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看護職の身分法である保健師助産師看護師法は、

看護記録の記載義務を規定 していない。 しかし多

くの病院では看護記録の記載は当然のように行わ

れており、介護施設においても同様であると考え

られたが、その実態を明 らかにした調査は見当た

らない。そこで、看護記録の実態と法的整備のあ

り方に関する研究の一貫 として、医療施設および

介護施設等を対象 とした看護記録の実態調査を実

施 したので、ここに報告する。

医療施設および介護施設の

看護記録の実態

調査方法：郵送法による無記名式アンケー ト調査

調査対象：有床診療所、病院、介護老人保健施設、

介護老人福祉施設(以 下、老健 ・特養施設)に おい

て、患者および利用者を対象に看護サービスを提

供 している施設の看護部門責任者を対象 とした。

調査対象施設の抽出は、WAMNet(ワ ムネット)1)

を利用し、公開されている施設か ら無作為抽出を

行った。

調査内容：文献検討、看護記録の法的整備の要件

について法律家からの意見聴取、ヒアリングおよ

びプレテス トを基に以下のとおりとした。

①看護職員が業務上記載する記録物の内容 と記載

担当者、署名の有無

②看護記録の記載基準等の整備状況

③看護記録に関するガイドラインの認知状況

④看護記録に関する教育 ・研修等の実施状況など

調査票は、2006年2月27日 に発送し、3月26日

までに682件 の返送を受けた(回 収率29.l%)。 施設

種別による回収率は表1の とお りであった。これ

らすべてを有効回答 とした。

1有 床診療所における看護記録

有床診療所の看護職員が業務(看 護実践)に おい

て記載する記録物のうち、入院部門の記録の実施

状況は、点滴 ・注射実施記録80.2%、 その他の処

置の記録79.0%、 与 薬(内 服 な ど)の 実施記録

77.8%、 患者の基礎情報75.3%で あった。一方で、

看護計画、看護要約の記載は5割 程度であった。

外来部門の記録の実施状況は、点滴 ・注射実施

記録、その他の処置の記録、患者の基礎情報であ

ったが、いずれも5割 程度であった。医療事故等
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【表1】 調査対象施股と回収状況

有床診療所

病 院200床 未満

病 院200床 以上

介護療養型医療施設

重症心身障害児施股

介護老人保健施設・介護老人福祉施設

訪 問介護 ステーシ ョン

無回答

総計

発送数

376

643

691

141

88

282

141

2,362

3

8

5

0

0

0

1

17

回収数

81

167

220

42

33

80

41

18

682

回収率

21.7%

26.3%

32.1%

29.8%

37.5%

28.4%

29.3%

29.1%

【図1】 病院「入院部門(一般病棟)」の記録実施状況
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5

□無回答

発生時 の記録 につ いては、入 院部 門、外来部 門と

も67.9%で あった。

2病 院における看護記録

病院の看護職員が業務(看 護実践)に おいて記載

する記録物のうち、入院部門(一 般病棟)の 記録の

実施状況は、温度板(体 温表)、 患者の基礎情報、

看護計画であった。施設により導入状況の異なる

クリティカルパスを用いた記録

を除き、それぞれの記録物の記

載状況は、8割 以上であった

(図1)。 外来診療部門の記録の

実施状況は、医療事故等発生時

の記録82.7%で あったが、その

他の処置の実施記録、患者指導

の実施記録については、約半数

であった(図2)。

看護記録の記録者の署名 ・押

印は、「あ り」の回答が多かっ

たが、入院部門の記録のうち温

度板の署名 ・押印は7割 程度で

あった。

看護記録の実施状況について、

病床規模で比較すると、入院部

門 ・外来部門ともに、病床規模

が大 きいほうが記載率が高い傾

向にあったが有意差はなかった。

3老 健 ・特養施設における

看護記録

老健 ・特養施設において記載

する記録物のうち、入所部門の

記録の実施状況は、医療事故等

発生時の記録100%、 利用者の

基本情報の記録96.3%、 看護要約96.3%で あ り、看

護管 理者 も含 み、ほ とん どの記録物 について主に

看護 師等が記載 していた。

4看 護記録の取り扱い方

看護記録の保管方法 は、「診療録(カ ルテ)と 一体」

が多か ったが、「カルテ と分離 」して いる施設 は、

有床診療所21.0%、 老健 ・特養施設33.3%で あった。
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ｓpeciaｌfeature

看 護記録 の 記載基 準 を有 し

ていたのは、有床診療所54.3%、

病院200床 未満75.4%、 病 院200

床以上96.8%、 老健 ・特 養施設

51.9%で あった。具体的 には、

記録様 式 の指 定 は、8割 以 上

の施設が 「あ る」と回答 してい

た。署 名方 法 の基準 を有 して

い た の は 、 病 院200床 以 上

95.9%で あったが、老健 ・特 養

施設では59.3%で あった。

訂正方法 の基準 は、病 院200

床以上96.8%で あ った が、 老

健 ・特養施設 では51.9%で あ っ

た。略語 の基準 は、病 院200床

以上 で85.3%で あった が、老 健 ・特 養 施設 で は

30.9%で あ った。注 意事項の基準 は、病 院200床

以上 で95.4%で あった が、老 健 ・特 養 施設 で は

40.7%で あ った(表2)。

看護記録の記載に要する時 間の最頻値 は、病 院

200床 以上で は60分 、その他 の施 設等で は30分 で

あった。看護記録 に関す る教育 ・研 修の実施率 は、

有床 診療所42.0%、 病 院200床 未満71.9%、 病 院

200床 以上94.0%、 老健 ・特養施設37.0%で あった。

日本看 護協会の 「看 護記録お よび診療 情報 の取

り扱 いに関す る指針」につ いて、 「知 ってい る」と

回答 したのは、有床診療 所44.4%、 病 院200床 未満

86.2%、 病 院200床 以 上95.4%、 老 健 ・特 養 施 設

35.8%で あ っ た 。

看護実践における記録の現状と課題

1看 護記録の記載状況

病院の入院部門における看護記録は、クリティ

カルパスと患者指導の記録を除き9割 近い記載率

であ り、病院の看護記録については整っていると

言える。しかし、有床診療所における看護記録の

記載状況は病院の入院部門に比べ低 く、その整備

を検討する必要がある。

【図2】 病院「外来部門」の記録実施状況
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【表2】 看護記録に関する記載基準の整備状況

有床診療所

病院200床 未満

病院200床 以上

老健 ・特養施設

基準がある

44(54.3)

126(75.4)

211(96.8)

42(51.9)

記録様式の指定

65(80.2)

149(89.2)

215(98.6)

69(85.2)

署名方法の基準

55(67.9)

136(81.4)

209(95.9)

48(59.3)

訂正方法の基準

49(60.5)

139(83.2)

211(96.8)

42(51.9)

略語の基準

21(25.9)

96(57.5)

186(85.3)

25(30.9)

注意事項の基準

34(42.0)

118(70.7)

208(95.4)

33(40.7)
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また、外来部門における看護記録は、記載の割

合が低いことが明 らか となった。診療所、病院と

もに、外来においても医療的処置や点滴の実施を

行ってお り、看護師等は、その職業的な責務に則

り、外来部門における看護記録の記載についての

整備を急 ぐ必要がある。

2安 全なサービス提供に関する記録

医療事故発生時の記録については、すべての種

別の施設において記載率が高かった(無 回答を除

く)。 これは、法制度上の規定の遵守の結果であ

ると考えられ、法的規制による安全管理への貢献

が示されている。

また、老健 ・特養施設などの介護関連施設では、

提供 したサービスの内容、苦情、事故発生時の対

応について記録することが義務づけられているが、

その記載者は規定されていない。しかし、本調査

の結果、そのほとんどを、看護管理者を含む看護

師等が記載 していることが明 らかとなった。

介護関連施設においても看護職が実施すべき医

療行為は多 く、看護職が看護実践を記録すること

は、その実施の責任を明 らかにすることでもある。

病院等の医療施設 と同様に、看護記録についての

記載の整備 を進める必要がある。

3看 護記録の取 り扱い方

①看護記録の保管方法

調査時点では、医療法施行規則における施設基

準の一つ として診療録に看護記録の具備が規定さ

れているのは、地域医療支援病院と特定機能病院

であ り、その数は全病院の2%程 度である。

これ以外 の多 くの一般病 院等 において は、看 護

記録 の保管 は各施設 に任せ られていることになる

が、看護記録は看護実践 の証 であ り、すべての医

療機関の診療 録等 に看護記録 を含 める方策が取 ら

れ るべ きであると考える。

また、老健 ・特養施設 においては、入所者 の記

録 の記載者 につ いては限定 されていないに もかか

わ らず、看護 サービスの記録 は看護職が行ってい

る とい う結果 であ り、看護職 はその責務 を十分果

た していると言える。

② 看護記録 の記載基準

看護記録の書式や記載方法 は多様 であ り、同時

に使用す る略語 について も多様 で基準が ないとい

うこ とは、 同 じ看護職者で も共通 認識 されない こ

とも起 こ りうる。記録様式 は、組織 の提供す る看

護 の方針の具現であ り、その記載方法や記 載に関

す る注意事項等、使用す る略語 について も組織 で

定め、基準 を明 らか にする必要がある。

③ 看護記録 に関す る教育 ・研修

看 護記録 に関す る教育 は、組織 と して正式 な

「教 育 ・研 修」を実施 してい な くとも、 職場 内で

OJT教 育 を受けている ことが予測 される。 しか し、

看護記録 は、責任あ る看護サー ビスの提供の証で

ある。看護記録 に関す る組織 内での取 り決めや、

組織 で定 める基準 は、明確 な教育計画の下に、適

切 に教育 ・研修 を実施 し、各職員 に浸透 させ る必

要が ある。

●参考情報
1)ワムネット:独立行政法人福祉医療機構が運営する福祉・保健・医療総

合情報サイトhttp://www.wam.go.jp/[2006.9.30確認]
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