
内服自己管理能力アセスメントシート導入による内服自己管理患者

のインシデントの推移
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1 .はじめに

現在当病棟では患者の状態の変化に応じた

内服管理能力の定期的な検討は行われておら

ず、日々の受け持ちそれぞれの判断に委ねら

れている。そのため、病棟でのインシデント

の中でも内服に関するものが最も多い口そこ

で、昨年度自己管理での内服インシデントの

減少を目的として、看護師が評価を行うため

にオレム看護論を用いた内服自己管理能力ア

セスメントシートの作成が行われた。昨年度

の研究結果・アンケートでは、経験年数によ

ってアセスメント能力に差が生じる、言葉の

解釈に悩む項目が多い、内服自己管理能力ア

セスメントシートだけでは自己管理能力の分

析のみで、内服管理方法の判断基準がなかった

としづ意見が挙がっていた。実際、令和 2年

4"-'5月の 2ヶ月間の内服に関連したインシ

デントは 12件と依然として多い。

以上のことから、私たちは昨年度からの継

続研究として昨年作成された内服自己管理能

力アセスメントシートの項目の改良を行い、

先行研究より、「患者の状態の変化に合わせ

て与薬方法の評価を行うことは、安全で正確

な与薬を行うための一つの手段となるJ1) 

ということから、再評価日を具体的に表記す

ることにした。さらに看護師全員が同じよう

に与薬方法を選択できるよう独自の与薬判断

基準を追加し、患者が正しく内服できること

を目的とし内服自己管理能力アセスメントシ

ートを作成した。そして、内服自己管理能力
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アセスメントシートを使用し、インシデント

の減少を目指したいと考えた。

II. 目的

新たに作成した内服自己管理能力アセスメ

ントシートを導入・使用し、ケアを統一する

ことで内服インシデント件数を減少させる。

m.研究方法

1.デザイン:量的研究

2. 対象:当病棟入院患者

3. 期間:令和 2年 6"-'11月

4. データ収集方法:今年度の 6"-'11月の内

服自己管理患者の内服間違いのインシデント

件数の単純集計。

5.データ分析方法:何も使用せず看護師それ

ぞれの判断で内服方法を決めていた 6・7月の

内服インシデント件数と、昨年度作成された

内服自己管理能力アセスメントシートを使用

した 8・9月の内服インシデント件数、さらに

今年度新たに作成した内服自己管理能力アセ

スメントシートを使用した 10・11月の内服イ

ンシデント件数の状況の異なる 3つの時期に

ついて比較した。

6.内服自己管理能力アセスメントシートの改

良:昨年度の内服自己管理能力アセスメント

シート(表 1)はオレム看護論の 10のパワー

構成要素に基づいて作成していた。しかし、

解釈に悩む項目が多い、評価に時間を要する

などの意見があった。今回新たに作成した内



(表 1) 

内線自己管理能力アセスメントシート内容

患者名( ) ID ( 治療法( 化学療法・放射線療法・手術 ) 

。か×を記入

人技己 前後 む1lを

パワー鶏成要素 チェック項目 / I / / / 

自分自身の健康に注意を払 自分の病気のことが気になっている

1い、生活環境に注意を向け

る
自分の飲んでいる楽が{弓であるカ、気になってい

る

内寂できる体力がある

2 
セルフケアを実行し、継続

できる体力
ヨ常生活自立J度がClかC2ではない

シートから薬を取り出すことができる

セルフケアを適切に実施で 楽を口元まで運ぶことができる

3きる運動能力、身体各部の

パランス 薬設の文字が見える

経口での内服ができる

内寂自己管理への意欲がある

4 
セルフケアがなぜ必要かの

理解 退院し ιからも自分で薬の管理をしないといけ

ないことを3霊脅写している

動惇づけ(目標を定め、自分

5の生活や健康に有益だと理 内綴薬の必要性を理解している

解できる)

セルフケアを行うと、自ら 医師の指示通り薬を欽むことができる

6決断し、実践する意欲
医;寮者が声をかけなくても自分で楽を欽むこと

ヵtできる

セルフケアの実践方法につ 薬の欽み方を間違えずに内搬することができる

7 いて、正しい知識をもち、

記鳴し、実践する力 見当識障害・記?意力の低下が克られない

セルフケアを適切t=1Tえる 自分の病気や治療に関して、医療者に思ってい

8 
状況判断能力、知力、技術 ることが言える

力、コミュニケーション 楽Lつい ζの疑問・不安・要望等を医療者に伝

力、慢係形成力、実行力 えることができる

現在のセルフケア状況を、 症状によって薬を謁節して内服することがない

9 過去・将来と結びつけ、健
(下期・鎮痛剤・限剤以外で)

康を達成しようとする力 数み忘れがない

一貫してセルフケアを実践

10 
し、短人として、また、家

族、コミュニティの一員と
必要に応じて家族等の援助を得ることができる

して生活する力

サイン
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服自己管理能力アセスメントシート(表 2)

は、誰もが理解しやすい表現に変え、短時間

で評価ができるように項目の削減を実施

した。具体的には、オレム看護論のパワー構

成要素①自分自身の健康に注意を払い、生活

環境に注意を向ける④セルフケアがなぜ必要

(表 2)

内服自己管理能力アセスメントシート

患者名( ) 

-チェック項目を読み、 0か×を記入して下さし ¥0

-内服自己管理していない人は退院の白処がたったら、 EN丁目を評価

→家族が管理できる・..現行の管理方法を継続

→自宅で自己管理が必要・・・患者と相談し内販管理方法を検討する

・再評価臼;38度以上の発熱(熱)、危険行動出現・消退時(危)、せん妄出現・消退時(せ)

クリーン A開始・解除(ク)、経口摂取開始日(口)、食事摂取不良(不)、

内線再開臼(薬)、本人の訴え(希)等

一再評価した理由の欄に( )に記載されている文字を記入して下さし¥0

→入院臼は持参薬なくても必ず全員評価して下さい。

チェック項目
入院自

/ / / / / 
/ 

再評価した理由

(1)楽室長にて自己管理できる/残数が合っている

----)上記×なら:lw B 0 Xで管理すれば自己管理

できる

@寝たきりでない/経口内線・自己で注入可能

③認知機能に障害がない/せん妄がない

@シートから内服薬を取りだしこぼさず‘口冗ま

で運ぶことができる

⑤入院を機に 5錠以上内線薬が増えない

「園田ーーー

合評価方法合

ト一一ー
一 ・金て0・・・自己管理

トーー皿 一 ・全て×、〈むがどちらも×・・'IG薬

ト一一 一 ・それ以外・・・lWBOXか1日BOX 陶

rvz I 

{患者と栂談}

選択した管理方法

サイン
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かの理解⑥セノレフケアを行うと、自ら決断し、

実践する意欲⑨現在のセルフケア状況を、過

去・将来と結び付け、健康を達成しようとす

る力を「薬袋にて自己管理できる/残薬があっ

ている」に変更した。オレム看護論のパワー

構成要素②セノレフケアを実行し、継続できる

体力を「寝たきりでない/経口内服・自己で注

入可能」に変更した。オレム看護論のパワー

構成要素⑤動機づけ(目標を定め、自分の生

活や健康に有益だと理解できる)⑦セルフケ

アの実践方法について、正しい知識をもち、

記憶し、実践する力③セルフケアを適切に行

える状況判断能力、知力、技術力、コミュニ

ケーション力、関係形成力、実行力を「認知

機能に障害がない/せん妄がないJに変更した。

オレム看護論のパワー構成要素③セルフケア

を適切に実施できる運動能力、身体各部のバ

ランスを「シートから内服薬を取りこぼさず

口元まで運ぶことができる」に変更した。オ

レム看護論のパワー構成要素⑬一貫してセル

フケアを実践し、個人として、また、家族、

コミュニティの一員として生活するカは項目

には入れず、退院時に評価することとした。

また、昨年度の内服自己管理能力アセスメ

ントシートには注意書きの記載はなく、再評

価日は、入院時、 1週間後、変化時、退院時の

評価とされており、変化時の具体的な例はな

かった。今年度は、注意書き・使用方法など

の記載を追加し、再評価日を入院時、退院時

に加えて、 38度以上の発熱、危険行動出現・

消失時、せん妄出現・消失時、クリーンA開

始・解除時、経口摂取開始時、食事摂取不良

時、内服再開日、本人の訴えなど、具体的に

示した。

7. 倫理的配慮、:患者を特定することはない

ため倫理的な配慮には該当しない。

N.結果

看護師それぞれの判断で内服方法を決めて

いた 6. 7月の内服インシデント件数は 7

件、昨年度作成された内服自己管理能力アセ

スメントシートを使用していた 8• 9月の内

服インシデント件数は 11件、今年度新たに

作成した内服自己管理能力アセスメントシー

トを使用した 10・11月の内服インシデント

件数は 4件で、あった。(図 1) 
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(図 1)

V.考察

6・7月と 8・9月で内服インシデント件数

は増加しているが、新人が独り立ちする時期

や、患者層の違いも原因のーっと考えられる

ので、本来は同時期・長期間の検討が望まし

いと考える。 8・9月と 10・11月の内服イン

シデント件数は減少しており、今年度新たに

作成した内服自己管理能力アセスメントシー

トは妥当性があったと考える。

今までは内服自己管理アセスメントシート

を使用しQxをつけ自己管理能力の分析のみ

で、与薬方法の選択はなく、受け持ち看護師

がそれぞれの自己判断で与薬方法の選択をし

ていた。また、再評価目、使用方法について

は記載がなかった。吉沢らは、「内服管理ア

セスメントシートの使用により、内服管理方

法について看護師間の統ーが出来たこともイ

ンシデントの減少につながったJ2) と述べ

ている。今年度新たに作成した内服自己管理

能力アセスメントシートは項目のOの数で与

薬方法を判断できる基準を作ったことで、経

験年数にかかわらず短時間で根拠をもとに与

薬方法を判断することができ、再評価日を具

体的に表記したことで、再評価の統一化がで

きた。また、使用方法も記載することで、誰

フ
ω



がみても同じように内服自己管理能力アセス

メントシートを使用することができ、内服イ

ンシデント件数の減少に繋がったと考える。

今回、内服自己管理能力アセスメントシー

トに患者の状態に応じた再評価日を具体的に

表記し追加を行った。今年度作成した内服自

己管理能力アセスメントシートの 10・11月の

総使用件数は 84件であり、退院時評価は 72

枚 (85.7%) 0 10月・ 11月のクリーンA開始

件数は 15件で、クリーンA開始時評価は 7枚

(46. 6%) 0 10月・ 11月の手術件数は 34件

で、経口摂取開始時評価 14枚 (41.2%)であ

った。退院時の評価は 85.7%とほとんど評価

できていたが、それ以外ではクリーン A開始

時と経口摂取開始時の評価が半分以下で発熱

時やせん妄時などでは実施されておらず、再

評価の習慣化はできていないと考える。再評

価の習慣化のためには、スタッフが必ず目を

通す電子カノレテの掲示板に再評価日の項目を

テンプレート化するなどの工夫が必要である

と考える。

また、今回の研究で新たに作成した内服自

己管理能力アセスメントシートの妥当性はあ

ったと考えるが、内服自己管理能力アセスメ

ントシートの改善点・疑問点などについて、

スタップへアンケート調室を行いさらに改良

を加えることで、より使いやすい指標を作る

ことができると考える。

VI.結論

新たに作成した内服自己管理能力アセスメ

ントシートの使用によって看護師のアセスメ

ントと与薬方法の判断の統一化が図れた。そ

して、その統ーした看護の提供により患者が

正しく内服できたことで、インシデントの減

少につながった。
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