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看護必要度評価の根拠となる看護記録の実態と今後の課題

鈴木美恵子1) 滝島紀子1)

要旨

本研究では、看護必要度における根拠の記載のあり方を考える手がかりを得る目的で看護必要度

評価の根拠となる看護記録の実態と今後の課題を明らかにした。その結果、看護必要度評価の根

拠となる看護記録の実態としては、 A項目の根拠となる看護記録の記載はされていたが、 B項目

の根拠となる看護記録の記載はされていない傾向にあることが明らかになった。

また、今後の課題としては、看護必要度評価の根拠の記録は、自施設の看護実践記録に記載され

ていればよいということや、患者に対して行った看護実践を記録すればよいということをわかる

ようにしていくことである。さらに、看護必要度とは何かを理解し、看護必要度を評価するとは

どういうことかを考え、患者に対して行った看護実践記録のなかに看護必要度評価の根拠がある

ことがわかるようにしていくことである。
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I.はじめに
看護必要度は、「入院患者へ提供されるべき看護

の必要量J1)と定義され、『看護必要度 (Ver.4) 

チェック票』を用いて評価する。『看護必要度 (Ver.

4)チェック票Jは、モニタリング及び処置等に関

する看護の必要量を示すA項目と患者の状況等に関

する看護の必要量を示すB項目で構成されている

(表1)。看護必要度は、当初、看護要員の適性配置

の指標として開発されたが、 2002年度の改定にお

いて、診療報酬の算定根拠として看護必要度が導入

された。

具体的には、 r2008年からは7対1入院基本料の

要件として看護必要度が診療報酬に導入され『一般

病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票』を用い

た患者に対する看護の必要度評価が行われように

なったJ2)。また、 r2012年の診療報酬・介護報酬

同時改定において、一般病棟 10対 l入院基本料に

おける一般病棟看護必要度評価加算は廃止され、看

護必要度に係る評価は(診療報酬加算の)要件とし

て新設された。これにより、わが国の57万7124床

の病棟において看護必要度が必須となったJ3)と言
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われているように、制度として診療報酬の算定根拠

となった。

このような看護必要度評価の導入において生じて

きた課題は、看護必要度評価の根拠となる記録をど

のように記載するかということである。なぜならば、

診療報酬算定のためには、看護必要度評価において、

看護必要度評価を裏付ける根拠を示す必要があると

されたからである。

このような看護必要度評価の根拠を示すことに関

し、いくつかの間題が生じている。 lつ目の問題は、

rr重症度・看護必要度に係る評価票』のB項目を用

いた『日常生活機能評価』においては、看護行為の

結果を裏付ける看護記録として記載されていなしづ 4)

といわれているように、看護必要度評価内容につい

ての記録がないことである。

2つ目の問題は、看護必要度評価にあたり、「看

護必要度と連動しかっ監査に通る記録とはどのよう

な記録ですかJ5) r看護必要度でチェックしたもの
は看護記録でどのように表現すればよいですかJ6) 

rB項目をしっかり評価できる記録にするには、ど
うすればよいですかJ7)などの看護必要度の根拠

となる記録の記載をどのようにしたらよいかわから

ないという記録を行うにあたっての迷いが生じてい
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ることである。

以上のことから現段階においては、看護必要度評

価の根拠となる記録についてはあいまいな状況であ

ると考えられる O

そこで、今回は看護必要度における根拠の記載の

あり方を考える手がかりを得る目的で看護必要度評

価の根拠となる看護記録の実態と今後の課題を明ら

かにしたので報告する。

11.研究目的
看護必要度評価の根拠となる看護記録の実態と今

後の課題を明らかにする

皿.研究方法
1.研究デザイン:文献研究

2.文献検索方法

文献検索のためのデータベースは医学中央雑誌

Web版を使用し、文献検索を行った。検索用語を「看

護必要度」と「記録jとし検索した結果144編えた。

次に、「看護必要度J1看護記録」と検索用語を絞り、

2007年から 2012年とした結果91編の文献をえた。

さらに 91編の文献の中から「看護必要度評価Jと

「看護記録」に関する内容を扱った文献12編をえた。

看護記録の実際をより反映させるため、会議録、雑

誌による特集記事も分析に加えた。

3.分析方法
分析手順は、1)文献の中からB項目の評価根拠

となる記載について述べている箇所を抽出した。 2)

B項目の評価根拠を記載するための工夫として独自

に作成した看護記録の活用の有無をみた。 3) B項

目の評価根拠となっている記録を記載する上での困

難点から看護必要度評価の根拠となる記録を容易に

するための手がかりを得る目的で看護必要度評価の

根拠となる記録の記載が困難な要因を抽出した。

以上の内容を「看護必要度評価の根拠となる看護

記録の実態J1独自で作成した看護必要度に関する

看護記録の有無J1看護必要度評価の根拠となる記

録の記載が困難な要因」という 3つの項目に分類し

た。

N.結果
1.看護必要度評価の根拠となる看護記録の実態

看護必要度評価の根拠となる看護記録の実態を表

2に示す。

1)A項目について

A項目の看護必要度評価の根拠となる看護記録

の実態を看護必要度評価の根拠となる看護記録の

有無をみてみると、文献C、E、H、J、Kにお

いては、看護必要度評価の根拠となる記載がさ

れていた。また、 A項目の根拠となる看護記録

の記載箇所をみてみると文献Eにおいては、 12

血圧測定J13 時間尿測定J14 呼吸ケア」

15 点滴ライン同時3本以上J16 心電図モニ

ターJがフローシート上に記載されていた。

2) B項目について

B項目の看護必要度評価の根拠となる看護記録

の実態をみてみると、文献C、D、E、I、J、K、

Lにおいては、 B項目の看護必要度評価の裏付け

となる記載が不足していたc また、 B項目の根拠

となる記載を行っていたとしても看護必要度評価

と看護記録が必ずしも一致した内容の記載になっ

ているとは言えなかった。

文献Dにおいては、「全介助H一部介助」といっ
た記載になっており、記載内容が不十分な状況で

あった。

文献Eにおいては、看護問題としてあがってお

り、援助が必要な場合は記載はされているが、看

護問題としてあがらない場合は、援助を行ってい

ても看護記録に記載されていない状況であった。

2.独自で作成した看護必要度に関する看護記録の

工夫

文献B、E、H、I、Jにおいては、看護必要度

に関する看護記録を記載する様式の名称や形式は異

なるがいずれも施設独自の記録様式を作成してい

た。施設独自の記録様式作成の目的は、 B項目の看

護必要度評価を正しく行い、 B項目の根拠となる看

護記録を記載することであった。

文献Bでは、「看護必要度看護ケア・援助実施記

録表」という様式を作成し、縦軸はB項目・横軸は

日付とし、該当している場合はO、該当していない

場合は×で記入する形式になっていた。

文献Eでは、「患者ケア表」という様式を作成し、

文献B同様、縦軸はB項目・横軸は日付とし、①自

立②見守り ③一部介助 ④全介助のいずれかを

選択したのち、これを示す患者の現状を詳細に記載

できるようになっていた。
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文献Hは、「病棟看護記録用紙」という様式を作

成し、看護必要度のB項目が評価でき、状態の変化

や患者の主観的表現を記載できるようになってい

た。形式としては、 B項目と日付、身体症状等など

の特記事項という項目で構成されており、身体症状

等などの特記事項は看護記録としてSOAPで記載

するようになっていた。

文献 Iは、「看護ケア計画書」という様式を作成

し、 B項目と問題、対策・対応、評価、結果で構成

されており、対策・対応は選択できるようなってい

た。また選択項目以外の内容も記載できるようなっ

ていた。

文献Jは、 B項目内容が記載されているチェック

用紙に記載する内容になっていた。このチェック用

紙は、毎日チェックし、変化があった場合は経過用

紙に詳細を記載するようになっていた。

3.看護必要度評価の根拠となる看護記録の記載が

困難な要因

12文献のなかで看護必要度評価の根拠となる看

護記録の記載が困難となる要因について触れている

のは文献B、Cであった。

文献Bでは、急性期の患者に目がいきやすく、回

復期になるにつれ患者への関心がうすれてしまい、

記録しない傾向にあることが要因としてあげられて

いた。文献Cでは、処置や観察を優先することで記

録が時間外業務になっていることが、看護必要度評

価の根拠となる看護記録の記載を困難にしているこ

とが要因としてあげられていた。また、看護必要度

に関係する記録の記載箇所が基準化されていないこ

とも要因としてあげられていた。

v.考察
1.看護必要度評価の根拠となる看護記録のあり方

の検討

看護必要度評価の根拠となる看護記録の実態か

ら、看護必要度評価の根拠となる記録はA項目に関

する記載はされているが、 B項目に関する記録が記

載されていない傾向にあることが明らかになった。

大多賀らが2009年に行った調査によると、 ir重症

度・看護必要度評価票』におけるB項目の記録があ

ると回答した病院は 35.5%であったJ20)。このこと

からも現段階においては、 B項目の根拠となる記載

はされていない施設が多いといえる。この要因とし

ては、はじめにで述べたように「看護必要度と連動

しかっ監査に通る記録とはどのような記録ですかJ5) 

「看護必要度でチェックしたものは看護記録でどの

ように表現すればよいですか」 ωiB項目をしっか

り評価できる記録にするには、どうすればよいです

かJ7)という看護必要度評価の根拠となる看護記

録を行うさいの迷いによって記録ができていないの

ではないかと考えられる。この他の要因としては、

irB項目の記録は、あたりまえのことなので、記

録はしていないが本当に必要なのでしょうか』とい

うような質問が多く出されるJ21)ということから、

看護必要度評価の根拠となる看護記録を記載する必

要性を感じていないことが考えられる。このように

看護必要度評価の根拠となる看護記録を記載する必

要性を感じていないことには、「なぜB項目である

療養上の世話に関する記録が必要であるのかについ

て看護師の理解が不足していることにあるJ22)と

いわれていることから明らかなように看護必要度評

価の根拠となる看護記録の必要性の理解が不足して

いることが推察される。

また、看護必要度評価の根拠となる看護記録の実

態から、看護必要度評価の裏付けとなる記録をしよ

うとしているが、看護必要度評価と看護記録が必ず

しも一致した記載になっているとはいえないことが

明らかになった。この要因としては、 iC看護必要度
の根拠となる看護記録の記載については)看護必要

度がシステム化されても看護記録のシステムを改め

るのではなく、従来の日々の看護記録を確認して別

表にチェックする操作が増えたという認識をもって

いる。すなわち、医師の指示、看護指示、看護計画、

患者スケジ、ユール、 ADL表、画像取り込み、経過

表、 SOAPなどの看護過程の記載が看護必要度に連

動するという認識であるJ23)といわれていること

から明らかなように、看護必要度評価の根拠を従来

の看護実践記録に求めるのではなく、従来の看護実

践記録とは切り離した看護必要度評価を裏付けるた

めだけの記録になっているからではないかと考えら

れる。つまり、本来の看護必要度評価を裏付ける根

拠は、自分たちの行った看護実践を記した看護記録

にあるが、看護必要度評価を裏付ける根拠を看護記

録にではなく、独自で作成した看護必要度に関する

看護記録様式に求めている。
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表1r看護必要度J(Ver.4)のチェック項目とその選択肢

『看腫必要度 (Ver.4)のチェック票」

チェック工貝目 選択肢

A モータリングおよび処置等1::関する項目
1. i1J傷処置 なし あり
2.蘇生術の施行 なし あり
3.血圧測定 0-4回 5回以上
4.時間尿測定 なし あり
5.呼吸ケア なし あり
6.点滴フイン同時3本以上 なし あり
7.心電図モーター なし あり
8.輸液ポンプの使用 なし あり
9.動脈圧測定(動脈フイン) なし あり
10シリンジポンプの使用 なし あり
11.中心動脈庄測定(中心静脈フイン) なし あり
12.人工呼吸器の装着 なし あり
13.輸血や血液製剤の使用 なし あり
14.肺動脈圧測定(スワンガンツカァーァル) なし あり

15.(特CH殊DなF.治療法等
IABP.PCPS.補助人工心臓.ICP測定) なし あり

16.専門的な治療・処置①抗悪性腫蕩剤の使用 なし あり
17.専門的な治療・処置②麻薬注射薬の使用 なし あり
18.専門的な治療・処置③放射線治療 なし あり
19.専門的な治療・処置④免疫抑制剤の使用 なし あり
20.専門的な治療・処置⑤昇圧剤の使用 なし あり
21.専門的な治療・処置⑥抗不整脈剤の使用 なし あり
22.専門的な治療・処置⑦ドレナージの管理 なし あり
B 患者の状況等に関する項目
23.床上安静の指示 なし あり

JJJ-JJJJJJ戸

24.どちらかの手を胸冗まで持ち上げられる できる できない
25.寝返り 何かにでつきかるまれほ

一で一きJなJい--
できる

26.起き上がり できる できない
27.座位保持 できる 支えがあればできる できない
28.移乗 部見介守助り・

できる ー が必要

/--で/きrな-/い---
29.移動方法 介助を移要動しない 介期(搬を送安をす含るむ移)動

30.口腔清潔 できる できない

31.食事摂取 介助なし 一部介助 全介助
32.衣服の着脱 介助なし 一部介助 全介助
33.他者への意思への伝達

できでなきいる時時がとある

J一で-一き一-な一JいJJ-J 

できる
34.診療・療養上の指示が通じる はい いいえ
35.危険行動 ない ある

36.身体的な症状の訴え なし あり
一一一--rJrJ一「ー一ー37.計画に基づいた10分間以上の指導 なし あり

38. (看護計画L基づいた)1 0分間以上の意思決定支援 なし あり
39.手術 手術当日

主な術式名(
なし 手術前日 手術時間( )分

40.退院予定
なし 退院まあでり( )日 --------

引用参考文献 2)岩津和子.筒井孝子.看護必要度第4版.日本看護協会出版会， 2010， P. 36参照
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表2 看護必要度評価の根拠となる看霞記録の実態

独自で作成
した看護必
要度に関す

文献 る看護記録 看護必要度評価の根拠となる記録
看護必要度評価の視拠となる看護記録の実態 の有無産1) の記披が困難な要因

患者が入院してきたら、プロフィールに患者の疾患の状態とどのような治療を受けるために入院し
てきたか、入院時の患者のADL等生活行動の状態はどうかを記録する。「活動・運動パ宇一ン」で
は、ADLの状態、介助方法について評価する。ADLの状態を表す項目は、看護必要度評価項目の
rB患者の状態等」を網羅する。
看護必要度評価のための観察項目を含め、フローシートを用いている。経過記録をSOAPで記入
するさいに、患者の状態をアセスメントし、看護計画の追加・修正・削除をおこないこれが看護実践
A の根拠となっている(文献8)

B項目における記録の毘載漏れが多かった。一般病棟の看護記録は、看護記録用紙、検温表の観 急性期の患者に目がいきやすく、回
察項目、クリティカルパス(以下パス)重症者や術後患者に使用する経過表のいずれかに記載され 復期になるにつれ患者への関心がう
ている。したがって、看護必要度に関する記録も嫌々な記録用紙に記載されることになる。看護必 すれてし1まい、記録にしない傾向にあ
B 要度評価を正しく行うため『看護必要度看讃ケア・媛助実施配録表」を独自に作成(文献9) • る. 業務量調査の結果、処置や観察を優
A項目は実施入力で肥載されているが、B項目は評価に対して記録が必ずしも対応していると言え 先することで記録が時間外業務に
ない状況 なっている
看護診断名に対して適切な肉容であればSOAPの0項目へ、また看護診断名に適切でなければ 看護必要度に対応する記録につい

C フリーコメントへその現状がわかるように記載することを周知している。(文献10) て、その形式は問われていない

B項目l立、「全介助」や『一部介助」といった評価が不十分であった。入院患者に対して「入院時患者
情報看護記録」という用紙を用いて、食事や排池などの情報を収集している。しかし、入院時患者情
報看護記録」だけではB項目すべてを網羅できないためB項目の一覧表を作成している。これを用
いて入院時に患者の日常生活自立度を「できるJr一部介助Jrできない」の3つに分類し、「一部介
助」または「できない」と評価しされた場合、看護計画を立案する。看護計画は、看護必要度B項目
D を盛り込んだ形のものを標準看護計画として作成している。(文献11)

A項目のr2血圧測定Jr3時間尿測定Jr4呼吸ケアJr5点滴ライン同時3本以よJr6心電図モ
ニ告ー」はフローシート上に配録される。
r8輸血や血液製剤の使用」においては専用の毘録用紙がある。 r7シリンジポンプの使用」やr9
専門的な治療・処置」は重症観察記録もしくは看護経過記録用紙に記載している。 • B項目は、入院中の日常生活を支えるケアに関しては看護師として当たり前の行為であるため看護 看護必要度
ょの問題として必要性がある場合は記載されていたがそれ以外は看護記録に記載されることはほ 評価システ
E とんどなかった。そこで独自にB項目を組み込んだ「患者ケア表」を作成している。(文献12) ムを開発

看護オーダの構成は『患者状態JrケアスケジュールJr看護計画」にわかれている。看護記録の大
部分は患者状態とケアスケジュールの結果が占め、それらで表せない看護計画の評価や患者・家
族の反応をSOAP記録に記載している。
B項目は患者状態入力画面と連動し、患者状態入力画面には看護必要度の評価項目がそのま

F ま載せてある。(文献13)

ケア項目マス聖ーには『日常生活援助Jr診察・治療の補助・介助Jr教育・指導・棺談Jr調整・連絡」
『インフォームドコンセントJIこ関する256の直後看護ケア項目が網羅されているが看護必要度評価
項目の中には項目マスターには含まれないものがあった。そのため「署謹必要度』フォルダをマス
ターに追加し業務記録として入力できる。
B項目は業務配録として入力されたデー舎を看護必要度評価に活用するために患者状態評価に

G 「不能」の項目を追加し、どの段階が何点になるかを決定している。(文献14)

「病棟看護記録用紙』をオリジナルで作成しB項目、状態の変化や患者の主観的表現が記載できる
ようになっている。
一般病棟の看護記録l孟、看護必要度評価項目が一元化された「病棟看護毘録用紙Jと『看護記録
用紙』を使用する。
H A項目は、経過記録(温度版}を活用しているo(文献15) • 看護必要度の評価結果を裏付ける記録肉容ではなかった。そのため『署捜ケア計画書』と『看護ケ
ア実施入力シート」を改良し、看護必要度の評価の視拠を明記できるように工夫した。以前より看護
計画を立案していた看護ケア計画書の様式をそのまま使用し、看麓必要度B項目だけを1枚の用紙
にまとめたものをヱクセルで作成した。
看護ケア計画書に記載されている肉容に一時的に変化が生じた場合は経時記録にも患者状態と

I 介助肉容を記載している。(文献16) • 
A項目は、評価者によって評価に差異が生じることはほとんどない。B項目は、看護診断根拠の情
報として症状と兆候、原因、関連因子、危険因子の情報を看護計画に記載し、日々の記録は看護
診断に基づいて経過記録に勤務帯のサマリーとして記載しているが、日々変化がない場合は記録
されないことがあり、また評価者によって差異が生じている。B項目の記載を正確にするために
J チェック用紙を作成し、毎日チェックし、経過用紙に詳細を配載(文献17) • A項目の確認記録lま①医師の指示、②指示受け、③看護ケア指示、④実施入力、⑤経過表、⑥
ワークシート、⑦看護飽録に記載される。
B項目の確認記録は看護指示におけるケア項目中の患者基本情報の評価・看護診断・ケア計画な
どの画面と、作業用のワークシート、スケジュール表がある。
B項目については点数が高いほどADLIこ問題がある状態である。したがって、看護惨断、看護針
函が立案され、日々のケアと結果が経過記録となるが惨断の立案がない場合は記録として残され
K ないこともある。(文献18)

S舎療補助業務である治療や処置に対しての肥録が多く、B項目の患者の状態の記録がほとんどな
かった。
POSを採用しているが問題点に対して観察の犯録が主で目標に対してのプロセスが見える記録で
L はなかった。つまり、看聾師行う生活支媛へのケアの実践とその評価の肥録はなかった。(文献19)
注1)看聾必要度評価の根拠となる看護記録を独自で作成している文献は・で示す。
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3.看護必要度評価の根拠となる看護記録における

今後の課題

今回明らかになった看護必要度評価の根拠となる

看護記録上の問題は、 B項目に関する記録が記載さ

れていないこと、看護必要度評価の裏付けとなる記

録をしようとしているが、看護必要度評価と看護

記録が必ずしも一致した記載になっているとはいえ

ないことであった。以上の看護必要度評価の根拠と

なる看護記録上の問題に対して、看護必要度評価の

根拠となる看護記録における今後の課題を考えてい

く。

B項目に関する記録が記載されていないことに対

する課題としては、前述した看護必要度評価の根拠

となる看護記録についての迷いをなくすことである

と考える。そのためには、看護必要度評価の根拠の

記録というものは“どの評価項目の記録はどこに記

載する"というような画一的なものではなく、自施

設の看護実践記録に記載されていればよいというこ

とがわかるようにしていくこと、看護必要度評価の

根拠の看護記録というものは、特別なものではなく、

患者に対して行った看護実践を記録すればよいとい

うことがわかるようにしていく必要がある。

看護必要度評価の裏付けとなる記録をしようとし

ているが、看護必要度評価と看護記録が必ずしも一

致した記載となっているとはいえないことに対する

課題としては、看護必要度評価の根拠となる看護記

録の正しい理解ができるようにしていくことである

と考える。そのためには、看護必要度とは何か、看

護必要度を評価するとはどういうことかがわかるよ

うにしていく必要がある。そして、患者に対して

行った看護実践記録のなかに看護必要度評価の根拠

があることがわかるようにしていく必要があると考

える。

最後に、看護必要度評価の根拠は看護記録にある

ため、看護必要度評価の根拠を記載しなければなら

ないという思いにとらわれるのではなく、看護の実

践を明示するという看護記録の目的24)を意識し、

看護記録の充実を図ることが重要であると考える。

VI.結論
看護必要度評価の根拠となる看護記録の実態とし

ては、以下のことが明らかになった。

1. A項目の根拠となる看護記録の記載はされて

いる。

2. B項目の根拠となる看護記録の記載なされて

いない傾向にある。

今後の課題としては、以下のことが考えられた。

1.看護必要度評価の根拠の記録は、自施設の看

護実践記録に記載されていればよいということ

がわかるようにしていくこと

2.看護必要度評価の根拠の看護記録は、患者に

対して行った看護実践を記録すればよいという

ことがわかるようにしていくこと

3.看護必要度とは何かがわかるようにしていく

こと

4.看護必要度を評価するとは、どういうことな

のかがわかるようにしていくこと

5.患者に対して行った看護実践記録のなかに看

護必要度評価の根拠があることがわかるように

していくこと

w.おわりに
本研究において看護必要度評価における看護記録

の実態と今後の課題を明らかにすることができた。

また看護必要度評価の根拠となる看護記録が困難と

なる要因の一端を探ることができた。しかし、扱っ

た文献は 12文献と少なく、看護必要度評価に関す

る看護記録の実態の一部に過ぎない。そのため今後

は、さらに実態調査を行い看護必要度評価の根拠と

なる看護記録の充実を図る手だてを講じていきた

しミ。
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