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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。 
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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、
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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
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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 



9 
 

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
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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。 
 
Ｆ．健康危険情報 
 なし 
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