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⑤疑義照会に関する事例
■事例の内容

■背景・要因

➡この他にも疑義照会によって分量変更になった事例が報告されています。

透析患者に対しフロモックス錠１００ｍｇが３錠分３で処方された。腎機能が低下

した患者に対しては減量の必要がある医薬品だが、疑義照会せずに交付者に渡した。

交付者は、通常の成人量で処方されていることに気付き、処方医に疑義照会したとこ

ろ、２錠分２にするようにと指示があった。患者には疑義照会により処方変更があっ

たこと、そのため待ち時間が延長したことを説明し交付した。

当薬局では、腎機能が低下した患者に注意が必要な医薬品については、レセコンの

薬局内名称の頭文字に[腎]とつけている。そのため一目で腎機能に注意が必要な医薬品

であることはわかるようになっているが、鑑査者は[腎]の文字を見逃し、さらに透析科

の処方箋であることを考慮せずに鑑査した。また、同医薬品は過去にも処方されてお

り、その時は１錠分１の処方であった。過去の処方内容の確認漏れも要因であると考

える。

■事例が発生した薬局の改善策
特に透析患者や高齢者に対して[腎]と書かれた医薬品が処方された時は、必ず適切な

薬剤量であるかどうか調べる。患者にとって新規に処方された医薬品については、

用法用量が適切かどうか必ず調べる。過去に処方された薬剤量を調べ、違いがないか

確認する。

◆ 排尿困難がある患者に、ユリーフ錠４ｍｇ　２錠分２朝夕食後２１日分が処方された。

患者は過去に同様の症状で今回と同じ医療機関の受診歴があり、薬局の記録に

「ユリーフ錠の服用で立ちくらみの副作用が発生し中止した」と記載があった。処方医

に疑義照会を行ったところ、ナフトピジルＯＤ錠７５ｍｇ「ＫＮ」1錠分１夕食後に

変更となった。

◆ 処方箋にはワーファリン錠１ｍｇ　１．５錠と書かれていた。前回の処方では、ワー

ファリン錠1ｍｇが１．２５錠へ減量になっていた。処方元の診療所からワーファリン

の用量について連絡があり「そのままで」と言われたため、薬剤師は「処方のままで」

と解釈し、処方箋通り１．５錠で調剤した。その後、薬を受け取りに来たヘルパーに

「１．２５錠から１．５錠に増量です」と説明すると、「増量は聞いていない」と言

われた。再度、処方元へ確認すると「前回の薬剤量のままで」という意味であること

がわかった。

事例から学ぶ



疑義照会に関するポイント

●「患者のための薬局ビジョン」では、医薬分業の本来の姿である患者本位のかかりつ
　け薬局のあり方が示されている。薬局薬剤師はその専門性を発揮して、患者の服薬

　情報の一元的・継続的な把握と薬学的管理や指導を行う。その基本にあるのは、医薬

　品そのものの安全性はもとより、患者が使用する上での安全の確認であり、疑義照会

　は重要な業務である。

●医薬品を服薬する患者の中には、腎臓や肝臓の機能が低下している患者もいる。いず
　れも服用した医薬品の薬物代謝や排泄に大きな影響を与えるため、患者の状態を把握

　し、薬剤量について医師との情報共有が欠かせない。

●疑義照会を行う場合は、薬剤師は単にその適否を問うだけでなく、薬学的知見に基づ
　いて情報提供し確認を行うことにより、処方医は疑義照会の内容を的確に理解し、再

　考する機会が得られる。

●受け取った処方箋を監査、交付する際は、直接患者に話を聞き指導を行うが、患者
　が自身の病状や治療内容、処方された医薬品について常に正しく理解しているとは

　限らない。薬剤師はお薬手帳や薬剤服用歴等を確認し、個々の患者に対する薬物療

　法の有効性、安全性を常に考慮しながら業務を行う姿勢が必要である。

◆ ヒューマログミックス２５注からの切り替えでライゾデグ配合注フレックスタッチが

処方された。前処方薬に比べ単位数が大きく増加していたが、疑義照会は行わなかっ

た。鑑査・交付者が患者に単位数について尋ねたところ「この単位でよい」との返答

であったため、そのまま交付した。その後交付者は、単位数について改めて疑問を持

ち、病院に確認したところ、単位数の間違いがわかった。

◆ 他院にてベルソムラ錠を服用している患者に、臨時でクラリスロマイシン錠２００

「ＭＥＥＫ」が処方され、交付した。その後、交付者が併用禁忌の組み合わせである

ことに気付き患者に連絡すると、クラリスロマイシン錠２００「ＭＥＥＫ」をすでに

１錠服用し、ベルソムラ錠は毎晩服用していることがわかった。担当医に経緯を説明

したところ、クラリスロマイシン錠２００「ＭＥＥＫ」からセフカペンピボキシル

塩酸塩錠１００ｍｇ「ＣＨ」に処方変更となった。

➡疑義照会を行った事例が多く報告される一方で、処方内容に誤りがあったが、
　疑義照会されることなく交付された事例も報告されています。
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