
新たに構築した注射薬新たに構築した注射薬
監査支援システムの安全性の評価

薬剤部 宮口 輪子



注射薬調剤の現状注射薬調剤の現状

医薬品の名称 外観の類似性や医薬品の名称、外観の類似性や
規格違い等による取り違いに関する規格違い等による取り違いに関する
インシデント、アクシデントが
全国的に数多く報告されている。



当院では当院では

当院では取り違えによる医療事故を未然に防止するため、

人間によるダブルチェック体制人間によるダブルチェック体制、

表示改善等の注意を行って取り違い防止に努めてきた。

しかししかし・・・・
人為的ミスを完全になくすことが人為的ミスを完全になくすことが

できないのが現状である。



インシデント発生率導入前

処方箋枚数 ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ件数

Ｈ24/6月 847 5Ｈ24/6月 847 5

Ｈ24/7月 921 4

月Ｈ24/8月 888 2

Ｈ24/9月 977 3

Ｈ24/10月 1090 0

Ｈ24/11月 909 0Ｈ24/11月 909 0

Ｈ24/12月 920 2

Ｈ25/1月 988 2Ｈ25/1月 988 2

合計 7540 18

ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ件数 ÷ 期間中注射処方箋枚数 ＝ ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ発生率
18件 ÷ 7540 ＝ 0.2％



『インシデント発生内容・注射』
導入前

『インシデン 発 内容 注射』
８ヶ月間 （H２４．６～H２５．１）

インシデント内容 件数 件数割合

薬品ｼｰﾙ添付間違い 3 17%薬品ｼ ﾙ添付間違い 3 17%

数量違い 1 5%

中止薬抜き忘れ 2 11% 72％

調剤漏れ 5 28%

薬品違い 2 11%薬品違い 2 11%

その他 5 28%

合計 18 100%



そこで！！そこで！！

注射剤オーダリングシステムと
GS1 コードを連動させた
注射薬監査支援システム注射薬監査支援システム
を構築しました。

人間によるダブルチェック体制を廃止し、
機械でチ クすることで安全性の向上が機械でチェックすることで安全性の向上が
図られるかを検証したので報告します。



これまでの注射調剤の流れ
①注射薬オ ダ グシ ム①注射薬オーダリングシステム
より「注射処方箋」「薬剤集計表」「注射ラベル」を発行する。

以下が発行される。

注射処方箋 薬品集計表 注射ラベル

※1RPごとに一枚発行される



②薬品集計表もとに、調剤する注射薬を全て取りそろえる

③処方箋を監査しながら、患者個々のRPごとに注射薬を取りそろえ、注射ラベルを貼付する



④患者ごとに注射薬を

『SCU以外』 『SCU』

④患者ごとに注射薬を
ビニールバックに入れる

⑤3,4,5,6病棟用カートにセットする ④SCU専用カートにセットする

⑥ダブルチ クを行う ⑤ダブルチ クを行う⑥ダブルチェックを行う
⑦病棟に払い出す

⑤ダブルチェックを行う
⑥病棟に払い出す



新たに構築した
注射薬監査支援システム

①注射薬オーダリングシステムより「注射処方
箋」「薬剤集計表」「注射ラベル」を発行する。箋」 薬剤集計表」 注射ラ ル」を発行する。

②薬品集計表もとに 調剤する注射薬を全て取②薬品集計表もとに、調剤する注射薬を全て取
りそろえる。



以下変更点

③処方箋を監査する｡

④打ち出された注射ラベルを患者ごとに切り離す④打ち出された注射ラベルを患者ごとに切り離す。

切り離し前 切り離し後

⑤患者個々のレシピ毎に注射薬を取り揃えます
切り離し前 切り離し後



⑥注射薬品バーコード確認アプリを立ち上げる
注射ラベルバーコードを読み取りオーダー画面を表示する



⑦注射薬（RPごとに取り揃えられた）の
ＧＳＩバーコード（調剤包装単位コード）読み取る



読込が終了した薬品名は
赤字から黒字に変換されます赤字から黒字に変換されます



⑧オーダー画面で処方内容と、薬品が一致していることを
OKサインで確認し、注射ラベルを貼付する。OKサインで確認し、注射ラベルを貼付する。



薬品が間違っている場合・・・薬品が間違っている場合・・・



オーダーが変更されている場合・・・



⑨患者ごとに注射薬を

『SCU以外』 『SCU』

⑨患者ごとに注射薬を
ビニールバックに入れる

⑩ 病棟用カ トにセ ⑨ 専 後払 す⑩3,4,5,6病棟用カートにセッ
ト後払い出す

⑨SCU専用カートにセット後払い出す

ダブルチェック廃止



この動画は、先に説明した一連の流れです。



⑪印刷済みラベルリスト画面にて
調剤漏れがないか確認する調剤漏れがないか確認する



インシデント発生率導入後

処方箋枚数 ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ件数

Ｈ25/8月 744 0Ｈ25/8月 744 0

Ｈ25/9月 968 3

/ 月Ｈ25/10月 1007 0

Ｈ25/11月 841 0

Ｈ25/12月 915 2

Ｈ26/1月 1039 5月

Ｈ26/2月 889 0

Ｈ26/3月 969 1Ｈ26/3月 969 1

合計 7372 11

ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ件数 ÷ 期間中注射処方箋枚数 ＝ ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ発生率
11件 ÷ 7372 ＝ 0.１％



『システム変更後インシデント発生内容』

導入後

『システム変更後インシデント発生内容』
８ヶ月間 （H25．8～H26．3）

インシデント内容 件数 割合

シ ル添付間違い 0 0 0%シール添付間違い 0 0.0%

数量違い 0 0.0%数量違

中止薬抜き忘れ 0 0.0%

調剤漏れ 0 0.0%

薬品違い 0 0 0%薬品違い 0 0.0%

その他 11 100.0%

合計 11 100.0%



システムの導入により・・・・システムの導入により

薬剤の取り違い薬剤の取り違い
に関するインシデントがに関するインシデントが
（H２４．６～H２５．１）

導入後は0件になった！
（H25．８～H26．３）



検証結果検証結果

今 注射薬オ ダ グ と今回注射薬オーダリングシステムと
GS1コードをバーコードリーダーで連動させたGS1コ ドをバ コ ドリ ダ で連動させた
注射剤監査支援システムを構築したことで、
安全性の向上が図られ ダブルチ クを安全性の向上が図られ、ダブルチェックを
廃止することができた。廃 する き 。

しかし 機械では防げないしかし、機械では防げない
新たなエラーが発生し、
それに対する対応が今後の課題である。


