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誤薬・服薬事故とは



精神科病院で起こりやすい理由
要因 内　　容

多剤併用 薬剤数や服用回数が多く、薬剤・用量・時間を間違えやすい

同姓・類似名 氏名の似た患者を取り違え、別の患者の薬を渡す危険がある

認知機能の低下 薬の理解や服薬状況の記憶が不十分になりやすい

服薬拒否 拒否への対応中に確認手順が乱れ、誤薬につながることがある

隠し持ち 服用したように見せて薬を隠し、後でまとめて服用する危険がある

自己管理上の問題 飲み忘れ、重複服用、過量服用などが起こりやすい



誤薬が発生するまで



五稜会病院のインシデントレポート

事故種類 件数 割合

薬用量間違い 110件 54.7%

薬剤間違い 66件 32.8%

患者間違い 25件 12.4%

合計 201件 100.0%

誤投薬の事故種類別内訳
（2018～2025年）

事故種類 件数 割合
転倒傷害 252件 16.3%
誤投薬（3分類合計） 201件 13.0%
自傷行為 138件 8.9%
職員間の連絡・報告ミス 94件 6.1%
無断離院 92件 6.0%
自殺未遂 57件 3.7%
職員への暴行・傷害 53件 3.4%



20代男性 統合失調症で入院中



検討する視点 考えてみること
どの段階で防げたか 薬剤準備時、配薬直前、患者へ渡す時の各段階で照合できなかったか

本人確認は十分だったか 呼びかけへの返答だけでなく、患者本人に氏名を名乗ってもらったか

薬剤の確認は十分だったか 患者氏名、薬剤名、用量、服薬時間を薬袋・指示書と照合したか

環境上の問題はなかったか 配薬中の声かけ、電話、騒音、作業中断、焦りなどが影響しなかったか

手順上の問題はなかったか 本人確認やダブルチェックの方法が明確に定められ、実行されていたか

連携上の問題はなかったか 担当者間で処方変更や患者の服薬状況が共有されていたか

再発をどう防ぐか 個人を責めず、確認方法・配薬環境・情報共有の仕組みを改善できないか

事例から考えてみましょう



配薬時の基本原則



精神科特有の服薬事故を防ぐ
リスク 予防と対応

服薬拒否 理由を確認し、無理強いせず、医師や多職種と対応を検討する

吐き出し 服薬後の口腔内やコップを確認し、確実な服用を見届ける

隠し持ち 手元や衣類、寝具等への保管に注意し、残薬の有無を確認する

他患者への譲渡 患者ごとに配薬し、その場で本人が服用したことを確認する

過量服薬 自己管理能力を評価し、必要に応じて管理方法や処方量を見直す



誤薬発生時の初期対応



インシデント報告を改善につなげる
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