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1. 研究目的 

製造業における製品の質向上に向けた活動では，検査に

よって不良品を排除することだけでなく，品質を工程で作

り込み，PDCA サイクルを回すことでその工程を管理す

ること(以下，プロセス管理)が一般的である．病院におけ

る業務は，工程での不具合の発生が患者の命の危険に直接

結びつくため，製造業以上に品質を工程で作りこむことが

重要となる． 
病院が提供する医療サービスは，看護，リハビリ，給食

など多岐にわたるが，看護は患者の入院生活，疾病の改善

に大きな影響を与えるため，その質向上は特に重要である．

しかし，看護の日々の業務に対して，どの程度の細かさで

管理すればよいかは明らかになっておらず，管理するため

の指標(以下，管理指標)も明らかになっていない．そのた

め，継続的な改善活動が進められていないのが現状である．  
そこで，本研究では看護業務における管理指標を導出し，

管理指標を用いたプロセス管理の方法を提案することを

目的とする． 

2. 従来研究 

看護業務には，患者の入院生活における療養上の世話で

ある看護ケア，医師の指示を受け診療業務を補助する診療

補助，これら 2 つを円滑に行うための管理業務がある．各

業務の割合は，松森の調査[1]では看護ケアが約 4 割，診療

補助が約 3 割，管理業務が約 1 割であった．看護ケアと

診療補助は，患者に直接関わる業務であり，看護業務の 7
割を占めていることから，看護の質向上のためには看護ケ

ア，診療補助の質を向上させることが重要であるといえる． 
従来研究として，高橋[2]は看護ケアの目的を展開し，看

護ケアとして実施される業務(以下，看護ケア要素)を明ら

かにした．また，松森[1]は診療補助として実施される業務

(以下，診療補助要素)を整理した．これにより，看護ケア，

診療補助として実施される業務(以下，要素業務)が明らか

になった．さらに，松森[1]は看護業務における管理指標を

導出した．しかし，その導出方法は明らかになっておらず，

また導出した管理指標に結果系の管理指標が含まれてい

ないなど，看護業務のプロセス管理を実践するには，課題

が残されている． 

3. 看護業務の目的の整理とプロセス管理の概要 

3.1. 看護業務における目的の整理 

プロセス管理では，業務の目的が果たされているかを判

断することが必要である．そこで，まず看護ケア，診療補

助の目的を整理し，目的に対する管理指標を導出する． 
従来研究において，高橋[2]は看護ケア要素を明らかにし，

看護ケアの目的と看護ケア要素の対応付けを行った．しか

し，診療補助の目的と診療補助要素の対応付けは行われて

いない．そこで，まず A 病院，B 病院の Ns へのインタビ

ュー調査，病棟での業務調査をもとに，診療補助の目的を

抽出し，KJ 法により整理した．そして，整理した目的と

従来研究における看護ケアの目的を統合させ，看護業務の

目的とした．その際，看護ケアの目的の第 1 階層にある｢患

者の安全が維持される｣，｢生活面から心身の健康を促す｣

という目的に対応させ，診療補助の目的の第 1 階層を｢患

者の病状が回復する｣という項目にした． 
次に，整理した目的に対応する管理指標を導出した．結

果の一部を表 1 に示す． 

表 1．看護業務の目的に対応する管理指標(一部) 

 
表 1 の管理指標を見ることで，看護業務が適切に実施さ

れているか判断することができる．  

3.2. プロセス管理の概要 

表 1 の管理指標で，看護ケアの目的が達成されていない

と判断された場合，看護業務に問題が生じているといえる．

しかし，看護業務の目的には複数の要素業務によって達成

されるものがあるため，ある目的が達成されていないとき

に問題が生じている業務を特定することはできない． 
看護業務では，要素業務を対象に改善を実施するため，

看護のプロセス管理では要素業務において生じている問

題を特定することが必要である．本研究では，この問題特

定を，図 1 に示す項目を明らかにすることで実現する．  

 
図 1．プロセス管理の概要 
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3.1 節では看護業務の目的の整理と，目的についての管

理指標の導出を行った．これにより，看護業務が適切に実

施されているかの評価が可能になった．しかし，目的と要

素業務が対応づいていないため，表 1 の管理指標で問題の

ある要素業務を特定することはできない．そこで，図 1
に示したように，Ns へのインタビュー調査，文献調査を

もとに目的と要素業務の対応付けを行い，問題が生じてい

る可能性のある要素業務を把握可能にした．  
しかし，実際の改善には，問題が生じている要素業務だ

けでなく，その要素業務のどこに問題が生じているかを把

握することが必要である．そこで，図 1 に示したように，

4 章において各要素業務の結果系，要因系の管理指標を導

出し，管理指標一覧表を作成する．そして 5 章では，管理

指標一覧表を用いて，要素業務に生じている問題を詳しく

把握し，プロセス管理を行う方法を提案する． 

4. 要素業務における管理指標の導出 

4.1. 看護ケアにおける管理指標の導出 

4.1.1. 看護ケアにおける結果系の管理指標の導出 

看護ケアにおける結果系の管理指標を導出するために，

まず看護ケア要素のアウトプットを検討する．看護ケアに

は，患者の安全を守る業務，日常生活の世話をする業務と

いった様々な種類があり，業務の種類によってアウトプッ

トは異なる．例えば，褥瘡ケアという看護ケア要素は，褥

瘡が発生しないことを目的に行うため，褥瘡が発生しない

状態がアウトプットになる．このように各看護ケア要素の

アウトプットを検討した． 
次に，検討したアウトプットに対応する管理指標を導出

する．アウトプットの質を評価することで，看護ケア要素

が適切に実施されているか判断できる．そこで，各業務の

アウトプットの質の評価ができるような管理指標を，医師，

Ns へのインタビュー調査，文献調査をもとに導出した．

結果の一部を表 2 に示す． 

表 2．看護ケア要素の結果系の管理指標(一部) 

 
表 2 に示した結果系の管理指標を用いることで，看護ケ

アの中で問題のある要素業務を把握できる． 

4.1.2. 看護ケアにおける要因系の管理指標の導出 

看護ケアにおける要因系の管理指標を導出するために，

まず各看護ケア要素が実施される流れを整理する．製造業

では，PDCA サイクルに沿って｢計画立案｣，｢実施｣，｢評

価・観察｣の流れ(以下，プロセス)で業務を実施すること

が一般的である．それと同様に，看護業務もその流れに沿

って実施される．しかし，飯塚ら[3]が検討したがんの臨床

における診療プロセスのように，看護ケアも患者の状態に

よって行うべき業務が異なるため，計画をたてる段階が非

常に重要となる．そこで，看護ケアにおける｢計画立案｣

の段階を，｢患者状態把握｣，｢計画立案｣に分け，看護ケア

における評価の観点を図 2 に表した． 

  
図 2．看護ケアのプロセスと評価の観点 

図 2 に示した各プロセスにおける質は，目標状態と現状

との差を表している．このように，各プロセスにおいて質

の低下が生じることから，各プロセスについて管理指標を

導出し，評価する必要がある． 
図 2 をふまえ，A 病院，B 病院の Ns へのインタビュー

調査，文献調査をもとに，各プロセスの質を評価可能な要

因系の管理指標を検討した．要因系の管理指標は，プロセ

スが適切に実施されているか判断するために用いる．そこ

で，プロセスが実施されたか，実施が適切であったかとい

うことを評価項目として，要因系の管理指標を導出した．

結果の一部を表 3 に示す． 

表 3．看護ケア要素の要因系の管理指標(一部) 

 
表 3 の指標を用いることで，ある看護ケア要素における

問題を，プロセスのレベルで特定することができる． 

4.2. 診療補助における管理指標の導出 

4.2.1. 診療補助の結果系の管理指標の導出 

与薬，輸血といった診療補助における結果系の管理指標

を導出するため，まず診療補助のアウトプットを検討する．

診療補助は医師や他の医療従事者の指示に基づいた業務

の実施が求められることから，指示通りに行うことがアウ

トプットの質になるといえる．業務が指示通りに実施され

ない場合，事故として報告が上がるか，重大な事故に至る

可能性があるが，実際には事故につながらなかった事例

(以下，インシデント)として報告が上がる．そのため，ア

ウトプットの質の評価には，事故，インシデントの件数を

把握すればよい．そこで，診療補助における結果系の管理

指標として，各診療補助業務における事故・インシデント

件数を設定した． 

4.2.2. 診療補助における要因系の管理指標の導出 

診療補助における要因系の管理指標を導出するため，診

療補助が実施されるプロセスを整理する．診療補助は看護

ケアと異なり，医師の指示に基づいて業務を計画，実施す

る．そのため，看護ケアにおける｢患者状態把握｣のプロセ

スに相当するものはなく，図 3 のように｢計画・準備｣，｢実

施・介助｣，｢観察・評価｣のプロセスで実施される． 

要素業務 アウトプット 管理指標

褥瘡ケア 褥瘡が発生していない 褥瘡件数

転倒転落防止 転倒転落が発生していない 転倒転落件数

感染予防 院内感染が発生していない 院内感染発生件数

食事支援 栄養摂取時の事故・インシデント件数

患者の栄養状態

呼吸支援 呼吸器についての事故・インシデント件数

入院患者のサチュレーション

患者が適切な食事支援を受けら
れている

患者が適切な呼吸支援を受けら
れている

認識した状態 

認識できる状態 

真の状態 

設定した目標状態 

設定した状態に対する 
標準の目標状態 

認識できる状態に対する 
標準の目標状態 

到達した状態 

状態把握の質 

計画の質 

実施の質 

アウトプットの質 

患者状態把握 計画立案 ケアの実施 
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の評価・観察 

要素業務 プロセス 評価項目 管理指標 評価の視点

褥瘡ケア 褥瘡が発生していない 褥瘡件数

褥瘡が治癒する 平均治癒日数，治癒件数

褥瘡が予防される 院内褥瘡発生件数

褥瘡ケアが実施される 褥瘡ケアの実施率

ケアに必要な物品が揃っている 物品の不備件数

褥瘡ケアについて理解している 褥瘡ケアについての理解度

褥瘡ケアが計画される 褥瘡ケアの計画立案率

必要時に計画が修正されている 計画の修正率

アウトプットの質

業務の質

計画の質

褥瘡が発生してい

ない

褥瘡ケアが適切に

実施される

褥瘡ケアが適切に

計画されている



 

 

 
図 3．診療補助のプロセス 

図 3 をふまえ，看護ケアと同様に診療補助における要因

系の管理指標を導出した．結果の一部を表 4 に示す． 

表 4．診療補助における要因系の管理指標(一部) 

 
表 4 に示した指標を用いることで，診療補助要素におけ

る問題を，プロセスのレベルで特定することが可能となる． 

4.3. 管理指標一覧表の作成 

ここまでの検討では，従来研究における看護ケア要素一

覧表，診療補助要素一覧表に基づき，各要素業務における

管理指標を 281 項目導出した．導出した管理指標の網羅

性を確認するため，A 病院，B 病院，C 病院において業務

調査を行った．行った調査の概要を以下に示す． 

本調査では，要素業務について看護師が実際に実施して

いる場面を直接観察したことで，業務内容をより詳細に把

握することができた．そして，把握した業務内容から実際

のプロセスで生じやすい問題を抽出し，その問題が導出し

た管理指標で把握可能か検討した．導出した管理指標だけ

では把握が困難な場合，その問題を特定できるような指標

を加えた．例えば，与薬の準備・計画段階では，正しい患

者に正しい薬剤を与薬するために，ダブルチェックを行う．

これらの作業が適切に行われないと患者間違いといった

インシデントにつながることから，ダブルチェック忘れ件

数を管理指標に加えた．同様の検討を各要素業務について

行い，要因系の管理指標を 5 項目追加した． 
以上の検討で導出した管理指標を要素業務ごとに整理

し，管理指標一覧表を作成した．結果の一部を表 5 に示す． 

表 5．管理指標一覧表(一部) 

 

5. 看護業務におけるプロセス管理の方法の提案 

これまでの検討をふまえ，導出した管理指標を用いたプ

ロセス管理の方法を以下に提案する． 
Step1：目的の達成度合いの把握 
表 1 における管理指標に対応するデータを調査し，目的

の達成度合いを把握する． 
Step2：問題が生じている業務の特定 
達成できていない目的に対応する業務を図 1 より把握

し，問題が生じている業務を特定する． 
Step3：問題が生じているプロセスの特定 

Step2 で特定した業務について，表 5 に示した管理指標

に対応するデータを調査する．結果系，要因系の管理指標

両方に対応するデータを調査することで，その業務におい

て生じている問題の特定ができる． 
Step4：プロセスの改善案の検討 

Step3 までに把握した，問題のあるプロセスに対して，

改善案を検討する． 

6. 提案の検証 

6.1. 事例への適用 

提案方法の有用性を検証するため，A 病院を対象として

提案方法を実際の事例に適用した．適用結果を以下に示す． 
Step1：目的の達成度合いの把握 
Step2：問題が生じている業務の特定 

A 病院において，表 1 に対応するデータを調査したとこ

ろ，与薬におけるインシデント件数が多いという結果とな

った．この結果と図 1 から，診療補助における与薬業務に

問題が生じていると判断した． 
Step3：問題が生じているプロセスの特定 
 与薬業務について，表 5 に示した管理指標に対応するデ

ータを，業務調査を行い調査した．結果を表 6 に示す． 

表 6．A 病院の与薬業務における管理指標に対応するデータ 

 
表 6 から，与薬業務における｢患者照合忘れ件数｣が多い

ということがわかる．そこで，｢患者照合忘れ件数｣につい

て，分析を行った．まず，業務調査の結果における与薬の

種類(点滴，内服，注射，外用)ごとの件数と，それぞれの

種類における｢患者照合忘れ件数｣を表 7 に示す． 

表 7．A 病院における｢患者照合忘れ｣発生状況 

 
 表 7 から，A 病院の業務調査を実施した期間における患

計画 実施 観察/評価 

診療プロセス 

状態評価 

計画・準備 実施・介助 観察・評価 指示受け 

診療業務 

診療補助 

指示受け 
物品の準備 

与薬の実施 
医師の実施介助 

患者状態の観察 
医師への報告 

EX) 

要素業務 プロセス 評価項目 管理指標
与薬 与薬が実施される 実施忘れ件数

正しい時間に実施している 実施遅れ件数，予定時刻とのズレ

いる 実施時間間違い件数，実施時間

正しい患者に実施している 患者間違い件数

正しい薬剤を与薬している 薬剤間違い件数

与薬を計画している 与薬の計画立案率

必要な物品が準備される 物品の不備件数

医師の指示を把握している 指示把握忘れ件数

適切に与薬が準備・計画

される

適切に与薬が実施される

要素業務
アウトプット

およびプロセス
評価項目 管理指標

与薬
指示通りに与薬が実施

される

与薬においてインシデントが

発生しない

与薬における事故・インシデント件

数

与薬が実施される 実施忘れ件数

正しい時間に実施している 実施遅れ件数，予定時刻とのズレ

いる 実施時間間違い件数，実施時間

正しい患者に実施している 患者間違い件数

正しい薬剤を与薬している 薬剤間違い件数

適切に与薬が実施され

る

管理指標

第1階層 第2階層

与薬 入院患者が適切な投薬治療を受けられる 安全に与薬が実施される 事故・インシデント発生件数 0

適切に与薬が実施される 与薬が実施される 実施忘れ件数 0

正しい時間に実施している 実施遅れ件数，予定時刻とのズレ 0

正しい時間をかけて実施している 実施時間間違い件数，実施時間 0

正しい患者に実施している 患者間違い件数 0

正しい薬剤を与薬している 薬剤間違い件数 0

適切に与薬が準備・計画される 与薬を計画している 与薬の計画忘れ件数 2

必要な物品が準備される 物品の不備件数 3

患者の照合をしている 患者照合忘れ件数 26

正しい薬剤が準備されている ダブルチェック忘れ件数 0

医師の指示を把握している 指示把握忘れ件数 0

与薬前の患者状態を把握している 患者状態把握率，Vs測定忘れ件数 2

薬剤について理解している 薬剤についての理解度
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業務要素
目的

与薬合計件数

観察

件数

患者照合
忘れ件数

総件数 発生確率

点滴 2 67 3%

内服 21 27 78%

注射 0 4 0%

外用 3 8 38%

合計 31 106 29%

看護業務調査 
調査病棟：A 病院 8 病棟，B 病院 1 病棟， 
     C 病院 1 病棟 
調査対象：各病棟で中堅 Ns，新人 Ns 1 名ずつ 
調査方法：連続観測法 
     （看護師の業務を 1 分単位で記録) 
時間：日勤勤務帯 8:30~17:30 
記録内容：業務内容，実施時間，実施場所，対象患者



 

 

者照合忘れの発生確率は 29%であった．その内訳として

内服における件数が 31 件中 21 件と最も多く，発生確率

で見ても 78%と一番高くなっていた． 
以上の結果から，A 病院では内服与薬における患者照合

の手順に問題があり，事故・インシデントが発生しやすい

状況にあるということができる．  

6.2. 現状の問題点との整合性 

 6.1 節の検討より，A 病院では内服与薬における患者照

合忘れが多く，事故・インシデントが発生しやすい状況に

ある，という問題を把握した．本節では，管理指標により

把握した問題と，実際に病棟で生じている問題との整合性

を，A 病院における医師，Ns へのインタビュー調査，イ

ンシデントレポートの分析により確認した． 
まず，A 病院における医師，Ns へのインタビュー調査

により，病棟における問題点として与薬の際の患者間違い

事故，インシデントが多いという問題が挙がった．実際に，

2010年 4月〜2012年 6月までの事故報告書を調査したと

ころ，病棟で起きた 59 件の患者間違い事故のうち，20 件

が与薬における事故であった． 
次に，事故報告書をもとに 20 件の与薬事故を，点滴，

内服，注射，外用の各与薬業務に分類したところ，内服が

11 件と最も多く，次に 7 件の点滴が多いという結果にな

った．しかし，病棟では内服よりも点滴の方が，業務とし

て発生する割合が高いため，業務調査の結果をもとにした

各与薬業務の発生件数を考慮し，患者照合忘れの発生確率

を各与薬業務について導出した．結果を表 8 に示す．  

表 8．患者照合忘れの発生確率 

 
表 8 から，内服与薬における発生確率が，与薬業務全体

における発生確率の約 2 倍となっており，件数も一番多い

ことがわかる．このことから，内服与薬において｢患者照

合忘れ｣が発生しやすい状況であるといえる．この結果は，

先に示した管理指標を用いて検出した問題点と整合性が

取れている．また，表 8 で検討した内容は，約 2 年間の

インシデントレポートを分析した結果であるが，管理指標

を用いることで，同じ結果を容易に得ることができた． 

7. 考察 

7.1. 本研究の意義 

従来，看護業務におけるプロセス管理の方法は確立され

ていなかった．本研究では，看護業務における目的につい

ての管理指標，要素業務についての管理指標の両方を導出

し，プロセス管理の方法を提案した．提案した手法では，

要素業務についての管理指標 286 項目全てを評価するの

ではなく，まず目的についての管理指標 20 項目を評価す

る．そして，問題の生じている可能性のある要素業務を特

定し，特定した要素業務について，その要素業務の管理指

標を評価する．この図 1 の流れは，看護業務の 20 の目的

が単一の要素業務でなく，複数の要素業務で達成できるこ

とを考慮している．また，日常的に 20 項目程度の管理指

標をまず監視することは，現実的な手法と考えられる．  
また，本研究では，要素業務について結果系，要因系の

管理指標を導出し，それらを用いたプロセス管理の方法を

提案した．これにより，どの要素業務にどのような問題が

生じているかを明らかにすることが可能になった．このこ

とは，実際の改善が要素業務のレベルで行われることに対

応しており，改善に結びつけることができるレベルで問題

が特定できるようになったといえる． 

7.2. 他手法との関係 

 品質を製品の設計段階，工程で保証する手法として，品

質機能展開がある．品質機能展開(以下，QFD)では，顧客

の要求する品質を基に各業務で達成すべき質(以下，保証

項目)を明らかにすることで，製品の品質を保証する． 
 本研究において，看護業務の目的を整理し，要素業務と

の対応付けを行った手順は，QFD における保証項目の抽

出，業務機能と保証項目展開表の作成手順と対応づけるこ

とができる．この手順により，看護業務で保証すべき質と

要素業務の対応，要素業務で達成すべき質が整理できた． 
 さらに，QFD では，得られた保証項目を保証項目展開

表によって可視化し，多数の人で検討することによって抜

け漏れを防止する．本研究においては，管理指標一覧表が

その役割を担っていると考えられ，抜け漏れの防止に寄与

していると考えられる． 

7.3. 検証方法の妥当性 

本研究では，検証として，提案手法を A 病院の実際の

事例に適用し，生じていると考えられる問題を特定した．

そして，特定した問題が，医師，Ns へのインタビュー調

査，インシデントレポートの分析により把握した問題と同

じであることを示すことで，提案方法の有用性を示した． 
ただし，検証に用いた管理指標は，問題の生じていた要

素業務のものに限られており，管理指標全体の検証として

は十分とはいえない．しかし，すべての要素業務について，

管理指標に対応するデータを収集することは，非常に多く

の時間を要するため，これらの検証は今後の課題である． 

8. 結論と今後の課題 

本研究では，看護業務の目的を整理し，看護業務におけ

る管理指標を導出した．そして，それを用いたプロセス管

理の方法を提案し，提案方法を用いて実際に病院で生じて

いる問題を特定することで，提案方法の有用性を確認した． 
今後の課題として，導出した管理指標を用いて実際に管

理を行う際の基準を設定し，より管理しやすい方法を検討

することが挙げられる． 
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患者照合忘れ件数
業務調査で把握した
各与薬業務の件数

発生確率

点滴 7 67 10%

内服 11 27 41%

注射 1 4 25%

外用 1 8 13%

合計 20 106 19%


