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【はじめに】 

 今回、機能評価・病棟指導においてカルテの記載漏れや医事課

の請求漏れなどがあり、報酬につながっていなかったものを見直

した結果、 

改善された例を報告する。 

 

【目的】 

 カルテ記載を明確にし、医事課の請求漏れをなくし、正確な診

療報酬につなげる。 

 

【対象・取り組み】 

 診療報酬が著しく少なかった摘便・褥瘡と処置・中心静脈カテ

ーテル挿入について記録の仕方を見直し、伝票等の作成を医事課

と検討した。 

 

【結果】 

摘便については、以前は施行件数が約３２～３８件で、そのう

ち８～１９件の医療請求しかできていなかったが、処置伝票を使

用後確実に請求できるようになり、１ヶ月平均約４０～５０件で

約４万～５万円の利益となった。 

処置については、今までとれていなかった件数が処置伝票を使

用後１０２件の加算となり、１ヶ月平均約５５００円前後の利益

となった。 

中心静脈カテーテル挿入については、挿入の点数が１４００点

（１万４千円）と高額なため、処置伝票を一部改正し、毎日医事

課に提出することで確実に請求できるようになった。 

 

【考察】 

 記載漏れ･チェック漏れに対して処置伝票を作成することによ

り正確に請求することができ、また、自分たちが行ったことを報

酬につなげるためには記載をきちんと行うことが大切だというこ

とをスタッフ全員に意識付けができた。改善して 1 ヶ月の結果で

あるため今後も続けていくことでより良い成果を出せるよう努め

ていきたい。 
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事例１：摘便

• 問題点：

–摘便したにもかかわら
ず看護師に報告ができ
ていなかった。

–看護師も記載漏れが
あった。

• 改善点：２Ｆ処置伝票を
作成



排泄に関する処置伝票の手順

① 朝の申し送り時ケアスタッフが記載。

② 夕のオシメ交換後、すべて記載しリーダーに
渡す。

③ リーダーはチームのNSへカルテ記載をする

ように指示。

④ カルテ記載をしたらチェックする。

⑤ 処置表は翌日医事課へ提出する。



結果

• 摘便は１回１００点（１０００円）であり、年間約
５０万円の利益となります。

月
加算件数 施行件数 改善後

８月 ８件 ３２件

９月 １９件 ３８件

１０月 ４８件 ４８件

１１月 ５２件 ５２件

１２月 ４４件 ４４件



事例２：褥瘡と処置
• 処置記録 ①



事例２：褥瘡と処置
• 処置記録 ②



処置例

Ａ Ｂ

Ｃ Ｄ



事例３：中心静脈カテーテル挿入

• 中心静脈カテーテル挿入は点数が１４００点
（１万４千円）と高い。

月
加算件数 施行件数 実際の件数

８月 ７件 １１件

９月 ９件 １２件

１０月 １４件 １６件

１１月 １１件 １１件

１２月 ８件 ８件 ８件





考察

• 多忙な業務の中、カルテ記載がきちんとでき
ていなかった。

• 最終確認がなかったためにどこかで記載漏
れが起こっていた。

• スタッフと他部門で話し合ってそれぞれにお
いてチェック表を作ることによって明確化し点
数漏れがなくなり診療報酬につなげることが
できた。



まとめ

• 今回の事例を通して医事課と何度か検討会
を開き、連携を持つことができた。

• 記載を一つにしたことで時間の無駄をなくした
ほか、事故防止にもつながった。

• 記載をきちんと行うことが大切だということを
スタッフ全員に意識付けができた。

• 看護研究の成果が出たことは事実であり、今
後も続けていくことで診療報酬アップにつなげ
ていきたい。



この看護研究にあたり協力してくださった

医事課の方々、レントゲンの方々、

益田裕光先生に深く感謝いたします。

ご清聴ありがとうございました。
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