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情報伝達系の整備情報の統合管理電子カルテ構築
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　　　経営情報レポート
　　　　　電子カルテの導入検討

　　　　　医療機関のＩＴ戦略
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　　　経営データベース
　　　　　ジャンル：医療制度　サブジャンル：看護師の業務範囲拡大の方向性

　　　　　新たな看護職種の導入をめぐる問題

　　　　　ナースプラクティショナー（ＮＰ）とは
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　厚生労働省医政局は12月２日、社会保障審議会の医療部会を開き、医療施設の体系や地域主権戦略大綱への対応などについて議論を行った。

　地域主権戦略大綱は、平成22年６月に閣議決定された「現在、中央省庁が有している権限を地方に移譲していくための大方針」である。医療については、医師・歯科医師以外の医療従事者の配置基準、食堂や消毒施設等の施設基準、病院等の病床数算定にあたっての補正基準、などを条例へ委任することが盛り込まれている。

　この日の会議では、厚労省は医療施設体系についての論点として、（1）人口や世帯構造の変化の中で病院、診療所、薬局等に期待される機能・役割、（2）医療機能の現状評価と今後の方向性、（3）特定機能病院、地域医療支援病院に期待される役割と今後の方向性、という３つの論点を提示し、各委員で意見を交わした。

　ただし、このうち「病床数の補正」については、病床数の増加と医療費との間に正相関が認められ、医療圏ごとに基準病床数が定められているため、原則としてそれを超える病床の設置はできないが、「特定の患者のみ」が利用する病床については、医療費増加との関連が薄いため、病床数には算定されない。

　厚労省は、地域主権戦略大綱への対応として、「基本的な基準の下で、都道府県が補正の範囲を縮小できるように条例委任を行う」という考え方を提示した。一方で「拡大」については、医師不足問題が深刻化するおそれがあり適当ではない、としている。

　医療施設体系についての論点も示された。医療を必要とする患者は、軽症者から重症者まで千差万別であるため、医療施設も提供できる医療に応じた一定程度の分類がなされている。しかし、以前から「いまだに渾然としている」との指摘もあるため、今以上の機能分化を進める方向で動いている。

　委員からは、「地域唯一の医療機関が有床診療所のケースもあるが、医療・介護の連携という点からも、地域に不可欠の存在になるのではないか」、また「特定機能病院の在り方があいまいになっているのは医療部会で取り上げる課題」などとする意見が出た。また厚労省側は、各部会の縦割り化という意見に対して、「診療報酬と介護報酬の同時改定を控え、今後、省内での連携を強め、各部会もまとめるよう努めたい」と答えた。

　なお、埼玉県など35都道府県が11月26日に病床数算定基準の緩和特区を提案した。内閣府の発表では、提案主体（地方自治体59、民間企業等24）から、142件（地方自治体から93件、民間企業等から49件）の提案がされている。
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　日本医師会は12月1日、定例記者会見を開き「日本政府のＴＰＰ参加検討に対する問題提起　――日本医師会の見解――」を発表した。ＴＰＰ（環太平洋連携協定）とは、協定を結んだ各国の間で貿易の自由化をはかる協定である。現在、アメリカ、オーストラリア、マレーシアなど９ヵ国で交渉中であり、日本においても政府首脳が参加に積極的な姿勢をとっている（2011年６月までに参加の可否を決定する予定）。

　日医は、日本がTPPに参加した場合に、（1）日本における混合診療の全面解禁により公的医療保険の給付範囲が縮小、（2）医療の事後チェック等により公的医療保険の安全性が低下、（3）株式会社の医療機関経営への参入を通じて患者の不利益が拡大、（4）医師、看護師、患者の国際的な移動が医師不足・医師偏在に拍車をかけ、さらに地域医療を崩壊させる、といった弊害が生じることを危惧している。特に「混合診療の全面解禁が強く求められることになる」との見通しから、国民皆保険を一律の『自由化』にさらさないようことを政府に強く要望している。日医は、政府の政策の善し悪しを論ずるのではないことを断ったうえで、「医療と介護分野にどのような影響があるのかを十分に考えていただきたいのが本意」と慎重な対応を求めた。

■４か国の診療報酬、診療原価、ドクター・フィー
～　日医まとめ

　日本医師会は12月１日、日医総研ワーキングペーパーとして「諸外国（英・仏・独・米）の診療報酬　――診療原価やドクター・フィーは明確化されているか？」を公表した。特に、「ドクター・フィーとホスピタル・フィーを区別しているか」「診療報酬には診療原価コストが明確に反映されているか」に焦点を合わせてまとめている。

　イギリスでは、税を財源とする予算配分によって医療サービス事業が運営されており、診療報酬には診療原価コストが反映されていない。しかし、近年導入された成果報酬部分（ＰＢＲ）には、すべての原価コストが反映される仕組みがある。

　フランスでは、民間病院でドクター・フィーとホスピタル・フィーを区別している。ドクター・フィーは、開業医と疾病金庫との協約料金であって、コストを明確に反映していない。ホスピタル・フィーは公的病院のDRG／PPSと整合性をとる形で報酬が設定されている。なお、勤務医が病院給与とは別に、直接診療収入を得る仕組みがある。

　ドイツでは、保険医（外来医療）の診療報酬上限を交渉で決定しており、原価コストを明確に反映していない。病院では包括支払方式が導入され、原価コストの積上げは明確に意識されていない。

　アメリカでは、公的医療保険の場合、ドクター・フィーはＲＢＲＶＳに準拠した料金表を基に支払われる。ＲＢＲＶＳでは、医師の技術料、諸費用、保険料の3つのコストが反映されている。
[image: image15.emf]病院の平均在院日数

31.9

25

30

35

40

45

4

21年

567891011121

22年

2345678

     0

（日）

（月）



	
	１日平均患者数（人）
	対前月増減（人）

	
	平成22年8月
	平成22年7月
	平成22年6月
	平成22年8月
	平成22年7月

	病院
	　
	　
	　
	　
	　

	　在院患者数
	　
	　
	　
	　
	　

	　総数
	1 318 346
	1 316 469
	1 316 496
	1 877
	△　27

	　　精神病床
	313 352
	312 352
	311 519
	1 000
	833

	　　結核病床
	3 237
	3 216
	3 144
	21
	72

	　　療養病床
	306 371
	305 662
	305 578
	709
	84

	　　一般病床
	695 337
	695 187
	696 207
	150
	△　1 020

	　(再掲)介護療養病床
	76 092
	76 490
	76 694
	△　398
	△　204

	　外来患者数　
	1 407 137
	1 440 617
	1 484 974
	△　33 480
	△　44 357

	診療所
	　
	　
	　
	　
	　

	　在院患者数
	　
	　
	　
	　
	　

	　　療養病床
	10 592
	10 574
	10 653
	18
	△　79

	　(再掲)介護療養病床
	4 109
	4 100
	4 127
	9
	△27


　注１）病院の総数には感染症病床を含む。

　　２）介護療養病床は療養病床の再掲である。

	
	病床利用率（％）
	対前月増減

	
	平成22年8月
	平成22年7月
	平成22年6月
	平成22年8月
	平成22年7月

	病院
	　
	　
	　
	　
	　

	　総数
	82.1
	80.9
	82.0
	 1.2
	△　1.1

	　　精神病床
	89.9
	89.8
	89.6
	 0.1
	 0.2

	　　結核病床
	38.8
	37.8
	37.7
	 1.0
	 0.1

	　　療養病床
	91.6
	91.3
	91.2
	 0.3
	 0.1


	　　一般病床
	76.2
	74.2
	76.3
	 2.0
	△　2.1

	　　介護療養病床
	94.8
	94.8
	94.7
	 0.0
	 0.1

	診療所
	　
	
	　
	　
	　

	　療養病床
	69.7
	69.1
	68.5
	 0.6
	 0.6

	　介護療養病床
	79.2
	79.3
	78.3
	△　0.1
	 1.0


	　注１）
	月末病床利用率＝
	月末在院患者数
	×100

	
	
	月末病床数
	

	　　２）
	病院の総数には感染症病床を含む。



	
	平均在院日数（日）
	対前月増減（日）

	
	平成22年8月
	平成22年7月
	平成22年6月
	平成22年8月
	平成22年7月

	病院
	　
	　
	　
	　
	　

	　総数
	31.9
	32.0
	31.4
	△  0.1
	 0.6

	　　精神病床
	299.7
	290.2
	276.8
	 9.5
	 13.4

	　　結核病床
	71.7
	69.6
	65.7
	 2.1
	 3.9

	　　療養病床
	179.5
	178.2
	170.6
	 1.3
	 7.6

	　　一般病床
	17.8
	17.9
	17.6
	△  0.1
	 0.3

	　　介護療養病床
	305.3
	301.6
	290.7
	 3.7
	 10.9

	診療所
	　
	
	　
	　
	　

	　療養病床
	104.0
	102.3
	100.9
	 1.7
	 1.4

	　介護療養病床
	99.1
	100.2
	100.1
	△  1.1
	 0.1


	注１）
	平均在院日数
	＝
	在院患者延数
	

	
	
	
	１／２（新入院患者数＋退院患者数）
	

	ただし、
	療養病床の

平均在院日数
	＝
	在院患者延数

	
	
	
	１／２
	新入院

患者数
	＋
	同一医療機関内

の他の病床から

移された患者数
	＋
	退院
患者数
	＋
	同一医療機関内

の他の病床へ

移された患者数

	　２）
	病院の総数には感染症病床を含む。


◆病院：１日平均在院患者数の推移

◆病院：１日の平均外来患者数の推移

◆病院：月末病床利用率の推移

◆病院：月末病床利用率の推移


医業経営情報レポート

電子カルテの導入検討
医療機関のＩＴ戦略


国が推進する医療情報システムの構築
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

自院で進める電子カルテシステム導入のポイント
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

電子カルテが抱える今後の課題
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・





　医療機関におけるＩＴ戦略が注目を集めるようになったのは、平成13年12月、厚生労働省・保健医療情報システム研究会が取りまとめた「保健医療分野の情報化に向けてのグランドデザイン（以下、「グランドデザイン」）」が公表されたことによります。

　この「グランドデザイン」においては、電子カルテシステムを中心とする医療情報システム構築のための達成目標、及び発展段階が設定されました。

（１）医療情報システムの概要

「グランドデザイン」に係る最終提言では、以下のような視点が示されています。

	①我が国の医療の将来を踏まえて、我が国の医療の課題を改めて整理し、これに対応した情報化の目的を提示する。
②情報化により医療がどのように変わるのか、国民や患者の視点から将来の医療の姿を分かりやすく提示する。
③情報化を段階的に着実に実施していくため、戦略を提示する。
④その戦略を踏まえ、情報化の各段階において設定された各目標について、国家的視点から実現方策を提示することとし、官民の役割分担、達成目標等を明示したアクションプランを策定する。
⑤健康づくり・疾病予防を中心とした保健政策、介護・福祉政策といった分野についても情報化の進展を見すえ、医療の情報化と連携について、その方向性を示す。
（出典：厚生労働省「保健医療分野の情報化に向けてのグランドデザイン」）


　ここでいう医療情報システムについては、厚生労働省は特に明確な定義はないとしながらも、次の５つのシステムの総称としています。

■医療情報システムを構成する要素

	①電子カルテシステム
　診療録等の診療情報を電子化して保存更新するシステム。様々な段階があるが、現状では診療録や検査結果などの診療情報を電子的に保存、閲覧するために医療施設内での使用が大部分である。
　今後は医療情報などを医療機関相互で交換、共有する診療情報のネットワーク化とデータベース化が図られ、診療情報の活用が期待される。


②遠隔診療支援システム

	　医療機関を相互にネットワークで結び、専門医による診断を依頼する画像診断（tele-radiology）、病理診断（tele-pathology）のような専門的診療支援や、医療機関と在宅の間における在宅療養支援などを行うシステムのこと。


③レセプト電算処理システム

	　診療報酬の請求を紙の診療報酬明細書（レセプト）ではなく、電子媒体に収録したレセプトにより行うシステム。なお、現状はフレキシブルディスク又は光ディスク等により行われているが、将来的にはオンライン請求も含む。


④オーダリングシステム

	　従来の紙伝票でやり取りしていた検査や処方箋などの業務を、医師がオンラインで、検査や処方を実施するとともに医事会計システムとやり取りすることなどにより、オンライン上で指示を出したり、検査結果を検索・参照したりできるシステム。


⑤個人・資格認証システム

	　医療情報システムを用いて検査や処方などを行う際に、医師等の資格確認を電子的に行うシステム。今後は被保険者証をＩＣカード化し、医療施設を受診した際にオンラインで被保険者の資格を確認したり、住所・氏名などの個人情報をカルテ、レセプトへ自動的に転記したりすることへの応用が検討されている。


　この５つの項目のうち、③レセプト電算処理システムについては、国と厚生労働省の主導により仕組みが出来上がりつつあります。しかし実情としては、平成23年以降は一部の例外的な医療機関を除く全医療機関からの診療報酬請求については、オンラインシステム上で行うことの義務付け等の強力な政策主導によって推進されているシステムであるという側面があります。一方で、オンライン請求システムと並行して、電子カルテ導入の検討を進める医療機関もみられます。



　電子カルテは、診療録などの診療記録を電子媒体に保存する仕組みをベースとしていますが、その保存のためには、一定の基準に基づいた管理体制が構築される必要があります。

　厚生労働省では、以下のような要件を満たし、かつプライバシー保護に十分に対応できている場合においてのみ、電子媒体による保存を認めるとしています。

■電子媒体によるデータ保存の３要件

	①真正性の確保
	②見読性の確保
	③保存性の確保




　電子カルテを安定した状態で稼働させるためには、その導入プロセスが非常に重要です。現状のカルテや診療記録の運用状況をはじめ、指示命令系統、院内ＬＡＮなどのインフラの整備状況やそれに関するセキュリティシステム等の構築状況の詳細を把握し、これらを整理したうえで導入のステップを順に踏んでいくことが必要です。

（１）病院トップが主導する院内コンセンサス

　電子カルテ導入に際して最も重要なことは、トップダウン型の意思決定と全職員に対する意義と目的の浸透です。

　医療の質と患者サービスの向上は、すべての医療機関に共通する理念です。この理念を実現するひとつの方法として、中長期的な計画の中に院内のＩＴ化（主に電子カルテシステムの導入）を盛り込んでいる病院が多く見受けられます。

　しかし、従前の院内システムの大きな変更を求めることでもあり、賛同できないという職員も中にはいるはずです。

　したがって、自院の理念実現には電子カルテの導入が必要不可欠であり、またそのための計画遂行の重要性を院長自らが職員ひとり一人に強く、そして繰り返しメッセージを発信し、説明する機会を持つことが大切です。

　電子カルテは、見読性や保存性という面については、紙カルテより優れた特性を持つことは事実です。しかし、真正性を確保する上においては、代行入力、あるいは入力した内容の取り消しや変更・修正などは改ざんが疑われる行為を排除しつつ、より厳格に管理し運用することが必要です。

　紙カルテでは、例えば医師の記載について署名漏れがあったとしても、筆跡から記載者を特定することができますが、電子カルテでは入力者を明らかにすることは困難です。記載者（入力者）は、当該画面にパスワードでログインした人物として特定されることになるため、パスワード管理の徹底は最も重要な課題となります。

（１）規程の周知と職員研修会等による啓蒙

　電子カルテ導入に際しては、診療情報管理士の役割が重要になります。カルテ管理全般、記載基準の策定や遵守度のチェックなど、インプットからアウトプットに至るまで主導的な活動が期待されます。また、電子カルテ導入後も紙媒体での管理を要する帳票の管理も併せて行う必要があり、さらに導入以前の紙媒体の診療録についても、保存期限到来までは廃棄することができませんから、引き続き一元的に管理しなければなりません。

（２）パスワード管理の徹底と代行入力の排除

　電子カルテは、入力や閲覧が可能な人的範囲を明確に定める必要があります。

　医師は、症状の記載や指示等の入力および各種検査関係の閲覧、さらに入力した内容の訂正等すべてにおいて権限を持つ必要がある一方、看護師は、原則として指示等の入力はできず、入力が可能な記録も看護記録等に限られます。

　従って、それぞれの職階によってパスワードを設定し、閲覧や入力等、取り扱える具体的項目について権限を定めて、不正なアクセスを排除する仕組みが必要です。


　電源供給を必要とするシステムの弱点として、停電やディスク障害などの要因によるシステムダウンは必ず発生するものとしてとらえる必要があります。


経営データベース 

新たな看護職種の導入をめぐる問題

医師の業務負担軽減に向けた取り組みとしては、具体的にどのような動きがあるのでしょうか。

■医師と他の医療従事者の役割分担の推進

　平成20年度診療報酬改定で「医師事務作業補助体制加算」が新設されたように、医師の業務負担の軽減は、医療の質と安全の確保のために早急に取り組まなければならない課題であるとして指摘されてきました。
　政策的な検討課題として明確にされたのは、2009年3月に閣議決定された「規制改革推進のための3か年計画（再改定）」における項目として示された内容です。
■専門性を高めた職種導入の検討～「規制改革推進のための3カ年計画」（２００９年３月閣議決定）
	医師と他の医療従事者等の役割分担の推進

●専門性を高めた職種の導入【平成20年度検討開始】
　海外においては、我が国の看護師には認められていない医療行為（検査や薬剤の処方など）について、専門性を高めた看護師が実施している事例が見受けられる。（中略）専門性を高めた新しい職種（慢性的な疾患・軽度な疾患については、看護師が処置・処方・投薬ができる、いわゆるナースプラクティショナーなど）の導入について、各医療機関等の要望や実態等を踏まえ、その必要性を含め検討する。


　近年、医師と看護師ほか多くの医療従事者の協働により患者の治療に当たるチーム医療の重要性が増すにつれて、医師とコ･メディカル間の具体的な業務や責任の分担について、具体的な検討や見直しの必要性が指摘されてきました。

　平成19年6月22日に閣議決定された最初の規制改革推進3か年計画では、「看護職の教育の充実と看護職の活躍の機会の拡大」として掲げられていた検討項目でしたが、より具体性をもった新たな職種として、いわゆる「ナースプラクティショナー」が示されています。
　ナースプラクティショナー（ＮＰ）とは専門性を高めた看護師であり、アメリカでは上級実践看護師のひとつとしての位置づけであり、多くのNPが活躍している状況であることを鑑み、このような新たな看護職種の導入について、具体的な方向性が明示されたことになります。
経営データベース 


ナースプラクティショナー（ＮＰ）とは

新たな看護職種の導入検討の過程で登場している「ナースプラクティショナー」とは、具体的にどのような職種なのですか。

　ナースプラクティショナー（以下、「ＮＰ」）とは、専門性を高めた看護師であり、多くのＮＰが働くアメリカでは、上級実践看護師のひとつとして位置づけられています。このようなアメリカでのNPの現状もヒントに、近年はわが国でも医療における役割分担推進策の一つとして、新たな看護職種の導入が検討されてきました。
　NPは、「規制改革推進3か年計画（平成19年６月22日閣議決定）」において、検討項目として「看護職の教育の充実と看護職の活躍の機会の拡大」として掲げられていましたが、より高い専門性を有する新たな職種として具体化された職種の名称です。
■アメリカにおける「ナースプラクティショナー（ＮＰ）」の定義と運用状況

●一定以上の経験を有する登録看護師で、以下の要件を満たす者

	①専門職大学院において専門的な教育課程を修了
②主に比較的安定した状態にある患者を対象とする 


　⇒　自律的に問診や検査の依頼、処方等を行うことが認められている 


■日本の「認定看護師制度」との違い
　日本においては、日本看護協会が推進している「認定看護師制度」が、緩和ケアやがん化学療法看護など19分野について、一定の専門性を有する看護師として認定される制度があります。いわゆるＮＰは、医療全体における看護師の役割について、可能な医療行為の拡大を含めた新たな考え方を導入しようというものです。その意味で、ＮＰは「診療看護師」と表示されることがあります。 

■国内看護系大学教育の取り組み

　チーム医療において看護師が果たす役割の拡大への期待を背景に、制度化に先立ち、既にＮＰの養成をスタートさせている教育機関があります。

　大分県立看護科学大学は、平成20年度から大学院にＮＰ養成コースを開設したほか、国際医療福祉大学大学院でも、同21年度から修士課程にＮＰ養成分野を開講しました。

　このほかにも、大学院修士課程に新たに養成課程等の設置を検討している大学は、全国でみられるようになっています。
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厚生労働省


医政局








病床数算定の補正、地域の実情に応じた縮小を条例委任


社保審医療部会　厚労省が医療施設体系などで対応策示す
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日本医師会








ＴＰＰ参加で、混合診療の全面解禁を求める声に危惧


日本医師会、国民皆保険が崩壊しかねないなどと懸念
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パスワード管理の徹底と代行入力の厳格化　
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システムダウンと停電への対応　
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電子カルテが抱える今後の課題

















電子媒体によるデータの保存に関する基本的事項　
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自院で進める電子カルテシステム導入のポイント
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ＩＴ化推進の契機となった「グランドデザイン」　





1








国が推進する医療情報システムの構築








導入に際して留意すべき点　
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ジャンル：　医療制度　＞　サブジャンル：　看護師の業務範囲拡大の方向性　
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ジャンル：　医療制度　＞　サブジャンル：　看護師の業務範囲拡大の方向性　











■電子カルテ導入プロセスのイメージ
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