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【はじめに】 当院では2019年5月に病院情報システムの更新を行った。その際看護計画の在り方について検討し

変革が必要であると考えられたため、看護師が独自に立案していた標準看護計画を、患者状態適応型パスシステ

ム/PCAPS (以下、 Team Compass)に変更し医師とプロブレムを共有化し問題のプロセスを可視化したので報告

する。 

 

【方法】 Team Compass採用に当たり各科医師にヒアリングを行い、治療を４つのフレームに構造化した。更に

医師の情報共有を行うため、指示簿に記載したプロブレムを Team Compassへデータ連携し、看護師が医師の指

示を目視で確認しなくても自動的に看護計画が立案されるように仕組みづくりを行った。看護計画は医師と看護

師が協働で手術・治療にかかるマスターを作成した。その際、東京大学が開発した PCAPSマスターを基に開発し

た。また、ケアや観察内容は MEDIS-DCの看護標準用語マスターに完全準拠した。 

 

【結果】 PCAPSに登録したマスターは各科合わせて778項目作成した。これらは今後、 Team Compassを導入す

る病院と共用化することで標準化される予定である。経過表においても電子カルテのみで記載される内容を Team

Compassに連携することで、 Team Compassの経過表にすべての情報が集約されることになった。また、各種

オーダー情報を連携し、情報収集が容易になった。 

 

【考察】医師とプロブレムおよび診療プロセスを共有し、必要な観察内容を展開できるようになったことで、医

師との情報共有がスムーズになり、看護師独自の計画から医師看護師共有の土台が整った。今後は、患者支

援・看護師の業務負担の軽減を進めることで、より洗練したシステムとなるように開発を行っていく。
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Introduction: Our hospital replaced its hospital information system in May 2019. We changed the standard nursing 

plans that nurses originally planned themselves to the patient condition adaptive path system/PCAPS, named ‘Team 

Compass’ and we shared the problems of patients with doctors and visualized a process for resolving the problems.  

Methods: As we adopted Team Compass, we interviewed doctors from each clinical department and structured 

treatments as four frames. In addition, we linked problems described in the order sheet of medical tasks and Team 

Compass to share information with doctors, and we constructed a system where nursing plans are planned 

automatically without checking orders from the doctors. We made the nursing plans, using masters related to 

surgeries and other treatments, which were collaboratively created by doctors and nurses. At this time, we based 

PCAPS masters on those that Tokyo University had developed. Also, nursing care and observation completely 

followed the standard masters from MEDIS-DC nursing practice.  

Results: We created 778 masters including all clinical departments which were registered for PCAPS. These masters 

will be standardized through sharing with hospitals which adopt Team Compass. We were able to summarize all the 

information in the clinical progress sheet because we could link the contents described in only electronic medical 

record and Team Compass. Therefore, it became easy to collect information through linking the information about 

clinical orders. 

Conclusions: We could make foundational nursing plans shared with doctors instead of ones planned by nurses only 

because we were able to smoothly share information with doctors regarding the problems of patients, the clinical 

process and the selection of required observations. In the future, we aim to develop a more sophisticated system by 

managing the support of patients and reducing the burdens of nursing tasks. 

 

Keywords: Patient Condition Adaptive Path System, Nursing plan, Electronic medical record, Progress 
sheet 

1.緒論 
当院では 2019 年 5 月に病院情報システムの更新を行っ

た。その際、看護計画の在り方について検討し変革が必要で

あると考えられた。その理由として①各診療科・病棟で独自の

運用がされており、運用が統一されていないことから業務の

煩雑さによって看護師の業務時間が延長し超過勤務の増大

を引き起こしていること、②奈良県では団塊の世代の後期高

齢者増加が著しく、すでにそのピークを迎えており、増大する

医療需要に対処できない状況が続くため記録と業務の効率

化を行わなければならないこと、③計画が看護師独自であり、

問題点が医師などの多職種と連携できていないこと、④在院

日数の短縮で看護計画は標準化が進み、より一層の高度化

が求められること。例えば、マスターを一病院だけでメンテナ

ンスしていくことには限界があること、⑤叙述記録が多く叙述

記録を行うために残業していることが散見されたこと。特に事

象すべてを記載する傾向にあったこと、⑥計画に対して柔軟

に観察内容を選択できていなかったこと、例えば、最初に展

開した観察内容を継続して使用していた、⑦時間の概念が統

一されておらず各部署で INOUT の締め時間が異なっていた

ことが挙げられた。そこで、医師と看護師がチームとなり同じ

目標で患者ケアを行うこと、患者の臨床プロセスを可視化 1）

すること、他施設を含めた共通のプラットフォームを策定する

ことによって医療安全を加味した医療・看護の質を担保する

こと、患者の状態に応じた看護計画の実施や記録をタイムリ

ーに行い一連の過程を時間の経過とともに記載すること 2）、

不必要な叙述記録は行わないよう記録内容の整理を行うこと、
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看護記録の 2 次利用に向けた取り組みを行うこと 3）が今後の

看護計画に必要と考えられた。標準化にあたっては、平成 28

年 3 月 28 日厚生労働省医政局長通知により、 保健医療情

報分野の標準規格となったMEDIS-DCの看護実践用語標準

マスターに完全準拠する必要がある。この看護実践用語標準

マスターに準拠し、かつクリニカルパスの考え方を基に患者

状態に合わせて適応されるパスシステムを作成可能な患者

状態適応型パスシステム/PCAPS4）を構築することで、これま

で看護師が独自に立案していた標準看護計画から医師とプ

ロブレムを共有化し問題のプロセスを可視化することが可能と

なったので報告する。 

2.方法 
 Team Compass 採用にあたり、事前に各科医師にヒヤリング

を行い、治療経過を 4 つのフレームに構造化した。その際、

水流ら 5)が開発した PCAPS一般化コンテンツを基に開発した。 

一般的な手術に対応できる「外科系一般」、疑いから治療

までを取り入れた「内科系一般」、検査・治療・教育など短期

間の治療を実施する短期入院に対して使用する「短期入院」、

入院中に比較的平易な疾病管理・特殊治療・症状別看護管

理などの適応を検討、実施し、継続評価する「ワンユニット」に

分類した。その分類を基に、各診療科の医師が作成したパス

コンテンツリストに対応した看護ナビを作成した。看護ナビは

医師が作成したコンテンツごとに作成した観察と行為の標準

セットである。看護ナビの内容は医師と看護師が共同で手

術・治療にかかる項目セットで作成した。パスコンテンツはコ

ードを付与し管理した（表 1）。パスコンテンツ作成に当たって

は表 2 のようにパスコンテンツの内容に応じた分類となるよう

にユニットフレームの形式化を行った(表 2)。 

表 1  パスコンテンツリストの例 

 

表 2  ユニットフレームの分類 

 
更に医師と情報共有を行うため、指示簿に記載したプロブ

レムを Team Compass へデータ連携し、医師が指示したパス

コンテンツに対応した看護ナビが展開し、看護師が医師の指

示を目視で確認しなくても自動的に看護計画が立案されるよ

うに仕組みづくりを行った。また、ケアや観察内容は MEDIS-

DC の看護実践用語標準マスターに完全準拠した。 

3.結果 
各診療科で類型化し PCAPS に登録したパスコンテンツは

各科合わせて 778 種類となった。これらは今後、Team 

Compass を導入する病院と共有化することで標準化される予

定である。患者が入院した際、医師は電子カルテ内の指示簿

にて当該患者に適応するパスコンテンツを選択し適応させる

（図 1）。そのあと看護師が Team Compass 上で最初のユニッ

ト(主治医との合意あり)を選択・決定する。看護師は、医師が

選択・決定したユニット内にセットしてある観察項目とケア項

目から現患者状態に最適な項目を選択し看護計画を立案す

る。 

 

 

図 1 電子カルテ（上）と Team Compass（下）の連動 

 

 

図 2 臨床プロセスチャート 

 

Team Compass では臨床プロセスチャートが展開される。臨

床プロセスチャートとは、臨床経路の俯瞰図であり、想定され

うる治療の大まかな流れと全体像が把握できる（図２）。 

臨床プロセスチャートはユニットで定義されており、各ユニ

ットの構成内容は、当該ユニットで目標とする患者状態、予測

される合併症、予測される有害事象、目標状態に向けた医療

業務で構成されている（図 3）。このユニットは、患者が今、治

療のどの部分にいるかを示すものであり、パスのアウトカム評

指示コンテンツ名 看護ナビ名

18-I-001-がん-その他（内科系） 放射線治療科

18-I-002-食道癌-放射線照射 食道がん

18-I-003-肺癌-放射線照射 肺がん

18-I-004-前立腺がん-放射線照射 前立腺がん

18-I-005-骨転移-放射線照射 骨転移

18-I-006-脳転移-放射線照射 脳転移

18-U-001-子宮癌-子宮腔内照射 子宮癌腔内照射

18-U-002-前立腺がん-前立腺シード治療 前立腺がん　低線源密封小線源永久刺す入療法

18-U-003-前立腺がん-前立腺ＨＤＲ 前立腺がん　高線量密封小線源一時刺入療法

18-U-004-がん-頭部 頭部放射線療法

18-U-005-がん-頸部 頸部放射線療法

18-U-006-がん-胸部 胸部放射線療法

18-U-007-がん-腹部 腹部放射線療法

18-U-008-がん-骨盤部 骨盤部放射線療法

18-U-009-がん-四肢 四肢放射線療法

18-U-010-白血病・リンパ腫-TBI－全身照射 全身照射

I 内科フレーム

O 外科フレーム

ｓ 短期入院

U ワンユニット
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価に有用である。 

 

図 3 ユニットの構成内容 

 

 

図 4 観察項目選択画面 

 

看護師の通常業務では、該当患者の Team Compass 画面

から、現ユニットでの患者の目標状態や、各移行先に移るとき

の患者状態の条件、ユニット移行の履歴が参照できるように

なっている。ユニット移行の際には観察・ケア項目の見直しを

行い、適宜削除や追加を行い患者の状態、ADL に応じた項

目を選択し、その時の患者の状態に応じた個々の観察やケ

アを行うことができる（図 4）。 

ただし、医師が必ず観察してほしい観察項目は、優先項目

とし、看護師が削除できないようにした。バイタルサインや尿

量・便量、電子カルテで認証実施した輸液量や輸血量、指示

簿と連携しているインシュリン量と血糖値は電子カルテの経過

表に入力、反映され、それらのデータを Team Compass の経

過表に連携させ、Team Compass の経過表にすべての情報

が集約されることになった。患者の電子カルテを立ち上げて

から、Team Compass を開くと自動的に電子カルテと同期され、

同じ患者の Team Compass 画面になり、Team Compass の経

過表から集約された情報が医師、看護師ともに参照できるよう

になった。また、電子カルテの各種オーダー情報と連携し、

注射薬や検査、治療オーダーなどの情報収集も容易になっ

た。看護師が電子カルテ端末を一人一台持ち歩くことで、患

者巡視時にタイムリーに患者情報を入力することができ、電

子カルテから今現在の患者の情報を確認することができるよ

うになった。 

 

4.考察 
医師とプロブレム及び臨床プロセスを共有し、必要な観察

とケア内容を展開できるようになったことで、医師との情報共

有が以前の電子カルテと比較してスムーズになり、看護師独

自の計画から医師と看護師が協働した包括的なケア計画の

構築の土台が整った。入院患者数が増え、院内の空きベッド

は共有ベッドとして、他診療科の患者の受け入れることが多く

なり、病棟に診療科が違う患者が混在する当院の現状の中、

医師が指示簿で使用するパスコンテンツを指示するため、そ

の患者にあった看護計画を看護師個々の判断で展開するの

ではなく、診療科の医師とも共有した看護計画をどの病棟の

看護師も同じように展開できるようになった。また、共通の用

語を使用することで、医師の臨床判断に必要となるデータが

蓄積し、必要とするデータを利用し、多様な情報を基に、論

理的にアセスメントが可能となる。記録時間を短縮しタイムリ

ーに入力することで、看護師が患者のもとへ行く時間が増え、

患者のニーズに対応することができ、看護サービスが向上す

る。現時点で記録時間の短縮の検証は行えていないが、叙

述記録の記載内容の見直しを進めているところである。今後、

記録の短縮により、超過勤務が削減し、自己研鑽や余暇の

時間に使用することができ、看護師の疲労の軽減につなげて

いく。 

看護ナビの作成は看護師のコアメンバーで行うが、運用に

ついては医療情報部門のスタッフと看護師が協働で行い、コ

ンテンツの管理は診療情報管理士が行うなど、看護部だけで

考えるのではなく、病院全体として考えていくことが可能とな

った。それだけでなく、当院の考えたコンテンツを先行導入施

設の有識者を加えてレビュー会を行うことでその精度を高め

ることができた。今後はPCAPS導入病院が増え、当院作成の

コンテンツを多くの病院で共有することで、さらなる標準化に

貢献が可能となるであろう。 

医師の連携に関してはコンテンツ名の連携と観察内容の

標準化は達成できた。臨床プロセスチャートのユニットの評価

については看護師のみでは現状では困難であり、医師と直

接やりとりし決定している。 

 

5.結論 
Team Compass を採用することで、医師とプロブレム及び臨

床プロセスを共有し、必要な観察とケア内容を展開できるよう

になった。医師の適切な臨床判断に必要とする看護観察デ

ータの生成が可能となり、患者状態に応じた看護計画を確実

に実施することで、「看護の質」を維持できると考える。患者支

援・看護師の業務負担の軽減を進めると同時に、より洗練し
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たシステムとなるように開発を行っていく。今後も、医師と協働

し当院の PCAPS の内容の見直しを行っていく必要がある。 
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