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目的と方法が筋道立てて論じられている。

看護過程は，患者の健康上の問題を看護の

視点から分析し，目標に向かってケアを提供

する系統的な方法である。そして，看護過程

のアセスメント，看護診断，計画立案,実践，

評価の各段階を有機的に関連させて動かすも

のが看護理論である。

Ⅷはじめに

2006年版の本誌は，看護記録パーフェク

トガイドを目指した総力特集を提供してき

た。その中の基礎固め編と指導ポイント編で

は，看護理論を活用した看護実践と看護記録

の有機的なリンクの可能性に取り組み,,理論

の概要とフォーマットの考え方を検討してき

た。ＳＴＥＰｌでは，基礎固め編と指導ポイン

ト編を振り返り，総まとめとする（表)。

なお，看護職者（保健師,助産師,看護師，

准看護師）を，記述の煩雑さを避けるため看

護師と表現する。

２)アセスメントとは

アセスメントは看護過程の第１段階に位置

付き，どの看護理論を用いるかによってアセ

スメントの枠組みが決定する。枠組みに沿っ

て患者の身体的，心理的，社会的側面から健

康レベルや生活状況，健康に影響を及ぼして

いる要因に関する情報を系統的に収集し，そ

の情報を整理・分析し，さらに推理・推論し

統合して全体像を明らかにしていく。

■看護理論と看護過程および
アセスメント用紙の
フォーマット

１）看護の目標と

看護理論活用の意義

Ｓ)アセスメント用紙の

フォーマット

患者が入院したら，フィジカルアセスメント

などの初回アセスメントを行い，情報をデー

タベース化し，その後，特徴的な健康問題に

ついてフォーカスアセスメントを行う。この

際，分析過程や看護診断を記録用紙に記述す

る。これらの記録用紙の書式がフォーマット

看護理論を活用した看護実践と有機的にリ

ンクする看護記録は，患者の健康回復と生活

の自立という目標に対するScienceとartが統

合した質の高い看護実践の証である。安全と

安楽が保障された看護実践を導く基盤となっ

ている看護理論は，看謹が定義され，看護の

看護きる＜voll6no､1２１３



総力特集鐙第１２回：看霞記録末来予想図

臘■鵜■ご■蟻■蕊■鶏■Ⅷ:繼○霧□蝋篝

⑥表Vol,16,.No.１～１１総力特集のテーマ・タイトルー覧

■ ＴＥＰ－マ

アセスメント所見の記録とフォー

マット～アセスメントとデータ
ベース

あなたの病院に合ったデータベー
１スの選び方と使い方

看護理論と看護過程～アセスメン
トとデータベース

看護診断の歴史的発展と表現形式看護診断分類法Ⅱ１３領域をひも
とく

0

看護診断におけるアセスメントと

問題リストの記載事例～タクソノ
ミーⅡがわかればNANDA看護診断
がわかる

２

３鰄轤責計画であるための看護計画の立案看護計画のﾌｫｰﾏｯﾄ

４鱸襄堯志最己題二一ﾄｰ記録時経過記録とﾌﾛｰｼｰﾄP｡＄経過記録とﾌﾛｰｼｰﾄ｢Csのフォーマット

５雪堯篝寶繍化させるｸﾘﾃﾍﾞ看護の効率化と質保証を鬮指すｸｸﾘﾆｶﾙﾊﾟｽのﾌｫｰﾏｯﾄルティカルパス・クリニカルパス

６畷言+何雲濫皇Ｆ書く？看護ｻﾏﾘｰと電子ｶﾙﾃ看護ｻﾏﾘｰおよび電子ｶﾙﾃのフォーマット

７彗鱸皀騨基と記録の改善に看護と看護記録の評価の必要性記録改善のための評価項目見直しの視点

８進化を続ける看護記録記載基準社会・医療・看護の変化と看護記看護記録の記載基準と監査
録記載基準

町
需
自
固
め
い

情報のスクリーニングからフォー
カスアセスメント，そして看護診
断へ

アセスメントから看護診断に至る

過程の重要性と考え方
指導者としてさらに研ぎ澄ませる

９アセスメントカ

看護記録について現場の疑問・質看護診断の正しい知識を身につけ臨床現場で使える看護診断
間にズバリ答えるＱ＆Ａる

1０

継続教育における院内研修システ
ムの構築

教育研修の重要性および研修カリ
キュラムの作成

看護部の看護記録の力を高める効
果的な研修の組み方

11

護業務基準に，「基準２．看護診断は健康状

態に関するデータから引き出す。基準３．看

護計画には看護診断から引き出された目標を

含む。基準４．看護計画は,､看護診断から引

き出された目標を達成するための優先順位お

よび規定の看護アプローチあるいは方法を含

む」と明示した')。１９８０（昭和55）年には，

｢看護とは，現にある，あるいはこれから起

こるであろう健康問題に対する人間の反応を

診断し，かつそれに対処することである」2）

である。

記録用紙には，通常「看護１号紙」「入院

時看護アセスメント用紙」「初期看護データ

ベース」「看護計画用紙」などが用いられる。

鱸看護診断の表現形式

１）看護診断の歴史的発展の意義

１９７３（昭和48）年にアメリカ看護師協会

(ＡＮＡ：AmelicaNurseAssociation）は，看
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と社会政策声明を発表した。これらにより，

看護診断は看護過程の基本という不動の地位

を得たと言える。

■看護計画の立案
１）看護計画を立案する目的

アセスメントで患者の全体像が明らかにな

り看護診断が付けられたら，計画を立案す

る。看護計画の立案は，看護過程の第３段階

１こ位置付けられる。看護を具体的に計画し立

案することによって，第４段階に来る看護実

践が意図的なものとなり，看護の方向性が決

定付けられる。

2)看護診断とは

看護診断は，看護過程の第２段階に位置付

けられる。

北米看護診断協会(NANDA:NOI1hAmencan

NursmgDiagnosis）の看護診断分類は，看

護師が観察した結果に介入すべきと判断され

たさまざまな看護現象（健康問題と生活過程

に対する人間の反応）を類別し，看謹師が扱

う看護問題をカテゴリーに分けて名前を付け

たものである3)。看護現象に名前を付け類別

することで，看護を必要とする患者の状態に

対して，看護師が共通した認識と言語を用い

て語り合うことを可能にしている4)。

2)患者目標

患者の期待される結果(eqqDectedoutcome）

は看護診断から導き出されるため，看護診断

で導き出される目標は，観察と測定が可能な

目標を設定する。患者目標が達成できるなら，

看護実践の有効性を評価する情報が提供され

ることになる。患者の期待される結果は，「患

者の状態目標｣，あるいは「患者の行動目標」

という２側面から，①何(誰かの特定の行動）

が，②どれだけ，③どのように，④いつまで

にという形式で表現する。

どの患者にも共通する目標は，「元気に退

院」であろう。しかし誰でも元気に退院でき

るわけでなく，そこに至る段階が必要であ

る。患者に無理がなく，達成感を感じながら，

目標が励みとなって，目標に向かって進んで

いくことができるように，長期目標，短期目

標を設定する。退院が予測される場合は，退

院目標も設定しておく。

Ｓ)看護診断分類法Ⅱ１３領域

２０００（平成12）年の全米看護診断分類会

議で，現在の看護診断分類法Ⅱが採択され

た。看護診断分類法11は，領域（domain)，

類（class)，診断概念の３層に分類されてお

り，領域は１３に区分されている。その１３領域

とは，［ヘルスプロモーション］［栄養］［排

泄］［活動／休息］［知覚／認知］［自己知覚］

[役割／関係］［セクシユアリティ］［コーピ

ング／ストレス耐性］［生活原理］［安全／防

御］［安楽］［成長／発達］である。

看護記録のフォーマットとして，領域ごと

に主観的データと客観的データ，アセスメン

トとそのまとめの欄を設定する。この用紙の

活用によって，思考過程と看護実践が関連付

けられる。

3)初期計画の立案

最も効果的な看護介入を選択し，立案する

のが初期計画である。初期計画の立案に当

たっては，標準看護計画を活用しつつ，患者

看護きる＜voL16no､1２１５
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看護記録は診療報酬を得るためにも必要で

あり，法的には民事訴訟上の証拠保全，文書

提出命令の対象となる。

の個別性を盛り込む。看護介入は，一般的に

次の３つに分けて立案するため，フォーマッ

トに枠組みとして設定しておく。

①観察計画（ＯＰ：ObselvationPlan）

②直接的ケア計画（看護療養，看護処置計

画）（ＴＰ：TTeatmentPlanまたはTherapy

PIan，あるいはＣＰ：CarePlan）

③指導計画（ＥＰ：EducationalPlan）

誰が(Who),何を（what)，いつ（when)，

どこで（where）を基本に立案すると，計画

に漏れがなく看護師の間で共通認識が図れろ。

看護記録で大事なことは，看護師がフォー

マットに記述する時の対象理解の深さと患者

に対する真蟄な眼差しである。

2)経過記録とフローシート

経過記録は，「看護記録の開示に関するガ

イドライン」で「看護を必要とする人の問題

の経過や治療・処置・ケア・看護実践を記載

したものである。経過記録には，叙述的記録

とフローシートがある｣7〕と規定されている。

経過記録には，経時的叙述的記録とSOAP

形式，フォーカスチヤーテイングなどがある。

フローシートは，それ単体では完全な記録様

式とはならないが，患者の状態や経過の推移

を一覧表で確認できるので，病棟の方針や実

情に合わせて作成する。

蝋看護実践の質を保証する
看護記録

１）看護実践の基準と看護記録

「看護業務基準｣5）には看護実践の方法と

して，①専門的知識に基づく判断，②系統的

アプローチを通した個別的な実践，③看護実

践の一連の過程の記録，④全ての看護実践は

看護職者の倫理規定に基づくことが示されて

いる。

一方，「入院基本料に係る看護記録｣6）に

よると，患者の個人記録は，「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。ただ

し，病状安定期においては診療録の温度表等

の余白にその要点を記録する程度でも良い」

と「看護計画に関する記録：個々の患者につ

心〕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等を記録するも

の」の２つが示されている。

Ｓ)ＰＯＳ形式の記録

POSは患者の問題を明確にとらえ，その問

題解決を論理的に進めていく一つの体系

(System）である8)。この体系の記録に問題

志向型看護記録（PONR：PmblemOriented

Nul5mgRecord）がある。PONRは，問題ご

とにSOAP形式で叙述的に記載する。ＳＯＡＰ

の意味は，Ｓ（Subjectivedata：主観的デー

タ)，Ｏ（Ohjectivedata：客観的データ)，

Ａ（Assessment：評価・考察)，Ｐ（Plan：

計画）である。

POSで，看護過程の評価に当たる部分は監

査(audit)である。監査という言葉には，取

り調べの響きがあるのでオーデイットと言う。

その目的は，より良いベッドサイドケアとケ

アの質の保証であるg)。

６１看護きろくｖ０１．１６，０．１２
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特異性が尊重されにくいことが考えられる。

看護師は，パスの効果を盲目的に信頼するの

ではなく，クリティカルシンキング（critical

thinking：批判的思考）を働かせて活用する

ことが大切である。パスの効果を挙げられる

かどうかは，看護師の問題解決能力やチーム

医療の推進力にかかっている。

■クリニカルパス

１）クリニカルパスの歴史的概観

クリニカルパス（clinicalpath）あるいは

クリティカルパス（criticalpath）（以下，パ

ス）は，医療の低コストと質保証，効率化を

目的として，医療チームが協同作成した疾患

群ごとの治療・検査・看護などのケア項目と

時間軸から構成されるスケジュールの標準モ

デルに基づいて医療をマネジメントする方式

である。

アメリカニューイングランドメディカルセ

ンターの看護師カレン・ザンダー（Karen

Zander）が，１９８４（昭和59）年に産業界の

工程管理技法を病院臨床に応用したのが始ま

りである'０)。

アメリカでパスが開発された目的は，医療

経済のコスト削減と在院日数の短縮，医療や

ケアの質保証であるが，日本では医療者間の

コミュニケーション機能の充実という目的が

顕著である。２００６（平成18）年に診療報酬

が改定されたことから，今後は，本来の目的

が機能し，質保証時代における安全，安心，

信頼が高まる効率的な医療推進の原動力にな

ると予測される。

3)組織的に取り組むパス

パスを作成する際は，チームメンバーがそ

の目的と意義，趣旨を十分に理解していなけ

れば，活用段階において有効利用されにくい。

一般的に，外科系疾患や整形外科系疾患は作

りやすく，内科系疾患は作りにくいことから，

自院の実情に応じて優先度の高い疾患から取

り組む。

パスには，横軸に時間（入院日程)，縦軸

にケアを配置するマトリックスを基本とした，

①オーバービューパス，②日めくり式パス，

③オールインワンパスの３種がある。

蝋看護サマリーと電子ｶﾙﾃ
１）看護サマリーとは

「診療記録開示の目的に適う看護記録のあ

り方｣'1)には，看護記録の構成要素として看

護サマリーが挙げられている。看護サマリー

は，①看護を必要とする人の経過，情報を簡

単にまとめたものであり，必要に応じて作成

する，②施設を変わる際や在宅ケアへの移行

の際に，ケアの継続を保証するために送付す

る'2)，などの目的で使われる。

２)バスの効果と医療への貢献

パスが機能すれば，①医療の標準化，②パ

リアンス対応，③チーム医療推進，④イン

フオームドコンセントの充実，⑤在院日数の

短縮，⑥患者満足度の上昇，⑦職務満足度効

果など医療への貢献が期待される。

しかし，パスには期待効果（プラス面）だ

けでなく，逆効果(マイナス面)がある。逆効

果として，パスへの過度の依存から個別性や

看護きる＜vol､１６ｎｏ､1２１７
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２)看護サマリーの書き方および

活用方法

患者の入院後の看護ケアは看護記録に残す

が，入院が長期化し一定期間が経過したら，

病状の経過をとらえた新たな展開を図ること

ができるように，看護の状況を要約する。要

約を読めば，およその病状とケアの経過が把

握でき，継続看護が展開しやすくなる。これ

が中間看護サマリーである。

退院が決まったら，中間看護サマリーと同

じように入院中の経過を要約し，今後の課題

を明確にする。これが退院時看護サマリーで

ある。退院時看護サマリーは，外来における

看護ケアや生活指導に生かされ，転院先の病

院でも一貫したケアの継続が期待できる。

i蝋看護実践を評価する記録
１）看護記録を評価する機能

看護実践には，根拠（eVidence）があり，

アウトカム（outcome）が保証され，患者と

家族からの信頼と満足が得られなければなら

ない。そのため，看護記録に看護実践を評価

する機能が備わっているかを判断する必要が

ある。

２)看護記録を評価する

必要性と義務

看護記録は看護師の責務である。「看護記

録及び診療情報の取り扱いに関する指針」に

おいて，「看護実践の一連の過程は記録され

る｣M)とあり，看護記録の質の保証と向上のた

めに，看護記録に関する施設内の基準・手順

を作成し，看護記録の監査体制を整備する'5）

と，看護記録の管理が定められている。これ

により看護記録の評価は義務付けられ，適切

な看護記録の評価は当然なこととなる。

評価の手法は,①病院機能評価マニュアル'6)，

②病院看護機能評価マニュアル'7)，③日本医

療機能評価機構'8)などを参考に，自院での

やり方を決める。

3)電子カルテ

電子カルテ（ＥＭＲ：ElectronicMedical

Records）は医師法の診療録に該当するのか

という疑問に対して,厚生労働省が1999（平

成11）年に，「真正性」「見読性」「保存性」

の３条件を満たせば，紙の診療録をなくして

もよい'3〕と解釈通知を出したことによって，

電子カルテが容認された。

電子カルテ導入の目的は，①診療に関する

情報の標準化,②医事業務の簡素化・正確化，

③情報伝達時間短縮，経路短縮，④情報共有

による患者サービス向上，⑤医療関係者間お

よび患者との信頼関係の確立などである。

電子カルテの普及には，コストやセキュリ

ティ，標準化などの問題がある。しかし，診

療報酬改定の中にIT化が盛り込まれている

ことから，どこの病院にとっても電子カルテ

は今後の課題となっている。

3)評価項目の見直しの視点

看護ケアの評価はすぐに病院の評価となる

ため，「看護実践→適切な看護記録→看護記録

から見た看護の評価→看護の改善→看護の質

保証」という評価サイクルがシステムとして

機能する取り組みが必要である。医療の質は，

岩崎19)によると，一般的にはDonabedian,Ａ

が提唱した「構造」「プロセス」「アウトカム」

という３つの座標軸からのアプローチで評価
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できる。３つの座標軸を据えて，医療の質へ

の改善目標を，①安全性，②有効性，③患者

中心志向，④適時性，⑤効率性，⑥公正性20）

の観点から掲げ，それらを評価する。

記録の改善を図るためには，①集合教育

(O圧ＪＴ：OHtheJobTraining）と現場教育

(OJT：OntheJobTIaining)，②委員会機

能と看護管理者の見守り，③自己点検・自己

評価機能Ｊ④PeerReviewなどを活用する。

看護記録など，多種多様である。
0

3)看護記録の記載基準と監査

看護行為は，看護師が健康という視点から

アセスメントした人々の諸問題を解決するた

めに意識的に行うものである21)。『看護行為

用語分類』では，看護行為用語が「定義」「対

象の選択」「方法の選択にあたって考慮する

点」「実施に伴って行うこと」「期待される結

果」の５つの要素で解説されている翠)。

保険診療における指導や監査は，不正な保

険診療を取り締まる制度であり，看護記録は

入院基本料の算定に関係してくる。したがっ

て，看護記録の監査表が必要になり，アセス

メント，看護診断，看護計画，実施した看護

ケア，評価というように看護過程の展開に

沿って実践した一連のプロセスが監査できる

ようにしておく。

ここでの監査基準は最低レベルの看護の質

保証であるため，看護記録の監査表によって，

確実に適切に実践されたかを判断していくこ

とになる。

■進化を続ける
看護記録記載基準

１）変貌し続ける医療現場

近年は，新興感染症の出現や医療事故の多

発などにより医療への信頼が揺らぎ，さらに

は人々のライフスタイルの変化やニーズの多

様化と権利意識の高揚と共に医療安全保障へ

の要求が高まるなど，医療を取り巻く環境は

大きく変化し続けている。

医療においても進歩・発展は目覚ましい。

脳死肝移植やDNA診断など高度先進医療が

推進される中，地域がん治療拠点病院が整備

され，急性期対応型病院や療養型病院，ホス

ピスケアといった役割機能の分化が進み，入

院医療は在宅医療へとシフトしている。

|蝋指導者として研ぎ澄ませる
アセスメントカ

１）アセスメントの視点

２)看護を取り巻く状況

看護に影響を及ぼす要因も，①少子高齢化

による患者層の変化，②生活習慣病など疾病

構造の変化，③個人徹堰保護法下の看護記録

の開示，④リスクマネジメントへの取り組

み，⑤医療費抑制政策による在院日数短縮

化，⑥新人看護師の早期退職，⑦病院機能評

価から見た看護記録，⑧患者満足度を高める

アセスメントでは，患者の健康上の問題を

看護の視点からとらえて分析し統合すること

から，分析的な患者理解が深まり〆看護援助

の方針や方向性が決まり，具体的な看護援助

への示唆が得られる。患者に実際に起こって

いる健康上の問題や，これから起こるかもし

れない問題についても，それがどのようなこ

とか，要因や原因は何か，どのような生活様

看護きる＜volj6no､1２１９
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式や生活習慣に起因しているかなど，生活を

基礎に看護の立場から患者の反応を見つめ思

考し，問題解決的にアプローチする考え方を

表現する。

■看護診断についての疑問
１）看護診断を臨床でする意義

看護診断（NursingDiagnosis）は，「実在

または潜在する健康問題／生活過程に対する

個人・家族・地域社会の反応についての臨床

判断である。看護診断は看護師に責務のある

目標を達成するための決定的な治療の根拠を

提供する｣23)と定義されている。看護診断は，

看護の専門家としての臨床判断に基づく患者

の問題の明確化であり，看護はこのような理

由や根拠に基づいて行っていると説明できる

ものである。

看護診断する意義として，①看護師の臨床

判断，②看護ケアの理由づけと看護ケアの根

拠の提供，③援助内容の導き出し，④看護師

間での共通の言語を用いた話し合い，⑤社会

に看護師が何をしているのかの説明，などが

挙げられる。

2)アセスメントに活用する理論

看護過程の第１段階であるアセスメントは

第２段階の看謹診断につながるため，アセス

メントで使う理論や概念枠組みと看護診断す

る際の理論を有機的に関連付けて一体化する

必要がある。アセスメント時の情報収集の枠

組みとして，ヘンダーソンの看護の14の構成

要素，ロイの適応看護モデル，ゴードンの１１

の健康パターン，NANDA看護診断分類法Ⅱ

の13領域などが挙げられる。

指導者がより的確なアセスメントカを身に

つけるためには，中範囲理論を学習しておく

ことが必須である。中範囲理論を学んでいな

ければ，NANDA看護診断の理解は難しい。

中範囲理論の例として，健康信念モデル，

ニード理論，人間関係論，セルフケア理論，

役割理論，ストレス理論，危機理論，自己概

念などがある。

２)看護診断の基礎知識

現在，NANDA看護診断と言えば，看護診

断分類法Ⅱを指している。看護診断分類法Ⅱ

は13領域に区分されている。

１３領域には，［活動／休息］のように，「／」

で区切られているものがある。「／」は，ど

ちらの語の意味をとってもよいことを示す記

号である。つまり，［活動／休息］は，「活動」

を取り上げて看護診断してもよいし，「休息」

を取り上げて看護診断してもよいということ

になる。

看護診断の構成要素は,①診断ラベル(Diag

nosticLabel)，②定義（Dehnition)，③診

断指標（DeiiningCharacteristics)，④関連

因子（RelatedFactors)，⑤危険因子（Risk

3)効果的な指導方法

新人看護師は，先輩の思考方法や判断，そ

れに基づいた看護過程の実践の証明としての

看護記録の記述の仕方を見て育つ。これが

OJTである。OJTがうまくいくかは，ロール

モデル（rolemodel）が機能しているかに

かかっている。指導者は，手本としての看護

師の力量を示す必要がある。OJTの学びを生

かせるようにするのが，指導を効果的に行う

コツであり，最も効果的な指導方法である。
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Factors）の５つである。表現形式は，①実

在型看護診断，②リスク型看謹診断，③ウエ

ルネス型看護診断，④シンドローム型の４つ

がある。

看護診断が難しく感じられるのは，①文化

的背景の違いから適切な翻訳語がない，②階

層的に多軸構造である，③一定のルールで作

成ざれ人工的である，④ある概念がひとかた

まりになっていない，⑤"周手術期の看謹"，

`慢性期の看護",“ターミナル期の看護'，といっ

た枠組みで整理されていない，⑥中範囲理論

の理解不十分などが挙げられる。

間として感受性高く受容することができる資

質と問題解決のための方法等を的確に判断す

る力などを明示した。１９９２（平成４）年の

｢看護職員生涯教育検討会報告書｣25)では，

看護基礎教育卒業直後からおよそ３年間の

｢看護実務研修」が述べられ，研修の重要性

や推進について提言された。

一方，医療・看謹実践の現場では，１９９６

(平成８）年以降から医療事故の報告が急増

し，医療事故発生の原因として新人看護師の

看護技術実践力の低下が指摘された26)こと

から，新人看護師研修到達目標および指導指

針等の普及と新人看護師研修の推進を図ろた

め，２００４（平成16）年度から毎年，全国で

教育責任者と教育担当者を対象に講習会が実

施されるようになった。

３)ＮＡＮＤＡ－ＮＯＣ－ＮＩＣの

リンケージ

NANDA看護診断に対応した看護介入と看

護成果について，標準化された分類が開発さ

れている。それが，看護介入分類（NIC）と

看護成果分類（NOC）である。リンケージ

とは，ある看護成果（outcome）を患者の

問題の解消として得るために，看謹診断と看

謹介入を共に生じさせる関係，つまり結び付

けである。NANDA看謹診断を使って看護診

断し，NOCで看謹成果を決定し，NICで看

護介入するのがリンケージである。

2)研修としての人材育成

研修は教育の一つであり，人材育成である。

自分自身で研鋼を積むことが研修で，研修を

実施する側はサポート役割を果たすことにな

る。研修を実施する側は，受講者が自らの意

思で積極的に参加するよう働きかけることが

重要である。

医療および看護の知識・技術は目覚ましく

進歩・発展しており，医療事故を未然に防ぐ

ためにも，患者に適した質の高い看謹を保証

するためにも，看護師に必要な知識・技術の

更新をしなくてはならないことから，研修は

必要不可欠なものである。

嚇卒後研修の必要性と意義
１)研修をめぐる社会的背景

１９８７（昭和62）年に厚生省（現・厚生労

働省）は，「看護制度検討会報告書-21世紀

へむけての看護制度のあり方｣24)を公表し，

看護師の具備要件として，①専門職として誇

り得る社会評価，②国民から信頼されるに足

る専門的知識と技能，③患者心理について人

3)研修の形態と効果

研修には，職場の中で職務と同時に実施さ

れる現場研修（OJT：OntheJobTrainmg）

と職務時間外で実施される職場内外での集合

看霞きる＜voL16no､1２１１１



総力特集③第１２回：霜畷毘録未来予想図

!■鍵■i二K■蕊■鰯■鼈■鍵|□鑿■蕊鱸

2002年，Ｐ､65，日本看硬協会出版会，２００２．
７）前掲６)，Ｐ､６６．

８）前掲６)，Ｐ､６７．

９）中木高夫：POSをナースに，Ｐ､167,医学轡院，
１９８９．

１０）医療マネジメント学会編：研修医のためのクリ
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11）日本看謹協会編：看甑妃録および診療の取り扱
いに関する指針，Ｐ､２９～33，日本看艘協会出版会，
2005.

12）前掲１)，Ｐ､31.

13）魎子カルテ研究会編：電子カルテってどんなも
の？，Ｐ５，中山醤店，2002.

14）前掲５)，Ｐ,204.

15）前掲５)，Ｐ218.

16）日本医師会・厚生省健康政策局指導課監修：病
院機能評価マニュアル，金原出版，2004.
17）日本看渡協会編：ナーシング・マネジメント・
プックス（１）新・病院看鰻機能評価マニュアル，
日本看霞協会出版会，2001.

18）日本医療機能評価機榊ホームページ：当機榊に
ついて，第三者による評価の必要性

http:ﾉﾉjcqhc・or・jp/htmyabouth位､(2007年１月閲覧）
19）岩崎楽：今，第三者評価を受けることの意蕊，
看鰻，ＶＯＬ55,No.３，Ｐ､36,2003.

20）米国医療の質委員会／医学研究所署，医学
ジャーナリスト協会訳：医療の質一谷間を越えて
２１世紀システムへ，日本評輪社，2002.

21）日本看繊科学学会霜硬学学術用語検討委員会
編：看鰻行為用語分類一看艘行為の言贈化と用賂
体系の構築，ｐ､８，日本看魎協会出版会，2005.

22）前掲21)，Ｐ､１８～21.

23）前掲３)，Ｐ､313.

24）厚生省健康政策局看甑課監修：看睡制度検肘会
報告轡-21世紀へむけての看璽制度のあり方,Ｐ,37,
第一法規出版，1987.

25）厚生省：看醗職員生涯教育検討会報告書，1992.

26）日本看甑協会編：平成16年版看瞳白書．Ｐ､43～
５０，日本看睡協会出版会,2004.
27）渡部章，渡部博子：管理者，リーダー，研修ス
タッフのための組織内教育研修「成功」バイブル，

Ｐ２２０，２２１，日総研出版，2004.

研修（ＯｆｆＪＴ：OfTtheJobTraining)，およ

び自主的な研修である自己啓発支援（SDS：

SelfDevelopmentSystem）がある27)。看護

の継続教育においては，実際の臨床の現場で

のスキルアップを狙うOJTがほとんどである。

現場での看護実践能力を向上させるために

は，３つの研修を組み合わせて研鋼を積み研

修の効果を高めなければならない。

■おわりに

看護理論と看護過程，それらに基づく看護

実践，この３者を結びつける看議記録について

概観してきた。詳細は，本誌VOL16,No.１～

11と関連書籍を参照していただきたい。
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