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(57)【特許請求の範囲】
【請求項１】
　入力された情報との一致条件となる所定情報が格納された条件部と、入力情報が条件部
に格納された一致条件に該当した場合に、条件部と対応して出力される所定の情報が格納
された処理部とからなる知識ベースを備え、
　診断名オーダ情報と、患者に対して実施した診察によって得られた診察記録情報と、看
護に際し得られた看護記録情報と、指示された検査に関する検査項目情報及び検査結果情
報と、投与を指示された医薬に関する処方情報及び注射情報と、放射線、内視鏡、磁気共
鳴、超音波の何れかを用いた画像レポート情報と、手術及び処置に関する情報の何れかを
含む診療情報が入力されると、前記知識ベースの条件部を参照し、入力された診療情報が
前記条件部の一致条件に該当した場合に、前記知識ベースの処理部を参照し、診断名オー
ダ情報以外の前記診療情報について、前記条件部と対応した前記処理部の所定情報を含む
診断事象情報として出力して診療事象情報データベースに格納する情報変換手段と、
　前記診断事象情報が入力されると、前記知識ベースの条件部を参照し、前記格納されて
いる診療事象情報が、前記条件部の一致条件に該当した場合に、前記知識ベースの前記処
理部を参照し、前記条件部と対応した前記処理部の所定情報である罹患可能性のある診断
名あるいは患者の状態を含んだプロブレム関連情報を抽出してプロブレム関連情報データ
ベースに格納するプロブレム関連情報抽出手段と、
を含み、前記出力された診療事象情報には、出力された日にち又は時間に関する情報と、
診療事象情報固有の有効期限に関する情報とが関連付けられることを特徴とする診療支援
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システム。
【請求項２】
　前記情報変換手段は、診断名オーダ情報が入力されると、前記知識ベースの条件部を参
照し、入力された診断名オーダ情報が前記条件部の一致条件に該当した場合に、前記知識
ベースの処理部を参照し、前記条件部と対応した前記処理部の所定情報である診断名の情
報を示すプロブレム関連情報として出力し、前記出力されたプロブレム関連情報には、出
力された日にち又は時間に関する情報と、プロブレム関連情報固有の有効期限に関する情
報とが関連付けられることを特徴とする請求項１に記載のシステム。
【請求項３】
　前記情報変換手段は、診察記録情報、看護記録情報あるいは画像レポート情報の中の少
なくとも一部の文字情報を、文字認識技術を用いて認識し、当該認識された少なくとも一
部の文字情報を入力として、前記知識ベースを参照し、類義の情報を一意の診療事象情報
として出力することを特徴とする請求項１又は２に記載のシステム。
【請求項４】
　前記診療情報の検査結果情報、処方情報及び注射情報の少なくとも一つについて、前記
情報変換手段は、数値形式あるいは極性符号の場合、入力された各診療情報と同一の情報
を診療事象情報として出力することを特徴とする請求項１ないし３の何れかに記載のシス
テム。
【請求項５】
　前記情報変換手段は、前記診療情報及び患者の基本情報によって診療事象情報を生成す
ることを特徴とする請求項１ないし４の何れかに記載のシステム。
【請求項６】
　前記プロブレム関連情報抽出手段は、前記プロブレム関連情報を日にちまたは時刻及び
有効期限に関する情報に関連付けることを特徴とする請求項１ないし５の何れかに記載の
システム。
【請求項７】
　前記プロブレム関連情報抽出手段で抽出されたプロブレム関連情報と、それに関連付け
られた日にちまたは時刻及び有効期限に関する情報に基づき、最新のプロブレム関連情報
を抽出するアクティブプロブレム抽出手段をさらに具備する請求項１ないし６の何れかに
記載のシステム。
【請求項８】
　前記アクティブプロブレム抽出手段が、最新のプロブレム関連情報をアクティブプロブ
レムデータベースに格納する機能を有することを特徴とする請求項７に記載のシステム。
【請求項９】
　前記最新のプロブレム関連情報が入力されると、前記知識ベースの条件部を照会し、前
記格納されている前記最新のプロブレム関連情報、前記格納されている診療事象情報、又
は、それらの組み合わせが、当該患者に対し存在しない場合が、前記条件部の一致条件に
該当する場合であり、前記知識ベースの前記処理部を参照し、前記条件部と対応した前記
処理部の所定情報である所要の検査項目または所見情報を出力する必要検査・所見抽出手
段をさらに具備する請求項７又は８に記載のシステム。
【請求項１０】
　前記必要検査・所見抽出手段が、前記出力された所要の検査項目または所見情報を必要
検査・所見データベースに格納する機能を有することを特徴とする請求項９に記載のシス
テム。
【請求項１１】
　前記プロブレム関連情報と前記診療事象情報との少なくとも一方が入力されると、前記
知識ベースの条件部を参照し、前記格納されているプロブレム関連情報、前記格納されて
いる診療事象情報、又は、それらの組み合わせが、前記条件部の一致条件に該当した場合
に、前記知識ベースの前記処理部を参照し、前記条件部と対応した前記処理部の所定情報
である罹患可能性のある診断名情報を抽出する自動診断手段をさらに具備することを特徴
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とする請求項１ないし１０の何れかに記載のシステム。
【請求項１２】
　前記自動診断手段が、前記抽出した診断名情報を診断名情報データベースに格納する機
能を有することを特徴とする請求項１１に記載のシステム。
【請求項１３】
　前記自動診断手段は、前記プロブレム関連情報と前記診療事象情報との少なくとも一方
が入力されると、前記知識ベースの条件部を参照し、前記格納されているプロブレム関連
情報、前記格納されている診療事象情報、又は、それらの組み合わせが、前記条件部の一
致条件に該当した場合に、前記知識ベースの前記処理部を参照し、前記条件部と対応した
前記処理部の所定情報である前記罹患性のある診断名に関連づけられた診断名情報ととも
にその確信度を出力することを特徴とする請求項１１又は１２に記載のシステム。
【請求項１４】
　前記自動診断手段が、前記出力した診断名情報、あるいは、該診断名情報及び確信度の
双方を診断名情報データベースに格納する機能を有することを特徴とする請求項１３に記
載のシステム。
【請求項１５】
　前記自動診断手段が、前記診断名情報を前記プロブレム関連情報データベースに格納す
る機能を有することを特徴とする請求項１１ないし１４の何れかに記載のシステム。
【請求項１６】
　前記プロブレム関連情報と前記診療事象情報の少なくとも一方が入力されると、前記知
識ベースの条件部を参照し、前記格納されているプロブレム関連情報、前記格納されてい
る診療事象情報、又は、それらの組み合わせが、前記条件部の一致条件に該当した場合に
、前記知識ベースの前記処理部を参照し、前記条件部と対応した前記処理部の所定情報で
ある警告情報を抽出する警告手段をさらに具備することを特徴とする請求項１ないし１５
の何れかに記載のシステム。
【請求項１７】
　前記警告手段は、前記抽出された警告情報を警告記録データベースに格納する機能を有
することを特徴とする請求項１６に記載のシステム。
【請求項１８】
　前記警告手段は、実際に投与を指示された薬剤の投与量又は投与時間間隔に関する前記
診療事象情報が入力されると、前記知識ベースの条件部を参照し、薬剤に対する、基準投
与量又は基準投与時間間隔と、実際に投与を指示された薬剤の投与量又は投与時間間隔と
を比較し、薬剤の投与量が基準外であると、あるいは、投与時間間隔が規定外であると判
断した場合は、前記条件部の一致条件に該当した場合であり、前記知識ベースの前記処理
部を参照し、前記条件部と対応した前記処理部の所定情報である警告情報を出力すること
を特徴とする請求項１６又は１７に記載のシステム。
【請求項１９】
　前記警告手段は、前記プロブレム関連情報又は前記診療事象情報の少なくとも一方の複
数の情報が入力されると、前記知識ベースを参照し、該入力情報相互間に関連付けられた
禁忌情報、入力情報相互間に関連付けられた、罹患可能性のある診断名又は患者の状態を
誘発する可能性があることを示す警告情報、１の入力情報と他の入力情報に基づく計算値
情報とを対比して異常値の場合に出力される警告情報、及び、入力情報が基準値外である
こと示す警告情報のうち少なくともいずれかを出力することを特徴とする請求項１６ない
し１８の何れかに記載のシステム。
【請求項２０】
　前記プロブレム関連情報抽出手段は、入力された複数の診療事象情報のうち少なくとも
１つの診療事象情報に関連付けられた罹患可能性のある診断名又は患者の状態のプロブレ
ム関連情報を出力する場合であっても、その診断名又はプロブレム関連情報を出力させな
いように関連付けられた他の診療事象情報の少なくとも１つが入力されている場合は、そ
の罹患可能性のある診断名又は患者の状態のプロブレム関連情報を抽出しないことを特徴
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とする請求項１ないし１９の何れかに記載のシステム。
【発明の詳細な説明】
【技術分野】
【０００１】
　本発明は、医療分野において用いられる診療支援情報システムに関し、特に、患者に関
する診療情報から生成される診療事象情報に基づいて、罹患可能性のある診断名あるいは
患者の状態を含むプロブレム関連情報、さらには、診療事象情報及びプロブレム関連情報
に基づいて診断名及びその確信度を推定し、推定された診断名に対する治療行為で診療事
象情報及びプロブレム関連情報に基づいてシステム上好ましくないと判断された場合に警
告も通知する診療支援情報システムに関する。
【背景技術】
【０００２】
　一般に、病院では、患者に対する個人情報を管理するために、患者に対する診療情報を
情報化し、該情報を病院内の情報システムにおけるデータベース内に保存している。該診
療情報には、氏名、年齢、性別、身長、体重等の基本情報の他に、例えば、患者に対して
診察を実施して得られた診察記録情報や、看護に際し得られた看護記録情報や、投与を指
示された医薬に関する処方情報及び注射情報や、指示された検査に関する検査項目情報及
び検査結果情報や、放射線、内視鏡、磁気共鳴及び超音波等を用いた画像レポート情報や
、手術または処置に関する情報等の傷病に関する情報が含まれている。
　電子化された各種診療情報は、医師が治療判断のために参照したり、或いは単に記録を
残したりすることを目的としてデータベース内に保存される。そのため、臨床という立場
では、電子化された各種診療情報を十分に活用しきれていないのが現状である。
【０００３】
　特許文献１には、ネットワークに蓄積された医療データを利用して患者の医療診断を自
動的に行う医療診断支援システムが開示されている。
　当該特許文献１によれば、当該システムは、まず、患者自身が傷病箇所に関する自覚症
状を選択する。次いで、該自覚症状から推測される病名を自動的に診断し、その可能性の
ある病名リストを表示する。さらに、医師の問診や検査等を行って、それらの結果等を上
記病名リストの可能性の高い病名と共に表示する。その際、医療処置として薬剤の処方箋
と該薬剤の使用上の注意事項等も表示する。次いで、治療成果から医療処置のランク付け
等を行ってデータベースに蓄積し、治療方針の参考資料として治療精度を向上させるとい
うものである。
【０００４】
【特許文献１】特開２００４－１１８２７９号公報
【発明の開示】
【発明が解決しようとする課題】
【０００５】
　特許文献１におけるシステムでは、患者本人の自覚症状のみから自動的に病名を推定し
て病名リストを作成し、医師の診断に寄与している。しかし、当該リストにおいて列挙さ
れる病名数は比較的多く、推定される病名の精度は低くならざるを得ない。
　また、当該システムは、推定した病名に基づく医師による問診や検査結果等の診察結果
、および投薬情報を単に表示しているにすぎず、例えば、検査結果によっては行うべきで
ない治療行為も存在するため、医師の不注意により不適切な医療措置が取られる可能性が
ある。
【０００６】
　本発明は上記の課題に鑑み、患者の診療情報から生成される診療事象情報に基づいて実
際の診療行為に必要な診断名や患者の状態を含むプロブレム関連情報を高精度で推定し、
さらに、診療事象情報及びプロブレム関連情報に基づいて処方、注射、検査に関する注意
事項等を警告するシステム及び方法を提供することを目的とする。
【課題を解決するための手段】
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【０００７】
（１）上述の目的を達成するため、本発明の診療支援システムは、診断名オーダ情報と、
患者に対して実施した診察によって得られた診察記録情報と、看護に際し得られた看護記
録情報と、指示された検査に関する検査項目情報及び検査結果情報と、投与を指示された
医薬に関する処方情報及び注射情報と、放射線、内視鏡、磁気共鳴、超音波の何れかを用
いた画像レポート情報と、手術または処置に関する情報とを含む診療情報を有する診療情
報部と、
　前記各診療情報を所定形式の情報に変換し、診断名オーダ情報以外を診療事象情報とし
て変換する情報変換部と、
　変換された診療事象情報に基づき罹患可能性のある診断名あるいは患者の状態を含んだ
プロブレム関連情報を推定するプロブレム関連情報抽出部と、を含む。
（２）本発明のシステムにおける情報変換部は、診察記録情報、看護記録情報あるいは画
像レポート情報の中の一部の情報を認識し、類義の情報を一意の診療事象情報に変換する
ことが好ましい。
（３）本発明のシステムの情報変換部において変換された各情報は、変換日時及び当該情
報の有効期限に関する情報が関連付けられていることが好ましい。
（４）本発明のシステムの情報変換部において、前記診療事象情報は、変換されていない
診療情報の一部を含むことが好ましい。
（５）本発明のシステムの情報変換部は、診療情報及び患者の基本情報によって診療事象
情報を生成することが好ましい。
（６）本発明のシステムの情報変換部において、診療事象情報を格納可能な診療事象情報
データベースを具備することが好ましい。
（７）本発明のシステムのプロブレム関連情報抽出部において、プロブレム関連情報が日
時に関する情報に関連付けられていることが好ましい。
（８）本発明のシステムのプロブレム関連情報抽出部において、抽出したプロブレム関連
情報を格納可能なプロブレム関連情報データベースを具備することが好ましい。
（９）本発明のシステムは、プロブレム関連情報抽出部における前記プロブレム関連情報
データベースに格納されたプロブレム関連情報と、それに関連付けられた日時に関する情
報に基づき、最新のプロブレム関連情報を推定するアクティブプロブレム抽出部をさらに
具備することが好ましい。
（１０）本発明は、前記アクティブプロブレム抽出部において、最新のプロブレム関連情
報を格納可能なアクティブプロブレムデータベースを具備することが好ましい。
（１１）本発明は、最新のプロブレム関連情報及び診療事象情報に基づき、所要の検査項
目及び所見情報を推定する必要検査・所見抽出部をさらに具備することが好ましい。
（１２）本発明のシステムは、前記推定された所要の検査項目及び所見情報を格納可能な
必要検査・所見データベースを具備することが好ましい。
（１３）本発明のシステムは、前記プロブレム関連情報と前記診療事象情報との少なくと
も一方、あるいは、前記最新のプロブレム関連情報と前記診療事象情報の少なくとも一方
に基づいて、罹患可能性のある診断名情報を推定する自動診断部をさらに具備することが
好ましい。
（１４）本発明のシステムは、自動診断部において、前記診断名情報の確信度の判断も行
うことが好ましい。
（１５）本発明のシステムは、自動診断部において、推定した診断名情報、あるいは、該
診断名情報及び確信度の双方を格納可能な診断名情報データベースを具備することが好ま
しい。
（１６）本発明のシステムは、自動診断部において推定した診断名情報を前記プロブレム
関連情報データベースに格納する。
（１７）本発明のシステムは、プロブレム関連情報と診療事象情報の少なくとも一方、あ
るいは、前記最新のプロブレム関連情報と前記診療事象情報の少なくとも一方に基づいて
、警告情報を抽出する警告部をさらに具備することが好ましい。
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（１８）本発明のシステムは、警告部において、抽出された警告情報を格納できる警告記
録データベースを具備することが好ましい。
【発明の効果】
【０００８】
（１）本発明は、罹患可能性のある診断名あるいは患者の状態を決定するための要素とし
て患者に対する各種診療情報を診療事象情報として集約し、罹患可能性のある診断名ある
いは患者の状態に該当する診療事象情報を検出し、検出された診療事象情報に基づいて、
罹患可能性のある診断名あるいは患者の状態を含んだプロブレム関連情報を推定すること
ができる。
　したがって、病院の診療情報システムにおける患者に対する診療情報を広範囲に有効活
用し、各診療事象情報に関連づけられたプロブレム関連情報を高精度に自動的に推定する
システムを構築することができる。　
（２）本発明は、診察記録情報、看護記録情報あるいは画像レポート情報の中の一部の情
報を認識し、類義の情報を一意の診療事象情報に変換することができるので、医師や看護
師ごとに使用する表現を統一する必要なく、診察記録、看護記録、画像レポート等を作成
可能なシステムを構築することができる。
（３）本発明は、情報変換部で変換された情報が、変換日時及び当該情報の有効期限に関
する情報と関連付けられているので、各診療事象情報を作成した日時及び当該情報の有効
期限によって管理可能なシステムを構築することができる。
（４）本発明は、前記診療事象情報が、変換されていない診療情報の一部を含むので、例
えば、検査結果等の検査項目に対する数値情報を情報変換部による変換なしに直接的に格
納でき、効率的なシステムを構築することができる。
（５）本発明は、情報変換部が、診療情報、及び患者の基本情報によって診療事象情報を
生成するので、より有意義な診療事象情報を収集することが可能となり、プロブレム関連
情報の抽出及び診断名情報の確信度の精度向上に寄与するシステムを構築することができ
る。
（６）本発明は、診療事象情報を格納可能な診療事象情報データベースを具備するので、
蓄積した情報を容易に管理することができるとともに、適宜蓄積した情報を参照すること
ができる。
（７）本発明は、プロブレム関連情報が日時に関する情報に関連付けられているので、プ
ロブレム関連情報を、例えば、作成した年月日や時刻ごとに管理可能なシステムを構築す
ることができる。
（８）本発明は、抽出したプロブレム関連情報を格納可能なプロブレム関連情報データベ
ースを具備するので、推定した全てのプロブレム関連情報を容易に管理可能なシステムを
構築することができる。
（９）本発明は、アクティブプロブレム抽出部をさらに具備するので、診療事象情報ある
いはプロブレム関連情報が追加された場合に、プロブレム関連情報データベースに格納さ
れたプロブレム関連情報の中から、最新の日時に作成されたプロブレム関連情報のみを抽
出可能なシステムを構築することができる。
（１０）本発明は、最新のプロブレム関連情報を格納可能なアクティブプロブレムデータ
ベースを具備するので、最新のプロブレム関連情報を容易に管理可能なシステムを構築す
ることができる。
（１１）本発明は、所要の検査項目及び所見情報を推定する必要検査・所見抽出部をさら
に具備するので、アクティブプロブレムデータベースに格納された各プロブレム関連情報
について検査すべき所要の検査や、所要の追加すべき診療事象情報に対する所見情報があ
れば、それを通知して所要のオーダを追加できるシステムを構築することができる。
（１２）本発明は、必要検査・所見データベースを具備するので、抽出した所要の検査項
目情報や所見情報をリストアップして記憶可能なシステムを構築することができる。
（１３）本発明は、罹患可能性のある診断名情報を推定する自動診断部をさらに具備する
ので、高精度で罹患可能性のある診断名を抽出できるシステムを構築することができる。
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（１４）本発明は、前記診断名情報の確信度の判断も行うので、信頼度の高い診断名を容
易に特定可能なシステムを構築することができる。
（１５）本発明は、診断名情報データベースを具備するので、推定した診断名を、例えば
、患者ごと確信度順にリスト化して管理可能なシステムを構築することができる。
（１６）本発明は、自動診断部において推定した診断名情報を前記プロブレム関連情報デ
ータベースに格納するので、例えば、推定された全てのプロブレム関連情報を知りたい場
合に、プロブレム関連情報抽出部のプロブレム関連情報データベースを検索することによ
り認識可能なシステムを構築することができる。
（１７）本発明は、警告情報を抽出する警告部をさらに具備するので、例えば、既に抽出
されたプロブレム関連情報に対して適切でない治療行為が講じられたオーダが入力された
り、抽出されたプロブレム関連情報に対して禁忌の処方オーダが入力されたりした場合に
、その旨を警告可能なシステムを構築することができる。
（１８）本発明は、警告記録データベースを具備するので、警告記録リストを管理するこ
とができ、表示装置等で画面表示して確認できるシステムを構築することができる。
【発明を実施するための最良の形態】
【０００９】
　本発明の好ましい実施形態について実施例を挙げ、図面を参照して説明する。　
【００１０】
　図１は、本発明による診療支援システムの全体構成を示した概略図である。当該システ
ムは、診療情報部、情報変換部、プロブレム関連情報抽出部、アクティブプロブレム抽出
部、必要検査・所見抽出部、自動診断部及び警告部から構成され、ネットワーク等の電気
通信回線を通じて接続されている。
【００１１】
　本発明によるシステムにおける診療情報部について説明する。診療情報部は、基本情報
データベース（図示されていない）、診断名オーダデータベース、診察及び看護記録デー
タベース、検査結果データベース、検査オーダデータベース、処方及び注射オーダデータ
ベース、画像レポートデータベース及び手術及び処置オーダデータベースを含んでおり、
以下で説明する所定の情報が各データベースに蓄積される。
　ここで、本明細書における診療情報とは、患者の個人情報を始め、診断名情報、診察及
び看護記録情報、検査項目を含む検査オーダ情報、検査結果情報、処方情報、注射情報、
画像レポート情報、手術情報、及び処置情報等を含む総称である。
　また、本願明細書における知識ベースとは、条件部と処理部とからなる構造を有するデ
ータベースである。その条件部には、一致条件となる所定の情報が格納されており、処理
部には、入力情報が条件部に格納された所定の一致条件に該当した場合に、入力情報を所
定形式の情報として出力するための所定情報が格納されている。以下の実施例では、条件
部の条件が、診療事象情報抽出、プロブレム関連情報抽出、必要検査・所見情報抽出、診
断名情報抽出、又は、警告情報抽出の根拠となる。
【００１２】
　本発明のシステムにおける診療情報部の各データベースが格納する情報について説明す
る。
　基本情報データベースは、図示されていないが、患者の氏名、年齢、性別、身長、体重
等の個人情報を始め、入退院日時、主治医名あるいは担当医名等の入院情報を保存してお
り、例えば、以下に詳述する各ロジックを実行する際に、随時アクセスして参照すること
ができるデータベースである。
【００１３】
　診断名オーダデータベースは、患者に対する診断名の情報、その属性を示す「疑い」の
有無の情報、その診断名が臨床上のものであるのか、或いは、保険請求上のものであるの
かの情報を数値、文字、文章、あるいは選択的な符号形式で保存しており、当該情報は、
病院関係者により上記診断名オーダデータベースに入力される。ここで、診断名の情報は
、診断した医師に応じて統一されておらず、上述のように、臨床上あるいは保険請求上と
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いった複数の同意語が入力される可能性がある。
【００１４】
　診察及び看護記録データベースは、患者に対して実施した診察によって得られた診察記
録情報と、看護に際し得られた看護記録情報とを数値、文字、文章、あるいは、選択的な
符号形式で保存しており、当該情報は、病院関係者により上記診察及び看護記録データベ
ースに入力される。
　また、必要検査・所見抽出部で必要とされた所見や検査に対して入力した情報も数値、
文字、文章、あるいは、選択的な符号形式で保存する。
【００１５】
　検査オーダデータベースは、検査オーダの指示者の情報と、患者に対して指示された検
査に関する検査項目の情報とを数値、文字、文章、あるいは、選択的な符号形式で保存し
ており、当該情報は、病院関係者により上記検査オーダデータベースに入力される。
【００１６】
　検査結果データベースは、検査の実施者の情報と、オーダされた検査項目に対する検査
結果の情報とを数値、文字、文章、あるいは、選択的な符号形式で、その検査結果で用い
られる単位も関連付けて保存しており、当該情報は、病院関係者により上記検査結果デー
タベースに入力される。
【００１７】
　処方及び注射オーダデータベースは、患者に対して投与を指示した医薬に関する処方情
報及び注射情報を、該医薬のオーダ及び投与期間も含めて文字、文章、投与量を示す数値
、あるいは、選択的な符号形式で保存しており、当該情報は、病院関係者により上記処方
及び注射オーダデータベースに入力される。
【００１８】
　画像レポートデータベースは、放射線、内視鏡、磁気共鳴あるいは超音波の何れかの検
査によって取得された画像に関するレポート情報を、画像取得の実施者の情報及び医師に
よる所見情報を含めて文字、文章、数値、あるいは、選択的な符号形式で保存している。
【００１９】
　手術及び処置オーダデータベースは、手術を実施する術者の情報、手術名、手術の術式
名、または、処置名等に関する情報を文字、文章、数値、あるいは、選択的な符号形式で
保存している。
【００２０】
　本発明によるシステムにおける情報変換部について説明する。
　情報変換部は、各診療情報に対応する情報変換ロジック部と、各情報変換ロジックと対
応する各知識ベース（図示せず）と、診療事象情報データベースとから構成されている。
　情報変換ロジック部は、診療情報部における診断名オーダ、診察及び看護記録、検査結
果、検査オーダ、処方及び注射オーダ、画像レポート、及び手術及び処置オーダの各デー
タベースと対応する診断名オーダ情報変換ロジック、診察及び看護記録情報変換ロジック
、検査結果情報変換ロジック、検査オーダ情報変換ロジック、処方及び注射オーダ情報変
換ロジック、画像レポート情報変換ロジック及び手術及び処置オーダ情報変換ロジックの
各情報変換ロジックを具備する。各情報変換ロジックは、対応する各診療情報データベー
スへの入力をトリガーとして各知識ベースと相互判断し、入力が一致した場合に各知識ベ
ースに予め登録された診療事象情報を出力するように情報を変換する。さらに、各情報変
換ロジックは、出力した診療事象情報のそれぞれに、その出力を生成した日時等の時間的
に管理可能な情報を関連付けることができ、患者の治療の終了時や、所定期間を予め設定
することによって、各診療事象に有効期限を設ける役割を有する。
　次に、各知識ベースは、図示されていないが、各情報変換ロジックが起動する際に対応
して参照する、診断名オーダ情報変換知識ベース、診察及び看護記録情報変換知識ベース
、検査結果情報変換知識ベース、検査オーダ情報変換知識ベース、処方及び注射オーダ情
報変換知識ベース、画像レポート情報変換知識ベース及び手術及び処置オーダ情報変換知
識ベースである。
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　最後に、診療事象情報データベースは、診断名オーダ情報以外の、各情報変換ロジック
によって変換された情報を集約し、それらを格納するためのデータベースである。
　また、情報変換部は、プロブレム関連情報抽出部で解釈可能な情報形式に変換する役割
を担い、文章等の情報の中から所要の語句あるいは用語等のみを抽出するフィルタ機能も
備えている。
【００２１】
　次に、診断名オーダ情報変換ロジックについて説明する。
　診断名オーダ情報変換ロジックは、診断名オーダデータベースに入力された診断名の情
報を抽出する。抽出した診断名の語句あるいは用語等の情報は、上記診断名オーダ情報変
換知識ベースに予め登録された語句あるいは用語等の情報と照合され、複数の同意語を１
の統一された診断名の情報として変換されて出力される。診断名オーダ情報変換ロジック
から出力された診断名の情報は、日時等を示す情報と共に関連付けられてプロブレム関連
情報データベースに格納される。
【００２２】
　次に、診察及び看護記録情報変換ロジックについて説明する。
　診察及び看護記録情報変換ロジックは、診察及び看護記録データベースに入力された文
字、文章、あるいは、選択的な符号形式の診察及び看護記録情報を抽出する。抽出した診
察及び看護記録の文章等を示す情報の中からは、所定のソフトウェアによる文字認識技術
を用いて語句あるいは用語が切出され、切出された語句あるいは用語の情報は、上記診察
及び看護記録情報変換知識ベースに予め登録された語句あるいは用語等の情報と照合され
、一致した語句あるいは用語は、所定の情報形式に変換され、日時等を示す情報と関連付
けられて診療事象データベースに格納される。
【００２３】
　次に、検査オーダ情報変換ロジックについて説明する。
　検査オーダ情報変換ロジックは、検査オーダデータベースに入力された検査項目を含む
文字、文章、あるいは、選択的な符号形式の検査オーダ情報を抽出する。抽出した検査オ
ーダ情報は、上記検査オーダ情報変換知識ベースに予め登録された検査オーダ情報と照合
され、一致した場合は所定形式の情報に変換され、日時等を示す情報と関連付けられて診
療事象データベースに格納される。
【００２４】
　次に、検査結果情報変換ロジックについて説明する。
　検査結果情報変換ロジックは、検査結果データベースに入力された検査オーダの検査項
目に対する検査結果の情報を抽出する。抽出した検査結果の情報は、文字、文章、あるい
は、選択的な符号形式である場合は、上記検査結果情報変換知識ベースに予め登録された
検査結果情報と照合され、一致した場合は所定形式の情報に変換され、日時等を示す情報
と関連付けられて診療事象情報データベースに格納されるが、実際には数値形式、あるい
は、陰性陽性を示す極性符号で入力されている場合が多く、このような場合には、情報の
変換は行われずに直接的に数値形式、あるいは、極性符号の情報が、日時等を示す情報や
単位を示す情報と関連付けられて診療事象情報データベースに格納され、前記検査オーダ
の検査項目と関連付けられる。
　また、検査結果情報変換ロジックは、検査結果データベースに入力された検査オーダの
検査項目に対する検査結果の情報、あるいは、基本データベースに格納された患者の基本
情報や入力手段により入力された基本情報に基づいて、診療事象情報を生成して出力する
機能も有する（実施例４－４参照）。
【００２５】
　次に、処方及び注射オーダ情報変換ロジックについて説明する。
　処方及び注射オーダ情報変換ロジックは、処方及び注射オーダデータベースに入力され
た医薬のグループ等に関する情報、その投与量、その投与期間の情報を抽出する。抽出し
た医薬のグループ等に関する情報は、上記処方及び注射オーダ情報変換知識ベースに予め
登録された医薬のグループ等に関する情報と照合し、一致した場合には、所定の情報形式
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に変換され、日時等を示す情報と関連付けられて診療事象情報データベースに格納される
。また、医薬の投与量、投与期間の情報は、多くの場合は数値形式であるため、変換され
ずに直接的に日時等を示す情報や単位を示す情報とともに関連付けられて診療事象データ
ベースに格納され、変換された医薬のグループ等に関する情報と関連付けられる。
【００２６】
　次に、画像レポート情報変換ロジックについて説明する。
　画像レポート情報変換ロジックは、画像レポートデータベースに入力された放射線、内
視鏡、磁気共鳴、超音波等の検査による画像から取得された、文字、文章、あるいは、選
択的な符号形式のレポートの情報を抽出する。抽出されたレポート内の文章等を示す情報
の中からは、所定のソフトウェアによる文字認識技術を用いて語句あるいは用語が切出さ
れ、切出された語句あるいは用語の情報は、上記画像レポート情報変換知識ベースに予め
登録された語句あるいは用語等の情報と照合され、一致した語句あるいは用語は、所定の
情報形式に変換され、日時等を示す情報と関連付けられて診療事象情報データベースに格
納される。
【００２７】
　次に、手術及び処置オーダ情報変換ロジックについて説明する。
　手術及び処置オーダ情報変換ロジックは、手術及び処置オーダデータベースに入力され
た手術を実施する術者、術式等に関する手術情報及び、創傷処置、血球成分除去等の処置
情報を抽出する。抽出された術式等に関する情報は、手術及び処置オーダ情報変換知識ベ
ースに予め登録された上記手術情報及び上記処置情報等に関する情報と照合され、一致し
た場合は、所定の情報形式に変換され、日時等に関する情報と関連付けられて診療事象情
報データベースに格納される。
【００２８】
　本発明によるシステムにおけるプロブレム関連情報抽出部について説明する。
　プロブレム関連情報抽出部は、プロブレム関連情報抽出ロジックと、図示されていない
が、プロブレム関連情報抽出ロジックが起動する際に参照するプロブレム関連情報抽出知
識ベースと、プロブレム関連情報データベースとを具備する。
　プロブレム関連情報抽出ロジックは、診療事象情報データベースに格納された情報と、
上記プロブレム関連情報抽出知識ベースに予め登録され、罹患可能性のある診断名の情報
あるいは患者の状態の情報に関連づけられた情報とを照合し、一致した場合は、罹患可能
性のある診断名あるいは患者の状態の情報をプロブレム関連情報として抽出する。抽出さ
れたプロブレム関連情報は、プロブレム関連情報抽出の根拠と共に、日時等を示す情報と
関連付けられてプロブレム関連情報データベースに格納される。なお、診療事象情報デー
タベース内の情報形式と、プロブレム関連情報抽出知識ベースに格納された情報形式とは
一致している。
【００２９】
　ここで、抽出されたプロブレム関連情報について、患者の状態としては、例えば、腎機
能低下や肝機能低下といった診断名として分類されない情報を含み、診断名としては、診
断時に使用する急性腎不全や糖尿病といった傷病名を示す診断名情報を含む。
【００３０】
　本発明によるシステムにおけるアクティブプロブレム抽出部について説明する。
　アクティブプロブレム抽出部は、アクティブプロブレム抽出ロジックと、アクティブプ
ロブレムデータベースとを具備する。アクティブプロブレム抽出ロジックは、プロブレム
関連情報データベースに格納されたプロブレム関連情報のうち、有効期限内の情報のみを
抽出し、また、同一種のプロブレム関連情報レコードが複数存在する場合には、最新のプ
ロブレム関連情報のみを抽出する。抽出された最新のプロブレム関連情報は、アクティブ
プロブレムデータベースに格納される。
【００３１】
　本発明によるシステムにおける必要検査・所見抽出部について説明する。
必要検査とは、あるプロブレム関連情報を高精度に推定するために必要な検査項目等を示
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し、所見とは、あるプロブレム関連情報に対して診療事象情報となり得る診察及び看護記
録情報を示す。必要検査・所見抽出部は、必要検査・所見抽出ロジックと、図示されてい
ないが、必要検査・所見抽出ロジックが起動する際に参照する必要検査・所見抽出知識ベ
ースと、必要検査・所見データベースと、を具備する。必要検査・所見抽出知識ベースは
、プロブレム関連情報に対して、必要な検査項目、あるいは、検査項目及び所見が関連付
けられている。必要検査・所見抽出ロジックは、アクティブプロブレムデータベースへの
入力をトリガーとしてアクティブプロブレムデータベースを参照し、必要検査・所見抽出
知識ベースに基づいて、アクティブプロブレムデータベースに格納された各プロブレム関
連情報に対して必要な検査項目又は所見を抽出し、それを日時に関する情報と共に必要検
査・所見データベースに格納し、検査オーダや所見入力を促す。さらに、必要検査・所見
抽出ロジックは、診療事象情報データベースとともに、アクティブプロブレムデータベー
スを参照し、プロブレム関連情報に対して必要な検査が既に行われているかを判断し、既
に行われている場合は必要検査・所見データベースへの出力を行わないように設計するこ
ともできる。
【００３２】
　本発明によるシステムにおける自動診断部について説明する。
　自動診断部は、自動診断ロジックと、図示されていないが、自動診断ロジックが起動す
る際に参照する自動診断知識ベースと、診断名リストデータベースとを具備する。自動診
断ロジックは、アクティブプロブレムデータベースに格納されたプロブレム関連情報と、
診療事象情報データベースに格納された診療事象情報とを参照し、上記自動診断知識ベー
スに予め登録された診断名の情報に関連付けられたプロブレム関連情報及び診療事象情報
並びにそれらの組み合わせに基づいて、診断名を抽出する。抽出される診断名は複数の場
合もある。また、抽出される診断名は、上記自動診断知識ベースに予め登録されたプロブ
レム関連情報及び診療事象情報の組み合わせによって確信度も設定される。したがって、
自動診断知識ベースに登録するプロブレム関連情報と診療事象情報との組み合わせ方によ
って、同一の診断名に対して複数の確信度を設定することもできるので、多くの情報に基
づいて診断名とその確信度とを決定することができ、診断名の推定精度を向上させること
ができる。
　次いで、抽出された診断名と確信度は、日時に関する情報とともに診断名リストデータ
ベースに格納されると同時に、プロブレム関連情報データベースにも同様に格納される。
　ここで、本発明によるシステムの自動診断部が、アクティブプロブレム抽出部にアクセ
スする実施例を示したが、アクティブプロブレム抽出部を省略し、プロブレム関連情報抽
出部にアクセスしても上述したものと同様に、高精度に診断名及び確信度を取得する効果
が得られることは当業者には自明である。
【００３３】
　本発明によるシステムにおける警告部について説明する。
　警告部は、警告ロジックと、図示されていないが、警告ロジックが起動する際に参照す
る警告知識ベースと、警告記録データベースとを具備する。警告ロジックは、アクティブ
プロブレムデータベースあるいは診療事象情報データベースの入力をトリガーとして相互
判断し、上記警告知識ベースに予め登録された検査結果、処方及び注射オーダ等の異常、
及び検査経過の監視情報に基づいて警告を通知し、通知した内容をその日時と共に警告デ
ータベースに格納する。また、警告ロジックは、診療事象情報及びアクティブプロブレム
情報に関連付けられた日時等に関する情報によって各情報の期限管理をすることができる
。
　ここで、本発明によるシステムの警告部が、アクティブプロブレム抽出部にアクセスす
る実施例を示したが、アクティブプロブレム抽出部を省略し、プロブレム関連情報抽出部
にアクセスしても上述したものと同様に、警告する効果が得られることは当業者には自明
である。
【００３４】
　（実施例１）
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　本発明による診療支援システムを利用し、患者が頭痛を訴えている場合の診断名を自動
診断する実施例について以下に説明する。

　まず、医師による診察とともに本発明のシステムを用いて診療情報を取得し、それぞれ
の診療情報を診療情報部における所要のデータベースに入力する手順を説明する。
　医師は、診察により患者から頭痛の訴えを受け、どのような痛みを伴っているのかを聞
いて、診察及び看護記録情報データベースに「持続性の頭痛」と入力する。すると、当該
システムは、頭部の精密検査を要すると判断し、医師にその旨を促す。次に医師は、頭部
のＣＴ検査をオーダし、診療情報部では検査指示データベースに「ＣＴ検査」と入力され
る。次に、ＣＴ検査が行われ、画像に腫瘤状陰影が認められた場合、画像レポートデータ
ベースに「脳内に腫瘤状陰影が認められる」と入力される。
　以上の手順で診療情報部に患者に対する診療情報が取得され、当該診療情報に基づいて
自動診断が行われる。
　以下に本発明による診療支援システムが頭部検査を要する旨を判断するまでの詳細な過
程と、診断名を自動診断するまでの詳細な過程を説明する。なお、以下の説明において、
各知識ベースに登録された用語、及びそれに関連付けされた数値等は、一例であって、本
発明によるシステムを制限するものではない。
【００３５】
　まず、診療情報部における診察及び看護記録情報データベースへの「持続性の頭痛」な
る診療情報の入力をトリガーとして、情報変換部における診察及び看護記録情報変換ロジ
ックが起動する。診察及び看護記録情報変換ロジックは、所定のソフトウェアを起動して
文字認識技術を用いて「頭痛」を抽出し、それを図示されていない診察及び看護記録情報
知識ベースと照合する。診察及び看護記録情報知識ベースに予め登録された「Ｓ１００－
頭痛」と適合したら、例えば、「Ｓ１００」を出力し、診療事象情報データベースに「Ｓ
１００」と有効期限などの日時に関する情報を関連付けて格納する。
　次に、プロブレム関連情報抽出部では、診療事象データベースに格納された「Ｓ１００
」がプロブレム関連情報抽出ロジックに入力され、プロブレム関連情報抽出知識ベースに
よって関連情報「Ｐ１００－頭痛」に変換される。プロブレム関連情報データベースには
「Ｐ１００」と、プロブレム関連情報抽出の根拠と、上記日時に関する情報とが格納され
る。次に、アクティブプロブレム抽出部では、他に「頭痛」に関する該当患者のプロブレ
ム関連情報が存在しないことを確認し、「Ｐ１００」と、プロブレム関連情報抽出の根拠
と、日時に関する情報とが、アクティブプロブレムデータベースに格納される。
　ここで、アクティブプロブレムデータベースへの入力をトリガーとして、必要検査・所
見抽出ロジックが起動し、図示されない必要検査・所見抽出知識ベースに基づいて「Ｐ１
００」に対応する「頭部ＣＴの検査」を要する旨を出力すべきかを確認するために診療事
象データベースを参照する。頭部ＣＴの検査オーダがなされていないのを確認した場合に
は、その旨を必要検査・所見データベースに記録し、頭部ＣＴを行うようユーザを促す。
ただし、頭部ＣＴの検査オーダが既になされている場合には必要検査・所見データベース
への記録は行われない。
　次に、頭部ＣＴが促されて患者に対して頭部ＣＴ検査がオーダされ、ＣＴ検査に基づい
た放射線画像レポートデータベースに入力された場合を考える。
　この場合、画像レポート情報変換ロジックは、画像レポートデータベースへの「脳内に
腫瘤状陰影が認められる」なる診療情報の入力をトリガーとして起動し、所定のソフトウ
ェアを起動して文字認識技術を用いて「脳内」、「腫瘤状陰影」、「認められる」の用語
を切出して抽出し、「認められる」が「あり」の変換対象として登録されていた場合には
「あり」と変換して、それらを上記画像レポート情報変換知識ベースに予め登録された「
Ｓ１１０－脳内腫瘤状陰影あり」と照合し、それを日時に関する情報とともに関連付けて
診療事象情報データベースに格納する。
　次に、プロブレム関連情報抽出部において、プロブレム関連情報抽出ロジックは、診療
事象情報データベースへの入力をトリガーとして起動する。プロブレム関連情報抽出ロジ
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ックは、診療事象情報データベースに格納された診療事象情報と、図示されていないプロ
ブレム関連情報抽出知識ベースに予め登録されたプロブレム関連情報と関連づけられた情
報とを照合する。プロブレム関連情報抽出知識ベースにプロブレム関連情報として、例え
ば、診療事象データベース内の「Ｓ１１０」に対応する「Ｐ１１０－脳内に腫瘤状陰影あ
り」が登録されている場合は、プロブレム関連情報抽出ロジックは、「Ｐ１１０」をプロ
ブレム関連情報抽出の根拠と、日時に関する情報とともにプロブレム関連情報データベー
スに格納する。
　続いて、アクティブプロブレム抽出部において、アクティブプロブレム抽出ロジックは
、プロブレム関連情報抽出部のプロブレム関連情報データベースに格納されたプロブレム
関連情報「Ｐ１１０」に関連付けられた日時を確認し、当該プロブレム関連情報「Ｐ１１
０」を抽出する。また、アクティブプロブレム抽出ロジックは、プロブレム関連情報デー
タベースに格納された情報「Ｐ１１０」と同一種のプロブレム関連情報がプロブレム関連
情報データベース内に存在しないかどうか確認する。「Ｐ１１０」以外の入力情報がなけ
れば、そのままアクティブプロブレムとして「Ｐ１１０」が関連付けられた日時とともに
出力され、アクティブプロブレムデータベースに格納される。
　次に、自動診断部において、自動診断ロジックがアクティブプロブレムデータベースへ
の入力をトリガーとして起動する。自動診断ロジックは、アクティブプロブレムデータベ
ースに格納された最新のプロブレム関連情報「Ｐ１１０」と、図示されていない自動診断
知識ベースに予め登録された診断名に関連づけられた情報とを照合する。例えば、自動診
断知識ベースに、条件部に「Ｐ１１０」、処理部に「診断名：脳腫瘍、確信度：９０％以
上」という知識があると仮定すると、この条件部とアクティブプロブレムデータベースに
格納された最新のプロブレム関連情報「Ｐ１１０」が適合し、「診断名：脳腫瘍、確信度
：９０％以上」をアウトプットとして出力する。
　以上のように、かなり高い確信度で「脳腫瘍」という診断名が推定される。
【００３６】
（実施例２）
　関節リウマチが疑われる場合において、本発明による診療支援システムを利用した自動
診断の診断例を以下に説明する。

　医師は患者に対する診察によって「発熱あり、局部に紅斑がみられる。指関節のしびれ
と手首の関節痛も伴う」との情報記録を診療情報部の診察及び看護記録データベースに入
力する。次いで、診察及び看護記録情報変換ロジックが起動される。
　診察及び看護記録情報変換ロジックは、所定のソフトウェアの文字認識技術を用いて「
発熱」、「紅斑」、「しびれ」、「手首関節痛」の語句を抽出し、それらを上記診察及び
看護記録知識ベースと照合する。診察及び看護記録情報変換知識ベースに予め登録された
、例えば、「Ｓ２００－発熱」、「Ｓ２１０－紅斑」、「Ｓ２２０－しびれ」、「Ｓ２３
０－手首関節痛」と適合したら、例えば、「Ｓ２００」、「Ｓ２１０」、「Ｓ２２０」、
「Ｓ２３０」を出力し、診療事象情報データベースに格納する。
　次いで、プロブレム関連情報抽出部のプロブレム関連情報抽出ロジックは、診療事象情
報データベースに格納された「Ｓ２００」、「Ｓ２１０」、「Ｓ２２０」、「Ｓ２３０」
の情報と、上記プロブレム関連情報抽出知識ベースに予め登録された、例えば、「Ｓ２１
０」と「Ｓ２２０」の情報に関連付けられた「Ｐ３４５－関節リウマチ」及び、これを修
飾する「Ｐ００１－疑いあり」という情報を抽出し、それをプロブレム関連情報としてプ
ロブレム関連情報抽出の根拠と、日時に関する情報と共にプロブレム関連情報データベー
スに格納する。
　続いて、アクティブプロブレム抽出部において、アクティブプロブレム抽出ロジックは
、プロブレム関連情報データベースに格納されたプロブレム関連情報に関連付けられた日
時等に関する情報を確認し、必要であれば、最新のプロブレム関連情報として抽出する。
ここでは、プロブレム関連情報データベースに、「Ｐ３４５－関節リウマチ」及び、これ
を修飾する「Ｐ００１－疑いあり」という情報のみが格納されているため、アクティブプ
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ロブレム抽出ロジックは、それを認識し、アクティブプロブレムデータベースにそのまま
格納する。
　続いて、自動診断ロジックが起動し、診断名として「関節リウマチ」を出力し、該診断
名を、診断名リストデータベースに日時に関する情報を関連付けて格納する。しかし、こ
の時点での診断名の確信度は比較的低い。
　また、アクティブプロブレムデータベースへの入力の時点では、当該入力をトリガーと
して、必要検査・所見抽出部において、必要検査・所見抽出ロジックが起動する。必要検
査・所見抽出ロジックは、アクティブプロブレムデータベースに格納された最新のアクテ
ィブプロブレム情報に関連付けられた日時を確認し、必要であれば、アクティブプロブレ
ムデータベースと、診療事象情報データベースとを参照し（図１の符号Ａ）、高精度で「
関節リウマチ」と推定するのに必要な診療事象を取得するために、図示されていない必要
検査・所見知識ベースを参照して、「関節リウマチ」と関連付けられた検査項目、あるい
は、診療事象となりうる「発熱の有無」を確認する。しかし、診療事象情報データベース
において、「発熱」は既に格納されているので、「発熱」に関する所見は追加で必要とは
判断されない。
　次いで、医師はその検査項目を確認し所要の検査をオーダする。「関節リウマチ」に対
する検査オーダとしては、血液検査（赤血球、白血球、ヘモグロビン、ヘマトクリット等
）、尿検査（蛋白、糖、血液等）、炎症マーカー検査（ＣＲＰや血沈）、酵素活性検査（
ＧＯＴ、ＧＰＴ、ＬＤＨ等）、抗核抗体の有無、及び、リウマイド因子検査が挙げられる
。医師がそれらの中から検査項目を選択すると、検査オーダが、検査オーダデータベース
に入力され、その検査後、その検査結果が、数値形式等の所定の形式で、その単位ととも
に検査結果データベースに入力される。次いで、検査結果データベースへの入力をトリガ
ーとして、情報変換部における検査結果情報変換ロジックが起動し、検査結果情報が日時
と関連づけられて診療事象情報データベースに格納される。次に、上記のように、プロブ
レム関連情報抽出部において、新たに追加された検査結果情報を含めた診療事象情報に基
づいて、新たなプロブレム関連情報が取得され、「Ｐ３４５－関節リウマチ」がプロブレ
ム関連情報データベースにプロブレム関連情報抽出の根拠と共に、日時に関する情報に関
連付けられて格納される。ここでは、既に精密検査の結果に基づいているため、「Ｐ００
１－疑いあり」は付随しない。次に、アクティブプロブレム抽出部のアクティブプロブレ
ム抽出ロジックは、プロブレム関連情報データベースから最新のプロブレム関連情報を抽
出し、それをプロブレム関連情報抽出の根拠と、日時に関する情報と共にアクティブプロ
ブレムデータベースに格納する。
　さらに、自動診断ロジックが起動し、アクティブプロブレムデータベースと、必要な場
合には診療事象情報データベースとを参照する。自動診断知識ベースに応じて、自動診断
ロジックは、所定の確信度で「関節リウマチ」と診断する。この際の診断名は、プロブレ
ム関連情報抽出の根拠から判断して比較的高い確信度で取得され、取得日時等に関連付け
られて診断名リストデータベースに格納される。ここで、必要検査・所見抽出ロジックは
、既に行われた検査オーダが診療事象情報データベースに格納されているので、「関節リ
ウマチ」と推定するのに必要な検査は存在しないことを認識し、何も動作しない。
【００３７】
（実施例３）
　処方及び注射オーダデータベースに格納された情報に基づく自動診断の一例を示す。当
該自動診断は、特定の診断名あるいは症状を有する患者にしか用いられない薬剤が投与さ
れている場合に、当該診断名あるいは症状に対して投与する薬剤の情報に基づきプロブレ
ム関連情報抽出の確信度の比重を重くした実施例を示している。

（実施例３－１）
　例えば、患者に「サンピロ」の処方及び注射オーダがなされた場合、「サンピロ」は緑
内障にしか用いられないので、プロブレム関連情報抽出知識ベースには、プロブレム関連
情報として「サンピロ」と「緑内障」とが関連付けられており、自動診断知識ベースには
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、「サンピロ」、「緑内障」及び高い確信度が関連付けられている。
　本発明のシステムの流れは、処方及び注射オーダが入力されてから、情報変換部におい
て「サンピロ」が診断事象情報データベースに格納されると、プロブレム関連情報抽出部
では、プロブレム関連情報として「緑内障」が抽出され、アクティブプロブレム抽出部を
経て、自動診断部では、診断名として「緑内障」が高い確信度で抽出される。
【００３８】
（実施例３－２）
　次に、糖尿病の場合について説明する。
　糖尿病は、通常、血液検査の結果に基づき血糖値やヘモグロビンＡｌｃ等の検査値を照
合して「糖尿病」の真否を判断する。しかし、患者にインシュリンなどが投与されており
適切なコントロールがなされている場合は、前記検査値は正常値を示すため、糖尿病と判
断しにくい。
　本発明のシステムでは、例えば、患者にインシュリンの処方及び注射オーダがなされた
場合、プロブレム関連情報抽出知識ベースには、プロブレム関連情報として「インシュリ
ン」と「糖尿病」が関連付けられており、上記自動診断知識ベースには、「インシュリン
」、「糖尿病」及び高い確信度が関連付けられている。
　本発明のシステムの流れは、「インシュリン」の処方及び注射オーダが入力されてから
、情報変換部において「インシュリン」が診療事象情報データベースに格納されると、プ
ロブレム関連情報抽出部では、「糖尿病」が抽出され、それが、アクティブプロブレム抽
出部へ入力され、アクティブプロブレム抽出ロジックを経て、アクティブプロブレムデー
タベースに格納される。次いで、自動診断部では、診断名として「糖尿病」が高い確信度
で抽出される。
【００３９】
（実施例３－３）
　次に、肝機能障害の場合について説明する。
　血液検査の結果に基づき血液の凝固値を示すＰＴ値の検査値が、正常な基準値と照合し
て延長が見られる場合にはプロブレム関連情報として高い確信度で「肝機能障害」が考え
られる。しかし、ワーファリンが投与されている場合は、その投与の影響でＰＴ値が延長
するため、上記のプロブレム関連情報として「肝機能障害」の確信度は比較的低くなる。
　本発明のシステムでは、例えば、患者に対して血液検査オーダ、ワーファリンの処方、
及び血液検査結果が入力された場合、情報変換部を経て各オーダ及び血液検査結果は、所
定の形式、あるいは、数値形式でその単位とともに診療事象情報データベースに格納され
る。プロブレム関連情報抽出知識ベースには、プロブレム関連情報として「肝機能障害」
が「延長したＰＴ値」と関連付けられており、例えば、診療事象情報データベースへの入
力をトリガーとしてプロブレム関連情報抽出ロジックが起動した際に、診療事象情報デー
タベースに血液検査の結果として「延長したＰＴ値」が格納されていても、処方情報とし
て「ワーファリン」の投与が認められる場合には、プロブレム関連情報抽出ロジックは、
「肝機能障害」の確信度は低いと認識し、「肝機能障害」はプロブレム関連情報として抽
出されない。このように、ある程度の（プロブレム関連情報抽出知識ベースに予め登録さ
れた）確信度を有するプロブレム関連情報のみを抽出するようにフィルタをかけることが
できる。
【００４０】
（実施例４）
　患者の基本情報、アクティブプロブレムデータベースに格納されたプロブレム関連情報
、診療事象情報データベースに格納された診療事象情報に基づく警告部における警告例を
示す。　
（実施例４－１－１）
　診断名と薬剤情報との関係に基づく警告例
　診療情報部の診断名オーダにて「緑内障」が入力されると、診断名オーダ情報変換ロジ
ックを経て、プロブレム関連情報データベースに日時に関する情報と共に格納される。さ
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らに、アクティブプロブレム抽出部における過程を経て、該「緑内障」と日時に関する情
報はアクティブプロブレムデータベースに格納される。この場合に、医師が、リスモダン
の処方をオーダしたとする。すると、本発明のシステムの流れとしては、処方及び注射オ
ーダデータベースへの入力から情報変換部における処方及び注射オーダ情報変換ロジック
において、「リスモダン」の処方情報が当該薬剤の所属するグループである「抗コリン作
用の薬剤」と関連付けられて診療事象情報データベースに格納される。次いで、警告ロジ
ックが起動し、アクティブプロブレムデータベース内の「緑内障」情報と、診療事象デー
タベース内の「抗コリン作用の薬剤」情報の存在を確認した場合に、上記警告情報知識ベ
ースに予め登録された「緑内障」と「抗コリン作用の薬剤」と関連づけられた禁忌情報を
抽出し、「緑内障」に対して禁忌の薬剤である「抗コリン作用の薬剤」の「リスモダン」
が処方されている旨を警告する。当該警告情報は、当該警告情報を発した日時と共に警告
記録データベースに格納され、画面表示等によって表示される。

（実施例４－１－２）
　罹患可能性のある状態名と薬剤との関係に基づく警告例
　医師が患者に対して血液検査をオーダし、その検査結果を取得した場合、本発明のシス
テムでは、検査オーダ及び検査結果は、診療情報部を経て、情報変換部の診療事象情報デ
ータベースに格納される。次いで、プロブレム関連情報抽出ロジックが起動し、ＧＯＰ、
ＧＰＴ、γ－ＧＴＰ等の血液検査の結果情報に基づきプロブレム関連情報を抽出し、アク
ティブプロブレム抽出部を経て、抽出したプロブレム関連情報をアクティブプロブレムデ
ータベースに格納する。例えば、そのアクティブプロブレムデータベースに格納されたプ
ロブレム関連情報の中に「肝機能障害」が含まれており、それにもかかわらず、医師が「
メルビン錠」の処方をオーダした場合、「メルビン錠」の処方及び注射オーダデータベー
スへの入力から、情報変換部の処方及び注射オーダロジックを経て、「メルビン錠」の情
報が診療事象情報データベースに格納される。その際、警告ロジックが起動し、診療事象
情報データベースとアクティブプロブレムデータベースを参照し、「メルビン錠」と「肝
機能障害」の存在を確認した場合に、警告情報知識ベースに予め登録され、「メルビン錠
」と「肝機能障害」とが関連付けられた禁忌情報を抽出し、「肝機能障害」に対して禁忌
の薬剤である「メルビン錠」が投与されようとしている旨を警告する。当該警告情報は、
当該警告情報を発した日時と共に警告記録データベースに格納され、画面表示等によって
表示される。

（実施例４－２）
　アクティブプロブレムと検査オーダとに基づく警告例を示す。
　診療情報部、情報変換部及びプロブレム関連情報抽出部を経て、アクティブプロブレム
抽出部にてプロブレム関連情報の中に「硬膜下血種」が抽出されている場合、医師が検査
を実施するために「腰椎穿刺」の検査オーダをしたとする。その際、本発明のシステムの
流れとしては、検査オーダデータベースへの入力から、情報変換部における検査オーダ情
報変換ロジックを経て、「腰椎穿刺」の情報が診療事象情報データベースに格納される。
次いで、警告ロジックが起動し、アクティブプロブレムデータベースと診療事象情報デー
タベースとを参照し、「硬膜下血種」情報と「腰椎穿刺」情報の存在を確認する。警告ロ
ジックは、上記警告情報知識ベースに予め登録された「硬膜下血種」と「腰椎穿刺」とを
関連付けた警告情報を抽出し、「腰椎穿刺」を実施すると「脳ヘルニア」になる可能性が
ある旨を警告する。当該警告情報は、当該警告情報を発した年月日と共に警告記録データ
ベースに格納され、画面表示等によって表示される。

（実施例４－３）
　処方薬剤に対する警告例を示す。
　例えば、あるプロブレム関連情報に対して医師により処方された薬剤に関する薬剤名（
或いは薬剤グループ名）、投与量、投与期間及び投与時間間隔等の情報が、診療情報部を
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経て情報変換部の診療事象情報データベースに格納された場合、各診療事象情報は、各情
報変換ロジック部において日時に関する情報を関連付け可能なため容易に期限管理をなし
え、警告ロジックは、診療事象情報データベースを参照し、上記警告情報知識ベースに予
め登録された当該薬剤に対する、例えば年齢等に応じた基準投与量及び基準投与時間間隔
と、実際に処方オーダされた薬剤の投与量及び投与時間間隔とを比較し、薬剤の投与量が
基準外であると、あるいは、投与時間間隔が規定外であると判断した場合は、その旨を警
告する。また、警告ロジックは、診療事象情報データベースを参照し薬剤に対する投与日
時を監視し、投与期間についても正しく投与されているか管理することができる。所定の
投与期間を超えて当該薬剤の処方オーダが出されている場合は、その旨を警告する。当該
警告情報は、当該警告情報を発した日時と共に警告記録データベースに格納され、画面表
示等によって表示される。

（実施例４－４）
　検査結果と基本情報に基づく腎機能低下の警告例を示す。
　腎機能の正常あるいは異常を示す指標として、クレアチニンクリアランス（ＣＣＲ値）
と称する測定方法がある。クレアチニンクリアランスとは、本来、蓄尿を行い、２４時間
法などの手法を用いて計算されるものであるが、簡易式を用いることによって、性別、年
齢、体重、ＣＲ値より近似値を求めることができる。ただし、ＣＲ値は、血液中のクレア
チニン量を示す値である。
　本発明のシステムの流れとしては、医師が血液検査をオーダし、その血液検査の結果が
検査結果データベースに入力されると、検査結果情報変換ロジックが起動する。検査結果
情報変換ロジックは、検査結果データベースに格納された検査結果の中から抽出したＣＲ
値と、基本情報データベースから抽出した、あるいは、入力手段によって直接入力した患
者個別の性別、年齢及び体重とに基づきＣＣＲ値を算出し生成する。生成されたＣＣＲ値
は、所定の形式で変換されて、あるいは、変換されずにそのまま診療事象情報データベー
スに格納される。一方、警告ロジックは、上記警告情報知識ベースに予め登録された所定
のロジック、例えば、過去に算出されたクレアチニンクリアランス値の、例えば差による
比較等に基づき、異常を検出するロジックを参照し、異常値の場合に患者の腎機能が低下
している旨を警告する。当該警告情報は、当該警告情報を発した日時と共に警告記録デー
タベースに格納され、画面表示等によって表示される。また、変形例としてＣＣＲの算出
過程を警告ロジックで行うように設計することも可能である。
【００４１】
（実施例５）
　具体的なプロブレム関連情報を抽出する一例を示す。
　上記クレアチニンクリアランス（ＣＣＲ値）を用いてプロブレム関連情報を抽出する例
を示す。
　実施例４－４で示したように、検査結果情報変換ロジックによりＣＣＲ値が算出されて
診療事象情報データベースに格納された後、診療事象情報データベースへの入力をトリガ
ーとして、プロブレム関連情報抽出ロジックが起動される。プロブレム関連情報抽出ロジ
ックは、上記プロブレム関連情報抽出知識ベースに予め登録された、例えば、一般的なＣ
ＣＲの正常値の範囲を示したロジックに基づきＣＣＲ値の正常あるいは異常を判断し、異
常の場合はプロブレム関連情報として「腎機能障害」を出力してプロブレム関連情報デー
タベースに格納することができる。
【００４２】
（実施例６）
　自動診断部において、複数のアクティブプロブレム情報より診断名を抽出する具体例を
示す。
　例えば、アクティブプロブレム情報として、
「Ｐ６１１－労作時の呼吸困難」
「Ｐ６２１－呼吸音聴診にてラ音聴取」
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「Ｐ６３４－心拡大」
「Ｐ６４２－肺野における鬱血」
を持つ患者の場合、自動診断部において自動診断知識ベース内のデータを参考に診断名と
して「左心不全」及び所定の確信度が抽出され、日時に関する情報と共に診断名リストデ
ータベースに書き込まれる。
【００４３】
　以上のように、本発明による診療支援システムは、診療情報部において格納された各種
診療情報に基づいて、罹患可能性のある診断名あるいは状態名を含んだプロブレム関連情
報、確信度を示した診断名、及び各種診療事象情報の相互関係に基づく警告を出力するこ
とができるので、高精度で診断名を取得し、医療ミスが起こり難いという効果を有する。
　また、複数回の診断名の自動診断を行うことで、出力されたプロブレム関連情報に基づ
いて所要の検査等を要求し、新たな診療情報を追加することができるので、診断名の推定
精度を向上させることができる。
【図面の簡単な説明】
【００４４】
【図１】本発明によるシステムの全体構成図



(19) JP 4866576 B2 2012.2.1

【図１】



(20) JP 4866576 B2 2012.2.1

10

20

フロントページの続き

(56)参考文献  特表２００３－５２８３７３（ＪＰ，Ａ）　　　
              特開２００３－１０８６６５（ＪＰ，Ａ）　　　
              特開２００１－３１２５５８（ＪＰ，Ａ）　　　
              特開２００３－１２２８４５（ＪＰ，Ａ）　　　
              特開２０００－１７２７６５（ＪＰ，Ａ）　　　
              特表２０００－５１４９３８（ＪＰ，Ａ）　　　
              特開平１０－２２２５１７（ＪＰ，Ａ）　　　
              特開２００５－０６３２６９（ＪＰ，Ａ）　　　
              特開平０８－３１５０４０（ＪＰ，Ａ）　　　
              特開２００５－１１０９４４（ＪＰ，Ａ）　　　
              特開２００４－２８７９６１（ＪＰ，Ａ）　　　
              特開２００４－１２６９８１（ＪＰ，Ａ）　　　
              特開２００３－１０８６７３（ＪＰ，Ａ）　　　
              特開２００２－１６９８８５（ＪＰ，Ａ）　　　
              特表２００２－５３９５６１（ＪＰ，Ａ）　　　
              特開平１０－１９８７５０（ＪＰ，Ａ）　　　

(58)調査した分野(Int.Cl.，ＤＢ名)
              ＩＰＣ　Ｇ０６Ｑ１０／００－５０／００



专利名称(译) 临床支持系统

公开(公告)号 JP4866576B2 公开(公告)日 2012-02-01

申请号 JP2005202326 申请日 2005-07-11

[标]申请(专利权)人(译) INFOCOM

申请(专利权)人(译) 因福科姆有限公司

当前申请(专利权)人(译) 因福科姆有限公司

[标]发明人 松村泰志
吉原功哲

发明人 松村 泰志
吉原 功哲

IPC分类号 G06Q50/22 G06Q50/24 A61B5/00 G16H10/60

FI分类号 G06F17/60.126.G G06F17/60.126.E G06F17/60.126.K A61B5/00.G G06Q50/22 G06Q50/22.104 
G06Q50/22.106 G06Q50/24 G06Q50/24.110 G16H10/00 G16H15/00 G16H20/00 G16H50/00

F-TERM分类号 4C117/XA04 4C117/XB08 4C117/XB09 4C117/XE65 4C117/XJ34 4C117/XJ35 4C117/XJ45 4C117
/XJ51 4C117/XK45 4C117/XL12 4C117/XL14 4C117/XQ01 4C117/XQ07 4C117/XQ13 4C117/XR06 
5L099/AA03 5L099/AA04 5L099/AA23

审查员(译) 小林正和

其他公开文献 JP2007018460A

外部链接 Espacenet

摘要(译)

要解决的问题：提供一种支持医生诊断的系统，准确地推断患者的症状
和诊断的名称，同时防止处方等的注意事项被省略。ŽSOLUTION：体检
支持系统包括体检信息单元，其具有包含诊断名称信息的体检信息，通
过应用于患者的体检获得的体检记录信息，在护理中获取的护理记录信
息，检查项目信息和检查结果信息与指示的检查，处方信息和注射信息
有关指示给予的药物，使用放射线，内窥镜，磁共振或超声波中的任何
一种的图像报告信息，以及与操作或处置有关的信息，用于将每个医学
检查信息转换成信息的医学检查事件信息转换单元，具有预定格式和用
于转换除诊断名称信息之外的一个，作为医疗检查事件信息，以及用于
估计包含诊断名称的问题相关信息的问题相关信息提取单元，具有可能
受疾病影响的状态和具有该可能性的状态受影响的，基于转换的体检事
件信息。

https://share-analytics.zhihuiya.com/view/5e778322-cfea-4f22-b6b5-161314c02e34
https://worldwide.espacenet.com/patent/search/family/037755552/publication/JP4866576B2?q=JP4866576B2

