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抄録

　電子カルテは主に一般外来や病棟で開発されてきた．しかし，一般外来や病棟では数日から長期的

に渡る治療に重点が置かれる傾向があることに対して，救急外来は短期的な治療や複雑な作業の効率

を改善することに重点が置かれる．この救急外来の特殊性に対応した電子カルテシステムが，救急外

来に特化した情報システム（EDIS）である．EDISの中には，医療安全の向上や臨床上の判断根拠の
共有を図ることでより良い医療を提供するシステムである，臨床診断意思決定支援システム（CDSS）
が含まれており医療安全の向上に寄与していることが示されている．これらのシステムは，緊急疾患

の見逃しといった医療過誤，標準的治療を逸脱した医療の質の低下，無駄な検査・画像偏重による医

療費の増大，さらに救急医療に関する研修医教育の欠如等の問題を改善することが期待されている．

これらを受けて米国では，EDISの構築ならびにCDSSの開発が２００９年オバマ政権誕生以後加速してい
る．

　現在日本においては，EDISを開発している企業は無い．今後日本で開発し導入するに当たって
EDIS，CDSS開発の歴史を鑑みると，EDISにおいては既存の病院システムとの互換性ならびに複数
の医療機関との互換性や使いやすいインターフェースが必要となり，CDSSにおいては診療行為を妨
げないように臨床医に注意喚起やアドバイスするデザインが必要であると考えられる．今後日本にお

いて，こうしたシステムが実地医療機関への導入が図られることで，日本人の救急疾患の特徴といっ

た知見の蓄積や疫学研究の進展が望まれる．
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Abstract

　Electronic health record systems were developed primarily for use in general outpatient care and in 
wards. The duration of both general outpatient and ward treatment can vary; in contrast, emergency 
care involves short-term treatment and requires the efficient performance of complex tasks. Therefore, 
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I. はじめに

近年，一般外来や病棟において医療情報技術 （Health 
Information Technology： 以下HIT） の技術革新の速度は
非常に速く，地域医療機関連携においてもHITが利用され
る機会が増えてきた．こうした医療情報電子化の導入，推

進において診療記録の電子化（電子カルテ）が大きな推進

力となっている．

救急外来における医療情報の電子化は，一般外来のそれ

とは区別して考えることが必要である．例えば，救急外来

では一般外来や病棟と診療形態が異なることから，既存の

電子カルテシステムを流用しても上手く機能しないことが

指摘されている [１-３]．諸外国ではそれを踏まえて，救急外
来に特化した救急情報システム（Emergency Department 
Information System： 以下EDIS）の開発が進められている．
さらにEDISの中に含まれる電子カルテシステムの中に，
医療事故を減少させるための臨床診断意思決定支援システ

ム（Clinical Decision Support System：以下CDSS）の開発
が加速している [４]．
医療主導の大型予算でのHIT政策が行われるイギリス，
カナダ，デンマークなどと異なり [５]，HIT政策が急には
実現できず既存の電子カルテシステムにEDISシステムを
導入する米国が参考になると考えられ，米国における

EDISやCDSSの開発の経緯と現状， そして導入を阻む要因
を吟味し，それを踏まえて日本の今後の課題を考察する．

II. 医療情報技術
    （Health Information Technology: HIT）

１．HITとは何か？

HITの幕開けは１９５９年にLedleyとLustedが発表した“臨
床診断推論の基礎”の論文であるとされている [６]．この
論文は，Bayesの定理を用いた疫病診断の研究であり，後
に心電図のコンピューター解析などに応用され医学研究に

大きな影響を与えた．その後HITは医療者における意思決
定だけでなく病院の業務処理にも用いられるようになった．

現在HITは，事務や医療機器管理のIT化，患者の医療情
報を電子化し病院内外での利用，ITを介して患者へ情報提
供・情報の双方向性の伝達（遠隔医療など）の３つに大別

され，これらは医療コストの削減と，医療ミスの減少を目

指した安全性の確保を大きな目的として導入が進められて

きた [７, ８]．諸外国においては，オーストラリアでは１９９９
年から“Health Connect”が，カナダは２００１年から“Canada 
Health Infoway”が， イギリスは２００２年から“NHS Connecting 
for Health”プロジェクトなどが国家施策としてHIT導入
が進められている．さらに米国においては２００９年になって，

オバマ政権発足後の経済対策法（American Recovery and 
Reinvestment Act of ２００９：ARRA）において，HIT 導入促進
に係る予算等が盛り込まれたこともあり，HITを巡る環境
が大きく変りつつある．

HITの具体的な例として，電子カルテ，電子処方，個
人健康記録，遠隔モニタリング（Remote Monitoring），
保護された情報伝達（Secure Messaging），遠隔医療 
（Telehealth）などが挙げられる（表１）[９]．
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emergency departments require customized systems such as Emergency Department Information 
Systems (EDIS), which reflect the unique examinations and treatments required in emergency care. 
Clinical Decision Support Systems (CDSS) improve medical safety by reducing errors in judgment and 
enabling the information sharing that forms the clinical basis for decision making. These systems are 
expected to maintain the quality of medical care, decrease medical costs by avoiding unnecessary 
testing and overemphasis on imaging, and improve the level of medical education and training, which is 
currently inadequate. In the United States, improvements have been made to these systems to increase 
the efficiency and safety of emergency medical care, and efforts in this direction have been more 
pronounced during the Obama administration (since 2009).
　Unfortunately, the concept of EDIS is not well known in Japan; as a result, no Japanese companies 
manufacture electronic medical record systems designed specifically for use in emergency 
departments. The history of EDIS and CDSS development in the United States. shows that they must be 
compatible with existing hospital systems, and standardization across medical facilities should be a 
major goal. In addition, a good interface design is required. CDSS should prevent clinicians from 
obstructing their course of medical treatment and advice and reminder with proper timing. We hope 
that such systems will increasingly be adopted by healthcare facilities, leading to an accumulation of 
knowledge and the advancement of epidemiological research in Japanese emergency medicine.
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electronic medical record, clinical decision
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電子カルテはElectronic Medical Records（以下EMR）と
記され，患者の診療履歴を電子媒体で即時に記録・保存

するものである．この中には，CDSSやオーダリングシ
ステムといったアプリケーションが含まれる．EMRは，
Electronic Health Record（以下EHR）と記されることがあ
り，以下に述べる個人健康記録（Personal Health Record：
以下PHR）とともに，EMR，HER，PHR間で言葉の混乱
が生じていた．そこで，２００８年米国HIT同盟は，EMRは 
“一つの医療機関内で共有される医療・健康記録”，EHRは
“複数の医療機関の地域連携で共有される医療・健康記

録”，PHRは“個人が自ら管理する医療・健康記録”と定
義した [１０]．
電子処方は，主に電子カルテを使用して点滴や薬の処方

を行うものであり，多くの病院で取り入れられている．こ

の電子処方は，安全面の向上や医療費削減など多くの利益

をもたらした [１１]．そして，電子処方された薬や病院の
受診歴などの健康データを一元的に管理するように開発さ

れたものがPHRである．このPHRを各人が広く提供するこ
とで，医療機関での長期に渡る個人の診療状況，健康保険

の情報，公衆衛生管理などといったメリットがあることか

ら現在開発が進んでいる [１２, １３]．ただPHRは，患者が病
院に来院できる状態である場合や救急車で搬送される際に

は有効であるが，頻繁に通院できない場合にはその有効性

は低いことや患者状態をタイムリーに反映されないといっ

た欠点がある [９]．その点を解決したのが，保護された情
報伝達と遠隔医療である．保護された情報伝達は，電子

メールと同様に医師や介護者と患者との間で行われるもの

であるが，外部に情報が漏れないように情報が保護されて

いるのが特徴である．この方法により，患者は何か自分の

異変に気付いた時にわざわざ病院に行かなくても， タイム
リーな情報を医療者に提供することが出来る [１４]．もう
一つの遠隔医療は自宅にいながら自分の状態を自ら，もし

くは介護者がポータブルの医療機器を介して医療機関に送

信するものである．

個人と医療機関を繋ぐものとしては以上のものがあるが，

医療機関を繋ぐ役割として遠隔医療がある．遠隔医療は通

信技術を利用して，画像やデータを転送しそれに対するア

ドバイスや教育を行うために開発された．例として，遠隔

地の患者に検査データや画像と音声を用いて，集中治療医

がベッドサイドで行う場合と同様の診断や治療を行う目標

としてelectronic intensive care unit（eICU）が開発されて
いる．このシステムの導入により，死亡率の減少，平均滞

在日数と平均入院日数の減少が報告されている [１５]．

III. 救急情報システム
（Emergency Department Information 

System: EDIS）

１．EDISとは何か？

HITは主に一般外来や病棟において主に開発されてきた．
しかし一般外来や病棟で使用されていたシステムをそのま

ま救急外来に流用しようとしても，診療形態が異なること

から今までのシステムとは異なるものが必要となった [１-３]．
通常，一般外来や病棟では数日から長期的に渡る治療に重

点が置かれる傾向がある．これに対して，救急外来では短

い観察期間の間に緊急度の高い疾患を診断，治療しなけれ

ばならないことや多くの患者が診察を待っている状況で

あっても緊急性の高い患者の受診により診療の中断を余儀

なくされるといった特徴から短期的な治療や複雑な作業の

効率を改善することに重点が置かれる．この救急外来の特

殊性に対応したシステムがEDISであり，１９７５年に初めて
提唱された [１６]．現在，EDISは“救急患者の診療や対応
を効率化させる電子カルテシステム”として広く定義され

ている [１７]．この電子カルテシステムは診療記録だけで
なく，オーダリングシステム，CDSS，トリアージシステ
ム，また医療費請求といった事務的なシステム全てを包括

したものを指す．その詳細は数百の項目からなるが [１８]，
EDISに必須の機能や標準的な定義といったものは現在定
まっていない [１９]．
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表１　Health Information Technology Tools

患者の診療履歴を電子媒体で記録・保存する．
EMRの中に，臨床意思決定支援システム（CDSS）やオーダリングシステム（CPOE）などの
アプリケーションが含まれる．

電子診療記録
（Electronic Medical Record：EMR）

薬や点滴の選択・処方や投薬の効果などを，ソフトウェアやアプリケーションを通じて行う．
EMRに組み入れられているものと，独立したシステムの双方を含む．

電子処方
（ePrescribing）

個人が，自分の健康状況などの健康データを安全に管理できる電子アプリケーション．個人健康記録
（Personal Health Record：PHR）

患者や介護者から直接健康状態を，または医療装置を介してEMRやPHRを電送すること．
日々の測定値（体重，血圧，心拍数・リズム，パルスオキシメトリー，血糖値），薬の管理
（輸液ポンプ，電子ピルボックス），活動（ADLを測定するバイオセンサー，歩数計，睡眠モニ
ター）などを含む．

遠隔監視
（Remote Monitoring）

電子メールと同様に，医師や介護者と患者との間で行われる，外部に情報が漏れないように保
護された情報伝達のやり取り．

保護された情報伝達
（Secure Messaging）

通信技術を利用し，診療に対するアドバイスや教育を行う．
ビデオ会議，画像転送システム，遠隔患者モニタリングなどを含む．

遠隔医療
（Telehealth）



２．EDISの有益性

米国においては，EDISは医療現場，病院経営，国家戦
略の３つの立場から開発が推進されている [１７]．救急
外来では，その煩雑な環境から医療事故が発生しやす

い [２０, ２１]．最近では医療事故が社会問題として取り上げ
られる機会が多くなったことにより，医療訴訟を恐れるあ

まりに消極的な医療が問題となっている [２２, ２３]．このよ
うな問題に対して，EDISを導入することで診療効率を改
善させることや，患者情報を地域医療機関で共有させるシ

ステムを使用することで安全性を向上させることが期待さ

れている．

その他国家戦略として，救急外来のデータベースを電子

化することでリサーチや疫学調査が容易に行える利点は，

研究のしにくい救急医療分野では非常に大きい．電子化さ

れたデータは即時に情報収集出来る為，新しい感染症やテ

ロが起こった際の早期発見や集団マネジメントに非常に重

要となる [２４]．特に米国においては２００１年炭疽菌によるバ
イオテロリズム [２５]，重症急性呼吸器症候群（SARS）[２６, ２７] 
発生以降，症候サーベイランス（Syndromic Surveillance）
[２８]やバイオサーベイランス（Biosurveillance）[２９]と呼ば
れるサーベイランスを目的とした取り組みが活発となって

いる [３０]．これら患者の最初の入り口は救急外来である
ため，アメリカ疫病管理予防センター（Centers for 
Disease Control and Prevention：CDC）は救急のシステム
との連携を強化している [３１]．

３．EDIS導入を阻む原因

最近の研究では，米国において検査・画像データのオー

ダー・閲覧，電子診療記録， 電子処方箋，CDSSなどの総
合的な機能を備えた電子カルテシステムを導入している病

院の割合は１.５％に留まり，一部機能を有する電子カルテ
システムの導入率も７.６％しかなかったことが示された [３２]．
これを受けて，２０１０年Landmanらは米国の救急外来におけ
るEDISの普及率を調査した．オーダーシステム，情報相
互運用機能，CDSSを有する包括的EDISを有する病院の割
合は１.７％で，オーダーシステムや検査・画像表示機能と
いった一部の機能を有する基本的なEDISを有する病院は
１２.３％であった [１９]．

HITやEDISの利点が関係者の間で広く認識されている
にも関わらず，米国においてそれらの導入の動きは非常に

遅かった．その原因としては，導入費用の問題，導入後の

維持費，スタッフが現状からの変化を好まないこと，導入

した後成功するか分からない不確実性，電子カルテの使用

が難しい，システム自体の信頼性への不安感，直ぐにシス

テムが時代遅れになるのではという懸念や電子化される個

人情報の取り扱いにまつわるプライバシー保護の問題が挙

げられている [２４, ３２, ３３]．
一方で，臨床現場で使いにくいシステムは仕事の効率を

下げ，医療事故を増加させ， 致死率をも上昇させることが
指摘されている [７, ３４, ３５]．

４．米国におけるEDIS市場

米国においては，アメリカ復興・再投資法（ARRA）の
成立と同法に基づく奨励策により，２０１３年までに大半の医

療施設がEDISを導入すると見られている．EDISの市場規
模（システム販売高）はその後２０１６年まで漸減するものの，

２０１７年以後には古いEDISの更新のためまた市場規模が増
大すると予測されている．２０１２年における米国EDISの市
場規模は約２.１２億ドルと評価されており，Cerner, Epic 
Systems, Allscriptsの３社で市場の５５％以上を占めている 
[３６]．これら企業の製品は，元々病院に導入されている電
子カルテシステムにおける市場占有率が大きく，導入が図

られるEDISとのシステム互換性が高いことも相まって，
市場における高い製品競争力を確立していると考えられる．

IV. 臨床診断意思決定支援システム
（Clinical Decision Support System: CDSS）

１．CDSSとは何か？

CDSSは医療従事者が診断や治療，点滴や処方などの指
示といった意思決定を行う際に，判断ミスを抑制して医療

安全の向上や，臨床上の判断根拠の共有を図ることでより

良い医療を提供するシステムのことである [４]．現在開発
されているCDSSを表２に記す [３７]．
フィードバックは，医療従事者がおこなった行為や入力

したデータに関して警告をかけるものであり，例として薬

剤アレルギーに対する警告，薬剤の併用禁忌に対する警

告， 薬剤と検査結果の相関関係に対する警告（例：ジゴキ
シンと血中カリウム低値），薬剤用量調節支援（例：オピ

オイドやインスリンの量，腎不全に対するガイダンス），

培養結果において感受性の悪い抗生剤を選択した際の警告，

高齢者の予後を悪くする薬剤の処方に対しての警告，ペー

スメーカー患者のMRI検査に対する警告などがある．その
他， 現在の病院における耐性菌の頻度をデータ編成して表
示させる機能，疾患別に治療計画書を組み入れることでそ

の後の治療や方針を明確にするもの，ルーチンな仕事では

有るが忘れては重大な事故につながるものに対してアラー

ムを出すもの（例：低血糖患者に対して，血糖値を図るよ

うに指示），異常値が出た時にメールを使って警告を促す

もの，最新の治療ガイドラインを提示するもの，将来的に

行う検査や注射の日付を知らせるものなどがある [８, ３２, ３８]．
救急外来に特化したものの一つとして自動トリアージシ

ステムがある．自動トリアージシステムは，混雑する救急

外来において，５段階で表すEmergency Severity Index： 
ESI）（図１）[３９] による実行プロセスを救急外来で行うこ
とにより，重症患者の早期発見やスタッフの人員配置や

ベッドコントロールを効率的に，すなわち適切な資源とマ

ンパワーの配分を行うことが出来るものである．

この５段階のトリアージは成人のみならず小児領域でも，

入院・ICU入室の必要性の評価ならびに入院期間と相関関
係があることが示されている [４０, ４１]．評価者間において
も，ずれが余りないことが証明されている [４２]．
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ESI以外のトリアージシステムとして，アルバータ大学で
はeTRIAGEシステム，カナダにおいてはCTAS（Canadian 
Triage Acuity Scale），英国・ヨーロッパ・オーストラリア
ではManchester triage systemを使用している．これらト
リアージシステムは病院前システムにも取り入れられてい

る．その他病院前システムでは，脳梗塞や心筋梗塞の早期判

断補助にCDSSが取り入れられており研究の蓄積がある [４３]．

２．CDSS開発の歴史と種類

Nashは最初にCDSSの概念を提唱し，その応用可能性と
有用性を論じ [４４]，その後， 様々なCDSSが開発された [６]．
それらをWrightらは１９５９年から始まった独立した診断支援
システム，１９６７年から始まった統合システム，１９８９年から

始まった標準準拠システム，２００５年から始まったサービス

モデルの４つの種類に分類した（図２）[６, ４５]．

１）独立した診断支援システム

初期の診療支援システムは，病院内システムからは独立

したものであった．他のシステムと独立していたため，誰

でも容易に使えること，また標準化（専門用語，システム

への入力・出力方法，医療知識記述方法を相互運用するた

め統一すること）する必要がなかったため共有化は非常に

容易であった．

問題点としては独立したシステムのため，患者データを

直接入力しなければならず非常に手間がかかることや，そ

の機能を使いたい人しか使用しない為，実際の医療現場に

おいて医療者に与える影響力は小さかった．
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表２　Clinical decision support systemsの機能的分類と凡例 

例機能分類

‐薬剤アレルギーに対する警告
‐薬剤の併用禁忌に対する警告
‐薬剤と検査結果の相関関係に対する警告
　（例：ジゴキシンと血中カリウム低値）
‐薬剤用量調節支援（例：オピオイドやインスリンの量，
腎不全に対するガイダンス）
‐培養結果において感受性の悪い抗生剤を選択した際の
警告
‐高齢者の予後を悪くする薬剤の処方に対しての警告
‐ペースメーカー患者のMRI検査に対する警告

医療従事者が行なった行為や入力したデータに関して，
フィードバックをかけるFeedback 

‐病院における耐性菌の頻度バラバラのデータを統合し，図として表示するData Organization

‐クリニカルパスやオーダーセット例として，肺炎で入院する患者に対しての診療計画書Proactive Information

‐低血糖患者に対して，血糖測定の時間を警告
‐ワーファリンを飲んだか，チェックするよう警告

ルーチンな仕事や繰り返し作業に対して，決まった時
間にデータ等を提供したり警告したりするIntelligent Actions

‐診察している患者の検査値にパニック値があった際に
自動的にメールを送る検査値で異常があった際に，情報を提供するCommunication

‐治療ガイドラインの提示
　（例：心筋梗塞後にbブロッカーを内服させる）
‐患者データから鑑別疾患や追加検査の提案
‐行なった検査に対して，不確実なことを減らす
　（例：肺塞栓に対して行なったシンチなど）

ガイドラインなどから診断や治療のアドバイスを行うExpert Advice

‐リマインダー
　（例：肺炎球菌ワクチンを次回打つ日付が出てくる）予防注射など次にいつ注射をするか，画面に表示するReminder

図１　Emergency Severity Index トリアージ
　　　アルゴリズム, Version 4



２）統合されたシステム

次に診断支援システムを病院のシステムと統合する試み

が始まった．患者データは病院システムから移行するだけ

で良いので入力する手間がなくなった．さらに薬剤の相互

作用に対する警告や薬剤の用量に対する警告といったもの

が，データを入力することなく得られるようになった．

問題点は各医療機関で使用されている電子カルテシステ

ムや薬剤システムが異なるため，他の医療機関とシステム

を共有できないことと，臨床診断システムはガイドライン

を基に作成されているが治療ガイドラインが更新された場

合には，システム全体のソースコードを改定する必要が出

てくることである．

３）標準準拠システム

一つの医療機関における医療情報システムは，オーダリ

ングシステムや電子カルテシステムを機能的に使用するに

あたり，多くの部門システム間で情報交換が必要となる．

さらに複数医療機関の地域連携では異なるシステムとの

互換性と相互運用性が必要となってきた為に“標準化”が

必要となった．

“標準化”は人間の会話と同様に，コンピューターの言

語と文法を規定することである [４６]．現在使用されてい
るもので，言語に当たるものではICD-１０（Internationa 
Statistical Classification of Diseases and Reated Health 
Problems １０th revision），SNOMED CT（Systematized 
Nomenclature  of  Medicine-Clinical  Terms） やLONIC
（Logical Observation Identifier Names and Codes）であり，
文法に当たるのものがHL７（Health Level ７），DICOM
（Digital Image and Communication in Meidicine）やIHE

（Integrating the Healthcare Enterprise）である．
１９８９年から始まった標準準拠システムは，この文法を標

準化させる試みであった．問題点は数多くの規格が考案さ

れているが，病院システムに採用され広く普及しているも

のがない [３６]．

４）サービスモデル

最近では，膨大な数の診療ガイドラインからオントロ

ジー工学を応用して信憑性が高いものを選択し提供する

CDSSの開発が進められている．糖尿病に関しては，Duke
大学で進められているSEBASTIAN（System for Evidence-
Based Advice through Simultaneous Transaction with an 
Intelligent  Agent  across  a  Networkの頭文字を取ったも
の）[４７, ４８]，高血圧に関してはスタンフォード大学とパ
ロアルトの復員軍人病院と共同開発されたATHENA 
Hypertension Decision Support Systemがある [４９]．

３．CDSSの有益性

２００５年Gargらは１９７３年から２００４年に行われた，CDSSに
関する９７の研究のうち６２の研究（６４％）で医療の質を改善

させたと報告した [５０]．主に医療の質を改善させたもの
として，診断システム，リマインダーシステム，疾患（糖

尿病，循環器疾患，その他）のマネジメントシステム，薬

剤処方システムの４つを挙げている．

診断システムにおいては１０の研究のうち４つ（４０％），

リマインダーシステムでは２１のうち１６（７６％），疾患のマ

ネジメントシステムは３７のうち２３（６２％），薬剤処方シス

テムは２９のうち１９（６６％）で臨床における効率や安全性を

高めたと述べている．さらにCDSSを導入したことで患者
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図２　CDSS開発の歴史



の予後を１３％向上させたことも示した [５０]．
同年出版された他のシステマティックレビューにおいて

も，KawamotoらはCDSSを導入したことにより医療の質
を６８％改善させたと報告した [５１]．その中でCDSSが臨床
における効率や安全性を高める重要な要因として，独立し

たシステムより病院のシステムに組み込まれているもの，

紙媒体のものより電子化されているもの，CDSSが示した
指示を行わなかった際にその理由を書かせるもの，患者の

評価だけでなく推奨事項を示すもの　（この患者は冠疾患

のハイリスク群です，よりもこの患者は冠疾患のハイリス

ク群ですので， b遮断薬の投与を推奨しますというもの），

診察前後よりも診察中にその場で即座に使えるもの，の５

つを挙げている．

また，救急医療においては特に教育，医療費の削減に大

きな効果を持っていることが示されているが [２４, ５２-５４]，
これらに関しては後述する．

４．CDSS導入を阻む原因

CDSSを導入するに当たっては，電子カルテの導入が必
須となる．しかし，電子カルテシステムが整備されていて

もCDSSを導入するにあたって障害となっているのは，技
術的に現在のシステムへ組み込むことが困難，導入費用，

導入後の維持費，技術者の不足の他に臨床医がCDSSの存
在を知らずその有効性を認識していないことが挙げられ

る [１９, ３２, ５０, ５５]．
その他使いにくいシステムは仕事の効率を下げ，医療事

故を増加させ，致死率も増加させることが報告されてい

る [８, ３４]．またあまりに警告が多すぎると“オオカミ少
年”と同様に無視され効果がなくなることが報告されてい

る [５６]．

５．米国EDISの中におけるCDSS市場

EDISは患者の医療・業務の円滑化を改善させることに
重点を置かれているため，一般外来や入院システムと異な

り，CDSSの開発には重点は置かれていない．いくつかの
病院は教育ツールとしてCDSSを取り入れているが，作業
を中断させるCDSSは臨床医から好まないことから，今後
より使いやすいCDSSを開発することが希望されている [３６]．

V. 日本におけるEDISとCDSSの将来の展望

１．日本におけるEDIS

日本救急医学会によると２０１１年時点で救急医の数は

３,２１９名であるが，いくつもの専門をとれる日本ではこれ
らの人数全てが救急医療に従事している訳ではなくさらに

少ないと予想されている [５７]．２４時間救急業務を安全に
おこなう上では，一病院につき救急医が最低５人必要と言

われているが [５８]，全国には約４,５００の救急告示医療施設
があり救急医不在で診療を行っているところが多い．さら

に近年，時間外外来の救急部門においても，応急処置にと

どまらず診療時間内と同様の質を求める声があり，本来の

救急医療の提供が十分に行われていない．

仕事の負担が大きいことで問題となってくるのは，緊急

疾患の見逃しといった医療過誤，標準的治療を逸脱した医

療の質の低下，無駄な検査・画像偏重による医療費の増大，

緊急時を含めた研修医教育の欠如が挙げられる．それらを

軽減させるために， 諸外国では救急外来における電子カル
テシステムの開発が行われているが [５９]，残念ながら我
が国においてはEDISという概念は未だ広がっていない．
特に我が国では過去，阪神・淡路大震災，東日本大震

災 [６０-６２] や台風といった自然災害，地下鉄サリン事件と
いったテロ [６３-６６] の際に，病院外の状況を瞬時に病院電
子カルテシステムに反映させる情報共有システムが有効

であった可能性がある．現在， 災害広域災害発生時には
広域災害救急医療情報システム（Emergency Medical 
Information System： EMIS）が病院前システムとして使わ
れている．

２．日本におけるCDSS

CDSSにおいても国内においていくつかの取り組みがな
されている [６７-６９] が広く普及するには至っていない．今
後日本においてCDSSをEDISと独立して開発することは比
較的容易だが患者データの入力を別に行う必要がある為

（図２ phase 1），影響は小範囲に留まり全国的な普及は困
難となる．よってCDSSの普及には患者データを直ぐに反
映する電子カルテ，即ちEDISが必要となる（図２ phase 2）．
さらに広範囲に普及させる為には，標準的な医療用語を

使った，もしくはそれに変換が可能であるシステムと，さ

らに様々な電子カルテに対して標準的なデータ交換規約が

整備させた状況が必要となる（図２ phase 3）．前述のⅣ章
２.の中の３）標準準拠システムで述べたように，例として
諸外国においてはコンピューター言語を標準化させる最も大

きな用語集の一つであるSNOMED CT（Systematized 
Nomenclature of Medicine-Clinical Terms）があるが，言
語形態の異なる日本においてそのシステムをそのまま適応

する事は困難であり，日本独自のシステムの構築が必要で

ありその研究が現在進められている [７０, ７１]．
救急外来においては症状や徴候から，低頻度でも考慮し

ていないと重大な結果を生む疾患を否定することが求めら

れているため，従来の診断をつけるようなアプローチとは

異なった視点が必要となる．日本においては救急医以外の

医師が救急医療を行っている現状から，CDSSを使用する
ことで緊急度の高い疾患を見逃すことを減らす恩恵を与れ

ることが期待できる．

将来的にCDSSで診療ガイドや治療ガイドラインを提示
することが出来れば（図２ phase 4），標準的な治療に
沿って医療行為が行われることで医療の質の保証，無駄な

検査を行わないことで医療費の削減，最新の情報による知

識の獲得，さらには若手医師に対する救急医療の教育を行

うことができ，今日の日本の救急医療の現状において非常

に有効となると考えられる．

今後日本でCDSSを開発するに当たっては，４-２）CDSS開
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発の歴史と種類で述べたように，各自の病院システムの中

だけで使えるスタンドアロンのシステムではなく，標準化

することで複数の病院のシステムに組み込めるよう互換性

を持たせように作ることが重要となる．最も良い方法は

CDSSを組み込むことを前提としてEDISを作製し，その後
CDSSを開発するというアプローチと考えられる．さらに
最近では，日本における病院前トリアージシステムとして

CTAS/JTASの導入が進められていることから [７２]，その
病院前システムとの互換性を持たせることでEDIS，CDSS
はさらに良いものになると期待される．ただし，EDISや
CDSSシステムを導入するに当たっては良いことばかりで
は無く，使いにくいインターフェースは作業効率を落とし

死亡率を上昇させる [７３] といった負の面もあるため綿密
な計画と慎重な導入が必要である．

VI. 結論

米国におけるHIT，EDIS，CDSSを総覧して主にCDSS
について概説した．本項で述べたCDSSは，継続的に科学
的根拠を蓄積・改良するEBMの進展，さらに個々の医療
機関の実態に合わせた救急医療の質の向上や効率化を図る

上で有益な手段となると考えられる．今後日本において，

こうしたシステムの実地医療機関への導入が図られること

で，日本人の救急疾患の特徴といった知見の蓄積や疫学研

究の進展が望まれる．
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