
２　分析テーマ

【１】持参薬の処方・指示の誤りに関する事例
　患者が入院した際、医療機関内または他医療機関において既に処方されている薬剤の継続・変更・

中止の判断が必要になる。そのためには、患者の現病歴や状況、処方内容を正しく把握する必要があ

る。患者が持参する薬剤（以下、持参薬）は、残数が揃っていなかったり、内服している薬剤を持参

していなかったり、中止になった薬剤が含まれていたりすることがあり、必ずしも入院の時点で患者

が内服している薬剤ではない場合がある。そこで、薬剤師や看護師が持参薬の内容を把握したうえで、

持参薬鑑別書として医師に報告し、その情報を基に医師が処方・指示を行っていることが多い。

　本事業には、持参薬の把握が不足していた事例や、持参薬の処方・指示を間違えた事例など、持参

薬に関連する医療事故情報が報告されている。これまでに、第２２回報告書（２０１０年１０月公表）

で「持参薬の同系統代替薬を処方した際の医療事故」、第３０回報告書（２０１４年９月公表）で「患

者持参薬が院内不採用であることに気付かず、薬剤の頭３文字検索で表示された他の薬剤を処方した

事例」、第４６回報告書（２０１６年９月公表）で「持参薬と院内で処方した薬剤の重複投与に関連

した事例」を取り上げ、分析を行った。また、医療安全情報No.３９「持参薬の不十分な確認」（２０１０

年２月）や、医療安全情報No.７８「持参薬を院内の処方に切り替える際の処方量間違い」（２０１３

年５月）を提供している。

　今回、「持参薬の処方・指示の誤りに関する事例」をテーマとしてヒヤリ・ハット事例を６ヶ月間

収集し、医療事故情報と総合して分析を行うこととした。そこで、２０１９年７月～１２月に「持参

薬を院内処方に切り替える際や、持参薬を使用し続ける際の処方・指示を間違えたが、患者へ誤った

投与をする前に気付いた事例」を今期のテーマとして収集した。本報告書と次回の第６１回報告書の

２回にわたり、２０１５年１月～２０１９年１２月に報告された持参薬の処方・指示の誤りに関する

医療事故情報と、今期のテーマとして収集したヒヤリ・ハット事例を分析することとした。本報告書

では、発生段階が「持参薬の鑑別」の事例を取り上げて分析を行った。

（１）医療事故情報の分析
１）報告状況
①対象事例
　２０１５年１月～２０１９年１２月に報告された医療事故情報の中から、キーワードに「持参

薬」を含む事例と、事例の概要が「薬剤」でキーワードに「持参　薬　入院」を全て含む事例を

検索した。そのうち、入院後、持参薬から院内処方へ切り替える際や、持参薬を使用し続ける際

に指示を誤った事例を対象とした。なお、持参薬の処方・指示は正しかったが、薬剤師が調剤を

誤った事例、看護師が指示受けや投与を誤った事例、入院前に中止すべき薬剤が中止できていな

かったことが入院時に分かった事例は除外した。

　次頁に、入院の決定～持参薬を投与または中止するまでの流れの一例を示す。本報告書と次回

の報告書で取り上げる事例は、点線部分に該当する事例である。

２　分析テーマ� 【１】持参薬の処方・指示の誤りに関する事例� ■

– 24 –医療事故情報収集等事業　第 60 回報告書



　　＜参考＞入院の決定～持参薬を投与または中止するまでの流れの一例

入院の決定 

入院 

処方されている薬剤の把握 

患者に投与 

持参薬の鑑別 

持参薬を継続指示

 

持参薬の預かり 

※入院前に患者に処方されている薬剤を把握する体制がない場合もある。 

持参薬と 
同じ薬剤を処方 

中止
 

（院内採用なし） 
代替薬を処方 

２回の報告書で取り上げる部分 

調剤 

院内処方に切り替え 

※本事業では医療機関から報告された事例をもとに分析を行っており、 
事業参加医療機関がDPC対象病院かどうかの情報は収集していない。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

②報告件数
　２０１５年１月～２０１９年１２月に報告された医療事故情報のうち、対象とする事例は、

４６件であった。

図表Ⅲ－２－１　報告件数

年 ２０１５ ２０１６ ２０１７ ２０１８ ２０１９ 合計

件数 ７ ４ ８ １１ １６ ４６
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２）事例の概要
①当事者職種と職種経験年数
　当事者の職種と職種経験年数を示す。当事者には、事例の発生に関わった者のほか、事例発生

後の対応に関わった者が含まれている可能性がある。医師、看護師、薬剤師共に当事者の職種経

験年数が５年未満の事例が多かった。

図表Ⅲ－２－２　当事者職種と職種経験年数

0

5

10

15

20

25

５年未満

２１

１２ １３

７ ６ ６
4 4

１ １０
２ ２ ２

５

５～９年 10～14年

職種経験年数

15～19年 20年以上

件
数

医師 看護師 薬剤師

　　　※当事者は複数回答が可能である。

②持参薬の剤形
　報告された事例の持参薬の剤形を示す。注射薬の２件は、インスリン製剤であった。

図表Ⅲ－２－３　持参薬の剤形
剤形 件数

内服薬 ４４

注射薬 ２　

合計 ４６

③患者への影響
　報告された事例で選択されていた「事故の程度」を図表Ⅲ－２－４、「治療の程度」を図表Ⅲ

－２－５に示す。「事故の程度」では、因果関係は不明であるが、「死亡」や「障害残存の可能性

がある（高い）」が選択された事例も報告されていた。
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図表Ⅲ－２－４　事故の程度	 図表Ⅲ－２－５　治療の程度
事故の程度 件数

死亡 ３　

障害残存の可能性がある（高い） ６　

障害残存の可能性がある（低い） ６　

障害残存の可能性なし １２　

障害なし １８　

不明 １　

合計 ４６　  

治療の程度 件数
濃厚な治療 １２　

軽微な治療 １９　

治療なし １１　

不明 １　
※「医療の実施あり」の４３件の内訳を示す。

④発生段階
　誤りが発生した段階で整理したところ、持参薬の鑑別を誤った事例は６件であった。また、持

参薬の鑑別は正しかった、または鑑別があったかどうか不明の事例で、医師が処方・指示する際

に誤った事例は４０件であった。

図表Ⅲ－２－６　発生段階
発生段階 件数

持参薬の鑑別 ６　

処方・指示 ４０　

合計 ４６

３）持参薬の鑑別に関する事例
　本報告書では、発生段階が「持参薬の鑑別」の事例を取り上げて分析を行った。

①関連診療科
　関連診療科は複数選択が可能であるため、事例の内容から入院目的であったと考えられる診療

科を示す。

図表Ⅲ－２－７　関連診療科
関連診療科 件数

整形外科 ３　

血液内科 １　

リウマチ科 １　

眼科 １　

合計 ６　
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②事例の分類
　鑑別した内容に誤りがあった事例、鑑別した情報に不足があった事例がそれぞれ３件であった。

いずれの事例も鑑別の段階で誤りがあり、医師が鑑別通りに処方・指示した事例であった。

図表Ⅲ－２－８　事例の分類
事例の分類 件数

鑑別した内容の誤り ３

鑑別した情報の不足 ３

合計 ６

③事例の詳細と鑑別者
　事例の詳細と鑑別者を示す。鑑別者は、薬剤師の事例が４件、看護師の事例が２件であった。

薬剤師は患者に処方されている薬剤名、用法・用量や残数の把握だけではなく、院内で採用して

いない持参薬の場合は代替薬の提案を行う場合があり、提案した内容に誤りがあった事例も報告

されている。

図表Ⅲ－２－９　事例の詳細と鑑別者

事例の分類 事例の詳細
鑑別者

薬剤師 看護師

鑑別した内容の誤り

現在投与していない薬剤の記載 １ ０

同成分代替薬を提案した際の換算間違い １ ０

用量間違い ０ １

鑑別した情報の不足

鑑別漏れ １ ０

休薬期間の記載漏れ １ ０

内服曜日の記載漏れ ０ １

合計 ４ ２
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④鑑別して報告した内容と誤った投与
　鑑別して報告した内容と誤った投与について、事例を整理した。医師は、鑑別した内容に誤り

があった、または情報が不足していたことに気付かず、患者に投与する必要のない薬剤や、持参

薬よりも多い量の薬剤を処方・指示していた。その結果、薬剤が過量投与となったことによる意

識障害や、休薬期間のある薬剤を継続投与したことによる骨髄抑制などをきたした事例が報告さ

れており、入院前に投与されていた薬剤が正しく継続されないことによる影響は大きい。

図表Ⅲ－２－１０　鑑別して報告した内容と誤った投与

事例の詳細 患者に処方されていた
薬剤※１ 鑑別して報告した内容※１ 誤った投与 患者への

影響

鑑別した内容の誤り

現在投与して
いない薬剤の記載 エリキュース錠５ｍｇ

エリキュース錠５ｍｇ
ワーファリン錠０．５ｍｇ

服用して
いない
薬剤の投与

脳出血

同成分代替薬を
提案した際の
換算間違い

ヒダントールＦ配合錠
　１日２回　１回４錠

アレビアチン散１０％　
　１日２回
　１回１２００ｍｇ
フェノバール散１０％
　１日２回
　１回４００ｍｇ

過量投与

嘔気･嘔吐
意識障害

用量間違い
ヒューマリンＮ注
１００単位／ｍＬ
　朝３５、夜１３単位

ヒューマリンＮ注
１００単位／ｍＬ
　朝１３、夜３５単位※２

低血糖

鑑別した情報の不足

鑑別漏れ リクシアナ錠 鑑別せず 無投与
下肢動脈
血栓症

休薬期間の
記載漏れ

テモダールカプセル
１００ｍｇ
　○/８～○/１２服薬
　○/１３～△/７休薬
　　（入院日は○/１３）

テモダールカプセル
１００ｍｇ
　（休薬の情報なし）

休薬中の
薬剤の投与

骨髄抑制

内服曜日の
記載漏れ

メトレート錠２ｍｇ　
　１日２回　１回２錠　
　朝・夕食後　木曜日

メトレート錠２ｍｇ
　１日２回　１回２錠
　朝・夕食後

連日投与

※１　用法・用量、剤形、規格、投与量が不明な事例がある。
※２　入院当日の夜の投与量間違いのため、過量投与に分類した。
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⑤持参薬の鑑別時に発生した事例の背景
　持参薬の鑑別時に発生した事例について、主な背景を示す。

図表Ⅲ－２－１１　持参薬の鑑別時に発生した事例の背景
事例の詳細 事例の背景

鑑別した内容の誤り

現在投与して
いない薬剤の記載

・患者はエリキュース錠のみを内服していたが、中止になっていたワーファリン
錠も持参した。
・他院で処方されたエリキュース錠は１週間分の処方であり、薬剤師は、エリ
キュース錠は飲みきり終了で、元々内服していたワーファリン錠に切り替える
と思った。

同成分代替薬を
提案した際の
換算間違い

・病棟薬剤師が医薬品集で持参薬を調べた際、ヒダントールＦ配合錠の成分は
１２錠分の量で記載してあったが、１錠分の量と誤って認識した。

用量間違い ・看護師は、患者の申告を鵜呑みにし、診療情報提供書等でインスリンの投与量
を確認しなかった。

鑑別した情報の不足

鑑別漏れ

・前回入院時にワーファリン錠からリクシアナ錠に変更し、退院後はかかりつけ
医が処方するものと思っていたが、かかりつけ医は処方しておらず、処方切れ
になっていた。
・薬剤師は、持ち込まれた薬剤のみを登録したため、処方が切れた薬剤があるこ
とに気付かなかった。

休薬期間の
記載漏れ

・薬剤師は鑑別を依頼された薬剤の薬剤名や数量のみを鑑別し、テモダールカプ
セルの内服状況や、休薬期間などの情報は記載しなかった。

内服曜日の
記載漏れ

・薬剤師による持参薬の鑑別は、１５時までに依頼することになっており、すで
に時間が過ぎていたため、看護師が鑑別した。
・患者はお薬手帳を持参していなかった。
・	鑑別した看護師はメトレート錠が週１回内服の薬であるという知識がなかった。
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⑥事例の内容
　主な事例と専門分析班の議論の内容を紹介する。

図表Ⅲ－２－１２　「持参薬の鑑別」の事例の内容
No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

鑑別した内容の誤り：現在投与していない薬剤の記載

１

患者は頚椎症性脊髄症に対する手術
後、リハビリテーション中に脳梗塞
を発症し、他院にて治療を行った。
脳梗塞発症１４日後にリハビリテー
ション目的で当院へ再入院となっ
た。前回の当院入院中に内服してい
たワーファリン錠は、今回の脳梗塞
発症でエリキュース錠に切り替わっ
ていた。医師は、エリキュース錠の
内服は紹介状から確認していたが、
持参薬の中にはワーファリン錠があ
り、治療のために２剤内服している
と思い込み、エリキュース錠に加え、
ワーファリン錠も継続投与としてい
た。

・	診療情報提供書の処方欄には、「エ
リキュース錠５ｍｇ	２.０錠　分
２：朝夕食後　７日」、看護サマリ
には、「現在は脳保護療法とエリ
キュース内服にて対応」と記載が
あった。

・	持参薬鑑別について見直す。
・	紹介状と処方履歴の照合を確実
に行う。

・	前医との連携を密にする。
・	薬剤部門との情報交換を密にす
る。

・	薬剤師が患者の妻に聴取した際、妻は患者が持参薬を内服していると回
答した。

・	薬剤師は、持参薬・診療情報提供書を確認した上で、電子カルテに持参
薬の鑑別内容を入力しているが、持参薬は２回に分けて妻から薬剤師へ
提出されていた。１回目は入院当日であり、その中には脳梗塞発症前か
ら内服しており、前回当院入院中に預り転院を機に返却したものが含ま
れていた。２回目は少し時間が経ってからであり、この時に転院先で内
服していたエリキュース錠が提出された。

・	薬剤師は持参薬を確認した際、「２剤を併用する時期もある」という知
識と、他院からのエリキュース錠の処方期間が１週間であったことから、
エリキュース錠は飲みきり終了とし、元々内服していたワーファリン錠
に切り替えるのだろうと思った。

・	薬剤師は、服薬指導をしていない患者の場合は、カルテを確認していな
かった。

・	主治医は通常１剤の投与だと理解していたが、２剤併用と思い込み、前
医への確認やリハビリテーション科医師への相談をしなかった。

・	主治医は採血結果を確認しており、異常値ではなかったため、このまま
併用しても問題ないと判断した。

・	リハビリテーション科医師は２剤投与されていると思っていなかった。
・	看護師はエリキュース錠とワーファリン錠の使用方法についての知識が
不十分であり、２剤投与に疑問を持っていなかった。

専門分析班の議論

・	入院時の持参薬には、投与の中止、別の薬剤への切り替えなどにより、現在は内服していない薬剤が含まれて
いる可能性がある。

・	転院前の医療機関から診療情報提供書や看護サマリが提供されており、持参薬だけで鑑別するのではなく、正
しい情報で確認する必要である。

・	抗凝固剤の処方は、循環器の専門医へ相談してから処方してもよいだろう。

２　分析テーマ� 【１】持参薬の処方・指示の誤りに関する事例� ■
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

鑑別した内容の誤り：同成分代替薬を提案した際の換算間違い

2

入院後、持参薬のヒダントールＦ配
合錠１回４錠１日２回を院内処方に
切り替える際、医師は、薬剤師が同
効薬として記載したアレビアチン散
１０％１回１２００ｍｇ　１日２回、
フェノバール散１０％１回　４００
ｍｇ１日２回を処方した。最大投与
量を超えているとアラートが表示さ
れたが、コメントに「継続分」と入
力してオーダした。薬剤部では書記、
調剤１、調剤２、鑑査と確認し、最
大投与量を越えているが、「継続分」
というコメントを見て、カルテで処
方歴などを確認済と思い込み、薬剤
師は疑義照会をしなかった。翌朝、
担当看護師はダブルチェックして患
者のベッドサイドに行った。患者か
ら「これは本当に私の薬ですか？」
と聞かれ、看護師も多いと思ったた
め医師に確認した。医師は、持参薬
を院内処方に切り替えているため、
内服させてよいと指示した。患者に
その旨を説明し、アレビアチン散

・	医師は、処方時に持参薬の用量と
薬剤の含有量の確認をしなかった。

・	医師が処方した際に「最大投与量」
のアラートが表示された。「最大投
与量」のアラートが表示された場
合、「突破理由」の欄にコメントを
入力して「ＯＫ」ボタンを押すと、
オーダが可能になる。今回は「継
続分」とコメントを入力してオー
ダした。

・	病棟薬剤師は、入院時に持参薬の
代替薬をＲＰコメントに入力する際

・	医師は「最大投与量」のアラー
トが表示された時は必ず許容量
等の確認を行う。

・	薬剤師は「最大投与量」を超え
て処方された薬剤はカルテで確
認し必ず疑義照会を行う。

・	入院時より専門の脳神経内科に
コンサルトして薬剤調整等を依
頼する。

・	臨床症状の原因が不明の場合、
専門外の病態の判断は専門の医
師に診察を依頼して判断を仰ぐ。

　に医薬品集の「今日の治療薬」で用量を調べた。「今日の治療薬」には
１２錠中の用量が記載してあったが、１錠中の用量と誤って認識し、
１２錠中の用量を入力した。正しくはアレビアチン散１０％１回１００
ｍｇ　１日２回、フェノバルビタール散１０％１回３３.３３２ｍｇ　
１日２回であった。

・病棟薬剤師は、カルテの経過記録に記載する際には、添付文書で１錠あ
たりの用量を調べて記載を行ったが、その際にＲＰコメントの訂正入力
を忘れてしまっていた。

・通常、薬剤師は処方コメントに「継続分」と記載がある場合でも、処方
目的や過去の処方歴について確認し、必要に応じて疑義照会を行ってい
る。しかし、今回は疑義照会をしなかった。

１０％１２００ｍｇ＋フェノバール散１０％４００ｍｇを与薬した。その後、嘔気・嘔吐の症状があり、水頭症
とてんかんの病態の確認のために、頭部ＣＴ検査と頭部ＭＲＩ検査を実施したが、１ヶ月前の画像と比べて変化
はなかった。夜勤の看護師も内服薬が多いと思い、当直医とカルテの処方画面を確認した。当直医も量が多いと
思ったが、以前から内服している薬であり、悪化しないためにも必ず内服させるように指示した。２２時、患者
に説明し与薬した。翌々日の朝、呂律が回らず意識障害があったため、当直医に相談し、脳神経内科医師の往診
があった。診察にてフェニトイン中毒を疑い血中濃度を測定したところ、フェニトイン、フェノバルビタールと
もに高値で内服中止となった。入院時の持参薬と比較すると、用量が１２倍多いことが判明した。

専門分析班の議論

・	ヒダントールＦ配合錠の添付文書は２０１９年４月に改訂され、それまで有効成分が１２錠中の記載であった
が、１錠中の記載に変更されている。しかし、書籍などにはまだ反映されていないものがあると思われる。

・	薬剤に関する情報は、最新の情報である添付文書で確認する方がよい。
・	整形外科の医師が抗てんかん薬を処方した事例であり、改善策にもあるように専門医へ確認し、安全な処方を
行う必要がある。

・	処方を鑑査した薬剤師は「継続分」と記載されていたため医師へ疑義照会しなかったとあるが、処方量からす
ると確認すべき処方内容である。

・	「アレビアチン散１０％１回１２００ｍｇ　１日２回、フェノバール散１０％１回４００ｍｇ　１日２回」を
調製した薬剤師は、製剤の量が多すぎることに疑問を感じてもよい事例である。

・	内服の際に患者から確認があったり、看護師がおかしいと思うことがあったり、処方量が間違っていることに
気付くことができる場面がいくつかあったにもかかわらず活かせていないのは残念である。

・てんかん診療ガイドライン２０１８１）の「抗てんかん薬の血中濃度モニターを行う一般的な適応」に、「７．
剤形の変更や後発医薬品への変更により定常状態の血中濃度が変化したかを評価する場合」とある。血中濃度
の測定を早めに行うこともよいだろう。

２　分析テーマ� 【１】持参薬の処方・指示の誤りに関する事例� ■
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

鑑別した情報の不足：鑑別漏れ

3

薬剤師は入院時初回面談を行い、持
参薬を患者と共に確認した。その後、
電子カルテに持参薬を登録してプレ
処方を作成した。医師はその内容を
確認し、薬剤師のプレ処方を全てコ
ピーして持参薬処方として処方し、
入院中の持参薬の投与が開始され
た。入院７日目の８時半頃、看護師
がラウンドした際に、患者に左下肢
のしびれ、不全麻痺があることを確
認した。頭部、下肢のＣＴ検査にて
左下肢動脈血栓症を認めた。処方内
容を確認すると、リクシアナ錠が中
断されていることが判明した。化学
療法中の発症であり、血栓治療のた
め他院へ転院となった。

・	患者は心房細動の既往があり、血
栓予防としてリクシアナ錠を内服
していた。

・	前回の入院中に他院処方のワー
ファリン錠をリクシアナ錠に変更
しており、退院後にかかりつけ医
への受診を予定していた。そのた
め、退院時は、かかりつけ医でリ
クシアナ錠が変更となる可能性を
考慮し１０日分を処方した。

・	かかりつけ医はリクシアナ錠の継
続を可としたが、継続分を処方せ
ず、リクシアナ錠は１０日分を服
用後、途切れていた。

・	薬剤師は、持ち込まれた薬剤のみ
でプレ処方を作成したため、処方
が切れた薬剤があることに気付か
なかった。

・	医師は、薬剤師が登録したプレ処
方の内容を確認したが、不足して
いる薬剤があることに気付かな
かった。

・	入院時の持参薬の確認は、患者
が持ってきた薬剤だけでなく薬
歴を考慮したうえで薬剤の登録
を行う。

・	外来主治医と入院担当医の間で、
かかりつけ医への紹介状の内容、
処方変更の状況などを共有する。

専門分析班の議論

・	事例を報告した医療機関の医師とかかりつけ医の間でどちらがリクシアナ錠を処方するか明確になっていな
かった可能性がある。

・	本事例のように、処方切れなどで患者が薬剤を持参していない場合、鑑別から漏れてしまう危険性がある。こ
の患者の場合、入院歴があるため、前回の入院時の処方歴と患者が持参した薬剤の照合を行ってもよかった。

・	退院している間に患者がかかりつけ薬局で薬剤を交付されていたら、保険薬局で処方切れに気付いた可能性が
ある。「医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律（薬機法）」が改正され、薬剤師
の業務として患者の服薬状況を継続的に把握することになり、患者が入院する際は、保険薬局からも情報提供
してもらえるような仕組みができるとよいだろう。

２　分析テーマ� 【１】持参薬の処方・指示の誤りに関する事例� ■
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

鑑別した情報の不足：休薬期間の記載漏れ

4

患者は１３日夜に土手から転落、翌
日発見され当院へ救急搬送された。
患者は他病院で脳腫瘍の術後化学療
法中であった。入院２日目、家族が
薬剤を病棟に持参した。病棟から薬
剤部に鑑別を依頼し、鑑別結果が病
棟に報告された。鑑別した８種類の
薬剤の中に、１２日に終了したはず
のテモダールカプセル１００ｍｇが
含まれていた（８日～１２日まで服
薬、１３日～翌月７日まで休薬）。
入院３日目より、持参薬の鑑別をも
とに８種類全ての内服薬が処方さ
れ、調剤、鑑査後に病棟へ払い出さ
れた。その後、看護師管理として患
者へ投与した。以後、翌月２６日ま
で計９回処方され、テモダールカプ
セル１００ｍｇを毎日内服した（合
計１１７カプセル）。入院３９日目、
患者の口腔内より出血を確認し、歯
科口腔外科を受診した。採血の結果、
汎血球減少を認め、骨髄抑制が起
こっており、テモダールカプセルを
連続投与していたことが判明した。
テモダールカプセルは、５日連続投
与後２３日休薬する２８日を１クー
ルとして内服する薬剤であったにも
関わらず処方が継続され、誤りに気
付くことなく調剤、鑑査、指導を繰
り返していた。汎血球減少にて抗生
剤投与、輸血、グラン注射液の皮下
注射が開始となった。

・	入院２日目に家族が内服薬を持参
し、内服薬の種類を確認せずに薬
剤部に鑑別を依頼した。

・	薬剤部は鑑別を依頼された薬剤の
種類、数量のみを記載し、鑑別書
と持参薬を病棟へ返した。その際、
テモダールカプセルに関する注意
喚起の情報は記載していない。

・	鑑別後、看護師は主治医へ持参薬
の継続投与を確認した。その際、
主治医は持参薬に抗悪性腫瘍剤が
含まれていることを確認しないま
ま、持参薬の継続投与を指示した。

・	持参薬の残数が少なかったため、
看護師は研修医に処方を依頼した。

・	依頼を受けた研修医は持参薬鑑別
書を基に処方した。

・	内服薬は看護師が管理しており、
テモダールカプセルが抗悪性腫瘍
剤であることを知っていた看護師
もいたが、休薬期間がある薬剤で
あることの知識はなかった。

・	入院１週間後、他院から診療情報
提供書が送付されたが、内容の確
認が不十分であった。

・	入院３９日目に口腔内からの出血
の症状に対し、歯科口腔外科の診
察後、採血結果により汎血球減少
の状態が認められ、血液内科の診
察を受けて今回の事象が判明した。

【薬剤部門】
・	薬剤システムにおいてハイリス
ク薬の場合はアラートが表示さ
れるようにした。また、休薬期
間に処方された場合はコメント
が表示される。

・	テモダールカプセルの薬品入れ
の蓋には注意書きの用紙を貼付
し、処方薬準備時に再確認する。

・	処方箋の注意事項に服用・休薬
期間を追加すると共に、薬歴に
より投与日数が分かるようにし
た。

【医師部門】
・	現病歴の確認、診療情報提供書
等の情報をもとに持参薬の内容
の確認を徹底する。

【看護部門】
・	持参薬を預かったら、お薬手帳
等をもとに用法・用量を確認し、
鑑別に出す。

・	ハイリスク薬品（抗悪性腫瘍剤
等）が含まれている場合、服薬
方法や副作用などについて情報
収集を行い、服薬に関する看護
計画を立案する。

専門分析班の議論

・	持参薬の鑑別では、家族が持参した薬剤の種類と数量だけを報告するのではなく、お薬手帳、診療情報提供書
や患者からの聞き取りなどで内服状況を把握して報告する必要がある。

・	持参薬の中に抗がん剤が含まれている場合、医師に注意すべき薬剤であることが伝わるような報告をするとよ
い。

・	入院中、テモダールカプセルは９回処方されているが、多くの薬剤師が関与しながら、処方監査で気付いてい
ない。抗がん剤が処方された場合は薬歴を確認し、疑義があれば医師に照会が必要であろう。

２　分析テーマ� 【１】持参薬の処方・指示の誤りに関する事例� ■
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

鑑別した情報の不足：内服曜日の記載漏れ

5

患者は関節リウマチで、当院の膠原
病内科に通院中であった。帯状疱疹
に罹患し、金曜日の１５時に入院し
た。持参薬の鑑別は１５時までであ
れば病棟薬剤師が確認をして電子カ
ルテに報告をするが、１５時を過ぎ
ていたので看護師が持参薬の鑑別を
行った。看護師は、患者から薬袋に
入った持参薬を回収した。その際、
患者はお薬手帳を持参していなかっ
た。薬袋と持参薬を確認しながら電
子カルテの持参薬鑑別書に入力し
た。薬袋には「メトレート錠２ｍｇ　
１日２回朝食後（２錠）・夕食後（２
錠）　木曜日内服」と記載され、４
日分で処方されていたが「木曜日内
服」を見落とし「１日２回朝・夕食後」
のみを入力した。メトレート錠など
週１回内服の薬剤はいずれも４日分
の処方、他の内服薬は２８日分の処
方で入院時に残薬はそろっていた。
主治医は「木曜日内服」が入力され

・	本来の持参薬の鑑別の流れは、平
日であれば薬剤師が確認して電子
カルテに入力する。その後、主治
医が確認して持参薬指示を出すこ
とになっている。

・	入院時間が１５時であったため、
看護師は医師が勤務する時間に持
参薬を確認してもらい、内服の指
示を受けたかった。

・	薬剤師による持参薬の鑑別は１５
時までというシステムのため、薬
剤師に連絡ができなかった。実際
は１５時を過ぎても病棟薬剤師に
電話連絡をすれば持参薬の鑑別を
依頼することができた。

・	鑑別した看護師は、メトレート錠
が週１回内服の薬であるという知
識がなかった。

・	当院の主治医が処方している内服
薬であり、電子カルテの処方歴で
用法・用量を確認できたが、して
いなかった。

・	平日の日勤帯の持参薬鑑別は病
棟薬剤師に依頼する。

・	看護師が持参薬を確認する場合
は、用法・用量など指差し、声
だしをして確認する。

・	薬剤についての知識を各個人が
身につける。

・	看護師長会議、看護推進担当者
会議にて注意喚起を行った。

・	ＰＭＤＡ医療安全情報Ｎｏ．
４９（２０１６年１１月）を、
再配布して注意喚起を行った。

・	主治医は持参薬鑑別書の内容を
十分確認してから指示する。

・	診療部運営会議で持参薬の鑑別
の確認について注意喚起を行う。

ていないことに気付かず、持参薬鑑別書を確認して持参薬の継続を指示した。患者は自分で薬剤シートから薬を
出せないため、看護師の配薬とした。病棟の配薬車に内服薬をダブルチェックでセットしたが、連日の内服になっ
ていることには疑問を持たなかった。入院当日の金曜日の夕から月曜日の朝まで、合計２４ｍｇ、入院前日を含
むと３２ｍｇを内服した。患者は木曜日に内服する薬であることを理解していたが、看護師が配薬するので内服
しなければならないと思っていた。月曜日に、病棟薬剤師が患者を訪問した際、患者はメトレート錠を毎日内服
していることを薬剤師に伝え、連日投与が判明した。

専門分析班の議論

・	関連診療科はリウマチ科になっているが、背景要因に「看護師はメトレート錠が週１回の内服である知識がな
かった」とあるため、別の診療科の病棟に入院した可能性がある。

・	持参薬の鑑別をいつでも薬剤師に依頼できる医療機関は少なく、緊急入院や夜間の入院であれば看護師が対応
しているところもある。しかし、事例の背景要因にあるように、実際は１５時を過ぎても病棟薬剤師に連絡を
すれば持参薬の鑑別を依頼することができたようなので、薬剤師に相談できればよかったであろう。

・	メトレート錠は当該医療機関で処方されており、患者の処方歴を把握できた事例である。医師は鑑別の内容を
確認したうえで処方する必要がある。

・	看護師は各勤務帯で交代するため、週１回の投与が誤って連日投与になっていることに気付けない可能性があ
る。ただし、メトレート錠などメトトレキサート製剤のＰＴＰシートには、「１週間のうち決められた日にだ
け服用してください」と記載があるため、配薬時などにシートをよく見ていたら処方の誤りに気付いた可能性
もある。
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⑦医療機関から報告された背景・要因
　医療機関から報告された背景・要因のうち、⑤持参薬の鑑別時に発生した事例の背景（図表Ⅲ

－２－１１）以外の内容を示す。持参薬に関する情報収集が不足していたことや、医師が持参薬

を処方・指示する際に鑑別された内容の確認が不足していたことなどが挙げられていた。

図表Ⅲ－２－１３　医療機関から報告された背景・要因
○鑑別時の情報の確認不足
・他院からの診療情報提供書や看護サマリには、正しい処方内容の記載があったが見落とした。
・入院１週間後に他院から診療情報提供書が送付されたが、内容の確認が不十分であった。 
・当院の主治医が外来で処方している内服薬であったため、電子カルテで処方の用法・用量を確認で

きたがしなかった。

○医師が処方・指示する際の確認不足
・医師は、処方時に持参薬の用量と有効成分の量を確認しなかった。
・主治医は持参薬の中に抗悪性腫瘍剤が含まれていることを確認しないまま、持参薬の継続投与を指

示した。
・主治医は通常はワーファリン錠かリクシアナ錠のどちらか１剤を投与すると理解していたが、２剤

が鑑別されていたため併用していると思い込んだ。
・ 医師は、薬剤師の持参薬鑑別書の登録内容を確認したが、不足している薬剤があることに気付かな

かった。

○薬剤師が処方監査する際の確認不足
・通常、最大投与量を超えた処方の場合は、薬剤師は処方コメントに「継続分」と記載があっても、

処方目的や過去の処方歴を確認し、必要に応じて疑義照会を行っているが、関わった全ての薬剤師
がカルテ確認済と思い込み、疑義照会を行わなかった。

○看護師の知識不足
・テモダールカプセルが抗悪性腫瘍剤であることを知っていた看護師もいたが、休薬期間がある内服

薬であることの知識がなかった。

○その他
・入院時間が１５時を過ぎていたため薬剤師に持参薬の鑑別が依頼できず、また、医師が勤務する時

間に持参薬鑑別書を確認してもらい内服の指示を受けたかったため、看護師が鑑別した。

⑧医療機関から報告された改善策
　医療機関から報告された主な改善策を整理して示す。

図表Ⅲ－２－１４　医療機関から報告された改善策
○持参薬に関する情報の確認
・紹介状と処方履歴の照合を確実に行う。
・持参薬を鑑別した内容と診療情報提供書に記載された内容が違う場合、紹介元の病院に確認する。
・ 外来主治医と入院担当医の間で、かかりつけ医への紹介状の内容、処方変更の状況などを共有する。
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○鑑別方法の見直し
・平日の日勤帯の持参薬の鑑別は病棟薬剤師に依頼する。
・看護師が持参薬を確認する場合は用法・用量などを指差し、声だしをして確認する。
・持参薬の鑑別は、診療情報提供書等の情報をもとに行う。  
・持参薬を確認する際は、患者が持参した薬剤だけでなく、処方歴を確認する。
・患者から持参薬を預かったら、お薬手帳等をもとに用法・用量を確認したうえで、薬剤部に鑑別に

出す。

○処方時の確認
・主治医は持参薬鑑別書の内容を確認したうえで、持参薬に関する処方・指示を行う。

○専門医の介入
・抗てんかん剤を内服している患者の場合、入院時より専門の脳神経内科にコンサルトして薬剤調整

等を依頼する。

（２）ヒヤリ・ハット事例の分析
１）報告状況
①発生件数情報
　２０１９年７月～１２月に報告されたヒヤリ・ハット事例の発生件数情報のうち、今期のテー

マである「入院時、持参薬を院内処方に切り替える際や、持参薬を使用し続ける際の処方・指示

を間違えたが、患者へ投与する前に気付いた事例」の発生件数を示す。

図表Ⅲ－２－１５　ヒヤリ・ハット事例の「今期のテーマ」の発生件数情報の報告件数

報告期間

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）

死亡もしくは重篤
な状況に至ったと
考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると考
えられる

軽微な処置・治療
が必要もしくは処
置・治療が不要と
考えられる

７月－９月 ６９ ７６ ７４６ ２，５１３ ３，３９９

10月－12月 ８ ７０ ６６２ ２，４００ ３，１４０

合計 ７７ １４６ １，４０８ ４，９１３ ６，５３９

②事例情報
　２０１９年７月～１２月に報告されたヒヤリ・ハット事例の中から、キーワードに「持参薬」

を含む事例のうち、入院時、持参薬を院内処方に切り替える際や、持参薬を使用し続ける際の指

示を間違えたが、患者へ投与する前に気付いた事例を対象とした。対象とする事例は３３件であっ

た。
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２）事例の概要
①発見者
　ヒヤリ・ハット事例は、患者に投与する前に持参薬の処方・指示の誤りに気付いた事例を対象

としているため、発見者を示す。薬剤師が発見した事例が多く報告されていた。

図表Ⅲ－２－１６　発見者
発見者 件数

薬剤師

病棟 ６

２６薬剤部 １３

不明 ７

看護師 ６　

患者 １　

合計 ３３　

②持参薬の剤形
　報告された事例の持参薬の剤形を示す。外用薬の１件は、吸入剤であった。

図表Ⅲ－２－１７　持参薬の剤形
剤形 件数

内服薬 ３２　

外用薬 １　

合計 ３３　

③発生段階
　誤りが発生した段階で整理したところ、持参薬の鑑別を誤った事例は８件であった。また、持

参薬の鑑別は正しかった、または鑑別があったかどうか不明の事例で、医師が処方・指示する際

に誤った事例は２５件であった。

図表Ⅲ－２－１８　発生段階
発生段階 件数

持参薬の鑑別 ８　

処方・指示 ２５　

合計 ３３
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３）持参薬の鑑別に関する事例
　本報告書では、発生段階が「持参薬の鑑別」の事例８件を取り上げて分析を行った。

①事例の分類
　医療事故情報と同様に「持参薬の鑑別」の事例の分類を示す。鑑別した内容に誤りがあった事

例が８件で、鑑別した情報に不足があった事例は報告されていなかった。ヒヤリ・ハット事例の

対象は患者に投与する前に誤りに気付いた事例であるが、８件全ての事例で、誤った鑑別をもと

に医師が処方・指示を行っていた。

図表Ⅲ－２－１９　事例の分類
事例の分類 件数

鑑別した内容の誤り ８

鑑別した情報の不足 ０

合計 ８

②事例の詳細と鑑別者
　事例の詳細と鑑別者を示す。用量間違いの事例が３件、用法・用量間違いの事例が２件報告さ

れていた。また、薬剤師が鑑別を行った事例が７件であった。

図表Ⅲ－２－２０　事例の詳細と鑑別者

事例の詳細
鑑別者

件数
薬剤師 不明

用量間違い ２ １ ３

用法・用量間違い ２ ０ ２

用法間違い １ ０ １

規格間違い １ ０ １

代替薬を提案した際、
併用薬と薬効が重複

１ ０ １

合計 ７ １ ８

③鑑別して報告した内容と仮に投与した場合の影響
　鑑別して報告した内容と仮に投与した場合の影響を整理して示す。ヒヤリ・ハット事例の対象

は、患者に投与する前に誤りに気付いた事例であるが、仮に投与した場合、過量投与となった事

例が３件、過少投与となった事例が２件であった。
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図表Ⅲ－２－２１　鑑別して報告した内容と仮に投与した場合の影響
事例の
詳細 患者に処方されていた薬剤※ 鑑別して報告した内容※ 仮に投与した

場合の影響

用量
間違い

ネオーラルカプセル
　１回１カプセル

ネオーラルカプセル
　１回２カプセル

過量投与

ラグノスＮＦ経口ゼリー分包　１２ｇ
　１回１包

不明（事例内に用量間違いと記載） 不明

ボグリボース錠　３錠分３ ボグリボース錠　１錠分３ 過少投与

用法・用量
間違い

リマプロストアルファデクス錠
５μｇ　
　１日２回１回１錠　朝・夕食後

リマプロストアルファデクス錠
５μｇ
　１日３回１回１錠　朝・昼・夕食後

過量投与

リオナ錠２５０ｍｇ　２錠分１
　朝食直後（毎朝）
リオナ錠２５０ｍｇ　２錠分１
　昼食直後（透析日）

リオナ錠２５０ｍｇ　２錠分１
　朝食直後（非透析日）
リオナ錠２５０ｍｇ　２錠分１
　昼食直後（透析日）

透析日の
過少投与

用法
間違い タムスロシン塩酸塩　１錠　夕 タムスロシン塩酸塩　１錠　朝

投与時間の
間違い

規格
間違い 一硝酸イソソルビド錠２０ｍｇ 一硝酸イソソルビド錠１０ｍｇ 過少投与

代替薬を
提案した
際、併用
薬と薬効
が重複

シーブリ吸入用カプセル
（抗コリン薬）
＋�シムビコートタービュヘイラー�
吸入（β２刺激薬＋ステロイド薬）

ウルティブロ吸入用カプセル
（β２刺激薬＋抗コリン薬）
＋シムビコートタービュヘイラー
　吸入（β２刺激薬＋ステロイド薬）

β２刺激薬
の重複投与

※用法・用量、剤形、規格が不明な事例がある。

④処方・指示の誤りに気付いたきっかけ
　処方・指示の誤りに気付いたきっかけを示す。持参薬鑑別書と持参薬を照合し、持参薬の鑑別

が誤っていることに気付いた事例や、患者自身が今までの内服薬と相違があることに気付いた事

例が複数報告されていた。

図表Ⅲ－２－２２　処方・指示の誤りに気付いたきっかけ
発見者 気付いたきっかけ 件数

看護師
持参薬鑑別書と他院からの診療情報提供書を照合した １

３配薬時に持参薬鑑別書と持参薬を照合した １

不明 １

薬剤師

薬袋の作成時、処方箋を見て成人に投与する量としては�
少ないため規格間違いに気付いた

１

２
病棟へ払い出した後、他の薬剤師が処方内容を見て薬効が
重複していることに気付いた

１

患者 今までの内服薬と相違があることに気付いた ３
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⑤事例の内容
　主な事例と専門分析班の議論の内容を紹介する。

図表Ⅲ－２－２３　事例の内容
No. 事例の内容 事例の背景要因 改善策

用法・用量間違い

1

患者は、１２日の１６時過ぎに脳梗
塞で緊急入院した。持参薬があり、
日勤の受け持ち看護師は、薬剤師へ
持参薬の鑑別を依頼した。鑑別終了
後、受け持ち看護師は薬剤師と持参
薬確認書・指示書を見ながら確認し
た。医師へ内服継続の確認と指示を
記載してもらい、指示受け確認をし
た。１４日の日勤の受け持ち看護師
が、翌日分の内服薬（透析日）を用
意しようとした際、持参した薬剤が
セットされていたシートと、持参薬
確認書・指示書が合っていないこと
に気付いた。確認すると、他院から
の診療情報提供書の記載と持参薬確
認書・指示書に相違があった。休日
で主治医に確認できず、１５日は透
析日用の朝の内服薬をセットした。
翌日、主治医の来棟時に状況を報告
し、診療情報提供書に従い、内服と
なった。患者は正しく内服し、影響
はなかった。

・他院からの診療情報提供書に記載
された処方内容が分かりづらかっ
た。リオナ錠２５０ｍｇ朝食直後
は透析日、非透析日に関係なく毎
朝２錠内服、透析日はさらに昼食
後に内服であった。
Ｒｐ１．	リオナ２５０ｍｇ　２錠分１

	 	 朝食直後　7日分

Ｒｐ２．	ファモチジン　１錠分１

	 	 朝　７日分

Ｒｐ３．	リオナ２５０ｍｇ　２錠分１

	 	 ホスレノール　１錠分１

	 	 昼食直後　透析日

Ｒｐ４．	ケイキサレート　２包分１

	 	 アムロジピンＯＤ　１錠分１

	 	 昼、３日分、透析日

Ｒｐ５．	ケイキサレート　１包分１

	 	 アムロジピンＯＤ　１錠分１

	 	 朝、４日分、非透析日

・	持参薬確認書・指示書には、朝食
直後のリオナ錠２５０ｍｇの用法
に、１日１回朝食直後（非透析日）
と記載されていた。

・	入院日の受け持ち看護師は、薬剤
師が読み上げた薬剤が持参薬確認
書・指示書に記載されているか確
認していた。

・	患者が持参した薬剤は、各シート
に日付ごとに貼付されていたため、
持参薬確認書・指示書と相違があ
ることに気付けた。

・	１５日が入院後初めての透析で
あった。

・	持参薬の鑑別の際、薬剤師がどの
ように確認したかは不明である。

・	入院時は、診療情報提供書と持
参薬確認書・指示書を照らし合
わせながら、薬剤師と確認する。

・	処方内容が分かりにくい場合は、
薬剤師へ声をかけ再確認を依頼
する。

専門分析班の議論

・	他院の処方は、毎日内服、透析日に内服、非透析日に内服の３つに分かれており、今回の事例で問題となった
リオナ錠は、毎日内服と透析日に内服する場合の２つに分けて処方されている。情報提供した医療機関ではよ
くある処方かもしれないが、他の医療機関では理解するのが難しい。

・	看護師が内服薬を準備する際に、診療情報提供書に戻って処方内容を確認したことはよかった。
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No. 事例の内容 事例の背景要因 改善策

代替薬を提案した際、併用薬と薬効が重複

2

患者は入院時、シーブリ吸入用カプ
セル（抗コリン薬）とシムビコート
タービュヘイラー吸入（β２刺激剤
＋ステロイド薬）を持参し、薬剤師
は鑑別書を作成した。その際、シー
ブリ吸入用カプセルの代替採用薬と
して、ウルティブロ吸入カプセル
（β２刺激剤＋抗コリン薬）を記載し
た。その後、医師はウルティブロ吸
入用カプセルとシムビコートター
ビュヘイラー吸入を処方した。調剤
して病棟へ払い出した後、他の薬剤
師が処方内容を見て、ウルティブロ
吸入用カプセルとシムビコートター
ビュヘイラー吸入の成分でβ２刺激
薬が重複していることに気付いた。
患者は吸入前で重複投与には至らな
かった。

・	鑑別書のシステムを過信してしま
い、切り替える薬剤の成分の確認
を怠った。

・	シーブリ吸入用カプセルとウル
ティブロ吸入用カプセルが全く同
じ成分だと思い込んでいた。

・	システムを過信せず、曖昧なこ
とは調べて確実に鑑別する。

専門分析班の議論

・	吸入薬は、薬剤名から配合剤であることが分からないため、このような間違いは他の医療機関でも発生してい
ると思われる。

・	シーブリ吸入用カプセルの代替薬としてウルティブロ吸入用カプセルを選択した場合、シムビコートタービュ
ヘイラーをステロイド単独の製剤に変更できたらよかった。

・	背景要因に「鑑別書のシステムを過信した」とある。このシステムは代替薬を探すことができるシステムと推
測されるが、最終的には添付文書で薬効などを確認する必要がある。

・	本事例では、病棟に払い出した後に他の薬剤師が処方の誤りに気付いており、払い出し後でも処方内容を確認
できる仕組みがあるのはよい。

（３）まとめ
　本報告書では、持参薬の処方・指示の誤りに関する事例について、２０１５年１月～２０１９年

１２月に報告された医療事故情報と、２０１９年７月～１２月に報告されたヒヤリ・ハット事例の概

要をまとめた。医療事故情報については、発生段階が「持参薬の鑑別」に関する事例について、事例

の内容や鑑別者、鑑別して報告した内容などを分類し、持参薬の鑑別時に発生した事例の背景を示し

た。さらに、ヒヤリ・ハット事例についても発生段階が持参薬の鑑別に関する事例について、事例の

内容や鑑別者、患者に投与される前に気付いたきっかけを整理して示した。また、主な医療事故情報

やヒヤリ・ハット事例を掲載し、専門分析班の議論を紹介した。

　患者が入院した際、患者に処方されている薬剤の有無やその内容を把握する必要がある。しかし、

持参薬は、残数が揃っていなかったり、内服している薬剤を持参していなかったり、中止になった薬

剤が含まれていたりすることがあり、必ずしも入院の時点で患者が内服している薬剤ではない場合が

ある。本報告書で分析した「持参薬の鑑別」の段階で誤りが発生した事例は、薬剤師や看護師が鑑別

を誤り、医師が鑑別通りに入院中の処方・指示をしていた。患者が持参した薬剤を鑑別して、現時点

で患者に投与されている正しい処方内容を把握することは重要である。そのためには、持参した薬剤

２　分析テーマ� 【１】持参薬の処方・指示の誤りに関する事例� ■

– 42 –医療事故情報収集等事業　第 60 回報告書



だけでなく、お薬手帳や診療情報提供書などの複数の情報を用いて正確に鑑別する必要がある。また、

医師は、鑑別された処方内容を確認し、患者に投与されている薬剤を把握したうえで入院中の処方・

指示を行う必要がある。
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