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レセプトの完全オンライン化や地域医療情報網の整備など、医療分野で急激
なICT化が進んでいる一方、医師の立場から電子カルテに対する要求条件
を検討した例は少ない。今回、外科医の業務モデルをベースにした電子カル
テの要求条件の整理を行い、さらにその機能の一部を実装した試作装置を用
い、日大病院内において評価を行ったので報告するo
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1. まえがき:
I口‘の普及により、社会のあらゆる活動が

活性化され、情報が爆発的に増加しているが、
IT新改革戦略ω、U-JAPAN計画(2)、及び EHR
計画(3)等の報告にあるように、日々、膨大な
データが生み出される医療現場での ICTの活
用が十分でなく、依然として紙ベースでのデ
ータの処理が多い。少子高齢化となった社会
の医療業務の効率化にむけて、様々な電子カ
ルテシステムが実用化され、普及し始めてい
るが、それらの多くは、医療報酬明細書(レ
セプト)を主体とする事務処理の効率化に力
点があり、医療現場の主体である患者及び医
師の立場から見ると、まだ改善すべき点が多
数存在する ω。本資料は、心臓外科医師と
Iα‘研究者との連携により、患者と医者に優
しくかっ効率的な医療情報システムの実現を
目指して検討した結果を報告するものである。

2. 宮子カルテシステムの現状
2. 1 レセプトコンピューターの延長としての

亀子カルテの構造と問題点
現在の電子カルテと言われているほとんど

のシステムは、レセプトコンピュータに電子
カルテの機能が付加されただけといったもの
が多い。このことによる問題点は大きく分け

て2つある。
一番目は、医療会計業務に最適化されたシ

ステム構成となっており、実際の医療現場に
おいて、電子カノレテを利用する医師、看護師、
技師などのそれぞれの立場から考察したデザ
インになっていないため、医療現場での使い
勝手が悪い。電子カルテがレセプトコンビュ
ーターから派生した歴史があることが原因で
あり、会計以外の業務を対象にする処理の歴
史が浅いため、システムが熟成していないの
である。しかし、最近では、医療現場のスタ
ッフの立場に合ったシステムの改善がなされ
ている電子カルテ(5)も見受けられるようにな
ってきているが、次項で述べるようにデータ
の2次利用に課題が残る。
二番目の課題は、データの蓄積形式の問題

である。元々会計処理業務のために作られた
システムであるため、過去の投薬履歴のよう
な、一患者の医療情報を時系列で参照するこ
とは可能であっても、多数の患者データを統
合して患者の背景因子が病気の発生や経過に
及ぼす影響や治療効果を評価するような、患
者間データを扱う構成には適していない。そ
のため、データの分析や二次利用が実質困難
となっている。
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2.2 医療情報の非効率性
依然として最も使われている紙ベースのカ

ルテを対象に、医療書類を作成している病院
の例を提示し、その非効率性を検討する。患
者が入院、もしくは病院を初診する場合、外
来医、もしくは病棟医は現病歴、既往歴、家
族歴、噌好、主訴、内服薬などを患者から聴
取、または前医からの紹介状により情報を得
てカルテに記載し、また病名を決定しカルテ
に記載する。入院中は主治医が毎日の診察結
果を診療録に記載し、検査データをその都度
診療録に貼り付ける。入院中の内服薬の記載
や、担当患者が自科では対応できない症状を
訴えた場合、他科に対して依頼状を作成する。
その依頼状にはその時点までの経過の他に、
病名、現病歴、既往歴、 I者好、内服薬などの
情報が必要になる。退院時には同様に現病歴、
既往歴、家族歴、手術名、検査結果などの他
に、入院中の経過を文章形式でまとめて、さ
らに、退院時処方を記載し退院サマリーを作
成する。また、転院する場合には、退院サマ
リーとは別に、紹介状を作成する。さらに、
診療科を外科に限って述べると、一人の患者
が手術をする場合、研修医は手術患者の入院
時、術前データをカンファレンスにかけるた
め、情報をまとめる。手術室看護婦、麻酔科

医、集中治療室看護婦も同様である。手術の
日程が決まると、息者の情報が記載された伝
哀を手術室、集中治療室、輸血室へ提出する。
一人の患者に対して、何人もの担当者が同じ
情報を繰り返し収集している。

このように、多くの書類を構成する各情報
には共通する項目が多く、同じ内容の情報を
一回の入院中に何度も、参照、記載を繰り返
し行うことになり、極めて非効率的である。
従来の電子カノレテでは、あらかじめ用意され
たテンプレートから選択することにより、作
業時間の短縮による効率化を図っている。具
体的には、病名の項目には、よく使用される
頻度の多い病名が、あらかじめ用意されてお
り、そこから選択する。この方法は、入力メ
ニューからの選択という単純作業により、効
率化が図れる可能性は高いが、選択すべきメ
ニューが多数になった場合、かえって正しい
項目を見出すのに、時間がかかる可能性もあ
り、またメニューに存在しない病名や症状な
どの情報が発生した場合、益々、その対応に
手聞がかかる欠点を有している。特に、非定
型的な項目、例えば、現病歴、入院後経過な
どの記入に最も時間を要する文章形式の項目
に関しては対応できない。さらに入院患者が
多く、病棟担当医師が少ない状況においては、
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作成されなければならない書類が未作成であ
ったり、入力されなければならない項目が未
入力であったりといったことがよく起き、患
者の治療プロセス全体への影響も生じる。
2.3 医療情報の低信頼性
医療情報を公表する場として、最近は手術

症例数や死亡率などにより患者が病院を選ぶ
時代であるため、雑誌や本などの一般書籍や、
学会発表、医学論文などにおいてデータを公
表する場合がある。いずれにしても、正確で
嘘のないデータを前提としているが、実際は
各施設のデータ集計方法が統一されていない
ためにデータを同一には扱うことが出来ない。
紙ベースのカルテはもちろん、電子カルテの
施設であっても、息者間データが電子カルテ
上で分析できないため、最終的には手作業に
より、データ収集されているのが現状である。
そのため、都合の悪い症例を省くことや症例
数を増やすことなど、データの改ざんがあり
得る。具体例を示すと、冠動脈バイパス術を
一年間で何症例行ったか?またその死亡率
は?といった場合、完全な紙ベースカルテの
施設の場合、病歴科(カルテが保存してある部
署)などに行き、一年間の手術患者のカルテを
閲覧し、一例ずつカウントしなければならな
いし、電子カルテの場合でも、前述のデータ
ベース構造であるために、患者間データ分析
が電子カルテ上で不可能であり、病歴科へは
いかずとも、データの紙カルテがただ電子化
されているだけで、一例ずつカウントする作
業は同じである。それらをエクセルなどの表
計算ソフトに入力して、統計を出し、公表し
ているのが現状である。このように必ず集計
者による手作業が存在する限り、信頼性のあ
るデータとはいいがたい。

3.課題と解決策:
3. 1 診療業務モデル分析も基にしたユーザー
インターフェースの改善
Aテキストベース医療書類

従来は、紹介状のようなテキストベースで
入力する書類に対しては、全体的なフォーム
と、自分の所属や名前、及び相手先病院まで
は、前もって設定されたデータを利用し、主
文に関しては、全てキーボード入力による作
業で行われている。しかしながら、その主文
の構成を分析すると、挨拶のような定型文に
始まり、現病歴(入院までの経過)、入院治
療、手術の説明、治療経過、現在のデー夕、
処方内容、そして結語で構成されていること
に気づく。そこで、主文をさらに部分文章に
分割し、定型文で対応できる部分は、定型用
サンプルを用意し、また、病気や患者の症状
に関する非定型的な部分は、他の書類作成で
医師が作成した文章を参照、利用可能な構成

にすることにより、作業効率を上げることが
出来る。この作業を行うためには、前述の如
くテーブルのフィーノレドを紹介状や診療録な
どの書類ごとに設定するのではなく、書類を
構成する各項目ごとに細かく設定されている
必要があり、書類を構成する項目ごととする
ことで、それぞれの項目は他の書類作成時に
も有効に利用することが可能となる。
B.リアルタイムサマリー情報の表示

治療にあたる医師、看護師にとって、まず
必要な情報は最新の患者データであり、現時
点の患者の状態を瞬時に把握できるようなリ
アルタイムサマリー情報をーか所に整理して
表示されている必要がある。そうすることに
より、非常に効率的な医療が可能になる。基
本的には、代表的な画面をトップに置き、各
画面から、リンクを張って、詳細データにナ
ビゲーション可能とする構成とする。図 1は
その実施例であり、 トップ画面は、患者プロ
ファイル、薬、時系列デー夕、予定/結果と
いったメニューから構成される。薬データ及
び、時系列データでは、それぞれ、投与され
た薬の種類と、過去の体重、血圧、体温とと
もに尿量、 Hb， WB  C等の全てのデータの
変化を一瞥することが可能だが、息者ごとに
自由に選別可能であり、その患者にとって必
要な項目のみを表示することができる。この
とき、選択可飽な項目は、 “血液データ"な
どの大きなくくりではなく、 Hb、WBCな
どの細分化された項目であることが、従来と
異なる。さらに、予定/結果では、 CT、M
RI、内視鏡などの検査の予定と実施が表示
され、実施済みのものは、カーソルを持って
いくと、その検査結果のサマリーがポップア
ップヘルプのように表示され、それをクリッ
クすると、さらに詳細な生データに飛ぶこと
が可能となる。従来カルテでは、検査データ
レポートは、生データとサマリーが一体化さ
れたデータ表示となる構成であるため、この
ような階層構成にすることが不可能であるが、
各データ結果や、結果のサマリーを細分化し
た項目としてあっかうことにより、可能にな
り、医師は、小さな画面においても、思者の
状態を短い時間に把握でき、治療の効率を上
げることができる。
c.内服薬情報の正確な把握

現在、患者が内服している薬を把握する場
合、従来の電子カルテでは、処方オーダー履
歴または、投薬実施履歴を検索して把握する
必要があったが、これらは単に処方の履歴で
あり、現実に内服されていない場合もある。
現時点で内服している薬を示すフィールドを
用意することにより、瞬時に把握可能なもの
とする。このように、各種検査結果レポート
や、処方鍾などに、その生データとは別にテ
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キスト形式で要約されたサマリーデータを付
属させ、生データを分割させデータ管理にす
ることにより、前述のごとく、情報を瞬時に
把握可能なことに加え、情報をコンパクトな
表示が可能なため、携帯端末からベットサイ
ドで閲覧することができ、また、この?サマリ
ーデータを、紹介状や、院内依頼状などの他
書類への利活用も可能となり、非常に効率的
となる。
3.2 データーマイニングを可能にするデータ
ベース構成

現状の電子カルテでは、忠者毎にテーブル
が作成され、その中にその患者の全ての情報
を詰め込む構造になっており、新規息者が受
診する度にレコードが追加される。この場合、
一人の患者に関するデータ分析には対応でき
るが、多数の患者間データ分析は困難である。
A.重複を避ける項目の設定方法

テーブルを患者毎ではなく、様々なイベン
ト毎に作成し、イベントが起こるたびにレコ
ードが追加されるデータ構造とする。イベン
トとは、入院、手術、処方、検査、オーダー、
診察などであり、さらにこのイベント毎に用
意されたテーブルを構成する項目(フィール
ド)はそのイベント一回の内で必ず一度しか発
生しないものとし、また、様々な医療書類を
構成する項目となることが可能なレベノレに細
かく設定する。この重複を避け、細かく項目
を設定することが従来と異なる点である。
この改良点により、.全ての入力項目が重複し
ないようにテーブルに分散され、重複入力を
ゼロとすることで、後述のように作業の効率
化を図ると同時に、それらの項目はデータマ
イニングの際に検索項目となりえる。例えば、
入院テーブルであれば、フィールドは入院日、
退院日~入院現病歴など一回の入院で一度し
かない項目で構成され、また、項目の細かさ
としては、"入院時診療録"といったおおき
なくくりではなく、入院時診療録を構成する
要素である、入院主訴、入院現病歴、入院時
現症、などの細かいレベルに細分化する。ま
た、例えば、手術日時というフィールドは、
紹介状、退院サマリー、手術記録などの書類
において共通の項目であるが、手術は一回の
入院内で一回以上施行される可能性があるた
め、手術日時というフィーノレドは入院テーブ
ルの中に入れることができず、手術が行われ
る度にレコードが追加される、手術テーブル
が必要となり、その中のフィーノレドとする。
B.重複回避と細分化による利点

様々な医療書類に共通する最大の特徴は、
書類内の項目が共通しているものが多いこと
である。当然のことながら、各書類には、息
者名、年齢、性別などは必ず共通して項目と
して存在するが、その他にも、既往歴(いまま

での病気歴)、現病歴(今回の入院までの経過)、
入院後経過など、文章形式の項目まで、項目
として共通していることが多い。例えば、現
病歴、既往歴、入院後経過はサマリー、紹介
状、院内依頼状、保険会社書類、などの書類
に同じ内容を何度も記載しなければならない。
本データベースでは、各テーブルを入院、

手術、処方、検査、オーダー、診察などのイ
ベントごとに構築し、それぞれのイベントが
発生するたびに新規レコードを蓄積するよう
なテープノレをデザインした。各イベントでは
必ずーっ以上の医療書類が発生する。例え
ば、"入院イベント"では、サマリー、紹介
状、入院保険書類、症状詳記、紹介医報告書
など、"手術イベント"では、手術記録、手
術伝票、手術予定表など、"処方イベント"
では処方築など、"診察イベント"では、診
療録、などが発生する。ここで、各イベント
毎に用意された各テ}プルを構成するフィー
ルドは、各書類を構成する項目のレベルに細
分化して設定されており、また、同じイベン
トで同時に発生する各書類は前述の如く、そ
れぞれ共通する項目を多く含んでいるので、
各イベント内(各テーブル内)の 1レコード
上であれば、各書類の聞で共通のフィールド
がある場合、全く同一のデータが利用できる。
たとえば、一人の患者が入院するたびに新規
レコードが追加される入院テーブルの場合、
一回の入院において、必ず一回のみ作成され
る書類は退院サマリーや、転院先へ送る紹介
状がある。退院サマリーと紹介状を構成する
フィールド(項目)のなかで、共通のものは、
例えば一入院目、退院日、病名、既往歴など
であるが、これらの項目は一回の入院という
条件下で発生する書類において、どの書類に
おいても完全に同一の内容であるため、一度
の入力で両方の書類へ自動的に反映されるた
め、入力作業が省略できる。従来電子カルテ
において、すでに入力した項目を参照してコ
ピーする必要があったのにたいして、本電子
カルテにおいてはこの作業が0になることが
利点である。このことは、入力の時間を短縮
すると共に、写し間違えなども防止すること
ができる。
C~ 細かい項目設定によるデ}タマイニング
以上のように、イベント毎に医療データを

作成するため、分析に必要な情報の抽出が比
較的簡単であり、また時系列的に患者の診断
情報を参照することも可能となる。また、項
目が細かく設定されていることにより、その
項目は検索項目となり得るため、より精密な
データマイニングによる解析から、医学的知
見を抽出することも可能となる。

たとえば、従来電子カルテにおいて、手術
患者の中から、弁置換手術をした患者で、女
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性だけをリストアップすることはかろうじて
可能であったとしても、さらにへモクロビン
値が 10以下であった患者を電子カルテ上でリ
ストアップすることは不可能であったと恩わ
れる。電子カルテ上でデータを分析するには
これらの絢1かい項目までデータフィールドを
設定する必要がある。
D.医療統計と旬子カルテの一体化による利点

前述のよ うなデータベース構造であるため、
電子カノレテ上でデータマイニングが可能にな
ると 、医療統計を行う際の息者情報の収集に
かかる手聞が著しく短縮可能である。また、
電子カノレテ上で全て行うので、データの改ざ
んが不可能であることも利点である。統計結
果を外部へ持ち出す場合は、外部出力時に電
子認証を加えることで、外部抽出後の改ざん
を防止することも可能である。
3.3 超高セキュリティ化

新しい医療の流れとして、ゲノム解析と電
子カルテを統合したオーダーメード治療があ
り、個人の健康状況に合わせた最適な治療を
行う試みが開始されている (6)。 その実現のた
めには、リアノレタイムな医療データ分析シス
テムが不可欠であるが、それと共に、ゲノム
情報とリンクするため、個人情報保護は通常
のシステム以上に厳重にする必要がある。ゲ
ノム情報は、現状の個人のプライパ‘ンだけで
なく、将来の健康や体の予測情報が含まれる、
究俸の個人情報であり、個人、及びその関係
者に大きな影響を与える可能性があるからで
ある。その場合、データへのアクセス制限と、
データ自体のセキュリティ確保の 2面を考え
る必要がある。前者は、アクセスログを取り、
不特定少数の職員のアクセスを、業務内容に
応じてコントロールする研究が行われている
(7 )。後者については、次のような方法を提
案する。一般に一人の患者には、常に同一 I
Dを使用し、入院、手術、 各種検査、診断デ
ータ等のサーバーにアクセスすると、同-@

国2 試作システムの端末と画面

者のデータを、まず認、識して統一データとし
て編集するフローとなっているため、サーバ
ーに侵入した悪意ある第 3者にとっては、同
一 10を有するデータを癒き集めて分析し、
逆に、そのデータの患者を特定することも可
能である。そこで、イベント毎に患者 10を
変更し、それらの 10を管理するためのサー
ノくーを持つ構成とする。患者に知らされる患
者 10はメタデータ的な扱いとし、システム
内の患者 10は、イベント単位に付け答えて、
担当者に示されるようにする。患者の名前や
生年月 日などのプロファイルも、 このサーバ
ーにおいて管理することが望ましい。

また、書類作成中の医師の状態をシステム
{JtIJで常時監視し、もし、隣席するか、あるい
は書類作成を中断していることが判明した場
合は、他の人聞がアクセスできないようにホ
ールド状態とし、もし、本人が戻ってきた場
合は、本人認証後、そのまま作業を継続可能
とし、さらに本人が戻る前に、他の医師が、
その端末の操作が必要となった場合は、端末
使用権を放棄させ、自らの 10で再アクセス
できる構成にすることにより、書類の信頼性
を確保する。

4 試作システムの概要と評価結果
データベース及びアプリケーションプログ

ラムを FileMakerPro上に作成し、入院サマリ
ーと紹介状を、それぞれ手書き とシステム利
用で作成し、主に書類作成時間やユーザビリ
ティを比較検討した。評価は、日本大学板橋
病院心臓外科教室の医師及び看護婦に協力し
てもらった。図 2に試作装置の端末と画面を
示す。

被験者は、 B名の医師と 2名の看護婦であ
り、紙ベースの医療カルテを見ながら、入院
病歴概要及び紹介状の作成時間を測定した。

図 3、4に入院病歴概要作成時間および紹
介状作成の測定結果を示す。

入院サマリの作成において、看護婦が、手
書きよりもシステム入力の方が時聞が掛かっ
たケースを除くと、全てにおいて、手書きよ
りもシステム入力の方が短時間で終了し、平
均的には、手書き入力時に入院サマリでは
573.9秒、紹介状では 459.2秒掛かっていた
が、システム入力では、それぞれ 370.2秒、
143.5秒に短縮できていることが確認できた。
入院サマリ ーでは、カノレテからの必要な情報
を見つけ出すのに時間が掛かり、その作業に
不慣れなために、看護婦の作成時間が手書き
よりも長くなったものと考える。
被験者に画面イメージの読みやすさ及び記

載の細かさについてアンケート調査を行った
が、 5段階評価で、共に 4.14となり、良好な
インタ フェースを提供できたことを確認した。
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現在、このシステムは日本大学板橋病院の
医療現場において継続して使用されている。

5. まとめと今後の課題:
現状の電子カノレテは、医師、看談師にと っ

て、なくてはならない存在となりつつあるが、
紙カルテを使用している病院と比較し、長所
もあれば、短所も存在する。紙カルテでは不
可能ことが現状の電子カルテでで、きるという
ことは、それほど多くない。現実に、電子カ
ルテを使用していることにより、全体として
どれだけ作業時間が短縮されているかと言え
ば、それほどでもないのが現状であり、まし
てや紙カノレテの方が効率が良い場合も多々あ
る。今回提案した電子カルテシステムにより、
実施テストが示す通り、少なくとも確実に効
率化と時間短絡が見込まれそうであり、本来
あるべき、医療者と患者が接触する時間が増
えることが期待できる。
また、本文中に述べたように、息者間デー

タが電子カルテ内で扱うことが可能となれば、
リアルタイムに医療統計を行うことも可能に
なり、患者を診察する度に統計データがより
正確さを増し、 診療をしながら、研究結果を
リアルタイムに把握することが可能なことに
なる。このこ とは、 医療統計のあり方を根本
的に進化させる とともに、診察している患者
の一時間後、半日後、 24時間後の予測をする
ことを可能とする。また、オーダーメイド医
療などが今後発展して行くにあたり 、リアル
タイムにデータの蓄積と評価が可能なこのシ
ステムは必要不可欠なものとなるであろう。
さらに、患者の状態を瞬時に把握することが
可能になるリアノレタイムサマ リーが実現する
と、三交代、二交代と一 日で職員が入れ替わ
る看護師などにとっては、患者の申し送り時
聞が短縮され、非常に効率的であるし、患者
を毎日診察できない上級医師、部長、教授が
患者を瞬時に把握する場合、または、それら
に上申する研修医にとっても非常に効率的で
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ある。特に、 研修医は上申の準備などに多大
な時間を要し、本来の医療研修とは無縁の事
務的な作業に追われているのが現状である。
またさらには、 他院への情報提供としても非
常に効率的である。診療情報提供警などを作
成せずとも、何らかの形で、外部へこのリア
ノレタイムサ7 リーを提供することが可能とな
れば、 HER計画など地域医療ネッ トワークが
より効率的に正確に行われるはずである。少
子高齢化社会における医療情報の ICT化は
必須な課題であり、今後は、データマイニン
グやセキュ リティも実装したシステムについ
て、より具体的に検討を進める予定である。
最後に、本研究を進める辺り、心臓外科手

術見学や病院内の設備 ・運用に関する貴重な
助言を頂いた日本大学医学部心臓血管外科研
究室の皆様に深謝いたします。
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