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基本的な看護手順に従い必要に応じ助言を得て看護を実践する 標準的な看護計画に基づき自立して看護を実践する ケアの受け手に合う個別的な看護を実践する 幅広い視野で予測的判断をもち看護を実践する
より複雑な状況において、ケアの受け手にとっての最適な手段を選
択しQOLを高めるための看護を実践する

助言を得てケアの受け手や状況(場）のニーズをとらえる ケアの受け手や状況（場）のニーズを自らとらえる ケアの受け手や状況(場）の特性をふまえたニーズをとらえ,修正できる
ケアの受け手や状況(場）を統合しニーズをとらえ、リスクを察知して
予防行動がとれる

ケアの受け手や状況(場）の関連や意味をふまえニーズをとらえる

□助言を受けながら看護添書・診療情報提供書・フェイス
シート・訪問看護報告書・入院外来カルテ等からの情報を確
認し、患者・家族の訴えや観察を基に、入院前の生活状況
等の情報収集ができる。
□助言を受けて患者の正常と異常の区別ができ、緊急度をと
らえることができる。

□自立して看護添書・診療情報提供書・フェイスシート・訪
問看護報告書・入院外来カルテ等からの情報を確認し、患
者・家族の訴えや観察を基に、入院前の生活状況等の情報
収集ができる。
□看護補助者、CDE、リハビリスタッフ等多職種から情報収
集をしたり、血液データや画像データから患者の全体像をとら
え抽出できる。
□患者の状況から緊急度をとらえることができる。

□多職種や家族などから情報を得て、入院生活や退院調整
に必要な個別性を踏まえた情報収集ができる。
□褥瘡リスク、転倒転落リスク、栄養状態低下、認知症等の
アセスメントができ顕在化しているニーズをとらえることができる。
□患者の状況から緊急度をとらえることができる。致死的不整
脈や意識障害など生命にかかわる緊急性のある異常を発見
できる。
□身体的、精神的、社会的、スピリチュアルなあらゆる側面か
ら総合的に患者をとらえ優先度の高いニーズをとらえることがで
きる。

□患者の疾患の予後や治療や退院の方向性、退院後の生
活、家族の思い等必要な情報収集をし、ニーズを意図的に
確認したうえで捉えることができる。
□全人的に捉えた情報をもとに、症状の出現時に原因として
あらゆることを想定して患者の体内で起こっている現象を考え
ながら、意図的に観察し、アセスメントできる。

□様々な視点から、患者の状況をとらえ判断し、複雑な状況
や多様なニーズをとらえ、必要な介入を判断できる。（ウエルネ
スの視点をもった介入）
□患者に対して、疾患の予後と治療による影響や退院後の
生活を予測した上で、患者を取り巻く多様な人々がもつ情報
の重要性を理解し、情報収集して患者と家族の価値観とすり
合わせ、多角的な側面からニーズをとらえることができる。

助言を得ながら、安全な看護を実践する ケアの受け手や状況(場）に応じた看護を実践する ケアの受け手や状況（場）の特性をふまえた看護を実践する 様々な技術を選択・応用し看護を実践する 最新の知見を取り入れた創造的な看護を実践する

□助言を受けながら患者に対し、看護手順（日常生活援
助、患者参画型看護計画）に沿って、基本的看護技術を実
施することができる。
□助言を受けながら、高齢者・認知症高齢者の特徴をふまえ
た看護ケアができる。
□助言を受けながらCV挿入中の患者や人工呼吸器装着中
の患者に看護手順に基づいたケアを実践できる。

□得られた情報をもとに、自立してケアを実践できる。
□重症患者（気管内挿管・人工呼吸器装着）や、医療ケア
が高い患者（持続点滴・ドレーン挿入・終末期）に対しても自
立してケアができる。
□自立してCV挿入や胃ろう交換等処置の介助ができる。
□患者教育の場面では、解り易い言葉で患者に説明するこ
とができる。

□高齢患者の個別性に合わせた適切なケアを行う。
□患者・患者家族に対して教育をする場合、患者の生活習
慣や価値観、希望などを考慮して説明することができる。
□患者のニーズを的確にとらえることで、複数の患者を受け持
つなかで、優先順位を正しく判断し、ケアを実践できる。
□患者の状況を正しく判断しCV・胃ろう・カニューレ交換等処
置の介助を安全に実施できる。

□患者のニーズに応えるために、幅広い選択肢から提案やケ
アの実践ができる。
□患者に対し、疾患の予後と治療による影響と患者の生活を
考慮し、適切なケアを提案・実践することができる。
□患者教育の場面では、患者の生活の中で起こりうる課題や
症状について予測した上で、患者の思いや理解度を確認しな
がら、対処方法や予防方法を説明する。その際、患者の生活
習慣や価値観等、希望を考慮して、幅広い知識から様々な
手段を提案することができる。
□起きている状況に対して、正確なフィジカルアセスメントと症
状マネジメントを駆使してケアの提供ができる。

□患者の複雑なニーズに対応するため、あらゆる知見を用い、
患者の尊厳を尊重し、患者のQOLや生活の可能性を広げる
ケアを考え実践できる。
□患者の疾患の予後と治療による影響により、患者の希望に
沿った生活が困難な状況であっても、患者の希望や価値観、
尊厳を尊重し、新たな生活の可能性を広げるケアを提案す
る。
□複雑な問題をアセスメントし、最適な看護を選択できる。

関係者と情報共有ができる 看護の展開に必要な関係者を特定し、情報交換ができる ケアの受け手やその関係者、多職種と連携ができる ケアの受け手を取り巻く多職種の力を調整し連携できる
ケアの受け手の複雑なニーズに対応できるように、多職種の力を引
き出し連携に活かす

□助言を受けながら患者の看護をしていくために、必要な情
報が何かを考え、その情報を関係者（看護補助者、主治医、
チームメンバー）と共有することができる。
□他職種（主治医・薬剤師・MSW・PT・OT・ST・栄養士）の
役割を理解できる。
□退院支援カンファレンスに参加し、自らの持つ情報を提供
し、関係者と共有できる。
□リーダーまたはリーダー補佐看護師へ連絡・報告・相談がで
きる。

□患者を取り巻く在宅支援者（家族、訪問診療、訪問看
護、ケアマネ、施設職員等）と情報交換ができる。
□看護の展開に必要な関係者（家族・薬剤師・PT・OT・
ST・MSW・栄養士）が特定でき、コミュニケーションをとることが
できる。
□退院支援カンファレンスに参加し、自ら患者・家族の思いや
希望等の必要な情報を関係者と共有することができる。

□患者の個別的なニーズに対応するため、患者の現在ある状
況をとらえ、必要な職種がわかり、協力を求めることができる。
□入院時から、退院後の生活場所について退院支援看護
師、認定・専門看護師、MSWと調整を進めることができる。

□患者の退院後の生活を予測した上で、退院支援看護師に
情報提供し、社会制度を理解したうえで様々な提案をするこ
とができる。
□訪問看護の調整、ケアマネとの連携、サービスの利用など、
多様化する退院後の生活の場について、退院支援看護師や
認定・専門看護師と連携をとることができる。
□退院支援カンファレンスでは、予測できる問題に対し連携が
促進されるよう意見を述べることができる。

□連携にあたっては全体を俯瞰し、まわりを動かすことができ
る。多職種を中心的に巻き込み、各職種が役割を効果的に
発揮できるよう、各職種の役割を明確化し、連携を促進する
ことができる。
□カンファレンスにおいては、複雑な問題に対し、中心となって
各職種を尊重しながら、問題解決へ導くことができる。
□看護チーム内では、看護師が役割を効果的に発揮できる
よう調整を行うことができる。
□多職種との連携において、病院だけでなく病院外（訪問診
療、訪問看護師、ケアマネージャー・施設職員等）との調整が
できる。

ケアの受け手や周囲の人々の意向を知る ケアの受け手や周囲の人々の意向を看護に活かすことができる
ケアの受け手や周囲の人々に意思決定に必要な情報提供や場の
設定ができる

ケアの受け手や周囲の人々の意思決定に伴うゆらぎを共有でき、選
択を尊重できる

複雑な意思決定プロセスにおいて、多職種も含めた調整的役割を
担うことができる

□助言を受けながら、患者や家族の思いや考え、希望を知る
ことができる。
□患者や家族の思いや考え、希望を知ることができる。
□助言を受けながら、患者や家族とコミュニケーションが取れ、
寄り添うことができる。

□患者や家族の思いや考え、希望（ADL/活動・排泄・栄
養）を意図的に確認することができる。
□患者と家族から希望を聞いた際には、その希望の背景や理
由についても確認することができる。
□患者や家族の思いや考え、希望（ADL/活動・排泄・栄
養）をケアに関連づけ、ケアに反映させることができる。

□患者や家族の意思決定に必要な情報を提供することがで
きる。
□療養の場や栄養管理（PEG,PICC）について、選択肢の特
徴が説明でき、意思決定を支えることができる。
□患者・家族の価値観、生き方、意向を引き出し、意向が異
なることを理解できる。
□患者と家族両者の意向が異なる場合においても、両者の
思いを理解し、多職種（主治医、MSWなど）に代弁することが
できる。

□幅広い知識を持つことで、患者と家族の気持ちを引き出し
たり、意思決定に必要な問題解方法の提示ができる。
□患者や家族、医療スタッフの意向が異なる場合において、
意向の違いの原因をとらえ、カンファレンスを開催し調整するこ
とができる。
□複雑な意思決定場面（侵襲的な治療の選択・終末期ケ
ア）において、患者と家族を尊重し寄り添い続けることができ
る。

□患者と家族が自ら決定できるように、積極的に踏み込んで
関わるなかで、意図的に医療チームを動かし、支援できる。
□患者と家族の思いは日々変化していることを念頭に、多角
的な視点から患者と家族を尊重し寄り添い続けることができ
る。
□複雑な意思決定場面（侵襲的な治療の選択・終末期ケ
ア）において、患者の尊厳を尊重した意思決定のために、適切
な資源を積極的に活用し、調整できる。
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【レベル毎の目標】

看護の核となる実践能力：看護師が論理的な思考と正確な看護技術を基盤に、ケアの受け手のニーズに応じた看護を臨地で実践する能力

レベル

【レベル毎の目標】

【行動目標】

西成病院　クリニカルラダー
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