
局内インシデント防止対策委員会

ヒヤリハット事例

ｻﾝﾃﾞｨﾐｭﾝｶﾌﾟｾﾙとﾈｵｰﾗﾙｶﾌﾟｾﾙの取り間違い

【この事例の問題点・注意事項】

・手順を順守せず、処方せん入力中に薬剤名を記憶して調剤していた。

・ｻﾝﾃﾞｨﾐｭﾝとﾈｵｰﾗﾙは同成分であり、ﾈｵｰﾗﾙｶﾌﾟｾﾙの方が処方頻度が高く、思い込みで調剤したと考えられる。

【間違わないための対策】

・処方せんの薬剤名と実際の薬剤を指差し確認しながら手順を守って調剤する。

・自己鑑査を徹底する。

・棚に注意喚起の札などを付ける。

【特記事項】

・当局では処方頻度の高いﾈｵｰﾗﾙｶﾌﾟｾﾙは引き出しの最前列へ、頻度の低いｻﾝﾃﾞｨﾐｭﾝｶﾌﾟｾﾙは奥に配置してある。

・ｻﾝﾃﾞｨﾐｭﾝｶﾌﾟｾﾙの吸収のﾊﾞﾗﾂｷを少なくしたｼｸﾛｽﾎﾟﾘﾝ製剤がﾈｵｰﾗﾙｶﾌﾟｾﾙであり、両剤とも免疫抑制剤である。

ｻﾝﾃﾞｨﾐｭﾝと異なり、ﾈｵｰﾗﾙは胆汁酸分泌量に依存することなく消化管吸収が可能となった。

・ｻﾝﾃﾞｨﾐｭﾝｶﾌﾟｾﾙは 10 錠ｼｰﾄ、ﾈｵｰﾗﾙｶﾌﾟｾﾙは 5錠ｼｰﾄである。（図 1、2 参照）

・今回事例と同様に、同成分を有する免疫抑制剤にはﾌﾟﾛｸﾞﾗﾌ 0.5mg・1 ㎎・5 ㎎とｸﾞﾗｾﾌﾟﾀｰ 0.5mg・1 ㎎・5 ㎎がある。
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ﾐｽに気付いた時点 内容 (正) (誤) 詳細

鑑査時 薬品取り間違い

ｻﾝﾃﾞｨﾐｭﾝｶﾌﾟｾﾙ 50 ㎎ 2 ｶﾌﾟｾﾙ

ｻﾝﾃﾞｨﾐｭﾝｶﾌﾟｾﾙ 25 ㎎ 2 ｶﾌﾟｾﾙ

2×朝夕食前 14日分

ﾈｵｰﾗﾙｶﾌﾟｾﾙ 50 ㎎ 2 ｶﾌﾟｾﾙ

ﾈｵｰﾗﾙｶﾌﾟｾﾙ 25 ㎎ 2 ｶﾌﾟｾﾙ

2×朝夕食前 14日分

両剤ともｼｸﾛｽﾎﾟﾘﾝ製剤

であり、処方頻度の高い

ﾈｵｰﾗﾙを調剤してしまっ

た。



・当薬局での調剤手順書「局内業務マニュアル作成委員会」にて作成。

錠剤・カプセル剤調剤手順

1. 処方せん鑑査

2. 処方入力内容の確認

3. 薬歴の確認（１包化、半錠の有無など）

4. お薬手帳の確認（他施設併用薬など）

5. 処方せんの妥当性が確認できない場合は疑義照会を行う

6. 薬袋・薬情・お薬手帳の記載内容の確認

7. 薬袋・薬情・お薬手帳をトレーに取りそろえる

8. 基本的には処方せんの上から順に薬品を取りそろえる

複数ある場合は動線を意識した調剤を行う

ⅰ) 処方せんを見て集める薬品の名称、剤形、規格、数量を確認する

ⅱ) 薬品棚の薬品の名称、剤形、規格、数量、有効期限を確認し取り出す

ⅲ) 薬品の数量を確認、やぶれなどの破損がないかシートの裏をチェックする

ⅳ) 薬品を戻す際は薬品棚の薬品の名称、剤形、規格を確認した上で薬品棚に戻す

ⅴ) 処方せんに記載されている薬品か、名称、剤形、規格、数量を確認する

ⅵ) 患者用説明用紙の添付が必要な場合は添付する

9. 自己鑑査

自分が取りそろえた薬品が正しいもの（名称、剤形、規格、数量）かチェックする

処方せん通り（順番）に薬品を並べる

10. 薬袋に薬剤師印、処方せんに調剤済印、薬剤師印を押す

11. 鑑査へわたす
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図 1.ｻﾝﾃﾞｨﾐｭﾝｶﾌﾟｾﾙ 25 ㎎（左） 50 ㎎（右） 10 錠ｼｰﾄ

図 2.ﾈｵｰﾗﾙｶﾌﾟｾﾙ 25 ㎎（左） 50 ㎎（右） 5 錠ｼｰﾄ

福岡市薬剤師会薬局でのヒヤリハット事例の定義

患者様にお渡しする前に起こった事例で鑑査や投薬で防ぐことができたものをヒヤリハット事例としています。


