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個別性が見え看護ケアの証明できる看護記録のあり方の検討

～医療の経過を反映する記録を目指して～

東病棟４階○岡山香奈子山田美希子若山優子早本たえ子

柴田明子郡楽悦子鈴木すずゑ
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はじめに ３．データの収集

評価１週間前に入院した患者様を無作為に１

名ずつ抽出し、各チームで自己評価を実施する。

当病棟は固定チームナーシング・受け持ち制、

ＡＢの２チーム（以下チームとする）である。

平成１２年度形式プロセス監査表より現システ

ムに適していると考えられた項目を選択・修正

しアンケート用紙（６５項目、カテゴリー別の分

類では１３項目）を作成し、評価前に記録勉強会

を行い、その後アンケートを実施した。自己評

価は全４回２週間で１回とし、１週目は基本的

な記録の記載（略語などの使用、記録者として

の責任、医療処置などに関する記載、患者の動

きに関する記載、麻薬に関する記載、看護記録

冊子の取り扱い）について、２週目は看護計画、

経過記録について評価を行った。実施とともに、

その都度自由記載により意見を得ることで、チ

ーム全員での共有をはかった。評価終了後に再

度記録勉強会を実施、アンケートを再度行い意

識の変化を調査し明らかにした。

４．分析方法

Ａ＝５点、Ｂ＝４点、Ｃ＝３点、Ｄ＝２点、Ｅ＝

１点の５段階で評価し、点数方式で各項目の平

均点を算出し、前後の値を比較した。記載が無

いものは０点と換算し０．５点以上の差が見られ

た場合、向上したと判断することとした。評価

後アンケートでは自由記載項目を追加し、評価

に対する意見を得た。

５．倫理的配慮

病棟看護師に、研究の趣旨について研究承諾

書の書面を用いて説明し、同意を得た。

ｉ看護記録とは、看護実践の過程を記述したもので

あり､適正な看護を行ったことを証明するものであ
ると、日本看護協会看護業務基準に示されている。

口雰P菫二'輔輔鯛巨重
|期に立案し、患者様のニードを把握したケアや予測

Ｉ的で変化に対応したｹｱを提供し記録する｡また、

:雪鰯竺菩:ご鰯騨庭
|となる。

Ⅱ「2000年患者への診療情報提供に関する調査」に

■妻:二J襄鯆:鍋鯛：
'た」また、「若い人ほど記録の閲覧を希望する割合が

|麓二二鰯離鰯芒鱒
|職種との情報交換、患者参加型看護計画、看護記録

,の開示、医療訴訟などを意識した記録が求められる。

L案欝鬘騨鰯繍冨菫
|ケア（以下ケア）となっているか疑問であると感じ

'た。そこで、看護記録の質の向上を図る方法を探る

|事を目的とし､本研究を行った。

1．研究方法

１．研究期間平成１６年６月から１０月

2．対象者研究の同意を得られた当病棟看護師

１２名（研究者を除く）
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Ⅱ結果 低い点数であった。

・看護問題、目標、計画を患者や家族に提示した記

載がある

・目標が達成できる看護実践かどうか記載がある

４．評価方法に対する意識調査

評価によって記録が向上したという回答は

100％であった。評価方法に対するアンケートで

は個別的な看護問題の立案が難しかったという

回答が58.3％であった。自由記載では以下のよ

うな意見が得られた。

・皆で確認できる情報があればよい

．申し送りで伝言ゲームのように口頭で伝わって

いることがある

・記録監査で改善まではできなかったが､意識する

ようになった

・巡視・与薬などの実施入力がなく、薬剤などの正

確な投与時間･量の記載が統一されていないため、

他者がみてわかりにくい

・看護師の経験・勤務年数によって看護記録の質

に差がみられる

・他者の意見を聞く機会が少なく、看護者によって

看護記録に偏りがみられる

・通常目の行かないところ、自分の傾向がわかった

1．評価前アンケート平均点3.4(1～26項目３．８，

２７～６５項目3.2)、評価後アンケート平均点は

３．６（１～２６項目４．０，２７～６５項目３４）であっ

た。１３のカテゴリー別でも前後の比較をしたが

大きな差はみられなかった。

２．１）評価後アンケートでは評価前アンケートと

比較して以下の１ｏ項目が向上していた。

・必要時事実の発生時刻が記載されている

・入院、退院、外出、外泊、帰院、転棟、転科、転

室などの見出しが経過録に書いてあり、その前後

の様子や変化などの内容について書かれている

・患者のプライバシーが保護され､公的書類として

管理されている

・記入すべき情報が無い場合はその旨を書きこみ、

見逃しではないことをはっきりさせておく

・治療計画（医師の方針）を理解した矛盾の無い記

録になっている

・看護問題は適切な範囲内に記載されている

・個別的な計画である

・鎮痛剤、精神安定剤の投与は、Ｄ（フォーカスチ

ャーテイングのDate、以下Ｄとする）から判断

し、投与後の評価がされている

・目標の達成度を評価した記録がある

・評価を踏まえて、目標、計画を修正、変更してい

る

２）評価後アンケートでは評価前アンケートと

比較して以下の３項目が低下していた。

。観察計画が立案されている

・いつ、どのように、回数、持続時間、程度など、

実施する行為が具体的である

・実行可能な計画である

３．１）評価前後アンケートともに以下の２項目が

高い点数であった。

・記録者のパスワードを使用している

・重症フローシートでは、酸素は青色、心電図は赤

色、ＥＤ（硬膜外麻酔）は黒色で表し、使用期間

にラインが引いてある

２）評価前後アンケートともに以下の２項目が

Ⅲ、考察

評価前後の点数の比較

評価前後の評価の比較では差はみられなかったが

「通常目の行かないところ、自分の傾向がわかった」

「記録監査で改善まではできなかったが、意識する

ようになった」という主観的な意見を得られた。こ

のことから、看護記録のチーム内での評価は看護師

の記録に対する意識向上に有効であったと考えられ

る。

点数が向上した項目

向上した１０項目のうち「必要時事実の発生時刻が

記載されている」「入院、退院、外出、外泊、帰院、
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Ⅲ

鍵溌溌溌
辮蝋購溌点数が低下した項目

画を患者や家族に提示した記載がある」に関しては、

看護記録は看護師間だけのものという認識が強いた

めに出た結果であると考える。これまで閉鎖的であ

った医療環境が取り上げられ、医療法の改正にあた

りインフォームド・コンセントが医療提供の基本と

なった現在、患者参加型看護計画の実行が求められ

ている。そのため、例えばクリニカルパスの使用す

ることにより、患者に経過や看護計画を共有するこ

と、患者参加によるケアを提供することにつながり、

意識調査で得られた６割の看護師が感じている「個

別的な看護問題の立案が難しかった」という結果の

解消につながるのではないかと考える。観察計画が立案されている」「いつ、どのように、

、持続時間、程度など、実施する行為が具体的

る」「実行可能な計画である」が低下した理由と

は標準看護計画より項目を選択し立案すること

いが、全ての患者に適応するものではないため、

可能な計画とは言いにくい場合がある。また、

に実施している計画が患者の状態に合わせて修

きておらず、ケアが発生するその時点に、看護

が追いついていない現状にあるからではないか。

に立案した看護計画を患者の状態に合わせ即時

・修正することによって具体的で実行可能な計

なるといえるのではないかと考えられる。

凹翻

自由記載について

今回の評価を実施した際に病棟看護師から、当病

棟では看護計画を受け持ち看護師のみで立案修正し

ている状況であるが、「看護師の経験・勤務年数によ

って質に差が見られる」「他者の意見を聞く機会が

少なく看護者によって偏りがみられる」という意見

が得られた。今回のような他者評価を実施し、計画

や評価、記載が適当であるかどうかを見直す機会は

重要ではないかと考えられる。

巡視、与薬の実施入力は確実にされておらず、実

施が不明確な点がみられる場合があった。また、実

施入力だけでなく、記録記載方法に個人差があり、

正確な時間、投与量が他者から見て分かりにくい部

分も見られた。‘情報を得るため、また適正な看護を

行ったことを証明する記録として、他職種との連携

を意識した、わかりやすい記録に向けての反省点が

明らかになった。

つ舌

に

前後ともに高い点数であった項目

前後ともに高い点数であった「重症フローシート

は、酸素は青色、心電図は赤色、ＥＤ（硬膜外麻酔）

黒色で表し、使用期間にラインが引いてある」に

しては、当病棟では手書きのフローシートがすで

定着しているため、点数が高かったと考えられる。

かし、フローシートから看護システムに移行した

合、システムの入力が確実に行われていないこと

評価で明らかになり、今後向上を目指していかな

ればならない点であるとわかった。

溌塞iliilfTfiiLlmHiin
零沽二鯛Wii;鯏騏誌

｜前後ともに低い点数であった項目

当病棟の取り組み

当病棟では患者参加型看護計画を進めるため、フ

リーで記載する患者用の看護計画用紙（あなたと私

の看護計画）を用意しており、利用を勧めている状

況である。一般的な計画の記載だけでなく、ストー

マのセルフケア、インスリンの自己注射等の導入段

階などに用い個人に分かりやすい手順書として、細
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かい到達日を記載したスケジュール表として、患者

個人のメモとして利用するなど方法を検討している。

この用紙を利用することにより患者と看護計画を話

し合う機会がもて、ともに考えることでより個別的

な看護問題の立案ができるのではないかと考える。
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今後の課題

今回はアンケート項目には含まれているが、サマ

リーについて自己評価を行わなかったため、現状の

把握や意識の向上を図るまでには至らなかった。ま

た計４回、８週間と期間が短く、評価日に参加でき

る機会が少なく、評価方法に不Ｉ償れなため、スムー

ズに評価できない場合があった。他にも評価項目の

表現が難しく、意図がわかりにくかったという意見

もあり、評価の暖昧さが指摘された。今後も評価項

目の改善をしながら、評価を継続して実施し、評価

による意識向上・行動修正を図っていく。そして、

患者が参加できるケアの提供に努めたい。

Ⅳ、結論

実践前後の評価の記載では差はみられなかった

が､記録の勉強会や看護記録のチーム内での自己

評価を通し､看護記録に対する意識の向上につな

がった。

看護計画を早期立案し､患者の状態に合わせ即時

評価修正することで､具体的で実行可能な計画に

なる。

看護記録は看護師間だけのものと言う認識が強

く、患者主体、患者参加型看護計画が推進されて

いない。

看護師の経験･勤務年数によって偏りが見られる

ことから、他者評価や記録の勉強会を実施し、ス

タッフ間で見直す機会は重要となる。

今後は他職種と情報交換、患者参加型看護計画、

看護記録の開示､医療訴訟などを意識した記録が

求められる。

●

1７，１９９４

●

●

●
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