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３　再発・類似事例の発生状況

（２）事例概要

本報告書分析対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例１
患者は、スピロノラクトンを２５mg内服していたが、腎機能増悪と高カリウム血症を認め

たため、医師はスピロノラクトンを減量し、半量の１２. ５mg を処方することとした。患者

が内服していたスピロノラクトン２５mgは錠剤であったが、それ未満の量を処方するため、

医師はアルダクトンＡ細粒１０％（有効成分：スピロノラクトン）を製剤の総量を意図して

１２５mgと処方入力した。薬剤師は、

①「mg」で処方された場合は有効成分の量を示していると思った。

②「アルダクトンＡ（有効成分：スピロノラクトン）１２５mg」は通常成人に投与する量と

して大きく逸脱していなかった。

以上のことから、処方入力された「１２５mg」を有効成分の量として調剤した。患者が１２日

間内服したところで薬剤部が間違いに気付いた。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について

事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

①医師、薬剤師、看護師はそれぞれの持ち場で薬剤の種類や投与量を確認する。

（４）まとめ

平成１９年８月に提供した医療安全情報では、事例が発生した医療機関の取り組みとして、処方に

関する記載方法を確立し、量の記載が有効成分の量か製剤の総量であるかを付記することを掲載した。

本報告書対象期間内に報告された１件の医療機関の改善策として、記載された量が何を示しているか

を確認することをあげており、今後も、医療安全情報に掲載された医療機関の取り組みを周知徹底す

る必要があることが示唆された。

また、平成２１年５月より、厚生労働省に設置された「内服薬処方せんの記載方法の在り方に関す

る検討会」において、検討された結果が報告書として公表されている１）。内服薬処方せんの記載方法

の標準化に向けた取り組みについて、「厚生労働省からのお知らせ」があるので参考として掲載する。

今後も引き続き注意喚起するとともに、類似事例の発生の動向に注目していく。
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《参考：厚生労働省からのお知らせ》


