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国立病院機構埼玉病院（当院）は２００４年にオーダリングシステム，２００８年に画像管理
システムを導入後，２０１０年電子カルテの運用を開始した．また２０１１年よりは電子認証

も導入した．導入後４年の主な問題点やその対策について振り返った．１．文書システムの改善
（入院フォルダー内に残る多量の紙媒体とその削減）：電子認証導入後も入院フォルダーには電
子化されていない多種多量の紙媒体が入ったままでその整理にかかる時間や保管スペースが問題
となった．内容を精査して，各部署にヒアリングを行い，破棄，電子認証，電子化するもの等に
分け３０分の１への削減に成功し，業務時間・保管スペースのスリム化が図られた．２．持参薬を
含む与薬業務における問題点とその対策：当初持参薬は紙運用，院内処方薬は電子カルテ運用を
行っていたが与薬事故が多く，内服薬管理システムを導入した．しかしその後も事故が減少しな
いため精査したところ，各病棟において与薬手順がばらばらでローカルルールも多く，原因の精
査すら難しいことが判明した．ワーキンググループを立ち上げ，与薬手順の統一化を図り，事故
が生じた場合どのプロセスに問題があったのかを明確にできるようにした．３．指示コメントの
問題点とその対策：電子カルテ上の指示コメントは医師毎に指示内容の記載順やその内容がさま
ざまで指示の見落としなどが生じていた．その対策として指示コメントの定型化に取り組み，少
なくとも診療科毎には指示内容の統一化を行った．４．代替システムの必要性とデータ保護：現
在まで長時間に及ぶシステム障害は生じてはいないが，電子カルテ導入後４年が経過しており，
ほとんどの医療記録は電子化されている．万一長時間のシステム障害が生じれば病院機能は停止
してしまう．データ保管を含めた代替システムの準備が必要と考えた．この導入後４年を振り返
ると，電子カルテシステムにおいては運用面でも常に PDCAサイクルをまわして改善していく
必要があると考えた．
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文書システムの改善（入院フォルダー内
に残る多量の紙媒体とその削減）

持参薬を含む与薬業務における
問題点とその対策

電子カルテ導入後，電子カルテ付属の文書管理シ
ステムでは，患者がいったん入院となるとその際必
要となるさまざまな書類に何回も同様の記載を繰り
返せねばならず，書類作成に関わる時間が，紙カル
テの時よりはるかに多くかかるようになり，医療者
各職種から不満が噴出した．
そ の た め２０１１年６月 文 書 管 理 シ ス テ ム
（Yahgee�）の運用を開始して，入院時作成する各
種書類をワークフロー化した．さまざまな書類に同
一内容の記載を繰り返すことがないよう，自動転記
や自動流し込みを実現し，さらに各種書類での定型
文の登録も可能にして医療者側の省力化を実現した．
さらに他院からの紹介状や承諾書等の電子保管の

ために，２０１２年４月には電子認証システムも導入し
た．その結果外来では紙媒体の保存がなくなったが，
入院においては入院時に作成される各患者の入院フ
ォルダーに多量の書類が導入後も残り，その処理，
保管の作業とスペースが問題となった．そのため，
診療情報管理室の診療情報管理士を中心にカルテ委
員会の医師の協力も得て入院フォルダーのペーパー
レス化に取り組んだ．
まずは２０１２年１１月入院フォルダーの現状調査を行
った．その結果入院１回について平均１５枚の書類が
残っており，その種類は１１４種類に及び電子認証保
管可能なものも２４種類含まれていた．実際にフォル
ダーの管理を行っている病棟クラークに確認したと
ころ，保管すべき書類は定められておらず，入院中
に発生した書類をすべて入れていた．その結果不要
な書類，電子カルテに入力するべきで紙保管が不要
な書類も多数認められた．
２０１３年１月よりスリム化に着手した．入院フォル
ダーのルールを作成し（表１），それに即して各部
署別にヒアリングを実施した．ヒアリングを通じて
各部署と認識を共有し，必要な文書はYahgee�化
（システム文書化）を行った．さらに診療情報管理
室では退院後に返納された入院フォルダー内の書類
を入院カルテ在庫管理システムによりチェックして
保管すべきでない書類があった場合には各部署に戻
し再度の確認を促した．
その結果２０１３年７月においては残存書類なしの入

院フォルダーは６５％となり，さらに２０１４年３月には
８９％まで増加した．実際の量的変化も著明で，調査

開始した２０１２年１１月にはカルテカート３台分：横幅
９００cm／月の入院フォルダーが保管されていた
が，２０１４年３月には横幅３０cm／月と３０分の１に減少
した．その結果省スペースのみならず，フォルダー
管理業務が軽減され，職員の書類管理への関心も高

つな

まりさらなる整理に繋がっている．

電子カルテ導入にともない，院内処方薬は電子カ
ルテで運用し，持参薬は紙媒体に指示を記入して運
用することとなった．基本的運用は導入時のワーキ
ンググループ（WG）において話し合い，導入後も
数カ月は継続した．しかし，与薬業務に関わるヒヤ
リ・ハットが電子カルテ導入前より多い状況が発生
した．
翌２０１１年質マネジメントシステム（QMS）の導

入にともない，各部署で業務のプロセスフローチャ
ート（PFC）の作成による業務の見える化が開始さ
れた．同年８月に各病棟の与薬業務 PFCの発表会
を行ったところ，与薬手順は各病棟の差異が大きく
ローカルルールも多く存在することが明らかとなっ
た．与薬間違いの原因分析すら難しい状況が明らか
となり，再度医師，看護師，薬剤師による与薬業務
WGを立ち上げて対策に着手した．
９月より看護部中心にアンケートを実施して，標
準化する部分を特定し，１１月には与薬業務の標準化
を行い，新たな与薬カートを全病棟に配置した．
さらに２０１２年４月には電子カルテ上で院内処方薬
と持参薬を同一画面で管理ができ，与薬実績入力機
能もある与薬業務管理システムの試験運用を開始し
た．このシステムでは，持参薬の鑑別・登録を薬剤
師が電子カルテ上に行い，それに対し医師は鑑別済
みの持参薬の内服可否について指示登録を行い，看
護師は持参薬のみならず院内処方薬も登録された与
薬指示を実績画面にて確認しながら与薬し実績入力
を行うことが可能となった．同年６月から全面運用
開始し，７月に新システム運用の問題点についての
発表会を開催した．その結果を再度WGにおいて
検討して，９月には与薬業務基準を再度決定して院
内周知し，１１月QMSの内部監査において与薬業務
を取り上げ各病棟での運用状況を確認した．その結
果与薬業務に関わるヒヤリ・ハットは減少傾向とな
り一定の成果はみえた（図１）．しかし残された課
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指示コメント

代替システムの必要性とデータ保護

お わ り に

題としては業務標準の記載が膨大でルールも複雑と
なり，結果としてルールの不遵守が多く発生してお
り，繰り返しの教育・ローカルルールのチェック，
ルールの５S（整理，整頓，清掃，清潔，しつけ）
が必要と考えた．

電子カルテ導入にともない，それまで紙カルテの
医師指示書に記載されていた医師の指示は指示コメ
ントへのワープロ的入力とそれに対応する薬品等に
ついての必要時指示への事前入力が必要となった．
当初は紙カルテ時の指示内容に準じた記載が多かっ
たが，年数の経過で医師が入れ替わる毎にさまざま
な記載形式となり，さらに有効ではない指示コメン
トが中止されずに多数残り，指示内容の取り違いや
見落としによるヒヤリ・ハット事例が発生するよう
になった．医療安全上も問題となり，医局会などで
注意喚起するも改善が一時的であったため，医師・
看護師でWGを設置して検討した．その結果，通
常の入院時指示，必要時指示，血糖に関する指示の
３つに分けて記載し，診療科単位で指示内容は統一
することとした．さらにそれらをまとめた指示入力

に関するルールブックを作成し，全医師に周知する
とともに，新任医師には必ず説明するようにした．

現在まで長時間に及ぶシステム障害は生じてはい
ないが，電子カルテ導入後４年が経過しており，ほ
とんどの医療記録は電子化されている．万一長時間
のシステム障害が生じれば病院機能は停止してしま
う．データ保管を含めた代替システムの準備が必要
と考えられる．一方現時点で導入されていないさま
ざまな部門システムの導入希望もある．現在の厳し
い医療経済状況下において費用対効果，リスク管理
を含めそれらの導入範囲の選定が今後ますます重要
となると思われる．

電子カルテ導入４年間を振り返るとさまざまな問
題が生じ，その対策が必要であった．システムだけ
でなくその運用についても常に PDCAサイクルを
まわして改善していく必要があると考えた．

●患者のサインがある書類や，他院からの診療に係わる情報提供は，電子認証にまわす．
●退院後必要でない書類は入れない．
●フローやチェックシート・メモ等，電子カルテに入力すれば破棄できる書類は，電子カル
テに必ず入力する．
●印刷物・コピー・物・等は入れない．
●必要書類でYahgee�化（システム文書化）できていない書類は，Yahgee�化する．

図１ システム導入後の与薬ヒヤリ・ハット件数の推移

表１ 入院フォルダーのルール
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〈本論文は第６８回国立病院総合医学会シンポジウム「病
院オーダリングシステム導入・運用における光と影」
において「電子カルテ導入４年での問題点とその対策・
今後の展望」として発表した内容に加筆したものであ

る．〉

著者の利益相反：本論文発表内容に関連して申告な
し．
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