
それを使用して分析や問題解決にあたらない人にとってはデータですら
ないと解釈できる。また、情報であるか否かは利用者に意味をもたらす
かどうかで決まるのであって誰かにとっての「情報」が、別の人にとっ
ての「情報」であることを担保しない、換言すれば、情報であるかどう
かを決めるのはほかならぬ利用者自身であることを示していると考え
る。

この考え方を医療に携わる各職種に敷衍すると、それぞれの職種、立
場によってデータや情報は異なるということが見て取れる。各職種の記
録するデータや情報は職種依存の事項であり、共通する部分もあるとは
言え、看護師には看護師のデータや情報が、医師には医師のデータや情
報があると解するのが妥当であり、このゆえにある職種の書いた記録は
一義的には当該職種の間で理解されればよいものと解される。かかる考
え方に則れば、医師の診断した疾病名を出発点とする標準看護計画に基
づくケア（保健師助産師看護師法による診療の補助業務）については医
師の記録上に記載し、看護独自のアセスメントに基づくケア（同法によ
る療養上の世話業務）のみを看護記録として記載することも一案と考え
る。これは一見すると看護師の記録する様式を徒に増やしているかのよ
うな印象を持たれるかもしれないが、各職種が責任を持ってデータなら
びに情報の管理を行うという視点に立てば、このような記録の整理方法
も一考に値するであろう。
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多様化する看護記録の整理に向けた試論
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1. はじめに
看護計画は、アセスメント、計画立案、実施、評価という Yura 

&Walsh(1967) による看護過程の枠組みの中で、個々の患者のデータに
基づく看護師のアセスメントをもとにシステマティックに立案されるも
のとされ、このことは現在の看護教育にも息づいている。看護過程の発
表 と 時 期 を 同 じ く し て、Weed(1968) に よ り 開 発、 発 表 さ れ た
POS(Problem Oriented System) およびその記録形式である SOAP 
は、欧米において大きな反響をよび ( 日野原 ,1978)、日本には日野原
(1973) が著した書籍で紹介したのが日本における POS ならびに
SOAP の嚆矢である。以来、わが国において、主観的データ（S）、客
観的データ（O）をもとにアセスメント（A）を行ない、看護計画（P）
を立案するという流れは、看護過程の段階と呼応していることも相まっ
て、臨床での看護記録の記載だけでなく看護基礎教育においても広く普
及している考え方となるに至っている。もっとも、日本において看護計
画という言葉は、それ以前からあり（たとえば吉武ら ,1967）、問題解
決型志向という点でも一致していたと考えられるが、その後の看護教育
や臨床における看護記録を概観するに、舶来の看護過程や SOAP に一
元化されたものと推察される。
2. 問題点

しかしながら、近年、記録の効率化や看護記録用語の標準化などの潮
流の中で、疾患・治療別看護計画、NANDA 看護診断別看護計画、NIC
リンケージ、クリティカルパスなど多様な標準看護計画が普及するとと
もに看護記録においても種々の様式がいわば群雄割拠するようになって
きた。その一方で、他職種との連携、多職種が相互乗り入れする医療情
報システムの普及に伴い、これらの標準看護計画ないしは従前の看護計
画を併せて複数同時使用せざるを得ない場合があり、必ずしも記録の効
率化に寄与しているとは言えない状況、もしくはそれがはたして看護計
画と言えるのであろうかという問題が生じてきたと考える。

たとえば、ある患者の記録は SOAP に記載、別の患者の記録はチャー
トに記載など、患者によって記録様式が異なると記録の効率化とは逆行
すると考えられる。また看護では、従来、各患者のケアに必要な情報を
カーデックスで一元的に管理する手法が採用されてきたが、電子カルテ
においては一元化よりも多職種で共用することが優先されているため
か、従来のカーデックスのような一画面で一元的に必要な情報が得られ
るという設計思想はないかのように見受けられる。

さらに、本論で最も問題と考えられるのは、疾患・治療別標準看護計
画においては、医師による確定診断がつき、診断名が決まれば自動的に
標準的な看護計画も決まることである。この方式の場合、入院時に診断
名がつきさえすれば、極論を言えば、一度も会ったことのない患者であっ
ても看護計画が決まるという不具合がある。看護師の職能団体である日
本看護協会 (2007) の看護業務基準によれば、「看護記録とは看護職の
思考と行為を示すものである」とされており、看護師の思考の産物では
ない標準看護計画に基づく看護記録がたしかに看護記録と呼べるのかに
ついては点検が必要と考える。

また、看護師が自らのアセスメントに基づかない看護計画に対して責
任をもち得るのかどうかという問題も提起されるであろう。逆に、かか
る定型的な看護計画による看護の対象に病状悪化などの変化があった場
合、実際には考慮していなかった事項であっても、標準看護計画には記
載されているので以前から考慮していたかのような、記録における言わ
ばあと知恵バイアスを増長させる要因となる懸念もある。
3. 提案

Blum (1986) によれば、データは分析者や問題解決者にとって未解
釈の事項、情報は利用者にとって意味をもたらすようなデータ要素の集
まりと定義される。つまり、未解釈の事項すべてがデータなのではなく、
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