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研究成果の概要（和文）：本研究は、退院時要約に記載すべき診療継続に必要な情報と、それらの情報の記載に
繋がる作成支援システムの要件について明確化を図るものである。退院時要約作成支援ツールとして、DPCのEF
ファイルや看護ケア実績情報を元にした診療実績表を開発した。本ツールにより把握したい情報の粒度を調整し
ながら診療プロセスの俯瞰が可能となった。また、看護ケア実績データを退院時看護要約に反映させるために、
退院直前の看護ケア情報と患者状態・疾患特性の関連について分析を行った。患者状態・疾患特性と退院時看護
要約の記載内容については関連性があり、次の診療ステージへの情報提供について一定のパターン化が可能であ
った。

研究成果の概要（英文）：The purpose of this study was to identify information to be described in the
 discharge summary for continuing medical care and to develop a creation support system.As a created
 support tool, we developed a medical treatment visualization sheet based on DPC data and nursing 
care information.Using this tool, it is possible to overview the medical treatment contents while 
adjusting the range of the information volume.In addition, in order to reflect nursing care 
information in the discharge nursing summary, we analyzed the relationship between patient condition
 and nursing care information immediately before discharge.There was a relationship between patient 
condition and contents of the discharge nursing summary; the information reflection function to the 
discharge summary can be patterned to a certain extent.

研究分野：医療情報学、看護情報学、診療情報学
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１．研究開始当初の背景 
 我が国では高齢化の進展に対し、社会保
障・税一体改革において医療提供体制の再構
築が図られている。具体的には、急性期病床
の位置付けを明確化し、医療資源の集中投入
による機能強化を図るなど、医療機関の機能
分化・強化と連携を推進している。各医療機
関では、入院診療の外来診療へのシフト、急
性期患者の早期退院・転院、在院日数短縮と
病床稼働率の上昇といった取り組みにより、
診療報酬改定に対応すると共に、医療の質の
維持・向上に努めている。一方、退院後の診
療ステージにおいて、継続的に一貫した医療
を提供するための情報共有・収集ツールとし
ての退院時要約の重要性は増している。 
 
 
２．研究の目的 
 本研究は、退院時要約に記載すべき継続診
療に必要な情報と、それらの情報の記載に繋
がる作成支援システムの要件について明確
化することを目的とする。 
 
 
３．研究の方法 
３－１．診療実績表の開発 
 継続診療に繋がる退院時要約に記載すべ
き項目の明確化、および現在の入院診療体制
を再評価するための診療内容の可視化を図
るツールとして診療実績表を開発する。 
① 入院診療が俯瞰でき、診療内容と収支状況
の把握に繋がる診療実績表に組み込むべ
き項目を明らかにする。 
② ①の項目を抽出するための DWH を構築す
る。 
③ 診療実績表の一覧性向上のために、検査や
投薬といった診療項目毎に、表示すべき情
報の粒度を設定する。 
３－２．看護ケア情報を利用した作成支援 
 看護ケア情報を利用した退院時要約作成
支援のために、疾患特性や患者状態が退院時
看護要約に与える影響を分析する。対象は A
大学病院を平成 27 年 10 月から 12 月に退院
した患者のうち、他院へ転院した患者 284 名
とした。 
① 退院直前まで提供される看護ケアの内容
を明らかにするために、退院日及び退院前
日の看護ケア実施入力データについて集
計を行う。 
② 対象を疾患特性として DPC で分類する。ま
た、患者状態として、退院日の看護度、自
由度、輸送区分により分類する。 
③ 対象者の退院直前の看護ケア実施入力デ
ータの項目について、退院時看護要約への
記載状況の内容確認を行う。 
④ 看護ケア分類毎に、疾患特性と患者状態が
看護サマリへの記載に与える影響につい
て分析を行う。 
３－３．持参薬を含む薬歴情報の取得 
 持参薬のオーダ、指示、実施入力のための

システムを開発し、退院時要約への反映させ
るための仕組みについて検討する。 
 
 
４．研究成果 
４－１．診療実績表の開発 
診療実績表は、DPC の EF ファイルを元に横
軸に日時、縦軸に検査や画像診断、投薬や手
術などの診療項目を配置している（図１）。
入院日数とともに DPC の期間（Ⅰ～Ⅲ）と外
泊状況、日毎の収益とコスト、入院日以降の
累計収益とコストによる医療費率を示した。
診療内容とDPCの期間や外泊期間を合わせて
確認することが可能となった。 
 診療実績表は日付と診療内容をマトリッ
クス形式で表示することにより、診療プロセ
スを俯瞰できる。一方、入院中に利用される
薬剤や検査を全て配置した場合、雑然とした
資料となり、診療経過の把握が困難になる。
そのため、実施された診療行為は、変換テー
ブルを作成し、概要が分かる範囲へ変換した
のち診療実績表へ配置した。変換テーブルは
侵襲の大きな診療行為、および外来や他医療
機関の活用の検討に繋がる情報の確認を目
的として表１の方針に基づいて整備した。 
 

表 1 変換テーブルの概要 

 
一方、EF ファイルのデータで入院中の治
療・検査等はおおよそ概観できるものの、人
的資源の投入量として多くを占める看護師
の活動は確認できない。術後の綿密なケアを
要する期間でも EF ファイルのみのデータで
は抗菌薬しか表現されないことも少なくな
い。研究対象施設では、日本看護協会作成の
看護業務区分を参考に直接ケア項目を抽出
し、独自の直接ケア分類表を作成している。
個々のケア項目には実測値に基づく中央値
が所要時間として設定してあり、マスタ化し
ている。今回、患者に提供された看護ケアの
量を定量的に表現するために、看護ケアマス
タに基づく実施入力のデータを用いた。直接
看護ケア量を所要時間として算出し実績表
で確認できる仕組みとした。これにより、退
院時点で提供される看護行為が把握できる
ようになり、継続的に提供が必要な看護ケア
を確認できるようになった。 
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図１ 診療実績表 
 
４－２．看護ケア情報を利用した作成支援 
４－２－１．退院直前まで提供される看護ケ

アと退院時要約への記載状況 
 継続的な看護ケア提供のために、退院直前
まで提供される看護ケアの内容は、退院時要
約への記載を検討すべき項目である。退院日
及び退院日前日に実施される看護ケアのう
ち、多くの患者に提供されるものについて、
ケア項目毎の記載率を確認した（表２）。測
定に関するケアが多くの患者に実施されて
おり、バイタルサインに関するものが 10～
20%の記載率で、食事摂取量に関するものが
約 60%の記載率であった。 

表２ 実施される患者が多いケア項目と 
看護サマリへの記載率 

10 名以上に実施されるケア項目について、
記載率の高いケア項目を確認したところ、日
常生活援助に関するものが多かった（表３）。
日常生活援助に関するケア分類毎の記載率
は、D: 移動が 82. 8%、C: 排泄が 81.3%、B:
食事が 72.7%、E:ベッド上動作が64.3%、A: 清

潔が 60. 2%、F: 安楽が 52. 0%、G: 与薬が
49.1%、I:安全の確保が 13. 5%、H:環境整備
が 5. 7%であった。 

表３ 実施に対する記載率が高いケア項目 

 
表４ 実施に対する記載率が低いケア項目 



 記載率の低いケア項目は、観察に関するも
のが多かった（表４）。観察に分類されるケ

ア項目全体の平均記載率は 22.6%であった。 
 

図２ ケア分類別、MDC 毎の記載率 
 
４－２－２．疾患特性・患者状態が看護サマ

リの記載に与える影響 
退院直前まで実施される看護ケアが、疾患
特性（MDC）により看護サマリへの記載に与
える影響についてケア分類別に確認した（図
２）。「清潔」「排泄」「与薬」「診療・治療の
介助」「呼吸・循環管理」「測定_IN・OUT」「測
定_バイタル」「測定_食事」「観察」のケア分
類において、MDC によって看護サマリの記載
に差が認められた。「清潔」で MDC04 の記載
率が低い、「排泄」で MDC01 の記載率が高い、
「与薬」で MDC06 の記載率が高い、「診療・
治療の介助」で MDC06 の記載率が高い、「呼
吸・循環管理」で MDC04 の記載率が高い、「測
定_ バイタル」で MDC01 の記載率が高く、
MDC07 で低い、「測定_食事」で MDC06 の記載
率が高く、MDC16 で低い、「観察」で MDC06 の
記載率が低いという結果が得られた 
看護度が看護サマリの記載の有無に影響
を与えるか分析したところ、「清潔」「ベッド
上動作」「安楽」「環境整備」「安全の確保」「測
定_バイタル」のケア分類で差が認められた
（図３）。 

図３ ケア分類別、看護度毎の記載率 
 
自由度が看護サマリの記載の有無に与え
る影響の分析では、「清潔」「排泄」「安楽」「与
薬」「安全の確保」「測定_バイタル」「測定_
食事」のケア分類において、自由度によって
看護サマリの記載に差が認められた（図４）。
「清潔」で自由度Ⅱの記載率が高く、自由度
Ⅲで低い、「排泄」で自由度Ⅰの記載率が高
い、「与薬」で自由度Ⅲ の記載率が高い、「測

定_バイタル」で自由度Ⅰの記載率が高い、
「測定_食事」で自由度Ⅱの記載率が低く、
自由度Ⅲの記載率が高いという結果が得ら
れた。 

図４ ケア分類別、自由度毎の記載率 
 
輸送区分が看護サマリの記載の有無に与
える影響の分析では、「清潔」「排泄」「ベッ
ド上動作」「安楽」「与薬」「安全の確保」「測
定_バイタル」のケア分類において、輸送区
分によって看護サマリの記載に差が認めら
れた（図５）。「清潔」で担送の記載率が高く、
独歩で低い、「排泄」で担送の記載率が高く、
護送で低い、「安楽」で担送の記載率が高く、
護送で低い、「安全の確保」で独歩の記載率
が低い、「測定_バイタル」で担送の記載率が
高く、独歩で低いという結果が得られた。 

図５ ケア分類別、輸送区分毎の記載率 
 
DPC の疾患コードにより対象患者が多い
脳腫瘍（010010）と食道の悪性腫瘍（060010）
について、看護サマリの記載に影響を与える
要因を確認した。要因として、看護度、自由
度、輸送区分に加え、性別、年齢（65 歳以上
か未満か）、手術の有無、意識障害の有無に
ついて分析した。ケア分類によって、看護度、
自由度、輸送区分により、記載率の差が見ら



れたが、性別、年齢、手術の有無による影響
は確認できなかった。 
上記の結果より、退院時看護要約による継
続看護のための情報は、入院中の診療内容よ
りも、退院時の患者状態や症状による影響を
より多く受けるということが明らかになっ
た。 
 
４－３．持参薬を含む薬歴情報の取得 
継続診療のために退院時要約に記載すべ
き重要度の高い情報としては薬歴情報があ
る。薬歴情報を退院時要約や急性期医療機関
から次の診療ステージへの情報提供用紙へ
反映するに当り、入院中に処方された薬剤に
関しては、オーダ情報や医事会計情報から自
動的に反映させることが可能である。一方、
持参薬に関しては、一般的な電子カルテパッ
ケージでは持参した薬剤を登録する仕組み
があったとしても、いつ服用したか、退院時
点でまだ服用中なのかといった実績情報を
構築する仕組みはなかった。持参薬に対して、
入院中の処方薬と同様に指示出し、実施入力
する際の課題の明確化を図り、診療現場で看
護師が院内処方と持参薬を意識せずに実施
入力可能な仕組みを構築することで、退院時
まで内服している薬剤や、退院後の医療機関
へ持参する薬剤の機械的な抽出が可能とな
った（図６、図７）。 

図６ 処方オーダ履歴画面 
（持参薬オーダ情報表示） 

図７ 処方実施画面 
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