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はじめに

　近年，イギリスや日本などの先進国において，
治療方法が明確である感染症が，保健衛生や薬
の開発，医療技術の進歩によって減少し，生活

習慣の乱れから生じる慢性疾患が医療対象の中
心となってきている。さて，多くの慢性疾患に
おいて，多職種からなるチームによる医療介入
が求められている。例えば，脳卒中の場合，脳
のどの部位を損傷するかにより，身体機能だけ
でなく認知能力や感情のあり方にも影響をきた
す可能性があり，様々な障害につながるため，
医師や看護師だけでなく，理学療法士，作業療
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法士，言語聴覚士など様々な多職種からなるチ
ームが患者に対してできるだけ早期から介入す
ることが望まれている。このようにチーム医療
の重要性は高まってきているが，日本における
チーム医療の現状では，医療従事者間のコミュ
ニケーションが適切に行われないために医療事
故を起こしてしまったり，職種間の隔たりを取
り除くことが難しいため，連携や協働が難しい
と言われている（１）。
　本研究では，イギリスのストロークユニット

（脳卒中ユニット）３例をとりあげ，どのよう
な体制でどのようにチーム内で情報を共有しあ
いながら，チーム医療を行っているのかを検討
した。欧米諸国では，70年代後半より多職種か
らなるチームによって介入を行うストロークユ
ニットを導入し始め，90年代にはその効用がエ
ビ デ ン ス ベ イ ス ト メ デ ィ ス ン（EBM: 
Evidence-Based Medicine）によって認められ，
導入が促進されている。イギリスは脳卒中ユニ
ットの効用に対する研究が盛んな国のひとつで
あり，政府は脳卒中を高齢者疾患の主要な１つ
として捉えている。また日本に比べ，医療従事
者のヒエラルキーが小さく，患者の人間的な側
面を見ることが元来得意であることからも，豊
かな情報の共有がなされていると考えられ，今
後，日本において注目されている患者中心の医
療を検討するためにもイギリスのチーム医療を
検討することは有益であると考えられる。

１．イギリスの医療と脳卒中治療・ケア

1.1　医療の制度と環境

　イギリスの医療は原則的に，NHS（National 
Health Service）によって，全国民に対して予
防から医療までのサービスが無料で行われるこ
とになっており，ほとんどの医療機関が国営で
ある。イギリスの「国民保健サービスは，予算
の範囲でサービスを提供するシステムであ

る」（２）ため，質がよく効果的な医療サービスを
効率よく提供することに力を注ぐことが重要と
なる。1997年のブレア首相（新しい労働党）の
就任後，イギリスの医療体制は「公平性」を大
事にしながら，「効率性」と同時に「質の向上」
を目指すようになり，医療サービスに対する質
の評価や科学的な根拠に基づいた医療（EBM）
により，より効率が高く有効な医療サービスを
提供しようとしている。イギリスでは医療技術
の標準化が進展し，診療指針が開発され，それ
が広く普及している（３）。
　イギリスの医療現場では，救急医療の３時間
待ち，一般医療の２日待ち，医療従事者の過酷
な労働条件，医療事故などが問題となってい
る（４）。しかし，森ら（５）はそれらの問題を認め
た上で，日本の国立病院会計との比較から，
NHSの財務体質は収益性，安全性，効率性の
いずれにおいても健全な状態にあると評価して
いる。また，イギリスにおいて，患者の心理因
子や社会因子を重要視する声は，1950年代に既
にみられ，Balint, M. は一般医療における医師
─患者関係の重要性，心理社会的要因の重要性
を主張している（６）。
　質のよい医療を行うためには，医療体制や制
度などのほかに，充実した医療を行うことがで
きる医療現場の環境作りが不可欠となる。矢
崎（７）はイギリスの医療のあり方について，次
のように述べている。
　・ GP（かかりつけ医：General Practice）で

も，病院でも，常に患者の心理因子や社会
因子が治療にあたる上で考慮され，患者が
純粋に器質論的に，または機械的に扱われ
ることは例外である。

　・ 少なくとも現在のイギリス人は医師を権威
化したり特別扱いしたりせず，医学の専門
家であり，健康問題の相談役とみている。

　・ 施設や病院によって事情が異なるため一概
には言えないが，診療科内では医師，看護
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婦，理学療法士，作業療法士，心理療法士，
社会福祉士，栄養士，さらには管理者がそ
れぞれ強い職種意識を持って平等の立場か
ら共同医療を行うことが常識となってお
り，さまざまな視点から疾患の診断と治療
が考慮されるのが普通である。

　これらからイギリスの医療における環境は，
チーム内で対等な関係が築かれた上で患者の社
会的側面を重視した医療・福祉のサービスが行
われやすいと考えられ，職種間の豊かな情報共
有も行われやすいと考えられる。

1.2　脳卒中治療・ケアにおけるチーム医療

　イギリスでは，脳卒中のほかにもメンタルヘ
ルスや糖尿病，がんなどの疾患に対して多職種
からなるチーム医療が政府主導で活発に行われ
ている。前述のように脳卒中に関しては，イギ
リスを含め欧米において，脳卒中患者に対して
チーム医療を行うストロークユニット（脳卒中
ユニット）での介入の効果が90年代初期から活
発に研究されており，エビデンスによって，科
学的にも脳卒中へのチームでの介入の効果が高
いことがいくつかの論文で証明されている（８）。
政府は高齢者の重大な疾患の１つとして脳卒中
を認識しており，これらのエビデンスから，積
極的にストロークユニットの導入を推進してお
り，2004年にすべての病院に対しストロークユ
ニットを導入することを目標に掲げた（９）。そ
の結果，2004年度の導入率は79%であり（10），そ
の後も増加傾向にある。
　脳卒中の発症は，それまでの患者の生活習慣
が強く関わっており，高血圧，肥満，糖尿病，
アルコールやタバコの摂取量などが影響する。
また，脳卒中を含む生活習慣病の治療・ケアに
は，これら患者のライフスタイルに関する情報
だけではなく，退院後の生活を導くために，患
者の価値観，生活環境など，患者の生活体に関
わる情報が広く収集されながらリハビリなどが

行われる。これらの様々な情報が治療・ケアの
方針を決定する際に重要であるため，様々な観
点から患者に介入する多職種での情報共有が不
可欠となる。
　 保 健 省 のNational Service Framework for 
Older People（11）をはじめ，英国内科医師会の
National Clinical Guidelines for Stroke（12）では，
脳卒中の治療・ケアにあたって，医師，看護師，
専門看護師（看護師の上級資格の１つであり，
脳卒中治療・ケアに対して豊富な知識と経験を
持つ看護師），言語聴覚士（SLT），作業療法士

（OT），理学療法士（PT）などの様々な専門職
種からなるストロークチームによる介入がふさ
わしいとし，その介入のあり方に関しても詳細
に記している。チームメンバーが，チームとし
ての価値観，目標を共通して持ち，協働するこ
との重要性を示した上で，週に一度以上はチー
ムでのミーティングを持ち，情報を共有しあう
ことなどが推進されている。また，各医療機関
はNational Sentinel Stroke Audit（13）により２
年ごとに行われるユニットの評価とその公表に
より，いわば他病院との競争の中でストローク
ユニットのあり方を見直し，よりよいものにし
ていくことが促されている。
　日本の現状では，日本脳卒中学会，日本脳神
経外科学会，日本神経学会，日本神経治療学会，
日本リハビリテーション医学会の５学会と厚生
労働省の脳梗塞・脳出血・クモ膜下出血の３研
究班からなる脳卒中合同ガイドライン委員会が
作成した脳卒中治療ガイドラインが出されるよ
うにはなった（14）が，チーム医療のあり方につ
いての詳しい指針はまだ示されていない。しか
し，事例研究として脳卒中のチーム医療を紹介
する論文や病院のウェブサイトが最近見受けら
れるようになった。日本の一般的なチーム医療
では，情報共有の重要性から，記録物の共有，
クリニカルパスの作成や電子カルテ，データベ
ースの構築などの取り組みが目立つ。しかしこ
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のような情報共有の仕組みは，チーム内の医療
従事者が他職種の情報を価値あるものとみな
し，実際にその仕組みの中で情報が活用されて
から，その有効性が発揮されるものである。そ
のためには，それぞれの専門性を活かし，協働
できるチームの組織が必要であり，チームメン
バーがお互いを尊重した上で，お互いを理解し
あうための直接的なコミュニケーション行動が
なされていることが重要となる。しかし日本の
現状は，各職種の専門性が活かされチームが機
能しているケースは少なく，その大半は医師を
頂点としたヒエラルキーを形成し（15）ており，
そのヒエラルキーは質問を控える，質問しづら
いという環境をもたらし，有効的な情報共有が
できないという状況をつくり出していることも
少なくない（16）。現状として，チーム医療での
コミュニケーションの重要性は指摘されたり紹
介されている（17）が，その方法論はほとんど提
示されていない。今後は日本の医療現場におい
ても，他職種とのコミュニケーションのあり方
や協働のあり方について，それらのメカニズム
が解明され，チームアプローチの体系化がなさ
れることが重要となるのではないかと考えられ
る。この研究では，チーム医療においてどのよ
うな過程で患者に関する情報やそれぞれの医療
従事者の所見がコミュニケーションを通じて共
有されていくのかを明らかにしながら，その過
程でチームメンバーがどのように情報を理解・
活用し，チームでの協働を形成するのかを解明
することを目的とした。

２．３病院におけるストロークユニットの現状

2.1　調査方法

　３病院の脳卒中ユニットでのチーム医療を参
与観察により調査した。参与観察は質的研究の
１つの手法であり，看護職者の間では1970年代
からこの質的方法の活用に高い関心が寄せられ

てきた（18）。参与観察では，対象の文化を内側
から探求することによって，現実世界のメカニ
ズムを見出すことが期待される（19）。
　本研究では，特にチーム回診やチームカンフ
ァレンスなどのチームでの活動，カルテの活用
方法を観察した（また，医療従事者へのヒアリ
ングを含む）。また，各病院の主要なチームメ
ンバー（若手医師，専門看護師，看護師長，看
護師，理学療法士，作業療法士，言語聴覚士）
のそれぞれの２日間にわたる行動とコミュニケ
ーションを，行動を共にさせていただくことに
よって観察した。調査にあたり，観察中は筆者
からの医療従事者への会話を避け，彼らの業務
が終わった後で疑問点を質問することとし，彼
らの業務内容，それを行う時刻，その時のコミ
ュニケーションの内容をできる限りノートに記
録した。
　筆者は脳卒中ユニットにおけるチーム医療は
さまざまな形態があることを鑑み，複数病院へ
の調査を行うこととした。また，異なる評価の
病院を観察することにより，チーム医療のあり
方の違いやよりよいチーム医療への手がかりが
得られると考えたため，調査の対象となった医
療機関は，イングランド地方で2004年から2005

年度のNHS performance ratings（20）が３つ星，
２つ星，１つ星（最高３つ星）の病院に依頼し
た。調査は，2005年の９月から３ヶ月間実施し
た。

2.2　調査対象機関及び調査対象病棟の基本情報

　調査対象機関はすべて急性期病院（Acute 
Hospital）である。Hospital A及びHospital B
は包括的ストロークユニット（Comprehensive 
stroke unit）と呼ばれ，急性期患者（Acute 
patients）と亜急性期患者（Rehab patients）
が入院している。 Hospital Cは亜急性期患者専
門の病棟として設けられているが，なるべく早
い時点から患者を受け入れるようにしており，
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急性期患者も少数含まれる。
　Key 12 indicator score は National Sentinel 
Stroke Audit 2004（21）の中で評価されたもので
ある。12の指標から脳卒中への介入のあり方を
評価し，得点化したものである。表１と２にそ
の詳細，及び３病院の基本情報を示す。表（以
下の表１から５）については可能な限り日本語
で表記したが，翻訳によって意味がわかりにく
くなるものや職種のタイトルについては本文内
で説明を加え，表では英語のまま記載している。

2.3　チームの体制

　チームの体制について表３にまとめた。
Hospital CにはSpecialist Nurseがいない。ヒア
リングから資金がないためであるということが
わかった。また，病床数から見て，Hospital C
の人的資源は他病院より少ないことがわかる。

2.4　チームでの活動

2.4.1　チームカンファレンス

　どの病院でもチームの中心的なメンバーであ
る，上級医・若手医師・専門看護師・看護師
長・PT（理学療法士）・OT（作業療法士）・
SLT（言語聴覚士）は参加する（表４）。退院・
転院に関してすべての病院でソーシャルワーカ
ーが参加している。Hospital Bは看護師の参加
がない。チームカンファレンスの司会進行役は
Hospital Bでは医師・看護職（専門看護師もし
く は 看 護 師 長 ）・PT・OT・SLTが 交 代

（Rotates）で行う。またこの病院では，その記
録者も同様に交代で行われることになってい
る。
　Hospital Aでは，患者の入院経緯・状態が話
された後，それぞれの職種の介入状況が共有さ
れ，そこから患者のこれからのプランについて
議論がなされる。Hospital Bでは，患者の入院
経緯や状態については要約程度にしか話され
ず，それぞれの職種の介入状況と患者のこれか

らのプランについての議論が中心となる。これ
は，急性期患者に対するチーム回診にセラピス
ト（PT・OT・SLT）が参加しており，患者の
入院経緯や状態，患者への介入の大まかな方針
が既にチーム回診の場で共有されているためで
あると考えられる。Hospital A及びBでは，患
者の生活体に関する情報も広く共有され，今後
の方針の決定にはそれらの情報も使用されてい
た。Hospital Cでは，患者の入院経緯・状態，
それぞれの職種の介入状況の詳細までは共有さ
れないため，１患者に対する議論の時間は他の
病院に比べ短い。また，セラピストの患者への
介入がなされていないために十分な議論が行わ
れないケースもしばしば見られ，評価が次週に
延期されることがあった。これは前述の表１か
らも示唆される。脳卒中では，できるだけ早期
からのセラピストによるリハビリテーションが
推進されているが，PTの72時間以内のアセス
メント，OTの７日以内のアセスメントの達成
が他病院に比べ大きく遅れていることがわか
る。
　しかしながら，すべての病院において，中心
的なメンバーについては欠席が見られず，それ
ぞれの病院で話したい内容や患者への介入の状
況をあらかじめまとめている姿（主にPT・
OT・SLT）も見られ，その他の職種でもカン
ファレンスの直前にそれぞれが情報収集などを
していることが観察された。また，どの病院で
も研修中の学生をカンファレンスに参加させた
り，その場で報告をさせたりする姿もみられた。
議論の内容をメモする者も多い。これらはガイ
ドラインに従ってのカンファレンスの参加だけ
ではなく，それぞれの医療従事者がカンファレ
ンスの重要性を認識し，その場を有効に活用し
ようとしている姿勢の表れであると考えられ
る。
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表１：Rating 2004/2005及びKey 12 indicator scoreの得点
　 Hospital A Hospital B Hospital C
NHS performance ratings 2004/2005 （病院全体） ★★★ ★★ ★
12時間以内に救急で緊急入院が決定されたか （12 hour waits 
for emergency admission via A&E post decision to admit） Achieved Achieved Achieved

重要度の高い患者の待ち時間が標準よりも長くなってしまっ
たか（Elective patients waiting longer than the standard） Achieved Achieved Achieved

財政的なマネジメント （Financial management） Achieved Significantly
underachieved

Significantly
underachieved

外来での待ち時間が標準よりも長くなってしまったか
（Outpatients waiting longer than the standard） Achieved Achieved Underachieved

救急にいたのは４時間以内であったか
（Total time in A&E: four hours or less） Achieved Achieved Underachieved

医療者の視点から （Clinical focus） High Medium Medium 
患者の視点から （Patient focus） Medium High High
収容可能性と介入能力の視点から

（Capacity and capability focus） High High Medium 

National Sentinel Stroke Audit; Key 12 indicator score（総得点） 86 68 56

患者が脳卒中ユニットで治療・ケアを受けたか
（Patients treated in a Stroke Unit） 85 72 59

患者が入院中日数の半分より多くの日数を脳卒中ユニットで
過ごしたか（Patients treated for>50% stay in a Stroke Unit） 83 58 53

入院後24時間までに嚥下障害についてスクリーニングが行わ
れたか（Screening for swallowing disorders<24 Hours after 
admission）

94 82 45

脳卒中発症後の24時間以内に緊急で脳のスキャンが行われた
か（Emergency brain scan within 24 hours of stroke） 100 70 91

脳卒中発症後の48時間までにアスピリンが投与されたか
（Aspirin by 48 hours of stroke） 97 77 69

入院後72時間以内に理学療法士が患者を診たか
（Physiotherapist assessment within 72 hours of admission） 82 75 43

入院後７日以内に作業療法士が患者を診たか
（OT assessment within 7 days of admission） 41 81 ４

入院中に患者の体重が測定されたか
（Patient weighed during admission） 79 49 48

退院までに患者の精神的状態が評価されたか
（Patient's Mood assessed by discharge） 84 40 16

退院までに患者に対して抗血栓剤による治療がなされたか
（Patient on antithrombotic therapy by discharge） 97 94 96

多職種チーム内でリハビリの目標が合意されたか
（Rehabilitation goals agreed by multidisciplinary team） 96 67 82

退院前までに患者宅の訪問をしたか
（Home visit performed before discharge） 90 54 69

出所：NHS performance ratings 2004/2005, National Sentinel Stroke Audit 2004より筆者による抜粋・編集
　　　 Rating 2004/2005はEngland地方のNHSトラストが対象となっている。Stroke AuditのKey 12 indicator score

はEngland, Wales, Northern Ireland, Channel Islands地方が対象となっている。評価された病院のRating2004/
2005の３つ星病院数は165，以下２つ星261，１つ星140，星なし24であった（３つ星を最高とする。星のつけ
方の詳細は出所のp.4）。Clinical focus, Patient focus, Capacity and capability focusの詳細は出所のp.23-24。
Key 12 indicator scoreの全体平均は61点である。
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表２：設備などの基礎情報
　 Hospital A Hospital B Hospital C

ベッド数 23 19+1 independent living unit（*1） 28

検査設備 CT, MRI/MRA, Dopplers, 
Echo, TOE, X-ray, DWI 

CT, MRI/MRA, digital 
angiography, SPECT, Echo, X-ray

CT, MRI/MRA, Echo, 
X-ray

出所：ヒアリングより筆者による作成
　　　 （*1）：独立した生活に向けた訓練を行うことを目的として，２部屋で構成される病床が１床設けられている。

１部屋にはベッド，洗面台と冷蔵庫，電子レンジやポットなどの設備，もう１つの部屋にはシャワー，トイレ
が設置されている。

表３：チームの体制
　 Hospital A Hospital B Hospital C

医療従事者の数（人数は日勤のフルタイムを１としている）
上級医師 0.5 1 1

若手医師 1 2 1

専門看護師 1 1 0

看護師長 1 1 2

看護師（HCAとagency nurseを含む） 9 6 8

理学療法士 3 3.5 3

作業療法士 3 4 2

言語聴覚士 1 1.5 2

ソーシャルワーカー 0（*1） 0（*1） 1

食事療法士 0.5 0（*1） 0（*1）
病棟専門の事務職員 1 1 1

その他 薬剤師　0.25 薬剤師　0.5 回答なし

チームのリーダー stroke steering group（*2） 看護師長 チームの代表医

常勤ではない職種 ソーシャルワーカー，食
事療法士，神経科上級医

ソーシャルワーカー，食
事療法士，神経科上級医 心理士

マネジメント上での問題
ベッドの不足 No No No
コミュニティケアへの転院待ち No Yes Yes

職種の不足 心理系の職種, 
中級以上の医師 心理系の職種 医師，専門看護師

設備の不足 No No No
介入の遅延 No No No

その他 脳卒中専門のコミュニテ
ィセラピー待ち 脳卒中ユニットの組織化 　回答なし

出所：ヒアリングから筆者による作成
　　　 医師（上級医：consultant，若手医師：resident house officer：病棟内に常駐している），看護師（nurse，

HCA：healthcare assistant：看護師の免許を持っていなくてもなることができ，看護師補助をする，agency 
nurse：臨時で雇われている看護師），専門看護師（specialist nurse），看護師長（sister），言語聴覚士（SLT: 
speech and language therapist）， 作 業 療 法 士（OT: occupational therapist）， 理 学 療 法 士（PT: 
physiotherapist），ソーシャルワーカー（medical social worker），食事療法士（dietitian），病棟専門の事務職
員（administrative ward support），薬剤師（pharmacist）

　　　（*1）脳卒中専門の医療従事者ではないため０となっているが，他の病棟もカバーしながら関わっている。
　　　（*2）各職種の代表者らで結成された集団。
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2.4.2　チーム回診

　どの病院においても，代表の上級医（以下，
代表医）が患者とのインタラクション及び他の

医療従事者とのコミュニケーションの中心的役
割を担う。Hospital A及びBでは，急性期患者
に対して月曜から金曜までチーム回診が行われ

表４：チームカンファレンス
Hospital A Hospital B Hospital C

チームカンファレンス
の頻度 毎週水曜日 毎週木曜日（急性期），

毎週月曜日（亜急性期） 毎週木曜日

チームカンファレンス
への参加職種

上級医，若手医師，専門
看護師，看護師長，PT，
OT，SLT，ソーシャルワ
ーカー，（看護師）（*1）

上級医，若手医師，専門
看護師，看護師長，PT，
OT，SLT，ソーシャルワ
ーカー（*2）

上級医，若手医師，看護師長，
PT，OT，SLT，ソーシャル
ワーカー，看護師，family 
support organizer, discharge 
co-ordinator（*3）

チームカンファレンス
での司会進行役

ほとんど代表医だが，各
職種の代表者が交代で行
うこともある

交代制 代表医

１患者に対して議論さ
れる平均時間 　　　　　　　９分 急性期　　　　　６分

亜急性期　　　　９分 　　　　　　　３分

出所：筆者作成
　　　 （*1）括弧付の看護師は，毎回の参加ではないことを示している。
　　　 （*2） 急性期患者のためのカンファレンスでは，ソーシャルワーカーは出席せず，急性期患者を担当する上級医

が出席し，亜急性期患者のためのカンファレンスでは，亜急性期患者を担当する上級医が参加する。
　　　 （*3） family support organizerは患者の家族や介護者をサポートする，discharge co-ordinatorは退院や転院の

手続きがスムーズに行われるように監督する。

表５：チーム回診
Hospital A Hospital B Hospital C

チーム回診の頻度 月曜から金曜（急性期）
水曜日（亜急性期）

月曜から金曜（急性期）
月曜日（亜急性期） 火曜日（亜急性期）（*1）

チーム回診（急性期）の
参加者

上級医，若手医師，専門看
護師，看護師長，看護師（*2）

上級医，若手医師，専門看護
師， 看 護 師 長，PT，OT，
SLT，（看護師）（*3）（*4）

上級医，（他病棟の若
手医師，薬剤師，PT）

（*5）
チーム回診（亜急性期）
の参加者

上級医，若手医師，専門看
護師，看護師長，看護師

上級医，若手医師，専門看護
師，看護師長，（看護師）

上級医，若手医師，（看
護師）

急性期患者１人当たりに
費やされる時間 15分 ６分 - - 分（*6）

亜急性期患者１人当たり
に費やされる時間 ７分 ６分 ４分

出所：筆者作成
　　　 （*1） この病院では急性期患者は他病棟（脳卒中以外の患者を含む）にいる。その病棟では回診が月曜から金曜

まで行われ，ストロークユニットの上級医は週に一度担当している。
　　　 （*2） 基本的なメンバーであり，他病棟の若手医師がしばしば参加する。看護師はその日の急性期患者担当者で

ある。
　　　 （*3） 基本的なメンバーであり，他病棟の上級医や若手医師がしばしば参加する。亜急性期担当医が参加するこ

ともある。
　　　（*4） この表における全ての括弧付の看護師は，毎回の参加ではないことを示している。
　　　 （*5） 急性期患者の回診におけるメンバーは上級医以外，ストロークユニットのメンバーではない。また，PT

は脳卒中患者の回診の場合にだけ参加する。
　　　（*6）データ数が過少であるため，測定できなかった。



チーム医療のマネジメントと情報共有（村田） 19

ている（表５）。Hospital Aはその日の急性期
患者を担当する看護師は参加するが，セラピス
トの参加はない。逆にHospital Bはセラピスト
が交代で代表としてそれぞれ１名ずつ参加する
のに対し，看護師の参加はあまり見られない。
Hospital Cでは，ストロークユニットの代表医
は週に一度，急性期患者のいる病棟にて，その
病棟の若手医師や薬剤師，PTと回診を行う。
　亜急性期患者に対するチーム回診はどの病院
も週に１度行っている。Hospital A及びBはチ
ームカンファレンスのある日に行っているが，
Hospital Aはチームカンファレンスの前，Bは
チームカンファレンスの後である。AとBでは
この回診の意味合いが異なると考えられる。A
ではカンファレンスに向けてチームの代表医や
医師，専門看護師が患者の現状把握をすること，
Bではカンファレンスの結果を確認することが
目的であるように感じられる。
　Hospital Aでの急性期患者・亜急性期患者に
対するチーム回診のあり方は，内容は異なって
くるがほとんど同じ手順である。カルテの経過
記録やバイタル情報を確認した後，代表医が患
者に話しかけ，病状や気分を確認したり身体所
見を行う。その後，代表医が意見や望ましい介
入のあり方を述べ，他の参加者と意見を交わし
ながらその後の方針を参加者とともに決定し，
患者に伝える。急性期の患者に対しては，参加
者が病室の外に置かれたコンピュータの前に集
まり，５分ほどかけてCTやMRIの画像を見な
がら議論をする。Hospital Bでは，それら画像
の所見・議論は週に一度，別に時間を設けて行
われている。
　Hospital Bでは，急性期患者と亜急性期患者
に対するチーム回診のあり方は参加者が異なる
ため，違いが見られる。急性期患者のためのチ
ーム回診では，代表医らが患者に挨拶を行った
後，カルテからの情報の伝達，または医師の患
者に対する知識の共有があり，その後代表医が

患者に再び話しかけ，病状や気分を確認したり
身体所見を行う。そして代表医がそれらから得
た評価を述べ，すでに患者との面談が済んでい
る職種からの所見の報告と意見が述べられ，こ
れからの治療方針についての確認と患者への報
告が行われる。その後患者に質問がないかどう
かを確認する。亜急性期患者へのチーム回診は，
セラピストの参加がないために医師の所見が中
心となる。前述したように，ここでは上級医が
チームカンファレンスで議論された患者のこれ
からの治療方針を確認したり，セラピストの報
告を確認する意味合いが強いと考えられる。
Hospital A及びBでは，患者もしくはその家族
が満足するまで，話し合う態度が見られた。
　Hospital Cでは，医師が中心のチーム回診と
なる。カルテから情報を収集し，患者に代表医
が話しかける。症状や気分を確認したり身体所
見を行い，代表医が若手の医師に治療方針を示
したり，代表医の知識を伝達する。急性期の脳
卒中患者に対しては，この過程の中で，PTに
よる身体観察が行われ，医師はPTの所見を考
慮しながら，治療方針を決定する。

2.4.3　カルテへの記録

　Hospital Aでは，すべての職種の医療従事者
が経過記録に時系列順に記録を残していく。
Hospital Bでは，看護師を除くすべての職種が
経過記録に時系列に記録を残していく。看護師
は，ナースカーデックスと呼ばれる患者のベッ
ドサイドに設置されているフォルダの中に看護
師専用の経過記録紙があり，そこに記録をする

（ナースカーデックスには，患者のバイタル情
報，水分/食事摂取量，排尿量などの情報が記
録されている）。しかし，特別な変化や他の医
療従事者に伝えなければならない重要な事柄が
ある場合はカルテの経過記録に記録する。
Hospital Cでは，チームの主要メンバーでカル
テの経過記録に記録するのは医師，SLTであり，
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PT・看護師はカルテ内のそれぞれの専用の欄
に書くようになっている。また，OTは自分た
ちの記録を自分たちのオフィスに保管してい
る。どの病院も専門看護師・看護師長・代表医
の記録はあまり見られない。Hospital Bに関し
ては看護師長の記録が時々見られるが，主に退
院に向けてのソーシャルワーカーやコミュニテ
ィケアとのやり取りの記録である。

2.4.4　その他の情報共有の特徴

　すべての病院で，患者の一覧を示したボード
が使用されていた。ベッド番号と患者，また退
院・転院の予定がわかる仕組みがなされてい
る。どの医療従事者も簡単に新しい患者の有無
を確認できるようになっている。また，すべて
の病院で，看護師（看護師長含む）内での申し
送りが行われているのが確認された。Hospital 
A及びBでは，合同の申し送りの後，それぞれ
の担当エリアの患者のベッドサイドで１患者ず
つ患者を目の前にしながら，さらに詳細な情報
が申し送られる。
　Hospital Aでは，急性期患者に対する回診に
セラピストが参加しないため，専門看護師が，
セラピストが病棟にいる時に急性期患者に対す
る情報を伝達する場面が多く見られた。
Hospital Bでは，PT・OT・SLTがいつどの患
者とリハビリを行うのかを決定するミーティン
グが週に一度開かれている。Hospital B及びC
で は，PT・OT・SLT に よ る Goal setting 
meetingが週に一度行われ，リハビリの目標が
定められる。Hospital CではPT・OTに対し週
末を除く毎朝，看護師による申し送りが行われ
る。その際に新しい患者についての情報も伝え
られる。

３．考察

　以上の調査結果から，特にチーム医療及び脳

卒中ユニットのシステムの違いに焦点を当て，
以下の３点について考察を行う。

１） 急性期患者を含むユニット（Hospital 
A&B）と含まないユニット（Hospital C）

　ガイドラインにもあるように，脳卒中患者に
対しては，例えば，PTの72時間以内のアセス
メント（22），OTの４就業日以内のアセスメン
ト（23）など，できるだけ早い時点でセラピスト
が患者をアセスメントすることが求められてい
る。Hospital Cのように亜急性患者のための病
棟では，他の病棟で急性期の３─４日程度の治
療を受け，その後移動をすることとなる。多忙
であってもセラピストは新患者を優先して診る
ことが必須となり，チームカンファレンスの前
までに新患者について把握することによって，
チームカンファレンスの価値が高まる。
　Hospital Cでは，急性患者の情報は脳卒中ユ
ニットにほとんど入ってくることはない。シー
ムレスな医療介入のためにも，急性期から患者
を同じ場所で診ることができるシステムもしく
は，チームが病棟を越えて，急性期から介入し
たり，新患者の情報を獲得できるシステムが重
要となる。

２） 急性期のチーム回診について（Hospital A
とHospital B）

　Hospital Bでは急性期のチーム回診にセラピ
ストも参加する。セラピストの参加により，チ
ーム全体に患者の入院経過を含めた情報・所見
を通じた大まかな介入の方向性が伝わる。セラ
ピストにとってはどの患者を優先して診ていく
べきかを迅速に把握することができる。セラピ
ストの参加がないHospital Aでは，セラピスト
は毎朝患者ボードをチェックし，新患者の情報
をその日の急性期患者担当の看護師に尋ねる場
面も見られている。特にPTは新しい患者のチ
ェックを朝一番に行い，いち早く介入をするこ
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とを心がけている姿が見られた。また，後で専
門看護師がチーム回診の結果を述べたり，どの
患者を診てほしいかを伝える場面がしばしば見
られる。この病院での専門看護師のこのような
情報伝達はこの病棟では価値が高いが，それら
が合理的な情報行動であるかは疑問となる。
　また，Hospital Bでは，毎朝，セラピストが
急性期のチーム回診から情報を得ることから，
看護師に新しい患者の情報についてたずねる必
要がなくなる。Hospital Bでは，看護師は急性
期のチーム回診にもあまり出席せず，カルテ記
録も他のチームメンバーとは異なる場所に書く
ことから，主要なチームメンバーに含まれてい
ないようにみえる。
　患者の視点に立って考えてみた場合，入院直
後は，体が思うように動かなかったり，伝えた
いことが口の筋肉の麻痺や記憶障害で伝えられ
なかったりする。セラピストがいるチーム回診
では，セラピストが「後でまた診に来ますね」
という言動，いない回診では，「セラピストに
あなたに会いに行くように言っておきます」と
いう言動につながる。患者サイドから見た場合，
Hospital Bのようにその場にセラピストがいる
ことによって，それぞれのセラピストが自分の
存在を知っていてくれるということに安心をす
るのではないかと考えられる。また，患者にと
っては入院経過などの情報を繰り返しそれぞれ
のチームメンバーに伝えるという負担がなくな
る。
　さらに，チームカンファレンスでの急性期患
者の情報共有・議論のあり方もセラピストが急
性期のチーム回診に参加するかどうかで異なっ
てくる。Hospital Aでは，情報共有・議論の時
間が同程度であるのに対し，Hospital Bでは短
い情報共有の後，議論が行われる。セラピスト
が急性期のチーム回診に参加することによっ
て，患者を実際に目の前にしながら患者の情報
が既に把握されているためであると考えられ

る。
　これらから急性期のチーム回診の参加メンバ
ーの違いが，後の情報行動に大きな影響をもた
らしていることがわかる。

３）記録される場所の違い
　どの病院のどの医療従事者も患者への介入の
前，もしくは記録を行う前にカルテの経過記録
を読んでいた。逆に，経過記録以外の記録はほ
とんど読まれていなかった。経過記録以外の場
所に日々の介入の記録を残すことは，情報の共
有を自ら排除していることになる。それぞれの
職種の医療従事者が非同期で患者に介入する医
療現場では，カルテという記録物の存在は大き
い。経過記録を参照することで，誰でも他職種
の最新の情報にアクセスすることができ，それ
を元に介入の仕方を改善することが可能とな
る。Hospital AとBのセラピスト，及びHospital 
CのSLTは，カルテと自分たちで所有するフォ
ルダの２種類の経過記録紙に記録する。どのセ
ラピストもカルテには介入の要約，自分のフォ
ルダには詳細を記録している。Hospital Aの
PTは皆で共有するカルテに記入した後，コピ
ーをとって自分のフォルダにはさんでいく姿も
見られた。
　他の医療従事者に情報を伝える重要性，そし
て２つのカルテに記入するという時間のロスを
どのように理解しているかによって，記録に対
する行動が異なっていると考えられる。これら
はチームとしての自分の専門性，協働の重要性
への理解の表れであると考えられる。後者は，
医療情報を電子化（電子カルテ）することによ
って解決されると考えられる。
　他職種の情報を理解してチームカンファレン
スに望むことにより，より深い議論を持つこと
ができるという点からも記録の重要性が見られ
る。チームカンファレンスは時間が長ければよ
いというものではなく，十分な情報共有を元に
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どのように患者のプランを議論していくかが重
要であると考えられる。

　チーム医療の成立には，「異なる『知識』と『情
報』を持つ者同士の自由なコミュニケーション
が前提となる」（24）。しかし，Key 12 indicator 
score（表１）の指標は，チーム内の情報共有・
協働による相乗効果を見るものではなく，介入
の際に重要な事柄をそれぞれの事柄を職務とす
るチームのメンバーがいかに達成しているかを
見るものがほとんどであった。今後，更なる治
療効果の向上を目指す際には，その１つにチー
ムでの協働の効果を指標化していく必要がある
と考えられる。
　今回の参与観察では，チーム活動への参加の
あり方がチームの協働意識に影響を与えている
ことがわかった。チーム回診やチームカンファ
レンスへの参加者，皆に共有されるカルテへの
記入者の各病院の相違からは，各医療従事者の
チームメンバーとしての認識や協働の重要性へ
の認識の強さを伺うことができると考えられ
る。逆に，例えばカルテの記入について，チー
ム全員の情報を共有する仕組みを構築すること
が協働意識を高める１つの手段になると言え
る。例えば経過記録に皆が情報を時系列に書く
という行為は，どの職種の者の情報も同程度の
価値があるということを示し，どの職種も欠か
せない存在であるということを象徴する。チー
ムを誘導する職種の医療従事者は，それぞれの
職種のチーム活動をどのように位置づけるかを
検討し，それを皆に理解させることが望ましい。
　また，急性期患者のためのチーム回診のあり
方の違いは，新患者に関する情報の共有方法や
各職種の最初の介入のあり方に相違をもたらす
だけではなく，チームカンファレンスでの情報
共有・議論のあり方にも影響することがわかっ
た。同様に，カルテ情報の共有のあり方も，チ
ームカンファレンスでの情報共有・議論のあり

方に影響すると考えられる。今後，どの時点で
どのように情報を共有すれば効率的かつ効果的
な医療介入ができるのかを検討する必要がある
と考えられる。そのためには，様々な情報行動
にかかる時間を分析するとともに，どのような
情報が正確にその場の文脈・経験とともに伝え
られるべきであるのかを見極めなければならな
い。

終わりに

　脳卒中では，発症直後からセラピストの介入
が必要とされるため，急性期からストロークユ
ニットにて患者を診ることができることが望ま
しく，また，いち早く新しい患者の情報を獲得
する仕組みの構築が重要となると考えられる。
　チーム医療において，情報の共有は患者への
介入をよりよいものにしていくための前提条件
となる。調査では，すべての病院の医療従事者
の積極的な出席やそのための準備行動から，彼
らがチームカンファレンスの重要性と意義を理
解していることが示唆された。また，チーム回
診への参加とその実施内容，そして記録による
情報共有のあり方が，チームによる介入の効果
やその後の協働に影響を与える要因の１部であ
ると考えられる。Hospital Cの評価が平均を下
回っているのは，病棟を運営する資金の不足に
よる人材不足に加え，チーム回診の結果をチー
ムメンバーが容易に把握できないこと，記録物
の所在が統一されていないこと，さらにチーム
カンファレンスの重要性や意義は認識されてい
るものの，それが十分なコミュニケーションに
よる情報共有につながっていないことがその要
因の１部であると考えられる。
　今回の調査からは，職種間のヒエラルキーに
よる隔たりや未熟なコミュニケーションの問題
以外にもチーム医療を上手く運営できない要素
が見つかった。チームでの活動のあり方やカル
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テの記録の仕方をいかに工夫して，効率よく高
い効果を得られるようにするかが鍵となる。ま
た，適時に適切な情報の共有と討論を可能とす
る仕組みの構築は，ヒエラルキーの軽減をもた
らすと考えられる。
　今回の論文ではチーム医療の概観にとどまっ
ているが，イギリスの脳卒中治療・ケアの体制
などを紹介し，情報共有・意思決定の過程に焦
点をあて，どのようにチーム医療が行われてい
るのかを検討することができた。筆者は今後，
今回の調査で得られた医療従事者の行動過程を
細かく分析し，質がよく効率的なチーム医療の
あり方について検討していきたい。また，チー
ム医療の違いによってどのように共有される情
報の質が異なってくるのかという点についても
検討を行いたいと考えている。
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