研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　　　看護課　　職　種　准看護師　　　　　氏　名　　下帯　美鈴

	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

	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、勤務時間内に書ける記録のテクニックについての研修に参加させて頂きました。時間内に記録

を書く事は出来ますが、正しい知識と手順で記録をする事を円滑に行える視点と方法を学ばせて頂きました。まずは、基本的な事で言葉の意味を知る事。言葉の意味を知った上で専門職としての意味を解釈していく。そもそも、看護記録の目的は？意義は？再確認が出来たと共に、自分の知識の薄さを痛感する研修となりました。まずは、思い込みや決め付け、先入観等で考えず、分からなければ辞書を引き意味を確かめ、専門職として意味を解釈する方法をとっていきたいと思います。

　記録の基準を明確にしておく事も大切であり、現在、記録書式改定をすすめていく上で参考となりました。

「勤務時間内に書ける記録のテクニック」

担当講師：藤倉　勝弘氏

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


　仕事とは、業務ごとの目的に向けて開始する自分の行為の過程を管理しながら、期待する結果を生み出し、その事を記録で証明する行動様式である。

１業務に追われて記録する時間がとれない。記録に時間がかかりすぎる。外来で、患者様が多いので記録をかくのは無理。

　⇒計画性が無い為、記録を書く時間の計画を立てる。仕事をしているつもりで、自分の業務遂行能力が分かっていない。自分の行為を管理し、記録をする手順と技術の確認が必要。

２ＮＡＮＤＡの看護診断で看護計画に個別性がない。

　⇒看護診断の定義を理解していない。看護計画、個別性の意味を分かっていない。

３経時記録をしており、レベルが低い。

　⇒経時記録はレベルが高い。

４「フォーカス」が書けないし書いても疑問を感じる。

　⇒焦点をあてる。意識してある事をみる。

５ＰＯＳでＳＯは書けるがＡは空欄になりＰも書けていない。

　⇒外来用語は日本語に訳してＳとＯの違いを理解する。

　　Ｓ：主観的（言語反応）　　　　　患者様の

　　Ｏ：客観的（体動反応）　　　　　　　　反応

６記録は時間内に書けない。ダラダラとした記録で看護がみえない。

　⇒時間内に書こうとしていない。目的を持って書いていない。看護とは何かを理解していない。

７看護計画を経時記録が食い違っている。

　⇒看護計画の事をスタッフが理解していない。

８記録の監査のやり方が分からない。

　⇒監査は公的なものであり、評価をする意味を理解していない。

９機能評価でどこまでの記録の審査が行われるのか。

　⇒記録の情報で看護の「質」を確かめている。

１０スタッフの記録の指導をどのようにすれば良いか。

　⇒記録の見本を示す事。また、その根拠を説明する。

· 「＃」は使わない。「Na」で書く。

· 問題は、看護上の問題を書く。看護師の役割で解決できる問題を書く。

Ⅱ現状の評価

　記録の困難や苦労の原因は、看護師の知識の不足が原因。見直す事が必須。

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・勘違い・誤解・自己の現状と異なる積り・知識の欠如の放置

報告とは？⇒つげ知らせること

1 対象者

2 課題について

3 所有情報

4 自分の意見

5 自分の願い

6 報告の順序

第2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。比較して考える拠所である。

２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事を最小にして、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関わる診療経過の要約とする。

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単位ごと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、名称などは各保健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、看護目標、具体的な看護の方法等を記録するもの。

２）看護業務の計画に関する記録

　　　　①看護業務管理に関する記録

　　　　　患者の異動、特別な問題を持つ患者の状態、及び、特に行われた診療などに関する概要。看護要員の勤務状況ならびに勤務交代に際して申し送る必要のある事項などを各勤務帯毎に記録するもの。

　　　　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、業務分担ならびに看護師の受け持ち患者割り当てなどについて看護チームごとに上げておくもの。

４看護記録の目的及び意義

3 看護の実践を照明する

4 患者に提供するケアの根拠を示す

5 医療チーム間、患者と看護者の情報交換の手段とする

6 患者の心身状態や、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。

7 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。

8 施設がその設立要件や診療報酬上の要件を満たしていることを証明する。

9 ケアの評価や質向上、及びケアの開発資料とする。

５記録業務の看護管理上の意義は、交代制度、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計画録の作成は

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

6 他の看護職員に活用してもらう行動

第3章 勤務時間内に記録できるコツを身につけよう

１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事を自覚し、実践に際して看護の目的意識を持って、患者様の必要に応える看護を計画的に実践する責任を引き受ける。

２一日に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、看護を実践した後に、「実施内容」「観察内容」の事実の要点をメモする。そして一定の時間にメモを手がかりに経過過程を辿って記録する。

３看護チームとして一貫した看護を提供する為に、看護計画は、患者様が専門家からの援助を必要としている事に対して、看護チームが応える援助の内容・方法ならびに、患者様も家族も看護職員も一安心できる患者様の変化とおおよその時期を患者様を共に協議して決定し事前に記載する。

４個々の患者様に計画的で適切な看護を実践すること目指して、患者様に直接行う看護業務と患者様の看護計画を関連つける。

５看護チームを代表する看護師が、個々の患者様に対して直接行った事、直接見つめた事、直接受け止めた事を踏まえて、他の看護師にも同じ視点の看護を継続して行ってもらう為の手がかりの経過記録は実際に行った看護行為を「実施記録」「観察記録」へそれぞれ文章にして記載する。（叙述式経過記録）

６記録の作成には判断材料が必要である。実践したことのメモ、観察したことのメモ、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技を用いれば良い。

７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、記録時間の短縮化を図る事が出来る。適切な時間に記録が作成されている事で看護の継続性を実現させやすくなる。

８定例業務は予定業務と予定時間を一覧表に記載しておき、実際に業務を行った看護師がチェックすることで記録労力が半減する。

９患者様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、数値化できる患者様の反応を中心に記録する。（フローシート）

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守る。

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 書き手の意味付けと読み手の意味付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。

5 その他、当院のルールに従って記載する。

１１看護記録の活用方法

1 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 前の記録を読んで調整計画を作る。

3 他のスタッフの記録からどのような看護が実践されたのか？どのような反応が示されたのか？患者の問題や、苦痛、ニードなどの変化はどうなのか？を読み取る。

4 記録には記録者の印、読んだ印、活用した印など基準を使って実行すれば、記録活用の有無、程度が把握できる。

5 看護計画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いるということ。相互間での努力と協力が必要となる。

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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