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■ 薬事情報センターからのお知らせ                 【Ｐ１】 
  ○薬と健康の週間における事業の実施について 
  ○独立行政法人医薬品医療機器総合機構が実施する健康被害救済制度に関する 
   集中広報について 
  ○患者からの医薬品副作用報告に関する広報の周知について 
  ○薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業について 

  ○日薬ニュース 
  ○定期購読から 
  ○製薬企業からの医薬品の安全使用（取り違え等）に関するお願い 

 

 

■ 医療保険委員会からのお知らせ                  【Ｐ９】 
  ○禁煙外来（保険適用）受診医療機関一覧 

   （ニコチン依存症管理料の施設基準届出済み医療機関一覧） 

 

 

■ 医療安全性情報Ｎｏ.２２６                   【Ｐ１１】 
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〒４００－００２７ 甲府市富士見１－２－４ 

ＴＥＬ：０５５－２５５－１５０７ 

ＦＡＸ：０５５－２５４－３４０１ 

№１７５ 



- 1 - 

薬事情報センターからのお知らせ 
 

○薬と健康の週間における事業の実施について 
 

 本年度も１０月１７日から２３日までの１週間にわたり「薬と健康の週間」が実

施されます。今年度、山梨県・山梨県薬と健康の週間実行委員会で各種イベントの

実施を予定しています。 

 

 ①山梨県薬事衛生大会 

  日  時：令和７年１０月１８日（土） 午後２時～午後３時 

  会  場：ベルクラシック甲府 

  内  容：各種表彰 

 

 ②健康を守るくすり展 

  日  時：令和７年１０月１８日（土） 午前１０時～午後３時 

  会  場：甲府駅北口ペデストリアンデッキ 

  イベント内容：お薬相談、健康測定コーナー、キッズ体験コーナー 

  しらゆり幼稚園によるキンダー鼓隊の演奏、薬物乱用防止作品の展示等を予定し

ております 
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○独立行政法人医薬品医療機器総合機構が実施する健康被害救済制度に

関する集中広報について 
 
 独立行政法人医薬品医療機器総合機

構では、健康被害救済制度について医

薬品の副作用等で健康被害に遭われた

方々が適正かつ迅速に救済給付を受け

るため、毎年１０月から１２月までの

約３か月間を「健康被害救済制度集中

広報期間」として、国民及び医療関係者

における制度の認知度・理解度の一層

の向上を目的とした広報活動が展開さ

れます。 
 
集中広報の実施内容 
・著名人を使った全国でのテレビＣＭ

の放映 
・大手インターネットメディアを活用

した制度の紹介動画やＷＥＢ広告の

配信 
・病院や薬局のビジョンを使用した動

画放映 
・医療関係の専門誌や学会誌への広告

掲載 など 
 
また、医薬品医療機器総合機構では、医

療関係者の皆様に救済制度への理解を深めていただき、制度を必要とする患者さんと

制度との橋渡し役となっていただけるよう、医療機関や自治体等に職員を講師として

派遣し、救済制度に関する講演（出前講座）が行われています。 
さらに、出前講座の内容をオンラインで受講できるｅラーニングを医薬品副作用被害

救済制度の特設サイトが開設されております。 
 
広報資料（https://www.pmda.go.jp/relief-services/adr-sufferers/0001.html） 

出前講座（https://www.pmda.go.jp/relief-services/adr-sufferers/0051.html） 

ｅラーニング（https://www.pmda.go.jp/kenkouhigai_camp/general06.html） 
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○患者からの医薬品副作用報告に関する広報の周知について 
 

 独立行政法人医薬品医療機器総合機構（以下「ＰＭＤＡ」という。）では、患者か

らの医薬品副作用報告を受付ています。 

 医薬品による副作用が疑われる症例についての情報を、患者又はその家族から直接

収集し、医薬品の安全対策に活用するために、本報告について広く患者、国民の皆様

に認知していただく必要があることから、ＰＭＤＡにおいて広報資料が作成され、周

知が行われています。 
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○薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業について 

 
 医療安全対策委員会では、標記事業の参加登録の推進を行っております。共有すべ

き事例２０２５年Ｎｏ.７が公開されています。 

日本医療機能評価機構ホームページからご覧いただけます。 

（http://www.yakkyoku-hiyari.jcqhc.or.jp/） 
 参加登録及び事例報告をお願いいたします。 

 

共有すべき事例 ２０２５年Ｎｏ.７ 
事例１ 調剤に関する事例【薬剤取り違え】 
事例 【事例の詳細】 

 ７０歳代の患者に、【般】アログリプチン安息香酸塩/メトホルミン塩酸塩

配合錠１回１錠１日１回朝食直前が処方されイニシンク配合錠を交付してい

た。今回、【般】アナグリプチン/メトホルミン塩酸塩配合錠１回１錠１日２

回朝夕食直前に変更された。薬局スタッフは薬剤の変更に気付かず、これま

でと同じイニシンク配合錠を用法のみ１回１錠１日２回朝夕食直前へ変更し

てレセプトコンピュータに入力した。調製、鑑査を行った薬剤師も処方薬の

変更に気付かず、イニシンク配合錠を患者に交付した。後日、医療機関から

の連絡により、処方とは異なる薬剤を交付したことが判明した。 

【背景・要因】 

 薬局スタッフ、薬剤師ともに配合剤の有効成分の違いに気付かなかった。

処方医が糖尿病の専門医であるため、間違いはないだろうとの思い込みがあ

り、用法及び用量を確認しなかった。患者数が多い午前中の多忙な時間帯で

あり、患者からの聴取が不十分であった。 

【薬局から報告された改善策】 

 一般的名称で処方された薬剤をレセプトコンピュータに入力する際は、有

効成分の名称を一文字ずつ突合し、選択された薬剤が正しいか確認する。処

方監査する際は用法を確認し、用法が添付文書と異なる場合は薬剤名を正し

く認識しているか再確認する。 

その他の情報 販売名 イニシンク配合剤 メトアナ配合剤ＬＤ／ＨＤ 

有効成分 アログリプチン安息香酸塩

/メトホルミン塩酸塩 

アナグリプチン/ 

メトホルミン塩酸塩 

薬効分類名 選択的ＤＰＰ-４阻害薬/ビグアナイド系薬配合剤 

用法及び容量 通常、成人には１日１回１

錠（アログリプ チン/メト

ホルミン塩酸塩として２５

ｍｇ/５００ｍｇ）を食直

前又は食後に経口投与す

る。 

通常、成人には１回１錠（ア

ナグリプチン/メトホルミン

塩酸塩として１００ｍｇ/２

５０ｍｇ又は１００ｍｇ/５

００ｍｇ）を１日２回朝夕に

経口投与する。 

（2025年5月21日現在） 

事例のポイン

ト 

・本事業には、一般名処方マスタに記載されていない薬剤が一般名処方され

た際に、薬剤を取り違えた事例が報告されている。本事例のイニシンク配

合錠とメトアナ配合錠は、２０２５年５月現在、後発医薬品が販売されて

おらず、厚生労働省の作成する一般名処方マスタに記載されていない薬剤

である。 

・一般名処方された薬剤の取り違えを防ぐためには、入力者、調製者とも

に、処方箋に記載された有効成分の名称を一文字ずつ確認する必要があ

る。継続中の薬物治療であっても、前回と同じ薬剤が処方されたと安易に

判断せず、慎重に処方監査を行うことが重要である。 

・本事例では、イニシンク配合錠の用法として「１回１錠１日２回」が不適
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切であることに薬剤師が気付けていたら、薬剤の取り違えを防げた可能性

がある。配合剤の取り違えを防ぐためには、一般的名称と販売名、用法、

用量などを整理した一覧表を作成し、処方内容と照合しながら処方監査・

調製・鑑査を行うことが有用である。 

 

 

事例２ 調剤に関する事例【説明不足】 
事例 【事例の詳細】 

 ７０歳代の患者にブロチゾラムＯＤ錠０．２５ｍｇ「テバ」が処方されて

いた。今回も処方内容に変更はなかったが、ブロチゾラムＯＤ錠０．２５ｍ

ｇ「テバ」は製造販売業者によりＰＴＰシートのデザインと色調が変更され

たため、前回交付したものとは外観が異なっていた。交付した薬剤師は、患

者に薬剤を示してこれまでと同じ薬であると説明し、外観が変更になったこ

とは説明しなかった。患者はいつもの薬剤と見た目が違ったため不審に思っ

たが、その場では何も言わずに薬剤を受け取り、帰宅した。その後、患者よ

り、いつもと違う薬剤を渡されたと薬局に電話があった。ＰＴＰシートのデ

ザインおよび色調が変わったが、これまでと同じ薬剤であることを説明した

ところ、患者は納得した。 

【背景・要因】 

 交付した薬剤師は、普段は他店舗で勤務しており、ブロチゾラムＯＤ錠

０．２５ｍｇ「テバ」の包装変更があったことを知らなかった。包装変更品

に切り替えた際に、薬剤服用歴などに記載する手順になっていなかったた

め、どの患者に包装変更品を交付したのか分からない状態であった。 

【薬局から報告された改善策】 

 患者へ説明する必要がある情報は表にしてまとめ、応援の薬剤師を含めた

すべてのスタッフと共有できる体制を作る。薬剤の包装変更があった際は、

服用している患者の薬剤服用歴に注意喚起の表示が出るように設定する。包

装が変更された薬剤を交付する際は、交付日を薬剤服用歴に記載するよう手

順を定めた。 

その他の情報 ブロチゾラムＯＤ錠０．２５ｍｇ「テバ」 包装変更のお知らせ※(２０２３

年９月)(一部抜粋) 

 
※医療関係者向け情報サイト 武田テバＤＩ-ｎｅｔ（参照２０２５年５月２

１日） 

事例のポイン

ト 

・薬剤の包装変更があった場合、交付時に薬剤の外観が変わったことを伝

え、今まで服用していた薬剤と同じ薬剤であり、効能・効果や有効成分お

よび含量は変わらないことを患者に説明する必要がある。 

・本事例では、薬剤の包装変更について薬局内での情報共有に不備があった

ことが要因として挙げられている。薬局で業務を行うすべてのスタッフが

患者に必要な情報を漏れなく提供できるよう、包装変更があった際には薬
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剤棚に「包装変更品:〇年〇月〇日（変更年月日）」等の注意喚起の掲示を

行い、該当の薬剤を服用している患者の薬剤服用歴に包装変更ありと記載

し、包装変更品を交付する際は交付日を記録するなどの具体的な対策を定

めて業務手順書に記載し、遵守することが重要である。 

・包装変更品を初めて交付する際は、口頭での説明だけでなく、製造販売業

者が提供する患者用お知らせカード等の資材を積極的に活用し、患者が自

宅でも確認できるようにする必要がある。 

 

事例３ 疑義照会・処方医への情報提供に関する事例【配合剤の規格間違い】 
事例 【事例の詳細】 

 カデュエット配合錠２番を服用していた７０歳代の患者に、カデュエット

配合錠３番が処方された。薬剤師は、血圧が上昇したためアムロジピンを増

量することになったことを患者から聴取した。薬剤師は処方医が規格を間違

えて処方した可能性を考え、疑義照会を行ったところ、カデュエット配合錠

４番に変更となった。 

【推定される要因】 

 処方医は、カデュエット配合錠の各規格の有効成分の含有量を勘違いした

と思われる。 

【薬局での取り組み】 

 配合錠が処方された際は、それぞれの有効成分の含有量を確認する。 

その他の情報 カデュエット配合錠1番/2番/3番/4番の添付文書 2024年7月改訂（第3版）

（一部抜粋） 

カデュエット配合錠の規

格 

１番 ２番 ３番 ４番 

アムロジピンの含有量 ２.５ｍｇ ２.５ｍｇ ５ｍｇ ５ｍｇ 

アトルバスタチンの含有

量 

５ｍｇ １０ｍｇ ５ｍｇ １０ｍｇ 

 

事例のポイン

ト 

・本事例は、カデュエット配合錠の規格が変更になった際、患者から処方変

更の経緯を聴取した薬剤師が、規格の処方間違いの可能性を考え、疑義照

会を行った事例である。 

・カデュエット配合錠は、アムロジピンの含有量が１番と２番、３番と４番

で同じであり、アトルバスタチンの含有量は１番と３番、２番と４番が同

じである。配合剤の規格が変更された場合は、有効成分の含有量を比較し

てどの成分が増量あるいは減量になっているのかを確認する必要がある。

そのうえで、患者から処方変更の背景を聴取し、処方内容の妥当性を検討

することが重要である。 

・配合剤の有効成分の含有量の違いを示す表記は、カデュエット配合錠は

「数字」＋「番」であるが、この他にアルファベットの組み合わせ（ＡＰ

とＢＰ、ＬＤとＨＤ、ＭＤとＥＸ）などがある。薬剤棚に有効成分の含有

量を掲示することや、配合錠の比較表を作成して鑑査台に設置することな

どは、有効成分の含有量の確認をスムーズに行うために有用である。 

 

 

○日薬ニュース 
【第３１３号】 
 ・医薬品販売制度実態把握調査の結果を公表 

 ・第５８回日薬学術大会（京都大会）「通常・当日参加登録」を受付中！ 

 ・【重要】「日薬雑誌アプリ」「日薬雑誌電子書籍」をご活用ください 

 ・【重要】日薬雑誌の郵送希望申込を受付中！ 
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○定期購読から 

 
定期購読から 
薬事情報センターで定期購読している雑誌の目次を一部掲載したものです。 
貸し出し、ＦＡＸ、コピー等はできませんので、事務局にて閲覧をお願いします。 
               月刊薬事 2025 Vol.67No.12 
               【特集】病態生理がわかれあマネジメントがわかる！ 
                  心不全の「なぜ？」 
                ・心不全の原因の「なぜ？」 
                ・心不全症状の「なぜ？」 
                 ・入院中に浮腫が現れたらどう対応する？ 
                 ・夜間に呼吸困難が悪化するのはなぜ？どう対応する？ 
                 ・心不全患者の倦怠感はどうフォローするとよい？ 
                ・心不全治療・管理の「なぜ？」 
               ◇精神科のおくすり事情 
                ・統合失調症治療で改善しているが、意欲が戻らない若年男

性－統合失調症の治療維持期 
 
 
               調剤と情報 2025 Vol.31No.12 
               【特集】高尿酸血症患者に対するライフスタイル指導 
                ・高尿酸血症の予後とライフスタイル改善がもたらすこと 
                ・高尿酸血症患者に対して、薬局で何をみて、どう関わるか 
                ・プリン体だけじゃない！尿酸値に関する新常識 
                ・無理させすぎない“禁酒・禁煙・運動”のエビデンス 
                ・行動変容につなげる声かけ・共感のテクニック 
                ・SGLT２阻害薬と尿酸値 
                ・ロサルタン、フェノフィブラートの尿酸値低下作用と実際 
               【今月の話題】 
                ・骨太の方針２０２５、規制改革実施計画について 
 
 
 
               薬局 2025 Vol.76No.10 
               【特集】文字だけで理解できている！？病態把握のための読影

入門－胸部・腹部編 
                ・まずはここから！画像を読むための基本を学ぼう 

                ・Ｘ線とは？、ＣＴとは？、薬剤師のための画像検査基礎

ガイド 
                 ・実際に画像を見てみよう 白と黒は何を示す？、胸部の

Ｘ線、ＣＴを解剖図と比べる etc 
                ・症状と画像を結び付け、病態把握に活かそう 
                 ・肺に水がたまる 胸水、肺水腫 
                 ・肺に炎症がある 肺胞性炎症、間質性肺炎 
                 ・心臓が拡大する 心拡大 
                 ・腹部に水がたまる 腹水 
                 ・腹部に炎症がある 急性胆嚢炎、膵炎 etc 
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○製薬企業からの医薬品の安全使用（取り違え等）に関するお願い 
 

 以下の医薬品の安全使用（取り違え事例等）につきましては、医薬品医療機器総合

機構ホームページにて公開されています。 

 
独立行政法人医薬品医療機器総合機構ホームページ＞安全対策業務＞情報提供業務＞医療安全情

報＞製薬企業からのお知らせ 

（http://www.pmda.go.jp/safety/info-services/medical-safety-info/0178.html） 
 

 

「ノルバデックス®」と「ノルバスク®」の販売名類似による取り違え注意のお願い 
アストラゼネカ株式会社 

ヴィアトリス製薬合同会社 

 

 「ノルバデックス（タモキシフェンクエン酸塩）：抗乳癌剤」を製造販売するアスト

ラゼネカ株式会社と「ノルバスク（アムロジピンベシル酸塩）：高血圧症・狭心症治療

薬／持続性Ｃａ拮抗薬」を製造販売するヴィアトリス製薬合同会社*注では、２０１０

年から医療事故の防止、並びに医療現場の安全性を高める目的で、「販売名類似によ

る取り違え注意のお願い」を提供しております。 

 しかしながら、公益財団法人日本医療機能評価機構「薬局ヒヤリ・ハット事例収集・

分析事業」によりますと、２０１９年３月～２０２４年１２月の期間に、「調剤に関す

るヒヤリ・ハット事例」および「疑義照会や処方医への情報提供に関する事例」を合

わせ、計６０件発生したと報告されています。 

 つきましては、既に取り違え防止対策を導入されている施設におかれましても、異

動や非常勤等の理由により、その対策について十分に把握されていないために生じる

選択ミス等を防ぐために、改めて院内における対策の周知徹底をお願い申し上げます。

これらの薬剤を処方または調剤いただく際には、薬効および販売名等を今一度ご確認

くださいますようお願い申し上げます。 
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