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　近年，高齢化と医療技術の高度化に
伴い，疾病は慢性化・複雑化の一途を
たどっています。これに対応すべく医
療・保健・介護職の分業化も進み，そ
のケア内容の細分化も進んでいます。
昨今では一人の患者に複数のサービス
提供者がかかわることが一般的にな
り，その間の連携を調整・統合し，重
複や無駄を減らしながら治療に当たる
ことは医師の重要な役割と見なされて
います 1, 2）。
　このような背景から院内・院外を問
わず，連携をいかに安全・効率的に行
うかは重要な課題です。病院外との連
携では，主として診療情報提供書を通
じた情報交換がこれまで行われてきま
した。しかし，入院期間の短縮に伴い，
早期からの集中した入退院支援が求め
られるようになっています。診療報酬
上の後押しもあり，多くの急性期病院
には退院支援室・在宅療養支援室な
ど，専任部署による連携が行われるよ
うになっています。しかし，これらの
支援や体制の改善に伴って，担当医の
負担が増しているのもまた事実です。
　解決のためには，遠隔医療や AI（人
工知能）の導入をはじめとしたさまざ
まな工夫が必要と思われます。しかし，
それと並行して，基礎となるコミュニ
ケーションやマネジメントについての
ノンテクニカルスキル（Non-Technical 

Skills）を見直すことも必要です。私
たちはケアの連続性を保つためにどの
ような工夫が必要なのか，特にケア移

行，ケア連携，そしてケア統合といっ
た観点から活動を続けてきました。本
連載ではこれらについて体系的に学ぶ
ことが少ない研修医向けに，外来や病
棟で出会うケースをもとに，実践的に
伝えていきたいと思います。

ケア移行とは？
　ケア移行（Transition of Care）とは，
療養場所の変化に伴って短期間で集中
的に行われるケア・プロセスのことで
す。これまでさまざまな定義が提案さ
れていますが 3, 4），米国の政府関連の
保健医療の質評価・研究機関である
AHRQ（Agency for Healthcare Research 

and Quality）は「継続的な加療を要す
る患者が，医療サービスを受ける医療
機関や療養の場が移行し，ケア提供者
が変わること」という定義を用いてい
ます。
　もちろん，ケア移行の代表的な場は，
病院・診療所・介護施設間などの施設
間ですが，院内における救急を含む外
来から入院に至る際や，一般病棟や手
術室，ICUの移動といった転床・転棟，
主治医／担当医交代による引き継ぎな
どの場面もケア移行に含まれると考え
ます。具体的には，外来受診を経て入
院後，一般病棟や ICUでケアを受け，
回復期施設を経て自宅などの療養環境
に帰るという一連の流れのそれぞれ
に，ケア移行の場があります（図 1）。
　これらの場面で，医師から多職種へ
の指示簿，カルテ記載やプレゼンテー

ション，情報共有のカンファレンス・回
診，場所や時間が変わる際のサインアウ
ト（申し送り），患者教育のための療養
計画書／帰宅指示書や退院サマリー・診
療情報提供書といったコミュニケーシ
ョンツール，また，Team STEPPS（Team 

Strategies and Tools to Enhance Perfor-
mance and Patient Safety）のようなチー
ム医療を組織で推進する戦略手法をう
まく用いることで，ケア移行の質を改
善することが重要です。

ケア連携とは？
　AHRQによる定義では，ケア連携
（Care Coordination）とは「ヘルスケア
サービスの適切な提供を促進するため
に，患者ケアにかかわる 2人以上の担
当者間で行われる患者ケア活動の熟慮
した組織活動」とされています 5）（註）。
ケア連携の主たるゴールは，患者の
ニーズと希望に合致する，質の高い医
療を提供することです。そのためには，
患者のニーズと希望を把握し，適切な
タイミングで適切な人々に伝達するこ
とが必要です。これらの情報は適切に
伝達されることで，より安全で，適切
で，効果的なケアの提供につながりま
す。
　Valentijnらは，このような連携には
3段階があると提唱しています（図 2）。
ニーズの把握と伝達の基礎となる第 1

段階がケア・リンケージ（Care Link-
age）＝コミュニケーションです。患者
ニーズを把握した上で，意思決定をき
ちんと行い，ケア移行の際も適切に情
報伝達がなされ，それぞれの組織が一
体となって責任を持ったケア連携がさ
れるようになった最終段階を，ケア統
合（Care Integration）と呼んでいます。

ケア移行時に生じ得る問題と
その解決策
　2000年以降，ケア移行に関する知
見が蓄積されています。特に急性期病
院とプライマリ・ケア医の間のコミュ
ニケーション不足が著しいことが繰り
返し指摘されてきました。Kripalaniら
によると，急性期病院において入院時
の担当医とプライマリ・ケア医間で直
接コミュニケーションが取られるのは
ごく少数（3～20％）で，退院後の初

回外来受診までに退院サマリーがプラ
イマリ・ケア医の手元に届くという基
本的な事項が達成できているのも少数
（12～34％）です 8）。さらに，たとえ
診療情報の提供がなされていても，そ
の内容は不十分であるとも指摘されて
います。
　これらの情報の欠落は，退院後の再
入院率，不要な救急受診，有害事象の
発生の増加や患者満足度の低下と関連
しているのです 4）。退院後の有害事象
の中で最も頻度が高いのは薬剤に関す
る問題であり，うち半数は事前に予防
可能なものでした 9）。プライマリ・ケ
ア医と病院担当医とのコミュニケーシ
ョンが向上すると，その後の入院ケア
の質が向上するという報告も散見され
ます 10, 11）。
　入院中の問題についての研究は国外
でも多くはないのですが，医師―患者
関係はもちろん，入院中の医師―医師
関係，医師―看護師関係が向上すると
患者満足度や QOLが上がるという報
告は多数見られます。私たちは，本連
載を通じてケア移行のプロセスを考え
直すことで院内外の業務フローを改善
し，最終的に患者さんや医療者の笑顔
につなげたいと考えています。

POINTPOINT
● 医療・ケアの分業化と細分化が進行
し，ケア移行時の情報の不連続性が患
者不利益につながっている。
● 院内外を問わず，ケア移行時の引き継
ぎの十分性を保つことが必要である。
● 問題解決の第一歩は，多職種間コミュ
ニケーションの質改善・活性化とその
ためのツール活用，文化醸成にある。
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註：成木は，Care Linkage の訳語に「ケア
連携」を当て，Care Coordinationには「ケ
ア協調」の訳語を用いることを提唱していま
す（成木弘子．地域包括ケアシステムの構築
における“連携”の課題と“統合”促進の方
策．保健医療科学．2016；65（1）：47-55．）。
しかし本連載では，Coordinationの「共通の
目標を達成するために各機関が協調して行動
すること」という意味を重視し，また本邦に
おいてすでに地域連携，多職種連携など多く
の場面で連携が Coordinationの意味で一般的
に用られていることを鑑み，Care Coordina-
tionを「ケア連携」，より連絡の度合いが低
い Care Linkageを「ケア・リンケージ＝コ
ミュニケーション」と訳出しました。

●図 2　 ケア・リンケージ＝コミュニケーション，ケア連携，
ケア統合の関係性（文献 6，7）
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●図 1　 患者の旅路（Patient Journey）におけるケア移行の
俯瞰と質改善のためのキーワード（筆者作成）
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　前回（3297 号）はケア移行の概念
と重要性を解説しました。今回からは，
一人の患者の救急外来受診から入院，
退院，在宅療養のプロセスに沿って，
ケア移行の質改善のポイントを紹介し
ます。

救急外来の役割とは
　救急外来は文字通り「急いで救って
ほしい」患者の診療が求められる場で
す。したがって，さまざまな疾患を有
する多数の患者を，限られた時間で安
全かつ正確に診療することが必要で
す 1）。トリアージ（重症度評価），蘇生，
診断，治療，症状緩和などが主な役割
であり，時間と人手を有効活用するた
めに病院前情報を活用し，正確で早期
の Disposition（診療方針／転帰先）決
定が求められます（図）。
　重要なポイントは，バイタルサイン
の異常，心筋梗塞や脳梗塞を示唆する

特異的な症状，高エネルギー外傷，急
性出血など緊急介入が必要な状況に対
して適切なトリアージを施行し，蘇生
に入ることです。酸素投与や輸液など
蘇生処置を要する時点で，入院という
Disposition の可能性は高まります。蘇
生処置後のバイタルサインの記録が少
ないという報告があり 4），カルテ記載
で注意すべき点です。
　並行して，診断と初期治療に当たる
ことが求められます。心筋梗塞や脳梗
塞では t-PA 投与や血管内治療，敗血
症では培養検体採取や抗菌薬治療など
は時間との戦いです。素早く動けるよ
う日頃からの訓練や意識付けをしまし
ょう。鑑別診断を挙げ，最も確からし
い診断の根拠を確認した上で，暫定診
断を決めていきます。
　本症例のように発熱と急性呼吸不全
の場合，酸素投与を開始し，所見から
COPD 急性増悪，肺炎，急性心不全，
肺塞栓症といった Common な疾患を
鑑別しなければなりません。また，疾
患ごとの転帰の予測スコアを参考に，
帰宅可能か入院か，入院の場合は一般
病棟か ICU のどちらが良いかという
Disposition を決定します。トリアージ
エラーで一般病棟に入院後，早期に病
状が悪化して ICU 入室となった症例
は，適切に ICU 入室した症例と比べ
て死亡率が 2 倍近く高いことが示され
ており 5），適切な Disposition の決定が
求められます。
　怠りがちなのが痛みや嘔気などの症
状緩和です。疾患に注目しすぎず，救
急外来を訪れる理由となった症状を早

期に緩和することも忘れてはいけませ
ん。症状緩和は患者満足度に直結しま
すが 6），対応が遅れがちだと報告され
ています 2）。

救急外来での
情報伝達のポイント
　救急外来の前後のケア移行の質を高
める具体的方法を表に示します。必要
な病院前情報の統一化は先人達の尽力
により浸透し，一般的には救急隊が
SAMPLE（症状，アレルギー，内服薬，
既往歴，最終食事摂取，現病歴）の聴
取とバイタルサインの確認を行ってい
ます。約 25％の救急医が診察前の時
点で鑑別疾患を想起して初療に当たる
との報告もあり 7），病院前情報の正確
さと必要情報を早期に入手するという
連携は非常に重要です。
　カルテ記載の原則は次回以降に詳細
を述べますが，限られた時間の中で簡
潔かつ正確に，必要な所見と判断根拠
を記載します。救急外来での症例プレ
ゼンテーションでは，投薬などのエ
ラーを減らし，働きやすい環境を整え
るために TeamSTEPPS の概念を導入す
ることや，5C（Contact，Communicate，
Core question，Collaborate，Close the 

loop）を意識したコンサルト法が推奨
されています。

エラー回避のための
コミュニケーション
　Disposition をできるだけ早く明確に
することで患者，医療者の資源管理を
行うことができ，良い結果につながる
という研究 8）もある一方で，早すぎる
Disposition の決定が転帰を悪化させた
との研究 9）もあるため，診断・蘇生と
Disposition のタイミングのバランスは
重要です。手術などの処置のための移
動は早期が望ましいですが，一般病棟
へは状態安定のめどを付けての移動が
求められます。
　診断エラーのリスク回避には，
System　1 に System　2 を併用するなど
の，診療の基本的な方法を考えるとと
もに，内容や結果についてフィードバ
ックをもらう M　&　M（Mortality　&　Mor-
bidity）カンファレンスや振り返りを
定期的に行うことが方法の 1 つだと考
えます。
　また，結果待ちの検査や画像の読影
結果を確認・報告するシステムはまだ
十分ではありません。これらの見落と
しは大きな診断エラーにつながるた
め，検査や読影結果を確認する専属の
医療事務員を置くなどの方策を取るこ
とが今後は望ましいと思われます。

　患者と医師の情報伝達に関して，医
療訴訟の約 80％が患者―医師間の不
信（コミュニケーション不足）による
と言われています。医師と患者で関心
事の一致率は 47％にすぎず，また，
医師は心しないと平均 18 秒で患者の
話を遮って質問してしまうと示されて
います 10）。患者・家族の訴えをきちん
と傾聴して，納得のいく十分な説明を
行うことが重要です。

CASE への対応CASE への対応
　バイタルサインから酸素投与による蘇
生の必要性があると判断し，この時点で
入院適応と考えた。急性呼吸不全の鑑別
を軸に精査した結果，COPD急性増悪が
最も疑わしいため，重症度評価を行った。
抗菌薬投与が必要となったため適切な培
養検体を採取し，施設での感受性を考慮
してセフトリアキソンの投与を開始。そ
の上で内科入院担当医に連絡を取り，申
し送りを直接行った。後日，鑑別診断お
よび対応について，スマートで問題のな
い連携であったとのフィードバックを病
棟の内科医師からもらった。

POINTPOINT
● ケア移行の中での救急外来の役割を意
識する。
● Disposition を踏まえた重症度評価に
基づき，蘇生，診断，初期治療，症状
緩和を並行する。
● 診断や管理のエラー回避にはコミュニ
ケーションの工夫が必要である。
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●表　救急外来におけるケア移行の質を上げる具体的方法（筆者作成）
フェーズ 目標 方法
病院前

（Prehospital） 地域連携 診療所との情報提供書の連携，記載事項の統一
救急隊との連携，検討会，相互フィードバック

救急外来～入院
（Intrahospital） 院内文化醸成

コンサルト方法の工夫（5C），滞在時間短縮
TeamSTEPPSの導入，シミュレーション訓練
シフト引き継ぎ時のサインアウト

退院～療養
（Posthospital） 安全な Disposition

帰宅指示書の活用（暫定診断と対処法の説明）
画像・検査の報告システム（読影結果の適切な反映）
入院診療科やかかりつけ医との M　&　M，症例検討会
共通の診療基盤，入院適応基準，診断エラーの共有

CASECASE
　特に既往歴のない 80歳男性の発熱，呼吸困難での受診。入院 2か月ほど前から 100　
mくらい歩行すると息切れを感じていたが，医療機関は受診しなかった。3日前から鼻汁，
咳嗽が出現したが，軽度であり様子を見ていた。症状が徐々に増悪し，2日前に黄色痰
を伴う咳嗽と 37.5℃の発熱が出現。受診当日の朝，体温は 38.8℃まで上昇したが，悪寒
戦慄，腹痛・下痢・嘔吐などの消化器症状，排尿時痛・頻尿などの泌尿器症状，胸背部
痛は認めなかった。夜間呼吸困難，起坐呼吸はなかったが，安静時にも呼吸困難が出現し，
食事が取れず動けなくなったため妻が救急車を要請した。
【既往歴】医療機関受診に乏しく健康診断も受けていないため不明，結核の既往なし，内
服薬なし，アレルギーなし。
【生活社会歴】喫煙中（40本／日×50年間），飲酒は日本酒 1合／日，Sick Contactなし，
自宅で妻と 2人暮らし。ADL・IADL自立。65歳まで市役所勤務。
【身体所見】身長 170　cm，体重 55　kg，意識清明，体温 38.8℃，血圧 140／90　mmHg，脈
拍 100／分，呼吸数 28／分，SpO2　86％（室内気）→　92％（鼻カニュラ，酸素 2　L／分）。眼
瞼結膜蒼白なし，口腔内衛生良好，咽頭発赤なし，頚静脈怒張なし，胸鎖乳突筋は発達，
心血管系に異常なし，肺野全体で Grade　2のWheezesあり，右下肺野で全吸気の
Crackles聴取，消化器・泌尿器系に異常なし，下腿浮腫なし，皮疹なし。

推薦図書・URL
・志賀隆編．考えるER――サムライ・プラクティス．シー
ビーアール；2014．
・加藤良太朗，他監訳．ワシントンマニュアル――患
者安全と医療の質改善．MEDSi；2018．
・TeamSTEPPSについて：週刊医学界新聞3089号．
SBARから始める職場の安全風土づくり．2014.

PA03089_01
・コンサルテーションの 5Cについて：EmergencyPe-
dia. Basic Presentation Skills for Medical Stu-
dents. 2014.

sentation/
・System　1とSystem　2について：週刊医学界新聞
2965 号．直感的診断の可能性．2012.

PA02965_02

●図　 救急外来につながるケア移行と各フ
ェーズの役割（文献 2，3を参考に筆者作成）
全体を俯瞰して前後につながるケアの役割を意
識した上で，時間短縮や効率性向上を図る。

病院前

紹介状
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暫定診断
蘇生処置

重症度評価
蘇生
暫定診断
初期治療
症状緩和

帰宅指示書
コンサルテーション
情報提供書

診断の見直し
治療
フォロー
フィードバック

救急外来

Disposition

帰宅/
外来
フォロー

かかり
つけ医

ICU 管理／隔離の判断

入院 専門科

第2回 救急外来から始まる効果的なケア移行

監修
小坂鎮太郎，松村真司
今回の執筆者

小坂鎮太郎
練馬光が丘病院総合診療科，
救急・集中治療科
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　内科当直医のあなたは，病歴の再確
認，診断の見直し，治療方針の決定な
どを行い，入院時診療録を記載するこ
とになりました。ケア移行を意識した
カルテ記載を行うには，どうすればい
いでしょう。

カルテの役割とは
　カルテ（診療録）は全ての職種間の
情報伝達ツールです。また，法的根拠
となる公的な文書，診療報酬請求の根
拠となる診療内容の証明書でもありま
す。近年は患者自身が自己のカルテを
参照できるオープンカルテシステムも
導入されつつあり，わかりやすい記載
が求められます。医師法第 24 条第 1

項には医師が診療した際の診療録記載
の義務が明示されており，可能な限り
遅滞のない記載を心掛ける必要があり
ます。
　診療場所や状況によりカルテ記載の
仕方はさまざまですが，どのような場
面であっても，視認性の担保（特に紙
媒体），略語を避けた日本語での記載，
論理的でわかりやすい内容，インフ
ォームドコンセントや回診・カンファ
レンスの内容を即時に記載することな
どが基本です。

超高齢社会で見えてきた
POMRの課題
　現在の標準的なカルテ記載形式は
POMR（Problem-oriented Medical Re-
cord；問題志向型診療録）にのっとった
SOAP（Subjective data，Objective data，
Assessment，Plan）形式が主流です。
POMR は，患者の抱える問題点（プ
ロブレム）を中心に抽出・評価する方
法です。症候や検査異常，疾患をプロ
ブレムとして漏れなく抽出して体系立
った評価を行うことができるため，急
性期診療の評価とカルテ記載の質を高
めるために選択されてきました。
　POMR は急性期の問題には強い一
方で，少子高齢化や格差などに伴う社
会的なプロブレムを抽出しにくいこと
が弱点となっていました。ケア移行の
視点からは，この弱点を克服して社会
的処方（註）を含めた全人的医療を提
供することが重要です。そのために，
家族や社会背景を含めた個人の歴史に
も焦点を当てた病歴聴取・対応（Life 

Course Approach）を行い，健康の社会的
決定要因（Social Determinants of Health；
SDH）もプロブレムとして挙げて評価
する役割が医師には求められると考え
られます 1）。また，POMR によって医
療の質が改善するとのエビデンスはな
く，超高齢社会を迎えている現在，こ
れからの社会情勢にマッチしたカルテ
記載の在り方をさらに考えていく必要

があります。

入院時記録で情報を整理し，
ケアの目標を共有する
　入院時や初診外来など，何事も最初
が肝心です。診療の開始時点で情報収
集・管理がうまくできると，医療者全
体のサービス提供におけるケア移行が
スムーズとなります。最初に全ての情
報を収集するのはもちろん難しいた
め，まずは収集した情報の整理に努め
ます。
　図に本症例の入院時記録と，記載に
当たってのポイントを示します。救急
科からの引き継ぎ後に再評価を行い，
カルテには診断の根拠や今後の診断・
治療・予防プランだけでなく，社会的
問題，退院目標も明記します。入院時
から職種間でケアの目標（Goal of 

Care）を共有できるとよいでしょう。

カルテ記載の質改善に向けて
　オープンカルテシステムを導入して
いる施設はまだ一部ですが，施設間で
診療録を参照できる地域連携システム
の運用は進んでいます。このため，他
施設の医療者が見てもわかる視認性

（日本語としての論理性・読みやすさ
だけでなく，医学的妥当性も含む）の
担保がますます重要です。
　日本では残念ながらカルテ記載の教
育が不十分ですが，米国では医学生・
研修医時代からカルテ記載の標準化・
質改善が重視されています。米国にお
ける改善策の一つが，電子カルテ記載
のシミュレーション教育（Sim-EHR）
です 2, 3）。Sim-EHR を行うことで，プ
ロブレムの拾い上げや見逃しなどが改
善されることが示されています。米国
では保険の問題もあり，さまざまな段
階で外的評価が入ります。Chart Audit

（カルテ記載に対する監査）によって
カルテ記載の重要性を意識付けられる
ことが日米の違いを生む原因の一つか
と思われます。日本でも，指導医によ
る定期的なカルテ記載の確認を通じ
て，標準化や質改善を図っていくこと
が望ましいでしょう。

電子カルテの功罪と対策
　電子カルテには利便性がある反面，
ミスのリスクを高め，直接的な患者ケ
アを減らすこともあります。研修医が
勤務時間の 40％を電子カルテ使用に
費やし，直接的な患者ケアには 12％

しか費やさなかったとの報告 4）や，病
院勤務医の勤務時間のうち患者と直接
かかわるのは 23％しかなかったとの
報告があります 5）。カルテ記載に注意
を払い過ぎると肝心の患者ケアがおろ
そかになってしまうこともあります。
可能な限り簡潔に記載し，ベッドサイ
ドでの時間を取れるように努めたいと
ころです（迅速かつ簡潔な記載は各職
種の業務効率化にもつながります）。
　また，コピー＆ペーストは電子カル
テによる功罪の筆頭です。毎日更新さ
れるようにプロブレム名のみコピー可
能とするなど，使い方には慎重になる
べきです。これらの問題への注意喚起
として，新しい SOAP＝「SOAP“2.0”

（Succinct and Specifi c；簡潔で明確に，
Original； コピーしない，Accurate；正
確に，Problem-oriented；プロブレム
ベースで）」というカルテ記載方法も
うたわれています 6）。米国内科学会

（ACP）からも声明が出されており 7），
表に抜粋を示しますのでぜひ全文を参
照してください。
　わかりやすいカルテを書く近道はあ
りません。病態生理や診断基準，標準
治療などの勉強を継続しつつ，身近に
いる優秀な医師のカルテを参照し，上
級医や他職種にフィードバックをもら

うなど，日々研さんしていくことが大
切です。

CASE への対応CASE への対応
　病歴の再確認，診断の見直し，治療方
針の決定を速やかに行い，入院依頼の数
時間後には入院時記録の記載を完了し
た。社会的問題や退院目標も明記し，
MSWなどの他職種とケアの目標を共有。
その結果，合併症・廃用症候群の予防策
が早期から行われ，患者の意思を尊重し
退院後に必要なケアを意識したスマート
な多職種ケア連携が実践できた。

POINTPOINT
● カルテ記載の主な目的は他職種とのコ
ミュニケーション強化である。
● 入院時カルテには診断根拠，診断・治
療・予防プラン，ケアの目標に加え，
社会的問題も可能な限り抽出する。
● 電子カルテの功罪を認識し，患者安全
を損なわないようにうまく活用する。

引用文献
1）J Am Board Fam Med. 2007［PMID：17204740］
2）Acad Med. 2014［PMID：24448035］
3）J Grad Med Educ. 2016［PMID：27168894］
4）J Gen Intern Med. 2013［PMID：23595927］
5）J Hosp Med. 2010［PMID：20803675］
6）Healthc Inform. 2014［PMID：24941599］
7）Ann Intern Med. 2015［PMID：25581028］

CASECASE
　前回（3301号），救急外来を受診した
80歳男性。COPD急性増悪の疑いで救
急外来から入院依頼があった（CASEの
詳細は前回の記事を参照）。

推薦図書・URL
・佐藤健太．「型」が身につくカルテの書き方．医学
書院；2015．
・山城清二，他．Problem solving――臨床現場の
問題／課題解決（problem solving）に関する方法
論やツールを再考する．日内会誌．2017；106（12）．
・社会的処方について：週刊医学界新聞 3214 号．
社会疫学が解明する「健康格差」とその対策．
2017.
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●表　米国内科学会によるカルテ記載に関する推奨（文献 7より抜粋）

1． カルテ記載の主な目的は，他職種とのコミュニケーション強化によって患者ケアを
支援し，臨床的な結果をより良くすることにある。

2． 医師は自身の働く施設や社会などの環境に対し，専門家としての標準的診療内容を
カルテ記載を通して明示するべきである。

　D． 過去の記載情報が正確で現在でも引用する価値がある場合は，コピー＆ペース
トで記載の正確性，完全性，効率性を改善できる可能性はある。しかし，追記
や修正などを怠ると，コピー＆ペーストによって正確性，質の高いケア，患者
安全がかえって損なわれる可能性がある。

註：社会的処方とは，地域のクラブの紹介な
ど「地域とのつながり」を処方することで社
会的な支援を行い，問題解決を図るもの。英
国やカナダでは制度化されており，General 
Practitionerがその役割を担っている。

●図　  入院時記録（Assessment and Plan）の例

まずは主訴に対する
アセスメントから始める

鑑別，診断根拠を述べる

初期治療について
記載する

治療奏効後の予測される
治療方針について
記載する

入院中の合併症予防
（ほかにアルコール離脱や
Refeeding 症候群，転倒）

【救急室での経過】
救急科での評価で肺塞栓症は否定的とのことであった。肺炎による COPD
急性増悪として気管支拡張薬，ステロイドを投与されている間に内科入院依
頼となった。内科接触時も呼吸困難があり，肥厚した胸鎖乳突筋を使用した
呼吸をしていた。普段から誤嚥はなく，普通食を摂取しており，介護保険は
未申請とのことだった。温泉や循環式浴槽の使用はなかった。呼気延長と気
管短縮を認めた。頚静脈圧の上昇は認めず，心尖拍動は第 5肋間鎖骨中線よ
りやや内側に触知し，ばち指は認めなかった。

【治療方針】
＃1. 発熱
＃2. 呼吸困難
＃3. 膿性痰・咳嗽
呼吸困難の増悪，喀痰の膿性化および増加を認め，重喫煙歴と呼吸補助筋，
気管短縮などの身体所見と胸部 CT 上の気腫肺の所見から COPD 急性増悪
（AECOPD）と診断した。AECOPDの誘因としては細菌性肺炎を考えた。
特記すべき既往もなく溢水所見に乏しいため，うっ血性心不全や気管支喘息
発作の可能性は低いと考えた。救急科で肺塞栓症は否定されている。

＃4. COPD急性増悪（AECOPD）
AECOPDに対する治療として，サルブタモール（短時間作用型β2刺激薬；
SABA）2.5 mgの吸入を4時間ごとに行い，メチルプレドニゾロン40 mg
静注を 6 時間ごとに投与することとした。急性増悪の誘因である細菌性肺
炎には後述のように抗菌薬治療を開始した。頻呼吸のある中でも PaCO2 
40 mmHg と CO2 貯留がもともとあると考えられ，酸素化の目標は SpO2 
89 ～ 93％とした。
内服可能な状態になった場合はメチルプレドニゾロン静注をプレドニゾロン
40 mg/日の内服に切り替える。ステロイド投与期間は 5 日間の予定とする
が，呼吸状態の改善など経過を見て判断する。SABAも呼吸状態を見て回数
の減量を検討する。
※この後に，予想される範囲内で病期評価のための検査プランや慢性期の治
療プラン，栄養指導・予防接種などの予防プランを記載する。

＃5. 細菌性肺炎
※同様に診断根拠や治療薬選択の理由，治療期間などを記載する。

＃6. 重喫煙者

【入院ルーチン】
＃DVT予防：Padua Score 5点でありヘパリンカルシウム5000単位
を1日2回皮下注射で投与を行う。歩行可能となれば中止する。
＃ストレス潰瘍予防：リスク因子なく不要と判断した。
＃リハビリ：PTオーダー済み（呼吸器リハ）
＃誤嚥リスク：なし（初療時点で水飲みテストは問題なし）
＃ヘルスメンテナンス：高血圧，糖尿病，脂質異常症といった ASCVD 
リスクは認めず，入院中は禁煙のみ指導する。各種がんスクリーニン
グは外来で検討する。
＃社会的問題：初回の入院でADLは全て自立しているが，在宅酸素導入
やADL低下などの可能性はあり，介護保険申請については説明する。

【退院目標】静注抗菌薬治療が終わり呼吸状態が安定すれば自宅退院。

【悪い知らせなどの告知】ご本人と妻にお伝えする。

【心肺停止時Code】
ご本人とお話しでき Living Will として心肺停止時 DNAR（胸骨圧迫・
挿管・除細動なし）の方針となった。ご家族にも説明済み。状態悪化時
の中心静脈カテーテル，昇圧薬，非侵襲的陽圧換気は使用する。

【代理意思決定者・キーパーソン】長男

※症候のプロブレムと疾患名のプ
ロブレムを併記すると混乱を招く
とされることもある。しかしなが
ら入院時は暫定診断であることも
多く，かつどういった根拠で診断
したか，どのような鑑別が残って
いるのかを記載することは，チー
ム全体が患者の病態を共有するこ
とにもつながる。

社会的問題・退院目標も
明記し，ケアの目標を

共有する
※自宅生活環境のさまざまな問題
から社会調整が必要な場合には，
入院期間が延びないよう早期の
MSW 依頼などを行っておく。

第3回 カルテ記載によるケア移行

監修
小坂鎮太郎，松村真司
今回の執筆者

佐藤直行
ハートライフ病院総合内科
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　カルテ記載（前回〔3305号〕）に続き，
入院時指示を出さなければなりませ
ん。重症化の危険性や COPDという
疾患の特性を考慮した指示を出す必要
があります。より良いケアにつながる
指示とはどのようなものでしょうか。

指示簿の役割とは
　指示簿は医師から看護師をはじめと
した多職種への診療補助・処置・ケア
内容の伝達手段として利用されます。
指示は一般指示，処方指示，注射指示
に大別され，いずれも患者ケアに大き

く関与するため，根拠に基づいた上で
施設ごとのルールを多職種で話し合
い，内容を決めることが重要です。
　医師から看護師への指示については
保健師助産師看護師法第 37条に規定
があり，看護師が患者の状態に応じて
柔軟に対応できるような「包括的指示」
も可能と解釈されています 1）。包括的
指示とは，対応可能な患者・病態変化
の範囲を明確にし，看護師が理解し得
る内容であることなどの要件を満たし
た上で，看護師が実施すべき行為を一
括して指示することです。
　また，薬剤師への薬物血中濃度測定
や内服・吸入コンプライアンス確認の
指示，リハビリテーションスタッフへ
の疾患安定度を踏まえた活動度調整の

指示など，職種ごとの指示内容を共有
することが重要です。
　スムーズなケア移行のためには，入
院が決まった段階で入院時記録と指示
簿を速やかに記載する必要がありま
す。指示漏れを防ぐために，内容と手
順を決めておくとよいでしょう。
「ADC VAN DISMAL」という有名な覚
え方 2）に沿って，本症例の入院時指示
の一部を示したのが図です。

正しく伝えるための工夫
　医師は指示内容を自由記載できるた
め，曖昧な表現による看護師への伝達
エラーがしばしば見受けられます 3）。
状態変化が早い急性期では指示内容が
頻繁に変わり，二重指示受けの発生に
よる伝達エラーのリスクを伴います。
指示内容は曖昧な表現を避け，変更の
際は指示受け担当者に変更内容を伝え
ると同時に，古い指示を迅速に削除す
るべきです。特に病棟や診療科の移行
の際に，Code Statusやアレルギーな
どの情報が誤伝達しないよう，共有の
掲示板や電子カルテのフロントページ
のようなわかりやすい場所に記載する
などの工夫が必要です。
　「包括的指示」の実施に当たっては，
医師と看護師との間で指示内容の認識
に齟齬が生じないよう，原則として，指
示内容が標準的プロトコール（具体的
な処置・検査・薬剤の使用等およびそ
の判断に関する規準を整理した文書），
クリティカルパス（処置・検査・薬剤
の使用等を含めた詳細な診療計画）等
の文書で示されていることが望ましい
とされています 1）。また，医療・看護
必要度の評価も重視されるため，重症
度や必要処置がわかりやすい指示記載
にしましょう。これらの問題の解決に
は，指示のセットを電子カルテに事前
登録する方法が有効とされ 3），医師ご
との指示内容の変動を抑え，ケアにお
ける多職種の意思統一を可能にします。
　適切な指示出しには疾患の知識と病
状変化の予見能を要します。研修医の
指示簿は指導医が一緒に確認し，多職
種からフィードバックをもらうことが
大切です。効果的で安全な指示簿作成
のために AHRQ（Agency for Healthcare 

Research and Quality）が手引きを出し
ているので参考にしてください 4）。

根拠ある指示，出せていますか？
　日本の過去の調査で，食事や運動，

リハビリテーションなど他職種と関係
の深い項目に関する指示では，医師の
多くが根拠や自信の不足を感じてお
り，看護師，栄養士，リハビリテーシ
ョンスタッフ，薬剤師の 91％が医師
の指示に困難を感じるとの結果があり
ます 5）。医師が指示の根拠について教
育を受ける機会は少ないのが現状です。
　最も多く出す指示の 1つがバイタル
サインのモニタリングです。これは，
安全な治療のために不可欠であり，臨
床的な必要性を判断して観察頻度を調
整するべきです。患者観察の主な目的
は，①治療効果評価，②入院患者のモ
ニタリング，③病状や合併症などの異
常の早期発見・治療の 3つです。
　③について，医師に報告すべき基準
値は国や施設によってさまざまです
が，本来は，急変の予測値となる国や
施設ごとの早期警告スコア（Early 

Warning Score；EWS）に応じて統一
されることが望ましいと考えます。英
国全土で使用されている NEWS（表）
も参考にしてください。

CASE への対応CASE への対応
　「ADC VAN DISMAL」を思い浮かべ，
漏れなく指示を出した。NEWSは 9点と
高いが，ADLも維持され，酸素化はよく，
補助換気需要もないため，呼吸器内科，
ICUの医師とも相談の上で一般病棟の重
症患者観察室で全身管理を実施する方針
とした。

POINTPOINT
● 入院時の一般的な指示項目（ADC 
VAN DISMAL）を理解する。

● 指示簿の役割と安全な指示の出し方
（セットの活用など）を学ぶ。
● 指示の根拠と多職種への伝達の工夫を
考える。

引用文献・URL
1）厚労省．チーム医療の推進について（チーム医療
の推進に関する検討会報告書）．2010．
2）髙久史麿，他監訳．ワシントンマニュアル．13 版．
MEDSi；2015.
3）中川里恵，他．看護師の目線にたった医師指示電
子化の試み．医療情報学連大会論集．2010；30
（Suppl）：301-5．
4）Ehringer G, et al. Promoting Best Practice 
and Safety Through Preprinted Physician Or-
ders. AHRQ；2008.［PMID：21249884］
5）藤崎和彦，他．ヒエラルキー・モデルとチーム医療
の時代．日保健医療行動会報．1993；8：81-94.
6）RCP. National Early Warning Score（NEWS）.2012.

 le/9559/
7）BMJ Qual Saf. 2013［PMID：23603474］
8）RCP. National Early Warning Score（NEWS）
2. 2017.

national-early-warning-score-news-2

CASECASE
　COPD急性増悪で入院となった 80歳
男性（詳細は第 2回〔3301号〕を参照）。

●表　早期警告スコア「NEWS（National Early Warning Score）」（文献 6）
合計 5点以上ないしは 1項目で 3点の項目（Red Score）があれば，警告値として ICU入室も含
め，専門家にコンサルトする基準となる 7）。急性期では 1日 3検以上のバイタル測定が基本だが，
NEWSが 0点であれば 1日 1検，1～2点であれば 1日 2検，3点以上であれば 1日 3検に頻度
変更が可能とされる 7）。なお，酸素投与目標の異なる患者群向けに調整された NEWS　2が 2017
年に公開されている 8）。

生理学的パラメータ 3 2 1 0 1 2 3

呼吸数（／分） ≤8 9～11 12～20 21～24 ≥25

SpO 2（％） ≤91 92～93 94～95 ≥96

酸素需要 あり なし
体温（℃） ≤35.0 35.1～36.0 36.1～38.0 38.1～39.0 ≥39.1

収縮期血圧（mmHg） ≤90 91～100 101～110 111～219 ≥220

心拍数（／分） ≤40 41～50 51～90 91～110 111～130 ≥131

意識レベル 覚醒 非覚醒

Admitting Service（入院サービス，病室，主治医名）
　5階西一般病棟　　主治医：本橋健史

Diagnosis（診断名）
　COPD急性増悪

Condition／Code Status（患者の状態，急変時の事前意思）
　 不安定で増悪する危険性がある。Code Status：心肺停止時DNAR（胸骨圧迫・挿管・除細動なし），
CVC・カテコラミン使用・COPD増悪時の換気補助療法は行う。

Vital Sign（モニターするバイタルサインと測定頻度）
　  バイタル 3検，SpO 2・心電図モニター装着，SpO 2：88～92％程度を目標に，SpO 2＜93％とな
るなら酸素投与を開始（COPD患者の特殊指示）。

　 ※ 低酸素血症の悪化リスク，不整脈のリスクに応じてモニターを装着する。モニター装着も抑制と
なるため，早期に外せないかを日々検討する。

Activity（制限すべき行動）
　ベッド周囲から呼吸器リハを開始，トイレ移動・シャワーは可能。
　※ COPD患者への急性期運動負荷は心負荷に注意が必要だが，呼吸器 リハ導入で QOL・症状の改善

が期待できるため，状態を見て早期離床を試みる。
Nursing Instruction（看護師への指示）
　週1回の体重測定を行う。尿量測定は不要。
　※ 薬剤投与量，栄養状態，体液量評価のため，体重は入院時に 1回は測定し，必要に応じて経過フ

ォローに使用する。
Diet（食事，飲水量）
　1500　kcal／day，塩分 6　g／day，常食，飲水制限なし。
　※ 基礎疾患，標準体重を把握した上で，適正なカロリーやタンパク質量，塩分量を設定する。飲水

はトロミの必要性や制限量を記載する。
Intravenous Fluid（輸液の組成と速度）
　※本症例では省略
Sedative（鎮静薬，鎮痛薬，頓用薬）
　※本症例では省略
Medication（投薬，投与量，投与間隔，経路，適応）
　セフトリアキソン1.0　g＋生食 50　mLキットを 1日 1回，午前10時に 30分で投与。
　プレドニゾロン5　mg，8錠を 1日 1回，朝食後に内服。
　サルブタモール（SABA）1回 0.5　mL＋生食 2　mL組成を 1日 4回，6時間おきに吸入。
　グリコピロニウム／インダカテロール（LAMA／LABA）を 1日 1回，朝に吸入。
　吸入薬は吸入コンプライアンスも確認してください。

Allergy（アレルギー，過敏症，薬物反応の既往）
　アレルギーなし。
Laboratory（検体検査，放射線検査）
　◯月×日に動脈血液ガスフォローのため医師が採血します。

●図　「ADC VAN DISMAL」に沿った入院時指示の例

第4回 効果的で根拠のある指示伝達

監修
小坂鎮太郎，松村真司
今回の執筆者

本橋健史
練馬光が丘病院総合診療科
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　入院時のカルテ記載（第 3 回・3305
号），指示簿の記載（第 4 回・3309 号）
を終えると，次はカンファレンスで診
療科のスタッフと情報を共有すること
が必要です。プレゼンテーションには
どのような工夫をすべきでしょうか。

プレゼンはケア移行のキモ
　症例プレゼンテーション（以下，プ
レゼン）は，入院担当チーム内でのカ
ンファレンスや病棟回診，担当や勤務
の引き継ぎ時の申し送り，コンサル
テーションなど，日常の病棟診療にお
けるケア移行で頻繁に行われる，症例
共有の必須技能です。医師―医師，看
護師―医師間を中心に，多職種連携の
技能としても重要です。
　また，プレゼンは臨床教育のツール
としても重要な役割を果たしていま
す。プレゼンターはプレゼン準備を通
じて学習の機会となり，指導医はプレ
ゼンによる研修医評価を通じて自己の
指導の振り返りにもなるのです 1）。
　米国では，内科臨床実習（Bed Side 
Learning；BSL）において指導医が最
も重視する能力がプレゼン能力で
す 2）。本邦でも，2020 年度から開始され
る臨床実習後 OSCE（Post-CC OSCE）
の課題にプレゼンが組み込まれ，卒前
教育においても重視されています。し
かしながら本邦ではその教育や評価の
手法は確立されておらず，学習の機会
がなかなかないのが現状です。

良いプレゼンのための 
「伝え方」と「内容」
　プレゼンを構成する要素は，伝え方

（デリバリー）と内容（コンテンツ）
の 2 つです。
　伝え方において意識するのは，速度，
声調・声量，間合い，視線・表情，姿
勢・身振り，時間の 6 つです。いかに
論理的で明快な内容であっても，小
声・早口で視線を合わせず話しては聞
き手には伝わりません。
　内容は，❶一文サマリー，❷病歴

（Subjective data），❸身体・検査所見
（Objective data），❹アセスメント（As-

sessment），❺プラン（Plan）の 5 つに
分類できます。
　次に，本症例でのプレゼン例と，そ
の要点を解説します。

❶一文サマリー

【解説】一文サマリーとは，プレゼン
の冒頭で患者 ID（Identifying Data：年
齢や性別といった基本情報），主訴と
その持続期間，関連する既往歴などを
まとめて述べる導入部分のこと。この
部分はプレゼンを決定的に方向付けま
す。本症例では，肺炎，COPD 急性増
悪の診断につながるよう，COPD に関
連する重喫煙歴を盛り込みます。

❷病歴（S），❸身体・検査所見（O）

【解説】要点は，プロブレムの診断や
治療方針にかかわる情報（下線で示し
た部分）に絞り，陰性所見も意識して
盛り込むことです。陽性所見（例えば
肺炎における発熱や聴診での Crack-
les）の漏れは少ない一方で，陰性所
見は意識しないと抜けやすいと言われ
ています。例えば，鑑別診断としてう
っ血性心不全が挙がるのであれば III
音や下腿浮腫がないことは必須の情報
ですが，心不全を想定していなければ
漏れてしまう可能性があります。
　❶での「関連する既往歴」や，❷，
❸での「関連する陽性・陰性所見」は，
症例のプロブレムや鑑別診断に関連す
るのはどの情報なのかがわからなけれ
ば，適切に述べることはできません。
すなわち，良いプレゼンのためには「臨
床推論能力」が必要であり，逆にプレ
ゼンを聞くことでプレゼンターの臨床
推論能力を評価することができます。

❹アセスメント（A），❺プラン（P）

POINT
● プレゼンの目的は症例の共有と臨床教
育である。

● 良いプレゼンのためには，構成を意識
し，各構成要素の要点を押さえること
が重要である。

● 状況に応じてプレゼンの型を適切に使
い分ける。

引用文献・URL
1）Med Teach. 1987［PMID：3683140］
2）Kaohsiung J Med Sci .  2008［PMID：
18805750］
3）Am J Med. 1997［PMID：9217672］
4）Yurchak PM. A guide to medical case presen-
tations. Resident Staff Physician. 1981；27：109-15.
5）Arch Pediatr Adolesc Med. 1999［PMID：
9988240］
6）AHRQ. TeamSTEPPS.

7）TeamSTEPPS Japan Alliance.

CASE
　COPD急性増悪で入院となった 80歳
男性（詳細は第 2回・3301号参照）。

推薦図書・URL
・齋藤中哉．臨床医のための症例プレゼンテーション 
A to Z．医学書院；2008．
・Billings JA, et al. The Clinical Encounter：A 
Guide to the Medical Interview and Case Presen-
tation. 2nd ed. Mosby；1999.
・米カリフォルニア大サンディエゴ校（UCSD）の医学
部生向けウェブサイト：UCSD’s Practical Guide to 
Clinical Medicine. Overview and General Infor-
mation about Oral Presentation.

【解説】アセスメントでは，プロブレ
ムリストを挙げ，鑑別診断を述べます。
鑑別診断は最も疑われる疾患とその根
拠を述べるとともに，除外すべき他の
疾患を数個挙げることを意識します。
肺炎，COPD に関しては分類や重症度

に言及します。プランの要点は，具体
的に述べ，日時や薬剤の用法・用量な
どを曖昧にしないことです。

プレゼンの型を 
状況に応じて使い分ける
　表に示すように，目的と状況に応じ
てプレゼンの型を使い分けるのが良い
と考えられます。
　医療パフォーマンスと患者安全を高
めるためのチーム戦略の枠組みとし
て，TeamSTEPPS（Team Strategies and 
Tools to Enhance Performance and Patient 
Safety）があります 6, 7）。
　その基本原理のコミュニケーション
法として SBAR（Situation，Background， 
Assessment，Recommendation）があり，
本邦でも普及してきています。患者の
状況，背景，報告者の評価，報告者か
らの提案・要求という枠組みに従った
プレゼンに統一することで，患者観察
の視点や伝達方法を共有でき，プレゼ
ンター個々の能力に依存しない，わか
りやすい情報伝達が可能になります。
コミュニケーションエラーを防ぎ，患
者安全につながることも期待できま
す。

【例】病院受診歴のない重喫煙者の 80

歳男性で，3日前から出現し徐々に増
悪する発熱，咳嗽，膿性痰，呼吸困難
を主訴に救急搬送されました。

【例】来院 2か月前から 100　m程度の
歩行で息切れが出現するようになって
いました。3日前から咳嗽が出現し，
2日前から発熱と黄色痰を伴うように
なり，今朝から呼吸困難も加わったた
め救急搬送されました。悪寒戦慄や夜
間呼吸困難，起坐呼吸，浮腫はありま
せんでした。医療機関受診歴や健診受
診のない方で，既往歴や常用薬は特に
ありません。喫煙者で，40本／日，50

年間の重喫煙歴があります。
　バイタルサインは，体温 38.8℃，血
圧 140／90　mmHg，脈拍 100／分，呼吸
数 28／分，SpO2は鼻カニュラ 2　L／分
の酸素投与で 92％です。頚静脈怒張は
なく，気管の短縮があります。呼吸様
式は口すぼめ呼吸で呼気が延長してい
ます。両肺野全体でGrade　2のWheez-
esを聴取し，右下肺野では全吸気での
Cracklesを聴取します。心音に異常は
なく下腿浮腫もありません。
　血液検査でWBC 16,000／µL，CRP 

16.2　mg／dLと炎症反応の上昇を認め，
動脈血液ガスは酸素 2　L／分投与下で
PaCO2 40.5　mmHg，PaO2 86.0　mmHg

でした。喀痰グラム染色では貪食像を
伴うグラム陰性桿菌を多数認めまし
た。胸部 X線では右下肺野の浸潤影と
両肺の過膨張を認めました。

●表　状況・目的に応じたプレゼンテーションの型

型 状況 聞き手 時間 要点

Traditional 
スタイル 3）

新患，
新入院

上級医，
同僚 5分

患者 ID，主訴，現病歴，既往歴，家族歴，生
活歴，システムレビュー，身体所見，検査所見，
プロブレムリスト，アセスメント，プランの
項目に従って順に述べる。

短縮した 
Traditional 
スタイル

病棟回診 上級医，
同僚 2分

すでに共有されている情報は必要最低限の要
点に絞る。まだ共有されていない直近の変化
などを共有しプランを確認する。

Assessment︲ 
oriented 
スタイル 4）

救急外来 上級医，
同僚 2分

患者 IDと主訴の後にアセスメント，プランを
述べ，それを支持する限られた病歴と身体・
検査所見のみを述べる。救急外来など短時間
で共有したい場面で有用 5）。

Consultation 
スタイル

コンサル
テーション

他科の
医師 3分

コンサルテーションの目的と緊急度を述べた
後に，患者 ID，主たる疾患やプロブレムに関
する現状と経過を伝え，最後に相談したい内
容を改めて述べる。コンサルタントが必要と
する関連情報に絞り，目的を明確にする。

【例】プロブレムリストとして，＃呼
吸不全，＃市中肺炎，＃COPD急性増
悪を挙げます。
　呼吸不全に関しては，発熱，右下肺
野の Crackles，胸部 X線での浸潤影か
ら肺炎と診断しました。また，重喫煙
歴と慢性的な労作時息切れの病歴，口
すぼめ呼吸や呼気延長，気管の短縮，
両肺のWheezes，X線での肺過膨張所
見から，未診断のCOPDが背景にあり，
肺炎を契機に急性増悪した可能性が高
いと考えます。鑑別診断として喘鳴を
伴う呼吸不全を来す気管支喘息発作や
心不全が挙がります。
　肺炎に関しては A︲DROP 1点と軽症
です。市中肺炎で COPDが背景にあ
るものと考えており，グラム染色から
原因菌としてインフルエンザ桿菌を疑
い，セフトリアキソン 1　g，24時間ご
との点滴投与で治療を開始します。
　COPD急性増悪に関しては，サルブ
タモールの吸入を 1日 4回，プレドニ
ゾロン 40　mg／日で治療を開始します。

第5回 症例共有と臨床教育のための症例プレゼンテーション

医療の分業化と細分化が進み，一
人の患者に複数のケア提供者，療
養の場がかかわることが一般的にな
っています。本連載では，ケア移行

（Transition of Care）を安全かつ
効率的に進めるための工夫

を実践的に紹介します。

監修
小坂鎮太郎，松村真司
今回の執筆者

本田優希
獨協医科大学病院総合診療科
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　このような事態を防ぐためには当直
医への申し送り（Handoff／Sign Out）
が必要です。今回は，安全なケア移行
のための申し送りについて考えます。

申し送りの役割とは
　緊急対応は，あらゆる患者にただ
ABCDE アプローチで蘇生すればいい
のではなく，患者背景によって考え方
を大きく変えなければなりません。例
えば，市中肺炎で入院した患者なら敗
血症性ショック，急性心不全の患者な
ら心原性ショック，大腿骨頚部骨折術
後の患者なら肺塞栓症による閉塞性シ
ョックを疑って対応することが重要で
しょう。一方，悪性腫瘍の終末期で緩
和ケアを受けており，蘇生の希望がな
い場合，必要なのは輸液や昇圧薬では
なく，追加のオピオイドかもしれませ
ん。患者背景の伝達はケア移行時のキ
モなのです。
　外来からの入院時，入院中の夜間・
休日，退院して外来へなど，ケア移行
の機会は多く，医療チーム，特に医師
には患者情報の確実な伝達が求められ
ます。しかし，不十分な情報の伝達に
より患者の安全が脅かされることがあ
ります。例えば，米国の退役軍人病院
を対象にした多施設後ろ向き研究で
は，レジデントのローテーションの切
り替わり時期が，院内死亡率上昇と有
意に関連していました 1）。
　国際的な病院機能評価機構である
JCI（Joint Commission International）は
2006 年，標準化した申し送りの実践
を急性期病院における患者安全の目標
に設定し 2），米国の卒後医学教育認可
評議会（ACGME）は研修医の勤務時
間上限の引き下げに伴い，医療安全の
ために申し送りのモニターを研修プロ
グラムの要件に定めています 3）。

申し送りで 
ケアの連続性を担保する
　仮に読者の皆さんの勤務時間帯が 6
～18 時であった場合，担当する入院
患者の半日分の時間を当直医がカバー
することになります。急変すれば主治
医が診る「主治医オンコール制」を敷
いている（から特別な申し送りは不要
という）病院もありますが，働き方改
革も相まって，急変時には基本的に当
直医が対応する病院も増えています。
もし，主治医からの十分な患者情報の
伝達がなければ，夜間や休日には妥当
な診断や治療を行いにくくなります。
このような“ケアの不連続性”は，以
下の有害事象と関連することが知られ
ています 4）。

　つまり，適切な申し送りがなされず，
患者と当直医に危ない橋を渡らせてい
る状況は，“不都合な真実”と言えます。
JCI は申し送り（Handoff）の定義を「医
療ケアの提供にかかる主たる権限と責
任を伝達するプロセス」 と定めていま
す 5）。申し送りは単に患者情報を伝え
るだけの行為ではなく，プロフェッシ
ョナルとしての責任の伝達であると認
識することが重要です。

申し送りの質向上の具体策
　効果的な申し送りには，書面による
申し送り（Written Handoff）と口頭で
の申し送り（Verbal Handoff）の両方
が不可欠で，送り手は事前に患者情報
を整理したメモを用意し，直接もしく
は電話での口頭伝達を行います。
　米国病院総合診療医学会（Society 
of Hospital Medicine；SHM）では，直
接会っての申し送り（Face to Face 
Communication）を推奨しています 6）。
申し送りの際に PHS が鳴り対応する
など，情報伝達の質が低下しないよう，
申し送りの時間と場所をシステムレベ
ルで確保することも重要です。
　申し送り方法の標準化については

「I-PASS」「SAFER」などさまざまな

取り組みが提唱されていますが，今回
はいくつかの研究 7, 8）で，回避可能な
イベントを 30％減少させたエビデンス
のある「I-PASS」を例にします（図 1）。
　また，電子カルテに連動するテンプ
レートを活用し，レジデントが入力す
る情報と電子カルテによって自動収集
される登録情報（入院日，患者 ID，キー
パーソン，アレルギー，投薬内容，コー
ドステータス）を組み合わせた申し送
りをすることで，患者ケアが改善され
たとの結果も出ています 9, 10）。
　申し送り内容でとりわけ重要なの
は，「受け手への To Do リスト」と「患
者に起こり得るイベントとその対応」
を具体的に伝えることです。例えば，
輸血や電解質補正の閾値となる具体的
な数値（例：X 時に血算再検，Hb＜7 g／
dL なら赤血球 2 単位 2 時間で輸血）や，
利尿薬の指示（例：フロセミド 40　mg
静注，X 時間で尿量 Y mL 以下なら追
加で 80　mg 静注，それでも反応に乏し
ければフロセミド持続静注を開始）な
どです。困った時に「あると助かる」
と実感できる申し送りが，効果的な申
し送り文化の普及につながります。

効果的な申し送りを 
日本でどのように実現するか
　申し送りシステムを導入する場合，
その目的や方法の教育，モニタリング，
電子カルテとの連動が必要なため，診
療科単位もしくは研修プログラム全体
で取り組む必要があります。米国の研
修病院では全患者に対して各勤務帯で
申し送りを行いますが，日本でいきな
り全患者の申し送りを行うのは難しい
かもしれません。まずは申し送りを優
先させるべきハイリスクな状況の①重
症患者／不安定な患者，②転科／転棟し

CASE への対応
　本症例をきっかけに過去の夜間・休日
の急変症例を見直すと，ほとんどの症例
で申し送りが行われていなかった。本症
例の M＆Mカンファレンスを行い，急変
が予期される症例については I︲PASS形
式の申し送りを行う院内ルールを定めた。
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CASE
　COPD急性増悪で入院となった 80歳
男性（詳細は第 2回・3301号参照）。深
夜に看護師から緊急コール。「COPD急性
増悪で入院中の Aさんが，酸素 6　L／分で
SpO2 84%，血圧 90／60　mmHgです！」
　申し送りを受けていない当直医が訳も
わからずベッドサイドに行くと，患者は
努力呼吸で意識混濁状態。蘇生のために
すぐに処置を始めなければならず，電子
カルテをゆっくり確認する時間はない。

た患者，③担当医が変更された患者な
どに限定するとよいでしょう。その上
で，診療科単位で申し送りシートのフ
ォーマットを作成し，期間限定で導入
してみてください。
　図 2 に効果的な申し送りの阻害因子
をまとめた魚の骨図を提示します 11）。
患者，患者情報提供者，医師（送り手・
受け手），システムなどの環境といっ
たさまざまな問題を想定し，解決しな
がら実現可能性を高めることが重要で
す。症例ごとのプロブレムや背景に合
わせた申し送りができるよう，仮想症
例で演習を積むのがよいでしょう。

・院内合併症の増加
・回避可能なイベントの発生
・不必要な検査オーダーの増加
・診断的検査の遅れ
・医療エラーの増加

Illness	Severity：患者の全体像が安定（Stable）か要注意（Watcher）か不安定（Unstable）か。
Watcher（要注意）

Patient	Summary：患者サマリー（1～3行）
病院受診歴のないADL，IADL共に自立した80歳男性が，3日前からの咳嗽，喀痰，発熱，呼吸困難を
主訴に受診。市中肺炎，COPD急性増悪の診断で入院。セフトリアキソン1g 24時間ごと，プレドニゾ
ロン40　mg，サルブタモール2.5　mg吸入1日4回，酸素2　L／分投与で治療中。喀痰培養結果は未到着。

Action	List：To	Do リスト
増悪リスクが高いため，夜間に1度見てください。

Situation	Awareness	&	Contingency	Planning：起こり得るイベント，起きた時の具体的対応
呼吸状態の悪化時はサルブタモール追加吸入，SpO 2＞92%，pH7.2 以上となるようにNPPV装着し
て管理を行ってください。キーパーソンは妻，コードステータスは心肺停止時DNAR，また急性呼吸不
全に対しては改善が見込まれる場合は挿管・人工呼吸管理での治療を希望されています。

Synthesis	by	Receiver：申し送りの受け手による復唱，質問

●図 1　I︲PASSに沿った申し送りの例

POINT
● 申し送りはケアの権限と責任の伝達で
ある。

● 適切な情報伝達には書面と口頭による
申し送りと，専用の時間と場所をシス
テムレベルで確保する必要がある。

● 効果的な申し送りのためのシステム導
入や教育の方法を考える。

●図 2　  効果的な申し送りを阻害する因子（文献 11より）
＊：夜間・休日などに他の医師またはチームのカバーをすること。

こんな感じで
大丈夫でしょ

昨日と同じで
いいだろう

習って
ないしなあ

作成の訓練不足

決まった訓練方法がない

申し送りに何を書くべきか自信がない

事前のガイダンスがない

頻回の申し送り

微妙な申し送り

シフト交代時

勤務時間制限による逼迫

Cross-coverage＊

ばらつきの大きさ

人によって異なる申し送り方法

書面と口頭申し送りの不一致

申し送り方法の未確立

コピー＆ペースト

現病歴の貼り付け

アセスメントとプランの貼り付け

情報過多

何回も，
毎日作るの
面倒臭いなあ

第6回 夜間・休日の急変に備えた効果的な申し送り

医療の分業化と細分化が進み，一
人の患者に複数のケア提供者，療
養の場がかかわることが一般的にな
っています。本連載では，ケア移行

（Transition of Care）を安全かつ
効率的に進めるための工夫

を実践的に紹介します。

監修
小坂鎮太郎，松村真司
今回の執筆者

三高隼人
米国マウントサイナイ・
ベスイスラエル病院内科
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CASE
　COPD増悪で入院した Aさん（詳細は
第 2回・3301号参照）は，夜間に不穏に
なり体動が増えた。その後，SpO2が低下，
努力呼吸が強くなったため非侵襲的換気
療法（Noninvasive Ventilation；NIV）を行
ったが忍容性が悪く，人工呼吸器管理に
より蘇生可能だと判断。本人・ご家族と
相談の結果，当直医による気管内挿管の
上，ICU管理となりました。
　
　今回はこのような重症患者を管理す
る ICU において，ケア移行の観点か
ら情報の共有・伝達を効率的に行うに
はどうすれば良いかを考えます。

ICU で求められる 
効率的な情報共有とは
　ICU の患者は，重症度が高いことか
ら，さまざまな処置が求められます。
そのため多様なバックグラウンドを持
つ多職種が交代で管理に当たる必要が
あり，有益かつ確実な情報共有が重要
となります。また，日単位・時間単位
で患者状態が変化する ICU では，1 つ
のエラーが重大な結果をもたらすこと
があります。過去の報告では，ICU に
おいては患者 1 人当たりに 1 日平均
178 個もの必要な看護手順があり，1
日当たり約 1.7 個のエラーが起こると
されています 1）。その予防策として「バ
ンドル」というチェックリストによる
プロトコール化が行われています 2～4）。
　こうしたエラーを減らす試みとし
て，ICU 回診を集中治療医，主治医，
ICU 看護師，リハビリスタッフ，呼吸
療法認定士，薬剤師などの多職種で行
う方法があります。治療方針を共有し，
その場で各専門職が意見交換できるた
め，エラーが減少しやすくなっていま
す。また，患者や患者家族がいるベッ
ドサイドにて，多職種で回診を行った
ほうが，ICUスタッフの満足度の上昇，
有害事象の減少，ICU 滞在時間の短縮

（平均 2.2 日から 1.1 日）ができたとい
うエビデンスもあります 5, 6）。
　ICU 患者は主治医が不在となる夜間
や休日でも状態が変化し得るため，他
の担当者が対応することも多々ありま
す。つまり，伝達漏れを起こさないた
めに，普段その患者を診ていない担当
者でも容易に患者の全体像を把握でき
るよう，型通りにカルテを書き，申し

送りを正確に行うことも必要です。

ICU 診療のための 
漏れのないカルテ記載
　ICU 入室患者は多臓器にまたがる複
雑な問題を抱えている場合も多いで
す。そのためカルテは簡素化しつつ，
漏れがないように記載することが求め
られます。問題が多く複雑化すると，
通常用いるようなプロブレムごと（By 
problem）にアセスメント＆プランを
行うだけではプロブレムの立案が抜け
てしまうことや，内容が複雑すぎて記
載内容が混沌とすることもあります。
　このような場合の対処法として，米
国集中治療医学会（Society of Critical 
Care Medicine；SCCM）は，ICU では
臓器ごと（By system）にプロブレム
を挙げてアセスメント＆プランを行う
カルテ記載を推奨しています 7）（記載
方法については過去の『週刊医学界新
聞』の連載をご参考ください 8, 9））。
　しかし，By system によるカルテ記
載にもいくつかの問題があります。1
つ目は，多臓器にわたる問題を記載す
る場合，同じ内容を複数回記載するこ
とになるため，結果としてプレゼン
テーション時間が長くなり，聞き手が
煩わしく感じること。2 つ目は，臓器
別では漏れてしまうプロブレム（例：
褥瘡，外傷）や社会的な問題（例：独
居，貧困）について評価しづらいこと
が挙げられます。
　これらの問題の解決には，治療方針
のまとめと，達成すべき治療の具体的
目標をプレゼンテーションの最後に明
確に述べることを重視し，メインの病
態を含む臓器のプロブレムのみでアセ
スメント＆プランを挙げ，内容の重複
する他臓器ではプレゼンテーションや
記載を省略する工夫があります。社会
的な問題については，医師よりも看護
師やソーシャルワーカーの方がよく心
得ていることが多いため，多職種での
回診により対応漏れを減らすこと，ま
た，カルテへのリンクを活用し，積極
的な情報共有を実施することが有用で
す。
　ただし，このときの重要な注意点と
して，ICU に入室して間もないうちは
診断名（例：COPD 急性増悪）を使用
するよりも表現系（例：II 型呼吸不全）

を用いたほうが良いことが挙げられま
す。その理由は，問題点／診断の早期
閉鎖（premature closure）による診断
エラーを減らすことができるからです。

安全な ICU退室と 
再入室予防を実現するために
　ICU 退室時の情報共有は，退室後の
重大な合併症対策，ICU への再入室や
死亡を予防する上で重要です。具体的
には，ICU 退室時にチェックリストを
使用することや，退室後 48 時間は転
棟した一般病棟に ICU の看護師が訪
問するリエゾン看護師システムが一定
の効果を上げています。しかし，絶対
的に確立された情報共有の方法はまだ
ありません 10）。
　今回は，ICU 退室時に予期し得る薬
剤有害事象や COPD 再増悪を予防す
るために標準化された ISBAR に沿っ
た申し送り（サインアウト）の具体例
を図に示します 11）。
　第 5 回（3313 号）の連載でも少し
触れましたが，ISBAR とは患者情報

（Identity），状況（Situation／Stability），
背景（Background），評価（Assessment），
提案（Recommendation）に沿いながら，
患者の状態に関する具体的な情報を伝
達するテクニックです。米国 Team-
STEPPS（Team Strategies and Tools to 
Enhance Performance and Patient Safety）
により患者安全と医療パフォーマンス
を高める目的で開発され 12, 13），プレゼ
ンターの能力によらない簡潔かつ明確
な情報伝達を実現させています。
CASE への対応
　ICUでの多職種による集学的治療で患
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Identity
〈患者の名前，年齢，性別〉
Aさん，80 歳，男性
Situation／Stability
〈主な診断名〉
COPD 急性増悪
〈行っている治療〉
セフトリアキソン：1　g＋生食 50　mL　1 日 1 回（10 時）投与。
メチルプレドニゾロン：40　mg＋生食 50mL　1 日 4 回（6 時，12 時，18 時，24 時）投与。
サルブタモール（SABA）：1 回 2　puff　スペイサーを使用して 1 日 4 回（朝昼夕就寝前）。
イプラトロピウム（SAMA）：1 回 2　puff　スペイサーを使用して 1 日 4 回（朝昼夕就寝前）。
その他のプロブレムと治療：省略
〈状態の安定性〉不安定
Background
〈重要な既往歴，アレルギー，重要な社会的問題〉省略
〈キーパーソン〉妻
〈コードステータス〉
心肺停止時 DNAR，呼吸状態増悪時は再挿管あり。
Assessment
〈バイタルサイン〉省略
〈重要な検査所見〉
pH 7.32，PaCO 2 58　mmHg，省略
〈使用中の薬剤とその効果の評価，使用期間〉
症状が安定した場合には，メチルプレドニゾロンはプレドニゾロン 40　mg 内服に切り替えて
終了してください。
吸入できるようになれば SABA／SAMA は，インダカテロール（LABA）／グリコピロニウム

（LAMA）の吸入に切り替えてください。
培養結果を確認し，抗菌薬の変更をお願いします。
〈確認してほしい検査〉
ICU 入室時に再度提出した培養結果（痰，血液）。
Recommendation
〈今後行ってもらいたい検査のプラン〉
血液ガスのフォローをお願いします。
〈今後起こり得る問題〉
COPD の再増悪が起こる可能性があります。
抜管後 24 時間は間欠的でもいいので NIV を使用してください。
喀痰がやや多いので 3 時間おきには吸引してください。

●図　ISBARに沿った ICU退室時のサインアウトシートの例

者状態は改善し，入室 2日目には抜管す
ることができました。しかし，自発呼吸
トライアル中に PaCO2＞45　mmHgを示
したため，抜管後呼吸不全予防のために
24時間は NIVを間欠的に装着すること
を ISBARに沿ったサインアウトシート
で申し送りし，一般病棟に転棟させまし
た。ICU退室後 48時間は ICUスタッフ
がフォローに訪れて漏れのない申し送り
を行いました。

POINT
● 効果的な ICU回診と多職種での情報共
有の重要性を理解する。

●  By systemによる漏れのない診療を
実行する。

● 安全な ICU退室を実現するための申し
送り方法を学ぶ。

第7回 ICUにおける多職種での情報共有と退室時のフォロー

医療の分業化と細分化が進み，一
人の患者に複数のケア提供者，療
養の場がかかわることが一般的にな
っています。本連載では，ケア移行

（Transition of Care）を安全かつ
効率的に進めるための工夫

を実践的に紹介します。

監修
小坂鎮太郎，松村真司
今回の執筆者

鍋島正慶
東京ベイ・浦安市川医療センター 
救急集中治療科・集中治療部門
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　今回は，少しでも長い間，COPD が
増悪することなく患者が過ごすための
工夫を考えます。

患者教育ツールとしての 
退院療養計画書 
　東京都後期高齢者医療広域連合の発
表では，86％の後期高齢者がいずれか
の慢性疾患（関節症・脊椎障害，高血
圧症，骨粗鬆症，脂質異常症，胃・
十二指腸潰瘍，糖尿病，認知症，白内
障・緑内障）に対して治療を受けてい
るとされています 1）。適切な患者教育
を実施することで慢性疾患の増悪や重
篤化による入院が予防できるものの，
そのためには早期に医療機関を受診す
べき症状（アクションプラン）などを
患者へ伝達しておくことが重要です。
　米国では，障害のある方もしくは
65 歳以上の高齢者を対象とした公的
医療保険制度のメディケアを受ける約
5 人に 1 人が 30 日以内に再入院して
います。再入院患者の死亡率は高く，
メディケア受給者に掛かる医療費も
174 億ドルに高騰している 2）ことから，
退院後の再入院予防が重要視されます。
　再入院予防の方策には，RED（Re-
Engineered Discharge） 3），BOOST（Better 

Outcomes by Optimizing Safe Transi-
tions） 4）などがあり，患者教育を深め
つつケア移行の質の向上を目的としま
す。とりわけ退院療養計画書の項目は，
退院後の自己管理の目標として患者に
とって重要な役割を担います。
　日本では，2006 年より退院療養計
画書の作成が努力義務化されました。
しかし，厚労省は保健・福祉との連携
を促すものの，具体的な記載内容の指
示や保険点数加算はありません。その
ため日本で退院療養計画書の適切な活
用が進めば，退院時のケア移行の質を
さらに高めることが可能だと考えます。

患者教育とエンゲージメント
　患者のエンゲージメントを高めるこ
とは退院時のケア移行に重要で，自ら
のケアに関する患者自身の積極的関与
を促します。2016 年には，より安全
な患者ケア実施のため“patient engage-
ment”の声明を WHO が出しました 5）。
　また，米スタンフォード大では，
1990 年代に慢性疾患の自己管理を学
び，支援するための患者支援プログラ
ム CDSMP（Chronic Disease Self-Man-
agement Program）が誕生しました 6）（図
1）。これは，Schwartz らが主張するエ
ンゲージメントにおいて重要な 4 要素
の Enablement（環境づくり），Encour-
agement（励まし），Empowerment（行
動支援），Energy（エネルギーを与える）
を支援することになっています 7）。
　CDSMP は運動能力，症状管理，医療
者とのコミュニケーションを改善し 8），
別の報告では機能障害，倦怠感，抑う
つ症状，ストレス，QOL を改善した
とされています 9）。一方，医療コスト
の面では受講促進によって救急外来受
診率を減らし，年間 1 人あたり 364 ド
ルの医療費削減につなげたという報告
もあります 10）。
　日本国内でも日本慢性疾患セルフマ
ネジメント協会がワークショップを開
催して普及を促しており，今後の展開
が期待されます。これらの考え方を退
院療養計画書に反映させることで，よ
り質の高いケア移行につなげましょう。

退院療養計画書の効果と実際
　入院病名を記載した退院療養計画書
が渡された 65歳以上の患者を対象に，

米国の大学病院で退院後の追跡調査が
行われました。その報告では，自身の
入院病名を理解する患者は約 60％で，
関連症状を記載できたのは約 30％と
の結果でした 11）。なぜ，これほどまで
に患者の理解度が低いのでしょう。
　退院療養計画書では，患者が理解し
やすい言葉でよりシンプルに伝えるこ
とが望まれ，イラストを用いるなどの工
夫でさらに効果が発揮されます 12）。特
に，再発予防策や早期受診基準をまと
めたアクションプランとして継続すべ
き慢性期治療，増悪時の対応が明確に
記載されていると，さまざまな疾患の
管理の質を向上させます。具体的には，
心不全患者で再入院率の低下 13），心筋
梗塞患者で 1 年以内の死亡率の減少 14），
気管支喘息患者では再入院・ER 受診
率の低下と失職の減少を認めました。
COPD 患者では，急性増悪への対応改
善による死亡率の低下も報告され，疾
患ごとの退院療養計画書が患者満足度
を改善させたとする報告もあります。
　上述の RED では，12 項目から成る
フォーマットを設定することで，再入
院率の低下，退院後の ER 受診を減少
させるとし 3），特に退院療養計画書で
は①診断名，②薬剤，③外来予約情報
の記載が求められます。計画書を渡す
際には，IHI（Institute for Healthcare Im-
provement）が提唱する「Ask me 3（3 つ
の質問をしよう）」を活用し 15），患者
から医療者に向けて，①何が問題か，
②何をすべきか，③なぜそれが重要な
のかの 3 つの質問を行って疾患への患
者理解を深めます。
　一方 BOOST では，ひな形を用いた
退院療養計画書の作成を推奨します。
ひな形を使用しない場合は，①開始・
変更・中止した薬剤を明確にするこ
と，②読みやすいように十分なスペー
スをとること，③医学用語を避けるこ
と，④薬剤の処方目的，服薬方法を明
らかにすることを含めるよう提案され
ています。また，患者の理解を助ける

CASE への対応
　COPD の情報サイトである GOLD
（Global Initiative for Chronic Ob-
structive Lung Disease）のガイドラ
インや厚労省の疫学調査を参考に退院療
養計画書を作成し（図2），Ask me 3
を用いて患者理解の確認を行った。現時
点では患者に禁煙意志がないため，今回
はリスクの説明にとどめた。

POINT
● 患者教育におけるエンゲージメントの
支援方法を理解する。

● 退院療養計画書の効果を知り，具体的
な退院療養計画書の作成法を学ぶ。

CASE
　COPD急性増悪で入院となった 80歳
男性（詳細は第 2回・3301号参照）。急
性期治療終了後，吸入薬が開始となり，
退院後には在宅酸素療法を導入すること
になった。
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推薦図書
・加藤良太朗，他監訳．ワシントンマニュアル――患
者安全と医療の質改善．MEDSi；2018．

ために米国医師会や米国内科学会をは
じめとした各学会，各病院の患者教育
ページの紹介を推奨しています 4）。

入院理由 息苦しさ，痰の増加
診断名 COPD（慢性閉塞性肺疾患）の急性増悪
主治医 安本有佑
入院中の検査 血液検査，心電図，画像検査（胸部X線，CT），細菌検査
入院中の治療 酸素吸入，吸入薬治療，ステロイド治療，抗菌薬治療

何が問題か

・�COPDは日本人男性の死因の 8位に当たる肺の病気で，タバコ
などの有害物質を長期間吸うことで起きます。

・�症状は咳，痰，息苦しさなどがあります。治癒することはありま
せんので，さらなる悪化を防ぐための治療・予防が必要です。

何をすべきか 

なぜそれが重要なのか

・�最も重要な治療は禁煙です。喫煙はCOPDの悪化，再入院率を
高めます。

・�症状を和らげるために吸入薬・内服薬の継続が望まれます。
・�感染を起こすと重症化しやすいので，肺炎球菌・インフルエンザ
の予防接種が必要です。

・�在宅酸素療法には引火の危険があります。可能な限り火の近くに
は行かないでください。

次の症状を認めた場合は，
医療機関を受診してください
（アクションプラン）

・�発熱，寒気，咳，痰の増加・色調変化などの感染を疑う症状
・息苦しさ
・手足の指の色調変化
・眠気，落ち着かないなどの精神的な症状

入院中に開始・変更・中止した薬剤
・シムビコート：中止
・レルベア：開始（1日 1回／1回あたり 1吸入）

退院後の受診日程，場所 6月23日　午前10時に当院の総合診療科外来を受診してください。
急変時の対応 必要時は人工呼吸器管理を含めた心肺蘇生行為を行います。

情報源
一般社団法人GOLD日本委員会ウェブサイト

●図 2　退院療養計画書の例

●図 1　  CDSMPの概要（文献 6より）

慢性疾患を有する患者の 3つの課題

・治療内容の理解
・薬剤の正規使用
・日常的な運動
・適切な食生活

・周囲との関係形成
・感情への対処
（不安，抑うつ，怒り，
倦怠感など）

社会生活治療 感情

6つのマネジメント教育

アウトカム：症状の改善，QOL向上，医療コスト削減

第8回 患者のエンゲージメントを高めるために退院療養計画書を見直そう

医療の分業化と細分化が進み，一
人の患者に複数のケア提供者，療
養の場がかかわることが一般的にな
っています。本連載では，ケア移行

（Transition of Care）を安全かつ
効率的に進めるための工夫

を実践的に紹介します。

監修
小坂鎮太郎，松村真司
今回の執筆者

安本有佑
板橋中央総合病院総合内科
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　フォローを依頼する外来担当医へケ
ア移行をスマートに行うためには，適
切な診療情報提供書の作成が必要で
す。では，どのような項目を診療情報
提供書に記載すべきでしょうか。
　今回は病棟担当医から外来担当医へ
向けたケースを想定し，診療情報提供
書における必要な項目と重要性を解説
します。

診療情報提供書の役割とは
　診療情報提供書は，さまざまなケア
移行の場面における医師同士のコミュ
ニケーションツールとして重要な役割
を果たします。活用場面には，外来担当
医から専門外来や高次医療機関への紹
介，外来担当医への逆紹介などがあり，
いずれの状況でも紹介先にとって必要
な情報は何かを考える力が必要です。
　日本では，外来担当医へ患者情報を
提供するために診療情報提供書が利用
され，院内の診療記録としては退院時
要約が用いられる場合が一般的です。
つまり，診療情報提供書は，医学的記
録の意義よりも情報伝達の意義が重要
視されるため，多忙な外来担当医を考
慮し，簡潔かつ過不足なく記載する技

CASE への対応
　伝達エラーによる有害事象を防ぐよ
う，診療情報提供書を作成した（図）。
退院同日に外来担当医へ郵送し，患者に
も同様の情報提供書を手渡したところ，
後日，外来担当医からケア移行を意識し
た情報提供への御礼があった。

POINT
● 診療情報提供書の重要性を理解する。
● 各症例で重要な記載項目は異なるた
め，上級医・指導医のチェックのもと，
日々ブラッシュアップに努める。

● 日常診療からケア移行，慢性期管理を
意識した診療を心掛ける。

引用文献
1）JAMA．2007 ［PMID：17327525］
2）J Hosp Med．2016 ［PMID：26913814］
3）BMC Med Educ．2012 ［PMID：22894637］
4）J Gen Intern Med．2018  ［PMID：29508258］
5）J Hosp Med．2006 ［PMID：17219528］

剤感受性検査，補正を要した電解質や
血算の項目は，原因疾患が再発・再燃
した際の対応に必要な情報ですので，
過不足なく記載しましょう。ケア移行
時に結果待ちの検査項目があれば，病
院でフォローして患者に結果を説明す
るのか，外来担当医に郵送や FAX な
どで連絡し代わりに患者へ伝えてもら
うのか，責任の所在の明記が必要です。
　ワクチン接種や禁煙指導など再入院
予防につながる項目は，急性期加療中
に介入ができれば実施し，退院後に行
うべき項目があれば介入依頼を記載し
ましょう。
◆退院時の処方内容
　退院時内服の情報は，処方内容だけ
では不十分です。例えば，腎機能の増
悪で ARB 製剤を減量したにもかかわ
らず，ケア移行後，減量前の投与量で
再開され再度腎不全になるケースも起
こり得ます。新規薬剤の処方理由や中
止した理由の記載を意識し，退院後の
有害事象予防につなげましょう。
　また，抗菌薬や胃潰瘍治療に対する
PPI などの新規処方は，中止日程も伝
えるとより良い情報伝達となります。
◆患者教育と患者および介護者の理解度
　糖尿病患者におけるインスリン手技
や，気管支喘息・COPD 患者における
吸入手技をはじめとした患者教育と，
疾患に関する患者の理解度は，再入院
予防につながる大事な項目です。引き
続きの処置が必要な場合は忘れず記載
しましょう。さらに，同居者やキーパー

ソン，介護申請・区分変更，在宅調整
の有無など，生活環境に関する情報も，
外来担当医にとって非常に重要です。
看護サマリーの内容も踏まえ，漏れの
ない伝達を心掛けましょう。
◆アドバンス・ケア・プランニング（ACP）
　ACP の実施は，多忙な外来担当医
には困難な場合が多いため，入院を契
機に ACP を聴取する機会がもしあっ
たのであれば，その内容は外来担当医
に伝達すべきです。患者が ACP を行
えなかった場合にはその旨を記載し
て，「お時間ある際に再度伺ってみて
ください」と申し送ることも手段の 1
つかもしれません。

量とその訓練が必要です。
　一方，欧米では「退院時要約＝診療情
報提供書」として扱われ，外来担当医
へ直接送付されることが一般的です。
欧米の観察研究では，退院後の初回外
来受診時に診療情報提供書を入手して
いるケースは 12～34％と低く 1），入手
が遅れると再入院率が高くなって，有
害事象が起こりやすくなるという報告
もあります 2）。にもかかわらず，記載
内容の教育は不十分とされ，Legault
らの研究によると，卒後 1 年目の研修
医が記載した診療情報提供書では，
35.7％に退院時の処方内容に不正確な
点が認められ，15.9％に処方変更理由
の未記載があったとされています 3）。
　読み手の視点から考えると，診療情
報提供書は構造的で簡潔な内容が好ま
れ，診断，予後，マネジメントに関する
記載が重要視されます 4）。そのために
も入院中の診断名や外来で必要なマネ
ジメントを漏れなく記載できるフォー
マットが必要です。特に高齢者のケア
移行時には医学的な内容だけでなく，
要介護度（申請状況も含む），退院時
の ADL，患者および患者家族の疾患へ
の理解度，アドバンス・ケア・プラン
ニング（Advance Care Planning；ACP）
の実施状況などの情報も大切です。

診療情報提供書で 
何を伝えればいいのか
　では，診療情報提供書でどのような
事柄を具体的に伝えればいいのでしょ
うか。米国病院総合診療医学会（Society 
of Hospital Medicine；SHM）は，医師
や薬剤師，ケアマネジャーを含む計
120 人の多職種で診療情報提供書に必
要な項目のチェックリストを作成しま
した 5）。今回は，日本の状況を踏まえ
つつ，このチェックリストから筆者が
重要と考える項目（表）を解説します。
◆最終的な主診断名と簡潔な入院経過
　最終的な主診断名，簡潔な入院経過

（ショートサマリー）を記載すること
で，外来担当医が患者全体像をすぐに
把握できます。そのため外来担当医は
診療をスムーズに行いやすく，記載医
自身も振り返りのきっかけになります。
◆検査結果の取り扱いと退院後の留意事項
　症例によって重要とされる検査結果
の項目は異なりますが，培養検査と薬

●表　 診療情報提供書に記載する重要ポ
イント（文献 5をもとに作成）

□最終的な主診断名（診断根拠も含む）
□既往歴
□簡潔な入院経過（適切な治療内容を記載）
□退院先
□ 検査結果の重要項目（培養検査，病理検
査など）
□結果待ちの検査（誰が結果を伝えるか）
□ 退院後の生活において再入院予防につな
がる項目（ワクチン接種，消化管潰瘍予
防など）
□ 退院時の処方内容
　・ スケジュールの記載（抗菌薬の投与期間など）
　・ 処方目的と注意（予防内服や副作用など）
　・ 入院前処方との比較（新規に処方した理由

や処方を中止した理由）
□ 患者教育と患者および介護者の理解度（吸
入手技，インスリン手技，内服管理，処
置内容など）
□ 生活環境（ADL／IADL，介護区分，家屋状
況など）
□ アドバンス・ケア・プランニングの実施状況

●図　本症例における診療情報提供書の見本

❾生活環境

❼アドバンス・ケア・プラ
　ンニングの実施状況
❽結果待ちの検査

❺患者教育と患者および
　介護者の理解度
❻退院後の生活において
　再入院予防につながる
　項目

❷簡潔な入院経過
❸検査結果の重要項目
❹退院先

❶最終的な主診断名

平素より大変お世話になっております。

〇〇さまは医療機関受診歴に乏しく，ADL/IADL の高い自立し
た 80 歳男性です。

今回，初発の COPD の急性増悪および細菌性肺炎で〇月×日に
当院へ入院されました。引き続きの加療を貴院にて希望されてい
るため，このたび紹介させていただきます。

発熱，喀痰の増加を主訴に当院の救急外来を受診され，SpO2 
89％と低酸素血症あり。呼吸音で Wheezes を聴取し，胸部 CT
で浸潤影を認めたことから COPD の急性増悪，細菌性肺炎（❶）
と診断しました。

入院時からセフトリアキソン 1.0 g を 24 時間ごとの治療に加
え，プレドニゾロン 40 mg の内服，サルブタモール 0.5 mL 吸入
を 1 日 4 回，酸素投与を開始し，第 3 病日には解熱（❷），酸
素需要もなくなりました。痰培養検査ではピペラシリン耐性の
Klebsiella pneumoniae が検出（❸）されたため，セフトリアキ
ソン 5 日間継続にて治療を終了とし，同日，自宅退院（❹）とし
ました。

入院中の吸入手技に問題はなく，奥さまと共に栄養指導・禁煙
指導を行い，禁煙を決意（❺）してくださいました。また，肺炎
球菌ワクチン，インフルエンザワクチンは当院で接種（❻）しま
した。

6分間歩行では，在宅酸素療法導入は必要ないと判断しました
が，歩行距離は 350 mであり，今後も再入院，再増悪の可能性
が高いと考えます。急変時の方針については，ご本人，奥さまと
お話しし，気管挿管も含めて，最大限の医療を施行する方針（❼）
となっております。なお，当院での入院期間中は急性期であり，
呼吸機能検査は退院後に当院にて施行し郵送（❽）させていただ
きます。

生活面に関しましては，奥さまと 2 人暮らしであり，このたび
の入院で ADL 低下もなく，現時点での介護保険申請は必要ない

（❾）と判断しました。

以上になります。このたびは患者さまの受け入れ誠にありがとう
ございました。以下，その他の病歴，退院時処方になります。

【既往歴】なし　
【アレルギー】なし
【生活歴】自宅で奥さまと 2 人暮らし

職業：65 歳まで市役所勤務
喫煙：40 本/日×50 年間　現在禁煙中
飲酒：日本酒 1 合/日

【退院時処方】ウルティブロ®　1 回 1 吸入　1 日 1 回

お忙しいところ大変恐縮ですが，引き続きのご高診，ご加療のほ
ど何卒よろしくお願いいたします。

第9回 良質な診療情報提供書を書くために

医療の分業化と細分化が進み，一
人の患者に複数のケア提供者，療
養の場がかかわることが一般的にな
っています。本連載では，ケア移行

（Transition of Care）を安全かつ
効率的に進めるための工夫

を実践的に紹介します。

監修
小坂鎮太郎，松村真司
今回の執筆者

齊木好美
川崎協同病院総合診療科

CASE
　COPD急性増悪で入院となった 80歳
男性（詳細は第 2回・3301号参照）。自
宅退院が決まり，退院後は近所の診療所
に外来フォローを依頼することとなった。



2019年8月12日（月曜日）	 週刊　医学界新聞 第3334号　　（5）

　急性期病院からの退院先は，診療所，
回復期リハビリテーション病棟などの
急性期以外の病院，老人保健施設をは
じめとした介護施設などさまざまです
が，その多くを占めるのは本事例のよ
うな診療所の外来です。2015 年に発
表された高齢者の医療・介護サービス
に関する調査によれば，入院直前にい
た施設へ退院することが多く，特に在
宅で生活していた人は 91.0％が在宅に
戻ることが明らかになっています。ま
た，このような退院患者のうち 3 割程
度が 1 年以内に再入院を経験し，再入
院のリスクが最も高いのは退院後 1～
2 か月未満の間であることが判明して
います 1）。米国における調査でも，病
院から退院したメディケア加入患者の
うちの 19.6％が 30 日以内に，34.0％
が 90 日以内に再入院していました 2）。
　上記のような報告から急性期病院を
退院した直後は特に再入院のリスクが
高く，退院前後の移行期における調整
が特に重要と考えられます。興味深い
ことに，退院後早期（7 日以内）にお
ける再入院予防は，病院側による患者
教育等の事前対策によって可能な場合
が多いものの，それ以降（8～30 日）
の再入院予防は，外来あるいは在宅で
の介入による対策が必要な場合が多い
ことも明らかになっています 3）。
　これらの情報を統合すると，特に再
入院リスクの高い高齢者においては，
円滑なケア移行を意識すると同時に，
再入院予防を意識した準備をすぐに始
める必要性が理解できるかと思います。

質の高いケアを提供するために
　Coleman と Boult らは米国老年医学
会のポジション・ステートメントの中
で質の高いケア移行に必要な要素を挙
げています 4）。それらは，患者・介護

POINT
●退院後早期は再入院のリスクが高い。
　そのため次回の入院に向けた準備期間
　ととらえ，対応を想定しておく。
● 退院後の初回外来受診時には，診療に
必要な情報を再確認した上で，不足し
ている情報があれば積極的に収集する。

● 療養場面が変わっても，患者の全体像
を意識しつつケアに当たる。

ず確認しましょう。また，インスリン
注射・吸入手技や必要な医療機器の扱
い方，物品の在庫や交換時期などは，
事前に把握しておくと安全にケアを行
うことができます。
◆患者・患者家族の理解度
　退院後は患者・患者家族の自己管理
が重要になります。そのため，入院中
に行われた説明内容とその理解度をあ
らためて確認した上で，今後のケアに
主体的にかかわっていただけるよう促
します。もし患者および患者家族の理
解度が不足しているようであれば，不
足部分に応じた追加の説明や書面での
情報提供など，さまざまな支援が早期
から必要になります。多くの患者はこ
のようなケア移行期には不安が大き
く，病状を理解しているように見えて
も，医師が期待しているレベルにはな
いこともあるため注意が必要です。
◆急変した際の患者希望の確認
　入院の機会に，再度の急変時のケア
に関する希望について話し合いが行わ
れることもあると思います。しかし，
米国では事前指示（Advance Direc-
tives）を医療者に提示したにもかかわ
らず，カルテにその内容が転記されて
いたのは半数以下であったとの報告も
あり 7），施設を超えた連携は不十分で
あることが知られています。また，退
院し日常生活を開始すると，患者の希
望が変化することは十分に考えられま
す。診療情報提供書にケアに関する患
者の希望が記載されていれば，内容に
ついて早い機会に再度話題にし，カル
テに記載しておくことが重要です。

ケア移行における担当医の役割
　10 回にわたった本連載では，急性
期の疾患を通じて，療養場面が変わっ
た場合の適切かつ効率的なケア移行の
工夫について示してきました。
　ケア移行の際に忘れてならないの
は，ケアの主体は常に患者であるとい
うことです。したがって，患者がどの
ような希望を持ち，どのような生活を
望んでいるかをケアに携わる全ての担
当医が意識すべきだと私たちは考えて
います。もしこれらが明らかになって
いないのであれば，患者と共に作り上
げていく過程が必要です。
　社会の多様化・疾病の複雑化がさら
に進む時代においては，医師，特にプ
ライマリ・ケア医にとって，複数のケ
ア提供者や施設間での調整能力が必要
不可欠になるはずです。しかしながら，

者の準備体制の構築，退院時の評価お
よび薬剤調整，ケア提供者間による双
方向のコミュニケーション，フォロー
アップのプラン，自己管理のための十
分な患者教育など多岐にわたります。
そのためにもまずは，退院元から提供
された情報をもとに，これらが十分で
あるか確認します。医師間だけではな
く，退院調整看護師や薬剤師など，多
職種と協力していく必要もあるため，
日頃から十分な連携を意識しておくこ
とが重要です 5）。
　他方，退院後の生活の中で明らかに
なる問題もありますので，退院後の外
来ではこれらの情報を整理しつつ早急
にケア体制を構築していくことが必要
です。特に，次項に述べる 5 つの情報
は，次回の入院時に必要になることが
多い情報ですので，すぐに参照できる
ようにまとめておきましょう。

次回の入院に備えて 
整理しておくべき情報
◆介護基本情報
　患者が介護保険を利用している場合
は，要介護度，担当ケアマネジャー名，
介護事業所情報について確認します。
介護保険を利用していない場合にも，
退院後の患者状態によっては申請が必
要になることも考えられます。そのた
め介護に関連する基本的な情報は，初
回外来受診時にまとめて記載しておく
ことが重要です。
◆生活環境・家族情報
　外来受診時点での ADL／IADL，認知
機能などを再確認します。入院時，こ
れらの値は一時的に低下することが多
いものの，退院後は患者の状態を反映
し，速やかに改善することもまれでは
ないからです。また，独居か否か，家
屋状況，支援にかかわる家族（キーパー
ソン）が誰かなどの生活環境および家
族に関する情報が，退院元の病院から
提供されているかを確認し，不足部分
があれば情報収集しておきましょう。
◆薬剤・処置の情報
　ケア移行時に起きる最も頻度の高い
有害事象は，入院中に開始された薬剤
による副反応など，投薬に関連すると
言われています 5, 6）。処方内容や容量
については薬剤師の協力を得ながら必
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ケア移行に関連する対応が医師の業務
の一定量を占めることも大きな課題と
なっています 8）。業務量軽減のために
も，必要な情報は簡潔にまとめ，適切
なタイミングで連携できるよう常に準
備しておくと同時に，これらを効率よ
く管理できるシステムを今後さらに整
備していく必要があると考えています。

CASE への対応
　病院からの診療情報提供書とお薬手帳
の内容を確認し，病院で受けた説明内容
を患者と妻に尋ね，疾患に対する理解状
況を把握した。さらに，退院後の生活状
況を伺ったところ，外出はまだできてい
ないものの，生活は自立していることを
確認した。
　併せて，再度の急変時における患者希
望の確認のため「退院された病院では，
今後もし状態が悪くなった場合は気管挿
管も含めて最大限の治療をする，という
希望だったそうですが，その気持ちにお
変わりはないでしょうか？　もし，お気
持ちが変わったり，はっきりと決まって
いなければ，後日改めて時間をとってご
相談しましょう」と伝え，まずは 2 週間
分の継続処方を行った。病院から申し送
りのあった肺炎球菌ワクチン接種につい
ては再度患者の希望を確認し，次回受診
時での接種を予定することとした。

第 10回
（最終回）

地域で紡ぐケア移行 
次回の入院に向けた準備を始めよう

医療の分業化と細分化が進み，一
人の患者に複数のケア提供者，療
養の場がかかわることが一般的にな
っています。本連載では，ケア移行

（Transition of Care）を安全かつ
効率的に進めるための工夫

を実践的に紹介します。

監修
小坂鎮太郎，松村真司
今回の執筆者

松村真司
松村医院

CASE
　COPD急性増悪で入院となった 80歳
男性（詳細は第 2回・3301号参照）。一
時は ICU管理を必要としたが改善し，退
院後の継続的な外来管理は自宅から徒歩
圏内にある診療所で行うことになった。
退院 7日後の本日，診療情報提供書とお
薬手帳を持参し，妻と一緒に診療所に来
院した。


