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事例から学ぶ

➡この他にも事例が報告されています。

■事例の詳細
薬剤師が男性患者Xの氏名を呼んだ際、女性が投薬カウンターに来た。薬剤師は、
前立腺肥大症治療薬のシロドシンOD錠が処方されていたため、再度氏名を確認した
が、女性が「はい」と返事をしたため、患者Xの家族が代理で薬剤を取りに来たの
だろうと判断し交付した。その後、患者Xが投薬カウンターに来た際に氏名を確認し
たところ、患者Yに薬剤を交付したことに気付いた。

■背景・要因
薬局が混雑しており、患者Yが難聴であったため自分が呼ばれたと勘違いした可能性
がある。

■薬局における改善策
交付時には薬袋に記載されている氏名を患者に見せて確認してもらう。

【患者Xを呼んだ際に患者Yが来た事例】

交付時の患者間違いに関する事例

【患者Xを呼んだ際に患者Yが来た事例】
◆ 薬剤師が患者Xの氏名を呼び、投薬カウンターに来た患者に服薬指導を行った。処方さ
れた薬剤と患者から聴取した症状が合わないため、医療機関に処方内容を確認すること
を患者に伝え、調剤室に戻った。その際、他の薬剤師から薬剤を交付する患者が違うこ
とを指摘された。

【患者Xの薬剤を患者Yに持って行った事例】
◆ 駐車場で患者Xと患者Yが薬剤の交付を待っており、患者Xと患者Yの自動車は車種が
異なるが同じ黒色であった。薬剤師による電話での服薬指導が終わった後、事務員が
患者Xに薬剤を渡しに行った。薬局の近くに止まっていた患者Yの自動車を見て、事務員
は患者Xの自動車であると思い込み、薬剤を交付した。その後、帰宅した患者Yの家族か
ら患者Xの薬剤を受け取ったと連絡があった。
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◆ 薬局に在庫のない薬剤が処方されていたため、調達後に配達すると患者に説明した。
患者より、自宅のアパートは似ている棟が2つあり間違えやすいので、自宅の近くに
来た際に連絡をくれれば直接薬剤を受け取りに行くと申し出があった。患者の自宅に
向かい、患者に電話したが繋がらなかったため、郵便受けに薬剤を入れた。その後、患者
から薬剤が届かないと連絡があったため確認したところ、異なる棟の同号室に配達して
いたことがわかった。

【配達先を間違えた事例】

◆ 患者Xに処方された薬剤が不足していたため、不足分は発送することになった。後日、
不足分の薬剤を発送する際、レセプトコンピュータで患者を検索した際に表示された
同姓同名の患者Yに誤って発送した。患者Yから連絡を受け、患者間違いが判明した。

【発送先を間違えた事例】

ポイント
●患者に薬剤を交付する際は、投薬カウンターに来た患者の氏名と処方箋に記載された
氏名が一致しているか確認することに加え、薬袋及び薬剤情報提供書に記載されてい
る氏名を患者に見せて確認してもらうなどの視覚的な確認も併せて行うことが有用で
ある。

●患者を確認する方法については、薬局の規模や来局する患者のプライバシー保護の観
点から、患者に配慮した確認方法を薬局内で検討しておく必要がある。

●感染症流行などの影響により、駐車場や駐輪場などで患者に薬剤を交付する際は、
患者から入手した自動車のナンバーなどの情報をもとに患者の待機場所に向かい、
患者氏名の確認を行ったうえで、薬袋や薬剤情報提供書に記載されている氏名を患者
に見せて確認してもらうなど、投薬カウンターでの交付時と同じ手順で確認する必要
がある。

●患者宅などへ薬剤を配達する際は、配達先の住所、患者氏名に誤りがないか確認して
から配達を行うことが必須であり、患者に直接薬剤を渡し、患者と共に薬剤の内容が
正しいか確認を行うことが望ましい。

●患者に薬剤を発送する場合は、薬局で把握している患者の住所に間違いがないか患者
と確認することや、レセプトコンピュータなどで送付先の住所を検索する際に、同姓
同名の患者がいる可能性を考慮し、氏名だけでなく生年月日も用いて確認を行うなど
のルールを定めておくことが重要である。




