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2 個別のテーマの検討状況  

2 個別のテーマの検討状況   

【1】薬剤に関連した医療事故   

平成18年7月1日から平成18年9月30日の間に報告きれた医療事故のうち、薬剤に関連した  

事例16件について分析を行った。  

（1）薬剤に関連した医療事故の現状   

本報告書において分析対象とした医療事故事例の概要は図表Ⅲ－1の通りである。   

薬物療法を行う際の業務の流れを「指示」、「指示受け・申し送り」、「準備」、「実施」、「実施後の観  

察及び管理」、「その他」の6段階に分類し、事故の内容と併せて薬剤に関連した医療事故の発生状況  

を整理した（図表Ⅲ－2）。  

① 指示段階   

指示段階における事例は1件であり、主治医の指示を他の医師が誤認した結果、不整脈治療剤を  

過剰投与した事例であった。  

② 指示受け・申し送り段階   

指示受け・申し送り段階における事例は1件であり、医師の指示の段階と看護師の指示受けの段  

階の間違いが重なって起きた事例であった。  

◎ 準備段階   

準備段階における事例は6件であった。その内訳は調剤での薬剤間違いが4件、計量間違いが1  

件であった。また、入院時持参薬を看護師管理にしたところ誤って過剰投与した事例が1件報告さ  

れた。  

④ 実施段階   

実施段階における事例は6件であった。その内訳は薬剤バーコードによる患者認証作業を怠った  

薬剤間違いが1件、注射量の間違いが2件、投与方法の間違いがZ件であった。また、薬袋から出  

してテープに名前を書いたことで名前を間違えた事例が1件の報告があった。この事例に関しては  

「1．ケアに必要なことは、オーダリング入力し手書きをしない。Z．薬袋ごと患者のところに持参し、  

テープに名前を書かない。3．患者と一緒に薬袋の名前と薬剤を確認する」という改善策があがっ  

ている。  

⑤ 実施後の観察及び管理段階   

実施後の観察及び管理における事例はZ件であり、いずれも検査時の事例であった。検査の前処  

置の副作用出現後、一旦回復はしたが患者の容体変化が起きた事例が1件、検査中、睡眠導入剤使  

用後の呼吸抑制が1件であった。  
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ⅠIl医療事故情報等分析作業の現況  

（2）医療事故に関連した薬剤の種類  

医療事故に関連した薬剤の種類には抗腫瘍剤が1件、循環器用薬が1件、睡眠導入剤が1件などが  

あった（図表血－3）。  

（3）薬剤に関連したヒヤリリ＼ツト事例の現状   

第19回ヒヤリ・ハット事例収集（注1）において、記述情報のテーマにあげられていた調剤の過程  

での事例および重要事例の中から薬剤に関連する事例について、併せて分析を行った。   

なお、第18回ヒヤリリヽツト事例収集よりテーマにあげられている「調剤の過程でのヒヤリり＼ツ  

ト事例」は主として薬剤師が関わる業務であり、本報告書の中では従来「準備段階」の一部として整  

理させるものである。  

① 調剤の過程での事例   

調剤過程に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況を整理した。薬剤の種類によって「内用薬」、  

「外用薬」、「注射薬」、「その他」として縦軸とし、ヒヤリ・ハットの種類を「薬剤間違い」、「薬剤  

量間違い」、「患者間違い」、「交付もれ」、「薬袋・ラベル間違い」、「分包器の故障・不具合」、「その他」  

として整理した（図表Ⅲ－4）。   

本報告書では第18回及び第19回ヒヤリりヽツト事例収集で報告された調剤に関する事例の中  

でi．製品名が似ていてAをBと間違えたii．薬効が似ていてAをBと間違えた、という主な薬剤  

を整理した（図表Ⅲ－5・図表Ⅲ－6）。  

（∋ 薬剤に関連する事例   

医療事故と同様に薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況を整理した。薬物療法を行う際  

の業務の流れを「指示」、「指示受け・申し送り」、「準備」、「実施」、「実施後の観察及び管理」の5  

段階として縦軸にとり、事故の内容を横軸にとりマトリックス蓑として整理した（図表Ⅲ－7）。   

第19回ヒヤリ・ハット事例収集は‖において報告書れた調剤の過程に関して主な記述情報  

48件を図表Ⅲ－8に示す。また、重要事例として報告された中から薬剤に関連する事例16件の  

概要を図表Ⅲ－9に示す。  

（注l）菟1回－18回ヒヤリリ、ツト事例収粂に関しては5－6頁参照。  
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2 個別のテーマの検討状況  

図表Ⅱ－1薬剤に関連した医療事故事例の概要  

′   阜封  燕舞細線藻  ノ事故め程郵・  l’こ1斗．昔・－，・薫盈．．j一三て、・：・喜寿事例郎紅㌫．：詳解‡．；ニ：．‘詳…ヤミ∫一言．．・ユ；   
【薬剤間違い】   

ビオフェルミンを処方するところを誤って酸化マグネシウムを処方。  

準備段階   不明  調剤者は3虔調剤を間違い、監査老の指摘を受lナていた。また、当該  

患者の催促がZ度あり集っていた。   

デパケン散剤を調剤瓶に充填する際、テレスミンと間違えた。嘔吐症  

状の出た患者のデパケン血中濃度が0であった。調査の結果、間違い  

之   準備段階   不明  に気付き院内で誤薬患者7名を特定した。本来バーコードリーダーで  

薬剤名を確認し記録を容器に貼付するが、容器が空になったため、手  

順が実施されていなかった。   

院内で採用していない献血ペニロンⅠ（血液製剤）を使用したいと医  

5   準備段階   障害残存        師から相談を受け、薬剤師が注文する際に献血グロベニンⅠ（血液製剤）  
（低い）  

を注文し払い出した。病棟看護師も気付かず3日間投与苫れた。   

抗てんかん薬の副作用が疑われる症状で、緊急入院。血中濃度が高値  

障害残存       のためアレビアチンを中止。その後も血中濾度は高値であったため、  
4   準備段階  

（低い）   院外薬局で処方された薬をチェックするとアキネトンの代わりにアレ  

ビアチンが入っていた。持参薬のチェックシステムがなかった。   

ラクテックDを使用する予定であったが、ラクテックを使用した。本  

5   実施段階   不明  来リストバンドと薬剤バーコードによる患者認証を徹底しているが、  

その作業が行われていなかった。   

【薬剤量間違い】   

非持続性心室頻脈のため、アンカロン錠（不整脈治療剤）を内服開始  

障害残存       より3日間はZOOmg、その後100mgで内服していたしていた。  
6   指示段階  

（低い）  主治医以外の医師が指示を出す際、内服していた量を200mgと誤  
認し過剰投与した。   

肝細胞癌、骨転移患者の塩酸モルヒネの指示を出す際、主治医は注射  

箋の〔】mlの棚に10mg／mlのつもりで「10」と誤って記載した。  

指示受・   指示簿には10mg【1ml】＋生食49mlでZrnl／hと記載した。他の  

7  不明  医師が薬剤部より50mg／5mlの塩酸モルヒネZÅを受け取り病棟に  

運んだ。看護師が2Å（10rrLl）を生食40mlで混合し2rnl／hで準  

偏し主治医はそのまま投与開始した。返納確認の際、投与量の間違い  

に気付いた。   

週2日（計3回）内服していた入院時持参薬（抗リウマチ薬・葉酸代  

8   準備段階   障害残存 （高い）       謝替抗剤）を病状の変化により、病院管理としたところ誤って連日与     薬し 
、過剰投与となった。   

定期処方の調剤で、セルシン散20mg／目処方を計算間違いしZmg／  

9   準備段階   障害残存 （低い）       日で秤量した。検薬でも気付かず5日間、過少投与した。看護師が処     方内容確認中 
、他の患者に比べ量が少ないことで発覚した。   
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ⅠⅠⅠ医療事故情報等分析作業の現況  

： 奉告  惹蟹印疇薫  ：虐韓ゐ程軒  ，：肯三三．轟音諜毎撞該■鋸嫁御破線事績烈鴎揖郡毎 ー．●7●■－     lヽJ   
障害残存  カプロシン（血液凝固阻止剤）皮内注射用Z500単位0．1mlを  

10  実施段階  
（鱒い）   20000単位0．8mlで実施した。   

実施段階   
障害残存  二種渡合二期、沈降ジフテリア破傷風混合トキソイドの予防接種の際、  

（低）   0．1ml以下を皮下注射するところを0．5ml投与した。   

【方法間違い】（経鴇・濃度・日数）該当事例無し   

12  実施段階   障害残存 （低い）  サンドスタテン皮下注射のところを点滴に注入してしまった。   
「要希釈」の表示のあるシプロキサン300（抗菌剤）を希釈されない  

13．  実施段階   障害残存 い       まま投与。受け持ち看護師以外の看護師が実施。前日、薬剤師から殺  
（低）            与方法の注意事項があったが、当事者は休みで知らなかった。   

【対象者間違い】   

検査で延食となっていた患者に、同様の検査で延食となっていた患者  

14  実施段階   障害残存 （低い）       のオキシコンチン（がん疫病治療剤）35mgを与薬した。薬袋から  
出してテープに名前を書く際に、名前を書き間違えた。   

【その他】   

内視鏡検査の前処置としてグルカゴン（すい臓ホルモン）1A使用した。  

15   
実施後の観察   

死亡  
検査終了後、低血糖状態となり意識レベルが低下したがブドウ糖投与  

及び管理段階  で回復した。この際行った血液検査に異常があり、入院することになっ  

たが、トイレで意識消失、ショック状態となった。   

内視鏡検査中、血中酸素濃度が低下し呼吸状態が悪化したため、サイ  

16   実施後の観察 び  障害残存 い       レースの桔抗剤であるアネキセートを静脈注射後、アンビューによる  
及管理段階   （高）  

人工呼吸を開始した。   

図表Ⅲ－2 薬剤に関連した医療事故の発生状況  

嶽  ミ＞▲∴ し■■ヽ．■・ ▼l；‘l．．  ＝ミ＝∈ ヽ′・ヽl＿－・・  ・埠 、；∫tr  べ・♪二 封じ・  

：嘉一  しl  

∫lt   

■．  闇       撃  ∫  ニ；1ミ． 、’↑■ll 7轄  
： ・．▼J†－ ゝrn 茂ご  

指示  0  0  0   0  0  0  0  

旨示受け・  

申し送リ  
0  0  0   0  0  0  0  

段 
ラ  4  2  0  0   0  0  0  0  6  

階  2  0  0  0  6  

実施後の観察    0  

及び管理  
0  0  0   0  0  0  2  2  

その他  0  0  0  0   0  0  0  0  0   

合 計  5  6  0  0  Z  16   
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2 個別のテーマの検討状況  

図表Ⅲ－3 医療事故に関連した薬剤の種類  

■：く・‘’・こ三一∴  三＝こ‘l  豊平 ニIiノ：こ．・、▲∫－■        ノ・．′・．．．      ご：．誉揖薄暗件額半音苦衷      郎旦隼ナ肩車摘三か   
血液製剤  

奏  

抗旺癌剤  

循環器用垂  

抗糖尿病箋■  0   

抗不安剤  

睡眠導入剤  

その他の薬剤  10   

合 計  16   

図表Ⅲ－4 薬剤の調剤過程に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況  
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ニ▲∴ 
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ヽ 
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L ニ～■・・し■ こ．■ンご■丁                11：i    ・ぐ．－′・J，・    ：′三澤ニ！・                          ：ぺ・・l‘■ ．・パ・■：’：    耳：ミ・・てミ〉．    ご∵．■ 1・1          1′  

錠剤・  

カプセル剤  
102    6   45   79   0    10   15    2    13   10   9   9    300  

内  
服  
薬  

顆粒剤  
20       7   22   Z  5   13    4    3   6  4   5    92  

内用液剤  15    0   0  9  3   0    0       0   0   0    29   

外用薬  2Z    2   ▼1・1  8   D  0   0    2    2   3   0   5    55   

注射薬  65    7   29   19  0    4    3   7  0   7    143   

その他  2    0   0  0   0  0   0    0    0   0   0  3   

不 明  3       7  8  7   6        9   13  10    77   

合 計 229    17   99   145   5    26   34    23    3l   39   14   37    699   
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口‡医療事故情報等分析作業の現況  

図表Ⅲ一5 製品名の類似が原因と考えられる主な薬剤【封  

・一．－－・・－■．√J・－ 盈斌釣堪難掛率     ■ト 軒辟薙捧壇壷  ・＝－・童ご・〔こ：如＝．ぷ   ，一ノ、．賃了け．；．・‥～－   ニー㌔．◆二ごぶ：、‘－′．；  ．鴇里村詔譲∬諷や   
A   8   人   8   A   8   

アタラツクス   アタラックスP   ガストロビロール  ガストローム   エレンタールP  レンタール   
航アレルギー揖織曙昭淀珊  （紆レル羊一位露和信州仮定柑  【瞳■講化劇）   （胃炎・一抹庵治舷梯   （紛吏i柚   至便菱和）   

アロテック   アレロック   加味輪脾港エキス細粒  加味迫遥敬エキス頼粒  
躍如細・気t電虹肇勒  けレルギ一色鑓為がめ  （護方笥卿）   醐勒   

オステラック   オルメテック   焦朴萄   崇苓幕  
t非ステロイド性払‡・抗灸錨  伍批人Tll止プ】ト7ロフト）  鴨方執）   便方う訊の   

オステン   オステラック   ツムラ37   ツムラ34  
（骨Ⅶ櫨絵振lわ   （非ステロイド牲鎮痛・紙征柚  （覆方珊   【濃万別   

ガナトン   ガスモチン   ユーエフティE頼粒  ユーエフテイカプセル  
（消†馳咲誇呵）   【消化t勘偏重柵   （代腕抗村）   （代地緒抗柚   

クラリシッド  ケラビット  
（マクロライド亮抗生柚1）   （広鴎荘D抗柑の  

ケフレックス  ケフラール  
（セフェム宗抗生抽1）  （持馳セフェム系抗生抽鼠）  

ザンタック  サイロリック  
lHZ文書件托珊）  瞞蝕血棚Iめ  

シングレアチュアブ  
（五替玉嗜ま治癒1め   （気響支幌粛）  

デパケン  デパケンR  
（妨Tんかん絵馬・丘状陰絵   （抗てんかん．昆病・提霊域出椴鮒）  

ニューレフチル  
絹櫓祥往用削）．   【人－11アンタゴこえー）  

ノイロビタン  ノイロトロビン  
（渡合ビタミン対）  「F剖鵬腫隅推戒柚  

ノルバスク  ノルバデックスD  
（持筏性Ci桔珊）  （抗軋醐  

ヒダントールF  
t点てんかん利）   （抗てんかん村）  

フェロミア  フォリアミン  
（可掩往路イオン型枝村）   ヨ‘  

プルゼニド  プレドニソロン  
【荏丁榊）  （合脚立JH＝ン拙  

プレドニン  プルゼニド  
l剥常永ルモン和）  （鴇下村）  

プレドニソロン  
（缶甜皮真木ルモン如）   

プレドニゾロン  
（合成抑圧員ホルモン剤）   

ブロスタール  プレタール  
哺五旺肥大庇・軽細則）   （抗血小板剤）  

ベイスンOD  タケプロンOD  
（k尿点景経過血酌古村）   （プロトンポンプ・インヒビター）  

ベリアクチン  ′くルサンチン  
（抗アレルギー閑）  椅礁囁改善抑  

′くルジビンu  ■勺レサンチンL  
鵬技性Ca托抗剤）  （舶ヒ坤小坂柵  

メネシット  メデット  
（読ノく一手ンソン削）  腫尿病用材）  

ムコダイン  ムコスタ  
■l●i… －   （17灸・m獅城北湘）  

ユベラNソフト  
l塊環露官用電）   （ビタミンぃめ  

リスモダンR  リスモダン  
愉飴色不労眼治便村）  （不雄治飯村）  

リバロ  リボバス  
（H一代－Cl〉人道抗磨豪馳琶   （高騒血色用餌）  

ワンアルファ  ワーフアリン  
【議佐里ビタミンD3別   （ワルファリンカリウムE）  

ワンアルファ  ワソラン  
【活性型ビタミンn3珊   （虚血性心疾患拾在村）  

（往）第18回、19回ヒヤリリ＼ツト事例収集分より抽出した。  

事例では薬剤人を投与すべきところを薬剤Bと間違えている。  

麦の（ ）内は添付文書の標傍薬効である。  

－64－  

－8－   



2 個別のテーマの検討状況  

． ．         一‾r  ’㌢い、二’．．ニ■‘1坑畑要吉三■三浣東学妻               ・！Jtし「・：・～  で．て・・♪4i・エ  ・．：一～1ノI－そ∵＝・ユ   

人   8   A   ・8   

メプチンエアー   メプチンキッドエアー  アミノフリード   ド   
（点管支拡電柵   気誓文拡瑚〉   （縫・電椒賞・アミノ酸温）   液）  

アミバレン   くン  
（蜜合アミノ酸変村）   アミノ駄安和）  

アルブミナー   ：／  

r血注射閥の  

イノレットR注   30R注  
（モの他のホルモン粕   ン材I  

ヴィーン3G   号G  
（血氾代用柚  

エスポー注射液15D〔）シリンジ  シリンジIS【）D  
（ヒトエリスロ求工チン暫村）   ヒトエリスロポエチン聖剥）  

献血ヴェノグロブリンIH  ■ロブリン  
（血放分画珊）  

献血グロベニンl   ンT  

（血空分直覚研）  

セファメジンα   ゾン  
（合皮セファロスポリン監粛）   売払生柚員）  

セフメタゾン   ジンα  
（セフγマイシン集抗生抽貝）   ポリン聖柵  

注射用水   液  
（荘劇掲出  

ヒューマカーート   グ  
（抗砥罷病併）  

フラグミン   酸ブロタミン  
（血相阻止刹）  



11Ⅰ医療事故情報等分析作業の現況  

図表Ⅲ－6 効能の頸似が原因と考えられる主な薬剤（滋  

ートく● 美章誉賢捏＝■卑軋牒  鍔均畑一壊鷺購  勲算軒端執御許藩類専粟   漱拍無潔軸  密療弊誌頬紅  ■モl●．   ．＿．．＿lい．   
A   8   A   8   A   8   

アシノン   アルタット   アローゼン   プルゼニド   強力ボステリザン（敵背）  ラザG軟膏   
（H2愛書捧持蜘   （HZ貴官桐盲甜   （TIめ   （複7利）   二■．．■l   ⊥ 二三．い   

アスパラK   スローケー   セルペックス   アルサルミン   タリピット耳科用液  ラビット点眼液   
（rアスバルテート勒  睦放牧カリウム紺〉   （青臭・胃浪竃治癒珂）   （下灸・栴鰯経論靭  用鼻隅用凰）   広間抗菌貞閤）   

アナフラニール  トフラニール   ツムラ苛薬甘辛逢エキス顆粒  ツムラ当時碩散エキス顆粒  タリピット眼軟膏  ラビット点眼液   
【うつ錨・うつ軸・訓糾徹  （うつ鏑・うつ施・芯風情勧餌削  悔盲伽   l詮方畑   l■印刷】   ㈱点似Il   

アレグラ   アレジオン   ビオフェルミンR  ラックピー   ネリブロクト軟膏  テリサン（散剤   
（7レ一桐隠逸射め  （アレルギー性疲連絡虔柵  （鞄性乱数召報剤）   （監最初）   膳疾用初）   疫拾痩1の   

ガナトン   ガスモチン   カリメート   ケイキサレート  
（消化瑚鳴1め   （消化管菰勤良基抑   （血清カリウム卿柵   偶力リウム血在社手織   

ピソルポン   ムコソルバン   リーバクト   ボルトラック  
爛擢僻村）   （も闘柵王たん餌）   （分岐鶏アミノ虎削）   （罵アンモニア血症治癒斬）   

プレドニソロン  
（会脚丘員象ルモン掲）   

ボルタレン  ロキソニン  
（鋏さ・抗炎症利）  用噴・放碇・塀塾鼻0  

ムコダイン  ムコソルバン  
l気道砧添鵠斐・払振正電化劃   （気i嗣重たん財）  

ハイベン  ジソペイン  
叫喚鮎川腹痛  （非ステロイド憧講炎・錦縞刊）  

ラキソベロン  プルゼニド  
（年下抑  （提下軸  

リヒトール  リボバス  
（HuG－Co▲道元旨煮祖書   （慕E血在脚  

ニトロール  ニトロベン  
（丘血腹心拙綴対）  （狭心技用舌下錠）  

レニベース  ノルバスク  
ljユ■設住人Clhtll刑）  （才ユー馳Cal．雪珊）  

（注）男18回、19回ヒヤリ・ハット事例収集分より抽出した。  

事例では薬剤Åを投与すべきところを薬剤Bと間違えている。  

真の（ ）内は添付文書の標傍奏効である。  

ー66－  

－10－   



2 個別のテーマの検討状況  

図表Ⅲ－7 薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況  
遠  

寿章由い    － j∵            ．由  H・、‾1．● ・■・・、■・・－■l 項■濃草  

型  
・ヰ； ゝ‘1・■ l．■     ユ量 阜  

．・・こて．・貴く雪；■J■ ′．’二 小■∫・■：・丁■lニー1？  旺 ニ．   二．l ：fモ1∴・                 l、：．■．こ    i・ ■●く  
指 示  0  7  0  0   0  0  0  8  

指  

申   
3  0  0  0   0  0  5  

段  0  0   0 ■   0  0  13ほ）    15  

階  Z  0   0  4  10  

実   雄琴   の観察    0  

及   び管   理  
0  0  0   0  0  2  3  

その他  0  0  0  0   0  0  0  3  3   

合 計  6  9  0   2  2  23  44   

（注）輸液菓董製剤の準備にあたり、藁剤を混合するために開通言せる隔壁が未開通の顎似事例12事例を含む   

ー67－  

－11－   



m 医療事故情報等分析作業の現況  

図表Ⅲ－8 ヒヤリ・ハット事例 記述情報（調剤）  
ゝ、■■  

一再岩雲  ぷ搬撞朝漸疇離描髄  拭難鷹鰯類桓暦堆詩            肇墾好悪薄幸帯準離海草   

【薬剤間違い・取り違え18件】他類似事例 211件   

注射箋「ソル・メドロール2与0  集巻から薬剤をもらい、至急調剤し  ■調剤時は慌てずに行う。  

mg＋生食100ml」の処方であっ  病棟にあげなくてはならなかった  ・返品の薬を戻すとき充分注意が必  

たがソル・メドロール125mgの  という状況と、慌てた気持ちがあっ  要であるため、職場で再度統一し、  

口                       溶解液l本にエクサシン1Aを入  た。ソル・メドロールの置場の小箱  必要であればダブルチェックなど  
れてしまった．   に間遠ってエクサシンが入ってい  

た。   

注射薬の払い出し業務で、プラスア  15時3D分以降に各病棟から内  ・注射薬の監査を行って払い出しす  

ミノ500mlを払い出すところソ  服処方箋と注射処方箋が集中し、払  ることを換討する。  

ルデム3人500mlを払い出して  い出し業務が中断した。薬剤師が、  ・菓持を中断したときは、最初から  

2                       いた。看護師が点清実施前の薬剤確  1名休暇であること、金曜日は、土・  実施する。  
認で間違いに気付いたので、患者に  日曜日の薬剤の払い出し等が重な  ・病棟では、実施前の薬剤のチェッ  

は実施苦れず影響はなかった。   り気持ちに焦りがあった。   クを継続する。   

エスポー750シリンジを3本交  両方とも冷所保存であった。形態が  ・監査緩構の強化。冷蔵庫内の置き  

付すぺきところ、グランシリンジ  シリンジタイプで猥似していた。外  場所の工夫。  

75を3本交付した。看護師が注射  包が似ていた。   ・薬品欄の表示を大きくし、目立つ  
∋                       準備時に薬剤を確認し、間違いに気  ようにする。  

付き薬剤部へ連絡した。その後正規  ・外包のデザイン、色彩等、もっと  
の薬剤と交換した。  解りやすいようにエ夫（メーカー  

側）。   

使用済み注射薬の請求注射箋に硫  使用済みの注射薬請求には、両薬品  ・忙しい時間での調剤であり、調剤  

酸アトロピン注の記載があったが、  とも頻繁に処方される医薬品のた・  復すぐに監査した状況でもあるた  

アタラックスP注を調剤し、病棟に  め完全に思い込んでしまい、確認も  め、急ぎの処方でなければ使用済  

4                       払い出してしまった。病棟看護師が  不十分であったため、誤って調剤  み注射桑の調剤は時間をおいて、  
発見して薬剤科への報告となった。  し、払い出してしまった。   ゆとりが出来た時間に行うことに  

する。   

連休中、薬剤師がバントシン分3を  平日は薬剤師2名でダブルチェッ  ・休日、祝日など葵剤師1名体制の  

バナルジン分3と間違えて、調剤  クすることとなっているが、休日、  時は、粟を取りに来た看護師とダ  

し、病棟に払い出した。受け持ちの  祭日は薬剤師1名の体制であり、ダ  －7ルチェックする。  

看護師が患者に配薬時、間違いに気  ブルチェックが苫れない現状があ  ・調剤して直ぐ払い出すのではな  

付き、患者には配集されることな  る。   く、しばらく時間が経過した後再  

5                                     く、薬局へ返納、再度バントシンが  慶、声出しで自己確認をして、ダ  

処方ざれた。Z週間分の処方であ  ブルチェックして払い出す。   
り、気付かないままバナルジンが分  

3で酉己薬されていたら、出血模向な  

ど新たな副作用が出現する可能性  

がある．  

ウラリット7Z錠が処方されてい  ウラリットとグリチロンは隣同士  ・グリチロン、ウラリットの場所を  

たがグリチロン72錠を調剤した。  に並べてあり、またウラリットのほ  変え、また薬剤名が目立つよう大  
監査薬剤師も気付かず患者に手渡  うが処方頻度が高い。   きなラベルを貼った。  
言れた．翌日、患者から薬剤部に電  ・調剤する際には必ず薬品名と処方  

6                             話があり発覚。その日の午後患者  箋を照らし合わせ確認を怠らな  

宅に伺い謝罪してウラリットを手  い。   

渡した。患者は集を飲んでいなかっ  

た。  

－68－  

－12－   



2 個別のテーマの検討状況  

‾ 
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頓用として処方言れたポルタレン  内服の痛み止めも別tこ処方言れて  ・処方箋をよく読んで調剤する。  

Z5mgの錠剤を座薬と思い調剤し  いたため、頓用のボルタレンは座薬  ・内服の痛み止めが出ていても、頓  

た。監査者も座薬と思い込んで通  と思い込んで調剤してしまった。処  ．用として内服薬が処方苫れる場合  

してしまった。患者に渡してしまっ  方案をよく見るべきであった。思い  もある、と認識して調剤し、思い  

7                              た。翌日、処方医から連絡がありミ  込みで払い出された座薬をそのま  込みで決まった手椴として仕事を  

スが発覚した。◆患者は座薬を使用し  ま疑いもせず監査してしまった。   こなさない様にする。  

ておらず、すぐに錠剤と交換した。  ・常に気を引き締めて、漫然と監査  

担当薬剤師が調剤ミスの説明をし  しないこと。   

て謝罪した。  

いつものミオナール錠に違う錠剤  両方ともに同じメーカーで21錠  ・同じメーカーの薬はシートがよく  

が入っていたと薬局窓口に来られ  シ「トの抱き合わせで棚に入れて  似ていることを認識し、表裏を見  

た。処方苫れた奏であったが、患者  いるため、裏面がよく似ている。監  ること。  

が自己調節して服用していたため、  査でも裏面のみ確認し、表を見な  

8                            観葉が多くあり、発見が2ケ月後に  
なった。「メチコバール錠」が入っ  

ていたが、違うことに気付き、まだ  

服用されてなかった。   

プレドニゾロン錠を入れるところ  薬品名が似ていること、槻が上下に  ・Zつの薬品の棚の問にあまり使わ  

9         にブルゼニド錠が入っているのを  配置してあること、両方ともよく佳  ない、色が黄色の「フラビタン錠」  

監査で発見した。   用する薬品であること   を配置した。   

入院臨時処方箋において、アンプ  薬品名や薬剤シートが類似してい  ・アンプラーグとアプレースは過誤  

ラーグ（血液・体液用薬）をZl錠  たため、調剤者・監査者はアンプ  を起こしやすい秦剤である事を再  

調剤するところ、誤ってアプレース  ラーグをアプレースと思い込んで  認識する。  

（胃炎・胃潰瘍治療薬）を21錠調  しまった。調剤宅は処方箋の横に記  ・薬品の棚番を処方箋で確認して詞  

10                              別してしまった。投薬前に病棟看護  載言れる棚番を確認せずに調剤し  剤する。  
師が発見し患者は末服用だった。入  
院担当薬剤師が病棟に確認に出向  

き、薬剤を交換し丁重に謝罪した。   

錠剤2種の 

ナブラニール（10mg）を調剤す  去歴が、自動錠剤分包機に記録苫れ  分包櫓の過去歴を照合し、薬品名、  

ベきところトフラニール（10mg）  ており、調剤者は処方箋と過去歴の  規格、用法、用量が正しいことを  

を調剤した。患者がいつもの薬と色  照合の際に含有量や用量に気を取  確認する。  
が違うことを担当看護師に指摘し、  られ、今回類似した薬剤名のアナフ  ・分包後の確認では、調剤宅・監査  

それを病棟担当薬剤師に質問し、  ラニールに変更苫れていることに  老は処方箋と監査用紙が相違ない  

田   

ニール（10mg）だった。薬剤師  してしまったb分包後の確認時、調  中の個々の錠剤の監査を行うこと  

が入院調剤蔓に戻り処方箋を確認  剤者と監査者は処方箋と分包機の  を徹底する。  

後、直ちに再調剤し病棟へ出向き、  監査用紙との照合を怠り、監査用紙  

正しい薬剤を渡し謝罪した。患者は  のみで錠剤の監査を行ってしまっ  

末娘用だった。   た。   

本来セルテクト錠を調剤すべきを  オーダリングのシステムが始まっ  ・オーダリングでの処方婁の文字を  

間違えて、ジルテック錠を調剤し  たばかりで処方箋の文字が小言く  大きくする事を英名に依萌する。  

た。   て見えずらかった。皮膚科の処方で  ・思い込みをしない為に声出し、指  

12  
ジルテックの葵が続いて、反射的に  差し確認を徹底する。  

出してしまった。基本の3同権認  ・検印時の確認の強化。  

を怠った。他案剤師によるダブル  

チェックを怠った。思い込みがあっ  

た。   

ー69－  

－13－   




