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情報システムとして最も成功して

いる例の一つは，パチンコ業界のシ

ステムである．この成功の般大の要

因は，パチンコ業界では必要なデー

タや情報はなんであるか，それをど

のように分析すべきか，その結果を

どのように利用したらよいのかを，

コンピュータシステム郵入以前から

知っていたことである．そのため，

コンピュータ導入時に行ったこと

は，それらの手'作業によるデータ解

析の手順をコンピュータに搭仙させ

ただけである．

ひるがえって考えると，医療・福

祉養関の術報システムは，必要な

データや1W報は何か，そのデータや

柵報をどのように利用するのかとい

う視点が欠落したまま，あるいは暖

昧なままで,「コンピュータで何かを

やってみよう｣，「何ができるのだろ

うか」というコンピュータ側の視点

で作られてきた．そのため，データ

は整合性に欠け，本当に必要なデー

タが欠如していたり，うまく利用さ
れていない．

また,現状の医旅傭報システムは，

大まかにオーダリングシステムと診
療情報管理システムの二つから椛成

されるが，両者は必ずしもうまくリ

ンクして機能しているわけではな
い．

筆者は日附臨床に従事しながら，

医療情報システムの設計，開発，運

たはらたかし

用，結果の抽出に携わってきた．今

回の連戦ではオーダリングシステム

を中心にして，実際の開発と運用の

経緯を基に，具体的な問題点を分析

することによって，病院に必要な情

報とは何か，またその分析方法はい

かなるものか，どのような結果が得

られるのか，さらに，将来ではなく

現在，役に立つシステムの姿とば何
かを提案したい．

たちもりゆたが
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す，２）各部署へのデータや情報の

伝連をスムーズにする，ということ

がその目的であり，一方向のみの通

信であった．それが研究，実談段階

であるにもかかわらず，あたかも臨

床現場の使用に耐え得るシステムで

あるかのように喧伝され，目的も拡

張されていった．

すなわち，発信側と受信側の双方

向の伝達によってデータや情報を共

有することで，

ｌ）患者サービスの改善：待ち時
間の短縮など

２）事務的業務や定型業務の効率

化と省力化：定型業務のセット化，

伝票の受け渡しの廃止，算定業務の

省力化，省スペース化など

３）診断，診療，滑護支援：診断・

治療の参照やガイド機能，処方や検

査などの各種チェック機能の実行な
ど

‘l）学術,教育の質の確保：診療の

プロセスと結果をデータベース化
し，それを利用する

５）病院の経営分析と品質の評価．

診旅コストの分析．物流のコント

ロール，マーケティングリサーチ，

各職域・各職階層別の効果や効率の

評価などのデータを抽出し，分析す
る

６）通信,情報のネットワークによ

りミスのない安全・安心な医療や看
護を提供する

病院情報システムとして
のオーダリングシステム
の実態蕊

ヶ
』
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１．オーダリングシステムとは

オーダリングシステムとは，診療

現場で発生するデータや悩報を，そ

れらが発生した時点でパソコンに入

力し(発生源入力)，その情報で各部

署がオーダを実施したり傭綴の管理

を行うというものである．この発想

の原点にあるのは，発生源入力に

よって相手に情報が直接，かつ迅速

に伝達されるので，備報の拡散に

よって生ずる暖昧さや不正確さをな

くすことができるという考えであ

る．しかし，これは入力データが間

違いなく正確であることが前提であ
る．

２．オーダリングシステムの当初

の目的と拡張された目的

オーダリングシステムの導入当初

は，ｌ）医事算定の取り漏れをなく
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も，実際には取り漏れが増加する場
合があることが知られている。この
一つの例は，レセプト業務を外注し

た場合である．現状の外注業者間に

は算定能力に大きな差があるからで
ある．

このように表面的にメリットと考

えられてきたことがらも，その内容
を詳細に検討すると多くの問題を含
んでいることが次々 と明るみに出て
きた．一部のマニアや研究者は別に
して，臨床に桃わる多くの医師をは
じめとする入力者の負担に比べて，

オーダ入力によって得られる成果は

非常に小さい．かつていわれた「医
事課のためにわれわれは入力するの
か！」という声は改めて意味を持つ．

←

目市立聾中病院．新旧病院(オーダリング施行削後)の鯛剤蒔間の鹿師

(注)患醤が診察室ぞ出て蕊燈受け取る皇での得ち時間は
｡旧病院では０上肥の凹剤時間に会計時間の１０～１５分そ加えた時間．
・所病院では．劉剤と会計がほぼ同時に始まるので上記の鋼剤時間が待ち時間と姪る．

いる(表)．しかし，来院から診察ま

での時間は必ずしも短縮されていな

い．この時間短縮のために予約シス

テムを導入するが，それでも単位時

間当たりに診察する患者数を減少さ
せない限り，この待ち時間は短縮し

ない．

単位時間当たりの診察患者数を決

めるのは病院経営上の問題である．

従来と同じように，医師の数を増や
さずに多数の患者を診るという戦略
をとる限り，この待ち時間は短縮し
ない.いくつかの病院でも単位時間，

医師１人当たりの患者数を減らした

診療科では，待ち時間は減少してい

るが，それを考慮しない診澱科では

待ち時間が増加している．

もう一つ重要な点は，待ち時間の

短縮は必ずしも患者の満足度を上げ
ていないことである．予約システム

の導入は，患者にいつ診察するかを

知らせることになる．逆にいえば，
患者にどれだけ待たねばならないか
ということをきちんと意職させるこ

とになる．そのため実際の待ち時間
は減少しているにもかかわらず，不
満，苦悩が増加するという皮肉な結
果が出ることに壮る．そのため，予
約時間を患者に知らせないほうがよ
いという窓見がまことしやかに語ら

れている．

また，医事課の算定入力業務にし

ても簡単には業務の軽減にはつなが

らない．医蕊算定は医師が入力した
処方や検査などのオーダそのままを

などの効果が期待されたのである．

しかし，現実にできているのはl）

の待ち時間の減少,ならびに２)の一

部であり。３)～6)は達成できておら

ず，双方向の伝達によるデータや情

報の共有化も程遠い段階である．

さらに，システムの開発，維持の

コストは安くはない．これらは総経

費の約1～3％が持続的に必要であ

り，時として経営を圧迫する．

３．オーダリングシステムの表面
的なメリットとデメリツト

オーダリングシステムを採用して

いる多くの施設について，そのメ

リット，デメリットは次のようにま

とめることができる．

表面的なメリットとしては，１）
診察や薬局での患者の待ち時間の短
縮，２）医事課の算定入力作業の軽
減，３）オーダのセット化による入
力の簡素化などであり，デメリット
としては，１）オーダの入力者,主と
して医師の負担の埴大と，それに伴
う診添時間の延長，２）オーダ入力
によって得られた成果が診療部門に

もたらすメリットがほとんどない，

３〉システム導入や維持の経費が必
ずしも少なくはない，などが上げら
れる．

そして，メリットとして強調され

る待ち時間の短縮も，よく検討して
みると多くの問題を含んでいる．

砲かに待ち時間はオーダリングシ
ステムを導入することによって短縮

される．いくつかの病院のデータで

は診察が終わって，薬を受け取るま
での時間は約20～30分短縮されて

年

力は一般的には予定入力であり，

オーダを実際に実行した内容を入力

する事後入力はなされない．これを

入力者である個々 の医師が行うと，

入力者に負担がかかりすぎて診療業

務が不可能と鞍る．

したがって医事課では，まず入力

されたオーダが実際に実行されたか

否か，どのような薬剤や物品がいか

なる手法で，どの程度，どれくらい

の期間使用されたかを調べ，それに

対応した保険病名をつける．さらに，

保険病名・使用薬品・使用物品・手
技・量と時間のセットの中で，最大
の保険点数が取れる組み合わせを

「綴渠」する．この「編集｣作業には

経験と能力が必要であり，例えば同
じ症例でも初心者と熟練者では取り

濁れを含めて約30％もの診療報酬
点数の差が生まれる．

診療行為を報酬点数として漏らさ
ず請求するには「編集」能力を持つ

人材が必要であるが，このような人
材は医事課に必ずしも多くはいな
い．したがって，オーダリングシス
テムの導入により医事算定業務は表
面的には効率化されたように見えて
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レセプト点数として算定するわけで

はない．オーダリングシステムの入
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尭市行聾中窟暁．薪旧病院(オーダリング施行前後)の項剤時間の比較

平均鯛剤時間

(分／処方要）

散剤を含む埋合

渦剤時間

(分）

最大調剤時間

(分）

水剤を含む喝合

鯛剤時間

(分）

最大鯛剤時間

(分）

旧病院

新病院

21.5

12.3

34.4

23.4

43.3

23.4

１
１
■
●

恕
闘

40.1

37.3



■

４．オーダリングシステムの根本

的な問題点

しかし,これらのこと以上に,オー

ダリングシステムにはまだ達成でき

ていない基本的な問題点がある．つ

まり，

１）オーダリングシステムの入力

は予定入力であり，事後入力は行わ

れない．事後入力を強力に実施する

と入力者に負担がかかりすぎ，臨床

の診療業務が不可能となるからであ

る．また，オーダリングシステムに

おける事後入力の方法論はいまだに

手探りであり，確立していない．

２）システムヘの入力者や入力内

容のチェックや監在は皆無であり，

入力者の判断に任せられているのが

現状であり，システム監査の発想は

ない．

３）臨床現場の使用に耐え得る現

実的な診断支援，診探支援，そして

経営支援ツールは皆無に等しい．

４）実際のデータ，データベースや

マスターが各鞭域間で異なった場

合，データ変換が必要なため，デー

タの整合性や信頼性に欠けることが

ある．また，一つのメーカだけで統

一したデータベースを作ることは今

もって困難である．

５）診療録管理システムなどの他

の情報システム部門とのリンクは必

ずしも容易ではない．

６）実際に消費された医療費と,そ

の大まかな内容は，出来商払いであ

ればオーダリングシステムと医事課

の診療報酬データから得ることがで

きるが，経営分析に股も必要な診療

に要したコストや診療悩報のデータ

は得ることはできない．

７）したがって,データや構報は発

信側と受信側の双方向の伝達ではな

く，発信側から受信側への一方通行

のみの伝達にとどまっている．また，

オーダリングシステムをユーザ全体

で情報を共有したり，活用すること

は困難である．一部の誠実で能力あ

る人たちの犠牲ともいうべき努力に

よって，一部の施設においてのみ，

かろうじて実現されているのが現状

である．

義繍謝｡と．
以上のような表面的，根本的な問

題の背景にある要因を考えてみた

現代社会の多くの局面でみること

ができるように，医療の世界におい

てもマクロとミクロの間の矛盾や乳

繰が顕著になっている．現代社会は

先進的技術の進歩と，それに伴う経

済規棋の瑚大によって進歩してき

た．医療の世界でも，高度先進医療

技術の進歩は必然的に医療費の増加

を招くようになった．そして，その

総額は社会全体にまで大きな形郷を

及ぼす規模にまで成長し，経済や社

会に悪影響を与えるまでになってき

た．そのため，医療費の抑制はマク

ロ医療にとっての大きな課題となっ

ている．一方，ミクロの個別の医療

では，人口の高齢化，先進技術の導

入，マクロの医療からの医療没抑制

の圧力などが経営に対する圧力とな

り，病院経営の主要目的が経営改善

となってきた．

そして，この病院経営の方針が医

師，看護婦などのミクロの現場の目

的と矛盾するようになってきている

のである，このマクロとミクロの対

立は常に総論賛成，各論反対の様相

を呈し，解決不可能な壁として存在

する傾向にある．特にわが国のよう

に現場の医師の裁赴権が非常に強い

場合には，マクロの医療目的をミク

ロのレベルで実行するのは非常に困

難である．

本来，医療情報システムは，病院

経営者のマクロの意思を具現化する

ためのツールである．したがって医

療悩報システムの開発，連用におい

てはマクロの意思とミクロの医療現

桝院５９巻１号2000年ｌノＩ

場との間に対立が容易に生まれるの

である．

従来，この対立をできるだけ回避

するために，情報システムの現場に

おける利点を強調する場合が多かっ

た．例えば「オーダリングシステム

は診療支援に役立つ｣，「通信の伝逮

効率が上がるので恕者の待ち時間が

短縮し，患者サービスが向上する」

といったことである．しかし，実際

のオーダリングシステムでは，診療

支援にそれほどの効果は煮い、原因

としては，一つは，現在のオーダリ

ングシステムでは，コンピュータに

入っているデータは診療データの一

部でしかないことである.二つ目は，

コンピュータを参照機能や伝達機能

を待つ媒体としてみた時，診療録な

どの紙・ペンの媒体に比べてコン

ピュータの能力がまだ劣っているこ

とによる．

第１の問題を解決するために，焔

子カルテの概念が出てきているが，

第２の問題を解決するにはまだ時間

がかかるであろう．

現状では診療支援にさほど役立っ

ていないという批判に対しては，現

在のコンピュータではまだ能力が不

足している，将来，瓶子カルテにな

れば大きな利点を生む，といって説

得がなされているのが現状である．

現場にとっては，将来の大きな利点

のために，「今は我慢しなさい｣と常

にいわれ脇けるようなものである．

一方，メーカやマクロの意思が現

場に対する利点を強調するあまり，

システムの開発，運用時には現場の

便利さのみを追求するようになって

しまった．現場の利点は，あるとし

てもせいぜいコンピュータ導入の不

便さと相殺する程度のものである．

問題は，現場の利点を強調し，現

場の利点を追求するあまり，マクロ

の医療に対する利点もおろそかに

なっていることである．

清綴システムは本質的には病院経
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からの批判のもととなっており，病

名オーダを行っている病院は数少な

い．病名はクラーク入力が最も不可

能なデータであるが，現状では保険

制度を含めて医師に入力させるため

のインセンテイプが不足している．

このように現状のオーダリングを

中心とする憎報システムは，晦床現

場における診療支援としても病院の

管理・経営のマネジメントツールと

しても中途半端な状態にある．診療

支援として真に役立つのはまだまだ

先のことである．しかし，マネジメ

ントツールとしては，その開発と運

用を十分に考慮すれば，現状でも必

要不可欠なツールとなり得る．しか

し，このためには情報システムの開

発，運用に対する考え方を変える必

要があり，これについては次回から

述べていきたい．

この本質に触れる時，次のような

現状を踏まえておくことは重要であ

る．

まず，オーダリングシステムや電

子カルテを病院に導入し，業務でパ

ソコンをルールどおりに鋤かせば，

病院業務がうまくいくと考えるのは

単純かつ危険である．たとえ，ある

時期に作られた最適のシステムで

あっても，いつまでも通用すると考

えるのは実に無邪気な発想である．

最近の医療・福祉や経済の情勢は

変化する．システムがたとえ最適

だったとしてもなんらかの事情で最

営・管理者のためにある．つまり，

データベースの整備によるデータに

基づく病院の管理・経営の支援，病

院の医療レペルの評価などに大きな

利点を持つのである．

しかし，現場の利点のみを強調し

た悩報システムの開発は，病院の管

理・経営の支援ツールとしての悩報

システムの開発を遅らせてしまい，

管理・経営の支援ツールとしても現

状では非常に不十分なものとなって

いる．澗報システムを病院の管理・

経営ツールとして考えた時，経営分

析に必要な基本的なデータとして，

収入とコストのデータは必須であ

る．医事システムとオーダリングシ

ステムの組み合わせは医療収入デー

タとしては満足できる情報を得るこ

とができるが，コストに関してはそ

れを算出できる悩報システムを持っ

ている病院はまれである．

重要なデータのもう一つは，病院

の医療システムの評価のデータであ

る．病名ごとの予後，手術ごとの予

後などのデータを憎報システムは提

供できなければならないが，現状で

は非常に不完全である．

この原因は，病名，手技・手術名

などの医療澗報のインフラ整術を怠

り，現場の利点のみを考えた開発が

行われてきたためである．医療レベ

ルの評価には，これらの悩報インフ

ラは必須である．しかし，病名オー

ダは臨床現場の利点に立つと,､現場

Ｅ，
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悪になることもあり得る．ところが，

たいていの病院はオーダリングシス

テムを中心とする情報システム導入

には膨大な投資を行い，それに従っ

て職員を訓練するが，システムが動

き出すと安心して，それから生み出

される成果の有無と内容を評価する

ことは非常にまれである．

さらに，従来の情報システムは大

学病院を中心に発達してきたため，

いまだ研究・試用の色彩が渡い状況

であった．しかし，今後は今まで以

上に公立・私立の施設にまでも導入

されようとしている．このような施

設に導入していくためには，現在の

研究・賦用段階であり，利点も不明

確であるという状態を超えるべきで

ある．つまり，明確な結果(アウトカ

ム)や利点を目標にする,実際に答え

を出していくなどのことが施股側の

寅任として欠かせない．

次回はシステムの導入，運用では

具体的にどのようなことが問題とな

り，どのように対処するか，その結

果いかなることが生ずるのか，など

を実際のデータや事例を検討しなが

ら紹介する．■

洞院59巻1号2000年１月
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実践から病院情報システムの功罪と
そのあり方を考える

山で潮干狩りをしないためには

田原孝

２．

日月裕

日本診猟録管理学会理祁・日本診猟情擬腎理椴

柵会長

病院５９巻２号２０００年２月

たちもりゆたか･８‐たはらたガbし．■も

(･'9）１３７

、

謹柳鶏
病院にとってのオーダリングシス

テムの開発や逆用とはどういう意味

を持ち，何を具体的に行うことであ

ろうか．まず，このことに関して述

べてみたい．

最初にオーダリングシステムが導

入されてからすでに１５年以上が

たっている．初期の頃は，その主た

る導入先が大学病院などの研究病院

であったことや，パッケージプログ

ラムがあまりなかったこともあっ

て，病院でのプログラムの自己開発

もかなり行われていた．

しかし，現在では既に多くのメー

カがパッケージ化を行っており，多

数の病院での運用実績もあり，何よ

りもコスト面で圧倒的に有利である

ことから，パッケージプログラムの

導入が普通になっている．このこと

は，オーダリングシステムの導入に

際して病院の仕事がなくなったこと

を意味するわけではない．パッケー

ジ化により病院間のプログラムの差

がなくなった分，それを自らの病院

運用にいかに適合させていくかとい

う各病院の迎用能力が問われるよう

になってきているのである．

したがって，オーダリングシステ

ムが成功するか否かの鍵は，今では

病院全･体のまとまりや，各部聯に対

くなる．したがって，そのような場

合の運用方法をきっちり決めておく

必要がある．

わが国の病院，特に国立，公立，

公的病院は科ごと，部門ごとの独立

性が高く，部門間の連携や協調性に

欠ける面がある．悩報システムの開

発は，これら科ごと，部門ごとの違

いに立って,その妥協点を見いだし，

共通の運用に統一していく作業でも

ある．

入力一つにしても，ある科は医師

入力を希望し，ある科はクラーク入

力を希望するというような状況が起

こり，意見を聞けば聞くほどまとま

らなくなることもある．このため，

悩報システムの開発においては，各

科，各部門，医師，滑護婦などの窓

見の対立が起こり，共通点が見いだ

せずに開発が止まってしまうことが

しばしば起こる．現に，ほとんどの

病院でオーダリングの入力者を誰に

するかという問題は必ず起こる．ひ

どい場合にはこの問題によって情報

システム全体の開発がデッドロック

に乗り上げてしまう場合もある．こ

のような対立点をいかに解決してい

くかは，開発，あるいは情報システ

ムの将来にとって重大である．

今回と次回で，実際の開発や運用

の経験をとおして，このような問題

に対して実際どのように対処すべき

かを明らかにしたい．

情報システムを開発しようとする

と，どの病院でも同じような問題が

起こる．代表的なものとしては，「悩

報システムの目的｣，「誰が入力する

か｣，「オーダの範囲(システムの規

模)｣などである．今回はこれらの問

題について，実際の開発の経験をと

おして問題の本質や解決策を述べて

みたい．

情報システム，特にオーダリング

システムの開発や運用は各部門間の

協調によって成り立つ．システム開

発は，病院にとってはコンピュータ

のソフトを作るというより，各部署

間の運用の明示化，もしくは明示的

なマニュアル化を図っていくことで

ある．オーダリングシステムが導入

されていなくても各部署間の運用の

連携は必要である．コンピュータを

介せず人同士でコミュニケーション

を行う場合は，人の持っている大き

な融通性により，必ずしもマニュア

ル化しなくても運用が成り立つ．し

かし,コンピュータを介する場合は，

融通がききにくいため，明示的なマ

ニュアル化を行わないと運用に支障

を来すことが多い．

例えば，給食依頼の締め切り時間

を考えてみよう．人が締め切りを管

理する場合は，何かの事柵で依頼が

遅れてもそれなりに対応することが

できる．しかし，オーダリングシス

テムでは締め切り後の入力はできな

■



入すると次のように変化する．

ｌ）医師が処方内容を診療録に記

戦し，コンピュータにオーダ入力を

行う

２）患者は案内用紙(処方があるこ

とを示す)を持って会計へ行き,支払

いを済ませ，コンピュータから打ち

出された領収醤と薬引き換え券をも

らう

３）薬引き換え番号表示機に番号

が表示されたら，薬局窓口へ行き，

引き換え券と交換で薬をもらう

外来患者の基本的な流れは，処方

オーダを開始することにより，上記

のように変化するが，これだけをみ

るなら，オーダ騨入による迎用の変

化は小さいように思われる．しかし，

実際には上記の運用には多数の例外

がある．例えば，処方の間違いや変

更のある場合である．変更にもいろ

いろな場合があり，患者が会計へ行

く前に起こる場合，会計後，薬をも

らってから起こる場合，家へ帰って

から起こる場合，薬局での処方監蕊

でチェックされる場合などである．

これらは，オーダ導入前であれば，

人が経験的に対処している場合が多

く，特にきっちりとしたマニュアル

が作成されていない場合も多い．

しかし，オーダリングシステム導

入後はこれらの変更は調剤のみにと

どまらず，コンピュータ内のデータ

変更も必要になるため運用手順を正

確に決めておく必要がある．物とし

ての薬の変更，料金の変更，システ

ム内のデータの変更を間違いなく

行っていくには，これらすべての例

外について，連絡の方法，入力の方

法などの手順をきちんと決めなけれ

ばならない．

例えば，患者が会計へ行く前に医

師が処方オーダの間違いに気付いた

としよう．普通は，この時点で，既

に処方内容は薬局に届き，調剤が開

始されているので，医師がコン

ピュータ上で処方内容を変更しよう

病院５９巻２号2000年２月

としてもコンピュータは受け付けて

はくれない．そのため，医師は遡話

などで薬局に処方の変更があること

を連絡する．連絡を受けた薬局は調

剤を止め，コンピュータ上での変更

が可能なように操作し，そのことを

医師に連絡する.医師は,コンピュー

タ上で再度，処方の入力をする．こ

の後は基本の運用に従う．

このように，各業務のすべての例

外に対して，このような手順を決め

なければならない．さらに，決める

だけではなく，関係者がそれらを理

解し，業務が滞らないように訓練す

る必要がある．

肇輔i鞭鋤鮒
情報システムの開発経過の中で，

病院として多くの決定を行わねばな

らない．決定は坐本的なものから，

作業が進むに従い，より細かい内容

の決定になるものである．ここで重

要なことは，以下に示すような基本

的問題を決定していないと，次の段

階に進めないことである．

例えば，入力者を決定しない限り

運用の詳細を決めることはできな

い．逆に，ある程度基本的な方針が

決定し,メーカが決まってしまえば，

他病院の事例や，メーカの持ってい

るノウハウを参考にして，必然的に

決まってしまうことが多い.しかし，

以下の基本的な問題の決定を先送り

すると，すべての運用がいつまでも

決まらない状態となり，開発がス

トップし,命取りになる場合もある．

筆者が開発・運用にかかわった多

くの病院でも，梢報システムの問題

を考える委員会が早くから発足して

いたにもかかわらず，入力者の問題

に終始し，長い間，情報システムの

開発がストップするという経験をし

ている．

開発の初期において病院が決定し

なければならない基本的問題として

。

、
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する指導者のリーダーシップや管理

能力に依存しているといっても過言

ではない.つまり,現在におけるオー

ダリングシステムの開発とは，コン

ピュータによる情報部分と,人間(職

員)，物(物品,薬品)が関与する実物

の部分との整合性をとる作業が主に

なる．

コンピュータシステムはよい意味

でも悪い意味でも人間のような融通

性を持っていない．そのため，オー

ダリングシステム導入前には,各科，

各部署が持つ独自の運用形態を調査

し，それをもとに病院全体を共通の

運用に変更し，情報システムとの整

合性をとる作業が必須である．この

作業の進行に伴って各科，各部署と

の利害対立が必然的に起こってく

る．開発作業の大半はこの対立の調

盤と，それによる共通の迎用規則の

作成，および，関連部署への徹底化

に尽きる．

蕊:雛鵬合‘
システムと整合性のある運用を考

えるとはどういうことであろうか．

もう少し具体的な例で示したい．

まず，外来の処方オーダについて

考えてみる．処方オーダの導入前の

運用は，だいたい次のようである．

ｌ）医師が診察して診療録と処方

菱に処方内容を香く

２）恩者は処方壷を持って会計へ

行き，会計計算をしてもらい，会計

済み印をもらう

３）患者は会計済み印のある処方

菱を薬局に提出する

４）薬局は処方笈を受け取り,代わ

りに薬引き換え券を患者に渡し，調

剤を州始する

５）薬ができたら,薬引き換え券番

号を表示して患者を薬局窓口へ呼ぶ

６）引き換え券と引き換えに薬を

渡す

このような運用が，処方オーダを導
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堵）診擾録０轍1脚

ンピユータデータペースそ利用して管理

することぞ最もｍ視した．すべての情報ぞ
コンピュータに入力しようとするのでは

鞍く，入力で９るものはコンピュータに入
力し，でｇないもの(診澱鰍など)はコン
ピュータで管理することで利用しやすく
することを目概とした．

lま，システム榔築の目的,前提条件，

入力者，籾度管理開発範囲などがあ

る．これらについてさらに詳しく述

べてみたい．

１．目的

システム櫛築の目的としては，将

来に対するビジョンを含んだ広い意

味の目的(広義の目的)と，今回の開

発に限定した狭い意味の目的(狭義

の目的)がある.教科番的な目的では

なく，病院独自に施設の機能や診療

体制が目指す目的を明砺にすること

は欠かせない．多くの施設では目的

があまり璽視されず，計画段階で他

病院の目的をそのまま写しているの

が現状である．しかし，目的は開発

時の各種決定の指針を与えることに

なるので非常に亜要である．

医寂関係者は情報システムに過剰

な期待をしがちであるが，一方では

システムが導入されることによる現

状の変化に対し大きな抵抗を示す．

例えば，外来患者を医師へ振り分

ける業務を人が行っている場合は，

患者の診搬録を見て最適な医師に振

ることが可能である．しかし，コン

ピュータによる自動振り分けではこ

のような細かい配慮はできない．こ

のよう鞍不便さに対し現場は強く抵

抗を示す．現状では，システム導入

により不便になる面が多々ある．こ

のような場合，この不便を納得して

表２Ｋ公立病院の開発システム

･医咽システム

･オーダリングシステム

･囲床検査システム

･放射線システム

･鎗食システム．

･看迩システム

･物品管理システム

・２次開発(開院後稼働）
一財務会計システム

ー病歴システム

ー薬剤管理システム

注）ここでの２次開発とは椋働岳一定期間遅らせたもの・開発作案自体は他のシステムの開発
と併行して行った．

もらうための指針や指導が必要とな

る．この点は目的の重要な点の一つ

である．

表１は錐者がかかわったＫ公立

病院が，新築移転に際して梢報シス

テムを導入するために設定した目的

である．旧病院においては，医事シ

ステムも含めて，情報システムはほ

ぼゼロの状態であり，患者番号，診

療録の番号(カルテ番号)の管理も人

が行っていた．そのため，診察券が

なくなると診撮録が行方不明となる

こともしばしばであった．このよう

な事情を考慮して，診擬録を含めた

情報の管理を最も重視した．このよ

うに，各病院における現在の問題点

の抽出から最も必要なことを目的と

して上げる必要がある．

２．システム櫛築の前提条件とし

て必須の診療録管理

オーダリングシステムの開発にお

いて避けてとおれない重要な問題が

診療録管理である．

診療録管理方法は病院運用とオー

ダリングシステムのデータ網造の根

幹に大きく影響する．傭報の一元管

理という面からは１患者ｌ番号ｌ

ファイルという形憩が一番よい．こ

の形憩では，すべての診療情報が一

つの診療録(ファイル)に記職される

ため，患者の悩報が股もわかりやす

いからである．

しかし，この方式は外来運用に大

きな負担を与える．この方式では，

診療録は一括中央管理の方法をとら

ざるを得ない．そのため，診療のた

びに診澱録を診察室まで搬送する必

要がある．しかも同一日に２科以上
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の診察を受けるためには，各科間の

診療録搬送がつきまとう．病院外来

の設計が悪い場合には診療録搬送の

勤線は非常に長くなり，病院にとっ

て大きな負担となる．負担軽減のた

めには自走台車などの搬送機と自動

カルテ庫などの設備が必要となる．

また，いかなる方法をとろうと，外

来患者のすべての診療録を患者が来

院してから運ぶことは時間的制約の

ため難しい.そのため,１患者１番号

１ファイルを実現するためには，外

来診察の予約化が必然的に必要にな

る．予約化により，診療録の前日搬

送が可能となり，当日の診療録搬送

負荷の減少が図れる．

また，診療録管理方法は，オーダ

リングシステムのデータ樹造そのも

のにも大きな影響を与える．システ

ム内でのデータの識別はすぺて患者

番号で行うため，システム内ではｌ

患者ｌ番号が原則である．診澱録の

患者番号が科ごとに異なる増合は，

コンピュータ内の患者識別番号と診

療録番号，いわゆるカルテ番号の２

種類を管理しなければならなくな

り,システムそのものが複雑になる．

以上のように，診療録管理方法は

オーダリングシステム導入に際して

最も基本的な検討瓢項であり，その

管理方法は病院の櫛造，股備などを

考慮して般初に決めておく必要があ

る．

このとき，診療情報管理士の資格

を有し，実際に診療録や診療悩報の

管理を行っている施設内外の有能な

人材を活用することは非常に有用で

ある．
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・入院基本オーダ

・処方オーダ

・倹体検査オーダ

・病名オーダ

・食事オーダ

ｐ患者基本オーダ

・予約オーダ

衷３Ｋ公立病院のオーダリング

･注射オーダ

ー1年運れで稼働開始

･手術申し込みオーダ

ー半年遅れで稼働開始

･放射線・生理オーダ

ー部門内オーダ

･細菌オーダ

ー郡門内オーダ

注）・入院基本オーダは入院･退院．転楳強どの備報を入力するオーダ

・患者基本オーダは思者の生年月日や血液型を入力しておき，いつでも参照できるオーダ

・手術申し込みオーダは手術予定を作るために行うオーダ．手術に伴う使用物品，使用粟

剤などをすべて入力し，医率システムと連視する手術オーダとは別

・部門内オーダとは医師から伝累で来たオーダを各部門で入力し,検垂糟果はコンピュー

タで返すオーダ

・手術申し込みオーダと注射オーダ以外は，開院時に一括椋働魯行った

表４事前入力が主になるオーダ種と実綱入力が主となるオーダ種

事前入力が主となるオーダ

･処方オーダ

･検体検査オーダ

･食事オーダ

･予約オーダ

実綱入力が主となるオーダ

･画像オーダ

･注射オーダ

･処圃オーダ

･手術オーダ

注）・画像オーダは単純レントゲン蝿影ではなく,遺影0内視鏡鞍ど“Ｃｌ鞍手技ぞ伴う画倣オー

ダ手技の内容。使用嘱剤などの実鰯入力が必要

・・手術オーダは実際に行われた手術に隠して使われた蕊剤などをすぺて入力するので実鎖

入力が必要

３．開発範囲

表２は前述のＫ公立病院が新築

移転に伴って開発したシステムの一

覧である．これらは，一部を除いて

一括導入を行った．しかし，医事シ

ステムを含めてこれだけのシステム

を一括導入するのは珍しく，一般に

は段階的導入が行われる．そのほう

が，病院運用の不連続な変化が少な

く病院側に受け入れやすいと考えら

れているからである．

どのようなシステムをどのように

導入するかは，病院のそれまでのシ

ステム内容，予算，その他の事柵に

より異なるがオーダリングシステム

の檎築範囲を決める場合の指針とな

るオーダ種とその特徴を述べる．

表３はＫ公立病院で稼働してい

るオーダの一覧である．これ以外の

オーダ種としては，単純撮影以外の

放射線検査や超音波検査などの画像

オーダ，それにオーダとしては異質

1４０（52）
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であるが処髄オーダなどが代表的な

オーダである．

この中で処圃オーダは，他のオー

ダと本質的に異なった性質を持って

いる．処方オーダを代表とするオー

ダは，オーダ(依頼)がまずあって，

それに対して行為(処方オーダでは

調剤)が生ずる．つまり「事前入力」

である．それに対して，処置オーダ

では行為，処瞳(たとえば吸引など）

を実施した後に，その行為の悩報を

保存したり，医事謂求を行うために

入力が行われる入力，つまり「実績

入力である．

この実綱入力は他の事前入力の

オーダに比べ，導入に際して大きな

困難をもたらす．例えば，事前入力

である処方オーダでは,｢オーダを出

さなければ蕊が出ない」という意味

で，入力に対する強いインセンテイ

プが医師にかかる．しかし，実績入

力を必要とする処圃オーダに関して

病院59巻２号2000年２月

lま，医澱行為自体は終わってしまっ

ているので，入力しなくても医師は

大きな不利益を受けないことにな

る．処瞳オーダなどの実績入力に対

するインセンテイプを医師に与える

方法はまだ確立してはいない．

表４に事前入力と実綴入力のオー

ダ種の一覧を示した．注射オーダも

実穎入力が必要なために，運用に

よっては処置オーダと同じような状

鵬になる．注射オーダの実細入力を

避けて，オーダ入力の後に，実際の

行為が起こるような運用にするため

に,注射の１本渡し(注射処方菱が出

てから対応する薬液を搬送する方

法)が工夫されている．

注射を病棟内の在庫薬液によって

行う運用である限り，注射オーダは

成功しない．注射オーダを行おうと

するならば，注射の１本渡しが必須

である．そのためにＫ公立病院で

は，移転開院時から全病棟で処方菱

伝票による注射１本渡しを実行し，

それが軌道に乗った開院１年後か

ら,全病棟で注射オーダを開始した．

その結果,注射行為の９７％以上が注

射オーダに基づいて行われている．

宮い換えれば,「１本渡しが必要ない

病院では注射オーダをする必要がな

い」ともいえる．

病名オーダは，オーダの中でも導

入反対が多いオーダ種である．しか

し，病名は診療情報のなかでも股も

基本的なものであり，診癖のみなら

ずＤＲＧに代表されるように医療の

標準化や経営にとっても重要な情報

である．

病名が診療情報として価値を持つ

ためには，ICD-10などの標巡コー

ドで入力する必要がある．ところが，

現在のところ病名が運営上必要なの

は医事謂求のためである．周知のよ

うに，医事諦求では日本語病名が必

要であり，コード化は必要ではない．

そのため，医事課も含めて病院全体

にコード化に対する理解が少なく，

ぐ



一一オーダ負担率

一一ムーー伝累時処方負担率

負荷に対する反対だけが全面に現れ

てくる．病名入力(標巡コード化)に

対するインセンテイプを病院に与え

るためには，医事誼求における病名

のコード化を義務化するなどの政策

を早急に実行する必要がある．

オーダ範囲を決める場合，最初は

それが利用されるか否かは別とし

て，できるだけ多くのオーダ種を取

り入れたいという誘惑に駆られて，

多数のオーダを入れようとするかも

しれない．しかし，一つのオーダを

完全に成功させることは非常に難し

い.「処方オーダは導入されたが，コ

ンピュータを使った処方依頼が全処

方依頼の数割程度である」というよ

うな状況は避けねばならない．

導入したオーダ種に関してはすべ

ての依頼をコンピュータによって入

力するのが原則である．いたずらに

オーダ種を増やそうとせず，施設機

能や診療の目的，さらにコスト体質

に合わせて，オーダリングが成功す

ると見極められるオーダ菰のみを導

入すぺきである．

４．入力者と入力の箱度管理(医師

入力とクラーク入力の比較）

オーダリングシステム導入に際し

て，必ず問題になるのは入力者を誰

にするかである．これを早い時期に

決めておかねば，その後の開発はで

きなくなる．オーダリングシステム

では，多くの職種の人が入力する．

表５にＫ公立病院におけるオーダ

注）

注）・手術申し込みオーダは項目ごとに医師が入力するか．君盟蝿が入力するかが決虫っていろ．

。◎は主たる入力者，○は入力可能な肴。空白は入力不可

衷６クラーク入力と医師入力の比較

｡

リング内容と入力者の一覧を示す．

これらの内，入力に関して問題に

なるのは，医師から出るオーダ(処

方,検査,注射)の入力者をクラーク

にするか医師にするかということで

ある．看護婦，検査技師，薬剤師な

どの医師以外の職種から発生する情

報を誰が入力するかが問題になるこ

とはあまりない．それらは，その職

種の人が入力するのが普通であるか

らである．医師だけが，自分が発生

させる情報を他人に入力させようと

している．これ自体が奇妙なことで

あるが医師の特権性の名残りなのか

もしれない．

表６に医師入力とクラーク入力の

それぞれの利点と欠点を示した．医

師の負荷を考える時，いくつかの考

慮すべき事項がある．医師の負荷通

は，

１)オーダリングシステム導入前に

おける医師の処方依頼の仕方

２）前回処方の割合

３）患者１人当たりの診察時間

４）診察患者全体に対する処方を

出す患者の割合

０
５
０
５
０
５
０

３
２
２
１
１

0％

と

表５Ｋ公立病院におけるオーダ入力者一覧

③ご■

｡このグラフは次のような仮定の下腿計算した緒果である

ｌ）すべての患者に処方jM必要

２）処方オーダでも伝累処方でも処方以外の診察には２．５分かかる

３）処方オーダでは新規入力に１分．ｄｏ処方に15秒かかる

４）伝票処方では処方密さに30秒かかる

･ｄｏ率１０％とは．１００人の処方オーダの内10人がｄｏ処方であること

是示している

図

6０２０ ４０

do率

８０ 淫',､ピー・つ
・ｄｏ率の上昇に伴ってオーダに伴う負荷が滅少する．このグラフでは

ｄ⑨率70％種皮で手密さ伝票と負荷が同じになる

ｄｏ率の変化とオーダ負荷率の変化

病院59巻２号2000年２月（53）１４１

外来

医師 君塑婦 クラーク

入院

医師 罰湿蝿 クラーク

処方(注射をさむ） ◎ ◎

検体検査 ◎ ｡

病名 ◎ ◎

手術申し込み ◎ ◎ ◎

再診予約 ○ ◎ ○ ○

食事・入院・病棟移動 ○ ◎

君腫オーダ ◎

医師入力 クラーク入力

･入力ミスが少ない

一入力チェックがいらない

･医師の負担咽加

･運用が単純

･システムの拡彊が容易

･入力ミスが多い

一入力のチェックが必要

･医師の入力負荷減少

･運用が複雑

一伝票の便い方

一入力チェックの方法

･システム拡彊に対応しにくい

～

~－－－
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表７Ｋ公立病院における処方オーダ
と検体検査オーダの割合

内科

小児科

外科

心魔外科

脳神経外科

竪形外科

皮膚科

泌尿器科

産科

婦人科

眼科

耳風咽喉科

歯科

麻酔科

処方劃合(％）

75.5

78.5

49.1

73.2

52.8

53.7

81.3

６８

23.3

30.2

721

64.3

24.7

26.4

検査割合(％）

１８．７

１９．７

１４．８

２１．１

６．９

3.76

1.96

12.9

15.5

12.7

1.53

2.14

1.94

3.45

注）・凹迩は平成11年４月１９日(月)から２３日

（金）忠での５日間の築計

・数値は診察を受けた患醤のうち，各オーダ

が出された恩省の割合を示す

などによって変わってくる．まず，

処方オーダの場合，新たに薬名から

処方通まですべてを入力する場合

(新規入力)と，前回と同じ処方内容

をオーダする場合(do処方)では入

力速度が全く異鞍る．処方伝票を手

替きする場合と比べると､新規入力

では入力時間が長くなるが,ｄｏ処方

では手替きよりも一般に速くなる．

このため，全体の診察時間は，前回

処方の割合(ｄｏ率)が大きいと,処方

オーダと手雷き処方で蓬がなくなる

(図)．オーダリングシステム導入前

において，医師が処方菱を自ら書い

ている場合には，オーダリング導入

により平均診察時間が短くなる，と

いう報告もある．しかし，オーダリ

ング導入前の運用において，医師が

診療録に書いた処方内容を看護婦な

どが処方菱に転記しているような場

合は，オーダリングシステム導入に

より平均診察時間は長くなる．

また，処方オーダにかかる時間は

診察内容に関係なくほぼ一定であ

る．そのため，元々，診察時間が長

い場合は，オーダにかかる負担の割

合は減少する．歯科や産科などの処

睡，あるいは診察が主たる診察行為

では処方の割合が少ない(表7)．こ

のような場合，オーダによる負荷の

増加はほとんど問題にならない．

以上を考慮すると，オーダによる

負荷が問題になるのは，処方割合が

多くて１人当たりの診察時間の短い

科だけである．具体的には内科など

が一番大きな負荷増加となる．それ

でも，オーダリングシステム導入に

よる内科での負荷増加は，診察時間

を１割程度しか増加させないと見積

もっている．

次に,入力データの正砿度である．

クラークによる処方入力の間違い率

のデータを見つけることはできな

かったが，注射処方については，ク

ラークによる入力の間違い率の調査

がある(表8)．これは,自動調剤機械

を動かすために，医師の醤いた注射

処方菱を調剤機械のコンピュータに

入力した際のデータである．それに

よると，クラーク入力による注射処

方の間違いは８％前後であると思わ

れる．このことから，処方も同程度

の間違いがあると考えられる．ただ

し，この間違い率は当然，入力プロ

グラムの質，医師による処方菱の醤

き方(字の醜みやすさも含めて)に依

存するであろう．

また，病名について医師による直

接入力と，事務職員による入力を比

べたところ，事務職員の入力では

表８クラークによる注射処方菱の入力週狸廻査

平成９年１２月

平成10年３月

処方葵枚数

2.223

2.334

入力過誤のあった枚数

2９３

１８３

入力過誤率

13.2％

7.8％

注）・平成９年１２月は入力粟湧開始直後の調壷０平成10竿３月は入力粟務缶開始して５か月

目で入力にかなり償れた時期の調壷

・入力者は委託業者．入力過誤のチェックは莱剤師により行われた

1４２（54） 病院59巻２号2000年２月

２０％程度の間違いがあることがわ

かった．

以上のように，入力のプロである

と思われているクラークの入力は意

外と間違いが多いと考えられる．特

に，一覧表やコード入力が不可能な

処方や病名においては間違いが多い

ようである．このことは，クラーク

入力では実質的な入力内容のチェッ

クが必須であることを示している．

次に運用の問題を考えよう．前述

したようにクラーク入力においては

８％前後の間違いが起こる．そのた

め’クラーク入力を行うには医師な

どによる入力内容の精度チェックが

必須である．それも形式的ではなく，

実質的なチェックの方法を考えなけ

ればならない．この糟度チェックは

運用の複雑さを増すと同時に,将来，

オーダリング範囲を拡彊するたび

に，運用の見直しとクラークに対す

る新たな費用の捻出が必要となる．

以上のような点を考慮して，ク

ラーク入力か医師入力か，さらに入

力チェックはどのようにするかを，

各病院で決めなければならない．そ

の際に，上記以外のことでいくつか

注意点を述べよう．

まず，最新のオーダリングシステ

ムはWindowsなどのいわゆるグラ

フィカルユーザインターフェース

(GUI)を入力画面に利用しており，

コンピュータを使い慣れた人には容

易に入力方法がマスターできる．実

際,４０歳以下の若い医師にとってコ

ンピュータ入力自体はさほど苦にな

らないようである．その点からする

と；医師入力のハードルはそれほど

高くはないと考えられる．

しかし，その際やってはいけない

ことがいくつかある．

一つは，伝票と医師入力の併用で

ある．かつてこのような方法が，医

師の抵抗を少しでも減らす目的で行

われていたが，これを行うといつま

でも医師入力の頻度は増えない．

●

母
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実際,ある民間病院の事務長は｢外

来患者１人を咽やすためのコストを

考えるならば，患者数が多少減少し

ても，医師入力を進めるほうが有利

と考えられる」と述べている．もち

ろん，民間病院でのこのような流れ

は,まだ実験段階であると思われる．

本当に医師入力によるオーダリング

が経営戦略上有利であるかどうかは

今後の結果にかかっている．

入力に関連して，最後に綱度管理

について述べておこう．入力者が賎

であろうと，入力データの調度管理

は今後の医療にとって避けてとおれ

ないことである．入力の精度管理，

特に病名と手術やそれに伴う処圃に

対するオーダ入力のチェックには，

一般事務職のクラークによらず，専

門の資格と能力を持った診療悩報管

理士を活用することは検討に値す

る．

診療傭報管理士は診療(記)銀をは

じめとする診療情報を管理し，それ

らのデータを分析し，研究，教育，

研修，経営，管理に活用する役割を

持つ．ＩＣＤコードによる病名のコー

ディングや手術，処腫のコーディン

グは，診療柵報管理士の専門的な業

務の一つである．診療情報管理士は

診療録のすべてのページに目をとお

し，内容を検肘し解読する．不足の

データは追加，補填し，誤りのある

記戦を修正し，個々 の診療録の全体

像をつかむ．そのうえで，主病名，

合併病名，処歴などを確定し，それ

らのコーディングを行う．

医師がつける病名やコーディング

はIＣＤコードなどの国際的に概単

化された体系に必ずしも合致しな

い．医師はそのよう鞍標準化された

診断体系を身につけているわけでは

ないからである．

Ｋ公立病院における１年間の入

院患者の医師入力による病名データ

をすべてチェックしてみると，外科

系は手術のための入院が多いため，

主病名は比較的わかりやすい．しか

し，内科では主病名がほとんど不明

であった．内科では検査のため，疑

い病名を多数入力することが原因の

一つであると考えられる．農た，現

在，試行されている国立医療施設を

はじめとする１０施設のDRG/PPS

の調査でも，医師自身による病名

コーディングの１０％前後は正しく

ない，または間違っているといわれ

ている．

医師や覇護者は霞床現場で患者や

家族と接することによって診断や臨

床的な判断を行う．診療悩報管理士

は,患者や家族に接触することなく，

臨床現場と距鍵を持ち，第三者的な

立場に立って，臨床の経過や結果の

記録のみで診断，処圃をはじめとす

る診療内容を惰報的視点から総合判

断する．さらに，それらの分析を行

い,活用のサポートも行うのである．

したがって，診療悩報管理士は，

医師をはじめとする診断や手術，処

置の入力をチェックし，チェックに

かかったものは正確なコードを再入

力し，箭度の高い必要不可欠の慨報

をデータペースに蓄領するという監

査者の役割をとることができる．

ちなみに,筆者は200～400床の複

数の民間病院で，診療情報管理士に

よる入力監査を試行してみたが，そ

れは可能であり，検討すべき余地が

あると考えている．

（第59巻３号に続く）■
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２番目は部分的医師オーダの採用

である．例えば，処方オーダが科ご

と，もしくは病棟ごとに伝票であっ

たり医師入力であったりする運用で

ある．これも，医師の抵抗を減らす

目的や変化を最小にする目的で行わ

れることがあるが，これも失敗の原

因となる．一つのオーダ種について

は一括同時稼働が原則である．

医師入力によるオーダでは医師の

負担がゼロではない．つまり，「負担

はないから医師入力にしなさい」と

はいえない.｢負担はあるが医師入力

をしなさい」という必要がある．

このような中で医師入力を決定す

るには，病院が医師の負担増加を補

償する必要がある．例えば負担増加
により，その分，患者数が減少する

ならそれを病院として認める必要が

ある．現在，外来の多くは不採算部

門である．外来患者数を増加させる

ことは経営にとって必ずしも有利で

はない．むしろ，患者数を減少させ

て，その余力を他に向けるほうが経

営的には有利である可能性がある．

経営主体が医師入力による負担に対

して,患者数の減少を認めるならば，

医師が入力負荷に反対する理由はな

いであろう．その減少に対する補償

は経営戦略的な問題で，それは経営
主体が解決すればよいし，そうでな

ければ医師入力を勧めることはでき
ない．

最近，大学病院以外の一般の民間
病院でのオーダリングシステム導入
が盛んである．しかも，医師入力を
基本としている．これは，ホスト型
からクライアントサーパタイプヘの

変更による導入コストの低下，外来
患者数を維持する必要性の低下，経

営戦略を立てるための情報の必要性

などがこれを推し進めていると考え

られる．

(55）１４３

韮中澗屍麻酔科部長・巣中治療部部長．鴎
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鰯実践から病院情報ｼｽﾃﾑの功罪と
蕊|そのあり方を考える
蕊ａ山で潮干狩りをしないためには…
鯛 田原孝日月裕

融

瀞，噸濁声

雲溌総説縮：
日本の病院，特に国立，公立，公

的病院などは大学医局の影響が強い

ため診療科の独立性が強い．また，

国立，公立，公的病院は官僚機椛の

影響も強く，事務部門，薬剤部門，

看護部門などの独立性も強く横の連

絡が少ない．そのため，科内，部門

内のみの定型作業に関しては効率よ

く決定や実行が可能であるが，科や

部門を超えた決定，実行については

非常に不得手であり,かつ困難である．

オーダリングシステムを．代表とす

る医療情報システムは多数の部門が

関与する横割りのシステムである．

そのため，その開発は縦割りの既存

の組織内では難しい．

このような縦割りの組織で部門を

超えた調整を行うために委員会方式

がある．しかし，委員会方式では寅

任の所在がはっきりしないことが多

く，しかも悩報システムの開発のよ

うに膨大な作業が必要な場合には委

員会方式では不可能である．そのた

め，情報システムの開発には多部門

から召集したプロジェクト体制をと

る必要がある．

プロジェクトチームはシステム開

発に際して編成され，開発が終われ

ば解散する．開発に際してはプロ

ジェクトチームが基本的な考え，計

2３０（.１６】

た ち も り ゆ た か

日本診識簸瀞邪学会理郡・日本診旅梢蝋行理槻

間会長

市立豊中病院麻砕科部憂・災中治撫部部長・隆

臓梢報部刷部長

！
‐
Ｉ
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画の立案，メーカへの対応，各部門

との調整，各菰作業を行うことにな

るので，ある程度，日常業務から独

立して活動することが必要である．

そのためには施設長の辞令が必須で

ある．しかし，この辞令の発令に際

しては説明と説得に時間がかかるこ

とを承知しておくべきであろう．

前述したように開発に際しては多

数の意思決定が必要である．開発範

囲，オーダリングの範囲，部門シス

テムの範囲，入力者などである．こ

れらの決定を唆昧にすると多くのト

ラブルの原因となり，開発や運用の

挫折につながる．意思決定が睡昧な

状態で進んでいる病院もあるかもし

れない．どこで決まったかはっきり

しない運用，決まっているのかどう

かもいつまでも定かでない病院もあ

る．また，意思決定機関の議事録す

ら残っていない組織もみられる．決

定することによる各部門からの反発

を避けるため暖昧な状態にしたまま

運用し，事後承認しようという態度

なのかもしれない．

しかし，柵報システムを開発する

には明確な意思決定が必要である．

明確な意思決定とは,「これはこう決

まった」という文章を残すことであ

る．もし，この点が暖昧であるなら

ばそこから直さなければならない．

開発担当者が現場にシステムの説明

をする場合，いつも「私はそんなこ

とは知らない，いったいいつどこで

決まったのだ」という言葉を聞くこ

とになる．もちろん，その都度なぜ

そのように決めたかを説明するのは

重要であるが，むしろ，「これが病院

決定である」ということを示すこと

が最も重要である．

以上のことは,システムの更新(リ

プレイス)の時にも当てはまる．ま

た，システムのリプレイスは，必ず

しもシステムの改善とはならないの

である．

各種計画，立案はプロジェクト

チームが中心になって行うが，その

際いかにして意見をまとめていくの

がよいのであろうか.「各部門,各医

師の希望をよく聞いて，現場の納得

のもとに進める必要がある」とよく

いわれる．しかし，実際には，この

ことは不可能である．情報システム

は本質的に病院のマネジメントツー

ルであり，各部門の利便のみを図る

のが目的ではない．そのため，情報

システムは各部門の利害と対立する

場合もある．また，各部門は自分の

部門のみの利便性や利益を追求する

あまり，他部門への影響を正確に見

積もることができない．

各部門の意見を聞くことは重要で

あり，そうしなければ各部門，各科

の事情，特殊な巡用の実態を知るこ

とはでき鞍い、しかし，それらを聞

いて全体を立案するのは全体の事情
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と本来の目的がわかっている人(プ

ロジェクトチーム)が行うべきであ

る．そして，立案された内容は病院

の意思決定機関の承認を得て，病院

決定として文醤化することが必須で

ある．

開発が終わり，システムの立ち上

げが軌道に乗った後には，システム

の維持管理を行っていく必要があ

る．この時，組織横断的なプロジェ

クトチームから生まれた成果をいか

にして縦割りの組織に移植するか

は，システムの運用や結果の活用の

みならず，組織の活性化にとって非

常に重要である．

この組織の目的は，システムの柵

築，運用とシステムから得られる

データの分析結果を施設に活用し，

さらに，施設の将来継想をつくり，

その具体策を案出することである．

これは，この組織が開発時のプロ

ジェクトチームと同様の組織横断的

な性格を持つことを要求する．

開発時のプロジェクトチームは一

過性の組織であり，各部署から一時

的にこのチームに加わり，開発終了

とともに解散する組織であった．し

かし，維持管理のための組識は恒常

的な組織でありながら，組織横断的

な性格を待つ必要がある．

実は，この組織づくりは，多くの

病院，特に国公立系の病院で失敗す

るケースが多い．プロジェクトチー

ムが開発時に持っていたシステムに

対する高いビジョンと組織改革に対

する活力がシステムの稼働後，新た

き維持管理組織に移行するに伴って

失われ，システムの日常的な管理の

みに追われるようになってしまう．

なぜこのような状態になってしまう

のであろうか？

－つ目の原因は，組織の問題であ

る．今までに何度も述べたように，

国立，公立，公的病院はいくつもの

外的影響を受けた縦割り組織であ

る．事務系においては，役所の縦割

り官僚機祇の影靭を受け，いわゆる

ラインという柵造を保っている．こ

の組織内部の繊員は,その業績評価，

地位の向上などをこのラインに依存

している．このことは，二のライン

外の仕事，例えば医師，看護婦など

と共同で行う病院実務の仕事にどれ

ほど貢献したとしても，ラインの目

的に一致しなければ評価されないと

いうことを意味している.そのため，

ライン外の職員との共同作業は非常

に雄しい、ましてや，事務系，医師，

看謹婦などが一緒になった職種を超

えた部署をつくることは非常に困難

な状況である．実際，繁者は医師を

トップに据え，その下に事務，着謹

婦，検査技師などからなる医療情報

のための組織を提案したことがある

が,｢医師の下で事務が働くなどは前

代未聞である」という理由で役所の

反対を受け失敗した経験がある．

このような状況は，国立，公的，

民間病院に比べ，特に公立病院で起

こりやすい．公立病院においては，

病院の外部である役所からの影響，

大学医局制度からの影劉を強く受

け，病院が医療，経営面から独自に

判断して，組織改革などを行うこと

が非常に困難な状況となっている．

もう一つの問題は，この組織が生

み出すアウトカムそのものが既存の

組織の存続を危うくする危険を持っ

ていることである.前述したように，

この組織の目的は，システムの椛

築・運用とシステムから得られる

データの分析結果を施設に活用し，

さらに，施設の将来細繊想をつくり，

その具体策を案出することである．

これは，組識や施設の経営，管理，

将来ビジョンに対して非常に重要な

役割を持つが，それゆえに，同時に

｢両刃の剣」の機能を内包する．

例えば，経営，管理の分析を目的

として，データベースに需馴した

データを分析すると澗謹や医師業務

の効率や質が測定できる．

病院５９巻３号２０００年３月

長期療養型～福祉・介護型の施設

であ為国立Ａ病院では，ICD-10に

よる病名コーディング，塘謹過程の

計鼓化，医事課のレセプトデータ，

疾病ごとの患者状態の改善度の計

iit，実践した看護介入の甑類と量な

どがシステムの一部として計測でき

るようにした．この結果，各疾患，

各病棟ごとのコスト分析と必要人員

数の計量が可能となり，したがって，

業務の効率化や不要人員数を算出で

きることになった．

医療や看護の効率化や質の視点か

ら考えると，これらの分析は施設に

内在している職員削減の必要性，不

要な職甑の存在，質向上に必要な方

策などの，施設にとっての其の問題

を抽出し指摘することになる．この

ことを，組織や施設を改革するチャ

ンスととらえるか，現状の体制批判

ととらえるかは，トップや紳部の能

力と資質による．

Ａ病院では分析結果について総

論は賛成としながらも，改革のチャ

ンスととらえずに体制批判ととらえ

た.この後,システム柵築のリーダー

は拙築後のシステム業務から完全に

はずされ，５年後のシステム更新の

時期にも関与することはなかった．

このように，システムのデータに

基づいて問題の本質を指摘する誠実

で優秀な人材がシステム椛築，運用

のある時期からはずされる例は，決

してまれなことではない．

これは，日本の医旅や滑謹に内在

する本質的な問題を取り上げず，問

題とならないようなことがらを問題

として上げ，それを共有化する体質

:i:反映きれているので…ろう

霊蕊ﾑ離職伽
１W報システム導入に際して，病院

噸員の中には二つの傾向がみられ

る．それは，ｌ）コンピュータに対す

(‘１７）２３１



る大き鞍不安と反発，２）コン

ピュータに対する過度の期待であ

る．この二つはどちらも同じ程度に

開発の阻害要因になる．この二つを

うまくコントロールできるならば開

発時の問題の大半はクリアできる．

コンピュータに対する不安は主に入

力負荷に対する反発であるが，これ

については医師入力の問題に際して

既に述べたので，ここでは２番目の

問題について述べよう．

多くの人々がコンピュータに対し

て過大鞍期待を抱く傾向がある．例

えば「病院のベッド利用の管理はコ

ンピュータにやらせれば簡単であ

る｣，「患者の待ち時間の短縮もコン

ピュータに管理させるならもっとう

まくできるであろう」などの言葉が

よく発せられる．しかし，人間が紙

と鉛鉦でうまく管理を行えないなら

コンピュータでもできないというの

が事実である．

コンピュータはその作業時間を短

縮する可能性があるだけである．し

かし，この点を理解している人は少

ない．そのため，しばしばオーダリ

ングシステム導入後の病院運営の不

具合の責任がコンピュータシステム

に転嫁される．「経営赤字はコン

ピュータのせいである｣，「患者の待

ち時間が長いのはコンピュータのせ

いである｣，「患者の不満が多いのは

予約システムの出来が悪いせいであ

る｣，「コンピュータが何も備報を与

えないのでペッド管理ができない」

などの批判をよく耳にする．これら

の批判は責任者の責任を転嫁するの

には役立つが問題の解決には役立た

ない．

現在のコンピュータシステムは不

完全である．そのため，その不完全

さを指摘することは非常にやさし

い.例えば,処方オーダを行う場合，

薬剤名を「かな検索」し，蕊剤一覧

を表示させる．医師はその一覧から

薬剤を選ぶ．この際，薬剤一覧は薬

２３２（､18）

効と関係なく，表記の似たものが一

緒に表示される．そのため，医師が

間違えて隣の薬剤を選択すると，薬

効的に全く関係のない薬剤がオーダ

されてしまう．これは手鰐きの処方

蕊では非常にまれな間違いである．

これは砿かに現在のコンピュータシ

ステムの欠点であるが，この事実か

らコンピュータシステム全体を否定

するのは本末転倒である．

オートマチック車が発売されたと

き，「突然の発進｣などによるオート

マチック車特有の事故が指摘された

ことがある．しかし，この事実から

オートマチック車全体を否定するの

は「オートマチック車の出現により

事故頻度自体が大きく減少してい

る」という事実を無視したばかげた

発言である．同様に，上記のような

欠点を指摘してコンピュータシステ

ム全体を否定することは「木を見て

森を見ない」類の行為である．しか

し，実際にはこういう行為が病院の

指導的立場の人によってしばしば行

われるという現実がある．

コンピュータに対する過大な期待．

Iま開発段階でも大きな問題になる．

開発段階では過度にコンピュータ

にやらせようとする傾向が起こる．

処方オーダに過大な処方チェックを

行わせようとしたり，予約システム

に対して人間並みの融通性を要求し

たり,処方に対する病名チェック(例

えば、Ｈ２プロッカーを投与しよう

とすると胃潰傷などの病名がついて

いないといけない)を自動的に行わ

せようとしたりする．これらがすべ

て不可能というわけではないが，限

りある予算，作業血と限りある時間

の中ですべてを滴たそうとすること

は不可能である．

それらの要求に常に対応しようと

すれば，限りない機能拡喪への要求

が起こり，いつまでもシステムが完

成しないという愚を冒すことにな

る.システムを完成させるためには，

病院59巻３号2000年３月

足りない機能をいかに増やすかよ

り，機能要求が今回の目的に適合し

ているかどうかを判断し，機能拡彊

を抑制するほうが重要である．

ここで，情報システム化の成否に

必要な基本的な条件をまとめてみよ

う．医療の改善や改革には，現在で

は情報技術やシステムは不可欠であ

る．オーダリングなどの情報システ

ムの運用に失敗している組織の多く

は，単なる澗報化投資に終始して，

悩報システムの櫛築，運用による具

体的な答えや成果を出せていない．

少なからぬ施設は過大な投資を維持

し得なく鞍り失敗している.しかし，

多くの施設は失敗を潔めようとせ

ず，負の遺産を着実に蓄積させつつ

ある．

悩報化ははじめにコンピュータあ

りきではない．まず，すぺての業務

のプロセスの見直しにはじまる．見

直しにはビジョンや創造性，そして

篭床や業務の強い変革の意志が必要

である．したがって，悩報システム

の櫛築，運用は従来の医療慣習の枠

を超えた業務のあり方や組織形態を

発想することが必須であり，そのよ

うな発想ができてはじめて情報シス

テムのあり方がみえてくる．

つまり，オーダリングシステムを

はじめとする悩報システムの樹築

は，医療や病院改革のための条件の

一つであり，その大きな契機となる

のである．

柵報システムの成否の第一条件

は，いうまでもなく，情報化投資に

よるシステムの櫛築と運用である．

悩報システムを櫛築することは，優

れた仕事の流れを実践的につくるこ

とであることが性々にして忘れられ

る．

二つ目は，施設やトップのやる気

と目的の明硫化である．

三つ目は,現行業務の分析である．

現行業務のプロセスそのものと意思

決定方法を分析し見直すことであ

●



る．これを行わず既存のプロセスを

コンピュータに戦せ’単に各部署の

情報の流れと業務のスピードを上げ

ることだけでは，業務の改革や改善

にもつながらず,失敗のもととなる．

また，業務の分析をする際，個々

の業務の一つひとつのプロセスを独

立して分析するのではなく，注目す

る業務内容とそれに関連する他のプ

ロセスや全体を一括して分析し，ど

こが効率の改善や意思決定のネック

になっているかを洲くることがポイ

ントである．この時，データや行為

が発生するプロセスを調べ，それが

発生する場所と業務が終了する場所

が可能な限り一致するように設計す

べきである．このような分析のうえ

で,各部署の本来の業務を明確にし，

各部署の接点となる業務を割り振り

して，本来，行うべき部署に返すこ

とを忘れてはならない．

四つ目は，優れたリーダーシップ

の必要性である．情報システムの失

敗の多くは，マネジメントの欠如で

はなく，リーダーシップの欠如によ

る.前述のように,システムの開発・

運用は，決してボトムアップでは生

まれない．現状を変革するのに必要

な椛限を持ち，本当の問題を顕在化

させ,個別の人間関係や部聯を超え，

目的を艇先していく強いリーダー

シップとその下で志を持つ人たちの

コアネットワークによるプロジェク

トが必要である．システムの開発・

巡用は全貝参加，一律主義からは達

成できない．それはあくまで表向き

の結果である．

コアネットワークによるプロジェ

クトチームには，立場や肩書きを優

先せず，悩報に対する感度のよさ，

物那の本質を理解する能力，実務的

な能力を重視して,職種を横断して，

やる気のある人たちによるチームを

編成し，これを核として活肋するこ

とが現実的であり有効である．コン

ピュータマニアを選ぶことは絶対に

避けるべきである．

五つ目は，システム自体の立ち上

げが自己目的化し，本来の目的であ

るシステムの活用により，施設が指

向する医療の答えを出す姿勢が希薄

になっていることである．これは，

情報システムが稼働している多くの

施設でもそうである．このためには，

システムの開発,運用体制に加えて，

システムに菩獄されたデータを解析

し，意味付けする１W報管理体制の雌

備が必須である．

六つ目は，以上の中核となるリー

ダーシップを持つ人材の抜捌をトッ

プが行うことである．医療や滑謹，

加えて情報技術の両方に経験を持

ち，優れたリーダーシップと組繊改

革篭力を持つ「連結ピン」としての

人材の活用である．いかなる組織で

も，そのような隠れた人材は必ずい

るものである．

雲おわり'二
これまで，開発にかかわる多くの

問題について述べてきた．ここでは

最後に開発運用にかかわるトップマ

ネジメントの重要性をさらに強洲し

ておきたい．

医師を含め病院職員は新しい変化

に対しては強い抵抗を示す.これは，

医療の特殊性もあるのかもしれない

が，失敗に対する強い恐れからきて

いる部分がある．医療においては，

生命を扱うというその性格上，他の

識業よりも失敗に対しての不安や恐

れが強いのかもしれない．

ある新薬を使い始めるとき，たま

たま最初に使った患者でうまくいか

ないことを経験すると，次からその

薬が非常に使いにくくなることは多

くの医師が経験している．

医師は，オーダリングを側始する

ことに関しては非常に抵抗を示す
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が，開始し軌道に乗ってしまうとそ

れ以後あまり抵抗を示さない．大事

なことは，失敗に対する補悩を行う

ことである．

すなわち，システムの開発，運用

に際して生ずることがらに対して，

院長などのトップマネージャが黄任

をとると表明することが大切であ

る．トップが「失敗したときの責任

は現場にある」といった態度をとる

限りオーダリングシステムなどの情

報システムをilMjかすことは難しい．

ある現場の医師が筆者に次のように

述べている.｢医師が入力するかどう

かはどちらでもよい．もし病院を変

わったときそこで医師が入力してい

れば従うし，クラークであればそれ

に従う．病院がいかに決定している

かが重要である｣．

現在の病院のトップには，個々の

施設の医療・看護の経営的改善や将

来撒想の明確化が求められているも

のの「何を行うべきか」を現実性を

もって語れるトップはまれである．

また，たとえ，それを語れても「そ

れを具体的に実行する力」に欠けて

いるのが現状である．オーダリング

システムはコンピュータ技術として

は完全ではないが，そのせいでオー

ダリングシステムの運用が失敗する

ほど不完全でもない．オーダリング

システムの成功はひとえに病院の運

営，決定能力，特にトップの能力に

依存していると考えてもよい．

連戦の次回では，オーダリングシ

ステムによって得られる結果とそれ

を導出する際の問題点や限界につい

て例を上げて説明したい． ■
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鰯実践から病院情報ｼｽﾃﾑの功罪と
鶏そのあり方を考える
|灘４ヂーﾀ利用は二つの顔を持つ(伽
琢露頭 田|東孝 日月裕

瀧 ぃ嘱鱈鋤烹

蕊撫卿、
かつて血友病患者のエイズが問題

になった時，厚生省より各病院に非

加熱凝固因子製剤の過去の使用状況

を調べるようにという通達があっ

た．この通達に対して，各病院はど

のようにして調べたのであろうか？

診療録の保存義務期間を既に過ぎて

はいたが，多くの病院では診旅録は

まだ保存されていた．この診旅録か

ら非加熱凝固因子製剤の使用状況を

調べた病院はどれほどあったのであ

ろうか？ある病院では，たまたま

ある医師が非加熱製剤を使用してい

た思者の名前を覚えていたため患者

を特定できたと聞いたことがある．

実際,１０万冊を超えるような診療

録を一つずつ調べて，患者を特定す

る作業は気が速くなるような話であ

る．ところが，既に承知のように各

病院へ納入された製剤の量は各業者

のデータにより，日付まで含めてわ

かっていた．この事実は，病院の悩

報笹理能力が一般企業に比べていか

にお粗末かをまざまざと見せつけて

診療録の重要性については医師を

含めて異論をはさむ人はいない．し

かし，診療録を保存するだけでは梢

報としてはほとんど役に立たないこ

とを指摘する人はまだ一部である．

498（12）

’ たち毛りゆたガ､１

日本診醗録菅理学会理郡・日本診猟傭報管理観市立豊中病院麻酔科部長・築中治猟部部長
蝿会長・日本捌祉大学教還

管理する情報システムなしで診療録

を保存することは，診療録をただの

紙くずとして扱っているのに等しい．

情報システムがない状態で，診縦

録を利用するためには，手術台l隈な

どの各種台帳や，興味のある症例に

ついて各医師が独自に取った記録な

どを参考にして診療録を検索する方

法がとられていた.前述したような，

非加熱凝固因子製剤の使用を覚えて

いた医師などがこのような例であ

る．しかし，このような方法は非淵

に偏った情報しか探し出せない．医

師の興味は情報としては非常に偏っ

ているのが一般的である．特異な症

例は覚えているが，その背後にある

特徴のない多数の症例は覚えていな

い．しかし，データとして(あるいは

統計として)特異鞍症例が意味を持

つためには特徴のない背後の症例が

非常に重要である．このようなデー

タをデータとして組織的に管理する

ことが必要である．

診療録のデータを利用できるよう

にするためには，様々な方法で診搬

録を検索し，かつ簡単に探し出せる

ような情報システムの整備が必要で

ある．実際，診療録の利用率はその

病院の情報システムの充実度に比例

するという報告もある．もう一度，

戸を大にして言おう「診療構報シス

テムのない診療録保存は，ただの紙

くずを保存しているだけである｣.い

病院５９巻６号2000年６胸

かにして診療録にあるデータの利用

効率を上げるかが重要な課題なので

ある．

前述したように，病院におけるｉＷ

報管理は一般企業などに比べてお粗

末な状態である．町のコンビニエン

スストアでも顧客ごとの賊入品目を

データベース化しているのが普通で

ある．翻って病院においては，患者

ごとの使用物品，コストなどがわ

かっている病院はほとんどないのが

現状である．さらに，手術ごとの娠

帰，病名ごとの予後などの基本的な

診療情報すら正確にわかる病院は少

ない．このような状況になぜ陥って

しまったのであろうか？

日本においては，現在までのとこ

ろ情報を大事にするためのインセン

ティプが決定的に不足している．病

院経営においても，基本的に横並び

(護送船団)方式であり，独自の経営

戦略を立てる必要性がほとんどな

い．このような場合，情報は必要な

かったというべきであろう．必要な

のは隣の病院はどうしたか，過去に

はどうしたかである．

現在多くの国，公立，公的病院が

経営赤字に苦しんでいる．このよう

な中でなんらかの経営戦略の必要性

が言われている．しかし，現状はお

寒い状態である．２年前の保険診疲

報酬改定により，大病院における入

院軍視の方向･性がはっきり見えてい

■



た．そのような中で，従来の方針を

変更できないという理由だけで，わ

ざわざ外来クラークなどの増員を行

い，一部のオーダリング入力を医師

からクラークへ変更してまで外来患

者数を増加させようとしている病院

が数多く見られる．間違った方策で

は経営状態は改善せず，そのため，

さらに患者数増加を図うればならな

いという悪循環に入ってしまってい

る．

しかし，それでも根本的な改善を

図ろうとしない経営トップを見ると

き情けなさを感じるのは筆者だけで

あろうか．これは，過去の方策を理

屈抜きに継承し，一度決まった方針

の変更により生ずる責任問題を回避

しようとする官僚主義の弊害であ

る．さらに，このような戦略上の変

更を行う根拠となる楕報の不足が重

要な原因の一つと考えられる．その

ような病院が，本年度の保険診搬報

酬改定を見て，外来患者を増加させ

ることの不利益にやっと気づいて大

慌てする姿は滑繍としか言いようが

ない．これが，現在の多くの国，公

立,公的病院の現状なのであろうか．

すべての病院が同じ経営，同じ診

療を目指すならば情報は必要ない．

しかし，状況は変化しつつある．医

療界におけるピッグバンのI噂も聞こ

える今日，他の産業と同じような競

争社会と生き強りをかけた戦いが目

の前に迫っている．このような状況

の中で，病院は単なる物品管理や保

険点数の取り洞れ防止などの事務的

戦略にとどまらず“重点診療の決

定"，“一部診療の縮小の決定，'，“患

者屑のコントロール,’にまで踏み込

んだ「病院マネジメント戦略」が必

要となってきている．そのためには

経営的情報のみならず，診療内容に

まで踏み込んだ悩報の取得が迩典な

課題と放ってきている.

オーダリングシステムなどの病院

情穀システムを構築しただけでは，

表１非定型的データ分析と定型的データ分析の遠い

非定型的データ分析定型的データ分析

分析の言的 変化に対応ある決きった目的に対応
データ解析の方法 試行箔誤定型的

大 小

小 大

データの欠這

データの信頼性

利用データ

分析の継続性
流用目的に合ったデータ

一過 性 継 続 的 ， 長 期

病院に必要な情報はほとんど得られ

ない．システムを構築した後の不断

のデータ分析とデータ収災のための

システム改良の努力が必要である．

この項においては，まずデータ分

析の二つの方法について述べ，その

後いくつかのデータ分析の例を紹介

する．

肇躍謬輔｣ヒ
オーダリングシステムや医粟シス

テムで染められたデータは各弧の処

理を行って，ある目的に沿った悩報

となる．例えば，入院履歴を処理し

て平均在院日数を算出するのは，平

均在院日数が病院マネジメントに

とって並要な情報であるからであ

る．一般にデータと情綴を区別する

視点を｢狭装の情報｣，データと情報

を区別しないで考える視点缶「広義

の情報」と呼ぶ．狭義の悩報では生

のデータそのままでは情報とは呼ば

ない.精報になるには生のデータを，

ある目的に沿って処理する必要があ

る．このような処理を｢データ分析」

と呼ぶ．

データ分析の方法には大きく分け

て二つの方法が考えられる．

一つは，梢雑システムを椛築する

ときに殿初から考えられた「定型的

なデータ分析」である．この例とし

ては，医事システムを構築した際に

同時に作られる各種の統計データが

ある．外来患者数，外来および入院

患者ｌ人当たりの診療報酬，在院日

数などである．情報システムを設計

する時点でこれらの統計を考慮し

病院59巻６号2000年６月

て，必要なデータが収集できるよう

にシステムは描築される．

もう一つの分析方法としては，い

わゆる非定型的データ分析といわれ

る方法が考えられる．情報システム

を識築しても，定型的なデータ分析

のみでは病院の新しい変化に対応す

ることはできない.社会柵勢の変化，

病気の剛造の変化，薬答など新しい

変化は常に起こっている．これらに

対して定型的な統計のみで対応する

ことは不可能である．新しい問題に

対して現在ある備報システムのデー

タを利用(流用)して分析ができない

かということは誰しもが考えること

である．新たな問題に対応するため

に，他の目的で作られたデータベー

スのデータを流用して分析する試み

を｢非定型的データ分析」と呼ぼう．

定型的データ分析に対しては，最

初からデータ分析を考臓してデータ

ベースが描築されている．しかし，

非定型的データ分析では他の目的で

作られたデータベースのデータを流

用しなければならない．そのため，

いくつかの問題がある．非定型的

データ分析と定型的データ分析の違

いを表１に示した．まず，非定型的

分析においては，データの信頼性が

低くデータの欠落が多くなる．これ

は，異なった目的にデータを利用し

ようとする場合にはある程度避けら

れない問題である．この点に関して

は次の非定型的分析の例において，

もう少し詳しく論ずる．

データの流用による非定型的デー

タ分析においては，データ分析の方

法自体を考えていく必要がある．新

(､13）４９９
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とは不可能である．そのため非定型

的データ分析においては，目的に合

わせた分析方法を考えるなどの試行

錯誤が必要であり，データ解析のた

めの専門的知識も欠かせない．

多くの非定型的データ分析におい

ては，その目的が解決された時点で

データベースの利用が終わる．しか

し，その目的が継続的な問題である

場合(例えば，継続的な病院評価)に

は非定型的な分析によって得た方法

が，次の悩報システムの開発に取り

込まれ，定型的な分析に変化してい

く．

このように，データ分析は非定型

的分析を経て分析方法を確立し，定

型的分析に変化する．また，定型的

分析により新たな問題が発見される

と，非定型的分析が必要になってく

る．つまり，この二つの分析方法は

互いに螺旋的な関係をなすのである

(図1)．

次に，非定型的分析と定型的分析

の実際の例をいくつか述べよう．

慧綻軸デー州側
１．患者減少曲線

最初に上げる例は，特殊な例であ

りあまり経験しないであろうが，非

定型的データ分析のわかりやすい例

となっているので紹介する．

ある病院が移転する場合を考えよ

う．病院が移娠するためには，患者

移送の問題が起こる．一般にすべて

の患者を移送することは不可能であ

るので，前もって入院制限などによ

り移送可能な患者数まで減少させる

ことが必要である．では，いつから

入院制限を行うべきであろうか？

ある550床ほどの病院でこの問題

が起こったとき,ある病院首脳が｢こ

の病院では１日４０人の退院がある．

それゆえ２週間入院制限をすれば患

者数がゼロになる」と述べ，入院制

限を２週間ほどにしようとした．こ

たに解決すべき問題が起こってきた

時に，その問題を解決するために必

要なデータは何で，それらをいかな

る方法で分析すればよいかを考えね

ばならない．定型的分析では，ある

一定の目指す方向が決まっているの

で分析方法は試行後はルーチン作業

となり，知識があれば高度のデータ

解析も可能である．一方，非定型的

データ分析をルーチン作業で行うこ

ＰｎＥ

図１定型的データ分析と非定型

的データ分析の関係
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の主彊がおかしいことは少し考えれ

ばすぐわかるが，会識では誰も反鎗

せずこの主彊がとおってしまった．

いかに，病院の戦略決定がお粗末な

根拠で行われるかがわかる例であ

る．

実際には現場のデータに基づいた

僧報でどのような入院制限をするか

を考えるべきである．では，どのよ

うな個報が必要で。どのように出せ

ばよいのであろうか．必要な情報は

入院を停止したときに，どのような

カーブで患者が減少するかというこ

とである．カーブを予想することは

それほど難しくはない．

図２はこの病院における，入院中

止後の患者数の予想減少グラフであ

る．このグラフは表２のようなデー

タがあれば簡単に出すことができ

る.表２は入院患者テーブルであり，

医駆会計システムが導入されている

病院強ら簡単にこのテーブルを取得

できるであろう．表２にあるように

必要なデータはおのおのの入院患者

の入院日と退院日，科などのデータ

だけである．このテーブルからある

日を決めた場合，その日の全入院患

者を抽出することができる．あとは

これらの患者の退院状況を調べれば

よい．

図２を見ると，２週間では元の患

者数の半数近くがまだ入院してい

る.入院停止後４０日目でも全患者数

の５分の１強の１０７人が残ってい

る．もう一つの特徴は科によって非

常に異なった減少カーブをしている

ことである．小児科や婦人科のよう

に入院日数の短い科では，減少カー

ブは非常に急峻で,１０～１５日で患者

数が１０分の１になる.それに対して

整形外科や脳外科は患者減少カーブ

が非常に緩やかで，いつまでも患者

が残ってしまう．これらのグラフを

見れば，入院制限に関して病院一括

ではなく，診療科ごとにきめ細かく

入院制限をするほうが効率的である

豪３Ｋ公立病院におけるある科の手術成績

手術期間

入院期間

術後死亡件数

手術を受けた人数

術後死亡率

術後死亡までの日数

術後死亡退院

再入院死亡

1999年３月まで

1998年８月１日～1999年３月31日

1998年８月１日～1999年５月31日

９件

641名

1.4％

平均６１日(18～１１４日）

７名(1.09％）

２名

1999年４月以後

1999年４月１日～1999年１０月３１日

1999年４月１日～1999年１２月31日

20件

619名

3.2％

平均77日(２１～145日）

１０名(1.61％）

１０名

この表は，Ｋ公立病院で４月以換｡術後死亡率が地えているのではないかという危倶があるため，
急趨91壷した塘果である．そのため，一般的死亡統計とは違った形で築叶している．目的に合わせ
てそのつど，鋼叶方法を変えるのは非定型的分析の将微である．

入院中死亡率は瑠加しているが有愈というほどではなかった．ただ．退院後の再入院臆よる死亡

が有窓に潮加している｡おそらく，より末期の悪性&､癌の手術が多くなっているためと思われる．

のがわかるであろう．

この例では，移転という率態に

伴って発生した入院制限の方法とい

う問題に対して，元々ある医事会計

システムの入院テーブルのデータを

流用し，減少カーブという入院制限

のための悩報を作成している．そし

て，移転が完了した時点で分析の目

的は終わり，以後この憎報が使われ

ることはない．このように，この例

は非定型的データ分析の典型的なも

のである．

２．手術成綴,ｌＣＵ成綱,転帰デー

タについて

表３はＫ公立病院の手術成績であ

る．このようなデータは一般には，

診療録管理部門や病歴部門が出して

いる．しかし，このデータは病歴部

門で出したものではなく，悩報シス

テムのデータから流用したものであ

る．このデータを出すためには，患

者の手術歴と退院時転帰データが必

要である．手術歴は手術申し込み

オーダから，転帰データは入院基本

オーダの退院時転帰データを利用し

た(注)．

これらのオーダが導入されてさえ

いればこのようなデータは簡単に出

るのであろうか？これら二つの

データを処理し，手術成綱データに

すること自体は技術的には非常にや

さしい.しかし,そうして出したデー

タは正確であろうか？正確さを保

病院59巻６号2000年６月

つためにはいくつかの条件が必要で

ある．

最初に，手術申し込みオーダであ

る．まず，このデータの糖度が高く

なければならない．稲度といっても

様々なレベルがあるが，最も重要で

当たり前のことは，すぺての手術が

入力されていなければならないこと

である．これは，簡単そうに見える

が実はかなり難しいことである．

手術申し込みをコンピュータで

行っている病院は多くあるが，すべ

ての手術に関してもれなく入力され

ている病院は少ないと思われる．手

術にもいろいろなタイプがある．予

定手術，緊急手術，外来手術などい

ろいろのタイプの手術を例外なく入

力する必要がある．緊急手術は例外

であるなどの運用を行うとすぐに

データは不完全になる．医療情報学

連合大会で，一度も病院を受診した

ことのない紹介患者(ＩＤがない)の

手術予定を入力するにはどうすれば

よいかということが問題になってい

たが，これは紹介患者でも，前もっ

てＩＤ取得が可能となる病院迦用を

確立していれば問題にならない．す

なわち，手術申し込みでも，それを

きちんと運用するためには病院全体

の情報システムの運用が密接に関連

することを示している．

運用上すべてを入力すると決めて

も，そのルールだけでは，破られる

(45）５０１



1）ＰＣＰＳのみは1998年１月～2000年３月の鯉叶．

2）同卿に二つ以上の処阻が行われている恩者ｂいる．

3）各緬処贋のデータはＩＣＵ・ＣＣＵ内の独自のデータを使い､転帰は入院基本オーダの退院時転帰
そ利用した．

4）人工呼吸の死亡率が高すぎるが，これは瀕死の救急患者の入室が多いためと思われる．

・ＩＣＵでの死亡故：ICU入室中の死亡患者故

・腿死亡故；ICU過童換，一般掴採で死亡した患者も含めた故

・死亡率：縄死亡数／翰数×１００

。ＰCPS：経皮的心肺補助，ＩＡＢＰ；大動脈内パルーン錨ンピング

度管理するのが普通である．

しかし，ここでは前記の公立病院

で行われている方法を紹介しよう．

転帰にはいろいろある．各病院で転

帰の種類を決めているが，多くは改

善，治癒，悪化，不変などに分類さ

れている．

オーダリングに関する説明会で転

帰の説明をした時，一部の病院幹部

から「転帰なんてどうせ改善ばかり

入れるから意味がないでしょう」と

いわれた．繁者はそれに対し，「死亡

は間違いなく入れるでしょう」と答

えたのを覚えている．しかし，病院

幹部ですら転帰に対してこの程度の

価値しか記めていないのは残念なこ

とである．

転帰データには確かに客観性の問

題がある．改善，治癒などは医師の

主観に影簿されるので，それを正確

に定義し，すべての医師に徹底する

のは難しい．しかし，転帰の内「死

亡｣，「転院｣，「自己退院」などは客

観性があり，運用にチェック機櫛を

設けることができる．Ｋ公立病院に

おいては，悩報システムのデータを

使って毎日,病棟日誌が出力される．

その内容の一部に退院患者一覧も出

力され，同時に転帰も出力される．

病棟日誌の内容は，覇渡婦申し送り

に際してチェックされるので，死亡

退院患者の転帰が死亡以外の場合は

ほぼ確実にチェックが入り修正され

る．実際，病歴室の死亡データと入

院オーダ内の死亡転帰のデータを１

年間比べたが,完全に一致していた．

このようにして，少なくとも死亡

に関しては信頼性の高いデータを得

ることができる．一つでも僧頼でき

るデータが得られると，その利用価

値は飛曜的に大きくなる．

表４はこの転帰データを使って

ICU,ＣＣＵにおいて各種処誕を行っ

た患者の転帰を表したものである．

各患者が透析，人工呼吸，ＰＣPS(経

皮的心肺補助)を行ったかどうかに

関しては，ＩＣＵ・ＣＣＵ内の独自の

データペースを利用した．このデー

タペースと入院基本オーダの転帰

データを組み合わせることにより，

たちどころにこのような情報が得ら

れる．

データベースのデータの僧頼性は

そのデータベースの利用目的によっ

て異なる．もっと正確には，データ

ベースの信頼性はその目的が要求す

る信頼性しか持ってはいない．

例えば，手術申し込みオーダの本

来の目的は，手術スケジュールの管

理である．その観点からすると，緊

急手術をコンピュータに入力する必

要はなくなる．実際そのような運用

を行っている病院もあるであろう．

しかし，Ｋ公立病院においては目的

を少し拡張することによりデータの

信頼をあげることに成功している．

オーダリングシステムのデータを

流用して利用しようとする場合，１

番問題になるのは「データの欠落」

であり，２番目の問題は｢個々のデー

タの信頼性」である．データの欠落

に関しては，オーダリングシステム

を榔築する際に考えておかねばなら

ない．処方菱(紙)とオーダリングの

併用した運用や，部署ごとのオーダ

リングの導入などは抜けデータだら

けになってし農い，データの再利用

が非常に難しくなる．

場合が多い．破られたときのチェッ

ク機櫛を作っておく必要がある．こ

の病院では，このチェックを肴謹婦

による手術準備と，手術後台帳作成

の運用の中に盛り込んだ.すなわち，

入力がない場合は濁護婦あるいは麻

酔科から医師に入力を促すような迎

用を行うことにより,100％の入力が

可能である．超緊急手術の場合は手

術後の入力となるが，これもチェッ

ク機櫛があることにより完全入力が．

違成される．

稲度としては，入力内容について

もチェックが必要である．その中で

も特に病名と手術名は重要である．

この病院では，術名，病名に関して

手術中に起こった変更は医師による

事後入力が義務づけられているが，

残念ながらほとんど行われていな

い．そのため，術名が間違っている

ものが１割程度見られる．医師によ

る事後入力の難しさを思い知らされ

る例であり，医師以外の部門による

チェックが必須である．

次に，このデータを出すためには

転帰データが重要である．転帰デー

タは入院系のオーダリングが行われ

ている病院では，退院時に退院時転

帰として入力するようになっている

のが普通である．しかし，ここでも

精度管理をしなければデータがむだ

になってしまう．病歴室や診療情報

管理室が完備した病院ではそこで籾

502（‘16） 滴院５９巻６号2000年６月

壷41999年４月～2000年３月の1ＣＵ・ＣＣＵ入室患者の各種処置後の死亡率

総数(名） ＩＣＵでの死亡率(％） 職死亡数(名） 死亡率(％）
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)内の敗字は人甜

３．「患者プロフィール」患者分類

の新しい試み

病院迦営のための統計としては，

医事会計システムを利用した収入系

のデータと物流系の情報システムを

利用したコスト計算，あるいはもっ

と詳しく部門別原価計算，さらには

DRGごとの原価計算が有名である．

従来の運営方法はこれらのデータを

使ってコスト削減策を考磁したり，

収入面では取り漏れの減少の戦略を

立てることが主であった．しかし，

今後はこのような戦略だけでは病院

の特徴を出していくことは難しいと

考えられる．今後必要な戦略はより

診澱部門に入り込んで「診搬パター

ンの変更」までを視野に入れる必要

があるであろう．このような診療系

にまで入り込むにはその特徴を抽出

するデータ解析が必要である.次に，

このような診撫系の特徴を抽出する

試みを紹介しよう．

患者が病院に初診で来た後，どの

図３「患者プロフィール」の試み

ような経過で病院から離れていくの

であろうか．ある患者は初診で来院

し検査し，手術し，術後退院し，何

度か外来に来て病院を離れる．他の

患者は手術を受けて死亡する.また，

他の患者は慢性疾患であり，いつま

でも病院でフォローされていく．こ

のように，各患者はいくつかのパ

ターンに分類される．これら分類さ

れた患者の割合はその病院のその科

の特徴を表していると考えられる．

以後，これを「その科の(病院の)プ

ロフィール」と呼ぶことにしよう．

図３はＫ公立病院の外科の初診

患者のプロフィールを表したもので

ある．まだ，調査期間が短いので完

全なプロフィールではないが，この

外科の特徴が現れている．このプロ

フィールは1998年８月から１２月の

間の外科初診患者を対象とし，その

後，１年間の経過を調べて分類した

ものである．このプロフィールの出

し方を詳しく述べる余裕はないが必

病院59巻６号2000年６月

治綴終了

（１３）

要なデータは次のようなものであ

る．

まず，外来の完全な受診記録テー

ブルが必要である．必要な情報は各

患者の受診日，受診科，初診再診の

別である．次に必要なのが入院テー

ブルである．これは，前述の患者減

少曲線において利用したテーブルと

同じものである．ここで必要なデー

タは入退院日，入院科，転帰などで

ある．基本的には，これだけのデー

タから図３のようなプロフィールを

描くことができる．

図３を眺めてみよう．1,142人の

初診患者のうち，約５分の１の226

人が入院し，そのうち200人が手術

を受けている.入院患者のうち８５人

(37％)が１年後も継続治療が行われ

ている.この多くは,悪性疾患であっ

た．入院しなかった患者は全初診患

者の80％の916人を占めた.入院し

ない患者の７％(65人)が１年後も外

来通院を続けている．これは,１年後

(47）５０３



《)通院している患者の43％に当た

る．入院しなかった患者916人の平

均外来受診回数は２．３回で，延べ受

診回数は2,142回である．入院した

患者の外来延べ受診回数は2,158回

である．

すなわち，この初診患者グループ

に対して外来では，診察の約半分が

決して入院することのない患者に費

やされていることになる．この外科

が入院手術治療を主たる業務にしよ

うとしているなら，この入院しない

外来患者は病院に過剰な負荷を与え

ていると考えられる．この余分な患

者を減らすことができるなら，その

余力を病棟や手術に振り向けること

もできるかもしれない．もちろん，

これらのむだとも思われる外来患者

の中からスクリーニングして入院患

者を選んでいるのであるから，これ

ぐらいのむだは必要なのだという考

えもある．しかし，この科の入院患

者の多くが紹介患者であり，外来か

ら選ばれることが少ないという事実

を考えるなら，この過剰な外来患者

を減少させる努力をしたほうが有利

であるという結論が出せるであろ

う．

ここで紹介したプロフィールはこ

の外科の完全なプロフィールではな

い．今回の分析は初診患者群に関し

て，その当面の病気の診療が終了す

るまでの調査である．患者は当面の

病気の治療が終わって一度病院を離

れても，何年か後には再び他の病気

で病院を受診するかもしれない．こ

のような患者グループについて今回

の例では考慮していない．外来患者

全体の中でこのようなグループと長

期フォロー群の割合を調べる必要が

ある．これらを調べてはじめて外科

の完全なプロフィールを描くことが

できる．しかし，今回の不完全な分

析からも,｢科あるいは病院全体のプ

ロフィール｣という概念はその科(病

院)の患者層の特徴をつかみ,診娠形

態の問題点を浮き彫りにすることに

役立つことがわかる．

蕊今回のまとめ

情報システムのデータ流用の目的

は，大きく分けて二つある．一つは，

股初に上げた例のように，今現在の

病院の問題を解決するためにデータ

を利用することである．基本的には

１回利用すれば終わりという「非定

型的データ分析」としての使い方で

ある．二つ目の目的は，将来の病院

運営に必要な統計処理の方法を見つ

け，「定型的データ分析｣としていく

ことである．これには，現在のデー

タを使って各種のデータ解析の方法

を試行錯誤し，利用価値があれば将

来ルーチン統計，解析として取り入

れていくことが必要である．刻々変

化する病院を取り巻く環境に適切に

対応していくためには，どのような

統計や解析が必要であるかを常に検

討していくことが重要であるからで

ある．次回は「定型的データ分析」

の例を示したい．

注）手術申し込みオーダとは手術スケジュー

ルを管理するためのオーダリングシステム．外

科などの恢綱科が手術依頼号コンピュータに

入力することにより，手術室に手術予定のデー

タを伝達することが主な目的である．入力項目

としては．恩者ID･手術日，手術時間．澗名，

術式など力fある．

入院蕊本オーダは入院．転概，退院など入院

に伴う慰者の動きそ管理するためのオーダで

ある．入院日｡退院日，退院時転帰などのデー

タが入力される．■

日本診裂燦管理学会哩車・日本診侭傭慨管理授

栂会長・日本緬祉大学教授：G470-3295愛知

県知多郡美浜町奥田

市立豊中洞院麻酔科部長･渠中治澱部部長：曇
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-田村和民・他/肝疾患-森田敏和/豚疾患-成瀬達/便秘-棟方昭博/腎疾患-出浦照園/小児一
武田英二

お問い合わせ先：
尋113-8719東京都文京区本郷5-24-3
TBI：03-3817-5659Ｆａｘ：03-3815-7804(販売部） 医学書院

5０４（』8） 病院59巻６号2000年６月



灘実践から病院情報ｼｽﾃﾑの功罪と
鰯そのあり方を考える
灘夙ヂーﾀ利用は二つの顔を持つ…
譲雪i詞 田原孝日月裕

鰯睦愚鵜按蕪侭

前回は，情報システムのデータを

活用するには｢非定型的データ分析」

と「定型的データ分析」の二つの形

があることを述べた．

前者は直面する問題に対して様々

なデータや複数のデータベースを既

存の情鞭システムから流用し，試行

錯誤の解析のうえ，適切な問題解決

の方法を見いだし対応することが特

徴である.後者はデータ活用の目的，

解析方法，収集方法などがシステム

,瀧築の般初から具体化されており，

それに沿ってデータベースが柵築さ

れ，運用される．したがって一般的

には一定期間のフィールドワークや

テストバッテリー，および非定型的

データ分析を経てシステムとして術

築される．

今回は，国立Ａ病院の看護情報シ

ステムとその運用を例に「定型的

データ分析」とその結果を述べる．

薯謝繍蕊濯
国立Ａ病院は640床(測神520床，

重度心身障害児120床)の国立制神

医療施設である．同院は平均在院日

数300日弱の慢性・長期療墾施設で

あり,看謹者224名,看護助手32名，

医師32名の規模をもつ．1969年か

ら受持ち滑謹制を施行し，1984年か

らは医療情報室の指導と支援により

受持ち看謹者の責任で「ハイテム．

たち名りゆたか

日本診服録管理学会理耶・日本診顔情報醤珊腿市立豊中鋼院麻酔科部長・鯉中治鯉部部艮

Ｗ会長・日本福祉大学散漫

ナース（Hitem-Nurse；HeaIth

-careRecordinLntegratedInfor・

mationSystemforNurseSec・

tion)」と呼ばれる溌護診断，看護過

程，看護記録システムを開発し，全

施設的に看護の実践と評価を行って

きた．

この８年間の経験と実態調査，お

よびその分析に基づき，返すべき業

務を返すべき部門に返し業務を整理

した後，病院情報システムと診療録

管理システムをリンクし，その一鍬

としてコンピュータ支援による暦謹

悩報システムを櫛築し運用してい

る．

看護情報システムは「看護業務シ

ステム｣，「蒋護管理システム｣，「看

護過程･洞謹診断支援システム(ハイ

テム・ナースVer3.0)」から椛成さ

れている．

その目的は，

ｌ）看謹の率務的業務の軽減．

２）一連の涌謹過程の計赴により，

①看護ケアの織造を明らかにす

る．

②①に基づき看護ケアの効果と

効率を計測する．

③②に基づいて各疾患について

必要な看護の量と質を明確に

する．

ｱｾｽﾒﾝﾄﾄ喜一|看護診翫岸｢冒忘~ト冒誇｢燕~ト琴|耐

刑

雪譜

職

■国一一℃●や凸■｡画●－－一一一一垂＝画｡｡｡ゆ｡｡｡⑤Ｐ■

不安定状態 .……‐・・安定状態

図１一連の看護過程とその計罰

病院５９巻７号2000年７月 (57）６０１



直接看謹

1．身体の清潔

２．入退院時の世話

3．与蕊(注射は除

く）

4．食那の世詣

5．覗察

6．患者の輸送

7．排池の世話

8．身のまわりの世

鱈

9．安全の睡保

１０．安楽

11．自立への援助

１２．終末看護処置

診猟・治撮浦助業務

１３．診察・治療の介

助

１４．呼吸循環管理

'５．測定

16．鯖検査

表１看誕業務区分

凹接看謹Ｉ

17．医師への報告・

連絡

１８．看護者間の報

告・連絡

１９．患者および家族

との連絡

20．記録

21．家族の指導・相

談

間接君塵Ⅱ

22．看護職員・爾塑

学生の指導

23．薬剤業務

24．物品管理

25．医療巽具，材料

の取扱

26．病室内の環境整

備

27．病室外の環境竪

備

表２システム導入前後の看迩業務量の時間変化

＼電 直接看護

導入前
215

(39.6）

導入後
232

(44.2）

ｔ倹定

(ｐ＝0.05）
÷↑

24‘８

(4.6）

27.5

(5.2）

|間接看誕，

137

(25.2）

１２８

(24.4）

十↓

間接看護Ⅱ

33.2

(6.1）

35.1

(6.7）

連絡

１３．３

(3.0）

１３．４

(2.6）

その他

:;７

(21.6）

8９

(17.0）

÷！’

計

５４３

(100）

５２５

(１００）

十↓

蝋位は分／受持ち肴謹蒋１人，１日当たり＋符患魁あり(p＜0.05）．時間が有意に瑚力I；

〈）は％一荷窓遊姫し(p≧0.05）． 時州 が有 意に 減少

④③に基づいて臨床漏護に有用

な介入や管理情報を抽出する．

などである．

蕊５認識緋置'二
図１に一連の看護過程とその計量

様式を図示した．このシステムでは，

一連の蒋謹過程を「状態殿｣，「Ｐの

看謹診断の出現量｣，「溜謹雌」の三

つで柵成している．

「状態鉦｣とは思者，家族の状態や

支援する程度を五つのカテゴリー，

26項目のアセスメントで織成し’

0～‘1の５段階尺度で評価し，それを

点数で表現している．また，この患

者・家族の状態の評価点はコン

ピュータで安定，準安定，不安定の

三つの領域に自動的に分煩される．

「Ｐの看護診断」とは，患者.家族

が示す不健康な反応に対しては，解

6０２（58）

決・緩和すべき健康上の問題(prob

lems)としてとらえ，その抽出とラ

ベリングにはＮＡＮＤＡ(北米看護診

断協会)の看護診断分類を用いてい

る．ちなみに｢ハイテム･ナースVer、

3.0｣の看護診断システムでは，蒲護

が扱う健康問題を不健康な反応と健

康な反応に操作的に分けている．後

者の患者・家族の健康的な反応で維

持・強化すべき点はＮ(needs)とし，

｢Ｎの看護診断｣と呼んでいる．この

Ｐの診断とＮの診断は最終的には

｢Ｐ＆Ｎの看謹診断｣として統合され

る．「Ｐの看謹診断の出現並」は患

者・家族の状態のアセスメント後，

診断をＮＡＮＤＡの滑護診断分類で

ラベリングし，優先順位をつけて選

択した，大または中項目の鉦と制合

である．

「看護量｣は，受持ち看護者が自分

で行った看護行為(１９項目から避

病院５９巻７号２０００年７月

連絡

28．ナースコール

29．病棟外への連絡

30,対応

31．メッセンジャー

業務

32．事務乗務

その他

33．管理業務

34．職員の健康管理

35．その他

択)とそれに要した時間(分)であり，

毎日モニター入力し，データペース

化されている．

以上の三つの指標は，受持ち看護

者の責任で行われ，病棟の看護カン

ファレンスで指導，評価されデータ

ベース化される．また，この三つの

指標の内容項目は，「安全･生命維持

(以下，Ｒ)｣，「適応・コミュニケー

ション(以下，Ｃ)｣，「日常生活行動

(以下，ADL)」の三つの領域にまと

められ，解析できるように設計され

ている．

霊灘蝋『
表１に看護業務区分を示した．こ

の区分によって看護情報システム導

入前後の業務通を比較した結果を表

２に示した．導入前後の業務量の変

化の有無はｔ検定で検討している．

直接着謹逓は受持ち看謹者１名当

たり１７分有意に増加し，間接看護

Ｉ，その他の希護簸はそれぞれ９分，

28分有意に減少し,全体としては受

持ち看護者１名,１日当たり１８分有

意に減少した．

有意差のなかった項目でも，診

療･治縦補助業務では１３）診療･治

療の介助，１５）測定の時間が増加

し，１６）諸検査の時間が減少し，正

味の業務時間の増減はなく，間接看



Ｃ

AＤＬ

Ｒ

岡神分裂病（Sc）

７‘362

分

侭Ⅱ
ａ986

分
3.390

分

受持ち囲鰻者による聡圏圏時間

（10,235±g3B）分
受持ち囲腰者による蝿切幽時間

（16,808土725）分
受持ち囲瞳者による総囲哩時間

護11では２２）看護職員･看護学生の

指導，２６）病室内の環境整備の時間

が増加し，２３）薬剤業務の時間が減

少し，正味の時間の増減は相殺され

有意差はなかった．連絡では，２９）

病棟外への連絡の時間が増加し’

31）メッセンジャー業務の時間が減

少し，全体としては増減が相殺され

て正味の時間は変化しなかった．

このように，有意差の鞍かつた業

務でも内容を検討すると，看護に本

来必要な業務の時間が増え，２次的

で看護以外の鞭種でも代替できる業

務の時間が減少したことがわかる．

Ｃ

者に看護風を総時間数と割合で示し

た．図２で，例えば「ADL」の領域

においては，重度および股重度輔神

遅滞(以下,ＭＲ),綱神分裂病(以下，

Sc)，神経症性障害(以下,Ｎ)の順に

提供した覇護時間の割合は減少して

いる．これはＡＤＬの自立程度や意

された症例を対象にして，患者が不

安定から安定状態に変化した際のそ

れぞれの「状態通｣，「Ｐの渦護診断

の出現in｣，「瀞謹愈｣を｢Ｒ｣，「Ｃ｣，

｢ADL」の三つの領域で解析した．

図２には３疾患，３領域について

患者の状態安定に要した受持ち霜護

病院59巻７号2000年７月
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耐唐詩よび園皿麿

珊神遅滞（ＭＲ）

図２患者のオ

状
態
宕
痩
量
（
く
、
で
）

神経痛性飼害（N）

下：割合）患者の状態安定に要した受持ち濁匝者の看廼時間と割合(上：実時間数，

看護過程･看謹診断システム(ハイ

テム・ナースVer､3.0)と診療録管理

システムのデータペースから，ＩＣＤ

－ｌＯでＦ72,73(皿度および最亜度輔

神遅滞)，Ｆ20～29(糟神分裂病)，

Ｆ40～48(神鐸序件障害)と医学診断

雲塞瀞雪繍

図3.1時間または状態団､(P）図3-2時間または状態園（P）

（A）．（B）共に状恩の安定とともに （A）：状四の安定とともに状職矧狸量がⅢ鋼

沿 襲赴は収固に減少する．に減少する
（B）：状理にかかわらず状理秒鰻通は愛化し

ない

図３患者の状頗安定に伴う濁廻量の変化(図3-1)ならびに状態看圏量(v/p)の変
化と三つの状眼看硬量(図3-2）
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表３患者の状態改善に要した状態型当たりの看護量(状態看護量）
１１１位：分／点・臼

表４患者の状態安定に伴う諸項目の量と質の変化

Ｉ
由

ｌ
と

ヨ一一

▲

■

一

薯冨湘特つ維州
看護髄ではなく，状態肴謹赴を用

いると看謹行為の特徴的な椛造や効

果を抽出することができる．これに

:りては次圃嘗らに詳しく述べ＊
ＭＲ,Ｓｃ,Ｎの３疾患について,患

者が不安定な状態から安定状態に変

化する際，それに伴う「状態斌」を

要因変量とし,「Ｐの看護診断の出現

量」および「状態看護量」を反応変

量として「ADL｣，「Ｒ｣，「Ｃ」の３

領域のそれぞれで，要因変批により

反応変麺が単調に減少するか否か，

単調に増加するか否か，あるいは変

化しないのかを統計的に検討した．

この分析には，Ｑ魁による傾向検定

(Man比el検定の変法)，Jonckheere

の傾向検定,Kruskal-Wallisの順位

検定を用いた．表４には，患者の状

態安定に伴う傾向検定の結果と質変

化の有無をまとめた．

１．患者の状態変化と状態看謹量

の変化(表４参照）

１）量的変化

「Ｒ」の領域では，患者･家族が不

安定状態から安定状態へ移行する

と，それと平行して受持ち渦護者が

提供する状態看護量は３疾患とも有

意に単調減少する(p＜0.01)．

「Ｃ｣の領域では，Ｎ，Ｓｃの二つの

疾患では状態安定に従い状態看護髄

は有意に減少する(p＜0.01)．しか

し，ＭＲでは状態が安定しても提供

する状態看護瞳は有意に変化しな

「ADL｣の領域では，３疾患とも状

態安定にかかわらず受持ち濁護者の

提供する状態看護堂は有意には変化

しない．

２）質的変化

「Ｒ｣の領域では，Ｎ，Ｓｃの二つの

疾患では不安，恐怖，暴力へのハイ

リスクなどに対応する状態滑謹塗が

白

－■
一 一

病院５９巻７唇２０００年７月504（60）

↓量が有意+こ』l1調減少(p＜0.01）十賀の変化あり

『蛍が有通にjlt鯛珊加(p＜0.01）－質の変化なし
-・量は有怠に愛化し厳し》(p盈0.01）

変化や状態鐘変化の様子を模式図と

して表した．状態看護量は投入した

霧護最を患者の状態変化から評価し

たもので，その値が小さいほど提供

した看護が有効に働いたと考えるこ

とができる．例えば，状態量の変化

や状態安定に投入した看護量が同じ

であっても，それに要した時間が長

いほど状態看護虹は大きな値を示す

し，：伏態量の変化や安定状態に至る

時間が同じであっても，投入した肴

謹｣itが多いほど大きな値となる．つ

まり，状態漏護戯は看護ケアの効率

や霧護の必要度合いを表すと考える

ことができるのである．

表３に状態着謹批を３疾患，３領

域で求めた結果を示したが，図２の

蒋謹鉱やその割合とは異なったパ

ターンを示す．特にＡＤＬが疾患に

よらず一定の値をとることは注目に

値する．

思決定の度合いに関連しており，

ＭＲ,Ｓｃ,Ｎの順に患者の自立度や意

思決定能力が向上するため，受持ち

蒋護者が投下するケアの鍬(時間)は

減少すると考えるのが普通であろ

う．

しかし，ここで患者の状態改善に

要した状態壮当たりの看謹戯を考え

てみる．状態激をＰ，それに対応し

た看謹髄をＶ，状態蛍当たりの看護

堂をＶ/Ｐとする．この３者は疾病，

看護を提供する領域，患者が不安定

から安定状態に至るのに要する時間

などで変化すると考えられる．ここ

では，患者が不安定から安定状態に

至ったケースの，日々のＶ/Ｐを求

め,その１日当たりの平均のｖ/Ｐを

計算した．このようにして求めた状

態当たりの看護量の平均を「状態看

護難(分／点・日)」と定鞭する．

図３に将護量と状態浦漉斌の時間

看護領域

Ｐの

現風

看講診断の出

状浬蒋蒋、

毒；へ建遥’
神経宗舛障害

<Ｎ）

精神分裂病

<Ｓｃ）

重度および最幽度

澗押遅滞（ＭＲ）

安全・生命維持の領域

(Ｒ）

Ｐの看護診

断の出現量

鼠の

変化

質の

変化

十

状瓶蒋謹望

量の

変化

質の

変化

十

十

適応・コミュニケーシヨ

ﾝの領域（Ｃ）

Ｐの看護診

断の出現鐙

園の

変化

質の

変化

十

十

状態君薄景

量の

変化

質の

変化

Ⅱ
－
１

÷

日常生活行動の領域

(ＡＤＬ）

Ｐの看護診

断の出現量

冠の

変化

質の

変化

十

状態看謹量

壷の

変化

質の

変化

十

毒鳶、へi雪
神経症性障害

(Ｎ）

柄神分裂病

(Ｓｃ）

重度および最重度精

神遅滞（ＭＲ）

日荊皇活行動

(ＡＤＬ）

4９

4６

4８

安全・生命維持

(Ｒ）

6０

7０

7１

適応・コミュニケー

ション（Ｃ）

2７
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患者の状態安定とともに単調減少す

る．したがってこの二つの疾患の状

態君護凪は，患者の状態安定ととも

に，提供する看護の質の変化に伴い

ながら有意に単調減少する．ＭＲで

は状態安定とともに細項目の中のリ

スクと安全に関する状態報護過がわ

ずかに増加し，それ以外の状態看護

量もわずかに増加する．その結果，

正味の状態看護錘は質変化を伴いな

がら有意に単調減少する．

「Ｃ｣の領域では，Ｎ，Ｓｃの二つの

疾患では，状態安定とともに細項目

の中の患者と受持ち肴護者や医師や

家族との関係・介入に関する状態看

護趣が減少し，余暇やレクリエー

ション，家族への指導や扱助に関す

る状態羽謹量が増加する.その結果，

正味の状態君謹量は質変化を伴いな

がら単調減少する．一方，ＭＲでは

患者の状態が安定化してもいずれの

細項目の通も内容も変化しないの

で，状態看護量の量的変化も質的変

化もない．

「ADL｣の領域では，Ｎでは患者の

状態安定とともに，食事。排世，睡

眠へ援助が増加し，清潔，移動への

援助は変化しない．その結果，状態

安定へ移行しても，正味の状態看護

量は質的変化を伴いながらも批的に

は変化し葱い、Ｓｃ，ＭＲでは，状態

安定によりＡＤＬの細項目のいずれ

も疾患によってその内容の変化にあ

るものの有意には変化しないため，

盆的にも質的にも有窓の変化はみら

れない．

２．患者の状照変化と看護診断の

変化(衷４参照）

１）量的変化

「Ｒ｣の領域では，ＭＲ，Ｓｃ，Ｎの

３疾患とともに患者の安定状憩への

変化と平行して有窓に単調減少する

（p＜0.01)．

「Ｃ｣の領域では，Ｎ，Ｓｃの２疾患

は患者の状態安定と平行して有意に

単調増加する(p＜0.01)．しかし，

ＭＲでは，状態が安定する過程で有

窓に変化しない．

「ADL｣の領域では，Ｎは状態の安

定とともに単調減少する(p＜0.01)．

しかし，ＭＲ，Ｓｃの２疾患では有意

に変化しない．

２）質的変化

上記の看護診断の出現量の変化に

対応する診断の質的変化は，「Ｒ｣の

領域では,Ｎ,Ｓｃの２疾患において，

不安，恐怖，暴力へのハイリスクの

細項目が状態安定に伴い有意に，か

つ大幅に減少し，その結果Ｐの看護

診断の出現量は質変化を伴いながら

単調減少する．ＭＲでは感染のハイ

リスクなどの出現澱が減少し,誤嘆，

外傷のハイリスク，組織統合性障害

などの細項目の出現通が増加する．

その結果，正味のＰの濁謹診断の出

現通は質変化を伴いながら単調減少

する．

「Ｃ｣の領域では，Ｎ，Ｓｃの２疾患

は状態安定に従いコミュニケーショ

ンの変調，思考過程の変調，知識不

足などの細項目の出現１世が減少し，

家族コーピングの障害，個人コーピ

ングの障害や家族過程の変調，役割

病院59巻７号2000年７月

遂行の変調，社会化の変調などの細

項目の出現遮が増加する．その結果

正味のＰの覇護診断の出現趣は，変

化を伴いながら単調増加する．ＭＲ

ではいずれの診断カテゴリーの出現

量も低く，また状態が安定する過程

の中でも有意の変化がないため，Ｐ

の看護診断の出現量は全体として有

意に変化せず，質的変化もない．

「ADL｣の領域では，活動不耐，気

分転換活勤の不足，倦怠感，睡眠パ

ターンの障害などの活動の変調，入

浴行為／清潔行為の不足，更衣行

為／整容行為の不足，食事行為の不

足，成長と発達の変調，家庭維持管

理の障害，排世行為の不足などの細

項目が選択される．そして，Ｎでは

状態が安定するに従い，すべての細

項目の出現鐘が減少するが，その中

でも入浴行為／滑潔行為の不足，更

衣行為／整容行為の不足の出現盆が

大きく減少する．したがって，Ｐの

看護診断の出現鉦の質の変化を伴い

ながら有意に減少する．しかし,Ｓｃ，

ＭＲでは状鰻が安定しても２疾患に

より通の違いはあるものの，細項目

のどれも有意に変化しない．そのた

めＰの肴護診断の出現愚は斌も質も

有意に変化しない．

（第59巻８号に焼く）■

日本診療録管理学会理事・日本診療禰報管理捜

構会長・日本掴祉大学教授：畢470-3295浬知

県知多郡美浜町奥田

市立豆中偶院麻酔科餌長･集中治蝿郁稲長：⑭

560-8565大阪府登中市芝原町4-14-1
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などでは増加する．しかし，状態鍬

当たりの看護戯に換算すると状態や

疾病にかかわらず一定の値となる．

この時,表４のように提供したＡＤＬ

の質は状態や疾病で変化する．

このようにＡＤＬは他の看謹行為

とは異なった特別な性格を持つ．つ

まり,ＡＤＬは一連の看護援助の基礎

となり，また，他の濁護領域を結び

つけ駆動するという特異的で基本的

な領域と考えられる．これは臨床現

場の体験とも一致する．したがって，

このＡＤＬを｢基礎的看護行為｣とし

て位魁付け，それを維持していくた

めの状態看護量を「基礎的状態看護

並」と呼ぶことにする．

また，図３(前号を参照)のように

状態の安定化が進むと状態看護量は

一定の値に近づく．この不安定状態

から安定状態に至るのに要した看護

縦は受持ち看護者の責任による治推

的な援助や介入によってもたらされ

たものである．したがって，この安

定に至るまでに投入した状態滑護堂

を｢治療的状態暇謹厳｣，その行為内

容を「治縦的看護行為」と呼ぶこと

にする．

さらに，基礎的状態看護鼓のうえ

に安定状態を維持していくのに必要

な状態濁護iitを｢維持的状態籾懸賦」

と呼び，それに対応する看護行為を

｢維持的看謹行為」と呼ぶこととす

る．そして，治療的看護行為と状態

看護斌，維持的看護行為と状態稲護

丞には「Ｒ」と「Ｃ」のそれぞれの

領域が含まれる．

このように看護情報システムと診

療録管理システムのデータ解析か

ら，看護行為は基礎看護行為，維持

的看護行為，治撫的看護行為から成

る３層の階肘椛造を持ち，これらは

計鼠できることが明らかになった．

図４に看謹行為の３層椛造を示し

た．図５には，重度および最重度澗

神遅滞(ＭＲ),綱神分裂病(Sc),神経

症性障害(Ｎ)の３疾患について

図４看謹行為の３層櫛造と対応する看誕領域

病院59巻８号2000年８月
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患者・家族の状態安定に伴う傾向

検定の結果と表４(前号を参照)をも

とにすると，状態霧護逓には二つの

タイプがあることに気付く．一つは

状態の安定とともに単調に減少する

タイプであり，もう一つは状態の安

定，不安定にかかわらず常に一定の

愚を示すタイプである．

前者は｢安全･生命維持(Ｒ)｣，「適

応・コミュニケーション(Ｃ)」の領

域で提供する状態看護麺であり，後

者は「日常生活行動(ADL)」の領域

で提供する状態看護批である．

図3-2(前号を参照)にこの二つの

状態看謹iitを図式的に示した．そし

て，この状態看護鼓に対応して表４

に示したようにＰの看謹診断の出現

量が単調に増減するタイプと変化し

ないタイプが存在する．

ＡＤＬが患者の状態や疾病によら

ず，一定の状態暦護逓を示すことは

注目すべき発見である．提供した霧

護量そのものであれば図２(前号を

参照)のようにＡＤＬも患者の状態

に依存し，状態安定とともに提供す

る看護縦は減少する．また，病状は

軽度であっても意思決定能力に障害

がある恕者，痴呆症状がある患者，

ＡＤＬやその自立に問題を持つ思者

安全・生命維持の領域(Ｒ）

適応・コミュニケーションの領域(Ｃ）

治諏的禰設行為

(治綴的状態霜漣語）

維持的唇謹行為

(維持的状態濁護蚤）

基礎的濁凝行為

(基礎的状憩密護量）
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Ｏ

重度およびfaili喫爾神Ｗｉ神分裂病（Sc）神経症性腫害（Ｎ）

遅滞(MR）

注）政字の状憩新亜欣は而爾で喪している

図５疾病別の基礎的状態看護量，維持的状態看護量，治療的状態看護量

働
韓

の
■

治猟的状態看

漉罰

■
■

｢ADL｣，「Ｒ｣，「Ｃ｣の３領域につい

て，基礎的状態看護量，維持的状態

看護鉦，治療的状態看護量の計算結

果を示した．これは｢ハイテム･ナー

スVer3.0｣のデータベースから信頼

できる2,379例から算出したもので

あるので，以下これを基準値として

用いる．

図５から看護の必要度や看護行為

の効率(前号を参照)を決めるのは，

必ずしも病名ではないことがわか

る．それが病名に顕著に依存するの

は｢Ｃ｣の領域である．「ADL｣や｢Ｒ」

の領域など患者の基本的な生活のあ

り方を維持し改善するために投入す

る看護麓の病名依存性は希薄であ

る．そして，「Ｃ」の領域で，ＭＲ，

Sc，Ｎの順で維持的状態編護逓と治

旅的状態衝謹逓が質変化を伴いなが

ら減少するのは，この順で患者のコ

ミュニケーションや意思決定能力が

向上するため，患者とのコミュニ

ケーションがとりやすく鞍り，した

がって，症状改善の程度と効率がこ

の順に大きくなるのである．

「ADL｣の基礎的看護行為,基礎的

状態浦謹斌で特徴づけられる性質

は，他の澗謹領域のあり方や，看護

の必要度合を決める中核であり，看

護を蒋謹たらしめる本質である．

このように治療状態滑護量，維持

｡

０

維持的状態看

護量

基礎的状態看

護罰（ADL）

これは病理性が深く健康度が低い

疾患や病態ほど多様な援助と複雑な

ルールを必要とするという，従来の

臨床上の常識的なイメージを覆す事

実であり，新たな看護パラダイムの

創出が予想される．このことは繍神

科以外の領域でも存在しており，仮

にその存在が折りたたまれている

(縮退している)ため抽出が難しいと

しても，これは看護行為自体が内包

する普遍的な特性であろうと予想し

ている．

２番目は滑護の管理・運営に関す

ることである．図５の維持的状態看

護壁や治探的状態看護量をみると，

ＭＲ，Ｓｃのレペルヘの酒謹簸の投入

による状態の改善効率は低く，健康

度が上がり，看護援助の目標や方法

が具体的に焦点化できるＮのレベル

に至って効率が顕著に上がることが

わかる．このことは，看護管理のう

えでは「生活・福祉的な看謹援助」

と「治療的な看護援助」に分けるこ

とができることを示している．

この援助形態の違いは，滑謹者や

患者の意識調査の分析でも裏付けら

れている．分析では患者の受持ち看

護制に対する意識と看護者の特性の

二つの因子によって四つの群，大善

くは二つの群が存在することがわ

かっている．

その一つは患者の受持ち看護制へ

の希望は強くなく，一般的な旅薙を

希望し，涌渡側の意識では，滑謹者

の自主性や責任性，それに暦謹者同

士の凝集力が希薄な病棟という群で

ある．もう一つは，患者が受持ち制

を希望し,漏懲者側の意誠としては，

濁護者間の凝架性が高い群である．

前者は生活，介護，福祉に比重を

霞く｢病棟定住群｣，後者は治療的な

看護援助に瓶点を侭く「回娠群」と

考えられる．病棟ではこの両方の思

者が混在しているが，個々の患者に

実義された一連の看護過程を前述の

方法で計扱,比較すると，「病棟定住

胸院５９巻８号2000年８頂

的状態箱護逓，基礎的状態滑護鍬な

どの状態看護量は，状態の改善や維

持に必要な看護証を表現するととも

に，疾患や看護の各領域における濁

謹の必要度と効果や効率を判定して

いると考えることができる.そして，

これらの計獄や解析をとおして看謹

行為の内部構造や本質をみることが

できるのである．

蓬蕊デー如叢と此
以下，一連の滑渡過程の計量から

得られた結果とそれに基づく活用を

述べてみたい.まず,１番目は看謹行

為の槌造，ひいては看護のパラダイ

ムに関することである．

データが示すところは，表４，図３

に示されているように，健康度が低

く，病理性が深い．したがって日常

生活の全面的な援助を必要とする状

態や疾患ほど(例えば，Ｎ→Ｓｃ→

ＭＲの順に病理性や全面的援助の程

度は大きくなる),一連の看謹援助や

その結びつき，つまり看護行為の椛

造はより単純で変化に乏しい．健淡

度が高く，かつ病理性が浅く，日常

生活の指導や援助が熊点化できる状

態や疾患ほど，より多様な援助の結

びつきが必要とされ，援助のルール

も複雑となる．
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表５病棟ごとの状態厨固量の平均値の比較

日常生溝汚動

(ＡＤＬ）

4８

(48）

5１

(48）

5０

(47）

4６

(47）

安全・生命維持

(Ｒ）

7０

(71）

102

(65）

114

(69）

7２

(73）

適応・コミコー

ケーション(Ｃ）

137

(136）

6９

(42）

7０

(43）

3９

(38）

下段の（）は図５の値番碧地として月ごとの洞棟の恩者櫛成より瓦出した値ぞ

10か月平均したもの

群」には「生活・介護・福祉的な看

護援助」が「回転群」には「治療的

な濁護援助」がよく対応する．

図６にはＡ～Ｄの各病棟について

三つの領域での状態渦護勉の１０か

月間の経時変化を示した．病棟Ａは

重度および最重度精神遅滞の患者の

みを扱う病棟，病棟Ｂは軽度～中等

度の荊神遅滞，精神分裂病，神経症

性障害の急性や慢性の定倖剛の思春

期の患者を中心に扱う混合病棟であ

る．病棟Ｃは慢性で定住型と急性の

輔神分裂病患者と少数の神経症性障

害の患者を扱う成人男子の混合病棟

である．病棟Ｄは慢性で定住型の成

人男女の籾神分裂病患者を扱う病棟

である．

図６の点線は伽各病棟について，

ＭＲ,Ｓｃ,Ｎごとの患者数と図５の疾

病別，領域別の状態看護趣をもとに

して各月ごとに算出した基準となる

状態瀞謹吐である.実線は各月ごと，

実際に得られた状態覇謹逓である．

図６からもわかるように病棟Ａや

病棟Ｄのような単一疾患で病棟定住

群を扱う生活･介護･福祉病棟では，

状態覇謹鼠の経時変化は小さく，か

つ基単の点線からのずれも小さい．

一方，病棟Ｂや病棟Ｃのような複数

の疾患を有し，回転群も病棟定住群

を扱う混合病棟では，状態調護鼠の

経時変化は大きく，かつ基幽の点線

からのずれも大きい．つまり，看護

ケアの効率は混合病棟では低下する

704（64）

ことがわかる．その効率を見積もる

ために１０か月の状態君謹最の平均

を表５に示した．

病棟Ａと病棟Ｄでは三つの領域と

も状態署護量は基準の１％程度のず

れであるが，病棟Ｂならびに病棟Ｃ

では「ADL」については基地の

5～6％のずれ,つまり効率の低下が，

｢安全・生命維持」の領域では

57～65％，「適応･コミュニケーショ

ン」の領域では63～65％の効率の低

下がそれぞれあることがわかる．し

たがって，病棟管理上の観点から考

えると，混合病棟での病棟定住群の

患者には生活・介護・福祉病棟への

転棟，回転群の患者には治療回転病

棟を用意するという「病棟集約」の

案が浮かび上がってくる．

病棟定住群の患者は院外の施設へ

移ってもらうという案は，精神分裂

病の病棟定住群が200名を超えてい

ること，これに対して院外の受け皿

が極めて少ないこと，長年，病棟に

定住し，安定して生活をしてきた精

神分裂病患者にとっては新たな環境

への適応は困難であり，新しい環境

では不適応反応や，網神症状の悪化

が懸念されるため現実的ではない．

そこで，上記の治療回転病棟に必要

な濁謹者の人数を図５の状態看護ｉａ

から見翻もってみる．治槻回転病棟

を50床とし，その約４分の１，１２名

の輔神分裂病患者を毎月退院可能な

状態にもっていくことを考えてみよ

病院59巻８号2000年８月

う．

図５の糟神分裂病患者に対する状

態懇護迩をもとにすると，患者１２

名，１日当たり１点の状態を改善す

るには(46＋35＋35＋20＋１９)×１２＝

1,860分の霜護通が必要となる．受

持ち肴護者が自分の受持ち患者１名

に１日当たり６０分かかわることが

できるとすると，1,860÷60＝31名

の濁謹者が必要と試算される．これ

は現状の約１．８倍の人数である．

この試算は現状の病床回転率を可

能な限り上げ，受持ち看護者が自分

の受持ち患者１名にかかわる時間を

1.5～2倍とするなど，いわば上限の

条件を前提としたものである．した

がって，実際には試算の１．５倍の人

数より多くの専門能力を持った人員

が必要となるであろう．この結果は，

病棟機能を簡素化することを目的と

した病棟集約と，そのための人員の

傾斜配圃が必要であることを意味

し，病院の方針転換を促しているの

である．

以上は混合病棟の効率化を図るた

め，「病棟定住群一生活･介護･福祉

病棟｣，「回転群一治療回転病棟」と

いう図式の病棟集約を考えたわけで

あるが,入院患者の80％が病棟定住

群であることを考えると，全病棟を

生活・介護・福祉の定住型に変えて

しまうという病棟集約の方法が，よ

り現実的であり，国立施設の役割で

もあるという案も検肘に値する．

鉦者個人の意見は後者の選択であ

る．現状の国立施設では人員の傾斜

配圃は困難であるし，また回転群の

背景には，治療の質とは別に短期入

院による診撤報酬の加増という施設

の経営判断がなされているが，これ

は糟神科領域が貿任を持つべき社会

的事件や事故を生む危険性をはらん

でいると考えるからである(この予

想は５月に現実となった)．したがっ

て定住型の生活・介護・福祉施設と

して施設の方針を転換すべきである



と判断する．

そして，看謹情報システムの定型

分析は看謹を中心とした生活,福祉，

介護の援助に関する分析や評価，ま

た，それを施設内外の教育，研修，

研究に活用すべきであると考える．

以上に述べてきた定型分析は，

’）一連の看護過程の計戯

と，それによる，

２）看渡行為の識造と特徴の抽出

３）滑護行為の効率の測定と看護

の必要度の評価

４）新たな看護パラダイムの創出

の可能性

５）ｌ)～3)による病院経営や施設

の経営戦略への提言

などへの応用例である．また，状態

看護壁は病院のコストの計赴にも応

用できる．

蕊謂燃i『柿
定型的データ分析に必要なのは，

１）信頼の侭けるデータを定型的

に産出する体制

２）データを解析,解釈し,情報に

変える体制

３）２)で得られた情報を現場に戻

すとともに管理部門へ上げ,活

用する体制

である．

２)や３)についてはこの連救にお

いて既に述べているので，以下は看

護併報システムを例にしてl)につ

いて述べてみたい．

ポイントは，看護の事務的業務の

軽減と直接業務の質向上およびそれ

らの動機付けである．このことにつ

いて，パス分析，主成分分析，クラ

スター分析によって明らかになった

結果を記してみよう．

事務的業務の軽減に最も寄与する

要因は，業務の内容と流れを整理す

ることである．この基本となるのは，

滑謹の本来業務を明確にしたうえ

で，他業種との接点業務を整理し，

返すべき業務を返すべき部門へ返す

ことである．そして，事務的業務の

改善にはシステム導入時のリーダー

シップは必要であるが，維持し，運

用するには特別なリーダーシップや

濁護者の特別な能力は必ずしも必要

とせず，利便性の商いハードウェア

やソフトウェアを用意することがポ

イントである．

直接業務の改善と質向上に最も寄

与する要因は，受持ち看護者の看談

過程・溌護診断の展開能力である．

そして，それを生み出すのは，郵務

的業務の整理・軽減，看護婦(士)長

の蒋護過程・看謹診断の展開能力と

指導能力である．この際，システム

のハードウェアやソフトウェアなど

の機器やシステム自体のあり方は２

次的なものである．つまり，看謹の

事務的業務の効率化は怖報システム

の仕組みに直接依存し，容易に実現

し得るが，質の向上に関しては憤報

システムの仕組みより，実践に携わ

る蒋護者個人の能力とリーダーの能

力に依存する．さらに，周辺業務や

耶務的業務の経減や改善はシステム

活用の必要条件ではあるが，質向上

には必ずしもつながらない．

質向上への動機付けは，受持ち看

謹者個人の臨床突銭における満足感

と成長であることがわかっている．

これを支えるために階層的な構造が

柵蕊される必要があることも明らか

になっている．データ分析の詳細は

別の機会に述べることにしたい．大

まかには「看護の事務的業務の整理

と改善｣，「看護婦(士)長の看護チー

ムの代表者としての意思決定能力と

癖院５９醤８号２０００年８月

他チームへの伝達能力｣，「霜謹婦

(士)長の埼該過程・看護診断の展開

能力と指導能力」などの項目のうえ

に「看護カンファレンスの実施」が

成立し，これが「受持ち看謹者が実

践する一連の滑護過程・看謹診断の

修正・評価・支持」と「受持ち看護

者の情緒的支持，ひいては悩動の安

定」を生み出す基盤となる．

このうえに「受持ち看護者の一連

の濁護過程・短謹診断展開能力」が

育成され,「目的意識的,能勤的な看

護の提供」ひいては「患者の健康回

復や成長｣，「患者による受持ち看護

者の受け入れ」などの効果が一体と

して生み出される．これが,「受持ち

看護者の自覚的，他覚的な満足感」

となり，看護の質向上の直接的な要

因となる．

定型的データ分析では，データ収

集が定常的に行われる必要があるこ

と，データの信頼性が保証されてい

ること，データの欠落がないこと，

などが非定型的データ分析以上に組

織的に必要とされる.このため,デー

タ分析の意義をエンドユーザーにま

で徹底させ，さらにユーザー個人に

分析結果のメリットが返ってくる仕

組みと動機付けが必要である．そし

て，これには優れたトップリーダー

の器赴が欠かせない．

以上，述べてきた方法や分析は精

神科以外の新渡領域でも応用可能で

あることを付け加えておきたい．

次回の般終回は今後のあるべき情

報システムを考えてみたい．■

－た睦らた｡排し画１，

日本診掘課禰理学会理耶・日本診猟柵恨jr理槻

附会災･国本糊祉大学教授:唾470-3295腿知

県知多郡英浜町奥田

ト・為たちちりゆたか 、’

市立豊中擢院庶俳科部長･果中治療部部長：逗

560-8565大阪府魁中市芝原町’1-1‘1-1
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実践から病院情報システムの功罪と
そのあり方を考える
7．今後のあるべき医療情報システム

カオス・複雑系医療への序章(その1）

田原孝日月裕

医州．,'蝿システムを州院のマネジ

メントツールとしてみた場合，ク1念

ながら目覚ましい成果が上がってい

るとは思えない．医療以外の分野に

おいてはパチンコ業界やコンビニエ

ンスストアの悩報システムのように

一般にも知れ渡ったマネジメント

ツールの成功例が多く報告されてい

ろ．翻って医療界を眺めてみると，

それらに比屑し得る成功例をみかけ

ることがないのが現状である．医猟

界における情報投資が少ないわけで

はない．毎年のように新しい病院で

オーダリングシステムが莫大な投溌

によって次々と漁入されている．き

らに簸近では，電子カルテシステム

を導入している病院も少なからずみ

られる．それらの華々しい導入紹介

に比べ，その導入効果について大き

な成果がみられているとは忠われな

将来の情報システムを巷える場合，

この現状について正確に把擬し，そ

のBi咽について奪えておくことがｉｎ

災である．

菱蹴z鯛
企業維悩･と伺雛，病院マネジメン

トにおいても多くの愈思決定が必嬰

である．そのためには葱思決定の根

1２８（･10】

たI求らた血､し 。’

日本診縦録管理学会理那・日‘{亀誰旅ljY1Il瞥珊
股岬会長・・日本福祉大学孜授

拠となる怖縦やデータが必猟でああ．

医聯会計システムやオーダリングシ

ステムなどの医療情報システムは，

その目的によって多数のデータを帯

敵している．これらのデータを，本

来の目的である医聯計猟やデータの

伝達以外の病院マネジメント，医孫

評価などに利用したいとは誰もが思

うことである．さらに，医旅怖報シ

ステムの雌終的目的も排俄された

データを使って病院マネジメントに

反映させることであると思われる．

しかし，医療情報システムのデー

タを他の目的に流用しようとすると，

うまくいかない場合が多い．このこ

とが，医療情報システムに対する一

般ユーザの不信感につながる場合も

多い．では，なぜデータの陣利用が

うまくいかないのであろうか？こ

の点に閲して例を交えて.どえてみた

い．

データの流用に関しては，本連俄

の４回目（2000年６月号498～504

頁)において，非定型的データ分析

という形でいくつかの例を上げてあ

る．これらの例は，データ流附が比

較的成功した例である．しかし，こ

のような成功はむしろまれであり，

データの碑.|｣川はうまくいかないｊｈＭｉ

合が多い．

医療情報システムから新たな怖擬

病院６０巻２号２００１年２ﾉﾐＩ

だぢもりｉ⑩】直五$

|”I第二泉北荊院情汎笹理室塑艮，派紳科部

長

を緋ようとする場合，新たな目的に

対するデータはなかなか伸られない．

言い換えれば，データの再利用は非

常に難しい．データを再利用しよう

とする時に問題となる点は，ｌ）デー

タの欠落(不完全性)と，２）個力の

データの信頼性である．

まず第１は，データの欠落である．

データ分析を行う珊合，欠落した

データが多くあれば，分脈そのもの

が懲味をなさないことは論をまたな

いであろう．以前に手術申し込み

オーダを利用して手術成款を出す例

を述べたことがある．手術成耕を出

す場合，死亡症例のみを膿めても葱

味がない．手術室で行われたすべて

の症例が揃っていることが璽要であ

る．しかし，手術申し込みオーダは，

各科からの手術llIし込みを櫛雌し，

手術スケジュールを智川するのが本

来の目的である．その槻点からする

と，緊急手術をコンピュータに入力

する必要はなくなる．突際そのよう

な逆用を行っている捕院もあるであ

ろう．しかし，このような巡用を

行っている限り，そのデータを使っ

て手術成績を出すことは不可能であ

る．

ｵｰダﾘﾝグｼｽﾃﾑは一般に

データの欠落の多いシステムである．

鹸も基本的な処方オーダにしても，
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日本語表記の病名をIＣＤコードに

変換するのは，一般の砺務駁クラー

クでは不可能である．以前調べた

データでは一般クラークによる入力

では２割以上の間違いが出る．一般

クラークによる病名の代行入力はレ

セプト作成のためだけの便法であり，

病歴データとしては全く役に立たな

いデータを蓄積していると考えてよ

いであろう．適切な訓練を受けた診

療慨報管理士，または医師による直

接入力．あるいは有効なチェック機

栂が必須である．

しかし，医師あるいは診療愉報管

理士が病名を入力すれば，正確で再

利用可能な病名データベースができ

るのであろうか？この点に関して，

貴重なデータが得られたので報告し

ておこう．

インフルエンザ，はしか，Ｏｌ５７

などの感染症の頻度は社会的にも並

要な意味を持っている．病名データ

ベースが整備きれるならば，これら

の感染症の頻度を病名データベース

から自動的に引き出したいと思うの

は自然である．Ｋ公立病院において

は，医師入力による病名オーダリン

グが稼働しており，ＩＣＤ－ｌＯコード

化率も９７％を超えていた．

１９９８年の初めには，インフルエ

ンザの流行が起こっており，この病

院においても多数のインフルエンザ

患者が訪れていた．これらの頻度を

調べるために，病名データからイン

フルエンザの頻度を調べた．その結

果が図１である．結果は惨膳たるも

のであった．この図は1997年11月

～1998年８月のインフルエンザ(硫

診，疑診を含む)の頻度と上気週炎

の頻度を内科の病名データベースか

ら抽出して月ごとに並べたものであ

る．上気道炎の頻度の変化はこの時

則，発表されているインフルエンザ

頻艇とある程度平行している．

図１ではわかりにくいが，インフ

ルエンザ病名は２月にｌ例あるのみ

幻
印
的
印
帥
⑩
釦
０

１
１
－

すべての処方をオーダリングシステ

ムに入力している病院は少ない．時

間外は伝票運用であるとか，救急外

来は伝票運用であるなどの例外運用

が行われている場合が多い．これは，

オーダリングの本来の目的がデータ

の帯積ではなく，データの伝連にあ

るからである．伝達だけを目的にす

るならば，時には伝票運用のほうが

効率的と考えられる場合も多々ある

であろう．将に，注射オーダなどは

運用上の本質的な問題から，完全

オーダリング入力することは難しい．

このようなオーダリングシステム

におけるデータの欠落は，オーダリ

ングシステムの本来の目的がデータ

の蓄欄やデータ分析ではないためで

あると考えられる．そして，このこ

とはデータの再利用を著しく阻害し

ている．現在のところ，オーダリン

グシステム内のデータの再利用は医

事システムに比べ著しく遅れている．

データの再利用を行うためには，

システム運用開始時にデータの欠落

を防ぐ手段をとっておく必要がある．

これは，データの再利用を愚初から

目的の中に含めることに等しい．

第２の問題は，個々のデータの信

顎性である．この問題は，ある意味

ではデータの欠落の問題よりも深刻

である．まず，情報システム内の

データがいかに信頼性に問題がある

かという例を上げよう．

病名データが診療情報として段も

韮本的で，最も重要であることに対

して異凝を唱える人は少ないであろ

う．DRG/PPS(診断群別包括支払い

方式)の浩本はコード化された病名

である．わが国は他の先進国に比べ，

痢名データの標準コード化と蓄積が

股も遅れているが，それでも先進的

な病院では病名の標準コード化

(IＣＤコード)に多くの努力が払わ

れている．

病名の【ＣＤコードによる入力は

股も代行入力が難しい入力である．

､'１１月12月１月２月３月４月５月６月７月８月

図１士気道炎とインフルエンザの頻度変化

である．この病院で，インフルエン

ザがこの年なかったわけではない．

２月から３月にかけてこの病院でも

多数のインフルエンザ患者が受診し

ている．しかし，データベース上で

はインフルエンザはほとんど登録さ

れていなかった．上気道炎の頻度が

この年のインフルエンザの頻度変化

とある程度平行していることから，

インフルエンザ患者のかなりの部分

が，上気道炎と登録されたものと思

われる(上気道炎以外にも気管支炎

などにも登録されたかもしれない)．

このような現象はなぜ起こったの

であろうか？

図２はこの病院での病名オーダの

入力画面である．医師は画面上の一

覧から階層的に分類誉れている病名

を選択し入力する．この病院での内

科病名の分類において，上気道炎は

入力しやすい場所にあり，インフル

エンザは非常に探しにくい場所に配

瞳されていた．このため医師は容易

にみつかる上気道炎を入力したもの

と考えられる．治療上は上気道炎の

病名であってもインフルエンザと同

槻の治療が行われるため，医師に

とってはインフルエンザを苦労して

探すようなインセンテイプが働かな

かったと思われる．もし，インフル

エンザが上気道炎と同じ画而上に表

示されていれば，インフルエンザの

登録頻度はもっと多くなったと恩わ

掴院60巻２号2001年２月 (‘１１）１２９

、
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図２病名オーダの入力画面上気道炎は入力しやすいが．インフルエンザは入力しにくし、

れる．

インフルエンザを上気道炎と登録

することは，その患者の病名付けと

して必ずしも間違っているわけでは

ない．上気道炎という診断名は患詩

の炎症部位に注目した診断名であり，

インフルエンザは原因に注目した診

断名である．どちらも間違っている

わけではなく，注目する基準が違う

のである．

上記のインフルエンザの例は，病

名という医療上の基本的データとい

えども．その登録は必ずしも客観的

データに基づいて一意に決定される

わけではなく，周りの環境の影群を

強く受けていることを示している．

もし．同じ入力画面を使用しても，

医師に対してインフルエンザに注目

するようなインセンテイブを与える

なら，登録頻度は蝋加するであろう．

例えば，感染症頻度調査のような調

査を行っていて．医師に対してこの

ような調査を行っていることを伝え

るだけでも登録頻度は大きく変化す

る可能性がある．

上記のような現象は，病名という

データの信頼性が周りの環境．もつ

1３０（･'2】

と限定するならば，入力する目的に

強く依存することを示している．こ

のことは病名データに限らないであ

ろう．医療データの個々の信頼性は，

「データ入力の目的に強く･依存する」

ということができる．もしくは，

｢データベースの信頼性はその目的

が要求する信頼性しか持ってはいな

い」といえるであろう．

雲噸貫繍耐
１．データに内在する問題

データの信頼性が，そのデータの

使用目的に依存するということは，

データの再利用に大きな制限を与え

るものである．データの再利用とは，

作成した当初の目的と異なる新しい

目的にデータベースを利用すること

である．新しい目的の要求するデー

タの信頼性がもとの目的の姿求する

信頼性とかけ離れている場合，デー

タの再利用は不可能である．

目的に依存しない商い信頼性を

持ったデータベースを柵饗すればよ

いという考えがある．現在の情綴シ

ステムが不完全であり．将来．竃-族

病院６０巻２．号２００１年２月

カルテを含めた完全な怖報システム

ができた暁には，このような間脳は

解決するという考えである．完成さ

れた情報システムにおいては，医療

に間する怖扱はすべて情雛システム

内にｲ在するので，痢院に問題が起

こった時には柵撒システム内のデー

タを洲くれば問題点や解決策を引き

出すことが可能であるという考えで

ある．しかし，飛若はこのような完

全なシステムは将来コンピュータ技

術が飛蝿的に発展しても得られない

問題であると考えている．これは，

対象を記述するためのデータそのも

のに内征する本賀的な問題であると

考えているからである．

このことを考えるために再び捕名

データについて考えてみよう．

まず医療情縦システムにおいて病

徹データベースを櫛蕊する聯合を考

えよう・病名データベースとは患老

の病名をコード化してコンピュータ

内に詳散したもののことである．

コード化にも搬々な方法があるが，

その一つとして‘捕名をある方針に

従って分矧し，その分短コードを人

力する方法がある．ＩＣＤコードも
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図５病名頻度と順位の対数グラフ横軸は病名の順位の対数

縦軸はその病名の頻度の対数．これらのデータ点から線形回帰

式により求めた直線を実線で表している．データが直線上に乗っ
ているのがゎか局一
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図４病名頻度横軸は病名を頻度の高いものから並べた時の

順位‘縦軸は病名の頻度
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図３病名はどれだけ必要か横軸は病名を頻度の高い順に並

べた時の順位．縦鞠は病名の累積頻度割合
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本質的には分類コードであり，病名

そのものとは異なっている．この分

類コードによる蓄枇においては，必

要なコード数は分類の数であり最初

から決まっている．従来からある病

歴システムへの診療，|W報管理士によ

るコードの入力はこのタイプである．

しかし，分類コードのみを使うこと

は病名間の微妙な違いを失わせる結

果となり，診振に支障をきたす場合

がある．

最近発達してきている病名オーダ

においてはこのような方法はとられ

ていない．基本的には意味が完全に

一致していない限りすべての病名に

異なったコードを付けている．その

ために，ＩＣＤコードに枝番をつけ

てさらに詳しいコード付けを行って

いる．

ところで，すべての病名をコード

化するにはどれだけのコード，ああ

いはコード付けした病名を準備すれ

ばよいのであろうか？病名をコン

ピュータに入力するためにはこのこ

とが爪典である．実際，多くの摘院

でこのことは大きな問題となってお

り，経験的には常に準備した病名が

足りなくなり，定期的にコードの追

加を行っているのが現状である．

図３は延べ約１０万人の職脅につ

いて，その患省に病名を付けるには

何匝類の病名が必要かを示したグラ

フである．病名をその頻度順に横‘Iilll

に並べ，縦伽には染俄頻度釧合を示

した．この図からわかるように，約

１００唾頬の病名で半分の思者に病名

を付けることができる．半分といえ

ば約５万人であり，これだけ多歎の

思背に必要な捕措がわずか１００個で

あることを示している．この洲子で

いけば数百個も病名を用意しておけ

ば，大半の病名付けに困らないだろ

うと思われるかもしれない．

しかし，グラフはこの期待を大き

く裏切っている．８０％の患者に病名

を付けるには約１．１００個の病名が必

Ｉ
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を調べるために縦軸と横軸の対数を

とったグラフを描いてみる．

図５はその結果である．これを見

るとグラフの点が右下がりの直線に

きれいに乗っているのがわかる．こ

れは次のようなことを意味している．

今，ある捕名の城腿の順位をＸ(＝１，

２，３…)，その病名の斌度をＹとし，

この直線の傾きを－αとすると，Ｙ

とＸは次のような関係になる．

logＹ＝一ｑｌｏｇＸ＋Ｃ

この式を少し変形すると，結局，

Ａ
Ｙ＝－Ａ＝ｅｃ

Ｘｑ

となる．αが’ならまさに双曲線で

ある．このことを言莱で表呪するな

ら，「病名の頻度はその病名頻度の

順位のべき関数(逆べき関数)に比例

する」となる．

病名猟度と順位との間にこのよう

な単純な側係があることは簸者が捕

名データを調べていて最近，発見し

た事実である．ただし，現在のとこ

ろ一部の病院のデータについてのみ

洲べた結果であり，広く一般的にこ

の関係が成り立つかどうかを，今後，

各裡のデータで調べる必妥がある．

ここでは関係が一般的に成り立つと

して議論してみよう．

図６は悦式的に説明するために

Ａ＝１５，α＝１の時のべき関数のグ

ラフを示している．Ａ/Ｘのグラフ

はＸを変化させた時，一般に小数点

を持つ値になる．実際の病名頻度は

小数点のない捲数である．そのため，

グラフに示すように，実際の頻度は

A/Ｘの値の少数点以下を切り捨て

た棒グラフの値になる．また，当然

独座は１以上でなければならないの

で，Ａ/Ｘ＜ｌの純朋は蔽味を持たな

い．結局，このグラフで意味を持つ

のは，Ｘが1～１５の範囲である．こ

の範囲の病籍頻度を足すと１５とな

る，

これは，病名頻度が１５/Ｘのグラ

フに従うとすれば，１５種蛾の病名

鱈|［１５/X１

／

-←１５/Ｘ
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病名総数=４５

図６べき関数の模式図(15/Ｘのグラフ）
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図８正規分布の模式医
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総病名数

図７べき分布では必要病名数は無限になる

総病名数

要である．2,000個の病名を使って

も８５％程度の患者にしか病名を付

けることができない．これを見ると’

いつまでたっても全貝に病名を付け

ることができないように見える．

２．病名頻度と順位の関係

このことについてもう少し考えて

みるために，別の見方をしてみよう・

図４は使われている病名の頻度の分

布を表したものである．病名を頻度

の高いほうから順恭を付け，その順

番(順位)を横軸にプロットし’縦軸

はその順位の病名の猟度をプロット

している．この図は・兇すあと右F

がりであるが，すそ野がいつまでも

続いているように見える．このこと

陸割小数点切り捨て

－３０exD(－Ｘ＊Ｘ/１０）
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で４５人の患者に病名を付けること

ができるという愈味である．同棟に

してＡを４０にすると，４０種類の

病名で156人の病名を付けることが

できるのがわかる．言い換えれば，

156人に病名を付けるには４０樋類

の病名が必要であるといえる．

このように，病名分布を使えば，

病名付けに必要な病名数が推定でき

る．そこで，Ａをどんどん大きく

した時，必要病名数がどのように変

化するかを調べた．図７はそのよう

にして調べた必要病名数を表す．槙

軸の総病名数とは，病名付けが必要

な患者数と考えてよい．それらの患

者に病名を付けるとするとどれだけ

の病名が必要かを綴軸に示している．

このグラフを見ればわかるように，

総病名数の増加に伴って必要病名数

が直線的に噌加している．

すなわち，必要病名数は病名付け

する患者数の増加に伴い無限に増加

することがわかる．これは，今まで

なんとなく想像していたことと随分

異なった結果である．従来は，ある

程度の病名を用意すれば，ほとんど

の患者に病名を付けることができる

と考えていたが，それは誤りであっ

たということである．従来の統計に

おける考え方では，平均値の周りに

±2SＤなり３ＳＤを考慮すればほと

んど問題がなく，それから外れたよ

９
８
７
６
５
４
３
２
１
０
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押
嘆
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総病名数

図９病名頻度が正規分布をするとした喝合の必要病名数正規分

布の場合は必要病名数は有限にとどまる．

わかる．ここで，病名分布が同じで

あるとした場合の，総病名数に対す

る必要病名数をプロットしたものが

図９である．ここからもわかるよう

に麓病名数が瑚加しても必要病名数

はある一定値以上には増加しない．

このような分布であれば，前もって

ある数の病名を用意しておけば，そ

れに含まれない病名は非常に例外的

であり無視したり，除外することも

可能である．

このようにべき分布は従来よく考

えられている正規分布などと大きく

異なる性質を持っている．病名分布

がこのようなべき分布に従うという

ことが，必要な病名数を黛限にし。

うな対象に関しては考察から除外，

あるいは無視してしまうのが普通で

あった．このようなことが可能であ

るのは，集団が暗黙の内に正規分布

していると考えているからであろう．

ちなみに正規分布の場合にどうなる

かを考えておこう．

図８は病名頻度が正規分布をする

とした場合の槙式図である(正規分

布の右半分を使っている)．この場

合も，実際の頻度は整数(1,2,3……）

であるため分布の値を切り捨てて頻

度と考えている．前と同様の考えで，

総病名数に対する必要病名数が計算

できる．この図では総病名数44に

対して必要病名数が６であることが

ＯＳ

(45）１３３
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総病名数

図１０総病数と病名の頻度割合(べき分布の場合）べき分

布の場合．各病名の頻度割合は織再名数が増えると低下する．
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図１１繕病名数と病名の頻度割合(正規分布の場合）正規分

布の場合．各病名の頻度割合は総病名数が増えても変化し芯

い、
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l)について考えてみる．

この図では順位ｌの摘名の頻度割

合は総病名数が45で順位ｌの病名

の頻度は１５であるので，頻度割合

は１５/45＝0.33である．ここで前と

同縦に総病精数を増加させた時にこ

の飢度側合がどのように変化するか

を見てみる．その結果が図１０であ

る．横軸に総病名数，縦軸は順傭位１

の病名の頻度割合である．図から明

らかなように，総揃名数がji伽する

に伴いｌＩｍ位lの病名の荊合は減少し

ている．

このように，べき分布の場合は，

頻度割合が扱っている災団の大きさ

に依作する．

図１１は病名分布が正規分布をす

ると仮定した場合の順位ｌの病名の

頻度割合である．これから明らかで

あるように，病名の頻度剛合は総病

粕数に依存しない一定価となる．こ

れは，従来の病名の頻庇捌合に関す

る考えに一致する．しかし，病名が

べき分布をするとしたjﾋﾙ合は，病気

の額度割合が変化してしまう．これ

は従来の考えでは到底脱明できない

状況である．さらに間胆は，多くの

医猟統汁は病気の発生ﾘ！{隣訓合を推

礎にしていることである．この頻度

割合自体が，確定されたものではな

いとすれば医療統計そのものに対す

る僻剛性自体が怪しくなる．

（第６０巻３号に続く）■

１３４（16】
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井北訂３１７６

病名データベースを．作ることを非常

に困雌にしている．また，州名数が

有限に収まらないことは，多くの医

療統計や医療評価を行う場合に，従

来の統計操作ができない可能性を有

している．

べき分布にはこのような，必要病

名数が無限になってしまうという以

外にも従来の考えでは説明できない

問題がある．

ある揃気の全病名に対する頻度荊

合について杉えてみよう．例えば，

ある病気が全病名の１０％を占める

とすれば，１００人の患者のうち１０

人がこの病気であり，忠者数が

１，０００人なら１００人がこの獅気であ

ると考えるであろう．しかし，病名

がべき分布に従うとすれば，このこ

とが成り立たないことがわかる．前

に紹介した図６を見てみよう．ここ

において頻度の股も多い術偽(順位

峨
刃型

１１ＩＰ
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実践から病院情報システムの功罪と
そのあり方を考える(最綱
8．今後のあるべき医療情報システム

カオス・複雑系医療への序章(その2）

田原孝日月裕

(鋪６０巻２号より続く〕

瀞柔撫騨
３．病名頻度と順位の相互作用

この問題について考える前に，嫡

名がどうしてべき分布になるかにつ

いて考えておこう．べき分布は今ま

でに様々な分野で発見きれている．

表１にいろいろな分野で発見されて

いるべき分布の例を上げている．純

粋な物理現象から株価の変動のよう

な謹済現象にまでこの分布が認めら

れる．このことは．広い分野にわ

たって共通のメカニズムが働いてい

る可能性を示唆し，その共通のメカ

ニズムを研究するため，分野を超え

た概念が必要であることを示してい

る．このような分野を超えた共辿の

対象認識としてカオスや複維系とい

う慨念が生まれてきた．

多くのべき分1『の''１でも，言諦に

おけるZipfの法Mllは飛名との共通

性において欺要である．Zipfの法

則とは文章中の単諦の川現頻度を頻

度順に並べた時の順位と，その単語

の出現頻度の洲にくき法則が成り立

つというものである．これは，病名

の分布とよく似た法川である．Ｚｉｐｆ

の法則に関してもその分布の原因に

ついてはっきりした定説はない．し

が睦ら正がし だ ち も り ゆ た か

日本掴jM球捗班学会理那・ロ,ド心撫撫蝿:理臓仮剛輔二%し､化揃院傭報菅理室塑艮，麻砕f;榔災

附会民・日,ド補祉大学教授

かし，少なくとも各地諾の出現が文

蹴におけるその単語の前後の文蹴

（文脈)に依存することが必妥である

と考えられている．

番単語は文章中の他のiii語と独立

して現れるのではなく，他のIil冊の

影聯の下で出現してくる．このこと

を図１２を使って説明しよう．この

図のように‘Ｔａｍａｂｏｙ.”という

文蹴を考えよう．ここで単語のｂｏｙ

は他の三つの''1.1冊([・ａ、.ａ)の形聯

によって出現する．例えばＩの枠わ

りにＳｈｅであるとすれば，ｂｏｙと

いう単語はあり得ない．このように

個々の単語は，文瀧中の他の単語と

の間係によって出現する(言い換え

れば，各単語同士に憂い相関があ

る)．このような側係を単語の出現

が文脈に依存している(文脈依存性）

と呼んでいる．そして，Zip[の法

則が成り立つためにはこの文脈依存

性が決定的に重要であることがわ

かっている．

このことは摘名についてもべき分

Ⅷ『の必要条件として成り立つことが

推測される．病名の聯合，文脈依存

性とはどのようなことかを琴えてみ

よう．

推111〔に解釈すると，器ｿ,端の出現

が他の州fiの出現に膨柳されるとい

うことである．言い換えれば，ある

‘蝋音の病名が他の恩:計の病名{こよっ

捕院６０巻３り･２００１年３月

て変化し得るということである．こ

れは従来の病名の考え方と著しく異

なっている．従来の考え方では，病

名とは個々の患者に付けられた客観

的なラベルであり，思粁にのみ依存

す為と拶えられていたからでああ．

いったい，ある患者の捕名が他の

魁者の病名に影響することがあり得

るのであろうか．

食中倣の例を考えてみよう．ある

レストランで食iIiをした似激の人が

食巾雌になり，順番にある医師の診

察を受けたとしよう．もちろん医師

表１べき分布が見られる他の凧

医掘分野

・手術術式頻度

’在院日数

･保険点数

その他の分野

，地腰の規換とその頻度

・株価の変動朔の分布

・都市の人口とその順位

・単位期間当たりの絶滅甑の数と．そ

の頻度

‘砂山の雪崩の規模と頻度

３ｍ信 ００Ｖ

三つの単語がboyの

生成に影響する

｢べき法則｣が生み出されるには単昭の出現

が文脈に依存することが決定的に破要である

図１２単語の頻度がべき法則に従う

理由

(19）２３３



図１４新しい病名の考え方や

環境

病名の入力

の目的

社会事情

etC．

相互作用j一室扇
影響

客観的病名

の集合

病院などにおける

病名案合

－

サンプリング

Iま食中遜が発生していることは知ら

ない．最初の患者を診た医師はその

症状からすぐに食中毒であると診断

するのは難しい．しかし，２人目，

３人目になるとみな同じ病歴を持っ

ていることがわかり，食中毒と診断

する可能性が増加する．一度，食中

毒と診断してしまうと，それ以後に

来院した患者に関してはすぐに食中

毒と診断するであろう．

この例は，ある患者の診断に他の

患者の診断が影響することがあるこ

とを示している．さらに，医師が診

断を行うとき，その診断には各種の

状況(病院の経営状況，患者の社会

的地位，検査設愉など)が影騨を与

える．これら複雑に絡み合った影響

を通じて一つの病名が他の病名と関

係することが推測される．

図１３は従来の病名の考え方であ

る．まず，仮想的な病名から成る母

集団を考える．これは，例えば，国，

県，市などの全住人の持っているす

べての病名からなる集合をイメージ

すればよいであろう．

重要な点はこのような集合が存在

していると仮定することである．そ

して実際の病院，診療所などにおい

て患者を診断して得られた病名の集

合は，この仮想的な母災団からのサ

ンプリングであると考えられる．こ

のサンプリングが母集団に対して完

全にランダムであれば，サンプリン

グ典団に現れる各病名の頻度割合は

母築団のそれに等しくなるであろう．

そして，頻度割合の歪みはサンプリ

相互作用

仮想的母築団実際の築団

図１３従来の病名の考え方
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今後の情報システム

ングのやり方に依存すると考えられ

る．

これに対し，図１４は筆者が提案

する新しい病名の考え方である．医

師は患者だけではなく各種の環境の

影靭の下で患者を診察し，それらの

影響の中で病名が生成される(作り

出される)．

ここで生成されるという言葉を

使ったのは，従来の「患者が持って

いる病名を見つけ出す」という考え

に対して，「病名は患者がもともと

持っているのではなく医師との相互

作用の中で生まれてくるものである」

ということを強調するためである．

また，このとき医師を通じて患者同

士(病名同士)の相互作用も生まれて

くると考えられる．

このような考えに従うならば，病

名の頻度劉合はもともと存在してい

るものではなく，病名が生成した結

果でしかないということになる．さ

らに頻度割合がその生成してきた過

程(文脈)に依存して変化するという

ことを示している.そのため,集団の

大きさに依存して頻度割合が変わる

のも不思議なことではない.また,文

脈に依存して新しい病名が作られて

いくのであるから，病名の種類が無

限になることも説明できるであろう．

また，前項(前回)で病名データか

らインフルエンザの頻度を調査でき

なかった事例を述べたが，このこと

も病名が文脈に依存することから説

明ができる．患者に病名を付ける医

師は患者以外の多くの環境から影響

を受けるからである．例えば，イン

フルエンザと病名を付けるかどうか

も，その病名を付ける時の状況に影

響される．感染症の調査をしている

場合や，患者が学校を休むためにイ

ンフルエンザの診断書を求めている

ような状況であるならば，入力の困

難を押してでも，医師はインフルエ

ンザの病名を付けるであろう．

ここで述べた新しい病名概念は，

今のところは仮説に過ぎない．今後，

さらなる病名頻度の調査あるいは病

名生成のメカニズムと病名頻度の関

係を追求していくことが必要である．

ここで，この項のまとめをしてお

こう．ｌ）病名の頻度分布はべき分

布をなしている．その結果，病名

データベースを作ろうとした場合，

病名が無限に必要となり，病名デー

タベースを作るのが離しい，２）さ

らに，このようなべき分布を作るた

めの必要条件として，病名概念その

ものの変更が必要かもしれない．３）

その新しい病名概念によれば病名付

けの目的や状況によって付ける病名

そのものが変化する可能性がある．

4）この事実こそが「データの信頼

性が目的に依存する」という原理を

保証する根本的な理由であり，同時

に，完全なデータベースを作ること

が不可能である理由をも示している

と考えられる．

)－－。

●
込

●
『

蕊

病名２



売れ筋商品の澗報

把握

データの分析
目楓：在匝ゼロ･品切れゼロ

売れ筋

把握

発注業務のオンラ

イン化

〔 ）仕入れ個数=販売個数

情報システム

データの収集と

蓄積

テム

収集と
慧志決定と

行為

慧志

行為小口の配送

高頻度配送

送
送 売れ筋売れ筋商品の発注

POS(pointofsales)システム

掴院60巻３号2001年３月 (51）２３５

のオンラ

結果の評価

コンビニエンスストアの情報システム

マネジメントシステムとしての憎報システムの特徴

ｑ図１５

△図1６
勺

のために再び情報システムによる収

集データを使う．このようなループ

関係が達成されてはじめて役立つ情

報システムが成り立つ．

このようなループ櫛造を持つ悩報

システムを櫛築するためには，デー

タによって達成を評価できるような

明確な目的，あるいは運営方法が必

要である．

残念ながら現在のところそのよう

な明確な目的に基づく医療，福祉の

情報システムを達成したという事例

を筆者は知らない．

には可能になりつつある．画像悩報，

心電図などの信号情報もデジタル化

したコンピュータに蕃積することが

可能である．砿子カルテシステムも

へたをするとあらゆる情報を咽子化

しようという動きになってしまう．

しかし，目的の不明確な情報システ

ムはその莫大な投資に見合う結果を

与えないであろう．

残念ながら，明‘確な目的によって

情報システムを構築し，大きな成果

を上げたという報告は医療界では見

られない．しかし，視野を一般産業

界にまで広げれば，このような形の

情報システムは多数見られる．

図１５はある大手コンビニエンス

ストアの情報システムの模式図であ

る．ここでは，在庫ゼロ，品切れゼ

ロという明確な目的を達成するため

に，必要な顧客情報の収集や発注業

務の効率化のために情報システムが

開発されている．さらに，この情報

システムにより，もとの目標である

在庫ゼロ，品切れゼロがどの程度達

成されたかも評価されている．この

ような例がオンデマンドと呼ばれる

受注生産方式やサプライチェーン・

マネジメント(SCM)といわれる流

通の股適化方式である．

図１６はこのような明確な目的指

向型の情報システムの特徴を示して

いる．怖報システムは目的達成のた

めに州報を収集し，その憎報により

運営方法の変更を伴う意思決定を行

う．その意思決定による結果の評価

ム)は本質的に作成できない．デー

タベースの信頼性は，データベース

の目的に依存する．

これらの事実は，ひとつのデータ

ベースを他の目的へ流用することを

難しくする．全く不可能になるわけ

ではないが，もともと作られた時の

信頼性の下での流用であり，強い制

限を受ける．

このような悩報システムの制限は，

マネジメントなどへの情報システム

の利用に制限を与える．

データをコンピュータに蓄積して

いけば，将来，病院マネジメントや

診療支援に非常に有用であるという

考えは幻想である．蓄積されたデー

タは初めに想定した目的から大きく

外れて流用することはできない．ま

た，はっきりした目的がなく集めら

れたデータは何に使うにも中途半端

であり利用できない場合が多い．

このような中で，今後，医療補報

システムはいかにあるべきであろう

か？

不完全な情報システムしかあり得

ないという中での，情報システムの

あり方の現実的な解決紫としては，

慨報システムの柵築をより明確な目

的の下に限定的な栂築をすることで

ある．何かに利用できるであろうと

いう不確実な目識見による大きな情

報システムの櫛築から有用な結果は

出せないだろう．

現在，憎報技術の進歩に伴いあら

ゆるデータを蓄積することが技術的

蕊
情報システムからカオス
･複雑系へ

１．カオス・複雑系へ

広い意味での病院マネジメントあ

るいは医療マネジメントや政策にか

かわってくる問題としては，物品管

理，医療レベルの評価，リスクマネ

ジメント，診療戦略，患者コント

ロールなどがある．

これらの問題を評価し，戦略を立

てていく場合に今までの方法論は基

本的には直感的，経験的であった．

それは，正しい理解のための方法論

がなかったためでもある．これらの

問題を解決するために情報システム

を構築していくのであるが，その前

提として，医療で扱うデータ，ある

いは梢報の性質に対する理解は欠か

せないと考えられる．

従来は，情報システム構築におい

てはコンピュータのハードウェア技

一



有利でなかったり，人類に不利益を

与える例は多い．

例えば，ＤＤＴなどの消灘蕊は局

所的にはノミやシラミなどの害虫と

いわれるものを駆除することにより

人の感染症を減少させた．しかし，

それらを使い続けることは環境破壊

を招き，結局は人類に不利益をもた

らすことになる．このような，大域

的あるいは長期的影野について調べ

る方法は今までなかった．

しかし，殿近，このような多数の

因子が互いに相互作用している系

（組織)についての新しい研究方法と

してカオスや複雑系の概念が生まれ

てきた．

今回は，梢報システム内のデータ

の信頼性がシステムの目的に依存す

ることと完全な梢報システムが不可

能であることを示すために病名デー

タの櫛造(分布)を畑べた．その結果，

病名分布はべき分布という簡単な分

布で表せることがわかった．そして

このような分布は医師，患者やその

他の病院内の職員，環境などの影響

を複雑に受け，成り立っていること

を示した．個々のデータは周りの環

境から複雑な影哩を受けるため個々

のデータに客剛的な個頼性を与える

ことは難しい．しかし，それらの因

子の相互作用によってデータ全体に

べき分布という一つの秩序が生まれ

てきていることを見た．この点は非

常にⅢ要であることを再庇指摘して

おきたい．

既に述べたようにこのような秩序

は，医療にかかわらず物理から経済

などの社会現象まで広い範囲にわ

たってみられている．このような秩

序の影に潜む共通のメカニズムを調

べるために複雑系という考えが近年

起こってきている．

複雑系を正硫に定義することはで

きないが，価単に述べれば，「多数

の要素〈エージェント)が互いに相互

作用を行っている系(組織，社会，

集団)であり，要素間の相互作用か

らは推測できない系全体としての新

しい性質(秩序)が生まれているとき，

その系を複雑系と呼ぶ」となる．

カオスや複雑系が全体として持っ

ている性質は，系を要素に分解して

細かく分析しても説明することがで

きない．このように，カオスや複雑

系は系を分解することによりその性

質が失われてしまうため，従来のよ

うな細かく要素に分解して調べる方

法では理解できない．きらに，系ご

とにその撒成要素が異なっていても

共通の秩序が見られることが多いた

め，栂成要素に関係しない共通の研

究方法がとられる．

このような考えが注目されるよう

になってきた理由は，デカルト，

ニュートン以来の科学方法論である

要素還元主義によっては説明できな

い非線型の現象に目を向けねばなら

なくなったためである．

要素還元主義は，「各現象をでき

るだけ単純な部分に分解し，その単

純な部分が支配される単純な法則を

探し出す．もとの現象はこの単純な

部分の法則を足し合わせることによ

りわかる」という考えである．その

典型はニュートン力学である．

ニュートン力学においては，すべて

の現象は粒子の運動に還元される．

そして，すべての粒子の現在の状態

が完全にわかれば将来に関してもす

べて予想できるというものである．

このような考えに対して，全体は

要素に分解して解析するだけでは理

解できないという意見が昔からあっ

た．ただ，このような意見には，全

体を丸ごと考えなさいというお題目

はあっても，実際の方法茜として実

用になる方法が見つけられなかった

ので，単なる戯言として終わってい

た．

デカルトを代表とする要素還元主

義による問題の解決法は，現在の状

態を徹底的に分析解明すれば，未来

●
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術やソフトウェア技術が亜視され，

それらの技術主導の形で進められて

きた．しかし，真に役立つ悩報シス

テムを櫛築するためには，対象であ

る病院や医療システムそのものの研

究が必要である．中でも医療システ

ムが扱うデータの理解は必須である

と思われるが，それらに対する系統

的な研究は非常に少ない．

病院をはじめとして県，市など自

治体の医療システム，さらに国全体

の医療システムは，多数の嬰素が互

いに関係しながら動いていく複雑な

システムである．

例えば，病院という一つの医療組

織は医師，瀞護婦，薬剤師，検査技

師，放射線技師…，患者，患者の家

族，病院という建物，医療機器など

多数の要素が互いに関係(相互作用）

しながら全体を櫛成している．

このような組織が生み出すアウト

カムやこの組織の社会に与える影騨

などを調べるために，従来は他の多

くの科学と同様に分析的な手法が用

いられてきた．

例えば，ある治撫法が有効である

かどうかは次のようにして調べられ

る．患者群を二つに分け，その一つ

には新しい治療法を行い，他の群に

は従来の治療法を行う．治療法を除

いて他の患者属性(年齢，性別，病

気の程度など)は二つの群で同じよ

うにしておく．この二つの群を比べ

て，新しい治療法のほうが患者の治

癒率がよければ，この新しい治撫法

は従来の治擬よりも有効であると判

断される．見かけ上はもっと複雑な

分析法は多数あるが，基本的な方法

は上記のような方法を悲礎にしてい

る．

この分析法は実は非常に局所的な

分析法である．このような局所的な

結果は必ずしも大域的な結果とは一

致しない．ある治蝦法が局所的に有

利であっても，それを大々的に行っ

て時間がたった時にはその治療法が



これから先も科学技術を使っていく

時にどのような問題が起こってくる

かを，前もって予測できないことを

示している．遺伝子治療などの最先

端医学に関しても，それらが人類に

対して将来どのような影雰が出るか

を予測することは原理的に不可能で

あることを示している．ある問題を

局所的に予測することは可能である

が，それが全体に影響するほど大き

くなった時，全体にどのような大局

的な影響があるかを予想はできない．

１９世紀などと異なり，現在の科

学技術は一度利用されると瞬く間に

広がり，全世界の人類に対して大き

な影騨を持つようになってきた．そ

の意味で，以前よりも何倍もその使

用に関して慎重でなければならなく

なってきている．

このような科学上の流れの中，あ

る意味で科学の危機と思われる中で

複雑系の考えが生まれてきた．その

ため，複雑系の理論は上記の四つの

科学上の問題を継承しており，中で

もカオス理鯖から生まれた「系の将

来を長期的に予想できないという事

実」がこの理論の前提としてある．

しかし，予想できないということ

が系に関して何もいえないというこ

とを葱味しているわけではない．表

２に複雑系の特徴を示してあるが，

この中で特に第１番目の「多数の要

素の相互作用からは予測できない秩

序が出現(創発)してくる」という事

実が迩要である．個々の要素の変化

を予測することはできないが，それ

でも全体としてある秩序が生まれて

ヨークで大嵐が起こる可能性がある」

という言い回しで表現きれる有名な

バタフライ効果として知られている．

さらに鐙子力学とカオス理詰は自

然科学における観測の問題を提起し

た．すなわち，対象に対して観測を

行うことは，それ自体，対象に影靭

を与え，対象の性質を変えるという

問題である．対象に対する影響がい

かに小さくてもカオス理詰が示すよ

うにその影卿は時間とともに指数関

数的に拡大していく．

社会科学ではこのことは当たり前

である．有名なものでは選挙予測が

ある．遡挙予測を発表することによ

る迦挙結果の変化である．このよう

な観測による対象への影轡が，自然

科学においても問題となってきた．

このことは，客観的対象あるいは客

剛的事実という表現が意味を持たな

くなってきたことを意味している．

これに関連した問題としては内的観

測の問題がある．観測者自体が対象

の中にあるという問題である．この

ため，観測者により対象が変化して

しまうことになる．

４番目は計算の爆発である．これ

は原理的には一つずつ数え上げれば

解くことができる問題でも，その計

算iitが爆発的に大きくなり，実際上

計算できないことがある(限界合理

性)という意味である．例えば，囲

碁は先手必勝であるが，その必勝法

を調べることは般迎のコンピュータ

を使っても天文学的な時朋がかかっ

てしまい，実際上解けないことに現

れている．このことは，実際の問題

を扱ったときしばしば現れる問題で

ある．

これら，四つの不可能性は現代科

学の世界に深刻な問題を投げかけて

いる．例えば環境問題や，抗生剤の

使いすぎによる細菌の逆鯉などはこ

のような頚の問題である．これらの

問題は，科学技術を使い始める段階

で予想ができなかった問題であり，

哀２複雑系の特徴

・多数の要素の相互作用からは予測で

きない秩序の出現(創発）：全体を要

素に分解しても理解できない

．原因と精果が一恵に結びつかない：

風が吹くと桶屋が儲かる

，文脈の函要性：現在の状況が過去の

すべてに影習される

｡予測の不可能性：長期的に系の変化

を予測できない

永劫について予想できるであろうと

いう考えである．この考えはその後

の偉大な科学の発展を支えた指導原

理となった．現在進められているヒ

トケノム計画もこのような思想の流

れである．人の遺伝子をすべて分析

的に解明すれば，人のすべてがわか

るであろうという考えである．

２０世紀まで上記の考えが科学の

主導的哲学であり，現在においても

この考えは科学技術の発展の主要な

哲学を形成している．しかし，一方

で，２０世紀にはこの要素還元主義

的あるいは分析的世界観に関して亜

大な疑問を呈するいくつかの考えが

生まれた．

第１番目がゲーデルによる不完全

性定理である．これは，人間の理性

（論理)には限界があり，いかなる思

考を行おうと解くことができない問

題があり得ることを示した．すなわ

ち，世界を分析的に調べあげた後，

それを論理的に榊成する場合に，柳

成が不可能である可能性を示してい

る．

２番目の問題が髄子力学における

不確定性原理である．これは物をい

かに測定しようとも現在の状態を完

全には決定できないことを示してい

る．すなわち，現在の状憩を縦差な

く決定することが不可能であること

を示している．

３番目の不可能性はカオスカ学に

よってもたらされた．それまでは，

現在の状態が完全にわからなくても，

近似値がわかれば，将来の予想は完

全ではないにしても十分に近似でき

ると考えていた．すなわち，２番目

の不確定性原理があっても，それに

よる予想のずれはわずかであるとい

う考えである．これに対して，カオ

ス力学は小さな誤差が，時間の経過

に従って指数関数的に大きくなり，

将来の状態を全く予想できなくなる

ことを示している．これは「日本で

蝶が羽ばたくと，その影轡でニュー

句
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くることを述べている．病名の分布

がべき法則に従うことなどがこのよ

うな秩序である．

医療においても事情は同じである．

近代医学は人体を瞳器に分解し，さ

らに細胞に分解し，燈近は遺伝子の

レベルまで分解することによって発

展してきた．その成果は目覚ましい

ものであった．医療の本質は一人の

患者と医療者の関係が基本であり，

目の前の脳者を治すこと（もしくは

個々人に対する鹸適化)が目的であっ

た．医療全体の規模が小さい間は，

このような局所的な目的は特別の問

題を起こさなかった．しかし，医療

規模が大きくなり，さらにそれに費

やされる医療費が国の経済社会全体

にまで影籾するほど大きくなった時

に，社会に対して悪影響を起こす可

能性が出てきた．

このような問題に対処するために

は要素還元主義を超えるような新し

い考え方や方法鐙が必要となってき

ている．そのような方法論の一つと

して遡雑系という考え方があるので

ある．

縦者は襖維系の概念が医療に今後

必要であると考えている．医療悩報

システムは医療界のデータを瀞稲し

分析することが並要な役割である．

医擦を複雑系としてみるためにも摘

報システム内のデータの分析は非常

に亜要である．また悩報システムの

発展のためにも，医擦櫛造そのもの

の分析，特に複雑系としてみた時の

分析が今後唾要になると思われる．

２．カオス・複雑系における「ゆ

らぎ」の概念

武者利光によれば「ゆらぎ」とは

時々刻々と変化している「もの」の

姿と定義している(武者利光「ゆら

ぎの世界｣)．「ゆらぎ」自体は複雑

系の概念ではなく昔から存在した．

しかし，従来の物理学においては，

ゆらぎは単に測定の誤差を生み出す

雑音と考えられ，積極的な意味はな

いと考えられた．しかし，カオス理

詰や復雑系の研究が進むにつれ，ゆ

らぎには組織(系)の安定化や組織

（系)の発展にとって重要な役割があ

ると考えられるようになってきた．

特に前項で述べたべき分布は，時に

「1/fゆらぎ」と呼ばれ複雑系研究

における主要なテーマとなっている．

ゆらぎは，変化を生み出すために

必要な条件である．そして，ゆらぎ

には変化を求める刺激が必要であり，

また，それを狸め，受け入れるだけ

の条件がなければならない．

この「ゆらぎ」には２種類ある．

１番目は，予測不可能な「外的なゆ

らぎ」であり，２番目はわずかな迎

いが大きく卿幅されるという，カオ

ス的なメカニズムに起因するシステ

ム内部からの「自発的なゆらぎ」で

ある．この二つのゆらぎを考慮しな

い，あるいは，していないシステム

や制度は，仮にゆらぎがゼロの時は

完壁な計画だとしても，ゆらぎが発

生すると破綻してしまう．

経済や医療そして，社会には本質

的に「ゆらぎ」が内在する．自由経

済や競争が変動に強いのは，基本的

にはシステム全体や制腿全体を完全

な予測論理で貫いた計画ではなく，

一人ひとりの判断に委ねられている

からである．もともと完全な予測は

どんなに事前のデータや悩報を集め

ても原理的に不可能であるので，で

きるのは．確率的予測であり，せい

ぜい期待値を重みとしてある程度加

えることくらいしかできない．

既存のシステムや医療体制では，

十分なデータや術報があれば，完全

に合理的な判断ができるということ

を仮定しているが，これは，現実を

無視した論理である．前述のように，

現実の中で１００％の砿かさで答えを

決定できることがらは存在しないか

らである．

では，なぜ個人が独自の判断をす

ると全体としてのシステムがうまく

●

●
⑪

機能するのであろうか？答えは砺

前にはわからないのであるから，ど

んな判断をしても必ず間違う可能性

はある．しかし，多数の人が判断す

ると，様々な考えや意見が生まれ，

その中にはよい結果を生み出すもの

が含まれていたり，多数の意見の討

論をはじめとする相互作用により，

今までとは全く異質な方向がつくら

れる．その結果の実践を踏まえて，

次の戦略や職術を修正することを繰

り返すことでよりよい結果が期待で

きる．このようなフィードバックが

うまく機能することにより適正な結

果や短期間の予測が可能となるので

ある．

一方，システム全体や体制全体が

強固に計画されている場合には，そ

の計画を途中で変更するのは容易な

ことではない．これは，結果を向上

させるようなフィードバックができ

ず，負の結果が出ても継続せざるを

得ないためである．

計画経済やそれに基づく現在の医

療システムのように選択肢が乏しく

多様性の低い体制は，運よく正解が

続けば，栂成員(櫛成要素,エージェ

ント)がそれぞれ異なる意見を持っ

ている時よりも効率が上がるように

見える．しかし，長期的にみればハ

イリスク・ハイリターンの嘘略を

とっているのである．

逆に，本質的に多様性を持たせた

自由意思とそれに基づくシステムは，

栂成員一人ひとりが独自の判断をす

ることでリスクを分散させたローリ

スク・ローリターンの戦略となり，

システム全体の安定性が高くなるの

である．

３．医療や医療情報システムに

「ゆらぎ」を取り込む

現在の日本の医療体制はよきにつ

け，悪しきにつけ自由経済の中での

計画経済である．数少ない自由経済

の中では，個人が自らの愈恩と判断

に基づいて経済活動を行っているの

グ
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ＤＮＡのレベルで解明され，砺前に

その過伝子を操作することで綱気を

回避できるとすれば，人にとっての

み都合のよい遺伝子が重用され，結

果的には，多棟性や「ゆらぎ」が切

り捨てられる危険な可能性がある．

遺伝子操作によって，遺伝病がなく

なると，明らかに秘全体としての過

伝子の多様性は確実に減少する．そ

れが後でどのような効果を生み出す

のかはすぐにはわからない．つまり，

「ゆらぎ」や多槻性の低い状恕を選

択するハイリスク・ハイリターンの

考えであり，ある程度はうまくいっ

たように見えても，長い目で見ると

大きな危険に出会う可能性が商い．

局所の通適は必ずしも全体の通適を

もたらさない．むしろ，全体の最悪

をもたらす可能性が低くない．

病気や障害もある程度は受け入れ，

様々な個性や械々な能力を持った人

がいて，時とともに一人ひとりは歳

をとり体力も衰え死を迎えるが，そ

の代わりに若い命が生まれ，自然に

世代交代していく．そのような形で

社会参加するというようなローリス

ク・ローリターンの社会のほうがは

るかに多様性と「ゆらぎ」が大きく，

長い目で見れば外乱や内的な不安定

性に対して強い噛略的な対応となる．

もとより，どの程度の病気や障害

なら受け入れられるかについては個

人差もあり，械々な凝詮があるであ

ろう．しかし，ゆらぎの少ない世界

やシステムを理想とすることは，大

きな危険を背負い込むことであり，

突然，巨大で破局的な問題が出現す

ることを覚悟せねばならない．現在

の医療や福祉，そして医療悩報シス

テムはそのような問題を内包しつつ，

かつ直面しているのである(高安秀

樹氏との私信)．

生体や医療がカオスや複雑系であ

ると判明しつつある現在，ミクロの

悩報システムを複雑系として成立さ

せる要因や項目，マクロの医療，福

祉を複雑系として成立させている条

件を，筆者は研究しシミュレーショ

ン中である．この点に関しては，稿

を改めて，後日，紹介したいと考え

ている．

最後に，１年間にわたる連職をお

読みいただいた方々に深く感謝申し

上げたい．

Ｐ
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に対し，医療は蕃本的に国の中枢で

立てた計画に選づいた活動を行って

いる．

計画経済をとる多くの共産主義国

では，計画経済が破綻し，全面的あ

るいは部分的に自由経済を導入して

いる．

カオス・似維系における「ゆらぎ」

という視点から考えると，計画経済

やそれに遮づく医療が持つ本質的な

欠点を見つけることができる．そこ

では，計画が不測の「ゆらぎ」を無

視して設計されているため，ある程

度以上に「ゆらぎ」が大きくなると

計画の一部が実行不可能になり，そ

の影響でシステム全体がうまく機能

しなくなるためである．

このように考えてみると，自由主

義的な経済や医療活動がうまく機能

するための条件が見えてくる．これ

について，高安秀樹らは，ｌ）様々

な人ができるだけ多様な視点から課

題や答えを追求すること，２）その

過程と結果が十分に公開されること，

3）結果に応じて，各個人が速やか

に戦略を変えたり選択することがで

きる，などである．この条件がそろ

えば，どのような予測できない変化

が発生しても，どんな「ゆらぎ」に

対しても柔軟かつ多槻に対応できる

であろう，と述べている．

一般にカオスや複雑系に対しては，

一見，むだや不合理と思えるような

多撒性を維持するローリスク・ロー

リターンが安定した覗略となる．

多様性や個別性が非常に重要にな

ることに関して，遺伝子操作がその

例としてあげられる．遺伝病が
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限栂全長・日本福祉大学牧授：③470.3295愛

知県知多服美浜町奥田

病院60巻３号2001年３月

ａ
ぐ

合
一

‘(55）２３９


