
3検ノート(カンファレンスノート)の工夫 ･改善

―患者個々を見つめ,継続性のある看護をするために―
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Ⅰ はじめに

南 5階病棟では､勤務者全員が集ってカンファレンスをする時間がもてないという問題点があり､

S56年にその原因となっていた機能別勤務体制の見なおしがされ,同時に1日4回の換温 (以下4

枚)から,発熱 ･感染症 ･術後等の状態の落着かない患者については4険を行うという条件で試

験的に3枚が実施された.その際,3検ノートという専用のノートを作成し,有熱者の見落しを防

ぐ為に毎朝申し送り後に日勤者が集って4桧を行う患者の検討をし,日勤終了の反省会で見落しが

なかったかチェックするようにしたところ,3検ノートが朝夕のカンファレンス用のノートとして

定着してきた｡

しかし,次第に朝のカンファレンスであげられた問題点が次の目に生かされずにとぎれてしまう

という反省がでてきた｡そこで,3検ノートの長所をいかし,短所の改善を試みながら,毎日あげ

られた問題点を翌日に生かし,スタッフ全員が同一の視点をもって患者に深く接していく為に工夫

･改善を加えたので,その経過を発表する｡

Ⅱ 研究期間

昭和60年6月～昭和61年6月

Ⅲ 研究方法

現在まで (Nat～Na23)の3検ノートを分析し,その結果でた問題点に対する対策を考え改善を

加える｡

Ⅳ 現在までの3検ノートの分析

1)3検ノートとは

深夜勤務者の申し送りを聞きながら,日勤者が患者名と問題点を書き出す｡それを元に申し送

り終了後,日勤者全員でカンファレンスを行い,日勤終了後に反省 ･評価する｡その他,盾潔援

助を必要とする患者,転科,転室,業務上の連絡項目も記入する｡

カンファレンスに参加できなかった看護婦もこれを見れば全体の問題点と個々の問題点を一日

で把握できる｡

2)分析方法

3検ノート23冊を形式別に3期に分頓し,各期の特徴 ･問題点を明確にする｡
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第 1期-h1-m2(S56年8月～S56年12月)

第2期-Na3-m19(S56年12月～S60年2月)

第3期一王も20-m23(S60年2月～S60年10月)

(表 1参照)

3)各期の特徴

<第1期>

4枚を行った患者に見落しがなかったかという確認の意味が大きく,内容が業務中心に偏っ

ていた｡その為,朝のカンファレンスより夕方の反省の方が中心であった｡

3検ノートNa2の後半から徐々に患者の看護面にも目が向けられるようになってきた.

<第2期> (表2参照)

各患者の症状や必要とする看護に目が向けられ,個々の患者の問題点や注意事項があげられ

るようになり,より具体的な内容になった｡患者の清潔面,環境面,心理面に対しても注意が

はらわれるようになり,処置項目に関してもこんな点に注意していこう,こんな工夫をしてみ

ようという計画があげられるようになってきている｡

しかし,表3に示すように蛍に患者の状態を列記しただけの内容が多く,看護目標や問題点

がはっきりとあげられていない.No.17から問温点のあげ方は改善されてきた.

<第3期>

評価欄が加わったことにより,目標や計画とそれに対する評価がはっきりと区別されるよう

になった｡しかし,せっかく計画としてあがっていても評価がされていなかったり,とぼしか

ったりするものが多く,計画を実施した結果がどうであったか,明日はどうするのか,という

次へのつながりに欠けているものが多かった｡また,その患者としての細かな問題点や看護目

標が継続されなかったり,逆に何E]も同じ問題点が解決されずに繰り返しになってしまってい

る｡ (表4参照)

4)分析結果

(1)長 所

･1日1ページの為,一見して問題点をもつ患者のその日の看護目標がわかる｡

･カンファレンスに参加できなかった看護婦も,このノートを見れば1日の問題点がわかるO

･4検者 ･清潔 ･転室等もわかりやすく,おちが少ない｡

･スタッフ全員が統一した意識のもとに看護にあたることができるJ

(2)短 所

･毎日ページがかわる為

･問題点がひきつがれない｡

･同じ問題点が毎日書かれていることがある｡

･反省,評価が乏しい｡

･症状の安定した患者は見落すことがある｡
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<結果･反省>

個人別に変えたことにより.患者1人ひとりの微妙な問題点の変化に沿って計画があげられるよ

うになった｡また,その患者の前日の問温点も一目でわかるので未解決の問題が途中で途切れるこ

とがなくなり,同じ問題が何日か続いても,そのなかで微妙に変化しているのがわかるようになっ

た｡

さらに,経過を知らない看護婦が見てもこれだけで大まかな経過がつかめ,まとめるとサマリー

になることも発見された｡

しかし,同時に長期的にみていかなければならない問題と,その日ごとに解決していかなければ

ならない問題点があり,それらを区別していきたいと考えた｡

改善策2.表7参照

(1) 改善案1に同じ

(2) 患者のページを問題点と具体策にわける｡

(3) 患者の病名,ムンテラ,手術日,術式等の項目をつくる｡

<結果･反省>

(2)の様式にした為,問題点と具対策がうまく区別されずに記入されることが多かった｡しかし次

第に書き方にも慣れ,問題点の微妙な変化とそれに沿った看護目標の変化がそれぞれ明確になり,

継続性を持ったものが書かれるようになった｡

(訓こ関してはもう少し整埋しまとめた方が見易くなり全員で確認しあうのに役立つのではないか,

と感じた｡

また入院した時点で最終看護目標をたて,入院時より退院までの経過を予測して患者に接してい

きたいと考えた｡

改善策3.表8参照

(1) 改善案 1に同じ｡

(2)改善案2に同じ｡

(3I改善案2の(3)を表8のように整理し看護上の問題点,最終看護目標をつけ加える.

Ⅵ 考 察

3検ノート開始当初の4検対象者選出と業務中心だったものから,長い経過を経て現在では患者

一人ひとりの経過に沿って問題点をあげ,計画 ･実施 ･評価できるようになった｡その日その日の

問題点として途切れてしまっていたものが,患者個々の問題点を明確にすることにより継続性のあ

るものに変ってきた｡

カンファレンスの時間に関しても,改善前平均13分,改前後17分と大差なく短時間でも患者全員

について検討することが可能であることが実証された｡

3枚ノートを活用した朝夕のカンファレンスがチームとして働くためになくてはならないものに

なっており,患者に接していく上で看護婦の意識の向上にもっながってきた｡
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表 1. 3検ノート lhl～ぬ23までの内容内訳 (%,少数点,第2位四捨五入)

第 1期 第 2 期 第 3 期

3検ノートm 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ll 12 13 14 ･5を16 ･7日 8i.19 20 21 22 23
年月 S56 S57 S57 S58 S58 S58 S59 S59 S59 S60 S60吋容 8月 1月 6月 1月 6月 11月 3月_ 7月 11月 2月 7月 10

1)清 潔 面 1{) 4.9 88 25.9 21.6 15.4 18.0 13.7 9.8 14.4 5.8 7.7 9.2 3.2 8.3 10ー2 9.2 16.3 14.2 12.8 13.8 10,8

2)ope後の艶味,ADL拡大 2_1 28.0 7.6 12.9 8.7 10.3 13.4 5.4 6.3 8.9 6.9 5.5 4_6 4.1 3.6 3.8 3.7 3.1 4.5 4.1 5.9 4.8

付添帰す 07() 26 6.9 1ー4 2.3 2.8 3.0 2.0 2.2 1.9 1.6 1.5 2.0 0.8 1.1 2.1 1.3 0_8 0ー3 1.5 0.9

3)指導計画 (讐讐 署理など 0 2.8 102 4.3 3.4 1.6 2.5 4.6 5ー8 6.6 5.8 3.9 4.2 3.5 2.4 5_1 5_3 4.5 7.3 2ー6 4.7 3,2

4)環境に関すること 05 42 105 8.2 2.4 5.6 4.6 4ー0 3.1 2.9 2.8 4.1 2.8 2.1 2.2 4.8 3.7 3_7 5.3 2ー2 2.2 3.1

5)心理面に関すること 0 9.1 0月 1.7 2.4 紛 0.3 0.3 1.4 0.7 0.1 1.0 0.6 1.2 0.3 0.6 1.3 1_0 0.7 1.7 1.8 3.7 2.0

6)看護援助 .処置について 4.7 14.0 7.9 9.5 27.9 25.8 10_0 15.0 ll.4 24.7 9.0 13.6 20.1 7.7 12.4 30.1 27.6 30.2 17.5 29.0 38.1 43.7

① こうしてみたらどうか 2.6 7.0 35 3.4 2.4 2.9 2.4 4.1 5.8 3.2 3.4 1.9 4.6 1.2 1ー1 1_3 1.7 1.8 2.1 1.0 3.5 3.2

② 何か工夫を 02ー1 23 0.8 2.4 0.4 0.3 0,6 0.8 1.8 0.8 0.4 1.1 0.5 0.1 0_7 0.4 0.7 1.5 0/7 2.4 1.3

◎ こんな所に注意を 2.1 0 12 2.5 ll.1 矢 11ー4 1.2 6.6 3.1 14.8 1.8 6.4 6.8 0_9 6.4 18.0 20.6 21.6 10.I 22.4 22.7 26.9

④ こういう処置をして下さい 0 4.9 09 2.5 12.0 ll.1 5A 3.6 1.6 4.9 2.9 4.9 7ー5 5.1 4.8 10.0 4.9 6.1 3.7 4.9 9.5 12.3

7)Drの指示を仰ぐもの 0 6.3 9.4 ll.3 ll.1 5.4 15_3 10ー9 13.1 8.9 12.3 12.2 ll.2 10.4 9.6 16.5 16.1 ll.3 21.5 ll.7 14.8 14.1

8)Drの指示伝達 2.1 1.4 4.7 0.8 4.8 2.9 1.6 9.9 4.6 6.8 9.2 10.2 ll.0 8.3 9.4 8.2 5_0 0.9 2.8 0.7 4.5 4.5

9)Drに依頼するもの 0 0.7 0.6 0 0 0.6 0.9 8.9 5.8 3,3 1.7 2.0 3.9 3.6 1.9 4_1 1.1 2.4 3.9 3.6 3.1 3.8

10)業務上の連絡 20.0 16_1 13.2 8.2 12.0 10.5 23.2 7.0 9.0 8.2 10.0 13.2 ll.7 9.5 5.9 8.7 ll.8 3.7 5.0 4.0 3.0 3.2

ll)状態列記のみ 1.1-1.4 9.6 3.0 3.4 ll.9 4.2 5ー6 23.5 8.7 14.4 17.7 15-9 33.2 39.6 29.5 10.2 16.2 9.6 23.9 1.5 1.已

12)Ptが希望していること 0 1.4 1.2 0.4 0! 1.0 2.8 3.9 4.8826 4.21387 4.8 3.7 2_9!953 1235 2.1 2.0 2.3 2,1 1.5 2.7 2.4 1.3 1.7i

13)その他 68.4 9.8 132 6.4 0.1 6.3 1.3 6.9 14.5 10.8 1.1 2.6 0.8 4.1 3.9 0.8 2.1 2.6!

Nil1･････
｡1-5ケ月目より～しようという

目標が立てられるようになってき

た｡

｡毎日忙しかった,と書いてある｡

Na2--

0 朝より夕のカンファレンスでの記

載が多い｡

計画にあげてない事に気づいた,

という反省が多い｡

O単なる状態列記の内容は少なく,

数例ではあるが,こうしていこう

という方向づけをした計画があが

っている｡

0時間配分に関しての反省や4枚を

しなかったが,熟発した等の反省

が多い｡

Na17日････

o状態を列記した内容が多くなり,

反省として,予測される状態や,

問題提起,疑問,計画にあげたい

事を記載していこう,という意見

が書かれている｡
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表2 3換ノート第1期 (S57年10月15日)

10/15(木)

4検者 oZ氏, Y氏, K氏, S氏, Ⅰ氏

｡A氏, W氏, T氏, 0氏

oO氏 膜洗指導 どうして退院に消極的なのか

oY氏 ペンローズ 減ってきているし,浸出も減りきれいになってきている｡

個室の必要性ないのではないか｡

8 9 10 11 12 時

体
温
計
配
布

o
氏
処
置

不
足
薬
処
方

配

薬

カ
ン
フ
ァ

レ
ン
ス

申
し
送
り

検

温

片

付
打

処

置

介

助

カンファレンス

oO氏は今日のウロの結果を聞いてから話すようにすればよかった｡
o付添い食の食伝票の把握をしっかりとする｡

表3 3換ノート第2期 (S59年6月7日)

記

録

･慧霊 喜3芸
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表4.3枚ノート第3期 (S60年8月14日)

8/14(水)

4枚者 A) 0氏, N氏, M氏, A氏, F氏, W氏. T氏, 0氏, K氏

B) B氏, Ⅰ氏, U氏,

0氏 浸出多量 (1勤務2回ずつ)

A氏 排ガス すっきりせず GE確認

K氏 ウロー再出血おそれあり lW安静

尿観察,流動摂取状況みて下さい｡

0氏 栄養指導日確認

M氏 T39.5℃ † 熟型注意

K氏 ,0氏, M氏, S氏

T氏 風邪症状チェック

N氏 唱気あり 食事状況チェック

アンスロンカテーテルの確認

S氏 T† 意識状態,呼吸チェック (02

22)誤喋注意
M氏 抜管予定 吸引頻回

Bagカテ時間開放一十尿意開放すすめ

る クリニミール3pack便腹部症状チ

ェック

B氏 T.BHiの把握,母親明日付添予定

N氏 胃50食事摂取量 熟発あり インダ

シン使用

Y氏 エコーの結果確認 BPのdrug止め

stoolの状態 透視の結果再確認

K氏 特流摂取状態

●救急カートの点検 スミ

2回する｡ナートしても多い｡気をつけよう｡

GE60m2施行するも排液のみ

尿性状変わりなし,チェック頻回

牛乳以外 全量摂取

15日 妻来院時に決定

日中T36.4℃～37.5℃

時々咳欺あり

職場,咳歎㊤ネブライザー頻回

食事 upあるも食欲ない

へ′ヾ リンロック中

T36,0℃～T37,9℃ クーリング中

トロトロしている R28×

インスピロンに変更 (サーボよりウイニング)

しばらく時間開放続行

stool良好 腹満なし

T.Bili12.4 本E]父来院できず

B.B ⑮ 発熱に対して不満㊥

BP132/80位で落着 く

摘便する

全くダメ クリニミール中止 経口のみで様

子みる

清拭 K氏,M氏,打氏

洗髪 N氏,K氏,Y氏

Ⅴ 改善の試み

改善案 1. 表5,6参照

!(1) 4検対象者,清拭,転室,その他業務上の連絡項目を記入する為に,1番手前に共通のページ

を作る｡

2)今までの3検ノートをそのまま個人別にし,ノートからファイルに変える｡
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表5.改善案 1.共通のページ

5/6 A) Ⅰ氏,0氏,打氏,Y氏,M氏,N氏,0氏,W氏

B) U氏,S氏,M氏,K氏,R氏.U氏
･抗Ca剤期限切れのものを薬品カートの上にまとめてあります｡

薬剤部に確認の上返品お願いします｡

551-→544 K氏 543-+5510氏 ⑰
清拭, Y氏 K氏 (シャワー)

し亘n)
o氏, Ⅰ氏 (三 重)

5/7 A) Ⅰ氏,0氏,打氏,M氏,K氏,N氏,0氏,W氏,M氏

B) D氏,S氏,K氏,R氏,U氏,W氏
転室 554--541M氏, 543一十541 Ⅰ氏 5411-〇45 T氏

541-→543 K氏

清拭 0氏,K氏,Ⅰ氏 ∈こう シャワー Y氏 K氏

(≡) 毎垂)
洗髪 Ⅰ氏 (互D

表 6.改善案 1. (T･fJ氏の記録より)

T40℃熟あり,一般状態,意識状態チェック

夜間 ドレーン刺入部より出血あり 性状観察

BB 更衣 持創 (殿部)にコン7イタレ

出血が多い 包交時本人が創を見ている

奥さんに働きかけを 子供の面会を多くする

捧痛時,塩酸モルヒネ使用 バイタルサインチ

ェック 意識状悠ひきつづきチェックを

デュープルドレーンの性状 同園浸出の性状観

察,シーツ･寝衣汚染あり,背部に浸出まわ

ってくるので工夫｡

デクビ観察-コンフィル貼ったまま

水分出納チェック 本日の血液状態把捉

BP低め ドレーン,周囲より出血あり 性

状,量チェック,意識状態チェック,P.B

P変動あり 鎮痛剤使用時注意 Bed周囲

保清

家人の精神的慰安に努める
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本日丁卜)BP70/60- 100/68

持続的に出血 (日中のみで 13005)

荷創大きさ母指大,表皮むけた程度

当てガーゼ工夫 介助時注意する

槙シーツに滅菌オイフを使う

現在の最大目槙は

①安楽な状態を維持する

(精神的,身体的)

②急変に備える

⑨家族-の援助

長期order

痔痛時

モルヒネ与Ax2/day

アタP505ソセゴン15]呼×1

/day

ボルタレン12.5孤才×3/day

出血続く オキシセルガーゼ使用

意識はっきりせず

BP80/38160-イノバン開始



表7.改善案2

氏名 ･年令 M･N 殿 80才 女

病名 放射性直腸結腸炎 知っている人 息子,嫁

申し合わせの病名 上記に同じ

薬剤のムンテラ等

合併症 打B ワ氏等 特記事項

なし 既応歴･･･S60子宮頚Ca,胃Ca-→S60･9/4
胃全摘術

注腸から坐薬に変更

坐薬処方まだ
〝

プレドニン坐薬本日

より使用

表8.改善案3

処分になったら坐薬挿入指導

Drに確認

注腸はptにさせないように

Drに再度確認

どちらのストマから挿入か?

退院に向け指導していこう

〝

手術目,術式

3A2人工旺門造設

(2遵銃式)

退院処方で行う

1
本人に練習してもらわなければ

できないのではないか?

量 ･検討中

プレドニン坐薬 薬局に頼む

旺門側より1×/day

指導する--引きつづき指導を

腸の走行つかめず介助が必要

氏名 .年令 K.K 殿 76才 女 手術日.術式

病名 RK 知っている人 夫 .息子 長期オーダー .申し送り事項①フランドルテープ 12:30交換②義眼洗浄 1×/day日勤<方法>義眼をとり出し水洗

申し合わせの病名

合併症 Af心不全

tJB ワ氏等 脳動脈硬化性痴呆 眼寓も水で洗浄

貧血 低栄養 テラマイを義眼につけて

左眼は義眼 王;呈夏至三太三 戸)るo 欠けている方が目頭

看護上の問題点 o心不全が強い o寝たきり老人であった (全介助)

O誤噴性の気管支炎あり o家族の患者iこ対する愛情が不鮮明

最終看護目標 ○右上肢--茶わんがもてるように

5/23- 心不全からの脱却を図り,安全にopeを迎えるよう援助する
毎日運動をし,右上肢の可動域を広げる

5月4 0 鴨鳴あり ネブライザータッピング等の肺理療 ネプ.タッピング lhour毎 .

疾啄出不良 誤飲予防 疾多く引ける 剛 射体交lhour毎
oイレウスの疑いあり 腹部症状のチェック

o心不全 四肢の屈伸運動 体位交換

inoutチェック 体重測定 得創-シープスキン使用
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Ⅶ おわりに

患者個々の問題をより深く知り解決しようと3枚ノートに工夫を加えてきた結果,3枚ノートの

内容が充実し継続性のある看護に一歩近づくことができた.新人が看護にあたる際も観察の視点が

わかりやすく,皆が同一レベルで看護していくことができるようになった｡

しかし現在の形態にも,看護記録と3検ノートと2つの記録が重なり負担になる,入院時の看護

目標のカンファレンスが徹底されていない,反省会の参加人数が少ない,問題点が多すぎてポイン

トがはっきりしない,共通項目の欄に工夫がはしい等,今後改善していくべき点が残されている｡

今後はこれらの問題点を一つひとつ改善していくとともに,3検ノートを単なるカンファレンス用

のノートとしてだけでなく,患者の入院経過記録として残していかれるような形態に変え,申し送

りの短縮にも利周していきたい｡

さらに,3検ノートを書くことで養われた患者を見る視点を生かし,-勤務-記録という形の看

護記録もできるのではないか,と考え始めている｡

最後にこの研究にあたり御指導,御協力頂きました皆様に深く感謝いたします｡
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