研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　　東病棟　　　　　　職　種　看護師　　　　　　　氏　名　北城　与利子

	期　　間　　平成　18　年　10　月　27　日

	出張目的　　勤務時間内に書ける記録のテクニック

	出 張 先　　八戸商工会議所（八戸商工会館）

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


＜考察＞

　今回の研修に参加し、従来の「看護師が書く記録」から、「患者に説明でき、納得・同意が得られ証明ができ、患者と共有できる患者記録」へと視点を変えて記載をすることが、必須となったということを改めて学びました。

今日、医療制度改革が加速する中で、診療記録を通して医療・看護が評価の対象とされ、また医療や看護の内容を見直すツールとしてもその実践が記された診療記録がもちいられるなど、診療記録の重要性が再認識されています。患者の知る権利・インフォームドコンセントの理念に基づいた医療の提供、さらに2005年の個人情報保護法施行に伴い、開示に耐えうる記録という要素が盛り込まれることが望まれています。講師の方より、記録を看護だと思っていない方がたくさんいるというお話を聞きましたが、看護記録が看護の内容を見直すツールであるということを理解していないのが原因であり、記録ができなければ看護も出来ないということが実感できました。

また、看護計画なくしては看護はありえないといわれながらも、計画は立案しているにもかかわらず単なる計画にとどまり、実際に実践したことと異なっていたり、またその計画どおりに看護を提供したが経過記録の中には書かれていないなど、課題が多いのが現状です。しかし、患者に説明して納得・同意を得られ患者と共有しその医療・看護を提供し、それらの実施を証明する記録が求められている今、どのような計画を立て、実施したのか、患者が見てわかる記録とする必要があります。今回の研修では、はじめに看護記録の現状について日頃抱いている問題・課題を具体化し、現状を改善するできるだけ現実に即した回答を頂き参考になりました。

今回の研修で記録とは何かを考えると共に、根底にある看護とは何かを考えることができました。看護記録を考えることが、看護の質の向上につながりますが、自分自身の課題としても、問題解決思考の考え方が定着していないこと、看護過程の理解が浅いことを自覚しました。今後は、思考する力を養い的確なアセスメントができるよう自己啓発に取り組みたいと思います。

＜研修要旨＞

第1章 看護記録の現状の見直し

Ⅰ　看護単位の記録の現状

「業務に追われて記録する時間がとれない」

「ダラダラとした記録で看護がみえない」　　　など…

Ⅱ　現状の評価

1． 記録の困難や苦労の原因は、看護師の知識の不足が原因だから、見直すことが必須。

知識の不足とは、知識の定義の理解不足・知識の意義の理解不足・自己の知識の程度の評価不足・思い込み・先入観・決め付け・勘違い・誤解・自己の現状とことなるという積り・知識の決如の放置など知識の誤りがある。

2． 自己の知識の点検評価事項

１　記録の意味

２　記録の意義

３　記録の種類と名称

４　記録業務の性質

５　看護記録の意義と目的

６　記録過程の手順　

７　看護記録作成技術の概要

８　看護記録活用技術の概要

９　看護記録管理技術の概要

１０看護過程と看護記録の関係

１１診療記録と看護記録の関係

１２診療報酬制度と看護記録の関係

１３当院の看護部方針と看護記録の関係

第二章　看護記録の基準を確立しよう

Ⅰ　基準の概念

1． 基準とは、物事の基礎となる標準を表す知識で、比較して考える拠所である。

2． 基準を使う意義は、個々人のもつ主観的知識や感情的知識のみで判断あるいは行為することを最小にし、看護を専門とする者として共有する実践的知識を基に判断・行為を進めることで一貫した実践を専門的に創り出すことが容易となる。

Ⅱ　看護記録基準の一例

１．看護記録とは、看護師が実践した看護の事実に関して、特定の目的に合う事実を書き記す情報である。

２．診療に関する諸記録は、過去２年間の病院日誌、各科診療日誌、処方箋、手術記録、看護記録、エックス線写真、紹介状及び退院した患者に係わる診療経過の記録とする。

　　（医療法施行規則：平成１６年７月３０日厚生労働省令第１１９号）

3． 入院基本料の届出を行った病棟においては、看護体制の１単位毎に次に掲げる記録がなされる必要がある。ただし、その様式、名称等は各保険医療機関が適当とする方法で差し支えない。

１）患者の個人記録

（１）経過記録

　　　　個々の患者について観察した事項及び実施した看護の内容等を看護要員が記録するもの。

（２）看護計画に関する記録

　　　個々の患者について、計画的に適切な看護を行うため、看護の目標、具体的な看護の方法などを記録するもの。

２）看護業務の計画に関する記録

（１）看護業務の管理に関する記録

　　　患者の異動、特別な問題をもつ患者の状態及び特に行われた診療等に関する概要、看護要員の勤務状況並びに勤務交代に際して申し送る必要のある事項等を各勤務帯ごとに記録するもの。

（２）看護業務の計画に関する記録

　　　　看護要員の勤務計画及び業務分担並びに看護師、准看護師の受け持ち患者割り当て等について看護チームごとに掲げておくもの。

4． 看護記録の目的及び意義

１）看護の実践を証明する

２）患者に提供するケアの根拠を示す

３）医療チーム間、患者と看護者の情報交換の手段とする

４）患者の心身状態や病状、医療の提供の経過及びその結果に関する情報を提供する

５）患者に生じた問題、必要とされたケアに対する看護実践と、患者の反応に関する情報を提供する

６）施設がその設立要件や診療報酬上の用件を満たしていることを証明する

７）ケアの評価や質向上およびケアの開発の資料とする

5． 記録業務の看護管理上の意義は、交替制度並びに分担制度に基づく組織において、個々の患者の必要に看護チームが応える看護の一貫性と看護の継続性を創り出す情報交換業務を仕事として遂行することである。

6． 日々の看護記録としての経過記録の作成過程は、

　①計画的な看護実践

　②自己の看護実践の想起

　③目的に合う事実の選び出し

　④選定事項の言語化の準備

　⑤当院の標記ルール（記載基準）に基づく記載と点検

　⑥他の看護職員に活用してもらう行動

などの過程を辿って記録が作成される。

第3章 勤務時間内に記録できるコツを見につけよう

１．自分は看護専門職として、また看護チームの一員として、一定の看護基準に従って担当業務を仕事として行うことが任務であることを自覚し、実践に際して看護の目的意識をもって、患者の必要に応える看護をい計画的に実践する責任を引き受ける。

２．１日に３回、記録する時間を設定する行動計画を立てて記載して報告し承認を得て、看護師として個々の患者に看護を実践した後に、実践内容を正確に想起するための手段として、「実践内容」と「観察内容」の事実の要点をメモランダムにメモをする。そして一定時間にメモを手がかりに経過記録過程を辿って患者ごとの記録用紙に清書する。

3． 看護チームにて一貫した看護を提供するために、看護計画は、患者が専門家からの援助を必要としていることに対して、看護チームが応える援助の内容・方法並びに、患者も家族もそして看護職員も一安心できる患者の変化とおおよその時期を患者とともに協議して決定し事前に記載する。

4． 看護チームとして、個々の患者に計画的で適切な看護を実践することを目指して、患者に直接行う看護業務と患者の看護計画を関連付ける。

5． 看護チームを代表する看護師が、個々の患者に対して直接行ったこと、直接みつめたこと、直接うけとめたことを踏まえて、他の看護師にも同じ視点の事実情報を伝えるための経過記録は、実際に行った看護行為を「実施記録」に、その結果を示す患者の反応の内容を「観察記録」にそれぞれ文章にて記載する。

6． 記録の作成には判断材料が必要である。それらの材料集めを一般に取材と呼んでいる。看護記録に向けた取材は、実践したことのメモ、解読あるいは判断したことのメモなどを残し、その情報を後で処理すると技を用いればよい。患者あるいは家族の説明事項・訴え・看護師の言動に対する反応などの発言内容は、積極的傾聴に伴うメモの活用が必須となる。

7． 個々の患者への看護実践の後、時の流れを経て想起・選定・言語化を辿る記録過程において、実践課程並びに実践直後に記載する仕事の仕方に近づくために、記録用紙への記載に代わって、メモ用紙に記載し、一定時間後にまとめて清書することで、記録過程を正確に効率的に辿ることができ、記録時間の短縮化を図ることができる。また、適切な時間に記録が作成されていることで看護の継続性を実現させやすくなる。

8． 実践と結果を記載する施設基準に基づいて定例事業（ルーチン業務）は、予定業務名と予定時間を事前に一覧表に記載しておき、実際に個々の業務を行った看護師が、行ったことを示すチェックマーク並びに実施時刻を記入する記録として、「定例業務計画並びに実行記録」を用いることで、記録労力が逓減する。定例業務以外に看護計画を実践した場合は前述の叙述式経過記録を活用する。

9． 患者の生体反応の推移を一覧し、それまでの医療の結果を確かめ評価してその後の医療の方向性を判断するために、数値化できる患者の反応を中心に記録する。この記録は「経過一覧表」（フローシート）としてグラフや表あるいは図など視覚的に工夫される記録であり、その特徴は観察記録の一部である。記載事項は、患者の生命徴候、創傷の変化、検査値、身体計測値などの生体反応の特徴で、その都度記録する、あるいはメモして後に清書する。

10． 記載方法は当院の記録ルールを意味する記載基準に従う。一般的には次のルールを尊守する。

１）実施記録・観察記録は事実を正確に記載する。

２）解読記録・評価記録・方針記録などは、その意見と理由を記載する。

３）書き手の意味づけと読み手の意味づけが一致する平易な用語を用いる

４）専門用語並びに略語は記録用語基準並びに略語基準に従って用いる。基準にないものは造語としてチェックの上改善する。

５）記録文は、主語と述語で簡潔に記載する。

６）患者の発言内容を引用する場合は、直接引用記述法として「○○○」と記す。また患者の発言内容を要約する場合は、要約記述方法として「」などをとって、要約文のみ記す。　

７）事実を正確に記録する。実践する前に記入してはならない。

８）筆記用具はボールペンなど消しゴムでけすことのできない用具を使う。記録文の訂正は、線を引いて捺印する。修正液を使ってはならない。記録の行間を空けない。やむを得ない場合や意図的の場合、空行全体に斜線を引き、後の書き込みを防ぐ。

９）計画や経過記録の記載に関して、違法とみなされる事柄は記載してはならない。

１０）その他、当院のルールに従って記録する。

１１．看護記録の活用方法

１）それぞれの看護師は、看護チームを代表して患者ケアに取り組んでいることを基礎に、自分がその患者ケアを担当する場合には前の看護実践を踏まえて同じ視点の看護を継続させることがチームワークに参加している意義と心得る。

２）前の看護実践は、担当した看護師の経過記録に記載されているのだから、その記録を読んで直前の調整計画を作って訪室する。記録が記載されていない場合は、代替方法として、担当看護師に尋ねた上で訪室する。

３）他の看護師の記録からどのような看護が実践されたのか？どのような反応が患者から示されたのか？患者の問題や苦痛あるいは不充足ニードなどの変化はどのようなものでどの程度なのか？これらを読み取る。

４）記録には記録者の印鑑あるいはサインが記されるが記録を読んだ印、あるいは活用した印を記入する基準を作って実行すれば、当院における記録の活用の有無並びに活用の度合いが証明できる

５）看護記録と経過記録の食い違いが生じるのは、計画を実行していないルール違反者が存在することを意味するので、違反者が生じない相互の努力並びに協力が必要となる

６）記録情報を通じて個々の患者への看護の質の保証に取り組む看護管理の有効性を高める情報処理と情報交換技術を養成することが急務である。
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