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　　　散薬の リス ク軽減 の た め の試み

一 全行印字機能付分包機導入前後の看護師 ，

小児科外来患者保護者の意識調査よ り一
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　 It　is　 often 　difficuLt　for　nurses 　to　determine　the　content 　of　powders　that　consisI 　of 　several 　different　medicines 　 and 　 some −

times　medicines 　have 　been 　given　to　patients　in　error ．　To　reduce 　this　risk，　we 　introduced　a　powder 　packaging　machlne 　with

a　printing　system 　that　produces　packages　with 　the　patient
’
s　name 　and 　dosage　infommation　on 　them．　We 　evaluated 　the　intro−

duction　of 　the　packaging　maohine 　through 　a　questionnaire　survey 　of 　nurses 　in　general　wards 　a皿d　parents　of 　pediatric　pa−

tients．　It　was 　found　that　30％ of 　nurses 　and 　20％ of 　parenIs　had　experienced 　medication 　errors　due　to　absence 　of 且abeling

on 　powder　packages　before　introduction　of 　the　packaging　machine 　and 　about　30％ of 　the　nurses 　and 　parents　felt　that　the

detailed　labels　printeCl　by　the 　packaging　machine 　wou 】d　prevent　medication 　erTors ，　The 　questionnaire　included　a　section 　on

possible　invasion　of 　privacy　in　the　outpatient 　setting 　through 　the　appearance 　of 　names 　on 　medicine 　packages　and 　from 　the

responses ，　we 　felt　that　the　use 　of 　labels　bearing　patient　names 　should 　be　exarnined 　carefully 　to　prevent　this．　ln　conclusion ，
we 　feel　that　the　introduction　of 　a　powder　packaging　machine 　with 　a　priming　system 　has　been　beneficial　to　risk 　management

and 　that 　additional 　improvements　should 　be　made 　to　fUrther　reduce 　the　risk　of 　medication 　errors ．
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緒 言

　日常 の 診療 に おい て ，すべ て の 医療従事者 は少 な か ら

ず 「ヒ ヤ リ
，

ハ ッ ト」す る経験 を持 っ て お り，中 で も薬

剤に 関す る もの は常 に約 3 〜4割 を占め て い る
］・2）．（ヒ

ヤ リ ・ハ ッ ト事 例 情 報 デ
ー

タ
ーベ ー

ス 構築
・公 開事業 ：

http：／／www ．hiyari−hatto．jp／）

　 こ れ ら は 自主的な報告 に よ っ て寄せ られた 数なの で ，

必 ず し も全体数 を示 し て は い ない が，薬剤関連 の ヒ ヤ

＊
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リ ・ハ ッ ト（以 下，イ ン シデ ン トと略す）を少な くす る こ

とは，医療を安全 に提供す る 上 で 重要 な 課題で あ る とい

うこ と を示 唆 して い る．報告 の 多くは 注射薬 に 関連す る

事例 で あ る が
L2〕

， 内服薬 で も患者 間 違 い ，投与 量 間違

い な どの イ ン シ デ ン トが発生して お り，散薬 に 関 して も

外観 か ら薬剤名 ・種類（何種類混和 され て い る か）・量等

を判別す る こ とに 限界がある こ とか ら， 当院で も医師 の

指示 が 変更 に な っ た 場合 な どに 看護師が重複 して 投薬 し

た り，与薬 忘 れ を した り とい っ た イ ン シ デ ン トが 発 生 し

て い た ，そ こ で リス ク を軽減す る 目的で ，全行印字機能

付分包機 （  ト
ー

シ ョ
ー製 io−6060  ，9090  ）の 導 入 を病

院 に 提案 し，2004年 5月 に導 入 と な っ た，こ れ に よ り，

薬包紙 に 患者名 ， 用法，薬剤名，ユ回量 等の 印字 が 可能

（図 1 ）とな っ た こ と に関 し，看護師，患者 に ア ン ケ ート

調査 を行 い ，リ ス ク マ ネジ メ ン トの 観点 か ら評 価 を行 っ

た の で 報告す る ．

　全行印字機能付分包機導入 に伴 うシス テ ム の 構築

　当院は東芝住電 メ デ ィ カ ル シ ス テ ム   の オ
ー

ダ リ ン グ

シ ス テ ム ズ 「ア ク セ ル ウ ィ ン 」 と連動 した 調剤支援 シ ス

テ ム （  トーシ ョ
ー〉を導入 して い る．本 シス テ ム に 薬袋

印字装置，お薬情報提供書発行 装 置，錠剤自動包 装 機 を

接続 し，薬袋の 出力，処方 チ ェ ッ ク （相互 作 用 等）を行 っ

て い る が，今回新 た に 全行印字機能付散薬分包機 を接続

した（図 2）．こ の シス テ ム に よ り，既製 の 分包品以外 の

すべ て の 散薬 データが 全 行印字機能付分包機横 の 端末 に

転送 され る．そ の デ
ー

タの 中か ら調 剤者が 分 包 しようと

す る 処方 デ
ー

タ を選択 し，分包機 に転 送 す る シ ス テ ム と

なっ て い る （こ こ で 予製剤な ど調剤不要 の もの は 削除す

る〉．な お 当院で は，現在 の と こ ろ 散薬調剤監査 シ ス テ

ム は導入 して い ない ．

調 査 方 法

　当院の 病棟勤務の 看護師お よ び 外来通院 中の 小児科患

児 の 保護者を対象 と して ア ン ケ ート調査 を行 っ た．看護

師 は各病棟 よ り経験年数が偏 らない よ うに無作為 に10人

程度 を 抽出 した．ま た
， 小児科患児 の 保護者 に は 外来診

察終了後 に ア ン ケート用紙 を渡 し， 薬剤部 の 投薬 カ ウ ン

ターで 回収 した．

　 ア ン ケート内 容 は，薬包 紙 の 印字内容 と して 設定 した

項 目 の 妥当性 （必要性）や 印字導入が リス クマ ネジ メ ン ト

軽減 に与えた効果 な ど 5項 目 と した （表 1）．

結 果

　 ア ン ケ ートの 対象 と な っ た 看護師，小児科患児 の 背景

を表 2 に 示す ．

1．薬包紙に印字項 目 の妥当性（必要性〉

　患者名，薬剤名 ・1 同量 に つ い て は ほ と ん ど の 看護師

が 必要 と答えた が，調 剤 日や病棟名 につ い て は あ ま り必

【導入 前】

　外来用藁包紙

入院用蘂包紙

同じ色の粉が同時に処方された場

合は 、，剤内規に従 っ て 赤色マジッ

クや青色 マ ジ ツ ク な どで 区別の 線
をひい て い た 。

【導入後 】

印字項 目は．患者名 ・用法 ・

調剤日。藁品名 ・薬の量とし、
愚者名 と用 法 は息者違 い s

飲み間違い防止 目的で大きく

表示 した。

図 L 全行 印機 能付分包 機導入前 後

N 工工
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巒 東芝住友電工 「ア クセ ル ウ ィン 」

撃劈聾 　　卿毎　孵　 　　甑　野　磯

【外来 】

繭
／

…　
【入院】

　　　　　　　　tt。＿ 　　　　　　i　　　　　　　　’　’　　　　を　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．

　　　　　　　
デ

丁
タ解析 i 鑾 一

＿

躑

　　　　　　　 ：，f貿　　　　　　i　薬袋 ・水剤ラベ ル 売行　　散薬印字分包シ ス

　　　　　　　　　　　 　　　　　
・
　　　　　　　　　　　　　　 テム

薬裟 ・水剤ラベ ル ・お薬説明書莞行

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 図 2．当院 の オーダ リ ン グ シ ス テ ム の 概 要

表 1，ア ン ケ
ー

ト内容

  それぞ れの項 目につ いて印字があ っ たほ うがよいか どうかを 「不要」
「どちらで

　　 もよい 」 「必要」 の 3段階で回笛 して ください。

　　　　　　 1）愚者名　　　　　2）■剤年月日

　　　　　　 3）入院病棟　　　 4）藥の 名前

　　　　　　 5）薬の 量　　　　 6）薬 の 厰 用 時間（用 法 ）

  以前は同 じ色の粉の場合は、分包紙に色の線を引いて区別 して い ましたが ． 現在の

　　印字と比べ て どちらがわかりやすい ですか？

　　　　　 色の 線 老ち らで もよい 　 m7

  　以前、印字がなか っ た こ とが原因で 1丿ス クが莞生 した り、 免生 しそうに な っ た こ と

　　がありましたか ？　　（Y／N）

  印字で きる ように な っ たことで、よ くな っ た点は何ですか ？

　　また印享が入ることで却 っ て悪 くな っ た点があ りますか ？

  　印宇導入後、印字があ っ た こ とで リス クが回避 （軽減 ）できたこ とがありましたか ？

　　　　　 （Y／N）

N 工工
一Eleotronio 　Library 　
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表 2．ア ン ケ
ー

ト調査対象の 背景

痛棟看獲i 　　　　　　　 200名
　 　 　 　 勒砺年數 ：0年〜25年
　　　　　 （平均5．7隼 ）

　 　 　 　 ●査 機 関：H16 ．8／11∩ゆ8／21

外来小児科息児の像霞書　 159名
　 　 　 　 0 児の平 均年齢5．2歳

　　　　 ■査樋闘 ：H16 ．9／1〜10／15

要 と感 じて い なか っ た．また，小児科患児 の 保護者 は 薬

剤 名 を最 も重 視 し て お り，そ れ 以 外 の 項 目に つ い て も

80％ の 保護者が 必要 と回答 した （図 3），

2． 印字 と色の 線 に よ る区 別 の 比 較

　小児科患児 の 保護者 の 64％ ， 看護師の約75％ が新し く

導入 した 印字 の ほ うが わ か りや す い と回答 したが，小児

科患児の 保護者の 12％ ，看護師 の 9 ％ は 従来 の 色 マ ジ ッ

ク の 線 の ほ うが わ か りや す い と 回答 した （図 4）．

3． 散薬の 投与（服用）間違い の経験の 有無 （導入前）

　従来，薬包 紙 に 氏名 や 薬品名が な か っ た こ と に よ り小

児科患児 の 保護者の 約20％，看護師の 約30％ が 「薬 を間

違えた り，間違 い そ うに な っ た 経験 が あ る」 と回答 した

（図 5）．

4． 印字導入に よる メ リ ッ ト， デ メ リ ッ ト

　 【メ リ ッ ト】看護師か らは ，「薬 の 種類 ・量が わ か る の

で ，変更
・
中止時に わ か りや す くなり間違えに くくな っ

た」，次 い で ，「薬 包 紙 に 患 者 名 ・薬 品名 な ど を書 く手間

が省けて仕事効率が ア ッ プ した」 とい っ た意見が 多くよ

せ られた．そ の 他 に は 「誤投与 や投与忘 れ，患者の 飲 み

忘れ が防げ る 」「薬 の 名前や 服用時 間が ある の で，患者 に

説明 しや す く，服薬 の 意識付けが で きる」「落と して も誰

の 薬 か すぐわ か り便利」「受持ち以外 の 患者 の 薬 もよ くわ

か る」な どの 回答が 得 られ た．小児科患児 の 保護者 か ら

は 「兄 弟間の 薬 の 間違 い が な くな っ た」「学校 や 保育園へ

持 っ て行 く時など ， 他人 に まかせ るの に安心 で便利」と

い っ た 意見 の ほ か，「薬 の 種類 や 内容，薬 の 変更な ど が

確 認 で き，安 心 して 服用 させ られ る」 とい う意見が 多 く

見 ら れ た （表 3）．

　【デ メ リ ッ ト】看護師か らは，「調剤 日 と実際 に飲む 日

と違う場合 に 戸惑う」「患者 に 内容 を知 られ たくない と き

に 困 る」「中身が 同 じ と きは
， 用法 の 印字が か え っ て 邪魔

に な る」な どの 回答が 得 られ た．小児科患児 の 保護者 か

らは，「名前 が 大 き く印字 さ れ て い る た め，薬包紙 を ゴ

ミ に 出す と きに 困 る」「薬包 紙 の 材 質 が 変 わ り，切 れ 目 の

な い と こ ろ か らは 破れな くな っ た一
方 で

，
ミ シ ン 目の 部

分 か ら は裂ける よ うに破 れ て しま い 扱 い 方が 難 し くな っ

た」とい う意見が寄せ られ た （表 4 ）．

5． 導入後 の リス ク回避 の現状

　導入後，小児科患児 の 保護者の 40％，看護師の 23％，

合計 で 約30％ が リス ク を回避す る こ とが で きた と回答し

10ex

2

5

小児科患児の保護者

　 　 　 　 　 5脳

轟奢名

個 量

病棟看護師

　 　 5脳 10脳

図 3．ア ン ケ
ー

ト結果 

　　
一それぞ れ の 項目に つ い て 印字は必要か ？

一
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小児科患児保護者

病棟看護師

合計

0 ％ 10 ％　　 20 ％　　 30 ％　　 40 ％　　 50 ％　　 60 ％　　　70 ％　　 80 ％　　 90 ％　　 100 ％

図 4，ア ン ケ
ー

ト結果 

　　 質問 ：線 の 色 で 区別 す る の と，印字 と で は

　 　 どち らが わ か りや す い か ？

小児科愚児の保謹奢

n＝147

る

鵲

あ

」

で，違 う時間 に渡す リ ス クが 減っ た」な ど の 回答が あ っ

た．また，日付の 印字 を服用 日 に合わせ る こ とで ， 患者

の 飲 み 忘れをチ ェ ッ クす る な ど，上 手 に 利用して い る 様

子 が ア ン ケ
ートか ら伺 え た．小児科患児 の 保護者 か ら

は，兄弟間の 薬 の 飲 み 間違 い や，他の 病院で もら っ た薬

と の 混同が 回避 で き る よ う に な っ た と の 回答が 得 ら れ

た．

n 環199

る

鵲

衝

Z

図 5．ア ン ケ
ー

ト結果 

　 　 一印字が な い こ とが 原 因で 薬 を間違 えた こ と

　 　 や 間 違 えそ う に な っ た こ とが ある か ？
一

た （図 6 ）．具体的 に は看護師か ら は，「時間 に 追 わ れ て

い る時 に 間違 え る危険性 が 低 くな っ た 」「用法 が あ る こ と

6． 印字導入 に よ り リス ク が 回 避 で き た具 体例

【処 方】プ レ ドニ ン
  30mg（粉 砕）（塩野 義 製 薬   ）

　　　　　 分 1　朝食後

【経緯】急性 リ ン パ 性 白血病 に て外来化学療法施行中の

5歳 の 患児，診察時，医師 よ り今 回 か ら プ レ ドニ ン を

32．5mg に 増量す る との 説明 を受け た．母親 が 薬剤部 で

薬を受 け取 り，印字を確認 した と こ ろ 30mg と な っ て い

た の で 問い 合 わせ が あ っ た，薬剤部 か ら医師 に 確認 した

結果，処方 ミ ス で あ る こ とが 発覚 した，い ずれ も錠 剤 を

粉砕 して 散薬 とす る指示 に な っ てお り，み か け の 量 で 30

mg と32．5mg を区 別 す る こ とは 不 可 能 に 近 い ．従来 の

印字 の な い 薬 包紙 で は次 の 受診 日 まで 処 方 ミ ス に気 づ か

な か っ た 可 能性 が 高 く，印字が あ っ た こ とで 処方 ミ ス を

未然 に 防 ぐこ とがで きた と思 わ れ る ，

7． 導入後発生 した新たなイン シデ ン ト例

事例 1

【処方】Rp　1　 デ パ ス
 
細粒　O．　5mg （三菱ウ エ ル フ ァ

ー

マ   ）
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表 3．ア ン ケ
ー

ト結 果 

　　 一印字 導入後の メ リ ッ ト例
一

小児科患児の保護者 痛棟看謹師

兄菓間の間違い がなくなっ た（49人 ） 薬の種類や量がわかるの で変更．中止時な

どにわかりやすくなっ た（163人）

学校、 保青回へ 持っ て い くときなど他人に任

せる時に安心（33人 ）

薬包緬 に 名前、薬品名などを書く手閥が省

け、 仕事効率がア ップした（96人）

薬 の 租類や量の変更が確認できる（28人） 誤投薬、投与忘れ、患者の 飲 み忘れが減っ

た（28人 ）

飲む時間や日付がわかるの で飲み忘れが

減っ た（23人）

患者にも説明しやすく、意靆付けができる

（6人）

藁包紜に名前、薬品名を1く手間が省けた

（10人）

落としても誰の 薬かわかる

（3人 ）

同違えなくなっ た（7人） 受持ち患者以外の薬もよくわかる

（3人 ）

表 4．ア ン ケ
ー

ト結果 

　　
一印 字導人後 の デ メ リ ッ ト例

一

小児科息児の保礒者 痾棟看唖師

名前が 大 き く印字 され て い るの で、
屍棄の 時に 困 る

日付が実際 に齦用する 日と違う こ と

があり、戸惑う

簗 の 内響が同じ時は、用法 の 印宇 は

却 っ て邪魔

息看に薬 の 内容を知られたくない時
に困る

薬包紙 の材質が変わり、開けにくく

破 れ や す くな っ た

　 （グラ シ ン紙→ ヒ ロ ボリ紙）

簗の 内審 が 同 じ時 は．用 法 の 印宇 は

却 っ て邪 魔

小 児 科 患 児 保 瞹 著

病 棟 看 瞳師

全 休

o％

n ＝ 126

n ＝ 199

n ＝ 325

100％

図 6．ア ン ケ
ート結果 

　　 一印字 が あ っ た こ と で リ ス ク を回 避 で きた こ とが

　 　 あ る か ？一

幽
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　　　　　　　分 1 × 7 （就寝前＞

　　　　Rp　2　 レ ン ドル ミ ン   1T （粉砕〉（日本ベ
ー

リ ン

ガーイ ン ゲ ル ハ イム   〉

　　　　　　　分 1 × 7 （就寝前）

【経緯】 レ ン ドル ミ ン 1T （粉砕）は 予製薬 が あ る た め，

薬 剤 師 A は レ ン ドル ミ ン の 予 製 薬 を薬袋 に 入 れ て ，調

剤担当薬剤師に 引 きつ い だ，本 シ ス テ ム で は 1枚 の 処方

せ ん に 複 数 の 散薬 が あ る場合 は Rp ご と に別 の 行 に な

り，調剤担当薬剤師 は各行 を ダ ブ ル ク リ ッ ク して 処 方 内

容 を確認 して ，自分 が 分 包 しよ うと して い る デ
ー

ダで あ

る こ と を確認 して か ら分包機に転送 し な い とい けな い

（図 7 ）．本 事例 で は 調 剤担当薬剤師は ，処方内容の 確認

操 作を怠 り，間 違 っ て レ ン ドル ミ ン
 
の デ

ー
タ を送信 し

て ，デ パ ス
 
細粒 を 分 包 した．そ の 結果 「レ ン ドル ミ

ン 」 と 印字 され た薬包紙 に デ パ ス
O
細粒 が 分包 さ れ，監

査時 に も気づ か ず病棟 に 送 られ て し まっ た （双 方 に 重量

差 が な か っ た），看 護 師 よ り両 方 の 薬 袋 に 「レ ン ド ル ミ

ン 」が 入 っ て お り，デ パ ス   細粒 が な い と連絡 が あ り，

処方 デ
ー

タの 送信 ミス が判明した，

事例 2

【経緯】未熟児 セ ン タ
ー

の 双子 （名前 が
・
字 違 い ）の 調 剤

を続 け て 行 っ た時 ，片 方 の患児の 散薬 の 中の 1包 に ゴ ミ

様の もの が 混入 し て い た ため 再調剤 とな っ た，「調剤ず

み」の リス トの 中か ら必要なデ
ー

タ を復帰させ る 時に 患

者名を見 間 違えて 双子 の もう片方の 患児 の デ
ー

タ を復帰

させ て 調剤（分包）して しま っ た，監 査 時 に も患 者名が 違

うこ とに 気づ か ず，病棟 に 送 っ て し まい ，看護師 よ り違

う患児 の 薬 が 混 ざっ て い る と指摘され 間違 い が判明 し

た，

考 察

　薬剤部で 設定 した印字項 目の うちほ と ん ど に つ い て 看

護師 ， 小児科患児 の 保護者 と も 「必要で あ る」 と回 答 し

た こ と か ら，妥当で あ っ た と考え る ，一
方で 調剤 日 は不

必 要 とい う意見 が 半数を占め た の は，多 くの 場合，調剤

日 と服用開始 日が 違 うた め か えっ て 混乱 した た め と考 え

ら れ る，また，看護師か ら病棟名 は不必要 とい う意見が

多 く得 られ た の は，  当院で は急性期病棟 か ら慢性期 病

棟へ の 転棟が 頻繁 で ある こ と，  看護師は 自分 の 病棟の

患 者 の 薬 しか扱 わ な い た め に必 要性 が な い ，な どの 理 由

に よ る と思 わ れ る，

　
一

方で 導入前 は，薬 の 種類（何種類混和 され て い る か ）

や 内容量 の 識別が 困難 な た め処方変更（追 加，中止 ，量）

の 場合 に ，看護師が対応 に 困っ て い た現状 が 伺 わ れ た．

また，薬包紙 に患者名等 を手書 きす る手間が省け，薬 の

整 理 時間が 大幅に短縮 され た との 回答も多 く寄 せ られ

た ．散薬 を 数 種類 服 用 す る 患者 の 多 くは 薬 の 自己 管理 が

困難で あ り，看護師 に よ る管理 が 必要 とな る た め ，看護

業務の 多 くを薬 の 整理や 管理 に 割い て い る の が 現状 で あ

る．人間信頼性工 学 に お い て ，誤動作比 率は 通 常 の 状 態

で も10回の 作業 に つ き 1 回以 上 と い わ れ，時 間が な い と

い うあせ り（タ イ ム プ レ ッ シ ャ
ー

〉が ある と，判断力 の 低

下 か ら さ ら に比率 が 上 昇す る とい わ れ て い る
3）．

接続機器別　待ち
一覧

区分 息奢番 号 息 看氏 名 出力数 廼 方内審

定 期 C22222 岡 山一邱 21 分 3 ［輔 ・昼 ・夕 ］食 後

臨畤 A12345 川 崎太脇 7 分1就寝前
　 帝　師
事隴甲甲恥脅粍；囎榊ilヨ獅 蓼鰹 藁；7   亭甲“陣臼，P

　
母聲撃

　　
禽瞬箏瞬呼の靭 一

慧醺雲君砦“恥紐鵬 ；慰 鷺 濃 1

臨時 F11111 倉 敷花 子 7 分 1朝食 後

ダ ブル ク 1丿ッ ク

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 瞬削 日　2004／10／5　　，始

ID　 A12345　　 　 診療科 神 内　 　　 縮棟 11階中

属名 川魄太廊 　　　カワサキ タロウ　　 性別　 易　 生 年

1．P レン ドル ミン健 （0．25mg ）　　
』
1

　 　 　 2004／10／6
　 　 区分 臨畤

生 年 S．09／10／13

00 　0　0　1　000

分 1 就 寝前 7日分　 　AA包裝 　　号機 1　　 印字 1　 円儘 自動

図 7．印字付機能付分包機横 の 端末画面
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　 こ の シ ス テ ム 導入 に よっ て 誤投薬 や 投与忘 れ，処方変

更前後 で の 混乱がなくな っ た とい う直接的効果 だ け で な

く，時間的余裕 が で き，他 の 看護業務 に時間を使え る と

い う 「タ イム プ レ ッ シ ャ
ー

の 減少」 とい う間接的効果 と

い う面 か ら も有用 で あ っ た と考え られ た．

　 しか し， 約 1割の 人 は，以前の色の 線に よ る 区別 の ほ

うが わ か りや す い と回答 し，こ の ほ とん どは小児科患児

の 保護者 で あ っ た．外来患者 で 散薬 の 種類 や変更が少な

い 場合，一
目で 区別 が つ く色 の 線の 区別 の ほ うが わか り

や すい 場 合 もあ る ようで あ っ た．

　薬剤 に 関連 した イ ン シ デ ン トの 発 生 場所 は 病棟，ナー

ス ス テ
ー

シ ョ ン の 順 に 多 く， 当事者の ほ と ん ど は 看護師

で あ る と報告 されて い る
1）．注射薬 の ボ トル ラベ ル に患

者基本情報や 処 方情報 をバ ーコ ードや 二 次元 コ
ードに し

て 表示 す る こ とで，看 護 師 と の ダブ ル チ ェ ッ ク が 可 能 に

なり， 患者誤認に よ る 医療事故を未然に 防ぐこ とが 可能

とな っ た と い う報告
4
恫 様 に こ の シ ス テ ム 導入 に よ り看

護師や 患者自身に よ る ダブ ル チ ェ クが 可 能 とな り，安全

面 で の 改善が は か れ た の で は ない かと考える．しか し，

当 院 で は散薬監 査 シス テ ム を導入 して お らず分包紙 に 印

字 して あ る薬剤名 と内容薬剤 が本当に
一
致して い るか ど

うか の 確認が で きな い こ と な どが 問題 と して残 され て い

る，また，小児科患児の 保護者 の
一

部から， 患者名の 印

字が大きく廃棄 の 時 に困 る とい う意見があ っ た．今回，

他 の 診療科の 患 者 に 印字 に つ い て の ア ン ケ ート調査 は 行

わ な か っ た が，精神科の 患者 に お い て は
， 患者名 の 印字

だけ で な く，薬品名の印字もプ ラ イバ シー
の 面 か ら問題

が あ る の で は な い か と考 え られ る．外来患者 に 関 して は

リス ク の み だけで な く，プ ラ イ バ シー
の 面 に も配慮 が 必

要 なこ と が 今 回 の 調査 か ら も示唆され た た め 患者名 の

フ ォ ン トを 小 さくした．今後 も個人情報保護法を踏 ま

え，個別の ニ
ーズ を配慮 した 上 で の 情報公 開 とプ ラ イバ

シ ー保 護 の あ り方 につ い て 検討 して い か な けれ ば な ら な

い と考える．

　今回の 印字 シ ス テ ム はオ
ー

ダ リ ン グ に連動 した シ ス テ

ム で は あ る が ，完全 自動 シ ス テ ム で は な く，
一

部 薬 剤 師

の 介入が 必要 で ある た め
， 調剤時 に分包機へ の デ

ー
タ送

信 と い う新た な操作 が 加 わ っ て さ ら に 煩雑 に な り，送信

ミス な ど今 まで なか っ た 新 しい イ ン シ デ ン トが 発生 して

い る ．今後 は こ れ らの イン シ デ ン トの 発生 を防止 す る手

段 を検討す る と と もに ，薬 に 関する リス ク軽減の た め ，

積極的 に か か わ っ て い きた い と考 え る．
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