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看護支援システム導入後の看護記録の現状と今後の課題

一看護記録の監査を通して－

記録・システム委員会○戸田敬子山内由美子飛田敦子千場I原子
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はじめに

当院では、平成１６年１月より看護支援システムが全

面稼動され、それに伴い看護記録は紙媒体から電子化さ

れたものへと変化した。平成１２年度より看護の質を高

めるために記録の監査を実施しているが、電子化された

ことにより記録の内容や質がどのように変化しているの

か、実践した看護が記録されているのかを評価する必要
があった。そこで看護支援システムが全面稼動した６ヵ

月後の平成１６年７月に病院機能評価における「適切な

看護の提供」の自己評価項目の内、評価が低かった５項

目において記録の監査を実施した。その結果を基に各部

署が課題をあげ、改善に向けての取り組みを行った。
今回、監査後１年が経過したため再度記録の監査を実

施し、記録の実態を把握し、その結果を前回と比較する
ことにより記録の実態の変化と今後の課題を明らかにす
る。

の実施方法を基に各部署の記録・システム委員を中心と

して､担当部署の記録３冊を無作為に選択し､実施した。
４）評価は±全と王十分の２肢選択で、フリーコメント
欄を設けた。

±全とは実施されたことが記録から確認できる。不十
全とは実施されていると推測できるが記載がはっきりし
ないとした。

３．分析方法：

１）各監査項目において､±全･不十公の数を単純集計
し、平成１６年と平成１７年で比較し各項目についてｘ２
検定にて分析する。

２）平成16年､平成17年の各項目におけるコメントか

ら看護過程の展開における記録の課題を導きだす６
４．倫理的配慮：本研究において、患者氏名・監査者氏
名・部署が特定されないよう配慮した。

Ⅱ結果

１．平成16年監査結果

監査の結果士公と評価された記録は､69冊中監査項目

１３７冊（53.6％)、監査項目２３３冊（47.8％)、監

査項目３３５冊(50.7％)､監査項目４２０冊(29.0％)、
監査項目５２４冊（34.8％）であった。
２．平成１７年監査結果

監査の結果土全と評価された記録は､69冊中監査項目１

３１冊（44.9％)、監査項目２３６冊（52.2％)、監査

項目３２５冊(36.2％)､監査項目４１９冊(27.5％)、
監査項目５２７冊（39.1％）であった。

３．平成16年と平成１７年の監査結果の比較（表１）
平成16年と平成17年の監査結果を比較したが有意

差は見られなかった。

１．方法

１．研究方法

１）対象：

（１）平成１６年の看護記録､69冊（23部署各３冊）

（２）平成17年の看護記録、６９冊（23部署各３冊）

２）期間：平成16年７月～平成１７年９月

３）データーの收集方法：独自に作成した監査用紙を用

い平成16年７月、平成17年６月の看護記録の監査
２．監査方法：

１）看護問題、ケア計画、計画の説明、評価についての

５項目で記録の監査を実施した。

監査項目１：立案した看護問題は、常に最新の`情報に基
づいて修正されている

監査項目２：新しい看護問題が現れたとき、追加されて
いる

監査項目３：患者や家族の問題を解決するための個別的

なケアの計画を記載する

監査項目４：フォーカス「看護計画の説明」で看護計画

の説明を患者や家族に提示した記載があ

る

監査項目５：評価をふまえて、目標、計画を修正、変
更している

２）看護記録監査の実施方法を明文化し、記録・システ

ム委員に説明した。

３）監査は他部署との相互チェックとし、看護記録監査

Ⅲ、考察

平成16年と平成17年の監査結果の比較より有意差は
なかった｡±全と評価された記録の数が増加した監査項
目は、監査項目２：新しい看護問題が現jILたとき、追加
されている、監査項目５：評価をふまえて、目標、計画
を修正、変更しているであった。反対に減少した監査項
目は監査項目１：立案した看護問題は、常に最新の情報
に基づいて修正されている、監査項目３：患者や家族の
問題を鰄央するための個別的なケアの計画を記載する、
監査項目４：フォーカス「看護計画の説明」で看護計画
の説明を患者や家族に提示した記載があるであった。
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これら平成16年と平成17年の監査結果の変化をコメ

ント欄から分析してみた。

監査項目１：立案した看護問題は、常に最新の情報に

基づいて修正されているではＹ不十分と評価したコメン

平成１７年の不十分のコメントに、入院時に標準看護計

画のケア計画が入力されており個別注がない、とある。

岩井は「個別性はそれぞれの看護実践の項目において、

患者の希望や患者の問題の原因を角歌する行為を加えた

り、修正することが個別性である。患者／家族／重要他

者と話し合い標準看護計画を個別的な内容に修正してい

く」２)と言っている。より個別性を出すために標準看護

計画を修正し活用する方法を考えていくことが必要であ

る。

監査項目４：フォーカス「看護計画の説明」で看護計

画の説明を患者や家族に提示した記載があるでは、不十

全と評価したコメントに、家族に説明した記載がない、

実施入力がない、経過記録に患者・家族の反応が記載さ

れていない、など共通してあげられていた。これに加え

平成１７年では、新しい問題の説明がない、看護問題の

＃歌について説明がない、とあり、看護計画の立案時、

修正時はもちろん、ji歌時にも、患者や家族に説明した

記録は必要である。また実施入力や経過記録に記載がさ

れない現状に対して、その原因と対策を明らかにし、早

急に取り組まなければならないｑ

監査項目５：評価をふまえて、目標、計画を修正、変更

しているでは､平成17年の十分のコメントで､１週間後

にしっかり評価されている、と評価され、平成１６年よ

り土全が増加したという結果と繋がっている。しかし不

十分と評価したコメントに､評価日に評価されていない、

目標値、評点の設定がない、目標は修正されているが介

入の評価がない、評価してあるが修正・変更がなされて

いない、コメント欄の活用がない、などが共通してあげ

られていた。目標値、評点を適切に設定し、評価の実施

と修正､追加を徹底することが必要である。また平成１７

年の不十公のコメントでは、評価日の設定は、看護問題

卜に、入院時の立案のまま評価、修正なし、評価日に評

価なし、状態や状況変化時に看護問題の立案や修正がさ

れていない、など共通してあげられていた。しかし平成

17年には､評価はされているがそれに基づいた看護介入

の修正がない、ケア計画の修正がない、などのコメント

がみられた。これは監査者が看護問題の修正の有無に関

わらず、それに関連する看護介入やケア計画の修正など

に、監査の視点を向けていることがうかがえる。このこ

とが、十分と評価していないことに影響していると考え

る。また評価日に評価がなし、が共通してあげられてい

ることに関して、評価日の設定方法に問題がないかを検

討する必要がある。

監査項目２：新しい看護問題が現れたとき、追加され

ているでは、不十分と評価したコメントに、情報がある

のに問題としてあげられていない、問題をあげた根拠を

経過記録に記載していない、何度もフォーカスにあがっ

ているのに問題の立案、ケア計画がない、など共通して

あげられていた｡しかし平成17年の土全のコメントに、
記録より処置後に適切な看護問題が立案されていること

が読み取られる、術後の立案はされている、照射に対し

看護問題は立案されている、など手術や照射などの状況

の変化時に新しい問題が追加されている、という評価が

あり、平成１６年より十分が増加したという結果に繋が

っている。また、フォーカスで１週間続いてあげられて

いたら立案が必要と平成１７年看護記録監査実施方法に

決められていたが、設定期間が妥当である力検討が必要

である。平成１７年の不十分のコメントに、立案時の状

況や経過が経過記録にＳＯＡＰで記載されているとよい、

アセスメントされていないにも関わらず立案されている、

などがある。看護問題の立案時には、看護師のアセスメ

ントが適切であるかどうかを評価するためにも、アセス

メントを記録に記載することが必要である。これは、岩

井がいう「看護過程の最初の段階に位置付けられるアセ

スメントは、意味ある情報を意図的にあつめ、その情報

から健康問題を評価し、問題となる事実を判明するとい

う意味をもっている」、に一致する。

監査項目３：患者や家族の問題を解決するための個別

的なケアの計画を記載するでは、平成１７年の十分のコ

メントに、標準看護計画にプラスして個別ケアの記載も

ある、と評価している。しかし不十分と評価したコメン

によって短期間や１週間等設定すべきなのではないか、

アセスメントを含んだ評価が記載されていない、など看

護問題に応じた適切な評価日の設定や、看護師の判断の

記載や実施の有無について監査している。これは、看護

支援システムを活用し、監査の視点が多角的になってい

ると考える。

Ⅳ．まとめ

平成16年と平成17年の監査結果の比較より有意差は

なかったが、十分が増加した項目は、監査項目２新しい

看護問題が現れたとき、追加されていると監査項目５評

価をふまえて、目標、計画を修正、変更しているであっ

た。

各監査項目に対し次のような課題が明確になった。

１．看護問題はアセスメントを含めて立案する

２．看護計画は標準看護計画を活用し、個別性のあるも
のを立案する

３精神面及び家族支援の問題を意識的に立案していく

４．入院時、修正時、問題解決時に看護計画の説明をし

実施入力と看護記録への記載を徹底する

卜に、経過記録に実施内容の記載がない、看護問題に対

するケア計画をあげているが観察項目にあげていない、

個別性のある具体的なケア計画が立案されていない、家

族の思いの把握や精神的ケアが必要、家族支援の立案が

必要、などが共通にあげられていた。今後精神面及び家

族支援の問題を意識的に立案していく必要がある。また
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5．評価日、目標値、評点を適切に設定し、評価の実施

と修正、追加を徹底する 参考文献

３）岩井郁子：看護記録第７版改訂版，アイ・ア
イコンｻﾉﾚﾃｲﾝｸﾞ，２００４

４）日野原重明／井部俊子乱看護にいかすPOS，
１版)，医学書院，２００３

５）日本看護協会，看護11月増刊号，２００４
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監査項目 監査実施年 十分 不十分 該当外

監査項目１

平成16年

平成17年

３７冊（５３．６％）

３１冊（４４．９％）

３２冊（４６．４％）

３７冊（５３．６％）

０冊

1冊（１．４％）

監査項目２

平成16年

平成17年

３３冊（４７．８％）

３６冊（５２．２％）

２８冊（４０．５％）

２９冊（４２．０％）

8冊（１．５％）

４冊（５．８％）

監査項目３

平成16年

平成17年

３５冊（５０．７％）

２５冊（３６．２％）

３４冊（４９．３％）

44冊（６３．８％）

0冊

0冊

監査項目４

平成 16年

平成17年

２０冊（29.0％）

１９冊（２７．５％）

49冊（７１％）

５０冊（７２．５％）

０冊

０冊

監査項目５

平成16年

平成17年

２４冊（３４．８％）

２７冊（３９．１％）

43冊（６２．３％）

42冊（６０．９％）

2冊（２．９％）

0冊



平成１６年・平成１７年のコメント表２

監査項目

－

ｔ、。

監査項目 平成１６年コメント 平成１６年.１７年共通コメント 平成１７年コメント

監査項目１

･看護問題が前回のまま

･看護問題に対しての情報なし

･記録には外泊や不眠がフォーカスとして

記載されているが看護問題は入院時の立

案で１ヶ月後であり修正が不十分

･入院時の立案のまま評価、修正なし

･評価日に評価なし。状態や状況変化時に看護問題

の立案や修正がされていない

、

･評価はされているがそれに基づいた看護介入の修

正がない

･ケア計画の修正がない

監査項目２

･問題の立案時にケア計画がない

･看護問題と経過録の連動なし

･パルス療法開始時に治療についての立案

が必要

･自己導尿が困難になったのに看護問題が

追加されていない

･情報があるのに問題としてあげられていない

･問題をあげた根拠を経過記録に記載していない

･何度もフォーカスにあがっているのに問題の立案、

ケア計画がない

･記録より処置後に適切な看護問題が立案されてい

ることが読み取られる

･術後の立案はされている

･照射に対し看護問題は立案されている

・立案時の状況や経過が経過記録にＳＯＡＰで記載さ

れているとよい

・アセスメントされていないにも関わらず、立案さ

れている

監査項目３

● フリーで個別的ケアが立案されている
･看護問題とケア計画に一貫性がない

･標準看護計画の使用。独自性の追加なし

･経過記録に実施内容の記載がない

・看護問題に対するケア計画をあげているが監査項

目にあげていない

・個別性のある具体的なケア計画が立案されていな

し、

・家族の思いの把握や精神的ケアが必要。家族支援

の立案が必要

･標準看護計画にプラスして個別ケアの記載もある

･入院時の標準看護計画によるケア計画が入力され

ており個別性がない

監査項目４

･看護計画の説明の立案がされていない ･家族に説明した記載がない

･実施入力がない

･経過記録に患者・家族の反応が記載されていない

．新しい問題の説明がない、看護問題の解決につい

て説明がない

監査項目５

･修正、変更ないが継続したという記載も

なし
●

、

コメント入力の内容が抽象的

･評価日に評価されていない
●

●

目標値、評点の設定がない

目標は修正されているが介入の評価がない

･評価してあるが修正・変更がなされていない
● コメント欄の活用がない

･１週間後にしっかり評価されている

･評価日の設定は、看護問題によって短期間や１週

間等設定すべきなのではないか

･アセスメントを含んだ評価が記載されていない


