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事例から学ぶ

◆ 医療機関Aのかかりつけ医よりプラビックス錠75mgが継続して処方されていた患者が、
脳出血で医療機関Bに入院し、プラビックス錠75mgが中止になった。退院後に医療機関A
のかかりつけ医を受診した際、入院前に服用していた薬剤が処方され、その中にプラビッ
クス錠75mgも含まれていた。患者が入院した経緯や退院時の処方薬をかかりつけ医に
伝え、プラビックス錠75mgを再開するか否かを確認したところ、削除になった。

➡この他にも事例が報告されています。

■事例の詳細
医療機関Aから退院後、患者は近隣の医療機関Bで治療を継続することになり、久し
ぶりに来局した。今回はプレドニン錠5mg　1日1錠、 プレドニゾロン錠1mg　1日
1錠が処方された。お薬手帳に記載された退院時処方は、プレドニゾロン錠1mg　1日
4錠であった。薬剤を交付する際、家族から増量の話は聞いていないことを聴取した
ため、疑義照会を行った結果、プレドニゾロン錠1mg　1日4錠に変更になった。

■推定される要因
医療機関Aからの診療情報提供書にプレドニゾロン6mgと誤って記載されており、
医療機関Bはその通りに処方した。

■薬局での取り組み
お薬手帳を必ず確認し、治療の経緯を把握する。処方箋とお薬手帳に記載された薬剤
を照合する。

◆ 患者は、医療機関Aに入院中、医療機関Bの心療内科から処方されていたドネペジル塩酸
塩錠とノイロビタン配合錠も処方され、服用を継続していた。退院後、患者は医療機関B
の心療内科を受診し、ドネペジル塩酸塩錠とノイロビタン配合錠が処方された。その後、
患者が医療機関Aの外来を受診した際、入院中に追加されたドネペジル塩酸塩錠とノイ
ロビタン配合錠が処方された。医療機関Aの処方医に、患者が退院後に医療機関Bへの通
院を再開して薬剤が処方されていることを伝えた結果、ドネペジル塩酸塩錠とノイロビタ
ン配合錠は削除になった。

【薬剤の重複】

【中止すべき薬剤の処方】

【投与量間違い】

退院後の薬剤の継続に関する事例



公益財団法人　日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業
〒101-0061　東京都千代田区神田三崎町1-4-17 東洋ビル　電話：03-5217-0281（直通）　FAX：03-5217-0253（直通）
http://www.yakkyoku-hiyari . jcqhc.or.jp/

 
◆ 患者が医療機関Aから退院後、クリニックBの医師が治療を引き継ぎ、薬剤が処方された。

お薬手帳を確認したところ、退院時に医療機関Aから処方されていたジャディアンス錠
10mgの処方が漏れていた。クリニックBの処方医に疑義照会を行った結果、ジャディア
ンス錠10mgが追加になった。医療機関Aでは2つの診療科から患者に薬剤が処方されて
いたが、医療機関AからクリニックBに提供された情報は１つの診療科で処方されていた
薬剤のみであり、ジャディアンス錠10mgは記載されていなかった。

【処方漏れ】

◆ 入院していた医療機関Aからの紹介で医療機関Bを受診した患者に、アスパラカリウム錠
300mgが処方された。当薬局への来局は初めてであり、お薬手帳には医療機関Aを退院
した際に処方された薬剤の記載はなかった。患者が退院時薬剤情報提供書を持っていた
ため確認したところ、L‐アスパラギン酸Ca錠200mgが処方されていた。処方箋に記載
されていた検査値を確認すると、K値は4.0mEq/Lで正常範囲内、Ca値は8.1mg/dLで
基準値以下であったため、疑義照会を行った結果、L‐アスパラギン酸Ca錠200mgに変更
になった。

【薬剤名間違い】

ポイント
●退院後の患者の診療は、入院していた医療機関の外来で継続される場合と、入院前に

受診していたかかりつけ医や、別の新たな医療機関に引き継がれる場合がある。患者
が退院後も継続して必要な薬物療法を受けるには、医療機関内の入院・外来担当医師間
の連携や、入院していた医療機関と退院後に診療を引き継ぐ医療機関の連携が重要に
なる。退院後に患者の診療を引き継ぐ医療機関や医師へ最新の薬剤情報を正しく提供
するために、ICTなどを活用した体制を構築する必要がある。

●入院治療を受けた患者が退院後も継続して薬物療法を受けることができるよう、処方箋
を応需する薬局薬剤師は、入院前から退院時、さらに退院後の患者の薬剤服用歴を
一元的・継続的に把握し管理することが重要である。

●来局が途絶えていた患者の処方箋を応需した際は、その経緯を確認する必要がある。
患者が入院していた場合は、退院時薬剤情報提供書や薬剤管理サマリー、お薬手帳、
診療情報提供書、検査結果、患者が薬局に持参した薬剤などから退院時に処方された
薬剤を把握し、応需した処方箋の内容と照合することが重要である。

●退院後に在宅療養を受ける患者の処方箋を応需する薬局薬剤師は、入院中の患者の情報
や今後の治療方針などに関する情報を収集するため、退院時共同指導や退院時カンファ
レンスなどに積極的に参加することが望ましい。


