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＜はじめに＞ 

 
人の命を救うために日々医療関係者は粉骨砕身働いている。患者さんにとって、より

よく過ごせるためにできる限りの努力をしている。しかしながら、医療行為そのものは

諸刃の剣であり、使用状況や方法を間違えてしまえば取り返しのつかない事態に陥って

しまうことも事実である。1999 年アメリカの Institute of Medicine による「To Err is 

human 1」というレポートの中で、投薬ミスや医療過誤により毎年 4.4－9.8 万人もの死

亡例を生じると報告された。その数は、交通事故や乳がんよりも多い数であり 2、医療

行為そのものの危険性がクローズアップされた。日本においては同種の報告は稀である

が、森本らより入院患者 100人あたり 29件も薬による健康被害があったと報告 3され、

本邦においても医療行為の危険性は注視されるところである。 

さて、医薬品は十分に安全性のチェックを経た上で世に出されるが、それでも個人個

人の反応は様々であり、万人にとって必ずしも 100％安全ということはない。罹患する

疾患によって副作用が出やすくなることもあろうし、内服薬の組み合わせによりその相

互作用から重篤な結果を生むこともある。また、薬物のみならず食物や環境要因に対す

るアレルギー反応により、他の人には全く安全な物質であっても、ある特定の人にとっ

ては致命的となりうる病態もある。そのことは医療関係者ならずとも周知のところであ

る。 

医療関係者であれば患者を治療する際に少しでもリスクを下げ、より効率的に治療を

行いたいと思うはずであり、そのために既往歴や家族歴等、患者背景を把握するための

問診や経過記録はとても重要である。本研究では、その問診や経過記録によって得た情

報、特にアレルギー情報、がどのように院内で共有され、またこのＩＴ化が進むなか、

どのように取り扱われているか調べるため、全国 600 床以上の病院にアンケートを行っ

た。その結果は多くの病院で同様の傾向と問題点を孕んでおり、その問題に対する回答

が必要であるとの認識に至った。回答を準備するにあたり、本院においてワーキンググ

ループを設置、複数診療科・複数職種間での討議を経て案を提出し、当院病院情報シス

テムでシステム改修を行った。これに加え、禁忌の取り扱い、他院での例、国外での例、

ベンダーの標準機能等を調査した。最終的目標はタイトルにある通り「標準化」であり、

本邦における医療情報としての「標準化」、そして電子カルテ機能における「標準化」

へと議論が発展していくことを強く望む。 

本研究に理解を示し、研究費を援助してくださった厚生労働省、またお忙しい中アン

ケートに答えてくださったり、見学対応をしていただいた各病院の関係者にこの場をか

りて厚く御礼申し上げる。 
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