
2010年8月 事例１

（事例番号 ： 000000009013）

【事例の内容】
投薬後患者本人よりいつも入っている黄色い半分の薬が入っていないと連絡があった。ハーフジゴキシン
ＫＹ錠０．１２５、０．５錠、ワルファリンカリウム１ｍｇ１錠、０．５ｍｇ１．５錠、アルダクトンＡ
０．５錠で一包化するところ、ハーフジゴキシンＫＹ錠０．１２５を０．５錠を入れずに一包化し、その
まま患者へ投薬した。

【背景・要因】
調剤時は昼休みであり、薬剤師が２名であった。偶然に一包化、多剤処方の患者が重なり、他の患者も途
絶えずに来局していた。集中力の低下と業務をかけ持ちして調剤したことが原因であった。鑑査者は同日
に他の患者で同様の処方内容を調剤していたため、そのことと混同してしまった。

【薬局が考えた改善策】
混雑時においても業務をかけ持ちした状態で調剤は行わない。処方箋の細部まで確認し、調剤、鑑査を行
う。

〔内服薬調剤〕調剤忘れに関する事例

● 一包化調剤は患者のコンプライアンスの向上に寄与するが、一包化調剤の誤調剤は患者に重大な影響を及ぼ
す事が多い。今回の事例では、一包中の錠剤の数が少なかったため、誤りに気づいた患者からの申し出で大
事には至らなかったが、ワルファリンカリウムなどのハイリスク薬を含む一包化であるため、鑑査には一手
間掛けて、外殻のＰＴＰシートとともに鑑査するなど、一包化調剤の鑑査には細心の注意を払うべきである。



2010年8月 事例２

（事例番号 ： 000000009158）

【事例の内容】
ティーエスワン配合カプセルＴ２５のところ、ティーエスワン配合カプセルＴ２０と入力ミスをした。

【背景・要因】
未記載

【薬局が考えた改善策】
未記載

〔その他の調剤〕規格・剤形間違いに関する事例

● ティーエスワン配合カプセルは規格が２種類あり、さらに休薬期間がある薬剤である。投薬をする前に各部
門で十分なチェックが出来るような配慮が必要である。 

● このような薬剤に関しては、薬剤師だけではなく、薬局職員全員を対象にした安全研修が必要と思われる。 



2010年8月 事例３

（事例番号 ： 000000009322）

【事例の内容】
ムコダインＤＳ３３．３％２．０７ｇの処方だったが、ムコダインＤＳ５０％の製剤に切り替わっている
ため、疑義照会をしなければならなかったが、気がつかずにムコダインＤＳ５０％２．０７ｇで調剤して
しまった。

【背景・要因】
通常の処方箋の入力が、ムコダインＤＳ５０％に切り替わっていたため、ムコダインＤＳ５０％の処方だ
と思い込んでしまった。

【薬局が考えた改善策】
パーセントの規格までを含めた販売名を確認する。

〔内服薬調剤〕処方せん監査間違いに関する事例

● 「ムコダイン」は今まで、ムコダインＤＳ３３．３％とムコダイン細粒５０％があり、最近、ムコダインＤ
Ｓ５０％が新たに発売された。一方でムコダインＤＳ３３．３％が販売中止になるが、経過措置品目として
一時的にこれらの３剤が市場に混在する事になる。 

● ムコダインＤＳ５０％の発売を知らないと、ムコダイン細粒５０％を調剤してしまう可能性もあり、薬局の
情報収集の重要性を示す事例である。 



2010年8月 事例４

（事例番号 ： 000000009543）

【事例の内容】
エカード配合錠ＨＤをエカード配合錠ＬＤと入力を間違えた。

【背景・要因】
前回の処方内容を引用して入力を行い、一部変更した箇所に関して確認不足であった。 

【薬局が考えた改善策】
前回の処方内容を引用して入力した時は規格に注意を払い、一つ一つを確認する。

〔その他の調剤〕規格・剤形間違いに関する事例

● 配合錠の長期投与が認められるようになり、今後は今まで以上に処方数が増えてくる可能性がある。配合錠
による医療事故を防ぐ為、その薬局独自の安全対策が必要になると思われる。



2010年8月 事例５

（事例番号 ： 000000010088）

【事例の内容】
メチスタ錠２５０ｍｇの処方がされていたがお薬手帳を確認したところ、別の医療機関でサワテン錠
２５０ｍｇを服用中であることが分かった。重複しているため医師に問い合わせをしたところ、メチスタ
錠は削除となった。

【背景・要因】
未記載

【薬局が考えた改善策】
未記載

〔疑義照会〕薬剤削除に関する事例

● ムコダイン錠２５０ｍｇの後発医薬品にメチスタ錠２５０ｍｇ、サワテン錠２５０ｍｇ、ムコトロン錠
２５０ｍｇなどがある。受診時に患者が医師に話していたとしても、同じ薬剤であるかを見逃す可能性もあ
る。後発医薬品の使用量が増える事により、お薬手帳等の確認が非常に重要となる。 

● お薬手帳に記載された情報を薬剤師が確認することで未然に事故を防ぐ事が出来た事例は、薬局ヒヤリ・ハ
ット事例収集・分析事業等を通じて、薬局間で共有すべき事例である。 
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