診療情報管理委員会　議事録
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・連絡事項

　今月から南病棟の仲村鮎美さんが、委員として加わりました。

　７月１３日にアンケート集計の結論、まとめを行います。

＜発言録＞
	東委員長
	今回の委員会では、アンケートを集計し、各部署で行った考察の話し合いを行いたいと思います。

	東委員長
	では、早速①の記録を書かなければならない理由、記録を書く理由についての考察を話し合いたいと思います。

	鶴ヶ崎副委員長
	西病棟では、実施したケアとそれに対しての反応、統一した看護のために記録を書いていると答えている方が多かったです。また、自分の身を守るためという意見も多かったです。スタッフそれぞれが記録の重要性を意識して仕事をしている事が考えられると思います。情報共有の為に記録をしていることと、それに対し分かりやすく正確な記録を書くという解答が多かったそうです。必要な情報を適切に記入する意識があると考えられますね。

　東病棟では、情報共有の為に記録をしている、それに対し分かりやすく正確な記録を書くという解答が多かったようです。必要な情報を適切に記入する意識があると思われます。

	大坂委員
	北病棟では、記録を書く事は、看護行為の証や他職種との連携になる。情報収集の手段と考えて記録している人が多いようです。記録時の注意点として簡潔明瞭の記載が重視としている行為が多く挙げられていました。記録をする根拠は理解出来ていると思います。

　南病棟では、患者様の状態を把握する為という理由が一番多かったそうです。

記録を書かなければならないという理由は理解されていると書かれています。

	南委員
	事務管理課では、後でそのとき何をしたか確認できるようにするため、その時どのように対応したか証拠として残すために書くという内容が多かったです。方法としては、後で見て内容がすぐわかるよう時間、場所などを具体的に、相手先、時間の経過等が分かるように書くという内容が多かったです。

	東委員長
	①の記録を書く理由についての内容をまとめると、事務、診療課、病棟と記録内容が異なる物がありますが、全職員が簡潔、明瞭に書くことに注意しているようですね。病棟では、看護ケア、処置の実践の裏づけ、自分が行った事の証明として記録を記載している事を分かって行っているようですね。

	各委員
	はい。そうだと思います。

	東委員長
	では、②のカルテの綴じ方、順番が分からない時はどうしていますかについてですが、この質問は、カルテの見本、他スタッフに聞く、現在あるカルテを確認するという回答が多かったと思いますがどうですか？

	各委員
	はい。そうです。

	東委員長
	この内容については、全職員が方法を理解しているようなので、心配ないですねでは次の③どんな時に記録の見直しを行っていますかについての考察について話し合いましょう。

	南委員
	庶務室では、以前にあった出来事など確認したいことがあった時、時間がある時、処方箋で分からない所があった時、立入検査などの時、月末、外来に来た日、現在飲んでいる薬を知りたいときや病名を知りたい時、レセプトの時などが挙げられています。

	岩藤委員
	北病棟では、見直しする時は、月初めのカルチェックや週間サマリー等に見直しされると書かれていました。でも、記録を書いた後にみると書かれた人が少なく、記録の見直しをする様習慣づける事が必要であると考えられます。

	大坂委員
	　南病棟では、患者様の状態を知りたい時に記録を振り返っている。患者様の情報を正確に記録する為、振り返っているというスタッフが多かったですね。

	山地
	　はい。そうですね。

	鶴ヶ崎副委員長
	　西病棟では、ケアプランの評価をする時、記録の記載し終わった時

月末の見直しのとき（月が変わる時）、自分の休みが続いた時や患者様の状態が変化していると感じた時、過去のデータ-を知りたい時、ケアプラン立案、患者様の前の状態を知りたい時などが挙げられていますね。

　東病棟では、各自で患者様の情報を知りたいときに、その都度確認している様子。見直しをすることによって、正確な記録を行う事に繋がる。と考察でまとめています。

	東委員長
	各病棟の考察をまとめると、自分自身が患者様の情報を得るためにカルテの見直しを行っているという事が共通していましたね。また、ケアプラン実施、評価、等に見直しを行っているようですね。

	東委員長
	では、次の④どんなときにカルテの見直しを行っていますかについてはどうですか？

	南委員
	患者様について年齢や病名を知りたい時、データ入力する時、患者様の情報が知りたい時、処方箋で分からない所があった時、レセプト作成時、現在の状況を知りたい時、いつ,どの薬を処方したか知りたい時が挙げられています。内容が理解できずに空欄の方もいました。

	鶴ヶ崎副委員長
	　東病棟では、患者様の正確な情報を知る上で、カルテ確認を行うという解答が多かったようです。必要時に確認をするという解答のほかに、常に情報収集をしているという解答もありました。

　西病棟では、申し送りなどで理解出来なかった時、休んだ次の日の患者様の情報を得たいとき、気になる事柄がある時、ケアプランを立てる時、変化のある患者様、その人について知りたいと思った時、状態が悪化した時、２，３日前の様子を知る事が出来るという回答が挙げられています。

	大坂委員
	南病棟では患者様の情報を他者に伝えたい時、患者様の情報を得たい時にカルテを振り返っているという内容が多かったようです。

　北病棟では、症状の変化が著しい患者様がいた時や薬が変更になった時と書かれるのが多くあり、日頃の患者様の状況を知りたい時と書かれていた方は、少なかったです。

	東委員長
	　患者様の状態に変化があった時はもちろんですが、日常から大切な情報として、カルテから患者様の情報を得ていることがアンケートの結果としてわかりますね。

	各委員
	はい。そうですね。

	東委員長
	　次は、カルテから、情報を得るとき困ることは何ですかについてですが、

	鶴ヶ崎副委員長
	東病棟では、記入漏れや、必要な情報が書かれていないということが記録を見直すに当たって困っているという解答が多かったようです。また、記録の字が読みづらいということも問題点として挙げられています。
　知りたい情報が揃っていない時、D・A・Rで分かれているが、それでも文が長いと一目で分かりづらい、気になる事柄について記録されていない時、記入漏れ、きちんとした場所に記録が綴じられていない時、読みにくい字という内容が挙げられています。

	南委員
	専門用語が分からない。という回答が一番多かったです。それ以外には、記録が詳しく記されてないこと（処方理由など）、記載漏れがあるとき（特に転棟状況一覧などカルテがはずされると判らなくなるものの記載が抜けていること）、記入漏れ、誤った情報が記入されているとき、得たい情報がないとき等が挙げられています。

	大坂委員
	南病棟では、必要な情報が書かれていない事が、カルテから情報を得る時に困る事と感じている人が多かったようです。
北病棟では情報を得るときに困ることの質問では、内容が理解出来ずに必要事項の情報が得られない時やケアプランに沿っていないと記載されている方が多かったです。

	東委員長
	　記載漏れ等により、自分の得たい情報が得られない、事務管理室や医事室については、処理をしたい時に出来ないという事が出てきますね。また、カルテ記載の字が見にくいというのは、改善し、１人ひとりが心がけていく必要がありますね。この内容を踏まえて、次の「カルテにどのような情報が書かれていると良いか」について話していきましょう。

	南委員
	ご家族からの希望や情報が一目でわかるように一覧になっていればわかりやすいのではないか、こと細かく、読みやすく、住所、氏名、性別、電話番号、状態、病名、薬の内容、生年月日、保健の種類、公費の番号、どの部署も必要な事項　などが挙げられています。

	大坂委員
	患者様の状態が現在どうなのか、さらに具体的・信頼出来る情報が、記載されることが挙げられています。

　南病棟では、患者様の状態を詳しく記載して欲しいという回答が多かった。また、面会時の様子も、フォーカス記録に記載して欲しいと書いてありました。

	鶴ヶ崎副委員長
	西病棟では、患者様について、一目でわかるスタッフのアプローチ、それに対する患者様の反、何を言ったらどのように患者様の反応があったか、患者様の行動、どのようなケアを誰がいつ行ったかなど明確に書かれていると分かりやすい。実践した事という結果になっています。

　東病棟では患者様の日々の状態や、スタッフの介入を具体的に記載してほしいと言う解答が主だったようです。また、フォーカス以外にそれに対するアセスメントもあった方がいいという意見もありました。

	東委員長
	　患者様の日々の状態や、アセスメント、ケアした事の結果、が書かれていなければ困るということがアンケート結果として分かりましたね。また、家族介入の様子も、カルテに記載していかなければなりませんね。

　では、次のフォーカス記録の良い所は何処かについてですが、どうですか

	南委員
	フォーカス記録について、分かるスタッフが少なく、ポイントがわかる。自分の得たい情報がどこに記載されているのかが一目でわかる。と１人のスタッフが記入しています。

	大坂委員
	北病棟の結果では、フォーカス記録は、見出しがある事で読みやすくケアプランに添って書かれて問題点が解り易いと書かれていました。

　南病棟では、ケアプランに沿った記録が出来る。評価がしやすい・分かりやすい。という回答が多く、他者の記録を見て、自分の患者様に対するケア方法、対応が良かったか振り返る事が出来る。という利点があるようです

	鶴ヶ崎副委員長
	書きやすい、記録の中でも重要な所を見つける事が出来る、題目を見て、知りたい情報を早く見つける事が出来る、患者様が抱えている問題点・症状処置などが一目で分かる所、フォーカスだけである程度把握できる、何について書かれているかが分かりやすい、何があったのかどのように対応したのかが分かるということがアンケートに挙げられています。

	東委員長
	　ケアプランに沿って記録ができる、フォーカス欄を見ただけで、記録の内容、問題点、症状がある程度把握できるという点が、多く挙げられているので、そこが、フォーカス記録を実施していて良いと感じる所だと思います。

　では、次のフォーカス記録の欠点は何だと思いますかについてお願いします。

	南委員
	一般人が見ると何を書いているのかわからない。ＰやＲなどの記号を見ても、患者様とスタッフの区別がつかないと挙げられています。事務管理課ではフォーカス記録についてわかるスタッフが少なく、書いた人は１人で、他のアンケートは分からないと書かれています。

	鶴ヶ崎副委員長
	西病棟では、慣れていないせいか、記録に考え込んでしまう事がある。ケアプランによって＃１－Ｐ①②が記入できず、長々と記入しなければならない場合がある。患者様のやり取りを書くと長くなりすぎる。記録しにくい。書き方が難しくまだまだ悩む事がある。記録を上手に活用出来ていないことが挙げられています。

　東病棟では、ケアプランに添って行う為、それ以外の情報がおろそかになってしまうという意見がみられています。また、フォーカスの記録方法自体がよく分からないというスタッフも多いです。

	大坂委員
	　ケアプラン以外での情報を書く時に困る。と感じている人が多いようです。

	東委員長
	　フォーカス記録の記載方法に自信が無いスタッフが多いようですね。記録を記載している時、記録方法があっているが迷う事はありますか。

	鶴ヶ崎副委員長
	　はい。ありますね。どのように書いたらよいか迷う事があります。

	東委員長
	大坂委員はどうですか？

	大坂委員
	　理解不足な部分があります。

	南委員
	　フォーカス記録が取り入れられてどのくらいになりますか？

	東委員長
	　今年で２年目になります。現在では、ケアプラン内容についての記録を書く際は、自信を持って書く事が出来る人が多くなってきているようですが、それ以外の内容を書く際、自信をもって書くことが出来るスタッフが少ないようですね。

	各委員
	　はい。

	東委員長
	では、次に進みましょう。フォーカス記録について分からない事は何かについてお願いします。

	南委員
	フォーカス記録について分からないと殆どの人が答えています。空欄も多いです。

	大坂委員
	フォーカス記録の方法がわからないという意見が多かったです。ＤなのかＡなのか迷う時があるとアンケートに書かれています。

	鶴ヶ崎副委員長
	一つの行動にしてもどこをＤにし、どこからＤとして記載すればよいのか。記録の仕方が人（病棟）によって違いがあり、自分の記入の仕方に自信がなくなってきた。フォーカスに持ってくる文章に迷う。D・A・Rの区別、・自分が理解して書いている事と他者が理解している事が違うという事が挙げられています。

	東委員長
	フォーカス記録について分からないと答えている人が殆どですね。事務、庶務の職員は、記録する機会がないため、分からないと思います。各病棟スタッフによって、フォーカス記録に対する理解度が異なるため、勉強会や自己学習が必要であると思います。

　次のフローシートについて記載もれは無いかについてお願いします。

	南委員
	　あると書かれていますね。

	大坂委員
	　北病棟では、二重に記載になることで時々漏れがあると多く書かれていました。南病棟では、記載漏れについては、記入漏れがある、時々あると全スタッフが感じている。無いと答えた人はいませんでした。

	鶴ヶ崎副委員長
	　記入漏れについては、個人で意見が異なっているが、記入漏れがあると答えた人数のほうが多かったです。また、フォーカス記録になる以前から記入漏れは目立っていた病棟があると書かれている病棟があります。

	東委員長
	　実際、記載漏れがあると思いますが、殆どのスタッフが自覚を持っているようですね。では、ある場合には、何故記録が漏れるのかについてお願いします。

	南委員
	　自覚が無いからと殆どのスタッフが答えています。

	鶴ヶ崎副委員長
	役割を自覚していないから。記録上の項目を書いてもフローシートへのチェックを忘れる。（例：臨時薬、処方等）すぐその時に記載していないから　先に看護記録を書き、フローシートを後回しにするから忘れてしまう。と回答されています。

	大坂委員
	記入、記載忘れ。同じ内容を記載しているうちに忘れてしまう。フロシートが見にくい。項目が多い。スタッフの意識。確認していない。注意力不足。全員統一していないから。重複記録が多い。複数のスタッフが書く為、見落としがある。

全スタッフがどのようにフローシートに記載するか理解していない。といった内容が回答されています。

	東委員長
	　記入に対する注意力不足、記載に対する自覚が低いことで記載漏れが起こっていると思います。今後、フローシート記入に対する自覚を持ってもらうにはどうしたらよいのかが今後の課題であると思います。

　では、次の記載漏れを無くすには、どうすればよいかについてお願いします。

	南委員
	複数での確認。物事が解決したときにすぐ記載する。が挙げられています。

	鶴ヶ崎副委員長
	　勤務帯事にチェックし、見直す事と実施する事を自覚する事。常に意識を持つ

すぐに記入する。確認、見直しの徹底。先にフローシートに記入してから看護記録を書く。記入する時間帯を決める。実施したスタッフが責任を持って記入する

という内容が挙げられています。

	大坂委員
	　記載もれを無くする為には、その都度記入する。記入する人が確実に記入するという回答が多いです。各自が意識を持って行う事で、無くなると感じている人が多いようです。

	東委員長
	　フローシートの確認、実施された時、すぐに記入することで、記載漏れは少なくなっていくと思います。先ほど話しましたが、各スタッフが、フローシート記入に対する自覚をもつことで少なくなると思います。今後の検討課題とします。

　では、次の記録するときに必ず書こうと思うことは何ですか。についてお願いします。

	鶴ヶ崎副委員長
	　患者様にとって問題となる事。患者様の話した事、表情、行動をそのまま書く、できるだけ担当者のケアプランに添った内容。患者様の表情。身体面・精神面について。看護者のアクション、それに対する反応。患者様が話した事や異常について。自分の行ったことについて等が挙げられています。

	大坂委員
	名前。日付、時間。Dｒからの指示があった場合、Dｒの氏名。行った処置、観察。対象の状況。その時の患者様の表情や反応等。自分がやった事。患者様の反応など忠実に。患者様の状況・気になった発言等。正確な情報。状態の変化の前後。変化あった時、良い点。患者様との会話内容。患者様の様子。精神状態の動き。患者様の行った良い部分。サイン等が挙げられています。

	東委員長
	　サインというのはどういう意味ですか？

	鶴ヶ崎副委員長
	　たぶん、記録で、サインを忘れやすい為、気を付けて書いているという意味ではないでしょうか？

	東委員長
	　確かにそうですね。そういう意味で回答したかもしれません。

	南委員
	　漏れがないように。時間、内容、記入者氏名。日時、要点。自分の氏名

日時、記録者。という回答が事務管理課では挙げられています。

	東委員長
	　患者様のケアプランの内容、患者様の日常生活の様子、自分が実践したケアの記録等、皆さんに言って頂いた内容の事が書かれていると良い記録になっていくと思います。では、次の看護記録には、どのような情報が書かれていると良いかについてお願いします。

	南委員
	　どの課にでも、分かる記録であること（１名）その他は無回答です。

	鶴ヶ崎副委員長
	個別で治療方針に合った看護方針など。誰でも読みやすい字。専門語を使わず、他スタッフでもわかるような記録。実践した内容が簡潔で誰にでも分かるような記録。薬の変更があった場合、症状の変化について。ケアプランについて書かれていることや異常時の状態が詳しく書かれている。と回答されています。

	大坂委員
	情報がどのように書かれていれば解り易い記録になるかのアンケートにケアプランに添った記録は略せず誰でも解る書き方と書いたスタッフが多いです。情報収集の必要事項を理解されていると思います。

	東委員長
	　職種を越える記録、簡潔明瞭に書く事が必要ですね。また、専門用語に無い言葉が記録に使われている事があるため、間違った用語を使用しない事ですね。例えば熱発など。そのような用語は無く、本来は発熱です。まだまだ、間違った言葉を使用していることがあるので、気を付けていく必要があります。では最後になりましたが、分かりやすい記録を書けていますか？出来ていない場合は、どうすれば出来るようになりますか？についてお願いします。

	南委員
	・意識する。その内容以外は無回答です。

	鶴ヶ崎副委員長
	西病棟ではその場面を振り返りながら、あせらずゆっくり記録する。見直しを心掛ける。簡潔に記録する事は難しい。誰が今、何の薬を増・または減薬中で何の症状が合ってそうなったのか皆で分かるように一覧表のようなものがあると便利。変更後、どのように変化しているのかを把握する。各項目が沢山ありすぎる。といった内容が出ています。

　東病棟では、出来ているという意見と出来ていないという意見に分かれています。全体的に出来ていないと答える人が多いです。改善の為には勉強会を開く、カンファレンスで話し合うといった方法が挙げられています。

	大坂委員
	他者が見て、分かりやすい記録や、詳細な記録が書けていないと感じている人が多いです。改善方法では、自己学習、カンファレンスでの勉強会が多く挙げられています。

	東委員長
	　記録に関しての課題はまだ沢山ありますね。今後、各自での勉強、カンファレンスなどの勉強会が必要ですね。この内容も、１３日に話し合う必要がありますね。では、これで、アンケートの考察についての話し合いを終わりたいと思いますが、質問等はありますか。

	各委員
	　ありません。

	東委員長
	　では、今後の日程について、説明したいと思います。まず、１３日に岩藤委員、鶴ヶ崎副委員長、上野委員、山地委員でアンケートの最終集計と今日話し合った考察をまとめて下さい。

　今後の計画としては、カルテの順番を含めた整理の確立と、診療部分と看護の部分を持ってきて、外部書類の中で綴るものも含めた整理を行い、現在あるカルテ見本の整備を行っていきます。カルテに挟む書類の調査は看護課の部分は上野委員、小松委員、診療課は泉委員、私からお願いします。庶務は南委員でお願いします。

次回の委員会までに１通り見本を作ってくる用指示を出しますので、各病棟で聞かれた際は協力をお願いします。

	各委員
	　分かりました。

	東委員長
	　では、これで委員会を終わりたいと思います。

	各委員
	　お疲れ様でした。




