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1 . はじめに

本取組は、訪問看護支援事業(1訪問看護支

援事業の実施について」平成 21年 4月 8日老

発第 048001号厚生労働省者健馬長通知)の一

環として、一般社関法人奈良県訪問看護ステ

ーション協議会が、奈良県長寿社会課の委託

を受け、平成 23年度'""'-'24年度に実施したも

のである。

奈長県における取組の内容は、訪問看護に

おけるモパイル端末を用いた記録システムを

開発することである。とりわけ本稿において

は、アセスメント用紙の作成、訪問看護にお

ける活用頻度の高い看護診断名の検討、在

用標準看護計画の策定等に関する経過および

今後の課題について報告する。

II. 奈良県訪問看護支援事業の概要

1.訪問看護支援事業の概要

高齢化の進展に伴う要支援者 a 要介護者の

増加により、在宅療養者の増加が見込まれる

なか、在宅医療の推進が重要課題となってい

る。訪問看護支援事業は、訪問看護を必要と

する者に必要な訪問看護を提供する体制を

鋪することにより、在宅療養環境の充実を図

ることを目的として停生労働省が予算化した

事業である。平成 22年度'"'-'24年度の時限

として計画されており、都道府県等が実誼

主体となり、事業を適切に実施することがで

きると認められる関保団体に委託することが

能である。

事業の内容は、請求事務等支援事業、コー

ノレセンター支援事業、医療材料等供給支援事

、その他訪問事業所の業務を集約化。効率

化するに当たって必要と認められる事業であ

る。都道府県はこれらの事業のうち一つ以

を実施するものである。

2. 奈良県訪問看護支援事業における取組

奈良県においては、訪問看護サービスの安

定的な供給を維持し、在宅療養環境の充実を

図ることを目的とした。奈良県長寿社会課よ

り一般社団法人奈良県訪問看護ステーション

協議会に対し、平成 23年度'""'-'24年度の 2年

間の事業として委託され/日

事業の名称は1広域対J;t型訪問看護ネット

ワークセンタ一事業]とし、事業内容別に「訪

問看護活動支援事業Ji底療材料等供給支援

業Ji普及啓発事業jの 3事業に分割したの各

業iこ部会を設置し、協議検討を進めた。奈

良県長寿社会課は、{訪問看護支援検討会議}

を設置し、木事業の報告を受け、協働で事業

の検討にあたる体制とした。(図 1)
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奈良県長寿社会課

訪問看護支援検討会議

(訪問看護安定供給のための検討、評価、助言等の支接)

一般社団法人奈良県訪問看護ステーション協議金

広域対応型訪問看護ネットワークセンター事業

(在宅看護の拠点の整備)

医療材料等供給支援事業

く効率的な供給システムの整備>

0モデノレ地区の選定

訪問看護活動支譲事業 普及啓発事業

<業務の効率化と質の向上> く利用者拡大と人材確保>

O訪問看護の情報発信・広報

O周知リーフレy ト作成0全県的な展開

0マニュアノレ・記録様式等の共同作成

。ホームペwージの開設

QPCモバイル等を用いた遠距離対応

システムの構築、導入

。フォーラムの開催等

図1 奈良県における訪問看護支援事業体制

3. 訪問看護活動支援事業部会における取組

の概要

1)訪問看護活動支援事業部会における活動

の方法と目的

平成23年5月に訪問看護支援事業の実施に

あたり、奈良県訪問看護ステーション協議会

会員 81名に対し、訪問看護記録に対するニー

ズ調査を行った。 (84ステーションに配布、

60ステーションより回収)その結果、「帳票

類を統ーしたいJr実梅内容の遺切な情報提供、

連絡ノートへの記載内容の削減のために訪問

看護記録の複写化を検討してほしいJr記録持

間を短縮化したいJr訪問看護計画の質を向上

し平準化したいJr情報共有のツーノレとして

IT化は必要であるJという回答が得られた。

その調査をもとに検討した結果、本部会の活

動の方法と目的を、以下の 3点とした。

(1)記録様式の検討により業務の効率化を図

る。

(2)モパイル端末の利用により業務の効率化

を図る。
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(3)訪問看護独自の標準看護計画の策定を行

い、その展開をモパイル端末で行うことで、

看護計画の質の確保および業務の効率化

を図る。

2)訪問看護活動支援事業の主な取組内容

訪問看護活動支援事業の目的を達成する

ために実施した主な取組内容は以下のとおり

である。

(1)記鎌様式の内容および{吏用方法を検討し

作成する。さらに、作成した標準様式の試

行、検在、評髄を行う。

(2)モパイル端末に導入するデータベースや

連動するデータの内容を検討し、訪問看護

記録システムの運用と評価を行う。

(3)訪問着護計画におけるアセスメント項目

の作成、訪問看護における活用頻度の高い

看護診断の抽出、抽出した使用頻度の高い

看護診断名に対する標準看護計画の策定

を行う。



3) 訪問看護活動支援事業部会の参加者と

すすめかた

平成 23年度の部会参加者は部会長 l名、

部会員 4名であり、平成 24年度より大学教員

2名が看護過程、看護診断に関するメンバー

として加わった。部会員はすべて奈良県内の

訪問看護ステーションに勤務する管理者およ

び主任である。

部会は月 1度、約 3時間""4時間程度実施

した。進め方は、検討事項をステーションに

持ち帰り、スタッフ等の協力を得ながら各自

が検討課題をまとめ、それらを部会前に集約

し、部会で検討事項を決定しながら課題を進

行させた。

4) 記録様式の検討およびモパイル端末の

開発の進捗状況

モバイノレ端末の開発は、奈

業者と協舗で行った。

県が契約した

平成 23年度より記録用紙の検討が始まり、

基本情報(データベース)・保険証情報@訪問

看護記録・訪問看護経過記掠・訪問看護報告

-看護サマリーが共通様式として使用でき

ることとなった。訪問看護記鎌は複写式とし、

一部を療養者宅へ渡すことで、訪問看護の

訪問宅箇移動中

r=盟関居間祖国間刷、 駒田国間関現世田旬、

| 概覧 I ; 基本情報 i<ー『

l一一一一一___) I出向四回調居間 J

ii l訪問看護問書 1<---
ii h 白血出向同町出 d

fm::::r:J¥ 

E己
ω訪問看護記鯨

・訪問看護経過記録

モパイル

端末

• 15厚:廃記録用紙 (DESIGN-R) 
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施内容を漏れなく伝えることができ、療養者

宅で記載する連絡ノートの代わりとして使用

可能となった。また、看護サマジーの様式は

県内医療機関と共通様式とした。

平成 24年 1月より、業者とともにデータベ

ースの内容の検討を開始し、訪問看護記録用

紙および祷癒記録用紙をモパイル端末に導入

した。データベースは、 (1)基本情報、 (2)ア

セスメントシート、 (3)看護計画書(看護診

断・標準看護計画)、 (4)訪問看護記録(プリ

ントアウト可)、 (5)訪問看護経過記録、 (6)

祷 癒 記 録 用 紙 ( 改 訂 版 祷 療 経 過 評 価 表:

DESIGN-R :写真機能あり)、 (7)訪問看護報

書、 (8)情報提供書、 (9)看護サマリー(県内

医煉機関も共通様式)、 (10)管理日誌・請求業

務(医療保険。介護保険)である。訪問

ステーション事業所内のパソコンからは (1)

~ (10)の入力が可能である。持ち運びのでき

るそパイノレ端末で、の入力は、 (4)訪問看護記録、

(5)訪問看護経過記録、 (6)祷露筆記録用紙に対

し行うことができ、(1)基本情報、 (3)看護計

画、は閲覧ができる。訪問看護記録システム

のデータベースの種類および、データベースの

置かれている環境とその連動性を以下に し

た。(図 2)

ステーション所内

-基本情報

・アセスメントシート

パーソナル
-訪問看護報告書

コンゼューター

リー

-精求業務(介護保険・医療保険)

菌 2 問看護記録システムおよびヂータベースの環境と連動性
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モデノレ事業として奈良県内 5か所の訪問看

護ステーションにそパイノレ端末を配布し、日

常の訪問活動に試用した。試用当初はモパイ

ノレ端末の動作の遅さや画面表示の不具合が聞

かれたが、その都度課題を業者に伝え、改善

するという作業が繰り返された。その結果、

動作スピードの改善、 DESIGN-Rの合計点数

の計算表示、地岡画像の追加、入力データの

一次保存機能の迫力耳、メールアドレスを鏡用

した』情報連携機能の追加等の改替、追加が行

われ、使用しやすさが高まってきた。

モデル事業に参加した看護師があげたメリ

ジトとしては、 (1)カルテを持たずに訪問でき

る (2) 急な訪問時の情報確認、に役立つ、 (3)

祷痛の評価と写真が入っているので、経過が

わかりやすい、 (4)訪問予定がわかりやすい、

(5)地国や音楽が活用できる、 (6)モバイノレ端

末 l台で多数のデータが見られるので軽量で

アセスメントにも役立つ、 (7)ID、パスワ}ド

が必要なため、個人情報が誤って漏出するこ

とを防ぐことができるという意見があった。

デメロットとしては、 (1)入力に時間を要す

る、 (2)モパイル端末で入力している内容を紙

媒体で印刷し残しているので、二度手間にな

っており、時聞がかかる、 (3)電波が通じにく

い地域がある、等の意見があった。

班，訪問看護活動支援事業部会における

本取組の結果

訪問看護記録システムの訪問看護計画の内

容の検討の中で、訪問看護師の看護過程に関

する愚考の過程について話し合った。「経験豊

富な訪問看護師は、必要な情報収集のポイン

トがわかるため、瞬時にアセスメントを行い、

その内容を言語化する前に看護問題を抽出で

きるが、アセスメントの言語化に不足がある。J

「新人の訪問看護師は情報を収集してから問

題点を抽出していくが、情報収集のスピ}ド

が遅くアセスメントが弱い。」という特徴から、

経験豊富な訪問看護師がブラックボックスの

中で行っている思考過程を見える化し、看護

過程をきちんとたどれる方法を考えていきた

い、訪問看護記録システムの導入による効率

化をはかることで、訪問看護師の問題解決の

ための思考能力が低下することは避けたいと

いう話し合いがなされた。

訪問看護計画の質の担保を図るためには、

理論に基づく看護過程の手順をたどることが

必要で、あり、訪問看護記銀システムに看護過

程をのせるのではなく、看護過程を記緑シス

テムで展開するという考え方ですすめていく

という共通認識を持った。

1) アセスメント用紙の作成

(1 )基盤となるアセスメント領域の検討

訪問看護において特徴のあるアセスメント

の項目を検討するにあたり、財団方式 MDS-

RAP s、NANDA-1、ゴードン、オレム、オマ

ハシステムのアセスメント領域の比較を行っ

た。検討の結果 rNANDA-1 Jと「オマハシス

テムJの 2つに絞り込まれた。オマハシステ

ムのアセスメント領域は、①環境的、②心理

社会的、③生理的、④健康に関連した行動、

の)1買に示され、収入や住居、近隣や職場等の

項目からスタートしており、蓋 (2012) が訪

問看護師の初回訪問での着目点について、①

家の立地、②療養環境、③生活習慣・経済状

況、④介護状況、⑤療養者と介護者の人間関

係、価値観をあげていように、訪問看護師の

思考過程に近似しているとの意見が聞かれた。

しかし、その項目の詳細な内容に関しでは、

アメリカとの生活様式の差異や解釈の困難性

がある点、オマハシステムの項目と NANDAを

比較すると NANDAで網羅できている点、訪問

看護ステーションのスタッフにも NANDAの分

類で教育を受けている世代が増加しており診

断名がなじみやすい点より、 rNANDA- 1 Jの

アセスメント領域を基盤としてアセスメント

項目の検酎を始めることとした。
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(2) 領域の枠組みと情報収集項目の検

黒田 (2010)NANDA - 1領域別入院時初期情

報の枠組みをもとに、領域の枠組み、在宅に

必要な項目の追加、不要な項目の削除等の検

を行った。

主なポイントは以下の 6点である。

「領域の枠組み」

① NANDA-1の領域 13に加え、現在行ってい

る医療処置を領域 14として追加した。

②「領域 7役割関保Jをへノレスプロモーショ

ンとともに、領域 1とした。

③「額域 10生活原理」はその言葉から内容

が伝わりにくいので、生活信条に変更し

た。

④「領域 12安楽Jの部分に清潔の項目を加

えた。

「訪問看護(在宅)に必要な情報収集項目の

追加J

@領域 lの中に、・看取りに関する希望、@経

済状況(生活費、経済的生活状況、金銭

の管理状況)を追加した。

@ 領域 13成長/発達に、成長発達遅延リス

ク状態の関連要閣を追加した。

2) 訪問看護において活用頻度の高い看護

診断名の抽出

黒田 (2012) の NANDA-1分類法の構造を

もとに、訪問看護において活用頻度の高い 59

の看護診断名を抽出した。その手)1聞は、①検

討メンバー全員で協議を行う、②各看護診断

名の「定義 e診断指標・関連因子」を確認し、

診断名の持つ意味の共通認識をはかる、@訪

問看護実践の中で起こりうる事象を検討し、

{使用頻度の高い看護診断名を抽出する、の方

法で行った。訪問看護(在宅)において活用

頻度の高い看護診断名を一覧にした。(表 1) 

3) 59の看護診断名の妥当性の検証

部会員の所属するステーションにおいて

関している 100事例抽出し、その事例の看護

診断名を分類した。 20の看護診断名が抽出さ

奈良看護紀要 VOL10.2014

れたが、それらと表 1の看護診断名と照合し

たところ、全ての看護診断名が 59の看護診断

名に網羅されていた。部会員の経験知により

帰納的に抽出した診断名であったが、実践に

則していることがわかった。(表 1*印が 100

事例より抽出された看護診断名)

また、領域ごとに抽出されたアセスメント

項目と関連する診断名が同じ画面で見ること

ができ、情報を入力しながら、仮の診断名が

選択できる画面としての電子力ノレテシステム

内に組み込まれた。

4) 59の看護診断名に対する在宅用標準看護

計画の作成

(1 )検討案の作成

問看護診断名に対し部会員が分祖して標

準看護計画の検討案を作成した。作成項目

は、①看護診断名の定義、②診断指標およ

び関連要因、③利用者・介護者の自標、④

OP (観察計画ト TP(援助計画)・ EP(教育

計画)とした。

(2) 今後の予定

59 の看護診断名についての検討案をもと

に、在宅用標準看護計闘のデータベースの作

成を行い、訪問看護記録システムに導入して

いく予定である。導入後の在宅用標準看護計

画の活用方法は次のとおりである。

①アセスメント項自の入力を行う

②仮の看護診断名を抽出する

(現在はここまでの作業が可能)

③仮の看護診駅名を集約する

④統合アセスメント

⑤看護診断名を抽出する

⑥-1 r看護診断名が事例に適合する場合J

宅用標準看護計画を選択し、

内容の取捨選択(チェックで行うこ

とができる)、追加項自の入力を行い、

看護計画を完成させる。21看護診断名が事例に適合しない場合j

個別入力を行い、看護計画を完成さ

せる。(図 3)
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表 1訪問着穫において活用頻度の高い看護診断名

、 額域1{領域1・1議議ま) I 領減2 領械S

f':ì~次期モャシヨン〆:側関係 | 糊 排織と(ガス)交換

1.非効果的自己健康管理* I 1.栄穣パランス異常.必婆量以下 I 1.尿開

l日:で土竺?4?:jj一一一一一一明摂加問叩*土?叱仁柚……一叫…町…仇…，.'-~" "...， ..M似…叩 三一j:学精押烹拘帥JI 3.暗聴器下陣審 I 3.下痢

4.介E護者の役割緊張* I 4.血糖不安定リスク状態* I 4.便秘本

1，，_5.家族関係の問題* 叫 ザ ↓ 5 体液量過剰(絢本・院水・浮1重) 刊 I 6環秘φ1)ス?状態
I 6.体液量不足(脱水)* I 6.非効果的気道浄化*i山州向山叩叩山町川刷併叩叫古川町叩叫川 W 町山山川帆…一円相州柿 中十I引ヤ れ 品 、 、 l 

1 ，不眠

2.種限パ舎一ン混乱

3.セルフケア不足取

4，セルフネグレヲト

5.活動耐性低下*

6.身体可動性障害*
|日小

僚域4

~勤万株息

額需語紙、

セタヤ患がIJIテ4

7.電解質平衡異常リスク状態 I 7.ガス交換障害事

領域;5 I 領域奇

知覚ノ認知 | 自己知覚

1.言語的コミュこケーシヨン障害* I 1町孤独感リスク状態様
， ..柑刈い '''''''''ho'' 州町"'，，"''''附ω吋

2.認知機能の低下 I 2.鼠己同一性混乱

領域9

23…ピング/;%;トレス耐性

1.心的外傷後シンドローム

2.環境の変化に適応できない状態

3.恐怖

4、非効果的コーピング*

6.慢性悲夜

3.希望が持てない状態

4.ボディーイメージ混乱

…~ YY. '.N … …一一

領域10

5主活信条{こだわり)山生活源濃

1.意思決定の葛藤

，.-叩"'.=N'....~砂川町川."，叫…-，.叩閉山h 中叫叫dψU 映 V山町i 叩叩叩…'，.，..'‘一 叫"い叫ん叩子町一 千 Y" ，."M鳩町
6.悲嘆

7不安*

領域11

霊童ζ壁塑
1.感繰りスウ状態* 8.宕己傷害 I 1.窓心

2，誤瞭リスク状態* 9，自己傷害リスク状態 I 2， j事痛

3.口腔肉陪審 10，自殺リスク状態 I 3.安楽障害*

し、ふ柑患号制さ燃肘 11.時点偶者照宝物…一|明 4・惇物理昇*
5.~患リスク状態 12.他者への暴力リスク状態 | 

6.転倒リスク状態* 13.中毒リスク状稼

7.皮膚統合性障害* 14体温平衡異常リスク状態

①アセスメント項目の入力

②仮の看護診断名の抽出

③仮の看護診断名の集約

④統合アセスメント

領域12

安楽/清潔

領域13

成長/発達

1成長発議遅延*

2，成長不均衡リスク状態

⑥-1 「看韻診断名が事例に適合する場合」

診断名より標準看護計画の選択

計画内蓉の取捨選択

追加項目入力

看護計聞完成

⑥-2 
⑤看護診断名の抽出

に二|二二ニニ

「看護診断名が事例に適合しない場合J

個別入力

看護計画完成

図 3 在宅用標準看護計画の活用方法

-8-



N. 考察

1) 奈良県版訪問看護記録シぇテムの現時点

の評価

(1)業務の効率化の観点からの評価

業務の効率化の観点から評価すると、モバ

イノレ端末の利用において、①記続時間が短縮

された、②急な訪問時の情報確認のためにス

テーションへ出向かなくても患い、③ステー

ション以外で入力できる、④災害や停電時デ

ータがクラウド上にあるため、モバイノレ端末

からログインして対応できる、⑤本システム

で管理日語、請求業務を行っているため、基

本情報・保険情報から性別、年齢、介護度な

どの集計が容易である、というメリットがあ

ることから、業務の効率化につながったと考

えている。

(2)訪問内容、訪問看護計画内容の質の向上

の観点からの評価

訪問内容、訪問看護計画内容の質の向上の

観点から評価すると、まず、モバイノレ端末の

利用において、①利用者宅に記畿があると経

過の確認ができる、②療養者やそのご家族に

対する栂矯の経過やケア内容の情報提供がで

きる、③アプリ(地図や音楽)が活用できる、

@モバイノレ端末 1台で多数のデータが見られ

るので軽量でありアセスメントにも役立つ、

というメリットがあるという意見から、過去

のデータと比較してその場でアセスメントが

できることで、その揚で対応すべきケアの質

が向上し、さらに、予測性も高まることから

次回訪問までの適切な指導につながるといえ

る。また、モパイル端末の能用で、療養者と

そのご家族に対し、視覚的な情報提供ができ

ることから、 EP(教育計画)の効果的な実践

につながると考える。

さらに、NANDA-1 ~こ基づくアセスメント項

罰および訪問看護において使用頻度の高い看

護診断名のシステムへの導入において、①漏

れ落ちのない情報収集ができる、@アセスメ

ントの視点の習得ができる、③アセスメント

項目の画面にその領域で使用頻度の高い看護

診断名があることで¥その診断名の可能性も

-9-
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視野に入れることができる、という意見から

から、看護過程を展開するスキノレの向上に寄

与しているのではないかと考える。しかしな

がら、本来の質の向上は、訪問看護師のアセ

スメントカが向上することで、看護介入の質

が充実し、そのことで得られるアウトカムに

よって判断されるものである。その評価が今

後必要である。

2) 奈良県販訪問看護記録システムの今後の

課題

訪問看護記録システムのデメリットとし

ては、入力やシステムに慣れるまでに時間が

かかること、電波が通じにくい地域があるこ

と、情報流出の危険性等の意見が聞かれた。

また、費用対効果の点では、モデ、/レ事業を実

施したステーションにおいても、訪問看護支

援事業の予算が一部使用されており、現時点

での評価は難しい。

電子カノレテの普及率は大規模病院では

60%であり、病院・施設を含む全体では 20%

である。地域包括ケアシステムの構築に向け

て、病院のみならず地域においても速やかな

情報共有は必至のこととして共通認、識されて

おり、 IT企業はいずれも導入に関する経営戦

略をレポートしている。企業は厳しい競争の

中、システムの内容検討も進んでおり、ユ}

ザーの多様な要望に応えるツーノレと体制を持

っている。システム導入の擦には、その事業

所に応じた環境を整え、イ吏いこなせるまでに

はエネルギーを必要とするが、システム導入

を行わない理由にはなり得ないと考える。

前項のメリットの部分をあわせて総合的

に勘案すると、導入の擦は一時的に業務の効

が低下することが予測されるが、それ以外

の点では、電子システムというツーノレを活用

することに大きな課題はないといえる。その

ため、今後の訪問看護記録システムの課題は、

内容の充実の段階に入ってきたと考える。

訪問看護支援事業開始時に行ったニ}ズ

調査にもあるように、現在訪問看護師の現在

の関心事は看護計間の充実であり、電子カノレ

テ化した中で、在宅用に検討された標準看護
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計画をもとに、個別性を取り入れた看護過程

の展開を行うことができることに期待してい

る。このことは、本取組による訪問看護記録

システムについての問い合わせ内容が標準看

護計画に関することが多いことからも伺える。

また、奈良県は、死亡者数に対する在宅看

取り数の割合が長野県についで、全国 2位であ

る。奈良県の医療計画によると、在宅支援病

院、在宅支援診療所の人口 10万人当たりの施

設数は全国より少なく、訪問看護事業所数は

全国平均と同等であることから、少数精鋭で

多くの看取りに対応している現実がある。こ

のような中、医師や多職種との連携の充実は

必至であり、在宅看取りや医療依存度の高い

療養者へは、毎日訪問や l日の複数屈訪問も

多く、複数のステーションが閉じ療養者宅に

訪問することが増えており、訪問看護ステー

ション同士の情報共有も必要性が増している。

以上のことから、奈良県版訪問看護記録シ

ステムの今後の課題は、①59の看護診断名に

よる在宅用標準看護計画の検討を行い、シス

テムへの導入を行う、@抽出した 59の看護診

断名および在宅用標準看護計画が在宅看護の

特性をとらえそのアウトカムが見いだせる内

容であるか妥当性の検証を行う、③他ステー

ションへのシステムの普及を行い、情報の共

有化を行う、@医師および多職種との有効的

な共有情報内容を精査し、その情報共有ツー

ノレとしての活用方法の模索を行う等の 4点で

あり、早急に進めてし可かなくてはならない課

題であるといえる。これらの充実がはかられ

ることで、在宅で生活する療養者とそのご家

族の QOLの向上につながるアウトカムが得ら

れるのではなかと考える。

V.おわりに

本取組は、奈良県訪問看護支援事業の一環

として、訪問看護におけるモパイル端末を用

いた訪問看護記録システムを開発することで

あった。その主な目的は、訪問看護記錬シス

テムの利用により業務の効率化を図る、訪問

看護独自の標準看護計画の策定を行い、その

展開をモバイノレ端末で行うことで、看護計画

の質の確保および業務の効率化を国ることと

した。その閏標達成のために、システムのデ

}タベ}スとなるアセスメント用紙の作成、

訪問看護における活用頻度の高い看護診断名

の検討、在宅用標準看護計画の策定に取り組

んだ。モバイノレ端末を活用するモデソレ事業を

展開した結果、記録時間の短縮をはじめ、緊

急訪問時の情報確認が迅速にできる等業務の

効率化につながった。看護計画の質の確保に

関しては、アセスメント用紙が導入されるに

とどまっており、在宅用標準看護計画の検討

資料の作成が終了した設~皆であり、アウトカ

ム評価ができていない。

現在の課題は明らかであり、喫緊に取り組

んでいくことが期待されている。その際に震

なのは、システムを導入すれば本取組が終

了するのではなく、アセスメントから導きだ

された看護計欝の実践の評価を一事例ごとに

丁寧に行い、そこからシステムの変更点を見

出し、さらに改良を加えていく PDCAサイクノレ

を継続的に展開していく事であるといえる。
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