
 

一般競争入札公告 

 

次のとおり一般競争入札に付します。 

令和 6年 1月 17日（水） 

                           社会福祉法人恩賜

財団
済生会支部 

福岡県済生会八幡総合病院 

院長 古  森  公  浩 

 

1. 一般競争入札に付する事項 

 （1）入札対象品名及び数量 

服薬指導支援システム 一式（別紙） 

（2）納品場所 

社会福祉法人恩賜

財団
済生会支部福岡県済生会八幡総合病院 東棟 1F 薬剤室 

（3）納期 

    令和 6年 2月（落札者と相談） 

（4）入札方法 

一般競争入札 

 

2. 入札参加者資格について 

  申請に参加できるのは、以下の条件を全て満たす者とします。 

 （1）一般競争入札参加資格（全省庁統一資格）において、九州・沖縄地域の競争参加資格を有する

こと。 

（2）福岡県内に本社・支社・又は事業所を有すること。 

（3）過去 3 年（令和 3 年 1 月～令和 5 年 12 月）の間に、病床数 300 床以上の国公立病院又は公的

病院（済生会を含む）において同種の調達に係る契約の履行実績があること。 

（4）直近 3年以内に他の医療機関において指名停止等の処分を受けていないこと。 

（5）次に揚げる競争入札に参加することができない者のいずれかに該当しないこと。 

   ① 当該契約を締結する能力を有しない者及び破産者で復権を得ない者 

   ② 次の各号のいずれかに該当する事実があった後 2年を経過しない者 

   ア 契約の履行にあたり、故意に工事若しくは製造を粗雑にし、又は物件の品質若しくは数量に

関して不正の行為をした者 

   イ 競争入札又はせり売りにおいて、その公正な競争の執行を妨げた者又は公正な価格を害し、

若しくは不正の利益を得るために連合した者 

   ウ 正当な理由がなくて、契約を履行しなかった者 

   エ 落札者が契約を結ぶこと又は契約者が契約を履行することを妨げた者 

   オ 監督又は検査の実施にあたり、職員の職務の執行を妨げた者 



   カ 正当な理由がなく、契約を履行しなかった者 

   キ 契約に関する調査にあたり虚偽の申し出をした者 

   ク 前各号のいずれかに該当する事実があった後 2 年を経過しない者を、契約の履行にあたり代

理人、支配人その他の使用人として使用した者 

  ③ 次の各号のいずれかに該当する者 

   ア 法人等（個人、法人又は団体をいう。）の役員等（個人である場合はその者、法人である場合

は役員又は支店若しくは営業所の代表者、団体である場合は代表者、理事等、その他経営に実

質的に関与している者をいう。以下同じ。）が暴力団による不当な行為の防止等に関する法律

（平成 3年法律第 77号。以下「暴力団対策法」という。）第 2条第 6号に規定する暴力団員（以

下暴力団員という。）と認められる者 

   イ 暴力団（暴力団対策法第 2条第 2号に規定する暴力団をいう。以下同じ。）又は暴力団員が経

営に実質的に関与していると認められる者 

   ウ 役員等が、自己、自社若しくは第三者の不正な利益を図る目的で、又は第三者に損害を与え

る目的で、暴力団又は暴力団員を利用していると認められる者 

   エ 役員等が、暴力団又は暴力団員に対して、資金等を提供し、又は便宜を供与する等直接的 

若しくは積極的に暴力団の維持、運営に協力し、若しくは関与していると認められる者 

   オ 役員等が、暴力団又は暴力団員であることを知りながらこれを不当に利用するなどしている

と認められる者 

   カ 役員等が、暴力団又は暴力団員と社会的に非難されるべき関係を有していると認められる者 

  ④上記①、②、③のいずれかに該当する者を入札代理人として使用する者 

 

3. 入札書手続き等 

（1）入札担当部署 

   ① 所在地 ： 〒805-0050 福岡県北九州市八幡東区春の町五丁目 9番 27号 

   ② 施設名 ： 社会福祉法人
恩賜

財団済生会支部福岡県済生会八幡総合病院 

   ③ 担当部署： 管財課  日髙・竹下 

            TEL： 093-662-5211   FAX： 093-671-2338  

            E-mail： takeshita@yahata.saiseikai.or.jp 

（2）入札説明書の交付期間及び交付場所 

   ① 期間 ： 令和 6年 1月 17日（月）から令和 6年 1月 26日（金）の 9時から 17時まで 

（土曜、日曜、を除く） 

   ② 場所 ：3.（1）の入札担当部署に同じ。 

      ※交付希望者は予め上記 3.（1）の入札担当部署に連絡の上、来院のこと。 

（3）入札説明： 随時 3.（1）の入札担当部署にて行う。 

（4）入札の日時及び場所 

   ①日時 ： 令和 6年 1月 31日（水） 11時 00分 

   ②場所 ： 済生会八幡総合病院 事務棟 1階 会議室 

   ③方法 ： 詳細は一般競争入札説明書による。    

         入札書は持参に限る。（郵送、電子メールによる提出は認めない。） 



     ※入札書に記入する金額は、消費税等を含まない金額とする。 

     ※入札に参加できる者は、申請者又は委任状に記された代理人に限る。 

 

4. その他 

（1）入札の無効 

    本公告に示した競争入札参加資格のない者の行った入札、申請書又は資料に虚偽の記載をした

者の行った入札及び入札に関する条件に違反した入札は無効とする。 

（2）落札者の決定方法 

    予定価格の制限の範囲内で、最低の価格をもって入札した者を落札者とする。 

落札者がないときは、直ちに再度、入札を行う。再度の入札は、2回を限度とする 

（3）契約書作成の要否・・・ 要 

  

以上 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



0. 全般

0-1. システムやデータベースの質問・問合せの対応をする専用窓口を有すること。
導入後の問合せや不具合対応などリモートメンテナンスによる遠隔保守を原則とし、必要に応じて訪問対応とする
こと。

0-2. 以下のオペレーティングシステムに対しインストールが可能なシステムであること。
　・Windows Server 2012R2
　・Windows Server 2016
　・Windows Server 2019

0-3. Windows Server 2012R2／Windows Server 2016または／Windows Server 2019にシステムをインストールする場合、
以下に相当するハードスペックにて動作すること。
　・CPU：デュアルコア構成 3.0GHz　以上
　・メモリ：16GByte 以上
　・HDD：500GByte 以上（ディスクアレイ構成推奨）

1. 医薬品データベース、及び当該データベース搭載システムは、以下の要件を満たすこと。
1-1. 医療用医薬品23,000薬品以上、OTC薬品8,000薬品以上を収載しているデータベースであること。

またデータの正確性維持のため、経過措置期限の切れた医薬品は一定期間(約1年)経過後にデータを削除すること。

1-2. 相互作用、長期・投与量、重複投与、投与日数等の薬学的な処方チェックが行えるデータベースを保持しているこ
と。

1-3. 内用薬、外用薬、注射薬（自己注射以外の注射薬を含む）のすべてを網羅した薬剤情報提供書用の患者向け薬剤情
報データベースを保持していること。またそのデータベースはコメント内容毎に分類・コード化されており、設定
により出力する項目を任意に選択できる機能に対応できるデータベースであること。
例：妊産婦に関する注意事項は１６歳以上の女性にしか印字しない　等

1-4. 医薬品情報データベースの更新は、年12回（毎月1回）更新に対応できること。
1-5. 病院機能評価（医薬品情報項目）を支援できるデータベースであること。
1-6. 基本条件（薬品名、製造販売元、剤形、規制区分、薬価等）や複合的な条件（適応症、禁忌症、副作用、使用上の

注意等の項に含まれる文字列、及び文字列組合せ）での医薬品検索及び添付文書の参照、同一薬効、成分、適応
症、禁忌症、副作用に該当する医薬品の検索ができること。

1-7. 疾患名からの検索として、任意の条件（適応症、禁忌症、副作用、使用上の注意等の項に含まれる文字列）の入力
を行うことで、該当する医薬品の検索ができること。

1-8. 検索結果の閲覧として、検索結果一覧より該当する薬品を選択し、医薬品添付文書の参照及び印刷ができること。

1-9. 条件に該当する薬品を検索し、医薬品集を作成できること。また、医薬品集に印字する添付文書情報（標榜薬効・
組成・効能効果・用法用量・重大な副作用・その他の副作用・使用上の注意（妊婦・授乳婦、小児・高齢者への投
与等）・後発品区分・薬価　等）を任意に選択できること。

1-10. 識別記号からの医薬品検索ができ、治療薬分類から採用薬の同効薬の一覧が参照できること。また、持参薬鑑別報
告書の作成、印刷もできること。

1-11. 処方チェック機能・医薬品情報（添付文書情報）検索支援機能・薬剤管理指導支援機能の全ての支援プログラムと
して活用できる機能を有していること。

1-12. 相互作用データベースとして、禁忌・原則禁忌・重要な併用注意（同時併用不可、併用回避等）・併用注意の４つ
のレベルに分けてチェックができるデータベースであること。

1-13. 医療用医薬品と一般大衆薬（OTC）の成分重複チェックができること。また、医薬品とサプリメントとの相互作用
チェックもできるデータベースであること。

1-14. 投与量データベースとして、年齢別、体重別の投与量データを保持していること。
1-15. 医薬品添付文書データベースとして、財団法人日本医薬情報センター（JAPIC）の添付文書情報の全文テキストデー

タを保持していること。また、実際の添付文書原本（PDF）をデータも保持していること。
1-16. 薬剤鑑別データベースとして、薬品画像データ、会社マーク、識別記号（本体記号、包装記号）の情報を保持して

いること。
1-17. 医薬品データベースは調剤支援システムおよび注射払出システムと連動して、処方チェックに利用できるものであ

ること。
1-18. 医薬品データベースはHIS側でも医薬品の標準データとして利用でき、病院全体で医薬品情報の一元化・共有化を図

れるデータベースであること。また、医薬品情報についてHISの各端末から検索ができること。
1-19. 医薬品データベースは、各医薬品の薬価、診療報酬上の後発品の有無を確認できるデータを保持していること。

1-20. 医薬品データベースは、先発品・診療報酬上の後発品の区別ができるデータを保持していること。
1-21. 薬品画像データとして、バラ画像（本体画像）/ヒート画像（包装画像）を保持していること。また、過去の薬品画

像データも保持していること。

服薬指導システム　一式　【仕様書】



2. 薬剤管理指導支援システムは、以下の要件を満たすこと。
2-1. 薬剤管理指導支援システムはWeb型システムとして構築されたシステムであること。また、院内ネットワークに接続

されているHIS端末から使用できるライセンスフリーのシステムであること。
2-2. 基本システム構成として、サーバー1台で運用できるシステムであること。また、薬剤管理指導支援システム専用の

クライアント端末がなくても、院内ネットワーク上のHIS端末にインストールされているWebブラウザソフト
（Internet ExplorerまたはEdge（IEモード））を利用して運用できるシステムであること。

2-3. 以下のデータを取り込む機能があり、薬剤管理指導業務のサポートが効果的に行えること。また、手動での登録、
修正、削除の入力機能もあること。
　①処方情報、注射情報、持参薬情報
　②患者基本情報（患者ID・患者氏名・患者住所・性別・身長・体重等）
　③患者プロファイル情報（アレルギー、感染症、既往症、妊産・授乳、
　　副作用発現歴、身体機能等）
　④移動情報（入院、退院、診療科、病棟、主治医、転棟転科情報等）
　⑤検体検査情報（血球検査、生化学検査等）
　⑥服薬指導依頼情報
　⑦病名情報

2-4. 処方、注射、患者情報等の各種情報の追加、変更、削除のデータを受信し自動的に反映する機能があり、手動でも
メンテナンスできること。

2-5. 入院患者の情報をカレンダー形式で一覧表示でき、初回算定可能患者、本日算定可能患者、過去に指導した患者、
医師同意ありの患者、ハイリスク薬・麻薬処方患者、処方変更のあった患者、多剤服用患者、腎肝機能障害患者等
の条件絞込みが行え、病棟順、診療科順、患者名順で並び順を変更できること。

2-6. 指導患者抽出画面を開いた際に、ログイン者が担当している病棟の、本日算定可能な患者が自動的に表示されるこ
と。また、担当病棟以外にも病棟、診療科単位で患者の検索ができること。

2-7. 月初めの指導日に対して以後の算定可能日を自動でセットできること。
2-8. 指導患者抽出画面の表示条件をユーザー毎に設定できること。
2-9. 薬歴カレンダーには処方薬、注射薬、外用薬、頓服薬、持参薬をまとめて一画面で表示できること。
2-10. 薬歴カレンダーの表示項目を処方区分の外来処方、入院処方、持参薬、服用中、入院日以降の条件で自由に選択で

き、また薬品のまとめ表示ができること。表示順も薬名順、薬効順、処方順、剤型順、用法順に変更できること。

2-11. 薬歴カレンダーは、ハイリスク薬（特に安全管理が必要な薬品）や麻薬が処方された際に自動でカレンダーに色が
つき、より注意が必要な薬品が処方されていることが判別でき、その薬品が属する薬効分類（抗悪性腫瘍剤等）の
確認もできること。

2-12. 薬歴カレンダーから医薬品添付文書情報が参照でき、添付文書印刷もできること。
2-13. 薬歴カレンダーの表示条件をユーザー毎に設定できること。
2-14. 薬歴カレンダーと検体検査データの相互関係が１画面で同時系列毎に表示できること。
2-15. 検体検査データはグラフ形式と表形式での表示が行え、グラフ形式については薬歴カレンダーと同時系列毎に表示

できること。
2-16. 検体検査結果（検査異常値）から予測される重大な副作用と処方薬との間で、重大な副作用の発現のおそれの有無

を確認できるデータベースを搭載し、その確認が行える機能があること。
2-17. 検体検査結果（検査異常値）から予測される病態と処方薬との間で、処方チェックが行えるデータベースを搭載

し、その確認が行える機能があること。
2-18. 血清クレアチニン値と患者基本情報（性別・年齢・体重）を用い、体表面積・Ccr、eGFR（eGFR [mL/min/1.73㎡]、

体表面積未補正eGFR [mL/min]、eGFRcys [mL/min/1.73㎡]、体表面積未補正eGFRcys [mL/min]）を自動計算し、表
示できる機能があること。また、指導記録、薬剤管理サマリー、お薬手帳にその結果を反映することができるこ
と。

2-19. 患者情報（アレルギー、感染症情報、身体機能、体質等）からプロブレムが立案され、SOAP形式で指導記録も自動
で作成できるデータベースを搭載していること。

2-20. 患者情報は、前回指導時点と今回指導時点の差分を赤字で表記できること。
2-21. 処方監査機能として、処方薬・注射薬・持参薬・OTC・サプリメントとの間でチェックができること。
2-22. 薬歴カレンダーと同一の画面で、相互作用・配合変換・系統重複（薬品アレルギー）・既往症・投与年齢・アレル

ギー（食物等）・生活情報・サプリメント・長期投与・妊産授乳婦の各種チェック内容を、リスト形式またはグ
リッド形式で表示・確認できること。

2-23. 処方歴画面にて、クロルプロマジン換算値が確認できること。また、指導記録、薬剤管理サマリー、手帳に転記が
可能なこと。

2-24. 高齢者の安全な薬物療法ガイドライン 2015、Beers 基準 2019 改訂、がん患者におけるせん妄ガイドライン 2019
年版を根拠としたせん妄の発症リスクの高い薬品データを搭載し、せん妄に関する情報の確認ができること。

2-25. せん妄リスク薬服用患者一覧が出力できること。
2-26. 術前後中止薬品のデータを搭載し、術前後中止情報を確認できること。また、ユーザー定義で設定が可能なこと。

2-27. 術前後中止情報、せん妄情報、定期的に検査が必要な薬品に対する注意喚起情報のデータが薬歴カレンダーから参
照できること。

2-28. 処方監査結果にチェックを入れるだけで、処方監査に関するプロブレムが自動的に立案され、SOAP形式で指導記録
へ結びつくことができるデータベースを搭載していること。

2-29. 妊産授乳婦チェックとして、FDA（米国食品医薬品局）基準、及びADEC（オーストラリア医薬品評価委員会）基準の
危険度分類を参照できるデータベースを搭載していること。



2-30. 処方監査のチェックレベルは、任意に変更することができ、また処方監査レベルをユーザーID毎に設定できるこ
と。

2-31. 術前、術時、術後、手術既往歴に中止情報のある薬品との処方チェックができ、そのチェック結果からプロブレム
が立案され、SOAP形式で指導記録も自動で作成できるデータベースを搭載していること。

2-32. 処方薬情報の一覧から効能効果・副作用・注意事項などの各種薬剤情報から薬品別のプロブレムが立案され、SOAP
形式で指導記録も自動で作成できるデータベースを搭載していること。当該データベースには、初回指導時に優先
的に説明すべき項目（過敏症、低血糖の副作用情報等）や添付文書内に【警告】の記載がある医薬品について、薬
剤師が確認・管理することが望ましい事項をデータデータベースとして搭載してあること。

2-33. 薬品別のプロブレムを選択する際に、処方変更・用法変更・用量変更のある薬品を視覚的に判別でき、一括して該
当薬を選択できる機能があること。

2-34. 患者情報から立案されるプロブレムには、SOAP形式で指導記録が自動で作成できるデータベースを搭載しているこ
と。

2-35. 処方監査から立案されるプロブレムには、SOAP形式で指導記録が自動で作成できるデータベースを搭載しているこ
と。

2-36. 処方薬情報から立案されるプロブレムには、SOAP形式で指導記録が自動で作成できるデータベースを搭載している
こと。

2-37. ノートPCやiPadを用い、ベッドサイドにおいて薬剤管理指導記録をテンプレートを用いて容易に作成できる機能が
あること。

2-38. 患者が訴える重大な副作用の初期症状より、重大な副作用の可能性のある被疑薬を薬歴から絞り込む機能があるこ
と。また、重大な副作用から考えられる初期症状を絞り込む逆引き機能もあること。

2-39. 重大な副作用情報より、絞り込み結果から自動的に副作用管理のプロブレムが立案され、SOAP形式で指導記録が自
動で作成できるデータベースを搭載していること。

2-40. SOAP形式、フリー形式を使用した指導記録の作成ができること。
2-41. 指導記録作成時にはフォント(太字・斜体・下線、フォントサイズ、色）の変更ができること。
2-42. 指導記録ごとに拡張子：doc、xls、pdf、ppt、gif、jpg、jpeg、bmp、docx、xlsx、pptxのファイルが添付すること

ができること。
2-43. 指導記録内容の自動登録に対応可能なプロブレム－SOAP形式で記録できる薬剤管理指導支援データベースを搭載し

ていること。
2-44. プロブレム－SOAP形式の薬剤管理指導支援データベースは、ユーザー独自に編集・登録できる機能があり、選択す

るだけで指導記録として反映できること。
2-45. 時系列で検査値の参照が行え、検査結果を指導記録へ反映できる機能があること。
2-46. 添付文書上で使用期間中や使用後の検査実施が求められている医薬品について、該当の薬品が薬歴に存在する場

合、薬歴カレンダーから検査実施期間や検査内容を確認できること。また、登録された検査値において、前回実施
日を参照できること。

2-47. 慢性腎臓病についてKDIGO CKDガイドラインのグレードが自動計算され、服薬指導計画画面に表示することができる
こと。

2-48. HIS連動用として、薬剤管理指導の算定・レポート情報を出力できる機能があること。
2-49. 出力できる算定情報として、ハイリスク薬処方患者、その他の患者として薬剤管理指導料の区分に対応できるこ

と。また、麻薬管理指導加算、退院時薬剤管理指導料、退院時薬剤情報連携加算の算定にも対応できること。

2-50. ハイリスク薬処方患者の算定をする際に必要な当該ハイリスク薬品名が、自動的に抽出・表示できる機能があるこ
と。また、HIS連動用として、当該ハイリスク薬品名をコメント情報として出力できる機能があること。

2-51. 算定情報の送信状況を監視し、HISに正しく連携できていない場合は、システムログイン時に警告を出し、算定漏れ
を防げれること。

2-52. 指導記録の一次保存機能があること。また、一次保存中の記録対象患者は、患者検索画面より抽出が可能なこと。

2-53. 以下、帳票の出力が可能であること。
　①ワークシート
　　・服薬指導管理ワークシート
　　・患者情報シート
　　・薬歴シート
　　・服薬指導記録
　　・服薬指導記録簿
　　・退院時服薬指導記録
　②薬剤管理表
　③薬歴簿
　④医師同意書
　⑤退院時服薬指導提供書
　⑥薬剤情報提供書
　⑦お薬手帳ラベル
　⑧服用状況チェックシート
　⑨薬剤管理サマリー

2-54. 薬剤情報提供書用の患者向け薬剤情報データベースは、内用薬、外用薬、注射薬（自己注射以外の注射薬を含む）
の情報を網羅したデータベースであること。またそのデータベースはコメント内容毎に分類・コード化されてお
り、設定により出力する項目を任意に選択できる機能があること。
例：妊産婦に関する注意事項は１６歳以上の女性にしか印字しない　等



2-55. 投薬情報より薬剤画像付（包装画像、本体画像）の薬剤情報の発行ができ、またプレビューが可能であること。

2-56. 薬剤情報提供書に印字される効能効果等の内容は、院内、診療科・医師・患者・薬剤師レベルで適切な表現内容に
編集し出力できる機能があること。

2-57. 薬剤情報提供書には用法・用量等も含んでいること。
2-58. 薬剤情報提供書は削除・変更後の情報で印刷できること。
2-59. 薬剤情報提供書は薬品の順番を自由に変更できること。
2-60. 薬剤情報提供書の発行履歴が残せること。また再発行が可能なこと。
2-61. 薬剤情報提供書は当院採用以外の持参薬についても印刷できること。またその場合、持参薬の薬剤画像も印刷でき

ること。
2-62. 薬剤情報提供書の出力条件を剤型毎（内服・頓服・注射・点滴等）に変更でき、また並び順を薬品名順・薬効順・

用法順等で変更できること。
2-63. 薬剤情報提供書は出力する文章の変更がおこなえ、また1回量、1日量、用法名・用法コメント・薬品コメント等を

自由に変更できること。
2-64. 薬剤情報提供書は英語版に対応できること。提供文章は薬効・副作用だけでなく服用・食事・生活に関する注意情

報も英語で出力できること。
2-65. 服薬コンプライアンス向上を目的とした、簡易的な薬剤情報提供書が出力できること。
2-66. 退院時薬剤情報管理指導料の算定基準を満たしたお薬手帳ラベルの発行ができること。また、退院処方を含む前後

７日間の処方情報を任意に選択し、また服薬指導中に入手した患者特記事項（アレルギー情報・副作用発現情報
等）も出力できること。

2-67. お薬手帳は複数のフォーマットを作成することができ、入院、退院、外来等と区分けして出力できること。
2-68. 電子お薬手帳用の二次元バーコードの出力ができること。
2-69. お薬手帳の発行履歴が残せること。また、発行履歴より、再発行やコピー新規で新たに手帳が作成可能なこと。お

薬手帳、薬剤管理サマリーの情報はリンクし、それぞれの履歴から引用して発行が可能なこと。
2-70. 日本薬剤師会が推奨する項目を網羅した薬剤管理サマリーと、その返書が作成できること。
2-71. 薬剤管理サマリーは発行履歴が残せること。また、発行履歴より、再発行やコピー新規で新たに帳票を作成可能な

こと。お薬手帳、薬剤管理サマリーの情報はリンクし、それぞれの履歴から引用して発行が可能なこと。

2-72. 薬剤管理サマリーは通常のものとは別に、小児版サマリーの出力が可能なこと。
また、栄養状況や剤型の嗜好等の項目に関してはクリック操作にて内容の転記が可能なこと。

2-73. 以下の帳票が出力できること。
　①薬剤管理指導患者一覧表
　②薬品投与量一覧
　③処方切れ患者一覧
　④薬剤管理指導統計表

2-74. 薬剤管理指導患者一覧表はリスト形式（縦・横）、カレンダー形式（縦・横）で出力ができ、また診療科、病棟で
のソートもできること。

2-75. 薬品投与量一覧は診療科、処方区分等でソートができ、出力薬品リストはユーザー毎に保存することができるこ
と。
また、集計対象薬品は毒薬や麻薬、抗菌薬、褥瘡リスク薬、検査時注意薬など薬品の分類で絞り込みができるこ
と。

2-76. 期間を指定し、処方薬品切れ患者の一覧が出力できること。
2-77. 薬剤管理指導統計表は、月別・日別・年間別での表示ができ、また病棟別・診療科別・薬剤師別の集計区分で出力

できること。
2-78. 医薬品添付文書情報を容易に確認できる機能があること。
2-79. 別に定める持参薬管理システムと連動でき、当該システムで登録した持参薬の継続使用指示情報が取り込める機能

を有すること。また、継続使用指示の持参薬については、院内処方薬と同一画面上の薬歴カレンダーで表示・確認
できること。

2-80. 電子カルテですでにログインされた状態の場合、登録されているユーザーID・パスワードを新規に入力することな
く起動できるシステム（シングルサインオンに対応できるシステム）であること。

2-81. 薬剤管理指導記録については、HISより閲覧ができる機能を有すること。
2-82. 薬剤管理指導記録データは、全て専用サーバーにて一元管理できること。
2-83. ノートPCやiPad等のモバイル端末を使用する場合、当該モバイル端末には患者情報や薬剤管理指導記録等の情報が

残らない、セキュリティ的に考慮されたシステムであること。
2-84. iPadを利用する場合、指導記録の一時保存ができること。
2-85. iPadを利用する場合、添付文書等のDI情報を参照できること。
2-86. Web型　Diシステムがあること。
2-87. 医薬品情報データベースの更新は、年12回（毎月1回）更新に対応できること。
2-88. 各種データを12ヶ月以上保存でき、外付けハードディスクやディスク媒体等へ保存ができること。
2-89. 薬剤管理指導支援システムがもつデータと、レセプト・DPC調査データの匿名加工情報を活用し、データクレンジン

グされたデータより、院内フォーミュラリー策定支援の指標として経済効果や医療ビッグデータからベンチマーク
比較ができるレポートを提供できること。

2-90. 薬剤管理指導支援システムがもつデータと、レセプト・DPC調査データの匿名加工情報を活用し、データクレンジン
グされたデータより、薬剤師が関わる診療報酬項目に対し、病院経営への貢献度や診療の質がわかるレポートが提
供でき、医療ビッグデータからベンチマーク比較できるレポートを提供できること。

2-91. レセプト・DPC調査データの匿名加工情報による分析サービスに関する業務を過去5年間以上の実績があること。



3.　　持参薬管理システムは、以下の要件を満たすこと。
3-1. 持参薬管理システムはWeb型システムとして構築されたシステムであること。また、院内ネットワークに接続されて

いる全てのHIS端末から使用できるライセンスフリーのシステムであること。
3-2. 基本システム構成として、サーバー1台で運用できるシステムであること。また、持参薬管理システム専用のクライ

アント端末がなくても、院内ネットワーク上のHIS端末にインストールされているWebブラウザソフト（Internet
ExplorerまたはEdge（IEモード））を利用して運用できるシステムであること。

3-3. 以下のデータを取り込む機能があり、持参薬管理業務のサポートが効果的に行えること。また、手動での登録、修
正、削除の入力機能もあること。
　①処方情報・注射情報
　②患者基本情報（患者ID・患者住所・性別・身長・体重等）
　③移動情報（入院、退院、診療科、病棟、主治医、転棟転科情報等）

3-4. 持参薬管理の進捗状況から患者検索ができる機能があること。
3-5. 薬剤調査依頼書、持参薬鑑別書、持参薬指示書の作成といった、持参薬管理業務に必要な各種帳票作成ができるシ

ステムであること。
3-6. 過去に作成した薬剤調査依頼書、持参薬鑑別書、持参薬指示書の履歴管理がされており、その内容を確認すること

ができること。また、再発行する機能もあること。
3-7. 登録者、鑑別者、指示者、最終更新者が管理・保存できること。
3-8. 以下の項目から持参薬鑑別登録ができること。

　①薬品名（採用薬品以外のすべての医薬品を含む）
　②本体記号・包装記号・GTIN
　③会社マーク
　④当院処方薬（当院の処方歴を参照しての鑑別登録）
　⑤不特定薬品
　⑥OTC
　⑦サプリメント
　⑧お薬手帳二次元バーコード

3-9. お薬手帳二次元バーコードで読み込んたデータから、マスタに未登録の医療機関があった場合、自動でマスタ登録
ができること。

3-10. 薬品名検索はひらがな、カタカナのどちらでも検索でき、最低検索文字数として1文字以上の入力に対応できるこ
と。

3-11. 薬品名検索の際、AND検索を行うのにスペースを空けて複数キーワードを並べて検索できること。
3-12. 持参薬の入力支援として、同一用法の持参薬が複数ある場合、用法の入力を1度のみで登録できる機能があること。

3-13. 過去に作成した持参薬鑑別書の内容をコピーして、再利用できる機能があること。
3-14. 外来の鑑別ができ、入院帳票とは別のレイアウトで作成ができること。
3-15. 持参薬登録時に用法用量（内服は1日量、頓服は1回量）、残数、残投与可能日数の登録ができること。また、残投

与可能日数や余り数の自動計算が行える機能があること。
3-16. 薬剤鑑別時に、院内採用薬より剤型・規格一致、規格違い、剤型違いの同一成分薬から自動的に代替薬表示がで

き、規格違いの場合、相当数（例：1mg1錠は、0.5mg2錠に相当）の表示・印字ができること。
3-17. 鑑別薬品の含有成分と含有量を表示できること。また、鑑別薬品が配合剤の場合、採用されている各単味薬が自動

的に代替薬の候補として表示ができること。
3-18. 抗精神病薬の場合は、クロルプロマジン換算値を表示できること。
3-19. 代替薬検索用のデータベースとして、日本標準商品分類（87分類）とは異なる治療分類データベースを搭載し、複

数の適応症がある医薬品の代替薬検索にも対応できること。また、持参薬の同効薬として治療薬分類から代替薬検
索できる機能があること。

3-20. 持参薬と同一成分の代替薬がない場合、薬品指定で代替薬登録ができること。
3-21. 鑑別した持参薬がハイリスク薬、麻薬、ユーザー注意チェック、向精神薬、医薬品投与年齢チェック、抗精神病

薬、後発品、毒薬、劇薬、覚せい剤原料、生物学的製剤、造影剤、溶解液付き、結核予防法適用、歯科特定製剤、
非保険薬、抗不安薬、睡眠薬、抗うつ剤、せん妄、褥瘡発症リスク薬、検査（CT）時に注意、検査（MR）時に注意
に該当する薬品の場合、マークでお知らせする機能があること。またハイリスク薬の場合は、その薬効分類（抗悪
性腫瘍剤等）も確認できる機能があること。

3-22. 術前、術時、術後、手術既往歴に中止すべき薬品のデータベースを搭載しており、マークでお知らせする機能や中
止情報の詳細を自動表示させる機能があること。またその内容を持参薬鑑別書、持参薬指示書に反映させ、印刷す
ることができること。

3-23. ユーザー独自に術前、術時、術後、手術既往歴に中止情報のある薬品を登録できる機能があること。
3-24. 医薬品に注意が必要な情報をYJコード12桁、9桁、8桁、7桁単位で登録することができること。
3-25. 添付文書、高齢者の安全な薬物療法ガイドライン 2015、Beers 基準 2019 改訂、高齢者の医薬品適正使用の指針を

根拠とした医薬品投与年齢チェックのデータが参照できること。
3-26. 高齢者の安全な薬物療法ガイドライン 2015、Beers 基準 2019 改訂、がん患者におけるせん妄ガイドライン 2019

年版を根拠としたせん妄の発症リスクの高い薬品データを搭載し、マークでお知らせする機能があること。また、
せん妄チェックのデータが参照できること。

3-27. 術前後中止情報、せん妄情報、医薬品投与年齢チェックのデータが参照でき、コメントとして取り込む事ができる
こと。

3-28. 持参薬を処方した医療機関名、診療科、医師や持参薬を調剤した医療機関名の入力ができること。
3-29. 登録した持参薬情報(登録日、薬品名、用法名、代替薬名、医療機関名、コメント等)をボタン一つでクリップボー

ドにコピーできること。また、コピーする内容は任意で設定変更可能であること。
3-30. 持参薬及び代替薬の医薬品添付文書情報が容易に確認できること。



3-31. 過去の当院処方歴データを使用して、持参薬として登録できる機能があること。また、院外処方箋にて、当院処方
薬と異なる医薬品が調剤された場合に、同一剤型・同一規格、同一剤型、同一成分の各種指定条件で医薬品を検
索・登録できる機能があること。

3-32. 分包された散剤等、薬品名を特定できないような状態で持ち込まれた薬品についても、不特定薬品として、その旨
を鑑別書に記録できる機能があること。

3-33. OTC・サプリメントのデータベースを搭載し、OTC商品名、サプリメント成分名からの検索・登録ができる機能があ
ること。

3-34. 登録した持参薬と、登録時点で使用している処方薬、注射薬や、OTC、サプリメントで処方監査チェックができるこ
と。また、そのチェック内容を確認できること。

3-35. 鑑別作成時に二段階承認ができる二重鑑別の機能があること。
3-36.

3-37. 鑑別した薬品は、並べ替えが可能なこと。また、医療機関順・診療科順、薬効分類順に並べ替えもできること。

3-38. 医師、又は医師権限のある医療従事者が、当該システム上で直接、持参薬の指示入力ができる機能があること。

3-39. 当該システム上で入力できる指示項目として、継続指示、中止指示、変更指示、一時中断指示に対応できること。
また、一時中断指示については服用中止期間の登録もできること。

3-40. 指示入力時に一時中断指示をした場合、中断した薬品の再開・中止の指示を登録できる機能があること。
3-41. 持参薬毎に服用開始日の変更ができること。また、すべての持参薬の服用開始日を一括して変更できる機能がある

こと。
3-42. 持参薬の指示入力をする際に、粉砕指示、一包化指示にも対応できる機能があること。
3-43. 鑑別書と指示書の登録内容を比較する機能を有し、変更点を容易に確認できること。
3-44. 薬剤調査依頼書、持参薬鑑別書、持参薬指示書の他に、以下の帳票が出力できること。

　①再調剤依頼書
　②持参薬服用薬価統計表
　③鑑別書・指示書の統計表
　④持参薬処方切れ患者一覧

3-45. 持参薬情報をCSVデータとして書き出しできる機能があること。
3-46. 当該システムで登録した持参薬指示情報を、別に定める薬剤管理指導支援システムの薬歴カレンダーで継続・中止

の表示・確認できること。
3-47. 持参薬管理データは、全て専用サーバーにて一元管理できること。
3-48. 医薬品情報データベースの更新は、年12回（毎月1回）更新に対応できること。
3-49. 各種データを12ヶ月以上保存でき、外付けハードディスクやディスク媒体等へ保存ができること。
3-50. HIS連動用として、持参薬鑑別データを出力できる機能があること。
3-51. 持参薬鑑別書、又は持参薬指示書作成時に、EFファイル用の持参薬区分、持参薬処方区分の登録ができる機能があ

ること。
3-52. EFファイル用の持参薬区分として、「当該入院の契機となる疾病の治療に係る薬品」、「当該入院の契機となる疾

病の治療に係らない薬品」の他に、「未確認」として登録できる機能があること。また、入力チェックが行えるこ
と。

3-53. EFファイル用の持参薬処方区分として、「当院処方の薬品」、「他院処方の薬品」の他に、「未確認」として登録
できる機能があること。また、入力チェックが行えること。

3-54. EFファイル用の持参薬区分、持参薬処方区分の項目を含む、持参薬使用量のＣＳＶファイルを出力できる機能があ
ること。また、期間を指定して一括出力、または患者を指定して個別出力できる機能があること。

3-55. 持参薬鑑別書、又は持参薬指示書作成時点における、EFファイル用の持参薬区分、持参薬処方区分の項目を含む、
持参薬使用量情報をファイル出力できること。

4. 医薬品添付文書情報検索システムは、以下の要件を満たすこと。

4-1. 医薬品添付文書情報検索システムはWeb型システムとして構築されたシステムであること。また、院内ネットワーク
に接続されている全てのHIS端末から使用できるライセンスフリーのシステムであること。

4-2. 基本システム構成として、サーバー1台で運用できるシステムであること。また、持参薬管理システム専用のクライ
アント端末がなくても、院内ネットワーク上のHIS端末にインストールされているWebブラウザソフト（Internet
ExplorerまたはEdge（IEモード））を利用して運用できるシステムであること。

4-3. 医薬品添付文書データベースとして、財団法人日本医薬情報センター（JAPIC）の医薬品添付文書情報の全文テキス
トデータを搭載していること。

4-4. 医薬品添付文書のPDFデータを搭載していること。
4-5. 院内ネットワークに接続されている全てのHIS端末から医薬品添付文書情報の検索・閲覧ができること。
4-6. YJコードやホストコードをキーにして、医薬品情報を直接呼出し・表示できること。
4-7. 以下の検索機能があること。

　①名称検索（商品名・一般名・英名）
　②薬効分類検索
　③複合検索
　④薬剤鑑別（本体記号・包装記号・会社マーク・GTINからの検索）
　⑤治療薬分類検索
　⑥薬品区分（内用・外用・注射・指定なし）
　⑦採用薬品からの検索（全薬品、又は採用薬品の範囲を指定しての検索）

4-8. 日本標準商品分類（87分類）の薬効分類データベースを保持しており、同薬効分類の検索ができる機能があるこ
と。

4-9. 治療分類データベースを保持しており、複数の適応症毎で同効薬の検索ができる機能があること。



4-10. 本体記号、包装記号、会社マーク、GTINから薬剤識別ができること。
4-11. 検索した薬剤の画像を確認できること。また、画像は拡大して確認する機能があること。
4-12. 先発医薬品、後発医薬品を判別できるデータベースを保持しており、一般名・剤型・規格同一薬品、一般名・剤型

同一薬品、一般名同一薬品、薬効同一薬品の各種指定条件に応じた、先発品・後発品の一覧が確認できる機能をが
あること。

4-13. 採用区分毎（院内採用薬、院外採用薬等）に採用薬品の一覧が表示されること。
4-14. 術前、術時、術後、手術既往歴に中止すべき薬品のデータベースを搭載しており、添付文書情報画面でお知らせす

る機能があること。
4-15. 高齢者の安全な薬物療法ガイドライン 2015、Beers 基準 2019 改訂、がん患者におけるせん妄ガイドライン 2019

年版を根拠としたせん妄の発症リスクの高い薬品データを搭載し、マークでお知らせする機能があること。また、
せん妄チェックのデータが参照できること。

4-16. ドーピング防止チェック用データベースを搭載しており、WADA（World Anti-Doping Agency）により発行される
「Prohibited List InternationalStandard （禁止表国際基準）」の禁止物質に基づき、その成分を主成分として
含む医療用医薬品について、添付文書情報画面でお知らせする機能があること。また、特定競技においての禁止情
報等、その詳細も確認できること。

4-17. 妊産婦・授乳婦投与チェック用データベースを搭載しており、妊産授乳婦に注意が必要な薬品の場合は、添付文書
情報画面でお知らせする機能があること。また、注意情報の詳細及び、FDA（米国食品医薬品局）基準、ADEC（オー
ストラリア医薬品評価委員会）基準の危険度分類を参照できること。

4-18. 検査時に注意が必要な医薬品のデータベースを搭載しており、MRI検査やCT検査時に注意を要する医薬品の場合は、
添付文書画面でお知らせする機能があること。

4-19. ユーザーID毎に直近参照薬品として、医薬品添付文書を参照した医薬品名の履歴表示ができること。
4-20. 掲示板機能があり、またユーザー権限毎に登録情報の表示・非表示の設定ができること。
4-21. 掲示板機能は、カテゴリ分けして登録ができること。
4-22. 最近登録された薬品をお知らせるする機能があること。
4-23. 最近採用開始された薬品をお知らせする機能があること。
4-24. 添付文書改訂情報を保持しており、過去の改訂情報を時系列で確認ができる機能があること。
4-25. 薬品毎にユーザー独自のコメント情報を登録することができ、また、PDF等のファイルのアップロードやリンクした

いページのURL登録等にも対応できる機能があること。
4-26. 表紙と採用薬品リスト（読み順・薬効分類順・医薬品カテゴリー順）を含めた、院内医薬品集の作成ができるこ

と。また、院内医薬品集に印字する添付文書項目は任意に選択できること。
4-27. 採用区分・商品名・一般名・薬価、禁忌等の各種添付文書項目を任意に指定して、PDFが作成できること。また、

CSVファイルにてデータ出力できる機能があること。
4-28. iPadでも添付文書情報を参照できること。
4-29. 医薬品情報データベースの更新は、年12回（毎月1回）更新に対応できること。

5. 病棟薬剤業務支援機能は、以下の要件を満たすこと。
5-1. 病棟薬剤業務支援システムはWeb型システムとして構築されたシステムであること。また、院内ネットワークに接続

されている全てのHIS端末から使用できるライセンスフリーのシステムであること。
5-2. 基本システム構成として、サーバー1台で運用できるシステムであること。また、持参薬管理システム専用のクライ

アント端末がなくても、院内ネットワーク上のHIS端末にインストールされているWebブラウザソフト（Internet
ExplorerまたはEdge（IEモード））を利用して運用できるシステムであること。

5-3. 病棟薬剤業務日誌データは、全て専用サーバーにて一元管理できること。
5-4. 病棟薬剤業務実施加算をとるための病棟薬剤業務日誌の作成・入力・集計、データ保管ができること。
5-5. 厚生労働省が定める7つの業務区分、業務時間、業務詳細内容を、病棟の担当薬剤師毎に登録・管理する機能がある

こと。
5-6. 業務区分はより細分化することができ、その業務区分が厚生労働省の定める7つの業務区分に割り当てられる機能が

あること。
5-7. 業務内容はプルダウンにより容易に記録できること。
5-8. 病棟薬剤業務日誌は、様式30のフォーマットで出力及び印刷できること。
5-9. 算定要件を満たすまでの残り業務時間が自動計算され、病棟毎に確認できること。
5-10. 病棟毎に登録された業務区分の件数及び時間の集計ができること。また、表形式とグラフ形式での出力ができるこ

と。
5-11. 登録された病棟薬剤業務に関して、指定期間内の業務一覧を出力できること。


