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2015年12月 事例１

（事例番号：000000045245）

【事例の内容】
　　バルサルタン錠４０ｍｇ「科研」が処方されていたが、先発医薬品であるディオバン錠４０ｍｇを調剤した。
　　鑑査時には取違えに気付かなかったが、交付時に気付き、正しい医薬品と交換した。
【背景・要因】
　　処方せんには、 ナウゼリン錠も処方されていた。 ナウゼリン錠の棚の下にはディオバン錠４０ｍｇが配置
　　されていた。ディオバン錠とバルサルタン錠は同成分のため、目に入ったディオバン錠４０ｍｇをピッキング
　　した。
【薬局が考えた改善策】
　　調剤時は処方せんを手元に置かずにピッキングしているので、鑑査時には処方せんに記載されている医薬品名
　　とその実物を確認し鑑査することにした。

〔内服薬調剤〕薬剤取違えに関する事例

●思い込みによるピッキング間違いの事例である。
●処方せんを常に確認しながらピッキングを行い、さらに声出し、調剤棚の指差し確認等を行うことは、
　取違え防止に有効である。
●また、鑑査時には処方せんと調剤した医薬品とを照合することは必須である。
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2015年12月 事例２

（事例番号：000000045270）

【事例の内容】
　　患者が医薬品の交付後に再度来局し、「正月休みがあるので１週間多めに薬を頼んだが、いつもと同じ２８日分
　　しか出ていなかった。」と話があった。処方せんの記載は２８日分であることを患者に確認してもらったうえで
　　医療機関に問い合わせた。２８日分から３５日分に変更となった。
【背景・要因】
　　処方医はカルテに処方日数を記載していなかった。事務職員は確認しないままいつも通り２８日分で入力し、
　　処方せんを発行した。薬局では交付時に変更がないことを患者に説明したが、その際に患者は日数延長の話を
　　しなかったので、そのまま交付した。
【薬局が考えた改善策】
　　カルテの記載に不明な点がある場合は、処方医に確認するよう医療機関に依頼した。

〔内服薬調剤〕処方せん監査間違いに関する事例

●正月休み以外にゴールデンウィーク、お盆休み、シルバーウィークといった長期休暇にかかるときは、次
回受診日まで処方薬が不足しないように処方日数を確認することは重要である。
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2015年12月 事例３

（事例番号：000000045422）

【事例の内容】
　　カルベジロール錠１０「タツミ」を分包するところ、カルベジロール錠２．５ｍｇ「サワイ」を分包調剤し、
　　交付した。 後日、薬局内の在庫確認の際にこの２剤の在庫数が合わなかったので、該当する患者に電話で
　　確認したところ、調剤間違いがわかった。すぐに患者宅へ出向き、正しい医薬品と交換した。患者に体調変化
　　がないことを確認したうえで、処方医に調剤間違いの経緯と患者の体調について報告した。
【背景・要因】
　　両医薬品ともＰＴＰシートから取り出して分包する必要があるが、調剤時に間違った医薬品のＰＴＰシートを
　　取り、そのまま分包した。鑑査時には、使用したＰＴＰシートの空包装を確認しなかった。
【薬局が考えた改善策】
　　調剤時には、分包機のパネルに表示されている医薬品名とピッキングした医薬品の照らし合わせを慎重に行う
　　と共に、各過程（フリーカセットを入れる時や補充時等）のルールを短縮せずに行う。鑑査時には、レセプト
　　入力内容、処方せん、分包された医薬品、ＰＴＰシートの空包装を確認する。特に処方せんと分包された医薬
　　品との照合には時間がかかるが、確実に行うため、指差し確認の実施を継続していく。

〔内服薬調剤〕薬剤取違えに関する事例

●ＰＴＰシートの取違えに気付かないまま分包調剤した事例である。
●改善策にある通り、確認手順を省略することなく調剤すること、鑑査時にもＰＴＰシートの空包装の確認や
指差し確認等、手順を確実に履行することが調剤業務の質を向上させる。
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2015年12月 事例４

（事例番号 ： 000000045561）

【事例の内容】
処方せんにハルシオン０ . ２５ｍｇ錠１錠分１就寝前２８日分と記載があった。患者は後発医薬品への変更を
希望していたためトリアゾラム錠０ . ２５ｍｇ「テバ」を調剤するところ、ハルシオン０ . ２５ｍｇ錠で調剤し
た。鑑査時にも気付かず、患者に交付した。その日のうちに患者家族がいつもの薬と違うことに気付き、薬局
に連絡し、今回の間違いがわかった。

【背景・要因】
忙しい時間帯で焦りがあり、注意力が散漫であったことから、調剤者、鑑査者ともに患者が後発医薬品への
変更を希望しているかどうかの確認を怠った。

【薬局が考えた改善策】
　　調剤者は、後発医薬品への変更の希望の有無を確認してから調剤する。鑑査者も同様に、確認した後に鑑査を
　　する。

〔内服薬調剤〕薬剤取違えに関する事例

●調剤業務に取り掛かる前に、後発医薬品への変更の希望の有無を確認するという手順を徹底することが
　大切である。
●併せて鑑査時の鑑査項目の一つとして手順化することが大切である。

【事例の発生時間帯】１０：００～１１：５９
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