が35.2度でした、数値を入力しアウトカム評価後に新たなアクションをしますか

K④観察項目やバイタルの関連性を考慮しながら子宮や周囲の臓器の機能を推測した
YES NO

YES

NO

YES NO
K⑨「鎮痛剤」投与後、鎮痛の効果を確認した

YES

K⑯改良したパスで「帝王切開」患者の入院中や退院後の患者QOLのポイントを看護師と共有することができる

YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

NO
K⑩入院日（手術前日）に入浴・シャワ－が可能な患者に、入浴・シャワーを促した

NO

K⑪「術創部感染の初期兆候」を理解して、患者状態の把握している
YES

YES or NO の理由を下記に記入して下さい

YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

K⑦患者の「痛み」の主訴内容から、術部の「創部痛」と臓器の「疼痛」の違いを確認した
YES NO

K⑧患者に「痛みがでだしたら我慢しないで、教えてね」の指導・伝達の回数が増えた

K⑬改良したパスで、「帝王切開」の患者QOLのポイントを医師と共有できる
YES NO

YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

YES NO



- 124 - 
 

対象 設問番号 設問の目的・意図 判定方法

⑤～⑧ 対象は医師で、他の職種との知識コミュニケーションの有効性を調査 4段階

⑨ 対象は全員、現行のクリニカルパスがコミュニケーションが促進に貢献するか 4段階

⑩～⑭ 看護師が対象で、他の職種との知識コミュニケーションの有効性を調査 4段階

a①～b⑦ 新規採用者や職場を異動者を対象、クリニカルパスを利用した業務知識の把握 4段階

c①～c⑤ 全員が対象、患者とのコミュニケーションツールとしてのクリニカルパスの有効性 4段階

c⑥ 全員が対象、サービス提供者と受容者を業務で意識しているか 4段階

d①～d③ 看護師長が対象、看護現場でのコミュニケーションとクリニカルパスの関係 4段階

各論⑫ 看護師が対象、本システムで看護師は医師と知識共有・活用ができる Yes or No

各論⑬ 看護師が対象、本システムで医師が看護師と知識共有・活用ができる Yes or No

看護師が対象、クリニカルパスで評価基準がない患者データの判断 Yes or No

判断後の具体的な行動 記述

各論⑮ 医師が対象、本システムで看護師が医師と知識共有・活用できる Yes or No

各論⑯ 医師が対象、本システムで医師が看護師と知識共有・活用できる Yes or No

本
シ
ス
テ
ム
利
用

現
行
の
シ
ス
テ
ム
利
用

各論の①～⑪
・本システムの説明文で促されている観察項目をクリニカルパスで確認している　　　 ・
説明文内容の妥当性の確認(確認していれば実施者は妥当と判断）

Yes or No

各論⑭

表 5-5 アンケート設問の目的・意図と判定方法 

 

5.4.3 アンケート調査結果 

アンケート回答者は医師7名、看護師長3名、クリニカルパス作成担当看護師4名、

一般看護師 5名、合計 19 名、回収率 95%であった。回答者の内訳を表 5-6 に示し、ア

ンケートの各設問に対する回答結果を表 5-7 に示す。 

1 年以内に院内異動した医師や看護師の該当者は回答者に存在しなかったので、設

問（総論）a①～b⑦の回答結果は、表 5-7 からは削除した。各論（説明文に関する）

の①～⑪の回答では、産婦人科以外の診療科の看護師は全員 Yes であった。産婦人科

の各論では職歴が 1年の看護師 1名以外はすべての設問に Yes であった。No と回答し

た産婦人科各論の設問の目的・意図は、k④が観察記録の統合的判断、k⑩,⑪が創部

感染のリスク低下への指導と具体的な兆候の理解である。各論の⑭の回答結果を表

5-7 には記載していないが、看護師全員が No であった。「体温を再検する」のコメン

トがあったが、測定した体温が患者の平熱であるかの確認を患者に対しておこない、

この体温が患者の平熱なら、患者は感染症を合併するリスクが高い低体温症の兆候が

疑われるので診療録に記録し、他の医療者への情報提供と共有をおこなうことが望ま
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診療科 職種 作成責任者 職歴（年）

医師（病棟医長） 20

助産師 32

看護師 ○ 9

看護師 1

医師（病棟医長） 11

医師 10

看護師長 29

看護師 ○ 9

看護師 22

医師（病棟医長） 24

医師 14

看護師長 20

看護師 ○ 11

看護師 15

医師（病棟医長） 14

医師 4

看護師長 28

看護師 ○ 7
看護師 4

産婦人科

泌尿器科

1外科

放射線科

れたが、それに関するコメントは無かった。 

また、説明文を付与したクリニカルパス利用する目的・意図を知らされている、知

らされていないでのアンケート調査への影響である結果の偏りは認めなかった。 

 

表 5-6 アンケート回答者内訳詳細 
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設問番号 対象者 回答項目・人数・% 回答項目・人数・% 回答項目・人数・% 回答項目・人数・% 回答項目・人数

⑤ 医師 期待する・3・43 少し期待・4・57 あまり期待しない・0 期待しない・0 無回答・0

⑥ 医師 期待する・1・14 少し期待・5・72 あまり期待しない・1・14 期待しない・0 無回答・0

⑦ 医師 期待する・3・43 少し期待・3・43 あまり期待しない・1・14 期待しない・0 無回答・0

⑧ 医師 増える・2・29 少し増える・4・57 あまり増えない・0 増えない・0 無回答・1

⑨ 全員 期待する・4・21 少し期待・13・68 あまり期待しない・2・11 期待しない・0 無回答・0

⑩ 医師以外 期待する・5・42 少し期待・7・58 あまり期待しない・0 期待しない・0 無回答・0

⑪ 医師以外 期待する・0 少し期待・3・25 あまり期待しない・7・58 期待しない・2・17 無回答・0

⑫ 医師以外 期待する・9・75 少し期待・3・25 あまり期待しない・0 期待しない・0 無回答・0

⑬ 医師以外 増える・3・25 少し増える・4・33 あまり増えない・5・42 増えない・0 無回答・0

⑭ 医師以外 期待する・2・17 少し期待・10・83 あまり期待しない・0 期待しない・0 無回答・0

c① 全員 そう思う・9・47 やや思う・9・47 あまり思わない・1・6 思わない・0 無回答・0

c② 全員 そう思う・5・26 やや思う・12・63 あまり思わない・2・11 思わない・0 無回答・0

c③ 全員 そう思う・6・32 やや思う・10・53 あまり思わない・3・15 思わない・0 無回答・0

c④ 全員 可能・3・15 可能が多い・13・68 可能が少ない・2・11 可能でない・0 無回答・1

c⑤ 全員 常に試みる・2・11 試みるが多い・10・53 試みるが少ない・5・26 試みない・0 無回答・2

c⑥ 全員 常に意識・5・26 意識が多い・9・47 意識が少ない・4・21 意識しない・0 無回答・1

d① 看護師長 そう思う・2・67 やや思う・1・33 あまり思わない・0 思わない・0 無回答・0

d② 看護師長 そう思う・2・67 やや思う・0 あまり思わない・1・33 思わない・0 無回答・0

d③ 看護師長 そう思う・0 やや思う・2・67 あまり思わない・1・33 思わない・0 無回答・0

各論⑫ 看護・助産師 無回答・1

各論⑬ 看護・助産師 無回答・1

各論⑮ 医師 無回答・1

各論⑯ 医師 無回答・1

看護・助産師 Yes・3・100 No・0・ 無回答・0

Yes・2・67 No・1・33 無回答・0

Yes・5・72 No・1・14

産婦人科を除く
各論①～⑪

看護師 Yes・9・100 No・0 無回答・0

Yes・7・78 No・1・11

Yes・6・６７ No・2・22

Yes・5・72 No・1・14

k④,⑩,⑪以外
産婦人科

k④,⑩,⑪
産婦人科

看護・助産師

表 5-7 アンケート調査結果 

 

5.4.4 アンケート調査結果のまとめ 

表 5-7 よりアンケート調査結果のまとめを以下に示す。 

 設問⑤,⑦,⑩,⑫の回答結果から、医師、看護・助産師を含めて他の職種との知

識の共有が医療の質向上につながることを期待している医療従事者が多い。 

 設問⑥,⑨,⑪の回答結果から、医療従事者間で知識共有するツールとして、現行

の クリニカルパスでは限界があることが示された。 

 設問⑧,⑬の回答結果から、医師が自らの業務に専念するためには、他の職種と

の知識共有は有用だと考えている。 

 ｃ①,c②の回答結果から、患者に医療プロセスを把握させるにはクリニカルパス

は有効なツールと認識している。 

 c③の回答結果から、患者の疾病に関する理解が高ければ、提供する医療の質も

高くなる可能性を示している。 
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 c④,c⑤の回答結果から、受動的な医療従事者と患者のコミュニケーションがお

こなわれていることを示していた。 

 d①～d③の回答結果から、医療従事者間での対面コミュニケーションが有効に機

能していることを示していた。 

 診療科ごとの回答結果（各論①～⑪）より、産婦人科以外の診療科は説明文で促

されている観察項目のすべてを確認しながら、看護師は看護行為をおこなってい

た。 

 診療科ごとの回答結果から（各論①～⑪）、産婦人科以外で本システムによって 

作成した説明文の妥当性は確かめられた。 

 産婦人科の各論（k④、k⑩、k⑪以外）では、説明文で促されている観察項目の

すべてを確認しながら、看護・助産師は看護行為をおこなっていた。 

 産婦人科の各論の k④、k⑩、k⑪で No とした回答者の職歴が 1年であり、本シ 

ステムによって作成した産婦人科の説明文の妥当性があることを推測できる。 

 診療科ごとの回答結果から（各論⑫～⑯）、本システムが職種間での知識共有に

有効なツールになる可能性を示していた。 

アンケート調査結果から、医療従事者や患者を内包した知識の共有が、医療の質向

上に有効である。しかし、そのような知識の共有を現行のクリニカルパスでおこなう

には限界がある。説明文を付与したクリニカルパスは、その限界を越えうる可能性を

有することをアンケート調査結果は示していた。 

 

5.5 インタビュー調査 

5.5.1 インタビュー調査方法 

アンケート調査終了後、アンケート回答者へのインタビュー調査をおこなった。期

間は 2009 年 1 月 14 日～15 日、場所は宮崎大学医学部附属病院の医療情報部の会議室

でおこなった。 

 インタビュー調査では、対象者を 2つのグループに分けたフォーカスグループ・イ

ンタビューの手法を用いた。グループは、説明文を付与したクリニカルパスの目的・

意図を告知されているグループ(4.5.3 でおこなった説明文作成の検討会の参加者)、

告知されていない一般看護師の 2 つのグループに分けた。前者を A、後者を B グルー

プとした。 

 インタビュー時間は各グループ 90 分、インタビューは説明文を付与したクリニカ
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・日常業務への影響はない

・対象を新人や異動者にすれば教育的効果は高い

・看護業務の確認に利用している

・臨床の現場で経験知を伝えるツールとしては疑問

・経験知を蓄積するツールとしては有効だが、運用が困難

・説明文が根拠のある記録として利用できれば、普及する

・異なる職種間での知識コミュニケーションは促進する可能性が高い

・説明文の内容は初心者向きであり、現場で活用されていない

・患者とのコミュニケーションに大きな変化はなかった

・個人的には患者との医療内容のコミュニケーションをとれる道具にしたい

・字が小さく閲覧時間に制限があるので読みにくい、見にくい、

・説明文の内容は初心者向きだが、良くできている

・説明文で絵や図があれば、患者さんが理解しやすい

・説明文以外に指示項目の確認一覧などを加えてほしい（本システムに）

・他の職種に拡大することは良いことだが、具体的にはわからない

・他の職種との対面でのコミュニケーションが大切

・簡単に作成できるのであれば使いたいが、時間がない

・病棟や診療科単位で運用を任せてくれるなら、使い方はたくさんある

・患者の個別性に応じた指示や観察項目を理解・共有する使い方がある

患者とのコミュニ
ケーションの変化

説明文の
内容と

記載形式

職種の拡大

簡便な説明文
作成ツールの

利用法

日常業務への
影響と効果

質問項目 インタビュー結果

ルパスを利用して、「日常業務への影響と効果」、「患者とのコミュニケーションの変

化」、「説明文の内容と記載形式」、「職種の拡大」、「簡便な説明文作成ツールの利用法」

の項目を事前に書面で通知しておこなった。 

 倫理的配慮として、アンケート調査と同じ内容を書面で対象者に示し、口頭で同意

を得た。 

5.5.2 インタビュー調査結果 

各グループへのインタビューの会話を録音し、遂語録を作成し、データとした（添

付付録 D）。このデータを用いた調査結果を表 5-8、5-9 に示す。 

 

表 5-8 A グループへのインタビュー調査結果 
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表 5-9 B グループへのインタビュー調査結果 

 

看護師が事前に通知した項目以外で、患者が治療やケアプロセスに参画するための

クリニカルパスのあり方について述べている。 

 

     「私は以前に自分が患者をしていたときにほかの病院でパスを使って 
いただいたのですが、あの、ちゃんとパスとして説明されたんですね、 
あなたに、こういうクリニカルパスを使用させていただきます、で、 
全部書いたモノをいただいて、入院費用まで記入されていた感じで、 
すごく自分で先が見えたから、悪いけどこことここの費用だけ省いて 
こんだけで退院させて下さいとの話も先生と話すことができて、 
パスはすごくいいなーとその時に思ったのですが、今、自分たちが 

Aグループの結果以外に

・操作性が悪い（カーソルがずれると他の説明文が表示）

・説明文の内容を確認されないで看護記録になることは困る

・説明文による統一（標準化）したことを提供できるのはよいことだ

・小型携帯端末（PDA)に導入してほしい

・勉強しなくなり、考える力がなくなる

・医師は看護タスク（行為）を見ないので、説明文は読まない

Aグループの結果以外に

・説明文をよめれば患者とのコミュニケーションは変化する可能性はある

・PDAで利用できれば、患者さんへの説明が変化する可能性はある

・患者の状態に応じた説明をできる可能性はある

Aグループの結果以外に

・業務の流れに沿った形や看護計画の延長の内容であれば、理解しやすい

・説明文の内容をそのまま伝えても患者は理解しない

・文章としては読みにくい

Aグループの結果以外に

・現在は他の職種（薬剤師、栄養士）とで、妊婦・褥婦の指導内容に不整合が

　あるため混乱しているので、指導内容の整合性を高めるための利用で解決

　したい

・院内の誰かが説明文を作ってくれるなら、助かる

・簡単な操作ならばクリニカルパス作成に利用したい

・患者に応じた説明ができる可能性はあるし、参考資料の作成に利用できる

簡便な説明文
作成ツールの　　利

用法

職種の拡大

インタビュー結果質問項目

日常業務への
影響と効果

患者とのコミュニ
ケーションの変化

説明文の
内容と

記載形式
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患者さんのための、患者さんに考えてもらうことをしていないので、 
私たちのパスという感じで、患者に説明用するためのパスを使い切 
れていない感じで、なんというんだろう、患者パスみたいなものが 
しっかりあって、患者さんがエッテー、こんな時に自分はどうなって 
いたらいいのですかと、みたいなことを具体的に聞いてくれれば、 
多分私たちも一番最高の状態はこれですよと、アノ、言うために使う 
ような気がしますが、だから、今、一方的に使う側がだから、こっち 
が知識を与えるためだけに、なんか、与えるためだけ使っているもん 
だから、ここ知っているもんみたいな感じで、つい飛ばしてしまう。 
多分患者さん側からもっと言われたときに使うような気がする」。 

 

 看護師が述べた如く、患者が治療やケアプロセスに参画するためのクリニカルパス

の方向性を示している。さらに、説明文を付与したクリニカルパスの運用について、 

説明文そのものが 1人歩きする恐れを以下のように述べている。 

 

「新聞といっしょで載ったらウソか本当かわからんことでも、本当み 
たいになって、それであとから、なんかこうしたのということになるの 
は、ちょっとこまるかもしれないなー。だから実際はその、あうんの 
呼吸でやっているところが、なんか、リスク or ノー みたいな、 
全か無かの話になると、ちょっとこまるところがあるかもしれないと 
いうことで。だから、システム、システムそのものでなくて、それは 
いいんじゃないかと僕は思っているんですけど、その、そうゆう責任 
とか、誰がするのかとか、まー、そういったことをきちんと運用を決 
めるのがなかなか実際のところは、運用のところがちょっと大変かも 
しれませんね。難しいですよ」。 

 

上記の内容から、クリニカルパスを用いた標準的な医療の提供では、患者の個別性を

担保するための運用の留意点を指摘している。 

 医療提供者間での直接の対面によるコミュニケーションの重要性もインタビュー

では述べられていた。 
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「簡単に使えるのがあれば、やっていけると思いますけど。アセス 
メントとプランの部分だけを診断から、この患者に気をつけること 
は、こうで、こうで、こうで、ていうのは、今、全部、話している 
んで、話して、だからコミュニケーション自体はとれてて、この患 
者はこれに注意して、注意していといってますけど、あとたりんの 
は、おそらく、看護スタッフがカルテを見て、確認してどうこうし 
ているんだと思うのですが、そういう指示簿にのらん、夜はどうこ 
うのなどの具体的な指示じゃないところのアセスメントみたいな 
ものを、気をつけるべきことを、バーット、簡単に患者、患者に病棟 
ローカルでやれて、ローカルで動かせるであれば、理解共有して、 
あってもしゃべるんでしょうけど、その、しゃべらんことは、しゃ 
べったほうが早いでし、こう、一方通行じゃできませんし」。 

 

上記で述べられた如く、医療提供者間での対面によるコミュニケーションが重要であ

り、患者の個別化を支援できるシステムの開発が望まれることを示していた。 

 

5.5.3 インタビュー結果のまとめ 

表 5-8、5-9 より、インタビュー調査結果のまとめを以下に示す。 

 本システムの日常業務への影響と効果。 

♦ 業務に影響を与えることはなかった。 

♦ 初心者や異動者への教育的効果は高い。 

♦ 説明文が根拠のある記録として利用できる。 

♦ PDA（小型携帯端末）の利用で、効果は上がる。 

♦ 構築したオントロジーを用いて文脈設定した説明文は、医療現場に知識コミ

ュニケーションを促す可能性が高い。 

 患者とのコミュニケーションの変化。 

♦ 本システムで作成した説明文で患者とのコミュニケーションに大きな変化

はなかった。 

♦ PDA を利用すれば、患者と医療内容のコミュニケーションが促進する可能性

はある。 

♦ クリニカルパスで患者の個別性に対応できる説明ができる可能性はある。 

 説明文の内容と記載形式。 
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♦ 操作性、見読性が悪い 

♦ 説明文の内容が初心者向きだが、良くできている 

♦ 絵や図が説明文に入ると、患者は理解しやすい 

♦ 説明文以外の利用できる可能性がある 

 職種の拡大。 

♦ 現在、混乱している問題を、本システムを利用する職種を広げることで解 

したい。 

♦ 職種間で医療知識のコミュニケーションを促進することで、患者に提供す 

医療の質は向上する可能性がある. 

 簡便な説明文作成ツールの利用法 

 操作が簡単なら説明文作成以外に、患者の多様性に対応できる利用法がある。 

 インタビュー調査結果から、本システムは教育的効果が高く、患者への根拠のある

指導・説明を可能にしたが、操作性や見読性で利用者の不満はあった。説明文利用の

効果は、オントロジー構築で設定した文脈を用いることで、医療現場で知識コミュニ

ケーションを促す可能性を示していた。本システムを進化させることで、医療者と患

者を内包する知識コミュニケーションは促進する可能性が高いことが示唆できた。 

しかし、説明文を付与したクリニカルパスを用いての患者の治療やケアプロセスへの

参画には課題があり、その運用では画一的な治療やケアにならないことを留意するこ

とが必要であることがインタビューでは述べられていた。そして、日常の業務では医

療提供者間での対面のコミュニケーションの重要性が述べられているが、このコミュ

ニケーションがおこなえない場合に、患者の個別性の対応を支援できるシステムも望

まれているインタビュー結果を得た。 

 

5.6 調査結果のまとめ 

 「クリニカルパス大会での調査」、「アンケート調査」、「インタビュー調査」の

結果より、宮崎大学医学部付属病院でおこなった説明文を付与したクリニカルパスの

利用者による評価の調査結果を以下に示す。 

 本システムは電子カルテを利用した医療業務に支障を及ぼすことなく、医療者や

患者への教育・指導の効果が高い。 

 本システムは患者を含めた医療ステークホルダー間で双方向コミュニケーショ

ン支援による文脈知識を利用できる知識循環を促進させることが示唆できた。 
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 説明文を付与したクリニカルパスによる医療ステークホルダー間の知識循環を

促進させることで、安全性を含む医療の質の継続的な向上に寄与する可能性が高

い。 

 継続的な医療の質向上に必要な医療ステークホルダー間での知識循環の促進を

高めるためには、本システムの進化（説明文の内容・運用の改良など）と利用す

る職種の拡大と適切な運用システムが必要である。 

利用者による評価の調査結果から、業務で大きな負担を与えることなく説明文を付

与したクリニカルパスを利用することで、医療従事者や患者へ根拠のある教育・指導

がおこなえる効果がある。このようなクリニカルパスは、患者を含めた医療ステーク

ホルダー間での双方コミュニケーションの支援は可能である。説明文を付与したクリ

ニカルパスを利用することで、双方向コミュニケーションを高めて医療ステークホル

ダー間に、文脈知識の利用を含めた知識循環を促進させ、その結果、安全性を含めた

医療の質を継続的に向上させることが可能と考えられる。 
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第 6 章 結論 

6.1 はじめに 

 本章では、最初に宮崎大学附属病院でおこなったアクションに対する分析(フェイ

ズ 1と 2)から得た発見事項に基づき、研究設問への答えを提示する。 

次に、本研究の理論的含意として、クリニカルパスをツールとして利用するチーム

医療のナレッジマネジメントの理論的モデルを提示し、加えて医療現場のクリニカル

パスを用いるチーム医療の実務的諸問題の解決案を提示するかたちで、実務的含意を

述べる。最後に、将来の研究への示唆をまとめる。 

 

6.2 発見事項 

 先行研究調査とアクションリサーチから得られた発見事項に基づいて、本研究の研

究設問(リサーチ・クエスチョン)に沿って提示する。第 1章で提示した本研究のメジ

ャー・リサーチ・クエスチョン(MRQ)とサブシディアリ・リサーチ・クエスチョン(SRQ)

を以下に示す。はじめに SRQ の答えを提示し、それらを踏まえて、MRQ の答えをまと

める。 

 

 MRQ：クリニカルパスを用いるチーム医療では、いかに知識が創造・共有・活用 

されているのか？ 

 SRQ１：クリニカルパスを用いるチーム医療では、医療専門職がどのように相互作

用しているのか？ 

 SRQ２：クリニカルパスを用いる医療専門職の知識は、いかに関係しているのか？ 

 SRQ３：クリニカルパスを用いるチーム医療において患者は、どのような役割を果

たすのか？ 
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6.2.1 サブシディアリ・リサーチ・クエスチョンへの答え 

 

SRQ１：クリニカルパスを用いるチーム医療では、医療専門職がどのように相互作用

しているのか？ 

 フェイズ1で構築した医療行為オントロジーに基づいて宮崎大学附属病院の医療専

門職がクリニカルパスを利用する医療では、職種の違いによりクリニカルパスに記載

されているタスクやアウトカムの目的・意図を異なって解釈していることが明らかに

なった。具体的には、同じタスクやアウトカムの達成を目指していても、医師と看護

師では重視するポイントが異なっている。医師は、正確な診断をする、治療を効率的

に進めるという目的に重きを置いている。看護師は治療を効率的に進めるという目的

を医師と共有し医師を補佐するが、患者の QOL を高めるという目的を重視している。

しかし、クリニカルパスは、患者にとって最適なタスクやアウトカムが記載されてい

る。 

 医療行為オントロジーに基づいた説明文の内容は、個々のクリニカルパス利用者が

患者の個別性に対応しながら、タスクやアウトカムを達成するために最低限必要なク

リニカルパス作成者達の文脈的知識である専門知の表示であった。さらに、クリニカ

ルパス利用者が患者の個別性に対応するときにこの説明文が有効であったことが、フ

ェイズ 2において明らかになった。 

クリニカルパスは、各職種の重視する目的を形式的に統合し、患者のために最適な

タスクやアウトカムを設定している。クリニカルパスの実践過程では、説明文の内容

が他の職種ごとで異なる目的を有機的に統合する。 

職種ごとで異なる目的の統合に、職種で異なる目的の違いを認識することが重要で

ある。ここでの医療専門職の相互作用とは、クリニカルパスを利用する時、他の職種

の異なる目的を認識しながら、患者の状態に応じて必要なタイプの目的を有する職種

の間での協働である。 

 

SRQ２：クリニカルパスを用いる医療専門職の知識は、いかに関係しているのか？ 

 宮崎大学附属病院の医療専門職がクリニカルパスを用いておこなうチーム医療は、

職種ごとに重視する目的が異なっていることがフェイズ１で明らかになった。職種の

違いによる目的の相異は、目的達成に必要な知識の相異を意味している。したがって、

クリニカルパス作成者は、職種の違いによる知識の相異を認識しながら、患者にとっ

て最適なタスクやアウトカムとして設定している。この設定では、クリニカルパス作
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成者の専門知を説明文として明示することで、クリニカルパス利用者が異なる知識も、

患者にとって最適設定されたタスクやアウトカムの目的・意図も理解できるようにな

ることがフェイズ 2で明らかになった。 

医師や看護師などの医療専門職の知識は、職種ごとに異なっている。異なる知識を

患者にとって最適の統合知として設定したのがクリニカルパスである。クリニカルパ

ス利用者は、異なる知識を共有し、臨床で活用することが可能となる。しかし、フェ

イズ 1 と 2 の発見事項から、クリニカルパスの統合知を実践で共有・活用するには、

個々のクリニカルパス利用者の文脈的知識としての専門知が重要であることが示さ

れている。そして、クリニカルパスを用いて患者の個別性に対応するには、クリニカ

ルパス利用者の実践的な専門知が必要であることが明らかになった。さらに、患者の

個別性に対応することで得られた経験や患者行動の変化を記録し、クリニカルパスと

説明文の改良に反映させることが重要である。 

説明文を付与したクリニカルパスを用いることで、異なる職種で構成する医療チー

ム内の知識コミュニケーションが促進され、クリニカルパスが異なる知識の共有と活

用に有用であることと、新たに獲得した経験的知識を記録にすることの重要性が明ら

かになった。 

 

SRQ３：クリニカルパスを用いるチーム医療において患者は、どのような役割を果た 

すのか？ 

 本研究では、患者へのアンケート調査やインタビューはおこなっていない。したが

って、先行研究調査とフェイズ２の医療提供者へのアンケート調査とインタビューで

得られた知見に基づき、説明文を付与したクリニカルパスを用いるチーム医療での患

者の役割について得られた発見事項を以下に述べる。 

 

 説明文のないクリニカルパスは、患者と医療提供者の間での医療情報・知識を共

有するための双方向コミュニケーションツールになる可能性が低い 

 説明文を付けたクリニカルパスは、患者と医療提供者の間で有効な知識共有のた

めの双方向コミュニケーションツールとなる可能性が高い 

 患者と医療提供者との間で知識コミュニケーションが促進されれば、患者の主体

的な医療プロセスへの参画意欲が高まる 

 患者の医療プロセスへの主体的な取り組みは、医療の質を高める可能性がある 

 患者の医療プロセスへの主体的な取り組みは、患者自身が医療チームのメンバー
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になることを示している 

 

クリニカルパスを用いるチーム医療では、患者自身が医療プロセスの立案と実施に

参加することが求められている。さらに、患者を支援する家族の参加も重要な要素で

ある。そのためには患者や家族と医療提供者間での知識コミュニケーションが重要で

ある。 

 

6.2.2 メジャー・リサーチ・クエスチョンへの答え 

MRQ：クリニカルパスを用いるチーム医療では、いかに知識が創造・共有・活用され 

ているのか？ 

前節で示した SRQ への答えに基づいて MRQ の答えを以下にまとめる。 

クリニカルパスを用いるチーム医療は、異なる職種の協働の相互作用でなり立って

いる。医療行為オントロジーが明らかにしたように、職種が異なれば医療プロセスで

重視する目的は異なっていた。医療プロセスでの職種ごとに異なる目的を、患者にと

って最適のタスクやアウトカムとして設定したのがクリニカルパスである。患者とっ

て最適のタスクやアウトカムを達成するために、異なる職種間で異なる目的を相互補

完する協働の相互作用がおこなわれている。クリニカルパスは、この相互作用の過程

で、医療提供者間でのコミュニケーションツールとなる。宮崎大学附属病院でのクリ

ニカルパスを用いるチーム医療では、「作成」、「実践」、「記録」、「評価」の 4 つのフ

ェイズがあり、そこで知識は創造・共有・活用されていた。以下、各フェイズを説明

する。 

 

 「作成」のフェイズ 

クリニカルパス作成者が、職種で異なる知識の違いの認識を共有しながら、患者

に合ったタスクやアウトカムを設定している。このフェイズでは、既存の統合知

(ガイドラインや他病院のクリニカルパス、文献など)を、クリニカルパス作成者

が有する専門知と統合し、新しい知識を創り出している。医療行為オントロジー

に基づいて作成した説明文は、クリニカルパス作成者の文脈的知識の中で最も典

型的な知識内容を明示化したものである。 

 

 「実践」のフェイズ 

個々のクリニカルパス利用者は、クリニカルパスの統合知を共有しながら、各自
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の専門知を活用しながら患者の個別性に対応する。さらに、クリニカルパス利用

者の患者の個別性に対応できる実践的知識を創り出している。さらに、患者もケ

アを受ける過程での医療専門職の説明・指導により、自主的に医療に取り組む知

識を獲得していく。説明文は根拠のある知識として、医療専門職を支援する。 

 「記録」のフェイズ 

クリニカルパス利用者は、「実践」フェイズで獲得した新たな知識や患者行動の

変化を診療録に記録する。そうすることで、クリニカルパスで対応できない患者

１人ひとりの体験知や行動変化を収集することができる。このフェイズでは、ク

リニカルパス利用者が、各自の専門知を活用しながら、暗黙的な体験知を記録と

いう形式知に表出化する。 

 「評価」のフェイズ 

クリニカルパス作成者は、アクションリサーチャーである観察者60の協力を得て、

個別の診療録に記載された医療プロセスの記録を共有しながら、多様な視点から、

見落としがちな記録や患者ニーズを評価し、クリニカルパスの改良に必要な知識

を選択して、クリニカルパスの改良に反映させている。患者の視点を含む多角的

な視点を有する観察者は、自らの専門知を活用し、クリニカルパスの改良で利用

できる新たな統合知を創り出している。医療行為オントロジーは、多様な患者１

人ひとりの記録から、クリニカルパスに組み込める統合可能な知識の選択を支援

する。 

 

 クリニカルパスを用いるチーム医療は、常に個々の医療提供者の専門知を共有・活

用して新たな知を創り出している。しかし、知の共有の程度は各フェイズで異なって

いる。「作成」のフェイズでは、クリニカルパス作成者は職種で異なる知識の違いを

認識しながら新たな統合知を創り出す。「実践」のフェイズでは、クリニカルパスに

よって職種ごとに異なる知識を共有するが、体験知を創り出すのは個々のクリニカル

パス利用者である。「記録」のフェイズでは、他の職種の知を共有することはなく、

個々の医療専門職で、新たな知を創り出している。「評価」のフェイズでは、クリニ

カルパス利用者収集した記録をクリニカルパス作成者と観察者は共有するが、新たな

                         
60)普通、病院には本研究のようなアクションリサーチャーは存在しない。そこで、クリニカル

パス作成者や利用者と異なる視点を有する診療情報管理士や医療経営専門家、あるいは専門

領域が異なる医療専門職が観察者なってもよい。 
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統合知はクリニカルパス作成者や観察者が創り出す。 

 

表 6-1 MRQ のまとめ 

 

6.3 理論的含意 

 本節では、宮崎大学附属病院におけるアクションリサーチからの発見事項と先行研

究レビューから得られた知見を基に、クリニカルパスを用いるチーム医療のナレッジ

マネジメント・モデルを提示する(図 6-1)。 

 このモデルは、クリニカルパスを用いるチーム医療での知識の創造・共有・活用を

示すものであり、「統合する」、「実践する」、「表現する」、「評価する」の 4 つのフェ

イズからなる。4 つのフェイズがスパイラルに展開することで、チーム医療で用いる

知識は量的にも質的にも豊かになっていく。 

このモデルおいては、チーム医療のメンバーは、医療提供者でもあるクリニカルパ

スの作成者と利用者、評価者、そして患者である。医療提供者は、例えば医師、看護

師、薬剤師、栄養士などである。以下、各フェイズを説明する。 

・ ・ ・ ・
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・ ・ ・ ・

・ ・
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図 6-1 クリニカルパスを用いるチーム医療のナレッジマネジメント・モデル 

 

 

「統合する」：Integrating 
 このフェイズは、職種で異なる知識の違いを認識したクリニカルパス作成者で構成

されるクリニカルパス作成グループが、既存の統合知(標準的医療プロセスや他病院

のクリニカルパス、文献など)と職種や経験などで異なるクリニカルパス作成者の文

脈的知識である専門知を統合し、新たなクリニカルパス(CP)を作成する。ここでは、

クリニカルパス作成者の専門知と既存の統合知の相互作用による相乗効果で、新たな

統合知が創り出される。そして、このフェイズにおいては、職種ごとで異なる文脈的

知識の違いを認識したうえで、職種間の強い連携が必須である。クリニカルパスを用

いるチーム医療では、専門ごとに異なるタスクやアウトカムの設定から患者にとって

全体最適のタスク・アウトカム設定に統合される。したがって、クリニカルパスは、

組織で利用する統合知である。つまり、このフェイズでは、既存の統合知と個々の専

門知の相互作用により、組織で利用できる統合知を創り出している。 
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「実践する」：Implementing 
このフェイズは、「統合する」フェイズで作成されたクリニカルパスに含まれる統

合知を共有したクリニカルパス利用者が、患者の個別性に対応したケアを実践する過

程で、その統合知と自分たちの持っている実践的・文脈的知識である専門知と相互作

用させながら、新たな体験知を獲得する。さらに、個々の患者も医療提供者からのケ

アの過程(説明・指導・教育)で、新たな経験知を獲得している。このフェイズでは、

クリニカルパスで統合されたタスクやアウトカムを患者の個別性に適用する際に、

個々の医療提供者の実践的な専門知が重視される。そして、タスクやアウトカムを達

成するためには、臨床現場での他の職種との協働が必須である。他の職種との連携に

より、異なる専門知を相互に補完することが求められる。つまり、このフェイズでは、

クリニカルパス利用者や患者が、組織で利用する統合知を共有しながら、患者の個別

性に対応することで、実践的な体験知を創り出している。 

  

「表現する」：Expressing 
このフェイズは、クリニカルパス利用者や患者が、「実践する」フェイズで獲得し

た体験知をクリニカルパス利用者の文脈的知識である専門知と相互作用させ、診療録

などに明示的な記録として表現する。ここでは、クリニカルパス利用者の専門知に基

づき、患者ごとに異なるケア内容や患者の理解と行動変化を記録として明示する。特

に、患者自身が診療録に記録することはできないので、クリニカルパス利用者は患者

の言動を正確に記録することが重要である。そして、個々のクリニカルパス利用者は、

ケアで得られたデータから、患者の状態を適切に把握し、記録することが求められる。 

つまり、このフェイズでは、患者やクリニカルパス利用者が新たに獲得した体験知を

記録として表出化する。 

 

「評価する」：Evaluating 
このフェイズは、「表現する」フェイズで記録として明示化された個人の経験知を、

患者の視点を含む多角的な視点を有する評価グループ61で共有し、文脈的知識である

専門知と相互作用させ、クリニカルパス改良のために評価する。ここでは、個々の記

録からクリニカルパスの改良に役立つ統合知が創り出される。そして、患者の視点を

                         
61)診療情報管理士や医療経営専門家、領域が異なる医療専門家で評価グループを構成することが

望ましい。 
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含む多角的な視点が求められるので、職種間の連携が重要である。特に、記録された

患者の変化と要望が重要な要素となる。つまり、このフェイズでは、クリニカルパス

利用者と患者の個々の経験知を明示化した記録から、クリニカルパス改良のための新

たな統合知を創り出している。 

 

 さらに、再び「統合する」フェイズに入り、そこで新しい統合知を用いてクリニカ

ルパスを改良することで、クリニカルパスが提供する医療の質が向上する。

Donabedian（1966)が言うように、医療の質には患者の知識と行動の変化も含まれる。

したがって、患者の知識の変化をクリニカルパスの内容に反映させることが、医療の

質の向上にはかかせない。 

ここに提示したクリニカルパスを用いるチーム医療のナレッジマネジメントのモ

デルは、標準的な医療プロセスを目指す統合知としてのクリニカルパスと説明文のセ

ットを基本にしながらも、医療提供者の専門知と体験知を使って１人ひとり異なる患

者の個別性に対応する医療プロセスを提供し、その過程で生み出された新たな体験知

を使って既存の統合知（クリニカルパスと説明文のセット）絶えず改善していくプロ

セスを説明している。 

言い換えると、クリニカルパスは、不特定多数の患者を想定しながら医療サービス

をデザインした標準的・普遍的な知であるが、実際にそれを使って医療サービスを提

供するときには、現実の患者１人ひとりの特殊性に対応しなければならず、その過程

では医療提供者も患者も特殊な体験知を生成していく。その特殊な体験知をクリニカ

ルパスの改善に使うことでクリニカルパスの普遍性が高まっていく。クリニカルパス

は、一方で標準的・普遍的な医療サービスを目指しながら、他方では患者１人ひとり

の特殊性に対応する医療サービスも志向しているのである。 

 

6.4 実務的含意 

医療プロセスで用いる知識は、職種ごとの専門性が高く、それらが複雑に絡み合っ

ている。チーム医療のメンバーが、その全体を把握するには、知識を構造化すること

が必要である。クリニカルパスは、医療内容を構造化する 1つの方法であるが、医療

知識そのものの構造化ではない。そのために、従来のクリニカルパスでは、医療プロ

セスで用いられている知識を把握することは困難である。そこで、チームメンバーが、

クリニカルパスに埋め込まれた知識を容易に把握するために、オントロジー工学を用
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いてクリニカルパスにかかわる知識の構造化をおこなう必要がある。知識の構造化は、

小宮山(2005)の知識構造化の３要素「関係付け」、「表現」、「人」で理解することがで

きるので、それを使って説明したい。 

 

 関係付け 

 クリニカルパスは、アウトカムとタスクを時系列で表示している。タスクは医療提

供者が患者におこなうケアなどの医療行為であり、アウトカムはタスクの実施の成果

であるが、タスクやアウトカムの関係は明示化されていない。そのために、初心者は、

タスクやアウトカムの意図や解釈が理解できないままにタスクを実施する場合が多

い。さらに、複数のタスクを同時に実施する場合、患者状態に応じて、どのタスクを

優先するかの判断が求められる場合がある。そして、クリニカルパス全体の知識を把

握してなければ、患者の医療プロセスへの質問に、適切に答えられない場合もある。 

 クリニカルパス全体のタスクとアウトカムの関係が明示化されていれば、初心者は

大きな判断ミスを犯すことがなく、患者状態に応じた適切な判断が可能になり、患者

の医療プロセスへの説明も容易になる。クリニカルパスの記載内容からタスクやアウ

トカムの医療行為オントロジーを構築することで、従来のクリニカルパスで困難であ

ったタスクやアウトカムの関係性を明示化できるのである。その結果、多くのクリニ

カルパス利用者は、適切な医療プロセスを患者に提供できるようになる。 

クリニカルパスのタスクとアウトカムをオントロジー工学で関係づけることで、ク

リニカルパスが医療プロセスの全体像を俯瞰できるだけでなく細部をも見ることの

できる地図となるのである。 

 

 表現する 

クリニカルパスは標準的な医療プロセスであり、記載内容は統合知として設定した

タスクやアウトカムである。クリニカルパスを用いる患者ケアは、タスクやアウトカ

ムをクリニカルパス利用者の実践的な専門知で解釈しながらおこなう。しかし、クリ

ニカルパス利用者の医療知識のレベルには幅があり、彼らが同じ解釈をすることは難

しいのが実状である。さらに、患者の行動の変化や要望などの把握も、クリニカルパ

ス利用者の専門知に依存している。そこで、医療行為オントロジーに基づく説明文を

用いることで、多くのクリニカルパス利用者の間でのタスクやアウトカムの解釈の不

一致が少なくなる。そして、患者への指導・説明も、説明文に基づいて根拠のある統

一した内容でおこなえるとともに、患者の個別性への対応を支援できる。 
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医療行為オントロジーに基づいて作成した説明文をクリニカルパスとセットにす

ることで、医療プロセスの全体像を俯瞰できるだけでなく細部をも見ることのできる

地図のガイドラインとなる。  

 

 人 

ほとんどのクリニカルパスは医療提供者が作成しているので、患者の要望やニー

ズをクリニカルパス作成に反映することは難しい。そのために、患者の要望やニー

ズを適切に把握してクリニカルパスに反映させる評価者が重要である。クリニカル

パス作成者やクリニカルパス利用者とは異なる視点を有する医療専門職、例えば診

療情報管理士や医療経営専門家、あるいは領域が異なる医療専門家などが評価者に

なることが望ましい。評価者は、多角的な視点で診療記録の中からクリニカルパス

の改良に必要な記録の評価と、患者の行動変化、要望、ニーズを適切に把握し、ク

リニカルパスに反映させる。その結果、クリニカルパスの作成者も利用者も、患者

への指導・説明を効果的におこなえるようになる。効果的な指導・説明は、患者が

主体的に医療に取り組むための知識の獲得を促進する。患者の医療知識が高まるこ

とで、医療の社会的最適化が可能となる。 

評価者が加わることで、医療プロセス全体と細部の両方を見ることができる地図

としての説明文付きのクリニカルパスとガイドラインのバージョン・アップが可能

になると同時に、多くの利用者が使えるようになる。 

  

 クリニカルパスを有効に利用するには、オントロジー工学を用いることと、評価者

をクリニカルパス活動に加えることである。その結果、医療プロセスに用いられる知

識の全体像をチームメンバーが俯瞰できるようになる。知識の全体像を俯瞰できるこ

とで、異なる立場を越えての協働が可能となり、患者１人ひとりに合った医療プロセ

スのための相互作用がおこる。さらに、評価者の多角的な視点による医療プロセス観

察の結果をクリニカルパスの作成・改善に反映することで、クリニカルパス利用者は、

患者ニーズの適切な把握と患者が主体的な取り組むのに必要な医療知識の提供が容

易になる。説明文を付けたクリニカルパスは、医療提供者間のコミュニケーションを

促進するだけでなく、医療提供者と患者とのコミュニケーションを促進することがで

きる。このようなプロセスを継続的におこなうことで、医療提供者と患者の知識は高

まり、患者が参加するチーム医療は可能となる(図 6-2 参照)。 

こうして、本アクションリサーチは、説明文を付けたクリニカルパスを作成するこ
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とにより、宮崎大学附属病院の基本方針である「患者中心の最適な医療実践」、「お互

いを尊重し、チームワークのとれた職場環境の整備」、「人間性豊かな医療人の育成」

の実現に貢献することができた。 

 

 

図 6-2 患者が参加するチーム医療のモデル 
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6.5 将来研究への示唆 

 本研究は、オントロジー工学を用いて、既存のクリニカルパスでは可視化が困難な

医療知識を説明文として可視化した。しかし、フェイズ 2の調査で、説明文は新人や

他の職場から移動してきた人たちには有効だが、経験を積んだ医療提供者には不要な

場合が多い、と指摘されている。これは、本研究で可視化した医療知識が浅いことを

示している。そして、患者自らが、治療・看護計画の立案に関与し、個別性に応じた

クリニカルパス作成を支援できる仕組みが求められていた。さらに、クリニカルパス

に記載されたタスクとアウトカムの1部についてしかオントロジーは構築していない。 

そこで、以下を将来研究の課題としたい。 

 

 クリニカルパスにかかわる深い医療知識を可視化するための医療行為オントロ

ジーを改良する。 

 患者自らが、治療・看護計画の立案に関与でき、個別性に対応できるクリニカル

パスの作成を支援する仕組みを開発する。 

 クリニカルパス活動に参画する医療専門職種を拡大し、クリニカルパスを用いる

医療のナレッジマネジメント・モデルを検証する。 

 他病院のクリニカルパス活動の事例で、クリニカルパスを用いる医療のナレッジ

マネジメント・モデルを検証する。 

 オントロジー技術者でなくても医療行為オントロジーを容易に構築できる情報

システムを開発する。 
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付録 A 

5 種類のクリニカルパスの医療行為モデル 
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付録 B 

作成した 5 つのクリニカルパスの説明文 
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1. 説明の狙い 

C.医療スタッフに，患者を安心•納得させるコミュニケーションをうながす．結果として患者が，積極的に治療を

うける状況をつくる． 

C.1 積極的に治療を受け入れるよう，治療の狙いを患者に伝えることをうながす． 

方法 1）タスクの目的を，必要があれば治療の狙いとして患者に伝えるよううながす．箇所）全般 

方法 2）上位タスクを持つ場合その目的を，必要があれば治療の狙いとして患者に伝えるよううながす．箇

所）TUR-BT「飲水指導」，帝王切開「トイレ歩行」 

方法 3）下位タスクについての説明で，必要があれば上位タスクの目的を治療の狙いとして患者に伝えるよ

ううながす．箇所）肝動注「痛みのケア」内の疼痛の把握 

C.2.患者の苦痛・不安を医療スタッフが配慮してタスクを行なうよううながす． 

方法 1）苦痛に関する患者状態の把握タスクを抽出し，聞き出し方に注意をうながす．現状では，上位タス

クである判断タスクで説明している．箇所）肝動注「患者状態の異状把握」：疼痛の把握，吐気の把

握．ヨード内服「患者状態の異状把握」：悪心の把握，食欲不振の把握 

方法 2）患者の苦痛不安状態をタスクそのものや前後のタスクから推定し，患者へのケアをうながす．現状

では，実現できない． 

C.3.医療スタッフが行なっている工夫・対策を患者に伝えることをうながす． 

方法 1)下位タスクにもし工夫があればそれを患者に伝えるようにうながす．箇所）帝王切開「ベッド高さ調

整」，肝動注「疼痛のケア」疼痛の把握と鎮痛剤の投与 

方法 2）対処するものを把握するタスクから，対策としてのタスクにつけられたリンク（対象対策リンク）

を手がかりにして，それを患者に伝えるようにうながす．対象対策リンクがあまりにアドホックな

ものに思えるため実現させていない． 

 

D. 医療スタッフに，医療行為の品質（妥当性，安全性）を確保するよううながす． 

D.1. タスクの関係について理解するよううながす 

方法 1）上位タスク，下位タスクに何があるのかを示す． 

D.2. 医療スタッフ間の適切な連携をうながす 

方法 1）上位タスクと下位タスクで実施者が異なる箇所を特定し，連携を促す．箇所）異状把握における看

護師と医師の連携など 

D.3. 適切なアウトカムを取得させる 

方法 1)タスクの目的に対して，合理的なアウトカムを取得するよううながす．そのためのノウハウ（基準や

工夫）を伝える． 

方法 1.1)アウトカムが解釈データとしての患者状態の場合（タスクが解釈タスクの場合と等価），本来のタ

スクの目的ではなく医療スタッフの目的意識にバイアスされた解釈に陥る危険を指摘する． 

方法 1.2)基準との対比によりアウトカムを取得するタイプのタスクを特定し，明示的な基準を示す． 

方法 1.3)患者からの聞き出し（患者主観で曖昧性のある）を対象物とするタスクを特定し，それが申告者の

説明能力や性質を考慮する必要があることを指摘する．さらに把握のさいの工夫を記述させる．箇

所）TUR-BT「残尿感」以前のタスクの情報を参照することなどを工夫として自由記述，TUR-BT「飲

水指導」の飲水理解，帝王切開「トイレ歩行」の必要性理解指導タスクで知識の構成が正しく行な

えたか 

方法 2)１つのタスクが複数の上位タスクに属しているものを特定し，目的ごとで複数のアウトカムの取得が

必要であることを伝える． 

D.4. サブタスクのアウトカムを総合するタスク（判断など）を適切に実施させる（もと D.6） 

方法 1)複数の目的をあわせ持つ上位タスクに属しているタスクを特定し，上位タスクの目的を総合してアウ

トカムを取得する必要があることを伝える． 

方法 2)タスク独自の目的を持つ下位タスクを抱えるような判断タスクにて，総合して判断することをうなが

す．箇所）帝王切開「トイレ歩行の実施判断」 
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2. 説明文の狙い（テンプレート形式） 

全体用 

T.1 説明文をつけたタスクを誰が何の目的で行うのかを伝えることで，関係者の連携と，タスクの目的につ

いての理解を促す．[狙い D1,D3-1] 

場合によっては患者にも伝え，タスクの実施に納得・協力してもらうように促す．[狙い C1-1] 

T.1.1 このタスクで何を何のためにえるのか，その際に工夫や知恵が必要であればそれらをスタッフに伝える．

[狙い D3-1.1] 

T.1.2 このタスクで得る成果物が判断に関わるものの場合，その判断基準をスタッフに伝える．[狙い D3-1.2] 

T.1.3 このタスクが患者の不安要因に触れるばあい（処置や問診をする）場合に，不安要因に触れているので

そのことを考慮してタスクを実施するよう促す． [狙い C2.1] 

T.1.4 このタスクの成果物が「検査内容の理解」「痛み」など患者からの聞き出しにより得られるモノのばあい，

患者の説明能力や性格を考慮するように促す．その際の工夫を伝える． [狙い D3-1.3] 

 

T.2 このタスクが，より大きなタスクの一部を担っている場合，全体（全体タスク）としてなにを目的とし

ているのかについて理解を促す．[狙い D.1] 

場合によっては患者にも伝え，タスクの実施に納得・協力してもらうように促す．[狙い C1-2] 

T.2.1 このタスクが，複数のより大きなタスクの一部を担っている場合，このタスクには大きなタスクごとに

成果物やそれを得るための判断基準があるかもしれないことをうながす．具体的に何がありえるのかは

自由記述して伝える．[狙い D3-2] 

T.2.2 このタスクが，より大きなタスクの一部を担っている場合に，大きなタスクの実施者とこのタスクの実

施者が連携しないといけないことを指摘する．[狙い D2-1] 

T.2.3 このタスクが，より大きなタスクの一部を担っており，大きなタスクが複数の目的を合わせもっている

場合に，目的を総合・トレードオフすることを考慮してタスクを実施するよう促す．具体的にどのよう

に行うのかは自由記述にて提供する． [狙い D4-1] 

 

T.3 このタスクを実施することは，実際にはより細かい複数のタスク（部分タスク）を持っていることを伝

える．[狙い D.1] 

このタスクではそれらの部分タスクの成果物を総合して行うよう促す．[狙い D.4-2] 

部分タスクを実施するさいに，患者にタスクの目的を伝えるように促す．[狙い C1-3] 

T.3.1 対策として準備していることなど患者の安心・満足につながることを，患者に伝えるように促す． [狙

い C3-1] 

T.3.2 部分タスクの実施者と連携が必要であることに注意を促す．[狙い D2-1] 

 

T.4.1 このタスクに含まれる部分タスクが，他の全体タスクの部分にもなっているときに，複数の全体タスク

それぞれの目的を考慮して実施するように促す．[狙い D3-2] 

T.4.2 このタスクに含まれる部分タスクが，複数の目的を持った全体タスクの部分タスクとなっているばあい

に，全体タスクの複数の目的を総合してタスクを行うことを促す．[狙い D4-1] 

T.4.3 このタスクに含まれる部分タスクの実施にさいして，目的に沿って実施するように促す． [狙い D3-1.1] 

T.4.4 このタスクに含まれる部分タスクが判断に関わるようなものの場合，判断基準を伝える．[狙い D3-1.2] 

 

T.5.1 このタスクに含まれる部分タスクで患者の不安要因に触れるばあい（処置や問診をする）場合に，不安

要因に触れているのでそのことを考慮してタスクを実施するよう促す．[狙い C2.1] 

T.5.2 このタスクの成果物が「検査内容の理解」「痛み」など患者からの聞き出しにより得られるモノのばあい，

患者の説明能力や性格を考慮するように促す．その際の工夫を伝える．[[狙い D3-1.3] 
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患者用 

T.1 タスクの実施と目的を患者に伝える．[狙い C1-1] 

T.1.1 患者状態を円滑に把握するために，患者に伝えておきたいこと． [狙い D3-1.1,D3-1.2] 

T.1.3 患者の不安を和らげるために伝えておきたいこと．[狙い C2.1] 

T.1.4 患者から何かを聞き出すさいに，あらかじめ伝えておきたいこと． [狙い D3-1.3] 

 

T.2 全体タスクについて患者に伝えておきたいこと． [狙い C1-1] 

 

T.3 部分タスクについて患者に伝えておきたいこと． [狙い C1-1] 

 

T.5.1 患者の不安に触れるような部分タスクについて，患者に伝えておきたいこと． [狙い C2.1] 

T.5.1 患者から聞き出しを行うような部分タスクについて，患者に伝えておきたいこと． [[狙い D3-1.3] 
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帝王切開 

説明文：帝王切開「トイレ歩行指導（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：未定義 

全体タスク：「トイレ歩行させる」 

生成する説明文 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<患者の積極的な協力>を目的に<トイレ歩行必要性の理解>を得ます． 

（２）このタスクのアウトカム<トイレ歩行必要性の理解>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください．[患者用説明は（ア）] 

    ・創痛を伴うこともありますが、鎮痛剤で創痛のコントロールを行い、離床を図ることで 

     創部の治癒を促すことができる。 

（３）このタスクは，<看護師>が<回復を確認する>,<感染症のリスクの低減>,<回復を早める>を目的に行なう 

   <トイレ歩行させる>タスクの一部を担っています．このことについて必要があれば患者に伝えてくださ

い． 

    ・回復の具体的な項目は子宮復古、創部の治癒、腸蠕動の促進です。 

    ・トイレ歩行の前提となるカテーテルの抜去を行うことで，感染症のリスクが低減されます． 

</全体> 

<患者> 

（ア）トイレ歩行は，子宮の癒着防止と長期臥床による血栓除去の予防、子宮が元に戻るのを早め 

   ます。また、胃腸の動きを促進し、排ガスにつながります。 

</患者> 
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説明文：帝王切開「トイレ歩行の可能性判断（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：「歩行能力の把握」「バルーンカテーテルの除去可能性判断：バルーンカテーテル抜」 

全体タスク：「トイレ歩行させる」 

生成する説明文 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<患者の安全性の確保>を目的に<トイレ歩行の可能性の可否>を得ます． 

（２）このタスクは，<看護師>が<回復を確認する>,<回復を早める>,<感染症のリスクの低減>を目的に 

   行なう<トイレ歩行させる>タスクの一部を担っています．  

   ・トイレ歩行の前提となるカテーテルの除去を行うことで，感染症のリスクが低減されます． 

（３）このタスクの部分タスクには<歩行能力の把握>,<バルーンカテーテルの抜去の可能性判断>, 

   があります．このタスクではそれらの部分タスクの結果を総合して行う必要があります． 

（４）部分タスク<歩行能力の把握>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください．[患者への説明は（ア）] 

   ・ギャッチアップ 45 度・座位・端座位・立位・足踏み・室内歩行・トイレ歩行ができるか、 

    1 段階ずつ患者の反応やペースに合わせて進められているかの確認。 

   ・呼吸困難感・めまい・気分不快・ふらつきが生じた時にはすぐに申し出るよう指導する。 

   ・創痛がコントロールされているかを確認する。 

</全体> 

<患者> 

（ア）歩行へのステップがどこまで進んでいるのか、また、そのときに息苦しさ、ふらつき、気分不快があれ

ば、知らせてください。また、痛みが我慢できないときは、すぐに教えて下さい 

</患者> 
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説明文：帝王切開「臓器の機能異状の把握（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：「尿量の把握：尿量」「蠕動運動の把握：蠕動運動・排ガス有無」「排ガスの把握：蠕動運動・排ガス

有無」 

全体タスク：「術後の異状診断」 

生成する説明文 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<患者状態の異状の発見>を目的に<臓器の機能異状の有無>を得ます． 

（２）このタスクは，<医師>が<患者の安全性の確保>を目的に行なう<術後の異状診断>タスクの一部を 

   担っています． 

（３）<術後の異状診断>に関して，<医師>との連携が重要です．  

   ・観察を密に行い、異状時にはすぐに医師に報告 

（４）このタスクの部分タスクには<尿量の把握>,<蠕動運動の把握>,<排ガスの観察>,<疼痛程度>があります． 

（）部分タスク<痛みの把握>で取得する<痛みの有無>は，<異状の発見>という目的に沿った判断が必要です． 

   ・臓器の異状にともなう痛みを，傷部の痛みと区別して判断していください． 

（５）部分タスク<尿量の把握>で取得する<尿量>という患者状態は，「術前との尿量やむくみと 

   比較して」行います．（厳密な基準は現在のところない．） 

（６）部分タスク<尿量の把握>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください．[患者への説明は（ア）] 

   ・バルーンカテーテル留置中は尿量を確認するが、抜去後は患者自身に自尿の有無・尿回数 

    （術前と比べて多いか・少ないか）、浮腫の有無、1回尿量の減少がないかを確認 

</全体> 

<患者> 

（ア）尿の管が抜けたら、尿がでたかどうか、手術前と比べて尿回数や量が増えたか減ったかをお知らせくだ

さい。また、足などにむくみが出てきたときにもお知らせください。 

</患者> 
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説明文：帝王切開「手術部位の異状の把握（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：「性器出血の把握：性器出血（悪露）」「傷部出血の把握：創部出血の有無」「ドレーン排液の観察：

ドレーン排液量」「疼痛程度の把握：創部疼痛」 

全体タスク：「術後の異状診断」 

生成する説明文 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<創部異状の発見>を目的に<手術部の異状の有無>を得ます． 

（２）このタスクは，<医師>が<患者の安全性の確保>を目的に行なう<術後の異状診断>タスクの 

   一部を担っています．  

（３）<術後の異状診断>に関して，<医師>との連携が重要です．  

   ・悪露・創部出血の有無・ドレーン排液量・疼痛異状時にはすぐに医師に報告 

（４）このタスクの部分タスクには<創部出血の把握>,<性器出血の把握>,<ドレーン排液の観察>, 

   <疼痛程度の把握>があります． 

（５）部分タスク<疼痛程度の把握>は<QOL の向上>を目的とする<痛みのケア>の一部，も担って 

   います．そのため<疼痛程度の把握>はそれらの目的に対しても実施する必要があります． 

（６）<疼痛程度の把握>で取得する<疼痛程度>は，<異状の発見>という目的に沿った判断が必要です．  

   ・鎮痛処置をしても疼痛が軽減しない場合には、血腫の有無や腹腔内出血を疑い 

    バイタルサインの確認 

（７）<ドレーン排液の観察>で取得する<ドレーン排液量>という患者状態は，「１日 100cc 以上無いか， 

   排液の質（混濁していないか）」と，いう基準に照らし合わせて行います． 

   ・ガーゼの上層まで汚染がある場合は医師に報告 

（８）部分タスク<傷部出血の把握>,<性器出血の把握>,<疼痛程度の把握>は，患者の不安要因に 

   触れます．それらの把握のさいにはケア・説明を心がけてください．[患者への説明は（ア）] 

   異状とは何かを具体的に説明すること． 

   ・傷部出血の把握：創部（傷口）からの出血で離開の可能性がある 

   ・性器出血の把握：子宮復古の確認、オロが子宮内・腟内に貯溜していないかの確認 

   ・疼痛程度の把握：子宮収縮による疼痛、創部の疼痛、血腫・腹腔内出血による疼痛の確認 

（９）部分タスク<疼痛程度の把握>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください． 

   ・痛みがある場合は持続する痛みか、周期的な痛みか（子宮収縮による疼痛か創部痛か）確認 

</全体> 

<患者> 

（ア）・カラヤヘッシブ（傷テープ）に血液がしみてきていたり、はがれてきたりしたら教えて下さい 

   ・性器出血がレバーのような塊で出たり、突然量が増えたりしたときは教えて下さい。 

     ・痛みがずっと続いているのか、周期的にくる痛みなのかを教えて下さい。また痛みが 

    我慢できないときはすぐに教えて下さい 

</患者> 
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説明文：帝王切開「痛みのケア（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：「疼痛程度の把握：疼痛」「鎮痛剤の投与：？処方の何か」 

全体タスク：未定義 

生成する説明文 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<QOL の向上>を目的に<疼痛のコントロール>を得ます． 

（２）このタスクの部分タスクには<疼痛程度の把握>,<鎮痛剤の投与>があります． 

（３）このうちで，患者に伝えておきたいタスクは<鎮痛剤の投与>です． 

（４）部分タスク<疼痛程度の把握>は<異状の発見>を目的とする<手術部位の異状の把握>の一部， 

   も担っています．そのため<疼痛程度の把握>はそれらの目的に対して実施する必要があります． 

（５）<疼痛程度の把握>で取得する<疼痛程度>は，<QOL の向上>という目的に沿った判断が必要です． 

   ・疼痛により ADL が低下していないかを確認 

（６）部分タスク<疼痛程度の把握>は，患者の不安要因に触れます． 

  それらの把握のさいにはケア・説明を心がけてください． [患者への説明は（ア）] 

   ・痛みに対し鎮痛剤投与が許可されていることを説明すること。 

（７）部分タスク<疼痛程度の把握>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください． 

   ・痛みがではじめたら我慢せず看護師に伝えること 

</全体> 

<患者> 

（ア）・痛みがではじめたら我慢せず看護師にお伝え下さい。痛み止めを投与します。 

</患者> 
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TUR-Bt 

説明文：TUR-Bt「飲水指導：飲水の必要性が理解できている（知識教育タスクに定義済）」 

 部分タスク：「飲水量の把握」「尿量の把握：尿量」 

 全体タスク：「排尿量を増加させる」 

生成する説明文 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<飲水の必要性を理解させる>ことを目的に<飲水の必要性の理解>を得ます． 

（２）このタスクのアウトカム<飲水の必要性の理解>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください．  

    ・『飲水の必要性』は、水分摂取することで尿を希釈し、治癒促進する。 

    ・1500ml/日を目安に水分摂取をすることを説明する。 

    ・歩行が困難な場合は、トイレに近い部屋に移動、または尿器を準備する。 

（３）このタスクは，<看護師>が<カテーテル閉塞の予防>を目的に行なう<排尿量を増加させる>タスクの 

   一部を担っています．このことについて必要があれば患者に伝えてください． 

（４）このタスクの部分タスクには<飲水量の把握>,<尿量の把握>があります． 

（５）部分タスク<飲水量の把握>は，<安全性の確保>を目的とする<術後出血の異常の把握 >の一部を 

   担っています．それらの目的に対して実施する必要があります．それぞれの全体タスクに応じた 

   複数の成果物や判断基準があるかもしれません． 

（６）部分タスク<尿量の把握>は，<器具の異常の把握>を目的とする<尿道留置カテーテルの閉塞、屈曲の有

無>， 

   <安全性の確保>を目的とする<膀胱タンポナーゼの予防>，<術後出血の観察>の一部を担っています． 

   それぞれの目的に対して実施する必要があります．それぞれの全体タスクに応じた複数の成果物や 

   判断基準があるかもしれません．  

（７）部分タスク<飲水量の把握>，<尿量の把握>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください．[患者への説明は（ア）] 

    ・高齢者、腎機能障害、心機能障害がある患者の場合は、水分出納表を用いて個々に応じた水分摂取

量を指導する。 

    ・必要に応じて、1回排尿量、尿回数を把握する。 

</全体> 

<患者> 

（ア）・水分を摂ることにより、尿を希釈し治癒を早めます。 

    ・１日 1500ml を目標に摂取しましょう。 

   ・飲水について疑問のあるかたは，スタッフに尋ねてください．尿道留置カテーテルを抜いたあとは、 

   1 日の尿を全てためてください。 

</患者> 
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説明文：TUR-Bt「術前の排尿・蓄尿の状態の把握（看護タスクとして追加）」 

 部分タスク：「排尿時痛の把握：排尿時痛」「残尿感の把握：残尿感」「疼痛の把握：疼痛の有無」「１回尿量」「尿

回数」 

 全体タスク：「術前の膀胱の機能異状の診断」 

生成する説明文 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<安全性の確保>を目的に<排尿・蓄尿の状態の異常の有無>を得ます． 

（２）このタスクは，<医師>が<安全性の確保>を目的に行なう<術前の排尿・蓄尿の状態の異常の診断> 

   タスクの一部を担っています．  

（３）<術前の膀胱機能の異常の診断>に関して，<医師>との連携が重要です．  

   ・看護師は排尿・蓄尿の状態を観察し、必要であれば医師に報告相談をする。 

   ・排尿時痛がある場合は鎮痛剤使用するなど疼痛コントロールを行う。 

   ・尿回数が多く、夜間不眠時も医師に報告相談し、夜間の睡眠が取れるようにする。 

（４）このタスクの部分タスクには<排尿時痛の把握>,<残尿感の把握>,<疼痛の把握>があります． 

（５）部分タスク<1 回排尿量の把握><１日の尿回数の把握>は<術前の患者状態の把握>を目的とする 

   <術前の患者状態の把握>の一部を担っています．これは，術後の異状を判断するための基準情報に 

   なります．適切に把握しておいてください． 

    ・必要な場合、排尿記録を記載してもらう 

（６）部分タスク<排尿時痛の把握>, <疼痛の把握>は，患者の不安要因に触れます． 

   それらの把握のさいにはケア・説明を心がけてください．[患者への説明は（ア）]  

    ・患者に応じて、疼痛スケール（フェイススケール、VAS）を説明する。 

    ・医師の指示で鎮痛剤を使用することができることを患者へ伝える。 

（７）部分タスク<排尿時痛の把握>, <残尿感の把握>, <疼痛の把握>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください．[患者への説明は（イ）] 

    ・患者に応じて、疼痛スケール（フェイススケール、VAS）を使用し、統一した評価を行う。 

    ・残尿感があるときには、ブラッダースキャンで残尿測定を行う。 

</全体> 

<患者> 

（ア）・排尿時に痛みがあるときや残尿感があるときには鎮痛剤を使うことができます。 

（イ）・排尿時に痛みがあるときや残尿感があるときには早めに知らせてください。 

</患者> 
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説明文：TUR-Bt「術後の排尿・蓄尿の状態の把握（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：「飲水量の把握」「尿量の把握：尿量」「尿混濁の把握：尿混濁」「排尿時痛の把握：排尿時痛」「残尿

感の把握：残尿感」「疼痛の把握：疼痛」「尿意切迫感の把握：尿意切迫感」「尿道留置カテーテル

の必要性の説明：尿道留置カテーテル・点滴の必要性が理解できている」 

全体タスク：「術後の患者状態の異常の診断」 

生成する説明文 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<安全性の確保>を目的に<術後の排尿・蓄尿の状態の異常の有無>を得ます． 

（２）このタスクは，<医師>が<安全性の確保>を目的に行なう<排尿・蓄尿の状態の異常の診断>タスクの 

   一部を担っています．  

（３）<術後の排尿・蓄尿の状態の異常の診断>に関して，<医師>との連携が重要です．  

   ・尿量が少なく、血尿がある場合は尿道留置カテ-テルが閉塞している可能性があるため、ミルキング

を行う。 

   ・ミルキングを施行しても尿流出の確認ができなければ、医師に連絡し、膀胱洗浄の準備を行う。 

   ・安静を促し、場合によっては止血剤を使用する。 

   ・カテーテルの閉塞、屈曲がないように注意をする。 

   ・刺激症状が強い場合は、医師の指示に従い鎮痛剤を使用する。 

（４）このタスクの部分タスクには<飲水量の把握><尿量の把握><血尿の把握><排尿時痛の把握> 

   <残尿感の把握><疼痛の把握><尿意切迫感の把握><尿道留置カテーテルの必要性の説明> 

   <腹部膨満感の把握>があります． 

（５）部分タスク<尿量の把握><飲水量の把握>は，<安全性の確保>を目的とする<術後出血の徴候の把握>の 

   一部，<患者環境の異常の把握>を目的とする<尿道留置カテーテルの屈曲、閉塞の有無>の一部， 

   <膀胱タンポナーデの徴候の軽減>を目的とする<飲水の指導>の一部を担っています． 

   それらの目的に対して実施する必要があります． 

   部分タスク<血尿の把握>は，<安全性の確保>を目的とする<膀胱タンポナーデの兆候の把握>の一部， 

   を担っています．それらの目的に対して実施する必要があります． 

（６）部分タスク<血尿の把握>,<排尿時痛の把握>,<残尿感の把握>,<疼痛の把握>,<腹部膨満感の把握>は 

   患者の不安要因に触れます．それらの把握のさいにはケア・説明を心がけてください．[患者への説明

は（ア）] 

（７）部分タスク<飲水量の把握>,<尿量の把握>,<排尿時痛の把握>,<残尿感の把握>,<疼痛の把握>,<尿意切迫

感の把握>, 

  <腹部膨満感の把握>は，患者から聞き出すことになります． 

  患者の説明能力や性質を考慮してください． [患者への説明は（イ）] 

   ・疼痛スケール（フェイススケール、VAS）を使用し、統一した評価を行う。 

   ・残尿感があるときには、ブラッダースキャンで残尿測定を行う。 

</全体> 

<患者> 

（ア）・尿道留置カテーテルが抜けた後は、排尿時痛、残尿感を生じることがあります。 

   ・手術後１〜２週間は血尿が出ることがあります。 

   ・血尿による尿閉を予防するために、1500ml／日を目安に水分を摂取しましょう。 

（イ）・手術後１〜２週間は血尿が出ることがあります。血尿グレード表でお知らせ下さい。 

   ・尿が出にくいとき、血尿が出たときにはすぐに知らせましょう。 

</患者> 
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説明文：TUR-Bt「感染症の兆候の把握（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：「発熱の把握：発熱」「飲水量の把握」「尿量の把握：尿量」「尿混濁の把握：尿混濁」 

全体タスク：「術後の患者状態の異常の診断」 

生成する説明文 

（１）このタスクでは<看護師>が<安全性の確保>を目的に<感染症の兆候>を得ます． 

（２）このタスクは，<医師>が<安全性の確保>を目的に行なう<排尿・蓄尿の異常の診断>タスクの一部を担っ

ています．  

（３）<術後の排尿・蓄尿の異常の診断>に関して，<医師>との連携が重要です．  

    ・患者が膀胱炎症状を呈している場合、看護師は医師に報告する。 

    ・膀胱炎症状が強い場合、膀胱炎の治療に準じて薬物療法などを行う。 

（４）このタスクの部分タスクには<飲水量の把握><尿量の把握><尿混濁の把握><発熱の把握>があります． 

（５）部分タスク<尿混濁の把握><発熱の把握：発熱>は，患者の不安要因に触れます． 

   それらの把握のさいにはケア・説明を心がけてください．[患者への説明は（ア）] 

    ・感染兆候のある場合、すぐ治療できることを説明する 

（６）部分タスク<飲水量の把握>,<尿量の把握>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください．[患者への説明は（イ）] 

</全体> 

<患者> 

（ア）膀胱炎を起こしているため、尿混濁、発熱などの症状がありますが、内服薬で治癒することが 

   できるので心配はいりません。 

（イ）飲水について疑問のあるかたは，スタッフに尋ねてください．飲水量は後ほど，うかがいます． 

   尿道留置カテーテルを抜いたあとは、1日の尿を全てためてください。 

</患者> 
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説明文：TUR-Bt「尿道留置カテーテルの必要性の説明（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：未定義 

全体タスク：「術後の尿の性状の把握」「手術による傷部の処置」「手術による傷部の異常（穿孔）の把握」 

生成する説明文 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<尿道留置カテーテルの必要性の理解させる>ことを目的に 

   <尿道留置カテーテルの必要性の理解>を得ます． 

（２）このタスクのアウトカム<尿道留置カテーテルの必要性の理解>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください． 

    ・患者の中には，尿道留置カテーテルを不快に思う人もいます．説明の際には以下を参考にしてくだ

さい． 

    ・術後はベッド上安静になるため、尿道留置カテーテルを留置する。 

    ・尿の性状、尿量の観察を行うために尿道留置カテーテルを留置する。 

 

（３）このタスクは，<看護師>が<安全性の確保>を目的に行なう<術後の尿の性状を把握>タスクの一部， 

   <看護師>が<回復させる>を目的に行なう<手術による傷部の処置>タスクの一部， 

   <看護師>が<安全性の確保>を目的に行なう<手術による傷部の異常（穿孔）の把握>タスクの一部を 

   担っています．このことについて必要があれば患者に伝えてください．[患者への説明は（ア）] 

</全体> 

<患者> 

（ア）・術直後はベッド上安静となるため、尿道留置カテーテルが入ります。 

・ 血尿、尿の観察を行うために動けるようになってもしばらく尿道留置カテーテルは入っています。 

 尿道留置カテーテルによる違和感、疼痛がある場合は早めにお知らせ下さい。 

   ・尿道留置カテーテルが屈曲、閉塞していると尿が流れなくなるので注意しましょう。 

</患者> 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

- 188 - 
 

肝動注 

説明文：肝動注「穿刺部の異状の把握（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：「穿刺部の血腫サイズの把握：穿刺部の血腫」「疼痛程度の把握：疼痛程度」 

全体タスク：「術後の異状診断」 

生成する説明文 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<異状の発見>を目的に<穿刺部の異状の有無>を得ます． 

（２）このタスクは，<医師>が<安全性の確保>を目的に行なう<術後の異状診断>タスクの一部を担います．  

   <術後の異状診断>に関して，<医師>との連携が重要です． 

   ・異常時はすぐに主治医に報告し、主治医が不在の際は、当直医・病棟医に報告し、 

    診察を依頼する． 

（３）このタスクの部分タスクには<穿刺部の血腫サイズの把握><疼痛程度の把握>があります． 

（４）部分タスク<疼痛程度の把握>は<QOL の向上>を目的とする<痛みのケア>の一部も担います． 

   そのため<疼痛程度の把握>はそれらの目的に対して実施する必要があります． 

（５）<疼痛程度の把握>で取得する<疼痛程度>は，<異状の発見>という目的に沿った判断が必要です． 

   ・フェイススケールによる評価を行い、発生部位の特定と疼痛の性状を叩打痛・可介達痛・ 

     自発痛・しめつけ感・放散痛・関連痛で評価する 

（６）<穿刺部の血腫サイズの把握>で取得する<血腫サイズ>という患者状態は， 

    ・帰室時に血腫の出現を観察．マーキングを行う．その後の増強の有無を比較する 

（７）部分タスク<穿刺部の血腫サイズの把握><疼痛程度の把握>は，患者の不安要因に触れます． 

   それらの把握のさいにはケア・説明を心がけてください．[患者への説明は(ア)] 

   ・プライバシー保護のためカーテンをする 

   ・穿刺前に何をするかの説明を行い、終了後はねぎらいの言葉をかける 

   ・血栓や胸部症状にともなう疼痛の早期発見に対する心電図の装着を行う 

   ・胸部症状や出血，痺れをともなう疼痛出現がした際は、医師の診察を依頼する 

   ・鎮痛剤の準備があることを説明する 

（８）部分タスク<疼痛程度の把握>は，患者から聞き出します． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください．[患者への説明は(イ)] 

   ・フェイススケールでの評価は，数字ではなく表情で選択してもらう 

   ・身体のタッチングを行いながら表情と言動で疼痛部位の予測と限定を行う 

</全体> 

<患者> 

（ア）・痛みは我慢せずすぐに知らせて下さい．内服や坐薬による鎮痛剤を準備しています． 

（イ）・フェイススケールの評価は，紙の表情の中から選択をしていただきます． 

   ・疼痛部位の予測と限定を行うために身体を触れたり押さえたりすることがあります． 

   ・血栓や胸部の症状を発見するために心電図を装着します． 

</患者> 
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説明文：肝動注「痛みのケア（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：「疼痛程度の把握：疼痛程度」「鎮痛剤の投与：？処方の何か」 

全体タスク：未定義 

生成する説明文 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<QOL の向上>を目的に<疼痛のコントロール>を得ます． 

（２）このタスクの部分タスクには<疼痛程度の把握>,<鎮痛剤の投与>があります． 

   このうち患者に伝えておきたい工夫は<鎮痛剤の投与>です． 

（３）部分タスク<疼痛程度の把握>は<異状の発見>を目的とした<穿刺部の異状の把握>の一部，も担っていま

す． 

   そのため<疼痛程度の把握>はそれらの目的に対して実施する必要があります． 

（４）<疼痛程度の把握>で取得する<疼痛程度>は，<QOL の向上>という目的に沿った判断が必要です． 

    ・フェイススケールによる疼痛評価を行い，発生部位の特定と疼痛の性状を叩打痛・可介達痛・ 

     自発痛・しめつけ感・放散痛・関連痛で評価する 

（５）部分タスク<疼痛程度の把握>は，患者の不安要因に触れます． 

   その把握のさいにはケア・説明を心がけてください．[患者への説明は(ア)] 

    ・同一体位による疼痛ではマッサージや体位の工夫で改善できることを説明 

    ・穿刺部以外の上下肢は運動可能であることを説明 

    ・血栓や胸部症状にともなう疼痛の早期発見に対する心電図の装着 

    ・胸部症状や出血，痺れをともなう疼痛出現では医師の診察を依頼することを説明 

    ・鎮痛剤の準備があることを説明 

（６）部分タスク<疼痛程度の把握>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください．[患者への説明は(イ)] 

    ・フェイススケールでの評価は，数字ではなく表情で選択してもらう 

    ・身体のタッチングを行いながら表情と言動で疼痛部位の予測と限定を行う 

</全体> 

<患者> 

（ア）・動脈を穿刺する治療のため，あおむけでの安静が必要です．同一体位による腰痛や背部痛が出現する 

    可能性があります．マッサージやタオルなどによる体位の工夫を行います．我慢せず知らせてくださ

い 

   ・痛みは、我慢せず知らせてください．内服や坐薬による鎮痛剤を準備しています． 

（イ）・肝臓に治療薬を直接注入しますので，治療後にみぞおちあたりの腹部の痛みや熱感がともなうことが

あります． 

   ・フェイススケールの評価は，紙の表情の中から選択をしていただきます． 

   ・疼痛部位の予測と限定を行うために身体を触れたり押さえたりすることがあります． 

   ・血栓や胸部の症状を発見するために心電図を装着します． 

</患者> 
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説明文：肝動注「肝不全の兆候把握（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：「黄疸の観察」「T-Bil の把握」 

全体タスク：「肝不全の診断」 

生成する説明文 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<患者状態の異状の把握>を目的に<肝不全の兆候の有無>を得ます． 

（２）このタスクは，<医師>が<安全性の確保>を目的に行なう<肝不全の診断 >タスクの一部を担っています．  

   <肝不全の診断>に関して，<医師>との連携が重要です．  

    ・バイタルサイン（発熱の有無）、全身倦怠感、易疲労感、食欲不振、黄疸の状態（排泄の性状、 

     皮膚の色、掻痒感の有無）の症状を報告する．絶食管理にするか確認する． 

（３）このタスクの部分タスクには<黄疸の観察>,<T-BIL の把握>があります． 

（４）<T-BIL の把握>で取得する<T-BIL 値>という患者状態は， 

    ・採血データ（T-Bil 値）、排泄の性状（ビリルビン尿の有無、排便の色）睡眠の変調、手指の振戦、 

    気分の高揚、日常生活レベルの低下の観察 

   という基準に照らし合わせて行います． 

（５）部分タスク<黄疸の観察>は，患者の不安要因に触れます． 

   それらの把握のさいにはケア・説明を心がけてください．[患者への説明は(ア)] 

    ・黄疸によって、全身の皮膚や眼球が黄色くなってくる可能性がる． 

    ・掻痒感が出てくる可能性がある．そのときは、掻痒感を軽減する為に重曹清拭を行う． 

    ・掻痒感が出てきたら、すぐに看護師に報告することを説明． 

</全体> 

<患者> 

（ア）・皮膚が黄色くなり、痒みが出る可能性がありますが、痒みを軽減するために重曹水で体を拭いたり 

    します．爪を短く切り無意識に体を掻いて傷つけないようにしましょう． 

</患者> 
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説明文：肝動注「肝膿瘍の兆候把握（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：「腹痛の把握」「白血球数の把握：白血球（設定日は合致していない！？）」 

全体タスク：「肝膿瘍の診断」 

 

生成する説明文 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<患者状態の異状の把握>を目的に<肝膿瘍の兆候の有無>を得ます． 

（２）このタスクは，<医師>が<安全性の確保>を目的に行なう<肝膿瘍の診断 >タスクの一部を担っています．  

   <肝膿瘍の診断>に関して，<医師>との連携が重要です．  

    ・体温 38.0 度以上時や腹部痛出現時はすぐに主治医に報告し、診察を依頼する． 

     主治医が不在の際は、当直医・病棟医に報告し、診察を依頼する 

（３）このタスクの部分タスクには<腹痛の観察>,<白血球数の把握>があります． 

（４）<白血球数の把握>で取得する<白血球数>という患者状態は，  

    ・白血球数：1500≦WBC≦10000 

   という基準に照らし合わせて行います． 

（５）部分タスク<腹痛の把握>は，患者の不安要因に触れます． 

   それらの把握のさいにはケア・説明を心がけてください．[患者への説明は(ア)]  

    ・腹痛時はフェイススケールを用いて判断する 

    ・必要時オーダーに基づき鎮痛剤の投与を行う 

    ・タッチングを行い表情と言動で疼痛部位の予測と限定を行い安心感を与える援助をする 

</全体> 

<患者> 

（ア）・腹痛があるときには我慢せず看護師に知らせてください．内服や坐薬による鎮痛剤を準備しています． 

   ・必要時には主治医か当直医に診察をしてもらうので安心してください． 

</患者> 
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ヨード内服 

説明文：ヨード内服「施術前の患者状態の把握（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：「皮膚浮腫程度の把握：皮膚浮腫程度」「嘔吐の把握：嘔吐」「悪心の把握：悪心」「食欲不振の把握：

食欲不振の有無」「呼吸困難の把握：呼吸困難」「呼吸状態の把握：呼吸状態」「呼吸音の把握：呼

吸音」 

全体タスク：未定義 

生成する説明文 

 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<平常時の患者状態の把握>を目的に<患者状態>を得ます． 

   平常時の状態は，施術後の状態と比べることで異状を発見するための基準となります． 

   この点に留意してタスクを実施してください． 

（２）このタスクの部分タスクには<皮膚浮腫程度の把握>,<嘔吐の把握><悪心の把握>,<食欲不振の把握>, 

   <呼吸困難の把握>,<呼吸状態の把握>,<呼吸状態の把握>,<呼吸音の観察>があります． 

（３）部分タスク<嘔吐の把握><悪心の把握>は，<安全性の確保>を目的とする<施術前の患者の状態異状の把

握>の一部，も担っています． 

   そのため<嘔吐の把握><悪心の把握>はそれらの目的に対して実施する必要があります． 

（４）部分タスク<嘔吐の把握>,<悪心の把握>,<呼吸困難の把握>,<食欲不振の把握>は，患者の不安要因に触

れます． 

   それらの把握のさいにはケア・説明を心がけてください．[患者への説明はア] 

   ・甲状腺機能低下状態にあり，呼吸困難をきたす場合があることを説明する． 

   ・症状が強い場合はそれぞれに必要な対応を行うことを説明する． 

（５）部分タスク<悪心の把握>,<嘔吐の把握>,<食欲不振の把握>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください．[患者への説明はイ] 

   ・嘔吐は実際に何か吐くという事実があるかどうかを確認する 

   ・嘔吐はないが，吐きそうで食事が思うように摂取できないかどうかを確認する 

   ・吐き気はないが通常と比べて食欲が無い状況であるかどうかを確認する 

</全体> 

<患者> 

（ア）・なんとなく気分が悪い，食欲がない，吐気がするなどの症状がでることがあります．我慢せず，ナー

スコールでお知らせ下さい． 

   ・甲状腺機能低下の状態にありますので，息苦しさを感じることもあるかもしれません．その際はナー

スコールでお知らせ下さい． 

   ・症状が強い場合はそれぞれに応じた対症療法を行います． 

（イ）・どうしても食事や水分が取れないときは，点滴をすることで補えます． 

</患者> 
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説明文：ヨード内服「施術前の患者の状態異状の把握（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：「嘔吐の把握：嘔吐」「悪心の把握：悪心」 

全体タスク：「施術可能性の診断」 

生成する説明文 

 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<安全性の確保>を目的に<患者状態の異状の有無>を得ます． 

（２）<施術可能性の診断>に関して，<医師>との連携が重要です． 

   ・入院時，患者が脱ヨード食，ホルモン剤の休薬ができているかの確認をする．できていなければ， 

    治療をする事は困難なため，時期を遅らせる処置が必要になる． 

（３）このタスクの部分タスクには<嘔吐の把握><悪心の把握>があります． 

（４）部分タスク<嘔吐の把握><悪心の把握>は，<平常時の患者状態の把握>を目的とする<施術前の患者状態

の把握>の一部，も担っています． 

   そのため<嘔吐の把握>,<悪心の把握>はそれらの目的に対して実施する必要があります． 

（５）部分タスク<嘔吐の把握>,<悪心の把握>は，患者の不安要因に触れます． 

   それらの把握のさいにはケア・説明を心がけてください．[患者への説明はア] 

   ・悪心や嘔吐がある場合は，制吐剤を用意していることを説明する． 

（６）部分タスク<嘔吐の把握>,<悪心の把握>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください．[患者への説明はイ] 

   ・嘔吐は実際に何か吐くという事実があるかどうかを確認する 

   ・嘔吐はないが，吐きそうで食事が思うように摂取できないかどうかを確認する 

   ・吐き気はないが通常と比べて食欲が無い状況であるかどうかを確認する 

</全体> 

<患者> 

（ア）・悪心や嘔吐がある場合は，制吐剤を用意していますので我慢せず，お知らせ下さい． 

   ・気分が悪くて不安な時はいつでもナースコールを押して尋ねて下さい． 

（イ）・少しでも安楽な状態で過ごせるようにします． 

</患者> 
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説明文：ヨード内服「施術による副作用の兆候把握（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：「皮膚浮腫程度の把握：皮膚浮腫程度」「悪心の把握：悪心」「嘔吐の把握：嘔吐」「食欲不振の把握：

食欲不振」「呼吸困難の把握：呼吸困難」「呼吸状態の把握：呼吸状態」「呼吸音の観察：呼吸音」 

全体タスク：「施術による副作用の診断」 

生成する説明文 

 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<異状の発見>を目的に<副作用の徴候の有無>を得ます． 

   施術前に取得しておいた平常時の状態を，異状を発見するさいに参考にします．  

（２）<施術による副作用の診断>に関して，<医師>との連携が重要です．  

   ・悪心の強い場合は医師に報告し必要時制吐剤を使用する．内服できない場合は坐薬で対応する． 

（４）<呼吸音の観察>で取得する<呼吸音>は，<異状の発見>という目的に沿った判断が必要です． 

   患者が 153 号室にいるさいには，この項目は観察できません．呼吸状態について患者から聞き出す必要

があります． 

   ・息苦しい感じがないかを確認する． 

   ・酸素を使用している場合や，吸引の必要な患者に対しては，不都合がないかを確認する． 

（５）<嘔吐の把握>,<悪心の把握>,<呼吸困難の把握>,<食欲不振の把握>は，患者の不安要因に触れます． 

   それらの把握のさいにはケア・説明を心がけてください．[患者への説明はア] 

   ・ヨードを嘔吐すれば治療効果が望めないため，希望に応じた食事制限や， 

    食事や水分摂取が極端に少ない場合に輸液することを説明する． 

   ・甲状腺機能低下状態にあり，気道狭窄による呼吸のし難い感じ，という主観的データ・心不全の徴候

である頻呼吸などの客観的データを組み合わせて看護する必要がある． 

   ・必要以上に聞きかえさないことも重要である．最低限必要な時の声掛けをする． 

（５）<悪心の把握>,<嘔吐の把握>,<食欲不振の把握>は，患者の説明能力や性質を考慮して聞き出すことにな

ります．[患者への説明はイ] 

   ・実際に何か吐いたか，嘔吐はないが吐きそうで食事が思うように摂取できないか，吐き気はないが 

    通常と比べて食欲が無い状況か． 

</全体> 

<患者> 

（ア）・気分が悪くて不安な時はいつでもナースコールを押してお尋ね下さい． 

  ・何度も聞かれると，気分が悪くなる気がするという方もおられますので，最低限必要な時の声掛けを行

います． 

  ・気道狭窄による呼吸のし難い感じや呼吸が早くなったりするときはすぐにお知らせ下さい． 

（イ）・治療の薬を吐いてしまうと効果がなくなってしまいますので，吐かないように，ナースコールで食 

    べられる量をあらかじめ伺って，食事を減らして配膳します． 

    嘔吐をしてしまった場合はすぐに看護師へお知らせ下さい． 

</患者> 

 

文字数超過版 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<異状の発見>を目的に<副作用の徴候の有無>を得ます． 

   施術前に取得しておいた平常時の状態を，異状を発見するさいに参考にします．  

（２）<施術による副作用の診断>に関して，<医師>との連携が重要です．  

   ・悪心の強い場合は医師に報告し必要時制吐剤を使用する．内服できない場合は坐薬で対応する． 

（３）このタスクの部分タスクには<皮膚浮腫程度の把握>,<嘔吐の把握>,<悪心の把握>,<食欲不振の把握>, 

   <呼吸困難の把握>,<呼吸状態の把握>,<呼吸状態の把握>,<呼吸音の観察>あります． 

（４）<呼吸音の観察>で取得する<呼吸音>は，<異状の発見>という目的に沿った判断が必要です． 

    患者が 153 号室にいるさいには，この項目は観察できません．呼吸状態について患者から聞き出す必
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要があります． 

   ・息苦しい感じがないかを確認する． 

   ・酸素を使用している場合や，吸引の必要な患者に対しては，不都合がないかを確認する． 

（５）部分タスク<嘔吐の把握>,<悪心の把握>,<呼吸困難の把握>,<食欲不振の把握>は，患者の不安要因に触

れます． 

   それらの把握のさいにはケア・説明を心がけてください．[患者への説明はア] 

   ・ヨードを嘔吐すれば治療効果が望めないため，希望に応じて食事を制限して配膳することや， 

    食事や水分摂取が極端に少ない場合は輸液を行うことがあることを説明する． 

   ・甲状腺機能低下状態にあり，気道狭窄による呼吸のし難い感じ，という主観的データ・心不全の徴候

である頻呼吸などの 

    客観的データを組み合わせて看護する必要がある． 

   ・悪心・嘔吐・食欲不振などの把握，情報収集する際には，必要以上に聞きかえさないことも重要であ

る． 

   ・隔離された環境下にあり，不安を抱えている為，最低限必要な時の声掛けをする． 

（５）部分タスク<悪心の把握>,<嘔吐の把握>,<食欲不振の把握>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください．[患者への説明はイ] 

・ 嘔吐は実際に何か吐くという事実があるかどうかを確認する 

・嘔吐はないが，吐きそうで食事が思うように摂取できないかどうかを確認する 

  ・吐き気はないが通常と比べて食欲が無い状況であるかどうかを確認する． 

</全体> 

<患者> 

（ア）・嘔吐・悪心・呼吸困難・食欲不振の症状が程度の違いはあっても起こることがあります． 

    それは内服した薬そのものによるものと，甲状腺機能が低下していることによるものです．症状が強

くなってきた場合は，それぞれに応じた対症療法を行います． 

   ・気分が悪くて不安な時はいつでもナースコールを押してお尋ね下さい． 

    ・何度も聞かれると，気分が悪くなる気がするという方もおられますので，最低限必要な時の声掛け

を行います． 

   ・気道狭窄による呼吸のし難い感じや呼吸が早くなったりするときはすぐにお知らせ下さい． 

（イ）・なんとなく気分が悪い，食欲がない，吐気がするなどの症状が起こることがあります．治療の薬を 

    吐いてしまうと効果がなくなってしまいますので，吐かないように，ナースコールで食べられる量を 

    あらかじめ伺って，食事を減らして配膳します．それでも嘔吐をしてしまった場合はすぐに看護師へ

お知らせ下さい． 

   ・隔離した状態ですが，必要時は医療者が室内に入り治療やケアを行います．部屋からは出ないで具合

の悪い時は 

   ナースコールでお知らせください． 

</患者> 
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説明文：ヨード内服「理解度合いの確認（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：未定義 

全体タスク：「隔離の必要性を理解させる」「食事の制限を理解させる」 

生成する説明文 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<患者の協力を得る>ことを目的に<行動の制限の理解>を得ます． 

（２）このタスクのアウトカム<行動の制限の理解>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください．[患者への説明はア] 

   ・放射線ヨードを内服したあとは，体全体が放射線を大量に帯びた状態になり，他の人に近寄ると，相

手も放射線をあびた状態になる． 

    そのため放射線が一定のレベルに下がるまで他の人と遮断した状況で過ごす必要がる． 

   ・放射線は汗や尿として排泄されるため，十分な飲水とシャワー浴が必要．1日で約 60％は排泄される． 

（３）このタスクは，<看護師>が<円滑な治療の実施>を目的に行なう<隔離の必要性を理解させる >タスクの

一部， 

   また<看護師>が<円滑な治療の実施>を目的に行なう<食事の制限を理解させる>タスクの一部を担ってい

ます． 

   このことについて必要があれば患者に伝えてください． 

  ・脱ヨードの食品であれば，病院食以外の物を摂取して良いが，一度医療者に確認するように指導する． 

</全体> 

<患者> 

（ア）・放射線ヨードを内服したあとは，体全体が放射線を大量に帯びた状態になります．他の人に近寄ると， 

    相手も放射線をあびた状態になってしまいます．自分が被爆した状態にありますので放射線がある一

定のレベルに下がるまで 

    他の人と遮断した状況で過ごす必要があります．部屋からは許可があるまで出ることはできません． 

   ・放射線は汗や尿として排泄されるため，十分な飲水とシャワー浴が必要です．1日で約 60％は汗や尿

から排泄されます． 

</患者> 
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小児腎生検 

説明文：小児腎生検「検査後異状の兆候の把握（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：「検査後の排尿確認：排尿確認実施」「尿量の把握：尿量」「肉眼的血尿の把握：肉眼的血尿」 

全体タスク：「検査後の異状診断」 

→「腎機能障害の診断」タスクは不要です。「検査後の異状診断」タスクに、部分タスクとして肉眼的血尿を組み

込んでください。  

生成する説明文 

 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<検査後の異状の検出>を目的に<検査後異状の兆候の有無>を得ます． 

（２）このタスクは，<医師>が<安全性の確保>を目的に行なう<検査後の異状診断>タスクの一部を担っていま

す．  

   <検査後の異状診断>に関して，<医師>との連携が重要です．  

（３）このタスクの部分タスクには<検査後の排尿確認>,<尿量の把握>,<肉眼的血尿の把握>があります． 

（４）部分タスク<肉眼的血尿の把握>で取得する<肉眼的血尿の有無>は，<検査後の異状の検出>という目的に

沿った判断が必要です． 

   ・検査後に床上排泄を行っている場合、初回排尿は必ず看護師が確認し、肉眼的血尿があった場合は医

師に連絡。 

   ・尿道バルーンを留置している場合には、バイタルサイン測定時に看護師が尿の色調を確認し、 

    肉眼的血尿があった場合には医師に連絡。 

（５）部分タスク<肉眼的血尿の把握>は，患者の不安要因に触れます． 

   それらの把握のさいにはケア・説明を心がけてください．[患者への説明はア]  

   ・トイレへの移動が可能となった後も、入院中は肉眼的血尿がないか本人もしくは保護者が確認する。  

</全体> 

<患者> 

（ア）・腎生検後は、まれに肉眼的血尿が生じる場合がありますが、安静により改善することがほとんどです。 

   ・肉眼的血尿が持続する際は、主治医に報告し超音波検査や血液検査を行い、出血の程度を確認します。 

</患者> 
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説明文：小児腎生検「蓄尿指導（看護タスクとして追加）」※V.06 以前の資料ではミスプリント（081020） 

部分タスク：未定義 

全体タスク：「蓄尿させる」 

生成する説明文 

 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<治療への協力の確保>を目的に<蓄尿の必要性の理解 >を得ます． 

（２）このタスクのアウトカム<蓄尿の必要性の理解>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください． [患者への説明はア] 

   ・蓄尿が蓄尿器に問題なくできているかを看護師同伴で確認する。 

    （理解しているかを確認するためのテストのようなことは特別には行いません。） 

   ・年齢によっては患者の親に協力してもらう必要があります．蓄尿は，尿量や尿蛋白量を調べて， 

    腎機能障害の有無の判断や腎疾患の活動性を評価するために必要な作業であることを伝えてください． 

（３）このタスクは，<看護師>が<腎機能の異状の検出>を目的に行なう<蓄尿させる>タスクの一部を担ってい

ます． 

   このことについて必要があれば患者に伝えてください． 

</全体> 

<患者> 

（ア）・尿を蓄めていただくのは、24 時間での尿量・尿蛋白量を把握するため、また血液中・尿中の 

    クレアチニンという物質を測定し腎機能を評価するためです。 

   ・尿量を測定することで、腎機能障害や低蛋白血症などによる尿量減少がないかを確認し、全身の状態

を把握します。 

   ・尿蛋白量は腎疾患の重症度を反映しているといわれています。 

   ・尿中のクレアチニン値を用いた計算から、現在の腎臓の尿を産生する能力を調べることができます。 

</患者> 
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説明文：小児腎生検「検査部位の異状の把握（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：「穿刺部の血腫サイズの把握：血腫サイズ．．（２カ所ある）」「疼痛程度の把握：疼痛程度」 

全体タスク：「検査後の異状診断」 

生成する説明文 

 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<異状の発見>を目的に<穿刺部の異状の有無>を得ます． 

（２）このタスクは，<医師>が<安全性の確保>を目的に行なう<検査後の異状診断>タスクの一部を担っていま

す．  

（３）<検査後の異状診断>に関して，<医師>との連携が重要です． 

    ・強い腰背部痛や、血圧低下を認める場合には血腫が急速に増大している可能性がある． 

（４）このタスクの部分タスクには<疼痛程度の把握>があります． 

（５）部分タスク<疼痛程度の把握>は<QOL の向上>を目的とする<痛みのケア>の一部，も担っています． 

（６）<疼痛程度の把握>で取得する<疼痛程度>は，<異状の発見>という目的に沿った判断が必要です．  

   ・疼痛時には遠慮なく連絡することを説明。痛みスケールを用いて表現してもらう。 

（７）部分タスク<疼痛程度の把握>は，患者の不安要因に触れます． 

   それらの把握のさいにはケア・説明を心がけてください． [患者への説明はア] 

   ・生検後の血腫は安静により吸収されるが、出血の程度によっては輸血や外科的処置が必要となる。 

   ・強い疼痛が持続する場合には血腫が増大している可能性もあることを説明する必要があるが、 

    疼痛の原因は必ずしも血腫によるものではなく、筋肉等からの疼痛の可能性の方が高い。 

（８）部分タスク<疼痛程度の把握>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください．[患者への説明はイ] 

   ・年少時や精神発達遅滞時の場合には、機嫌や腹部の触診所見で判断。 

</全体> 

（イ）・検査後はうつ伏せを２時間とっていただきます。検査を行った部分を砂嚢で圧迫し、止血するためで

す。 

    その後、仰向けになっていただきますが、座ったり腰を上げたりすることは再出血の危険性があるた

め、お気を付け下さい。 

   ・検査時には局所麻酔を行いますが、時間と共に効果がなくなりますので、穿刺部位の痛みが生じる可

能性があります。 

（イ）・痛みが生じた際は、穿刺部の疼痛や、長時間の安静による影響、圧迫しているガーゼによる疼痛が予

測されます。 

    ただし、強い疼痛が持続する場合には血腫が増大している可能性があるため、血圧測定や 

    穿刺部の観察後に主治医に報告し、対応に当たります。 

   ・強い疼痛が持続する場合には、夜間でも血液検査や超音波検査を行うことがあります。 

<患者> 
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説明文：小児腎生検「痛みのケア（看護タスクとして追加）」 

部分タスク：「疼痛程度の把握：疼痛程度」「鎮痛剤の投与：？処方の何か」 

全体タスク：未定義 

生成する説明文 

<全体> 

（１）このタスクでは<看護師>が<QOL の向上>を目的に<疼痛のコントロール>を得ます． 

（２）このタスクは部分タスクには<疼痛程度の把握>,<鎮痛剤の投与>があります． 

（３）このうちで，患者に伝えておきたい工夫としてのタスクは<鎮痛剤の投与>です． 

（４）部分タスク<疼痛程度の把握>は<異状の発見>を目的とする<穿刺部の異状の把握>の一部，も担っていま

す． 

   そのため<疼痛程度の把握>はそれらの目的に対して実施する必要があります． 

（５）<疼痛程度の把握>で取得する<疼痛程度>は，<QOL の向上>という目的に沿った判断が必要です．  

（６）部分タスク<疼痛程度の把握>は，患者の不安要因に触れます． 

   それらの把握のさいにはケア・説明を心がけてください．[患者への説明はア] 

    ・穿刺した皮膚の部位に関しては、ガーゼの塊が当たっていて違和感や疼痛が出現する可能性が 

     あるため、バスタオルなどを使用し体位調整をすることを説明 

    ・出血が疼痛の原因の場合は、血液検査や超音波検査が必要になる 

（７）部分タスク<疼痛程度の把握>は，患者から聞き出すことになります． 

   患者の説明能力や性質を考慮してください． [患者への説明はイ] 

</全体> 

<患者> 

（ア）・痛みが生じた際は、我慢をされずに近くにいる医師・看護師に声をかけられるか、または 

    ナースコールでお呼び下さい。安静を継続しながら鎮痛剤を使用します。 

   ・鎮痛剤の影響で眠気が出現するかもしれませんが、ご心配はいりませんので安心してお休みください。 

   ・検査で穿刺した皮膚の部位に関しては、ガーゼの塊が当たっていますので違和感や疼痛が出現する 

    可能性がありますが、バスタオルなどを使用し体位調整をいたします。 

（イ）・医師・看護師が、状態の把握のため頻回に巡視を行っていますので、ご遠慮なく声をおかけ下さい。 

   ・検査後に腰背部痛がある場合にも、安静により数日で消失しますのでご安心ください。 

    ただし、出血が疼痛の原因の場合は、血液検査や超音波検査が必要になります。 

   ・検査翌日に超音波検査で出血の状態を確認後に、座ったり、車いすを使用してのトイレへの移動が可

能となります。 

</患者> 
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付録 C 

配布したアンケート用紙 
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 アンケート調査用紙（総論 1） 

 

医師 他の職種
年　　月（概算でもかまいません）

～25 ～30 ～35 ～40 ～45 ～50
～55 ～60

YES NO

そう思う あまり思わない そう思わないやや思う

あまり期待していない 期待していない

そう思わない

良く理解できた あまり理解できなかった 理解できなかった
a⑤業務の内容の意味が理解できなかった大きな理由として、パス記載内容だけでは違いを理解するには不足

あまり増えない 増えない
あまり増えない・増えないとした具体的な理由があれば下記に記入して下さい

⑩から⑭までは看護師の方への質問です（該当する評価を囲って下さい）
⑩看護業務や計画を他の職種が理解することで、医療の質は向上を期待できる

あまり期待していない

期待している

期待している あまり期待していない 期待していない

期待している あまり期待していない 期待していない

あまり期待していない 期待していない

期待している

少し期待している

あまり期待していない 期待していない

期待している

期待している

説明文の付いたパス利用へのアンケート調査（総論）

少しは増える

⑥現行（説明文が無い）のパス内容で他の職種が医師の治療計画を理解できる
少し期待している

⑦他の職種の医療計画（例：看護計画）を医師が理解すると、医療の質向上が期待できる
少し期待している

⑨現行（説明文が無い）のパス作成・運用のシステムを変化させることで、治療の質向上が期待できる

期待していない期待している あまり期待していない

増える

⑤医師の治療計画を他の職種が理解してくれることで、医療の質向上を期待できる
少し期待している

少し期待している

少し期待している
⑪現行（説明文が無い）のパス内容で他の職種が看護職の業務や計画を理解できる

⑭現行（説明文が無い）のパス作成・運用のシステムを変化させることで、看護の質向上が期待できる

⑧医師の治療計画を他の職種が理解・納得すれば、医師は本来の業務に専念できる時間が増える

⑫他の職種の業務や計画（例：治療計画）を看護師が理解すると、医療の質向上が期待できる
期待していない

期待している あまり期待していない

少し期待している

少し期待している

a④異動先の今までとは異なる医療・看護内容の違いの意味をパスで理解できましたか

ａ②からa⑥の質問はa①でYES答えた方だけです　（該当する評価を囲って下さい）

やや思う

⑬看護師の業務や計画を他の職種が理解すれば、看護師は本来の業務に専念できる時間が増える

あまり思わない

少しは増える

YES

a③手順把握で利用しなかった大きな理由として、パス記載内容では患者に必要な手順は不十分だ

a②異動先の業務手順把握にパスを利用しましたか

a④利用しなかった大きな理由として、職場での「ホウ、レン、ソウ」コミュニケーションで把握できた
やや思う

少し理解できた

利用した良く利用した あまり利用しなかった

そう思わないそう思う

ほとんど利用しなかった

NO
a①前の施設・病棟でのパス利用

増える あまり増えない 増えない

期待していない

あまり増えない・増えないとした具体的な理由があれば下記に記入して下さい

該当する項目を囲って下さい

学会専門・認定医
助産師

専門・認定看護師
保健師

1年未満で他の施設・病棟から異動された方への質問（早期研修医は必須）

④専門資格

そう思う

①職種（研修医なら後期・早期も）
②職種の経験年数（実務年数）
③年齢

⑤から⑧までは医師の方（研修医も含まれます）への質問です（該当する評価を囲って下さい）

（研修　後期　　　早期） 看護師

あまり思わない
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アンケート調査用紙（総論 2） 

 

 

少し役に立った

常に意識している

d③現在の現場状況から、パスを利用しない医療・看護の業務を想像できない
そう思う やや思う あまり思わない そう思わない

d②パスは看護実践に必要な臨床把握・予見の能力を高める有効なツールである
そう思う やや思う あまり思わない そう思わない

d①からd③までは看護師長への質問です
d①パス導入後も看護スタッフ間での「ホウ、レン、ソウ」は機能している

そう思う やや思う あまり思わない そう思わない

意識する場合が多い

そう思う あまり思わない そう思わないやや思う

意識する場合が少ない 意識していない

そう思う あまり思わない そう思わない

可能である 可能の場合が少ない 受け答えができない

あまり役立たなかった

c⑥患者さんから医療・看護業務を観察されていることを意識している

そう思う あまり思わない そう思わない

全ての日で説明できる 説明できない

そう思う あまり思わない

同じではない

少し増加した

評価できない

b②パス利用しない症例と比べてパス利用の症例では、先輩・同僚への相談（観察や処置などの）の頻度は

次ページからは利用した説明文が附属するパス利用に関する内容です

パスや電子カルテについて、コメント、不満、これだけは言いたい等を自由に記述して下さい

c④患者さんから医療・看護内容を質問された場合、患者状態に応じた受け答えが可能である
可能の場合が多い

c⑤患者への説明・指導で、観察項目の記録から相手の理解度を把握することを試みている
常に試みている 試みる場合が多い

やや思う

必ずする

役に立った

c①～c⑥は全員への質問です（該当する評価を囲って下さい）
c①医療・看護のプロセスの流れを患者さんが把握するにはパスは有効だ

b④パス利用症例はアセスメント基準が設定されているので、観察項目の評価内容は誰がおこなっても同じだ

比較することは少ない 比較しない

b⑤パスの観察項目は全て重要であり、それ以外の患者状態の観察の重要度は低い
やや思う

評価できる

同じ場合は少ない

c②患者さんと医療提供者との双方向コミュニケーションにパスは有効だ

やや思う
c③患者さんの医療・看護の情報や知識が豊富だと、医療・看護の業務が円滑に進む場合が多い

試みる場合が少ない 試みていない

増加した 同程度であった 少なくなった

そう思わない

説明できる日は少ない

役立たなかった

全て同じ

b③今まで経験したことのない患者状態でも、パスの観察項目では評価できる
評価できる項目は多い 評価はできる項目は少ない

同じ場合が多い

b①配属先の業務手順把握にパスは役立ちましたか
b①～b⑤は昨年の4月に採用された看護師への質問　（該当する評価を囲って下さい）

比較する事が多い
b⑥観察項目のアセスメントでは、前のアセスメントとの比較を必ずする

今回のアンケートのデータ・結果は北陸先端科学技術大学院が管理し、調査以外の目的に利用する　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ことはいたしません。

b⑦パス記載内容（入力した内容を含めて）で患者さんに、その日の患者状態を時系列で説明できる
説明できる日が多い
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アンケート調査用紙（産婦人科） 

 

 

YES NO

YES NO

K⑫改良したパスで、「帝王切開」の術前・術後の病態管理のポイントを医師と共有できる

K⑮からK⑯は医師（研修医）への質問です
K⑮改良したパスで「帝王切開」の治療計画に必要な病態管理のポイントを看護師と共有することができる

YES NO

YES

帝王切開パス利用者へのアンケートです

K①「トイレ歩行の可能性判断」では、「転倒・転落チェック」と「創痛」などの患者の主観的データを参考にした

説明文の無い以前のパス利用と比較してYES、NOを囲って下さい

YES NO

K⑥患者自らが患者状態の変化（自覚症状や出血の有無、創部異常）を発信できる具体的な病態の説明・指導を患者にした

K②「トイレ歩行指導」では、入院中や退院後のQOL向上のための意味を患者に指導した

K①からK⑭は看護師への質問です

YES NO
K③「トイレ歩行指導」では、早期「尿道カテーテル」抜去による「感染症の発生リスク低減」の説明を患者にした

YES NO

K⑤観察項目やバイタルでは術前の状態と比較しながら評価した
YES NO

NO
YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

K⑭入院時（手術前日）の患者体温が35.2度でした、数値を入力しアウトカム評価後に新たなアクションをしますか

K④観察項目やバイタルの関連性を考慮しながら子宮や周囲の臓器の機能を推測した
YES NO

YES

NO

YES NO
K⑨「鎮痛剤」投与後、鎮痛の効果を確認した

YES

K⑯改良したパスで「帝王切開」患者の入院中や退院後の患者QOLのポイントを看護師と共有することができる

YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

NO
K⑩入院日（手術前日）に入浴・シャワ－が可能な患者に、入浴・シャワーを促した

NO

K⑪「術創部感染の初期兆候」を理解して、患者状態の把握している
YES

YES or NO の理由を下記に記入して下さい

YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

K⑦患者の「痛み」の主訴内容から、術部の「創部痛」と臓器の「疼痛」の違いを確認した
YES NO

K⑧患者に「痛みがでだしたら我慢しないで、教えてね」の指導・伝達の回数が増えた

K⑬改良したパスで、「帝王切開」の患者QOLのポイントを医師と共有できる
YES NO

YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

YES NO
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アンケート調査用紙（泌尿器科） 

 

 

TUR-BTパス利用者へのアンケートです

説明文の無い以前のパス利用と比較してYES、NOを囲って下さい

B①からB⑭は看護師への質問です
B①「飲水指導」の内容は「尿量」、「尿性状」を確認しながら、患者の個別性に対応しながらおこなった

YES NO
B②「飲水指導」のため、輸液終了後（術後3日以降）に「1回尿量」、「1日尿回数」を観察した

YES NO
B③患者状態より「歩行可」でのベッドの高さ・排泄環境を考慮・整備した

YES NO
B④患者自らが患者状態の変化（自覚症状や尿性状の変化など）を発信できる具体的な病態の説明・指導を患者にした

YES NO

B⑥観察項目やバイタルの関連性から、術後の膀胱・尿道の機能や状態を推測した
YES NO

B⑦術前の患者状態（「排尿時痛」、「残尿感」、「疼痛」、「1回尿量・尿回数」など）の把握を試みた
YES NO

B⑧観察項目（「排尿時痛」、「残尿感」、「疼痛」、「1回尿量・尿回数」など）を術前の状態と比較しながら評価した
YES NO

B⑫改良したパスで、「TUR-BT」の術前・術後の病態管理のポイントを医師と共有できる
YES NO

B⑨術後の「尿道留置カテーテル」の必要性を患者に説明した
YES NO

B⑩「痛み」を我慢しないという説明・指導をした
YES NO

YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

B⑤患者状態が変化（自覚症状や尿性状の変化など）した場合、患者に不安を与えない説明ができる
YES NO

YES NO

B⑪鎮痛剤投与後の鎮痛の効果を確認した
YES NO

B⑬改良したパスで、「TUR-BT」の患者QOLのポイントを医師と共有できる
YES NO

YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

B⑭入院時の患者体温が35.2度でした、数値を入力しアウトカム評価後に新たなアクションをしますか

YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

B⑮からB⑯は医師（研修医）への質問です
B⑮改良したパスで「TUR-BT」の治療計画に必要な病態管理のポイントを看護師と共有することができる

YES NO
YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

B⑯改良したパスで「TUR=BT」患者の入院中や退院後の患者QOLのポイントを看護師と共有することができる
YES NO

YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さ
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アンケート調査用紙（1 外科） 

 

 

T②帰室後、患者自らが痛みの程度・性状・部位を発信できる具体的な病態の説明・指導ができた
YES NO

T③帰室後、患者状態・主訴から疼痛の部位や性状を把握できた

肝動注パス利用者へのアンケートです

説明文の無い以前のパス利用と比較してYES、NOを囲って下さい

T①からT⑭は看護師への質問です
T①帰室時に穿刺部状態の確認し、血腫が出現していればサイズを記録しマーキングする準備をしていた

YES NO

YES

YES NO

T⑤長時間の同一体位保持による腰痛・背部痛の発生の可能性と緩和法の説明を患者が納得した
YES NO

T⑥患者に「痛みがでたら我慢しないで、教えてね」の指導・伝達の回数が増えた

T⑫改良したパスで、「肝動注」の病態管理のポイントを医師と共有できる

T⑦「疼痛」を訴える患者のタッチングをおこない、「疼痛」部位の予測と限定をおこなった

T⑧「鎮痛剤」投与後に鎮痛の効果を確認した

T⑨観察項目やバイタルのでは、術前と術後の状態を比較しながら評価した

T⑩帰室後、黄疸症状の早期把握と患者の言動変化を確認している

T⑪帰室後、「腹部痛」の主訴が発生した場合の対応と患者の不安をおこさせない説明ができる

YES NO

YES NO

YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

T⑬改良したパスで、「肝動注」の患者QOLのポイントを医師と共有できる
YES NO

NO

YES NO

YES NO

YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

T⑭入院時の患者体温が35.2度でした、数値を入力しアウトカム評価後に新たなアクションをしますか

YES NO

T④患者への説明・指導では、プライバシーの配慮とリスク発生時の不安の解消を試みた
YES NO

YES NO

YES NO
YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

T⑮からT⑯は医師（研修医）への質問です
T⑮改良したパスで「肝動注」の治療計画に必要な病態管理のポイントを看護師と共有することができる

YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さ

YES NO
YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

T⑯改良したパスで「肝動注」患者の入院中や退院後の患者QOLのポイントを看護師と共有することができる
YES NO
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アンケート調査用紙（放射線科） 

 

 

I⑯改良したパスで「ヨード内服」患者の入院中や退院後の患者QOLのポイントを看護師と共有することができる
YES NO

YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さ

I⑮からI⑯は医師（研修医）への質問です
I⑮改良したパスで「ヨード内服」の治療計画に必要な病態管理のポイントを看護師と共有することができる

YES NO
YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

I⑭入院時の患者体温が35.2度でした、数値を入力しアウトカム評価後に新たなアクションをしますか
YES NO

YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

I⑬改良したパスで、「ヨード内服」の患者QOLのポイントを医師と共有できる
YES NO

YES or NO の具体的な例があれば下記に記入して下さい

YES NO

YES NO
I⑫改良したパスで、「ヨード内服」の病態管理のポイントを医師と共有できる

YES NO

YES NO

YES NO

YES NO

YES NO

YES NO

YES NO
I⑦施術後に「嘔吐」の発生を避ける食事環境（配膳・回数・内容）の計画を作成した

I⑧153号室に入室後、患者に「悪心」、「嘔吐」、「食欲不振」、「息苦しさ」などの問いかけのタイミングや回数を考慮した

I⑨施術前、患者に放射線ヨード内服後の「飲水」、「シャワー」の重要性を説明した

I⑩153号室に入室後も、患者・家族に隔離の必要性を説明・指導する必要がある

I⑪153号室を退出後、患者に「脱ヨード食」制限を説明・指導した

YES NO

YES NO

YES
I④入院時に「脱ヨード食」、「ホルモン剤の休止」を患者に確認した

I⑤患者に「嘔吐」、「悪心」への不安を解消する説明・指導をおこなった

I⑥施術後に起こりうる甲状腺機能低下状態の病態を観察・評価できる

ヨード内服パス利用者へのアンケートです

説明文の無い以前のパス利用と比較してYES、NOを囲って下さい

I①からI⑭は看護師への質問です
I①施術前の患者状態の観察が施術後の患者状態の観察で有用であった

I②施術前に患者が「悪心」と「嘔吐」の違いを理解できる指導・説明ができた

I③施術前に患者自らが「体調」を発信できる具体的な説明・指導をおこなった
NO




