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電子カルテには日々膨大かつ多様な診療情報が追加・更新されており、診療情報をテーマごとに整理して示す機

能への閲覧者からの要望は大きい。効率的な情報処理を念頭にテンプレート書式を用いた診療録入力システムが

開発されたが、我々はこういった要望に対し標準化された診療録を基盤に、対象疾患ごとの診療サマリー表示を

可能とする「クリニカルダッシュボード」システムを開発した。本システムはテーマごとに診療録から必要な項

目を抽出させるようマスタ設定し、それらを統合して疾患別経過サマリーを表示させる。これにより閲覧者は個

別の診療録を確認せずとも必要な情報を容易に把握できる。 

 

この度、我々は慢性心不全の診療支援を目的に本システムの実装を行った。慢性心不全の外来管理では、特に特

定の血液検査項目（脳性ナトリウム利尿ペプチドや血清クレアチニン、尿素窒素など）、心エコー図検査の指標

（左室拡張末期径、左室駆出率など）、身体情報（血圧、脈拍数、体重など）の継時的変化に注目しながら診療

が行われる。また、入院精査加療を行った症例では、運動耐容能検査や重症度評価（ニューヨーク心臓協会心機

能分類）が行われるが、こうしたデータは退院後の診療においても重要な情報であり、繰り返し参照される。血

液検査項目は検体検査結果、体重は患者基本情報から取得した。血圧、脈拍は経過記録でテンプレート入力、心

エコー図結果はレポートシステムでテンプレート入力されたデータを取得した。これらのデータは時系列表示を

設定した。運動耐容能検査や重症度評価は文書システムで退院サマリにテンプレート入力されたデータを取得

し、最新データを提示した。 

 

これらの臨床利用度の高い異なった種類の指標を一元化し、経過サマリーとして表示させる「クリニカル

ダッシュボード」は、時間の限られた外来診療現場において特に有用であると期待できる。
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   Long-time outpatient care is required in most of chronic diseases, such as chronic heart failure. Physicians and 
surgeons focus on changes over time in various kinds of key medical information including specific blood test, 
echocardiography, vital signs and disease severity classification, in each disease. However, they are recorded 
different formats in different location, so that it is difficult to see time series of different kinds of key examination 
at a glance. 

   We developed a template-based data entry system, in which entered patient’s structured data is converted to 
narrative form for easy reading as well as stored in the data warehouse. This module is implemented in the electronic 
medical record (EMR) for both progress notes and exam reports, such as electrocardiography. We developed a 
clinical summary system “Clinical Dashboard” and implemented in EMR, in which time series of specific kinds of 
medical data are displayed integrally by secondary use of these template-based entered data. Clinical Dashboard 
would be of use for daily outpatient care.  

Keywords: Electronic Medical Records, Secondary Use of Clinical Data, Summary 

1.背景 
電子カルテには、医療従事者の診療記録、各種検査結果、

退院時サマリなど、膨大かつ多種多様なデータが日々追加・

更新されている。診療記録の標準化や入力作業の省力化、

さらに医療データの効率的な二次利用を目的として、我々は

テンプレート書式用いた診療録入力システムを開発してきた。

[1]。これは、日々の診察記録だけでなく、超音波検査など各

種レポートシステムにもおいても幅広く運用されている。 
一方、多くの疾患は慢性疾患であり、長期にわたる外来診

療、あるいは入院診療に引き続いた外来診療の継続が必要

となる。こうした場合、対象疾患に関連するこれまでの主要検

査結果の推移や理学所見の経時的変化から病状経過の把

握を行い、診療に役立てることが多い。例として、慢性心不全

であれば特定の血液検査項目（脳性ナトリウム利尿ペプチ

ドや血清クレアチニン、尿素窒素など）、心エコー図検査

の指標（左室拡張末期径、左室駆出率、僧帽弁閉鎖不全の

程度など）、身体情報（血圧、脈拍数、体重など）、重症度

評価（NYHA: ニューヨーク心臓協会心機能分類）の継時

的変化に注目しながら診療経過を把握し、次の治療方針

の決定が行われる。入院診療を行った症例では、運動耐容

能検査の評価が行われ、退院後の診療においても非常に

重要な指標となる。このように、慢性疾患の長期フォローに

おいては、鍵となる臨床項目は一般に種別が多岐にわたり、

これらが繰り返し参照されることが特徴である。 

電子カルテでは、血液検査、超音波レポート、運動耐容能

検査の結果等はそれぞれ所定のフォーマットで作成され、

別々の場所に保存されている。診察のたびに以前に施行さ

れた各種の検査結果をそれぞれ参照することは手間がかか

るため、実際の臨床現場では、これらの主要項目を箇条書き

で列挙し、「経過メモ」などとして作成・利用することが散見さ

れる。しかし、入力に手間がかかる、随時データを追記する必

要がある、文字の羅列であり経過が長くなると見にくいなどの

図 1  当院の退院時サマリ（心不全症例用） 
テンプレート形式を用いた入力が可能であるため、 

クリニカルダッシュボードへのデータ二次利用が可能である。 
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課題がある。そのため、それぞれの疾患ごとに、関連する主

要情報を整理して表示する機能があれば、実臨床では有用

性が大きい。我々はこうした現場の要望に応えるため、テンプ

レート書式を用いて標準化された診療録を基盤として、対象

疾患ごとの診療サマリー表示を可能とする「クリニカルダ

ッシュボード」システムを開発した。 

 

2.クリニカルダッシュボード 
当院の診療録は、テキストデータとして自由記載できる経

過記録の他に、テーマごとに入力項目を任意に設定できるテ

ンプレート形式の経過記録を実装している。これは、経過記

録のみならず、心エコー検査等の所見レポートシステム、退

院時に作成する退院時サマリおいても同様に実装されている

（図１）。入力された記録は診療録として electronic medical 
record (EMR)データベースへ格納されるが、テンプレート間

の引用が可能であることが大きな特徴であり、既に記載され

た内容について EMR データベースを参照して同一項目の入

力作業を省略できるシステムを導入している。 
クリニカルダッシュボードシステムは、このテンプレート間引

用機能を拡張させる視点から生まれたシステムである。対象

疾患ごとに任意の抽出項目を指定し、一画面上に表示させる

ようにマスタ設定することで、EMR に記載された情報から対

象疾患ごとに必要な、多様な項目を同一画面上に時系列表

出させることが可能となった。 

慢性心不全の診療支援を目的としたクリニカルダッシュボ

ードでは、脳性ナトリウム利尿ペプチドや血清クレアチニ

ン等の血液検査項目は検体検査結果から取得した。血圧、

脈拍、体重、心不全重症度評価（NYHA）は経過記録でテン

プレート入力されたデータ、心エコー検査における左室径や

左室駆出率などの測定値はレポートシステムでテンプレート

入力されたデータから取得した。6 分間歩行試験における歩

行距離距離や、心肺運動負荷試験における最大酸素摂取量

（Peak VO2）などの運動耐容能検査は、文書システムで退院

時サマリにテンプレート入力されたデータを取得した。これら

のデータは時系列表示を設定した。また、下段にはフリーテ

キスト形式で記載ができるメモ欄を設け、自由度を高めるとと

もに、診療録上の経過記録とはならないことを明記し、利用者

に注意を促した。 

3.結語 

 標準化されたテンプレート入力システムを基盤とし

て、臨床利用度の高い異なった種類の指標を一元化し、

診療録サマリーとして表示させる「クリニカルダッシュ

ボード」システムを開発し、慢性心不全診療にて実装し

た。時間の限られた外来診療現場において特に有用であ

ると期待できる。また、慢性疾患の診療支援のみなら

ず、急性疾患においても入院中の症例検討会や、多様な

検査項目の最新値を一元的に表示させることで、手術前

検討会などへの応用も期待される。 

定量的な有用性評価が今後の課題であるが、参照回数

等を評価指標とすることを今後検討している。また、内

服薬も重要な表示対象項目になりうるため、今後対応を

図っていきたい。 
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図 2  慢性心不全の外来診療を対象としたクリニカルダッ

シュボード 
心エコー検査の主要測定値（上段左）、主要血液検査

結果（上段右）、診療毎の血圧や体重等の身体情報や

心不全重症度指標（NYHA：ニューヨーク心臓協会分

類）（中段左）、過去の入院治療の際に測定された運動

耐容能検査（6分間歩行距離、Peak VO2）（中段右）を

それぞれ時系列表示した。また、下段にはフリーテキ

ストで記載できるメモ欄を設けた。種別の異なる疾患

情報を一元的に俯瞰することが可能である。また、数

値についてはグラフ表示することも可能である。 
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