
診察などでお待ちの間にお読み頂くパンフレットです。 
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病理診断をご存知ですか 
病理診断科部長  鈴木 昭  

 

「病理診断」をご存知ですか。一般の方にとってはあまり馴染みがないかもしれませんが、病気の

診断に関して重要な役割を果たしています。患者さんに対して病気の治療を行うには、その病気がど

ういったものかを正確に適切に診断することが必要になります。病理診断とは患者さんから採取され

た臓器の一部を、顕微鏡で観察して病気の診断を行う事です。病理診断には手術で切除された臓器や

胃カメラや膀胱鏡などでつまみ取った病変など数 mm 以上の組織片を調べる「組織診断」と、子宮

などの臓器から擦りとった細胞や、尿や痰の中の細胞のかたまり（多くは 0.1m に満たない大きさ）

を顕微鏡で観察して診断を行う「細胞診断」の他、病気で亡くなられた方の全身臓器を調べる「病理

解剖」があります。 

組織診断の具体例を挙げると、大腸から内視鏡で切除されたポリープは、ホルマリン液に８時間ほ

ど入れて組織を固くした後に、アルコールやパラフィンなどの薬品を使用したいくつもの工程を経て、

熟練した臨床検査技師が４μm(1mm の２５０分の１）の厚さにスライスした顕微鏡用のガラス標本

を作製します。そして、専門的なトレーニングを受けた医師（病理医、病理専門医）が細胞の形や細

胞の配列から、良・悪（悪性腫瘍であるのか良性のポリープであるのか）、組織型（腫瘍の種類）、浸

潤（腫瘍の広がり）、断端（腫瘍が取り切れているのか残っているのか）などを判断し病理組織診断

を行ないます。病理診断の内容は主治医に報告され、その後の治療に活かされます。 

細胞診断は細胞検査士（細胞診断のトレーニングを受け、合格率２５％の試験に合格した臨床検査

技師）と病理医が協力して行います。組織診断に比べると採取量が少なく診断の精度が落ちるのです

が、細胞を採取する際の患者さんへの負担が小さいという利点があります。 

病理専門医は全国に二千数百名ほどで、主に大学病院や大きな総合病院に勤務しており、病気の診

断と研究にあたっています。患者の皆さんとお会いする機会はほとんどないのですが、当院では病理

医２名と臨床検査技師８名（うち細胞検査士７名）が、皆さんに良質な医療を提供するために、精度

が高く迅速・丁寧な診断を日々行なっています。 
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診療情報管理室の業務 

 

                          診療情報管理室 伊藤 久子 

 

カルテとは、患者さんの診療に関する経過を記録したもので、診療録や診療記録とも

言われています。また、診療の過程で知り得た患者さんに関する事象・情報を診療情報

と言われています。これらを法的な規定に基づき、適切に管理、運用しているのが、診

療情報管理室です。今回は、診療情報管理室が普段どのような業務を行っているかを一

部ご紹介します。 

 

診療情報管理室では、診療情報管理士という資格をもった職員が中心となり、全退院

患者の診療記録が適切に記載されているか、欠落や不備などがないかの点検を日々行っ

ています。万が一、不備などがあれば、医師や担当部署に訂正や記載依頼をし、より正

確な診療記録が作成されるよう取り組んでいます。 

2018 年 8 月に電子カルテが導入され、診療情報については、電子カルテと連携した

診療情報管理システムを使用し管理しています。このシステムでは退院患者の診療情報

が退院されるたびに蓄積され、そのデータをもとに、さまざまな検索・抽出・加工・分

析・統計等を作成しています。また、病名は国際疾病分類（ICD‐10）に基づいてコー

ド化し、これらのデータベースも症例検索などに有効利用しています。その為、他部署

からの診療情報検索依頼の際に、正確な情報提供が出来るようデータの整備・点検をし

ています。 

電子カルテ導入以前の入院診療録（紙運用のもの）は、必要な時にすぐに取り出し出

来るよう、患者 ID による TDF 式（ターミナル・ディジット・ファイリング）を採用し、

患者さんごとにファイリングされ厳重に管理、保管しており、診療や研究の為の院内貸

出業務も行っています。 

その他、診療記録開示の際の資料収集や DPC 様式１データ入力などもしています。 

このように直接患者さんとは接することの少ない部門ではありますが、さまざまな規定

や法律に基づき、医療現場を支援しています。 

 

電子カルテ導入後、モノの管理から情報の管理へと変化しつつありますが、これから

も変わらず、患者さんの大切な情報を慎重に取り扱い、必要時には迅速に提供できるよ

う、また、病院の医療の質向上、医療安全に寄与するよう努めていきます。 

 

       

 

 


