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く要 旨)

当院では,1994年のPOS導入と同時に看護記錠の充実を目指して,看護記録監査を行なってきた｡

その結果,病棟間格差は見られるが,院内全体としては,各監査項目の達成度は年々上昇し,当初

の目標であったpONR (ProblemOrientedNuesingRecord,問題志向型看護記錬)の形式に沿った

記録が可能となったo

Lかし,患者の個別性や看護の実施記金剥こ係わる監査項目の達成度が毎回低い,記録に要する時

間が短縮しない,などの問題が残った｡

これは,看護問題を絞り込むためのアセスメントの不足,標準看護計画や看護ケアシートなどの

システムの利用方法が確立していないことが原因として考えられた0

今後は,患者個別の看護が記載された実施記録を,効率よく書いていく記錬方式を確立するとい

う活動の方向性を見出した｡
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i.はじめに

看護記録とは看護実践の証明である｡従って看護記録の充実は,より良い看護ケア実践の証であ

る｡当院では看護記緑の充実を目指して,1994年よりPOSを導入し,看護記録の改善に取り組ん

できた｡1995年からは記録委員会が中心となり院内統一のデータベースシートの作成,看護診断導

入などの活動を行なってきた｡またpos導入に伴い記録方式をsoAPに変更すると共に,看護シ

ステムの稼働により看護ケアシートに記錠することになった｡(表1)

POSではPONRを通して,現在行なわれている看護が患者にとって適切かどうか監査し,修正

していくことで,看護の質の向上という機能を発揮する｡そこで,当院でもpos導入と同時に看

護記錠監査を実施してきた｡

監査を行なっていく中で,自分達は何のために看護記鐘を書いているのか,現在の記録方式は適

切なのか,成果は上がっているのか,を振り返る横会となったので,その結果を報告する｡

Ⅱ.看護記録監査の実施

1.監査表の作成

監査開始当初は他施設で作成した監査表を用いて,自部署の記録の監査を婦長 ･副婦長が行なっ

ていた｡監査を実施していく中で,標準看護計画システム稼働後の看護記録の実情に合わない,自
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部署の監査では監査基準が甘くなり,看護記録の充実につながらないなどの問題が出てきた｡

そこで1997年の記録委員会で新たな監査表と監査基準を作成した｡監査方法も2病棟でペアを組

み,相互に看護記録を交換し監査する,他者評価に変更した｡その後,監査表に若干の修正を加え

た｡監査者も監査の信頼性,客観性を高めるため業務委員または推進委負が加わることにした｡

(表2)

2.実施

入院期間2週間以上の退院した患者の看護記錠 3冊の監査を監査表に基づいて,年2回実施し

た｡監査のペアを組む病棟は固定した｡

Ⅲ.結 果

1.看護記録監査の項目別達成度は全ての項目で上昇している｡監査項目の中で ｢目標は患者の行

動目標であるか｣｢ケア計画は具体化されているか｣｢計画されたケアの実施記録がされているか｣

の3項目の達成度が毎回低くなっている｡(表3)

2.看護記録鑑査達成度には病棟間格差がみられる｡達成度の低い病棟は看護計画,経過報告の項

目の達成度が低くなっている｡(表4)

3.総勤務時間は短縮しているが,記録時間は変化していない｡そのため,絵勤務時間に占める記

録時間の割合が上昇している｡(表5)

4.記録の手段として60-80%がコンピュータ入力である｡(表6)

Ⅳ.考 察

監査を実施することで,PONRの形式 (①基礎情報,(参問題リスト,③初期計画,①経過記録,

(9サマリー)に沿った記録が可能となってきた.しかし,看護問題をたくさん挙げて全てについて

記載しようとしたり,経過記録の形式 (SOAP記録)に揺らわれてしまい記録に要する時間が短縮

しない｡記錠時間を短縮するためには,疾患から導き出した看護婦側からの看護問題を列挙するの

ではなく,その患者に本当に必要な看護問題を挙げるという問題の絞り込みが必要である｡看護問

題を絞り込んでいくためには,看護診断に対する理解を深め,患者の問題をアセスメントできる能

力を高めていかなくてはならない.そしてカンファレンスで看護婦間の問題の取り上げ方の統一を

図り,ケアの継続性がよくわかる記錠をしていくことで,看護のみえる記錠となると考えるO

また,経過記録の記載内容が整理されていないため,皆が書いているのに自分だけ書かないわけ

にはいかない,また書いていないとその時間看護していないと判断されるなどの理由から,取り敢

えず実施したことは全て記録しておこうとして書きすぎる傾向にある｡他の記録類に記載したこと

の重複した記録も目立つ｡PONRではルーチン業務や正常なことは書かなくてもよいという明確な

基準を持たないと,記録に要する時間はいつまでも短縮できない.SOAP記童剥ま,提供されたケア

とそのケアがなぜ必要だという証拠を提示し,ケアに対する患者の反応や効果を記録することで,

ケアの評価ができるのである｡あくまで看護上の問題についてのSOAP記録を書くということを

わすれてはならない｡この経過記錠の書き方が各病棟で意思統一ができていないと,監査の病棟問

格差は改善されない｡しかし,記録を効率よく行なうためには,全てをsoAPで記録していては

限界がある｡現在使用している看護ケアシートにルーチン業務や観察項目を入力しておくことで,
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フローシートとしても活用すべきである｡現在,看護システムへの入力状況は60-80%であるが,

更に高めていくことで,情報の蓄積が可能となり,再現性のある記録となる｡これにより転記作業

が不要になって記錠時間短縮につながるはずである.

監査の達成度の中で ｢目標は患者の行動日標であるか｣,｢ケア計画は具体化されているか｣の2

項目が低かった｡これは,標準看護計画をそのまま使用していて,患者個々の状態に合わせた修正

ができていないためである｡これに対しては,患者と共に目標を設定し,看護計画を立案すること

で達成できると考える｡それには,患者が自分のケア計画を立てられるような情報の開示ができる

記録の整備が必要である｡

Ⅴ.まとめ

1.監査を実施することで達成度の上昇がみられた｡

2.監査項目別達成度には病棟格差がある｡

3.現在の記録方法では,記録時間は短縮はしない｡

Ⅵ.今後の展望と課罷

看護記録の充実を図るためには,単に形式を整備するだけではなく,看護記録に何をどのように

記載するかを明確にしていかなくてはならない｡患者に個別に提供された看護が患者も含めた他の

職種にもわかるように記載された実施記録が望まれる｡

同時に,個別の看護を提供するために,患者が看護ケアを自己決定できるような情報の開示が必

要である｡

今後は効率的でわかりやすく,情報の共有が可能な看護記諒を目指していきたいO
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表 1 看護記鐘委員会活動状況

午 目 標 記錠方法 活 動 内 容 研 修 会 その他の活動

1994H6 リーダーシップⅡ 視点を持つ デ ー タベ ー ス シ POS記錠について pos導入

研修として活動 た看護記録 - トの検討 の講義 (3回) 受け持ち看護制

新病棟移転に向け I 医短 三上先生 推進委員会発足

て院内の記録の統一を目指す SOAP 標準看護計画

1995 看護記録の内容を SOAP 院 内 統 一 の デ ー 看護過程と看護診 看 護 ケ ア シ

充実させる タベ ー ス シ ー ト 節 - ト使 用 開

①患者に合った悶点紺 1ら の試 案作 成 - データベース 始 (10月)看 護 診 断 導

H7 れる 内科 系 デ ー タベ シー トを有効に括

①看護計酎)評価.修正をする - ス シ ー トの 統 用するために-

◎データベースシーは用いて醗収集する◎開鮎に合った組記那導ける 医短 小栓先生 入

1996 看護記諒の内容を SOAP 院 内 統 一 の デ ー POSと看護診断 受け持ち看護制充実させる タベ ー ス作 成 . 中木 高夫先生看護診断過程の理 推進委貞会活動

H8 餅護計画の評価.修正を行なつ 使 用使 用 頻 度 の 高 い 終了ベッドサイド記餌差艶 看護診断の学習を 看 護 診 断 名 につ 論と実際

することで.mS記良の充実を図る い ての学習 藤村 龍子先生 録開始 (一部の病棟)

1997H9 看護記録の充実を SOAP 事例 検 討 記録委月会の括はかる(D看護記錠の評価をする (D看 護 の観 え る看護 記録 とは(参継続 看護 動継続外来部門からも

②事例検討を行な ③ ア セ ス メ ン ト 記録委員を選出

い,看護がわかる記録になっているか査定する が書 ける には看 護 記 録 監 査 表の作 成 する

1998 自分達の看護が観 SOAP ｢看 護 記 録 と は 標堆看護計画の

える看護記録をす 何 か｣ をテ ー マ 見直し業務委員会内の

る フ ォー カ に年 間 を通 して

H10 看護が継続される ス チ ャー グル ー プ ワー ク

看護記録にする テ ィ ン グ を行 な う (7回) ワーキンググル

①自分の病棟の記 (外 来 . 記 録 時 間 実 態 調 -プで記録時間

録の実態から記録 手桁部) 査 (記 録 に関 わ と申し継ぎ時間

内容の基準を定める②看護記録の監査を行なう③看護記鐘検討会の企画 .運営ができる る時 間) の短縮について取り組む
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表2 看護記錯監査方法の推移

年度 監査回数 監 査 者 監 査 方 法

1994 1回/午 婦長 自部署の看護記録を監査表を用いて監査

- 対象記錠 :退院した患者の看護記録5部

1996 評価基準 :3段階

副婦長 ○:ほとんど昏けている (70-80%)

△ :大体書けている (40-60%)

×:ほとんど書けていない(20-30%)

1997 2回/年 副婦長 他の部署の看護記録を監査表を用いて監査基準に従って監査

対象記鏡 :入院期間2週間以上で退院した患者の看護記録5部

評価基準 :4段階

記録委月 ◎:90-100%の完成度で記載

○:70-80%の完成度で記載

△ :40-60%の完成度で記載

×:30-0%の完成度で記載

1998 2回/年 副婦長 他の部署の看護記録を監査表を用いて監査基準に従って監査

記録委員 対象記録 :入院期間2週間以上で退院した患者の看護記録3部

業務委員で構成 評価基準 :4段階

し3名以上で行 ◎ :ほとんど書けている

なう ○:半分以上書けている

△ :半分以下書けている
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表3 看護記鐘監査項目別達成度

30 40 50 60 70 80 90 100%

データベース

1.データベースに記載もれはないか

2.患者に適した情報が収集されているか

3.記載されている情報から患者がどのよ

うな生活をしている人か判るか

問題 リス ト

1.着=&ケアシートに看護問題が記されて

いるか

2.看護問題にデータベースから導き出さ

れているか

看護計画

1.初期計画が24時間以内に立てられてい

るか

2.日標は患者の行動日標であるか

3.ケア計画は具体化されているか

経過記鐘

1.問題に沿ったSOAP記録となっている

か

2.SOAP記録は関連付けがなされているか

3.計画されたケアの実施記録がされてい

るか

4.中間サマリーが書かれているか

退院要約

1.看護問題ごとの評価 ･評価理由が記載

されているか

2.縦続が必要な介護内容がわかりやすく

記載されているか
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表4 病棟別監査項目別達成度

5000450%400%350%300%250%200%150%100%50%0%

i::::::=:::::::

-.::.:.:.::.: ::::::::

東8 東7 束6 東 5 東 4 東 3 末2 西8 西7 西6 西 5 西 4 西3 西2 ⅠCU

同 退院要約計 75% 88% 71% 71% 96% 67% 96% 67% 75% 63% 29% 67% 46% 75% 75%

田経過記録計 65% 81% 56% 81% 92% 71% 63% 83% 88% 46% 31% 52% 88% 52% 63%

⊂]看護計画計 39% 81% 53% 97% 50% 72% 64% 81% 89% 42% 42% 56% 75% 83% 92%

囚 問題リスト計 46% 100% 58% 100% 88% 88% 88% 96% 100% 63% 63% 63% 96% 92% 92%

E∃データベース計 89% 92% 78% 89% 83% 92% 89% 89% 83% 64% 56% 58% 83% 72% 39%

-

)
6

8
-



表5 総勤務時間と記鐘時間の推移
(1人平均 :分)

日 給勤務時間 576 565 572 586 580 56680

70

60

50

40

30

20

10

0

表 6 記録用紙別記録方式割合 艮 コンピュータ EZ]手書き

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

中間サマリー

退院サマリー

看護計画立案

看護計画修正

看護オーダー ･修正
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