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医師の処方指示に対する薬剤師の疑義照会義務 

 

メディカルオンライン医療裁判研究会 

 

 

【概要】 

入院中の患者Ａ＇男性，６６歳（について，Ｈ病院担当医が常用量の５倍のベナンバックスを処方指示し，薬剤

師が処方せんのままに調剤して，患者に投与された結果，患者Ａが死亡したことについて医師・薬剤師に約２３

６５万円の損害賠償義務が認められた事例。＇請求額約１億３９１万円（ 

 

キーワード： 薬剤師法，疑義照会義務，オーダリングシステム，過量投与 

判決日：東京地方裁判所平成２３年２月１０日判決 

結論：一部認容 

 

【事実経過】 

年月日 詳細内容 

平成 17年 

3月 

ＡはＨ病院血液科にて原発性膵

癌，リンパ節転移，肺転移の診断

を受けた。 

4月 6日 免疫組織学的検査により右中下

葉間の腫瘤を原発とする肺腺癌

＇Ｔ２Ｎ３Ｍ１＇膵，リンパ節転移（：

臨床病期４（と最終診断された。 

4月 13日 Ｈ病院呼吸器センター内科に転

科し化学療法実施した。 

7月 2日以降 外来にて経過観察中，肺癌再発

と診断された。 

8月 29日 Ａは再発肺癌加療目的でＨ病院

に入院した。 

8月 31日 頭部ＣＴにて多発性脳転移が認

められた。 

9月 1日 肺癌のリンパ節転移・再発に対し

て，第二選択肢の化学療法＇ドセ

タキセル（投与開始。 

9月 6日 転移性脳腫瘍に対し全脳放射線

照射をおこない＇同年１０月１３日

まで（，脳浮腫に対しステロイド投

与。 

9月 27日 ドセタキセル化学療法の効果判

定のため頚胸部ＣＴ検査が施行

され，右腋窩と腹部のリンパ節腫

大の悪化及び副腎への転移が

認められ，進行＇ＰＤ（と判定され

た。 

9月 29日 第三選択肢の化学療法＇ビノレ

ルビン（投与開始。 

10月 3日 Ｏ医師＇臨床経験３年目（が担当

医となった。 

10月 11日 前日からの３８度を超える発熱，

当日から白血球数減尐を認め，

セフェピム投与開始，顆粒球コロ

ニー刺激因子注射を開始。 

10月 14日 胸部ＣＴ検査にて両肺野に陰影

を認め，ビノレルビンによる薬剤

性肺障害を疑い，ステロイドパル

ス療法を施行。 

10月 17日  プレドニゾロン３０ｍｇの維持投与

開始。 

10月 18日  ３９度台の発熱。β-Ｄグルカンが

７９．６と上昇し，薬剤性肺臓炎よ

りもニューモシスチス＇カリニ（肺

炎を疑い，スルファメトキサゾー

ル・トリメトプリム＇ＳＴ合剤（を点滴

投与開始。 

10月 24日  β-Ｄグルカンは６１．７。 

10月 28日 Ａには以前より遷延していた嘔

気が悪化し嘔吐も出現したため，

ＳＴ合剤の副作用が疑われ，上

級医Ｑ医師＇内科部長（の判断で

ベナンバックスに変更する方針と
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なった。主治医Ｒ医師は学会出

席のため不在だった。 

Ｏ医師は主治医代行Ｓ医師に対

し投与量を尋ね，Ｓ医師は「＇医

薬品集等に（書いてあるとおり。」

と指示した。 

Ｏ医師は，Ｈ病院の医薬品集の

ベナンバックスの記載欄を見て

体重によって処方量が違うことが

分かったため，開いた医薬品集

を伏せて看護師詰所へ行き，温

度板のＡの体重を確認し，病棟

に戻り伏せた医薬品集を再び見

た際，反対側の頁のバクトラミン

の記載欄をベナンバックスの記

載と思い込み，バクトラミンの量

でベナンバックス＇本来１８０ｍｇ

／日の投与量であるはずが，１

回３００ｍｇを１日３回投与。（の点

滴をオーダーした。 

同日 

午後 7時 25分

ころ 

Ｐ薬剤師が，該当処方せんの調

剤＇１日目分，２日目分（をおこな

った。  

同日 

午後 7時 30分

ころ  

Ｔ薬剤師が，当該処方と薬剤の

監査を実施した。 

同日 

午後 8時 20分

ころ 

Ｐ薬剤師が，３日目分のベナンバ

ックスを調剤し，Ｕ薬剤師が監査

した。Ｕ薬剤師は，Ｈ病院の医薬

品集でベナンバックスの用法・用

量を確認し，「１日１回４ｍｇ／ｋ

ｇ」との記載も確認したが，医薬

品によって体重に応じた処方の

ほかに絶対量による用法用量も

あるため疑義を抱かなかった。 

当時，Ｈ病院では，注射薬の処

方オーダーについては，医師が

オーダーを直接末端コンピュー

タに入力するオーダリングシステ

ムを採用していたが，当時のオ

ーダリングシステム上の警告機

能は，１回量について設定され

ていたが１日量について設定さ

れておらず，ベナンバックスにつ

いては１回量の３００ｍｇが設定さ

れているのみで，本件での調剤・

監査時には過剰投与を示す警

告は表示されていなかった。Ｈ

病院の薬剤師らは，オーダリング

システム上用量については警告

機能が働いているものと思い込

んでいた。 

10月 29日 ベナンバックスを午前７時に３００

ｍｇ１Ｖ，午後３時３０分３００ｍｇ１

Ｖ，午後１１時３００ｍｇ１Ｖ，それ

ぞれ１ないし２時間かけて投与。 

10月 30日 ベナンバックスを午前７時１０分３

００ｍｇ１Ｖ，午後３時３０分３００ｍ

ｇ１Ｖ，午後１１時３００ｍｇ１Ｖ，そ

れぞれ１ないし２時間かけて投

与。 

10月 31日 血圧低下し，意識障害が出現。

尿素窒素５３ｍｇ／ｄｌ，クレアチニ

ン１．９ｍｇ／ｄｌと腎機能障害を認

めた。 

同日 

午前 7時 50分 

ベナンバックスを３００ｍｇ１Ｖ投

与。 

同日 

午後 3時 

ベナンバックス３００ｍｇ１Ｖ投与。 

同日 

午後 6時 

血漿糖１２ｍｇ／ｄｌ。５０％ブドウ

糖静注し，血糖管理により血糖

値は上昇したが意識障害は改善

せず。 

同日 

午後 10時 

Ａの症状の改善が見られないた

め看護師が呼吸器科のＶ医師に

相談し，ベナンバックスが９００ｍ

ｇ／日投与されていることが判明

し，投与中止した。 

11月 10日 Ａ死亡。 

死体検案の結果，直接の死因は

低血糖による遷延性中枢神経障

害，肝不全，腎不全と判断され

た。 

 

【争点】 

調剤したＰ薬剤師に薬剤師法２４条に定められてい

る疑義照会義務違反があるか。 

 

【裁判所の判断】 

・ 薬剤師法２４条は，「薬剤師は，処方せん中に疑

わしい点があるときは，その処方せんを交付した医

師，歯科医師又は獣医師に問い合わせて，その疑

わしい点を確かめた後でなければ，これによって調



 

3 

剤してはならない」と定めている。これは，医薬品の

専門家である薬剤師に，医師の処方意図を把握し，

疑義がある場合に，医師に照会する義務を負わせ

たものであると解される。そして，薬剤師の薬学上の

知識，技術，経験等の専門性からすれば，かかる疑

義照会義務は，薬剤の名称，薬剤の分量，用法・用

量等について，網羅的に記載され，特定されている

かといった形式的な点のみならず，その用法・用量

が適切か否か，相互作用の確認等の実質的な内容

にも及ぶものであり，原則として，これら処方せんの

内容についても確認し，疑義がある場合には処方せ

んを交付した医師等に問合わせて照会する注意義

務を含む。 

・ Ｐ薬剤師としては，医薬品集やベナンバックスの

添付文書などで用法・用量を確認するなどして，処

方せんの内容について確認し，本来の投与量の５倍

もの用量を投与することについて，処方医であるＯ

医師に対し，疑義を照会すべき義務があったという

べきである。 

・ オーダリングシステムを導入する病院において，

調剤・監査業務に関与する薬剤師等が，そのシステ

ムの機能や具体的なチェック項目等について十分

理解し，明確な認識を持った上で，当該システムが

正常に機能することを信じて業務を行い，かつ，当

該システムが正常に機能する技術的担保があるなど，

これが正常に機能することを信じるにつき正当な理

由がある場合には，薬剤師は，同システムが正常に

機能することを信頼して自らの業務を行えば足りるも

のと解するのが相当である。 

しかしながら，本件事故当時，Ｈ病院のオーダリング

システム上１回量の設定しか行われておらず，これ

についてＨ病院の医師及び薬剤師らの間で明確な

認識は共有されていなかったことが認められる。オ

ーダリングシステムの設定自体の問題やＨ病院内で

の当該システムの機能の周知体制等にも問題があ

った。Ｐらが同システム上いかなる項目がチェックさ

れているかについて明確な認識を持っていたものと

認められない上，１日量の設定がされていると信じて

いたという点についても合理的な根拠に基づくもの

ではなく，本件においてＰらがオーダリングシステム

を信頼していたことにつき，正当な理由は認められ

ない。 

 

【コメント】 

・ 本件は，Ｏ医師は医薬品集の左右のページを見

誤って誤った処方指示を出した事例でＯ医師に過

失があることは争いがなく，当該処方せんに従って

調剤したＰ薬剤師の過失が争点となった。 

薬剤師法２４条は，「薬剤師は，処方せん中に疑わし

い点があるときは，その処方せんを交付した医師，

歯科医師又は獣医師に問い合わせて，その疑わし

い点を確かめた後でなければ，これによって調剤し

てはならない」と薬剤師による疑義照会義務を定め

ている。薬剤師は薬剤に関して高度の専門的知識

および技術を有していると考えられていることから，

処方せん中の疑義に気付くべき義務と，気付いた疑

義について処方せんを交付した医師に照会する義

務がある＇小林・後掲（。 

本判決は，薬剤師は処方せんに薬剤の種類，分量，

用法，用量，相互作用について添付文書や医薬品

集の記載内容に照らして誤りがないかを確認し，誤り

に気付かなければならないとした初めての裁判例で，

先例として重要な判決である。 

薬剤師法２４条に関しては，薬剤師が処方せんの誤

りに気付いた場合の取り扱いについて定めた規定で

あると解釈する見解＇本件で病院側が主張した。（，

あるいは処方せんの記載事項に不十分な点がない

か確認すればよいと解釈する見解が成り立ちうるが，

本判決はそれらの見解を肯定することなく，処方せ

んの実質的内容について誤りがないかを確認する

べき義務があるとしている。 

本判決によると，確認項目は薬剤の名称，分量，用

法・用量，薬剤の相互作用にまで及び，また添付文

書・医薬品集にて確認しなければならないことになる。
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日常的に多くの患者に処方される薬剤であっても薬

剤師は疑義がないか確認する義務を定めたもので

あり，薬剤師に厳しい負担を課したものである。 

もっとも，日常的に多くの患者に使用されている薬剤

で薬剤師が添付文書等の記載を十分に記憶してい

る場合においては，確認方法として逐一添付文書・

医薬品集を開くことを求めるものではない。重要なの

は，形式的に医薬品集等に目を通して確認すること

ではなく，実質的に中身を精査することである。 

・ 本件では，Ｈ病院においてオーダリングシステム

を導入しており，各医薬品の用量や医薬品の相互作

用等についてチェックするシステムとなっていた。し

かしながら，システム上ベナンバックスに関しては１

回量３００ｍｇの設定はされていたものの１日量の設

定がされておらず，本件での処方は１回量３００ｍｇ

であったため，残念ながら警告機能が発動しなかっ

た。 

本判決は，オーダリングシステムについて，薬剤師と

システムのダブルチェックによる過誤の防止の点や，

機械的に迅速・確実・網羅的なチェックが可能になる

点について肯定的な評価をしている。しかしながら，

システム利用者がシステムの機能等について十分

に理解すると共に，システムが正常に機能する技術

的裏付けがある場合にのみオーダリングシステムを

信頼してよいとし，薬剤師が機械・システムに頼りす

ぎることなく専門職としての独自の職責を果たすよう

に注意喚起している。 

・ なお本判決は，進行した肺癌で容態の悪かった

Ａに対してベナンバックス過量投与により深刻な臓

器障害を生じさせたとして，ベナンバックス過量投与

が１１月１０日の時点での死亡の主たる要因と判断し

ているが，死亡慰謝料のみを認めて死亡による逸失

利益は認めておらず，Ａの現病歴・病態にも一定の

配慮ある判断をしている。 
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