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私が発表する今回の演題について
開示すべきCOIはありません。

演題名︓診療情報管理⼠からみた医療⽂書のスキャニングの課題

筆頭演者名︓荒井 康夫

第36回医療情報学連合⼤会
COI開示



1971年開院
1986年開院
1995年過去の診療録のスキャン

（保管スペースの確保）
2006年診療の都度、外来経過記録の

スキャン（診療の利便性向上）
2006年サマリーのスキャン

（電⼦カルテ移⾏策）
2012年電⼦カルテ運用に伴う

スキャン（電⼦カルテ導入）
2012年電⼦カルテ運用に伴う

スキャン（電⼦カルテ導入）
2014年新病院開院

北⾥⼤学病院
1033床(989床)

北⾥⼤学東病院
508床
→398床(150床)

北⾥⼤学病院・東病院における
医療⽂書のスキャニングの取り組み

⼤学病院←東病院(減床)︓消内科・消外科・整形外科を移設



本日の内容

 紙カルテ運用の医療機関において、過去に蓄積した紙
カルテの電⼦保存化を経験して

【北⾥⼤学東病院における取組み】

 電⼦カルテ運用の医療機関において、診療の都度、紙
媒体に作成した医療⽂書の電⼦情報化を経験して

【北⾥⼤学病院における取組み】



１．紙カルテ運用において、
過去に蓄積した紙カルテの電子保存化を経験して
 スキャニングの目的

• 紙カルテの保管スペースの確保のため
• アーカイブ化のため
（法定保存期限を超過した紙カルテを対象とする。）

 条件としたこと。
• スキャニングのための、新たな人員は確保しない。
（紙カルテのパージング（別置）の人員を割り当てる。）

 課題となったこと
• 非効率な作業であり、紙カルテの増加量よりも、スキャニングできる数が
少なかった。

• 非効率の要因は、スキャニング・パラメーターの設定などのハンドリング
が多かったことが挙げられる。
（パラメーター＝検索キーワードの設定、輝度や濃度の調整など）



東病院におけるスキャニングの変遷

開院時より、紙カルテの用紙をA4サイズに統一1986年1986年

電⼦ファイリング専用装置一式を導入
1995年
１期
1995年
１期

診療情報管理⼠によるスキャニング・ソフトの開発

バッチ・スキャニング化 (言語＝VB6)

2000年
２期
2000年
２期

電⼦カルテ運用に伴う紙媒体の発生分のスキャン
2012年
３期
2012年
３期



紙カルテの綴じ順に着目し、バッチ・スキャニングを設計

病名用紙は、２ページ目

検査伝票貼付は、緑色の台紙

診断書、紹介状などは、紫色の台紙

アレルギー・感染等は、⻩色の用紙

経過記録

⼿術記録・病理報告書・輸⾎

入院診療計画書、説明同意書

患者⽒名、連絡先／（裏⾯）入院歴

生理検査報告書

メディカルスタッフ記録・カンファレンス記録

退院時サマリーは、最後のページ



バッチ・スキャニングの仕組み
 高機能のスキャナ＋汎用PC

 紙カルテの綴じ順ごとにパッチシートを挿入し、検索キーの付与を
バッチ化をしたことより、複数冊の一括入⼒を実現した。

当時のスキャナ
Kodak Digital Science ™

Collar Scanner 3590C

OCR機能 ⽂書種単位
に区切る

カラー⽩⿊
切り替え

パッチシートをスキャンすることによって
スキャンパラメーターが変更される機能を活用



バッチ・スキャニング化の成果→効果⼤（⾼効率）

0

50,000

100 ,000

150 ,000

200 ,000

250 ,000

300 ,000

350 ,000

9
5

/1
0

9
6

/1
0

9
7

/1
0

9
8

/1
0

9
9

/1
0

0
0

/1
0

0
1

/1
0

0
2

/1
0

0
3

/1
0

0

10 ,000

20 ,000

30 ,000

40 ,000

50 ,000

60 ,000

1
9

9
4

1
9

9
5

1
9

9
6

1
9

9
7

1
9

9
8

1
9

9
9

2
0

0
0

2
0

0
1

2
0

0
2

2
0

0
3

月別の入力量の推移
(単位：頁)

診療完結後５年以上の診療記録数
（単位：冊）

スキャニングの作業要員＝１．５名／日 機器＝スキャナ１機、ＰＣ３機



過去に蓄積した紙カルテの電子保存化の経験して
 紙カルテの管理状態がスキャニングの効率化に寄与した。

• 用紙サイズの統一、重ね貼りをしない。

• 記録監査を実施し、正確性を保っていた。

 電⼦カルテの普及がない時代から、将来の電⼦情報化を想定し
た。
• データ形式や保存の仕組みをシンプルに構築したため、電⼦カルテに
データ移⾏を実現できたと考えている。

• 保存フォルダを階層化し、その構造から記録の内容を識別可能にした。
患者ＩＤ＞入外区分＞科コード＞最終受診日＞⽂書種

• ファイル名も記録の内容を識別可能なものにした。
患者ID＋入外区分＋科コード＋最終受診日＋⽂書種＋ページ番号



２．電子カルテ運用において、診療の都度、
紙媒体に作成した情報の電子情報化を経験して

 スキャニングの目的
• 紙媒体に作成した情報を電⼦カルテに反映させるため。

 電⼦情報時代の診療情報管理として、スキャニングの条件としたこと。
• 診療情報管理⼠の主業務は「データ管理」と「データ解析」に移⾏している。
• スキャニングは業務委託とし、診療情報管理⼠は指導監督を⾏う。
（委託内容＝スキャニング、スキャン⽂書の不備等やスキャン品質の確認）

 スキャニングの課題となったこと
• 運用上ならびに電⼦カルテの機能上の課題から、紙媒体への作成が残った。
• 参照者からスキャニングしたはずの⽂書が⾒つけにくい旨の意⾒がある。

（その他）
• 電⼦カルテの標準機能として、院内発生の⽂書には、⽂書識別情報がバーコード印字
され、スキャニングの効率化と誤入⼒防⽌が図られる仕組みが提供されている。



北⾥⼤学病院 診療情報管理室

医療支援部
診療情報管理室

情報分析課情報分析課

記録管理課記録管理課

医療の質・安全推進室

経営企画室

事務部・医事課

集学的がん
診療センター

診療科・看護部など

がん登録課がん登録課

がん登録課は、２つの組織に属し、診療情報とがん登録情報を相互活用。

・クリニカルパス協働作成

・電カルの効果的運用支援

・調査、分析

・記載の点検

・データ提供（研究）

・臨床研修支援 ・ＤＰＣ会計支援
（正確なコーディング）

・調査、分析

・経営改善の提案

・調査、分析、評価

・安全情報の記録化

・同意書の整備

経営支援医療支援・教育研究支援



北⾥⼤学病院における 電子カルテ運用に伴うスキャン件数

サブシステム導入
重症系（OR,ER,ICU）
眼科ｶﾙﾃ、産科ｶﾙﾃ

消内外科・整形科
東病院から本院へ移設

電子カルテ導入

2016年4⽉〜9⽉のスキャン実績 6,187 件/日 9,976 ページ/日 （1.6 ページ/件）



スキャンの件数

指示・実施記録



スキャンのページ数



スキャンを⾏う⽂書の種類

説明・同意書



当院における医療⽂書の電子化の問題点
 指示注射ワークシート、指示看護ワークシート

• 当院の電⼦カルテ・バージョンでは実装されていない。

• 安全性、経済性からカスタマイズは⾒送り、次期リプレースにて実装する⽅向で
メーカーと計画中である。

 患部などの写真やベッドサイドで作成する記録
• デバイスの配置が⼗分でない。また、運用の⾒直しも検討する必要がある。

 検査報告の一部
• 一部のエコー検査機器が古く、電⼦カルテと連携ができない。

 説明同意書
• 説明同意書は、医⾏為ごとの作成から、医師の説明内容ごとに改訂し、説明同意
書の集約を図る。（署名の頻度が減少し、患者らと医療者の負担も軽減する。）



診療情報管理⼠によるテンプレート作成。

従来の記録用紙作成が進化した業務。

記載事項を検討し、テンプレートを作成することによ
り、医療上の確認漏れと、データの入⼒漏れを防⽌す
る。

テンプレートのデータを解析し、予防対策の実施状況
や結果評価を⾏う。
（医療安全管理部門と共同作業）

帳 票
電子カルテ
テンプレート

診療情報管理⼠の取組み︓スキャン⽂書の削減に向けて



電子カルテ直接⼊⼒用のテンプレートの種類数



テンプレート入⼒率



電子カルテ直接⼊⼒・テンプレート⼊⼒の回数
医師・研修医 看護師 その他の職種

電⼦カルテ直接入⼒回数 テンプレート入⼒回数



電子カルテ後の紙媒体の電子化を経験して
 電⼦カルテ導入後も、紙媒体への作成は残っている。

• 紙媒体が残る要因として、診療現場の認識（入⼒よりも⼿書きが容
易）と、電⼦カルテの機能不⾜に左右されている。
（電⼦カルテに慣れれば、診療現場の認識は変化する。）

（電⼦カルテの機能は進化している。）

• 紙媒体の作成は、署名が必要な⽂書や、外部から取得する⽂書など
の避けられないもの場合に限定することが望ましい。

 紙媒体への作成を削減するための取り組み
• 医療安全を前提に、入⼒の簡便化を図りつつ、入⼒の必要性をＰＲ
した。さらに、電⼦情報の⼆次利用を具現化し、その利点を強調す
ることによっても、紙媒体作成の削減を丹念に進めている。



ま と め
 紙カルテ運用におけるスキャニング

• 1995年より、将来の電⼦情報化に向けて、独⾃システムで紙カルテのスキャニングを実施し
ていた。

• 紙カルテの電⼦参照を構築する際に、参照順序は「紙カルテの綴じ順」に準じて「⽂書種」
（記録の種類による分類）を設定した。この⽂書種に対する参照者からの要望はなかった。

 電⼦カルテ運用におけるスキャニング
• 電⼦カルテ運用後にも紙媒体の記録保存の必要があり、スキャニングを実施している。
• 直接入⼒の電⼦情報をＰＤＦ化したものと、紙媒体をスキャニングしたもの、その他画像等を
マトリックス形式（横軸に日付、縦軸に記録の種類）に参照する画⾯を整備した。

• しかし、参照者から「必要な記録が⾒つけにくい」との意⾒があげられている。

 「必要な記録が⾒つけにくい」要因として考えられること。
• ⽂書種（記録の種類による分類）について、院内に共通認識が得られていない。

例︓他医療機関に依頼した特殊検査報告は、検査報告書なのか、外部の書類なのか。
• 「その他」という⽂書種は、⽂書管理の担当者に便利、参照者には迷惑。

 医療機関が独⾃に⽂書種の整理を進めていては、共通認識を持つことは難しいと
考えられる。（標準化が望まれる。→施設間の連携に貢献する可能性）


