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5　一一一　2 術中看護記録用紙に関する一考察
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　1．はじめに

　私達中央手術室では，毎日の業務に於て，病棟から

の申し送りで，患者の背景を総括的に，しかも的確に

把握し，いよいよ手術行為に入り，手術中の看護行為

や手術に関する情報など看護プロセスの記載に移るの

だが，その記録にあたって病棟からの申し送り用紙と

手術室保存の記録用紙との二枚に同じ内容のことを書

かなければならない。その為記録に要する時間に，か

なりの時間を費やさざるを得ないということが現状で

ある。

（ある時は，手術室内で記録が終らない為に，患者が

退室してからも尚，記録の整理に追われることも，よ

くある。）

　その為，間接看護婦が充分に患者の身の回りのこと

に目を配れなくなったこと。即ち，手術中の患者の看

護に，全力をあげているとは言い難いと言っても決し

て過言ではないかも知れない。

　そして，今回，これらのことを少しでも解消できれ

ばとの主旨に基づいて，目標を，

　・正確で見やすく，理解しやすい記録

　・無駄を省き，より多くの患者に目を向ける。

　・バイタルサイン以外の患者の状態や訴えが分り易

　　い記録

　以上の三点を主眼として今回の研究を始める動機と

なった次第である。

　2．経　過

　上記のことから記録表の改善を目的として，次の内

容をふまえ，他病院で現在使用中の手術記録表を参考

に，調査期間を設け，検討することにした。

　〔対　象〕

　　500床以上の国公立病院，私立大学病院

　〔調査期間〕

　　6月1日～6月30日

　〔実施期間〕

　　9月1日～9月30日

　〔対象病棟〕

　　外科系病棟，及び手術室にかかわる病棟，外来

　〔他病院からの回収率〕

　　32通中25通

　次に，術中看護記録表を作成するにあたって，必

要となる条件を，手術室ナースに意見を出してもら

い次のようにまとめた。

〔手術室看護記録に必要な条件〕

　①見やすいこと。

　②短時間で記載できること。

　③手術麻酔，患者の状態が要約され，術前，

　　術中，術後を通じて行われた看護行為を決定し

　　た思考過程が表されていること。

　④行われた看護が，術前，術中，術後を通して，

　　評価できること。

　⑤病棟への申し送りに使用しやすいこと。

　⑥術後に継続する問題又はその看護計画が，

　　明らかにされていること。

　⑦個々の患者に必要な情報，即ち申し送り事項が

　　書かれていること。

　以上のことから，配列，及び記入事項を参考資料と

した，他病院の用紙より利点，欠点，を挙げ利点とな

る事項をまとめた。

　3．実施
　図1のような記録用紙を使用し，実際に活用してみ

た。当初は皆が，不慣れの為，記入についての統一性

も見られず，実施していくのに困難があった。

　しかし，一旦記入方法に慣れてしまうと，以前に比

べて，記入方法が簡単であり又，記録に費やす時間の

短縮ができた。その為，全体的に余裕をもって手術の

介助にあたる事ができ，その流れもスムースになった。

〔アンケート調査〕

　考案した記録用紙を1ケ月間使用していったが，そ
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の結果，病棟に於ける感想や意見を知る為に各病棟を

対象として，アンケート調査を用いた。

　4結果（アンケート調査による）…表を参照…

　全麻用紙に関して，次のような結果が得られた。

・これ迄の術中看護記録と改善記録の大きな相違点は

術中の状態が分らない。使用薬剤全てが，いつどのよ

うに使用したか分らない等の意見が多く，今迄通り，

術中の経過を書いてほしいとの結果が得られた。

　又，問題点の取り上げ方について，個々の介助者の

レベルで問題を取り上げている為個人差が出て来てい

るので経過を総て記入し，その中で選んだ方が良いと

の意見もあった。

　局麻用紙に関しても全麻用紙同様，術中経過を書い

て欲しいという結果が得られた。局麻用紙だけに新た

に設けたグラフについては，グラフ表示のみではなく，

数値を入れて欲しい，色分けをして欲しい等の多くの

意見もあった。又，配列，構成については，inの輸

液，輸血を縦に並べて，totalを出し，outも
同様縦に並べると見やすく使いやすいのでは，とい

う意見，輸血パックの欄については，受領，使用数の

みで他の項目は不必要との意見もあった。人体図につ

いては，全麻，局麻とも術後，Drが観察ポイントを

図に表わしてくれるので特に必要ではなく，文章でも

良い：という意見も何件かあった。

　実際，私達が1ケ月間の期間使用してみて，他のス

タッフからも使用しにくい点画様々な意見が出された。

　5．考　察

　他病院では，すでにコンピューターの導入をしてい

る所も多く，これにより，処置伝票用紙等は，記述式

ではなく，チェック方式である為，記録に費やす時間

が少なく，又，記録上でも記入もれ等のミスも少ない

という事がわかった。

　又，当院の様に，術中の経過を記述している看護記

録は少なく，殆んどの病院が術中の経過について，全

麻の場合は麻酔科の術中カルテが複写となっており，

手術終了と同時に，病棟へ渡す事が出来，局麻に於て

は，当院も使用したがグラフ式の看護記録用紙を用い

てバイタルサインがひと目で理解可能のものが多かった。

　この様な事から，他病院に於ては，術中記録に費や

す時間が少なく，術中のケアーが充分に出来るだけで

なく，病棟に潤ても，麻酔科で記載の記録により，術

中の変動が充分わかるという利点がある事がわかった。

当院で作成した術中記録にしても，これらの利点を充

分に取り入れたつもりであった。しかし，当院では，

麻酔科の記録を複写には出来ない為，看護の問題点と

して術中の変化を取り上げることにしたが，手術室内

での統一した問題点の取り上げ方が出来なかったばか

りか，人それぞれの考え方の相違により，書き方が全

く違ってくるということが生じてしまった。

　アンケート調査の結果，このたびの様な改善された

記録用紙を使用していくという事に対しては，殆んど

の病棟の賛成が得られた。

　しかし，書く事柄の配列や，スペースなどにもまだ

検討の余地があり，又，一番の問題となった看護上の

問題点においても今度実施する際には充分な手術室内

での問題点の上げ方や記載の仕方などの配分方法等の

統一を計り，展開をするように考えていかなければな

らないと思う。又局麻に於ては，理解しやすい等の

意見も多かったが，グラフが見にくい等の意見もあっ

た為，充分に改善する必要があると思われる。

　総ての病棟が，術中の経過を必要という意見であっ

たが，これは，今迄が経過を追った記録であった，と

いうこと。新しい記録になじめないということ。記録

の方法が悪い為に，今回のようなアンケート結果にな

ったのだと考えられる。

　6．おわりに

　看護記録用紙に関しての改善は，初めての試みであ

り，改善にあたっての病棟への細かな説明や，記入に

際してのオリエンテーションや，手術室看護者の記録

に関する統一性の欠如，更には改善用紙効果確認のア

ンケートの際改善前のものについてのデータがなく，

前後の比較ができず，集めるのに困った。

　又，アンケートからも分るように，必要な欄と不必

要な欄の考え方，受け取り方が，各科，各病棟により

異なったことや，記録の欄から手術の経過を省き，看

護面の記録を重視する手術室側と手術中看護より，手

術の経過を重視する病棟側との意見の食い違いも見ら

れた。

　いつれにしても，研究にあたり，立案と対策に時間

を要したり，又，実施アンケート調査が駆け足にな

ったことは反省すべき点である。

　この研究を機会に今後は，再度改善用紙を作り，そ

れを一定期間内手術室内部での記録の統一性を計る意

味に於ても試験的に実行し，それが出来次第，前回同

様各病棟に使用して頂き，その結果を求めると共に，

勉強会報を通して，自分自身のレベル向上へと努力を

していきたいと思う次第である。

　最後にこの研究に御協力下さいました各病棟はじめ

各関係者の方々に感謝すると共に，今後も御指導を賜

わりたいと思っております。
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　　　　　アンケート及び結果
1　全麻用紙について

　　　　　　　　　　　　　　　　回収件数　22件

1．麻酔時間の項目について

　a．入室から退室時間のままで良いと思いますか。

　　　は　い　7　　いいえ　12　未回答　3

　b　いいえと答えた方で，入退室時間，麻酔時間の

　両項目を作った方が良いと思いますか。

　　　は　い　11　いいえ　1　　未回答　0

2．体位の項目について

　a．現在のままで良いか。

　　　は　い　17　いいえ　2　　未回答　3

　b　いいえを御意見を……

3．バルン，Mチューブの項目についての御意見を…

4．血管確保の項目について

　a．このままで良いと思いますか。

　　　は　い　14　いいえ　4　　未回答　4

　b　いいえの御意見を……

5．ブランケット使用項目について

　a　このままで良いと思いますか。

　　　は　い　13　いいえ　4　未回答　5

　b．いいえの御意見を……

6．輸血パックの項目について

　a　このままで良いと思いますか。

　　　は　い　8　　いいえ　6　　未回答　8

　b　いいえの理由を……

7．人体図の項目について

　a　あった方が良いと思いますか。

　　　は　い　14　いいえ　6　未回答　2
　b　それぞれの理由を……

8．In　outの項目について
　a　このままで良いと思いますか。

　　　は　い　6　　いいえ　9　　未回答　7

b　outの項目について胃液，排液の項目はあっ

　　た方が良いか。

　　　は　い　16　　いいえ　2

　c　それぞれの理由を……．

9．看護上の問題点の項目について

未回答　4

　a　術中経過の記録はあった方が良いと思いますか。

　　　は　い　20　いいえ　0　　未回答　2

　b　それぞれの理由を……

　c　問題点の取り上げ方についてはどう思いますか。

　d　この項目についての御意見を……

10．退室時一般状態の項目について

　a　このままで良いと思いますか。

　　　は　い　15　いいえ　2　　未回答　5

　b　いいえの御意見を……

11．摘出物，器械等5項目について

　　（1）あった方が良い（全部）　7

　　（2）なくても良い（全部）　1

　　（3）なくても良い項目もある　9　　未回答　5

　　　（3）と答えた方，項目名を記入して下さい。

12．全項目の配置についての御意見を……
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皿　局麻用紙について

　　　　　　　　回収件数　16件（全野回答6件）

1．麻酔時間の項目について

　a　入室から退室時間のままで良いと思いますか。

　　　は　い　9　　いいえ　3　　未回答　4

　b　入退室時間，麻酔時間の両項目を作った方良い。

　　　は　い　3　　いいえ　0　　未回答　0

2．体位の項目について

　a　このままで良いと思いますか。

　　　は　い　7　　いいえ　8　　未回答　8

　b　いいえの御意見を……

3．人体図についてあった方が良いと思いますか。

　a　は　い　8　　いいえ　4　　未回答　4

　b　それぞれの御意見を……

4．血管確保の項目で，このままで良いと思うか。

　a　は　い　6　　いいえ　2　　未回答　8

　b　いいえの御意見を……

5．その他の薬剤の項目について

　a　ptの一般状態に変化を来たす薬品以外のものだ

　　けを記録していますがこれで良いと思いますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　未回答　9　　　は　　い　　5　　　いいえ，　2

　b　いいえの御意見を……

6．術中一般状態のグラフについて

　a　わかりやすい　　1

　　わかりにくい　　7

　b　わかりにくい理由を……

7．観察事項の項目について

未回答　8

　a　術中経過記録はあった方が良いと思いますか。

　　　は　い　10　いいえ　0　　未回答　6

　b　それぞれの理由を……

8．02からサクションまでの項目についてこのままで

良いと思いますか。

　　　は　い　6　　いいえ　0　　未回答　10

9．摘出物，器械ガーゼ確認の5項目について

　a（1）あった方が良い（全部）　5

　（2）なくても良い（全部）　　0

　（3）なくても良い項目もある　4　　未回答　7

　b（3）と答えた方，具体的項目を……

10．全項目の配置についての御意見を……

11．その他，全麻，局麻用紙に関する御意見を……
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