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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月） 【１】事業参加薬局

1

報告の現況

【１】事業参加薬局

薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業の事業参加薬局は次の通りである。

１.　事業参加薬局数

薬局数（注）

事 業 参 加 薬 局 数 8,142

２.　事業参加薬局における登録軒数の推移

平成 26年

1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10 月 11 月 12 月

新規事業参加薬局数 33 29 94 84 158 29 － － － － － －

登録取下げ薬局数 7 1 1 6 13 4 － － － － － －

累　　計 7,773 7,801 7,894 7,972 8,117 8,142 － － － － － －

※登録取下げの理由および軒数は、薬局開設者の変更が１６軒、薬局廃止が１４軒、移転を伴う薬局開設者変更が�
１軒、移転が１軒であった。なお、薬局廃止の１４軒には、５月末時点において廃止したことを事務局が確認し、
登録取下げと整理した薬局３軒が含まれる。

３.　都道府県別事業参加薬局数

都道府県 薬局数 都道府県 薬局数 都道府県 薬局数 都道府県 薬局数

北 海 道 521 東 京 都 625 滋 賀 県 67 香 川 県 103

青 森 県 135 神 奈 川 県 569 京 都 府 126 愛 媛 県 94

岩 手 県 72 新 潟 県 217 大 阪 府 457 高 知 県 97

宮 城 県 272 山 梨 県 83 兵 庫 県 306 福 岡 県 483

秋 田 県 100 長 野 県 103 奈 良 県 73 佐 賀 県 143

山 形 県 66 富 山 県 46 和 歌 山 県 35 長 崎 県 111

福 島 県 162 石 川 県 52 鳥 取 県 26 熊 本 県 192

茨 城 県 130 福 井 県 19 島 根 県 57 大 分 県 70

栃 木 県 241 岐 阜 県 135 岡 山 県 115 宮 崎 県 94

群 馬 県 157 静 岡 県 174 広 島 県 143 鹿 児 島 県 110

埼 玉 県 170 愛 知 県 202 山 口 県 529 沖 縄 県 44

千 葉 県 156 三 重 県 188 徳 島 県 72 合 計 8,142

（注）平成２６年６月３０日現在の薬局数を示す。
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月）【２】報告件数

【２】報告件数

薬局におけるヒヤリ・ハット事例（注１）は以下の通りである。

１.　総報告件数

第 11回集計

報 告 月 1 月～ 6月

事 業 参 加 薬 局 数 8,174

事業参加薬局のうち
報告のあった薬局数 362

公 表 件 数 2,805

２.　月別報告件数

平成 26年

1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10 月 11 月 12 月

事業参加薬局数（注２） 7,773 7,801 7,894 7,972 8,117 8,142 － － － － － －

報 告 件 数 452 379 519 461 444 550 － － － － － －

公 表 件 数 452 379 519 461 444 550 － － － － － －

３.　薬剤師数別事業参加薬局数及び報告件数

薬剤師数
（常勤換算）

事業参加薬局数 報告件数

平成 26年 1月～ 6月 平成 26 年 1月～ 6月

1　　人 1,630 157

2　　人 3,018 472

3　　人 1,654 352

4　　人 822 426

5　　人 437 488

6　　人 230 206

7　　人 131 483

8　　人 86 33

9　　人 41 5

10　　人 33 94

11 人以上 92 89

合　計 8,174 2,805

（注１）　�薬局ヒヤリ・ハット事例として報告される情報は「医療に誤りがあったが、患者に実施される前に発見された事例。」、「誤っ
た医療が実施されたが、患者への影響が認められなかった事例または軽微な処置・治療を要した事例。但し、軽微な処置・
治療とは、消毒、湿布、鎮痛剤投与等とする。」、「誤った医療が実施されたが、患者への影響が不明な事例。」である。但し、
本事業において「医療」とは医療行為と関連する全ての過程とする。このうち、本事業において収集対象とする事例は医薬
品または特定保険医療材料が関連した事例であって、薬局で発生した、または発見された事例とする。

（注２）月末の薬局数を示す。
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月） 【２】報告件数

４.　処方せんを応需した回数別事業参加薬局数及び報告件数

処方せんを応需した回数
（月間）

事業参加薬局数 報告件数

平成 26年 1月～ 6月 平成 26 年 1月～ 6月

0～　500 回 1,121 60

501 ～ 1000 回 2,165 270

1001 ～ 1500 回 1,914 509

1501 ～ 2000 回 1,361 432

2001 ～ 2500 回 634 337

2501 ～ 3000 回 389 254

3001 ～ 3500 回 201 110

3501 ～ 4000 回 169 286

4001 回以上 220 547

合　　計 8,174 2,805

５.　医療用医薬品の取扱品目数別事業参加薬局数及び報告件数

医療用医薬品の取扱品目数
事業参加薬局数 報告件数

平成 26年 1月～ 6月 平成 26 年 1月～ 6月

0品目 5 0

1 ～　100 品目 26 0

101 ～　500 品目 629 31

501 ～ 1000 品目 4,167 715

1001 ～ 1500 品目 2,334 722

1501 ～ 2000 品目 776 1,006

2001 ～ 2500 品目 175 305

2501 ～ 3000 品目 45 24

3001 品目以上 17 2

合　　計 8,174 2,805
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月）【２】報告件数

６.　後発医薬品の取扱品目数別事業参加薬局数及び報告件数

後発医薬品の取扱品目数
事業参加薬局数 報告件数

平成 26年 1月～ 6月 平成 26 年 1月～ 6月

0品目 8 0

1 ～　100 品目 2,159 330

101 ～　500 品目 5,559 2,405

501 ～ 1000 品目 438 70

1001 ～ 1500 品目 3 0

1501 ～ 2000 品目 1 0

2001 ～ 2500 品目 1 0

2501 ～ 3000 品目 0 0

3001 回以上 5 0

合　　計 8,174 2,805

７.　一般用医薬品の取扱品目数別事業参加薬局数及び報告件数

一般用医薬品の取扱品目数
事業参加薬局数 報告件数

平成 26年 1月～ 6月 平成 26 年 1月～ 6月

0品目 832 96

1 ～　10品目 1,648 837

11 ～　50品目 2,582 1,144

51 ～　100 品目 1,018 213

101 ～　150 品目 353 215

151 ～　200 品目 289 92

201 ～　250 品目 140 100

251 ～　300 品目 247 16

301 ～　500 品目 461 64

501 ～ 1000 品目 425 14

1001 品目以上 179 14

合　　計 8,174 2,805
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月） 【２】報告件数

８.　処方せんを応需している医療機関数別事業参加薬局数及び報告件数

処方せんを応需している
医療機関数

事業参加薬局数 報告件数

平成 26年 1月～ 6月 平成 26 年 1月～ 6月

0 18 0

1 ～　10 1,770 188

11 ～　20 1,776 475

21 ～　30 1,355 439

31 ～　40 831 211

41 ～　50 742 292

51 ～　60 404 134

61 ～　70 281 181

71 ～　80 208 166

81 ～　90 136 92

91 ～ 100 194 67

101 以上 459 560

合　　計 8,174 2,805

９.　後発医薬品調剤率別事業参加薬局数及び報告件数

後発医薬品調剤率
事業参加薬局数 報告件数

平成 26年 1月～ 6月 平成 26 年 1月～ 6月

10%未満 233 25

10%以上 20%未満 1,377 324

20%以上 30%未満 2,235 1,275

30%以上 40%未満 2,565 793

40%以上 50%未満 1,127 301

50%以上 60%未満 355 29

60%以上 70%未満 179 45

70%以上 80%未満 59 12

80%以上 90%未満 38 1

90%以上 6 0

合　　計 8,174 2,805

薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業 第11回_本文.indd   5 2014/10/09   12:08:32



6

薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月）【２】報告件数

１０.　地域別事業参加薬局数及び報告件数

地域
事業参加薬局数 報告件数

平成 26年 1月～ 6月 平成 26 年 1月～ 6月

北 海 道 521 196

東 北 810 120

関 東 甲 信 越 2,464 1,106

東 海 北 陸 820 63

近 畿 1,068 524

中 国 四 国 1,243 521

九 州 沖 縄 1,248 275

合　　計 8,174 2,805

１１.　報告件数別事業参加薬局数

報告件数 事業参加薬局数

平成 26年 1月～ 6月 平成 26 年 1月～ 6月

0 7,812

1 ～　5 267

6 ～ 10 40

11 ～ 20 29

21 ～ 30 9

31 ～ 40 8

41 ～ 50 1

51 以上 8

合　　計 8,174
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月） 【３】報告内容

【３】報告内容

平成２６年１月１日から同年６月３０日に報告された薬局におけるヒヤリ・ハット事例２，８０５
件に対し、各項目の集計を行った結果は以下の通りである。なお、割合については、小数点第２位を�
四捨五入したものであり、合計が１００にならないことがある。

１.　発生月

発生月 件数

7月 33

8 月 34

9 月 38

10 月 77

11 月 129

12 月 286

1 月 475

2 月 377

3 月 403

4 月 397

5 月 351

6 月 205

合　計 2,805

２.　発生曜日

発生曜日 件数

日 曜 日 12

月 曜 日 550

火 曜 日 500

水 曜 日 449

木 曜 日 484

金 曜 日 570

土 曜 日 240

合 　 計 2,805
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月）【３】報告内容

３.　発生時間帯

発生時間帯 件数

0：00 ～　1：59 0

2：00 ～　3：59 1

4：00 ～　5：59 2

6：00 ～　7：59 0

8：00 ～　9：59 223

10：00 ～ 11：59 1,071

12：00 ～ 13：59 484

14：00 ～ 15：59 389

16：00 ～ 17：59 405

18：00 ～ 19：59 119

20：00 ～ 21：59 18

22：00 ～ 23：59 0

不明 93

合　　計 2,805

４.　実施の有無、治療の程度

実施の有無
治療の程度

件数

実施あり・軽微な治療 8

実施あり・治 療 な し 864

実施あり・不　　　明 125

実施なし 1,808

合　　計 2,805
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実施なし
1,808
64.5％
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月） 【３】報告内容

５.　事例の概要

事例の概要（注１） 件数

調　　　　　　剤（注３） 2,413

疑　義　照　会（注２）（注３） 384

特 定 保 険 医 療 材 料 8

医 薬 品 の 販 売 0

合　　計 2,805

（注１）ヒヤリ・ハット事例とは、薬局で発生した、または発見された事例である。Ｐ２（注１）参照。
（注２）　�疑義照会についても薬局で発生した、または発見された事例であるが、医療機関で発生した処方の誤りを薬局で発見した事例

が大半を占めている。
（注３）調剤の過程において処方せん監査を誤ったために疑義照会を行わなかった事例は、「調剤」に集計されている。

特定保険医療材料
8
0.3%

調剤
2,413
86.0％

疑義照会
384
13.7％
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月）【３】報告内容

１）調剤に関する項目

発生場面 事例の内容 件数 発生場面 事例の内容 件数

調　剤

調 剤 忘 れ 140

管　理

充 填 間 違 い 15

処方せん監査間違い 105 異 物 混 入 1

秤 量 間 違 い 12 期 限 切 れ 3

数 量 間 違 い 727 そ の 他（ 管 理 ） 3

分 包 間 違 い 65

交　付

患 者 間 違 い 18

規格・剤形間違い 365 説 明 間 違 い 4

薬 剤 取 違 え 410 交 付 忘 れ 25

説明文書の取違え 1 そ の 他（ 交 付 ） 6

分包紙の情報間違い 19 合　　計 2,413

薬袋の記載間違い 92

そ の 他（ 調 剤 ） 402
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月） 【３】報告内容

２）疑義照会に関する項目

仮に変更前の処方の通りに
服用した場合の影響 件数

患者に健康被害があったと
推測される 230

患者に健康被害が生じなかっ
たが、医師の意図した薬効
が得られなかったと推測さ
れる

154

合　　計 384

疑義があると判断した理由 件数

当該処方せんのみで判断 135

当該処方せんと薬局で管理
している情報で判断 169

上記以外で判断 80

合　　計 384

変更内容 件数

薬 剤 変 更 133

用 法 変 更 39

用 量 変 更 22

分 量 変 更 59

薬 剤 削 除 99

そ の 他 32

合　　計 384

患者に健康被害が生じ
なかったが、医師の意
図した薬効が得られな
かったと推測される

154
40.1％

患者に健康被害があった
と推測される

230
59.9%

上記以外で判断
80
20.8% 当該処方せん

のみで判断
135
35.2%

当該処方せんと薬局で
管理している情報で判断

169
44.0%

その他
32
8.3%

薬剤削除
99
25.8%

分量変更
59
15.4%

用量変更
22
5.7%

用法変更
39
10.2%

薬剤変更
133
34.6%
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月）【３】報告内容

３）特定保険医療材料に関する項目

発生
場面 事例の内容 件数

調 剤

調 剤 忘 れ 3

処方せん監査間違い 0

数 量 間 違 い 1

規 格 間 違 い 1

説明文書の取違え 0

材 料 の 取 違 え 2

そ の 他（ 調 剤 ） 1

管 理
期 限 切 れ 0

そ の 他（ 管 理 ） 0

交 付

患 者 間 違 い 0

説 明 間 違 い 0

交 付 忘 れ 0

そ の 他（ 交 付 ） 0

合 計 8

４）医薬品の販売に関する項目

事例の内容 件数

商 品 間 違 い 0

説 明 間 違 い 0

期 限 切 れ 0

そ の 他 0

合　　計 0
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13

薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月） 【３】報告内容

６.　患者の年齢

患者の年齢 件数

0～　10 歳 210

11 ～　20 歳 98

21 ～　30 歳 110

31 ～　40 歳 197

41 ～　50 歳 212

51 ～　60 歳 352

61 ～　70 歳 517

71 ～　80 歳 641

81 ～　90 歳 401

91 ～ 100 歳 41

101 ～ 110 歳 0

111 ～ 120 歳 0

121 ～ 130 歳 0

131 歳以上 0

複数人 26

合　　計 2,805

７.　患者の性別

患者の性別 件数

男 性 1,258

女 性 1,521

複 数 人 26

合　　計 2,805
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月）【３】報告内容

８.　発見者

発見者 件数

当 事 者 本 人 761

同 職 種 者 1,059

他 職 種 者 486

患 者 本 人 326

家族・付き添い 80

他 患 者 0

そ の 他 93

合　　計 2,805

９.　当事者

当事者 件数

薬 剤 師 3,347

登 録 販 売 者 156

事 務 員 1,246

そ の 他 117

合　　計 4,866

※「当時者」は複数回答が可能である。
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月） 【３】報告内容

１０.　発生要因

項　目 件数

当事者の行動に関わる要因

確認を怠った 2,150

報告が遅れた（怠った） 4

記録などに不備があった 44

連携ができていなかった 91

患者への説明が不十分であった（怠った） 24

判断を誤った 396

背景・システム・環境要因

ヒューマンファクター

知識が不足していた 296

技術・手技が未熟だった 266

勤務状況が繁忙だった 757

通常とは異なる身体的条件下にあった 41

通常とは異なる心理的条件下にあった 141

その他（ヒューマンファクター） 182

環 境・ 設 備 機 器

コンピュータシステム 96

医薬品 493

施設・設備 48

諸物品 5

患者側 46

その他（環境・設備機器） 38

そ の 他

教育・訓練 116

仕組み 106

ルールの不備 202

その他 107

合　　計 5,649

※「発生要因」は複数回答が可能である。
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月）【３】報告内容

１１.　事例の概要×発生要因

事例の概要×発生要因 調剤
　　　　　（注）

疑義照会 特定保険
医療材料

医薬品の
販売 合 計

確認を怠った 2,042 100 8 0 2,150

報告が遅れた（怠った） 4 0 0 0 4

記録などに不備があった 26 18 0 0 44

連携ができていなかった 46 45 0 0 91

患者への説明が不十分であった（怠った） 20 4 0 0 24

判断を誤った 383 13 0 0 396

知識が不足していた 239 56 1 0 296

技術・手技が未熟だった 253 12 1 0 266

勤務状況が繁忙だった 713 43 1 0 757

通常とは異なる身体的条件下にあった 41 0 0 0 41

通常とは異なる心理的条件下にあった 141 0 0 0 141

その他（ヒューマンファクター） 131 51 0 0 182

コンピュータシステム 70 26 0 0 96

医薬品 462 31 0 0 493

施設・設備 46 2 0 0 48

諸物品 4 0 1 0 5

患者側 19 27 0 0 46

その他（環境・設備機器） 22 15 1 0 38

教育・訓練 102 13 1 0 116

仕組み 83 23 0 0 106

ルールの不備 187 15 0 0 202

その他 8 99 0 0 107

合　　計 5,042 593 14 0 5,649

※「発生要因」は複数回答が可能である。

（注）　�疑義照会は薬局で発生した、または発見された事例であるが、医療機関で発生した処方の誤りを薬局で発見した事例が大半を
占めている。そのため、「発生要因」は、処方の誤りが発生した医療機関の発生要因の内容が選択されている事例が大半を占
めている。
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月） 【３】報告内容

１２.　当事者×発生要因

当事者×発生要因 薬剤師 登録販売者 事務員 その他 合 計

確認を怠った 2,393 134 1,096 90 3,713

報告が遅れた（怠った） 4 0 1 1 6

記録などに不備があった 81 4 15 6 106

連携ができていなかった 138 6 54 7 205

患者への説明が不十分であった（怠った） 36 0 13 0 49

判断を誤った 698 24 69 12 803

知識が不足していた 293 15 176 20 504

技術・手技が未熟だった 245 13 154 16 428

勤務状況が繁忙だった 1,208 34 202 16 1,460

通常とは異なる身体的条件下にあった 39 6 24 0 69

通常とは異なる心理的条件下にあった 169 8 76 1 254

その他（ヒューマンファクター） 220 8 108 13 349

コンピュータシステム 111 13 56 8 188

医薬品 776 14 120 16 926

施設・設備 60 3 24 3 90

諸物品 8 0 1 0 9

患者側 46 2 14 4 66

その他（環境・設備機器） 46 1 21 8 76

教育・訓練 125 9 70 6 210

仕組み 113 7 42 8 170

ルールの不備 206 10 89 11 316

その他 128 1 25 8 162

合　　計 7,143 312 2,450 254 10,159

※「当事者」、「発生要因」は複数回答が可能である。
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月）【３】報告内容

１３.　事例の概要×実施の有無、治療の程度

事例の概要×実施の有無、治療の程度
実施あり

実施なし 合計
軽微な治療 治療なし 不明

調剤 8 861 125 1,419 2,413

疑義照会 0 0 0 384 384

特定保険医療材料 0 3 0 5 8

医薬品の販売 0 0 0 0 0

合　　計 8 864 125 1,808 2,805

１４.　発生曜日×発生時間帯

発生曜日×発生時間帯 日曜日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日 合計

0：00 ～　1：59 0 0 0 0 0 0 0 0

2：00 ～　3：59 0 0 1 0 0 0 0 1

4：00 ～　5：59 0 0 0 0 0 2 0 2

6：00 ～　7：59 0 0 0 0 0 0 0 0

8：00 ～　9：59 3 44 42 28 38 45 23 223

10：00 ～ 11：59 5 208 163 151 199 228 117 1,071

12：00 ～ 13：59 1 87 88 76 93 84 55 484

14：00 ～ 15：59 0 71 76 64 74 83 21 389

16：00 ～ 17：59 1 90 74 81 55 90 14 405

18：00 ～ 19：59 1 23 30 25 12 26 2 119

20：00 ～ 21：59 0 4 4 3 3 2 2 18

22：00 ～ 23：59 0 0 0 0 0 0 0 0

不　　明 1 23 22 21 10 10 6 93

合　　計 12 550 500 449 484 570 240 2,805
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月） 【４】販売名に関する集計

【４】販売名に関する集計

１.　医療用医薬品に関するもの（報告回数３，６１１回）（注１）

（報告回数上位）

販 売 名 報告回数

ムコスタ錠１００ｍｇ 27

メトグルコ錠２５０ｍｇ 21

ムコダインＤＳ５０％ 20

カロナール錠２００ 19

ロキソニンテープ１００ｍｇ 19

ワーファリン錠１ｍｇ 19

アレグラ錠６０ｍｇ 18

オルメテック錠２０ｍｇ 15

クレストール錠２. ５ｍｇ 15

アムロジンＯＤ錠５ｍｇ 14

オルメテック錠１０ｍｇ 14

レバミピド錠１００ｍｇ「ＥＭＥＣ」 14

１）後発医薬品に該当するもの（報告回数１，０１５回）（注２）

（報告回数上位）

販 売 名 報告回数

カロナール錠２００ 19

レバミピド錠１００ｍｇ「ＥＭＥＣ」 14

メチコバール錠５００μｇ 13

バイアスピリン錠１００ｍｇ 12

カルボシステイン錠２５０ｍｇ「サワイ」 10

アロプリノール錠１００ｍｇ「サワイ」 9

フェキソフェナジン塩酸塩錠６０ｍｇ「ＥＥ」 9

セフカペンピボキシル塩酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」 8

マグミット錠３３０ｍｇ 8

エクセラーゼ配合カプセル 7

（注１）報告回数とは、「調剤」、「疑義照会」の各項目において、「処方された医薬品」、「間違えた医薬品」、「変更になった医薬品」、
　　　　「関連医薬品」に報告された販売名ごとの報告回数をいう。
（注２）「後発医薬品」に関する報告回数は「医療用医薬品」の報告回数のうち、「後発医薬品」に該当する報告回数を示す。
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月）【４】販売名に関する集計

２）新規収載医薬品（注１）に該当するもの（報告回数１４回）（注２）

販 売 名 報告回数

イルトラ配合錠ＬＤ 2

エリキュース錠２. ５ｍｇ 2

エリキュース錠５ｍｇ 2

フルティフォーム１２５エアゾール５６吸入用 2

フルティフォーム５０エアゾール５６吸入用 2

アコファイド錠１００ｍｇ 1

オングリザ錠５ｍｇ 1

スーグラ錠２５ｍｇ 1

レルベア２００エリプタ１４吸入用 1

（注１）本事業において新規収載医薬品とは、薬価収載１年未満の新医薬品であって、「剤形の追加」「規格の追加」は含まない。
（注２）「新規収載医薬品」に関する報告回数は「医療用医薬品」の報告回数のうち、「新規収載医薬品」に該当する報告回数を示す。
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月） 【４】販売名に関する集計

（注１）報告回数とは、「特定保険医療材料」、「医薬品の販売」の各項目において、「処方された特定保険医療材料」、「間違えた特定
　　　保険医療材料」、「関連する特定保険医療材料」、「関連医薬品」に報告された販売名ごとの報告回数をいう。

（注２）添付文書記載の販売名で集計している。

２.　特定保険医療材料に関するもの（報告回数１０回）（注１）

販　　売　　名（注２） 報告回数

ナノパスニードルⅡ 3

ＢＤマイクロファインプラス 3

ペンニードル 3

ナノパスニードル 1

３.　医薬品の販売に関するもの（報告回数０回）（注１）

販 売 名 報告回数

該当なし 0

関連医薬品の分類 報告回数

医療用医薬品 0

第一類医薬品 0

指定第二類医薬品 0

第二類医薬品 0

第三類医薬品 0
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月）【４】販売名に関する集計

４.　事例の概要別販売名

１）調　剤
○処方された医薬品　　（報告回数７９４回）（注１）

○間違えた医薬品　　　（報告回数７９４回）
○関連医薬品　　　　　（報告回数１，４１６回）

（報告回数上位）

販 売 名
報告回数

処方された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

ムコスタ錠１００ｍｇ 6 4 12

メトグルコ錠２５０ｍｇ 1 8 10

ロキソニンテープ１００ｍｇ 2 9 6

ムコダインＤＳ５０％ 7 5 4

ワーファリン錠１ｍｇ 0 2 14

２）疑義照会
○処方された医薬品　　（報告回数４２８回）（注２）

○変更になった医薬品　（報告回数１７９回）

（報告回数上位）

販 売 名
報告回数

処方された医薬品 変更になった医薬品

カロナール錠２００ 3 6

クラリス錠２００ 6 1

ＰＬ配合顆粒 6 0

オルメテック錠１０ｍｇ 4 1

ジェニナック錠２００ｍｇ 3 2

セレスタミン配合錠 3 2

ムコスタ錠１００ｍｇ 5 0

レバミピド錠１００ｍｇ「ＥＭＥＣ」 5 0

（注１）調剤において、「処方された医薬品」と「間違えた医薬品」の報告回数は、それぞれの項目に入力された医薬品数を計上し
　　　ているため、必ずしも一致しない。

（注２）疑義照会において、「処方された医薬品」と「変更になった医薬品」の報告回数は、選択項目のうち、「用法変更」、「用量変更」、
　　　「分量変更」、「薬剤削除」を選択した場合、「処方された医薬品」のみ報告するため、必ずしも一致しない。
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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月） 【４】販売名に関する集計

３）特定保険医療材料
○処方された特定保険医療材料　　（報告回数３回）
○間違えた特定保険医療材料　　　（報告回数３回）
○関連する特定保険医療材料　　　（報告回数４回）

（報告回数上位）

販　　売　　名（注）

報告回数

処 方 さ れ た
特定保険医療材料

間 違 え た
特定保険医療材料

関 連 す る
特定保険医療材料

ナノパスニードルⅡ 2 0 1

ＢＤマイクロファインプラス 1 1 1

ペンニードル 0 1 2

ナノパスニードル 0 1 0

（注）添付文書記載の販売名で集計している。
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【５】共有すべき事例

平成２６年１月１日から同年６月３０日に報告されたヒヤリ・ハット事例の中から、特に、広く
医療安全対策に有用な情報として共有することが必要であると思われる事例（注）を、専門家によって�
「共有すべき事例」として選定し、専門家からの意見「事例のポイント」を付して掲載する。

事例１　疑義照会、その他に関する事例（事例番号：000000035883）

事例の内容

患者はインフルエンザと診断を受けた。母親は医師に解熱剤はあると話し、解熱剤の処方はなし。
交付時、熱が高いとの話から解熱剤が処方されていない理由を伺う。薬剤名まで聞くと、アスピリン
であることが判明した。小児インフルエンザ罹患中はインフルエンザ脳症リスクからアスピリンは
不適当であると判断し、主治医に解熱剤の追加処方をお願いした。

背景・要因

医師が患者の手持ちの薬はアセトアミノフェンと思い込んでいた。

薬局が考えた改善策

医師が患者の手持ちの薬剤名を確認することが必要だが、当局では小児のインフルエンザの患者には
手持ちの解熱剤があるか確認し、あれば薬剤名を聞き、それが非ステロイド性解熱鎮痛剤だった場合、
服用しないよう伝え、医師にアセトアミノフェンの処方を依頼することとする。

その他の情報

疑義照会の結果、追加された医薬品：
カロナール細粒２０％

事例のポイント

●　�薬剤師は患者の母親と会話を交わす中で、患者の病状と手持ちの解熱剤の情報を得て、その病状
と解熱剤の妥当性を検討している。

●　�アスピリンの添付文書（重要な基本的注意）に記載されている「サリチル酸系製剤を１５歳未満
の水痘，インフルエンザの患者に投与しないことを原則とする」に基づき、医師への確認と、よ
り安全な薬剤の提案を行ない、薬剤師の職能が発揮された事例である。

（注）各事例の詳細については、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業のホームページ
　　　（http://www.yakkyoku-hiyari.jcqhc.or.jp/）「公開データ検索」、「共有すべき事例」から閲覧することが出来る。
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事例２　内服薬管理、充填間違いに関する事例（事例番号：000000035717）

事例の内容

小分けで納品したロヒプノール錠２を箱に戻す際にロヒプノール錠１の箱へ戻してしまった。在庫
確認を行った際に残数の違いに事務員が気付き、わかった。

背景・要因

実習生が初めて扱った薬であり、複数規格があることを認識していなかったこと、規格の確認を怠っ
たことで間違えたと考えられる。向精神薬は毎日在庫確認を行っているため、すぐに気付くことが
できた。

薬局が考えた改善策

規格が複数あるものは近くに並べる。箱に戻す際にはダブルチェックを行う。

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●薬局の実習生に関するヒヤリ・ハット事例である。
●　�指導薬剤師は、実習生は医療上の無資格者であることを忘れずに見守り、指導と確認を行うこと
が重要である。

●　�今回は、向精神薬の在庫確認中に薬の戻し間違いが発見されたが、実習生受け入れ施設では、実
習の事前指導や事後確認の手順や方法を検討して、決めておくことが必要である。
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事例３　内服薬管理、充填間違いに関する事例（事例番号：000000035741）

事例の内容

フェロミア錠５０ｍｇ４Ｔを調剤すべきところ、クリアナール錠２００ｍｇ４Ｔを調剤し、鑑査時
にわかった。

背景・要因

繁忙だった時に調剤台に箱類が煩雑に置かれ、それを片付けたときに通常箱に入れて引き出しに戻
すはずのクリアナール錠２００ｍｇをフェロミア錠５０ｍｇの棚に置いたと思われる。次のフェロ
ミア錠５０ｍｇ処方時にちょうど４Ｔで切れている状態だったのでそのまま手に取り調剤された。

薬局が考えた改善策

調剤台を煩雑にし過ぎない状況で調剤に取り組むようにして、出ている薬を戻すときにはしっかり
確認して行う。調剤時も棚に入っている薬を確認する。

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●　�薬の入った箱を本来とは異なる位置に置き、誤って置かれた別の薬であることに気が付かず、調
剤をしてしまった事例である。

●　�ひとつのテーブルには１種類の薬剤だけしか置かないことを原則とし、５Ｓ（整理・整頓・清潔・
清掃・躾）活動の考え方を導入するのもひとつの対策である。

●　�通常では類似性が低い２種類の薬剤でも、調剤者が忙しい状況では、類似性の低い薬剤も確認が
おろそかになり、紛らわしい薬剤に変わってしまう。そのため忙しい時こそ、指差し・声出し確
認などの対策を取り入れると良い。
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事例４　疑義照会、分量変更に関する事例（事例番号： 000000035449）

事例の内容

耳鼻科の処方せんを母親が持参した。以前聞いていた体重からの換算量と大幅に違うので疑義照会
したところ、体重に合う量に変更になった。

背景・要因

未記載

薬局が考えた改善策

未記載

その他の情報

処方された医薬品：
ビオフェルミンＲ散、ムコダインＤＳ５０％、アスベリンドライシロップ２％ 

事例のポイント

●小児の身長や体重は日々発達しているため、処方時や交付時には確認が必要である。
●医療記録に書かれている身長や体重は、測定日等を確認して読む必要がある。
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事例５　内服薬調剤、薬剤取違えに関する事例（事例番号：000000035670）

事例の内容

一般名処方にてリン酸ジヒドロコデイン散１％が、訪問診療を受けている新規の患者に処方された。
当日中に配達の依頼があり、在庫がなかったので、近隣の薬局からリン酸ジヒドロコデイン散１％
「フソー」を分割販売してもらった。それを調剤して届けた翌日、在庫管理担当の薬剤師が小分け
してもらった薬剤の袋の残りを見て、袋に貼ってあった秤量鑑査システムのレシートの薬剤名が�
『リン酸コデイン散１％』となっていることに気付き、分割販売元に確認をしたところ、リン酸�
コデイン散１％「フソー」が入っていることが分かり、直ちに患者に連絡を取り、服用前に交換した。

背景・要因

リン酸ジヒドロコデイン散１％で分割販売してもらっているので、「ジヒドロコデインです。」と�
受け取って調剤した薬剤師は、薬剤の小分けの袋に貼っていたレシートを十分確認していなかった。
販売の伝票もリン酸ジヒドロコデイン散１％となっていた。

薬局が考えた改善策

白い粉だと見た目だけでは全く分からないので、今後、秤量鑑査レシートまで確認を怠らないこと、
こちらから分割販売する場合は、鑑査システムがないので小分けの袋に秤量者が必ず量った薬剤名
を記載することを徹底する。

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●　�分割販売をした薬局の薬剤師が誤った薬を販売し、それを購入した薬局の薬剤師が気付かずに調
剤し、患者に交付した事例である。

●　�薬局では、今回の分割販売例のように、通常とは異なる形態で薬剤を受け入れる場合の、確認事
項と確認手順を決めておく必要があり、追跡調査が行える記録を残す必要がある。

●分割販売をした薬局からも、このような事例は報告できると考えられる。
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事例６　内服薬調剤、数量間違いに関する事例（事例番号：000000035442）

事例の内容

ツムラ猪苓湯エキス顆粒を７日分渡すべきところ、１４日分渡してしまったことに、薬歴を書きな
がら気づき、引き取りに行った。

背景・要因

確認を怠った。

薬局が考えた改善策

未記載

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●　�薬剤師が、薬歴を書いている時に、自らが投与日数を誤った調剤を行ったことに気付いた事例で
ある。

●　�薬剤師の薬歴作成に限らず、医療者が自ら行った医療行為や考察した事を振り返って記録に残す
ことは、自らの医療行為や考察の見直しと確認に繋がり、大切なことである。
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事例７　内服薬調剤、処方せん監査間違いに関する事例（事例番号：000000036002）

事例の内容

患者の体調が悪くなり５日前の処方薬にヒルナミン錠（５ｍｇ）を追加して服用するよう指示され
た処方せんを応需し、交付した。帰宅後、患者よりヒルナミン錠で過去に発熱、発疹の副作用歴が
有ることを処方医に連絡したため、処方医から当薬局へリスパダール内用液１ｍｇ／ｍＬに変更と
の指示があった。

背景・要因

患者が一刻も早く帰宅したいとのことだったので、交付時に、薬剤名を伝えず渡し、薬歴簿の確認
を怠ってしまった。

薬局が考えた改善策

薬歴簿の副作用歴欄の記入だけでなく、管理指導チェックシート、指導事項欄にも禁忌薬�
（ヒルナミン錠）と記入し、確認洩れのないようにした。

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●　�患者が交付された薬剤を帰宅して確認したところ、副作用歴のある薬剤だったことから、処方医
に申し出た事例である。

●　�要点として、薬剤師が交付時に薬歴簿の確認をしなかったことや、患者に薬名を伝えなかったな
どの点があるが、より根本的には、患者と処方医との副作用歴に関する連携ができていなかった
点が挙げられる。

●　�不適切処方や重複処方を避けるために、患者全体に対して、受診時には、薬の副作用歴や、他院
から処方を受けている薬剤などを医師に対して正しく伝える啓発を行うことが重要となる。
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事例８　 内服薬調剤、処方せん監査間違いに関する事例（事例番号：000000036261）

事例の内容

患者家族（男性）が処方せんを持って来局した。今回よりタムスロシン塩酸塩カプセル０. ２ｍｇ�
「日医工」が処方追加となっていた。調剤者は処方せん記載通りに調剤を終えた。タムスロシンの
適応は「前立腺肥大症に伴う排尿障害」であるが、患者が女性である事に鑑査者が気付き疑義照会
を実施。「神経因性膀胱に伴う排尿困難」を適応に持つエブランチルカプセルへ変更となった。

背景・要因

調剤者は調剤経験の浅い者だった。来局者が患者本人であると思い込み、処方内容についても飲み
合わせにばかり気が向いてしまった。患者が女性である事を認識していなかった。

薬局が考えた改善策

必ずしも患者本人が処方せんを持ってくるわけでは無い事をスタッフ間で周知した。また、性別の
判断がつきにくい名前の方もいらっしゃる事を念頭に置き、必ず保険証や処方せん記載の性別を確
認する事とする。

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●　�処方せんを持参した人物が患者本人であるとの思い込みをもってしまうことがしばしばある。�
特に患者との距離が近い小規模薬局では起こり得る。

●　�新人に対しては、処方せん内容に基づく調剤を基本とし、それと患者へのヒアリングや薬歴、�
お薬手帳などの情報を活用して調剤する姿勢を徹底したい。
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事例９　内服薬調剤、処方せん監査間違いに関する事例（事例番号：000000036200）

事例の内容

イトリゾールカプセル５０を新規に使用する際、患者の併用薬であるレザルタス配合錠ＬＤに含ま
れる成分：アゼルニジピンが併用禁忌であることを見落とし交付しそうになった。

背景・要因

イトリゾールカプセル５０が処方された病院で、併用薬に関する確認が不十分のまま処方せんが発行
された。調剤時に併用禁忌であることを見落とした。処方監査時に電子薬歴の併用薬チェック機能
を使用した際に併用禁忌であることがわかった。

薬局が考えた改善策

電子薬歴の併用薬チェック機能を必ず使用するよう周知した。

その他の情報

レザルタス配合錠ＬＤの成分：
オルメサルタンメドキソミル、アゼルニジピン 

事例のポイント

●　�配合薬に含まれる成分についてまで、薬剤師が記憶に頼って併用禁忌判断をすることは、熟達し
た薬剤師でなければ容易ではない。

●　�この事例にあるように、電子薬歴の併用薬チェック機能を使用することなど、システムの適切な
利用も推進することが望まれる。
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事例１０　疑義照会、薬剤変更に関する事例（事例番号： 000000035993）

事例の内容

１０歳の子供の処方。タミフル２０ｍｇと剤形や用法などの指示もない手書きの処方せんであった。
用法がなく、用量も不適切であるため疑義照会したところ、イナビル吸入粉末剤２０ｍｇの処方の
間違いとのことだった。１０歳以上が１回２キットであるため、用量も間違いであることがわかった。
その場で適正な用量を伝え、用量も変更となった。

背景・要因

当薬局ではインフルエンザの場合、主にイナビル吸入粉末剤２０ｍｇの処方が多いため適正用量な
どもすぐに提案することができた。

薬局が考えた改善策

同様の事例を防ぐため今まで通り注意を払う。

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●　�インフルエンザが流行している時期の月曜午前でもあり、医師も患者が立て込む中で、不適切な
処方をした可能性がある。

●　�シーズンや時間帯などによっては、医師が多忙であるなど、様々な理由により不適切な処方をし
得るとの考えを常に持って調剤にあたる姿勢が重要である。
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事例１１　内服薬調剤、数量間違いに関する事例（事例番号： 000000035950）

事例の内容

処方せんでは４日分だったが、１４日分を出していた。患者との会話の中で間違いに気づき、交付
しなかった。

背景・要因

薬剤師がピッキングし鑑査したのが臨時のものだった為、気づかずに出そうとしてしまった。

薬局が考えた改善策

４日分と１４日分はどちらも出やすい日数だがピッキングの際にしっかり確認する。鑑査も時間を
かけても間違えないようにする。

その他の情報

関連医薬品：
ムコスタ錠１００ｍｇ、コリオパン錠１０ｍｇ 

事例のポイント

●　�患者の薬剤を交付する際の、ちょっとした心のゆとりと会話は、不適切な交付を防止するための、
いわば最後の砦ともなりうる。

●　�患者の心理からしても、薬剤師と、薬剤を前に言葉を交わすことは、服薬への安心感の向上や、
ひいてはコンプライアンス向上にもつながる。

●処方せん確認や、慎重な鑑査に加えて、心のゆとりを忘れない接客姿勢が医療安全上も重要である。

薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業 第11回_本文.indd   34 2014/10/09   12:08:34



35

薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月） 【５】共有すべき事例

事例１２　内服薬調剤、数量間違いに関する事例（事例番号：000000035980）

事例の内容

クラリチンドライシロップ１％　1日量１ｇのところ、誤って１包（０. ５ｇ）と勘違いし、調剤
鑑査してしまった。交付時に気づき修正して患者に交付した。

背景・要因

他の業務を同時進行して行っており、確認が甘くなってしまったことが原因と考えられる。

薬局が考えた改善策

他の業務と同時進行とならないよう業務を行う時間のプランニングを考え直す。

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●　�古くから「時そば」という落語においても語られてきたように、とりわけ数字を扱う業務におい
ての割り込みやマルチタスクは、ミスを容易に誘発する。

●　�調剤や鑑査中にマルチタスク状態にならないよう、薬局全体の業務管理のあり方や、業務姿勢に
注意を払うことが必要である。
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事例１３　内服薬調剤、処方せん監査間違いに関する事例（事例番号：000000036416）

事例の内容

処方せんにロキソニン錠６０ｍｇが頓服で記載されていた。患者に交付し、患者が薬局を出た後に
薬歴を再確認すると、薬アレルギー欄に「ロキソニンで副作用歴あり」と記載あり。電話で患者へ
連絡したが、すぐに連絡がつかず、処方元の医師にも連絡した。夕方になって患者と連絡がとれた
が、副作用に関しては特に記憶がない様子であった。服用し様子をみて、不具合があるようなら�
すぐに中止し、医師にも連絡を取るように伝えた。

背景・要因

副作用の情報を薬歴できちんと確認できていなかった。薬歴に副作用情報を処方情報とでチェック
できるシステムがあるが、きちんと登録されておらず、注意喚起が徹底されていなかった。処方元
の病院のカルテにも注意喚起の付箋がついていたようだが、見過ごされていたようだった。

薬局が考えた改善策

レセプトコンピュータ・電子薬歴のチェック機能を徹底して利用する。処方せんのみならず、薬歴
のチェックを必ず交付前に確認する。

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●過去のアレルギー歴は、医療機関と薬局の双方で確認することが望ましい。
●　�患者も記憶が曖昧になることが多いことから、新患時の確認だけでなく、定期的に確認して情報
を更新することも重要である。

●　�最近では後発医薬品の増加により、アレルギーを起こした医薬品の販売名と異なる場合もあるの
で、患者自身では気づかないことがあることから、薬剤師による同種同効薬を含めた確認が重要
である。
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事例１４　内服薬調剤、調剤忘れに関する事例（事例番号：000000036676）

事例の内容

夕食後の一包化の薬がいつも４種類だが７日分だけ３種類しか入っていないと患者が来局した。�
患者が準備する時に気が付いた。

背景・要因

５６日分のうちの４９日分は先に作成してあり、追加で７日分作成したときに漏れたと思われる。
該当薬剤はコンベアで落とすものだった。急がない調剤だったので、途中で中断し他の患者の交付
の合間に鑑査していた。

薬局が考えた改善策

鑑査するときは中断することが無いよう、無理に合間に鑑査をしないで、あとで落ち着いてからす
る。また、他の薬剤師も鑑査している薬剤師が中断することのないよう気を配る。

その他の情報

関連医薬品：
ピモベンダン錠１. ２５ｍｇ「ＴＥ」 

事例のポイント

●一包化や半割調剤等、予製を行う場合はしっかりとした内規に基づいて行うべきである。
●予製を作成する基となった処方内容と、受付けた処方内容との照合は重要である。
●　�処方内容あるいは日数等が異なった場合は、慌てて対応することでミスが発生する危険性が高く
なるため、どのような手順で行うかを内規によって定め、遵守することが重要である。
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事例１５　内服薬調剤、処方せん監査間違いに関する事例（事例番号：000000036654）

事例の内容

４０歳代女性が整形外科より発行された処方せんを持って来局した。処方せんにはＲｐ１．トラム
セット配合錠１日３錠分３×１２日分毎食前服用、Ｒｐ２．カロナール錠２００　１日６錠分３
×１２日分毎食後服用と記載があった。薬剤服用歴簿の記録によると前回処方ではカロナール
錠（１日１８００ｍｇ）とノルスパンテープ１０ｍｇが交付されており、今回ノルスパンテープの�
中止に伴い、トラムセット配合錠が処方開始となっていることが分かった。処方せんを発行した�
医療機関からＦＡＸによる疑義照会が求められており、当該医療機関薬剤部へ疑義照会のＦＡＸを
送った。記載内容は「（１）トラムセット配合錠の用法が、処方せんには分３毎食前服用と記載され
ていますが、空腹時の投与を避けることが望ましいとされていますので、用法分３毎食後に変更の
検討をお願いします。（２）トラムセット配合錠とカロナール錠の併用は『【警告】アセトアミノフェンを
含む薬剤との併用により、過剰投与に至るおそれがあることから、これらの薬剤との併用は避ける
こと』とされています。今回カロナール錠とトラムセット配合錠の併用で間違いないでしょうか。」
とした。医療機関薬剤部より「（１）用法分３毎食後に変更（２）処方通り」との回答があり、処
方内容を変更の上、患者に交付した。交付後、もう一人の薬剤師より、この回答で調剤して本当
に良いのか、と指摘があったため、再度薬剤部に電話連絡し、警告による注意喚起があり、処方
通りの調剤は問題があることを伝えた。医療機関薬剤師より再度処方医師に連絡を取ってもらい、�
結局今回はカロナール錠を中止するとの回答があった。患者に連絡をとり、経緯を説明の上、交付
したカロナール錠２００を回収した。

背景・要因

未記載

薬局が考えた改善策

未記載

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●アセトアミノフェンを含む薬剤の併用については、警告等の注意喚起がなされている。
●　�本処方において薬局では、ＦＡＸで併用についての確認を行っているが、薬剤交付後に再度電話
で確認した結果、処方が変更となりカロナール錠が削除されている。

●　�医療機関の都合上、疑義照会をＦＡＸで行う場合があるが、お互いに忙しい状況の中で文書で情
報伝達する場合に、記載された表現の理解が難しいことがありうる。

●　�疑義照会は、薬剤師の疑義が解決されるまで調剤は行わないこととされている。本事例は、一
度は照会内容に基づき薬剤を交付した場合でも、疑問が残った場合には再確認することで、�
患者の安全を確保した大変良い事例である。
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事例１6　疑義照会、薬剤削除に関する事例（事例番号：000000036709）

事例の内容

元々オングリザ錠とアクトス錠が処方されており、途中でリオベル配合錠ＬＤに変わった患者の
処方で、今回他の薬と合わせて処方されたが、オングリザ錠５ｍｇとピオグリタゾン錠１５ｍｇ�
「タイヨー」とリオベル配合錠ＬＤが処方されていたので疑義照会し、オングリザ錠５ｍｇと�
ピオグリタゾン錠１５ｍｇ「タイヨー」は削除された。

背景・要因

リオベルはネシーナとアクトスの合剤であり、ネシーナとオングリザはともにＤＰＰ－４阻害剤で
あることや、アクトスとピオグリタゾンは同成分であることなど、合剤の中身は医師には分かりに
くく、かつ、医療事務に理解してもらうには限界がある。

薬局が考えた改善策

配合剤の重複トラブルは降圧剤も含めてあちこちで起きていると思うので、医師が管理できないよ
うな合剤は何らかの対策をすべきだと考える。（先発でも一般名称にするとか、医師にもっと分か
りやすくするために、先発名を合わせた名前にするなど）
例：リオベル配合錠ＬＤ→ネシーナ錠２５ｍｇアクトス錠１５配合錠

その他の情報

リオベル配合錠ＬＤの成分：
アログリプチン安息香酸塩、ピオグリタゾン塩酸塩 

事例のポイント

事例１７ （事例番号 ： 000000036693）と共通
●　�降圧剤や糖尿病薬の配合剤が相次いで販売されていることから、医師も不要になった処方の削除
を忘れる可能性がある。

●　�薬局においても、事務員が入力を行っている場合が少なくなく、全ての配合内容を理解するのは
難しいと思われる。

●　�配合錠の薬品名には、配合内容を明記するように制度的な働きかけも必要と思われるが、現状で
の対処として、医療機関や薬局で薬品名の後ろにコメント等で配合内容を明記することで、対応
できるものと考える。
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事例１7　疑義照会、薬剤削除に関する事例（事例番号：000000036693）

事例の内容

ネシーナ錠２５ｍｇがずっと処方されていた患者に、リオベル配合錠ＬＤが処方されたが、ネシーナ
が削除されていなかった。疑義照会して単純な削除忘れだったことを確認した。

背景・要因

医師がカルテに書く字が達筆だったこともあるが、リオベルがネシーナとアクトス錠の合剤だと
いうことを事務員が理解していなかった。リオベルが処方されたらネシーナを削除する指示は�
出ているが、それが抜けていた。

薬局が考えた改善策

薬を分かる人間が処方監査をする。

その他の情報

リオベル配合錠ＬＤの成分：
アログリプチン安息香酸塩、ピオグリタゾン塩酸塩 

事例のポイント

事例１６ （事例番号 ： 000000036709）と共通
●　�降圧剤や糖尿病薬の配合剤が相次いで販売されていることから、医師も不要になった処方の削除
を忘れる可性がある。

●　�薬局においても、事務員が入力を行っている場合が少なくなく、全ての配合内容を理解するのは
難しいと思われる。

●　�配合錠の薬品名には、配合内容を明記するように制度的な働きかけも必要と思われるが、現状で
の対処として、医療機関や薬局で薬品名の後ろにコメント等で配合内容を明記することで、対応
できるものと考える。
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事例１８　内服薬調剤、処方せん監査間違いに関する事例（事例番号：000000036597）

事例の内容

今回の処方がメジコン散１０％ ０. ６ｇ。処方翌日に見直しをしていた事務員が、以前の処方で�
メジコン散１０％ の処方量が０. ２ｇで、メプチンドライシロップ０. ００５％ の処方量が０. ６ｇ
であることに気付き、疑問に思い薬剤師に報告した。医院に疑義照会したところメプチンドライ�
シロップ０. ００５％を処方して欲しいと回答があった。患者宅に連絡し事情を報告した。２回分
服用したが、体調の悪化は見られなかった。

背景・要因

繁忙時で確認を十分に行っていなかったため、普段の処方量より多かった所を見逃してしまった。
当時、粉薬が続き、常勤薬剤師も少なく、忙しさに拍車を掛けていた。処方量にきちんと気付いて
いれば処方時に疑義照会ができ、医師の目的とした薬を渡すことができた。

薬局が考えた改善策

確認前に一呼吸置いて慎重に行う。

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●　�医療機関側の処方せん発行システムにより、処方入力の仕方によっては、誤った量の処方せんが
発行される場合がある。

●　�薬局では薬品毎に常用量を明記し、十分な確認の上で調剤することが望ましい。鑑査システムを
採用している薬局では、常用量の設定を行うと安全な業務が遂行できる。

●散薬の処方においては、成分量と製剤量による重大な事故事例が過去に報告されている。
●　�本事例のように、薬剤交付後も早い段階で処方せんや調剤録の見直しを行うことで、万が一ミス
が発生した場合でも、その影響を最小限に抑えることが可能となる。
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事例１９　内服薬調剤、薬袋の記載間違いに関する事例（事例番号：000000037020）

事例の内容

アマリール１ｍｇ錠が１錠１×から２錠２×に変更されていた。事務スタッフが気付かずに２錠
１×で入力。薬剤師も思い込みでそのまま説明して交付してしまった。（他に１×の薬が２種類あっ
たが、薬袋は入力ミスの為１枚しか打ち出されていなかった。）

背景・要因

単純な思い込みによる確認ミス。

薬局が考えた改善策

薬剤の用量が変わった時は、用法も確認する。薬剤の保険承認されている用法を頭に入れておく�
ことが大切である。

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●　�前回処方と比較して分量と用法が変更になっており、分量の変更には気付いたが、用法の変更に
気付かずに入力・説明してしまった事例である。

●　�入力の際に、前回の処方内容を引用するのは便利であるが、処方内容に変更箇所が複数ある場合、
見落としてしまう可能性がある。

●　�特にハイリスク薬に関して分量や用法などの入力・説明を誤り、患者がその通りに服用した場合、
重大な副作用が現れる可能性があるため、薬局において入力内容の確認の手順を規定し、遵守す
ることが重要である。

●　�処方せんを声に出して読む、入力した内容は必ずダブルチェックする、交付時に患者と確認する
など、複数の過程で基本的な確認を確実に行うことが重要であると思われる。
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事例２０　内服薬管理、充填間違いに関する事例（事例番号：000000036785）

事例の内容

セレキノン錠１００ｍｇ ３錠、３×毎食後 ３０日分が処方された。セレキノン錠１００ｍｇ ９０錠
のうちセレスタミン配合錠が１０錠 混入していたことに患者が自宅で気付き、連絡をもらった。

背景・要因

調剤棚が上・下直ぐのところにセレキノン錠１００ｍｇとセレスタミン配合錠があったため、セレ
スタミン配合錠が１０錠、セレキノン錠１００ｍｇの棚に間違えて入っていた。外見もとてもよく
似ていた。それに気付かず９０錠を輪ゴムで止めてしまった。

薬局が考えた改善策

シート１枚ずつの確認と棚の位置を遠ざけるよう配置した。

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●薬剤を棚に戻す時に別の棚に戻してしまったことから、薬剤取違えが生じてしまった事例である。
●　�「薬局が考えた改善策」にあるように、棚の位置を遠ざけるなど、配置を工夫することも、充填
間違いの防止に有用であると思われる。

●　�医薬品を棚に戻す際にはダブルチェックを行い、業務が忙しくダブルチェックできない時は決めた
場所に保管しておき、あとで確認する、など手順を決めることも有用であると思われる。

薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業 第11回_本文.indd   43 2014/10/09   12:08:35



44

薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　第11回集計報告（平成26年1月～ 6月）【５】共有すべき事例

事例２１　 内服薬調剤、分包紙の情報間違いに関する事例（事例番号：000000037109）

事例の内容

施設の入所者の方の薬で、ディオバン錠４０ｍｇを粉砕しているが、分包紙を朝食後：緑色、昼食後：
赤色、夕食後：黒色と内服時間によって色分けをしているが、「昼食後であるが、緑色の線がひい
てある」と施設より連絡があり、わかった。調剤・鑑査は間違いなく、色の付け間違いだけである
ことを説明しお詫びした。

背景・要因

他の薬局から支援に来てもらっていた。

薬局が考えた改善策

血圧の薬なので朝であると、思い込んでしまったが、今後は思い込みなくきっちり鑑査をしていく
ようにする。

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●　�分包紙を用法ごとに色分けしているが、用法を勘違いした結果、色分けを誤ってしまった事例で
ある。

●　�分包紙には様々な情報を印刷できるが、用法の印刷を間違えると誤った服用につながる可能性が
あり、薬品名や患者氏名などの印刷を間違えると、たとえ薬の内容は正しかったとしても患者に
不信感を与えてしまう。

●間違えやすい用法などは薬歴で注意喚起しておくことも有用であると思われる。
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事例２２　内服薬管理、充填間違いに関する事例（事例番号：000000037615）

事例の内容

【本来行うこととしていた内容】
ラベプラゾールＮａ錠１０ｍｇ「ＡＡ」を分包カセットに充填する。
【実際に行った内容】
ラベプラゾールＮａ塩錠１０ｍｇ「明治」を充填した。
【どのように誤りに気付いたか、その経緯】
今回、新たに分包機のラベプラゾールＮａ錠１０ｍｇ「ＡＡ」のカセットを作成し、初めてバラ包装
を発注、充填した。当該患者の分包品鑑査時に刻印が違うことに気づき、誤ってカセットへ充填し
ていることに気付いた。 

背景・要因

発注時に、メーカー名まで確認することができておらず、ラベプラゾールＮａ塩錠１０ｍｇ「明治」
が納品されていた。充填時にはダブルチェックをしたが、気付かなかった。薬局ではラベプラゾー
ルＮａ塩錠１０ｍｇ「明治」の採用がないため、薬品名だけであっていると思い込んだ。カセット
への薬品名記載も「ラベプラゾール」のみの表示となっていたため、メーカー名まで注意がまわり
にくい状態だった。

薬局が考えた改善策

発注時および充填時、鑑査時においても、ジェネリック医薬品に携わる際には必ずメーカー名まで
確認する。確認時は指差呼称を行う。分包機カセットへの表示はメーカー名まで記入する。

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●　�この事例では、どこに今回のヒヤリ・ハットの原因があったか確定は出来ていないが、一般名処
方が増え、医薬品名も末尾のメーカー名（屋号）以外が一致することから、卸売会社への発注、
卸売会社からの検品、医薬品の配置ルール、類似商品への職員の意識など、各薬局で工夫しなけ
れば、類似事例が増える可能性がある。

●特にジェネリックの収載が多い時は、注意が必要と思われる。
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事例２３　内服薬調剤、数量間違いに関する事例（事例番号：000000037499）

事例の内容

セフゾン細粒小児用１０％３ｇ分３の処方だったが、１.５ｇで調剤していた。鑑査時に他の薬剤師
が気づき患者には正確な量を渡した。

背景・要因

忙しくて見誤った。１包０. ５ｇの分包品で１. ５ｇを調剤する回数が多く思い込みもあった。

薬局が考えた改善策

きちんと処方せんを見て調剤するようにする。同じ処方が多くても思い込みをしないように気を付
ける。

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●分包品を採用している場合、この事例のように３ｇ→３包と見落とす可能性もある。
●　�最近は散剤も分包品が増え、調剤が楽になった反面、様々な処方が来る中では、しっかりと処方
せんを監査しなければ、類似事例が増えてくる可能性がある。
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事例２４　疑義照会、薬剤削除に関する事例（事例番号：000000037456）

事例の内容

風邪で診察を受け、エバスチンＯＤ錠１０ｍｇ「タイヨー」が処方された。お薬手帳を確認すると、
他医院でジルテック錠１０を服用中であった。疑義照会にてエバスチンＯＤ錠１０ｍｇ「タイヨー」
が削除になった。

背景・要因

お薬手帳をきちんと持参してもらい、確認記載の大切さを認識した事例と考える。

薬局が考えた改善策

未記載

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●お薬手帳を活用し、患者への不利益を防いだ事例である。
●　�このような事例報告が積み重なることは、お薬手帳の重要性を他職種や国民に理解して頂くこと
につながると考えられる。

●　�このようなお薬手帳の活用によりエラーを防いだヒヤリ・ハット事例を本事業に報告することは、
薬剤師の活動の現状を示すことにもつながると考えられる。
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事例２５　疑義照会、薬剤削除に関する事例（事例番号：000000037515）

事例の内容

プラビックス錠７５ｍｇ、バイアスピリン錠１００ｍｇの併用からコンプラビン配合錠への処方切り
替えと思われる処方だったが、プラビックス錠７５ｍｇがそのまま処方されていた。薬剤師が気づき、
疑義照会を行いプラビックス錠７５ｍｇが処方削除となった。

背景・要因

電子カルテからのオーダリング処方のため、前回データがそのまま残ってしまったと思われる。

薬局が考えた改善策

未記載

その他の情報

コンプラビン配合錠の成分 ： 
クロピドグレル硫酸塩、アスピリン 

事例のポイント

●配合剤でのヒヤリ・ハットである。
●配合剤の場合、名称から何と何の合剤であるか判別できない。
●新発売の配合剤が処方された時には、特に留意が必要である。
●　�元の処方の２種類の薬剤が、配合剤処方時に合剤１剤にならなければならないにもかかわらず、
処方医師が消し忘れる事例もある。

●相互作用などもしっかりと元の薬剤から推測する事も重要である。
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事例２６　疑義照会、薬剤変更に関する事例（事例番号：000000037256）

事例の内容

リリカカプセル７５ｍｇ１日１回寝る前２５ｍｇ（粉砕）が処方された。当病院ではリリカカプセル
２５ｍｇの採用がないと判断し疑義照会を行った。処方医にリリカカプセル２５ｍｇで対応して�
良いか確認したところ、リリカカプセル２５ｍｇ１日１回寝る前７日分に処方訂正指示を受けた。

背景・要因

病院の採用品の状況にともなう苦肉の策だが患者も飲みにくいと考えられる。

薬局が考えた改善策

未記載

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●　�病院の採用薬の関係で、患者が服用しにくい剤形での処方がなされる、本事例のようなケースがある。
●�地域の薬局は、病院の採用薬とは関係なく、患者に服用しやすい剤形を医師に提案する事が出来る。
●�在宅医療が進む中、医師との連携で、今後もこの事例のように、患者が服用しやすい剤形を提案
することが望まれる。
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事例２７　交付、患者間違いに関する事例（事例番号：000000037906）

事例の内容

交付時にお薬手帳がない事に気付き、お薬手帳を他の患者へ誤って交付してしまっている事がわ
かった。誤って交付した患者宅に電話連絡したが繋がらず、すぐに患者宅に向かい、丁度帰宅した
ところで回収し、持ち主の自宅へ配達した。

背景・要因

誤って交付した患者について、「お薬手帳不要」の方である事は、薬歴と伝言カードで気付いてい
たが、今回初めてお薬手帳を提出されたと勘違いしてしまった。繁忙時間帯でもあったため、交付
の際に患者に手帳の確認が出来なかったことも重なり、誤って交付してしまった。

薬局が考えた改善策

お薬手帳は患者の大切な持ち物であることを認識して、交付時に患者を呼んで本人確認後、はじめ
にお薬手帳の名前・内容を確認して、患者に「確認させて頂きました。」と言って返す事を徹底する。

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●　�お薬手帳の情報から疾患名等を推測することも可能であるため、別の患者に誤って交付すること
は個人情報の漏えいとなる可能性がある。

●お薬手帳の返却にあたっては、処方せんとの照合や本人確認を確実に行うことが重要である。
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事例２８　外用薬管理、期限切れに関する事例（事例番号：000000038002）

事例の内容

オキサロール軟膏２５μｇ／ｇが処方された。ほとんど処方されることがなかったので、焦って�
在庫を探し、見つけることができた。しかし、使用期限を確認せずに、交付してしまった。患者が帰って
１時間後に空き箱を見たところ、使用期限が２０１４年３月で切れていることがわかった。すぐに�
患者に電話し、使用期限が有効な医薬品と入れ替えるために訪問した。

背景・要因

昼食時で人数が少ない状況で、滅多に処方のない医薬品が処方されて慌ててしまった。見つかった
ことで安心してしまい、使用期限の確認を怠ってしまった。在庫管理の面でも、使用期限切れの�
医薬品を廃棄することをしていなかった。

薬局が考えた改善策

在庫管理の再チェック。使用期限が切れた医薬品は、即廃棄する。滅多に処方されない医薬品に�
ついて、使用期限のチェックを意識する。

その他の情報

特記事項なし

事例のポイント

●　�期限が迫っている医薬品は、注意喚起表示を目立たせる、期限切れの医薬品は確実に隔離・廃棄
するなど、適切な在庫管理が求められる。

●　�ヒヤリ・ハット事例を参考にして、在庫管理業務手順を定期的に見直し、管理水準を向上させる
ことが重要である。
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公益財団法人日本医療機能評価機構 (以下「本財団」という )は、本報告書に掲載する内容に
ついて、善良なる市民および医療の質に関わる仕事に携わる者として、誠意と良識を持って、
可能なかぎり正確な情報に基づき情報提供を行います。また、本報告書に掲載する内容につい
ては、作成時点の情報に基づいており、その内容を将来にわたり保証するものではありません。
したがって、これらの情報は、情報を利用される方々が、個々の責任に基づき、自由な意思・

判断・選択により利用されるべきものであります。
そのため、本財団は、利用者が本報告書の内容を用いて行う一切の行為について何ら責任を

負うものではないと同時に、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課し
たりするものでもありません。
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