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Ⅰ 目的 

 看護記録は看護実践の一連の過程の記録１）であ

り、看護実践の説明責任を果たすことが目的であ

る。A 病院では 2006 年からフォーカスチャーティ

ング（以下 FC）による記録方式を採用し、各病棟

の記録委員が記載方法の指導、看護計画の評価の

有無などを確認していた。しかしながら、FC によ

る記述内容に関する評価を実施していなかった。そこ

で本研究では A病院独自の FC監査表を作成し、A病

院の看護記録の監査を実施して明らかとなった課題

を報告する。 

Ⅱ 研究方法 

１）FC監査表と監査手順 

監査表の質問項目は 20項目である。20項目の一例

を挙げると、①正確な日時の記入②人権侵害する表記

がない⑨患者や家族が見ても理解できる⑩造語、略語

がない⑬フォーカスを適切に当てている⑭フォーカ

スを支持するＤＡＲである⑲看護計画が現状に合っ

ている、などである。評価区分は◎（100％～75％）、

○（75％～50％）、△（50％～25％）、×（25％～0％）

の 4 段階である。監査手順は、FC 監査表の質問を全

看護師（74 名）が自己評価した後、各病棟の記録委

員が所属病棟全員の看護師の看護記録を監査した上

で他者評価を行なった。 

2）本研究で扱うデータと分析方法 

 本研究で扱うデータは、FC 監査表によって得られ

た自己評価と他者評価の結果である。なお集計の際に

◎と○を「できている群」、△と×を「できていない

群」に二分した。 

3）監査実施日 

平成 25年 9月に実施した。 

Ⅲ 倫理的配慮と個人情報保護 

 FC 監査表の結果を発表するに当たり A 病院の全研

究対象者から同意を得た。また、A病院における管理

者連絡会において承認を得た。 

Ⅳ 結果・考察 

 監査を実施した結果、回収率は 100％であった。 

 表 1と表 2の「できていない群」を比較すると、全

20 項目において自己評価の方が他者評価に比べて人

数が多い。つまり、自己評価よりも他者評価の方が高

い傾向があったと言える。ちなみに A 病院では、FC

を導入してから現在に至るまで、適宜記録委員会が全

職員を対象に研修を実施してきた。しかし、記録委員

が不在の勤務帯において専門的な指導が行き届かな

い状況が生じることは避けられない。 

これらの状況から、記録委員以外の看護師は FCに

よる記述に自信を感じる事ができていない可能性が

ある。川上２）は「評価結果を個々の看護者にフィー

ドバックすることによって、自己啓発、指導教育に繋

げることができる」と述べている。今後は、記録委員

が病棟看護師に対して看護記録が適切に記述できて

いることを褒め、認めていく事が重要である。 

Ⅵ 結論 

 本研究において A 病院では看護師が記述する看護

記録に自信を持つことができていない可能性が示唆

された。今後は、記述した記録を褒め、認めていくこ

とが必要であることが示唆された。 
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表１．自己評価 （数値は人数）  N=74 ＊欠損データがあるため合計が 74にならない項目あり 

  ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ ⑪ ⑫ ⑬ ⑭ ⑮ ⑯ ⑰ ⑱ ⑲ ⑳ 

できている群 72 64 51 62 57 51 65 65 51 43 41 50 40 49 29 30 60 66 27 28 

できていない群 2 10 21 12 17 23 9 9 23 29 30 24 33 25 44 42 14 8 38 32 

表２．他者評価 （数値は人数） N=74 ＊欠損データがあるため合計が 74にならない項目あり 

  ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ ⑪ ⑫ ⑬  ⑭ ⑮ ⑯ ⑰ ⑱ ⑲ ⑳ 

できている群 74 74 62 73 71 67 74 73 69 64 66 70 61 70 63 44 73 71 45 39 

できていない群 0 0 11 1 3 7 0 1 5 10 8 4 13 4 11 30 1 3 19 25 


