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資料７ 
薬剤に関わるインシデント・アクシデントの対策機能 

 
Ⅰ．薬剤に関わるインシデント・アクシデント内容の分類 

1：投与量の間違い 
10：投与量計算間違い 
11：小児における投与量間違い 
12：誤体重入力による投与量間違い 
13：1 日量と 1 回量の間違い 
14：期間内の過量投与 
15：外用薬処方の量の間違い 

2：投与法の間違い 
20：計画と異なる投与 
21：非連日投与薬の連日投与 
22：検査薬の処方による誤投与 
23：インスリン投与の間違い 
24：検査に伴う休薬指示忘れ 

3：禁忌薬の投与 
30：患者状態に対する禁忌薬投与 
31：併用禁忌薬投与 
32：食物アレルギーとの交叉薬投与 
33：粉砕禁忌薬の粉砕 
34：HBV 再活性化リスク確認もれ 
35：同一成分不認識による禁忌薬投与 
36：末梢投与禁止薬の末梢からの投与 
37：アラート無視での禁忌薬投与 

40：オーダ時患者間違い 
50：薬選択間違い 
60：使用期限切れ薬剤の保管 

 
 
Ⅱ．各インシデント・アクシデント項目に対し防止に有効な機能 
 

※ 文中の［］内の数字は、Ⅱのシステム機能の番号を表す 
1．投与量の間違い 
10：投与量計算間違い 
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 インスリンやヘパリン等の投与量を単位で指示した場合の mL 換算を間違えることが起

こる。医師が記憶している量の単位を、オーダ時の投与量入力枠の規定値の単位とすること

が必要である。もし、通常使用する単位以外でオーダされた場合に、通常使用単位での換算

量を併記することで、単位選択の間違いや、量の換算間違いに気付かせることができる可能

性がある[2.1]。 
過量投与の場合の警告を出すことが防止策となる。しかし、警告については、アラート疲

労の状態があり、警告しても自分のミスとは思わない習慣がついてしまっていることに問

題がある。警告について軽微な警告と重大な警告が同じデザインで表示されると、重大な警

告が無視されてしまうリスクが大きくなる。そこで、軽微な警告は出さない、あるいは、軽

微な警告は緑、重大な警告は赤など、色を変えて表示すると、赤の警告には医師が反応しや

すくなる[4.9]。しかし、網羅的にきめ細かく警告を出すためには、そのためのマスタ設定が

膨大となる。また、軽微と重大の境界をどこに引くのかの基準が明確ではないので、マスタ

を設定する側の負担が大きくなることに課題がある。 
薬剤師が処方監査時に過量投与の処方を止めることができていない事例があった。警告

を突破してオーダされた処方に印を付けることで薬剤師側に注意喚起する仕組みがあると

有効である可能性がある[4.12]。また、薬剤師が薬を監査する上で必要な情報を処方オーダ

情報に添えて伝達することで、薬剤師による効果的な監査が可能となるので、こうした仕組

みを導入するのが望ましい[7]。 
 

11：小児における投与量間違い 
 小児において投与量を間違える頻度は、成人よりも高い。小児は、体格が個々に異なり、

年齢毎に、体重当たりなど、体格に合わせて薬の投与量が変わることに起因している。 
 小児の場合、小児での適用が取れていないものは、上限値が設定されない。年齢で制限を

かけることは可能であるが、マスタ設定に負担がかかるため、登録されていないことが多い

と思われる。体重換算での投与量では、体重が正しく入力されていないと有効ではない。小

児では、登録されている体重が 6 カ月（1 歳未満は 1 ヵ月）以上前の値であれば、現在の体

重入力を誘導する機能が望まれる。その時点での子供の体重が正確に入力される仕組みが

導入されることが前提となる。適用が取れていない薬では添付文書に上限値の記載がない

ことから、上限値を、年齢別の過去の投与量、または体重換算量から上限値を設定し、これ

を超えた場合にアラートを出す等の方法が考えられる[4.1]。計算間違いで誤投与となる場

合、桁が違うことが多いので、こうした方法で網をかけることでも有効と思われる。 
 小児における投与量間違いは頻度が多いことに加え、10 倍、100 倍の過量投与となるこ

とがあり危険である。小児用に以下の機能が追加されることが望ましい。 
 年齢や体重に従って規定される標準投与量をデフォルトで提示し、手入力での修正を

可能とする。 
 注射薬は作用薬と希釈薬を明示して入力でき、点滴速度や時間の入力で投与量が分か
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りやすく表示する。 
 注射薬は二段階希釈が登録でき、標準的な希釈方法をあらかじめ設定し、簡便に登録で

きる。 
 注射薬は作用薬ごとに、あらかじめ設定した投与量から逸脱する場合は、アラートを表

示する。 
 検索した注射薬について、溶解度情報が表示できる。 
 注射薬では、補助情報（電解質・カロリー）を算出し表示ができ、補助情報は市販デー

タをインポート可能とする。 
 小児特有の定型的な薬剤コメントが簡便に入力でき、薬剤師や看護師に伝達する。 
 体表面積の計算式(藤本式、Dubois 式、Mosteller式)を選択した上で表示できる 
 各薬剤に対し年齢別、体重別にアラートを提示することができ、アラートは 2段階（警

告量、極量）で設定できる。 
 年齢ごとに有効な体重測定期間（1 歳未満は 1 ヶ月、1 歳以上は 6ヶ月など）が設定で

き、有効期間に体重測定が行われていない場合は警告を表示する。 
 各薬剤の院内の過去 1 年間の投与量実績から過量投与（中央値の倍量、10 倍量など）

のアラートを提示することができる。 
 年齢に応じた禁忌薬のアラートを出す（抗生剤、抗ヒスタミン剤など）。 
 
12：誤体重入力による投与量間違い[9.1] 
レジメンシステム等で、体重換算で投与量が設定されており、体重を入力することで、投

与量が表示される仕組みがある。この仕組みにより、抗がん剤の投与量の計算間違いが減る

と期待される一方で、体重を間違って入力した場合に、投与量が自動的に間違うことになり

危険である。レジメンシステムの中で改めて体重を入力させる仕組みであれば、体重の間違

いがもたらす影響が予見でき、より慎重に入力することになるが、患者基本情報や看護シス

テムから体重を取得する場合には、それほどの緊張感がない状況での入力となる。レジメン

システムでは、最新の体重を参考データとして表示し、敢えてデータ取り込みをせずに改め

て入力させる方法が、医療安全上良いと思われる。 
体重の誤入力は、他の患者を間違って入力する場合、身長と体重を逆に入れる場合、タイ

プミスによる場合がある。体重誤入力を防止する方法として、過去の体重との差（または比）

が起こりにくいレベルを超えていた場合にアラートを出すことが有効と思われる。 
誤入力については身長についても発生する可能性があり、これにより対表面積が変わり、

抗がん剤の投与量が違ってくる。身長は、成人の場合、あまり頻回に測らないので、気づき

にくい問題がある。入院の場合、身長・体重計で計測しているので、そのデータを直接電子

カルテに取り込む仕組みがあると良い。誤入力の防止に加え、看護師の負担軽減にもなる。

一方患者の認証をどのような方法で行うのかが重要である。入院患者ではリストバンドを

装着しており、そのバーコードを読ませる方法が現実的な方法であるが、IC チップ、生体
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認証などによる方法の可能性もある。これは、IoT デバイスの電子カルテへの取り込みにつ

いて共通する課題である。 
身長・体重データは、患者基本情報、看護システム、栄養管理システム、透析システム等、

多くのシステムが入力を要求する。これらを集約して一つのテーブルに履歴として持つの

が望ましい。この場合、計測日、測定時刻、空腹時と食後の別、データ取得したシステム、

入力者、患者の申告データのフラグ、服を着たまま測定したデータか入院中に病衣を着て計

測したデータかの区別などの付加情報を含めるのが望ましい。 
 
13：1 日量と 1 回量の間違い 
 処方箋の標準的な記載法として、従来は習慣的に分量として 1 日量が記載されることが

多かったが、平成 22 年の厚生労働省通知「内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検

討会報告書の公表について」において、1 回量を標準的記載とし、1 日量と併記することの

周知が図られた。1 日量と 1 回量の間違いの防止は、この併記を徹底すること以外にない

[2.2]。同様の問題として、分量を製剤量と原薬量の記載が定まらず危険であったが、この通

知で、製剤量を標準とし、原薬量の場合にそれを明示する方法が示された。本研究班で収集

した事例で製剤量と原薬量を間違えて調剤した事例の報告は見当たらず、製剤量を基本と

することについては周知されるようになったと考える。しかし、これについても併記するこ

とで、リスクの低減を図っている病院もあった[2.3]。 
 処方内容が間違っていた場合の修正手順のあるべき姿について検討した。調剤薬局で処

方箋記載ミス等を見つけた場合、処方した医師に連絡して確認する必要がある。外部から電

話による問い合わせに対し、医師が応答できる電話連絡網を整備する必要がある。しかし、

この連絡網が確立できない場合、調剤薬局から医師に簡単に連絡ができなくなり、この場合

には、調剤薬局から一旦その病院の薬剤部に連絡する体制とすることが望ましいと思われ

る。薬剤部からは医師が携帯する PHS に連絡して間違いを確認することとなる。本来であ

れば、医師がその処方オーダを修正すべきであるが、多くの場合、端末の前にいないので、

直ぐに修正は難しい。結果的に修正忘れが生じることとなる。次回来院時にこの処方がＤｏ

処方され、再度同じ誤りの処方箋を出力することになることが多い。こうした事態を避ける

ために、医師に修正内容を確認し、その場で修正できない場合は、薬剤師が医師に代わって

修正する柔軟な運用を可能とすることも考慮されるべきと思われる。 
 
14：期間内の過量投与 
 従来は、内服薬は基本的に毎日同じように服用するものであり、処方箋は、これを基本と

してデザインされている。処方オーダが開発された当時も、毎日同じように服用することが

基本であり、まれに隔日投与などの薬があった。ところが、最近では、週に１回、月に 1 回

服用の薬がでてきた。こうした薬を誤って毎日服用すると、過量投与となり、きわめて危険

である。 
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 従来の過量投与へのアラートは 1 日の総量に対して上限値を設定したものであり、一定

期間内に過量投与になる薬に対しては無効である。期間内過量に対しては別の方法による

アラートの仕組みが必要である。期間内過量に対する対応は、外来処方と入院処方では異な

る。 
入院については、与薬指示の考え方を導入し、薬剤名を縦軸、日を横軸としたマトリック

ス上のセルに 1 日量を記載し、1 週間以上の期間における与薬計画を明示する画面（指示カ

レンダー）が提供されるべきである[1]。指示を出す医師と、指示を受け、与薬を実施する看

護師の間で、与薬計画を共有することは重要である。従来は、毎日同様に服用することが基

本であったことで、指示カレンダーの必要性は高くは無かったが、毎日同様に服用の原則が

崩れた今日において、指示カレンダーは医療安全上重要な立ち位置となっている。 
入院では、処方日数は定期処方で 7 日、臨時処方で最長 4 日と短い期間を繋いで処方を

するので、処方オーダ自身に休薬期間を挟む複雑な与薬計画を記載する機能を持たせるこ

とは難しい。従来では、入院処方は、入院日初日の夕方から開始することになっており、複

雑な与薬計画の薬の処方をより難しくしている。この問題に対応するためには、朝から開始

に変更する必要がある。更に理想を言えば、現在は処方オーダから投与計画を作っているが、

投与計画から適切なオーダをシステムが生成し、医師が確認する流れとすべきである。 
一方、外来においては、服用計画を示す機能は開発されていない。処方オーダする医師が

用法のコメント欄に記載することで対応している。毎日同様に服用でない処方を出す場合

には、服用計画を分かりやすく印刷する機能が望まれる。将来 Personal Health Record
（PHR）が実現するようになった場合は、日々の服用計画と服用したことの記録をスマー

トフォンで入力するような運用形態も考えられる[8]。 
期間内過量に対するアラートは、処方オーダに処方期間日数と実処方日数の二つの概念

を持たせ、期間内の 1 日平均処方量を計算し、これに対して上限値を設定して超えた場合

にアラートを出す方法が考えられる。或いは 1 週間の最大投与量、1 月の最大投与量を設定

可能とし、いずれかの最大投与量を超えた場合にアラートを出す機能が考えられる[4.2]。 
期日内過量投与の問題は、緊急で普段と異なる病院に入院した場合に発生することがあ

る。医師にとっては、専門領域が異なる薬については、これまで通りに継続を指示すること

が多い。この時に、週に数日服用投与の薬を誤って、毎日服用に切り替えてしまい、過量投

与となる場合がある。この問題を解決するためには、シンプルな対応策も講じる必要がある。

薬の名称表示において、非連日投与を基本とする薬には、そのことを示すマークを付けるこ

とが考えられる[6.1]。このマークの意味が周知されれば、同量を連日投与の指示を出す時、

或いは、その指示を受ける時、調剤の時に、対応する職員が止めることができる。 
期間内過量の問題事例は、先発品名と後発品名の薬がそれぞれ別の医師から処方され、同

一薬と認識がされなかったことで発生した事例があった。薬の過量投与をアラートで防止

する場合に、同一成分の薬を総和して計算する必要がある。この問題は禁忌薬のアラートで

も同様である。これを実現するために、各薬剤が成分に対するコードを持ち、同時、或いは
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指定した期間内にその成分の薬の量を総和する処理が必要となる[4.2]。この場合、異なる剤

型、例えば内服薬と注射薬の場合にでも適用させることができる。しかし、日本では、成分

に対して標準的な識別子が指定されてこなかった。薬価基準収載医薬品コードの上 7 桁が

成分を表すコードに近いが、その方針で作られたものではないので、同一成分の薬が別コー

ドで収載されているものもある。病院によっては、同一成分の薬の複数の薬価基準収載医薬

品コード 7 桁のうちの一つを決め、これを、成分を表すコードとして運用しているところ

がある。薬の成分に対して識別子を振っているものに WHO Drug Code がある。WHO Drug 
Codeは、国際的な薬の安全性評価をするために作成されたもので、スウェーデンのUppcala 
Monitoring Centre が管理している。WHO Drug Code は、11 桁のコードで表され、上 6
桁が Drug Recording Number で、ある有効成分に対して一意に番号が付番され、同じコー

ドは同じ有効成分を表す。更に 2 桁を Sequence1 と呼ばれ、有効成分の塩、エステルを特

定する。01 はベースとなる成分を表している。加えて 3 桁の Sequence２と呼ばれるコー

ドが付加され、これにより各薬剤の製品としての識別がされる。単一有効成分の場合は

Sequence2 が 001 で一般名を表している。従って、単一有効成分の薬の場合は、WHO Drug 
Code の下 5 桁が 01001 のものが、薬の一般名を表している。ただし、配合剤では必ずしも

001 に一般名を表しておらず、WHO Drug Dictionary のデータベースを見て Generic フィ

ールドのフラグで確認する必要がある。 
WHO Drug Dictionary では、薬剤の成分 Ingredient についての Dictionary が作成され

ている。Ingredient を識別するために Ingredient_Id が定められている。WHO Drug Code
に Ingredient_Id が紐づけられている。 

WHO Drug Code を利用するためには、日本の標準薬剤コードとの紐づけが必要となる。

日本で利用されている医薬品と WHO Drug Code との対応を付けるために、日本の Cross 
Reference Table（CRT-Japan）が作成されている。ここには、医薬品名データファイル（IDF
コード）と WHO Drug Code の対応テーブルが作成されている。日本の病院情報システム

では、YJ コードが使われるのが一般的であり、IDF コードは使われていない。しかし、YJ
コードと IDF コードの上 7 桁は同じである。YJ コードの上 7 桁は成分と多対１対応して

いるので、単一有効成分の薬については、YJ コードの 7 桁で WHO Drug Code の下 5 桁が

01001 の一般名と紐づくので、多対１の関係となっている。これにより YJ コードから成分

を表すコードへの変換が可能となるはずである。ただし、この方式は配合薬には当てはまら

ない。医薬品の安全使用のために、日本で成分を識別するコードを定め、これと YJ コード

を紐づけ、各病院に配布することが必要と思われる。 
 
15：外用薬処方の量の間違い 
外用薬では、分量は総量を記載するのが処方箋記載上のルールとなっている。軟膏やクリ

ームのように 1 本のチューブに入っている薬では、分量を総量とすることについて間違い

ようがない。一方、坐薬を毎日継続する場合は、分量は 1 日量として、用量に日数を記載す



82 
 

るのが通常である。ちなみに、ラキソベロンは内服薬であるが、分量の欄に総量を記載する

のが通常である。このように薬が内服薬と外用薬に分類され、それぞれに処方箋の記載法の

ルールが定められているものの、明らかにルールに合わない薬がある。こうした状況の中で、

外用薬で、どちらの記載も可能となる薬があり、指示を出す医師と、受ける看護師が誤解す

る危険性がある。 
本研究班で取り上げた事例は、医師は湿布薬の 3 日分の総量でオーダしたが、指示受け

した看護師は 1 日量と間違った。外用薬の分量は総量で記載することが正しく、本件は看

護師への教育が一つの解決であるが、そもそも外用薬の分量、用量の記載にゆらぎがあるこ

とに本質的な問題がある。湿布のように、どちらでも解釈できる剤型の薬は、分量に 1 日

量、用量に日数を記載することができ、幾通りもの記載方法が可能となる。一方、処方オー

ダシステムの場合、薬毎に分量、用量を正しく記載するように誘導することが可能であり、

手書き処方箋ではできなかった対応が可能である。また、処方箋、処方指示として、誤解し

にくい記載に変換して出力することも可能である。ただし、医療従事者が病院間を異動する

ことが少なくない状況を鑑みると、記載方法が電子カルテベンダー毎、病院毎に異なってい

る状況は避けるべきである。 
分量・用量の記載の観点で、薬を改めて 1 日量型、全量型に分類し、1 日量型の場合は分

量に 1 日量（1 回量×1 日回数）を、全量型では分量に総量を入力することとし、入力イン

ターフェイスを分ける方法が考えられる[1.2]。 
 
２．投与法の間違い 
20：計画と異なる投与 

抗がん剤等では、連日投与期間と休薬期間の組み（クール）を繰り返す投与を行うものが

多いが、この投与計画（プロトコール）が正しく伝わらずに、休薬期間中に休薬の指示が伝

わらず服薬されてしまい、過量投与となる事例がある。 
入院期間中に開始され、その入院期間においては、主治医、看護師がプロトコールを理解

できているので問題は起こりにくい。しかし、外来においては、処方箋に表現するのが難し

く、主治医自身が処方間違いをするリスクがある。また、長期に継続されるプロトコールで、

段階的に減量予定の薬があるが、この計画が忘れられ、正しく減量されないことが起こりや

すい。 
調剤薬局では、患者に服薬指導をする必要があるが、主治医から調剤薬局への情報提供が

希薄であり、主治医の意図を調剤薬局が理解しづらく、処方医の間違いに気付く機会が少な

い。 
緊急入院になった場合で、緊急入院先が別の医療機関であった場合では、プロトコールが

理解されないで休薬期間を含めず連日投与とされる危険性がある。 
入院におけるレジメンシステムは導入されている病院は多く、このシステムにより、入院

中に開始されるプロトコールでは問題は生じにくい。一方、外来や別の医療機関への入院時
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には間違いが生じやすく、対策が必要である。 
対策として、処方箋に、プロトコール名と開始日を記載し、プロトコールの内容は、病院

のホームページに表記する方法がある[7.2]。また、処方箋とは別にプロトコールを患者に渡

し、服用期間と休薬期間を患者が容易に理解できるようにし、患者を介して、調剤薬局、緊

急入院した医療機関に伝える方法が有効と思われる[7.3]。地域連携システムを導入してい

る地域では、これを利用して、調剤薬局が患者に適用されているプロトコールが分かるよう

にすることが可能である。また、将来、Personal Health Record（PHR）が導入されれば、

患者に適用されたプロコール、服用期間と休薬期間が分かるようにし、これを調剤薬局、他

の医療機関で共有できると良い[8]。現状でも直ぐに取り入れることができる対策として、

入院時の持参薬チェックの際に、休薬期間を置くことがある薬に印が付く仕組みを入れ、こ

れらの薬に慣れていない医療スタッフでも、安易な連日投与指示を踏みとどめさせるよう

にすることが考えられる[7.4]。 
ジーラスタは抗がん剤による好中球減少を予防する薬剤であり、抗がん剤の投与後に投

与して効果がある。しかし、抗がん剤投与計画とジーラスタの投与指示が別になっていると、

抗がん剤の投与計画の変更に応じてジーラスタの投与指示が変更されない問題が起こる。

プロトコールにジーラスタを条件付きで投与することを設定でき、変更がある場合に、抗が

ん剤と同時に変更できる仕組みが望ましい[1.3]。或いは、ジーラスタを投与する際に、その

時点より一定期間遡って抗がん剤が投与されたかをチェックし、されていない場合にアラ

ートを出す仕組みがあれば良い[4.13]。 
入院患者において薬の減量指示をする目的で新たに処方を出した場合、減量の意図が看

護師に伝わらず、新たに処方した薬が追加されて増量して服用される事例があった。薬の量

を変更する場合には、その意図を指示として正しく伝える仕組みが必要である。指示システ

ムで医師が薬の量の変更指示を出すと、これまでの量の薬が中止され、新たな量で薬が自動

でオーダされる仕組みが望まれる[1.5]。また、看護師に、薬の量の変更が明確に伝わり、変

更前の薬の回収が必要であることを伝え、回収したことの実施確認をする仕組みが望まれ

る。 
複数の医療機関で多種類の薬剤が処方されていた患者が緊急入院した際、持参薬が全て

確認できず、重要な薬が入院期間中服用されていなかった事例があった。これを、システム

で防止することは難しい。 
処方時に主治医が間違って必要な薬を削除して処方した事例があった。調剤薬局側で、そ

の薬の投与の理由が分かれば、処方医が間違った可能性が推測できる。現在の医療では、処

方医と調剤薬局、更に緊急入院して対応する医療機関の間での情報連携が疎であり、服薬指

示が正しく伝達されないために間違った服用がされる問題が起こっている。この問題の解

決には、患者に関わる医療機関間で、服用している薬、投与計画、何故その薬が必要とされ

ているのかなどの情報が共有できる仕組みが望まれる。EHR または PHR を利用すること

で、調剤薬局を含む医療機関が協調して、この問題が解決されることが望まれる[8]。これ
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らのシステムは、当面は参加するか否かは医療機関側の自由意志に任されているため、患者

が受診する医療機関の全てが参加している保証がない。この問題を解決するために、レセプ

ト情報から、当該患者で調剤された薬のリストを PHR で個人が取得し、これを医療機関に

見せる仕組みの導入が望まれる[8]。この方法であれば、保険診療をしている医療機関で処

方された全ての薬の情報を集めることができる。但し、レセプトが送付された後にデータが

更新されるので、短くても１ヵ月の時間の遅延が起こる。 
 
21：非連日投与薬の連日投与 
この問題は、「14：期間内の過量投与」と同じ内容となる。 
メトトレキサート、ボナロンなど、週に 1 回~数回服用の薬が連日投与でオーダがされて

しまう事例があった。現在の処方箋の構造、処方オーダの仕組みは、毎日同じ内容であるこ

とを基本として設計されたシステムであるので、週単位や月単位などで服用量が異なる薬

のオーダの方法が複雑になりがちである。また、システムの機能の制限により、処方箋に適

切に表記されないことが起こる。 
これらの薬をオーダする時、オーダ時に曜日指定を強制する仕組み、連日投与とした場合

にエラーとなりオーダ登録をできなくする仕組みが望まれる[1.1]。調剤側でも、これらの薬

が連日で処方されている場合に警告を発する仕組みが望まれる[7.4]。 
既に記載したように、外来においても処方計画が登録でき、このデータを流用して毎回の

オーダを生成する仕組みがあると、この問題が防止しやすくなる[1]。 
 
22：検査薬の処方による誤投与 

内視鏡検査時等に使用する催眠鎮静剤を患者の検査出診時に持参させる意図で、病棟で

検査前にオーダしたところ、検査前投与と間違って投与した事例、DLST のために処方オー

ダした薬を服薬させた事例があった。これらは、本来検査のための薬であり、処方オーダす

べき薬ではない。しかし、現実には、薬剤部から薬を取り寄せる方法として、処方オーダし

かないこと、別にあったとしても医師は処方オーダに慣れているので、これを使う運用が定

着しているのが実情である。医師は、これらが特殊な用途で使うためにオーダしたものであ

ることをコメントに記載するなどすることが必要であるが、これも忘れられた事例であっ

た。 
内視鏡検査時等に使用する催眠鎮静剤については、内視鏡室の定数配置薬とすべきとの

意見が多いが、定数配置薬が事故の原因になり、できるだけ置かない方針とする原則に反す

るとの意見もある。催眠鎮静剤には特別な印を付け、この印が付いた薬は、看護師が投与し

てはならないなどの分かりやすい運用ルールを定めことで、オーダ医がコメントを忘れた

場合でも、投与を未然に防ぐことができる効果が期待できる[6.2]。 
一方、DLST については、薬剤を特定することができず、処方医が DLST 区分でオーダ

するなど、通常の薬とは異なるオーダをし、これによって、DLST 用薬剤を直接検査部に搬
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送したり、病棟に搬送される場合でも看護師に DLST 用薬剤であり服用させてはならない

ことをコメントに表示されるようにするなどの工夫が考えられるが、こうしたシステム上

の工夫をしても、通常のオーダで薬を取り寄せる方法を禁じる方法はなく、システムによる

抜本的な対策は難しい[3.1]。 
 
23：インスリン投与の間違い 
インスリンが投与されている患者で、食事が延食となった場合、経管栄養が一時中止、持

続的投与が間欠的投与に切り替わる際に、それに伴ってインスリンの指示変更がされなか

った事例の報告があった。 
経管栄養の患者については、経管栄養のラベルにインスリン投与中であることを示す印

を付けることで注意を促す方法が考えられる。システム的には、インスリン投与中の患者に

ついては、そのステータスをシステムが記録しておき、インスリン投与中であることを電子

カルテ画面上（熱型表画面）でも分かりやすく表示することに加え、食事関連のオーダを変

更しようとする際にアラートを出すなどの工夫が考えられる[9.2]。 
 
24：検査に伴う休薬指示忘れ 

ビグアナイド系糖尿病薬が造影検査時に中止されなかった事例の報告があった。これに

ついては、既に、放射線検査オーダ時にチェックリストが表示され、ここにチェックしない

とオーダができない仕組みを導入している施設は多い。放射線検査室でも、このチェックリ

ストを再確認するのが通常の運用である。しかし、薬を止める際に口頭指示で曖昧となって

いたため、実際には服用されていた事例、持参薬として自己管理となっており、服用は止め

られていたが、検査後直ぐに再開してしまった事例の報告があった。また、ビグアナイド系

糖尿病薬が他院で処方されていたことで、確認がもれ、休薬の指示が出されなかった事例の

報告もあった。 
この問題については、現状でシステム的な対策は取られており、これ以上の対策は思いつ

かない。何等かの方法で、他院で処方されている薬が容易に確認できると、外来での中止指

示漏れ防止に役立つと思われる[8]。 
入院患者の持参薬の運用で、入院中に造影検査が予定されている場合は、ビグアナイド系

糖尿病薬は看護師管理とする方が安全と思われる。また、どの薬がビグアナイド系糖尿病薬

かを分かるように、ビグアナイド系糖尿病薬に造影時中止を示す記号を付けるのも有効で

ある可能性がある[6.3] 
 
３．禁忌薬の投与 
30：患者状態に対する禁忌薬投与 
腎機能障害がある患者に対して減量すべき薬が通常量投与されたために相対的に過量投

与となり、副作用症状が出現した事例、パーキンソン病に対して禁忌となるセレネースの投
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与、緑内障に対して禁忌となるリスモダン P の処方がされた事例などの報告があった。 
腎機能の低下は血清 Cr レベルを見ることで推定でき、また、透析患者は患者状態として

登録する仕組みがある等でシステム的に把握できる。これを利用して、腎機能低下時に減量

すべき薬をオーダした時に警告を出す仕組みは構築可能である。長期間服用している薬が

あり、後から腎機能が悪化する場合もあるので、この場合でも警告できるような仕組みにし

ておく必要がある[4.3]。 
一方、緑内障等では病名から判定するしか方法がないが、病名の信頼性の問題があること、

緑内障が他院で治療を受けている場合に自院の診療録には登録されていないなど、限界が

あることを認識すべきである[4.4]。 
禁忌となる疾患は、緑内障だけでないことから、処方されている全薬剤に対して禁忌・注

意すべき疾患のリストを作成し、これが当該患者であるかを確認するような仕組みがある

と良いと思われる[4.5]。 
医師のオーダ時だけでなく、薬剤師が調剤する際にもチェックできると有効である。処方

箋に Cr の値を印字する運用をする病院が増えてきており、有効な対策と思われる[7.1]。ま

た、地域連携システムで病名が閲覧できるようにしているところもある[8]。 
 
31：併用禁忌薬投与 

併用により相互作用のある薬をオーダした事例があった。相互作用のある薬は多数あり、

記憶するのは難しい。オーダ時に相互作用のある薬がある場合に警告メッセージを表示す

ることで良いと思われるが、併用禁の警告を表示するためのマスタの設定項目は膨大な量

となる。入院で持参薬が持ち込まれるが、持参薬との間でチェックをするためには、一般薬

全体でのマスタが必要となり、もはや各医療機関で整備できる範囲ではなくなる。既に、こ

うしたマスタは販売されているが価格は高額であり、大規模病院でなければ購入はできな

い。日本全体に広めるためには、こうした薬剤マスタが低価格で提供され、広く普及させる

ことが解決策となる[5.3]。 
また、相互作用があるレベルと併用禁のレベルを区別して警告を出す仕組みが必要であ

る。前者について全て警告を出すと、アラート疲労の原因となる。2 回目からはアラートを

出さない仕組みを組み入れるとか、アラートメッセ―ジの出し方に工夫するなどが必要で

ある[4.9]。 
薬剤相互作用の問題は、外来患者で、他施設から薬剤が処方されているケースでも発生す

る。これを解決するためには、処方、調剤をする各医療機関が、患者が服用している薬を把

握できる仕組みが必要となる[8]。 
 
32：食物アレルギーとの交叉薬投与 

乳製品に対しアレルギーのある患者に対して乳糖を含む薬を投与したところ、アナフィ

ラキシーショックを起こした事例の報告があった。 
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食物アレルギーとして登録されたデータを、薬のアレルギーチェックに利用する仕組み

を作ることは比較的容易であり、実際に実施された事例はあるが、多くの警告がでてしまい

運用できなかったとの報告があった。食物アレルギーの登録をする仕組みは導入されてい

るが、嫌いレベルか、アレルギーを起こすレベルかが区別されていないことが多い。牛乳が

嫌いレベルで禁と登録されるケースが多く、これらの患者に乳糖を含む薬に対して警告を

出すと過剰となる。乳製品を摂取してアナフィラキシーショックを起こしたことがある場

合を区別して登録する運用が必要と思われる。 
乳製品に対してアレルギーがあるとする事例に、カゼイン等の乳製品に含まれる蛋白に

対するアレルギーの場合が多いが、乳糖不耐症をアレルギーとして登録されることも考え

られる。乳糖は二糖類であり、乳糖自身でアナフィラキシーを起こすことはないと考えられ

ている。しかし、乳糖を精製する過程で、微量の牛乳蛋白が混在し、これに反応する患者が

いる。特に、注射薬の場合、直接血中に入ることになるので、微量でも反応を惹起すること

があり、注意を要する。報告事例は、ソル・メルコ―ト（メチルプレドニゾロン）によりア

ナフィラキシーを起こした事例であったが、ソル・メルコ―ト 40、ソル・メドロール静注

用 40mg には乳糖が添加物として含まれている。乳糖は賦形剤としても良く使われるが、経

口薬として含まれている乳糖では、アナフィラキシーを起こすことも、乳糖不耐症の症状を

起こすことも殆どないと考えられている。一方、カゼイン、乳酸菌製剤、タンニン酸アルブ

ミンは乳製品でアナフィラキシーを起こした患者に対しては禁忌とすべきである。 
このように、乳製品でアレルギーがある患者に対しては、更にアナフィラキシーの有無を

確認し、有りの場合は、カゼイン、乳酸菌製剤、タンニン酸アルブミン、ソル・メルコ―ト

40、ソル・メドロール静注用 40 ㎎注射薬をオーダしようとした際に警告を発する仕組みは

有効と思われる[4.6]。 
 
33：粉砕禁忌薬の粉砕 

経管栄養となった患者で、それまで経口投与していた薬を粉砕して投与することがある

が、薬には粉砕禁である薬があり、それを知らずに粉砕して投与し、急速に血中濃度が上昇

してトラブルが生じた事例の報告があった。 
調剤時に粉砕する場合には、オーダで粉砕の指示を出すので、オーダで粉砕禁のアラート

を出すことができる[4.7]。仮にこのアラートが出なくても、薬剤師の監査画面で患者が経管

栄養であることが分かる仕組みがあれば、薬剤師が粉砕禁の薬であることに気づき、止める

ことができる。一方、病棟で看護師が粉砕する運用では、オーダ時には粉砕の指示が出ない

ためにアラートが出ず、看護師はどの薬が粉砕禁であるかを知らずに実施するため事故の

原因となる。病棟で粉砕する運用を止めるべきである。 
システム的には、経管栄養が登録された場合に、粉砕禁の薬に対して印を付けて表示した

りするなどの仕組みが考えられる。特に経管栄養開始直後は、オーダシステムでは止めるこ

とができないので、指示システム等での対応が必要と考えられる[1.5]。 
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薬袋に粉砕禁の記載をして注意を促す運用をしている病院があり、実行しやすい良い方

法と思われる[6.4]。 
 
34：HBV 再活性化リスク確認もれ 

HBV の既感染患者に対して抗がん剤や免疫抑制剤を投与すると、肝炎の再活性化が起こ

り、劇症化した事例が報告され、抗がん剤や免疫抑制剤を処方する際に、事前に HBV 抗原・

抗体を調べて適切に対応するようにガイドランに示された。しかし、このガイドライン通り

に実施されていないケースが多いことが問題とされている。 
抗がん剤や免疫抑制剤を処方する際に、HBV の検査の実施の有無を調べることは可能で

あり、実施されていなかった場合に警告を出し、検査結果から必要な対応を示すシステムの

開発は可能であり、実際に導入している施設がある[4.8]。システムにガイドラインのロジッ

クを組み入れると、導入当初、アラートが出る頻度が多く、医師からのクレームが多かった

が、医師側の認識不足が原因であり、教育を繰り返すことで落ち着いて運用できるようにな

った。 
 
35：同一成分不認識による禁忌薬投与 

薬剤禁忌欄にフリーコメントで禁忌薬が記載されていたが、院内採用薬が後発品となり、

別の製品名で処方されたため、同一薬との認識がされなかったこと、システムのチェックが

かからなかったことで、投与されてしまった事例があった。 
今日では、後発品が採用される頻度が増え、先発品名で禁忌薬が登録された場合に認識で

きない問題が生じている。システムによりチェックすることで防ぐことができるが、フリー

コメントで登録された場合には対応ができないため、禁忌薬をフリーコメントで記載しな

い運用の徹底が必要である。また、成分で禁忌をチェックする仕組みが必須であり、禁忌薬

チェックマスタに使用する薬剤コードは成分に対するコードとなるように配慮が必要であ

る。また、内服薬、持参薬、注射薬で相互にチェックがかかる仕掛けが必要である[5.2]。 
 
36：末梢静脈投与禁止薬の末梢静脈からの投与 
濃い濃度で末梢静脈から投与すると血管炎を起こす薬を、それと知らずに末梢静脈から

投与された事例の報告があった。 
高濃度を末梢静脈から投与すると血管炎を起こすリスクのある薬を警告すると、対象薬

剤は多いため、アラート疲労となる可能性がある。注射指示箋や薬剤ラベルに注意を喚起す

る記号を表記する方法も有効と思われる[6.5]。また、指示システムで、投与濃度とルートを

指示する仕組みがある場合は、これらの薬剤を高濃度で末梢静脈から投与する指示をした

際に警告を出す仕組みがあると望ましい[1.5]。 
薬剤を希釈して投与する場合、標準的な希釈濃度と投与量が示され、そのための薬剤と希

釈液のセットオーダが登録する流れであれば間違いが少なる可能性がある[1.6]。 
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37：アラート無視での禁忌薬投与 
禁忌薬・注意を要する薬が登録されていて、オーダ時にアラートが出ていても、アラート

を読まずにその薬が投与されてしまう事例の報告があった。 
注意すべき事例にアラートを確実に出そうとすると、結果的にアラートが出すぎてアラ

ート疲労の状態となる。一方で、アラートがでなければ、問題がないものと思い込んでしま

う傾向もある。マスタの整備が徹底できておらず、アラートが出る場合と出ない場合がある

状態は、かえってリスクを増大させる可能性がある。 
無用なアラートを出さないようにするためには、それなりに高度な機能が必要である。軽

微な内容のものは、Do 処方で 2 回目以後には出さないようにすることは望ましい[4.10]。 
例えば、薬の有害事象が出現した場合に、薬と有害事象との間に因果関係が明らかな場合

と、可能性がある場合を区別し、前者の場合は強い警告、後者の場合は注意などとすると良

い[5.1]。また、腎機能が悪い患者に注意して投与する薬のアラートは、腎内科の医師に対し

ては出さない設定ができることが望まれる。同様に、妊婦であることのアラートは、産科の

医師には不要である。このように、診療科によってアラートを出さない制御もあると良い

[4.11]。一方、医師によって、どのアラートを出すかを設定できる考え方もあるが、ガバナ

ンスの観点で良いとは言えない。 
アラートメッセージのダイアログボックスが同じデザインでは重要なものが見逃される

リスクが高まる。重要なアラートは他と区別し別の目立つデザインとするなどの工夫も有

効と思われる[4.9]。 
 
40：オーダ時患者間違い 
同時に二人の患者を診察していた際、患者を間違って処方をした事例の報告があった。ま

た、検査オーダを同室にいた別の患者で登録した事例、更に、血液製剤を別の患者でオーダ

した事例の報告があった。 
現在の電子カルテでは二人の患者のカルテを同時に開く機能があり、医療安全上、この機

能を使えなくする方が良いとの意見は強い。しかし、看護師からには必要な機能と言われ、

二重カルテになった患者では同時に開く機能が必須となり、単純に機能を無くすことはし

にくい。参照であれば複数の患者を同時に開くことができても、オーダ登録は一人に限定す

る制御、複数の患者が同時に開いている場合に、画面の色彩が変わるなどして気付かせる機

能、診察終了時等のオーダデータをデータベースに送信するタイミングで、一瞬患者名を表

示する機能があると間違いに気づかせることができ、有効と思われる[9.3]。 
 
50：薬選択間違い 
主治医が似た薬を間違えて処方し、しばらく気づかれなかった事例の報告があった。間違

えた薬は抗がん剤であった。 
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そもそも似た名称の薬が許可されないように厚労省が注意を払うべきであるが、後発品

では一般名と屋号等で薬の名称としており、類似名称の薬の存在は避けられない。類似名称

の薬の選択間違いを無くすよう、使用する側で工夫する必要がある。 
病名漏れを防ぐために、オーダされた薬剤に対する病名が登録されているかを確認し、さ

れていなかった場合に病名選択を促す機能がある。この機能があると、薬の名前を間違って

登録した際に、病名登録が促されるので気づく可能性がある[3.3]。 
抗がん剤を薬間違いで登録されてしまうと危険であるので、抗がん剤を処方する場合に、

先頭に〇を付けることを約束事として運用している病院があり、有効と思われる。この場合、

処方箋等に表示される際には〇は付かない[3.2]。この方法は、マスタの設定を工夫するだけ

で実現できる利点があるが、抗がん剤を処方する際、毎回必要となるため、その負担につい

て、医師に理解が得られないと適用できない。 
 
60：使用期限切れ薬剤の保管 
定数配置薬運用では、使用期限を過ぎた薬が放置され、投与されてしまう危険性がある。 
病棟薬剤師に定数配置薬の使用期限の確認まで義務付けることは難しい。SPD の担当者

が定期的にチェックしているのが通常の運用と思われる。定数配置薬を置く場合に、期限を

記載して確認しやすくするなどの工夫が必要である[9.4]。 
 
 
Ⅲ．薬剤投与に関するインシデント・アクシデントに有効なシステム機能の整理 
 
各インシデント・アクシデント項目に対して対策として有効なシステムの機能を、シス

テムの機能で整理し、以下のようにまとめた。 
 

1. 投与計画の記録システムの導入 
現在は前回の処方を流用して、これを修正して今回の処方を作成する方式が主流であ

るが、これを改め、患者における服薬計画を入力し、これを流用して日々の処方オーダを

登録する方式とする。また、入院患者では、指示を最初に入力し、ここからオーダが必要

なタイミングで適切な処方・注射オーダを誘導して登録できるようにする。 
1.1. 非連日投与の薬の服用の仕方、休薬を要する抗がん剤等が容易に記録でき、服用計画

を確認しやすくする。これに基づきオーダを作成することで、服薬に曜日指定がある
場合等の複雑な処方案をシステムが作成し、医師が確認して処方するようにする。 

1.2. 薬の実際の用法で、薬を 1 日量型と全量型に分け、1 日量型では分量に 1 回量×1 日
回数を、全量型では分量に総量の入力を誘導し、適切な処方指示が出せるようにする。 

1.3. ジーラスタのように他の薬剤を投与した後投与するような薬は、連携元の薬剤と連携
させて登録できるようにする。これにより、連携元の薬剤の投与計画に変更があった
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場合に、連携薬剤も変更されるようにする。 
1.4. 投与計画で、薬の開始日、終了日、投与量の増減日が登録される。このデータに基づ

き、処方履歴を作成して表示できるようにする。 
1.5. 入院患者では処方計画を指示として登録する。処方計画に変更が生じた場合には、医

師は計画変更を登録することで、必要なタイミングで処方オーダを登録するように誘
導する。 

1.6. 希釈して投与する薬剤の場合、標準的な希釈濃度と投与量が示され、そのための薬剤
と希釈液のセットオーダが登録できる流れとする。 
 

2. オーダ画面、処方箋への混同しやすい内容を併記 
下記の内容については、オーダを出す側の意図を、調剤する側・指示を受ける側で別に

解釈してしまうリスクがあるので、２つを併記することで、その誤解を防ぐ。 
2.1. 通常使用される単位以外でオーダされた際に、通常使用単位での換算量を併記 
2.2. 処方薬の 1日量と１回量を併記 
2.3. 散剤・水剤で製剤量と原薬量を併記 

 
3. 薬剤オーダシステムの更なる工夫 
3.1. DLST用の薬剤をオーダする場合は区分を変え、内服薬と区別してオーダする。 
3.2. 抗がん剤をオーダする際には、薬剤名の前に約束記号を入れないとオーダできないよ

うにする。 
3.3. 処方された薬剤に対し適用のある病名が登録されているかをチェックし、無ければ警

告を表示し、医師の思い違いによる誤オーダを防止する。 
 

4. オーダ・指示登録時の警告 
オーダ・指示登録時に下記の処方内容をチェックし、間違いの可能性が高い場合に警告

を表示する。 
4.1. 個人に対する上限値を求め（特に小児）、実際にオーダされた量がそれを超える場合

に警告する。上限値は、体重当たりの投与量の平均＋２SD 値や、年齢毎の投与量の
平均＋２SD が考えられる。 

4.2. 週に数回投与、月に 1 回投与の薬の連日投与に対する対策として、1 日量の過量だけ
でなく、1 週間、1 ヵ月間の投与量について上限を設定し、これを超えた場合に期間
内過量の警告を出す。 

4.3. 患者の血清 Cr 値を調べて GFR を計算し、腎機能が悪化した患者に対して禁忌とな
る薬剤、減量すべき薬剤がオーダされた場合に警告を表示する。 

4.4. 緑内障等の病名が登録されている場合に、緑内障禁忌となる薬剤をオーダすると警告
を表示する。 
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4.5. オーダされている全薬剤に対して注意・禁忌となる病名のリストを表示する。 
4.6. 乳製品でアナフィラキシーが生じた患者について食物禁忌フラグを立て、乳糖を含む

注射薬、乳蛋白を含む薬剤がオーダされた場合に警告を表示する。 
4.7. 粉砕禁の薬を粉砕の指示があった場合に警告を表示する。 
4.8. 抗がん剤、免疫抑制剤がオーダされた際に、HBV の検査の有無を確認し、その値に

よって適切な指示を表示する。 
4.9. 警告表示のダイアログボックスについて、重大な警告と、場合によっては注意が必要

程度の軽微な警告とでデザインを変え、重大な警告を目立たせて見逃さない工夫をす
る。 

4.10. 軽微な警告では、初回のオーダ時にのみに出し、前回を流用した場合には出さない。 
4.11. 診療科によって警告を出さない制御を可能とする。 
4.12. 警告を突破してオーダされた場合、その処方を、薬剤師が監査する際に分かるように

表示する。 
4.13. ジーラスタのように、他の薬剤が投与された場合に適用となる薬は、投与時に対象薬

の期間内の実施を確認し、なければ警告を発する。 
 

5. 禁忌、重複、相互作用に関するマスタ 
5.1. 薬による有害事象が出現した場合に、これを記録し、同患者で同成分の薬が今後オー

ダされた場合に注意を促す。この場合、因果関係が明らかな場合と可能性がある場合
を区別し、前者は強い警告、後者は注意などとする。 

5.2. 薬の登録では、成分に対するコードで登録し、重複する薬剤、禁忌薬、相互作用のチ
ェックをする際、成分でチェックをかけ、警告する仕組みとする。 

5.3. 持参薬に対しても警告を出せるようにする。 
 

6. 薬剤名に注意喚起するための記号を記す 
薬袋、混注指示票、注射ラベルに、下記の注意を喚起するための統一した印やカラーを

印字できるようにして、最後の投与時点で確認する意識を働かせる。 
6.1. 連日服用しない薬に記号を付ける。 
6.2. 催眠鎮静剤に記号を付ける。 
6.3. ビグアナイド系糖尿病薬に造影時中止を示す記号を付ける。 
6.4. 粉砕禁となる薬に記号を付ける。 
6.5. 末梢から高濃度で投与した場合に血管炎を発症するリスクがある薬に記号を付ける。 

 
7. 薬剤部・調剤薬局との連携 
7.1. 処方箋の Crの値を印字する。 
7.2. 処方箋にプロトコール名、開始日を記載し、ホームページ上にプロトコールの内容を
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掲載する。 
7.3. 処方箋とは別にプロトコールや注意書きを印刷して患者に渡し、患者を介して調剤薬

局に伝える。 
7.4. 薬剤部・調剤薬局側で、連続投与しないことが多い薬が連日でオーダされた場合に警

告を表示し、問い合わせを促す。 
7.5. 薬剤部に経管栄養であることが分かるようにする。 

 
8. PHR 

 将来 PHR の実現が期待されている。現状では、患者が複数の医療機関を受診し、複数

の調剤薬局を利用している場合に、患者本人以外に、その患者に処方されている薬の全体

を知ることができない。一方、重複だけでなく、相互作用禁、疾患により禁忌となる薬剤

があり、システムがその患者に処方されている全薬剤を把握できる仕掛けが必要となる。 
最も実現が近いこととして、レセプトに表記された薬剤を、マイナポータルを介し個人

が閲覧できるようにする計画がある。これであれば、保険診療を受けている患者の全薬剤

の一覧が PHR で閲覧可能となる。 
一部の医療機関にはなるが、処方内容、調剤内容を PHR に記録すべきである。服薬に

ついてプロトコールがある場合に、PHR にプロトコールの内容を表示し、ある薬を何時

服用し、何時休薬するかを示すと良い。 
システムで全薬剤が管理できると、相互作用に注意すべき薬剤に対してメッセージを

出すことが可能となる。 
 

9. 関連するシステム上での工夫 
9.1. 身長・体重の測定機からのデータ取り込み機能等の誤入力を防止する仕組みを組み入

れる。 
9.2. インスリン投与患者について、電子カルテの患者基本情報等にフラグを立て、経管栄

養のラベルに印字し、熱型表にインスリン投与患者であることが分かるように表示す
る。食事を中止するなどのオーダがされた際に、インスリンが投与されていることを
知らせる。 

9.3. 同時に 2 人以上のカルテ画面を開けないようにするか、開く場合には、後から開いた
方の画面デザインを変え、参照のみ可とし、オーダをできなくする。 

9.4. 定数配置薬を置く場合に、薬剤の有効期限を記録しておき、それを超えた薬剤が残っ
ている場合に、分かるようにする。 

 


