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研究要旨 

医療安全に資するシステムについて、継続して取り組んだ。平成 30 年度に取り組ん

だ画像レポート見落とし防止対策に有効なシステム機能について、事務連絡後、病院情

報システムベンダーの状況について調査した。10 企業から回答があり、事務連絡後、開

発した機能、開発中の機能が増え、本研究班でまとめた機能の開発が進んでいる様子が

確認できた。また、開発された対策システムを導入した病院で、効果的な対策ができた

ことの報告があった。 

パニック値の伝達遅れについて検討した。直ぐに主治医に伝える必要性から、画像レ

ポート見落としとは取るべき対策は異なっており、検査部から主治医に電話連絡する運

用を徹底することに代わる方法はないとの結論となった。 

薬剤投与に関わるインシデント・アクシデントに有効なシステムの機能について検討

した。令和元年度は、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、有

効と思える機能を検討し、システムの機能別に整理してまとめた。これを保健医療福祉

情報システム工業会の代表者に見てもらい、開発の難易度を評価してもらった。根本的

にシステムを変更して対応する必要のある項目から、マスタの変更だけで対応できる事

項まであった。前者は、先行病院で導入してその有効性を評価する必要があると考える。

一方、後者については、病院のガバナンスの問題であり、医療安全に資する病院情報シ

ステムの機能の導入では病院のガバナンスが重要となるとこが認識された。  

オーダや指示登録の際にアラートを出すことで不適切なオーダ・指示を防止する策が

取られてきたが、現状では、アラートが出る頻度が過多となり、アラートの効力が無く

なっている実態がある。この状況を改善させるためには、アラートガバナンスの考え方

を確立し、実践していくことが必要と考えられた。 

従来は、病院で問題発生があった場合に各病院で検討して病院固有のシステムとして

開発される流れであった。病院に広く普及させるためには、日本全体で医療安全に資す

るシステムの機能について議論し、その結論に沿って各ベンダーが開発し、各社のパッ

ケージソフトまたはオプション機能に含めていく流れとする必要がある。そのためには、

病院の代表者、ベンダーの代表者、厚生労働省の担当者が集い、活動する体制を組織す

る必要があると考える。 
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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） 

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、精緻さが求められ

るようになり、一人の医療に複数の医療者

が関わるようになっている。こうした高度

化した医療を適切に実施していくために

は、医療者間のコミュニケーションが重要

な鍵を握る。情報が正しく伝達されないこ

とで医療安全が損なわれるリスクがあり、

医療者間の情報伝達の頻度が増すことは、

医療安全を損なうリスクが増大する要因

となる。従来の紙による情報伝達、口頭で

の伝達による方法では解決が難しいが、今

日では、医療情報システムが普及しており、

ICT の活用によって、このリスクの低減を

図ることができる可能性がある。 

これまで ICT の医療安全への関わりにつ

いては、まず、インシデントレポートの収

集等のツールとして注目された。また、医

療情報システムが適切に導入できなかっ

たため、或いは、システム上の不具合のた

めに、医療安全が損なわれた事例の報告が

あり、これをいかに防ぐかの観点で議論さ

れてきた。本研究は、こうした観点ではな

く、医療情報システムに工夫された機能を

搭載することで、医療安全に貢献できる可

能性に焦点を当てた。すなわち、現実に起

こっているインシデント・アクシデントに

対し、どのようなシステム機能があると、

これを防ぐことができるかを検討した。 

平成 30 年度は、画像報告書の見落としに

よるがんの発見が遅れた事例の報告が相

次ぎ、国会でも取り上げられたことから、

まず、この問題を課題として取り組んだ。
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本問題の事例を分析し、対策事例について

研究者の担当病院及び他から情報を収集

し、どのような対策が有効かをまとめた。

この対策を実行するに際し、システムに求

めるべき機能を洗い出し、機能仕様の形で

まとめた。この機能仕様案に対して、保健

医療福祉情報システム工業会に協力を依

頼し、各項目の実現の難易度を評価しても

らい、より現実的なものとなるようブラッ

シュアップした。有効と思われる対策は複

数あり、病院の特性に応じて適用しやすい

もの、しにくいものがある。仕様項目は、

これらの和集合とし、各病院が必要な機能

を選択して利用することを想定した。 

システム機能仕様項目は 100 項目となっ

た。各システム機能仕様の意図するところ

を説明し、システムを利用した運用法を提

示するために解説書を作成した。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

料として添付された。 

令和 2 年度は、この通知がシステム開発

ベンダーにどの程度影響を与えたかを調

べるために、通知後のシステム開発ベンダ

ーの開発状況を調査した。また、分担研究

者の担当する病院における本件の対応状

況を報告し、特にシステムを導入した病院

において、画像レポートの未読率、対応の

忘れがどのような状況かを調査した。 

病院で報告されるインシデント・アクシ

デントは、薬剤投与に関わるものの頻度が

多い。また、薬剤の運用と病院情報システ

ムとの関わりは多く、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

いと予想された。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。 

令和元年度は、分担研究者の担当病院の

事例、全国で公表されている事例、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年間の報告書から内容が重複す

るものを除き、71 事例を収集した。また、

担当病院のシステムで薬剤投与の安全性

に関わる 83 機能を収集した。その上で、薬

剤投与に関するインシデント・アクシデン

トの各事例をとりあげ、その対策として有

効なシステム機能について分担研究者全

体で議論した。令和 2 年度は、令和元年度

から継続した。更に、システムにどのよう

な機能があれば、薬剤に関わるインシデン

ト・アクシデントの対策として有効である

かを、システム機能を軸に整理した。 

本研究では、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

を検討することも課題としている。画像見

落とし問題に集中して取り組み、事務連絡

まで行った。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 

画像見落とし問題の対策について、その

後の各病院の状況を報告してもらった。 

保健医療福祉情報システム工業会を介

して病院情報システム開発ベンダーに対

して、令和元年度の事務連絡で公表した画

像見落とし対策として求められるシステ

ムの機能 100 項目について、その時点で実

施されていた項目、令和 2 年度末時点実施

されている項目、開発中の項目を調査した。 

H29 年に画像およびパニック値の問題に

ついて厚生労働省より注意喚起がなされ
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ており、検査のパニック値の緊急連絡の遅

れの対策について追加で検討した。 

令和元年度に、薬剤に関わるインシデン

ト・アクシデントの 71 事例をグループにま

とめ、1：投与量の間違い、2：投与法の間

違い、3：禁忌薬の投与、4：オーダ時患者

間違い、5：薬選択間違い、6：使用期限切

れに分け、更に 22 の小分類に分けた。分担

研究者が集まり、これらの個々の事例につ

いて、どのようなシステムがあれば、防止

に有効かを議論し、リストアップした。令

和元年度は、１：投与量の間違いついて検

討したので、令和 2 年度は、残りの２～６

の項目について検討した。リストアップし

た対策に有効なシステム機能を、システム

の機能種別に整理し直し、薬剤投与に関す

るインシデント・アクシデントの防止に有

効な機能としてまとめた。この項目につい

て、保健医療福祉情報システム工業会に対

して意見を聞き、実現の難易度を確認した。 

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。 

筑波大学附属病院では、アラートの管

理を含め、医療安全に関わる病院情報シ

ステムの機能について、ガバナンスする

考え方が導入されている。これまで、各

科、各部署の要望に応じて、個別に便利

さを追求する姿勢で開発されてきたが、

そのために、病院全体での統一した基準

が失われ、その結果分かりにくいシステ

ムとなりがちであった。そこで、筑波大

学附属病院のシステムのガバナンスにつ

いての考え方をまとめ報告した。 

病院情報システムを工夫したシステム

とすることで、医療安全に貢献できる部分

は多くあると推測される。分担研究者の担

当する病院は、この問題について比較的熱

心に取り組んでいる病院であるが、現在の

それぞれの病院の状況、どのような医療安

全に資するシステムが導入されているか

について調査した。 

病院情報システムの機能の開発が必要

であり、医療情報システム開発ベンダーの

投資が必要になってくる。効率的に有効な

投資がなされるようにするため、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。 

令和 2 年度は、班会議を計７回開催した。

全て大阪大学医療情報学教室が主催の

WebEX によるテレビ会議形式で行った。  

第 1 回（令和 2 年 7 月 16 日）： 

 投与法の間違いについて協議。 

第 2 回（令和 2 年 9 月 3 日）： 

 投与法の間違い、禁忌薬の投与につい

て協議 

第３回（令和 2 年 11 月 4 日）： 

 医療質・安全に資するシステムを普及

させるための施策に関する協議 

 禁忌薬の投与、オーダ時患者間違い、

薬選択間違い、使用期限切れ薬剤の保

管について協議 

第４回（令和 3 年 1 月 8 日）： 

 研究者の担当病院の医療安全に資する

システムの現状調査内容 

 検査のパニック値の伝達方法について

協議 

第 5 回（令和 3 年 2 月 4 日）： 

 医療安全に資するシステムの現状調査
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結果の報告 

 薬剤投与に関するインシデント・アク

シデントを防止するシステム機能の整

理について協議 

 小児の投与量間違いの防止策について

協議 

 アラート疲労の問題について協議 

 保健医療福祉情報システム工業会と意

見交換すべき内容の検討 

第 6 回（令和 3 年 3 月 4 日）： 

 保健医療福祉情報システム工業会の本

課題における代表者と医療の質・安全

に資するシステムを普及させるための

体制について意見交換 

 当研究班でまとめた薬剤投与に関する

インシデント・アクシデント対策シス

テム機能に対する意見を聴取 

第７回（令和 3 年 3 月 30 日）： 

 保健医療福祉情報システム工業会との

意見交換のまとめ 

 研究班終了後の活動体制の在り方につ

いて協議 

 研究班の報告書の分担の確認 

 

（倫理面への配慮） 

本研究では、患者のデータを直接収集し

ておらず、問題事例については、既に公表

されている事例を参考とした。本研究は各

病院の施策の情報、運用方針、システムに

関する議論を中心に進めており、個人情報

の問題、患者へのリスクの無い研究である。 

 

Ｃ．研究結果 

I. 画像見落とし問題対策システムの開発

状況調査 

画像レポート見落とし対策として、求

められるシステム機能 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。 

対策機能を含むシステム、含まないシ

ステムの差は大きく、また、取り組む姿

勢も、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。 

 

II. 画像見落とし問題の対策の病院の状況 

 群馬大学病院、大阪大学病院、奈良県立

大学病院から状況の報告があった。 

 群馬大学病院では、その後、システムの

更新があり、画像見落とし対策機能を盛り

込んだシステムを導入し、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（既読でもボタンを押し忘れて未

読となるものがある）としたが、未読率は

1.5%に低下した。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。2 年 3 カ月間で
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「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 件は監査時点で「予期せ

ぬ重要所見」通知は消去済であったが、20

件は未消去であった。確認シート送付後 55

件について回答が得られ、うち 54 件は「監

査結果は適切であった」と回答であった。

患者への説明状況と監査後の対応につい

ては「すでに患者に説明済である」が 12 件、

「病状経過等から患者への説明は控えて

いる」が 4 件であった一方、「新たに患者説

明を実施し、経過記録に記載を行った」が

15 件、「新たに、専門医紹介や精密検査オ

ーダを行った」が 21 件、「〇月〇日に患者

説明予定である」が 12 件、「その他」が 12

件（複数選択可）と、確認の連絡をしなか

った場合には未対応で終わっていた可能

性のある事例があることが確認された。  

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

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。 

 

III. 検査のパニック値の確認遅れ、見落と

し防止対策 

 検査異常値には、直ぐに対応すべき緊

急性を要するもの、主治医に伝わるのが

数日後であっても問題はないが、見落と

してはならい準緊急的なものがあり、前

者をパニック値と呼び、後者を含めない

のが一般的である。画像レポート見落と

しについては、がんの新規所見のよう

に、準緊急的なものに焦点を当てて検討

してきたが、パニック値とは緊急性の点

で異なっている。パニック値への対応

は、検査部から医師への電話連絡が基本

であるが、本件について、病院情報シス

テムの機能の向上で、防止に効果がある

ものがあるかについて検討した。 

 理論的には、検査でパニック値が出た

場合に、自動で医師の職務用の携帯端末

にプッシュ型で通知を流す方法が考えら

れる。こうした機能を実現させるために

は、医師の職務用の携帯端末が装備され

ていることが前提となる。こうした事例

の報告はあったが、現時点で、こうした

設備の導入は一般的ではない。また、プ

ッシュ型で通知をしたとしても、それが

主治医に伝わっているとは限らないの

で、電話連絡を無くすことはできない。  

何をパニック値にするかの基準は、必

ずしも簡単には決まらない。患者が最後

の看取りの段階であれば、パニック値の

基準を超える値がでるが、緊急に連絡す

べき状況ではない。また、前回値が異常

で既に主治医が対応している最中に、今

回もパニック値であったとしても緊急連

絡は不要である。システムで自動に連絡

する場合は、一定の値を超える場合に通

知する等単純化され、本来不要な通知も
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出すことになり、アラート疲労を起こさ

ないかの観点での検討も必要となる。 

病院情報システムにログインした際

に、アラートを出すことは可能である

が、この通知方法ではログインしなけれ

ば伝わらないので、補助的な手段とすべ

きであって、電話で通知することを無く

すことはできない。準緊急的な異常値に

ついては、電話連絡まではしないのが通

常であるので、代わりにシステムでアラ

ートを出すことは意義があるかもしれな

い。しかし、アラート疲労を起こす危険

性があり、慎重に検討が必要であり、必

ずしも推奨しない。 

 

IV. 薬剤に関わるインシデント・アクシデ

ント防止対策に有効なシステムの機能 

薬剤投与に関するインシデント・アクシ

デントの 71 事例を選別して類型化し、①

薬剤投与量の間違い、②薬剤投与法の間違

い、③禁忌薬の投与、④患者の間違い、⑤

薬剤選択の間違い、⑥使用期限切れ薬剤の

使用の大きく６つのグループに分類した。

各事例を分析し、以下の機能が有効とのま

とめとなった。 

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 
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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。 

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。 
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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。 

 

V. 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
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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

病院でコントロール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

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 

2007 年の東大病院での調査では、処方

時に適応病名が登録されて無いという警

告（適応外処方）に対しては 20.4%、添

付文書上の上限用量を超えているという

警告（過量の可能性のある投与）に対し

ては、86.1%の警告が突破されていたとの

報告がある［K.Miyo 2010］。 

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。加えて、利用者がその場

でアラートを評価できる仕組み（アラー

トの有効性を入力する仕組み）を構築す

れば、具体的なケースでの警告の有効性

が蓄積され、適格性の高い警告の設計へ

とつながると考えられた。 
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VI. 医療安全に資するシステムの現状 

病院情報システム上に搭載する医療安

全に資する機能について、2015 年に公益

財団法人日本医療機能評価機構認定病院

患者安全推進協議会 IT 化・情報機器部会

がまとめた、「患者安全にかかわる情報シ

ステム導入時チェックリスト」を基に分

担研究者が担当する 10 病院を対象に調査

を行った。調査内容は、「システム・端末

整備など」11 項目、「システム運営・マス

タ管理・研修など」15 項目、「認証・ダブ

ルチェック・承認システムなど」12 項

目、「薬剤関連・処方・アレルギー連携な

ど」15 項目、「安全機能の追加など」14

項目であった。その他、調査票には例示

されていない各施設独自の機能について

も調査票に記入を求めた。 

各施設独自の機能運営体制に関する項

目もほとんど満たされていたが、大規模

災害時情報システム対応マニュアルの整

備が進んでいないことが分かった。すべ

ての病院で認証、ダブルチェックにバー

コードを活用していたが、実施する状況

は、内服薬与薬や観血的処置の実施等に

対応していない病院があった。薬剤関

連・処方・アレルギー連携については、

各々の病院の事情に応じた開発が進めら

れていることが示唆された。 

病院情報システムに搭載されている独

自の医療安全機能について、8 病院から

25 例が報告された。指示受け支援、薬剤

の監査、禁忌・アレルギーの警告、診断

レポート見落とし防止、検体（患者）の

取り違え対策、B 型肝炎再燃防止等であっ

た。開発に至ったきっかけは、院内のイ

ンシデントを分析した医療安全推進部か

らの要望、診療側からの要望、誤入力を

防ぐことを目的としたシステム管理側主

導のものがあった。 

 

VII. 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

代表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。 

病院情報システムの医療安全への貢献

について、2002 年の厚生労働省の「医療安

全推進総合対策」に、「情報システムには情

報の伝達の際の誤りのみならず、医療行為

の指示、準備、実施などの全ての段階にお

いての誤りを防ぐ機能があり、医療の質と

安全性の向上に今後大きな役割を果たす

ことが可能である」と記されており、比較

的早い時期から議論がなされてきた。しか

し、厚生労働省においては、医政局総務課

医療安全推進室が発出した、画像・病理診

断レポートの見落とし防止を周知するた

めの一連の通達に病院情報システムの活

用が触れられた実績がある程度で、直接所

管している部署は存在しない。そのような

中で、医政局総務課医療安全推進室の主導
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により、国内における病院情報システム上

の医療安全に寄与する機能の状況を整理

する研究班を組織することとなった経緯

がある。 

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が確認された。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。 

医療安全に資する機能が医療事故の減

少にどの程度寄与しているかを定量的に

示すエビデンスが存在しないことも、議論

が進展しにくい要因となっている。医療安

全機能導入前後の医療事故件数の比較や、

医療事故を予防することで削減できた費

用と病院情報システムへの医療安全機能

付与に要する費用の比較などの研究を実

施していくことで知見を収集することが

重要と考える。こうした研究を行うにあた

り、医療安全行政の推進の観点で実施され

る公的な研究事業等が利用できる状況に

あることが望ましい。その実施にあたって

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 

 今日の医療は、多くの異なる専門性を持

つ医療従事者が連携して進める必要があ

る。しかし、現実には、様々な状況があり、

想定された連携ができないことで問題が

起こる。また、薬についても、多様性が増

し、使い方が複雑になってきており、従来

よりも、問題が発生しやすくなっている。 

 病院情報システムは、オーダエントリシ

ステムから始まり、レポートシステム、

PACS、電子カルテシステムと、電子化した

情報の範囲が広げられ、今日では、紙の運

用が廃されて、ほぼ全ての情報がコンピュ

ータで管理され、システムにより情報が伝

達されるようになっている。コンピュータ

の場合、単に情報を伝達するだけでなく、

処理を加えたり、内容をチェックしてアラ

ートを出したり、問題がある事例を検索し

てリストを作成するなどのことが可能で

ある。こうした機能を使うことで、インシ

デント・アクシデントを防止できる可能性

がある。本研究班では、医療安全に資する

病院情報システムの機能に焦点を当て、

個々のインシデント・アクシデントの発生

に対し、どのようなシステムの機能があれ

ば防止できるかを検討し、具体的に示すこ

とを目的の一つとした。 

この課題に取り組むためには、医療現場

の複雑な運用を理解でき、かつ、システム

が動く仕組みを理解できることが求めら

れる。医療情報部門は、医療者が加わる体

制をとっているところは比較的少なく、シ

ステムエンジニアをベースとする人達で

構成されていることが多い。ベンダー側の

構成員も同様である。医療安全の問題は、

通常医療よりも更に複雑な状況が絡み合

った時に発生することが多い。問題が起こ

る原因を理解するためには、医療現場の状

況を思い浮かべる必要がある。しかし、医

療現場で働いた経験がない人には、状況を

思い浮かべることが難しく、対策システム

を考えることは難しい。一方、システムに

機能を追加するためには、システムの仕組

みの理解が必要であり、データベースの機

能、プログラムの原理を理解し、現行シス

テムがどのような構成になっているのか
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等を把握している必要がある。こうしたこ

とは、医療を専従する人には難しい。この

問題に取り組むためには、医療者とシステ

ムエンジニアの双方の立場にある人が、相

手の話す内容が分かる程度には勉強し、そ

の上で、相互の専門性を尊重してしっかり

話し合うことが重要となる。 

従来の進め方は、院内でインシデント・

アクシデントが発生した際に、その防止策

が検討され、システムに何等かの機能を追

加することで防止に有効と考える場合に、

その実現の可能性をベンダーに問い合わ

せし、可能の場合に、システム改造費用を

支払って実施する流れをとってきた。しか

し、こうした方法がとれるのは、医療安全

に関わるメンバーと病院情報システムに

関わるメンバーが話し合いをする機会が

あり、更に、システム提供ベンダーが参加

して検討できる場があることが前提とな

る。こうした場が設定できるのは、通常は

比較的規模の大きい病院に限定される。 

また、各病院でプログラム改造をする場

合には、個別の改造になるので、かなりの

費用がかかるのが通常である。一旦プログ

ラム改造がされると、次のシステム更新の

際に、基本プログラムの更新に加えて、改

造部分の適用が必要になり、システムに係

る費用が膨らむ原因となる。 

このように、従来の進め方では、その恩

恵を被るのは、一部の大規模病院に限定さ

れることになる。医療安全に資する病院情

報システムの機能は、広く行き渡らせるこ

とが重要であり、従来の進め方を根本的に

変えていく必要がある。工夫されたシステ

ムを広く行き渡らせるためには、各病院情

報システムベンダーが、パッケージソフト

に医療安全機能を組み込むことが必要で

ある。そのためには、インシデント・アク

シデント防止のための機能仕様について、

日本で統一化されたものが示され、その有

効性についてコンセンサスが得られてい

ることが必要になる。 

本研究班では、医療安全上の問題をシス

テムで解決する体制のある病院で、この課

題に日頃より関心をもっている人達に集

まって頂いた。基本的には、医療安全を担

当する人達、病院情報システムを担当する

人達、取り上げた課題を専門的に関わる人

達が集い、具体的な個々の問題に対して議

論をし、更に、病院情報システム開発ベン

ダー側の意見を聴取するために、保健医療

福祉情報システム工業会の代表者と協議

し、取りまとめる方法をとった。 

病院内で発生するインシデント・アクシ

デントには多種類のものがあるが、画像レ

ポート見落としにより、がんの治療が遅れ

た事例が報告され、社会的にも大きく取り

上げられたことから、平成 30 年度は、この

問題について取り組んだ。1 年でほぼ検討

を終えたことから、令和元年度には次の課

題として、薬剤投与に関わる問題に取り組

んだ。病院内で発生するインシデント・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、薬剤投与に関わる処理

に病院情報システムが関わる部分が多い

ことが選択した理由である。 

画像レポート見落とし問題については、

それが起こる場面の理解は比較的容易で

あるが、その対策方法については、各病院

で異なっていた。大きくは、画像レポート

の既読・未読管理を行い、未読リストを作

って、読むように促すことを中心とする対

策と、画像診断医に重要所見を含むレポー

トにフラグを付けてもらい、このレポート

の存在の通知と、診療情報管理士等の第三

者が追跡して必要な対応がされているこ

とを確認することを中心とする対策に分

かれた。後者の対策には画像診断医の協力
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が必要であり、その協力が得られないため

にできないとする病院が多かった。このよ

うに、病院の事情により、取れる対策が異

なる。一方、システムは、病院の事情に合

わせて複数のタイプを持つことはコスト

がかかることになる。そこで、様々な運用

がされることを想定し、それぞれに必要な

システムの機能の和集合をシステムに求

める機能とする方針とした。各病院では、

自分達の対策方針を決め、それに必要な機

能をオンにして利用するイメージとなる。

病院に対しては、どのように、これらの機

能を設定し、利用するかの解説書を作成し、

典型的な対策のパターンを記した。 

平成元年 12 月に本研究班でまとめた対

策を中心に画像レポート見落とし防止対

策についての事務連絡が通知され、その資

料として、ここで作成した仕様書が引用さ

れた。こうすることで、画像見落とし防止

対策として必要な機能が、病院および病院

情報システムベンダーの双方に周知され、

システム更新の際、この問題について、

我々が作成した仕様書を軸として、病院と

ベンダーが話し合うことを期待した。また、

各病院情報システム開発ベンダーが、対策

機能をパッケージソフトとして開発する

ことを促すことを期待した。 

令和 2 年度に、仕様書で示した機能の開

発について、当初の期待通りの効果があっ

たかを各ベンダーに対しアンケート調査

を行った。その結果、期待していた効果が

認められたが、ベンダーによって差が大き

いことが分かった。おそらく、先進的に取

り組むベンダーが開発を済ませ、病院側に

積極的にアピールする段階となると、無関

心であったベンダーも無関心ではいられ

なくなり、結果的に全てのベンダーが開発

を進めることになると期待する。その結果

は、数年後に、同じアンケート調査で明ら

かになってくると思われる。 

検査のパニック値についても、画像レポ

ート見落としと類似する課題であるが、即

時に対応しなければならない点で、新たな

がんの発見等の画像レポートの見落とし

問題とは対策は異なる。病院情報システム

の場合、利用者がログインするまでは情報

を伝えることができないので、緊急性を要

する情報の伝達には不向きである。パニッ

ク値の連絡は、従来から言われている電話

連絡に代わる方法はない。 

薬剤投与に関わるインシデント・アクシ

デントについては、事象そのものが多彩で

あり、その整理から始めた。各医療機関で、

様々な問題に対する対策機能が導入され

ていたが、これらで現場に起こっている問

題の全てがカバーされているとは思えな

かった。そこで改めて、各事象に対して有

効と思える機能について、分担研究者が自

分達の経験を踏まえ、有効と思える機能を

出しあった。これを、システムの種類毎に

分けて整理した。薬剤に関わる機能につい

ては、画像レポート見落とし問題で作成し

た仕様書形式にはしなかった。薬剤に関わ

るインシデント・アクシデント対策機能は、

本研究班でまとめた内容が一つの叩き台

になると考えるが、これら全てを直ぐに日

本の標準的な機能として普及させる段階

には至っていないと考えている。ここで整

理した機能について、医療の質・安全学会

や医療情報学会等に出して、広く意見を聴

取するステップが必要と思われる。また、

システムの機能の「1．投与計画の記録シス

テムの導入」、「4．オーダ・指示登録時の警

告」の一部、「8．PHR」、「9.関連するシス

テム上での工夫」については、まだ、有効

性が実証されていない段階にあるので、ま

ず、どこかの病院で実証をして、有効性を

確認するステップが必要と思われる。一方、
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「2．オーダ画面、処方箋への混同しやすい

内容を併記」、「3．薬剤オーダシステムの更

なる工夫」の 3.1 を除く項目、「5．禁忌、

重複、相互作用に関するマスタ」「6．薬剤

名に注意喚起するための記号を記す」、「7．

薬剤部・調剤薬局との連携」は、既に実施

している医療機関があり、有効性の評価を

する段階は終えている。また、システムの

機能というよりも、マスタの設定で対応で

きるものもあり、病院側のガバナンスの問

題である部分が大きい。これらについては、

こうした機能が有効であることを、病院側

に広く周知すべき段階にあると思われる。

このように、項目毎に、これから実施すべ

きことは異なっている。ここで整理した機

能のそれぞれについて、病院に広めるため

の手順を丁寧に考えて行くべきと考える。 

安全な医療を推進するために、病院情報

システムに工夫した機能を入れることが

有効な対策の一つであることは疑う余地

はない。そのためには、医療安全に資する

システムとは具体的にどのような機能を

指すのかを示し、これを各システム開発ベ

ンダーに、パッケージソフトとして開発す

ることを促し、各病院が開発されたシステ

ムを導入して医療安全のために活用する

よう誘導する活動が求められる。重要なこ

とは、こうした活動を我が国全体でコント

ロールし、日本全体の動きにしていくこと

である。これまでのように、個々の病院が

ベンダーに依頼して開発する体制では、病

院側は費用と時間を要し、ベンダー側は、

類似する多様な機能を開発することで、無

駄に SE 工数をかけることになる。日本全

体でコントロールするためには組織を作

らなければならない。病院の代表者、病院

情報システム開発ベンダーの代表者、厚生

労働省の担当者で組織するのが妥当と思

われる。一方、国全体でコントロールする

方向性が、先進的な病院における挑戦的な

システムの開発導入を否定するものでは

ない。むしろ、先進的事例を一部の病院に

適用させ、評価して有効性が確認できたも

のを、日本全体で広げる手順とすべきこと

から、先進的取り組みは推奨されるべきで

ある。こうした活動が継続されれば、日本

の病院情報システムが、比較的早いテンポ

で医療安全に寄与する良い機能を持つも

のに進化していくはずである。 

 

Ｅ．結論 

医療安全に資するシステムについて、継

続して取り組んだ。平成 30 年度に取り組

んだ画像レポート見落とし防止対策に有

効なシステム機能について、事務連絡後、

病院情報システムベンダーの状況につい

て調査した。10 企業から回答があり、事務

連絡後、開発した機能、開発中の機能が増

え、本研究班でまとめた機能の開発が進ん

でいる様子が確認できた。また、開発され

た対策システムを導入した病院で、効果的

な対策ができたことの報告があった。 

パニック値の伝達遅れについて検討し

た。直ぐに主治医に伝える必要性から、画

像レポート見落としとは取るべき対策は

異なっており、検査部から主治医に電話連

絡する運用を徹底することに代わる方法

はないとの結論となった。 

薬剤投与に関わるインシデント・アクシ

デントに有効なシステムの機能について

検討した。令和元年度は、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、有効と思える機能を検討し、システ

ムの機能別に整理してまとめた。これを保

健医療福祉情報システム工業会の代表者

に見てもらい、開発の難易度を評価しても
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らった。根本的にシステムを変更して対応

する必要のある項目から、マスタの変更だ

けで対応できる事項まであった。前者は、

先行病院で導入してその有効性を評価す

る必要があると考える。一方、後者につい

ては、病院のガバナンスの問題であり、医

療安全に資する病院情報システムの機能

の導入では病院のガバナンスが重要とな

るとこが認識された。 

オーダや指示登録の際にアラートを出

すことで不適切なオーダ・指示を防止する

策が取られてきたが、現状では、アラート

が出る頻度が過多となり、アラートの効力

が無くなっている実態がある。この状況を

改善させるためには、アラートガバナンス

の考え方を確立し、実践していくことが必

要と考えられた。 

従来は、病院で問題発生があった場合に

各病院で検討して病院固有のシステムと

して開発される流れであった。病院に広く

普及させるためには、日本全体で医療安全

に資するシステムの機能について議論し、

その結論に沿って各ベンダーが開発し、各

社のパッケージソフトまたはオプション

機能に含めていく流れとする必要がある。

そのためには、病院の代表者、ベンダーの

代表者、厚生労働省の担当者が集い、活動

する体制を組織する必要があると考える。 
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