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Ⅰ 看護記録
〔定義〕
看護記録とは、あらゆる場で看護実践を行うすべての看護職の看護実践の一連の過程を記録したものである。また日本看護協会発行「看護業務基準2016年改訂版」の「1-3-5看護実践の一連の過程を記録する。」において、看護実践の一連の過程の記録は、看護職の思考と行為を示すものである。その記録は、看護実践の継続性と一貫性の担保、評価及び質の向上のため、客観的で、どのような看護の場においても情報共有しやすい形とする。それは行った看護実践を証明するものとなる。看護実践の内容等に関する記録の取り扱いは、個人情報の保護、守秘義務を遵守し、他者との共有に際しては適切な判断のもとに行う、と説明されている。
〔目的〕
　「看護実践を証明する」こと

「看護実践の継続性と一貫性を担保する」こと

「看護実践の評価及び質の向上を図る」こと

〔関係法令〕
1)医療法（昭和23年法律第205号）及び医療法施行規則（昭和23年厚生省令第50号）において、 看護記録は病院の施設基準等の一つである診療に関する諸記録として規定されている。
2)保健師助産師看護師法（昭和23年法律第203号）第四十二条において、助産師に助産録の記載 が義務づけられている。

3)基本診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて（平成30年３月５日保 医発0305第２号）において、病院・診療所の基本料に関する施設基準として、看護に関する記録が規定されている。

4)診療情報の提供等に関する指針（平成15年9月12日医政発第0912001号 別添、平成22年9月17日医政発0917第15号）において、看護記録は診療記録の一つに位置づけられている。
Ⅱ 看護記録の原則
〔看護記録記載の基本〕
　1)看護実践の一連の過程を記録する
　　　　看護実践の一連の過程は、看護職が観察と査定、支援内容の明確化、計画立案、実行、評価を行うことをいう。准看護師は看護師の立案した計画に基づき、看護師の指示のもと、看護を必要とする人に対する支援を行うものとしている。したがって、看護実践の一連の過程において、計画立案は看護師が責任をもって行うとともに、看護職は各自の免許に応じて要求水準に沿った看護実践の記録をする。

　　2)適時に記録する

看護実践の一連の過程を時間の経過とともに記載する。また、看護記録は遅滞なく記載することを基本とする。看護記録以外の業務との兼ね合いで、後から記載する場合も、できるだけ速やかに記載する。さらに、時間は正確に記載する。特に、予期せぬ事態や医療事故と思われる事態が発生した場合には、記録が重要になる。 

3)専門職・非専門職や看護を必要とする人と内容を共有できるよう記録する

記録する際は、実践の場や職種が異なる者でも理解できるような用語・表現を選んで記載することが必要である。さらに、保健医療福祉サービスの提供に係る専門職・非専門職や看護を必要とする人が理解できるように記載する。看護を必要とする人の療養の場が変わることに伴って、他の看護職に情報提供する必要がある場合、看護を必要とする人に関する情報を精選し提供するとともに、必要に応じ、本人の同意を得た上で、情報の受け手が今後どのような看護実践をするべきかを考える材料になる情報も提供する。 

〔看護記載時の注意点〕
　　1)正確性の確保
　　2)責任の明確化
　　3)看護記録記載の代行
　　4)看護記録に使用する用語や略語
〔看護記録の監査〕
　看護記録の監査は、看護記録と看護の質向上を目的に、施設内で設定した記録の記載基準に則って看護実践の一連の過程が記録されているか、その記録は質・量ともに十分であるかを監査することである。

Ⅲ 看護記録の整備
〔看護記録の様式〕
　　看護記録の様式には、基礎情報（データベース）、看護計画、看護記録、看護要約（看護サマリー）等 がある。

	基礎情報
(データベース)
	看護を必要とする人の病歴や現在の治療、使用薬剤、アレルギー、さらに身体的、精神的、社会的、スピリチュアルな側面の情報等を記載したものである。

	看護計画
	看護を必要とする人の健康問題と期待する成果、期待する成果を得るための個別的な看護実践の計画を記載したものである。



	看護記録
	看護を必要とする人の意向や訴え、健康問題、治療・処置、看護実践等の経過を記載したものである。



	看護要約
(看護サマリ)
	看護を必要とする人の健康問題の経過、情報を要約したものである。




〔記載基準の明確化〕
　　各施設で記載基準を明文化しておくことが求められる。記載基準は、使用する記録の様式や署名方法、訂正方法、記録方法、用語・略語一覧を含むものである。施設の看護職が記載基準に則り記載することで、看護記録の内容の信頼性は高まる。

〔看護記録の効率化〕
 　看護記録は重要であるが、看護記録の作成に時間を要すると、看護実践に必要な時間を確保することが困難となる事態も生じかねない。各施設で記録の様式や略語を定めることで、看護記録の効率化を図ることができる。ただし、 看護実践の一連の過程がわかるように記録することが基本である

日本看護協会「看護記録に関する指針」より抜粋、加筆修正

Ⅳ 井口野間病院記録基準に基づく記録の実際

1．入院診療計画書の交付について
〔作成箇所〕

電子カルテ→患者選択→部門記録簿→［紹介状・診断書類］→「入院診療計画書」
[image: image3.png]MK

PYRE
Mint

J-HAP





〔作成手順〕

1) 入院後、主治医(医師)が新規にて作成を行う。文書コメントに「医師済」と記載。
2) 看護師、作業療法士、ソーシャルワーカーの順で計画を記載する。
記載後は、文書コメントへ「【職種名】済み」を記載し完了する。
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3) 入院後7日以内に作成・説明を行い患者（または家族）から署名を受ける。
4) 入院診療計画書を患者および家族等へ説明を行ったことを看護記録に記載する。
5) 原本を本人又は家族へ渡し、複写はスキャンしてカルテに綴じる。
6) 主治医の署名欄は直筆が望ましいが、PC入力であれば押印が必要となる。
7) 何かしらの理由により、患者より署名を貰うことが困難な場合は、その旨を経過記録に記載して、医事課へ報告すること。医事課より郵送で対応する。
8) 症状等による署名の遅延については、状態安定後速やかに署名を受けること。
9) 市長同意の医療保護入院患者で署名困難事例（認知症患者など）、身体的に書字が困難な患者等については、看護師により署名代筆可。但し患者本人の拇印と代筆看護師名を記載すること。
2．基本データ
1）患者情報入力の担当者
	
	医師入力
	看護師入力
	地域連携課入力
	管理栄養士

	属性
	
	身長・体重
救護区分
担当氏名(主治医、診察医、看護師、介護士
	その他情報
　金銭管理
　洗濯管理
担当氏名(精神保健福祉士)
	担当氏名（管理栄養士）

	基本情報
	感染症
アレルギー
禁忌薬物
食事アレルギー
その他特記
	主訴
感染症(5類感染症の管理目的であれば可)
	
	

	その他
	
	基本患者情報(看護アナムネ)
	社会資源
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2）入院時に、入院者全てに記載を行う。
属性：(1)看護師が「救護区分」「身長/体重」「担当：主治医、診察医、看護師、介護士」を入力する。
(2)地域連携課が「その他情報：金銭管理、洗濯管理」「担当：精神保健福祉士」、を入力とする。

その他：(3)看護師が「基本患者情報」を入力する。
義歯、排泄、清潔、おやつ、補聴器、眼鏡、予防接種の入力が必要。
　　　　　　　(4)精神保健福祉士は「社会資源」を入力する。
3．看護計画
１）初期看護計画の立案　
(1)入院を受けた看護師が、看護計画を立案する。
(2)受持ち看護師は看護師長・副看護師長が2日以内に決定する。

(3)受持ち看護師は、後日改めて看護計画を追加、修正する。
(4)各診断に対し、追加作成する
(5)各診断別に長期・短期目標をあげる
(6)ケア計画（具体策）
・観察計画：ＯＰ
　　　　　　問題の経過変化、ケアによる効果判断や評価するための観察項目を入力
・治療計画：ＴＰ
　　　　　　問題を解決するための身体的ケアや心理的ケア、治療処置などを入力
・教育計画：ＥＰ
　　　　　　患者に対する指導や説明について入力
2)電子カルテ操作方法　　
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①対象患者の看護計画を選択し、保守をクリックする。
②長期目標を立案し作成する。
③直接ケア計画を入力は可能、またテンプレートより作成も可能。
④＃〇をクリックし、個別性に応じた看護計画へ修正する。
⑤短期目標を記入する。目標達成期限：大体1週間～1ヶ月を目処とする
⑥個別性を考慮し、OP、TP、EPを追加修正する
　　※追加修正をした内容には日付を入力すること

⑦プラン終了または中止した場合は、並び替えをする。
3）看護計画評価
（１）目的：目標がどのくらい達成されたのかを患者の反応を通して判断すること。

目標が未達成であれば、結果に影響を与えた要因を確定し、計画の修正を行うこと。
（２）評価時期
〇入院当日初期看護計画立案後、１週間以内に評価。
以後、３週間以内毎に評価・展開していく。
〇入院期間が６ヶ月を過ぎた患者に関しては１ヶ月毎の評価・展開していく。
　　　●ただし、隔離・身体的拘束の実施者は1週間毎に評価を行う。
　　（３）評価方法と操作方法
　　　　①該当する評価時期：定期評価
1）ステージ[-]をクリックする。
2）評価日、ステージ名称へ『定期』と入力する。
3）メモマークをクリックすると評価入力画面へ
4) 定期評価項目セットの定期評価を選択する
5) 評価内容を記録する
②患者に状態変化があったとき：定期評価
＜状態変化の場合とは＞
・精神状態悪化により、隔離や身体的拘束等の行動制限となった場合

・褥瘡発生、もしくは治癒の場合
・転倒した場合
③受け持ち看護師交代時：定期評価
④転棟時：転棟時要約
1）ステージ[-]をクリックする。
2）評価日、ステージ名称へ『転棟時』と入力する。
3）メモマークをクリックすると評価入力画面へ
4) 定期評価項目セットの転棟時要約を選択する
5) 評価内容を記録する
⑤退院時看護要約：退院時要約
1)看護計画の保守をクリックし、継続中のチェックを外して退院日を入力する。
2)ステージ[-]をクリックする。
3)評価日、ステージ名称へ『看護要約』と入力する。
3）メモマークをクリックすると評価入力画面へ
4) 定期評価項目セットの退院時要約を選択する
5) 評価内容を記録する
（４）目標：目標設定

・短期は１ヶ月程度で達成できる目標を設定する。
・長期は３ヶ月程度で達成できる目標を設定する
　4）電子カルテ操作方法（看護計画評価：立案を選択）　

　　（１）診療録の評価から入力を行う。
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①ステージ[-]をクリックする。
　　　　②評価した日を入力する　　※ステージ名称は不要
　　　　③メモマークをクリックすると評価入力画面へ
　　　　④評価内容に、看護評価を入力する

4．記録
１）目的

（1）医療従事者への伝達
（2）患者の状態や変化を明らかにする
（3）評価・研究・ケアの質の改善に役立つ基礎資料
（4）法的文書となり必要であれば、提供したケアの証拠書類として法廷へ提出される
２）経過記録における規定
（1）看護計画に沿って、SOAP形式で記載する。

	Ｓ（Subjective）
	対象の主観的な訴えを記載する。問題点に関連した患者の発言をそのままか、それに準じた内容を記載する。

	Ｏ（Objective）
	検査結果やバイタルなどの数値、看護職の客観的な観察・事実に基づく内容を記載する。

	Ａ（Assessment）
	S（Subjective）やO（Objective）に対する看護職の判断や思考過程がわかるように記載する。P（Plan）を導く論理的な記述が重要とされている。

	Ｐ（Plan）
	A（Assessment）に基づく今後の予定や計画を記載する。


(2) 各勤務帯(日勤・準夜勤、深夜勤)少なくとも１記録は必ず行うこと。
隔離・身体的拘束の観察記録は、隔離及び身体的拘束患者記録基準に基づき記載。（行動制限最小化マニュアル参照）する。
（3）バイタルサイン・食事量・排便状況・睡眠状況・頓服薬および定時薬服用などの記録は看護診断に関連している場合を除いて画一的に記載する必要はない。
（4）追加や修正の記載は、当日のみ可とする。
後日追加記載する際には、記録の最後に日付「〇/〇追加記載」を記載する。

（5）個人名やイニシャルの使用はせず「他患」や「他患Ａ」の表現で統一する。
患者さんの発言Sの情報は、個人名も含めてそのまま記載して可とする。
３）経過記録の実際

（1）入院時刻については、医師が外来で入院告知をした時間とする。看護記録は入院ではなく〇〇号室入室と記載する。
（2）筋肉・静脈注射や点滴を施行した際は、経過記録に必ず注射部位を記載する。
（3）Spo2値は計測値だけではなく、酸素療法の有無、酸素量の記載を行うこと。
４）説明/同意に関する記録の要領

(1)説明の際、同席した家族の続柄など具体的に記載する。
同席した家族が複数の場合は、家族間で意見の相違等、家族の反応を記載する
(2)入院診療計画書、病衣同意書については、入院時の記録で記載行う。
理解困難なため保留の場合は、必ず状態を見ながら再度、同意署名を得る介入を行ない患者・家族の反応を記載する。
5．フローシート規定
(1)【必須】標準項目全患者対象の設定
入院患者に、入院当日よりフローシートパターン変更で「標準項目(全患者対象)」を選択し開始する。
必要性に応じて、観察項目があれば随時、複数パターンで追加する。
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　(2）標準項目（全患者対象）入力の基準
1)食事
★食事量のカウント方法について
・食事と補食は分けてカウントする運用となっている。
　提供した量を10割とし、その何割摂取したかをそれぞれでカウントすること
※注意！ハーフ食等であっても、半分の5割とする必要ない。 

・主食副食は全て食事欄
病院から提供している補助食品は補食欄

〔入力方法〕　　　　　　　　　　 

・食事のみの方は、補食は空欄で良い。 

・補食のみの方は、食事に「補食のみ」を選択し、補食に割合を入力する[image: image32.png]1A /UNEYT =2 8
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	食事
	1 朝昼夕の各主食と副食を合算して10割で計算し入力する

2 副食は、補食以外の全てを含む(牛乳やヨーグルト等)
3 経管栄養は食事へ含む
当院で取り扱っている流動食一覧
[image: image33.png]O/ SFEAD - Web K-J 54707 x

O S8R FENE

SUFYR|uriaiss—y | v

R

Pz (2] mea ]






	補食
	1 病院より提供する補助食品のみとする
2 形状が違う場合(Eゼリー等)も補助食品でカウントする
当院で取り扱っている栄養補助食品一覧

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



2 家族持ち込み食品や間食は含まないとする



　　
★フローシートからの食事確認方法
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食事内容を確認したい場合、下記　　に合わせ、クリックすれば確認できる。
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2)排泄
　　・性状の入力が必要な場合は、手入力する

　　・1日尿量トータル記載は、前日10時から当日10時で集計とする。
　　・排便は自己申告であれば回数のみ。看護確認を要した場合は「看護確認」を選択。

・排便回数については、前日10時から当日10時で集計し、前日に入力すること。
　3)服薬
　　　・服薬状況を選択する。処方がない場合は、処方なしを選択する。
　　　・服薬者の署名は空欄のままで可
　　4)頓服

　　　・指示簿を確認し、頓用内容を把握する。
　　　・第1不穏時、第2不穏時等の番号は、指示頓用の順番であり、頓用回数ではない。
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　　　　記載 例）　　　　　　　　　
症状名：　ドロップダウンより選択
　　　　　　　　　　　　　　　　　 時間/薬品名：　〇:〇〇 ﾛﾄﾞﾋﾟﾝ1T 手入力。
　　　　　　※複数回の使用の場合：　(1)〇:〇〇 (2)〇:〇〇　ﾛﾄﾞﾋﾟﾝ1Tと入力
　　　・頓用使用回数の〆は、不眠時以外は0時から0時でカウントする
　　　　　　　　　　　　　　不眠時は夜間のみ使用のため、夜間帯でカウントする
よって当日準夜帯で使用する場合は当日深夜帯とは別で改行し入力すること。

　　5)入浴
　　　・清潔保持の方法として、入浴の状況を入力する
　　　・介助度には、その状況を選択する
　　6)ゾーン担当NSは、（担当看護師）にサインする
(3）電子カルテ操作方法
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入院時 発生  
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6．便利機能
●一括入力方法
〔操作方法〕
(1) メニューにて①一括入力をクリックする。
(2) 種類にて②時間帯もしくは該当する内容を選択する。
（3）③バイタルサインを入力する。
（4）④記録対象患者を選択しクリックする。チェックがないと更新されない。
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（5）設定をクリックし登録する。
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　　　※標準項目のパターン設定がない場合は、灰色で表示され入力ができない。
●夜勤帯睡眠表記録
(1) メニューにて①一括入力をクリックする。
(2) ②「睡眠表」をクリックする。
（3）③該当する時間帯にある空欄部分をクリックする。
　　 ※連続して入力を行う場合は、同一患者でドラッグ　　　して可能。
（4）④状態を選択しクリックする。
（5）最下部にある「登録する」をクリックする。








　　　　　※上記は患者個別に、横軸で入力をする場合の操作手順。
　　　　　　　時間で一括入力をしたい場合は、指定時間をクリックすると縦軸で入力が可能。
　　
7．看護要約と看護添書
〔作成箇所〕
電子カルテ→患者選択→部門記録簿→［紹介状・診断書類］→「看護要約」
　〔用語の定義〕
　　　看護要約：当院における看護の経過を要約したもの
　　　看護添書：転院や施設への退院等の際に、看護の継続性を目的に作成される情報提供書
1)作成基準

　⑴看護要約の作成時期〔同義語：看護サマリ〕

　　　・退院時看護要約　→　電子カルテ内、看護計画評価へ
　⑵看護添書の作成時期
　　　・他病院へ転院する場合
　　　・施設へ入所する場合
　　　・地域支援事業所(当院外の訪問看護等)より依頼された場合
2）作成方法
　⑴看護要約
　　　P9看護計画評価を参照

　⑵作成箇所より、サマリー段の「看護添書」を新規作成する

　　基本は「看護添書」のみ作成を行う。
身体状況の詳細が必要な場合は、2枚目の身体状況の作成を行う。

8．行動制限指示記載　　
 　※行動制限最小化マニュアルを参照すること
9．退院療養計画書の交付について
〔作成箇所〕
　電子カルテ→患者選択→部門記録簿→［紹介状・診断書類］→「退院療養計画書」
1）〔退院療養計画書記載項目〕

1. 病棟名、病室名
2. 主治医以外の担当者
3. 退院予定日
4. 退院後の治療計画、療養上の留意点
5. 退院後必要となる保健医療サービス又は福祉サービス
(訪問看護や訪問介護、ヘルパー等)
6. その他

※退院日等は、現時点で予想されるものである。　　

2）〔退院療養計画書交付要領〕
1. 主治医は上記Ⅰの1～6の項目に入力を行い作成する。
（主治医は直筆もしくは電子署名に捺印をする）

2. 原則、主治医が患者本人に説明及び交付を実施する。医師の替わりとして看護師が代行を行うことは可能
3. 説明に用いた退院療養計画書の1部は、原本を患者（または家族）へ渡し、スキャン後、複写を診療録に綴じる。
3）〔注意事項〕
・退院療養計画書は患者が退院までに作成し説明及び交付を行わなければならない。
・死亡退院の場合や急変による転院の場合は、交付を行う必要はない。
・入院日数が１ヶ月未満の場合において、主治医が必要でないと判断すれば、退院療養計画書を作成する必要はない。
※精神科退院指導料
10．クリニカルパス
〔概要〕
　　　クリニカルパスとは、治療や検査において行う処置の内容や順序を示したスケジュール表であり、医療の質や効率を向上させるための手法です。1980年代に米国で開発され、1990年代に日本でも広まり、多くの病院で使用されている。

〔目的〕
　　1）入院期間の短縮や医療費の削減
患者が入院する前から、退院するまでに必要な日数や処置、薬品、検査、看護計画、診療計画が詳細に準備される。この計画に従って治療が進められることで、予定通りのスケジュールで治療が進行し、無駄な時間やコストが削減される。その結果として、患者は早期に退院でき、病院側も入院患者を効率的に管理でき全体の医療費が削減できる。
　　2) 医療の質の向上
　　　　標準化された治療計画に基づいて治療が行われることで、医療のプロセスが一貫性を持ち、治療内容の変動を減らすことができる。各患者に対して均一かつ高品質な医療サービスが提供できることが目的。またクリニカルパスに沿って治療を進めることで、治療の各ステップに生じる問題点や課題が明確になり、それらを解決するための改善策を講じることができる。
　　3) チーム医療の推進
　　　　医師、看護師、薬剤師、リハスタッフなど、医療にかかわる全てのスタッフが共有する治療計画を提供できる。これにより各職種が協力して患者の治療にあたるチーム医療が推進されることになる。クリニカルパスに基づき各スタッフが自分の役割を理解しタイムリーに行動することで治療の効率と効果が期待できる。
　　〔適応範囲〕
　　　　アルコール依存症
　　〔パス名〕
　　　　アルコールリハビリテーションプログラム
10-1 運用方法

１）クリニカルパス立案方法
(1)クリニカルパスを適応する患者の診療録→部門記録簿を開く。

(2)診断情報欄→〔クリニカルパス〕をクリックする。

　　　(3) パターンテンプレートにある【ARP】を選択して　　　　　を押す。

　　
　　　(4)クリニカルパス〔新規〕が立案されますので、　　　　を押す。

　　　(5) クリニカルパス保守画面が表示されるので、　　　　を押す。設定は押さない。

　　　(6) 登録するとメニュー欄のクリニカルパスで適応患者の一覧が検索できる。

2)クリニカルパス運用方法

(1)実際にクリニカルパスを運用する方法

右上部にある運用と立案のタブが、運用になっていることを確認する。

　　　(2)チェックするパス項目をクリックすると評価画面となる。

　
　　(3) 評価をする時は、評価実績の項目を選択します。
　
　(4) 評価が登録されると、該当した項目に文字線が入り、状況を識別できます。
　　　【評価実績】
済…青色　   あり…青色　 ※終了したもの、指示ありのもの等
途中…黄緑　 予定…黄緑　 ※CIWA継続中、家族面談調整中、等
未定…赤　　　なし…赤　  ※予定がないもの、指示がないもの等
　　(5)記録をパスへ反映させる方法は、評価の際に、カルテ記事作成をチェックする。


　　(6)看護記録から、クリニカルパスには反映をしないため注意。
　　　
11．入院カルテ「退院時」チェックリスト　別紙
12．診療録監査
〔目的〕
看護記録の監査は、看護記録と看護の質向上を目的に、施設内で設定した記録の記載基準に則って看護実践の一連の過程が記録されているか、その記録は質・量ともに十分であるかを監査することである。
〔方法〕
　　(1) 診療録監査チェックリスト
Ｖ 種々の取り扱い
1．データ提出加算　　令和６年９月１日開始　看護部
データ提出加算要件の記録について(看護部)
〔入院時〕
　記録タイミング：入院時に必須
　記録部署：入院病棟
　テンプレート名称：様式調査 入院時/看護
　方法：看護記録よりテンプレート使用
	身長
	入院時の身長を入力。外来で測定した値でも病棟が入力する。測定不能時はチェックのみ

	入院時体重
	入院時の体重を入力。外来で測定した値でも病棟が入力する。測定不能時はチェックのみ

	妊娠
	男性は０で記載してよい

	喫煙指数
	１日の本数×年数の値を記入。非喫煙者は、全て０で記載する

	褥瘡
	持ち込みの有無を選択。有の場合は、DESIGN-Rに沿って評価項目を選択。無の場合は評価不要。


〔入院中〕カンファレンス回数
　記録タイミング：入院中のカンファレンス

　記録部署：看護

　テンプレート名称：カンファレンス記録
　方法：①看護記録よりテンプレートを使用して、参加職種を選択。以降は規則なく入力。
②カンファレンス記録時にタグ【カンファレンス】を必ず登録。
適応範囲：入院時カンファレンス、３週目、７週目の定期分、ARPなど




注意：行動制限のカンファレンスは、上記タグを登録せず、タグ【行動制限最小化カンファレンス】を登録すること
〔入院中〕褥瘡の随時評価　　　※褥瘡治療中の患者のみ
　記録タイミング：褥瘡ケアシート作成時
　記録責任：受け持ち看護師、褥瘡専任看護師は確認
テンプレート名称：様式調査 入院中/看護
　方法：テンプレートを使用し、褥瘡ケアシート内のDESIGN-R評価を入力する
　　　　タグ【褥瘡ケア評価】をチェックする


〔退院時〕
　記録タイミング：退院時に必須
　記録部署：退院病棟
　方法：看護記録よりテンプレート使用
	退院時体重
	退院時の体重測定が行えない場合は、退院日に近い日に測定した値

	褥瘡
	退院時の有無を選択。有はDESIGN－Rに沿って評価項目を選択。無は評価不要。


〔転棟時〕
精神病棟グループ⇔4病棟の転棟
〇入退院の扱いとして入院時・退院時の記載をしていたが、R7.11より受け入れの病棟だけで可と診療情報管理委員会で決定となった。
　以下、変更となる





　　
２．BVC・暴力リスクアセスメントシートマニュアル
〔目的〕
暴力リスクを評価することにおいて、患者および職員が共に安心をできる関係性を構築できるツールとしてアセスメントし、安心できる医療を提供できることを目的とする。
1 暴力リスクの客観的指標
2 数値化による危機管理の共有化
3 精神科医療〔看護〕の役割として適切な認識を持つため
4 事故や事件発生を最小限にする適切な評価のため
5 患者の安全のみならず、職員の安心のため
〔背景〕
これまでは、暴力リスクがあるかを各々のスタッフがそれぞれの感覚で確認をして、口頭で情報共有するのみであった。そのことは、受け取り側の認識が過少にも過大にも捉えられるために、なんとなく暴力行為がありそう、注意した方がいいかもといった曖昧さを生じることになり、不安が強くなる、過信しやすくなるなど、医療の安定を阻害する因子にも繋がっていたかもしれない。皆んなが、統一したツールで暴力のリスクがあると判断してほしい、そのことを明確に申し送り、共有をしてほしいという想いから、今回アセスメントシートを作成へと至った背景である。
〔用語の定義〕
１）CVPPP（包括的暴力防止プログラム）
CVPPPは、病状により不穏な状態にある患者さんの気持ちに寄り添い、尊厳と安全を守りながら必要な医療を提供するための包括的なプログラムである。目指すのはすべての当事者、関係者のこころの安全と安心であり、そのために必要なケアの提供である。
当事者が暴力行為を起こさないような関わりを常日頃から築くこと、暴力リスクを事前にアセスメントし、リスクが高まった際には早い段階での介入を行う。また、当事者が暴力行為に至ってしまった場合には、患者さんとの信頼関係を壊さないよう、あくまで病状による緊急避難的な行動の一部である身体介入を行うこともある。護身術とは異なること、他に代替案がない場合に緊急的に行うこと、本来行ってはならないことなどを援助者がしっかりと認識したうえで身体介入を行うことが重要である。
２）暴力リスクアセスメント
暴力による攻撃的行為の出現は完全に予測することはできないため「包括的なアセスメント」「管理計画」を実施することで 暴力によるリスクを軽減し安全な治療環境の確保を図ることを目的とする。潜在的なものと、顕在化している暴力リスクをチェックするものであり、背景から捉えるリスク管理指標として活用する。
当院ではCVPPPのテキスト文献をもとに各部署で中身を検討し作成したものを採用する。
３）BVC（Broset Violence Checklist）ブロセットバイオレンスチェックリスト
精神科臨床では患者の行動上の特徴からの変化をとらえ，短期的な予測を行うことが重要である。ノルウェーで開発され，暴力の短期予測に優れた精度を持つBVCは、暴力の24時間前にBVCが1点以上になることが８割近く認められた。このことから言語的介入を行うための有効な指標と考えられる。当院では、BVCの日本語版を使用していく。
	CVPPPの構成要素

	
	目的や手法
	注意点

	１．リスクアセスメント
	· 疾患ごとに暴力リスク・特徴がある
· 暴力のリスクファクターを評価・判断する
· 長期予測：どのような人が暴力を起こしやすいか
· 短期予測：どのようになると暴力を起こしやすいか
· 攻撃行動が起こる要因「引き金」「武器」「高覚醒」「標的」を除去する
	· できる限り当事者と一緒に行う
· 事前の話し合いで当事者の思いを守る
· スタッフ主導にならないようにする

	２．ディエスカレーション
	· 言語的・非言語的な介入により怒りや衝動性、攻撃性を和らげ、当事者が段階の穏やかな状態へ戻るよう助ける
· コミュニケーションスキルを用いた傾聴
· 交渉による葛藤の解決
· 助けに来たというノンバーバルメッセージを伝える
	· 指示や強制、命令ではなく協働し交渉して問題解決や環境調整を行う
· 守護を私たち（WE）にする
· 相手が感情を語れるようにする
· 情報を共有し一方的ではない姿勢を示す
· 嘘をつかない、できない約束をしない、治療構造や見通しを話す

	３．ブレイクアウェイとチームテクニクス
	· ブレイクアウェイ：ケアのために一旦パーソナルスペースを確保する技術
· チームテクニクス：リーダー１名とサポート２名以上からなる３名以上の支援者チーム
	· 本来は絶対にしてはならならないものである
· 他の介入が全て無効であり、緊急的に行わなければ当事者や周囲の人々の安全を守ることができず、当事者にとって恩恵的であると判断される場合に行う

	４．振り返りと報告
	· 暴力が起こったあとに関わった全ての人の心的負荷が解消され、日常の穏やかな状態に戻るため、また再発防止の分析のために行う
· 「当事者に対する振り返り」「スタッフに対する振り返り」「報告」がある
	· 関わった当事者やスタッフが起こった出来事を感じたままに話すことができる
· 話し合うことで全員が安心して生活できる環境を再構築するために行う
· 当事者・スタッフが互いにサポートしあえるような環境づくりを目標とする


１・暴力リスクアセスメント
1-1【使用基準】
・入院時に必ず、暴力リスクアセスメントを評価する
・原則入院時のみ実施とする
・高リスクと評価した場合はグループセッションで共有する
1－2　手順
①看護記録を開く
②記録形式はフリー形式・テンプレート内『暴力リスクアセスメント【入院時】』を使用。



③長期リスクファクター・潜在リスクを評価する
　　　該当する項目は□へ✔を必ず入れること！
④記載されているリスクに応じて総合リスク評価を実施する
※☑した中で、最も高い状態が総合リスク評価となる
例：低リスク3つ、高リスク1つの場合　→　評価としては高リスクとなる
　

⑤タグ「暴力リスクアセスメント/BVC」を登録する
⑥看護記録へ反映する。
２・BVC（ Broset Violence Checklist）
2-1【使用基準】
・1点以上と評価した場合はグループセッションで共有する
・以後の評価は、必要時または随時に行う
・JCS100以上の意識障害がある場合、BVC使用は除外とする
2-2【評価基準】
1点以上の場合は、各勤務開始時に評価実施・継続する
各勤務開始時の評価が、2回連続0点であれば終了する
2-3【手順】
①看護記録を開く
記録形式は、フリー形式・テンプレート内より『BVC』を使用。



②評価後に、合計点に数値を記入する（選択式）


　　③タグ「暴力リスクアセスメント/BVC」を登録する
　
④-1　次回評価は、１点以上がある場合は、各勤務開始時に評価を選択する


④-2　0点が2回継続した場合（24時間以上の経過）には、リスクがないと判断し終了
⑤看護記録へ反映する


参考資料

３・情報共有と周知について
１ グループセッションの掲示板にて、患者情報へ以下を追加する
1 入院時暴力リスクアセスメントにて高リスクの方
2 BVCにて１点以上の方

　　
　　2　情報共有終了
1 高リスクの方が退院となった場合は共有終了
2 BVC0点が2回目終了となった勤務帯は共有し、次の勤務帯報告時は共有終了
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① 保守





② 期間と長期目標





④ ＃クリック





⑤ 短期目標1ヶ月程度で達成できる目標を記載





③ テンプレート追加





⑦ 更新





⑥ 追加・修正





①ステージをクリック





 ②評価日








 ③クリック





④評価を入力する





❷入院後、患者へ標準項目（全患者対象）選択する。


※入院患者全員対象となります


➌複数パターン登録を✅して登録を押す。


❹他に必要な項目があればパターン登録する。





❶パターン変更を押す








例）朝食：主食　　　　　　昼食：補食のみ　　　　　夕食：主食半分+補食�入力例）　食事〇割　　　　　　 食事〔補食のみ〕　　　　 食事〇割 


 補食空欄　　　　 　　補食〔補食：〇割〕　　　 補食〇割 �





記載時選択





② 記載項目を選択し記入





③ 記入後、登録





②時間帯選択


（5時、9時、14時、19時）





①一括入力選択





③バイタルサインを入力


※標準項目（全患者対象）のみ入力可能





④ 対象患者選択チェック





②睡眠表タブ選択





③該当時間の空欄をクリック





④状態選択





①一括入力選択





精神病棟グループ


1病棟、2病棟、3病棟





転棟





入院時発生





その他グループ　認知症治療病棟


4病棟





暴力リスクアセスメント【入院時】





BVC
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