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電子カルテ・オーダリングシステム
普及率

• 電子カルテ（H20厚労省医療施設調査）
– 病院：１４％（数年以内予定を含め３１％）

– 診療所：１５％（同上２１％）

• 電子レセプト（支払基金2010.12月分）
– 病院：９９％（機関ベース）、９９．５％（件数ベース）

※参考：レセプト件数1040万件/月
– 診療所：７８％（機関）、９１％（件数） ※3200万件

– 調剤薬局：９３％（機関）、９９．９%(件数) ※2410万
件



臨床研究における研究結果は
データの統計解析によって得られる
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各医療機関の医療情報DB（電子カルテ等）から
多施設臨床データベースへのデータ出力
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多施設臨床研究
→ 多施設でのデータを統合として解析する
１施設だけでは解析に必要なデータ件数が足らない

施設ごとに患者の特性に偏りがあることが多い

多施設
データ解析
（統計解析）



非標準問題
現状ではそのままデータを出すと
医療機関ごと、システムごとに

データの出し方が違う

尿中アルブミン, 0721-4, 9, mg/day

尿中微量アルブミン, ９３８d46, 9, mg/24h

尿中アルブミン（部分尿）, 01928,120,mg/dL

微量アルブミン尿検査（１日尿）,4703947, 9, mg



どこで誰がどのようにして
標準に変換するか？

v 尿中アルブミン, 0721-4, 9, mg/day

尿中微量アルブミン, ９３８d46, 9, mg/24h

尿中アルブミン（部分尿）, 01928,120,mg/dL

微量アルブミン尿検査（１日尿）,4703947, 9, mg

JLAC10標準コード（臨床検査マスター）
アルブミン蓄尿 RIA 定量
3A015 000  004  005  01 



電子カルテ（オーダリングシステム）
の主な電子的情報

• 個人識別（ID）情報、個人基本情報
– 医療機関が独自に付与した患者ID と 診療時点での保険者番号、被保険者記

号・番号

– 氏名、生年月日、性別、住所、連絡先

• 健康基本情報
– 体重、身長、血液型、アレルギー、感染症因子、生活習慣（喫煙、飲酒等）など

• オーダ情報／診療実施結果
– 処方・注射

– 検査結果（検体、画像、生体、内視鏡、病理、等）

– 治療記録（手術、処置、放射線治療、化学療法、リハビリ記録等）

– 診察記録（いわゆるカルテ記載）

– 看護記録

• 診断情報
– 病名情報、病理診断



電子カルテの情報の留意点

• 検体検査結果： 定量結果、定性結果

– 同一検査項目でも検査手法、基準値、定性分類基準が異なることがある

• 処方、注射／点滴

– 処方せん情報は服用情報ではなく指示情報に過ぎない

• 患者ごとに医薬品を病棟に数日分取り寄せるためのオーダーデータであり、患者に服

用させる指示のデータではない

• 外来処方データは、調剤されたデータとは異なる場合がある。調剤レセデータは、調剤

データではあるが、患者が服用したデータではない

• 生体検査（心電図等）、画像検査
– 診断レポート結果は計算機上の管理方法が様々で、統一的な取り扱い

困難

– 画像データは標準化が最も進んでおり利用しやすい



電子カルテの情報の留意点（続き）

• 病名／診断名

– 臨床病名情報はノイズ病名が非常に多く、終了日情報は信頼性が低い

• 保険請求意図を含み、業務フロー上事務的な取り扱いがあるため

– 病理診断、手術診断、内視鏡診断などの診断名は計算機上の管理方法が

様々で統一的な取り扱い困難

• 自覚症状、他覚所見、経過など

– 自由文での入力がほとんど、入力テンプレート（雛形入力）は機関や医師に

よる使用差が大きい

– 診療上必要な所見しか記録されないため、着目疾患に関連しない症状所見

の記録は不十分、特にネガティブ所見の記録は漏れることが多い

– 自由文の計算機処理は非常に難しく研究途上（自然言語処理）



電子カルテ情報利用のための
標準の取り決め

• （電子化する場合の）臨床用語とコードの標準
– 病名、医薬品、医療材料、手術処置・・・

• 電子診療データの交換・出力や記録規約の標準
– 情報システム用：ＨＬ７v2.5規格

– 医療画像用：ＤＩＣＯＭ規格等

– 診療情報提供用、特定健診：ＨＬ７ＣＤＡ規格（ＨＬ７ Ｖ３）

• 国際協調活動：ＩＳＯ／ＴＣ２１５

• 臨床用語の標準
– 各医学会の標準用語集、日本医学会用語管理委員会

• 疾病分類の標準

– ＩＣＤ１０ → ＩＣＤ１１（2016年?）



厚生労働省標準規格の通知
2010.3.31 医政発0331第１号

• 厚生労働省標準規格（予定を含む）
– HS001 医薬品HOT コードマスター

– HS005 ICD10 対応標準病名マスター

– HS013 標準歯科病名マスター（予定）

– HS014 臨床検査マスター（予定）

– HS007 患者診療情報提供書及び電子診療データ提供書（患者への情報提供）

– HS008 診療情報提供書（電子紹介状）

– HS009 IHE 統合プロファイル「可搬型医用画像」およびその運用指針

– HS010 保健医療情報-医療波形フォーマット－第92001 部：符号化規則

– HS011 医療におけるデジタル画像と通信（DICOM）

– HS012 JAHIS 臨床検査データ交換規約



多施設臨床研究データベース実現
における現状の問題点

• 多施設データを統合するためのデータの標準化が不十分
– データの標準化変換を各施設、各システムで行うことは事実上不可能に近い

• データエントリーシステムを各研究チームが構築する必要

– 臨床情報の知識、研究ニーズ、IT技術のいずれにも明るい専門職者が不足

• 各施設の電子カルテシステムのデータ連携が困難

– 特にWeb上の多施設データエントリシステムの場合

– 連携できるデータ項目情報の標準化の不足

– 各社電子カルテに臨床研究データ出力機能と連携機能が標準で用意されてい
ない

• 電子カルテデータベースからの研究用二次データベース構築の標準的な
技術手法が確立されていない

– 時系列情報を含む複雑なAND条件検索に対して性能が非常に悪い

– 販売されているシステムはオープンシステムでなく、価格も高い

– データの匿名化機構を標準で持たない

– 患者のデータ利用範囲の同意情報を同時に管理してデータ利用を制御する機
能がない



投薬用量に対する警告の例

中等度の腎障害が疑われます。
ファモチジンの用量は20ｍｇまでとしてください。



診療イベントの時系列表示

ガスター：40mg

腎障害: 中等度

(C) 2008 Yoshimasa Kawazoe, The University of Tokyo Hospital



集合知ＤＢの知識は
処方量警告に使えるか？

医薬品
（一般名）

オーダー総
数

添付文書での
上限

警告数
95

％タイル
警告数

Mecobalamin 1849 1500 μg 1 1500 μg 1

Sennoside A·B 1820 48 mg 26 48 mg 26

Rebamipide 2094 300 mg 12 300 mg 12

Famotidine 2238 40 mg 3 40 mg 3

Teprenone 3424 150 mg 14 150 mg 14

Loxoprofen Sodium 2623 180 mg 27 240 mg 5

Amlodipine 1915 5 mg 392 10 mg 2

Brotizolam 2666 0.25 mg 460 0.5 mg 1

Prednisolone 2110 60 mg 32 40 mg 77

Aspirin 1950 300 mg 0 100 mg 24

東大病院企画情報運営部 美代賢吾講師よりスライド借用



電子カルテから副作用関係表現を抽出する例

内服抗生剤（キカナイカシン）にて軽快せず、別
の抗生剤コレナラドキサンを点滴施行し、気管支
炎症状は軽快したが、白血球減少症を認め
（WBC1910）、感染によるものと薬剤性を考え、コレ

ナラドキサンを中止したところ、すみやかに白血球
数は改善した（WBC 2230）ため、退院とした。

抗生剤コレナラドキサン
→ 白血球減少症

東大知の構造化センター 荒牧英治講師、富士ゼロックスとの共同研究



副作用関連情報の抽出精度

A病院 B病院

副作用が含まれている
電子カルテページの抽出

確度 0.69 0.53
再現率 0.66 0.39

副作用の原因となっている医薬品の抽出 確度 0.47 0.32
再現率 0.37 0.71

副作用として記述されている症状の抽出 確度 0.51 0.32
再現率 0.65 0.53



知の循環の促進を目指して

病気のメカニズム研究

新しい診断／治療の
開発

臨床での応用

データ解析による
臨床知・事実の発見

診療結果データの蓄積
（多施設統合標準DB）


