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診療録は法令等によりその作成や記載内容が定められており、１）患者の医療の継続性を担保し、２）提供され

た医療の合理性を保証する証拠となり、かつ、３）医療費を請求する根拠である。また、４）人材の育成に際し

知識と経験を伝達する情報源であり、５）医療上の新たな知見を見出し、技術を開発する資料としても重要であ

る。このように、診療録は様々な性質を備えているが、近年ではその記録としての品質の担保のため、 JCIなどに

代表される病院機能評価制度において、診療記録の適時かつ継続的な監査が求められている。筑波大学附属病院

においては、診療録は電子カルテシステムにより作成・管理され、記載形式として POMR（ SOAP）を採用して

おり、その内容についてサンプリングによる監査を実施している。その結果、アセスメント（ A）の記載が不十分

であったり、プラン（ P）にオーダ内容のみが記載され具体的な治療計画の記載がなかったりするなど、どのよう

な判断・計画によりオーダが出されているのかが不明瞭なケースが監査対象の診療録のうち約6.9％においてみら

れた。これは、電子カルテシステムにより、検査・処方などのオーダがすべて（ P）に展開される仕様であること

も一因と考えられるため、筑波大病院では（ P）欄の仕様を見直し、オーダを展開する欄（ OP）と診断の計画の

記載欄（ DP)と治療計画を記載する欄（ TP）に分割する改修を行った。これにより、オーダのみの入力では（

DP)と（ TP）が空白で残ることになるため、診断・治療計画の記載促進につながることが期待される。さら

に、診療録の監査を支援するためプログレスノートの記載状況を自動解析し、（ A）および（ DP)（ TP）の記載

の有無や文字数を定量評価するシステムを開発中であり、その結果をリアルタイムで公開し、診療録記載の促進

を図る予定である。本演題では、これらのシステム改修の結果と指標システムの効果について報告する。
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The medical record is a very important document on clinical knowledge, and various uses are expected. However, 

the extent of its use depends on the quality of the record, and the quality is somehow depending on audits by experts. 

We have developed our EHR system to add the capability for semi-automated medical record audit and quality 

feedback mechanisms. In this article, we describe about our EHR system refinement to improve the quality of the 

medical record.  
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1.背景 
診療録は、法令によりその作成が定められたもので以下の

ような性質を持つ文書である。 

 

１）患者の医療の継続性を担保する資料 

２）提供された医療の合理性を保証する証拠 

３）医療費を請求する根拠 

４）医学・医療に携わる人材の教育に際して知識と経験を

伝達する情報源 

５）医療上の新たな知見を見出し、技術を開発する資料 

 

 このように、診療録は様々な性質を備えており、その活用が

期待されているが、その前提として、診療録が十分な内容を

と品質を備えていることが重要である。そのため近年ではその

記録としての品質の担保するための監査が重要となっており、

JCIなどに代表される病院機能評価制度において、診療記録

の適時かつ継続的な専門職による監査が求められている 1)。

さらに、診療報酬請求においても特定薬剤治療管理料や悪

性腫瘍特異物質治療管理料の算定においては検査結果の

評価（アセスメントに相当）とそれに基づいた治療計画（プラン

に相当）の記載が必須であり、適正な診療報酬算定の観点か

らも記載の有無についての監査が重要となっている。 

 筑波大学附属病院（以下、当院）では、平成２４年１２月よ

り診療記録は富士通株式会社製の電子カルテシステムにより

作成・管理されている。このシステムでは、記載形式として

POMR（SOAP）を採用し SOAP の各入力エリアについて、フリ

ーテキストでの入力が可能である一方、検査・処方などのオ

ーダもプラン（P）のエリアに展開される仕様となっている。 

一方、診療録の品質については記載内容についてサンプ

リングによる監査を実施している(H28 年度は各診療科 3 冊

(計 81冊)、H29年度は前期、後期それぞれ 2冊（計 108冊）)。

その結果、アセスメント（A）の記載が不十分であったり、プラ

ン（P）にオーダ内容のみが記載され具体的な治療計画の記

載がなかったりするなど、どのような判断に基づいて治療の計

画が立てられているのかが、不明瞭なケースがみられた。さら

に先述の管理料・指導料の算定に必須な項目についても記

載が不十分な例が見られるなどの問題があった。監査結果の

推移について表 1 に示す。 

 

診療録監査項目 H28 H29前 H29 後 

 PROGRESS NOTEに 1日 1

回以上医師の記載があるか 
74/81 47/53 52/53 

 記録はPOMRに沿って適切に

記載されているか。 

（特にアセスメント、プランが作

成されているか） 

74/81 49/54 53/54 

表１ 当院における診療録の監査結果の推移 

 

これらの問題点については、管理料・指導料については必

須項目のチェック機能を備えたテンプレートを開発することに

より、記載の不備を防止するなどの対応を取り、一定の成果

を収めている。 

一方、それ以外のアセスメントやプランの記載の不備につ

いては診療録の監査について頻度を増やし、随時診療科に

フィードバックすることにより記載不備の減少を図っているが、

これは人手と時間を要し、リアルタイムに近い頻度でのフィー

ドバックは困難であった。そのため、内容の評価とは別に、単

純に記載の有無についての「量的点検」を自動化することを

検討したが、当院の電子カルテシステムは検査・処方・処置

などのオーダがすべて（P）に展開される仕様であり、単純に

記載欄への入力の有無だけでは記載の有無を評価すること
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は不可能であった。 

これを受け、筑波大病院では（P）欄の仕様を見直し、オー

ダを展開する欄（オーダ）と診断のための計画を記載する欄

「（P）診断」と治療計画を記載する欄「（P）治療」の３つに分割

する改修を行った。これにより、オーダのみの入力では「（P）

診断」や「（P）治療」が空白で残ることになるため、治療計画の

記載の促進につながることが期待される。 

さらに、診療録の監査を支援するためプログレスノートの記

載状況を自動解析し、（A）および「（P）診断」や「（P）治療」の

記載の有無や記載文字数を定量的に評価するシステムを開

発中であり、自動監査の結果についてもリアルタイムで公開し、

診療録の記載促進を図る予定である。本稿では、これらのシ

ステム改修について紹介する。 

 

2.対象システムの概要と改修の内容 
当院では、平成２４年１２月に電子カルテシステムを導入し

平成３０年３月に電子カルテシステムを更新しており、富士通

株式会社製の EGMAIN-GX 大学病院共通版を使用している。

このシステムは電子カルテ運用をサポートしており、SOAP に

よる診療録作成機能を持っている。SOAP の入力は一回の入

力について各入力欄が１つあり、それぞれ自由入力であり、

任意の長さの文字列を入力可能である。プログレスノートの入

力は確定ごとに新規の SOAP が入力可能となる仕様である。

自由入力以外のオーダなどの内容は先述のようにプラン（P）

欄にすべて展開される仕様となっている。 

2.1改修の内容 

2.1.1入力欄の改修内容 
電子カルテシステムのプラン（P）の入力欄について以下の

ような改修を実施した。 

1) 従前の（P）欄を分割し、（P）診断、（P）治療、オーダの

3 つに分割した 

２）（P）診断と（P）治療は自由入力可能であるが、オーダ

についてはオーダが展開されるのみとし、自由入力を

不可とすることにした 

2.1.2データ構造の変更 
入力欄の改造に伴い、電子カルテのデータ格納構造につ

いても必要な改修を実施することとした。これについては、シ

ステム改修前のデータの引継も考慮し、以下の通りとした。 

１）過去データの引継も考慮し、従来の（P）欄はそのまま

維持する 

２）オーダ格納形式も従前を維持する 

３）（P）診断と（P）治療についてそれぞれ新規のセクション

をもうける 

2.2. 監査支援機能について 
入力欄の改修と合わせ、本来の目的である診療録監査支

援機能について検討し、以下の仕様で実装することとした。 

１）電子カルテシステムの利用者ごとに、自身が記載した

診療録のうち、（A）及び（P）診断、（P）治療、（P）のい

ずれかが記載されているものの比率を表示する 

２）１）と同様の条件で、各セクションの平均記載文字数、

最大・最小文字数などを表示する 

３）診療科ごとに、当該診療科の入院患者についてプログ

レスノートの記載の有無を集計し、各セクションの記載

状況をリアルタイムで掲示する 

これについて、１）と２）については電子カルテシステム本体

に、３）については当院で運用中のリアルタイム指標システム

に実装することとした。 

 

3.結果 

3.1入力欄の改修結果 
入力欄については（P）診断と（P）治療の入力欄を追加した。

また、従来の（P）欄について、名称を「オーダ」と変更した。本

改修は 7 月 13 日に実施した。改修後の入力欄について図 1

に示す。 

この改修の結果、システム改修以前に入力されたプログレ

スノートのデータについては、以前は（P）と表示されていた欄

が「オーダ」と表示されるようになったが、表示内容には変化

は無い。改修前のデータの表示状況について図 2 に示す。 

 

図 1 改修後のプログレスノート入力欄 

従前の（P）欄を分割し（P）診断、（P）治療、オーダの3つに分

割した。（P）診断と（P）治療は自由入力可能だが、オーダ欄

は自由入力不可とし、オーダのみ展開されるようにした。 

 

3.2データ構造の変更結果 
データ構造については改修方針通り（P）診断と（P）治療の

ための新規セクションを追加した。セクションのタグはそれぞ

れ、 “PLAN-DIAGNO”と“PLAN-THERAP”とした。 

改修前と改修後のデータ構造について図 3 に示す。これら

のタグのうち、“PLAN”については過去のデータとの互換性

維持のために残されているが、現状のシステムではここに何

らかのデータが入力されることは無い。 

 

図 3 改修前後のプログレスノートデータ構造 

従前の（P）欄に対応する“PLAN”セクションはそのまま維持

し、新規に”PLAN-DIAGNO”セクションと“PLAN-THERAP” 

セクションを追加した（赤枠内）。セクションの追加以外にデー

タ構造の変更は無い。 

 

3.3監査支援機能の実装について 
本稿執筆時点において、監査支援機能は開発途中となっ

ている。開発終了次第、評価を実施する予定である。 
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4. 考察 
本稿に記した電子カルテの改修は先述の通り 7 月 13 日に

運用を開始した。その効果については、診療録のサンプリン

グ監査において検証を行う予定である。本稿執筆時点での

抽出データによると、（P）診断と（P）治療の各欄はそれなりに

使用されているようであった。各欄の使用例について図 4と図

5 に示す。 

これらの例に見られるとおり、（P）の入力欄の分割により、

各欄の使用目的がある程度明確になり、入力が促進される効

果が期待できる一方、基本的には汎用の入力欄であり内容

のチェック機能は備えていないことから、本来意図したものと

は異なる内容が入力される可能性もある。これについては今

後の診療録監査において、適切な欄に入力されているかに

ついての点検を行う必要があると考えている。 

一方、本稿で示した例に見られるとおり、（S）(O)(A)（P）の

各欄についてそれぞれ利用目的は定められているが、入力

されている内容がそれに沿っていない可能性もあることから、

電子カルテのデータ利用、とくにプログレスノートなどフリー入

力されるデータを利用する際は、その内容が入力されていた

エリア(欄)のみにとらわれず、適切に判断する必要があると考

えている。これについては、今後さらに精査していきたい。 

 

5. まとめ 
今回実施した電子カルテシステムの改修によりプランの入

力欄を改修した結果、その入力を誘導する効果が期待される。

さらに、診療録監査支援とその自動化に向けシステム開発と

評価を継続する。一方、プログレスノートの各欄について本来

の目的・意図とはずれた内容が入力される可能性もあるため、

今後はその実態の精査と改善を行っていく予定である。 
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図 4 改修後のプログレスノート使用例（１） 
（P）診断のみが記載されている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 5 改修後のプログレスノート使用例（２） 
（P）診断のみが記載されているが、内容的には（P）治療が適切と考え

られる。 

 

2-E-1-6／2-E-1：一般口演1 病院情報システム１（電子カルテ・文書管理）

300   第38回医療情報学連合大会 38th JCMI(Nov.,2018)



 第38回医療情報学連合大会（第19回日本医療情報学会学術大会）

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2 改修後のプログレスノート表示欄 

改修前のデータの表示状況(左)と改修後(右)。従前の（P）

欄が(オーダ)欄として表示されている。 
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