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３事故予防のための対策・介護技術 

４）誤薬	 

（１）総論	 

誤薬とは、利用者が誤った種類、量、時間または方法で薬を飲むことを差します。 

誤薬は、薬の内容や量によっては生命に重大な危機を及ぼすことになり、決して起こってはならない

事故です。しかし、「ついうっかり」「思い込み」などのヒューマンエラーが最もおこりやすい事故でもありま

す。そのため、薬を扱う際には複数回のチェックを行うことを習慣化することが重要です。 

誤薬がおこる要因として、薬に対する意識が低いこと、食事時間はいくつかのケアが重なりあわただし

い状況があること、確認不足、薬に関するシステムがチーム内で統一されていないなどがあげられま

す。 

 

これらを解決するためには、まず「配薬ボックスから薬を取り出すとき」、「利用者のそばにいったとき」、

「薬袋をあけて口に入れる前」の最低３回はその薬が本人のものであるか確認する、といった基本事項

を職員全員で徹底します。 

 

そのほかにも、以下のような点に留意します。 

・	 薬についての基礎知識について学習の機会を持つ。 

・	 介護職員にも利用者が使用している薬の内容がわかるように、個人ファイルに薬の処方箋を添付し

確認できるようにする。 

・	 薬は１回分ずつ分包し、氏名と飲む時間（朝食後など）を明記する。 

・	 薬ケースを利用者個人ごとに用意する。 

・	 食前薬・食後薬それぞれの薬ケースを用意し、薬の取り間違いや飲み忘れを防止できるようにす

る。 

・	 薬の見た目が似ていて紛らわしいときには区別できるような印をつけるなど工夫する。 

・	 入居者が隣の人の薬を間違って内服してしまうことのないよう、配膳と一緒に薬を配るのでなく、内

服する直前に配薬することや、口に入れるまで確認することを徹底する。 

 

また、新しい薬の開始や中止、内服量の変更、注意すべき薬の副作用などの情報をチームで共有で

きるように、介護職員と看護職員や配置医師の連携を図ることも大切です。 

 

生活の場である特別養護老人ホームで、本当に服用する必要がある薬であるかどうかを医療従事者

が確認する必要があるでしょう。以前の施設や病院で服用していた薬も見直し、必要最低限にすること

で、自己管理が可能になることもあります。 



	 

（２）対策の考え方	 

誤薬は、「配薬トレーに薬を用意する段階」と、「利用者個人に薬を配り、飲ませる段階」とに分けることが

できます。 

	 

	 

配薬トレーに薬を用意する段階：	 

基本的に看護職員が行います。作業を中断することはエラーの原因となりやすいため、配薬業務が

終わるまで集中して一気に行うようにします。また、責任を明確化するためにも、この作業にあたった者

の氏名をトレーの空きスペースに明示するとよいでしょう。 

配薬トレーの個別ケースには、利用者１人１人のフルネームを貼り、トレーの色は朝・昼・夕で色分け

します。薬は薬局に一包化してもらいましょう。またそこには利用者フルネームを記載し、配薬トレーの色

と同じカラーラインをつけてもらいましょう。 

	 

利用者一人ひとりに薬を配る段階：	 

本人確認のため薬に印字された名前をフルネームで声に出して呼びます。この段階での誤薬は、新

しい職員が入ったときに、顔と名前が一致しないことなどによって起こりやすくなります（他の利用者の靴

をはいている場合もあるため、靴の名前などでは確実な確認はできません）。必ず、他のスタッフに聞こ

える声で呼称します。 

なお、薬を食事トレーにおくと、他の利用者が飲んでしまうこともあるので注意が必要です。 

	 

	 


