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厚生労働行政推進調査事業費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

総合研究報告書 

 

医療安全に資する病院情報システムの機能を普及させるための施策に関する研究  

 

研究代表者：松村泰志 

大阪大学大学院医学系研究科医学専攻情報統合医学講座医療情報学 教授 

 

研究要旨 

医療安全に資する病院情報システムの機能を具体的に示し、こうした機能を持つシス

テムが開発され、病院で広く利用されるようにするための施策を示すことを目的とした。

初年度は、画像レポートの見落とし問題について、令和元年度からは、薬剤に関わるイ

ンシデント・アクシデントの対策機能に取り組んだ。 
画像レポート見落としについて、本研究で提示した対策と必要なシステム機能をまと

め、この内容が、令和元年 12 月 11 日事務連絡「画像診断報告書等の確認不足に対する

医療安全対策の取組について」で公表された。令和２年度、この通知がシステムベンダ

ーの開発にどのように影響したかを調査したところ、通知後、多くのベンダーでパッケ

ージソフトとして開発が進められていることが分かった。また、この機能を搭載したシ

ステムを導入して対策した病院では、未読率が減り、重要所見の見落とし対策業務が効

率化したことが報告された。 
薬剤投与に関わるインシデント・アクシデント 71 例を取り上げ、これを類型化して 6

つのグループ、22 項目に体系化した。それぞれの項目に対して、全分担研究者で協議し、

有効と思える機能をリストアップし、システムの機能種別に整理して９のカテゴリにま

とめた。これを保健医療福祉情報システム工業会の代表者に見せて、開発の難易度を評

価した。根本的なシステム変更を要する項目がある一方、マスタを工夫することで対応

できる項目もあり、病院のガバナンスも対策として重要であることを示した。 
これらの活動を経て、今後、医療安全に資する病院情報システムを普及させるための

施策について、保健医療福祉情報システム工業会の代表者の意見を聴取した上で、分担

研究者で協議した。病院の代表者、ベンダーの代表者、厚生労働省の担当者による協議

会を制定することが必要であり、そこで、医療安全のために望ましい機能をとりまとめ

て公表し、システムを活用した対策の運用方法について広報する活動が望まれることを

示した。 

研究分担者 

［医療安全担当］ 

中島和江（独立行政法人労働者健康安全

機構・理事（大阪大学医学部・招聘教授）） 

北村温美（大阪大学医学部附属病院・中

央クオリティマネジメント部・助教） 

後 信 （九州大学病院・医療安全管理

部・教授） 

中村京太（大阪大学医学部附属病院・中

央クオリティマネジメント部・特任教授） 

滝沢牧子（群馬大学医学部附属病院・医

療の質・安全管理部・助教） 



2 
 

名越 究（島根大学医学部環境保健医学

講座・教授） 

［医療情報システム担当］ 

武田理宏（大阪大学医学部附属病院・医

療情報部・准教授） 

大原 信（筑波大学・医療情報マネジメ

ント学・教授） 

石田 博（山口大学・医療情報判断学・

教授） 

美代賢吾（国立国際医療研究センター・

医療情報基盤センター・センター長） 

松本武浩（長崎大学医歯薬学総合研究

科・医療情報学・准教授 

岡本和也（京都大学医学部附属病院・医

療情報企画部・准教授） 

澤 智博（帝京大学・医療情報システム

研究センター・教授） 

池田和之（奈良県立医科大学附属病院・

薬剤部・副部長） 

宇都由美子（鹿児島大学大学院医歯学総

合研究科・医療システム情報学・准教授） 

［画像診断担当］ 

田中 壽（大阪大学医学部附属病院・放

射線部・准教授） 

玉本哲郎（奈良県立医科大学附属病

院・医療情報部・病院教授） 

［薬剤担当］ 

中山典幸（群馬大学医学部附属病院・

医療の質・安全管理部／薬剤部・薬剤

師） 

西川満則（大阪大学医学部附属病院・

薬剤部・薬剤主任） 

研究協力者 

井田正博（荏原病院・放射線科） 

 

Ａ．研究目的 

医療は益々高度化し、複雑化していく傾

向にあるが、専門分化が進み、一人の患者

の医療に多くの人が関わる体制になって

きている。この分、ヒューマンエラーが発

生するリスクは増大している。特に、医療

者間で必要とするコミュニケーションの

頻度が増すにつれ、コミュニケーションエ

ラーは、必然的に増えることになる。もは

や、人間系の運用上の工夫だけで医療安全

を図ることは難しくなってきている。 
一方、病院情報システムが普及し、現状

では多くの病院で電子カルテシステムが

導入されている。かつては、情報伝達に紙

が使われていたが、紙の搬送には時間を要

し、1 対多の情報伝達には向かなかった。

今日では、医療者が電子カルテの情報を共

有し、相互に情報が伝達できるようになっ

ており、紙の運用よりも遥かに高速に効率

的に必要な情報伝達ができるようになっ

た。また、情報を処理することが可能であ

り、問題があるオーダや指示に対してアラ

ートを出したり、検索してリスト表示した

りすることが可能である。こうしたコンピ

ュータの能力を生かし、工夫した機能を搭

載することで、医療安全対策に貢献できる

可能性がある。本研究では、病院情報シス

テムに工夫した機能を搭載することによ

り、効果的に防止できる医療安全上の課題

を特定し、その課題に対し対策するために、

システムに求めるべき機能を提示するこ

とを目的とする。医療安全上の効果を上げ

るためには、対応するシステムの導入に加

え、これを活用する運用体制の整備が必要

となる。本研究では、この観点でも検討し、

望ましい運用をまとめることまでを含め

る。 
医療安全上の課題は多くあり、これらを

包括的に取り組んでも、具体的な機能を示

すことはできない。多種多様な課題から取

り組むべき課題を選択し、個別に検討を加

える方法をとることとした。平成 30 年度

は、画像レポートの見落としによる問題が

国会で取り上げられ、厚生労働大臣から、



3 
 

有効な対策について研究して周知する旨

の答弁がされたことを受け、まず、画像レ

ポートの見落とし問題に取り組むことと

した。1 年で検討を終えたことから、次に

取り組むべき課題を協議した。病院で報告

されるインシデント・アクシデントの中で

薬剤投与に関わるものの頻度が多いこと、

薬剤の運用と病院情報システムとの関わ

りが多くあることから、工夫したシステム

を導入することにより防止できる課題が

多く見つかることが期待できる。そこで、

令和元年度からは、薬剤投与に関わるイン

シデント・アクシデントに対する対策シス

テムについて検討することとした。 

本研究で検討して有効と思えるシステ

ムの機能を提示しても、これについて病院

情報システムの機能として開発され、導入

して活用されなければ意味がない。そこで、

本研究では、医療安全に資する病院情報シ

ステムの機能が多くの病院に導入され、適

切に利用され医療安全に効果を発揮させ

るために、どのような施策が必要であるか

を検討し、提示することも目的に加えた。

画像見落とし問題では、とりまとめた内容

に基づき、事務連絡まで行ったが、この経

験を通じ、こうした課題に取り組む際のス

テークホルダーが分かってきたところで、

改めて、包括的に、医療安全に資するシス

テムの開発を促進し、このような機能を持

つシステムが広く病院に導入されるよう

にするにはどのような施策が望ましいか

を検討した。 

 

Ｂ．研究方法 

 本研究班は、医療安全に熱心に取り組み、

この課題に病院情報システムを積極的に

活用しようとしている病院の担当者が分

担研究者となっているので、各課題につい

て、まず、それぞれの担当する病院での内

容を報告し、これに基づき、分担研究者全

員が集い、議論してまとめていく方法で研

究を進めた。 

 研究班は、平成元年度で 5 回、令和元年

で 6 回、令和 2 年度で 7 回開催した。平成

元年度は、実際に集合して議論をする形式

をとったが、令和元年度からは、コロナ感

染の影響で集合することが難しくなった

ため、テレビ会議システムを利用して議論

する方法をとった。 

 

１．画像レポート見落とし対策 
画像レポート見落としは、大きな話題と

なっており、各病院で対策がとられて、盛

んに議論がされていた。分担研究者が担当

する病院でも、既に対策が取られていたこ

とから、まず、各分担研究者が自分の病院

の本件の対策について調査報告書にまと

め提出した。調査報告書は、「放射線科医に

よる読影レポートが作成されている割合」、

「採っている対策の内容」、「対策のための

体制作りの調整」、「採っている対策の結

果」、「採っている対策の欠点」、「採ってい

る対策の運用上の問題点」、「これから計画

している対策」、「個人的に良いと思われて

いる対策内容」、「良いと思われている対策

が実行できない要因」の観点でまとめた。 
画像レポート見落としがどのような状

況で発生するのかを確認し、各研究員が作

成した調査報告書に基づき、それぞれの病

院が採っている対策、計画している対策に

ついて提示し、その有効性、課題について

分担研究者全員で議論した。 
この議論から、対策には幾つかの方式が

あることが明らかになり、これを文書にま

とめ、防止対策としてシステムに求める機

能を仕様書の形にまとめた案を作成した。 
対策のパターン、対策に必要なシステム

の機能、整備すべき体制について、案をた

たき台にして協議し、システム機能仕様項

目の内容について吟味した。協議に際し、
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研究員が担当する病院以外で、本問題に対

して特徴的な対策を講じている事例の情

報、海外での対策の情報も参考にした。 
分担研究者と保健医療福祉情報システ

ム工業会（JAHIS）、日本画像医療システム

工業会（JIRA）の代表者が参加する会議を

開き、本問題の対策としてシステムに求め

る機能について、本件が発生する原因から

各仕様項目の詳細を説明し、開発の難易度

の表現法等を検討し、各項目について評価

した。 
令和元年度は、本件について事務連絡を

発出するための準備を行った。 

令和 2 年度は、事務連絡発出後、病院情

報システム開発ベンダーの対策機能の開

発状況について、システム開発ベンダーに

対してアンケート調査を実施した。公表し

た画像見落とし問題の 100 項目の対策機能

について、事務連絡時点で実施されていた

項目、令和 2 年度末までに実施された項目、

2 年度末現在開発中の項目を調査した。 

令和 2 年度現在の本件の対応について、

群馬大学医学部附属病院、大阪大学医学部

附属病院、奈良県立医科大学附属病院から

報告があった。群馬大学病院では、病院情

報システムの更新があり、本研究班で提示

した対策機能の多くを組み込んだシステ

ムが導入されたので、その前後の未読率、

対策の運用の比較が報告された。 

 

２．薬剤に関わるインシデント・アクシデ

ントの対策機能 

令和元年度から、薬剤に関わるインシデ

ント・アクシデントの対策について検討を

開始した。 
まず、薬剤に関するインシデント・アク

シデント事例を収集した。研究分担者のう

ち、医療安全を担当する研究者が、担当病

院のインシデントレポートや全国の公表

事例を中心に調査した。 
また、日本医療機能評価機構医療事故情

報収集等事業の過去３年間の報告書で取

り上げられた医療事故事例から類似事例

の重複を排除し、主な 39 事例を抽出した。 
収集した事例は 71 事例であった。これ

について、共通する要素を持つ事例を集合

させ、分類作業を行った。 
また、病院情報システムを担当する研究

者が、それぞれの担当する病院において、

薬剤に関するシステムで医療安全に関わ

るものを取り上げる作業を行った。 
これらを班会議で報告し、共通する要素

を持つ事例を集合させ、分類した。 
システムによるインシデント・アクシデ

ント防止策として、問題がある可能性のあ

るアクションがされた場合にアラートを

発する対策がとられることが多い。しかし、

多くの警告がでると、利用者はアラート疲

労をおこし、重要なアラートを読まずに消

してしまうことになる。アラートを出す場

合の基準を定め、病院としてどのような場

合にアラートを出すのかをコントロール

する考え方が必要と思われる。こうした考

え方について、分担研究者で集まって議論

してまとめた。 

 

３．医療安全に資する病院情報システムの

機能を普及させるための施策の検討 

本研究で目指していることは、病院情報

システムに工夫した機能を組み入れるこ

とで、医療安全に貢献することを目指し、

その具体的なシステム機能を示すことで

ある。これにより実効性を上げるためには、

こうした機能が病院情報システム開発ベ

ンダーによって開発され、低価格で提供さ

れるようにならなければならない。また、

多くの医療機関が提供されたシステムの

機能を利用して、インシデント・アクシデ
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ントを効果的に防止することに繋がらな

ければならない。これを実現するために、

日本でどのような組織体制で、どのように

活動すべきかについて検討した。 

 

Ｃ．研究結果 

１．画像レポート見落とし対策 
画像レポート見落とし問題について、画

像診断医が予期せぬ重要所見を含むレポ

ートにフラグを付け、そのレポートについ

て見落としの監査、その後の対応の確認を

行う方針とする病院（大阪大学、群馬大学）

と、予期せぬ重要所見を含むレポートにフ

ラグを付けることはせず、全ての画像レポ

ートを対象に、未読の監査を行う方針とす

る病院（筑波大学、山口大学、京都大学、

横浜市立大学、九州大学、国立国際医療セ

ンター）に分かれた。重要所見にフラグを

付ける運用は、画像診断医に心理的な負担

をかけることになり、必ずしも受け入れら

れないとの意見があったが、重要所見を含

むレポートにフラグが付くことで、第三者

の監査で、対応の有無まで追跡できること、

主治医も重要所見のレポートを読む場合

に集中するので、内容の見逃しを防ぐ効果

があることなど、メリットが大きいとの意

見があった。また、追跡調査をしている群

馬大学病院、大阪大学病院では、レポート

を見たけれども適切な対応をとっていな

い事例があることの報告があった。また、

海外での対策でも、重要所見を含むレポー

トにフラグを付ける運用が実施されてお

り、見落とし防止に対策として重要である

との結論となった。 
レポート作成通知が重要であるが、それ

以前の問題として、レポートが作成された

ことに気づきやすいカルテ画面のデザイ

ン、画像レポート一覧画面のデザインが重

要であるとの意見があった。その上で、患

者が来院しない状況もあることから、カル

テを開かなくても主治医に通知される仕

組みが必要であることで意見が一致した。 
レポート作成通知先は、オーダ医とする

ことが通常であるが、研修医が主治医の代

わりにオーダした場合、主治医が交代する

場合等では、適切な通知先とはならないこ

とから、適切な通知先に制御できる仕組み

が必要であるとの意見があり、賛同を得た。 
一方、カルテ画面を開いた場合の通知は、

主治医でないユーザが開いた場合でも見

えた方が安全であるとの意見で一致した。 
未読レポートの監査をするに際し、既読

にする方法について議論された。レポート

を開くことで既読になる受動的既読と、レ

ポートを読んだことを宣言して登録する

能動的既読の２つの方式があるが、能動的

既読方式が、レポートを読んだことについ

ての宣言となるので、本対策としては望ま

しいことで意見が一致した。しかし、能動

的既読の場合、実際にはレポートを読んで

いても、既読登録を忘れているケース、後

で再確認するために備忘的に敢えて既読

にせずに置いておくケースが起こり得る

ことから、受動的既読管理を併用して、本

当に読んでいないレポートを同定するこ

ともあった方が良いとの意見があった。ま

た、間違えて既読にした場合に戻す機能、

既読としながらも、次回外来に説明を忘れ

ないために、備忘的な目的で印を付ける機

能があった方が望ましいとの意見があっ

た。また、既読登録が許可される職員の範

囲についても議論された。本来であれば、

主治医に限定して既読とする権限を持た

せるべきであるが、実際の医療では、指導

医や、一時的に別の医師が代理を勤めるケ

ースがあり、既読登録権限はオーダの診療

科の医師に与えるべきとの意見が主流で

あった。しかし、研修医は対象から外すべ



6 
 

きとの意見もあった。 
電子カルテシステムに、画像ビューアが

2 種類存在している場合に、既読管理が極

めて難しくなることが議論された。画像ビ

ューアが 2 種類ある場合でも、既読未読ス

テータス管理テーブルは１つでなければ

正しい既読管理ができない。これを解決す

るためには、システム間での通信が必要と

なることから、技術的にかなり難しいが、

避けることができない課題であるとの認

識で一致した。それ以外にも、通知先を変

更する機能ではオーダとの連携が必要で

あり、レポートの表示機能を高機能にする

ためには、レポート作成機能と表示機能が

細部のデータを通信できる必要がある。ま

た、レポート一覧、画像一覧、経過記録な

どのレポートに対して、未読レポート、重

要フラグ付きでレポートを目立たせるた

めには、アプリケーション間の通信が必要

になる。 
今回は、画像レポート見落としを課題と

して取り上げたが、病理レポートでも同様

の問題があり、同問題が、１つの病院内で

異なる方針で対策がされると混乱の原因

になることから、システムの機能仕様項目

を上げるに際し、病理レポートも含めて記

載する方針とすることとした。 
画像診断レポートの見落とし問題が課

題であるが、画像診断レポートが作成され

ないケースがあり、その場合には、主治医

が画像を見ることが必要となる。画像検査

をオーダしておきながらレポートも画像

も見ないケースは起こりにくいとは思わ

れるが、主治医が交代し、前医がオーダし

たことが引継がれなかった等の場合では

起こり得ること、画像の閲覧ログが記録さ

れることで、興味本位の閲覧を抑止する効

果もあることから、この機能への期待も記

載することとした。 

JAHIS との意見交換では、病院情報シス

テム開発ベンダーの立場からは、本問題に

対してシステム改造の要望が各病院から

寄せられており、研究班で、こうした要望

をとりまとめて整理されることは、大きな

メリットがあるとの意見であった。一方、

多様な機能が項目として記載されている

が、この全てをベンダー側が提供すべきも

のと捉えられると、ベンダー側は応じるこ

とができないので、解説書で、この仕様項

目の意味と、必要とする項を選ぶべきもの

であることを強調して欲しいとの意見が

あった。 
研究班にとって、画像見落とし防止対策

システムの機能仕様項目が重要な成果と

なる。まず、画像レポート見落とし対策と

して、どのような方策があるのかの全体像

を示した上で、システムを利用した運用を

説明し、システムの位置づけを明確にする

必要があることで意見が一致した。システ

ムを導入するためには改造費がかかるこ

と、既存のシステムによっては、組み入れ

が難しい場合もあることを考慮する必要

がある。ここで提示する項目は、電子カル

テ開発ベンダーが、次のバージョンアップ

の際の開発項目に組み入れてもらうこと

を期待するものであることを確認した。病

院情報システムは５～６年で更新される

ことから、パッケージに導入された時点か

ら６年程度で全国に普及すると期待でき

る。 
機能仕様項目は、関係するシステム単位

で記載していることから、意図するところ

が理解しにくくなる。そこで、解説書を作

成し、対策として必要な機能を示した上で、

その機能が、仕様書のどの項目を指してい

るかを付記する形のものを作成すること

とした。また、本問題が起こる原因、基本

的な対策、対策のバリエーションなど、本
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研究班会議で議論してきたことを含めた

ものが良いとの意見で一致した。画像レポ

ート見落とし防止対策システムについて、

解説書を付けて機能仕様項目を公表する

ことで、開発側が開発目標を定めやすくな

ること、ベンダーと医療機関との間で、本

問題に対する機能についてのコミュニケ

ーションが取りやすくなること、医療機関

にとって、必要な機能を選別しやすくなる

ことなどの効果が期待できる。 
公表する資料として、「前文」、「画像診断

レポート、病理診断レポートの見落とし防

止対策システムの機能の解説」（資料１）、

「レポート見落とし事例集」（資料２）、「画

像診断レポート、病理診断レポートの見落

とし防止対策システムの機能仕様項目」

（資料３）を作成した。 
 令和元年 12 月 11 日に事務連絡として

「画像診断報告書等の確認不足に対する

医療安全対策の取組について」が発出され、

これらが資料として引用された。 
 令和 2 年度は、この通知がどのように影

響を与えたかを調査した。「画像診断レポ

ート、病理診断レポートの見落とし防止対

策システムの機能仕様項目」100 項目につ

いて、事務連絡発表時点で既に開発されて

いた項目、令和 2 年度末までに開発された

項目、現在、開発中の項目を調査した。11
ベンダーから回答を得た。そのサマリを資

料４に示す。 
対策機能を含むシステム、含まないシス

テムの差は大きかった。おそらく研究班の

報告書を読んで、できるだけ早期に導入し

ようと努力しているベンダー、無関心のベ

ンダーがある様子が伺えた。しかし、全体

的には、事務連絡時点（令和元年 12 月）、

現時点（令和 3 年 3 月）、近い将来の時点

で、開発される項目数は確実に増加する傾

向が認めら、事務連絡による公表が、シス

テム開発ベンダーに大きな影響を及ぼし

たことが確認できた。 
群馬大学病院では、2019 年 12 月に対策

機能を含むシステムの導入があった。この

システムは、ここで提示した画像レポート

見落とし対策機能を多く盛り込んでいた。

これを導入し、本研究班で検討した適切な

設定を行って運用した。導入前は受動的既

読管理であったが、運用を強化しても未読

率は 3.4～4.5%であったが、対策機能を含

むシステムを導入後は能動的既読記録と

したが、未読率は 1.5%に低下した。能動的

既読記録は、実際には既読でもボタンを押

し忘れて未読となることがあり、そのため

に未読率は高くなるが、新システムの通知

機能により、未読率の低減に成功したもの

と思われる。群馬大学病院では重要フラグ

を付与し第三者により追跡する運用をと

っているが、重要フラグの付いたレポート

の 7%に対応の忘れがあり、その 26%は既

読レポートであった。システム導入により、

この対策が効率化されたことが示された。 
大阪大学病院では、重要所見があるレポ

ートに画像診断医がフラグを立て、これを

診療情報管理士が、主治医が適切に対応し

ているかの監査を行い、適切な対応が確認

できない場合に主治医に連絡する運用を

2019 年 1 月以降開始した。約 2 年 3 カ月間

で「予期せぬ重要所見」通知は 804 件あり、

うち 57 件（7%）に対応の確認ができなか

った。このうち 37 件（65%）は監査時点で

「予期せぬ重要所見」通知は消去済であっ

た。これらの事例の中には、確認の連絡を

しなかった場合には未対応のままであっ

た可能性のある事例があった。 

本運用は、重要所見を含むレポートの基

準が明確にしにくいこと、画像診断医によ

るフラグの付け忘れがあった場合に診療

情報管理士による確認ができないことの
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問題がある。また、病院によっては、重要

所見を含むレポートにフラグを付ける操

作に協力が得られない病院もある。そこで、

人工知能応用で、重要所見を含むレポート

を検索するシステムの開発に取り組み、一

定の成果が得られたとの報告があった。 
 奈良県立医科大学では、既読管理システ

ムが導入されたが、放射線レポートが作成

された際に依頼科所属の医師全員に通知

が送られ、依頼科所属の医師が既読とした

際は依頼科の通知が，依頼医師が既読とし

た際は依頼医師の通知のみが消えるよう

に設定して運用した。未読レポートを読む

ように組織的な働きかけはされていなか

った。その結果、画像レポートの未読率は

29.2%と高率であったとの報告であり、シ

ステムを単に導入しただけでは有効な対

策とはならないことが確認された。 
 
２．薬剤投与の関わるインシデント・アク

シデントの対策機能 
薬剤投与に関わるインシデント・アクシ

デントの対策に有効なシステムの機能を

検討した。 
薬剤投与に関わるインシデント・アクシ

デント 71 事例を取り上げ、これらに共通

する因子にラベルを付けて、同じラベルが

付く事例をまとめた。 
以下の７グループ 22 のラベルを設定し

た。 
1：投与量の間違い 

10：投与量計算間違い 
11：小児における投与量間違い 
12：誤体重入力による投与量間違い 
13：1 日量と 1 回量の間違い 
14：期間内の過量投与 
15：外用薬処方の量の間違い 

2：投与法の間違い 
20：計画と異なる投与 

21：非連日投与薬の連日投与 
22：検査薬の処方による誤投与 
23：インスリン投与の間違い 
24：検査に伴う休薬指示忘れ 

3：禁忌薬の投与 
30：患者状態に対する禁忌薬投与 
31：併用禁忌薬投与 
32：食物アレルギーとの交叉薬投与 
33：粉砕禁忌薬の粉砕 
34：HBV 再活性化リスク確認もれ 
35：同一成分不認識による禁忌薬投与 
36：末梢投与禁止薬の抹消からの投与 
37：アラート無視での禁忌薬投与 

40：オーダ時患者間違い 
50：薬選択間違い 
60：使用期限切れ薬剤の保管 

このラベルの順番で並べ替えた収集し

た全事例の内容を資料５に示す。 
病院情報システムで薬剤の誤投与を防

止する機能について、各病院から 83 の機

能が報告された。類似するシステム機能に

ラベルを付けて、同じラベルの機能をまと

めた。ラベルは以下の 21 にまとめた。 
1：投与量間違い対策機能 
2：投与日数オーバの警告 
3：日数・用法注意コメント機能 
4：薬剤誤選択対策機能 
5：用法選択間違い防止機能 
6：医師指示システム 
7：レジメンシステム 
8：投与計画確認機能 
9：処方忘れ防止機能 
10：インスリン投与支援機能 
11：禁忌・アレルギー薬処方防止機能 
12：併用薬禁忌警告 
13：適用確認機能 
14：処方前検査忘れ防止機能 
15：ハイリスク薬の警告機能 
16：患者間違い防止機能 
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17：持参薬管理機能 
18：薬の取り揃え支援機能 
19：生物由来製品ロット番号の管理機能 
20：調剤支援機能 
21：薬のトレース機能 

このラベルの順番に並び替えた収集し

たシステム機能の内容を資料６に示す。 
こうした機能が既に活用されているこ

とを念頭に、薬剤投与に関わるインシデン

ト・アクシデント事例の 6 グループ 22 項

目のそれぞれについて、どのようなシステ

ム機能があると防止に有効かを検討した。 
ここで検討したシステムを、システムの

機能を軸に整理し、以下の 9 カテゴリにま

とめた。その結果を資料７に示す。要約す

ると以下の通りであった。 
抗がん剤の処方や、一部の薬では、毎日

同量を服用するのではなく、週に数回、月

に数回、休薬期間を置いて投与など、ある

一定期間の中で薬の投与が計画される。一

方、処方箋は、基本的には毎日同じように

服用することが前提としているので、変則

的な服用を明確に表現されず、コメント欄

を使って記載する等が行われているのが

現状である。そもそもインシデント・アク

シデントが起こりやすい土壌があり、構造

化データとして投与計画を持っていない

ので、システムらしい防止策が打てない。

これを解決するためには、現在のオーダエ

ントリシステムの枠を超えて、投与計画の

記録システムを開発する必要があるとの

結論となった。計画から処方箋は、詳細デ

ータ構造から単純データ構造への変換で

あるので可能であるはずで、オーダ時には、

オーダの形に編集して処方医に見せ、承認

登録する流れが良いと考えた。 
オーダ時に単位を間違えて登録したと

する事例があった。単位の選択間違いがあ

った場合は、使いなれない単位でオーダし

た場合でも、良く使われる単位に換算して

量を併記することで、単位の選択間違いに

気付きやすくなる。また、1 日量と１回量

をオーダする方と指示を受ける側で異な

る理解をしてしまうケースがある。製剤量

と原薬量も同様である。こうした場合に、

併記することで、自分の間違いに気付きや

すくなる。 
薬の選択間違いの事例があるが、抗がん

剤のオーダではひと手間を加えてオーダ

するとか、適応病名があるかをチェックす

るなどの方法がある。これについては、現

状で既に導入しているところがある。 
オーダや指示に間違いがある場合は、医

師が入力時にアラートを表示する方法が

良く取られる。しかし、後述するアラート

疲労の問題があり、あまり有効に機能して

いない。本当に重要なアラートと軽微な内

容が同じデザインで同じように出すと、重

要なアラートが無視されやすくなる。アラ

ートはダイアログボックスで表示される

形式が多いが、むしろ、薬剤名標記に記号

を付けて注意を促すなどの方法の方が適

切な場合もある。また、禁忌のように、あ

る病態のある人には投与してはいけない

場合に、アラートを出す仕組みはかなり巧

みなものである。また、禁忌の場合等では、

製剤に対してではなく、成分に対してアラ

ートを出す仕組みが必要であり、持参薬に

対してもアラートの対象とすべきである。

これらを可能とするためには、薬剤マスタ

が充実している必要がある。現状では、マ

スタは各病院で作業しているが、持参薬を

含めるともはや無理がある。むしろ、企業

が時間をかけて作成されたものを、購入し

た方が良いと思われる。 
外来患者では、複雑な投与計画があった

場合に、これを調剤薬局、前医とで共有で

きないと、正しく服用を指導することがで
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きない。投与計画を別に紙に印字して渡す

か、将来的には PHR が利用されるように

なれば、この問題が解決できる可能性があ

る。 
その他、身長・体重の測定装置からの直

接的な取り込みや、インスリン投与の指示

システムの導入などが期待されている。 
薬だけの問題ではないが、オーダ時に患

者間違いを起こすことがあり、多くが２人

の患者画面を同時に開いている時に起こ

り、同時に二つの画面が開かないか、一方

が参照モードになるなどの機能が期待さ

れた。 
 
３． アラートの制御について 

医師のオーダ間違いを防ぐためにシス

テムによりアラートを発することになる

が、アラートを発しても、アラート疲労

の問題を解決しなければ、アラートが無

視され、効力を発揮しない。この問題を

解決するためには、アラート発生に対し

病院全体でガバナンスする考え方を導入

する必要性がある。医療従事者は、医療

機関間を異動することが多く、ある医療

機関では表示されていたアラートが、別

の医療機関では表示されないことになる

と、ミスを誘導してしまう危険性もあ

り、日本全体で統一的な制御をするのが

望ましい。 
アラートガバナンスでは、以下の点を

検討し、アラートを発するよう設定する

か否かを決定することとする。 
① アラートの対象事象 

薬の重複チェック、併用禁、アレルギ

ーの既往など、様々なアラートがある。

これを系統立てて把握する。 
② アラートを無視した場合に起こる問題

の重大性と頻度 

アラートを発するか否かの検討は、そ

のアラートを無視して実施した場合に起

こる事象の重大さが最も大きな考慮すべ

き因子となる。同時に、その事象が起こ

る確率も考慮すべき因子に含める。 
③ アラートの適格性、正確性（感度、陽

性予測値） 
アラートの適格性が低いとそのアラー

トは無視されやすくなる。アラートを発す

る事象の内、真に問題になるケースの割合

（陽性予測値）が高いことが望ましく、逆

に、低い場合はアラート疲労を起こすので、

アラートを発生させない方が良いと考え

るべきである。一方で、アラートの運用に

慣れてくると、出るべきアラートが出ない

ことに対してもリスクがある。真に問題に

なるケースの内、アラート対象とできる事

象が低い場合に、アラートを設定すべきか

が悩ましい。 
④ アラート表示の対象者 

一般の医師には有用なアラートも、そ

のアラートの対象疾患を診る医師にとっ

ては不要となるものがあり、対象者によ

って表示を制御ができるのが望ましい。 
⑤ アラートの表示方法と消し方の制御 

薬の名称の前に注意を向ける印がつい

ているような示し方、ダイアログボック

スが開き、閉じるアクションを要求する

表示方式、閉じる前に理由を記載しない

と閉じることができない方式、更には、

エラーとなって突破できない方式まで考

えられる。また、ダイアログボックスの

デザインも、赤、黄、緑と色を使い分け

ることで印象が異なる。統一的な基準

で、アラートの表示方式を使い分けるこ

とができると良い。 
また、アラートを突破して登録された

オーダに対し、薬剤部で監査する際に、

どのアラートを突破したのか、医師が登



11 
 

録した突破の理由が閲覧できる仕組みが

望ましい。 
⑥ アラートの有効性の評価 

表示されたアラートのどれぐらいの割

合で突破されているのかを管理者に示す

ことができると、アラートの制御を検討

しやすくなる。 
 

４． 医療安全に資するシステムの開発を

促し、病院に普及させるための施策 
医療安全に寄与する機能は、これまで病

院の医療安全管理者と情報システム担当

者、当該病院にシステムを納入しているベ

ンダーによって個別に開発が進められて

きた。しかし、個別の検討で、日本で異な

るシステムが出来上がっている現状では、

開発コストがかかる上に、医療機関を異動

する頻度の多い医療職にとって、勤める医

療機関ごとに安全対策機能が異なること

となり、このことがリスクを増大させる危

険性がある。日本で、できるだけ統一的な

動き方をすることで、こうした問題を解決

できる可能性がある。本問題への解決には、

医療機関・アカデミアの代表、医療情報シ

ステム開発ベンダーの代表、厚生労働省の

担当者が集まる協議体を組織し、そこに意

見を集約し、協議し整理した見解を発信す

る体制作りが必要と考える。 
本研究班と保健医療福祉情報システム

工業会との間で行われた意見交換では、医

療安全に資する機能に関する仕様書やガ

イドラインが公開されることは有用と評

価され、このような取組が継続されること

が必要であるとの意見であった。しかし、

多くのベンダーがそれに従うためには厚

生労働省の関与など、ある程度高いレベル

での施策の誘導が必要であるという指摘

であった。 
また病院においては、医療情報部と医療

安全管理部の密接な連携はもちろんのこ

と、理解のある管理者の下で、病院全体が

その実施に積極的に取り組む環境が整う

必要があると考える。 
 
D．考察 
 医療におけるインシデント・アクシデン

トのうち、医療者の思い違い、医療者間の

コミュニケーションエラーに起因する事

象は、コンピュータシステムが関わってい

るので、システムに何等かの機能を持たせ

ることで防止できる可能性がある。 
 画像見落とし問題は、画像検査を依頼し

た医師が、検査後直ぐに画像を見て判断す

るが、後から作成されたレポートを見ずに

診療を終わらせてしまい、このレポートに

がんを疑う所見の記載があったとする事

例が代表例である。これを防止するために

は、画像レポートが作成された際に、オー

ダ医に通知をすることが有効となるが、そ

の手段としては、電話での連絡や、院内便

で手紙を送ることは、負担が大きすぎる。

システムで、レポートの完成時に自動的に

通知する仕組みが望まれる。システムで自

動通知を出すことは可能であるが、誰に対

して通知を出すのが適切かを考える必要

がある。オーダ医に通知するのであれば比

較的簡単であるが、オーダ医が研修医で、

救急外来を担当したものの、外来主治医は

スタッフの医師である場合、その医師に対

して通知を出すべきとなる。しかし、その

ことをシステムが知らないので、オーダ医

に通知が届き、その通知を、スタッフの医

師に転送することで、レポートを読むべき

医師に通知を届けることができる。この通

知を転送する機能は簡単ではないので、開

発にかなりのコストがかかることになる。

このように、システムを活用することで、

電話、手紙の運用では不可能であったこと
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が可能になってくるものの、それなりに配

慮された機能のシステムとしなければ、実

際にはインシデント・アクシデントを防止

できない。 
 システムは、利用者に気づきを与えるこ

とはできるが、通知が届いても、それを無

視することもある。例えば、画像レポート

の作成通知を、オーダ医の診療科の医師全

員に対して出した場合、多くの医師にとっ

ては、自分が見なくて良い通知が届くこと

となり、通知を無視する習慣がついてしま

う。その結果、本当は自分が対応しなけれ

ばならない通知が届いても、これも見落と

すことになる。システムでは、1 対多の通

知が容易に可能であるので、対象者が特定

できない場合に、その対象者を含む集団に

対して通知を出せば良いとの安易な考え

方がされることがある。しかし、その結果、

どの通知も実際には見られないことにな

るので、こうした安易な対応はしてはなら

ない。 
同様に、様々なことでアラートが出され

るが、利用者にとってはアラートに慣れて

アラート疲労となって、アラートの意味が

無くなりがちである。安易にアラート出す

ことは慎むべきであり、アラートにガバナ

ンスの考え方を取り入れる必要がある。即

ち、院内の統一的なポリシーを定めて、そ

の基準でアラートを出す出さないを決め

る体制整備が必要である。 
 現実には、未読レポートがあるとの通知

を出しても、その通知が無視されることが

あるので、第三者による監査が必要である。

システムから警告を受けても、心理的な影

響は与えないが、指導的立場の人から警告

を受けると圧迫感を感じる。このように、

警告を無視し続けると、最後は指導的立場

の人から指導を受けることになる構図が

あって初めて、最初のシステムによる警告

にも従った方が良いとの心理になってく

る。つまり、システムは道具であって、シ

ステムを入れさえすれば、医療安全が保て

るようになることはない。不適切な行動を

する職員に対して指導的立場の人が指導

をして正すことが医療安全を保つために

必要な基本的構図であって、システムは、

指導すべき職員を効率良く見つけ出す役

割を担っていると考えるべきである。 
 システムが精度良く警告を出すことが

でき、その警告を無視することで、システ

ムを利用できなくすることは技術的には

可能である。システムが使えなければ医療

の仕事はできないので、かなり強い強制力

が働くことになる。この方法であれば、指

導的立場の人を煩わせる必要が無くなる。

しかし、システムの警告の精度が悪いと極

めて理不尽な対応になってしまう。仮に、

警告の精度が極めて高い場合であっても、

システムが職員に対して強い力を持つ構

図は、望ましいものではないと感じる。 
 システムを道具として活用する場合に

は、活用する側の組織体制の整備が重要で

ある。特に、第三者監査をする場合は、誰

がどのタイミングで、どれぐらいの頻度で

実施するのか、監査の結果をどこに報告す

るのか等を定めなければならない。このこ

とは、医療安全体制整備のこととなるが、

システムを利用する場合であっても、こう

した体制整備が必要であることには変わ

りがない。 
 これまで、病院でインシデント・アクシ

デントが発生した場合、これを防止するた

めの対策が練られ、システムに何等かの機

能を追加して防止する案が提示されるこ

とがある。その実行の可能性が、システム

ベンダーに問い合わせされ、可能であれば

実施していく流れで、医療安全に資するシ

ステムの機能が出来上がってきていた。こ
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の流れの場合、既存のシステムの改造とし

て対応していることとなり、費用が高くつ

くこと、システムに改造が組み込まれると、

システム更新時には、この改造分を組み入

れる必要があるので、システム更新におけ

る手間も増えることになり、コスト高のシ

ステムとなってしまう。また、こうしたシ

ステム改造を発注できる病院は、大規模病

院に限定され、一般的な病院は放置されて

しまいがちとなる。個々の病院で起こる問

題は、全国的な視点で見ると共通している

ことが多いが、ベンダー側では、各病院で

発生している改造要求が共通した問題解

決のものと理解することは難しく、個別対

応となり、類似したシステム機能が多種類

作られることになる。全体的に見ると、非

効率な投資をしていることになる。 
 本研究班では、医療安全の問題に詳しい

専門家、病院情報システムに詳しい専門家、

更に、個々の問題に普段から対応している

専門家が集い、協議する体制をとった。ま

ず、インシデント・アクシデントを起こし

ている要因の整理、あり得る対策のリスト

アップ、更に、対策の体系化を進め、シス

テム開発ベンダーとも協議し、各機能に必

要性と開発の難易度から、急いで開発して

もらいたい項目か、将来あれば良い項目か

を区別して示すことをした。これを、厚生

労働省からの事務連絡として通知するこ

とで、日本の標準的な見解であるとの位置

づけが示されたこととなった。これまで、

病院情報システムに求める機能について、

こうした整理がされ、系統的に示されたこ

とは無かった。期待したことは、各病院情

報システムベンダーが、提供しているパッ

ケージソフトに、ここで提示した機能が組

み込まれるようになることである。パッケ

ージソフトに組み入れられると、システム

更新をする際、自動的にこの機能が付いて

くることになる。通常は、システム更新毎

に価格が高くなっていくことはなく、病院

側にとっては、特別な予算を獲得しなくて

も導入できる。病院情報システムは 5～6 年

で更新されていくのが通常であり、もし、

現時点で全てのパッケージソフトに組み

込まれていると、6 年後には、病院情報シ

ステムを導入する全ての病院に行き渡る

ことになる。時間がかかるように見えるが、

着実に広まることになり、対策を広める上

では効果的である。 
 ベンダーとの意見交換を行ったところ、

ベンダーにとっても、権威ある形で必要と

するシステム機能が明示されることで、安

心して開発に取り組むことができ、また、

病院側に対しても説明がしやすいので良

いとのことであった。ベンダーにとっては、

多種類の類似の改造をするために SE 工数

が取られることがなくなる。ベンダーの SE
工数には限界があるので、これをシステム

の発展に効果的に投入していくことは重

要である。 
令和 2 年度末の時点で、令和元年 12 月

の通知の内容に対して、各ベンダーがどの

ように対応しているかを調査したところ、

多くのベンダーで、この機能を組み込むよ

う開発を進めている様子が分かった。現時

点では、ベンダー毎に対応する姿勢に差が

あるが、病院側が対策機能を求めるように

なり、対策機能を持つシステムが選ばれる

ようになれば、対応が遅れているベンダー

も急ぎ対応することになることが予想さ

れる。 
一方、システムの機能は、利用する側が

その意味が分かっていないと、何ら効力を

発揮しない。厚生労働省の事務連絡で通知

されたことは、大きな広報であったと考え

るが、現場に浸透させるためには、学会や

セミナーなどで繰り返し広報することが
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有効と思われる。また、今後、画像レポー

ト見落としがあり、患者の予後に関わる問

題が生じた場合には、その病院で、ここで

示した機能を持つシステムが導入されて

いたか、これを活用していたかが問われる

ことになると思われる。こうしたことを繰

り返すことで、広く浸透していくものと思

われる。 
画像見落とし問題に対しては、研究班と

してやるべきことはやり尽くした感はあ

るが、薬剤投与に関わるインシデント・ア

クシデントの対策機能については、まだ、

途中の段階で終わったと考える。画像見落

とし問題は、事象自身は比較的分かりやす

いものであるのに対し、薬剤投与に関する

インシデント・アクシデントは、まず、そ

の種類を整理することから始める必要が

あった。一見極めて多彩な内容に見えたが、

整理してみると、薬剤投与量の間違い、薬

剤投与法の間違い、禁忌薬の投与、患者間

違い、薬の選択間違いとして整理できるこ

とが分かった。投与量の間違いは、患者へ

の適切な投与量の範囲をシステムが事前

に把握し、医師がその範囲外の量をオーダ

しようとした時にアラートを発すること

が基本となる。現状でも、そうした機能が

あるが、小児の場合など、患者毎にその範

囲が異なる場合で、その設定がされないケ

ースがあることが問題となった。アクシデ

ントとなるのは桁違いの量が投与された

ことで起こる。従って、どのようなケース

でも、範囲が設定され、過剰投与に対して

アラートを出すことがポイントとなる。シ

ステムの機能で対応するのか、膨大なマス

タ設定で対応するのかは、この問題に対応

した病院での体験を踏まえて決めていく

べきである。 
一方、投与法の間違いは、今日の複雑な

投与法の薬が登場したことに起因してい

る。従来の薬は、毎日同量の薬を服用して

いたが、最近登場してきた薬では、週に数

回、月に 1 回などのものがあり、また、抗

がん剤では、休薬期間を置いて投与するも

のもある。処方箋は、従来の薬に対応する

よう設計されており、これをベースとして

作成されたオーダエントリシステムも同

様である。この問題を解決するためには、

オーダエントリシステムの基本構造のと

ころから変えていく必要があり、かなり難

しい課題である。これに対しては、投与計

画の概念を持ったシステムを導入し、投与

計画システムから各時点でのオーダを出

す流れで処理をするシステムとするのが

良いと考えた。しかし、こうした考え方の

システムが有効に働くのかは、先進的な病

院でまず確認し、評価する必要がある。良

い評価であった場合には、その普及活動を

検討してくべきである。 
禁忌薬の投与については、様々な種類が

あり、一律に対応できるものではない。禁

忌薬を登録する機能があり、同じ薬をオー

ダしようとするとアラートが出る仕組み

は、多くのシステムで導入済みである。し

かし、後発品の場合、成分が同じ内服薬と

注射薬の違いの場合などで、このチェック

がかからなかった事例の報告がある。この

問題は、禁忌チェックで利用するマスタが

薬剤の製品に対するコードではなく、その

薬剤の成分に対するコードで管理される

ことで解決するが、日本で成分についての

標準コードが定められていない問題があ

る。但し、この件を含め、持参薬でもチェ

ックをしようとすると、もはや、病院でマ

スタを作成することに無理がある。薬剤マ

スタは、良く整備されたものを企業から購

入する流れが現実的な解決策と思われる

が、現状では高価であり、一般病院では購

入しづらい点が課題である。 
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薬剤の選択間違いについては、操作上の

ミスよりも、医師の思い込みによるものが

挙げられていた。この問題に対しては抜本

的な解決策はないものの、画面上の表示を

工夫したり、抗がん剤の検索に工夫をした

りするなど、各病院で小さな工夫で、気付

きを与えようとしていた。これについても

システムの機能の問題ではないが、病院で

方針を決定して対応するガバナンスが求

められる事項である。 
以上のように、薬剤投与に関わるインシ

デント・アクシデントに対するシステム機

能については、一律に対応を検討するので

はなく、大きなシステム改造が必要なもの、

緻密なマスタの提供が必要なもの、病院で

ポリシーを定め、徹底させるべきものに分

かれる。これらそれぞれについて、対策を

広めるために、どのような方法が有効かを

改めて検討する機会を設ける必要がある。 
医療安全に資する病院情報システムの

機能については、今回の研究で網羅できた

分けではない。かなり勢力的に取り組んだ

つもりであったが、3 年でカバーできるも

のではなかった。今後、当研究班でやった

ことを継続させる必要があるものと思わ

れる。国土交通省が主導して実施している

先進安全自動車（ASV：Advanced Safety 
Vehicle）の取り組みは、参考にすべき事例

である。時代に応じてテーマを定め、ヒュ

ーマンエラー防止に有効なシステムの機

能が何かを、全国的に話し合われ、日本全

体で統一的な方向性を決めていくことが、

日本全体で見た場合に、効率的で効果的な

対応ができ、また、迅速に成果を広めるこ

とができる。病院の代表者、システムベン

ダーの代表者、厚生労働省の担当者で協議

会を組織することが良いと思われる。ここ

で、班会議で行ったような議論をし、その

結論を公表していくことで、日本全体の方

向性が定まり、より効果的に、この課題を

推進できると考える。我々の研究班は、そ

のモデルとなる組織を形成し、試行をした

と言える。 
画像レポート見落としについて、今後、

提示した機能を搭載したシステムが、広く

病院に供給されていく見通しが立った。こ

うした機能をどのように活用して有効な

対策としていくかを病院に対して広報す

る活動を、医療の質・安全学会等を通じて

実施していく予定である。これにより、近

い将来、多くの病院で本問題に対策ができ

ている状況になると期待する。薬剤に関わ

るインシデント・アクシデントに対して有

効なシステム機能の９カテゴリの内、シス

テム開発が必要なカテゴリに対しては、先

進的な病院で開発してその有効性を評価

し、有効である場合に、これを標準的な機

能となるよう普及させるための対策を検

討する。既に開発されている機能について

は、その必要性が理解され、広く病院で採

用されるよう、医療の質・安全学会等を通

じて広報する。マスタの整備で対応できる

ものについては、本研究の成果に基づき、

薬剤マスタの在り方を、医療情報学会等で

引き続き検討し、整備されたマスタの普及

に努めたい。 
 
Ｅ．結論 

医療安全に資する病院情報システムの

機能を具体的に示し、こうした機能を持つ

システムが開発され、病院で広く利用され

るようにするための施策を示すことを目

的とした。初年度は、画像レポートの見落

とし問題について、令和元年度からは、薬

剤に関わるインシデント・アクシデントの

対策機能に取り組んだ。 
画像レポート見落としについて、本研究

で提示した対策と必要なシステム機能を
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まとめ、この内容が、令和元年 12 月 11 日

事務連絡「画像診断報告書等の確認不足に

対する医療安全対策の取組について」で公

表された。令和２年度、この通知がシステ

ムベンダーの開発にどのように影響した

かを調査したところ、通知後、多くのベン

ダーでパッケージソフトとして開発が進

められていることが分かった。また、この

機能を搭載したシステムを導入して対策

した病院では、未読率が減り、重要所見の

見落とし対策業務が効率化したことが報

告された。 
薬剤投与に関わるインシデント・アクシ

デント 71 例を取り上げ、これを類型化し

て 6 つのグループ、22 項目に体系化した。

それぞれの項目に対して、全分担研究者で

協議し、有効と思える機能をリストアップ

し、システムの機能種別に整理して９のカ

テゴリにまとめた。これを保健医療福祉情

報システム工業会の代表者に見せて、開発

の難易度を評価した。根本的なシステム変

更を要する項目がある一方、マスタを工夫

することで対応できる項目もあり、病院の

ガバナンスも対策として重要であること

を示した。 
これらの活動を経て、今後、医療安全に

資する病院情報システムを普及させるた

めの施策について、保健医療福祉情報シス

テム工業会の代表者の意見を聴取した上

で、分担研究者で協議した。病院の代表者、

ベンダーの代表者、厚生労働省の担当者に

よる協議会を制定することが必要であり、

そこで、医療安全のために望ましい機能を

とりまとめて公表し、システムを活用した

対策の運用方法について広報する活動が

望まれることを示した。 
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 資料１  

画像診断レポート、病理診断レポートの見落とし防止対策システムの機能の解説 

 
１．本文書の内容 
本文書は、平成 30年度地域医療基盤開発推進研究事業「医療安全に資する病院情報システムの機能

を普及させるための施策に関する研究」でとりまとめた「画像診断レポート、病理診断レポートの見落
とし防止対策システムの機能仕様項目」について解説したものである。 
画像診断レポート、病理診断レポートの見落としが起こる原因の概要を示した上で、レポート見落と

し防止の基本的対策について記載した。本対策は、医師への教育が重要であるものの、それだけでは十
分な対策とはならず、システムを利用した対策を講じる必要がある。その具体的な対策には幾通りもの
方式があり、そのバリエーションを整理した。これらのバリエーションに対応するシステムが求めら
れ、これを網羅した「画像診断レポート、病理診断レポートの見落とし防止対策システムの機能仕様項
目」は、関連するシステムの機能の追加から、新規の対策用システムの導入に至るまで多岐に渡り、分
かりやすいものではない。そこで、まず対策システムの機能仕様の概要を示し、各機能単位で、必要と
する機能について解説した。更に、システムを利用した対策の運用をイメージしやすくするために、レ
ポート見落とし防止対策の例を記載した。最後に、本対策の限界を示し、更なる研究開発への期待につ
いて記載した。 
 
２．レポート見落としが起こる原因 
画像検査、病理検査は、医師が必要と考えてオーダされるので、画像診断医や病理診断医が作成した

レポートをオーダ医が見忘れることは通常は起こらない。しかし、現実の医療では複雑な状況が起こる
ことがあり、その結果、画像診断レポート、病理診断レポートを見忘れることや、レポートに記載され
ている重要な所見が見落とされることが起こる。 
画像診断については、主治医は、疑っている疾患の有無を確認するため、あるいは、治療対象疾患の

経過を評価するためなど、目的があって検査をオーダする。PACSの導入により、画像が撮られると直
ぐに主治医は閲覧が可能となる。一方、画像診断レポートは、画像撮影後、しばらく経って作成され表
示されることになる。限られた診療時間の中で、主治医は専門とする臓器の画像を評価することができ
るため、撮られた画像を直接見て目的を達成することになる。しかし、その画像には、主治医の関心領
域以外にがん等の重要所見が映し出されていることがある。画像診断医は、その所見を含めてレポート
を作成するが、主治医は自分の当初の目的を達成したので、遅れて到着するレポートの確認を忘れてし
まうことがある。あるいは、オーダ医と対応すべき医師が異なる場合（例えば入院主治医と外来主治
医、救急外来対応医と入院主治医、外来主治医の異動時など）は、画像検査が実施されたこと、レポー
トが未確認であることに、交代した医師が気づかなかった場合がある。 
また、オーダ医がレポートを確認する際にも、見落としが生じうる。検査目的である特定の臓器の所

見は確認するが、それ以外の所見を注意深く読まないことがある。また、レポートに多くの情報が記載
されており、その中に重要所見が埋没し気づくことが難しい場合がある。また、専門的略語が使用さ
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れ、オーダ医に異常所見であることが伝わらないこともある。 
病理診断レポートでは、内視鏡検査の場合にレポート見落としの発生頻度が高くなる。内視鏡検査で

は、内視鏡診断医が気になる部位を生検して病理オーダを出す流れとなるため、内視鏡検査オーダ医と
病理検査オーダ医は通常異なる。内視鏡検査の肉眼的所見レポートが先に出され、主治医は、これを読
んで内視鏡診断が完結したと思い込んでしまい、病理診断がオーダされたことに気づかない場合や、後
日作成される病理診断レポートを確認することを忘れる場合がある。特に、入院中に内視鏡検査が施行
され、病理診断レポートが退院後に作成された場合、このレポートを確認するのは外来主治医になる
が、適切に申し送りがなされないと、外来主治医は病理診断レポートの存在に気づかず、重要な所見が
見落とされたまま異動時にも申し送られてしまうことが起こる。或いは、退院後別の医療機関に転院し
た場合は、入院主治医がレポートを確認して伝達すべきであるが、この患者のカルテを開く機会がない
ので、忘れてしまうことがある。 
 
３．レポート見落とし防止の基本的対策 
（１）教育 
レポート見落とし防止対策として、まず必要なことは、主治医の立場になる医師が、画像診断レポー

トを確認することの必要性について認識することである。主治医が注目している臓器以外の部位に、新
たな悪性腫瘍などの重要所見が映し出されている可能性、これに気づき早期に対応すれば救える患者
を、レポートを見落すことで、最悪の場合、死の転帰をとることがあることを、改めて理解する必要が
ある。また、主治医が交代するタイミングでこの問題が起こりやすいことを理解し、その状況にある場
合に、レポートの見落としがないかを確認する姿勢があると、レポートの見落としを防ぐことができる
と思われる。また、画像検査をオーダした場合、レポートを見た時に、その要約を経過記録に記載し、
患者に説明した内容も経過記録に記載するのが、診療記録記載上の基本的ルールである。診療記録に記
載されていないことは実施していないと見なされる。本件の場合であれば、記載がないことは、レポー
トを見ておらず、また、患者にレポートの内容を説明していないことになる。こうしたことを医師が理
解し、冷静に判断ができる状況においては、レポートの見落としは起こりにくい。医療機関が行うべき
第一の対策は、こうしたことの教育を徹底することである。  
（２）レポートの存在を気づかせる 
しかし、現実の医療では、当該患者の急性疾患の対応に集中している状況や、他の難しい患者の対応

を平行して行っている状況であるなど、医師は余裕の無い状況に置かれることは屡々あり、医師への注
意喚起だけで問題は解決しない。このような問題に対する第二段目の対策として、システムにより、主
治医に未読レポートの存在に気づかせる方法が有効である。余裕の無い状況にある医師が、遅れて到着
する診断レポートを自発的に確認することは難しいものであるが、この機能があると、レポートの見落
としの重大さを理解する医師であればレポートを確認する。画像診断医、病理診断医の協力が得られ、
重要所見を含むレポートに印が付けられると、重要所見の見落としは更に起こりにくくなる。また、レ
ポート中の重要所見が分かりやすく表現されることで、忙しい状況下にある医師でも、指摘された所見
を見逃してしまうことなく、正しく捉えて対応することができる。 
（３）第三者による未読監査 
一方、医療機関の管理者は、全ての医師が、診断レポートを確認すべきであることは理解していて
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も、現実にはレポートの確認もれが生じうることを現実の問題として認識しておくべきである。医療の
質・安全を確保するために医師が理解しておくべきことは多くある中で、医療安全講習会等で、この問
題を取り上げたとしても、100%の医師に浸透するとは限らない。また、医師は異動が多く、常に新人
の医師が医療に参加している状況もある。また、大阪大学医学部附属病院の調査では、予期せぬ重要所
見を含むレポートの数は 500 件に 1件の割合であった。つまり、500 件のうち 499 件は、見落としたと
しても重大な事態には発展しない。この頻度が、油断させる要因でもある。第三段目の対策として、未
読レポートを第三者が監視し、医師に対して未読のまま放置しないよう指摘する方法が有効である。こ
の体制下では、未読レポートを放置している医師に個別に指導することもできる。この対策をとるため
には、未読レポートをリストアップするシステムの機能が必要となる。 
（４）第三者による対応の確認 
この未読監査は有効であるように見えるが、レポートの全記載内容を注意して読まずにレポートを見

たことにする行動を誘発してしまう場合がある。こうした行動がとられると、労力をかけて監査をする
意味がなくなる。第四段目の対策として、画像診断医、病理診断医が重要所見を含むレポートに印を付
け、第三者が、その患者に対し適切な医療がされているかをカルテレビュー等で確認する監査の実施が
有効である。この対策であれば、主治医が重要な所見を含むレポートを見ていなくても、あるいは、見
ているが内容を正しく理解していない状況があったとしても、重大な状況の発生をくいとめることにな
る。 
こうした医師に向けた対策に加え、患者に対して、検査を受けた場合にその内容を主治医から聞くよ

うに、検査前に患者に渡す説明文書に記載し促している医療機関があり、有効な対策と思われる。ま
た、診断レポートのうち、診断部分を患者に渡す運用をしている医療機関もある。診断レポートすべて
を患者に渡す運用を行っている医療機関もあるが、医師向けに専門用語を用いて記載されたレポート
を、手を加えずに患者に渡す運用については、患者に誤解や不安を与える危険があることから、議論が
多い。 
 
４．レポート見落とし対策方法のバリエーション 
 各医療機関で実施されているレポート見落とし対策は、基本的には上記の中のどこかに位置づけられ
るが、具体的な対策には幾通りもの方法がある。どの対策も、どこかの部署に負担がかかり、長所と短
所の要素を含む。どちらの要素に重きを置くかは、各医療機関の状況により異なっている。以下に各対
策のバリエーションを示す。 
 
（１）レポートに対する重要フラグの付与 
レポート見落とし対策方法として、画像診断医、病理診断医が診断レポートに対して「重要フラグ」

を付与するか否かが大きな分岐点となる。悪性腫瘍を疑う所見など、数か月の確認の遅れが重大な結果
に至り得る所見を認めた場合に、重要フラグを付与する対象となるが、画像診断の場合、結節陰影が認
められた場合でも、これが悪性か否かの判定は確率的なものであり、重要フラグを付与すべき基準を明
確に定めることはできない。また、画像診断医が重要フラグを付与する操作を忘れることも起こり得
る。こうした理由から、画像診断医にとっては、「重要フラグ」の付与が義務化されると、心理的な負
担を負うことになる。本来、作成された画像診断レポート、病理診断レポートを全件確認することは、
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患者診療にあたる医師の責務であり、「重要フラグ」が付与されていないレポートを主治医が見落と
し、その結果重大な問題が発生した場合でも、画像診断医、病理診断医の責任とはならないことについ
て、医療機関内で合意されることが条件となる。一方、「重要フラグ」が付与されることで、主治医
に、重要所見の存在を気づかせ、意識してレポートを取り扱うため、重要所見の見落とし防止に対する
効果は大きい。更に、後述する第三者の監査を実施する場合、重要フラグが付与されたレポートに限定
することで、監査対象レポートは圧倒的に少なくなり、監査の業務負担を大きく減じることができる。
更に、その後の主治医が重要所見に対し適切な対応をしたかを確認することも可能となる。  
 
（２）主治医への通知（レポート作成通知、重要所見通知） 
 患者が検査後に病院を受診せず、患者カルテを開く機会がなかったために診断レポートを見落とすケ
ースがある。この対策には、当該患者カルテを開かなくても、レポートが作成されたことが主治医等に
通知される仕組みが必要である。その際には、レポート作成通知の対象を全レポートとするのか、ユー
ザがオーダ時に通知を希望した検査のみとするのか、画像／病理診断医が「重要フラグ」を付与したレ
ポートのみとするのかを決める必要がある。 
脳出血や大動脈解離など一刻を争う重要所見は、電話による主治医への連絡や、それに準ずる運用が

必要となり、電子カルテログイン時にのみ通知が確認できるシステムを用いた通知は適していない。予
期せぬがん所見などの重要所見については、システムによる通知の良い対象となるが、電話連絡による
通知、重要所見レポートを印刷し主治医に手渡しすることによる通知など、システムを使用しない通知
方法をとることも可能である。 
レポート作成通知を、どの医師に対して行うかを決める必要がある。通常であれば、オーダ医に対し

て通知をする運用で問題はないが、研修医が主治医を補助するためにオーダするケース、主治医が交代
するケース（人事異動のケース、入退院で主治医が変わるケースなど）で問題となる。したがって、通
知先が適切な医師となるように変更できる仕組みが求められる。一方、こうした場合に対応するため
に、オーダ医の診療科全員に通知をする方法が採られることがあるが、一つの診療科に多数の医師が勤
務する体制の場合、各医師は自分自身が見る必要のないレポートの通知が常にされている状態になり、
通知が意味をなさなくなるので好ましくない。 

 
（３）レポートの未読・既読管理 
レポートの既読管理の方法に、医師がレポートを見た際に、既読の登録（既読宣言）を行う（能動的

既読記録）方法、レポートを開いたことをシステムが記録する（受動的既読記録）方法の二つの方式が
ある。既読宣言を行う場合は、全レポートに対する既読宣言を行うのか、重要フラグが付与されたレポ
ートに限定して行うのかの方式が分かれる。能動的既読では医師が既読したことが確実に記録できる利
点がある一方、既読宣言操作を忘れることがあり、既読でないレポートが見られていないとは断定でき
ない。一方、受動的既読管理の場合、未読のレポートは、見ていないことは確実となるが、既読レポー
トでも内容が読まれているかが分からない。この二つの方式は、択一的なものではなく、理想的には、
両方が実施されることが望ましい。また、既読宣言をする運用の場合、既読宣言操作を周知し、また、
レポートの内容をよく確認することなく既読宣言をすることがないよう、ユーザ教育が重要となる。 
既読宣言をする運用の場合、個々のレポートに対して誰が既読宣言を登録できるかに幾つかの方針が
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考えられる。全ての医師が既読宣言をして良いのか、オーダ医と同じ診療科の医師に限定するのか、そ
の中に研修医を含めるのか否か、レポートの通知先医師に限定するのかがあり、方針を決める必要があ
る。レポートを見るべき医師の範囲を広げると、レポートを見たけれども対応をとっていないケースが
紛れ込んでしまう問題がある。従って、見るべき医師に絞る方が、既読宣言の意味を確実なものにす
る。しかし、あまり厳密に絞ると、主治医が交代する際に、一時的に代理の医師が対応する場合、指導
医が主治医をカバーする場合などが現実にあり、こうした複雑な状況に追従できなくなってしまう。 

 
（４）組織的な監査体制 
 画像／病理診断レポートの見落とし防止対策をより確実なものとするためには、未読レポートを第三
者がチェックする監査体制の整備が必要となる。監査の方式は、既読管理の方式に対応することにな
る。 
監査の方式では、どの範囲のレポートの未読を監査するのかの方針が大きな分岐となる。重要フラグ

を付与しない運用の場合、全レポートを対象とする方式が採られるが、重要フラグを付与する運用の場
合、重要フラグの付いたレポートに限定して監査をするのか、監査は、全レポートを対象とするのかの
方式がある。 
未読について、レポートの作成から、どの期間が未読であれば監査対象とするのかの方針を決める必

要がある。定期的に通院する外来患者であれば、次の外来診療時に既読になれば良いとの判断は概ね妥
当であるが、次の外来が 1 年後の場合には妥当とは言えない。また、入院患者では、レポート作成から
期間を空けずに見るべきである。 
 受動的既読記録は、システムがユーザごとの各レポートへのアクセス記録（アクセスログ）を取ってい
る場合に可能となる。しかし、シンプルなアクセスログデータだけでは、実質的な監査はできない。各レ
ポートに対するオーダ医、レポート作成時の主治医などのデータを連結させることができると、レポー
トを読むべき医師が実際にレポートを見たかを確認することができる。しかし、レポートを間違えて開
けた場合、レポートを開けたが業務の都合で詳しく読まずに閉じた場合などを区別することはできない。
受動的既読記録は、技術的に難しい点があることに加え、監査の観点でやや不確実な部分が残るので、受
動的既読記録に基づく方式の監査は推奨できない。しかし、能動的既読記録に基づく監査に、アクセスロ
グ分析を加えることで、主治医の行動をより正しく把握できので、理想的な監査が実施可能となる。 
 電子カルテシステムに 2 種類のレポートビューアが装備されていることがある。この場合、一方のビ
ューアのみが既読を記録している状態では意味がない。複数の画像ビューアを持つ施設における既読記
録の方法は技術的にはかなり難しい。システム導入の際に、良く検討しておくべき事項である。このこと
の詳細は後述する。 
既読宣言があっても、本当にレポート内容がすべて確認され、患者に対して適切に対応がされたかは分

からない。レポートが読まれていても、重要所見部分が無意識に見逃されてしまい、対応の必要性が想起
できない場合があることが指摘されている。また、レポートを読んだ後、外来診察時に患者対応を忘れて
しまうことも起こり得る。重要所見が新たに見つかった場合に、患者に対して適切に対応を行うことが
重要であり、その確認は、経過記録での患者説明の内容、専門医師への紹介の有無、適切な検査の実施の
有無等でできる。対応の有無を監査するためには、全件のカルテ閲覧は困難であり、「重要フラグ」が付
与されることが条件となる。 
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５．「画像診断レポート、病理診断レポートの見落とし防止対策システムの機能仕様項目」の概要 
「画像診断レポート、病理診断レポートの見落とし防止対策システムの機能仕様項目」は、画像診断

レポート、病理診断レポートの見落とし対策として有効である可能性のある機能を広く取り上げてまと
めたものである。システム提供ベンダーに向けて、将来、提供されるシステムに装備されることを期待
し、次のシステムバージョンアップの際に、提示した機能仕様項目が組み入れられるように誘導するこ
とを目的の一つとしている。したがって、本文書の公表時点では、本仕様項目の全てを装備したシステ
ムは存在していない。 
画像診断レポート、病理診断レポートの見落とし防止対策は、医療機関ごとに異なることを想定し、

異なる運用をする医療機関が求める機能項目の和集合として、本仕様項目を設定した。したがって、す
べての項目が１つの医療機関で必要となるものではない。医療機関では、まず、どのような対策を実施
するのかの方針を決め、その対策を実行するために必要な機能を、本機能仕様項目から選択すること
で、その医療機関が要求するシステムの機能仕様書の作成を支援できるようにした。 
各ベンダーの提案するシステムが、本仕様項目のどの項目を満たしているかが示されることで、医療

機関は、各ベンダーのシステムを比較検討しやすくなり、当該医療機関に合ったシステムを選定しやす
くなる。もし、希望する機能がパッケージソフトに装備されておらず、カスタマイズして導入する場合
にも、本仕様項目で追加する機能を示すことで、医療機関とベンダー間の認識のずれが生じにくくなる
ことを期待している。また、ベンダーは、複数の医療機関から出されたカスタマイズ要求が同じ内容で
あるか否かが判断しやすくなり、冗長な開発を避けることができ、ひいては提供価格の低減に結びつく
ことを期待している。 
病院情報システムは定期的にリプレースされる。本機能仕様項目は、各医療機関が次のリプレースの

際の要求仕様書の作成に役立てられることを想定している。比較的最近にリプレースをしたばかりであ
り、現行システムを改造して対策に必要な機能を組み入れることを考える医療機関もあると思われる。
後述するように、本対策システムは、複数のシステムが相互に連携することで実現できる機能がある。
このため、システム改造で組み入れることが困難となる場合があることが予想され、その場合には、改
造費用がかなり高額になる。医療機関では、対策システムを、どの順に、どのタイミングで導入するの
かを計画的に考える必要がある。システムの支援が十分に得られない場合でも、運用の工夫により対策
を講じるべきである。ここで提示した対策システムの機能が導入されていない状態で、極めて効果的な
対策が実施されている事例もある。 
高機能の対策システムが導入された場合でも、それだけで、レポートの見落とし防止になるものでは

ない。そもそも画像診断レポート、病理診断レポートの見落としがもたらす重大さ、これらを確認し、
診療録に要約を記載すべきであることを理解させ、導入したシステムの機能をユーザが使いこなせるよ
うに、医師への継続的な教育が必要である。また、監査を、誰が、どのような頻度で実施するのか等の
運用体制を整えなければ、対策をしたことにならない。また、システムは、様々な運用に適用できるよ
うに作られているので、当該医療機関の運用に合わせた設定を行うことが必須である。運用方針を明確
に定め、ベンダーに適切に設定するよう指示を出す必要がある。運用方針の決定まで、ベンダー任せに
することはあってはならない。本対策には、方針に合ったシステムの導入、ユーザ教育、監査体制整備
に至るまで、かなりの仕事量となるので、医療機関内に本件についての対策チームを作って臨む必要が
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ある。 
別紙の「画像診断レポート、病理診断レポートの見落とし防止対策システムの機能仕様項目」は、対

象システム単位でまとめている。検査オーダシステム、レポートの作成システム、経過記録ビューア、
レポート参照システム、画像参照システム、レポートの存在を知らせるシステム、監査システムが対象
となる。後 2 者は、本対策のための特別な機能であるが、他は、既存のシステムに追加すべき機能であ
る。 
仕様項目の内容毎に、その項目の実装の必要性を４段階で、実現を期待する時期を３段階で表現し

た。この段階分けは、班会議で合議して決めた。実装の必要性は、ある対策方針を打ち立てた医療機関
にとって必須となるものを４、必須とは言えないものの、あることが望ましいものを３、有効な機能で
あるが無くても運用ができるものを２、特殊な運用をする医療機関で望まれる機能を１とした。必須の
項目でも、医療機関がとる対策方針によっては不要のものもある。しかし、提供されるシステムは、医
療機関の対策方針毎に異なるものとするのではなく、設定によって、機能のオン／オフを切り替えるこ
とで、医療機関の対策方針に沿った機能となるものであることを望んでいる。病院情報システムは次の
リプレースまで変えることができないが、対策方針は、実際に起こってくる状況に応じて変更する可能
性がある。システムは、対策方針の変更にも、柔軟に追従できるものであることを望んでいる。 
実現を期待する時期は、実装の必要性に実現の難易度を加味した指標である。実現の難易度は、シス

テムベンダー毎に異なり、また、システムの組み合わせにより異なるので、各項目に対して一般化する
のは難しいが、システムベンダーが開発の優先度を考える際の参考にしてもらうために敢えてこの指標
を記載した。できるだけ早く実現が望まれる項を３、早期実現が望まれる項を２、実現が望まれる項を
１とした。 
コメント列には、各項目について、必要とする理由や実現の難しさ等、補足すべき事項を記載した。 

 
６．画像診断レポート、病理診断レポートの見落とし防止対策システムの機能の解説 
機能仕様項目は、システムを提供するベンダー向けに記載したものである。システムは、サブシステ

ム毎に開発者が異なることが多いので、システム単位に記載する必要がある。一方、本対策は、複数の
機能の組み合わせで実現できるものであり、また、対策方針毎に、それぞれのシステムに求める機能が
あり、システム単位の記載では、その意図するところが読み取りづらい。そこで、本章では、対策項目
ごとにシステムに必要な事項を記載し、それぞれの対策に対して、どのシステムのどの機能が関わるの
かを仕様書の項番号を付して示した。 
対策項目は、レポートの存在を知らせる機能、重要所見の存在を気づかせる機能、レポート作成を通

知する機能、既読未読ステータス管理を行う機能、監査を支援する機能、重要フラグに対する画像／病
理診断医と主治医のコミュニケーション機能とした。本機能の実装の難しさは、各システムが異なるベ
ンダーから提供されることが多く、適切にインテグレーションすることで初めて有効になるものがある
点にある。最後に、各システム間のインターフェイスの調整の必要性について記載した。 

 
（１）レポートの存在を知らせる機能 
医師が外来あるいは入院の診療業務で電子カルテを操作する際、特別な注意を払わなくても未読レポ

ートの存在に気づくことができるデザインであることが重要である。 
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①経過記録 
 医師は経過記録を見ながら日常診療を行うことが一般的である。経過記録画面では、前回外来診療か
ら現在までに検査が実施された場合、また、そのレポートが作成された場合に、医師が直ぐに画像、レポ
ートの存在に気づくようにデザインされていることが望まれる（5.1., 5.3.）。さらに、経過記録画面上で
検査進捗、レポート進捗が把握できることが望まれる（5.2., 5.4.）。 
 電子カルテのデザインによっては、経過記録ではレポートの存在を知ることはできないが、オーダ履
歴が同時に表示され、ここでレポートの存在を気づかせるものもある。ここで必要なことは、医師が診療
時に最も良く見る画面で、見ようとしなくても新規のレポートの存在に気づかせるデザインであること
であり、このようなデザインでも良い。一方、ボタンをクリックして表示される画面でレポートの存在を
示す機能では、この要件を満たしたことにはならない。 
 本項目は、電子カルテの基本的な画面構成に関わることであり、現状のシステムで満たしていない場
合、電子カルテベンダーにとっては、これを実現させるのは容易ではなく、時間を要すると思われる。し
かし、電子カルテ画面の設計をする際に、医療安全の観点を含めてデザインすることが重要であること
を認識してもらうために、この項を必要性が高い３とランクし、早期実装が望まれる２とランクした。 
②画像診断レポート一覧画面 
カルテ画面を開いてからアクセスする当該患者における画像レポート一覧画面で、検査レポートが未

作成であったところを、似た日付の過去の検査レポート（例えば 2019/3/8の画像検査に対して、2018/3/9
のレポート）をそのレポートと思いこんで確認したケースが報告されている。画像レポート一覧画面で、
画像検査が実施されるとレポート未作成のステータスで表示されることで、上記のインシデントは防止
できる（6.1.1.）。この際、医療機関によりレポートを作成しない検査もあるため、画像レポート一覧画面
に表示させる画像検査の種類をマスタで設定できる機能が望まれる（6.1.2.）。 
画像レポート一覧画面で、未読レポートが存在した場合、その存在が容易に把握できる画面設計が必要

となる（6.1.4.）。また、画像レポート一覧画面で、対象の画像も起動できると望ましい（6.1.3.）。 
③画像一覧画面 
主治医が検査した画像にアクセスするために画像一覧画面にアクセスした際に、画像診断レポートが

存在すればその存在を表示し、画像一覧画面から対応するレポートを表示する機能が望まれる（7.1.1., 
7.1.3.）。未読の画像レポートが存在した場合、画像一覧画面で、その存在が把握できることが期待される
（7.1.2.）。画像一覧画面からレポートを表示する機能がないと、画像を見た後、画像診断レポート一覧画
面を起動し、対応するレポートを探してレポート内容を見ることになり、レポートの存在を知る機会が
無い上に、目的のレポートを探す手間がかかり、その煩わしさがレポートの確認をスキップする行動に
繋がると思われる。 
④病理診断レポート一覧画面 
未読の病理診断レポートが存在した場合、病理診断レポート一覧画面でその存在が容易に把握できる

画面設計が必要となる（8.1.1.）。病理検査の場合、病理組織画像を主治医が直接確認する運用はまれであ
るので、画像診断レポートの時よりも求められる要件はシンプルとなる。 
 
（２）重要所見の存在を気づかせる機能 
①画像診断レポート、病理診断レポート 
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 重要所見があった場合、レポートの診断フィールドに重要所見が記載される。レポート作成時には、所
見、診断の順に記載されるので、通常は、この順で表示される。このため、所見の量が多くなると、診断
フィールドは画面の下に隠れ、スクロールしなければ表示されない。このことが、重要所見の見落としに
つながるとの指摘がある。レポートを開いた状態で診断フィールドが見えると、見落としのリスクを減
らすことができる。例えば、レポート作成システムで、所見フィールドと診断フィールドを分離し、レポ
ート表示画面では、診断フィールド、所見フィールドの順に表示させる方法が考えられる（3.2., 4.2., 6.2.2., 
8.2.2.）。あるいは、所見フィールドと診断フィールドのそれぞれにスクロールバーを設け、レポート表示
画面で診断フィールドが隠れずに表示される仕組みが考えらえる（6.2.3., 8.2.3.）。 
 重要所見があった場合、画像診断医、病理診断医が文字色、文字サイズを変更して目立つ形でレポート
を作成する機能を望む意見がある。ただし、画像診断医、病理診断医の入力の手間が増えることに留意す
る必要がある（3.3., 4.3., 6.2.4., 8.2.4.）。また、レポート作成システムとレポート閲覧システムが異なる
ベンダーから提供される構成の場合、両システム間で文字修飾の方式を合わせておかないと、レポート
作成時の文字修飾が、レポート表示では反映されないことになるので注意を要す。 
 重要所見があった場合、診断の先頭に「★」等の特定のマークをつけて目立たせるなど、システムに頼
らない方法もある。 
②重要フラグの付与 
 重要所見があった場合、画像診断医、病理診断医が重要フラグを付与すると、主治医に、レポートを開
いていない段階で、重要所見を含むレポートの存在に気づかせることができる。 
 レポート作成システムでは、画像診断医、病理診断医が、重要所見に対し、簡単な操作で重要フラグを
付与できる機能が必要である（3.4., 4.4.）。この際、レポート確定ボタンを重要フラグの有無に分けて設
置するなど、フラグの付け忘れを防止するユーザインターフェースが望まれる（3.5., 4.5.）。「オーダ医が
予期していない重要所見」と「オーダ医が予期している重要所見」を区別するなど、重要フラグの区分が
医療機関で設定でき、区分を分けて登録できることを望む意見もある（3.6., 4.6.）。 
 重要フラグが付与されたレポートは、個々の患者のカルテ表示画面の中での経過記録ビューア（5.5.）、
レポート一覧画面（6.1.5., 8.1.2.）、レポート内容表示画面（6.2.1., 8.2.1.）、画像一覧画面（7.1.4.）で目
立つ形で表現されることが望まれる。 
 
（３）レポート作成を通知する機能 
重要所見には、脳出血や大動脈解離など直ちに主治医に連絡が必要な緊急所見、予期せぬがん所見な

ど、一定期間を超えて放置すると患者の予後に影響を与える重要所見に分けられる。緊急所見は主治医
へ電話連絡するなど急いで確実に伝える必要がある。病院情報システムを利用する通知は、緊急性を要
さないレポート作成通知や重要所見通知が対象となる。 
①緊急所見の連絡支援 
緊急所見があった場合、直ちに主治医に連絡することができるように、画像／病理検査オーダで通知す

べき医師の連絡先（PHS番号・内線番号など）を画像／病理検査オーダで登録し（1.1., 2.1.）、画像／病
理レポート作成システムに表示されることが望まれる（3.1., 4.1.）。連絡先を毎回入力するのはオーダ医
の負担となるため、職員マスタに登録し、オーダ情報に、オーダ医に紐づく情報として自動的に連携され
ることが望まれる。 
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②レポート作成、重要所見を通知する機能 
 レポートの見落とし防止策として、レポートが作成された時に主治医に通知する機能が有効である。
この通知の対象とするレポートの範囲に、①全てのレポートを対象とする方法、②オーダ時にオーダ医
が希望した場合に、そのレポートを対象とする方法、③重要フラグが付与されたレポートを対象とする
方法がある。どの範囲のレポートを対象に通知するかの方針を医療機関で決める必要がある。一方、シス
テムは、医療機関の方針に従って、通知の対象とするレポートの範囲を設定できる設計となっているこ
とが必要である（1.4., 2.4.）。 
 なお、通知は、画像／病理診断レポートが改版された場合には、画像／病理レポート一覧画面やレポー
ト通知機能に再登録される必要がある（3.13., 4.12., 6.3.9., 8.3.9.）。 
レポート作成通知では、通知先が適切に選択されることが重要である（9.1.1., 9.1.2.）。オーダ医が適切

な通知先であることが多いが、オーダ医でない医師に通知すべき場合もある。オーダ医をデフォルトと
し、オーダ画面で通知先をオーダ医から変更できる機能があると良い（1.2., 2.2., 9.1.3.）。また、研修医
がオーダした場合には、指導医にも通知されると運用しやすい（1.3., 2.3）。通知先がオーダ時に設定され
ず、当該患者の担当でないオーダ医に通知が届いた場合に、その医師により適切な通知先医師に通知を
転送できる機能があると良い（9.1.4.）。 
③レポート作成の通知を確認する機能 
通知の表示には、医師がログインした時に、当該医師に対する通知一覧を表示する機能と、患者カルテ

を開いた時に、当該患者に関する通知一覧を表示する機能の二つを備える必要がある（1.2., 1.3., 3.7., 
4.7.）。 
＜医師に通知する機能＞ 
患者が来院しない場合でも重要レポートの存在に気づかせるために、患者カルテを開かなくても、通知

先医師に通知を届ける必要がある。このため、医師が病院情報システムにログインした際に通知に気づ
く仕組みが必要である（9.2.1.）。さらに重要所見があった場合は、他と区別してユーザに伝えるとともに、
通知一覧画面の中で目立つ形で提示される必要がある（9.2.2., 9.2.3.）。 
不要な通知があると確認すべき通知の見落としにつながるため、デフォルトの設定では、ログイン医師

に対する通知に限定すべきである。しかし、指導的立場の医師が、その所属する診療科の未読レポートを
監査する目的で、その診療科の医師に対して出された全ての通知を確認することがあり、通知閲覧モー
ドを切り替えて、これを可能にする仕組みがあることが望ましい（9.2.4.）。 
<患者単位で通知を表示する機能> 
通知先が適切に設定されなかった場合に備え、患者カルテを起動した際に、その患者についてのレポー

トの作成通知一覧を表示する仕組みが必要となる。この通知先範囲は、幾つかの方針があり得る。全診療
科で通知を確認するのか、オーダ医と同じ診療科の医師に限定するのか、また、研修医を含む医師とする
のか、研修医を外すのか、看護師も含めるのかの方針を、医療機関で決める必要がある。また、システム
は、患者カルテから開く時の通知先職員の範囲を、医療機関の決定に従って設定できる設計であること
が必要である（9.3.1.）。この通知一覧画面でも、重要フラグのついた通知は他と区別されて、わかりやす
く表示される必要がある（9.3.2.）。 
 
（４）既読未読ステータス管理を行う機能 
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 画像／病理診断レポートについては、システムにより既読・未読管理を行える必要がある。既読・未読
管理には、レポートへのアクセスログによる受動的な既読・未読管理と、閲覧者が既読宣言を行う能動的
な既読・未読管理の 2 種類がある。 
①アクセスログによる受動的な既読・未読管理 
画像／病理診断レポートを閲覧した際のユーザのアクセスログを持ち、当該検査のオーダ医データ、検

査対象患者の主治医データと合わせることで、レポートをオーダ医、主治医が閲覧したのかを確認でき
る機能が望まれる（6.3.1., 8.3.1.）。レポートが作成されない検査もあることから、画像に対してもアクセ
スログを持ち、閲覧・未閲覧の管理を可能とする機能を望む意見もある（7.2.1.）。しかし、閲覧に対して
アクセスログを持たないシステムが多く、アクセスログを持つ場合でも、保持する期間は比較的短い場
合が多いことなど、この方法は、必ずしも、技術的に容易ではない。しかし、アクセスログの管理は、不
正閲覧の摘発が可能となり、不正閲覧の抑止にも繋がることから、電子カルテを管理する立場から、この
機能を望む意見が強い。 
②閲覧者が既読宣言を行う能動的な既読・未読管理 
画像／病理診断レポートを閉じる際に、レポートを既読として閉じるか、未読のまま閉じるかを選択し

て登録できる既読宣言による既読・未読管理が必要である（6.3.2., 8.3.2.）。形式的な既読登録をさせない
ために、既読ボタンは画像診断レポート内容表示画面を一番下までスクロールしないと押せない仕組み
を組み入れるべきとの意見がある（6.3.3., 8.3.3.）。既読宣言が行える範囲は、幾つかの方針があり得る。
全診療科の医師が既読登録できるとする方針、通知先医師と同じ診療科の医師が既読登録できるとする
方針、通知先医師に限定する方針があり、前 2 者の場合、研修医を含む医師が既読登録できる方針、研修
医を含まない医師とする方針がある。システムは、医療機関の方針に従って既読登録できる医師の範囲
を設定できる設計である必要がある（6.3.4., 8.3.4.）。 
③通知一覧の機能と既読登録時の制御 
レポート作成通知一覧画面から個々のレポート内容を表示できる必要があり、レポート内容表示画面

で既読宣言登録をした場合、通知一覧からそのレポートが消去される必要がある（9.1.5., 9.1.6.）。既読宣
言をすべきでないレポートに間違って既読登録した場合に未読状態に戻す修正操作を可能とし（6.3.6., 
8.3.6.）、その場合に消去された通知は再表示される必要がある（9.1.7.）。画像／病理診断レポートが改版
された場合は、新たなレポートとして未読状態で登録され、改版前のレポートが未読で残っている場合
はこれを見せずに改版レポートを見せる必要がある（6.3.9., 8.3.9.）。レポートの確認と患者説明は異なる
タイミングとなることが想定されるので、既読宣言した通知について外来診察日に通知日を指定するこ
とで再通知されると良い（9.1.9.）。この時の再通知は、ユーザの備忘を目的としており、ユーザ操作で消
去されるのが良く、この再通知は後述の監査の対象としない（9.1.10）。 
レポート一覧画面でも、未読レポートの見落としがないように、スクロールや絞り込み等の操作をせず

に未読レポートが見える必要がある（6.3.5., 8.3.5.）。 
レポート作成通知に対し、既読宣言の登録をせずに、未読レポートが蓄積するユーザが存在することが

予想される。未読のまま通知が蓄積すると、新たな通知への気づきがなくなり、悪循環を起こすことが危
惧される。このため、後述する監査機能が必要となる。未読レポートが蓄積されたユーザは、新たなオー
ダを制限するべきであるとの意見もあった。 
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（５）監査を支援する機能 
 未読レポートを無くすために、医療機関として未読レポートを監視する監査体制を整備する必要があ
る。監査の対象としては、画像／病理診断レポートのアクセスログに基づく方法、既読宣言による既読・
未読ステータス管理に基づく方法がある。また、レポートの全件を対象とする方法、重要フラグが付与さ
れたレポートを対象とする方法が考えられる。監査者は各診療科の医療安全担当者、医療機関の医療安
全担当者が主に考えらえる。レポートに重要所見のフラグを付与する医療機関では、重要所見のフラグ
を付与した画像／病理診断医が監査を行っているところもある。 
①アクセスログの監査 
 診療科の医師が未アクセスのレポート、画像を把握するため、未アクセスのレポート（6.3.8., 8.3.8.）、
画像（7.2.2.）をそれぞれ抽出する機能が望まれる。 
 医療安全対策室などの組織による監査では、未アクセスのレポートを診療科、医師、検査期間、検査種
で絞り込んで一覧に表示でき、印刷やCSVファイルで外部出力ができる機能が必要である（10.1. 10,2,）。
なお、一覧画面から患者カルテを起動できることが望ましい（10.3.）。 
②既読宣言による既読・未読の監査 
 診療科の医師が未読レポートを把握するため、レポート一覧画面で、作成から指定の期間時点で未読
のレポートの一覧を表示することができる機能が必要である（6.3.7., 8.3.7.）。この時、読むべき医師毎、
診療科毎、また、重要所見フラグのあるものに限定するなどの絞り込みができることが望ましい。 
医療安全対策室などの組織による監査では、未読のレポートを診療科、医師、検査期間、検査種で絞り

込んで一覧が表示でき、印刷や CSVファイルで外部出力ができる機能が必要である（10.1. 10,2,）。なお、
一覧画面から患者カルテを起動できることが望ましい（10.3.）。 
②画像／病理診断医による監査 
 画像診断医が、自身が重要フラグを付けたレポートのその後の経過を監視する運用を行っている医療
機関がある。この運用をするために、レポート作成システムの一覧画面で、重要フラグを付与したレポー
トを絞り込み、レポートの既読・未読のステータスを把握できる機能が求められる（3.9., 3.10., 4.9., 4.10.）。
また、主治医が患者に適切に対応しているかを見るために、レポート作成システムから患者カルテが起
動できることが望まれる（3.12., 4.11.）。 
③患者対応（説明）の有無の監査 
画像／病理診断レポートを患者がいない所で見ることがある。この場合、既読宣言を行っても患者への

説明を忘れることが起こり得る。監査の際に、既読であることを確認するだけでなく、経過記録等から患
者への適切な対応が行われたことまでを確認することで、こうした懸念がなくなる。重要フラグを付与
している医療機関であれば、患者カルテから患者対応（説明）の有無を確認することは可能であるが、付
与していない医療機関では現実的には難しい。 
画像／病理診断レポートビューアで患者への説明内容を記載し、経過記録に転記することができれば、

画像／病理診断レポートと患者説明の記録が紐づくことになり、患者説明の有無の監視に利用できる
（6.2.7., 8.2.5.）。但し、この機能は、かなり実現が難しいことが予想される。 
 
（６）重要フラグに対する画像／病理診断医と主治医のコミュニケーション 
 画像／病理診断医は重要フラグの付与の精度について、主治医からのフィードバックを望むことがあ
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る。これを実現するためには、レポート確認医が画像診断レポートビューアで画像診断医に向けたコメ
ントを入力可能とし（6.2.5., 6.2.6.）、画像診断医が画像診断レポート作成システムでこのコメントを見る
ことができる機能が必要となる（3.11.）。 
 
（７）統合的な未読・既読管理機能の実現 
画像診断レポート、病理診断レポートの見落とし防止対策システムは、画像／病理検査オーダ機能、画

像／病理診断レポート作成機能、レポート表示機能、レポートの既読未読ステータス管理機能、未読レポ
ート通知機能、監査機能、画像一覧機能、経過記録表示機能が主な構成要素となる。これらの機能が１つ
のベンダーから提供される構成であれば、上記の機能を実現させることは比較的容易である。しかし実
際には、１つの病院情報システムで、これらの機能が異なるベンダーから提供される構成となる場合が
多い。また、１つの病院情報システムに、ある機能を二重に持つ構成も起こり得る。特に、レポート表示
機能は、レポート作成機能と合わせて提供されるのが通常であるが、これとは別に、文書の統合ビューア
が導入されており、これがレポート表示機能を持つ構成がある。この構成では、１つのレポート内容を２
のレポート閲覧機能で閲覧できることになり、既読未読ステータス管理が難しくなる。病院情報システ
ムに１つのレポート表示機能しかない場合は、ここに既読未読ステータス管理機能を組み込むことで実
現が可能であるところ、複数のレポート表示機能がある場合には、既読未読ステータス管理機能を独立
させるか、一方のレポート表示機能が受け取った既読ステータスを、他方の既読未読ステータス管理機
能に送る必要がある。 
 オーダ機能で通知先が指定されるので、この情報を既読未読ステータス管理機能に伝える必要がある。
また、未読レポート通知機能は、既読未読ステータス管理機能に対しユーザ IDまたは患者 ID を渡し、
そのユーザまたは患者についての未読レポートリストを受け取るインターフェイスが必要となる。監査
の際には、診療科コードが渡されることがある。 
レポート作成機能とレポート表示機能が別ベンダーシステムで構成される場合、レポート作成機能の

レポート内容（検査の種類、検査日、作成者、作成日、構造所見フィールドと診断フィールド等）の表現
法、文字修飾の表現法（HTML かリッチテキストか等）をレポート表示機能に伝え、仕様を合わせる対
応が必要となる。 
このように各機能は互いにデータの受け渡しをする必要がある。図１は一つの例を示している。各機能

は別ベンダーから提供されることが屡々あることから、このインターフェイスが統一化されることが望
ましい。特に、本対策システムの中心的役割を担う既読未読ステータス管理機能について、ベンダー間で
データ構造を共通化し、既読ステータスの書き込みインターフェイス、未読リスト取得インターフェイ
スを共通化することで、異なるベンダーで作成された機能間でデータの受け渡しが円滑に行われるよう
にすることが望まれる。 
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図１ 対策システムに関係するシステム間でのデータの受け渡し例 
四角はシステムのコンポーネントを表し、実線矢印は、矢印元のコンポーネントから矢
印先のコンポーネントにデータを書き込むことを示している。破線矢印と実践矢印の組
は、それぞれ、リクエストのパラメータとその戻り値を示している。レポート表示機能
に向かう矢印は、矢印元のコンポーネントから指定した検査 IDのレポートが表示され
ることを示している。 

 
７．レポート見落とし防止対策のパターン例 
 上記で解説した通り、レポート見落とし防止対策には幾通りもの方法がある。医療機関ごとに医療ス
タッフの数の違い、専門スタッフの忙しさ等の違いがあり、全ての医療機関で同じ対策を講じることに
は無理がある。各医療機関で検討する際に参考にしてもらうために、以下に４つの例を掲載する。各医療
機関で、関係する部門で良く相談の上、無理なく効果的な方法を選択すべきである。 
 
（１）労力を多く費やしてでも対策を最大限に強化する場合の例 
 医療スタッフの人数が豊富にあり、労力を多く費やしてでも画像レポート見落とし対策を最大限に強
化する方針の場合には、以下のパターンとなる。 
 画像診断、病理診断医は、重要所見を見つけた場合に、重要所見フラグを付与する。通知は、全レポー
トに対して通知するが、重要所見を含むレポートの場合の通知は区別して通知される。医師がログイン
すると、未読のレポートがあることが知らされ、そのリストを見ることができる。また、カルテを開くと、
その患者について全診療科分の未読レポートがリストで表示される。ここでも、重要所見を含むレポー
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トには分かりやすい印が付いている。医師はレポートを開き、既読宣言を登録する。既読宣言は、オーダ
診療科の研修医以外の医師であれば登録できる。 
医療安全対策室は未読レポートの監査を行う。監査対象は全てのレポートとし、レポートが作成されて

一定期間を経ても未読の場合にそのレポートのリストを作成する。未読レポートがあった場合に、その
医師に対して閲覧を促し、診療科に対しても定期的に未読リストを配布し、指導医からの指導を促す。重
要所見を含むレポートに対しては、更にカルテ内容を調べ、適切に診療がされていることを確認する。も
し、されていない場合は、主治医に連絡をする。 
本対策は、画像診断医に心理的負担を負わせること、医療安全対策室に大きな作業負担を負わせること

になる。 
 
（２）医療安全対策室の負担を増やさずに、効果的に対策する場合の例 
 全件のレポートに対して未読の監査をするのは、かなりの負担がかかる。そこで、重要所見が付与され
たレポートについてのみ監査を行う方針とする。また、レポートが作成されると、経過記録で分かるデザ
インとなっているので、全件のレポートの作成通知はしない運用とする。 
画像診断、病理診断医は、重要所見を見つけた場合に、重要フラグを付与する。通知は、重要所見を含

むレポートの場合に限定する。医師がログインすると、その医師が未読の重要所見を含むレポートがあ
ることが知らされ、その内容が閲覧できる。また、患者のカルテを開くと、その患者について全診療科分
の重要フラグが付与されたレポートのリストが表示されている。医師は、レポートを開き、既読宣言を登
録する。既読宣言は、オーダ医と同一科の医師が登録可能となるよう設定している。 
各診療科に監査役を置き、当該診療科に重要フラグが付与されたレポートの有無と、主治医の対応を定

期的に確認する。医療安全対策室は重要フラグを付与されたレポートについて、カルテ内容を調べ、適切
に診療がされていることを確認する。もし、されていない場合は、主治医に連絡をする。 
本対策方針は、画像診断医に心理的負担を負わせることになる。画像診断医が重要フラグを付け忘れ、

主治医がそのレポートを見落とした場合に放置されてしまうリスクが残っている。 
 
（３）画像診断医／病理診断医の負担を増やさずに、対策をする場合の例 
 放射線画像診断医に負担をかけることができないので、全レポートについて作成通知をし、全レポー
トの未読の監査をする方針とする。 
医師はログインすると、未読レポートがあることが知らされ、未読レポートのリストを見ることができ

る。患者のカルテを開くと、その患者について全診療科分の未読レポートのリストが表示される。医師は
レポートを開き、既読宣言を登録する。既読宣言は、オーダ診療科の研修医以外の医師であれば登録でき
る。 
医療安全対策室は未読レポートの監査を行う。レポートが作成されて一定期間を経ても未読の場合に

そのレポートのリストを作成する。未読リストが多い場合、アクセスログと合わせ、オーダ医も主治医も
アクセスしていないレポートがある場合を未読としてリストを作成する。通知先医師に対して閲覧を促
し、診療科に対しても定期的に未読リストを配布し、指導医からの指導を促す。 
本対策は、医療安全対策室に大きな作業負担を負わせることになる。主治医がレポートを見たけれど

も、対応をし忘れた場合に放置されてしまうリスクが残っている。 
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（４）システムに特別な機能を装備することができない場合の対策例 
システムに特別な機能を組み込む予算が確保できないので、システムに頼らないで画像レポートの見

落とし防止対策を講じる方針とする。 
画像診断医は、重要所見を見つけた場合に、台帳上で、そのレポートに印を付ける。レポートでは、重

要所見が分かるように「★」マークを付けることとし、診療科にそのことを周知しておく。事務職員は、
台帳を見て、印の付いたレポートのオーダ医にレポートをプリント出力して送付する。画像診断医は印
を付けたレポートについて、カルテ内容を調べ、適切に診療がされていることを確認する。もし、されて
いない場合は、主治医に連絡をする。 
本対策方針は、画像診断医に心理的・作業的な負担を負わせることになる。画像診断医が重要所見を含

むレポートに印を付け忘れ、主治医がそのレポートを見落とした場合に放置されてしまうリスクが残っ
ている。 
 
８．本対策の限界 
 上記で示したレポート見落とし対策を推進しながらも、その限界を認識しておくことも必要である。 
 上記の運用フローは、当該医療機関で検査がされた画像の場合に限定されている。しかし、現実の医療
では、他院で画像検査がされ、レポートも含め送付されてくることがある。これらのレポートに対して
は、上記の対策は及んでいない。ただし、他院で画像が撮られる場合は、画像とレポートの送付は同時で
あることが多く、その場合は、主治医に本問題に対する意識があれば、画像だけを見てレポートを読まな
いことは起こりにくい。がんが疑われる所見がある場合には、レポートに「★」マークを付ける等、分か
りやすく記載するよう依頼することは、一つの対策になる。ただし、他院で画像検査がされる場合でも、
緊急性のある場合には、画像が先に送付される場合があり、後から送付されてくるレポートを見落とす
リスクはあるので、対策しなくて良いことにはならない。 
 本書では、主治医の関心がある臓器とは別の臓器にがんの疑いなどの重要所見が見つかった場合等に、
その情報を確実に主治医に伝えるための方法について論じてきた。主治医は、ある臓器の専門家であり、
検査目的部位の画像所見にのみ注目してしまうため、全臓器を見ることができる画像診断医によるレポ
ートを読むことが、本対策の基本となる。しかし、画像検査の進歩により画像検査の件数が増える中で、
画像診断医の数が追い付かない問題が潜伏していることを、現実の問題として認識しておく必要がある。
そもそも画像検査に対して画像診断医により画像診断レポートが作成されない状況がある場合、画像診
断レポートの見落としは起こらない。しかし、画像には、がんの初期像などが映し出されていることがあ
り、その場合には、重要所見の見落としが潜在的に起こっていることになる。従って、本対策の実施以前
の問題として、全ての画像で、画像診断医により画像診断レポートが作成される体制の重要性を認識し
なければならない。 
 上記のレポート見落とし対策のシステムを導入し、適切に運用したとしても、予期せぬ重要所見の見
落としリスクを無くすことができない。このリスクを更に減じるためには、人工知能技術の実用化に期
待が寄せられる。レポートの自然言語解析により重要所見を含むレポートを同定して示すことができる
と、自施設以外が作成した画像診断レポートにも適用でき、また、画像診断医の負担を増やすことができ
ないと考える医療機関でも、重要フラグに基づく対策を合わせて実施することができる。また、コンピュ
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ータ支援診断の技術の向上により、がんを疑う所見を含む画像を識別できるようになると、画像診断医
が不足した状態であっても、見落としリスクを減じることができる。幸い、こうした人工知能応用の研究
は進歩しており、近い将来、こうした技術が登場してくることが期待できる。 
本対策システムの仕様は、現状の技術レベルをベースとして作成したものであるが、将来、革新的技術

が導入されるようになることで、見直しが必要となる。 
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 資料２  
 

レポート見落とし事例集 
 

画像検査や病理検査において、検査目的部位以外に偶発的に認められた病変へ

の対応が遅れた事例について 
 

 本事例集は、医療機関による公表事例、日本医療機能評価機構からの報告書、さまざ

まな医療機関におけるインシデント報告事例等をもとに、画像検査や病理検査において、

検査目的部位以外に偶発的に認められた病変への対応が遅れた事例について、発生機序

の典型的なパターンと代表的な背景要因についてまとめたものである。ここに紹介され

ている事例は、実際の事例をもとにシンプルかつわかりやすく構成したものであり、実

際の内容とは異なっている。 

 

Ⅰ．画像・病理診断レポートを確認していなかったケース 

 

1. 診断レポートを確認するきっかけがなかったために、確認すべき診断レポートがあ

ることを思い出せなかった 

 

【事例 I-1-①】 

健診時の腹部エコーで指摘された腹部大動脈瘤の精査目的で外来受診した患者に対

して、外来主治医医は腹部造影 CT 検査を 1 週間後に予約し、同日に結果説明のための

診察の予約も入れた。外来主治医は、撮影当日に CT 画像を電子カルテ上で確認し、腹

部大動脈瘤の評価を行い、患者に対して経過観察を行うことと、次回 1年後に受診する

よう説明した。翌年の健診の腹部エコーで腎がんを疑う所見が指摘されたため、患者は

精査目的で再び同病院の外来を受診した。外来診察医が過去の検査結果を見返すと、前

回の腹部造影 CT 検査実施の 3 日後に放射線診断医によって作成されたレポートに「腎

がん疑い、精査を」と記載されていたことが判明した。 

 

【事例 I-1-②】 

尿管結石の精査加療目的で他院から紹介された患者に対して、泌尿器科の主治医が腹

部 CT 検査を予約した。検査実施日に、結果説明のための外来診察を行い、その際に撮

影された CT 画像を電子カルテ上で確認し、腎、尿路の画像所見を確認し、患者に対し

て保存的治療を行うことを説明した。特段の症状があれば受診するよう患者に指示した

が、再受診の必要はないと考え、予約はいれなかった。その数日後に、放射線診断医に

よって腹部 CT 検査の診断レポートが作成されたが、患者の受診がないことから、レポ

ートを確認する機会がなかった。1年 5か月後に他院で直腸がんを指摘され、患者が精



41 
 

査加療目的で同院の消化器外科を受診した際に、過去に撮影した腹部 CT の診断レポー

トに、直腸がんの疑いが指摘されていたことが判明した。 

 

【事例 I-1-③】 

健康診断で胃の精査を指摘された患者が、病院の消化器内科を受診し、外来主治医は

内視鏡検査の予約を入れた。内視鏡検査では検査施行医は肉眼的観察および病変と思わ

れる部位の生検を行った。患者は結果説明の診察予定日に自己都合で来院しなかった。

そのため、外来主治医は本患者のカルテを開く機会がなく、病理診断レポートは確認さ

れず経過した。1年後に患者が体重減少で同院を受診した際に、前回の病理診断レポー

トに「poorly-differentiated adenocarcinoma（低分化腺癌）」と報告されていたこと

が判明した。 

 

【背景要因】 

1) 通常、専門診療科の医師は、想定される疾患や病変臓器を考えて、画像検査をオー

ダする（想定した疾患の精査）。 

2) 専門領域の読影は検査をオーダした医師自身でできるため、診察時に関心領域の画

像データを自身で確認する（専門医による専門領域の読影）。 

3) 疾患に対する治療の緊急性や患者さんの受診の利便性などを考え、画像検査実施日

に、検査結果の説明のための診察も併せて行うことが少なくない（検査実施日の結

果説明）。 

4) その場合、撮影した画像データは、直ちに電子カルテ上で確認できるため、外来主

治医は、想定される疾患を念頭において、関係する臓器の病変を確認する（効率的

な情報処理）。 

5) 検査目的である関心領域に注意が集中し、他の領域への注意は少なくなる（一点集

中と全体俯瞰のトレードオフ）。 

6) しかし、この時点では、放射線診断医による「診断レポート」、すなわち、撮影され

た臓器に関して網羅的に読影した所見の記載されるレポートは、まだ作成されてい

ない。各医療機関の放射線科の医師のマンパワーにもよるが、画像検査実施から診

断レポート作成までには数日を要する（画像データと診断レポート到着のタイムラ

グ）。 

7) 放射線診断医の作成した診断レポートの確認は、通常、患者の外来受診がリマイン

ダー（きっかけ）となり行われることが多く、患者が受診しない場合には、未確認

の診断レポートがあることを自発的に想起する（思い出すことを思い出す）ことは

困難である（自発的想起の困難さ）。 

8) 外来主治医は想定疾患や関心領域については画像を確認し、今後の治療方針もたて、

患者にも説明していることから、診療は迅速かつ適切に行い完結したつもりである
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（想定外の病変の存在）。 

9) 病理診断レポートについては、検査したその日のうちに結果が出ることはなく、通

常、1週間以上を要することが多い。そのため、患者が外来受診をしない場合には、

未確認のレポートがあることを、検査オーダ医が自発的に思い出すことは困難であ

る（自発的想起の困難さ）。 

 

【診断レポート確認支援のための病院情報システム上の機能】 

 診断レポートが完成したことを検査オーダ医等に通知する仕組み。 

 患者カルテを開かなくても未読レポートがあることに気づくことができる仕組み。 

 重要所見の含まれたレポートであることを通知する仕組み。 

 

2. 診断レポートを確認したが、異なるレポートであった 

 

【事例 I-2-①】 

透析中の患者に対して、腎臓がんのスクリーニング目的で、年 1 回腹部 CT 検査を行

っていた。X 年の CT 検査実施後 2 日目の診察の際に、電子カルテ上の画像検査一覧表

示画面を開き、その一番上に表示されていた画像検査を選び、画像診断レポートを確認

し、患者に特に問題がないことを説明した。同じ目的で X＋1年に実施した腹部 CT検査

の診断レポートで、右下肺野に 50mm大の結節影を指摘された。前年の腹部 CT検査の診

断レポートを再度確認したところ、「右肺 S10に径 15mm大の結節影あり、肺癌疑い要精

査」と記載されていた。X年の患者説明の際のカルテ記録をよく見ると、その時に確認

した診断レポートは、X－1年に実施した腹部 CT検査の診断レポートであったことが判

明した。 

 

【背景要因】 

1) レポート一覧画面の一番上にあるレポートが、最新の検査結果であると思い、検査

実施日を十分に確認しない（パターン認識）。 

2) レポート一覧画面上で、すでに医師が確認したレポート（既読）なのか、まだ確認

していないレポート（未読）なのかが、区別できない（差別化されていない多数の

情報）。 

3) 1年毎など定期的に実施する検査は、電子カルテ上に表示される検査実施日の日付

が類似していることが多い（多数の類似情報）。 

 

【診断レポート確認支援のための病院情報システム上の機能】 

 診断レポート一覧表示画面で、未読か既読かが一目でわかる仕組み。 

 診断レポートが未完成の検査についても、一覧表示画面に表示される仕組み。 
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3. 診断レポートが作成されていたことを知らなかった 

 

【事例 I-3-①】 

発熱と腰部痛で金曜夜間に救急外来を受診した患者に対して、救急外来主治医は原因

検索目的で腹部 CT 検査を施行し、急性前立腺炎と診断した。抗生剤を処方し、3 日後

に患者が泌尿器科外来を受診した際には解熱し、症状も軽快していたため、外来主治医

は初期治療が有効であったと判断し終診とした。約 2年後、咳嗽が出現し呼吸器内科受

診。胸部単純 CT 検査で、右肺底部の腫瘤影を認め、肺腺癌と診断された。画像検査記

録を逆のぼると、2年前の腹部 CT検査の診断レポートに、「右下肺に結節影あり、肺腫

瘍の可能性あり」と記載されていたことが判明した。泌尿器科主治医は救急外来で CT

検査が撮影されていたことを把握しておらず、診断レポートを見ていなかった。 

 

【事例 I-3-②】 

クッシング病で入院した患者に対して、退院前にスクリーニング目的で胃内視鏡検査

を施行した。患者が退院後に、早期胃がんとの病理診断レポート用紙が病棟主治医に届

いていた。通常は病棟主治医が外来カルテに綴じるが、他の書類に紛れてレポートが届

いたことに気づいていなかった。病棟主治医から外来主治医には、入院中に胃内視鏡検

査を施行し、病理検査の結果が未確認であることが、申し送られていなかった。 

 

【事例 I-3-③】 

糖尿病コントロール目的で内科入院中の患者が、憩室炎による腹膜炎を併発し麻痺性

イレウスを発症したため、内科主治医は消化器外科にコンサルトした。消化器外科にて、

透視下に経鼻的内視鏡を用いてイレウス管が挿入された。その後、内科的治療にて麻痺

性イレウスは軽快し、イレウス管抜去のうえ退院となった。退院後も内科外来で糖尿病

コントロールが継続されていたが、1年後に黒色便があり、内視鏡検査を施行したとこ

ろ胃がんと診断された。過去の内視鏡検査歴を見返した際、1年前の消化器外科でのイ

レウス管挿入時に内視鏡診断レポートが作成されており、胃がん病変の疑いについて記

載されていたことが判明した。内科主治医は内視鏡レポートが存在していることを知ら

なかった。 

 

【事例 I-3-④】 

循環器内科において、カテーテルアブレーション予定の患者に対して、心臓機能等の

専門的評価を行うために冠動脈 CT 検査を実施した。主治医は冠動脈 CT 検査に対して、

放射線科医による診断レポートが作成される院内体制がとられていることを知らなか

った。数年後に患者が腎臓がんと診断され、以前の画像検査を確認したところ、冠動脈
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CT検査レポートに腎腫瘍の疑いが指摘されていた。 

 

【背景要因】 

1) 画像や病理検査を依頼した医師と、検査結果に対応すべき医師の間（入院主治医と

外来主治医、検査依頼科の医師と診療担当科の医師、主治医交代時の医師間など）

で、画像や病理検査を行ったことや、診断レポートの結果が未確認であることが、

情報伝達されていなかった（医療者間での情報伝達の難しさ）。 

 

2) これまで専門性の高い画像検査に関しては、放射線診断医の読影所見に頼ることな

く、専門診療科において評価を行ってきた。そのため異常所見検索を目的としたも

のでなく、冠動脈 CT検査のように専門的評価を行うための画像再構成、イレウス管

挿入時の内視鏡所見等おいて、画像診断レポートが作成されることを依頼医が知ら

なかった（院内の画像診断体制に関する周知）。 

 

【診断レポート確認支援のための病院情報システム上の機能】 

 検査依頼時に結果を通知する医師を指定できる仕組み。 

 検査結果の通知を受け取った医師から、他の医師に転送できる仕組み。 

 ある患者のカルテを開けた時に、その患者の未読レポートがあることを知らせる仕

組み。 

 

 

Ⅱ．画像・病理診断レポートを確認したが、適切な対応につながらなかったケース 

 

１．診断レポートを確認し対応を予定したが、患者の受診日にそのことを思い出せなか

った 

 

【事例 II-1-①】 

消化器外科で大腸がん手術を施行し退院した患者に対して、腹部術後合併症の検索目

的で 1 週間後の胸腹部 CT 検査をオーダし、次回外来予約は 1 か月後とした。翌週の通

常の外来診療前に主治医が電子カルテにログインした際に、該当患者の検査レポートが

完成していることに気づき確認したところ、「肺野に小結節影を認める。要精査。」とあ

った。しかし外来診療直前であったため、該当患者のカルテを開き、レポート結果を記

載する時間的余裕がなかった。患者には予定した次回外来で説明するつもりであったが、

1か月後に患者が来院した際は、患者の腰痛の訴えと整形外科紹介状作成に時間を要し、

レポートの説明をすることを失念してしまった。 
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【背景要因】 

1） 未読の診断レポートがあると、電子カルテログイン時に一覧表示され、患者の診察

日でなくても診断レポートの存在に気づける仕組みが整備されていた（電子カルテ

上の未読レポート確認支援システム）。 

2） 当該患者の診察とは異なる目的でカルテ閲覧をした際に、時間的余裕がない場合に

は、当該患者のカルテを開きカルテ記録を行うのは困難であることが多く、後で記

録しようとして失念する（時間的余裕のなさ、自発的想起の困難さ）。 

3） カルテ記録が行われていないと、次回診察時に伝えるべきことを失念し得る（自発

的想起の困難さ）。 

 

【診断レポートへの対応を促す病院情報システム上の機能】 

・ 患者説明が完了するまでアラートを消去せずに残しておける機能。 

・ 重要な所見を含むレポートであることが一目で判別できる表示。 

 

2．診断レポートに記載された重要所見を認識できなかった 

 

【事例 II-2-①】 

胆嚢炎疑いで入院した患者に施行した腹部 CT の診断レポートを確認した際に、胆嚢

に関する所見を見て胆嚢炎はないことを確認したが、それ以外の臓器の所見を十分に確

認しておらず、肝腫瘤の記載があることに気づかなかった。 

 

【事例 II-2-②】 

組織診断レポートに複数の検体の所見が複数行にわたって記載され、大部分は

adenoma（腺腫、良性）であったが、その中に 1 つだけ adenocarcinoma（腺癌、悪性）

が含まれていた。どちらも最初の adeno まではスペルが共通しており、また

adenocarcinoma は最終行に記載されていたこともあり、結果はすべて adenoma と勘違

いしてしまった。 

 

【事例 II-2-③】 

皮膚科に入院中の患者に対して、感染巣の有無の精査のために胸腹部 CT 検査を行っ

た。その診断レポートには「肺：GGOあり経過観察」と記載があった。放射線診断医の

記載した GGOという略語は、スリガラス様陰影（ground glass opacity）の意味であり、

前がん病変の可能性があるため経過観察が必要であるという趣旨の読影結果であった。

しかし、皮膚科の入院主治医にその意味が明確に伝わらず、その結果、外来主治医に対

して肺病変の経過観察の必要性が申し送られず、肺癌の早期発見ができなかった。 

 



46 
 

【背景要因】 

1) 検査目的である関心領域に注意が集中し、他の領域への注意は少なくなる（一点集

中と全体俯瞰のトレードオフ）。 

2) 重要所見が他の所見と区別されることなく羅列表記されていた（重要情報の埋没）

（図１左）。 

3) 重要所見が所見欄の最後に記載されており、電子カルテ画面上、診断レポートをス

クロールして一番下まで見なければ、重要情報が確認できない（診断レポート一覧

性の問題）（図１右）。 

4) 重要所見が略語で記載され、検査オーダ医が専門外の分野の略語が意味する重要性

を認識できなかった（略語、専門性の違い）。 

          

   

図１ 診断レポート中の重要所見の記載 

 

【診断レポート中の重要所見に気づきやすくする病院情報システム上の機能】 

 重要所見に気づきやすくする文書体裁（重要所見を最初あるいは最後に記載する、主

治医等が行うべき臨床的対応をわかりやすく記載する等）。 

 スクロールせずにレポートの所見がすべて確認できるレイアウト。 

 重要フラグの設定。 

 

3. 診断レポートに基づいて必要な対応をとるため患者に連絡したが連絡がつかなかっ

た 

 

【事例 II-3-①】 
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血管炎の精査目的で実施した腹部 CT 検査で膵管拡張が認められ、画像診断レポート

で MRCP（磁気共鳴胆道膵管造影）などの精査が推奨された。レポートを確認した外来主

治医は、患者が検査結果説明を行うための予約日に受診しなかったため、患者自宅に電

話したがつながらなかった。その 3か月後に患者が来院したため、精査したところ膵が

んの疑いと判明した。患者はその間、骨折で他院に入院していた。 

 

【背景要因】 

1) 診察予約日に受診しなかった患者に、繰り返し連絡をとるための人的リソースがな

い（患者への受診連絡担当者や体制がないこと）。 

2) 独居、高齢の家族、他院へ入院中の患者などに対して、確実に連絡をとることの困

難さ（患者への連絡の難しさ）。 

 

【重要所見を患者に伝えることを支援する病院情報システム上の機能】 

 診断レポートを主治医が確認し、その所見に対して適切な対応がとられたか否かに

ついて、第三者がカルテ監査を行うことを支援するシステム（重要フラグの活用な

ど）。 

 

4. 対応が必要な所見についての情報が、複数の医師間で伝達されなかった。 

 

【事例 II-4-①】 

外来で入院時ルーチンの胸部単純 X線を撮影したところ、診断レポートで肺癌疑いを

指摘されたため、入院後に CT 検査で精査を予定し、カルテにその旨を記載した。しか

し、入院主治医はその記載に気づかず、肺癌の精査は行われないまま退院し、外来主治

医も CT検査が未実施であることに気づかなかった。 

 

【事例 II-4-②】 

肝炎精査のため撮影した腹部 CT検査で胸部大動脈瘤を指摘された。CT検査をオーダ

した外来主治医は、患者が同じ病院の循環器内科も受診していることから、胸部大動脈

瘤はそこでフォローされていると思い、循環器内科にコンサルテーションしていなかっ

た。患者が胸部大動脈瘤破裂で同院に緊急入院になって後に、循環器内科の外来医師は

胸部大動脈瘤の所見があることは知らず、フォローもされていないことが判明した。 

 

【背景要因】 

1) 外来主治医と入院主治医の間でのカルテ上の情報共有は、視認性、操作性の観点か

ら必ずしもうまく行われないことがある（電子カルテ上での情報共有の難しさ）。 

2) 一人の患者を複数の診療科でフォローしている場合、一つの診療科が依頼した検査
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の診断レポートを、他の診療科の医師が必ずしも確認するわけではない（複数診療

科医師での診療）。 

 

【医師間の情報共有を支援する病院情報システム上の機能】 

 検査結果の通知を受け取った医師が、他の医師に転送できる仕組み。 

 適切な対応がとられたかどうかについてカルテ監査を支援するシステム（重要フラ

グの活用など）。 

 

 

III. まとめ 

1．画像検査や病理検査において、検査目的部位以外に偶発的に認められた病変への対

応が遅れた代表的なメカニズム 

I. 画像・病理診断レポートを確認していなかったケース 

1. 診断レポートを確認するきっかけがなかったために、確認すべき診断レポート

があることを思い出せなかった 

2. 診断レポートを確認したが、異なるレポートであった 

3. 診断レポートが作成されていたことを知らなかった 

II. 画像・病理診断レポートを確認したが、適切な対応につながらなかったケース 

1. 診断レポートを確認し対応を予定したが、患者の受診日にそのことを思い出せ

なかった 

2． 診断レポートに記載された重要所見を認識できなかった 

3． 診断レポートに基づいて必要な対応をとるため患者に連絡したが、連絡がつか 

   なかった 

4.  対応が必要な所見についての情報が、複数の医師間で伝達されなかった 

 

2. 画像レポートの確認・対応プロセスに潜むリスク 
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図２.画像レポートの確認・対応プロセスに潜むリスク 

 

3. インシデント事例に見られる主たる背景要因 

人間の情報処理（認知能力）の特性と限界に関するもの：想定した疾患の精査、想

定外の病変の存在、効率的な情報処理、一点集中と全体俯瞰のトレードオフ、自発

的想起の困難さ、パターン認識、多数の類似情報 

診療の体制やプロセスに関するもの：専門医による専門領域の読影、検査実施日の

結果説明、画像データと診断レポート到着のタイムラグ、院内の画像診断体制に関

する周知 

診療記録や電子カルテに関係するもの：差別化されていない多数の情報、重要情報

の埋没、診断査レポート一覧性の問題、カルテ上での情報共有の困難さ、電子カル

テ上の未読レポート確認支援システム 

情報伝達に関係するもの：医療者間での情報伝達の難しさ、専門的知識の違い、複

数診療科による診療、患者への連絡の困難さ 

リソースの制約：時間的余裕のなさ、患者への受診連絡担当者や体制がないこと 

 

画像診断
依頼

画像閲覧 診察 診察

画像診断
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タイムラグ

診断レポートに記載された
重要所見を認識できない可能性

適切な対応に
いたらない可能性

診断レポートの存在を知らない可能性

異なるレポートを読んでいる可能性
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、
必
須
入
力
を
シ
ス
テ
ム
が
設
定
で
き
る
必
要
が
あ
る
。

P
H
S
電
話
番
号
帳
を
読
影
室
に
配
置
す
る
こ
と
で
、
運
用
で

も
カ
バ
ー
で
き
る
。

1
.2

.

画
像

検
査

オ
ー

ダ
画

面
で
、
画

像
診

断
レ
ポ
ー
ト
作
成
通
知
や
、

重
要

所
見

通
知

を
行

う
医

師
を
指

定
す

る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。
医

師
の
指
定

が
な
い
場

合
、
こ
れ
ら
の
通

知
は
オ
ー
ダ
医
に
行
わ
れ

る
こ
と
。

3
2

主
治
医
が
オ
ー
ダ
医
と
異
な
る
ケ
ー
ス
（
異
動
、
初
診
外

来
、
入
外
連
携
）
に
必
要
な
機
能
。

1
.3

.

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
の
作

成
通

知
の
要
否
を
ユ
ー
ザ
が
指
定
で
き

る
こ
と
。
オ
ー

ダ
起

動
時

に
”
要

”
、
”
否

”
の
い
ず
れ
か
を
既
定
表

示
で
き
る
こ
と
。
既

定
表

示
の
変

更
の
可

否
を
、
設
定
で
き
る
こ
と
。

上
記

は
診

療
科

単
位

で
設

定
が
で
き
る
こ
と
。

3
2

ユ
ー
ザ
の
ニ
ー
ズ
に
合
わ
せ
て
画
像
診
断
レ
ポ
ー
ト
作
成

通
知
を
行
う
機
能
。
全
レ
ポ
ー
ト
に
対
し
て
通
知
、
ユ
ー
ザ

が
選
択
し
た
レ
ポ
ー
ト
に
対
し
て
通
知
、
通
知
し
な
い
を
病

院
ご
と
に
設
定
で
き
る
機
能
と
な
る
。
重
要
フ
ラ
グ
の
つ
い
た

レ
ポ
ー
ト
は
強
制
通
知
な
ど
も
検
討
が
必
要
と
な
る
。

2
.

病
理

検
査

オ
ー
ダ

2
.1

.

病
理

検
査

オ
ー

ダ
画

面
で
、
重

要
所

見
が
あ
っ
た
場
合
に
通
知

す
べ

き
医

師
の
、
連

絡
先

（
P
H
S
番

号
、
内
線
番
号
等
）
を
設
定
す

る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。
職

員
マ
ス
タ
等

で
管
理
し
た
オ
ー
ダ
医
の

連
絡

先
が
既

定
表

示
さ
れ
る
こ
と
。

2
2

重
要
所
見
が
あ
っ
た
場
合
に
、
病
理
診
断
医
が
主
治
医
へ

の
速
や
か
な
連
絡
を
支
援
す
る
た
め
の
機
能
で
あ
る
。
医

師
が
毎
回
連
絡
先
を
入
力
す
る
と
は
思
い
難
い
の
で
、
職

員
マ
ス
タ
と
の
連
携
が
好
ま
し
い
。
職
員
マ
ス
タ
と
の
連
携
が

難
し
い
場
合
は
、
必
須
入
力
を
シ
ス
テ
ム
が
設
定
で
き
る
必

要
が
あ
る
。
P
H
S
電
話
番
号
帳
を
病
理
部
に
配
置
す
る
こ
と

で
、
運
用
で
も
カ
バ
ー
で
き
る
。

2
.2

.

病
理

検
査

オ
ー

ダ
画

面
で
、
病

理
診

断
レ
ポ
ー
ト
作
成
通
知
や
、

重
要

所
見

通
知

を
行

う
医

師
を
指

定
す

る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。
医

師
の
指
定

が
な
い
場

合
、
こ
れ
ら
の
通

知
は
オ
ー
ダ
医
に
行
わ
れ

る
こ
と
。

3
2

主
治
医
が
オ
ー
ダ
医
と
異
な
る
ケ
ー
ス
（
異
動
、
初
診
外

来
、
入
外
連
携
）
に
必
要
な
機
能
。
内
視
鏡
検
査
で
内
視

鏡
オ
ー
ダ
医
（
主
治
医
）
と
病
理
オ
ー
ダ
医
（
内
視
鏡
実
施

医
）
が
異
な
る
ケ
ー
ス
も
想
定
さ
れ
る
。

シ
ス
テ
ム
の
機

能
仕

様
項
目

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
、
病

理
診

断
レ
ポ
ー

ト
見

落
と
し
防

止
対

策
シ
ス
テ
ム
の
機

能
仕

様
項

目

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
資

料
３
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機
能
と
し
て
実
装

の
必
要
性

４
：
非
常
に
高
い

３
：
高
い

２
：
普
通

１
：
低
い

実
現
が
期
待
さ
れ
る
時
期

３
：
で
き
る
だ
け
早
く
実

現
が

望
ま
れ
る

２
：
早
期
実
現
が
望
ま
れ
る

１
：
実
現
が
望
ま
れ
る

コ
メ
ン
ト

シ
ス
テ
ム
の
機

能
仕

様
項
目

2
.3

.

病
理

診
断

レ
ポ
ー

ト
の
作

成
通

知
の
要
否
が
指
定
で
き
る
こ
と
。

オ
ー

ダ
起

動
時

に
”
要

”
、
”
否

”
の
い
ず
れ
か
を
既
定
表
示
で
き
る

こ
と
。
既

定
表

示
の
変

更
の
可

否
を
、
設

定
で
き
る
こ
と
。
上
記
は

診
療

科
単

位
で
設

定
が
で
き
る
こ
と
。

4
3

病
理
診
断
レ
ポ
ー
ト
作
成
通
知
を
、
全
レ
ポ
ー
ト
に
対
し
て

実
施
、
選
択
し
た
レ
ポ
ー
ト
に
対
し
て
実
施
、
実
施
し
な
い

を
病
院
ご
と
に
設
定
で
き
る
機
能
。

3
.

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
作

成
シ
ス
テ
ム

3
.1

.
画

像
検

査
オ
ー

ダ
で
入

力
さ
れ
た
オ
ー

ダ
医
等
の
連
絡
先
（
P
H
S

番
号

、
内

線
番

号
等

）
が
表

示
さ
れ
る
こ
と
。

2
2

3
.2

.
画

像
診

断
レ
ポ
ー

ト
は
、
所

見
フ
ィ
ー

ル
ド
、
診
断
フ
ィ
ー
ル
ド
が

分
離

し
た
構

造
と
し
、
レ
ポ
ー

ト
作

成
画
面
と
レ
ポ
ー
ト
表
示
画
面

で
表

示
順

を
変

更
す

る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

3
2

レ
ポ
ー
ト
記
載
は
所
見
→
診
断
の
順
、
レ
ポ
ー
ト
表
示
（
閲

覧
）
は
診
断
→
所
見
の
順
が
好
ま
し
い
。

3
.3

.
画

像
に
重

要
所

見
が
あ
っ
た
場

合
、
文

字
色
、
文
字
サ
イ
ズ
を
変

更
し
て
レ
ポ
ー

ト
を
作

成
で
き
る
こ
と
。

2
1

プ
レ
ー
ン
テ
キ
ス
ト
で
し
か
連
携
で
き
な
い
シ
ス
テ
ム
（
同
一

施
設
内
、
多
施
設
間
、
シ
ス
テ
ム
更
新
時
）
は
目
立
た
な
い

だ
け
で
な
く
、
取
り
消
し
線
は
意
味
が
逆
に
伝
わ
る
危
険
性

あ
る
こ
と
等
を
認
識
し
て
、
シ
ス
テ
ム
導
入
を
行
う
必
要
が
あ

る
。

レ
ポ
ー
ト
は
文
字
修
飾
が
な
く
て
も
理
解
で
き
る
表
現
で
記

載
し
、
文
字
修
飾
は
あ
く
ま
で
重
要
所
見
の
視
認
性
の
向

上
を
目
的
と
す
る
べ
き
で
あ
る
。

3
.4

.
画

像
診

断
専

門
医

が
重

要
所

見
に
対

し
、
簡
単
な
操
作
で
フ
ラ
グ

を
立
て
る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

4
3

医
療
機
関
ご
と
に
重
要
所
見
の
フ
ラ
グ
を
付
与
す
る
施
設

と
、
付
与
し
な
い
施
設
が
あ
る
こ
と
が
想
定
さ
れ
る
。

3
.5

.
レ
ポ
ー

ト
確

定
ボ
タ
ン
を
重

要
フ
ラ
グ
の
有
無
で
分
け
て
設
置
す

る
な
ど
、
重

要
フ
ラ
グ
の
付

け
忘

れ
を
防
止
す
る
仕
組
み
を
持
つ

こ
と
。

2
1

3
.6

.
重

要
フ
ラ
グ
は
区

分
を
分

け
て
設

定
す
る
こ
と
を
可
能
と
し
、
そ
の

段
階

は
マ
ス
タ
で
設

定
で
き
る
こ
と
。

2
2

「
予
期
せ
ぬ
重
要
所
見
」
、
「
予
期
は
さ
れ
て
い
た
が
重
要

な
所
見
」
な
ど
、
区
分
を
分
け
て
通
知
で
き
る
設
定
が
必
要

で
あ
る
。

3
.7

.
画

像
診

断
レ
ポ
ー

ト
作

成
通

知
が
作

成
で
き
る
こ
と
。
通
知
の
要

否
は
モ
ダ
リ
テ
ィ
ご
と
に
設

定
で
き
る
こ
と
。

4
3

3
.8

.
重

要
フ
ラ
グ
が
付

与
さ
れ
た
場

合
、
画

像
検
査
オ
ー
ダ
で
指
定
し

た
医

師
（
指

定
が
な
い
場

合
は
オ
ー

ダ
医
）
に
重
要
所
見
が
あ
る

こ
と
が
通

知
で
き
る
こ
と
。

4
3
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機
能
と
し
て
実
装

の
必
要
性

４
：
非
常
に
高
い

３
：
高
い

２
：
普
通

１
：
低
い

実
現
が
期
待
さ
れ
る
時
期

３
：
で
き
る
だ
け
早
く
実

現
が

望
ま
れ
る

２
：
早
期
実
現
が
望
ま
れ
る

１
：
実
現
が
望
ま
れ
る

コ
メ
ン
ト

シ
ス
テ
ム
の
機

能
仕

様
項
目

3
.9

.
レ
ポ
ー

ト
の
一

覧
を
、
レ
ポ
ー

ト
記

載
者
、
レ
ポ
ー
ト
記
載
診
療

科
、
オ
ー

ダ
診

療
科

、
モ
ダ
リ
テ
ィ
、
検

査
期
間
、
重
要
フ
ラ
グ
等

で
絞

り
込

ん
で
表

示
す

る
こ
と
が
可

能
な
こ
と
。

2
2

画
像
診
断
専
門
医
が
記
載
し
た
レ
ポ
ー
ト
を
監
査
す
る
た

め
の
機
能
。

医
療
機
関
ご
と
に
そ
の
必
要
性
に
つ
い
て
検
討
を
行
う
必

要
が
あ
る
。

3
.1

0
.

レ
ポ
ー

ト
の
一

覧
画

面
で
、
レ
ポ
ー

ト
の
既
読
、
未
読
、
重
要
フ
ラ

グ
の
有

無
が
把

握
で
き
る
こ
と
。

2
2

画
像
診
断
専
門
医
が
重
要
所
見
を
付
け
た
レ
ポ
ー
ト
を
監

査
す
る
た
め
の
機
能
。

3
.1

1
.

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
作

成
シ
ス
テ
ム
で
確

認
医
が
画
像
診
断
医
に

向
け
て
入

力
し
た
コ
メ
ン
ト
を
確

認
で
き
る
こ
と
。

1
1

画
像
診
断
レ
ポ
ー
ト
確
認
医
が
画
像
診
断
医
に
コ
メ
ン
ト
を

返
す
こ
と
で
、
重
要
所
見
の
判
断
が
正
し
か
っ
た
か
否
か
な

ど
、
画
像
診
断
医
に
情
報
を
フ
ィ
ー
ド
バ
ッ
ク
す
る
こ
と
を
想

定
す
る
。

3
.1

2
.

レ
ポ
ー

ト
の
一

覧
画

面
か
ら
、
患

者
カ
ル
テ
が
起
動
で
き
る
こ
と
。

2
2

画
像
診
断
専
門
医
が
重
要
所
見
を
付
け
た
レ
ポ
ー
ト
を
監

査
す
る
た
め
の
機
能
。

3
.1

3
.

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
を
改

版
し
た
場

合
、
そ
の
情
報
が
画
像
診
断

レ
ポ
ー

ト
参

照
シ
ス
テ
ム
や

レ
ポ
ー

ト
通
知
機
能
に
再
送
付
さ
れ
る

こ
と
。

4
3

レ
ポ
ー
ト
を
改
版
し
た
場
合
、
レ
ポ
ー
ト
の
進
捗
管
理
に
反

映
さ
れ
る
必
要
が
あ
る
。

4
.

病
理

診
断

レ
ポ
ー

ト
作

成
シ
ス
テ
ム

4
.1

.
病

理
検

査
オ
ー

ダ
で
入

力
さ
れ
た
オ
ー

ダ
医
等
の
連
絡
先
（
P
H
S

番
号

、
内

線
番

号
等

）
が
表

示
さ
れ
る
こ
と
。

2
2

4
.2

.
病

理
診

断
レ
ポ
ー

ト
は
、
所

見
フ
ィ
ー

ル
ド
、
診
断
フ
ィ
ー
ル
ド
が

分
離

し
た
構

造
と
し
、
レ
ポ
ー

ト
作

成
画
面
と
レ
ポ
ー
ト
表
示
画
面

で
表

示
順

を
変

更
す

る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

3
2

レ
ポ
ー
ト
記
載
は
所
見
→
診
断
の
順
、
レ
ポ
ー
ト
表
示
（
閲

覧
）
は
診
断
→
所
見
の
順
が
好
ま
し
い
。

4
.3

.
重

要
所

見
が
あ
っ
た
場

合
、
文

字
色

、
文
字
サ
イ
ズ
を
変
更
し
て

レ
ポ
ー
ト
を
作

成
で
き
る
こ
と
。

2
1

プ
レ
ー
ン
テ
キ
ス
ト
で
し
か
連
携
で
き
な
い
シ
ス
テ
ム
（
同
一

施
設
内
、
多
施
設
間
、
シ
ス
テ
ム
更
新
時
）
は
目
立
た
な
い

だ
け
で
な
く
、
取
り
消
し
線
は
意
味
が
逆
に
伝
わ
る
危
険
性

あ
る
こ
と
等
を
認
識
し
て
、
シ
ス
テ
ム
導
入
を
行
う
必
要
が
あ

る
。

レ
ポ
ー
ト
は
文
字
修
飾
が
な
く
て
も
理
解
で
き
る
表
現
で
記

載
し
、
文
字
修
飾
は
あ
く
ま
で
重
要
所
見
の
視
認
性
の
向

上
を
目
的
と
す
る
べ
き
で
あ
る
。

4
.4

.
病

理
診

断
専

門
医

が
重

要
所

見
に
対

し
、
簡
単
な
操
作
で
フ
ラ
グ

を
立
て
る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

4
3

医
療
機
関
ご
と
に
重
要
所
見
の
フ
ラ
グ
を
付
与
す
る
施
設

と
、
付
与
し
な
い
施
設
が
あ
る
こ
と
が
想
定
さ
れ
る
。

4
.5

.
レ
ポ
ー

ト
確

定
ボ
タ
ン
を
重

要
フ
ラ
グ
の
有
無
で
分
け
て
設
置
す

る
な
ど
、
重

要
フ
ラ
グ
の
付

け
忘

れ
を
防

止
す
る
仕
組
み
を
持
つ

こ
と
。

2
1
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機
能
と
し
て
実
装

の
必
要
性

４
：
非
常
に
高
い

３
：
高
い

２
：
普
通

１
：
低
い

実
現
が
期
待
さ
れ
る
時
期

３
：
で
き
る
だ
け
早
く
実

現
が

望
ま
れ
る

２
：
早
期
実
現
が
望
ま
れ
る

１
：
実
現
が
望
ま
れ
る

コ
メ
ン
ト

シ
ス
テ
ム
の
機

能
仕

様
項
目

4
.6

.
重

要
フ
ラ
グ
は
区

分
を
分

け
て
設

定
す
る
こ
と
を
可
能
と
し
、
そ
の

段
階

は
マ
ス
タ
で
設

定
で
き
る
こ
と
。

2
2

「
予
期
せ
ぬ
重
要
所
見
」
、
「
予
期
は
さ
れ
て
い
た
が
重
要

な
所
見
」
な
ど
、
区
分
を
分
け
て
通
知
で
き
る
設
定
が
必
要

で
あ
る
。

4
.7

.
病

理
レ
ポ
ー

ト
作

成
通

知
が
で
き
る
こ
と
。

4
.8

.
重

要
フ
ラ
グ
が
付

与
さ
れ
た
場

合
、
病

理
検
査
オ
ー
ダ
で
指
定
し

た
医

師
（
指

定
が
な
い
場

合
は
オ
ー

ダ
医
）
に
重
要
所
見
が
あ
る

こ
と
が
通

知
で
き
る
こ
と
。

4
3

4
.9

.
レ
ポ
ー

ト
の
一

覧
を
、
レ
ポ
ー

ト
記

載
者

、
レ
ポ
ー
ト
記
載
診
療

科
、
オ
ー

ダ
診

療
科

、
検

査
種

、
検

査
期
間
、
重
要
フ
ラ
グ
等
で

絞
り
込

ん
で
表

示
す

る
こ
と
が
可

能
な
こ
と
。

2
2

病
理
診
断
医
が
重
要
所
見
を
付
け
た
レ
ポ
ー
ト
を
監
査
す

る
た
め
の
機
能
。

医
療
機
関
ご
と
に
そ
の
必
要
性
に
つ
い
て
検
討
を
行
う
必

要
が
あ
る
。

4
.1

0
.

レ
ポ
ー

ト
の
一

覧
画

面
で
、
レ
ポ
ー

ト
の
既
読
、
未
読
、
重
要
フ
ラ

グ
が
把

握
で
き
る
こ
と
。

2
2

病
理
診
断
医
が
重
要
所
見
を
付
け
た
レ
ポ
ー
ト
を
監
査
す

る
た
め
の
機
能
。

4
.1

1
.

レ
ポ
ー

ト
の
一

覧
画

面
か
ら
、
患

者
カ
ル
テ
が
起
動
で
き
る
こ
と
。

2
2

病
理
診
断
医
が
重
要
所
見
を
付
け
た
レ
ポ
ー
ト
を
監
査
す

る
た
め
の
機
能
。

4
.1

2
.

病
理

診
断

レ
ポ
ー

ト
を
改

版
し
た
場

合
、
そ
の
情
報
が
病
理
診
断

レ
ポ
ー

ト
参

照
シ
ス
テ
ム
や

レ
ポ
ー

ト
通
知
機
能
に
再
送
付
さ
れ
る

こ
と
。

4
3

レ
ポ
ー
ト
が
改
版
さ
れ
て
場
合
、
レ
ポ
ー
ト
の
進
捗
管
理
に

反
映
さ
れ
る
必
要
が
あ
る
。

5
.

経
過

記
録

ビ
ュ
ー
ア

医
師
が
日
常
診
療
の
中
で
必
ず
見
る
画
面
で
、
画
像
画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
、
病
理
診
断
レ
ポ
ー
ト
の
存
在
を
気
づ
く
こ
と

が
で
き
る
シ
ス
テ
ム
設
計
が
必
要
で
あ
る
。

5
.1

.

画
像

検
査

が
行

わ
れ
た
場

合
、
医

師
が
経
過
記
録
画
面
な
ど
日

常
診
療

で
最

も
よ
く
見

る
画

面
で
検

査
の
存
在
を
把
握
で
き
、
簡

単
な
操

作
で
該

当
画

像
を
選

択
し
た
形

で
画
像
ビ
ュ
ー
ア
を
起
動

で
き
る
こ
と
。

3
2

経
過
記
録
上
で
画
像
検
査
の
存
在
が
分
か
り
や
す
く
表
示

で
き
る
と
、
画
像
検
査
の
見
落
と
し
防
止
に
つ
な
が
る
。
医

療
者
は
経
過
記
録
を
起
点
に
診
療
を
行
っ
て
お
り
、
最
も
有

効
な
対
策
の
一
つ
に
な
る
と
考
え
ら
れ
る
。

5
.2

.
画

像
の
検

査
進

捗
が
表

示
で
き
る
こ
と
（
「
依
頼
中
」
、
「
撮
影
済
」
、

「
閲

覧
済

」
な
ど
）
。

2
1

「
閲
覧
済
」
の
ス
テ
ー
タ
ス
は
画
像
の
ア
ク
セ
ス
ロ
グ
を
持
つ

必
要
が
あ
り
、
難
易
度
が
高
い
。

5
.3

.

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
や

病
理

診
断

レ
ポ
ー
ト
が
作
成
さ
れ
た
場

合
、
医

師
が
経

過
記

録
な
ど
日

常
診

療
で
よ
く
見
る
画
面
で
そ
の

存
在

を
把

握
で
き
、
簡

単
な
操

作
で
該

当
レ
ポ
ー
ト
を
起
動
す
る

こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

3
2

経
過
記
録
上
で
画
像
、
病
理
検
査
レ
ポ
ー
ト
の
存
在
が
分

か
り
や
す
く
表
示
で
き
る
と
、
画
像
、
病
理
検
査
レ
ポ
ー
ト
の

見
落
と
し
防
止
に
つ
な
が
る
。

5
.4

.
レ
ポ
ー

ト
の
進

捗
が
表

示
で
き
る
こ
と
（
「
作
成
済
」
、
「
閲
覧
済
」
な

ど
）
。

3
2

「
作
成
済
」
で
レ
ポ
ー
ト
の
存
在
が
把
握
で
き
、
レ
ポ
ー
ト
閲

覧
に
よ
り
「
閲
覧
済
」
に
ス
テ
ー
タ
ス
が
変
更
さ
れ
る
こ
と
を
想

定
す
る
。
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機
能
と
し
て
実
装

の
必
要
性

４
：
非
常
に
高
い

３
：
高
い

２
：
普
通

１
：
低
い

実
現
が
期
待
さ
れ
る
時
期

３
：
で
き
る
だ
け
早
く
実

現
が

望
ま
れ
る

２
：
早
期
実
現
が
望
ま
れ
る

１
：
実
現
が
望
ま
れ
る

コ
メ
ン
ト

シ
ス
テ
ム
の
機

能
仕

様
項
目

5
.5

.
重

要
フ
ラ
グ
が
付

与
さ
れ
た
レ
ポ
ー

ト
は
経
過
記
録
上
で
把
握
が

で
き
る
こ
と
。

3
2

6
.

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
参

照
シ
ス
テ
ム

6
.1

.
画

像
診

断
レ
ポ
ー

ト
一

覧
画

面
（
患

者
ご
と
の
一

覧
画

面
）

6
.1

.1
.

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
ビ
ュ
ー

ア
は
、
画

像
診
断
レ
ポ
ー
ト
が
未
作

成
の
画
像

検
査

も
一

覧
を
提

示
し
、
レ
ポ
ー
ト
が
無
い
こ
と
を
ユ
ー

ザ
が
把

握
で
き
る
よ
う
に
デ

ザ
イ
ン
す

る
こ
と
。

4
3

画
像
は
あ
る
が
レ
ポ
ー
ト
が
未
作
成
で
あ
る
こ
と
を
ユ
ー
ザ

に
明
示
で
き
る
こ
と
が
重
要
と
な
る
。

6
.1

.2
.

レ
ポ
ー

ト
が
未

作
成

で
も
レ
ポ
ー

ト
ビ
ュ
ー
ア
に
表
示
す
る
画
像
検

査
は
、
マ
ス
タ
で
設
定

す
る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

4
3

レ
ポ
ー
ト
が
作
成
さ
れ
る
可
能
性
が
あ
る
画
像
検
査
は
一
覧

に
表
示
す
る
が
、
レ
ポ
ー
ト
が
作
成
さ
れ
な
い
画
像
検
査
は

一
覧
に
表
示
す
る
必
要
は
な
く
、
そ
の
た
め
の
制
御
を
行
う

マ
ス
タ
と
な
る
。

6
.1

.3
.

画
像

レ
ポ
ー

ト
一

覧
画

面
か
ら
、
画

像
ビ
ュ
ー
ア
を
起
動
で
き
る
こ

と
。

2
1

部
門
レ
ポ
ー
ト
シ
ス
テ
ム
か
ら
D
IC

O
M
画
像
ビ
ュ
ー
ア
を
起

動
す
る
方
法
と
し
て
は
、
患
者
ID
、
検
査
日
、
モ
ダ
リ
テ
ィ
、

オ
ー
ダ
番
号
の
い
ず
れ
か
ま
た
は
組
み
合
わ
せ
が
必
要
で

あ
り
、
電
子
カ
ル
テ
基
幹
シ
ス
テ
ム
の
ビ
ュ
ー
ア
を
用
い
る

場
合
の
難
易
度
は
高
い
。

6
.1

.4
.

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
一

覧
画

面
で
、
未

読
の
画
像
診
断
レ
ポ
ー
ト

の
存

在
を
把

握
で
き
る
こ
と
。

4
3

6
.1

.5
.

画
像

診
断

専
門

医
が
重

要
所

見
の
フ
ラ
グ
を
立
て
た
場
合
、
画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
一

覧
画

面
で
重

要
フ
ラ
グ
が
目
立
つ
よ
う
に
表
示

さ
れ
る
こ
と
。

3
2

6
.2

.
画

像
診

断
レ
ポ
ー

ト
画

面
（
個

別
の
レ
ポ
ー

ト
を
表

示
す

る
画

面
）

6
.2

.1
.

画
像

診
断

専
門

医
が
重

要
所

見
の
フ
ラ
グ
を
立
て
た
場
合
、
画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
画

面
上

で
重

要
フ
ラ
グ
が
わ
か
り
や
す
く
提
示
さ
れ

る
こ
と
。

4
3

6
.2

.2
.

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
の
所

見
フ
ィ
ー

ル
ド
と
診
断
フ
ィ
ー
ル
ド
の
表

示
順

を
設

定
で
き
る
こ
と
。

3
2

レ
ポ
ー
ト
記
載
は
所
見
→
診
断
の
順
、
レ
ポ
ー
ト
表
示
（
閲

覧
）
は
診
断
→
所
見
の
順
が
好
ま
し
い
。

6
.2

.3
.

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
の
診

断
フ
ィ
ー

ル
ド
は
、
レ
ポ
ー
ト
の
初
期
表

示
で
、
診

断
フ
ィ
ー

ル
ド
の
内

容
が
確

認
で
き
る
こ
と
。
（
画
面
を
ス

ク
ロ
ー

ル
し
た
り
タ
ブ
を
切

り
替

え
た
り
す
る
こ
と
な
く
表
示
で
き
る
こ

と
。
）

3
2

診
断
フ
ィ
ー
ル
ド
は
起
動
初
期
画
面
内
の
固
定
の
位
置
と

し
、
所
見
フ
ィ
ー
ル
ド
内
に
ス
ク
ロ
ー
ル
バ
ー
を
設
定
し
、
所

見
フ
ィ
ー
ル
ド
の
み
を
ス
ク
ロ
ー
ル
し
な
が
ら
閲
覧
す
る
こ
と

を
想
定
し
て
い
る
。
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機
能
と
し
て
実
装

の
必
要
性

４
：
非
常
に
高
い

３
：
高
い

２
：
普
通

１
：
低
い

実
現
が
期
待
さ
れ
る
時
期

３
：
で
き
る
だ
け
早
く
実

現
が

望
ま
れ
る

２
：
早
期
実
現
が
望
ま
れ
る

１
：
実
現
が
望
ま
れ
る

コ
メ
ン
ト

シ
ス
テ
ム
の
機

能
仕

様
項
目

6
.2

.4
.

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
作

成
シ
ス
テ
ム
で
設

定
し
た
文
字
色
、
文
字

サ
イ
ズ
を
反

映
し
て
表

示
で
き
る
こ
と
。

2
1

6
.2

.5
.

重
要

フ
ラ
グ
の
付

与
さ
れ
た
レ
ポ
ー

ト
で
は
、
所
見
確
認
医
が
画

像
診

断
医

に
向

け
た
コ
メ
ン
ト
を
記

載
す

る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

1
1

画
像
診
断
レ
ポ
ー
ト
確
認
医
が
画
像
診
断
医
に
コ
メ
ン
ト
を

返
す
こ
と
で
、
重
要
所
見
の
判
断
が
正
し
か
っ
た
か
否
か
な

ど
、
画
像
診
断
医
に
情
報
を
フ
ィ
ー
ド
バ
ッ
ク
す
る
こ
と
を
想

定
す
る
。

6
. 2

.6
.

所
見

確
認

医
が
画

像
診

断
医

に
向

け
た
コ
メ
ン
ト
は
、
画
像
診
断

レ
ポ
ー
ト
ビ
ュ
ー

ア
で
確

認
で
き
る
こ
と
。

1
1

6
.2

.7
.

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
画

面
に
患

者
説

明
内
容
を
記
載
す
る
こ
と
が

可
能

な
こ
と
。
記

載
し
た
患

者
説

明
内

容
は
経
過
記
録
に
記
録

（
表

示
）
さ
れ
る
こ
と
。

3
1

本
機
能
を
実
装
す
る
こ
と
で
、
画
像
診
断
レ
ポ
ー
ト
に
対
す

る
説
明
を
記
録
し
て
い
る
こ
と
を
監
査
す
る
こ
と
が
可
能
と
な

る
。

6
.2

.8
.

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
の
診

断
フ
ィ
ー

ル
ド
の
み
印
刷
対
象
と
す
る

な
ど
、
患

者
向

け
の
レ
イ
ア
ウ
ト
で
診

断
レ
ポ
ー
ト
を
印
刷
す
る
機

能
を
持
つ

こ
と
。

2
2

医
師
向
け
に
専
門
用
語
を
用
い
て
記
載
さ
れ
た
診
断
レ

ポ
ー
ト
を
、
手
を
加
え
ず
に
患
者
に
渡
す
運
用
は
、
患
者
に

誤
解
や
不
安
を
与
え
る
危
険
が
あ
る
こ
と
が
か
ら
、
患
者
向

け
の
レ
イ
ア
ウ
ト
を
作
成
で
き
る
必
要
が
あ
る
。

6
.3

.
既

読
・
未

読
管

理

6
.3

.1
.

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
の
ア
ク
セ
ス
ロ
グ
を
ユ
ー
ザ
ご
と
に
持
つ
こ
と
。

2
2

ア
ク
セ
ス
ロ
グ
で
は
し
か
る
べ
き
医
師
が
目
的
を
も
っ
て
レ

ポ
ー
ト
を
閲
覧
し
た
か
否
か
の
判
断
が
困
難
で
あ
る
が
、
既

読
宣
言
を
行
う
運
用
が
困
難
な
病
院
で
必
要
と
な
る
こ
と
が

想
定
さ
れ
る
。

6
.3

.2
.

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
画

面
を
閉

じ
る
際

、
レ
ポ
ー
ト
を
既
読
と
し
て

閉
じ
る
か
、
未

読
の
ま
ま
閉

じ
る
か
を
選
択
す
る
こ
と
が
で
き
る
こ

と
。

4
3

自
然
な
操
作
で
、
既
読
、
未
読
扱
い
を
宣
言
で
き
る
よ
う
な

ユ
ー
ザ
イ
ン
タ
ー
フ
ェ
ー
ス
が
必
要
と
な
る
。

6
.3

.3
.

既
読

ボ
タ
ン
は
、
レ
ポ
ー

ト
全

体
を
確

認
し
な
い
と
押
せ
な
い
こ
と

（
レ
ポ
ー

ト
画

面
を
一

番
下

ま
で
ス
ク
ロ
ー
ル
す
る
、
タ
ブ
を
切
り
替

え
全

画
面

を
表

示
す

る
な
ど
）
。

2
2

6
.3

.4
.

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
を
既

読
と
で
き
る
権
限
を
設
定
で
き
る
こ
と

（
全

診
療

科
／

通
知

先
診

療
科

／
通

知
先
医
師
、
医
師
／
研
修

医
を
含
ま
な
い
医

師
）
。

3
3

既
読
宣
言
を
で
き
る
ユ
ー
ザ
の
範
囲
は
、
病
院
ご
と
に
方
針

が
異
な
る
こ
と
が
想
定
さ
れ
る
。
権
限
を
設
定
す
る
機
能
が

な
い
場
合
で
も
運
用
で
カ
バ
ー
で
き
る
が
、
権
限
が
な
い

ユ
ー
ザ
が
間
違
っ
て
既
読
に
し
て
し
ま
う
リ
ス
ク
を
減
ら
す
た

め
、
本
機
能
の
実
装
が
望
ま
し
い
。

6
.3

.5
.

未
読

の
（
既

読
宣

言
の
行

わ
れ
て
い
な
い
）
画
像
診
断
レ
ポ
ー
ト

は
画

像
診

断
レ
ポ
ー

ト
一

覧
画

面
に
初
期
表
示
さ
れ
、
把
握
す
る

こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

3
3
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機
能
と
し
て
実
装

の
必
要
性

４
：
非
常
に
高
い

３
：
高
い

２
：
普
通

１
：
低
い

実
現
が
期
待
さ
れ
る
時
期

３
：
で
き
る
だ
け
早
く
実

現
が

望
ま
れ
る

２
：
早
期
実
現
が
望
ま
れ
る

１
：
実
現
が
望
ま
れ
る

コ
メ
ン
ト

シ
ス
テ
ム
の
機

能
仕

様
項
目

6
.3

.6
.

既
読

の
ス
テ
ー

タ
ス
は
後

に
未

読
ス
テ
ー
タ
ス
に
変
更
す
る
こ
と
が

で
き
る
こ
と
。

3
3

「
既
読
」
の
押
し
間
違
い
が
想
定
さ
れ
る
た
め
。

6
.3

.7
.

作
成

か
ら
指

定
の
期

間
時

点
で
未

読
の
レ
ポ
ー
ト
の
一
覧
を
表
示

す
る
機

能
を
持

つ
こ
と
。
こ
の
時

、
読

む
べ
き
医
師
毎
、
診
療
科

毎
、
ま
た
、
重

要
所

見
フ
ラ
グ
の
あ
る
も
の
に
限
定
す
る
な
ど
の
選

択
が
で
き
る
こ
と
。

3
2

診
療
科
内
や
病
院
で
の
監
査
へ
の
活
用
を
想
定
し
て
い

る
。

6
.3

.8
.

ア
ク
セ
ス
ロ
グ
を
用

い
、
誰

も
ア
ク
セ
ス
し
て
い
な
い
レ
ポ
ー
ト
、
依

頼
科

の
医

師
が
誰

も
ア
ク
セ
ス
し
て
い
な
い
レ
ポ
ー
ト
が
抽
出
で
き

る
機

能
を
有

す
る
こ
と
。

2
2

6
.3

.9
.

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
の
改

版
が
行

わ
れ
た
場
合
は
、
改
版
レ
ポ
ー

ト
を
未
読

ス
テ
ー

タ
ス
で
登

録
す

る
こ
と
。

4
3

レ
ポ
ー
ト
が
改
版
さ
れ
て
場
合
、
レ
ポ
ー
ト
の
進
捗
管
理
に

反
映
さ
れ
る
必
要
が
あ
る
。

7
.

画
像

ビ
ュ
ー

ア

7
.1

.
画

像
一

覧
画

面
（
患

者
ご
と
の
一

覧
画

面
）

7
.1

.1
.

画
像

一
覧

画
面

で
、
画

像
診

断
レ
ポ
ー

ト
の
存
在
が
把
握
で
き
る

こ
と
。

3
2

7
.1

.2
.

画
像

一
覧

画
面

で
、
未

読
の
画

像
診

断
レ
ポ
ー
ト
が
把
握
で
き
る

こ
と
。

3
1

7
.1

.3
.

画
像

一
覧

画
面

か
ら
、
画

像
診

断
レ
ポ
ー
ト
を
起
動
で
き
る
こ
と
。

3
2

7
.1

.4
.

画
像

診
断

専
門

医
が
重

要
所

見
の
フ
ラ
グ
を
立
て
た
場
合
、
画
像

一
覧

画
面

で
重

要
フ
ラ
グ
が
把

握
で
き
る
こ
と
。

3
2

7
.2

.
既

読
・
未

読
管

理

7
.2

.1
.

画
像

の
ア
ク
セ
ス
ロ
グ
を
ユ
ー

ザ
ご
と
に
持
つ
こ
と
。

2
1

原
則
と
し
て
、
画
像
と
レ
ポ
ー
ト
双
方
の
確
認
が
必
要
で
あ

り
、
画
像
に
つ
い
て
も
ア
ク
セ
ス
ロ
グ
を
持
つ
こ
と
が
理
想
的

で
あ
る
。

7
.2

.2
.

ア
ク
セ
ス
ロ
グ
を
用

い
、
誰

も
ア
ク
セ
ス
し
て
い
な
い
画
像
、
依
頼

科
の
医
師

が
誰

も
ア
ク
セ
ス
し
て
い
な
い
画
像
が
抽
出
で
き
る
機

能
を
有
す

る
こ
と
。

2
1

8
.

病
理

診
断

レ
ポ
ー

ト
ビ
ュ
ー

ア

8
.1

.
病

理
診

断
レ
ポ
ー

ト
一

覧
画

面
（
患

者
ご
と
の
一

覧
画

面
）

8
.1

.1
.

病
理

診
断

レ
ポ
ー

ト
一

覧
画

面
で
、
未

読
の
病
理
診
断
レ
ポ
ー
ト

の
存

在
を
把

握
で
き
る
こ
と
。

4
3
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機
能
と
し
て
実
装

の
必
要
性

４
：
非
常
に
高
い

３
：
高
い

２
：
普
通

１
：
低
い

実
現
が
期
待
さ
れ
る
時
期

３
：
で
き
る
だ
け
早
く
実

現
が

望
ま
れ
る

２
：
早
期
実
現
が
望
ま
れ
る

１
：
実
現
が
望
ま
れ
る

コ
メ
ン
ト

シ
ス
テ
ム
の
機

能
仕

様
項
目

8
.1

.2
.

病
理

診
断

専
門

医
が
重

要
所

見
の
フ
ラ
グ
を
立
て
た
場
合
、
レ

ポ
ー

ト
一

覧
画

面
で
重

要
フ
ラ
グ
が
分

か
り
や
す
く
表
示
で
き
る
こ

と
。

4
3

8
.2

.
病

理
診

断
レ
ポ
ー

ト
画

面
（
個

別
の
レ
ポ
ー

ト
を
表

示
す

る
画

面
）

8
.2

.1
.

病
理

診
断

専
門

医
が
重

要
所

見
の
フ
ラ
グ
を
立
て
た
場
合
、
病
理

診
断

レ
ポ
ー

ト
画

面
で
重

要
フ
ラ
グ
が
分

か
り
や
す
く
表
示
さ
れ
る

こ
と
。

4
3

8
.2

.2
.

病
理

診
断

レ
ポ
ー

ト
の
所

見
フ
ィ
ー

ル
ド
と
診
断
フ
ィ
ー
ル
ド
の
表

示
順

を
設

定
で
き
る
こ
と
。

3
2

レ
ポ
ー
ト
記
載
は
所
見
→
診
断
の
順
、
レ
ポ
ー
ト
表
示
（
閲

覧
）
は
診
断
→
所
見
の
順
が
好
ま
し
い
。

8
.2

.3
.

病
理

診
断

レ
ポ
ー

ト
の
診

断
フ
ィ
ー

ル
ド
は
、
レ
ポ
ー
ト
の
初
期
表

示
で
、
診

断
フ
ィ
ー

ル
ド
の
内

容
が
確

認
で
き
る
こ
と
。
（
画
面
を
ス

ク
ロ
ー

ル
し
た
り
タ
ブ
を
切

り
替

え
た
り
す

る
こ
と
な
く
表
示
で
き
る
こ

と
。
）

3
2

診
断
フ
ィ
ー
ル
ド
は
起
動
初
期
画
面
内
の
固
定
の
位
置
と

し
、
所
見
フ
ィ
ー
ル
ド
内
に
ス
ク
ロ
ー
ル
バ
ー
を
設
定
し
、
所

見
フ
ィ
ー
ル
ド
の
み
を
ス
ク
ロ
ー
ル
し
な
が
ら
閲
覧
す
る
こ
と

を
想
定
し
て
い
る
。

8
.2

.4
.

病
理

診
断

レ
ポ
ー

ト
作

成
シ
ス
テ
ム
で
設

定
し
た
文
字
色
、
文
字

サ
イ
ズ
を
反

映
し
て
表

示
で
き
る
こ
と
。

2
1

8
.2

.5
.

病
理

診
断

レ
ポ
ー

ト
画

面
に
患

者
説

明
内
容
を
記
載
す
る
こ
と
が

可
能

な
こ
と
。
記

載
し
た
患

者
説

明
内

容
は
経
過
記
録
に
記
録

（
表

示
）
さ
れ
る
こ
と
。

3
1

本
機
能
を
実
装
す
る
こ
と
で
、
画
像
診
断
レ
ポ
ー
ト
に
対
す

る
説
明
を
記
録
し
て
い
る
こ
と
を
監
査
す
る
こ
と
が
可
能
と
な

る
。

8
.3

.
既

読
・
未

読
管

理

8
.3

.1
.

病
理

診
断

レ
ポ
ー

ト
の
ア
ク
セ
ス
ロ
グ
を
ユ
ー
ザ
ご
と
に
持
つ
こ
と
。

2
2

ア
ク
セ
ス
ロ
グ
で
は
し
か
る
べ
き
医
師
が
目
的
を
も
っ
て
レ

ポ
ー
ト
を
閲
覧
し
た
か
否
か
の
判
断
が
困
難
で
あ
る
が
、
既

読
宣
言
を
行
う
運
用
が
困
難
な
病
院
で
必
要
と
な
る
こ
と
が

想
定
さ
れ
る
。

8
.3

.2
.

病
理

診
断

レ
ポ
ー

ト
画

面
を
閉

じ
る
際

、
レ
ポ
ー
ト
を
既
読
と
し
て

閉
じ
る
か
、
未

読
の
ま
ま
閉

じ
る
か
を
選
択
す
る
こ
と
が
で
き
る
こ

と
。

4
3

自
然
な
操
作
で
、
既
読
、
未
読
扱
い
を
宣
言
で
き
る
よ
う
な

ユ
ー
ザ
イ
ン
タ
ー
フ
ェ
ー
ス
が
必
要
と
な
る
。

8
.3

.3
.

既
読

ボ
タ
ン
は
、
レ
ポ
ー

ト
全

体
を
確

認
し
な
い
と
押
せ
な
い
こ
と

（
レ
ポ
ー

ト
画

面
を
一

番
下

ま
で
ス
ク
ロ
ー
ル
す
る
、
タ
ブ
を
切
り
替

え
全

画
面

を
表

示
す

る
な
ど
）
。

2
2

57



機
能
と
し
て
実
装

の
必
要
性

４
：
非
常
に
高
い

３
：
高
い

２
：
普
通

１
：
低
い

実
現
が
期
待
さ
れ
る
時
期

３
：
で
き
る
だ
け
早
く
実

現
が

望
ま
れ
る

２
：
早
期
実
現
が
望
ま
れ
る

１
：
実
現
が
望
ま
れ
る

コ
メ
ン
ト

シ
ス
テ
ム
の
機

能
仕

様
項
目

8
.3

.4
.

病
理

診
断

レ
ポ
ー

ト
を
既

読
と
で
き
る
権
限
を
設
定
で
き
る
こ
と

（
全

診
療

科
／

通
知

先
診

療
科

／
通

知
先
医
師
、
医
師
／
研
修

医
を
含
ま
な
い
医

師
）
。

3
3

既
読
宣
言
を
で
き
る
ユ
ー
ザ
の
範
囲
は
、
病
院
ご
と
に
方
針

が
異
な
る
こ
と
が
想
定
さ
れ
る
。
権
限
を
設
定
す
る
機
能
が

な
い
場
合
で
も
運
用
で
カ
バ
ー
で
き
る
が
、
権
限
が
な
い

ユ
ー
ザ
が
間
違
っ
て
既
読
に
し
て
し
ま
う
リ
ス
ク
を
減
ら
す
た

め
、
本
機
能
の
実
装
が
望
ま
し
い
。

8
.3

.5
.

す
べ

て
の
未

読
の
病

理
診

断
レ
ポ
ー

ト
は
病
理
診
断
レ
ポ
ー
ト
一

覧
画

面
に
初

期
表

示
さ
れ
、
把

握
す

る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

3
3

8
.3

.6
.

既
読

ス
テ
ー

タ
ス
は
後

に
未

読
ス
テ
ー

タ
ス
に
変
更
す
る
こ
と
が
で

き
る
こ
と
。

4
3

「
既
読
」
の
押
し
間
違
い
が
想
定
さ
れ
る
た
め
。

8
. 3

.7
.

作
成

か
ら
指

定
の
期

間
時

点
で
未

読
の
レ
ポ
ー
ト
の
一
覧
を
表
示

す
る
機

能
を
持

つ
こ
と
。
こ
の
時

、
読

む
べ
き
医
師
毎
、
診
療
科

毎
、
ま
た
、
重

要
所

見
フ
ラ
グ
の
あ
る
も
の
に
限
定
す
る
な
ど
の
選

択
が
で
き
る
こ
と
。

3
2

診
療
科
内
や
病
院
で
の
監
査
へ
の
活
用
を
想
定
し
て
い

る
。

8
.3

.8
.

ア
ク
セ
ス
ロ
グ
を
用

い
、
誰

も
ア
ク
セ
ス
し
て
い
な
い
レ
ポ
ー
ト
、
依

頼
科

の
医

師
が
誰

も
ア
ク
セ
ス
し
て
い
な
い
レ
ポ
ー
ト
が
抽
出
で
き

る
機

能
を
有

す
る
こ
と
。

2
2

8
.3

.9
.

病
理

診
断

レ
ポ
ー

ト
の
改

版
が
行

わ
れ
た
場
合
は
、
改
版
レ
ポ
ー

ト
を
未
読

ス
テ
ー

タ
ス
で
登

録
す

る
こ
と
。

4
3

レ
ポ
ー
ト
が
改
版
さ
れ
て
場
合
、
レ
ポ
ー
ト
の
進
捗
管
理
に

反
映
さ
れ
る
必
要
が
あ
る
。

9
.

レ
ポ
ー

ト
の
存

在
を
知

ら
せ

る
通

知
機

能
9
.1

.
機

能
全

般
9
.1

.1
.

レ
ポ
ー

ト
作

成
通

知
、
重

要
所

見
通

知
を
行
う
機
能
が
あ
る
こ
と
。

4
3

9
.1

.2
.

レ
ポ
ー

ト
作

成
通

知
、
重

要
所

見
通

知
の
通
知
先
は
レ
ポ
ー
ト
ご

と
に
、
ユ
ー

ザ
単

位
で
設

定
で
き
る
こ
と
。

4
3

通
知
機
能
は
適
切
な
ユ
ー
ザ
に
通
知
が
行
わ
れ
る
こ
と
が

最
も
重
要
で
あ
る
。
診
療
科
単
位
の
通
知
で
は
確
認
す
べ

き
医
師
が
明
確
で
な
く
、
う
ま
く
機
能
し
な
い
。

9
.1

.3
.

通
知

先
は
画

像
検

査
オ
ー

ダ
／

病
理

検
査
オ
ー
ダ
で
指
定
さ
れ

た
医

師
と
す

る
こ
と
。

3
2

9
.1

.4
.

研
修

医
が
オ
ー

ダ
入

力
を
行

っ
た
場

合
は
、
指
導
医
に
も
レ
ポ
ー

ト
作

成
通

知
や

、
重

要
所

見
通

知
が
行

わ
れ
る
こ
と
。

3
3

研
修
医
の
オ
ー
ダ
し
た
レ
ポ
ー
ト
を
指
導
医
が
把
握
す
る
た

め
の
機
能
。
研
修
医
指
導
体
制
（
運
用
）
を
支
援
す
る
こ
と

が
可
能
と
な
る
。

9
.1

.5
.

通
知

さ
れ
た
医

師
は
、
通

知
画

面
か
ら
レ
ポ
ー
ト
の
通
知
先
を
変

更
す

る
こ
と
（
通

知
の
転

送
）
が
で
き
る
こ
と
。
通
知
先
が
変
更
さ
れ

た
通

知
は
新

し
く
指

定
さ
れ
た
医

師
に
通
知
先
を
付
け
か
え
る
こ

と
。

3
2

適
切
な
ユ
ー
ザ
に
通
知
さ
れ
な
か
っ
た
通
知
は
、
適
切
な

ユ
ー
ザ
に
転
送
を
行
う
こ
と
が
で
き
る
必
要
が
あ
る
。

※
内
視
鏡
の
病
理
診
断
レ
ポ
ー
ト
通
知
を
病
理
オ
ー
ダ
医

か
ら
内
視
鏡
オ
ー
ダ
医
に
転
送
す
る
な
ど
。
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機
能
と
し
て
実
装

の
必
要
性

４
：
非
常
に
高
い

３
：
高
い

２
：
普
通

１
：
低
い

実
現
が
期
待
さ
れ
る
時
期

３
：
で
き
る
だ
け
早
く
実

現
が

望
ま
れ
る

２
：
早
期
実
現
が
望
ま
れ
る

１
：
実
現
が
望
ま
れ
る

コ
メ
ン
ト

シ
ス
テ
ム
の
機

能
仕

様
項
目

9
.1

.6
.

通
知

か
ら
該

当
の
「
画

像
診

断
レ
ポ
ー

ト
画
面
」
ま
た
は
「
病
理
診

断
レ
ポ
ー

ト
画

面
」
を
起

動
す

る
機

能
を
持
つ
こ
と
。

3
2

通
知
か
ら
該
当
の
レ
ポ
ー
ト
を
起
動
し
、
既
読
宣
言
を
行
う

こ
と
で
レ
ポ
ー
ト
が
既
読
と
な
り
、
通
知
が
消
去
で
き
る
、
一

連
の
流
れ
を
実
装
す
る
こ
と
が
望
ま
し
い
。

9
.1

.7
.

レ
ポ
ー

ト
画

面
で
既

読
を
選

択
し
た
場

合
、
通
知
を
既
読
と
し
、
消

去
す

る
こ
と
。

3
2

9
.1

.8
.

消
去

し
た
通

知
を
、
表

示
す

る
機

能
を
有
す
る
こ
と
。

3
2

9
.1

.9
.

通
知

の
消

去
操

作
の
取

り
消

し
が
行

え
る
こ
と
。

3
2

間
違
っ
て
通
知
を
消
去
し
た
際
の
対
応
策
と
な
る
。

9
.1

.1
0
.
操

作
者

が
再

通
知

日
を
指

定
す

る
こ
と
で
、
患
者
来
院
等
に
合
わ

せ
、
通

知
の
再

通
知

が
で
き
る
こ
と
。

3
1

レ
ポ
ー
ト
の
確
認
と
患
者
説
明
は
異
な
る
タ
イ
ミ
ン
グ
で
行

わ
れ
る
こ
と
が
想
定
さ
れ
る
た
め
、
患
者
説
明
を
行
う
タ
イ
ミ

ン
グ
で
の
再
通
知
が
で
き
る
機
能
が
あ
る
こ
と
が
望
ま
し
い
。

9
.1

.1
1
.
再

通
知

は
、
ユ
ー

ザ
操

作
で
消

去
で
き
る
こ
と
。

3
1

再
通
知
は
未
読
ス
テ
ー
タ
ス
と
は
別
ス
テ
ー
タ
ス
と
し
、
既
読

登
録
に
よ
る
消
去
で
は
な
く
、
ユ
ー
ザ
操
作
で
消
去
す
る
。

ま
た
、
監
査
時
の
未
読
リ
ス
ト
に
は
表
示
さ
せ
な
い
。

9
.2

.
医

師
ご
と
に
通

知
を
確

認
す

る
機

能

9
.2

.1
.

電
子

カ
ル
テ
に
ロ
グ
イ
ン
し
た
時

、
通

知
先
医
師
に
通
知
を
気
づ

か
せ

る
仕

組
み

が
あ
る
こ
と
。

4
3

通
知
は
患
者
カ
ル
テ
を
起
動
す
る
こ
と
な
く
、
気
づ
く
こ
と
が

で
き
る
必
要
が
あ
る
。

9
.2

.2
.

重
要

フ
ラ
グ
が
付

与
さ
れ
た
通

知
は
、
あ
ら
か
じ
め
設
定
さ
れ
た
区

分
に
よ
っ
て
、
通

知
を
区

別
し
、
目

立
つ

形
で
提
示
す
る
こ
と
。

3
2

9
.2

.3
.

重
要

フ
ラ
グ
は
通

知
一

覧
で
わ
か
り
や

す
く
表
示
す
る
こ
と
。

3
3

9
.2

.4
.

ロ
グ
イ
ン
医

師
の
所

属
す

る
診

療
科

の
医
師
に
対
し
て
出
さ
れ
た

通
知

を
表

示
す

る
機

能
を
有

す
る
こ
と
。

2
1

通
知
は
医
師
個
人
に
対
し
て
行
わ
れ
る
べ
き
で
あ
る
が
、
診

療
科
の
医
師
が
監
査
を
目
的
に
所
属
診
療
科
の
医
師
に

対
し
て
だ
さ
れ
た
通
知
を
ま
と
め
て
確
認
す
る
こ
と
が
で
き
る

必
要
が
あ
る
（
監
査
機
能
で
代
用
可
）
。

9
.3

.
患

者
ご
と
に
通

知
を
確

認
す

る
機

能

9
.3

.1
.

患
者

カ
ル
テ
を
起

動
し
た
時

に
、
通

知
に
気
づ
か
せ
る
仕
組
み
が

あ
る
こ
と
。
通

知
表

示
の
対

象
は
、
診

療
科
（
全
診
療
科
／
通
知

先
医

師
の
所

属
す

る
診

療
科

）
や

職
種

（
医
師
／
研
修
医
／
看
護

師
等

）
を
医

療
機

関
ご
と
に
設

定
す

る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

4
3

主
治
医
の
不
在
時
で
あ
っ
て
も
通
知
を
気
づ
く
こ
と
が
で
き

る
よ
う
、
患
者
カ
ル
テ
起
動
時
に
通
知
に
気
づ
く
仕
組
み
が

必
要
と
な
る
。

9
.3

.2
.

重
要

フ
ラ
グ
は
通

知
一

覧
で
わ
か
り
や

す
く
表
示
す
る
こ
と
。

3
3

1
0
.
監

査
機

能

1
0
.1

.
画

像
診

断
レ
ポ
ー

ト
・
病

理
診

断
レ
ポ
ー

ト
の
未
読
・
既
読
ス
テ
ー

タ
ス
、
ア
ク
セ
ス
ロ
グ
を
一

覧
で
把

握
し
、
外
部
出
力
で
き
る
機
能

を
有

す
る
こ
と
。

4
3

病
院
ご
と
に
選
択
し
た
未
読
・
既
読
ス
テ
ー
タ
ス
管
理
、
ア
ク

セ
ス
ロ
グ
管
理
の
監
査
を
支
援
す
る
シ
ス
テ
ム
と
な
る
。
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機
能
と
し
て
実
装

の
必
要
性

４
：
非
常
に
高
い

３
：
高
い

２
：
普
通

１
：
低
い

実
現
が
期
待
さ
れ
る
時
期

３
：
で
き
る
だ
け
早
く
実

現
が

望
ま
れ
る

２
：
早
期
実
現
が
望
ま
れ
る

１
：
実
現
が
望
ま
れ
る

コ
メ
ン
ト

シ
ス
テ
ム
の
機

能
仕

様
項
目

1
0
.2

.
一

覧
は
、
診

療
科

、
医

師
、
検

査
期

間
、
検
査
種
、
重
要
フ
ラ
グ

等
で
絞
り
込

み
を
行

う
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

4
3

1
0
.3

.
一

覧
画

面
か
ら
患

者
カ
ル
テ
を
起

動
す
る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

2
3

60



資
料
４

実
装

の
必

要
性

期
待

す
る

時
期

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

1
.

画
像

検
査

オ
ー

ダ

1
.1

.

画
像

検
査
オ
ー
ダ
画
面
で
、
緊
急

所
見
が
あ
っ
た
場
合
に
通
知

す
べ

き
医
師
の
、
連
絡
先
（
P
H
S
番

号
、
内
線
番
号
等
）
を
設
定

す
る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。
職
員
マ
ス
タ
等
で
管
理
し
た
オ
ー
ダ
医

の
連

絡
先
が
既
定
表
示
さ
れ
る
こ
と
。

3
2

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

2
2

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
2

2
2

2
0
.0

0
0
.2

2
0
.2

2

1
.2

.

画
像

検
査
オ
ー
ダ
画
面
で
、
画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
作
成
通
知

や
、
重

要
所
見
通
知
を
行
う
医
師

を
指
定
す
る
こ
と
が
で
き
る
こ

と
。
医

師
の
指
定
が
な
い
場
合
、
こ
れ
ら
の
通
知
は
オ
ー
ダ
医
に

行
わ
れ
る
こ
と
。

3
2

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
2

0
0

2
0
.0

0
0
.0

0
0
.0

0

1
.3

.

画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
の
作
成
通
知

の
要
否
を
ユ
ー
ザ
が
指
定
で

き
る
こ
と
。
オ
ー
ダ
起
動
時
に
”
要
”
、
”
否
”
の
い
ず
れ
か
を
既
定

表
示

で
き
る
こ
と
。
既
定
表
示
の
変

更
の
可
否
を
、
設
定
で
き
る
こ

と
。
上

記
は
診
療
科
単
位
で
設
定

が
で
き
る
こ
と
。

3
2

2
2

2
0

0
0

0
0

0
2

2
2

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
2

2
2

2
0
.4

4
0
.4

4
0
.4

4

2
.

病
理

検
査

オ
ー

ダ

2
.1

.

病
理

検
査
オ
ー
ダ
画
面
で
、
重
要

所
見
が
あ
っ
た
場
合
に
通
知

す
べ

き
医
師
の
、
連
絡
先
（
P
H
S
番

号
、
内
線
番
号
等
）
を
設
定

す
る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。
職
員
マ
ス
タ
等
で
管
理
し
た
オ
ー
ダ
医

の
連

絡
先
が
既
定
表
示
さ
れ
る
こ
と
。

2
2

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

2
2

0
0

2
0

0
0

0
0

0
0

0
2

2
2

2
0
.0

0
0
.2

2
0
.4

4

2
.2

.

病
理

検
査
オ
ー
ダ
画
面
で
、
病
理

診
断
レ
ポ
ー
ト
作
成
通
知

や
、
重

要
所
見
通
知
を
行
う
医
師

を
指
定
す
る
こ
と
が
で
き
る
こ

と
。
医

師
の
指
定
が
な
い
場
合
、
こ
れ
ら
の
通
知
は
オ
ー
ダ
医
に

行
わ
れ
る
こ
と
。

3
2

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

2
2

0
0

2
0

0
0

0
0

0
0

0
2

0
0

2
0
.0

0
0
.2

2
0
.4

4

2
.3

.

病
理

診
断
レ
ポ
ー
ト
の
作
成
通
知

の
要
否
が
指
定
で
き
る
こ
と
。

オ
ー

ダ
起
動
時
に
”
要
”
、
”
否
”
の
い
ず
れ
か
を
既
定
表
示
で
き

る
こ
と
。
既
定
表
示
の
変
更
の
可
否

を
、
設
定
で
き
る
こ
と
。
上
記

は
診

療
科
単
位
で
設
定
が
で
き
る
こ
と
。

4
3

1
1

1
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
2

2
2

2
0
.1

1
0
.1

1
0
.1

1

3
.

画
像

診
断

レ
ポ
ー
ト
作
成
シ
ス
テ
ム

3
.1

.
画

像
検

査
オ
ー
ダ
で
入
力
さ
れ
た
オ
ー
ダ
医
等
の
連
絡
先

（
P
H
S
番
号
、
内
線
番
号
等
）
が
表

示
さ
れ
る
こ
と
。

2
2

2
2

2
0

0
0

0
0

0
0

0
2

2
2

2
0
.8

0
0
. 8

0
0
.8

0

3
.2

.
画

像
診

断
レ
ポ
ー
ト
は
、
所
見
フ
ィ
ー
ル
ド
、
診
断
フ
ィ
ー
ル
ド
が

分
離

し
た
構
造
と
し
、
レ
ポ
ー
ト
作
成
画
面
と
レ
ポ
ー
ト
表
示
画
面

で
表

示
順
を
変
更
す
る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

3
2

0
2

2
0

0
0

0
0

0
2

2
2

2
2

2
0
.4

0
0
.8

0
0
.8

0

3
.3

.
画

像
に
重
要
所
見
が
あ
っ
た
場
合

、
文
字
色
、
文
字
サ
イ
ズ
を
変

更
し
て
レ
ポ
ー
ト
を
作
成
で
き
る
こ
と
。

2
1

0
0

0
0

0
0

0
0

0
2

2
2

2
2

2
0
.4

0
0
.4

0
0
.4

0

3
.4

.
画

像
診

断
専
門
医
が
重
要
所
見
に
対
し
、
簡
単
な
操
作
で
フ
ラ

グ
を
立

て
る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

4
3

2
2

2
2

2
2

0
0

0
2

2
2

2
2

2
1
.2

0
1
.2

0
1
.2

0

3
.5

.
レ
ポ
ー

ト
確
定
ボ
タ
ン
を
重
要
フ
ラ
グ
の
有
無
で
分
け
て
設
置
す

る
な
ど
、
重
要
フ
ラ
グ
の
付
け
忘
れ

を
防
止
す
る
仕
組
み
を
持
つ

こ
と
。

2
1

0
0

0
2

2
2

0
2

2
0

0
2

0
0

0
0
.4

0
0
.8

0
0
.8

0

3
.6

.
重

要
フ
ラ
グ
は
区
分
を
分
け
て
設
定
す
る
こ
と
を
可
能
と
し
、
そ
の

段
階

は
マ
ス
タ
で
設
定
で
き
る
こ
と
。

2
2

0
0

2
2

2
2

0
2

2
2

2
2

0
0

0
0
.4

0
0
.8

0
1
.2

0

3
.7

.
画

像
診

断
レ
ポ
ー
ト
作
成
通
知
が
作
成
で
き
る
こ
と
。
通
知
の
要

否
は
モ
ダ
リ
テ
ィ
ご
と
に
設
定
で
き
る
こ
と
。

4
3

2
2

2
2

2
2

0
0

0
2

2
2

2
2

2
1
.2

0
1
.2

0
1
.2

0

3
.8

.
重

要
フ
ラ
グ
が
付
与
さ
れ
た
場
合
、
画
像
検
査
オ
ー
ダ
で
指
定
し

た
医

師
（
指
定
が
な
い
場
合
は
オ
ー
ダ
医
）
に
重
要
所
見
が
あ
る

こ
と
が
通

知
で
き
る
こ
と
。

4
3

2
2

2
2

2
2

0
2

2
0

0
0

2
2

2
2

2
2

1
.0

0
1
.3

3
1
.3

3

3
.9

.
レ
ポ
ー

ト
の
一
覧
を
、
レ
ポ
ー
ト
記

載
者
、
レ
ポ
ー
ト
記
載
診
療

科
、
オ
ー
ダ
診
療
科
、
モ
ダ
リ
テ
ィ
、
検
査
期
間
、
重
要
フ
ラ
グ
等

で
絞

り
込
ん
で
表
示
す
る
こ
と
が
可

能
な
こ
と
。

2
2

2
2

2
2

2
2

2
2

2
0

0
0

2
2

2
2

2
2

1
.3

3
1
.3

3
1
.3

3

3
.1

0
.

レ
ポ
ー

ト
の
一
覧
画
面
で
、
レ
ポ
ー

ト
の
既
読
、
未
読
、
重
要
フ
ラ

グ
の
有
無
が
把
握
で
き
る
こ
と
。

2
2

2
2

2
2

2
2

2
2

2
0

2
2

2
2

2
2

2
2

1
.3

3
1
.6

7
1
.6

7

3
.1

1
.

画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
作
成
シ
ス
テ
ム
で
確
認
医
が
画
像
診
断
医

に
向

け
て
入
力
し
た
コ
メ
ン
ト
を
確

認
で
き
る
こ
と
。

1
1

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

2
2

0
0

2
0

0
0

0
.0

0
0
.3

3
0
.3

3

3
.1

2
.

レ
ポ
ー

ト
の
一
覧
画
面
か
ら
、
患
者

カ
ル
テ
が
起
動
で
き
る
こ
と
。

2
2

2
2

2
2

2
2

2
2

2
0

2
2

0
0

2
0

2
2

1
.0

0
1
.6

7
1
.6

7

画
像

診
断

レ
ポ
ー

ト
・
病

理
診

断
レ
ポ
ー

ト
見

落
と
し
防

止
対

策
シ
ス
テ
ム
の
実

現
状

況
に
つ

い
て
の
ア
ン
ケ
ー

ト
調

査
結

果

平
均

値
A
社

B
社

C
社

D
社

E
社

シ
ス
テ
ム
の
機
能
仕
様
項
目

F
社

G
社

K
社

H
社

I社
J社
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資
料
４

実
装

の
必

要
性

期
待

す
る

時
期

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

平
均

値
A
社

B
社

C
社

D
社

E
社

シ
ス
テ
ム
の
機
能
仕
様
項
目

F
社

G
社

K
社

H
社

I社
J社

3
.1

3
.

画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
を
改
版
し
た
場
合
、
そ
の
情
報
が
画
像
診
断

レ
ポ
ー

ト
参
照
シ
ス
テ
ム
や
レ
ポ
ー

ト
通
知
機
能
に
再
送
付
さ
れ

る
こ
と
。

4
3

2
2

2
2

2
2

2
2

2
0

2
2

2
2

2
2

2
2

1
.3

3
1
.6

7
1
.6

7

4
.

病
理

診
断

レ
ポ
ー
ト
作
成
シ
ス
テ
ム

4
.1

.
病

理
検

査
オ
ー
ダ
で
入
力
さ
れ
た
オ
ー
ダ
医
等
の
連
絡
先

（
P
H
S
番
号
、
内
線
番
号
等
）
が
表
示
さ
れ
る
こ
と
。

2
2

2
2

2
0

0
0

0
0

0
0
.6

7
0
.6

7
0
.6

7

4
.2

.
病

理
診

断
レ
ポ
ー
ト
は
、
所
見
フ
ィ
ー
ル
ド
、
診
断
フ
ィ
ー
ル
ド
が

分
離

し
た
構
造
と
し
、
レ
ポ
ー
ト
作
成
画
面
と
レ
ポ
ー
ト
表
示
画
面

で
表

示
順
を
変
更
す
る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

3
2

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0
.0

0
0
. 0

0
0
.0

0

4
.3

.
重

要
所

見
が
あ
っ
た
場
合
、
文
字
色
、
文
字
サ
イ
ズ
を
変
更
し
て

レ
ポ
ー

ト
を
作
成
で
き
る
こ
と
。

2
1

2
2

2
0

0
0

0
2

2
0
.6

7
1
.3

3
1
.3

3

4
.4

.
病

理
診

断
専
門
医
が
重
要
所
見
に
対
し
、
簡
単
な
操
作
で
フ
ラ

グ
を
立

て
る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

4
3

2
2

2
0

0
0

0
0

0
0
.6

7
0
.6

7
0
.6

7

4
.5

.
レ
ポ
ー

ト
確
定
ボ
タ
ン
を
重
要
フ
ラ
グ
の
有
無
で
分
け
て
設
置
す

る
な
ど
、
重
要
フ
ラ
グ
の
付
け
忘
れ

を
防
止
す
る
仕
組
み
を
持
つ

こ
と
。

2
1

0
0

0
0

0
0

0
2

2
0
.0

0
0
.6

7
0
.6

7

4
.6

.
重

要
フ
ラ
グ
は
区
分
を
分
け
て
設
定
す
る
こ
と
を
可
能
と
し
、
そ
の

段
階

は
マ
ス
タ
で
設
定
で
き
る
こ
と
。

2
2

0
0

0
0

0
0

0
2

2
0
.0

0
0
.6

7
0
.6

7

4
.7

.
病

理
レ
ポ
ー
ト
作
成
通
知
が
で
き
る
こ
と
。

2
2

2
0

0
0

1
.0

0
1
.0

0
1
.0

0

4
.8

.
重

要
フ
ラ
グ
が
付
与
さ
れ
た
場
合
、
病
理
検
査
オ
ー
ダ
で
指
定
し

た
医

師
（
指
定
が
な
い
場
合
は
オ
ー
ダ
医
）
に
重
要
所
見
が
あ
る

こ
と
が
通

知
で
き
る
こ
と
。

4
3

2
2

2
0

2
2

0
0

0
2

2
2

0
.5

0
1
.0

0
1
.0

0

4
.9

.
レ
ポ
ー

ト
の
一
覧
を
、
レ
ポ
ー
ト
記

載
者
、
レ
ポ
ー
ト
記
載
診
療

科
、
オ
ー
ダ
診
療
科
、
検
査
種
、
検

査
期
間
、
重
要
フ
ラ
グ
等
で

絞
り
込

ん
で
表
示
す
る
こ
と
が
可
能
な
こ
と
。

2
2

2
2

2
2

2
2

0
0

0
2

2
2

1
.0

0
1
.0

0
1
.0

0

4
.1

0
.

レ
ポ
ー

ト
の
一
覧
画
面
で
、
レ
ポ
ー

ト
の
既
読
、
未
読
、
重
要
フ
ラ

グ
が
把
握

で
き
る
こ
と
。

2
2

2
2

2
2

2
2

0
2

2
2

2
2

1
.0

0
1
.5

0
1
.5

0

4
.1

1
.

レ
ポ
ー

ト
の
一
覧
画
面
か
ら
、
患
者

カ
ル
テ
が
起
動
で
き
る
こ
と
。

2
2

2
2

2
2

2
2

0
2

2
0

0
2

1
.0

0
1
.5

0
1
.5

0

4
.1

2
.

病
理

診
断
レ
ポ
ー
ト
を
改
版
し
た
場
合
、
そ
の
情
報
が
病
理
診
断

レ
ポ
ー

ト
参
照
シ
ス
テ
ム
や
レ
ポ
ー

ト
通
知
機
能
に
再
送
付
さ
れ

る
こ
と
。

4
3

2
2

2
2

2
2

0
2

2
2

2
2

1
.0

0
1
. 5

0
1
.5

0

5
.

経
過

記
録

ビ
ュ
ー

ア

5
.1

.

画
像

検
査
が
行
わ
れ
た
場
合
、
医
師
が
経
過
記
録
画
面
な
ど
日

常
診

療
で
最
も
よ
く
見
る
画
面
で
検

査
の
存
在
を
把
握
で
き
、
簡

単
な
操
作
で
該
当
画
像
を
選
択
し
た
形
で
画
像
ビ
ュ
ー
ア
を
起

動
で
き
る
こ
と
。

3
2

2
2

2
2

2
2

2
2

2
2

2
2

2
2

2
0

0
0

0
2

2
2

2
2

2
2

2
2

2
2

1
.0

0
1
.2

0
1
.2

0

5
.2

.
画

像
の
検
査
進
捗
が
表
示
で
き
る
こ
と
（
「
依
頼
中
」
、
「
撮
影

済
」
、
「
閲
覧
済
」
な
ど
）
。

2
1

2
2

2
0

0
0

0
0

0
2

2
2

2
2

2
0

0
0

0
2

2
0

0
2

0
0

0
2

2
2

0
.6

0
0
.8

0
0
.8

0

5
.3

.

画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
や
病
理
診
断

レ
ポ
ー
ト
が
作
成
さ
れ
た
場

合
、
医

師
が
経
過
記
録
な
ど
日
常

診
療
で
よ
く
見
る
画
面
で
そ
の

存
在

を
把
握
で
き
、
簡
単
な
操
作

で
該
当
レ
ポ
ー
ト
を
起
動
す
る

こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

3
2

2
2

2
2

2
2

0
0

0
0

2
2

0
2

2
0

0
0

0
2

2
2

2
2

0
2

2
2

2
2

0
.4

0
1
.0

0
1
.0

0

5
.4

.
レ
ポ
ー

ト
の
進
捗
が
表
示
で
き
る
こ
と
（
「
作
成
済
」
、
「
閲
覧
済
」
な

ど
）
。

3
2

2
2

2
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

2
0

0
2

2
2

2
0
.2

2
0
.2

2
0
.2

2

5
.5

.
重

要
フ
ラ
グ
が
付
与
さ
れ
た
レ
ポ
ー
ト
は
経
過
記
録
上
で
把
握
が

で
き
る
こ
と
。

3
2

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

2
2

0
0

0
0

0
0

0
2

2
0

0
2

2
2

2
2

2
2

0
.0

0
0
.4

0
0
.4

0

6
.

画
像

診
断

レ
ポ
ー
ト
参
照
シ
ス
テ
ム

6
.1

.
画

像
診

断
レ
ポ
ー
ト
一
覧
画
面

（
患

者
ご
と
の
一
覧
画
面
）

6
.1

.1
.

画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
ビ
ュ
ー
ア
は
、
画
像
診
断
レ
ポ
ー
ト
が
未
作

成
の
画
像
検
査
も
一
覧
を
提
示
し
、
レ
ポ
ー
ト
が
無
い
こ
と
を

ユ
ー

ザ
が
把
握
で
き
る
よ
う
に
デ
ザ
イ
ン
す
る
こ
と
。

4
3

2
2

2
2

2
2

2
2

2
0

0
2

2
2

2
0

2
2

1
.0

0
1
.3

3
1
.6

7

6
.1

.2
.

レ
ポ
ー

ト
が
未
作
成
で
も
レ
ポ
ー
ト
ビ
ュ
ー
ア
に
表
示
す
る
画
像

検
査

は
、
マ
ス
タ
で
設
定
す
る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

4
3

2
2

2
2

2
2

2
2

2
0

0
2

2
2

2
0

2
2

1
.0

0
1
.3

3
1
.6

7

6
.1

.3
.

画
像

レ
ポ
ー
ト
一
覧
画
面
か
ら
、
画

像
ビ
ュ
ー
ア
を
起
動
で
き
る

こ
と
。

2
1

2
2

2
2

2
2

0
2

2
2

2
2

2
2

2
0

2
2

1
.0

0
1
.6

7
1
.6

7

6
.1

.4
.

画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
一
覧
画
面
で
、
未
読
の
画
像
診
断
レ
ポ
ー
ト

の
存

在
を
把
握
で
き
る
こ
と
。

4
3

2
2

2
2

2
2

0
2

2
2

2
2

2
2

2
0

2
2

1
.0

0
1
.6

7
1
.6

7

62



資
料
４

実
装

の
必

要
性

期
待

す
る

時
期

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

平
均

値
A
社

B
社

C
社

D
社

E
社

シ
ス
テ
ム
の
機
能
仕
様
項
目

F
社

G
社

K
社

H
社

I社
J社

6
.1

.5
.

画
像

診
断
専
門
医
が
重
要
所
見
の
フ
ラ
グ
を
立
て
た
場
合
、
画

像
診

断
レ
ポ
ー
ト
一
覧
画
面
で
重
要
フ
ラ
グ
が
目
立
つ
よ
う
に
表

示
さ
れ
る
こ
と
。

3
2

2
2

2
2

2
2

0
2

2
2

2
2

2
2

2
0

0
2

1
.0

0
1
.3

3
1
.6

7

6
.2

.
画

像
診

断
レ
ポ
ー
ト
画
面

（
個

別
の
レ
ポ
ー
ト
を
表
示
す
る
画
面
）

6
.2

.1
.

画
像

診
断
専
門
医
が
重
要
所
見
の
フ
ラ
グ
を
立
て
た
場
合
、
画

像
診

断
レ
ポ
ー
ト
画
面
上
で
重
要
フ
ラ
グ
が
わ
か
り
や
す
く
提
示

さ
れ

る
こ
と
。

4
3

2
2

2
2

2
2

0
0

2
2

2
2

2
2

2
1
.2

0
1
. 2

0
1
.6

0

6
.2

.2
.

画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
の
所
見
フ
ィ
ー
ル
ド
と
診
断
フ
ィ
ー
ル
ド
の
表

示
順

を
設
定
で
き
る
こ
と
。

3
2

2
2

2
0

0
0

2
2

2
2

2
2

1
.0

0
1
.0

0
1
.0

0

6
.2

.3
.

画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
の
診
断
フ
ィ
ー
ル
ド
は
、
レ
ポ
ー
ト
の
初
期
表

示
で
、
診
断
フ
ィ
ー
ル
ド
の
内
容
が
確
認
で
き
る
こ
と
。
（
画
面
を

ス
ク
ロ
ー
ル
し
た
り
タ
ブ
を
切
り
替
え
た
り
す
る
こ
と
な
く
表
示
で
き

る
こ
と
。
）

3
2

2
2

2
0

0
0

0
0

2
2

2
2

1
.0

0
1
.0

0
1
.0

0

6
.2

.4
.

画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
作
成
シ
ス
テ
ム
で
設
定
し
た
文
字
色
、
文
字

サ
イ
ズ
を
反
映
し
て
表
示
で
き
る
こ
と
。

2
1

0
0

0
2

2
2

2
2

2
2

2
2

1
.0

0
1
.0

0
1
.0

0

6
.2

.5
.

重
要

フ
ラ
グ
の
付
与
さ
れ
た
レ
ポ
ー
ト
で
は
、
所
見
確
認
医
が
画

像
診

断
医
に
向
け
た
コ
メ
ン
ト
を
記

載
す
る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

1
1

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

2
2

0
0

0
0
.0

0
0
.0

0
0
.0

0

6
.2

.6
.

所
見

確
認
医
が
画
像
診
断
医
に
向

け
た
コ
メ
ン
ト
は
、
画
像
診
断

レ
ポ
ー

ト
ビ
ュ
ー
ア
で
確
認
で
き
る
こ
と
。

1
1

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

2
2

0
0

0
0
.0

0
0
.0

0
0
.0

0

6
.2

.7
.

画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
画
面
に
患
者

説
明
内
容
を
記
載
す
る
こ
と
が

可
能

な
こ
と
。
記
載
し
た
患
者
説
明

内
容
は
経
過
記
録
に
記
録

（
表
示

）
さ
れ
る
こ
と
。

3
1

0
0

0
0

0
0

0
0

2
2

2
2

0
2

2
0
.0

0
0
.4

0
0
.8

0

6
.2

.8
.

画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
の
診
断
フ
ィ
ー
ル
ド
の
み
印
刷
対
象
と
す
る

な
ど
、
患
者
向
け
の
レ
イ
ア
ウ
ト
で
診
断
レ
ポ
ー
ト
を
印
刷
す
る
機

能
を
持
つ
こ
と
。

2
2

0
0

0
2

2
2

2
2

2
0

2
2

0
.5

0
1
.0

0
1
.0

0

6
.3

.
既

読
・
未
読
管
理

6
.3

.1
.

画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
の
ア
ク
セ
ス
ロ
グ
を
ユ
ー
ザ
ご
と
に
持
つ
こ

と
。

2
2

2
2

2
2

2
2

2
2

2
0

0
0

2
2

2
2

2
2

2
2

2
1
.1

4
1
.1

4
1
.1

4

6
.3

.2
.

画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
画
面
を
閉
じ
る
際
、
レ
ポ
ー
ト
を
既
読
と
し
て

閉
じ
る
か
、
未
読
の
ま
ま
閉
じ
る
か
を
選
択
す
る
こ
と
が
で
き
る
こ

と
。

4
3

0
0

2
2

2
2

2
2

2
0

0
0

2
2

2
0

0
2

0
2

2
0
.5

7
0
. 8

6
1
.1

4

6
.3

.3
.

既
読

ボ
タ
ン
は
、
レ
ポ
ー
ト
全
体
を
確
認
し
な
い
と
押
せ
な
い
こ
と

（
レ
ポ
ー
ト
画
面
を
一
番
下
ま
で
ス
ク
ロ
ー
ル
す
る
、
タ
ブ
を
切
り

替
え
全

画
面
を
表
示
す
る
な
ど
）
。

2
2

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

2
2

0
0

2
0
.0

0
0
.0

0
0
.2

9

6
.3

.4
.

画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
を
既
読
と
で
き
る
権
限
を
設
定
で
き
る
こ
と

（
全

診
療
科
／
通
知
先
診
療
科
／

通
知
先
医
師
、
医
師
／
研
修

医
を
含
ま
な
い
医
師
）
。

3
3

2
2

2
2

2
2

2
2

2
0

0
0

0
0

0
2

2
2

2
2

2
1
.1

4
1
.1

4
1
.1

4

6
.3

.5
.

未
読

の
（
既
読
宣
言
の
行
わ
れ
て
い
な
い
）
画
像
診
断
レ
ポ
ー
ト

は
画

像
診
断
レ
ポ
ー
ト
一
覧
画
面
に
初
期
表
示
さ
れ
、
把
握
す

る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

3
3

2
2

2
2

2
2

2
2

2
2

2
2

0
0

0
0

0
2

2
2

2
0

2
2

1
.0

0
1
.2

5
1
.2

5

6
.3

.6
.

既
読

の
ス
テ
ー
タ
ス
は
後
に
未
読
ス
テ
ー
タ
ス
に
変
更
す
る
こ
と

が
で
き
る
こ
と
。

3
3

2
2

2
2

2
2

2
2

2
0

0
0

0
0

2
2

2
2

2
2

2
1
.1

4
1
.1

4
1
.1

4

6
.3

.7
.

作
成

か
ら
指
定
の
期
間
時
点
で
未

読
の
レ
ポ
ー
ト
の
一
覧
を
表

示
す

る
機
能
を
持
つ
こ
と
。
こ
の
時
、
読
む
べ
き
医
師
毎
、
診
療

科
毎

、
ま
た
、
重
要
所
見
フ
ラ
グ
の
あ
る
も
の
に
限
定
す
る
な
ど
の

選
択

が
で
き
る
こ
と
。

3
2

2
2

2
2

2
2

2
2

2
0

0
2

0
0

0
0

0
2

2
2

2
0

0
2

0
.7

5
0
.7

5
1
.2

5

6
.3

.8
.

ア
ク
セ
ス
ロ
グ
を
用

い
、
誰

も
ア
ク
セ
ス
し
て
い
な
い
レ
ポ
ー
ト
、
依

頼
科

の
医
師
が
誰
も
ア
ク
セ
ス
し
て
い
な
い
レ
ポ
ー
ト
が
抽
出
で

き
る
機

能
を
有
す
る
こ
と
。

2
2

0
0

0
2

2
2

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
2

0
0

2
0
.2

9
0
.2

9
0
.5

7

6
.3

.9
.

画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
の
改
版
が
行

わ
れ
た
場
合
は
、
改
版
レ

ポ
ー

ト
を
未
読
ス
テ
ー
タ
ス
で
登
録
す
る
こ
と
。

4
3

2
2

2
2

2
2

2
2

2
0

0
0

0
0

2
2

2
2

2
2

2
1
.1

4
1
.1

4
1
.1

4

7
.

画
像

ビ
ュ
ー

ア

7
.1

.
画

像
一

覧
画
面

（
患

者
ご
と
の
一
覧
画
面
）

7
.1

.1
.

画
像

一
覧
画
面
で
、
画
像
診
断
レ
ポ
ー
ト
の
存
在
が
把
握
で
き
る

こ
と
。

3
2

0
2

2
2

2
2

2
2

2
2

2
2

1
.0

0
1
.5

0
1
.5

0

7
.1

.2
.

画
像

一
覧
画
面
で
、
未
読
の
画
像

診
断
レ
ポ
ー
ト
が
把
握
で
き
る

こ
と
。

3
1

0
0

0
2

2
2

2
2

2
0

0
2

0
.5

0
0
.5

0
1
.0

0

7
.1

.3
.

画
像

一
覧
画
面
か
ら
、
画
像
診
断

レ
ポ
ー
ト
を
起
動
で
き
る
こ
と
。

3
2

0
2

2
2

2
2

2
2

2
2

2
2

1
.0

0
1
.5

0
1
.5

0
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資
料
４

実
装

の
必

要
性

期
待

す
る

時
期

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

平
均

値
A
社

B
社

C
社

D
社

E
社

シ
ス
テ
ム
の
機
能
仕
様
項
目

F
社

G
社

K
社

H
社

I社
J社

7
.1

.4
.

画
像

診
断
専
門
医
が
重
要
所
見
の
フ
ラ
グ
を
立
て
た
場
合
、
画

像
一

覧
画
面
で
重
要
フ
ラ
グ
が
把
握
で
き
る
こ
と
。

3
2

0
0

0
2

2
2

2
2

2
0

0
2

0
.5

0
0
.5

0
1
.0

0

7
.2

.
既

読
・
未
読
管
理

7
.2

.1
.

画
像

の
ア
ク
セ
ス
ロ
グ
を
ユ
ー
ザ
ご
と
に
持
つ
こ
と
。

2
1

0
0

0
2

2
2

0
0

0
2

2
2

2
2

2
0
.8

0
0
.8

0
0
.8

0

7
.2

.2
.

ア
ク
セ
ス
ロ
グ
を
用
い
、
誰
も
ア
ク
セ
ス
し
て
い
な
い
画
像
、
依
頼

科
の
医
師
が
誰
も
ア
ク
セ
ス
し
て
い
な
い
画
像
が
抽
出
で
き
る
機

能
を
有
す
る
こ
と
。

2
1

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
2

0
0

2
0
.0

0
0
.0

0
0
.4

0

8
.

病
理

診
断

レ
ポ
ー
ト
ビ
ュ
ー
ア

8
.1

.
病

理
診

断
レ
ポ
ー
ト
一
覧
画
面

（
患

者
ご
と
の
一
覧
画
面
）

8
.1

.1
.

病
理

診
断
レ
ポ
ー
ト
一
覧
画
面
で
、
未
読
の
病
理
診
断
レ
ポ
ー
ト

の
存

在
を
把
握
で
き
る
こ
と
。

4
3

2
2

2
2

2
2

1
.0

0
1
.0

0
1
.0

0

8
.1

.2
.

病
理

診
断
専
門
医
が
重
要
所
見
の
フ
ラ
グ
を
立
て
た
場
合
、
レ

ポ
ー

ト
一
覧
画
面
で
重
要
フ
ラ
グ
が
分
か
り
や
す
く
表
示
で
き
る
こ

と
。

4
3

2
2

2
2

2
2

2
2

2
1
.3

3
1
.3

3
1
.3

3

8
.2

.
病

理
診

断
レ
ポ
ー
ト
画
面

（
個

別
の
レ
ポ
ー
ト
を
表
示
す
る
画
面
）

8
.2

.1
.

病
理

診
断
専
門
医
が
重
要
所
見
の
フ
ラ
グ
を
立
て
た
場
合
、
病

理
診

断
レ
ポ
ー
ト
画
面
で
重
要
フ
ラ
グ
が
分
か
り
や
す
く
表
示
さ

れ
る
こ
と
。

4
3

2
2

2
2

2
2

1
.0

0
1
.0

0
1
.0

0

8
.2

.2
.

病
理

診
断
レ
ポ
ー
ト
の
所
見
フ
ィ
ー
ル
ド
と
診
断
フ
ィ
ー
ル
ド
の
表

示
順

を
設
定
で
き
る
こ
と
。

3
2

0
0

0
0
.0

0
0
.0

0
0
.0

0

8
.2

.3
.

病
理

診
断
レ
ポ
ー
ト
の
診
断
フ
ィ
ー
ル
ド
は
、
レ
ポ
ー
ト
の
初
期
表

示
で
、
診
断
フ
ィ
ー
ル
ド
の
内
容
が
確
認
で
き
る
こ
と
。
（
画
面
を

ス
ク
ロ
ー
ル
し
た
り
タ
ブ
を
切
り
替
え
た
り
す
る
こ
と
な
く
表
示
で
き

る
こ
と
。
）

3
2

2
2

2
2
.0

0
2
.0

0
2
.0

0

8
.2

.4
.

病
理

診
断
レ
ポ
ー
ト
作
成
シ
ス
テ
ム
で
設
定
し
た
文
字
色
、
文
字

サ
イ
ズ
を
反
映
し
て
表
示
で
き
る
こ
と
。

2
1

2
2

2
2
.0

0
2
.0

0
2
.0

0

8
.2

.5
.

病
理

診
断
レ
ポ
ー
ト
画
面
に
患
者

説
明
内
容
を
記
載
す
る
こ
と
が

可
能

な
こ
と
。
記
載
し
た
患
者
説
明

内
容
は
経
過
記
録
に
記
録

（
表
示

）
さ
れ
る
こ
と
。

3
1

0
0

0
2

2
2

0
.0

0
0
.0

0
0
.0

0

8
.3

.
既

読
・
未
読
管
理

8
.3

.1
.

病
理

診
断
レ
ポ
ー
ト
の
ア
ク
セ
ス
ロ
グ
を
ユ
ー
ザ
ご
と
に
持
つ
こ

と
。

2
2

0
0

0
0

0
0

2
2

2
0
.0

0
0
.0

0
0
.0

0

8
.3

.2
.

病
理

診
断
レ
ポ
ー
ト
画
面
を
閉
じ
る
際
、
レ
ポ
ー
ト
を
既
読
と
し
て

閉
じ
る
か
、
未
読
の
ま
ま
閉
じ
る
か
を
選
択
す
る
こ
と
が
で
き
る
こ

と
。

4
3

0
0

0
0

0
0

0
0

2
0
.0

0
0
.0

0
0
.0

0

8
.3

.3
.

既
読

ボ
タ
ン
は
、
レ
ポ
ー
ト
全
体
を
確
認
し
な
い
と
押
せ
な
い
こ
と

（
レ
ポ
ー
ト
画
面
を
一
番
下
ま
で
ス
ク
ロ
ー
ル
す
る
、
タ
ブ
を
切
り

替
え
全

画
面
を
表
示
す
る
な
ど
）
。

2
2

0
0

0
0

0
0

0
2

2
0
.0

0
0
.0

0
0
.0

0

8
.3

.4
.

病
理

診
断
レ
ポ
ー
ト
を
既
読
と
で
き
る
権
限
を
設
定
で
き
る
こ
と

（
全

診
療
科
／
通
知
先
診
療
科
／

通
知
先
医
師
、
医
師
／
研
修

医
を
含
ま
な
い
医
師
）
。

3
3

0
0

2
0

0
0

2
2

2
0
.0

0
0
.0

0
0
.6

7

8
.3

.5
.

す
べ

て
の
未
読
の
病
理
診
断
レ
ポ
ー
ト
は
病
理
診
断
レ
ポ
ー
ト

一
覧

画
面
に
初
期
表
示
さ
れ
、
把

握
す
る
こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

3
3

0
2

2
2

2
2

0
0

0
2

2
2

0
.5

0
1
.0

0
1
.0

0

8
.3

.6
.

既
読

ス
テ
ー
タ
ス
は
後
に
未
読
ス
テ
ー
タ
ス
に
変
更
す
る
こ
と
が

で
き
る
こ
と
。

4
3

2
2

2
0

0
0

2
2

2
0
.6

7
0
.6

7
0
.6

7

8
.3

.7
.

作
成

か
ら
指
定
の
期
間
時
点
で
未

読
の
レ
ポ
ー
ト
の
一
覧
を
表

示
す

る
機
能
を
持
つ
こ
と
。
こ
の
時
、
読
む
べ
き
医
師
毎
、
診
療

科
毎

、
ま
た
、
重
要
所
見
フ
ラ
グ
の
あ
る
も
の
に
限
定
す
る
な
ど
の

選
択

が
で
き
る
こ
と
。

3
2

2
2

2
2

2
2

2
2

2
2

2
2

1
.5

0
1
.5

0
1
.5

0

8
.3

.8
.

ア
ク
セ
ス
ロ
グ
を
用

い
、
誰

も
ア
ク
セ
ス
し
て
い
な
い
レ
ポ
ー
ト
、
依

頼
科

の
医
師
が
誰
も
ア
ク
セ
ス
し
て
い
な
い
レ
ポ
ー
ト
が
抽
出
で

き
る
機

能
を
有
す
る
こ
と
。

2
2

0
0

0
0

0
0

0
0

2
0
.0

0
0
.0

0
0
.0

0

8
.3

.9
.

病
理

診
断
レ
ポ
ー
ト
の
改
版
が
行

わ
れ
た
場
合
は
、
改
版
レ

ポ
ー

ト
を
未
読
ス
テ
ー
タ
ス
で
登
録
す
る
こ
と
。

4
3

2
2

2
0

0
0

2
2

2
0
.6

7
0
.6

7
0
.6

7

9
.

レ
ポ
ー

ト
の
存

在
を
知
ら
せ
る
通
知
機
能

9
.1

.
機

能
全

般
9
.1

.1
.

レ
ポ
ー

ト
作
成
通
知
、
重
要
所
見
通

知
を
行
う
機
能
が
あ
る
こ
と
。

4
3

2
2

2
2

2
2

0
2

2
2

2
2

2
2

2
2

2
2

0
0

0
1

1
2

0
0

2
2

2
2

1
.0

0
1
.2

0
1
.2

0
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資
料
４

実
装

の
必

要
性

期
待

す
る

時
期

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

通
知

時
に

実
現

現
時

点
で

実
現

近
い

将
来

実
現

平
均

値
A
社

B
社

C
社

D
社

E
社

シ
ス
テ
ム
の
機
能
仕
様
項
目

F
社

G
社

K
社

H
社

I社
J社

9
.1

.2
.

レ
ポ
ー

ト
作
成
通
知
、
重
要
所
見
通

知
の
通
知
先
は
レ
ポ
ー
ト
ご

と
に
、
ユ
ー
ザ
単
位
で
設
定
で
き
る
こ
と
。

4
3

2
2

2
2

2
2

0
2

2
2

2
2

2
2

2
0

0
0

0
0

0
0

0
2

0
0

0
2

2
2

0
.8

0
1
.0

0
1
.0

0

9
.1

.3
.

通
知

先
は
画
像
検
査
オ
ー
ダ
／
病

理
検
査
オ
ー
ダ
で
指
定
さ
れ

た
医

師
と
す
る
こ
と
。

3
2

2
2

2
0

0
0

0
2

2
0

2
2

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
2

2
2

2
2

2
2

0
.2

0
0
.6

0
0
.6

0

9
.1

.4
.

研
修

医
が
オ
ー
ダ
入
力
を
行
っ
た
場
合
は
、
指
導
医
に
も
レ

ポ
ー

ト
作
成
通
知
や
、
重
要
所
見

通
知
が
行
わ
れ
る
こ
と
。

3
3

0
0

0
0

0
2

0
0

0
0

2
2

2
2

2
0

0
0

0
0

0
0

0
2

0
0

2
2

2
2

0
.2

0
0
.4

0
0
.6

0

9
.1

.5
.

通
知

さ
れ
た
医
師
は
、
通
知
画
面

か
ら
レ
ポ
ー
ト
の
通
知
先
を
変

更
す

る
こ
と
（
通
知
の
転
送
）
が
で
き
る
こ
と
。
通
知
先
が
変
更
さ

れ
た
通
知
は
新
し
く
指
定
さ
れ
た
医

師
に
通
知
先
を
付
け
か
え
る

こ
と
。

3
2

0
2

2
2

2
2

0
0

0
2

2
2

0
0

2
2

2
2

0
0

0
0

0
2

0
0

0
2

2
2

0
.6

0
0
.8

0
1
.0

0

9
.1

.6
.

通
知

か
ら
該
当
の
「
画
像
診
断
レ
ポ
ー
ト
画
面
」
ま
た
は
「
病
理
診

断
レ
ポ
ー
ト
画
面
」
を
起
動
す
る
機

能
を
持
つ
こ
と
。

3
2

2
2

2
2

2
2

0
2

2
2

2
2

2
2

2
2

2
2

0
0

0
2

2
2

2
2

2
2

2
2

1
.0

0
1
.2

0
1
.2

0

9
.1

.7
.

レ
ポ
ー

ト
画
面
で
既
読
を
選
択
し
た
場
合
、
通
知
を
既
読
と
し
、

消
去

す
る
こ
と
。

3
2

2
2

2
2

2
2

0
2

2
2

2
2

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
2

2
2

2
2

2
2

0
.6

0
0
.8

0
0
.8

0

9
.1

.8
.

消
去

し
た
通
知
を
、
表
示
す
る
機
能
を
有
す
る
こ
と
。

3
2

0
2

2
2

2
2

0
0

0
2

2
2

2
2

2
2

2
2

0
0

0
0

0
2

0
0

2
2

2
2

0
.8

0
1
.0

0
1
.0

0
9
.1

.9
.

通
知

の
消
去
操
作
の
取
り
消
し
が
行
え
る
こ
と
。

3
2

2
2

2
0

0
0

0
0

0
2

2
2

2
2

2
2

2
2

0
0

0
0

0
2

0
0

2
2

2
2

0
.8

0
0
.8

0
0
.8

0

9
.1

.1
0
.
操

作
者

が
再
通
知
日
を
指
定
す
る
こ
と
で
、
患
者
来
院
等
に
合

わ
せ

、
通
知
の
再
通
知
が
で
き
る
こ
と
。

3
1

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
2

2
2

0
0

0
0

0
2

0
0

0
0

2
2

0
.2

0
0
.2

0
0
.2

0

9
.1

.1
1
.
再

通
知

は
、
ユ
ー
ザ
操
作
で
消
去

で
き
る
こ
と
。

3
1

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
2

2
2

0
0

0
0

0
2

0
0

0
0

2
2

0
.2

0
0
.2

0
0
.2

0
9
.2

.
医

師
ご
と
に
通
知
を
確
認
す
る
機

能

9
.2

.1
.

電
子

カ
ル
テ
に
ロ
グ
イ
ン
し
た
時
、
通
知
先
医
師
に
通
知
を
気
づ

か
せ

る
仕
組
み
が
あ
る
こ
と
。

4
3

2
2

2
2

2
2

0
2

2
2

2
2

2
2

2
0

0
0

0
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資料５

事例 ラベル

主治医は、朝の採血結果を確認し、高カリウム 血 症（Ｋ６．２ｍＥｑ／Ｌ）のため、ＧＩ（グルコース・インスリン）療法を行うこと
とした。電子カルテ上で薬剤オーダ「ブドウ糖液注５０％シリンジ『テルモ』６筒、大塚糖液５％２５０ｍＬ１瓶、ヒューマリンＲ注１
００単位／ｍＬ１０ｍＬ」を入力し病棟に電話した。看護師は指示通り、１２：５ ５に点滴を開始し、１６：１０に終了した。１６：１
０の血糖値は８２ｍｇ／ｄＬ、１８：２０の血糖値は４２ｍｇ／ｄＬであった。患者に意識障害はなかったが、一時的に血圧が低下し
た。看護師、薬剤師ともにインスリンが１０ｍＬ（１０００単位）で１００倍量投与されていることに気づいた。

10:投与量計算間違い

シリンジポンプでノボヘパリン原液０．３ｍＬ／ｈ（７．２ｍＬ＝ ７２００単位／日）を投与していた。換算するときに５０００単位／
５ｍＬのところを５０００単位／ｍ Ｌと勘違いし、７．２ｍＬ×５０００単位と計算し、３６０００単位を投与する指示をした。この計
算は上級医師とも確認した。３００００単位以上の処方をすると警告が出るシステムになっているが、警告を無視して入力した。１日目
の薬剤師は医師と同様の計算間違いをして医師に疑義照会しなかった。看護師も気付かず、 患者に３６０００単位投与した。翌日、薬剤
師の監査で制限量を上回っていることに気付き医師に照会したところ間違いがわかった。ＡＰＴＴが１５０以上でありプロタミンを投与
し、１時間後にＡＰＴＴ は正常値となりヘパリンを再開した。頭部ＣＴを施行し出血はなかった。

10:投与量計算間違い

新生児に塩化ナトリウム0.3g/day処方するべきところ、計算間違いで3g/dayで入力された。処方監査で年齢や体重がチェックされず払い
出され、投与に至った。

11:小児

新生児にダイアモックス（250mg） 0.08T/day処方するべきところ、 入力間違いで0.8T/day処方された。当直帯であったため処方監査
されず払い出され、投与に至った。

11:小児

2ヶ月児にキシロカイン0.27mL/hのところ2.7mL/hで投与指示（10㎎/1mLの製剤を1㎎/mLと勘違いした）。キシロカイン中毒（意識障
害）をきたした。

11:小児

3歳児にプレドニゾロン散1% 4.5㎎分3のつもりであったが4.5g分3で処方。 11:小児
アセリオ60㎎投与のつもりが、60mL (600㎎)投与してしまった。 11:小児
医師は、５歳の患者（体重１８．２２ｋｇ）に 麻酔前投薬としてセルシンシロップ０．１％を処方する際、体重から１２ｍＬ（１ｍＬ中
ジアゼパム１ｍｇ）を処方した。薬剤部から量が多いのではと疑義照会があったが、シロップが入った量だと思い、他の剤形が内服でき
る年齢ではないので、そのまま調剤するよう指示した。その結果、添付文書に記載されたジアゼパム１０ｍｇを上回る量を処方し、内服
させた。

11:小児

ザイボックス錠６００ｍｇの添付文書には、 小児には１回量を１０ｍｇ／ｋｇと記載されていた。医師は１歳の患者に抗菌剤を処方する 
際、体重が９１８４ｇであったため、処方量 としては１日２７０ｍｇを１日３回（１回量 が９０ｍｇ）とすべきところ、１日９０
ｍｇを１日３回（１回量３０ｍｇ）で処方をした。調剤時の鑑査で気付かれず病棟に払い出さ れ、１／３量の３０ｍｇを２回投与した。
翌日、ＩＣＴ担当薬剤師が抗菌剤の投与量が少ないことに気付いて、医師へ連絡した。

11:小児

医師は、バクタ配合顆粒を処方する際、ＤＩ室に確認した。１日量４～８ｍｇ／ｋｇが成分量（トリメトプリム）での換算と気付かず、 
患児の体重が６ｋｇであることから、１日量を成分量のまま２５ｍｇ（０．０２５ｇ）と計算し、バクタ配合顆粒として０．０２５ｇ で
処方した。本来の予定投与量は１日量０．４ｇであった。調剤者は用量が少ないと感じたが、添付文書で確認した際、製剤量と成分量を
見間違えたため医師に疑義照会を行うことなく調剤を行った。調剤鑑査者も同じく用量が少ないと感じながらも間違いと思わずに疑義照
会を行わず交付した。１ヶ月後、薬剤師の指摘にて過少投与に気付き、通常量に変更した。

11:小児

０歳０ヶ月の患者にアルダクトン０．０１ｇ ／日（１回０．００３ｇ）の内服を開始した。 ３日後に０．０４ｇ／日へ増量し、この時
点では 1 回０．００３ｇと 1 回０．０１ｇ の薬袋に分かれていた。５日後に医師は７日後の昼分からのアルダクトンを処方する際、１ 
日量０．０４ｇのところを誤って１０倍の０．４ｇ とオーダした。薬剤師Ａが処方監査を行い、 現在は１回量０．０１３ｇであること
を処方箋に記載した。薬剤師ＢとＣが調剤・鑑査を行い払い出した。７日後の８時頃、処方指示画面で看護師Ｄはアルダクトンの増量に
気付き、看護師Ｅへ確認したが「２袋になっていたものが１袋になったから。」と返答があった。１５時頃、看護師ＤとＦが配薬準備を
行い、看護師ＥとＦで投与した。１７時頃、病棟薬剤師が同日昼より１０倍量になっていることに気付き、過量投与に気付いた。

11:小児

０歳２ヶ月の患者にアセリオ静注液１０００ｍｇバッグ６０ｍｇの指示があった。看護師Ａは６０ｍｇを６０ｍＬと勘違いした。ダブル
チェックをした看護師Ｂも誤りに気付かなかったため、結果的に１０倍量の薬剤を誤投与した。バイタルサインの著変はないが、念のた
め、アセチルシステインを使用し２時間ごとの経過観察となった。

11:小児

０歳０ヶ月の患者に入院した日からバンコマイシン４０ｍｇ＋生理食塩液５ｍＬ／ １ 時間１日３回（６時、１４時、２２時）の指示が
あった。２２時、担当看護師は多忙で他の看護師３名が当該患者を含む１０名分の注射薬の準備を行った。当該患者のバンコマイシンは
１年目看護師Ａと４年目看護師Ｂが、バンコマイシン０.５ｇ１バイアルと生理食塩液５ｍＬ １アンプルと注射指 示票を見てダブル
チェックを行った。その後、 看護師Ｂは暗算し「バンコマイシン０.５g を生理食塩液５ｍＬで溶解して４ｍＬでいいね」と言い、看護
師Ａは「はいそうです」 と返事をした。看護師Ｂは、バンコマイシン調製液４ｍＬに生理食塩液１ｍＬと合わせて計５ｍＬを作成し、看
護師Ａがシリンジポンプで投与した。翌日 ６時、６年目の担当看護師Ｃと３年目看護師Ｄは、バンコマイシン０.５ｇ１バイアルと生 理
食塩液 ５ｍＬ １アンプルと注射指示票を見てダブルチェックを行った。その後、看護 師Ｃは暗算し「バンコマイシン０.５ｇを生理食 
塩液５ｍＬで溶解して４ｍＬでいいね」と言い、看護師Ｄも「はいそうです」と確認した。 その後、バンコマイシン調製液４ｍＬに生理
食塩液１ｍＬと合わせて計５ｍＬを作成し、 シリンジポンプで投与した。１１時前、主治医がバンコマイシンの血中濃度が６６.１  μｇ
／ｄＬと異常高値であることに気付い た。夜勤の担当看護師Ｃは血中濃度が高値であることを聞き、気になってバンコマイシン溶 解時
の計算を確認した。「バンコマイシン０.５ｇを生理食塩液５ｍＬで溶解して０.４ｍＬ が４０ｍｇに相当する」に対して、実際は計算を
間違えて「バンコマイシン０.５ｇを生理食塩液５ｍＬで溶解して４ｍＬ （＝４００ｍｇ）」とし１０倍量を投与したことに気付いた。
６時に採血をした血中濃度は前日２２時の投与を反映していることから、２２時の投与量も多いことが考えられた。準備した看護師Ａと
看護師Ｂに確認したところ、２名とも『１ｇ＝１００ｍｇ』 と誤って認識していたことが分かり、主治医に１０倍量を投与したことを報
告した。

11:小児
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事例 ラベル
１歳１０ヶ月の患者は、気管支炎による喘息 治療と呼吸管理目的で入院した。医師より
「注射用ソル・メルコート１２５ １バイアルを生理食塩液２．５ｍＬで溶解（５０ｍｇ ／
ｍＬ）し、そのうち０．２ｍＬをビューレット内に入れ、１時間で投与（医師の指示では １
０ｍｇ）」を１日４回の指示があった。注射用ソル・メルコートには注射用水が添付されており、生理食塩液と一緒に薬剤部より病棟に
上がってきていた。看護師Ａと看護師Ｂはダブルチェックを施行し投与量を確認した。医師の指示では生理食塩液の指示量で溶解して投
与するよう記載があったが、 注射用ソル・メルコートに添付された注射用水２ｍＬで溶解し、さらに指示量の生理食塩液で希釈し、その
うち０．２ｍＬを投与した。朝、看護師Ｃとダブルチェックをした際に、計算上濃度が薄まっていることを指摘され、過少投与が判明し
た。

11小児

医師は、小児患者にバンコマイシンを本来１０ｍｇ／ｋｇ処方すべきであったが、１０ ０ｍｇ／ｋｇで処方し１０倍量の０．８ｇ×４で
オーダした。薬剤師は、点滴静注用バンコマイシン 1 回０．８ｇの処方で使用量が多すぎることに気付いたにもかかわらず、問い合わせ
をせず、小児使用量１０ｍｇ／ｋｇ×４を遙かに超えているにもかかわらず調剤した。血中濃度を測定しているため、最近では数年前に
比べて量が多くなっていること、ＡＵＣもかなり高い量で投与されていることで、担当者がシミュレーションをかけているだろうと勘違
いした。看護師は、主治医に投与の有無を確認し、バンコマイシン０．８ｇ を計３回投与した。翌日薬剤部から主治医にバンコマイシン
の１０倍量の過剰投与の指摘があり、間違いがわかった。

11:小児

別患者の体重を入力してしまった 12:体重間違い
入院時より体重減少していたが、現在の体重ではなく入院時体重が自動引用されたため過量となった。 12:体重間違い
当院では同月の電子カルテシス テム更新時に、内服処方オーダ方法を１日量処方から１回量処方へ変更を行った。その後、院 外処方
オーダ時にセルセプトカ プセル２５０ｍ ｇ１回２ＣＰ、 １日２回（１日４ＣＰ）と入力 するべきところ、誤って１回４ＣＰ、１ 日２
回（１日８ＣＰ）と入力した。薬歴管理を行っていた保険薬局から処方医師へ投与量の確認があり、正しい投与量へ変更され調剤が行わ
れたが、 電子カルテの処方オーダ歴は変更されなかった。患者が当院へ休日に緊急入院した際に、院外処方オーダを参考に処方オーダを
行ったため、間違った投与量 （１回４ＣＰ、１日２回）を患者が内服した。平日勤帯にセル セプトの血中濃度測定結果が高いため過量
内服が判明し、休薬 を行った上で正しい内服用量へ変更した。患者は４回分服用した。

13:1日量と1回量の間
違い

担当医（経験７年）は主治医に、 骨吸収抑制剤ゾレドロン酸注を 使用するか相談し、主治医は量の変更はなしでという意味で 「ゾメタ
をフルドーズで投与するように」と指示した。担当医はＤＩ情報で投与方法、投与量を確認したが、投与期間については確認しなかっ
た。連日投与を行わない薬剤と気付かなかったため、研修医にオーダ入力するよう依頼した際、３日間連続投与するよう指示した。研修
医はその通りに入力し、リーダー看護師に翌日よりゾレドロン酸注を投与するようワークシートを渡した。病棟薬剤師が出勤日ではな
かったため、研修医、看護師ともに薬剤師に確認を行わなかった。日勤看護師は指示通り、ゾレドロン酸を３日間投与した。

14:期間内過量

術直後の患者。疼痛の訴えがあり、必要時指示からアセリオ1000mgを1日4回投与。翌日、内服指示を確認したところ、カロナール錠を1
日4000mg内服していることが判明。両剤合計で8000mg投与してしまったことが判明した。

14:期間内過量

癌性疼痛に対しフェントステープ1mgを処方。3日分と思い、「3枚」と入力した。処方指示画面上は3枚と表示されるため、指示を受け
た新人看護師は、患者に3枚貼付した。

15:外用薬処方

TS-1 1回40mg 1日2回 2週内服1週休薬の方針。処方入力時に投与量を1回50mg、投与日数を21日と誤って処方。調剤を行った院外の薬
局では、添付文書上の通常用量範囲内であったため、疑義照会を行わず交付した。

20:計画と異なる投与

他院でTS-1を処方されていた患者が週末に緊急入院となった。他院での処方日数が不明のまま、専門外の医師がとりあえず継続で2週間
分を処方した。実際には1週間内服し、1週間休薬すべき投薬スケジュールであったが、週末であり他院に処方履歴等を紹介することがで
きず、患者自身も投薬スケジュールを把握していなかった。

20:計画と異なる投与

「薬剤A（day 1,day 8）＋薬剤B（day 1のみ）」を3週間毎に投与するレジメンで、day 8に薬剤AだけでなくBも投与した。
Day 1は外来にて実施、day 8は緊急入院後の病棟で実施されたものであった。

20:計画と異なる投与

抗がん剤をロングプロトコールで投与中。5クール目より投与量減量されていたが、9クール目と10クール目は減量前の投与量で入力され
実施された。

20:計画と異なる投与

骨折のため整形外科に入院。他院の脳神経外科で脳腫瘍の治療のため処方されていたテモダールカプセル（5日間内服し、その後23日間
休薬）を5日分持参していた。入院主治医、薬剤師は休薬の必要性を認識しておらず6日目以降も継続処方し、計39日間連続投与。患者は
テモダールの副作用（汎血球減少）と考えられる多臓器不全により死亡。

20:計画と異なる投与

脳腫瘍の治療のためテモダールカプセルが処方されていた。投与5日目にテモダールが切れたため、当直帯に看護師が代理医師に処方確
認。医師は継続処方として7日分処方し、入院調剤室で調剤されたテモダールが病棟に届けられた。配薬時に処方間違いに気付いた。

20:計画と異なる投与

薬剤Aを1錠投与中の患者で、投与量を減量する意図で新たに0.5錠を処方したが、それまで処方されていた1錠と合わせて1.5錠で投与さ
れた。

20:計画と異なる投与

心疾患で通院中の患者が、心不全増悪で休日夜間に心臓血管センターで緊急入院となった。併存疾患が多数あり、糖尿病、慢性腎不全、
乳がん、甲状腺機能低下症、脊柱管狭窄症などで多数の薬剤を服用していた。内分泌糖尿病科、乳腺外科、整形外科などは当院でフォ
ローされていた。入院時、主治医はオーダー歴などから当院の外来で処方されている全ての薬剤を確認してカルテに記載をしていた。し
かし、入院時に患者が持参した薬剤の中に乳腺外科から処方されていたアリミデックス🄬🄬が入っておらず、入院を受けた医師と看護師が
持参薬を確認して服用指示を出した際にも抜け落ちた。アリミデックスは当院で処方されていたが、電子カルテ内で複数診療科によって
処方されている多数の処方オーダーの中の一つとして、埋もれているに近い状況であった。約4週間入院していたが、その間、アリミ
デックス🄬🄬を服用していないことに患者を含め誰も気づかなかった。退院して自宅に帰った際に、退院処方の中にアリミデックス🄬🄬がない
ことに家族が気付いた。そこで病院に問合せがあり、入院中に服用していなかったことが分かった。

20:計画と異なる投与
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大動脈弁閉鎖不全に対して大動脈基部置換術を施行した。術後よりワーファリンの内服が開始され、以降は外来で定期的にフォローされ
ていた。手術１年後の外来で、ＰＴ－ＩＮＲが目標範囲よりやや高値であったため、主治医はワーファリンを減量する方針とした。主治
医は電子カルテで前回処方の「ワーファリン錠１ｍｇ×２錠、ワーファリン錠０．５ｍｇ×１．５錠（合計２．７５ｍｇ）」を引用し
て、「ワーファリン錠１ｍｇ×２錠、ワーファリン錠０．５ｍｇ×１錠（合計２．５ｍｇ）」に減量しようとした際に、誤ってＲｐ全て
を削除した。主治医はそれに気付かず処方箋を交付した。患者の家族が交付された処方箋を薬局（かかりつけ薬局）に持参した。薬局の
薬剤師はワーファリン錠が処方されていないことに気付き、薬剤交付時に家族へその旨を確認したが、「そうなんですね」との返事を受
けて、そのまま交付した。約１ヶ月後、患者は眩暈、嘔気を主訴に当院の救急外来を受診した。ＭＲＩ検査で左小脳梗塞を認め緊急入院
となった。その際のＰＴ－ＩＮＲは０．９８であった。入院加療により、症状が改善して１４日後に退院となった。退院時に後遺症は認
めなかった。

20:計画と異なる投与

乳がんのため、抗がん剤治療開始予定であっ た。医師は外来で投与するジーラスタ皮下注３.６ｍｇの処方を行った。ジーラスタ皮下注 
３.６ｍｇは、添付文書上「通常、成人にはがん化学療法剤投与終了後の翌日以降、（中略） 化学療法１サイクルあたり１回皮下投与す
る。」との記載があるため、薬剤師は抗がん剤の投与歴の確認を行った。患者はジーラスタ皮下注３.６ｍｇの投与前に、抗がん剤投与歴
はなく、処方日の７日後よりＴＣ療法が開始予定となっていた。そのため、今回のジーラスタの投与は不適切だと思われたため、医師に
疑義照会を行った。ジーラスタ皮下注３.６ｍｇの処方が削除となった。

20:計画と異なる投与

○月７日、患者はがん化学療法の目的で 入院した。１３時、主治医は○月１０日 にジーラスタ皮下注３.６ｍｇを注射する予定でオーダ
入力を行ったが、投与 日の日付は○月７ 日となっていた。担当看護師は指示を受け、１５時に患者 へジーラスタ皮下注３.６ｍｇの皮下
注 射を実施した。８日９時、ＣＲＣ（治 験コーディネータ）は１０日に投与するジーラスタ皮下注３.６ｍｇのオーダ入力がないことを
病棟当番医へ報告し た。病棟当番医は○月１０日付けでジー ラスタ皮下注３.６ｍｇのオーダ入力をした。１０時から患者は抗がん剤治
療を受 け、翌日に退院した。９日、外来看護師 は１０日に外来で投与する注射薬を確認 していたところ、患者へ 7 日にジーラスタ 皮下
注３.６ｍｇ、８日に抗がん剤が投与されていることを発見した。○月１４日 に患者は発熱性好中球減少症を発症し、 入院加療が必要と
なった。

20:計画と異なる投与

患者は、入院前からメトトレキサート（２ｍｇ）を週１回 朝１錠夕１錠服用していた。内服が開始 になるため医師より院内処方され
た。医師は、紹介先からの薬剤情報を参照し、メトトレキサート２ｍｇを１日２回（朝・夕）で院内処方した。薬剤師が調剤する際、メ
トトレキサートは週１回服用する薬剤であることを医師へ疑義照会し、薬剤師が入力内容を変更した。２日後、院内処方を中止のうえ持
参薬再開の指示があり、看護師は、メトトレキサートを含む他の内服薬を医薬品識別依頼書・指示書と一緒に薬剤科に提出した。薬剤師
は、持参薬の処方箋を参照し、医薬品識別依頼書・指示書にメトトレキサート（２ｍｇ）１日２回朝夕食後と入力した。医師は、医薬品
識別依頼書・指示書にメトトレキサート （２ｍｇ）１日２回朝夕食後のまま指示をした。看護師は、医薬品 識別依頼書・指示書のとお
り、患者に６日間メトトレキサート（２ ｍｇ）を与薬していた。患者は、その後に肝機能悪化と白血球減少をきたし、集中治療を行っ
た。

21:非連日投与

メトトレキセートの連日投与 21:非連日処方
ボナロン錠17.5mgを毎週水曜日に服用中の患者。入院時定期処方入力時、ボナロンは1日1回起床時 1日分、コメントで毎週水曜日と入力
した。他の薬剤と併せて月曜開始でオーダ入力したところ、ボナロンが処方指示画面上で月曜日内服と表示されてしまい、看護師が月曜
日に内服させてしまった。

21:非連日処方

患者は呼吸器内科で気管支鏡検査の予定であった。通常、気管支鏡検査時には医師がミダゾラム（１０ｍｇ）１Ａと生理食塩液２０ｍＬ
をセットで注射オーダし、検査呼び出し時に看護師は溶解せず検査室に持参し、検査開始前に医師が患者の呼吸状態などを考慮して量を
決めて投与している。ミダゾラムの注射オーダを入れる際に「気管支鏡検査室に持参」とコメントを入れるが、本事例では医師がコメン
トを入れ忘れていた。担当看護師は、当院での気管支鏡検査の準備は経験がなかった。午前中に電子カルテで１３時にミダゾラムと生理
食塩液の処方オーダがあることを確認し、検査前投薬だと思っていた。１４ 時５０分頃、気管支鏡検査の呼び出しがあり、看護師は検査
室持参と思わず注射指示に従いミダゾラム１ Ａ ＋ 生理食塩液２０ｍＬを全量投与した。ミダゾラム投与による呼吸抑制が生じ、一時的
に自発呼吸が止まった。緊急コールで人を集めバッグバルブマスク換気を行い、自発呼吸が少し戻りつつあるところでフルマゼニルを投
与し、呼吸状態・意識レベルは速やかに改善した。

22:検査薬処方

患者は内服薬（イーケプラ、エクセグラン、マイスタン、デパケン、トピナ）のＤＬＳ Ｔの予定があった。
当事者は薬剤誘発性リンパ球刺激試験（DLST：drug-induced lymphocyte stimulation test）の実施経験がなく、ＤＬＳＴは薬剤投与後
の反応の検査だと思い込んでいたため、薬剤を投与した。
投与前に看護師Ａは、ＩＣＵの部門システム上に内服指示がなかったため、他の内服薬のダブルチェック時に看護師Ｂにダブルチェック
の方法を尋ねたところ、電子カルテ上で確認するようにと言われ電子カルテ上の医師指示を見て薬剤を確認した。その際、看護師Ａと看
護師Ｂに、ＤＬＳＴについての認識の違いがあった。看護師Ａは薬剤を投与してから検査すると思い込んでいたが、看護師Ｂは薬剤は投
与せずに薬剤と一緒に検査室に送るという正しいＤＬＳＴの認識があった。また、看護師Ａはリーダー看護師に、ＤＬＳＴについて方法
を確認していなかった。
看護師Ａは薬剤投与直後にＤＬＳＴの採血を実施した。検体を検査室に送ろうとしたところ、リーダー看護師に薬剤の有無を聞かれ、Ｄ
ＬＳＴ のための薬剤を投与していたことが判明した。すぐに麻酔科当直医師に報告した。採血は内服直後だったため、薬剤吸収の影響は
最小限であると考えられ、検査用の薬剤を再処方し検体を提出した。

22:検査薬処方
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抗結核薬内服加療中、下肢・陰嚢の浮腫と肝機能の悪化を認め、緊急入院となった。翌日、ＡＬＴ／ＡＳＴ ２０８１／９１８、Ｔ－Ｂｉ
ｌ１. ６と更に悪化し、内服中の抗結核薬による肝障害を疑い全身管理目的でＩＣＵ入室となった。ステロイドパルス３日間、血漿交換
を実施した。入院６日目、ＡＬＴ／ＡＳＴ １７７／２６１となり肝機能が改善してきているため、病棟に帰室した。入院から約２週間後
の午前中、受け持ち看護師Ａ が、現在内服している薬剤（ガスター、ポリミキシン、モニラック）がなくなるため、追加処方を依頼し、
担当医が処方した。１７：００担当医はＤＬＳＴを予定し、ＤＬＳＴ用の薬剤（イスコチン、エブトール、アプテシンカプセル、ピラマ
イド原末）を処方した。１９：００看護師Ａは前記薬剤が病棟に届いていることに気付き、処方箋控えを確認すると、「○日 朝食前、朝
食後に内服」と記載してあった。担当医に電話で「今日の夕食後から内服ですか」と確認したところ、担当医は「処方を出しました」と
返答した。その 後、担当医は看護師Ａとの会話が成立していないと感じたため病棟に行き、「さっきのはＤＬＳＴ用です」と伝えた。看
護師ＡはＤＬＳＴの意味をとっさに思い出せなかったが、後で確認しようと思い、「わかりました」と答えた。１９：３０ ２年目看護師
Ｂが看護師Ａを見て、忙しそうなため「何か手伝います」と申し出たところ、看護師Ａが「これをお願いします」と言って、患者の内服
処方箋控えと、ＤＬＳＴ用に処方された４剤を渡した。看護師Ｂは、受け取った処方箋控えと薬袋に「 ＤＬＳＴ用 」と記載してあるの
を見 て、「ＤＬＳＴ用と書いてありますが、本当に内服させてよいのですか？」と確認した。看護師Ａは「医師にも確認したので、内服
させてよい」と伝えた。２０：００内服 後、患者より「この薬飲んでよかったの？」と聞かれた看護師Ｂは、看護師Ａに「ＤＬＳ Ｔ用
は飲ませないのではないですか？」と確認した。そこで、看護師ＡはＤＬＳＴ用は内服しないことを思い出し、すぐに担当医に報告し
た。２０：３０患者に説明を行い、胃チューブを挿入し微温湯１０００ｍＬで胃洗浄後、ニフレック５００ｍＬを注入した。翌日午前中
ＤＬＳＴを実施し、採血の結果ＡＬＴ／ＡＳＴ２２５／１４５、ＬＤＨ ３５３であったが、夕方にはＡＬＴ／ＡＳＴ４２７／２２８、Ｌ
ＤＨ ３８４になった。その２日後にはＡＬＴ／ＡＳＴ８１７／３９５、ＬＤＨ ４７２であり、肝機能悪化を認めステロイドパルス（プ
レドニン１０００ｍｇ）、凍結血漿投与を行った。その後、ＡＬＴ／ＡＳ Ｔ ２９／８０、ＬＤＨ ２３１となり、肝機能の改善を認め
た。ＤＬＳＴの検査結果は４ 剤全て陰性であった。

22:検査薬処方

検査のため朝食は延食であったが、血糖測定後にインスリンを投与してしまっていた。それに気づかず、別のNsが本来の指示通り、検査
終了後に血糖測定しインスリン投与した。

23:インスリン

気切チューブ交換のため経管栄養の一時中止指示あり。インスリン中止指示はなし。経管栄養中止4時間後に低血糖が発覚した。 23:インスリン
経管栄養持続投与から間欠的投与に変更されたがインスリンは持続投与のままであった。 23:インスリン

患者は冠動脈造影検査、血管内治療目的に入院した。同日医師は日勤帯の受け持ち看護師Ａにメトホルミン塩酸塩錠の中止指示を口頭で
伝え、クリティカルパス指示書に「○／１５夕～○／１７朝 メトグルコ休薬」と記載したが、処方指示画面上の中止指示入力を失念し
た。夜勤帯の受け持ち看護師Ｂは申し送り時パスで休薬指示を確認した。検査の前日、１７: ００に看護Ａは処方指示画面に沿って配薬
準備、配薬を行った。１９ : １０ に看護師Ｂは患者がメトホルミン塩酸塩錠を服用したことを確認した。２１: ２０に看護師Ｂに医師よ
りメトホルミン塩酸塩錠について問い合わせがあり、中止すべきメトホルミン塩酸塩錠を服用していたことが判明した。

24:検査に伴う休薬

医師は、入院日に○／１４朝食後～○／１７夕食後のメトホルミン塩酸塩錠の中止指示を 行っていた。入院日の担当看護師は、内服自己
管理であったため持参薬を全て患者へ返却した。○／１３の日勤看護師は処方指示画面の確認を行わなかった。○／１４の日勤看護師は
メトホルミン塩酸塩錠が中止であることを確認したが、中止薬について患者に説明されているか、中止薬が回収されているか確認しな
かった。○／１４と○／１５は検査のため内服中止が説明されており、患者はメトホ ルミン塩酸塩錠を服用しなかった。
○／１６の造影ＣＴ検査後に患者は朝食後薬を服用しており、中止指示のあったメトホルミン塩酸塩錠が服用されていたことに看護師が
気付いた。

24:検査に伴う休薬

患者はメトホルミン塩酸塩錠を服用しており、かかりつけ医からの紹介状に記載はあった。患者自身が記載した造影ＣＴ検査の問診表の
「糖尿病薬はありますか」には「はい」に丸を付けていたが、「服用している糖尿病薬名」の項目は記載がなかった。外来担当
医、画像診断医師、診療放射線技師も確認を怠り、ヨード造影剤を投与して検査を実施した。誰も休薬の指導を行わず帰宅した。検査４
日後、無尿・嘔吐等の症状が出現し、検査の結果、乳酸アシドーシス、急性腎不全にて緊急入院となり、緊急透析を施行した。

24:検査に伴う休薬

患者は顔面神経麻痺にて緊急入院となった。同日よりステロイド点滴治療の他、バルトレックス錠（ ３０００ｍｇ ／日）を処方し内服
開始とした。患者は慢性腎不全があり維持透析を行っており、バルトレックスは添付文書上の 「用法・用量に関連する使用上の注意」と
して、精神神経系の副作用があらわれやすいため、「血液透析を受けている患者に対しては減量（２５０ｍｇ／ ２４時間ごと）すること
を考慮する」とされているが、主治医、薬剤師、看護師のチェックをすり抜け、２日間、通常量が投与された。手足のしびれなどが出現
し、透析担当医師（腎臓内科）により過量投与が発見され、透析を追加で実施した。症状は軽快し、顔面神経麻痺は経過観察することと
なり退院となった。

30:対状態禁

リウマチ悪化に対し、透析患者で禁忌とされるメソトレキセートを処方した。 30:対状態禁
パーキンソン病患者にセレネース（錐体外路症状） 30:対状態禁
緑内障のある患者にアタラックスP投与指示あり、実施された。 30:対状態禁
帯状疱疹に対して加療し改善したが、神経痛が残り、強い疼痛を訴えていたため、リリカ１５０ｍｇ／日の投与を開始した。患者は歩行
障害、意識障害を訴え、３日後入院し た。患者の推定ＧＦＲは１８～２０ｍＬ／分程度、推奨される投与量は５０ｍｇ／日であり、リリ
カの過剰投与による症状と診断した。リリカを中止し経過観察をしたところ症状は消失した。念のため、入院時の血清でメーカーにリリ
カの血中濃度測定を依頼した。

30:対状態禁

Ｓ状結腸癌術後、敗血症及び副腎不全 等を認めたが、加療により腎機能障害 （ ＣＲＥ １．２ｍｇ ／ ｄＬ、ｅＧＦＲ ４０台後半）、心
房細動はあるもの の徐々に全身状態は安定してきてい た。リハビリ後に脈ありＶＴ（心室頻 拍）と意識低下を認め、ＤＣを実施 した。
洞調律に復帰したが、その後 も脈ありＶＴを繰り返し、ＤＣや薬 剤投与を行ったが、再度ＶＴが出現 し酸素化も不良となったため、気
管 挿管後、集中治療管理を行うことに なった。虚血鑑別目的でＣＡＧを行 い、狭窄の所見はあったが、ＶＴの原 因とは考えにくく、心
電図の波形か らピルシカイニド塩酸塩中毒が疑わ れた。ＶＴ発生日の血中濃度検査で、 ３．２６ｍｇ／Ｌと通常の治療濃度 （０．２～
０．９ｍｇ／Ｌ）に比べ中毒 域に達していたことが判明した。

30:対状態禁
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腎機能障害（ＳＣｒ１．７４）、糖尿病の患者が転倒し、右大腿骨転子部骨折と診断され、Ａ病院へ入院となった。手術目的のため当院
に転院したが、合併症などから手術が困難であるため、再度転院をすることになり、転院調整を開始した。入院から１０日後、持参した
リスモダンＲ３００ｍｇがなくなると連絡を受けた医師は、看護師に対し薬剤師へ持参薬と同等の採用薬の確認をするよう指示した。そ
の２日後、医師は薬剤師からシベノール３００ｍｇが持参薬と同等の薬剤であるとの報告を受け処方し、内服の開始を指示した。バイタ
ルサイン等に著変はなかった。 翌日、患者は転院した。転院後は当院からの持参薬を全て継続した。転院７日後、朝から体調不良の訴え
があった。２３：００、患者から再度体調不良の訴えがあり、ＢＰ６０～７０ ｍｍＨｇに低下した。２３：５０、医師の診察があった。
心電図異常を認め、ＳｐＯ２が８８％に低下した。転院８日後、２： ００に心拍停止を発見した。除細動を実施し、気管挿管、ＰＣＰＳ
を開始した。肺塞栓、虚血性心疾患を疑い、循環器内科に転科しＧＩＣＵに入室した。抗不整脈薬の血中濃度を測定したところ、コハク
酸シベンゾリン： ２８９２μｇ／ｍＬ（参考血中濃度治療域：０．２～０．８μｇ／ｍＬ）、ジゴキシン：１．６μｇ／ｍＬ（参考血中
濃度治療域：０．５～２．０μｇ／ｍＬ）であった。腎機能はＢＵＮ３９ｍｇ／ ｄＬ、Ｃｒｅ２．８３ｍｇ／ｄＬであっ た。

30:対状態禁

イムランとフェブリク、リスモダンとアベロックス、バルプロ酸とメロペネム、ワーファリンとフロリードゲル等 31:併用禁
ワーファリン内服中の患者。口腔内カンジダに対しフロリードゲルを処方。後日、併用禁忌薬であることが判明した。フロリードゲル処
方時に併用禁忌薬のアラートは出現しなかった。

31:併用禁

てんかんに対しバルプロ酸内服中。重症感染症に対し複数の注射薬をオーダ入力。抗菌薬はメロペネムを入力したが、併用禁忌のアラー
トに気が付かず処方してしまった。

31:併用禁

大動脈弁置換術後、他院でワーファリンを処方され内服中であったが、 関節リウマチによる関節炎が再燃したため、外来でケアラム２５
ｍｇ（イグラチモド ）を処方した。保険薬局で処方薬が渡された患者は、 併用禁忌であるワーファリン １．５ｍｇとケアラム
２５ｍｇを内服した。約１ヶ月後に発語障害、見当識障害（ＪＣＳ：Ⅰ－３）、 貧血を 認め、本院に救急搬送され、急性硬膜下血腫と
診断され緊急入院となった。ＰＴ－ＩＮＲ の延長を認め、ケアラムによるワーファリン過剰作用によるものと考えられ、ケアラム・ワー
ファリン投与を中止として、ビタミンＫの投与、ＦＦＰ、ＭＡＰの輸血にて対応し、
ＰＴ－ＩＮＲ値をモニタリングしながら頭部ＣＴ・ＭＲＩで保存的に 経過観察を行った。

31:併用禁

気管支喘息の発作で入院した患者に、注射用 ソル・メルコート４０１５ｍｇをゆっくり静脈注射した。８分後、咳嗽、全身の膨疹が出現
し、 皮膚色不良となり、意識レベルが低下した。医師が診察を行い、アナフィラキシーショックと判断し、治療を行った。

32:食物アレルギーと
の交叉

患者は初めての喘息発作のため入院した。１２：２０頃、主治医は注射用ソル・メルコート４０１０ｍｇの指示をオーダした。１２：４
０、看護師は指示箋を印刷し、薬剤を調製した。患者は外来で定期的に食物アレルギーに対しての食物負荷試験を受けており、経口的に
乳糖を摂取しても反応はなかったが、卵・乳アレルギーがあったため、 主治医は１２：４１に念のためプレドニン７ｍｇに指示を変更し
た。しかし、主治医は看護師がまだ薬剤を調製していないと思い込み、指示を変更したことについて声を掛けなかった。１
２：５０、看護師は注射用ソル・メルコート１０ｍｇを開始 た。１３：２５、付き添っていた母親が眼瞼浮腫、蕁麻疹に気づいた。血圧
６０ｍｍＨｇ台のためアナフィラキシーショックの疑いで酸素投与を開始、アドレナリン注、ポララミン注を投与した。その後、血圧、
脈拍、ＳｐＯ２は安定した。

32:食物アレルギーと
の交叉

経腸栄養剤（エンシュア）を投与したところ、開始１５分ほどでＳｐＯ２が６３％、血圧５０ｍｍＨｇ台に低下した。ジャクソンリース
で換気し、胃内容物を吸引、昇圧剤を投与して、速やかに血圧、ＳｐＯ２は回復した。母親に問診を行ったところ、牛乳アレルギーがあ
ることがわかった。エンシュアには ゼイン蛋白が多く含まれることから牛乳アレルギーによるアナフィラキシーショックが疑われた。電
子カルテには前回入院時に記載した卵アレルギー・牛乳アレルギーの登録があった。

32:食物アレルギーと
の交叉

患者は肺炎、高血圧症で、意識障害があり経鼻胃管を挿入していた。患者の全身状態が改善したため、これまで内服していたニフェジピ
ンＣＲ錠２０ｍｇを再開する方針となっ た。研修医は、患者が経鼻胃管を挿入しているとは知らず、ニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇ を処
方した。看護師は錠剤で届いたニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇを粉砕し、経鼻胃管から投与した。３０分後、血圧を測定したところ収縮期
血圧が９０ｍｍＨｇ台であり、１時間後には８０ｍｍＨｇ台まで低下した。生理食塩液の投与により血圧が１００ｍｍＨｇ台まで改善し
た。病棟薬剤師は、当日は薬剤部で業務をしていた。翌日、病棟薬剤師は患者の急激な血圧低下についてのカルテ記載を発見した。経口
投与であれば急激に血圧が低下することはないため原因検索をしたところ、経鼻胃管を挿入している患者であり、ニフェジピンＣＲ錠を
粉砕して投与していたことに気付いた。

33:粉砕禁

患者は術前より降圧剤３剤（ニフェジピンＣＲ錠、オルメテック錠、フロセミド錠）を含む内服薬を服用していたが、下咽頭腫瘍摘出術
のため全ての内服薬が中止になった。術後４日目より血圧の上昇を認め、ジルチアゼムの持続投与を開始したが、血圧のコントロールは
不良であった。 そこで、医師は術前に内服していた降圧剤３剤の再開の指示を出し、 看護師は３剤すべてを粉砕して胃管より投与し
た。薬剤の投与から２０分後、収縮期血圧６０ｍｍＨｇと血圧低下を認め、酸素化が不良となりＩＣＵへ入室した。その後、人工呼吸器
を装着し、カテコラミンの投与が必要となった。

33粉砕禁

患者が嚥下困難となったため、医師は、内服薬を腸瘻から投与する方針とした。患者は疼痛管理のためオキシコンチン錠１０ｍｇ１日２
回で服用しており、医師はオキシコンチン錠についても他の薬剤と同様に、粉砕・溶解し、腸瘻より投与するよう指示した。看護師は医
師の指示通り、オキシコンチン錠を粉砕し腸瘻より投与した。投与後、看護師は病棟薬剤師に腸瘻からの薬剤投与について確認したとこ
ろ、オキシコンチン錠を粉砕することで急激な血中濃度上昇により呼吸抑制のリスクが高くなることが分かった。
その後、患者は急激な血中濃度上昇により、一時的に意識レベルと呼吸状態の悪化を認めた。

33:粉砕禁

B型肝炎ウィルス既感染者に対して免疫抑制作用のある薬剤を投与した際、肝炎が再燃することがあることの注意喚起があり、ガイドラ
インも作成されているが、当該薬剤の投与前に、B型肝炎ウィルス抗体、抗原検査が適切に実施されていな事例がある。

34:HBV再活性

クラビット錠でアナフィラキシーショックの既往がある患者。電子カルテ上の薬剤禁忌情報にはフリーコメントで「クラビット」と入力
していた。後日、院内採用薬のレボフロキサシン錠を処方、薬剤部で発行された処方箋には禁忌薬剤「抗菌薬」と印字されていたが、カ
ルテ等で詳細は確認されず、病棟へ支給。患者はクラビットとレボフロキサシンが同一成分薬であること認識しておらず、内服してし
まった。

35:成分認識
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急性骨髄性白血病に対して、地固め療法１コース目を予定していた。感染予防として当日朝内服分のレボフロキサシン、イトリゾール内
用液、バクタを前日夕方に処方した。患者 は２年前にクラビットでアナフィラ キシーショックを起こした既往があり、担当医は薬剤禁
忌情報のフリーコメント欄に「クラビットでアナフィラキシーショック」と入力していた。しかし、「薬剤入力」の項へは入力していな
かったため、処方時にアラートが出なかった。薬剤部で は夜勤の薬剤師が調剤を行い、処方箋の禁忌薬剤に「抗菌薬」と記載があった
が、気付かないまま調剤鑑査して薬剤を払い出した。当日朝、 ２日後からの定期処方の処方監査を行った薬剤師がレボフロキサシン錠５
００ｍｇの処方についてカルテを確認したところ、薬剤禁忌情報のフリーコメント欄に「クラビットでアナフィラキシーショック」と入
力されていることに気付き、８時３５分に処方医へ疑義照会した。疑義照会 に対応した上級医が患者に確認したところ、５分ほど前にレ
ボフロキサシン錠を内服していた。この時点ではアレルギー症状はなく、医師は患者に状況を説明し、厳重なモニター管理下の観察とし
た。９時頃、患者は咳嗽と呼吸苦を訴え、ＳｐＯ２が ９４％まで低下したため酸素を５Ｌ投与し、生理食塩液でルートを確保してソル・
コーテフ１００ｍｇを投与した。皮疹や喘鳴は認めず、ショックには至らなかったが、同日に予定していた化学療法は延期となった。

35:成分認識

患者はＣＣＵへ入院した。主治 医は、ＤＩＣに対しパナベート１５００ｍｇを末梢から投与する指示を出した。この時点で ＣＶＣの挿
入の予定はなかった。 薬剤師は、パナベートの投与量に対し希釈量が少ないと思ったが、 医師に疑義照会せず、病棟へ薬剤を払い出し
た。１９：００、看護師が左下肢に血管確 保しパナベート１５００ｍｇ＋生食２５０ｍＬを１０ｍＬ／ｈで開始した。翌日８：３０パナ 
ベートのラインの点滴漏れがあり、再度左下肢足部へ末梢ラインを確保した。点滴漏れした左下肢に血管の走行に沿った発赤 と白色のび
らんを認めた。それに対し、研修医は、ワセリン塗布の処置を指示
し、施行した。２日後の１６：００にＣＶＣを 挿入し、パナベートはＣＶＣから投与に指示変更になった。経過観察の後、ＷＯＣより情
報提供があり、医療安全係長とＣＣＵ副看護師長で皮膚の確認をし、主治医へ報告した。同日、形成 外科へコンサルトし、パナベートに
よる壊死性血管炎と診断さ れた。

36:末梢投与注意薬

患者に腰痛が出現したため、ロキソプロフェンＮａパップ、アセトアミノフェンを投与した。その後、患者から腰痛が増強していると訴
えがあり当直医が訪室した。患者に坐薬の使用歴を確認したところ、問題ないとのことでジクロフェナクＮａ坐剤を挿肛した。しばらく
して、患者から全身熱感の訴えがあり、当直医が診察しアナフィラキシーショックと診断した。すぐに、アドレナリン筋注、ラクテック
を全開で投与して改善した。その後、カルテを確認すると、ボルタレンサポ（ジクロフェナクナトリウム）が慎重投与として登録されて
いた。

37:アラートファ
ティーグ

１８時、患者Ｂ（０歳）は発熱のため救急外来を受 診した。１９時４２分に医師が診察し、２０時４０分に小児科病棟に入院した。患者
Ａ（２歳）は同日 ２０時６分に痙攣重積にて救急搬送された。同じ医 師が診察し、２２時４５分に救命病棟に入院した。 医師は患者Ａ
のホストイン静注を入力する際、誤って患者Ｂの電子カルテに入力した。しばらくして救命病棟の看護師からホストイン静注のオーダが
入力されていないと再入力の依頼があったため、医師は １回目の入力が登録されなかったと考え、今度は正しく患者Ａの電子カルテでホ
ストイン静注をオーダした。しかし、１回目のオーダで患者Ｂにホストイン静注が処方されていたため、薬剤部より小児科病棟 へホスト
イン静注が払い出された。薬剤師は、ホストイン静注は開始量と維持量が違うため先に早見表にて速度の確認をした。体重、年齢は確認
したが投与量の監査が疎かになってしまった。小児科病棟の看護師は疑問を感じたため、リーダー看護師に相談した。２人で電子カルテ
や薬剤情報を確認したが、 医師には確認しなかった。患者Ｂは２日前にも発熱にて入院していたため痙攣の予防目的の投与と判断し投与
した。小児科病棟の看護師２人は患者Ａが救命病棟に入院していることは知らなかった。薬剤師はホストイン静注が続けて２人の患者に
オーダされたことが気になっていたが、忙しくて医師に確認できなかった。０時５０分、薬剤師が医師に確認したところ、オーダが間
違っていたことが分かった。 薬剤師は小児科病棟に連絡し、患者Ｂに投与したホストイン静注は患者Ａのオーダであったことを伝えた。

40:オーダ時患者間違
い

患者Ａ：８０歳代女性（心臓血管外科） 患者Ｂ：８０歳代女性（循環器内科）。医師Ｘは、心臓外科手術後の患者ＡがＩＣＵに入室する
前に、術後のオーダを入力しバーコードラベルを出し、ＩＣＵのベッドサイドの台の上に置いた。１７時、手術が終了し患者ＡがＩＣＵ 
に入室した。研修医は動脈ラインから血ガス用シリンジと生化学用シリンジに採血を行い、生化学用シリンジを看護師に渡し血ガスを測
定しに行った。看護師は血液を容器に入れ、準備されていたラベルを貼付して検体を提出した。２０時３０分、医師Ｙは患者Ａの検査結
果が出ていないことに気付き、再度血液検査をオーダし、採血を行い提出した。翌日、医師Ｚ が、 患者Ｂに覚えのない時間に採血がさ
れていること、 結果がこれまでと全く違っていたことから、患者を間違えてオーダし検査していたことに気付いた。

40:オーダ時患者間違
い

手術室で患者Ａに輸血をオーダする際、一件前に手術をした患者Ｂのカルテ画面が開いていた。気付かずそのまま血液製剤をオーダし、
異型の血液製剤が手術室に運ばれた。

40:オーダ時患者間違
い

前立腺肥大で外来フォロー中の患者の症状が改善見られず、医師は薬剤を追加することにした。その際、ザルティアを処方するつもり
で、ザイディガを処方してしまった。保険調剤薬局でも気付かれずに調剤され、患者に渡り服用していた。2週間ほどのちに医師が間違
えに気付き、患者に連絡を取り服用を中止した。採血等の検査を行った。

50:薬選択間違い

病棟に配置されていたワソラン静注を緊急で使用。その後、空アンプルを見直すと使用期限が切れていたことが判明。薬剤師が目視で定
期的に確認しているが、見逃していた。

60:使用期限切れ
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資
料
６

報
告
番
号

薬
剤
投
与
安
全
に
関
わ
る
シ
ス
テ
ム
の
機
能

ラ
ベ
ル

番
号

長
10

1回
服
薬
量
自
動
表
示

1
長
14

注
射
：
指
示
薬
剤
全
単
位
表
示
機
能

1
筑
3

注
射
オ
ー
ダ
ー
に
お
け
る
薬
剤
「
製
剤
量
／
成
分
量
コ
メ
ン
ト
」
自
動
展
開
機
能

1
奈
7

薬
品
数
量
チ
ェ
ッ
ク
：
薬
品
の
数
量
制
限
を
行
い
ア
ラ
ー
ト
等
を
表
示
す
る

1
山
1

投
与
日
数
に
注
意
を
要
す
る
薬
剤
に
対
す
る
注
意
喚
起
メ
ッ
セ
ー
ジ
の
提
示
機
能

2
奈
15

投
与
日
数
チ
ェ
ッ
ク
：
処
方
時
に
日
数
の
制
限
を
行
う

2
奈
4

日
数
一
括
変
換
：
処
方
せ
ん
の
薬
品
の
日
数
を
一
括
で
指
定
す
る
日
数
に
変
換
す
る
機
能

3
奈
13

コ
メ
ン
ト
自
動
展
開
：
薬
品
ご
と
に
あ
ら
か
じ
め
設
定
し
た
コ
メ
ン
ト
を
自
動
展
開
す
る

3
奈
2

3文
字
検
索
：
3文

字
を
入
力
し
な
い
と
検
索
結
果
が
表
示
さ
れ
な
い

4
奈
3

薬
品
ク
リ
ッ
ク
時
の
誤
選
択
防
止
：
検
索
結
果
を
1行

空
け
て
表
示
す
る
こ
と
で
上
下
の
選
択
間
違
い
を
防
止
す
る

4
奈
6

薬
効
表
示
：
薬
品
選
択
時
に
薬
品
名
称
の
前
に
薬
効
も
表
示
す
る

4
奈
14

頻
用
処
方
提
示
：
選
択
薬
品
の
操
作
者
の
頻
用
処
方
を
自
動
で
提
示
す
る

4
奈
5

用
法
選
択
支
援
：
用
法
を
選
択
す
る
際
に
異
な
る
薬
品
区
分
の
用
法
は
選
択
で
き
な
い
よ
う
に
す
る
機
能

5
奈
12

デ
フ
ォ
ル
ト
用
法
展
開
：
薬
品
ご
と
に
あ
ら
か
じ
め
設
定
し
た
用
法
を
自
動
展
開
す
る

5
長
3

視
覚
的
な
D
O
処
方
と
中
止
指
示

6
長
4

D
O
処
方
に
お
け
る
服
薬
帯
の
自
動
調
整
機
能

6
長
7

自
動
で
の
緊
急
・
臨
時
処
方
箋
切
替
え
機
能

6
長
8

処
方
：
完
全
時
刻
管
理

6
長
13

注
射
：
開
始
時
刻
、
投
与
速
度
入
力
必
須
化
に
よ
る
正
確
な
オ
ー
ダ
機
能

6
長
15

点
滴
速
度
変
更
機
能

6
長
16

点
滴
ル
ー
ト
変
更
機
能

6
長
17

イ
ン
シ
デ
ン
ト
予
防
の
た
め
の
運
用
推
奨
_連

続
点
滴
の
定
時
時
刻
運
用
と
継
ぎ
注
射
処
方
の
指
導

6
京
4

電
子

カ
ル

テ
の

重
症

系
部

門
対

応
6
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阪
5

処
方
、
注
射
指
示
シ
ス
テ
ム

6
阪
6

レ
ジ
メ
ン
シ
ス
テ
ム

7
筑
1

化
学
療
法
に
対
す
る
抗
が
ん
剤
レ
ジ
メ
ン
管
理
シ
ス
テ
ム

7
奈
18

レ
ジ
メ
ン
シ
ス
テ
ム
：
抗
癌
剤
の
レ
ジ
メ
ン
を
管
理
す
る
シ
ス
テ
ム

7
長
1

処
方
注
射
カ
レ
ン
ダ
ー
表
示
機
能

8
長
2

薬
剤
並
べ
替
え
機
能
と
中
止
薬
非
表
示
機
能

8
長
5

処
方
：
定
時
処
方
と
の
自
動
連
携
機
能

8
長
9

曜
日
指
定
服
薬
指
示
対
応

8
長
12

内
服
薬
・
頓
用
薬
・
外
用
薬
分
類
機
能

8
長
6

頓
用
処
方
対
応
と
頓
用
薬
の
残
量
把
握
機
能

9
山
6

副
腎
皮
質
ホ
ル
モ
ン
剤
投
与
時
の
抗
骨
粗
鬆
症
薬
（
ビ
ス
フ
ォ
ス
ホ
ネ
ー
ト
薬
）
処
方
リ
マ
イ
ン
ダ
ー

9
奈
17

イ
ン
ス
リ
ン
指
示
シ
ス
テ
ム
：
イ
ン
ス
リ
ン
の
指
示
を
行
う
機
能

10
奈
19

ス
ラ
イ
デ
ィ
ン
グ
ス
ケ
ー
ル
シ
ス
テ
ム
：
イ
ン
ス
リ
ン
の
指
示
を
行
う
シ
ス
テ
ム

10
長
11

承
知
処
方
機
能

11
阪
1

禁
忌
、
ア
レ
ル
ギ
ー
、
副
作
用
情
報
の
管
理

11
阪
2

造
影
剤
禁
忌
の
部
門
シ
ス
テ
ム
と
の
連
携

11
阪
3

ア
ラ
ー
ト
フ
ァ
テ
ィ
ー
グ
へ
の
対
応

11
阪
4

患
者
状
態
に
応
じ
た
ア
ラ
ー
ト
提
示
（
肝
機
能
障
害
、
腎
機
能
障
害
、
小
児
な
ど
）

11
阪
8

ア
ラ
ー
ト
突
破
の
理
由
入
力

11
山
2

薬
剤
ア
レ
ル
ギ
ー
チ
ェ
ッ
ク

11
奈
1

薬
剤
ア
レ
ル
ギ
ー
の
患
者
プ
ロ
フ
ァ
イ
ル
か
ら
の
み
入
力
す
る
ル
ー
ル
の
徹
底

11
奈
9

ア
レ
ル
ギ
ー
チ
ェ
ッ
ク
：
ア
レ
ル
ギ
ー
の
あ
る
薬
品
の
ア
ラ
ー
ト
等
を
表
示
す
る

11
奈
8

併
用
禁
忌
チ
ェ
ッ
ク
：
併
用
薬
に
関
す
る
ア
ラ
ー
ト
等
を
表
示
す
る

12
国
1

病
名
に
対
し
て
適
用
が
な
い
薬
、
禁
忌
薬
を
処
方
し
た
場
合
に
、
警
告
を
発
す
る
シ
ス
テ
ム

13
奈
10

患
者
状
態
チ
ェ
ッ
ク
：
高
齢
者
・
妊
婦
等
医
薬
品
の
投
与
に
注
意
が
必
要
な
患
者
の
注
意
喚
起
を
行
う

13
阪
7

B型
肝
炎
重
症
化
予
防
に
向
け
た
チ
ェ
ッ
ク
シ
ス
テ
ム

14
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山
4

NS
AI
DS
長
期
投
与
患
者
に
お
け
る
ク
レ
ア
チ
ニ
ン
測
定
ア
ラ
ー
ト

14
山
5

免
疫
抑
制
・
化
学
療
法
剤
に
お
け
る
HB
V再

活
性
化
予
防
の
ア
ラ
ー
ト

14
筑
2

ハ
イ
リ
ス
ク
薬
・
ハ
イ
ア
ラ
ー
ト
薬
の
設
定
と
薬
剤
名
へ
の
表
示

15
奈
11

薬
品
コ
メ
ン
ト
表
示
：
特
定
の
薬
品
に
対
す
る
注
意
喚
起
の
コ
メ
ン
ト
を
表
示
す
る

15
京
1

注
射

・
患

者
・

実
施

者
を

照
合

す
る

シ
ス

テ
ム

16
山
3

注
射
（
輸
血
）
時
の
3点

確
認
機
能

16
長
18

持
参
薬
入
力
・
処
方
機
能

17
長
19

持
参
薬
の
中
止
と
D
O
処
方

17
長
20

持
参
薬
：
外
来
処
方
自
動
反
映
機
能

17
長
21

持
参
薬
：
少
量
持
込
対
応
機
能

17
奈
38

持
参
薬
鑑
別
シ
ス
テ
ム
：
医
薬
品
の
記
号
、
医
薬
品
バ
ー
コ
ー
ド
に
よ
り
薬
品
を
特
定
し
記
録
す
る

17
奈
39

バ
ラ
錠
鑑
別
シ
ス
テ
ム
：
バ
ラ
錠
の
画
像
に
よ
り
薬
品
を
識
別
し
確
認
す
る
シ
ス
テ
ム

17
長
22

混
注
実
施
入
力
機
能

18
京
3

薬
剤
取
り
揃
え
シ
ス
テ
ム

18
奈
25

注
射
薬
混
注
支
援
シ
ス
テ
ム
：
注
射
薬
の
混
合
調
製
時
の
指
示
内
容
の
表
示
、
薬
品
の
確
認
等
を
こ
な
う
シ
ス
テ
ム

18
長
23

ロ
ッ
ト
番
号
自
動
入
力
機
能

19
奈
20

特
定
生
物
由
来
製
品
管
理
シ
ス
テ
ム
：
特
定
生
物
由
来
製
品
の
ロ
ッ
ト
等
の
管
理
を
行
う
シ
ス
テ
ム

19
奈
21

注
射
支
援
シ
ス
テ
ム
：
注
射
処
方
箋
の
発
行
や
処
方
箋
の
解
析
等
を
行
う
シ
ス
テ
ム

20
奈
22

ア
ン
プ
ル
ピ
ッ
カ
ー
：
注
射
薬
の
取
り
揃
え
を
行
う
機
器

20
奈
23

注
射
薬
品
鑑
査
シ
ス
テ
ム
：
医
薬
品
バ
ー
コ
ー
ド
に
よ
る
注
射
薬
を
確
認
す
る
シ
ス
テ
ム

20
奈
24

充
填
鑑
査
シ
ス
テ
ム
：
医
薬
品
バ
ー
コ
ー
ド
に
よ
る
棚
等
へ
の
薬
品
補
充
時
の
確
認
を
行
う
シ
ス
テ
ム

20
奈
26

抗
癌
剤
混
注
ロ
ボ
ッ
ト
：
抗
癌
剤
の
混
合
を
行
う
ロ
ボ
ッ
ト

20
奈
28

調
剤
支
援
シ
ス
テ
ム
：
内
服
・
外
用
薬
の
処
方
箋
の
発
行
や
解
析
等
を
行
う
シ
ス
テ
ム

20
奈
29

散
薬
・
水
薬
鑑
査
シ
ス
テ
ム
：
散
薬
・
水
薬
の
処
方
に
も
と
づ
く
調
剤
の
た
め
に
薬
品
、
計
量
し
た
量
を
記
録
す
る
シ
ス
テ
ム

20
奈
30

調
剤
薬
品
鑑
査
シ
ス
テ
ム
：
医
薬
品
バ
ー
コ
ー
ド
に
よ
る
内
服
・
外
用
薬
を
確
認
す
る
シ
ス
テ
ム

20
奈
31

散
薬
自
動
分
包
機
：
総
量
で
計
量
し
た
散
薬
を
指
示
さ
れ
た
包
数
に
分
包
す
る
機
器

20
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奈
32

錠
剤
自
動
分
包
機
：
錠
剤
を
1回

に
服
用
す
る
ご
と
に
分
包
す
る
機
器

20
奈
33

一
包
化
鑑
査
シ
ス
テ
ム
：
錠
剤
自
動
分
包
機
に
よ
り
分
包
さ
れ
た
薬
品
の
一
包
中
の
数
量
等
を
確
認
す
る
機
器

20
奈
36

散
薬
自
動
分
包
ロ
ボ
ッ
ト
：
散
薬
を
自
動
で
計
量
し
分
包
す
る
ロ
ボ
ッ
ト

20
奈
37

水
薬
自
動
計
量
機
：
水
薬
を
自
動
で
計
量
し
分
包
す
る
ロ
ボ
ッ
ト

20
京
2

麻
薬

の
搬

送
管

理
シ

ス
テ

ム
21

奈
27

注
射
薬
定
数
管
理
装
置
：
定
数
配
置
薬
を
何
時
・
誰
が
取
り
出
し
た
か
を
管
理
を
行
う
シ
ス
テ
ム

21
奈
34

特
定
薬
剤
管
理
シ
ス
テ
ム
：
毒
薬
等
の
払
い
出
し
の
記
録
を
行
う
シ
ス
テ
ム

21
奈
35

渡
薬
確
認
シ
ス
テ
ム
：
外
来
患
者
等
で
引
換
券
に
基
づ
き
正
し
い
薬
品
を
払
い
出
す
よ
う
確
認
す
る
シ
ス
テ
ム

21
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資料７ 
薬剤に関わるインシデント・アクシデントの対策機能 

 
Ⅰ．薬剤に関わるインシデント・アクシデント内容の分類 

1：投与量の間違い 
10：投与量計算間違い 
11：小児における投与量間違い 
12：誤体重入力による投与量間違い 
13：1 日量と 1 回量の間違い 
14：期間内の過量投与 
15：外用薬処方の量の間違い 

2：投与法の間違い 
20：計画と異なる投与 
21：非連日投与薬の連日投与 
22：検査薬の処方による誤投与 
23：インスリン投与の間違い 
24：検査に伴う休薬指示忘れ 

3：禁忌薬の投与 
30：患者状態に対する禁忌薬投与 
31：併用禁忌薬投与 
32：食物アレルギーとの交叉薬投与 
33：粉砕禁忌薬の粉砕 
34：HBV 再活性化リスク確認もれ 
35：同一成分不認識による禁忌薬投与 
36：末梢投与禁止薬の末梢からの投与 
37：アラート無視での禁忌薬投与 

40：オーダ時患者間違い 
50：薬選択間違い 
60：使用期限切れ薬剤の保管 

 
 
Ⅱ．各インシデント・アクシデント項目に対し防止に有効な機能 
 

※ 文中の［］内の数字は、Ⅱのシステム機能の番号を表す 
1．投与量の間違い 
10：投与量計算間違い 
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 インスリンやヘパリン等の投与量を単位で指示した場合の mL 換算を間違えることが起

こる。医師が記憶している量の単位を、オーダ時の投与量入力枠の規定値の単位とすること

が必要である。もし、通常使用する単位以外でオーダされた場合に、通常使用単位での換算

量を併記することで、単位選択の間違いや、量の換算間違いに気付かせることができる可能

性がある[2.1]。 
過量投与の場合の警告を出すことが防止策となる。しかし、警告については、アラート疲

労の状態があり、警告しても自分のミスとは思わない習慣がついてしまっていることに問

題がある。警告について軽微な警告と重大な警告が同じデザインで表示されると、重大な警

告が無視されてしまうリスクが大きくなる。そこで、軽微な警告は出さない、あるいは、軽

微な警告は緑、重大な警告は赤など、色を変えて表示すると、赤の警告には医師が反応しや

すくなる[4.9]。しかし、網羅的にきめ細かく警告を出すためには、そのためのマスタ設定が

膨大となる。また、軽微と重大の境界をどこに引くのかの基準が明確ではないので、マスタ

を設定する側の負担が大きくなることに課題がある。 
薬剤師が処方監査時に過量投与の処方を止めることができていない事例があった。警告

を突破してオーダされた処方に印を付けることで薬剤師側に注意喚起する仕組みがあると

有効である可能性がある[4.12]。また、薬剤師が薬を監査する上で必要な情報を処方オーダ

情報に添えて伝達することで、薬剤師による効果的な監査が可能となるので、こうした仕組

みを導入するのが望ましい[7]。 
 

11：小児における投与量間違い 
 小児において投与量を間違える頻度は、成人よりも高い。小児は、体格が個々に異なり、

年齢毎に、体重当たりなど、体格に合わせて薬の投与量が変わることに起因している。 
 小児の場合、小児での適用が取れていないものは、上限値が設定されない。年齢で制限を

かけることは可能であるが、マスタ設定に負担がかかるため、登録されていないことが多い

と思われる。体重換算での投与量では、体重が正しく入力されていないと有効ではない。小

児では、登録されている体重が 6 カ月（1 歳未満は 1 ヵ月）以上前の値であれば、現在の体

重入力を誘導する機能が望まれる。その時点での子供の体重が正確に入力される仕組みが

導入されることが前提となる。適用が取れていない薬では添付文書に上限値の記載がない

ことから、上限値を、年齢別の過去の投与量、または体重換算量から上限値を設定し、これ

を超えた場合にアラートを出す等の方法が考えられる[4.1]。計算間違いで誤投与となる場

合、桁が違うことが多いので、こうした方法で網をかけることでも有効と思われる。 
 小児における投与量間違いは頻度が多いことに加え、10 倍、100 倍の過量投与となるこ

とがあり危険である。小児用に以下の機能が追加されることが望ましい。 
 年齢や体重に従って規定される標準投与量をデフォルトで提示し、手入力での修正を

可能とする。 
 注射薬は作用薬と希釈薬を明示して入力でき、点滴速度や時間の入力で投与量が分か
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りやすく表示する。 
 注射薬は二段階希釈が登録でき、標準的な希釈方法をあらかじめ設定し、簡便に登録で

きる。 
 注射薬は作用薬ごとに、あらかじめ設定した投与量から逸脱する場合は、アラートを表

示する。 
 検索した注射薬について、溶解度情報が表示できる。 
 注射薬では、補助情報（電解質・カロリー）を算出し表示ができ、補助情報は市販デー

タをインポート可能とする。 
 小児特有の定型的な薬剤コメントが簡便に入力でき、薬剤師や看護師に伝達する。 
 体表面積の計算式(藤本式、Dubois 式、Mosteller式)を選択した上で表示できる 
 各薬剤に対し年齢別、体重別にアラートを提示することができ、アラートは 2段階（警

告量、極量）で設定できる。 
 年齢ごとに有効な体重測定期間（1 歳未満は 1 ヶ月、1 歳以上は 6ヶ月など）が設定で

き、有効期間に体重測定が行われていない場合は警告を表示する。 
 各薬剤の院内の過去 1 年間の投与量実績から過量投与（中央値の倍量、10 倍量など）

のアラートを提示することができる。 
 年齢に応じた禁忌薬のアラートを出す（抗生剤、抗ヒスタミン剤など）。 
 
12：誤体重入力による投与量間違い[9.1] 
レジメンシステム等で、体重換算で投与量が設定されており、体重を入力することで、投

与量が表示される仕組みがある。この仕組みにより、抗がん剤の投与量の計算間違いが減る

と期待される一方で、体重を間違って入力した場合に、投与量が自動的に間違うことになり

危険である。レジメンシステムの中で改めて体重を入力させる仕組みであれば、体重の間違

いがもたらす影響が予見でき、より慎重に入力することになるが、患者基本情報や看護シス

テムから体重を取得する場合には、それほどの緊張感がない状況での入力となる。レジメン

システムでは、最新の体重を参考データとして表示し、敢えてデータ取り込みをせずに改め

て入力させる方法が、医療安全上良いと思われる。 
体重の誤入力は、他の患者を間違って入力する場合、身長と体重を逆に入れる場合、タイ

プミスによる場合がある。体重誤入力を防止する方法として、過去の体重との差（または比）

が起こりにくいレベルを超えていた場合にアラートを出すことが有効と思われる。 
誤入力については身長についても発生する可能性があり、これにより対表面積が変わり、

抗がん剤の投与量が違ってくる。身長は、成人の場合、あまり頻回に測らないので、気づき

にくい問題がある。入院の場合、身長・体重計で計測しているので、そのデータを直接電子

カルテに取り込む仕組みがあると良い。誤入力の防止に加え、看護師の負担軽減にもなる。

一方患者の認証をどのような方法で行うのかが重要である。入院患者ではリストバンドを

装着しており、そのバーコードを読ませる方法が現実的な方法であるが、IC チップ、生体
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認証などによる方法の可能性もある。これは、IoT デバイスの電子カルテへの取り込みにつ

いて共通する課題である。 
身長・体重データは、患者基本情報、看護システム、栄養管理システム、透析システム等、

多くのシステムが入力を要求する。これらを集約して一つのテーブルに履歴として持つの

が望ましい。この場合、計測日、測定時刻、空腹時と食後の別、データ取得したシステム、

入力者、患者の申告データのフラグ、服を着たまま測定したデータか入院中に病衣を着て計

測したデータかの区別などの付加情報を含めるのが望ましい。 
 
13：1 日量と 1 回量の間違い 
 処方箋の標準的な記載法として、従来は習慣的に分量として 1 日量が記載されることが

多かったが、平成 22 年の厚生労働省通知「内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検

討会報告書の公表について」において、1 回量を標準的記載とし、1 日量と併記することの

周知が図られた。1 日量と 1 回量の間違いの防止は、この併記を徹底すること以外にない

[2.2]。同様の問題として、分量を製剤量と原薬量の記載が定まらず危険であったが、この通

知で、製剤量を標準とし、原薬量の場合にそれを明示する方法が示された。本研究班で収集

した事例で製剤量と原薬量を間違えて調剤した事例の報告は見当たらず、製剤量を基本と

することについては周知されるようになったと考える。しかし、これについても併記するこ

とで、リスクの低減を図っている病院もあった[2.3]。 
 処方内容が間違っていた場合の修正手順のあるべき姿について検討した。調剤薬局で処

方箋記載ミス等を見つけた場合、処方した医師に連絡して確認する必要がある。外部から電

話による問い合わせに対し、医師が応答できる電話連絡網を整備する必要がある。しかし、

この連絡網が確立できない場合、調剤薬局から医師に簡単に連絡ができなくなり、この場合

には、調剤薬局から一旦その病院の薬剤部に連絡する体制とすることが望ましいと思われ

る。薬剤部からは医師が携帯する PHS に連絡して間違いを確認することとなる。本来であ

れば、医師がその処方オーダを修正すべきであるが、多くの場合、端末の前にいないので、

直ぐに修正は難しい。結果的に修正忘れが生じることとなる。次回来院時にこの処方がＤｏ

処方され、再度同じ誤りの処方箋を出力することになることが多い。こうした事態を避ける

ために、医師に修正内容を確認し、その場で修正できない場合は、薬剤師が医師に代わって

修正する柔軟な運用を可能とすることも考慮されるべきと思われる。 
 
14：期間内の過量投与 
 従来は、内服薬は基本的に毎日同じように服用するものであり、処方箋は、これを基本と

してデザインされている。処方オーダが開発された当時も、毎日同じように服用することが

基本であり、まれに隔日投与などの薬があった。ところが、最近では、週に１回、月に 1 回

服用の薬がでてきた。こうした薬を誤って毎日服用すると、過量投与となり、きわめて危険

である。 
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 従来の過量投与へのアラートは 1 日の総量に対して上限値を設定したものであり、一定

期間内に過量投与になる薬に対しては無効である。期間内過量に対しては別の方法による

アラートの仕組みが必要である。期間内過量に対する対応は、外来処方と入院処方では異な

る。 
入院については、与薬指示の考え方を導入し、薬剤名を縦軸、日を横軸としたマトリック

ス上のセルに 1 日量を記載し、1 週間以上の期間における与薬計画を明示する画面（指示カ

レンダー）が提供されるべきである[1]。指示を出す医師と、指示を受け、与薬を実施する看

護師の間で、与薬計画を共有することは重要である。従来は、毎日同様に服用することが基

本であったことで、指示カレンダーの必要性は高くは無かったが、毎日同様に服用の原則が

崩れた今日において、指示カレンダーは医療安全上重要な立ち位置となっている。 
入院では、処方日数は定期処方で 7 日、臨時処方で最長 4 日と短い期間を繋いで処方を

するので、処方オーダ自身に休薬期間を挟む複雑な与薬計画を記載する機能を持たせるこ

とは難しい。従来では、入院処方は、入院日初日の夕方から開始することになっており、複

雑な与薬計画の薬の処方をより難しくしている。この問題に対応するためには、朝から開始

に変更する必要がある。更に理想を言えば、現在は処方オーダから投与計画を作っているが、

投与計画から適切なオーダをシステムが生成し、医師が確認する流れとすべきである。 
一方、外来においては、服用計画を示す機能は開発されていない。処方オーダする医師が

用法のコメント欄に記載することで対応している。毎日同様に服用でない処方を出す場合

には、服用計画を分かりやすく印刷する機能が望まれる。将来 Personal Health Record
（PHR）が実現するようになった場合は、日々の服用計画と服用したことの記録をスマー

トフォンで入力するような運用形態も考えられる[8]。 
期間内過量に対するアラートは、処方オーダに処方期間日数と実処方日数の二つの概念

を持たせ、期間内の 1 日平均処方量を計算し、これに対して上限値を設定して超えた場合

にアラートを出す方法が考えられる。或いは 1 週間の最大投与量、1 月の最大投与量を設定

可能とし、いずれかの最大投与量を超えた場合にアラートを出す機能が考えられる[4.2]。 
期日内過量投与の問題は、緊急で普段と異なる病院に入院した場合に発生することがあ

る。医師にとっては、専門領域が異なる薬については、これまで通りに継続を指示すること

が多い。この時に、週に数日服用投与の薬を誤って、毎日服用に切り替えてしまい、過量投

与となる場合がある。この問題を解決するためには、シンプルな対応策も講じる必要がある。

薬の名称表示において、非連日投与を基本とする薬には、そのことを示すマークを付けるこ

とが考えられる[6.1]。このマークの意味が周知されれば、同量を連日投与の指示を出す時、

或いは、その指示を受ける時、調剤の時に、対応する職員が止めることができる。 
期間内過量の問題事例は、先発品名と後発品名の薬がそれぞれ別の医師から処方され、同

一薬と認識がされなかったことで発生した事例があった。薬の過量投与をアラートで防止

する場合に、同一成分の薬を総和して計算する必要がある。この問題は禁忌薬のアラートで

も同様である。これを実現するために、各薬剤が成分に対するコードを持ち、同時、或いは
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指定した期間内にその成分の薬の量を総和する処理が必要となる[4.2]。この場合、異なる剤

型、例えば内服薬と注射薬の場合にでも適用させることができる。しかし、日本では、成分

に対して標準的な識別子が指定されてこなかった。薬価基準収載医薬品コードの上 7 桁が

成分を表すコードに近いが、その方針で作られたものではないので、同一成分の薬が別コー

ドで収載されているものもある。病院によっては、同一成分の薬の複数の薬価基準収載医薬

品コード 7 桁のうちの一つを決め、これを、成分を表すコードとして運用しているところ

がある。薬の成分に対して識別子を振っているものに WHO Drug Code がある。WHO Drug 
Codeは、国際的な薬の安全性評価をするために作成されたもので、スウェーデンのUppcala 
Monitoring Centre が管理している。WHO Drug Code は、11 桁のコードで表され、上 6
桁が Drug Recording Number で、ある有効成分に対して一意に番号が付番され、同じコー

ドは同じ有効成分を表す。更に 2 桁を Sequence1 と呼ばれ、有効成分の塩、エステルを特

定する。01 はベースとなる成分を表している。加えて 3 桁の Sequence２と呼ばれるコー

ドが付加され、これにより各薬剤の製品としての識別がされる。単一有効成分の場合は

Sequence2 が 001 で一般名を表している。従って、単一有効成分の薬の場合は、WHO Drug 
Code の下 5 桁が 01001 のものが、薬の一般名を表している。ただし、配合剤では必ずしも

001 に一般名を表しておらず、WHO Drug Dictionary のデータベースを見て Generic フィ

ールドのフラグで確認する必要がある。 
WHO Drug Dictionary では、薬剤の成分 Ingredient についての Dictionary が作成され

ている。Ingredient を識別するために Ingredient_Id が定められている。WHO Drug Code
に Ingredient_Id が紐づけられている。 

WHO Drug Code を利用するためには、日本の標準薬剤コードとの紐づけが必要となる。

日本で利用されている医薬品と WHO Drug Code との対応を付けるために、日本の Cross 
Reference Table（CRT-Japan）が作成されている。ここには、医薬品名データファイル（IDF
コード）と WHO Drug Code の対応テーブルが作成されている。日本の病院情報システム

では、YJ コードが使われるのが一般的であり、IDF コードは使われていない。しかし、YJ
コードと IDF コードの上 7 桁は同じである。YJ コードの上 7 桁は成分と多対１対応して

いるので、単一有効成分の薬については、YJ コードの 7 桁で WHO Drug Code の下 5 桁が

01001 の一般名と紐づくので、多対１の関係となっている。これにより YJ コードから成分

を表すコードへの変換が可能となるはずである。ただし、この方式は配合薬には当てはまら

ない。医薬品の安全使用のために、日本で成分を識別するコードを定め、これと YJ コード

を紐づけ、各病院に配布することが必要と思われる。 
 
15：外用薬処方の量の間違い 
外用薬では、分量は総量を記載するのが処方箋記載上のルールとなっている。軟膏やクリ

ームのように 1 本のチューブに入っている薬では、分量を総量とすることについて間違い

ようがない。一方、坐薬を毎日継続する場合は、分量は 1 日量として、用量に日数を記載す
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るのが通常である。ちなみに、ラキソベロンは内服薬であるが、分量の欄に総量を記載する

のが通常である。このように薬が内服薬と外用薬に分類され、それぞれに処方箋の記載法の

ルールが定められているものの、明らかにルールに合わない薬がある。こうした状況の中で、

外用薬で、どちらの記載も可能となる薬があり、指示を出す医師と、受ける看護師が誤解す

る危険性がある。 
本研究班で取り上げた事例は、医師は湿布薬の 3 日分の総量でオーダしたが、指示受け

した看護師は 1 日量と間違った。外用薬の分量は総量で記載することが正しく、本件は看

護師への教育が一つの解決であるが、そもそも外用薬の分量、用量の記載にゆらぎがあるこ

とに本質的な問題がある。湿布のように、どちらでも解釈できる剤型の薬は、分量に 1 日

量、用量に日数を記載することができ、幾通りもの記載方法が可能となる。一方、処方オー

ダシステムの場合、薬毎に分量、用量を正しく記載するように誘導することが可能であり、

手書き処方箋ではできなかった対応が可能である。また、処方箋、処方指示として、誤解し

にくい記載に変換して出力することも可能である。ただし、医療従事者が病院間を異動する

ことが少なくない状況を鑑みると、記載方法が電子カルテベンダー毎、病院毎に異なってい

る状況は避けるべきである。 
分量・用量の記載の観点で、薬を改めて 1 日量型、全量型に分類し、1 日量型の場合は分

量に 1 日量（1 回量×1 日回数）を、全量型では分量に総量を入力することとし、入力イン

ターフェイスを分ける方法が考えられる[1.2]。 
 
２．投与法の間違い 
20：計画と異なる投与 

抗がん剤等では、連日投与期間と休薬期間の組み（クール）を繰り返す投与を行うものが

多いが、この投与計画（プロトコール）が正しく伝わらずに、休薬期間中に休薬の指示が伝

わらず服薬されてしまい、過量投与となる事例がある。 
入院期間中に開始され、その入院期間においては、主治医、看護師がプロトコールを理解

できているので問題は起こりにくい。しかし、外来においては、処方箋に表現するのが難し

く、主治医自身が処方間違いをするリスクがある。また、長期に継続されるプロトコールで、

段階的に減量予定の薬があるが、この計画が忘れられ、正しく減量されないことが起こりや

すい。 
調剤薬局では、患者に服薬指導をする必要があるが、主治医から調剤薬局への情報提供が

希薄であり、主治医の意図を調剤薬局が理解しづらく、処方医の間違いに気付く機会が少な

い。 
緊急入院になった場合で、緊急入院先が別の医療機関であった場合では、プロトコールが

理解されないで休薬期間を含めず連日投与とされる危険性がある。 
入院におけるレジメンシステムは導入されている病院は多く、このシステムにより、入院

中に開始されるプロトコールでは問題は生じにくい。一方、外来や別の医療機関への入院時
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には間違いが生じやすく、対策が必要である。 
対策として、処方箋に、プロトコール名と開始日を記載し、プロトコールの内容は、病院

のホームページに表記する方法がある[7.2]。また、処方箋とは別にプロトコールを患者に渡

し、服用期間と休薬期間を患者が容易に理解できるようにし、患者を介して、調剤薬局、緊

急入院した医療機関に伝える方法が有効と思われる[7.3]。地域連携システムを導入してい

る地域では、これを利用して、調剤薬局が患者に適用されているプロトコールが分かるよう

にすることが可能である。また、将来、Personal Health Record（PHR）が導入されれば、

患者に適用されたプロコール、服用期間と休薬期間が分かるようにし、これを調剤薬局、他

の医療機関で共有できると良い[8]。現状でも直ぐに取り入れることができる対策として、

入院時の持参薬チェックの際に、休薬期間を置くことがある薬に印が付く仕組みを入れ、こ

れらの薬に慣れていない医療スタッフでも、安易な連日投与指示を踏みとどめさせるよう

にすることが考えられる[7.4]。 
ジーラスタは抗がん剤による好中球減少を予防する薬剤であり、抗がん剤の投与後に投

与して効果がある。しかし、抗がん剤投与計画とジーラスタの投与指示が別になっていると、

抗がん剤の投与計画の変更に応じてジーラスタの投与指示が変更されない問題が起こる。

プロトコールにジーラスタを条件付きで投与することを設定でき、変更がある場合に、抗が

ん剤と同時に変更できる仕組みが望ましい[1.3]。或いは、ジーラスタを投与する際に、その

時点より一定期間遡って抗がん剤が投与されたかをチェックし、されていない場合にアラ

ートを出す仕組みがあれば良い[4.13]。 
入院患者において薬の減量指示をする目的で新たに処方を出した場合、減量の意図が看

護師に伝わらず、新たに処方した薬が追加されて増量して服用される事例があった。薬の量

を変更する場合には、その意図を指示として正しく伝える仕組みが必要である。指示システ

ムで医師が薬の量の変更指示を出すと、これまでの量の薬が中止され、新たな量で薬が自動

でオーダされる仕組みが望まれる[1.5]。また、看護師に、薬の量の変更が明確に伝わり、変

更前の薬の回収が必要であることを伝え、回収したことの実施確認をする仕組みが望まれ

る。 
複数の医療機関で多種類の薬剤が処方されていた患者が緊急入院した際、持参薬が全て

確認できず、重要な薬が入院期間中服用されていなかった事例があった。これを、システム

で防止することは難しい。 
処方時に主治医が間違って必要な薬を削除して処方した事例があった。調剤薬局側で、そ

の薬の投与の理由が分かれば、処方医が間違った可能性が推測できる。現在の医療では、処

方医と調剤薬局、更に緊急入院して対応する医療機関の間での情報連携が疎であり、服薬指

示が正しく伝達されないために間違った服用がされる問題が起こっている。この問題の解

決には、患者に関わる医療機関間で、服用している薬、投与計画、何故その薬が必要とされ

ているのかなどの情報が共有できる仕組みが望まれる。EHR または PHR を利用すること

で、調剤薬局を含む医療機関が協調して、この問題が解決されることが望まれる[8]。これ
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らのシステムは、当面は参加するか否かは医療機関側の自由意志に任されているため、患者

が受診する医療機関の全てが参加している保証がない。この問題を解決するために、レセプ

ト情報から、当該患者で調剤された薬のリストを PHR で個人が取得し、これを医療機関に

見せる仕組みの導入が望まれる[8]。この方法であれば、保険診療をしている医療機関で処

方された全ての薬の情報を集めることができる。但し、レセプトが送付された後にデータが

更新されるので、短くても１ヵ月の時間の遅延が起こる。 
 
21：非連日投与薬の連日投与 
この問題は、「14：期間内の過量投与」と同じ内容となる。 
メトトレキサート、ボナロンなど、週に 1 回~数回服用の薬が連日投与でオーダがされて

しまう事例があった。現在の処方箋の構造、処方オーダの仕組みは、毎日同じ内容であるこ

とを基本として設計されたシステムであるので、週単位や月単位などで服用量が異なる薬

のオーダの方法が複雑になりがちである。また、システムの機能の制限により、処方箋に適

切に表記されないことが起こる。 
これらの薬をオーダする時、オーダ時に曜日指定を強制する仕組み、連日投与とした場合

にエラーとなりオーダ登録をできなくする仕組みが望まれる[1.1]。調剤側でも、これらの薬

が連日で処方されている場合に警告を発する仕組みが望まれる[7.4]。 
既に記載したように、外来においても処方計画が登録でき、このデータを流用して毎回の

オーダを生成する仕組みがあると、この問題が防止しやすくなる[1]。 
 
22：検査薬の処方による誤投与 

内視鏡検査時等に使用する催眠鎮静剤を患者の検査出診時に持参させる意図で、病棟で

検査前にオーダしたところ、検査前投与と間違って投与した事例、DLST のために処方オー

ダした薬を服薬させた事例があった。これらは、本来検査のための薬であり、処方オーダす

べき薬ではない。しかし、現実には、薬剤部から薬を取り寄せる方法として、処方オーダし

かないこと、別にあったとしても医師は処方オーダに慣れているので、これを使う運用が定

着しているのが実情である。医師は、これらが特殊な用途で使うためにオーダしたものであ

ることをコメントに記載するなどすることが必要であるが、これも忘れられた事例であっ

た。 
内視鏡検査時等に使用する催眠鎮静剤については、内視鏡室の定数配置薬とすべきとの

意見が多いが、定数配置薬が事故の原因になり、できるだけ置かない方針とする原則に反す

るとの意見もある。催眠鎮静剤には特別な印を付け、この印が付いた薬は、看護師が投与し

てはならないなどの分かりやすい運用ルールを定めことで、オーダ医がコメントを忘れた

場合でも、投与を未然に防ぐことができる効果が期待できる[6.2]。 
一方、DLST については、薬剤を特定することができず、処方医が DLST 区分でオーダ

するなど、通常の薬とは異なるオーダをし、これによって、DLST 用薬剤を直接検査部に搬
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送したり、病棟に搬送される場合でも看護師に DLST 用薬剤であり服用させてはならない

ことをコメントに表示されるようにするなどの工夫が考えられるが、こうしたシステム上

の工夫をしても、通常のオーダで薬を取り寄せる方法を禁じる方法はなく、システムによる

抜本的な対策は難しい[3.1]。 
 
23：インスリン投与の間違い 
インスリンが投与されている患者で、食事が延食となった場合、経管栄養が一時中止、持

続的投与が間欠的投与に切り替わる際に、それに伴ってインスリンの指示変更がされなか

った事例の報告があった。 
経管栄養の患者については、経管栄養のラベルにインスリン投与中であることを示す印

を付けることで注意を促す方法が考えられる。システム的には、インスリン投与中の患者に

ついては、そのステータスをシステムが記録しておき、インスリン投与中であることを電子

カルテ画面上（熱型表画面）でも分かりやすく表示することに加え、食事関連のオーダを変

更しようとする際にアラートを出すなどの工夫が考えられる[9.2]。 
 
24：検査に伴う休薬指示忘れ 

ビグアナイド系糖尿病薬が造影検査時に中止されなかった事例の報告があった。これに

ついては、既に、放射線検査オーダ時にチェックリストが表示され、ここにチェックしない

とオーダができない仕組みを導入している施設は多い。放射線検査室でも、このチェックリ

ストを再確認するのが通常の運用である。しかし、薬を止める際に口頭指示で曖昧となって

いたため、実際には服用されていた事例、持参薬として自己管理となっており、服用は止め

られていたが、検査後直ぐに再開してしまった事例の報告があった。また、ビグアナイド系

糖尿病薬が他院で処方されていたことで、確認がもれ、休薬の指示が出されなかった事例の

報告もあった。 
この問題については、現状でシステム的な対策は取られており、これ以上の対策は思いつ

かない。何等かの方法で、他院で処方されている薬が容易に確認できると、外来での中止指

示漏れ防止に役立つと思われる[8]。 
入院患者の持参薬の運用で、入院中に造影検査が予定されている場合は、ビグアナイド系

糖尿病薬は看護師管理とする方が安全と思われる。また、どの薬がビグアナイド系糖尿病薬

かを分かるように、ビグアナイド系糖尿病薬に造影時中止を示す記号を付けるのも有効で

ある可能性がある[6.3] 
 
３．禁忌薬の投与 
30：患者状態に対する禁忌薬投与 
腎機能障害がある患者に対して減量すべき薬が通常量投与されたために相対的に過量投

与となり、副作用症状が出現した事例、パーキンソン病に対して禁忌となるセレネースの投
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与、緑内障に対して禁忌となるリスモダン P の処方がされた事例などの報告があった。 
腎機能の低下は血清 Cr レベルを見ることで推定でき、また、透析患者は患者状態として

登録する仕組みがある等でシステム的に把握できる。これを利用して、腎機能低下時に減量

すべき薬をオーダした時に警告を出す仕組みは構築可能である。長期間服用している薬が

あり、後から腎機能が悪化する場合もあるので、この場合でも警告できるような仕組みにし

ておく必要がある[4.3]。 
一方、緑内障等では病名から判定するしか方法がないが、病名の信頼性の問題があること、

緑内障が他院で治療を受けている場合に自院の診療録には登録されていないなど、限界が

あることを認識すべきである[4.4]。 
禁忌となる疾患は、緑内障だけでないことから、処方されている全薬剤に対して禁忌・注

意すべき疾患のリストを作成し、これが当該患者であるかを確認するような仕組みがある

と良いと思われる[4.5]。 
医師のオーダ時だけでなく、薬剤師が調剤する際にもチェックできると有効である。処方

箋に Cr の値を印字する運用をする病院が増えてきており、有効な対策と思われる[7.1]。ま

た、地域連携システムで病名が閲覧できるようにしているところもある[8]。 
 
31：併用禁忌薬投与 

併用により相互作用のある薬をオーダした事例があった。相互作用のある薬は多数あり、

記憶するのは難しい。オーダ時に相互作用のある薬がある場合に警告メッセージを表示す

ることで良いと思われるが、併用禁の警告を表示するためのマスタの設定項目は膨大な量

となる。入院で持参薬が持ち込まれるが、持参薬との間でチェックをするためには、一般薬

全体でのマスタが必要となり、もはや各医療機関で整備できる範囲ではなくなる。既に、こ

うしたマスタは販売されているが価格は高額であり、大規模病院でなければ購入はできな

い。日本全体に広めるためには、こうした薬剤マスタが低価格で提供され、広く普及させる

ことが解決策となる[5.3]。 
また、相互作用があるレベルと併用禁のレベルを区別して警告を出す仕組みが必要であ

る。前者について全て警告を出すと、アラート疲労の原因となる。2 回目からはアラートを

出さない仕組みを組み入れるとか、アラートメッセ―ジの出し方に工夫するなどが必要で

ある[4.9]。 
薬剤相互作用の問題は、外来患者で、他施設から薬剤が処方されているケースでも発生す

る。これを解決するためには、処方、調剤をする各医療機関が、患者が服用している薬を把

握できる仕組みが必要となる[8]。 
 
32：食物アレルギーとの交叉薬投与 

乳製品に対しアレルギーのある患者に対して乳糖を含む薬を投与したところ、アナフィ

ラキシーショックを起こした事例の報告があった。 
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食物アレルギーとして登録されたデータを、薬のアレルギーチェックに利用する仕組み

を作ることは比較的容易であり、実際に実施された事例はあるが、多くの警告がでてしまい

運用できなかったとの報告があった。食物アレルギーの登録をする仕組みは導入されてい

るが、嫌いレベルか、アレルギーを起こすレベルかが区別されていないことが多い。牛乳が

嫌いレベルで禁と登録されるケースが多く、これらの患者に乳糖を含む薬に対して警告を

出すと過剰となる。乳製品を摂取してアナフィラキシーショックを起こしたことがある場

合を区別して登録する運用が必要と思われる。 
乳製品に対してアレルギーがあるとする事例に、カゼイン等の乳製品に含まれる蛋白に

対するアレルギーの場合が多いが、乳糖不耐症をアレルギーとして登録されることも考え

られる。乳糖は二糖類であり、乳糖自身でアナフィラキシーを起こすことはないと考えられ

ている。しかし、乳糖を精製する過程で、微量の牛乳蛋白が混在し、これに反応する患者が

いる。特に、注射薬の場合、直接血中に入ることになるので、微量でも反応を惹起すること

があり、注意を要する。報告事例は、ソル・メルコ―ト（メチルプレドニゾロン）によりア

ナフィラキシーを起こした事例であったが、ソル・メルコ―ト 40、ソル・メドロール静注

用 40mg には乳糖が添加物として含まれている。乳糖は賦形剤としても良く使われるが、経

口薬として含まれている乳糖では、アナフィラキシーを起こすことも、乳糖不耐症の症状を

起こすことも殆どないと考えられている。一方、カゼイン、乳酸菌製剤、タンニン酸アルブ

ミンは乳製品でアナフィラキシーを起こした患者に対しては禁忌とすべきである。 
このように、乳製品でアレルギーがある患者に対しては、更にアナフィラキシーの有無を

確認し、有りの場合は、カゼイン、乳酸菌製剤、タンニン酸アルブミン、ソル・メルコ―ト

40、ソル・メドロール静注用 40 ㎎注射薬をオーダしようとした際に警告を発する仕組みは

有効と思われる[4.6]。 
 
33：粉砕禁忌薬の粉砕 

経管栄養となった患者で、それまで経口投与していた薬を粉砕して投与することがある

が、薬には粉砕禁である薬があり、それを知らずに粉砕して投与し、急速に血中濃度が上昇

してトラブルが生じた事例の報告があった。 
調剤時に粉砕する場合には、オーダで粉砕の指示を出すので、オーダで粉砕禁のアラート

を出すことができる[4.7]。仮にこのアラートが出なくても、薬剤師の監査画面で患者が経管

栄養であることが分かる仕組みがあれば、薬剤師が粉砕禁の薬であることに気づき、止める

ことができる。一方、病棟で看護師が粉砕する運用では、オーダ時には粉砕の指示が出ない

ためにアラートが出ず、看護師はどの薬が粉砕禁であるかを知らずに実施するため事故の

原因となる。病棟で粉砕する運用を止めるべきである。 
システム的には、経管栄養が登録された場合に、粉砕禁の薬に対して印を付けて表示した

りするなどの仕組みが考えられる。特に経管栄養開始直後は、オーダシステムでは止めるこ

とができないので、指示システム等での対応が必要と考えられる[1.5]。 



88 
 

薬袋に粉砕禁の記載をして注意を促す運用をしている病院があり、実行しやすい良い方

法と思われる[6.4]。 
 
34：HBV 再活性化リスク確認もれ 

HBV の既感染患者に対して抗がん剤や免疫抑制剤を投与すると、肝炎の再活性化が起こ

り、劇症化した事例が報告され、抗がん剤や免疫抑制剤を処方する際に、事前に HBV 抗原・

抗体を調べて適切に対応するようにガイドランに示された。しかし、このガイドライン通り

に実施されていないケースが多いことが問題とされている。 
抗がん剤や免疫抑制剤を処方する際に、HBV の検査の実施の有無を調べることは可能で

あり、実施されていなかった場合に警告を出し、検査結果から必要な対応を示すシステムの

開発は可能であり、実際に導入している施設がある[4.8]。システムにガイドラインのロジッ

クを組み入れると、導入当初、アラートが出る頻度が多く、医師からのクレームが多かった

が、医師側の認識不足が原因であり、教育を繰り返すことで落ち着いて運用できるようにな

った。 
 
35：同一成分不認識による禁忌薬投与 

薬剤禁忌欄にフリーコメントで禁忌薬が記載されていたが、院内採用薬が後発品となり、

別の製品名で処方されたため、同一薬との認識がされなかったこと、システムのチェックが

かからなかったことで、投与されてしまった事例があった。 
今日では、後発品が採用される頻度が増え、先発品名で禁忌薬が登録された場合に認識で

きない問題が生じている。システムによりチェックすることで防ぐことができるが、フリー

コメントで登録された場合には対応ができないため、禁忌薬をフリーコメントで記載しな

い運用の徹底が必要である。また、成分で禁忌をチェックする仕組みが必須であり、禁忌薬

チェックマスタに使用する薬剤コードは成分に対するコードとなるように配慮が必要であ

る。また、内服薬、持参薬、注射薬で相互にチェックがかかる仕掛けが必要である[5.2]。 
 
36：末梢静脈投与禁止薬の末梢静脈からの投与 
濃い濃度で末梢静脈から投与すると血管炎を起こす薬を、それと知らずに末梢静脈から

投与された事例の報告があった。 
高濃度を末梢静脈から投与すると血管炎を起こすリスクのある薬を警告すると、対象薬

剤は多いため、アラート疲労となる可能性がある。注射指示箋や薬剤ラベルに注意を喚起す

る記号を表記する方法も有効と思われる[6.5]。また、指示システムで、投与濃度とルートを

指示する仕組みがある場合は、これらの薬剤を高濃度で末梢静脈から投与する指示をした

際に警告を出す仕組みがあると望ましい[1.5]。 
薬剤を希釈して投与する場合、標準的な希釈濃度と投与量が示され、そのための薬剤と希

釈液のセットオーダが登録する流れであれば間違いが少なる可能性がある[1.6]。 
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37：アラート無視での禁忌薬投与 
禁忌薬・注意を要する薬が登録されていて、オーダ時にアラートが出ていても、アラート

を読まずにその薬が投与されてしまう事例の報告があった。 
注意すべき事例にアラートを確実に出そうとすると、結果的にアラートが出すぎてアラ

ート疲労の状態となる。一方で、アラートがでなければ、問題がないものと思い込んでしま

う傾向もある。マスタの整備が徹底できておらず、アラートが出る場合と出ない場合がある

状態は、かえってリスクを増大させる可能性がある。 
無用なアラートを出さないようにするためには、それなりに高度な機能が必要である。軽

微な内容のものは、Do 処方で 2 回目以後には出さないようにすることは望ましい[4.10]。 
例えば、薬の有害事象が出現した場合に、薬と有害事象との間に因果関係が明らかな場合

と、可能性がある場合を区別し、前者の場合は強い警告、後者の場合は注意などとすると良

い[5.1]。また、腎機能が悪い患者に注意して投与する薬のアラートは、腎内科の医師に対し

ては出さない設定ができることが望まれる。同様に、妊婦であることのアラートは、産科の

医師には不要である。このように、診療科によってアラートを出さない制御もあると良い

[4.11]。一方、医師によって、どのアラートを出すかを設定できる考え方もあるが、ガバナ

ンスの観点で良いとは言えない。 
アラートメッセージのダイアログボックスが同じデザインでは重要なものが見逃される

リスクが高まる。重要なアラートは他と区別し別の目立つデザインとするなどの工夫も有

効と思われる[4.9]。 
 
40：オーダ時患者間違い 
同時に二人の患者を診察していた際、患者を間違って処方をした事例の報告があった。ま

た、検査オーダを同室にいた別の患者で登録した事例、更に、血液製剤を別の患者でオーダ

した事例の報告があった。 
現在の電子カルテでは二人の患者のカルテを同時に開く機能があり、医療安全上、この機

能を使えなくする方が良いとの意見は強い。しかし、看護師からには必要な機能と言われ、

二重カルテになった患者では同時に開く機能が必須となり、単純に機能を無くすことはし

にくい。参照であれば複数の患者を同時に開くことができても、オーダ登録は一人に限定す

る制御、複数の患者が同時に開いている場合に、画面の色彩が変わるなどして気付かせる機

能、診察終了時等のオーダデータをデータベースに送信するタイミングで、一瞬患者名を表

示する機能があると間違いに気づかせることができ、有効と思われる[9.3]。 
 
50：薬選択間違い 
主治医が似た薬を間違えて処方し、しばらく気づかれなかった事例の報告があった。間違

えた薬は抗がん剤であった。 
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そもそも似た名称の薬が許可されないように厚労省が注意を払うべきであるが、後発品

では一般名と屋号等で薬の名称としており、類似名称の薬の存在は避けられない。類似名称

の薬の選択間違いを無くすよう、使用する側で工夫する必要がある。 
病名漏れを防ぐために、オーダされた薬剤に対する病名が登録されているかを確認し、さ

れていなかった場合に病名選択を促す機能がある。この機能があると、薬の名前を間違って

登録した際に、病名登録が促されるので気づく可能性がある[3.3]。 
抗がん剤を薬間違いで登録されてしまうと危険であるので、抗がん剤を処方する場合に、

先頭に〇を付けることを約束事として運用している病院があり、有効と思われる。この場合、

処方箋等に表示される際には〇は付かない[3.2]。この方法は、マスタの設定を工夫するだけ

で実現できる利点があるが、抗がん剤を処方する際、毎回必要となるため、その負担につい

て、医師に理解が得られないと適用できない。 
 
60：使用期限切れ薬剤の保管 
定数配置薬運用では、使用期限を過ぎた薬が放置され、投与されてしまう危険性がある。 
病棟薬剤師に定数配置薬の使用期限の確認まで義務付けることは難しい。SPD の担当者

が定期的にチェックしているのが通常の運用と思われる。定数配置薬を置く場合に、期限を

記載して確認しやすくするなどの工夫が必要である[9.4]。 
 
 
Ⅲ．薬剤投与に関するインシデント・アクシデントに有効なシステム機能の整理 
 
各インシデント・アクシデント項目に対して対策として有効なシステムの機能を、シス

テムの機能で整理し、以下のようにまとめた。 
 

1. 投与計画の記録システムの導入 
現在は前回の処方を流用して、これを修正して今回の処方を作成する方式が主流であ

るが、これを改め、患者における服薬計画を入力し、これを流用して日々の処方オーダを

登録する方式とする。また、入院患者では、指示を最初に入力し、ここからオーダが必要

なタイミングで適切な処方・注射オーダを誘導して登録できるようにする。 
1.1. 非連日投与の薬の服用の仕方、休薬を要する抗がん剤等が容易に記録でき、服用計画

を確認しやすくする。これに基づきオーダを作成することで、服薬に曜日指定がある
場合等の複雑な処方案をシステムが作成し、医師が確認して処方するようにする。 

1.2. 薬の実際の用法で、薬を 1 日量型と全量型に分け、1 日量型では分量に 1 回量×1 日
回数を、全量型では分量に総量の入力を誘導し、適切な処方指示が出せるようにする。 

1.3. ジーラスタのように他の薬剤を投与した後投与するような薬は、連携元の薬剤と連携
させて登録できるようにする。これにより、連携元の薬剤の投与計画に変更があった
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場合に、連携薬剤も変更されるようにする。 
1.4. 投与計画で、薬の開始日、終了日、投与量の増減日が登録される。このデータに基づ

き、処方履歴を作成して表示できるようにする。 
1.5. 入院患者では処方計画を指示として登録する。処方計画に変更が生じた場合には、医

師は計画変更を登録することで、必要なタイミングで処方オーダを登録するように誘
導する。 

1.6. 希釈して投与する薬剤の場合、標準的な希釈濃度と投与量が示され、そのための薬剤
と希釈液のセットオーダが登録できる流れとする。 
 

2. オーダ画面、処方箋への混同しやすい内容を併記 
下記の内容については、オーダを出す側の意図を、調剤する側・指示を受ける側で別に

解釈してしまうリスクがあるので、２つを併記することで、その誤解を防ぐ。 
2.1. 通常使用される単位以外でオーダされた際に、通常使用単位での換算量を併記 
2.2. 処方薬の 1日量と１回量を併記 
2.3. 散剤・水剤で製剤量と原薬量を併記 

 
3. 薬剤オーダシステムの更なる工夫 
3.1. DLST用の薬剤をオーダする場合は区分を変え、内服薬と区別してオーダする。 
3.2. 抗がん剤をオーダする際には、薬剤名の前に約束記号を入れないとオーダできないよ

うにする。 
3.3. 処方された薬剤に対し適用のある病名が登録されているかをチェックし、無ければ警

告を表示し、医師の思い違いによる誤オーダを防止する。 
 

4. オーダ・指示登録時の警告 
オーダ・指示登録時に下記の処方内容をチェックし、間違いの可能性が高い場合に警告

を表示する。 
4.1. 個人に対する上限値を求め（特に小児）、実際にオーダされた量がそれを超える場合

に警告する。上限値は、体重当たりの投与量の平均＋２SD 値や、年齢毎の投与量の
平均＋２SD が考えられる。 

4.2. 週に数回投与、月に 1 回投与の薬の連日投与に対する対策として、1 日量の過量だけ
でなく、1 週間、1 ヵ月間の投与量について上限を設定し、これを超えた場合に期間
内過量の警告を出す。 

4.3. 患者の血清 Cr 値を調べて GFR を計算し、腎機能が悪化した患者に対して禁忌とな
る薬剤、減量すべき薬剤がオーダされた場合に警告を表示する。 

4.4. 緑内障等の病名が登録されている場合に、緑内障禁忌となる薬剤をオーダすると警告
を表示する。 
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4.5. オーダされている全薬剤に対して注意・禁忌となる病名のリストを表示する。 
4.6. 乳製品でアナフィラキシーが生じた患者について食物禁忌フラグを立て、乳糖を含む

注射薬、乳蛋白を含む薬剤がオーダされた場合に警告を表示する。 
4.7. 粉砕禁の薬を粉砕の指示があった場合に警告を表示する。 
4.8. 抗がん剤、免疫抑制剤がオーダされた際に、HBV の検査の有無を確認し、その値に

よって適切な指示を表示する。 
4.9. 警告表示のダイアログボックスについて、重大な警告と、場合によっては注意が必要

程度の軽微な警告とでデザインを変え、重大な警告を目立たせて見逃さない工夫をす
る。 

4.10. 軽微な警告では、初回のオーダ時にのみに出し、前回を流用した場合には出さない。 
4.11. 診療科によって警告を出さない制御を可能とする。 
4.12. 警告を突破してオーダされた場合、その処方を、薬剤師が監査する際に分かるように

表示する。 
4.13. ジーラスタのように、他の薬剤が投与された場合に適用となる薬は、投与時に対象薬

の期間内の実施を確認し、なければ警告を発する。 
 

5. 禁忌、重複、相互作用に関するマスタ 
5.1. 薬による有害事象が出現した場合に、これを記録し、同患者で同成分の薬が今後オー

ダされた場合に注意を促す。この場合、因果関係が明らかな場合と可能性がある場合
を区別し、前者は強い警告、後者は注意などとする。 

5.2. 薬の登録では、成分に対するコードで登録し、重複する薬剤、禁忌薬、相互作用のチ
ェックをする際、成分でチェックをかけ、警告する仕組みとする。 

5.3. 持参薬に対しても警告を出せるようにする。 
 

6. 薬剤名に注意喚起するための記号を記す 
薬袋、混注指示票、注射ラベルに、下記の注意を喚起するための統一した印やカラーを

印字できるようにして、最後の投与時点で確認する意識を働かせる。 
6.1. 連日服用しない薬に記号を付ける。 
6.2. 催眠鎮静剤に記号を付ける。 
6.3. ビグアナイド系糖尿病薬に造影時中止を示す記号を付ける。 
6.4. 粉砕禁となる薬に記号を付ける。 
6.5. 末梢から高濃度で投与した場合に血管炎を発症するリスクがある薬に記号を付ける。 

 
7. 薬剤部・調剤薬局との連携 
7.1. 処方箋の Crの値を印字する。 
7.2. 処方箋にプロトコール名、開始日を記載し、ホームページ上にプロトコールの内容を



93 
 

掲載する。 
7.3. 処方箋とは別にプロトコールや注意書きを印刷して患者に渡し、患者を介して調剤薬

局に伝える。 
7.4. 薬剤部・調剤薬局側で、連続投与しないことが多い薬が連日でオーダされた場合に警

告を表示し、問い合わせを促す。 
7.5. 薬剤部に経管栄養であることが分かるようにする。 

 
8. PHR 

 将来 PHR の実現が期待されている。現状では、患者が複数の医療機関を受診し、複数

の調剤薬局を利用している場合に、患者本人以外に、その患者に処方されている薬の全体

を知ることができない。一方、重複だけでなく、相互作用禁、疾患により禁忌となる薬剤

があり、システムがその患者に処方されている全薬剤を把握できる仕掛けが必要となる。 
最も実現が近いこととして、レセプトに表記された薬剤を、マイナポータルを介し個人

が閲覧できるようにする計画がある。これであれば、保険診療を受けている患者の全薬剤

の一覧が PHR で閲覧可能となる。 
一部の医療機関にはなるが、処方内容、調剤内容を PHR に記録すべきである。服薬に

ついてプロトコールがある場合に、PHR にプロトコールの内容を表示し、ある薬を何時

服用し、何時休薬するかを示すと良い。 
システムで全薬剤が管理できると、相互作用に注意すべき薬剤に対してメッセージを

出すことが可能となる。 
 

9. 関連するシステム上での工夫 
9.1. 身長・体重の測定機からのデータ取り込み機能等の誤入力を防止する仕組みを組み入

れる。 
9.2. インスリン投与患者について、電子カルテの患者基本情報等にフラグを立て、経管栄

養のラベルに印字し、熱型表にインスリン投与患者であることが分かるように表示す
る。食事を中止するなどのオーダがされた際に、インスリンが投与されていることを
知らせる。 

9.3. 同時に 2 人以上のカルテ画面を開けないようにするか、開く場合には、後から開いた
方の画面デザインを変え、参照のみ可とし、オーダをできなくする。 

9.4. 定数配置薬を置く場合に、薬剤の有効期限を記録しておき、それを超えた薬剤が残っ
ている場合に、分かるようにする。 
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