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ミス・事故から学んで、安全システムへ



最近の医薬品関連死亡事故を振り返る

＜本日の講義内容＞

これから危惧される医薬品関連死亡事故

最近の法令改正と医薬品安全管理

医療事故調査制度と医薬品関連死亡事故

医薬品とうまくつきあうために患者さん
にして欲しいこと



Ｈ25? 長年投与されていたMTX製剤（メトレート）を5ヶ月間
毎日服用し死亡

Ｈ26.04 脊髄腔内への投与が禁忌とされている造影剤を注入した
ことによる死亡事故（ウログラフィン）

小児の鎮静目的での使用が禁忌とされている薬剤投与に
よる死亡事故（プロポフォール）

Ｈ26.02

Ｈ26.10 アスパラカリウムのワンショットによる死亡事故

Ｈ23.11 悪性リンパ腫の治療（リツキシマブ）を受けていたＢ型
肝炎キャリアである患者がリツキシマブの副作用で
肝不全で死亡

Ｈ26.12 抗菌薬（マキシピーム）の処方に対して筋弛緩薬（マス
キュレート）を調剤。投与された患者は死亡

医薬品関連死亡事故等



三条市の〇〇病院は２日、医師の指示とは異なる薬を入院中に与えられた同市の７０
代男性が５月１日に死亡したと発表した。病院は誤投薬があったとして院内に医療事故
調査委員会を設置。投薬ミスと死亡の因果関係を調べている。
病院によると､男性は４月中旬に肝性脳症で入院。担当医は「リフキシマ錠」の処方

を指示したが､薬剤部が誤って､血を固まりにくくする｢リクシアナ錠｣を病棟に送った。
男性は薬を28日から30日の昼まで計８回服用｡便の異常を見た医師が内視鏡検査し十

二指腸に出血があったため止血処置した｡しかし5月1日午前に男性は意識を失い、間も
なく消化管出血で亡くなった。3日に薬剤部が残薬を確認し、間違いに気付いた。

薬剤部では、薬剤師が調剤した後に、別の薬剤師が確認する態勢になっており、今回
も記録上は二重チェックしたことになっているという。
〇〇病院の〇〇事務長は「誤投薬があったのは事実で大変申し訳ない。再発防止に取

り組み、委員会の調査結果を厳粛に受け止める」としている。発表が死亡から１カ月後
となったことについては「遺族への説明などに時間をかけたため」と説明。遺族には謝
罪し、医療事故調査・支援センターにも報告したという。

誤投薬後に７０代男性死亡 〇〇病院、因果関係を調査
（新潟日報 2017/06/03 08:25）



平成29年5月1日に当院で発生いたしました医療事故の調査結果についてご報告申し上げます。
本件は肝性脳症治療薬｢リフキシマ｣の投与予定患者に抗凝固薬である｢リクシアナ｣が投与され､

死亡に至った事例です。当院では､本件が医療事故調査制度報告対象事例に該当すると判断し､5月
11日付､医療事故調査・支援センターに報告するとともに､外部委員2名を含む院内事故調査委員会
を立ち上げ､事故の原因調査と再発防止策を検討してまいりました。このたび医療事故報告書がま
とまり､8月11日に医療事故調査･支援センターに報告書を提出いたしました。ここにご報告申し上
げます。
個人情報保護の観点から提出された医療事故報告書は一般には非公開といたしますが以下に報告

書の概要を記します。
当院および新潟県厚生連では､今回の事故を重く受け止め､このような事故が二度と起こらぬよう

再発防止に向けた対策を速やかに実行し､患者､家族、地域の信頼回復に努めてまいります。

医療事故調査委員会報告 （〇〇病院HPより）

Ⅰ．事故の概略
肝性脳症で入院したアルコール肝硬変患者に肝性脳症治療薬である抗菌薬リフキシマを調剤､投

薬すべきところ､調剤過誤により肝硬変ならびに透析患者に抗凝固薬リクシアナが2日半にわたり投
薬された｡そのため､リクシアナの副作用による消化管出血が引き起こされ､それによる出血性ショ
ックで死亡に至った可能性が否定できないと推察された｡しかし､その一方で他臓器や全身の出血傾
向は明らかではなく､死因が薬剤の副作用のみによるかは不明である｡
Ⅱ．再発防止策
１．薬剤部の業務改善
１）環境整備：人員確保、調剤支援システムの導入、薬剤棚の表示改善など
２）調剤、監査手順の見直し：監査機器の導入など
３）業務軽減：薬剤の種類の削減、類似名薬剤の新規採用の抑制など

２．看護部の薬剤チェック体制の見直し
３．死因究明のための病院体制の構築

報告書概要



〇〇総合病院で入院中だった女性患者（６８）に、決

められた量の１０倍のモルヒネが投与されていたことが

２８日、病院関係者への取材で分かった。女性は約１０

日後に死亡し、病院は遺族に事実を伝えて謝罪したとい

う。

病院によると、今月１４日に女性が心臓病のカテーテ

ル治療を受けた際、医師が痛み止めとして２.５ｍｇの

モルヒネの投与を指示したところ、看護師があやまって

１０倍の２５ｍｇを投与した。投与後、女性は心肺停止

となり、２６日夜に死亡したという。

１０倍のモルヒネ、看護師が誤って投与 患者死亡

（朝日新聞デジタル 2017年9月28日）



心臓カテーテル手術中に看護師が誤って10倍の量のモルヒネを投与して女性患者(69)
が死亡した事故で、〇〇総合病院は3日､記者会見し､通常使わない量のモルヒネを医師
が事前に準備し､看護師も量の単位を誤ったまま投与したと明らかにした。医師が看護
師から投与量を確認されたが､聞き逃していたことも説明した。
〇〇病院長は「亡くなった患者さんのご冥福をお祈りする。遺族の方々には大変な思

いをさせてしまった」と謝罪した。

病院によると､カテーテル手術では通常、痛み止めのモルヒネ注射液は10ミリグラム
が用意されていたが､今回は50ミリグラムが準備されていた｡手術中医師が看護師に「モ
ルヒネ2.5ミリ」と指示したのに対し、看護師は2.5ミリリットル分と思い込み、1ミリ
リットルの溶液には10ミリグラムのモルヒネが含まれることから、本来の10倍に当たる
25ミリグラムを注射した。
医師に看護師が「50ミリグラムの半分ですね」と確認したが､医師から返事がなかっ

たため､そのまま投与したという。医師は聞かれた認識がないと話しているという。
モルヒネは手術前日､別の医師が多めに見積もって50ミリグラムと手配した｡手術を担

当した医師は通常より多く用意されていることに気付かなかった｡

同病院は再発防止策として､カテーテル治療で準備するモルヒネ注射液は10ミリグラ
ムの規格のみとするとともに､準備した量を手術の担当医も確認する｡

女性患者は9月1日に入院した。心臓カテーテル手術を同14日に受け、同26日に多臓器
不全などで死亡した。
同病院は事故調査委員会を設置し、事故の原因を詳しく調べることにしている。

モルヒネ量､単位誤認 〇〇病院 女性死亡で謝罪



〇〇病院は３日、薬剤師が調剤した注射薬を自宅で投与した60代の女性患者
が死亡したと発表した。薬は通常の700倍超の濃度で、調剤を誤った可能性が
高いという。〇〇院長は「このような事態を招き、心よりおわび申し上げる」
と謝罪した。
女性が投与した前日に、一緒に調剤された注射薬を使った別の患者は、色の

異常に気づき、投与を途中で止めていたという。病院は報告を受けたものの、
死亡した患者に使用中止を伝えていなかった。病院側は「この時点では原因が
分かっていなかった」と釈明している。
〇〇病院によると、注射薬は「セレン注製剤」。8月28日、医師の処方箋に

従って薬剤師2人が調剤した。9月26日夕、患者が自宅で投与し、約3時間後に
背中に痛みを感じたため、翌27日午前に同病院で処置を受けたが、死亡した。
病院が調べたところ、通常の738倍の濃度のセレンが含まれていたことが判明
した。
別の患者は9月25日にセレン注製剤を使用したが「薬の色が赤みを帯びてい

る」と途中で投与を中止したうえで、病院に報告していた。
調剤した薬剤師は､１人がキャリア十数年､もう１人は5年未満だった｡セレン

は体内に存在する微量元素で､欠乏するとさまざまな症状をきたす｡医薬品とし
て販売していないため〇〇病院では薬剤師が注射薬を調剤していた。
病院は厚生労働省や〇〇警に事故を届けた｡今後､調査委員会で詳しく検証す

る方針。

〇〇病院、調剤ミスか ６０代患者死亡 ７百倍注射薬

（産経デジタルニュース 2017年10月3日6時47分）
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＜医療事故調査制度（概要）＞

医療事故が発生した医療機関において院内調査を行い､その調査報
告を民間の第三者機関（日本医療安全調査機構）が収集・分析する
ことで再発防止につなげるための医療事故に係る調査の仕組み等を
､医療法に位置づけ､医療の安全を確保するもの｡

医療事故とは｢当該病院等に勤務する医療従事者が提供した医療に
起因し､又は起因すると疑われる死亡又は死産であって､当該管理者
が当該死亡又は死産を予期しなかつたもの」



医薬品関連死亡事故の要因と薬剤師の役割

ヒューマンエラーに起因した(使用の安全に関わる) 死亡事故
○医薬品の選択違い
○医薬品の取り違え
○医薬品の投与方法や投与経路等の誤り

医薬品の有害事象に起因した（物の安全に関わる）死亡事故
○禁忌薬・未承認薬の投与
○適応外使用
○処方が不適切
○重篤な副作用の見落とし
○副作用への不適切な対応

医薬品関連医療事故防止(適正使用の確保）における薬剤師の役
割は極めて重要であり、事故防止（副作用の早期発見重篤化防止
を含む）のためには薬剤師の積極的な関与が求められている



平成22年3月25日に当該薬局でマグミット錠を自動錠剤分包機を用いて一包
化する際毒薬であるウブレチド錠が一包化されてしまい､これを服用した患者
が平成22年4月7日に亡くなった｡管理薬剤師は､同様に誤った調剤をし､誤りを
同年４月１日に別の薬剤師から指摘されたのに服用中止の指示や回収をせず
放置し､同7日に患者を同中毒で死亡させたとしている｡
調剤者は｢患者を待たせるのが嫌で薬の中身を確認しなかった｣､管理薬剤師は
「社長に叱責されるのが嫌で報告も回収もしなかった｣と供述しているという｡
同薬局は､昨年2月下旬から4月1日までに患者約20人に対し､約2700錠のコリン
エステラーゼ阻害薬を誤って処方したという｡

＜自動錠剤分包器の設定ミスによる死亡事故＞

○ 処方内容には全く問題がなく､薬局での調剤エラーによる
死亡事故の場合

医療機関としての直接の再発防止策は立てにくい
事故が発生したことを地区の薬剤師会等に伝え注意
喚起を行う

保険薬局における死亡事故と｢医療事故調査制度｣



｢薬局の調剤で死亡事故が発生した場合｣の対応

処方内容に問題があり､疑義照会したにもかかわ
らず､そのまま調剤するようにとの医師の指示が
あったが､その後患者が副作用死した場合

医療機関として薬剤師が行う疑義照会の意義に
ついて講習会等を通じてスタッフに周知する
疑義照会についての情報共有を医療機関・薬局
でどのように行うか対応方法を検討



医薬品関連事故は直接の原因は明確な場合が多い

○ 個人の責任追及になりやすい
○ 再発防止のためには事故の背景要因を丁寧に調査

することが必須である
○ 薬剤師に指導義務が与えられたことから､その指導

内容が｢予期」に関する大きな要素となる
○ 事故調査時には､｢業務に関する記録｣が重要な資料

となる｡薬剤の適正使用確保の観点から､薬剤師の
疑義照会は極めて重要な位置づけである｡

｢業務に関する記録」の有無とその記載内容がキー
となる（指導や疑義照会の内容等）

○ 報告制度の対象外となる事例であっても､院内調査
は行う必要がある｡
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特定機能病院における医療安全対策強化
のための承認要件の見直しの概要

見直し後の内部統制

・監査委員会の設置（再掲）
・特定機能病院間の相互チェック

（ピアレビュー）

開設者

管理者
（病院長）

医療安全管理責任者
（規定なし）

事故等の報告の義務化
・全ての死亡事例の医療安全管理部門・管理者への報告を義務化
・死亡事例以外でも､一定以上の事例については事例を認識した全職員からの報告
を義務化

開設者

管理者（病院長）※医療安全業務の経験を必須化

医療安全管理責任者の配置
※副院長を想定 医療安全管理委員会

外部監査
（規定なし）

内部通報窓口
機能を義務化

（※赤字は、新規）

・ 導入の可否、条件等に関する標準的なルールがない
・ ルールが徹底されず、診療科ごとで遵守状況が異なる

高難度新規医療技術等の導入プロセス ・高難度新規医療技術等による医療を行う場合に、実施の適否等を確認する部門を設置
・当該技術による医療を行う場合に遵守すべき事項等を定めた規程を作成
・規程の遵守状況を確認

高難度新規医療技術等の導入プロセスの明確化

医療安全管理委員会※１

外部監査

開設者が設置
・医師等だけでなく、
法律家や一般の立場の
者等も含め構成 地方厚生局による立入検査

・立入検査の際に管理者から直接ヒアリング
－ピアレビューにおける指摘事項の改善状況
－ 内部監査時の指摘事項の改善状況

・ 医療法に基づき、地方厚生
局による年１回の立入検査

外部監査
（規定なし）

※１ 重大な事故の要因分析、改善策の立案を行う。検討内容は管理者へ報告する。
※２ 医療安全管理委員会で策定された指針に基づき、医療安全対策（事故の防止等）を

実施。死亡事案等の情報の収集、事故に対する改善策の実施状況の確認及び必要な
指導を行う。

医療安全管理部門※２

（医師、歯科医師、薬剤師又は看護師から少なく
とも１名の専任の者を配置）
※実態では、専従の看護師がいるところが多い ※ 医療安全管理業務に関わることがキャリアパスにつ

ながり、優秀なスタッフの配置が進むよう取組を推進

事故等の報告
・ 報告の基準が明確ではなく、必ずしも報告が徹底されていない

現在の内部統制

統括

厚労省より借用（一部改変）

医療安全管理部門
（専従の医師、薬剤師、看護師の配置を原則義務化）



６-１．医薬品安全管理の強化

医薬品の安全使用のための業務に資する医薬品に関する情報の整理、周知
及び当該周知の状況の確認

医薬品安全管理責任者の責務

医薬品安全管理責任者に指名された薬剤師等は、院内の医薬品の使用状
況を月一回程度定期的に確認し、その結果を踏まえて添付文書情報（禁
忌等）、緊急安全性情報、未承認医薬品の使用時又は医薬品の適応外使
用時等の医薬品安全管理に係る情報を整理し、必要に応じてその結果を
医薬品安全管理責任者に報告する。

医薬品安全管理責任者は、報告された情報を踏まえ、必要に応じて、当
該情報に係る医薬品の使用実績のある診療科等のみならず院内全体に医
薬品の適正使用のための注意喚起情報を周知するとともに、必要な診療
科等に周知されたか等について確認することを、薬剤師等に対し行わせ
る。さらに、医薬品安全管理責任者は、これらの医薬品情報の周知状況
の確認の方法を定め、必要に応じて手順の見直しを行う。

未承認医薬品の使用若しくは適応外又は禁忌等の使用に関し、当該未承
認等の医薬品の使用の状況の把握のための体系的な仕組みの構築並びに
当該仕組みにより把握した未承認等の医薬品の使用の必要性等の検討の
状況の確認、必要な指導及びこれらの結果の共有

上記を適切に実施するための担当者の定め 厚労省より借用（一部改変）



６-３．医薬品安全管理の強化

○未承認薬等の使用 （平成５年通知ｐ１３エ）

• 医薬品安全管理責任者から指名された薬剤師等が、医師の
処方した薬剤を調剤する場合、以下に掲げる事項を行う。

• 医師の処方した薬剤の使用が、未承認医薬品の使用若しくは適応
外又は禁忌等の使用に該当するか否かを把握する。

• 未承認使用等に該当する場合には、薬学的知見に基づき、処方し
た医師等に対して処方の必要性や論文等の根拠に基づくリスク検
討の有無、処方の妥当性等を確認する。

• 上記の結果を踏まえ、処方した医師等に対し処方の変更等の提案
を行うとともに、その結果を医薬品安全管理責任者に報告する。

• 医薬品安全管理責任者は、把握方法を定めるとともに、把
握の状況を定期的に確認し、必要に応じて当該把握方法の
見直しを行う。報告を踏まえ、必要に応じて医師等に対す
る指導等を行うとともに、院内全体に未承認等の医薬品の
使用に関して必要な情報の共有等を行うことを、薬剤師等
に対し行わせる。

厚労省より借用（一部改変）



未承認新規医薬品等を用いた医療に関する
体制整備・導入プロセスについて

⑤未承認新規医薬品等を
用いた医療の実施

(1)特定機能病院及び臨床研究中核病院に対し､｢未承認新規医薬品等を用いた医療｣ に関する
下記の体制整備・導入プロセスの遵守を義務付ける。
※ 当該病院で使用したことのない医薬品又は高度管理医療機器であって､医薬品､医療機器等の品質､有効性及び安全性の確保等に関する法律

（昭和35年法律第145号）における承認又は認証を受けていないものをいう。

(2)(1)以外の病院に対しては、 上記についての努力義務を課す。

診療科の長等

①申請
（既存の医薬品に対する優位性、
当該未承認新規医薬品等の使用条件等）

未承認新規医薬品等に関する
担当部門

診療科の長等

②意見聴取

③意見提出

未承認新規医薬品等
評価委員会

④導入の適否の判断結果を通知

⑥実施報告の提出
（死亡の場合等）

病院の管理者

⑦規程に照らし、適正な手続きが
行われていたかどうかを確認

⑧規程の
遵守状況等を報告

・担当部門の設置
・職員が遵守すべき事項等を定めた規程
を作成

・担当部門に、職員の規程の遵守状況を
確認させる

：導入前の審査プロセス

：導入後の検証プロセス

体制整備 導入プロセス

・使用条件（使用する医師
又は歯科医師の制限）は適
切か？
・患者への説明は十分か？

厚労省より借用

（※）



最近の医薬品関連死亡事故を振り返る

＜本日の講義内容＞

これから危惧される医薬品関連死亡事故

最近の法令改正と医薬品安全管理

医療事故調査制度と医薬品関連死亡事故

医薬品とうまくつきあうために患者さん
にして欲しいこと
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医薬品の安全性を考える

有害事象など
医薬品そのものの安全性（物の安全）

最近臨床の場で使用されるようになってきた分子標的薬をはじ
め、新しい作用を持った医薬品は、未知の重篤な副作用発現の
危険があるので、市販後の調査を含めて厳重なチェックが不可
欠である。また、今後は海外で承認された医薬品がそのまま使
用されることが考えられる（副作用の発現増大の危険性がある
ことを認識すべき）

薬事法の主目的
（作る側を規制）

使用に際する安全性（ヒューマンエラー；使用の安全）

医療従事者の資質

医薬品を取り巻く環境的要因

医薬品の名前、容器・包装、法・制度等

薬害防止に何が必要か？

（使う側の立場に立って
作る側を規制）
医療法の観点



【当面取り組むべき課題】

①医薬品の安全使用体制に係る責任者の明確化など責任体制の
整備を図る。

②上記の安全管理のための指針に加え、医薬品の安全使用のため
の業務手順書の整備を行い、特に安全管理が必要な医薬品の業
務手順を見直す。また、これらの実施に当たっては、医療機関
における取組に加え、医薬品メーカー等との連携を図る。

③特に抗がん剤については、レジメンに基づく調剤及び無菌調製
の推進を含め重点的に対策を講じる。

④注射薬を含むすべての薬剤について、薬剤部門から、患者ごと
に薬剤を払い出すことを推進する。

⑤有害事象の早期発見、重篤化防止のため、有害事象の情報収集、
医療従事者及び患者、国民への情報提供及び医薬品管理の推進
を図る。

⑥入院時に患者が持参してきた薬剤及び退院時に患者に処方され
た薬剤に係る情報を共有するため、院内の関係者及び医療機関
と薬局との間で連携強化を図る。

今後の医療安全対策



【将来像のイメージ】

（２）医薬品の安全確保

①医薬品が明確な責任体制のもとに使用され、医師、歯科医師、
看護師、薬剤師の間、及び、医療機関と薬局との間に十分な
連携が図られている。

②夜間、休日における安全管理体制が確立している。
③特に安全管理が必要な医薬品についての業務手順が確立し、
全ての医療機関において実施されている。

④新薬をはじめ医薬品に係る副作用・事故等の有害事象の早期
発見、重篤化防止のための体制が確保されている。

⑤医薬品メーカー等の積極的な対応により、安全管理上問題を
有する医薬品について改善が図られ、新たに開発されるもの
についても安全管理上、十分に配慮されたものが供給される
と共に、医療機関においてもこのような安全面に配慮された
医薬品が積極的に採用されている。

今や【当面取り組むべき課題】

今後の医療安全対策



薬剤が関連した死亡事故（Ｂ型肝炎の再燃）

抗癌剤でB型肝炎悪化





従来は海外での使用例等の情報があった

＜ドラッグ・ラグの解消が現場に及ぼす影響＞

最近の新薬は本当に薬らしい薬（効き目が鋭い）が多くなって
きた

新薬の販売開始後１年間は特に注意が必要

我が国が世界に先駆けて承認する例が出てきた

｢添付文書記載の有無で有害事象を判断する｣という今迄のような
つもりでいると､有害事象による事故が増加する可能性がある

｢添付文書に記載がないことが発生している可能性がある｣ことを
認識すべき（PMDAへ安全性情報報告を積極的に行うことが必要）

｢患者さんに起きていること｣を早期に把握するためには
患者さんと対面して情報収集をすることが必要不可欠
（調剤が対人業務であることを要求される理由）



最近の医薬品関連死亡事故を振り返る

＜本日の講義内容＞

これから危惧される医薬品関連死亡事故

最近の法令改正と医薬品安全管理

医療事故調査制度と医薬品関連死亡事故

医薬品とうまくつきあうために患者さん
にして欲しいこと



医薬品医療機器法（旧薬事法）､医療法と国民の関係
第１条の５（医薬関係者の責務）

医師､歯科医師､薬剤師､獣医師その他の医薬関係者は､医薬品等の有効性及び
安全性その他これに関する選択を適切に行い､医療を適切に受けるよう努めな
ければならない｡
これらを購入し､又は譲り受けようとする者に対し､これらの適正な使用に関
する事項に関する正確かつ適切な情報の提供に努めなければならない｡

第１条の６（国民の役割）

国民は､医薬品等を適正に使用するとともに､これらの有効性及び安全性に関
する知識と理解を深めるよう努めなければならない｡

医療法 第６条の２ （第1項略）
２ 医療提供施設の開設者及び管理者は､医療を受ける者が保健医療サービス
の選択を適切に行うことができるように､当該医療提供施設の提供する医療に
ついて､正確かつ適切な情報を提供するとともに､患者又はその家族からの相
談に適切に応ずるよう努めなければならない｡
３ 国民は､良質かつ適切な医療の効率的な提供に資するよう､医療提供施設相
互間の機能の分担及び業務の連携の重要性についての理解を深め､医療提供施
設の機能に応じ､医療に関する選択を適切に行い､医療を適切に受けるよう努
めなければならない｡



薬を飲んだり使ったりした

場合に､普段と違った症状

が出たり､気になったりし

たことなど､どんなささい

なことでも結構ですから､

記録しましょう

＜患者メモ記載欄＞

○患者が自分が服用（使用）している
医薬品について正しく理解するため

○服用開始後に患者自身におきた事象
を記録することにより
次回診察時経過報告を医師等に行う

○患者が受診医療機関､薬局､ＯＴＣ
購入記録等を記録することにより､
自らの医療に関する記録を一元管理
する

処方に関する情報（薬名､
分量､用法､用量）を記載し
た＜処方カード＞を発行

1994年 東大病院において外来患者を
対象に､患者自身が自分が服用（使用）
している医薬品について記録をとること
の重要性を患者に丁寧に説明するととも
に､売店でノートを販売を開始。
院内調剤のみならず院外処方の患者にも
十分な説明を行った。

再考!｢お薬手帳｣－元祖｢お薬手帳が目指したのは｣－



東大病院「お薬手帳」製品版

初版（1995年3月） 第２版（1997年11月）



「お薬手帳」より



お薬手帳の確認
薬剤服用歴

（薬歴）の確認

＜お薬手帳活用で考えられた調剤の流れ＞

情報を集める

処方せん受付

お薬手帳を参照
患者情報の収集

処方監査

患者基礎情報の取得・更新（お薬手帳，初回時質問票等)

・アレルギー（薬剤，食品他）
・副作用歴
・既往歴
・職業
・生活の特性
・積極的に摂取している食品や嗜好品

処方せん記載上の薬学的確認
お薬手帳と薬剤服用歴（薬歴）の確認
・ハイリスク薬の確認
・前回処方等過去処方の確認
・調製した薬剤の確認
・用法・用量・分量の適正確認
・禁忌症の確認

疑義照会 処方提案医師等への情報提供

調剤内容決定

対物業務

対人業務 ・他科受診
・併用薬剤（処方薬・一般用医薬品・民間薬)
・妊娠・授乳状況（女性)
・患者特性（薬識，認識力他) など

(可変要素がある場合（青字）は随時確認)

・併用薬と相互作用の確認
・服用上の注意事項の確認
・臨床検査値の確認
・TDMの確認など

情報の確認

薬剤調製 調剤設計

調剤鑑査

問題点の発見

お薬手帳は処方箋受付時に患者との対話の中で、お薬手帳の
患者メモ欄に記載された内容を確認しながら使用するものでる
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お薬手帳の意義

○患者自身が自分の服用している医薬品について把握するとともに正しく理解
し、服用した時に気付いた副作用や薬の効果等の体の変化や服用したかどう
か等を記録することで薬に対する意識を高めること

○複数の医療機関を受診する際及び薬局にて調剤を行う際には、それぞれの医
療機関の医師及び薬局の薬剤師に見せることで、相互作用や重複投与を防ぐ
ことにより､医薬品のより安全で有効な薬物療法につなげること

これに対し､現在のお薬手帳は単に調剤された医薬品の情報を記録するツール
として広まってしまっており､また､利用者が複数のお薬手帳を持つ場合もあり
お薬手帳の持つ本来のメリットが十分に生かされていない状況も生じている｡

（電子版お薬手帳の適切な推進に向けた調査検討会報告書より）

（「患者のための薬局ビジョン」より）

① 服薬情報の一元的・継続的な把握とそれに基づく薬学的管理・指導
○ 患者が副作用等の継続的な確認を受けられたり､多剤･重複投薬や相互作用が防止されるようにするためには､

かかりつけ薬剤師・薬局に､服薬情報を一元的・継続的に把握してもらい､それに基づき適切な薬学的管理や
指導を受けることが非常に重要である。

○ このため､かりつけ薬剤師･薬局は主治医との連携､患者に対する丁寧なインタビュー､患者に発行されたお薬
手帳の内容の把握等を通じて、当該患者がかかっている全ての医療機関を把握し、要指導医薬品等を含めた
服薬情報を一元的･継続的に把握するともに､それに基づき適切に薬学的管理･指導が行われるよう､薬歴への
記録を含めて取り組むことが不可欠である。
その際､患者 に対しては､お薬手帳の意義･役割を説明し､その活用を促すとともに､一人の患者が複数のお薬
手帳を所持している場合には､お薬手帳の一冊化･集約化に努めることが必要である。

まず薬剤師が「お薬手帳の意義」を再認識する必要がある33



くすりのリスクを避けるために患者さんがなすべきこと
（患者さんあるいは家族等しかできないこと）

知ったかぶりをしない

医師や薬剤師に対して嘘をつかない（嘘をついたつけは全て
自分にふりかかかる）

服用状況をきちんと医師、薬剤師に説明する（飲めなかった
ことに罪悪感を持たない）

自分の体を信じる（いつもと違う､何か変という感じがしたら
必ず記録をする）

（評判ではなく）自分が信頼できる医師、薬剤師を見つけよう

自分が服用（使用）している医薬品の名称等を正確に覚えよう
（携帯電話で薬の写真をとっておくのも一つの方法）

お薬手帳の活用
（お薬手帳の意義の再認識が必要）



患者（国民）は自分が服用している｢くすり｣に強く関
心をもつことが求められる

お わ り に

ドラッグラグの解消で、添付文書に記載がないことが発
生することは不思議ではない。患者に起きていることは
患者から語ってもらわないとわからない（検査値等が顕
著に変化すれば気がつくが・・・）

薬剤師の薬物療法における役割は激増している
薬剤師に服用中に起きたこと(お薬手帳に記入)を含め､
何でも聞いてみよう（薬剤師は単に｢お薬を渡す人｣で
はない!!!）

医療関係者は患者の言うことを信じるしかない
（飲んでいないのに飲んだと言われれば効かないと判
断し、増量することはあり得る）


