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【１】持参薬を院内の処方に切り替える際の処方量間違い（医療安全情報No. ７８）

（１）発生状況
医療安全情報No. ７８（２０１３年５月提供：集計期間２００９年１月～２０１３年３月）では、

持参薬を院内の処方に切り替える際、処方量を間違えた事例を取り上げた。今回、本報告書分析対象

期間（２０１８年１０月～１２月）において、持参薬のクエチアピン錠２５ｍｇを院内で採用されて

いるセロクエル１００ｍｇ錠に変更して処方する際、処方量を間違えた事例など、類似の事例が２件

報告されたため、再び取り上げることとした。医療安全情報No. ７８の集計期間後の２０１３年４月

以降に報告された再発・類似事例は１０件であった（図表Ⅲ - ３- ２）。

図表Ⅲ -３- ２　「持参薬を院内の処方に切り替える際の処方量間違い」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

２０１３年 １ ０ ０ １

２０１４年 ０ １ ０ ０ １

２０１５年 １ １ ０ ２ ４

２０１６年 ０ ０ １ １ ２

２０１７年 ０ ０ ０ ０ ０

２０１８年 ０ ０ ０ ２ ２

図表Ⅲ -３- ３　医療安全情報No. ７８「持参薬を院内の処方に切り替える際の処方量間違い」
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（２）事例の概要
１）関連診療科
事例の関連診療科を整理して示す。

図表Ⅲ -３- ４　関連診療科

関連診療科 件数

呼吸器内科 ２

外科 ２

循環器外科・心臓血管外科 ２

循環器内科 １

消化器科 １

消化器外科 １

精神科 １

整形外科 １

乳腺・内分泌外科 １

※関連診療科は複数選択が可能である。

２）当事者職種
報告された事例の当事者職種を示す。薬剤を処方した医師のほか、調剤した薬剤師、与薬に関わっ

た看護師が当事者として報告されていた。

図表Ⅲ -３- ５　当事者職種

当事者職種 件数

医師 １０

薬剤師 ６

看護師 ５

※当事者は複数選択が可能である。

３）患者への影響
対象事例１０件のうち、何らかの治療が必要となった事例が８件と多く含まれていた。治療の程

度は、軽微な治療が７件と多く、濃厚な治療が選択された事例は１件であった。濃厚な治療が選択

された事例は、持参薬のリーマス１００ｍｇから院内で採用されているリーマス２００ｍｇに切り

替えた際、持参薬と同様に１日２錠処方したため、処方量が２倍になった事例であった。

図表Ⅲ -３- ６　治療の程度

治療の程度 件数

濃厚な治療 １

軽微な治療 ７

治療なし ２

合計 １０
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４）気付いたきっかけ

処方量間違いに気付いたきっかけを整理した。処方量が過量であったことから患者に症状が出現

し、処方を確認した事例が複数報告されていた。また、患者が退院後も、誤った処方量の薬剤を自

宅で継続して内服していた事例も報告されていた。誤った内容で処方されると、その後も同じ内容

で処方が継続されることにつながるため、最初に院内の処方に切り替える際の確認が重要である。

図表Ⅲ -３- ７　気付いたきっかけ

気付いたきっかけ

・患者に症状が出現し、処方を確認した。（複数報告あり）
・患者に症状が出現し、血中濃度を測定した。
・看護師が持参薬鑑別書を見た。
・６回目の処方の際、薬剤師が用量が過量であることに気付いた。
・退院後、外来で継続して処方したところ、保険薬局から疑義照会があった。
・退院時処方を自宅で内服したところ、症状が出現し、患者が処方量間違いに気付いた。

５）事例の分類

事例に記載された内容から、以下のように事例を分類した。

図表Ⅲ -３- ８　事例の分類

事例の分類 件数

持参薬と同じ規格がなく、規格を変更した際に数量を変更しなかった ５

選択・入力間違い

持参薬と同じ規格があったが、規格の選択を間違えた ２

４持参薬と同じ錠剤があったが、数量の入力を間違えた １

持参薬と同じ散剤があったが、単位を間違えた １

持参薬の配合薬の成分量を誤認して、代替薬の処方量を計算した １

合計 １０
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（３）規格を変更した際に数量を変更しなかった事例
持参薬から院内の処方に切り替える際の処方量間違いの事例のうち、持参薬と同じ規格がなく、規

格を変更した際に数量を変更しなかった事例が５件と最も報告が多かった。そこで、これらの事例に

ついて分析を行った。

１）事例の内容

主な事例を図表Ⅲ - ３- ９に示す。

図表Ⅲ -３- ９　事例の内容

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１

他院からクエチアピン錠２５ｍｇ「サンド」３錠分
３を処方されていた患者が、乳がんの加療目的で当
院に入院となった。入院当日、薬剤師は持参薬を鑑
別した。当院にクエチアピン錠２５ｍｇの採用はな
く、規格の異なるセロクエル１００ｍｇ錠が採用さ
れていた。薬剤師は「成分量違い・剤型一致」として、
セロクエル１００ｍｇ錠：クエチアピン錠２５ｍｇ
「サンド」の１錠はセロクエル１００ｍｇ錠の
０．２５錠に相当します、と持参薬鑑別書に代替薬
を入力した。医師は持参薬から院内採用の代替薬に
切り替え翌日開始の内服を処方した。その際、医師
は代替薬のセロクエル１００ｍｇ錠を３錠分３で処
方した。入院翌日、薬剤部からセロクエルが払い出
された。看護師は処方通り配薬した。患者はセロク
エル１００ｍｇ錠を朝昼食後服用し、傾眠となった。
夕方、看護師が持参薬鑑別書に「クエチアピン錠
２５ｍｇ１錠はセロクエル１００ｍｇ錠０．２５錠
分に相当する」と記載されているのを見て、４倍量
処方に気付いた。麻痺などはなくＣＴでも頭蓋内病
変はなかった。患者は夜間薬剤性傾眠のため無呼吸
や酸素化の低下、低血圧を認めた。翌朝患者は覚醒
した。

当院では持参薬を院内処方へ切
り替える場合、代替薬があるも
のは選択して指示することがで
きる。薬剤規格の確認が不足し
た。患者が傾眠傾向であったが、
治療のためロラゼパムも服用し
ておりセロクエルが過量投与さ
れているとは気付きにくかった。

・　 処方薬の数が多くても、ひ
とつひとつ規格を確認して
処方する。

・　 連続で Enter を押すとリス
ト上部の規格のものが勝手
に選択されてしまうことが
あるため、電子カルテの操
作時の確認が必要である。

・　 持参薬から院内処方へ切り
替えがある際は、持参薬鑑
別書と処方内容を照らし合
わせ、変更の有無を確認し
患者へ投与する。

２

持参薬のブロプレス錠２ｍｇ１錠を退院時処方す
る際、誤ってブロプレス錠４ｍｇ１錠を処方した。
患者は自宅で４ｍｇを内服後、低血圧であること、
処方薬の用量が異なることに気付き、内服を自己中
断した。

患者の退院当日の午前、退院直
前に行った処方であり、確認を
行う時間的・心理的余裕がなかっ
た。ブロプレス錠２ｍｇは院内
採用がなく、４ｍｇを０．５錠
で処方しなければならなかった
が、医師が誤って１錠で処方し
た。薬袋を渡す際は、使用して
いた薬袋との照合を行うルール
であったが、焦りがあり確認を
行わなかった。

・　 処方時の確認を徹底する。
・　 それまでの処方薬や持参薬
と異なった処方にした時は
注意喚起する。

・　 持参薬が院内採用薬に切り
替わる際は、薬剤名や用量
を慎重に確認する。

・　 患者に薬袋を渡す際、６Ｒ
に沿って確認を行う。
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２）処方量間違いの内容

事例に関連した薬剤と間違えた量を整理して示す。持参薬と同じ規格の薬剤が院内で採用されて

おらず、規格を変更する場合には、数量を調整して同じ処方量にする必要があるが、持参薬と同じ

数量を処方したため処方量間違いとなっていた。

図表Ⅲ -３- １０　処方量間違いの内容（規格を変更した際に数量を変更しなかった事例）

持参した薬剤 院内で処方した薬剤 間違えた量

クエチアピン錠２５ｍｇ ３錠分３ セロクエル１００ｍｇ錠 ３錠分３ ４倍

シベノール錠５０ｍｇ ４錠分２ シベンゾリンコハク酸塩錠１００ｍｇ ４錠分２ ２倍

ブロプレス錠２ｍｇ １錠分１ ブロプレス錠４ｍｇ １錠分１ ２倍

リーマス錠１００ｍｇ
４錠分２

リーマス錠２００ｍｇ
４錠分２ ２倍

２錠分２ ２錠分２ ２倍

※屋号は除いて記載した。

３）事例の背景・要因
事例の主な背景・要因を整理して示す。

図表Ⅲ -３- １１　主な背景・要因

○処方時の確認不足

・持参薬から院内で採用されている薬剤に切り替える際の確認が不十分であった。
・　 当院では持参薬を院内処方へ切り替える場合、代替薬があるものは選択して指示することができるが、
規格が持参薬と異なることの確認が不足した。

・患者の退院当日の午前、退院直前に行った処方であり、確認を行う時間的、心理的余裕がなかった。

○患者に渡す際の確認不足

・薬袋を渡す際は、使用していた薬袋との照合を行うルールであったが、焦りがあり確認を行わなかった。

４）事例が発生した医療機関の改善策
事例が発生した医療機関の改善策の主な改善策を整理して示す。

図表Ⅲ -３- １２　事例が発生した医療機関の改善策

○処方時の確認

・処方時は、必ず用量を確認する。
・処方と持参薬鑑別書を照らし合わせて確認する。
・処方薬の数が多くても、ひとつひとつ規格を確認して処方する。

○病棟での確認

・病棟での確認をマニュアルに準じて確実に行う。
・病棟薬剤師による処方内容の確認を確実に行う。

○薬剤の採用

・　 リーマス錠１００ｍｇを当院で処方可能とし、処方時に電子カルテの検索画面で２規格あることを注意
喚起するように変更した。

○その他

・医療安全に関する会議で検討し、関係部署に対する注意喚起を行った。
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（４）処方時に選択・入力を間違えた事例
処方時に選択・入力を間違えた事例について、概要を整理して示す。

１）持参薬と同じ規格があったが、規格の選択を間違えた事例

持参薬と同じ規格があったが、規格の選択を間違えた事例は２件あり、持参薬から院内で採用さ

れている薬剤に変更する際に規格の選択を間違えた事例と、持参薬と同じ薬剤を処方する際に規格

の選択を間違えた事例であった。

図表Ⅲ -３- １３　処方量間違いの内容
　　　　　　　　（持参薬と同じ規格があったが、規格の選択を間違えた事例）

持参した薬剤 院内で処方した薬剤 間違えた量

メインテート錠０．６２５ｍｇ ビソプロロールフマル酸塩錠５ｍｇ ８倍

オキシコンチン錠５ｍｇ オキシコンチン錠２０ｍｇ ４倍

※屋号は除いて記載した。

２）持参薬と同じ薬剤があったが、数量・単位を間違えた事例

持参薬と同じ薬剤があったが、数量・単位を間違えた事例の内容を整理して示す。錠剤の数量の

入力間違いは、持参薬からの処方の切り替えの際に限らず起こり得る間違いであり、処方時の基本

的な確認が必要である。散剤は、製剤量と成分量が異なること、医療機関によって単位の初期設定

が異なる場合があることから、同じ薬剤であっても持参薬から院内の処方に切り替える際に間違い

が起こりやすいと考えられる。

図表Ⅲ -３- １４　処方量間違いの内容
　　　　　　　　（持参薬と同じ薬剤があったが、数量・単位を間違えた事例）

分類 薬剤名 持参薬の処方量 誤って処方した量 間違えた量

錠剤
数量の入力
間違い

フロセミド錠
４０ｍｇ

１錠 ４錠 ４倍

散剤 単位間違い
リスペリドン細粒
１％

５ｍｇ
５ｇ（製剤量）
（成分量として５０ｍｇ）

１０倍

※屋号は除いて記載した。
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（５）持参薬の配合薬の成分量を誤認して、代替薬の処方量を計算した事例
配合薬の成分量を誤認した事例は１件あり、ヒダントールＦ配合錠をヒダントールＤ配合錠に切

り替えた事例であった。この事例では、添付文書の組成に記載されている有効成分の量が１２錠中

であることに薬剤師が気付かず、１錠中の含有量であると誤って解釈したことにより、フェニトイン

を７５ｍｇ追加するところ９００ｍｇ追加する間違いが起きていた。

図表Ⅲ -３- １５　処方量間違いの内容
　　　　　　　　（持参薬の配合薬の成分量を誤認して、代替薬の処方量を計算した事例）

持参した薬剤 院内で処方した薬剤
間違えた量

処方内容 有効成分 処方内容 有効成分

ヒダントールＦ
配合錠９錠

フェニトイン２２５ｍｇ

フェノバルビタール７５ｍｇ

安息香酸ナトリウム
カフェイン１５０ｍｇ

ヒダントールＤ
配合錠９錠

フェニトイン１５０ｍｇ

フェノバルビタール７５ｍｇ

安息香酸ナトリウム
カフェイン１５０ｍｇ

フェニトイン
約４．７倍

アレビアチン錠
１００ｍｇ９錠

フェニトイン９００ｍｇ

（６）まとめ
本報告書では、持参薬を院内の処方に切り替える際の処方量間違いについて、医療安全情報

No. ７８の提供後に報告された１０件の事例を分析した。事例の概要では、関連診療科、当事者職種、

患者への影響、気付いたきっかけをまとめた。報告された事例のうち、持参薬と同じ規格がなく、

規格を変更した際に数量を変更しなかった事例が多かった。これらの事例について、処方量間違いの

内容をまとめ、主な背景・要因や事例が発生した医療機関の改善策を紹介した。また、その他の事例

の処方量間違いの内容を整理して示した。

持参薬を院内の処方に切り替える際、規格が変更になる場合は特に処方量に注意して確認する必要

がある。また、持参薬を院内の処方に切り替える際に処方量を間違えると、患者はその後長期に渡り

誤った処方量で服用を続けるおそれがある。初回の処方時に処方内容を持参薬鑑別書と照合すること

や、病棟薬剤師が介入して確認を行うことが重要である。




