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２　分析テーマ

【１】薬剤の疑義照会に関連した事例

薬剤師は、患者から処方箋を応需した際、処方内容を監査し、疑問がある場合は医師に疑義照会

を行ってから、適切に調剤、交付を行う。薬剤師法第２４条には、「薬剤師は、処方せん中に疑わし

い点があるときは、その処方せんを交付した医師、歯科医師又は獣医師に問い合わせて、その疑わし

い点を確かめた後でなければ、これによって調剤してはならない。」と規定されている。疑義照会は、

安全で適切な薬物療法を実施するために薬剤師が担う重要な業務の一つである。

本事業や、本財団が運営する薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業には、疑義照会によって処方

が修正され、医療事故を未然に防止できた事例が報告されており、疑義照会を適切に行うことの重要

性が示されている。一方、本事業には、疑義照会を行うべきところ行わなかったことや、疑義照会が

適切でなかったため処方が修正されなかったことによる医療事故情報も報告されている。本事業は、

２０１３年１１月に医療安全情報No. ８４「誤った処方の不十分な確認」を公表し、薬剤師は処方に

疑問を持ったが、疑義照会の際にその内容が伝わらなかったため、処方が修正されず過量投与した事

例を取り上げ、注意喚起を行った。このように、疑義照会に関連した事例を分析し、情報を提供する

ことは、適切な疑義照会を行うために重要であるとともに、処方を正しく行うためにも有用であると

考えられる。

そこで、２０１７年１月～６月に、「薬剤の疑義照会に関連した事例」をテーマとしてヒヤリ・ハッ

ト事例情報を収集し、医療事故情報と総合的に分析を行い、２回の報告書にわたって掲載することと

した。本報告書では、１回目の分析として、報告された事例の概要を整理し、主な事例を紹介する。

（１）疑義照会に関連した医療事故情報の分析
①報告件数

本分析では、報告された医療事故情報の中から、事例の概要で「薬剤」が選択され、「事故の内容」

や「事故の背景要因の概要」に、「疑義照会」または「監査」のキーワードが含まれている事例を検索

し、そのうち薬剤の疑義照会に直接関連しない事例を除いた事例を対象とした。

２０１４年以降に報告された医療事故情報のうち、対象とする事例は５７件であった。これらの事例

を本報告書および第５１回報告書の分析対象とする。

図表Ⅲ - ２- １　報告件数

報告年 ２０１４ ２０１５ ２０１６ ２０１７
（１～６月） 合計

件数 １５ １７ １１ １４ ５７
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②事例の概要

１）処方箋の種類と疑義照会の有無

薬剤の疑義照会に関連した医療事故情報５７件を、処方箋の種類（院内または院外）と疑義照会の

有無で分類して図表Ⅲ -２-２に示す。

「疑義照会なし」の事例は、疑義照会を行うべきところ行わなかった事例、「疑義照会あり」の事例は、

疑義照会を行ったが何らかの要因で処方・指示が修正されなかった事例である。なお、本分析におい

ては、保険薬局から医療機関の薬剤師に問い合わせた事例は「疑義照会あり」に含めて集計を行った。

対象事例のうち、「疑義照会なし」の事例が５０件（８７．７％）と大半を占めていた。

処方箋の種類は、院内処方の事例が３８件（６６.７％）と多かったが、院外処方の事例も１８件

（３１．６％）報告されていた。

図表Ⅲ - ２- ２　処方箋の種類と疑義照会の有無

処方箋の種類
疑義照会

件数
なし あり

院内処方 ３２ ６ ３８

院外処方 １７ １ １８

不明 １ ０ １

合計 ５０ ７ ５７

２）処方箋の種類と処方された薬剤の種類

薬剤の疑義照会に関連した医療事故情報５７件を、処方箋の種類（院内または院外）と処方された

薬剤で整理して示す（図表Ⅲ -２-３）。

院内処方の事例では、内服薬の事例と注射薬の事例の件数はほぼ同数であった。院外処方の事例は、

すべて内服薬の事例であった。

図表Ⅲ - ２- ３　処方箋の種類と処方された薬剤

処方箋の種類
処方された薬剤

合計
内服薬 注射薬 外用薬

院内処方 ２０ １８ ０ ３８

院外処方 １８ ０ ０ １８

不明 １ ０ ０ １

合計 ３９ １８ ０ ５７
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３）誤った処方の内容

事例に記載されていた内容から、誤った処方の内容について整理した（図表Ⅲ -２-４）。薬剤量間

違いが３２件と最も多く、そのうち３１件は薬剤量過剰であった。薬剤量過剰の事例には、小児の薬剤

量間違い、１０倍量間違い、一日量と一回量の間違い、製剤量と成分量の間違いなどの事例が含まれ

ていた。

図表Ⅲ - ２- ４　誤った処方の内容

内容 件数

薬剤量間違い
過剰 ３１

３２
過少 １

日数間違い ８

相互作用
併用禁忌 ６

７
併用注意 １

薬剤間違い ３

用法（投与方法）間違い ３

同一、同効薬の重複 ２

副作用・有害事象 ２

合　計 ５７

４）患者への影響

事例で選択されていた事故の程度を図表Ⅲ -２-５、治療の程度を図表Ⅲ -２-６に示す。

事故の程度は、「障害なし」、「障害残存の可能性なし」を選択した事例が４１件で対象事例の

７１.９％を占めていた。また、「医療の実施あり」を選択した５５件の事例における治療の程度では、

濃厚な治療が２９件と最も多かった。さらに、濃厚な治療と軽微な治療を合わせると４２件となり、

対象事例の７３.７％であった。疑義照会に関連した事例は、患者に障害残存の可能性がある事例は少

ないが、一時的に何らかの治療を要した事例が多く、中でも濃厚な治療を要した事例が多かった。

図表Ⅲ - ２- ５　事故の程度

事故の程度 件数

障害残存の可能性がある（高い） ７

障害残存の可能性がある（低い） ８

障害残存の可能性なし ２２

障害なし １９

不明 １

合　計 ５７

図表Ⅲ - ２- ６　治療の程度

治療の程度 件数

濃厚な治療 ２９

軽微な治療 １３

なし １２

不明 １

合　計 ５５

※「医療の実施あり」を選択した５５件の内訳を示す。
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５）当事者の人数と職種

事例に記載されていた当事者の人数を図表Ⅲ - ２- ７、当事者職種の組み合わせを図表Ⅲ - ２- ８

に示す。

当事者の人数は１人が４３件と多く、当事者の人数が複数であった事例は１４件であった。当事者

の人数が最も多かった事例は、患者に持参薬のメトトレキサート２ｍｇを６日間連続で与薬していた事

例で、当事者の人数は２０名と記載されていた。

当事者職種の組み合わせをみると、医師のみが３９件と最も多く、医師が当事者に含まれる事例は

４９件であった。また、薬剤師が含まれる事例は１５件であり、疑義照会を行うべきところ行わなかっ

た事例が多く報告されているものの薬剤師が当事者に含まれる事例は比較的少なかった。

図表Ⅲ - ２- ７　当事者の人数 図表Ⅲ - ２- ８　当事者職種

当事者の人数 件数 当事者職種 件数

１人 ４３ 医師 ３９

２人 ６ 薬剤師 ６

３人 ２ 医師・薬剤師 ５

４人 ３ 医師・看護師・薬剤師 ３

６人 ２ 医師・看護師 ２

２０人 １ 看護師・薬剤師 １

合　計 ５７ 看護師 １

※当事者は複数回答が可能である。 合　計 ５７

※当事者は複数回答が可能である。

③事例の内容

疑義照会に関連した医療事故情報について、疑義照会を行うべきところ行わなかった事例と、疑義

照会を行ったがその後処方・指示が修正されなかった事例に分けて、主な事例を専門分析班・総合評

価部会の議論を付して紹介する。

１）疑義照会を行うべきところ行わなかった事例

疑義照会を行うべきところ行わなかった事例について、院内処方、院外処方のそれぞれ主な事例を

紹介する。

院内処方の事例のうち、事例１～３は、薬剤師は処方された薬剤量が多いことに疑問を持ったが、

看護師が確認後に投与している、あるいは医師が意図的に処方したと考え、疑義照会を行わなかった

結果、過量投与に至っている。疑義照会を行いやすい環境を整え、薬剤師は処方に疑問を感じた際は

積極的に疑義照会をすることが必要である。

また、院外処方の事例７は、薬剤師は処方内容に違和感を感じたが、管理薬剤師を中心とした複数

の薬剤師と相談した結果、疑義照会を行わず、過量投与となった事例である。本事例のように、疑義

照会を行わなかった結果、患者に大きな影響を与える可能性があることを、医療機関と保険薬局で情

報共有することが重要である。
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図表Ⅲ - ２- ９　疑義照会を行うべきところ行わなかった事例

No. 薬剤 誤った
処方内容 事故の内容 事故の背景要因 改善策

院内処方

１

注射薬 薬剤量
（過剰）

主治医は、朝の採血結果を確認
し、高カリウム血症（Ｋ６．２
ｍＥｑ／Ｌ）のため、ＧＩ（グル
コース・インスリン）療法を行う
こととした。電子カルテ上で薬剤
オーダ「ブドウ糖液注５０％シリ
ンジ『テルモ』６筒、大塚糖液５％
２５０ｍＬ　１瓶、ヒューマリン
Ｒ注１００単位／ｍＬ　１０ｍＬ」
を入力し病棟に電話した。看護師
は指示通り、１２：５５に点滴
を開始し、１６：１０に終了した。
１６：１０の血糖値は８２ｍｇ
／ｄＬ、１８：２０の血糖値は
４２ｍｇ／ｄＬであった。患者
に意識障害はなかったが、一時
的に血圧が低下した。看護師、
薬剤師ともにインスリンが１０
ｍＬ（１０００単位）で１００
倍量投与されていることに気づ
いた。

【環境側要因】電子カルテでの処方オー
ダで「ヒューマリンＲ注１００単位／
ｍＬ」を選択時、初期値で１０ｍＬと表
示された。インスリン指示時、「単位」
と「ｍＬ」が混在している。インスリン
ミキシング時の注射器の規定は、マニュ
アルに記載されていなかった。ＧＩ療法
のマニュアルがなかった。
【人間側要因】
医師：「ヒューマリンＲ　１０単位」を
処方しようとして、電子カルテ上で
「ヒューマリンＲ注１００単位／ｍＬ」
と入力したところ、初期値で１０ｍＬと
表示され、そのまま登録した。用量の単
位の確認が不十分だった。外来診療中で
の処方オーダだった。ＧＩ療法の処方は、
頻度が低く慣れていなかった。
薬剤師：電子カルテ上でオーダを確認す
ると「ヒューマリンＲ注１００単位／ｍＬ
　１０ｍＬ」と表示され、用量に疑問を
抱きカルテ上で「医師指示」を探したが
なかった。看護記録の「Ａ医師指示・側
管からブドウ糖・ヒューマリンＲ・大塚
糖液投与中」という記載から、病棟のス
トック薬を使い、看護師が用量を確認後
投与していると思い、処方医への疑義照
会はしなかった。看護記録では、「〇〇
医師指示・側管からブドウ糖・ヒューマ
リンＲ・大塚糖液投与中は、１時間おき
に血糖測定」と続いていたが、「１時間
おきに血糖測定」が改行されており、「側
管からブドウ糖・ヒューマリンＲ・大塚
糖液投与中」までの部分を読み、「投与中」
と判断してしまった。
看護師：電話で口頭指示を受けた看護師、
電子カルテで指示受けをした看護師、投
与した看護師ともに、「ヒューマリンＲ
注　１０ｍＬ」に疑問を抱いた。ＧＩ療
法について他の看護師に確認し、イン
ターネットで調べ、その疑問を解決しよ
うとした。しかし、「医師の指示が１０
ｍＬだから１０ｍＬで間違いない」「薬
局も確認するから間違っていたら止めて
くれるだろう」 と解釈した。ＧＩ療法に
ついての知識が不十分だった。口頭指示
の受け方が遵守できていなかった。イン
スリン混注時、１０ｍＬの注射器を使用
した。１２：３０で勤務者数が少ない時
間帯であった。ＧＩ療法を早く始めない
といけないとの焦りがあった。

・　 インスリンの単位の記
載は、「ｍＬ」ではな
く「単位」に統一する。

・　 インスリンを注射器で
吸い上げる時は、イン
スリン専用シリンジ
「マイジェクター」を
使用する。

・　 インスリンの表示方法
を、「ヒューマリンＲ
注１００単位／ｍＬ　
１０ｍＬ」から「ヒュー
マリンＲ注１０００単
位／１０ｍＬ／Ｖ」へ
変更する。

・　 電子カルテでのオーダ
時、インスリンの用量
初期設定を「０」とし、
「指示単位数を入力」
へ変更する。

・　 電子カルテでのオーダ
で、「ＧＩ療法・高カ
リウム血症治療」の約
束処方を作成する。

・　 治療の目的、効果、リ
スクを把握した上で実
施する。わからないこ
とは必ず疑義照会す
る。

・　 ＧＩ療法についてのマ
ニュアルを作成し、イ
ンスリンの使用方法に
ついての知識を周知す
る。

・　 医薬品安全管理研修に
おいて、「ハイリスク
薬としてのインスリ
ン」についての知識を
周知する。

・　 製薬会社へ「ヒューマ
リンＲのバイアルの容
量変更（１０ｍＬ→２
ｍＬ等の小容量）」を
要望する。

専門分析班・総合評価部会の議論

・　 薬剤師は用量に疑問を感じたが、カルテで看護記録を参照して看護師が用量を確認後投与していると思い、疑義照会に

は至っていない。医師に直接問い合わせをしにくい背景があるのかもしれない。

・　  インスリンの処方がデフォルトで「１０ｍL」と表示されるのは事故を誘発する危険性があり、初期設定を「０」として

指示単位数を入力するという改善策は適切と思われる。
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No. 薬剤 誤った
処方内容 事故の内容 事故の背景要因 改善策

２

注射薬 薬剤量
（過剰）

シリンジポンプでノボヘパリン
原液０．３ｍＬ／ｈ（７．２ｍＬ＝
７２００単位／日）を投与して
いた。換算するときに５０００
単 位 ／ ５ ｍ Ｌ の と こ ろ を
５０００単位／ｍＬと勘違いし、
７．２ｍＬ×５０００単位と計
算し、３６０００単位を投与す
る指示をした。この計算は上級
医師とも確認した。３００００
単位以上の処方をすると警告が
出るシステムになっているが、
警告を無視して入力した。１日
目の薬剤師は医師と同様の計算
間違いをして医師に疑義照会し
なかった。看護師も気付かず、
患者に３６０００単位投与し
た。翌日、薬剤師の監査で制限
量を上回っていることに気付き
医師に照会したところ間違いが
わかった。ＡＰＴＴが１５０以
上でありプロタミンを投与し、
１時間後にＡＰＴＴは正常値と
なりヘパリンを再開した。頭部
ＣＴを施行し出血はなかった。

計算間違いをした。入力時の警告を無視
した。上級医も確認したが気付かなかっ
た。薬剤師も疑問に思ったが、医師と
同様に誤計算し前日と同量であるため
払い出した。電子カルテでヘパリンを
３６０００単位入力するためには警告を
解かなければならず、薬剤師は医師が意
図を持って入力したと考えた。

・　 医師は確実に計算し、
処方内容を慎重に確認
する。

・　 上級医は計算を見るだ
けでなく、自分でも計
算する。

・　 過量チェックで警告が
出た際の対応を周知す
る。

・　 ヘ パ リ ン が １ 日
３００００単位を超え
る場合、薬剤師は必ず
疑義照会する。

専門分析班・総合評価部会の議論

・薬剤師は、医師が意図を持って入力したと考え疑義照会を行わなかったが、量が多い場合は確認することが必要である。

・処方を出す医師にも、適切な薬剤量などについて教育が必要である。
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No. 薬剤 誤った
処方内容 事故の内容 事故の背景要因 改善策

３

注射薬 薬剤量
（過剰）

医師は、小児患者にバンコマイ
シンを本来１０ｍｇ／ｋｇ処方
すべきであったが、１００ｍｇ／
ｋｇで処方し１０倍量の０．８ｇ
×４でオーダした。薬剤師は、
点滴静注用バンコマイシン1回
０．８ｇの処方で使用量が多す
ぎることに気付いたにもかかわ
らず、問い合わせをせず、小児
使用量１０ｍｇ／ｋｇ×４を
遙かに超えているにもかかわら
ず調剤した。血中濃度を測定し
ているため、最近では数年前に
比べて量が多くなっていること、
ＡＵＣもかなり高い量で投与さ
れていることで、担当者がシミュ
レーションをかけているだろう
と勘違いした。看護師は、主治
医に投与の有無を確認し、バン
コマイシン０．８ｇを計３回投与
した。翌日薬剤部から主治医に
バンコマイシンの１０倍量の過
剰投与の指摘があり、間違いが
わかった。

当直明けで疲労していた。判断力が鈍っ
ていた。同病棟で重症患者が多数おり、
同時に血液製剤を多数オーダした。医師、
看護師ともに人員が不足しており、処置
および治療が追いつかず、確認が不足し
ていた。準夜帯の引き継ぎ時間帯にオー
ダが出された。指示受けを行った看護師
から抗生剤投与の指示を受けたことを申
し送られたが、投与量の再確認をしてい
なかった。抗生剤作成時、看護師２名で
確認を行ったが、間違いに気づかず、投
与した。看護師は、多重課題となり、抗
生剤を投与することに集中してしまい、
１回量まで確認することができなかっ
た。薬剤師は、医師がシミュレーション
をかけていると勘違いした。

・　 医師は、バンコマイシ
ン投与指示を出す時
は、体重あたりの使用
量（換算量）をフリー
コメントに記入する。

・　 看護師は、体重あたり
の標準薬品使用量の早
見表を作成し、薬品の
作成前に必ず量の確認
を行う。量が多い・少
ないと感じたときは、
医師に確認する。

・　 薬剤師は、医師の指示
に疑問を生じた時は、
必ず疑義照会を行う。

専門分析班・総合評価部会の議論

・　  仮にシミュレーションしているとしても、問い合わせをするべき処方内容である。

・　  小児の処方において体重でアラートをかけるのは難しいが、小児科からの要望でアラート機能をつけている医療機関

もある。その場合は体重の測定、入力が必須である。

４

注射薬 日数

担当医（経験７年）は主治医に、
骨吸収抑制剤ゾレドロン酸注を
使用するか相談し、主治医は量
の変更はなしでという意味で
「ゾメタをフルドーズで投与する
ように」と指示した。担当医は
ＤＩ情報で投与方法、投与量を
確認したが、投与期間について
は確認しなかった。連日投与を
行わない薬剤と気付かなかった
ため、研修医にオーダ入力する
よう依頼した際、３日間連続投
与するよう指示した。研修医は
その通りに入力し、リーダー看
護師に翌日よりゾレドロン酸注
を投与するようワークシートを
渡した。病棟薬剤師が出勤日で
はなかったため、研修医、看護
師ともに薬剤師に確認を行わな
かった。日勤看護師は指示通り、
ゾレドロン酸を３日間投与した。

医師の知識が不足していた。医師は、抗
菌薬などは通常３日程度から開始するこ
とが多いため、それにならった。薬剤師
は、連日投与（３日間）を見落として払
出しを行った。病棟薬剤師が休日で確認
ができなかった。ＤＩ情報が見にくかっ
た。

・　 医師は、初めて投与す
る薬剤はＤＩ情報を投
与方法、投与量だけで
なく、投与回数、投与
間隔まで注意して確実
に確認してから、指示
を出す。

・　 ＤＩ情報の表記につい
て可能な限りの改善を
依頼する。

・　 看護師は、薬剤準備時、
投与時６Ｒでの確認を
徹底する。

・　 薬剤師は、今回の事例
を薬剤部内で周知し、
連続投与しない薬品の
処方監査の注意喚起を
行う。

・　 注射薬の棚に「１週間
以上の投与間隔必要」
と表示する。

専門分析班・総合評価部会の議論

・週に１回投与する薬剤は、薬剤師の処方監査におけるポイントの一つである。

・３日間連日投与のオーダにアラートを出すことは難しいが、調剤時に気づけば未然に防止できる可能性がある。
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No. 薬剤 誤った
処方内容 事故の内容 事故の背景要因 改善策

５

注射薬 投与方法

患者はＣＣＵへ入院した。主治
医は、ＤＩＣに対しパナベート
１５００ｍｇを末梢から投与す
る指示を出した。この時点で
ＣＶＣの挿入の予定はなかった。
薬剤師は、パナベートの投与量
に対し希釈量が少ないと思った
が、医師に疑義照会せず、病
棟へ薬剤を払い出した。１９：
００、看護師が左下肢に血管確
保しパナベート１５００ｍｇ＋
生食２５０ｍＬを１０ｍＬ／ｈ
で開始した。翌日８：３０パナ
ベートのラインの点滴漏れがあ
り、再度左下肢足部へ末梢ライ
ンを確保した。点滴漏れした左
下肢に血管の走行に沿った発赤
と白色のびらんを認めた。それ
に対し、研修医は、ワセリン塗
布の処置を指示し、施行した。
２日後の１６：００にＣＶＣを
挿入し、パナベートはＣＶＣか
ら投与に指示変更になった。経
過観察の後、ＷＯＣより情報提
供があり、医療安全係長とＣＣ
Ｕ副看護師長で皮膚の確認をし、
主治医へ報告した。 同日、形成
外科へコンサルトし、パナベー
トによる壊死性血管炎と診断さ
れた。

ガベキサートメシル酸塩投与時の血管外
漏出について、医師が知識不足であった
ため、指示を出した。 ガベキサートメ
シル酸塩投与時の血管外漏出について、
看護師が知識不足であったため、開始時
に疑問を持つことができなかった。ガベ
キサートメシル酸塩を払い出す際、薬剤
部が医師に疑義照会を行わなかった。 
ガベキサートメシル酸塩投与時の血管外
漏出について、看護師が知識不足であっ
たため、投与後に適切な観察ができず、
速やかに発見、対応ができなかった。日
本医療機能評価機構より配信される「医
療安全情報」は、出されてから２、３日
中にすべて医療安全ニュースとして院内
掲示板で全職員に対し、情報提供してい
る。今回の当該事例に関連した医師、看
護師は、日本医療機能評価機構から配
信された医療安全情報No. ３３：ガベキ
サートメシル酸塩使用時の血管外漏出、
No. ７７：ガベキサートメシル酸塩使用
時の血管炎（第２報）を認識していなかっ
た。全職員が医療安全情報を目にしたか
までは確認が出来ておらず、一方通行に
なっている現状がある。

・　 ガベキサートメシル酸
塩投与時の血管外漏出
について、医師・看護
師とも知識を確認し、
周知する。 

・　 ガベキサートメシル酸
塩の指示が出た場合
は、電子カルテで注意
警告の表示が出るよう
にする。 

・　 ガベキサートメシル酸
塩の指示が出た場合、
薬剤科は、主治医へ疑
義照会する。 

・　 病棟へ払い出す際は、
注意喚起の用紙を薬剤
の袋へ一緒に入れて看
護師が気付けるように
する。

・　 ガベキサートメシル酸
塩の指示が出た場合、
薬剤科は、薬剤棚に払
い出し表をつけて履歴
管理する。

・　 薬剤科は、平日日勤帯
に払い出ししている患
者のベッドサイドへ行
き、投与経路を確認す
る。

・　 ガベキサートメシル酸
塩の使用方法を院内で
下記の通り統一する。
１）原則ＣＶＣからの
投与とする。２）やむ
を得ず末梢から投与す
る場合は、０．２％の
希釈濃度を超えない。

・　 当該病棟、診療科につ
いては、各医療安全推
進担当者が医療安全情
報 No. ３３と No. ７７
を直接渡して、指導を
行った。医療安全推進
担当者に自部署の閲覧
状況の確認を行っても
らうなど、情報提供や
確認の方法の検討をし
ていきたい。

※ 本事例の関連医薬品として報告された注射用パナベート５００は、販売名をガベキサートメシル酸塩注射用５００ｍｇ
「ＡＦＰ」に変更された（ 経過措置２０１６年３月３１日終了）。

専門分析班・総合評価部会の議論

・　  ＣＣＵでガベキサートメシル酸塩を使用する頻度は少ないかもしれないが、末梢静脈から投与する際の適切な濃度や血管

外漏出に関する知識は様々な部署で必要である。

・　  ガベキサートメシル酸塩について、院内の医療安全ニュースで情報提供が行われたにもかかわらず本事例が発生したこと

から、定期的に繰り返して教育を行う必要性が示唆される。
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No. 薬剤 誤った
処方内容 事故の内容 事故の背景要因 改善策

６

内服薬 薬剤量
（過剰）

病歴の聴取から透析導入してい
る患者であることは分かってい
たが、用量調節を行う必要があ
ることを認識しておらず、通
常の用量（バルトレックス錠
５００ｍｇ　６錠 １日３回 毎
食後）で処方した。患者は、翌々
日より呂律が緩慢となり、幻視
も認められたため、外来を受診
し、即日入院となった。

薬剤師は、バルトレックスが腎機能障害
患者で減量すべきことは認識していた
が、夜勤帯であり採血は実施されていな
いと思い込み、検査結果の確認をしな
かった。カルテにて診察時の内容を確認
したが、帯状疱疹との診断に目がいき、
透析患者であることの確認をしなかっ
た。

・　 医師の立場から：透析
導入患者の場合は、い
かなる場合でも投与量
の確認を行う。また、
内服薬ではなく外用薬
を検討するなど、慎重
に行う。

・　 薬剤師の立場から：夜
間においては、自己調
剤・監査になるため、
より慎重に正確な患者
情報を収集し、必要
に応じて医師へ確認を
する。また、処方箋上
の薬剤部の申し送りコ
メントで透析患者であ
ることが分かるように
なっているため、その
確認を徹底する。

専門分析班・総合評価部会の議論

・　  バルトレックスは腎障害のある患者には意識障害等の精神神経症状が現れやすいことから、多くの薬剤師が注意すべき薬

剤として認識しており、プレアボイド報告も行われている。

・　  本事例は透析患者への用量に関する警鐘的な事例であるが、その他の腎機能が低下した患者についても慎重に処方を確

認する必要がある。
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No. 薬剤 誤った
処方内容 事故の内容 事故の背景要因 改善策

院外処方

７

内服薬 薬剤量
（過剰）

医師は、オーダリングシス
テムでハーフジゴキシン錠
（０．１２５ｍｇ）を１日１回朝
食後　０．５錠　８日分と処方す
るところ、誤って５錠と入力し
た。患者は、４日間で４回分の
２０錠を服用し、息切れ、倦怠
感の持続、食欲不振を認めたた
め、外来を受診し緊急入院となっ
た。ジゴキシンの血中濃度は、
３．７８μ g／ｍＬと中毒域を示
した。その後、ジギタリスは中
止となり、血中濃度は低下した。

患者は、７０歳代で中等度の腎機能障
害（血清クレアチニン１．２程度）を認
めており、副作用発現のリスクを下げる
ため、医師は通常より少量の０．５錠を
処方しようとした。その際、間違って５
錠と入力した。処方内容はジゴキシンだ
けであったが、医師は、外来終了時間の
間際であったため、最終的な処方箋内容
の用量確認を行わなかった。保険薬局で
は、処方内容に違和感があったため、管
理薬剤師を中心とした複数の薬剤師と相
談し調剤を行った。１．ジゴキシンの用
法として急速飽和療法があり、その最大
量を超えていないこと、２．患者との面
談にて、検査を行いながら量を決める予
定という話を聞いたこと、３．循環器内
科医師からの処方であったこと、以上の
ことより薬剤師は、医師への疑義照会は
不要と判断し、患者に用法を説明し払い
出した。当該保険薬局は、病院の前にあ
る保険薬局で、患者は初めて訪れた薬局
であった。

・　 医師は、処方する際、
ゼロやコンマの付け忘
れがないかなどのオー
ダ量も含めた最終的な
処方内容の確認を行
う。

・　 過量処方が出来ないよ
うに、上限量を２錠も
しくは３錠とし、オー
ダリングシステム上で
制限をかける。

・　 保険薬局では少しでも
疑わしいと感じた場合
には、医師に疑義照会
を行うことを徹底す
る。

・　 現在では、ジゴキシン
の急速飽和療法をあま
り行うことがないが、
添付文書にそのような
用法記載があるため、
薬剤師は疑義照会の対
象とせず調剤する可能
性がある。添付文書内
容の定期的な見直しを
要望する。※２０１１
年改訂版の急性心不全
治療ガイドラインに
は、「以前推奨されて
いたジギタリスの急速
静注飽和療法は、現在
では用いられることが
少ない」との記載があ
る。

専門分析班・総合評価部会の議論

・　  保険薬局では添付文書の情報をもとに疑義照会が必要かどうか判断することが一般的であり、用量が最大投与量の範囲内

であったことから疑義照会を行わなかった事例である。

・　  特に保険薬局では患者を待たせることに薬剤師が抵抗を感じやすく、疑義照会を行わない一因となっているのでは

ないか。

・　  患者が帰った後に、保険薬局から医療機関に問い合わせを行うことも可能であり、その結果処方修正となれば患者に連絡

することもできたのではないか。
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８

内服薬 相互作用
（併用禁忌）

大動脈弁置換術後、他院でワー
ファリンを処方され内服中で
あったが、関節リウマチによ
る関節炎が再燃したため、外
来でケアラム２５ｍｇ（イグラ
チモド）を処方した。保険薬
局で処方薬が渡された患者は、
併用禁忌であるワーファリン
１．５ｍｇとケアラム２５ｍｇ
を内服した。約１ヶ月後に発
語障害、見当識障害（ＪＣＳ：
Ⅰ－３）、貧血を認め、本院
に救急搬送され、急性硬膜下
血腫と診断され緊急入院と
なった。ＰＴ－ＩＮＲの延長
を認め、ケアラムによるワー
ファリン過剰作用によるもの
と考えられ、ケアラム・ワー
ファリン投与を中止として、
ビタミンＫの投与、ＦＦＰ、
ＭＡＰの輸血にて対応し、ＰＴ－
ＩＮＲ値をモニタリングしなが
ら頭部ＣＴ・ＭＲＩで保存的に
経過観察を行った。

外来主治医は本患者が他院でワーファリ
ンを処方され内服中であったこと、ケア
ラムとワーファリンは相互作用で重篤な
出血をきたす報告があり、併用禁忌であ
ることの知識は持っていた。また、本院
のオーダリングシステムでは、ブルーレ
ターで通知があった薬剤については「警
告文書」のアラート機能が働くことに
なっており、「ケアラム」の処方入力時
にも「ケアラム錠はワルファリンとの相
互作用による出血死亡例が報告されブ
ルーレターが出ています」との警告文書
が表示されていたが、多忙な外来業務
（予約受診が多かったうえ、新患患者も
あり、ケアレスミスを起こしやすい環境
だった）で、ワーニングを乗り越えて処
方してしまった。また、他院で処方され
ていたワーファリン処方も同一の保険薬
局であったが、疑義照会はなく調剤され
チェック機能が働かなかった。

・　 ワーファリン内服中で
あることが判明した時
点で電子カルテのアレ
ルギー禁忌薬欄にケア
ラムを入力し処方でき
ないようにする。

・　 外来にブルーレター・
イエローレターの情報
をポスター掲示する。

・　 ケアラム処方時に患
者・家族にもワルファ
リンとの併用禁忌の説
明文書を渡し、患者・
家族もチェックに参加
できるようにする。

・　 多忙な外来業務におい
ては早めにサポート体
制の強化を診療科全体
で実施する。

・　 保険薬局と本事例の背
景要因と対策を情報共
有するとともに、保険
薬局での監査システム
機能の強化も依頼す
る。

・　 本事例はリスクマネー
ジャー会議および安全
管理委員会にて警鐘事
例として提示、再発防
止策を周知した。

専門分析班・総合評価部会の議論

・　  保険薬局で薬剤服用歴が電子化されていれば確認がしやすいが、紙の場合は併用禁忌の処方を監査して未然に防止する

ことは困難と思われる。

２）疑義照会を行ったがその後処方・指示が修正されなかった事例

疑義照会を行ったがその後処方・指示が修正されなかった事例について、院内処方、院外処方のそ

れぞれ主な事例を紹介する。

院内処方の事例は、疑義照会によって処方が修正されたが、持参薬の指示に反映されなかった事例

である。また、院外処方の事例は、疑義照会によって処方が修正されたが、電子カルテの処方オーダ

歴が修正されなかった事例である。これらの事例から、疑義照会によって当該処方を修正するだけで

なく、患者の薬物療法に関する様々な情報に確実に反映させることの重要性が示唆された。
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図表Ⅲ - ２- １０　疑義照会を行ったが、その後処方・指示が修正されなかった事例

No. 薬剤 誤った
処方内容 事故の内容 事故の背景要因 改善策

院内処方

１

内服薬 日数

患者は、入院前からメトトレキ
サート（２ｍｇ）を週１回 朝１錠
夕１錠服用していた。内服が開始
になるため医師より院内処方され
た。医師は、紹介先からの薬剤
情報を参照し、メトトレキサート
２ｍｇを１日２回（朝・夕）で院
内処方した。薬剤師が調剤する
際、メトトレキサートは週１回服
用する薬剤であることを医師へ疑
義照会し、薬剤師が入力内容を
変更した。２日後、院内処方を中
止のうえ持参薬再開の指示があ
り、看護師は、メトトレキサート
を含む他の内服薬を医薬品識別
依頼書・指示書と一緒に薬剤科
に提出した。薬剤師は、持参薬
の処方箋を参照し、医薬品識別
依頼書・指示書にメトトレキサー
ト（２ｍｇ）１日２回朝夕食後と
入力した。医師は、医薬品識別依
頼書・指示書にメトトレキサート
（２ｍｇ）１日２回朝夕食後のま
ま指示をした。看護師は、医薬品
識別依頼書・指示書のとおり、患
者に６日間メトトレキサート（２
ｍｇ）を与薬していた。患者は、
その後に肝機能悪化と白血球減
少をきたし、集中治療を行った。

持参薬は、医薬品識別依頼書・指示書（紙
指示）で運用されており、スキャナで取
り込んでいたが、医師が分かるように取
り込めていない状態であったため、医師
は患者に与薬している薬を電子カルテで
把握できなかった。消化器内科の主治医
は、メトトレキサートの薬効は理解して
いなかった。薬剤部が医師に院内処方の
疑義照会をした際、薬剤師がメトトレキ
サートの用量・用法の入力を変更した。
メトトレキサートの薬剤の包装シートに
投与日を記載せず内服準備していた。薬
剤部から疑義照会があった後、医薬品識
別依頼書・指示書には、メトトレキサー
トの用量、用法が反映されていなかっ
た。過剰投与があった時に、血液内科に
コンサルトしておらず、対応が遅れた。
病棟担当薬剤師や薬剤部への確認や相談
は、いつでも実施できるようにはなって
いる。内服日を包装シートに記載すると
薬剤が返却された場合に再使用ができな
いため使用していなかった。

・　 メトトレキサートの服
用について、各病棟に
医療安全情報を再度配
布し、カンファレンス
や会議でメトトレキ
サート過剰投与の事例
を報告し、メトトレキ
サート服用量、方法に
ついて指導した。

・　 薬剤師から、メトトレ
キサート服用について
学習会を開催し、看護
師全員に周知をした。

・　 メトトレキサートなど
特殊な服用方法の薬剤
を払い出す際は、処方
箋の薬剤名は赤で表記
し、注意喚起する。

・　 薬剤の包装シートを活
用し、看護師が服薬す
る日を記載する。

・　 メトトレキサートなど
特殊な薬剤を服用して
いる患者の薬剤指導を
徹底する。

・　 持参薬の指示書が紙運
用のため、院内処方と
同じように電子カルテ
に表示されるようにす
る（後発医薬品の入力
業務量が課題）。

・　 処方カレンダーを導入
し、医師が処方入力を
正しく実施し、服用薬
が経過表に反映される
ように進めるなど、電
子カルテで対応できる
ようにシステムを見直
す。

専門分析班・総合評価部会の議論

・医薬品識別依頼書・指示書（紙）から電子カルテに情報が伝わっていないことが一つの要因である。

・週１回服用する薬剤が増えているが、オーダする際に週１回と入力しにくいというシステムの現状がある。

・　 当事者が２０人と報告されており、医師１人、薬剤師３人の他、与薬に関わった看護師１６人がメトトレキサートの連日

投与に気づくことができなかった。持参薬の指示の間違いを発見することの難しさが示唆される。
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No. 薬剤 誤った
処方内容 事故の内容 事故の背景要因 改善策

院外処方

２

内服薬 薬剤量
（過剰）

当院では同月の電子カルテシス
テム更新時に、内服処方オーダ
方法を１日量処方から１回量処
方へ変更を行った。その後、院
外処方オーダ時にセルセプトカ
プセル２５０ｍｇ１回２ＣＰ、
１日２回（１日４ＣＰ）と入力
するべきところ、誤って１回４
ＣＰ、１日２回（１日８ＣＰ）
と入力した。薬歴管理を行って
いた保険薬局から処方医師へ投
与量の確認があり、正しい投与
量へ変更され調剤が行われたが、
電子カルテの処方オーダ歴は変
更されなかった。患者が当院へ
休日に緊急入院した際に、院外
処方オーダを参考に処方オーダ
を行ったため、間違った投与量
（１回４ＣＰ、１日２回）を患者
が内服した。平日日勤帯にセル
セプトの血中濃度測定結果が高
いため過量内服が判明し、休薬
を行った上で正しい内服用量へ
変更した。患者は４回分服用し
た。

システム更新時に説明会を複数回開催し
ていたが、内服処方オーダ方法の変更に
関する重要性を説明する時間は短く、周
知が不十分であった可能性がある。電子
カルテ更新後、院外処方箋は、「１回１
錠（１日３錠）」のように１回量と１日
量が明記されている。保険薬局からの疑
義照会は、外来で処方した医師が直接対
応している。疑義照会の内容を医師がカ
ルテに記載することになっているが、行
わないこともある。薬剤部へは、保険薬
局から疑義照会後の結果、調剤をした処
方内容がＦＡＸで送信される。それは薬
剤部で保管するが、疑義照会を受けた医
師へ渡したり、各患者のカルテ内に保存
されたりはしていない。医師が電子カル
テで処方オーダを修正できない場合は、
薬剤部の判断で修正することもある。県
下の病院で１回量処方オーダを行ってい
る病院が少なく、医師にとっては入力間
違いをしやすい状況にあった。

・　 薬剤部や医療安全管理
部より注意喚起の資料
を作成し、カンファレ
ンスなどで薬剤師から
１回量処方へ変更と
なった旨の周知を行う
とともに、医師・看護
師・薬剤師に対して周
知確認書へサインをも
らうことで周知の徹底
を図った。

・　 １回量処方に変更を開
始した２日後に薬剤部
ニュースを発行し、１
回量処方オーダについ
て注意喚起し、処方例
を掲載した。

・　 医療安全会議、医療安
全管理委員会、リスク
マネージャー会議で事
例を共有した。

・　 保険薬局に対しては、
県の病院薬剤師会を通
して周知を行った。

・　 処方オーダ入力後の
オーダ確認画面におい
て、最大投与量を超え
る旨の赤色のアラート
をＲＰ番号の横に表示
し、用量を変更しない
限りオーダの確定がで
きないようにした。

専門分析班・総合評価部会の議論

・　 疑義照会によって処方が修正された後、電子カルテの処方オーダ歴に反映されていないと、次の処方で再び誤った処方が

されてしまうため、処方オーダの修正は重要である。

・　 医療機関や処方内容等によって対応が異なるが、保険薬局からの疑義照会による処方の修正内容を医師が確認している医

療機関もある。
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（２）疑義照会に関連したヒヤリ・ハット事例の分析
①報告件数

本事業では、２０１７年１月から６月まで、ヒヤリ・ハット事例情報のテーマとして「薬剤の疑義照

会に関連した事例」を収集した。対象とする事例は、院内の薬剤師または保険薬局の薬剤師による疑

義照会が行われ、処方の修正がなされたヒヤリ・ハット事例とした。

１）発生件数情報

２０１７年１月～６月に報告されたヒヤリ・ハット発生件数情報のうち、今期のテーマである「薬剤

の疑義照会に関連した事例」の件数を図表Ⅲ -２-１１に示す。

図表Ⅲ - ２- １１　ヒヤリ・ハット事例発生件数情報の報告件数（２０１７年）

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

１月－３月 ２１２ ６１３ １３，０２０ ３，５２６ １７，３７１
４月－６月 ４６ １，３７２ １４，７６９ ３，２９９ １９，４８６
合計 ２５８ １，９８５ ２７，７８９ ６，８２５ ３６，８５７

２）事例情報件数

２０１７年１月～６月に報告されたヒヤリ・ハット事例情報のうち、対象事例に該当する事例は

６４０件であった。

②ヒヤリ・ハット事例情報の概要

本分析で対象とするヒヤリ・ハット事例情報は、薬剤師により疑義照会が行われ、処方の修正がな

された事例であり、全て「疑義照会あり」の事例である。

薬剤の疑義照会に関連したヒヤリ・ハット事例情報６４０件を処方箋の種類で分類したところ、院

内処方が６０８件（９５．０％）、院外処方が３２件（５．０％）であった。

さらに、処方箋の種類と処方された薬剤で整理して、図表Ⅲ -２-１２に示す。院内処方では、内服

薬が３４５件と最も多く、次いで注射薬が２０３件、外用薬が６１件であった。院外処方では、内服薬

が２９件と大半を占めていた。

図表Ⅲ - ２- １２　処方箋の種類と処方された薬剤

処方された薬剤
合計

内服薬 注射薬 外用薬 その他 不明

院内処方 ３４５ ２０３ ６１ ２ １ ６１２
院外処方 ２９ １ ２ ０ ０ ３２
合計 ３７４ ２０４ ６３ ２ １ ６４４

※内服薬と外用薬の併用に関する事例が４件あるため、合計は６４４件になる。
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③事例の内容

疑義照会に関連したヒヤリ・ハット事例情報について、主な事例を紹介する。これらの事例から、

疑義照会によって様々な処方の誤りが修正され、医療事故が未然に防止されている現状がうかがえる。

図表Ⅲ - ２- １３　疑義照会に関連した主なヒヤリ・ハット事例

No. 薬剤 誤った
処方内容 事例の内容 事例の背景要因 改善策

院内処方

１ 注射薬 投与方法

骨髄異形成症候群に対し、化学療法が行わ
れていた。医師は、入院予定注射でビダー
ザの処方を行ったが、希釈液を生食１００
ｍＬで３０分で投与とオーダした。添付文
書上、ビダーザを点滴静注する場合、希釈
液は５０ｍＬで１０分で投与することとなっ
ている。そのため、薬剤師による疑義照会
が行われ、添付文書上の記載通りの処方に
変更となった。

医師は処方オーダを行う
前に、添付文書による希
釈方法、投与方法の確認
を怠った。

抗腫瘍剤の処方オーダを
行う前に、添付文書で希
釈方法、投与方法を確認
する。

２ 内服薬
同一、
同効薬の
重複

アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ　１錠　１日１回
朝食後の処方オーダが届いた。持参薬とし
てニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇをすでに服
用中であり、同一系の降圧薬（Ｃａ拮抗薬）
であることから併用でよいか確認のため疑
義照会を行ったところ、オルメテックＯＤ錠
２０ｍｇ（ＡＲＢ系）へ変更となった。

持参薬として同系統同効
薬を服薬中であったこと
を確認できなかった。

持参薬を確認する。

３ 内服薬 禁忌

前立腺肥大症の患者に対し臨時処方として
ＰＬ配合顆粒の処方オーダが届いた。抗コ
リン作用により前立腺肥大症の患者では排
尿困難を助長することより禁忌とされてい
るため疑義照会を行い、葛根湯エキス顆粒
へ変更となった。

患者に前立腺肥大症の既
往があったが、感冒薬を
処方する際、一般的なＰ
Ｌ配合顆粒を処方した。

前立腺肥大症の患者への
抗コリン作用を持つ医薬
品の処方に注意する。

院外処方

４ 内服薬 日数

今回、処方日数２８日分として処方内容が
入力された。処方薬の中にあるリカルボン
錠５０ｍｇは、１錠１日分で３０日間の効果
が持続する製剤だが２８日分でオーダされ
た。保険薬局より疑義照会があり、リカル
ボン錠５０ｍｇ１錠２８日分は１日分へ変更
となった。

マンスリー製剤は１錠で
２８日分の薬効を保てる
製剤で、処方オーダ時の
投与日数入力でマンス
リー製剤であったことを
デイリー製剤（毎日服用
タイプ）と思い２８日分
でオーダ入力した。

マンスリー製剤やウィー
クリー製剤などのオーダ
時は処方日数に注意する。

５ 内服薬 相互作用
（併用禁忌）

他院からの処方薬であるルボックス錠を内
服中の患者に、今回当院でテルネリン錠が
処方され、保険薬局より、ルボックス錠と
テルネリン錠は併用禁忌のため処方変更の
確認を依頼された。疑義照会を行った結果、
テルネリン錠の処方が中止となった。

他院からの処方内容の確
認はおくすり手帳で行っ
ていたとしても、外来診
察の度の確認は困難であ
り、医師が併用禁忌を見
つけることは難題と思わ
れる。

複数の医療機関に通院し
て処方箋が発行される患
者へは、保険薬局を一ヵ
所に絞り「かかりつけ薬
局」を見つけるように指
導する。医療機関が複数
であっても、調剤する薬
局が一ヵ所であれば薬歴
管理は一元化されるので、
相互作用や併用禁忌を防
ぐことが出来る。
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（３）薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業からの情報提供
本財団が運営している薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業は、保険薬局で発生した、または発

見されたヒヤリ・ハット事例を収集し、情報提供をしている。同事業には、医療機関で発生した処方

の誤りを薬局で発見した事例も疑義照会の事例として多数報告されている。疑義照会の事例は、同事

業の平成２１年年報～平成２７年年報で継続して分析テーマとして取り上げられている。さらに、平

成２７年年報からは、「事例から学ぶ」として各テーマの代表的な事例を紹介し、専門家によるポイ

ントを掲載している。これらは同事業ホームページ１）で閲覧、ダウンロードすることができる。また、

特に広く共有することが必要と思われる事例を「共有すべき事例」として選定し、専門家からの「事

例のポイント」を付してホームページに掲載している。

保険薬局から報告された疑義照会の事例は、医療機関においても有用と考えられるため、これらの

情報を医療機関においても活用していただきたい。

（４）まとめ
「薬剤の疑義照会に関連した事例」について、医療事故情報とヒヤリ・ハット事例を２回の報告書

にわたり総合的に分析するテーマの１回目として、報告された事例を概観した。

疑義照会に関連した医療事故情報は２０１４年１月～２０１７年６月に５７件の報告があり、その

うち院内処方の事例が３８件と多かった。処方された薬剤の種類は内服薬が多く、誤った処方の内容

は薬剤量間違い（過剰）が３１件と最も多かった。患者に障害残存の可能性がある事例は少ないが、

何らかの治療を要した事例が多く、中でも濃厚な治療を要した事例が多かった。本報告書では、これ

らの事例を、疑義照会を行うべきところ行わなかった事例と、疑義照会を行ったがその後処方・指示

が修正されなかった事例に大別し、主な事例を専門分析班および総合評価部会で議論された内容とと

もに掲載した。疑義照会に関連したヒヤリ・ハット事例情報は６４０件の報告があり、その大半は院

内処方の事例であり、内服薬の事例が多かった。

本テーマは次回の第５１回報告書でも継続して取り上げ、事例の背景・要因等に着目し、より焦点

を絞った分析を行うこととしている。

（５）参考文献
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or.jp/ （参照　2017-7-19）.


