
緒言

調剤過誤は重大な医療事故につながることから，これま

でにもさまざまな医療安全対策が行われている
1〜3)
。近年

では調剤業務における医薬品のピッキング時や鑑査時に医

薬品バーコード等を利用して薬剤を識別し，調剤過誤に対

して警告音などで誤りを指摘する調剤鑑査支援システムが

利用されるようになり，調剤過誤件数を減少させることが

報告されている
4〜7)
。

滋賀医科大学医学部附属病院薬剤部（以下，当院薬剤部）

では 2018年 5月より調剤鑑査支援システム（小西式薬剤

監査支援システム KC-ai，株式会社タカゾノ，東京）を導

入し，薬剤師 1名体制の時間帯の内外用薬の計数調剤の鑑

査で使用を開始した。その後 2018年 12月から注射薬の計

数調剤のうち，注射薬払い出しシステム（コンパクトシリー

ズ，PHC株式会社，東京）による調剤補助がない場合に
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Abstract

Objective: Our previous study reported many technical alarms in the dispensing inspection support system due to setting or operation

errors, but not due to dispensing errors, and that countermeasures reduce technical alarms. In this study, we investigated the long-

term effects of the countermeasures.

Methods: The log data of the inspection results were extracted from the dispensing inspection support system and divided into image

inspection and weight inspection data. The details and frequency of technical alarms before (April-June 2019), after (April-June

2020), and one year after (April-June 2021) the countermeasures were compared by chi-square test.

Results: The frequency of technical alarms in image inspection was 13.7, 11.3, and 9.1% in 2019, 2020, and 2021, respectively

(p< 0.01). However, the frequency of technical alarms in weight inspection was 3.0, 3.0, and 1.6% in 2019, 2020, and 2021,

respectively (p< 0.01). The ratio of technical alarms to all alarms was 98.2% for image inspections and 91.2% for weight inspections

in 2021.

Conclusion: The frequency of technical alarms was reduced by the countermeasures. However, the ratio of technical alarms to all

alarms is still high, and further improvements are needed to prevent the loss of reliability due to technical alarms.

Key words: technical alarm, dispensing inspection support system, image inspection, weight inspection



ついても使用を開始した。さらに，2021年 1月からは薬

剤師 1名体制の時間帯に限らず，人員配置上複数人での調

剤鑑査が難しい場合に使用することとした。このように当

院では調剤鑑査支援システムの使用基準を，注射薬払い出

しシステムによる調剤補助のなかった注射薬の調剤および

内外用薬の計数調剤について，薬剤師が調剤鑑査を複数名

で行えない場合としている。

調剤鑑査支援システムは画像により誤った薬剤を調剤し

ていないかどうかの確認（画像点検）および重量により誤っ

た数量を調剤していないかどうかの確認（重量点検）によっ

て鑑査を補助する。画像点検においては，あらかじめ薬剤

ごとに薬剤に表示された GS-1バーコードと付属のカメラ

で撮影した薬剤画像の特徴的な部分の画像（特徴画像）を

システムに登録する。特徴画像は他の薬剤と明確に区別で

きる場所を選ぶことが必要であり登録者の主観的な要因が

大きいが，登録の際に適切に認識されることを確認してい

る。そして，画像点検時には調剤された薬剤の画像から，

GS-1バーコードあるいは登録しておいた特徴画像を検出

することで薬剤が認識される。重量点検では 1単位あたり

の重量，たとえば錠剤であれば 1錠あたりの PTPシート

の重量を登録しておき，調剤された薬剤の重量と計算上の

重量を照合することで薬剤数の確認が行われる。ただし，

天秤の大きさの制限から多くの輸液製剤は重量点検が行え

ない。そこで，輸液製剤の数量確認について，当院では画

像点検を数量の回数行うことで重量点検の代わりとしてい

る。

調剤鑑査支援システムは調剤過誤の防止に有効と考えら

れている一方，利用するための手順が煩雑となることによ

り，調剤時間が延長する可能性も考えられる。また，医療

機器の運用上の問題点として，テクニカルアラームによる

アラーム疲労があげられる。たとえば心電図では，電極の

貼り方が悪い場合などの運用上の不手際から生じるアラー

ムや，患者の体動で生じるアラームなど，心電図そのもの

の異常以外のアラームであるテクニカルアラームが生じ

る。このようなテクニカルアラームによってアラーム疲労

が生じ，使用者のアラームへの反応やシステムへの信頼性

が低下することで，新たな医療過誤につながる恐れが指摘

されている
8〜11)
。調剤鑑査支援システムに関連した当院で

の調剤過誤事例では，調剤過誤をした者に対する聞き取り

から，調剤鑑査支援システムが煩雑であるため利用しな

かったことや，正しく調剤していてもアラームが生じるた

めにアラームを無視していたことがあり，調剤鑑査支援シ

ステムでもテクニカルアラームによってアラーム疲労が生

じていたと考えられた。そこで，われわれは，調剤鑑査支

援システムの 2019年 4〜6月の記録におけるテクニカルア

ラームの詳細を調査し，それぞれの要因ごとに対策を検討

した
12)
。本研究では，その対策のテクニカルアラーム防止

効果について長期的な評価を実施した。なお，調剤鑑査シ

ステムが煩雑であるために意図して利用していなかった事

例については初回の該当者に注意を行い，以降は発生して

いない。

方法

1 . 調剤鑑査支援システムの負担軽減対策

以前検討した対策
12)
から実際に実施可能であった以下の

テクニカルアラームの防止対策を実施した。

⑴ 画像点検で正しく薬剤を認識させるため，以下につ

いて回覧および調剤鑑査支援システムに掲示することで

使用者に周知した。

① 工場用バーコードも記載されている輸液製剤や，外

袋によって印字されたバーコードが読み取りづらい

輸液製剤について，画像点検で用いる GS-1 バー

コードや特徴登録した部分画像の位置。

② 坐剤など平面的でないために画像点検時の点検画像

で歪みを生じやすい薬剤について，その特徴登録し

た部分画像の位置。

⑵ 普段調剤に携わる薬剤師から整備担当者を設置し，

新規に院内での使用が決定した薬剤について，使用開始

前に薬剤のバーコードや特徴画像を登録した。また，テ

クニカルアラームによって利用できなかった，あるいは

利用が困難であった薬剤の情報を収集し，調剤者から整

備担当者に登録内容の見直しを依頼することで，随時改

善を行った。なお整備担当者は他の業務の兼ね合いから

適宜変更されている。

なお，重量点検については，重量一致とみなす許容範囲

設定の見直しによりテクニカルアラームの減少を図ると調

剤過誤の見落としが発生する危険性が高まると予想され，

重量点検の設定見直しを慎重に行うことが必要と考えたこ

とから
12)
，上記⑵の速やかな登録や改善を行うこと以外

の対策は行っていない。

2 . 調剤鑑査支援システムにおけるテクニカルアラームの

集計

前項の対策を実施する前の 2019年 4月 1日〜2019年 6

月 30日，および対策実施後の 2020年 4月 1日〜2020年 6

月 30日，さらに対策が定期業務化された後の 2021年 4月

1日〜2021年 6月 30日の調剤鑑査支援システムに保存さ

れた点検記録から，アラームの有無とアラームを生じた要

因別に集計した。画像点検，重量点検のアラームの要因は

以前の調査
12)
をもとに表 1に分類し集計した。これらのア

ラームにおいて，画像点検，重量点検ともに「調剤過誤」

以外の要因によるアラームをテクニカルアラームとした。

前項の対策，および集計を行った時期についての時系列を

図 1に示した。
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3 . 統計学的解析

画像点検と重量点検のそれぞれの集計結果において，集

計時期と「正しく判定」および「テクニカルアラーム」の

件数の間に関連があるかどうか確認するために，χ
検定

を行った。危険率 5％未満（p＜0.05）を統計学的に有意

に関連があると判定した。解析には R 3.6.1 および R

Studio 1.1.456を使用した。

4 . 倫理的配慮

本研究で使用した調剤鑑査システムの記録は，患者個人

情報を含んでおらず，「人を対象とする医学系研究に関す

る倫理指針」に指定される人を対象とする医学系研究をは

じめ，倫理的配慮が必要な研究に該当しない。

結果

調剤鑑査支援システムの画像点検および重量点検の点検

記録について，集計結果を表 2に示す。画像点検について

は，対策前（2019年）に 13.7％であったテクニカルアラー

ムの割合が，対策後（2020年）と定期業務化後（2021年）

では 11.3％と 9.1％にそれぞれ減少しており，χ
検定に

おいて集計時期との関連が示された（p＜0.01）。また，全

アラームの件数（②＋③＋④）に対するテクニカルアラー

ムの件数（③＋④）の割合は，対策前（2019年）で 96％，
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図 1 テクニカルアラームに対する対策と集計時期の時

系列

表 1 画像点検ならびに重量点検におけるアラームの集計項目

点検の

種類

判定内容 集計項目 要因分類 分類の詳細

画像 正しく判定 問題なし 問題なし 画像点検でアラームがなかった事例

調剤ミス 調剤ミス 異なる薬剤が画像に示された事例

誤って判定

(テクニカ

ル ア ラ ー

ム)

画像認識

のエラー

かすれ 撮影した画像にかすれが見られる事例

歪み 撮影した薬剤の画像が歪んでいる事例

コントラスト 製剤の外袋や光の当たり方などでコントラストが低い事例

特徴切断 薬剤認識に利用している製剤の特徴パターンが切断され一部しかわからな

い事例

写す場所 撮影した画像に特徴パターンが含まれていない事例

データ

登録

未登録 薬剤のデータが登録されていなかった事例

登録ミス 薬剤のデータ登録に誤りがあった事例

重量 正しく判定 問題なし 問題なし 点検でアラームがなかった事例

調剤ミス 調剤ミス 重量が明らかに計算値と異なる事例

誤って判定

(テクニカ

ル ア ラ ー

ム)

調剤手順 PTP シート

の耳

計算値と実測値がPTPシートの耳の重量程度の差しかない事例

包装 外袋のある製剤について外袋を開けずに重量を測定したと考えられる事例

端数 処方数量が 0.5 錠など整数でない処方に対して，計算上の重量で切り上げ

処理が行われないために発生する事例

天秤に

乗らない

調剤した薬剤を天秤に乗せられなかった事例

データ

登録

未登録 薬剤のデータが登録されていなかった事例

登録ミス 薬剤のデータ登録に誤りがあった事例

2018

5

2019

4 6

2020

4 6

2021

4 6

1

( )

2

( )

3

( )

• ( )

•

•



対策後（2020年）で 97％，定期業務化後（2021年）で 98％

だった。一方，重量点検について，対策前（2019 年）と

対策後（2020年）ではテクニカルアラームの件数の割合

が 3.0％だったが，定期業務化後（2021年）では 1.6％に

減少し，χ
検定において集計時期との関連が示された

（p＜0.01）。また，全アラームの件数（②＋③＋④）に対

するテクニカルアラームの件数（③＋④）の割合は，対策

前（2019年）で 95％，対策後（2020年）で 93％，定期業

務化後（2021年）で 91％だった。

画像点検と重量点検のテクニカルアラームの各分類の詳

細な件数をそれぞれ表 3に示す。画像点検において，対策

前と比べて対策後でのデータ登録（未登録）の減少や，対

策後と比べて定期業務化後での画像認識のエラー（写す場

所）の大きな減少が確認された。一方，重量点検において

はテクニカルアラームの各分類の割合が 1.1％以下と小さ

く，比較は困難であった。

考察

本研究では，調剤鑑査支援システムにおけるテクニカル

アラームの対策の効果を明らかとするため調査を行った。

操作方法の周知やデータ登録の整備を行った対策後および

定期業務化後のそれぞれの時期で，前年同時期と比べて画

像点検のテクニカルアラームが減少していた。画像点検の

テクニカルアラームには，画像認識のエラーとデータ登録

の 2つの項目があるが，なかでも画像認識のエラーについ

て大きな減少が確認された。画像認識のエラーの項目中で

は「写す場所」に関連したテクニカルアラーム減少が大き

かった。「写す場所」がエラーの要因となる事例としては，

薬剤が点検画像に一部しか写っていない場合や画像に薬剤

が写っていてもバーコードや特徴画像が写っておらず判定

できなかった場合があった。どちらの場合についても，利

用者が薬剤を機械に認識させる手順の問題として「写す場

所」に分類した。また，「写す場所」のエラーの要因とし

て，特徴画像登録の位置も考えられる。特徴画像登録の際

には適切に認識されることを確認しているものの，1つの

製剤の中に特徴画像とできる部位が複数存在することや，

特徴画像が大きいため調剤鑑査支援システムのカメラに特

徴画像の一部しか写らないことなどもある。画像点検にお

ける対策としては，方法 1. ⑴に記載したように，画像認

識に用いる部位の周知を行っており，「写す場所」のテク

ニカルアラームの減少に効果的であったと考えられる。ま

た，方法 1. ⑵の随時改善として，適切な特徴画像への修

正を速やかに行うことも効果があったと考えられる。

一方，重量点検はテクニカルアラームの割合が小さいも

のの，集計時期とテクニカルアラームの割合の間に関連が

示された。これらの時期の間には機械のデータ整備等が定

期業務化されている。データ登録を定期的に行ったこと

が，テクニカルアラームの減少につながったと考えられ，
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表 2 画像点検ならびに重量点検におけるアラームの集計時期による変化

χ
2検定を行った分割表について，件数の下段に期待度数を記載した。

画像点検ならびに重量点検において，「集計時期」と「正しく判定（①＋②）・テクニカルアラーム

（③＋④）」の件数の間に関連あり（p＜0.01，χ
2検定）。

点検の

種類

集計項目 対策前

(2019 年 4〜6 月)

件数（割合)

[期待度数]

対策後

(2020 年 4〜6 月)

件数（割合)

[期待度数]

定期業務化後

(2021 年 4〜6 月)

件数（割合)

[期待度数]

画像 ① 問題なし 12,961 (85.8％) 12,237 (88.4％) 14,460 (90.8％)

② 調剤ミス 76 (0.5％) 47 (0.3％) 27 (0.2％)

③ 画像認識のエラー 1,812 (12.0％) 1,417 (10.2％) 1,401 (8.8％)

④ データ登録 256 (1.7％) 145 (1.1％) 43 (0.3％)

正しく判定（①＋②） 13,037

[13,397]

(86.3％) 12,284

[12,281]

(88.7％) 14,487

[14,130]

(90.9％)

テクニカルアラーム

(③＋④）

2,068

[1,708]

(13.7％) 1,562

[1,565]

(11.3％) 1,444

[1,801]

(9.1％)

重量 ① 問題なし 5,277 (96.9％) 4,584 (96.8％) 6,278 (98.2％)

② 調剤ミス 9 (0.2％) 11 (0.2％) 10 (0.2％)

③ 調剤手順 119 (2.2％) 93 (2.0％) 79 (1.2％)

④ データ登録 42 (0.7％) 46 (1.0％) 25 (0.4％)

正しく判定（①＋②） 5,286

[5,311]

(97.0％) 4,595

[4,626]

(97.0％) 6,288

[6,232]

(98.4％)

テクニカルアラーム

(③＋④）

161

[136]

(3.0％) 149

[118]

(3.0％) 104

[160]

(1.6％)



画像点検と重量点検ともに対策後から定期業務化後にかけ

てデータ登録に関するテクニカルアラームの割合が減少し

ている（表 2）。

機械作業の使用初期段階において，操作者の手技が習熟

し，無駄な作業が減少することで，熟練者の生産性に近づ

いていくという報告がある
13)
。今回の結果において，シス

テム上の対策を行っていない重量点検についても，調剤手

順に関わるテクニカルアラームが減少していることから

（表 2），時間の経過による使用者の操作習熟も一定の寄与

があるものと考えられる。表 3の重量点検の調剤手順に関

わるテクニカルアラームの要因内訳では，その中で比較的

割合の大きい「PTPシートの耳」に減少する傾向が見られ

ているが，このことについては特にシステムの改修や周知

は行っていなかった。したがって，各調剤者が，PTPシー

トの耳の重量の影響が大きい調剤を認識し，注意深く行う

ようになった可能性が考えられる。

他の医療機器においても，テクニカルアラームによるア

ラーム疲労やシステムの信頼性低下が医療安全に与える影

響について報告されており
9,10)
，調剤鑑査支援システムで

も同様にアラーム疲労や信頼性低下が生じると考えられ

る。たとえば，当院で経験した調剤過誤の中には，調剤鑑

査支援システムからアラームがあっても調剤過誤を疑わな

かったことで調剤過誤が生じたことや，テクニカルアラー

ムが多いために調剤鑑査支援システムを意図的に利用せず

に調剤過誤が発生した事例も経験した。このように，テク

ニカルアラームによる調剤鑑査支援システムの信頼性低下

は調剤過誤を見過ごす原因と考えられる。また，全アラー

ムに対するテクニカルアラームの割合は調剤ミスの件数の

影響を大きく受け，調剤ミス自体が減少することでこの割

合は大きくなることから，この割合がテクニカルアラーム

の頻度を表しているわけではないものの，画像点検も重量

点検も全アラームに対するテクニカルアラームの割合はど

の調査時期も 90％を超えており，アラームがあっても調

剤過誤を疑わない原因の 1つと考えられる。

今回，テクニカルアラームを低減するために，テクニカ

ルアラームの生じにくい使用方法の周知や薬剤登録状況の

改善を行った。このような対策や使用継続による操作習熟

によって，テクニカルアラームの割合は対策前（2019年）

から定期業務化後（2021年）にかけて画像点検で 13.7％

から 9.1％の約 2/3に，重量点検で 3.0％から 1.6％の約

1/2に減少した。しかし調剤鑑査支援システムをさらに効

果的に使用するためには，以前の調査で考察した
12)
テクニ

カルアラームを生じにくい画像点検の方法を検討するな

ど，システムの改善も必要と考えられる。以前の研究にお

いて画像点検では「歪み」，「特徴切断」のテクニカルアラー

ムはシステム自体の改善策も考察した
12)
。カメラに対象物

が正対しないことによる歪みや対象画像がバイアルの曲面

によって弯曲することに対しては複数画像を用いることに

より改善が図られる可能性があるが，装置自体の認識アル

ゴリズムを変更することが困難である。

さらに，医療機器のアラームに関連したインシデントな

らびにアクシデントの再発防止においては，機器を使用す
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表 3 画像点検ならびに重量点検におけるテクニカルアラームの分類ごとの集計結果

点検の

種類

テクニカル

アラーム

要因分類 対策前

(2019 年 4〜6 月)

件数（割合)

対策後

(2020 年 4〜6 月)

件数（割合)

定期業務化後

(2021 年 4〜6 月)

件数（割合)

画像 画像認識の

エラー

かすれ 385 (2.5％) 413 (3.0％) 238 (1.5％)

歪み 233 (1.5％) 153 (1.1％) 262 (1.6％)

コントラスト 152 (1.0％) 105 (0.8％) 144 (0.9％)

特徴切断 222 (1.5％) 180 (1.3％) 160 (1.0％)

写す場所 820 (5.4％) 566 (4.1％) 597 (3.7％)

データ

登録

未登録 165 (1.1％) 61 (0.4％) 18 (0.1％)

登録ミス 91 (0.6％) 84 (0.6％) 25 (0.2％)

合計 2,068 (13.7％) 1,562 (11.3％) 1,444 (9.1％)

重量 調剤手順 PTPシートの耳 60 (1.1％) 42 (0.9％) 39 (0.6％)

包装 29 (0.5％) 33 (0.7％) 16 (0.3％)

端数 22 (0.4％) 14 (0.3％) 14 (0.2％)

天秤に乗らない 8 (0.1％) 4 (0.1％) 10 (0.2％)

データ

登録

未登録 17 (0.3％) 23 (0.5％) 8 (0.1％)

登録ミス 25 (0.5％) 23 (0.5％) 17 (0.3％)

合計 161 (3.0％) 149 (3.0％) 104 (1.6％)



る意義やアラームの原因とその対応方法を周知するなど教

育やマニュアル整備も必要である
14)
。したがって，アラー

ムに適切に対応して調剤鑑査支援システムを使用できるよ

う，利用者の意識を変えることも重要である。

利益相反：開示すべき利益相反（COI）なし。
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