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【背景】 

電子カルテから抽出したデータを臨床的に意義のある形で二次利用するにあたっては、様々な工夫が必要であ

る。例えば、身体拘束や転倒転落等に関する日々のリスクと事象の関係について検討する場合には、日々のリス

ク評価の把握が必要である。リスク評価を毎日実施することは困難であるため、多くの場合、一定のルール

（例：入院時、転棟時、症状の変化時を含め最低週1回）に則り行われている。そうした評価結果を電子カルテか

ら抽出した場合、評価日のデータしか存在しない。従って、「評価日以外の日々のリスク評価」の補間のため

に、データの処理が必要となる。 

【目的】 

NTT東日本関東病院（以下、当院）において、「評価日以外の全入院期間における日々のリスク評価」を効率的に

補間する方法について検討した結果を報告する。  

【方法】 

1）当院で行われている拘束リスク評価の情報入力方法について述べる。 

2）当院における、日々のリスク評価の補間に関する課題を整理する。 

3）上記2の課題への対処法（データ処理等）について検討する。  

【結果】 

当院では、テンプレートにより拘束リスク評価の情報入力を構造化・標準化している。テンプレートは後日過去

のカルテ（ SOAP記事）に追記される場合がある。従って、「テンプレート記載日」ではなく「テンプレートが掲

載されたカルテの初回確定登録日」を「評価日」として扱う必要があった。また、評価日以外のリスク評価に関

しては、電子カルテから抽出した一入院患者一日一レコードのデータにテンプレートのデータ（リスク評価の結

果）を突合した上で、追加（ excel関数により前回評価日のデータを次回評価日まで補間）する処理が必要で

あった。  

【考察・結語】 

当院で行われた方法を応用することにより、「日々の各種リスク評価」の把握が可能となる。日々のリスクと事

象の関係についての検討は、医療における品質保証と安全管理に寄与すると思われる。  
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1 背景 

1.1 電子カルテのテンプレートを用いたリスク評
価 

テンプレートを用いて身体拘束や転倒転落等に関するリス

ク評価を行なう場合、毎日リスク評価を行うのではなく、一定

期間ごとに実施されることが多い。すなわち、「リスクが変動し

得る時（例：症状の変化時）には必ず評価を行う」というルー

ルの下、「評価を行った結果は、次に評価を行うまでの間、有

効とする」といった運用が、一般的に行われている。そうした

場合、一定期間ごとに実施されたリスク評価の結果を電子カ

ルテから抽出した際には、評価日のデータしか存在しない。

しかし、身体拘束や転倒転落等に関するリスクと事象の関係

について検討する場合には、評価から評価の間の日々のリス

ク評価のデータが必要である。そのため、「評価日以外の日

における、日々のリスク評価」を補間するためには、データの

処理が必要となる。 

1.2 日々のリスク評価の補間方法の例 
一定期間ごとにテンプレートを用いてリスク評価を行う場合、

電子カルテから抽出したデータについて、例えば以下のよう

な処理を行うことにより、「評価日以外の日々のリスク評価」の

補間が可能である。 
① 一テンプレート一レコードのデータを抽出する 

（抽出項目：a.患者 ID、b.生年月日、c.入院年月日、d.

評価日〔d-1.テンプレートが記載された日時、d-2.テンプ

レートが登録された SOAP 記事の初回確定登録日時〕、

e.評価結果） 
② 一入院患者一日一レコードのデータを抽出する 

（抽出項目：f.患者 ID、g.在院していた日付） 
③ 上記①のデータについて、1 日に複数回テンプレートが

記載されているケースについては、当該日に関し最後

の評価を採用する（方法の例：患者 ID とテンプレート日

時の降順に並べた上で、患者 ID とテンプレート記載日

について重複の削除を行う。その後、患者 ID とテンプ

レート記載日の昇順に並べる。） 
④ 上記②のデータセットに、③の「e」のデータを突合する

（複合主キー：a・d と f・g） 
⑤ 上記④について、③の「e」のデータが突合できなかった

日について、データを補間（e の内容を次回評価日の前

日までコピー）する（図 1） 
 a（患者 ID）・d（評価日）と f（患者 ID）・g（在院していた日付）

を複合主キーとし、①（一テンプレート一レコード）の e（評価

結果）のデータを②（一入院患者一日一レコードのデータ）に

突合する場合、評価日（d）の把握に関する課題が存在する。 
評価日（d）について問う項目がテンプレート内に存在しな

い場合、「テンプレートが記載された日時（d-1）」か「テンプレ

ートが登録された SOAP 記事の初回確定登録日時（d-2）」の

いずれかを「評価日」とみなした上で、複合主キーとして使用
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する必要がある。但し、テンプレートは後日カルテ（SOAP 記

事）記載される場合があるため、d-1 と d-2 のいずれも、「実際

に評価が行われた日（d）」と同一であるとは限らない。なお、

後日カルテに記載される場合、新規の SOAP 記事を登録す

る場合もあれば、過去の記事に追記される場合もある。後者

の例としては、評価を行った翌日以降にカルテ記載を行う際、

実際に評価を行った日を他者に示す為、過去の評価日のカ

ルテを編集し追記する場合が挙げられる。 

 
図 1  excel 関数によるデータの補間の例（概要） 

 

 

1.3 電子カルテのデータの品質 
 電子カルテのデータの品質評価の重要性は、Weiskopf ら
1,2) によ り指摘され ている。医療分野以外につ いては、

ISO/IEC 2501n に おけ るデー タ の品 質モデ ル や、 Data 
Management Association International（DAMA-I）におけるデ

ータマネジメント知識体系ガイド（DMBOK）、CMMI 協会に

おけるデータ管理成熟度モデル（DMM）等が存在している。

しかし、電子カルテのデータの品質の構成要素および評価

方法に関しては、いまだ確立していない。 先行研究 1-4）にお

いては、データの品質の構成要素として「正しく記載されてい

るか」「全て記載されているか」「タイムリーに記載されているか」

に関する内容がしばしば挙げられているが、これらを表す用

語およびその定義も、統一されていない。加えて、どの程度

の質が必要であるかという点に関しては、二次利用の目的や

品質要件に依存するため、一律に定義することができない 1,4）。

例えば、 
 複数の検査を特定の順序で実施した場合、その順序通

りに実施されたことが分かるように記載されていることが

必要か 
 特定の検査を実施した場合、5 年間に 5 回同じ検査を

行ったことがカルテに記録されていれば良いのか、ある

いは年に 1 回ずつ行われていることが分かるように記載

されていることが必要か 
等に対する解は、電子カルテから抽出したデータの二次利用

の目的により異なる。これらの事情により、Weiskopf ら 1）は、

データの品質評価における具体的な数字（カットオフ等）の定

め難さについて指摘している。 

1.4 NTT 東日本関東病院の拘束ゼロケア WG に
おける、データの品質確認 

NTT 東日本関東病院（以下、当院）では、医療の質改善活

動を統括する品質保証委員会の下に、身体拘束低減のため

の取り組みの中核を担うワーキンググループとして「拘束ゼロ

ケア WG（以下、WG）」を立ち上げ、患者の生命や身体に重

大な損害を生じさせることなく拘束ゼロを実現するための方策

について検討を重ねている。WG 活動の一環として、データ

に基づく現状把握および現状分析を行っている。その際、デ

ータの品質の確認も行っている。例えば、 
 テンプレートの内容（e）を誤って入力してしまう 
 評価を行ったがカルテには記載し忘れてしまう 
 評価すべきタイミングで評価が行われない 
等の事象がデータの集計・統計解析結果の妥当性を損なっ

ていないかという点について、確認を行っている。これらは、

1.3 で述べた、「正しく記載されているか」「全て記載されてい

るか」「タイムリーに記載されているか」にも対応している。 

1.5 当院におけるカルテ画面上の表示：「評価
日」の代替候補 

上記 1.1 と 1.2 で述べた通り、電子カルテ内のデータベー

スには、二次利用の際に必要なデータが登録されていない

場合がある。そうした場合、登録されているデータで代替可能

か否かを検討する必要がある。例えば、「実際の評価日（d）」

についてデータ抽出するためには、テンプレートの項目として

設定することが必要である。テンプレートの項目として設定さ

れていない場合は、電子カルテのデータベース内に登録さ

れている、他のデータ（変数）で代替可能か否か、検討する必

要がある。 
当院の電子カルテの場合、SOAP 記事のタイトル部分に、
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初回確定登録日時が表示される。「S」「O」「A」「P」の各欄に

は、複数の枠を追加することが可能である。テンプレートを使

用した場合、テンプレート 1 つにつき 1 つの枠が使用される。

マウスポインタを枠内に合わせることで、当該枠が作成された

日時（ツールチップに表示される日時）が表示される（図 2）。

過去の SOAP 記事を編集してテンプレートを入力した場合は、

「初回確定登録日時 ＜ ツールチップに表示される日時」と

なるが、カルテの確定前に中断登録を行い保存した場合は、

「初回確定登録日時 ＞ ツールチップに表示される日時」と

なり、時系列が逆転してしまう。例えば、図 3 のように操作を行

った場合、SOAP 記事として、S 欄には「痛いです」、A 欄には

「軽度認知機能障害」の文言が表示される。こうした場合、該

当記事の初回確定登録時刻は 11：00 となるため、11：00 の時

刻が SOAP 記事タイトルに表示される。一方、S 欄にマウスポ

インタを合わせると、枠が作成された 10：00 の時刻が表示さ

れる。A 欄にマウスポインタを合わせると、枠が作成された 9：

00 の時刻が表示される（図 2）。こうした背景を踏まえ、「評価

日（d）」を「ツールチップに表示される日（d-1）」と「初回確定

登録日（d-2）」のいずれかと代替可能であるか否かを確認し

た上で、代替可能な場合はどちらで代替するかを検討する必

要がある。 

図 2 日時の表示の例 
 

 

図 3 中断登録を伴うカルテ記載の例 

 

2 目的 
当院における拘束リスクの記録に関し、データの品質につ

いて確認を行った上で、「評価日以外の全入院期間における

日々のリスク評価」を効率的に補間する方法について検討し

た結果を報告する。これにより、リスクと事象の関係について

の検討と、それに基づく医療における品質保証と安全管理に

寄与することを本発表の目的とする。 
 

3 方法 

3.1 対象期間 
2021 年 3 月 1 日～4 月 30 日を対象期間とする。 

3.2 データの内容 
データの内容（調査項目）は、以下の a～e である。WG 活

動のために抽出したデータの一部を使用する。 
a 患者 ID 
b 患者の生年月日 
c 入院年月日 
d 「デルタせん妄アセスメントシート」テンプレート（以下、

せん妄テンプレート）の記載年月日 
（d-1.せん妄テンプレートがカルテに記載された日〔ツー

ルチップに表示される日付〕、d-2.せん妄テンプレートが

登録された SOAP 記事の初回確定登録日） 
e せん妄テンプレートの記載内容 

当院においては、せん妄に関する情報入力について、せ

ん妄テンプレートにより構造化・標準化している。せん妄テン

プレートは、入院時、転棟時、症状の変化時を含め最低週 1
回、看護師により記載される。せん妄の発症は転倒やチュー

ブ類の自己抜去などの誘因となるため、身体拘束のリスクが

大きく高まる。そうしたことから、当院では現時点においては、

せん妄テンプレート内のリスク因子に関する項目（STEP1）の

うち、「70 歳以上」「脳器質的障害」「認知機能低下」「アルコ

ール多飲」「せん妄の既往」「リスクとなる薬剤の内服」「全身

麻酔または鎮静下での治療の予定」「ユニット（ICU・CCU・

HCU）への入室予定」「その他のせん妄リスクとなる要因」の

中の 1 つでも該当する場合に「拘束リスク有」とみなすこととし

ている。「拘束リスク有」の場合は、せん妄の症状（STEP2）お

よび対応（STEP3）についてチェックすることとしている。

STEP1 の「70 歳以上」～「その他」のリスク因子のいずれにも

該当しない場合は、STEP1 の「該当なし」の項目にチェックし

て終了することとしている（図 4）。 

図 4 せん妄テンプレートのイメージ（概要） 

記載欄 作成日時 編集日時 STATUS 記載内容

手順1 A欄
2021/4/20
9:00

中断登録
「せん妄」と
記載

手順2 A欄
2021/4/20
10:00

中断登録
「せん妄」を
削除し、「認
知症」と記載

手順3 S欄
2021/4/20
10:00

中断登録
「痛いです」と
記載

手順4 A欄
2021/4/20
11:00

確定登録

「認知症」を
削除し、「軽
度認知機能
障害」と記載

※上記手順4に連動し、S欄も自動的に確定登録

S 痛いです

A 軽度認知機能障害

2021年4月20日　11:00

2021/4/20 9:00

初回確定登録日時

ツールチップに表示される日時

STEP1:せん妄のリスク因子のチェック
□70歳以上
□脳器質的障害（脳梗塞、脳出血、クモ膜下出血、脳転移
など）
□認知機能低下を認める
・認知症と診断されている
・抗認知症薬を内服している
・軽度認知機能障害
□アルコール多飲
□せん妄の既往
□リスクとなる薬剤（特にベンゾジアゼピン・オピオイド・ステロイ
ド系薬剤） の内服
□全身麻酔または鎮静下での治療の予定
□ユニット（ICU・CCU・HCU）への入室予定
□その他　（自由記載）
□該当なし

STEP2:せん妄症状
（内容は割愛）

STEP3:せん妄対応
（内容は割愛）

自由記載
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3.3 調査内容 
1） せん妄テンプレートに関するデータが、以下の 2）、3）の

検討に耐え得る品質か 
2） 「評価日」を「ツールチップに表示される日付（d-1）」と

「初回確定登録日（d-2）」のいずれかで代替可能か 
3） 上記 2）で代替可能と判断された場合、d-1 と d-2 のどち

らで代替するか 
に関する確認および検討を行う。先行研究 1-4）を踏まえ、「正

しく記載されているか（テンプレートの内容〔e〕を誤って入力し

ていないか）」「全て記載されているか（カルテに記載し忘れて

いないか）」「タイムリーに記載されているか（評価すべきタイミ

ングで評価し、記載されているか）」について確認する。 
 年齢に関しては「正しい値：gold standard」が明確に把

握可能である 
 テンプレートの項目間の矛盾やチェック漏れについて

は、明確に確認可能である 
 評価（カルテ記載）すべきタイミングの内、「入院時」は

最も明確に定義可能である 
 テンプレート記載日（d-1 と d-2）は明確に定義・把握可

能である 
上記の点を鑑み、以下のⅰ～ⅴを算出する。上記 1）につい

ては以下のⅰ～ⅳ、2）に関してはⅳ、3）に関してはⅴを用い

て確認を行う。 
i 電子カルテに登録されている患者の年齢と、テンプレー

ト内の年齢の項目内容の不一致率 
ii せん妄テンプレート記載内容（各項目）の不一致率 
iii せん妄テンプレート記載（チェック）漏れの発生率 
iv テンプレートが記載されるべきタイミングで記載されてい

ない率 
v テンプレート記載日（d-1 と d-2）の不一致率 
なお、Weiskopf ら 2）によって提案されたデータ品質に関する

定 義 に 当 て は め る と 、 ⅰ は correctness( 正 確 性 ) 、 ⅱ は

concordance（一致性）、ⅲは completeness（完全性）、ⅳ・ⅴ

は currency（適時性）に該当する。 

3.4 ⅰ～ⅴの算出方法 
 ⅰ～ⅴについて、以下のように数字を算出する。 

i 対象期間内に記載されたせん妄テンプレートについて、

カルテへの記載年月日（d-1、d-2）と生年月日（b）を用

いてテンプレート記載時点での年齢を計算する。その

後、テンプレート記載時点の患者の年齢が 70 歳以上で

ある場合について、STEP1 で「70 歳以上」に該当してい

ない（チェックされていない）割合を算出する。加えて、

70 歳未満であるにも関わらず「70 歳以上」にチェックさ

れている割合も算出する。 
ii 対象期間内に記載されたせん妄テンプレートについて、

STEP1 の「リスク無」にチェックされているにもかかわらず、

「70 歳以上」～「その他」のリスク因子のいずれかにチェ

ックされた割合を算出する。 
iii 対象期間内に記載されたせん妄テンプレートについて、

STEP1 でリスクの有無がチェックされていなかったもの

の内、STEP2 以降に関する内容でリスクの存在が示さ

れていた割合を算出する。 
iv 対象期間内に産科病棟を除く全 15 病棟に入院した患

者について、入院日あるいはその翌日までにテンプレ

ートが記載されていない割合を算出する。カルテへの

記載年月日については、d-1 および d-2 を使用する。 
v 対象期間内に記載されたせん妄テンプレートについて、

d-1 と d-2 が一致していないテンプレートの割合を算出

する。一致していない場合については、その内訳（乖離

日数）を算出する。 

3.5 倫理的配慮 
WG 活動の一環で行ったデータ集計の結果を学会発表に

使用することについては、当院の倫理・医療監査委員会より

承認を得た。  

4 結果 

4.1 年齢の不一致率（ⅰ） 
対象期間内に記載されたテンプレート全 4302 件中、テン

プレート記載時点（d-1、d-2）の患者の年齢が 70 歳以上であ

る評価（テンプレート）は、2410 件であった。内、STEP1 で「70
歳以上」に該当していない（チェックされていない）件数は 53
件（2.2％）であった。テンプレート記載時点の患者の年齢が

70 歳未満である評価（テンプレート）1892 件中、「70 歳以上」

に該当している（チェックされている）件数は、5 件（0.3％）で

あった。d-1 と d-2 のいずれを使用した場合も、結果は同一で

あった。 

4.2 記載内容（項目間）の不一致率（ⅱ） 
対象期間内に記載されたテンプレート全 4302 件中、

STEP1 で「リスク無」にチェックされていたのは 659 件であった。

内、「70 歳以上」～「その他」のリスク因子のいずれかにチェッ

クされた件数は 78 件であった。テンプレート全 4302 件中に

占める割合は 1.8％であった。 

4.3 記載（チェック）漏れの発生率（ⅲ） 
対象期間内に記載されたテンプレート全 4302 件中、

STEP1 でリスクの有無がチェックされていなかった 16 件

（0.4％）中、STEP2 以降に関する内容でリスクの存在が示さ

れていたのは 5 件（0.1％）であった。 

4.4 評価すべきタイミングで評価（せん妄テンプレ
ートの記載）がされていない率（ⅳ） 

対象期間に産科病棟以外に入院した患者全 2278 人中、

入院日当日中にせん妄テンプレートが記載されていなかった

患者は 205 人（9.0％〔d-1〕）、136 人（6.0%〔d-2〕）であった。

入院が深夜のケースを想定し、範囲を広げて「翌日までにせ

ん妄テンプレートが記載されているか否か」について確認した

場合は、124 人（5.4％〔d-1〕）、100 人（4.4%〔d-2〕）であった。 

4.5 「ツールチップに表示される日付」と「初回確
定登録日」の乖離の発生率（ⅴ） 

「ツールチップに表示される日付（d-1）」と「初回確定登録

日（d-2）」が一致していない割合は、対象期間内に記載され

たテンプレート全 4302 件中 85 件（2.0％）であった。85 件の

内、d-1 から d-2 を減じた日数の内訳は、「-1 日」が 5 件、「1
日」が 47 件、「2 日」が 21 件、「3 日」が 7 件、「4 日」が 2 件、

「7 日」が 1 件、「11 日」が 2 件であった。 

5 考察 

5.1 せん妄テンプレートに関するデータの品質確
認 
 結果 4.1 から年齢の正確性は 97.8～99.7％、結果 4.2 から

項目間の一致性は 98.2％、結果 4.3 から項目の完全性は

99.9％、結果 4.4 から入院時評価の適時性は 94.6～95.6％で

あることが示された。先行研究において、正確性として 93.3～
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100％6）、一致性として ICC0.8～1.07）、完全性として 8.5～

100％8）、適時性として 61.0～83.1％9）の数字が結果の中で示

されていることおよび「背景 1.2」の③～⑤におけるデータの

品質要件を鑑み、次のステップ（「評価日」の代替の可否に関

する検討）に進むこととした。 

5.2 「評価日」の代替の可否 
結果 4.4 で示した通り、入院翌日までにテンプレートが記載

されていなかった割合は 4.4～5.4％のみであったことを鑑み

ると、今回入院時の記載について調べた限りにおいては、

「記載日（d-1、d-2）」を「評価日（d）」として代替可能であると

推測される。結果 4.5 で示した通り、「ツールチップに表示され

る日付（d-1）」と「初回確定登録日（d-2）」は約 98％一致して

いたことから、d-1 と d-2 のいずれも、評価日として代替可能で

あると考えられる。 

5.3 「評価日」として代替する変数の選択 
原則として、評価後にカルテに記載されることから、「ツー

ルチップに表示される日付（d-1）」と「初回確定登録日（d-2）」

のうち、過去の日付（小さい日付）の方が実際の評価日に近

いと考えられる。そのため、d-1 と d-2 の双方をデータ抽出の

上、過去の日付（小さい日付）を評価日として選択するのが望

ましいと考えられる（図 5）。 
処理を簡便にするため、d-1 か d-2 のいずれか片方に固定

する場合は、結果 4.5 の数字から、「過去の SOAP 記事を編

集してテンプレートを入力する」ケースの方が「確定前に中断

登録を行った上で追記し、確定する」というケースよりも多く発

生する可能性が高いと考えられるため、d-2 を「評価日」として

代替するのが望ましいと考えられる。 
 

図 5 excel 関数による評価日の選択の例（概要） 

 

5.4 「評価日」の把握方法 
評価日（d）を正確に把握する必要がある場合は、テンプレ

ート内に評価日に関する項目の追加を行う必要がある。しか

し、項目の追加は臨床職員の負担の増加を要するため、デ

ータの二次利用の目的や品質要件を踏まえた上で、追加の

要不要について十分な検討を行う必要があると思われる。 
評価日の項目の追加を行うにあたり、臨床職員の負担を最

小限に留めるための対処法としては、評価日（あるいは評価

日時）を手入力させるのではなく、カレンダーあるいはプルダ

ウンからの選択とする方法が考えられる。この場合、手入力に

より発生し得る表記の揺れ（全角・半角等）も回避可能である。

また、より簡便な代替案としては、テンプレート内に「記載の理

由（タイミングの種別）」に関するラジオボタンを設ける方法も

ある。この場合、評価日そのものに関する情報抽出はできな

いが、入院時、転棟時、症状の変化時のどれを理由とする評

価であるのかは識別可能となる。識別された情報を「背景 1.2」

の③～⑤のデータ突合時に使用することにより、データの精

度向上を図ることが可能となる。 

5.5 データの品質に関する問題への対処法 
「正しく記載されているか（結果 4.1、4.2、4.3）」「タイムリー

に記載されているか（結果 4.4、4.5）」の確認結果に関しては、

毎月開催されている拘束ゼロケア WG 時に報告を行った後、

看護部内の委員会経由で各病棟のリンクナースに確認およ

び病棟スタッフへの周知の依頼を行うことや研修の実施等に

より改善を図っている。しかし、今後は、ユーザーインターフェ

イス（UI）やユーザーエクスペリエンス（UX）の側面も含めたシ

ステム面からのアプローチについても検討予定である。例え

ば、「正しく記載されているか」に関しては、テンプレートの構

造の工夫（例：チェック項目の並び順の変更）や、バリアブル

テンプレート（例：STEP1 でリスクが認められた場合のみ、

STEP2 以降の項目が表示される）の導入により、改善を測るこ

とができる可能性がある。「タイムリーに記載されているか」に

関しては、先行研究 3）において、データ入力に対するアクセ

ス性が精度に影響を与える可能性が示唆されていることを鑑

み、テンプレートを書きやすいようにすることにより、改善を図

ることができるかもしれない。例えば、以下の例が挙げられる。

1）、2）は当院で実現済、3）は当院の電子カルテでは実現不

可である。 
1） クリティカルパスの活用 
2） 使用頻度が高いテンプレートを、職員が各自「お気に入

り」に登録できるようにする 
3） テンプレート選択画面におけるテンプレートの検索を可

能にする 

6 結論および今後の展望 
当院で行われた方法を応用することにより、「リスクが変動

し得る時（例：症状の変化時）には必ず評価を行う」というルー

ル下においては、毎日のリスク評価を臨床職員が行わない場

合も「日々のリスク評価の推定」を行うことが可能となる。 

「日々のリスク評価」の把握は、事象の関係について検討を行

う上で、不可欠である。例えば、入院患者における日々の拘

束のリスクの有無（あるいは層別化したリスク得点）に関するデ

ータに、日々拘束の実施の有無に関するデータを突合するこ

とにより、リスクと事象の関係についての統計解析を行うことが

可能となる。そうした解析結果を踏まえた上で検討を行うこと

は、医療における品質保証と安全管理に寄与すると思われる。 
但し、現時点では、データの品質を網羅的には検討できて

いない。例えば、STEP1 の項目の正確性については「脳器質

的障害」「せん妄の既往」「リスクとなる薬剤の内服」「全身麻

酔あるいは鎮静下での治療の予定」「ユニット（ICU・CCU・

HCU）への入室予定」、記載のルール遵守に関しては「転棟

時」「週 1 回以上」について、電子カルテからのデータ抽出あ

るいはカルテの目視確認の実施により調査可能であるが、今

回の報告には含まれていない。それらについては、今後、

WG 活動の一環として実施予定である。一方、その他（例：症

状の変化時に評価が行えているか）については、電子カルテ

内の情報のみでは調査が困難であり、臨床職員（病棟看護

師等）の負担を要する可能性が高いと考えられる。効率的か

つ効果的な調査方法の立案が、今後の課題である。 
当院では今後も、臨床ツールとして設計されている電子カ

ルテから有用なデータを抽出する方法にについて検討し、電

子カルテから抽出したデータに基づいた品質保証と医療安

全を進めたいと考えている。 

 一入院患者一日一レコードのデータセット
A B A B C D

1 患者ID 在院していた日付 1 患者ID d-1 d-2 評価結果
2 111111 2021/4/1 2 111111 2021/4/1 2021/4/2 リスク有
3 111111 2021/4/2 3 111111 2021/4/4 2021/4/5 リスク無
4 111111 2021/4/3 4 222222 2021/4/6 2021/4/5 リスク有
5 111111 2021/4/4 5 222222 2021/4/8 2021/4/7 リスク無
6 111111 2021/4/5
7 222222 2021/4/5
8 222222 2021/4/6
9 222222 2021/4/7
10 222222 2021/4/8

 一テンプレート一レコードのデータセット

一テンプレート一レコードのデータセットのE2に

IF(B2 <= C2, B2, C2)の関数を入れた後、データ

セット末尾まで関数をコピーする。これにより、一

テンプレート一レコードのデータセットのE列に、d-

1かd-2の内、どちらかか古い方の日付（小さい方

の日付）が表示される。A列とE列を複合主キーと

した上で、D列の内容を一入院患者一日一レコー

ドのデータセットに突合する。
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