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厚生労働省医薬食品局安全対策課

薬局ヒヤリ･ハット事例収集 ･分析事業 第1回集計報告の公表について

医薬行政の推進につきましては､平素から格別の御高配を賜り厚く御礼申し上げます｡

薬局ヒヤリ･ハット事例収集 ･分析事業は､財団法人日本医療機能評価機構による厚生労

働省補助事業であり､平成21年4月より､薬局から報告されたヒヤリ･ハット事例等を

収集､分析し提供することにより､広く薬局が医療安全対策に有用な情報を共有するとと

もに､国民に対して情報を提供することを通じて､医療安全対策の一層の推進を図ること

を目的として実施しており､今般､(財)日本医療機能評価機構より､第1回集計報告が公

表されました｡

本報告書における報告の現況等は､別添1のとおりです｡また､別添2のとおり､共有す

べき事例が報告されていますO

貴織におかれましては､同様の事例の再発防止のために､本報告書の内容を確認の上､別

添の内容について留意されるとともに､貴管下関係機関に対して､周知方お顔いいたしま

+.

なお､本報告書につきましては､別途 (財)日本医療機能評価機構から各都道府県知事

宛に送付されており､同機構のホームページ(http･//wwwyakkyoku-hlyarljcqhc.or]p/)にも

掲載されていますので申し添えます｡
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薬局 ヒヤ リ ･ハ ッ ト事例収集 ･分析事業 第 1回集計報告 (概要)

1.報告の現況 (対象 :平成 21年 4月～6月に発生した事例)

(1)事業参加薬局数 :906薬局

(2)総報告件数 :175件 (報告があった薬局数 :54薬局)

2.事例の概要 (報告書p17)

(1)調剤に関する項目(報告書p18)

凄雀窃蕨

調 剤 刺 ㌣ れ 9

処方せん鑑査間違い 6

秤 丘 間 違 い ∫

敢 丘 聞 ;蔓 い {16

分 包 間 違 い 10

規格 -剤形間違い .37

藁 創 痕 漂 え l7

説明文書の取落え 2

分包紙の情報闇革い 1

8

(2)疑義照会 (報告書p19)

管L選 充 填 聞 養 い- i真 跡 混 ′_入 0
期 限 切 れ 0

'~その.他 (管 理 ) 1

交 付 3

1

会 計 166.

(31特車賢帝嘩嘩材料に甲~JL15咽目し報告でpljO.L___ ____ー… …_ _ __

｢材料の取違え 1件｣が見受けられました｡

3.共有すべき凄例 (報告書p31-33)
平成 21年4月 1日から同年6月30日まで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を選び掲載されています｡今回の ｢共有す

べき事項｣は次の通りです｡



Ⅱ 報告の現況

【5】共有すべき事例

平成21年4月1日から同年6月30日まで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 低1)を選び掲載する0

1)事例の概要 :調剤 (事例番号 ニ000000000005)

その他の情報
特記事項なしO

●インスリンに関する間違いは重大事故につながるので､特に注意する必要があるO

●他にも間違いやすい事例が報告されているので､注意する必要がある｡

･ノボラピッド注300フレックスペンとノボラピッド30ミックス注フレックスペン

(事例番号 :000000000099､000000000107)

･ヒュ-マログミックス25注ミリオペンとヒュ-マログ注ミリオペン (事例番号 :

000000000136)

･ペンフィル30R注とペンフィルR注 (事例番号 :000000000141)

●参考として､財団法人日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業のホームペー

ジ(82)に医療安全情報 (No.1､No,6)として､インスリンに関する情報が掲載さ

れている.

注 1:各事例の詳細については.事例番号を利用して,蕪局ヒヤリ.ハット事例収集.分析事業のホームページ｢公開デー
タ検索｣から閲覧することが出来る｡

注2:財団法人日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業に関するホームページ (http://ww.ned-safe.5p/)参臥
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Ⅱ 報告の現況

2)事例の概要 :疑義照会 (事例番号 :000000000147)

専門病院退院後初めての受診で (入院前5mg0.5錠-退院後)5mgl錠+1mg2

錠が処方される｡急な増量に当たるため照会するも､前の病院の処方を引き継いだのでそ

のままで良いと受付を通じて回答があった0-度は調剤しようとするも､他の薬剤師が5

mgと0.5mgの読み違えでは無いか?と疑問に思い､今度は直接医師に問い合わせた

所､入院先の都合で5mg0.5錠を0.5mgl錠と1mg2錠で対応していた事が判明

した｡

1)問い合わせをしたので (疑問に患っても)納得してしまった0

2)医師に直接問い合わせるルールを徹底しなかった｡

薬局が考えた改善策

受付を通じた疑義照会は極力避ける｡お薬手帳の記帳を徹底させるO･※入院先,受入先

双方に薬剤情報がきちんと伝達されていなかった｡(入院中に処方された薬を持って退院

したため情報提供書にその内容が記載されておらず､患者が持っている薬情だけが頼りと

なってしまった)

処方された医薬品 :ワ-フアリン錠5mg

●ワーフアリンに関する間違いは重大事故につながるので､特に注意する必要がある｡

●ワーフアリン錠は0.5mg､1mg､5mgのものがあり.規格の種類が多いため､

処方時､調剤時に規格違いの間違いが生じる可能性があるO疑義照会時には ｢量が多い

のではないか｣というように疑義内容を明確に伝えた上で確認をすることが必要である｡
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Ⅱ 報告の現況

3)事例の概要 :調剤 (事例番号 :000000000006)

●散剤は調剤後､薬剤が間違っていることを発見することが難しいO

●散剤の鑑査システムを使うか､システムがない場合には､調剤時のノ確認の徹底が重要で

あるO

4)事例の概要 :調剤 (事例番号 :000000000041)

●薬局においては､患者本人ではなく家族等が薬をとりに来る場合も多いため､患者氏名

の確認を徹底することに困難が伴うことがある｡患者誤認の防止方法として､処方せん

持参者に対して番号札を渡して確認をするのも一つの方法である｡
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