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今まで（般）メトホルミン錠250ｍｇＧ
Ｌ 3錠3*毎⾷後の指⽰だったが、
（般）メトホルミン錠250ｍｇＧＬ 4
錠3*毎⾷後（2-1-1）増量。（般）メト
ホルミン錠250ｍｇＧＬ は750ｍｇ/
⽇までなので問い合わせ。（般）メト
ホルミン錠250ｍｇＧＬ →（般）メト
ホルミン錠250ｍｇＭＴに変更となった

メトホルミン製剤にはメトグルコ（Ｍ
Ｔ）とグリコラン（ＧＬ）と2種類あり容
量に違いがあるため、750ｍｇ/⽇以上の
時は注意する

（般）メトホルミン錠250ｍｇＧＬ の箱に
「750ｍｇまで」と記載した

（般）メトホルミン錠
250ｍｇＧＬ

（般）メトホルミン錠
250ｍｇＭＴ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2

エルデカルシトール採⽤し、⼀般名処
⽅にて順次エディロールから変更して
いた。エルデカルシトール0.5アルファ
カルシドール0.5名称酷似しており取り
違えた。患者家族が服⽤前に気付い
た。

⼀般名、商品名ともに似ていた。エルデ
カルシトール採⽤間もない時期であっ
た。

類似品⽬にして今後注意する。 【船】エルデカルシ
トールカプセル0.5μg

アルファカルシドール
カプセル０．５μｇ
「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

3

「[般]メトホルミン塩酸塩錠25mg：
MT」との処⽅において、メトグルコ、
⼜は、メトグルコの後発品を調剤すべ
きところ、グリコラン250mgの後発品
であるメトホルミン250mgトーワで調
剤してしまった。同⼀成分であるが、
先発・後発の関係では無い医薬品であ
り、監査した別の薬剤師によりミスが
発⾒された。

後発品利⽤率を上げる為、安易に考えて
しまった背景がある。同⼀成分、同⼀成
分量であっても元の先発品と紐付けされ
ていないケースがあるので注意が必要で
ある。

⼀般名名称の後半部分の記号を⾒落とさない。
（今回の「MT」に限らず、「徐放」「〇時間」
等の表記も含む）

【般】 メトホルミン
塩酸塩錠２５０ｍｇ：
ＭＴ

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

4

【般】アズレンスルホン含嗽⽤液でア
ズノールうがい液を集めるところＡＺ
点眼が集まっていた。

⼀般名のアズレンと液の部分だけを⾒て
集めていた。

⼀般名による類似が増えているので、成分名だけ
でなく含量や剤型まで指差し確認していく。

【般】アズレンスルホ
ン酸Na含嗽⽤液4％

ＡＺ点眼液 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例
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⾨前病院の2回⽬の処⽅箋に記載されて
いた【般】エピナスチン塩酸塩錠10ｍ
ｇの処⽅に対し、エピナスチン塩酸塩
錠10ｍｇテバと⼊⼒し、実際にお渡し
したのはエピナスチン塩酸塩錠20ｍｇ
サワイでした。3回⽬に来局の際、⼊⼒
も交付も同じく間違えたまま⾏い、4回
⽬に来局の際、過誤に気付き、謝罪。
10ｍｇはジェネリック品の在庫なくア
レジオン10ｍｇを交付。患者様に体調
変化や副作⽤は全くなく、患者様⾃⾝
も20ｍｇを服⽤していることに気付い
ておりませんでした。

2回⽬来局の際、処⽅⼊⼒・調剤・鑑査・
投薬を、ヘルプの不慣れな薬剤師⼀⼈で
⾏い、薬があるはず、との思い込みや確
認不⾜により、過誤が起きた可能性があ
ります。3回⽬の来局時は、常駐する薬剤
師ではありましたが、処⽅⼊⼒〜投薬ま
でを⼀⼈きりで⾏い、他の薬剤が追加に
なったり、⽤法⽤量変更もあり、焦りや
確認不⾜が引き起こした結果だと思われ
ます。4回⽬来局時、処⽅⼊⼒は事務が
⾏っており、⼆⼈の⽬で確認できたこと
や冷静に対処できたことが過誤発覚に繋
がったと思われます。

薬剤師⼀⼈きりでの運営時間を減らし、事務さ
んに⼊ってもらうことで、⼆⼈の⽬で確認し、落
ち着いて対応できる時間を増やす。1⼈きりです
べてを⾏う際は、処⽅⼊⼒時の確認や鑑査回数
を増やすことで過誤の発⽣を抑制するよう努め
る。

【般】エピナスチン塩
酸塩錠１０ｍｇ

エピナスチン塩酸塩錠
２０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例
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⼀般名処⽅にてクロルフェニラミンマ
レイン酸塩シロップ0.05％が処⽅。医
療事務の⼊⼒も0.04％で⼊⼒。⽴て込
んでいた為パーセントをよく⾒ずに調
剤してしまった。交付後の振り返りで
発⾒し、服薬前に交換できた。

繁忙時に、クロルフェニラミンは0.04％
だけと思い込み、規格の確認を怠った。

両剤を並べて陳列し、0.04％、0.05％の注意書き
を掲⽰した

【般】クロルフェニラ
ミンマレイン酸塩シ
ロップ０．０５％

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩シロッ
プ０．０４％「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例
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【般】テルミサルタン40ｍｇ・アムロ
ジピン配合錠のところ、テルミサルタ
ン錠40ｍｇで集めていた。

配合錠であったが⼀般名の前半部分だけ
読んで⾒落としていた。また複数の処⽅
箋を同時に対応していたため集中⼒が散
漫であった。

1枚ずつ丁寧な対応を⼼掛けること。忙しい時間
帯であっても処⽅箋の記載内容を指差しや声出し
確認も同時に⾏っていくこと。

【般】テルミサルタン
40ｍｇ・アムロジピン
配合錠

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例
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ジェネリック医薬品希望の患者に
【般】ヘパリン類似物質クリームが処
⽅されていたが、ヘパリン類似物質油
性クリーム「ニプロ」を調剤した。

⼀般名である【般】ヘパリン類似物質ク
リームと、商品名であるヘパリン類似物
質油性クリーム「ニプロ」は、名称が類
似しており、患者がジェネリック医薬品
を希望する場合は普段から注意していた
が、込み合っていたためか⾒落とした。

⼀般名及び先発品名記載したラベルを作成し、
ピッキングの際に⾒えるところに置いておく。職
員に各々の⼀般名、先発品、ジェネリック品の
名称周知を徹底する。

【般】ヘパリン類似物
質クリーム

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニ
プロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例
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25アリナミンを調剤する予定が50アリ
ナミンの⽅を調剤。鑑査時に気付き問
題なく調剤

規格間違いによる注意ミス。25アリナミ
ンの規格の箱と50アリナミンの規格の箱
が隣通しにあった。

類似医薬品、規格は離して保管する。 ２５ｍｇアリナミンＦ
糖⾐錠

５０ｍｇアリナミンＦ
糖⾐錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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25mgアリナミンF糖⾐錠の計数調剤
で、新しい箱を開封する際に50mgアリ
ナミンF糖⾐錠を開封し、25mgと50mg
錠を組み合わせた状態で計数調剤して
しまった。

調剤棚では25mg錠と50mg錠を別に分け
て保管しているが、ストック分は引き出
しに⼀緒に⼊れていた。包装デザインが
似ているため規格を注視せず⼿に取って
開封してしまったのと、さらに25mg錠と
50mg錠のシートサイズが同⼀でそれらを
合わせて輪ゴムで括れてしまったため、
監査をすり抜けてしまった。

調剤棚に規格別の取り違いの注意喚起を⽰し、
ストック分も25mgか50mgか⾃然と注視できる
ように分けて保管する。

２５ｍｇアリナミンＦ
糖⾐錠

５０ｍｇアリナミンＦ
糖⾐錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

11

２ｍｇセルシンを調剤すべきだった
が、５ｍｇセルシンを間違えて調剤し
ていた。⽉末の向精神薬の棚卸で在庫
数が合わないことが発覚し、当該患者
へ電話をして確認し間違いが分かっ
た。頓服薬の為、服⽤しておらず、患
者への被害はない。

監査の段階で気づけたはずだが、繁忙時
間帯あり、他の薬剤師が⼀度監査してい
た為、投薬者の監査が不⼗分であった。

他の薬剤師が監査したものでも、投薬する薬剤師
も⼀度⽬を通すように⼼掛ける。

２ｍｇセルシン錠 ５ｍｇセルシン錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例
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セルシン毎回お渡ししている⽅に、ジ
アゼパムをお渡ししてしまった。投薬
後に気が付き交換へお邪魔した。

⼀般名処⽅であったために、思い込みが
発⽣。監査者が慣れていない者で気が付
かなかった。

処⽅せんをしっかり確認して調剤を⾏うことを全
スタッフが再度徹底する。

２ｍｇセルシン錠 ジアゼパム錠２ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

13

処⽅箋は、アンテベートクリームとサ
リチル酸ワセリンで、クリームと軟膏
で混合できないことに後で気付き、病
院に問い合わせしたところ、サリチル
酸ワセリンではなく、レスタミンク
リームの間違いだと病院に⾔われ、ご
本⼈に事情を説明し交換した。

混合時、クリーム、軟膏の確認をする 混合の際、基材に注意する ５％サリチル酸ワセリ
ン軟膏東豊

レスタミンコーワク
リーム１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
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臨時の処⽅箋を薬局にて⼊⼒、調剤、
監査、配薬の過程で全ての⾏程をミス
した状態で通過。施設の投薬者が普段
と⾊が違うとのことで、薬局に連絡。
ミスが発覚後差し替えにて対応。

原因についてヒアリングしたところ、薬
局内でよく使う規格が25ｍｇだった事も
あって思い込んでしまった。そもそも調
剤した⼀年⽬のスタッフは5ｍｇの規格を

 知らなかった。
当然慣れや忙しさから来る慢⼼もあっ
た。

処⽅箋の確認という⼀番の基本で⼀番⼤切なこ
との確認の徹底。さらにセレコックス200、フェ
キソフェナジン30、アロプリノール50、ウルソ
錠50など、⾃店舗で使⽤患者が少なく間違いや
すい薬の知識の共有。さらに勉強会などを定期的
に実施する。

５ｍｇアリナミンＦ糖
⾐錠

２５ｍｇアリナミンＦ
糖⾐錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

15

【正】ｄ−クロルフェニラミンミンマ
レイン酸塩徐放錠６ｍｇ「武⽥テバ」
１錠【誤】ｄ−クロルフェニラミンミ
ンマレイン酸塩錠２ｍｇ「武⽥テバ」
３錠

ｄ−クロルフェニラミンミンマレイン酸
塩徐放錠６ｍｇの在庫が無かったため、
ｄ−クロルフェニラミンミンマレイン酸
塩錠２ｍｇ ３錠にて⼊⼒し、調剤後お
渡し。初期監査、最終鑑査にて剤形の誤
りを⾒落としたまま投薬し薬をお渡しし
てしまった。

⼊⼒時に普通錠への変更が不可であることがわ
かるよう、ファーネスの表⽰⽤薬品名のメンテ
ナンスを実施する。⼊⼒照合の⼿技の逸脱により
発⽣しているため、局内で改めて⼿技の確認を実
施し、再発を防⽌する。

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩徐放錠
６ｍｇ「武⽥テバ」

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩錠２ｍ
ｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例
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カリウム製剤のグルコンサンＫ細粒が
供給不安定になったため別のカリウム
製剤のアスパラカリウム３００へと処
⽅が変更された。その際に医薬品の
ピックアップ者が誤ってアスパラカル
シウム錠をピックアップしてしまった。
監査者が気付いたためアスパラカリウ
ム錠３００を再度ピックアップしても
らったため誤った投薬にはならずにす
んだ。

カリウム製剤の不安定な供給及び⽋品の
多発により製剤を変更せざるを得ない状
況にあった。また、たまたまカルシウム
製剤を当薬局では調剤する機会が多いた
め間違えかけてしまった。

ピックアップ後の処⽅箋の再確認する。 Ｌ−アスパラギン酸Ｃ
ａ錠２００ｍｇ「サワ
イ」

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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⼀般名処⽅で【般】L-アスパラギン酸
Ca錠２００ｍｇの処⽅に対し、アスパ
ラカリウム錠３００ｍｇをピッキング
しそのまま投薬。その時は薬剤師⼀⼈
でピッキングと監査が⼀⼈ですること
になり気付くのが遅れた。薬歴を書く
ときに気が付いて、慌てて患者に電話
し交換してもらった。患者本⼈も気付
いておらず、服⽤もしていなかったの
で健康被害等は発⽣しなかった。

「アスパラ」という⽂字でアスパラカリ
ウムと勘違いしてしまった。⼀⼈薬剤師
でバタバタしていたという事もあり監査
も⼤雑把になっていた。

しっかり監査の時間を作る。⼀⼈薬剤師の時は
事務の⼈にも⾒てもらう。

Ｌ−アスパラギン酸Ｃ
ａ錠２００ｍｇ「サワ
イ」

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例
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患者は施設⼊居患者であったが、施設
看護師より「L−アスパラギン酸K錠の
規格が以前と違う」との連絡あり確認
したところ、誤ってL-アスパラギン酸
Ca錠で調剤されていたことが発覚。28
⽇処⽅のうち6⽇分を施設に配薬してお
り、そのうち5⽇分は回収しできたが、
1⽇分を服⽤されてしまった。

以前、L-アスパラギン酸K錠は「アス
ケート錠」という商品名できていたが、
名称変更により「L−アスパラギン酸K
錠」と変更になった。そのため「L-アス
パラギン酸Ca錠」と名称が酷似してしま
い、間違いを起こしてしまった。

薬剤を保管する引き出しに「K」と「Ca」をしっ
かり⽬⽴つように表⽰し、注意を促すように変更
した。

Ｌ−アスパラギン酸Ｋ
錠３００ｍｇ「アメ
ル」

Ｌ−アスパラギン酸Ｃ
ａ錠２００ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

7歳の⼩児に「L-ケフレックス顆粒
2g」が処⽅されていたところを「L-ケ
フレックス⼩児⽤顆粒 2g」であると
思い込み。薬を⼿配している最中に違
いに気がつき、患者様には正しい薬で
準備することが出来た事例

⼟曜⽇閉店間際に久しぶりに来局された7
歳の男の⼦の処⽅箋。処⽅元のクリニッ
クは少し離れている。⼿書き処⽅で「L-
ケフレックス顆粒 2ｇ」の記載を「L-ケ
フレックス⼩児⽤顆粒」と思い込み、調
剤担当の薬剤師が体重換算に合わない量
であると判断し疑義照会した。

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

しかし既にクリニックは営業終了となっており、内容の確認が出来ず。クリニッ
クの⾨前である薬局を訪問し常勤の薬剤師にご相談したところ、世の中に「L-ケ
フレックス顆粒」と「L-ケフレックス⼩児⽤顆粒」が存在しており、「体重20kg
以上ある⼩児であればL-ケフレックス顆粒を使⽤することができる」事実を教え
ていただいた。
当薬局には「L-ケフレックス⼩児⽤顆粒」しか在庫していなかったため、その場
でお薬を購⼊させて頂き正しい内容で調剤する事ができた。

19

処⽅薬の候補を細かく確認する必要があると感じ
た事例。⾨前ではないクリニックからの処⽅箋
だったため、備蓄が⼗分ではなく店舗の採⽤医
薬品にとらわれて考えてしまった事がヒヤリハッ
トにつながってしまった。普段あまり触れない薬
を調剤する際は、似た名前の薬がないか調べてか
らお渡しする習慣をつけるようにした。また医薬
品⼀覧をすぐに調べられるように、書籍を全て最
新のものに買い替え、アプリのデータ内容のアッ
プデートをかけた。また新たに「L-ケフレックス
顆粒」の採⽤を開始した。

Ｌ−ケフレックス顆粒 Ｌ−ケフレックス⼩児
⽤顆粒

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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20

MS温湿布のところ冷シップで投薬して
しまった。在庫がずれていたため発
覚。

監査システムがあるが使⽤しなかったた
め間違いに気づけなかった。

監査システムを使って監査する。 ＭＳ温シップ「タイホ
ウ」

ＭＳ冷シップ「タイホ
ウ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

21

定期的に同じ処⽅箋の患者様で散剤４
種類を混合をする所、そのうちの１剤
アーテン散１％をアキネトン細粒１％
と間違えて調剤。監査者がジャーナル
より間違えに気づき、再調剤して事な
きを得た。

アーテン散１％とアキネトン細粒１％は
薬効、名前が似ており、その２剤の置き
場所も近かった。また意識としてその２
剤の間違いに注意すべきとの意識も薄
かった為。

アーテン散１％とアキネトン細粒１％の置き場
所を離すことで注意を喚起する。基本に戻り、処
⽅箋と使⽤薬剤との確認を徹底する。

アーテン散１％ アキネトン細粒１％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

22

薬剤師Ａ（職種経験年数1年）はアイ
ベータ配合点眼液2本が処⽅されていた
ところを、アイファガン点眼液2本で調
剤した。監査を⾏った薬剤師Ｂ（職種
経験年数1６年）が調剤の誤りに気づき
薬剤師Ａに伝えた。薬剤師Ａは再度調
剤を⾏い、薬剤師Ｂが鑑査、正しくア
イベータ配合点眼液を患者へ投薬し
た。

処⽅せんを受け取ったのは休⽇前⽇の午
後のため、店舗内が混雑しており焦りが
あった。アイベータ配合点眼液にはアイ
ファガンが含まれているため勘違いに繋
がった。また、薬剤の⾒た⽬や名称が類
似していた。

ダブルチェックの徹底。再発防⽌のため薬局内に
情報周知に努めた。類似している医薬品の棚の位
置を離した。

アイベータ配合点眼液 アイファガン点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

23

患者は先発品希望であるが、ジェネ
リック医薬品を調剤。監査時に気が付
き変更した。

医院からの処⽅箋には⼀般名で記載され
ていて、先発希望の⽅はほとんどいない
状況であり通常ジェネリックで調剤して
いた。限られた患者に先発を調剤してい
たので、患者名を覚えていたら防げたが
調剤した薬剤師は他店舗からのヘルプで
あった。

調剤前にお薬⼿帳などで確認するなど、調剤前に
気が付けるように対応する。

アイミクス配合錠ＨＤ イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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24

⼀般名処⽅でアイミクスHDが処⽅され
た。前回まで継続してアイミクスLDが
処⽅され当薬局で調剤・お渡ししてお
渡ししており，⼊⼒者，調剤者は今回
からアイミクスHDに増量されたのに気
が付かず，アイミクスLDで⼊⼒し調
剤。鑑査者もそれに気が付かず，アイ
ミクスLDのままで投薬者に薬を回し
た。投薬者の最終確認で間違いに気が
付き，アイミクスHDに変更してお渡し
した。

思い込みと確認不⾜。 薬局内で情報をシェアし，全員に注意喚起を促
した。

アイミクス配合錠ＨＤ アイミクス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

25

アイミクスLDで処⽅されている患者に
誤ってアイミクスHDでお渡しした。交
付後、患者本⼈より電話問い合わせが
あり発覚し、すぐに⾃宅に交換に伺っ
た。幸い服⽤はしていなかった。

繁忙による普段とは異なる⼼理状況。確
認不⾜。

三重監査の徹底。患者に現物を⾒せながら投
薬。

アイミクス配合錠ＬＤ アイミクス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

26

不⾜分の薬が、後から処⽅追加になっ
た。それまではアイファガンだった。
前回から変更になっていたアイラミド
が処⽅されたが、調剤者が間違ってア
イファガンをピックキングした。交付
者は、アイラミドと思い込んで交付。
帰宅後、患者本⼈が、点眼する前に間
違いに気付き、電話をしてくれる。す
ぐお宅に伺い、アイファガンが交付さ
れていたこと確認。取り替える。

ボトルの形が同じで、名称が似ている。
思い込み。

アイファガンとアイラミドの置き場所を離してお
き、名称が書いてある場所に注意喚起の印を付
ける。交付者は、監査の時に、ボトルに書いて
あるの医薬品の名称を必ず最後まで読み上げて
から、交付する。

アイラミド配合懸濁性
点眼液

アイファガン点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

27

アイラミド配合懸濁性点眼液5本の処
⽅。5本中1本だけアイファガン点眼液
が混ざっていた。

アイラミド配合懸濁性点眼液とアイファ
ガン点眼液が同じ引き出しに⼊ってい
る。当薬局は、プルーフィットという調
剤鑑査機を使⽤している。バーコードを
読み取って医薬品の間違い発⾒をしてく
れる。今回、アイラミドのバーコードを
読み取ったのでアイファガンが混⼊して
いることに気づけなかった。

アイラミド配合懸濁性点眼液とアイファガン点眼
液の引き出しは同じままだが、引き出しの開閉
等で混じらないように、仕切り板より低い1段だ
けにした。蓋の⾊が⾒えやすいように並べた。ア
イファガン点眼液だけ⽬薬袋に⼊れた。アイラミ
ド配合懸濁性点眼液は⽬薬袋に⼊れないので区
別しやすい。調剤鑑査機に乗せる時も⽬視監査を
怠らない。投薬前に鑑査して薬袋に⼊れる。ス
タッフ全員に注意喚起した。

アイラミド配合懸濁性
点眼液

アイファガン点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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28

アイラミド配合懸濁性点眼液が処⽅さ
れていた患者にアイファガン点眼液
0.1%を交付してしまった。患者本⼈が
気づき、発覚した。

監査者が監査時に気づかなかった。交付
者が服薬指導時に薬剤の名称の確認を
怠った。

調剤・監査・交付時には必ず、処⽅箋の記載と
調剤された薬剤が⼀致しているか確認する。

アイラミド配合懸濁性
点眼液

アイファガン点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

29

アイファガン点眼液が処⽅されていた
のを、アイラミド配合懸濁性点眼液を
調剤してしまい投薬前監査の際に、
キャップの⾊が異なることに気づきア
イファガン点眼液に変更し投薬いたし
ました

同じメーカーであると、容器が同じで
あったりする場合が多いので同様薬効
別、さらにシートや容器など視覚的に似
ている医薬品は棚の位置を⼀段ずらすな
ど取り間違えを防ぐ⼿⽴てが必要

類似医薬品の間に、視覚的異なる同様薬効医薬
品を⼊れました

アイラミド配合懸濁性
点眼液

アイファガン点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

30

処⽅箋には「アクトシン軟膏10g」と処
⽅されており、本品が30gチューブでの
処⽅が⼀般的かつ褥瘡等の治療薬であ
るが30代の患者に処⽅されており薬剤
師が疑問に感じた。患者へ主訴等をヒ
アリングすると褥瘡等の症状はなく、
ニキビによる肌荒れとの訴えがあった
ため処⽅医に問い合わせたところ「ア
クアチム軟膏10g」の処⽅であったこと
が発覚した。

どちらの商品名も「アク」から始まるこ
とによる⼊⼒誤り。規格⽤量、年齢、患
者主訴から誤りであることは判断できる
ため類似名称の医薬品については必ず理
解しておく必要がある。

通常の処⽅量と異なる場合や処⽅と患者の属性
に⽭盾がある場合は慎重にヒアリングを⾏う必
要がある。

アクトシン軟膏３％ アクアチム軟膏１％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

31

アグリリンカプセル120カプセルを調剤
するところ、100カプセルはアグリリン
で、20カプセルをアプリンジンにて調
剤してしまった。後⽇患者から連絡あ
り。服⽤する前に気づいたため、健康
被害なし

アグリリンとアプリンジンは同じ棚にあ
り、100カプセル包装を調剤した後、20
カプセルは確認漏れでアプリンジンを調
剤してしまった。抱き合わせになってお
り、鑑査の段階でも細かく⾒なかったこ
とが要因としてあげられる。

棚の場所をずらし、、鑑査の段階でも端数まで必
ず確認することを改めて徹底した。

アグリリンカプセル
０．５ｍｇ

アプリンジン塩酸塩カ
プセル２０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

32

⼀般名でメサラジン腸溶錠４００が出
たが、先発希望の⽅でアサコールが必
要であったが、ペンタサ250をピッキン
グしてしまった。

パット⾒で判断してしまった為だという
ことです。⼀般名の名前が⻑く似ている
ためにミスをしてしまった。

⼀般名の最後の規格までしっかり⾒るように意
識する。間違えたことを周りに報告することによ
り皆にも気を付けさせる。

アサコール錠４００ｍ
ｇ

ペンタサ錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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33

メサラジン250ｍｇが⼀般名処⽅で処
⽅。患者さんは先発品希望であった。
ジェネリックのメサラジンを調剤して
しまい調剤監査システムのエラーで発
覚した。

慌てており、先発品のアサコールを認識
できていなかった。

間違えた事例を記録し、再度⾒直すようにしエ
ラーに気付けるようにする。

アサコール錠４００ｍ
ｇ

メサラジン錠２５０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

34

アサコール錠400mgで処⽅がきてい
た。薬局に在庫がなく、メサラジン腸
溶錠400mgではなくメサラジン錠
500mgを誤って発注してしまった。そ
の後調剤時、監査時も気づくことなく
患者さんに渡ってしまった。

当薬局にはメサラジンを複数規格採⽤し
ている。全て同⼀メーカーを採⽤してい
るため外装のデザインが似ている。また
同じ在庫棚にしまっているため取り違い
の原因になった。監査の際には⼊⼒との
違いにも気づくことできず、そのまま交
付してしまった。

今後はそれぞれの外装に注意喚起の付箋をつけ調
剤時に確認できるようにする。また、薬歴にも⽬
⽴つように記載し、監査の時に改めて確認でき
るようにする。

アサコール錠４００ｍ
ｇ

メサラジン錠５００ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

35

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋には⼀般名処⽅でサラゾスルファピ
リジン腸溶錠５００ｍｇ １⽇２錠分
２朝⼣⾷後３５⽇分と記載されてい
た。⼊⼒者（職種経験年数１年）はア
ザルフィジンEN錠５００ｍｇを⼊⼒す
るところ誤ってサラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医⼯」と⼊⼒し
た。⼊⼒鑑査にあたった薬剤師が、⼀
般名がサラゾスルファピリジン腸溶錠
ではなく、サラゾスルファピリジン錠
で⼊⼒されていることに気づき、⼊⼒
者に間違いを伝えた。鑑査で誤りに気
付いたため、⼊⼒者は⼀般名をサラゾ
スルファピリジン腸溶錠と正しく⼊⼒
し、患者には正しい薬剤と正しい印刷
物を交付した。

似た名称がある⼀般名処⽅であり、⼊⼒
者が、サラゾスルファピリジン錠とサラ
ゾスルファピリジン腸溶錠が別の薬剤で
あることを知らなかったため間違えた。
また、患者が来局した時間は混んでいた
ため焦りがあった。

調剤室内の連絡ノートに、⼀般名処⽅で⼊⼒を
間違えやすい医薬品をピックアップした表を貼
り、従業員に周知した。

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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36

2020年7⽉某⽇（⼟）11時半頃に、初
めての患者（９０歳⼥性）の家族が処
⽅箋を持参した。処⽅箋には⼀般名で
サラゾスルファピリジン腸溶錠500mg1
⽇2錠 分2 朝⼣⾷後28⽇分と記載され
ていた。薬剤師はサラゾスルファピリ
ジンだけを⾒て、サラゾピリン錠
500mgを調剤しようとした。しかし、
事務員がレセプト⼊⼒時にサラゾピリ
ン錠500mgは腸溶錠ではなく普通錠で
あることを指摘し、アザルフィジンEN
錠500mgを処⽅されていることに気が
ついた。また、患者の家族からの問診
で疾患はリウマチだと聞き、サラゾピ
リン錠は潰瘍性⼤腸炎の薬なので、ア
ザルフィジンEN錠で間違いないとわか
り、患者にはアザルフィジンEN錠を交
付した。

同じ成分でも普通錠と腸溶錠で効能が違
うものがあるので、注意すること。

同じ成分でも普通錠と腸溶錠で効能が違うもの
があるので、処⽅箋を正しく読み取り、患者に
間違いなく交付するよう社内で確認し合った。

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

サラゾピリン錠５００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

37

初回処⽅時、薬局に後発品在庫ないた
め先発品で対応する。後発品取り揃え
時、担当者に「サラゾスルファピリジ
ンを準備して欲しい」と伝達したとこ
ろ、担当者はグループ内薬局のマスタ
から普通錠を選択して発注・準備し
た。２回⽬以降の調剤・監査・発注・
準備いずれも普通錠で対応してしまっ
た。４回⽬の調剤時、他薬局から応援
に来た薬剤師がアザルフィジンＥＮが
後発品の腸溶錠製剤に対応すると指摘
し、発覚した。

アザルフィジンＥＮの後発品準備の際、
普通錠か腸溶錠かの別をきちんと伝えず
に担当者に発注依頼した。レセコン⼊⼒
の際、⼀般名マスタに沿った抽出がなさ
れておらず、成分名だけで後発品変換の
抽出がかかるため、普通錠と腸溶錠いず
れも選択できる状態だった。

後発品選択の際、今⼀度、⼀般名マスタに従っ
た抽出・選択ができるよう注意を払う。

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

薬品の登録時には薬剤師同⼠で確認をし、調剤
薬局事務員に指⽰を出すようにする。すでに設定
されている医薬品でも規格、剤形、医薬品の特性
に注意して鑑査を⾏うようにする。

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

38

ファモチジンD10  1回1錠 1⽇2錠
アザルフィジンEN500  1回1錠 1⽇
2錠レバミピド100   1回1錠 1⽇2
錠 朝⼣⾷後 28⽇分プレドニン5
1回1錠 1⽇1錠エディロールカプセル
0.75μｇ 1回1錠 1⽇１c 朝⾷後
28⽇分ロゼレム錠8    1回1錠 1
⽇1錠レンドルミンD0.25 1回1錠 1

 ⽇1錠 就寝前  28⽇分
令和2年7⽉6⽇処⽅ ジェネリックを希
望している患者の為アザルフィジンEN
錠500をジェネリック医薬品に変更する
際サラゾスルファピリジン錠500「⽇医
⼯」に変更。アザルフィジンENは腸溶
錠であるが、普通錠であるサラゾスル
ファピリジン錠500「⽇医⼯」に変更し
そのまま投薬してしまった。過誤判明
の7/14正午、患者に連絡を取り、⼣⾷
後の分の薬を飲まないよう指⽰。処⽅
後7⽇間は服⽤していたようだが体調に
変化は⾒られなかったことを確認。医
師に連絡をとり対応を確認したとこ
ろ、残りの薬だけでも腸溶錠に変えた
ほうが量的に適切なので交換してほし
いという指⽰を頂いた。7/14⼣⽅患者
宅へ向かい残りの薬の交換をさせて頂
き謝罪した。

以前まで薬局ではアザルフィジンENの
ジェネリック医薬品としてサラゾスル
ファピリジン腸溶錠500「SN」を採⽤し
ていたが販売中⽌になったため、アザル
フィジンENのジェネリックの設定を、薬
局ですでに採⽤になっていたサラゾスル
ファピリジン500「⽇医⼯」に設定変更
を⾏っていた。薬剤師が事務員に設定変
更の指⽰をだしているが、腸溶錠と普通
錠については気が付かなかった。処⽅⼊
⼒時、先発医薬品からジェネリックの切
り替えを⾏うが、薬局が採⽤している
ジェネリックメーカーを推奨品として登
録するため、⼊⼒者、調剤者、鑑査者、
投薬者ともに⼀度登録設定されたものに
ついては疑問を抱きにくい。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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39

【般】サラゾスルファジン腸溶錠の処
⽅で腸溶錠でないサラゾスルファジン
錠「ＪＧ」を選んでしまったが、監査
役と相談して間違いに気づき、腸溶錠
のアザルフィジンＥＮ錠で調剤し正し
く投薬できた。

【般】サラゾスルファジン錠→先発品サ
ラゾピリン錠、後発品サラゾスルファピ
リジン錠【般】サラゾスルファジン腸溶
錠→先発品アザルフィジンＥＮ錠、後発
品サラゾスルファピリジン錠腸溶錠を理
解しておくようスタッフに伝えました。

腸溶錠や持続性や徐放錠など、⼀般名処⽅の場
合間違えやすいので、気をつけるよう知識をみな
で共有するよう⼼がけています。

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

40

（般）サラゾスルファジン腸溶錠の処
⽅で腸溶錠でないサラゾスルファジン
錠「ＪＧ」を選んでしまったが、監査
役と相談して間違いに気づき、腸溶錠
のアザルフィジンＥＮ錠で調剤でき
た。

【般】サラゾスルファジン錠→先発品サ
ラゾピリン錠、後発品サラゾスルファピ
リジン錠【般】サラゾスルファジン錠腸
溶錠→先発品アザルフィジンＥＮ錠、後
発品サラゾスルファピリジン腸溶錠 を
理解しておくようスタッフにも伝えまし
た。

腸溶錠や持続性や除放など⼀般名処⽅のときに
とり間違えないようにみなで知識を共有するよう
に⼼がけています。

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

41

⼀般名処⽅の処⽅箋で、サラゾスル
ファピリジン腸溶錠500ｍｇのところを
⾒間違えてサラゾスルファピリジン錠
500ｍｇで⼊⼒、調剤し、お渡ししてし
まった。

薬局のお昼休みになったところで来局さ
れ、薬剤師1名で対応していた。また⾃店
に採⽤のない薬で、近隣店舗から探して
こなければならず、すべて1⼈で⾏うため
に焦ってしまった。他店の在庫が⾒れる
在庫管理システムに頭3⽂字の「サラゾ」
で検索をかけ、最初にでてきたサラゾピ
リンで譲渡依頼。処⽅箋⼊⼒し、近隣店
舗へ取りに⾏き⾃店へ戻って監査をした
が、完全に頭の中で思い込んでしまいそ
のままお渡ししてしまった。投薬後に再
監査を⾏った時に間違いに気づき、すぐ
に連絡。服⽤前に交換することができ
た。

通常、1⼈調剤時には近隣店舗から薬を持ってき
てもらっているが、休憩時間に持ってきてもらう
のも悪いと遠慮してしまった。通常時と同じよう
に対応し、薬を持ってきてくれる応援薬剤師の⽬
も借りて落ち着いて対応するようにする。

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

サラゾピリン錠５００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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42

アザルフィジンＥＮ錠500ｍｇの処⽅。
⽣活保護の⽅で当店へこの薬品の処⽅
箋を持ってこられるのは初めてであっ
た。⽣活保護の⽅であったため、ジェ
ネリックへの変更をする際に、腸溶錠
としなければいけないところ、サラゾ
スルファピリジン錠500ｍｇを調剤しお
渡ししてしまった。患者様は2⽇服⽤し
てしまったが、体調に影響はなかっ
た。

調剤の際に、腸溶錠と普通錠があること
に気が付かず、普通錠を調剤してしまっ
た。（知識不⾜）

⼀般名で類似の薬剤があるため、ジェネリック
へ変更する際は、正式名称を最後まで確認してか
ら調剤する。

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

43

1回⽬の来局の際にアザルフィジンで投
薬。薬局の備蓄がないとのことだっ
た。患者様付き添い家族にもお話して
了解を得ていた。2回⽬の来局時、ジェ
ネリック希望のため⼊⼒者はジェネ
リックで⼊⼒。調剤者はアザルフィジ
ンを出した。監査者はジェネリックの
備蓄あるのか確認。発覚した。

備蓄なしで患者様の了解を得たまま今後
もアザルフィジンで調剤することをレセ
コンに伝⾔として反映しなかった。

患者情報で⼊⼒にかかわることは伝⾔メモで残
す。

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

サラゾピリン錠５００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

前回調剤時にアザルフィジンEN錠を
ジェネリックへ変更可能と患者様より
お話があったため事前にジェネリック
の在庫を調達し、今回初めてジェネ
リックへ変更調剤した。アザルフィジ
ンENのジェネリックはサラゾスルファ
ピリジン腸溶錠であり、サラゾピリン
のジェネリックがサラゾピリン錠であ
るが、

サラゾスルファピリジンという名前のつ
いたジェネリックが２種類あることの認
識がなかったこと、異なる２剤の規格が
500ｍｇで同じであったことから、ジェ
ネリックを調剤する際に違うお薬である
という認識が持てなかったことで起こっ
た過誤であると考えられる。

ジェネリックを採⽤するときには先発名とジェネ
リックの商品名をきちんと確認して発注するこ
と。また納⼊時にも再度何の薬のジェネリック
あるかを確認するようにすること。

44

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

在庫を調達した際にサラゾスルファピリジン錠を発注してしまい、それがサラゾピリンのジェネリックであることに気づかず調剤し
お渡ししてしまった。（規格はサラゾスルファピリジン錠もサラゾスルファピリジン腸溶錠も500ｍｇで同じであった）事務員がそ
の⽇の午後にミスに気づき、交付した薬剤師が患者様に連絡。その⽇の午後に患者様宅へ交換に伺った。服⽤前だったので、事なき
を得た。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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45

アジスロマイシン細粒 1⽇1.8g 分1
3⽇分処⽅されているのをクラリスロマ
イシン細粒で調剤してしまった。鑑査
した薬剤師が発⾒。

繁忙期であり、当該薬剤師は⼼理的にも
焦っており経験年数も⻑かったことから
慢⼼していた様⼦。

アジスロマイシンとクラリスロマイシンの位置
を変えた。当該薬剤師と鑑査にあたった薬剤師
で、散剤の⾊が少しだけ異なることを確認。
「⾒た⽬」も⼤事であることを再度伝えた。

アジスロマイシン⼩児
⽤細粒１０％「タカ
タ」

クラリスロマイシンＤ
Ｓ⼩児⽤１０％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

46

普段より先発医薬品のアシノン１５０
ｍを服⽤していたが、後発品と思い込
みニザチジン錠で調剤して投薬。投薬
時に錠剤の⼤きさや⾊などが似ている
ことから気づかずにそのまま帰宅。患
者様が帰宅して数⽇後に服⽤しようと
したところいつもと何かが違うと気が
つき電話がきた。

患者の服⽤しているものが後発品と思い
込み、調剤、服薬指導までおこなってし
まった。処⽅⼊⼒は間違えておらずアシ
ノンだった。

しっかり薬袋や薬情と処⽅箋の照らし合わせを
するように⼼がける。患者様にいつものお薬です
よね？と投薬時確認するようにする。

アシノン錠１５０ｍｇ ニザチジン錠１５０ｍ
ｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

47

繁忙時間の１⼈調剤において、薬歴確
認不⼗分のまま３調剤中第３番⽬の調
剤においてアジルバ錠２０ｍｇ１回
０．５錠９１⽇分のところを、アジル
バ錠２０ｍｇ１錠にて調剤。投薬時患
者との⽬前監査において双⽅ともに差
異を感じないまま投薬してしまった。
従来当調剤はアジルバ錠１０ｍｇ１錠
にて⾏う内規を知らずに、シートデザ
インはともかく２剤の外観が似ている
こともあり、患者も２０ｍｇ９１錠に
違和感をもたれなかった。投薬後、薬
歴記⼊時及び⽴ち会った実務実習⽣の
指摘がありミスに気付いた。患者宅に
出向き謝罪し、服⽤前の当該薬剤と正
しい薬剤を交換した。

来局歴１０年以上の患者でありながら、
当該薬剤師にとっては久しぶりの投薬で
もあり、２０ｍｇ半錠を１０ｍｇ１錠で
投薬する薬局内規の認識が低かったこと
及び薬歴記載内容の確認不⼗分、さらに
⽬前監査において、当該２剤の外観が酷
似しているために患者も違和感を持たな
かったことが挙げられる。

繁忙期で１⼈時間帯であっても、監査の徹底を⾏
うこと。薬歴確認の徹底及び薬局内調剤内規に
は精通すること。

アジルバ錠１０ｍｇ アジルバ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

48

アジルバ20ｍｇを服⽤中の患者様が来
局されたが、今⽇から10ｍｇへ変更に
なっていた。そのことに気付かず、事
務員が20ｍｇでレセコンに⼊⼒、その
後薬剤師が鑑査をおこなったが、また
しても気付かず。投薬の前に最終確認
できづき、調剤鑑査をし直した。

その来局時に、処⽅箋のファックスが送
れていなかったことで、お薬の準備がで
きておらず、患者様がかなり気分をがい
された様⼦だったことや、忙しい時間帯
であったことが、原因の⼀部であり、薬
剤師、事務もあせって調剤鑑査をおこ
なってしまった。よって患者がどんな態
度であろうとも、慌てず、理由を説明
し、時間をいただく了承を得て仕事に取
り掛かるようにする。

患者がどんな態度であろうとも、慌てず、理由を
説明し、時間をいただく了承を得て仕事に取り
掛かるようにする処⽅箋のＦＡＸが送れていない
ことは患者の落ち度であるが、そういった場合
でも患者に気持ちよく帰っていただく為に失礼の
ない対応⽅法を職員で話あった。

アジルバ錠１０ｍｇ アジルバ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

49

7種類の薬を⼀包化するにあたってアジ
ルバ錠10が処⽅されていたが、アジル
バ錠20を調剤し、⼀包化してしまっ
た。投薬後すぐ、もう⼀度処⽅箋が気
になって⾒たところ間違いに気づき、
患者さん宅に回収しに⾏き訂正し配達
した。

当事者が調剤し、⼀包化する前に他の薬
剤師が監査したが間違えに気付くことな
く⼀包化してしまった。忙しかったこと
もあり、調剤や監査がおろそかになって
しまった。

調剤棚の配置を変えたり、規格によって⾊などが
違うのできちんと把握するよう徹底。忙しくても
落ち着いて調剤、監査する。

アジルバ錠１０ｍｇ アジルバ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

50

アジルバ20mgの処⽅を40mgで調剤、
気づかずにそのまま交付した患者本⼈
から間違いを指摘され服⽤前に正しい
ものと交換した

昼の時間で⼈員も少なく、経験不⾜の薬
剤師も勤務していた

しっかり確認する アジルバ錠２０ｍｇ アジルバ錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

51

アジルバ錠20ｍｇをお渡しするところ
間違えて40ｍｇをお渡し。患者様帰宅
後気付かれ薬局に連絡。

調剤補助を導⼊し始めで ｍｇを間違え
てピッキング、投薬者も監査、投薬時気
付かず。

忙しい時ほど 確実に監査をする。 アジルバ錠２０ｍｇ アジルバ錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

52
⾃動分包機のカセット内にアジルバ錠
とタケキャブ錠が混ざっていた。

マニュアル通りの薬品補充を怠ったた
め。

バーコード管理を怠らない。 アジルバ錠４０ｍｇ タケキャブ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

53

普段在庫していない薬剤の処⽅を受け
付け、近隣薬局で譲渡してもらった。
譲渡⼿続きの書類はアストミン散10％
であったが、譲渡された現物の医薬品
はアスベリン散10％であった。両剤で
は⾊調も異なるが、患者を⻑時間待た
せていたため慌てて調剤した。交付直
前に譲渡医薬品の被包に記載された医
薬品名の誤りに事務員が気づいた。他
薬局の間違いに引っ張られました。

譲渡依頼先（チェーン店）の薬剤師は、
⾃薬局の在庫把握ができないくらい勤務
して⽇が浅い、または、調剤経験が乏し
いようであった。

譲渡先での医薬品名称、⽤量の確認を徹底する。
また、普段在庫していない医薬品に関して、調剤
前に再確認をする。

アストミン散１０％ アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

54

処⽅箋記載上はアスパラCAであった
が、調剤した薬品がアスパラカリウム

⽐較的忙しい時間帯において、１つ前の
調剤でアスパラカリウムが処⽅されてい
た。そのまま意識で他の処⽅箋に向き
合っていた為発⽣したと考えられる。

改善策としては、どんな状況下においても冷静に
判断する⼼構えで臨む。必ず、調剤ピッキング⽤
の機材を使⽤する。

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

55

アスパラＣＡ錠が処⽅されている患者
に間違えてアスパラカリウム錠で調
剤。鑑査時に気づき投薬前に正しい薬
になおした。

あいうえお順に棚が並んでおりアスパラ
ＣＡ錠をとったつもりでいたが、⾒間違
えたのか⼀つ下のアスパラカリウム錠を
ピッキングしてしまった。⾃分ではアス
パラＣＡ錠をとったつもりだったので鑑
査の時まで気が付かなかった。

ピッキング時の薬局内規を再確認。処⽅箋と調剤
棚の指さし確認を怠らない。類似薬品名のもの
は棚を上下に配置しないようにして取り間違いを
防ぐこととした。

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

56

アルファカルシドール1マイクログラ
ム;、ピタバスタチンCa２ｍｇの処⽅が
新しくでた。患者はリピートル１０ｍ
ｇを既に服⽤しており、患者の話では
⾻粗鬆症の薬を新しく出すとの事だっ
た。処⽅内容と⾷い違うため疑義照会
したところ、医師はピタバスタチンCa
２ｍｇではなく、アスパラCa２００ｍ
ｇを処⽅するつもりであった。

医療事務による単純な⼊⼒間違いであっ
た。ピタバスタチンCaとアスパラCaの間
違いであった。患者は既に抗コレステ
ロール薬を服⽤歴していたため、 調剤時
に間違いに気付くことができた。

医療機関も間違えて別薬を処⽅する場合もあるた
め、新規の薬剤が処⽅された際は、患者にしっ
かりと内容確認をしてから投薬することを徹底す
る。

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

リバロ錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

57

薬剤のピッキング中にアスパラカリウ
ム処⽅をアスパラカルシウムと思い込
みピッキング。⼀包化する薬剤師が発
⾒し正しい薬をピッキングし⼀包化を
⾏った。

アスパラカリウムとアスパラカルシウム
は名前が似ているためそのままピッキン
グしてしまった。

透析中の患者であるためカリウム剤とカルシウム
剤の間違えは命にかかわることもあるため名前
が似ていることを⼗分注意して別の病院から処⽅
箋が突然来た場合でも間違えないよう⼼掛け
る。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

58

アスパラK錠を処⽅されていたがアスパ
ラCa錠で調剤してしまった。病院はす
べて⼀般名処⽅で、アスパラCa錠を服
⽤している患者さんが多く取り違えて
しまった。

アスパラK錠とアスパラCa錠の⼀般名処
⽅は、始まりが⼀緒で最後のカルシウム
とカリウムの違いになるので、最後まで
確実に読む必要がある。当薬局では、ア
スパラCa錠服⽤の患者さんが圧倒的に多
く、アスパラK錠服⽤の患者さんが少な
いため「慣れ」で調剤してしまった。

アスパラK錠服⽤の患者さんは多くないので、調
剤時に分かるようにレセコンに注意喚起をするよ
うにした。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

Ｌ−アスパラギン酸Ｃ
ａ錠２００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

59

アスパラカリウム錠の記載だったが、L
アスパラギン酸Ca錠を渡してしまっ
て、それを2錠服⽤した。患者様の家族
の⽅から電話があって、正しい薬と交
換する。

業務が多忙で、名前が類似していたため
の間違いだと考えられる。

監査システム導⼊を検討 アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

Ｌ−アスパラギン酸Ｃ
ａ錠２００ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

60
アスパラカリウムとグルコンサンカリ
ウムのとりまちがい。

同じカリウム剤のため、思い込みによる
取り間違い。

アスパラカリウムの患者さんは少ないので薬歴に
アスパラカリウムの記⼊、印をつける。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

グルコンサンＫ錠５ｍ
Ｅｑ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

61

患者本⼈がかかりつけ医師に定例薬に
加え他病院からの薬も処⽅をお願いし
た。その際お薬⼿帳の情報を提⽰しそ
のまま処⽅。処⽅内容から（⾻粗しょ
う症）アスパラ配合錠ではなくアスパ
ラCAではないかと推測。⼿帳の記載が
アスパラ配合錠：カルシウムの補給
とあり内容が間違っていた。患者本⼈
が薬の実物を持参しており、確認した
らアスパラCAだった。以上により他病
院に問い合わせして処⽅内容を確認し
たら、カルテにはアスパラCA処⽅で
あった。かかりつけ医に疑義紹介をし
て、上記の内容を伝えアスパラ配合錠
→アスパラCA錠に変更。

お薬⼿帳の情報、処⽅内容が正しいと思
いこまない

他院からの処⽅を転院で受ける場合、お薬⼿帳
と合わせ実物も確認する。処⽅内容の精査

アスパラ配合錠 アスパラ配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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62

アスペノン10ｍｇ2cap60⽇分処⽅され
ている患者さん、全部で120capだが端
数の20capを10ｍｇ、100capアルミ包
装を20ｍｇで⽤意してしまった。患者
さんが10ｍｇ服⽤し終わって、100cap
のアルミ包装を外して服⽤しようとし
たときに⾊が違うことに気付いて当薬
局に連絡してくれた。

10ｍｇ、20ｍｇと棚が近くあったこと、
また、10ｍｇの棚に20ｍｇが⼊っていた
可能性も。機械を通して薬は1回1回充填
しているが、棚⾒間違えで充填してし
まったか。またピッキングする際も機械
を通すが端数の分しかバーコードを読ま
なかったと考えられる。

薬をピッキングする際、端数と同様、箱から出し
たバーコードも⼀緒によむ。鑑査者も端数ある
場合も注意深く⽤量確認。

アスペノンカプセル２
０

アスペノンカプセル１
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

63

アスベリンシロップ調剤⽤２％ ４ｍ
ｌで処⽅されていたが在庫なし＆当該
薬剤師の知識不⾜によりアスベリンシ
ロップ０．５％ ４ｍｌで調剤。お渡
し後、当該薬局常勤の薬剤師が調剤録
を⾒直した際に気づき、処⽅医にアス
ベリンシロップ０．５％ １６ｍｌに
疑義して⽤量変更。患者はまだ服⽤して
いなかったため正しく調剤した分をお
届け。健康被害はなし。

⼊⼒は正しくされていたため、監査シス
テムを⽤いていれば交付前に間違いに気
づくことはできたはず。また規格違いが
あることを知らなかったのも要因の⼀つ
のためしっかりと剤形、規格も確認す
る。

監査システムを通っているか、交付前に再確認。
また調剤時に商品名、剤形、規格の３点を処⽅
せんをみながら確認。

アスベリンシロップ
「調剤⽤」２％

アスベリンシロップ
０．５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

64

アスベリンドライシロップ2％ 1ｇの
処⽅のところ、アスベリン散10％で調
剤した

当薬局の⾨前ではアスベリン散10％が主
に処⽅されており、⾨前以外の処⽅でア
スベリンドライシロップ２％であった
が、アスベリン散と思い込み、調剤し
た。

アスベリン散とドライシロップの瓶に⼤きく％
表記することと、レセコン⼊⼒時にアスベリンド
ライシロップは⾚字で表記されるようにした

アスベリンドライシ
ロップ２％

アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

65

アスベリンDS 1ｇの処⽅あり。間違
えてアスベリン散 １ｇを調剤。別薬
剤師が監査時に、アスベリン散の容器
が出ていることに気づき発覚。

棚には、「アスベリンDSもあり注意」の
札を貼っていたが、⾒落としてしまっ
た。DSと散の２種類があることは認知し
ていた。

ボトルにも直接、注意喚起のシールを付ける。
また薬剤容量チェック表をそれぞれ薬剤の棚のす
ぐ下に貼り付ける。

アスベリンドライシ
ロップ２％

アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

66
アスベリンドライシロップ処⽅のとこ
ろ、アスベリン散で調剤

意識不⾜。 ⼩児投与量の教育粉でもドライシロップと散等
種類がある場合があり注意するよう指導。

アスベリンドライシ
ロップ２％

アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

67

混雑時、当薬局で取り扱いのあるアス
ベリンDS2％とアスベリン散10％を取
り間違えて計量。分包する際に⾊の違
いなどから間違いに気づいたため、患
者交付せず。

混雑時剤型・規格までの確認が不⾜して
いた。

今後は剤型・規格に印をつけ、ボトルも区別する
ようにした。

アスベリンドライシ
ロップ２％

アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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68

薬局にアスベリン散の在庫がないこと
に気づかず、アスベリンＤＳと勘違い
して調剤した。

散剤監査システムを導⼊したばかりで、
その操作に慣れておらず、そちらに気が
とられた。⼩児の散剤の分包時の⼊⼒が
複雑で、そちらにも⼿間取っていた。

アスベリン散とアスベリンＤＳの違いについて
再学習。再周知。散剤監査システムの操作の習
熟。分包の⼊⼒⽅法の再確認。

アスベリン散１０％ アスベリンドライシ
ロップ２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

69

⼩児散剤のMIX処⽅で単剤アスベリン
追加のところ、約束処⽅の配合剤を追
加で調剤

忙しい時間で調剤、投薬が1⼈薬剤師で⾏
われてしまい、取り違いに気づかず調剤
し投薬。薬歴記⼊時にとり違いが発覚。
散剤計量時の記録紙は取り違いの品⽬が
あったが、投薬時に再確認をせずスルー
した。約束処⽅がほぼ出ている状況で違
和感なくピッキングをしてしまった。

1⼈薬剤師の状況が避けられない場合は再確認の
徹底。散剤棚の並びの改善。   今回薬剤は
隣同⼠の配置だが既に思い込みでピッキングの
為、配置は関係ない。

アスベリン散１０％ ビソルボン細粒２％他2
剤配合

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

70

感冒症状に対して、アスベリン１０ｍ
ｇ３錠分３毎⾷後で処⽅があった。成
⼈であるため、この量では効き⽬が薄
いと考えられ、もしかすると同医院で
多く処⽅のあるアストミン錠１０ｍｇ
と⼊⼒ミスが起こったのではないかと
疑義し、照会した結果変更となった。

アスベリンとアストミンはどちらも⾮⿇
薬性鎮咳薬であり、名称も類似している
が、アスベリン成⼈使⽤量（60〜120ｍ
ｇ/⽇）とアストミン成⼈使⽤量（30〜
60ｍｇ/⽇）には違いがあり、取り違えた
場合、期待した効果が得られなかった
り、⾼⽤量で副作⽤が出る恐れがある。
医院のレセコン⼊⼒担当者が「ア・ス」
と頭⽂字２⽂字だけ⼊⼒し、選択ミスが
起こったものと考えられる。

医院の動向を把握しておく。アスベリンとアスト
ミンで成⼈容量が異なる事を店舗で共有、棚な
どに掲⽰しておく。

アスベリン錠１０ アストミン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

71

アスベリン錠10ｍｇが処⽅されていた
が、ピッキング時にアスベリン錠20ｍ
ｇを調剤していた。監査の最終段階で
ピッキング監査システムで誤調剤に気
づき、アスベリン錠10ｍｇに調剤し直
したうえで投薬した

アスベリン錠のＰＴＰシートの表⾯は10
ｍｇと20ｍｇ似ているが、煩雑な時間帯
で⼊念な確認ができずに気づかずそのま
ま調剤してしまった

アスベリン錠のＰＴＰシートの表⾯と裏⾯の両
⾯、10ｍｇと20ｍｇの規格まで⼊念に確認す
る。アスベリン錠の薬品棚に別規格がある旨の
注意書きを付ける対策を⾏った

アスベリン錠１０ アスベリン錠２０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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72

定期通院の患者さんに処⽅されている
バイアスピリン錠100mgについて、当
⽇より⼀般名処⽅となり（般）アスピ
リン腸溶錠100mgの記載となった為、
担当薬剤師が薬品名をよく確認せずア
スベリン錠20mgをピッキングしてし
まった。他薬剤師が監査システムによ
り取り違えを発⾒し、投薬前に未然に
防ぐことができた。

⼟曜⽇午前は患者が集中するため忙し
く、集中⼒の維持が難しい。

集薬後の監査を必ず2名で⾏うようにしている。 アスベリン錠２０ バイアスピリン錠１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

73

アズレン含嗽⽤顆粒の⼀部がAZ含嗽配
合顆粒の収納スペースに混在してい
た。

両薬剤の包装容姿が類似していた事。同
じ引き出しへ収納されていた事。医薬品
を戻す際、⼗分な確認がなされていな
かった事。

事例を全員で共有し、注意喚起を⾏う。両薬剤
の収納スペースを別々にする。

アズレン含嗽⽤顆粒
０．４％「⽇医⼯」

ＡＺ含嗽⽤配合細粒
「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

74

⼀般名処⽅でアズレンスルホン酸Na含
嗽⽤顆粒0.4％の処⽅だったが、在庫薬
がAZ含嗽⽤配合細粒「NP」0.1％だっ
たためこちらをを調剤してしまった。
監査時に気づき取り寄せて交付しまし
た。

広域からの⼀般名処⽅であり、調剤者が
アズレンスルホン酸ナトリウムに別規格
があることを把握していなかった。ま
た、AZ含嗽⽤配合細粒は炭酸⽔素ナトリ
ウムも含まれているため別薬品であっ
た。

全従業員による薬局内採⽤薬の再確認。広域か
らの⼀般名処⽅は規格や成分等、類似の医薬品
がないか都度確認する。

アズレン含嗽⽤顆粒
０．４％「⽇医⼯」

ＡＺ含嗽⽤配合細粒
「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

75

点眼薬取り違え（アズレン点眼液
0.02％「ニットー」が処⽅されたが、
トラニラスト点眼液0.5％「ニットー」
を出してしまった）

2剤とも同じメーカーで、点眼袋の⾊が全
く同じ⽬⽴つ橙⾊であり、点眼剤の棚に
は同じ⾊の点眼袋は他に無く、うっかり
取り違えてしまった。合わせて監査時に
⽬薬を袋から出して確認する動作を怠っ
てしまった。幸い患者様はアズレン点眼
液を継続使⽤しており、点眼時に間違い
に気付き使⽤することは無かった。

繁忙時間帯といえども監査時には点眼袋から⽬薬
を必ず出して確認することを徹底する。

アズレン点眼液０．０
２％「ニットー」

トラニラスト点眼液
０．５％「ニットー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

76

処⽅箋⼊⼒の際前回DO⼊⼒し、アセチ
ロールクリームが10％から20％へ変
わっていることに気づかずミス

たくさん処⽅があったので焦りがあり、
DO⼊⼒の確認が⼗分でなかった

あせらずに必ずDO⼊⼒のあと1つ1つ確認する！ アセチロールクリーム
２０％

アセチロールクリーム
１０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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77

頓服で痛み⽌めとしてアセトアミノ
フェン錠200が処⽅されていたが、誤っ
てアルファカルシドールド錠0.5をピッ
クした。調剤監査薬剤師も⾒落として
しまったため、そのまま患者様へ投
薬。数時間後お⺟さまより「娘が、⾻
のマークがついているのは何故？と
⾔って気づいた。」とＴＥＬあり。す
ぐに交換に伺った。

薬の知識が少ない事務員がピックしてい
た。午前中の最も混んでいる時間帯で
あった。薬品棚が隣通しに並んでいた。
監査薬剤師が⾒慣れた処⽅箋だった為、
注意を怠った。

事務員がピックの場合はできる限り、あと2名の
薬剤師がチェックできるようにする。棚の並びを
3つとばしに変更した。監査薬剤師の連続投薬を
なるべく減らし、集中⼒がもつように⼼がける。

アセトアミノフェン錠
200「三和」

アルファカルシドール
ド錠0.5

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

78

アセトアミノフェン２００の処⽅に対
し、アセトアミノフェン３００を誤っ
て調剤、交付。在庫確認時気づき、お
電話し取替えに伺う。３００は服⽤し
ておらず健康被害はなかった

アセトアミノフェン３００の処⽅の頻度
がはるかに多く、思い込み

ｍｇ数の監査、普段頻度が少ないｍｇが定時で
出ている患者は薬歴でも判断がつくように申し
送りに記載。

アセトアミノフェン錠
２００ｍｇ「マルイ
シ」

アセトアミノフェン錠
３００ｍｇ「マルイ
シ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

79

アセトアミノフェン200ｍｇが処⽅さ
れ、アロプリノール100ｍｇをピッキン
グしてしまった。鑑査した薬剤師によ
り発⾒された。

投薬棚が隣同⼠で配列されており、シー
トの⾊、デザイン、錠剤の⼤きさが酷似
していたため。繁忙時で急いでいたこと
と、慣れにより棚の場所で覚えていたた
めに発⽣してしまった。

これまでは五⼗⾳順で規格を離して配置していた
が、シートのデザインにも注意して、配置するこ
ととした。

アセトアミノフェン錠
２００ｍｇ「三和」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「杏林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

80

棚に⼊っているアゼルニジピンのミリ
数が異なっていた調剤後に間違いに気
づき交付前に訂正

薬を⼊庫してしまう時に間違えた。箱ご
と間違えたため複数のミスにつながると
ころだった

⼊庫してしまう時に再度確認 周知 ミリ数が異
なる場合、場所をあえて変えることも検討

アゼルニジピン錠１６
ｍｇ「トーワ」

アゼルニジピン錠８ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

81

アゼルニジピン錠16ｍｇ「⽇医⼯」
（30錠 3シート）を調剤する際に、同
8ｍｇ錠（10錠 1シート）が棚の中に
混在しており気付かずに調剤してしまっ
た。投薬時にシートの⼤きさの違いに
気付き発覚。

計数調剤ミスの後によく棚を確認をせず
に戻してしまったことと、外観類似の薬
剤をすぐ隣で保管していたが原因だと思
われる。

ピッキングミスプールを作成。計数ミスをしたも
のは⼀度ここに保管し、後で複数⼈で確認しな
がら棚に戻すことを徹底する。類似薬剤の棚は少
なくとも間隔を1つ以上離して保管する。

アゼルニジピン錠１６
ｍｇ「⽇医⼯」

アゼルニジピン錠８ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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82

処⽅ではアゼルニジピン錠16ｍｇを28
錠のところを、25錠はアゼルニジピン
錠16ｍｇで、3錠アスベリン錠20ｍｇ混
ざっていた。気づかずに投薬し、週末
の棚卸時に気づきすぐに患者へ連絡。
服⽤後だったが、薬疹等の体調不良も
みられず、⾎圧も安定していたため、
お詫びし間違えた3錠もお渡し。

アゼルニジピンとアスベリンが上下に棚
が並んでいた・外観が⾚⾊であるため、
ピッキング・監査時も気づかずに患者へ
渡ってしまった

アゼルニジピンとアスベリンの棚を離した。監査
時、輪ゴムを外してすべての薬が間違えないか念
⼊りに確認する

アゼルニジピン錠１６
ｍｇ「⽇医⼯」

アスベリン錠２０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

83

アゼルニジピン錠8mg NP処⽅。処⽅箋
の確認不⾜によりアムロジピン錠5mg
サワイを調剤。監査時に気付く。

当⽇、アムロジピン錠5mgサワイの処⽅
が数⼈続き、処⽅箋の確認をあまりせず
に調剤したため。

処⽅箋の確認を怠らない。また、調剤後の監査
時は前回処⽅と⽐較したり薬袋、薬情なども⽤い
て調剤間違いを防ぐ。

アゼルニジピン錠８ｍ
ｇ「ＮＰ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

84

アゼルニジピン錠8mg NP処⽅のとこ
ろ、アムロジピン錠5mgサワイで調
剤。監査時に気付き調剤し直す。

処⽅箋の確認不⾜。また、その前の処⽅
でアムロジピン錠の処⽅が続いており、
流れで調剤してしまう。

処⽅箋の確認を怠らない。また、漫然と調剤せ
ず、処⽅をしっかり確認する。

アゼルニジピン錠８ｍ
ｇ「ＮＰ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

85

以前より、アゾセミド６０ｍｇ「Ｊ
Ｇ」を服⽤していた患者が、今回より
アゾセミド３０ｍｇ「ＪＧ」に減量に
なった。⼊⼒者がそのことに気づか
ず、そのまま前回Ｄｏで⼊⼒、出てき
た調録をもとにピッキングをおこな
い、そのまま監査にまわした。監査し
た薬剤師が発⾒し、正しい薬剤に取替
え、患者に誤った薬剤を交付すること
を防いだ。

・今回まで、Ｄｏ処⽅で続いていたた
め、今回もＤｏ処⽅だろうという思い込
みがあった。・処⽅箋が⼀般名処⽅のた
め、先発後発のミスをへらすためにピッ
キング時に調録を参考にしていたため、
ミスにきづかなかった

・⼊⼒の際に、前回Ｄｏで⼊⼒ではなく、必ず
処⽅せんをみて⼊⼒を⾏う・ピッキングの際に調
録だけでなく処⽅せんも必ず確認を⾏う

アゾセミド錠３０ｍｇ
「ＪＧ」

アゾセミド錠６０ｍｇ
「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

86

【正】アゾセミド錠６０ｍｇ「ＪＧ」
でお渡し【誤】アゾセミド錠３０ｍｇ
「ＪＧ」でお渡し

ＦＡＸ処⽅箋のため２次元バーコードが
読み込めず⼿⼊⼒時に誤って⼊⼒した。

ＦＡＸ処⽅箋患者投薬前の処⽅箋原本と指⽰書
の照合徹底を朝礼にて周知

アゾセミド錠６０ｍｇ
「ＪＧ」

アゾセミド錠３０ｍｇ
「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

87

先発品希望の患者様だったが、ジェネ
リックで調剤投薬帰宅後本⼈が服⽤前
に気づき連絡

スローケー(商品名で処⽅)も⼀緒に処⽅
されていたがジェネリックしか採⽤がな
かったためつられて調剤アダラートは⼀
般名処⽅だったため、監査の際つられて
⾒逃した

薬袋には商品名で記載されているので、忙しくて
も薬袋を⾒て監査

アダラートＣＲ錠２０
ｍｇ

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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88

投薬２⽇後に患者より⼊電。⻑年アダ
ラートを服⽤しているが今回ジェネ
リック医薬品に変えられてしまってい
る。投薬時にも説明はなかったし、交
換してもらいたいとご⽴腹。お詫びし
現物交換。お届け対応申し出るが、患
者本⼈が来局することになった。

多忙による不注意。外観が似ているた
め、先発品と思い込み投薬してしまった
とのこと。ダブルチェックを⾏っている
が、新⼈の⾏う調剤段階でのミスが多く
なっていることも要因。

外観の似ている薬剤は、頻度の低いものを棚で
はなく引き出しにしまうなど場所を離す⼯夫を
する。先発品とジェネリックで間違えやすい薬品
については、調剤棚にジェネリックの印をつけ
て注意喚起。

アダラートＣＲ錠２０
ｍｇ

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

89

繁忙時に先発希望の患者様にジェネ
リック医薬品を渡してしまった。家に
帰っていつもと薬の名前が違うことに
気づき再来局。

繁忙時で⼀⼈調剤、鑑査になってしまっ
た。

ピッキングしてからもう⼀度落ち着いて鑑査をす
るようにする。出来るようなら事務の⼈にも確認
してもらうようにする。

アダラートＣＲ錠４０
ｍｇ

ニフェジピンＣＲ錠４
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

90

R1/6/28より（般）ニフェジピン徐放
錠10mg（１２時間持続）はアダラート
CR10mgだと思っていた。

（般）ニフェジピン徐放錠は処⽅箋の
（１２時間持続）（24時間持続）を⾒逃
さないようにする。

処⽅箋を丁寧に確認して鑑査するようにします。 アダラートＬ錠１０ｍ
ｇ

アダラートＣＲ錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

91

⼀般名処⽅ ニフェジピン除放錠10ｍ
ｇ（12時間）が処⽅されていたが、当
薬局にはCR錠の在庫しかなく、調剤、
⼊⼒、鑑査ともに誤り、交付時に誤り
に気付いた

徐放錠に12時間持続のものと24時間持続
のものがあるという認識の不⾜があっ
た。拡張検索により、レセコンで12時間
持続のものからCR錠で⼊⼒できてしまっ
た。

薬品名が同じでも動態が異なる製剤について
しっかりと確認を⾏う。レセコンの拡張検索を
⾏う際は薬剤師などに確認を⾏う。

アダラートＬ錠１０ｍ
ｇ

アダラートＣＲ錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

92

アダラートカプセル10ｍｇが１C分１朝
⾷後で処⽅されていた。このような処
⽅珍しく違和感があったため医師へ問
い合わせ。アダラートCR錠の処⽅が正
しいと確認できたため、アダラートCR
錠10ｍｇ１T分朝⾷後となった。

同じ銘柄でも作⽤時間の異なるものがあ
るので、こうした薬剤の監査時には特に
注意が必要と考える。

アダラートであれば12時間持続型また24時間持
続型などレセコンの⼊⼒時に確認できればより上
流で気付くことができると考える。

アダラートカプセル１
０ｍｇ

アダラートＣＲ錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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93

ピッキングの薬剤師が「アテノロール
錠」をとるところ、焦って隣に配置さ
れた「アロチノロール錠」をピッキン
グした。確認して監査に渡すことろ、
この時も「アロチノロール錠」と思い
込みそのまま監査にわたった。監査の
薬剤師が間違いに気づき、⼤事には⾄
らなかった。

その時は薬局内の最も繁盛時間帯であ
り、外来患者の処⽅箋が詰まっていた。
１包化する処⽅も多く、ピッキングの薬
剤師には焦りがあったようである。当局
は週ごとに2、3名の薬剤師をピッキン
グ・監査、投薬と業務分担してローテー
ションを組んでおり、ピッキングの薬剤
師は調剤業務もこなすため、迅速で的確
な作業が要求される。思い込みと、箱の
形状も類似しており、どちらも汎⽤薬で
はなかったためミスを誘発したと考えら
れる。監査の薬剤師が発⾒し、患者まで
には⾄らなかった。

調剤での１包化は特に時間を要するため出来るだ
け予製をおこなっておくことにする。業務分担を
⾒直し、ピッキングの薬剤師の業務は分担制にせ
ず適宜余裕をもっておこなっていくことにする。
特に繁盛時間帯は焦らず、落ち着いて業務を⾏
うことを徹底する。

アテノロール錠２５ｍ
ｇ「サワイ」

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

94

アテノロール２５ｍｇ処⽅のところア
ロチノロール１０ｍｇを調剤してし
まった

思い込みで調剤してしまいました 薬の箱に取り違い注意と記⼊した アテノロール錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

95

本来アテノロール25mgが交付されるべ
きであるところ、調剤者の不注意によ
り50mg錠が交付されてしまった。お渡
しから４⽇後、患者が直接来局し、規
格間違いによる調剤ミスであることが
発覚した。

外来混雑時間帯により、調剤者がダブル
チェックを怠った。また、そのまま鑑査
がなされていない状態で、お渡しとなっ
てしまったことが原因と考えられる。

必ずダブルチェックを⾏い、患者に誤った規格の
薬剤が交付されないよう、再発防⽌に努めるこ
ととする。

アテノロール錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

アテノロール錠５０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

96

アテノロール錠50ｍｇが処⽅されてい
たところ、間違ってアロプリノール錠
100ｍｇで調剤してしまっていた。患者
さんに連絡したところすでに飲まれて
いて、1⽇分だけ残っていたので交換し
た。患者様に謝罪して健康状態を確認
ところ異常はなかった。

名前が似ているために間違ってしまって
いた。⼀⽅化して渡しているので調剤・
監査・投薬すべてチェックして防ぐこと
が出来なかった。

処⽅箋の薬の名前・規格を確認する。 アテノロール錠５０ｍ
ｇ「サワイ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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97

アテノロール５０mg処⽅であったの
に、間違ってアロチノロール塩酸塩錠
５mgサワイを投薬していました。9⽉9
⽇⽔曜⽇に、MCが棚卸しの準備のた
め、薬の数を数えていたところ、アロ
チノロールの数がおかしい事にきづ
き、アテノロール５０と間違って投薬
していたことが判明しました。患者に
すぐ確認し、交換に⾏き、陳謝しまし
た。6錠服⽤していました。体調の変化
は幸いありませんでした。

1⽇⽕曜⽇は、施設に配達する薬が、未監
査のままだいぶ残っている状態で、外来
の投薬と施設の鑑査と両⽅⾏っていたた
め、投薬時の鑑査がおろそかになったと
考えられます。

１．薬の調剤時に正確にピッキングすることを⼼
がける。２．薬剤師が投薬時、どんなに混んでい
ても、慎重に投薬すること。患者の命にかかわる
事を肝に銘じること。

アテノロール錠５０ｍ
ｇ「サワイ」

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

98

アテノロール（２５）「トーワ」が処
⽅された患者さんに、外装⾊が似てい
るベンズブロマロン（２５）「トー
ワ」を間違えて調剤した。監査時に誤
りに気付き、正しい薬を交付した。

アテノロールとベンズブロマロンの外装
⾊が似ており取り間違えを起こした。ま
た、患者様が来局した時間は店内が混ん
でいた為、焦りがあった。

アテノロールとベンズブロマロンの外装を⽐較し
て、似ている点や相違点を確認し、ピッキング時
に取り違えを⾏わない様な意識付けを⾏った。

アテノロール錠５０ｍ
ｇ「トーワ」

ベンズブロマロン錠２
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

99

アデホスコーワ顆粒10％ 3ｇ 14⽇分
の処⽅に対し、1ｇ分包を42包調剤する
ところを 0.6ｇ分包を42包調剤。画像
監査システムＰｅｅｃｈの監査も通っ
てしまった。監査者の監査で1ｇ分包と
0.6ｇ分包の違いに気がつく。

異動初⽇ アデホスコーワ顆粒10％ 1
ｇ分包品と0.6ｇ分包品が異なる引き出し
に閉まっており、2規格在庫していると思
わなかった点。⼊⼒段階で、処⽅箋をよ
く⾒ずに、調剤を開始した点。

アデホスコーワ顆粒10％ 0.6ｇ分包品の包装箱
には、注意喚起のため、「0.6ｇ」の⽂字を丸く
⾚字で囲っている。⼊⼒段階での覗き込んでの調
剤を禁⽌。

アデホスコーワ顆粒１
０％

アデホスコーワ顆粒１
０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

100

⾮常勤薬剤師の調剤により間違いが発
⽣し、薬袋に⼊れたあと再度確認し間
違いに気づく。

⾮常勤で不慣れな中での規格間違いと、
慣れによる確認不⾜。

処⽅箋確認とともに薬剤情報提供書の写真を⾒
るなども加えて監査。

アドエア１００ディス
カス６０吸⼊⽤

アドエア５００ディス
カス

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

101

⼩児気管⽀喘息の患者に対してアドエ
ア250ディスカス28吸⼊⽤ 1回1吸⼊
1⽇2回 の処⽅があり、添付⽂書上成
⼈量だったため、疑義紹介を⾏った。
医師に直接TELにて確認後、アドエア
100ディスカス28吸⼊⽤ ⽤法変わらず
に変更となった。

アドエアのPC上での⼊⼒間違えが考えら
れる。

⼩児⽤量を必ず確認して、疑問点があれば疑義紹
介を⾏う。

アドエア２５０ディス
カス２８吸⼊⽤

アドエア２５０ディス
カス２８吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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102

アドエア250が処⽅されていたが、アド
エア100をピッキングされており、監査
時に発⾒。アドエア250に取り替えて交
付。

同じ引き出しに保管している。 アドエアを収納している引き出し内の区画に「規
格注意」と掲⽰した。

アドエア２５０ディス
カス２８吸⼊⽤

アドエア１００ディス
カス２８吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

103

アドエア５００ディスカス６０吸⼊⽤
が処⽅されたが、アドエア２５０ディ
スカス６０吸⼊⽤を調剤。監査者が規
格間違いを発⾒して正しい規格を調剤
し直して交付した。

多忙であったことと、２５０ディスカス
が汎⽤されているため、当時例について
も２５０ディスカスが処⽅されていると
思い込んでしまった。

規格までが医薬品名称と認識して調剤する。以前
よりどの薬剤が使⽤されているかについて、薬歴
で確認する。

アドエア５００ディス
カス６０吸⼊⽤

アドエア２５０ディス
カス６０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

104

アドエアの処⽅はまれで、フルティ
フォームの処⽅が多いため、フルティ
フォームと思い込み、規格の確認をし
交付してしまった。⼣⽅、処⽅箋の
チェックの際、アドエアであったと気
付き、すぐに患者宅へ電話をし、交換
した。未使⽤だった。

他剤をGEにするかしないかに気を取られ
ていて、吸⼊は処⽅箋をちゃんと確認せ
ずに渡してしまった。患者様にもフル
ティフォームと⾔って、お⾒せしたが、
患者様にも気づいてもらえなかった。

思い込みで調剤・監査・投薬をしない。患者様
にも薬をしっかり確認してもらう。

アドエア５０エアゾー
ル１２０吸⼊⽤

フルティフォーム５０エ
アゾール１２０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

105

アドエア250ディスカス60吸⼊⽤が処⽅
されていたが、28吸⼊⽤をピッキング
してしまった。 同僚の薬剤師の指摘
で発覚。

同じ場所に陳列していたので、無意識に
⼿が出た。

陳列する棚を⾊アクリル板で仕切った。 アドエアー250ディスカ
ス60吸⼊⽤

アドエアー250ディスカ
ス28吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

106

平素より当薬局を利⽤してくださって
いる患者様。処⽅はアトーゼットHD
だったが、アトーゼットHDの箱の中に
アトーゼットLDが混⼊していた。調剤
者が外装の⾊の違いでLDの混⼊に気付
き、その場で正しい薬にピッキングを
し直したため患者様に影響はなかっ
た。ミスゼロ⼦&reg;（レセコン⼊⼒し
た薬剤をJANコードまたはGS1コードを
読み取り照合を取るシステム）は箱を
スキャンしていたため、照合は⼀致して
いた。

今回の原因は2つ挙げられ、充填作業と
ピッキング作業それぞれに問題があった
と考える。1つ⽬に充填作業において、ミ
スゼロ⼦&reg;の充填処理機能（充填先の
バーコードを読み取り、これから充填す
る薬剤のシート等についているバーコー
ドを読み取ることで照合作業を取る機
能）を⽤いず、かつダブルチェックを
怠ったゆえのミスである。規格や詳細ま
で確認せず思い込みが引き起こしたと考
えられる。2つ⽬にピッキング作業におい
て、集薬時に箱のスキャンを⾏った点が
挙げられる。⼿元の薬をスキャンしてい
たら照合不⼀致で気づくことができたと
考えた。

充填作業はミスゼロ⼦の充填機能の使⽤徹底す
る。ゼロ⼦を⽤いるのが難しい場合には充填者・
確認者の2⼈の⽬視によるダブルチェックで充填
をする。また類似品の充填場所はなるべく遠くに
置き、ピッキングミスを減らしていく。また不⾜
時に新しい箱を開けるときにもゼロ⼦でスキャ
ン、またはダブルチェックを⾏い、同じ薬剤であ
ることの確認を徹底する。

アトーゼット配合錠Ｈ
Ｄ

アトーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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107

アトーゼットLDが処⽅された患者で
あった。（その他処⽅もあり）当事者
の意識としてアトーゼットLDを取りそ
ろえたつもりであったが、ロスーゼッ
トLDを取っていた。監査者が気付き、
患者さまへ渡すことはなかったが、類
似商品の取り違えが起こった。

アトーゼットにはLDとHD、ロスーゼッ
トにもLDとHDがあり、今回はLDに意識
がいくあまり、アトーゼットをロスー
ゼットと間違えていることに気付かな
かったため起こった事例と考えられる。

当薬局ではアトーゼットとロスーゼットの取り間
違えを防ぐために、左右の医薬品備蓄棚におい
て、アトーゼットとロスーゼットを別の位置に置
くことにした。それでも取り違えが起こることも
考えられるため、処⽅医薬品を取りそろえる際
に、声出しをすることで、取り間違えの減少に努
めている。

アトーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

ロスーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

108

アトモキセチンカプセル２５ｍｇで処
⽅されていたにも関わらず、誤ってア
モキサンカプセルを調剤。監査システ
ムによりエラーが発⽣したためその場
で気づき正しいアトモキセチンカプセ
ル２５ｍｇを調剤し直した。

⼀緒に処⽅されていた他のお薬で在庫が
ないお薬が複数あり、患者様より今⽇中
に全て⼿配して欲しいとの要望もあった
ため在庫確保に気を取られてしまった。
⼀⼈店舗のため調剤中に来られた他の患
者様の対応もあり集中⼒が散漫になって
しまった。

薬品名が類似しているものについて薬剤師として
知識を習得しておく。類似名称の医薬品は箱に注
意喚起のため札をつけた。

アトモキセチンカプセ
ル２５ｍｇ「⽇医⼯」

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

109
後発品を調剤したつもりになっていた
が先発品だと鑑査で分かった。

後発品の剤型理解について徹底する。 後発品の剤型理解について徹底した。 アトモキセチン錠５ｍ
ｇ「トーワ」

ストラテラカプセル５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

110

(般)アトルバスタチンOD錠5mgが処⽅
されていたが、誤ってアムロジピンOD
錠5mg「トーワ」を調剤、監査者も気
付かずそのまま交付してしまった。後
⽇、服⽤開始時に患者本⼈が気付き薬
局へ連絡あり。当⽇中にアトルバスタ
チンOD錠5mg「トーワ」を届けたが、
患者外出後であり2⽇間服⽤できなかっ
た。帰宅後、薬を受け取ったことと体
調変化ないことを電話にて確認した。

外観が似ている薬品なので注意深く監査
しなければいけなかった。機械での監査
も併⽤するべきだった。

調剤者が機械監査を⾏った後に監査者へ渡す。
⼀⽂字監査を徹底する。薬情と照らし合わせなが
ら監査、交付する。

アトルバスタチンＯＤ
錠５ｍｇ「トーワ」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

111

(般)アトルバスタチン錠5mgの処⽅。ア
トルバスタチンOD錠5mg「トーワ」の
ところを誤ってアムロジピンOD錠5mg
「トーワ」が調剤されていた。監査、
交付時に気付かずお渡ししてしまい、2
⽇後に患者が服⽤前に気付き連絡が
あったため発覚した。

機械監査に関する業務⼿順を変更したば
かりであり、機械監査を忘れていた。⽬
視での監査が不⼗分だった。

監査時に処⽅箋・薬情・薬剤を並べて照合する
際、薬剤の薬品名を念⼊りに確認する。監査の補
助として機械監査を必ず⾏う。交付時も薬袋・薬
情・薬剤が合っているか患者に⾒せながら再確認
する。調剤棚に注意喚起の印を付ける。

アトルバスタチンＯＤ
錠５ｍｇ「トーワ」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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112

⼀包化調剤でアトルバスタチン10ｍｇ
錠が処⽅されていたが、5ｍｇを調剤し
てしまう。

⼊院して、⼊院以前の薬と処⽅が追加さ
れたり、⼤きく変更になっていた。4連休
明けと昼の混雑時に来局される。10種類
の錠剤の⼀包化調剤であった。

複数規格のある医薬品の調剤には⼗分確認をす
る。医薬品数の多い⼀包化調剤には混雑時でも
時間をかけて監査する。

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「サワイ」

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

113

アトルバスタチン10mgが処⽅されてい
るところ誤ってプラバスタチン10mgを
お渡しした。

忙しかったため、監査時に規格のみを⾒
てしまったものと思われる。

アトルバスタチン、プラバスタチンそれぞれの引
き出しに取り間違い注意と記載。注意喚起し
た。

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「サワイ」

プラバスタチンＮａ錠
１０ｍｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

114

総合病院で退院後、はじめて開業医に
紹介され受診。アトルバスタチン10ｍ
ｇは⼣⾷後処⽅だったが、⼊⼒で朝⾷
後に⼊⼒。鑑査で気が付き、⼣⾷後に
訂正。

混雑時で、⼊⼒時に処⽅箋を⾒て薬品
名、⽤量、⽤法の確認を徹底出来ていな
かった。

混雑時でも、⼊⼒時、鑑査時に処⽅箋を⾒て、
薬品名、⽤量、⽤法を声出し・指さし確認を徹
底する。

アトルバスタチン錠10
ｍｇ「サンド」

アトルバスタチン錠10
ｍｇ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

115

予製をつっくていた薬。事前に薬剤師
が監査を終えていたがその時点では気
付かず。10/21来局した際、別の薬剤師
が監査したがその時点でも気づかず。
残薬があり別の薬剤師が確認した際ア
トルバスタチン錠５ｍｇ「ＥＥ」を⾒
つけ誤投薬発覚。患者さんにすぐに連
絡を取りまだ⼿付かずの状態であり事
情を説明しお届け、交換、お詫びを申
し上げた。

⼀包化を⾏う際機械のカセットから出る
薬と⼿出しの薬があり⼿出しの薬は詳細
に確認したがアトルバスタチン錠１０ｍ
ｇ「ＥＥ」 はカセットの薬であったため
信⽤して企画までを⾒ていなかった。

アトルバスタチンがカセットの薬であり、処⽅
も前回からの継続処⽅であったため油断。思い
込みもあった。コンベア、カセット関係なく必
ず確認する⾏為を怠らないようにする。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「ＥＥ」

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「ＥＥ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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116

2020年９⽉某⽇13時頃に、平素より当
薬局を利⽤している患者（70歳男性）
が処⽅箋を持って来 局した。処⽅箋に
は【般】アトルバスタチン錠５ｍｇと
記載されており、患者はGE希望であっ
た。薬剤師A（職種経験年数3年）はア
トルバスタチン錠５ｍｇを調製すると
ころ誤ってアトルバスタチン錠１０ｍ
ｇを調製し、 鑑査に回した。鑑査にあ
たった薬剤師Bが、処⽅薬の規格が違う
ことに気付き、調製した薬剤師Aに間違
いを伝えた。薬剤師Aはアトルバスタチ
ン錠５ｍｇを正しく調製し、再度、薬
剤師Bが鑑査した。鑑査で誤りに気付い
たため、患者には正しい薬を交付し

混みあっており、ピッキング時確認を
怠った。棚のカセットが近いためとっさ
に取ってしまった

カセットに規格注意の勧告混雑時こそ冷静にな
るよう努める

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「ＥＥ」

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「ＥＥ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

117

アトルバスタチン５ｍｇのところを、
同１０ｍｇで鑑査、お渡し。（⽤法⽤
量や錠数は処⽅通り）服薬指導時にも
確認いただいたが、そのミスに気付か
ず、患者様帰宅後にお電話にてご指摘
いただき、発覚。服薬前であり、残薬
も少数あったため、正しい薬剤を即⽇
郵送することで対応できた。

背景に多忙時間帯や慣れが挙げられる。
主要因としては⾃⼰設定ルールの不遵守
が考えられる。

⾃⼰設定ルールの内、以下の1点を再度徹底す
る。【声出し鑑査】⼩⾳量での声出し鑑査。処
⽅箋に記載された薬剤名を読み上げた後、⾃⾝が
鑑査する薬剤名を読み上げることによって照合す
る。特に多忙時において活⽤、徹底する。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「サワイ」

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

118

アトルバスタチン錠5ｍｇ処⽅のとこ
ろ、アムロジピン錠5ｍｇで交付し、患
者様が帰宅後、いつもと違うお薬が
⼊っているということで再来局され
る。

ピッキングする⼈、そろったお薬を確認
する⼈、最終監査の⼈と3⼈の⽬と通した
が、間違いに気づけず、間違ったお薬を
交付してしまった。⾒慣れた処⽅内容と
いうことで、慢⼼もあった。

今まで通り、数⼈で確認し調剤する。薬情との照
らし合わせも⾏い、⼊⼒との確認もするようにす
る。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「サワイ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「科研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

119

チェックを怠り過去歴等の確認を⾏わ
なかった。

当時患者様が多く来局し椅⼦も⼀杯の模
様で密を避けようとなるべく早く投薬し
ようとしていた。

過去歴の確認及びピック確認時にもう⼀度⼿に
取って声出しで再確認する。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「トーワ」

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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120

カンデサルタン2ミリとアトルバスタチ
ン5ミリを共に東和で採⽤している。両
⽅服⽤している患者様が来局したとき
に「似すぎていて困る」とクレ−ムを
受けた。実際に服薬指導をして、両⽅
並べて確認したとき、私も逆の薬を指
さして説明してしまった。

他にもアムロジピンOD2.5の東和薬品と
ビタバスタチンOD2.5ミリの東和薬品が
似ていることが判明した。同じ服⽤地点

 のため、患者様には再度説明した。
医薬品採⽤時には、外観が似ている薬を
採⽤していないか検討しなければいけな
いと思った。

類似の薬があれば薬袋に書いて説明する。しか
し、今回の事例は全て同じ製薬会社のものだっ
たため、直接、製薬会社と連絡を取り、患者様
から指摘があり、薬剤師も間違えたことなどを直
接伝えた。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「トーワ」

カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

121
規格の間違い いつも来られている⽅で慣れからか確認

不⾜
処⽅監査時、患者様の年齢を⾒落としてがちなの
で、その確認も忘れない

アナフラニール錠１０
ｍｇ

アナフラニール錠２５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

122
アナフラニール２５ｍｇのところ１０
ｍｇで交付。

アナフラニールがあまり出ない薬で複数
の規格があるという認識が⽢かった。

過誤防⽌機器の使⽤は徹底 アナフラニール錠２５
ｍｇ

アナフラニール錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

123

⼀般名処⽅により、定期薬として、ア
バプロ錠を交付しているが、アムバロ配
合錠を誤って交付した。

⼀般名処⽅であり、知識不⾜に伴い、す
ぐに商品名が思いつかなかったと思われ
る。それに伴い、薬情・薬歴による薬剤
の確認を⾏い、ピッキングをしたとこ
ろ、類似名称に伴い、過誤が⽣じてし
まった。また、監査した薬剤師も、同様
に、類似名称に気づかずに投薬・交付に
⾄ってしまう。

⼀般名処⽅の場合において、⼀般名から商品名
（先発）の読み替えはすぐに適切に⾏えるよう
に、薬剤師の知識・スキルの向上を⽬的として、
研修を⾏った。また、配合剤の⼀般名処⽅は特
に注意が必要であり、単純に薬歴→ＤＯ処⽅と
判断するべきではなく、適宜web、薬価本などを
多⽤し、その都度確認を⾏うなどの必要性を従業
員間で共有した。

アバプロ錠５０ｍｇ アムバロ配合錠「杏
林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

124

薬棚引き出し内にアマリール錠0.5と
OD0.5が隣り合わせで収納されていた。
気付かずにOD錠を箱から出して⼀包化
してしまった。監査時に空のPTPを確
認した時に剤形が違うことが発覚し
た。

忙しい時間帯であった。 どちらかを棚の上にあげて同じ引き出し内に収
納するのをやめる。

アマリール０．５ｍｇ
錠

アマリールＯＤ錠０．
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

125

3/10処⽅時に先発をＧＥで84⽇分投与
してしまったのが、5/29に患者から電
話連絡にてＧＥだった事が発覚。それ
まで患者⾃⾝も分からないで服⽤して
たとの事

患者⾃⾝はＧＥでもＯＫであるが、こだ
わりのある薬剤のみ先発希望だった。ま
たＤｒが変更不可のチェックをしてくる
薬剤もあった先発とＧＥの外装がほとん
ど変わらない事から監査をスルーしてし
まった（患者も分からなかった）

本⼈の希望であるが厚⽣省がＧＥを推奨してる事
なので患者に今後理解を求める 先発と包装が
⼤変に酷似してる薬剤はピッキングと監査両⽅で
しっかり確認する

アマリール０．５ｍｇ
錠

グリメピリド錠０．５
ｍｇ「ＡＡ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

126

アマリール錠の中にジェネリックのグ
リメピリドが混⼊していたため、調剤
時にも監査時にも気付かず混合して、
⼀緒にお渡し。

PTPが酷似していたため、忙しいときに
確認に漏れがでてしまう

ジェネリックメーカーを変更し、棚に戻す際には
必ず、医薬品名を確認することの情報を共有す
る。

アマリール０．５ｍｇ
錠

グリメピリド錠０．５
ｍｇ「科研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

127

薬剤８種の定期処⽅。前回処⽅を引き
継いで⼊⼒しアマリールが減量されて
る事に気が付かなかった。

⼊⼒の際、薬品名、規格、メーカーな
ど、区切って確認するよう徹底されてお
り、実際処⽅箋のコピーにも確認した
マーキングがされていたが、⾒落として
しまった。

対策はされていたが、起こりうるヒューマンエ
ラーだと思う。監査者が、しっかり確認し⾒落
とさないようにするしかない。

アマリール０．５ｍｇ
錠

アマリール１ｍｇ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

128

アマリール錠0.5mgから1mgへの規格変
更があったのに気づかず、⼊⼒および
調剤を⾏い、薬剤を交付した。レセプ
ト前の確認の際に間違えに気づき、す
ぐに患者および医師に連絡し、患者に
は正しい薬に変更させて頂いた。

⼊⼒、調剤、監査それぞれで、最後に確
認する必要がある処⽅箋をしっかり⾒る
ことが出来てなかった。忙しさもなく、
通常の流れで仕事が出来ていた状況なの
に、確認できていなかったのは慢⼼だと
思われる。また、⻑期処⽅のため、Do処
⽅と簡単に思ってしまった思い込みも
あった。患者との会話などで、気づける
ことがあったのに、⽌めることが出来な
かったのは、⼼に余裕がなかったのでは
ないかと思われる。

規格間違えが再度発⽣しないよう、規格がある
薬については印をつけて注意喚起。⼊⼒時には
規格まできっちり確認できるよう、確認⼿順を⾒
直した。最終的には処⽅箋との照らし合わせな
がらの投薬を⾏うよう申し合わせた。

アマリール１ｍｇ錠 グリメピリド錠０．５
ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

129

今まで⻑く服⽤していた薬剤、アマル
エット配合錠１番、合剤で⼀般名での
処⽅、今回は３番に変更、患者さんと
話して、⾎圧の薬剤アムロジピン増量
されたことに気が付き、アマルエット
配合錠３番で投薬する

⻑く変更もなく服⽤していた薬剤なの
で、思い込みをしてしまったこと、合剤
の場合気を付けて、⼀般名のミリ数をき
ちんと確認しなかったこと

合剤の薬剤が増えてきたので、合剤の含まれてい
る薬剤の各々のミリ数を確認すること。患者さん
と、投薬時よく話すこと

アマルエット配合錠３
番「ＤＳＥＰ」

アマルエット配合錠１
番「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

130

⼀般名処⽅でアムロジピン5mg・アト
ルバスタチン5mg配合錠3の処⽅あり。
患者様は、飲みなれているアマルエッ
ト配合錠3番「サンド」のメーカーをご
希望。予製で「サンド」16錠と「ニプ
ロ」40錠で準備されており、調剤時
に、混在していることが発覚した。

予製時、新しい箱を開けるタイミング
で、「サンド」を取るところを、名称が
類似している「ニプロ」で取ってしまっ
たと考えられる。

スタッフ間でメーカ違いの在庫について確認。
薬歴などを⽤いて注意喚起を⾏った。

アマルエット配合錠３
番「サンド」

アマルエット配合錠３
番「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

131

前回アミティーザ24μｇ2カプセル×分
2処⽅のところ、今回アミティーザ12μ
ｇ1カプセル分１へ変更になっていた。
規格変更に気が付かず、24μｇ1カプセ
ル分1で事務⼊⼒。調剤も24μｇにて薬
剤交付してしまった。投薬後、薬歴⼊
⼒時に発覚。患者様へ連絡し、正しい
ものを交付。

⽤法変更にばかり注意が向いてしまい、
規格変更を⾒逃してしまった。

処⽅⼊⼒・調剤・監査・交付時に処⽅箋チェック
を徹底する。

アミティーザカプセル
１２μｇ

アミティーザカプセル
２４μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

132

アミティーザカプセル12μ処⽅のとこ
ろ、２４μを調剤・交付。患者様服⽤
時に気づかれ連絡あり。

規格がいくつかある薬剤の確認不⾜。 処⽅内容の確認をきちんとする。 アミティーザカプセル
１２μｇ

アミティーザカプセル
２４μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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133

在宅訪問している患者での事例。これ
までアミティーザの24μ&#8458;を服
⽤していたが、減量されて12μ&#8458;
にて処⽅された。調整時にはこの変更
に気が付かずに準備。後刻、別の薬剤
師が患者宅を訪問、薬箱へセットして
いる際に、処⽅記載とは異なる規格で
あることに気が付く。同時に患者家族
からも、「今回下剤を減量すると医師
から聞いている」ということを確認で
きたため、調整ミスであると断定。直
ちに薬局へ戻って、正しい規格のもの
に修正した。

患者は⻑期間に渡りアミティーザの24μ
&#8458;を服⽤しており、「前回と同じ
はず」であるという思い込みがあったも
のと思われる。また、薬局での調剤頻度
も12μ&#8458;に⽐べて圧倒的に24μ
&#8458;が多く規格に対する注意が薄く
なっていたとも考えられる。

アミティーザには規格が2種類あることを周知
し、“規格を注意すべき薬剤”として意識付けを
⾏った。

アミティーザカプセル
１２μｇ

アミティーザカプセル
２４μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

134

アミティーザカプセル12μｇが処⽅さ
れていた患者に対して、アミティーザカ
プセル24μｇで調剤

アミティーザカプセルの規格違いの認識
がなく、規格確認をせずに調剤

規格違いに関しては、再度認識してもらうこと。
規格違いに関しては、棚の配置を変更。

アミティーザカプセル
１２μｇ

アミティーザカプセル
２４μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

135

前回処⽅された⼀包化薬から中⽌に
なったミニプレスを取り除き追加に
なったアミテーザ12μｇを⼀包化する
際に24μｇと間違えてしまった。通常
の処⽅⼿順と異なったことから錠剤監
査システムの利⽤を忘れてしまった。
投薬後に管理薬剤師がすぐに気付き連
絡をし正しいのに取り変えた。服⽤前
だったので問題はなかった。

忙しい中、以前処⽅の時間のかかる⼀包
化薬の作り直しに、つい監査が不徹底に
なってしまった。

追加薬の錠剤監査システムはどの段階で誰が⾏な
うかを決め明確に周知することが必要

アミティーザカプセル
１２μｇ

アミティーザカプセル
２４μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

136
アミティーザ１２μｇをアミティーザ
２４μｇで調剤しようとした。

思い違いによる。 2度確認するように徹底する。 アミティーザカプセル
１２μｇ

アミティーザカプセル
２４μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

137

アミティーザカプセル12&#13197;処⽅
に対して、24&#13197;のピックを⾏
い、監査時判明

アミティーザ24&#13197;の処⽅が多数の
為、確認を怠ったため

規格をしっかり確認する規格ごとの配置を改善す
る

アミティーザカプセル
１２μｇ

アミティーザカプセル
２４μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

138

トリプタノール錠２５ｍｇの処⽅に対
して、１０ｍｇ錠で投薬を⾏った。

症状悪化し、追加となった薬。薬局在
庫、システム上の採⽤薬登録が１０ｍｇ
錠であったため、２５ｍｇ錠の処⽅記載
を⾒落とした。

他の規格が存在する薬剤に、付箋を付けた。 アミトリプチリン塩酸
塩錠２５ｍｇ「サワ
イ」

アミトリプチリン塩酸
塩錠１０ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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139

数か⽉前から、先発品のアムロジンOD
錠10ｍｇを⼀般名記載の処⽅箋になっ
たために、アムロジピンOD錠10ｍｇ
（⽇医⼯）に変更したが、⼊⼒は、そ
のまま、先発品のアムロジンOD錠10ｍ
ｇのまま、患者様にお渡ししていたた
めに、差額を計算して、返⾦し、基⾦
には、取り下げて正しいもので、再請
求を⾏った。

ジェネリックに変更した際に、打ち込み
の事務との連携をしっかりしていなかっ
た事が要因であることと、アムロジン・
アムロジピンと似ているために、⾒過ご
してしまった。

打ち込みの薬剤と、調剤薬の確認をしっかりする
事と、初めてジェネリックに変更については、
薬歴に、わかるように、記載する・

アムロジピンOD錠10ｍ
ｇ

アムロジンOD錠10ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

140

アムロジピンOD10mgと5mgの調剤ミ
ス。1包化のため最終の鑑査で患者さん
にお渡しする直前に過誤に気がつき再
度分包、ご⾃宅にお届けする。

思い込みによる確認不⾜。いつになく調
剤時に分包が重なり焦ってしまい鑑査不
⼗分となった。

調剤の業務⼿順書に則り、鑑査の充実と複数規
格のある薬については識別ラベルを明記。調剤
時の確認と鑑査を徹底する。

アムロジピンＯＤ錠１
０ｍｇ「サワイ」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

141
投薬中患者さんから錠剤の⾊違い 薬情⾒ながら患者さんと⼀緒に確認しな

がら渡す
薬情⾒ながら患者さんと⼀緒に確認しながら渡
す

アムロジピンＯＤ錠１
０ｍｇ「トーワ」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

142

アムロジピンOD錠２．５ｍｇの患者様
に５ｍｇをお渡ししていた。投薬後、
患者様からの連絡により判明した。

⽇数変更により、そちらに気を取られ数
量確認にだけ⽬がいっていた。

⾒落としのないよう再度確認を⾏う。 アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＫＮ」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ＫＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

143

1⼈薬剤師での勤務時間のため、⽴て込
んでいる時間帯でもあり、規格違いに
気づかずにそのまま交付した

ピッキングと監査を薬剤師⼀⼈で⾏った
ため、規格の違いに気づかずに交付した

事務員はいたので、ピッキングを事務員にしても
らい。監査を薬剤師が担当する体制をとることに
した

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＮＳ」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ＮＳ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

144

アムロジピンＯＤ錠２．５ｍｇ「ケミ
ファ」３２Ｔ必要だが、アムロジピン
錠２．５ｍｇ「ケミファ」３２Ｔが
ピッキング。

ＯＤの⾒落とし。 auditの鑑査をしっかり⾏う。 アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ケミ
ファ」

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

145
規格間違え 処⽅箋内容⾒間違え 処⽅箋よく⾒る アムロジピンＯＤ錠

２．５ｍｇ「サワイ」
アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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146

⼀包化の監査の際、本来アムロジピン
ＯＤ錠２．５ｍｇ「サワイ」が分包さ
れていなければならないところ、５ｍ
ｇが分包されていることに気付いた。
カセット内の錠数を確認し、誤って分
包されたものはその場で修正され、誤
飲には⾄らなかった。

イーサーに錠剤分包時、補充者と薬剤師
の⼆⼈で補充される薬が正しいのかダブ
ルチェックをするが、カセットと異なる
錠剤を誤って補充されようとしているに
かかわらず、医薬品名があっていたため
規格違いが⾒過ごされたままそのまま充
填されてしまった。

イーサー補充時、必ず帳簿に補充する医薬品名を
記⼊し、正しいかどうか確認したのちに補充する
ことになっている。引き続きダブルチェックを徹
底する

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「サワイ」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

147

アムロジピン⼝腔内崩壊錠２．５ｍｇ
の⼀般名処⽅であった。アムロジピン
OD錠は２．５ｍｇと５ｍｇが採⽤され
ているが、５ｍｇが調剤されていた。
監査者が気付き２．５ｍｇに揃えなお
し患者に投薬した。

調剤棚の位置が上下で並べて配置されて
おり、錠剤の⾊は同じオレンジ⾊である
ことから、取り出すときに棚の位置を取
り違え、そのまま監査に回ったと考えら
れる。

調剤棚の配置を⼊れ替え、⼀枠間が空くように
した

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「サワイ」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

148

投薬時、⾎圧が安定しているのに薬が
半量になっていることに疑問を感じ、
疑義照会した。疑義照会時に今回⽤量
変更ではなく、前々回から⽤量が半量
になっていることに気がつかずに２回
も間違った⽤量で投薬していたことが
発覚。医師に伝え指⽰を頂き、今回か
ら⽤量変更で服薬することになった。
患者さんには、２回も間違って投薬し
ていたことをお詫び申し上げ、今回か
ら⽤量変更になることを説明した。そ
のとき、患者さんからは医師が薬を変
更すると⾔われたのに、変更になって
ないなと思ったことがあったと教えて
いただいた。

当薬局では投薬ミスが無いように監査レ
ンジを導⼊している。しかし、処⽅箋⼊
⼒ミスとピッキングミスにより監査レン
ジでは発覚しなかった。その後投薬時に
は、監査レンジに問題なかった安⼼感
で、確認を怠り間違いに気がつけずに投

 薬してしまった。
処⽅変更になった⽇は薬局が混雑してお
り、後から薬を取りに来ていただきお渡
しした。そのとき調剤ミスをして⽤意し
ていた薬をそのまま疑いもなく投薬して
しまった。

⼀般名処⽅になってから薬の名前が複雑になって
いるが、⽤量まできちんと確認するようにする。
混雑時こそ、平常⼼を持ち調剤するようにする。
監査レンジに安⼼せず、常に確認する。投薬時は
可能な限り、患者さんに医師との話と相違がな
いか確認する。

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「サワイ」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

149

アムロジピンOD2.5ｍｇの処⽅を間違え
てOD5ｍｇを投薬

予製時に間違い、投薬時鑑査不⾜ 鑑査時、医薬品名、剤型、規格にレ点チェック実
施投薬時、薬情と⽐較しながら患者と相互確認
実施

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「科研」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

150

１０⽉２０⽇ 患者来局し受付。該当
医薬品の⽤法が朝⾷後から⼣⾷後に変
更されていた。⽤法の変更に気を取ら
れてしまい、別規格の薬剤がピッキン
グされていることに気づかず投薬。患
者が別の医療機関に⼊院することにな
り、⼊院先の医療機関にて服⽤薬剤の
確認時に過誤が発覚した。発覚後直ち
に処⽅元の医療機関に報告。患者の⼊
院は該当医薬品の過誤によるものでは
ないと判断されるも、再発しないよう
徹底するように指導された。

医薬品のピッキング後の確認作業が疎か
になっていたことが原因と思われる。

今後は２⼈以上で薬剤の確認を徹底することで再
発防⽌に努める。

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「明治」

アムロジピン錠５ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

151

施設の患者さんで定時処⽅薬でアムロ
ジピンＯＤ５ｍｇを服⽤中であった。
分包機を新機種へ切り替えてデータを
いつもはレセコンを通して⼊⼒した
データより調剤するが新しい分包機に
切り替えたばかりだった為、薬剤師Ａ
が分包機に直接⼿⼊⼒で⼊⼒した際に
間違えてアムロジピンＯＤ２．５ｍｇ
を⼊⼒しそのまま気が付かず調剤から
交付まで薬剤師Ｂ，Ｃも気が付かずそ
のまま交付してしまった。その後も気
が付かずその⼊⼒データのまま調剤、
監査、交付し４回⽬の調剤で気が付き
医師へ連絡しアムロジピンＯＤ２．５
ｍｇでも⾎圧が落ち着いてるとの事で
減量になった。

アムロジピンＯＤ２．５ｍｇとアムロジ
ピンＯＤ５ｍｇが同じメーカーで錠剤の
形や⾊も同じで⼤きさと印字が違っただ
けだった為、思い込みと新分包機の操作
に慣れていなかったため間違いが起こっ
たと考えられる。

アムロジピンＯＤ２．５ｍｇとアムロジピンＯＤ
５ｍｇは分包機のカセットから⾃動で落ちてくる
ため、⾃動で落ちてくる薬の再確認とレセコン
データ⼊⼒後に必ず調剤をするようにした。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ＥＭＥＣ」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

152

アムロジピンOD錠5ｍｇを調剤すると
ころをアムロジピン錠5ｍｇを調剤しま
した。

剤型違いの薬剤も取り揃えているので過
誤が起こるリスクが多いです。

薬剤シートのコード確認を⾏う調剤過誤防⽌シ
ステムを導⼊しました。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ＮＰ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

153

⼀包化でアムロジピンＯＤ錠5ｍｇが分
包されるべきところ分包機ゾルピデム酒
⽯酸塩錠５ｍｇが分包されていた。服
⽤後いつもと様⼦が違うので病院で⼀
包化薬を確認したところ間違いが発覚
した。

棚卸前で⼀包化薬をバラしたゾルピデム
錠のバラ錠がアムロジピンＯＤ錠５ｍｇ
のストッカーの補充されたと思われる。
監査でも⾒逃された。

バラ錠を⼩⽫で保管する場合は該当するＰＴＰ
シートを⼊れてラップで封をする事になった。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」

ゾルピデム酒⽯酸塩錠５
ｍｇ「ＡＡ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

154

アムロジピンOD錠２．５ｍｇ、２T分
１から５ｍｇ、１T分１へ変更。

該当薬以外にも、１３薬品が処⽅となっ
ている。また、不慣れなスタッフによる
オペレーションが原因

経験が必要 アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

155

アムロジピン⼝腔内崩壊錠5mgと処⽅
箋に記載があったが、2.5mgの規格のも
のを調剤していた。交付前のチェック
時にその誤りに気付き、正しい規格の
ものを取りそろえた。

2.5mgと5mgは、名称として⼀致している
部分が多く、どうしても最後の⽂字が印
象に残りやすく誤り易いものであったと
考えられる。さらに、処⽅されていた剤
数も多かったこと、調剤棚で⾔えば上下
に設置してある薬であったため、余計に
調剤ミスを招いたものと推測した。

以前から誤り易い典型として、注意喚起は⾏って
いた。調剤する薬剤の外観も含め、今⼀度違いを
頭に⼊れること及び、カセットには「規格注
意」との注意書きも貼るようにした。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

156

アムロジピンOD(5)をお渡ししなければ
ならないところ間違えてアムロジピン
OD(2.5)をお渡ししていた。翌⽇患者様
より、アムロジピンOD(2.5)をもらって
いた。処⽅はどうなっていたか、問い
合わせあり。定期処⽅アムロジピン
OD(5)であったため、監査ミスで間違
えてお渡ししてしまっていたこと謝罪。
本⽇は前回お渡し分を服⽤されてお
り、間違った薬はまだ服⽤されていな
いと確認し、正しい薬と交換させてい
ただいた。

監査に集中しておらずミスにつながって
しまった。

監査に集中し規格をよく確認し薬情と照らし合
わせることでミスをなくすよう注意を徹底する

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

157

以前よりアムロジピン錠５ｍｇ朝⾷後
アムロジピン錠２，５ｍｇ⼣⾷後に服
⽤していたが今回より朝⾷後２，５ｍ
ｇ ⼣⾷後に服⽤に変更になりまし
た。それにきずかずに調剤ししまっ
た。

業務多忙 慣れによりいままでと同じよ
うに打ち込んでしまった。

今後は本物の処⽅箋を確認するようにしたい。 アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

158

かかりつけ医からの定期処⽅はアムロ
ジピン１０ｍｇ１錠。以前から服⽤
中。腎機能検査のため他病院⼊院。ア
ムロジピン服⽤中⽌。シルニジピン１
０ｍｇ２錠、ニフェジピン徐放２０ｍ
ｇ２錠に変更されていた。かかりつけ
医はアムロジピン10ｍｇ２錠として処
⽅した。

他病院での処⽅変更がきちんとかかりつ
け医に情報がとどいていない。アムロジ
ピン上限量オーバー

処⽅変更時、他病院への検査⼊院等があったと
きは 病院から処⽅された内容を必ず確認する。

アムロジピン錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

159

今までアムロジピン2.5mgが処⽅されて
いた定期処⽅が5mgへ変更になったの
を気づかず他の処⽅薬と⼀包化して交
付した。当⽇の薬歴の確認中に前回か
らの処⽅変更に気付き、電話で知らせ
薬剤の交換をした。まだ、服⽤はして
いなかつた。

処⽅せんの確認不⾜と監査ミス。その時
間帯が多忙であつた事も⼀因と考えられ
る。

・調剤・監査時をの確認の徹底。薬歴との突合
せを徹底する。また、患者さんと⼀緒に確認しな
がら薬剤名を声を出して説明する。・薬局内に注
意喚起の掲⽰を⾏う。・医療機関への連携を密
にする。

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「ＥＭＥＣ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

160

アムロジピン錠2.5ｍｇを⼀包化調剤の
ところ、アムロジピンOD錠2.5ｍｇで調
剤。ピッキングシステムの使⽤で通常
は他医薬品が調剤されると間違いに気
がつくはずであったが、システムの使
⽤漏れのためそのまま鑑査をし、投薬
者へわたり投薬者が前回の処⽅と違う
点があったため発覚にいたる。

⼀包化調剤が集中し、調剤者、鑑査者に
焦りもあったと考えられる。焦りからく
る鑑査⼿順の遵守ができていなかったた
めエラーが起きてしまったと考えられ
る。

調剤者はダブルチェック、鑑査者はピッキングシ
ステムを使⽤することを繁忙時であっても必ず⾏
う。

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「ＫＮ」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＫＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

161

多くの患者ではアムロジピンは5mgの
規格のものが処⽅されるので、当該の
患者も5mg処⽅だと思い込んでいた。

繁忙期による処⽅せんの確認不⾜ 規格の間違いないか監査、調剤の際、規格のと
ころにチェックを⼊れるようにした。

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「ＫＮ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「ＫＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

162

⼀般名処⽅のアムロジピン（2.5）で、
今までも処⽅されているアムロジピン
（2.5）「TCK」で出さなければいけな
い所、先発のアムロジン（2.5）でピッ
キングしてしまった。

調剤中、なるべく私語は控える。 調剤中、なるべく私語は控える。 アムロジピン錠２．５
ｍｇ「ＴＣＫ」

アムロジン錠２．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

163

アムロジピン錠2.5mgのところをアムロ
ジピンOD錠5mgでお渡し。服⽤前に患
者様が気付き持ってきてくださり発
覚。

調剤監査で⼈を分け、⼆⼈体制だったも
のの、繁忙だったこともありそのまま⾒
落とし患者様にお渡ししてしまった。

患者様の⽬の前で投薬時に薬が間違っていないこ
とを確認。声出し、指差し確認を怠らないよう
にする。

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「サンド」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

164

処⽅内容が変更していたのにお薬⼿帳
を主にみて調剤（処⽅箋を照らし合わ
せたが思い込み）⼜、処⽅⼊⼒も変更
に気付かず前回処⽅そのまま⼊⼒して
しまった。午後に処⽅箋チェックして
いて誤りに2点の誤りに気付き患者宅に
連絡して薬を取り換えた。（※薬はま
だ服⽤されていなかった。）

当初２⼈の薬剤師が勤務していたが1⼈の
患者の調剤・鑑査に⼿をとられ１５〜２
０分⼿をとられた。次から次に患者が来
局。他の薬剤師がほぼ⼀⼈で対応してい
た。患者が薬局の席を⼈で埋まるのが焦
りとなり冷静さが⽋けていた。（※薬剤
師及び事務員）

患者持参の処⽅箋のコピ−をとり調剤して対応 アムロジピン錠２．５
ｍｇ「トーワ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

165

本当はアムロジピン２．５ｍｇ1回0.5
錠だったが、間違えて1回1錠のままお
渡ししていた。

ずっと同じ処⽅で出されていたので今回
も同じ処⽅だという思い込みがあった。

処⽅箋の情報と調剤した時の薬を突き合わせ
る。

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「フソー」

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「フソー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

166

アムロジピン錠2.5ミリグラムとアムロ
ジピン錠5ミリグラムの取り間違え。監
査時にはスルー。投薬前に投薬台で確
認する際に発覚。

繁忙時で、棚についても横並びであっ
た。監査も忙しい状況で⼿抜きになって
しまっており、監査機も通していなかっ
た。

棚に注意喚起の張り紙を貼る。監査機が通した
か全員が分かるようなサインや印を決めておく。
繁忙時においても薬剤名だけでなく規格・⽤法
⽤量についても注意深く確認を⾏う。

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「杏林」

アムロジピン錠５ｍｇ
「杏林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

167

アムロジピン錠５ｍｇの⼀般名処⽅。
薬局ではアムロジピン錠の５ｍｇを３
種類を取り扱っており、今回はアムロ
ジピンＯＤ錠５ｍｇで調剤しないとい
けないところをアムロジピン錠５ｍｇ
で調剤して患者さんへ渡した。患者さ
ん本⼈がいつもと⾊が違うと帰宅後に
気付き発覚。薬の服⽤なし。

良く処⽅されているアムロジピン錠５ｍ
ｇと思い込みで調剤・監査。薬歴での⾒
落としもあると思われる。

⼀般名の横に鉛筆で商品名を記載するようにして
いたが、再度品名記載を徹底する。薬歴にも確認
できるようにメモを記載する。

アムロジピン錠５ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

168

処⽅箋に書かれているアムロジピン錠
５ｍｇの規格を⾒間違え、２．５ｍｇ
のもので調剤した鑑査中に間違いを発
⾒し、すぐに正しい薬を調剤した患者
に対する健康被害はなかった

処⽅箋を⼊⼒中に横から処⽅箋を⾒て調
剤しているため、⾒間違えてしまった

横から⾒て調剤をしても、鑑査に回す前に再度処
⽅箋と薬に間違いないかを確認してから鑑査に回
す

アムロジピン錠５ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

169

アムロジピン５ｍｇをとる時に下の棚
にあるオロバタジン５ｍｇの取違をし
てしまった

棚の配置を気を付けてる取違のあった棚
にマークを付ける

取違のあった棚に⽬印となる印をつけてアピール
した

アムロジピン錠５ｍｇ
「ＹＤ」

オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

170
⼀般名処⽅でOD錠の記載だったが、患
者は以前から通常錠で服⽤していた。

これまでの薬剤服⽤歴との⽐較、確認が
怠っていた

これまでの薬剤服⽤歴との⽐較、確認を徹底する アムロジピン錠５ｍｇ
「ケミファ」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

171

アムロジピン錠５ｍｇ「サワイ」を調
剤すべきところ、薬局内で使⽤頻度の
⾼いアムロジピン錠５ｍｇ「EMEC」で
調剤した。

汎⽤メーカーに違いないという思い込み
があった。やや忙しく確認を怠った。

処⽅箋をきちんと確認する。 ピッキングリスト
を必ず確認する。

アムロジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

172

アムロジピン5mgのところ端数がアムロ
ジピンOD錠5mgであったが、監査でも
気付かずに交付したところ患者本⼈が
気付いた。

端数の戻し間違え 棚を全部出してから調剤し、戻す場所を明確にす
る。事例を職員全員で共有する。

アムロジピン錠５ｍｇ
「明治」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

173

患者が処⽅箋を持って来局した。事務
員が処⽅箋を受け取り、レセコンに⼊
⼒し調剤録を作成した。薬剤師が処⽅
箋、調剤録、お薬⼿帳を確認し調剤を
⾏った。この際に、処⽅箋上では、ア
ムロジピン錠5ｍｇだったが、⼊⼒ミス
により調剤録は、アトルバスタチン錠5
ｍｇだった。お薬⼿帳を確認すると、
以前にもこの患者がアトルバスタチン
錠を服⽤しており、調剤を⾏った薬剤
師が間違いを⾒抜くことが出来なかっ
た。そして、患者に薬剤師が服薬指導
をした際に、患者が「⾎圧が⾼かっ
た」と仰っており、薬の内容と患者の
訴えに違いがある事から、投薬を⾏う
薬剤師が再度処⽅箋を確認すると間違
えに気づいた。

処⽅箋と調剤録での薬の名前が同じアか
ら始まり、規格も5ｍｇと同じであった。
そして、患者さんが以前から服⽤してい
た薬だと思い込んでいた。

薬剤師が処⽅箋、調剤録、お薬⼿帳を確認する際
に思い込みに捕らわれず、薬⼀つ⼀つを正確に確
認する。

アムロジピン錠５ｍｇ
「明治」

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「ＥＥ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

174
処⽅⼊⼒ミス 確認不⾜ 個⼈指導 アムロジピン錠５ｍｇ

「明治」
アムロジン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ

ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

175

アムロジピン錠5mgを調剤するところ
をアムロジピンOD錠5mgを調剤してし
まった。

薬局内での使⽤量がOD錠の⽅が多かった
ため、思い込みで調剤してしまった。

調剤に⼊る前の薬歴の確認を確実にする。周囲の
スタッフに声がけして規格の認識を共通化する。

アムロジピン錠５ｍｇ
「明治」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

176
繁忙時期であったため、処⽅箋確認時
に思い込んだ。

繁忙時期で焦ってしまった。 先発品と後発品の確認の確認を怠らない アムロジンＯＤ錠１０
ｍｇ

アムロジピンＯＤ錠１
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

177

アムロジンOD錠２．５ｍｇのところを
アムロジピンOD錠２．５ｍｇ
「EMEC」で調剤、そのまま鑑査でも
⾒過ごし投薬。包装の違いで患者本⼈
が気づいて電話にて発覚。お詫びし直
に、正しい薬を交換した。

先発品処⽅を後発品への変更の調剤とな
るため、取り揃え・鑑査時 の⼊⼒の確認
不⾜。

過誤の詳細について、職員に周知し、帳票類を
⽤いて⼊⼒内容の確認と薬剤の照合を⾏うこと
を再度確認した。

アムロジンＯＤ錠２．
５ｍｇ

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

178

先発のアムロジン希望の患者にジェネ
リックのアムロジピンを調剤、交付し
てしまった

以前ジェネリックで服薬していたので調
剤者の思い込みと思われる。薬歴の確認
不⾜と思われる

薬歴の確認をしっかり⾏う アムロジンＯＤ錠２．
５ｍｇ

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

179

今回より容量変更となっていたが以前
の⼊⼒をコピーでレセコン⼊⼒し確認
が⽢かった。処⽅せんも⼀般名処⽅で
ありｍｍ数の所が改⾏されており⾒難
かった。

待たれていた患者様がいたため意識がそ
ちらへも向いてしまっていたと思われ
る。

容量の種類のあるものは特に気を付け薬剤師か
らも出来る限り声掛けをするように⼼がけてい
く。

アムロジンＯＤ錠５ｍ
ｇ

アムロジンＯＤ錠２．
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

180

アムロジンOD５ｍｇと アムロジピン
OD錠５ｍｇトーワの取違い調剤監査シ
ステムのエラーによって 間違いを発
⾒した。発⾒したのは調剤者

アムロジンOD５ｍｇと アムロジピン
OD５ｍｇトーワの名称が近い勘違いし、
取り間違えてしまった。

声出し、指差し呼称等⾏い、間違えないように
⼿順を遵守する。

アムロジンＯＤ錠５ｍ
ｇ

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

181
先発希望の⽅にジェネリックでお渡し
してしまった。

先発かGEかをしっかり確認する習慣をつ
けるようにする。

在庫している薬剤についてしっかり覚えていく。 アムロジンＯＤ錠５ｍ
ｇ

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

182

余り処⽅されない先発品のアムロジン
ＯＤ錠５ｍｇが処⽅されたため、いつ
もの考えでアムロジピンＯＤ錠５ｍｇ
を調剤してしまった。

いつも通り、またその他の患者さんと⼀
緒という気持ちで調剤していたため。

⼀調剤ごと、きちんと処⽅箋を確認して調剤する
こと。

アムロジンＯＤ錠５ｍ
ｇ

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

183

先発医薬品希望の患者様に、後発医薬
品を調剤した。

電⼦薬歴を常時扱ってきたスタッフが紙
薬歴である当該薬局へ従事することとな
り、慣れていなかったことが原因のひと
つと思われる。紙薬歴で必要な情報をす
ぐに取り出せるよう紙薬歴を把握できな
かった。

患者様の希望が先発なのか後発なのか、初めて
その薬局で従事した薬剤師にもはっきり分かる
ように薬歴への記載の徹底。

アムロジンＯＤ錠５ｍ
ｇ

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

184

普通錠とOD錠の間違い⼀般名処⽅は⼝
腔内崩壊錠だが、患者希望で普通錠を
調剤していたが、今回はOD錠で調剤し
た

薬歴の確認を怠った 薬歴の確認を怠らない アムロジン錠２．５ｍ
ｇ

アムロジンOD錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

185
アムロジン５ｍｇとノルバスク５ｍｇ
の取り間違え

思い込み ピッキング中はなるべく静かにする アムロジン錠５ｍｇ ノルバスク錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

186

先発希望の⽅にジェネリックでお渡し
しそうになった

ジェネリックの調剤回数が多いことによ
る思い込み。

先発希望の⽅の処⽅箋に『Ｓ』後発希望の⽅の
処⽅箋に『Ｇ』と記載して調剤時の注意喚起とす
る。

アムロジン錠５ｍｇ アムロジピン錠５ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

187

アムロジン錠5ｍｇとアムロジンOD錠5
ｍｇを混在してお渡ししてしまった

剤形違いが上下の陳列棚に置いてあり摂
り間違えてしまった

剤形違いのものに関しては上下左右に陳列しない
間違えやすい薬剤名は薬剤の引き出しを⾊分けす
ることでミスを誘発防⽌監査の徹底

アムロジン錠５ｍｇ アムロジンＯＤ錠５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

188

形成外科にて処置後の処⽅にて、オー
グメンチン配合錠ＲＳ２５０、アモキ
サンカプセル１０ｍｇが３⽇分処⽅。
４⽇前の救急外来ではアモキサンカプ
セル→アモキシシリンカプセルだった
ことがお薬⼿帳にて確認できた。疑義
照会すると、アモキサンカプセルでは
なく、アモキシシリンの処⽅誤りだっ
た。

電⼦カルテの⼊⼒の際、よくある頭数⽂
字からの検索等でのミスではなかったか
と推測。

お薬⼿帳を含め、患者様からの情報を得て、処
⽅内容をチェックする。

アモキサンカプセル１
０ｍｇ

アモキシシリンカプセ
ル２５０ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

189
アトモキセチンCapとアモキサンCapの
名称が似ていてピックを間違えた

監査機器を通せば間違いは減るが2重
チェックを忘れない

類似名称ありのシールを棚に貼る アモキサンカプセル２
５ｍｇ

アトモキセチンカプセ
ル２５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

190

成分名処⽅でアモキサピンカプセル25
ｍｇ3C分3毎⾷後で処⽅されていたが、
アトモキセチン錠25ｍｇが84錠⽤意さ
れていた。監査の段階で気づき、アモ
キサンカプセル25ｍｇ84Cで交付。

処⽅箋の数だけ⾒ていた。⽤法も⾒なが
ら出していたら、アトモキセチンは取ら
なかったかもしれない。

⼀般名には似た名称あるので、⼀字⼀句まちがえ
ないように気を付ける。

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

アトモキセチン錠２５
ｍｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

191

アモキサン２５ｍｇが３カプセル7⽇分
処⽅された７９歳⾼齢患者から次回の
受診⽇に先⽣からはカプセルと⾔われ
たのに錠剤が⼊ってたとの申し出あ
り。持参の錠剤を調べたところアトモ
キセチンであった。

その⽇は発達外来がある⽇でアトモキセ
チンが多く処⽅されており、名前が似て
いるため思い込んだ。

調剤者と投薬者の間にもう１度鑑査を違う⼈間
が⾏う。

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

アトモキセチン錠２５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

192

患者がアモキシシリンカプセル125ｍｇ
の処⽅箋を持参された。当薬局で普段
調剤しているのがアモキシシリンカプセ
ル250ｍｇであったため規格を確認せず
250ｍｇで調剤。監査時に気付く。

アモキシシリン125ｍｇの規格があると
いう知識不⾜。規格の確認不⾜。

必ず処⽅箋と医薬品の規格が間違っていないか指
差し声出し確認し、量が間違いないかを考えて調
剤する。

アモキシシリンカプセ
ル１２５ｍｇ「⽇医
⼯」

アモキシシリンカプセ
ル２５０ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

193

⻭科処⽅より、アミトリプチリン1回3
ｍｇ× ⽇分と処⽅あり。容量も不確
かかつ処⽅⽇数も空⽩であり、⻭科よ
りアミトリプチリン処⽅意図確認に⾄
る。

処⽅医に確認により、処⽅薬の打ち間違
え・⼊⼒ミスであり、アミトリプチリン
→アモキシシリン250ｍｇ1回1ｃｐ1⽇3
回毎⾷後3⽇間と処⽅変更となった。今回
処⽅変更指⽰により、患者へスムーズに
⻭科治療後の細菌感染処⽅として抗⽣物
質をお渡し出来た。

処⽅意図をしっかりくみ取り、疑わしい処⽅に
関してはその都度処⽅医へ疑義照会を⾏う。

アモキシシリンカプセ
ル２５０ｍｇ「ＮＰ」

アミトリプチリン塩酸
塩錠２５ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

194

今までアラミスト５６噴霧が処⽅され
ていた患者さんに、アラミスト120噴霧
が処⽅されたが、⼊⼒時に気付けず、
かつ投薬時にも今までと同じ薬が出て
いると聞き取りとしたため、そのまま
お渡ししてしまった。投薬後、間違っ
た規格をお渡ししていたことに気付
き、医療機関にすぐに連絡したとこ
ろ、今回はそのままいつも通りの５６
噴霧で良いということになり、患者さ
んご本⼈にも事情を伝えた。

また、これまで扱ったことのなかった薬
剤だったため、⼊⼒時に候補として画⾯
に出てこなかった。患者さんへの投薬の
際、「いつもの点⿐が出ている」と聞き
取りしていた処⽅⼊⼒ミスの段階から発
⽣。発⽣した理由は、アラミストは56噴
霧しかないという思い込み。

店舗在庫の外⽤剤をリストアップし、各薬剤ごと
に規格・剤形をエクセルにまとめ、当事者であ
る⾃⾝への⾃⼰啓発と薬局内共有を⾏った外⽤
棚に、複数規格がある旨の掲⽰を⾏った

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ１２０噴霧
⽤

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ５６噴霧⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

195

アラミスト点⿐液１２０噴霧⽤１本が
処⽅されていたが、当薬局では５６噴
霧⽤しか処⽅されてことはなく、⼊⼒
時に事務員によって１２０吸⼊が処⽅
されていることに気づいた。在庫もな
かったため患者の了承得て、今回は５
６噴霧⽤２本でお渡しした。

いつも５６噴霧⽤のみの処⽅だったた
め、薬剤師の思い込みが原因だった。

規格が何種類かある薬品は特に注意して、確認す
る必要がある。

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ１２０噴霧
⽤

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ５６噴霧⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

196

【正】アリピプラゾール錠１２ｍｇ
「⽇医⼯」  ４２錠【誤】アリピプ
ラゾール錠１２ｍｇ「⽇医⼯」 ２
錠、アリピプラゾール錠３ｍｇ「⽇医
⼯」 ４０錠

アリピラゾール錠１２ｍｇ「⽇医⼯」の
引き出しに誤って３ｍｇ「⽇医⼯」が充
填され、調剤者は、空いている箱のみを
ＰＤＡを通し、⾜りない分をＰＤＡ通さ
ずに箱をあけて調剤した。

ピッキングの際、ヒートがバラバラになる場合に
は、全てにＰＤＡを通す鑑査時、⼀度輪ゴムを取
り、全ての薬品が同じものであることを確認する
薬品充填時、全ての箱に必ずＰＤＡを通す

アリピプラゾール錠１
２ｍｇ「⽇医⼯」

アリピプラゾール錠３
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

197

アリプラゾール錠の中にエビリファイ
錠のヒートが2錠混ざっていることを監
査者が発⾒。

以前の調剤でエビリファイ錠の端数をア
リピプラゾール錠の棚に戻したことが原
因。棚の並びが2剤隣同⼠だった。2剤の
ヒート包装が似ていた。

棚の位置を変え、2剤を離れた場所に設置。調剤
時、端数を戻す際や使⽤する際は惰性で⾏わず確
認を⾏うことを指導。

アリピプラゾール錠３
ｍｇ「アメル」

エビリファイ錠３ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

198

アリピプラゾール錠６ｍｇ「JG」のと
ころ誤ってアリピプラゾール錠３ｍｇ
「JG」で誤って調剤、監査時気付き訂
正。

⼟曜⽇で薬剤師⼀⼈での業務中、繁忙で
確認を怠った。外箱が似ていて、先に⽬
についた⽅をとってしまった。

ピーチを導⼊しているためその時点で気付けた。
⼀⼈で調剤監査を⾏う際でもしっかりと処⽅箋
と薬剤の付け合わせをする。

アリピプラゾール錠６
ｍｇ「ＪＧ」

アリピプラゾール錠３
ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

199

アリミデックス錠１ｍｇのところを、
後発品のアナストロゾール錠１ｍｇ
「NK」で調剤、患者様本⼈が気づいて
電話をいただいた。

調剤時、鑑査時の確認不⾜ 思い込みによる誤調剤、鑑査時の確認不⾜、医
療関係者であり知⼈でもある患者様の調剤とな
り、調剤者・鑑査者共に、気の緩みがあったと
思われる。また職員1名が休⽇で⽐較的繁忙な状
況であったので、ミスが起こりやすい状況であ
ること踏まえて業務を⾏うよう再度確認した。

アリミデックス錠１ｍ
ｇ

アナストロゾール錠１
ｍｇ「ＮＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

200

患者様へ投薬する際にアスベリンシ
ロップとアリメジンシロップを間違え
て調剤した。渡す際に気付かず渡して
から１０分後に気付いた。その後すぐ
に連絡を取り薬剤の交換をした。

調剤者と監査者のダブルチェックを⾏っ
ていたが⽔剤はバーコードによる確認が
出来ず監査者は⽬視確認のみになる。⽔
剤に関しては⽬視確認が最後の監査項⽬
になるため必ず確認を怠っていけないと
ころ⼗分な確認をしていなかったことが
原因。

今後の⽔剤の監査ではダブルチェックはもちろん
のこと、⼗分な⽬視確認を実施していきたい。今
回の対応した患者様の薬歴に注意喚起を記載し
ました。

アリメジンシロップ
０．０５％

アスベリンシロップ
０．５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

201

アルダクトン２５ｍｇで⽤意のところ
５０ｍｇで⽤意

⼀包化を希望している患者様で、FAXで
来ており先に準備をしていたが、今回は
アルダクトンを別包にしてほしいと依頼
あり。⼀包化からアルダクトンをはずし
て、ピッキングした際に間違えて５０ｍ
ｇで調剤

ダブル監査をしていなかったため、ダブル監査の
徹底

アルダクトンＡ錠２５
ｍｇ

アルダクトンＡ錠５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

202

アルタットカプセル75ｍｇ 2錠／⽇朝
⼣⾷後90⽇分をニザチジン150ｍｇ
「YD」にて集薬してしまう監査時に間
違いに気づき、患者さんにわたること
は無かった

同⾏薬の為、無意識のうちに集薬してし
まった棚の配置が近く、箱が似ている

監査時の薬情記載の写真と実物の⾒⽐べを徹底 アルタットカプセル７
５ｍｇ

ニザチジン錠１５０ｍ
ｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

203

【正】アルドメッド錠１２５ｍｇ
【誤】アルドメッド錠２５０ｍｇ

充填業務。アルドメット１２５ｍｇのカ
セッタに充填されていたアルドメット２
５０ｍｇは１２／２にの納品されていた
薬と判明。充填ログを解析し１２／２と
１２／３に充填されていたと確認。払い
出しは１２／６までなし。５００錠包装
であり、払い出しもないのに２⽇連続で
充填されていることから、１２／２充填
時にＰＤＡは読んだが、調剤棚から取り
出さずに充填したことで隣のカセッタの
１２５ｍｇに充填した可能性がある。

箱単位で必ずＰＤＡを⽤いて充填。ＰＤＡを⽤
いてのピッキングを徹底。カセットの薬を充填・
ピッキングするときは、必ず調剤棚のうえに置き
充填・ピっキングをおこなうブロッキングをおこ
さないように、鑑査を⾏う際は１名に集中する。
複数患者の処⽅を平⾏して鑑査しない。鑑査⼿技
の徹底。また、定期的にスタッフ間で⼿技の
チェックを⾏う。全医薬品ＧＳ−１コードでバー
コード管理を⾏う。

アルドメット錠１２５ アルドメット錠２５０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

204

FAXにて処⽅箋を受け取り、定期処⽅
と思い込み⽇数のみ確認し規格が変更
になっていることに気づかなかった

FAXでの処⽅箋、定期と思い込みがあ
り、お待たせしないように気をとられ
チェックが⽢くなった

FAXと原本、調剤録をきちんとチェックしてから
慌てずにお渡しする

アルファカルシドール
カプセル０．２５μｇ
「トーワ」

アルファカルシドール
錠０．５μｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

205

アルファカルシドール0.5μg処⽅の
所、アルファカルシドール1μgで⼊
⼒、⼀包化、監査し8/17まで服⽤して
いた。

多剤の処⽅であることと、全ての薬剤が
⼀般処⽅名記載だったために、気をとら
れてしまい、処⽅⼊⼒の間違いに気がつ
かず、⼀包化、監査をしていまった。外
来患者対応などで繁忙であったための注
意不⾜だった。

⼊⼒ミス、調剤する際も⼗分注意してしっかり監
査を⾏う。

アルファカルシドール
カプセル０．５μｇ
「サワイ」

アルファカルシドール
カプセル１μｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

206
⼀般名アルファカルシドールをエディ
ロールで渡してしまった

薬効が似ていた為間違えてしまった 薬歴やお薬⼿帳をよく確認する。 アルファカルシドール
カプセル０．５μｇ
「トーワ」

エディロールカプセル
０．５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

207

処⽅箋上はアルファカルシドールカプ
セル0.5μｇ「⽇医⼯」での記載だった
がアルファカルシドール錠0.5μｇ「ア
メル」で調剤し患者にお渡し。お渡し
した直後に再来局されいつももらって
いる薬(アルファカルシドールカプセル
0.5μｇ)と違うとの指摘がありピッキン
グミスが発覚した。

患者が⽴て込んでおりピッキングをした
⼈物と監査・投薬をした⼈物が同じだっ
た為、確認不⾜であったものと思われ
る。

忙しい時でもピッキングと監査をする⼈を別の⼈
にする、どうしても⼀⼈調剤になってしまう際は
ピッキング内容を誰かに確認してもらったうえで
再度監査を⾏うようにするとよいのではないか。

アルファカルシドール
カプセル０．５μｇ
「⽇医⼯」

アルファカルシドール
錠０．５μｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

208

アルファカルシドールカプセル１μgを
⼀包化のところ、0.5μgが⼀包化され
ていた。錠剤に刻印がないため、鑑査
システムの機械にひっかからず、また
監査時に空のヒートの⽬視も⼗分にで
きておらず気づかなかった。薬を渡し
た後で、空のヒートをもう⼀度確認し
発覚。薬はその⽇に回収し、作り直し
てお渡しした。

直近で来局された患者さんの薬の監査を
しながら、後で来られる患者さんの⼀包
化の監査をしていた。

空のヒートの確認を徹底。刻印のない錠剤は監
査システムの機械に通してもしっかり⽬視確認。

アルファカルシドール
カプセル１μｇ「サワ
イ」

アルファカルシドール
カプセル０．５μｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

209

アルファカルシドール0.25を調剤する
ところをカルシトリオールカプセル
0.25で調剤した。１次監査では⾒抜け
ず。交付前の2次監査で発⾒できた。

在庫棚が近接していたため、調剤者は取
り間違えた可能性あり。監査者も思い込
みで間違えた可能性あり。

在庫棚を遠ざける。調剤後にさらに間違いがない
かチェックする。

アルファカルシドール
錠０．２５μｇ「アメ
ル」

カルシトリオールカプ
セル０．２５μｇ「テ
バ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

210

アルファカルシドールド錠０．２５
「アメル」処⽅に対しアルファカルシ
ドールドカプセル０．２５「サワイ」
を誤調剤(⼀包化）。監査時に他薬剤師
にて指摘あり剤調剤⾏う。

同⼀成分・⽤量に対して2製剤在庫あり。
思い込みにてカプセルにて調剤した。

同⼀成分製剤についての注意喚起 アルファカルシドール
錠０．２５μｇ「アメ
ル」

アルファカルシドール
カプセル０．２５μｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

211

通常から⼀般名処⽅アルファカルシ
ドール錠0.5&#13197;で処⽅、カル
フィーナ錠0.5&#13197;で調剤していた
が、8/7にアルファカルシドール錠
0.5&#13197;「アメル」に名称変更され
たものに変わっていた。薬局内には他
にアルファカルシドールカプセル
0.5&#13197;「サワイ」もあり、調剤者
は名称変更により錠剤とカプセルがあ
ることをしっかり認識していなかっ
た。交付時に患者より剤形が違うこと
を指摘され、間違いなく交付すること
ができた。

⼀般名処⽅で後発品の剤型を変更する可
能性もあるが、名称変更などで同⼀名
称、成分、⽤量で多剤型の後発品を在庫
することになった場合にしっかり認識し
ておく必要がある。

在庫後発品の⽤量と剤型の間違いが起きないよ
うに患者メモにより⼀旦考えられるようにし
た。

アルファカルシドール
錠０．５μｇ「アメ
ル」

アルファカルシドール
カプセル０．５μｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

212

以前は商品名カルフィーナだったの
が、最近⼀般名アルファカルシドール
に変更になり、ピッキングの際、エル
デカルシトールを取ってしまった。

0.5&#13197;で単位が同じであることと
効能が同じであることで思い込みをし
た。

単位だけで判断せず、きちんと名称の確認をお
こなう。

アルファカルシドール
錠０．５μｇ「アメ
ル」

エルデカルシトールカ
プセル０．５μｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

213
アルファカルシドール0.5μgをアル
ファロール0.5&#13197;を取った。

アメルの記載があったが⾒ていなかっ
た。

処⽅の真横にメーカーの名前を書くようにする。 アルファカルシドール
錠０．５μｇ「アメ
ル」

アルファロールカプセル
０．５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

214

⾃動錠剤払い出し機の中にアルファカ
ルシドール錠（1）が⼊っているとこ
ろ、（0.5）が混ざっていた。処⽅が出
た際に混ざっていることに鑑査で気が
付いた。

充填時の確認不⾜ バーコードを活⽤したチェックを徹底する。 アルファカルシドール
錠１．０μｇ「アメ
ル」

アルファカルシドール
錠０．５μｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

215

調剤中のピッキング中外装の酷似の為
取り間違った⼀包化中 誤薬品にきずい
た

多忙中 棚が隣にあり 外装酷似の為 取り
間違った

引き出しと棚に分けて保管 アルファカルシドール
錠１．０μｇ「アメ
ル」

リスペリドン錠０．５
ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

216

先発品のアルファロールカプセル０．
５μｇが処⽅されていたが、後発品で
あるアルファカルシドールカプセル
０．５μｇ「サワイ」を患者様へ交付
してしまった。

頭⽂字３⽂字のみで薬剤の判断をしてし
まったための思い込みによる単純な監査
ミス。

思い込みで監査を⾏わず、特に後発品がある薬
剤については、メーカー名までをきちんと指さ
し確認して監査を⾏うようにする。調剤時におい
ても、後発品が存在するものや規格がいくつかあ
るものに対しては、より注意するよう周知徹底す
る。

アルファロールカプセ
ル０．５μｇ

アルファカルシドール
カプセル０．５μｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

217

⼀般名でフェキソフェナジン⼝腔内崩
壊錠の処⽅が出た。患者が「アレグラ
にしてください」と先発希望の胸を伝
えるために商品名をおっしゃったた
め、事務がアレグラ錠で⼊⼒を⾏い、
薬剤師も監査時に気づかずそのままア
レグラ錠でお渡ししてしまった。患者
本⼈が帰宅後に診察室内で医師に伝え
られた⼝腔内崩壊錠ではない事に気づ
き、来局。まだ服⽤をしていないとの
ことで正しいアレグラOD錠と交換し
た。

当薬局にはアレグラODの在庫はなく調剤
もした経験がなかったため、フェキソ
フェナジンの先発品はアレグラ錠しか頭
になかった。⼝腔内崩壊錠の⽂⾯も⾒落
としていた。事務も薬剤師も固定概念の
まま⼊⼒・調剤・監査をしてしまった。

⼀般名処⽅の際の⽂⾯読み取りへの注意の徹底 アレグラＯＤ錠６０ｍ
ｇ

アレグラ錠６０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

218

71歳の患者にアレグラ錠30mgが処⽅さ
れていた。疑義照会にて60mgの間違い
であることが分かった。

休⽇の合間の多忙な時間帯であった。 多忙な時間帯であっても落ち着いて監査する。 アレグラ錠３０ｍｇ アレグラ錠６０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

219

⼀般名処⽅でフェキソフェナジン錠の
処⽅。Ptは基本的にはGE希望である
が、アレグラをご希望でされている⽅
であった。投薬後、薬歴等⾒ていた際
に気が付き、すぐに本⼈へ電話連絡し
て服⽤前に⼊れ替えとなった。

⼀般名処⽅に対する調剤者のGE、薬歴等
の確認不⾜等が考えられる。

薬剤ごとに先発やGEの指定のある⽅等の確認を
徹底させる。

アレグラ錠６０ｍｇ フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「Ｅ
Ｅ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

220

アレサガテープ8を14枚の処⽅がでてい
たが、⼊⼒・調剤・投薬全てアレサガ
4、14枚にしてしまった。

処⽅箋記載の内容の⾒落とし。 処⽅箋をしっかり確認する。 アレサガテープ８ｍｇ アレサガテープ４ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

221

⺟⼦の処⽅箋を同時に受付。⼦）アレ
ジオン点眼液0.05％ ⺟）アレジオン
点眼液LX0.1％の処⽅であったが、どち
らともアレジオン点眼液0.05％でお渡
ししてしまった。

混んでいる時間であった為、⼊⼒チェッ
ク、鑑査チャックがしっかり出来ていな
い。

再度チャックの⼿順について確認。箱管理を
⾏っているが、どちらの薬剤にも「他規格有 注
意」の札を付ける。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオン点眼液０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

222

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋にはアレジオンLX点眼液0.1％
5&#13206; 1⽇2回 朝晩と記載されてい
た。薬剤師A（職種経験年数1年）はア
レジオンLX点眼液0.1％を調剤するとこ
ろ誤ってアレジオン点眼液0.05％を調
剤して鑑査に回した。監査にあたった
薬剤師Bが処⽅箋のアレジオンLX点眼
液0.1％ではなく、アレジオン点眼液
0.05％が調剤されていることに気付く
き、調剤した薬剤師Aに伝えた。薬剤師
Aは、再度アレジオンLX点眼液0.1％を
正しく調剤し、再度、薬剤師Bが鑑査し
た。鑑査で誤りに気付いたため、患者
には正しい薬を交付した。

規格に対する知識が不⾜していた。ま
た、患者が来局した時間帯が丁度店内が
混んでいた為、焦りがあった。

指さし声出し調剤を⼼がける事、よく出る薬に
ついては、規格まで覚える事などの指導を⾏っ
た。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオン点眼液０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

223

アレジオンLX点眼液0.1%が処⽅されて
おり、ピッキングは正しく⾏ってい
た。処⽅⼊⼒がアレジオン点眼液
0.05％になってしまっていた。

アレジオンまでは名称が同じであるた
め、誤って⼊⼒してしまった。

同じ名称の濃度が異なる薬品であるため、複数
濃度が存在することを周知しておく。処⽅⼊⼒時
に注意しながら⼊⼒を⾏うようにする。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオン点眼液０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

224

アレジオンLX点眼液処⽅に対し、アレ
ジオン点眼液で調剤してしまった。棚
卸し実施時に過誤が発覚した

名称が似ているため、取り違えたと考え
られる。

鑑査時・服薬指導時に確認を⾏ったことが要因
と考える。注意喚起した。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオン点眼液０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

225

⼀般名での処⽅を先発品希望の患者さ
んであったが、誤ってジェネリックを
お渡ししてしまった。

連休前の繁忙時であり、⼀種類のみの処
⽅であったため、急いでしまい確認を
怠ってしまった。

⽴て込んでいても、裏打ちも確認し、⼀般名処⽅
時は特に注意して鑑査を⾏う。

アレジオン錠１０ エピナスチン塩酸塩錠
１０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

226

アレジオン点眼処⽅の⽅にアレジオン
LX点眼液がピッキングされていた。調
剤監査機器により判明。投薬前に交換
した。

繁忙により薬品名の確認が疎かになり、
ピッキングを⾏っていた。

指先確認を⾏い、薬品名を必ず確認することを徹
底した。

アレジオン点眼液０．
０５％

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

227

アレロックＯＤ錠2.5mg処⽅のところ、
アテノロール錠25mgをピック。監査時
に間違いに気づきアレロックＯＤ錠
2.5mgで交付。

名称が似ていた。隣り合う引き出しに保
管してあった。名称注意喚起がされてい
なかった。

「名称注意」の札を引き出しに設置。保管場所
は少し距離を離した。

アレロックＯＤ錠２．
５

アテノロール錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

228

アレロックＯＤ錠5ｍｇの中にオロパタ
ジン塩酸塩ＯＤ錠5ｍｇ「⽇医⼯」が混
⼊した状態でお渡し。

調剤棚に隣接して配置されていたため、
棚へ薬品を戻す際に間違えた可能性あ
り。結果、取り間違いが発⽣したと思わ
れる。

調剤棚の配置を変更、注意喚起のための⽬印を
つけた。

アレロックＯＤ錠５ オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

229

アレロックＯＤ錠にオロパタジンＯＤ
錠が混ざっていたと 患者様のお⺟様
が来局

オロパタジンＯＤ錠を棚に戻す時に ⾊
が似てるので間違えて先発品の棚に戻し
てしまった。

慣れていても 棚に薬剤を戻す時には再度確認を
する。

アレロックＯＤ錠５ オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

230

６歳男児にアレルギー性⿐炎でアレ
ロック錠５ｍｇ処⽅されたが、同薬は
７歳未満への安全性は確⽴されておら
ず、保険適⽤もない。保険適⽤のある
エバステル５ｍｇに変更となった。

６歳は⼩学校に⼊り、錠剤が飲めるよう
になり本⼈や家族が、７歳未満で保険適
⽤のある薬はほとんどない。

抗アレルギー剤の保険適⽤の年齢早⾒表を作成す
る。

アレロック錠５ エバステル錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

231

アレロック錠5mgは先発薬での調剤を
希望している患者にオロパタジン錠
5mg「トーワ」を渡してしまった。患
者から電話があって間違いに気付き、
⾃宅まで交換に⾏った。

その患者は10種類程度の薬を服⽤してお
り以前はすべてジェネリックで調剤をし
ていたのだが、数か⽉前にアレロック錠
のみを先発薬にして欲しいと希望があっ
た。そのため患者の名前を⾒た途端、こ
の⼈は全てジェネリックの⼈だと勘違い
して調剤してしまった。

レセコンの伝⾔欄に「アレロックのみ先発」と
⽬⽴つように記載した。当時居たもう⼀⼈の薬
剤師は電話応対中だったため⾃⼰監査で薬を渡
したが、なるべく調剤と監査は別の薬剤師がや
るようにする。

アレロック錠５ オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

232

オロパタジン錠をオルメサルタン錠と
取り違えてお渡ししてしまった

冬になって⾎圧が⾼めになると⾔う話に
ご本⼈も納得されたようにお話しされた
ので違和感なく渡してしまった

何重もの監査と患者様とのコミュニケーション
をもっと密にとるように⼼がけるようにした

アレロック錠５ オルメサルタンＯＤ錠
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

233

アレロック5 2錠 1⽇2回 14⽇分を
謝ってオロパタジン（サワイ）5で調剤
して、投薬者の別の薬剤師が気づい
た。

混雑してきて、調剤する物が慌てて取り
間違えたのが原因。

監査する⼈と調剤する⼈を同⼀⼈物にしない。 アレロック錠５ オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

234

アレロック場が処⽅されていたが、
ジェネリックであるオロパタジンで薬
をお渡ししていた。

多忙だった時間帯であり、⽿⿐科の処⽅
でジェネリックに変更している患者が多
かったため、その慣れで処⽅箋の変更不
可を⾒落としてしまい、オロパタジンで
出してしまった

処⽅箋の変更不可のところをきちんと確認する アレロック錠５ オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

235

アレロック顆粒1.2ｇが処⽅された患者
さんに対して、集薬時アレグラＤＳ
１．２ｇを集薬してしまった。鑑査シ
ステムに通した時に気づいた。

抗アレルギー薬で⼩児にも処⽅される同
系統の薬物。名前の最初の2⽂字が同じ。
量も処⽅される可能性がある量。

患者さんは7歳以上でアレグラの場合は量が少な
くなるので、年齢と量の知識を採⽤薬品に関して
はできるだけ習得しておく。

アレロック顆粒０．
５％

アレグラドライシロッ
プ５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

236

アレンドロン酸35ｍｇが１錠起床後28
⽇分で処⽅されてきた。他の⾎圧の薬
も28⽇分だったため、アレンドロン35
ｍｇ錠4⽇分にしてもいいか疑義紹介
⾏った。

医師は5ｍｇ錠を処⽅したつもりであった
ので5ｍｇ錠を28⽇分に変更になった。
先⽅事務の⼊⼒間違いであることが発
覚。

このように今後も⾒逃しなく続けるように全員
に情報共有した。

アレンドロン酸錠３５
ｍｇ「トーワ」

アレンドロン酸錠５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

237
アレンドロンの取り間違え。 ミリ数が違うものをピッキング。 確認の徹底。 アレンドロン酸錠５ｍ

ｇ「トーワ」
アレンドロン酸錠３５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

238

患者はアローゼン顆粒1g/包を服⽤して
いる患者様であったが、アローゼンの
包装が0.5g/包もあり、こちらのほうが
調剤する機会が多く、アローゼン顆粒
0.5g/包で交付した。交付後、薬歴記載
時にアローゼン顆粒の包装を間違えた
と気づき、交換に伺う。患者様は服⽤
前であった。

受け取りが患者様本⼈ではなく、ご家族
の⽅であった。アローゼン顆粒を交付す
る際は1g/包の包装箱に患者様の⽒名を書
いていたが、気づかず0.5g/包を調剤し、
渡してしまった。

当薬局はアローゼン0.5g/包で渡す患者様が多
い。1g/包を渡す患者様には、薬歴の頭書きにも
記載し、レセコンを打ち込む薬局事務にも声掛
けをしてもらい2重、3重でチェックできる体制を
整えていく。

アローゼン アローゼン ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

239

アローゼン０．５ｇ分包品を２包分で
１ｇ量の処⽅とのころを２ｇ量として
会計計算してしまった。会計時の⼊⼒
確認をしたところ１⽇グラム数が違う
ことに気づき会計を計算しなおした。

０．５ｇで２包の合計１ｇであるところ
を２包なので２ｇと思い込み計算をして
しまった。混雑時で慌てていたのか確認
が不⼗分だった。

包装規格をよく確認して⼊⼒する。ダブルチェッ
クは必ず⾏う。

アローゼン顆粒 アローゼン顆粒 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

240

先発希望のところを⼀般名処⽅から後
発品で調剤、監査した際も⾊で認識し
てしまい（包装の⾊は全く同じ（ア
ローゼンとピムロ顆粒））渡してし
まった状態、棚卸の際発覚、便秘の薬
との事で幸い調節して服⽤していたた
め、まだ⼿付かずの状態、連絡を取り
合えって後⽇お取替えに⾏きました

もし同じ⾊を使っていて名称のみ違うよ
うな物に関しては包装の違うもの（例え
ば４包ものと７包もの）という形で分け
るのも⼀つの⼿かなと思います

慣れや⾊認識で判断してしまった事、確実に調剤
者、鑑査者ともに確認を怠らないようにするよう
にして全員で徹底する

アローゼン顆粒 ピムロ顆粒 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

241

アローゼン顆粒0.5ｇ分包で交付すべき
ところを１ｇ分包で交付してしまった

処⽅せんや薬歴のメモに「0.5g分包」と
コメントがあったのにも関わらず、思い
込みと早く投薬しなければと慌ててしま
い、コメントを⾒落としてしまった。内
科の患者には１ｇ包装のルールもあった
ので、そのまま交付してしまった。

複数の規格があるのもについてはメモの有無に
も注意を払い、落ち着いて鑑査、投薬する

アローゼン顆粒 0.5ｇ
分包

アローゼン顆粒 １ｇ
分包

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

242

後発品希望している患者の調剤。処⽅
せんに記載されていた医薬品名はアロ
チノロール塩酸塩錠5ｍｇ「DSP」だっ
た。調剤者はこれが先発品と気づかず
に後発品だと思いそのまま調剤した。
監査者が薬袋の印字名がアロチノロー
ル塩酸塩錠5ｍｇ「⽇医⼯」になってい
ることに気付き投薬前に間違いがわ
かった。

先発品名と後発品名の名称が類似してい
る。(アロチノロール塩酸塩錠5ｍｇ
「DSP」とアロチノロール塩酸塩錠5ｍｇ
「⽇医⼯」)どちらも同じ引き出しに並ん
で保管してあった。赴任してばかりの薬
剤師で取扱い薬品の把握がまだできてい
なかった。

薬局スタッフ全員に当該医薬品の取り違いに対
する注意喚起を⾏った。保管場所の引き出しに仕
切りを設けて先発品と後発品を区別して保管する
よう変更。また先発品と⼀⽬でわかるように保
管場所に先発品であることの表⽰を⾏った。

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「ＤＳＰ」

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

243

後発品希望の⽅で、いつもアロチノ
ロール（5）「JG」でお渡ししている
⽅。調剤は実習⽣が⾏い、調剤時の
チェックを職員の薬剤師がチェックし
ていたが、先発もアロチノロール（5）
「DSP」で似ているため、実習⽣が間
違ってとったことを、確認漏れてし
まった。監査でも気づかず、そのまま
患者に渡してしまった。渡した後に、
監査薬剤師が気付き、患者に電話。本
⼈は不在だったが、家族より、今回の
み先発品でよいと了解得てくれた。処
⽅箋の備考欄にメーカー名を記⼊する
ように決めた。ポップアップで注意す
るようにもした。

実務実習⽣の対応、実習⽣が調剤後、
チェックしているものの、確認が不⼗分
であった。

間違いやすい、医薬品のため、薬歴にポップアッ
プでわかるように変更した。処⽅箋の備考欄に
もメーカーを記載するように変更した。

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「ＪＧ」

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「ＤＳＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

244

アロプリノール錠１００ｍｇの処⽅を
ウルソデオキシコール酸１００ｍｇで
調剤されていた。監査時に気付き、す
みやかに直した。

外装、規格の類似。忙しかったため、思
い込みで調剤。

薬品棚が近くにあったが、少々離した位置にし
た。スタッフ間で情報共有した。

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

245
調剤時取り間違い○アロプリロール→
×アンブロキソール

慣れによる、類似名称薬品の取り間違い 類似薬品の棚に「注意」マークつける アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

246

処⽅箋にはアロプリノール錠「サワ
イ」と記載があるが、患者の希望でア
ロプリノール錠「タナベ」を渡すとこ
ろ、処⽅通りにアロプリノール錠「サ
ワイ」を渡してしまった。

処⽅通りに出しても、間違いが起こる。 薬歴に⼤きく記載。 アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

247

アロプリノール錠１００ｍｇの処⽅の
ところ、カロナール錠２００を調剤し
て渡した。２⽇後、患者が薬剤を持参
されて、間違えに気付いた。

ヒート・剤形の⾊が同じで、錠剤棚の上
下に⼊れていたため、取り出しを間違え
た。

錠剤棚の位置を変更した。 アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

カロナール錠２００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

248

処⽅箋にはアンテベートクリーム
0.05%25ｇとヘパリン類似物質軟膏50g
の混合と記載されていたが、誤ってア
ンテベート軟膏0.05%をピッキングし、
確認誤りそのままアンテベート軟膏
0.05%25ｇとヘパリン類似物質軟膏50g
で混合し、監査時⾒落としし、そのま
まお渡しした。閉局前に、調剤時使⽤
した薬剤を棚に戻す際に気付き患者へ
連絡。すでに使⽤済みだったが特に異
常は⾒られなかった。処⽅医に報告し
た際、本来は軟膏を選択したいが使⽤
感の問題で患者がクリームを希望して
いるだけなので問題ないという処⽅医
の⾒解を得られた。

多忙による確認の怠り 調剤時薬剤確認の徹底 アンテベートクリーム
０．０５％

アンテベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

249

繁忙のため事務員が調剤を⼿伝ってく
れていた。⼀般名ベタメタゾン酪酸プ
ロピオン酸エステル軟膏0.05％とスル
プロチン軟膏の混合での処⽅があっ
た。当薬局でよく払い出される薬に⼀
般名ベタメタゾンプロピオン酸エステ
ル軟膏0.064％とスルプロチン軟膏の混
合があり、それと間違えてピッキング
を⾏った。監査の薬剤師が気付き、正
しい薬に変え投薬を⾏った。

繁忙のため通常ピッキングは薬剤師が
⾏っているが事務員にも⼿伝ってもらっ
ていた。⼀般名でのピッキングに慣れて
いない為、細部まで注意が向かなかっ
た。

ステロイドの⼀般名は似た名前のものが多いの
で最後の％まで確認を⾏う。⼀般名から商品名
への変換が難しい場合は薬情や薬袋での確認を
⾏う。

アンテベート軟膏０．
０５％

デルモゾールＤＰ軟膏
０．０６４％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

250

【般】ベタメタゾン酪酸プロピオン酸
エステル軟膏の処⽅に、従来はアンテ
ベート軟膏を調剤していた。事例発⽣
の数⽇前から名称変更品のベタメタゾ
ン吉草酸エステル軟膏を使⽤し始めた
ため、誤って調剤した。

【般】ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏
の処⽅が多く、それに対応する商品が⼀
般名を⽤いたものに変わっていた。処⽅
せんを⼗分に読まず思い込みで調剤した
ことが原因と考えられる。

ベタメタゾンで始まる製剤は「酪酸〜」と「吉草
酸〜」があることを周知する。

アンテベート軟膏０．
０５％

ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

251

ベナパスタ軟膏との混合調剤における
メサデルム(⼀般名デキサメタゾンプロ
ピオン酸エステル)とアンテベート(⼀般
名ベタメタゾン酪酸エステルプロピオ
ン酸エステル)の間違い。⼀般名の頭が
似ていたため誤判断して、メサデルム
のところをアンテベートで調剤、投
薬。昼休み前の薬品発注及び在庫
チェック時に発覚。直ちに調剤し直
し、患者に連絡。閉店後ご⾃宅に伺
い、謝罪の上交換済み。薬の使⽤はな
し確認。

たまたまだが、当時調剤及び患者からの
電話での問い合わせでごった返してお
り、判断ミスにつながってしまった。

なるべく急がなければという気持ちからの早トチ
リです。処⽅⼊⼒が終わって品名をきちんと確認
してから調剤すべきでした。混雑していても慌て
ることなく、上記の確認をルーチンワークとして
確⽴すること。必要に応じて薬剤師同⼠または薬
剤師と事務とで声掛け監査の実施。

アンテベート軟膏０．
０５％

メサデルム軟膏０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

252

（般）アセトアミノフェン坐剤100mg
と記載しているにもかかわらず、アン
ヒバ坐剤200ｍｇを取り出していた。

患者集中による焦りで名称の同じ規格違
いの物を⽤意してしまった。

監査システムの徹底活⽤で確認監査を徹底する。 アンヒバ坐剤⼩児⽤１
００ｍｇ

アンヒバ坐剤⼩児⽤２
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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病院⼩児科より、アンヒバ坐剤５０ｍ
ｇが処⽅されていた。近隣⼩児クリ
ニックで良く処⽅されている アルピ
ニー坐剤５０ｍｇを調剤してしまいま
した。

思い込み。 調剤した後に、すぐ他の業務にうつらず、確認す
る。

アンヒバ坐剤⼩児⽤50
ｍｇ

アルピニー坐剤50ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

254

【正】アンプラーグ５０ｍｇ２６錠送
る。【誤】アンプラーグ５０ｍｇ２５
錠にアンプラーグ１００ｍｇ１錠が送
られた。

送り⽤のカゴにアンプラーグの５０ｍｇ
が１０錠２枚と縦に半列５錠と裏に１錠
を輪ゴムでセットされた物が⽤意され
た。鑑査者が確認したつもりで⾒逃し
た。

調剤・充填どちらも箱でＰＤＡを通すときは、ど
のバーコードをＰＤＡに通したか分からなくな
らない様に、１つずつ通してから取り出す（また
は充填する）。アンプラーグは同じ個⼈管理の引
き出しに⼊っているので、１００ｍｇの箱には緑
⾊で⼤きめに１００と書くようにした。場所も
離すようにした。まさか起きるはずがないことも
起こりえると思いしっかり集中する。特に患者が
眼の前にいない送りの作業もしっかり気を抜か
ずにやる。鑑査は疑いを持ってしっかりやること
にした。出来るだけばらにしたり輪ゴムを解いて
確認する。裏の１錠は危険なので特に気を付け
て、できるだけ表につけるようにする。

アンプラーグ錠５０ｍ
ｇ

アンプラーグ錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

255

サルポグレラート錠50mg「サワイ」を
全く異なる成分アカルボース錠50mg
「サワイ」と取り違えて調剤、処⽅。

当該薬剤師の思い込み。規格とｍｇと
メーカーが同⼀であり、最近採⽤した品
⽬でと思い込み調剤。写真つき薬袋や薬
情不要な⽅で、薬剤と処⽅が異なること
に気づく機会が少なかった。

名称の指差し確認。処⽅の内容をきちんと調剤
録などで確認、⾒合わせを⾏う。

アンプラーグ錠５０ｍ
ｇ

アカルボース錠５０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

256

⼀般名処⽅において、アンブロキソー
ル塩酸塩シロップとあり、薬局で汎⽤
している塩酸アンブロキソール液にて
調剤を⾏った。しかし、監査した別の
薬剤師が、⽔薬の全量から判断し、過
誤がある可能性を指摘。確認を⾏った
ところ、処⽅すべきが、アンブロキ
ソールシロップ０．３％であったのに
対し、実際調剤したのは、塩酸アンブ
ロキソール液０．７５％であった。

当薬局で、調剤するのは、塩酸アンブロ
キソール液であるため、単純に思い込み
と過信による間違いである。⼀般名処⽅
の場合に限ったことではないが、処⽅箋
におけるmg数ちがい、％違いを⼗分注意
する必要がある。

薬局において採⽤している品⽬における、同規格
の％違いの医薬品の⼀覧を作成し、従業員間で
の情報の共有を⾏った。しかし、採⽤品⽬に限
らず、処⽅箋を丁寧に最後まで理解しなければな
らず、特に⽔薬・粉薬は、後の判別が困難なた
め、特段の注意が必要であることを周知した。
また、今後監査システムの導⼊についても、薬局
において検討することなった。

アンブロキソール塩酸
塩シロップ⼩児⽤０．
３％「ＴＣＫ」

塩酸アンブロキソール
内⽤液０．７５％「Ｐ
Ｈ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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アンブロキソールの45ｍｇ処⽅を、15
ｍｇで調剤してしまった。

15mg処⽅が多いための思い込みと、採⽤
メーカーも同⼀であり⾊味等も似てお
り、取り違えてしまった。

⽤法⽤量の部分でも気付けたと思うが⾒逃してし
まったので、処⽅箋をしっかり読み込んで調剤に
取り掛かるように今⼀度注意すしていく。

アンブロキソール塩酸
塩徐放ＯＤ錠４５ｍｇ
「サワイ」

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

258

ご本⼈が⾼齢のため娘さんが嫁ぎ先か
ら来局したので、本⼈がいつもと規格
が違う薬と気が付き、薬局に連絡がき
たのは、DO処⽅を受け取って1週間後
だった。幸い服⽤されなかったので、
薬局の職員がすぐにご⾃宅を訪問し
て、正しい薬と交換をした。

⼣刻の閉店が近い時刻で、薬剤師の注意
⼒が散漫になった可能性がある。監査に
加えて、投薬時も薬の確認を⾏う。

注意⼒が落ちる時間帯や、混雑する時間帯は特に
注意し、監査に加えて確認を念⼊りに⾏う。監査
する薬剤師の⼈数を増やす、器機でコードエラー
を読み取るなど、対策を⽴てる。

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「タイ
ヨー」

アンブロキソール塩酸
塩徐放ＯＤ錠４５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

259

⼀般名でアンブロキソールが処⽅され
ていたのですが、カルボシステインに
⼊⼒間違え

思い込みで⼊⼒しないようしっかり⾒直
す

⼊⼒者だけではなく、お薬にかかわる全員が注
意すること。

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「タカ
タ」

カルボシステインＤＳ
５０％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

260

アンブロキソール（15）「トーワ」42
錠を調剤したところ、40錠はアンブロ
キソール（15）であったが、2錠がアテ
ノロール（25）「トーワ」だった。
交付時に投薬者が気づき、直ちに正し
い薬に交換して交付した。

アンブロキソール（15）40錠は中表に４
枚が重ねられ、アテノロール（25）2錠は
表を向けて輪ゴムでまとめられていた。
調剤⽀援システムのポリムスを使⽤する
際はアンブロキソール（15）の裏⾯バー
コードを読み取ったため監査時は正しい
薬が調剤されていると判断し計数を確認
する際に多剤が２錠混在していることに
気づかなかった。 交付時、2錠のシート
に25mgの⽂字がついていることに気づき
ミスが発覚した。 アンブロキソール
（15）のカセッターの中に左隣りのアテ
ノロール（25）2錠が混⼊していたか、端
数の２錠を調剤する際にとなりのカセッ
ターから取ってしまったためと思われた

アンブロキソール（15）とアテノロール（25）
のカセッター位置を離す監査時は必ず表裏で薬
を確認する。 調剤時の端数のカセッター戻しも
他者に確認してもらう。を徹底した

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「トー
ワ」

アテノロール錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.
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アロプリノール100ｍｇ3T分3毎⾷後14
⽇分での処⽅箋を患者様が持参され
た。医薬品名称が似ているアンブロキ
ソール15ｍｇを42Tでピッキング。監
査時に気付く。

規格ｍｇ数も確認しながらのピッキング
ができていなかった。

ピッキング時は必ず規格ｍｇ数も確認する。 アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「⽇新」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「⽇新」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

262

イーケプラ錠２５０ｍｇ ２錠 分２
で処⽅されていたが、いつも５００ｍ
ｇの処⽅しか着ていなかったため、確
認をおこたって調剤をしてしまった。
他の薬剤師が誤まりに気が付き、お詫
びし差し替えました。服⽤する前に誤
りが発覚したため、健康被害はありま
せんでした。

1⼈薬剤師の時間帯に起きてしまった。 2⼈体制になるように補充も含め検討。 イーケプラ錠２５０ｍ
ｇ

イーケプラ錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

263

患者様が来局され、イグザレルト１０
ｍｇに同１５ｍｇが８錠混ざっている
と持参された。服⽤はしていなかっ
た。監査器で確認したところ、8錠混⼊
しているのが確認された。謝罪し、交
換となった。

予製を作っている患者で、処⽅⽇数が、
前回３５⽇分のところ、２８⽇分になっ
ていた。半端な錠剤を少なくするため、
不要な薬を戻すかごの中に置いてあった
イグザレルトを利⽤したところでミスが
出たものと思われる。

予製については、半端が出てもそこから不要な
錠数は除く。

イグザレルト錠１０ｍ
ｇ

イグザレルト錠１５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

264

２０２０年１０⽉某⽇１４時頃、患者
（８０歳男性）さんが処⽅箋を持参し
た。処⽅箋にはイグザレルト１５ｍｇ
１⽇１錠朝⾷後２８⽇分と記載されて
いた。薬剤師Ａ（職種経験年数２０
年）はイグザレルト１５ｍｇを調製す
るところ誤って１０ｍｇを調製し、監
査にまわした。監査にあたった薬剤師
Ｂが、処⽅薬のイグザレルト１５ｍｇ
ではなく、１０ｍｇが調製されている
ことに気づき、薬剤師Ａに間違いを伝
え、薬剤師Ａは再度調製し直し、患者
さんにはイグザレルト１５ｍｇを投薬
した。

規格の確認を再度薬局内で徹底した。 規格の確認、監査を徹底する イグザレルト錠１５ｍ
ｇ

イグザレルト錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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２０２０年１１⽉某⽇、⼣⽅ごろに該
当患者が処⽅箋を持って来局された。
処⽅箋にはイグザレルト１０ｍｇ、１
⽇１錠朝⾷後３０⽇分の記載があっ
た。当事者の薬剤師はイグザレルト１
０ｍｇを⼀包化調剤するところイグザ
レルト１５ｍｇで調剤してしまった。
しばらく経ってから監査システム（ミ
スゼロ⼦）を⽤いて監査に当たった当
事者の薬剤師が医薬品の規格間違いに
気づいた。再度イグザレルト１０ｍｇ

 で調剤した。
監査時に調剤ミスに気づいたため、患
者には適切な内容の薬をお渡しするこ
とができた。

⼣⽅の⽴て混んでいる時間帯のため急い
で調剤したことで不注意・確認不⾜が発
⽣したと考えられる。多規格ある薬剤を
確認不⾜のまま調剤した。薬品棚が並ん
でおり取り違えしやすい環境だった。

⽴て混んでる時間であっても処⽅箋のチェックと
医薬品の呼称を⾏うこと。医薬品鑑査システム
（ミスゼロ⼦）を⽤いた調剤を徹底する。多規格
ある薬剤は特に注意を払って調剤する。薬品棚の
配置を変えて規格取違いの注意喚起のポップを貼
る

イグザレルト錠１５ｍ
ｇ

イグザレルト錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

266

イコサペント酸エチル粒状カプセルで
出すところ、ロトリガ粒状カプセルで
出してしまった。交付後に、交付者が
気が付き、患者に確認を⾏い、違う薬
剤であったことが判明。

棚が近くの為、同じ粒状カプセル剤の取
違いをしてしまった。

繁忙であったが、ピッキング後の監査をしっかり
と⾏うべきであった。

イコサペント酸エチル
粒状カプセル９００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ロトリガ粒状カプセル
２ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

267

イソソルビド内⽤液70％分包30ｍｌ
「CEO」をイソソルビド内⽤液70％
「CEO」で調剤。

イソソルビド内⽤液70％分包30ｍｌ
「CEO」とイソソルビド内⽤液70％
「CEO」では、同成分で同量であればよ
いとの思い込みがあった。

薬価の違いもあり、単位も「包」と「ｍｌ」の
違いがある。薬品名だけでなく分量・単位まで
きちんと確認する。

イソソルビド内⽤液７
０％分包３０ｍＬ「Ｃ
ＥＯ」

イソソルビド内⽤液７
０％「ＣＥＯ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

268

イソバイドシロップ２０ｍｌで処⽅さ
れたが、GEで飲みやすいイソソルビド
CEOで⼊⼒してしまった。イソソルビ
ドCEOは３０ｍｌしか販売されておら
ず、容量を増やしてしまった形で渡して
しまった

イソバイド３０ｍｌで処⽅を承る事が多
く、GE希望の⽅はイソソルビドCEOに変
更してお渡しすることが多かった。

イソバイド２０ｍｌからイソバイドCEOに変換す
る事が出来ないよう⼊⼒設定し、また⼊⼒時、
監査時、投薬時に鑑査を徹底するよう薬局内で共
有

イソバイドシロップ７
０％分包２０ｍＬ

イソソルビド内⽤液７
０％分包３０ｍＬ「Ｃ
ＥＯ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

269
イソバイドの20mlと30mlの渡し間違い 規格が複数あるものは気をつける 監査を確実にする イソバイドシロップ７

０％分包２０ｍＬ
イソバイドシロップ７
０％分包３０ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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投薬後、患者さんが帰宅途中気が付い
て薬を薬局に持ってきてくれて交換し
ました。

規格の違うものがある薬品は必要以上に
注意して監査しお渡しするように気を付
ける。

ピッキングも監査も思い込まずに確認する。 イソバイドシロップ７
０％分包20mL

イソバイドシロップ７
０％分包30mL

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

271

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋にはイソバイドシロップ70％分包20
ｍL 1⽇4包分2朝昼⾷後35⽇分と記載
されていた。薬剤師A（職種経歴10年）
はイソバイドシロップ70％分包20ｍLを
調剤するところ誤ってイソバイドシ
ロップ70％分包30ｍLを調剤し、監査
に回した。監査した薬剤師Bは誤って調
剤されていることに気付かず、薬剤師C
が投薬前の監査でイソバイドシロップ
70％分包30ｍLが調剤されていることに
気付き、監査した薬剤師Bに間違えを伝
えた。薬剤師Aはイソバイドシロップ
70％分包20ｍLを正しく調剤し、再
度、薬剤師Bが監査した。投薬前で誤り
に気付いたため、患者には正しい薬を
交付した。

イソバイドの取り扱いが多く、規格の確
認を怠ってしまった。患者が来局した時
間は店内が混んでいたため焦りがあっ
た。

業務⼿順を⾒直し、薬の配置の周知及び規格・
数量の確認を徹底することにした。

イソバイドシロップ７
０％分包２０ｍＬ

イソバイドシロップ７
０％分包３０ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

272

先発品のイソバイドが処⽅されていた
が、当薬局では、頻度が⾼い⽅の後発
品：イソソルビド内⽤液のほうで調剤
してしまった。発注をするときに、他
の従業員が気づいて、患者宅に交換に
すぐに伺った。残薬があったので、ま
だ飲んでいなかった。

午前中の混雑時、慌てていたので、確認
が不⾜していた。患者も包装が変更した
のかと思っていた。

薬歴の確認事項の欄に⼤きく、イソバイド（先発
品）と記載して、注意喚起をうながした。

イソバイドシロップ７
０％分包３０ｍＬ

イソソルビド内⽤液７
０％分包３０ｍＬ「Ｃ
ＥＯ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

273

⽿⿐科受診でイソメニールカプセルを
服⽤している患者に対し、エブランチ
ルカプセルを調剤、交付。患者は外観
が少し違うと思いながら、服⽤を続
け、次回来局時に残薬を持参し、違っ
ていることを訴えた。

その曜⽇は⽿⿐科、泌尿器科の両⽅の診
察があり、エブランチルカプセルが、混
在した可能性がある。

注意深く監査する イソメニールカプセル
７．５ｍｇ

エブランチルカプセル
１５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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イトプリド錠が処⽅のところイミダプ
リル錠で調剤、監査が⾏われ投薬。ミ
スに気が付かず服⽤。処⽅前から残薬
があったので残薬服⽤終了後からの開
始だったが、名称が違うとのことで当
事者が間違いかな？とのことで来局時
に問い合わせがありました。調べたと
ころ、アクシデントであることが判明
されました。

処⽅箋の記載は⼀般名処⽅であり、薬剤
はイミダプリル錠は調剤棚にあり、イト
プリド錠は引出しに保管でしたが、読み
間違いで調剤し、それを監査時・投薬時
でも気づかずにお渡ししてしまいまし
た。

改善としては、監査システムを導⼊し、棚にもミ
スに気がつくようマーキングするなどの対応をし
ました。

イトプリド塩酸塩錠５
０ｍｇ「サワイ」

イミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

275

定期の⼀包化薬と⼀緒にイドメシン
コーワゲルが追加で処⽅されていたの
だが、イドメシンコーワゾルで調剤、
お渡ししてしまっていた。数⽇後、調
剤録の内容を事務員がチェックしてい
た際、イドメシンコーワゲルで処⽅さ
れているのに、ゾルで調剤していたこと
に気が付き、事例発⽣⽇は勤務してい
なかった管理薬剤師が医師にその旨連
絡したところ、イドメシンコーワゾル
で処⽅したつもりだったとのことだっ
た。（医師が処⽅箋⼊⼒の際、薬品名
の選択を間違えた）よって、結果的に
は正しいものでお渡ししていたという
ことにはなった。

当薬局ではイドメシンコーワゾルを調剤
することがほとんどで、イドメシンコー
ワゲルの処⽅が出ることはほぼ無い。今
回の事例の患者についても、イドメシン
コーワゾルは以前より使⽤しており、イ
ドメシンコーワゾル処⽅であると思い込
んでの調剤であった。

処⽅箋上で”イドメシンコーワ”と⾒ると、いつも
のゾルであると思い込み、丁寧に最後まで薬品名
の全ての⽂字を確認していなかった事が原因。思
い込み、慣れを捨て、薬品名は最後まできちん
と確認する事を徹底することとした。

イドメシンコーワゲル
１％

イドメシンコーワゾル
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

276

イブプロフェン100 8Tの処⽅にイブプ
ロフェン200 2T 混在してお渡しして
しまった。

上下に隣接して置いていた。 ピックし
た後必ず再度ミリ数 形状等の確認不
⾜。

上下に隣接して置いていたのを2段はなしておき
ました。 ピックした後必ず再度ミリ数 形状等
の確認することを徹底。

イブプロフェン錠１０
０ｍｇ「タイヨー」

イブプロフェン錠２０
０ｍｇ「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

277

イブプロフェン100ｍｇのところ200ｍ
ｇでお渡し。2⽇間服⽤されたが副作⽤
など体調変化は⾒られなかった。

⼊⼒もピッキングも監査も間違ってい
た。単純なミス。慢⼼。

教育・訓練の徹底 イブプロフェン錠１０
０ｍｇ「タイヨー」

イブプロフェン錠２０
０ｍｇ「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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イブプロフェン100mgが処⽅されてい
たところ、200mgで交付していた。何
錠か服⽤後、⺟親が気付き、来局。す
ぐに医師にも報告したが、体重、年齢
的にも問題ない量で、現在体調変化な
ければ問題ないということになり、
100mgを渡し服⽤続けることになっ
た。

応援として店舗に来ていた薬剤師でイブ
プロフェンの規格の鑑査を⾒落としてい
たため起きたものと考えられる。また、
慣れていない環境で数⼈まとまってきて
しまったことで焦りが出たとも考えられ
る。

マニュアルの再徹底。成分名、剤形、規格をそれ
ぞれ切り離して監査することがマニュアルになっ
ているのでそこを再度薬局内で⼿順確認し、共
有する。また、刻印による鑑査も⾏うようにす
る。

イブプロフェン錠１０
０ｍｇ「タイヨー」

イブプロフェン錠２０
０ｍｇ「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

279

⼀般名にてイブプロフェン100ｍｇが処
⽅。イブプロフェン200ｍｇで調剤され
ていることに気が付かず投薬。投薬し
て⼆⽇後に患者様が薬が誤っているこ
とに気が付きご来局。処⽅元の医療機
関に誤った規格でお渡しし、服⽤して
しまったことを報告。ドクターは患者
様の体重と年齢から200ｍｇは服⽤でき
るので、健康被害は出る可能性はほぼ
ないとのことで安⼼するようにと患者
様に伝えるよう指⽰あり。

誤った調剤を⾏った⽅が当薬局の勤務で
の経験が浅かったことから、焦りによる
鑑査の漏れと薬の保管場所の把握ができ
ていなかったことで起きてしまったと考
えられる。

規格が複数あるものは保管場所を変える、また
はそれぞれ遠くに配置する。外⾒だけで判断せず
に錠剤の印字を⽤いた鑑査、投薬時に患者様と
規格まで確認を⾏う。

イブプロフェン錠１０
０ｍｇ「タイヨー」

イブプロフェン錠２０
０ｍｇ「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

280

イブプロフェン200mgのところ、イ
フェンプロジル２０ｍｇでお渡し。数
時間後に在庫が合わない事が判明し患
者さまにお電話いれたところ過誤が発
覚。幸い、頓服薬として処⽅されてい
たこともあり、服⽤はしていなかっ
た。患者さま宅へお薬の回収、謝罪を
した。

コロナ疑いの患者であったため⾞投薬を
したが、通常のお渡しと異なった事も注
意散漫となった原因と考える。

また、イフェンプロジルの引き出しに注意喚起の
シールを貼る。イブプロフェンの在庫、採⽤をや
めブルフェンだけの採⽤とする。

イブプロフェン錠２０
０ｍｇ「タイヨー」

イフェンプロジル酒⽯
酸塩錠２０ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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Cap製剤服⽤しており、思い込みでCap
を調剤。本⼈も錠剤への変更をDrから
説明受けておらず、Drと患者間での意
思疎通も不⼗分だった。

当薬局ではイブランス服⽤患者がこの⽅1
名のみであり、強い思い込みが原因によ
る取り違えた。監査時に錠剤で処⽅され
ている事に気が付き患者へ確認したとこ
ろ「いつもの薬としか聞いていない。今
まで通りCapで構わないけど」と返答あ
り。これを受け疑義照会にて剤形変更依
頼。Cap処⽅でOKと解答いただき今まで
通り イブランスCap25mg で交付し
た。

Drからの説明無く剤形などが変更になるケース
は稀であり、当薬局ではかなりのレアケース
だった。今回の事例を職員全員で共有し、Do処
⽅が続いている⽅でも処⽅変更のね可能性があ
ることを念頭に置いて調剤するよう⼼掛ける。ま
た、気づいた者がすぐに全員に周知し早い段階で
の情報共有を図る。

イブランス錠２５ｍｇ イブランスカプセル２
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

282

前回までイブランスカプセル25ｍｇで
処⽅されていたが、イブランス錠25ｍ
ｇに変更になっていた（カプセル⇒錠
剤へ切替になっていた）。

最初は前回Do処⽅で思い込みで調剤した
が、調剤後に処⽅箋の記載を再度確認し
たところ、剤形変更になっていたことに
気付いた。

調剤前に処⽅箋を確認し、調剤後にも処⽅箋と
薬剤を照らし合わせて確認する必要がある。読み
上げ確認も有効。

イブランス錠２５ｍｇ イブランスカプセル２
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

283

イミダプリル錠２．５ｍｇ「テバ」３
０錠のの所、エナラプリル錠２．５ｍ
ｇ「ＪＧ」３０錠をピッキングしてし
まった。監査時に薬剤師が気付き、交
付には⾄らなかった。

名称が類似している為間違いに気づかず
ピッキングしてしまった。薬品棚も場所
が近い為間違えた。

⼀般名をきちんと覚える。確認を怠らない。薬
品棚にシールで⽬印を付ける。

イミダプリル塩酸塩錠
２．５ｍｇ「テバ」

エナラプリルマレイン
酸塩錠２．５ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

284

イミダプリル塩酸塩錠５ｍｇが処⽅さ
れていたが２．５ｍｇを取っていた。
薬袋に⼊れる前に気が付き交換。

確認不⾜で勝⼿に２．５ｍｇと思い込み
取り出したと推測。

忙しくとも処⽅箋と薬剤を１つずつ確認し取り出
し、他の者が監査する。

イミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「⽇医⼯」

イミダプリル塩酸塩錠
２．５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

285

イルアミクスＨＤが処⽅されている患
者の薬をピッキングしている際に誤っ
てエディロール0.75をピッキングしてし
まった。患者に渡す前に監査担当が気
づき交換した。

当薬局では名称順に薬を並べていたた
め、イルアミクスＨＤとエディロール
0.75が隣同⼠に置いてあった。両⽅とも
かなりの頻度で出るため、急いでいる時
に取り違えてしまった。

シートの⾊が似ている薬は近くには置かないよ
うにする。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

エディロールカプセル
０．７５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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先発希望の⽅で平素よりアイミクスHD
が処⽅されていたが、今回病院の採⽤
品変更によりジェネリックのイルアミ
クスHDが処⽅されていた。気が付か
ず、誤っていつも通りのアイミクスを
調剤してしまった。

アイミクスが採⽤変更になっていること
を知らなかったこと、慌てて調剤して気
が付かなかったことが原因。

⼊⼒者と調剤者とで確認し合う。アイミクスが処
⽅されている⽅の⼊⼒画⾯を前もって変更してお
く。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

アイミクス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

287

般）イルベサルタン・アムロジピン
10mg配合錠 が処⽅で、イルアミクス
配合錠HDを調剤すべきところ、イルア
ミクス配合錠LDを調剤。前回まで、LD
が処⽅で、今回からHDに処⽅が変更に
なっていた。

般）イルベサルタン・アムロジピン10mg
配合錠のように、配合錠の⼀般名の場合
mg記載位置が、通常の単剤処⽅と異なる
ため⾒落としが発⽣しやすい。

配合錠の場合、mgにチェックをして確認する事
にした。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

288

継続して⾎圧の薬を服⽤している患者
様。今回より⾎圧⾼値のため、イルア
ミクスがLDからHDへ変更となった
が、処⽅⼊⼒の時点でDo処⽅だと勘違
いして変更前のデータを⼊⼒。服薬指
導時に聞き取りで発覚。処⽅内容変更
し、正しい薬をお渡しした。

ドライブスルーなど他の患者様を待たせ
ている状況だった。急ぎ、焦りによる確
認不⾜が原因。

今後は、忙しい状況でも、必ず処⽅箋原本と調
剤録を⽐較して、相違がないか指差し確認を⾏
う。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例
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イルアミクスHD【イルベサルタン100
ｍｇ・アムロジピン10ｍｇ】で処⽅箋
されていたのに、アムロジピン10ｍｇ
の記載を⾒逃し、イルアミクスLDを
ピックしてしまいました鑑査の薬剤師
が気づき、イルアミクスHDに変更でき
ました。

処⽅箋をしっかり確認していなかった。 処⽅箋をしっかり確認してピックする。鑑査の薬
剤師がもう⼀度⾒直し、間違いがないかしっか
り確認する。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

290

イルアミクスで⼊⼒したのに先発品の
アイミクスを⼿に取り患者さんに渡し
てしまった。その後連絡を取り服⽤前
に正しいものに取り換えることができ
た。

薬局開始してすぐでPDAがまだ起動して
いなかった。薬剤師1⼈のみの時間帯で機
械なしで⽬視で確認せざるを得ない状況
だった。

⼀⼈でも慌てない、薬のシートだけで判断せず
薬品名をしっかり確認する。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＥＥ」

アイミクス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

291

配合剤の⼀般名処⽅で今回アムロジピ
ンが5ｍｇ→10ｍｇと⽤量が増えていた
が前回と同様に⼊⼒してしまった。処
⽅せんに鉛筆で事務が商品名を書いて
るので調剤する者もそれを⾒て薬を
拾ってしまった。

イルベサルタン・アムロジピン10ｍｇ配
合錠の処⽅せんに10ｍｇのところに鉛筆
で事務が○をつけてはいたが前回DOで⼊
⼒してしまった

配合剤は⼀般名が⻑くわかりずらいのでなおさら
⽤量を再度確認して⼊⼒の必要がある。調剤する
者は事務の鉛筆の商品名を⾒て拾うのではなく
処⽅せんと照らし合わせながら調剤する。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「サワイ」

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

292

⼀般名で合剤が処⽅された。各成分量
でＬＤやＨＤ等になるが確認不⾜だっ
た。

合剤の各成分量の確認。⼀覧にする。 成分量の確認。 イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「サワイ」

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

293

⼀般名処⽅でイルアミクスＨＤが処⽅
されているところを、イルアミクスＬ
Ｄで調剤。監査時に気づいたため患者
様には適切な薬をお渡しした。

調剤時に「イルアミクス」の名前だけで
調剤してしまい規格の確認を怠ってい
た。

調剤時には薬品名すべて（剤形、規格まで）確認
したうえで調剤する。また調剤サポートシステム
使⽤の徹底。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「サワイ」

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

294

アイミクス配合錠HDが⼀般名処⽅さ
れ、「イルベサルタン・アムロジピン
10mg」で処⽅されていて、本来「イル
アミクス配合錠HD」をとらないといけ
ないところ、当該薬局にて頻回に使⽤
されている「イルアミクス配合錠LD」
を取り違えてしまった。

⼀⼈薬剤師の時間帯であり、ピッキング
ミス、監査不⾜。処⽅箋の⼀般名処⽅を
みて「イルベサルタン」の配合錠という
イメージで「イルアミクス配合錠LD」を
調剤、監査してしまった。レセコン⼊⼒
は正しく「イルアミクス配合錠HD」でさ
れていたため、⼊⼒との整合性もとれて
いなかった

配合剤の⼀般名処⽅は、「LD」や「HD」という
名称が使われていないため、異なる薬剤の⽤量で
の判断になる配合剤の⼀般名について採⽤品を
中⼼にリストを作成し、監査台に設置。配合剤
の⽤量違いがあることを再度周知徹底した

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「サワイ」

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「オーハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

295

お渡しする薬剤が イルアミクスＨＤ
だが 薬袋にはイルアミクスＬＤと記
載。

事務さんに後発に変更を伝えたが きっ
ちり薬剤を伝えなかったためＨＤをＬＤ
と⼊⼒、そのまま確認せず投薬。

薬剤はｍｇまできっちりと伝えるように指導 イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「武⽥テバ」

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

296

イルアミクスＬＤが⼀般名処⽅されて
おり、継続で服⽤中のイルアミクスＨ
Ｄを調剤しようとした。もう⼀剤、薬
が減っていることを説明していたとこ
ろ、患者様からイルアミクスも含量を
減らすと⾔われたと⾔われ気づいた。

⼀般名処⽅の服⽤中の医薬品との思い込
みがあったため、前回と同じと判断して
しまった。最後の数字までしっかり処⽅
箋を読み込むよう注意する。

ＬＤとＨＤのカセッター注意喚起する。他の配合
剤につても配置等⾒直す。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

297

レセコンにイルアミクス配合錠ＬＤと
⼊⼒するところ、イルアミクス配合錠
ＨＤと誤⼊⼒ピッキングもイルアミク
ス配合錠ＨＤだった。監査時も、その
間違いを⾒逃して患者に交付。9⽉来局
時に、調剤ミスが発覚。

同⼀成分の低⽤量と⾼⽤量を、ピッキン
グされた薬が正しいと誤った認識をして
しまったことに起因すると考える。

監査時に、処⽅箋と実際にピッキングされた薬が
正しいか最新の注意を払う。置き場所を分けて
配置した。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

298

ジェネリック医薬品希望の患者で処⽅
箋には、アイミクス配合錠LD １錠
１⽇１回朝⾷後 ２８⽇分と記載が
あった。誤って、イルアミクス配合錠
HD「DSPB」を２８錠調剤したとこ
ろ、監査時に発覚した。

イルアミクス配合錠HDをよく処⽅いただ
くので、思い込みで調剤を⾏ってしまっ
た。

忙しい時間帯でも落ち着いて、処⽅内容を確認
して調剤を⾏う。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

299

イルアミクスＬＤを⼊れている棚にア
イミクスＬＤの箱を⼊れてしまってい
て、正しい薬がはいっていると思い込
んで調剤してしまい、監査者は包装が
似ているため⾒逃してしまった。

医薬品購⼊後、棚に⼊れる際、包装の似
ているものは特に⼊れ間違いのないよう
に確認する。

棚に⼊れるときはもちろん、箱を開けるときに
もきちんと名称確認をする。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

アイミクス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

300

⼀般名で処⽅されていた。調剤は患者
の希望を確認し、先発医薬品または
ジェネリック医薬品で調剤する。イル
アミクスＬＤ ジェネリック医薬品を
お渡ししなければならないところ、先
発医薬品のアイミクスＬＤをお渡しし

 てしまった。
後⽇納品があったときに、在庫が合わ
ないことに気付いて発覚した。

イルアミクスＬＤ、アイミクスＬＤは包
装がよく似ていて、わかりづらい。

同じ引き出しにイルアミクスＬＤ、アイミクスＬ
Ｄを閉まっていた為、ジェネリック医薬品と先発
医薬品の棚位置を変更した。投薬・監査時に薬
品名をしっかりと確認する。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

アイミクス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

301

イルアミクスLDを処⽅ LDの患者は1
⼈だけで他はすべてHDなのでうっかり
LDの薬剤をつかんでいた

⼀般名処⽅の為規格違いの⾒落とし PCにLDを出すと記録 イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

302

合剤が⼀般名で処⽅されてたので 2種
類の薬の規格を確認せず（LDとHD）
調剤してた

本⼈の勉強不⾜と 確認不⾜が原因。 合剤の場合もふくめ、規格違いの薬に⼗分注意
する。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

303

イルアミクスLDが処⽅されていたが多
忙であったためイルアミクスHDを取り
出した。薬袋に⼊れる時に再度確認し
取り間違えに気がついた。

多忙で処⽅箋をきれいに確認していな
かった。

多忙であっても１字１句確認する。 イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＥＥ」

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＥＥ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

304

イルアミクスHDがずっと処⽅されてい
て、LDに変更になったのに気づかずそ
のまま調剤してしまった。

コロナシフトで薬剤師と事務2⼈での勤務
で、調剤と監査が⼀⼈薬剤師だったた
め。

合剤の処⽅時は、再度、規格を確認し、他の薬
剤師、事務にも再度確認してもらうようにする。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「サワイ」

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

305

イルアミクスLD「トーワ」の調剤棚の
カセットの中にアイミクスLDが紛れ込
んでおり、調剤時に発⾒。

充填時に⼊れ間違えが起きた。イルアミ
クスLDとアイミクスLDが隣同⼠のカセッ
トになっていたのが要因だと考えられ
る。

イルアミクスLDとアイミクスLDのカセットの順
番をずらして、近くに配置しないようにした。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「トーワ」

アイミクス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

306

イルトラ配合錠LDを調剤するところ、
イルアミクス配合錠LDを調剤し与薬し
た。その後、患者より連絡があり間違
いが発覚した。

先頭２⽂字と「LD」が同じであったため
間違えてしまった。多忙な時間帯であっ
ても⼗分な確認が必要。

⼗分な処⽅箋の確認。患者ともダブルチェックを
徹底する

イルトラ配合錠ＬＤ イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

307

ピッキング間違えた。 同成分が⼊っていて名前の⼀部が同じな
ので間違えてピッキングしてしまった。
新規の薬や併⽤薬に気をとられ提時薬の
監査が不⼗分だった。

調剤。監査時の注意徹底。名称、規格、⾊などを
注意して確認するようによること。

イルベサルタン錠１０
０ｍｇ「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

308

⼀包化の患者で、⼀包に5種類7錠。イ
ルベサルタンの規格が50ｍｇから100ｍ
ｇへ増量になっていたが、50ｍｇで調
剤し、鑑査も⾒過ごしてしまった。薬
を渡す際に患者側から今回、増量の話
を聞き、渡す前に作り直し正しい内容
で交付した。

定期的に来局されている⽅で処⽅内容も
⼀年近く変更がなかった。その為調剤者
がいつも通りと思い込み、処⽅内容を精
査せずに前回と同じデータで⼀包化を作
製。鑑査者は、普段店舗にいる薬剤師で
はなく、臨時の薬剤師であったため、処
⽅内容に変更があることに気付けなかっ
た。

処⽅内容変更点の有無を、薬歴や患者聞き取り
によって確認してから、調剤する⼿順を徹底し、
臨時薬剤師にも分かりやすい⼿順を作製。

イルベサルタン錠１０
０ｍｇ「⽇医⼯」

イルベサルタン錠５０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

309

⼊⼒時、会社名のない⼀般名があり、
製品名と間違えて選択。

先発名と成分名が似ていて、会社名のな
い成分名のものがあり、会社名がないの
で先発であると思い込み、選択してし
まった。

⼀⽂字監査をする イルベタン錠200mg イルベサルタン200mg ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

310

イルベタン錠のところイルベサルタン
錠でお渡し

先発希望の患者様と分かっていたが、名
称がかなり類似しており間違えてしまっ
た。

最後の1⽂字までしっかり確認してお渡しするよ
うにする

イルベタン錠５０ｍｇ イルベサルタン錠５０
ｍｇ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

311

インクレミンシロップを調剤するとき
に⾊が類似しているトランサミンシ
ロップで調剤してしまった患者から⾊
が違うと指摘ありまちがいに気づく

特に繁茂でもなく本⼈の思い込みで調剤
してしまった

調剤した後、シロップ瓶も⼀緒に監査にまわ
す。⾊、においの周知する

インクレミンシロップ
５％

トランサミンシロップ
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

312

インスリングラルギンＢＳカートが処
⽅されたのに、インスリングラルギン
ＢＳミリオペン注を調剤してしまっ
た。

調剤時、及び監査時に処⽅箋をしっかり
確認することが必要だと思われる。

煩雑時は特に処⽅箋をしっかり確認し、間違い
のないように注意することが必要だと思われる。

インスリン グラルギ
ンＢＳ注カート「リ
リー」

インスリン グラルギ
ンＢＳ注ミリオペン
「リリー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.
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313

10⽉20⽇深夜に処⽅箋をFAXされる。
翌朝受付、⼊⼒調剤を⾏った。この時
いつも使っているインスリングラルギ
ンBS注ミリオペンがカート注へ変更に
なっていることに気付かず⼊⼒。調剤
者、監査者も気付かず交付。翌12⽉1⽇
に同じようにFAXされ、翌2⽇に⼊⼒、
調剤。この際監査者が処⽅箋がカート
注へ変更になっていること、⼊⼒ミス
に気付いた。念のため前回の10⽉の処
⽅箋も確認し、ミスが発覚。病院へ問
い合わせたところ病院側の⼊⼒ミスで
あったこと、今までのミリオペンで継
続間違いない事を確認した。

定時薬で⻑い事インスリングラルギンBS
注ミリオペンを使⽤している⽅。⼊⼒
者、監査者共に今回もDO処⽅だと思い込
みがあった。処⽅⾃体も重く⾒落として
しまった。監査者はカート注の取り扱い
経験がなくそのタイプの製剤の存在を認
識していなかった。投薬時も患者との会
話で今まで通りで間違いないと確認した
ため間違いに気付かなかった。（本来は
カート注への変更ではなかったため患者
の認識もミリオペンで間違いなかっ
た。）

インスリン製剤の注射のタイプ⼀覧を店舗内で回
覧、周知を徹底した。インスリン製剤の⼊⼒
時、⼊⼒チェック時は剤形部にしっかり〇をつけ
て意識づける事を徹底した。

インスリン グラルギ
ンＢＳ注カート「リ
リー」

インスリン グラルギ
ンＢＳ注ミリオペン
「リリー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

314

インスリングラルギンの『カート』を
『ペン』と取り間違えた事例。

通常『ペン』の⽅が処⽅が多く思い込み
もあって取り違えてしまった。通常調剤
過誤防⽌システムを導⼊しているがたま
たまフリーズしてしまって機能が停⽌し
ていて外来も混んでいたのでそのまま投
薬してしまった。

忙しいと機械に頼りがちになるのでまずは必ず処
⽅箋と薬の照らし合わせがまず⼤事であると痛
感したのでシステムは確認であることを頭に⼊れ
て使⽤していくことを徹底しました。

インスリン グラルギ
ンＢＳ注カート「リ
リー」

インスリン グラルギ
ンＢＳ注ミリオペン
「リリー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

315

ヒューマログ注ミリオペンからバイオ
ジェネリックのインスリンリスプロBS
注ソロスターに切り替えがあった。イ
ンスリンリスプロBS注ソロスターは最
近採⽤された商品で、従来より採⽤さ
れていたインスリングラルギンBS注ミ
リオペンと思い込み調剤をしてしま
う。

名前の最初の読みがインスリンから始ま
る名前であったため、思い込み調剤とな
る。

バイオジェネリックは、名前が似ているため注
意して調剤するようにし、採⽤状況を周知するよ
うに改善する。

インスリン リスプロ
ＢＳ注ソロスター Ｈ
Ｕ「サノフィ」

インスリン グラルギ
ンＢＳ注ミリオペン
「リリー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

316

他院処⽅より「インドメタシンクリー
ム１％⽇医⼯」50ｇが1本処⽅のとこ
ろ、25ｇを1本で調剤。監査で発⾒。⼊
⼒は合っている。

普段⾒慣れない「他院処⽅」であり、あ
まり処⽅されない50ｇだったので、先⼊
観とｇ数まで⾒れていないことによる。

今回のケースをスタッフ全体に周知。また、他
規格ある医薬品には「注意札」などを設置。

インドメタシンクリー
ム１％「⽇医⼯」

インドメタシンクリー
ム１％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

317

調剤者が⼀包化作成時に薬を集める際
に、イミダフェナジンOD錠0.1ｍｇ
「JG」の棚の中にウリトスOD錠0.1ｍ
ｇが少量混ざっており、その2剤を混合
して集めてしまった。包装が似ている
ため気づかずそのまま⼀包化作成。鑑
査時に2剤が混合していることを発⾒し
該当するものだけ正しく作成。

先発品と後発品で包装が似ていたことと
調剤棚も近かった為、薬を戻すときなど
間違いが起こった可能性がある。

先発品・後発品で似ている薬剤については調剤
棚を離して配置するよう⼯夫する。

ウリトスＯＤ錠０．１
ｍｇ

イミダフェナシンＯＤ
錠０．１ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

318

処⽅：ウリトス錠0.1ｍｇ 後発医薬品
変更希望患者のため、調剤者はイミダ
フェナシン錠で調剤するとこと、当薬
局内ではイミダフェナシンOD錠が多く
出ていることもあり、後者で調剤 監
査者は確認もなく交付

調剤者：薬品名だけで判断し、普段よく
⼿に取っているものを流れ作業的に調剤
してしまった 剤型確認不⾜ 特にイミ
ダフェナシンに関しては錠剤とOD錠では
⾊調もことなるので、患者からは全く異
なる薬剤と認識されてしまう鑑査者：同
様に薬品名だけで判断 漫然とした監査

各薬剤棚に、錠・OD錠があることを記載薬情な
ど写真がついたものでの監査

ウリトス錠０．１ｍｇ イミダフェナシンＯＤ
錠０．１ｍｇ「杏林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

319

調剤した薬剤を棚へ戻す際、同じ患者
に処⽅された類似のヒートのデザイン
の薬剤２種類が相互に⼊れ替わった状
態で棚に戻されていた。

名前だけでなく、ヒートのデザインが⾮
常に似ている薬剤が存在する。薬品を採
⽤する際にも選択基準として取り⼊れる
ことがリスク軽減につながる。

棚に戻す際の薬品名と棚位置の確認の徹底 ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「サワ
イ」

メキシレチン塩酸塩錠
５０ｍｇ「ＫＣＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

320

患者さんが処⽅箋を持参し来局。処⽅
箋には⼀般名でウルソデオキソコール
酸錠100ｍｇ1⽇3錠毎⾷後28⽇分と記
載されていた。薬剤師A（職種経験20
年）はウルソデオキソコール酸錠100ｍ
ｇ「サワイ」を調製するところ、オメ
プラゾール錠20ｍｇ「アメル」を調製
し監査へ回した。監査薬剤師B（職種経
験20年）は誤りに気付かず投薬薬剤師
Cへ回した。投薬薬剤師Cが誤りに気付
き薬剤師AとBに伝えて、正しいものと
交換をして投薬をした。

ウルソデオキソコール酸錠100ｍｇ「サワ
イ」とオメプラゾール錠20ｍｇ「アメ
ル」は棚の場所がすぐ近くにあり、ヒー
トデザインが類似していたため間違え
た。患者が来局した時間は店内が混雑し
ており、焦りがあった。

ウルソデオキソコール酸錠100ｍｇ「サワイ」と
オメプラゾール錠20ｍｇ「アメル」の場所を離し
た。調剤者がピッキングした後の薬の再確認と監
査時のヒートでの名前の確認を徹底することとし
た。

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「サワ
イ」

オメプラゾール錠２０ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

321

ウルソデオキシコール100ｍｇをアロプ
リノール100ｍｇで調剤。監査時、取り
間違いに気づく。

ヒートのデザインが酷似している。両⽅
とも⼤容量で買ってるので箱からばらし
て棚に⼊れてる。最近、棚の移動もした
為よけい混乱。

アロプリノールを100錠包装に変更し箱のまま棚
に⼊れる事に。ヒートの名前も必ず確認を徹底
する。薬剤師引継ぎノートにも記載し周知する。

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「テ
バ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「ツルハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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322

ウルソデオキシコール酸50mgの処⽅で
100mgで調剤してお渡ししてしまいま
した。患者さんがいつもより⼤きい気
がすると連絡があり在庫を確認後間違
いが確定したためお詫びして作り直して
交換に⾏きました

繁忙だったため⼀包化の際の確認ができ
ずそのまま作られたためあっていると思
い出来上がっているのをそのままお渡し
してしまった事が原因です。

忙しくても⼀包化前に再度確認してから分包に
⼊ってもらうようにします

ウルソデオキシコール
酸錠５０ｍｇ「テバ」

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「テ
バ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

323

ウルソ錠50mg 3錠 3×毎⾷後 5⽇分の
処⽅を、ウルソデオキシコール錠50mg
「テバ」にジェネリック変更して調剤
を⾏った。その際、先発品のウルソ錠
が混在してお渡ししていたことが調剤後
に発覚。患者宅を訪問し、お渡しした
薬剤を確認したところ、ウルソ錠とウ
ルソデオキシコール錠を確認、調剤を
しなおした。

期末の棚卸し業務の準備を⾏う際、誤っ
てウルソ錠をウルソデオキシコール錠の
カセットに収納してしまった。

類似薬剤のカセットを隣り合わないように配
置。類似名医薬品の再確認。思い込みを無く
し、確認を徹底する。

ウルソデオキシコール
酸錠５０ｍｇ「テバ」

ウルソ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

324

ウルソデオキシコール酸５０ミリグラ
ムのところ１００ミリグラムを調剤し
た、５０ミリグラムはこの患者のみで
いつも出ているm数確認せず調剤し
た。

慣れによる確認不⾜。 しっかりと処⽅箋確認すること。 ウルソデオキシコール
酸錠５０ｍｇ「テバ」

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「テ
バ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

325

7⽉に処⽅箋はウルソデオキシコール酸
100から50に減量になっていたが、100
ｍｇで交付。10⽉来局時に前回から減
量になっていたことが発覚。

薬局にはウルソデオキシコール酸100ｍｇ
の規格しかおいてなかったため、50ｍｇ
の処⽅せんに気が付かないで いつも通
りの100ｍｇをだしてしまった。

薬局においてない規格もでることがあると ⼼得
て監査する

ウルソデオキシコール
酸錠５０ｍｇ「トー
ワ」

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

326
ウルソデオキシコール酸50ｍｇのとこ
ろ100ｍｇで投薬

通常100ｍｇが多く出ているので思い込
みにより100ｍｇをそのまま調剤

規格について普段でないものには⼊⼒時とダブル
チェックを⾏う。

ウルソデオキシコール
酸錠５０ｍｇ「トー
ワ」

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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327

コレステロールの⾼値による脂肪肝で
H26.9.24からウルソデオキシコール酸
錠100mgをずっと服⽤してきた。コレ
ステロール値は確かに少しずつ下がっ
ており体調はいいようでした。肝機能
値も正常になっていた。ここずっと薬
の変更は全く無く、今回も同じ処⽅と
思い込んで処⽅箋を⾒てしまった。
⼜、事務職も同じ間違いをしてしまっ
た。

処⽅箋を⾒直す。思い込みのない事。 とにかく処⽅箋をキチンと⾒る事。思い込みを
無くして、⾒直しをする事。

ウルソデオキシコール
酸錠50mgテバ

ウルソデオキシコール
酸錠100mgテバ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

328

⼀般名処⽅の中で先発希の患者さんに
ジェネリック医薬品をお渡ししてしま
い、後⽇在庫チェック時に数が合わな
い事に気が付いて患者さんへご連絡し
た。正しい先発医薬品にお取替えさせ
て頂こうと思ったが、ご⾃分でもいつ
もとは違うのは気が付いていて今回は
ジェネリック医薬品でよいということ
になった。後⽇お会計を返⾦させて頂
く事となった。

⼀般名処⽅でジェネリック医薬品の⽅が
調剤の頻度が⾼く、先発希望であること
確認が不⼗分で、調剤者も監査者も⾒落
としてしまった。

薬局の確認書にも先発希望のむね書いてある
が、調剤者は処⽅箋をもう⼀度確認、監査者先
発かジェネリック希望かもう⼀度確認していく。

ウルソ錠１００ｍｇ ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

329

ウルソで調剤すべきところを後発品の
ウルソデオキシコール酸トーワで調剤
した

棚が近かった 棚の位置を離した ウルソ錠１００ｍｇ ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

330

先発希望の患者様でウルソ錠100mgを
お渡ししなければいけなかったところ
をジェネリックのウルソデオキシコー
ル酸100mg「テバ」でお渡ししてし
まっていました。別件でウルソ錠とウ
ルソデオキシコール酸を数えた際に相
違があることに気が付きました。何度
か電話連絡しましたが繋がらずFAXに
て事情を説明。折り返しの電話を下
さったので謝罪。今回はジェネリック
のままで良いと⾔ってくださり次回差
額分を返⾦することになりました。

先発品よりもジェネリックを出すことが
多くなっていることによる慣れからのミ
スだったと思います。

先発後発の希望をきちんと確認して⼊⼒とも照ら
し合わせてから監査にあたりたいと思います。

ウルソ錠１００ｍｇ ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「テ
バ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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331
⼀般名処⽅でウルソとウルソデオキシ
コールを間違えた

類似名称 先発か後発かを判断できるよう⼯夫した ウルソ錠１００ｍｇ ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「Ｚ
Ｅ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

332

交付後、翌⽇患者本⼈より希望してい
ないのに薬袋に後発医薬品が⼊ってい
るとの申し出ありその場で交換して
謝った。服⽤していなかったため健康
被害は無かった。

&#32363;忙時間帯の終わりに⾒落とし
た。数種類の内服薬をすべて先発医薬品
で調剤するところ１剤だけ間違えた。監
査する時間が⼗分にあったのに処⽅箋を
読み切れてない。

調剤と監査は複数⼈数と時間をかけて間違えな
いようにする。先発医薬品と後発医薬品の場所を
離す。

ウルソ錠１００ｍｇ ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

333

ウルソの棚からからウルソをピッキン
グしたはずが、監査をしたところウル
ソデオキシコールが20錠混ざってい
た。そこでウルソの棚を調べたところ
他にも数錠ウルソデオキシコールの混
⼊が⾒つかった。他の処⽅でウルソデ
オキシコールを調剤したあと、間違え
てウルソの棚にウルソデオキシコール
を返却していたものと思われる。両⽅
の在庫を調べたところ差異はみられな
かったので、気付かないまま間違えて
投薬した可能性は低いと判断した。

ピッキングする時には間違えないように
注意をしていたが、残った錠を棚に戻す
時に注意を怠った。先発医薬品とジェネ
リック医薬品のヒートなどの⾒た⽬がよ
く似ていること。棚が上下で続きになっ
ている。

先発医薬品の棚とジェネリック医薬品の棚を区
別できるようにシールを貼った。またシートの
⾒た⽬が似ているものには更に注意書きをし、
棚の位置を少し離した。

ウルソ錠１００ｍｇ ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「テ
バ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

334

⼀般名【般】ウルソデオキシコール酸
錠50mgと処⽅箋記載。いつも先発品で
お渡ししていたが、間違えて後発品で
お渡ししてしまった。後⽇在庫数確認
により間違いが発覚した。

⼀般名処⽅の場合、思い込みにより出す
のではなく、前回の処⽅を確認して、調
剤、監査する。名称、メーカーまで確認
する。

監査時、過去の薬歴を参考に薬を確認。その
際、名称、メーカーまで確認する。

ウルソ錠５０ｍｇ ウルソデオキシコール
酸錠５０ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

335

ウルソデオキシコール酸50mg錠のとこ
ろ、100mgで調剤し、監査もスルーし
てしまった。

規格の確認を怠った。 処⽅回数の多い100mgは棚へ、50mgは引き出し
へ保管場所を変更。

ウルソ錠５０ｍｇ ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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336

初めて追加で⼀般名ブリンゾラミド点
眼液１％のエイゾプト懸濁性点眼剤と
するところ、⼊⼒時に⼀般名が類似し
ているブリモニジン酒⽯酸塩点眼液
0.1％と⼊⼒をしたためアイファガン点
眼液を出してしまいました。鑑査でも
間違いに気付かず通過して投薬してしま
いました。次回来局時に同じ処⽅箋が
出ていたところ前回の薬とは違うこと
で発覚しました。

⼊⼒の時に初めての薬剤でもあり⼀般名
処⽅だったので、しっかり確認しないで
⼊⼒してしまったため似ている名前の点
眼薬と間違って⼊⼒してしまった。鑑査
でも⼀般名と薬剤が違っていることを⾒
抜けず薬袋に⼊⼒されている薬剤と思い
込み投薬してしまった。

・最近、⼀般名処⽅が多く類似した名称がある
ため、⼊⼒時には頭⽂字は２⽂字ではなく３⽂
字以上及び濃度（％）にも注意しながら⼊⼒す
る。・監査時には⼀般名と製品名に注意し特に
⼀般名の確認をしながら⾏う。

エイゾプト懸濁性点眼
液１％

アイファガン点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

337

メチコバール錠500μg処⽅のところ
250μgで投薬してしまいました

メチコバール500μgの棚に250μgが⼊っ
ていたので、ピッキング時にも薬剤の規
格もきちんと⾒る

メチコバールは250、500の箱が同じデザインな
ので⼊荷時に気をつける。よく似たデザインはリ
ストアップする

エーザイ エーザイ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

338

予製でエクア錠のところエクメット配
合錠を取って、PDAレシート出⼒。調
剤時にエラーで気付いた。

糖尿病でdoだが、エクメット配合錠の⽅
がよく出ているため間違えた。

予製時でも薬剤名の確認を怠らない。PDAエ
ラーが出た時に、薬剤名？規格？数量など原因
も確認しておく。

エクア錠５０ｍｇ エクメット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

339

⼊⼒時、エクメットHDと⼊⼒しなけれ
ばいけないところをメトホルミン(500)
と⼊⼒してしまった。交付前に鑑査で
⾒つけ、訂正済み。

数回前にメトホルミン(500)→エクメット
HDに変更していたが、今回の⼊⼒時にメ
トホルミンが処⽅されていた頃の⼊⼒か
ら引っ張ってきてしまったため、メトホ
ルミンで⼊⼒してしまった。

⼊⼒時に過去分から複写する時は必ず最終確認を
⾏うよう指⽰を出した。

エクメット配合錠ＨＤ メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

340

定期的に来局される患者。薬が変更さ
れることが、ほとんどなかった。今回
もいつもと同じと思い、DOで⼊⼒。糖
尿の薬が変更になっていた。ピッキン
グ時に、間違いに気づいた。投薬時
に、A１Cの数値から、今回から薬が変
更になる事を確認。

レセコン⼊⼒時の思い込み。⼀⽂字確認
をしなっかた。

先⼊観なしでの⼊⼒。そのためにも、⼀⽂字確認
の徹底が必要。

エクメット配合錠ＨＤ エクメット配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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341

⼀般名ビルダグリプチン・、メトホルミ
ン塩酸塩５００ｍｇ配合錠が処⽅され
ていたが、⼀般名ビルダグリプチン・、
メトホルミン塩酸塩２５０ｍｇ配合
錠、商品名エクメットＬＤを交付してし
まった。⻑期間継続的にエクメットＬ
Ｄが処⽅されており、９⽉から増量と
なっていたが⾒落とした。１０⽉に増
量に気付き医師に連絡し１０⽉分から
エクメットＨＤ服⽤することになっ
た。体調には異変はないことが確認で
きた。薬品名が⻑いため、パソコンの
薬歴画⾯ではｍｇの部分まで表記され
ないことに気付いた。

⻑期間継続的にエクメットＬＤを服⽤し
ていたので、増量を⾒落とした。1包化の
ため、患者側も増量無しで交付されたこ
とに気付かなかった。本⼈は⾞椅⼦⽣活
で毎回夫が受け取りに来局するが、夫は
ひどい難聴で会話が成⽴しないことも説
明に⽀障をきたしている。

薬品名が⻑く、薬歴パソコン画⾯にｍｇが表記
されないことを改善するため、全⾓表記を半⾓表
記に変更し確認しやすくした。他に毎回ｍｇ注意
喚起コメントが表記されるように設定した。

エクメット配合錠ＨＤ エクメット配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

342

エクメット配合錠LDの処⽅があり、事
務員が調剤した。薬剤師が監査したと
ころ、メトアナ配合錠LDのPTPシート
１枚が混ざっていた。事務員はエクメッ
ト配合錠の薬品棚しか触っていないの
で、以前メトアナ配合錠LDを調剤した
際に戻し間違いだと思われます。

エクメット・メトアナは薬品棚の位置
は、離していました。「配合錠LD」の薬
品名の後半が同⼀で、⾊も同系統⾊であ
るため、調剤の慣れと確認不⾜で戻し間
違いをしてしまった。

事務員へ調剤時にPTPシート1枚ずつ確認するよ
うに指導しました。薬品を元の位置に戻す際に
は、なるべく2⼈で確認する。⼀⼈の時も声出し
確認・指さし確認で間違いを防ぐ。

エクメット配合錠ＬＤ メトアナ配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

343

エクメット配合錠LDが処⽅されていた
にもかかわらずエクメット配合錠HDを
調剤。鑑査でも気が付かずそのままお
渡しする。

調剤時の確認不⾜。最終鑑査を怠った。 調剤者も鑑査に回す前に再度確認する。鑑査者も
鑑査を徹底する。

エクメット配合錠ＬＤ エクメット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

344
エクメットＬＤをエクメットＨＤのとり
間違え

ピッキング時に、思いこんでピッキング
した。

棚をずらしているが、付箋などで⾊分け。 エクメット配合錠ＬＤ エクメット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

345

エクメットＬＤ2T/40⽇処⽅のところ、
エクメットＨＤ2Ｔ/40⽇分をお渡しし
てしまった

ピッキング・監査・投薬時の確認不⾜。 ピッキング時から処⽅箋の確認の徹底お互い声掛
けをして、処⽅内容を確認する

エクメット配合錠ＬＤ エクメット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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346

患者が処⽅箋をもって来局した。処⽅
箋にはエサンブトール錠２５０ｍｇ2錠
93⽇分の他、アジスロマイシン錠２５
０ｍｇ1錠 93⽇分、リファンピシンカ
プセル２ｃｐ 93⽇分の処⽅であっ
た。3種類ピッキングを⾏い処⽅箋⼊⼒
チェック後のぴっきピッキングシステ
ム使⽤の際にエサンブトールをエブ
トールで調整していることを⾃⾝で気
付きエサンブトールで正しく取り直し
監査に回した。

エサンブトールとエブトールでは名前が
類似していたため思い込みもあり間違え
た。また来局時間はスタッフの⼈数も少
なく少し混んでいた為焦りが⽣じてい
た。

処⽅元によってエサンブトールとエブトールでの
処⽅が分かれてくるため病院での把握をしてお
く。また、ピッキングシステムを使⽤しているた
め⼊⼒がもし間違っていたらエラーにならないこ
とも起こるため、事前の処⽅箋チェックはしっか
りと⾏い⽇頃から注意する。

エサンブトール錠２５
０ｍｇ

エブトール２５０ｍｇ
錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

347

名称が似ているため、取り違えてし
まった。

どちらも、メンタル領域の薬で、向精神
薬の引き出しに⼊っているため、取り間
違えた。

名称を声に出して、最後まで、読む。 エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

エチゾラム錠１ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

348

名称の似かよった、エスタゾラムとエ
チゾラムを誤って調剤した

当薬局ではエスタゾラムはあまり調剤さ
れないどちらも同じ効能、規格も同じで
あった

エチゾラムとエスタゾラムの保管場所を変更、職
員にも徹底

エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

エチゾラム錠１ｍｇ
「フジナガ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

349

主で受けている医療機関からエスタゾ
ラム１mg「アメル」の処⽅はなく、多
飲の処⽅箋を持ってきてくださる患者
様への間違い。圧倒的にエチゾラム錠
1mg「アメル」の取扱い量が多く、思
い込みによる取り間違いが原因と考え
られる。

エスタゾラム１mgは当該患者含め数名ほ
どしかいないのに対し、エチゾラム１mg
「アメル」は⽉に数千錠処⽅が出ている
ため、処⽅箋を確認した際に後⽅３⽂
字、規格のみで判断してしまい思い込み
が⽣じたと考えられず。

調剤時に確認する紙媒体のものにマーカーで⽬⽴
つようにする。調剤棚にも注意喚起を⽰す表記を
⾏った。

エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

エチゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

350

エスタゾラムで処⽅が出ているところ
エバミールを調剤してしまった。

以前まで「エ」で始まる向精神薬がエバ
ミールのみだったので最初の⽂字だけ⾒
て調剤してしまった。

薬局の現在の採⽤品を覚えていくとともに、調剤
時に取った薬と処⽅薬があっているか再確認する
ようにする。

エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

エバミール錠１．０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

351

エスタゾラム2ｍｇとエチゾラム１ｍｇ
の取り間違え。

多忙な時間帯であった。名称が似ており
メーカーも「アメル」で同じだったため
間違えやすかった。

棚へ注意喚起のシールを貼る。薬局内での似て
いる名称薬剤の把握、職員間での共有。

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

エチゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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352

前回まで何度も同じ患者様に「エスト
ラーナテープ0.72ｍｇ」が処⽅されて
いた。今回「エストラーナテープ0.36
ｍｇ」と変更になっていたが集薬「エ
ストラーナテープ0.72ｍｇ」と⼊⼒
「エストラーナテープ0.72ｍｇ」に
なっていた。監査した薬剤師も⾒落と
してそのまま投薬した。患者様の傾聴
では「しばらく薬を使⽤しなかったが
やはり使⽤しないと症状が改善しな
い。」との発⾔があった。後⽇、間違
いが発覚して薬を交換させてもらった
時に「主治医からは薬を減らしましょ
うかね。」と⾔われていたらしいく疑
問に思われていたらしいのだがが当⽇
にはそれは⾔われていなかった。

⼀旦症状に変化があった場合や薬の中断
があった場合は規格の変更があることを
頭に置いておく。また服薬指導の最後に
「なにか疑問な点などはありません
か？」などの⾔葉かけをすると患者様の
腑に落ちない部分が聞けると思われ間違
い防⽌になると思われる。

複数規格が存在する場合は棚や箱に複数規格あり
との表⽰をつけるなどの⼯夫もあると良いかもし
れない。

エストラーナテープ
０．３６ｍｇ

エストラーナテープ
０．７２ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

353

⼀般⽤医薬品名称が類似している医薬
品の取り違い。監査システムの使⽤で
間違いが発覚。処⽅箋は⼀般名処⽅で
エストリオール錠0.5ｍｇが処⽅。エス
トリール錠0.5ｍｇ（エストリオール
錠）とジュリナ錠0.5ｍｇ（エストラジ
オール錠）を間違えて取り揃えてし
まった。

薬局内は繁忙状態であり、経験年数の少
ない従業員が取り揃えを⾏った。

間違えやすい医薬品は保管場所を離し、間違え防
⽌のPOPを棚に掲⽰する。

エストリール錠０．５
ｍｇ

ジュリナ錠０．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

354

エストリール錠が前回までは１ｍｇ処
⽅だったが、今回から０．５ｍｇに変
更となっていた。レセコンの⼊⼒間違
いに気づかず、監査システムを通して
しまい、調剤ミスとなった。

・普段１ｍｇの⽅が処⽅として出る頻度
が⾼く、思い込みで調剤してしまった。

規格が複数ある場合は必ずチェックを⼊れるよう
にする。

エストリール錠０．５
ｍｇ

エストリール錠１ｍｇ
＊（持⽥）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

355

メーカー、⼤鵬薬品と岡⼭⼤鵬による
混同、また、先発品ティーエスワン配
合OD錠T20（⼤鵬薬品）と後発品エス
ワンタイホウ配合OD錠T20（岡⼭⼤
鵬）にも類似しているため、混同され
た。

メーカー名、薬品名の類似 薬品名の再確認徹底 エスワンタイホウ配合
ＯＤ錠Ｔ２０

ティーエスワン配合Ｏ
Ｄ錠Ｔ２０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

356

処⽅箋がジェネリックでジェネリック
で出さなければいけないが当薬局では
先発品しか置いていなかった。ゆっく
りと監査すれば間違いがないが他作業
中で注意が散漫になってしまい、先発
薬と後発薬を間違ってしまった。

発注作業中、パソコンの通信エラーが出
てその対応に当たっている最中に鑑査を
しなければいけない状況となる。

ゆっくりと監査できる状況を作る。 エスワンタイホウ配合
ＯＤ錠Ｔ２５

ティーエスワン配合Ｏ
Ｄ錠Ｔ２５

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

357
ジェネリックのエゼチミブでお渡しし
ている患者へ、先発のゼチーアで調剤

調剤者による思い込み、勘違い 調剤前にジェネリックで調剤しているかの確認を
徹底する

エゼチミブ錠１０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

ゼチーア錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

358

処⽅薬を取り間違えたまま、⼀包化を
⾏った。さらに監査を⾏ったものもそ
のまま投薬してしまった。後⽇、患者
様より、いつもと異なる⾊の薬がある
と連絡をいただき、確認後ミスに気付
いた。

⼀包化のミスは⾮常に重いものと認識
し、薬局内で再度⼀包化をするときの⼿
順を再確認。薬の取り間違いを防ぐため
の、空包装の名称・数を確認を徹底。投
薬時の監査も注意して⾏い、投薬後も薬
歴記⼊時、処⽅箋確認時にさらに再確認
するように注意喚起した。

常に細⼼の注意を試み、失敗事項も共有し、今
後の改善に努める。

エゼチミブ錠１０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

エルデカルシトールカ
プセル０．５μｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

エタネルセプトＢＳ⽪下注５０ｍｇペ
ン１．０ｍＬ「TY」の処⽅だったが、
エタネルセプトＢＳ⽪下注５０ｍｇシ
リンジ１．０ｍＬ「ＴＹ」でレセコン
⼊⼒およびピッキング、投薬まで⾏っ
てしまった。初めて扱う医薬品で、当
⽇在庫がなかったため翌⽇患者家族宅
へ配達に⾏き、⼀旦家族へお渡しした
が、本⼈が使⽤する際にいつものとは
違うことに気づき、薬局に連絡があっ
た。

注射剤にはシリンジタイプ/ペンタイプ両
 ⽅ある可能性があることを知らなかった

バーコードを利⽤したピッキングシステ
ムを使⽤していたが、新規の薬で在庫が
なかったため当⽇バーコード監査できな

 かった。問屋への電話注⽂の際に、薬品
名は確認したが、剤形（シリンジタイプ/
ペンタイプ等）については確認したかど
うかあいまい。

新規医薬品等でバーコード監査システムが使えな
い場合は、そろった段階で再度監査にかけるよ
うにする。特に、取り寄せが翌⽇になった場合
に、おろそかになる可能性があるので、その点

 も含めて監査できるようにする。
問屋への電話注⽂の際に、薬品名はもとより、
間違いやすい部分（今回はシリンジタイプ？ペン
タイプ？その他、普通錠 OD錠等）を、念を押
して確認する。

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

359

エタネルセプトＢＳ⽪
下注５０ｍｇペン１．
０ｍＬ「ＴＹ」

エタネルセプトＢＳ⽪
下注５０ｍｇシリンジ
１．０ｍＬ「ＴＹ」

また、問屋への電話注⽂をした際に、ペンタイプでしたつもりだったが、納品されたのがシリンジタイプで名前⾃体は間違っていな
かったので、正しいものと思い込んでしまった。さらに問屋からの納品の際に、「TY」表⽰のものが２メーカーあることが発覚
し、どちらがいいかの確認のために、通常配達されず、その際にはすでに患者宅への約束の配達時間がせまっておりイライラして
まったく確認することができなかった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

360

⼀般名エチゾラムの処⽅された。後発
品のEMECを継続的に服⽤されていた
が、調剤時間違えてアメルの製品を
取ってしまった。鑑査でも気づくこと
が出来ず患者本⼈にわたってしまい。
次の来局時に「錠剤が⼩さかった」と
の患者さんの発現に過誤であると気が
付いた。

違うメーカーを複数規格採⽤していると
いう知識が不⾜しており調剤監査ともに
過誤に繋がったと思われる。監査時確認
事項が⼗分に⾏われておらずメーカーの
違いに気が付くことが出来なかった。投
薬時ヒートが分かるように⽰したが患者
さん本⼈も気が付くことが出来なかっ
た。

メーカー名を含めた指差し呼称によるチェック⼿
順の徹底をもう⼀度⾏います。違うメーカーを
複数規格採⽤しているものを確認し注意します。

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

361

⼀般名処⽅のエスタゾラム錠０．５ｍ
ｇに対して、エチゾラム錠０５ｍｇ
「SW]をピッキングするところ、隣の
エスタゾラム錠１ｍｇ「アメル」を慌
ててピッキングしてしまった。

投薬 ピッキング両⽅をこなすため、慌
てて、類似名 数種規格がある場合、特
に気を付けてピッキングしなければいけ
ないところを、慢⼼で、怠ったため間違
えてピッキングしてしまった。

類似名の薬の為、間隔をあけての配置に変更。
規格 類似名等特に注意のいる薬品は、マニュ
アルに沿った⾏動をすることを再確認する。今ま
で通り⼈の⽬を変えて2度確認して、投薬するこ
との励⾏

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「ＳＷ」

エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

362

⼀般名処⽅でエチゾラム０．２５ｍｇ
処⽅あるも０．５ｍｇで調剤。監査者
が投薬前に気づく。

当薬局ではエチゾラムについては０．５
ｍｇがほとんどの割合で処⽅されて、
０．２５ｍｇがほとんど処⽅されること
がない状態。その中で０．５ｍｇで調剤
を間違えてしまった。

投薬前のために患者様には被害なしだが、０．
５と０．２５ｍｇではメーカーは異なるものを
採⽤していたが、デザイン等も似ているので後発
のエチゾラム０．２５を取りやめ、先発のデパス
０．２５ｍｇを採⽤した。

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「ＳＷ」

エチゾラム錠０．２５
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

363

エチゾラム0.5ｍｇ3錠分3毎⾷後（90
錠）渡すべきところを、エチゾラム1ｍ
ｇ3錠分3毎⾷後（90錠）を渡してし
まった。

⼊社間もない薬剤師で焦りを感じ、また
当薬局の在庫を⼗分に把握できていない
ことで発⽣したリスクであると考える。

⼈員調製も必要だが複数薬剤師での監査を⾏
い、規格に印をつけるなど意識づけを⾏いた
い。

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「クニヒロ」

エチゾラム錠１ｍｇ
「クニヒロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

364

採⽤薬品エチゾラム0.5「ＳＷ」だが、
患者1名のみ「トーワ」使⽤。そのこと
に気付かず調剤してしまった。

薬歴の確認事項に⾊を付けて記載し注意
を促す。

⼊⼒者、調剤者、監査者の連携をとること。ま
た薬歴の確認事項に記⼊することでミスを防ぐ。

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「トーワ」

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

365
エチゾラム1mgの処⽅のところ、エチ
ゾラム0.5mgで調剤した

調剤補助機器を通すところ、慣れで機器
を通さずに調剤した

調剤前に機器を⼿に持ち、確実に調剤補助機器
を使⽤する

エチゾラム錠１ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

366

エチゾラム1mgを調剤すべきところ
0.5mgでお渡しし、半⽉以上気づかず服
⽤。朝起きられずだるさがあったので
薬を確認したら規格違いだった。

普段、1⽇3回で0.5mgが良く処⽅される
ので、1⽇3回エチゾラムと⾒て規格を流
し⾒してしまったモノと思われる。

薬の名前、剤型、規格、数量の順に必ず再確認
する。

エチゾラム錠１ｍｇ
「ＳＷ」

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

367

処⽅箋指⽰エディロール0.5μｇのとこ
ろ0.75μｇカプセルをお渡しした。患
者様より帰宅後電話があり患者宅に訪
問し確認した。0.75μｇカプセルの服
⽤はない。訪問時0.75μｇカプセルを
回収し0.5μｇカプセルをお渡しした。

エディロール0.75μｇの処⽅箋が続き規
格の確認が不⼗分であった。同患者様の
処⽅薬で不⾜分がありその対応に気が取
られていたことも過誤の要因となった。

複数の仕事を平⾏して⾏わず外来時は調剤、監
査、投薬に集中し各⼯程の精度を上げる。

エディロールカプセル
０．５μｇ

エディロールカプセル
０．７５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

368
ＧＥ調剤を誤って先発品で調剤。鑑査
時に発覚。

外観が⾮常に似ており、思い込みにて先
発品で調剤してしまった。

棚位置を分ける。注意喚起の記載。 エディロールカプセル
０．５μｇ

エルデカルシトールカ
プセル０．５μｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

370

定期薬としてエディロールカプセル0.5
μｇを服⽤中の患者に薬を投薬。帰ら
れてから薬を確認したところ、エディ
ロールカプセル0.75μｇが⼊っていた
と⾔って、交換に来てくれました。

当薬局でのエディロールカプセルの投薬
は95％以上0.75μｇであり、確認不⾜に
よりピック時に取り間違えて、監査もす
り抜けてそのまま投薬してしまった。

今現在、エディロールカプセル0.5μｇを服⽤中
の患者名を書き出してエディロールカプセルの棚
に貼るとともに、処⽅が出た場合にμｇのとこ
ろに⾚丸をつけて、監査でももれの無いように
気を付けることとしました。

エディロールカプセル
０．５μｇ

エディロールカプセル
０．７５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

当薬局では、バックグラウンドとして、
薬剤師数が少ないため、繁忙期のさらに
繁忙時間帯は、通常の倍以上の患者に、
お待たせしない為にも、いつもより早く
薬を渡す必要がある。そのため、調剤、
監査、服薬指導、いずれに関しても、普
段より短い時間での判断を迫られてしま
う。連休前等の繁忙期、さらに１⽇のう
ちの繁忙時間帯に、普段取り扱っていな
い処⽅元の処⽅箋を持ち込みがあり、お
⼆⼈ご⼀緒で、品⽬数も⽐較的多く、繁
忙時間帯の為、判断に要する時間が少な
い中、規格が複数あること⾃体は知って
いても、今まで取り扱ったことが無い規
格だと、今回もいつもの規格だと思い込
んでしまう。気付いたきっかけは、いわ
ゆるダブルチェックで、⼀旦時間を置い
て、再度処⽅箋を⾒てピッキングされた
薬を確認した際に調剤ミスに気付いた。

薬剤師数を増やし、調剤、監査、服薬指導に、
普段どおりの時間をかけても、患者へのお薬の提
供が遅くならないような環境を整える。普段取
り扱ったことの無い処⽅元の処⽅箋は、規格や
剤形違い等に特に気をつける。過去、触れたこ
との無い薬も、他規格を覚えて、いつも通りとは
限らないということを肝に据えて調剤をする。ダ
ブルチェックを徹底、ただ２回⾒るのではなく、
リセットして新たな気持ちで確認すること。

エディロールカプセル
０．５μｇ

連休前の繁忙時間帯に、夫婦で来局。
今までもらっていた薬局が閉局したか
らこちらの薬局へお⼆⼈ともの分の薬
をもらいに来たとのこと。処⽅元が当
薬局が普段から受けている医院ではな
かった。お⼆⼈の薬は全て先発名で記
載された処⽅箋だった。お⼆⼈の処⽅
箋はいずれも、８種程度の薬が処⽅さ
れており、⼀般的な処⽅内容だった。
今回問題の薬は、当薬局では、同成分
の薬は⽇常的に調剤しており、在庫も
多数あったが、該当処⽅薬の規格は初
めて取り扱う規格だった。該当薬を除
く薬は頻出する規格であり、その薬も
当薬局で出ているいつものものだと思
い込み調剤していた、ダブルチェックの
際に気付き、取り替えた。

369

エディロールカプセル
０．７５μｇ

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

371

【般】エルデカルシトール0.5μgで調
剤するべきところ、【般】エルデカル
シトール0.75μg→エディロール0.75μ
gでお渡ししてしまった。

薬局には【般】エルデカルシトールは
0.75μgの1規格しかなかったため、他の
0.5μgだとは気付けなかった。

処⽅箋をよく⾒る。 エディロールカプセル
０．５μｇ

エディロールカプセル
０．７５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

372

当薬局ではエディロールを 0.75μ
0.5μの２規格を採⽤。0.5μを使⽤して
いるのは当該患者のみ。他はすべて
0.75μ規格を服⽤している。⼀包化の
調剤時に使⽤量の多い0.75μを選び⼀
包化、監査する薬剤師もシートの確認
を怠ったために規格違いの薬剤を交付
してしまった。

エディロールは球状の特徴があるもの
の、刻印や規格の印字がないため⼀包化
後では確実に規格を⾒分けることができ
ない。⾊に若⼲の違いはあるが、２規格
を同時に⾒⽐べる必要がある。投薬⼝で
交付するまでシートを⼀緒に保管し投薬
しているが確認を怠り⾒逃してしまっ
た。

0.5μ規格を使⽤しているのは当該患者のみであ
るため、薬歴のポップアップ機能を使⽤し注意喚
起。薬棚のエディロール 0.75μ 0.5μ両者に
当該患者の使⽤についてを強調して提⽰。

エディロールカプセル
０．５μｇ

エディロールカプセル
０．７５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

373

１１／５、１２／３、１／７と、間違
えて０．７５μｇをお渡ししていたこ
とを、２／４の投薬時に発⾒。０．５
μｇをお渡しする。

エディロールカプセルは、この⽅だけが
０．５μｇで、他は０．７５μｇであっ
たため、思い込みがあり、しっかりと規
格を確かめず、お出しした。

しっかりと規格を確認していたら防げたミス。規
格の違う薬剤がある物はチェックをして確認。

エディロールカプセル
０．５μｇ

エディロールカプセル
０．７５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

374

薬剤のピッキングミスがあり薬棚に戻
す際にエルデカルシトールサワイをエ
ディロールの薬棚に戻されていたのを
他の薬剤師が発⾒、過誤には⾄らず。

別に混雑時でもなくただの思い込みで
す。

薬を戻す時にも複数の薬剤師で確認して戻す様に
する。

エディロールカプセル
０．５μｇ

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

375

⼀般名処⽅にてエルデカルシトールカ
プセル０．５μgの処⽅あり。先発医薬
品希望の患者に誤って後発品をお渡し
してしまった。

当薬局ではほとんどの患者が後発品希望
であった

監査時に処⽅箋と調剤録の確認を徹底する エディロールカプセル
０．５μｇ

エルデカルシトールカ
プセル０．５μｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2020年9⽉某⽇在宅患者の処⽅箋が医療
機関からFAXされた。処⽅箋にはエ
ディロールカプセル0.5μg 1カプセル
分１朝⾷後 26⽇分と記載されていた
が、事務A（経験年数１年）が誤って、
エディロールカプセル0.75μgと⼊⼒し
た。薬剤師Bは⼊⼒間違いに気づかず、
監査システムを利⽤してピッキングを
⾏い、エディロールカプセル0.75μgで
⼀包化して監査に回した。

混雑した時間帯に処⽅箋がFAXされたた
め焦りがあった。ピッキング監査システ
ムを利⽤していたが、⼊⼒が間違ってい
たためエラーとならず、処⽅箋と⼊⼒内
容を確認しないまま調剤した。調剤した
薬剤師Ｂが、患者が過去にエディロール
カプセル0.75μgを服⽤していた事を記憶
しており、思い込みがあった。⼀包化
だったため、ヒートから出されたエディ
ロールカプセル0.5μgと0.75μgの外観が
似ていた。

処⽅箋と⼊⼒内容が合致することを確認してか
ら、ピッキング監査システムを利⽤して調剤する
こととした。⼀包化の設計図に注意喚起のマー
カーを引いた。⼀包化調剤の際に使⽤した薬剤
のヒートは監査まで残しておき、必ず確認してか
らの廃棄を徹底することした。外観が類似する調
剤棚のカセットに、注意喚起のメモを貼付し
た。

377

患者さまのお電話にてエディロールカ
プセル0.75μgをエルデカルシトールカ
プセル0.75μg「サワイ」でお渡しして
いたことが発覚。ご⾃宅にお伺いし、
交換対応し、謝罪申し上げた。

処⽅集中時間帯で注意⼒散漫。 GE患者⽤の札を新調し、調剤カゴに⼊れておい
てアイキャッチしやすくする。

エディロールカプセル
０．７５μｇ

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

378

エディロールカプセル0.75μｇ 1錠
朝⾷後 90⽇分と記載がある処⽅箋を
受け付けた。後発医薬品エルデカルシ
トール0.75μｇ「サワイ」を90錠調剤
するところ、エルデカルシトール錠
0.75μｇ「サワイ」を86錠とエディ
ロールカプセル0.75μｇを4錠取り揃え
た。監査時に気づきエルデカルシトー
ル0.75μｇ「サワイ」90錠を交付し
た。

当該患者の調剤を⾏った時は繁忙な時間
帯であった。ＰＴＰシートのデザインが
類似していたため間違いに気付かなかっ
た。

監査時の⼿順作業についてスタッフ全員で確認
を⾏うこととする。

エディロールカプセル
０．７５μｇ

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

376

エディロールカプセル
０．５μｇ

監査にあたった薬剤師Cが、処⽅薬のエディロールカプセル0.5μgではなくエディロールカプセル0.75μgで調剤されていることに気
づき、⼊⼒した事務Aと調剤した薬剤師Bに間違いを伝えた。薬剤師Bはエディロールカプセル0.5μgを正しく調剤し、薬剤師Cが監
査を⾏った。監査で誤りに気付いたため、患者には正しい薬を交付した。

エディロールカプセル
０．７５μｇ

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

379

エディロールカプセル0.75μgの処⽅が
あり、後発品の希望があったためエル
デカルシトールカプセル0.75μgで調剤
をした。しかし⼊⼒がエディロールに
なっており、鑑査者も後発品になって
いることに気づかずそのまま交付し
た。

エディロールカプセルの後発品を在庫し
始めたばかりだったので、スタッフ間で
しっかりと後発品が存在することの認識
がないものがいた。

後発品を在庫しているものに関しては当該品の先
発品の棚に後発品がある旨がわかるように表⽰
した。情報を共有するノートに新しく在庫した後
発品に関しては記載しスタッフ間の情報共有を強
化した。

エディロールカプセル
０．７５μｇ

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

380
エディロールで⼊⼒されているとこ
ろ、エルデカルシトールで調剤した。

繁忙期における焦りが原因かと思われ
る。

薬剤情報提供書で写真と照らし合わせるよう改
善した。

エディロールカプセル
０．７５μｇ

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

381

処⽅箋にエディロール0.75と記載のと
ころ、思い込みと確認不⾜で、0.5を
ピッキングし、監査で間違えがわかっ
た。

頻&#32363;に使⽤される薬品に対しての
思い込みで、処⽅箋の確認不⾜で、薬品
を取り違えてしまった。

扱えなれた薬品でも、3度の⾒直しを⾏い、規格
チェックしていく

エディロールカプセル
０．７５μｇ

エディロールカプセル
０．５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

382

エナジア⾼⽤量のところエナジア中⽤
量をピッキングし、監査時に発⾒。

薬剤師の注意不⾜。薬剤の名前の後ろの
漢字が1字だけしか違わないため間違えや
すい。薬剤の箱の⼤きさはまったく同じ
で、⾊も似ているため間違えやすい。

隣同⼠に配置するのではなく、場所を変えて配置
する。

エナジア吸⼊⽤カプセ
ル⾼⽤量

エナジア吸⼊⽤カプセ
ル中⽤量

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

383

エナジア吸⼊⽤カプセル中⽤量の処⽅
だったが、調剤担当者が⾼⽤量を調剤
し、薬剤交付時確認を怠ったため⾼容
量のものを渡してしまった

エナジアは中⽤量と⾼⽤量が在庫として
ある事を周知徹底していなかった。両⽅
在庫として置いてあったが、処⽅医から
は『基本的に中⽤量を処⽅する』と聞い
ていたので、中⽤量を調剤するものと
思ってしまい、確認を怠った。

エナジアは中⽤量と⾼⽤量が在庫としてあること
を全員が認識する。調剤の際、監査の際共に⽤量
の確認をしっかりする

エナジア吸⼊⽤カプセ
ル中⽤量

エナジア吸⼊⽤カプセ
ル⾼⽤量

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

384

新規でエナジア吸⼊薬が処⽅された。
普段は処⽅箋下に⼆次元バーコードが
印刷されているが、当該処⽅では恐ら
く不具合にて印刷なし。交付前鑑査に
て⼊⼒誤りを発⾒。

普段とは異なる処⽅せん状況であった。 ⼆次元バーコードの有無によらず、規格数量等
は指さし確認にて確実に⼊⼒・鑑査を⾏う。

エナジア吸⼊⽤カプセ
ル中⽤量

エナジア吸⼊⽤カプセ
ル⾼⽤量

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

385

エゼチミブ１０ｍｇを調剤する際に⾊
だけで判断しエナラプリル５ｍｇを
ピッキングしてしまった。鑑査の時に
発⾒し患者さんには渡らなかったが鑑
査を通ってしまったら患者さんに検討
被害でる可能性のある事例です。

忙しい状況の中、慣れから商品名を良く
⾒ないでピッキングしてしまった。

外⾒が似ているものはなるべく棚が隣り合わな
いように離して設置した。

エナラプリルＭ錠５
「ＥＭＥＣ」

エゼチミブ錠１０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

386

エナラプリルマレイン酸5mg＞2.5mgへ
の減量指⽰を⾒逃して、5mgのまま⼊
⼒・投薬してしまった。2時間後に気が
付き、患者宅へ取り換えに伺った。

繁忙さに負けてDO処⽅であると思い込み
⼊⼒してしまった。ピッキングも⼊⼒画
⾯を参考にしていた為、間違えてしまっ
た模様。

処⽅箋指⽰の確認の徹底。ピッキングと監査者を
分けていく。

エナラプリルマレイン
酸塩錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」

エナラプリルマレイン
酸塩錠５ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

387

エナラプリル2.5ｍｇで処⽅のところ５
ｍｇで⼀包化。投薬後、在庫管理の際
に発覚。

⼀包化を監査する前の段階でヒートの殻
を廃棄してしまったこと、監査時に刻印
チェックでスルーしてしまっているこ
と。

特に⼀包化の場合はヒートを残しておいて監査を
⾏う。監査時にはその作業に集中して⾏えるよう
体制を整える。

エナラプリルマレイン
酸塩錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」

エナラプリルマレイン
酸塩錠５ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

388

エナラプリルマレイン酸塩錠５ｍｇ
０，５錠で処⽅されていたのでエナラ
プリルマレイン酸塩錠２，５ｍｇで調
剤しないといけないのにエナラプリル
マレイン酸塩錠５ｍｇで調剤して渡して
しまった。

いつも来ていただく患者さんで急がれる
⽅なので薬の確認がきちんとできてな
かった。

薬を渡す時はまずは物を確認して、処⽅箋、薬袋
で再確認をするようにする。

エナラプリルマレイン
酸塩錠２．５ｍｇ
「ファイザー」

エナラプリルマレイン
酸塩錠５ｍｇ「ファイ
ザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

389

⼀般名でファルプリル錠２．５ｍｇが
処⽅された、⼀包化の患者に⾃動分包
機のカセットに誤ってイミダプリル錠
２．５ｍｇが充填されたためイミダプ
リル錠２．５ｍｇが混⼊し調剤がされ
た。監査時に薬剤師が混⼊に気が付き
患者には交付されずに事なきを得た。

ファルプリル、イミダプリルは名前が類
似し、規格も２．５ｍｇ、５ｍｇと重な
るため、普段からとり間違えに⼗分注意
をし、ファルプリルはカセットを使⽤、
イミダプリルはカセットを使⽤しないこ
とを薬局内で熟知していたが、⽇曜でい
つもレギュラーで⼊っているメンバーで
はなかったため、気が付きにくかった。
分包機カセットの充填時には必ず、単独
で⾏わず2名以上で声出しと⽬視確認を⾏
う⼿順になっていたが、⼗分に⽬視確認
をしなかったため、誤って充填されたと
おもわれる。

⼟曜、⽇曜などの休⽇の体制では必ず薬局内を熟
知したメンバーを1⼈は⼊れるようシフトを⾒直
した。⽬視確認のさいは必ずカセットに⼊れてあ
る⾒本錠剤も⾒るようにした

エナラプリルマレイン
酸塩錠２．５ｍｇ「杏
林」

イミダプリル塩酸塩錠
２．５ｍｇ「ファイ
ザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

390

⼀般名処⽅でエナラプリルマレイン酸
塩錠５ｍｇの処⽅でイミダプリル塩酸
塩錠５ｍｇで調剤。

名称が似ているため取り間違えたものと
考えられる。

当該薬局に在庫があり名称が似ているものにつ
いては全て把握する必要がある。リストアップを
し注意喚起を⾏った。

エナラプリルマレイン
酸塩錠５ｍｇ「Ｎｉｋ
Ｐ」

イミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

391

患者さん来局。処⽅箋にはエバスチン
ＯＤ5ｍｇが処⽅。薬剤師Ａは年齢的な
ものもあり、ＯＤ錠ではなく10ｍｇの
普通錠をピッキングし、薬剤師Ｂに監
査依頼。薬剤師Ｂが監査で気づき発
覚。

15歳という年齢からＯＤ錠でなく普通錠
を拾ってしまったのと、その時混んでい
て偶然エバスチンの処⽅が続いたため、
うっかりエバスチン10ｍｇをピッキング
してしまったと考えられる。

忙しい時でも、2規格以上あるものは必ずｍｇ数
の所に○なりチェックを⾏うこと。⽇ごろから2
規格以上あるもののリストが薬局内に掲⽰してあ
るので、⽇ごろから⽬を通すようにしておく。

エバスチンＯＤ錠５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

エバスチン錠１０ｍｇ
「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

392

処⽅箋にはエバスチン錠１０ｍｇと記
載あり。後発に変更する際に、焦りが
あり、隣に置いてあったエパルレス
タット錠を調剤してしまった。交付時
に発覚し、交換を⾏った。

類似名薬品が、調剤棚に隣接して置いて
あったことが間違いの原因であると推測
される。調剤棚に配置する際は、類似名
に気を配り、薬品を調剤する際に、後発
名をしっかり確認する必要がある。

調剤棚の⾒直しと配置の変更。引き出しには、
薬品に先発の薬品名を記載した札を輪ゴムで⽌め
る⼯夫を⾏う。

エバスチン錠１０ｍｇ
「タカタ」

エパルレスタット錠５
０ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

393

エパデールS900のところイコサペント
酸エチル粒状カプセル900ｍｇでピッキ
ングしてしまた。

慣れ、焦り 慣れていても毎回確認を怠らず、先発後発の間違
えも気を付ける。

エパデールＳ９００ イコサペント酸エチル
粒状カプセル９００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

394

施設に⼊所している患者様へエパデー
ルS900を渡すべきところ、S600 を渡
してしまった。施設の看護師さんがす
ぐ気づいてくれて、電話あり、すぐに
交換にうかがいました。

施設なので、いつもの薬だというおごり
によるミスでした。今後、同じことの無
いように、規格に印するなど注意喚起を
これまで以上に徹底させます。

ダブル監査を普段からしていますが、再度、注意
するようにします。

エパデールＳ９００ エパデールＳ６００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

395

先発希望の患者様に後発品をお渡し。
薬袋に⼊れた状態で投薬を⾏ったた
め、患者様帰宅後まで間違いに気づか
ず。後⽇患者様より指摘のご連絡を頂
き、取り替え実施。

疑義照会や患者様の対応等、様々な作業
が重なってしまい、焦りにより個々の注
意⼒や確認能⼒が低下していた。数⼈の
⽬を通したにも関わらず、間違った薬を
患者様にお渡ししてしまった。

繁盛期においても調剤、鑑査、投薬を別々の薬
剤師で⾏うことを徹底。いかなる状況において
も、確認は複数⼈で⾏い、患者様に投薬カウン
ターにて薬を確認してもらうようにする。

エパデールＳ９００ イコサペント酸エチル
粒状カプセル９００ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

396

整形外科定期受診。処⽅箋にエビスタ
錠６０ｍｇあり。後発品希望のため、
ラロキシフェン錠を調剤すべきところ
を薬剤師A(職種経験年数15年)がバゼド
キシフェン錠２０ｍｇで調剤。鑑査し
た薬剤師Bも確認不⾜で薬剤の取違えに
気付かず患者へ交付。同⽇午後、薬剤
師Bが交付ミスを思い出し薬剤師Aへ報
告。患者へ連絡、服薬開始していない
ことを確認しバゼドキシフェン錠を回
収、ラロキシフェン錠を説明し交付し
た。

同じSERMのラロキシフェン錠６０ｍｇ
とバゼドキシフェン錠２０ｍｇは名称が
似ていたため間違えた。また、処⽅箋が
先発品エビスタ錠での記載だったため後
発品変更で間違いを起こした。

調剤棚の当該医薬品所在にそれぞれ先発品名シー
ルを貼っているので対策は講じている。調剤時、
鑑査時の確認を徹底した。

エビスタ錠６０ｍｇ バゼドキシフェン錠２
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

397
不注意 棚の位置を変えた 棚の位置を変えた エビスタ錠60ｍｇ エクア錠50ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ

ンファクターに起因すると考
えられた事例

398

エピナスチン塩酸塩錠１０ｍｇの処⽅
だったがエピナスチン２０ｍｇの規格
違いの薬を調剤。患者様にお渡しする
前の鑑査時に別の薬剤師が気付いた。

成⼈によく処⽅される２０ｍｇだろうと
いう思い込みによる調剤が原因だったと
考えられる。

処⽅箋をしっかり確認し規格までみてから調剤
するよう⼼掛ける。

エピナスチン塩酸塩錠
１０ｍｇ「サワイ」

エピナスチン塩酸塩錠
２０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

399

エピナスチン塩酸塩錠20ｍｇ３０錠の
ところエピナスチン塩酸塩錠10ｍｇ３
０錠お渡ししてしまった。

薬剤師２⼈だけで忙しくて定時薬に対し
て監査ミスをしてしまった。

薬剤師全員に規格、名称、⼆重チェックをするこ
と徹底される。

エピナスチン塩酸塩錠
２０ｍｇ「ＪＧ」

エピナスチン塩酸塩錠
１０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

400

エビプロスタットＤＢ錠が処⽅医の指
⽰のもと2錠分2で処⽅されており、患
者の了解を得て後発品であるエルサ
メットＳ配合錠に変更したが当該薬剤
師が添付⽂書の含有量のエルサメット
配合錠の欄を⾒て含有量が以前販売さ
れていたエビプロスタット錠と同等と
判断し4錠分2で交付してしまった。次
回来局時に調剤過誤が発覚したが、患
者本⼈は寒くなって⾎圧が上がった以
外は変わった様⼦はないとのことだっ
た

当該薬剤師は以前エビプロスタット錠と
エルサメット錠を在庫する薬局に勤務し
ており、その時にエビプロスタット錠が
ＤＢ錠に変更になり販売中⽌になった経
緯が頭にあったためＤＢ錠とエルサメッ
トＳ配合錠の含有量に差があると思い添
付⽂書を確認したとき、焦ってエルサ
メット配合錠の欄を参考に半量だと勘違
いして変更・交付してしまった。

エビプロスタットＤＢ錠とエルサメットＳ配合錠
の含有量は同⼀であることを周知させた添付⽂
書を確認するときは、規格まできちんと参照する
よう⼼掛けるようにした

エビプロスタット配合
錠ＤＢ

エルサメットＳ配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

401

エビリファイ内⽤液１ｍＬがはじめて
処⽅された。エビリファイ内⽤液分包
品３ｍＬで調剤していたが、投薬時に
監査者が規格間違いに気づいた。エビ
リファイ内⽤液は分包品のｍＬ数によ
る⼊⼒の区別がなく、バーコード監査
機も規格間違いを発⾒できない。

同成分のアリピプラゾール内⽤液「アメ
ル」は３ｍＬ包と６ｍＬ包でそれぞれ別
の医薬品登録が可能であるため、処⽅⼊
⼒時、調剤時ともにミスが起こりにく
い。リスパダール内⽤液も同様に、規格
毎（分包品毎）の商品登録がないため、
改善が求められる。

リスパダール内⽤液やエビリファイ内⽤液では同
様のミスが起こりやすいことをミーティングで注
意喚起し共有した。棚での配置の距離を離すな
ど、調剤者がより注意しやすい状況をつくるよう
に対策した。

エビリファイ内⽤液
０．１％

エビリファイ内⽤液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

402

エペリゾン テバ が出ていた⽅へ、
チザニジン テバ を出してしまいま
した。前回チザニジンが出ており、そ
のことを記憶していたこと、会社がテ
バ と同じで薬効が同系統のため、完全
に思い込みでチザニジンを出してしま
いました。患者様が⼊院の際にそのま
ま薬を持参して、病院薬剤師の⽅が気
づき連絡をいただきました。急いで病
院に向かい、交換しました。幸い服⽤
はしておりませんでした。

⼀⼈薬剤師のため、調剤監査を⼀⼈で
⾏っています。患者様とのコミュニケー
ションを⼤切にしているので、その⽅の
処⽅歴も頭に⼊っていました。

患者様も薬の変更を知らないことがあるという
ことを再度認識し、薬変更ないと⾔われても本当
に変更がないかしっかり処⽅箋を確認する。毎⽇
調剤をしていると慣れてしまうところがあるが、
調剤と監査の間に少し時間をあけて２度チェック
するようにする。

エペナルド錠５０ｍｇ チザニジン錠１ｍｇ
「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

403

エペリゾンの棚から薬をだしたら数錠
カモスタット錠が⼊っていた 直前の
調剤でカモスタットを棚から取り出し
て多くとりすぎたときに斜め上のエペ
リゾンの棚にPTPデザイン類似のため
に戻し間違えていた

⾦曜夜遅く⼀⼈薬剤師で注意⼒が低下し
ていた

デザイン類似のエペリゾン錠の棚とカモスタット
錠の棚はあえて離す配置に変更する

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「トーワ」

カモスタットメシル酸
塩錠１００ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

404

⼀般名処⽅エペリゾン塩酸塩50mgで、
エペリゾン塩酸塩錠50mg「トーワ」を
調剤すべきところ、エパルレスタット
錠50mg「トーワ」で調剤・交付してし
まった。交付してから2⽇後に、薬局の
現在庫とコンピュータ上の在庫の突合
せでエペリゾン塩酸塩錠50mg「トー
ワ」の現在庫が多い事が発覚。該当患
者へ連絡したところ、エパルレスタッ
ト錠50mg「トーワ」が渡っていたこと
が判明。患者様服⽤前だったため、エ
パルレスタットは全て回収し、謝罪の
上改めてエペリゾンを交付した。

医薬品の名称が類似していること、どち
らもメーカーが東和であったことから取
り違えが起きたと考えられる。

医薬品の名称類似により、エペリゾンとエパルレ
スタットの取り違えが起きたことを薬局内に周
知し、注意喚起を⾏う。薬剤を薬袋に⼊れる
際、実物と写真を照らし合わせて確認しながら
⼊れる。

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「トーワ」

エパルレスタット錠５
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

405

エペリゾン錠５０ｍｇアメルの処⽅
を、在庫のある同⽇医⼯の製品で調剤
した。⼊⼒はアメルであったが気付か
ずに交付した。

普段エペリゾン錠⽇医⼯を扱っていたた
めにエペリゾン錠であることだけ確認
し、監査が疎かになった。

後発医薬品のときはメーカー名までしっかり確
認する。

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「⽇医⼯」

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

406

今までエリキュース5ｍｇを服⽤してい
た患者が今回2.5ｍｇに減量されていた
のに気が付かず調剤。

いつもの患者の薬なので前回と同じであ
ると思い込み、処⽅箋の読み込み不⾜が
⽣じた

処⽅箋内容の確認を調剤前と調剤後の2回⾏う エリキュース2.5ｍｇ エリキュース5ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

407

エリキュース２．５ｍｇを調剤する際
に、棚にエナラプリル２．５が混⼊し
ていた。調剤時に気づいて、在庫を確
認。在庫のずれはなかったので、他の
⼈に渡してしまったとかはない。

充填する際にピッキングシステムを使⽤
せずに⼊れてしまっている可能性がある

ピッキングシステムの１００％実施を再度徹底 エリキュース錠２．５
ｍｇ

エナラプリルＭ錠２．
５「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

408

エリキュース2.5ｍｇを調剤するとこ
ろ、エフィエント3.75ｍｇを調剤してし
まった

効能、名前、規格が似ているためカセッ
ターの配置が近かったため

薬をはなして配置し、取り間違いのないように⼯
夫する

エリキュース錠２．５
ｍｇ

エフィエント錠３．７
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

409

頭ではエリキュースと思いながらも、
同規格の近くの棚にあるエナラプリル
を集薬した様⼦

同じエで始まる薬で近くに棚があったた
め取り違えの原因となった

たなの間をあけて付箋等で注意喚起する エリキュース錠２．５
ｍｇ

エナラプリルマレイン
酸塩錠２．５ｍｇ
「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

410

規格の間違いで患者に、お渡し 後
⽇、気ずき連絡。幸いにまだ服⽤して
おらず、交換に伺う。エリキュース錠
５ ２錠 分２ 朝、⼣⾷後 ６０⽇
分 計１２０錠 を エリキュース錠
2.5 １２０錠で出してしまった。

急いで調剤となれで そのまま出してし
まった。

必ず 数⼈が⽬を通す様にする。他の⼈も、⽬配
り出来る 余裕も持つ様にする。

エリキュース錠５ｍｇ エリキュース錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

411

他の患者にエリスロシン200が処⽅され
た際に⽋品したと、在庫担当より報告
あり精査すると、エリスロシン100とエ
リスロシン200の在庫がちょうど同じ数
ずれていたエリスロシン100が処⽅され
ていた患者に電話連絡エリスロシン200
で調剤、交付され、すでに数⽇服⽤さ
れていた体調で特に気になることはな
いとのこと医師に報告し、患者に体調
変化がないので特に受診や検査は不要
と指⽰をいただく正しい規格の薬と交
換し、謝罪した

知識不⾜、確認不⾜新⼈が鑑査してお
り、エリスロシンに複数規格があるとい
うことを知らなかった規格の確認を怠っ
た

薬品名の規格に〇をつけ、確認を⾏う薬袋に
載っている写真との照らし合わせを⾏う

エリスロシン錠１００
ｍｇ

エリスロシン錠２００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

412

前回エリスロマイシン２００ｍｇの処
⽅が出されたが沢井薬品の供給不⾜の
ため薬剤がなくて疑義照会したがエリ
スロマイシン２００ｍｇでの調剤を命
じられた。他の薬局で譲渡してもらい
調剤した。今回はエリスロシン２００
ｍｇの処⽅を受けたがエリスロマイシ
ン２００ｍｇと名前が似てるので前回
と同じ処⽅と勘違いしてレセコンで印
刷までしてしまった。患者への説明前
に気が付いてエリスロシン２００ｍｇ
に差し替えた。

背景は昼時で繁忙前回のエリスロマイシ
 ン２００ｍｇの調達に⾮常に苦労した

要因は、処⽅せんの薬剤名が似てるので
レセコン⼊⼒時に気付かなかった。

前回の処⽅箋に依存せずしっかりと処⽅箋の薬剤
の名前を⾒落とさないように似た名前の薬剤を
ピックアップして確認するのが改善につながると
思います。

エリスロシン錠２００
ｍｇ

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

413

エリスロシン錠で処⽅あり。エリスロ
シンとエリスロマイシン錠「サワイ」
が同⼀のものと思い疑義照会せずに変
更して調剤。エリスロシンの⼀般名が
エリスロマイシンステアリン酸塩とい
うことと代替え調剤不可のことを鑑査
者が知識不⾜の為、理解していなかっ
た。

⼀緒に勤務していた他の薬剤師に相談せ
ずに⾃⼰判断でエリスロシン→エリスロ
マイシン「サワイ」に変更してそれが正
しいものと思い込んで、処⽅監査、統合
鑑査を同じ薬剤師が⾏ったことが原因。
報連相がきちんとできていないこと、疑
問点を解消しなかったことも原因と考え
られる。

処⽅監査時に疑問点が発⽣した場合は⾃⼰判断
で解決せず、他の薬剤師や上司に確認してから調
剤を⾏う。お薬⼿帳などもきちんと参照してから
調剤を⾏う。

エリスロシン錠２００
ｍｇ

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

414

エリスロマイシン200ｍｇの処⽅に対し
てエリスロシンと⼊⼒したところから
始まり、⼊⼒監査・ピッキング・薬剤
鑑査に⾄るすべてで抜けてしまってい
た。投薬時に処⽅箋を確認しながらエ
リスロマイシンではないことに気付
き、急いで変更して患者様に交付。

普段からエリスロマイシンが頻繁に出る
病院ではあり、間違いやすい薬ではある
が、ある程度慣れていて本来であれば気
付けるところを⾒落としてしまい、今回
初めて起きてしまった事例。近隣の薬局
が潰れてしまったため、処⽅箋枚数が伸
びていて、全体に疲れてしまい注意⼒が
散漫になっているのも1つの原因として考
えられる。

処⽅⼊⼒した後の⼊⼒監査・処⽅箋と出てきた
調剤指⽰書との照らし合わせによる1⽂字チェッ
ク・ピッキングの際は処⽅箋と照らし合わせの調
剤・最終鑑査は再度調剤指⽰書と処⽅箋を確認
した後に処⽅箋による監査・投薬時には処⽅箋
と照らし合わせての投薬を⾏う。以上のことを
忙しい時でも徹底して今後の調剤にあたってい
く。

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

エリスロシン錠２００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

415

⼀般名エリスロマイシン（200mg）と
記載された処⽅をエリスロシン錠
200mg（⼀般名エリスロマイシンステ
アリン酸塩）で調剤した。

⼀般名エリスロマイシンに該当する薬剤
の先発品は販売中⽌となっており、現在
エリスロマイシン錠200mg「サワイ」の
み該当する。エリスロマイシンは側鎖名
の違いで調剤すべき医薬品が異なる。

⼀般名処⽅薬をレセコンに⼊⼒する際の注意点の
確認、および知識の共有。

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

エリスロシン錠２００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

416

【般】エリスロマイシン錠200ｍｇの処
⽅に対して、【般】エリスロマイシン
ステアリン酸塩錠200ｍｇであるエリス
ロシン錠200ｍｇを調剤した。

エリスロマイシン錠に2種類の⼀般名が存
在していることを知らなかった。レセコ
ン⼊⼒時にチェックがあったが、統⼀収
載品と思い込んでしまった。

レセコンの⼀般名から商品名へのチェック機能を
無視しない。⼀般名処⽅については、商品名と
塩・⽔和物まで付け合わせて確認する。

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

エリスロシン錠２００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

417

エリスロマイシン（200）サワイが処⽅
されているところ、エリスロシン
（200）をピッキング。監査の際に違い
に気付いた。

エリスロマイシン２００「サワイ」とエ
リスロシン２００の適応症が⼀部違うな
どを知らずに、勘違いして、思い込みに
よりピッキングしてしまった。知識不
⾜、確認不⾜が原因である。

⼀⼈調剤は⾏わず、しっかりと２名以上の薬剤
師による調剤・監査を実施していく。また、知識
の補充を⾏うように⽇々の勉学を勤しむ。

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

エリスロシン錠２００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

418

エルカルチン内⽤液１０％ １ｍｌ/⽇
で処⽅されていたが、当店在庫がエル
カルチン内⽤液分包５ｍｌのみであっ
たため、開封して調製しようと考え
た。成分や添加物に違いがなかったた
め開封は問題ないと考えたが、念のた
めメーカーに開封可能か確認したとこ
ろ、バラ品(100ｍｌ瓶)と分包品は薬価
が違うため別物と考えてほしいとの回
答だった。

エルカルチン内⽤液の１００ｍｌ瓶製品
と分包品は同じ中⾝であったため、同製
品と考えて調製可能と判断してしまっ
た。薬価が違うため請求上の問題も考え
られるため、処⽅箋に分包の記載がない
場合はその通りに調製が必要であった。

分包品も開封できるものとできないものがあ
り、調製が初めての薬品の場合は疑問があれば
病院や製薬メーカーに確認が必要と周知した。

エルカルチンＦＦ内⽤
液１０％

エルカルチンＦＦ内⽤
液１０％分包５ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

419

バラ品の処⽅名であったが、分包品を
調剤した。最初は気が付かなかった
が、規格値外であることに気が付き、
疑義し、分包品に変更してもらった。

⽇頃あまり処⽅されていない薬であるこ
とと、名称が似ていることから間違え
た。

規格等類似品があることを従業員でよく認識する
ようにする

エルカルチンＦＦ内⽤
液１０％分包５ｍＬ

エルカルチンＦＦ内⽤
液１０％分包１０ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

420

【般】オオウメガシソウエキス０．５
ｇ・ハコヤナギエキス等配合錠 と⼀
般名処⽅。この薬剤の先発品は存在せ
ず、後発品のエルサメット配合錠また
はエピカルス錠を選択しなければいけ
なかった。当薬局には在庫しておら
ず、成分が２倍のオオウメガシソウエ
キス１ｍｇ・ハコヤナギエキス等配合
錠であるエビプロスタット配合錠DBの
み在庫していた。その為に、先⼊感で
エビプロスタット配合錠DBで調剤して
しまった。調剤、監査でも気が付か
ず、薬剤交付時に発⾒できた。

〇以前はエビプロスタット錠があったが
販売中⽌になり、２倍量のエビプロス
タットDB錠が販売されるようになった。
しかし、ジェネリックは両⽅の剤型が存
在する。〇⼀般名処⽅された場合
【般】オオウメガシソウエキス０．５
ｇ・ハコヤナギエキス等配合錠 となり

 ⾮常に⾒にくい
改善策はメーカーを指導いただき、ジェ
ネリックの低⽤量の販売を中⽌する。病
医院の⼀般名処⽅でなく、製品名処⽅を
お願いする。薬局としては、容量をキチ
ンとみる。

【般】オオウメガシソウエキス・ハコヤナギエキ
ス等配合錠は、 先発はエビプロスタットDB錠
のみだが、ジェネリックは低⽤量と⾼容量の薬
剤がある事を⾃覚、認識する。調剤時、監査時の
容量チェックを厳しくする。

エルサメット配合錠 エビプロスタットDB錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

421

１１．２５処⽅箋調剤時、前回の１０.
２８調剤メモに規格転記ミス発⾒。原
因追及するとジェネリックのエルデカ
ルシトールへの切り替えで記載を誤っ
て記⼊してたことが判明。⼀包化分包
機記録からは正誤どちらでお渡しした
か確認できない薬剤であったため、お
渡し先へ訪問し誤調剤を確認し誤薬回
収。正薬に取り替えた。

思い込んで誤った規格を記載してしまっ
た。

調剤メモ作成時は規格の記⼊をやめ処⽅の⽅で
確認する。⼀包化の際は空ヒートを確認する。ま
た⼀包化のヒートの⼀部を次回まで残し、確認
を容易にする。再度処⽅箋に記載された規格と調
剤した規格が同じか確認する。監査時、薬袋・薬
情の薬品名も確認する。

エルデカルシトールカ
プセル0.5μg

エルデカルシトール
0.75μg

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

422

処⽅箋を持って来局。処⽅内容には
般】エルデカルシトール０．５μｇ
１Ｃ 分１朝⾷後 ６⽇分 と記載さ
れていた。誤って規格違いであるエル
デカルシトールカプセル０．７５μｇ
で調製されていたのを、薬剤師Ａ(職種
経験年数4年)が気付かずに交付した。
その後、薬剤師Ｂが処⽅内容を確認し
た際に、誤りが発覚。直ちに、誤って
調製した薬剤と正しい薬剤の交換に
伺った。

エルデカルシトール０．５μｇとエルデ
カルシトールカプセル０．７５μｇの規
格が異なっていることに気付かなかっ
た。店内が通常より忙しく、確認が疎か
であった。

ピッキング後、鑑査に回す前に処⽅内容の確認を
⾏う。鑑査の際に、調製した薬剤と処⽅箋の内
容を確認する時に、薬剤名だけでなく規格に確認
を徹底する。

エルデカルシトールカ
プセル０．５μｇ「サ
ワイ」

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

423

エルデカルシトール０．５μｇ処⽅の
ところ、０．７５μｇで交付してしま
い、翌⽇在庫確認をしていたところ、
在庫数が合わないことにピッキングし
た事務員が気づき薬剤師に確認、発
覚。患者さんに電話連絡し、まだ服⽤
されていないとのことで⾃宅へ薬剤交
換に⾏き謝罪しました

エルデカルシトール錠０．７５μｇの処
⽅がほとんどであるため、ピッキング時
に誤り、監査時も思い込みでそのままス
ルーしてしまった

思い込みをなくし、処⽅箋を規格までしっかり
確認する

エルデカルシトールカ
プセル０．５μｇ「サ
ワイ」

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

424

エルディカルシトール0.5μｇ処⽅のと
ころ、分包機のカセットのある0.75μ
ｇで⼊⼒に⾃動時に⼀包化、監査時に
⾊での識別が出来ていなく、ミスして
調剤してしまう。

0.5μｇはカセットがなく0.75μｇはカ
セットがあるため、しっかり処⽅せんと
分包機の⼊⼒を確認が出来ていなく、ス
ルーしてしまった。

分包した際のカプセルの⾊とPTPシートを必ず確
認するように徹底

エルデカルシトールカ
プセル０．５μｇ「サ
ワイ」

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

425

エルデカルシトール0.5μgの処⽅あ
り。通常通りの⼿順で0.5μgの箱より
計数調剤を⾏ったが、鑑査時に0.75μg
のシートが混ざっていることが判明。
鑑査の段階で気付き、取り換えた。

エルデカルシトール0.5μg箱に0.75μgの
シートが1シート混⼊していた。計数調剤
時に気付かず、そのまま調剤を⾏った。

1度箱や棚から取り出した薬剤をもとの位置に戻
す際のダブルチェックの徹底。多規格ある薬剤
は、保管場所を離しておく等の⼯夫、注意喚起の
札の設置。計数調剤時にはすべてのシートで薬剤
名を確認することの徹底。

エルデカルシトールカ
プセル０．５μｇ「サ
ワイ」

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

426

頻繁に処⽅される薬の規格であると思
い込んで⼊⼒した。

QRコードの読み取りシステムを導⼊して
いるが、⼿で⼊⼒したほうが早いとのこ
とで⼊⼒し規格を間違えた。

QRコード読み取り機器を必ず使⽤する。 エルデカルシトールカ
プセル０．５μｇ「⽇
医⼯」

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

427
⼀般名処⽅で後発品調剤するところ先
発品で調剤してしまった。

以前は先発品での調剤だった為、慣れで
調剤してしまった。

個⼈でもダブルチェックを徹底する。 エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

エディロールカプセル
０．７５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

428

9/1よりエディロールカプセルをＧＥ変
更し、当該患者様の⼀包化で初めて開
封し使⽤。規格間違いで発注、検品時
の確認漏れのまま調剤に使⽤。当店で
は0.75μｇの規格しか取り扱ったこと
がなく、識別コードがなく、透・不透
明の軟カプセルでの区別となり監査時
に⾒落としがあった。空シートの確認
はしたが、初めて⾒る薬品で0.5μｇ扱
うことがないため0.75μｇとの思い込
みがあった。

調剤監査システムＫＥＹＥＮＣＥで新規
ＧＥ品のマスタ登録がされていない旨の
メッセージがあったが、強制的に対象外
品⽬として扱ってしまい、規格間違いに
気が付けなかった。

新規採⽤品の発注は、成分名・規格・屋号を確
認し、データ送信前に発注者以外の者がチエック
する。納品、検品時も成分名・規格・屋号を指差
し声出しにて確認する。新規採⽤品やＧＥ変更品
は⼊庫処理し、マスタ登録確認後に調剤に使⽤
する。使⽤開始⽇の朝礼時にスタッフ全員に申し
送りを徹底。

エルデカルシトールカ
プセル0.75μｇ「サワ
イ」

エルデカルシトールカ
プセル0.5μｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

429

前回までエディロールで調剤されてい
たが、今回より後発品希望あり、エル
デカルシトールでお渡し。その際に前
回のままエディロールで⼊⼒をして会
計した。

新規採⽤になった後発品などはしばらく
付箋などを付けて、調剤、⼊⼒に注意す
る。

新しく後発品が発売、採⽤された薬品につい
て、患者さんの希望確認した際には薬歴に記載
する。

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

エディロールカプセル
０．７５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

430

処⽅箋を預けて⼀旦家に戻った患者が
来局。監査済みの所に置いてあった薬
を、数を確認してお渡ししたが、後発
品希望の患者に、先発品をお渡しして
しまった。

1⼈で店番をしている時に、⾃分が関わっ
ていない処⽅の患者が戻られて、⽤意さ
れている薬の位置から、既に他の薬剤師
が確認した後と思いこみ数は確認した
が、⾊彩の似たヒートまで詳しく確認し
なかった。

監査済みの場所に置いてあっても、印が押されて
いない場合、監査をしていない可能性があるの
で、数だけでなくヒートの⾊や形状も良く確認
する。

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

エディロールカプセル
０．７５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

431

GE薬希望の患者様に⼀般名処⽅でエル
デカルシトールカプセル0.75μｇが処
⽅されており、エルデカルシトールカ
プセル0.75μｇ「サワイ」をピッキング
するところ、先発薬であるエディロー
ルカプセル0.75μｇをピッキングしてし
まった。

繁忙な時間帯であり慌ててしまった為、
取り違いを起こしてしまった。

ＧＥ薬希望の患者様をピッキングする際、ＧＥ薬
の名称を正確に⾚字で処⽅箋コピーに記載した上
でピッキングし、その後ピッキング者⾃⾝が誤り
がないか再度確認する。

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

エディロールカプセル
０．７５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

432

エルデカルシトール0.75μg「サワイ」
の薬棚にエディロール0.75μgが補充さ
れており、ピッキング時に誤って先発
のエディロールを取ってしまった。

薬棚補充時に単独で補充。 薬棚への補充時は２⼈でチェックする。 エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

エディロールカプセル
０．７５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

433

エルデカルシトールカプセル0.75μｇ
が処⽅されていたが、エルデカルシ
トールカプセル0.5μｇを調剤してし
まった。交付前に薬袋を確認している
際に間違いに気づいた。

忙しい時間帯で、処⽅箋を監査したの
ち、⼀度に薬剤をピッキングしてしまっ
たため、このようなミスが⽣じたと考え
られる。

処⽅箋とピッキングした薬剤の確認を⼀剤ごとに
⾏うように徹底する。

エルデカルシトールカ
プセル0.75μｇ「サワ
イ」

エルデカルシトールカ
プセル0.5μｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

434

【般】エルデカルシトール0.75mg、56
⽇分処⽅。後発希望の患者。ピッキン
グ時にエディロール0.75mg36錠、エル
デカルシトール0.75mg「⽇医⼯」を20
錠ピッキング。監査時に間違いに気付
く。

エルデカルシトール0.75mg「⽇医⼯」の
薬剤カセットにエディロール0.75gが紛れ
ており、間違えてピッキング。先発品と
GEでシートの外観が似ている、薬剤カ
セットが前後にあるため間違いやすい。
ピッキング時の薬剤を⼿に取ったあと
の、処⽅確認が不⾜していた。薬剤⼊庫
時の名称確認が不⾜していた。

ピッキング時の薬剤を⼿に取ったあとの、処⽅箋
との照らし合わせで⼀部ではなく全体を確認する
ようにする。納品時にカセットと薬剤実物の名前
を再度確認してから⾏う。複数にの⽬で確認して
⾏う。外観類似のものは注意喚起の表⽰をつけ
る。

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「⽇医⼯」

エディロールカプセル
０．７５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

435

エディロールカプセルのジェネリック
発売の際の規格の登録⼊⼒間違い。
（０．７５μｇを０.５μｇで登録して
いた。）間違いに気づかずに投薬して
いた。同薬の⼆⼈⽬の投薬の際に気づ
いて訂正を⾏い、⼊⼒間違いのあった
⼀⼈⽬の患者様に連絡を取り規格の⼊
⼒間違いがあったこと、薬剤は処⽅通
り間違いないことを伝える。

早くジェネリックを患者様に提供しよう
と思い、薬剤の登録⼊⼒の確認を⼗分に
できていなかった。

商品⼊荷後に⼗分な時間をかけて正しく登録⼊
⼒できているかを⾏ってから提供していきたいと
思います。

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「⽇医⼯」

エルデカルシトールカ
プセル０．５μｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

436

エルネオパNF1号1000mlが処⽅された
がエルネオパNF2号1000mlを交付し
た。不⾜していた為翌⽇に発注した
が、交付したと思われた1号1000mlが
発注されておらず2号1000mlが届けら
れたため間違いに気づいた。

エルネオパ2号が処⽅されている患者がい
たため、慣れで2号を調剤し、調剤と鑑査
を⼀⼈で⾏った。医師のコメントで⿇薬
の⾄急配達と記載されていた為焦りが
あった。

エルネオパに処⽅されている患者の名前を記載す
る。

エルネオパＮＦ１号輸
液

エルネオパＮＦ２号輸
液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

437

患者は居宅療養管理指導対象であり、
10⽉19⽇にエルネオパ2号1000ｍｌを
調剤すべきところ、誤ってエルネオパ1
号1000ｍｌで調剤、与薬。10⽉21⽇訪
問時、残薬確認の際に調剤エラーが発
覚した。

調剤時、調剤印押印時の確認を怠った。
また、バーコード認証システム（F-
WAVE）の未使⽤が判明した。調剤が完
了する前に他の業務に移ってしまいF-
WAVEを使⽤し忘れた可能性がある。輸
液調剤時にF-WAVEが使⽤できない環境
である。監査者は輸液が揃う前に内服薬
のみ先に調剤、その後時間が経ってから
輸液の監査をした。輸液関連に詳しい薬
剤師が調剤したことで⼤丈夫だろうと思
い込み、注意が散漫した。また、⽤量の
異なる製剤があるため1000ｍｌ製剤の確
認にのみ注意が向いてしまい、規格の確
認が漏れてしまった。

薬品の在庫場所全てにおいて（2階、3階含む）
F-WAVEが使⽤できるようにし、在宅担当⽤にF-
WAVEを設置する。さらに、⽀援票がなくても処
⽅データを読み込むことができるようになると使
⽤漏れを防げると考える。

エルネオパＮＦ２号輸
液

エルネオパＮＦ１号輸
液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

438

R2.7.10 はじめてエンクラッセが処⽅さ
れたが、⼀般名処⽅で「ウメクリジニ
ウム臭化物62.5μgエリプタ30吸⼊」と
記載されており、当薬局には在庫がな
く、通常処⽅されているアノーロ「ウメ
クリジニウム臭化物・ビランテロール
トリフェニル酢酸塩吸⼊⽤30吸⼊⽤」
と間違えて⼊⼒。ピッキングもアノー
ロと間違え、鑑査も投薬者も気づかな
かった。8⽉以降もエンクラッセが⼀般
名で処⽅されたが、誰も気づかずア
ノーロで調剤。12/3にツロブテロール
テープが追加されたために問い合わせ
たことで、ミスが発覚した。

⼀般名処⽅でウメクリジニウムだけを⾒
てアノーロと思いこんだ。⼀般名処⽅の
記載のされ⽅が統⼀されておらず、わか
りづらかったエンクラッセを在庫してい
なかったので、ほかの薬であるという発
想がなかった。⼊⼒を信じてアノーロを
ピッキング、監査してしまった。初回の
処⽅を信じて、2回⽬以降はＤｏ処⽅と思
いこんだ。

吸⼊の⼀般名処⽅は分かりづらく、普段からピッ
キング・⼊⼒ミスが⽬⽴つ。最初から最後まで
記載内容をよく確認する。吸⼊の在庫置き場に、
⼀般名処⽅の記載通りに名称を書いておき、ピッ
キング時に確認する⼊⼒に頼らず、必ず⾃分で確
認する

エンクラッセ６２．５
μｇエリプタ３０吸⼊
⽤

アノーロエリプタ３０吸
⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

439

新規エンシュアリッドの在宅患者で家
族の⼈が処⽅せんを持ち込んだ 今ま
では別の薬局でエンシュアリッドの調
剤をしてもらっていた。⼿書きの処⽅
箋でエンシュアリキッド毎⾷後で各１
⽸ずつの記載があり調剤を実施した。
患者さんに投薬の際にエンシュアリ
キッドを投薬しようとしたところ、家
族の⼈からカロリー数を上げるのでエ
ンシュアＨではないかと指摘があっ
た。医師に疑義照会をしたところエン
シュアＨの記載違いであることが判明
した。再度処⽅せんをエンシュアＨに
訂正して患者さんに調剤をした

⼿書きの処⽅箋の場合には医師の記載ミ
スがあった。 処⽅せんの受け取り時に
類似薬品がある場合には患者さんと相互
確認する怠った。

新規の患者さんの場合には処⽅せん受け取りから
鑑査の際にも患者さんと⼀緒に処⽅せんの確認す
る必要がある。

エンシュア・Ｈ エンシュア・リキッド ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

440

エンシュア・Hで調剤しなければならな
いところ、エンシュア・リキッドで調
剤した。鑑査前に⾃⼰監査で気づき、
正しいものを取り揃えた。

⽤法について疑義照会を⾏った後、その
まま調剤を⾏い、患者様を待たせている
こともあって、少し精神的焦りがあっ
た。当店ではエンシュア・リキッドの⽅
が調剤することが多いため、慣れからそ
ちらを調剤してしまった。またエンシュ
ア・Hとリキッドは共に近くに置いてい
たため、誤った調剤を⾏ったと思われ
る。

必ず、処⽅箋と薬を照らし合わせ調剤を⾏い、
⾃⼰監査も徹底づける。酷似した薬は近くに置
かない、また注意喚起の張り紙を掲⽰する。

エンシュア・Ｈ エンシュア・リキッド ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

441

エンシュアHのバニラ3⽸とコーヒー4
⽸を準備すべきところ、バニラ4⽸、
コーヒー3⽸で調剤してしまった。監査
時に数量がおかしいのに気づく。

同じエンシュアHであり、どちらが何⽸
か、思い込みでしてしまった可能性があ
る。

処⽅箋をよく⾒て、どちらが何⽸かよく確認して
調剤する。

エンシュア・Ｈ エンシュア・Ｈ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

442

処⽅箋FAXが事前にきたがエンシュアH
が記載されている処⽅箋のみFAXが届
かなかったためその時間働いていた薬
剤師が患者に電話で問い合わせ、エン
シュアが処⽅されていると電話にて確
認し患者来局前にエンシュアをご⽤
意。患者来局時に別の薬剤師が処⽅箋
原本の確認を怠ってしまいエンシュア
リキッドをお渡し。事務員が再度原本
と⼊⼒確認の際にエンシュアHが処⽅さ
れていると発覚し即患者に電話で謝罪
しエンシュアHをお渡しした。

処⽅箋FAX内容と処⽅箋原本の照合ミ
ス。薬剤師間の伝達ミス。電話による薬
剤確認が⽢かった。

処⽅箋FAX内容と処⽅箋原本の照合は必ず投薬前
に⾏う。薬剤師間で状況をしっかり共有すべく後
⽇取りに来る患者のお薬にはメモ書きをつけ
る。電話にて薬剤内容等確認する場合は詳細も聞
き逃さないようにする。

エンシュア・Ｈ エンシュア・リキッド ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

443

いつも定期で来られている患者。今回
よりエンシュアＨからエンシュアリ
キッドに処⽅変更あったが、気付かず
エンシュアＨで処⽅。事務員が調剤録
の確認をしたところ、処⽅間違いに気
づく。すぐに患者に電話にて連絡した
ところ、体重増加のため今回からエン
シュアリキッドに処⽅変更がされてい
たことが分かった。患者はまだ服⽤し
ていなかったため、正しいものと交換
した。

いつも来られている患者だったため、完
全に思い込みでエンシュアＨであると
思ってしまった。また、⾎圧の薬が追加
となっていたため、そちらに気を取ら
れ、確認を怠ってしまった。また、知識
不⾜（エンシュアＨとエンシュアリキッ
ドの違い等）も原因の⼀つであったと考
えられる。

同処⽅が続いている患者についても監査を徹底
する。

エンシュア・リキッド エンシュア・Ｈ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

444

エンシュアリキッドが処⽅されていた
が、エンシュアHを在宅患者にもってい
き、⼿渡す際に気づき持ち帰った。

エンシュアリキッドとエンシュアHの⾒
た⽬が似ており、保管が所が隣であった
ことが原因により、薬剤師が間違えてし
まったと考えられる。

エンシュアリキッドとエンシュアHの保管を変更
し、わかりやすいように名前の名札もつけた。ま
たダブルチェックするようになった。

エンシュア・リキッド エンシュア・Ｈ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

445

⼀般名処⽅で経腸成分栄養剤（2-1）液
と記載されてきたが、⼊⼒する際に、
候補でいくつかあった内の、（9-2）は
明らかに違うのでそれは選択しなかっ
たが、頭の同じ（2-2）の⽅を選択して
しまった。鑑査の際に⼊⼒をチェック
をしている時にミスがあることに気が
付いて、⼊⼒しなおして事なきを得
た。⾒逃したままならエンシュアリ
キッドを出すところを、エンシュアHi
を出してしまうところだった。

⼀般名処⽅が出るようになってから、製
品名ではなく、⼀⽂字違いの処⽅せんが
出回るようになった。⼀⽂字たりとも⾒
逃さず確認することが重要になった。

（9-2）や（2-1）（2-2）の所に確認したという
意味で、鉛筆で丸で囲むしるしを付けるように
した。

エンシュアリキッド エンシュアHi ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

446
ペンとシリンジの読み間違い 慣れ 監査の徹底 エンブレル⽪下注５０

ｍｇペン１．０ｍＬ
エンブレル⽪下注５０
ｍｇシリンジ１．０ｍ
Ｌ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

447

事前にFaxにて処⽅箋受診有。エンブレ
ル⽪下注を普段よりシリンジで使⽤し
ており、痛みがあるとの事でDrと相談
したところペンに剤型変更となった。
⼊⼒〜投薬の際、変わっていることに
気付かす、そのままお渡しした。

規格などには注意していたが、継続して
シリンジで処⽅されており、変更されて
いることに気付きにくかった。

声出し・指さし確認実施する。 エンブレル⽪下注５０
ｍｇペン１．０ｍＬ

エンブレル⽪下注５０
ｍｇシリンジ１．０ｍ
Ｌ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

448

ヒューマンエラーと判断するエンブレ
ル⽪下注50mgシリンジエンブレル⽪下
注50mgペン   シリンジとペンの発
注ミスです。

担当薬剤師の経験不⾜、確認不⾜ 基本的なルール、マニュアルの遵守を通達！ エンブレル⽪下注５０
ｍｇペン１．０ｍＬ

エンブレル⽪下注５０
ｍｇシリンジ１．０ｍ
Ｌ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

449

エンペシドクリームをピッキングすべ
きところ、ゼフナートクリームをピッ
キング。監査を⾏った別の薬剤師が間
違いに気づいた。

当薬局ではどちらも処⽅があり、外観が
⻘⾊で似ている為、思い込みによって今
回の間違いを起こしたと考えられる。

思い込みによる取り違えを防⽌するために、今⼀
度調剤時の基本的な⼿順を⾒つめなおす。

エンペシドクリーム
１％

ゼフナートクリーム
２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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450

初来局の患者で以前から他薬局でエン
レスト100ｍｇ錠2錠を飲んでいまし
た、新薬のため当該薬局には50ｍｇ錠
のみの在庫でした、薬剤師Aは50ｍｇ錠
4錠で調剤。鑑査者Bは新薬のためイン
タビューフォーム・添付⽂書を熟読して
「 100ｍｇ以上の⽤量を投与する際に
は50ｍｇ錠を使⽤しない 」との記載
を発⾒し、患者には100ｍｇ錠2錠で投
薬。

薬剤師Aは1⽇量を合わせ調剤しました
が、50ｍｇ錠と100ｍｇ錠では「 ⽣物
学的同等性がないため 」とありまし
た。同⼀薬でも使えないケースがあるこ
とを周知します。

繁忙時間でもイレギュラーの中でも、新薬を扱う
時には特にインタビューフォーム・添付⽂書など
熟読する必要があります。患者を多少待たせてで
も不明点などは確認してから投薬することにしま
した。

エンレスト錠１００ｍ
ｇ

エンレスト錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

451

内服、外⽤ともに処⽅薬剤の多い施設
⼊所患者さんの処⽅せん。オイラック
スHクリーム30gが処⽅、前回にも処⽅
歴ありったが、処⽅監査者、調剤者と
もによく処⽅されるオイラックスク
リーム10g⼊り3本と判断し調剤、監査
者も処⽅薬剤の多さからそのまま薬袋
に⼊れてお届け。本来はオイラックスH
クリーム５g⼊り６本であった。お届け
した施設看護師より指摘があり判明。

内服薬の⼀包化等、薬剤監査が多かった
こともあるが、薬剤情報提供書および薬
袋に名称や写真があるのに、確認を怠
り、また前回にも同じ処⽅があったのに
確認を怠ったことが原因。なお、外来患
者業務も⾏いながらの作業であった。

当然のことではあるが、薬歴、薬袋、薬剤情報
提供書等の確認を取りながら監査する。

オイラックスＨクリー
ム

オイラックスクリーム
１０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

452

新規処⽅で、オイラックスクリームが
処⽅されていたが、オイラックスHク
リームをお渡ししてしまった。患者本
⼈は気付いていないが、その後の在庫
チェックで、ミスに気づき、患者宅へ
連絡。取り換えとなった。

通常はオイラックスＨの⽅が多く処⽅さ
れていたので、通常と同じように判断ミ
スをしてしまった。

監査時にしっかりと確認する。 オイラックスクリーム
１０％

オイラックスＨクリー
ム

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

453

処⽅は安中散だったところ、猪苓湯を
渡してしまった。帰宅され、服⽤する
前に気づかれ電話があり、薬を変えて
います。

2つの漢⽅薬を並べて保管しており、調剤
の間違えと、患者様との話をしながらの
投薬で確認を怠った。

保管場所の変更。投薬の時の確認の徹底。 オースギ安中散エキス
G

オースギ猪苓湯エキスG ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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454

 オースギ⼗全⼤補湯 7.5ｇ ３×処⽅
在庫なかったため、「オースギ⼗全⼤
補湯 1包２．５ｇ」を発注したとこ
ろ、オースギが製造にかかわっている
「ジュンコウ⼗全⼤補湯」が納品され

 る。
オースギ⼗全⼤補湯は⼀包４ｇのため
疑義したところ、処⽅ミスと判明。

漢⽅が各メーカーによって含有成分・含
有量など変わることA処⽅ミスの恐れが

 あること
上記の確認ができなかった。

上記確認 オースギ⼗全⼤補湯エ
キスＧ

ジュンコウ⼗全⼤補湯
ＦＣエキス細粒医療⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

455
オースギ⼤⻩⽢草湯をオースギ⿇⼦仁
丸の箱にしまった。

確認不⾜。 確認を徹底する。 オースギ⼤⻩⽢草湯エ
キスＴ錠

オースギ⿇⼦仁丸料エ
キスＧ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

457

オキシコドン徐放錠を発注すべきとこ
ろ普通錠を注⽂→卸からの納品時の検
品でも疑いを持たずそのまま納品→以
前に交付していたものと外観・形状が
違うことにも気づかずそのまま交付

オキシコドンに普通錠と徐放錠が存在す
ることを認識していなかった。

管理薬剤師が不在の時のベテラン薬剤師の業務
であっても、必ず別の薬剤師と相互にダブル
チェックを徹底する。

オキシコドン徐放錠５
ｍｇ「第⼀三共」

オキシコドン錠５ｍｇ
「第⼀三共」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

交付したときにオースギ⿇⼦仁丸を取ったときにもう⼀枚在庫管理表があったことを思い出して、すぐに確認したらもう⼀枚の在庫
管理表はオースギ酸棗仁湯だったことがわかり、まだ薬局内にいらした患者様から薬をいただいてすぐ直すことが出来た。

オースギ⿇⼦仁丸料エ
キスＧ

オースギ酸棗仁湯エキ
スＧ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

当薬局はツムラの漢⽅薬が多数あり、ほ
とんど「ツムラ」の処⽅が多い。「オー
スギ」はごくたまにしか出ない。オース
ギ⿇⼦仁丸とオースギ酸棗仁湯は⼊って
いる箱が薬の名前以外は⼤きさも同じ、
箱の感じもそっくりで、しかも在庫の数
もぎりぎりだったので、うっかり隣に置
いてあるオースギ酸棗仁湯を取ってし
まった。いつもは患者様が⼀⼈のことが
多いが、この時は急に患者さんが複数い
らして、処⽅数も多く焦る気持ちもあっ
たと思われる。

改善策：⼆つの漢⽅薬は離しておくことにして、
「間違い注意！｝の紙を張った。またメーカー
にツムラのように⾊を変えて欲しいと要望した。

456

オースギ⿇⼦仁丸１２６包が処⽅。
オースギ⿇⼦仁丸１箱とすぐ隣りに並
べてあったオースギ酸棗仁湯エキスＧ
を間違えて１箱を取り、合わせて１２
６包を準備した。この⽅はご夫婦で来
局されて⼆⼈で１６種類の薬が４２⽇
分処⽅。⼀⼈薬剤師だったので数だけ
はしっかり数えて投薬台に１６種類の
薬を並べて交付してしまった。当薬局
では漢⽅薬には各々在庫管理表がつい
ていて、薬を出すたびに数あわせをす
るシステムをとっている。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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458

オキシコドン徐放錠の指⽰のところ、
オキシコンチンTR錠(オキシコドン徐放
錠の乱⽤防⽌製剤)でお渡し。患者は服
⽤済だが規格ミスはないため被害はな
いものと思われる。

⼀般名処⽅で判断を誤った。ピッキング
の際、⼼理的状況に焦りがあった。

当⽇中に⿇薬の調剤数と帳簿を照らし合わせ
る。⼀般名処⽅に気をつける。

オキシコドン徐放錠５
ｍｇ「第⼀三共」 オキ
シコドン徐放錠１０ｍ
ｇ「第⼀三共」

オキシコンチンＴＲ錠
５ｍｇ オキシコンチン
ＴＲ錠１０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

459

⼀般名による類似名称の医療⽤⿇薬の
処⽅記載ミス。

5ｍｇオキシコドン徐放錠 1錠 「疼痛
 時 1時間以上あけて何回でも」

徐放錠であれば（誤）1錠 （正）2錠
12時間ごとなので⽤量⽤法記載が違い、
薬品がまちがっていれば「徐放錠」がつ

 かないオキシコドン錠５ｍｇである。
薬品名・⽤量・⽤法すべてに疑義紹介の
必要ある内容。結果、レスキューのオキ
シコドン錠2.5ｍｇへ変更となり、医師が
レセコンから類似薬品の選び間違えが起
こった。

今回のような間違えやすい類似薬品に関しては医
師がレセコンの⼊⼒もわかりやすくする必要あ
り。定期的な薬薬連携にて病院へフィードバック
されて（レスキュー）と処⽅箋に記載されるよう
になった。薬局事務も⼀般名記載処⽅の判読が
できるように類似薬品などは情報を共有してい
る。

オキシコドン錠２．５
ｍｇ「第⼀三共」

オキシコドン徐放錠５
ｍｇ「第⼀三共」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

460

オキシコドン錠で処⽅であったが、実
際には徐放錠の処⽅だった（処⽅ミ
ス）

類似名称 ⼊⼒時に頓服なのか徐放錠なのかわかるよう表
⽰するようにした（オキノームのジェネリック
等）

オキシコドン錠５ｍｇ
「第⼀三共」

オキシコドン徐放錠５
ｍｇ「第⼀三共」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

461

処⽅箋受付前に電話にてオキシコドン
徐放錠5mgの在庫があるかの確認あ
り、対応した事務員が在庫ある旨を返
答。その後処⽅箋を持参して来局した
際に、⼀般名処⽅で「オキシコドン徐
放錠5mg（乱⽤防⽌製剤）」と処⽅さ
れているところ、乱⽤防⽌製剤ではな
い「オキシコドン徐放錠5mg「第⼀三
共」」で⼊⼒、それを基に薬剤師が
「オキシコドン徐放錠5mg「第⼀三
共」」で調剤しているところに別の薬
剤師が介⼊し乱⽤防⽌製剤で処⽅のた
め、通常の徐放錠での調剤は不可であ
りオキシコンチンTR錠5mgもしくはオ
キシコドン徐放錠5mgNX「第⼀三共」
での調剤が必要であることを指摘し、
誤投薬には⾄らなかった。

調剤していた薬剤師はオキシコドンに乱
⽤防⽌製剤が存在することは認識してい
たが、処⽅⼊⼒を担当した事務員は認識
していなかったため、受付前の電話の際
に確認が漏れた。受付後に調剤していた
薬剤師も通常のオキシコドン徐放錠5mg
との思い込みもあり。発覚後、患者家族
とお話しした際に患者家族も電話で薬品
名を伝える際に「乱⽤防⽌製剤」とは伝
えなかった、通常の徐放錠と乱⽤防⽌製
剤の２タイプが存在することを知らな
かったとのこと。

当⽇の職場会議にて当事例を注意喚起が必要な
事例として全職員間で情報共有を図った。

オキシコンチンＴＲ錠
５ｍｇ

オキシコドン徐放錠５
ｍｇ「第⼀三共」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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462

オキノーム5mgの⼊⼒を前回Do2.5mg
のまま⼊⼒。他の規格変更には⼊⼒時
に気づいている。

⼊⼒者は他の規格変更は10→20mgと気
づけたが、2.5→5mgの変更に気づけな
かった。前回の処⽅がなければ間違える
事はなかったと思われる。前回処⽅の認
識がない監査者は先⼊観がなく⼊⼒確認
の時点ですぐに気づけ、調剤は帳簿の記
⼊もあり処⽅せんだけをみているので規
格を間違える事はなかった。

複数規格がある事を認識し、前回Doで⼊⼒する
時は再確認をするよう指導

オキノーム散５ｍｇ オキノーム散２．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

463

FAXにて0.25ｍｇの処⽅だったが、0.5
ｍｇで⼊⼒、調剤、監査が⾏われてい
た。患者様来られ、投薬中に規格が違
うのではないかとお話があり、処⽅箋
を確認すると間違っていることが発
覚。

ピッキングシステムを使⽤しているた
め、⼊⼒が間違ってしまうと、違う薬を
取り揃えてしまうことにつながる。監査
時には、ピッキングシステムを通ってい
るという考えがあり、監査の制度が⽢く
なってしまっていた。

⼊⼒されたものが正しくないと間違ったものが
取り揃えられてしまうことをしっかりと認識し、
監査時には、間違っていることを前提に薬の
チェックを⾏う。

オゼンピック⽪下注
０．２５ｍｇＳＤ

オゼンピック⽪下注
０．５ｍｇＳＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

464

オゼンピック⽪下注0.25ｍｇのところ
0.5ｍｇで調剤していまった。

注射指導に時間がかかり、注射を出して
もらったが、それをよく⾒ないで渡して
しまった。⾊が異なっていたが、あまり
出ない注射なので、気がつかなかった。

オゼンピックは0.25ｍｇ→0.5ｍｇ→1ｍｇの増量
していく。初めてなので、勉強会をすることにし
た。

オゼンピック⽪下注
０．２５ｍｇＳＤ

オゼンピック⽪下注
０．５ｍｇＳＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

465

インスリン注射が定期で出ている患者
で、FAXがきてから薬を発注していた。
いつものように、処⽅せんが送られて
きており、注⽂したが、規格違いがあ
るのを知らず、薬品名のみで発注して
しまった。他の薬剤師が規格違いを納
品をみて発⾒し、返品と交換をした。

規格違いを⾒落としによるミスであるの
で、規格の⼊念なチェックが必要と思わ
れる

規格違いの把握、知識を得ておくのが必要であ
る。注⽂時規格の確認も必要。処⽅せんに規格を
確認したものについては、間違えやすいと思った
ものに関してはえんぴつでしるしを⼊れることに
した。

オゼンピック⽪下注0.5
ｍｇ

オゼンピック⽪下注0.25
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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前回（7/22）のオゼンピック⽪下注の
増量（0.25mgSD から0.5mgSD）を⾒
逃して、0.25mgSDで調剤・交付をした
が、今回もデバイスが0.5mgSDで処⽅
されていることを⾒逃し、前回と同じ
0.25mgSD で患者さまに交付した。交
付された⽪下注は全て使⽤された。
8/19に処⽅監査時に処⽅量が1.0mgSD
と更に増量されていることにより、こ
の⽇のミスに気づいた。この時点でも
薬局の在庫が0.25mgSDのみであり、処
⽅箋の規格確認を怠った。薬剤交付時
にお渡しした情報箋と薬⼿帳シールも
誤った規格で記載した。

前々回、前回と同じ規格で⼊⼒していた
ため、処⽅箋の規格に注意を払わず前回
同様の規格で⼊⼒を⾏った。この時点に
おいても、薬局内で3種類の規格の存在を
確認するミーティングなどを⾏っていな
かったため、この注射が在庫規格のみで
あると調剤者・鑑査者・⼊⼒者ともに思
い違いを起こしていた。

新しい薬品が販売された時には、⼊⼒担当者・
薬剤師全てで規格数を確認し、⽤法や⽤量の増
量・減量⽅法を理解するための勉強会を実施す
る。処⽅箋のコピーに薬剤名・規格・数量に
チェックを⼊れ、調剤者と鑑査者それぞれが確認
を⾏う。また多規格が存在あるいは類似名称の
注射剤については、『多規格あり』『名称類似
薬あり』などの札をゴム留めするなど、調剤時に
注意喚起するような保管⽅法を⼯夫する。処⽅薬
の規格や⽤量が前回⼊⼒内容と異なる場合は、
⼊⼒前に担当者が薬剤師に内容確認し、薬剤師
の注意を喚起する。

オゼンピック⽪下注
０．５ｍｇＳＤ

オゼンピック⽪下注
０．２５ｍｇＳＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

467

当薬剤の在庫薬剤が引き続き0.25mgSD
のみであったため、鑑査者は処⽅箋の規
格に注意を払わず、思い込みで在庫して
いる規格違いの薬剤だと読み間違えた。
この時点においても、薬局内で3種類の規
格の存在を確認するミーティングなどを
⾏っていなかったため、この注射が在庫
規格のみであると調剤者・鑑査者・⼊⼒
者ともに思い違いを起こしていた。

新しい薬品が販売された時には、⼊⼒担当者・
薬剤師全てで規格数を確認し、⽤法や⽤量の増
量・減量⽅法を理解するための勉強会を実施す
る。処⽅箋のコピーに薬剤名・規格・数量に
チェックを⼊れる⽅法を統⼀・徹底し、調剤者と
鑑査者それぞれが確認を⾏う。また多規格が存在
あるいは類似名称の注射剤については、『多規
格あり』『名称類似薬あり』などの札をゴム留め
するなど、調剤時に注意喚起するような保管⽅法
を⼯夫する。

オゼンピック⽪下注
０．５ｍｇＳＤ

オゼンピック⽪下注
０．２５ｍｇＳＤ

前回（7/22）のオゼンピック⽪下注の
増量（0.25mgSD から0.5mgSD）を⾒
逃して、0.25mgSDで調剤・交付をした
が、今回もデバイスが0.5mgSDで処⽅
されていることを⾒逃し、前回と同じ
0.25mgSD で患者さまに交付した。交
付された⽪下注は全て使⽤された。
8/19に処⽅監査時に処⽅量が1.0mgSD
と更に増量されていることにより、こ
の⽇のミスに気づいた。この時点でも
薬局の在庫が0.25mgSDのみであり、処
⽅箋の規格確認を怠った。交付時に、
患者さまに診察時の医師からの指⽰や
説明がなかったか⼗分に確認しなかっ
た。効果不⼗分であることを推測した
にもかかわらず、規格間違いに気がつ
かなかった。低⽤量での継続使⽤だっ
たため、薬効不⼗分だった可能性があ
る。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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前回（7/22）のオゼンピック⽪下注の
増量（0.25mgSD から0.5mgSD）を⾒
逃して、0.25mgSDで調剤・交付をした
が、今回もデバイスが0.5mgSDで処⽅
されていることを⾒逃し、前回と同じ
0.25mgSD で患者さまに交付した。交
付された⽪下注は全て使⽤された。
8/19に処⽅監査時に処⽅量が1.0mgSD
と更に増量されていることにより、こ
の⽇のミスに気づいた。この時点でも
薬局の在庫が0.25mgSDのみであり、処
⽅箋の規格確認を怠った。低⽤量での
継続使⽤だったため、薬効不⼗分だっ
た可能性がある。

当薬剤の在庫薬剤が引き続き0.25mgSD
のみであったため、調剤者は処⽅箋の規
格に注意を払わず、思い込みで在庫して
いる規格違いの薬剤をピッキングした。
この時点においても、薬局内で3種類の規
格の存在を確認するミーティングなどを
⾏っていなかったため、この注射が在庫
規格のみであると調剤者・鑑査者・⼊⼒
者ともに思い違いを起こしていた。

新しい薬品が販売された時には、⼊⼒担当者・
薬剤師全てで規格数を確認し、⽤法や⽤量の増
量・減量⽅法を理解するための勉強会を実施す
る。処⽅箋のコピーに薬剤名・規格・数量に
チェックを⼊れ、調剤者と鑑査者それぞれが確認
を⾏う。また多規格が存在あるいは類似名称の
注射剤については、『多規格あり』『名称類似
薬あり』などの札をゴム留めするなど、調剤時に
注意喚起するような保管⽅法を⼯夫する。処⽅薬
の規格や⽤量が変更されている場合は、⼊⼒前に
担当者が薬剤師に変更の妥当性を確認し、薬剤
師の注意を喚起する。

オゼンピック⽪下注
０．５ｍｇＳＤ

オゼンピック⽪下注
０．２５ｍｇＳＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

469

7/22にオゼンピック⽪下注が0.25mgSD
から0.5mgSDに増量されていたが、デ
バイスの規格変更を⾒落とし、変更前
と同じ0.25mgSD で⼊⼒を⾏い、患者
さまに誤った規格の薬剤を交付した。
薬剤と⼀緒にお渡しした情報箋や薬⼿
帳シールも誤った規格のものであっ
た。交付された⽪下注は全て使⽤され
た。8/19に処⽅監査時に処⽅量が
1.0mgSDと更に増量されていることに
より、7/22のミスに気づいた。薬局の
在庫が0.25mgSDのみであったため、薬
剤の規格変更（デバイス変更）を不注
意により⾒落とした。低⽤量での継続
使⽤だったため、薬効不⼗分だった可
能性がある。

この薬剤は前回診察でこの患者さまに初
めて処⽅された。初回処⽅が発売直後
（2020年6⽉）であったため、⼊⼒担当
者はこの薬剤のデバイスが3規格存在する
ことに気づかず、前回処⽅と同じ規格の
薬剤を⼊⼒してしまった。処⽅箋の内容
と⼊⼒内容との突合せ確認も不⼗分で
あった。交付終了後の処⽅箋確認におい
ても、規格違いでの⼊⼒が⾒落とされ
た。

新しい薬品が販売された時には、⼊⼒担当者・
薬剤師全てで規格数を確認し、⽤法や⽤量の増
量・減量⽅法を理解するための勉強会を実施す
る。処⽅箋のコピーに薬剤名・規格・数量に
チェックを⼊れ、調剤者と鑑査者それぞれが確認
を⾏う。また多規格が存在あるいは類似名称の
注射剤については、『多規格あり』『名称類似
薬あり』などの札をゴム留めするなど、調剤時に
注意喚起するような保管⽅法を⼯夫する。処⽅薬
の規格や⽤量が変更されている場合は、⼊⼒前に
担当者が薬剤師に変更の妥当性を確認し、薬剤
師の注意を喚起する。

オゼンピック⽪下注
０．５ｍｇＳＤ

オゼンピック⽪下注
０．２５ｍｇＳＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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7/22にオゼンピック⽪下注が0.25mgSD
から0.5mgSDに増量されていたが、デ
バイスの規格変更を⾒落とし、変更前
と同じ0.25mgSD で患者さまに交付し
た。交付された⽪下注は全て使⽤され
た。8/19に処⽅監査時に処⽅量が
1.0mgSDと更に増量されていることに
より、7/22のミスに気づいた。薬局の
在庫が0.25mgSDのみであったため、薬
剤の規格変更（デバイス変更）を不注
意により⾒落とした。低⽤量での継続
使⽤だったため、薬効不⼗分だった可
能性がある。

当薬剤の添付⽂書では⽤量ごとにデバイ
スが異なることが明記されているが、初
回処⽅が発売直後（2020年6⽉）であ
り、薬局備品の最新版医薬品集でも3種類
の規格の存在を確認することができな
かった。そのため、この注射が在庫規格
のみであると調剤者・鑑査者・⼊⼒者と
もに思い違いを起こしていた。処⽅箋の
確認も不⼗分であった。

新しい薬品が販売された時には、従事者全てで
規格数を確認し、⽤法や⽤量の増量・減量⽅法
を理解するための勉強会を実施する。会を実施す
る。処⽅箋のコピーに薬剤名・規格・数量に
チェックを⼊れ、調剤者と鑑査者それぞれが確認
を⾏う。また多規格が存在あるいは類似名称の
注射剤については、『多規格あり』『名称類似
薬あり』などの札をゴム留めするなど、調剤時に
注意喚起するような保管⽅法を⼯夫する。

オゼンピック⽪下注
０．５ｍｇＳＤ

オゼンピック⽪下注
０．２５ｍｇＳＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

471

7/22にオゼンピック⽪下注が0.25mgSD
から0.5mgSDに増量されたが、デバイ
スの規格変更を⾒落とし、変更前と同
じ0.25mgSD で患者さまに交付した。
交付された⽪下注は全て使⽤された。
8/19に処⽅監査時に処⽅量が1.0mgSD
と更に増量されていることにより、
7/22のミスに気づいた。薬局の在庫が
0.25mgSDのみであったため、薬剤の規
格変更（デバイス変更）を不注意によ
り⾒落とした。

当薬剤の添付⽂書では⽤量ごとにデバイ
スが異なることが明記されているが、初
回処⽅が発売直後（2020年6⽉）であ
り、薬局備品の最新版医薬品集でも3種類
の規格の存在を確認することができな
かった。そのため、この注射が在庫規格
のみであると調剤者・鑑査者・⼊⼒者と
もに思い違いを起こしていた。

新しい薬品が販売された時には、従事者全てで
規格数を確認し、⽤法や⽤量の増量・減量⽅法
を理解するための勉強会を実施する。会を実施す
る。 処⽅箋のコピーに薬剤名・規格・数量に
チェックを⼊れ、調剤者と鑑査者それぞれが確認
を⾏う。 また多規格が存在あるいは類似名称
の注射剤については、『多規格あり』『名称類
似薬あり』などの札をゴム留めするなど、調剤時
に注意喚起するような保管⽅法を⼯夫する。

オゼンピック⽪下注
０．５ｍｇＳＤ

オゼンピック⽪下注
０．２５ｍｇＳＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

472

オゼンピック0.25ｍｇが1ヶ⽉続いてい
た患者さんで、0.5ｍｇに変更になった
のに気が付かずレセコンに⼊⼒し調剤
した。投薬直前に事務員が気が付き変
更した。事前にメーカーより説明を受
けていたにも関わらず、気が付くのが
遅れた。

投与量を漸増していく薬はリストアップ
するなど、スタッフ全員で共有してい
く。

薬歴に次回、規格要注意などメッセージを残す。 オゼンピック⽪下注
０．５ｍｇＳＤ

オゼンピック⽪下注
０．２５ｍｇＳＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

473

処⽅箋表記が”オゼンピック⽪下注
1mgSD 0.5ml”であったが、調剤時に
0.5mgのものをピッキングしてしまっ
た。監査者より指摘され発覚。

前回まで0.5mgでの処⽅であったこと
と、表記に0.5mlとあり、mgとmlの読み
違いがあったためこのようなことが起
こった。

複数規格の薬剤の周知徹底。同様に数字規格が2
種以上記載がある薬剤の把握を⾏うことで、⼊
⼒や調剤ミスを防ぐことができる。

オゼンピック⽪下注
１．０ｍｇＳＤ

オゼンピック⽪下注
０．５ｍｇＳＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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474

監査時に処⽅箋記載のオノンカプセル
５６カプセル処⽅を５４カプセルで調
剤されていたため２カプセル⾜して数量
直しを⾏ったが、⾜したものがジェネ
リックだった 投薬後に監査投薬した
ものが気が付き、当⽇中に連絡を⾏い
正しいものをお渡しする旨を伝え回収
する事にした

計数ミスばかりに気を取られ、肝⼼の薬
剤⾃体の確認を怠った ⾒た⽬がジェネ
リックと先発が似ているため⽬についた
ものを慌ててて付け⾜したのが原因 そ
の後の直しの確認も調剤者とは別の薬剤
師に確認してもらったが、その際きちん
と処⽅箋を⾒せての確認をしていなかっ
たため、確認者もそのまま数量だけ確認
した

計数間違いを直す場合は数、薬剤をきちんと確
認し⾏う 直しの確認は処⽅箋を添えて⾏っても
らう 可能ならば調剤者に⾏ってもらう

オノンカプセル１１
２．５ｍｇ

プランルカストカプセ
ル１１２．５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

475

⼀般名処⽅において、ジェネリック医
薬品で調剤がなされるべきところ、先
発医薬品で調剤をしてしまった。鑑査
および投薬時にはそれに気付かず、薬
歴簿を記⼊時に気付いた。

忙しい時間帯でもあり、焦りおよび慣れ
が重なってチェックが疎かになってし
まった。錠剤シートが似ているところも
要因のひとつと考えられる。

錠剤棚の位置を変えるとともに、調剤時の確認
および鑑査時の確認、薬歴簿のチェックおよび投
薬時に患者さんとの確認を徹底する。

オパルモン錠５μｇ リマプロストアルファ
デクス錠５μｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

476
オメプラゾールを先発のオメプラールと
間違えた

類似している商品名 棚を離し、声掛け等で⼯夫することになった オメプラゾール錠
「トーワ」１０ｍｇ

オメプラール錠１０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

477
トローチの思い込みでＳＰトローチ→
オラドールトローチ調剤

忙しくしっかり確認していなかった。思
い込み。

名前声出し確認 オラドールＳトローチ
０．５ｍｇ

ＳＰトローチ０．２５
ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

478

ジプレキサザイディス（5）が処⽅され
たが、ＧＥへ変更する際に規格を間違
えて選択した。ピッキング時、監査時
も気づかずに投薬、後⽇の⼊⼒チェッ
クで発覚した。監査画像でも規格を間
違えてお渡ししていることを確認し
た。すぐに患者様にお詫びと体調確認
の連絡をし、処⽅医にも連絡をした。

⼊⼒で間違えた規格を選択したが気付か
ずに⼊⼒を確定した。ピッキング者は裏
打ちを⾒て拾い、監査者は処⽅箋都の照
らし合わせを⾏わなかった。

忙しくてもきちんと処⽅箋との照らし合わせを⾏
う。

オランザピンＯＤ錠５
ｍｇ「明治」

オランザピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.
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479

ツムラ⽩⻁加⼈参湯エキス顆粒（医療
⽤）６ｇ／朝⼣⾷前 21⽇分、【般】
ヘパリン類似物質クリーム0.3％ 150g
プロペト 150g プロトピック軟膏
0.03％⼩児⽤ 130g 混合、【般】ト
リアムシノロンアセトニド軟膏0.1％
５ｇを処⽅箋で受け付けた。アトピー
性⽪膚炎で、全⾝に軟膏を塗布してい
たことから、疑わずに処⽅箋通りのレ
ダコート軟膏0.1％ ５ｇを調剤した
が、患者から使⽤⽬的を伺ったとこ
ろ、⼝内炎に処⽅されていることが判
明した。医師に確認したところ、トリ
アムシノロンアセトニド⼝腔⽤軟膏
0.1％を処⽅したつもりでいることが分
かった。すぐに差し替えて、⼝腔内⽤
軟膏を患者に投薬した。

⼀般名が同⼀のため、選択ミスをしたこ
とが考えられる。紛らわしい名称には、
確認アラートが出るようなコンピュー
ター上の⼯夫があるとよいと思う。

使⽤部位や使⽤⽬的をその都度、確認し⽭盾が
ないことを確認するプロセスが⼤切である。

オルテクサー⼝腔⽤軟
膏０．１％

レダコート軟膏０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

480

オルベスコ１００μgインヘラー１１２
吸⼊⽤が処⽅されていたが、規格を誤
り、オルベスコ２００μgインヘラー５
６吸⼊⽤をお渡ししてしまった。後⽇
気がつき連絡。患者使⽤前だったため
交換した。

７/２９外来で、オルベスコ２００μgイ
ンヘラー５６吸⼊⽤の処⽅あり。在庫１
キットのはずが無し。代わりにオルベス
コ１００μg院ヘラー１１２吸⼊⽤の在庫
が１キット多く、規格違いでお渡しして
しまっていることが発覚。多忙時間であ
り、規格を間違え調剤してしまい、監査
においても⾒落としてしまった。

多忙時でも規格までしっかりと確認し、慎重に
調剤すること。監査時においても新たな⽬で確認
徹底をする。

オルベスコ１００μｇ
インヘラー１１２吸⼊
⽤

オルベスコ２００μｇ
インヘラー５６吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

481

オルベスコ１００μｇの処⽅をオルベ
スコ２００μgで調剤しお渡し

短時間で多くの処⽅箋を受け付けたため
薬局内が混雑していて焦りがあった可能
性あり

混雑していても通常と変わらない監査を実施する
監査後すべての薬の監査をいつもと変わらず⾏っ
たかを⾃⾝で思い起こす

オルベスコ１００μｇ
インヘラー１１２吸⼊
⽤

オルベスコ２００μｇ
インヘラー５６吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.
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482

オルメサルタンＯＤ錠２０ｍｇとフロ
セミド２０ｍｇが⼀包化されていまし
た。処⽅変更によりオルメサルタンＯ
Ｄ２０ｍｇ→１０ｍｇに減量されたの
で⼀包薬から２０ｍｇを抜き１０ｍｇ
を⼊れるという作業時に⼀緒に⼀包化
されていたフロセミド２０ｍｇを抜い
てオルメサルタンＯＤ１０ｍｇを⼊れ
てしまいました。

⼀包化をバラしてやり直さず切り⽬を⼊
れて薬を⼊れ替えることはよくありま
す。薬品名が打ってある錠剤については
逆に注意してみていなかった。印字の漢
字だけで薬を⼊れ替えてしまった。

⼀包化薬をバラさずに作り替える際は抜いた薬剤
の点検確認をさらにもう⼀段階強化+ひとりで⾒
ないことを徹底。

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

フロセミド錠２０ｍｇ
「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

483
オルメサルタンＯＤ錠30錠調剤のとこ
ろを20錠で調剤した。

重なっており20錠が30錠に⾒えた。 すべて錠数を⽬視で確認する。 オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

484

平素よりオルメサルタン２０ｍｇを継
続服している患者。⾎圧の数値が安定
してきた（110/75）と落ち着いてきた
ので、今回よりオルメサルタン１０ｍ
ｇへ切り替えになったようです。しか
し、処⽅箋のオルメサルタンの字⾯だ
けでＤＯと判断。監査時に気づいたた
め修正した。

字⾯だけで前回ＤＯと判断。慢⼼があっ
たものと思われる。

処⽅薬の⼊⼒、調剤、監査時、それぞれで医薬品
名だけでなく規格、剤型までしっかりと⾒る。
監査者が確認するからよい、と⼊⼒調剤者が
チェック⽢くならないよう注意。

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

485
オルメサルタンの棚にオルメテックを
補充してしまった。

包装が似ている。 補充を同時にしない。補充前に棚と薬品名を
チェックする。

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

486

オルメサルタンOD錠10ｍｇ56⽇分の処
⽅に対してオルメテックＯＤ錠10ｍｇ
56錠が調剤されていました。投薬の
際、薬剤師が気付き、オルメサルタン
ＯＤ錠10ｍｇの棚に、オルメテックＯ
Ｄ錠10ｍｇが充填されていたのを発覚
しました。

オルメサルタンOD錠10ｍｇ「DSEP」の
棚に、オルメテックOD錠10ｍｇが充填さ
れていました。先発品、後発品（ＡＧ）
の140錠包装、⼜はＰＴＰ包装がかなり
類似しているため、納品の際に間違えて
充填し、ピッキングの時にも違和感もな
く調剤したと思われます。

名称類似のシールを貼っていましたが、慣れてく
ると間違えるので、定期的に教育、研修等が必
要である。

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

487

オルメサルタン10ｍｇ処⽅を20ｍｇで
お渡ししてしまう。患者様より服⽤前
にご連絡いただき交換に⾄る。

繁忙時で焦った事が原因と考えられる。 調剤と監査時2回確認する。 オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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488

薬剤師ＡはオルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇを調剤しようとして、オルメサルタ
ンＯＤ錠１０ｍｇの棚から薬をとっ
た。薬剤師Ｂはその処⽅箋を鑑査した
ら、薬がオルメサルタンＯＤ錠２０ｍ
ｇだったことに気が付いた。薬を取り
直そうとオルメサルタンＯＤ錠１０ｍ
ｇの棚を⾒たところその棚の中にオル
メサルタンＯＤ錠２０ｍｇが混じって
いた事に気が付いた。薬の補充時に薬
の棚を間違えてしまった事と、その棚
にはオルメサルタンＯＤ錠１０ｍｇし
か⼊っていないと思いこんで、薬を取
り出した時に確認していなかったため
に起きた事例だった。

薬局内の薬は同じ名前で違う規格の薬が
多くあるが、間違えないように場所を離
して気を付けている。オルメサルタンＯ
Ｄ錠は場所こそ違うが、包装形態が似て
おり、⾊も濃さが違うが似たような⾊で
あったため、補充時に間違えて補充して
しまったと思われる。また、この薬はよ
く処⽅される薬のため、慣れもあり、間
違えているとは思わなかったため、確認
⾏動があいまいだったと思われる。

薬の補充時は、特に規格が複数ある薬に関しては
薬名だけでなく、規格まできちんと確認したう
えで補充するようにする。

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

489

オルメサルタンで出すべきところをオ
ルメテックで出してしまった。

オルメサルタンの棚にオルメテックが混
在していて誤って出してしまったようで
す。補充の時の⼊れ間違え原因でしょう

棚に戻すときはしっかり確認 オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「サワイ」

オルメテックＯＤ錠１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

490

事前に病院よりFAXで受け付けた処⽅
箋と本処⽅で薬剤の変更があった。

同じだとおもいこみ 必ず投薬前本処⽅で再監査してから投薬し、投薬
中にも処⽅箋と照らしあわせながら患者様と相
互確認する。

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「トーワ」

オルメサルタン錠２０
ｍｇ「三和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

491

オルメサルタンＯＤ錠１０ｍｇトーワ
の処⽅だったがオメプラゾール錠１０
ｍｇトーワがピッキングされた。監査
時に気付き、患者には正しい薬が交付
された。

薬剤名の最初の⽂字が同⼀で薬剤棚の位
置が近く、どちらも１０ｍｇの規格があ
るため、取り違えが起きたと思われる。

似た薬名で同⼀規格のある薬剤については特に
注意する。薬名を声に出し確認する。

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「トーワ」

オメプラゾール錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

492

オルメサルタンOD20ｍｇ「DSEP]の棚
にオルメテックOD20ｍｇが混⼊ヒート
のデザインが似ている為に棚に戻すと
きに⼊れ違いが発⽣したものと思われ
る

注意不⾜ ⼊庫時やピッキングの際は重ねて注意する同じミ
スが繰り返されている為 再度徹底する

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

493

オルメサルタン錠40ｍｇで処⽅されて
いたが、誤ってオルメサルタン錠20ｍ
ｇで交付してしまった。交付後、患者
より薬が違うと電話があった。

薬の⼊れ替えがあり、調剤棚の場所の変
更があった。そのため、普段から使⽤し
ているところから調剤を⾏ったため、規
格が異なる薬を調剤し、交付してしまっ
た。

思い込みでやってしまうことが多いため、交付時
確認してもらうようにする。

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメサルタンＯＤ錠
４０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

494

患者様本⼈が処⽅せんを持参して来局
した。処⽅せんには「オルメサルタン
ＯＤ錠20mgDSEP1錠朝⾷後服⽤40⽇
分」と記載されていた。薬剤師が薬剤
棚から誤って「バルサルタン錠20mgサ
ワイ」40錠を取り出した。監査台にて
照らし合わせたところ、レセコンの⼊
⼒内容との間違いに気づき、患者様に
は正しい⽅の薬剤を交付した。

忙しさに忙殺され、降圧剤と20ｍｇだけ
の思い込みで確認を怠ってしまった。

処⽅せんをしっかり確認し、レセコンとの⼊⼒内
容も⼀つ⼀つ確認する。

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

バルサルタン錠２０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

495

内科クリニックの処⽅。テルミサルタ
ン錠20mg「DSEP」が以前より出てい
て、今回オルメサルタンOD錠20mg
「DSEP」に代わっていたが、⼊⼒が変
更されていなかったので、事務員に⼊
⼒ミスを伝えた。その際に前回処⽅を
確認すると、前回からオルメサルタン
OD錠20mg「DSEP」で処⽅されていた
が、テルミサルタン錠20mg「DSEP」
で⼊⼒されており、在庫を確認すると
ずれていたので、薬も間違って渡してい
たことが判明した。 内科クリニックに
前回のミスをお詫びして伝えると、今
回より変更するようにと指⽰があっ
た。 処⽅箋は患者家族が持参していた
ので、今回より薬を変更してもらうよ
うに説明した。

名前が似ており、メーカー名も同じで事
務員・薬剤師ともに変更に気付かなかっ
た。投薬時に患者へ前回と同じ⾎圧を下
げる薬だと中⾝を⾒せて説明したが、患
者からは変更になった話がなくミスに気
付けなかった。

薬品名の確認を丁寧に⾏うようにし、棚に注意
喚起の紙を貼った。

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

496

オルメサルタンＯＤ錠２０ｍｇ「ＤＳ
ＥＰ」での処⽅のところ、オルメサル
タンＯＤ錠「サワイ」でピッキングし
た。監査マシンのアテルノによりピッ
キングミスが発覚、交付前に間違いに
気づき正しいものをピッキングしてお
渡しした。

同じ名称メーカー違いのものを薬棚に並
んで設置していたため取り違いが起きや
すい状況だった。シートのデザインも似
ている薬品だった。

棚の位置をずらして分かりやすくした。メーカー
名を⽬⽴つようにしてピッキング時に⽬につくよ
うに配慮した。

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

497

オルメサルタンOD20mgDSEP６０錠の
処⽅５６錠は20mgで残り４錠を１０ｍ
ｇで交付してしまった

１０ｍｇと２０ｍｇの棚が上下で端数を
直すときに確認不⾜で⼊れ間違った可能
性あり

規格違いの棚は上下ではなく間をあけて棚設定
するようにした端数を棚に直すときは落ち着いた
ときに⼆⼈で確認して棚に直すようにする。

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

498

オルメサルタンOD20mgを調剤しよう
としたところ、オルメサルタンOD錠20
ｍｇを保管しているカセットにオルメ
テックOD錠20ｍｇが混⼊していること
に気付いた。

医薬品卸業者から受け取り検品した医薬
品を棚付けする際に誤って名前の似てい
るオルメテックのカセットへオルメサル
タンを⼊れてしまったと考えられる。

アルミピローの状態では外観が⾮常に似ているた
め、棚付けの際には箱から取り出さずにしまう。

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「アメル」

オルメテックＯＤ錠２
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

499

オルメサルタンＯＤ錠２０ｍｇ・３５
錠のところ、オルメサルタンＯＤ錠２
０ｍｇを７錠、テルミサルタン錠２０
ｍｇを２８錠 調剤した。

オルメサルタンＯＤ錠２０ｍｇの錠剤棚
に、テルミサルタン錠２０ｍｇが２８
錠、間違えて⼊っていた。ヒート包装の
⾊が同じであり、そのまま確認せずに調
剤した。

薬品補充時の確認&点検。調剤時の監査強化。 オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「サワイ」

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ＦＦＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

500

オルメテックOK20ｍｇを調剤時に⼿に
取った際、オルメサルタンOD20ｍｇ
「トーワ」が混ざっているのに気が付
いた。オルメサルタンOD20ｍｇ「トー
ワ」を調剤後、戻す棚を１段間違えて
オルメテックOD20ｍｇの棚に戻してし
まっていたようです。

ヒートの形・⾊ 薬品名が似ているため
違和感なく戻してしまったようです。棚
も上下続いていたので 間違いが起こり
やすかったと考えられます。

上下に続いての棚になっていたため ⼀段開けて
⼊れるように改善し、薬の⾒出しの「トーワ」
のところに蛍光ペンで⾊を付けて区別しやすくし
ました。

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「トーワ」

オルメテックＯＤ錠２
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

501

オルメサルタンＯＤ２０ｍｇで調剤す
べきところをオルメテックＯＤ２０ｍ
ｇで集薬してしまったが、鑑査時に気
づき、正しい薬剤を交付することが出
来た。

薬剤の名称、包装が類似している。 必要な（患者希望の）薬剤がジェネリック医薬
品か先発品かを確認してから調剤を⾏うようにす
る。

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「トーワ」

オルメテックＯＤ錠２
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

502

オルメサルタン１１２錠され、そのう
ち１００錠をオルメサルタンOD（20）
「トーワ」でお渡しし残り12錠を
「DSEP」でお渡ししてしまった。

「トーワ」医薬品棚カセッターに
「DSEP」が混⼊していたため、調剤時に
誤ってピッキングしてしまった。

メーカーが複数ある薬に関しては箱で在庫する。 オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「トーワ」

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

503

新規患者対応となった際に残薬を整理
した。他薬局で交付となったものを確
認していたところ薬袋にはオルメサルタ
ンと記載されていたが中⾝がテルミサ
ルタンであった。当該薬局に電話確認
を⾏ったところ調剤過誤であったこと
が判明した。

商品名の類似 他薬局のため特になし。残薬確認の際にも刻印
を確認し、適切な確認につとめる。

オルメサルタンＯＤ錠
４０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

504

2020年5⽉27⽇76歳男性。K病院より前
回同様の処⽅内容にて調剤。⼊局し2か
⽉の薬剤師にて調剤投薬。翌⽇、5⽉28
⽇朝、患者本⼈より「ミリ数が違うも
のが⼊っている」と連絡があり確認の
上、送付。

監査薬剤師の監査の怠りにより規格違い
を渡してしまう。局内のコミュニケー
ション不⾜。

規格違いがある場合、声に出して確認。徹底。 オルメサルタンＯＤ錠
４０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

505

患者が処⽅せんを持って来局した。こ
の⽅はジェネリック希望の患者で処⽅
せんには⼀般名処⽅でオルメサルタン
⼝腔内崩壊錠40ｍｇ1⽇1錠分1朝⾷後
60⽇分が処⽅されていた。薬剤師A（経
験年数20年）はオルメサルタンOD錠40
ｍｇ「DSEP」を調剤するところ誤って
オルメテックOD錠40ｍｇを調剤し、監
査に回した。監査にあたった薬剤師Bが
オルメサルタンOD錠40ｍｇ「DSEP」
ではなくオルメテックOD錠40ｍｇが調
剤されていることに気付き、調剤した
薬剤師Aに間違えを伝えた。薬剤師Aは
オルメサルタンOD錠40ｍｇ「DSEP」
を正しく調剤し、再度、薬剤師Bが監査
した。監査で誤りに気付いたため、患
者には正しい薬を交付した。

オルメサルタンOD錠40ｍｇ「DSEP」と
オルメテックOD錠40ｍｇはPTPシートの
⾊や形が似ているため間違えた。また、
患者が来局した時間は店内が混雑してい
たため焦りがあった。

オルメサルタンOD錠40「DSEP」とオルメテッ
クOD錠40ｍｇの棚のが近くに配置されていたの
で、間隔を置いて配置する。

オルメサルタンＯＤ錠
４０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠４
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

506

オルメサルタンOD40mgの調剤を⾏お
うとしたところ、オルメサルタン
OD40mg「DSEP」のカセットにオルメ
テック錠40mgが箱ごと混⼊しているこ
とに気づいた。調剤中に気が付いたた
め患者様への間違った薬剤の交付など
は無かった。

棚付け時の注意不⾜、チェックの怠り 棚付けの際の薬品名と棚のラベルのダブルチェッ
クを徹底する

オルメサルタンＯＤ錠
４０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠４
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

507

オルメサルタンＯＤ10ｍｇから、オル
メサルタンＯＤ5ｍｇに減量となってい
たが、変更を⾒落とし、今まで通りの
ｍｇで調剤する。服⽤前に、薬変更す
る。

思い込による調剤あり。当局では、初め
て処⽅のｍｇであった。

監査を徹底し、違う⽬による監査も⾏うように
する。

オルメサルタンＯＤ錠
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

508
オルメサルタン錠20ｍｇ処⽅のところ
テルミサルタン錠20ｍｇで調剤

繁忙時であったため、焦りから取り間違
いを起こした

繁忙時でも⾃⼰確認を怠らないように⼼掛けを
する

オルメサルタン錠２０
ｍｇ「オーハラ」

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「オーハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

509
⼀般処⽅によるジェネリック医薬品の
取り間違え

複数ジェネリック医薬品を採⽤している
ことでのリスク

ジェネリック医薬品を⼀つの銘柄にしぼる。ス
タッフ間での声掛けの強化

オルメサルタン錠２０
ｍｇ「ニプロ」

オルメサルタン錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

510

処⽅箋に、オルメテックOD10mg １
⽇１錠 分１⼣⾷後91⽇分と記載され
ていた。薬剤師A(職種経験年数１年未
満)が、オルメテックOD10mg 91錠を
ピッキングし監査に回した。薬剤師
B(職種経験年数10年)が監査を⾏い、オ
ルメテックの中にオルメサルタン
OD10mgが4錠混ざっていたことを発⾒
した。監査で誤りに気が付いたため患
者には正しい薬を交付した。

オルメテックOD10mgとオルメサルタン
OD10mgは、名称、包装ともに似ている
為間違えた。薬剤を箱に戻すときにしっ
かり確認しなかったのも１つの原因と考
えられる。

薬剤の取り間違えをしたときは、必ずテイカー
を使⽤し元に戻す。JANコードがなくテイカーが
使⽤できない場合は、必ずダブルチェックし元に
戻すことを徹底する。

オルメテックＯＤ錠１
０ｍｇ

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

511

オルメテックOD10mgの処⽅のところ
をジェネリックのオルメサルタン
OD10mgでお渡ししてしまった。患者
にお渡し後、すぐに気が付き患者宅へ
電話。服⽤される前に⾃宅へ出向き、
オルメテックOD10mgと交換した。

薬局がやや混雑した状況だった。さらに
処⽅が⼀般名で記載されており、お渡し
する薬剤も先発とジェネリックが混在し
ていた患者だった。ジェネリックの患者
が多く、先⼊観からジェネリックでお渡
ししてしまった。

調剤者、監査者の両者で先発薬であることを⼝
頭で確認する。

オルメテックＯＤ錠１
０ｍｇ

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

512

定期受診の病院よりFAXで処⽅せん内
容受領、先発希望の患者で⼀般名処⽅
の記載でオルメサルタンOD20ｍｇと調
剤前にメモして調剤するところをオルメ
サルタンOD20ｍｇ「DSEP」とメモ、
そのまま調剤した。監査で⾒逃し、投
薬後に再度⼊⼒確認をした事務員が間
違いを発⾒、患者に連絡して当⽇中に
患者⾃⾝が来局・薬剤を交換で対応し
た。

調剤した内容を先に別の薬剤師が監査済
で、投薬で引き継いだ際に前回との⽐較
がメモで記載されていて「前回（来局時
の内容）と変更なし」と⼝頭で説明受け
たため、錠剤数のみ確認して薬袋の先発
の記載を確認せず袋に⼊れたこと、前回
との⽐較を再度確認せずお渡ししたこと
が原因である。また当⽇の時間帯は⼀⼈
薬剤師での投薬対応で該当患者及び家族
の来局が早く調剤および⼊⼒が間に合っ
ておらず、準備後の監査を急ぎ焦って投
薬したことによることも原因と考える。

これまでも他の薬剤師が監査した内容で投薬して
間違いがあった事例があったため、再度⾃⾝で
再監査するようにしている。今後も他の薬剤師が
監査した内容を投薬の際には、⾃⾝の⽬で再度
監査して処⽅内容を事前に理解し説明できるよう
に、また未然に間違いを防ぐことができるように
する、また患者が重なっても焦らず落ち着いて監
査できるよう⼼掛ける。

オルメテックＯＤ錠２
０ｍｇ

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

513

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇの棚の中
にオルメテックＯＤ錠１０ｍｇの規格
の未開封の箱が混⼊。調剤過誤には⾄
らなかったが、異なる規格のものが混
⼊しており、間違って調剤を⾏うとこ
ろだった。

卸から納品時に、薬品名・使⽤期限・製
造番号等を確認しながら整理していく
が、経験の浅いものが納品を⾏ったた
め、同⼀規格と間違えた可能性が考えら
れた。

薬品名・使⽤期限・製造番号の確認を納品・整
理していくことはもちろんの事、慣れていないも
のが納品を⾏った場合には、経験豊富なものが
再度チェックをすぐに⾏うようにする。

オルメテックＯＤ錠２
０ｍｇ

オルメテックＯＤ錠１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

514

⼀般名表記の処⽅箋で、患者は先発品
による調剤を希望。オルメテックＯＤ
（20）を調剤する所、オルメサルタン
ＯＤ（20）サワイを」調剤。帰宅した
患者より、電話連絡があり、誤りに気
が付いた。

多忙な時間帯、⼀般名表記だった事もあ
り、確認不⾜が発⽣した。

薬品名の確認を徹底。薬歴に先発品希望の有
無、希望先発品名をわかりやすく記載し、注意を
うながす。

オルメテックＯＤ錠２
０ｍｇ

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

515

オルメテックOD錠20mg 1錠 1×M 28
⽇分処⽅あり。オルメサルタンOD錠
10mg「DSEP」を28錠渡してしまっ
た。当薬局では午前・午後2回棚卸をす
るためその時に発覚。家まで交換に伺
う

確認不⾜。忙しくダブルチェックせずに
⼀⼈調剤・⼀⼈監査で渡してしまった。

ダブルチェックの徹底・指先確認を⾏うようにす
る

オルメテックＯＤ錠２
０ｍｇ

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

516

オルメテックOD錠20mg処⽅で先発品
を希望する患者にオーソライズドジェ
ネリック（AG）であるオルメサルタン
OD錠20mg「DSEP」で調剤をした。

外観が酷似しているため以前より注意の
ため陳列場所を分けたり、袋に⼊れて先
発品とAGの区別をしていたが、取り間違
えた。補助的に外観検査機を導⼊してい
たが外観デザインの酷似のため品⽬適合
となってしまった。

外観検査機のマスタから酷似デザイン⾯のデータ
を削除した。上記2薬品で調剤する患者の薬歴に
注意喚起のポップアップを⾏った。

オルメテックＯＤ錠２
０ｍｇ

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

517

先発品希望の患者。12/15来局時「前回
違う薬が⼊っていた」と指摘を受け
た。在庫を調べたところ、オルメテッ
クOD錠が12錠多く、オルメサルタン錠
ODが12錠少ないことが確認され、
11/17調剤時に先発品44錠と後発品12
錠でお渡ししたことが判明した。

外観が⾮常に似ており、調剤者が輪ゴム
でとめていた薬剤を輪ゴムを外さず確認
したため混⼊に気が付かなかった。

外観類似薬は輪ゴムを外して1枚ずつ薬品名を確
認する。情報共有し再発予防する。

オルメテックＯＤ錠２
０ｍｇ

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

518

⼀般名処⽅。いつも先発希望でオルメ
テックOD5で調剤し、渡している⽅。
調剤者が⼊⼒時の⼀般名処⽅のオルメ
サルタン5ｍｇをみて、調剤し、最後に
処⽅箋や調剤録をよく確認せずに、監
査までもっていってしまった。

⼀般名処⽅で先発希望の⽅は、処⽅箋備
考欄に先発品の銘柄を書いて、鉛筆で線
を引くようにしているが、調剤者が⾒逃
してしまった。

交付時、間違えないよう、先発希望であること
を、ポップアップで出るようにする。処⽅箋、調
剤録、薬歴をよく確認して出す。調剤者も調剤後
に再度、処⽅箋と調剤録をよく確認して出す。

オルメテックＯＤ錠５
ｍｇ

オルメサルタンＯＤ錠
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

519
先発品とジェネリック取違い 思い込み ダブルチェックの徹底薬剤師不⾜時は事務員にも

チェックしてもらう
オルメテック錠１０ｍ
ｇ

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

520

オルメテック10ｍｇのところ、オルメ
サルタン10ｍｇ「JG」で調剤。100錠
のアルミヒートのため、薬局使⽤の鑑
査システムPeechを未使⽤。鑑査者が
発⾒ン。

⼿順の不徹底。鑑査システムの意味を理
解していなかった。

過誤の概念や、危険性の再指導鑑査システムの概
念の指導⼿順の順守

オルメテック錠１０ｍ
ｇ

オルメサルタン錠１０
ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

521

当該処⽅せんは今回で初の受付。過去
に別の患者にて「オレンシア⽪下注１
２５ｍｇオートインジェクター」が処
⽅されたことがあり在庫していた。監
査時に「オレンシア⽪下注１２５ｍｇ
シリンジ」であることに気付かないま
ま１ヶ⽉程ご来局もなく残置の状態
に。そのまま棚卸を迎え、⾦額差異を
上位から確認したところ当該薬品にて
５０万円もの差異を⽣じたため改めて
処⽅内容を確認。当該薬品の規格違い
が発覚した。交付は未然に防がれた。

規格違いを⾒落としたことに加え、繁忙
と焦りから⾃局の在庫のみで解決できた
という思い込みが発⽣の要因と考えられ
る。調剤監査システムも導⼊している
が、新規採⽤薬についてはシステムが正
しく機能しない弊害もあったと考えられ
る。

注射薬は特にリスクが⾼い為、どの注射剤におい
ても１⽂字監査を徹底する。⼊⼒者もレセコン上
の新規採⽤をする際には必ずその旨を伝達するよ
う徹底する。

オレンシア⽪下注１２
５ｍｇシリンジ１ｍＬ

オレンシア⽪下注１２
５ｍｇオートインジェ
クター１ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

522

オロパタジン塩酸塩OD錠5ミリグラム
の後発品で処⽅されていたが、先発の
アレロックOD錠で調剤してしまった。

外観が似ており、混雑時であったため患
者との確認を怠った

まず、処⽅された薬を患者と共に確認しその後
他の情報を聞き出すように順番を変えた。また、
事務としては投薬する前に薬品のツメ・裏チェッ
クを終わらるようにする。

オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「トーワ」

アレロックＯＤ錠５ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

523

⼀般名処⽅で後発品希望の患者に対
し、アレロックOD錠5ｍｇをピッキン
グしてしまった。

多忙のため、確認を怠ってしまった。 ピッキングする⼈と監査をする⼈は違う薬剤師が
⾏う。

オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「トーワ」

アレロックＯＤ錠５ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

524

分包品オロパタジンドライシロップの
規格がオロパタジン顆粒と異なってる
ことを知らずピッキングし監査時にき
ずいた

粉・顆粒がすべて同じ規格だと思い込ん
でしまってた。

棚に整理するときに注意喚起のPOPをつけた。1
包あたりのｇは必ず確認する

オロパタジン塩酸塩ド
ライシロップ１％「⽇
本臓器」

オロパタジン塩酸塩顆
粒０．５％「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

525

オロパタジン塩酸塩シロップ⽤１％
０．５ｇ1⽇２回朝⼣⾷後の処⽅記載。
ドライシロップ剤形があることを認識
せずに顆粒０．５％製剤で調剤を実
施。鑑査者が剤形、規格の違いを発
⾒。当該医薬品在庫がなく、医師に疑
義照会し顆粒０．５％１ｇに処⽅変更
を頂き正しく調剤し交付。

オロパタジンの散剤が1剤形しかないとい
う思い込みがあり、調剤を進めてしまっ
た。ジェネリックのみではあるが、規格
の異なるドライシロップ製剤があること
を認識、周知し今後の調剤ミス防⽌につ
なげる。

オロパタジンドライシロップ剤形があることを
周知徹底。別規格が存在することを⾸飾りを⽤い
た注意喚起を⾏う。

オロパタジン塩酸塩ド
ライシロップ１％「⽇
本臓器」

オロパタジン塩酸塩顆
粒０．５％「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

526

近隣の医療機関より、オロパタジン錠
2.5mgが処⽅されているが5mg錠で調剤
した。

普段、オロパタジンは5mg錠で処⽅され
ることがほとんどであるため、慣れが主
な原因と思われるが、規格確認を疎かに
してしまったと考えられる。

必ず⼆⼈以上の⽬を通すようなチェック体制を⼼
がける。同じようなヒヤリハットがあるたびに
情報を共有し、全員でいろいろなミスが起こる
可能性を意識しながら職務にあたる。

オロパタジン塩酸塩錠
２．５ｍｇ「明治」

オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

527

⼀般名処⽅で患者様は先発希望でこれ
までも先発で投薬していた。今回、
ピッキングが後発品でされており、監
査でチェックすべきところを⾒逃して
しまい患者様に渡ってしまった。患者
様に体調変化はなかった。

ヒートの⾒た⽬が類似していたため確認
が不⼗分だった。

成分が同じものはヒートの⾒た⽬も類似している
ことがあるため必ずヒートに書かれている名称を
確認する 先発とGEで10錠シートと14錠シート
に分けて在庫されているので再確認する

ガスターＤ錠１０ｍｇ ファモチジンＤ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

528

ガスターD錠10ｍｇ60錠のつもりで監
査システムり通したところ、重量が60
錠のはずが64錠と表⽰されたのでおか
しいと思い確認すると、ガスターD錠が
40錠、ファモチジンOD錠10ｍｇが20
錠、⼀緒に輪ゴムで⽌められていた。

機械に通したGS1コードはガスターD錠
の⽅だったため、重量が同じ薬剤であっ
た場合、気付かずに交付していた可能性
がある。また、⽇常業務による慣れから
同系⾊であるというだけで同じと判断し
てしまったと考えられる。

引き出しの中の医薬品、先発品・後発品の思い
違い・取違い、すべてにおいて気を付けることは
もちろんのこと、機械が１錠でも違う値を⽰し
たら、1回疑い確認する癖をつけるよう周知徹底
する。

ガスターＤ錠１０ｍｇ ファモチジンＯＤ錠１
０ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

529

平素より当店を利⽤している男性患者
（６６歳）が、⼀般名処⽅でファモチ
ジン⼝腔内崩壊錠１０ｍｇ、テプレノ
ンカプセル５０ｍｇ、その他４種類の
薬が処⽅された処⽅箋を持参された。
この患者は平素より先発品を希望され
ており、⼊⼒は普段通り先発品で間違
いなかったが、調剤者は後発品をピッ
キングしてしまった。監査者も間違い
に気が付かず、患者もいつも通りです
ね、という感じで実物の薬剤について
はお互いに軽く確認してお渡ししてし
まった。患者が帰宅後、薬を取り出し
た際に気が付いて当店に連絡、正しい
物と取り替えさせていただいた。

現在は８６％程度がジェネリック医薬品
でのお渡しのため、ジェネリックをピッ
キングする機会の⽅が断然多く、頻出の
薬でもあり、患者背景を確認せずにピッ
キングしてしまった。さらに、監査時に
は患者背景の⾒落としと、先発品と後発
品のヒートが似ているため、間違いにも
気が付かずにそのままお渡ししてしまっ
た。

薬歴の表書きに、個々の希望、特性などを⽬⽴つ
ように記載し、ジェネリック医薬品はシートは
先発品と似ているものが多いので、気を付けて
監査をする。

ガスターＤ錠１０ｍｇ
セルベックスカプセル
５０ｍｇ

ファモチジンＯＤ錠１
０ｍｇ「トーワ」 テプ
レノンカプセル５０ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

530

ガスターD10mgと20ｍｇの取違。ほと
んどはジェネリックで調剤しているた
め、保管場所が重なり、2規格の混乱を
招いていた。

ピッキングしたものと、監査投薬が同⼀
⼈物であったため、ミスに気づくことが
できなかった

処⽅箋監査、ピッキング、⼀包化、監査、投薬を
できる限り別⼈で⾏えるように体制を整えた

ガスターＤ錠２０ｍｇ ガスターＤ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

531

ガスモチン錠とモサプリド錠が混ざっ
て交付されていたと患者より電話があ
り、発覚した。

患者に交付前に取り揃えの段階で、後発
品が先発品の棚に混ざってしまってい
た。そのため、後発品が⼊っているのも
気づかず、交付してしまった。

交付前に確認を⾏い、薬の種類、数があっている
かを確認しなければならない。また、患者にも⾒
てもらい、薬があっているか確認してもらう。

ガスモチン錠５ｍｇ モサプリドクエン酸塩
錠５ｍｇ「ＡＡ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

532

先発希望でガスモチン５ｍｇを飲んで
いる患者にモサプリド錠５ｍｇを誤っ
てお渡しした。

来局が営業開始後すぐであったので、
焦ってしまった。ガスモチン１６８錠を
渡すところを、１００錠はモサプリド、
６８錠はガスモチンで渡した。ガスモチ
ンの棚にモサプリドが誤って⼊ってお
り、ピッキングの際に気づかなかった。

・棚に薬を戻す際に、⼀呼吸おいて、確認してか
ら戻す・定期的に棚に誤って薬が戻っていないか
確認する・ピッキングする際も、違うものが混
じっていないか⾒てからピッキングする・監査者
は数の確認だけせず、後発品と先発品が混じって
いる可能性も考えて、ヒートをチェックする

ガスモチン錠５ｍｇ モサプリドクエン酸塩
錠５ｍｇ「ＥＥ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

533

ガスモチン錠5ｍｇで処⽅されておりい
つもはその通り投薬しているのにその
⽇はモサプリドクエン酸塩錠5ｍｇで投
薬してしまった。その後患者本⼈より
連絡があり発覚した。

この患者さまはモサプリドクエン酸塩錠5
ｍｇと思い込んでいた。⽉曜⽇の午前の
忙しい時間帯に確認に注意を払ってな
かった。

⼀⼈で調剤することが多く薬情の写真と合わすな
ど冷静な確認の場⾯を増やすようにした。

ガスモチン錠mg モサプリドクエン酸塩
錠5ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

534

⼀般名処⽅カンデサルタン8ｍｇ・ヒド
ロクロロチアジド配合剤に対し、カデ
チア配合錠HD「あすか」を調剤する
所、名称の類似しているカムシア配合
錠「あすか」を準備してしまいまし
た。監査投薬担当薬剤師も違いに気付
かずそのまま調剤。その⽇の午後在庫
の違いから、準備した薬剤師が間違い
に気づき、患者様に問い合わせ交換す
ることで事なきを得ました。患者様は
薬が変わったものと思ったとの事こち
らで気づかなければそのまま内服してし
まう事になった事例でした。

配合錠が多くなり、⼀般名処⽅の処⽅箋
から薬品名に結び付けるのがなかなか難
しくなったと感じます。つい、思い込み
と準備されている薬剤を疑うことなくス
ルーせてしまいがちになってしまってい
る為、間違いに気が付きにくくなってい
ると思います。

確実に⼀般名と薬剤名に間違いのないことを確
認し、急がず思い込まず・患者様に必ず薬を⾒
てもらって確認していただく！事の徹底を忘れな
い。

カデチア配合錠ＨＤ
「あすか」

カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

535

⼀般名処⽅箋で、カンデサルタン８ｍ
ｇ・ヒドロクロロチアジド配合錠をカ
ンデサルタン８ｍｇ・アムロジピン配
合錠と取り違え。

台⾵時で、到着早々の調剤。⼀般名処⽅
で、薬品名のチェック、思い込みで鑑査
不⾜。

⼀⼈薬剤師時でも、事務員とダブルチェック。薬
袋の薬剤名、薬情、薬歴からもしっかりチェック
する。

カデチア配合錠ＨＤ
「あすか」

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

536

カデチア配合錠が処⽅されたところ
に、誤ってカムシア配合錠をピッキン
グした。監査査の時点で気付き、事な
きをえた。今回の事例は３回⽬であっ
た。

名前の類似、屋号が同じ。繁忙な時間帯
に起こっている。

該当薬剤の保管場所に、薬品名確認の札を貼
り、注意すべき薬剤のリストを作成し、助⼿・薬
剤師共に再発防⽌に努める。

カデチア配合錠ＨＤ
「あすか」

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

537

カデチア配合錠ＨＤを渡すところ、カ
ムシア配合錠ＨＤを渡してしまった。

⼀包化をして渡した後に薬局内の事務員
により発覚した。⼀包化を⾏ったのは同
じ事務員でゴミ箱のヒートを⾒て違うこ
とに気が付いた。

⼀包化した後のヒートも確実に確認する事 カデチア配合錠ＨＤ
「テバ」

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

538

2名分の処⽅箋を持参。1名は⼀般名処
⽅で「イルベサルタン・アムロジン5mg
配合錠」の処⽅。もう1名において、⼀
般名「アムロジン5ｍｇ・アトルバスタ
チン10ｍｇ配合錠：4」と他4剤の処
⽅。最初の⽅でイルアミクス配合錠Ｌ
Ｄを調剤。もう1名の⽅の処⽅も1つ⽤
意しようと考え、10ｍｇだけを注意
し、イルアミクス配合ＨＤも調剤。鑑
査者からミスを指摘。カデュエット配
合錠に調剤し直す。

2剤が並ぶ配合錠においてもう1名の影響
もあり、イルアミクスだと思い込み、LD
とHDを分ける後半のミリ数に着⽬。
10mgでしたのでイルアミクス配合錠HD
を調剤。

ポリムスという調剤監査システムの導⼊してお
り、患者さんには渡らないように対策しておりま
す。店舗内で事例の周知を⾏い、最初から起き
ないように周知徹底します。

カデュエット配合錠４
番

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

539

⼀般名で処⽅記載の、カプトプリルを
⼊⼒し、カプトリル（先発）をお渡し
したが、⼊⼒がカプトプリルのままで
あった。

⼊⼒が違っていたが、⼀般名と先発名が
似ていたため、薬情の記載が間違ったま
ま気が付かず患者へ渡してしまった。

処⽅せんと薬情と薬品の3点確認をしっかりおこ
なう。

カプトプリル カプトリル錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

540
カムシアＨＤとＬＤのと取違 処⽅箋の細かい数字をよくチェックしな

かった。
棚に配合錠のそれぞれの成分の量を記載する カムシアＨＤ カムシアＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ

ンファクターに起因すると考
えられた事例

541

処⽅は⼀般名。カムシアLDと思いなが
らカムシアHDを⼿に取ってしまった

カムシアの箱が⾚がLD、緑がHDとなっ
ている。⾚のほうが注意すべき薬が多い
ので勘違いしてしまった。今までも出し
ていたが慣れと注意⼒ぶそきもあり。

箱出ししているが、声を出して確認。薬剤の置い
てある箱に間違い注意の札をかけてピッキングの
ときに注意喚起するようにした。

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

542

6/1調剤分の間違いについて8/24本⼈か
 らの申し出で発覚

6/1分がカデチア配合錠HDであった、
すでに61⽇分服⽤終了している 今回
再びカムシア配合錠HDだったのでおか
しいなと気付いて連絡があり担当薬剤
師が⾃宅に出向いて確認したところ過
誤が判明謝罪し、残薬の２３錠を回

 収、カムシア配合錠HDに交換しました
本⼈様の体調に関しては 服⽤後トイ
レが近くなった感じはするが・・・⽬

 ⽴った体調変化はなしとのことでした
今回の経緯・対応について処⽅医療機
関薬剤部あてに郵送にて報告いたしま
した

普通錠と劇薬の区別はされていたものの
同じ引き出しに⼊れて保管していました
→同じメーカー、成分異なる配合錠との
ことで間違えやすいので今後は引出しと
棚に区別して配置し、間違えないように
配慮しました

劇薬と普通薬の保管場所分けの注意、調剤・鑑
査・投薬時の再確認、薬局スタッフ間の情報共
有をしました

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

カデチア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

543

カムシア配合錠LDを継続的に服⽤して
おられ、当⽇も軽微な⾎圧上昇があっ
たが医師から変更とは知らされておら
ず、投薬時に今まで通りにカムシア配
合錠LDを渡そうとしたがよく⾒ると
⼀般名処⽅での処⽅薬規格が５ｍｇと
なっていた。疑義照会後、今まで通り
の２．５ｍｇのカムシア配合錠LDと変
更になって事なきを得た。

配合剤の⼀般名処⽅では 規格を⾒落と
しやすく確認が不可⽋であるのにそれを
怠ったことが原因。

配合剤の⼀般名処⽅では商品名と規格をし複数
⼈で必ず確認し ⼊⼒、監査、調剤、投薬を徹
底する。

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

544
先発品と後発品を調剤棚からの取り間
違い

薬品棚の位置を変える 薬品棚の位置を変えた。 カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

ユニシア配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

545

取り違えて薬剤交付後、患者本⼈が来
局し違う薬が⼊っていたと指摘あり。
確認したところ、規格を取り違えてい
た。正しい薬をお渡しし、医師に報
告。

シートの外観がにているため、取り違え
てしまった

2重チェックの徹底を⼼掛ける カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

546

投薬時に今回からカムシアLDからHD
に増量であることを確認したところ、
前回から変わっているはずと申し出が
あった。ききとりにより、患者の⾎圧
は安定していることを、処⽅医に照会
して指⽰を仰いだ結果、カムシアLDの
継続となった。

配合剤の⼀般名は告知しており、ｍｇ数
を確認しなければいけないところ、do処
⽅だと思い込み⼊⼒・調剤・投薬してし
まった。投薬時の症状聞き取りも不⼗分
だった。

配合剤の⼊⼒・調剤について間違いが起こりや
すいことを周知徹底した。投薬時にいつものお
薬と過信せず、症状をしっかりお聞きするように
⼼掛けることを周知した

カムシア配合錠ＨＤ
「サンド」

カムシア配合錠ＬＤ
「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

547

カムシアHDの処⽅を カムシアLDで
調剤されていたのに気が付かずお渡し
帰宅後の患者さんが間違いに気が付き
連絡。すぐに正しいものを交換に伺い
ました。

ピッキング者の思い込みと 鑑査・投薬
者の確認不⾜

鑑査・投薬時に 規格について〇をつけて確認 カムシア配合錠ＨＤ
「サンド」

カムシア配合錠ＬＤ
「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

548

カムシア配合錠HDの処⽅に対して、カ
デチア配合錠HDを調剤してしまった。

名称が類似していた事。知識不⾜のた
め、何と何の配合剤であるかの認識が⽢
かった。

配合錠の名称の意味をよく知るよう注意喚起し
た。

カムシア配合錠ＨＤ
「ニプロ」

カデチア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

549

カムシアLDからカムシアHD変更時の
⼊⼒ミス ピッキングミス

カムシアHD処⽅の患者にカムシアLDを
お渡ししてしまいそうになる。背景:過去
半年カムシアLDにて収縮期⾎圧値150位
で変動無かったが継続処⽅であった患者
の薬剤増量に気付かず⼊⼒と調剤。要因:
いつもと薬剤変更ないだろうとの慢⼼

今回 最後の薬剤監査時に気が付いた為 事な
きを得たが、⼊⼒時 前回処⽅からのコピーに慢
⼼せず ⼊⼒後 ⼊⼒者 他の者 2名にて⼊⼒
監査を⾏う事が必要と考えられる。今後も 薬
剤と実際に処⽅箋に記載されている薬剤が正しい
かの監査は続けていきたい。

カムシア配合錠ＨＤ
「武⽥テバ」

カムシア配合錠ＬＤ
「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

550

【正】カムシア配合錠ＬＤ「あすか」
【誤】カムシア配合錠ＨＤ「あすか」

処⽅箋⼊⼒時に、後発品を選ぶときＨＤ
とＬＤの選択を間違えた。処⽅鑑査時⼊
⼒間違えを⾒落とした。投薬時に⼊⼒ミ
スを⾒落とし、患者様との会話からのＨ
ＤからＬＤへ変更の旨、ききとり不⼗分
であった。

配合剤の初期監査時や最終監査時に成分の監査
が出来ていなかったことから、初期監査時、⼀
般名での成分の規格に○をつけＨＤ錠かＬＤ錠
か確認を⾏う。最終監査時、再度、成分と配合
錠の規格が⼀致しているか確認を⾏う。医事ス
タッフ含め、配合剤で複数規格がある医薬品を
再度周知すること。

カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

551

カムシアLD錠の処⽅があったが、間違
えてカムシアHD錠を調剤していた。監
査時に間違いに気付いたため健康被害
は起こらなかった。

処⽅箋を⼗分に確認せず、また思い込み
で規格違いをピッキングしてしまった。

処⽅箋を⼗分にチェックし、規格違いに気をつけ
る。

カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

552

カムシア配合錠LDを出すところをカム
シア配合錠HDを出していた。監査の段
階で気づいたため変更した。

規格の異なる薬剤を上下の棚に並べてい
るため、取り違えが起きた。

規格違いの薬は、規格の違いがはっきりわかる
ように、⽬⽴つように、注意するよう意識が向け
られるよう表⽰する。

カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

553
カモスタットが処⽅されたが外観類似
のとなりのエペリゾンを取り出した

棚がとなりあわせだった 棚を離す カモスタットメシル酸
塩錠１００ｍｇ「トー
ワ」

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

554

他剤と共にカモスタットメシル酸塩錠
100ｍｇ「⽇医⼯」が6錠分3、28⽇分
が処⽅されており、68錠はカモスタッ
トメシル酸塩錠100ｍｇ「⽇医⼯」で
100錠はピロー包装のままエペリゾン塩
酸塩錠50ｍｇ「⽇医⼯」を調剤してし
まった。交付時もバラの68錠は正しい
カモスタットメシル酸塩錠100ｍｇ「⽇
医⼯」であったこととヒートの⾊合い
が似ていたため交付者も患者様も気付
かず交付してしまった。発注業務中に
調剤した覚えのないエペリゾン塩酸塩
錠50ｍｇ「⽇医⼯」の空き箱があり発
覚。すぐに患者様と連絡を取り服⽤前
に正しい薬に交換することができた。

特に来局者数が多くなる⽉曜の忙しい時
間の出来事で焦りや疲れから注意⼒が散
漫になり、いつも在庫が置いている場所
から慣れた⼿の感覚で箱を取ってしまい
正しい箱を取ったと思い込み誤調剤して
しまった。監査、交付時もバラの68錠の
⽅に注意がいってしまいバラの⽅が正し
く調剤されているのでピロー包装の⽅は
⾊合いだけを⾒て正しく調剤されている
と思い込みそのまま交付してしまった。

来局者数が多くて速さも求められる状況で焦りや
疲れがある時こそ集中して調剤ミスのないように
徹底する特に慣れで調剤することのないようにす
る。充填業務や調剤中であっても新しく箱を開け
るときは開けた時と棚に戻す（調剤かごに⼊れ
る）時のダブルチェックをするように徹底する。
ヒートが似た⾊合いの薬剤やデザインの似ている
薬剤をリストにして再認識し注意して調剤に当た
る。名称が似ている薬剤だけでなくヒートが似
た薬剤も取り間違いのないように離して保管出来
るように保管場所を考えて調剤ミスを少なくする
環境を整える。

カモスタットメシル酸
塩錠１００ｍｇ「⽇医
⼯」

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

555

全量105錠であったため、100錠につい
てはアルミニウム外装をつけたまま、
残り5錠についてはヒートで⽤意したた
めヒートのデザインの違い・錠剤の⾊
調の⽐較が出来ずそのまま交付してし
まった。

mg数の違いから収納棚が上下になってお
り、取り違えてしまった。

類似名称の薬品は出来るだけ棚を離す、⼜100錠
以上交付の場合は外装を取り除いてヒートデザイ
ンや錠剤の⾊調を⽐較出来る様に⼿順を改善す
る。

カリジノゲナーゼ錠２
５単位「⽇医⼯」

カリジノゲナーゼ錠５
０単位「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

556

他薬剤師が監査中、前回の処⽅内容と
今回の処⽅内容に相違があることに気
づき、前回処⽅のレセコン⼊⼒を確認
したところ「カリメート（ポリスチレ
ンスルホン酸Ca経⼝液）」とすべきと
ころ「アーガメイトゼリー（ポリスチ
レンスルホン酸Caゼリー）」と誤って
⼊⼒・調剤してしまっていたことが発
覚。患者様ご家族に謝罪し、改めて正
しい処⽅医薬品をお渡しした。

⼀般名処⽅の「ポリスチレンスルホン酸
Ca経⼝液」をゼリーと思い込んで監査を
してしまった。処⽅医薬品名の最後まで
をきちんと確認できていなかった。

複数剤形の医薬品は特に意識して注意を⾏う（イ
ンテバン・ロコイド・クレメジン etc）処⽅単
位数から剤形を確認する (個・包・g etc)

カリメート経⼝液２
０％

アーガメイトゼリー ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

557

⼀般名処⽅の般：ポリスチレン酸カル
シウム経⼝液２０％、を以前からよく
⾒る、般：ポリスチレン酸カルシウム
ゼリーと間違い⼊⼒した。

⼀般名処⽅の薬剤の剤形の多種あること
を知らなかった。

⼀般名処⽅の場合、名称のあとの単位。〇ｇ、
個または包をしっかりとみること。

カリメート経⼝液２
０％

アーガメイトゼリー ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

558

カルコーパ配合錠L１００ｍｇのところ
をスタレボ配合錠L１００ｍｇと思い込
みそのまま調剤、鑑査時にも気づかず
にそのまま投薬した。投薬後の⼊⼒確
認で⼊⼒ミスを発⾒し、すぐに電話連
絡し正しい薬に取り換えに伺い、服⽤
前に対処することができた。

事務による処⽅⼊⼒時には、正しい⼊⼒
がされていたが、調剤時にカルコーパ配
合錠L１００ｍｇとスタレボ配合錠L１０
０ｍｇを同⼀のものと思い込み、スタレ
ボ配合錠L１００ｍｇですべて取り揃えら
れた。⼊⼒を修正する際に、鑑査者が⼊
⼒の修正を⾏い、⼊⼒もカルコーパL配合
錠L１００ｍｇで統⼀した誤った⼊⼒をし
た。その後の鑑査の際に確認作業が疎か
になってしまい、そのままスタレボ配合
錠L１００ｍｇが誤って交付された。

タクシーを待たせており、お急ぎの患者様という
ことで、調剤時に焦りがあった。急いでいると
きこそ、正確に処⽅せんの内容確認を⾏うことと
した。調剤時の処⽅修正はできる限り鑑査者は
⾏わないようにする。処⽅せんと⼊⼒、取り揃え
らた薬剤と薬袋の確認が疎かになっていたため、
いずれの作業もひきつづき毎回確実に⾏うことを
再度周知した。鑑査業務の最終⼯程で、処⽅せん
を元に薬剤がすべて取り揃えてあることを再度確
認を⾏うこととした。また今回の患者様は、歩
⾏困難があり、本⼈は⾞でお待ちになり、窓⼝
の対応は⾒守りヘルパーであったため、可能な
限り⾞まで赴き、状態と薬剤の確認を⾏うこと
とした。

カルコーパ配合錠Ｌ１
００

スタレボ配合錠Ｌ１０
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

559

調剤者がホスレノールOD錠２５０ｍｇ
からカルタンOD錠に処⽅変更されてい
たことに気づかず、ホスレノールOD錠
２５０ｍｇ（交付は後発品の炭酸ラン
タンOD錠２５０ｍｇ「イセイ」）で調
剤してしまいました。⼊⼒者も監査者
も処⽅変更に気づかず、そのまま交付
してしまいました。

調剤者、監査者、⼊⼒者ともにいつもと
同じ薬だろうと思いこみで業務を⾏って
しまったこと、業務に集中できておら
ず、気のゆるみがあったことが原因で
す。

処⽅監査をするものは、より丁寧に処⽅監査を⾏
い、⼊⼒者は処⽅監査の結果を鵜呑みにせず、
処⽅箋をしっかり確認して⼊⼒するようにしまし
た。監査者は、⼊⼒チェック、薬の監査ともに⼀
⽂字監査を必ず⾏い、過誤が再発しないように
しました。

カルタンＯＤ錠２５０
ｍｇ

炭酸ランタンＯＤ錠２
５０ｍｇ「イセイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

560

⼀般名処⽅ 「カルテオロール点眼液
2%（持続性）の処⽅箋を調剤時にLA点
眼液のところをPF点眼液でお薬を投
薬。投薬時にいつもの点眼液と袋が違
うとの申し出があり、発覚。

LAやPFなど略語に対する理解が⽋けてい
た。

それぞれの⽤法⽤量を再度丁寧に確認する。 カルテオロール塩酸塩
ＬＡ点眼液２％「わか
もと」

カルテオロール塩酸塩
ＰＦ点眼液２％「⽇
点」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

561

カルテオロール塩酸塩ＰＦ点眼液２％
を投薬すべきであったのに、調剤当事
者がまだ店舗業務に不慣れであった為
に、間違えてカルテオロール塩酸塩Ｐ
Ｆ点眼液１％を投薬してしまった。

調剤当事者がまだ店舗業務に不慣れで
あった事に加えて、規格が違う事が明確
に解る様に、％の所にマジックで⾊を分
けて丸〇マークで囲ったりの⼯夫がなさ
れていなかった。

調剤当事者の注意⼒や練度を上げる事、及び規格
違いがある医薬品への知識を養う事と、規格が
違う事が明確に解る様に、％の所にマジックで
⾊を分けて丸〇マークでで囲った。

カルテオロール塩酸塩
ＰＦ点眼液２％

カルテオロール塩酸塩
ＰＦ点眼液１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

562

調剤者が後発品でピッキングするとこ
ろを先発品でピッキングし、監査者が
間違いに気づいた。

後発品をピッキングするべきところを先
発品でとってしまった。

後発品か先発品か確認する。 カルデナリン錠１ｍｇ ドキサゾシン錠１ｍｇ
「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

563

処⽅はカルデナリン錠２ｍｇでジェネ
リック希望。成分名はドキサゾシンで
あるのにカルデナリンと名称類似のブ
ロプレスのGEカンデサルタン２ｍｇで
調剤。

商品名、成分名の類似品に注意。先発品
からGEへの変更注意。

調剤・監査の徹底を再確認。 カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン２ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

564

ピッキング時、カルデナリン２ｍｇの
ところカンデサルタン２ｍｇを出して
しまい、監査者もそのまま投薬してし
まった。

同じ間違いを繰り返しているため、類似
薬品名・思い込みがあったと思われる。
処⽅量も多くなく、間違える環境ではな
いと思われるが、認識不⾜から起きてい
ると思う。

類似薬品ありの掲⽰と、あわてず落ち着いて調
剤に取り組む様周知徹底した。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

565

カルデンリン錠２ｍｇが製品名で処⽅
された。実際に調剤し交付した薬剤は
カンデサルタン２ｍｇだった患者本⼈
が服⽤前に気付き薬局に連絡、交換し
て正しいカルデナリンを交付した

最初の「カルデ」と「２ｍｇ」のところ
で勘違いしたと思われる直近でカンデサ
ルタンの使⽤量が増えたことも思い込み
の要因と考えられる

薬の棚に暖簾をつけて注意喚起薬歴の患者メモ
にカンデサルタン処⽅ある⼈全員に注意のメモを
残した

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「タナベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

566

⼀般名処⽅に対し先発品で処⽅⼊⼒。
患者様へは後発品でお渡ししてしまっ
た。

1⽇2錠（分2）服⽤を50⽇処⽅で丁度100
錠のため、アルミ包装のままピッキング
を⾏い、先発品と後発品の包装が類似し
ていたため監査、投薬ともに⾒逃してし
まいそのまま患者様へと渡ってしまっ
た。薬の補充を⾏う際、処⽅されたはず
に薬が減っていないことに気づき、直ち
に患者さんへ連絡を⾏い服⽤前に交換す
ることができた。

・引き出しに、先発品と後発品がわかるような
表⽰をつけた・ピッキング、監査、投薬それぞれ
必ず⼿順を遵守して⾏うように徹底、ミーティン
グで職員全員で共有を⾏った

カルナクリン錠５０ カリジノゲナーゼ錠５
０単位「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

567

カルバゾクロムスルホン酸ナトリウム
錠１０ｍｇが処⽅されていたが思い込
みで３０ｍｇを調剤した。

カルバゾクロムスルホン酸ナトリウム錠
は３０ｍｇしか在庫がなく、１０ｍｇが
あることを失念した。

⼆重チェックの徹底 カルバゾクロムスルホ
ン酸ナトリウム錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

カルバゾクロムスルホ
ン酸ナトリウム錠３０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

568

カルバマゼピン細粒50％「フジナガ」
とカルボシステインＤＳ50％「ツルハ
ラ」の⼊⼒間違い

類似名称で規格の％も⽂字数も近いため
⼊⼒間違いにつられて薬剤の取り違えあ
り

薬品検索の際は頭⽂字だけに注⽬せず、医薬品
名、剤形、規格、投与量全てを⼆重に確認して⼊
⼒・調剤まで⾏う

カルバマゼピン細粒５
０％「フジナガ」

カルボシステインＤＳ
５０％「ツルハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

569

調剤の段階で、カルバマゼピン100mg
の指⽰に対しカルバマゼピン200mgが
ピッキングされていた。監査者は、規
格が違うことに気が付き調剤者に確
認。再度調剤を⾏った。患者には、処
⽅箋通りの薬剤を交付した。

カルバマゼピン100mg，とカルバマゼピ
ン200mgは、同じ引き出しに⼊れてあっ
た。頻繁に調剤する薬剤は、１薬剤ごと
棚にカセットにいれて配置しているが、
調剤頻度の低い薬剤は、引き出しに５０
⾳順に⼊れてあるため、カルバマゼピン
の100mg，200mgともに隣り合わせで⼊
れてあり、ピッキングの際、うっかりミ
スに繋がる可能性があった。

錠剤を５０⾳順に引き出しにいれることは、変
更はできないが、同じ引き出しでも規格違いの薬
剤は、仕切りなどで離してレイアウトを⾏い、
「規格注意」の表⽰を⾏う。

カルバマゼピン錠
100mg「アメル」

カルバマゼピン錠
200mg「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

570

ジェネリックは薬によって希望すると
いう患者様だったが、いつも先発で飲
んでいるカルブロックが今回はジェネ
リックで⼊⼒されていることに薬歴を
記⼊している時に気付き、ご家族の⽅
に連絡をして確認してもらったところ⼊
⼒通りのアゼルニジピンでお渡しして
いたことが分かり、薬の残りも１〜２
⽇分しかないとのことだったので、カ
ルブロックを速達で郵送し、アゼルニ
ジピンは後⽇返品していただくことと
なった。その後、ご家族の⽅がミコン
ビ配合錠ＢＰでもらうべき薬がミコン
ビ配合錠ＡＰで⼊っていることに気付
き、来局していただき交換することに
なった。

監査機に通した時もＮＧとなっていた
が、調剤した薬剤師から監査を⾏う薬剤
師にうまく伝達されていなかったため、
監査のところでも気づかず薬袋に⼊れて
しまっていた。また、投薬は別の薬剤師
が⾏ったが、すでに薬が薬袋の中に⼊っ
た状態で⽤意されていたため、いつも服
⽤している薬ということもあり、薬袋か
ら出して再度監査をしなかった。

患者様が重なり、忙しくて監査を怠ったことが原
因。何⼈も関わらないように１⼈の薬剤師が
しっかりと監査することが⼤事であると考える。

カルブロック錠１６ｍ
ｇ ミコンビ配合錠ＢＰ

アゼルニジピン錠１６
ｍｇ「⽇医⼯」 ミコン
ビ配合錠ＡＰ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

571

薬の監査中に発⾒する。患者さんには
直接被害はなかった。

忙しく、カルブロックは16mg服⽤の患者
さんがとても多い。8mgは限られた患者
さんのみ服⽤。今回の患者さんははじめ
ての処⽅であったため、とり間違えてし
まった。

カルブロックは、8mg、16mgPTPが同じような
使⽤のため注意する。保管する場所を変えている
が、今後注意していく。

カルブロック錠８ｍｇ カルブロック錠１６ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

572
同⼀成分の規格間違い 検索の際に誤って選択 注意をスタッフに徹底するよう指導 カルベジロール錠１．

２５ｍｇ「ＪＧ」
カルベジロール錠２．
５ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

573

処⽅ではカルベジロール錠1.25mgで記
載されていたが、ピッキングの時点で
2.5mgで間違えられており、ダブル
チェックでもそのミスを⾒つけること
ができなかったたため、患者本⼈に間
違った規格のまま薬が渡ってしまって
いた。幸い、患者本⼈がヒートの違和
感に気づき、すぐにＴＥＬで薬局まで
知らせてくれたため、健康被害などは
起こらなかった。患者本⼈が残薬も所
持していたため、患者のご厚意により
次回来局まではそれでつないでもら
い、来局されたときに正しい規格の薬
をお詫びの上交付した。

⼈員が⾜りておらず、業務が重なってい
たため、いつもより監査が雑になってい
た点患者本⼈との最終確認がなされてい
なかった点この２点が⼤きな要因と思わ
れる。

薬品棚に注意書きを記載し、規格間違いの注意
喚起を⾏った。当たり前ではあるが患者本⼈が
急いでいたとしても患者本⼈との最終確認を怠ら
ないようスタッフ全員に周知した。

カルベジロール錠１．
２５ｍｇ「サワイ」

カルベジロール錠２．
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

574
規格の異なる薬を⽤意してしまった。 確認不⾜。 プリムスを使⽤し、確認を⼗分に⾏う。 カルベジロール錠１．

２５ｍｇ「サワイ」
カルベジロール錠２．
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

575

⼀包化調剤で半錠調剤のものが多く処
⽅されており、さらに繁忙時間帯で同
規格、同効薬であったためピッキング
間違いをしてしまい、そのまま調剤して
しまった。

⼀包化調剤で、⼿差し分包の薬剤は空の
PTPを⼀緒に監査へ回すため、薬剤交付
前に間違いに気づくことができた。半錠
処⽅の多い薬剤については⼩さい規格を
⽤意するなどの⼯夫はしているが、今回
間違えた薬剤についてはそれもなく薬効
も似ていることから思い込みによるミス
となった。

今後はピッキングしたものを指さし確認するなど
の確認作業を徹底することとした。

カルベジロール錠２．
５ｍｇ「ＪＧ」

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

576

「(⼀般名）カルベジロール錠10mg 2
錠」を「カルベジロール錠10mg「サワ
イ」 1錠」で調剤した。以前から「カ
ルベジロール錠20mg「サワイ」 1
錠」に規格変更して調剤している患者
だった。10mgと20mgの取り違え。⼀
包化の前後に調剤者以外のスタッフの
監査を受けたが気づけなかった。当⽇
の在庫確認時に気づき、すぐに患者に
電話で連絡。翌⽇に来局していただき
作り直してお渡しした。

店舗内が混雑している時間帯で⼀包化調
剤のため、監査がおろそかになってい
た。処⽅箋の記載は10mgのため、監査時
に気づきづらかった。

調剤時に使⽤する処⽅箋のコピーに、規格変更時
は規格と⽤量の変更について分かりやすく記⼊し
て調剤時に使⽤する。監査時は、処⽅せんだけで
はなく規格・⽤量と薬品の写真の記載のある薬
袋を使って監査を⾏う。

カルベジロール錠２０
ｍｇ「サワイ」

カルベジロール錠１０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

577

⼀般名でカルボシステインで処⽅され
たものを先発名のムコダインと間違え
て、成分がアンブロキソールのムコ
サールを調剤してしまった。

後発品と先発品の名称が混ざってしまい
調剤を間違えてしまった。

後発品にも先発品が何だったかシール等はり、
間違えないようにする。

カルボシステインＤＳ
５０％「タカタ」

ムコサールドライシ
ロップ１．５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

578

カルボシステインＤＳ50％の処⽅に対
して⼊⼒の段階でカルボシステイン細
粒50％を選んで⼊⼒してしまった。⼊
⼒監査では気付かずに薬剤調整を⾏っ
てしまったが、処⽅監査の時点で細粒
とドライシロップの違いに気付いて変
更することができた。

⼊⼒後、確認はしていたがＦＧ・ＤＳな
どの認識に乏しかったために気付けてい
なかったことが要因、処⽅監査では処⽅
箋に対して3回⽬のチェックが⼊るために
剤型の違いに気付くことができて未然に
防ぐことはできた。

ＤＳ・ＦＧだけではなくＣＲ・Ｌなどの意味を理
解して認識してもらうこと、薬剤師だけではなく
調剤事務も含めて⼀覧を作成して常に確認できる
ように周知徹底を⾏っていく。⼊⼒・⼊⼒監査・
調剤監査の3⼈で処⽅箋との照らし合わせを⾏
い、今後も業務にあたっていく。

カルボシステインＤＳ
５０％「タカタ」

カルボシステイン細粒
５０％「ツルハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

579

カルボシステインシロップの処⽅だっ
たが、フスコデ配合シロップを計量、
投薬した。投薬後、フスコデ配合シ
ロップの蓋が開いてたため間違いに気
付き、まだ駐⾞場にいた患者の⺟親に
説明・謝罪してカルボシステインシ
ロップと交換した。

同じ茶瓶で配置も近かった。漫然と調剤
したためラベルの確認不⾜だった。

フスコデ配合シロップのみ⽔剤棚の離れた場所
に配置した。調剤時にラベルの確認を怠らな
い。以前から調剤ミスの予防のために計量後すぐ
に蓋をしないようにしていた。今回それで気が付
いたため、今後もこの対策は継続する。

カルボシステインシ
ロップ５％「タカタ」

フスコデ配合シロップ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

580

⼀般名でカルボシステイン細粒５０％
と処⽅がありカルボシステイン細粒５
０％「ツルハラ」を調剤しなければい
けない所、カルボシステインDS５０％
「トーワ」にて調剤鑑査にても、秤量
した際に発⾏するジャーナルにもて⾒
逃しししまった。業務終了後の在庫
チェックにて、秤量とチェック表が合
わない事が分かった調剤する薬剤が間
違っている事が判明し、患者は来局し
ておらず調剤をし直した

カルボシステイン細粒５０％「ツルハ
ラ」を使⽤する患者が⼀⼈であり通常使
⽤しているカルボシステインDS５０％
「トーワ」で調剤をしてしまった

該当患者が⼀⼈でもある事から、薬歴記載時に
注意を促すよう記載を改めた

カルボシステイン細粒
５０％「ツルハラ」

カルボシステインＤＳ
５０％「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

581

患者の⺟親が処⽅箋を持って来局し
た。処⽅箋には⼀般名）カルボシステ
イン錠２５０ｍｇ ２錠分２ ７⽇分
と記載されていた。薬剤師Aはカルボシ
ステイン錠２５０ｍｇを調製する所を
誤ってカルボシステイン錠５００ｍｇ
を調製し、鑑査に回した。鑑査にあ
たった薬剤師Bが規格の間違いに気づ
き、訂正し、患者には正しい薬を配布
した。

繁忙時間帯で焦りあり。確認不⾜だっ
た。

調剤者がピッキングした後、鑑査に回す前に確認
するよう徹底する。取り間違い防⽌のための注意
喚起をした。

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

582

カルボシステイン錠250ｍｇ「サワイ」
を調剤すべきところをカルボシステイ
ン錠500「トーワ」で調剤。端数を集め
て調剤⾏ったため、調剤した医薬品の
JANコードを監査機器で読み込めな
かったため箱のJANをスキャン。その
際誤ってカルボシステイン錠250ｍｇ
「サワイ」の箱JANをスキャンしたため
エラーはでず調剤者は問題ないと判
断。監査時に間違いが発覚。正しく調
剤し投薬。

監査機器を過信してしまったこと。 監査機器の利⽤困難な場合は第三者にチェックを
受ける。

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

583

処⽅上カルボシステイン250ｍｇ297錠
取りそろえる所、カルボシステイン500
ｍｇ200錠と250ｍｇ97錠で取りそろえ
てしまった。鑑査も通り患者さんにお
渡し。別患者でカルボシステイン250ｍ
ｇの処⽅があり、薬局内在庫のズレが
発覚。患者さんに電話にてお⼿持ちの
在庫確認していただいたところ、事例
発覚。

PDA使⽤しているがカルボシステインが
隣同⼠で置かれている

カルボシステインの2規格を話して配置する。 カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

584

処⽅箋には⼀般名でカルボシステイン
錠250ｍｇが処⽅となっており、当薬局
採⽤の沢井のものをピッキングしなく
てはいけないところ、間違って500ｍｇ
トーワのものをピッキングしてしま
い、更に監査でもスルーして患者様に
お渡ししてしまった。お⺟様が看護師
とのこともあり、すぐに気が付いて薬
局に電話をしてきたことで、間違いに
気づいた。直ぐにご⾃宅に交換に伺い
取り換えてお詫びをした。

慣れによる単純なピッキングミスではあ
るが、調剤・監査・投薬で全部スルーし
てしまった。忙しい時間帯で、早く出す
ことばかりを気にして注意が散漫になっ
ていた。

基本に⽴ち返り時間ではなく、慎重に正確に調
剤することを⼼掛ける。

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

585

息⼦さんの処⽅せんを取りに来られた
⺟親を患者と勘違いし、⼤⼈への処⽅
と判断。⽤量を確認せず、調剤。更に
投薬薬剤師も監査を怠り、そのまま投
薬してしまった。その後、監査・投薬
した薬剤師が歴⼊⼒時に気付き、すぐ
に患者⺟親と連絡を取り、服薬前の取
換ができ、⼤事には⾄らなかった。

経験豊富な薬剤師の慢⼼による決めつけ
と、経験未熟な薬剤師の⾒落としが重な
り、調剤ミスにつながってしまった事
例。

調剤時、処⽅箋の年齢と剤型の確認を必須と
し、監査に処⽅せんと薬袋での2重チェックを
⾏っていくことを当事者2⼈だけでなく、薬局内
全体で共有し、徹底することとした。

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」 ア
レグラ錠３０ｍｇ

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「サワイ」 ア
レグラ錠６０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

586

処⽅箋にはムコダイン錠250ｍｇと記
載。患者がジェネリック医薬品を希望
されていたので、カルボシステインで
調剤した。(令和2 8⽉6⽇)後⽇(令和2
8⽉14⽇)患者より、カルボシステイン
250ｍｇのところカルボシステイン500
ｍｇが⼊っていると電話があった。患
者の⾃宅へ⾏きお詫びし、正しいもの
と交換した。

規格の⾒落とし。 規格や剤形が複数ある薬品は特に注意し調剤す
る。薬品と薬袋の照らし合わせを⾏う。

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「トーワ」

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

587

初診で⾵邪症状でかかり、症状が緩和
しないため再度受診された。処⽅され
たお薬は前回と同じ内容の薬で、服⽤
後の症状、状態などを確認したが、交
付するときに患者さまと薬を確認せず
渡した。翌⽇、⺟親から電話があり、
カルボシステインの規格が違うと連絡
あり。１回分だけ服⽤したとのこと。
お詫びとともに、健康被害等の確認を
し、特に問題ないことを確認し正規の
規格にものを投薬した。

投薬前の監査が忙しさからきちんと確認
しておらず、また投薬時に患者さまと確
認することも怠ったため間違った規格の
ものが投薬された。

業務マニュアルの⾒直し、また監査確認の徹底を
周知。

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「トーワ」

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

588

クラリスロマイシン錠の棚にカルボシ
ステイン錠のヒートがあり調剤してし
まう。

以前に棚の戻し間違い。 全従業員に通知。 カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「トーワ」

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

クラリスロマイシン錠200 ２T分２と
カルボシステイン錠250 ３T分３が含
まれる処⽅内容。クラリスロマイシン
は正しく調剤したが、カルボシステイ
ンはクラリスロマイシンとカルボシス
テインの混ざった状態で渡していた。

カルボシステイン錠250トーワとクラリ
スロマイシン200トーワのヒートや錠剤
の⾊・形状が似通っていたため誤って混
ざったと思われる。

対策としては、それぞれの配置場所を離して⽬線
を変える他、カルボシステインを錠剤に刻印の
あるJGへ変更した。その結果、⾒間違うことは
なくなったと思われる。

590

カルボシステイン２５０ｍｇの処⽅の
ところカルボシステイン５００ｍｇで
投薬しており、再来局時に判明。

⾨前病院の採⽤薬がカルボシステイン５
００ｍｇであったため、同病院から処⽅
されたイレギュラーな規格を⾒落とし
た。

カルボシステインが処⽅されたら規格に丸印を
つけることにした。

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「トーワ」

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

患者様が同じ薬が⼊っていると持ってきてくれて判明した。考えられる原因は、別の処⽅のときにカルボシステインを間違った錠数
取り出した→気づいてカルボシステインを箱に戻すが誤ってクラリスロマイシンの箱に戻してしまった→当調剤時に、カルボシステ
インとクラリスロマイシンのごちゃ混ぜの状態でお渡ししてしまったというケースだと思われる。カルボシステイン錠250トーワと
クラリスロマイシン200トーワのヒートや錠剤の⾊・形状が似通っていたため誤って混ざったと思われる。対策としては、それぞれ
の配置場所を離して⽬線を変える他、カルボシステインを錠剤に刻印のあるJGへ変更した。その結果、⾒間違うことはなくなったと
思われる。ただ、今回は患者様が気づいたため、結果的にカルボシステインを服⽤しており、誤飲は起こらなかった。

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

589

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「トーワ」

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「トーワ」

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

591

カルボシステイン錠５００ｍｇ、ゾル
ピデム錠５ｍｇ、ツムラ当帰芍薬散が
処⽅。今までと同じもの処⽅すると聞
いていたが異なるものが処⽅になって
いた。疑義後、カルボシステイン２５
０ｍｇ、ゾルピデム１０ｍｇ。ツムラ芍
薬⽢草に変更となった。

当⽉から他院から新しい⽿⿐科Drが⾨前
病院に⼊られた。患者様は他院の時から
⽿⿐科Drに⾒てもらっていた。同じ処⽅
を出すとのことだったが異なっていた。
来たばかりだったのでDrはPC端末操作が
おぼつかなかったものと考えられます。
薬局ではお薬⼿帳との照らし合わせを
しっかりしていれば防げるかと思いま
す。

お薬⼿帳と処⽅箋の照らし合わせをしっかり⾏
いミスに気づけるようにする

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「トーワ」 ゾ
ルピデム酒⽯酸塩錠１
０ｍｇ「ＡＡ」 ツムラ
芍薬⽢草湯エキス顆粒
（医療⽤）

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「トーワ」 ゾ
ルピデム酒⽯酸塩錠５ｍ
ｇ「ＡＡ」 ツムラ当帰
芍薬散エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

592

処⽅箋をもとにムコダイン錠（５０
０）をピッキング後、投薬前の薬歴画
⾯にて後発医薬品希望の患者様である
とわかった。

薬局内が忙しいこともあり、正しい判断
で処⽅箋のピッキングを⾏うことができ
なかった。ムコダイン（５００）とカル
ボシステイン（５００）「サワイ」の包
装が似ていることもあり、ピッキング中
に気付かなかった。

ピッキング前には患者様情報を確認して先発品、
後発品希望かをしっかりと確認する。包装類似が
ある医薬品には、薬局内で注意喚起するようにす
る。

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「サワイ」

ムコダイン錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

593

棚卸の時、レザルタスHDの数がPC上
の理論在庫より少なかった。後⽇カル
ボシステイン500ｍｇ「サワイ」の棚か
らレザルタスHDが⾒つかった。包装が
似ていて、棚へのもどし間違えなどで
起こったと考えられる。患者には渡し
ていなかった。

包装類似のものも棚が近くいと過誤が起
こりうるので名称類似、規格違いの薬と
同じような対策が必要でした。

棚の位置を変更した。包装類似のものをスタッ
フで話合い、類似のものを認識するよう⼼掛け
る。

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「サワイ」

レザルタス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

594

混雑している時にムコダインだからと
⾔って薬情を⾒ずに投薬して、間違えて
お渡しした。

混雑して対応急ぎすぎて、急いでだすこ
とを優先しすぎてしまった

忙しくても常に薬情とともに説明を加えて、お薬
を投薬する。

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「サワイ」

ムコダイン錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

595

処⽅箋⼊⼒者が⼊⼒している途中で
ピッキングを始めてしまい、規格の取
り間違いが起こった。薬剤交付する前
に監査者が気付いたため、患者様には
正しく薬をお渡しできた。

処⽅箋をよく⾒ながらピッキングしな
かったこと。⼊⼒が完結してから調剤を
⾏うように⼼がける。

マニュアル通り調剤業務を⾏う カルボシステイン錠５
００ｍｇ「サワイ」

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

596

クリニックよりカロナール細粒50％が
処⽅されたが投与量過⼤の為疑義照会
したところ、カロナール細粒20％の間
違いであることが判明した。

クリニックでの薬剤選択ミス。 薬局内で⼩児投与量をしっかり把握しておく。 カロナール細粒２０％ カロナール細粒５０％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

597

カロナール細粒20％の1ｇ分包品を選ば
なくてはいけないところ、間違って0.5
ｇ分包品を選んでしまった。監査時に
間違いに気づき訂正をした。

1ｇ分包品と0.5ｇ分包品が同じ容器に
⼊っており、取り間違いが発⽣したと思
われる。

1ｇ分包品と0.5ｇ分包品の容器を分けて、規格も
⼤きく表⽰をして取り間違えがないように改善し
た。

カロナール細粒２０％ カロナール細粒２０％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

598

カロナール細粒50％の処⽅をカロナー
ル細粒20％で調剤しようとしてしまっ
た

規格までちゃんと確認してなかった 規格には丸印などのチェックをする カロナール細粒５０％ カロナール細粒２０％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

599

アセトアミノフェン錠200ｍｇ処⽅のと
ころ⼊⼒をカロナール300ｍｇに間違
え、さらにカロナール300ｍｇで調剤し
た。投薬後に気付きすぐに⼊⼒訂正と
薬の交換を⾏った。

処⽅箋と⼊⼒、調剤した薬をしっかりと
確認しなかった。

処⽅箋をもとに⼊⼒、薬歴、調剤した薬の確認
を徹底する。

カロナール錠２００ カロナール錠３００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

600

カロナール錠２００ｍｇが処⽅されて
いたが、服薬指導前に最終鑑査を⾏っ
たところ、ピッキングされていたもの
がカロナール錠３００ｍｇであった。

患者さんが⽴て込んでいた。ピッキング
したときに規格(２００ｍｇまたは３００
ｍｇ)の確認が抜けていた。

投薬前の最終鑑査の重要性を改めて感じた。必
ずピッキング時に規格も確認する。規格違いであ
るという意識を更に⾼めるため、調剤棚は異な
る規格を敢えて隣同⼠にした。

カロナール錠２００ カロナール錠３００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

601

カロナール錠２００ｍｇが処⽅されて
いたが、間違えてカロナール錠３００
ｍｇを調剤してしまった。監査も気付
かず処⽅してしまった。

注意⼒不⾜。処⽅薬が多く少し特殊な投
薬をする患者さんではある。

この患者さんについては、投薬の仕⽅が特殊な
ので監査が少し⼤変であることから、調剤は特
に気を付けて⾏うように申し合わせた。

カロナール錠２００ カロナール錠３００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

１０/１４定期薬３０⽇分処⽅あり。福
祉施設を利⽤されている患者様であ
り、薬の管理はご⾃⾝では難しく、毎
回⽒名と⽤法を印字して⼀包化したも
のを福祉施設のスタッフと同伴で来局
され、持ち帰ったあとは、福祉施設が
管理しているという状況でした。

カロナール錠200ｍｇ、マグミット錠330
ｍｇはともに⼀包化の際にはバラ包装を
使⽤していました。錠剤の形や⼤きさが
似ているため、分包時、分包後の監査で
間違いに気づくことができませんでし
た。

603

カロナール200で処⽅の所、カロナール
５００で⼊⼒。調剤、監査もスルーし
てしまい、投薬時に発覚。

カロナール500の処⽅量が多いので思い
込み。

処⽅箋での確認を徹底させました。 カロナール錠２００ カロナール錠５００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

604

疼痛によりカロナール200ｍｇ6Ｔ分3毎
⾷後のところ300ｍｇを調剤。在宅患者
様でお薬カレンダーによる服薬管理を
されており⼀旦、当該カレンダーに他
の定期薬と⼀緒にセットしたが、薬局
に戻り300ｍｇのヒート殻を調剤者が⾒
て間違いに気づいた。通常はカセット
のある⾃動錠剤分包機にて分包する
が、調剤時に使⽤中だったため⼿巻き
の分包機にてヒート品から⼀包化した
ところ規格違いを調剤。⾃⼰監査にて
完結してしまった。服⽤前に交換に
伺ったため過量投与には⾄らなかっ
た。

当該薬品は200ｍｇ及び300ｍｇが汎⽤さ
れヒートシールの⾊調は異なるが裸錠で
は外観が酷似しているため分包した場合
は特に気を付ける必要がある。今回は思
い込みによる薬剤の選択ミスと分包され
たものの刻印やヒート殻をしっかり⾒て
いなかった。また錠剤⾃動分包機を使わ
なかったためヒート品を分包することに
よりミスの要因も増加した。

・調剤棚への規格違い注意喚起のシールを貼
付。・⾃⼰監査はせず薬剤師が⼀⼈の場合でも
他のスタッフに規格等の確認。・⼀包化監査機
器の導⼊検討。

カロナール錠200ｍｇ カロナール錠300ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

この⽇も福祉施設スタッフ同伴の元、⼀包化、監査を⾏い、投薬指導して患者様
は帰られました。 １１/２６福祉施設スタッフの⽅が来局され、１０/１４に渡
した⼀包化内の薬マグミット錠330ｍｇが２錠分のみカロナール錠200ｍｇになっ
ていると持参されました。確認を⾏うと、確かにマグミット錠330ｍｇが２か所、
２錠分のみカロナール200ｍｇになってしまっていました。話を聞くと、本⼈さん
に重⼤な副作⽤は現れていないが、少しまえから便秘傾向があり、確認したとこ
ろ、今回の発⾒に⾄ったとのことでした。予測ですが、すでに服⽤された薬もも
しかしたらカロナール錠200ｍｇに代わって調剤されていた可能性も考えられま
す。その場で、謝罪、説明を⾏い、正しく分包したものと差し替えました。

今回カロナール錠200ｍｇとマグミット錠330ｍ
ｇが混ざって調剤されていた原因として、いずれ
もバラ包装を使⽤していたことが考えられまし
た。瓶の⼤きさや薬品ラベルの⾊が極めて似て
おり、誤って混⼊してしまったのではないかと話
し合いました。改善策として、カロナール錠200
ｍｇのバラ包装の採⽤を中⽌し、ヒートを採⽤
することにしました。また他のバラ包装の薬につ
いても、瓶の⾒やすいところに⼿書きで薬品名
を記⼊し、より分かりやすいように陳列すること

 にしました。
分包時、分包後の監査は必ず別の者が⾏い、な
るべくたくさんの⽬を通すよう話し合いました。

602

カロナール錠２００

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

605

カロナール３００ｍｇを８４錠お渡し
する中に4錠酸化マグネシウム３３０ｍ
ｇが混じってお渡ししていました

調剤時にカロナールのところに酸化マグ
ネシウムが混ざっていることに気が付か
ず調剤して、監査時にも気が付かず患者
様にお渡ししてしまいました。

薬を棚に戻すときに⾃分以外の⼈にも確認しても
らうようにする。起こりうる事故を認識して調剤
監査時にも注意を払うように徹底する

カロナール錠３００ 酸化マグネシウム錠３３
０ｍｇ「モチダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

606

患者様より、服⽤前に電話連絡があり
過誤発覚。（服⽤なし）カロナール３
００で調剤すべき所、カロナール２０
０で調剤されていると指摘あり。すぐ
に患者様宅を訪問して、正しい薬と取
り換えた。

昼休憩時の薬剤師の⼈でが少ないタイミ
ングで⼀度に３名来局されて、慌ててし
まう部分があった。

規格の確認まで徹底する。監査時の確認は当然の
事、投薬時も処⽅箋、現物の確認を⾏いながら
投薬する。

カロナール錠３００ カロナール錠２００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

607

カロナール錠５００ｍｇが処⽅されて
いたが、レセコン⼊⼒をカロナール錠
３００ｍｇで⼊⼒して、そのまま交付
した。

不慣れな事務員の⼊⼒ミス、ｍｇ数違い
なので監査時も気付きにくかった形

薬だけの監査ではなく、薬情や薬袋など、⼊⼒
の監査もきちんと⾏う様にする。

カロナール錠５００ カロナール錠３００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

608

カロナール錠５００ｍｇが処⽅されて
いた患者さんに、メトホルミン錠５０
０ｍｇTM「DSEP」を間違って調剤し
てしまったが、途中で気づいてカロ
ナール錠５００ｍｇを調剤しなおし
た。

カロナールもメトホルミンもよく出る薬
で、棚の場所は遠いが、⽐較的下の⽅で
位置が似ている場所に在庫している。ま
た、⾒た⽬が似ているために間違って調
剤してしまった。

カロナールとメトホルミンの間違いがあったこ
とを薬局内にて周知。また、薬の棚の位置を少
しずらした。

カロナール錠５００ メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2020年10⽉某⽇（⽉）11時50分頃に、
新患患者（39歳男性）が処⽅箋を持っ
て来局した。38.4℃の発熱の症状があ
り受診。 処⽅箋にはカロナール錠500
ｍｇ 頓服 発熱時1回1錠 5回分と記
載されていた。 薬剤師（職種経験年数
10年）は、カロナール錠500ｍｇを調剤
するところ誤ってメトホルミン５００
ｍｇＭＴ「ＤＳＥＰ」を調剤した。そ
の⽇は⼀⼈薬剤師だったため監査も同
⼀薬剤師が⾏った。

 ⽉末で忙しくしていた。
⾨前の医院は通常、⾵邪や発熱などの処
⽅は院内処⽅だったが急に今回は院外処
⽅となってきたため焦りや、コロナウイ
ルスの⼼配もありいつもと違う状況で

 あった。カロナール錠500ｍｇとメトホ
ルミン５００ｍｇは劇薬で形も似ている
ため以前から思い込みによる間違いをし
やすい薬品だったので、棚を変えたり⼯
夫も⾏っていたがそれでも間違えてし
まった。

メトホルミン５００ｍｇＭＴ「ＤＳＥＰ」の
メーカーを変更し⾊形の違うメーカーを採⽤と
した。、
⼩さいパーテーションだったものを⼤きく変更
し、フェイスシールドの常備、アルコールですぐ
消毒できるようにアルコールティッシュを投薬台
に置き外の待合室を設置するなどコロナウイルス
への予防対策をしっかり⾏い発熱患者が来局して
も焦らないようにした。

 翌⽇、薬剤在庫確認時にカロナール錠500ｍｇの数が多いことに気づき、メトホルミン５００ｍｇと間違っていることが発覚、すぐ
に患者宅へ電話するも、前⽇１４時頃１度内服してしまったとの事だった。内服後は、熱は下がりめまいふらつき、空腹感などの症
状はなかったとの事だった。発汗はあったが、低⾎糖によるものなのか発熱によるものなのかは不明。現在は、体調不良もないとの
事だった。

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

609

カロナール錠５００ メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

610
上記内容を処⽅医へ報告し、指⽰を仰
いだ。医師は、特に今現在体調不良が
なければ様⼦⾒で良いとの事だった。

⼊⼒が間違えていること、調剤も⼊⼒を
⾒て間違えてしまった

必ず原本を⾒て調剤を徹底する カロナール錠５００ カロナール錠２００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

611

整形外科の処⽅ 鎮痛剤としてカロ
ナール500ｍｇ分１ｘ５回分を、カロ
ナール200ｍｇｘ５を調剤する

内科の処⽅で解熱剤として カロナール
200ｍｇ２錠ｘ５回分がよく処⽅されるた
め、カロナールは200ｍｇ錠と思い込み
をしてしまう

ｍｇの再確認を徹底する特にカロナールの500ｍ
ｇは劇薬指定（在庫場所も⼀般薬とは異なる場
所に在庫してるが）につき、１回の錠数−ミリ数
に細⼼の注意をはらい調剤すること

カロナール錠５００ カロナール錠２００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

612

カンデサルタン錠2mgの処⽅のとこ
ろ、カルデナリン錠2mgで投薬してし
まった

繁忙 ⼗分時間をかけて監査を⾏う カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「あすか」

カルデナリン錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

613

カンデサルタンのｍｇ数をいつも⼀番
よく出るｍｇ数で選んでしまい数量
や、先発ではないこと、などに気を取
られてしまった。特に、⽇数多く全処
⽅⽇数バラバラだったので、個数の間
違いチェックばかりに気を取られてし
まった。

⽇数多く全処⽅⽇数バラバラだったの
で、個数の間違いチェックばかりに気を
取られてしまった。ｍｇ数確認ミス。患
者さんに情報を聞くほうばかりに気を取
られてしまった。

調剤に真剣に取り組めるように気を引き締めて
⾏こうと思っている。

カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「あすか」

カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

614

カンデサルタン錠４ｍｇ６０錠処⽅の
ところ２ｍｇ６０錠で投薬してしまっ
た

繁忙 ⼗分時間をかけて監査を⾏う カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「あすか」

カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

615

医療事務のレセコン⼊⼒ミス（カンデ
サルタン２mgあすか）に気が付かず印
刷物の⼿帳シールを元に調製。監査時
に気づき（カンデサルタン４mgあす
か）で再調製。

調製⼿順として処⽅箋レセコン⼊⼒と並
⾏して調製体制だが、普段慣れない医療
機関からの処⽅箋での⼾惑いと焦りで途
中から印刷物の⼿帳シールを⾒ながらの
調製になったが間違えてカンデサルタン
２mgあすか調製に⾄ってしまった。

調製ミスは⼈為的な問題であって低確率で起こり
うる事象です。いかに調剤監査で取り溢し無い
様に業務遂⾏するまで。少⼈数業務運営の為、迅
速かつ的確な判断が求められますので徹底してヒ
ヤリ・ハットゼロを⽬指してがんばりましょう。

カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「あすか」

カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

616

カンデサルタン4ｍｇが処⽅された患者
に対し、カンデサルタン8ｍｇが調剤さ
れていた。鑑査者が間違いに気づき、
投薬前に4ｍｇrに直したため、問題は
なし。

継続でカンデサルタン4ｍｇを使っている
患者のため、増量に気づかず前回と同じ
規格を調剤してしまった。

調剤は必ず今回の処⽅箋を確認して⾏い、⼿帳や
前回の薬歴だけを参照しないようにする。

カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「アメル」

カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

617

カンデサルタン錠処⽅のところ、ドキ
サゾシン錠でピッキングし、監査もす
り抜け患者に交付してしまった。ピッ
キングした当⼈が気づき発覚となっ
た。

カルデナリンの⼀般名はドキサゾシンで
あるが、カンデサルタンをカルデナリン
と勘違いし、ドキサゾシンで交付に⾄っ
た。

先発品から後発品への変更や、⼀般名からの調
剤時には名前が似ているものなど特に注意確認
してから⾏う。

カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「アメル」

ドキサゾシン錠４ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

618

投薬時にカンデサルタンの規格が異
なっていることに気が付いた。

背景：お渡しの前に⼀度監査を⾏ってい
た。要因：複数の規格がある。

今回の事例を薬局内で情報共有する。実物と指⽰
書で規格を確認後、指⽰書の規格部分にチェック
を付ける。

カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「サワイ」

カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

619

薬剤師１⼈の時に応需し、翌⽇取りに
来るとのことで帰宅。【般】カンデサ
ルタン錠８ｍｇの処⽅にて通常「あす
か」にてお渡ししている患者に対して、
⼊⼒は「あすか」で⼊⼒したがピッキ
ングは「サワイ」で⾏い、監査の時に
気づかずそのままスルー。翌⽇患者来
局時別の薬剤師が対応し、投薬時に発
覚。

焦り・思い込み ⼀つの薬剤をとっても名称・剤形・規格・メー
カー名など様々な情報があるので、確実に照ら
し合わせる。ミス発⽣時は必ず確認を怠っている
ので、先⼊観をもたずに業務に取り組む。

カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「あすか」

カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

620

4ｍｇから８ｍｇに変更になっていたの
に前回のまま計算していたので、藥袋
の記載も前回のままになっていた。薬
は正しい８ｍｇを渡した。

調剤過誤システムが鳴っていなかったの
にきちんと確認せずに渡してしまった。
他の話に気を取られていた。

きちんと前回の薬歴と⽐較して過誤システムの確
認をしてから渡す

カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「あすか」

カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

621

カンデサルタン錠8ｍｇ「サワイ」で処
⽅⼊⼒するところ、誤ってカンデサル
タン錠8ｍｇ「あすか」にて処⽅⼊⼒し
てしまった。

繁雑な状況であったため、代替⼊⼒と⼊
⼒確定時の確認を怠ってしまった。

処⽅⼊⼒確定前に薬剤師に使⽤する薬品名を確認
する。また処⽅⼊⼒確定後にも、処⽅箋原本とお
薬⼿帳のシール・薬袋などを確認した上で薬剤師
に回す。

カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「サワイ」

カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

622

【般】モンテルカストチュアブル錠5ｍ
ｇの処⽅できていたが、間違えてキプ
レス錠10mgで⼊⼒し、キプレス錠10ｍ
ｇで調剤。監査でも気が付かずに通し
てしまった。投薬直後に投薬者が気が
つき、誤った薬は服⽤はすることな
く、正しい薬に差し替えた。

モンテルカストの年齢に応じた⽤量につ
いて、⼊⼒者・監査者ともに知識不⾜
だった。

レセコンでモンテルカストを⼊⼒すると、規格ご
とに適応年齢がコメント表⽰されるように変更
し、処⽅⼊⼒時・監査時にも⼀⽬で分かるよう
にした。

キプレスチュアブル錠
５ｍｇ

キプレス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

623

４⽉に調剤しお渡ししていた薬剤でし
たが、内服せずに保管されておられ、
８⽉に喘息症状があったため、その夜
⺟親が服⽤させたところ、お⼦さん本
⼈が味がいつものと違うと訴えたた
め、確認したところ誤りがわかり、薬
局に連絡、その⽇のうちに訪問させて
頂き、お⼦さんの様⼦の確認、誤った
薬剤の交換を⾏いました。

キプレスチュアブル（５）とモンテルカ
ストチュアブル（５）、キプレス錠（１
０）とモンテルカスト（１０）を薬局に
採⽤しており、それぞれ後発品を先発品
の横に置いている状態でしたが、となり
あっていたためピッキング時にミスが起
きたと考えています。錠剤の包装もシー
トの外観も似ているため、その後の確認
もスルーしてしまったのだと思われま
す。

取り違えが起きやすい薬剤としていつでも意識で
きるように、またピッキング時に注意が必要な薬
剤であることを注意喚起できるようキプレスチュ
アブル（５）とモンテルカストチュアブル
（５）、キプレス錠（１０）とモンテルカスト
（１０）の棚の上に、『注意！！』という⾚い
シールを貼っています。また棚も離して配置する
ように変更しました。監査時には患者の年齢、
処⽅薬剤の⽤量、ピッキングされた薬剤の確認を
慎重に⾏うことを周知し徹底することにしまし
た。

キプレスチュアブル錠
５ｍｇ

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

624

キプレス細粒で調剤されていたが、30
包準備するところ2包⾜りなかった。最
初の調剤者ではなく気づいた監査者が2
包調剤したが、しっかり確認せずＧＥ
のモンテルカスト細粒を取り出して合
わせてしまった。交付前に投薬者が間
違いを発⾒したため患者には正しくお
渡しした。

監査者が調剤者に調剤をやり直すように
指⽰すべきところを怠ってしまった。2⼈
によるチェックを怠ってしまった。

調剤者、監査者の業務分担の徹底、もしくは調
剤された薬品の2⼈以上でのチェックの徹底

キプレス細粒４ｍｇ モンテルカスト細粒４
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

625

キプレス錠 10mg を21Tお渡しのと
ころ、キプレス錠10mg、10T モンテ
ルカスト錠10mg⽇医⼯11Tでお渡し。
患者家族が発⾒し、後⽇モンテルカス
ト錠10mg⽇医⼯とキプレス錠10mgを
交換した。

今回処⽅箋処理前にモンテルカスト錠と
キプレス錠を取り間違え、それを定位置
に戻す際に誤ってモンテルカスト錠をキ
プレス錠のところに戻してしまったと思
われる。

取り間違いを戻す際は2⼈以上の⽬で確認しなが
ら戻す。

キプレス錠１０ｍｇ モンテルカスト錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

626

調剤時、⼀般名処⽅ クロベタゾン酪
酸エステル軟膏0.05％の処⽅あり、キ
ンダベート軟膏のところ、⼀般名クロ
ベタゾールプロピオン酸エステル軟膏
のデルモベート軟膏を調剤してしま
い、監査時に間違いに気づいた。

⼀般名の知識不⾜。普段あまり軟膏剤が
でないため。

⼀般名処⽅が似ている旨の調剤棚へ注意喚起を
⾏う。他スタッフへ共有し、注意喚起、再発防
⽌を徹底する。

キンダベート軟膏０．
０５％

デルモベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事務員の⼊⼒時にクロベタゾン酪酸エ
ステル軟膏と⼊⼒のところ、クロベタ
ゾールプロピオン酸エステルと⼊⼒して
しまったためにキンダベート軟膏
0.05％ではなく、デルモベート軟膏
0.05％をお渡しした。

頭3⽂字でシステムに⼊⼒する際に頭5⽂
字まで同じで規格が0.05％と同じ医薬品
があることに気づいていなかった点。
ピッキング時に担当が知識が⾜りずに⼊
⼒された調剤録にてピッキングを⾏った
ため、照合のシステムを突破してしまっ
た点。監査者が監査する際にも全⽂が
あっている事を確認していなかったた
め、前半部と規格同⼀の医薬品を⾒逃し
てしまった点。投薬時にも同じステロイ
ドで強くなるというニュアンスでの確認
だったので会話が成⽴した点。

⼊⼒時・監査時の全⽂確認の再徹底外⽤ピッキン
グ時に⼀般名を確認できるように表を掲⽰して処
⽅せんのみでピッキングするよう徹底

キンダベート軟膏０．
０５％

デルモベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

処⽅元とは異なる⽪膚科のＤｒより
「今年の7⽉頃（恐らく⼿帳の記載か
ら）キンダベートが処⽅されているよ
うだが、クロベタゾールプロピオン酸
を間違って渡していないか？」とご連
絡処⽅箋を確認したところ、キンダ
ベートに対して異なるＧＥが処⽅され
ていたことが判明した

レセコンのシステム上、後発医薬品を選
ぶ際、⼊⼒した先発医薬品から紐づけさ
れた後発医薬品を表⽰されたものから選
ぶ形になるが、、キンダベート軟膏には
その後発医薬品との紐づけがなっていな
かったため、⼿動で選ぶ必要が⽣じた。
その際「クロベタゾン酪酸エステル」を
「クロベタゾールプロピオン酸エステ
ル」と誤って⼊⼒したため、まずそこで
間違いが⽣じた。

外⽤剤のジェネリックは現在名称変更も多く⾏
われているため、改めて成分名と製品名の紐づけ
を⽇頃から⼼がけ、スタッフ間で情報共有を⾏
う。

629

⼀般名処⽅のレセコン⼊⼒時に、クロ
ベタゾン酪酸エステル軟膏をクロベタ
ゾールプロピオン酸エステル軟膏と選
択した後、⼊⼒チェックの際に間違い
に気付けず、ピッキング鑑査システム
を使い、間違った薬剤をピッキングさ
れました。最終鑑査の段階で処⽅せん
原本の⼀般名と異なる薬剤がピッキン
グされたことに気付き、正しい薬剤と
取りかえることができました。

外⽤薬の⼀般名処⽅は名称の類似したも
のが多く、間違えると全く効果の異なる
薬剤を投薬してしまうことにつながる
為、注意喚起をしました。

外⽤薬の⼀般名処⽅は、名称類似が多いことを
注意喚起し、処⽅せん鑑査、⼊⼒鑑査、ピッキン
グ鑑査、最終の総合鑑査で、処⽅せんに記載され
ている内容と⼀致することを、各鑑査段階で確認
することにしました。

キンダベート軟膏０．
０５％

デルモベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

また当薬局は監査レンジを導⼊しているが、⼤元の⼊⼒⾃体の間違いに気づけなかったため、調剤、監査時に気づくことができな
かった。⼊⼒監査時に、先発医薬品の成分名を正確に把握していなかった、また投薬時の聞き取りで使⽤部位からステロイドのラン
クの誤りに気づけなかった２点が要因である。改めて名称類似のステロイドの把握と、使⽤部位からランクを紐づける。

628

キンダベート軟膏０．
０５％

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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630

患者（⼥性）が処⽅せんをもって来
局。事務員が受け取り薬剤師Aが処⽅監
査後、調剤。⼀般名処⽅であり【般】
クロベタゾン酪酸エステル軟膏0.05%
（キンダベート軟膏） を【般】クロ
ベタゾールプロイピオン酸エステル軟
膏0.05%（デルモベート軟膏）と勘違い
して調剤。事務員の⼊⼒が正しくされ
ており、薬情の印字により誤りに気付
く。患者に交付前に正しく変更して投
薬できた。

お昼前の込み合う時間でバタバタしてお
り、頭⽂字の4⽂字「クロベタ」で思い込
みにより判断してしまった。

ステロイドの外⽤剤は似たような⼀般名のもの
が多いので必ず名称をフルネームで確認し、商品
名が全然違っても⼀般名が似ているものは注意喚
起のシールを貼って調剤の際に注意を促すよう情
報共有と対策を⾏った。

キンダベート軟膏０．
０５％

デルモベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

631

正)キンダベート軟膏 5g誤)デルモベー
 ト軟膏 5g

7/21⼿⼊⼒でクロベタソン酪酸エステ
ル軟膏のところクロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏を選択し、デルモ
ベート軟膏で⼊⼒・交付。処⽅箋記載

 の指⽰部位は陰部ひどいところ。
8/20再受診 DO処⽅前回の⼊⼒を引っ
張り⼊⼒・調剤中に使⽤部位が陰部と
いうことに疑問を持ち、クロベタソン
酪酸エステル軟膏だと気付く。前回の
処⽅箋を確認したところ、事故が発

 覚。
⽗親に事情を説明の上、謝罪。病院に
も経緯を説明した。約1ヶ⽉デルモベー
トを使⽤した事に関して⽗親は、「症
状は改善もせす、悪化もせずそのまま
です。」との事。

⼀般名処⽅で、クロベタソン酪酸エステ
ル軟膏をクロベタゾールプロピオン酸エ
ステルと思い込み⼊⼒・監査をしてし
まった。⼊⼒時、最初の4⽂字【クロベ
タ】で検索し、上下にクロベタゾンとク
ロベタゾールが出てくることから、選択
ミスをした可能性も⾼い。体じゅう⾚い
ポツポツがあり、特に陰部が痒くて夜中
起きてしまうほどという症状と、処⽅箋
記載の陰部ひどいところという⾔葉か
ら、強いステロイドでも問題ないと誤っ
た判断をしてしまった。

ステロイドの強弱と使⽤部位についての知識を
再認識する。慣れや思い込みで処⽅箋記載の薬剤
を決めつけない。常に間違っているかもという考
えを持ち、⼩さな疑問も⾒逃さない。

キンダベート軟膏０．
０５％

デルモベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

632

クロベタゾン酪酸エステル軟膏
0.05%(キンダベート軟膏)で処⽅が出て
いた患者に、クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏0.05%(デルモベート
軟膏)で調剤。監査時に内容の誤りに気
が付かず監査。投薬者が投薬時の患者
様の状態確認の際、誤りに気付き患者
様には正しい処⽅内容で投薬。

⼀般名処⽅での名前が類似している為取
り間違えが発⽣。デルモベート軟膏 顔
への使⽤の為、監査時にも処⽅内容に疑
問はあったが1⽇１〜２回 顔の⾚い所
で部位を限っての使⽤であったため、受
診時に医師から特別に指⽰があったかも
と思い込んでしまった。

顔にストロンゲストのステロイドが出ていた時
点で、内容をもっと疑うべきであった。使⽤部
位とお薬の強さで疑問がある場合は⼀般名を確
認し本当に誤りが無いか確認する。⾨前以外の処
⽅戦は⼿⼊⼒である為、外⽤剤は⼀般名が似
通ったものも多いので、特に⼊⼒と処⽅内容に
相違が無いか指差しで確認する。

キンダベート軟膏０．
０５％

デルモベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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633

広域処⽅箋受付システムより受付⼿⼊
⼒で⼊⼒ミス患者に間違えたままお渡
し裏打ち確認時に間違いに気づいたた
め、患者に連絡、交換しました

広域処⽅箋受付システムより受付の為⼿
⼊⼒で⼊⼒したため間違えて類似名称で
⼊⼒してしまった。その他の薬で軟膏
MIXの配合変化がおこりその対応に追わ
れていた為処⽅箋との突合せでスルーし
てしまった。

薬棚に類似名称注意のシールを貼り注意喚起する キンダベート軟膏０．
０５％

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

634

広域の病院からの処⽅箋で⼀般名処⽅
のクロベタゾン酪酸エステル軟膏０．
０５％が処⽅されていたが、集薬時に
誤りクロベタゾールプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％「ＭＹＫ」を取り
出してしまった。他剤との混合調剤で
あったが混合前に再確認して気づいた
為に正しいキンダベート軟膏に交換で
きた。

⼀般名処⽅であったが最初の４⽂字だけ
しか⾒ておらず勘違いして強度の違う薬
剤を取り出してしまった。今回⼩児への
顔の塗布を未然に防げて良かった。

⼀般薬名称の酷似した薬剤であるが、ステロイ
ドの強度が全く違う薬剤。また⼀般名の⻑い薬
剤はパソコン⼊⼒時や集約時には特に注意が必
要である。今回職員教育の徹底や薬品棚に要注
意の表⽰を⾏った。

キンダベート軟膏０．
０５％

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
0.05％「MYK」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

635
クエチアピン錠25mgをクエチアピン錠
50mgと間違えて⼊⼒してしまった。

確認不⾜（⼊⼒ミス） 1⼈ではなく⼆重で確認を⾏う。 クエチアピン錠２５ｍ
ｇ「アメル」

クエチアピン錠５０ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

636

クエンメット配合錠で処⽅されたとこ
ろを、クエン酸第⼀鉄Na錠50mg「サ
ワイ」をピッキングしてしまった。薬
剤の交付前の監査で判明し、正しい薬
剤に交換した。

「クエン」という3⽂字を強く認識するあ
まり、正しい薬剤をピッキングできな
かったと考えられる。また、調剤棚で
も、クエン酸第⼀鉄Na錠とクエンメット
は上下に位置するため、より過誤を招き
やすかったものと考えられる。

類似名称であるため、棚のトレーに「類似名称
注意」のシールを貼るとともに、ピッキングした
後も再度処⽅箋と照らし合わせて確認するように
と周知徹底を⾏った。

クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

637

クエンメット配合錠を取り間違えてク
エン酸第⼀鉄Na50ｍｇで調剤。監査、
投薬時気づかず、患者へ交付。帰宅後
患者様より「いつもと違う薬が⼊って
いるが薬が変わったのか？」とTELあ
り間違いが発覚。患者様宅へ伺い、本
来渡すべきクエンメット配合錠と交換
し謝罪。

薬名の始めの3⽂字が同じであり、棚も前
後に配置していた。ヒートも類似してお
り、間違えに気づけなかった。

薬名を最後まできちんと読んだ上で調剤し、始
めの⽂字のみで判断しない。棚の上下で近い場
所にあったため、クエンメットは引き出し、クエ
ン酸第⼀鉄Na50ｍｇは棚と置き場所を変える。

クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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638

調剤時にクエンメット錠の所をエク
メット配合錠で調剤。監査時に間違い
に気付いた。

名称が似ている為起こった間違いである
と思われる。また、普段からエクメット
配合錠がよく処⽅されるため、よく確認
せず思い込みにより調剤していた。

名称類似であることを情報共有し、必ず、調剤
した薬と処⽅された薬を照らし合わせて確認する
こととした。

クエンメット配合錠 エクメット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

639

整形外科、退院後初めての処⽅クエン
酸カリウム・クエン酸ナトリウムの⼀
般名処⽅で記載がありました。処⽅が
あってもおかしくはないお薬ですがあ
まり処⽅があるお薬ではないので疑問
に思いお薬⼿帳確認しご本⼈にお薬の
変更はないこと確認し医師に問い合わ
せをしました。クエン酸第⼀鉄ナトリ
ウム50ｍｇの間違えであることがわか
りました。

処⽅時の⼀般名処⽅を選択する時の選択
ミスでした。クエン酸の部分が似ている
のでパットみたときの判断ミスです。

お薬⼿帳の確認 ご本⼈への確認が⼤切です。 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

ウラリット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

640

今まで鉄剤としてクエン酸第⼀鉄が処
⽅されている患者が、今回から【般】
クエン酸カリウム・クエン酸ナトリウ
ム配合錠と記載された処⽅箋を持ち込
んだ。⼀般名から商品名を検索する
と、今までの鉄剤ではないため、患者
さんに別の薬に変更するように⾔われ
ているかを確認。本⼈は、今までと同
じ薬が処⽅されると聞いているとの回
答だったために、問い合わせを実施。
その結果、今までと同じ【般】クエン
酸第⼀鉄であった

今回より、この病院の処⽅箋が⼀般名処
⽅に切り替わっており、今まで商品名で
書かれた薬がすべて⼀般名に変わってい
た。その際に、名称が似ているために、
別の薬剤を選択してしまった可能性があ
る。

処⽅内容に変更がある場合には、患者に処⽅医
からどんな説明を受けているかを確認する。また
似通った⼀般名に関しては、⼗分に注意する。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

ウラリット錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2020年9⽉30⽇、普段から⾏っている
理論在庫と実在庫があっているかの確
認していたところ、グラクティブ錠12.5
ｍｇの実在庫が理論在庫と⽐べ61錠多
く、またジャヌビア錠12.5ｍｇの実在
庫が61錠少なかった。

思い込みで鑑査してしまった。投薬時、
薬情との突き合わせを怠ってしまった。

複数の薬剤師による調剤・監査を実施している
が、銘柄違い・規格違いを調剤録にチェックを
し、さらに投薬時、処⽅薬と薬情の突き合わせ
を徹底し、調剤ミス防⽌に努める。

642

グラクティブ50ｍｇをずっと服⽤して
いたが、⾎液検査で腎機能悪化が確認
され、クレアチニンクリアランスを計
算したところ30以下になっていた。グ
ラクティブはクレアチニンクリアラン
ス30以下の場合1⽇の最⾼⽤量は25ｍｇ
のため疑義紹介を⾏った。疑義紹介の
結果グラクティブ25ｍｇに減量となっ
た。

今までも腎機能低下があったが、クレア
チニンクリアランスが30以下になったの
は初めてだった。

処⽅箋に検査値の記載があるため、今後も患者
の肝機能や腎機能をチェックするようにする。

グラクティブ錠２５ｍ
ｇ

グラクティブ錠５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

643
グラクティブ錠50mgをジャヌビア錠
50mgと間違えて1包化した。

薬効同⼀による思い込み ⾃⼰監査の徹底、類似薬品の周知徹底 グラクティブ錠５０ｍ
ｇ

ジャヌビア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

644

葛根湯処⽅を補中益気湯を調剤した。 葛根湯は１番補中益気湯は４１番で１番
を⾒てしまったのと、包装⾊が同じ出
会ったので取り違えた。

保管場所を離した。また包装箱の薬品名が確認
し易いような保管とした。

クラシエ葛根湯エキス
細粒

クラシエ補中益気湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

銘柄の渡し間違えが疑われ、直近で61⽇分の処⽅箋を確認。2020年9⽉30⽇に61⽇分の処⽅箋をお持ちのなられた患者様に10⽉13
⽇夜電話にて連絡。外出先ですぐに確認できないとのことで、翌10⽉14⽇再度お電話で連絡を取り、グラクティブ錠12.5ｍｇで調剤
すべきところ、ジャヌビア錠12.5ｍｇを調剤しお渡ししていたことが判明、お詫びした。気づかず服⽤開始していたが健康被害はな
かった。当然残薬の交換をお伝え、患者様の意向に沿い対応。主治医にもお詫びし、経緯を説明した。

641

グラクティブ錠１２．
５ｍｇ

ジャヌビア錠１２．５
ｍｇ

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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645

定期処⽅が出ており、投薬時に今回は
⾵邪薬が追加と聞き取り、処⽅内容に
相違があり疑義照会を実施。「クラシ
エ」の葛根湯が追加となった。処⽅⼊
⼒の間に、調剤を⾏ったが誤って「ツ
ムラ」の葛根湯を調剤。処⽅⼊⼒が完
了後、内容を確認して最後にバーコー
ドを読み込むハンディ式の監査システ
ムを使⽤した際にエラー⾳がなり、葛
根湯の販売メーカー間違いが発覚。処
⽅指⽰の「クラシエ」を再調剤して、
交付した。

⼟曜⽇、薬剤師1名で勤務。来局患者が集
中して混雑している時間帯だった。葛根
湯は処⽅として「ツムラ」が払い出され
ることが多く、混雑の焦りから「ツム
ラ」と思いこみで調剤を⾏ってしまった
ことが原因。また漢⽅は似た製品が多い
ので、成分に注意がいき販売メーカーへ
の注意が薄れてしまった。

調剤録に漢⽅製剤については「ツムラ」や「クラ
シエ」など販売メーカーを〇でチェックを⾏う。
漢⽅はメーカー毎に保管場所をしっかりと分け
る。

クラシエ葛根湯エキス
細粒

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

646

クラシエ葛根湯7.5ｇ分2朝⼣⾷後の処
⽅であったが、クラシエ葛根湯7.5ｇ分
3の包装で集められていた。

クラシエの漢⽅薬には1⽇2回製剤と3回
製剤があった。製品名のみ確認していて
⽤法の確認を⾒落としていたこが原因。

取り間違いのないように置き場所は離している。
思い込みのないように処⽅箋の最後まできちん
と読み、指差しや声出しによる確認も必要。

クラシエ葛根湯エキス
細粒

クラシエ葛根湯エキス
細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

647

クラシエ葛根湯エキス錠Ｔ１８Ｔ分３
毎⾷前 ４⽇分 で処⽅されていた。
錠剤の１シート１８錠包装（１⽇分）
であるが、２⽇分のみは正しいもので
ピッキングされており、残り２⽇分は
クラシエ四物湯エキス錠でピッキング
されていた。監査の時点で、違う薬剤
であることに気づき、正しいものを交
付した。

クラシエ葛根湯エキス錠Ｔとクラシエ四
物湯エキス錠の包装が類似しており、四
物湯を調剤した際に、まちがえて葛根湯
の棚に戻していたことが原因と考えられ
る。包装（⾊とシート）が類似している
ため、ピッキングの際にすべてのシート
の品名を確認していなかった。

ピッキング、監査の際のシート１枚ずつ（束から
外したもの）薬品名の確認の徹底。類似包装品
の棚を離しておく。類似品ありの札を棚につけて
注意喚起を⾏う。

クラシエ葛根湯エキス
錠Ｔ

クラシエ四物湯エキス
錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

648

納品されたクラシエ桂枝加芍薬湯エキ
ス錠とクラシエ柴胡桂枝湯エキス錠を
棚に戻す時に両剤が混在して置かれて
いたことに気付いた。処⽅が出た患者
さんに電話で確認したところ両剤を混
在してお渡ししていたことが判明した。
患者さんは未服⽤でありすぐに交換さ
せて頂いた。

両剤の包装は⾊が同じである。監査時に
商品の⼀部のみを確認して後は同じ薬と
思い全ての包装の商品名を確認しなかっ
たことが原因である。また棚に両⽅の商
品が混在して置かれていたため取り間違
えたのも原因である。

監査時に⼀部の商品名の確認だけで済まさずに全
ての包装の商品名を確認するようにする。また在
庫の棚にも漢⽅の番号と商品名のタグを付けて
視覚的に注意ができるようにする。

クラシエ桂枝加芍薬湯
エキス錠

クラシエ柴胡桂枝湯エ
キス錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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649

クラシエ桂枝茯苓丸処⽅のところ、ク
ラシエ⻩連解毒湯で調剤。空き箱で過
誤が発覚。すぐに電話したが1回分服⽤
済み。⾃宅に差し替えに伺って交換。

クラシエ桂枝茯苓丸と⻩連解毒湯と箱が
類似している。

類似している薬は隣に置かない。監査時に薬の⾊
だけでなく、名称、番号まで注意深く確認する。

クラシエ桂枝茯苓丸料
エキス細粒

クラシエ⻩連解毒湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

650

多数の待たれている患者がいる中、当
該患者来局。処⽅箋を⼊⼒してもら
い、調剤録をチェック後ピッキング。
監査後、投薬を⾏ったが、主訴と薬情
の記載に相違あり。（喉の違和感を訴
えているが、薬情には腹痛吐き気に効
能の記載）改めて薬情をと薬品を照ら
し合わせると、処⽅箋記載の薬品は
「柴朴湯」であり、⼊⼒された薬情や
薬袋をみると「柴苓湯」と記載されて
いた。患者に謝罪し、⼊⼒を変えて正
しい薬袋、薬情で投薬を⾏った。

当店ではポリムスといわれるハンディ
ターミナルを使い、薬品監査を⾏うが、
漢⽅などの散剤などの場合、ポリムスで
読み取りが⾏えないケースがあり、その
際は⼀⽂字鑑査で⾏うようになってい
る。混雑の中、⼀⽂字鑑査がおざなりに
なってしまい、柴朴湯と柴苓湯の⼀⽂字
の違いが⾒抜けなかった。

まずはこのような事例があったことを店舗内に共
有し、柴朴湯と柴苓湯が存在すること、間違えや
すいことを薬品棚に注意書きを⾏うなどして注意
喚起を⾏っていく。混雑時でも、声を出しながら
⼀⽂字鑑査を確実に⾏う事を徹底していく。

クラシエ柴朴湯エキス
細粒

クラシエ柴苓湯エキス
細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

651

クラシエ⼗味敗毒湯 6ｇ 分２朝⼣⾷
前 28⽇分の処⽅箋に対して、事務員
が3ｇ包×56包ピッキングしなければな
らないところ、誤って2ｇ包×56包を
ピッキング。薬剤師が鑑査時に気づ
き、正しい3ｇ包で再度ピッキングを
⾏った。

事務員はクラシエの漢⽅に多包装あるこ
とを知らず、思い込みでピッキングして
しまった。

クラシエの漢⽅には多包装あることを伝え、漢
⽅に関してはピッキング時に１回服⽤量や１⽇量
が薬と合っているか確認するように指導。多包装
あるものに、外箱に１包あたりのｇ数を⾚ペン
を⽤いて〇をつけるなどの対応をして注意喚起し
た。

クラシエ⼗味敗毒湯エ
キス細粒

クラシエ⼗味敗毒湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

652

クラシエ23番、2包分2 朝⼣⾷前30⽇分
の処⽅であった、２８⽇分は、4袋調剤
残り2⽇分を調剤しょうとしたら、クラ
シエ83番が、2包 箱に⼊ってる事に気
がついた。

包装の⾊が、同じ⻩緑⾊の為 なおし間
違えていた

名前と番号をしっかり確認する クラシエ当帰芍薬散料
エキス細粒

クラシエ抑肝散加陳⽪
半夏エキス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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653

【正】クラシエ⼋味地⻩丸料エキス錠
【誤】クラシエ五苓散料エキス錠

⽋品調剤の際にＰＤＡを通さずに調剤を
⾏った。

⽋品の薬を調剤する際に、⽬視による２⼈確認で
はなく、必ずＰＤＡを通すようにする。ＰＤＡの
照合⽅法としては次の２通り。配薬時、前回まで
の薬と今回の薬の照合を⾏い、誤りがないか注
意深く確認するように習慣づける。最終鑑査⼿技
について再度確認を⾏う。必ず処⽅箋と薬品名
を突合するように習慣づける。

クラシエ⼋味地⻩丸料
エキス錠

クラシエ五苓散料エキ
ス錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

654

クラシエ 半夏瀉⼼湯エキス細粒調剤す
べきところ、名称・パッケージの⾊が
類似しているクラシエ 半夏厚朴湯エキ
ス細粒で調剤。患者様の前での最終監
査にて発⾒。

薬剤師1名、事務1名で患者様3名を対応
しており繁忙であった。薬剤の名称、
パッケージが類似しているにもかかわら
ず、隣合わせに置いて備蓄していた。

複数の箱を開けて調剤をするときは全ての箱をハ
ンディーを通してから調剤する。名称類似品、
パッケージ類似品は離して備蓄する。

クラシエ半夏瀉⼼湯エ
キス細粒

クラシエ半夏厚朴湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

655

初めての患者さんで薬局に在庫のない
薬の処⽅せんを持ってこられた。後⽇
配達することでその場はお渡しせず、
休みあけの⽉曜⽇に配達した。投薬者
が発注をまちがえて名前の類似した薬
を注⽂、届いたものを確認せずに別の
薬剤師が配達した。

薬剤師1が名前が類似していたので、注⽂
を間違えた。薬剤師2が届いたものを処⽅
せんを⾒ずに配達した。

不⾜があった場合、処⽅せんもしくは処⽅せんの
コピーと⼀緒に申し送りしておく。薬袋に不⾜
だったものの薬剤名も書いておく。

クラシエ半夏瀉⼼湯エ
キス細粒

クラシエ半夏厚朴湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

656

不⾜品が発⽣したため、不⾜品を郵送
でご⽤意した。慌ててご⽤意したので
別の医薬品をご⽤意してしまった。薬
局内の在庫が合わなかったので多く
残っていたものが患者さんに渡すべき
医薬品であったのが判明した。郵便物
が届く前に処⽅薬を⽤意して患者宅で
交換となった。

医薬品名を最後まで確認せず思い込みで
つくってしまった。

不⾜品をそろえる場合でも医薬品名を最後まで
きちんと読み取る。

クラシエ補中益気湯エ
キス細粒

クラシエ抑肝散加陳⽪
半夏エキス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

657

クラシエ抑肝散加陳⽪半夏エキス顆粒
7.5g 分2の所 分3でお渡ししていた

7.5g 分2 なので3.75gの分包品をお渡
しする所、 分3 2.5gの分包品をお渡し
していた

3.75ｇの分包品と2.5gの分包品があることを周知
する

クラシエ抑肝散加陳⽪
半夏エキス細粒

クラシエ抑肝散加陳⽪
半夏エキス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

658

クラシエ六君⼦湯 6ｇ 分３ 28⽇分
の処⽅が出た。当店で採⽤しているも
のは3ｇ包のみ。⼊⼒、ピンキングと気
が付かず監査者へ。調剤監査システム
でも3ｇ包を⼊⼒しているため⼀致。そ
のまま投薬をし、患者が後⽇、14⽇経
過後に薬局へ電話をしすでに残薬がな
いという問い合わせ時に発覚。1.5倍量
を飲んでいたことが発覚。

若いピッキング者が取り、多忙な中監査
を⾏った。監査者はクラシエ六君⼦湯に
は2ｇ包が世の中にあることは知らず、採
⽤している3ｇのみと思い込んでいた。

まずは2ｇ包と3ｇ包など、複数規格が存在する
ことを全スタッフで共有。理解した上で棚番メ
ンテを⾏い、取り間違い防⽌に努める。事務員
にもフィードバック。

クラシエ六君⼦湯エキ
ス細粒

クラシエ六君⼦湯エキ
ス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

659

⼀般名処⽅のレボフロキサシンにおい
て後発品を希望しない患者に後発品に
て⼊⼒してしまっていた。

繁忙時における⼊⼒ミス。監査時の薬剤
師のチェック漏れ。

事例内容を事務・薬剤師に周知。⼊⼒、監査時
のチェックを繁忙に関わらず徹底する様指導。

クラビット錠２５０ｍ
ｇ

レボフロキサシン錠２
５０ｍｇ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

660

患者さまは先発品希望だったにも関わ
らず、ジェネリック医薬品があったた
め、レボフロキサシン点眼液0.5％で投
薬してしまった。

先発品を置いていなかったので、ジェネ
リックをだしてしまった。患者さまに説
明し、同意があればよかったが、それも
できたなかったがいけなかった。

最近はジェネリックも増え、先発品を置いてな
い場合も多いため、再度ジェネリックの説明を
して確認して投薬をするようにする。

クラビット点眼液０．
５％

レボフロキサシン点眼
液０．５％「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

661

お昼の時間帯で、その⽇はたまたま閑
散としておりました。調剤者はもうす
ぐ昼休憩に⼊るところで、少し気が緩
んでいました。眼科様からの処⽅でク
ラビット点眼が処⽅されていたが、規
格の確認を怠ってしまい別規格のクラ
ビット点眼を調剤しました。監査者が
発⾒をし、患者様の⼿元に渡る前に正
しい薬を調剤しなおしお渡ししまし
た。

昼休憩に⼊りたいという気持ちが先⽴
ち、規格の確認を怠っていた。

昼休憩の前後や閑散状態からの１⼈⽬の患者様
の調剤、鑑査などは気が抜けている状態で業務が
⾏われる可能性が⾼いため、店舗スタッフ全員
で緊張感を持つように⼼がけること。

クラビット点眼液０．
５％

クラビット点眼液１．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

662

１歳の⼦供にクラビット点眼１．５％
が処⽅されたが０．５％で調剤し、投
薬時に気付く

当該処⽅の前に同病院で９０歳の患者さ
んにクラビット点眼０．５％が処⽅され
ていたため、今回も⼩児１歳なので思い
込みで０．５％で調剤してしまった

年齢の固定概念を取り払い、処⽅薬品の規格を
１つずつ確認しながら調剤する

クラビット点眼液１．
５％

クラビット点眼液０．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

663

クラビット点眼液０．５％を１本のと
ころ、クラビット点眼液１．５％で
ピックング

１．５％の処⽅と思い込んだ 薬名を確認する際には右から意識してみるように
周知。

クラビット点眼液１．
５％

クラビット点眼液０．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

664

処⽅箋はクラビット点眼液1.5％となっ
ていたが、レセコン⼊⼒の際にクラ
ビット点眼液0.5％と⼊⼒してしまっ
た。患者さんに交付前に気づいて、訂
正した。

普段、クラビット点眼液0.5％の⽅が、よ
く処⽅されるために、思い込みで⼊⼒し
てしまった。

処⽅箋を、きちんと確認する。出来れば、⼆⼈で
チェックする。

クラビット点眼液１．
５％

クラビット点眼液０．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

665

先発品ご希望の患者様であったが、
ジェネリックのレボフロキサシン点眼
液1.5％で⼊⼒。いつも調剤後はミスノ
ン（監査⽀援）の機械通すところ患者
様多く、⾶ばしてしまった（監査⽀援
を通すのを・・・）。患者様にお渡し
前に渡薬時薬剤師が薬歴確認中判明。

⾯処⽅も多く受付してるので、普段⾒慣
れない処⽅にはいつも以上に慎重に取り
組むべき。

必ず繁忙期であっても社内ルールを厳守するよう
に周知徹底。

クラビット点眼液１．
５％

レボフロキサシン点眼
液１．５％「杏林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

666

処⽅箋では0.5％クラビットがでていた
が、ピッキング時に1.5％を取ってし
まった。

普段、よく処⽅される医薬品だったた
め、思い込みもあり0.5％をピッキングし
てしまった。0.5％と1.5％との間違えは
注意喚起していた。

棚を離すこと、規格のところに印をつけることで
分かりやすくしていく。

クラビット点眼液１．
５％

クラビット点眼液０．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

667

先発品調剤希望の患者様にGEで調剤。
投薬時、服薬指導中に判明

⼤半の患者がGE変更しており、ひさしぶ
りの来局で先発品希望である旨⾒逃し
た。

薬歴に分かりやすく記載 クラリシッド錠２００
ｍｇ

クラリスロマイシン錠
２００「ＭＥＥＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

668

年齢、規格をしっかり確認せずに調剤
した。

繁忙時間ではなかったが、他の処⽅せん
も同時に調剤をしていた。他の処⽅箋が
⼩児の処⽅箋であった事から、⼦供だと
勘違いしてしまい調剤した。

集中して医薬品名を最後までしっかり確認して調
剤をする。

クラリシッド錠２００
ｍｇ

クラリシッド錠５０ｍ
ｇ⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

669

クラリスドライシロップの処⽅変更不
可の医薬品の⼊⼒をクラリシッドで⼊
⼒してしまい、薬局にクラリスを備蓄
していないことを把握しておらずクラリ
スとクラリシッドを同じと思いこみ調
剤してしまった。

慣れない薬剤師のち調剤監査、⼊⼒の間
違い

⼊⼒チェックの強化、処⽅箋の薬剤の変更不可に
対する注意

クラリスドライシロッ
プ１０％⼩児⽤

クラリシッド・ドライ
シロップ１０％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

670

9歳の男児にクラリスロマイシン錠200
ｍｇが処⽅されていたが、クラリスロ
マイシン錠50ｍｇをピッキングした。
調剤監査によって間違いを防いだ。

思い込みで調剤せず、処⽅箋をよく⾒
て、薬歴や患者の体重などから、⽤量を
確認する。

繁忙時でも、落ち着いて調剤し、違う⼈の⽬で
監査を⾏う。

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「サワイ」

クラリスロマイシン錠
⼩児⽤５０ｍｇ「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

671

クラリス錠処⽅ 調剤時に後発品のク
ラリスロマイシン錠200トーワのカセッ
トにカルボシステイン錠250ｍｇトーワ
が混⼊

ヒートが酷似のため、前に戻し間違えた
模様

クラリスロマイシン錠は引き出しに移動。 クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「トーワ」

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

672

兄妹の２枚の処⽅箋を応需。妹は２
歳。妹にはクラリスロマイシン５０ｍ
ｇ１⽇２錠の処⽅あり。当該１１歳の
兄にクラリスロマイシン２００ｍｇ１
⽇４錠の処⽅。処⽅⼊⼒の事務員・調
剤担当の薬剤師どちらも過量処⽅に気
づかず。監査担当の薬剤師が投薬前に
気づき、処⽅医に確認し２００ｍｇ４
錠の処⽅を５０ｍｇ４錠に変更しても
らい、事なきを得た。

事務員・調剤担当薬剤師、ともに妹より
兄の⽅が体重的にも年齢的にも処⽅量が
多いことで疑問を感じずスルーしてし
まった。

各薬剤の成⼈⽤量あるいは⼩児⽤量の上限値な
どを周知徹底。よく調剤する薬剤の⽤量を年齢別
や体重別で⼀覧にして調剤時に⽬のつきやすいと
ころへ掲⽰する。

クラリスロマイシン錠
５０ｍｇ⼩児⽤「ＮＰ
Ｉ」

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「ＮＰＩ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

673

クラリチンＤＳが処⽅されたところ、
処⽅箋記載がクラリスロマイシンＤＳ
になっていた。以前よりクラリチンＤ
Ｓを服⽤されていたが処⽅変更の予定
ではないと患者様より聞き取りがあっ
たため確認したところ、処⽅箋の⼊⼒
ミスだった。

最初3⽂字が同じため、選択を間違えたと
思われる。

以前の薬歴との違いを確認し、投薬時での確認
を徹底する。

クラリチンドライシ
ロップ１％

クラリスロマイシンＤ
Ｓ⼩児⽤１０％「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

674

今回からクラリチンレディタブにクラ
リチン細粒から変更

クラリチンレディタブは外観が特徴てき
なので間違いが起こりにくいと思ってい
たが、シダキュアと外観が酷似してお
り、取違いが起こった。

ピッキングシステムにより間違いは是正された
が、外観が特徴的であるがゆえに思い込みから
間違いに気づけない事例だった。

クラリチンレディタブ
錠１０ｍｇ

シダキュアスギ花粉⾆
下錠５，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

675

クラリチンレディタブ錠処⽅の患者さ
んに、包装の似ているシダキュアスギ
⾆下錠で錠剤をピックアップしてしま
い、投薬前監査にて発覚。その⽅には
ミテキュアダニ⾆下錠も処⽅されてお
り思い違いによると思われる。

⼟曜⽇には平⽇お仕事の患者さんが殺到
する傾向があり注意⼒散漫な時間帯だと
そのような取違いも発⽣しやすい。処⽅
せんと薬情と医薬品現品の付け合わせが
重要と思われる。特に現品と薬情の写真
の照らし合わせで過誤を発⾒できること
も多いかと思います。

煩雑な時間帯、季節こそより⼀層注意深く監査
が⼤切。投薬者も、調剤者が間違っているもと考
えて監査すること

クラリチンレディタブ
錠１０ｍｇ

シダキュアスギ花粉⾆
下錠５，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

676

グリクラジド錠40mg半錠のところ、グ
リクラジド錠20mgで調剤してお渡しす
るところ、グリクラジド錠40mg１錠で
お渡ししてしまった。 後⽇、在庫量
が合わなかったので患者さまに確認し
たところ、調剤ミスがわかった。お薬
の交換に患者様宅に⾏ったところ、体
調には異常なかった。

規格が複数あるにもかかわらず、確認不
⾜の為間違えてしまった。

規格が複数あるものに関しては、さらに確認する
様に注意する

グリクラジド錠２０ｍ
ｇ「サワイ」

グリクラジド錠４０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

677

クロミッド錠50ｍｇを10錠、グリコラ
ン錠250ｍｇ90錠を調剤しなければなら
ないところをクロミッド錠50ｍｇを20
錠、グリコラン錠250ｍｇを80錠調剤
し、投薬していた。

グリコラン錠のシートを1シートずつ確認
しなかったため、クロミッド錠が紛れて
いたことに気づかなかった。

薬品庫から薬品を取り出す際に1シートずつ薬品
名を確認し、その後輪ゴムで留める前にダブル
チェックを⾏い、薬剤名とシートの確認を⾏う。

グリコラン錠２５０ｍ
ｇ

クロミッド錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

678

⼀般名で メトホルミン錠２５０ｍｇ
「ＧＬ」 とあり当薬局ではメトホル
ミンは メトグルコまたはそのジェネ
リック医薬品しかしばらく調剤機会が
かった、また在庫がない為 ＭＴを集
薬した。再度確認した際にＧＬに気付
きグリコランを調剤。成分は同じでも
１⽇最⼤使⽤量が異なる為、別薬剤と
考えるべき

メトホルミンはＭＴの調剤に慣れていた
ため、疑いなく集薬をした。特に⼀般名
はどの薬に対する⼀般名であるかを再確
認をする必要がある

メトホルミンだけでなく他の薬でもあることな
ので再確認、シクロスポリンも同様に適応症の
違いもあり全員で共有した。

グリコラン錠２５０ｍ
ｇ

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

679

処⽅箋に⼀般名でクロベタゾールプロ
ピオン酸エステル軟膏と記載されてい
たのをクロベタゾン酪酸エステル軟膏
と⾒間違え調剤した

忙しい時間帯だったため焦って確認を
怠った

どの時間帯にも関わらず落ち着いて処⽅薬、薬剤
の確認を注意して⾏う

グリジール軟膏０．０
５％

パルデス軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

680

在庫を調べていた時にグリセリン浣腸
「ヲオタ」60がマイナス在庫になって
いることが発覚。グリセリン浣腸「ヲ
オタ」⼩児⽤30の⽅は実在庫の⽅が少
ない状態だった。対象患者は1名のみ
で、電話で確認したところグリセリン
浣腸「ヲオタ」⼩児⽤30が渡ってい
た。12本渡したうち、1本使っていたが
特に健康被害はなかった。

基本的に⾨前の病院から処⽅されるの
が、グリセリン浣腸「ヲオタ」⼩児⽤30
なので思い込みで調剤・監査してしまっ
た。また新規処⽅の薬があり在庫がな
かったので、その薬の⼿配に気を取られ
注意⼒が散漫になっていた可能性があ
る。鑑査システムを通し忘れていて、混
雑時の焦りにより通すのを忘れた可能性
がある。

交付前に鑑査システムを通すことを徹底。グリセ
リン浣腸⼩児⽤30ｍLの棚に、規格が異なるもの
がある旨を掲⽰し注意喚起をする。

グリセリン浣腸「オヲ
タ」６０

グリセリン浣腸「オヲ
タ」⼩児⽤３０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

681

般)グリセリン浣腸液５０％１２０ｍL
１０個と処⽅記載あり。⼀般名からグ
リセリン浣腸液５０％「ケンエー」 １
２０ｍLを選択したつもりが、グリセリ
ン浣腸液５０％「ケンエー」 ３０ｍL
で⼊⼒していた事が後⽇判明した。
（在庫管理システムのエラーにより）

ケンエーG浣腸液５０％からグリセリン
浣腸液５０％「ケンエー」 へ名称変更と
なったが、名称変更後は薬品名に⽤量の
表⽰がなくなり、⼀般名から薬品を選択
する際に違う⽤量のものを選んでいるこ
とに気づけなかった。

レセコンの局内表⽰に⽤量が表⽰されるようマ
スタを変更した。

グリセリン浣腸液５
０％「ケンエー」

グリセリン浣腸液５
０％「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

682

患者から電話があり、グリベンクラミ
ドがいつもの薬と違うとのこと。調べ
ると2.5mg錠を出すところ、1.25mg錠
を調剤していた。患者が薬局に来られ
るということで、持参してもらい、
2.5mg錠と取りかえた。服⽤には⾄って
おらず、効果の低下など健康影響はな
かった。

これまでもピッキングミスがあったた
め、処⽅箋のコピーをとり、薬剤名、⽤
量、剤型に印をつけ、数量を記⼊して、1
個送りで取るルールにしていた。この対
策でピッキングミスはずいぶんと減って
きたが、それでも発⽣した。実際に
2.5mgに丸がついているのにピッキング
されていたものが1.25mgだった。投薬者
も患者が急いでいたこともあり、薬袋の
印字と⾒⽐べるルールになっていたが、
それが抜けたまま薬を渡す状況になり、
結果間違った薬が患者にわたってしまっ
た。

これ以上の対策ということになると、ミスゼロ⼦
などの導⼊しかないが、現状、⾦銭的な理由で導
⼊の余裕がない

グリベンクラミド錠
２．５ｍｇ「トーワ」

グリベンクラミド錠
１．２５ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

683

先発品のグリミクロンで⼊⼒を⾏うと
ころ、ジェネリック医薬品のグリクラ
ジドで⼊⼒されていた。投薬へ⾏く薬
剤師の薬歴確認時、前回と異なる薬剤
であることが発覚し誤りを未然に防ぎ
正しい薬をお渡しできた。

⼊⼒前に掲⽰板を確認してから⼊⼒を⾏
うフローになっている。

⼊⼒前の掲⽰板の申し送り事項確認のフローの
徹底。薬歴確認時の処⽅⽐較の徹底。

グリミクロン錠４０ｍ
ｇ

グリクラジド錠４０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

684

施設利⽤者への投薬。施設従事者が医
師より含量の減量になると説明があっ
たが、薬剤情報には減量になっていな
いものが届けられたため、問い合わせ
があった。レセコンの⼊⼒ミスに気付
かず、薬も処⽅通りに調剤されたいな
かった。

多忙の⽇。数⼈が処⽅箋に⽬を通したに
もかかわらず、減量になっていることに
気付かなかった。

処⽅箋の細部にもしっかり⽬を通す。 グリメピリドＯＤ錠
０．５ｍｇ「テバ」

グリメピリドＯＤ錠１
ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

685

グリメピリドOD錠0.5ｍｇトーワを60
錠ピッキングするところ、箱の外観類
似品のグリメピリドOD錠1ｍｇトーワ
も混同してピッキング。幸い患者交付
前の鑑査時に発⾒

外観類似品が同じ引き出しにおいてある
のでかんちがいした

外観類似品が同じ引き出しにおいてあるので⼀
⽅を他の引き出しに変更した

グリメピリドＯＤ錠
０．５ｍｇ「トーワ」

グリメピリドＯＤ錠１
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

686

【正】グリメピリドＯＤ錠１ｍｇ「Ｋ
Ｎ」（ＧＥで調剤）【誤】グリメピリ
ドＯＤ錠０．５ｍｇ「ＫＮ」（ＧＥで
調剤）

処⽅内容が変更となっていることに気づ
かず、前回とほとんど同じ内容で⼊⼒を
してしまった。

初期監査と最終監査を別の薬剤師が⾏うように
環境作りをする。⼊⼒、初期監査及び最終監査の
⼿技の⾒直しを⾏う。

グリメピリドＯＤ錠１
ｍｇ「ＫＮ」

グリメピリドＯＤ錠
０．５ｍｇ「ＫＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

687

⼀般名処⽅グリメピリド1mg1T/2x朝⼣
⾷後のところ、いつもは0.5mg2T/2xで
調剤していたが、事務員が誤ってグリ
メピリド1mg2T/2x朝⼣で⼊⼒したもの
を処⽅監査の⼯程で⾒逃してしまっ
た。監査担当の薬剤師がそれに気づい
た。

混雑している状況だった。事務員の⼊⼒
ミスが⻑年にわたり⽇常茶飯事で改善を
すでに諦めており、薬剤師側で間違えな
いようにと対策を⽴てていた。

事務員の⼊⼒ミスを今更ながら⾒直し、改善さ
せる。慌てやすい薬剤師に調剤マニュアルをしっ
かりと細かく教え込み急いでいても間違えない
様な体制を作る。

グリメピリド錠０．５
ｍｇ「オーハラ」

グリメピリド錠１ｍｇ
「オーハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

688

グリメピリド錠0.5mgが粉砕処⽅で処⽅
されていたが誤って1mg錠を調剤してい
ることを監査時に⾒落とし患者様にわ
たってしまった。

監査時にヒートを確認しバーコートを読
み取ることになっていたが⽬視のみで
バーコード監査をしなかった。

監査の⼿順順守の徹底。監査レシートを必ず確
認・保管する。

グリメピリド錠０．５
ｍｇ「三和」

グリメピリドＯＤ錠１
ｍｇ「ＫＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

689

グリメピリドが１ｍｇに増量になって
いたのに気が付かず。０．５ｍｇのま
まで調剤、交付した

処⽅の変更に気づかなかった。 処⽅箋をよく⾒る、慌てない グリメピリド錠１ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

グリメピリド錠０．５
ｍｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

690

グリメピリド1ｍｇが、定期薬で⼀般名
処⽅された。糖尿病薬 多剤併⽤の患
者で、処⽅も煩雑だが、ピッキング予
製が0.5ｍｇでなっていたのを、監査も
れで投薬してしまった。

⼣⽅、患者が時間帯に集中して、注意が
散漫になった、患者が、定期薬で急いで
る。薬情いらないなど、あまり説明させ
てもらえなかった。息⼦さんのお薬の質
問に追われ監査 説明不⾜による誤薬で
した。患者からの電話で発覚して、謝罪
して、交換した4.

監査Ｗチェックの徹底、薬情不要の患者にも出し
て確認する。

グリメピリド錠１ｍｇ
「ＮＰ」

グリメピリド錠０．５
ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

691

グルコバイOD50ｍｇのわきに⼊荷時補
充でグルコバイ50ｍｇを陳列しあっ
た。

類似薬は棚補充時注意し全品スキャン、
スキャンが通らない時名称変更と勘違い
しないよう注意が必要。

スキャンが通らない時名称変更と勘違いしない
よう注意し複数⼈数で再確認することにした。

グルコバイＯＤ錠５０
ｍｇ

グルコバイ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

692

当局においては以前はカリウム補給剤
についてはスローケーが使⽤されるこ
とが多く、グルコンサンK錠はほとんど
使⽤されることはありませんでした。
したがってカリウム補給剤と⾔えばス
ローケー（現在は製造中⽌）であった
のが塩化カリウム徐放錠「St」に変更
されていました 処⽅箋を⾒ながら患
者にＫが⾜りない状況になったんだ
なぁと現状況を把握しておりました、
しかしながら取りに来られたのが患者
様⾃⾝ではありませんでした。本⼈の
体調が悪いとの事で当⽇は患者様のご
主⼈さんが取りに来られておりまし
た、以前より時々ご主⼈様が取りに来
られることはあったのですが、⾮常に
短気な⽅で待たされる事を極度に嫌わ
れる⽅でしたので早々に薬をご⽤意し
ないと機嫌が悪くなるという事を知っ
ておりました（イライラされていると
最後まで薬の話も聞いていただけない
ような状況になる為）の慌てて薬をご
⽤意しました。その中でＫが不⾜され
ている事を⼿際よく伝えないといけな
いと考えＫ補給の事ばかりが頭をよ
ぎっており、ついうっかり塩化カリウ
ム錠を調剤してしまいました

患者様の家族が薬を取りに来た時点でか
なり短気の⽅であることは知っておりま
したので、少しでも早く薬をお渡ししよ
うと考えたところから慌ててしまったこ
とが原因であると認識しています その
上、スローケーが製造中⽌となってから
アスパラカリウム散などへの変更の際の
換算量などに注意が必要だったなぁ、な
どとこの調剤とは関係のない事が頭をか
すめ、注意が散漫になったことも事実で
す。いずれにせよ当局においては1⼈薬剤
師なので監査も1⼈監査をする為、簡易
ピッキングシステムを導⼊しておりまし
たが、どうしても忙しくなると⽬視によ
る監査となっていた事も誤調剤につな
がったと考えております

患者様や患者様の家族の性格がどうであれ、い
くら忙しくとも簡易ピッキング操作は怠らないよ
うにして⾏くこと、頭の中を薬効ばかりに気を取
られないようにすることが肝要であると考えます

グルコンサンＫ錠５ｍ
Ｅｑ

塩化カリウム徐放錠６
００ｍｇ「Ｓｔ」

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

693

グルベス配合錠84錠処⽅のところ、
ピッキングにてグルベス配合OD錠84錠
ピッキングされていた。監査時に発⾒
し、ピッキングしなおした。

グルベス配合錠の棚の横にOD錠があるた
め、取り間違えが起きてしまった。

棚に複数規格がある旨の注意喚起の札を貼付
し、再発防⽌に努めている。

グルベス配合錠 グルベス配合ＯＤ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

694

グルベス配合錠が処⽅されていた患者
の予製を作成した際に、グルベス配合
OD錠で調剤していた。患者が処⽅せん
をもって来局された際に、予製を確認
したところ間違えていることが発覚し
た。

当薬局では⾨前病院の採⽤がグルベス配
合OD錠なので、OD錠を調剤することが
多く、グルベス配合錠は他病院の処⽅で
しか調剤することがなかったため、よく
調剤するOD錠をとってしまったと思われ
ます。

処⽅箋でOD錠なのか普通錠なのかよく確認し、
ピッキングシステムを必ず使⽤するように徹底す
る。

グルベス配合錠 グルベス配合ＯＤ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

695

ＯＤ錠の⼀般名処⽅であったが、普通
錠を交付。交付時に別の薬剤の数量間
違いに交付者が気が付き訂正、この薬
剤の剤形違いには気が付かなかった。
調剤者が空箱が普通錠であると後に気
が付き、取違いが発覚。患者は気が付
かずに薬剤を整頓していたが、服⽤前
に連絡し交換した。

監査者は新⼈で不慣れであり、間違いは
どちらも⾒逃がした。経験のある監査者
も居たが、再確認の要請を遠慮してし
まった。薬剤棚の配列がいつもと変わっ
てしまっていた。（⼈員の⼊れ替わりが
原因と思われる）間違いが複数あった場
合、⼀つに気を取られてしまう。

数量記載など、監査の⽅法を⾒直す。不慣れな
勤務者の場合は、経験のある者が積極的に再
チェックを⾏う。

クレストールＯＤ錠５
ｍｇ

クレストール錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

696

先発品希望者であることを間違えて後
発品を調剤

監査もシートが似ているため間違えてし
まった

簡単な処⽅箋であったのがかえって間違えてし
まったと思われます以後なおいっそう注意して業
務を⾏います

クレストール錠２，５
ｍｇ

ロスバスタチン錠２，
５ｍｇ「DSEP」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

697

⼀般名で(般)ロスバスタチン錠2.5mgが
処⽅された。この患者には本来先発品
のクレストールを渡すつもりが、誤っ
てロスバスタチンをピッキングしてし
まった。監査時に気づき、クレストー
ルをお渡しした。

⼀般名に気をとられてしまったことや、
包装が類似していることが原因と思われ
る。

処⽅箋を熟視熟読する。包装が似ている先発と後
発は監査時に⾒分けが付きにくいので、しっか
りと確認するようにする。

クレストール錠２．５
ｍｇ

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

698

⼀包化の患者でクレストール錠２．５
ｍｇが処⽅され、作成後の監査にて⼀
部にクレストールＯＤ錠２．５ｍｇが
混じっている事案が発⽣。監査者が異
変に気付いて作成し直す事で解決した

クレストール錠２．５ｍｇの棚のところ
に⼀部ＯＤ錠が混じっていることが今回
のヒアリハットの原因となった。

棚に薬を戻す際に別剤形がある場合はより⼀層
注意して棚に戻すように指導。また別剤形が採⽤
されている品⽬は、棚に「別剤形あり！」という
シールをすべて貼ることにした

クレストール錠２．５
ｍｇ

クレストールＯＤ錠
２．５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

699

医薬品を薬効順に配置しており、⼀般
名処⽅時にクレストール錠とロスバス
タチン錠「DSEP」を取り間違えてし
まった。

ロスバスタチン錠「DSEP」はAGであ
り、PTP外観が酷似していることや、棚
が近くにあるため取り間違えが発⽣して
しまった。また、同様に戻し間違いが⽣
じやすいと考えられる。

同効薬であってもある程度離しておくことにし
た。以前は注意書きを貼りつつ、隣接しているも
のあったが、先発品と後発品を棚の左右に分け
ておくことにした。また、棚に先発品を、引き
出しに後発品を、と分けて置いたりも実施するこ
とにした。

クレストール錠２．５
ｍｇ

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

700
先発品で調剤のところ外観類似のGEで
交付しそうになったところで発覚

引き出しや棚が同じ場所にある 棚や引き出しを分ける クレストール錠２．５
ｍｇ

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

701

調剤の棚の中のクレストール錠２．５
ｍｇの中に、ロスバスタチン錠２．５
ｍｇ「⽇医⼯」が２Ｔ混ざって⼊って
いた。

ピッキングで、残りの薬を戻す時に、注
意して戻す。

薬品名を必ず確認して棚に⼊れる。 クレストール錠２．５
ｍｇ

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

702

本来、クレストールが⼊っているべ薬
棚に、ロスバスタチンが5錠混ざってい
た。ピッキング時に薬剤師が気づき、
未然に防ぐ事ができた。

調剤時不要な薬を棚に戻す際、先発品と
GE品を混同し、⼗分な⽬視確認をせずに
戻したことが要因と考えられる。

⽬視確認の徹底と⼗分な鑑査。 クレストール錠２．５
ｍｇ

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

703
⾒た⽬が似ていたので誤った 保管する場所を近いところにおいていた

為、誤った
保管場所を離す クレストール錠２．５

ｍｇ
ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

704
クレストール5ｍｇ錠を交付するところ
OD5ｍｇ錠を交付した

棚の横に並んでいて取り違えた 配置の変更 クレストール錠５ｍｇ クレストールＯＤ錠５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

705
クレストール錠5mgを調剤するとこ
ろ、クレストールOD錠5mgを調剤した

忙しい時間帯に焦り 棚の位置を変更した クレストール錠５ｍｇ クレストールＯＤ錠５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

706
クレストール錠5ｍｇの所、2.5ｍｇを
調剤する。

この患者以外全ての患者様が2.5ｍｇであ
る。思い込みで2.5ｍｇを調剤。

レセコンの注意の所に5ｍｇ注意と記載 クレストール錠５ｍｇ クレストール錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

707

毎回ではないがときどき頓服として処
⽅されるクロチアゼパム錠を５ｍｇ錠
での処⽅のところを１０ｍｇで薬の⽤
意をしてしまった。服薬指導時に処⽅
箋を⾒ながら患者とチェックしながら
お渡しする際に気づくことができたた
め違う薬を渡すことを防ぐことができ
た。

久しぶりの追加薬ということで、普段よ
く処⽅される規格である10ｍｇの⽅を無
意識に⼊⼒してしまったと思われる。監
査者もスルーしていたことから、処⽅箋
内容の確認が⽢かった。

⼊⼒ピッキング、監査時に処⽅箋をよく⾒る。規
格までよく⾒る。⾒慣れない規格を⾒逃さない
ようにする。今回のように服薬指導時にも処⽅箋
を⾒ながら服薬指導、患者と相互確認を⾏う。

クロチアゼパム錠５ｍ
ｇ「トーワ」

クロチアゼパム錠１０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

708

患者さんのご主⼈が処⽅箋を持って来
局された。処⽅箋には⼀般名で「クロ
ピドグレル錠25mg」 1⽇2錠 分1朝
⾷後 14⽇分 と記載されていた。薬
剤師A（職種経験年数20年）は、クロピ
ドグレル錠25mgを調製するところを
誤って、75ｍｇを調製し、鑑査なしに
交付してしまった。30分後、薬剤師Bが
気付き、患者さんに電話で連絡しご⾃
宅にて確認交換させて頂いて25mgを交
付した。

クロピドグレル錠75ｍｇしか投薬してな
かったので、25mgがあるのに気が付かず
調製してしまった。他の薬剤師も他の患
者さんの対応で忙しく鑑査なしで交付し
てしまった。

業務⼿順を⾒直し、調剤者がピッキングした後、
どのような状況でも鑑査に回して再確認を徹底す
ることを注意喚起した。

クロピドグレル錠２５
ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

クロピドグレル錠７５
ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

709

クロピドグレル錠25mgのところにクロ
ピドグレル錠75mgが⼊っていると報
告。⼊院時の持参薬鑑別により間違い
が発覚。処⽅箋発⾏医療機関より報告

 有。患者に謝罪にいき、詳細を説明。
クロピドグレル錠25mg １錠１×朝⾷
後  56⽇分

今⽇のインシデントはクロピドグレル錠
25mgを75mgち誤認したことが原因と考
えられる。クロピドグレル錠75mgは１錠
で処⽅され、クロピドグレル錠25mgは2
錠でという先⼊観で調剤、投薬してい
た。

再発防⽌の対策として、クロピドグレル錠25mg
を服⽤している患者をリスト化し（当薬局は少⼈
数のため）、処⽅箋受付時にすべての職員に注意
喚起し（声だし確認）、全員に周知徹底すること
で再発を防⽌したい。

クロピドグレル錠２５
ｍｇ「ＹＤ」

クロピドグレル錠７５
ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

710

クロピドグレル錠７５ｍｇ「SANIK」
にオルメサルタンOD４０ｍｇ
「DSEP」が混在していたと患者側より
連絡があった。

クロピドグレル錠７５ｍｇ「SANIK」と
オルメサルタンOD４０ｍｇ「DSEP」
が、当該患者の⼀⼈前の患者に出てお
り、その患者の処⽅薬を棚に戻し間違え
たと思われる。

薬を棚にもどす時に注意を払う クロピドグレル錠７５
ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

オルメサルタンＯＤ錠
４０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

711

AG希望の患者様のクロピドグレル錠７
５ｍｇ「sanik」を「サワイ」で取り間
違いし、交付しそうになった。

希望の細かい患者様だったので、注意不
⾜だった。

薬歴に細かく記載し、職員全員が把握できるよ
うにしておく。

クロピドグレル錠７５
ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

クロピドグレル錠７５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

712

⼀般名処⽅にてクロベタゾールプロピ
オン酸エステルクリームが処⽅されて
いたが、誤ってクロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏で調剤、鑑査をし
てしまった。患者様にいつも使⽤して
いるものと⾊が違うとの指摘を受けて
発覚。その後クリームでお渡し。

ステロイドの⼀般名処⽅では似た名称が
多いこともあり、有効成分名は注意して
みているが、剤型までしっかりと⾒てい
なかった。普段での処⽅でも軟膏が多
かったことあり間違えてしまったと考
察。

処⽅箋のコピーにステロイド⼀般名処⽅の場合は
剤型にマーカーをすることで間違えを予防する。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステルクリー
ム０．０５％「ＭＹ
Ｋ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

713

デルモベートクリームを後発品に変更
したがクロベタゾールプロピオン酸エ
ステルクリーム０．０５％ ５ｇ１４
本とベタメタゾン酪酸エステルプロピ
オン酸エステルクリーム０．０５％
５ｇ１４本を間違えた。

⼀包化や軟膏混合で多忙な時間帯。ステ
ロイド外⽤剤の⼀般名は⻑くて先発から
変える場合名称の確認に⼿間がかかる。
どれが何の後発なのか覚えにくい。

先発品と後発品を⼀緒にした名称札を作成し他
の軟膏類とは別に場所を作って保管する。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステルクリー
ム０．０５％「ＭＹ
Ｋ」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

714

調剤者が当該薬剤を取り間違えたが、
監査システムにより取り間違いに気付
くことができ、患者への健康被害を未
然に防ぐことができた。

デルトピカローションに引き続き、パル
デスローションも名称変更になった。変
更後の名称が成分名のため、酷似してい

 る。
今回は調剤時のミスであったが、処⽅⼊
⼒の際にも注意が必要と思われる。

当該薬剤に対して、シールや付箋等で「名称類
似」の注意喚起を⾏った。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステルロー
ション０．０５％「イ
ワキ」

クロベタゾン酪酸エス
テルローション０．０
５％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

715

クロベタゾールプロピオン酸エステル
軟膏 1本が処⽅されていたが、調剤者
はクロベタゾールプロピオン酸エステ
ルクリームを調剤した。その後、監査
者が処⽅されたのは軟膏であることに
気づき、クロベタゾールプロピオン酸
エステル軟膏を患者に交付した。

調剤者は、少し前にクロベタゾールプロ
ピオン酸エステルクリームを調剤してお
り、「クロベタゾールプロピオン酸エス
テル」の名称までしか確認せず、クリー
ムと思い込んでしまった。結果、処⽅せ
んをしっかり確認せずに、調剤を⾏っ
た。クロベタゾールプロピオン酸エステ
ルクリームとクロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏は名称が⾮常によく似て
いるため、⽇頃から気をつけるように注
意喚起してきたが、調剤者の思い込みに
よりインシデントが発⽣したと考える。

クロベタゾールプロピオン酸エステル軟膏とクロ
ベタゾールプロピオン酸エステルクリームは同じ
棚の上下で並んでいるため、軟膏とクリームの⽂
字を強調して区別がはっきり付くようにする。ま
た、今⼀度処⽅せんをしっかり読むことを徹底し
ていく。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステルクリー
ム０．０５％「ＭＹ
Ｋ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

716

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋には【般】クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏0.05% 10g 左⼿の
⽖に1⽇2回と書かれていた。事務員は
クロベタゾール軟膏0.05%「MYK」を
調剤すべきところ、クロベタゾール
ローション0.05%「MYK」を調剤。薬
剤師が監査・交付時に気付かずお渡
し。翌⽉10/5に来局された際の投薬時
のお話しで誤りが発覚。薬局側の誤り
であることを謝罪。成分は同じである
と説明した。副作⽤の発現はないとの
お話しだった。

軟膏とローションの剤形違いであり、ま
た棚が隣であったため間違えた。他にア
クアチムローションが処⽅されていたた
め、ローションでの処⽅との思い込みが
あり監査でスルーしてしまった。休憩に
⼊る職員がおり、煩雑する時間帯で焦り
があった。

・軟膏とローションを隣り合わないようにす
る。・監査の際に指差し確認をする。・投薬時に
も患者と⼀緒に確認する。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステルロー
ション０．０５％「Ｍ
ＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

717

処⽅箋を受付、⼊⼒時、（般）クロベ
タゾールプロピオン酸エステル軟膏
０．０５％を選択するところを、
（般）クロベタゾン酪酸エステル軟膏
０．０５％で選択してしまい、クロベ
タゾールプロピオン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」のところをクロ
ベタゾン酪酸エステル軟膏０．０５％
「テイコク」で渡してしまった。投薬
後の⼊⼒確認時に気付き、交換した。

⼀般名の最初の５⽂字が同じで⼊⼒時の
選択を間違えてしまった。ピッキング
時、⼊⼒を頼りにしてしまい、誤った薬
を取ってしまった。鑑査、投薬時、病院
を変更し、初の処⽅で、処⽅内に不⾜
薬、⽋品薬があり、確認する事が多く、
処⽅箋の⼀般名とお渡しする軟膏の⼀般
名の違いに気が付くことができなかっ
た。

ピッキング時、⼊⼒に頼らないよう、⼀般名から
薬を取ることができるように軟膏⼀覧表を作
る。軟膏の棚のラベルを作り、似たような⼀般
名の薬がある場合、注意を促すように印をつけ
る。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「テイコク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

718

⼀般名記載の処⽅箋で、クロベタゾー
ルプロピオン酸エステル軟膏が処⽅さ
れていたところ、間違ってクロベタゾ
ン酪酸エステル軟膏を調剤し、監査、
投薬する薬剤師も気づかず投薬に。投
薬時に患者との話から間違いに気づく
ことが出来た。

⼟曜⽇の忙しさも伴い、さらにパルデス
軟膏からクロベタゾン酪酸エステル軟膏
に名称が変わったばかりだったため。

薬剤師間で、名称変更、包装変更のあったもの
は、随時共有し、監査の徹底をする。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

719

クロベタゾン酪酸エステルとクロベタ
ゾン酪酸エステルの取り間違い

ステロイドの外⽤薬は名称変更が相次
ぎ、類似の薬品名があるので取り間違え
た。

画像付きのステロイドの外⽤薬⼀覧表を作り、
調剤、鑑査の時に使⽤することにした

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「イワキ」

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

720

⼀般名処⽅でクロベタゾン酪酸エステ
ル軟膏0.05％と記載があったがレセコ
ン⼊⼒時商品名選択でクロベタゾール
を選択してしまった。監査で気が付か
ず、交付時に使⽤部位、年齢を確認し
たところクロベタゾールでは強すぎる
ため処⽅せんの記載を確認するとクロ
ベタゾンの記載であった。

⼀般名処⽅をジェネリック医薬品の商品
名に選択する際の選択ミスである。類似
の医薬品名であり５⽂字⽬まで同じため
間違いやすい。

レセコン⼊⼒時、監査時、投薬時に類似の薬品
名が存在する薬剤であることを念頭において業務
を⾏う。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

721

クロベタゾン酪酸エステル軟膏が処⽅
されていたが、クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏で調剤してしまっ
た。

⼀般名処⽅であるため、名称が類似して
おり間違えてしまったと考えられる。

外⽤薬の⼀般名処⽅は特に間違えやすいため、
ピッキングの際には名称を最後までしっかり確認
する。また使⽤部位等も⼀緒に確認すると誤りに
気付くことができるので、名称だけではなく⽤
法も⾒落とさないようにする。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

722

クロベタゾン酪酸エステル軟膏をクロ
ベタゾールプロピオン酸エステル軟膏
で発注そのままクロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏で調剤してお渡
し。

ステロイドを「クロベタ」の頭４⽂字で
覚えていたので、発注時に間違えた。

錠剤と外⽤に使える調剤監査システムを導⼊。 クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

723

クロベタゾン酪酸エステル軟膏０．０
５％と書かれていた。クロベタゾール
プロピオン酸エステル軟膏０．０５％
を調剤した。

クロベタゾン酪酸エステル軟膏０．０
５％をクロベタゾールプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％と読み間違えた。最
近、⼀般名に変わったばかりで、キャッ
プのふたの⾊以外は、チューブの形状も
同じなので、間違ってしまった。

⼀般名は似た名称があるので、⼀字⼀句⾒間違
えないように気をつける。薬品棚に、「マイル
ド」と「ストロンゲスト」の付箋を貼り付け
た。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

724

GE薬希望の患者様にキンダベート軟膏
が処⽅されており、GE薬であるクロベ
タゾン酪酸エステル軟膏0.05％「イワ
キ」をピッキングするところ誤ってク
ロベタゾールプロピオン酸エステル軟
膏0.05％「MYK」をピッキングしてし
まった。

繁忙な状況であり慌ててしまい取り違え
てしまった。

ピッキングする際、変更するGE薬の名称を⾚字
で正確に処⽅箋コピーに記載し、その上でピッキ
ングしたものをピッキング者が再度確認する。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

725

⼀般名処⽅において、クロベタゾン軟
膏とクロベタゾール軟膏の相互の取り
間違い。

調剤者研修を受けた事務員が主にピッキ
ング。慣れや頭3⽂字での思い込みによる
調剤と考えられます。

注意喚起や4⽂字⽬以降、軟膏やクリームまで
しっかり確認する。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」 クロベタ
ゾールプロピオン酸エ
ステル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」
クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

726
⼀般名処⽅に不慣れなため⼗分な確認
が必要

⼀般名処⽅の場合、名称が似ているため
⼗分な確認が必要

⼊⼒や調剤時に細部まで薬品名・⼀般名を確認
するように対応する

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「テイコク」

デルモベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

727

【般】クロベタゾン酪酸エステル軟膏
0.05％5ｇが処⽅されていたが、【般】
クロベタゾールプロピオン酸エステル
軟膏0.05％5ｇと間違えて調剤した。監
査者が気が付き、投薬前に発覚した。

忙しい時間帯であり、類似名称の薬剤を
良く確認しないまま調剤してしまった。
また類似名称薬剤であるが、薬の棚に要
確認等、注意書きをしていなかったこと
も原因と考えられる。

類似名称の薬剤に関しては薬剤棚に⾚字で注意喚
起をするよう印をつけた。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「テイコク」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

728

外⽤薬で軟膏の処⽅であったが、同じ
薬剤名の剤型違いのクリームでピッキ
ング。

前回と同じ処⽅だと思い込みピッキン
グ。剤型変更に気が付かなかった。

剤形まで確認を怠らない。 クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「テイコク」

クロベタゾン酪酸エス
テルクリーム０．０
５％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

729
ケトコナゾールクリーム１０ｇと処⽅
の所、ゲンタマイシンを処⽅した。

繁忙時間だったため、監査を怠ってし
まったのが原因である。

⼈為的な監査と、ミスゼロ⼦による監査は、繁忙
時間帯でも必ず⾏うこと。

ケトコナゾール２％ク
リーム

ゲンタマイシン硫酸塩
軟膏０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

730

後発品希望の患者様。ニゾラールク
リーム初処⽅。レセコン⼊⼒者が、
誤ってニゾラールローションで⼊⼒
し、鑑査にて発覚。

レセコンにニゾラールクリームが登録さ
れてなかったため、三⽂字⼊⼒時の候補
表⽰だけでニゾラールローションを選ん
でしまったと思われる。また、当該患者
様を受け付けた直後に別の患者様を受け
付けており、繁忙な状況であった。

⼊⼒、調剤、鑑査の全⾏程で、剤型も含めた確
認と、後発品希望有無の確認を必ず⾏う。

ケトコナゾールクリー
ム２％「イワキ」

ニゾラールローション
２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

731

ケトチフェンシロップの３ｍL⼊りを調
剤すべきところを、２ｍL⼊りで調剤を
した。

繁忙であり、思い込みもあった。 処⽅箋に２ｍL、３ｍLの札を事務員につけても
らうことにした。

ケトチフェンシロップ
０．０２％「⽇医⼯」

ケトチフェンシロップ
０．０２％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

732

点⿐液処⽅も通常あまり処⽅されてい
ないので処⽅の多いい点眼液を投薬し
てしまった。

慣れ、慢⼼処⽅箋監査不⾜ 処⽅箋、薬歴の監査投薬時患者本⼈に確認 ケトチフェン点⿐液
０．０５％「サワイ」

ケトチフェン点眼液
０．０５％「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

733

⼀般名処⽅にてケトプロフェンテープ
４０ｍｇが処⽅されていたが、規格を
間違えてケトプロフェンテープ２０ｍ
ｇで調剤してお渡ししてしまった。お渡
し直後に再度処⽅せんチェックを⾏
い、交付間違いに気づき、その場で交
換した

施設⼊所に伴い、⼀包化対応、薬袋への
記載事項が増えるなど、普段とは異なる
状況のため、処⽅監査が不⼗分だった。

規格・単位までしっかりと監査を⾏う ケトプロフェンテープ
２０ｍｇ「テイコク」

ケトプロフェンテープ
４０ｍｇ「テイコク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

734
処⽅⼊⼒のミス 確認不⾜ 個⼈指導 ケトプロフェンテープ

２０ｍｇ「⽇医⼯」
モーラステープ２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

735
⼊⼒ミス 前歴の確認不⾜ 個⼈への指導 ケトプロフェンテープ

２０ｍｇ「⽇医⼯」
モーラステープ２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

736

処⽅せんにおいてはケトプロフェン４
０ｍｇであったが、２０ｍｇを患者様
に渡してしまった。

調剤及び監査の際、混雑しルールにのっ
とり作業ができていなかった。

再度、作業⼿順書どおり⾏うよう調剤者、監査者
に指導した。

ケトプロフェンテープ
２０ｍｇ「⽇医⼯」

ケトプロフェンテープ
４０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

737

ケトプロフェンテープ４０ｍｇパテル
の在庫を補充する際、保管場所の箱に
間違えてモーラステープＬ４０ｍｇを
補充してしまった。その後に、湿布の
在庫を確認していた別の薬剤師が違う
湿布が⼊っていることに気が付いた。

当薬局ではケトプロフェンテープとモー
ラステープの両⽅の採⽤があり、同じ棚
の上下に同じ⼤きさの箱で管理してい
る。ケトプロフェンテープ４０ｍｇパテ
ルはもともと包装されている箱から出
し、モーラステープＬ４０ｍｇの箱を利
⽤して作った箱に⼊れ替えている。補充
する際には、必ずピッキング監査システ
ムのミスゼロ⼦で、在庫を⼊れる箱につ
けてあるバーコードとケトプロフェン
テープの外箱のバーコードを確認しなが
ら⾏うことになっていたが、補充をした
薬剤師が間違いないと思い込み監査シス
テムを使わずに⾃分の思い込みだけで補
充をしてしまった。

充填の際は必ずピッキング監査システムを使うこ
とを再度徹底した。ケトプロフェンテープ４０ｍ
ｇパテルとモーラステープＬ４０ｍｇは包装も
⼤きさもよく似ているのに、同じ棚の上下に同
じ⼤きさの箱で管理をしていた。ケトプロフェン
テープ４０ｍｇパテルは⼤箱で購⼊することをや
め、１０袋ずつの⼩さい箱で管理をすることにし
た。これによって違う箱に補充する作業を無く
し、保管の場所もモーラステープと離すようにし
た。常⽇ごろから、万が⼀違う薬が充填されてい
ないか、注意しながら薬品棚を⾒ておくことも
⼤事である。

ケトプロフェンテープ
４０ｍｇ「パテル」

モーラステープＬ４０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

738

ケトプロフェンテープ40ｍｇ「パテ
ル」「⼤⽯」56枚処⽅のところ、モー
ラステープＬ40ｍｇ/28枚とケトプロ
フェンテープ40ｍｇ「パテル」「⼤
⽯」/28枚でお渡ししてしまった。

モーラステープＬ40ｍｇの保管場所にケ
トプロフェンテープ40ｍｇ「パテル」
「⼤⽯」が置いてあった。

保管場所に薬品の名称を付ける。薬品名を確認
してピッキングする。

ケトプロフェンテープ
４０ｍｇ「パテル」

モーラステープＬ４０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

739

ケトプロフェンテープ40mg「⽇医⼯」
の処⽅されている患者に対し、ロキソ
プロフェンNaテープ100mg「ファイ
ザー」を調剤・交付してしまう。⼣⽅
の在庫確認にて発覚。患者に連絡を⼊
れ、交換対応。患者との感情トラブル
なし。

ケトプロフェンテープは先発品の希望も
多いため、本薬局にてはロキソプロフェ
ンテープの⽅が調剤されている状況で
あった。また、採⽤しているケトプロ
フェンテープ「⽇医⼯」とロキソプロ
フェンテープ「ファイザー」の外観も似
ていたため、調剤者、監査者両名が⾒逃
してしまい、交付する結果となってし
まった。

ケトプロフェンテープで処⽅されている患者の把
握。外観の似たものを採⽤しない、または棚な
どに注意喚起⽤の付箋などを貼る。監査者は薬品
名もしっかりと確認する。

ケトプロフェンテープ
４０ｍｇ「⽇医⼯」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

740

ケトプロフェンパップ６０mgのとこ
ろ、３０mgでレセコン⼊⼒。処⽅箋監
査不⾜で３０mgのまま投薬。その後当
⽇中に間違いに気づき、６０mgと交
換。

数分も待てず待ち時間にご⽴腹で怒鳴り
始めたため、焦ってレセコンの⼊⼒ミス
に気付かず、また処⽅箋との監査不⾜で
そのままお渡ししてしまった。

何があっても⼿順を変えず、基本である処⽅箋と
の監査を⼗分に⾏う。

ケトプロフェンパップ
６０ｍｇ「三和」

ケトプロフェンパップ
３０ｍｇ「三和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

741

ケブザラ⽪下注200mgシリンジでの処
⽅をケブザラ⽪下注200mgオートイン
ジェクターでピッキングを⾏ってい
た。鑑査時に他の薬剤師が気づき、ケ
ブザラ⽪下注200mgシリンジに変更し
た。

最近ケブザラ⽪下注200mgオートイン
ジェクターの処⽅が増えていた為、ケブ
ザラ⽪下注200mgシリンジでの処⽅だっ
たが、慣れでオートインジェクターで⽤
意をしてしまっていた。

シリンジとオートインジェクターなど種類の異
なる医薬品も多い為、注意喚起のPOPを作成
し、ピッキングの際にわかりやすくしておく。2
種類のタイプの薬を置く際は従業員に先に注意喚
起をしておく。

ケブザラ⽪下注２００
ｍｇシリンジ

ケブザラ⽪下注２００
ｍｇオートインジェク
ター

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

742

【般】セファクロルカプセル２５０ｍ
ｇが処⽅されていたがケフレックスカ
プセル２５０ｍｇ（⼀般名：セファレ
キシンカプセル２５０ｍｇ）でレセコ
ン⼊⼒してしまった。調剤した薬剤師
が、処⽅せんの⼀般名（成分名）と⼊
⼒された医薬品の成分名が異なること
に気づき⼊⼒を訂正した。

レセコンに⼊⼒する際、「セファ」の3⽂
字検索してケフレックスカプセルを選択
してしまった。当薬局はケフレックスカ
プセルもよく調剤するため⼊⼒間違いに
気づかなかった。

３⽂字以上⼊⼒しての検索をする ケフラールカプセル２
５０ｍｇ

ケフレックスカプセル
２５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

743

ケフレックス250ｍｇと処⽅箋に書かれ
ていたが、ケフラール250ｍｇを調剤
し、監査も通ってしまった。投薬前に
再確認したところ、調剤者（投薬者と
同じ）が気がつき、患者様には処⽅通
りケフレックス250ｍｇをお渡しするこ
とができた。

近隣の医院ではケフラール250ｍｇ処⽅
されることが多く、前の週にも沢⼭処⽅
され、ケフラールについての話をしてい
た。規格が250ｍｇで同じであること、
頭⽂字がどちらも「ケフ」であるため、
よく処⽅になるケフラールで調剤してし
まった。連休明けで忙しかったこともあ
り、そのまま監査でも⾒落としてしまっ
た。

ケフラールとケフレックスをあえて隣の棚に配置
し、注意を促すシールを貼り 調剤時、きちん
と確認するようにした。

ケフレックスカプセル
２５０ｍｇ

ケフラールカプセル２
５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

744

⼀般名処⽅でセファレキシンカプセル
をケフラールと勘違いして⼊⼒・調
剤・投薬した。薬歴記⼊時に間違いに
気がついて患者様に連絡して交換し
た。

通常は2次元バーコードで処⽅箋⼊⼒して
いるが、込み合っていたため⼿⼊⼒で⼊
⼒を⾏ったため⼀般名からの変換を間違
えた。そのまま、調剤・監査・投薬し
た。

2次元バーコード⼊⼒はデータベースに紐付けさ
れているので、⼿⼊⼒を⾏わない。

ケフレックスカプセル
２５０ｍｇ

ケフラールカプセル２
５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

745

ケフレックスカプセル処⽅ありジェネ
リック希望のためセファクロルカプセ
ルで調剤しようとしたところ、⼊⼒内
容と違うことに気付き、別薬剤と判明

セファレキシンとセファクロルを混同ケ
フレックスに後発医薬品ないことも失念
（当薬局にセファレキシンカプセル在庫
なし）

ケフレックスカプセルの外箱にＧＥなし、またセ
ファクロルカプセルの外箱にケフラールのGEと
記載

ケフレックスカプセル
２５０ｍｇ

セファクロルカプセル
２５０ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

746

Ｒｐ．ゲンタシン軟膏のところ、ゲン
タマイシン硫酸塩軟膏を調剤・監査済
み。別の薬剤師が投薬する際に誤りを
発⾒し、訂正した。

・ゲンタマイシン硫酸塩軟膏「タイ
ヨー」の⽅が、極端に調剤数が多い。・
患者メモに、数年前のメモ（⼀般名）ゲ
ンタマイシン硫酸塩軟膏「タイヨー」が
あった。 今回は⼀般名処⽅ではなかっ
たにもかかわらず、そのメモを⾒て調
剤・監査してしまった。（レセコン⼊⼒
には誤りなし）・投薬の際に別の薬剤師
が発⾒し、訂正した。

・薬歴内容を参照しながらも、思い込みによら
ず、眼前の処⽅せん指⽰がどうかを常に確認する
ことを怠らない。

ゲンタシン軟膏０．
１％

ゲンタマイシン硫酸塩
軟膏０．１％「タイ
ヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

747

当⽇は、管理薬剤師が休みを取ってい
たので、慣れていない薬剤師が代わり
に業務に⼊って下さった。同じ抗⽣物
質の軟膏だったので取り間違えたのだ
と思う。

⼈数の少ない薬局なので、事務員さんも
含めてダブルチェックをしていたが、⼿
伝いに来て下さったのが上司のため⾔い
出せなかった。次回から、そのことをお
願いするようにした。

薬局のスタッフ、⼿伝いの⼈も含めて、積極的
にダブルチェックをするように今まで以上に⼼が
けることを再確認した。

ゲンタマイシン硫酸塩
軟膏０．１％「タイ
ヨー」

クリンダマイシンゲル
１％「クラシエ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

748

コタロー⻩連解毒湯カプセルが処⽅の
ところ、調剤者がコタロー三⻩瀉⼼湯
カプセルをピッキング。監査時に薬剤
が違うことに気づき、コタロー⻩連解
毒湯カプセルに変更して投薬。

漢⽅薬は同じところにしまってあり、コ
タロー⻩連解毒湯カプセルとコタロー三
⻩瀉⼼湯カプセルは、エキス顆粒剤とは
違い外箱・外観共に類似しているため、
調剤者が誤った薬剤だと気づかずに調剤
してしまった。

外観類似品に関しては、外箱に外観類似品ありと
テープ等で分かりやすく気付くようにしておく。

コタロー⻩連解毒湯エ
キスカプセル

コタロー三⻩瀉⼼湯エ
キスカプセル

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

749
コタロー⼤柴胡湯去⼤⻩を、誤ってコ
タロー⼤柴胡湯で調剤。

処⽅箋に書かれている医薬品名を最後ま
で確認できていなかった。

薬名を最後までしっかり確認する。 コタロー⼤柴胡湯去⼤
⻩エキス細粒

コタロー⼤柴胡湯エキ
ス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

750

よく出る薬と名前が似ていたので、
そっちを取ってしまった。後⽇、在庫
チェックで発覚し、患者様にお電話し
たところ、まだ飲んでおられず、薬局
に来ていただき交換させていただいた

忙しく、つい、取り慣れた薬を出してし
まった。⾃分でもしっかり確認できず、
⼜、監査もしてもらわず投薬してしまっ
た

処⽅箋のしっかりとした確認、薬情照らし合わ
せでの確認をする。監査はできる限りしてもらう

コタロー⿇杏⽢⽯湯エ
キス細粒

コタロー⿇杏よく⽢湯
エキス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

751

コニール錠2をピッキングの際、当該薬
品の引き出しにコニール錠4が混⼊して
おりそのまま気が付かずにピッキング
をし、監査時にも気が付かず投薬時に
患者との確認で発覚。

薬品の引き出しには調剤過誤防⽌システ
ムのバーコードを使⽤しているが、コ
ニール錠4の戻しの際に誤ってコニール錠
2の引き出しに戻してしまった可能性が考
えられる。通常、調剤誤り等で薬品を引
き出しに戻す際は薬品のバーコードと引
き出しのバーコードを調剤過誤防⽌シス
テムのハンディターミナルで照合を⾏う
か、使⽤できない場合は２⼈以上でのダ
ブルチェックで戻しを⾏うが、⼿順が何
らかの理由で漏れてしまった。またピッ
キング時、監査時にも処⽅せんの規格と
実物の規格の確認ができていなかった。

引き出し等へ薬品を戻す場合は２⼈以上のダブル
チェックと指差し声出しでの薬品名、規格の確認
を徹底する。調剤過誤防⽌システムを導⼊してい
るため使⽤を徹底する。調剤時、監査時にも薬品
名と規格の処⽅せんとの指差し確認を徹底する。

コニール錠２ コニール錠４ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

752

2020年9⽉某⽇午前10時半ごろ患者様
が処⽅箋を持って来局された。処⽅箋
にはコバシル4ｍｇの記載があった。患
者情報でジェネリック医薬品を希望さ
れていたためペリンドプリルエルブミ
ン錠4ｍｇ「サワイ」を調整するところ
を処⽅箋の記載をコニール錠4ｍｇと⾒
間違えてしまいベニジピン錠4ｍｇ「⽇
医⼯」を調整して鑑査に回した。患者
交付前に監査者が気付きペリンドプリ
ルエルブミン錠4ｍｇ「サワイ」を調整
しなおして患者様へ交付した

処⽅箋に記載された医薬品をしっかりと
チェックできておらず思い込みで調剤を
⾏ったためと考えられる。

商品名で類似した名前の医薬品がある為、調剤
前に処⽅箋のコピーに商品名の横に成分名を記載
してから調剤を⾏う。

コニール錠４ ペリンドプリルエルブ
ミン錠４ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

753

県⽴病院からファックスで処⽅箋が届
いた。事務員がコントミン５０ミリグ
ラムをコントミン２５ミリグラムで⼊
⼒。薬剤師もコントミン２５ミリグラ
ムを調剤した。後⽇、処⽅箋の確認を
していたところ間違いに気づき、薬剤
師が患者様宅に訪問、お詫びし薬をと
りかえてきた。患者は５⽇分１０錠の
うち３錠服⽤していた。眠くなるから
と服⽤をやめていた。

Ｆａｘの印字が薄く煩雑に⼊⼒をしてし
まった。また、薬剤師も薬袋や薬情の写
真から２５ミリグラムと勘違いしてし
まった。

Ｆａｘの買い替え。Ｆａｘや薬袋ではなく、処
⽅箋原本の確認を確実におこなうこと。

コントミン糖⾐錠５０
ｍｇ

コントミン糖⾐錠２５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

754

いつも来てくれている⽅なので、事前
に前回の処⽅通りで⼀包化調剤をして
いた。調整者がコントミン錠50mgのと
ころ、間違ってヒルナミン錠50mgが調
剤されていたが、⼀包化をする薬剤師
がそれに気づかず、きちんと鑑査せ
ず、⼀包化調剤をしてしまった。実際
に処⽅箋を持ってこられた時にも鑑査
するが、スルーしてしまった。その
後、理論在庫と実在庫の確認の際に間
違っていることが判明。患者に連絡
後、間違った薬を服⽤前に正しい薬剤
に取り替えた。

調剤助⼿にピッキングしてもらうが、⼀
包化の前にきちんと鑑査する習慣ができ
ていないのが⼤きな原因だと思われる。
また⼀包化後のの鑑査はコントミンとヒ
ルナミンの形状が⾊は違うが、⼤きさ、
糖⾐錠という点でよく似ているため⾒逃
したと思われる。

⼀包化の前に鑑査をして、先調剤の場合は薬歴
に、FAXがある場合はFAXされた処⽅箋に印鑑を
押すことをルールとする。⼀包化された薬剤につ
いては印字をきちんと確認する。

コントミン糖⾐錠５０
ｍｇ

ヒルナミン錠（５０ｍ
ｇ）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

755

精神科受診の患者さん⼀包化で調剤。
ＤＯ処⽅が継続のため予製にしてい
る。予製時に、コントミン50ｍｇのと
ころをヒルナミン50ｍｇにて作成。予
製の監査時にも発⾒できず。実際に患
者さん来店。最終監査にて監査者が発
⾒。患者さんには正しい薬をお渡しし
ました。

劇薬・規格が同じという共通点のみで間
違いがないと、慣れによる慢⼼によるミ
ス。

予製時に⼀度監査済みでも、実際に来店時に再
度第三者による確認の重要性を再度認識しまし
た

コントミン糖⾐錠５０
ｍｇ

ヒルナミン錠（５０ｍ
ｇ）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

756

２０２０年７⽉某⽇（⽊）１１時半
頃、平素より当薬局を利⽤している患
者（７７歳男性）が処⽅箋をもって来
局した。処⽅箋には、７処⽅１１薬品
が記載され、ニセルゴリン錠５ｍｇ３
錠 分３后 ３０⽇分と記載されてお
り、薬剤師A（職種経験年数５年）は、
患者が先発医薬品での調剤を希望して
いるため、サアミオン錠を９０錠調整
すべきところをニセルゴリン錠５ｍｇ
を９０錠調整して監査に回した。監査
をした薬剤師B（職種経験年数年）は、
これを⾒落としそのまま患者に交付し
てしまった。後ほど患者から連絡があ
り、GEを使⽤する場合には事前に教え
て欲しいと申し⼊れがあり本件が発覚
した。

繁忙時には、薬歴、薬袋、薬情の印刷前
に、処⽅箋のコピーを元にピッキングに
着⼿している。この時、本⼈のGE希望の
確認が不⼗分であるとGEと先発医薬品と
の取り違えが発⽣し、監査でのチェック
が不⼗分であるとすり抜けるリスクがが
発⽣する。

最終監査時には、処⽅箋（原本）、薬歴、薬
情、薬袋を総合的に突き合わせて齟齬が無いよ
うに⼗分精査する。

サアミオン錠５ｍｇ ニセルゴリン錠５ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

757

処⽅せん受付時に「サインバルタ増量
になった」という話をされ来局された
患者様。サインバルタ20ｍｇでの処⽅
から30ｍｇへの増量になったと思い⼊
⼒を開始するも、処⽅せん上は同じ⽤
法⽤量のまま。よくよく確認してみる
と、ロキソプロフェンが増量になって
いた。

来局者は開局以来こちらを利⽤されてい
る上に定期受診ため、持ち込まれた時に
された話は正しいだろうと勝⼿に判断し
ていた。

事前情報は参考程度に、しっかり処⽅せんと向き
合うこと。来局者の話が正しく処⽅せん⾃体が間
違っている可能性もあるため、話と処⽅せん内容
のすり合わせは⼊念に。必要に応じて疑義照会
を⾏う。

サインバルタカプセル
２０ｍｇ

サインバルタカプセル
３０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

758

サインバルタカプセル２０ｍｇ 2C 1
⽇1回朝⾷後 が新規で処⽅が追加に
なっていた。患者は⾎圧の薬を服⽤す
る話をDrとしていたが、処⽅されたサ
インバルタには⾔われている薬効がな
い。患者は以前他の病院で⾎圧が⾼い
時にバルサルタン８０ｍ ０．５錠で
服⽤していた経緯がありＤｒに話した
ようだ。処⽅医は婦⼈科Drであり間
違っている可能性が⾼く疑義照会にて
確認バルサルタン錠の間違いであった
こと発覚

Ｄｒによる⼊⼒ミスか、患者からの聴き
取りミスがあり専⾨医でなかったため気
づかず処⽅に⾄ったと考えられる。

特になし サインバルタカプセル
２０ｍｇ

バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

759

以前はサインバルタ３０ｍｇを服⽤し
ていたが前回より２０ｍｇに減量に
なった。だが、今回３０ｍｇで薬をお
渡ししていた。患者さんご本⼈から連
絡があり発覚。薬の服⽤はしておら
ず、すぐにお薬を交換させていただい
た。

時間帯が来局の多い時間帯でもあったた
め、焦りもあり2⼈の⽬を通していたがミ
スにつながってしまった。

監査レンジを使⽤しているが、薬が１つでも照合
しないという判定が出たときの申し送りがしっ
かりできていなかったことが要因の1つであると
考えられたので、１つでも照合しないときの札
を新しく作製し、その札が⼊っているときはすべ
て注意して確認するようにスタッフへ周知した。

サインバルタカプセル
２０ｍｇ

サインバルタカプセル
３０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

760

サインバルタカプセル２０ｍｇのとこ
ろ３０ｍｇで調剤し、患者様に渡して
しまった。

薬局が混雑している時間帯で、焦ってし
まい、⼗分な監査を怠った。

混雑時でも、薬品名・規格・数量の確認しっか
り⾏う。

サインバルタカプセル
２０ｍｇ

サインバルタカプセル
３０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

761

サインバルタ20ｍｇ28カプセル処⽅の
ところ、20カプセルは20ｍｇでお渡し
したが、8カプセルはサインバルタ30ｍ
ｇでお渡し。患者様本⼈が服⽤前に気
づかれたため、体調変化等ななし。

サインバルタ20ｍｇのカセットに30ｍｇ
が混⼊。薬を充填の際に規格の異なると
ころにしまってたことが考えられる。ま
た調剤時、・監査時にしっかりと全ての
ヒートで規格を⾒ていないことが考えら
れる

薬をカセッターに⼊れる際は２名で確認調剤・
監査の際に全てのヒートも確認

サインバルタカプセル
２０ｍｇ

サインバルタカプセル
３０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

762

サインバルタ30ミリ2錠のところサイン
バルタ20ミリ2錠をピッキングした。患
者に渡す前に再度確認のときに気づい
た。

みまちがえた。過信によるもの。 棚を離すようにする サインバルタカプセル
３０ｍｇ

サインバルタカプセル
２０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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763

【正】サインバルタカプセル３０ｍｇ
４２カプセル を調剤【誤】サインバ
ルタカプセル３０ｍｇ ２カプセル
サインバルタカプセル２０ｍｇ ４０
カプセルでで調剤し、他規格混⼊

調剤時にカセッターにあった２カプセル
をＰＤＡで取り、その後、棚上にある在
庫をＰＤＡを使わず取った際に、誤って
２０ｍｇのものを取ってしまったと考え
られる。（後⽇発覚のため調剤者の記憶
は不鮮明、ＰＤＡの調剤履歴は３０ｍｇ
を⼀度読み込んだのみ）

全ての作業にＰＤＡを使⽤する。ヒートのものは
ヒートのバーコードをスキャンし、新しい箱や
別の場所にあるものを調剤する際はそのたびにス
キャンを⾏う。⼀緒に確認してもらえない患者さ
んは、事前に最終鑑査者後別の局員にも確認して
もらう。最終鑑査時間違えないように処⽅箋と
照らし合わせてすべてのヒートを確認する。

サインバルタカプセル
３０ｍｇ

サインバルタカプセル
２０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

764

サインバルタ30mg56錠処⽅のところ、
50錠を30mgで調剤し、半端6錠は取る
際誤ってサインバルタ20mgを調剤して
しまった。

当時、⼊⼒と調剤の両⽅を⼀⼈の事務ス
タッフが⾏うことも多く、先のことに気
を取られて調剤時の集中⼒が⽋けていた
こともあった為、繁忙期などどんな状況
でも⼀度⽬の前の調剤に集中し、責任、
危機感を持って取り組むよう注意が必要
だった。

調剤する⼿順として、50錠を先に箱から調剤した
後に⼀度すべて薬品だなに戻して、再度半端6錠
を調剤した為、薬品ケースごと⼀括して取り出し
調剤すれば効率的でもありミスを防ぐことに繋
がったと同時に、監査前にミリ数の⽬視確認は
必ずすべきだった。

サインバルタカプセル
３０ｍｇ

サインバルタカプセル
２０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

765

11⽉20⽇よりサインバルタカプセル20
ｍｇを2カプセルで1⽇1回朝⾷後の追加
処⽅があり、それ以降処⽅薬のdo処⽅
が続いていたため、12⽉19⽇も前回do
で⼊⼒し調剤録を出して会計とした。
調剤録を薬剤師に渡し、薬剤師が調剤
前に確認したところ、サインバルタが
30ｍｇで2カプセル、1⽇1回朝⾷後に増
量となっていることに気付き、事務員
に報告。⼊⼒を訂正し患者様には正し
い調剤で対応できました。

ずっとサインバルタカプセル20ｍｇが続
いていたため、今回も同じだろうと思い
込み⼊⼒。⼊⼒後の再確認もおろそかに
なっていた。

処⽅せんを⼊⼒した後、再度⼊⼒を確認していく
ことを徹底することにしました。

サインバルタカプセル
３０ｍｇ

サインバルタカプセル
２０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

766

前回までレザルタスHDが処⽅されてお
り、今回ザクラスHDに処⽅が変更と
なっていた。処⽅せんをちゃんと⾒て
いたつもりだったがHDに気がとられ前
回と同じレザルタスを調剤してしま
い、そのまま患者に交付してしまっ
た。交付後、すぐに気づき交換しても
らった。

HD錠でレザルタスと思いこんで調剤して
いたのと、トリクロルメチアジドの処⽅
追加もありそちらに気をとられていたと
ころもあった。

必ず指さし、声出しを⾏いミスのないようにす
る。

ザクラス配合錠ＨＤ レザルタス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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767

ザクラス配合錠ＨＤが処⽅されていた
ところザクラス配合錠ＬＤを投薬する
ところだった

忙しくても落ち着いてする 事務員も含めて数⼈でチェックする ザクラス配合錠ＨＤ ザクラス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

768
ザジテン点眼と点⿐を間違った ⾃⼰監査だったため第⼆の⼈が必ず確認

するようにする
⾃⼰監査をしないようにする ザジテン点眼液０．０

５％
ザジテン点⿐液０．０
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

769

ザジテン点眼液が処⽅されたが、ザジ
テン点⿐液でお渡し。使⽤に⾄った。

・在宅の患者・作業中断することがあ
り、監査が煩雑になった・ご本⼈より電
話あり、別の薬剤に関して薬を変更して
欲しいと要望あり、医療機関へ問い合せ
が必要となったそのため、監査が中断
し、監査の途中⼿順が抜けた。

・監査したものしてないものを明確に記録を残
す・監査を中断した場合は、はじめから監査を
やり直す

ザジテン点眼液０．０
５％

ザジテン点⿐液 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

770

⼀般名で亜鉛華単軟膏10％が処⽅され
たが、亜鉛華軟膏10％「ホエイ」で調
剤、交付してしまった。交付後に投薬
薬剤師が違和感を感じ、再度確認した
ところ、他薬調剤が発覚。医師に報告
したが、今回の症状では亜鉛華軟膏で
も問題ないのでそのままで良いとの返
答。処⽅変更するかたちとなった。

普段は、商品名サトウザルベ軟膏10％、
亜鉛華軟膏10％「ホエイ」の処⽅を受け
取ることが多いこと。監査薬剤師が監査
業務以外も並⾏して⾏っていたこと。

間違えやすい医薬品について再度、職員全員で確
認を⾏った。業務をできるだけ並⾏することのな
いよう、タイムシフトの⾒直しを⾏った。

サトウザルベ軟膏１
０％

亜鉛華軟膏「ホエイ」 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

771

２名分を準備していた。どちらも多剤
処⽅のため確認を怠った。混合薬のた
め、軟膏容器が類似していた。

どちらも予製してある混合薬のため、近
傍に在庫していて、取り違えた。

⽬印になる付箋の⾊を別々のものにするようにし
た。

サトウザルベ軟膏１
０％

１０％サリチル酸ワセ
リン軟膏東豊

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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処⽅箋に⼿書きで亜鉛華単軟膏と記載
あり。当薬局の在庫状況では亜鉛華単
軟膏処⽅時にはサトウザルベ１０％を
調剤するところ、亜鉛華軟膏「ニッ
コー」を調剤した。ベテラン事務員が
レセコン⼊⼒を在庫の無い亜鉛華単軟
膏「ニッコー」とした為、勘違いを起
こしやすい状況だった。次の⽇に在庫
管理のデータ上に在庫が無いのに亜鉛
華単軟膏(１０％)｛ニッコー」が調剤さ
れた(マイナス在庫)になっていることに
なっていたので発覚。正しいものを調
剤しなおし、患者へ交換した。

調剤した薬剤師の当薬局での経験不⾜。
他の薬剤師による鑑査不⾜。事務員への
教育不⾜。

今回の事例を全職員に周知。今回の様な間違い
のないように「亜鉛華単軟膏(１０％)処⽅時には
サトウザルベ１０％を調剤」と書いたメモを⾒え
るところに貼る。なるべく他の薬剤師がかか
わっての鑑査の実施。

サトウザルベ軟膏１
０％

亜鉛華軟膏「ニッ
コー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

773

⼀般名（亜鉛華単軟膏２０％）が処⽅
されていた。サトウザルベ軟膏２０％
を調剤しなければならないところ、
誤って亜鉛華軟膏２０％を調剤してし
まった。翌⽇、調剤の誤りに気付き、
患者に連絡をして薬剤を取り換えた。
誤った薬剤を⼀度使ったとのことだっ
た。

亜鉛華単軟膏は２０％、亜鉛華軟膏は１
０％しかないというような認識でいたた
め、％だけを⾒て調剤していた。⽇頃か
ら亜鉛華軟膏２０％の調剤は頻繁にして
いたが、サトウザルベ軟膏２０％はあま
り調剤しておらず、当薬局での採⽤もな
かった。

規格が複数存在する医薬品については、注意して
調剤する。

サトウザルベ軟膏２
０％

亜鉛華軟膏「ホエイ」 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

774

⽪膚科の処⽅箋でデルモベート軟膏と
【般】亜鉛華単軟膏20％の混合の処
⽅。サトウザルベ軟膏20％で調剤する
ところ、亜鉛華軟膏「ヨシダ」で調
剤。交付前の監査で誤りに気付き、差
し替えた。

⽇頃よりデルモベート軟膏と亜鉛華軟膏
のMIXが頻繁に処⽅されており、⼀般名
の名称が類似していることからサトウザ
ルベと亜鉛華軟膏を取り違えてしまっ
た。

調剤棚に亜鉛華軟膏とサトウザルベ取り違え注意
の札を貼り注意喚起。

サトウザルベ軟膏２
０％

亜鉛華軟膏「ヨシダ」 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

775

亜鉛華単（２０％）軟膏が処⽅されて
いたが、亜鉛華軟膏で⼊⼒し、調剤、
投薬をしてしまった。投薬後に、他の
薬剤師が⼊⼒間違え、薬の取り違えに
気付き、交換に伺った。

⼀般名処⽅の場合、亜鉛華軟膏、亜鉛華
単軟膏（１０％、２０％）と間違えやす
い。

亜鉛華軟膏、亜鉛華単軟膏と名称が類似している
ことを周知した。どの軟膏を調剤したのか、調剤
者・監査者２名で必ず確認をする。

サトウザルベ軟膏２
０％

亜鉛華軟膏「ホエイ」 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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(般)亜鉛華単軟膏20％ 20g(サトウザ
ルベ軟膏20％)とアズノール軟膏 20g
の混合軟膏を亜鉛華軟膏「ニッコー」
20gとアズノール軟膏 20gの混合軟膏
で調剤。翌⽇に気付き、正しい薬と交
換した。1回だけ使⽤していたが、体調
変化はないと確認した。

⼀般名で処⽅されており、(般)亜鉛華単
軟膏20％と亜鉛華軟膏「ニッコー」
(20％)を勘違いして調剤してしまっ
た。％の⽅に気を取られて、軟膏か単軟
膏かの確認不⾜だった。

⼀般名処⽅の場合は必ず保険薬事典で薬品名を
確認することを徹底した。また亜鉛華単軟膏は単
のところに⾚丸、10％、20％とそれぞれの％も
⽬⽴つように⾚丸をつけてスタッフに注意喚起
した。

サトウザルベ軟膏２
０％

亜鉛華軟膏「ニッ
コー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

777

ザファテック錠100ｍｇを与薬するとこ
ろ50ｍｇを出した。

ザファテック錠100ｍｇを与薬するとこ
ろ50ｍｇを出した。発注時に在庫がおか
しいことに気づき確認したら理論在庫と
相違していた。その後患者さんへ連絡
し、まだ服⽤していないとのこと。確認
したら50ｍｇが渡っていた。後⽇交換に
来ていただいた。

監査時に処⽅薬と⽀援票を照らし合わせの⼊⼒
がチェックは意識的に⾏えていたと思うが実際に
ピッキングされた薬剤と処⽅箋が⼀致しているの
かのチェックが不⼗分だった。また数のチェック
に意識がいっており、⼀番重要である正しい薬が
ピッキングされているかの確認が疎かになった。
最近は処⽅箋と薬をまず⾒⽐べて監査し最終的
に薬袋に⼊れる時にも薬を確認して渡すようにし
ている。

ザファテック錠１００
ｍｇ

ザファテック錠５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

778

サムスカＯＤ錠７．５ｍｇを２８錠調
剤すべきところ、サムスカＯＤ錠を２
６錠と、普通錠２錠を調剤し患者に交
付した。薬局の在庫数が異なることに
気づき、誤って調剤・交付したことが
わかり、服⽤前に正しい薬剤と交換し
た。

数量の確認に気を取られ、端数も全て同
じ薬剤が調剤されているという思い込み
があった。ＰＴＰシートの配⾊が異なる
ものの、同規格であり、錠剤の⾒た⽬や
⼤きさがほぼ同じであったため気づくこ
とができなかった。ＯＤ錠の採⽤時期が
最近だったため、包装の違いをわかって
いなかった。医療機関からＯＤ錠・普通
錠それぞれの処⽅があり、どちらも在庫
していた。

剤型が異なる薬があることを周知し、注意を促
す。在庫をＯＤ錠に統⼀する。

サムスカＯＤ錠７．５
ｍｇ

サムスカ錠７．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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調剤時、サムスカOD7.5ｍｇを準備する
際、分包紙にまとめられた錠剤を先に
セットし、不⾜分をヒートで準備し⼀
包化した。10/10〜11/13（35⽇分）ま
での調剤を⾏い、分包紙にまとめられ
た分を先に使⽤したため10/10〜10/15
までに薬が偏って混⼊。11/13分から監
査開始しトリアゾラム錠0.25ｍｇ「⽇
医⼯」が混⼊していることに気付かず
患者様の⼿元に渡った。10/14に⼊院し
⼊院先の薬剤部でトリアゾラム錠0.25
ｍｇ「⽇医⼯」が混⼊している連絡を
受け、対応。10/16以降はサムスカOD
錠7.5ｍｇで調剤してあるのを確認。

数⽇前、調剤時にシートから多く取り出
したサムスカOD錠7.5ｍｇを薬包紙に分
包して保管。その際にサムスカOD錠7.5
ｍｇ、トリアゾラム0.25ｍｇも含めた何
種類かの薬剤整理を分包紙に⼊れる作業
を1⼈で⾏う。その際、⾊・形・⼤きさが
類似したトリアゾラム0.25ｍｇとサムス
カOD錠7.5ｍｇが⼀緒になり保管され調
剤される。再度、使う際に刻印も含めた
監査の徹底をする必要があったこと、ど
んな作業に対してもダブルチェックを⾏
う事を徹底されていなかった。

現在使⽤してる分包紙がグラシン素材のため中の
薬剤が確認しづらい為、今後、透明なセロポリ素
材のものに変更する。

サムスカＯＤ錠７．５
ｍｇ

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

780

広域の医療機関から処⽅されたサムス
カ錠２．５ｍｇ１錠昼⾷後を定期服⽤
中の患者。今回処⽅分から、サムスカ
ＯＤ錠２．５ｍｇ１錠昼⾷後に剤型変
更になっていたことに気づかず、今ま
で通りのサムスカ錠２．５ｍｇで投薬
した。後⽇、事務員が間違いに気づ
き、処⽅元医療機関に問合せして、普
通錠に変更となった。次回来局時に、
経緯を患者に説明し、お詫びした。

⾨前の医療機関からの処⽅箋は、バー
コードで読み取るため、剤型変更があれ
ば⾃動で変更処理されるが、今回のよう
に広域からの処⽅箋では、変更内容を処
⽅箋から直接読み取る作業が必要とな
る。それに事務員が慣れていなかったた
め、⾒落としてしまった。監査した薬剤
師も、処⽅箋の監査が不⼗分だったた
め、変更に気づくことができなかった。

バーコードリーダーを通さない処⽅箋では、より
慎重に⼊⼒・監査する必要がある。レセコン画⾯
にポップアップで「⼊⼒注意！」等の注意喚起を
促すことにした。レセコン⼊⼒⾃体が間違ってい
た場合、医薬品情報書や薬歴画⾯を⾒ながら、
監査をしていると、間違いに気づけない。必ず処
⽅箋原本に基づき、処⽅監査を⾏う。

サムスカＯＤ錠７．５
ｍｇ

サムスカ錠７．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

781

処⽅箋にサムスカOD錠7.5ｍｇと記載
されていたが、サムスカOD錠15ｍｇを
調剤した。監査者、交付者ともに、間
違いに気が付かないまま患者様に投薬
した。後⽇、在庫が合わず、間違いに
気が付いた。処⽅医に連絡し、特別な
対応はいらないとの事で、患者様に謝
罪し、サムスカOD錠7.5ｍｇと交換し
ました。健康被害はありませんでし
た。

処⽅箋の確認がしっかり出来ていなかっ
た。

思い込みを無くし、処⽅内容を再度しっかり確
認する。

サムスカＯＤ錠７．５
ｍｇ

サムスカＯＤ錠１５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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施設に⼊居中の⽅で10/14に受診し定期
薬処⽅になり10/22〜１１/4の分の薬を
⼀包化して施設の⽅にお渡しする。その
後⾻折し⼊院となり、持参薬を⼊院先
の薬剤部が薬剤鑑別したところ15ｍｇ
であるはずの薬が7.5mgのものが⼊って
いた。すぐに在宅医と⼊院先の主治医
に連絡し、事情を説明し正しい量で調
剤しなおして⼊院先の薬剤部にお届け
した。その後家族様の家に⾏き謝罪す
る。

システム変更中のため保管していた調剤
印、鑑査印の⽤紙を廃棄していたため特
定できず。⼆重チェックをしていたにも
関わらず両者ともスルーしてしまったこ
とに問題あり。

薬剤のピック、調剤、鑑査したものはそれぞれ表
に印をおし規格が複数ある薬剤は特に慎重に⾏
う。調剤に関わる薬剤師や⼊⼒を⾏う事務員と
のコミュニケーションを図り、気を付けるとこ
ろなど声に出して確認しあう。忙しい時は特に深
呼吸するなど落ち着いて再確認する。

サムスカ錠１５ｍｇ サムスカ錠７．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

783

【般】ラタノプロスト・チモロール配
合点眼液なので、ザラカム配合点眼で
お渡ししなければならないところ、キ
サラタン点眼をお渡ししてしまった。

点眼剤の⼀般名処⽅に慣れてなかった
為、判断を誤った。

配合点眼の⼊⼒するときの選択は⼗分に注意す
る。

ザラカム配合点眼液 キサラタン点眼液０．
００５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

784

サラゾスルファピリジン錠500mg
「JG」のところをサラゾスルファピリ
ジン腸溶錠500mg「⽇医⼯」で調剤し
患者にお渡しする。患者本⼈の持参に
より発覚、調剤から⽇は経っており数
⽇分服⽤していた。本⼈に謝罪し、服
⽤後の体調変化はないことを確認し処
⽅医に連絡、正しいものと交換する。

忙しい時間帯で⼈員が少なく、調剤監
査・調剤等、複数の業務を同時に⾏って
いた。

ハンディ型バーコードチェック機による正誤判定
の利⽤多忙であっても複数⼈での再度確認類似名
称の医薬品を予めピックアップして調剤の際に注
意する

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

785

普段から来局している患者その⽇初め
て処⽅される医薬品処⽅箋確認し、在
庫のあるサラゾスルファピリジン腸溶
錠の処⽅と勘違い⽤量が多いため、翌
⽇疑義してからのお渡しお願いした
後、患者からはクローン病で服⽤する
ことを聞き取り患者帰宅後⼊⼒鑑査
時。サラゾスルファピリジン錠の処⽅
であり、疾患に対して⽤量も適切であ
ること確認在庫はなかったため、患者
様に上記正しい説明の電話

閉店間際で、薬剤師、調剤事務１⼈の状
態Eパーク引き取りなど、繁忙状態であ
り、⽇頃より在庫のある腸溶錠と思い込
み患者に上記説明サラゾスルファピリジ
ン錠の存在について把握していなかった
こと繁忙状態であったことが原因である
と思われる

結果として、間違った薬剤の交付をすることはな
かったが在庫分の腸溶錠を間違えて渡してもおか

 しくない状況ではあった
繁忙状態であっても落ち着いて処⽅箋の確認を⾏
うそれが厳しい状況であれば、⼆重チェックを
⾏ってから調剤を⾏い正しい情報を患者様に伝え
る必要がある

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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786

処⽅は⼀般名で「サラゾスルファピリ
ジン錠５００mg」で処⽅であった。薬
局内の在庫は「サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００mg」しかなく、レセコ
ンも間違って腸溶錠で⼊⼒していた。
ただ患者⺟から、楕円形ではなく丸形
の錠剤の希望があったため、その旨を
卸MSに相談した時にサラゾスルファピ
リジンには「腸溶錠」と「普通錠」が
あり、適⽤が違うことに気づく。患者
⺟に確認したところ潰瘍性⼤腸炎の適
⽤で間違いなかったため、普通錠で発
注し、間違いなく投薬できた。

商品名では適⽤が異なり投薬ミスが少な
い薬剤でも、⼀般名や後発名になると
「腸溶」が付くだけで適⽤が違う薬剤が
あることを再認識させられた。

「普通錠」「腸溶錠」がある薬剤に関して、事務
員を含めたスタッフ全員への周知徹底患者への
適応疾病の確認を忘れずに⾏う

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

787

サラゾピリン錠500mgが処⽅された後
発品希望の患者に調剤者がサラゾスル
ファピリジン錠500mg「タイヨー」を
調剤すべきだったが、誤ってサラゾス
ルファピリジン腸溶錠500mg「テバ」
を調剤し、監査に回した。 監査者は
サラゾスルファピリジン錠500mg「タ
イヨー」ではなくサラゾスルファピリ
ジン腸溶錠500mg「テバ」が調剤され
ていることに気付き調剤者に伝えた。
調剤者はサラゾスルファピリジン錠
500mg「タイヨー」を正しく調剤し、
再度監査者が監査した。監査で誤りに
気付いたため、患者には正しい薬を交
付した。

同成分で複数種類存在する薬を把握でき
ておらず、普通錠は潰瘍性⼤腸炎やク
ローン病に適応があり、腸溶錠は関節リ
ウマチに適応があるという知識不⾜によ
り取違が発⽣した。

同成分でも適応症の違う薬が存在することを認識
し、医薬品の棚に注意喚起を促すラベルをつけ
た。

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「タイ
ヨー」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

788

潰瘍性⼤腸炎の患者様に関節リウマチ
の適応しかないサラゾスルファピリジ
ン腸溶錠500ｍｇを誤って投薬。すぐに
気が付き患者様が服⽤前に回収し、正
しいサラゾスルファピリジン錠500ｍｇ
をお渡し。

成分はほとんど同じでであるが、腸溶錠
と錠と適応が違う為注意が必要である。

両⽅在庫がある場合は、薬品棚に⼤きく記⼊する
など、また患者様の薬歴メモなどに残す、従業員
同⼠の情報共有などの徹底化

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

789

500ｍｇでずっと継続しており、今回よ
り250ｍｇへ減量となっていた。

⼊⼒時にDOで引っ張り、間違った帳票を
もとにピックをしており、監査時まで気
づかなかった。250ｍｇは当局では取扱
がなく、500ｍｇだと思い込んでいた。

今後は帳票だけを⾒ながらのピックをやめ、必ず
処⽅箋と照らし合わせるようにし、再発防⽌に
努める。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠２５０ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

790

サラゾスルファピリジン腸溶錠を⽤意
しなければいけないところを、サラゾ
スルファピリジン錠で交付してしまっ
た。こちらの薬剤は、処⽅箋を受け付
けた際に、薬局に在庫していなかっ
た。このため電話で発注したところ、
誤ってサラゾスルファピリジン錠が発
注された。処⽅箋の受付データでは、
適切にサラゾスルファピリジン腸溶錠
が⼊⼒していることから、受付業者が
誤った可能性が⾼い。翌⽇、誤った薬
剤（サラゾスルファピリジン錠）が⼊
荷され、別の調剤事務が調整した。調
剤事務は、ピッキング⽤のハンディー
スキャナーを⽤いて、当該薬剤をス
キャンしたがエラーになった。このた
め、処⽅箋とサラゾスルファピリジン
錠を⾒⽐べたが、「腸溶錠」と「錠」
の記載の違いを⾒落付けられなかっ
た。その後、その処⽅は、監査、投薬
に回されたが、監査でも投薬でも、
「腸溶錠」と「錠」の違いを⾒つけら
れなかった。

・⾃動監査システムピッキングに⽤いる
⾃動監査システムは、しばしば薬剤のマ
スターが適切に更新できず、正しいもの
をピッキングしているにもかかわらずエ
ラーが上がることがしばしばある。いわ
ゆるオオカミ少年状態だった。・薬剤は
電話で発注しばしば、発注の際、薬剤の
発注ミスが発⽣している。当薬局による
間違いなのか、先⽅の間違いなのかは
はっきりしないが、電話発注では記録が
残らない。聞き間違い、⾔い間違いの可
能性があるので、システムとしては脆弱
であると考える。

・⾃動監査システムに頼り切らない。不⾜薬が発
⽣した場合は、当⽇の棚卸記録書に理論在庫が
マイナス在庫として計上される。在庫マイナス分
が不⾜であることから、マイナス在庫の薬剤名
と、不⾜分の薬剤を突合する。・電話発注とレセ
コン発注の併⽤。レセコンを⽤いて発注し、電
話では⼊荷期限を確認する。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠500mg

サラゾスルファピリジ
ン錠500mg

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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791

⼀般名：サラゾスルファピリジン腸溶
錠500での処⽅でサラゾスルファピリジ
ン錠500タイヨーを調剤、腸溶錠と普通
錠の間違い。

腸溶錠と普通錠の両⽅を在庫してあり、
適応が違うことがしっかり把握できてい
なかった、レセコンコンピューターだと
サラゾスルファピリジンの腸溶錠と普通
錠がしっかり区別されておらず⼊⼒がサ
ラゾスルファピリジンの⼀般名の区別し
かなく両⽅選べてしまう、薬剤師に事務
が確認漏れてしまったことも原因。

⼀般名で適応が異なるものをしっかり把握してお
き、間違えやすい類似剤形がある場合は保管場所
に注意すること貼っておくなど対応

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「ＣＨ」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「タイ
ヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

792

サラゾスルファピリジン500ｍｇ182T
を交付するところ、誤って同500ｍｇ2T
とサラゾスルファピリジン錠250ｍｇ
180混合して交付してしまった。

サラゾスルファピリジン500ｍｇ「CH」
は調剤時に薬品棚に2Tしかなく、不⾜分
を補うために、薬品棚上のストックから
充填する際、サラゾスルファピリジン錠
250ｍｇ「CH」を充填してしまい、今回
の事例に⾄った。過誤確認後、薬品棚を
確認した所、同500ｍｇの棚に、同250ｍ
ｇ20Tが誤って充填されているのを確認
した。調剤後、監査に回った際に、500
ｍｇ錠のみが外側を向いていて、250ｍ
ｇ80Tは抱き合わせですべて内側を向い
ており、250ｍｇ100Tはアルミ包装のま
まだったので、視覚的な認識が不⾜して
いた。

調剤時に薬品棚で不⾜が⽣じた際、薬品棚の上
の薬品ストックから充填する際にバーコード照合
を徹底した。今回の事例を全員に通知して、監査
者の処⽅せんと、薬剤の確認を徹底することを再
確認した。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「ＣＨ」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠２５０ｍｇ
「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

793

アザルフィジンＥＮ５００を新たに後
発品に変更する際、サラゾスルファピ
リジン腸溶錠５００「ＣＨ」を調剤し
ないといけないところサラゾスルファ
ピリジン錠５００「ＪＧ」を調剤して
しまった。処⽅⼊⼒は正しくできてい
たため、監査時にピッキングサポート
システムにてバーコードを通したとこ
ろ、間違いが発覚。正しいものを調剤
した。

調剤者はサラゾスルファピリジン腸溶錠
５００「ＣＨ」とサラゾスルファピリジ
ン錠５００「ＪＧ」が異なるという知識
はあったものの焦りから間違えて調剤を
してしまった。

後発医薬品の箱に先発医薬品の名称を書いた札
を輪ゴムで括り付ける。サラゾスルファピリジン
腸溶錠５００「ＣＨ」⇒アザルフィジンＥＮ５０
０、サラゾスルファピリジン錠５００「ＪＧ」⇒
サラゾピリン錠５００。ピッキングサポートシス
テムの漏れのないよう徹底する。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「ＣＨ」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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794

リウマチ患者へ新規に処⽅追加となっ
た。在庫がなかったため、新規に発注
したが、腸溶錠ではなく普通錠をご発
注。⼀包化を⾏い、分包機へも名称を
⼊⼒したが、処⽅箋を確認せずに⼊⼒
したために分包機へも普通錠を⼊⼒し
そのまま患者に⼿渡した。後⽇、伝票
⼊⼒の際、在庫が処⽅と合わないこと
が発覚し、確認して発覚。すでに４⽇
分服⽤していたが３１⽇分を回収し正
しいものをお渡しし、処⽅医へも連絡
し情報共有を⾏った

先発名称は⼤きく異なるが、後発による
⼀般名称が酷似しているため⾒落とし
た。

情報共有を⾏った。また、同様の腸溶錠につい
て名称が酷似している品⽬も情報共有を⾏った

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

795

普通錠と腸溶錠の取り間違え。 薬局内にサラゾスルファピリジンが同⼀
メーカーで腸溶錠と普通錠が在庫して
あった。

在庫場所を棚と引き出しなど距離をあけて保管
し、ピッキング時に意識するようにする。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

796

サラゾスルファピリジン腸溶錠500mg
が処⽅されていたが、誤ってサラゾス
ルファピリジン錠500mgを⼊⼒した。
監査した薬剤師は、⼊⼒は腸溶錠だと
思い込み、患者に誤った情報提供・会
計請求が⾏われた。後⽇、在庫量
チェック時に判明。調剤した薬剤⾃体
に間違いはない。

事務員は、サラゾスルファピリジンを⼊
⼒するのが初めてで、腸溶錠と普通錠が
存在することを知らなかった。薬剤師
は、2種類存在することを知っていたが、
薬剤監査に気を取られ、⼊⼒内容のミス
を⾒落とした。

慣れない処⽅を⼊⼒する際、事務員は、事前に薬
剤師に確認する。また、薬剤師は、処⽅箋監査時
に事務員へ注意を促し、最終監査の強化を⾏
う。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

797

消化器内科の処⽅でサラゾスルファピ
リジン腸溶錠500mg（リウマチ薬）の
処⽅あり。患者は当店利⽤初回の⽅。
聞き取り結果で本当はサラゾスルファ
ピリジン錠500mg（潰瘍性⼤腸炎薬）
を処⽅されるはずだったことが疑義照
会でわかった。

Drの処⽅薬の選択間違い。 処⽅される科、薬の内容を考慮。患者からの聞
き取りの重要性を再認識。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「タイ
ヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1年ぶりくらいの来局の患者。⼀般名で
サラゾスルファピリジン腸溶錠500が処
⽅されていた。当薬局に在庫がなかっ
たため、卸に発注。その際誤ってサラ
ゾスルファピリジン錠500を発注してい
た。卸から⼊荷後に調剤中に、発注段
階で腸溶錠と間違えてしまったことに
気づいた。腸溶錠を発注し直し、正し
く調剤した。

発注を電話にて⾏ったため、腸溶錠であ
ることを伝えていなかったかもしれな
い。

急配送などにより電話で注⽂をする際には、間違
いやすい部分については「腸溶錠」、復唱して、
再確認をする。また極⼒、PCデータでの発注を
⾏い、字⾯で発注したものが間違いないかを確
認する。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

799

サラゾスルファピリジン腸溶錠のとこ
ろをサラゾスルファピリジン錠でお渡
し。発注の際に気付いたため、患者に
電話し、服⽤前だったため患者宅へ伺
い交換

知識不⾜機器類の使⽤が出来ていなかっ
た

機器類の使⽤徹底 サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

800

サラゾスルファピリジン腸溶錠500mg
（リウマチ治療薬）が⼀般名処⽅され
ていたが、サラゾスルファピリジン錠
500mg（潰瘍性⼤腸炎治療薬）と誤っ
て⼊⼒してしまい、そのまま調剤し、
薬剤交付してしまった。

⼀般名処⽅の処⽅箋で、カタカナ部分と
規格にばかり⽬が⾏ってしまい、腸溶
錠、錠の違いに気づけなかった。⼀般名
処⽅になったことで、両剤の効能の違い
についても、あいまいになってしまった
ことも原因と思われる。

各薬剤の薬局内名称表⽰の頭に薬効を記載するこ
とにした。ピッキングリストや薬歴の表記を【リ
ウマチ】サラゾスルファピリンジン腸溶錠「⽇医
⼯」【潰瘍性⼤腸炎】サラゾスルファピリジン錠
「JG」にして、注意喚起するように改善した。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

801

2020/10/14（⽔）15時頃に当薬局を初
めて利⽤する患者（78歳男性）は処⽅
箋を持って来局。処⽅箋にはサラゾス
ルファピリジン腸溶錠500mg 1⽇2回
朝⼣⾷後 28⽇分と記載されていた。
薬剤師A（職種経験年数5年）は、サラ
ゾスルファピリジン腸溶錠500mgを処
⽅するところを、誤ってサラゾスル
ファピリジン錠500mgを調剤し、その
まま交付した。その後交付間違いに気
付いた薬剤師Aが患者宅へと電話、交付
間違いを説明したのち、患者宅へと訪
れてサラゾスルファピリジン腸溶錠
500mgをお渡しし、サラゾスルファピ
リジン錠500mgを回収した。服⽤する
前に連絡できたので健康被害は出な
かった。

⼀⼈薬剤師であり、また⼀時的な繁忙状
態だったので⼆重チェックや監査システ
ムの活⽤が⼗分になされていなかった。

忙しくても⼆重チェックや監査システム等は必ず
活⽤する。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

802

サラゾスルファピリジン錠５００ｍｇ
の⼀般名処⽅のところ、サラゾスル
ファピリジン腸溶錠５００ｍｇを調剤
しようとたが、薬が⾜りなかった為患
者に「リウマチの薬が⾜りないため取
り寄せ」をお知らせしたところ、お腹
の薬が出るとの話で薬を取り違えたこ
とに気付いた。

当薬局で頻繁に出るのはリウマチ薬の腸
溶錠の⽅。サラゾスルファピリジン処⽅
と⾒て腸溶錠しか思い浮かばなかった。
サラゾピリンの在庫はあったがサラゾス
ルファピリジンがリウマチにも⼤腸炎に
も使⽤するとの知識がなかった。普通錠
と腸溶錠で適応が異なる認識もなかった
ために発⽣した。会話が⽿に⼊った別薬
剤師により薬剤間違えを指摘出来た。

知識の向上。情報共有強化。 サラゾピリン錠 サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

803

消化器内科からのサラゾピリン５００
ｍｇの処⽅、薬局の在庫がサラゾスル
ファピリジン５００ｍｇ腸溶錠しかな
かったため、よく考えずに在庫のある
ものを調剤した。⼊⼒も剤形違いで変
換ができてしまったため、投薬する薬
剤師もいいのかな？？と思いつつも忙
しさのあまりスルーしてしまった。薬
歴を記⼊する時点でやっぱりおかしい
のではと気が付き他の薬剤師に相談、
適応症が違うと気が付いたため患者様
に連絡、薬の交換を⾏った。（未服
薬）

サラゾピリンには普通錠と腸溶錠があ
り、適応症が違う（潰瘍性⼤腸炎と慢性
関節リウマチ）というテッパンのあるあ
るを現場の混乱からすっかり忘れてしま
い、単純にジェネリックに変更OKだから
と調剤、投薬してしまった。レセコンも
剤形違いで変換できてしまった。薬剤師
の知識のみが頼りの事例だった。

薬の箱に、適応症の病名を記⼊し注意喚起マー
クをつけた。

サラゾピリン錠５００
ｍｇ

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

804

今までアサコール服⽤中の⽅がサラゾ
ピリンに変更になった。事務員がジェ
ネリックに⼊⼒変換するときにサラゾ
スルファピリジン腸溶錠で⼊⼒し、そ
の⼊⼒をみて薬剤師がサラゾスルファ
ピリジン腸溶錠で調剤した。不⾜に
なったため発注者に発注を頼んだとこ
ろ、発注者が疑問に思い、患者に確認
したところ潰瘍性⼤腸炎と確認し、⼊
⼒が違うことに気づいた。

剤形、適応症が違うことを知らなかっ
た。

ジェネリック変換するときに剤形も必ず確認す
る。

サラゾピリン錠５００
ｍｇ

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

805

(般)サラゾスルファピリジン錠をサラゾ
スルファピリジン腸溶錠で交付してし
まった。翌⽇普通錠と腸溶錠では適応
が異なり代替できないことに気付き患
者へ連絡、⼿持ち薬があったためまだ
服⽤はしていなかった。

普段ほとんど処⽅のない薬で知識不⾜で
気付くことが出来ず、次に待っている⼈
もいたため焦りがあった。⼀般名から腸
溶錠が代替⼊⼒できたことや薬剤師が
ピッキングしたこともありこれで良いと
いう思い込みがあった。

普段処⽅のない薬についても広く知識を持ちすぐ
に気付けるようにする。⾃信がない薬については
少し時間がかかっても添付⽂書を確認し間違えず
薬を渡せるようにする。

サラゾピリン錠５００
ｍｇ

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

806

サリグレンカプセル３０ｍｇをサイン
バルタカプセル３０ｍｇと読み間違え
て調剤。閉店後、医薬品在庫チェック
で誤調剤に気がついたので、速やかに
患者さんに電話連絡し交換したが、医
薬品形状も似通っているため、１カプ
セルほど服⽤済みであった。吐き気、
胃部不快感などの消化器症状、眠気な
どの精神症状の副作⽤は認められな
かった。

繁忙時のため、医薬品名称の第１〜２⽂
字程度と最後のミリ数規格のみで、読み
取りを急いだ結果、語調剤につながった
可能性が⼤きい。

薬剤情報掲載の写真の活⽤および薬歴に注意喚
起記載

サリグレンカプセル３
０ｍｇ

サインバルタカプセル
３０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

807

本⼈が来局された際、監査する薬剤師
が、前回処⽅とお薬⼿帳内容を確認し
ている時、⼊⼒ミスに気がついた。本
⼈に事情を説明、謝罪した。現在のと
ころ、体調を崩したとないと確認。ま
た、処⽅された医療機関に連絡、説
明、報告した。

医薬品名が類似していて、間違いが⽣じ
た事、チェックミスである。

類似する薬品名について、今以上に注意する。 ザルティア錠５ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

808

ザルティア錠５ｍｇが処⽅されていた
が間違えてザイザル錠５ｍｇを処⽅して
しまった。患者様から連絡があり発
覚。

取り違えミスとしては、ろいろなところ
から注意喚起されているミスである。

両薬剤とも頻繁に処⽅されている薬なら薬局内ま
た電⼦薬歴等にてなんらかの印ができるが、ザイ
ザルに⽐べてザルティアの使⽤頻度がすくないた
め個⼈が注意するしかない。再度スタッフ全員で
注意するように申し合わせました。

ザルティア錠５ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

809
ザルティア５mgをお渡しすべきところ
ザイザル５mgをお渡しした。

注意散漫当該薬局赴任5⽇⽬ 鑑査の徹底 ザルティア錠５ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

810

（般）ベタメタゾン酪酸エステルプロ
ピオン酸軟膏の処⽅のところ（般）ベ
タメタゾンジプロピオン酸エステル軟
膏で⼊⼒。

QRコードリーダー付きの処⽅箋のだった
が、QRコードリーダーを読み込まずに処
⽅⼊⼒をしてしまい間違った医薬品を選
択してしまった。⼊⼒チェック時に⾒過
ごされてしまい、調整者は⼊⼒された帳
票で調製を⾏っていたため監査システム
で気づくことができなかった。

QRコードリーダー付きの処⽅箋はQRコードリー
ダーを読み取って処⽅⼊⼒を⾏う。⼀般名処⽅の
⼊⼒、⼊⼒チェックの際は語尾まで確認する。調
整者は処⽅箋をみて調整を⾏う。

サレックス軟膏０．０
５％

リンデロン−ＤＰ軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

811

ピロリ除菌の処⽅で先発希望のところ
をジェネリックで調剤、投薬して少し
してからジェネリックで渡したことに
気づき、すぐ電話をかけてその後、先
発と取り換えに⾏きました。すぐ飲ま
なくてはいけない薬ではなかったので
幸い何もまだ飲んでいなかった状態で
した

特殊な飲み⽅なので飲み⽅や注意事項な
どに集中してしまった結果先発希望のと
ころを忘れてしまい⾒落としてしまっ
た。特にサワシリンとアモキシシリンが
単独で出ていた場合、よく⾒れば違いま
すが、同じ茶⾊と⽩のカプセルなので間
違えやすい

特殊な服⽤⽅法や特徴的な薬などの説明をする場
合、最初にまずは薬の確認を⼗分にしてから⾏う
ようにする（ただ間違っていても正しいと思って
しまうこともあるので調剤者も漏れの無いよう
確認する）

サワシリンカプセル２
５０ クラリス錠２００

アモキシシリンカプセ
ル２５０ｍｇ「ＮＰ」
クラリスロマイシン錠
５０ｍｇ⼩児⽤「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

812

当該薬剤師Aがサンリズム25mgのとこ
ろ50mgをピッキングした。その後、機
械監査にかけてエラーが出たがその旨
記載し監査へ回した。監査者はエラー
が出たのは何かの間違い、写真映りの
問題であると判断し、監査を終えて投
薬へ出た。患者様は発話に障がいがあ
り、薬情の写真の上に並べながら投薬
を⾏ったが、患者は⼼の中で薬が変
わったのかな？と思って投薬を終えた
とのことだった。⾃宅に帰り、ご家族
様とお薬を確認したところ誤りが⾒つ
かり、薬局へご家族様が電話をかけ
た。服⽤前に発⾒できたため、患者様
の⾝体的負担は無かった。

午前中から、規格間違いが多い⽇だっ
た。何度かミスを訂正するうち、集中⼒
が途切れてしまい、患者様との最終監査
（投薬）時にも決められた⼿順を踏んで
いるにも関わらずミスを発⾒できなかっ
た。

ミスは伝播するものと考えて、場の雰囲気を乱さ
ないためにも、⾃分で何度も確認してミスが次の
薬剤師に残らないようにする。ミスが起こった時
には再度気持ちを⼊れ替えて、フォローしあえる
余裕を⼼の中に持つ。そのために、⽇ごろから整
理整頓を⼼がけて、ミスの起こりにくい環境つ
くりを⾏う必要がある。

サンリズムカプセル２
５ｍｇ

サンリズムカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

813

いつもの定期処⽅にて、予め⼀包化の
薬を調剤し、監査し終わったものが、
処⽅箋差し替えになった。別の調剤者
が差し替えになった薬を調剤し直し、
また別の監査者が差し替え後の⼀包化
監査を⾏った。サンリズム50ｍｇは初
めから誤って⼊っていたのだが、結
果、初めに監査した者も、差し替え後
に監査した者も、サンリズム25ｍｇが
誤ってサンリズム50ｍｇになっていた
事に気が付けなかった。

前⽇に監査した者は、ほかの薬局からヘ
ルプに来ていた者であり、その患者の薬
の監査には慣れてはいなかった。その後
に差し替えた調剤者も差し替えの薬のみ
しか⾒ておらず、サンリズムには⽬が
⾏っていなかった。最後、差し替え後に
監査した者も、既に差し替え以外の薬は
監査済と考え、前の監査者を信⽤しきっ
ており油断が⽣じた。かつ⼤変薬局が混
雑しており、サンリズムの25ｍｇと50ｍ
ｇの外観をちゃんと現物を⾒てチェック
をしていなかった。結果、他病院の職員
が気付き、その時既に1錠ほど患者は飲ん
でいたが、体調に影響はなかった。

⼀包化の薬は現物をきちんとチェックし、他の者
が例え監査済でも、初めて監査するものと捉え
る。年末で忙しかったとしても、焦らず、いつも
通り1剤1剤チェックする。必ず処⽅箋と現物を
チェックする。

サンリズムカプセル２
５ｍｇ

サンリズムカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

814

サンリズム50ｍｇの調剤を25ｍｇで調
剤

調剤棚の横に並べているのでわかりにく
い。

同薬剤の規格違いは離すことにした。 サンリズムカプセル50
ｍｇ

サンリズムカプセル25
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

815

処⽅⼀般名；フルニトラぜパム1ｍｇ
1Ｔの処⽅を1ｍｇの規格がなかったた
め、患者了解後2ｍｇ0.5Ｔで調剤を
⾏ったつもりでした。急いで分包し、
ほかの薬剤師が投薬中であったため、
⾃⼰監査を⾏い投薬。投薬後⾃分が調
剤したのが、ジアゼパム2ｍｇであるこ
とに気づき患者様本⼈に電話し、まだ
服⽤していないとのことで取り換えて
謝罪した

処⽅箋を完全に⾒間違え、思い込み調剤
したこと。焦りもあり、かつ⼆重監査を
⾏わなかったことが要因だと考えられる

処⽅箋をしっかり⾒て、理解して、再度確認した
うえで調剤を⾏う⾃分で調剤したものに関して、
必ずほかの薬剤師に監査していただくことの徹底

ジアゼパム錠２ｍｇ
「アメル」

フルニトラゼパム錠２
ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

816

処⽅せんジアゼパム錠ｍｇのところ、
ジアゼパム錠5ｍｇを事務員がピック
アップ。薬剤師が監査するもそのまま
調剤し、患者さんに⼿交。その後、薬
歴記載時に調剤ミスに気付く。患者さ
んに連絡を取り、交換しました。

以前、ジアゼパム錠５ｍｇが調剤されて
いたことがあり、そのことが薬剤師の記
憶に残っていた。処⽅箋をよく確認せず
調剤、⼿交した。

患者さんに⼿交するとき、薬剤名を単位まで伝
え、確認します。

ジアゼパム錠２ｍｇ
「アメル」

ジアゼパム錠５ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

817
⼀般名処⽅で記載があったが、コメン
トでは異なる薬が記載されていた。

どっちの薬が正しいかよくわからなかっ
た。

疑義照会を引き続き⾏う。 ジェミーナ配合錠 フリウェル配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

819

処⽅箋の記載が「【般】ジクアホソル
ナトリウム液３％５ｍｌ」となってお
り、ジクアス点眼液をピッキングしな
ければならないところで、誤ってジオ
クチルソジウムスルホサクシネート⽿
科⽤液５％「ＣＥＯ」をピッキングし
てしまった。監査時に監査者が気づい
て発覚。

⼀般名が似通っていること、どちらも液
剤であり容器に⼊っていること、が取り
違えの原因になっているものと思われ
る。またどちらの薬も調剤頻度が⾼くな
いことも

今回の件に該当する類似名称の⼆種類の薬が存在
することをスタッフ間で共有し、間違いやすい薬
であると念頭に置いたうえで⼀般名を確認して
ピッキングに臨むよう指導を⾏った。また⽤法は
点⽿、点眼でありそれぞれ異なっているのでピッ
キング時に必ず⽤法に⽬を通すよう共有した。

ジクアス点眼液３％ ジオクチルソジウムス
ルホサクシネート⽿科
⽤液５％「ＣＥＯ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

820
点眼薬の投薬袋が同⼀のため⼊れ間違
え

メーカー付属の投薬袋は複数の製品と同
じものを使いまわしている

投薬袋それぞれに予め製品名、規格濃度を記⼊し
て準備しておく

ジクアス点眼液３％ ヒアレイン点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

821

シグマート錠２．５ｍｇを調剤しない
といけないところをシグマート錠５ｍ
ｇで調剤し患者に渡してしまった。

当該薬局は処⽅箋枚数も少ないため薬剤
師１名、事務１名で営業している。調
剤・鑑査・投薬をすべて⼀⼈で⾏うた
め、ミスに気が付きにくい環境である。
当⽇は当該薬局の常勤薬剤師が休みの
為、別の店舗の薬剤師が応援で勤務して
いた。応援薬剤師の店舗ではシグマート
錠は５ｍｇしか在庫していなかった為、
２．５ｍｇ規格があることを知らず、思
い込みで調剤・鑑査をしてしまった。

調剤・鑑査・投薬をすべて⼀⼈で⾏うとミスに気
が付きにくいので、可能なときには事務員にピッ
キングをしてもらい、⼆⼈でチェックをするよう
にした。シグマート錠５ｍｇの棚に規格違いのミ
スがないように注意喚起のPOPを貼った。該当
薬剤師と今回の過誤についてミーティングを⾏
い、なぜ起こったのか、起こらないようにどう
対策するか考えた。もし患者が服⽤していた場
合、どんな有害事象が起こっていたか検討しその
ような事がないように注意喚起をした。

シグマート錠２．５ｍ
ｇ

シグマート錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

⽉経開始3⽇⽬からジェミーナ配合錠28⽇分を服⽤開始することを説明した。28錠の場合は77⽇間連続して内服し7⽇間休薬するた
め、周期を変える場合は、計算上は1剤で、2剤だすことになることを伝えた。本⼈より分かったという返事があり、1剤で計算をし
たと思われたが、薬袋の21⽇分の⽅に「57⽇⽬から内服」とコメント記載していた。レセコンがコメントだけ⼊⼒できるため、コ
メントの削除を依頼した。投薬後に調剤録で確認すると、2剤算定しており、返⾦する事態となった。

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ジェミーナ配合錠 ジェミーナ配合錠

818

本⼈より「わかった」と⾔われると、薬
剤師側は理解したと思い計算までは関与
しなかった。（⼀⼈薬剤師でできる環境
ではなかった）新⼈故に分からないこと
が多くて当たり前なので、きちんとその
都度、意志表⽰を⾏うこと。スタッフで
防ぐにも限界があることを伝えた。

今回と逆のパターンの処⽅も発⽣するので、新⼈
であっても知識の構築が必要。不明点は習うこ
と、添付焚書の確認することなど指導。コミュニ
ケーションをとり未然に防げると推測。

7⽉受診時にジェミーナ配合錠 63⽇分
処⽅ 10⽉ ジェミーナ配合錠 21⽇
分   ジェミーナ配合錠 ５６⽇分
という処⽅あり。⼊⼒が新⼈の医療事
務であったために、剤形は1剤であるこ
と。この患者さまの場合は21⽇分の
シートを1シート服⽤。その後7⽇間の
休薬期間をもうけ、

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

822

ジクロフェナクローション1％「ラクー
ル」で渡すべきところ、フェルビナク
ローション3％「ラクール」で渡してし
まった。

メーカーが同じだったこと、形状がロー
ション剤と同じだったため確認不⾜でお
渡ししてしまった。

薬品名を1つずつきちんと確認する。 ジクロフェナクＮａ
ローション１％「ラ
クール」

フェルビナクローショ
ン３％「ラクール」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

823

主に処⽅を受けているクリニックの処
⽅(⼀般名処⽅)。学⽣実習受け⼊れ後間
もない状況で、学⽣に集めてもらった
ジクロフェナク徐放カプセル37.5ｍｇ
「トーワ」を薬剤師が間違いに気づか
ず、服薬指導を始めた。その際、間
違った薬剤を薬袋に⼊れたことを薬剤
師⾃⾝で気づき、正しい薬剤であるジ
クロフェナク錠25mg「武⽥テバ」に差
し替えて投薬を終えた。

鑑査前に学⽣に別の内容で指導をしてお
り、監査時の注意⼒が散漫であったこ
と。最近、クリニックで徐放錠の処⽅が
増えてきており、思い込みで徐放錠であ
ると判断してしまったこと。2×の⽤法で
服⽤中の⽅で思い込みで徐放錠と判断し
てしまったこと。

処⽅箋に記載されている「規格」や⽤量の「単
位」では簡単に気付ける内容であった。通常の
状態に⽐べ集中⼒が散漫であったと考えられ
る。学⽣指導と処⽅監査は明確に分けるように
習慣づける。（監査を終えてから学⽣に指導する
など)〜しながらの⾏為のリスクについて再認識
し、監査はできるだけ指さし確認やチェックなど
の習慣づけをする。思い込みや記憶等を必要以上
に頼らないようにする。必要なことは記憶でなく
必ず記録する。

ジクロフェナクＮａ錠
２５ｍｇ「武⽥テバ」

ジクロフェナクＮａ徐
放カプセル３７．５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

824

ジクロフェナクナトリウムテープ３０
ｍｇで処⽅されていたところ、１５ｍ
ｇの規格でお渡ししてしまった。患者
本⼈がいつもと外装の⾊が違うと気づ
き再来局してくれたことで発覚した。

ピッキング監査システムを通さずお渡し
してしまった。知り合いだった為、詳し
い薬の説明を怠ったと考えられる。めっ
たに出ない為、別の規格が有ることを認
知していなかった。

１剤だとしても必ずピッキング監査システムを通
す。同⼀薬の別規格を把握しておく。

ジクロフェナクナトリ
ウムテープ３０ｍｇ
「ユートク」

ジクロフェナクナトリ
ウムテープ１５ｍｇ
「ユートク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

825

ジソピラミドカプセル50ｍｇを調剤す
るべきところを100ｍｇを取り揃えて⼀
包化した。

その場で⼀包化して投薬。他の患者さん
も来ていて多忙な状況でした。下剤を別
にしてほしい等の分包の注⽂も多く慌て
ていたせいもあり。

作り置きなどをして、調剤時に余裕をもたせる。
規格違いなどは丸で囲んだりして特に注意を払
う。

ジソピラミドカプセル
５０ｍｇ「ファイ
ザー」

ジソピラミドカプセル
１００ｍｇ「ファイ
ザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

826

処⽅箋でシダキュア5000単位が処⽅さ
れたが、間違ってクラリチンレディタ
ブをピッキングした。患者に交付する
前に、他の薬剤師のチェックでとろり
間違えが判明。

シダキュア5000単位とクラリチンレディ
タブの表側の包装が全く同じであった。

保管してある棚の場所を話し、取り間違えがない
ように棚に⼤きく注意表⽰をした

シダキュアスギ花粉⾆
下錠５，０００ＪＡＵ

クラリチンレディタブ
錠１０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

827

ジフェニドール錠25mg「⽇医⼯」をお
渡ししなければならないところ、誤っ
てジルチアゼム塩酸塩Rカプセル100mg
をお渡しした。翌⽇、ご本⼈より連絡
があり発覚。⾃宅に伺い、薬剤を交換
した。

誤ってジルチアゼムカプセルがピッキン
グされていたが、外観が似ていたためジ
フェニドール錠と思い込み、そのままお
渡しした。

ジフェニドール錠とジルチアゼムカプセルが調剤
棚の上下で並んでいたため、場所を離して配置す
ることとした。

ジフェニドール塩酸塩
錠２５ｍｇ「⽇医⼯」

ジルチアゼム塩酸塩Ｒ
カプセル１００ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

828

【般】ジフルプレドナートクリーム
0.05%で処⽅されたものを⼊⼒、調剤者
がジフルプレドナート軟膏0.05%で⼊
⼒、調剤。薬剤監査時に発⾒し作り替
えをして交付。

薬局にジフルプレドナートクリームの在
庫がなく、普段はジフルプレドナート軟
膏の処⽅が多かったため、確認を怠った
ことが原因。

類似する薬剤銘柄、規格違いなどあることを想定
し、⼊⼒時、調剤時、監査時に企画までチェック
するよう徹底する

ジフルプレドナートク
リーム０．０５％「イ
ワキ」

ジフルプレドナート軟
膏０．０５％「イワ
キ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

829

以前より ジプレキサザイディス2.5で
服⽤中 前⽉（10⽉）来局時 ジプレ
キサザイディス5に増量していたが気が
付かず 2.5で交付 11⽉ 監査時 ジ
プレキサザイディス5の処⽅であること
判明 患者様が薬変更ないとおっ
しゃっていたので病院に問い合わせし
たところ、前⽉より増量になっている
ことが分かりました。病院の医師に確
認したところ、症状改善しているので
ジプレキサザイディス2.5処⽅に変更と
なった

重い薬があったため 持ち帰れるかなど
他の事に気を取られていたと思われる

各⼈が 処⽅箋をしっかり確認すること徹底しま
した

ジプレキサザイディス
錠５ｍｇ

ジプレキサザイディス錠
２．５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

830

【正】ジフロラゾン酢酸エステル軟膏
０．０５％「ＹＤ」【誤】スチブロン
軟膏０．０５％

前回までふジフルブレナート軟膏０．０
５％で⼤量にて個別、⽋品も続いてお
り、それに⽬が⾏ってしまい、処⽅変更
に気付かず⼊⼒よりスルー

⼀般名、特に外⽤の塗布剤は似た名前多数ある
ため、外⽤塗布剤の場合は、１⽂字ずつ区切って
確認する新⼈からの質問が多いことも事実、質問
はできれば鑑査している最中は控えてもらえるよ
うにお伝えする薬歴を開く→押印→処⽅箋の確認
→薬品の確認をルーティン化する。混雑時投薬の
流れを取り決めます。⼀般名の場合の１⽂字ずつ
の確認徹底

ジフロラゾン酢酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＹＤ」

スチブロン軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

831

ジフロラゾン軟膏が処⽅されたがジフ
ルプレドナート軟膏をピッキングして
しまった

名称が類似していて近くに配置していた
ため取り違えが起きた

配置棚に名称注意のシールを張って注意喚起 ジフロラゾン酢酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＹＤ」

ジフルプレドナート軟
膏０．０５％「ＫＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

832

ＦＡＸが来た際に今回よりシベノール
錠５０ｍｇが１００ｍｇに変更になっ
ていたが、いつもと同じ処⽅と思い込
み５０ｍｇを準備していた。患者さま
来局後にお薬⼿帳にて救急外来かから
れていてシベノールの増量指⽰でのお
渡しをみてから集め間違いが発覚。幸
い本⼈に渡す前に気づいて在庫揃える
のを待ってもらったが、話などできて
いなければそのまま渡していた可能性
もある。

⻑く処⽅内容が変わらない⽅でＤｏ処⽅
との決めつけをしてしまった。規格剤形
まできちんと指さし呼称をしていなかっ
た。⼊⼒時もスルーされていた。

規格剤形まできちんと指さし呼称を⾏う。⼊⼒
後も⼊⼒内容の相違がないか確認を⾏う

シベノール錠１００ｍ
ｇ

シベノール錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

833

ジメチコンの処⽅に対して、調剤時に
調剤者がメジコンを準備してしまっ
た。監査時に薬剤師が薬が異なること
に気づかず、患者様にお薬をお渡しす
る際に患者様が薬がいつもと違うこと
に気づき、正しい薬をお渡しすること
ができた。

ジメチコンとメジコン：名称が近いため
読み間違いをする可能性がある。また、
似た薬剤があることの認識不⾜により、
注意⼒が⽋如してしまった。

ジメチコンとメジコン：似た名称の薬剤があるこ
とを共有する。薬品棚に取り間違い注意の喚起を
する。

ジメチコン錠４０ｍｇ
「ＹＤ」

メジコン錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

834

ジャディアンス錠１０ｍｇが処⽅され
ていたが、調剤時にジャディアンス錠
２５ｍｇで調剤してしまった。

引き出しの中で、隣り合わせになってお
り、１０ｍｇをとったつもりが、２５ｍ
ｇをとってしまい、気づかずにそのまま
調剤してしまった。

対象薬剤を薬品棚と引き出しに分けて、在庫する
ようにした。

ジャディアンス錠１０
ｍｇ

ジャディアンス錠２５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

835

間違えた医薬品が正しい薬と頭⽂字が
同じであったこと、両⽅とも糖尿病薬
であること、規格が同じであったこと
から、よく確認せずピッキングしてし
まった。

よく確認しなかったことが⼀番の要因で
はあるが、今回の正しい薬と間違えた薬
の両⽅の知識があれば間違えなかったと
思う。

⼀⽂字⼀⽂字最後までよく確認する。新⼈薬剤師
向けの疾患別勉強会に参加し知識を深める。

ジャディアンス錠２５
ｍｇ

ジャヌビア錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

836

ジャディアンス25の処⽅をジャヌビア
25の調剤ミス。アテルノでの監査時に
間違いに気が付き訂正した。

忙しい時間帯だったため、焦りもあり取
り間違いが⽣じた。同系統だったので、
思い込みで調剤してしまった。

忙しい雰囲気や誰が焦った状態で仕事をすると、
店全体が冷静な状況でなくなることがあるので
忙しい時こそ落ち着いた⾏動を⼼がけるように
共有した。

ジャディアンス錠２５
ｍｇ

ジャヌビア錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

837

処⽅箋にはジャディアンス２５ｍｇの
記載がありました。しかし、調剤され
たのはジャヌビア２５ｍｇであった。
監査者が発⾒し指摘。ジャディアンス
２５ｍｇに調剤しなおされた。

ジャディアンス２５ｍｇを調剤する機会
がジャヌビア２５ｍｇと⽐較的して少な
い。規格と頭⽂字で判断し思い込みで調
剤したと思われる。

調剤完了後の再度確認してから監査者に渡すよう
再周知。それが混雑時であってもするようにし
た。

ジャディアンス錠２５
ｍｇ

ジャヌビア錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

838

普段あまり調剤されないジャヌビア錠
100ｍｇの処⽅があり、業務終了後発注
しようと思い残薬の確認をしたところ
コンピューター上の在庫数と数が合わ
ないことに気付いた。100ｍｇ錠が60錠
少なく、50ｍｇ錠が60錠多かった。50
ｍｇ処⽅された患者に100ｍｇ錠を渡し
ている可能性があり、処⽅されている
患者の処⽅と⼊⼒を確認したところ、1
週間前に50ｍｇから100ｍｇに処⽅変更
になっている患者の⼊⼒が50ｍｇのま
まになっていた事が発覚した。すぐに
当該患者に連絡し処⽅⼊⼒の間違いを
謝罪したと共に処⽅通りお渡しできて
いる事を説明し安⼼して服⽤をしても
らった。

⻑期において同薬、同規格で処⽅が続い
ていた患者の為、⼊⼒の際ＤＯ処⽅⼊⼒
をしてしまった。今回、規格が変更に
なっていることは、監査・投薬をした薬
剤師も患者も理解していたが⼊⼒者・監
査投薬薬剤師・患者皆が⼊⼒間違いに気
付くことができなかった。⼊⼒者は、薬
名の確認をしたところで規格の確認がで
きていなかったと思われる。監査投薬薬
剤師と患者は、規格変更になった薬は確
認したものの、⼊⼒された物の確認がで
きていなかった。

⼊⼒者は、常に規格変更を頭におき⼊⼒を⾏
う。調剤者⼜監査する薬剤師は⻑期服⽤している
患者の薬剤・規格の変更がある場合お互いに声
掛けを⾏い確認しあう体制にする。今回のことで
⻑期服⽤している患者は、薬の規格変更があって
も服⽤⽅法に変更がない場合、薬袋や薬情などを
⾒ていない場合があるということが分かった。

ジャヌビア錠１００ｍ
ｇ

ジャヌビア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

839

当該薬剤は、普段あまり調剤する機会
がなく、混み合ったタイミングで規格
を間違えてとらえてしまった。監査者
も、その規格しか在庫がないと思って
しまい、⽤量までチェックがしきらな
かった

業務が⼀時的に混み合ったタイミングで
あり、調剤、監査ともに規格を取り違え
てしまった。

ともに引き出しに保管している薬剤ではあるが、
規格が異なる製剤のリストを作成し、監査台に
設置した。ピッキング、監査で⾒落とさないよう
に職員全員で周知徹底した

ジャヌビア錠２５ｍｇ ジャヌビア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

840

患者本⼈は全てを服⽤後、次回の来局
時に判明「デザインが変わっただけと
思っていた」とのこと

当薬局でのジャヌビアの処⽅は５０ｍｇ
がほとんどである２５ｍｇの処⽅が稀で
あるため、薬剤師の思い込み

 処⽅⼊⼒者からの声かけ
５０ｍｇの棚に「○○さん２５ｍｇ」コメント
を貼る

ジャヌビア錠２５ｍｇ ジャヌビア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

841

ジャヌビア錠25mgの処⽅をレセコンに
ジャディアンス錠25mgで⼊⼒調剤して
いたのを気づかず別の交付者がこ交付
してしまった

両剤ジャで始まり、規格も25mgだったの
で⾒誤った

今回初めての例で特に対策無し ジャヌビア錠25mg ジャディアンス錠25mg ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

842

ジャヌビア・メトグルコ・グリメピリ
ドと何時もの糖尿病薬3剤のの処⽅。処
⽅箋を置いていかれて、後で取りに来
られました。思い込みで、つい、ジャ
ディアンスを袋に⼊れて準備。そのま
ま本⼈に確認してもらうことなく渡して
しまった。患者様が内服しようとした
時、いつもと違う形に気づき電話を頂
き間違いに気が付きました。内服する
前にお知らせ頂いたので事なきを得ま
した。

何時ものなのでと、つい安易に確認を
怠ってしまった。

基本的な事、守らなかった事が間違いにつなっ
がてしまいました。薬を渡すときは必ず患者様と
⼀緒に確認しながらあげる！！事の徹底をまも
る。

ジャヌビア錠５０ｍｇ ジャディアンス錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

843

レパグリニド錠0.25ｍｇの⼀般名処⽅
を処⽅箋印字記載だったため、0.5ｍｇ
と読み取ってしまい交付してしまっ
た。

毎⽇みている処⽅箋であり慢⼼があった
と考えられる。糖尿病薬に関しての監査
の⽢さがあった。

特に糖尿病薬や他規格のある薬剤において、置
き場所を区別する。場合によってはシールや記載
により、より明確に区別を図る。

シュアポスト錠0.25ｍ
ｇ

シュアポスト錠0.5ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

844

ジュンコウ五苓散料が処⽅され調整し
たところジュンコウ五苓散料の中に
ジュンコウ半夏厚朴湯が混ざって⼊っ
ていた。監査者も⾒落としてしまい患
者様に交付。患者様がご⾃宅でお薬を
⾒返したところいつもと違うものが
⼊っていたと連絡があったため発覚し
た。患者様は服⽤はしておらず健康被
害はなくご⾃宅まで⾏きお薬を正しい
ものと交換した

混んでいるときにジュンコウというあま
り出ないお薬を調整し、間違った箱に間
違ったお薬が混じっていることに気づく
ことができなかった。監査者も外観が似
ていたためすべての薬で薬の監査を⾏わ
なかったため間違いに気づくことができ
なかった

ジュンコウの漢⽅薬は種類が少なかった為同じ
引き出しで保管していたためどこかのタイミング
で混ざってしまった。外観も似ているため引き出
しを分けて保管するようにした。監査においても
束を⼀つずつ監査するよう今⼀度⼼掛ける。薬剤
交付時にも時間をかけても⼀つ⼀つ間違いがな
いか確認してお渡しする

ジュンコウ五苓散料Ｆ
Ｃエキス細粒医療⽤

ジュンコウ半夏厚朴湯
ＦＣエキス細粒医療⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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845

ジュンコウ補中益気湯ＦＣエキス細粒
が処⽅されていたが、間違えてジュン
コウ桂枝茯苓丸ＦＣエキス細粒を処⽅
してしまった。

この漢⽅薬は⽂字の⾊が違うだけで外観
が酷似している。また、当薬局ではジュ
ンコウ桂枝茯苓丸ＦＣエキス細粒が頻繁
に処⽅されており、ジュンコウ補中益気
湯ＦＣエキス細粒は若⼲処⽅が少なめで
あることも間違えた要因の⼀つであると
考えられる。

ジュンコウ桂枝茯苓丸ＦＣエキス細粒は頻繁に
処⽅されているのですでに他の漢⽅薬とは別の棚
に陳列している。調剤時にジュンコウの漢⽅薬が
処⽅されていたら薬品名に鉛筆にてラインをひく
などして調剤をするようにした。これは鑑査のと
きも役に⽴っている。

ジュンコウ補中益気湯
ＦＣエキス細粒医療⽤

ジュンコウ桂枝茯苓丸
料ＦＣエキス細粒医療
⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

846

【般】ジラゼプ塩酸塩錠50mg の処⽅を
ジラゼプ塩酸塩錠100mg「⽇医⼯」で

 調剤。
11/28処⽅箋（30⽇分処⽅）受け取
り、同⽇調剤・投薬。投薬後24⽇経過
し次回分の薬を⽤意する際、誤りに気
付く。すぐ処⽅医に連絡、謝罪の上経
緯を説明。処⽅医より「今回、薬はそ
のままでよい。次回から50mgで調剤し
て下さい」との回答。患者家族来局
時、体調変化について確認。特に気に
なる体調変化ないとのこと。以後、ジ
ラゼプ塩酸塩錠50mg「⽇医⼯」にて調
剤する。

〔定期処⽅：多剤服⽤のため処⽅医の指
 ⽰で⼀包化調剤〕

2020/11/7【般】ジラゼプ塩酸塩錠
100mg 1⽇3錠毎⾷後服⽤ 21⽇分のみ単
独で初処⽅となる。（この時はヒート包

 装にて調剤）
次回定期処⽅箋交付時、医師の判断で
【般】ジラゼプ塩酸塩錠50mg に処⽅変
更。定期処⽅と⼀緒に⼀包化調剤の指⽰
あり。しかしこの際、処⽅⼊⼒、⼀包化
調剤、薬剤監査全てにおいて確認もれの
ため、前回と同じジラゼプ塩酸塩錠
100mg「⽇医⼯」で投薬してしまう。

もともと当薬局に【般】ジラゼプ塩酸塩錠50mg
に相当する薬剤として、先発品：コメリアンコー
ワ50mgしか在庫しておらず、【般】ジラゼプ塩
酸塩錠 の処⽅を⾒た際、ジラゼプ塩酸塩錠
100mg と思い込み、規格変更に気付くことが出
来なかった。（【般】ジラゼプ塩酸塩錠100mg
→【般】ジラゼプ塩酸塩錠50mg の変更に気付け
なかった）今回ジラゼプ塩酸塩錠50mg「⽇医
⼯」を取寄せ調剤。今後の改善策として、⼊⼒
者・調剤者・監査者全てが確認できるレセコン
の申し送り事項欄に「ジラゼプ塩酸塩錠、規格に
注意」のコメントを⼊れ、規格の部分は50mgを
⾚⽂字、100mgを⻘⽂字で注意喚起。⼊⼒者・
調剤者・監査者全てに今回の事例について再確
認、今後間違えることないよう情報共有した。

ジラゼプ塩酸塩錠５０
ｍｇ「⽇医⼯」

ジラゼプ塩酸塩錠１０
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

847

ジルチアゼム塩酸塩徐放カプセル１０
０ｍｇ「⽇医⼯」で調剤するところ、
ジルチアゼム塩酸塩Rカプセル１００ｍ
ｇ「サワイ」でお渡し。鑑査者、調剤
者ともにこれらの薬剤の存在は認識し
ていた。在庫のずれから渡し間違いの
可能性に気づき、患者宅に電話し回収
の運びとなった。間違えた薬剤はまだ
服⽤されていなかった。

同⼀服⽤時点の薬に⼀部不⾜があり、ジ
ルチアゼムも鑑査システムを通していな
かった。

類似名称の薬剤のスタッフへの周知、類似名称
の薬剤を減らす。鑑査システムを必ず使⽤する。

ジルチアゼム塩酸塩徐
放カプセル１００ｍｇ
「⽇医⼯」

ジルチアゼム塩酸塩Ｒ
カプセル１００ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

848

ジルチアゼムの処⽅を、誤ってシロス
タゾールを取り間違え、そのまま監査
をすり抜け、患者に渡してしまう。そ
の後、患者から連絡があり、取り間違
えに気付き（在庫数量を確認）⾃宅ま
で⾏き、薬を交換する。

PTPの⾊調が良く似ており、慢⼼もあり
監査を⾒逃していた。

PTPに書かれている薬剤名を読みながら、監査を
する事にして今後間違えないようにしている。

ジルチアゼム塩酸塩錠
３０ｍｇ「サワイ」

シロスタゾール錠１０
０ｍｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

849

⼀般名処⽅の⼊⼒を間違えて、ジル
テック錠5mgをザイザル錠5mgで処⽅
⼊⼒を⾏った。処⽅監査のときに気づ
いた。

⼀般名処⽅の名前が、レボセチリジンと
セチリジンで似ていた。

処⽅⼊⼒を終えたあと、⼊⼒者は声をだして確認
を再度⾏う。また、間違いやすい薬の認識をも
つ。

ジルテック錠５ ザイザル錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

850

⽤意されていたシルニジピンの数が
違っていた為、取り直しをしたが誤っ
てオルメサルタンＯＤを調剤してしまっ
た。投薬後、すぐに気付き患者宅に交
換に⾏った。

数が違っている事に気付いたが、慌てて
いた為⾃分で調剤しそのまま投薬してし
まった。

⾃⼰鑑査となる場合は、必ず他の薬剤師に確認
をしてもらう。

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

オルメサルタン錠２０
ｍｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

851

シルニジピン錠５ｍｇが処⽅されたと
ころ、事務員が誤ってアムロジピン錠
５ｍｇをピッキングしてし、薬剤師が
監査時に誤りに気が付かずそのまま患
者に交付されてしまった。⾃宅で患者
が服⽤直前でいつもの薬と異なること
に気が付き薬局に連絡。薬剤の取り違
えが発覚し、その後患者⾃宅まで正し
い薬剤と交換しに⾏った。

薬剤名が類似していることと同じ５ｍｇ
であったため取り違えが起こりやすかっ
た。繁忙のため声出しでの確認を怠っ
た。

カルシウム拮抗薬は⼀般名の商品が多く類似した
名称が多く注意することを職員全員に教育し、
ピッキング時、監査時には声出し確認を徹底する
よう改善

シルニジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

852

シルニジピン錠5mgのところ シルニ
ジピン１０ｍｇで交付 事務員の指摘
で交付後 交換まだ服⽤しておらず
影響はなかった

他の業務で繁忙 1⼈でピックアップ 交
付をしたのが原因

忙しくても ⼿順書を順守するよう改善 シルニジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

853

シルニジピン錠５ｍｇが処⽅されまし
たが、シルニジピン錠１０ｍｇを調剤
して渡してしまいました。患者様からい
つもの薬剤とヒートの⾊が違うと連絡
が有り、振り返ると間違いに気が付い
た。

⼟曜⽇で事務担当者が休んだので管理者
の薬剤師本⼈がレセコン⼊⼒やピッキン
グをしていました。当⽇は近くの開業医
からの処⽅箋で混んでいたので焦ってい
ました。

患者さんには、少し待ってもらって焦らずに再度
薬剤を確認するよう改善いたします。服⽤前で健
康被害がなくて良かったと思っています。

シルニジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

854

【正】シロスタゾールＯＤ錠１００ｍ
ｇ「ケミファ」でお渡し【誤】シロス
タゾールＯＤ錠５０ｍｇ「ケミファ」
でお渡し

ピッキング時に誤って５０ｍｇのバー
コードを通した履歴あり。その後、強制
終了しており誤ったままピッキングした
ことによりミスが起こった。

鑑査者が強制終了にてピッキングした薬だと把握
しやすいように、強制終了をしハンコを押した調
剤指⽰書は⼀番上に置いて鑑査に回すエラーが
発⽣した際にはシステム側の問題を疑う前に、⾃
分が間違ってるのではないかと疑う強制終了時に
は他の⼈に必ず確認してもらい、⾃⼰の判断だけ
で処理しない

シロスタゾールＯＤ錠
１００ｍｇ「ケミ
ファ」

シロスタゾールＯＤ錠
５０ｍｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

855

シロスタゾールＯＤ１００ｍｇ１⽇２
錠分２で処⽅されたが、前回処⽅時シ
ロスタゾールＯＤ５０ｍｇ１⽇２錠分
２処⽅であった。アムロジピンＯＤ
２．５ｍｇが朝⾷後１回１錠が、朝⼣
⾷後１⽇２錠１回１錠に変更してい
た。予製を作成していた患者さまで
あったが、調剤・監査時にシロスタ
ゾールの規格変更に気付けず、投薬時
に発⾒できた。患者さまに確認したと
ころ、処⽅内容が変更することは聞い
ていないため、医師に疑義照会した。
投薬時には処⽅箋発⾏の医療機関の診
療時間終了していたため、翌⽇に医師
に確認し、前回から変更ないことを確
認し再調剤し患者さまに交付した。

外来混雑時で予製作成していた患者さま
の為、内容が変更していないと思い込
み、調剤・監査したために発⽣した事例
であると思われる。投薬時にも、薬の内
容を患者さまと相互に確認し合ったこと
で発⾒できた。

⼊⼒内容を信じてしまうと、思い込みで処⽅内
容の変更に気が付かない可能性がある。処⽅監
査は、処⽅内容が変更している前提で⾏うべきで
ある。このことを周知徹底して、店舗内共有す
る。

シロスタゾールＯＤ錠
５０ｍｇ「ＪＧ」 アム
ロジピンＯＤ錠２．５
ｍｇ「ＪＧ」

シロスタゾールＯＤ錠
１００ｍｇ「ＪＧ」 ア
ムロジピンＯＤ錠２．
５ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

856

定期薬の処⽅箋を午前中に薬局に預け
ていった患者が午後になって薬を取り
に来局したが、当時薬局内が混んでい
た為少しお待ちいただいてからお呼び
し、お薬を渡す前に中⾝の確認をお願
いしたが、いつもの薬で内容に変わり
はないから説明はいらないと⾔われ、
予め薬袋に⼊れてあった薬をそのまま
お渡しした。2週間後、当該患者から今
回貰った薬と前回貰って残っていた薬
のミリ数が違うという連絡があり、当
該処⽅箋の内容と実在庫の数を調べた
所、ミスが発覚した。

複数規格が存在する医薬品を名称だけで
選んでピッキングし、監査者も数量だけ
の確認で終わってしまい、規格や販売元
の確認を怠ってしまった。

複数規格が存在する薬品ついては、ピッキング時
に規格及び販売名をきちんと確認する。服⽤して
いる患者が⼀⼈しかいない薬には、薬の外箱に
服⽤している患者名を記載し、調剤時に処⽅箋記
載の薬品名及び規格を合わせて確認することを励
⾏する。

シロスタゾールＯＤ錠
５０ｍｇ「⽇医⼯」

シロスタゾールＯＤ錠
１００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

857

⼀般名処⽅がシロスタゾール⼝腔内崩
壊錠１００ｍｇだったが、本⼈の希望
はシロスタゾール錠１００ｍｇサワイ
で、申し送りを確認せず、シロスタ
ゾールOD錠１００ｍｇサワイを調剤し
てしまった。

申し送り事項の確認をしていなかった。 調剤前に申し送り事項をしっかり確認する。 シロスタゾール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

シロスタゾールＯＤ錠
１００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

858

シロスタゾール100ｍｇ「サワイ」の普
通錠でお渡しすべき所、最初⼝腔崩壊
錠で⽤意。お渡し時に気付き、普通錠
に交換してお渡し。

薬剤名の確認時に剤形確認がきちんと出
来ていなかった。

剤形確認のチェックもきちんと⾏うようにした。 シロスタゾール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

シロスタゾールＯＤ錠
１００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

859

12⽉21⽇処⽅で⼀包化調剤であった
が、当事者が誤って、シロスタゾール
１００ｍｇ錠のところ、同50ｍｇ錠で
調剤。⼀包化前に確認を別の薬剤師か
らされるもそのまますり抜けて⼀包
化。⼀包化した薬剤もそのまますり抜
けて翌⽇、患者に交付となった。交付
者は、受け取りの息⼦さんが当事者で
はないので、⼀緒に中⾝を確認する作
業はせずに投薬した。

シロスタゾール100ｍｇ錠と処⽅箋に記載
がある部分にはチェックマークが⼊って
いたものの、確認してチェックしていた
のか不明。調剤ピッキング、ピッキング
した薬剤の監査、⼀包化後の監査、それ
ぞれ3場⾯でのチェックができていなかっ
た。声出しや錠剤刻印の確認が必要と思
われます。

声出しをするなどして企画の確認を間違えないよ
うにする。⼀包化後の確認も、錠剤の刻印などを
必ず薬情や処⽅箋と⽐較して、差異が無いかを確
認する。

シロスタゾール錠１０
０ｍｇ「マイラン」

シロスタゾール錠５０
ｍｇ「マイラン」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

860

シロスタゾール５０ｍｇを１１２錠調
剤するところを２錠のみ１００ｍｇの
規格で調剤交付前に気づき、棚を確認
したところ、シロスタゾール５０ｍｇ
の棚に１００ｍｇの錠剤があと１２錠
⼊っていた。

シロスタゾール１００ｍｇを１４錠、間
違えて５０ｍｇの棚に直していたと考え
られる。錠剤の⼤きさは違うが、外観が
類似しているため誤って調剤してしまっ
た。

⼀度調剤した薬を棚に戻すときは規格を⼗分確認
すること

シロスタゾール錠５０
ｍｇ「サワイ」

シロスタゾール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

861

薬剤交付後、患者家族が⾃宅にてピル
ケースに薬剤をセットする際に、PTP
シート・錠剤の⼤きさの違いに気付い
た。

同メーカー・規格違いの薬剤は基本的に
隣り合わせ（上下段）に配置されてい
る。

取り間違い防⽌のためののれん（規格カード）
は設置されたいたが、今回の件を機に離れた場
所に設置するようにした。

シロスタゾール錠５０
ｍｇ「サワイ」

シロスタゾール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

862

シロドシンOD２ｍｇ「DSEP」120錠
のところシロドシンOD４ｍｇ
「DSEP」100錠包装品とシロドシン
OD２ｍｇ「DSEP」20錠（PTP)を混ぜ
てお渡ししてしまった後⽇、患者さん
⾃⾝が気づき来局し、間違いが発覚し
た

監査システムをスルーした。包装品と
PTPの混合なので、確認を怠った棚に間
違ったものが⼊っていた可能性もある
が、当時の事は記憶に残らず不明

思い込みによる調剤をなくす薬剤の棚への収納の
間違いをなくす→収納や戻すときに複数⼈数で確
認

シロドシンＯＤ錠２ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

シロドシンＯＤ錠４ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

863

シロドシンＯＤ錠はこれまで「ニプ
ロ」を採⽤していたが、突如ニプロの
製品が⾃主回収になり「ＤＳＥＰ」に
変更しました。薬は「ＤＳＥＰ」をお
渡ししましたがレセコン⼊⼒はＤｏ処
⽅で引っ張っていた為「ニプロ」のま
まで⼊⼒していました。

最近、ジェネリックの製造中⽌や⾃主回
収が多く、採⽤品の変更が増えていま
す。

採⽤品を変更したジェネリックは、その旨をレ
セコンにメモをはるようにしています。

シロドシンＯＤ錠４ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

シロドシンＯＤ錠４ｍ
ｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

864

12⽉21⽇受診時の来局の際、前回渡さ
れた薬の外観が違っていたと聴取。在
庫調査した結果、シロドシンＯＤ錠４
ｍｇ「ＤＳＥＰ」を２８錠渡すべきと
ころ、誤ってシロドシン錠４ｍｇ「Ｄ
ＳＥＰ」が６錠、シロドシンＯＤ錠４
ｍｇ「ＤＳＥＰ」が２２錠混ざった状
態で渡ってしまったことが発覚。服⽤
による健康被害無しと確認。

シロドシン４ｍｇの普通錠とＯＤ錠の外
観の雰囲気が似ていることもあり、棚か
ら取り出す際に２か所から取り出してし
まった。

外観が似ている薬や類似薬について再度店舗内
周知を⾏う。薬を棚から取り出す際のダブル
チェックを徹底。棚の医薬品ピッキングの際、棚
を引き出す・戻すの動作を１回で完了させる。
それにより２か所以上の棚から薬を取り出してし
まうミスを防ぐ⼿順を徹底する。注意喚起の為、
ＯＤ錠の棚には「ＯＤ」と⼤きく記載したタグ
を引き出し棚の⽬⽴つところへ設置し注意を促
すようにした。

シロドシンＯＤ錠４ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

シロドシン錠４ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

865
いつもOD錠で調剤している患者さまに
普通錠をお渡しした

繁忙であったため シロドシンOD⽤錠、普通錠は離しておくことに
する。調剤者と鑑査者は必ず異なる⼈物にする

シロドシンＯＤ錠４ｍ
ｇ「サワイ」

シロドシン錠４ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

866

⼀般名処⽅にて調剤患者は通常シロド
シン「DSEP」服⽤中のところ、シロド
シン「あすか」を調剤投薬前に気付い
た

薬局にてシロドシンを２種メーカーより
採⽤しているAG品、錠剤の⼤きさにより
患者希望にて調剤

ジェネリック医薬品を多種採⽤することは調剤過
誤リスクありできる限り、１品⽬の採⽤を検討
薬歴等に患者の希望メーカーをわかりやすく記載
する

シロドシン錠２ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

シロドシン錠２ｍｇ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

867

シロドシン錠で調剤するところ、シロ
ドシンOD錠で調剤。調剤棚に貼付して
あるJANでSCANし、隣の棚のものを
ピッキングしてしまった。

錠剤とOD錠が隣り合わせになっていたの
で誤ってピッキングした。

棚のJANコードをはがし、GS1コードでの照合を
遵守

シロドシン錠４ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

シロドシンＯＤ錠４ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

868

⼀般名で「モンテルカストチュアブル
錠5mg」の処⽅。当薬局採⽤薬はシン
グレアチュアブルであるのに対し、レ
セコン⼊⼒がキプレスチュアブルと
なっていたことに気付かず投薬してし
まった。当⽇夜に患者⺟に電話連絡
し、記載内容と薬剤本体の名称が異な
るが、同⼀成分であることを説明し、
謝罪。患者⺟は落ち着いており、理解
良好。

⼊⼒した事務員が採⽤薬を認識していな
かった。また、同⼀成分であることが調
剤者の頭にあるため、⼊⼒ミスをスルー
してしまった。

採⽤医薬品には優先フラグをつける作業を徹底
する。今回のように先発品が複数ある場合は特に
注意が必要。

シングレアチュアブル
錠５ｍｇ

キプレスチュアブル錠５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

869

処⽅箋はシンバスタチン５ｍｇの継続
処⽅であったが、同時に降圧剤の処⽅
があったことや他の患者にシルニジピ
ン５ｍｇの処⽅があったことから勘違
いをしてしまった。また、繁忙で１⼈
監査となり、勘違いを是正できずに交
付してしまった。薬局事務が⾃⾝の作
業内容と薬剤師の発⾔の違いに違和感
を覚えて確認し、誤った薬剤の提供が
分かった。提供後すぐに発覚したた
め、服⽤前の交換できた。

以前に提供したシルニジピンが記憶に
残っていたこと、同⼀容量の規格があっ
たことから「シ…ン５ｍｇ」の類似性で
勘違いを起こしてしまった。

１⼈監査の時には、薬局事務の協⼒を得て複数
⼈で監査を⾏う、声を出して読み上げるなど監査
を改める

シンバスタチン錠５
「ＭＥＥＫ」

シルニジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

870

⼀般名でシンバスタチン錠5ｍｇの処⽅
だったが、シルニジピン錠5ｍｇ「サワ
イ」を調剤し、交付してしまった。

薬剤師が交付する前に事務員にも間違い
がないかチェックをしてもらうようにし
ているが、そこでも気づかずに最終監査
へ。鑑査の薬剤師も鑑査をしながら相談
ごとに応えていたので鑑査がおろそかに
なったと考えられる。

交付までの流れとして、患者との会話と薬剤鑑査
は切り離して⾏うことを徹底するようにしまし
た。

シンバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＮｉｋＰ」

シルニジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

871

シンバスタチン錠５ｍｇ「ＳＷ」のと
ころ、シルニジピン錠５ｍｇ「サワ
イ」で調剤。投薬時に患者より指摘が
あり、ミスが発覚。

同じ棚に⼊っており、規格が同じで薬品
名とメーカー名が似ているため間違えて
しまった。

ミスをしやすい薬剤であることを、店舗全員で共
有をした。

シンバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＳＷ」

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

872

シンバスタチン5ｍｇのところシルニジ
ピン5ｍｇで交付してしまった。担当薬
剤師は⼀般名処⽅で最初の頭⽂字と規
格だけ確認はした。患者本⼈よりいつ
もと違う薬が⼊っていると連絡があり
発覚した。

規格が同じであることと名称が似ている
ため取り間違えた。

調剤棚に⼤きく「シンバ5ｍｇ」「シルニ5ｍ
ｇ」と注意喚起をするように⼤きく注意書きを作
成した。

シンバスタチン錠５ｍ
ｇ「武⽥テバ」

シルニジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

873

当薬局を普段から利⽤している患者で
あったが今回初めてシンポニー⽪下注
50mgオートインジェクターが処⽅され
た。薬剤師Ａが処⽅⼊⼒をし、薬剤師
Ｂが⼊⼒確認を⾏ったが、その際にシ
ンポニー⽪下注50mgシリンジで⼊⼒さ
れていることに気づいた。シンポニー
⽪下注50mgオートインジェクターへ⼊
⼒を修正し処⽅箋どおりに薬剤を交付
した。

⼊⼒をする際にマスタへの登録がシンポ
ニー⽪下注50mgシリンジしかなかなく、
50mgという成分量も⼀致していたためそ
れしかないと思い込んだ。⼊⼒する際に
は特に注射剤は⾊々な剤型があることを
念頭に置いて成分量だけでなく薬剤名の
末尾まで確認するべきだった。

⼊⼒する際は規格の最後まで合っているか確認す
る。⼊⼒者も確認者へ渡す前に⾃⼰鑑査を⾏
う。

シンポニー⽪下注５０
ｍｇオートインジェク
ター

シンポニー⽪下注５０
ｍｇシリンジ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

874

⼣⽅で忙しい時間帯であったこと。
ピッキング薬剤師の思い込みもあり、
同じmg数であること、ヒートデザイン
が似ていたことなどから監査薬剤師に
より薬剤取り間違え発覚。

名称だけでなく、錠剤ヒートの似たデザ
イン同じ規格の錠剤での慣れによる思い
込みでのピッキングミスが起こることが
あるので注意したい。

監査前でもピッキング薬剤師の処⽅箋との名称確
認注意を徹底。慣れによるデザイン酷似の錠剤
ヒートの取り間違えについて話し合い。

スーグラ錠２５ｍｇ グラマリール錠２５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

875

前回と同じ処⽅で薬も⼀応確認してお
渡ししたつもりだったが、患者様が翌
⽇家庭で薬を仕分けされる時、スーグ
ラ錠の代わりにグーフィス錠が⼊って
いたと薬局に持参あり。お詫びして交
換した。スーグラの他、4剤の併⽤薬あ
り。

前回と同じ処⽅で薬も⼀応患者様に確認
してお渡ししたが、その時検査結果の提
⽰を受け、注意が散漫となり、患者様と
の会話に専念してしまった。

前回と同じ処⽅薬であっても丁寧に確認する。そ
の際薬情、薬袋に薬の写真が掲載されているた
め、確認する。

スーグラ錠５０ｍｇ グーフィス錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

876

スーグラ５０ｍｇのところスーグラ２
５ｍｇを投薬してしまった。

当薬局でスーグラを処⽅されている患者
は２５ｍｇが中⼼なので間違ってしまっ
た。

再度確認の徹底 スーグラ錠５０ｍｇ スーグラ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

877
スーグラ錠50mgとスージャヌ配合錠の
取り違い。

名称が似ているため取り違いが起こっ
た。

全⽂字のチェックを⾏う。 スーグラ錠５０ｍｇ スージャヌ配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

878

[般]レボドパ１００ｍｇ・カルビドパ１
０．８ｍｇ・エンタカポン配合錠で処
⽅。前回Ｄｏで[般]レボドパ１００ｍ
ｇ・カルビドパ配合錠のネオドパスト
ン配合錠Ｌ１００で⼊⼒調剤監査。投
薬時に誤りに気付きスタレボ配合錠Ｌ
１００に変更。

継続処⽅が続いており、変更に気付かな
かった。

⼀般名処⽅は最後まで確認し、間違いやすい医
薬品の⼀例として全職員に通達。

スタレボ配合錠Ｌ１０
０

ネオドパストン配合錠
Ｌ１００

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

879

もともとパーキストンL配合錠100とエ
ンタカポン100mgを併⽤しており⼀包
化調剤していた。今回から処⽅はスタ
レボ配合錠に変更されていたが残薬多
数持参されたため残薬利⽤し調剤する
こととした。スタレボ配合錠がパーキ
ストンL100と同等とみなしてしまいエ
ンタカポン100mgの処⽅を削除して⼊
⼒、エンタカポンを抜いて調剤した。
鑑査時、誤りに気付きエンタカポンを
追加し調剤し直した。

パーキストンL100も配合錠でありスタレ
ボと同等と勘違いしてしまった。

処⽅変更時は特に注意し⼊⼒をチェックする。新
規採⽤品の全職員への周知徹底。

スタレボ配合錠Ｌ１０
０

パーキストン配合錠Ｌ
１００

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

880

スタレボ配合錠L100処⽅のところドパ
コール配合錠L100で調剤、投薬してし
まった。

パーキンソン病で配合錠L100という思い
込みによる認識で、調剤を誤ってしまっ
た。不⾜の商品の⼿配が発⽣し、監査に
集中しなかった。他の薬剤の確認を複数
の薬剤師で⾏い、その薬剤のみ監査が漏
れてしまった。

必ず監査は処⽅箋すべての薬品について⾏い、監
査印を押す。

スタレボ配合錠Ｌ１０
０

ドパコール配合錠Ｌ１
００

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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881

9⽉16⽇（⽔）午前9時40分頃 普段よ
り利⽤されてる80代⼥性が処⽅箋を
持って来局した。処⽅箋にはストミンA
錠が1⽇3錠毎⾷後14⽇分と記載されて
いた。調製者Ａ（職種経験年数3年）は
ストミンA錠うを調製するところを誤っ
てアストミン錠10ｍｇを調製し監査に
回した。監査にあたった薬剤師Ｂがス
トミンA錠ではなくアストミン錠が調製
されていることに気づき、調製した調
製者Aに間違いを伝えた。調製者Aはス
トミンA錠を正しく調製し再び薬剤師B
が監査した。監査で誤りに気付いたた
め、患者には正しく薬を交付した。

ストミンA錠とアストミン錠の名称が似
てたため、また薬局内が忙しい時間帯
だったため

調製者がピッキングした後、再度⾒直しを強化し
名称類似医薬品にそれぞれテープで分かるように
印を付けた。

ストミンＡ錠 アストミン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

882

処⽅せん記載：ストロカイン → 来
局した患者への確認から、当該医薬品
に回答しない病状であること判明 →
疑義紹介の後、正しく処⽅されるべき
は、ストロメクトール、であることが
判明

患者への確認が不⼗分な薬剤師が対応し
た場合、誤った薬がそのまま交付された
可能性があった。

継続治療等でない場合、処⽅内容と病状が合致
するか否か、必ず確認するように、調剤準備した
カゴなどに、ＭＥＭＯ紙を付するなど、在籍する
薬剤師いずれが交付する事になっても、その⼿順
を抜かさないように明⽰する。

ストロメクトール錠３
ｍｇ

ストロカイン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

883

スピリーバ６０吸⼊と２８吸⼊の取り
違い。

通常内服30⽇分＋スピオルト６０吸⼊処
⽅の患者であった。今回、内服30→14⽇
分へ変更となったが、スピリーバ吸⼊は
60吸⼊のまま処⽅されていた。本来６０
吸⼊→２８吸⼊へと疑義すべき事例だ
が、内服14⽇分のためスピリーバも２８
吸⼊と思い込み、⾒落としてしまった。

スピリーバ吸⼊の２規格は離れた場所に在庫され
ていた。２規格存在するとの意識づけの為、⼀⽬
で２規格⾒えるよう在庫場所を変更した。

スピオルトレスピマッ
ト６０吸⼊

スピオルトレスピマッ
ト２８吸⼊

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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884

[般］プレドニゾロン吉草酸エステル酪
酸エステルクリーム０．３％ １０ｇ
の処⽅に対してGE希望のため、「スピ
ラゾンクリーム」を調剤すべきところ
を「スチブロンクリーム」で誤って調
剤。監査時に監査者が気づいた。

⼀般名に加えて商品名も名称が２つとも
類似していた。薬局でもバラ容器につい
ては付箋を貼るなど注意喚起していたが
チューブについては収納しているトレー
には注意喚起の付箋などは貼っていな
かった。この店舗で継続して勤務してい
る薬剤師だが慣れや油断によりミスを起
こした可能性あり。

店舗従業員に事例を情報共有する。トレーに注意
喚起の付箋などを貼り注意を促す。

スピラゾンクリーム
０．３％

スチブロンクリーム
０．０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

885

スピラゾンとスチブロンの⼊⼒間違
え。

思い込み。名称も似ているので⼊⼒間違
い。

スチブロンは今後ジフルプレドナーとへと名称が
変更になるので名称が似ているという要因は取
り除ける

スピラゾン軟膏０．
３％

スチブロン軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

886

スピリーバ1.25μgが処⽅された所、ス
ピリーバ2.5μgでお渡し同⽇中に事務
員が気づき、本⼈にTEL（1回吸⼊済
み）。本⼈に謝罪し、1.25μgのものと
交換しました。

本処⽅もとのクリニックでは、スピリー
バは2.5μgのもので殆ど出ていた。今回
も2.5μgと思い込んだ可能性。

改めて規格の確認を徹底すること。規格が複数あ
るものはリスト化してミスを防ぐ。

スピリーバ１．２５μ
ｇレスピマット６０吸
⼊

スピリーバ２．５μｇ
レスピマット６０吸⼊

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

887

調剤時、⼀包化した薬の中から中⽌に
なった薬を取り出す際に1錠のみ取り間
違え、監査時に⾒過ごしてしまう。後
に取り出した中⽌薬の中⾝を確認した
ところ、違う薬剤をとりだしているこ
とが発覚した。すぐに患者様へ連絡
し、服⽤前であり、薬剤交換した。

⼀⼈に⼀包化の薬の増減を任せたこと。
監査時の中⽌薬の数、中⾝の確認不⾜。

⼀包化の中⾝は類似した形状が多く、薬剤変更
時にはもう⼀段階監査を増やす。

スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「ＣＨ」

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

888

包装が類似した薬剤を⼀錠の取り損
なった。

包装が類似しており、配置も近くにあっ
たため、⼀錠だけ紛れ込んだ可能性が考
えられます。

取り違えた薬剤の配置を変更しました。 スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「トーワ」

トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

889

スピロノラクトンの半錠処⽅を誤って
スルピリドの半錠で調剤してしまっ
た。

スピロノラクトンとスルピリドの棚が隣
だった。

棚を離した。スタッフ全員に過誤の周知をし
た。

スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「トーワ」

スルピリド錠１００ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

890
忙しい時間帯で無意識のうちにピッキ
ング作業を間違った

当⽇10時間勤務の為集中⼒がなくなって
いた

⻑時間勤務の時は必ず30分の休憩を⼊れる スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「⽇医⼯」

スルピリド錠５０ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

891

処⽅せんの記載が、スピロノラクトン
錠２５ｍｇ「⽇医⼯」のところ、スピ
ロペント錠１０ｍｇを調剤。監査時に
別の薬剤師が気付き、変更調剤。

呼吸器内科と腎膠原病内科２科の処⽅せ
んを調剤し、呼吸器内科の薬と思い込
み、スピロペント錠１０ｍｇを調剤。ま
た、薬品名称が類似していたため、誤薬
する。

医薬品名が類似しているものは注意マークをつけ
る。調剤するときは、必ず規格まできちんと確認
する。処⽅せんの診療科をきちんと確認する。

スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「⽇医⼯」

スピロペント錠１０μ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

892

⼀般名処⽅のビソプロロールフマル酸
塩「ｊｇ」とスピロノラクトン錠２５
「⽇医⼯」をメーカー違いのジェネ
リックで渡した。交付後すぐに投薬し
た薬剤師が気づいたため交換に⾏っ
た。患者さんは服⽤していない。

薬局が煩雑な時間帯であったため、ジェ
ネリック医薬品のメーカー違いの確認が
不⼗分であった。

メーカー違いなど間違えやすい処⽅を⽬⽴つ場所
に提⽰しました。

スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「⽇医⼯」 ビソ
プロロールフマル酸塩
錠２．５ｍｇ「ＪＧ」

スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「ＮＰ」 ビソプ
ロロールフマル酸塩錠
２．５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

893

スピロノラクトン５０ｍｇＣＨが処⽅
されていたが、前回ＤＯのスピロノラ
クトン２５ｍｇ⽇医⼯で⼊⼒してし
まった。

ＰＤＡを使⽤して調剤するため、⼊⼒ミ
スに気付いた。

⼿⼊⼒の場合は、⽤法・容量・規格を必ず確認
し、調剤室のレセコンを使⽤し⼊⼒する。

スピロノラクトン錠５
０ｍｇ「ＣＨ」

スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

894

スピロノラクトン錠50mg「YD」が処
⽅のところスルピリド錠50mg「アメ
ル」で調剤、鑑査されて、投薬時に違
う薬剤だと気づきスピロノラクトン錠
50mg「YD」で交付した。

棚が隣同⼠のため間違えたと思われる。 棚に取り間違え注意とラベルをはって注意喚起を
する。

スピロノラクトン錠５
０ｍｇ「ＹＤ」

スルピリド錠５０ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

895

処⽅ではスピロノラクトン50mg １錠
を粉砕するところ、スピロノラクトン
２５ｍｇを１錠粉砕してしまった。

粉砕の時は基本シート錠を使⽤するが、
スピロノラクトン２５ｍｇの⼤箱が⼿元
にあったため、すぐに仕事を進めたかっ
たので、処⽅をしっかり確認せず、２５
mg錠を⼤箱から⽇数分とり、粉砕して⼀
包化してしまった。また、監査をする薬
剤師も、シートがなかったのでそれが２
５ｍｇであることにきづかず、⾒落とし
てしまった。

⼤箱から⼀包化するときには、必ず、監査の薬剤
師は⼤箱を揃えて確認するようにする。

スピロノラクトン錠５
０ｍｇ「ＹＤ」

スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

896

新規に処⽅された薬は説明したが、い
つもの薬は簡単に⽇数や本数だけ話
し、薬袋に⼊れた。

処⽅された薬と取り間違えた薬は名称が
似ており、監査者と薬を集めた者が違
い、監査者は処⽅箋をよく確認せずに信
じて払い出してしまった。

再度、処⽅箋の内容と薬の確認を徹底し、払い
出す際も患者さんと確認しながら渡すようにす
る。

スプラタストトシル酸
塩カプセル１００ｍｇ
「サワイ」

プランルカスト錠１１
２．５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

897

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋にはスミルスチック3％１本と記載さ
れていた。薬剤師Aは誤ってスチックゼ
ノールAを調剤し、鑑査にまわした。鑑
査をした薬剤師B、交付した薬剤師Cも
誤りに気がつかなかった。その⽇のう
ちに薬剤師Cが誤りに気づき、患者宅を
訪問しスミルスチック3％と交換した。

スミルスチック3％とスチックゼノールA
の配置場所は隣り合っていた。包装が類
似しているため、ピッキングした薬が
合っていると思い込んでしまった。

スミルスチック3％とスチックゼノールAの間に
仕切りをたて、注意喚起の札をつけた。

スミルスチック３％ スチックゼノールＡ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

898

⼀般名処⽅であったが、スミルスチッ
クとスチックゼノールの名称、形状が
似ていたことと、２剤の調剤棚の引出
が隣り合っていたこともあり、薬剤の
取り違いが起きた。繁忙であったた
め、クロスチェックがおろそかになっ
たと思われ、そのまま当該患者にお渡
ししてしまった。後⽇、当該患者が薬
を使おうとして開封したところ、いつ
もと違う薬だと気付かれ、使⽤される
前に薬局に連絡をくださった。

形状・名称の類似、薬剤収納の引出が隣
接していたこと、繁忙でクロスチェック
が抜けてしまった、薬剤師の思い込
み・・・等が考えられる。

薬剤収納の引出の場所を離す。名称類似品、形
状類似品の再確認の徹底をする。繁忙であって
も、必ずクロスチェックすることを徹底をする。

スミルスチック３％ スチックゼノールＡ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

899

⼿書き処⽅箋でアルファベットに特徴
のある字体であった。１）アトモキセ
チン(40) 1cap  /1× アサ ９Ｔ２）
Ｐ−｛スルピリド 50mg     ｛クロナ
ゼパム 0.5mg  /2× アサ、眠前 ９

 Ｔ
⼊⼒者は「Ｐ」＝⼀包化と判断し、ス
ルイリド錠50mg 1T 分2リボトリール
錠0.5mg 1T 分2 と⼊⼒した。この時
点では、１回量が半錠なので⼀包化で

 あると思い込んでいた。
鑑査者は、全体的に不鮮明であった為
に疑義照会を⾏い、細粒での処⽅であ
ることが判明した。「Ｐ」は粉のパウ
ダーであり、スルピリド細粒50mg/
⽇、クロナゼパム細粒0.5g/⽇ であっ
た。

⼿書き処⽅箋では、錠剤であっても⼀⽇
量のmgで記載する医師もいらっしゃるの
で、今回も同様の処⽅と思い込みが発⽣

 してしまいました。
不鮮明であったり、些細な事でも疑義が
あれば疑義照会が必要と改めて実感しま
した。

⼿書き処⽅箋の場合は特に、薬局の採⽤品だけ
でなく様々な規格も存在する事を念頭に⼗分に確
認を⾏う。些細な事でも疑義照会を⾏い解消を
する。

スルピリド細粒５０％
「アメル」 リボトリー
ル細粒０．１％

スルピリド錠５０ｍｇ
「アメル」 リボトリー
ル錠０．５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

900

名称の異なる薬がしており、１錠服⽤
してしまったとご本⼈が来局にて判
明。体調に特別変化はない様⼦だった
が、処⽅医に報告。服⽤したのが１錠
ということもあり、今後正しい薬を服
⽤すれば問題ないとの返答を得られた
ため、その旨説明し、正しい薬と交
換。

薬品名、ヒートの外観が酷似している 処⽅受付時に注意のしるしをつけるようにし、
保管場所かなり離した。

スルピリド錠５０ｍｇ
「サワイ」

イトプリド塩酸塩錠５
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

901

10/20 17時頃、近隣医療機関より、前
回薬を間違えて渡されたと患者様の申
し出があったとの連絡。在庫数を確認
すると薬剤取り違えが事実であること
を確認。前回と同じ薬剤を処⽅するの
で間違えずに渡すようにとの院⻑指
⽰。まもなく患者様が来局されたので
交付間違いを謝罪して正しい薬剤をお
渡しした。

間違った薬剤をお渡ししているがミスゼ
ロ⼦の記録を⾒ると正しい薬剤が読まれ
ていた。決められた⼿順でミスゼロ⼦が
使⽤されずチェック機能が働かなかった
可能性がある。処⽅箋と実品の確認が不
⼗分だった。最終監査が正確に確実に⾏
われていなかった。

ミスゼロ⼦を過信せず、最終監査を確実に⾏うよ
う再度徹底する。合わせて、調剤・ピッキング・
ゼロ⼦読み取りにおいても決められた⼿順を再確
認し、落ち着いて正確な作業を⾏うよう徹底を
する。

スレンダム軟膏１％ スタデルムクリーム５％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

902

2020年9⽉23⽇（⽔）12時半頃患者来
局。数種類の処⽅の中にセチリジン塩
酸塩錠100mgの処⽅あり。当店の採⽤
品は「イワキ」であるが、「ファイ
ザー」で⼊⼒されているのを鑑査時に
薬剤師が発⾒。投薬前であったので、
患者へは正しい⼊⼒で薬をお渡しでき
た。

繁忙時、連休明けという事もあり焦り
や、処⽅⼈数の少ない薬であるため採⽤
メーカーの把握が不⼗分であった事も原
因と考えられる。

改めて⼊⼒者には採⽤品のメーカーで不安なも
のがないかの確認を⾏うようにします。

セチリジン塩酸塩錠１
０ｍｇ「イワキ」

セチリジン塩酸塩錠１
０ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

903

セチリジン塩酸塩５mgをセチリジン１
０mgと誤⼊⼒。患者様から「いつもの
飲み⽅と違う」と電話があり調剤ミス
が判明

⼟曜⽇の10時前の繁忙時間帯で発⽣。従
来、処⽅箋を受け付けた段階で事務が処
⽅箋⼊⼒後⼊⼒画⾯と処⽅箋を⽬視で突
合せてチェック。処⽅箋の⼊⼒内容がア
ウトプットされた調剤録を調剤担当者が
処⽅箋と突き合わせてチェック。両者の
チェックが機能せず今回の事態が発⽣。

薬局ではレセプトコンピューターと連動する鑑査
システムも導⼊しているため、受付時の処⽅箋⼊
⼒が誤った場合には処⽅箋鑑査からピッキング、
投薬まで影響を及ぼすことになる。そのため、正
確な⼊⼒と⼊⼒チェックが重要になっている。今
回の調剤ミスを契機に⼊⼒チェックを従来の2⼈
の⽬でチェックする体制から、3⼈の⽬でチェッ
クする体制に変更。処⽅箋⼊⼒後にアウトプット
される調剤録を2様式で出⼒。2様式の調剤録の1
枚を医療事務で再チェックすることとした。また
投薬時には処⽅箋と投薬内容を突合せを⼀層厳
格に⾏うこととした。

セチリジン塩酸塩錠１
０ｍｇ「サワイ」

セチリジン塩酸塩錠５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

904

セチリジン塩酸塩錠１０「タナベ」の
薬剤棚の中に、ベポタスチンベシル酸
塩錠１０「タナベ」が混在して充填さ
れていることが判明。コンピュータ上
の在庫数と実在庫数を確認したとこ
ろ、セチリジンが多く、ベポタスチン
が少ないことが判明した。患者にＴＥ
Ｌにて確認したところ、１２０錠お渡
した薬の20錠はセチリジンで１００錠
（１００錠のアルミ包装のまま）はベ
ポタスチンであった。

セチリジンの薬剤棚にベポタスチンを充
填したことにより、２剤が同じ棚に混在
してしまった。監査時に包装されたベポ
タスチン１００錠にゴムで⼀緒にして
あったセチリジン20錠のみをしっかり⾒
て、１００錠の包装は思い込みでしっか
りと確認していなかった。

セチリジンとベポタスチンの外包装箱のデザイン
が似ている（メーカーも同じ）のでセチリジン
の外箱の上に⼤きく「セシリジン」と書いた
テープを貼りました。

セチリジン塩酸塩錠１
０ｍｇ「タナベ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

905

セパゾン錠１ｍｇが処⽅されていた
が、セパゾン２ｍｇが調剤されてい
て、監査でも容量違いに気が付かず。
投薬時に容量違いに気が付いた。

１ｍｇ処⽅であるが、１⽇２錠 １⽇2回
服⽤の指⽰があり ２ｍｇに違和感がな
くなっていまった。指さし確認 呼称の
基本を徹底する

指さし確認 声に出して処⽅せんと調剤薬を読み
上げる基本動作を徹底する。

セパゾン錠１ セパゾン錠２ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

906

以前から不安感に対してセパゾン錠
1mgを定期内服中の患者様で、調剤前
の聴取にて今回頓服としてセパゾン錠
1mg10回分が定期薬に加え追加になる
ことを聞き取った。ただ、処⽅箋には
セニラン錠1mgの記載があったため、
処⽅がこのままでよいのか病院へ確認
したところ、セパゾン錠1mgの間違い
であることが分かった。

どちらも向精神薬であり、名前も類似し
ていることから病院側が⼊⼒の間違いに
気づかなかったと思われる。

名前が類似しているため、処⽅が間違いないか患
者様へしっかりと聴取することが⼤切である。薬
の処⽅意図もしっかりと意識することも⼤切かと
思われる。

セパゾン錠１ セニラン錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

907

セパゾン２ｍｇ錠が処⽅される患者さ
んは当薬局では⼀⼈しかなく、もとも
と１ｍｇ錠の採⽤もなかった。他薬局
の閉店に伴い不良在庫が⼤量に⼊庫さ
れ、その中にセパゾン１ｍｇ錠が⼊っ
ていた。１ｍｇ錠の採⽤・⼊庫したつ
もりがなかったので、２ｍｇ錠しかな
いと思いこんで調剤してしまった。

思い込み、確認不⾜。 単規格しか採⽤していないくても剤形・規格は毎
回確認すること。

セパゾン錠２ セパゾン錠１ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

908

他院からの退院処⽅継続で、ニフェジ
ピン徐放カプセル20mg（12時間持続）
が⼀般名にて処⽅。後発品希望の患者
のため、剤型変更をしようと処⽅⼊⼒
時に拡張検索を⾏い、本来ニフェジピ
ンL錠20mgを選ばなければならないと
ころ、誤ってニフェジピンCR錠20mg
で⼊⼒、薬剤師による⼊⼒鑑査時も気
づかなかった。翌⽇、別の薬剤師が⼊
⼒チェックを⾏ったところ間違いを発
⾒。交付前に発覚したため患者に影響
はなかった。

・⼊⼒システムの拡張機能の注意点への
理解不⾜・同じニフェジピン徐放錠でも
12時間持続（L錠）と24時間持続（CR
錠）の⼆種類が存在することを知らな
かった。・処⽅箋の記載を⾒落としてい
た

⼊⼒システムの拡張検索を使⽤する場合は、適応
や効果時間が異なるものが表⽰される可能性の
あることを理解し注意して⼊⼒する。⼆種類のニ
フェジピン徐放錠の違いを薬局スタッフ全員に周
知、テオドールとユニフィルといった、他の注意
すべき医薬品についてもしっかり周知を⾏った。

セパミット−Ｒカプセ
ル２０

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

909

患者様はジェネリックで処⽅の⽅だっ
た。処⽅せんではフロモックス細粒と
記載あり。調剤時セフジトレンピポキ
シルで調剤し、⾃分で監査をした。

投薬を急ぎ、焦っていた。 調剤、監査はよく確認し、他の⼈にも確認しても
らうようにした。

セフカペンピボキシル
塩酸塩⼩児⽤細粒１
０％「サワイ」

セフジトレンピボキシ
ル⼩児⽤細粒１０％
「ＯＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

910

セフカペンピボキシル塩酸塩錠のとこ
ろ、誤ってセフジトレンピボキシル錠
を調剤。

繁忙で焦りがあり、確認が不⼗分であっ
た。

監査レンジを利⽤する。 セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＣＨ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

911

セフカペンピボキシル錠で処⽅されて
いたところをセフジトレンピボキシル
錠で調剤してしまった。

⼀般名処⽅。普段からセフジトレンピボ
キシル錠をよく調剤している。セフカペ
ンピボキシル錠の処⽅は稀。

調剤時に処⽅箋コピーに⾚線を⼀剤ずつ引きなが
ら確認する。その際、声出しも⾏う。監査も上記
と同様に⾏う。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｏ
Ｋ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

912

2020年10⽉23⽇（⾦）18時半頃患者が
来局した。セフカペンピボキシル塩酸
塩錠100mgの処⽅のところ、誤ってセ
フジニルカプセル100mgで調剤から投
薬まで気づかずにお渡ししてしまっ
た。患者帰宅後に薬剤服⽤歴記載時に
誤りに気づき、患者へ電話にて確認後
に正しいものと交換した。

繁忙時であったための焦りや慣れも原因
と考えられ、薬品棚も隣同⼠であったた
め取り間違えてしまった。

棚の位置は離して取り間違いを防ぐ⼯夫をし、処
⽅箋コピーへの規格や剤形チェックも引き続き継
続していく。繁忙時でも落ち着いて⾏動する事を
⼼掛ける。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

セフジニルカプセル１
００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

913

セフカペンピポキシル錠100mgの処⽅
を誤ってセフジトレンピポキシル錠
100mgを交付した。

薬局内が忙しく、また医薬品名の名称が
似ていたため再度確認する事を怠ったた
めに患者に誤った医薬品を交付した。

できるだけ調剤者とは別の薬剤師が監査を⾏う
ようにし、不可能であっても調剤者が間違ってい
るかもしれないという意識を持って再度確認する
事を全従業員に共有した。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

914

セフカペンピボキシル塩酸塩錠１００
ｍｇ「サワイ」を処⽅しなければいけ
ないのに、間違ってセフジトレンピボ
キシル錠１００ｍｇ「サワイ」を処⽅
するところでした。

忙しかったのもあるが、調剤した薬剤師
がセフ、１００ｍｇ、「サワイ」だけを
⾒て判断したのが間違いの要因です。

セフジトレンピボキシル錠１００ｍｇのメーカー
を変更し、セフカペンピボキシルと離して配置し
ました。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

915

セフカペンピボキシル錠100とセフジト
レンピボキシル錠100のピッキング間違
い。

類似名称による思い込みの間違い。 類似名称のある薬剤であることを認識し、細⼼
の注意を払いピッキングを⾏う。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ファイザー」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

916

フロモックス１００ｍｇを後発品に変
更しセフカペンピボキシル１００ｍｇ
で調剤するところ誤ってセフジトレン
ピボキシル１００ｍｇで調剤。監査時
に発覚。当事者に報告し正しく調剤し
た。

セフジトレンピボキシル、セフカペンピ
ボキシルどちらも採⽤あるが調剤頻度は
少ない。名称類似、同規格であったため
誤ったと思われる。

該当薬品の名称類似のスタッフ間周知。繁忙で
も薬品名確認の徹底。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「⽇医⼯」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

917

セフカペンピボキシル錠100ｍｇをお渡
しするところセフジトレンピボキシル
錠を誤ってお渡し後⽇患者様より薬剤
情報書の絵と違い電話にて発覚。服⽤
後とのことで謝罪し体調変化確認。

要因としては思い込みが強く、また共に
同メーカーのため監査を簡単に済ませて
しまった。

優先的に確認する事項を決める、⼀⽂字監査する
など対応する。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「⽇医⼯」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

918
処⽅箋をシッカリ確認せず、交付前に
気付いた。

思い込みで調剤して確認を怠った。 処⽅箋をしっかり確認し、思い込みをなくして集
中して取り組む。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠７５ｍｇ「サ
ワイ」

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

919
処⽅せんをしっかり確認せず、思い込
みで調剤した。

忙しさでしっかり確認せず、思い込みで
調剤してしまった。

思い込みをなくし、しっかり確認してから焦らず
に調剤して再発防⽌に努めたい。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠７５ｍｇ「サ
ワイ」

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

920

2020年7⽉ 12歳（⼥）の処⽅せんを
持って代理で⺟親が来局。当薬局の⾨
前ではない、広域の処⽅せんＸ⽿⿐科
からの処⽅せんであった。処⽅せんに
は“セフジトレンピボキシル100mg
「OK」”の記載があった。処⽅⼊⼒は
事務員A、調剤は事務員Bが⾏ったが、
⼊⼒・調剤ともに“セフジニルカプセル
100mg「JG」”が⽤意されていた（事務
員Bは、事務員Aが処⽅せんに鉛筆で“セ
フジニルカプセル100mg「JG」”と記載
していたためそちらを⾒てそのまま調
剤）。監査時に間違いに気づきメイア
クト錠100mgを調剤し直した。

・広域の処⽅せんでありQRコードでの⼊
⼒ではなく⼿⼊⼒であった。・当薬局で
はGEのセフジトレンピボキシルの採⽤が
なくメイアクトのみしか在庫がなかっ
た。・“セフジトレンピボキシル100mg
「OK」”のレセコンの検索コードは「セ
フシ」であったが“セフジニルカプセル
100mg「JG」”の検索コードは「セフ
ジ」であった。⼊⼒時に処⽅せん通りに
「セフジ」で検索をかけたため検索結果
⼀覧に“セフジトレンピボキシル100mg
「OK」”の表記がされなった。・どちら
も「セフジ〜100mg」のため、冒頭の3
⽂字・規格が同じ。類似している。・セ
フェム系の種類の知識不⾜・⼊⼒後、調
剤後の確認不⾜

広域の処⽅せんではQRコード⼊⼒が出来ないこ
とが多いためいつも以上に注意を払う。⼊⼒
後、処⽅せんの記載内容と相違がないか再度確認
を⾏う。セフェム系の名称は「セフジ〜」で始ま
ることが多く間違えやすいことを事務員・薬剤師
ともに情報共有する。

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｏ
Ｋ」

セフジニルカプセル１
００ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

921

セフジトレンピボキシル錠を処⽅され
ていたがトスフロキサシン錠を渡して
しまった患者さんからの問い合わせに
より気付いた

外観が似ているため取り違えてしまった トスフロキサシン錠を外観の違うメーカーへ変
更する

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｏ
Ｋ」

トスフロキサシントシ
ル酸塩錠１５０ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

922

【正】セフジトレンピボキシル錠１０
０ｍｇ「サワイ」【誤】セフカペンピ
ボキシル塩酸塩錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ＱＲコードは無い処⽅箋・店舗である。
⼿⼊⼒の際３⽂字⼊⼒をしたが、セフジ
をセフカと⼊⼒した為発⽣した。セフジ
トレン、セフカペンいずれも処⽅頻度が
多い薬剤であり思い違いがあった。店舗
のいずれの採⽤薬も「サワイ」であった
ことも影響していたかと思われる。⼊⼒
後の指さし確認ができていなかった。初
期監査、最終鑑査においても⼊⼒照合の
⼿技が不⼗分であり気づく事が出来な
かった。

⼊⼒⼿技⼿順書を元に⼊⼒⼿技の再確認を⾏
う。特に⽇々の業務の中で処⽅箋とレセコン画
⾯の指さし確認が実施できているかを他の医事
スタッフ、薬局⻑で確認をする。セフジトレンと
セフカペンのファーネスのマスタを修正し、薬
品名表⽰に注意喚起を促す⽂⾔を追加する。

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

923

セフジトレンピボキシル100「サワイ」
で調剤するべきところを、セフカペン
ピボキシル100「サワイ」で調剤してし
まった。監査時も気付かず、投薬時に
写真付きの薬情と照らし合わせてお渡
しすべきところを、⾏いそびれてしまっ
た。9/4に４⽇分お渡しし、服⽤後9/8
に再度同処⽅が出されお渡しした際、
患者から前回と違う薬だと指摘され、
前回のミスに気付いた。

似た名前の薬が棚の上下にあり、間違い
につながった。ＦＡＸで調剤中、処⽅⽇
数変更があり、そちらに気を取られてし
まった。処⽅内容が多く、調剤に時間が
かかってしまい、患者が待っていたた
め、あせりがあった。

薬の棚にまちがい注意のシールを貼る。場所を
少し離しておくことにする。投薬時に薬情と薬を
照らし合わせて患者と確認することを再度徹底す
る。

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

924

⼀般名処⽅の⼊⼒間違いに気が付か
ず、セフジトレンをセフジニルで調
剤、監査を⾏い、患者に交付。後⽇の
処⽅箋テェック時に発覚。2⽇分服薬後
のため、 医師に報告の上、交換、謝罪
に伺う。

⼀般名の確認不⾜により、⼊⼒間違いに
気が付かず、調剤、監査もスルー。処⽅
箋チェックも後⽇となったため、発⾒が
遅れた。

⼀般名の処⽅は出来るだけ⽂字数を多く⼊⼒を
して薬品検索をする事。調剤監査時も同じように
確認をしっかりとする事。

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

セフジニルカプセル１
００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

925

１０／１９に近隣クリニックより、セ
フジトレンピボキシル１００ｍｇが４
⽇分処⽅。処⽅せんの読み間違いと思
いこみにより、コンピューターも調剤
も「セフカペンピボキシル１００ｍ
ｇ」で患者本⼈へ渡してしまい、本⼈
１⽇分（３Ｔ）服⽤してしまった。次
の⽇、コンピューターの在庫が合わず
間違いに気づいた。

薬剤師の処⽅せんの読み間違いと思いこ
み。また事務の⼈のセフカペンピボキシ
ルとセフジトレンピボキシルは同じ薬と
の思い込みで、Ｗで間違ってしまった

まず、セフカペンピボキシルとセフジトレンピボ
キシルは違う成分の抗⽣物質であるという認
識。忙しくともきちんと処⽅内容を確認する。

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇサワイ

セフカペンピボキシル
錠１００ｍｇサワイ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

926

指を怪我された患者様が受診され、感
染症予防のためにセフジニルカプセル
１００ｍｇ「ファイザー」が３Ｃ分３
毎⾷後７⽇分で処⽅されていた。鑑査
者が確認中にピッキングされていた薬
剤がセフカペンピボキシル錠１００ｍ
ｇ「ファイザー」であることに気づい
た。

ピッキング者は薬品名をしっかり確認せ
ずにピッキングしてしまったため、薬品
を取り間違えてしまった。

ピッキング時は薬品名をしっかり確認して⾏う。 セフジニルカプセル１
００ｍｇ「ファイ
ザー」

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

927

セフジニルカプセル100mg「⽇医⼯」
3T3×毎⾷後 5⽇分が処⽅され調剤・
集薬しなければならない所、誤ってセ
フカペンピボキシル塩酸塩錠100mg
「サワイ」を調剤・投薬してしまっ
た。事後（11:00頃）に処⽅箋を⾒直し
いていた際に気づいたので、ご⾃宅へ
ご連絡し誤りを伝え、即、交換に伺わ
せていただきました。

普段はセフカペンビポキシル塩酸塩錠
100m「サワイ」が主に処⽅され、セフジ
ニルカプセル100mg「⽇医⼯」が処⽅さ
れることはまれであったため、思い込み
で調剤ミス・監査不備・投薬ミス（⼀⼈
薬剤師）を起こしてしまった。

⼀⼈薬剤の店舗のため、慣れによる思い込み調
剤を防⽌するために、再度、指さし呼称確認の徹
底⾏うことで改善に努めたい。

セフジニルカプセル１
００ｍｇ「⽇医⼯」

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

928

後発医薬品に変更を希望する患者に、
セフゾン錠100ｍｇの後発医薬品である
セフジニル錠100ｍｇ「サワイ」を調剤
するところをフロモックス錠100ｍｇの
後発医薬品であるセフカペンピポキシ
ル塩酸塩錠100ｍｇ「サワイ」を調剤し
た。

⼀般名が似ていたため、取り違えた。箱
の外観も似ていたため、確認が不⼗分で
あった。

薬の配置を整理し、先発医薬品に対応する後発医
薬品の区分の再確認を徹底した。

セフジニル錠100ｍｇ セフカペンピポキシル
塩酸塩錠100ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

929

新患さんで、先発品希望になっていた
ため、薬袋、薬情、お薬⼿帳は全て先
発品で記載。調剤されたものが後発品
だったが、名称が似ていた為、間違い
に気付かずそのままお渡ししてしまっ
た。

この薬は、後発品での処⽅が多い為、調
剤者はいつもの感じで処⽅してしまい、
監査者は、ぱっと名前の確認をしてし
まって、間違いに気付かなかったことが
要因。

先発品と後発品の名称が似ている場合は、どち
らを処⽅するのか、処⽅されたものがどちらなの
かを、しっかり確認すること。

セフゾン細粒⼩児⽤１
０％

セフジニル細粒⼩児⽤
１０％「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

930

ゼフナートクリームで調剤するところ
ゼフナート外⽤液で調剤してしまった
が監査で間違いにきづき、変更した。

普段外⽤液の⽅が調剤されるケースが多
かったため。

外⽤棚に剤形類似の注意書きを付けた。 ゼフナートクリーム
２％

ゼフナート外⽤液２％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

931

ゼフナート外⽤液が処⽅されたがゼフ
ナートクリームで投薬。薬歴記載時に
間違いに気付く。患者携帯に連絡した
ところ家が近くなので来局してくれる
ことになり謝罪の上、取りかえる。

⼊⼒がゼフナートクリームになってお
り、調剤者が薬情を⾒て取り揃えた。⼊
⼒が間違ったためミスゼロ⼦も通過して
しまった。監査者(投薬者)も処⽅箋とよ
く照らし合わせずに監査してしまった。
担当した薬剤師は⼊⼒が機械化された店
舗（QRコード読み取り）に勤務すること
が多く、ミスゼロ⼦が通れば薬剤は合っ
ているものと思い込んでいた。

処⽅せんとよく照らし合わせる。慌てないで監査
する。また、他店で勤務する際は、業務の流れの
違いを把握して⾏う。

ゼフナート外⽤液２％ ゼフナートクリーム
２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

932

⼿書き処⽅箋のゼポラスパップ40mgと
ゼポラステープ40mgの読み間違い。患
者家族による指摘の電話があり、発
覚。テープ剤によるかぶれが患者本⼈
に⽣じた。

⼊⼒の際に誤読。繁忙時間帯ではあった
が、テープ剤のみ在庫しており、調製者
は知識・経験不⾜から⼊⼒が正しいと思
い込み、テープで調剤。監査補助のツー
ルもあったが、⼊⼒を元に機能している
ものである為、⼊⼒が誤っている時点で
誤りに気付けず。監査者も⼿書き処⽅箋
誤読の⼊⼒に気が付けず、そのまま投
薬。

読みづらい⼿書き処⽅箋は特に注意する。少しで
も判読が困難であれば必ず疑義照会すること。⼊
⼒、調剤、監査、投薬の⼀連の流れを作業の様
にこなすのではなく、処⽅意図等の読み取り等
を徹底する。

ゼポラスパップ４０ｍ
ｇ

ゼポラステープ４０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

933

セララ50mgが処⽅されたところセララ
25mgを調剤した。監査時に監査システ
ムのエラーにより発覚。監査時に気が
付いたため患者には正しい薬を交付し
た

セララ錠は普段25mgが主に処⽅されてお
り、思い込みにより50mgを処⽅されてい
たのに気が付かず調剤をしていた。

薬の規格の確認の徹底 監査システムの有効活⽤
監査者同⼠の声掛け確認をする

セララ錠５０ｍｇ セララ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

934

隣同⼠に保管していた湿布を調剤時、
間違えて⼿に取り鑑査の際も、充分な
確認をしないまま渡してしまってい
た。投薬⽇当⽇の午後18時前、患者様
から電話をいただき判明した。（使⽤
なし）翌⽇出勤の薬剤師が、ご⾃宅へ
伺い交換した。

外装の⾊とサイズが似ている湿布を隣同
⼠で保管していた。

処⽅箋記載名称と実際の薬を、読み上げるつもり
で確認する。（⾒て、数えて、確認した気になら
ない）

セルタッチパップ７０ モーラスパップ３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

935

「セルタッチパップ」が処⽅された
が、薬局に在庫がなく投薬後、⾃宅ま
でお届けすることになった。後⽇お届
けの際、お渡ししようとすると「いつ
もの湿布と柄が違う」と指摘され、
誤った「ゼポラスパップ」をお持ちし
ていたことが発覚薬局に戻り、セル
タッチパップをお届けした

１）不⾜薬を発注の際、同じタイミング
で、かつ同じく分割販売で「セルタッチ
パップ」と「ゼポラスパップ」を同個数
を発注し、同じタイミングで納品され
た。分割販売は箱ではなくチャック袋に
⼊っているため、「ぱっと⾒」で判断し
てしまった。２）普段の調剤の際は
「ピッキング監査システム」を使⽤し、
パッケージのGS1コードを読んでレセコ
ンデータとの相違がないか確認している
が、不⾜薬の調剤・監査の際はそれを⾏
なっていなかった。

通常のオペレーション同様ピッキング監査システ
ムを使⽤していれば、防げたミスであった。不⾜
薬の調剤の際も必ずシステムを使⽤するよう徹底
した。

セルタッチパップ７０ ゼポラスパップ４０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

936

セルトラリンＯＤ錠２５ｍｇ １１２
錠 お渡しすべきところ、１００錠が
セルトラリン錠２５ｍｇ、１２錠がセ
ルトラリンＯＤ錠２５ｍｇでピッキン
グされていた。当店では写真を撮影し
て監査を⾏う『監査レンジ』を使⽤し
ており、数種類の薬剤をトレイに⼊れ
て⼀度にまとめて監査できるが、その
際にリストにない薬剤のバーコードを
読み取るとエラーが出るが、１００錠
のセルトラリン錠２５ｍｇは箱の向き
の加減でバーコードが写っておらず
ピッキングミスに気付かず、また、⽬
視の確認でも⾒落としてしまい交付に
⾄ってしまった。

普通錠とＯＤ錠と思ってピッキングして
いた。鑑査レンジでは普通錠のバーコー
ドが写っていなかったためエラーが出な
かった。鑑査時も普通錠は在庫がないも
のと思い込んでいた。また投薬でも待ち
時間が⻑かったので、早く投薬すること
に気を取られてしまった。

忙しい時でも焦らず対応すること。バーコードが
反応するようにトレイでの置き⽅を⼯夫する。鑑
査時は機械に頼らず、合っていると思いこまず、
⽬視を怠らない。間違いを探すつもりで監査を
⾏う。知識として、同じ名前の医薬品でも剤型に
種類があることを認識することも⼤事である。ま
た、包装が似ている時は付箋を貼るなどして注意
喚⾏うようにする。

セルトラリンＯＤ錠２
５ｍｇ「アメル」

セルトラリン錠２５ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

937

セルトラリン錠２５ｍｇ「⽇医⼯」で
お渡ししないといけないところ、セル
トラリンOD錠２５ｍｇ「アメル」で調
剤を⾏っていた。

お薬⼿帳や前回処⽅時の内容の確認不
⾜。

同規格、剤型違いがある薬剤については注意喚
起を促すシールを貼り、⼀⽬で分かるよう改善
した。

セルトラリン錠２５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

セルトラリンＯＤ錠２
５ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

938

セルニルトン錠が120錠処⽅された。20
錠は包装から外したものをお渡しして
100錠はアルミ包装のままお渡しした。
100錠お渡ししたものが酸化マグネシウ
ム錠だった。

セルニルトン錠の100錠包装と酸化マグネ
シウムの100錠包装が近くにあり包装も類
似していた。

セルニルトン錠と酸化マグネシウム錠の位置を離
すようにした。

セルニルトン錠 酸化マグネシウム錠３３
０ｍｇ「ヨシダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

939
先発医薬品変更不可 体調が悪い状況だった 朝礼時に、体調管理を確認する。 セルベックスカプセル

５０ｍｇ
テプレノンカプセル５０
ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

940
セレキノンで出すところセレスタミン
配合錠と勘違いして出してしまった。

薬剤名が似ていたのでよく確認せずに選
んでしまった。

思い込みで選ばずに薬剤名を確認する。 セレキノン錠１００ｍ
ｇ

セレスタミン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

941

セレクトール100 2錠2×朝晩 30⽇
分と処⽅箋に記載されていた。誤っ
て、トリメブチン100「サワイ」でお渡
し。

セレクトール100をセレキノン100と⾒間
違ったと思われる。そしてジェネリック
希望の患者であったため、セレキノン
100のジェネリック医薬品であるトリメ
ブチン100「サワイ」をお渡ししたものと
考えられる。

処⽅箋に記載されている薬品名、そして実際に調
剤した薬品のヒートに書かれている名称をしっか
り⾒⽐べて、間違いないことを確認すること。

セレクトール錠１００
ｍｇ

トリメブチンマレイン
酸塩錠１００ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

942

ジェネリック希望の患者さんに対し、
セレコックスが処⽅され、セレコキシ
ブ（ジェネリック）で⼊⼒したが、先
発品のセレコックスをお渡ししてし
まった。薬歴⼊⼒時に間違えに気づき
交換。

確認不⾜ 確認の徹底 セレコキシブ錠１００
ｍｇ「アメル」

セレコックス錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

943

セレコキシブ100ｍｇトーワをピッキン
グするはずが、セルトラリン100ｍｇ
トーワをピッキング

セレコキシブ100ｍｇトーワは調剤棚で
はなく下部引き出しに在庫していた。引
き出しはあいうえお順で陳列している。
「せ」から始まる医薬品が並んでおり、
同じトーワ薬品の似たデザインと同じ100
ｍｇに気を取られてセルトラリン100ｍｇ
トーワをピッキングしてしまった。

セレコキシブ100ｍｇトーワを調剤棚に移動、セ
ルトラリン100ｍｇトーワは今まで通り下部引き
出しに在庫し、距離をおいた。

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「トーワ」

セルトラリン錠１００
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

944

セレコキシブ100 の処⽅があり、お薬
を準備したところ、セレコックス100が
紛れてた。

薬が納品されたときに棚の上にあったセ
レコックス100をセレコキシブ100「ファ
イザー」の棚に補填してたために、セレ
コキシブ100「ファイザー」の棚にセレ
コックス100が混在してた。

外観が似てるので注意して保管場所を区別してた
が、思い込みで補填してしまった。どちらも10
錠ヒートを採⽤してるので、次回からセレコック
ス100はウイークリーに変更する。

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「ファイザー」

セレコックス錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

945

医薬品の種類により先発医薬品・ジェ
ネリック医薬品を選択している患者様
に対し、ジェネリック医薬品で⼊⼒さ
れていないといけない所、先発品セレ
コックス錠100mgで⼊⼒してしまった
間違いに気づかず、そのまま先発品の
セレコックス錠100mgでお渡ししてし
まった。

処⽅せんは先発医薬品名であり、前回と
同様の⼊⼒していると思い込んでしま
い、セレコックス錠が⼊⼒されていたた
め、患者様が先発品セレコックス錠
100mgを選択していると思ってしまっ
た。

医薬品ごとで先発品、ジェネリック品を選択して
いる患者様の電⼦薬歴を開いた際、「後発・先
発選択注意」という⽂⾔と、⾊をつけてポップ
アップさせることにより、過去のお渡し医薬品名
を慎重に確認することとした。

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「⽇新」

セレコックス錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

946

セレコキシブ錠２００ｍところセレコ
キシブ錠１００ｍｇ調剤し、監査。投
薬時に間違いが発覚。

調剤者、監査者の思い込み。 箱に規格違いのラベルを貼り調剤時に他規格が
あることを注意喚起。

セレコキシブ錠２００
ｍｇ「ニプロ」

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

947

⼀般名でセレコキシブ200と記載の処⽅
箋ジェネリック希望で今までは先発セ
レコックス200をお渡ししていました。
今回からセレコキシブ200投薬するとこ
ろ、セレコキシブ100をお渡し。次の来
局時、セレコキシブ200を渡した時、前
回と違うとの事で間違いがわかりまし
た

ジェネリック変更に気を取られ、規格の
確認を怠った調剤ミスです

ニ規格以上あるものは最後の容量までより、丁
寧に確認する。薬袋・薬情に画像をつけているの
で、確認して交付

セレコキシブ錠２００
ｍｇ「ファイザー」

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

948

・１２／９ １８時 患者からの指摘
で、前回１０／２８の処⽅でセレコキ
シブ錠２００ｍｇ錠２錠分２朝⼣⾷後
の処⽅指⽰のところセレコキシブ錠１
００ｍｇでピッキングし渡薬したこと
が発覚。謝罪し体調変化の有無を確
認。患者はヒートの⾊が変わったのか
と思い服⽤を継続していた。患者から
は、特に体調に変化なく過ごしている
とのこと。・１２／１０ ９時処⽅箋
発⾏元に電話し主治医への⾯会アポを
とる。主治医へ、患者の健康被害が認
められていないこと、発⽣状況、今後
の対策を説明。主治医より「今後、気
を付けるように、患者へは１００ｍｇ
錠服⽤していたことを含め診察する」
とのこと

⼀⼈勤務時間帯で処⽅⼊⼒から渡薬、服
薬指導まで、まったくの⼀⼈調剤であり
若⼲慌てていたかも。また逆に顔馴染み
の患者であり会話しながらの調剤であり
注意⼒散漫でながら調剤だったのかも。
どちらにしても慎重さに⽋けていた。

⼀⼈勤務は体制上⽌むを得ない状況である。慎
重に何度も声に出して確認しながら業務を⾏うこ
とが調剤過誤を少なくすることにつながる。

セレコキシブ錠２００
ｍｇ「ファイザー」

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

949

⼀般名処⽅のところ患者様の希望で後
発品であるセレコキシブ錠（200）を処
⽅するところ、ちょうど新しい箱を開
けるときで近くに保管されていたセレ
コックス錠（200）を開けてしまい、セ
レコキシブ（200）とセレコックス
（200）が混ざって患者様にお渡しして
しまった。数時間後、違和感を感じ在
庫を確認したところセレコキシブとセ
レコックスをお渡ししてしまったこと
を確認。すぐに患者様に連絡を取りセ
レコキシブと交換させていただきまし
た。

セレコックス錠とセレコキシブ錠を隣に
配置され、⾒た⽬も似ていたこともあり
間違えてしまった。

配置場所を変え、セレコックス錠とセレコキシ
ブ錠を離して置くようにした。今までも⼆重監査
はしていたが、ゴム⽌めをした中⾝もしっかりと
確認するようにより注意をはらっている。

セレコキシブ錠２００
ｍｇ「ファイザー」

セレコックス錠２００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

950

先発希望のため、セレコックス錠をと
らなければいけないところ、最近多く
出ているGEをピッキングした。

焦りから思い込みで先発をとってしまっ
た。

棚はすでに場所を離してはいたが、⾒た⽬もよく
似ているため、セレコックス錠、セレコキシブ
錠ともにウィークリー包装にしていたが、セレ
コックス錠は１０錠シートに変更しました。

セレコックス錠１００
ｍｇ

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

951

セレコキシブで⼀包化調剤したものを
セレコックスと勘違いして投薬した。
⼊⼒ミスもあった。発⾒後すぐTELに
て謝罪。⼊⼒を直し返⾦した。服⽤は
まだされていなかった。

GE切り替え間もないところで⼊⼒に不慣
れな点があった

GE変更時は事務、薬剤師スタッフに周知徹底す
ることで、⼊⼒、監査とも⼗分確認するよう徹底
する

セレコックス錠１００
ｍｇ

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

952

薬剤師が⼀⼈で調剤・監査を⾏う過程
において、監査システム「ポリムス」
により監査エラーとして発覚。患者へ
の投薬以前の監査時に発覚し、健康被
害及び服⽤誤りには⾄らなかった。同
薬品はオーソライズドジェネリック医
薬品の為、先発品と後発品が酷似して
いる為このようなヒヤリハットの引き
⾦になったと考えられる。

先発品とジェネリック医薬品の配置⽅法
により区別を徹底する。

先発品とジェネリック医薬品の配置⽅法により
区別を徹底する。

セレコックス錠１００
ｍｇ

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

953

先発希望の患者処⽅（⼀般名処⽅セレ
コキシブ錠）を先発品を取るところを
ジェネリックを取り間違えた。監査の
段階で発⾒。

セレコックス錠100ｍｇとセレコキシブ
錠100ｍｇの棚が近く、包装、名称が似
ていたため取り間違えた。繁忙時であっ
たため、⼀般名をそのまま取ってしまっ
た。

処⽅箋コピーに先発、ジェネリックの印を⼊れ
る。棚を離して、セレコキシブの⽅にＧマークを
⼊れる。

セレコックス錠１００
ｍｇ

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

954

先発医薬品を希望している患者に、
オーソライズドジェネリック医薬品を2
点、誤って調剤した。監査薬剤師も貼
布剤のみ先発品であることを確認した
のみで、そのままお渡しした。すぐ後
の薬歴記⼊時に先発希望者であったこ
とと渡したのがジェネリック医薬品で
あったことに監査投薬した薬剤師が気
づいた。すぐ患者の⾃宅に電話連絡し
て⾃宅を訪問し、正しい薬と交換し
た。

それ以前の受診が複数回あり、薬ごとに
残薬数がバラバラで、その確認に気を取
られた。⼜その⽇はちょうど勉強会が⾏
われる予定で、開始時間をおしていたこ
とで監査を焦ったこともある。

調剤時も監査時も、いつもよくでている薬でも毎
回しっかり薬歴の患者情報を確認し、ジェネ
リック可能か先発希望かを間違えないようにす
る。

セレコックス錠１００
ｍｇ ムコスタ錠１００
ｍｇ

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「ファイザー」 レ
バミピド錠１００ｍｇ
「オーツカ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

955

セレコックス錠２００ｍｇを調剤しな
いといけないところ、セレコックス100
ｍｇを調剤し投薬した。休憩から戻っ
た別の薬剤師により発⾒され、当事者
である薬剤師が患者宅に訪問し、謝罪
し交換した。

1⼈の薬剤師が休憩に出ている間、⼀⼈薬
剤師、⼀⼈事務体制になること。また、
常時、薬局で調剤している量がセレコッ
クス錠１００ｍｇが多いため、当該薬剤
師が油断していた事も要因である。

必ず、1⼈薬剤師になるときは、調剤監査投薬時
に薬の1⽂字監査をすること。事務員にも確認し
てもらい、投薬すること。気のゆるみのないよう
に、調剤に勤務するように指導した。

セレコックス錠２００
ｍｇ

セレコックス錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

956

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋にはセレコックス２００ｍｇ １錠
朝⾷後 ２８⽇分と記載されていた。
男性薬剤師Ａ（職務経験年数５年）は
セレコキシブ「オーハラ」２００ｍｇ
を調剤するところを誤ってセレコキシ
ブ「オーハラ」１００ｍｇで調剤し
た。薬剤師Ａは監査機のエラーメッ
セージも⾒誤りそのまま投薬してし
まった。後⽇、患者からの申し出によ
り調剤ミスが判明。正しい薬をお渡し
し、返⾦した。

薬剤師Ａの過信、監査機のエラーメッ
セージの誤認によるもの。

調剤した薬を監査機に通す前にもう⼀度薬品
名、規格を確認し、エラーメッセージが出た場合
は再度確認することとした。

セレコックス錠２００
ｍｇ

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「オーハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

957

セレコックス（２００）をセレコック
ス（１００）と間違えてお渡ししてし
まった。また、リウマトレックスカプ
セル（２）を８Ｃ渡さないといけな
かったのを４Ｃしか渡さなかった。投
薬後、すぐに、気づき、お電話で確認
してもらったところ、やはり、間違え
てお渡ししたのと、不⾜だったことを
確認しました。⾃宅にお伺いすること
を提案したが、あとで、ご本⼈さんが
きてくれることになり、交換と不⾜分
をお渡ししました。

多忙な時間帯であったことも影響してい
る。また、セレコックスは、常時、（１
００）しかでず、（２００）がでること
はめったにないため、慣れと確認不⾜で
した。

落ち着いて、ご本⼈さんとも確認して投薬すべき
でした。規格の間違えは、声をだして、再確認す
るようにします。

セレコックス錠２００
ｍｇ リウマトレックス
カプセル２ｍｇ

セレコックス錠１００
ｍｇ リウマトレックス
カプセル２ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

958

セレスタミン配合錠が処⽅されていた
が間違ってセレキノン錠100ｍｇを交付
してしまい、患者様が１錠服薬して違い
に気付き報告された。幸いにも健康被
害は無かった。

セレスタミン配合錠は当薬局に在庫して
おらず、近隣の薬局に分乗してもらっ
た。その際セレキノン錠100ｍｇが⼿渡
されたがきちんと確認する事を怠ったた
めそのまま交付してしまった。

普段の調剤時のダブルチェックはもちろん、分譲
してもらった薬剤の監査もダブルチェックを忘れ
ずに徹底する事を共有した。

セレスタミン配合錠 セレキノン錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

959

少し前にガスコン錠が処⽅されてた処
⽅箋があり、端数を調剤台におきっぱ
なしにしていた。バタバタしてて包装が
セレスタミンに似てたので無意識にガ
スコン錠をセレスタミンの棚に⼊れて
しまっていた。次にセレスタミンが処
⽅されたときに監査時にガスコン錠が
混じってることに気づいた

ガスコン錠の端数をそのまま調剤台にだ
しっぱなしにしてたのも悪いし、確認せ
ずに棚にしまったのも悪い

薬をだしっぱなしにしない。しまう時はちゃんと
確認する

セレスタミン配合錠 ガスコン錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

960

セレニカR２００ｍｇを服⽤中の患者か
らジェネリック変更の申し出をうけた
ため、他剤と合わせてセレニカRをバル
プロ酸徐放A錠200ｍｇで集めた。⼊⼒
者も⼀般名が同じなため変更できると
判断し、調剤鑑査システムに引っかか
らなかった。鑑査者がバルプロ酸徐放A
錠はデパケンRのジェネリックであり、
セレニカRは変更できないことを把握し
ていた為、正しい薬でPtに渡すことが
できた。

知識不⾜が重なり、⼊⼒・ピッキングが
同じバルプロ酸徐放A錠だったので調剤鑑
査システムでも引っかからなかった。

注意喚起の札を医薬品の箱に付けることによ
り、誰が⾒ても分かるようにした。

セレニカＲ錠２００ｍ
ｇ

デパケンＲ錠２００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

961

【般】バルプロ酸ナトリウム徐放錠200
ｍｇで処⽅されたが、誤って【般】バ
ルプロ酸ナトリウム錠であるバルプロ
酸ナトリウム錠200ｍｇ「ＤＳＰ」で調
剤してしまった。

薬が増量となり、ＧＥ変更の際に、在庫
があったバルプロ酸ナトリウム錠200ｍｇ
の「ＤＳＰ」と勘違いした。⼊⼒の際、
徐放と普通錠で違うことに気付かず変更
してしまった。

バルプロ酸ナトリウムの【般】では調剤に注意が
必要であること、バルプロ酸ナトリウム徐放錠の
ＧＥは発売なく、セレニカＲしかないことを全
員周知させ、再発防⽌に努めた。

セレニカＲ錠２００ｍ
ｇ

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「ＤＳ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

962

新規で追加されたセレニカR錠の処⽅に
対し、誤ってバルプロ酸SR錠「アメ
ル」を交付。

後発品変更希望の患者で、セレニカR錠
の⼀般名とバルプロ酸SR錠「アメル」の
⼀般名が異なる点を⾒落としたことが要
因。調製者と異なる薬剤師が今回の誤り
に気付き、患者が誤交付した薬剤の服⽤
前に連絡を取り健康被害は防げた。

今回は調製者の知識不⾜により招いた事例のた
め、当事者への再教育だけではなく不明点があ
れば他の薬剤師に尋ねるなどでコミュニケー
ションの場を充実させる。

セレニカＲ錠２００ｍ
ｇ

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

963

セレニカＲ錠200mgを28錠お渡しすべ
きところをセレニカＲ錠200mh8錠とエ
クセグラン錠100ｍｇ20錠でお渡しして
しまう。

薬品棚を確認したところ、セレニカＲ錠
200ｍｇの所にエクセグラン錠100ｍｇが
混⼊していた。当薬局ではセレニカＲ錠
200ｍｇを服⽤されている患者さんは2名
しかおらず、当該患者が来られる数⽇前
にもう⼀⼈の⽅が来られた際にＦＡＸで
事前に調剤して準備していたところ残薬
を持参され、（セレニカＲ錠200ｍｇと
エクセグラン錠100ｍｇが処⽅されてい
る。）余分になったエクセグラン錠100
ｍｇを薬品棚に戻すときに、ヒートの外
観が似ているセレニカＲ錠200ｍｇと勘
違いし戻してしまう。その時のものが混
⼊したと思われる。

残薬を持参され余分になった薬を戻す際も通常
のピッキングと同じようにお薬の名前をよく確認
する。監査の時も⼗分に確認する。

セレニカＲ錠２００ｍ
ｇ

エクセグラン錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

964

セレニカR細粒40％で処⽅されていたも
のをジェネリックで調剤し交付するた
め、ジェネリックんに変更する際、徐
放顆粒のバルプロ酸Na徐放U顆粒40％
「アメル」に変更しなければいけない
が、徐放性のないバルプロ酸Na細粒
40％「EMEC」で調剤した。監査時
に、散剤監査システムの帳票で確認で
きたため健康被害なし。

セレニカR細粒の徐放性を認識していな
かった。また、ジェネリックに徐放性顆
粒と徐放性のない細粒が採⽤品であるこ
とを認識していなかった。

よく似たものは、注意、喚起するように鉛筆など
で分かりやすいようにする。また、新しいものに
ついては、他の薬剤師がジェネリックの変更に
ついて再チェックするようにする。

セレニカＲ顆粒４０％ バルプロ酸ナトリウム
細粒４０％「ＥＭＥ
Ｃ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

965

施設調剤。センノサイド１２ｍｇで処
⽅がきているのに、ピッキングの段階
でヨーデルＳ糖⾐錠がピッキングされ
ていた。いつもミスをされる薬剤師
で、⼀包化をしようとしていたため、
チラっと⾒たところこのような事態に
なっていた。包装から破られる⼨前の
ところでした。

便秘症の薬。ツルツルした剤型。⼩さく
て丸いもの。上記の３点のイメージが強
すぎたために起こった事かと思われる。
⾊もピンクと緑で全然違うものなので、
何故取り間違えたのかわからない。

棚の位置も全然違う。⾒た⽬も違う。ただ効能
が似通っているというだけ。改善点は「本⼈の不
注意をなくすこと」以外にない。

センノサイド錠１２ｍ
ｇ

ヨーデルＳ糖⾐錠−８
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

966
調剤棚からの取り間違い、勘違い 銘柄を⼤きな字で表⽰すべきであった 銘柄を⼤きな字で表⽰する センノシド錠１２ｍｇ

「ＹＤ」
プルゼニド錠１２ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ

ンファクターに起因すると考
えられた事例

967

投薬後、服⽤前に本⼈より、メーカー
が違うこと指摘あり

当薬局は「サワイ」を採⽤していたが、
当該患者のみで例外で希望により「武⽥
テバ」で投薬していた。過去の薬歴確認
不⾜の為、「サワイ」で投薬

薬歴に別枠で注意喚起の記載を追加 センノシド錠１２ｍｇ
「武⽥テバ」

センノシド錠１２ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

968
ゾビラックス眼軟膏の処⽅だったが、
普通の軟膏を渡した。

新患に加えて馴染みのない医院からの処
⽅で、注意を怠った。

⼀⼈薬剤師になる時間もある為、簡易ピッキング
を⼊れた。

ゾビラックス眼軟膏
３％

ゾビラックス軟膏５％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

969

ゾビラックス眼軟膏３％の処⽅に対し
て誤ってゾビラックス軟膏５％を調
剤・投薬してしまった。当⽇の⼣⽅、
薬歴を書くときに間違いに気がつい
た。すぐに本⼈に電話で連絡したとこ
ろ、１度使⽤したが⾒え⽅に変わりは
なく、痛み・炎症等の異常もないとの
ことであった。すぐに正しい薬剤を⾃
宅まで配達し、誤った薬剤と交換し
た。

ほとんど調剤することのない薬剤であっ
たため、軟膏と眼軟膏どちらもあること
を知らなかった。商品名のみ確認し、剤
型確認を怠ったことが要因と考えられ
る。また、忙しい時間帯であったためダ
ブルチェックができていなかったことも
要因の⼀つである。

軟膏と眼軟膏は分けて管理しているが、きちんと
したコーナー分けをしていなかった。もっとわか
りやすくなるように印などをつけてアピールする
ようにする。また、誰の⽬を借りてでもダブル
チェックするようにする。

ゾビラックス眼軟膏
３％

ゾビラックス軟膏５％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

970
ソフティア点眼液をティアバランス点
眼液で渡してしまった

患者が⽴て込んでいたため どんなに⽴て込んでいても慌てずダブルチェック
を実践する

ソフティア点眼液０．
０２％

ティアバランス点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

971
ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇをゾルピ
デム酒⽯酸塩OD錠１０ｍｇで調剤

思い込みで調剤をしてしまった。 普通錠とOD錠の保管場所を離しOD錠の箱に⾚丸
を付けるように致しました。

ゾルピデム酒⽯酸塩OD
１０ｍｇ

ゾルピデム酒⽯酸塩１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

972
先発のマイスリー10を渡すところ後発
品のゾルピデム10で渡してしまった

他の薬剤が後発品希望でマイスリーだけ
が先発希望を間違えてしまった

投薬前に再度、確認事項を確認⽤にする ゾルピデム酒⽯酸塩Ｏ
Ｄ錠１０ｍｇ「ＥＥ」

マイスリー錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

973

【正】ゾルピデム酒⽯酸塩錠５ｍｇ「杏
林」 ２錠【誤】ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「杏林」 １錠

⼊⼒時に、⼀般名ゾルピデム１０ｍｇ
を、ＧＥ採⽤のある５ｍｇに変更して調
剤していた。前回Ｄｏ処⽅で前回は正し
く調剤されていたが、今回錠数が誤って
いることに気がつかず、そのまま交付し
た。

規格変更で調剤している品⽬について、処⽅箋ど
おりの規格を採⽤し、間違いの元をなくす。規格
変更時の⼊⼒、鑑査について、再度注意喚起を
⾏う。

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
１０ｍｇ「杏林」

ゾルピデム酒⽯酸塩錠５
ｍｇ「杏林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

974

いつも来局される患者様で、定期薬の
処⽅。薬剤師２名で調剤・監査を⾏っ
たが、どちらも⾒過ごしてしまい、患
者様への交付に⾄った。交付時は、薬
の内容のみ確認し、⽬視による確認は
しなかった。患者様が帰宅後に袋を開
けて、いつもとシートの⾊が違うと気
づかれ、薬局に連絡。患者様宅まで伺
い、薬剤を取り替え、お詫びした。

患者様の来局時は、特に忙しい時間帯で
はなく、時間に急かされることなく調
剤・監査を⾏うことができた。集中⼒・
注意⼒が散漫になっていたと考えられ
る。規格違いの薬は同じメーカーを使⽤
しており、保管場所も隣同⼠だった。ま
た、薬剤交付時に患者様と⽬視による薬
の確認ができていなかった点も要因のひ
とつである。

ピッキング時および監査時には、「薬剤名」「規
格」「⽤法⽤量」「処⽅⽇数」のそれぞれを
チェックし、特に「規格」は○印やレ点、下線な
どをつけるよう徹底する。また、レセコンの⼊⼒
内容と調剤した薬剤が⼀致しているかどうかも確
認する。規格違いのものがある場合は、保管場所
を離す等の⼯夫をして、取り間違いを防ぐ。服薬
指導時には、患者様と⼀緒に薬剤を⼿にとって確
認することも、調剤過誤防⽌に役⽴つと思う。

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
１０ｍｇ「明治」

ゾルピデム酒⽯酸塩錠５
ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

975

患者から処⽅箋中の薬剤の中⽌、残薬
調整の依頼があり、それらの事務⼿続
きをする中で、ゾルピデムとミルタザピ
ンの間違いを監査で⾒逃した。

繁忙期であり他の職員も⼿が空いていな
かった。ピッキングも⾃分で⾏い、他の
⼈が1.5錠に分包し、監査は⾃分が⾏っ
た。ヒートであれば、機械による監査で
間違いは無かったが、分包したため機械
監査を受けなかった。

分包する薬の監査は、より厳重にすることを改め
て徹底する。

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「サワイ」

ミルタザピン錠１５ｍ
ｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

976

施設へショートステイされたときに家
族から預けられた薬がお薬⼿帳に記載
されていた内容と違っていると施設の
担当者より薬局へ連絡あり。ゾルピデム
の中に⼀部ルパフィンが混ざって調剤
されていた。

中⽌になったルパフィンを戻すときにゾ
ルピデムの棚に戻していた可能性があ
り。

今後、返品や中⽌になった薬を棚へ戻すときには
もう⼀⼈の⼈に確認してもらいながら棚へ戻すよ
うにする。

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「サワイ」

ルパフィン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

977

ゾルピデム錠５ｍｇ「トーワ」30⽇分
寝る前 ところ ゾルピデムOD錠５ｍ
ｇ「サワイ」 30⽇分 でピッキング
鑑査時に間違えに気が付きました。

配置が近くに置いていた為、剤型違いに
気が付きませんでした。

薬の配置を離しました。処⽅せんの剤型にチャッ
クして間違え無い様に気を付けます。

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「トーワ」

ゾルピデム酒⽯酸塩ＯＤ
錠５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

978

ゾルミトリプルと処⽅されたが、リザ
トリプタンと勘違いしてしまった。

⼣⽅の慌ただしい中、当⽇はスタッフが
少なく、同じトリプタン系で勘違いして
しまった

スタッフが少ない時こそ、落ち着いてよく確認す
ること。⼊⼒されて出された、薬剤の説明書、薬
袋の印刷等よく⾒ることで、気が付くこともあ
ると思います。

ゾルミトリプタンＯＤ
錠２．５ｍｇ「ファイ
ザー」

リザトリプタンＯＤ錠
１０ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

979

タケキャブ錠10mgと処⽅箋に記載され
ていたがタケキャブ錠20mgで⼊⼒し調
剤

前回処⽅にてタケキャブ錠10mgが処⽅さ
れておりdo処⽅と思い込んだ

薬品名を確認する際には右側を意識して指さしし
ながら確認するように周知

タケキャブ錠１０ｍｇ タケキャブ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

980

⽤量に気を取られて、近くに配置され
ていた薬を何気なく調剤してしまっ
た。

タケキャブ（20）の棚とネキシウム
（20）の棚が近くにあり、思い込みで調
剤してしまった。その後、処⽅内容を再
チェックした際に調剤した薬が異なるこ
とに気づき、修正した。

⽤量が同じであるときは薬品名称をしっかり確
認したうえで、取り間違えないように注意する。

タケキャブ錠２０ｍｇ ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

981

薬（タケキャブ20ｍｇ）を⼀包化する
にあたり、バラで保管していたアジル
バ20ｍｇをバラの袋の薬名記載を間違
えてタケキャブ20ｍｇと記載してし
まっていて、それを使⽤して調剤してし
まう。

クスリをバラした時に薬名記載が間違え
ていた。またそれを使⽤する時に薬が間
違いないか確認できていなかった。

バラした薬を保管する時は薬名の記載間違いがな
いか、別の⽬で⾒てもらうバラした薬を使⽤する
時は、その薬が間違いないか確認する

タケキャブ錠２０ｍｇ アジルバ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

982

タケキャブ錠20mgで調剤するところ、
タケキャブ錠10mgを調剤。監査した薬
剤師が気付き、患者には正しいお薬を
お渡しした。

繁忙時に焦りが⽣じ、薬剤取り間違えミ
スが発⽣。

業務⼿順の⾒直しをした。調剤者がピッキング後
に、再確認を徹底することとした。

タケキャブ錠２０ｍｇ タケキャブ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

983
以前から先発希望の患者に対して、類
似包装のGEで交付してしまった。

先発品とGEのPTP包装が類似している。 AG等類似包装に関して、改めて注意喚起。 タケプロンＯＤ錠１５ ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

984

9/23ランソプラゾールOD⼀般名処⽅
で、本⼈先発薬希望の為タケプロンを
お渡しするところ、タケキャブをお渡
ししていました。9/25患者様が「いつ
もと違う薬が⼊っている」と来局され
渡し間違いに気付きました。まだ服⽤
されておらず、正しい薬と交換しまし
た。

1年位前より、胃薬はタケキャブを処⽅さ
れることが多くなり、⼀般名ランソプラ
ゾール処⽅の⽅は多くの⽅がジェネリッ
クを希望されるため、先発薬のタケプロ
ンを調剤することが少なくなっていまし
た。そのため調剤の際に「タケ」だけ聞
き取り早合点してタケキャブを調剤して
しまいました。

処⽅箋にジェネリック代替え希望か先発薬希望
かの旨がわかるよう記載していましたが、類似の
名称の薬を注意するよう更に⼼がけます。繁忙時
でも⼆重三重のチェック体制が取れるようにしま
す。

タケプロンＯＤ錠１５ タケキャブ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

985

先発品のタケプロンOD錠15mgで調剤
するところジェネリック医薬品のラン
ソプラゾールOD錠15mgで調剤してし
まった。

タケプロンOD錠15mgのみ先発希望の患
者さんでその他の処⽅薬がジェネリック
医薬品希望だったため、確認を怠ってし
まった。

監査時には指差し確認を⾏い、投薬時に必ず患
者様と⼀緒に薬の確認を⾏う。

タケプロンＯＤ錠１５ ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

986

タケプロンカプセル15ｍｇ処⽅だった
がタケプロンOD錠15ｍｇを調剤、交
付。ピッキング者と鑑査者は別の⼈間
が⾏ったが気づかずに調剤した。

混み具合がちょうど増している時間帯。
誤ったピッキングに気づかず思い込みで
調剤した。交付時の患者様との確認も
焦って⾏いきちんとした確認を出来な
かった。

薬局内の調剤⼿順を再度振り返り、調剤時のダブ
ルチェックを徹底するよう周知した。

タケプロンカプセル１
５

タケプロンＯＤ錠１５ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

987

タプコム配合点眼液のところタプロス
点眼液で調剤し、監査時に気づくこと
ができた

お薬⼿帳にて前回タプロスででているこ
とを確認。今回も同じと患者から説明が
あったためタプロスで準備。最終監査で
処⽅内容がタプコム配合点眼液であるこ
とに気づいた。

類似名称の薬局備蓄品⼀覧をつくり、注意喚起
を促す。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

988

処⽅箋にタプコム配合点眼液と書かれ
ていたところ、類似名称のタプロス点
眼液で調剤、鑑査。いつもは患者が他
の薬局でもらっていたこともあり、
パッケージの違いを指摘され、そこで
調剤ミスに気付いた。

当薬局の在庫にあったものがタプロス点
眼液であったため思い込みで調剤、鑑査
してしまったと思われる。

当薬局に置いてある在庫以外の薬の名称もある
ことを常に意識するようにし、調剤鑑査するとき
は処⽅箋コピーの薬の名称に⼀字ずつ鉛筆などで
チェックを付けながら調剤、鑑査を⾏うこととし
た。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

989

タプコム点眼液を渡すところタプロス
点眼で交付。患者者は数⽇点眼されて
いた。Ｄｒ、病院薬剤部には報告。体
調に変化はなし。

単純なミス、注意散漫 ルール遵守していく、監査の徹底 タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

990

タフマックE配合顆粒 1.5g 分3 毎
⾷後 30⽇分の処⽅であった。タフ
マックは普段3g 分3 毎⾷後で処⽅さ
れることが多く、1g/包の製品を準備し
てあった。今回は計量し散剤分包機で
分包すべきであったが気づかずに1g/包
の製品で準備してしまった。鑑査シス
テムもエラーにはならず1g/包を45包調
剤してしまった。

既製品のｇ数が違う認識が乏しかった。
処⽅箋をきちんと確認していなかった。

散剤などで規格が複数あるものは注意喚起の札
を付けたりする。鑑査システムだけでなく処⽅箋
をしっかり確認する。

タフマックＥ配合顆粒 タフマックＥ配合顆粒 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

991
タプロスミニが個数1個で処⽅されてい
た。

タプロスとタプロスミニとの混同による
処⽅箋の記載ミスと思われます。

疑義照会で個数を確認して調剤したので、過誤は
なく改善点もない。

タプロスミニ点眼液
０．００１５％

タプロスミニ点眼液
０．００１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

992

Drはタプロス点眼液で処⽅。Ptは以前
よりタプコム配合点眼液を使⽤。お薬
の変更はDrに聞いているか確認したと
ころ特に聞いていないとの事。また眼
圧の変動もないとの事だったので念の
ために疑義をしたところタプロス点眼
液ではなくタプコム配合点眼液のまが
いであることが分かった。

薬品名が似ているので処⽅ミスの可能性
も考えられるためきちんとPtから聞き取
る必要あり

Ptにきちんと確認しコミュニケーションをとる
必要がある

タプロス点眼液０．０
０１５％

タプコム配合点眼液 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

993

タプロス点眼液０．００１５％が５ｍ
ｌ処⽅あり。１本２．５ｍｌなので２
本必要だが、１本でピック、鑑査され
ていた。薬の交付時前に別の薬剤師が
２本であることに気が付きもう１本追
加した。

通常サイズの点眼液では、１本５ｍｌだ
という思い込み。

上記の様に例外を周知して、リストアップを⾏
う。

タプロス点眼液０．０
０１５％

タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

994

タムスロシン塩酸塩0.1ｍｇ「トーワ」
96錠のうち「サワイ」で84錠交付

「トーワ」は病院採⽤品の為良く使う錠
剤棚に配置、サワイは1.2名にしか使⽤し
ないため引き出しに保管していたがバー
コードリーダーの使⽤を怠ったため、⼊
庫、充填時に間違えてしまった。

バーコードリーダー使⽤の徹底。声出し監査。複
数のＧＥが在庫のある薬品に関してはより注意を
払う。

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．１ｍｇ「サワ
イ」

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．１ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

995

処⽅箋記載がタムスロシンOD0.1mgの
ところ、タムスロシンOD0.2mgピッキ
ングし⼀包化。監査時に発⾒。

普段タムスロシンOD0.2mgの⽅が調剤頻
度が多いため、思い込み間違えて調剤し
た。

規格に〇の印をつける。間違いやすい調剤は頭
書きに注意書きを記載する。

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．１ｍｇ「トー
ワ」

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．２ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

996

タムスロシン塩酸塩od錠0.2mg「サワ
イ を調剤するとき 監査 もスルー
しタリオンＯＤ錠を患者さんとの投薬
時に異なってるのを気が付き再調剤

タムスロシン塩酸塩od錠0.2mg「サワイ
タリオンＯＤ錠  陳列がとなり 包装
⾒た⽬ ヒート錠数  が⼀致

上記の２種は離して陳列 タリオンＯＤ錠の⽅に
は薬品棚に抗アレルギー薬との札を設置

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．２ｍｇ「サワ
イ」

タリオンＯＤ錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

997

処⽅箋にはタムスロシン明治で書かれ
ているのをタムスロシン沢井に希望さ
れてお渡ししているのを、タムスロシン
明治でお渡ししてしまった。

医院指定のジェネリックを配置している
が、同⼀成分の他のメーカーのジェネ
リックも置いている為取り違えた。

薬歴にポップでメーカー名を上げるようにした。 タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．２ｍｇ「サワ
イ」

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．２ｍｇ「明
治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

998

タムスロシン塩酸塩OD錠0.2mgサワイ
とタリオンＯＤを誤調剤 監査をス
ルーしてしまった 投薬時に気が付き
交換

上記薬棚の引き出しが隣だった 上記２種⾒た⽬が酷似しており 棚を離し タリ
オンＯＤにはアレルギー薬の札を付けた

タムスロシン塩酸塩カ
プセル０．２ｍｇ「サ
ワイ」

タリオンＯＤ錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

999

ダラシンTゲルを交付すべきところダラ
シンTローションを交付。剤型違いに気
づかず、そのままお渡し。患者様も違
いに気づかず使⽤してしまった。体調
異常など起こらなかったが、使⽤感の
違うもの、医師の処⽅意図とは違うも
のをお渡ししてしまった。

繁忙時、焦りで注意⼒が⽋けていた。思
い込みで投薬してしまった。

調剤棚に剤型違いについて取り間違えないよう
に注意書きをピッキング時に⽬につくように貼
付。

ダラシンＴゲル１％ ダラシンＴローション
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1000

FAXではなく 直接持参の処⽅箋で困
惑 医薬品の有無にとらわれ注意散漫
になりダラシンという事だけで投薬翌
⽇、不⾜の医薬品の確認で誤投薬が発
覚 直ちに連絡し使⽤中⽌ （患者未
使⽤）

常に冷静な対応を⼼がければ起こらない
事例だと思う

常に冷静に対応するように⼼がける ダラシンＴゲル１％ ダラシンＴローション
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1001

タリージェ10ｍｇの処⽅に対して5ｍｇ
を調剤してしまった 投薬時に発⾒し
た

薬局でタリージェ10ｍｇが処⽅されるこ
とがなかったので確認ミス

薬局で在庫して薬の規格を確認 タリージェ錠１０ｍｇ タリージェ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1002

（１０ｍｇ）タリージェ錠 ２錠分２
朝⼣⾷後を、タリージェ５ｍｇ ２錠
分２朝⼣⾷後で調剤されたものを監査
で通してしまい、投薬時にもそのまま
渡されてしまった。

⼣⽅患者さんがまとまって来局されたた
め、慌ててしまい注意を怠ってしまっ
た。

煩雑時でも、落ち着いて声をかけあい注意して処
⽅内容を確認すること。

タリージェ錠１０ｍｇ タリージェ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1003

タリージェ５ｍｇから１０ｍｇに増量
された患者に、今まで通り５ｍｇでお
渡し。患者様からの連絡があり発覚。

Do処⽅だという思い込み。 監査の徹底⼊⼒事項の確認。 タリージェ錠１０ｍｇ タリージェ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1004

タリージェ１５ｍｇが処⽅になってい
たが、１０ｍｇでお渡ししてしまっ
た。本⼈より電話で指摘があり本件が
発覚した。

忙しい１⽇だったために、注意散漫に
なってしまったかと思われる。監査時に
現物と処⽅箋、投薬時に藥袋と現物を⾒
⽐べて随時チェックをするべきだがそれ
を無意識のうちに怠っていた。

焦らず、監査の⼿順を⼀つ⼀つ徹底して⾏う タリージェ錠１５ｍｇ タリージェ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1005

5mg規格112錠をピッキングする際、
100Tをアルミ包装のままで12Tのヒー
トを付けて⽤意。監査する際に上の
ヒートのみで規格の確認し、下のアル
ミ包装の100Tの規格を確認せず交付。

ストックが近くにあり、あまり⾒ずに取
り出し開封したことと、くっついている
ヒートのみで監査し、全量すべて規格確
認することを怠ったため。

ストックの保管は仕切りで分ける。アルミ包装の
ままお渡しする際はアルミ包装の印刷も含めて全
量、全ヒート確認する。

タリージェ錠５ｍｇ タリージェ錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1006

タリージェ2.5ｍｇからタリージェ5ｍ
ｇへの処⽅変更について、⾒落とし
た。投薬後の確認で気づき、再交付。
服薬なし。

処⽅箋⼊⼒の際に、前回データを引⽤し
た際に、処⽅箋との突合を怠った。監査
時も、処⽅箋と調剤薬品との突合を怠っ
た。

処⽅の⼊⼒後、監査の際に、薬品名、剤形、規
格、⽤量について⼀つ⼀つ確かめることを徹底
する。

タリージェ錠５ｍｇ タリージェ錠２．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1007

２年ぶり位に来局された患者さまに普
段あまり処⽅されていないタチオン１
００ｍｇが処⽅されていた。患者さま
に確認したところ、蕁⿇疹とのこと
だった。タチオンを蕁⿇疹に処⽅はあ
まり考えられず、過去の薬歴をたぐっ
たところ、タリオンの処⽅歴があり、
タリオンの間違えではないかと疑義照
会したところ、処⽅が修正された。

厳密には１錠のｍｇ数が異なるが、タ
「チ」オンとタ「リ」オンで⼀字違いの
ため、タチオンで⼊⼒されてしまったよ
う。

患者様の現在の状況をたずね、めったにでない処
⽅の場合や、疑問に感じる処⽅の場合は、患者
様がそのままでいいとおっしゃられた場合でも
疑義照会をする。

タリオン錠１０ｍｇ タチオン錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1008

タリオン錠が処⽅されていたところタ
チオン錠を調剤した。監査システムで
引っかかったためミスが発覚し、患者
に誤った薬が渡ることはなかった。

処⽅箋の薬品名をしっかりと⾒なかった
ため勘違いをした

しっかりと薬品名⼒価までチェックをする タリオン錠１０ｍｇ タチオン錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1009

タリオン10ｍｇ（変更不可）計84錠の
処⽅箋記載のところタリオンのカセッ
トに後発品のベポタスチン10ｍｇタナ
ベ100錠が混ざっていた為調剤時に後発
品が混⼊。監査時、シートを扇状に開
いたときにシートのデザインにやや違
和感があったのと名称が違うのとで発
⾒。

納品時に後発品を思い込みにより先発品
のカセットに⼊れてしまったため。調剤
時にもカセットに違うものが⼊ってるか
もしれないと注意しなかった点。

納品時、箱に記載されてる品名とカセットの品名
を声を出しながら照らし合わせてしまうように
する。

タリオン錠１０ｍｇ ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1010

処⽅箋にてタリビット点眼液3.5mlと記
載あったが、タリビット点眼液は1本
5ml包装であるため病院に疑義照会した
ところタリビット眼軟膏3.5gであった
ことが判明。

病院のカルテにはタリビット眼軟膏で記
録されていたようなので、処⽅箋の⼊⼒
の段階でミスが⽣じたと考えられる。

処⽅薬の包装規格にも注意して監査、調剤を⾏う タリビッド眼軟膏０．
３％

タリビッド点眼液０．
３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1011

７⽉処⽅されたお薬であったが、特に
症状もなかったため使⽤しないでおい
たが１１⽉になってまた⽿の中に⽿カ
スが溜まったようなので、また⽿⿐科
にいってとってもらおうと思た。⽿⿐
科にいくときは事前に点⽿薬をつけて
いくことになっているので、以前も
らっていたお薬を使⽤しようと思っ
て、薬袋から出してみたら薬に点眼液
と書いてあったので間違えたのではと
患者さんがおもって持参してくれた。

調剤者のピッキングミスと監査者の監査
不⼗分さが原因

薬の商品名に何科⽤なのか⽿科なのか眼科なの
か鉛筆で〇をつけるように徹底させる。⾊、規
格も⼆重チェックをすること徹底させる。

タリビッド⽿科⽤液
０．３％

タリビッド点眼液０．
３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1012

タリビッド点眼液で処⽅されていた
が、タリビッド⽿下⽤液を調剤し交付
してしまった

普段、該当処⽅箋を発⾏する病院は⽿⿐
科であり、タリビッド⽿下⽤液が多数処
⽅される。⽤法に関して、回数しか記載
されてない事が多い。頭⽂字と最後の⽂
字が⼀緒なので、⼊⼒、監査ともにス
ルーしてしまった。また、患者の応答も
不明確で、⽬が悪いとは⾔わなかったた
めそのまま交付してしまった。

処⽅箋⾃体⾒間違え易いので、⽿下⽤液が処⽅
されたら、⼊⼒時に⽿に◯を記載する。投薬時に
悪い部位をしっかりと確認。

タリビッド点眼液０．
３％

タリビッド⽿科⽤液
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1013

ピッキング時、PDAを使⽤しなかった
為5mgを誤って10mgをピッキングして
しまった。鑑査時も間違いに気づかず
薬剤師がそのまま投薬するところだっ
たが下記のように事務員が気転をきか
せてミスを回避できた。薬剤師が患者
者様に投薬中、先のピッキング担当者
がPDAを使⽤して規格の間違いが発
覚。薬剤師が患者様と話している最中
に、事務員が薬を⼀度調剤室に戻すよ
うに薬剤師に指⽰。調剤室で正しい規
格のものと交換。患者様には規格を念
のため確認したが前回と同じ薬で間
違ってなかったと説明。

ピッキング時混雑しており処⽅内容が1剤
だった為PDAを使⽤せずに⽬視で薬を薬
剤師に渡してしまった。薬剤師は該当薬
剤の規格が2種類あることに気づかず、薬
剤名と錠数を確認して投薬してしまっ
た。

混んでいてもPDAは必ず使⽤すること。薬剤師は
鑑査時に薬剤名、錠数のみだけでなく規格もそ
の都度確認するように徹底する。

タンドスピロンクエン
酸塩錠５ｍｇ「サワ
イ」

タンドスピロンクエン
酸塩錠１０ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1014
チアプリド細粒を調剤しなければなら
ない所、モサプリド細粒で調剤した

忙しく思い込んでしまった。 バーコード管理の徹底。 チアプリド細粒１０％
「サワイ」

モサプリドクエン酸塩
散１％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1015

⼀般名処⽅によりチザニジンが処⽅さ
れていたところ、ニザチジンだと思い
込みニザチジンの薬棚へ向かいニザチ
ジンを⼿に取った。処⽅されていたも
のがチザニジンの1mgであり置いてあ
るニザチジンは150mgであり1mgの規
格を探していて処⽅箋をもう⼀度⾒た
ところでチザニジンが処⽅されている
ことに気づいた。

薬剤名が似ているための思い込み。 2つの薬剤の薬棚の距離を離し、また規格の違い
で気づくように札の規格の欄を着⾊しておく。

チザニジン錠１ｍｇ
「サワイ」

ニザチジン錠１５０ｍ
ｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1016

0.5チモプトール点眼液の処⽅箋に対
し、以前から後発医薬品への変更希望
があり、今回より後発医薬品に変更し
てお渡しすることとなった。チモロー
ル点眼液0.5％「ニットー」でお渡しす
べきところ、同じ引き出しにあったチ
モロール0.5％点眼液XE「杏林」でお渡
しした。翌⽇別件でお電話いただいた
時に薬品が違うことに気が付きご⾃宅
訪問し交換した。まだ使⽤には⾄って
いなかった。

⾃動監査システム導⼊したばかりで繁忙
時にシステムを使わずに投薬に⾄ってし
まった。

⾃動監査システムの使⽤の徹底。類似医薬品に注
意のメモを貼って注意喚起を図った

チモプトール点眼液
０．５％

チモロールＸＥ点眼液
０．５％「杏林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1017

チモロール点眼（0.25%）とチモロール
XE点眼（0.25%）の取り間違え

処⽅箋が⼀般名処⽅であり、記載は【⾮
持続性】と【持続性】の違いだけであ
る。繁忙時であったため取り違えてし
まったが、投薬時の監査にて間違えを⾒
つけることができた。

チモロールに関しては、持続、⾮持続の違いだけ
ではなく、0.25と0.5の濃度の違いもあるため、
最も気をつけないといけない商品である。視覚
的に認識するために調剤棚の違いを⽬⽴つように
し、処⽅箋確認時もチェックを⼊れるようにし
た。

チモロールＸＥ点眼液
０．２５％「ニッ
トー」

チモロール点眼液０．
２５％「ニットー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1018

GEご希望の⽅、【般】チモロール点眼
液０．５％（持続性）、と記載の処⽅
でチモロールXE０．５％をピッキング
するべきところ、チモプトール０．
５％をピッキング。

当事者は、名前が似ていて間違えた、と
のこと。（持続性）の記載の有無で薬品
が異なる事についての知識が不⾜してい
たものと思われる。

同成分の薬剤は、先発かGEかという事の他に、
濃度・持続性かどうか・剤形違い（リズモン
TG）など判断が必要な部分が多い。リズモンTG
以外は名称も似ており間違えやすい状態であるこ
とをあらためて全職員に周知し、棚にも注意書
きとして明記した。

チモロールＸＥ点眼液
０．５％「ニットー」

チモプトール点眼液
０．５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1019

処⽅ではチモロール点眼液0.5%が処⽅
されていたが、規格を間違えてチモ
ロール点眼液0.25%を患者さんに渡して
しまった。数時間後、医薬品を発注す
る際、間違って渡している事に気づ
き、患者さん宅に電話し規格を確認し
てもらった所、0.25%を渡してました。
使⽤しておらず、すぐに患者さん宅に
0.5%を持って⾏き謝罪しました。病院
のDrにも間違って渡した事が確定した
時点で電話連絡しました。

いつもは監査システムを使⽤しているの
ですが、今回の事例では、追加処⽅で
あったため監査システムを使⽤せず調剤
した事が⼤きな要因だと思われます。
せっかくの監査システムも使⽤しなけれ
ば全く役に⽴たず、⼈の⽬だけでは間違
いも起こりうる事例でした。

規格の間違いはありうる事だと思います。今回
の件で監査の徹底を強化しました。（3回必ず）

チモロール点眼液０．
２５％「⽇新」

チモロール点眼液０．
５％「⽇新」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1020

チラージンＳ５０μｇの調剤にたいし
てムコソルバン１５ｍｇを調剤した
が、患者様への投薬時の再確認で気が
付きチラージンＳ５０μｇに交換して
交付した。

薬品棚に補充する時に、ＰＴＰの⾊だけ
で判断してチラージンＳ５０μｇの棚に
ムコソルバン１５ｍｇを補充してしまっ
た。チラージンＳ５０μｇの棚から取り
出す時に同じようなＰＴＰの⾊をしてい
たので気づかず薬品棚から取り出した。

薬品の補充と取り出しの際は、思い込みを防ぐ
為、医薬品名を最後まで確認して補充する事を徹
底しました。

チラージンＳ錠５０μ
ｇ

ムコソルバン錠１５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1021

チラーヂンS50μgとS12.5μgが処⽅さ
れていたが、12.5μgの規格は該当患者
のみで使⽤機会が多い25μgと思い込ん
で調剤してしまった。本⼈から⾊が違
うと、投薬時に指摘があり、ミスが発
覚

該当時間にレセコンの不具合があり、他
のスタッフが対応にあたり、調剤後の監
査を怠った

いかなる状況でも⼿順を遵守し、確実にダブル
チェックを⾏う

チラーヂンＳ錠１２．
５μｇ

チラーヂンＳ錠２５μ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1022

今回チラージン25に変更になっていた
が 本⼈は何も⾔われなかったのと
予製として作ってあったため そのま
ま渡したが後できずいて 電話をかけ
て郵送したが 本⼈さまが1か⽉後に来
られて⼼配だったから飲まなかったと
いうことです

患者様の不安が出てきてしまったから」
もう⼀度郵送がついたか確認して 飲ん
でもらうことを確認すればよかった

変更になったことは ⼊⼒の際に⾏ってくれるは
ずが ⾔ってくれなかったが バーコード⼊⼒の
為 きずいていなかったかなので 歴を開けたと
きに 前と変更になっているか確認すればよかっ
た

チラーヂンＳ錠２５μ
ｇ

チラーヂンＳ錠５０μ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1023

前回の処⽅がチラーヂンＳ12.5で 25
に増量になったが 12.5で出してし
まった。数⽇後患者さんから規格が前
と同じだと報告あり発覚

患者と増量になったこと 検査値等に話
していたが、監査不⾜で間違えた。

規格は調剤者 監査者しっかり確認する。患者に
渡す時も薬剤名 規格を患者と確認し渡す

チラーヂンＳ錠２５μ
ｇ

チラーヂンＳ錠１２．
５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1024

チラージンＳ錠２５&#13197;処⽅のと
ころをチラージンＳ錠50&#13197;で調
剤、薬剤師の監査も漏れてしまった。
調剤されたのが、6⽉だったが、8⽉の
末に患者本⼈から電話があり発覚。残
があったので、服⽤したのは1ヶ⽉ほど
だった。患者本⼈も、これまでとヒー
トの⾊が違うと思いながらも、疑わず
服⽤してしまった。その後、主治医に
報告し⾎液検査などの確認したが、必
要ないと返答あり。患者本⼈には、発
覚後の体調変化の確認と1か⽉後、電話
にて体調変化等のモニタリングを⾏っ
た。患者本⼈の体調には異変はみられ
ていない。

朝の空いている時間帯にもかかわらず、
休み明けのせいか、集中⼒の⽋如・気の
緩みがあった。患者は投薬時に薬剤を⾒
せても、こちらを確認しておらなかっ
た。

調剤時、監査時に処⽅箋の薬剤規格のところに
ラインを引くなどをして確認する。患者本⼈に
も、服薬指導時に薬剤をみせて⼀緒に確認をして
いただくように促すようにする。

チラーヂンＳ錠２５μ
ｇ

チラーヂンＳ錠５０μ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1025

ツムラよくい仁湯は整形領域での薬。
⽪膚科から出るのは珍しいため、問い
合わせた。ヨクイニンエキス散と間違
えての処⽅であった。患者への交付前
であったため、患者には正しいヨクイ
ニンエキス散を調剤し、お渡しした。

よく似た薬剤であったため、⼊⼒時の選
び間違いの可能性あり。

漢⽅薬はよく似た名前が多い為、効能と科が
あっているかの確認を⾏う。

ツムラよく苡仁湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス散
「コタロー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1026

包装が似ていたため別の薬品をお渡し
した。次回来局の際に患者ほんにんよ
り指摘あり。

ピッキングされた薬の包装が似ていたた
め きちんと名称の確認をせずに投薬を
した。

漢⽅薬は名称 包装が似ているためダブルチェッ
クが必要。ピッキング、処⽅箋⼊⼒時、投薬時に
確認するよう改善した。

ツムラ越婢加朮湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝加朮附湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1027

患者様が来局時、前回渡された漢⽅薬
の中に今まで出されたことがないツム
ラ清上防⾵湯が7⽇間はいっていたこと
を話してくれた。気づかずに4⽇分飲ん
でしまった。飲んでるうちに味が違う
ことと漢⽅薬の名前が違うことに気づ
き服⽤を中⽌した。体調不良は無かっ
た。

監査時に漢⽅薬の外装が似ていることか
ら同じものと思い込み数の確認だけし
た。ピッキングの時に以前越婢加朮湯の
中に清上防⾵湯が⼊っていたことに気づ
かず同じものと思って調剤した可能性が
ある。

各⾃調剤・ピッキング・監査・補充等において確
認の徹底をする。ツムラの漢⽅薬はラインで番号
が判別できるので、⾊だけで判断しない。

ツムラ越婢加朮湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ清上防⾵湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1028
ツムラ⻩連解毒湯処⽅薬15に⼀部ツム
ラ桂枝茯苓丸25が混在

在庫保存時同⾊類似番号が隣接していた
ため取り違えてしまいました

在庫配置に注意、ʻ注意喚起′の表⽰を明記しま
した

ツムラ⻩連解毒湯 ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1029

デムサーカプセル250ｍｇが初回で1500
ｍｇで処⽅されており、患者さまに確
認するも他でも服⽤したことはないと
のことで病院に確認。処⽅医が薬の認
識を間違えていたため薬が変更。痔の
ための漢⽅薬（ツムラ⼄字湯）に変更
との指⽰あり。

初めての薬の為添付⽂書を確認。患者さ
まにも継続中の薬か確認。

処⽅箋で疑問に思ったときは病院に確認してから
調剤、監査をする。複数⼈薬剤師がいる場合には
お互いに確認する。

ツムラ⼄字湯エキス顆
粒（医療⽤）

デムサーカプセル２５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1030

⼊⼒および、調剤、鑑査者すべてが思
い込みで温経湯ではなく温清飲で認
識。投薬終了後、裏打ちのチェックを
⾏った別の事務員により間違えが発
覚。患者様に連絡し取り替え実施。

忙しい時間帯で、初めての病院からの処
⽅箋だったこともあり、⼊⼒者も焦って
いた。調剤、鑑査薬剤師も処⽅箋をしっ
かり⾒ず似ている名前の漢⽅だったため
スルー。思い込み調剤で患者様の⼿元ま
で間違った薬剤が配布されてしまった。

忙しい時間帯であっても、複数の⼈間で確認を⾏
い間違えがないようにする。名前が似ている漢⽅
には注意マーク等をつけるなど調剤棚にも⼯夫
を⾏う。

ツムラ温経湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ温清飲エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1031

ツムラ加味帰脾湯が処⽅されていたが
確認不⾜によりツムラ加味逍遙散を
ピッキングしてしまった。機会による
監査により薬品間違いが判明した。

ツムラ加味帰脾湯とツムラ加味逍遙散は
名称が似ている為間違えた。処⽅発⾏元
がレディースクリニックだったこともあ
り、思い込みによりツムラ加味逍遙散を
誤ってピッキングしてしまった

ツムラ加味逍遙散とツムラ加味帰脾湯の棚に間違
いに注意とのPOPを貼り注意喚起を⾏った

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1032

処⽅箋に記載の加味帰脾湯を加味逍遙
散と間違えて調剤し渡した。

加味帰脾湯は在庫しておらず、普段から
加味逍遙散が処⽅されることが多く処⽅
箋を最後まで確認せずほぼ反射的に加味
逍遙散を⼿にしていた状態でした。⼆重
チェックはしていましたが、確認者も疑
いなくＯＫした結果起こってしまいまし
た。繁忙していたといえ、処⽅箋を最後
まで⾒て判断するという基本的な動作が
できていませんでした。

最後まで処⽅箋を読むという基本動作を再度徹
底し、今後このような事例が起きないように努
めます。

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1033

処⽅でツムラ加味帰脾湯が出ていた
が、調剤時点でツムラ加味逍遥散を調
剤した。

処⽅箋において、加味の⽂字だけを⾒て
判断してしまった。

名称の近くに、取り間違え注意の札を付ける。 ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1034

患者持参の処⽅箋には、ツムラ加味帰
脾湯1⽇７．５グラム 3×⾷前２８⽇
分と記載されていた。薬剤師Ａ（勤務
経験年数６年）はツムラ加味帰脾湯を
調整するところ誤ってツムラ加味逍遥
散を調整し監査にまわした。監査に当
たった薬剤師Ｂが、加味帰脾湯ではな
く加味逍遥散が調整されていることに
気づき、薬剤師Ａに間違いを伝えた。
薬剤師Ａは加味帰脾湯を正しく調整
し、再度薬剤師Ｂが監査した。監査で
誤りに気付いたため、患者には正しい
薬を交付した。

ツムラ加味逍遥散とツムラ加味帰脾湯
は、最初の漢字２⽂字が同じであるた
め、またどちらも在庫があるため、取り
間違えた。また、⽕曜⽇は、週のうち⼀
番来局患者が多く⽴て込んでいたため、
あわてていた。

調剤者はピッキングした後監査に回すとき、必ず
⾃分で、薬剤の再確認をするよう指導を徹底し
た。監査は必ず別の薬剤師が⾏い、思い込みや
知識不⾜による誤りを 違う⽬で確認することを
再徹底した。漢⽅の商品名には、⽣薬の成分名
が重複して使われているものがあるので、似た商
品名には、薬剤の収納棚にシールを貼り、注意
喚起を促した。

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1035

当薬局の薬剤師が調剤時、ツムラ加味
帰脾湯を調剤すべきところ、ツムラ加
味逍遥散を調剤してしまう。煩雑時で
監査をもれてしまい、患者に交付。そ
の後、隣にいた薬剤師がその患者の服
薬指導時に1⽇1回服⽤と⾔っていたの
を聞いていて、処⽅箋を確認。sそこ
で、薬剤の取り間違えに気づいた。す
ぐに患者に連絡し、服⽤前に正しい薬
剤に交換された。

当該薬剤師は2年⽬でまだ、知識不⾜の⾯
があり、「加味」と⾒ただけで、思い込
んでしまったと考えられる。しかし、別
の患者に応対していて、たまたま隣で服
薬指導を⽿にしたベテラン薬剤師は、加
味逍遙散が1⽇1回服⽤と説明しているの
に違和感を覚え、処⽅箋を確認したこと
で今回の事例が発覚した。

監査は複数の⼈間が必ず⾏うこと。また、漢⽅
薬の知識をきちんと持つことが重要と考えられ
る。

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1036

【正】ツムラ加味逍遥散エキス顆粒
７．５ｇ毎⾷前 ２８⽇分【誤】ツム
ラ加味帰脾湯エキス顆粒 ７．５ｇ毎
⾷前 ２８⽇分

ＦＡＸ処⽅箋⼊⼒時に誤って他薬を選
択。

鑑査時、処⽅箋とし調剤薬を近づけ間違いない
か照らし合わせる。

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1037

漢⽅の処⽅。類似する薬品名がある薬
と知らずに⼊⼒してしまったが途中で
間違えていることに気づいた。

類似する薬品があることを知らず、気づ
かずに⼊⼒してしまった。

漢⽅には類似する薬品名があるものがあることに
ついてスタッフ教育を⾏う。

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1038

ツムラ加味逍遥散が63⽇分処⽅されて
いたが、そのうち14⽇分を半夏瀉⼼湯
で調剤し監査して患者様にお渡ししてし
まった

保管場所が近く、包装の外観が似ている
事もあり、ミスが⽣じたとおもわれる

在庫場所の変更、指差し確認を徹底 ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1039

ツムラ加味逍遙散の中に抑肝散が数包
紛れ込んでおり気づかずそのままお渡
し

処⽅箋を置いて後で取りに来るというこ
とで⽤意してありだすときにしっかり確
認せずお渡ししてしまった

どのような状況でもしっかり確認し焦らず冷静に
対応する

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1040

ツムラ24加味逍遥散とツムラ137加味帰
脾湯を間違えてお渡ししました今回よ
りツムラ24加味逍遥散にツムラ107⽜⾞
腎気丸が追加され、患者様が追加され
たお薬を薬包紙の⾊で判断されていた
為いつも服⽤しているツムラ24の⻩⾊
が⼊っていない事から連絡が⼊りまし
た

定期的に出されていたお薬に追加薬が処
⽅されたため、意識が追加薬にいってし
まい思い込んでしまいました

レセコン⼊⼒後ツムラ番号を書いてスタッフに分
かりやすく伝達していくこと漢⽅は名称が似てい
て間違いやすいため⼗分気を付ける事を話し合
いました

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1041

ツムラ抑肝散とツムラ加味逍遥散は⻩
⾊の⾊の漢⽅で番号も24と54であり似
ています。どちらも⼤きい箱で在庫し
ており、明らかな確認不⾜でした。こ
の⽅は⼿が不⾃由な為1包ずつ切って渡
すため、袋に先に⼊れてしまってあ
り、確認怠ったために起きました。

事務さんに袋に⼊れてもらってるので⾊
でしか⾒なかったと考えられます。番
号、名前を声に出さずに⽬視のみで袋に
⼊れてもらったからだと思われます。

必ず番号確認。名前確認まですることにします。
薬袋に薬剤師が確認し⼊れるように徹底しま
す。

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1042

ツムラ１番を調剤しようとしたとこ
ろ、箱の中にツムラ４１番が混ざって
いた。ツムラ４１番を調剤した後に、
ツムラ１番の箱に間違えて戻してしまっ
たものと思われる。

ツムラ１番を急いで調剤している間に、
箱を戻さずに置きっぱなしにしていた。
その後４１番を調剤する際に新しい箱を
開封し端数を戻す際に置きっぱなしにし
てある１番の箱に戻してしまったと思わ
れる。

ツムラ４１番の⽅が、処⽅される頻度が少ないの
で、⼩包装に変更することにした。

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ補中益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1043

ツムラ葛根湯加川&#33422;⾟夷が３包
３０⽇分で処⽅された患者さんに、ツ
ムラ柴胡加⻯⾻牡蛎湯を２７包混ぜて
お渡ししてしまった。他の患者様に、
ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎湯が処⽅され、
在庫が少なすぎることで、調剤をさか
のぼって、取違いが発覚した。患者様
に連絡後確認したところ、２７包全て
回収できて、服⽤もしておらず、体調
も変わりなかった。

当薬局では、漢⽅薬を番号順に配置して
おり、葛根湯加川&#33422;⾟夷（２番）
と柴胡加⻯⾻牡蛎湯（12番）が隣り合わ
せになっていた。調剤時に、１２番が混
ざっていることに気づかず、そのまま監
査も通って交付してしまった。

漢⽅薬を番号順で配置することで、思い込みによ
る取り間違いがあるので、五⼗⾳順へ配置を変
更。また、番号の⾊が同じものは、離して配置す
るようにした。また、監査時、２１包ずつフィル
ムで束ねられていないものは、ひとつずつ確認す
ることを怠らないようにした。

ツムラ葛根湯加川きゅ
う⾟夷エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1044
いつもの漢⽅と違うものが⼊っていた
と御本⼈から報告あり

漢⽅のしまい間違いの可能性⻑い商品名
称で確認不⾜

近頃処⽅のない漢⽅を返品漢⽅は番号と名称も
必ず確認する様に徹底

ツムラ葛根湯加川きゅ
う⾟夷エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1045

患者が処⽅箋を持って来局された。処
⽅箋にはツムラ⽢⻨⼤そう湯エキス顆
粒１⽇５ｇ分２朝⼣⾷前１６⽇分と記
載されていた。監の段階でツムラ消⾵
散エキス顆粒が誤って調製されている
ことに気付き、患者の⼿に渡る前に変
更して投薬した。

ツムラ⽢⻨⼤そう湯とツムラ消⾵散の外
装が同じ緑で類似しているため間違え
た。焦りもあった。

業務⼿順を⾒直し、鑑査に回す前に薬剤の再確
認を徹底することにした。

ツムラ⽢⻨⼤棗湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ消⾵散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1046

扁桃腺炎に対してツムラ138桔梗湯が15
包処⽅となり交付したが、ご家族より
「番号が違う薬が⼊っている」との指
摘あり。交付した薬を確認するとツム
ラ68芍薬⽢草湯が9包混⼊していた。

・鑑査の際、⼀番上に出ている薬の番号
しか確認せずに交付してしまった。・事
後、薬剤の箱の中⾝を確認するとツムラ
138にツムラ68が混⼊していた。薬剤包装
の⾊が類似しているため、調剤後箱に戻
す際に⼊れ間違ってしまったものと考え
られる。

バラになっている漢⽅薬は⼀つ⼀つ番号を確認し
て調剤・鑑査することを徹底。また、調剤後箱に
戻す際に戻し間違えのないよう、箱と製品番号
を確認しながら棚に戻すことを徹底。

ツムラ桔梗湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1047

処⽅はツムラ⽜⾞腎気丸であったが、
ツムラ⼋味地⻩丸で調剤した。

ツムラの漢⽅は包装の⾊が似たものが複
数あり、⾊のイメージだけでピッキング
してしまいました。&#32363;忙⽇で薬局
内がバタバタしていた。

漢⽅の処⽅は、必ず薬品名・番号を⼀⽂字ずつ丁
寧に確認し、監査機を通す。監査は⼆次監査ま
で⾏う。

ツムラ⽜⾞腎気丸 ツムラ⼋味地⻩丸 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1048

いつも漢⽅薬（ツムラ⽜⾞腎気丸を服
⽤中の患者さん。漢⽅薬を管理してい
る引き出しに、当該品とツムラ⿇⻩附
⼦細⾟湯がおいてあり、慣れもあり、
ツムラの帯の茶⾊で2種類を混ぜ、交付
した。

慣れと注意不⾜。いつの間にか、漢⽅を
帯の⾊でのみ、判断していた。

帯が同じ⾊の漢⽅は基本、別の引き出しにしま
う、今回は、それぞれを上段、下段と分けて様⼦
を⾒ることにした。

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⿇⻩附⼦細⾟湯
エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1049

ツムラ107⽜⾞腎気丸の処⽅をツムラ7
⼋味地⻩丸でピッキング

外装が同じ⾊の同じ7の系列の漢⽅薬だっ
たため慌ててピッキングをして取り違え
てしまった。

同じ⾊の外装なので離れた位置に薬を保管する。
同系⾊の漢⽅あり！の付箋を貼っておく。

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼋味地⻩丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1050

ツムラ⽜⾞腎気丸をお渡ししたとこ
ろ、⼀部にツムラ五苓散が混じってい
たと患者様より連絡があり、確認しに
いったところ、４２包はツムラ⽜⾞腎
気丸で、残りの１４包がツムラ五苓散
がはいっていた。

在庫の棚が隣同⼠であり、⾊も同じだっ
ため、新しい箱をあけて調剤する際に、
間違えたのだと想定した。

すぐに置き場所を変更した。また、漢⽅薬は同じ
⾊で全く成分が異なるため、とくに注意して、戻
す際、とる際は⾊と物を必ず再確認することを徹
底することとした。

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1051

毎⾷前ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎湯エキス
顆粒７．５ｇが２８⽇分処⽅されてい
るが、ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎湯エキス
顆粒７．５ｇを調剤、薬袋も間違い、
監査薬剤師も間違ったまま監査をし、
投薬薬剤師が処⽅箋と調剤薬剤を確認
し、調剤間違いが発覚、直ぐにツムラ
桂枝加⻯⾻牡蛎湯エキス顆粒７．５ｇ
に差し替え、薬袋も訂正して投薬。レ
セコン⼊⼒は合っていた。患者様は普
段より当薬局を利⽤されており、症状
が改善しないので追加処⽅になってい
た。

柴胡加⻯⾻牡蛎湯は頻繁に処⽅されてお
り、桂枝加⻯⾻牡蛎湯は滅多に処⽅され
ないため、よく似た薬剤名であり、思い
込みと気の緩みが原因。当薬局では調剤
薬剤師、監査薬剤師、投薬薬剤師と計３
回薬剤師が⽬を通しており、調剤過誤を
未然に防ぐことが出来た。暇な時間帯の
気の緩み、思い込みが原因と思われる。

今後も、処⽅箋１枚につき３回薬剤師が⽬を通
すことを実⾏していきたい。

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1052

ある患者さんにツムラ桂枝加⻯⾻牡蠣
湯エキス顆粒の処⽅が出たが、通常⾨
前のクリニックではツムラ柴胡加⻯⾻
牡蠣湯エキス顆粒の処⽅が出ることが
多く⼊⼒・調剤ともにツムラ柴胡加⻯
⾻牡蠣湯エキス顆粒でされており、鑑
査に⾏くまでに誰も気づかなかった。

今いる薬局ではツムラ柴胡加⻯⾻牡蠣湯
エキス顆粒の処⽅は多いが、ツムラ桂枝
加⻯⾻牡蠣湯エキス顆粒の処⽅は今回が
初めてだった為、気づかなかった

似たような名前の漢⽅があることを認識してもら
う。薬局内にある名前が似た薬剤について注意
書きを札を設置した。

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1053

ツムラ１２番は薬局に置いてあり頻繁
にでている薬だったがツムラ２６番は
置いてなかった。慣れでツムラの１２
を調剤したが監査の時に気付いた。

慣れでツムラの１２を調剤したが監査の
時に違う⼈が気付いた。

薬情の写真を粉にはせず、ヒートにした。患者
さんに渡す時にも写真で気付くようにした。

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1054

ツムラの18番桂枝加朮附湯が処⽅され
ていたが、⼀部28番の越婢加朮湯が調
剤されていた。

ツムラの18番の在庫の中に28番が混⼊さ
れていたため、調剤時に気が付かずに⼀
部28番を調剤してしまったと考えられ
る。またツムラの包装は下⼀桁の番号に
よって⾊分けされており、18番と28番は
同じ⾚いラインの⼊った包装で混⼊され
ていても気づきにくかったと考えられ
る。

28番の在庫をしまう際にピッキングシステムを使
⽤せずに充填したと考えられるため、薬品を充填
する際は薬品名をよく確認しピッキングシステム
を使⽤することを徹底する。

ツムラ桂枝加朮附湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ越婢加朮湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1055

ツムラ134桂枝加芍薬⼤⻩湯が処⽅され
たが、誤ってツムラ60桂枝加芍薬湯を
調剤し、患者に渡してしまった。患者
本⼈が薬剤が違うことに気づき、次の
受診の際に薬局に持参されて誤調剤が
発覚した。

普段からツムラ134桂枝加芍薬⼤⻩湯を服
⽤している患者だったが、薬局内が繁忙
状態だったため、誤ってツムラ60桂枝加
芍薬湯を調剤した。監査者は３⼈いたが
誤調剤に気づかず、そのまま患者に渡し
てしまった。

ダブルチェックの徹底（メーカー、漢⽅No.、漢
⽅名）

ツムラ桂枝加芍薬⼤⻩
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1056
漢⽅薬で名前が似ているため60番の処
⽅に18番を出そうとした。

思い込みで処⽅せんをゆっくり⾒ずに判
断した事。

どんなに忙しい時でも処⽅せんはゆっくりと⾒て
確認してから薬剤を取ること。

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝加朮附湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1057

他の患者の予製調剤中、ツムラ１２５
（桂枝茯苓丸加ヨクイニン）が１箱
（４２包）不⾜している事に気づい
た。以前別の薬剤師がツムラ２５（桂
枝茯苓丸）の保管かごにツムラ１２５
が⼊っているのを⾒つけて、所定の保
管場所に戻していたことが判明。ツム
ラ２５が処⽅されている患者の監査履
歴を確認し、当該患者のツムラ２５ ９
０包中にツムラ１２５が４２包混⼊し
ていたことがわかった。患者にはすぐ
に連絡を取り、服⽤前であったため、
全量取り換えさせて頂いた。

朝の事務員、薬剤師２⼈体制の時間帯
で、⼊⼒後急いで事務員が調剤、監査器
はツムラ２５で通ったものと思われ、監
査者も包装の⾊調など違和感がなかった
ため、気づかず投薬してしまった。急い
でいたこと、漢⽅は１束ずつ、確認する
⼿順が抜けていた。

薬を納品する際の確認を⼗分にする。監査の際
は、１つ１つを確認する。

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1058

漢⽅薬の番号と⾊が違う事に患者が気
が付いて薬局に連絡があった。先に残
薬を飲んでいたので、薬局への連絡が
遅れたが、誤飲は無かった。

苓桂朮⽢湯は普段処⽅件数が殆どないお
薬で、今回の正しいお薬、桂枝茯苓丸は
継続処⽅であった。明らかに調剤過誤
と、監査過誤・投薬過誤であり、レセコ
ン⼊⼒に誤りは無かった。

繁忙期でも繁忙時間帯でも無い時間帯の⽅が、
集中⼒が低下するのは良く知られていますが、⾃
然な事なので本⼈に⾃覚が無いのも事実です。
かといって過誤が許される訳ではありません。薬
局内で声を掛け合って、複数⼈数で調剤及び監査
して参ります。

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1059

ツムラの漢⽅薬は数字の末尾で薬袋の
⾊を決めてあるが、Ｎｏ．２５とＮ
ｏ．１２５を間違えて同じ引き出しに
しまっていたらしく、２種類出してし
まった。アテルノの監査システムも
バーコードは正しい薬で通ったが、⼀
包のグラム数も同じなので、混在して
出された漢⽅薬は秤量では引っかから
ずすり抜けた。威圧的な患者さんで急
いで出さないといけない脅迫感もあ
り、込み合っていたのできちんと監査
できていなかった。

末尾の数字の⾊で同じものと安⼼しな
い！しっかり束ごと監査する威圧的な患
者さんでも開き直る

引き出しへの充填の折も細⼼の注意を！ ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1060

ツムラ桂枝茯苓丸（25）に対しツムラ
桂枝茯苓丸（25）とツムラ桂枝茯苓丸
加ヨクイニン（125）の混在した形調剤
する。        包装箱
（⾊）・薬品名が類似していたので
誤って渡しました。患者様が帰られた
後、発注者（事務員）が両薬剤の在庫
確認するとどうも混在で患者様に渡し
たのではないかと思い患者様に連絡し
確認して頂くと誤って渡していたことが
判明。まだ服薬前であったので服薬中
⽌を指⽰。後から⾃宅訪問し正しい処
⽅薬を渡す。（幸いにも患者様が服薬
前で患者さまには⾝体への影響はな
かった）

ツムラ桂枝茯苓丸（25）とツムラ桂枝茯
苓丸加ヨクイニン（125）の包装箱
（⾊）・薬品名が類似していたものを同
じ棚・近場に保管をしていた。繁忙時で
あり監査が1名であった。患者さまへの突
合も⼗分でなかった。

両剤のように包装・製品名の類似のものは離して
在庫管理する。必ず複数⼈の監査をする。患者さ
まへの⼿渡し時再度⼀緒に突合して渡すことを全
職員に再度徹底する。

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1061

【正】ツムラ桂枝茯苓丸加ヨク苡仁エ
キス顆粒（医療⽤） ５６包【誤】ツ
ムラ桂枝茯苓丸加ヨク苡仁エキス顆粒
（医療⽤） ４２包＋ツムラ桂枝茯苓
丸（医療⽤）１４包

調剤時にツムラ桂枝茯苓丸加ヨク苡仁エ
キス顆粒（医療⽤） １箱（４２包）と
端数１４包を取る際に端数をツムラ桂枝
茯苓丸（医療⽤）１４包で取り間違え
た。

調剤時に未開封の箱しか読み込めていなかった
ので、⼿技を確認し先に箱の中の薬のバーコー
ドを読み込むように徹底したします。漢⽅を名
前順に棚に設置していたので番号順に変更いたし
ます。

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1062

ツムラ125が称されていたところ、ツム
ラ25を調剤し、鑑査レンジで間違いが
発覚した。

処⽅箋に、RP１の処⽅がツムラ25だった
ので、125番と⾒誤ったことと、他の調
剤について他者と話しをしながらピック
アップしたので、注意が散漫になった。

処⽅箋を注意深く確認することと、調剤に集中す
るよう周知した。

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1063

患者が処⽅箋を持って来局した。薬剤
師A(職務経験年数1年)はツムラ125桂枝
茯苓丸加&#34191;苡仁エキス顆粒7.5g
分3毎⾷間30⽇分(計90包)を調製すると
ころ、誤ってツムラ125桂枝茯苓丸加
&#34191;苡仁エキス顆粒45包+ツムラ
25桂枝茯苓丸仁エキス顆粒45包を調製
し、鑑査に回した。鑑査にあたった薬
剤師B(職務経験年数5年)が、２種の漢
⽅薬が混合していることに気づき、調
製した薬剤師Aに間違いを伝えた。薬剤
師Aは正しく調製し、再度、薬剤師Bが
鑑査した。鑑査で誤りに気付いたた
め、患者には正しい薬を交付した。

ツムラ125桂枝茯苓丸加&#34191;苡仁エ
キス顆粒を調製したあとに、新しい包装
を開封する際に誤ってツムラ25桂枝茯苓
丸仁エキス顆粒を⼿に取ってしまったと
考えられる。ツムラ125桂枝茯苓丸加
&#34191;苡仁エキス顆粒とツムラ25桂枝
茯苓丸仁エキス顆粒は名称・番号も類似
している上に、包装の⾊・形状も同⼀で
ある為、間違えた。

漢⽅に関しては類似名称や下⼀桁の番号により⾊
が同⼀となるため、間違えるリスクが⾼い。薬
剤名称は勿論だが、番号をしっかり確認するこ
と、⼀部は合っていたとしても他の束や端数が異
なる薬剤である可能性を考慮することを調剤者・
監査者ともに注意喚起をした。また、類似名称
の漢⽅薬を薬局内で共有し、注意喚起をおこ
なった。

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1064
漢⽅薬125番に1シート55番が混⼊して
しまった末尾５で類似している

医薬品の棚戻し間違い薬局内ルールの不
備によるもの

医薬品棚戻しの注意喚起ルールの再確認 ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ⿇杏⽢⽯湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1065

ツムラ桂枝茯苓丸カヨクイニン（１２
５）が処⽅されていたが、ツムラ桂枝
茯苓丸（２５）と取違、帯の⾊が同じ
であったため、気づかずに投薬してし
まった。

暇な時間帯であり、気も緩んでいた。ま
た、1⼈での投薬、監査であったため。

監査の徹底を図る。 ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1066

初めてツムラ桂枝茯苓丸加よく苡仁
（ツムラ125）が分２で28⽇分処⽅され
ていた。調剤者は間違えてツムラ桂枝
茯苓丸（ツムラ25）を調剤したが、監
査者は分２に気を取られ、調剤された
漢⽅薬のチェックをいつもより怠って
しまい投薬。6/10に違う患者様から電
話があり、在庫数が合わないとこが発
覚してミスに気付いた。すぐに患者様
に電話して謝罪。ずっとツムラ25を服
⽤されていたが、健康被害はなし。ツ
ムラ桂枝茯苓丸加よく苡仁56包を⾃宅
までお届けした。

18：00過ぎ調剤、スタッフ⼈数が減り調
剤者は焦っていた。監査者は、⽤法の確
認に意識が向き、調剤された薬の監査が
おろそかになった（⼿順からの逸脱）。
ツムラ125とツムラ25は名称・外観とも
に類似していた。

漢⽅薬の調剤・監査時は、番号、名前、帯の⾊
のチェックを確実に⾏う。投薬時に番号と名前を
読み上げて、薬情と照らし合わせながら説明を
⾏う。

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1067

すぐに電話連絡し、お届けと体調の変
化などを確認 。変化がないことを確
認の上お薬を交換させていただく旨、
御伝えして訪問させえ頂きたいと御伝
えしたが、家を留守にしているとのこ
とでちょうど⼣⽅にこちらに来る要件
があるため、お薬を持参して来局してい
ただいた。お薬の違いについての違い
体調の変化が内科など確認させていた
だきお詫びを申し上げた。なんのへん
かもないとのことで特にお⾔葉もな
く、変更の絶えに⼀部⾦額を返⾦させ
ていただき、⼗分にお詫び申し上げ
た。

ＦＡＸで不鮮明の場合には処⽅箋を持参
された後に再度確認をすることを徹底す
る

似たような名前の漢⽅名を列記し、誤⼊⼒をふ
せぐようにした。

ツムラ五積散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1068

ツムラ五苓散エキス細粒調剤にツムラ
五苓散エキス細粒の箱内にツムラ半夏
⽩朮天⿇湯がはいっており、調剤時気
づき、五苓散を調剤しなおした。

半夏⽩朮天⿇湯と五苓散は同時に処⽅が
出ることが多く、外観、被包が類似して
おり、戻し間違った可能性が⾼いと考え
られる。

ピッキング後の戻し作業は、時間に余裕があると
きに、複数⼈で⾏うこととした。

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ半夏⽩朮天⿇湯
エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1069

五苓散が処⽅されていたが、処⽅箋コ
ピーをしっかりと確認せず五積散を
ピッキングした。⼊⼒した事務がピッ
キング後のカゴを確認して五積散が
⼊っていることに気づいた。

処⽅箋コピーにチェックなど⼊れず、ま
た⽬視確認もおろそかにしていた。

処⽅監査の徹底、声だし指さし確認 ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ五積散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1070

五苓散の調剤を五淋散でピッキングミ
ス患者にわたる前に気が付き、五苓散
でお渡しした

確認不⾜、⼿順を守らないことが影響。
改めて、確認を怠らないよう指導

漢⽅薬は、薬情の写真とつきあわせて確認するこ
とも必要と指導

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ五淋散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1071

他店舗からの移動品に異なる医薬品が
混じっていたが⼊庫の際に気づかず納
品してしまった。また調剤〜監査〜交
付に間の確認の際に別医薬品が紛れて
いることに気づかず交付してしまっ
た。⽇次棚卸の際にツムラ三⻩瀉⼼湯
エキス顆粒の箱の中にツムラ⼤承気湯
エキス顆粒が⼊っていることに気づ
き、患者様に連絡をとったところツム
ラ三⻩瀉⼼湯エキス顆粒126包中5包が
ツムラ⼤承気湯エキス顆粒であること
が発覚した。

ツムラ三⻩瀉⼼湯エキス顆粒は番号が
113、ツムラ⼤承気湯エキス顆粒は133で
包装が似ていることから混⼊しやすく、
また混⼊した際に気づくことが難しい。

監査者は漢⽅の包装を横から⾒てラインの本数
にばらつきがないか確認するように指導。また他
店舗からの移動品を納品する際は使⽤期限や個数
はもちろんのこと、特に包装が開いているもの
に関しては内容に誤りがないか確認するように今
⼀度スタッフに周知をした。

ツムラ三⻩瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼤承気湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1072

ツムラ１０３が処⽅され、⼤箱から調
剤した所、ツムラ４３が⼊っていて、
その時点では気が付かずそのまま監査
者へお渡し 処⽅監査時に間違いに気
づいた

外観が同じで、漢⽅薬の番号を⾒ないで
調剤したことが原因と考えられる

包装⾊が同じでミスに繋がる様な薬は、付箋の
使⽤やダブルチェックの実施など、注意喚起を徹
底する

ツムラ酸棗仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ六君⼦湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1073

外来が多い中、在宅対応があり慌てて
いたと同時に思い込みで監査してし
まった。

間違いやすい薬剤の配列であった。⼟曜
⽇でスタッフは少ない上に、外来が多い
時間帯に在宅の対応があった。

監査は薬剤名の⼀⽂字、⼀⽂字にチェックをつけ
確認する。間違いやすい漢⽅名を付箋に記⼊し、
各々の漢⽅の外箱に貼り注意喚起しておく。

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1074

ピッキングミス、漢⽅の柴胡加⻯⾻牡
蛎湯と桂枝加⻯⾻牡蛎湯の取り違え、
漢字のイメージが強すぎてピッキング
時に思い込みが発⽣した。監査者は取
り違えが起こり易い漢⽅であることを
把握していたので、取り違えを発⾒し
た。

漢⽅薬は探しやすい様に五⼗⾳順に並べ
ているが、名前のイメージが強く思い込
みで⼿順を⾶ばして、ピッキングミス。
ピッキング時には規格先読み、発声、指
差しの不⼗分である。監査者が良く起こ
る事例として監査するポイントを理解し
ていたので問題なく、発⾒できた。

思い込みによるものである事を再度周知して、監
査者のようにきちんと注意点を理解しておく。

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1075
名称の類似した漢⽅薬の取り違え。 閑忙時に気を緩まないよう注意するこ

と。
⼆重監査の徹底と個々の注意喚起。 ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎

湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1076

柴胡加⻯⾻牡蠣湯の処⽅を桂枝加⻯⾻
牡蠣湯と間違えて調剤。投薬時に間違
いと気が付きその場で正しいものへ調
剤してお渡し。

この病院からはツムラ桂枝加⻯⾻牡蠣湯
はよく出る処⽅であり、柴胡加⻯⾻牡蠣
湯は薬局在庫にはない薬だった。

慣れから⽣じる勘違い。漢⽅は特に似通ったも
のも数多くあるので、注意をしっかり⾏う。投
薬時には薬情の写真との照らし合わせも⾏い、
患者様との確認も合わせて徹底する。

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1077

薬局内が混雑している状況。漢⽅薬の
包装が類似しており、番号、名称を確
認せずに⾊のみをみて投薬。

取り揃える先に計数ミスもあり、それを
訂正して安⼼してしまい、薬品の取違い
に気づけなかった。計数ミスと名称ミス
の2つが重なっていたが、１つのミスを発
⾒し、もう１つのミスを⾒逃した。

漢⽅薬の包装が類似しているのもの同⼠の配置を
⾒直しした。また他の薬剤師にも注意喚起を実
施。

ツムラ柴胡桂枝湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1078

今回の処⽅せんで、前回まで服⽤してい
た桂枝加芍薬湯が柴胡桂枝湯に変更に
なったが、レセコンの⼊⼒も調剤も⾒
落として変更になったことに気づかず
桂枝加芍薬湯のままで投薬してしまっ
た。その後間違えに気づき患者に電話
で謝罪し正しい処⽅薬を郵送した。

いつもの漢⽅薬という思い込みと、漢⽅
に不慣れだったため似た漢字の使われて
いる処⽅を⾒て前回と同じと判断してし
まった。

漢⽅薬が何に使われるか把握するとともに、投薬
時に患者に体調の確認をし処⽅されている漢⽅薬
と症状があっているかの確認を徹底する。

ツムラ柴胡桂枝湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1079

当薬局へは２度⽬の来局で、前回はビ
ソルボン、ムコサールが処⽅されてい
た。今回改善が⾒られないのでツムラ
紫朴湯が処⽅された。薬局での調剤の
流れとして最後に患者様と⼀緒に処⽅
薬を⾒ながら薬袋に⼊れていく流れと
なっている。過誤事例としては、紫朴
湯を調剤するところ紫苓湯を渡してし
まった。患者様ははじめての薬で渡さ
れるままであり、かつほかにも服⽤薬
が多いので注意はされていなかった様
⼦。⽕曜⽇になって写真と実物が異な
ると連絡あり。体に異常はなしとの
事。

紫朴湯と紫苓湯、紫から始まり３⽂字と
似ているものである。またいずれの薬剤
も当薬局では汎⽤であった為注意⼒が散
漫になったと考える。

調剤業務指針通りに⾏っても、注意⼒だけは⼈間
の問題である。似た薬の名前には極⼒何度も確
認することが必要と考えられる。

ツムラ柴朴湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1080

ツムラ柴苓湯エキス顆粒（１１４）
６g 分２朝⼣⾷前 ７０⽇分（合計１
４０包）が処⽅されていたが、その
内、２束（42包）がツムラ半夏瀉⼼湯
（１４）で調剤してしまった。患者が
服⽤し、味が違うことに気付き、外装
を⾒てみると、違う名前が書いてあっ
たため、調剤された全ての薬を持って
来局。投薬時のカメラや、薬局内の在
庫も確認し、間違えていることが判明
した。患者は、ツムラ１４を4包服⽤し
てしまったが、健康被害はなかった。

普段は、ほぼ番号順に漢⽅を並べて配置
しているが、たまたまツムラ半夏瀉⼼湯
（１４）は、収納するスペースがなく、
１００番付近に配置されていた。調剤し
た薬剤師は、外装の⾊で判断し、しっか
り番号、薬剤名を確認しないままピッキ
ング。箱の中には２束（42包）しか在庫
がなかったため、在庫棚から薬剤を持っ
てきたが、その時は正しい薬剤であるツ
ムラ１１４を出したため、２剤が混在し
てしまった。監査時も、全ての束を監査
せず、⼿前にある漢⽅の薬剤名を確認
し、他は数量のみ監査したため、気づく
ことなく、投薬してしまった。

ツムラの漢⽅の外装は、下の番号で⾊分けされて
いるので、⾮常によく似ている。ピッキング時
は、番号の⾊だけで判断することなく、しっかり
薬剤名を確認しながらピッキングする。また、ツ
ムラは例外なく、しっかり番号順に並べるよう
努める。万が⼀、すぐにそれができない場合は、
在籍する全ての従業員に知らせ、イレギュラーで
あることがわかるよう、貼り紙等するなどし、わ
かりやくする。さらに、監査をする際、⼀つの束
のみ薬剤名を確認するのではなく、全ての薬剤を
監査するようにする。

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1081

ツムラ⼗味敗毒湯が処⽅されていた
が、ツムラ⼗全⼤補湯と⼊⼒。⼊⼒
チェックで⾒逃してしまい、帳票類に
て調製。⼊⼒が間違えていたため監査
システムでも⾒逃されてしまい、監査
者にて発⾒された。

最初の⽂字が「⼗」のため３⽂字⼊⼒だ
と⼗味敗毒湯、⼗全⼤補湯がともに⼊⼒
候補にあがってしまい、誤った医薬品を
選択してしまった。また、調製の際に処
⽅箋ではなく帳票類にて調製を⾏ったた
め監査まで⾒逃されてしまった。

漢⽅の場合は３⽂字⼊⼒ではなく漢字２つ分の
⼊⼒。調製は処⽅箋にて⾏う。

ツムラ⼗味敗毒湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼗全⼤補湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1082

ツムラ⼗味敗毒湯が処⽅されたとこ
ろ、クラシエの⼗味敗毒湯がピックさ
れているのを監査薬剤師が発⾒

メーカー名までの確認がおろそかになっ
て無意識でツムラを調剤した可能性が⾼
い。

 調剤した薬をもう⼀度処⽅箋と照らし合わせる
漢⽅製剤の会社は複数あり、しっかり確認が必
要である事を徹底

ツムラ⼗味敗毒湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

クラシエ⼗味敗毒湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1083

ツムラ⼗味敗毒湯の箱の中にツムラ半
夏厚朴湯が⼊っていた

調剤ミスをして戻すときに戻し間違えた
と思われる。

ピッキングミスをした薬剤はその場で戻さずに、
いったんミスボックスに⼊れる。戻すときは必ず
2⼈でダブルチェックを⾏う。

ツムラ⼗味敗毒湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1084

「ツムラ⼩建中湯エキス顆粒 エキス
顆粒 7.5ｇ/分3 毎⾷前 60⽇分」で
交付すべきところ、「ツムラ⼩⻘⻯湯
エキス顆粒 9.0ｇ/分3 毎⾷前 60⽇
分」で交付。患者様が服⽤する際に薬
剤が違うことに気付き、薬局に連絡し
過誤発覚。ツムラ⼩⻘⻯湯エキス顆粒
の服⽤はされておらず、過誤当⽇と翌
⽇は残薬のツムラ⼩建中湯エキス顆粒
を服⽤。交換にて対応。

イレギュラーなシフトの発⽣漢⽅棚の注
意喚起の不徹底、類似薬剤が漢⽅棚に並
列していた

漢⽅棚にツムラ⼩建中湯エキス顆粒【99】、ツム
ラ⼩⻘⻯湯エキス顆粒【19】の注意喚起を提⽰
漢⽅棚配置の⾒直し（類似薬剤は離して陳列す
る）調剤薬を患者様と相互確認（⽬視確認）し
ながらの投薬徹底。イレギュラーなシフトが発⽣
する場合はスタッフ間における情報共有を徹底す
る

ツムラ⼩建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1085

「ツムラ⼩建中湯エキス顆粒 7.5ｇ/分
3 毎⾷前 60⽇分」で交付すべきとこ
ろ、「ツムラ⼩⻘⻯湯エキス顆粒 9.0
ｇ/分3 毎⾷前 60⽇分」で交付。患
者様が服⽤する際に薬剤が違う事に気
付き、薬局に連絡し過誤発。ツムラ⼩
⻘⻯湯エキス顆粒の服⽤はされておら
ず、11/16⼣と11/17朝は残薬のツムラ
⼩建中湯エキス顆粒を服⽤。11/17に交
換で対応。

監査時の薬剤名の確認の不徹底。投薬時
に患者様との薬剤相互確認の不徹底。

漢⽅棚にツムラ⼩建中湯エキス顆粒【99】とツム
ラ⼩⻘⻯湯エキス顆粒【19】の注意喚起を提
⽰。薬歴画⾯に漢⽅の番号が注意喚起で表⽰さ
れるよう設定。調剤薬を患者様と相互確認（⽬
視確認）しながらの投薬の徹底。

ツムラ⼩建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1086

ツムラ⼩建中湯(7.5g/⽇)が処⽅、⼊⼒
者が誤ってツムラ⼩⻘⻯湯(7.5g/⽇)で
⼊⼒。鑑査した薬剤師が監査機器を⽤
いた際に漢⽅が画⾯に記載されておら
ず(1包3gのため)、処⽅箋確認したとこ
ろ間違いであったことが判明。⼊⼒を
直して正しいお薬で患者様にお渡しでき
た。

当たり前であるが処⽅箋をまずしっかり
⾒ることが⼤事。監査機器が通らなかっ
たことから疑いを持てたのでそのような
機器を使⽤することも⼤事だと思った。

処⽅箋をしっかり⾒る。監査機器の使⽤を徹
底。

ツムラ⼩建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1087

ツムラ⼩柴胡湯エキス顆粒を集めなけ
ればならないところ、ツムラ⼩⻘⻯湯
エキス顆粒を集め、鑑査でも気付かず
に交付してしまった。翌⽇、患者から
違っていると指摘された。

名称・外観が似ており、⾒逃してしまっ
た。ミスゼロ⼦も使⽤していたが、照合
結果をきちんと確認していなかった。

薬品名を最後まできちんと確認する。ミスゼロ⼦
での照合結果をよく確認する。

ツムラ⼩柴胡湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1088

正:9番⼩柴胡湯を90包。誤:9番⼩柴胡湯
69包、19番⼩⻘⻯湯21包混在漢⽅薬の
調剤棚が⼀括りになっているため、番
号の近い9番と19番が混在してしまいま
した。また、同⾊で、名称の最初の⽂
字も⼩という字でしたので、写真監査
システムにもエラーがでませんでし
た。

漢⽅薬の在庫圧迫のため、同⾊の9番と
19番が近くにあり、混在。(通常、⾒やす
いように1列での保管が、当⽇は前後にも
保管、番号が⾒づらい状況でした。)

漢⽅薬の在庫置き場をひろげて、前後での在庫
禁⽌に、またこれから、在庫量が増えて圧迫して
しまうと、再度置き場に困り前後に在庫してしま
うことが懸念されますので、薬局全スタッフに
周知徹底、在庫棚にも張り紙をして、番号が隠れ
るような保管はしないように致しました。

ツムラ⼩柴胡湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1089

事務員が処⽅箋⼊⼒時に、処⽅された
漢⽅とは別の類似した名称の漢⽅で⼊
⼒してしまった。誤った⼊⼒で発⾏さ
れた書類を⾒て薬を⽤意してしまった
が、監査時に薬剤師が気付いた為患者
には正しい漢⽅で投薬した。

患者数が多く慌てており、薬品名の⼊⼒
確認がきちんとできていなかった。

薬品名の末尾まできちんと確認するよう教育の徹
底。再度⼊⼒に誤りがないか、発⾏された書類
と処⽅箋の⼆重確認。

ツムラ⼩柴胡湯加桔梗
⽯膏エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ⼩柴胡湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1090

ツムラ29⻨⾨冬湯が処⽅されていた
が、ツムラ19⼩⻘⻯湯で投薬してし
まった。

薬が15種類くらい処⽅されており、繁忙
時の来局、これから肝臓の検査で⼊院予
定であることにも気をとられてしまい、
漢⽅薬の⾊で判断してしまった。この患
者は⻨⾨冬湯が平素より服⽤している
が、薬局全体でみると⼩⻘⻯湯の頻度が
かなり⾼く、間違ってピッキングしてし
まっていた

薬歴に注意喚起のコメントを記載 ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⻨⾨冬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1091

ツムラ⼩⻘⻯湯が処⽅されていたが、
ツムラ⻨⾨冬湯を調剤し、気づかず交
付してしまっていた。患者が服薬時に
薬品の名前が違っていることに気づき
連絡してこられ発覚。正しいものに調
剤しなおす

漢⽅薬のパッケージの類似により気づき
にくかった。また普段扱っている⼩⻘⻯
湯がクラシエであるため、ツムラという
商品名をみて⼩⻘⻯湯であることを意識
できなかった

⾊や⾒た⽬で判別するのではなく、必ず商品名ま
で確認することを徹底する

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⻨⾨冬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1092

ツムラ⼩⻘⻯湯が６ｇ／⽇ 毎⾷前
で処⽅ 疑義紹介により、ツムラ⼩⻘
⻯湯９ｇ／⽇ 分３ 毎⾷前に変更

今まで院内で処⽅であった医療機関。数
か⽉前から院外に処⽅箋を出すように
なった。今まで院内採⽤ではクラシエの
漢⽅薬を処⽅されていたようだが、院外
に出すに伴って、⼀般的なツムラの漢⽅
薬を処⽅するようになったよう。医師の
ほうでクラシエの漢⽅薬の量と間違えた
旨のはなしあり、今回はツムラの⼩⻘⻯
湯の処⽅でよいこと、また、⼀般的な服
⽤量の９ｇ／⽇ 毎⾷前に服⽤に変更と
指⽰あり。

漢⽅薬は数社から発売されており、処⽅機会が多
いのはツムラ、クラシエ。メーカにより成⼈にお
ける１⽇量が異なるため、薬局のほうでも注意
が必要。今回ツムラの⼩⻘⻯湯は９ｇ./⽇が⼀般
的量。クラシエは６ｇ／⽇が⼀般的容量。特に
クラシエに関しては包装単位が１⽇２回⽤、１⽇
３回⽤、また錠剤の選択肢もあるため調剤時・
注⽂時には注意が必要。注意喚起のPOPをパソ
コン等に設置。またツムラ漢⽅も種類により、
２．５ｇ包、３ｇ包があるため、⼊⼒時、調剤
時に注意できるよう、札の設置

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1093

ツムラ消⾵散調剤時⾜りなくなり新し
い箱をとる時に包装、番号類似で思い
込みにてツムラ排膿散及湯をとり混合
して調剤。

包装が似ていたため思い込みで調剤。薬
剤名の確認を怠ったため。

薬剤名の確認の徹底。 ツムラ消⾵散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ排膿散及湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1094

ツムラ真武湯を９０包をお渡しすると
ころ、ツムラ荊芥連翹湯を２１包混ぜ
て渡してしまった。

漢⽅薬を保管するのに、⾊分けで保管し
ている。３０番と５０番は同じ⾊なの
で、同じ棚に保管していたため混在して
しまったと考えられる。

漢⽅薬を⾊分けで保管しているが、⾊分けのなか
でもきちんと番号も区別できるように保管しな
おした。

ツムラ真武湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ荊芥連翹湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1095

⼈参湯（32番）の処⽅なのに間違えて
⼈参養栄湯（108番）を処⽅しそうに
なった。

⼈参養栄湯の処⽅が殆どであるため処⽅
せんに⼈参・・と⾒てそのまま⼈参養栄
湯と思い込んでしまい投薬してしまいま
した。

処⽅せんを何度も最後まで⾒るのはもちろんのこ
と他薬剤師とのダブルチェックを必ず⾏うこと。

ツムラ⼈参湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⼈参養栄湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1096

⼈参養栄湯が処⽅されていたのに⼊⼒
を⼈参湯でしており、薬情と⼊ってい
る薬が違うと連絡あり。

⼈参で検索して、養栄湯の⽅を選んだつ
もりが⼈参湯の⽅を選んでしまってい
た。

名前の似たような漢⽅や薬はたくさんあるの
で、最終的には薬情の写真でも間違ってないか確
認をするよう⼼がける。

ツムラ⼈参養栄湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼈参湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1097

在宅患者 在庫薬品がクラシエであっ
たが処⽅がツムラであった。思い込み
による集薬であったが、監査時に気が
付き、ツムラの薬品を⼊庫し対応。

普段の在庫から、処⽅薬品の思い込み。 ⼊⼒時、集薬時に&#9745;をいれるなどの確認対
応をする

ツムラ⼈参養栄湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

クラシエ⼈参養栄湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1098

ツムラ清暑益気湯を調剤すべきところ
をツムラ補中益気湯をだしてしまっ
た。交付翌⽇、薬歴を記載中に気が付
き患者様に連絡、薬を取り換えに伺っ
た。健康被害は無かった。

名前が似ていたのと患者様の訴えから、
後者と思い込んでしまった。

調剤監査を徹底する。 ツムラ清暑益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ補中益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1099

ツムラ防⾵通聖散のところ、ツムラ防
⼰⻩耆湯でお渡し服⽤前に差し替えた

整形でよく処⽅されるのが防已⻩耆湯
で、今回も整形の処⽅であり、思い込み
で防已⻩耆湯を調剤、監査してしまって
いた

思い込み調剤、監査を⽌める薬袋の裏に、薬剤
の写真が載っているので、それを確認し、間違わ
ないように調剤、監査するスタッフ内で共有し再
発防⽌に努める

ツムラ清上防⾵湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ防已⻩耆湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1100

ツムラ清上防⾵湯を交付するところツ
ムラ芍薬⽢草湯を投薬してしまった。
別薬剤師が薬局内在庫を確認したとこ
ろ、ずれがあり発覚。患者様服⽤前に
調剤ミスに気づき、誤った薬は回収、
正しい薬を交付。

ツムラ清上防⾵湯は58番⾚いライン包
装。ツムラ芍薬⽢草湯は68番⾚いライン
包装。名称は違うが、包装が酷似してい
た。そのため間違ったピッキングを⾏っ
てしまい。調剤者・監査者ともに気づけ
ず投薬してしまった。

漢⽅は包装が似ているものが存在する。慣れてい
るため、不注意でピッキングミスしてしまったと
考えて、今後はピッキング時薬品名声出し確認を
すること

ツムラ清上防⾵湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1101

定期の漢⽅清肺湯（９０）の処⽅３５
⽇分の中に真武湯（３０）が１４⽇分
混⼊していた。患者が薬の味がちが
う、これ飲んでから体の調⼦が悪いと
２週間後に来店。⽬も顔も⻩⾊く⻩疸
症状が出ていたので、すぐ医療機関を
受診してもらった。持参残薬から３⽇
間は服⽤したと思われる。医療機関に
は事の顛末連絡。結局、総合病院に⼊
院し、漢⽅のせいではないと説明して
もらったが、⼤腸がんからの転移が⾒
つかったらしい。ただ⾼齢者なので、
病状が悪化したのは漢⽅のせいと思っ
てる。

⾦曜⽇の昼前という⼀番忙しい時間の調
剤。調剤者の薬剤師が清肺湯の不⾜を倉
庫から持ってきたときに９０番と３０番
が近くにあって間違えた。監査者も⻘い
帯だけ⽬視して漢⽅の番号を確かめず
に、渡してしまった。

（１）倉庫の漢⽅の在庫を下⼀桁順⇒番号順に
変更。（仮に間違えても包装の帯⾊が違う）
（２）補充医薬品にも必ずピッキング監査機を使
うことを徹底する。（３）どんなに忙しくても、
慌てない。

ツムラ清肺湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ真武湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1102

ツムラ84⼤⻩⽢草湯を処⽅されていて
不⾜になった。後⽇のお渡しになり、
卸から納品した際、⼤⻩⽢草湯ととも
に調胃承気湯も納品され、⾒た⽬が⻩
⾊で系統が似ていたため、混ぜてピッ
キングし、監査してしまった。投薬の
際に発⾒した。

ピークの時間であり、不⾜を患者様が取
りに来て焦っていたため起こってしまっ
た。⾒た⽬でしか判断していなかった点
が問題であり、ピッキング、監査が同⼀
⼈物であったために監査スルーをしてし
まった。

必ず、番号、名前を確認。なるべくダブルチェッ
クが⼊るように⾏う。

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ調胃承気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1103

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキス顆粒（医療
⽤）処⽅のところを、ツムラ⼤建中湯
エキス顆粒（医療⽤）で調剤、お渡
し。同⽇、⾃宅に帰り薬袋を開封した
ところ、いつもの漢⽅の⾊ではない事
に気づかれ、薬局に連絡、調剤ミスが
発覚。

⻑期⼀包化（56⽇分）、および散剤の4
種混合（30⽇分）の調剤ですでに該当患
者を⻑時間お待たせしていた状況下で、
監査者も焦りを感じながら監査にあたっ
ていた。当該漢⽅の監査にあたっては数
量の監査は慎重に⾏ったものの、名称の
確認がおろそかになってしまった。そこ
には名称の類似に加え、使⽤頻度からも
⼤建中湯だろうという思い込みがあった
ように思います。

ダブルチェックの徹底、投薬時にも薬袋から薬を
出して確認するほか、漢⽅に関しては調剤録に漢
⽅の番号が反映されるようにし、名称の確認に
加え、番号でも監査できるように調剤録記載⽅
法変更を検討する。また、監査・投薬時には病
名、症状に対して適切な薬剤かどうかも推測、判
断する事も重要であると再確認しました。

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1104

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキス顆粒を調剤す
べきところ、⼤建中湯エキス顆粒を調
剤していた。別の薬剤師も監査時⾒逃
した。外出していた患者が戻って来た
ので、更に別の薬剤師が確認しながら
お渡ししたところ、間違いに気が付き
その場で正しい薬を調剤し直しお渡し
した。

&#32363;忙の時間帯で焦り、思い込み、
確認不⾜が重なった。

外出した患者が戻って来た時も、必ず薬を⼀つ⼀
つ患者に⾒せながら⼀緒に確認していただく。

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1105

ツムラ100番⼤建中湯が処⽅されていた
が、その箱の中にツムラ10番柴胡桂枝
湯が⼊っていた。両⽅の⾊柄が似てい
るため混ざっていることにきがつかな
かった薬剤師が10番の混ざった100番を
調剤してしまった。監査の薬剤師がそ
れに気が付き未然に防げた。

以前にツムラ100番と10番の両⽅が処⽅
されている時に余った10番を100番の箱
にうっかりなおしてしまっていたため100
番のなかに10番が混ざっていたと思われ
る。また監査システムを導⼊している
が、それもすり抜けてしまっているのは
100番のバーコードで監査しているため。

調剤した薬剤の監査だけでなくそれをなおすま
でを調剤とし最後まで気を抜かない。また調剤
と同じようになおすときにもなるべく2⼈で⾏
う。

ツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ柴胡桂枝湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1106

処⽅は⼤建中湯 15g 分３×１４⽇分
であったが、調剤した薬品の中に柴胡
桂枝湯６包が混⼊していた。患者が⼊
院した際に、院内薬局の薬剤師が、お
薬⼿帳の情報と持参薬の違いに気付
き、調剤過誤が発覚した。患者は服⽤
前であり影響はなかった。

施設（特別養護⽼⼈ホーム）から返却さ
れた柴胡桂枝湯を、誤って⼤建中湯の箱
に戻してしまった。⼤建中湯と柴胡桂枝
湯の包装の⾊が同じだったこと、番号が
100と10で類似していたことなどが原因
と考えられる。調剤の際に気付かず、鑑
査でも⾒逃してしまった。

患者から返却された薬剤は廃棄する。また、調剤
および鑑査を徹底することはもちろん、出⼊庫や
薬品の移動の際は複数⼈で確認することとする。

ツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ柴胡桂枝湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

【正】ツムラ⼤建中湯エキス顆粒 ２
１包×５束【誤】ツムラ⼤建中湯エキ
ス顆粒の中にツムラ桂枝加芍薬湯エキ
ス顆粒２１包×１束が混⼊

棚への充填が第⼀の起因だが、処⽅箋を
受けてからの業務としては、ピッキング
時にエラー⾳を聞き逃したか、エラー分
を間違ってピッキングした薬の中に福含
めていしまったかと推測。

発覚前に、⼤建中湯の棚に桂枝加芍薬散の箱が
あったことに気づいて戻したスタッフがいる。
その時点で、他薬混⼊の可能性を追求すれば発
覚をもう少し早めることができた。おかしな状
態を⾒つけた時には起きているかもしれない事
態の追求と店舗共有をすることを周知。

1108

ツムラ⼤建中湯処⽅。調剤して渡すも
同じ箱の中にツムラ猪苓湯が混⼊して
いた。そのまま箱から取り出して交付
時も気づかず。⼆⽇後に、在庫監査中
に気付き、直ぐに連絡、交換、謝罪。
服⽤しておらず、健康被害無し。

調剤時、薬品を箱に戻す時に戻し間違
え。

ケアレスミスに注意するよう確認しあい注意。 ツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ猪苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1109

鑑査がたまっており急いで鑑査した事
により、漢⽅であることと包数のみを
確認し鑑査を通してしまった。配薬
チェックもするがそこでも気づかず
に、後で施設スタッフが発⾒した。

調剤、鑑査で⾮常に忙しく、漢⽅である
ことのみを確認してきちんと番号まで確
認していなかった。

患者情報シートに、漢⽅であれば100番など書い
て、処⽅箋と番号が合っているか確認する際に記
載するようにする。貼り付け表に記載する前に最
終チェックとして再度確認する。

ツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1110

漢⽅のピッキング間違い 引出しを確認した時に同じ⻘⾊のライン
が⼊った漢⽅だった為、同じものと思い
込んでピッキングした。補助業務の時に
発覚した。

今後、袋の⾊や番号ではなく薬品名を確実に確
認してからピッキングする。すべてを取りそろえ
た後、再度正しくとれているか処⽅箋を⾒直し確
認します。

ツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ猪苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1111
133の漢⽅のなかに123が混ざってい
た。

漢⽅における類似No.の配置 配置の変更 ツムラ⼤承気湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰建中湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ピッキング者はエラー⾳にも更に注意を配る。エラー⾳事態は⼩さくなかったので、当事者がエラー⾳かＯＫ⾳かを必ず聞き届ける
ように周知。最終鑑査者は⾊やデザインなどで判断して鑑査しない。漢⽅のような粉のヒート品も錠剤の鑑査と同じように注意を配
る。納品された薬品の充填は漢⽅だから特別ということはない。必ずＰＤＡを利⽤して充填することを徹底・周知。どんな薬品も必
ずＰＤＡを使⽤して充填する。⼿間を惜しまない。

1107

ツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1112

ツムラ猪苓湯７．５g分３５⽇分処⽅の
ところ、３包分ツムラ荊芥連翹湯が混
じってしまっており、交付時に発覚、
未然に防げた。以前、戻し間違いによ
り、薬剤箱の中に異なる薬剤が混じっ
てしまっていたのが原因と考えられ
る。

調剤間違いの薬剤は⼀旦、箱に⼊れてか
ら戻しているが、ダブルチャックもれに
より、誤った薬剤を戻してしまったと考
えられる。

鑑査時に１包ずつ確認を怠らないこと、薬品を戻
す際は複数⼈でチェックして戻すようにする。

ツムラ猪苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ荊芥連翹湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1113

ツムラ４０「猪苓湯」を正しく全て調
剤しなくてはいけないところ⼀部、ツ
ムラ「荊芥連ぎょう湯」が混ざって調剤
し監査時も気づかず、交付者が患者様
に渡す時に気づき、調剤し直し、正し
く交付。誤って交付には⾄らなかっ
た。

ツムラの漢⽅は数字の順番で棚に並べて
管理していたが、「４０」と「５０」が
隣り合わせに（「４０と「５０」の間に
他の在庫はなく）並んでいた。どちらも
⻘⾊に数字で⾒た⽬が似ていたので調剤
者が名前をしっかり確認せず間違えて隣
の箱を開けて混ぜて調剤してしまった。
監査者も⼀部は正しく⼀部が誤っていて
⾒逃していた。混雑時でもあったから両
者共に焦りもあったと思う。

まずはこの事例を店舗で従業員に周知し、棚の配
置をずらして今後起こらないように全員で気を付
ける。

ツムラ猪苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ荊芥連翹湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1114

猪苓湯号四物湯が処⽅されたが、レセ
コン⼊⼒の際、猪苓湯だと思い込み⼊
⼒。同⼀⼈物がピッキングを⾏ったた
め、猪苓湯が計数調剤、鑑査もレセコ
ン⼊⼒と同じであるため、機能しな
かった。

漢⽅薬の類似名称による。薬品名の頭だ
け⾒て判断してしまった。慣れによると
ころも⼤きい。

レセコン⼊⼒者と調剤者を明確に分ける。 ツムラ猪苓湯合四物湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ猪苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1115

ツムラ４７番釣籐酸が90包処⽅された
がゴミ箱から１７番五琳散の空き箱発
⾒、残薬数も合わず２１包間違って１
７番五琳散で交付したとおもわれ患者
に電話し取り換えに⾏った

ツムラ１７と４７で⾊合いが同じ品番が
末尾７．９０包の中に２１包紛れていた
のみ発⾒でできず

１７番と４７番をはなして陳列した ツムラ釣藤散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1116

ツムラ当帰飲⼦が処⽅されていた患者
様に、ツムラ⼗味敗毒湯をお渡しして
しまった。患者様が服⽤する前に名前
が違うことに気づき、薬局に報告、正
しいお薬でお渡しした。

ツムラ６当帰飲⼦とツムラ８６⼗味敗毒
湯の包装の⾊が類似しているため、⾊で
鑑査をしてしまい、間違えて交付してし
まったと考えられる。また、当時は繁忙
であったため、確認がおろそかになり、
間違えて交付してしまったと考えられ
る。

類似している漢⽅は在庫する場所を出来るだけ離
して置くこととした。また、慣れにより⾊だけの
鑑査になってしまった可能性があるので、漢⽅は
⾊で判断せず、必ず⽂字を１つずつ照らし合わせ
て鑑査することを再度徹底する。

ツムラ当帰飲⼦エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼗味敗毒湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1117

違う薬剤をピッキングし、監査の薬剤
師に気づいてもらえた。

最初の2⽂字しか⾒ていなかった。FAX処
⽅せん受付し、いつもすぐに来られる⽅
だったので、焦りがあった。

漢⽅は類似、複雑な名称が多いので、⼀⽂字ずつ
確認し、ピッキングする。

ツムラ当帰建中湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1118
⼊⼒間違い。 頭⽂字のみで判断し誤った薬剤を選択し

てしまった。
確認の徹底。 ツムラ当帰建中湯エキ

ス顆粒（医療⽤）
ツムラ当帰四逆加呉茱
萸⽣姜湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1119

平素よりツムラ当帰芍薬散が処⽅され
ている患者に対し、ツムラ芍薬⽢草湯
を調剤。監査時に気付き調剤をやり直
した。

当薬局でツムラ当帰芍薬散が処⽅される
ことは少なく、当該患者を含めて⼆⼈ほ
ど処⽅されるのみ。⼀⽅、ツムラ芍薬⽢
草湯は多くの患者に処⽅され、処⽅箋の
確認不⾜から誤って調剤したと考えられ
る。

漢⽅については名称が類似した薬剤が多数存在
することから、処⽅箋をしっかり確認して調剤す
る。また、定期処⽅されている場合は、薬歴の確
認も怠らず調剤、投薬する。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1120

ツムラ当帰芍薬散のところ、芍薬⽢草
湯が出ていた。交付前に気づき、訂正
して交付した。

芍薬だけを⾒て調整した。 ⼆重の確認と監査の徹底。 ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1121

ピッキングしたスタッフが、「ツムラ
当帰芍薬散」ではなく、医薬品の名称
の「芍薬」が類似しており、普段払出
量の多い、「ツムラ芍薬⽢草湯」を
誤ってピッキングしそのまま監査に回
した。監査した薬剤師も⾒落とし、交
付薬剤の確認時に、患者より指摘され
発覚。すぐに正しい医薬品と交換し対
応。

・普段より、閑散な状態であり、調剤時
に慣れ、慢⼼が⽣まれており、調剤時、
監査時の⼿順が不遵守であった。・処⽅
せんにツムラの番号の記載まではないた
め、名称が似ている薬剤を選んでもすぐ
に気づかなかった。

・どのような状況であっても調剤⼿順の遵守の徹
底を再度注意喚起・調剤監査時に、処⽅せんの医
薬品名称、調剤された医薬品名称の指差し呼称
を必ず⾏う。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1122

【正】ツムラ当帰芍薬散エキス顆粒
【誤】ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆粒

⼊⼒ミス 鑑査時に処⽅せんを薬品と照らし合わせてしっか
り確認する。また鑑査終了時にも処⽅せんと指⽰
書と薬袋を再度確認する。⼊⼒終了後、⼊⼒照合
を実施する。体調不良で集中⼒が⽋けていると
思った時は別の業務に変わらせて貰えるよう投
薬時に患者との会話で相違点がある場合は改め
て処⽅内容の確認を⾏う初期鑑査は思い込みを
せず、⼿技を遵守して⾏う

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1123

当帰芍薬散の処⽅のところ 芍薬⽢草
湯エキスでピッキングしてあるのに気
づかずお渡ししてしまった

処⽅されている名前のかくにんをキッチ
リすること。

多忙のときでも監査はきっちりとする事 ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1124

ツムラ当帰芍薬散で処⽅箋に記載され
ていたが、ツムラ芍薬⽢草湯で⼊⼒。
調剤時に薬剤師が気付き、⼊⼒を正し
く直して患者様に正しく交付する事が
出来た。

当薬局では芍薬⽢草湯が多く出ているた
め、思い込みと確認不⾜があった。

漢⽅を⼊⼒するときには最後まで名前を確認す
る。⼊⼒の時点で、ツムラと呼び出して、⼀覧か
ら薬を選ぶのではなく、最後まで漢⽅の名前を
⼊⼒して呼び出すようにする。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1125

ツムラ23当帰芍薬散が処⽅されたが、
在庫不⾜の為あるだけ渡し、残りを郵
送することとした。後⽇郵送する時、
ツムラ23当帰芍薬散とツムラ123当帰建
中湯を混ぜて送ってしまった。翌⽇、
ツムラ123を処⽅された患者様が来局し
て在庫不⾜が発覚し、間違えたことに
気づいた。患者様に電話で確認し、交
換した。

ツムラは100以上の薬を10⾊で⾊分けして
いて、末尾の番号が同じだと包装が同じ
⾊になることを認識する。

⼆重チェック体制を必ず守ること。外観だけで判
断せず、最後の１枚まで必ず⽬を通す。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰建中湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1126

基本的には出庫がされない当帰芍薬散
の処⽅があり、経験の浅い薬剤師が調
剤を⾏った。焦りもあり、名称が似て
いる当帰建中湯を調剤。監査・投薬者
が管理者不在による、他店舗からの応
援の薬剤師が⾏ったが、間違いを修正
できずお渡し。投薬後、出庫のない当
帰建中湯の空き箱がでていたのを疑問
に思った事務員が確認し、事故が発覚
した。その後、電話で確認を取り、服
⽤前に薬の取り換えを⾏った。

普段の勤務するメンバーではなく、調剤
者/監査・投薬者の精神的な焦りがあった
こと、また、23番と123番ということ
で、漢⽅薬の⾊が同じ緑であったことが
ミスにつながった可能性が考えられる。

今回の名称類似薬剤へはシールを貼付し間違い
をしないように注意を促した。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰建中湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1127

当帰芍薬散 7.5g 分3毎⾷前 31⽇分   芍
薬⽢草湯でお渡し。数⽇後、本⼈から
電話が薬局にかかり、発覚。

類似名称である。薬歴にも注意するよう
記載済み。

投薬時、必ず薬を患者様の⽬の前で確認すること
となんども指導している。薬も離しておくなどの
対策済み。投薬前にしっかり確認するよう全員に
指導。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1128

ツムラ当帰芍薬散が処⽅されていると
ころ、ツムラ芍薬⽢草湯で調剤してい
た。調剤頻度は後者の⽅がかなり⾼
く、きちんと確認せずに調剤してし
まっていた。

処⽅頻度の違いから、確認不⾜で調剤し
てしまっていた例。漢⽅薬はメーカー毎
にあいうえお順で整理されており、品名
がより類似しているものは調剤していな
いのに、番号や識別の⾊なども全く違う
ものを出してしまっていた。

間違いの起こりやすいものは、スタッフ全員が
共有し、普段から声出し調剤や声出し確認をする
ように⼼掛ける。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1129

ツムラ当帰芍薬散の処⽅を思い違い
で、ツムラ芍薬⽢草湯をピッキングして
しまった。

普段の慣れから、そのような初歩的なミ
スに⾄った。

スタッフ同⼠で今回の症例を共有しあった。 ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1130

ツムラ排膿散及湯28⽇分のうち14⽇分
をツムラ猪苓湯合四物湯でお渡し。後
⽇患者様家族より連絡にて発覚。取り
替えて事なきを得た。

漢⽅を数字の順番に配列させており丁度
隣り合わせに配置されてた状況で調剤者
が2週間分ずつ調剤。監査時に⾊が同じな
ので4週間分排膿散及湯と思い込み交付。

漢⽅の間に間仕切りを⼊れることにより差別化
を図る。

ツムラ排膿散及湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ猪苓湯合四物湯
エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1131
ツムラ⻨⾨冬湯の処⽅だったが間違え
てツムラ⼩⻘⻯湯を調剤

外包装も似ており、その他不⾜薬も発⽣
した為注意⼒散漫になった

間違いやすい薬に関して注意喚起をスタッフに周
知した

ツムラ⻨⾨冬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1132

２０２０年１１⽉１８⽇（⽔）１３時
頃、患者（７５歳男性）が処⽅せんを
持参した。 ツムラ⻨⾨冬湯エキス顆粒
９ｇ分３ 毎⾷前で処⽅されていた。
調剤者はツムラ⻨⾨冬湯エキス顆粒を
調剤するところ、ツムラ⼩⻘⻯湯エキ
ス顆粒を誤って調剤し、監査者へまわ
した。 監査者が、取り間違えを指摘。
調剤者にツムラ⻨⾨冬湯エキス顆粒を
正しく調剤し直してもらった。 監査時
に気づいたので患者様への交付は無
かった。

薬剤の外観が銀⾊にピンクと同じ。⼀包
量も３．０ｇと同じ。番号も１９番と２
９番と似ていたことから間違えた。

ただ番号順に薬品を配列するのではなく外⾒類似
のものは離して置くようにする。

ツムラ⻨⾨冬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1133

処⽅箋に、ツムラ⻨⾨冬湯エキス細粒
と記載のあり、ピッキングしようとし
た。その際、複数個、⻨⾨冬湯が保管
している調剤の棚に、誤って、苓桂朮
⽢湯が混在していた。そのため、ピッ
キングした薬剤師が、思い込みによ
り、苓桂朮⽢湯を投薬する薬剤師に渡
し、監査の後、投薬カウンターにて患
者に投薬しようとしたところ、薬剤師
⾃信が誤りに気づいて、本来交付すべ
き薬剤を⽤意し、投薬・服薬指導を
⾏った。

調剤慣れに伴う、根本的な思い込みによ
るものと判断できる。本来あるべき位置
ではないところに、薬剤があったことも
当然の誤りであるが、ピッキングした漢
⽅の番号が類似、ならびに漢⽅番号の⾊
が同⾊であるため、気づくことなく、投
薬台まで薬剤が移ってしまった。監査す
べき薬剤師も最終的には気づいたもの
の、⼀次的の監査で、漢⽅の番号、⾊な
どで判断し、思い込みにより、誤りに気
づかなかった点は⼤いに反省すべきであ
る。

忙しかったために、前回調剤した際に、本来も
どすべき位置に薬剤を戻していなかったことが、
⼀次的な要因である。１⽇の定期的な時間に、
調剤棚などを確認し、薬剤が混在していることの
内容に確認を⾏うように、業務⼿順を改めた。
また、ピッキング、監査も慣れによる事が過誤の
原因と思われるので、今⼀度、処⽅箋原本と、
⼿元の薬剤を確認し、調剤・投薬を⾏うことが
必要と判断した。

ツムラ⻨⾨冬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1134

病院医師処⽅箋ツムラ⼋味地⻩丸処⽅
のところ、ツムラ⽜⾞腎気丸で投薬し
てしまった。調剤監査スルーしてい
る。

調剤者は勘違いをしている。監査者も監
査をスルーしていた。

処⽅箋をしっかり確認する。 ツムラ⼋味地⻩丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1135

ツムラ⼋味地⻩丸エキス顆粒 7.5g
毎⾷前で処⽅されていたが、ツムラ五
苓散エキス顆粒 7.5gで調剤し投薬を
してしまった。当⽇中に間違えてお渡
ししたことに気づき、即座にお電話し
⼋味地⻩丸と交換した。幸い残薬から
服⽤していたため、患者が服⽤していな
かった。

ツムラの⼋味地⻩丸と五苓散の外観が似
ており、お薬を隣通しに配置してしまっ
ていたため、今回の事例が発⽣したと考
えられる。

⼋味地⻩丸と五苓散の配置をずらし、そのほかの
漢⽅薬も極⼒似ている外観のものは離して配置す
るようにした。繁忙時とはいえ、必ずダブル
チェックをするように⼼がける。

ツムラ⼋味地⻩丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1136

7番のツムラ⼋味地⻩丸が処⽅されてい
る患者さんに107番の⽜⾞腎気丸をお渡
ししそうになった。当薬局では107番⽜
⾞腎気丸の処⽅が多いため、7番の⼋味
地⻩丸が処⽅されていたが番号と⾊が
似ている107番の⽜⾞腎気丸と間違え
た。監査時に気づいた。

普段よく出ている薬をイメージしてし
まったこと。漢⽅の処⽅において、番号
を優先的に意識してしまっていること。

漢⽅薬も薬剤名をしっかりと確認して調剤に取り
組むこと。

ツムラ⼋味地⻩丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1137

T16処⽅の患者にT14をピックしてし
まった。監査者がすぐに気が付き交付
はなかった。

頭の⽂字だけで薬剤を判断しない。確実
に薬品名を確認する。

上記と同様。 ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1138

ツムラ半夏厚朴湯（16番） 28⽇分処
⽅。ツムラ半夏厚朴湯とツムラ⿇⼦仁
丸（126番）を 14⽇分ずつお渡し。後
⽇ 家族が間違っていると持ち込み。

漢⽅薬を保管している引き出しに、同じ
⾊の漢⽅薬を 隣り合わせに保管してい
たので、確認せずにピックしたと考えら
れる。

同じ⾊の薬は、隣り合わせに保管しない。出来
る限り 違う場所に保管する。

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⿇⼦仁丸エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1139

【正】ツムラ半夏厚朴湯エキス顆粒
（医療⽤）【誤】ツムラ温経湯エキス
顆粒（医療⽤）

７／１以前の充填業務 全スタッフのＰＤＡ使⽤⽅法マニュアルの徹底を
⾏う。１００錠以上、１箱以上を調剤、充填する
場合は１００錠ずつ、１箱ずつ、端数ずつＰＤＡ
を通すことを徹底する。充填時は同じ薬品で多数
納品があっても、１箱ずつＰＤＡを通して充填し
てカセッタや引き出しにしまう事を徹底する。最
終鑑査⼿技の徹底を⾏う。

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ温経湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1140

半夏⽩朮天⿇湯が処⽅されていたとこ
ろ、誤って半夏厚朴湯にて調剤。鑑査
時判明したため患者さんの⼿には渡っ
ていない。

調剤を⾏ったのは異動後間もない事務員
であったため、当薬局に半夏⽩朮天⿇湯
が採⽤されていることを把握しておら
ず、半夏厚朴湯を誤って取ってしまっ
た。

採⽤医薬品の把握に努め、先⼊観にとらわれず薬
剤名は最後まで確認してから調剤を⾏う。

ツムラ半夏⽩朮天⿇湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1141

半夏⽩朮天⿇湯42包ピッキングすると
ころを半夏瀉⼼湯を42包ピッキングし
た

漢⽅名称の類似によるピッキングミスと
考えられる。また、半夏瀉⼼湯の⽅が出
庫頻度が⾼いため、処⽅の数⽂字を⾒て
半夏瀉⼼湯であると思い込んでしまっ
た。

漢⽅は類似名称が多いため最後まで⾒てピックす
る漢⽅を判別するよう徹底する。

ツムラ半夏⽩朮天⿇湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1142

いつも定期的に出ている薬 ツムラ半
夏⽩朮天⿇湯エキス顆粒(医療⽤)をツム
ラ半夏厚朴湯でピッキングし、監査者
も気づかずに、交付者は薬袋に⼊って
いたため、気付かずに患者さんに投薬
した。4⽇後に患者さんご本⼈より電話
あり、服⽤する前に間違いに気づいて
下さり、薬を交換したため⼤事に⾄ら
なかった。

処⽅箋の薬の名前と薬のヒートに書いて
ある名前を確認し、実物で照らし合わせ
て確認

患者さんの前で、薬袋に薬を⼊れる ツムラ半夏⽩朮天⿇湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1143

ツムラ半夏瀉⼼湯42包/箱を4箱調剤す
るところ、ツムラ半夏瀉⼼湯3箱＋柴苓
湯1箱調剤していたところを監査者が発
⾒し訂正した。

ツムラ半夏瀉⼼湯は14番、ツムラ柴苓湯
は114番のため⾒た⽬が似ていた。調剤
者は同じ場所からとったとのことだった
ため、納品時に114番を14番の置き場に
置いたと思われる。

漢⽅は番号順に並んでいるため、納品も調剤も箱
それぞれの番号をすべて確認してからすることを
徹底する。⾊が似ている包装があることを周知す
る。

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1144

半夏瀉⼼湯１４が処⽅されている患者
に対し、半夏厚朴湯１６を調剤。投薬
してしまった。

漢⽅薬に不慣れな背景もあり、⼗分な確
認をせずに調剤・投薬を実施。患者様と
の会話の中で、現体調から半夏厚朴湯が
調剤されていることを不思議に思いなが
らも最終確認で処⽅箋をみずに渡してし
まった。

処⽅箋の確認の徹底。必ずダブルチェックでの調
剤・監査の実施。投薬時にも、疑問に思う際に
は再度確認をする。基本的なことを怠らないよう
に改善していきます。

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1145

ツムラ半夏瀉⼼湯を処⽅されていた
が、誤ってツムラ半夏厚朴湯をお渡し
した患者がいつもの薬と⾒た⽬が違う
ことに気づき、過誤発覚

忙しい時に、処⽅内容を最後まで⾒ずに
「半夏」のみで判断し、よく処⽅される
ツムラ半夏厚朴湯を調剤した

漢⽅は似た名前のものがいくつか存在することを
念頭に置き、処⽅内容をしっかり確認する

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1146

3か⽉まえに処⽅されたツムラ補中益気
湯41番のところツムラ呉茱萸湯31番を
渡していた同居の娘がもってみえた
幸いにまったく服⽤されていなかった
とのこと

包装の帯の⾊が10番違いで同じ 似てる
し間違いやすい

特に10番台 のチェックを⼆⼈で⾏う ツムラ補中益気湯エキ
ス顆粒

ツムラ呉茱萸湯エキス
顆粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1147

&#12982;ツムラ補中益気湯エキス顆粒
7.5ｇ 毎⾷前 30⽇分処⽅されていた
ところ、61番のツムラ桃核承気湯エキ
ス顆粒の箱を取り、その中に18包だけ
⼊っており、新しい&#12982;の189包
⼊りの箱を⼿に取り21包包装を3束と残
り9包をその61番に重ねて調剤。監査し
た薬剤師は61番の上に重ねた&#12982;
を⾒ただけで全てが&#12982;と思い込
み計数監査をしてしまい、患者様にお
渡ししてしまった。その後発注処理を
して翌⽇の納品時に61番が発注納品さ
れていることに疑問を抱き、患者様に
確認後、61番が混ざっていることに気
づき、まだ服⽤していないことを確認
の上、正しい&#12982;に交換しまし
た。

漢⽅薬の帯がついている場合はほぼ間違
いなくその番号の薬であると考えられる
が、そうでない輪ゴムで束ねた薬に関し
ては、輪ゴムを外して確認をすることを
徹底します。特に下⼀桁⽬の番号が同じ
漢⽅薬は同じ⾊であるので間違いを起こ
しやすいと思います。

漢⽅薬の番号だけでなくきちんと薬品名を確認
して調剤をすること。帯がついていない漢⽅薬に
関しては、輪ゴムを外して確認をすること。

ツムラ補中益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桃核承気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1148

ツムラ補中益気湯をお渡しすべきとこ
ろ、ツムラ桃核承気湯が渡った。患者
からの連絡で発覚した。

・かなり⻑い間同じお薬を飲んでいただ
いるので、患者と話しながらの袋詰めな
どチェックが⽢くなった・包装の⾊合い
がまったく同じな上、下2⽂字が同じとこ
ろで鑑査も⽢くなった

・ダブルチェック・トリプルチェックの徹底・患
者へ払いだす際に患者さんに⾒せながらのチェッ
ク

ツムラ補中益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桃核承気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1149

いつもツムラ防⾵通聖散を服⽤してい
るが、ツムラ桂枝⼈参湯が⼊っていた
と患者本⼈から連絡があった。⾃宅に
伺い薬を確認したところ、ツムラ防⾵
通聖散84包のうち21包がツムラ桂枝⼈
参湯で⼊っていたことが判明した。お
詫びし薬を交換した。

ツムラ防⾵通聖散は緑のラベルで62番、
ツムラ桂枝⼈参湯は同じく緑のラベルで
82番であったため、⾒た⽬が似ており監
査時に混⼊に気付かなかった。在庫も並
びでおいてあり、取り違えしやすい状況
だった。

在庫の置場所を整理し、間違いやすいものは離
して置く。今回の事例を薬局内で周知し、再発し
ないよう鑑査を徹底する。

ツムラ防⾵通聖散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝⼈参湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1150

ＦＡＸによる処⽅箋。時間があるた
め、実習⽣がピッキング。漢⽅薬の数
量に惑わされていたため、似た名前の
漢⽅をピッキングしてしまった。その
状態で監査したため、監査者も思い込
みで、間違えてしまった。時間をおい
て監査した薬剤師が発⾒。

実習⽣がピッキングする際は、漢⽅の番
号などもあわせて声掛けする。

残置の薬は、必ずフタリ以上で監査する。 ツムラ防已⻩耆湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ防⾵通聖散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1151

漢⽅薬を3種混合する患者で、混合する
漢⽅薬を、処⽅箋と異なるものを調剤
してしまった。

約束処⽅でよく混合される漢⽅薬がある
のだが、今回は1種が約束処⽅の内容とは
異なるものだった。それを⾒落とし、通
常よく処⽅される内容で調剤してしまっ
たもの。

処⽅箋の内容は、約束処⽅の内容確認もしっか
い⾏うこと。

ツムラ防已⻩耆湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ越婢加朮湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1152
漢⽅の取り間違い ⾊で区別していた 何度も確認。 ツムラ防已⻩耆湯エキ

ス顆粒（医療⽤）
ツムラ真武湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1153

処⽅箋ではツムラ⿇杏⽢⽯湯の処⽅
だったが処⽅⼊⼒もツムラ⿇杏よく⽢
湯だったため、間違えて⿇杏よく⽢湯
を⽤意してしまった。他の薬剤師の確
認で発⾒し、投薬前に訂正することが
できた。

普段⿇杏よく⽢湯の処⽅が多く、⿇杏と
いうところで⿇杏よく⽢湯と思い込んで
しまった。処⽅箋をよく⾒れば、内科の
処⽅であり、他に出ている薬が咳の薬で
あったので、処⽅意図を理解していれば
防げた事案である

漢⽅製剤の処⽅意味の確認、理解の徹底処⽅箋
確認を確実にする

ツムラ⿇杏⽢⽯湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⿇杏よく⽢湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1154

ツムラ⿇⼦仁丸を120包調剤すべきとこ
ろ、⼀部にツムラ茯苓飲合半夏厚朴湯
が混ざっていた。調剤監査機器は正し
い⿇⼦仁丸で照合しており、監査者も
気づかず患者様へ交付。投薬時に調剤
室内へ戻る⽤事があり、調剤室内で茯
苓飲合半夏厚朴湯の空箱を発⾒。⼀部
に誤って混⼊していたことに気づき、
患者様へ交付前に正しい薬剤に調製し
直してお渡しした。

⿇⼦仁丸、茯苓飲合半夏厚朴湯どちらも
ツムラの番号表記が3桁で、ラベルの⾊も
同じであり、箱同⼠近くに置いてあった
ため、同じ薬と⾒誤り調整。監査時も、
監査機器を通していたため、番号や名称
をしっかり確認せず包数の監査に集中し
てしまった。

誤った薬剤が混在していると、監査機器では間違
いに気づきにくいため、誤って取ってしまわない
ように近くに置かず、配置を考え直した。

ツムラ⿇⼦仁丸エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ茯苓飲合半夏厚
朴湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1155

⼀般名処⽅で、⿇⼦仁丸5ｇ朝⼣⾷後
28⽇分の処⽅であり。本来ツムラ⿇⼦
仁丸1包2.5ｇを調剤するところである
が、オースギ⿇⼦仁丸1包2.0ｇを調
剤。当薬局ではオースギ⿇⼦仁丸のほ
うが頻度が多く、⿇⼦仁丸をみてオー
スギを慣れで調剤してしまった。そして
監査者も気付かずにそれで渡してしまっ
た。

漢⽅には同じ名称で、別メーカーがいく
つかある。g数が同じものもあるが、異
なっているものもあるため。調剤時には1
包あたりのg数まで確認が必要であるが、
⿇⼦仁丸だからという思い込みで、普段
よく使うほうを調剤。

調剤するときにわかりやすいよう、オースギやツ
ムラと記載するようにしているが、あまりでない
ものにはマル付して注意喚起を促していく。監査
者はg数まできちんと監査を⾏っていく基本を徹
底して、思い込み監査にならないようにしてい
く。

ツムラ⿇⼦仁丸エキス
顆粒（医療⽤）

オースギ⿇⼦仁丸料エ
キスＧ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1157

ツムラ抑肝散を交付するところをツム
ラ抑肝散加陳⽪半夏を交付した。施設
に交付後、施設職員による薬のセット
時に判明した。

ツムラ抑肝散加陳⽪半夏を調剤した患者
のあとに続けて当該患者を調剤した為ツ
ムラ抑肝散であるにも関わらず思い込み
でツムラ抑肝散加陳⽪半夏を調剤した。
調剤者と監査者が同じだったため。

ダブルチェックのため2⼈以上薬剤師がいる場合
は調剤と鑑査は違う薬剤師が⾏う。

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1158

ツムラ抑肝散エキス顆粒(T54) 1⽇3回
毎⾷間 1⽇7.5g  30⽇分の処⽅。ピッ
キング時に28⽇分取り、2⽇分取ってい
なかった。鑑査者がそれに気が付き、
さらに2⽇分ピッキングしようとした
が、間違えて同じ⽂字⾊のツムラ加味
逍遥散エキス顆粒(T24)をピッキングし
てしまった。鑑査時に薬剤師が気が付
いた。

ピッキング時に薬品名を確認せずに、⽂
字⾊のみで判断してしまった。

ピッキング時は薬品名まで指差し呼称をする。 ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ツムラ⿇⼦仁丸エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ清暑益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

12/28に患者が⼊居中の施設のスタッフ
より問合せの電話を受けた。現在12/4
に14⽇分処⽅された漢⽅を飲んでお
り、無くなり次第12/18に処⽅された漢
⽅を飲む予定でいたが、今飲んでいる
12/4処⽅の漢⽅がいつもと異なるもの
だと気付いたとの内容だった。当該患
者は今までずっと継続してツムラ126
番・⿇⼦仁丸顆粒を飲み続けていた
が、12/4に薬局が誤ってツムラ136番・
清暑益気湯を調剤してしまったことが
発覚した。施設にまだ１⽇分（3包）ほ
ど誤って調剤した漢⽅が残っていたた
め、ツムラ126番と交換して対応した。
服⽤期間は１２／１３〜１２／２７、
処⽅医には報告済であり、医師とヘル
パーに経過の観察をお願いした。清暑
益気湯を服⽤した事より、⿇⼦仁丸を
服⽤できていなかった事が問題であ
る。本⼈は、便秘は特にしていないと
のことだが、ヘルパーより１０〜１５
分くらいトイレから出てこなかったこ
とがあったと聞いた。

１２６番から１３６番の間に採⽤品がな
く調剤室においてそれぞれの漢⽅が隣同
⼠になってしまっていた。また箱と中⾝
の⾒た⽬が似ていたため、誤って調剤し
たと⾒られる。監査時に医薬品名ではな
く⾊による識別を⾏っていた可能性があ
る。ともに１００番台であることも混同
をする要因である。過去に同じような誤
りがあり、ツムラ１９番と２９番につい
ては対策済みであったが、今回間違いの
原因となったツムラ136番・清暑益気湯は
今回の事例の直前に採⽤をしており、対
策が不⼗分だった。

それぞれの漢⽅の配置場所を離し、混同しないよ
うにした。また、レセコンの漢⽅表記名に番号
を含めることによって、⾒た⽬・薬品名・番号で
区別できるように⼯夫した。また納品時（棚付
け）にも同じように確認を怠らず間違えないよ
うに注意する必要がある。

1156

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1159

ツムラ抑肝散エキス顆粒が処⽅されて
いたのに、ツムラ加味逍遙散エキス顆
粒を調剤しお渡しした。患者様が服⽤
され味の異常のため吐き出された。服
⽤はされなかったが、⺟親が来局され
不安を強く訴えられた。薬効の違い等
説明し、吸収されてないため害はない
ことを説明し安⼼された。

繁忙であった。外観が24と54で⾊が⻩⾊
で類似しているため、お渡し時の相互確
認時に気づかずに渡してしまった。

監査時集中して⾏う。薬局内で事例共有した。 ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1160

ツムラ抑肝散を7.5ｇ60⽇分をお渡しす
るところを、誤って14⽇分⼤⻩⽢草湯
をお渡ししてしまった。

薬局では調剤室の⾯積も考慮してツムラ
の漢⽅薬をすべて42包⼊りの包装で在庫
している。医薬品納⼊時に同⾊の箱を間
違い同じ場所に直しそのまま調剤してし
まった。監査者も8束並んだ漢⽅薬がすべ
て同じものと判断してしまい、⼗分な監
査を怠ってしまった。

処⽅量の多い漢⽅や間違えやすい漢⽅は⼤箱で在
庫をする。調剤時に箱単位で監査者に送ることが
できるものは箱を開けずに調剤する（監査者が箱
を確認して開封する）

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1161

抑肝散を調剤すべきところ⼤⻩⽢草湯
を調剤、監査も抜けてしまった。施設
でセット時他の薬剤師によって間違い
を発⾒し差し替えした。

漢⽅薬は外観が類似しているため注意を
していたが、慣れにより確認を怠り間違
いに繋がった。

これまで以上に漢⽅は特に⾊が同じもの、名称
が似ているものについては特に注意して調剤、監
査を⾏う。

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1162

ツムラ抑肝散の箱のに処⽅中⽌になっ
たツムラ加味逍遙散が戻されてしまっ
ていた状態。ツムラ抑肝散を14⽇分の
処⽅が来た際ツムラ54を7⽇と24を7⽇
混ざった状態で調剤。監査時に発覚。

戻り薬の加味逍遙散の戻し間違え。同じ
⻩⾊のパッケージなので誤って戻してし
まっていた。

薬を戻すときはダブルチェックで戻すように改善
した。

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1163

【正】ツムラ抑肝散加陳⽪半夏エキス
顆粒（医療⽤）３１⽇分お渡し【誤】
３１⽇分の中にツムラ滋陰降⽕湯エキ
ス顆粒（医療⽤）７⽇分混⼊

在庫確認したところ、９３番は２年くら
い使⽤なし。８３番在庫あっていまし
た。 前回今年３⽉の棚卸確認したとこ
ろ、２種が修正されていたので、３⽉以
前に何らかで８３番に９３番２１包束、
混⼊したものと思われます。

充填・ミス戻し、調剤時に複数箱ピッキング時含
めて、都度ＰＤＡを運⽤し混在を発⽣させない
ようにする。充填する際、各⼈がＰＤＡを⽤いて
作業していることを確認した

ツムラ抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ滋陰降⽕湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1164
処⽅箋をよく⾒ずに名前がよく似た漢
⽅薬を取り揃えてしまった

この⽅は薬の種類が多く数⼈で取り揃え
たのも間違えてしまった要因の⼀つです

⼀⼈がなるべく取り揃えて監査 その監査は必ず
声出し確認をするように徹底をした

ツムラ抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1165

処⽅上はツムラ抑肝散加陳⽪半夏エキ
ス顆粒が記載されていたが、思い込み
で、ツムラ抑肝散エキス顆粒を投薬。
再監査時に、８３でなく、５４が投薬
されているのが発覚、本⼈は施設の
為、スタッフに確認するも誤投薬で
あった。謝罪し正しい８３に変更し
た。

当局は、基本的に脳外がメインなので、
５４の使⽤例が多い、その時に、頭の3⽂
字のみで判断してしまった。

今後は、対策として漢⽅薬を監査するときは、薬
品と、処⽅せんとの2重チェックをすることとし
た。

ツムラ抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1166

ツムラ抑肝散加陳⽪半夏が処⽅されて
いたがツムラ抑肝散を誤って調剤してし
まった。

ツムラ漢⽅で最初の3⽂字の名称が同じ漢
⽅だったので抑肝散加陳⽪半夏ではなく
抑肝散を調剤してしまった。

調剤薬剤師は調剤だけでなく調剤録との監査を
⾏うことにした。監査薬剤師は監査と投薬を⾏
うので、⼆⼈の⽬で薬剤、調剤録の確認をでき
るように薬剤師を配置した。

ツムラ抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1167

患者が処⽅箋を持って来局。ツムラ苓
桂朮⽢湯（39番）の処⽅が出ていた
が、薬剤師Ａ（職種経験年数9年）はツ
ムラ苓桂朮⽢湯（39番）を調製すると
ころ誤ってツムラ苓姜朮⽢湯（118番）
を調製し、鑑査に回した。鑑査・投薬
にあたった薬剤師Ｂもミスに気付かず

 そのまま患者へ投薬を⾏った。
患者帰宅後に「いつもと違う漢⽅が
⼊っている」と電話あり。すぐ患者宅
へ伺い、誤った薬剤を回収し正しい薬
剤を交付した。

「ツムラ苓桂朮⽢湯」と「ツムラ苓姜朮
⽢湯」と1⽂字違いの医薬品のため、調
剤・監査時に気付けなかった。薬袋や薬
剤情報提供書に写真が載っているので、
本来であれば監査時に漢⽅の⾊や番号で
ミスに気付けたところであるが、これら
の確認を怠ったためミスが⽣じた。

・漢⽅の棚に類似名称の注意喚起の紙を貼ってお
く・監査時の施⾏⼿順を怠らないように徹底して
いく

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1168

苓桂朮⽢湯苓姜朮⽢湯⼊⼒間違え患者
本⼈が薬情と薬品が違うと来局したこ
とで判明

医薬品の漢字が⼀⽂字のみ異なる処⽅⼊
⼒者はその様な類似品があることを知ら
なかった

苓桂朮⽢湯苓姜朮⽢湯類似品があること知識と
 して記憶しておく

監査する薬剤師も同医薬品に対して注意し処⽅⼊
⼒への監査を⾏う

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1169
類似名漢⽅製剤の取り間違え 患者が、集中した。 両製剤を、⼀番上段と⼀番下段に、並び変え

た。また、外箱に⼤きく、桂と姜を表⽰した。
ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1170
苓桂朮⽢湯エキスを苓姜朮⽢湯で渡す 名前似ていて間違える 薬歴に名前と番号のシールを貼る ツムラ苓桂朮⽢湯エキ

ス顆粒（医療⽤）
ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1171

漢⽅薬の名称⼀字違いのため勘違いで
調剤.監査もスルーされたが.不⾜があっ
たために不⾜処理をしようとした薬剤
師が気づく

思い込み 漢⽅薬は似たような名前がある為、今後⼀⾔⼀
句確認する

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1172

午前中に他の患者様にツムラ苓桂朮⽢
湯をお渡しした。午後別の患者様に苓
姜朮⽢湯処⽅がでたが、苓桂朮⽢湯を
調剤してしまった。しかし処⽅箋を⾒
返したときに違うお薬だと気づいた。

ツムラ苓桂朮⽢湯は久しぶりに扱うお薬
だった。午後別の患者様に苓姜朮⽢湯の
処⽅があったときに、苓桂朮⽢湯と思い
込みが発⽣した。⼀字違いのお薬であ
る。

漢⽅はとても似通ったお薬が多い。⼀字⼀字指
なぞりをして確認すべきである。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1173

ツムラ⼄字湯が56包処⽅されている患
者様にツムラ⼄字湯44包とツムラ六君
⼦湯12包お渡ししてしまった。

ツムラ⼄字湯の引き出しにツムラ六君⼦
湯が⼊っていた。鑑査時、投薬時に数の
確認に気をとられて1包1包の確認が疎か
になった。薬の帯の⾊での思い込みが
あった。

納品し、棚に詰める時にしっかり薬品と充填場
所があっているか確認を⾏う。鑑査時、投薬時は
1包1包の薬品名をしっかり確認する。

ツムラ六君⼦湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼄字湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1174

ツムラ六君湯湯エキス顆粒42包処⽅さ
れている患者様にツムラ六君⼦湯15包
とツムラ⼄字湯27包でお渡ししてし
まった。

ツムラ六君⼦湯のにツムラ引き出しに、
ツムラ⼄字湯が⼊ってしまっていた。ま
た、鑑査時に薬の包装の⾊で思い込みが
発⽣した。数の確認に気をとられ、1包1
包の印字の確認がおろそかになってし
まった。

納品時、薬を戻す時の確認をしっかり⾏う。鑑
査時に1包1包の薬品名印字を確実に⾏う。

ツムラ六君⼦湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼄字湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1175

ツムラ４３六君⼦湯処⽅のところツム
ラ２３当帰芍薬散でお渡ししていた。
投薬後在庫確認にて違う薬をお渡しし
ていることに気づき、患者宅へ連絡し
服⽤前に交換した。

パッケージの⾊が同じなため取り間違え
た

どちらも１⼈しか処⽅されていない薬だったの
で、箱に処⽅されている患者の名前を貼っておく
ことにした

ツムラ六君⼦湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1176

六君⼦湯のメーカー違いのを調剤し
た。患者様に投薬する前に発⾒。

繁忙期のため。六君⼦湯の場所が、ツム
ラ、クラシエが隣同⼠で保管していたた
め。

六君⼦湯の置いている場所を変更する。 ツムラ六君⼦湯エキス
顆粒（医療⽤）

クラシエ六君⼦湯エキ
ス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1177

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆粒2.5ｇ/分1
が処⽅されていたのを、クラシエ芍薬
⽢草湯3ｇ/分1で投薬していたことが、
翌受診時の処⽅薬を投薬時に、患者様
からの申し出で、発覚。患者様から、
クラシエ芍薬⽢草湯3ｇの⽅が、具合よ
く飲みやすかった、と申し出あり、処
⽅医師に、間違って投薬した事情等説
明した上での疑義照会→結果、当⽇の
処⽅がツムラからクラシエ芍薬⽢草湯
に変更される結果となった。

漢⽅薬の同⼀名称・規格包装(メーカー)
違いの確認漏れ。

漢⽅薬は、複数のメーカーから、同⼀規格(包装)
販売のものも多い。メーカー、規格包装、を、
再確認して、投薬に当たる事。

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

クラシエ芍薬⽢草湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1178

ツムラ(68)芍薬⽢草湯処⽅のところ、
ツムラ(38)当帰四逆加呉茱萸⽣姜湯を
誤って調剤し、交付した。後⽇、薬が
違っていることに本⼈が気づき、交付
していた薬を持参された。3包服⽤済み
だったが、健康被害はなかった。服⽤
による症状の改善もなかった。正しい
処⽅薬と交換した。

・どちらの薬品も包装形態が似てい
た。・当⽇は通常に⽐べ、かなり繁忙
で、調剤者、投薬者ともに焦り、思い込
みがあった。

・⼿順を再確認。監査における確認も徹底する。 ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰四逆加呉茱
萸⽣姜湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1179
ツムラ68を14包のところ、9包をツムラ
58でお渡ししてしまった。

箱が並んでおいてあり、同じ⾊の箱。 薬の配置を変えた。離れておくことにした。調剤
時には、⾊で判断しないようにする。

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ清上防⾵湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1180

ツムラ芍薬⽢草湯2.5ｇの調剤のとこ
ろ、クラシエ芍薬⽢草湯3.0ｇを調剤し
た。監査時⽤量が異なるため間違いに
気づきツムラ芍薬⽢草湯に調剤をし直
し患者に投薬を⾏った。

お昼時間帯で⼀⼈薬剤師。また慢⼼もあ
り調製時のミスが出てしまった。

必ず処⽅せんを元に調剤を⾏うことを徹底。また
⼀⼈時は監査は場所を変えて指さし確認をしなが
ら⾏うこととする。

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

クラシエ芍薬⽢草湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1181

本⼈よりツムラ⼗全⼤補湯が混じって
いると電話あり。ツムラ芍薬⽢草湯１
１２包のうち、ツムラ⼗全⼤補湯を４
２包混ぜてお渡ししてしまったことが
判明。

包装の⾊が同じで番号や薬品名をしっか
り確認しなかった

在庫の保管場所の棚をずらす。お渡しするときは
外観や⾊で判断するのではなく、薬品名をしっか
り確認する。

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼗全⼤補湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1182
とり違え 確認不⾜ 確認の徹底 ツムラ茵ちん五苓散エ

キス顆粒（医療⽤）
ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1183

ツムラの116番が処⽅されたが薬品棚に
116番と16番が混在していた。調剤、鑑
査時に気が付かずに⼀部を16番で交付
してしまった。発注業務時に薬品が混
在しているのを発⾒し、患者に確認し
服⽤前に回収

納品時に外観の類似から⼀括で棚に⼊れ
てしまった。鑑査時に最初の包装のみ名
称を確認し、他は数の確認のみにしてし
まった。

現状、混在が無いかを確認納品時に発注記録を
出し照合しながらの納品に変更

ツムラ茯苓飲合半夏厚
朴湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1184

３歳の患者にツロブテロールテープ
０．５ｍｇが処⽅されていた。３歳な
のでツロブテロールテープ１ｍｇを調
剤していたが、監査時に０．５ｍｇが
処⽅されていることに気づき疑義紹
介。体重１０ｋｇなのであえて０．５
ｍｇを処⽅したとのことであったの
で、０．５ｍｇで投薬をした。

年齢によって⽤法⽤量の異なる薬剤は、
まず年齢をみて調剤する傾向にある。調
剤歴の⻑い薬剤師であったため、余計に
確認が疎かになったとも考えられる。

年齢や体重をしっかり確認した上で、処⽅内容
を勝⼿に決めつけない。 ⽤法⽤量が異なれ
ば、必ず疑義紹介する。

ツロブテロールテープ
０．５ｍｇ「久光」

ツロブテロールテープ
１ｍｇ「久光」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1185

ツロブテロールテープ0.5ｍｇが処⽅さ
れていたが、患者の年齢・体重等から
ツロブテロールテープ1ｍｇが妥当と判
断し疑義照会を⾏ったところ処⽅変更
となった。

医師が処⽅箋記載時に確認を怠ったと推
測。

処⽅内容と患者さんからの情報を総合的に確認
していく。

ツロブテロールテープ
０．５ｍｇ「久光」

ツロブテロールテープ
１ｍｇ「久光」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1186
３歳でツロブテロールテープ０．５⇒
１ミリへ

年齢確認不⾜ 年齢に丸を付ける ツロブテロールテープ
１ｍｇ「ＨＭＴ」

ツロブテロールテープ
０．５ｍｇ「ＨＭＴ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1187

⼀般名処⽅でツロブテロールテープ
1mg7枚処⽅でツロブテロールテープ
「久光」1mg調剤するところ、ホクナ
リンテープ1mg調剤してしまった。

基本的に後発不可で先発のホクナリン
テープで処⽅箋が来るので、そのままあ
まり確認せず調剤してしまった。

処⽅箋と薬袋を2回確認する。監査システムを活
⽤する。

ツロブテロールテープ
１ｍｇ「久光」

ホクナリンテープ１ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1188

ツロブテロールテープ２ｍｇ「ＨＭ
Ｔ」を調剤しなければならないところ
をアレサガテープ４ｍｇをピックし
た。

外装の酷似外⽤の棚にあったため、両薬
剤の距離が近かった

配置場所の棚を変えて、両薬剤の距離を空けた。
以前よりあった薬剤名のラベルをより明確なも
のにした。

ツロブテロールテープ
２ｍｇ「ＨＭＴ」

アレサガテープ４ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1189

ティアバランス0.1％が処⽅されていた
ところ、間違ってアイドロイチン3％を
お渡ししそうになった

同効薬であり、確認がおろそかになって
いた。両⽅よく処⽅される薬であり、薬
効説明でも違いに気が付かなかった。

同効薬での思い込みを捨て、しっかり処⽅箋と
薬を確認する

ティアバランス点眼液
０．１％

アイドロイチン３％点
眼液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1190
処⽅薬と調剤薬の規格間違い。 お昼の時間帯で⼀⼈当番の際、続いた患

者に対応しきれなかった。
⼀⼈の⼊⼒の時は鉛筆で○をつけるようにする。 ティアバランス点眼液

０．３％
ティアバランス点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1191

⼀般名でヒアルロン酸Na点眼液0.3％が
処⽅されていたが、誤って0.1％で調剤
してしまった。

当該医院からは0.1％点眼液が処⽅される
ことが多く、0.3％点眼液が処⽅されたこ
とがほぼないため誤って調剤した。⼊⼒
情報とチェックするミスゼロ⼦というシ
ステムを導⼊しているが、⼊⼒も間違っ
ていたため調剤のミスに気づけなかっ
た。

⼀⽂字ずつ注意深く監査する。 ティアバランス点眼液
０．３％

ティアバランス点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1192

ティアバランス点眼液0.3％が処⽅され
ていたが、ティアバランス点眼液0.1％
で調剤次回来局時に、症状改善でこの
薬も継続するか？と、本⼈が提⽰した
薬が誤った薬であったため、事例発覚
となった。状況を説明し、交換、治療
継続へ

常勤薬剤師が不在で⾮常勤の薬剤師が臨
時に勤務した⽇であり普段は⼊⼒時に⾊
分けされているため判別できたが、⾊分
けに注意がいかず、調剤に⾄った

⾊分けのルールなど認識を⼊⼒時以外にも分か
るよう、棚にも配置

ティアバランス点眼液
０．３％

ティアバランス点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1193

処⽅箋には⼀般名でバルサルタン２０
ｍｇと記載。患者様は先発品希望のと
ころ、ジェネリック医薬品で⼀包化し
渡す。後⽇、予製作成時にジェネリッ
クのヒートが予製のケースに⼊ってい
たためミスに気付く。患者様は残薬を
服⽤しており、お渡しした薬を服⽤して
いなかったため健康被害はなかった。

先発品とジェネリックのヒートが、同じ
緑⾊であった。また錠剤の⾊も同じ⻩⾊
であり、監査時に⾒落としてしまってい
た。

錠剤の印字を確実にチェックすることを徹底す
る。また、ジェネリックと先発のヒート包装や
錠剤の外観が似ている際は、予製のケース等に
その旨を記載し、作成時及び監査時にミスが起
こらないよう注意喚起する。

ディオバン錠２０ｍｇ バルサルタン錠２０ｍ
ｇ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1194

ディオバン８０ｍｇで処⽅されていた
が、GEのバルサルタン８０ｍｇで調
剤、監査者が気が付き調剤し直した。

先発品ではなくGEを誤って調剤してい
た、GEを調剤する機会が多いため思い込
みがあった。ヒートデザインも似ている
ため調剤者の確認不⾜であった。

薬歴に付箋で注意する旨を貼付し、調剤者は調剤
する前に必ず薬歴を確認することを⼿順にした。
監査者も調剤者に注意を促すように改善した。

ディオバン錠８０ｍｇ バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1195

ご本⼈は先発希望であるが、⼀般名処
⽅の薬品について後発医薬品をお渡し
してしまった。

前回、投薬時、患者さんが「眠れない」
と訴えており、受付時にも元気ない様⼦
が⾒えたことから、調剤者はその点が気
になり、調剤への集中⼒が⽋けていた。
監査者は個⼈的業務が多忙で集中⼒に⽋
けていた

どんなときも、ルーチン作業を徹底し、調剤者・
監査者ともに再確認をしっかりする

ディオバン錠８０ｍｇ バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「科研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1196
ディナゲスト錠0.5mgの処⽅の所、1mg
で⼊⼒・調剤。

0.5mgは新規発売のものだったため、
1mgの規格しかないという認識でいた。

新発売の医薬品情報を常に収集。思い込みで⼊
⼒・調剤しない。

ディナゲスト錠0.5mg ディナゲスト錠1mg ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1197

患者が処⽅箋をもって来局した、⼀般
名処⽅：アダパレンゲルとなってお
り、先発希望だったが、GEで調剤し
た。監査の薬剤師Bは薬を⾒てアダパレ
ンゲルのまま監査した。投薬した薬剤
師もそのまま渡した。後⽇患者が家に
帰り⺟親が薬袋と薬の名称が違うこと
に気づき電話があった。GEであること
を説明したら、このまま使うことの
なったので差額分は返⾦した。

⼀般名処⽅のためGEだったが薬が同じの
ための間違えた。患者が来局した時間は
午後６時を過ぎて薬剤師も少ない時間帯
であり、監査も素通りした。

調剤する薬剤師も先発かGEか確認しながら、監
査する薬剤師は薬局が混んでいようと確実に監査
をすることとした。薬袋などもしっかり監査して
薬剤と⼊⼒が同じかどうかも確認するようにして
いく。

ディフェリンゲル０．
１％

アダパレンゲル０．１％
「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1198

先発希望の患者様にジェネリックをお
渡ししてしまいました。業務終了後、
在庫数が合わず、発⾒。患者様に連絡
し、すぐに交換に⾏き、未使⽤のまま
で、交換できました。

ジェネリック率を上げるため、多くの患
者様にジェネリックをお勧めし、多くの
⽅がジェネリックに変えて下さっていた
ので、調剤した者も監査した者もジェネ
リックをご希望されていると思い込んで
お渡ししてしまいました。

忙しくても、きっちり薬歴を確認した上で、監査
をするように気をつけていきたいと思います。

ディフェリンゲル０．
１％

アダパレンゲル０．１％
「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1199

前回と同じ処⽅が続いていると思い込
み、⼊⼒で前回処⽅をコピーした。

前回QRコードを読んだときに、薬名の学
習がうまくできておらず、デエビゴ以外
⼿打ちになったので、今回QRコードを読
み取らずに⼊⼒を始めてしまった。

すごく時間がかかるわけではないので、QRコー
ドで読み取り可能なものはすべてQRコードで読
み取る。

デエビゴ錠１０ｍｇ デエビゴ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1200

当薬局に採⽤の無いデエビゴ錠10mgが
処⽅され、患者希望により取り寄せ、
後⽇お渡しとなった。当⽇、別件で発
注のかかっていたデエビゴ錠５mgが納
品され、10mgと間違えてこちらをピッ
キングしてしまった。３⽇後、普通薬
の⼊った引き出しを確認中に未開封の
デエビゴ錠10mgが発⾒され、お渡し前
のピッキング済み薬剤を確認した所、
間違いが発覚した。

デエビゴ錠10mgを取り寄せるという話を
調剤室内でした後、当⽇の納品でデエビ
ゴ錠が届いたため、不⾜の取り寄せ分か
と思いピッキングをしてしまったと考え
られる。外来の監査には監査機を通す決
まりとなっているが、マスタ不備により
チェックが⾏えなかったため、写真のみ
撮影し、監査完了の操作をしてしまっ
た。

前提として、ピッキング、監査は別の⼈間が⾏
い、複数⼈の眼でチェックを⾏う。普段から監査
機のマスタ不備が多いと、監査機の不具合を疑
い、⾃分のミスを疑わなくなってしまうため、マ
スタの整備は極⼒最新のデータに追いつくよう⽇
頃から⼼掛ける。

デエビゴ錠１０ｍｇ デエビゴ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1201

30⽇分⼀包化予製ありの患者。35⽇分
処⽅あり、5⽇分追加で作成。薬剤師Ａ
が誤集薬、薬剤師Ｂがそのまま調剤、
監査時にミスに気付く。

監査システムは予製作成時の集薬記録を
⽤いて監査済。5⽇分は監査システムを⽤
いず、集薬してしまった。

分包機にバーコード読み取り機能があるので⼀
⼈集約調剤の際はもれなく利⽤する。集薬済の薬
剤を⽤いる際は、⼀包化指⽰書との照合を⾏って
から調剤に取り掛かる。

テオドール錠１００ｍ
ｇ

テオドール錠２００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1202

もともと他院にてテオフィリン徐放Ｕ
錠200mg「トーワ」を服⽤していた患
者が転院後、同じ薬を出してもらい
持ってこられた処⽅箋には(般)テオフィ
リン徐放錠200mg（12〜24時間持続)に
て処⽅されていた。患者が今までと同
じジェネリック医薬品で服⽤したいと
のことで同じジェネリック銘柄で投薬
しようとしたが、レセコンにて同薬剤
に同じものが出て来なかった。その
後、医療機関での⼀般名の選択が誤っ
ていることが判明し、疑義照会にて(般)
テオフィリン徐放錠200mg（24時間持
続）へ変更してもらった。

テオフィリンに12〜24時間持続のもの
（徐放錠、先発はテオドール）と、24時
間持続のもの（徐放Ｕ錠、先発はユニコ
ン/ユニフィル）の2種類の⼀般名が存在
していることに対して知識が不⾜してい
た。

ジェネリック変更の際、徐放性製剤で種類が2種
類以上ある場合は、どれに該当するか、念頭に置
いて変更する必要がある。レセコン⼊⼒の際、薬
剤取り揃えの際、監査時いずれにおいても注意す
る。

テオドール錠２００ｍ
ｇ

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1203

テオフィリンに限らず、同成分で持続時間に違い
のある医薬品は⼀覧として薬局内で周知し再発を
防ぐ。電話にて注⽂する際は正式な商品名・規格
まで確認し別薬品の注⽂を防ぐ。

テオドール錠２００ｍ
ｇ

⽇ごろから利⽤している患者に新たに
テオドール錠２００ｍｇが処⽅され
た。薬局に備蓄がなく、後発品希望で
あったため医薬品卸にテオフィリン除
放錠２００ｍｇの後発品の在庫を確認
したところ東和薬品の物であれば在庫
があると返答があり、それを⼿配し
た。事務員はレセプトコンピューター
に⼊⼒する際テオフィリン除放錠と除
放Ｕ錠があることに気が付いたが薬剤
師から指⽰された東和薬品の物は除放
Ｕ錠しかなく、そのまま除放Ｕ錠と⼊
⼒した。繁忙であったため⼊⼒され⼊
荷した医薬品はテオドール錠と持続時
間が違うものと気づくことができな
かった。交付薬剤師が薬剤服⽤歴の記
載をする際に持続時間の違う薬である
ことに気づき、患者に連絡を取って別
の製薬会社の１２〜２４時間持続型テ
オフィリン除放錠２００ｍｇと交換し
た。

薬剤師が電話注⽂する際、１２〜２４時
間持続型のテオフィリン除放錠と２４時
間持続型のテオフィリン除放Ｕ錠がある
ことをは知っていたが、東和薬品の１２
〜２４時間持続型の除放錠が⼊荷すると
考えていた。電話注⽂時は除放Ｕ錠では
なく除放錠が必要との確認、念押しはし
ていなかった。東和薬品には１２〜２４
時間持続型はない事は知らなかった。電
話対応した医薬品卸の担当も除放錠と除
放Ｕ錠が別であることは知らなかったと

 思われる。
監査交付時も１２〜２４時間持続型のも
のが⼊⼒されており⼊荷していると思い

 込んでしまっていた。
テオドール錠からでも２４時間持続型の
テオフィリン除放Ｕ錠に変更できてしま
うレセプトコンピューターのシステムに
も⼀因があった。

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1204

テオフィリン徐放錠（２４時間持続）
の⼀般名処⽅で処⽅。ピッキングされ
たのは商品名称でテオフィリン徐放錠
１００錠「⽇医⼯」。

⼀般名称の持続時間の間違いより発⽣（2
度⽬）平素より利⽤患者の為、監査者が
以前に間違っていた記録より発⾒

持続時間の違いによる薬品名のピックアップをし
た。

テオフィリン徐放Ｕ錠
１００ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠１
００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1205

⼀般名処⽅でテオフィリン徐放錠200ｍ
ｇ(24時間持続）が処⽅となったが、パ
ソコンの⼊⼒でテオフィリン徐放錠200
ｍｇ(12〜24時間持続)を選択。それに
対応するテオフィリン徐放錠200ｍｇ
「⽇医⼯」で⼊⼒。⼊⼒鑑査や調剤鑑
査で違う薬で⼊⼒されていることに気
付かずそのまま調剤し患者さんは1⽇分
服⽤した。翌⽇に過誤に気付き正しい
薬に変更した。誤服⽤による⼤きな体
調変化はなかった。

⼊⼒者、調剤者、投薬者が全てテオフィ
リン徐放錠に24時間持続と12〜24時間持
続があることを知らなかった。パソコン
のマスタが12〜24時間持続しか登録され
ていなかった。⼀般名処⽅の⼊⼒鑑査で
12〜24時間と24時間で⼀致していないこ
とに気付いたが、24時間が合っていれば
問題なしと判断した。

⼀般名処⽅で⼊⼒する場合は⼀⾔⼀句同じでなけ
ればならないと再度確認。⼀致しない場合は原因
を調べて⼊⼒・調剤を⾏う。複雑な⼀般名処⽅
の薬が採⽤になった場合は店舗内で情報共有を
し、複数似た⼀般名があることを周知。マスタ
の登録を修正し商品名にも（12〜24時間持続）
や（24時間持続）が表⽰されるように変更し
た。

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1206

【般】テオフィリン徐放錠(24時間持
続）200ｍｇ2錠分1⼣⾷後の処⽅箋を受
け取け付け、テオフィリン徐放錠200ｍ
ｇ「サワイ」を取りそろえ、監査時に
間違いに気づき、テオフィリン徐放Ｕ
錠200ｍｇ「トーワ」を患者に交付し
た。

テオフィリン徐放錠（12&#12316;24時間
持続）とテオフィリン徐放錠（24時間持
続）などよく取り間違えられる⼀般名を
把握していなかった。

取り間違えやすい薬剤を把握する。薬剤棚に注意
喚起を表⽰し、定期的にインシデント研修会を⾏
う

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1207

患者が処⽅箋を持って来局。処⽅箋に
はテオフィリン徐放錠(24時間持続)と
記載。事務がテオフィリン徐放錠剤
「⽇医⼯」(12&#12316;24時間持続)で
間違って⼊⼒し、薬剤師Aがそのまま調
剤し、薬剤師Bが監査で気づかず。薬剤
師Cが投薬前に⼊⼒、調剤の間違いに気
付いた。

⼀般名を商品名へ変更した際、持続時間
の違いが画⾯や帳票であまり⽬⽴たず、
間違いに気付きにくかった。⼜正しい医
薬品の在庫がなく、持続時間の異なる商
品があるという知識不⾜で⼊⼒、調剤間
違いに気付かなかった。

⼊⼒時商品名に変換した際、持続時間が⼤きく
帳票に印字されるようにした。⼜スタッフ間で
持続時間の異なる商品が存在するという事を共有
し今後同じ過誤を防ぐようにした。

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1208

処⽅箋に、[般]テオフィリン徐放錠
200mg(24時間持続)との記載がなされ
ていたが、当薬局にて採⽤している薬
剤のうちで、テオフィリン徐放U錠
200mg「トーワ」ではなく、テオフィ
リン徐放錠200mg「サワイ」にて調剤
し、患者に交付してしまった。薬剤の
取り違えに気付いた時点で、医療機関
及び患者に連絡、その⽇よりテオフィ
リン徐放U錠200mg「トーワ」を服⽤
してもらった。患者がテオフィリン徐
放錠200mg「サワイ」を服⽤している
間に、症状の悪化等の体調変化は⾒ら
れなかった。

[般]テオフィリン徐放錠200mg(24時間持
続)もしくは[般]テオフィリン徐放錠
200mg(12-24時間持続)での⼀般名処⽅に
よる、両薬剤の取り違えは起こりやすい
事例であったが、薬局内における周知・
徹底が⼗分でなかった。また、調剤時に
取り違えを注意喚起するための環境整備
も不⼗分だったと考える。

改めて取り違いやすい薬剤の事例を取り上げ、
薬局内にて周知・徹底する。また、調剤棚に取り
違えやすいことを注意するためのポップを掲げる
などして、調剤時にも間違えに気付けるような環
境整備を⾏っていく。

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1209

処⽅箋記載の⼀般名の解釈を誤り24時
間持続の薬剤を調剤・交付すべきとこ
ろ12時間持続の薬剤を調剤し交付当該
患者が医療機関に⼊院した際持参薬を
薬剤部で確認したところ過誤にきずき
当薬局に連絡をいただきました。

類似した⼀般名が存在し持続時間・適応
等が異なる薬剤についてリストアップを
⾏いPC⼊⼒・調剤・鑑査・投薬での注意
を徹底する

処⽅箋内容・⼀般名処⽅のただしい解釈を徹底
する

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1210

テオフィリン徐放錠100mg「沢井」２T
×２ 21⽇分処⽅ （⼀般名処⽅）テ
オフィリン徐放錠100mg「沢井」の在
庫がなく、薬局内にあるテオフィリン
徐放U200mg「トーワ」を１T×２ で
変更して渡した病院からテオフィリン
徐放錠とテオフィリン徐放Uは別のお薬
と指摘があり調剤過誤であるとわかっ
た

知識不⾜であった 後発品から後発品に変更は注意が必要 テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠１
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1211

⼀般名テオフィリン除放錠200（24時間
持続）をテオドールで ⼊⼒してし
まった。

普段受け付けることが少ない市外の処⽅
せんで事務員も薬剤師も経験知識不⾜が
あった。不⾜薬など他にも考えることが
あり注意⼒が低下した。

テオフィリンは12-24時間持続と24時間持続のも
のが存在することを他の従業員にも周知させる。

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

テオドール錠２００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1212

テオフィリン徐放U錠(400)「トーワ」1
錠が処⽅されていましたが、当店在庫
が無かったため、患者様と病院に確認
し２００ｍｇ2錠で処⽅することに同意
いただきました。その際にテオフィリ
ン徐放U錠(200)「トーワ」2錠とすべき
ところをテオフィリン徐放錠(200)2錠
でお渡ししてしまった。その⽇のうち
に間違えに気が付き薬剤交換した。服
⽤はしていなかった。

テオフィリン徐放錠に12時間と24時間の
規格があることが認識されていなかっ
た。４００ｍｇから２００ｍｇ2錠に変更
することに気が取られ薬剤名の確認がお
ろそかになった。

他の作⽤時間が異なる薬剤と同様に注意のタグ
を使⽤し再発を防ぐ。服⽤回数を確認し⽭盾が
⽣じないように確認を⾏う

テオフィリン徐放Ｕ錠
４００ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1213

⼀般名処⽅され、ピッキングの際にテ
オフィリン除放Ｕ錠が、テオフィリン
除放錠の引き出しに⼊れられていて、
いつものメーカーの納⼊が遅かったの
で、メーカーが変わり、トーワの製品
になると聞いていた為テイフィリン除
放Ｕ錠トーワを、サワイと同じのもと
認識し、U錠の⽅を処⽅した。

納品の際に受け取った後、棚に収納する
際に薬品の確認を怠った。その後も同じ
と思い込み、確認を怠った。

再度、製品に対する勉強会をする。今⼀度、ピッ
キングルールを再確認する。

テオフィリン徐放錠100
ｍｇサワイ

テオフィリン除放U錠
トーワ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1214

患者⾃⾝が他の病院でいつも処⽅され
ているテオフィリン徐放錠200mgを循
環器専⾨病院でお願いされた。在庫し
ていたユニフィルLA200mgが相当する
と判断し、患者の同意を得た上で、疑
義照会にて変更してもらった。投薬間
際に再度調べたところ、間違えやすい
薬品⼀覧にテオフィリン徐放錠・ユニ
フィルLA錠の組み合わせが記載されて
いたため、剤形が違うことが判明。患
者に事情を説明し、いつも調剤を受け
ている薬局へ⾏っていただいた。

テオフィリン製剤に関し、剤形の違いに
よる成分名称が異なることをしっかり把
握していなかった。外来が混みあってい
たため、疑問に思いつつも、焦りがあっ
た。

知識にない薬は特に添付⽂書や資料などでしっ
かり確認するようにしていく。ジェネリック医薬
品から先発品への切り替え、その逆の場合も注
意する。普段取り扱わない薬は間違えやすいとい
うことが⾝にしみてわかったので、普段から事
例集などに⽬を通し、意識を⾼めておく。

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1215

【正】テオフィリン徐放錠２００ｍｇ
「サワイ」 ２錠【誤】テオフィリン
徐放Ｕ錠４００ｍｇ「トーワ」 １錠

⼊⼒時に２００ｍｇ ２錠を４００ｍｇ
１錠へ変更。その際に徐放錠から徐放Ｕ
錠への変更ミスが起こった。

テオフィリンに関する知識の不⾜を痛感いたしま
した。テオフィリン以外にもアダラートＬ錠・Ｃ
Ｒ錠等、成分名・剤形が同じでも⼀般名が異な
る薬品があることを知ることが出来たので、
⽇々の勉強を⾒直し知識の幅を広げます。初期監
査と最終鑑査を同じ⼈が担当することはあります
が、修正依頼をした際は初期監査と最終鑑査者
を別の⼈が担当し修正に関しても、もう⼀度
チェックしていただくようにします。

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

テオフィリン徐放Ｕ錠
４００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1216

【正】テオフィリン徐放錠２００ｍｇ
「サワイ」【誤】テオフィリン徐放Ｕ
錠２００ｍｇ「トーワ」

取り揃え時、テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ「サワイ」⾒当たらず、テオフィリ
ン徐放Ｕ錠２００ｍｇ「トーワ」の在庫
があったため、別剤型で⼊⼒変更し、初
期監査、最終監査、投薬まで持続時間の
違いに気づかなかった。

薬剤を⼊⼒する際、剤形変更を⾏う際は医事だけ
でなく薬剤師にも相談徐放製剤の特徴・役割の
メリットをしっかり薬剤師が判断する。

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1217

（般）テオフィリン徐放錠(12〜24時
間）200ｍｇの記載で 在庫が テオ
フィリン徐放U錠（200ｍｇ）しかなく
しっかり確認もせず調剤しようとし
た。

⼀般名処⽅時は、名称が酷似しているこ
とが多く細⼼の注意を払う。

⼊⼒するものからも注意喚起をするようにし、取
り間違えがないようにする。調剤棚にも記載す
る。

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「⽇医⼯」

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

処⽅箋には⼀般処⽅名テオフィリン徐
放錠200mg2錠／分２朝⼣⾷後３０⽇分
と記載されていた。薬剤師は調剤する
際テオフィリン徐放錠200mgを調剤す
るところ100mgを揃えてしまいまし
た。

テオフィリン徐放錠100mgと200mgは調
剤棚の上下の位置関係で単純なミスで間
違えた。また患者が来局した時間は店内
が混んでいたため焦りがあった

業務⼿順書を⾒直し調剤完了後は調剤者以外の
者による調剤内容の確認を⾏う。

1219

他院からの紹介の患者様で、処⽅箋の
処⽅は、テオフィリン徐放錠50ｍｇと
なっていたが、前医の処⽅をお薬⼿帳
で確認したところ、テオフィリン徐放U
錠200ｍｇ「トーワ」との記載があっ
た。投薬する直前に気づいたので、処
⽅医に疑義照会をし確認したところ、
テオフィリン徐放U錠200ｍｇ「トー
ワ」が正しい処⽅であった。医師の処
⽅箋への⼊⼒ミスではあるが、受付
時、調剤時に気づくべきであった。

受付時の処⽅箋監査でお薬⼿帳をよく⾒
なかったことに原因がある。

前医からの紹介の患者さんの場合、必ずお薬⼿帳
を先に確認するように徹底した。

テオフィリン徐放錠５
０ｍｇ「サワイ」

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1220

患者は外来化学療法を⾏っている。抗
悪性腫瘍剤投与後の副作⽤により便秘
と倦怠感を訴えていた。倦怠感に対す
る⽀持療法としてデカドロン4mg錠0.5
錠ｘ3⽇分が処⽅されたが、0.5mg錠0.5
錠ｘ3⽇分で調剤し投薬していた。

デカドロン4mg錠は通常在庫をしていな
いために、4mg錠の存在も知らず、在庫
のある0.5mg錠のことと思い込みで調剤
してしまった。抗悪性腫瘍剤投与に伴う
⽀持療法におけるステロイド剤の投与量
の知識が不⾜していた。

多種類の規格が存在する医薬品は、取り違えるこ
とが無いように注意喚起する表⽰を⾏う。調剤し
たステロイドの投与量が不⾃然であったことに
気がつけるよう化学療法のレジメンを⼗分理解す
る。

デカドロン錠４ｍｇ デカドロン錠０．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「⽇医⼯」

テオフィリン徐放錠１
００ｍｇ「サワイ」

当⽇は⼀⼈薬剤師で鑑査にあたった薬剤師は同⼀⼈物で、誤りに気づかず、テオフィリン徐放錠１00mgを交付した。数時間後調剤
され開封された個装箱を問屋に注⽂する際に誤って交付したことに気づき、患者さん宅に電話し今回の間違いの件を説明した。幸い
にも患者さんは、間違った薬を服⽤しておらず、患者宅に出向いて回収、交換しましょうかと提案したところ、後で患者さん⾃⾝が
薬局に来られるということで、翌⽇来局されたので謝罪した。誤りのテオフィリン徐放錠１00mgを回収し、正しい200mgをお渡し
する。

1218

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1221

⼀般名処⽅のクリーム剤A，B2種類の
混合薬の処⽅だった。当事者2⼈は、1
⽅のクリーム剤Aを、他の成分のクリー
ム剤Cで調剤していた。処⽅⼊⼒も他の
成分のクリーム剤Cでと⼊⼒者に指⽰し
てしまっていた。最終鑑査者が気がつ
き、正しいクリーム剤で混合しなお
し、⼊⼒も訂正した。

ときどき⾒間違いをすることがある薬剤
師だった。外⽤剤の⼀般名処⽅は、名称
が⻑いため、⾒間違いが⽣じてしまっ
た。⼊⼒者も、薬剤師の指⽰どおりに素
直に従ったための間違いだった。

処⽅薬の確認は、落ち着いて、⼀字⼀字確認する
ように指導しました。⼊⼒者には、少しでもおか
しいことあれば、他の薬剤師に相談するように指
導しました。

デキサメタゾンプロピ
オン酸エステルクリー
ム０．１％「ＭＹＫ」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テルクリーム０．０
５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1222

デキサメタゾン外⽤液とデキサメタゾン
プロピオン酸エステル外⽤液の違いに
気づかず調剤してしまった

外⽤ステロイド薬は成分名のみでなく修
飾基まで確認する必要がある

ステロイド外⽤薬において、修飾基まで含めた
監査を⾏うステロイド外⽤薬の⼀覧を更新し間
違いやすいものを再確認する

デキサメタゾンロー
ション０．１％「イワ
キ」

メサデルムローション
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1223

デキサメタゾン⼝腔⽤軟膏0.1％NK2g処
⽅を5g処⽅で調剤してしまった。

⽿⿐科が5g処⽅より5gしか採⽤がなく、
内科処⽅の2gを5gと勘違いしてしまった
ため

多規格ある処⽅はより注意し、再確認する デキサメタゾン⼝腔⽤
軟膏０．１％「ＮＫ」

デキサメタゾン⼝腔⽤軟
膏０．１％「ＮＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1224

テグレトール100ミリグラムが処⽅され
ていたが、テグレトール200ミリグラム
で調剤してしまった。（⼀包化）

鑑査時の薬剤師の確認不⾜と薬を払い出
す前に事務がジャーナルをみて規格・薬
品名を確認が確認不⾜だった。

薬剤師は鑑査後、ジャーナルと薬のツメをみて規
格を確認する。事務は処⽅⼊⼒後のチェックの⼿
順を変える。（名称だけでなく、規格も確認す
る）

テグレトール錠１００
ｍｇ

テグレトール錠２００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1225

テネリア20ｍｇとデベルザ20ｍｇで同
じ棚の隣同⼠で20ｍｇと糖尿病の薬で
勘違い

多忙で薬局の⼈数も少なく、焦りがあっ
た。

棚を変更してデベルザは下の引き出しにいれて、
監査も⼀⽂字ずつ確認して、写真をとり、昼休み
に毎回確認する。

テネリア錠２０ｍｇ デベルザ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1226

デベルザ錠20ｍｇに変更になっていた
が、テネリア錠20ｍｇDo処⽅で⼊⼒。
交付時の患者様との話で発覚。

薬剤師の休憩時間にかぶっており、1⼈薬
剤師の時間帯での発⽣。調剤事務の活⽤
ができていなかった。

デベルザ錠とテネリア錠の保管位置の変更。処⽅
箋を元に調剤し、調剤事務に薬のピックアップを
お願いするようにする。

テネリア錠２０ｍｇ デベルザ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1227

テネリアを調剤するところ誤ってトラ
ゼンタをピッキングし⼀包化の際に
バーコードでピッキングエラーとなり
発覚

思い込みによるもの、また テネリアよ
りもトラゼンタの⽅がよく処⽅されてい
たため

ピッキング後の再確認 テネリア錠２０ｍｇ トラゼンタ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1228

⾎糖値の下がりが悪く、テネリア錠２
０ｍｇが追加されたが、当該患者は既
にトラゼンタ錠5mgを服⽤していて、
薬効重複を考えて電話にて疑義照会を
⾏いました。その結果、医師の勘違い
で、上記の２剤をやめてカナリア錠の
処⽅に変更になりました。

⽉曜⽇の忙しい中で、医師の確認ミスと
名称の似たような医薬品の処⽅判断間違
いと思われます。薬剤師は、処⽅箋の受
付の際には⼀剤づつの処⽅意味も確認す
ると有効です。

調剤室の医薬品を、薬効と作⽤機序ごとに分けて
整理しておくと安⼼です。

テネリア錠２０ｍｇ カナリア配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1229

2020年 〜5⽉までセレニカＲ顆粒を服
⽤2020年6⽉よりデパケンＲ錠200ｍｇ
に変更。患者希望によりジェネリック
へ変更の際にバレリン錠200ｍｇへ変更
して調剤。バレリン錠200ｍｇは糖⾐錠
であるが徐放錠ではない。これ以降ミ
スが発覚する2020年10⽉に⾄るまで計
4回調剤監査を抜けて患者に同ジェネ
リック医薬品が投薬されていた。病院
に確認したところ2020年9⽉末にてんか
ん発作で救急にて1泊2⽇の⼊院。因果
関係は不明である。

・1⼈薬剤師の時間であった・やや忙しい
時間であった・バレリン錠が糖⾐錠で
あったためデパケンＲ錠との外観の相似
による思い込み

・徐放錠等の剤型の再確認・1⼈薬剤師の時間に
おいて複数⼈で薬剤の確認をするために事務員の
チェックの追加・処⽅のレセコン⼊⼒時において
も徐放錠のジェネリック変更には注意してもらう
ため事務員の剤型に関する知識の再確認と教育

デパケンＲ錠２００ｍ
ｇ

バレリン錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1230

いつも来局していただいている患者。
10/12処⽅分からデパケン錠200mgがデ
パケンＲ錠200mgに変更となっていた
が⾒逃し、後発品のバルプロ酸ナトリ
ウム錠200mg（⾮徐放性製剤）で調剤
した。⼀包化は薬剤師が⼆⼈で監査し
ているが素通りであった。その後10/28
に同⼀病院受診され同じ処⽅であった
ため、調剤時に間違いが発覚、直ぐに
主治医に連絡をいれ、10/28からの変更
で良いと返事をもらった。患者にも投
薬時その旨お話、謝罪し、10/28分から
正しいバルプロ酸ナトリウムA錠200mg
にて調剤した。特に患者への影響はな
いと聞き取り、確認した。

⾃動分包機で分包する際、前回doと思い
こんで履歴にある過去の処⽅データで分
包した。

前回の履歴から分包せず、必ずレセコンの⼊⼒
後に⾃動分包機にデータをとばしてもらって、そ
のデータで分包する。薬剤師もしっかりと⼀つ⼀
つ分包内の薬を監査するが、処⽅箋との相違も
しっかりと確認する。

デパケンＲ錠２００ｍ
ｇ

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「ＤＳ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1231
レセコン⼊⼒⼀般名からデパケン錠100
⇒デパケンR錠100

産休明け医療事務の⼀般名からの⼊⼒ミ
ス

⾃⼰鑑査時に⼀⽂字鑑査を⾏う デパケン錠１００ｍｇ デパケンＲ錠１００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1232

今回の処⽅が前回の薬より増量で処⽅
されており、投薬時前回処⽅を確認し
たところ発⾒

⼀般名処⽅による選択のミス。徐放錠と
普通錠がある事の認識不⾜。

⼀般名処⽅の場合は剤形確認を複数で⾏う。どの
ような剤形が存在するか確認してから出す。

デパケン錠１００ｍｇ バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ１００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1233
デパケン２００ｍｇのところ、デパケ
ンＲ２００ｍｇで出されていた

慣れで、よく出るデパケンＲ２００ｍｇ
を取ってしまったため。

⼆重の確認と監査の徹底。 デパケン錠２００ｍｇ デパケンＲ錠２００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1234

【般】バルプロ酸Na錠200ｍｇ処⽅の
ところ、⼊⼒をバルプロ酸Na徐放錠
200ｍｇで⼊⼒してしまい、薬情の写真
と実際の薬の写真に相違があった

事務の⼊⼒違い、薬情と調剤薬品との照
らし合わせを繁忙さの中でぬかってし
まった。

⼀般名処⽅名を要確認・調剤薬品との照らし合
わせを必ず実⾏する・他者が⼀般名処⽅分の調剤
録と処⽅箋のチェックを⼆重する

デパケン錠２００ｍｇ バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ
錠２００ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1235

通常通り、デパス錠0.25mg28錠処⽅あ
り。デパスの中にエチゾラムのヒート
が紛れていることに気付かず、そのま
ま渡してしまった。⽉１回⾏っている
向精神薬の在庫確認の際に発覚。連絡
を取るとまだ⼿を付けていないとのこ
とだったので、交換した。

以前にエチゾラム１０錠を⼩分けで受け
取った際に、間違えてデパスの箱に⼊れ
てしまった様⼦。当⽇監査の時も、１枚
ずつチェックはしておらず、⾊もヒート
のサイズもほぼ同じだった。

向精神薬は特に、医薬品を箱に戻すときはダブル
チェックを⾏う。

デパス錠０．２５ｍｇ エチゾラム錠０．２５
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1236

デパス0.25mgが30⽇分処⽅されている
患者に対し30錠調剤をした。鑑査機器
を⽤いて鑑査をしその後鑑査者が鑑査
を⾏ったところ１シートのみエチゾラ
ム0.25mgが混⼊していたことを発⾒。

棚に戻す際にエチゾラム0.25mgをデパス
0.25mgの棚に誤っていれたことが原因と
思われる。

ヒートが類似している薬品に関しては特に注意し
て調剤する。鑑査する際も全てのヒートをチェッ
クして⾏う。

デパス錠０．２５ｍｇ エチゾラム錠０．２５
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1237

普段からデパス錠1ｍｇ１錠で服⽤して
いたが、今回は処⽅箋ではデパス錠
0.5mg２錠となっていた。⼊⼒時は１錠
から２錠に増量したものと思い１ｍｇ
２錠で⼊⼒しピッキング調剤をしてし
まったが、監査時に気づき0.5ｍｇ２錠
に訂正。実際はもともと１ｍｇ１錠の
所、調節しやすくするために0.5ｍｇを
２錠で処⽅したものであった。

普段からその量で服薬していた患者様で
あったことと、デパスとしてのトータフ
服⽤量は同じであるため何かしらの容量
変更になったと思い込み、単純に増量の
処⽅箋であるとの判断で⼊⼒調剤してし
まった。

名称企画・⽤法ともにしっかりと確認をし、思
い込みでの⾏動は避けるようにする。患者様から
の⼊⼒前での事前の聞き取りも⼤事であった。

デパス錠０．５ｍｇ デパス錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1238

思い込み、慌ててしまい注意不⾜に
なった

お薬を処⽅箋と確認 ⽬視、声出しなど
確実に⾏う

同じ場所で管理してるのでそれぞれ規格に印付け
を⾏う

デパス錠１ｍｇ デパス錠０．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1239

⼀般名処⽅でテプレノンカプセルを調
剤すべきところをセルベックスカプセ
ルを取ってしまった。

外観が似ている事と薬効別に棚を作って
いるので近くにあった事が考えられる。

先発品とジェネリックの区別が⼀⽬で分かるよ
うにラベルを貼り付けた。

テプレノンカプセル５
０ｍｇ「トーワ」

セルベックスカプセル
５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1240

(般)テプレノンカプセル50mgの処⽅に
対し、ジェネリック医薬品希望の患者
さんに先発医薬品であるセルベックス
カプセル50mgを調剤した。監査者が気
付き、テプレノンカプセル50mg「トー
ワ」に調剤し直した。

外観が類似していること、医薬品の名称
確認不⾜からセルベックスカプセル50mg
を調剤した。

セルベックスカプセル50mgの棚には以前から先
発医薬品である旨のシールを貼付している。ジェ
ネリックとは棚の位置は隣接しないようにしてい
る。再度確認する。

テプレノンカプセル５
０ｍｇ「トーワ」

セルベックスカプセル
５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1241

デベルザ錠20mgのところデザレックス
錠5mgがピッキングされていた。監査
時に気付いて、正しい薬剤と交換し
た。

同⼀⼈物に多数の薬剤が処⽅されていた
ため、「急がねばならない」と焦りが
あったものと思われる。また、事務員が
ピッキングしているので、名称類似医薬
品にひっかかり、薬の本質的な部分が⾒
落とされていたために⽣じたヒヤリハッ
トであると考えられる。

薬を取りそろえた者が、⼀度取りそろえた後、
監査に回す前にもう⼀度⾃⾝の⽬で確認するよう
に指導した。

デベルザ錠２０ｍｇ デザレックス錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1242

患者さんは糖尿病薬を4種類併⽤してい
る。事例発⽣⽉も前⽉と同じ処⽅内容
で、その中にデベルザ錠20mgが処⽅さ
れていた。デベルザ錠20mgとテネリア
錠20mgを取り間違えてしまい、そのま
ま交付してしまった。帰宅後、患者さ
んは違う薬が⼊っていることに気付
き、服⽤せずに来局して下さった。そ
して薬を取り換えた。

テネリア錠とデベルザ錠はどちらも糖尿
病治療薬であり、規格が同じ20mgであ
る。また調剤棚も50⾳順で並んでいるた
め近くなっている。

テネリア錠とデベルザ錠の調剤棚を離し、取り間
違いのないように改善した。

デベルザ錠２０ｍｇ テネリア錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1243

デュオトラバ配合点眼薬処⽅のところ
トラバタンズ点眼液を調剤してしまっ
た。患者本⼈がいつもよりしみる気が
すると気づく。

同じメーカーの配合薬と単成分薬で包装
や名称が似通っていたため混同してし
まった。調剤時点眼袋に⼊っていたため
名称の確認も不⼗分だった。

交付時点眼袋から出して確認するようにする。 デュオトラバ配合点眼
液

トラバタンズ点眼液
０．００４％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1244

デュタステリドカプセル「サワイ」が
53⽇分処⽅であったが、患者様の希望
により56⽇分に変更に。それにより、
追加で3P取り直したが、その際にメー
カー違いの「フソー」を調剤してしま
い、５３Ｐは「サワイ」３Ｐ「フ
ソー」の状態に。

普段から、メーカー違いがあることは意
識して調剤・監査しているが、⼀旦、調
剤が完了した後の⽇数変更であったた
め、追加分を調剤する際のメーカーに対
する注意が散漫になっていたと思われ
る。

すでに棚などにメーカー違いがあることの注意発
起のラベル貼付は対策済み。取り直し等、普段
と違う流れになった時にもメーカー違いがある
事の声かけを忘れない。

デュタステリドカプセ
ル０．５ｍｇＡＶ「サ
ワイ」

デュタステリドカプセル
０．５ｍｇＡＶ「フ
ソー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1245

デュタステリドカプセル0.5ｍｇＡＶ
「トーワ」の棚の中に、デュタステリ
ドカプセルＺＡ「トーワ」が紛れ込ん
でいて、全５６ｃのうち、２６ｃが正
しく、３０ｃが間違い。ミスゼロ⼦で
確認したのは、２６ｃの正しいほうだ
け。患者に渡った後に、棚の中に違う
薬が⼊っているのに気が付き、患者に
電話で確認し、薬を差し替えさせても
らった。

薬を棚に⼊れるときには、名前が似てい
るものをよく確認して⼊れる。

監査でよく確認する。 デュタステリドカプセ
ル０．５ｍｇＡＶ
「トーワ」

デュタステリドカプセル
０．５ｍｇＺＡ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1246

デュピクセント、ペンタイプを交付す
るところをシリンジタイプで交付使⽤
とした

デュピクセントのペンタイプが発売され
ることはすでに知っており、発売された
ら在庫しておく予定だった。11⽉24⽇に
製薬会社へ発売⽇の詳細を確認するため
にコールセンターへ問い合わせたが発売
⽇の返事がなかったため11⽉ではなく12
⽉発売と思っていた。

発売されたことを知らなかった、MS・MRから
の情報提供だけではなくきちんと情報収集に努
めることが⼤切だと思います。しかしながら、
11⽉24⽇に問い合わせたときに、明⽇発売です
と答えてくれてもよかったのではないか。

デュピクセント⽪下注
３００ｍｇシリンジ

デュピクセント⽪下注
３００ｍｇペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1247
&#32363;忙期であったため取り間違え
た。

12⽉の&#32363;忙期には特に注意する。 &#32363;忙期には⼈数を増やして対応するこ
と。

テラムロBP「トーワ」 テルチアBP「トーワ」 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1248

外来は患者さんがお⼀⼈で、調剤室は
休み明けで雑談をするようなまだ気持
ちが仕事体制になっていない時にテラ
ムロAPとテルチアAPの取違が発⽣した
監査時に発⾒できたので事故には⾄ら
なかったが調剤の段階で過去にも何回
か発⽣した経験がある

待ち患者は⼀⼈でゆったりとした時間
帯、忙しくないので雑談しながらの調剤
で集中していない、ピッキングする薬剤
は１種で確認することもなく油断してい
た調剤したと思われる

患者の少ない時間帯に緊張感がなく何となくして
しまうピッキングは間違いの発⽣が起きやすい。
ピッキングするときは混雑時と同様に間違えてい
ないか疑ってもう⼀度確認が必要と改めて認識し
ました

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1249

⼀般名の処⽅箋をお持ちの患者様が来
局され、テラムロ配合錠AP「DSEP」
で⼊⼒、調剤しなければいけないとこ
ろ、前回と同じ処⽅内容のテラムロ配
合錠BP「DSEP」で⼊⼒、調剤してし
まい、それを監査者が⼊⼒間違い調剤
間違いに気が付き患者様にお渡しする
前に未然に防ぐことが出来た。患者様
には正しいお薬をお渡ししている為健
康被害は出ていない。

処⽅箋⼊⼒時にテルミサルタン・アムロ
ジピンという⽂字のみ確認し肝⼼の規格
数を⾒落とし同じだと思い込み⼊⼒して
しまった。調剤時には⼊⼒物を確認し調
剤を⾏い処⽅箋との付け合わせが出来て
いないまま監査者に回してしまった。

⼀般名処⽅の場合は特に規格や合剤の場合は特
に医薬品名に注意をして⼊⼒をし⼊⼒後も処⽅箋
との付け合わせ確認を⾏い⼊⼒ミスをしないよ
うに注意していく。調剤者は基本に則り処⽅箋で
調剤を⾏うようにし⼊⼒物は調剤後の確認程度
に使⽤するようにし監査者に回す前にもう⼀度処
⽅箋と付け合わせを⾏ってから回すようにする。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1250

ミカムロ配合錠ＡＰでの処⽅があっ
て、テラムロ配合錠ＡＰに変更して調
剤するところを、誤ってテルチア配合
錠ＡＰで調剤する。

テラムロ配合錠ＡＰとテルチア配合錠Ａ
Ｐの商品名が類似しているため監査で気
付き難いどちらも配合剤で⽤量もＡＰの
規格なので間違いやすい

特に重点的に間違いやすい薬なので、監査時に
⼗分注意する様に気を付ける

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1251
テラムロとテルチアを取り間違え、監
査時に気付く。

同じ棚の上下にあった。 類似医薬品は少し離して保管する。 テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1252

⼀般名処⽅でテラムロが処⽅されてい
たところ、テルチアをピッキングして
しまう。

患者が複数来局しており、急いで調剤を
⾏った。成分名を最後まで確認できてい
なかった。

配合剤の成分の⼀覧を⾒やすい場所に貼る。調
剤・監査の際にもれなく確認を⾏う。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1253

【正】【般】テルミサルタン４０ｍ
ｇ・アムロジピン配合錠⇒テラムロ配
合錠ＡＰ「トーワ」【誤】【般】テル
ミサルタン４０ｍｇ・ヒドロクロロチ
アジド配合錠⇒テルチア配合錠ＡＰ
「⽇医⼯」

１年ぶりに来局された患者様。病院も変
わっており⼀から⼊⼒したが⼊⼒内容に
誤りがあった。鑑査でも気づかず交付。

全ての処⽅変更について確認するよう処⽅変更内
容をしっかりと確認する。配合錠に関する知識を
再度確認する。

テラムロ配合錠ＡＰ
「トーワ」

テルチア配合錠ＡＰ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1254

処⽅せん⼊⼒時、⼀般名処⽅でテルミ
サルタン４０ｍｇ・アムロジピン配合
錠でテラムロ配合錠AP「トーワ」を選
択するところ、テルミサルタン４０ｍ
ｇ・ヒドロクロロチアジド配合錠を選
択し調剤、監査時処⽅せん、薬歴を確
認したところ⼊⼒間違いに気づいた。

配合剤の為⼀般名が⻑く、同じ⼀般名の
後にもう⼀種の⼀般名が続く、⼊⼒時の
画⾯の並びが上下の為選択間違いが⽣じ
やすい。

配合剤の場合は2種類とも⼀般名、規格があって
いるか確認する。同じ成分が⼊っている配合剤が
数種類存在することを念頭においておく。

テラムロ配合錠ＡＰ
「トーワ」

テルチア配合錠ＡＰ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1255

テラムロ配合錠AP「ニプロ」が処⽅に
なっている所、テルチアAP「⽇医⼯」
をピッキングしてしまい、監査でも⾒
逃して投薬。患者様が帰宅後すぐに電
話をかけてきて間違いが発覚した。

処⽅箋の記載が⼀般名処⽅だったことも
あり⾒逃しにつながってしまった。薬剤
の名称もテ○○○配合錠APと似ているこ
ともあり間違えにつながってしまった。

監査において医薬品の成分名、処⽅箋の⼀般名
処⽅をきちんと確認する。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ニプロ」

テルチア配合錠ＡＰ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1256

テルミサルタンが継続薬であり、Ｄｏ
処⽅と思いこみ、テルミサルタンとア
ムロジピンの配合錠であるテラムロ配
合錠への変更に気づかなかった。

テルミサルタンが当局にて前回同様処⽅
であり、Ｄｏ処⽅と思いこみ、⼊⼒時に
テルミサルタンとアムロジピンの配合錠
であるテラムロ配合錠への変更に気づか
なかった。薬剤師による⼊⼒チェック、
鑑査時に配合錠に変更になっていること
に気づき、正しいもので調剤した。

繁忙時ではあったが、⼊⼒時の処⽅箋再チェック
をすることが重要であるため、マニュアルを遵守
するように努める。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ニプロ」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＥＥ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1257

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋には⼀般名でテルミサルタン４０・
アムロジピン配合錠1⽇１錠朝⾷後２８
⽇分が処⽅されていたが、A薬剤師がテ
ラムロ配合錠APを調製するところを、
誤ってテラムロBP配合錠を調製し、監
査に回した。監査にあたった薬剤師Bが
処⽅されていたテラムロ配合錠APでは
なく、テラムロ配合錠BPが調製されて
いることに気づき、調製した薬剤師Aに
問題を伝えた。薬剤師Aはテラムロ配合
錠APを正しく調製し、再度薬剤師Bが
鑑査した。監査で誤りに気付いたた
め、患者には正しい薬を交付した。

テラムロ配合錠APとテラムロ配合錠BPは
名称が似ていたため間違えた。患者が来
局した時間は店内が混んでいたため、焦
りがあった。

業務⼿順書を⾒直し、調剤者がピッキングした
後、鑑査に回す前に薬剤の再確認を徹底すること
にした。薬剤の保管場所に⼤きな⽂字で、APと
BPと強調して記載し、取り間違えの起こらない
ようにした。また今回の調剤誤りの内容を、ス
タッフ全員と共有した。

テラムロ配合錠ＡＰ
「⽇医⼯」

テラムロ配合錠ＢＰ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1258

テラムロ配合錠BP処⽅時APを渡してし
まった。患者本⼈気がつかず服⽤
次回来局時⾎圧100/６０とAPで安定し
ているのになぜBP処⽅か不振に思い疑
似照会かけたところ前回調剤過誤に気
がついた。  ⾎圧安定していること
により今回の処⽅はAP処⽅となった。
前回の調剤過誤医師・患者に陳謝し
た、患者様は理解してくださった。

配合剤錠の⼒価に注意 処⽅・調剤監査強化投薬時患者と⼀緒に監査する テラムロ配合錠BP テラムロ配合錠AP ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1259

⼀般名処⽅で「テルミサルタン８０ｍ
ｇ・アムロジピン配合錠」が処⽅され
たが、処⽅箋を⾒間違えて「テラムロ
ＡＰ配合錠」を調剤、交付しようとし
たが、鑑査時に規格違いに気が付き、
「テラムロＢＰ配合錠」を調剤し直し
た。

繁忙時間帯であったことと、普段９０％
以上処⽅されている規格が「テラムロＡ
Ｐ配合錠」であることによる思い込みに
よる調剤ミス

声出し、指差し確認の徹底 テラムロ配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1260
テラムロ：「BP」処⽅のところ、
「AP」で調剤

「AP」の処⽅頻度が⾼いため、注意⼒に
⽋けていた

注意⼒の徹底 テラムロ配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1261

⼀般名処⽅で書かれた処⽅箋を持って
こられて本来はテラムロ配合錠ＢＰ
「サワイ」が処⽅されていたが、名称
の類似したテルチア配合錠ＢＰ「サワ
イ」を患者に渡してしまった。投薬
後、再度確認し間違えに気づき患者に
連絡を⼊れて取り換えに⾏きました。

テラムロ配合錠ＢＰ「サワイ」とテルチ
ア配合錠ＢＰ「サワイ」は名前が類似し
ていたため間違えた。また店舗間移動が
あり間もない時期でもあり不慣れだった
ため焦りがあった。

在庫を把握し類似名の医薬品には注意を払う テラムロ配合錠ＢＰ
「サワイ」

テルチア配合錠ＢＰ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1262

テラムロ配合錠ＢＰを処⽅すべきとこ
ろをテラムロ配合錠ＡＰを調剤してし
まった。⼀般名処⽅箋なのでよく理解
せずに前回と同じテラムロ配合錠ＡＰ
をだしてしっまった。

⼊⼒者も⼀般名をよく理解していなかっ
た。

必ず処⽅箋原本をみて調剤すること。 テラムロ配合錠ＢＰ
「トーワ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1263

(般)テルミサルタン40mg・アムロジピ
ン配合錠の記載のある処⽅にて、誤っ
てテルミサルタン40mgを準備。監査時
に気が付き、正しいものに準備し直し
たので事なきを得た。

患者さんが混みあっていた時間帯でもあ
り思い込みもあって、誤って準備してし
まった。

必ずピッキング後も処⽅箋と照らし合わせて、間
違いなく準備するよう再度確認することとした。

テラムロ配合錠ＢＰ
「ニプロ」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「タナベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1264

⼀般名処⽅テルミサルタン・ヒドロク
ロロチアジドと
テルミサルタン・アムロジピン接頭語
のみの認識不⾜、処⽅⼊⼒の段階から
誤認識。⼊⼒段階、調剤録確認段階、
調剤時、監査時のすべてが誤認識発
⽣。

思い込みでの作業徹底的な払拭 各段階での確認徹底を実施 テラムロ配合錠ＢＰ
「⽇医⼯」

テルチア配合錠ＢＰ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1265

患者さんが続いて待ってもらっていた
ので慌てて、最初の⽂字で早合点して
しまった。

患者様にせかされても落ち着いてするよ
うに⼼掛ける。

よく似た名称には印を付ける。⼀度間違えた薬
には付箋を貼る。

テラムロ配合錠ＢＰ
「⽇医⼯」

テルチア配合錠ＢＰ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1266

今までテルミサルタン４０ｍｇ
「DSEP」とアムロジピンOD５ｍｇ
「トーワ」が処⽅されていた患者さん
に対して、薬を合体させると先⽣から
⾔われたが処⽅されていた薬がテルチ
ア配合錠ＡＰ「ＤＳＥＰ」だった

テルミサルタン４０ｍｇ「DSEP」、テラ
ムロ配合錠AP「DSEP」、テルチア配合
錠ＡＰ「ＤＳＥＰ」と名称が似た薬があ
るので注意が必要（その前にメーカーが
発売するときに考えるべきと思うが）

配合剤の成分をしっかりと把握すること テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1267

テルチア処⽅のところ、テラムロを調
剤しかけて、途中で気が付き、処⽅通
りのテルチアで投薬しました。

思い込みや、早とちりでの、類似する医
薬品の取り間違い。

ちゃんと処⽅せん、薬歴を確認して、調剤、鑑
査、投薬を⾏う。

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1268

テルチア配合ＡＰを処⽅されていた患
者様にテラムロ配合錠ＡＰを誤ってお
渡ししていまった。⼀包化をしており、
監査の時点でも気づかずお渡ししてし
まった。後⽇、棚卸の時にテルチア配
合ＡＰ・テラムロ配合錠ＡＰの数が合
わなく調べたところ、誤ってお渡しし
たことが分かった。直ぐに、患者様の
ご⾃宅に⾏き薬剤を確認したところ、
１０⽇ほど服⽤していた為体調の変化
などを伺い、特に変わりないと⾔われ
テルチア配合ＡＰで作り直しお渡しし
た。

スタッフが少なく忙しかった。薬剤の名
称が類似していた為誤って調剤してし
まった。

⼀包化の時に⼊ってる薬剤の包装のカラなど処⽅
せんの記載と間違いないか確認する。

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1269

テルチア錠を調剤すべきところをテラ
ムロ錠を調剤してしまった。患者様は
薬が変わったと思って1か⽉服⽤し、受
信時に間違いが判明した。幸い⾎圧等
は異常なかった。

慣れからくる判断ミスと監査ミス。 似た薬品名の棚を離し、⾚線で注意喚起するよう
にした。

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1270

(般)テルミサルタン40mg・ヒドロクロ
ロチアジド配合錠のところ、誤って(般)
テルミサルタン40mg・アムロジピン
5mg配合錠をお渡ししてしまった。

確認不⾜。 確認の徹底。 テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1271

処⽅箋ではテルミサルタン・ヒドロク
ロロチアジドAP錠（テルチア配合錠
AP）のところ、テルミサルタン・アム
ロジピンベシル酸塩AP錠（テラムロ配
合錠AP）で調剤。監査、投薬では気が
付かず、患者に交付。⼀週間後患者が
実際の薬と薬情の内容が異なっている
ことに気が付き、来局したことで事例
が発覚。患者⾃⾝も普段と異なる薬剤
であると気が付いていたが、⼀週間服
⽤していた。医師に連絡し、体調には
影響が出ていないためいつも通りの薬
を続けて服⽤するように指⽰あり。患
者に謝罪し、正しい薬に交換した。

常勤薬剤師3名のところ、1名が他店舗の
勤務に当たっていた。また繁忙時間であ
り、⼀般名の名称類似による薬剤師の思
い込みが原因と考えられる。

常勤薬剤師3名いるときは、薬剤師2名以上で調
剤監査を⾏う。薬剤師が2名以下の時は、有資格
者、無資格者問わず2名以上で調剤監査を⾏うこ
とを徹底する。

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1272

ミコンビＡＰの後発薬品がテルチアＡ
Ｐであるにも関わらず、同じ引き出し
にあったテルチアＢＰを調剤。当⽇夜
に気が付き患者様宅を訪問の上交換。

剤数が多く、慌てたことも⼀因だが、規
格が⼆種類である薬剤の名称を思い込み
でそのまま通してしまった。ＡＰ．ＢＰ
の2規格をあえて同じ引き出しにいれてい
るにも関わらず、確認を怠った。ヒート
の⾊の違いによる薬情の写真の突合せ、
名称の確認を再度徹底する。

当局においてはお⼀⼈にしかでていない薬剤で
すので、箱に注意喚起の札をつけることにし
た。

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テルチア配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1273

⼀般名処⽅の配合錠が処⽅されてい
た。1剤めが同じで２剤めが異なる薬剤
でよく処⽅が出るものを調製してし
まった。

忙しい時間帯であったため、処⽅箋をよ
く⾒ずに薬をピッキングしてしまった。

どんなに忙しくても、処⽅箋をよく⾒て落ち着い
て調剤するように徹底する。

テルチア配合錠ＡＰ
「サワイ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1274

⾼⾎圧の患者様にテルチアが処⽅され
ていた。調剤に慣れてきた薬剤師が
ピッキングしたのはテラムロでした。
鑑査時に発覚。修正しました。

慣れと⾎圧の薬という認識、また忙しい
時間帯が重なりミスにつながったと考え
られる。

今回の場合は⼀般薬と劇薬で種類も違うので、
しっかり配合錠などは中⾝を確認する。また薬の
名前はしっかりと読み上げる。

テルチア配合錠ＡＰ
「トーワ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1275

テルチアAPを出さないといけないのに
テラムロAPを出してしまった。

継続的にテラムロが処⽅されていたが今
回よりテルチアに変更になったことと、
合剤の⼀般名処⽅なので名称が⻑く⽬に
留まらなかった。

合剤の⼀般名処⽅の場合、処⽅欄に鉛筆で薬品
名を2か所○で囲んで分かりやすくした。

テルチア配合錠ＡＰ
「⽇医⼯」

テラムロ配合錠ＡＰ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1276

定期薬でテルチアBPが処⽅になった患
者様に誤ってテルチアAPをお渡し。帰
宅後に患者様が気付いて服⽤前に再来
局し健康被害はなかった。当時は調剤
監査システムの調⼦が悪く、⽬視のみ
の鑑査になっていた。

調剤監査機器の不具合により使⽤できな
かった。鑑査も⾒逃しあり。繁忙時など
でもなかったため、注意不⾜によるもの
と思われる。

調剤監査機器は使⽤を徹底する。不具合などで使
⽤できない場合は特に注意して鑑査を⾏う。患者
様と薬を確認しあうのも忘れずに。

テルチア配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1277

⼀般名処⽅テルミサルタン80 mg・ヒド
ロクロロチアジド配合錠の処⽅で、テ
ルチア配合錠BP「DSEP」で調剤する
ところ、誤ってテラムロ配合錠BP
「DSEP」で調剤、交付してしまった。
交付後患者様よりいつもの薬と違うと
電話があり、薬剤の取り違えが発覚。
服⽤前のテラムロ配合錠BP「DSEP」
を全て回収し、テルチア配合錠BP
「DSEP」に交換しました。

テルチア配合錠よりもテラムロ配合錠の
⽅が処⽅の機会が多い為、⼀般名処⽅テ
ルミサルタン80mg・ヒドロクロロチアジ
ド配合錠をテラムロ配合錠と思い込んで
調剤、鑑査されてしまった。

配合剤の⼀般名処⽅の場合、2剤の薬剤名をしっ
かり確認する。薬剤を薬袋に⼊れる際に、薬袋の
写真と実際の錠剤を確認しながら⼊れる。

テルチア配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1278

⼀般名処⽅で【般】テルミサルタン80
ｍｇ・ヒドロクロロチアジド配合錠
と記載有り。調剤薬剤師は誤ってテラ
ムロ配合錠ＢＰ「ＤＳＥＰ」を調剤：
【般】テルミサルタン80ｍｇ・アムロ
ジピン配合錠。監査の前に違和感に気
づき再確認したところ誤調剤判明。す
ぐにテルチア配合錠ＢＰ「ＤＳＥＰ」
へ訂正しピッキングした。

箱の包装、名称が類似していた。ジェネ
リックのメーカー名が同じだった。テル
ミサルタンの含量を間違えない事に気を
取られてしまった。テラムロ配合錠の調
剤の⽅が機会が多いので油断があった。

調剤の棚に注意喚起の札をつけた。調剤に加え
⼊⼒の際も注意するようスタッフに再確認した。

テルチア配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1279

12/5 投薬後お電話あり、家に帰って
確認したら、もらった薬が間違ってい
ると。その場で謝罪、お取替えに伺い
ました

⼟曜に⼀⼈薬剤師、事務だったため、繁
忙、焦りあり

確認を徹底する テルチア配合錠ＢＰ
「サワイ」

テラムロ配合錠ＢＰ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1280

テルチア配合錠ＢＰ「サワイ」が処⽅
された患者に、誤ってテラムロ配合錠
ＢＰ「ＤＳＥＰ」を調剤して投薬し
た。患者が帰宅後誤りに気が付き薬局
に連絡して判明した。服⽤前のため健
康被害は無かった。

薬局にはテルチア配合ＢＰ「サワイ」の
在庫がなく、テラムロ配合錠ＢＰ「ＤＳ
ＥＰ」しかなかったので、よく確認せず
に調剤してしまった。似たような名前の
薬品名に気付くことが出来ず、思い込み
で投薬してしまった。

処⽅時に採⽤薬以外に複数規格のある薬品を確
認し、類似名のある薬品があれば注意するように
した。

テルチア配合錠ＢＰ
「サワイ」

テラムロ配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1281

テルミサルタン・ヒドロクロロチアジ
ド配合錠⼀般名記載をテラムロと勘違
いし交付、その他にもアムロジピン服
⽤患者であり⽤量多く交付、服⽤。数
⽇し患者からいつもの薬とヒートが違
うと指摘にて発覚

⼀般名処⽅であり調剤時、監査時と抜け
てしまった

薬袋への写真記載の徹底監査時、交付時に再確
認配合剤の⼀般名記載への調剤・監査の⽅法⾒
直し。

テルチア配合錠ＢＰ
「⽇医⼯」

テラムロ配合錠ＢＰ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1282

⼀般名処⽅、患者希望で先発医薬品
（テルネリン）をお渡しすべきとこ
ろ、ジェネリック医薬（チザニジン）
でお渡ししてしまう。後⽇服薬前に患
者からの電話で間違えてお渡ししてい
たことが発覚。先発医薬品をご持参し
間違えてお渡ししたジェネリックと交
換する。

⼀般名処⽅の処⽅箋、患者希望により薬
剤によって先発医薬品（外⽤、テルネリ
ン）、ジェネリック医薬（胃薬）を含め
ていつもお渡し。今回、誤って先発医薬
品をお渡しすべきところ、ジェネリック
医薬品でお渡ししてしまいました。

処⽅箋確認はもちろん、患者さまにお渡しする際
も、薬剤供覧しお渡しすること。

テルネリン錠１ｍｇ チザニジン錠１ｍｇ
「ＮＰＩ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1283

メーカを間違えて調剤した 調剤前に、後発希望、メーカー希望につ
いて、しっかり確認出来るよう、薬歴に
記載するまた２メーカー採⽤品について
は他のメーカー在庫ありと調剤棚に記載
する

調剤前に、後発希望、メーカー希望について、
しっかり確認出来るよう、薬歴に記載するまた２
メーカー採⽤品については他のメーカー在庫あ
りと調剤棚に記載する

テルミサルタンＯＤ錠
４０ｍｇ「サワイ」

テルミサルタンＯＤ錠
４０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1284

９⽉12⽇にテルミサルタン錠20ｍｇを
調剤するところをテルミサルタン錠40
ｍｇで調剤してお渡ししてました。９⽉
14⽇に患者さん本⼈から電話があり発
覚しました。1錠飲んでしまったが体調
変化は無いとの事でした。

繁忙の時間帯で集中⼒を⽋いていた事が
原因と考えられます。

薬歴にミスしたので規格に注意と書いておきま
した。

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1285

FAXで処⽅箋受付、90⽇分処⽅。予製
をしており84⽇分は⽤意済み、残り6⽇
分を薬剤師がピッキングし、事務の⽅
にチェックしてもらい監査、投薬を
⾏った。その後処⽅のテルミサルタン
の中に違う薬が6⽇分⼊っているとのこ
とで患者様より電話あり調剤過誤が発
覚した。後⽇患者様が来局、謝罪、薬
を交換させていただいた。

ピッキングの際、名前の最初の部分のみ
⾒てしまい棚も近くに配置しており、不
注意で取ってしまった。事務にチェック
してもらった際、すでに⾃分がピッキン
グした他薬品が間違っておりチェックし
てもらっていた。予製分とピッキング分
をゴムでくるんだ状態でチェックをお願
いしたので誤った分が⾒づらくなってい
たことも原因。

ピッキングの際は名前を再確認、処⽅箋の薬品名
を確実に最後まで確認する。チェックをお願いす
る時は、分かりやすいようにピッキングした薬を
並べてチェックをしてもらう。⼀度ミスがあった
時は、特に他に問題が無いか確認をする。

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

テネリア錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1286

上の棚に⼊っているテルミサルタンを
拾うはずが、下の引き出しに⼊ってい
るオルメサルタンを拾ってしまった。

サルタンと付いているので下の引き出し
に⼊っていると思い込んでしまったの
で、取り間違いが起きてしまった。

実際に薬を拾った時に名称を必ず確認する必要が
ある。

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1287

薬剤師がテルミサルタンに別の患者さ
んによく効いたと⾔われた思いがあり
テルミサルタンを調剤した。

この患者さんは１回同じ間違いをしてい
るので注意をしなくてはならなかった
が、怠ってしまった。

間違いを１度でもしたら管理簿にマジックで使
う薬剤名を記⼊

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ＫＮ」

バルサルタン錠２０ｍ
ｇ「ＫＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1288

⼀般名処⽅テルミサルタン錠２０ｍｇ
のところ、当事者がテネリア錠２０ｍ
ｇをピッキングした。同時に患者対応
の電話が⼊り、時間を取られ、電話終
了後に、当事者が監査し投薬に出た。
窓⼝で患者様より、錠剤の⾊がいつも
と違うことを伝えられ、ミスに気づ
き、テルミサルタン錠２０ｍｇ
「TCK」に取り換えて交付した。

普段より、⼀⼈薬剤師の場⾯が多く、
ピッキング、監査、投薬とリセットして
慎重に確認を⾏うことを⼼掛けていた。
今回、繁⽤品のテルミサルタン錠２０ｍ
ｇ単独の処⽅箋であり、慣れや慢⼼か
ら、隣のカセットのテネリア錠２０ｍｇ
を間違えてピッキングした。また、イレ
ギュラーな患者対応で、少なからず焦り
があり、監査が不⼗分なまま投薬に出て
しまった。

普段より、名称類似品、ヒート類似品、同⼀銘
柄複数規格などカセットの配置は常に⾒直してい
た。テルミサルタン錠２０ｍｇとテネリア錠２０
ｍｇが名称酷似品とは⾔えないと思っていて、隣
同⼠のカセットに配置していたことには何の違和
感も無かったが、同⼀規格であることを考え、
今回のミスで配置を変えました。

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ＴＣＫ」

テネリア錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1289

テルミサルタン錠20ｍｇが処⽅されて
いたところ、薬剤師Aはバルサルタン錠
20ｍｇで調剤。薬剤師Bは監査、交付
を⾏ったが間違っている事に気が付か
ずお渡し。患者本⼈が帰宅後、薬が違
う事に気が付いたが規格が同じであっ
たため、そのまま服⽤をした。次回来
局時に前回薬が異なっていたことを患
者本⼈より話があり発覚。服⽤後⾎圧
変動、副作⽤発現などは起こらなかっ
た。

患者来局当時は店内が混雑しており、薬
剤師A、薬剤師Bともに焦りがあった。ま
た、当該患者は処⽅されている薬が多
く、調剤に時間がかかるためさらに焦る
要因となった。⼀般名処⽅で記載されて
おり、類似名称、同規格の薬と間違えて
しまった。

混雑し処⽅薬が多い患者でも調剤後、もう⼀度
処⽅内容と薬が合っているか確認を⾏う事を徹底
した。今回取り違えてしまった⼆種類の薬はPTP
の⾊が異なり、薬情の写真を⾒れば間違いに気
が付くことができた。監査時には薬情の写真と
実物の薬を⾒⽐べて⾏う事を徹底した。

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「サワイ」

バルサルタン錠２０ｍ
ｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1290
テルミサルタン40と20の⼊⼒ミス 繁雑気でミスを⾒逃すところだったが途

中で気が付きました
薬袋監査も声を出して⾏うこととする テルミサルタン錠２０

ｍｇ「杏林」
テルミサルタン錠４０
ｍｇ「杏林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1291

⼀般名テルミサルタン錠４０ｍｇ処⽅
に対し、バルサルタン錠４０ｍｇで調
剤し交付。その後すぐ患者様からの連
絡で発覚し、取り替え

テルミサルタン錠もバルサルタン錠も共
に第⼀三共エスファの後発医薬品で、共
にＰＴＰ１４錠シートを採⽤していたこ
ともあり取り間違いが起こったと考えら
れる。薬棚の位置は離れている為、最初
の処⽅箋確認不⾜であった。

患者様情報に調剤注意のコメントを追加し、バ
ルサルタン錠のＰＴＰシートを１０錠シートへ変
更して区別化を図った。

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1292

テルミサルタン40ｍｇの調剤のとこ
ろ、思い込み調剤でバルサルタン40ｍ
ｇを誤調剤。交付前に気付き事なきを
得るが、監査ビデオでの録画の時点で
は気付かずにスルーとなってしまっ
た。

慣れと思い込みがあり。採⽤薬に関し
て、取り間違えが起こりにくいように
メーカーを変えて採⽤しており、医薬品
調剤時に医薬品名称の最後までのメー
カーチェックを怠ったことが要因。

再度調剤時の医薬品名の最後までのしっかりと
した読み取りと、監査の徹底。常に緊張感を
持って調剤にあたる⼼構えの再構築。

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「ＥＥ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1293

⼀般名でテルミサルタン４０ｍｇの処
⽅あり、これまでジェネリックでお渡
ししていた患者様、当時も同様に投薬
したが、後になってテルミサルタンの
棚にミカルディスが混ざっていたこと
に気づいた。残数を確認したところ当
該患者様に投薬していたことが判明し
た。（テルミサルタン４０ｍｇ40⽇分
処⽅のうち、ミカルディス４０ｍｇが
14錠混ざっていた。）

テルミサルタンとミカルディスは同成分
であり、⾒かけも類似している。ミカル
ディスを棚に⼊れた薬剤師が、⾃然と頭
の中でミカルディス⇒テルミサルタンと
変換してしまった。調剤した薬剤師も監
査した薬剤師もテルミサルタンにミカル
ディスが混ざっていたことに気づかず、
そのまま投薬してしまった。

卸から⼊庫された薬品は、すぐに棚に⼊れず、⼀
時別の場所に保管して、落ち着いた時間に棚に整
理すること。今⼀度、薬品名と棚とをしっかりと
確認すること。

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ミカルディス錠４０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1294

⼀般名処⽅テルミサルタン40ｍｇを
誤ってミカルディス錠40ｍｇを⼀包化
してしまった。

思い込みであった。 ⼀包化のむいたヒートの殻を残しておく テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ミカルディス錠４０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1295

1/23にテルミサルタン錠40mg処⽅のと
ころ、バルサルタン錠40mgで調剤し
た。判明したのは2か⽉後の3/30に患者
本⼈が来局した時、本⼈がいつもと⾒
た⽬が違う薬が⼊っていたが、気にせ
ず服⽤したとのこと。テルミサルタン
錠40mg10錠の残りを持参したため、処
⽅通りのバルサルタン錠40mgと交換し
た。患者の⾎圧は変動なかったとのこ
と。

薬剤名が類似していたため発⽣した事案
と考えられる。

⼊出庫の帳簿を付けることにした。 テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1296

先発薬希望の患者さんミカルディス錠
40ｍｇの処⽅だったが、ほとんどの患
者さんが、ジェネリック医薬品希望
で、テルミサルタン錠40ｍｇで調剤監
査をした薬剤師、投薬した薬剤師の判
断ミス投薬後、患者さん本⼈よりTEL
ありいつも服⽤している薬と似ている
が、商品名が違うご本⼈が来局してく
れて、交換で応じた

完全な薬剤師の判断ミス先発医薬品の処
⽅がほとんどないため、勝⼿にジェネ
リック医薬品を調剤した

レセコンにコメントとして、先発医薬品希望の有
無を⼊⼒事務員による確認・伝達をしてもらうよ
うに改善した

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ミカルディス錠４０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1297

【正】デルモゾールＧ軟膏 １０ｇ
１⽇２回 患部【誤】リンデロンＶ軟
膏０．１２％ １０ｇ １⽇２回 患
部

処⽅箋⼊⼒時の⼊⼒ミスが原因。ＱＲ
コードが付いていたが、エラーが起きて
読み込めなかったので、直接⼊⼒を⾏っ
た。その際に、リンデロンＶ軟膏で⼊⼒
してしまったことが原因。

ＱＲコードを読めなくなるシステム不備は仕⽅な
いことだとあきらめて、⼊⼒に間違いがないか
落ち着いて確認していく。指さし確認はもちろん
のこと、⼩さく声に出して確認していく。初期監
査時や最終鑑査の両⽅にあてはまることだが、
処⽅箋と指⽰書、薬品との突き合わせができて
いなかった。最終鑑査時に、処⽅箋との突き合
わせができていなかったのが原因。カレンダーで
はなく、処⽅箋を⾒て投薬を⾏う。

デルモゾールＧ軟膏 リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1298

新患でデルモゾールローションが処⽅
されたが、誤ってＧローションを調剤
して投薬してしまった

通常デルモゾールのローションはＧロー
ションが⼤半で、我々メンバー間での思
い込みがありました。新患であり、新規
処⽅なのでとくに慎重な鑑査が求められ
ていた

今後塗布剤の製品名が⼀般名に変更されること
が多くなってきており、さらに処⽅内容と調剤時
の薬剤名の確認徹底が必要となります。

デルモゾールローショ
ン０．１２％

デルモゾールＧロー
ション

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1299
デルモゾールローションとデルモベー
トスカルプローションの取り間違え

名称変更等多い中 名称確認し 保管場
所に⼯夫する。

投薬時に確認を怠らない デルモゾールローショ
ン０．１２％

デルモベートスカルプ
ローション０．０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1300

⼀般名処⽅でベタメタゾン吉草酸エス
テル軟膏が処⽅されたところ、デルモ
ゾールＧ軟膏で調剤。

⼀般名処⽅でベタメタゾン吉草酸エステ
ル軟膏は汎⽤処⽅で混合で処⽅されるこ
とが多く、単剤で処⽅されることは少な
い。単剤では⼀般名処⽅でベタメタゾン
吉草酸エステるル・ゲンタマイシン配合
軟膏がよく処⽅されている。最後まで処
⽅名を読まず、単剤で処⽅されていたた
めデルモゾールＧ軟膏で調剤してしまっ
た。

⼀般名処⽅で書かれていても最後まで処⽅箋を読
む。単剤と混合の思い込みを排除してから処⽅箋
をチェックする。

デルモゾール軟膏０．
１２％

デルモゾールＧ軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1301

デルモベート軟膏の⼀般名を読み違
え、キンダベート軟膏を調剤してい、
気付かず投薬してしまった。軟膏の混
合薬で軟膏容器に充填したため患者も
気づかなかった。

処⽅箋の内容をレセコンに反映させると
きに調剤事務が⼀般名を読み違えて選択
してしまった。調剤及び監査した薬剤
師、処⽅せん、薬情、薬袋のチェックは
⾏ったが、⼀般名処⽅の確認まではして
おらず、ミスに気が付かなかった。過去
に頭部と体に同じ薬が処⽅せれていたた
め、薬歴を確認し患者へ処⽅内容の確認
を⾏えば防げた可能性もありましたが、
患者への確認も丁寧に実施する⼦⽥が出
来ず、間違えに気付かづ投薬してしまっ
た。

調剤事務へ⼀般名処⽅の⼊⼒時確認を再徹底、
薬剤師による薬歴確認後、投薬時に患者への説
明、確認を怠らないよう再確認しました。今
後、出来ることなら処⽅もとへＱＲコードの処
⽅せんへの導⼊も相談したい。

デルモゾール軟膏０．
１２％

キンダベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1302

⼀般名処⽅の軟こうの⼊⼒で類似して
いるもので⼊⼒してしまった。その後
⼊⼒監査で⼊⼒の間違えに気づいた。

近年2次元バーコード読み取り機器が普及
し、それに慣れてしまうことで、いざ⼊
⼒しなければならない状態のときに、⼊
⼒後の確認不⾜などが起こってしまうこ
とが原因であると考えられる。

今後はしっかりと⼊⼒後の確認を怠らないよう
にしていく。

デルモゾール軟膏０．
１２％ パルデス軟膏
０．０５％

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」 クロベタ
ゾールプロピオン酸エ
ステル軟膏０．０５％
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1303

⼀般名で「クロベタゾールプロピオン
酸エステルローション０．０５％」が
処⽅されていた。商品名を検索するた
めにパソコンの検索画⾯で「クロベタ
ゾ」までいれ検索したところ、⼀番最
初にクロベタゾン酪酸エステルである
キンダベート軟膏が結果として出てき
た。そのため、その同成分のローショ
ンを検索しなおしたところパルデス
ローション０・０５％があったため、
調剤しようとしたところ、処⽅箋⼊⼒
しているスタッフにデルモベートスカ
ルプローションであること指摘され気
づく

検索語句として５⽂字⼊⼒していたの
で、他が出てくるとは思っていなかった
のと、クロベタゾールとクロベタゾンの
⼀般名の認識もなかったので思い込んで
しまった。また、パーセントも同じもの
だったのでさらに思い込んでしまったと
思われる。普段なら⼀般名処⽅に対して
商品名を薬剤師が通知するのだが、今回
はＱＲコード⼊⼒で検索ができたおかげ
もあり、事務サイドから指摘してもらう
ことができた

⼀般名処⽅の調剤を薬剤師だけでなく、複数⼈
で確認するようにする。

デルモベートスカルプ
ローション０．０５％

パルデスローション
０．０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

54歳⼥性 ⽪膚科より3種類の軟膏の混
合が処⽅された。亜鉛華軟膏１０ｇ、
ゲンタシン軟膏１０ｇ、（般）クロベ
タゾールプロピオン酸エステル軟膏１
０ｇ  の混合ミックスが処⽅された。1

 ⽇3-4回四肢・体幹

処⽅⼊⼒が間違っており、調剤者もそれ
につられてしまい間違ったものと考えら
れる。

⼀般名処⽅の場合、似ている名称が多いため、
調剤前の処⽅監査をいい加減にせずに、薬剤名を
最後の⼀字まで必ず指先確認をして注意して調剤
するようにしました。投薬時に患者さまからの聞
き取りにより間違えに気がつけたので、引き続
き丁寧な服薬指導をしていきたいと思う。

1305

【正】デルモベート軟膏０．０５％で
混合【誤】デルモゾール軟膏０．１
２％で混合

混合をヒートで⼊⼒してしまったため、
バラで⼊⼒し直そうとして⼿で修正。そ
の後、初期監査・調剤・最終鑑査・投薬
をスルー。

教えている最中に外来が混んでしまった場合は、
教えるのを１度⽌めて外来の調剤に集中する。処
⽅箋と薬剤に誤りがないか、⽬視だけではなく
声にだして確認する。似た薬品名の際は⼀⽂字ず
つ鑑査する。１つずつ着実に終わらしていく。似
た薬品名を把握する。

デルモベート軟膏０．
０５％

デルモゾール軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1306

「（⼀般名）クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏0.05％」が処⽅され
ていたが、「（⼀般名）クロベタゾン
酪酸エステル軟膏0.05％」で、レセコ
ン⼊⼒した為、デルモベート軟膏で調
剤するところ、キンダベート軟膏で調
剤していることに、鑑査時に気付く。

事務員が⼀般名処⽅のレセコン⼊⼒を間
違い、調剤者は⼊⼒情報をみて調剤した
ことで、鑑査時まで間違いに気付かな
かった。

レセコン⼊⼒した内容を信じれ、調剤するのでは
なく、調剤者は⼊⼒に間違いがないか確認をし
ながら調剤をすることで、⼊⼒間違いに気付くこ
とができるので、鑑査までに、間違いを訂正する
ことができる。

デルモベート軟膏０．
０５％

キンダベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1307

デルモベート軟膏と⼊⼒するところを
デルモゾール軟膏と⼊⼒した

レセコンへ頭3⽂字で⼊⼒、デルモベー
ト・デルモゾール2種類あることに気が付
かず⼊⼒が終了した。

頭3⽂字で⼊⼒ミスをしやすい医薬品であるのは
確定的に明らか。気を付ける以外にも製薬会社
へ医薬品の名称変更を要望したい。

デルモベート軟膏０．
０５％

デルモゾール軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1304

デルモベート軟膏０．
０５％

キンダベート軟膏０．
０５％

（般）クロベタゾールプロピオン酸エステル軟膏（先発：デルモベート軟膏）を（般）クロベタゾン酪酸エステル軟膏（先発：キン
ダベート軟膏）と勘違いして 処⽅⼊⼒、調剤してしました。投薬時、今回は⾍刺されで受診したことがわかった。亜鉛華軟膏、ゲ
ンタシン軟膏、キンダベート軟膏の混合では体に使⽤するにはステロイドが弱いと思い、再度処⽅箋を⾒直したところ、（般）クロ
ベタゾールプロピオンエステル軟膏であることがかわり、作りなおした。
また作りの直す際も(般）ベタメタゾン酪酸プロピオン酸エステル軟膏（先発：アンテベート軟膏）と勘違いしてピッキングしてお
り、あらためて処⽅箋を確認し正しく調剤をしました。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1308

デルモベート軟膏0.05％とヒルドイド
ソフト軟膏の混合のところ、デルモ
ゾール軟膏％で混合しまい、投薬して
しまった。投薬後に、軟膏の空チュー
ブを投薬者が確認し、間違っていたこ
とに気づき、連絡し、交換した。

処⽅の⼊⼒は間違っておらず、医薬品を
画像監査機に通さずにピッキング混合し
てしまった。監査と投薬時も、医薬品混
合のジャーナルと空チューブの確認を
怠ってしまった。

・必ず、処⽅箋の原本で薬品をピッキングし、画
像監査機にかける。・監査・投薬時に、原本と
空チューブ、混合医薬品のジャーナルを確認し、
処⽅箋に記録する。

デルモベート軟膏０．
０５％

デルモゾール軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1309

⼟曜⽇11：30ころ忙しい時間帯で患者
も多くテレミンソフト坐剤を確認した
だけで規格を⾒誤った。患者にも薬剤
を⾒せてたのだが、特に⾊が違うなど
の指摘もなくそのまま渡してしまっ
た。

同じテレミンソフトという薬剤名に気を
とられてしまい、規格の再確認を忘れて
いた

再確認の徹底と薬袋の薬剤名の⼊っている場所に
線を引くなどして最後にもう⼀度薬剤名・規格を
確認する

テレミンソフト坐薬１
０ｍｇ

テレミンソフト坐薬２
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1310

トアラセットの棚にトラムセットが混
⼊、監査時に気付く

薬の戻し間違いによるものと思われる。
⼆⼈の⽬で、間違えのないように確認を
徹底する

戻し間違いの内容スタッフへ周知 トアラセット配合錠
「ＤＳＥＰ」

トラムセット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1311

処⽅箋にはトアラセットの記載でした
が間違えてトラムセットを⼊れる。

処⽅箋を初めにしっかり確認しなかった
のと、焦って薬を取ったことが要因かと
思います。落ち着いて初めに処⽅箋確認
を怠らないよう努⼒します。

今回は監査でミスが分かり患者さんのもとに⾏
かなかったのでまだ良かったです。個⼈個⼈が
ミスを起こさないように注意して薬局全体で防ぎ
たいと思います。

トアラセット配合錠
「ＤＳＥＰ」

トラムセット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1312

半年に⼀度の棚卸の際先発品が5錠不⾜
し反対にジェネリックが5錠多い事が発
覚。半年間の処⽅患者の保存しておる
投薬前写真を確認したところ1名に105
錠お渡しの際端数の5錠が先発で渡して
いることが判明。調剤後5か⽉経過。

100錠はストック⽤の引きしから取り出
し、残りの5錠を錠剤棚よりとり出す際に
誤って先発品をピッキングしたものと思
われる。監査時もヒートサイズが先発の
ほうがやや⼩さいものの⾊調も酷似して
いるため間違いに気付かず投薬に⾄って
しまった。

調剤時、監査ともに特に先発、ジェネリックの
酷似しているものはヒートをよく確認する。

トアラセット配合錠
「トーワ」

トラムセット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1313

後発品トアラセット使⽤の患者に先発
品トラムセットを渡してしまった。他
のくすりが先発希望であり、混在して
いたために取り違えをしてしまった。

⾒かけも似ており、取り違えを起こしや
すい。

薬歴に希望内容をわかりやすく書くようにしたほ
うが良い

トアラセット配合錠
「杏林」

トラムセット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1314

ドキサゾシン1ｍｇ処⽅のところ、0.5
ｍｇで調剤した。⼊⼒も0.5ｍｇだっ
た。

混雑していた時間のため、あせりからミ
スが起きた。⼊⼒、調剤も間違えたた
が、監査で発覚した。

処⽅箋をよく確認して調剤する。 ドキサゾシン錠１ｍｇ
「テバ」

ドキサゾシン錠０．５
ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1315

ドキサゾシン錠１ｍｇを調剤すべきと
ころを、トリクロルメチアジド錠１ｍ
ｇを投薬してしまった。患者本⼈が服
⽤前に気づいて来局してくださり発
覚。

同じ引き出しの近いところに置いていた
ため取り違えてしまい、監査は⽢くすり
抜けてしまった。

置き場所を離す、監査時薬情の写真も⾒るよう
改善。

ドキサゾシン錠１ｍｇ
「トーワ」

トリクロルメチアジド
錠１ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1316

⼀包化を⾏うために薬剤を取りそろえ
た時、ドキサゾシン錠４mgが処⽅され
ている患者に対してテモカプリル錠４
mgを間違えて出していた。薬を準備し
た薬剤師とは別の薬剤師が⼀包化する
前に薬剤の間違えに気付いたため、正
しい薬剤ととりかえ⼀包化し、患者に
薬を渡した。

ドキサゾシン錠４mgとテモカプリル錠４
mgが棚の上下に配置されていたが、薬剤
の４ｍｇの部分だけを⾒てテモカプリル
錠４mgをとりだしていた。薬剤名をちゃ
んと確認しなかったことが要因と思われ
る。

２剤の棚の配置をかえる。規格が複数あるものの
抽出して注意喚起。薬局内で間違えがおきそうな
事を話し合い、情報の共有化。

ドキサゾシン錠４ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

テモカプリル塩酸塩錠
４ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1317

2020年12⽉10⽇(⽊）16:00頃、当薬局
を初めて利⽤する患者（77歳⼥性）が
処⽅箋を持って来局した。処⽅箋には
ドグマチール細粒10%1⽇0.3g分２朝・
⼣⾷後7⽇分と記載されていた。薬剤師
A（職種経歴15年）はドグマチール10%
を調製するところ誤ってドグマチール
50%を調製し監査後交付した。翌11⽇
（⾦）薬剤師Bが処⽅薬のドグマチール
10%ではなく、ドグマチール50%が調製
されていることに気づき、薬剤師Aに伝
えた。薬剤師Aが休⽇だったため、薬剤
師Bが正しく調製し、患者宅にお届けし
た。合わせて、患者に健康被害がない
ことを確認した。

薬剤師Aがドグマチール細粒10%の規格を
誤ったのが原因だった。

業務⼿順を⾒直し、類似薬品の規格などダブル
チェックを必ず励⾏するようにした。

ドグマチール細粒１
０％

ドグマチール細粒５
０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1318

ドグマチール細粒50％で調剤しないと
いけない所、ドグマチール細粒50％で
計量し作成、監査の薬剤師はｇ数の確
認しかしない調剤の流れだったため、
⾒た⽬はどちらとも⽩⾊でｇ数もあっ
ていたため、監査で発⾒できず。在庫
の確認で調剤薬剤師が気づき作り直し
患者様にお渡し

⾊が同じで％の異なる粉が２種以上ある
薬は、きちんと％まで確認の上、監査す
るようにしないと、ｇ数のみの確認だと
薬が異なっていることに気が付かない

調剤薬剤師が薬を作った後、監査薬剤師が物が
合っているか、ｇ数があっているかの両⽅を確認
する調剤・監査の流れに変更した

ドグマチール細粒５
０％

ドグマチール細粒１
０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1319

普段は整形外科で処⽅されている薬品
が、今回からかかりつけ内科医で処⽅
されることになった。発注商品が割り
当て商品で在庫が不⾜している為、切
り替え薬としてファイザーのものを購
⼊し、調剤しかけたが、鑑査者が薬品
名が違うことに気づいた。

塩の形が違うものがあるという認識がな
かったこと。在庫のないもので、慌てて
しまったこと。

成分名を最後まで慌てずに確認すること。 トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「ＮＰ」

トコフェロール酢酸エ
ステルカプセル１００
ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1320

在庫帳簿で、現在使⽤していない医薬
品が使⽤された形跡があったことよ
り、⼊⼒を間違えていたことが判明。
患者へは処⽅通り正しいものでお渡し
してあったが、⼊⼒を間違えてしまって
いたことをお詫び。

製造中⽌のため在庫にない医薬品は経過
措置が残っていても⼊⼒できないようリ
ストから削除する

毎朝のミーティングでスタッフ全員が事例を共
有。監査は決められた⼿順どおり確認を徹底す
る。

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1321

8/26にもらった薬がいつもと違ってい
たと、10/14に来局。トコフェロールニ
コチン酸エステル200mgをお渡しすべ
きところを50mgでお渡ししていた。監
査時に、規格の確認不⾜のため誤った
薬剤をお渡ししてしまった。

処⽅された他の薬剤数が多く、監査時の
確認がきちんとできていなかった。トコ
フェロールの⽂字を⾒ただけで監査した
ため、思い込みで調剤せず、確認を怠ら
ないようにします。

慣れや慢⼼にきをつける。 トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
２００ｍｇ「サワイ」

トコフェロール酢酸エ
ステル錠５０ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1322

患者希望にてユベラ希望。処⽅元に疑
義照会して追加処⽅となる。ユベラと
伺い、ユベラ錠と判断（医療機関もそ
のように判断）し、調剤を進めるも患
者に内服を⾒せるとカプセルであった
とお話しがある。昨年の処⽅歴を確認
するとトコフェロールニコチン酸エス
テルカプセル（200）であることが分
かった。処⽅元に再度疑義照会を⾏
い、トコフェロールニコチン酸エステ
ルカプセル（200）「サワイ」と処⽅変
更になる。医師にもトレーシングレ
ポートを提出する。

処⽅追加になった場合には、規格・剤形
を確認して疑義照会を完結することが重
要である。思い込みで規格や錠数などを
判断しないことが重要である。

疑義照会における⼿技の⾒直しが必要であるた
め、対応策を更新する

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
２００ｍｇ「サワイ」

ユベラ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1323

トコフェロールニコチン酸エステル
200mg錠の所、間違えて100mg錠で調
剤（⼀包化）してしまった。患者に交
付前に鑑査者が気付き、作成し直し
た。

以前は100mg錠×2カプセル／回で服薬し
ていた患者様だった。調剤者が規格の確
認を怠った。

調剤棚は上下に設置し、規格違いがあることを
わかりやすくしている。調剤者と鑑査者は必ず分
けて、⼆重鑑査を⾏っている。近⽇中に、鑑査機
も導⼊予定である。

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
２００ｍｇ「サワイ」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1324

トコフェロールニコチン酸エステル200
ｍｇを１８０カプセルお渡しするの
に、アルミ包装１００カプセル＋８０
カプセルお渡しすべきところ誤ってタフ
マック配合カプセルのアルミ包装１０
０カプセル＋トコフェロールニコチン
酸エステル８０カプセルお渡し。⽉末
の棚卸で発覚し交換した。服薬前であ
り健康被害はなかった。

アルミ包装が似ており、薬品棚に充填時
誤って、トコフェロールニコチン酸エス
テルの棚にタフマック配合カプセルを充
填していた。調剤者が気が付かずピッキ
ングしてしまった。監査者も輪ゴムを外
さずに監査し、⾒落とした。

湿気が問題ない薬品は包装を外してお渡しする。
湿気易い薬品は包装のままお渡しするが調剤時確
認しやすいように輪ゴムで⽌めず、監査者に渡
す。薬品棚に充填時は⼗分確認する。

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
２００ｍｇ「サワイ」

タフマックＥ配合カプ
セル

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1325

トコフェロールニコチン酸エルテルカ
プセル200mgで処⽅されたが、100mg
の規格のものがピッキングされてい
た。監査時に気づき、正しい医薬品を
調剤し直した。

調剤に関わった薬剤師はここのところ⽬
の不調を訴えていた。また、当薬局では
100mg規格のものが多く処⽅され扱うこ
とが多いので、判断誤りであると考えら
れた。

体調不良であっても、過誤は過誤であるので、他
の者が調剤のフォローをするようにする。監査す
る者も、先⼊観で監査をしないようにと再度教
育。

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
２００ｍｇ「⽇医⼯」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1326

【正】後発品しか存在しないため
「ファイザー」・「ＴＣ」いずれかの
メーカーでお渡ししなくてはならな
かった。【誤】（般）トコフェロール
ニコチン酸エステルカプセル１００ｍ
ｇで⼊⼒。交付してしまった

⼊⼒間違い 鑑査、交付後チェックのマニュアルの再確認（※
先発は３分割、それ以外は４分割で確認と照合
を⾏う事）。

トコフェロール酢酸エ
ステルカプセル１００
ｍｇ「ファイザー」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1327

⼀般名処⽅でトコフェロール酢酸エス
テル錠100ｍｇが処⽅された。事務員が
⼊⼒間違いでトコフェロールニコチン
酸エステル１００ｍｇのユベラＮ カプ
セルを⼊⼒したがそのまま調剤し交付
してしまった。すぐに間違いに気付い
たため患者さんに電話して薬を服⽤し
ないように伝え、薬を取り寄せて後⽇
配達した。

トコフェロール酢酸エステル１００ｍｇ
を在庫していなかったのでトコフェロー
ルと１００ｍｇに意識がいってしまっ
た。また忙しい時間帯で確認を怠ってし
まった。

⼀般名処⽅は特に確認を丁寧にする。 トコフェロール酢酸エ
ステル錠１００ｍｇ
「ツルハラ」

ユベラＮカプセル１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1328

⼀般名処⽅で記載されたトコフェロー
ル酢酸エステル100ｍｇをユベラ100と
勘違いし、名称変更によるトコフェ
ロールニコチン酸エステルカプセルを
⼊⼒、調剤、監査し交付されたのち、
付け合せで間違えに気づき連絡し正し
いトコフェロール酢酸エステル錠に交
換

いつも先発名でユベラ50ｍｇで処⽅され
ている患者様が⼀般名処⽅でトコフェ
ロール酢酸エステル100ｍｇと記載されて
いたため、ユベラの100と勘違いし、そ
の名称変更品を調剤してしまい、監査投
薬された

トコフェロール酢酸エステルとニコチン酸エステ
ルを間違えないように場所を話し、薬ケースに
注意喚起の掲⽰をした

トコフェロール酢酸エ
ステル錠１００ｍｇ
「ツルハラ」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1329

トコフェロール酢酸エステル錠５０ｍ
ｇの供給不⼗分にて他のジェネリック
に変更を考え、トコフェロールニコチ
ン酸エステル１００ｍｇトーワに変更
して調剤を検討。適応症が違うため、
変更不可を確認した。

⽤量、剤形違いは適応症の違いがあるの
で、確認することが⼤切。

薬品の剤形、⽤量変更するときは、適応症確認す
るよう周知。

トコフェロール酢酸エ
ステル錠５０ｍｇ
「トーワ」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1330

トコフェロールの容量の違い他の規格
があることをあまり認識出来ていな
かった。

トコフェロールの容量の違い他の容量が
あることをあまり認識出来ていなかっ
た。

普段使っていない薬では容量の思い込みを捨て
て、しっかり容量まで確認する

トコフェロール酢酸エ
ステル錠５０ｍｇ
「ファイザー」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1331
トスフロとガチフロとレボフロ点眼液
類似の為

処⽅箋と現品を何回も⼝に出して注意す
る

処⽅箋と現品を何回も⼝に出して確認する トスフロ点眼液０．
３％

ガチフロ点眼液０．
３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1332

医師が「トチモトのダイオウ」を処⽅
するつもりが、「トチモトのタイソ
ウ」と処⽅箋に記載。薬局で患者様と
の話で、「タイソウ」ではなく「ダイ
オウ」の可能性があり疑義照会し、誤
りが発覚。

医師の話では、パソコンで薬剤検索をか
ける時に、「たい」で検索し、誤って
「タイソウ」を⼊⼒してしまったとの事
です。

投薬時は、必ず、患者様からの聞き取りは⾏う
事を徹底。

トチモトのダイオウ トチモトのタイソウ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1333

2020年10⽉30⽇患者家族が来局され
た。普段飲んでいるドネペジルＯＤ10
ｍｇと異なる薬剤のドネペジルＯＤ5ｍ
ｇが⼊っていて１錠服⽤していた。

残薬調整についての患者への説明に気を
とられ薬剤の⼗分な確認ができていな
かった。いつも薬情と薬剤を照らし合わ
せて説明しているがその説明を簡単に済
ませてしまった。

audit監査システムによる画像監査を⾏った後も
ピッキングミスが頻回あることを⼗分に意識し、
監査時に焦らず確認を⾏う。患者への投薬時に
は必ず薬情と照らし合わせて説明を⾏う。

ドネペジル塩酸塩ＯＤ
錠１０ｍｇ「ＮＰ」

ドネペジル塩酸塩ＯＤ
錠５ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1334

⼀般名処⽅のドネペジル塩酸塩⼝腔内
崩壊錠10ｍｇを採⽤薬であるドネペジ
ル塩酸塩OD錠10ｍｇ「ケミファ」で調
剤するところを、ドンペリドン錠10ｍ
ｇを⽤意していた。⼀包化をする前に
気づいた。

規格が10ｍｇと同じで、ドネペジルとド
ンペリドンの名称を⾒間違えた。

類似名の医薬品の取り扱いについてスタッフに
周知徹底した。

ドネペジル塩酸塩ＯＤ
錠１０ｍｇ「ケミ
ファ」

ドンペリドン錠１０ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

処⽅箋がfaxで送られそれを受取った事
務員はその患者の今までの処⽅内容が
メマンチンOD10mgとOD5mgからメマ
ンチンOD２０ｍｇに変更されていたが
従来処⽅のメマンチンOD１０ｍｇ５ｍ
ｇと思い込みピッキングした。

事務員任せにして処⽅箋内容確認しない
で渡してしまった点と薬剤について常に
取り扱いしてないため薬剤のPTPシート
の⾊、印字について知識不⾜である。

投薬機会が少ない薬剤についてPTPシートの⾊、
印字などを機会ある毎に確認して特に投薬には慎
重に監査する。当然ダブル監査の仕組みを作って
おく事が⼤切。

1336

⾃動分包機内への薬剤充填の際類似し
た薬品を誤って充填してしまった。バ
ラ容器や錠剤サイズも似ていたことか
らそのまま⼀包化のカセット内から送
り出され⼀包化が進んでしまった。幸
い出来上がった薬剤をチェックしてい
た際薬剤の誤りに気づきました。

ルーチンワークではあっても分包機への
充填の際はメーカー及びｍｇ数も同じ、
包装容器も酷似している薬剤がある場合
は複数⼈によるダブルチェックを⾏うこ
とを⼼がける必要があると考えます。

酷似する薬剤のメーカーを⾒直しています。 ドネペジル塩酸塩錠５
ｍｇ「オーハラ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「オーハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

なお、ドネペジル塩酸塩OD５ｍｇは変更なかった。患者のご主⼈が受取に来局された時にメマンチンOD20mgが⼀部在庫がない事
と不⾜分対応をピッキングした事務員が確認その後投薬となったが既に内容確認、不⾜薬剤対応済みを告げられたので数量確認、患
者の様態確認して投薬した。結局投薬された薬剤はメマンチンOD10mgとOD5mgが投薬された。ピッキングした事務員が薬剤⽚付
けをしたときに間違いに気付き患者宅に直ぐに訪問して薬剤交換した。

1335

ドネペジル塩酸塩ＯＤ
錠５ｍｇ「タナベ」 メ
マンチン塩酸塩ＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

メマリーＯＤ錠５ｍｇ
メマンチン塩酸塩錠１
０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1337

処⽅箋にネオドパストン配合錠L１００
とあったが、前回までと同様のスタレ
ボL１００で取り揃え、⼀包化した。患
者さまに薬をお渡しする前に別の薬剤
師が監査したところ気づき、ネオドパ
ストンの後発品（ドパコールL１００）
で⼀包化しなおした。

今までの処⽅がスタレボL１００だったた
め、前回と同様にそのままで⼊⼒し、⼀
般名も確認したが、レボドパ配合錠とい
うことが同じなためそのまま調剤してし
まった。

⼀般名処⽅が増え、それに対する慣れから油断し
てしまうことが取り違いの原因となるため、再
度⼀般名と薬剤の相違がないかを確認する。

ドパコール配合錠Ｌ１
００

スタレボ配合錠Ｌ１０
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1338

ドパコール（100）3Tが処⽅されていた
患者に対しドパコール（50）3Tで⼊
⼒。鑑査で発⾒となる。

複数規格の認識不⾜ 複数規格があるものについては分かりやすいよ
うにする。

ドパコール配合錠Ｌ１
００

ドパコール配合錠Ｌ５
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1339

処⽅箋FAX受付後、薬剤師Aによる調剤
時、５品⽬分包のうち４品⽬はジェネ
リック、１品⽬だけ患者希望により普
段から先発品のトピナ錠で調剤するべ
きところ、ジェネリックのトピラマー
ト「アメル」で調剤してしまった。別
の薬剤師Bによる監査で発⾒し、調剤し
直し、患者へはいつもと同じく正しい
薬でお渡しすることができた。

処⽅内容のうちほとんどジェネリックで
調剤するところ、１品⽬だけ先発とい
う、⾃薬局では珍しい内容で、思い込み
による調剤をしてしまったことが原因で
ある。

調剤に取り掛かる前に、処⽅内容だけでなく、
患者情報の背景、作り⽅の希望にも毎回気を付
けるようにする。

トピナ錠５０ｍｇ トピラマート錠５０ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1340

トピロリック錠20mgが処⽅されていた
ところ、誤ってウリアデック錠20mgを
調剤してしまった。

同じ痛⾵治療薬であり、分類分けで在庫
している当薬局では同じ引き出しに⼊っ
ていたため、規格の20mgにばかり⽬が
⾏ってしまい取り間違えた。

規格ばかりでなく、名称からしっかり確認する。
引き出し内でも離して収納するようにする。

トピロリック錠２０ｍ
ｇ

ウリアデック錠２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1341

トピロリック40ｍｇで処⽅されてた
が、トピロリック20ｍｇで⼊⼒→調剤
→監査。患者様殻の問い合わせで気付
く。

トピロリック20ｍｇしか在庫してなかっ
たためかＰＣ⼊⼒も20ｍｇもままになっ
てて40ｍｇはあるという認識がなかっ
た。

ＱＲコード⼊⼒の時も処⽅箋の表⾯しっかり⾒
て調剤・監査⼼がける。

トピロリック錠40ｍｇ トピロリック20ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1342

⼀般名でフルオシノニドクリーム0.05％
が処⽅されていたが、フルオシノロン
アセトニド軟膏0.025％→フルコート軟
膏0.025％と誤ってレセコン⼊⼒を⾏
い、誤った⼊⼒に従い調剤し、監査時
に気付くことができなかった。後⽇、
当該患者のレセプト⼊⼒画⾯を開いた
際に間違いに気が付いた。患者に謝罪
し、正しい薬（トプシムクリーム
0.05％）を調剤し患者にお渡しした。

調剤者がレセプト⼊⼒画⾯を⾒て調剤
し、確認しなかった可能性がある。監査
者が監査機でのみ監査を⾏い、処⽅箋の
確認不⾜があった。

処⽅箋の確認を徹底する。 トプシムクリーム０．
０５％

フルコート軟膏０．０
２５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1343

患者が他の医院より処⽅されているお
薬を追加で処⽅されたが、当薬局で取
り扱いなかったため⾄急に注⽂。⼀緒
に処⽅されていた外⽤剤が尋常性乾癬
のシャンプーだったためドボネックス
軟膏であると勘違い発注、薬剤が届い
て処⽅せんと照らし合わせて類似の名
称の別薬品と気づいて再度注⽂した。
患者様には処⽅薬をお渡しできた。

薬剤師の思い込みと確認不⾜ 薬剤の注⽂のときのカナ⼊⼒時、３⽂字以上で
注⽂。処⽅せんと照らし合わせて２回以上は確認
するようにする。

ドボベットゲル ドボネックス軟膏５０
μｇ／ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1344

ドボベッドゲルが処⽅されていたが、
ドッベッド軟膏をピッキング。鑑査時
に誤りに気付いて訂正交付した。

お薬⼿帳を⾒ながらの調剤時、前回まで
の処⽅がドボベッド軟膏であったことか
らの思い込みと2種の包装外観が似ていた
ことからピッキングミスを引き起こした
と考えられる。

似ている外観のものがあることの認識を確認、
調剤時に注意がいくように棚の配置を⼯夫する。

ドボベットゲル ドボベット軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1345

トラセミド錠４ｍｇが処⽅されている
ところを、同８ｍｇ錠で調剤。

同時に処⽅されていた薬品の規格変更な
どに気を取られ、注意⼒が散漫してい
た。

処⽅箋、調剤された現物、薬情などと照らし合わ
せ、差異が無いか今⼀度確認する。

トラセミド錠４ｍｇ
「ＫＯ」

トラセミド錠８ｍｇ
「ＫＯ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1346

⼀包化作成時、トラセミド8 42Ｔとり
そろえたはずが、ルプラック8が10Ｔ混
在していた

棚へ戻す際などに間違いがあったと思わ
れる在庫数の相違は相互に３Ｔ別の⽅の
⼀包化作り置き分に、ルプラック8で作成
すべき⽅の３包にトラセミド8が混在ルプ
ラック、トラセミド をシートで投薬し
た⽅々に電話で間違いがない事も確認

棚に戻す際の他スタッフとの相互確認 トラセミド錠８ｍｇ
「ＫＯ」

ルプラック錠８ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1347

トラゾドン錠２５ｍｇ１錠／１×就寝
前の処⽅でトラゾドン錠２５ｍｇを２
８錠お渡ししなければならないとこ
ろ、トラゾドン錠２５ｍｇ８錠とセル
トラリン錠５０ｍｇ２０錠を輪ゴムで
⼀緒にくくってお渡ししてしまった。
⾃宅で薬の確認した患者から連絡があ
り、すぐに正しいお薬を取り換えに
⾏った。

薬品棚でトラゾドン錠２５ｍｇとセルト
ラリン錠５０ｍｇの配置カセットが近い
位置にあり、ピッキング時に配置カセッ
トをよく確認せずにピッキングしてし
まったことが原因と思われる。また両薬
剤のＰＴＰシートの外観やシートの⾊が
似ていたため、２８錠を輪ゴムでくくっ
たとき薬剤の混在に気付かなかった。ま
た監査時に輪ゴムを外していなかったた
め薬剤が混在していることに気付けな
かった。

薬品棚でＰＴＰシートの外観類似のものや、よ
く取り違える薬剤同⼠の配置カセットの位置を
遠ざけた。また監査時はＰＴＰシート１枚１枚確
認をし、薬剤の混在がないか確認するようにし
た。

トラゾドン塩酸塩錠２
５ｍｇ「アメル」

セルトラリン錠５０ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1348

トラディアンスAP６０錠の中に、BPが
１０錠（１シート）混じっていたの
を、監査者が発⾒し、⽤意しなおし
た。

他規格で、共に薬品棚への配置になる薬
品だった。また、五⼗⾳順で並べている
為、上下の位置関係で隣り合っていた。

複数規格の注意喚起を促すポップなどの設置 トラディアンス配合錠
ＡＰ

トラディアンス配合錠
ＢＰ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1349

お薬をお渡しした当⽇⼣⽅、本⼈より
緊急⽤の携帯電話へ連絡あり。トラ
ディアンス配合錠APを２８⽇分（２８
錠）もらったが、中⾝を⾒たら６錠だ
けジャディアンス錠１０ｍｇになって
いる。同じ薬なのかと質問。本⼈へ謝
罪し同じ薬ではないことを説明、誤っ
てお渡ししたジャディアンスは次回来
局時に返却していただき、正しい薬を
ご⾃宅にお送りすることで了承いただ
いた。

⼟曜⽇なのに普段よりゆっくりとしてお
り、午前中だけの勤務であったため気持
ちが慢⼼していたかもしれません。同じ
調剤棚の上のほうにジャディアンス、そ
の下にトラディアンス配合錠APを置いて
いたため繁忙時に調剤後の端数分を戻す
ときに誤って置いたようで集薬者も気づ
かずそのまま輪ゴムでまとめてしまっ
た。表が⾒えていたら錠剤の形が異なる
ので気づいたが裏のほうが⾒えていた状
態で鑑査時気付けず、そのまま患者様に
お渡ししてしまいました。

調剤棚の薬の配置を変更。トラディアンス配合錠
を調剤棚の下半分の引き出しの⽅に移動させ、
「〜ディアンス」と名称似ているが、引き出しを
開ける⼿間を設けることで少し考える時間がで
きるのではと考えます。また、他のスタッフに
周知してもらうため調剤棚にも「調剤後、薬を戻
す際にきちんと確認してから戻すように」と張り
紙をしました。

トラディアンス配合錠
ＡＰ

ジャディアンス錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1350

1年ほどトラディアンス配合錠APで継
続をしていたが、2020年6⽉にトラディ
アンス配合錠BPに変更されていた。調
剤をした薬剤師、⼊⼒をした事務、監
査をした薬剤師、投薬をした薬剤師全
てが変更に気づかず、従来通りのAPの
ままで患者へ。患者と患者家族も医師
が薬を変更したことを理解していな
かった。1か⽉後に同医療機関からの処
⽅箋を受け付けた際、別の薬剤師がBP
に変わっていることに気が付き、過去
処⽅箋を⾒返したところ6⽉から変更さ
れていたことが発覚した。

⽉曜⽇で外来業務の忙しい時間帯であっ
たこと、⽼⼈施設の⼊所者の処⽅箋（約
20枚）の⼀包化調剤に追われていたこ
と、該当患者が来局する数⽇前に予め集
薬をしていたためそれが変更になってい
ると疑わなかったことが主な要因と考え
られる。

複数規格あるものは処⽅箋監査時により⼊念に
チェックをし、処⽅箋上に鉛筆でマークする。今
回のようなローマ字表記は数字よりわかりにく
いため、ダブルチェックを⽋かさない。複数規格
あるものは薬品棚にその旨注意喚起をするような
⾊分けシールを貼る。

トラディアンス配合錠
ＢＰ

トラディアンス配合錠
ＡＰ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1351

処⽅上はトラディアンス配合錠BPだっ
たがピッキングして出てきたのはジャ
ディアンス錠２５ｍｇだったためその
場で調剤し直した。

背景：繁忙時だったため頭ではトラディ
アンスとわかっていたが無意識にジャ
ディアンスを取ってしまった。要因：慣
れもあると思うが無意識に調剤したため
本⼈は監査されるまで気づかなかった。

処⽅箋は「みる」のではなく「よむ」ことを⼼
がけるようにした。

トラディアンス配合錠
ＢＰ

ジャディアンス錠２５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1352

トラネキサム酸の調剤に対して外観類
似しているトコフェロールカプセルで調
剤してしまう。投薬時、患者と⼀緒に
確認している際に発覚。

トラネキサム酸、トコフェロールの配置
している場所が類似しており、⼀度トコ
フェロールを調剤した際に端数分を戻す
際に間違えた棚に戻してしまった。

調剤するときは棚からカセットごと取り出し、必
要分計数したのち、カセットごと棚に戻すように
する

トラネキサム酸カプセ
ル２５０ｍｇ「トー
ワ」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1353

処⽅箋にはトラネキサム酸が処⽅され
ていたが、カルボシステインを調剤し
ていた。ピッキン後、投薬前の⾃⼰監
査時に発覚。理由はトラネキサム酸の
場所にカルボシステインが混在してい
たため。幸いすぐに発⾒できており、
在庫に狂いがなかったため他に交付さ
れることはなかった。

トラネキサム酸とカルボシステインが隣
どおしのためどうやら集中がかけており
補充時に間違えた様⼦

薬剤補充時はなるべく2⼈で実⾏。もしくは声を
出して確認する。

トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「ＹＤ」

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1354

トラネキサム酸錠250ｍｇＹＤを交付し
ないといけないところを、間違って、
デキストロメトルファン臭化⽔素酸塩
錠１５ｍｇトーワを渡していたのを、
患者様本⼈より連絡あり。

トラネキサム酸錠250ｍｇＹＤとデキスト
ロメトルファン臭化⽔素酸塩錠１５ｍｇ
トーワとの確認ミスによる過誤発⽣
（+）。

トラネキサム酸錠250ｍｇＹＤとデキストロメト
ルファン臭化⽔素酸塩錠１５ｍｇトーワとの
ヒート包装が似ているので、先ずは薬品配置場所
を変更する。調剤者と鑑査者を別々に⾏い、相互
確認を⾏う。上司に薬剤鑑査システム導⼊の提案
を⾏う。

トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「ＹＤ」

デキストロメトルファ
ン臭化⽔素酸塩錠１５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1355

トラネキサム酸錠は42錠の予製を利
⽤。そのうち2錠サクコルチン配合錠が
混ざっていた。2剤は外観が類似してい
るため、調剤・監査・交付時に気がつ
かず。患者家族が服⽤前に発⾒。

予製作成時、トラネキサム酸錠42錠中に
サクコルチン配合錠2錠を混ぜて束ねてし
まった。トラネキサム酸錠のバラ錠を⼊
れている箱に誤ってサクコルチン配合錠
のバラ錠を⼊れてしまったと考えられ
る。

似ている外観の薬剤同⼠はそばに陳列しない。特
にバラ錠を戻すときは細⼼の注意を払う。

トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「ＹＤ」

サクコルチン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1356

トラネキサム酸錠で処⽅されてたがト
ラネキサム酸カプセルを集薬。

薬局内に５〜６⼈の患者さんがおり混雑
しており⽴って待ってる患者さんもい
た。処⽅⼊⼒後に出るチェックシートを
もとに集薬するが確認不⾜で規格違いの
カプセルを集めていた。

チャックシートで集約し籠に⼊れる際に薬袋に
印字されてる薬品名を再度チェックし間違いない
か指差し確認をする

トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「ＹＤ」

トラネキサム酸カプセル
２５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1357

特急棚にあるトラネキサム酸錠250mg
を21錠ピッキングするところ、6錠のみ
同じく特急棚の隣のカセットにあった
クロルフェネシン250mgをピッキング
してしまった。監査時にそのことに気
づいた。

2剤は外観が類似しており、忙しいことも
あり、6錠のみ間違えて取ってしまった。

今後はそのようなことがないよう隣通しであった
⼆つの間に違う薬剤のカセットを⼊れ、取り間
違えが起こらないように対策した。

トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「⽇医⼯」

クロルフェネシンカル
バミン酸エステル錠２
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1358

トアラセット配合錠で出すべきところ
をトアラセット配合錠「三笠」で渡し
てしまった。

処⽅箋は⼀般名で記載されており、事務
が処⽅箋に「トアラセット」と書いてお
り、それを⾒て、調剤者、監査者もその
まま出して、渡してしまった。

処⽅箋と薬袋に記載された薬剤名を確認し、薬
剤と照らし合わせて監査する。薬袋の裏に薬剤の
外観の写真が載っているので、それと照らし合わ
せながら監査する。

トラムセット配合錠 トアラセット配合錠
「三笠」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1359

１包包装・先発医薬品希望の患者様
で、トラムセットは定期的に服⽤され
ていました。調剤ピッキング時に、処
⽅せんには⼀般名処⽅で記載があった
ため、思い込みでジェネリック医薬品
のトアラセット「トーワ」をピッキン
グしてしまったようです。１包包装分
包時におこなっているバーコード監査
システムで間違いに気づきました。

トラムセットとトアラセット「トーワ」
のシート外観はよく似ており、在庫棚も
同じ劇薬棚の近くにしていました。普段
はジェネリック医薬品のトアラセットの
調剤がほとんどのため、思い込みで調剤
してしまったようです。

在庫場所について再発防⽌の検討をおこない、
頻出のトアラセット「トーワ」はそのままにして
おき、普段あまり調剤しないトラムセットはピッ
キングに時間のかかる引き出しへ変更しまし
た。また、バーコード監査の徹底を職員全員に
周知しました。

トラムセット配合錠 トアラセット配合錠
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1360

病院の⼊⼒ミスでトランコロン錠を処
⽅するところ、トランサミン錠になっ
ていた。

腹部の症状が主訴であったので、確認す
べきであった。

患者に主訴の詳細を確認して、本当に今の症状に
あっているか確認する。

トランサミン錠２５０
ｍｇ

トランコロン錠７．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1361
引き出し、隣の規格違いの取り間違
い、監査⾒過ごし

医療事務休みのため、薬剤師が⼊⼒をし
ていた為集中⼒にかけた

規格ごとの⾒出しを更に分かりやすくする トリアゾラム錠０．１
２５ｍｇ「ＥＭＥＣ」

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1362

トリアゾラム０．１２５ｍｇ ２錠
分１の処⽅のところ、トリアゾラム
０．２５ｍｇ ２錠 分1にて調剤。監
査時、気が付かず、患者さまへ交付し
てしまった。翌⽇、事務員さんが在庫
数の確認をしていたところ、在庫数が
合わないことに気付いてくれた為、患
者様宅に連絡。患者様宅に伺い、交換
とした。

トリアゾラムは、規格違いが存在し、ま
た包装も酷似している為、調剤時、監査
時、交付時、共に注意するべき医薬品の1
つである。「０．１２５ｍｇ」と「０．
２５ｍｇ」と数字も似ている為、細⼼の
注意を怠らないように気を付ける必要が
ある。

調剤時、監査時、交付時に処⽅薬の規格に印を
付け、⾃らが今まで以上により確かに、規格違
いを意識できるように改善した。また指差し確
認も有効であるとした。

トリアゾラム錠０．１
２５ｍｇ「⽇医⼯」

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1363

トリアゾラム錠0.25mgを調剤するとこ
ろを、ブロチゾラム錠0.25mgを調剤し
てしまった。患者様がお宅に帰られて
から、電話があり調剤ミスに気付い
た。

常駐している指導薬剤師がおらず、臨時
の当薬局に慣れていない薬剤師がいた
為、薬剤師・実習⽣ともに余裕がなかっ
たと考えられる。そのため、実習⽣が調
剤した薬剤の監査を薬剤師がするのを忘
れていた。

実習⽣が調剤を⾏った場合は、薬剤師が必ず監
査を⾏うようにする。

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「ＣＨ」

ブロチゾラム錠０．２５
ｍｇ「ヨシトミ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1364

トリアゾラム0.125ｍｇの⼀般名処⽅の
処⽅箋を受付。慣れと焦りによりトリ
アゾラム0.25ｍｇを交付。患者さんが
帰宅後、いつもと⾊が違うことに疑問
を抱き薬局に連絡して発覚した。

繁忙の時間である旨、焦りもあった。い
つものDO処⽅であるため、交付者・患者
もスピードを意識していたため、確認が
漏れていた。忙しくても薬剤をしっかり
と⾒せながら確認が必要。

指さし、声出しの確認をおこなっていく。 トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「ＦＹ」

トリアゾラム錠０．１
２５ｍｇ「ＦＹ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1365

定期的に受診されている患者様で、今
まではトリアゾラム錠０．２５ｍｇ
「⽇医⼯」お渡ししていたが誤って別
のメーカーのトリアゾラム錠０．２５
ｍｇ「EMEC」でお渡ししてしまった。
薬歴を記⼊する際に間違いに気がつき
患者様に連絡していつものメーカーの
薬剤に交換させていただいた。

当薬局では、ほとんどの患者様にトリア
ゾラム錠０．２５ｍｇ「EMEC」が処⽅
されており、前回のお薬⼿帳も確認せず
に処⽅箋にメーカー名を記載し(当薬局で
はジェネリック調剤する時に鉛筆でメー
カー名を記載している)、レセコンの⼊
⼒、調剤までしてしまった。投薬の際も
薬歴画⾯で前回の処⽅とメーカーが変
わっていることに気がつかずそのままお
渡ししてしまった。

お薬⼿帳で前回の処⽅薬のメーカー名を確認して
から処⽅箋に鉛筆で記載して、レセコン⼊⼒や調
剤⾏う。投薬の際も薬歴画⾯で前回と変更ない
かしっかり確認する。

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「⽇医⼯」

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1366

トリアゾラムで渡すべき薬をブロチゾラ
ムでお渡ししてしまった。患者様が服
⽤する直前に違う薬であると気づき、
薬局に連絡

トリアゾラムとブロチゾラムが同じ引き
出しに隣り合わせで⼊っていた為間違っ
てピックしてしまったｍｇ数が同じで
あった為、処⽅薬がブロチゾラムだと思
い込み監査をしてしまった

トリアゾラムとブロチゾラムを離して保管してお
くようにしました。

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「⽇医⼯」

ブロチゾラム錠０．２５
ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1367

トリクロルメチアジドが処⽅されてい
たが、間違ってドキサゾシンを集めて
しまった。監査システムにより判明し
た。

どちらも降圧剤で棚が隣接していた。 棚の位置を離して、薬品名の下に、取り間違え注
意と記載した。

トリクロルメチアジド
錠１ｍｇ「ＮＰ」

ドキサゾシン錠１ｍｇ
「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1368

⼀般名処⽅で⾒にくい処⽅せんであっ
たが、トリクロルメチアジド1ｍｇとド
キサゾシン１ｍｇを取り間違えたが、
監査チェックで発⾒された

⼀般名の馴染みにくい名称によると思
う。先発名のフルイトラン1ｍｇとカルデ
ナリン1ｍｇであったなら、取り間違い起
こらないと思われる。

⼀般名は、落ち着いてゆっくり確実に処理する必
要あり

トリクロルメチアジド
錠１ｍｇ「ＮＰ」

ドキサゾシン錠１ｍｇ
「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1369

トリクロルメチアジド錠2ｍｇの処⽅を
⾒間違えて、ドキサゾシン錠を調剤して
しまったが監査の時点で気づいた。

外部からの問い合わせに気を取られ、処
⽅が⼀般名になっていたため単純なミス
ですが注意不⾜で調剤してしまいまし
た。

薬品棚の場所がお互い近くだったので棚の場所
を変えて、さらに取り違えた事がある⼈が⼆⼈以
上だったのでドキサゾシン錠の棚に⾚⾊の印を付
け注意するよう改善いたしました。

トリクロルメチアジド
錠２ｍｇ「ＮＰ」

ドキサゾシン錠１ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1370

トリクロルメチアジド錠２ｍｇ「⽇医
⼯」０．５錠／⽇で処⽅指⽰があった
が、トリクロルメチアジド錠１ｍｇ
「ＮＰ」で調剤して、交付しようとし
たが、監査時に規格違いが発覚し、調
剤し直した。

繁忙時間帯で、確認⼯程が⼿薄になった
ことによる

薬品名、特に規格の声出し、指差し確認の徹底 トリクロルメチアジド
錠２ｍｇ「⽇医⼯」

トリクロルメチアジド
錠１ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1371

トリプタノール錠２５ｍｇのところを
トフラニール錠２５ｍｇで調剤、その
後の鑑査でも気づかず、そのまま投薬
した。投薬後、すぐに本⼈が薬の内容
を確認して過誤が発覚、すぐに正しい
薬と取り換えてお詫びした。

トリプタノール錠２５ｍｇの取り違えの
他にも、鑑査時に不完全な状態での取り
揃えとなっており、鑑査者⾃ら取り揃え
を⾏った。半錠にする作業となり、本来
他の調剤者に依頼すべきところだが、繁
忙のため、⾃ら⾏い、取り揃えた。その
後の鑑査業務での、薬袋と薬剤、薬剤と
処⽅箋の照合が疎かになり過誤が発⽣し
てしまった。

ひきつづき鑑査者は、鑑査中は調剤業務にでき
る限り関わらず鑑査に専念することとし、鑑査⼿
順の薬袋と薬剤、薬剤と処⽅箋の照合を正確に
⾏うよう職員全体に周知した。また今回取り違
えをしたトフラニール錠２５ｍｇは使⽤者が少
ない薬剤となるので、使⽤者の名前を薬品棚に
添付することで再発防⽌を図った。

トリプタノール錠２５ トフラニール錠２５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1372

ドルモロール配合点眼液２本を間違え
てミケルナ点眼液２本で投薬し、後⽇
患者様が来局し間違えが判明した。薬
剤は未使⽤でした。

ドルモロール点眼液とミケルナ点眼液
は、ともにオレンジのキャップで似てい
る。

思いこまない。良く⾒て確認する。 ドルモロール配合点眼
液「ニットー」

ミケルナ配合点眼液 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1373

間違ったインスリンを渡したのは7/13
だったが、インスリンの使⽤単位が少
なく残薬から消費していた。11/17に同
じ病院の別の科へ受診時7/13の薬袋を
持参して薬局へ来られた。その際にい
つももらっている注射と中⾝が違うと
いうことで指摘あり誤調剤していたこ
とが発覚。

7/13に⼊っていたレベミル注フレックス
ペンは未使⽤でビニール袋に⼊った状態
であった。期限とLotNoからおよそ6-8⽉
に納品したものであること、10⽉上旬に
⾏った棚卸でもトレシーバとレベミルの
数が1本ずつ合わなかった。インスリンの
帯が緑系で類似していたこと、保存場所
が近かった、どちらも持効型のインスリ
ンであることから調剤者・鑑査者も頭の
中で勘違いした可能性が⾼いと思われ
る。

投薬者は患者本⼈とインスリンについては薬剤
を出して確認することを徹底する。調剤者から鑑
査者へ渡る途中に⼀回別の⼈間にインスリンを
取り出したとき内容と数を確認するようにする。

トレシーバ注フレック
スタッチ

レベミル注フレックス
ペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1374

トレシーバ注フレックスタッチの処⽅
のところトレシーバ注ペンフィルを調
剤してしまった。

忙しい時間帯で確認が⽢かった。 当該医薬品を隣どうしに並べデバイスが⼆つある
ことを常に認識するようにした。

トレシーバ注フレック
スタッチ

トレシーバ注ペンフィ
ル

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1375

⼀般名処⽅ ミルナシプラン塩酸塩錠
15ｍｇ 1⽇4錠 朝⼣⾷後 との処⽅
記載を、調剤者は思い込みで、ミルタ
ザピン錠15MG 4Tで調剤 他の者が
鑑査時に指摘し、患者様には処⽅通り
の薬剤でお渡しをする

⼀般名も最初の２⽂字 ミル と、15ｍ
ｇ錠 ⼼療内科の薬剤 という思い込み
でのミス ミルタザピンは 1⽇1回 就
寝前の薬剤であり 成分から容量・⽤法
が浮かべば 出来るはずのないミスであ
るまずは、容量・⽤法をしっかりと覚え
るように指導

それぞれの薬剤の箱に「容量・⽤法」を記載した
テープを貼り付け、調剤者に、分かるように
薬局内で徹底をする。

トレドミン錠１５ｍｇ リフレックス錠１５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1376

【般】ドンペリドン錠10mgに対し、ド
ンペリドン錠10mgツルハラを⼊⼒(以
前採⽤品⽬であった)現在の在庫はドン
ペリドン錠10mgトーワであり、調剤録
の確認時に発⾒し訂正した。

マスタの削除をしておらず。誤って選択
してしまった。

マスタの削除を⾏い表⽰されないようにする。 ドンペリドン錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

ドンペリドン錠１０ｍ
ｇ「ツルハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1377

ナトリックス錠1mgが処⽅。ナトリッ
クス錠1mgをピッキングすべきとこ
ろ、誤ってトリンテリックス錠10mgを
ピッキング。ピッキング直後、間違い
発覚。

名称類似（語尾４⽂字が同じかつ名称の
響きが類似）により⽣じたミス。

医薬品名称の確認を怠らない。医薬品名の語尾
だけではなく、頭⽂字や規格の確認も徹底する。

ナトリックス錠１ トリンテリックス錠１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1378

ニコチン酸アミドが処⽅され、分包機
で分包を⾏った。監査者が粉の⾊に違
和感を覚え確認したところ、タンニン
酸アルブミンが分包されていたことが
分かった。

ニコチン酸アミドとタンニン酸アルブミ
ンの包装がどちらも円柱の⽸で、⽸とい
えばニコチン酸アミドと調剤者が思い込
み、計量前の確認がおろそかになってい
た。また、繁忙時であったことと調剤者
の睡眠不⾜が重なり、集中⼒が落ちてい
た可能性もある。

処⽅せんと計量する薬剤の名前、規格等をよく確
認してから調剤する。

ニコチン酸アミド散１
０％「ゾンネ」

タンニン酸アルブミン
「ファイザー」原末

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1379

ニコランジルをお渡しするのをニセル
ゴリンで渡してしまい、薬歴⼊⼒時に
気付き、患者さん宅に交換にいきまし
た。

患者さんを待たせている焦りより。 薬剤師が⼀⼈の時で、どんなに忙しくても必ず投
薬前に再度、⾃分で監査を⾏います。

ニコランジル ニセル ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1380

ニコランジル5ｍｇサワイ処⽅の患者、
取り違えでニセルゴリン5ｍｇ⽇医⼯を
調剤調剤後に発覚して取り換える

「⼆」から始まる医薬品で、5ｍｇで混同
してしまったため間違える

処⽅せんの再度の確認ダブルチェックを励⾏する ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1381

ニセルゴリン錠５ｍｇ「NP」を取らな
ければいけないところニコランジル錠
５ｍｇ「サワイ」を間違えてピッキン
グしてしまった。鑑査の際に別の薬剤
師が間違いに気付き患者様には正しい
薬を渡しました。

処⽅量の少ない薬を処⽅量の多い薬と間
違えてピッキングしてしまった。

薬の棚に類似名称有の札をつけて分かりやすくす
る。

ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1382

処⽅せんにはニコランジル5mgと記載
あったが誤ってニセルゴリン5mgを
ピッキングした。

名前の類似、規格が同⼀のため間違え
た。

類似薬として店舗スタッフに注意喚起。 ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1383

ニコランジル錠５ｍｇ「サワイ」で調
剤するべきだったが、誤ってニコラン
ジル錠5ｍｇ「トーワ」で調剤

同⼀成分、同⼀規格のメーカー違いを同
じ棚に配置していたため、調剤ミスが発
⽣

棚の配置変更。集薬時にメーカー名まで確認を
励⾏するようにした。

ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ニコランジル錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1384

⼀包化のため当該薬品を調剤薬剤師が
ピックし⼀包化調剤に⼊る。⼀包化調
剤が完成後、殻及び錠剤の刻印を確認
した監査薬剤師によって事例が発覚。
その後再度分包し直し患者に渡す。店
舗に慣れておらず頭⽂字及び規格が同
じであったものを確認不⾜で⽣じた1例
と考えてます。

店舗に不慣れな薬剤師がピッキング及び
⼀包化調剤までを担当。頭⽂字及び規格
数が同じであったため詳細確認を怠った
結果⽣じた事例。

ピッキング時の声出し及び指差し確認の再度徹
底。調剤者と監査者は別のダブルチェックシステ
ムを今後も継続導⼊していく。

ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1385

ニセルゴリン（５）を調剤するとこ
ろ、ニコランジル（５）を調剤した。
⼀包化するときに気付いて調剤しなお
した。

当薬局での勤務にまだ慣れず、ニセルゴ
リンとニコランジルの棚を間違えてピッ
キングした。

薬効別に棚を配列しているが、名前が似ているも
のは離すように変更。似たような名前の薬剤は気
を付けるように確認の為に研修を定期的にする。

ニコランジル錠５ｍｇ
「トーワ」

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1386
当該医薬品の名称が似ているため。 医薬品を取る際に⽂字⾯とmg数で認識し

まっているところがある。
当該医薬品名称が似ているので気を付けるよう
に職員へ注意喚起する。

ニコランジル錠５ｍｇ
「⽇医⼯」

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1387

2020年10⽉某⽇（⽊）18時頃に、平素
より当薬局を利⽤している患者（80歳
⼥性）が処⽅箋を持って来局した。処
⽅箋にはニセルゴリン錠５ｍｇ と記載
されていた。薬剤師Aは、ニセルゴリン
錠５ｍｇ を調製するところ誤ってニコ
ランジル錠5ｍｇを調製し、鑑査に回し
た。鑑査にあたった薬剤師Bが、処⽅薬
のニセルゴリン錠５ｍｇ ではなく、ニ
コランジル錠5ｍｇが調製されているこ
とに気付き、調製した薬剤師Aに間違い
を伝えた。薬剤師Aはニコランジル錠5
ｍｇを正しく調製し、再度、薬剤師Bが
鑑査した。鑑査で誤りに気付いたた
め、患者には正しい薬を交付した。

名称が似ているので、⾒間違えた。2剤
は、棚と引き出しに あえて分けて在庫
している。規格も同じなため、注意して
みる。

箱に⽬⽴つように注意書きを貼るようにする ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1388

ニセルゴリン錠とニコランジル錠を取
り違えた

久しぶりの来局と、以前は処⽅センに先
発品の名称が記載されていたが、今回か
らその医療機関が⼀般名処⽅に変わった
事で、処⽅センを読み違って調剤した。

昨今の医薬品供給状況もあり、ニコランジル錠
は先発のシグマートになったのでミスが起こりに
くくなった。

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1389

ニセルゴリン錠5ｍｇ「サワイ」を調剤
すべきところ、ニコランジル錠５ｍｇ
「トーワ」を誤って調剤。

いつもより時間的余裕があったため、気
の緩みが⽣じたのではないかと考える。

時間に余裕がある場合はしっかりと薬品名称を
指差し確認する。

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ニコランジル錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1390

⼀包化予製を作成している患者集薬時
に、ニセルゴリンとニコランジルを誤
集薬。調剤時に監査システムで集薬ミ
スに気付くも、始めの数⽅がニセルゴ
リンで調剤されていたため、誤調剤に
気付かず。（⾃動分包機を使⽤してお
り、始めの数包は補充されていたニセ
ルゴリン、充填後はニコランジルで調
剤されてしまった。）投薬時に⼀包化
を監査して、誤調剤に気付く。

監査システムの利⽤は徹底されており、
投薬者に渡す前の⼀包化チェックも数包
ではあるがされていた。充填時のダブル
チェックが漏れた。⼀包化作成後の全包
監査の必要性を再度認識できた事例。

・充填時のダブルチェック 新しい機械が⼊り、
バーコード読み取り機能があるので、ダブル
チェックができない場合はそちらの利⽤を徹底。

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「トーワ」

ニコランジル錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1391

ニセルゴリン処⽅の患者に誤ってニコ
ランジルを交付その後患者からの連絡
によりミスが発覚、⾃宅に交換しに
伺った処⽅医には連絡済み

名称が少し類似していた為、取り違えて
交付してしまった

棚が前後に配置していた為、少し離して配置ダブ
ルチェックの徹底

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「⽇医⼯」

ニコランジル錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1392

ニトラゼパムをお渡しすべきところ、
フルニトラゼパムをお渡ししてしまっ
た。投薬薬剤師が違和感を感じ、患者
本⼈に電話連絡したところ異なる薬剤
であることが確認できたため、服⽤前
に交換した。

患者様がお急ぎで、お薬を奪うようにカ
バンにしまわれたため、充分な確認がで
きずにお渡しした。その為投薬台に⾏く
前に、鑑査台でしっかり薬剤を確認して
から患者様に声がけするよう、ルールを
徹底した。

鑑査台での鑑査の徹底及び、取り間違え事例の
共有を徹底した。

ニトラゼパム錠５ｍｇ
「ＪＧ」

フルニトラゼパム錠１
ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1393

ニフェジピンＣＲ錠１０ｍｇで処⽅が
あったところ、ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇで調剤、交付。患者からの申し出
により発覚

ニフェジピンＣＲ錠の調剤をすることが
ほとんどないため、ＣＲ錠と思い込み調
剤鑑査も１⼈で⾏ったためミスに気づか
なかったＣＲ錠とＬ錠の配置場所が近
かった

必ず複数⼈で規格を確認。ＣＲ錠とＬ錠を近く
に配置しない

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1394

定期処⽅の処⽅変更で、20ｍｇ分1から
10ｍｇ分2に変更になっていたが、気づ
かずに前回通りの薬で⼊⼒・調剤・投
薬してしまった。

ずっと処⽅が変わっていなかった患者さ
んで、思い込みがあった。

思い込みによらないように、気をつけて⼊⼒・
調剤・監査するようにする。

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1395

⼀般名処⽅ニフェジピン徐放錠（10）
（24時間持続）の持続時間を確認せず
に、⼊⼒、調剤、監査してしまった。

不慣れで、レセコン⼊⼒チェック、調
剤・鑑査チェックを怠った。

⼀般名処⽅の持続時間をしっかり確認する。⼊⼒
チェック、調剤・監査チェック体制の確認。24
時間徐放錠（ＣＲ）と12時間徐放錠（Ｌ）の棚
を明確に改善する。ＣＲ錠は棚上、Ｌ錠は引出に
⼊れることにした。

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1396

⼀般名「ニフェジピン徐放錠10mg（24
時間持続） 2錠／朝⾷後」のところ、
⼀般名「ニフェジピン徐放錠10mg（12
時間持続）」で⼊⼒し、代替調剤で
「ニフェジピンCR錠20mg 1錠／朝⾷
後」を選択していた。処⽅監査時に、
処⽅箋と調剤録の薬品名、現物は確認
していたため、調剤ミスとはならな
かったが、変更前薬剤の⼊⼒が誤った
状態で薬情・お薬⼿帳等を交付してし
まった。

後発品で調剤する際は、できるだけ管理
を簡便にするため、2錠ずつ等で処⽅され
ていても1錠ずつで管理できるようにする
ため、患者の希望も確認した上で規格変
更をしてお渡ししている。レセコンで上
記規格変更で⼊⼒する際、他規格も選択
できるようにすると、24時間持続・12時
間持続等も関係なく同成分の薬剤が選択
できるようになってしまう。今回、調剤
薬は間違えなく選択・調剤されていたた
め、患者への影響はごくわずかであった
が、コメディカルがお薬⼿帳・薬情等で
内容を確認した際に混乱を招いてしまう
可能性が考えられた。

代替前の⼊⼒は患者への影響が少ないため、確
認が疎かになりがちだったと思われるため、特
に規格変更等した際は内容をきちんと確認するよ
うにしたいと思う

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1397

ニフェジピンＣＲ錠20mgの処⽅に対し
て、ベニジピン錠2mgを投薬してし
まった。患者本⼈が気が付き、翌週に
来局され交換した。

⾎圧の薬ということだけを意識して、名
称が似ているベニジピンと思い込んでし
まった。処⽅せんと取り揃えた薬剤の照
合がおろそかになっていた。新しい職員
の指導期間中で、⼈⼿が取られ、別の者
による薬剤監査がおろそかになってい
た。

別の者による薬剤監査を必ず⾏う。どうしても監
査の時間が取れない場合は、投薬記録写真を後
からチェックし、間違いがないことを確認する。

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「サワイ」

ベニジピン塩酸塩錠２
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1398

ニフェジピンCR20を調剤するところを
間違えてCR40を調剤してしまった。

同じ引き出しに違う規格が⼊っている。
調剤者は薬局へ配属後2か⽉で慣れてきた
ところだった。

配置上、異なる引き出しに⼊れることは難しく
⼿前から順に成分量の多いものを並べることに
した。

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠４
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1399
ＣＲ２０ｍｇとＣＲ４０ｍｇの誤り 名称の酷似 複数規格薬剤の啓もう ニフェジピンＣＲ錠２

０ｍｇ「トーワ」
ニフェジピンＣＲ錠４
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1400

ニフェジピンCR20mgが112錠（56⽇
分）処⽅され、当該事務員がピッキン
グをして鑑査者へ。鑑査時に12錠はニ
フェジピンCR20mgであったが、100錠
包装分がニフェジピンCR40mgである
ことに気づいた。

薬品を調剤棚へ充填する際に規格違いで
の補充が⾏われたため。

補充時のダブルチェックの徹底 ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＣＲ錠４
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1401

⼀般名ニフェジピン徐放錠４０ｍｇ
（２４時間）の処⽅でニフェジピンCR
２０ｍｇでお渡し

不⾜薬がありそちらに気を採られてし
まった

処⽅箋を⼀⾔⼀句間違えずに調剤監査する。 ニフェジピンＣＲ錠４
０ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1402

降圧薬錠処⽅箋に対し、降圧薬倍量を
調剤し投薬、投薬5分後発覚、直ぐに連
絡。患者様宅訪問後、お詫び、交換し
た。

従来、降圧薬処⽅に対し、倍量投与を
⾏った。多忙時間帯で⼊⼒ミスがあり、
⼗分な監査を怠った。5分後発覚し患者様
説明、お詫びした。

今後は、複数にお薬剤師、⾮薬剤師スタッフで
監査を⾏う。

ニフェジピンＣＲ錠４
０ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1403

間違った薬剤の⼀包化に気がついて、
やり直しの際に、間違った薬剤1錠を抜
き忘れた。（間違った薬剤も混在した
状態）

気が付いたことに安⼼して、確認を怠っ
た。間違った薬剤の数を確認するように
する。

類似していて間違いやすい薬剤には、特徴や別規
格ありなどの注意喚起の⽬印を作成する。

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1404

医薬品名称が同じで規格・剤形の取り
違え

処⽅箋を受け付けて、処⽅内容をQRコー
ドで読み取り処⽅⼊⼒を⾏う。今回の事
例では、QRコードで読み取った処⽅内容
は、⼿直しする必要がある。その為に以
前のデータを利⽤し、変更点を修正する
⽅が容易なので、QRコードのデータを使
⽤せずに、以前のデータを使⽤し、変更
点の違いに気づけずにそのデータで調剤
を⾏った。

処⽅箋のQRコードを読み取ったデータを使⽤し
なかった事、流⽤したデータと当⽇の処⽅内容の
相違を確認が怠っていたところが原因である事が
考えられる。また、処⽅箋と⼊⼒データを確認す
る時に、ニフェジピン徐放錠10mg(12時間持続)
とニフェジピン徐放錠10mg(24時間持続)と括弧
の中まで確認できていなかった事も原因である
が考えられた。今後の改善策は、データの流⽤は
しない。チェック時は、括弧の中まで確実に確認
する事で同様の内容の発⽣を防ぐ事が可能になる
と考えられる。

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1405

ニフェジピン&#321;錠の処⽅を→ニ
フェジピンＣＲ錠と勘違いでピッキン
グ・・12時間の⽂字が⽬に⼊るやり直
しました・・

錠剤監査システムの導⼊で・・⼊⼒の間
違いなければ・・簡単に間違いチェック
できます・・処⽅箋はよく読む癖・・指
で⽂字追う癖などが必要・・丁寧に読む
こと

処⽅箋はよく読む癖・・指で⽂字追う癖などが必
要・・丁寧に読むこと

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

⼀般名：ニフェジピン徐放錠（12時間
持続）を⼀般名：ニフェジピン徐放錠
（24時間持続）と誤り調剤今までニ
フェジピン徐放錠１０ｍｇ24時間持続
型を1⽇1錠1⽇1回使⽤していた患者に
おいて効果不⼗分だったためニフェジ
ピン徐放錠10ｍｇ１２時間持続型を

今まで２４時間持続型錠で処⽅となって
いた また 多忙時間の為 ミスしてし
まったと考えられる。

⼊⼒鑑査の不備 ⼊⼒後必ず薬剤師が⼀⽂字ずつ
処⽅箋と⾒⽐べながら監査をするようにするニ
フェジピン徐放錠に１２時間持続型と24時間持
続型があること ⼊⼒ ピッキングする事務員へ
も周知徹底する。ピッキング後の物を監査する際
処⽅箋記載の薬剤と相違がないか 薬剤師が⼀
⽂字ずつ鑑査するようにする以上3点を改善する

1407

ニフェジピンが12時間作⽤型のL錠で処
⽅されていたのに24時間型のCR錠でお
渡ししてしまった。その後処⽅箋
チェックをしていて気づき連絡して正し
いものと取り換えた。服⽤前だったた
め健康被害はなかった。

薬剤の知識不⾜、繁忙による集中⼒⽋如 ⼊⼒の段階で変更するときにポップアップが出て
きたものは薬剤師に必ず伝え、薬剤師がそれに
ついてしっかり調べる。間違えやすい同成分の薬
剤については勉強しておく。

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1408

他病院からの紹介で当薬局の近隣のク
リニックを受診。ニフェジピンL10及び
20mgをもともと服⽤中。処⽅箋にはニ
フェジピン徐放錠（12時間持続）と
あったが、24時間持続のCR錠で⼊⼒し
てしまい、調剤・鑑査・投薬ともにス
ルーしてしまった。服⽤はしていたもの
の、⾎圧は安定しており、健康被害は
なかった。その後、CR錠でも安定して
るため処⽅もCR錠に変更になった。

処⽅せんに記載のあった（12時間持続）
を⾒逃していたために起きたと考えられ
る。また、もともとL錠で飲んでいたこと
をお薬⼿帳で把握し、今回病院変更の際
に処⽅が変わってることに違和感を持て
なかったことも原因として挙げられる。

ニフェジピンの処⽅が来たら必ず何時間持続かど
うかをしっかり確認し、⼊⼒から誤りがないよ
うにスタッフ⼀同周知した。

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「トーワ」 ニフェ
ジピンＬ錠２０ｍｇ
「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「トーワ」 ニ
フェジピンＣＲ錠２０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1⽇2錠1⽇2回で処⽅となっていたにもかかわらずニフェジピン徐放錠１０ｍｇ24時間持続型を1⽇2錠1⽇２回で調剤しお渡しした。
お渡しした当⽇に⼊⼒ミスがないか振り返りをしていた時に事務員により⼊⼒ミスが発覚錠剤数を確認したところ お渡しした錠剤
も １２時間持続型をお渡ししなくてはならないところ ２４時間持続型をおわたししていることが発覚。すぐに患者様へ連絡 謝
罪し 薬剤を交換した。服薬開始前だったため 健康被害なく お過ごしいただけた。

1406

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「トーワ」

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1409

交付時、説明中にニフェジピンＬ錠１
０ｍｇ３５錠のうち５錠のみ２０ｍｇ
で調剤されていたことに気づき再度正
しく調剤しお渡しした。

多忙の時間帯ではあったが、棚が同じ列
にあった為、ピッキングし直す際に戻す
場所を間違えたと思われる。

ピッキング間違い等で棚に戻す際はミスゼロ⼦の
使⽤や他の従業員とのダブルチェックを⾏う。

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「三和」

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「三和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1410

ニフェジピンＬ錠が処⽅されたとこ
ろ、ＣＲ錠で処⽅⼊⼒、調剤、監査、
交付まで進み、患者さんと話していて
Ｌ錠と気付き交換。

⽇頃、ニフェジピン錠はＣＲ錠しか処⽅
されていないところにＬ錠が処⽅され
た。また、処⽅箋も⼀般名記載で、ニ
フェジピン徐放錠10ｍｇまで同じで、そ
の後の「12時間持続」までしっかり確認
できなかった。

⼀般名処⽅で合っても最後の⼀⽂字まで確認す
る。

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1411

退院時処⽅の残薬ニフェジピンCR１０
ｍｇを持参し残薬調整して欲しいと渡
されました。ニフェジピンL１０ｍｇが
処⽅されていたが、残薬と同じニフェ
ジピンCR１０ｍｇをピッキング、監査
しお渡ししてしまった。

退院時と同じ薬が処⽅されているとの思
い込み。

処⽅箋監査をしてから残薬を確認する。 ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1412

新⼈の事務員が⼀般名処⽅のニフェジ
ピン徐放錠20ｍｇ（12時間持続）をニ
フェジピンCR錠20ｍｇで⼊⼒。その後
薬剤師も⼊⼒したものを信じて調剤
し、そのまま監査も通り、患者に渡し
てしまった。交付者が渡した後すぐに
気づき正しいものを渡した。患者は幸
い薬を服⽤はしていなかった。

新⼈事務教育に対して⼊⼒監査がされて
いなかった。薬剤師の慣れによる怠慢が
あった。監査の不注意があった。

新⼈の事務員が⼊⼒する際は⼊⼒の監査をする。
似た薬剤の置き場所に注意喚起をして取り間違い
を防ぐ。⼆⼈によるダブルチェックを徹底する。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1413
⼀般名記載での12時間持続の⾒落とし
でCRをピッキング

採⽤なかった よく⾒る ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1414

⼀般名称記載の処⽅箋を受けた。⼀般
名称に持続時間が含まれており、薬剤
名に反映させる際、間違えてしまっ
た。

商品名だけではなく、作⽤時間などで規
格が複数ある薬の場合には、棚など直接
⾒える場所に区別がしやすいように表⽰
による⼯夫が必要であると思った。

薬が⼊っている棚の表⾯、薬剤名の横に効能の持
続時間を明記した。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1415

ニフェジピンL20ｍｇ分２朝⼣⾷後のと
ころニフェジピンCR20ｍｇを出してし
まった。

⼀般名処⽅の場合、ニフェジピン徐放錠
（12時間持続）と書かれており最後まで
しっかり確認する必要がある。

間違えやすい時間のところに◎、などのチェック
を⼊れる。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1416

⼀般名処⽅でニフェジピン錠20ｍｇ
（12時間持続）と記載されていたとこ
ろニフェジピンＣＲ20ｍｇで調剤。す
べて服⽤。次受診時に発⾒。

昼休憩が終わったところでの対応で気持
ちが緩んでいた。最後まで処⽅を確認し
きれていなかった。仮⼊⼒終了後の処⽅
監査、調剤、監査隅々まで確認。

Do処⽅⼊⼒に対しても疑ってかかり監査を⾏
う。チェックを⼊れるなど視覚でも変化を⼊れ
る。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1417

ニフェジピンL錠20mgで調剤すべきと
ころを、ニフェジピンCR錠20mgを調
剤してしまった。鑑査時に発⾒し、正
しい薬剤を取りそろえた。

⼀般名処⽅であり、ニフェジピン徐放錠
20mg（12時間持続）となっていた。CR
の⽅は「24時間持続」の記載であるの
で、その点を読み間違えたと考えられ
た。

⼀般名だと⼀⾒判別しづらい薬であるので、ニ
フェジピンの時は処⽅箋記載の医薬品名をしっか
り読むこと、事務員が⼊⼒しているときに「Lで
す」とか「CRです」とかということを、調剤す
る者に注意喚起させる対策を考えた。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1418

⼀般名である「【般】ニフェジピン徐
放錠２０ｍｇ（12時間持続）」を処⽅
されたが、誤って「【般】ニフェジピ
ン徐放錠２０ｍｇ（24時間持続）」で
ある「ニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇ
「⽇医⼯」」を調剤した。⼊⼒中の事
務員が気付き、「ニフェジピンＬ錠２
０ｍｇ「トーワ」」を調剤し、患者に
交付した。

処⽅元でよく出る処⽅が「【般】ニフェ
ジピン徐放錠２０ｍｇ（24時間持続）」
であったため、（）内の持続時間につい
ての注意が不⼗分になっていた。

持続時間や、シップの温感・⾮温感など、（）
書きがあるものについては薬剤師、事務員間で
声掛けをして注意喚起するよう周知した。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1419

8⽉31⽇処⽅箋でニフェジピンL錠
20mg30⽇出ていたのを。ニフェジピン
CR錠20mgを出していた、患者さんが
16⽇後に再来院されて、依然とヒート
の⾊が違うと⾔われて発覚した。残薬
14⽇分を回収し、正しいニフェジピンL
上錠20mgをお渡しして謝罪。患者さん
の体調や⾎圧等も変化なしだった。

ニフェジピン製剤のように多種類ある場
合は、棚の配列の⼯夫も必要。同種同⾏
品は再度Wチェックが必要と思われた。

ニフェジピン製剤は、数種類あり棚に横に並べな
いように配列していたが、間違いが起きた。基本
の処⽅箋の記載名と実物の名称を再確認して監査
（特にL錠とCR錠の区別の確認が必要）

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「三和」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1420

【正】ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ「⽇
医⼯」 計１２０錠【誤】ニフェジピ
ンＣＲ錠２０ｍｇ「⽇医⼯」 １００
錠 ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ「⽇医
⼯」   ２０錠

調剤ログの充填履歴を確認したところ、
５／９にニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇ
「⽇医⼯」とニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
「⽇医⼯」の充填エラーがあったことが
判明。それが原因と思われる。

錠剤のピッキング時に、ケース横のバーコードを
読み込まず、ケース内の錠ヒートや未開封の箱
を読み取る。棚番が隣同⼠で、充填ミスしやすい
場所だったので、⽚⽅の薬剤を引き出しに移し
た。誤充填があったことを認識し、再発を防
ぐ。⾳を確認する。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1421

9/28ニフェジピンL錠１０ｍｇ処⽅。
10/7に⾎圧がまだ⾼めなため、今回よ
りニフェジピンL錠２０ｍｇへ増量と
なった。前回１０ｍｇであったことと
通常１０ｍｇ規格の使⽤率が⾼いた
め、ピッキングを誤ってしまった。

処⽅箋原本を確認せず思い込み調剤が
あった。

・規格が複数あるものは在庫の位置は離して保管
する。・調剤時、鑑査時、投薬時において内容、
規格、数量しっかり確認する。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1422

ニフェジピンL20ｍｇ処⽅のところニ
フェジピンL10ｍｇをピッキング

ニフェジピンL20ｍｇ処⽅のところニ
フェジピンL10ｍｇをピッキング 原因
不明なところが⼤きいが思い込みがあっ
たと思う

規格違いを右側が⼩さい規格になるよう並べて
配置 規格違いを⽬⽴つように表⽰した

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

２０２０年１０⽉２３⽇（⾦） ９ 時頃
に、平素より当薬局を利⽤している患
者（ ７５ 歳⼥性）が処⽅箋を持って来
局した。処⽅箋には（般）ニフェジピ
ン徐放錠20ｍｇ（12時間持続）１ ⽇ ２
錠分２朝・⼣⾷後２８⽇分と記載され
ていた。

⼀般名の１２時間持続と２４時間持続を
⾒落とし間違えた。

業務⼿順を⾒直し、監査薬剤師にまわす前に調
剤薬剤師が再確認することとしました。調剤棚
に、１２Ｈ・２４Ｈのラベルを貼り、取り違え
防⽌の為の対策を取りました。

1424

施設利⽤者への事例。施設従事者が10
ｍｇ４錠から20ｍｇ２錠へ変更になっ
ていることに気付き、薬が変更されて
いないことを発⾒する。処⽅箋の変更
に当該事務⼊⼒者は気付いたが、当該
薬剤師を含めダブルチェックをしていた
にもかかわらず調剤者が変更に気付か
ずに調剤してしまった。

多剤服⽤者のため他薬にも気を取られて
しまい、チェックがおろそかになった。

ニフェジピン製剤は多岐にわたるので、しつこい
くらい⼊念な確認が必要と考える。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1425

⼀般名処⽅でニフェジピン徐放錠２０
ｍｇ（１２ｈｒ）の記載処⽅のところ
⼀般名でニフェジピン徐放錠２０ｍｇ
（２４ｈｒ）のニフェジピンＣＲ20と
間違える。

⼀般名処⽅でも同じ記載で最後の効時間
表記が違う為。

慌てずに最後の数字まで確認して調剤すること。
薬局内に2種の医薬品が備蓄されていることの⾃
覚と確認。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

薬剤師 Ａ （職種経験年数 ２０ 年）はニフェジピンＬ錠２０ｍｇ「⽇医⼯」を調製するところ誤ってニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇ
「トーワ」を調製し、鑑査に回した。鑑査にあたった薬剤師 Ｂ が、処⽅薬のニフェジピンＬ錠２０ｍｇ「⽇医⼯」ではなく、ニ
フェジピンＣＲ錠２０ｍｇ「トーワ」が調製されていることに気付き、調製した薬剤師 Ａ に間違いを伝えた。薬剤師 Ａ はニフェ
ジピンＬ錠２０ｍｇ「⽇医⼯」正しく調製し、再度、薬剤師 Ｂ が鑑査した。鑑査で誤りに気付いたため、患者には正しい薬を交付
した。

1423

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1426

⼀般名処⽅で ニフェジピン徐放錠２
０ｍｇ（12時間持続）をニフェジピン
徐放錠２０ｍｇ（２４時間持続）と間
違えた。

それまでは、ニフェジピン徐放錠２０ｍ
ｇ（２４時間持続）を使⽤していたので
そのまま⼊⼒してしまった

ニフェジピン徐放錠２０ｍｇは（12時間持続）
と（24時間持続）があることを薬局のスタッフ
全員で確認。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1427

ニルバジピン（2）のところベニジピン
（2）をお渡し。服⽤時にご本⼈が気づ
き電話連絡下さったので、謝罪して交
換に伺った

多忙な時間帯であったことと、薬剤名称
が類似したことによるミス

採⽤薬のニルバジピンとベニジピンが名称類似
であるため注意が必要であることを全員で情報
共有した

ニルバジピン錠２ｍｇ
「サワイ」

ベニジピン塩酸塩錠２
ｍｇ「ＯＭＥ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1428

ニルバジピン錠4mg「サワイ」をピッ
キングすべきところを、ベニジピン錠
4mg「サワイ」をピッキングしていた。

名称として類似性が⾼く、また、同じ規
格、メーカーであることからピッキング
ミスを招いたものと考えられる。

薬を取りそろえた後、もう⼀度処⽅箋中の処⽅
薬の名前と、取りそろえた薬の名称の突合を⾏
うようにした。

ニルバジピン錠４ｍｇ
「サワイ」

ベニジピン塩酸塩錠４
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1429

スタレボL100が普段処⽅されている患
者が来局。⼀般名にて「レボドパ・カ
ルビドパ（10：1）配合」と記載あり、
ネオドパストン配合錠L100調剤するべ
きところ、スタレボL100を調剤してい
た。調剤事務にもスタレボL100と指⽰
していたが、レセコンでの候補に出て
こなかったことで間違いに気づいた。

普段は薬剤名で処⽅箋記載が⼀般名へ突
然変更となっていた為の焦り。ネオドパ
ストン配合錠L１００の⼀般名は「レボド
パ・カルビドパ（10：1）配合」。スタ
レボの⼀般名は「レボドパ・カルビドパ
⽔和物・エンタかポン配合」とよく似て
いること、また、スタレボで⻑期継続し
ていたため思い込みにより調剤を⾏って
しまった。

処⽅箋の記載が⼀般名へ突然変更となっている場
合など、普段と違う場合はよりいっそう注意して
今⽇の治療薬など⽤いてしっかりと処⽅監査⾏
う。

ネオドパストン配合錠
Ｌ１００

スタレボ配合錠Ｌ１０
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

〔考えられる原因〕１．ネオドパの⽂字
が共通なので、併売品と誤認識してその
後発品を調剤しまっていたのではない
か？

２．「（ネオ）ドパゾール」と「ドパ
コール」の⽂字を⾒て、『ドパコール』
が『ネオドパゾール』の後発と誤認識し
てしまっていたのではないか？

〔考えられる原因⇒その対策・改善案〕１．ネ
オドパの⽂字が共通なので、併売品と誤認識して
その後発品を調剤しまっていたのではないか？⇒
事実を確かめてから調剤する。思い込みや変換を
頭で⾏わない。

２．「（ネオ）ドパゾール」と「ドパコール」の
⽂字を⾒て、『ドパコール』が『ネオドパゾー
ル』の後発と誤認識してしまっていたのではない
か？⇒後発品の販売名は⼀般名＋規格＋屋号に
していただけないかメーカーに伺う⇒配合剤の後
発名は統⼀ルールがあるので、『レボカル配合
錠』等、配合成分を⽤いた名称に変更できない
か伺う⇒事実を確かめてから調剤する⇒思い込み
や変換を頭で⾏わない

〔予想される類似例〕【般】レボドパ１００ｍ
ｇ・カルビドパ配合錠の処⽅に対し、『ネオドパ
ゾール配合錠』を調剤してしまった（薬剤取り間
違え）→『ネオドパストン配合錠Ｌ１００』
『ドパコール配合錠Ｌ１００』『レプリントン配
合錠Ｌ１００』等を調剤しなければならなかっ
た。

⇒『ネオドパゾール配合錠』のＰＴＰシート２⾏
⽬に（レボドパ・ベンセラジド）を追加できな
いかメーカーに伺う
(以下、次ページ)

ネオドパゾール配合錠 ドパコール配合錠Ｌ１
００

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1430 〔参考〕先発：『ネオドパゾール配合錠』：【般】レボドパ・ベンセラジド配合
錠⇒併売先発品：『イーシー・ドパール配合錠』『マドパー配合錠』、後発：な
し

【般】レボドパ５０ｍｇ・カルビドパ配合錠⇒後発あり『ドパコール配合錠Ｌ５
０』

先発：『ネオドパストン配合錠Ｌ１００』：【般】レボドパ１００ｍｇ・カルビ
ドパ配合錠⇒後発：『ドパコール配合錠Ｌ１００』『レプリントン配合錠Ｌ１０
０』他

先発：『ネオドパストン配合錠Ｌ２５０』：【般】レボドパ２５０ｍｇ・カルビ
ドパ配合錠⇒後発：『ドパコール配合錠Ｌ２５０』『レプリントン配合錠Ｌ２５
０』他

〔過誤事例（ヒヤリハット）〕

『ネオドパゾール配合錠』の処⽅に対
して、調剤薬剤師が『ネオドパストン
配合錠』の後発品である『ドパコール
配合錠』で調剤してしまった（薬剤取
り違え：鑑査薬剤師が気づいた）

→『ネオドパゾール配合錠』を調剤し
なければならなかった。（『ネオドパ
ゾール配合錠』には、後発品は薬価収
載されていない）

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1430

ネオドパゾール配合錠 ドパコール配合錠Ｌ１
００

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1431

ネキシウムカプセル10ｍｇ処⽅に対し
て20ｍｇをピッキング。⼀包化する薬
剤師が気づき薬を交換して調剤した。

ネキシウムカプセルは殆どの患者が20ｍ
ｇを処⽅されるためそのまま規格を確認
せずに、20ｍをピッキングしてしまっ
た。

ネキシウムは数は少ないが年齢や体重で規格が定
められているわけではないので必ず規格に注意し
て調剤・鑑査することを⼼掛ける。

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1432

ネキシウム10mgのところ、ネキシウム
20mgを間違えて⼀包化して調剤。箱の
⾊も同じで間違えてピッキングしてし
まった。

調剤棚に規格がわかりやすいように⽬印
を貼る

10mgと20mgの部分に⾊分けして保管する。 ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

⇒『イーシー・ドパール配合錠』のＰＴＰシート２⾏⽬に（レボドパ・ベンセラジド）を追加できないかメーカーに伺う

⇒『マドパー配合錠』のＰＴＰシート２⾏⽬に（レボドパ・ベンセラジド）を追加できないかメーカーに伺う

⇒『ネオドパストン配合錠Ｌ１００・Ｌ２５０』のＰＴＰシート２⾏⽬に（レボドパ１００・カルビドパ）、（レボドパ２５０・カ
ルビドパ）を追加できないかメーカーに伺う

⇒『ドパコール配合錠Ｌ５０・Ｌ１００・Ｌ２５０』のＰＴＰシート２⾏⽬に（レボドパ５０・カルビドパ）、（レボドパ１００・
カルビドパ）、（レボドパ２５０・カルビドパ）を追加できないかメーカーに伺う

⇒『レプリントン配合錠Ｌ１００・Ｌ２５０』のＰＴＰシート２⾏⽬に（レボドパ１００・カルビドパ）、（レボドパ２５０・カル
ビドパ）を追加できないかメーカーに伺う

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1433

【正】ネキシウムカプセル１０ｍｇ
６０Ｃｐ【誤】ネキシウムカプセル２
０ｍｇ ６０Ｃｐ

充填ＪＡＮはＧＳ−１コードに統⼀され
始めているが、ネキシウムに関しては１
０ｍｇ登録されておらず。ヒヤリハット
発⽣時刻より前に、ネキシウムのコード
をヒートのバーコードを参考に登録した
と事務から。その時に２０ｍｇだが１０
ｍｇのバーコードで登録有と確認。ＰＤ
Ａを使⽤して、どういった状況であれば
ばはじかれるか、読み取れるかなどを検
証した結果、コードの変更前にカセッ
ターに充填されていた可能性が⾮常に⾼
かった。このことから、複数⼊庫があっ
た際に、ＰＤＡを使わずに⼀部充填して
しまった可能性がある。また、鑑査でも
ＰＤＡを使⽤しているからと規格確認の
⼿技漏れ、投薬時もそのまま規格を確認
せず、同じものと思い込んでいたのでそ
のまま⾒過ごした。

中断などその場を離れた際は遡って処理を⾏う。
充填やピッキング時、ＰＤＡを通したつもりの物
でも戻ったら改めてバーコードを読み取りその
場で再度確認する。バーコードをすぐにＧＳ−１
コードのみにし、そのコードだけでしかＰＤＡ
を通らないようにした。マスタ編集について
は、必ず担当者⼜は薬局⻑の⽬を通しながら実
施し個々での編集はしない。鑑査時はＰＤＡを
使⽤していても、使⽤していないと仮定して鑑査
をするようにする。ＰＤＡ使⽤の意義と使⽤状況
について個別に⾯談実施。

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1434

規格間違い 処⽅箋と薬剤の確認漏れ 処⽅箋と薬剤確認の徹底 ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1435

普段よりネキシウムカプセル10mg処⽅
されており、当⽇も同じ処⽅あり。当
薬局のネキシウムカプセル10mgの棚
に、誤ってネキシウムカプセル20mgが
混⼊。そのことに気付かず、混ざった
状態で調剤してしまい、鑑査でも気付
くことができず、投薬。その後、患者
本⼈より連絡あり、混在してお渡しし
たことが発覚。幸い服⽤前であったた
め、ネキシウムカプセル10mgと交換さ
せていただき、問題等は⽣じなかっ
た。

・⾨前医院増加のため、調剤棚が逼迫し
ていた・名称順での棚配置のため、規格
違い・剤形違いの薬品が並びで配置され
ている・ピッキング時における調剤補助
の活⽤

・規格・剤形がことなる同⼀医薬品に関しては、
間に他剤を挟む・間違いが多い医薬品に関して
は、注意喚起のシール貼付

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1436

ネキシウムカプセル10ｍｇrの箱に20ｍ
ｇ2カプセル分のシートが混⼊してい
た。ピッキング後、監査中に発⾒。

当事者薬剤師が休暇中に応援薬剤師が連
⽇業務を代⾏していた際に、調剤棚への
薬剤戻しルールが順守されていなかった
可能性が⾼い。

応援薬剤師とは直接会わず、店舗応援に来る機
会が少ないため直接の指摘は難しいと判断。複
数規格あるにも関わらず外観が類似している薬剤
は調剤棚の配置を敢えて離して置き、別薬剤と認
識させることで取り間違い、⼊れ間違いを防ぐこ
ととした。

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1437

新患で来られ、他院でかかられてた
が、今回より、⾨前のクリニックに転
院。処⽅では１０mgであったが気づか
ず、２０mgで調剤。監査もそのまま気
づかず、患者様にお渡し。１４⽇後に
また来局。その時も気づかず、２０mg
でお渡し。３度⽬の来局時に、監査で
気づき、患者様の体調を確認。健康被
害はないこと確認。Dr.に報告。Dr.の指
⽰により本⽇より正しい薬で服⽤して
もらうように指⽰あり、４⽇分残薬が
あったため調剤し直し交換。

クリニックの採⽤薬品が２０mgであった
ため、他院から転院してきた患者様で引
き続きの処⽅に気づかず、思い込み、不
注意で、規格をみ誤り、調剤、交付に
なった

２種類以上の規格がある薬剤には、規格に印を
⼊れ、再度確認を⾏うことを徹底する。

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1438

ネキシウムカプセル１０ｍｇ２８カプセ
ル処⽅のところ、１０ｍｇ１８カプセ
ルと２０ｍｇ１０カプセルお渡しして
いました。患者は服⽤前に気が付いた
が、そのまま服⽤を継続した。

バーコードと重量で監査をするシステム
を⼊れているが、１０ｍｇと２０ｍｇの
重さが同じくらいだったようで、システ
ムでエラーが出なかった。⽬視をおろそ
かにしていた。調剤棚でそれぞれの薬剤
が隣通しだった。

監査システムだけに頼るのではなく、⽬視を必ず
すること。調剤棚で場所を離した。

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1439

⼀包化処⽅において、事務員がネキシ
ウムカプセル１０ｍｇのところ、ネキ
シウムカプセル２０ｍｇをピッキング
した。薬剤師Aは、間違えに気付かず⼀
包化調剤を⾏った。薬剤師Bが監査時に
規格違いを発覚した。

ネキシウムカプセルは２０ｍｇが調剤棚
に１０ｍｇが引き出しに在庫があったた
め、調剤しやすい棚の２０ｍｇをピッキ
ングしてしまった。調剤者は⼗分な確認
をせず調剤してしまった。

規格違いの薬剤の調剤について、普段取り扱い
の少ない規格については、規格違いがあること
を薬品の棚（または薬品箱）に印をつけること
により注意喚起を⾏った。

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1440

ネキシウムカプセルの剤形の取り間違
え、監査ミスにより誤調剤

調剤棚が隣り合っており、ピッキング間
違いを起こしやすいヒートの⾊も⼤きさ
も酷似している

調剤棚を離す。薬歴などの申し送りにネキシウム
の調剤注意を促す

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1441

ネキシウムカプセル20mgをピッキング
するところを、間違えてネキシウムカ
プセル10mgでピッキング⽒、監査時に
薬剤師が発⾒

知識や経験が不⼗分な薬学実習⽣がネキ
シウムに10mgもあることを知らず、箱の
⾊も似ているのでピッキングしてしまっ
た

ネキシウムカプセルには10mgもあるので、規
格、剤形まで確認するように指導した

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ネキシウムカプセル１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1442

ネキシウム20mg1cap1⽇1回朝⾷後30
⽇分の処⽅調剤時、ネキシウム20mgの
引き出しから薬を取り出したが引き出
しに10mgの製剤が混⼊しており気づか
ず調剤監査時、薬袋に⼊れる際に製剤
写真と⾊が違う事に気が付き20mgと取
り換えた。

シートのデザインが似ており⼤きさも同
じ事前にスタッフが10mgの製剤を戻す時
に間違えて20mgの所へ⼊れてしまった。
調剤時に製剤の⾊まで⾒なかったので気
が付かなかった。

薬を引き出しに戻す際、同⼀の薬であるかの確
認⼿順をを再度スタッフに周知。

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ネキシウムカプセル１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1443

処⽅箋のファックスをうけとりピッキ
ングをしたさい、ちがう薬をピッキン
グしてしまった。

まったくちがう薬だったが薬品だなの近
いところにある薬だったため取り間違え
たと思われる。

薬をとるときは薬品名をきっちりとみること。 ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ノイエルカプセル２００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1444

ネキシウムカプセル20mg処⽅のとこ
ろ、ネキシウムカプセル10mgを調剤し
た。鑑査の際にミスに気付き処⽅箋通
りネキシウムカプセル20mgを渡した。

ネキシウムカプセル20mgと10mgの外装
及びPTPシートが類似してる為、⾒間違
えた。

ダブルチェックの強化及び、処⽅箋上での鑑査の
強化。

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ネキシウムカプセル１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1445

ネキシウム10mgの処⽅であったが、採
⽤薬が20mgしかなく先⼊観で20mgで
調剤してしまった

採⽤薬がネキシウム20ｍｇしかなかった
ので、ネキシウム懸濁⽤と⾒て先⼊観で
調剤してしまった。

ネキシウム20ｍｇは該当患者がいなかったので
採⽤中⽌した

ネキシウム懸濁⽤顆粒
分包１０ｍｇ

ネキシウム懸濁⽤顆粒
分包２０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1446

アログリプチン・ピオグリダゾン配合錠
→アログリプチン錠の⼀般名処⽅の変
更（配合錠→単⼀成分に減量）に気づ
けずに調剤までしてしまった。

⼀般名処⽅の配合錠に対しては、より⼀
層の注意をもって処⽅箋の監査を⾏う。

監査時に徹底した管理を⾏う。 ネシーナ錠２５ｍｇ リオベル配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1447

ネリゾナユニバーサルクリームとヒル
ドイドクリームの混合調剤で、間違っ
てネリゾナクリームとヒルドイドク
リームを混合してしまった。

忙しい時間帯で軟膏の混合ということも
あり、焦ってしまってしっかりと確認す
ることなくネリゾナクリームをピック
アップして混合してしまった。

薬をピックアップした後に、他者に監査をしても
らってから調剤を開始することを、忙しい状況で
も徹底することが⼤事。

ネリゾナユニバーサル
クリーム

ネリゾナクリーム ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1448

以前他院で処⽅されたことがあるとの
ことで、ご本⼈の希望で今回ネリゾナ
軟膏0.1％が処⽅された。普段当院で
は、⼀般的にネリゾナユニバーサルク
リーム0.1％が処⽅されることが多く、
⼀般名処⽅のクリームと軟膏を⾒間違
えてしまいネリゾナユニバーサル0.1％
を調剤・鑑査し患者にお渡ししてし
まった。その後、処⽅箋を⾒返した際
に間違えに気付き、患者に連絡・謝
罪。ネリゾナ軟膏0.1％をお渡しし、ネ
リゾナユニバーサルクリーム0.1％を引
き取った。ネリゾナユニバーサルク
リーム0.1％は未使⽤であった。

慢⼼・慣れから、⼀般名処⽅の剤形まで
きちんと確認せずに調剤・鑑査してし
まった。

必ず処⽅箋をしっかりと確認し、⼆⼈の薬剤師
で調剤・鑑査を徹底して⾏い、鑑査機で記録を残
すこととする。

ネリゾナ軟膏０．１％ ネリゾナユニバーサル
クリーム０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1449

ネリゾナ軟膏が処⽅されていたのにも
かかわらず処⽅⼊⼒でネリザ軟膏と⼊
⼒ピッキングもネリザ軟膏で⾏われて
いた。

定期処⽅でネリザ坐剤を処⽅されている
患者様であるため名称の類似した処⽅を
誤って⼊⼒してしまいその⼊⼒にもとず
いて調剤も⾏っていた。

どんな場合でも処⽅せんもとずいて調剤を⾏う。 ネリゾナ軟膏０．１％ ネリザ軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1450

処⽅上、ノイロトロピン錠が処⽅され
て、実際の投与もノイロトロピン錠を
投与していたが、処⽅せんのレセ⼊⼒
をノイロビタン錠でなされていた、後
⽇在庫数量の相違が⾒つかり調査して
判明

どのシステムでも⼊⼒⽅法に違いはない
と思われる、頭⽂字３⽂字くらいの⼊⼒
で検索に現れたものを選択するが、実際
の処⽅せんを画⾯の横に据えて⽐べなが
ら選択することで選択ミスの予防になる
と思われる

⼿指で薬品名を指⽰して確認するように努める ノイロトロピン錠４単
位

ノイロビタン錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1451

２０２０年８⽉某⽇（⾦）１４時頃
に、平素より当薬局を利⽤している患
者が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋
には、ノイロトロピン錠４単位 ４錠
分２朝⼣⾷後１４⽇分と記載されてい
たが、薬剤師A（職種経験数１０年）
は、ノイロビタン錠を５６錠調整し監
査に回した。監査に当たった薬剤師B
（職種経験数０年）も、これを
&#12178;落とし患者に交付してしまっ
た。後ほど、患者が来局し、間違いを
指摘したため、発覚した。

診療所の診察が終了し、薬局の職員も交
代で昼休憩に⼊るため、患者が多く待つ
上に⼈⼿も少ない時間帯であった。元々
名称の類似医薬品であるため、⼗分に注
意が必要であったが繁忙の時間帯と重
なったため、監査をすり抜けてしまっ
た。

名称類似医薬品については、リスト等を作成
し、適宜職員に注意喚起を⾏っていきたい。

ノイロトロピン錠４単
位

ノイロビタン錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1452

ノイロトロピン錠4単位が処⽅されてい
たが、レセコン⼊⼒でノイロビタン配
合錠が⼊⼒されていた。レセコンと連
動したピッキングサポートシステムが
あるが、調整もノイロビタン配合錠を
調整しシステムを通過、監査も思い込
みにより誤りに気づけなかった。レセ
コン⼊⼒の正誤チェックも流し読みで
あったため間違いに気づけなかった。
投薬時に腰の痛みのため処⽅されたこ
とを伺い誤りに気づく。その後正しい
調整・監査・⼊⼒を⾏いなおし、誤服
⽤は免れた。

繁忙時であり薬局内は忙しかった。また
ピッキングサポートシステムを通ってい
ればある程度安⼼と感じているスタッフ
が数名いた。処⽅箋から処⽅薬名称を読
んで⼊⼒や調整や監査をするが基本とし
ているが、読むではなく⽂字全体を⾒る
という意識で⾏っていた。

薬局全体にピッキングサポートシステムはあくま
で補助的使⽤、監査で⾒抜かなければならないこ
とを意識させる話を⾏った。また処⽅箋の薬品
名にかかわらず、チェックや監査を⾏うときは必
ず⼀字⼀字読むことを意識するように意思統⼀を
図った。1⽇に2度、30秒〜1分程度⼩休憩をと
り、処⽅箋は⾒るではなく読むという意識をする
時間をつくった。

ノイロトロピン錠４単
位

ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1453

ノイロトロピンが処⽅されていたが、
100錠だけノイロビタンで調剤されてい
た。

カセットが隣り合っており、補充の際に
⼊れ間違えが⽣じていた。

アルミ包装されているものは錠剤の⾒た⽬で気づ
くことができないため、アルミに印刷されている
薬品名までしっかり確認する。

ノイロトロピン錠４単
位

ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1454

ノイロトロピン4単位で調剤すべきとこ
ろをノイロビタンをピックしていた。

⼀包化が必要な患者であり、前回の処⽅
箋をもとに次回分を⼀⼈がピックし、別
の⼀⼈が確認して次回来局時⽤に取り置
きしていた。この段階でノイロトロピン
をピックすべきところをノイロビタンで
ピックしていたが⼆⼈とも間違いに気づ
かなかった。実際に患者が処⽅箋を持参
し来局。⼀包化した最終監査の段階で間
違いに気づいたため、患者の⼿に渡るこ
となく事なきを得た。ノイロビタンは頻
繁に処⽅される薬である⼀⽅、ノイロト
ロピンはこの患者⼀⼈にしか処⽅されな
い薬であったため、名称が似ていた2剤の
取り間違いに気づかなかったと思われ
る。

慣れと思い込みの調剤に注意。似た名称の薬の
存在を改めて洗い出し、同様の間違いを起こさ
ないよう注意喚起を促した。

ノイロトロピン錠４単
位

ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1455

ノイロトロピンの処⽅であったが、ノ
イロビタンとして調剤していた。

丁度、同時期にノイロビタンの薬剤が処
⽅されていた患者様がいたことも、勘違
いをしてしまった⼀因です。患者さんの
多い時間帯でもあり、⾒間違いミスが発
⽣

処⽅箋の複数名での確認 ノイロトロピン錠４単
位

ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1456

ノイロビタン配合錠を誤ってノイロトロ
ピン錠で調剤して監査でもそのまま⾒
過ごしてしまった。投薬時患者様との
会話で⾷い違いが⽣じたためもう⼀度
監査し直したところピッキングミスに
気付いた。

調剤者がベテランだったため注意喚起を
怠った。また薬の種類が多かったためこ
とが要因と思われる。

電⼦薬歴を開いたときにポップアップでノイロビ
タンのピッキングを注意喚起し、投薬時は患者様
と⼀緒に薬の中⾝を確認を徹底する。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1457

ノイロビタン配合錠を調剤するところ
ノイロトロピン錠４単位を調剤。

透析患者の定期処⽅で発⽣。本⼈は名称
変更orメーカーの変更だと思ったようで
服⽤続けていたが、次の定期処⽅でノイ
ロビタン配合錠が調剤されたことで間違
いに気付き伝えられた。

透析患者の定期処⽅はなかなか薬の確認をしても
らえないが、できる限り確認して帰って頂くよう
話をする。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1458

患者から電話で「ノイロビタン配合
錠」の薬袋に「ノイロトロピン錠」が
⼊っていると、服⽤前に連絡あり。薬
局在庫チェックにより、誤って交付さ
れていること間違いなかった。正しい
ノイロビタン配合錠をお届けし、ノイ
ロトロピン錠を回収

調剤者：薬名の最初の3⽂字が同じであ
り、思い込みで調剤してしまった。交付
者：できるだけお待たせしないようと
焦ってしまい、確認がおろそかになっ
た。薬袋から出して患者に⾒せることを
怠った。

ノイロビタン配合錠は引き出しに、ノイロトロピ
ン錠は棚に、場所を分け、注意喚起の張り紙を
つける。監査時にまず薬と処⽅箋の照らし合わ
せ、間をあけて、薬と薬袋の照らし合わせを実
施する。交付時は必ず患者に確認してもらう。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1459

ノイロビタン配合錠が処⽅されている
のに誤ってノイロトロピン錠でお渡し
しました。翌⽇、その患者様が医療機
関に⼊院され、⼿持ちの薬を持って
⾏った時に判明し、医療機関の薬剤部
から連絡が⼊りました。直ちに、薬の
交換をしました。幸い、服⽤はされて
いなかったようです。

ノイロビタン配合錠もノイロトロピン錠
も使⽤頻度が低かったので同じ引き出し
に⼊ってたのでピッキングの時に間違っ
たようです。

今更なんですがよく似た商品名の薬や規格違いの
医薬品をもう⼀度洗い出し保管場所を⾒直した
いと思います。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1460

調剤すべき薬剤が稀品であり棚下に保
管、頻度の⾼い誤ったノイロトロピン
が棚上にあり誤って調剤してしまう

調剤すべき薬剤が稀品であり棚下に保
管、頻度の⾼い誤ったノイロトロピンが
棚上にあり誤って調剤してしまう

３⽂字確認をしただけでは類似薬剤の誤りに気
が付かない事例があることを情報共有。効能効
果ともにまったく別物であり認識を強める

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1461
薬品名が似ているため、うっかり取り
間違えた。

薬品棚に上下に配置をしているため。 予製の時も必ず再確認を怠らない。 ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1462

⼣⽅18時過ぎ常連の患者様の処⽅せん
をご家族様が持って来局。ノイロビタ
ン配合錠とノイロトロピン錠4単位を間
違えて投薬。その後家に帰られて患者
様本⼈がいつもと違う薬剤が⼊ってい
る事に気づかれ電話をかけてこられま
した。直ぐに⾃宅にお伺いし薬品の交
換をしました。

数⼈の患者様が待たれており 17時から
⼀⼈薬剤師になるため、慣れと焦りで確
認を怠った。名称が似ており棚の配列も
近かったため。

ノイロトロピン錠とノイロビタン配合錠の置き場
所を離し、ピッキング監査システムを導⼊した。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1463

ノイロビタン配合錠が処⽅されていた
が、⼀包化調剤を⾏う際に、名称や錠
剤の⾊が類似しているノイロトロピン
錠と間違えて調剤をしてしまった。調
剤者が誤ったが、鑑査者が気が付き、
調剤しなおして対応した。

昼⾷のため薬局スタッフの⼈数が減って
いたにもかかわらず、患者が集中して来
局し、慌てて⼀包化調剤を⾏っていた。

名称類似品については、薬品棚の配置を変更し
たり、注意喚起の表⽰をする。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1464
処⽅箋⼊⼒時に間違えてよく似た名前
を頭で思い出し⼊⼒してしまった。

思い込みにより良く似た名前を選んでし
まったので思い込みをなくす

監査の時にもしっかりお薬の名前を⾒る ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1465

処⽅箋を⼊⼒するときに名前を間違え
て選んでしまいそのまま⼊⼒監査も
通ってしまった

薬の名前を最初の2⽂字で検索してしまい
選ぶ薬を間違えてしまった為なので注意
が必要。その⼊⼒を監査するのもしっか
り⾒る眼が必要

2⽂字検索で出てくる薬を分けて⾒やすくする ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1466

ノイロビタン配合錠を処⽅されていた
が、誤ってノイロトロピン錠を調剤・
交付。

慣れや慢⼼により監査がおろそかになっ
てしまった。

名称が類似している薬は印や警告⽂を書いた紙な
どを貼るなどしてわかりやすくする。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1467

ノボラピッド30ミックスフレックスペ
ンを調剤すべきところノボリン30R注フ
レックスペンを調剤し交付してしまっ
た。

退院後に初来局の患者⼊院前はノボリン
30R注フレックスペンであったが⼊院中
にノボラピッド30ミックスフレックスペ
ンへおｔ変更になっていた。⼊⼒時通常
はQRコードの読み取りであるがノボラ
ピッド30ミックスフレックスペンの処⽅
箋のみ別刷りされており⼿⼊⼒になって
しまった。その際気づかずに前回のノボ
リン30R注フレックスペンを引っ張って
きてしまった。調剤時も処⽅箋をきちん
と確認せず、監査システムにも間違って
⼊⼒されているためアラームがならな
かった。鑑査時に内服薬の疑義照会もあ
り他のことに気を取られてしまい⾒逃し
てしまった。

処⽅箋を⼿⼊⼒した際は札を⼊れるなどして鑑査
者に⼿⼊⼒していることを知らせる。調剤は処⽅
箋をしっかり確認して⾏う

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ノボリン３０Ｒ注フ
レックスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1468

この患者さんに以前ノボリン30Rフレッ
クスペンが処⽅されていた為、今回も
同じだと思い込んでしまった。

患者さんが⽴て込んでいて、⼊⼒を焦る
あまり、確認が不⼗分になってしまっ
た。

類似名称の薬が多い為、本当にこの薬で間違い
がないか最後まで確認する習慣を付ける。

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ノボリン３０Ｒ注フ
レックスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1469

注射剤の⾊が違うと患者さま本⼈が気
付いて下さり、使⽤前に薬局にお申し
出あり交換できたため⼤事にならな
かった。

ノボラピッド３０ミックスも使っている
薬剤だが、そちらは残薬あり。ノボラ
ピッド注フレックスペンの⽅が必要だっ
た。

当事者がミスゼロ⼦のようなPDAを使わず、重
量監査システムの⼿技も抜いてしまった。弊社で
決めた⼿技は抜かないよう注意し改善策とし
た。

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1470

ノボラピット３０ミックス注フレック
スペンが処⽅されたが、調剤を⾏った
薬剤師がノボラピットフレックスペン
を集めてしまった。監査の薬剤師が間
違いに気づき過誤は免れた。

ノボラピット注フレックスペンに規格違
いがあることを認識していなかったため
ピッキングでミスをした。

類似した薬品名であるため、規格違いを常に頭
に⼊れて⾏動する。

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

前⽇にFAX処⽅箋を受付。患者様から
は翌⽇来局の連絡あり。いつもよりも
注射剤の本数が増えて3本&#10145;6本
になっており、1本⽋品分が発⽣。翌⽇
が⼟曜⽇で、納品してもらえる卸が限
られている為、電話にて翌⽇納品して
くれる卸に注⽂。

卸からの納品に関して、伝票と納品医薬
品が違うという事例があるとは思ってい
なかった。調剤監査システムを使⽤して
いるが、前⽇の時点で⽋品分はあるもの
の、それ以外の薬の監査が終わっていた
為、⽋品分はシステムを通さなかった。

店舗内で防げるポイントはいくつかあった。１．
検品時に伝票と実物の確認を注意して⾏う２．⽋
品分を準備する際も、調剤監査システムを通す

1472

ノボラピッド注フレックスタッチを8本
ピッキングしなければならない所、ノ
ボラピッド注フレックスペン2本、ノボ
ラピッド注フレックスタッチ6本を混ぜ
てピッキングしてしまった。

繁忙期ということもあり焦りもあり間
違ったピッキングをしてしまった。

鑑査者は必ずピッキングサポートシステムで全注
射薬について鑑査をするように致しました。

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1473
事務員の名称が類似した薬品の⼊⼒ミ
ス

注射剤は規格がたくさんあるため瞬時の
判断でミスを犯しやすい

⼈によるダブルチェックとバーコードチェックで
3重チェックを厳格にする

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1474

【正】ノボラピッド注フレックスタッ
チ ４キット【誤】４本中１本にノボ
ラピッド注フレックスペンが混⼊

ノボラピッド注フレックスペンの充填
時、冷蔵庫からカセッタを取り出してお
らず、⽬を離した際にノボラピッド注フ
レックスタッチの棚に誤充填。当該処⽅
のピッキング時、最終鑑査、投薬におい
てもそれぞれ⾃⼰監査が抜けてしまい、
交付に⾄りました。

ノボラピッド注フレックスタッチとフレックスペ
ンの棚を引き離し、誤充填が起こりにくい状態
に改修致します。インスリンの鑑査時は全数を
鑑査台に置き、名前が⾒える状態で配置してか
ら、突合を⾏います。投薬の際は、本数や⾊だ
けではなく、剤型、太さなどの確認を交付前に⾏
います。

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

⽋品分以外に関しては、翌⽇患者様が来局した際にすぐにお渡しできるように、監査を済ませた。翌⽇納品。検品の際は、昨⽇発注
した者が対応。伝票上、「ノボラピッドフレックスタッチ」となっていて、商品を置いて卸さんは帰られる。発注した者は、検品時
に読み上げた伝票がノボラピットフレックスタッチだった為に、受け取った薬の確認を怠り、⽋品となっている薬袋に⽋品分を⼊
れ、準備完了としてしまう。投薬者は、6本のうち1本がフレックスペンに代わっている事に気づかず、患者様にお渡し。患者様に薬
をお渡し後、卸の配送者より誤った薬を納品してしまったと連絡あり。患者様に事情をお伝えし、謝罪。正しい医薬品を⽤意して患
者様宅に訪問し、交換させていただいた。

1471

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1475

ノボラピッド注フレックスタッチ300単
位が処⽅された患者様にノボラピッド
注フレックスペン300単位をお渡し。後
⽇当事者以外の薬剤師が在庫確認を
⾏っていたところ、在庫数が合わず間
違って交付したことが発覚。残薬が
あったためまだ使⽤開始されておら
ず、ご⾃宅へ伺い正しいものと交換し
た。

オーデッドに登録していても注射薬は監
査通らないので慣れが⽣じ、かえって監
査がおろそかになってしまった。

フレックスタッチとペンは取り違えが発⽣しやす
いため、冷蔵庫内の棚の上下でわかりやすく分け
て置いた

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ノボラピッド注３００
フレックスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1476

ノボラピッドフレックスタッチが処⽅
されているところ、ノボラピッド50
ミックス注フレックスペンを渡してい
た。鑑査、投薬した薬剤師は正しいも
のが集めてあると思い込み投薬した。
それぞれの外観は⾊が異なるため⼀⽬
瞭然だが、患者に渡す際に患者としっ
かり確認せずに渡したものと思われ
る。当薬局では薬局終業時に毎⽇注射
剤の出庫と実在庫を確認しているた
め、在庫が合わないことに気づき判明
した。幸いまだ、患者が使⽤する前で
あったためすぐに電話をかけ、翌⽇交
換に伺った。

インスリン注射は名称の類似するものが
あるので注意が必要。しっかりと確認が
出来ていなかった背景には慢⼼があった
と思われる。

インスリンなどの重⼤な医療事故につながる恐れ
のある薬剤はダブルチェックかそれ以上⾏う。患
者に交付時に患者と⼀緒に確認することも重要。
念のため、インスリンの在庫は毎⽇確認を⾏
う。

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ノボラピッド５０ミッ
クス注フレックスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1477

いつも当薬局を利⽤して下さる患者さ
んで薬も前回と同じであったが発注ミ
スでノボラピッド注フレックスタッチ
をフレックスペンで注⽂していた。包
装が似ているため薬袋に⼊れるまで気
が付かず監査システムでエラーとなり
発覚。患者さんにはいつものフレック
スタッチで投薬した。

普段は発注システムで商品のバーコード
で注⽂しているため前回と同じものが⼊
荷されてくるが ⼿⼊⼒で発注をしてし
まいノボラピッドフレックスタッチでは
なくフレックスペンで発注してしまっ
た。外観が似ているため監査まで気が付
かなかった。

発注は新規医薬品以外は必ず商品のバーコード
で発注する事を徹底する。

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1478

DM患者の定期処⽅、ノボラピッドフ
レックスタッチとノボラピッド注フ
レックスペンを間違って調剤、監査薬
剤師も気付かず、そのまま渡してし
まった。後⽇、発注担当薬剤師が数が
合わないと、疑問に思い、調剤者に確
認。監査薬剤師が、⾃宅に伺い、交換
してきました。本⼈もまだ、気付いて
いませんでし。

注射の名前がタッチとフレックスペンの
違いだけなので、調剤時、間違ってし
まった。

調剤後は、処⽅箋と調剤した薬とをよく確認
し、調剤録もよく確認。監査薬剤師は、患者と
⼀緒に薬をよく確認して渡すようにする。

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1479

ノボラピッドフレックスペンを2本調剤
するところ、ノボラピッドフレックス
タッチ1本とノボラピッドフレックスペ
ン1本が混在していた。

冷蔵庫保存となるが、保存している場所
が近いために発⽣した。

名称類似品の保存場所は離して保管する。 ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1480

10：30頃、与薬。11：00頃、棚卸の準
備のため棚卸表の処理の際、発覚に⾄
る。直ちに電話連絡をするが、留守電
になり折り返しの連絡をいただき訪問
対応する。薬剤は未使⽤で正しいもの
と交換した。”

〈ミス等の対象となった医薬品〉 正○
→（ノボラピッド注フレックスペン）
誤×→（ノボラピッド注フレックスタッ
チ）

ノボラピッド注の剤形確認を徹底。また、ほかの
インスリン製剤にもランタスＸＲ注ソロスター
とランタス注ソロスターがあり、併せて注意すべ
き項⽬と朝礼にて職員全員で再確認。レセコン
⼩窓欄に剤形注意のコメントを記載して毎回確認
できるようにした。

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1481

ノボラピッド注フレックスペンが処⽅
されていたが、患者にノボラピッドフ
レックスタッチを処⽅してしまい、す
ぐ気が付いた。

内容量や作⽤に相違はないが、使⽤⼿技
が異なるのですぐに気が付き交換した。

メーカーにパッケージの極似を指摘し、次回
ロットから違いを⽬⽴つよう改善を申し出た。

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1482

ノボラピッド注フレックスペンで処⽅
が記載されていたが、誤ってフレック
スタッチでお渡ししてしまいました。
そのあと、他薬剤師が気づき、患者様
に連絡。すぐに、交換しました。

ペンとタッチの最後までの監査を怠って
しまった。外観も似ていて、お渡しする
ときに、お⾒せしているが、そこでも監
査者も患者様も気づくことができなかっ
た。

電⼦薬歴の申し送り事項に、注射の確認を注意
することと⼊⼒。毎回、患者様を開けると、トッ
プに出てきます。お薬の名前、剤形、ミリ数に
分けて確認することを徹底。

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1483

２本調剤で１本ミスゼロ⼦の監査シス
テムを使⽤しているのにもかかわら
ず、正しい⽅を監査に使⽤した為剤型
違いのフレックスタッチを投薬してし
まった。

ミスゼロ⼦の監査システムを使⽤して
も、２本のうちの１本である正しい⽅を
監査したためにミスに気づきませんでし
た。フレックスペンとフレックスタッチ
の剤型違いの投薬ミスです。

冷蔵庫の中の注射器の保管を剤型違いのもの
は、別の場所にして⽚⽅は⼤きなジップロックに
⼊れるように変更した。

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1484

ノボラピッド注フレックスペンが処⽅
された患者にノボラピッド注フレック
スタッチを交付した。交付後に薬局在
庫のズレが判明し当該患者に薬剤確認
の問い合わせを⾏った。後⽇患者が未
使⽤状態の薬剤を持参され、謝罪する
とともに交付すべき薬剤と取り換え
た。

当該薬剤師は注射剤の複数剤型を在庫し
ていることを把握していなかった。鑑査
時に名称類似・外観類似に気付かず鑑査
を通した。

処⽅箋・調剤録・現物の名称・規格・剤型の突
き合わせ確認の徹底。注射剤の複数剤型につい
て確認した。当該注射剤の複数剤形について電
⼦ポップアップで注意喚起を⾏う。

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1485

ノボラッピット注フレックスペン９
キットの中に１本ノボラッピット注フ
レックスタッチが混在してしまった。

コロナ対応できるか・して欲しい要求が
病院から電話で問い合わせがあり、通常
の⼼理状態ではなかったと思われるとこ
ろへ外観（包装）・名称の類似した薬剤
が混⼊してしまった。

注射剤は間違えやすいので在庫管理をノートに記
載していたが記⼊が間違えており11⽉2⽇のノボ
ラッピット注フレックスタッチの納品で記⼊間違
いに気づいた。調剤監査・在庫管理の確認の徹
底をする。

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1486

定期でノボラピッド注フレックスペン
が処⽅されているが、11⽉に３キット
処⽅のうち２キットがノボラピッド注
フレックスタッチで渡してしまってい
た。発⾒が12⽉になってしまい既に使
⽤済みだったが、同成分だったため健
康被害の発⽣はなかった。

⾒た⽬や⾊にほぼ相違がないことや同じ
「ノボラピッド注フレックス」の名称を
持つため、保管の段階でお互いが近くに
あったたため、取り違えてしまったので
はないかと考えられる。

処⽅されている名称と調剤する薬品の名称を⼀字
⼀句しっかり確認する。名称が似ている薬品につ
いてはそれぞれの場所を隔離する。

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1487

Ａ薬剤師が、処⽅せん記載はノボラ
ピッド注フレックスペンであったが、
誤認によってノボラピッド３０ミック
ス注フレックスペンを調剤し、監査を
⾏った別のＢ薬剤師がこの調剤の誤り
を⾒落として患者に交付した。患者が
ノボラピッド３０ミックス注フレック
スペンを処⽅医に持参して過誤が発覚
した。処⽅医からの連絡で誤りに気づ
き、患者からノボラピッド３０ミック
ス注フレックスペンを回収した。未使
⽤。患者に即⽇詳細を説明し陳謝し、
了解を得た。

調剤担当薬剤師、監査担当薬剤師の双⽅
が思い込みと注意⼒不⾜の状態であっ
た。

事案発⽣を察知した翌朝の、薬局スタッフ全員
による毎⽇実施のミーティング時に当該調剤担当
薬剤師が事例の発⽣を公表した。全員でこの事
案の重篤性を共有認識し、再発防⽌のために慣
れや慢⼼を無くして初⼼に帰って細⼼の注意を
払った調剤、監査を⾏う様に申し合わせた。

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1488

11/18午前、患者Aに「ノボラピッド注
フレックスペン」が処⽅された。薬剤
師Bが処⽅箋確認後調剤を⾏ったが、そ
の際間違えて「ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン」を取り、監査
を⾏った薬剤師Cもそのまま通して患者
家族へ渡した。残薬があり、12/11に患
者家族が初めて薬袋を開封した際にい
つもと違うインスリンが⼊っていたこ
とに気づき、来局し取り違えが発覚。
ノボラピッド３０ミックス注フレック
スペンを回収し、ノボラピッド注フ
レックスペンを払い出した。

調剤当時は来局患者の数が多く調剤が煩
雑になってしまい、処⽅箋の規格を⾒落
としてしまった。また払い出し時にも患
者家族におくすり本体を⾒せずに薬袋の
ままお渡ししてしまった。

調剤・監査時の薬剤・規格等の⼝頭確認と⽬視
確認。また払い出しの際には患者へお薬を⾒せ
ながら薬剤名規格等を⼝頭確認する。

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1489

ノルバスクOD錠10ｍｇ30錠のところノ
ルバスクOD錠5ｍｇ10錠が⼊ってい
た。

ピッキング者と監査者の監査ミス。 監査時に他規格薬が含まれていないか1枚1枚確
認すること。薬剤師全員徹底するようにした。

ノルバスクＯＤ錠１０
ｍｇ

ノルバスクＯＤ錠５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1490

８⽉１８⽇ノルバスクＯＤ錠５からノ
ルバスクＯＤ錠２．５に処⽅減量に
なったことを説明。本⼈も了解後帰
宅。数時間後、今回先⽣から何も⾔わ
れていない。⾎圧も良好だと電話あ
り。患者さんとの話のずれがあったた
め、前回７⽉２１⽇の処⽅箋を確認。
そこで前回からノルバスクＯＤ錠２．
５が処⽅になっていたことに気づく。
その後本⼈にその旨を連絡。娘さんと
もお話した。すでに飲み切ってしまっ
たが、今回から処⽅どおり飲んでいた
だくことを納得していただいた。

正直7⽉21⽇の状況は覚えていないが、そ
の時の診察状況確認を怠ったことが⼀番
の原因だと思う。患者さんは少し⾎圧が
低めであることは⾃覚していたが、薬の
量を減らすことまでは完全に理解してい
なかった。その為今⽇まで気づかないで
きてしまった。

・処⽅箋の内容確認の徹底・診察内容をお薬交
付時に確認して違和感を感じないか確認すること

ノルバスクＯＤ錠２．
５ｍｇ

ノルバスクＯＤ錠５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1491

夜間帯に来局され、薬剤師⼀⼈で対
応。レセコン⼊⼒後ピッキングを⾏っ
たがノルバスクOD錠2.5mgを調剤する
ところ、ノルバスクOD錠5mgで調剤し
た。患者への交付時に薬剤情報提供書
の写真と異なることに気付き、正しい
薬剤を調剤。患者へ交付した。

新たに薬が追加になっており、規格の確
認を怠ってしまった。

必ず交付前に再度薬の名称・規格・剤形の確認
を⾏う。交付時に患者と共に正しい薬剤である
かどうかを確認する。

ノルバスクＯＤ錠２．
５ｍｇ

ノルバスクＯＤ錠５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1492

ノルバスク２．５ｍｇ処⽅の患者へア
ムロジン２．５ｍｇを投薬してしまっ
た。投薬中に患者から指摘があり、速
やかに変更した。

成分は同⼀であるが、ノルバスクを⻑年
服⽤されており、医師からもノルバスク
の指定があったが思い込みで調剤してし
まった。

薬情やレセプト打ち込みはノルバスクとなってい
たため、薬情などを確認する。鑑査も薬情・薬歴
をしっかり確認する。

ノルバスク錠２．５ｍ
ｇ

アムロジン錠２．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1493

ノルバスク５ｍｇ３５錠を調剤したう
ち、５錠が後発品のアムロジピン５ｍ
ｇ「YD」だった。監査時に監査者が気
付き判明。

ノルバスクの薬剤の中にアムロジピンの
シートが混⼊していたことに気づかず、
調剤してしまった。他処⽅箋調剤時にア
ムロジピンが不要となり、戻す際に誤っ
てノルバスクの場所に戻されていた。

調剤時に薬剤の箱と場所だけで判断せず、中⾝
の錠剤や全シートの確認を徹底する。薬剤を戻す
際の確認について、改めて全員に注意喚起する。

ノルバスク錠５ｍｇ アムロジピン錠５ｍｇ
「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1494

アムロジピン錠5ｍｇ⼀般名処⽅。先発
希望のためノルバスク錠5ｍｇを調剤し
ていたが、誤って別剤型であるノルバ
スクOD5ｍｇを交付。交付後在庫が合
わないことに気づき、取り換えに伺っ
た。服⽤はしておらず、未開封の状態
で交換できた。

当薬局においてノルバスク錠5ｍｇは当該
患者のみ。その他の患者はノルバスクOD
錠5ｍｇを使⽤していたため思い込みによ
り調剤してしまった。

薬歴の頭書にわかるように記載。薬剤棚にも注
意を促すよう⽬印をつける。薬袋の写真による監
査も徹底する。

ノルバスク錠５ｍｇ ノルバスクＯＤ錠５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1495

⼀般名処⽅アスピリンと⼀般名処⽅ア
スピリン81ダイアルミネートとの記載
の差違が判断できず。

最後まで読まずアスピリンで判断してし
まった。

薬局内には2剤あるので両⽅が処⽅される可能性
があることの⾃覚と確認。

バイアスピリン錠１０
０ｍｇ

バファリン８１ｍｇ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1496

パキシルCR12.5ｍｇをパキシルCR6.25
ｍｇを調剤、交付してしまった患者か
ら電話で発覚

急に混みだして調剤、監査が疎かになっ
てしまった。規格が３種類あるのも間違
えの原因

薬のカッセターに複数規格あるとシールで注意
喚起。

パキシルCR12.5 パキシルCR6.25 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1497
先発希望の患者  GEでだした。 印
刷酷似

⼀般名処⽅箋を⾒ただけで、投薬した。 薬歴をきちんと⾒る。 パキシル錠２０ｍｇ パロキセチン錠２０ｍ
ｇ「タナベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1498

パキシル錠5mgで処⽅があったが、パ
キシルCR錠12.5mgをピッキングしてい
た。

「パキシル」という⽂字と「５」という
数字だけが印象に残ったために⽣じたと
考えられる。さらに、パキシル5mgは調
剤棚の引き出しに、CR錠12.5mgは上の
棚（すぐ取り出せるところ）にあったた
め、CR錠12.5mgを誤って調剤したと考
えられた。

取りそろえた後も、もう⼀度処⽅箋に記載されて
いる名称と照らし合わせるようにする。

パキシル錠５ｍｇ パキシルＣＲ錠１２．
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1499

バゼトキシフェン錠20mg「サワイ」を
30錠投薬するところ、ラロキシフェン
塩酸塩60mg「サワイ」30錠で投薬し
た。患者本⼈が間違いに気づき、服⽤
せず来局。謝罪し、正しい薬品と交換
した。

バゼトキシフェン錠とラロキシフェン錠
は、同薬効で、薬剤師の思い込みがあっ
た。また、薬品名称の後半部分がよく似
ていた。

薬をピッキング・投薬時には、名称の再確認を⾏
う

バゼドキシフェン錠２
０ｍｇ「サワイ」

ラロキシフェン塩酸塩
錠６０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1500

⼀般名処⽅が「アスピリン81mg・ダイ
アルミネート配合錠」の処⽅であった
のに対し、誤って「バファリン配合錠
A81」ではなく「バファリン配合錠
A330」を⼊⼒し調剤をしてしまった。
鑑査時にその間違いに気付き、再度正
しい⼊⼒と調剤を⾏った。

繁忙の時間帯で焦りがあり、⼗分な確認
を怠ったため⽣じたヒヤリハットと考え
られる。

特に新患のレセコン⼊⼒は慎重に⾏う。調剤時
も⼊⼒の情報に惑わされず、必ず処⽅箋で確認を
⾏う。

バファリン配合錠Ａ８
１

バファリン配合錠Ａ３
３０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1501

【般】アスピリン８１ｍｇ・ダイアル
ミネート配合錠と記載された処⽅箋を
⾒て、バイアスピリン錠１００ｍｇを
調剤し交付した。その後、帰宅した患
者より連絡があり、調剤過誤に気づい
た。

バファリン配合錠Ａ８１を処⽅されてい
るのは、当薬局においては当該患者のみ
で、「アスピリン」という名前だけを⾒
てバイアスピリン錠１００ｍｇを調剤し
てしまった。また当時は⼀⼈で調剤と鑑
査を⾏っており、ミスに気が付けなかっ
た。

「アスピリン」はバイアスピリンだという思い込
みがあり、処⽅箋をきちんと読めていなかった
慢⼼があった。ひとりで調剤と鑑査をする際に
は、⼀度別の作業をするなどして意識を改めてか
ら鑑査するよう気をつけるよう指導した。

バファリン配合錠Ａ８
１

バイアスピリン錠１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1502

通常は取り間違えた薬がメインで回転
していたが、当該薬品はその患者のみ
だったが、当⽇はヘルプの薬剤師で時
間帯に繁忙で対応がおろそかになった
結果。薬剤の在庫状況を確認し間違い
に気付き、直ちに患者連絡し、交換と
した。

配属社員が有給のため不在であり、ヘル
プの薬剤師の不慣れな点に加え、監査シ
ステムの利⽤を怠る、患者への対応の不
備によるものである。

監査システムの活⽤。投薬時に薬歴再確認、投薬
時に患者と薬に間違いがないか⼀緒に確認して渡
すことを徹底

バファリン配合錠Ａ８
１

バファリン配合錠Ａ３
３０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1503

発熱して⾵邪気味の患者が医師に対して
バファリンが欲しいと希望し、バファ
リン配合錠A81の3錠3×毎⾷後で処
⽅。調剤した薬剤師とは別の薬剤師
が、主訴と薬剤及び⽤法⽤量が違うと
判断し、バファリン配合錠A330の4錠2
×でなくて良いか問い合わせ。バファ
リン配合錠A81からカロナール500mg
に変更となった。

OTCのバファリンと、医療⽤のバファリ
ンの成分量について医師の間違いに気づ
かず、歴の浅い薬剤師が調剤。⾎栓形成
抑制で使⽤する低⽤量アスピリンの⽤法
⽤量と、解熱鎮痛で使⽤するバファリン
の⽤法⽤量の違いについての理解不⾜が
原因。

バファリンのOTC医薬品と、医療⽤のバファリ
ン配合錠A81、バファリン配合錠A330の成分、
⽤法⽤量を確認する。OTCのバファリンにも数種
類あり、成分がそれぞれ違うので、患者が希望し
ているものが分かるようなら製品名を正確に把
握する。規格違いで適応疾患が異なる他の医薬品
についても共有する。

バファリン配合錠Ａ８
１

バファリン配合錠Ａ３
３０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1504

パリエット錠の調剤棚にラベプラゾー
ルNa錠が混在されており、パリエット
錠と思い調剤してしまった。

調剤棚に戻す際の確認不⾜。薬品名と調
剤棚の薬品名をしっかりとチェックす
る。

棚の配置換えを⾏い、いままで以上の確認を⼼
がけるようにした。

パリエット錠１０ｍｇ ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1505

２ヶ⽉毎にほぼ同じ薬を処⽅される患
者であり、定期薬であるバルサルタン
錠１６０ｍｇ「サワイ」を誤って先発
品であるディオバン錠１６０ｍｇで調
剤してしまい、交付してしまった。調剤
した者と投薬した者は別の者が⾏った
が、どちらもミスを⾒逃してしまい、
患者からの指摘によりミスが発覚し
た。

普段から調剤する者、投薬する者は別の
者が⾏いダブルチェックは徹底している
が、シートのデザインが⾮常に酷似して
おりミスに気づけなかった。

余裕がある時には第三者によるトリプルチェック
を⾏い、投薬の際には薬袋とキチンと照らし合
わせて確認をしてから患者に交付する。

バルサルタン錠１６０
ｍｇ「サワイ」

ディオバン錠１６０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1506

⼀般名でバルサルタン錠２０ｍｇが処
⽅されていたが、バルサルタン錠８０
ｍｇで調剤。ピックチェッカーのエ
ラーで気付き、２０ｍｇ錠で調剤し直
し、監査へとまわした。

８０ｍｇ錠が主流で使われていたための
思い込み。混雑しており焦りもあった。

調剤後の⾃⼰監査を徹底する。 バルサルタン錠２０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1507

バルサルタンが処⽅されたが間違えて
テルミサルタンをピッキングした。監
査で他者が気がついた。

知識の不⾜と名称の類似が原因とおもわ
れる

注意してピッキングする様に指導した バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「ケミファ」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1508

バルサルタン錠４０ｍｇ処⽅のとこ
ろ、８０ｍｇを渡していた。患者本⼈
が服⽤前に気付いて交換に来局してく
れたので発覚。

処⽅せんの確認不⾜と慣れがあったと思
われる

確認の徹底 バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「ケミファ」

バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1509

ジェネリックのメーカーが処⽅された
ものとは異なるメーカーのものでお渡
ししてしまった。

薬剤監査を薬剤トレイに貼っている薬剤
バーコードシールで⾏っているが、その
シールがメーカーを切り替える際に剥が
しておらず、「サワイ」のままだった。
トレイの中⾝は「Me」を⼊れており、⼊
⼒は「サワイ」。調剤したのは「Me」
だったが「サワイ」のシールで読み込み
ながら調剤をしたため、監査はすり抜け
てしまい、⾒た⽬が似ていたことから投
薬時も気付くことができずそのまま患者
様に交付してしまった。

トレイの中⾝を他のメーカーの薬剤に移し替え
るときや、全く別の薬剤に変えるときなどは必ず
バーコードシールも古いものは剥がし新しいも
のを貼るようにする。監査はバーコードシールに
頼りすぎず、極⼒薬剤⾃体についているバーコー
ドで⾏うようにする。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「サワイ」

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「Ｍｅ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1510

（⼀般名）バルサルタン錠８０mg／０.
５錠 → バルサルタン錠４０mg「サ
ンド」／１錠 を取るところ、テルミ
サルタン錠４０mg「ＹＤ」を取り、監
査時に発⾒された。

・薬品名、規格の類似。・同効薬のた
め、同じ引出しに仕切りをして保管して
いた。 バルサルタン錠４０mgを⾒なが
ら、テルミサルタン錠４０mgをとり、そ
の後の確認を怠った。・前⽇から体調不
良がつづき、集中⼒を⽋いていた。

・処⽅せんと医薬品の名称・規格・銘柄など突合
せて確認する。・体調を整えるよう努める。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「サンド」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1511
バルサルタン錠４０ｍｇのところ、８
０ｍｇを調剤した。

規格の確認不⾜、⾒落とし。 処⽅箋読み込み強化。 バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「サンド」

バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1512

お昼前に患者様来局。⼀包化の定期薬
処⽅であった。2⼈薬剤師体制。⼀包化
の薬を調剤後、鑑査中にバルサルタン
錠の⼤きさが違うことに気付いた。確
認したところ、本来バルサルタン錠
40mgが処⽅されているところをバルサ
ルタン錠80mgで調剤していた。患者様
にもう少しお待ち頂くよう伝え、⼀包
化を作り直して交付した。交付前に気
付いたので、健康被害には⾄っていな
い。

繁忙時であり、⼀包化の処⽅も続いてい
たため焦っており、規格、容量の確認が
しっかりできていなかった。

繁忙時においても焦らず、薬剤の規格、⽤法、
⽤量を確認する。声出し確認や⼀包化の薬を作成
する前に別の薬剤師による事前鑑査も⾏いたい。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「杏林」

バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1513

1包化にて調剤過過のチェック機器にて
の確認を忘れ40ｍｇを80ｍｇで分包し
ようとした。

疲労にてテェックの忘れ 体調の良くない⼈の場合は他の⼈が注意する。 バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「⽇新」

バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「⽇新」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1514

バルサルタン錠４０ｍｇの処⽅のとこ
ろテルミサルタン錠４０ｍｇをピッキ
ングしていた。ポリムスで確認したと
ころミスが発覚。（患者様にはわたる
前に発覚。）

バルサルタン、テルミサルタン共に名称
が似ていることからピッキングを間違え
たと考えられる。

監査システム（ポリムス）の使⽤を徹底するとと
もにピッキングした⼈とは異なる⼈にもチェック
してもらう。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「明治」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＦＦＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1515

バルサルタンを投薬する予定だったが
テルミサルタンを投薬してしまった。

薬品名が類似しており、しっかり確認せ
ずお渡してしまい、ジッパー袋のまま中
⾝を出さずに「いつものお薬ですね。」
⾔いながらだったため、患者様も確認し
ない形になってしまった。

薬品棚でお互いに近くにある場合は印をつけ
る。患者様と⼀緒に薬品の確認をしっかりする。

バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

テルミサルタン錠８０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1516

⼀包化処⽅のためピッキング予製をし
ており、予製の中にハルシオンで調剤
するはずがジェネリック医薬品のトリ
アゾラムが調剤されていた。⼀包化調
剤をする際にそのミスに気付かずに作
成してしまい、監査の際に発覚した。

この患者はジェネリック希望だが⼀部先
発希望の薬剤があった。予製を調剤する
際にその確認が漏れており、全てジェネ
リックで調剤されていた。⼀包化調剤を
する際にも個々の薬剤のジェネリックへ
の変更を確認せずに調剤してしまった。

予製を⾏う際にはジェネリックへの変更につい
ての確認を徹底する。⼀部先発などの希望がある
患者の場合は予製袋に⽬⽴つように記載してお
く。また、⼀包化を作成する前には再度、薬剤の
確認を⾏ってから作成する。

ハルシオン０．２５ｍ
ｇ錠

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「ＦＹ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1517

ハルシオン0.25ｍｇを調剤するところ
0.125ｍｇを調剤して交付患者からの連
絡が発覚。

規格違いの薬を間違って調剤 規格違いがある医薬品については注意必要 ハルシオン０．２５ｍ
ｇ錠

ハルシオン０．１２５
ｍｇ錠

1518

ハルナールＤ0.1ＭＧが処⽅されていた
が、棚位置が近くにあり間違えて0.2Ｍ
Ｇの規格を調剤し患者さんが帰宅後、
局内で在庫管理したさいに発⾒し、そ
の後患者宅まで⾏き、差し替えること
で⾝体に影響はなかった。

煩雑であり、間違えてピッキングし、監
査も怠った。

必ず規格が多数ある場合は再度処⽅箋⾒直し、
カウンターでも患者さんと⼀緒に⾒直し薬袋に
いれる。煩雑な時こそ注意が必要であるとス
タッフ⼀同安全対策について検討会をした。

ハルナールＤ錠０．１
ｍｇ

ハルナールＤ錠０．２
ｍｇ

1519

新規患者にバルプロ酸Na徐放顆粒40％
が処⽅されたが、間違えてバルプロ酸
Na細粒40％で調剤してしまった。

今まで細粒で調剤することが多く慢⼼が
あったことと、薬剤が隣同⼠で棚に並ん
でいたことも原因と考えられる。

指差し呼称といった基本的な調剤SOPを⾒直し
徹底する。また、薬剤の配置を変え、注意喚起の
ラベルを貼るなど当事者以外も認識できるよう
に対策をする。

バルプロ酸Ｎａ徐放顆
粒４０％「フジナガ」

バルプロ酸ナトリウム
細粒４０％「ＥＭＥ
Ｃ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1520

処⽅箋は⼀般名処⽅  バルプロ酸ナ
トリウム徐放顆粒４０％  薬局では
徐放顆粒を採⽤しておらず、バルプロ
酸ナトリウム細粒４０％で調剤。

バルプロ酸の散剤は４０％と２０％の細
粒だけとの思い込み。

処⽅せんの読み込みの徹底 バルプロ酸Ｎａ徐放顆
粒４０％「フジナガ」

バルプロ酸ナトリウム
細粒４０％「ＥＭＥ
Ｃ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1521

処⽅箋上、【般】バルプロ酸Na錠
200mgと記載。バルプロ酸Na錠200mg
「フジナガ」をピッキングすべきとこ
ろ、誤ってバルプロ酸ナトリウム徐放
錠A200mg「トーワ」をピッキング。監
査にて間違い発覚。

当店ではバルプロ酸ナトリウム徐放錠
A200mg「トーワ」の処⽅量が多く、い
つもの薬剤という認識のまま剤形確認不
⾜でピッキングしたため。

成分名・規格に限らず、普通錠と徐放錠の違い
など剤形の確認も徹底する。

バルプロ酸Ｎａ錠２０
０ｍｇ「フジナガ」

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1522

⼀般名処⽅でバルプロ酸ナトリウムR錠
100mgの処⽅があり、本来バルプロ酸
ナトリウムSR錠100mg「アメル」でお
渡ししなければならなかったところ普
通錠のバレリン錠100mgでお渡しして
しまい服⽤されてしまった。

バルプロ酸ナトリウムR錠100mgが徐放
錠であるという認識がなかったため、普
通錠のバレリン錠100mgに代替したとき
に間違いに気付けなかった。

徐放錠と普通錠の表記の違いなどの知識習得に努
める。また処⽅薬の名称・規格・剤形にチェック
を⼊れて、代替前と代替後の薬が⼀致するかどう
か確認を徹底する。

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠１００ｍｇ「ア
メル」

バレリン錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1523

バルプロ酸Na細粒40％が1.5ｇで処⽅さ
れており本薬局ｇ20％しか採⽤してな
い為20％1.5ｇと勘違いして調剤しよう
としていた。⼊⼒、監査の薬剤師の指
摘で発覚し結果調剤前に訂正すること
ができた。

⼊⼒、監査時もしっかり規格⽤量確認す
ること。特に他規格があるものは注意す
る。

⼊⼒時、監査時も投薬時最低トリプルチェックす
るよう努める。他規格があるときは薬局全体で
把握しておく。

バルプロ酸ナトリウム
細粒４０％「ＥＭＥ
Ｃ」

バルプロ酸ナトリウム
細粒２０％「ＥＭＥ
Ｃ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1524

バルプロ酸４０％EMECで他の薬局で
もらっておられ、今度から当薬局を利
⽤するから薬を⽤意しておいてほしい
と依頼されていた。在庫でバルプロ酸
徐放４０％アメルが在庫があり％のみ
の確認で在庫があると認識していた。
当⽇調剤を⾏った薬剤師とレセコンに
⼊⼒した事務員が間違いに気が付き、
投薬前に防げた。

％のみの確認では間違えることがあるの
で、商品名ももれなく確認する。

徐放製剤など間違えやすい品⽬のリストアップ。
監査システムの使⽤の徹底。

バルプロ酸ナトリウム
細粒４０％「ＥＭＥ
Ｃ」

バルプロ酸ナトリウム
徐放Ｕ顆粒４０％「ア
メル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1525

処⽅箋ではバルプロ酸ナトリウム徐放
錠A100mg「トーワ」のところ、規格違
いのバルプロ酸ナトリウム徐放錠
A200mg「トーワ」でピッキングされて
いた。別の薬剤師が監査を⾏い、ミス
が発覚した。その後、適切な薬に訂正
して患者様にお渡しした。

当薬局ではバルプロ酸ナトリウム徐放錠
A100mg「トーワ」のほかにも様々な規
格があることと、来局時に薬局が混雑し
てしていたことが重なりミスが起きたと
考えられる。

様々な剤型、規格がある薬は特に注意が必要と
なる。ヒヤリハットを毎⽉集計してどこにミスが
多くなっているのかを把握して、全員が意識して
⾏動できるようにする。

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ１００ｍｇ
「トーワ」

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1526
先発希望の患者にGEを出してしまった 混雑 ⼊⼒、薬情など確実に情報を確認する。 バルプロ酸ナトリウム

徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

デパケンＲ錠２００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1527

バルプロ酸酸Na徐放錠A200ｍｇ「トー
ワ」を336錠調剤するところ100錠のみ
酸化マグネシウム330ｍｇ「ヨシダ」を
間違って出してしまった。  アルミ
包装を破らずにそのまま100錠×３塊と
36錠はヒートでお渡ししたが、錠剤棚
の近くにあった酸化マグネシウムのア
ルミ包装の形状が似ていたため間違っ
て紛れてしまった。  監査システム
も使ったが重さを軽量したのは36錠の
みだったため⾒落とした。患者様から
違う薬が⼊ってると電話があり謝罪し
て交換した。

錠数が多い時は湿気防⽌のためアルミ包
装のまま交付する場合があるが、思い込
みや慢⼼、注意⼒低下のため似たような
形状のものを無意識にピッキングしない
ように薬剤名称の確認を徹底する。

錠剤棚から取り間違いがないように場所を離
す。監査システムを通すときにも、重さを軽量し
ないものも間違いないかしっかり確認する。

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

酸化マグネシウム錠３３
０ｍｇ「ヨシダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1528

バルプロ酸ナトリウム錠200「アメル」
の処⽅せんで来局時、在庫のあったバ
ルプロ酸ナトリウム錠200「DSP」で調
剤、服⽤した次の週、頭痛のため再受
診し、バルプロ酸ナトリウム徐放錠200
「トーワ」の処⽅箋が発⾏された。念
のため患者と処⽅医に確認したところ
バルプロ酸ナトリウム錠200「アメル」
の間違いと確認。

当薬局のレセコンでもバルプロ酸ナトリ
ウム錠とバルプロ酸ナトリウム徐放錠は
代替調剤の別規格で⼊⼒ができてしまう
ため、処⽅箋、⼊⼒ともに注意が必要。

他にニフェジピンCRとニフェジピンLなどの別物
も代替調剤の別規格⼊⼒が可能のため注意喚起
を⾏っているところ。

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1529

10/13 バルプロ酸ナトリウム徐放錠
200ｍｇの処⽅だったが、間違ってバル
プロ酸ナトリウム200ｍｇを投薬してし
まった。10/23 同じくバルプロ酸ナト
リウム徐放錠200ｍｇの処⽅だったの
で、その時に間違いに気づいた。Drに
連絡した所、今回は徐放錠を出すと患
者に⾔ってくれ、という返事をもら
い、患者さまには、前回間違ってし
まったことを謝罪し、成分、量は同じ
ものだと説明した。

⽇頃から普通錠と徐放錠の両⽅の処⽅が
ある。スタッフも充分わかっており気を
付けていたが、その⽇は、忙しかったこ
ともあり。⼊⼒も、監査も、投薬者も気
付かなかった。

今後は、普通錠、徐放錠、OD錠など、声掛けを
徹底するようにした。

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1530

デパケンR錠200ｍｇの処⽅箋記載で、
いつもGEのバルプロ酸ナトリウム徐放
錠A200で投薬している。（⼀包化）患
者さんが服⽤時にいつもと錠剤の⾊が
違うと気付いたが、特に説明がなかっ
たので、1回分服⽤。薬局に電話で錠剤
の⾊変更について問い合わせがあり、
過誤発覚。

薬局スタッフが新しく変わり、まだ慣れ
てないこともあり、調剤、監査、投薬の
⼀連の作業を⼀⼈の薬剤師がしてしまっ
た。⼀包化の患者さんで、気の焦りもあ
り、GEのバルプロ酸の⽂字だけで判断し
てしまい過誤に繋がった。

電⼦薬歴の注意喚起表⽰できるようにし、薬も
あえて、隣同⼠に置き、規格の種類の存在を気づ
けるようにしておく。

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1531

バレリン錠１００ｍｇが処⽅されまし
たが名称変更でバルプロ酸ナトリウム
錠「ＤＳＰ」と変わり服⽤⽅法も朝⼣
から昼⼣に変わり準備されていた薬が
２００ｍｇであったにもかかわらず名
称と⽤法に気をとられてしまった

棚に200ｍｇ 余りでない⽅の100ｍｇが
引き出しに保管していたので準備したも
のが100ｍｇに気付かなかった

規格が他にあることを棚にも記載しておく（引き
出しに100mあり）

バルプロ酸ナトリウム
錠１００ｍｇ「ＤＳ
Ｐ」

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「ＤＳ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1532

定期にてバルプロ酸Na錠100mg「アメ
ル」が処⽅されている患者に対して
誤ってバルプロ酸Na徐⽅錠A100mgを
お渡し。5⽇後に患者家族からいつもと
デザインが違うとお電話をいただき過
誤が発覚。すぐに患者宅を訪問し正し
いものと取り換えた。

名称の類似と、直近で普通錠と徐⽅錠で
の取り違いを防ぐためにメーカーを他社
のものに変えたことで混同してしまった
と思われる。

徐⽅錠と普通錠については配置を変え、鑑査時
についても2剤を区別するためにマーカーを引く
などの対策をとる。

バルプロ酸ナトリウム
錠１００ｍｇ「アメ
ル」

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ１００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1533

バルプロ酸錠200mg「DSP」で⼊⼒す
るところバルプロ酸錠200mg「アメ
ル」で⼊⼒した。

薬剤の特性上アメルでは湿気に弱くバラ
使⽤でしないためDSPで⼊⼒する必要が
あった。

薬剤の特性を周知した。 バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「ＤＳ
Ｐ」

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1534

バレリン錠200mgの名称がバルプロ酸
ナトリウム錠200mgに変更されたこと
を知らず、バルプロ酸ナトリウム錠
200mgDSPの処⽅を、薬局在庫のバル
プロ酸ナトリウム徐放錠200mgで⼊
⼒、調剤、監査、投薬してしまった。2
回⽬も別の薬剤師が、前回DO処⽅で⼊
⼒されたものをそのまま投薬してい
る。別の患者の監査の際に、徐放錠で
ある事に気づき、追跡調査した結果当
患者のミスに気付いた。

名称変更の知識不⾜と、普通錠と徐放錠
の違いに気づけなかった注意⼒不⾜

疑問に思ったことは声を掛け合い、調剤投薬監
査を同⼀⼈物が⾏わないことを徹底した。ま
た、事務職員に関しては、名称が類似しているも
のの違いを教育した。

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「ＤＳ
Ｐ」

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1535

新患の患者。⼀般名処⽅バルプロ酸Na
（200）2錠分2朝⼣⾷後7⽇分の処⽅。
レセコンに⼊⼒時、バルプロ酸ナトリ
ウムSR（200）を選択し⼊⼒、調剤、
渡薬。13⽇後、2回⽬来局時に同じく⼀
般名処⽅バルプロ酸Na（200）2錠分2
朝、⼣⾷後14⽇分処⽅。徐放錠から普
通錠へ変更になっていると⼊⼒者が不
信に思い、前回の処⽅箋を確認した
所、前回もバルプロ酸Na錠であったこ
とが発覚。

今回処⽅されたクリニックからは、バル
プロ酸Ｎａは徐放錠で処⽅されることが
多いため徐放錠と思い込んでしまった。

レセコンの薬品マスタ、局内名称（薬を選択する
際に候補として出てくるところ）のそれぞれの薬
品名の先頭に（普通錠）（徐放錠）と⼊れた。

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「ＤＳ
Ｐ」

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1536

薬剤を交付後、数⽇後にクリニックよ
り「処⽅内容と違う薬を渡していない
か？」との問い合わせがあり。バルプ
ロ酸ナトリウム200mgをバルプロ酸ナ
トリウム徐放錠200mgでお渡ししてい
たことが判明。(⼊⼒も徐放錠となって
いた)クリニックにその旨を伝えたとこ
ろ、今回は徐放錠を内服してもらい、
次回の診察で判断されることとなっ
た。

調剤ミスと⼊⼒間違いが同時に起こって
しまった。服⽤回数も徐放錠と普通錠、
共に使われる回数だったことも要因の⼀
つ。

徐放錠か普通錠か、判断がつきにくい時は必
ず、疑義照会するように改善を⾏った。

バルプロ酸ナトリウム
錠200mg「アメル」

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1537

パルミコート１００μｇタービュヘ
ラー１１２吸⼊が処⽅されたが、１１
２吸⼊に気を取られてパルミコート２
００μｇタービュヘラー１１２吸⼊を
調剤し患者様に交付。患者様が⾞に
戻った後に吸⼊の⾊の違いに気づいて
ミスが発覚しました。

112吸⼊だけでなくパルミコートタービュ
ヘラーには１００μｇ、２００μｇがあ
ることを認識して調剤する。

⼀⼈薬剤師の為、事務員に監査してもらうだけで
なく、薬剤師本⼈がもう⼀度添付する医薬品情報
の写真とも⾒⽐べるなどして確認する。

パルミコート１００μ
ｇタービュヘイラー１
１２吸⼊

パルミコート２００μ
ｇタービュヘイラー１
１２吸⼊

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1538

パルミコート１００μｇ１１２吸⼊1あ
しゅ1.2ｍｇのところパルミコート２０
０μｇ５６吸⼊11.2ｍｇをお渡しして
しまった。患者さん本⼈からいつもと
⾊が違うとTELあり発覚した。

監査者⼊社2ヵ⽉と不慣れでパルミコート
１００μｇ１１２吸⼊11.2ｍｇとパルミ
コート２００μｇ５６吸⼊11.2ｍｇの⾒
分けがつかなかったため、ピッキング者
が誤って取った薬品をお渡ししてしまっ
た。

薬剤師全員に規格、⾊の⼆重チェックをすること
を徹底される。

パルミコート１００μ
ｇタービュヘイラー１
１２吸⼊

パルミコート２００μ
ｇタービュヘイラー５
６吸⼊

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1539

パルミコート吸⼊液０．２５ｍｇのと
ころ、パルミコート吸⼊液０．５ｍｇ
で調剤してしまった。監査者が気付き
正しいものに調剤し直した。

急いで調剤していたこと、０．５ｍｇの
ほうが処⽅頻度が⾼いこと、０．２５ｍ
ｇの末尾の５ｍｇというのを⾒て０．５
ｍｇと思い込んでしまったことが要因と
してあげられる。

複数規格がある医薬品の調剤時に気を付ける。
注意喚起のシールや張り紙をする。調剤監査シス
テムを必ず通す。

パルミコート吸⼊液
0.25ｍｇ

パルミコート吸⼊液0.5
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1540

処⽅箋が⼀般名でブデゾニド吸⼊液
0.25％20管で、パルミコート吸⼊を
ピッキングしなければいけないところ
を、インタール吸⼊液をピッキングし
てしまった。交付時に患者家族より指
摘され、とり間違えに気づいた。

同じ⽅法で吸⼊する薬で、いつも先発名
で記載されているためとり間違えてし
まった。

⼀般名と先発名を⼀致させ、棚にも⼀般名を書
く。調剤する薬剤師も中間監査を怠らない。

パルミコート吸⼊液
０．２５ｍｇ

インタール吸⼊液１％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1541

パルミコート吸⼊液0.25ｍｇをお渡し
すべきところ、パルミコート吸⼊液0.5
ｍｇを誤ってお渡しする。在庫の差違
などにより、お渡し後に間違いが発覚
し患者に連絡をとったところ、使⽤し
ておらず健康被害はなかった。

不⾜薬が発⽣し、お待たせしていること
により焦る気持ちがあったため集中⼒が
⽋如し、⾒落としが発⽣してしまった。

規格の確認の徹底と、不⾜がある処⽅でもピッキ
ングシステムの使⽤を徹底する。

パルミコート吸⼊液
０．２５ｍｇ

パルミコート吸⼊液
０．５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1542

パルモディアを処⽅されていたが、な
ぜかルパフィンを調剤してしまった。
似ている名称ではないので原因は単純
に思い込みとミスだと判定する。

棚の位置は隣なのでそれが起因かも。流
れ作業のなかで、Do処⽅だったことも起
因するかもしれないが、単に気の緩みだ
と思う

この2品を似たものとしてインプットされている
気配があるので、取り違えできないよう離れた場
所に配置するようにした

パルモディア錠０．１
ｍｇ

ルパフィン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1543

バレリン錠200mgでの処⽅。少し前に
販売名が変更となっておりバルプロ酸
ナトリウム錠「DSEP」に変更となって
いた。名称に気を取られ、徐放錠であ
るバルプロ酸ナトリウム徐放錠Aをピッ
キングしてしまった。

名称変更の為、慌ててしまった。 名称変更について周知する。 バレリン錠２００ｍｇ バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1544

⼀包化の予製を作成していたが、処⽅
変更により作り直す必要があった。予
製をばらしてパロキセチンのみ取り出
して使⽤し、残りを⾃動錠剤分包機か
ら使⽤して⼀包化した。その際に１錠
だけリマプロストアルファデクス錠を
使⽤してしまっていた。２名で監査を
⾏っていたがどちらも気が付かなかっ
た。交付後にばらした錠剤を仕分け中
に発覚した。

いつも急かされる患者様だったため気が
焦っていた。

必ず監査時には刻印を確かめるように徹底する。
または予製を使⽤せずに１から⼀包化を作成する

パロキセチン錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

リマプロストアルファ
デクス錠５μｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1545

調剤の際、繁忙であったためもあり、
パンテチン散の処⽅のところ、パンビ
タン末を調剤しかけて、間違いである
ことに気づいた。

処⽅は、パンビタン末であるというなれ
による思い込み。

薬品名を先頭⽂字だけで判断せず、最後まで
きっちりと確認する。

パンテチン散２０％
「テバ」

調剤⽤パンビタン末 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1546

パントシン細粒50％処⽅のところ、
誤ってパンテチン細粒20％で作成。監
査時に発覚。

よく出ている薬剤がパンテチン細粒20％
で、50％は1名様のみの処⽅。思い込み
による間違い。

薬剤を置いてある棚に、注意喚起の札を貼った パントシン細粒５０％ パンテチン細粒２０％
「ＫＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1547

パントシン１００ｍｇが処⽅されてい
た患者様に誤ってパントシン２００ｍ
ｇを調剤してしまった。幸い２００ｍ
ｇの箱の近くに１００ｍｇが保管され
ていたので監査者にわたす⼿前で防ぐ
ことができた。

当薬局では規格違いはあまり近いところ
へは保管しないルールになっているがた
またま仕切りを挟んだそばになってしま
たことが要因の１つ。また調剤者も１０
０ｍｇと思い込んで調剤をし、外箱が似
ている２００ｍｇをつかんでしまったこ
とが要因の１つ。

納品時だけでなく、調剤後保管している引き出し
へ戻す時も類似名称のものがないか確認してから
戻すようにする。

パントシン錠１００ パントシン錠２００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1548

⼀般名ラクツロースシロップ６５％の
処⽅で、当薬局在庫のラクツロース６
０％で調剤してしまう。

⼀般名がラクツロースだった為そのまま
処⽅してしまった。６５％のピアーレで
調剤しお渡ししないといけなかった。調
剤時に注意し、薬局内の在庫をしっかり
把握し監査をしっかり⾏う。

規格違いの商品の在庫をしっかり把握する。 ピアーレシロップ６
５％

ラクツロース・シロッ
プ６０％「コーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1549

経験浅い医療事務が、普段⼊⼒する機
会が少ない眼科処⽅箋を⼊⼒すること
になった。処⽅箋は⼀般名で記載があ
り、レセコンシステムにも先発・後発
品が表⽰されるようになっている。⾃
⼰判断でジェネリック希望だからと、
在庫があった「ヒアルロン酸PF点眼
液」を選択した。監査で間違いが発覚
し、⼊⼒ミスに気が付いた。

ヒアルロン酸点眼液は混乱しやすい薬剤
かもしれない。PFは保存料がないタイプ
故に他の後発品や先発品に変更されない
ため、医師が変更不可にしたり、PF点眼
液と記載をしていることが多い。今回の
患者さんの場合、お薬⼿帳からもPFタイ
プでなく、いわゆるヒアレイン点眼液を
使⽤していた。PFではフィルター付きの
ため、従来の使い⽅と若⼲異なり、使い
にくさもでる。

医師よりPF点眼液の説明を受けていなければ、
使い⽅の違いより同⼀製剤と認識しにくくなると
推測し、薬局が勝⼿に変更したと思われる可能
性がある。迷う時は、薬剤師もしくは先輩医療
事務に相談することと注意をした。

ヒアルロン酸Na0.1%点
眼液

ヒアルロン酸ナトリウム
ＰＦ点眼液０．１％
「⽇点」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1550

ヒアロンサン点→ヒアルロン酸ナトリ
ウム点 へ販売名が変わったが、ヒア
ルロン酸を調剤し渡したので ⼊⼒が
ヒアロンサンのままだった

このところ 名称変更が多く 変更され
た名前も似ているので気が付かなかった

名称変更品の意識が薄れがちなので気を付けて
確認する

ヒアルロン酸Ｎａ点眼
液０．１％「ニッ
トー」

ヒアロンサン点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1551

ヒアルロン酸Na点眼液0.1％「ファイ
ザー」のところ、「ニットー」で調剤
してしまった。

ヒアルロン酸は取り扱っているメーカー
名が多く、ヒアロンサンからの名称変更
があったことも間違えやすくなった原
因。

ヒアルロン酸の⽬薬が処⽅された際にはメーカー
名をしっかり確認して調剤する。

ヒアルロン酸Ｎａ点眼
液０．１％「ファイ
ザー」

ヒアルロン酸Ｎａ点眼
液０．１％「ニッ
トー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1552

処⽅内容 ヒアルロンサンＰＦ点眼
備蓄していなかったので疑義照会後
許可を得て ヒアロンサン点眼を調
剤、投薬その後、処⽅元より電話があ
り添加物無しのヒアロンサンＰＦで調
剤してくださいとの連絡あり、患者さ
んに連絡を取りお薬変更

薬剤師の知識不⾜ 薬剤知識の向上 ヒアルロン酸ナトリウ
ムＰＦ点眼液０．１％
「⽇点」

ヒアロンサン点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1553

処⽅ ヒアレインミニ点眼液（０．
１）１１２本を ムコスタUD点眼液
⼀箱１１２本をだす。

似た薬品名ではないが、どちらも使い捨
て点眼で、数量を思いうがい、１１２本
⼊りムコスタ点眼液を、出す⼈チェック
する⼈どちらも頭にあり、112本これだ
と思い、危ない思いをした。

もう⼀度、⼆度 忙しくても ゆっくりと処⽅箋
を⾒るように徹底している。

ヒアレインミニ ムコスタ点眼液 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1554

いつも他の医療機関でヒアレイン
（0.1）が処⽅されている患者が、異な
る医療機関に受診して処⽅箋を出しても
らった。処⽅箋にヒアレインミニ
（0.3）1個と記載があったために、医
療機関に問い合わせを実施。その結
果、今までと同じヒアレイン（0.1）1
本に変更になった

ヒアレインミニ1本という記載と⼀緒に1
⽇4回使⽤と書かれていたため、ミスが疑
われて疑義照会を実施した。結果として
は、今まで使⽤していたものと同じヒア
レイン（0.1）のままで良かった。名前が
同じであるため、薬品を選択する際に、
誤ったと思われる

記載内容の不備が疑わる場合には、疑義照会を
⾏う

ヒアレインミニ点眼液
０．３％

ヒアレイン点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1555

混雑した時間帯だった為処⽅箋のお薬
の規格を誤って調剤してしまった。

混雑した時間帯だったので焦って調剤し
てしまい規格を誤ってしまった。監査を
する者も充分に監査できていなかった。

忙しい時間帯でも焦らず正確に調剤、監査がで
きるようにしたい。

ヒアレインミニ点眼液
0.3％

ヒアレインミニ点眼液
0.1％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1556

2020年12⽉3⽇（⽔）以前から当薬局
を利⽤している患者 ⼥（72歳）さん
が処⽅箋を持って来局した。点眼薬
ヒアルルロン酸Na0.3パーセント点眼液
5mlを処⽅されていた。レセコン⼊⼒時
に、以前使⽤していたヒアルロン酸Ｎ
a0.1パーセント点眼液5mlを⼊⼒を間
違ってしてしまった。処⽅箋をうけ
とった（A）薬剤師が処⽅箋をもって調
剤して、⼿帳と薬情を確認するとき
に、気が付きレセコン⼊⼒者に話、印
刷した⼿帳ラベルと薬情と領収書を印
刷しなおした。と

処⽅箋を⼊⼒にニ次元バーコ−ドで、前
回の処⽅のまま取り込んでしまった。前
回分と同じものと頭から思い込んでし
まった。経験がまだ浅かったので混雑時
だったので慌ててしまった。

全員で声を掛け合って変更時は、注意を喚起しあ
うこと。規格がある薬品をピックアップして再度
確認する。

ヒアレインミニ点眼液
０．３％

ヒアルロン酸ナトリウム
点眼液０．１％「Ｔ
Ｓ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1557

ヒアレイン点眼とジクアス点眼の取違
い

忙しい時間になりパッケージ類似の取違
いをしてしまった頻度はジクアスの⽅が
多いので思い込みでそちらをピッキング
してしまった

類似パッケージは離して管理する患者様との最終
確認を⾏う

ヒアレイン点眼液０．
１％

ジクアス点眼液３％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1558

患者さんが処⽅箋を持って来局した。
処⽅せんにはヒアルロン酸Na点眼液
0.1％５mL １瓶 １⽇１回左⽬と記
載されていた。こちらの患者さんがヒ
アルロン酸Na点眼液のみ先発品をご希
望されていたにもかかわらず、誤って
後発品のヒアルロン酸Na点眼液0.1％
「ニットー」をお渡ししてしまった。
患者さんに投薬後、薬歴記載中に薬剤
師が気付きご⾃宅に電話した。ご本⼈
から前回分の残りがあるため明⽇取り
に来るといわれたので、後⽇お渡しし
た⽬薬と取り換えさせてもらいまし
た。

以前来局された時に先発希望を患者さん
より確認していたが、引継ぎの伝⾔を⼗
分に確認できておらずヒアルロン酸Na点
眼液のみ先発希望だったことを把握でき
ていなかった。

薬歴や伝⾔の確認のほか、投薬する際に患者さん
と⼀緒に薬の確認を⾏うことを徹底することとし
た。

ヒアレイン点眼液０．
１％

ヒアルロン酸Ｎａ点眼
液０．１％「ニッ
トー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1559

1年くらい前から0.1％がずっと処⽅さ
れていた。いつもと⼀緒の⽬薬ですね
といって渡した。患者さんもはいと答
えて受け取って帰った。しばらくして来
局。いつもの薬と⾊が違うということ
で発覚。0.3%を渡していた。使⽤前に
気づいてくれてよかった

0.1％の箱と0.3％の箱が前後⼊違ってい
たため、いつもの癖で⼿前の箱から出し
てしまった。

外⽤は特に決められた場所に確実に置くことを
徹底する

ヒアレイン点眼液０．
１％

ヒアレイン点眼液０．
３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1560

⼀般名処⽅でプロメタジン6.75ｍｇ等
配合⾮ピリン系感冒剤3錠処⽅だった
が、プロメタジン1.35％等配合⾮ピリ
ン系感冒剤3ｇで調剤。

患者さま、熱・咳症状あり。病院外で診
察、投薬待ち。急いでお渡したいが為、
⼊⼒ミスに気づかず、監査不備。

忙しくても、処⽅箋と照らし合わせダブルチェッ
クする。

ピーエイ配合錠 サラザック配合顆粒 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1561

⼀般名処⽅で⼊⼒間違え。ピーエイ配
合錠とトーワチーム（PL配合顆粒の
GE）の間違い。

当薬局のレセコンでは⼀般名処⽅では⾮
ピリン系と⼊⼒が⼊るので、錠剤または
顆粒などはこの状態では判断できない。
ｇや錠をみて選択する必要がある。

⾮ピリン系の総合感冒薬にはPL配合錠とPL顆粒
があることを薬局内で共有。また薬剤師は⽤法
⽤量を再度確認した。PL配合顆粒は３ｇ分3、６
ｇで処⽅がでる可能性は低い。（当薬局ではピー
エイ配合錠は６錠で処⽅される場合が多い。）

ピーエイ配合錠 トーワチーム配合顆粒 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1562
ピーエイ配合錠のところＰＬ配合顆粒
で集めていた。鑑査で判明した。

⼀般名が類似しているが、確認が不⼗分
であった。

集薬した時点で処⽅箋と⼿元で再度確認を⾏う
こと。

ピーエイ配合錠 ＰＬ配合顆粒 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1563

ピーエヌツイン１号輸液が２１袋処⽅
の所、⼊⼒・調剤共にピーエヌツイン
２号輸液を２１袋にして投薬してしまっ
た。投薬時に患者様が気付いた為、使
⽤には⾄らなかった。

前回まで⻑い間ピーエヌツイン２号輸液
が処⽅されており、慣れ・慢⼼から薬品
が変わっていたのに気づかずに調剤して
しまった。他の規格がある事を知らな
かった知識不⾜もある。

⼊⼒時に⼊⼒画⾯と処⽅箋を⾒⽐べ⼀つ⼀つ確
認する。投薬時も確認を怠らない。慣れ・慢⼼は
捨て、⽇々集中して調剤に取り組む。

ピーエヌツイン−１号
輸液

ピーエヌツイン−２号
輸液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1564

⼀般名（ヘパリン類似物質クリーム）
を調剤時、ヘパリン類似物質油性ク
リームを誤ってピッキングした。

字⾯は似ているが、油性クリームは⼀般
名では軟膏に当たる剤型である。軟膏に
⽐べクリームの処⽅される割合が低かっ
たため、思い込みがあった。

ヒルドイド系統は他にもスプレー・泡状スプレー
といった類似剤型が多く、同じ引き出しで今後も
管理する場合は注意喚起ＰＯＰを付ける等対策を
⾏う。

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％
「ニットー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1565

ビーソフテンCrとジフルプレナートCr
のミックス処⽅。ビーソフテンCrとヘ
パリン類似油性Crを間違えて混合し
た。混合機に設置した時点で薬剤を間
違えたことに調剤者⾃⾝が気付いた。

軟膏多種処⽅されており、ビーソフテン
Crとジフルプレナートの混合以外にもヘ
パリン類似油性Crを使⽤する混合処⽅が
あった。ジフルプレナートのチューブ40
本を絞り出している作業中にヘパリン類
似油性Crが調剤テリトリーに⼊ってしま
い勘違いして混合した。

複数混合薬がある場合はあらかじめ混合薬剤を
並べず、都度を取り出すこととする。

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1566

ビーソフテンクリームが処⽅されてお
り、ジェネリック希望の患者様である
ことからヘパリン類似物質油性クリー
ムが同じ薬剤であると思い込み（薬剤
名が商品名から成分名へ変更となった
と思い込み）ピッキング。鑑査者も気
づけず、投薬時に患者様から「いつも
のとチューブの⾊が異なる」とのお話
があり発覚。

ヒルドイドの外⽤剤に、ソフト軟膏やク
リームなど数種類の他剤形があり、ジェ
ネリックへ変更時にビーソフテンやヘパ
リン類似物質外⽤剤（ゲル・油性クリー
ム・クリームなど）の選択時に混同しや
すい。

それぞれの箱に何のジェネリックかを記載し混同
しないよう対策した。

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1567

⽪膚科を受診中の当該患者に初めて
【般】ヘパリン類似物質クリーム0.3％
25ｇが10本処⽅された。ジェネリック
医薬品を希望されている患者のため、
当薬局の在庫ではビーソフテンクリー
ムを調剤するところ、誤って【般】ヘ
パリン類似物質軟膏0.3％のヘパリン類
似物質油性クリーム「⽇医⼯」を調剤
し、鑑査者も誤りに気付かず誤って投
薬してしまった。在庫確認時に誤りに
気付き当該患者に連絡後、すぐに交換
に伺い使⽤前に交換、誤調剤した薬剤
の回収、お詫びができた。

当薬局ではヘパリン類似物質油性クリー
ム「⽇医⼯」の処⽅率が⾼いことから、
思い込みで誤った薬剤を調剤してしまっ
た。鑑査者も同じ思い込みから誤りに気
付くことができなかった。ビーソフテン
クリームとヘパリン類似物質油性クリー
ム「⽇医⼯」はパッケージも似ている上
に⼀般名処⽅だったため、⼀般名の類似
も誤りの原因だった。

⼀般名の類似しているもの、パッケージの似てい
るものについては⽇頃から情報提供や声を掛け
合うようにして誤調剤を防⽌する。今回は初めて
の処⽅だったが、次回から同じ誤りをしないた
めに薬歴の表書きに分かりやすくビーソフテンク
リームと記載しておく。

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1568

⺟が3歳の息⼦の処⽅箋を持って来局。
処⽅箋は⼀般名処⽅で「【般】ヘパリ
ン類似物質クリーム0.3％」と記載して
あり、当薬局に在庫のあるヒルドイド
クリームのGEであるビーソフテンク
リームを⼊⼒するところ、事務員が間
違えてヒルドイドソフト軟膏のGEであ
るヘパリン類似物質油性クリーム「ニ
プロ」を⼊⼒してしまった。監査時に
薬剤師が気付き、事務員に⼊⼒修正を
依頼し、患者様には正しい薬をお渡し
した。

⼀般名と商品名の類似による間違え。先
発品ヒルドイドクリームの⼀般名「ヘパ
リン類似物質クリーム」と、ヒルドイド
ソフト軟膏のGEの商品名「ヘパリン類似
物質油性クリーム」が類似しており間違
えやすい。普段ヘパリン類似物質油性ク
リーム「ニプロ」が処⽅されることが多
く、いつも通りと思い、⼊⼒してしまっ
たと思われる。また⼊⼒時に検索をかけ
るとヘパリン類似物質の剤形違い(軟膏・
ローション・スプレー等)のものも混在し
て選択肢に上がってきてしまうため、分
かりづらく、間違えの要因の⼀つと思わ
れる。

間違えやすいという認識を持ち、薬局内で共有し
ておく。区別の表を⾒えるところに貼っておき、
⼊⼒時に確認しながら⼊⼒する。

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニ
プロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1569

⼀般名でヘパリン類似物質クリーム
0.3% 50ｇの処⽅性を調剤。⼊⼒の際
に、ヘパリン類似物質軟膏0.3%である
ヘパリン類似物質油性クリーム0.3%
「⽇医⼯」で⼊⼒。投薬の際に気づ
き、ビーソフテンクリームに打ち直し
投薬した。

商品名がクリームとなっているため、間
違えてしまった。

採⽤薬の変更を実施。ヘパリン類似物質クリーム
ヘパリン類似物質油性クリーム0.3%「⽇医⼯」
は、クリームと間違いやすいため、ビーソフテン
クリームのみの採⽤とする。

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1570

リンデロンVGクリームとヘパリン類似
物質クリーム(⼀般名)の混合処⽅が持ち
込まれた。事務員Aが誤ってヘパリン類
似物質軟膏(⼀般名)で⼊⼒、薬剤師Bが
それに気付かずヘパリン類似物質油性
クリームで混合を⾏った。その時間帯
は患者で混雑しており薬剤師Cも誤りに
気付かずそのままで投薬を⾏った。翌
⽇薬剤師Dが処⽅箋チェックにて誤りに
気付き、当⽇中に正しい薬(ビーソフテ
ンクリーム)を交付した。

名称が似ているため⼀般名処⽅のヘパリ
ン類似物質クリームをヘパリン類似物質
軟膏と思い込んでしまった。混雑した時
間帯であった。

⼀般名処⽅の場合、複数の剤型がある事を念頭
に⼊れる。混雑した時間帯であっても監査を丁寧
に⾏う。

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1571

ヘパリン類似物質クリームを調剤すべ
きところ、ヘパリン類似物質油性ク
リームを調剤した

⼊⼒時、ピッキング時、監査時、混合
時、投薬時とミスに気付かず、患者に
渡ってしまった

外⽤ボトルにクリームと油性クリームの違いを明
記した紙を貼る⼊⼒時、監査時にもわかるよう
に、両者の違いを書いた注意書きを貼る

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1572

薬局内混雑していたこともあり、患者
様は外で待たれていた。ずいぶんお待
たせしたので急いで監査をしてしま
い、⼀般名処⽅でヘパリン類似物質ク
リーム0.3％ と記載があったのにヘパ
リン類似物質油性クリームをお渡しし
てしまった。投薬後すぐに間違いに気
づきお⺟さまに連絡しお薬交換してい
ただいた。

ヘパリン類似物質にはいろんな規格があ
るので⼀般名をしっかり確認する

忙しくてもしっかりと監査を⾏う ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1573

⼀般名ヘパリン類似物質クリームで処
⽅が来ていたところ、ヘパリン類似油
性クリームでお渡しした。

通常うちで受け付けてるヘパリンは軟膏
できていて、調剤するするときに油性ク
リームでお渡ししている。クリームでの
処⽅はほとんでなかったため確認をき
ちっとせずにいつもの油性クリームでお
渡ししたこと。いつもと同じ変わりない
との認識が今回の事象を招いた

⼀般名処⽅の読み直しをして確認する。 ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニ
プロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1574

処⽅箋では、ヘパリン類似物質クリー
ムと⼀般名で処⽅されていたが、実際
には、ヘパリン類似物質油性クリーム
で調剤。監査時に監査した薬剤師が剤
形確認をしたところ、油性クリームで
はなく、クリームであることに気づい
た。

普段はクリーム剤なら、ビーソフテンク
リームと記載したりと、⼀般名処⽅記載
ではない病院だったため、ヘパリン類似
物質と⾒た時点で、ヘパリン類似物質油
性クリームと間違えてしまった。

ヘパリン類似物質クリームにおける⼀般名処⽅を
確認するよう徹底。朝礼、薬剤師共有の連絡ノー
トに記載し、再度同じミスをしないよう徹底し
た。

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1575

⼀般名 ヘパリン類似物質クリーム
0.3％の処⽅に対してヘパリン類似物質
油性クリーム0.3％「⽇医⼯」を調剤し
てしまった。

知識不⾜ よく処⽅がでてクリームと油性クリームで紛らわ
しいので、メモを書いているがメモを⾒落とさ
ずに都度確認して調剤・⼊⼒・監査をする。

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1576
⼀般名処⽅類似の確認漏れ 名称の類似に⼗分注意をはらう 全員でよく理解し、徹底。事務にも⼊⼒時注意

をはらってもらう。
ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1577

⼀般名処⽅記載で軟膏は油性クリー
ム、クリームはクリームなので間違え
やすい

処⽅箋⼊⼒、監査、投薬の⼈は別のほう
がよい

⼀般名処⽅の場合は油性クリームかクリームを確
認する

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1578

⾯処⽅の⽪膚科の処⽅箋で、混合指⽰
あり。⼀般名処⽅でヘパリン類似物質
クリームとあり、先調剤で薬剤師がヘ
パリン類似物質油性クリームを調剤
し、混合を始めていた。混合後監査時
に気付き混合やり直しを⾏った。

薬剤師の知識不⾜。 調剤前に処⽅箋と⾒合わせピッキングした医薬品
が正しいか確認して調剤にあたる。

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1579

年末年始で⽪膚科の処⽅箋がかなり多
かった。混合の指⽰が多い⼀般名処⽅
で今までヒルドイドソフトが多かった
が、今回はヒルドイドクリーム処⽅。
今までの経験から多忙もありヒルドイ
ドソフトを⽤いて混合調剤⾏う。

⼀般名処⽅がヘパリン類似物質油性ク
リームとヘパリン類似物質クリームで似
ているため今までヘパリン類似物質ク
リームの混合指⽰の処⽅箋がなかったた
め

２つの薬の保管場所をさらに離して、「要確
認！！」の札を貼り間違いを防ぐよう対応。後発
品の会社を異なるものにして、さらに違いが明確
になるようにした

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニ
プロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1580

⼊⼒ミス【般】ヘパリン類似物質外⽤
液0.3%投薬：ビーソフテンローション
0.3%⼊⼒：ヘパリン類似物質ローショ
ン0.3%「ラクール」

【般】ヘパリン類似物質外⽤液0.3%に対
して ヘパリン類似物質ローション0.3%
「ラクール」が汎⽤患者希望により、
ビーソフテンローション0.3%を調剤した
が思い込みで⼊⼒ミス

監査時に、薬情の写真を⽤いる ビーソフテンローショ
ン０．３％

ヘパリン類似物質ク
リーム０．３％「ラ
クール」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1581

ビーソフテンローションのところヘパ
リン類似物質油性クリームで処⽅して
しまった。

この患者さんに対しての申し送りを出勤
していない薬剤師に伝えることを考えて
いた。

しっかり確認、監査の徹底。再度の確認。調剤
に集中すること。

ビーソフテンローショ
ン０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1582

ビオフェルミンR錠3錠/⽇14⽇分で処⽅
とのところ、ビオフェルミン普通錠に
て集薬

処⽅箋記載内容の⾒落としビオフェルミ
ン普通錠の⽅が、頻繁に処⽅される為、
油断していた

レセコンにコメントを⼊⼒ ビオフェルミンＲ ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1583

処⽅箋は（般）耐性乳酸菌１０％で
あった。本来ならば、エンテノロンRを
調剤すべきところを、ビオフェルミンR
で作成。そのままお渡し。その後の薬
剤師の再監査時に⼊れ違いを発⾒。す
ぐに患者に連絡。服⽤前だったため、
服⽤による被害はなし。薬剤に関して
は交換を⾏う。

耐性乳酸菌は取り違えの可能性が⾼いの
で、監査を重点的にすべきであったが、
耐性乳酸菌の⽂字のみで調剤してしまっ
た。監査の薬剤師も同じように⾒逃して
しまった。エンテノロンRとビオフェルミ
ンRは瓶の形状も違うもので、⼤きく⾚
字で％も記載していたが、思い込みで調
剤してしまう。

すでに、両材の瓶の形状は異なり、％も⾚字で
⼤きく記載してあるので。再度、監査の徹底を⾏
う。

ビオフェルミンＲ散 エンテロノン−Ｒ散 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1584

「ビオフェルミンR散」で処⽅されてい
たが、医師のコメントで「ビオフェル
ミンは錠剤でも可」との記載あり。R散
の在庫が⾜りなかったため、錠剤に変
更することになったが、ビオフェルミ
ンR錠でお渡しするところ、ビオフェル
ミン錠剤をお渡ししてしまった。

医師のコメントの「ビオフェルミン」と
「錠剤」という⽂字のみを認識し、ビオ
フェルミン錠剤を調剤してしまった。薬
剤情報には処⽅通り、「ビオフェルミン
R錠」と記載されていたが、投薬時にも気
付かなかった。

複数⼈で確認する等、監査の徹底をはかる。投薬
⼝でもう⼀度、薬剤情報（名称、写真等）と照
らし合わせて確認する。

ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1585

ビオフェルミンR錠が処⽅されていたと
ころビオフェルミン錠剤を調剤してお
渡ししてしまった。

その時間帯は薬剤師1名体制でミスが出て
しまった。

必ず薬剤師2名によるダブルチェックを⾏う事、
また1名薬剤師しかいないときも患者さんにしっ
かりとお薬を確認してもらってから投薬を⾏う。

ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1586

ビオフェルミンR錠と処⽅箋に記載が
あったが、⼊⼒時、しっかりと確認し
ていなかったため、ビオフェルミンR散
で⼊⼒。お渡しはビオフェルミンR錠で
お渡しはしている。

そこまで忙しくなかったが、⼊⼒時にエ
ンターを勢い余って連打したのが要因。
また監査システムが不調であったため、
使⽤せずにお渡ししてしまった。(お渡し
は処⽅箋記載の正しい薬をお渡し)

⼀つ⼀つ確認しながら、焦っていたとしてもエン
ターを連打しないようにする。監査システムの不
調は機器メンテナンスをしてもらうよう、上司に
依頼する。落ち着いて⼊⼒を確認する。

ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミンＲ散 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1587

ビオフェルミン錠でお渡しすべきとこ
ろ、ラックビー錠でお渡しした。

⼀般名 ビフィズス菌錠12ｍｇはビオ
フェルミン ⼀般名ビフィズス菌錠10ｍ
ｇまたは規格なしではラックビー錠を
選択すべきところ、あやまってラック
ビーで⼊⼒、それに気が付かず⼊⼒通り
調剤・投薬してしまった。後⽇クリニッ
クからの問い合わせにより発覚した。

ビオフェルミン、ラックビーの⼀般名処⽅には注
意喚起を事務、薬剤師ともに⾏った。

ビオフェルミン錠剤 ラックビー錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1588

ビオフェルミン錠剤とビオスリー配合
錠の調剤ミス

⼀包化をする際に、分包機のパソコンに
薬品の登録をするが、その時の登録ミス
と、それに気づかなかった鑑査のスルー
が原因。カセットにセットされている薬
品であったため、シートがなく、合って
いるだろうとの思い込みで鑑査したこと
が原因。

今回は間違いに気づいてすぐに⾃宅を訪問し、差
し替えたため健康被害は出なかったが、⼀包化
薬で渡した場合、患者が間違いに気づく可能性
はかなり低い。今後は、最終の鑑査だけでな
く、分包直後に調剤者も鑑査するように改善し
た。

ビオフェルミン錠剤 ビオスリー配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1589

処⽅箋記載はビオフェルミン錠であっ
たが、ビオスリー配合錠で調剤してし
まった。

忙しい時間帯であったため、同じ２１錠
シートの同効薬をおもいこみで調剤し、
監査時にもスルーしてしまった。

忙しい時間帯であっても、落ち着いて業務にあた
るよう⼼がける。

ビオフェルミン錠剤 ビオスリー配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1590
ビオフェルミン錠のところビオスリー
錠を調剤。監査時に発⾒される。

思い込み ビオフェルミンとビオスリーの場所を違う所へ移
動した。

ビオフェルミン錠剤 ビオスリー配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1591

ビオフェルミン配合散が処⽅されてい
たところ、誤ってビオスリー配合散を
ピッキングしてしまった。

繁忙であったこともあって、ビオフェル
ミン配合散の隣にあるビオスリー配合散
を誤ってピッキングしてしまった。

ピッキングした後、必ず処⽅箋（コピー）に記載
されている薬剤と、ピッキングした薬剤を声だ
し・指さし確認をする。確認後、他の薬のピッキ
ングを開始する。

ビオフェルミン配合散 ビオスリー配合散 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1592

当⽇は1⼈薬剤師で、11:20と混み始め
た時間、もう1種のラックビー散を計量
調剤しながら、他の患者の投薬にむ
かった。その後、監査するも、ラック
ビー量事務が確認したのだけみて、ビ
オフェルミンを⾒忘れて投薬した。当
⽇PM５：４０在庫合わなく判明。PT
へ連絡、昼1回服⽤済。謝罪＆交換とな
る。

忙しく通常業務が1部抜けた 監査の徹底 ビオフェルミン配合散 ビオスリー配合散 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1593

前回からビカルタミド８０ｍｇ錠から
ODに変更していた。わかっていたが間
違えてピッキングしてしまった。

ピッキング時にしっかと確認する。 保管場所を分ける ビカルタミド錠８０ｍ
ｇ「ファイザー」

ビカルタミドＯＤ錠８
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1594

ビクトーザ⽪下注１８ｍｇを前回から
処⽅。処⽅して10⽇たち、患者が来局
し薬剤が違うと訴えられた。確認した
ところトレシーバ注フレックスタッチ
を渡していた。

交付時に患者にも⾒せたが何も⾔われず
（もともと尋ねても明確な返事をされな
い）、また薬剤師も⾒て確認したつもり
でいたが、実際には間違いないと思いこ
んでいた。

名称を⼝に出して確認を⾏う。 ビクトーザ⽪下注１８
ｍｇ

トレシーバ注フレック
スタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1595

ビクトーザ⽪下注と共に処⽅されたマ
イクロファインプロをマイクロファイ
ンプラスと誤って調剤。

当店では初めての処⽅であり、マイクロ
ファインプロという針があることを知ら
なかった。規格が３２G/４ｍｍとマイク
ロファインプラスにも存在する規格であ
るため誤って調剤してしまった。

店舗スタッフにマイクロファインプロとプラスが
存在し、針サイズも同じものが存在することを周
知。また包装箱に規格注意の札を貼った。⼊⼒
ミス対策にプロとプラスの部分を【】で多い、確
認しやすくした。

ビクトーザ⽪下注１８
ｍｇ

ビクトーザ⽪下注１８
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1596

⾎糖コントロールが不調のためイン
シュリン増量指⽰あり。 透析室にて
使⽤する際に、NSより単位変更わかる
か確認を⼊れたところ違う薬剤を使⽤
していた事が判明。 1か⽉半ほど違う
インシュリンを使⽤していた。 ⾎糖
値上昇が、認められた。

⼀⼈でピッキング、監査を⾏い、本⼈確
認も怠ってしまった。 業務のマンネリ
化。 本⼈も包装変更したのかと思った
とのことで申し出なし。 疑問に思った
ことは連絡するよう説明。

必ず2⼈以上で確認を⾏う。 薬情、薬袋の記載
についても確認する。 患者への⼿渡しの際は必
ず中⾝の確認を⾏うこと。

ビクトーザ⽪下注１８
ｍｇ

ヒューマログ注キット ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1597

ビクトーザ⽪下注が処⽅されていた
が、ノボラピッド注フレックスペンを
調剤して患者へお渡ししていた。調剤、
監査をした本⼈は当時のことはほとん
ど状況を覚えていない様⼦。当⽇、管
理薬剤師が監査機器の写真をチェック
していたところ、間違って渡しているこ
とが判明して、患者へ連絡して正しい薬
剤と交換した。

今まではインスリンは監査機器の写真の
みでの確認だった。当該薬剤師の知識不
⾜、マニュアルに乗っ取った監査の未実
施。

調剤過誤発覚後はバーコードなどを全て読み込ま
せて判断することになった。当該薬剤師に関して
は全般的な知識不⾜を指摘して課題を与え、監査
⽅法などを再確認した。

ビクトーザ⽪下注１８
ｍｇ

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1598

ビソノテープで処⽅あったが、誤って
バソレーターテープを調剤。監査者が
気が付き、バソレーターテープに変更
して交付。

普段、バソレーターテープの処⽅が多
く、思い込みにより同じ引き出しにある
ビソノテープを取ってしまった。

思い込みによる調剤をなくし、処⽅をしっかり
確認してから調剤する。

ビソノテープ２ｍｇ バソレーターテープ２
７ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1599

7/13に当薬局にて、処⽅された７種類
の薬剤について交付。投薬時も本⼈に
⾒せて確認していたが、投薬者も患者
も気付かずそのままお渡し。7/31棚卸
しによりビソプロロール錠の0.625mg
と2.5mgが180錠ずつズレていたため、
発覚。8⽉頭に本⼈と連絡が付き、すで
に服⽤している事がわかる。確認してい
ただくとやはり間違えて2.5mgをお渡し
してしまっていた。(0.625)2錠→
(2.5mg)2錠のため4倍量で21⽇分服⽤。
胃のむかつきがあったものの、薬のせ
いかは不明であり、他に副作⽤らしき
症状は⾒られていないと確認。本⼈に
謝罪し、医師にも報告。その後の体調
変化などは今のところ⾒られていな
い。

繁忙期で確認不⾜だったため、調剤者と
監査者共に気付かず。50代⼥性であり、
錠剤の形が異なるが、本⼈は特に気にす
る事もなく服⽤してしまった。在庫の場
所は調剤過誤防⽌のため、離れた場所に
していたが、それでも思い込みや慣れで
規格の過誤が起こってしまった。

患者様はこちらを信頼しており、形状が異なるが
もらった薬をそのまま服⽤された。今⼀度ピッキ
ングや調剤・鑑査時に規格まできちんと指差し
確認等⾏いながら⼗分確認するように職員⼀同に
伝え、今後も気を引き締めて業務にあたるよう
指導した。

ビソプロロールフマル
酸塩錠０．６２５ｍｇ
「トーワ」

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1600

ビソプロロール錠0.625ｍｇ1.5錠1⽇1
回朝⾷後の処⽅受付。実際に調剤した
のは同2.5ｍｇで実際に投薬。同⽇午後
に薬歴を記載中に違和感を感じ監査シ
ステムの写真を確認。 剤型の違い確
認できたため直ちに患者に電話で薬剤
を取り違えたこと伝え⾃宅に赴き交換
を⾏った。翌⽇以降からの服薬開始で
あったので、服⽤されることもなく体
調の被害等は発⽣せず。

理由としては思い込み、確認不⾜。また
同時間に他の患者の⼀包化準備が重なっ
ていたことも原因と考えられる。

次回からレセコン連動の分包機で調剤をする。
（操作画⾯にて薬剤名・容量が確認できるか
ら）調剤業務重なることは解消できないが、同
時進⾏することなく⼀⼈ずつ終了させておこなう
ようにする。

ビソプロロールフマル
酸塩錠０．６２５ｍｇ
「トーワ」

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1601

ビソプロロールの薬棚に、アムロジピ
ンが⼊っていた。調剤者は56錠中、10
錠1シートのアムロジピンと、その他は
ビソプロロールを輪ゴムで⽌め監査
に。重量監査機ではビソプロロールの
バーコードをよみ、重量も同じのた
め、違いが発⾒されなかった。患者が
１シート違うと来局、未服⽤だった。

⾊、形、重さが似た薬の誤調剤。 調剤後、残薬を棚に戻す時は名称をよく⾒る。
調剤は重なっている間の薬も気をつける。

ビソプロロールフマル
酸塩錠０．６２５ｍｇ
「⽇医⼯」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1602

⼀包化薬のビソプロロール２．５ｍｇ
半錠をビソプロロール0.625ｍｇ０．５
錠を取り違えて調剤 監査時のPTP監
査により発覚 投薬前に調剤しなおし
て投薬

調剤者の思い込みによるミス ⼆重監査で発覚しているし、監査機器も使⽤し⾒
落としはないので 引き続き現状の対策を徹底
する

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」

ビソプロロールフマル
酸塩錠０．６２５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1603

定期処⽅薬調整後、ご⾃宅から患者様
より電話がありビソプロロールのシー
トの⾊がいつもと違うと指摘があり発
覚。電話⼝にて2.5mg処⽅のところ調剤
したものは5mgと判明、内服前に交換
した。

実習⽣がいる状態での調剤だったためい
つもと異なる環境でミスに気づくことが
できなかった。

実習⽣の調剤後は時間を空けてもう⼀度チェッ
ク。服薬指導時にも⼀緒に確認することをより徹
底する。

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「テ
バ」

ビソプロロールフマル
酸塩錠５ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1604

【正】ビソプロロールフマル酸塩錠
２．５ｍｇ「トーワ」 １錠 分１
朝⾷後 ４２⽇分【誤】ビソプロロー
ルフマル酸塩錠０．６２５ｍｇ「⽇医
⼯」 １錠 分１ 朝⾷後 ４２⽇分

⼊⼒業務が起点。前回ビソプロロール
（０．６２５）２Ｔ２×朝⼣⾷後から今
回ビソプロロール（０．２５）１Ｔ１×
朝⾷後に変更になったが、⽤法変更のみ
⾏い、規格が変わっていることに気付く
ことができなかった。

⼊⼒者は⼊⼒後に処⽅箋と指⽰書を⽤いて⼊⼒
照合をおこなってから薬剤師にカゴを渡す。⼀包
化の際の鑑査は１包⽬は必ずすべての印字が正し
いことを処⽅箋をもとに確認する。

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ
「トーワ」

ビソプロロールフマル
酸塩錠０．６２５ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1605

ビソプロロール錠2.5ｍｇ「⽇医⼯」1
錠 30⽇分のところ ビソプロロール
錠5ｍｇ「⽇医⼯」1錠 30⽇分でピッ
キング、鑑査時に間違いが発覚しまし
た。

他の患者様からの電話対応とピッキング
が重なり、調剤業務に集中出来ておりま
せんでした。シートの外観も似ているの
で確認を⾒落としました。

電話対応は内容によっては後程にして、⽬の前に
の調剤業務に集中します。シートの似ている薬
は特に注意して確認します。

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

ビソプロロールフマル
酸塩錠５ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1606

ｍｇ数の読み間違い。 思い込みが多い。。 焦らず、ゆっくり、思い込みをなくす。ｍｇま
で、きちんと処⽅箋に、書かれている内容を確認
するように指導

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

ビソプロロールフマル
酸塩錠５ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1607

ビソプロロール錠2.5mgを調剤すべきと
ころをピオグリタゾン30mgで調剤して
しまった。

当事者の認識として茶⾊いヒートという
認識があり、しっかり確認せず調剤して
しまった。当薬局では医薬品をあいうえ
お順、規格⼤を上段、規格⼩を下段に配
置しており、ビソプロロール錠とピオグ
リタゾン錠を⽐較的近く（２段違いの斜
め配置）に置いていた。おおよその場所
と⾊とで調剤してしまった。

調剤（ピッキング）をする際に必ず外箱・ヒート
および棚に記載の医薬品名を確認してから係数調
剤する。配置の変更を⾏った。ピオグリタゾン錠
30mgは５段あるうちの最上段に配置し15mgは
引き出し収納とした。⼀⽅でビソプロロールは最
下段に横並びに5mgと2.5mgを配置した。

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

ピオグリタゾン錠３０
ｍｇ「モチダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1608

ビソプロロールフマル酸塩錠2.5mg 分
2 28⽇分処⽅の患者さんに対して、カ
ルベジロール錠2.5mg 分2 28⽇分を
誤って投薬していた。患者さんの訴え
により、投薬ミスが発覚し、すぐに謝
罪するとともにビソプロロールフマル
酸塩錠2.5mgと交換した。

調剤者のピッキング時の取り間違いと監
査時の確認が不⼗分の2つのミスが重なり
起こった事例。薬棚は離れた場所に配置
しているが、同効薬で名称が似ており、
⾊も同じ⽩⾊であることから取り間違え
たと思われる。

薬歴に「ビソプロロール2.5取り間違い注意」を
⾚字で記⼊した付箋紙を貼付することにより、
ピッキング時のミスを防⽌し、監査時に処⽅箋記
載の名称と規格を最終確認することで、再発防⽌
に努めたい。

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

カルベジロール錠２．
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1609

処⽅せんにはビソプロロールフマル酸
塩錠５ｍｇ「サワイ」が処⽅されてい
たが、間違えてビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「サワイ」を処⽅し
てしまった。患者本⼈がヒートの⾊が
違うことに気づき発覚。薬局に連絡が
あった。

調剤をした薬剤師がまだ経験が浅く規格
違いがあることを把握していなかった
為、良く使⽤されている規格を調剤して
しまった。鑑査をした薬剤師は他の処⽅
薬に２種類ほど２．５ｍｇの規格の薬が
あったことでそれにつられて鑑査がおろ
そかになってしまった。

調剤棚に設置している薬剤早⾒表に規格違いがあ
ることを明記し、注意を促すようにした。

ビソプロロールフマル
酸塩錠５ｍｇ「サワ
イ」

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1610

ビソプロロールフマル酸塩錠５ｍｇ
「⽇医⼯」が処⽅されていたのに、レ
セコンの⼊⼒間違いで、薬袋に印字さ
れた（ビソプロロールフマル酸塩錠
２．５ｍｇ「⽇医⼯」を棚から取って
いた。

処⽅箋をもとに調剤しなければならない
のに、薬袋に印字された医薬品を調剤し
た。

最も基本的な処⽅箋をもとに調剤すること。 ビソプロロールフマル
酸塩錠５ｍｇ「⽇医
⼯」

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1611

⼀般名処⽅で「フルスルチアミン
50mg・B2・B6・B12配合錠」が処⽅
されていたが、フルスルチアミン25mg
「トーワ」をピッキングしてしまっ
た。監査者が気付き、再度ピッキング
し投薬。

⼀般名の類似。ビタダン配合錠の使⽤頻
度の少なさ。

類似医薬品の情報共有をし、再発防⽌に努め
る。

ビタダン配合錠 フルスルチアミン錠２
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1612

【⼀般名】フルスルチアミンB2B6B12
配合剤（薬品名ビタダン配合錠）が処
⽅されたが、【⼀般名】フルスルチア
ミン錠であるアリナミン錠が⼊⼒され
る。調剤にあたった薬剤師は⼊⼒され
た画⾯にて処⽅がアリナミンと思い込
み調剤したが、鑑査した薬剤師が誤り
に気づき⼊⼒訂正、調剤訂正が⾏われ
た。

レセコン上、⼀般名のフルスルチアミン
を⼊⼒しても当該薬剤の⼀般名が⻑いた
めうまく表⽰に上がってこなかったこ
と、⼊⼒者の知識不⾜によりアリナミン
錠を選択して⼊⼒してしまった。

⼀般名フルスルチアミンの⼊⼒であがってくる薬
剤であるアリナミン25ｍｇ、50ｍｇ、ビタダン
配合錠、ビタノイリンカプセル25ｍｇ、50ｍｇを
即座に判別できるよう⼀般名⼊⼒の検索画⾯を
⾒やすく改良した。アリナミン・・フルスルチア
ミンビタダン・・・フルスルチアミンB2B6B12
配合錠 など

ビタダン配合錠 ５０ｍｇアリナミンＦ
糖⾐錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1613

ビタノイリンカプセル２５ｍｇが処⽅。
ビタノイリンカプセル５０ｍｇの後発品
であるビタダン配合錠を誤って調剤して
いた。

該当者の知識不⾜。レセコンにアラート
が出る設定にしていなかった。

ヒヤリハット事例を薬局内で共有。レセコンを
アラートが出る設定に変更。

ビタノイリンカプセル
２５

ビタダン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1614

⼀般名フルスルチアミン50ｍｇＢ２Ｂ
６Ｂ１２配合カプセル 1錠分1の処
⽅、⼀般名の読み間違いでビタノイリ
ンカプセル50ｍｇを調剤するところを
単味のフルスルチアミン錠25ｍｇ
「トーワ」 2錠分1で調剤してしまっ
た。交付後10分後に間違いに気づき患
者に連絡し、すぐに薬の交換にご⾃宅
に伺った。服⽤前の交換だったので患
者には健康被害なし。

⼀般名処⽅の読み間違い。フルスルチア
ミンと成分が記載されていたので、フル
スルチアミン錠で調剤してしまった。フ
ルスルチアミンのあとのＢ２Ｂ６Ｂ１２
の記載を⾒逃してしまっていた。

⼀般名処⽅の際は最後まで成分を確認して調剤す
る。配合剤の場合は特に気を付ける。

ビタノイリンカプセル
５０

フルスルチアミン錠２
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1615

ピタバスタチン錠1mg⼀⽇1回68⽇分の
処⽅。1mgの引き出しに2mg2錠が混
在。調剤時、気づかずに混合して調
剤。患者さんが気づき、後⽇来局さ
れ、交換しました。

同成分の薬の規格違いが、続いた引き出
しに並んでいたため、錠剤を戻す時にミ
スがあり混在してしまった

規格違いは近くにおくとミスが起きやすいた
め、引き出しの場所を変更した。戻す時のダブル
チェックをさらに注意して⾏う事にした。

ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「ＥＥ」

ピタバスタチンＣａ錠
２ｍｇ「ＥＥ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1616

⼀般名処⽅ピタバスタチン⼝腔内崩壊
錠１ｍｇは、薬局在庫都合にて普通錠
の１ｍｇ選択するところを２ｍｇで⼊
⼒ 調剤録確認時に過誤が分かり⼊⼒
を正しく⾏った

同じ⼀般名で規格、メーカーが多種ある
ため、拡張検索時の選択ミスにつながっ
てしまった

過誤の起きやすい事例として情報共有、選択肢の
薬剤を可能な限り減らす検討も必要

ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「トーワ」

ピタバスタチンＣａ錠
２ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1617

ピタバスタチンCa錠1mg朝⾷後1錠15⽇
分(15錠)のところ、誤ってピタバスタチ
ンCa錠1mgを10錠、ピタバスタチンCa
錠2mgを5錠調剤していたが、監査時に
他の薬剤師が間違いに気がついた。

慣れによる調剤ミス、監査機械の規格ミ
スの⾒逃し、1mgのところに2mgが混在
していたこと。ピタバスタチンCa錠1mg
と2mgのシートの柄・⼤きさが似ている
こと。

薬を⼿に取ったら、シートの表だけでなく裏も
確認するようにする。シートを分割して余った薬
は、薬棚ではないボックスに⼊れ、業務が落ち
着いたときに薬剤師⼆⼈以上で確認しながら薬
を棚に戻すようにする。

ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「明治」

ピタバスタチンＣａ錠
２ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1618

帯状疱疹の患者さんが続き、また、市
の健康診断で新患が増え始めていた。
ハ⾏で同じ籠に⼊っており、箱の外観
が⾊も同じデザインとなっていて、取
り違えそうになった。

取り扱いの後発品メーカーを変えたこと
もあり、外観の認識が薬剤師に浸透して
いなかった。

他の薬剤師にも注意喚起した。 ピタバスタチンＣａ錠
２ｍｇ「ＹＤ」

バラシクロビル錠５０
０ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1619

ピタバスタチン錠2ｍｇ処⽅のところ、
ピタバスタチン1ｍｇ錠を調剤し、交付
後患者さんからの指摘で判明。謝罪後
交換しました。

規格違いの誤投薬については監査を徹底
するようしているがやはり時々発⽣して

 います。
カセッターの位置が隣り合わせも要因の
⼀つかと思います。

同薬品規格違いのカセッターの位置を変えるな
ど改善しました。

ピタバスタチンＣａ錠
２ｍｇ「ファイザー」

ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1620

【般】ピリドキシン塩酸塩錠３０ｍｇ
で処⽅されていたが、⾃店舗に在庫さ
れていた類似名称の【般】ピリドキ
サールリン酸エステル錠３０ｍｇと誤
認識し、ピリドキサール錠３０ｍｇ
「ツルハラ」にて⼊⼒、ピッキングを
⾏ってしまった。監査時に発覚し、ビ
タミンＢ６錠３０ｍｇ「Ｆ」にて調剤
を⾏った。

【般】ピリドキサールリン酸エステル錠
３０ｍｇと【般】ピリドキシン塩酸塩錠
３０ｍｇの名称類似が原因の⼀つであ
る。⾃店舗に在庫のない薬品でレセコン
登録もなかったことが背景として挙げら
れる。また、類似名称医薬品に関しての
知識も不⾜しており、認識が遅れた。

まずは事例を店内、グループ内で共有し、当該医
院処⽅で同じことが起きないように配慮した。
店内では名称類似医薬品、⼀般名ありとの注意
喚起を⾏った。

ビタミンＢ６錠３０ｍ
ｇ「Ｆ」

ピリドキサール錠３０
ｍｇ「ツルハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1621

⼀般名処⽅で、多くの患者様にはピリ
ドキサールをお渡ししていたが、本処
⽅の患者様はピドキサールのこだわり
があり先発でおわたししていた。薬歴
には以前からその旨が記載されてい
た。調剤者は気付かず調剤したが、監
査者が発⾒し訂正した。

混雑状況で細かい所への注意⼒が⽋如し
ていた可能性があります。薬歴に注意を
記載していましたが⾒逃したようです。

調剤に⼊る前の⼿順の再度確認と薬歴の表書き
に⽬⽴つよう印をしました。

ピドキサール錠１０ｍ
ｇ

ピリドキサール錠１０
ｍｇ「イセイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1622

ビビアント錠２０ｍｇを服⽤している
⽅にネキシウムカプセル２０ｍｇが交
付されていたことが発覚。

・ネキシウムとビビアントのシートカ
ラーが紫だったので監査で間違えた。・
成分が双⽅とも２０ｍｇだったので、⾒
逃しやすかった。・ダブルチェックが抜
けていた。繁忙期で他の薬剤師の⼿が空
いておらず、依頼しにくかった可能
性。・ダブルチェックをしていないの
に、ダブルチェック済みの所定の位置に
あった。・監査時にカラーだけみて、薬
品名や剤形等をみていなかった？・剤数
が少ないので油断があった？

・絶対にダブルチェックを抜かさないように優先
順位を⾼くする。・慌てず監査をする。数量のみ
ならず、医薬品名、剤形なども確認する。・薬情
と⼀緒に照らし合わせて、患者さんにと⼀緒に
確認をしてもらいながら交付する。

ビビアント錠２０ｍｇ ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1623

ビビアント２０が処⽅されていたにも
かかわらず、ビラノア２０をピッキン
グしたが、投薬前に登録販売師がきづ
いた。とても店内が混雑していた。

名前と箱の⾊が似ていたため。 声に出して確認するようにする。名前の似ている
薬のリスト作成する。

ビビアント錠２０ｍｇ ビラノア錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1624

ビペリデン「アメル」で調剤しなけれ
ばならないところ、ビペリデン「ヨシ
トミ」で調剤してお渡し

同じ有効成分、同じ規格で別の会社のも
のを2社分在庫があったので間違えて調剤
し、お渡ししてしまった

ジェネリックのメーカーも調剤録の⼊⼒チェック
時に気を付ける

ビペリデン塩酸塩錠１
ｍｇ「アメル」

ビペリデン塩酸塩錠１
ｍｇ「ヨシトミ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1625

患者様からの連絡で、いつもの薬と違
う旨の報告を受け、すぐに患家へ訪
問。本来ビマトプロスト点眼液0.05％
「SEC」を投薬するはずが、ラタノプロ
スト点眼液0.05％「SEC」を渡してい
た。すぐ正しい薬品を渡し、謝罪し
た。

薬品名が類似しており、確認不⾜で誤っ
てしまった。

間違いやすい薬剤であることを、職員全員で情
報を共有し、声を掛け合って調剤・監査・投薬を
⾏う。

ビマトプロスト点眼液
０．０３％「ＳＥＣ」

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ＳＥ
Ｃ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1626

ビマトプロスト点眼液を2本お渡しする
ところ、ビマトプロスト点眼液1本と同
成分のルミガン点眼液1本でお渡しして
いたことが薬剤交付後患者様のご指摘
で判明した。交付してから数分後に発
覚したためまだ使⽤しておらず、謝罪
と説明を⾏ってから正しい薬剤と交換
することで解決した。

ビマトプロスト点眼液とルミガン点眼液
は同成分の薬剤で後発品と先発品の関係
にあるため当薬局では探しやすいように
同じ引き出しに保管していた。両者の点
眼液の容器の形状は少し異なるが⾊合い
やサイズは似ている。間違えやすい⾒た
⽬の薬剤を近くに置いていたことと1本は
合っていたためバーコードでの確認が
通ってしまい⽬視での確認を怠ったこと
が要因であると考えられる。

ビマトプロスト点眼液の⽅は箱ごと引き出しにい
れて容器だけの状態で置かないようにし、鑑査時
はバーコードと重量に加えて⽬視での確認も徹底
するように⼼がけることとなった。

ビマトプロスト点眼液
０．０３％「ニッ
トー」

ルミガン点眼液０．０
３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1627

ビムパット錠１００ｍｇ処⽅のとこ
ろ、ピレスパ錠１００ｍｇを調剤。

注意⼒の不⾜。業務の繁忙。 名称の類似医薬品には⼗分注意し、医薬品に注
意マークをつける。薬効を⼗分に理解して調剤す
る。

ビムパット錠１００ｍ
ｇ

ピレスパ錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1628

ヒューマリンR注ミリオペンが処⽅され
た。薬剤師が処⽅箋のRしかみずノボリ
ンR注フレックスペンを調剤した。監査
時にヒューマンR注ミリオペンではない
ことに気づき再調剤した。

処⽅せんをよく確認していなかった。イ
ンスリン製剤の種類を把握していなかっ
たためRが複数あることを認識していな
かった。

処⽅箋の内容をよく確認するよう教育した。イン
スリン製剤はメーカー間の類似名称、規格違
い、剤形違いがあるため思い込みで調剤監視し
ないよう教育した。

ヒューマリンＲ注ミリ
オペン

ノボリンＲ注フレック
スペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1629

ヒューマログミックス２５注ミリオペ
ン３００単位が処⽅のところ、ヒュー
マログ注ミリオペン３００単位で調
剤。

処⽅箋の薬剤名を最後まできちんと確認
せずに調剤してしまった。名称の類似す
る医薬品は、特に注意して調剤する。

調剤者は名称の類似する医薬品は特に注意して調
剤し、監査者・お渡しする者も名称の類似する医
薬品は注意し、チェックする。名称の類似する医
薬品には、注意マークをつけて、間違いを防
ぐ。

ヒューマログミックス
２５注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1630

ヒューマログミックス50注ミリオペン
で調剤するところをヒューマログ注ミ
リオペン 300単位を調剤した。調剤監
査で発⾒し、患者には正しい薬剤を交
付した。

繁忙の時間帯でであり、焦り、思い込み
などがあった。

調剤時⼿に取るときは、処⽅せんと照らし合わせ
確認を徹底する。

ヒューマログミックス
５０注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1631

8⽉24⽇に施設からいつも使⽤している
注射と違うものがあると連絡があり、
患者に使⽤してしまったが問題ないか
と連絡がありました。確認したとこ
ろ、8⽉17⽇処⽅のヒューマログミック
ス50注ミリオペン（朝4単位、⼣4単
位）を誤って、ヒューマログ注ミリオ
ペンで渡してしまっていました。8⽉23
⽇の朝・⼣、24⽇朝の分を使⽤してし
まったが現在は、低⾎糖症状はなく問
題ないと施設の⽅から話があり、早急
に謝罪と注射の交換、ブドウ糖のお渡
しのために施設を訪問した。そのあ
と、謝罪および経緯の説明は上⻑が書
⾯と施設に訪問し⾏いました。

調剤補助のピックが間違っており、監査
した薬剤師もいつもと同じ注射薬だと思
い込んでしまい、処⽅箋と注射薬の確認
が不⼗分のまま施設に渡してしまった。

注射薬をピックする際に、2⼈の調剤補助で確認
する。冷蔵庫内の保管場所も名前が類似している
ものは遠くに置くようにする。監査の際には、薬
の名前を最後まで確認徹底する。

ヒューマログミックス
５０注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1632

ヒューマログミックス５０注ミリオペ
ンが処⽅されていたころ、ヒューマロ
グ注ミリオペンを調剤し、監査者も気
づかず投薬。患者と⼀緒に確認しなが
ら投薬したが、その際も誤りに気づけ
なかった。２⽇後、ヒューマログ注ミ
リオペンの在庫が不⾜していることが
分かり過誤が判明した。すぐに患者に
連絡をし、⾃宅を訪問し薬の交換を
⾏った。ヒューマログ注ミリオペンは
まだ使⽤されていなかった。

繁忙時間帯であったこと。対象の処⽅
は、薬剤が１５剤もあり、調剤者、監査
者に焦りがでてしまった。調剤者は当薬
局勤務歴が1か⽉で不慣れであった。投薬
者は、思い込みで投薬してしまった。

インスリン保管の配置を変更した。投薬時は処
⽅箋原本・薬情の写真を確認しながら薬を交付
する。

ヒューマログミックス
５０注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1633

病院のDrより電話があり、患者様から
電話があったとのこと。いつも渡され
ているものは液が濁っているのに今回
渡されたものは液が濁っていない、違
うものが⼊っているかもしれないと話
があった。実際ヒューマログミックス
注ミリオペンとヒューマログミリオペ
ンの在庫がずれていた。

忙しい時間帯での調剤で処⽅箋と薬の照
らし合わせが⼗分に⾏われなかった。ま
た、投薬時も他に処⽅されていた薬も多
く⼗分な監査ができていなかったと考え
られる。

調剤時の注意として冷蔵庫の区分分け、、処⽅箋
コピーへの印つけ、箱出しかつ箱の名前にチェッ
クをする。監査時の注意として藥袋の写真や⾊を
患者様と確認、名称・規格にチェック、箱と中⾝
を⼆度確認、また週1度在庫チェックを⾏うこと
を対策とした。

ヒューマログミックス
５０注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1634

８／１９処⽅医より患者がヒューマロ
グミックス２５注ミリオペンを持参し
ているため確認のTELあり。５⽉から
毎⽉受診・来局されているが、在庫・
発注状況確認したところ、６⽉来局時
にヒューマログ注ミリオペンをお渡し
するところヒューマログミックス２５
注ミリオペンをお渡ししている可能性
が⾼い。８／１９患者来局時に誤って
お渡ししていることを説明・謝罪。２
週間使⽤しており、蕁⿇疹・⾎糖上昇
の体調変化があったが、現在のところ
⽪膚症状は改善している。処⽅医のも
とへ伺い、謝罪し、現状の管理体制や
今後の改善策など報告した。

鑑査、投薬前の確認および患者への確認
が不⼗分であった。現時点で当薬局で
ヒューマログミックス２５注ミリオペン
使⽤者はお⼀⼈しかおらずそのことを把
握できていなかった。また、投薬時に患
者に薬剤を明確に提⽰して説明を⾏うこ
とが不⼗分であった。

１．監査者・投薬者とは別に第三者による監査
を⾏う。２．声出し・指さし確認によって監査を
徹底する。３．投薬時、患者にも薬剤を明確に提
⽰することで、本体やラベル・注⼊ボタンの⾊な
どを患者と共に確認を⾏う。

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマログミックス
２５注ミリオペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1635

定期でヒューマログ注ミリオペンを⻑
年使⽤。処⽅がヒューマログ注ミリオ
ペンＨＤになってるのを気づかず、処
⽅⼊⼒も調剤者もスルー。投薬時、患
者との聞き取りで注射が変わったはず
と指摘され間違えに気づく。

慣れ、慢⼼による確認・連鎖ミス。 名称・規格等について毎回チェックすることを徹
底。

ヒューマログ注ミリオ
ペンＨＤ

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1636

ヒューマログ注ミリオペンHDが処⽅さ
れているところ、誤ってヒューマログ
注ミリオペンを調剤し、監査をすり抜
けて、交付してしまった。

普段、ヒューマログ注ミリオペンを調剤
することが多く、ヒューマログ注ミリオ
ペンHDが最近になってこの患者様に処⽅
されるようになった為、慣れで調剤して
しまい、間違えた。

調剤時、処⽅せんの記載内容は慣れで処理せず、
最後の⼀字⼀句まで声出しで確認して、調剤・鑑
査をしていきます。

ヒューマログ注ミリオ
ペンＨＤ

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1637

ヒューマログ注ミリオペンＨＤが処⽅
されていた。誤ってヒューマログを取
り揃えてしまった。実際は実務実習⽣
にとり揃え、それを監査する⽴場で
あったにも関わらず「ＨＤ」を⾒落と
してしまった。交付時に別の薬剤師が
再度インシュリンを確認し誤調剤で
あったことに気づいた。

実務実習⽣にとりそろえの際最後まで名
称確認するように伝えたので間違えがな
いだろうと思い込みがあり⾃分⾃⾝での
確認が徹底できていなかった。⾃分のな
かにＨＤであることを意識し取り揃えて
いるのでかえってそのことが監査ミスに
つながってしまった。他者が調剤したこ
とを認識して監査すればよかった。

インシュリンはバイオシミラーも含め名称が複
雑になり、デバイス（カート、フレックスタッ
チ・ペンなど）さまざまあることを理解する。最
後まで処⽅箋記載薬と、インシュリンに⽰されて
いる名称が同じであるかどうかを監査する

ヒューマログ注ミリオ
ペンＨＤ

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1638

ヒューマログ注ミリオペンHDの処⽅を
誤ってヒューマログ注ミリオペンでお
渡し。

1型糖尿病患者。以前よりHDを使⽤して
おり、医師の指⽰のもと、⾷事に合わせ
て単位数をちょくちょく変えている患
者。薬剤師は当薬局に配属されて間もな
く、慣れない環境であった。監査システ
ムに通すのを忘れており、薬歴記載後に
気づいたので監査に通したところエラー
になり薬剤の交付間違いを把握。

調剤⼿順を徹底すること。監査システムを必ず⾏
うこと。

ヒューマログ注ミリオ
ペンＨＤ

ヒューマログＮ注ミリ
オペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

⾼額なうえ、冷所品にあたり返品不可
の薬であるため、普段は患者が来局し
てから卸に発注、当⽇納品→当⽇お渡
しという対応をしている患者であった
が、コロナ禍により卸の当⽇対応が難
しくなったため、今回平常時とは異な
り、患者来局前に納品が⾏われてい
た。そのためすでに在庫があるにも関
わらず、未調剤のまま放置され、患者
を不必要に待たせてしまった。

・普段は患者来局後に発注が⾏われるた
め、必要分しか在庫がないが、今回は平
常時と異なりヒュミラのペンタイプとシ
リンジタイプの両⽅が在庫されており、
包装も類似していたため取り違えがお
こった。・在庫担当と調剤者・鑑査者と
の間で、ヒュミラの納品の流れが普段と
変わっていることが共有できておらず、
患者を不必要にお待たせしてしまい、鑑
査時に焦りがあった。

・ペンタイプとシリンジタイプの2種類があるこ
とを周知し、ピッキング時に⼗分確認するよう注
意喚起を⾏う。・包装が類似しているため、注意
喚起札などを利⽤する。・普段と納品対応が違う
場合など、スタッフ間で情報共有を⾏う。

1640

１８歳 男性患者に分１朝後エピナス
チン塩酸塩錠１０ｍｇ「ケミファ」1
錠、分３毎⾷後にピリドキサール塩酸
塩錠１０ｍｇ「ツルハラ」3錠 ２８⽇

 分を調剤し、服薬指導した。
 その後、⾃宅より患者の祖⺟より電
話があり、ピリドキサール錠 ８４錠
の中にエピナスチンが⼀部⼊っている
との連絡あり。確認したところ、その
うち２０錠がエピナスチン錠で残り６
４錠がピリドキサール錠であることが
判明。幸いにも服⽤はしておらず、以
前にも同薬の服⽤歴があったため患者
が気が付いたので⼤事には⾄らなかっ
た。

当該処⽅箋の調剤を⾏っていたが、調剤
机にエピナスチンとピリドキサールの両
⽅の箱を取り出し、計数調剤を⾏ってい
たが、両薬剤の表⾯シートが酷似してい
たため、箱から出して錠剤シートをト
レーにおいていた時にピリドキサール錠
をゴムで⽌めるときに、誤って⼀部のエ
ピナスチン錠をピリドキサール錠と⼀緒
にゴムで⽌めてしまった。

調剤時には、該当薬剤の箱を調剤机やトレーに
取り出すのではなく、調剤棚にて計数調剤を⾏
い、表⾯シートの⾊のみでなく裏⾯も確認すると
ともに名称もよく確認したのちにゴムで⽌めてト
レーに置くこととした。

ピリドキサール錠１０
ｍｇ「ツルハラ」

エピナスチン塩酸塩錠
１０ｍｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

しばらくして卸を待たずして調剤可能なことが発覚、急ぎ調剤・鑑査を⾏い、投薬を⾏った。後⽇、別の患者にヒュミラ⽪下注40ｍ
ｇペンタイプの処⽅が出た際、在庫があるはずのペンタイプがなく、代わりに在庫がゼロになっているはずのシリンジがあり、お渡
し間違いが発覚した。発覚後すぐ当該患者に連絡をとったところ、未使⽤であった。包装が似ているのもあり、「いつもと同じに⾒
えたけど」と患者本⼈もお渡し間違いに気づいていない状態であった。

1639

ヒュミラ⽪下注４０ｍ
ｇシリンジ０．４ｍＬ

ヒュミラ⽪下注４０ｍ
ｇペン０．４ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1641

ピリドキサール錠２０ｍｇ３錠分３毎
⾷後２８⽇分処⽅のところをシナール
配合錠３錠分３毎⾷後２８⽇分でお渡
しした。お渡しした当⽇に患者から薬
袋に書いてある薬品名と中に⼊ってい
る薬品名が違うとの連絡があり発覚。
当⽇患者宅に伺い正しい薬と間違えて
お渡しした薬を交換。

今回間違えてしまった２剤は当薬局では
主な処⽅元から処⽅せんで出されること
が多いお薬で、⽇ごろから触れることが
多く、監査時に確認をしっかりとできて
いなかった事が間違えてしまった⼤きな
要因と考えられます。

間違えてしまった薬品の薬品名（規格・⼀般名）
の再確認を⾏う。薬局内で使⽤料の多い薬でも
シートの⾊や錠剤の⾊などで判断するのではな
く、あくまで監査時には処⽅せんに記載されてい
る薬品名と薬品のシートに記載されている薬品名
が正しいかの判断を⾏うように⼼がける。

ピリドキサール錠２０
ｍｇ「ツルハラ」

シナール配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1642

ピルシカイニド（２５）１２０Capのと
ころ、シートで（２５）２０Cap、アル
ミピローで（５０）１００Capを渡して
しまった。

ピッキング者は商品名のみをみて在庫棚
から１００Capピッキングしてしまっ
た。監査者は端数のみ名前・規格を確認
し、ピロー包装は数のみで、規格まで確
認しなかった。

薬を取りそろえる際、端数とピロー包装は輪ゴム
でまとめず分ける。

ピルシカイニド塩酸塩
カプセル２５ｍｇ「サ
ワイ」

ピルシカイニド塩酸塩
カプセル５０ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1643

⼀般名記載の処⽅せんに対し、後発品
を希望しない⽅に後発品を投薬。交付
後に気付き連絡、交換。

⼀般名表記の処⽅せんはそのまま後発品
を計数しがちの傾向がある薬剤師が計数
を担当した

計数と監査は必ず異なる薬剤師が⾏うとする ヒルドイド ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1644

当該薬と混合指⽰の外⽤薬が軟膏で
あったため、当該薬も軟膏と勘違いし
ピッキング、混合された。鑑査者が使
⽤したチューブの外⾒が間違っている
事に気づき投薬前に発覚した。

混合前には多重チェックをしていなかっ
たため事前に気づくことが出来なかった
混合する薬品には機械による監査が⾏え
なかった

機械鑑査が⾏えない場合にはチェック段階を増や
すなどの対応が必要

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1645

外⽤ステロイド剤とヒルドイドクリー
ムの混合の調剤であったが、誤ってヒ
ルドイドソフト軟膏を混合した。鑑査
時に調剤後のチューブが無いことに気
付き、判明した。

以前からソフト軟膏が処⽅されており、
今回クリーム剤への変更であったため思
い込みで調剤してしまった。

混合前の剤型確認の徹底 ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1646

⼀般名処⽅でヘパリン類似物質クリー
ムが処⽅されており、ジェネリック希
望だったのでヘパリン類似物質油性ク
リーム「ニプロ」を調剤したがこの薬
の⼀般名処⽅はヘパリン類似物質軟膏
なので、取り違いに気づきビーソフテ
ンクリームを調剤した。

⼀般名処⽅による類似品の読み違い。 塗り薬の⼀般名処⽅は似た成分や⻑い名前が多
いので、必ず最後まで読み、声に出して確認す
る。安易に最初の数⽂字だけで薬を特定せず必
ず成分と剤形が合っているか確認して調剤する。

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1647

⼀般名でヘパリン類似物質クリーム
（先発名：ヒルドイドクリーム）が他
の2剤との混合で処⽅され。スタッフ間
でジェネリック薬希望と連絡があり、
調剤者はジェネリック薬の油性クリー
ムである⽇医⼯で調剤。その時、当該
店舗にはヒルドイドクリームのジェネ
リック薬は在庫していなかった。監査
者が間違いに気づいた。

クリームはヒルドイドクリーム、油性ク
リームは先発とジェネリック薬両⽅備蓄
してあることは、ポスターにて秤量機器
に貼ってあり注意を喚起していたが、調
剤者は当該店舗で調剤不慣れな状況で
あったので、ジェネリック薬を優先して
調剤してしまった。

秤量機器に貼ってあるポスターを確認するととも
に、クリームは普段あまり処⽅・調剤されないこ
とから、スタッフ間の声かけがさらに必要と思
われた。

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1648

⼀般名処⽅でヒルドイドクリーム0.3%
を調剤するところヒルドイドソフト軟
膏0.3%を調剤

⼀般名処⽅の場合、「油性」が⼊るか⼊
らないかで剤型が変わる。

調剤棚に注意喚起の札を掲⽰。 ヒルドイドクリーム
0.3%

ヒルドイドソフト軟膏
0.3%

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1649

ヒルドイドクリームの処⽅が⼀般名処
⽅で、ヒルドイドソフト軟膏と間違え
て⼊⼒。監査時に気づき、訂正

⼀般名が類似しており、⼊⼒ミス ⼀般名処⽅薬は数⼈で確認し、⼊⼒、調剤する。 ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1650

同じ卸業者から同タイミングでヒルド
イドクリーム0.3％100ｇボトルとボア
ラ軟膏0.12％100ｇボトルが納品され、
外観が酷似していることからすべてヒ
ルドイドクリーム100ｇボトルとして在
庫陳列してしまい、ヒルドイドクリー
ム300ｇ調剤時にヒルドイドクリーム
100ｇボトル2個とボアラ軟膏100ｇボ
トル1個で交付してしまった。投薬後ボ
アラの在庫がないことに気付き患者に
連絡し取違が発⾒され、該当品の回収
及び交換を⾏った。

ボアラ軟膏とヒルドイドクリームのメー
カーは同じで外観も酷似しており、通常
ヒルドイドクリームは100ｇ、ボアラ軟膏
は5ｇチューブで調剤することが多かった
ため、納品された商品を混同して陳列し
て、そのまま交付してしまった。

ボアラ軟膏は5ｇチューブ、ヒルドイドクリーム
は100ｇボトルと差別化を図り、ボアラ軟膏を
100ｇで購⼊する場合はヒルドイドクリームと納
品のタイミングをずらすようにし、在庫も区別し
て保管するようにした。

ヒルドイドクリーム
０．３％

ボアラ軟膏０．１２％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1651

(般)ヘパリン類似物質クリームを(般)ヘ
パリン類似油性クリームと思い込み、
鑑査をし患者様にお渡し。処⽅箋の⼊
⼒確認の際に⼊⼒がヘパリン類似物質
油性クリーム「⽇医⼯」になっている
ことが判明、また、鑑査者、交付者も
ヒルドイドクリームをお渡しすべきと
ころ、ヘパリン類似物質油性クリーム
「⽇医⼯」をお渡ししたことを思い出
した。処⽅箋と店舗在庫確認したとこ
ろ、調剤ミス判明。医師に報告したと
ころ、今回はお渡しした薬をそのまま
お使いいただき、様⼦をみるように指
⽰あり。次回、来局時、経過確認し、
医師に報告することとした。

⼀般名が類似しているため、調剤者、鑑
査者、⼊⼒者、三者が同じ間違いをして
しまった。

⼀般名が類似している薬品は細⼼の注意をし、⼊
⼒にも間違いがないかを意識するようにする。

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1652

⼀般名処⽅「ヘパリン類似物質油性ク
リーム」の処⽅がきており、ヒルドイ
ド軟膏で⼊⼒するべき所、ヒルドイド
クリームで⼊⼒

⼀般名処⽅名類似医薬品の周知不⾜ 似た⼀般名医薬品の教育。可能であればリスト
化

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1653

ヒルドイドソフト軟膏をヒルドイド
ローションで調剤。慌てていてヒルド
イドとｇ数しか⾒ていなかった。

混雑時で慌てていた。 Ｗチェックの徹底 ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒルドイドローション ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1654

ヒルドイドソフト軟膏のところを前回
Doのヒルドイドクリームにて交付。２
⽇後、調剤録チェック時に発覚。

⽇曜⽇の勤務で普段勤務している店舗と
違うところで忙しかったことも含めて注
意⼒が散漫であった。名称が類似してい
るため前回履歴を⾒て同じものと勘違い
をしてしまった。

PCへの処⽅⼊⼒、鑑査者、調剤者がそれぞれ
チェックをする。指先、呼称確認の徹底。

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1655

⼀般名処⽅で「ヘパリン類似物質油性
クリーム」となっていたが、クリーム
の表記に注意がいきすぎ、「油性ク
リーム」であるヒルドイドソフト軟膏
を調剤するところをクリーム剤である
ビーソフテンクリームを調剤したも
の。

ヒルドイドソフト軟膏の⼀般名が「油性
クリーム」であることを知らなかったこ
と。⼀般名が「油性クリーム」なのに商
品名が「軟膏」であることは奇妙であ
る。

上記のような⼀般名の名称のわかりずらいものを
常時ピックアップし、注意喚起を促す。また調剤
室内の⽬⽴つところに掲⽰する。

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1656

兄弟で継続してヒルドイドローション
を使⽤しており、今回から1⼈だけ軟膏
に変わっていた。それに気づかず調剤
し、投薬時に患者様よりご指摘を受け
て発⾒。

継続処⽅による慣れ、慢⼼、確認不⾜。 外⽤薬の剤形違いについて確認を声を出して⾏
う。

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒルドイドローション
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1657

８⽉来局時に⼀般名処⽅のヒルドイド
ローションを交付すべき所、ヒルドイ
ドソフト軟膏を交付してしまってお
り、９⽉受診時に処⽅医より問い合わ
せがあり発覚。

近隣クリニックからの処⽅でヒルドイド
は顔への指⽰であった。クリニックの処
⽅は顔指⽰のヒルドイドはソフト軟膏の
場合が多く、部位でソフト軟膏と思い込
んでしまった。また、混雑する時間帯で
処⽅箋と薬情、監査⽀援票などとの照ら
し合わせも不⼗分であった。

ダブルチェックが出来るよう、引き続き調剤者と
鑑査者は別々にする。処⽅箋、薬情の写真での照
らし合わせを徹底する。鑑査レンジによる鑑査は
⽬視OKを減らすよう、バーコードの読み取りが
⾏えるように写真を撮る。

ヒルドイドローション ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1658

ヒルナミン50mgの処⽅であったが、ヒ
ルナミン5mgをピッキングし、そのま
ま調剤。監査時に規格違いであること
が発覚。

他規格があることの知識不⾜他規格同⼠
の注意喚起がなかったことヒルナミン
50mgの規格がその⽅だけにしか出ていな
いという認識不⾜刻印が酷似している

他規格があるものに関しては規格が⽬⽴つように
注意喚起するようにし、ピッキング、調剤に関し
ても規格まで確認後まわす。刻印については過
信せず監査を⾏うこと。

ヒルナミン錠（５０ｍ
ｇ）

ヒルナミン錠（５ｍ
ｇ）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1659

ヒルナミン50ｍｇの処⽅があったが
他店舗からの応援薬剤師がヒルナミン5
ｍｇでピッキング。当該薬局の常勤薬
剤師が監査時にミスに気が付き 訂
正。

常勤ではない薬剤師がピッキングをおこ
なった。当該薬局にヒルナミン50ｍｇの
採⽤がなかったなどの要因が重なった。

ピッキングの際の指さし呼称を徹底した。 ヒルナミン錠（５０ｍ
ｇ）

ヒルナミン錠（５ｍ
ｇ）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1660

事務員が⼀包化の準備で処⽅薬のピッ
キング中、1つの医薬品の定番棚の中の
在庫が⾜らず、新たに箱を開封する前
に急に他の業務が⼊り、他の事務員と
ピッキング作業を交代した。引き継い
だ事務員は薬品名と箱の外装だけを確
認しただけでピッキングを⾏い、間
違って規格違いの医薬品を選んでし
まった。⼀包化を⾏う時に担当の薬剤
師が規格違いの医薬品が混じっている
事に気付き、患者に渡る事がなかっ
た。

ピッキング作業は作業効率よりも正確さ
を重視すべきであり、できるだけ⼀⼈で
最後まで⾏う事が望ましいと考える。た
だし、調剤中は患者対応も含めイレギュ
ラーな事が多く起こる為、作業を中断す
る場合や引継ぎを⾏う場合は必ずはっき
りとした区切りまで作業を続ける必要が
ある。今回は作業途中で引き継いを⾏っ
てしまった事が問題ではあるが、類似し
た規格違いやパッケージ違いの医薬品の
知識が不⾜していた事も原因であるた
め、早急に局内で情報を共有し、連絡
ノートにも対象医薬品のパッケージや錠
剤の写真を添付して全員で確認、再発防
⽌に努めた。

局内のルールの⾒直しや再度確認を⾏い、作業引
継ぎ時の⼿順を全員で確認した。また、該当する
医薬品の規格違いの錠剤やパッケージを全員で
確認し、置き場を変えて在庫するようにした。

ヒルナミン錠（５ｍ
ｇ）

ヒルナミン錠（２５ｍ
ｇ）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1661
ヒルナミン5のところ25でピッキング、
投薬してしまった

混雑の時間帯で慣れによるピッキング、
⼀⼈調剤

薬歴に⼤きく⽬⽴つように規格を張り付けた ヒルナミン錠（５ｍ
ｇ）

ヒルナミン錠（２５ｍ
ｇ）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1662

当薬局で、初めて取り扱う処⽅（ビ
レーズトリエアロスフィア56吸⼊）
だった。⼊⼒の者が、ビレーズトリエ
アロスフィア56吸⼊の在庫があるかの
確認をしてきた。処⽅箋を確認するこ
となく、ビベスピエアロスフィアと、
勘違いし調剤。患者も投薬者も、初め
て処⽅された薬の為、吸⼊⽅法（⼿
技）の確認で、薬の確認を怠った。

間違いの原因1.他の調剤中に、ビレーズ
トリエアロスフィアの在庫があるかの、
確認をされ、ビベスピエアロスフィアと
勘違いし、調剤してしまった。原因2.吸
⼊の⼿技の確認に気を取られ、薬剤の確
認を怠った。

必ず処⽅箋を確認後、調剤を開始する。監査投薬
も、1⽂字監査を⾏う。

ビレーズトリエアロス
フィア５６吸⼊

ビベスピエアロスフィア
２８吸⼊

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1663

ジェネリック医薬品のファムシクロビ
ル錠250mg「サワイ」42錠 をお渡しし
なければならない所、先発品のファム
ビル錠250mg42錠をお渡ししてしまっ
ていた。

通常は、薬剤師３名で対応しているとこ
ろ、時間帯的に薬剤師１名が休憩に⼊っ
ており、薬剤師２名体制であった。さら
に、薬剤師２名のうち１名が、患者対応
で⼿が離せず、残りの１名が、⾃⼰調
剤、⾃⼰監査、⾃⼰投薬をしてしまい、
調剤過誤に⾄る。名称、デザイン、外⾒
など、かなり似ているので、間違いやす
い医薬品であるため、急いで監査・投薬
しないよう、注意すること。

⼟曜⽇の込み合う時間帯に、薬剤師が休憩に⼊
るのを避け、状況を考慮しながら、込み合ってな
い時に休憩に⼊るよう、タイムスケジュールを組
みなおすこととした。

ファムシクロビル錠２
５０ｍｇ「サワイ」

ファムビル錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1664

ファムビル錠が処⽅されていたが、
誤ってファロム錠をピッキング、監査
時に発⾒し訂正。

患者が集中した時で、処⽅箋を少し⾒た
だけで判断し、誤ってピッキングした。

薬剤師全員でファンビル錠とファロム錠ではミリ
数が違う事、服⽤数や⽅法が異なっている点を再
度確認し、棚の記載を⼤きくしました。

ファムビル錠２５０ｍ
ｇ

ファロム錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1665

ファモチジンD錠10mg 56錠だすとこ
ろを間違えてファモチジンD錠20mg
56錠をだしてしまった。

以前 ファモチジンD錠20mgが処⽅され
ていたことがあり、Ｗチェックしたにも
かかわらずそのままだしてしまった。

処⽅箋を⼀つ⼀つ指さし確認しながら監査するこ
とを徹底することにした

ファモチジンＤ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ファモチジンＤ錠２０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1666
ファモチジンの棚に他の薬剤を補充す
る。外⾒が似ていたため

⽇頃から補充不⾜で忙しいタイミングで
の補充のため勘違い

業務の暇なときに補充の確認をする ファモチジンＤ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1667

ファモチジンD錠１０ｍｇ「⽇医⼯」の
ところファモチジンD錠２０ｍｇ「⽇医
⼯」 ３０⽇分でピッキング鑑査時に
間違いに気がつきました。

ファモチジンD錠２０ｍｇ「⽇医⼯」の
⽅が頻繁に処⽅される為、慣れによって
規格が違う事に気が付きませんでした。

処⽅内容をしっかり確認し、頻繁に処⽅される
薬と同じ思い込みにならない様気を付けて
チャックします。

ファモチジンＤ錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ファモチジンＤ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1668

ファモチジンD錠10mgが処⽅されてい
たが、ファモチジンD錠20mgをお渡し
してしまった。患者からの問い合わせ
で発覚し、すぐに交換に出向いた。幸
い患者が服⽤前だったため本⼈に健康
被害は及ばなかった。

鑑査時に思い込みにより薬袋に⼊れ間違
えた。

処⽅箋を⾒ながら声を出して読み上げながら鑑査
を⾏う。

ファモチジンＤ錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ファモチジンＤ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1669

⼀包化指⽰の処⽅せんで、毎回、当薬
局より薬をもらってる⽅。家族が処⽅
せん持参時、「薬は前回と同じ」と
⾔って、時間かかるので、後で配達に
してもらった。あらかじめ、次回の来
局予定で、薬を⽤意しておく。その
時、処⽅の中のひとつに、「ファモチ
ジンＯＤ錠」があるのだが、前回まで
はずっと２０ｍｇで同じミリ数で出て
いたが、今回より１０ｍｇに変更に
なっていた。処⽅の剤数も多い処⽅
で、あらかじめファモチジンＯＤ錠の
２０ｍｇ錠で⽤意していたので、⼀包
化作る際の確認で２０ｍｇ→１０ｍｇ
の変更に気付かず、他の⼀包化を作る
薬剤師が２０ｍｇ錠出ていたことに気
付き、正しい１０ｍｇ錠で⼀包化する
ことができた。

今までずっとと同じ処⽅で、剤数も多い
⽅。家族も処⽅せん持参時、薬同じと
⾔って置いていった。その⾔葉を信じて
しまい、ファモチジンＯＤ錠の２０ｍｇ
→１０ｍｇに気付かず、コンピューター
も打ってしまい、薬も２０ｍｇのままで
⼀包化してしまうところでした。

忙しくても、患者や患者家族の「かわりなし」を
完全に信じることなく、剤数、が多い少ない関
係なく、たとえ忙しくても焦らず調剤をしていく
ように、スタッフ全員で確認する。また、打ちま
ちがい、出し間違いを防ぐため、処⽅が変更に
なっていたら声かける。

ファモチジンＯＤ錠１
０ｍｇテバ

ファモチジンＯＤ錠２
０ｍｇテバ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1670

ファモチジン２０ｍｇの⼀般名処⽅で
の交付の所、以前まで服⽤していた
ファモチジン１０ｍｇのまま⼊⼒を
⾏ってしまい、確認時に判明した。

do⼊⼒による思い込みの⼊⼒。 規格等の確認徹底 ファモチジンＯＤ錠２
０ｍｇ「ＹＤ」

ファモチジンＯＤ錠１
０ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1671

ファモチジンOD２０ｍｇテバ処⽅の患
者へシルニジピン１０ｍｇサワイを調
剤して渡す。患者が2回服⽤後に胃がお
かしいため包装を確認したところ違う
薬剤に気付き薬局へ電話をして発覚し
た。

ファモチジンOD２０ｍｇテバとシルニジ
ピン１０ｍｇサワイのシートデザインが
酷似しており、調剤されていた薬を監査
時に違いに気づかなかった。また、込み
合っている時間で変更ない処⽅だったた
め患者との確認時にシートの⾊味だけで
薬品名とｍｇ数を確認せずに渡してし
まった。

後⽇棚を確認したところファモチジン２０ｍｇ
テバの棚にシルニジピン１０ｍｇサワイが混⼊し
ていたことが発覚。棚に戻す際に誤って戻してし
まった可能性が⾼い。どの時点で取り違ってし
まったか不明だが、調剤時、監査時、投薬時に
薬品名と規格の確認を怠ってしまったため、今後
徹底する。

ファモチジンＯＤ錠２
０ｍｇ「テバ」

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1672

ファモチジンOD20ｍｇ「トーワ」 2T
朝⼣⾷後 28⽇分の処⽅があった。
ファモチジンOD錠20ｍｇ「トーワ」の
棚から56Tピッキングし調剤。次の⽇患
者様から1シートオルメサルタンOD錠
20ｍｇが混じっていたと連絡が有っ
た。

ファモチジンOD20ｍｇとオルメサルタン
OD錠20ｍｇのヒート包装の外観が似てお
りｍｇ数も同じだったため、棚に戻す時
に⼊れ間違ってしまったと考えられる。
次にファモチジンOD錠20ｍｇを調剤する
ときに薬が混ざっていることに気付かず
調剤してしまった。

ヒートの外観が似ているものは棚に戻す時に薬
剤名を何度も確認し、調剤するときも混在してい
ないかを念⼊りに確認するようにする。また違う
薬剤で外観が似ているものを把握しておくように
気を付ける。

ファモチジンＯＤ錠２
０ｍｇ「トーワ」

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1673

ファモチジンOD錠20mg、2T、分2朝⼣
⾷後、4⽇分のところ、間違えてファモ
チジンOD錠10mg、2T、分2朝⼣⾷後、
4⽇分で交付していた。患者から翌朝
TELがあり発覚。

投薬の際に処⽅せんと実物をきちんと確
認しなかった。

投薬の際には他薬剤師によるダブルチェックを必
須とした。

ファモチジンＯＤ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ファモチジンＯＤ錠１
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1674
⼀般名処⽅で先発希望のコメントを⾒
落とし後発で調剤投薬した

薬歴コメント欄の⾒落とし 調剤・投薬時にコメント欄も含めて⼗分監査を
するように気をつける

ファモチジン錠20「サ
ワイ」

ガスター錠20ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1675

ファロム、ビタラビン軟膏が記載され
ている処⽅箋に対し、疑義をもたず調
剤。交付を担当した薬剤師が違和感を
感じ、患者にで診察内容聞き取りを試
みたが⾼齢のため本⼈はよくわかって
いない。ファムビルとの処⽅間違いの
可能性が否定できないため疑義。結
果、ファムビルとの処⽅間違いだっ
た。疑義照会しなければ症状悪化など
の健康被害がでていた可能性があっ
た。

類似した名称の薬剤の取違いは、いつも
注意喚起されている。しかしながら、漫
然と調剤していると調剤時に⾒落として
しまうこともある。

調剤時も処⽅全体の意図を考えて、調剤をする。
医師の処⽅間違えが定かでなく、否定される可
能性があっても違和感を感じれば疑義照会を実⾏
するように⼼がける。間違って類似した名称の薬
剤が記載の処⽅箋を想定しなら業務を⾏う。

ファロム錠１５０ｍｇ ファムビル錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1676

フェキソフェナジンDS。本来なら1歳
なので、０．３グラムのものをわたす
ところ、０．６グラム包装のもので調
剤集薬みす。確認ミスで、⺟親に渡し
てしまった。

包装表⽰の数字とグラム数がまぎらわし
いため、誤って集薬。置き場所も隣接。

置き場所の改善。グラムの明確な表⽰。点検確認
の徹底。

フェキソフェナジン塩
酸塩ＤＳ５％「トー
ワ」

フェキソフェナジン塩
酸塩ＤＳ５％「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1677

0.3g/包×2包のところ0.6g/包×2包で
ピッキングをした。

0.6g/包を0.3g/包と思い込んでしまっ
た。

0.3g/包と0.6g/包があること、また5%と6%があ
ることを認識して情報共有した。分包品でも全量
鑑査することとした。

フェキソフェナジン塩
酸塩ＤＳ５％「トー
ワ」

フェキソフェナジン塩
酸塩ＤＳ５％「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1678

⺟親のみ来局。フェキソフェナジン塩
酸塩30mgをお渡しするべきところ、60
ｍｇをお渡ししてしまった。ご本⼈が
服⽤する時にいつもの薬と違うと気が
付いた。⺟親が60ｍｇを持って来局し
間違えていると指摘された。正しい薬
と交換した。

当⽇薬局に勤務していたものが、普段か
ら当薬局に来ている者ではなく、応援と
して来た者だった。薬局の在庫にも不慣
れで、⼀⼈で監査交付であったので、焦
りが⽣じたのではと考える。どうしても
患者様が少ない⽇曜⽇などはシフト上薬
剤師が⼀⼈になるので、必ず第3者（事務
員）などに確認をしてもらうことやテク
ニシャンであればピッキングをしてもら
うようにするように再確認した。

上記内容を踏まえたうえで、再度ピッキング・鑑
査は別のものが⾏うように徹底した。

フェキソフェナジン塩
酸塩錠３０ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1679

9/3家族来局。9/2調剤のフェキソフェ
ナジン錠30mgのはずが、同60mgが
⼊っていた。まだ服⽤していないから
交換してほしい。確認したところ、
30mgと60mgを間違えて調剤してい
た。謝罪し、処⽅されていた60錠すべ
て交換した。

患者の年齢が14歳ということもあって、
推奨量である60mgを調剤してしまった。

患者年齢の確認は継続するが、思い込みをしない
よう、調整者、監査、交付者それぞれ確認をする
よう改善した。

フェキソフェナジン塩
酸塩錠３０ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1680

よく来局される患者様で覚えていたた
め、前回と同様に考えなしにピッキン
グを⾏ってしまった。その後、患者様
への服薬指導時に発覚。すぐに正しい
ものに切り替えて謝罪した。

名前・年齢を確認するだけでなく、規格
違いの薬剤を近くに配置しないようミス
のない環境づくりを徹底する

薬品棚に年齢確認する旨の注意事項を貼り付け
た。また別規格のものは外観が似ているため、
配置替えを⾏った。

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「ＴＣ
Ｋ」

フェキソフェナジン塩
酸塩錠３０ｍｇ「ＴＣ
Ｋ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1681
フェキソフェナジンを渡す患者にバゼ
ドキシフェンを渡した

薬局スタッフの⼊れ替えがあり普段通り
の仕事、⼿順ができていなかった

監査機の導⼊ フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「トー
ワ」

バゼドキシフェン錠２
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1682
フェノフィブラート80mgの53.3mgの
ピッキングミス

規格違いの医薬品同⼠を隣合わせに保管
しており、ピッキングミスを起こした。

「規格違い有」のプレートを各薬剤の箱に貼り付
ける

フェノフィブラート錠
５３．３ｍｇ「武⽥テ
バ」

フェノフィブラート錠
８０ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1683

⼀般名処⽅でフェノフィブラート錠
53.3ｍｇ錠が処⽅され、薬剤師がベザ
フィブラートSR錠200ｍｇで調剤。調
剤した薬剤師と監査した薬剤師が同⼀
ということもあり、思い込みでそのま
ま監査を通してしまったが、投薬する
薬剤師が気が付いて交付前に交換して
対応。

本来できるだけ調剤する薬剤師と監査す
る薬剤師、投薬する薬剤師は別で対応す
る規則であったが、薬剤師が⼿薄な時間
帯でもあり重複して作業する状態だっ
た。

薬剤師が２⼈しかいない時でも、調剤と監査、
監査と投薬という連続の流れを⼀⼈でこなさな
いようにすることとした。

フェノフィブラート錠
５３．３ｍｇ「武⽥テ
バ」

ベザフィブラートＳＲ
錠２００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1684

職員が夫の処⽅箋を持ってきて、薬を
持って帰り、夫へ渡した ８⽉になっ
て奥様がお薬⼿帳みたところ、規格が
違うことが判明 薬局に連絡してきた
夫は規格が下がったものと勘違いし服
⽤していた

薬局ではほとんどの患者様が５３．３ｍ
ｇを服⽤していた フェノフィブラート
の規格をいつも調剤している規格と思い
込み調剤、監査

名称だけで思い込まず、規格まで声だして調剤、
監査

フェノフィブラート錠
８０ｍｇ「武⽥テバ」

フェノフィブラート錠
５３．３ｍｇ「武⽥テ
バ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1685

フェノフィブラートのところベザフィ
ブラートをピッキングしてしまい、監
査時に、⼤間違いに気が付いた。

似た響きの薬品名で、なんとなくピッキ
ングを⾏うと、思わぬミスに繋がってし
まう。

ピッキング時も、名称をよく確認し、集中するこ
と。また、薬局内での響きの似た医薬品につい
ては注意する。

フェノフィブラート錠
８０ｍｇ「武⽥テバ」

ベザフィブラートＳＲ
錠２００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1686

フェブリク錠10ｍｇ2錠 分⼀朝⾷後28
⽇分 の処⽅で、フェブリク錠20ｍｇ
56錠を調剤、交付。後⽇、患者本⼈が
気が付いて正しい薬剤に変更した。

普段から急がせる傾向の患者で調剤者に
焦りがあった。処⽅箋の確認不⼗分

フェブリクの棚を10ｍｇと20ｍｇを近づけて注
意を促す

フェブリク錠１０ｍｇ フェブリク錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1687

フェブリク１０ｍｇが処⽅されていた
が、⼊⼒時に前回の処⽅内容をコピー
してしまいフェブリク２０ｍｇを⼊⼒
してしまった。調剤していた薬剤師が⼊
⼒ミスに気づき、患者に交付前に⼊⼒
を訂正し、過誤にはならなかった。

混み合った時間帯で、⼊⼒者は時間短縮
のために前回の内容をコピーし⼊⼒して
しまった。また⼊⼒者は薬剤師ではな
かったため、他規格があることも知らな
かった。

調剤事務には他規格の薬剤が存在することなどを
教育し、⼊⼒時のコピーはミスが起こりやすいた
め、より注意して確認するよう指導した。薬剤師
も、⼊⼒内容に誤りがないかという事を常に頭
に⼊れておくよう指導した。

フェブリク錠１０ｍｇ フェブリク錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1688
フェブリク錠20ｍｇに処⽅変更になっ
ているのに前DOと誤認して調剤

定期処⽅で規格違いだったので間違いに
気づきにくかった

ダブルチェックの徹底を⾏う フェブリク錠２０ｍｇ フェブリク錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1689

フェブリク錠20ｍｇ錠を処⽅されてい
た患者にフェブリク錠10ｍｇ錠を調剤
したが気付かず投薬していた。薬局内
で在庫の差異が発覚し、該当患者に連
絡したところ10ｍｇ錠を服⽤中で調剤
過誤が判明、残薬の10ｍｇ錠を回収し
20ｍｇ錠と交換した。

単位の確認が不⼗分で調剤・監査もすり
抜けてしまった

処⽅箋の薬品名・単位の確認を調剤時・監査時
に徹底するよう注意を払う

フェブリク錠２０ｍｇ フェブリク錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1690

⾃動分包機にて⼀包化されたもののう
ち、フェブリク（20）の変わりに、
フェブリク（10）が分包されていた。

カセットに薬品を補充した際に、間違っ
て補充されていたものと考えられる。

補充の際に薬品名称と補充数を記録するようにし
ました。

フェブリク錠２０ｍｇ フェブリク錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1691

フェブリク２０を調剤するためカセッ
トを引きだし、箱の中を⾒ると１０ｍ
ｇが混在していた

その前に１０ｍｇを調剤し間違えて２０
ｍｇのカセットに戻してしまっていた

規格を再度確認する フェブリク錠２０ｍｇ フェブリク錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1692
フェブリク錠４０ｍｇ２８⽇分を２０
⽇分投薬

シートの⼤きさをウィークリー包装と
思って、１０錠シート２つを渡した。

投薬カウンターでのチェック時に、数量も忘れず
にすること。

フェブリク錠４０ｍｇ フェブリク錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1693

フェブリック20ｍｇ0.5Ｔとビソプロ
ロールフマル酸2.5ｍｇ0.5Ｔの半錠ス
トック２種類。半透明のビニールにス
トック。⼀包化調剤時使⽤後、ビソプ
ロロールフマル酸2.5ｍｇ0.5Ｔをフェブ
リック20ｍｇ0.5Ｔの半錠ストックに⼊
れ間違い。次の調剤時に他の薬剤師が
発⾒。患者に混⼊は防げた。

⼀包化調剤時半錠を使⽤するストックが
多数あり。調剤後気が緩み、まき終えた
半錠残を元に戻す作業時注意を怠った。

基本半錠ストックは半透明のビニール袋にいれて
いる。繁⽤する半錠の形状が似ているものはボト
ルに変更する。視覚的に半錠ストック使⽤時、戻
すとき⼊れ間違いを視覚的にも防ぐようにした。

フェブリック20ｍｇ ビソプロロールフマル
錠2.5ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1694

フェルビナクテープ70ｍｇ４２枚処⽅
だったがロキソプロフェンＮＡテープ
100ｍｇで投薬

隣り合わせで保管してた。 別の棚にそれぞれ保管した。 フェルビナクテープ70
ｍｇ

ロキソプロフェンＮＡ
テープ100ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1695

過去にフェルビナクパップが継続して処
⽅されていた。しかし今回パップでは
なくテープを間違えて投薬してしまっ
た。

処⽅箋の確認不⾜だと考えられる。 薬品名・規格について処⽅箋により注⽬し、声
を出して調剤者・監査者が確認する。

フェルビナクパップ７
０ｍｇ「ユートク」

フェルビナクテープ７
０ｍｇ「久光」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1696

クエン酸第⼀鉄ナトリウム錠５０ｍｇ
が処⽅されていたが、クエン酸カリウ
ム・クエン酸ナトリウム⽔和物と間
違ってパソコンに⼊⼒し、そのまま調
剤をした

パソコンの⼊⼒が間違っているのに気付
かなかったパソコンの⼊⼒と処⽅箋の確
認をしなかった

パソコンの⼊⼒確認をする処⽅箋の確認をする フェロミア錠５０ｍｇ ウラリット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1697
フォサマック35ミリを4錠渡すところを
間違えて1錠で渡した。

週1製剤を⽉1と間違えた。 ミリ数の確認を徹底。 フォサマック フォサマック ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1698

フォリアミン⇒フェロミアと事務が⼊
⼒しており、処⽅箋監査で気づくこと
ができなかった。患者様は当該薬局へ
は2度⽬の来局で、前回から処⽅の変更
点が他にもあったため、注意がおろそ
かになった。薬剤確認のシステムはあ
るが、事務⼊⼒に対して⾏われるもの
の為、そちらに対しては正確だった。
⼿帳確認するとずいぶん前だがフェロ
ミアを使⽤していたことがあった。

患者来局数が多く、調剤の速度が求めら
れる状況で、きちんと処⽅箋をみる事が
できなかった。また、患者とのやり取り
のかなで齟齬があったが、貧⾎がある、
とのコメントもあったため、そちらで処
⽅になった、と判断してしまった。どの
ような状況でも処⽅箋⇔薬剤の関係をき
ちんと⾒る必要があった。

処⽅箋と薬剤が合っているかきちんと確認する。
忙しい時は早めに助けを呼ぶ。

フォリアミン錠 フェロミア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1699

フォリアミン5ｍｇの処⽅をフォシーガ
5ｍｇとして調剤。投薬時に間違えに気
づく

⼿書きの処⽅箋で「フォ」という頭⽂字
と「5ｍｇ」という規格でフォシーガと判
断してしまった。新規の患者様でもあり
ました。

処⽅鑑査の徹底。分かり難い記載については疑
義を⾏い正確な調剤を⾏う（思い込まない）。
複数の⼈の⽬で確認を⾏う

フォリアミン錠 フォシーガ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1700

フスコデ配合錠のところカフコデＮ配
合錠を誤って交付。翌⽇患者家族から
電話があり同じような作⽤の咳⽌めの
ようだが念のためと確認の電話があり
発覚した。

疲労が蓄積された時間で確認がおろそか
になっていた。

カフコデＮとフスコデに注意喚起の印をつけ
た。

フスコデ配合錠 カフコデＮ配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1701

フスコデの処⽅のところ、フスタゾー
ルで調剤し、帰宅後、本⼈から薬袋の
薬品名と違うと電話あり。すぐに交換
に伺った。

そのとき、薬剤師１名、事務員１名で勤
務しているときで、お互いきっちり確認
しあうことなく調剤してしまった。

２⼈体制はなるべくならないようなシフトに変
更した。また、かならずダブルチェックを徹底す
るようにした。

フスコデ配合錠 フスタゾール糖⾐錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1702

ブスコパン錠を処⽅しないといけない
ところ、ブチルスコポラミン錠で⼊⼒
をしてしまった。ピッキングはブスコ
パン錠をとっていたが、交付前に間違
えに気が付いてミスを防げた。

⽊曜⽇の午後は薬剤師⼀⼈で勤務をして
おり、⼊⼒、調剤、監査を⼀⼈でするた
め、焦りが⽣じてしまい⼊⼒を間違えて
しまった

平素より薬局を利⽤しており、定期薬で残薬があ
る状態の患者さん。調剤、監査の過程でダブル
チェックが必要だと思うので、FAXを送っていた
だき患者さんには翌⽇来局してもらうようにお伝
えしている。

ブスコパン錠 ブチルスコポラミン臭
化物錠１０ｍｇ「ツル
ハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1703

ブスコパン錠10mg処⽅のところ【般】
フルボキサミンマレイン酸25mgを調剤
した。監査で気が付き問題とならな
かった

混雑時は注意⼒が散漫になる。特に慌て
やすい性格の⽅は慌てないようメンタル
コントロールが必要

混雑時でも慌てないように指導。医薬品は規格
まできちんと確認するよう再度指導。調剤者も処
⽅解析を⾏い調剤するよう指導。今回は胃腸炎な
ので精神系疾患薬が処⽅されることはまずないと
思う

ブスコパン錠１０ｍｇ フルボキサミンマレイ
ン酸塩錠２５ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1704

プリンペラン錠を処⽅されていたが、
ブスコパンを調剤してしまった。患者
の指摘により発覚。

慣れは慢⼼により監査したが⾒逃してし
まった。

常に緊張感をもって調剤、監査を⾏う。 ブスコパン錠１０ｍｇ プリンペラン錠５ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1705

6歳男⼦、⼩児⽤フスタゾール2.5ｍ
ｇ、1⽇4錠。1⽇2回で処⽅。ほかにム
コダイン250ｍｇ2錠、ムコソルバン錠2
錠も処⽅。この組み合わせでいつもフ
スタゾール10ｍｇ2錠が処⽅されていた
が、この患者さんは体重が18ｋｇと少
なめで、通常は4歳から7歳は15〜30ｍ
ｇ/⽇であるが、少なめに処⽅されてい
た。薬袋はよかったが中⾝が違ってい
た。夜間も電話を転送していたため、
患者さんより電話あり、すぐに取り換
えに⾏って解決した。

思い込みにより、調剤、監査ともにきず
かずにだしてしまった。

思い込み、気のゆるみは禁⽌、常に集中して業務
を⾏う。

フスタゾール錠⼩児⽤
２．５ｍｇ

フスタゾール糖⾐錠１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1706

プソフェキ配合錠を処⽅された患者へ
フェキソフェナジン塩酸塩錠を投薬し
た

処⽅箋⼊⼒の再チェックにて⼊⼒ミスを
発⾒、ビデオで確認したところ実際お渡
しした薬も違っていた。ディレグラの
ジェネリック販売に伴い、⼀般名記載が
開始されて間もなくのことであり、薬剤
師を含め従業員にまだあまり馴染みがな
かったことも要因と考えられる。投薬時
に⿐閉症状の聞き取りがなかったことか
ら、抗アレルギー剤のみの処⽅で疑問を
感じなかった。

処⽅箋の⼊⼒を投薬前に⼊⼒者以外の従業員が
確認する。処⽅箋の再チェックも投薬後速やかに
⾏う。⼀般名処⽅で間違えやすい薬剤の再確認す
る。ジェネリック発売に伴う⼀般名処⽅開始に
対する注意点をスタッフ全員に周知、確認する。
投薬時ヒアリングの強化。

プソフェキ配合錠「サ
ワイ」

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1707

ブデソニド吸⼊液0.5mgで処⽅が出てい
たが、0.25mgの規格でお渡ししてし
まった。在庫の数を確認した際にとり
違いに気が付き、患者様と連絡をとり
使⽤する前に薬を交換対応した。

監査者は普段別の店舗に在籍して、週1回
程度のサポートとして勤務頂いていた。
今まではパルミコート吸⼊液0.5mgの先
発品を使⽤していたが、ジェネリックが
発売されて初めて処⽅が出た状況だっ
た。また⼩児科で処⽅される規格は
0.25mgが多く9割以上を占めており、
0.5mgの規格は滅多に処⽅されていな
かった。

規格注意の札を付けて注意喚起をする。 ブデソニド吸⼊液０．
５ｍｇ「武⽥テバ」

ブデソニド吸⼊液０．
２５ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1708

フラジール膣錠処⽅のところフラジー
ル内服錠で調剤してしまった

フラジールは処⽅されることが少ないの
で、調剤者は異なる剤形があることを把
握していなかった。薬剤名のみ確認し、
調剤してしまった。

発声、指差し確認を⾏う。また、薬局にある剤
形をしっかり把握しておく。

フラジール腟錠２５０
ｍｇ

フラジール内服錠２５
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1709

プラバスタチン5mgで処⽅のところ
10mgで調剤して交付した。後⽇患者様
家族が持参されて気づいた。

⼀⼈で監査して調剤した。 スキルアプ、ダブルチェックを充実する。 プラバスタチンＮａ錠
５ｍｇ「サワイ」

プラバスタチンＮａ錠
１０ｍｇ「ＭＥＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1710

以前より処⽅されていた内容。プアバ
スタチン錠５ｍｇ１Ｔ／１を処⽅。今
回、患者さんへ交付された薬剤はプラ

 バスタチン錠１０ｍｇ１Ｔ／１。
患者さん、本⼈が気づき、３⽇後の１
１／７にプラバスタチン錠１０ｍｇを
薬局へ持参あり。謝罪後、プラバスタ
チン錠５ｍｇと交換となる。

忙しい時間帯、患者数が今⽉頭から多
かったため。

忙しい時間帯、期間も多いが、同薬剤名での規
格違いに対し、ＰＣ画⾯、処⽅箋、過去の薬歴
とも照合し⾒落としのないよう努める。

プラバスタチンＮａ錠
５ｍｇ「サワイ」

プラバスタチンＮａ錠
１０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1711

定期処⽅で処⽅内容に変更がなかった
ため、調剤の時間短縮であらかじめ予
製を作成しました。

薬歴の薬剤情報から処⽅内容を確認し、
ピッキング時にプラバスタチンの5mgと
10mgが上下で配置されていたため誤った
と考えられる。

予製作成した後、薬剤情報とピッキングした医薬
品を確認するようにしました。

プラバスタチンナトリ
ウム塩錠５ｍｇ「ファ
イザー」

プラバスタチンナトリ
ウム塩錠１０ｍｇ
「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1712

患者が処⽅箋をもって来局した。処⽅
箋にはフラビタン錠5ｍｇ3錠1⽇3回毎
⾷後18⽇分と記載されていた。薬剤師
Ａ(当薬局経験3か⽉)はフラビタン錠5
ｍｇを間違えてフラビタン錠10ｍｇの
まま⼊⼒確定し鑑査に回した。鑑査に
あたった薬剤師Ｂが処⽅箋のフラビタ
ン錠5ｍｇではなくフラビタン錠10ｍｇ
で調製されていることに気づき、正し
い薬に変更した。鑑査で誤りに気づい
たため、患者には正しい薬を交付し
た。

フラビタン錠5ｍｇとフラビタン錠10ｍｇ
の規格間違い。薬剤師Ａが業務になれて
いなかったのに加え、患者が来局した時
間は店内が混んでいたため焦りがあっ
た。

業務⼿順を⾒直し、⼊⼒確定ではパソコンに処
⽅箋を近づけ声出し指差し確認をおこなう。規
格ミスを防ぐために処⽅箋の数字とパソコンの
⼊⼒の数字を⾜し算し、どちらの数字もあってい
るか確認する。

フラビタン錠５ｍｇ フラビタン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1713

⼀包化調剤で監査時 ヒート殻がプラ
ビックス錠（75）とクロピドグレル
（75）の2種類あった。お薬の印字も確
認すると2種類混在していた。

先発医薬品とジェネリック医薬品はとて
も酷似しているものが多い。忙しい時間
ではあったため、焦っていたのではと考
えられる。

成分が同じであってもあってはならない間違いで
ある。今後分包するときは1シートごと確認し分
包するようにする。さらに監査時もすべてのヒー
ト殻を数と共に確認する。

プラビックス錠７５ｍ
ｇ

クロピドグレル錠７５
ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1714

施設の⼀包化の処⽅で、⼀般名のフラ
ボキサート塩酸塩200ｍｇと記載されて
いましたが、在庫しているフルボキ
サート塩酸塩200ｍｇ「サワイ」で調剤
するところ、フルボキサミンマレイン
酸塩錠25ｍｇ「サワイ」で調剤してし
まい、その後施設の看護師さんが気づ
いてこちらに連絡がありました。

⼀般名での処⽅記載により、こちらに保
管している状況が同じ棚にあり、間違え
たものと思われます。

薬の棚を変えるなどするようにします。 フラボキサート塩酸塩
錠２００ｍｇ「サワ
イ」

フルボキサミンマレイ
ン酸塩錠２５ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1715

⼀般名処⽅「硝酸イソソルビドテープ
40ｍｇ」が処⽅されており基本はGEの
「硝酸イソソルビドテープ40ｍｇ
EMEC」で調剤することが多いのだ
が、先発薬剤希望の患者様だったので
本来「フランドルテープ40ｍｇ」を調
剤しなくてはいけない所「硝酸イソソ
ルビドテープ40ｍｇ EMEC」で調剤
し本⼈へ渡してしまった。その後、患
者様本⼈から薬剤が違うとの連絡があ
り間違いが判明。

薬剤師が⼀⼈有給休暇でいない、お昼休
みの時間帯で薬剤師が１⼈休憩中、調剤
室では薬剤師１⼈だったためダブル
チェックができなかった事もあり過誤が
起きてしまった。

本⼈の性格もあるのだが、患者メモを⾒落として
しまうのでたとえ忙しくても焦らずゆっくりで構
わないので正確に仕事をこなしていくよう指導。

フランドルテープ４０
ｍｇ

硝酸イソソルビドテー
プ４０ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1716

プランルカストＤＳ⼀回0.7ｇを処⽅さ
れていたが0.5ｇで調剤してしまった。
患者様の親から連絡があり、発⾒。ま
だ服⽤はされておらず、当⽇⼣⽅にお
薬を交換いたしました。

処⽅せん記載の他の薬剤が⼀回0.5ｇで処
⽅されていたので、その量に意識をとら
れて同量の薬剤をとってしまった。また
アルミパックからださないと、あまり包
装の違いもないため⽬の前で⾒てもらっ
た、患者様も気づけなかった。

アルミパックから出して、中⾝確認してから、お
渡しするようにしました。

プランルカストＤＳ１
０％「⽇医⼯」

プランルカストＤＳ１
０％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1717

兄弟2⼈分の処⽅。弟にプランルカスト
ドライシロップが1回0.5ｇのところ0.7
ｇで調剤されていた。兄の処⽅内容に
ついて疑義照会をかけていたこともあ
り、注意がそちらに向いていた。また
兄にもプランルカストドライシロップ
の0.7ｇ包装の服⽤歴があり⺟親も⾒慣
れていたため違和感を感じなかった。
⾃宅に戻り2回ほど服⽤、薬袋の記載と
違うことに気づき薬局に連絡が⼊り調
剤ミスが発覚。連絡後、直ぐに取り換
えに伺い謝罪。患者に健康被害無し。

疑義照会のために待ち時間が⻑くなって
しまい焦りがあった為、監査がおろそか
になってしまった。

兄弟の場合、⽤量に違いがある事を念頭におい
て調剤・監査にあたる。

プランルカストドライ
シロップ10％「AFP」

プランルカストドライ
シロップ10％「AFP」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1718

プランルカスト０．６ｇのところ、
フェキソフェナジン０．６ｇをとって
しまった。薬剤鑑査時に発⾒した。

０．６ｇはフェキソフェナジン分２で
０．３ｇが2包という思いこみがあった。
多少患者さんが重なって焦ったことも原
因かもしれない。

０．６ｇ＝フェキソフェナジンという先⼊観をな
くし、基本通り、薬剤名をしっかり⾒てピッキン
グを⾏う。忙しいときはより意識的に。

プランルカストドライ
シロップ１０％「ＡＦ
Ｐ」

フェキソフェナジン塩
酸塩ＤＳ５％「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1719

【般】プランルカスト錠112.5ｍｇをプ
ランルカスト錠225ｍｇでピッキング。

ちょうど電話対応や患者数が多く、慌て
ていたのが原因

棚の位置が横並びになっていたので、縦並びに
し、処⽅せんのコピーに⾚丸で規格・剤形を
チェックするようにした。

プランルカスト錠１１
２．５ｍｇ「ＡＦＰ」

プランルカスト錠２２
５ｍｇ「ＡＦＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1720

「【般】ノルエチステロン・エチニル
エストラジオール0.035配合錠」の処⽅
でフリウェル配合錠LDを調剤すべきと
ころをフリウェル配合錠ULD（ノルエ
チステロン・エチニルエストラジオー
ル0.02配合錠）で調剤した。

ふだん処⽅箋を受け付けていない医療機
関の処⽅箋で、規格違いのフリウェル
ULDの在庫があったため、0.035と0.02の
確認が不⼗分で思い込みで調剤してし
まった。

商品名に規格の数値が⼊っていないものは特に注
意する。

フリウェル配合錠ＬＤ
「トーワ」

フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1721

フリウェル配合錠LDをお渡しするとこ
ろ、前回と同じフリウェル配合錠ULD
を交付してしまった。⼊⼒、調剤、鑑
査すべて誤ってしまった。発覚したの
は再来局の薬の交付時に患者さんとの
話が合わず、病院に疑義照会したとこ
ろ前回よりフリウェエル配合錠LDに変
更となっていると⾔われ、前回の処⽅
箋、鑑査記録を確認したところ、ミス
の発覚に⾄った。

⼊⼒、鑑査ともに合致しており、前回通
りと思い込みで変更を⾒逃して交付して
しまった。処⽅頻度の多いフリウェル配
合錠ULDと思い込んでしまった。

フリウェル配合錠LD、ULDの箱にそれぞれ取り
間違えの注意喚起をつけた。取り間違えないよ
う別の場所に保管をする。（以前から実施あり）
低⽤量ピルは種類、量の⾒分けしづらい（特に⼀
般名処⽅）ので必ず処⽅箋に鉛筆でチェックを⼊
れながら⼊⼒、調剤、鑑査を⾏う。

フリウェル配合錠ＬＤ
「モチダ」

フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「モチダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1722

フリウェル配合錠LDモチダが処⽅され
ていたが、当薬局に在庫のあったフリ
ウェル配合錠ULDあすかをピッキング
し、監査者も気づいていなかった。⼊
⼒者が今までに⼊⼒したことのない薬
剤であると伝えてくれた際に調剤者が
LDとULDの違いに気づいた。

フリウェルにLDとULDがあることを知ら
ず薬局に在庫してあったものだと思い込
み、⼿順通り調剤監査システムを使⽤し
て確認できていたこともあり、調剤者も
鑑査者も気づくことができなかった。

フリウェル配合錠にULDとLDがあることを薬局
内のスタッフ全員が認識し、処⽅箋をしっかり
読み、鑑査時も思い込みをなくすようにする。フ
リウェル配合錠ULDとLDの箱それぞれにULDと
LDがあることを記したメモを貼った。

フリウェル配合錠ＬＤ
「モチダ」

フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1723

クリニックよりフリウェルULDあすか
の処⽅箋持ち込み。これまでフリウェ
ルLDモチダでの処⽅だったため、患者
に確認したところ特に薬は変更ないと
思うとの変更。クリニックの電⼦カル
テで確認したところフリウェルULDあ
すかだったことから電⼦カルテへの⼊
⼒間違いと考え疑義照会した。

名称類似。紙カルテから電⼦カルテ移⾏
にともなう⼊⼒ミス

電⼦カルテは共有しているのでしっかりと確認す
る

フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「あすか」

フリウェル配合錠ＬＤ
「モチダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1724

処⽅箋に⼀般名処⽅で、フリウェル
ULDに相当する処⽅があった。⼊⼒時
にはきちんと確認し、⼊⼒後チェック
もきちんと確認した。しかし、⼊⼒時
候補に挙がってきたフリウェルLD「あ
すか」が頭に残っていて、フリウェル
LDだと思い調剤した。その後、あって
いることを確認するため、PDAでバー
コードを読んだが、はじかれたため
に、ミスと気づいた。フリウェルULD
「あすか」をきちんと調剤しなおし
て、投薬した。

思い込みで調剤した。 調剤前にPDAを使うことを⼼掛ける フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「あすか」

フリウェル配合錠ＬＤ
「モチダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1725

⼀般名処⽅で「ノルエチステロン・エ
チニルエストラジオール0.02ｍｇ」と
の記載があり、該当する医薬品「フリ
ウェル配合錠ULD」を調剤すべきとこ
ろ、「ノルゲストレル・エチニルエス
トラジオール0.05ｍｇ」に該当する医
薬品「プラノバール配合錠」を調剤して
しまった。交付時に、患者様が持参さ
れたフリウェル配合錠ULDとの相違に
気づき、発覚した。

フリウェル配合錠を⼀般名で記載した処
⽅せんを受けた経験が少なく、似たよう
なホルモン剤の成分名が多数あったた
め、「ノル〜・エチニルエストラジオー
ル」のように⼀部の成分だけで医薬品を
選択し調剤してしまった。混雑している
時間でもあったため、成分名と商品名が
合致するかを注意深く確認できていな
かった。

⼀般名処⽅においては、成分名と規格が正しい
医薬品に合致するよう、調剤録に記載されている
⼀般名が処⽅箋の記載と相違ないか確認するよう
⼼がける。また、合剤や⾒慣れない成分名・⼀
般名処⽅においては、添付⽂書や調剤ハンドブッ
クなどで該当する医薬品を併せて確認するよう⼼
がける。

フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「あすか」

プラノバール配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

７⽉13⽇に⼀般名：ノルエチステロ
ン・エチニルエストラジオール0.02配
合錠 1錠 63⽇分の処⽅があり。⼊⼒
の際にフリウェルLDで⼊⼒していた。

低⽤量ピルに複数の規格があることを知
らなかった。鑑査の際に⼀般名の数字の
意味や製品の名称の確認までできていな
かった。

⾃分が知らない薬が出た際に、別規格がある薬
なのかまで確認を⾏う。処⽅箋の薬品記載を最
後まで確認する。

1727

フリバスOD錠５０ｍｇを ７５ｍｇと
誤って投薬 後⽇家族からの電話連絡
により発覚５⽇分服薬済み 謝罪の上
残薬を回収 正しい薬剤に差し替え発
覚当⽇、後⽇確認時 ⽬⽴った体調変
化なし

連休明けの朝の混み合う時間帯 直前の
⼀包化を含め５０分近く投薬を続け ⼀
連の最後の患者にて事例発⽣調剤、監査
ともに気が抜け不⼗分な確認が⾏われた

調剤監査での確認強化 処⽅箋と薬剤があってい
 るか 藥袋薬情等とあっているかの確認の徹底

混み合う時間こそ確認を強化する時間であると再
度意識を改める

フリバスＯＤ錠５０ｍ
ｇ

フリバスＯＤ錠７５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1728

フルイトラン錠1回1錠体重49キロ以下
服⽤頓服。フルイトラン錠を間違えて
フルニトラゼパム錠を処⽅した。医薬
品の棚がアイウエオ順になっていたた
め間違えてしまった。フルイトラン錠
とフルニトラゼパム錠の形状⾊など
まったくちがっていたため慢⼼からと
りちがえた。家族からの問い合わせで
間違えわかり直ぐに患者さん宅に出向
き薬を取り替えた。丁寧に説明し誤薬
である事謝り次回から慎重を期して調
剤にあたることを説明して帰ってき
た。

当⽇は、患者さんの妻が亡くなり、葬儀
でバタバタしていたため、こちらも慢⼼
と葬儀の時間があるため急いでいたため
であると認識して反省している。

医薬品の棚の間違えやすいものは、アイウエオ順
に並べず他の棚に移した。後調剤後の監査を3回
する事にして対処している。

フルイトラン錠 フルニトラゼパム錠アメ
ル

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

鑑査した薬剤師もフリウェルの規格が２つあることを知らず、⼀般名と商品の成分が間違いないかを確認し、0.02の記載を⾒落とし
てしまい、そのまま投薬を⾏ってしまった。11⽉5⽇に再度同じ処⽅で来局があり、違う薬剤師が鑑査したところ、前回の鑑査ミス
が発覚した。処⽅医に連絡を⾏ったが、本⽇不在の為、受付の⽅に事の経緯を説明。明⽇処⽅医に説明後、折り返しの電話をします
と返答あり。患者様も明⽇来局されるとのことで、経緯についての説明・謝罪を⾏う。11⽉6⽇に患者様来局され、その時にいた薬
剤師が渡し間違えについての説明を⾏い謝罪した。出⾎があったり、周期が乱れることもなく⼤丈夫でしたと患者様から返答あり。
別に体調も⼤丈夫だし問題ないですよと⾔っていただけました。その⽇の⼣⽅になっても主治医からの電話がなかったため、こちら
から再度電話で連絡。主治医につないでいただき、再度経緯の説明と謝罪を⾏った。主治医からもこの電話の謝罪だけで⼤丈夫です
よと⾔っていただけた。

1726

フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「モチダ」

フリウェル配合錠ＬＤ
「モチダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1729

ピッキングした後の監査時、監査機に
通し「処⽅された薬剤と違います」と
表⽰されOKボタンを押したが、取り換
えるのを忘れてしまった。⼀包化の指
⽰があり、分包機の監査に通した際
に、別の薬剤師が気付いた。

1回⽬の監査時、監査を⾏う処⽅薬が多く
あり、焦り気味で監査機に通していた
為、注意が散漫していた。

処⽅と違う薬剤を取ったと判明した時点で直ぐ
に正しい薬に取り換える。焦らず1つ1つ確認し
ながら監査を⾏う。

フルイトラン錠２ｍｇ フルイトラン錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1730

【正】フルオロメトロン点眼液０．０
５％「⽇点」【誤】オドメール点眼液
０．０２％

⽬薬の規格を⼊⼒ミスした。監査で気が
付かずに交付した。

⼊⼒照合の際、オドメール点眼液０．０２％、フ
ルオロメトロン点眼液０．０５％、オドメール点
眼液０．１％は規格間違いやすいため、４分割
した後、さらに規格を〇で囲み注意喚起を促
す。昼休みは、⾯処⽅の患者が多いため、ひと
りで全部やろうとしないで、他のスタッフを呼
んで確認してもらったりする。⼊⼒者は、⼊⼒後
の指差し確認を必ず⾏い、規格の間違いが起こ
りやすい薬品については２度指差し確認を⾏
う。

フルオロメトロン点眼
液０．０５％「⽇点」

オドメール点眼液０．
０２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1731

フルオロメトロン点眼液0.1%が処⽅さ
れたが、フルオロメトロン点眼液0.02%
を調剤。投薬者の監査により間違いに
気づき、患者には正しい薬で投薬す
み。

濃度のみの違いのため、外観類似、監査
機械も通過のため間違いに気が付かな
かったと考察。

規格違いがある薬品は規格まで考慮して調剤を⾏
う。

フルオロメトロン点眼
液０．１％「⽇点」

フルオロメトロン点眼
液０．０２％「⽇点」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1732

フルコートF軟膏が処⽅されていたが、
フルコート軟膏をピックして、鑑査で
も気づかず、患者に交付してしまっ
た。その⽇の⼣⽅発注時に在庫がおか
しいことに気づき、当事者に確認した
ところ発覚し、すぐに患者宅に電話し
まだ使⽤してないことを確認した。夜
患者宅に交換しに⾏った。

普段この患者以外にほとんど出ることが
なかったため、フルコートFとフルコート
の２種類あることを知らなかった。患者
は以前から使⽤しており、３ヶ⽉に１回
くらい処⽅されていたため投薬時に患者
に⾊がいつもと違うことを指摘された
が、変更になっていたのかと思い、違う
薬を渡していることに気づかなかった。

フルコートFの箱のFにマジックで⾚く丸をつ
け、患者の名前の付箋を貼った。この事例を全
員に周知した。

フルコートＦ軟膏 フルコート軟膏０．０
２５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1733

センノシドとプルゼニドの取り違い。
ほかの処⽅は先発でプルゼニドだけが
後発品という処⽅であった。

先発品と後発品が混在する調剤で出来
事。

調剤する時の確認を再度徹底する プルゼニド錠１２ｍｇ センノシド錠１２ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1734

吸⼊は前から使⽤していたが、継続す
ることがなく、ときどき処⽅となって
いた。最近、また咳がきになり 再開
となった。と同時に痛み（腰痛）が気
になり 鎮痛剤を希望。セレコックス
錠を飲んでいたが、さらに ロキソニ
ン錠が追加 頓服指⽰となっていた。
同効果薬の重複処⽅に対し患者から事
情を聞き、処⽅医師に確認し、セレ
コックス錠を中⽌して ロキソニン錠
を毎⾷後となり、鎮痛剤の変更に気を
とられて、再開となったフルタイド１
００ディスカスを、通常よくでていた
アドエア１００ディスカスで調剤し交
付した。患者も気が付かずに使⽤し
た。

別な薬剤の疑義紹介に気持ちが集中して
おり、取り間違いに気が付かなかった。
また、監査レンジを整備しているが、間
違って開封することを恐れて、取りそろ
えた薬剤師は⽬視で、監査者に渡した

誤薬対策の監査レンジ 必ず コードを読ませ
ること⽬視の際には、⽬視したことを監査者に
も説明すること

フルタイド１００ディ
スカス

アドエア１００ディス
カス６０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1735

フルタイド５０μｇエアゾール１２０
吸⼊⽤が処⽅されていたところ、処⽅
頻度の⾼いアドエア５０μｇ１２０吸
⼊⽤で調剤、監査時外観の類似から調
剤ミスに気が付かなかった。交付時、
患者相互の確認不⾜よりそのまま交
付。後⽇、在庫のずれに気が付き、調
剤ミス疑い患者へ連絡、調剤ミスが発
覚。使⽤前に回収、フルタイド５０μ
ｇエアゾール１２０吸⼊⽤交付へ。

・処⽅頻度の違いによる思い込み・外観
類似による監査ミス・患者相互確認不⾜

・規格・薬品名・剤形等類似するものがあり、ミ
スの可能性ある場合には混同しやすい場合には処
⽅頻度の低い薬剤が処⽅された場合、⼊⼒時、
その処⽅箋・調剤時監査⽀援表へ印をつけ注意
喚起を⾏う。・監査時には外観のみではなく薬
剤名を再度確認する・交付時には薬袋から取り出
し、薬剤名を読み上げ、患者⾃⾝にも確認を
⾏ってもらうこととする

フルタイド５０μｇエ
アゾール１２０吸⼊⽤

アドエア５０エアゾー
ル１２０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1736

【般】フルチカゾン点⿐液25μｇを
誤って【般】ベクロメタゾン点⿐液25
μｇのリノコートパウダースプレーで
ピッキング。

その前までの患者さんで⽴て続けにリノ
コートパウダースプレーが処⽅されてい
たので、慢⼼してそのままピッキングし
てしまった。

⼀般名処⽅では規格が同じで名前もよく似てい
るので、棚の配置がその列で保管されていたた
め、別々の列で管理し、処⽅せんコピーに規格・
剤形・名前に⾚丸を付けることとしました。

フルチカゾン点⿐液２
５μｇ⼩児⽤「サワ
イ」５６噴霧⽤

リノコートパウダース
プレー⿐⽤２５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1737

フルティフォーム125エアゾール56吸⼊
⽤が処⽅されていたのに120吸⼊⽤で投
薬してしまった。

56吸⼊⽤が処⽅されることが殆どなかっ
たので、思い込みで120吸⼊⽤と思って
しまった。

声に出してしっかりチェックし、チェックしてか
ら投薬する。

フルティフォーム１２
５エアゾール５６吸⼊
⽤

フルティフォーム１２５
エアゾール１２０吸⼊
⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1738

医師はフルティフォーム125エアゾール
56吸⼊を処⽅したが、薬局側はフル
ティフォーム50エアゾール56吸⼊で⼊
⼒・調剤・服薬指導。患者が帰宅の
後、医師から125エアゾールは⼩児適応
ではなかったので処⽅内容を訂正をし
たいと問い合わせ。薬局側は50エア
ゾールで処⽅したと思い込んでいたた
め、問い合わせの時点で処⽅の⾒間違
いをしたことをを把握。結局処⽅内容
が変更となり患者に渡した薬はそのま
まで良しとなった。患者には電話で説
明をした。

⼩児科⾨前薬局のため⼩児量しか処⽅さ
れないと思い込んでいたことがミスの原
因。在庫や処⽅例がなくても複数の規格
のある薬剤については薬局員全員がその
都度確認することが重要である。

規格については細⼼の注意をするように全員で情
報共有。

フルティフォーム１２
５エアゾール５６吸⼊
⽤

フルティフォーム５０エ
アゾール５６吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1739

フルティフォーム50エアゾールのとこ
ろ、フルティフォーム125エアゾールで
お渡ししてしまった。薬歴を記載してい
るときに気づき、電話にて連絡をし
た。

処⽅箋の監査ミス 薬歴に規格違いの注意書きをする。 フルティフォーム５０
エアゾール１２０吸⼊
⽤

フルティフォーム１２５
エアゾール１２０吸⼊
⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1740

平素からご利⽤いただいている患者様
で、前回までフルティフォーム125
120吸⼊が継続処⽅され、投薬時にも患
者様の調⼦は変わりはないとの事で、
前回と同じと思い込みお渡し。後に、
患者さまが再度訪問され、調⼦安定の
ためDrからは軽いものに（フルティ
フォーム50 125吸⼊）に⾔われていた
が変わっていないと⾔われ間違いに気
付く。

多忙な時間が落ち着き、またいつもの患
者様ということから、確認・⼿順を怠っ
た。

調剤録との照らし合わせの徹底。調剤者、監査
者のダブルチェックの再確認。投薬時に患者様と
の読み合わせの確認。

フルティフォーム５０
エアゾール１２０吸⼊
⽤

フルティフォーム１２５
エアゾール１２０吸⼊
⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1741

13歳の患者様にフルティフォーム50エ
アゾールが処⽅されていたが、125エア
ゾールを交付してしまった。翌朝在庫
の差異があり発覚。保護者に連絡。1⽇
分既に吸⼊されていたが、特に体調の
異常はないとのことだった。

鑑査時には箱から出した状態で、両規格
の包装がよく似ている為思い込みがあっ
た。また、ご家族分と合わせて複数枚の
処⽅箋があり、早くしようという焦りが
あった。

今までは個包装の吸⼊薬は箱から出して調剤して
いたが、特に⼩児の適応がある50エアゾールは
箱から出さないよう調剤する。鑑査時に箱を開け
ることで、規格を確認する機会が増えると思われ
る。

フルティフォーム５０
エアゾール５６吸⼊⽤

フルティフォーム１２５
エアゾール１２０吸⼊
⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1742

処⽅箋はフルティフォーム50エアゾー
ル56吸⼊だったがフルティフォーム125
エアゾール56吸⼊を調剤してしまっ
た。投薬前に投薬担当の薬剤師が発⾒
し改めてフルティフォーム50エアゾー
ル56吸⼊を調剤した。

当薬局ではフルティフォーム125エアゾー
ル56吸⼊の⽅が圧倒的に調剤されてい
る。また⾃動監査機を導⼊しているが、
監査が通ってしまった。

両⽅の医薬品を隣同⼠で置くことで別の規格が
存在することをピッキングの際に気付くするよう
にする。

フルティフォーム５０
エアゾール５６吸⼊⽤

フルティフォーム１２５
エアゾール５６吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1743

フルニトラゼパム1MGを調剤するとこ
ろ2MGを調剤していたポリムスにて交
付前発覚

時々顔を⾒せる患者様で慌てていた 今後もポリムスの使⽤を徹底していく フルニトラゼパム錠１
ｍｇ「アメル」

フルニトラゼパム錠２
ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1744

フル⼆トラゼパム錠１ｍｇを拾うべき
ところ、トリクロルメチアジド錠１ｍ
ｇ（先発名：フルイトラン錠１ｍｇ）
を拾った。

名称の先頭がフルだったことによる勘違
い

しっかりと全ての名称を確認する フルニトラゼパム錠１
ｍｇ「アメル」

トリクロルメチアジド
錠１ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1745

⼀般名処⽅にてフルニトラゼパム1mg
の処⽅だったが、サイレース希望のと
ころフルニトラゼパム1mg「アメル」
で交付してしまった。8/18に監査者が
発⾒、すぐに訪問し現物を確認しミス
が発覚した

フルニトラゼパム1mgはこの⽅以外GE品
で払い出しており、確認が漏れた

サマリー等に先発希望等を記載することを徹底す
る

フルニトラゼパム錠１
ｍｇ「アメル」

サイレース錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1746
フルニトラゼパム錠２ｍｇとフルニト
ラゼパム錠１ｍｇを取り違えた。

繁忙時で集中⼒を⽋いていた。 冷静さを保つ標語等を作成する。 フルニトラゼパム錠２
ｍｇ

フルニトラゼパム錠１
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1747

フルバスタチン錠10mgの処⽅であった
が、⾼脂⾎症剤でジェネリック製品の
アイウエオ順に棚に保管しており、同
じ10mgのプラバスタチンを調剤してい
た。

名前が似ていて、慣れていないため名前
の確認が不⼗分なため調剤を誤った。

保管場所は薬局内のルールのため同じ棚のまま
ではあるが、先発薬剤名を箱にシールで添付
し、取違を防ぐように対策した。

フルバスタチン錠１０
ｍｇ「サワイ」

プラバスタチンＮａ塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1748

【般】イブプロフェン錠２００ｍｇ→
イフェンプロジル錠２０ｍｇ「⽇医
⼯」でお渡し

薬品名称が似ている あまり出ない薬剤に封をし、注意喚起の紙をつ
ける

ブルフェン錠２００ イフェンプロジル酒⽯
酸塩錠２０ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1749

ブルフェン（200）で処⽅、規格違いの
（100）で誤ってお渡し。帰宅後患者か
らTELあり規格違いが発覚。

外来患者続いていたため、慌ててしまい
誤ってしまった。

混雑時にも慌てずに鑑査するよう⼼がける。店舗
の規格違いの在庫を把握する。

ブルフェン錠２００ ブルフェン錠１００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1750

薬品の規格違いのものを調剤してしま
い投薬時の再チェック時に気が付きま
した

思い込みで規格違いをピックしてしまっ
た

今までも⾏っているのですが規格違いが何種類か
あるものはケースに印をつけ⼗分注意をする

フルボキサミンマレイ
ン酸塩錠５０ｍｇ
「トーワ」

フルボキサミンマレイ
ン酸塩錠２５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1751

先発品フルメトロン点眼０．１％を後
発品フルオロメトロン点眼０．１％で
交付し、間違いに気づいた時点で患者
さん宅に届けて交換した

フルメトロン点眼０．１％の在庫引き出
しから取り出すときにフルオロメトロン
点眼を出してしまい、そのまま交付する
まで通ってしまった。直後に別の処⽅で
引き出しを⾒た薬剤師がフルオロメトロ
ン点眼の箱が2つ開封されていることに気
付き間違いが発覚した。同じ引き出しに
並んで⼊っていた為、在庫の引き出しか
ら出した時に気付きにくかったと考えら
れる。

点眼薬の同じ引き出しではあるが、場所を離すこ
とで⽂字の判別がつきやすい様に変更した。

フルメトロン点眼液
０．１％

フルオロメトロン点眼
液０．１％「⽇点」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1752

フルメトロン点眼液0.1％が2本処⽅さ
れていたが、フルオロメトロン点眼液
0.1％を調剤した。調剤者が投薬前に再
確認した時に先発が処⽅されているこ
とに気が付きフルメトロン点眼液0.1％
を再調剤した。

⼀⼈薬剤師状態の時で、患者が⽴て込ん
でいたこともあり殆どの処⽅がフルオロ
メトロン点眼液の後発であるため、つい
流れ作業的に後発を調剤してしまった。
薬歴に先発の患者であることが朱書きし
てあったのですぐに気が付き、処⽅通り
投薬できた。

投薬前には必ず薬歴の申し送りを確認する。その
申し送りには⼤きく⾚字で必ず⽬に付くように
記載する。思い込みに注意し落ち着いて調剤す
る。

フルメトロン点眼液
０．１％

フルオロメトロン点眼
液０．１％「ニッ
トー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1753

ピッキング時にフルルビプロフェン
テープ40ｍｇを20ｍｇで準備し、投薬
前に発⾒した。

忙しく焦りがあり、規格を⾒落としてし
まった。

慌てずに規格まで指差し確認すること。 フルルビプロフェン
テープ４０ｍｇ「ユー
トク」

フルルビプロフェン
テープ２０ｍｇ「ユー
トク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1754

いつもご利⽤されてみえる患者様が処
⽅箋を持って来局されました。処⽅箋
には〔般〕フレカイニド酢酸塩錠５０
ｍｇと記載されていた。薬剤師Aは処⽅
箋に基づいて調剤を開始した。薬剤師A
は薬剤師Bに調剤した薬剤トレーを渡し
鑑査をお願いした。薬剤師Bより処⽅箋
とは異なる薬剤・ピルシカイニド塩酸
塩カプセル５０ｍｇ「サワイ」が取り
揃えられていると指摘された。再度、
薬剤師Aは処⽅箋と薬歴を確認しフレカ
イニド酢酸塩錠５０ｍｇ「ファイ
ザー」を調剤し監査に回した。

いつもは繁忙ではない曜⽇、時間帯で
あったが、この⽇は勤務薬剤師3名で１名
が所属以外の薬剤師（他薬局所属・⾃店
兼務薬剤師）と所属薬剤師AとBで⾏われ
ていた。該当患者様が来局された時、薬
局内は繁忙状態であり、調剤者が薬剤師
Aのみであった。気持ち的にも焦りが⽣
じていたと思われる。フレカイニド酢酸
塩錠５０ｍｇ「ファイザー」とピルシカ
イニド塩酸塩カプセル５０ｍｇ「サワ
イ」は同じ場所に保管されており、⼀般
名処⽅で〇〇カイニドの部分に気を取ら
れ、最初に⽬に⼊ったピルシカイニドを
⼿に取ったと思われる。

まず処⽅箋に記載されている薬剤の名称を確認、
調剤した薬剤の名称を照らし合わせ確認をする。
似たような薬剤があることを再度確認する。場合
によっては保管場所を変更する。

フレカイニド酢酸塩錠
５０ｍｇ「ファイ
ザー」

ピルシカイニド塩酸塩
カプセル５０ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1755

【般】プレガバリンのＧＥが発売され
［ＪＧ］を採⽤。患者のＧＥへの変更
希望を確認⼊⼒したが、週２回勤務の
⾮常勤薬剤師がリリカOD25錠を調剤し
た。別の薬剤師が監査時にＧＥに変更
されていないことに気づいた。

調剤者の思い込み。スタッフ間の連絡不
⾜。⼿順書の⾒直し。

⼀般名処⽅⼊⼒時に先発か後発かの区別するため
の印付箋をつける

プレガバリンＯＤ錠２
５ｍｇ「ＪＧ」

リリカＯＤ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1756

プレタールOD１00ｍｇの処⽅。患者は
ジェネリック医薬品の希望があるた
め、シロスタゾールＯＤ100mg「⽇医
⼯」にてレセコン⼊⼒。調剤者が間違
え処⽅どおりのプレタールOD100mgを
ピッキングし、鑑査も通してしまっ
た。

投薬時に患者と⼀緒に薬の⽬視における
確認を怠ってしまったことも要因だと思
われる。

ヒートデザインが似ている薬については調剤棚に
注意喚起を促す、印などをつける。投薬時に薬の
確認を患者と⼀緒に⾏う。

プレタールＯＤ錠１０
０ｍｇ

シロスタゾールＯＤ錠
１００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1757

12／17【般】シロスタゾール⼝腔内崩
壊錠５０ｍｇ 分2 朝・⼣⾷後 6⽇分で
処⽅されていたところ、規格を誤りプ
レタールＯＤ錠１００ｍｇで交付して
しまった。12／22 調剤時、前回の交付
間違えに気づき、薬剤部に連絡。医師
の判断により、プレタールＯＤ錠１０
０ｍｇで継続することになった。

調剤者の不注意交付者の確認不⾜ 確認の徹底 プレタールＯＤ錠５０
ｍｇ

プレタールＯＤ錠１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1758

患者さまご家族から薬局に電話あり。
いつもはプレタールOD錠100ｍｇだ
が、プレタールOD錠50mgがはいって
いたとのこと。処⽅箋、店舗在庫確認
したところ調剤ミス判明。お薬を交換
に伺った。

ご本⼈が⾞の中で待っているとの事でご
家族がものすごくお急ぎだった。ご家族
のお渡しする時の確認が焦りもありおろ
そかになってしまった。

いつもお急ぎの患者様なので、調剤室内で監査を
確実に⾏い、投薬時にも焦らず迅速に患者様ご
家族と確認を⾏う。

プレタール錠１００ｍ
ｇ

プレタール錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1759

プレドニゾロン錠５ｍｇ「タケダ」 4
錠/分2(朝・昼⾷後) のところプレドニ
ゾロン錠１ｍｇ「旭化成」 4錠/⽇ で
お渡し、投薬後に在庫システムの⼊出
庫から誤調剤が判明した。

監査時の確認不⾜ 思い込みによる誤調剤、店内在庫の認識不⾜に
より、プレドニゾロン錠については１ｍｇしか在
庫がないと認識していた。今回の事例について、
職員間に周知し注意を徹底した。

プレドニゾロン錠「タ
ケダ」５ｍｇ

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1760

プレドニゾロン錠5ｍｇで処⽅せん記載
あり：この患者にはいつもプレドニゾ
ロン5ｍｇ「タケダ」で調剤している
が、今回はプレドニン錠5ｍｇで調剤・
投薬した。当⽇の数かぞえで発覚、本
⼈に連絡して⾃宅へ訪問し、交換対応
とした。

プレドニン錠5ｍｇで間違って他のスタッ
フが調剤した後、監査の際に他の薬剤の
残薬調整の疑義などに気を取られて、プ
レドニン錠5ｍｇで調剤しているがそのま
ま⾒逃し投薬した。プレドニゾロン錠5ｍ
ｇ「タケダ」で調剤している患者はこの1
名にて、常時回転率の⾼いプレドニン錠5
ｍｇと思い込みで調剤したこと、監査時
に前回の処⽅内容との⽐較が詳しくでき
ていなかったことが原因と考える。

当局のカルテに「プレドニゾロン錠5ｍｇ「タケ
ダ」」と付箋に記載・貼って他のスタッフに注意
喚起を⾏った。また調剤・監査以外に30⼈分の
予製調剤などを⼀⼈で並⾏して⾏っていて監査業
務に集中できていなかったこともあるため、業
務に集中できる時間的な配分・余裕をもつよう⼼
掛ける。

プレドニゾロン錠「タ
ケダ」５ｍｇ

プレドニン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1761

３か⽉に１度ペースの処⽅でその都度
来局してくれている⽅。今まではプレド
ニゾロン１ｍｇを３錠で服⽤してい
た。今回は０．５錠の処⽅だったた
め、ご本⼈に薬局側で半錠にして出して
いいか確認し、半錠にして投薬。投薬
後、薬歴記載時に５ｍｇを半錠と気付
いたため、ご本⼈に電話し、⾃宅に伺
い５ｍｇの半錠と取り換えた。

来局時、薬局は⽐較的込み合っていた。
前歴通りのものと勘違いして調剤、投薬
してしまった。

混雑時でも処⽅内容を隅々まで確認すること。思
い込みをなくすこと。

プレドニゾロン錠「タ
ケダ」５ｍｇ

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1762

プレドニゾロン錠5mg「タケダ」４錠
をお渡しするところ、プレドニゾロン
錠1mg「旭化成」をお渡しした。薬歴
記載時にヒートの⾊の違いを思い出
し、調剤者に確認し、調剤ミスに気付
いた。

患者さんが多い中、同⼀処⽅箋内の処⽅
薬について何回も疑義照会を⾏う必要が
あったため、焦りのある中業務を⾏って
いた。そのような背景で、慌ててお薬を
出し、誤りに気づけなかった。

監査の徹底を⼼がける必要がある。 プレドニゾロン錠「タ
ケダ」５ｍｇ

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1763

FAXで送られてきた処⽅箋の調剤時に
プレドニゾロン錠「タケダ」5ｍｇ希望
の患者に対してプレドニゾロン錠5ｍｇ
旭化成を調剤してしまった。監査も⾒
落としてしまったが、再確認の際に発
⾒。正しいものに変更して再度調剤を
⾏った。

調剤を⾏った薬剤師、監査を⾏った薬剤
師共に、配属されたばかりで当薬局での
業務に慣れていなかった点、処⽅箋の確
認事項を⾒落としていた点が今回のヒヤ
リハットにつなかがったと考えられる。

今後は、患者ごとに使⽤薬剤の確認を徹底するこ
と、監査の⼿順を確認することが必要である。

プレドニゾロン錠「タ
ケダ」５ｍｇ

プレドニゾロン錠５ｍ
ｇ（旭化成）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1764

２週間毎処⽅される施設の患者。プレ
ドニン錠(5)1T、プレドニゾロン(5)4T

 をピッキングして調剤。
未監査状態。後⽇当薬局の管理薬剤師
が間違いに気づき発覚。予製の患者な
ので交付はしていない。プレドニソロ
ン(5)ではなくプレドニゾロン(1)が正し
いことに気づいた。

ミリ数が異なるが、同じ名前があるので
指差し確認を怠わった結果だと思える。

ピッキングと予製作成者にわけて調剤、分包を⾏
う。同じ間違いを起こさないよう薬局間で共有
する。

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成）

プレドニゾロン錠「タ
ケダ」５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1765

プレドニゾロン錠１ｍｇが処⽅されて
いた。プレドニゾロン錠１ｍｇ(旭化
成）を交付するところをプレドニン錠
５ｍｇを交付してしまった。家族の⽅
が気付き、翌⽇プレドニン錠５ｍｇを
持ってきてくれて間違いに気付いた。

他整形外科医院で処⽅されていた薬を４
⽉からかかりつけの内科医で処⽅される
ことになった。当薬局ではプレドニン錠
５ｍｇを調剤することが多く、頭⽂字の
⾳だけで思い込み、医薬品の取り違えが
⽣じてしまった。

処⽅元の内科医院に協⼒をお願いし、プレドニゾ
ロン錠１ｍｇの前に（１）を⼊れて（１）プレド
ニゾロン錠１ｍｇと印字してもらうようにした。
お薬⼿帳や薬剤服⽤歴と照合し、処⽅箋の⾒間
違い、医薬品の取り違えを防ぐよう調剤、監査、
交付でチェックを⾏う。

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成）

プレドニン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1766

プレドニゾロン1mg３錠（朝1.5mg，昼
1.5mg)をプレドニゾロン5mgで分包し
てしまった。施設にお届け後、看護師
より、違っている旨の連絡をいただい
た。（患者さんは服⽤していない）

1.5mgの表記を5mgを勘違いしてしまっ
 た様⼦。

分包のため、薬を出した⼈間と、分包し
た⼈間は違うが、正しいのがでていると
思い込み分包をしてしまった。

規格が複数あるものについては。規格に印をう
つ。

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成）

プレドニゾロン錠「タ
ケダ」５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1767

プレドニゾロン錠5ｍｇ処⽅のところ、
薬剤ピッキングの際にプラバスタチン
錠5ｍｇの取り違えがあったが、監査に
あたった薬剤師が気付き、患者には正
しく投薬された。

プレドニゾロン錠5ｍｇとプラバスタチン
錠5ｍｇの薬剤棚の位置が上下に配置して
あり、薬剤名称も類似していたため、
ピッキングの際に取り違えがおきた。業
務に対する慣れや疲労などが重なり、正
しくピッキングできなかったことが考え
られる。

プレドニゾロン錠5ｍｇとプラバスタチン錠5ｍ
ｇが上下に配置されていたものを、隣接しないよ
う薬剤棚の配置換えを⾏った。また、間違いが
あったことを薬局内で周知した。

プレドニゾロン錠５ｍ
ｇ「トーワ」

プラバスタチンナトリ
ウム錠５ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1768

今年の夏から⾨前の⽪膚科の⼀般名処
⽅が増え、ステロイドや抗ヒスタミン
薬の⼀般名が類似しているものが増え
てきました。今回は、⼀般名で【般】
プレドニゾロン酢酸エステル眼軟膏の
プレドニン眼軟膏のところ、【般】プ
レドニゾロン吉草酸エステル酪酸エス
テル軟膏のスピラゾン軟膏で調剤。監
査者が気付き事前に交換した。

⼀般名にも慣れてきた時に、慣れもあり
⽣じた事例と思われます。⼀般名を最後
まできっちり⾒ていたならば、眼軟膏と
書かれているので、スピラゾン軟膏と取
り違えることは考えにくい。初めの出だ
しの成分で、思い込み調剤をしたと思わ
れます。

ステロイドや抗アレルギー薬は⼀般名が似ている
ものが多いので、出来るだけ記憶調剤は避け、
処⽅せんが事務から回ってきた際に、再度確認す
るように⼼掛けています。

プレドニン眼軟膏 スピラゾン軟膏０．
３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1769

プレドニン5mgを調剤のところ、プル
ゼニド錠12mgを調剤、監査時に機械照
合時判明

経験者であるための慢⼼があると思われ
ます。

定期的に棚に類似品、取違い注意等の喚起が必
要

プレドニン錠５ｍｇ プルゼニド錠１２ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1770

近隣の病院が処⽅するのがプレドニゾ
ロン錠５ｍｇタケダがほとんどであ
る。今回の間違いのあった処⽅せんは
遠⽅の病院のもので、普段あまり取り
扱いのないプレドニン５ｍｇが処⽅さ
れていた。

普段あまり取り扱いのない薬も処⽅され
るので、併売品には注意しなければなら
ない。

類似の名前のある薬品の鑑査には注意すること プレドニン錠５ｍｇ プレドニゾロン錠「タ
ケダ」５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1771

プレドニン錠５ｍｇ処⽅のところ、プ
レドニゾロン錠５ｍｇで調剤され、監
査時もスルーしておわたししてしまっ
た。患者様が服⽤する際に錠剤の⾊が
違うことに気づいて下さり、閉局後
だったため緊急携帯に電話があり発覚
した。その後、処⽅がプレドニン錠５
ｍｇであることを確認し、患者様宅に
伺って薬を交換し謝罪しました。

似たような薬品名だったため、監査時に
スルーしてしまった。

似た名前の薬剤は特に注意して監査する。 プレドニン錠５ｍｇ プレドニゾロン錠５ｍ
ｇ（旭化成）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1772

⼩児科の処⽅箋で（般）プロカテロー
ル塩酸塩ＤＳ０．０１％ ５０μｇ
分２朝⼣⾷後服⽤の処⽅を、メプチン
ドライシロップ０．００５％ １ｇと
レセコンに⼊⼒し調剤時に⼊⼒ミスに
気づき、プロカテロール塩酸塩ドライ
シロップ０．０１％「タカタ」に変更
し調剤し投薬しました。

レセコン⼊⼒時医薬品の規格をきちんと
確認していなかった。また、メプチンド
ライシロップ０．００５％には後発品が
存在しなく先発品のみ、プロカテロール
塩酸塩ドライシロップ０．０１％「タカ
タ」には先発品がなく後発品が当該医薬
品のみという両薬剤とも特殊な存在であ
ると思います。このような状況はミスを
誘発し事故につながる可能性⼤と容易に
考えられます（このような製品の存在が
危険）。

（般）プロカテロール塩酸塩ドライシロップ０．
０１％という処⽅がある場合、⼊⼒時から換算
に気を付け他者にも確認を要請するようにし
（般）プロカテロール塩酸塩ドライシロップ０．
０１％を要注意医薬品という認識を薬局内で共
有。また、規格も必ず確認するようにしました。

プロカテロール塩酸塩
ＤＳ０．０１％「タカ
タ」

プロカテロール塩酸塩
ＤＳ０．０１％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1773

プロクトセディル坐薬が処⽅されてい
るが プロクトセディル軟膏を調剤し
投薬中に気づいて 取り換える

調剤薬剤師 監査薬剤師 ともに ミス
不注意

監査の徹底 集中 監査機械の導⼊検討 プロクトセディル坐薬 プロクトセディル軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1774

⼀般名でヒドロコルチゾン・フラジオ
マイシン等配合軟膏で処⽅された薬を
ヒドロコルチゾン酢酸エステル・フラ
ジオマイシン配合軟膏で調剤してし
まった。レセコン⼊⼒時に事務員が気
付き調剤しなおした。

⼀般名で処⽅された薬を保険薬事典を⽤
いて⼀般名から商品名へ読み替えを⾏っ
たが、その時、酢酸エステルの違いまで
確認せず読み替えてしまった。忙しい時
間帯でもあり⼗分に⼀般名を確認しな
かった。

⼀般名で処⽅された薬剤は、⼗分に確認してから
調剤する。レセコンの種類により、配合剤は省略
された⼀般名で処⽅されることもあるため⼗分
注意する。必要があれば処⽅医に問いあわせて確
認する。

プロクトセディル軟膏 強⼒レスタミンコーチ
ゾンコーワ軟膏

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1775

調剤者が処⽅箋に記載された⼀般名が
ヒドロコルチゾン・フラジオマイシン
配合剤(プロクトセディル軟膏)だった
が、⼀般名がヒドロコルチゾン酢酸エ
ステル・フラジオマイシン配合剤(強⼒
レスタミンコーチゾンコーワ軟膏)を調
剤。⼊⼒者は強⼒レスタミンコーチゾ
ンコーワ軟膏を⼊⼒、監査者も気付か
ずに監査終了。交付時に患者から症状
聞き取り。交付薬剤に聞き取った症状
から違和感を感じたため、内容を再度
確認し、薬剤の取り間違えが発覚。交
付前に間違いに気付いた。

調剤者、⼊⼒者、監査者ともに処⽅箋内
容の指差し、声出し確認を怠っていたこ
とによるヒヤリハット。

処⽅箋内容の指差し、声出し確認を必ず⾏うよ
うにする。今回間違えた薬剤のケースに類似した
成分の薬剤があることを注意喚起する内容のメモ
を貼り付け。

プロクトセディル軟膏 強⼒レスタミンコーチ
ゾンコーワ軟膏

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1776

前回フロセミド２０ｍｇの半錠が処⽅
されていたが、今回フロセミド２０ｍ
ｇ１錠に増量となっていた

前回のままでレセコンをDoしてしまい、
調剤者・監査者もそのまま調剤

必ず、調剤を始める前に記載漏れ・⼊⼒ミス等
をチェックし、前回と内容が変更の有無を確認！

フロセミド錠２０ｍｇ
「テバ」

フロセミド錠１０ｍｇ
「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1777
ブロチゾラム0.25を誤ってエチゾラム
0.25で調剤。鑑査時に発覚。

薬品名の確認不⾜ しっかりと確認する ブロチゾラムＯＤ錠
０．２５ｍｇ「サワ
イ」

エチゾラム錠０．２５
ｍｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1778

服薬指導後患者が帰宅し薬剤の中⾝を
確認したところ間違いであることに気
が付き本⼈より薬局に連絡があった。

今回は剤型ミスであったため、成分の表
記だけをみて判断してしまったことが要
因であると考えられる。

これからは処⽅箋と医薬品を指さしで確認する ブロチゾラムＯＤ錠
０．２５ｍｇ「テバ」

ブロチゾラム錠０．２５
ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1779
ブロチゾラム錠0.25mg 12錠処⽅のう
ち2錠をOD錠で投薬してしまった。

残薬調整のため⽇数が変更になり⼀部２
錠だけOD錠を出してしまった。

アテルノによる重量監査だけではなく⽬視監査も
重視していく。

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「サワイ」

ブロチゾラムＯＤ錠０．
２５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1780

レンドルミン錠０．２５ｍｇを後発品
に変更する際、ブロチゾラム０．２５
ｍｇ「サワイ」ではなくトリアゾラム
０．２５ｍｇ「⽇医⼯」に取り間違い
調剤してしまった。交付時に薬袋との
名称違いで発覚し正しく調剤した。

繁忙時だったため、向精神薬の棚の似た
場所にあり名称も似ていたため⼿癖で
取ってしまった。

名称の似ているものは付箋をつけ注意喚起をし
たり場所を離したりする。

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「サワイ」

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1781

処⽅箋に⼀般名でブロチゾラム0.25ｍ
ｇとあったが、トリアゾラム0.25ｍｇ
をピッキングしていた。

指さし呼称をおこたっていた。お昼近く
混み合っていたため急いでいた。

ピッキングの際の処⽅箋と薬品の指さし呼称を徹
底する。

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「トーワ」

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1782
普通錠をOD錠でピッキング監査時に発
⾒

⼀般名処⽅の「⼝腔内崩壊錠」の⾒落と
し

しっかり剤系まで確認してピッキングすることの
徹底

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「ヨシトミ」

ブロチゾラムＯＤ錠０．
２５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1783
プロトピック軟膏0.03%が処⽅されてい
たが0.1％で渡してしまった

当局ではプロトピック軟膏は0.1％のもの
がよくでている

0.03％が処⽅されいたら処⽅箋にえんぴつで印を
つけることとした

プロトピック軟膏０．
０３％⼩児⽤

プロトピック軟膏０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1784

初めて来局の患者。忙しい時間帯でも
あった。レセコン⼊⼒時に、確認不⾜
から間違った⼊⼒をしてしまった。

こみあった状況で、⼀⽂字確認がおろそ
かになってしまった。

⼀⽂字確認の徹底。 プロトピック軟膏０．
０３％⼩児⽤

プロトピック軟膏０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1785

プロトピック軟膏０．０３％のとこ
ろ、プロトピック軟膏０．１％で調剤
されていた

忙しかったため、取り違えてしまった。 薬品棚に札を貼った プロトピック軟膏０．
０３％⼩児⽤

プロトピック軟膏０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1786

プロトピック軟膏0.1%のところ規格違
いのプロトピック軟膏0.03%を間違って
調剤、監査してお渡し。次回診察時に
Drとの話で発覚し、症状には問題ない
と引き続きプロトピック軟膏0.1%の処
⽅、前回残ってる分を破棄してもらう
よう説明し、正しい薬をお渡ししまし
た。

処⽅元のDrはほとんどプロトピック軟膏
0.03%を使⽤する為、思い違いによる間
違い。

規格違いの薬に関しては特に注意して処⽅監査、
投薬時も患者様と確認してお渡しする。

プロトピック軟膏０．
１％

プロトピック軟膏０．
０３％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1787

いつものように処⽅箋を⾒ながら調剤
して監査に薬剤をまわしたところ処⽅
はプロトピック軟膏０．１％で処⽅さ
れていたがプロトピック⼩児⽤軟膏
０．０３％を調剤していた。

⾨前が⼩児科でほぼプロトピック⼩児⽤
軟膏０．０３％の処⽅しかでないので習
慣的に⼩児⽤軟膏０．０３％の⽅を調剤
してしまいました。処⽅監査がしっかり
できていませんでした。

薬の他規格があるということを再度確認し注意
を促しました。薬の保管場所も違う場所に配置
していたが2種類薬があることがわかるようにラ
ベルを作って注意喚起しました。

プロトピック軟膏０．
１％

プロトピック軟膏０．
０３％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1788

プロトピック軟膏を調剤するところ、
プロトピック⼩児⽤を渡してしまう。

プロトピック⼩児⽤しか、薬局の採⽤が
なかったため、いつも通り、⼩児⽤と勘
違いして、投薬してしまった。

規格、剤形違いの薬に関して、常に頭に置いて調
剤することを⼼がける。調剤者、監査者を必ず
別々にし、ダブルチェックを⾏う。患者さんと
も、しっかり病状を確認しながら投薬を⾏う。

プロトピック軟膏０．
１％

プロトピック軟膏０．
０３％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1789

代理⼈⾳が来局しいつもの薬の為早く
ほしいと依頼。お昼休憩の為とうがい
薬剤師1⼈しかおらずレセコン⼊⼒⽅交
付までを⼀⼈で⾏った。処⽅箋は⼀般
名ブロムフェナク点眼液0.1%となって
いた。いつもは⼀般名でプラノプロ
フェン点眼液0.1%と記載されている。
確認を怠りそのまま調剤し交付した。
患者本⼈も変更に築いておらず、その
後すぐに薬局でミスに気が付き連絡し
回収交換した。

いつもの薬という⾔葉に惑わされ、処⽅
箋を確認を怠った。

1⼈ですべての作業を⾏うことを避ける ブロナック点眼液０．
１％

ニフラン点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1790

ブロナンセリン錠2ｍｇ3錠1⽇3回毎⾷
後7⽇分の処⽅でブロナンセリン錠2ｍ
ｇ「YD」21錠のところブロマゼパム錠
2ｍｇ「サンド」21錠ピッキングした。
監査の際に判明して患者様には処⽅通
りのブロナンセリン錠2ｍｇ「YD」を
交付した。

薬剤師1⼈でピッキング・監査・交付した
ため、間違ったまま交付してしまう危険
性があった。

薬剤師1⼈の場⾯では時間をおいて監査、交付時
にも患者様といっしょに確認する。

ブロナンセリン錠２ｍ
ｇ「ＹＤ」

ブロマゼパム錠２ｍｇ
「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1791

⼀般名処⽅のカンデサルタン錠2ｍｇを
誤ってカルデナリン錠2ｍｇで調剤し
た。後⽇在庫数を確認したところブロ
プレス錠2ｍｇとカルデナリン錠2ｍｇ
の在庫数が５６錠ずれていたため、薬
剤取り違えのミスが疑われた。処⽅箋
を⾒直し、該当患者に電話連絡したと
ころブロプレス2ｍｇではなくカルデナ
リン錠2ｍｇが調剤されていた。残薬が
あったためカルデナリン錠2ｍは服⽤し
ていなかった。患者宅を訪問し経緯を
話し薬を交換した。

⼀般名処⽅のカンデサルタン錠とカルデ
ナリン錠の名前が似ているため薬剤取り
違えた。

今回のように⼀般名処⽅で間違えやすい薬剤につ
いては処⽅箋⼊⼒時に使っている薬品名が注意事
項としてポップアップで出るように設定した。

ブロプレス錠２ カルデナリン錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1792

⼀般名 カンデサルタン４ｍｇの記載
で処⽅を先発希望なのでブロプレス４
ｍｇで調剤するべきところをカルデナ
リン４ｍｇで調剤してしまった。

カンデサルタンはブロプレス カルデナ
リンはドキサゾシンであるが、先発希望
ですといわれ、頭の中で薬を間違えた
両⽅４ｍｇの規格ががあるため単純に間
違えた。

⼀般名、注意の札をつけることにした。 ブロプレス錠４ カルデナリン錠４ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1793

ブロプレス４でお渡しのところブロプ
レス８で調剤、監査してお渡ししてし
まった。患者さん1錠服⽤後発覚、体調
に異常がないことを確認し、取り換え
にうかがった。

規格間違い 次回より患者さんと確認しながら投薬する ブロプレス錠４ ブロプレス錠８ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1794

処⽅箋の記載は⼀般名で カンデサル
タン錠４ｍｇ、従来は ブロプレス錠
４ｍｇを出していたが、誤ってカンデ
サルタン錠４ｍｇ「あすか」を⽀給し
た。

⼀般名処⽅で先発品を出す場合は、先発
品名の付箋を処⽅箋に貼付して、間違え
の無い様に運⽤していたが、付箋を貼り
忘れた。薬を交付する際の、監査・確認
が不⼗分であった。

各々の⼯程で確認をするように徹底した。 ブロプレス錠４ カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1795

いつも服⽤している薬だったので思い
込み調剤をした結果、増量されていた
ことを⾒逃した。

ダブル監査は基本だが、調剤した薬を再
度⾃分で処⽅箋と確認する。

今回の事例はダブル監査によって発⾒できたので
ダブル監査の徹底に努める。

ブロプレス錠８ ブロプレス錠４ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1796

来局時、患者様の持参された処⽅箋内
に、⽩⾊ワセリン 200ｇ の記載が
あった。調剤者のピッキングしたカゴ
の中に、プロペトチューブ １００ｇ2
本が⼊っていた。

⽇常的に２００ｇという量で処⽅される
のが、プロペトであることが多いこと
と、同成分であることによる思い込みか
ら取り違えたと思われる。

落ち着いて丁寧に業務にあたる。今後も、ダブル
チェックは怠らないよう注意。

プロペト ⽩⾊ワセリン＊（マイ
ラン）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1797

ブロマゼパム錠2mgを出さなければな
らないところ、ブロナンセリン2mgを
渡してしまっており、後⽇本⼈が飲も
うと思って開封したところ、違う薬が
⼊っていたと電話で連絡があった。

ジェネリックの薬がほぼ全て薬品名＋会
社名になってから、薬品名が類似してい
て、ｍｇ数が同じ薬品は要注意。ブロマ
ゼパムは最近までセニランという名前
だったので、まず間違えなかっただろう
なと思います。この時60錠で、全て裏側
を向いており、錠剤の表情が⾒えなかっ
たのも原因ではないかと思います。

⾒る⽬を増やす。じっくり監査する。 ブロマゼパム錠2ｍｇ
「サンド」

ブロナンセリン錠2mg
「YD」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1798

ブロムペリドール1mg錠で調剤すると
ころ、ブロムペリドール錠6mgで調剤
実施。⼀包化錠剤カセットを使⽤した
が、錠剤の⼤きさも同等で、カセット
をすり抜けて調剤された。さらに⽬視
監査でも⾒逃した。投薬後の薬歴精査
時に過誤に気づき、患者に連絡。正常
なものと交換実施。患者には説明し理
解いただいた。

外観が類似しており、⼤きさもほぼ同じ
であり、⼀包化⽤錠剤カセットをすり抜
けた。したがって、カセット補充時の2重
監査、⼀包化の⽬視監査も機能しなかっ
た。慣れ・思い込みが要因である。

2重監査の徹底。類似した処⽅：錠剤外観類似を
洗い出し、注意喚起。

ブロムペリドール錠１
ｍｇ「アメル」

ブロムペリドール錠６
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1799

プロメタゾンクリーム0.1%5gチューブ
50g分を軟膏ツボに開封しているときに
⼿元にある薬の⼀部がプロメタゾン軟
膏0.1%である事に気が付いた

包装の⾊が同じである為横に並べて在庫
管理していると同じものと思い、間違え
てピッキングしてしまう

プロメタゾンクリーム0.1%と軟膏0.1%の間に他
の薬剤を並べる

プロメタゾンクリーム
０．１％

プロメタゾン軟膏０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1800

⼀般名処⽅セフカペンピボキシル錠
75mg錠で患者様先発希望。⼊⼒がフロ
モックス錠100mgとなっていたのを鑑
査時に発⾒し72mg錠に修正。

リモートで⼊⼒依頼。⼊⼒当時、当該
75mg錠はレセコンに登録されておらず、
3⽂字⼊⼒から表⽰される候補は100mg
錠のみであったため、ミリ数を確認せず
に確定したと思われる。また⼊⼒者には
100mg錠以外の規格があるという認識が
無かった可能性もある。

局内名称の接頭に、「他規格あり」と追加してミ
リ数の確認を促すこととした。

フロモックス錠７５ｍ
ｇ

フロモックス錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1801

プロラノン点眼6本処⽅のうち5本は正
しく交付。1本のみサンベタゾン点眼が
混⼊6本すべての名前を確認していな
かったため混⼊に気づかなかった。監
査システムを通しているが、正しいほ
うの薬品を通しているため混⼊に気づ
かず。

この事例の以前に薬を取り出して、戻す
際に場所を間違えたものと考えられる。

戻す際にも必ず薬品名をチェックする。この2種
類は容器も似ているためカセットをより離すこと
とした

プロラノン点眼液０．
１％

サンベタゾン眼⽿⿐科
⽤液０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1802

フロリードゲルの⽤法が⾷後で処⽅さ
れたが、誤って⾷前で調剤した。説明
時は⾷後で説明した。⾃宅に帰って⽤
法を⾒直した患者が混乱し連絡を薬局
にくれ、当該インシデントが発覚し
た。

印刷物の確認ミス、⼊⼒者の確認ミス 印刷物を確認して交付 フロリードゲル経⼝⽤
２％

フロリードゲル経⼝⽤
２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1803

⼀般名処⽅にてボグリボース錠0.2ｍｇ
が処⽅された患者。患者希望にて先発
品のベイスン錠0.2ｍｇで調剤するとこ
ろ、誤ってベイスンOD錠をピッキング
してしまった。⼀包化指⽰のある患者
であったため、⼀包化前に調剤監査シ
ステムにて薬の確認を⾏ったところ、
ピッキングミスが発覚した。⼀包化調
剤前に気が付くことができたため、
誤った薬剤が患者にわたることはな
かった。

新規開局したばかりで⼀包化調剤の頻度
が少ないことから、分包機の操作に対す
る焦りがあり、ピッキングミスが起きて
しまった要因の⼀つと考えられる。また
薬局内において、別剤型があることの周
知が徹底されていなかった。

調剤棚に複数規格や別剤型があることを⽬⽴つ
ように記載しておく。引き続き調剤監査システム
にて薬剤に間違えがないか確認する。

ベイスン錠０．２ ベイスンＯＤ錠０．２ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1804

ベオーバ錠50ｍｇの処⽅をベタニス錠
50ｍｇで調剤していた。監査者は50ｍ
ｇの規格のチェックだけで薬の取り違
いを⾒過ごしていた。ずっと同じ薬を継
続服⽤していた患者より投薬の際に薬
を⾒てすぐに、薬が変わった？と指摘
され調剤間違いに気づく。

毎⽇頻繁に調剤をしている薬でもあり、
慢⼼慣れもあり規格が同じ50ｍｇだけで
思い込みで調剤をしたものと思われま
す。調剤者も監査者も同様に⾒過ごして
しまっていた。投薬前の確認でも⾒落と
してしまい患者より指摘されてしまう。
調剤当時薬局内の⼈数が少なかったこと
も原因の⼀つと思われる。

調剤、監査時には薬名・規格・数量の確認を意
識して確実に実施する。⼈数が少ない時間帯の時
ほど、丁寧に調剤監査を実施していくよう薬局職
員に周知徹底をしていく。

ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1805

当患者が処⽅箋を持参し来局。事務員
がベオーバ錠50ｍｇとその他３種類ほ
ど処⽅されていたが、ベタニス錠50ｍ
ｇをベオーバ錠50ｍｇと間違えて調
製。監査時に当局薬剤師が間違いに気
づき報告、正しいベオーバ錠を調製し
患者へお渡しした。

事務員は他スタッフを指導・教育中であ
り、注意がそれていたと思われる。

全スタッフに今回の事例を周知した。調製時・
監査時の確認を徹底し、再発防⽌に努める。

ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1806

ベサコリン散処⽅のところ、ベンザリ
ン散を秤量し監査の時点で別の薬剤師
に指摘された。

ベサコリン散を別の容器（監査をすると
きのバーコードがない）に移し替えて施
錠引出に在庫しており、そこの引出にベ
ンザリン散があること（向精神薬の散薬
は区分して管理してるが）を認識してい
ない当該薬剤師が調剤時に取り出し秤量
した。各医薬品の容器蓋には、引き出し
て上から分かるように⼿書きで薬品名を
記載していたが薬品名の記載が不明瞭に
なっていた。

蓋への薬品名を丁寧に書くように、ベサコリン
を移し替えずに使⽤して監査機を必ず通すように
徹底した。

ベサコリン散５％ ベンザリン細粒１％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1807

後発医薬品希望の患者様で、ベザトー
ルSR100mgが処⽅されていていて、ベ
ザフィブラートSR100mg「⽇医⼯」で
投薬しなければいけないところ、誤っ
てベザトールSR100mgで投薬してし
まった。

処⽅せんの⼊⼒等は全て間違えはなかっ
たが、名称と外観が類似していたため、
ベザトールSR100mgで調剤された薬を⾒
落としてそのまま投薬してしまった。

外観、名称類似品は薬の棚にジェネリック医薬
品との取り間違え注意等のシール等を貼り、取
り間違いがないように気をつける。投薬者に関
しても、外観、名称類似品であることを念頭にお
いて、⼊⼒、薬情等と照らし合わせて間違わな
いようにする。

ベザトールＳＲ錠１０
０ｍｇ

ベザトールＳＲ錠１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1808

患者が処⽅箋を持って来局した。薬剤
師Aは、処⽅箋を⾒ながらピッキングし
たが、ベザフィブラート処⽅なのに、
類似薬効のフェノフィブラート錠をつ
いうっかり取り間違えた。隣で⾒てい
た事務員Bに、間違いを指摘され気が付
き訂正した。当時、患者が込み合って
いたため、焦りもあり間違えた。

類似薬効のよく似た名前の薬を取り違え
ることを防ぐために、声出しで薬を調剤
することが⼤切。

思い込み調剤を防ぐため、処⽅薬を声をだし読
み上げて確認する。

ベザフィブラートＳＲ
錠２００ｍｇ「サワ
イ」

フェノフィブラート錠
１００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1809

前回処⽅薬のうち1種類がPTPデザイン
がいつもと違ったとの報告あり。薬は
持参されなかったため詳細伺ったとこ
ろ規格違いであることが判明。

臨時職員がピッキングにて調剤間違え。
監査担当の注意⼒の不⾜による鑑査
チェックミスが重なった。

調剤者は、ピッキング後に薬情と照らし合わせて
再度間違っていないか確認。鑑査者は、薬袋に⼊
れる際に薬袋の印字と照らし合わせながら確認
して⼊れる。投薬者は、処⽅箋、薬情、薬を照ら
し合わせて薬品名、規格、数量が間違いないか
確認する。

ベザフィブラートＳＲ
錠２００ｍｇ「サワ
イ」

ベザフィブラートＳＲ
錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1810

前⽇にベザフィブラートＳＲ200mg
「サワイ」とベザトールＳＲ錠200mg
の配置場所を変更したが、ピッキング
システムのバーコードを変更していな
かった。変更を知らない職員が、調剤
後に配置場所が変更された事を知り、
ベザフィブラートＳＲ錠200mg「サワ
イ」を調剤していない可能性が⾼いと
考え患者に連絡したところ、ベザトー
ルＳＲ錠200mgを調剤し投薬してし
まった事が判明した。謝罪し交換に
伺った。

配置場所を変更した際にピッキングシス
テムのバーコードも⼊れ換えないといけ
なかったが失念してしまった事、職員全
員に周知できなかったのが発⽣要因。薬
の外観が類似している為思い込みで鑑査
してしまったと考えられる。

配置場所変更時の⼿順を再検討し伝達した。 ベザフィブラートＳＲ
錠２００ｍｇ「サワ
イ」

ベザトールＳＲ錠２０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1811

ベシケアＯＤ錠２．５ｍｇが処⽅され
ていたが、ベタニス錠２５ｍｇを調剤
してしまった。

薬品名称の酷似。 確認作業強化。 ベシケアＯＤ錠２．５
ｍｇ

ベタニス錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1812

薬を渡すときに規格違いのものを渡し
てしまった

患者さんがたくさん待っていたので急い
で薬をお渡ししてしまった

患者さんに渡すときに処⽅箋の規格と薬が合って
いるか、薬袋に記載されている薬が合っているか
確認する

ベシケアＯＤ錠５ｍｇ ベシケアＯＤ錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1813

久しぶりにご来局された患者様にベシ
ケアＯＤ錠５ｍｇが処⽅された。誤っ
てベシケア錠５ｍｇをお渡ししてし
まった。後⽇、棚卸の時にベシケア錠
５ｍｇ・ベシケアＯＤ錠５ｍｇそれぞ
れの数が合わなく調べたところ、Ａさ
んに剤型間違いでお渡ししたことが分
かった。直ぐにＡさんに連絡したとこ
ろ、幸いまだ服⽤していないことが分
かり薬剤を交換しにご⾃宅に⾏った。

⼤変忙しく、ベシケアＯＤ錠５ｍｇとベ
シケア錠５ｍｇは近くの棚にあるので剤
型間違いに気づかず渡してしまった。

忙しくても薬剤のピッキング・監査を⼀⼈の薬剤
師が⾏わず、かならずピッキングした薬剤師は別
の薬剤師に監査をしてもらうよう徹底する。

ベシケアＯＤ錠５ｍｇ ベシケア錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1814
ベシケア2.5で調剤するところを５ｍｇ
で調剤

包装が類似しているため誤って調剤。 注意喚起のシールを貼った。 ベシケア錠２．５ｍｇ ベシケア錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1815

前回まで5回ベオーバ(50)が処⽅されて
おり、今回より効果不⼗分のためベシ
ケア(5)へ変更になっていた。同種同効
の薬剤で、頭⽂字も同じであったため
思い込みにより誤って調剤を⾏ってし
まい、監査者、投薬者も気付くことな
く交付してしまった。

お薬⼿帳の前回分を先に確認してから調
剤したことにより思い込みが誘発されて
しまった。監査者も急いでいた事もあり
通常のルール化された監査⽅法を省いて
しまった。患者本⼈は⾼齢であり、処⽅
変更についての医師からのお話しは覚え
ていなかった。

調剤者は調剤後に処⽅箋を元に⾃⼰監査を⾏
う。監査者は可能な限り指差し、声出し確認を
⾏う。

ベシケア錠５ｍｇ ベオーバ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1816

ベスタリットL200 120錠のところ、
ベスタリットL200 20錠とベイスン
OD0.3 100錠で調剤し交付してしまっ
た。

100錠はアルミ包装を開封せず調剤（１０
錠抜けなどのインシデントが起こらない
ように以前より対策として実施してい
る）その際にベスタリットL200の棚にベ
イスンOD0.3が混在していた。外観が似
ているため監査時・投薬前監査時の際に
も⾒落としてしまった。また、ベスタ
リットL200とベイスンOD0.3は隣合った
棚で、充填の際に間違ったと考えられ
る。

・ダブルチェックをしながら充填する。・アルミ
包装での調剤を⾏う場合には、アルミ包装と端数
を⼀緒に輪ゴム留めしない。監査時に、アルミ包
装の薬品名が投薬者に分かるように輪ゴム留めす
る。

ベスタリットＬ錠２０
０

ベイスンＯＤ錠０．３ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1817

⽿⿐科受診の新患者に対して、新⼈の
薬剤師が在庫を探したところ、⽿科⽤
液が⾒当たらず、誤って点眼液を調剤
した。念のため、包装の状態がわかる
画⾯をインターネットで開いたとこ
ろ、類似していたので気が付かなかっ
たとのこと。別薬剤師が、監査したと
ころ、点⽿ではなく、点眼と包装に書
いてあったことを発⾒したので患者へ
の交付には⾄らなかった。

新⼈薬剤師は、処⽅箋の診療科、年齢、
状況をよく⾒落としやすい。在庫がうま
く探せないことも焦ってしまう要因であ
る。点⽿液には、リンデロン液とリンデ
ロンA液のように⽿には点⽿してはいけな
い製品もあり、注意が必要である。今
後、点眼なのか点⽿なのか製品をよく⾒
て交付の準備をするように周知した。

同じ名称で、他の製品がある外⽤においては、
類似していたり、あるいは同じ点眼でも併売して
いる等まったく包装形態が異なるものがある。
製品の箱に併売あり、点眼液あり等の付箋をつ
けて注意を促すことにした。類似包装に関する店
内研修会を⾏った。

ベストロン⽿⿐科⽤
１％

ベストロン点眼⽤０．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1818

近隣の⽿⿐科よりベストロン⽿⿐科⽤
液１％が処⽅されていたがベストロン
点眼液0.5％を調剤し服薬指導の際に説
明書と写真の⾊が違うことで調剤ミス
が発覚した。⽤法は正しく点⽿と記載
されていた。

ベストロンの点眼液のみ在庫しており、
ベストロンの⽿⿐科⽤液は過去に取り扱
い実績がなく、存在することも把握して
いなかった。ベストロンは効き⽬のいい
抗⽣剤という認識だったので処⽅箋上の
⽤法は点⽿であったが効き⽬の良さうえ
に例外的な使い⽅をするのかな、と判断
していた。

内服薬に⽐べ、軟膏など外⽤薬の名前、剤型が
合っていれば濃度の確認についておろそかになり
がちなので％の確認まで⾏うよう薬局内ルール
として⼿順書に明記する。

ベストロン⽿⿐科⽤
１％

ベストロン点眼⽤０．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1819

ベストロン⽿⿐科⽤液を処⽅されてい
たが、溶解する医薬品であることに集
中し眼科⽤を調剤し監査投薬。患者帰
宅後に⼊り発注する際まちがいにきづ
き交換した

ベストロン⽿⿐科⽤液、ベストロン眼科
⽤液はいずれも溶解して使う医薬品の為
溶解にそれにとらわれ⽿⿐科⽤、眼科⽤
を確認したつもりでも思い込みの為その
まま交付してしまった。

⽿⿐科⽤、眼科⽤を印をつけ調剤棚にいれるこ
ととし、監査時にも規格チェックを徹底した

ベストロン⽿⿐科⽤
１％

ベストロン点眼⽤０．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1820

ベストロンには点眼液、⽿⿐科⽤剤と
規格が2種類あり、誤り交付。

完全に思い込みによる過誤。 同じ製剤でも、濃度の違いを把握し、処⽅かな
どの情報も総合的に判断して、調剤、鑑査を⾏っ
ていく。薬袋の薬名表記にも［眼］［ムラサキ
⾊］、［⽿⿐］［桃⾊］と違いが分かりやすくな
るように反映させた。

ベストロン⽿⿐科⽤
１％

ベストロン点眼⽤０．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1821

ベタニス錠が処⽅のところ、ベオーバ
とレセコンへ処⽅⼊⼒していた。次の
来局時、間違いに気がついた。薬は間
違っていなかった。

ベタニスもベオーバもよく処⽅がでる ベタニスとベオーバは類似名であり、単位も50
があることを周知する

ベタニス ベオーバ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1822

従来より他科受診で、当局を利⽤して
いるが、尿漏れを発症し泌尿器科を新
たに受診翌朝には服⽤が必要なため、
１包化を⾏ない16：00前後に訪問しお
薬を⼿渡しし、他科のお薬と同時服⽤
のお薬を⼀緒にする必要があり、処⽅
確認がおろそかになった。帰局後処⽅
確認を⾏ない、⽤量違いに気づき当⽇
中に処⽅薬との変更を⾏ない、服⽤前
に取り換えを⾏なった。

翌⽇よりの服⽤であったが、追加調剤薬
で従来の1包化薬と同時服⽤が可能なよう
に⼯夫する等の時間必要なため調剤に焦
り、⽤量確認が疎かになり返って時間を
要した。

急いでいても落ち着いて調剤する必要を感じた。 ベタニス錠２５ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1823

1年ぶりの来局。前回はベシケア錠5mg
が処⽅、今回はベタニス錠50mg。泌尿
器科からの処⽅で同系統の薬であるこ
とと、最初の1⽂字と規格の5が同じ
為、判断を誤り前回Doで処⽅を⼊⼒、
調剤。監査機を通過している為安⼼して
しまい、監査者も気づかず併⽤薬の確
認などを⾏った。投薬者の最終確認で
気づいた。

泌尿器科の薬でどちらも処⽅される可能
性は⾼い。慣れもあり系統の違う薬に⾒
間違えることはないが、慣れからの思い
込みもあるので間違えそうな薬は注意喚
起をする。

薬袋を⾒ての調剤はしない。 ベタニス錠５０ｍｇ ベシケア錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1824

ベタニス錠５０ｍｇ１４錠を調剤する
ところを５０ｍｇ１０錠と２５ｍｇ４
錠で調剤してしまっていた。監査者が
間違いに気づき訂正。

ベタニス錠２５ｍｇと５０ｍｇが連続し
た上下の配置になっていた。５０ｍｇ１
０錠シートをとったあと、棚に戻す際に
２５ｍｇの棚に戻してしまっており、端
数の４錠分を２５ｍｇで調剤してしまっ
ていた。調剤者は輪ゴム⽌めの際に凸⾯
同⼠を合わせて留めており、錠剤の⾊の
違いに気づかなかった。ヒートの裏⾯は
似ているが、錠剤⾃体の⾊は異なる。

ベタニスの配置を変更。輪ゴム⽌めの際に錠剤の
⾊が確認できるように留めるように変更。

ベタニス錠５０ｍｇ ベタニス錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1825

ベタヒスチンメシル酸塩錠１２ｍｇを
当薬局に在庫している６ｍｇと勘違い
した。当薬局には６ｍｇしか置いてい
ない。

ｍｇまできちんと認識すること。 処⽅箋を丁寧に読むこと。 ベタヒスチンメシル酸
塩錠１２ｍｇ

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1826

ベタヒスチン錠12ｍｇ処⽅だったが当
薬局には6ｍｇのみの在庫のため6ｍｇ
２錠での⼊⼒にするべくところを誤っ
て6ｍｇ1錠で⼊⼒。ピッキングは新⼈
だったため、処⽅箋ではなく⼊⼒後の
調剤録を⾒て調剤し⼊⼒ミスに気づか
ずそのままミスゼロ⼦で監査。混み
合っていた時間帯で、薬剤師もミスゼ
ロ⼦監査済みだったため⼊⼒ミスに気
づかず投薬。その後すぐに⼊⼒ミスに
気づき、患者宅へ伺い処⽅薬や薬袋、
薬情を訂正した。

監査システムで監査済みだったため、
合っていると思い間違いに気づかなかっ
た。調剤者は新⼈で棚の場所を確認する
ため調剤録を⾒て調剤をしていた。忙し
い時間で⼊⼒にミスが出てしまった

調剤は必ず処⽅箋を⾒て⾏う。監査システムを使
⽤している、忙しいからなどの理由があっても必
ず投薬前にしっかりと監査をする。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠１２ｍｇ「ＣＥ
Ｏ」

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1827

普段はベタヒスチン12mg錠「JD」が使
⽤されているが、この⽅だけ6mg錠
「JD」がでていた。調剤者・鑑査者と
もに普段使⽤されている12mgと思い込
み、処⽅箋をしっかり確認せず、⾒逃
してしまった。

調剤者・鑑査者とも、処⽅箋をしっかり
読まず、流していた。

調剤者のダブルチェック（調剤終了後の再チェッ
ク）の徹底。丁寧な鑑査の実施。患者情報（掲
⽰板）に「ベタヒスチン6mg服⽤中、規格注意！
を記載し、注意喚起する。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＪＤ」

ベタヒスチンメシル酸
塩錠１２ｍｇ「ＪＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1828

ベタメタゾンジプロピオン酸エステル
軟膏が⼀般名で処⽅されたが、常⽇頃
ベタメタゾン酪酸エステルプロピオン
酸エステル軟膏をよく使われるドク
ターの処⽅に慣れがあり思い込みで調
剤を進めてしまった。監査者がいつも
と異なる処⽅であることに気づき事な
きを得た。

外⽤薬ステロイドの⼀般名がとても似て
いるとても忙しい時間帯だった

よく⾒ると名前は異なる。パーセンテージも異
なる。慌てず思い込みで調剤しないようにごく当
たり前ですが処⽅箋をしっかり確認するように再
度スタッフに周知しました。

ベタメタゾンジプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０６４％「ＹＤ」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1829

⼀般名ベタメタゾンジプロピオン酸エ
ステル軟膏０．０６４％が処⽅されて
いたが、間違ってベタメタゾン酪酸エ
ステルプロピオン酸エステル軟膏０．
０５％「ＭＹＫ」を処⽅した。

あまり⽪膚科の⼀般名処⽅が来ないので
慣れておらず２⼈で⼀緒に確認したが間
違ってしまった。

間違えそうな薬品名の時には何回でも確認をして
調剤をする。

ベタメタゾンジプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０６４％「ＹＤ」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1830

「ベタメタゾンジプロピオン酸エステ
ル軟膏」が処⽅されていたのに対し、
「ベタメタゾン酪酸プロピオン酸エス
テル軟膏」で調剤し交付。翌⽇、他の
患者で調剤した際「ベタメタゾン酪酸
プロピオン酸エステル軟膏」の在庫が
ずれていたため調査し発覚。当該患者
に連絡し、⾃宅に出向き、取り換え
た。

普段は「ベタメタゾン酪酸プロピオン酸
エステル軟膏」の処⽅が多く、調剤で⼿
にすることも多い。今回の処⽅は正しく
⼊⼒されていたにも関わらず、⼀般名類
似により思い込みで調剤。鑑査の時も⼊
⼒内容と医薬品の相違に気が付かずその
まま交付してしまった。当該患者は継続
処⽅だったこともあり、翌⽇の発覚時に
は交付した医薬品は未使⽤のままで取り
換えさせてもらった。

薬袋には医薬品の写真が載るので、必ず写真と
も照らし合わせて鑑査し確認すること。ベタメタ
ゾンで始まる⼀般名も多いことから、必ず％まで
確認して⼊⼒・調剤・鑑査をするよう徹底。

ベタメタゾンジプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０６４％「テイコ
ク」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1831

ベタメタゾンリン酸エステルNa・PF眼
⽿科⽤液０．１％処⽅のところ、間違
えてヒアロン酸ナトリウムPF点眼液
０．１％を投薬してしまいました。患
者様帰宅後、使⽤中のパッケージとの
⾊違いに気付かれて電話下さり、間違
えが発覚致しました。間違えをお伝え
して謝罪し、すぐに正しい物をお送り
して取り換えて頂きました。使⽤すべき
ステロイド治療効果が得られなくなっ
てしまうところ、ご本⼈のお申し出で
防ぐ事が出来ました。

慣れによる監査徹底不⾜により、間違え
が発⾒出来なかったと考えます。

薬局内勉強会において、慣れによる怠惰な監査
に成らない為、監査の徹底を全員で再確認致し
ます。薬剤師としての責任の重さを、改めて認識
する必要が有りました。

ベタメタゾンリン酸エ
ステルNa・PF眼⽿科⽤
液０．１％

ヒアロン酸ナトリウム
PF点眼液０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1832

処⽅箋にはベタメタゾン吉草酸エステ
ルローション０．１２％「イワキ」が
記載してあったが、ベタメタゾン酪酸
エステルプロピオン酸エステルロー
ション０．０５％「ＭＹＫ」が調剤さ
れていた。

ベタメタゾン酪酸エステルプロピオン酸
エステルローション０．０５％「ＭＹ
Ｋ」の処⽅量が圧倒的に多いため、処⽅
箋の確認不⾜により間違って調剤を⾏っ
た。

それぞれの医薬品を⼊れているカせットに、注意
喚起のラベルを作成した。

ベタメタゾン吉草酸エ
ステルローション０．
１２％「イワキ」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テルローション０．０
５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1833

ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏の処
⽅がでていた。レセコンに間違えベタ
メタゾン酪酸エステル軟膏を⼊⼒し
ピッキングもその通りにし監査でも⾒
落とした。患者様のご家族が今⽇は薬
が変わっていると⾔われたので投薬の
直前に気が付いた。

全員が前回がベタメタゾン酪酸エステル
軟膏だったため同じだろうと思い込ん
だ。

同じ薬が出るのだろうという決めつけは持たずに
注意する。

ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「イワキ」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1834
ベタメタゾンとデキサルチンを間違えて
取ってしまった

名前が似ている点と棚位置が近かった なるべく近くに置かないように配置換えした ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「イワキ」

デキサメタゾン⼝腔⽤軟
膏０．１％「ＮＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1835

ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏が処
⽅されていたが、前回処⽅されていた
サレックス軟膏（ベタメタゾン酪酸エ
ステルプロピオン酸軟膏）を調剤し
た。

⼀般名処⽅だったので⼊⼒した事務員が
間違い、薬剤師も⾒逃してしまった。

処⽅箋の記載と⼊⼒された薬剤の違いの確認を
確実にする。

ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「イワキ」

サレックス軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1836

施設の往診後、急ぎで持っていく外⽤
の調剤、鑑査をする際、処⽅箋に医師
の⼿書きで「ベタメタゾン吉草酸 3本」
と書かれていた処⽅に対し、g数、軟膏
orクリームの記載がなかったため医師

 にFAXで疑義照会を⾏った。
上記の疑義は解消されたものの、「ベ
タメタゾン吉草酸エステル軟膏」を
持っていくべきところ、「ベタメタゾ
ン酪酸エステルプロピオン酸エステル
軟膏」を誤って調剤、鑑査し、施設に
持っていってしまった。翌⽇、他の薬
剤師が急ぎ以外の鑑査をする際に、鑑
査システムを通したところ誤りに気が
付いた。

別の疑義照会に気を取られ、肝⼼の薬剤
を取り違えてしまった。通常なら鑑査シ
ステムを通すが、急ぎの処⽅だったため
照合が後回しになってしまった。薬袋に
⼊れる際に薬名を確認しなかった。

急ぎの処⽅であっても、その部分だけ先に⼊⼒を
⾏い、照合後に交付するようにする。薬袋に⼊れ
る際に薬名を必ず確認する。外⽤薬の⼀般名は、
塩の名前まで必ず確認を⾏う。

ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「トーワ」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1837

ベタメタゾンクリームを調剤すべきと
ころ、軟膏で調剤してしまった。

当薬局ではベタメタゾン軟膏での処⽅が
ほとんどである為、最後まで読まずに調
剤してしまった。

薬剤名だけで判断せず、最後までしっかり確認
する。指差し、発声をしっかり⾏う。⾃店にある
在庫は把握する。

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テルクリーム０．０
５％「ＭＹＫ」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1838

⼀般名でベタメタゾン酪酸プロピオン
酸エステル外⽤液0.05％との処⽅だっ
たが、ベタメタゾンジプロピオン酸エ
ステル0.064％（デルモゾールＤＰロー
ション）で調剤。ベタメタゾンが⼀致
していたため、最後まで確認せずに間
違えて調剤するが、その後監査で間違
えに気づき、患者には正しい薬で交付
することが出来た。

普段、あまり調剤する薬ではなく、ぱっ
と⽬についた類似薬で調剤してしまった
と思われる。

最後まで名称確認をして、％も⼀致している確認
する。

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テルローション０．０
５％「ＪＧ」

デルモゾールＤＰロー
ション０．０６４％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1839

アンテベートローションを後発品に変
更する際、ピッキングする薬剤師が薬
剤名の後半「プロピオンエステルロー
ション「MYK」」が全く⼀緒のメサデ
ルムローションのジェネリックをピッ
キングしてしまった。「デキサメザゾ
ン」と「ベタメタゾン酪酸エステル」
の前半部分は違うが、後半が⼀緒の名
称に引っかかってしまった。

ステロイド外⽤薬の名称は⾮常に⻑く、
先発からの変更、⼀般名処⽅での強さの
イメージ等、毎回確認しないとかなり危
ない。監査者がしっかりと対応する。

商品名と⼀般名の下敷きを作り、ステロイド外
⽤薬の強さ別に図表化した。監査時に使⽤。

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テルローション０．０
５％「ＭＹＫ」

デキサメタゾンプロピオ
ン酸エステルローショ
ン０．１％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1840

ベタメタゾン酪酸プロピオン酸エステ
ル外⽤液0.05％の⼀般名処⽅を⼊⼒の
⽅からメサデルムローションで調剤指
⽰あり。監査時に間違いが発⾒され
た。

外⽤薬の類似⼀般名による⼊⼒ミス。 ⼀字⼀句必ず確認する。 ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テルローション０．０
５％「ＭＹＫ」

メサデルムローション
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1841

【般】ベタメタゾン酪酸プロピオン酸
エステル軟膏+【般】ヘパリン類似物質
軟膏0.3％の混合薬の処⽅箋受け取り。
ベタメタゾン吉草酸エステル+ヘパリン
類似物質油性クリームの混合を処⽅し
てしまった。在庫確認時に合わず確
認。患者⼊⼒、薬品画像データ確認し
たところ、混合容器の蓋に記載されて
いた薬品名が違い、アクシデント判
明。患者に謝罪し、使⽤していないた
め健康被害はなし。

⼀般名似ている。ベタメタゾンまで同
じ。そのあとの酪酸、吉草酸の⾒落と
し。当薬局ではベタメタゾン吉草酸エス
テル+ヘパリン類似物質油性クリームの
混合薬が多く処⽅されるため、勝⼿な思
い込み。

「ベタメタゾン」「酪酸」「プロピオン酸エステ
ル」と区切って監査。混合薬でもバーコードリー
ダーで監査できるように、軟膏ジャーごと監査箱
⼊れる。

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＪＧ」

ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1842

⼀般名ベタメタゾン酪酸エステルプロ
ピオン酸エステル軟膏0.05％で処⽅が
でていたが、⼀般名ベタメタゾンジプ
ロピオン酸エステル軟膏0.64％で誤り
レセコン⼊⼒し、誤った薬で調製を⾏
い薬剤交付。後⽇、薬剤在庫確認及び
レセプト内容の再確認の際、誤交付を
確認。患者様に連絡して、誤交付薬を
回収し、正しい薬を交付。薬は未使⽤
のため健康被害はありませんでした。

レセコン⼊⼒を誤って⾏い、また誤った
⼊⼒内容を⽬視して薬を調製。処⽅箋内
容の確認を怠ったことが要因。

SNSなどを利⽤して調剤従事者全員に周知。処⽅
箋による確認を再度確認。

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

リンデロン−ＤＰ軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1843

ベタメタゾン酪酸プロピオン酸エステ
ルクリームのところクロベタゾールプ
ロピオン酸エステルクリームを調剤

薬剤名の確認もれ 調剤録と薬情の写真を確実に監査する べタメタゾン酪酸プロ
ピオン酸エステルク
リーム

クロベタゾールプロピ
オン酸エステルクリー
ム０．０５％「ＭＹ
Ｋ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1844

処⽅薬、ベニジピン塩酸塩錠40をベラ
パミル塩酸塩錠40で誤調剤してしまっ
ていた。交付後、患者様が間違いに気
づき薬局に電話。服⽤はしていなかっ
た。患者様宅を訪問して交換・謝罪で
対応した。

薬袋が不要、処⽅された複数の薬剤をま
とめてチャック袋に⼊れて渡すことを希
望されている患者様で薬剤師が調剤時に
薬袋と⾒⽐べながら鑑査できない事が原
因として考えられる。

薬袋が無くても、もちろん処⽅せんや薬歴などを
注意して鑑査していたら防げる事案だった。薬袋
が不要と⾔う⽅も鑑査⽤に薬袋を出すようにやり
⽅を変えた。⽤法などの⼊⼒もそちらの⽅が間違
いを⾒つけやすいので。

ベニジピン塩酸塩錠４
ｍｇ「トーワ」

ベラパミル塩酸塩錠４
０ｍｇ「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1845
ベネット錠17.5ｍｇが処⽅されている
のに、75ｍｇ錠をピッキングした。

17.5と75の数字の⾒間違い。 今回の事例をスタッフ全員で周知する。 ベネット錠１７．５ｍ
ｇ

ベネット錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1846
ベネット錠７５と１５の取り間違い。
検薬時に気づく。

⼟曜⽇の閉局間際であり、焦りと集中⼒
を⽋いてしまった。

ベネット７５の７５表⽰に⾚マークで規格違い
を⽬⽴つようにした。

ベネット錠７５ｍｇ ベネット錠１７．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1847

ヘパリン類似クリームを投与すべきと
ころヘパリン類似油性クリームを選択
監査で発⾒

⾮常に名称が似ており、以前から注意は
していました。 夜間診療中でやや疲労
気味の状態でした。

ケースに⼤きく油性と書いた⽤紙を貼付し⽬⽴
たせるようにしました。 また処⽅箋のコピーに
油性の場合⼤きく印 〇をつけて、識別するよう
に。

ヘパリン類似物質ク
リーム０．３％「ラ
クール」

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニ
プロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1848
ヘパリンローションのところヘパリン
クリームを調剤

名称確認ミス 確認を名称の最後まで確実に読む ヘパリン類似物質ロー
ション０．３％「ニプ
ロ」

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニ
プロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1849

ヘパリン類似物質外⽤スプレーが処⽅
されていたがヘパリン類似物質外⽤泡
状スプレーを投薬

いつもはヘパリン類似物質外⽤泡状スプ
レーをお使いだが夏場なのでヘパリン類
似物質外⽤スプレーに変更されていたこ
とに気が付かず、いつもの薬だと思い込
んでいた

剤形違いの薬剤は注意して調剤、鑑査する泡状ス
プレーとスプレーを患者様が使い分けていらっ
しゃる事を考慮する

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「⽇
医⼯」

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「⽇本臓器」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1850

スプレーの処⽅だったが、薬局の在庫
が泡状スプレーしかなく、思い込んで
調剤した。患者様帰宅後 該当薬剤師
が発⾒し、患者様に電話 交換するこ
とになる。

⾃分の薬局にある剤形が 処⽅されると
思い込んだ。

処⽅箋の剤型まで 正しく読み込む。 ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「⽇
医⼯」

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「⽇本臓器」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1851

処⽅せん記載は「ヘパリン類似物質外
⽤泡状スプレー０.３％」であったが、
事務員が誤って「外⽤スプレー」と処
⽅⼊⼒。薬剤師がそのまま同じ棚に整
列保管しているヘパリン類似物資外⽤
スプレー０．３％を調剤してしまっ
た。監査にて発覚。患者様には正しい
「泡状スプレー」を処⽅箋通り投薬。
事なきを得た。

処⽅せん監査を確実に⾏う。投薬前の監
査を確実にしっかり⾏う。

薬剤師、事務員の危機管理の共有。整列保管を
やめ、棚違いに保管することにした。

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「ＰＰ」

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「Ｐ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1852

普段あまり処⽅はされないのだが、時
期的に乾燥してきて同成分の処⽅は増
えてきていた。商品名で処⽅はきてお
り、準備されたものが剤型違いのもの
であった。処⽅箋の確認を怠ったの
か、勘違いしたのかそのまま薬袋に⼊
れようとしていた。そばで⾒ていた別
の薬剤師が剤型が違う事に気づき患者
に渡す前に交換出来た。

早く出さねばという焦り、あまり処⽅さ
れないので出ないだろうという思い込
み。準備物を正しいものと思ってしまう
⼼理。

最終的に処⽅箋を確認する。最後まで読むように
して流し読みしない。剤型が似ているものは特に
注意して出すように意識をしておくように薬局内
で話あった。

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「⽇医⼯」

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％
「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1853

ヘパリン類似物質外⽤泡状スプレー
0.3％100ｇの処⽅。誤ってヘパリン類
似物質外⽤スプレー100ｇを調剤し患者
⺟親と投薬した際に発覚。泡状のをご
希望しており、今回調剤したものとは
剤型が異なり、処⽅箋をよく鑑査した
ら調剤ミスであることがわかった。処
⽅箋の内容は合っているが、調剤の誤
り。該当の医薬品を再度調剤し患者に
交付。

⼀般名でも商品名でも間違えやすい医薬
品名。

処⽅鑑査を⾏うことは第⼀に、投薬時に剤型を
確認する。

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「⽇医⼯」

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1854

ヘパリン類似物質外⽤泡状スプレー
0.3％の処⽅のところ、ヘパリン類似物
質外⽤スプレー0.3%で調剤。監査者も
泡状スプレーの存在を知らなかったよ
うで監査通してしまった。受付⼊⼒も
前回Doだったヘパリン類似物質外⽤ス
プレー0.3%で⼊⼒してしまい、監査レ
ンジも通ってしまった。投薬時に患者
から「今回は泡状の薬に変更になっ
た」と話があったため間違いに気づい
た。

ヘパリン類似物質外⽤スプレーとヘパリ
ン類似物質外⽤泡状スプレーの薬品名の
類似調剤時の薬品名確認をおろそかに
なっていた監査時の薬品名確認をおろそ
かになっていた

薬品名をしっかり確認して調剤する。ヘパリン類
似物質はたくさんの剤形があるので特に調剤する
ときは注意する。

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「⽇本臓器」

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1855

ヘパリン類似物質油性クリームを処⽅
しなくてはいけないのにヒルドイドク
リームを処⽅した。

薬剤師のかんちがいでヘパリン類似物質
油性クリームとヒルドイドクリームが同
じ成分と勘違いしてしまい。薬品を混合
してしまった。

レセコン⼊⼒時における監査の徹底と⼊⼒されて
いるものとあっているかどうかのてってい。薬剤
師の知識向上

ヘパリン類似物質油性
クリーム

ヒルドイドクリーム ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1856

ヘパリン類似物質外⽤液0.3％25gをヘ
パリン類似物質クリーム「ニプロ」25g
で調剤．⼊⼒もピッキングも間違って
いた．

⼀般名処⽅の中でも⾒間違いの多い薬品
を⾒落とした．混んでいる時間帯で、受
診⾃体も代理の家族で受け取り時も確認
できていない初来局の⽅．お薬⼿帳も無
かった．ご本⼈は他県居住．薬はそのご
家族が郵送という複雑な状態だった．

⼀般名処⽅で名前が似ていたが、規格、剤型違
いが存在することを意識しておく．

ヘパリン類似物質油性
クリーム「⼆プロ」

ヒルドイドローション
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1857

ヘパリン類似油性クリームの処⽅で、
ヒルドイドクリームを⼊⼒し調剤して
しまった。

ヘパリン類似物質油性クリームという⼀
般名は存在しない。

⼀般名をきちんと確認して調剤する。 ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニ
プロ」

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1858

ヘパリン類似物質ローションの⼀般名
処⽅のところ、ヘパリン類似油性ク
リームを調剤した。

⼀般名が類似しており確認不⾜であっ
た。

監査時に薬剤名、規格、屋号の3点を必ず確認す
る。JANコードによる薬剤ピッキングシステムの
使⽤を継続する。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ビーソフテンローショ
ン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1859

いつも来局される患者さんでヒルドイ
ドソフト軟膏0.3％250ｇが処⽅されて
いたが、いつもジェネリック薬品のヘ
パリン類似物質油性クリーム0.3％「⽇
医⼯」を調剤していた。今回思い込み
でヒルドイドローション0.3％を調剤し
てしまった。患者さんが帰宅後に薬局
に電話があり調剤過誤が発覚。謝罪し
て⾃宅まで正しいヘパリン類似物質油
性クリームを届けた。

処⽅箋の確認不⾜と思い込みで薬をお渡
ししてしまった。急いでいたためバー
コードの監査システムを使⽤せずに調剤
してしまった。

処⽅箋を指差し確認で確認し、バーコードによ
る監査システムを活⽤して誤投薬を防ぐ。投薬時
10本⼊りの箱でも、箱を空けて患者さんと⼀緒
に中⾝を確認する。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒルドイドローション
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

12/15ベプリコール錠50ｍｇが３錠３×
毎⾷後４０⽇分で処⽅あり。事務員が
⼊⼒、調剤を⾏う。その後薬剤師が監
査をし投薬をした。この時にベプリ
コール錠50ｍｇを20錠5ｍｇ、ベプリ
コール錠100ｍｇを100錠（袋に⼊った
状態）で調剤をしており、

袋に⼊っている状態の薬剤の監査を怠っ
た。ベプリコール錠50ｍｇとベプリコー
ル錠100ｍｇの箱がとても類似しているに
もかかわらず、近くに置いていたため取
り違いが発⽣したと考えられる。

ベプリコール錠50ｍｇを上の棚へ。ベプリコー
ル錠100ｍｇを下の引き出しにに⼊れ取り違いの
内容⼯夫。また、他規格注意の印をつけた。

監査システムもベプリコール錠50ｍｇで監査をしている為間違いに気づかなかった。12/16ハイリスクの数量を数えていたら、ベプ
リコール錠50ｍｇが100錠多いことが発覚。監査システムの写真を⾒るとベプリコール錠100ｍｇを100錠袋に⼊った状態で渡してい
た。すぐに患者様に連絡をし、経緯を説明。ご⾃宅にいらっしゃったので回収し正しいお薬をお渡しした。患者様はベプリコール錠
100ｍｇを服⽤しておらず、健康被害もなかった。

1860

ベプリコール錠５０ｍ
ｇ

ベプリコール錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1861

ベポタヒスチン普通錠希望のところを
誤ってOD錠でお渡し。患者様の指摘で
発覚。

普段処⽅が多いのがOD錠なので思い込
み。

処⽅箋に注意喚起を促した。 ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠１０ｍｇ「タ
ナベ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1862

⼀般名処⽅でベポタスチンが処⽅され
ており、患者様にはＯＤ錠を準備する
ところ、⾒た⽬が似ているベポタスチ
ン錠を準備してしまった

患者様の処⽅歴と薬品名を照らし合わせ
てしっかりと確認すること。薬剤師が1⼈
しかいない場合は、患者様の⽬の前で⼀
緒に確認しながら投薬すること。

今回のように薬剤師間でダブルチャックを⾏って
いたので気付けた事例なので、今後も引き続き
⾏っていきたい。 個⼈の判断ミス・慣れを改め
て直していかなければいけない。

ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠１０ｍｇ「タ
ナベ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1863

ベポタスチンOD10ｍｇの⼊⼒がタリオ
ンOD10ｍｇで間違って⼊⼒されてい
た。投薬時にも薬のPTP包装の画像の
確認を⾏っていたが、類似していた
為、⼊⼒間違えに気付かなかった。

前回と同じ処⽅だが、DO処⽅で⼊⼒しな
かったため、誤った薬を選択してしまっ
た。

薬の写真のみではなく、必ず薬品名も確認する。 ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠１０ｍｇ「タ
ナベ」

タリオンＯＤ錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1864

ベポタスチンOD錠（１０）で処⽅され
ていたが、ベポタスチン錠（１０）で
調剤していた。錠剤鑑査レンジで間違
いに気が付く。

処⽅箋の⾒間違い。 調剤時は慌てず処⽅せんを⾒るようにする。 ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠５ｍｇ「タナ
ベ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1865

調剤中に、ベポタスチンの棚にロラタ
ジンが⼊っていることを調剤者が発
⾒。ＰＴＰの⾊が類似していたため、
返却時もしくは納品時に誤って⼊れた
可能性あり。

返却時もしくは納品時に誤って⼊れた可
能性あり。

今後は複数⼈でのチェックを徹底する。 ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「⽇医
⼯」 ロラタジンＯＤ錠
１０ｍｇ「トーワ」

ロラタジンＯＤ錠１０
ｍｇ「トーワ」 ベポタ
スチンベシル酸塩錠１
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1866

「般」ヒドロコルチゾン・フランジマ
イシン等配合軟膏で処⽅。⼊⼒時に
「般」ヒドロコルチゾン酪酸エステ
ル・フラジオマイシン配合剤軟膏から
強⼒レスタミンコーワクリームで⼊
⼒。鑑査時に⼀般名⼊⼒が違うことが
発覚。調剤したものも強⼒レスタミン
コーワクリームだった。

⼀般名が類似している名称、かつ名称が
⻑いので似ているものを⼊⼒の段階で選
んでしまった。ピッキングの際に⼀般名
から対象薬を検索したが、その際にも
誤って違う⼀般名から検索してしまっ
た。

名称が⻑いものは初めから最後まで⼀字⼀句確
認すること。類似している⼀般名の薬をリスト化
して誤りの防⽌を⼼がける。患者様が普段から使
⽤してる薬の場合は投薬時に⾒た⽬と医薬品名を
確認する。

ヘモレックス軟膏 強⼒レスタミンコーチ
ゾンコーワ軟膏

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1867

発熱があり感染をコロナ疑いクリニッ
クでは駐⾞場で診察を⾏ったとの連絡
があり、クリニックより処⽅箋のFAX
が送られてきました。連絡があった患
者様には薬局の駐⾞場でお待ちいただ
き薬剤師が⾞へ薬を届け服薬指導をし
ていました。FAXが届いた時にはすで
に患者様が駐⾞場に到着されていたた
め急いで調剤しなければと焦りがあっ
たかもしれません。ペリアクチン錠処
⽅のところビオフェルミンR錠で調剤し
交付してしまいました。後⽇患者様本
⼈が薬が違うと来局され間違いに気づ
きました。

あいうえお順で薬を棚に配置してあり、
ペリアクチンとビオフェルミンRの場所
がちかくでした。ヒートの外観も似てい
る感じでした。駐⾞場で⾞の窓越しにお
薬を渡したため、通常ならお薬と薬情を
照らして間違いがないことを患者様と確
認しながら薬袋に⼊れていましたがそれ
を怠ってしまいました。

薬の棚の配置を変えました。きちんとヒートの
薬名を確認して薬袋にいれるようにします。

ペリアクチン錠４ｍｇ ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1868

ベルソムラ錠10ｍｇで渡すとこと15ｍ
ｇで渡した事例。

ベルソムラ錠15ｍｇの処⽅が多く、思い
込みで調剤した。店も混雑していて焦り
もあった。処⽅内容はＤｏ処⽅あった。
監査⼿順で規格に印をつけることになっ
ていたができていなかった。

ベルソムラ錠の他規格についてスタッフに周知と
教育した。。監査⼿順を守る。薬歴に規格注意
の印付ける。監査システムを導⼊した。

ベルソムラ錠１０ｍｇ ベルソムラ錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1869

精神科通院の⼥性患者にベルソムラ１
５ｍｇが処⽅されたが、投薬したのは
ベルソムラ２０ｍｇであった。調剤時
も監査時も⽤量違いに気づかず、投薬
の際も気づくことはなかった。患者さ
まから帰宅後に、いつもの薬とヒート
の⾊が違うと電話あり。ベルソムラ２
０ｍｇは飲まないようにお伝えし即
⽇、正しいベルソムラ１５ｍｇ錠を送
付した。翌⽉来局時、当該患者よりベ
ルソムラ２０ｍｇを返却いただいた。
健康被害は無く、薬特有の不具合も認
められず、現在、お元気にお過ごし。

当時、多忙であったため、調剤、監査、
投薬すべての⼀連の流れにおいて、⼀⼈
の薬剤師が担当した。緊張感と正確性に
も⽋けていた。慣れは禁物

調剤、監査、投薬は複数の薬剤師がかかわり相
互にチェックする体制を作る。

ベルソムラ錠１５ｍｇ ベルソムラ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1870

ベルソムラ錠15mgをお渡しするところ
をベルソムラ錠20ｍｇを渡してしま
う。

局内共有。注意喚起 局内共有。注意喚起 ベルソムラ錠１５ｍｇ ベルソムラ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1871

ベルソムラ錠の在庫が合わなかったた
め監査カメラを確認したところ、２０
ｍｇ錠が処⽅されていた⽅に１５ｍｇ
錠をお渡ししていた事が発覚。すぐに
患者様と連絡をとり、１５ｍｇ錠を服
⽤していたことを確認。２０ｍｇ錠を
服⽤しているときは時々頭痛があった
が、１５ｍｇ錠になってからは頭痛を
起こすこともなく、睡眠もとれていた
とのこと。次回の受診が近かったた
め、診察時に主治医と相談して服⽤量
を決めたいとの事。担当の薬剤師が主
治医と⾯談させていただき、直接報告
した。

込み合う時間帯であり、同じ薬が規格順
に続いて並んでいたため慌てて取り間違
えたと思われる。また、監査者も繁雑に
なり規格違いを⾒落としてしまった。

規格順に並んでいた棚を間に別の薬を⼊れて続か
ない様にし、調剤時に注意をするようにした。ま
た、別の規格がある薬は特に注意して確認するよ
うにする。

ベルソムラ錠２０ｍｇ ベルソムラ錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1872

ヘルベッサーRカプセル１００ｍｇ２８
Capをヘルベッサー錠３０ｍｇ２８錠
でPTP調剤した

複数規格があるのが分かり難かった 薬品棚に複数規格が存在する旨を表⽰した ヘルベッサーＲカプセ
ル１００ｍｇ

ヘルベッサー錠３０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1873
ベンズブロマロンの規格が５０ｍｇか
ら２５ｍｇに変更されていた

２年間５０ｍｇの処⽅だったので確認せ
ず同処⽅で⼊⼒してしまった。

⼀つずつ確認しなければならない ベンズブロマロン錠２
５ｍｇ「ＮＭ」

ベンズブロマロン錠５
０ｍｇ杏林

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1874

薬局店舗には、「メサラジン腸溶錠400
ｍｇ」と「メサラジン徐放錠 メサラ
ジン錠500ｍｇ」を在庫しており、未開
封未使⽤であった。処⽅箋は⼀般名処
⽅でメサラジン錠500mgとあり、徐放
錠と記載されていない「メサラジン腸
溶錠400ｍｇ」の⽅を誤って投薬。

新規開業された医院の処⽅に対応できる
よう、新たに在庫した規格違いの医薬品
であった。徐放錠という薬品の箱の記載
に気をとられ、ｍｇ数の確認が不⼗分で
あった。

薬品棚の薬剤名のｍｇ数を⽬⽴つように表⽰。 ペンタサ錠５００ｍｇ メサラジン腸溶錠４０
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1875

９／９にペンタサ顆粒94%（1000mg/
包）を３包/⽇のところを⼊⼒間違いに
よりペンタサ顆粒94%（2000mg/包）
を３包/⽇で監査も通ってしまい投薬し
た。９／２３に来局時、同じ処⽅にて
同じ⼊⼒で監査まで回ってきたが、今
回は監査で発覚。在庫などを確認した
ところ過誤であることを確認した。患
者様には経緯を説明し、体調に問題は
ないことを確認したうえで謝罪し、今
回から正しいもので調剤しお渡しし
た。

処⽅箋にはペンタサ顆粒94%（1000mg/
包）：３包/⽇と記載。しかしレセコンで
はペンタサ顆粒94%（2.12g）：6.36gと
表記。その際、2000mg/包しか登録がな
かったため⼊⼒者がそのまま気づかず⼊
⼒。調剤者、監査者、投薬者もその表記
の仕⽅に⼒価間違いに気づかず患者様に
お渡ししてしまった。⼊⼒者、監査者が
きっちり⼒価計算をしていれば間違いに
気づいたはず。しかし処⽅箋の記載が薬
価単位のｇではなく包であったため、薬
局のレセコンは薬価単位基準の為その相
違により間違いが起こってしまった。

1⽇料の表記が異なる場合は成分量の計算をもっ
て薬剤を選ぶようにすること。監査者にも⼗分そ
のような事例があることを意識していく。

ペンタサ顆粒９４％ ペンタサ顆粒９４％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1876

ペンタサ顆粒94％には2.12ｇの包装と
1.06ｇの包装があり取り間違えてし
まった

薬剤師が初めて投薬する薬であったこ
と、鑑査不⾜

多数の包装がある場合、どちらもわかりやすい
場所に置く鑑査の徹底

ペンタサ顆粒９４％ ペンタサ顆粒９４％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1877

ペンタサ顆粒が過去より処⽅されてお
り、定期受診で処⽅箋持参で応需し調
剤者は以前の内容と思い込み調剤の準
備に⼊るが、別の薬剤師が本⼈様との
会話でお薬が増えているようだとのこ
とを聞き、ペンタサ顆粒の規格の増量
を把握。もともと1000mg含有のものを
服⽤されていたが、今回から2000mg含
有品へでの処⽅を再確認した。

弊薬局ではペンタサ顆粒は1000mg含有
品しか置いておらず、調剤者が他規格あ
ることを把握していなかった⼈的要因。
また販売名の薬品名も「ペンタサ顆粒」
だけであり、規格量が付与されておら
ず、誤判別した点は医薬品包装表⽰の要
因もあるかもしれない。

レセコン伝⾔欄に規格変更の経時的なコメント
を書き、⼊⼒者や調剤者、投薬者が今後判別で
きるように注意喚起を共有した。患者様へも他
規格あることを資材を⽤いて説明し、情報共有
を図った。

ペンタサ顆粒９４％ ペンタサ顆粒９４％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1878

⾼容量ビタミンＢ１抗がん療法を⾃由
診療で⾏っている⼤腸がん患者へベン
フォチアミンを投薬するところ、間違
えて同じビタミン誘導体であるフルス
ルチアミンを投与してしまった。患者
が帰宅後薬局へ電話があり、今までの
ものと違うと連絡あり、間違いに気が
付いた。すぐ患者の家を訪問し、差し
替えた。患者は飲んではいなかった。

医師の処⽅ではないので処⽅箋が無く
（但し医師は承知しているとのこと）、
⼝頭でのオーダーだった。⾮要処⽅箋薬
で⼤量なので箱で出していたのだが、ベ
ンフォチアミンとフルスルチアミンは同
じ東和薬品製で⾮常に紛らわしい似た箱
のデザインだった。しかも五⼗⾳順で保
管していたため隣同⼠だった。

処⽅箋が無いときは、オーダー票を作り、活字を
視覚で確認する。

ベンフォチアミン錠２
５ｍｇ「トーワ」

フルスルチアミン錠２
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1879

ホクナリンテープ１ｍｇを渡さないと
いけないところを誤って前回と同じホ
クナリンテープ０．５ｍｇを渡してし
まった。

前回が誕⽣⽇１⽇前に受診されホクナリ
ンテープ０．５ｍｇが処⽅されていた。
症状が良くなってないので数⽇後に受診
され同じ内容の薬が処⽅されていたが今
回は３才になっているので１ｍｇに変更
になっていた。処⽅を覚えていたため、
規格が変わっているのを⾒落とした。

年齢による⽤法⽤量のチェックを怠らないように
再度確認を徹底する。

ホクナリンテープ１ｍ
ｇ

ホクナリンテープ０．
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1880

ホクナリンテープ１ｍｇを0.5ｍｇを間
違ってお渡し、患者さんからの電話で
お詫びし交換。

少し繁忙のため 鑑査や投薬時に注意して確認しお渡しする。 ホクナリンテープ１ｍ
ｇ

ホクナリンテープ１ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1881

患者様より、いつも使⽤しているデザ
インの薬ではないものが処⽅されてい
る。薬袋に記載されている薬名・写真
と違う薬が⼿元にあると連絡あり。

同処⽅内に疑義照会があり、また、薬局
内が忙しかったため、先発医薬品・後発
医薬品を確認せず、先発医薬品希望の⽅
に後発医薬品を処⽅してしまった。

先発医薬品・後発医薬品希望を薬歴を確認してか
ら調剤を⾏う。薬袋と処⽅薬の確認。投薬時に
患者様との処⽅薬の確認。

ホクナリンテープ１ｍ
ｇ

ツロブテロールテープ
１ｍｇ「久光」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1882

薬剤師Ａが調剤、Ｂが監査し準備、Ｃ
が投薬。患者退店後、Ｃが説明した医
薬品に違和感を感じ患者へ連絡し発
覚。

先発希望の患者へジェネリックを交付。
調剤者はまだ不慣れであり、監査者はそ
の点を⼗分に考慮できていなかった。交
付者は調剤者・監査者を信⽤せず、薬を
確認してから交付すべきだった。

監査⼿順の徹底・指導。 ホクナリンテープ２ｍ
ｇ

ツロブテロールテープ
２ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1883

ボグリボースOD錠0.2mgのところボグ
リボース錠OD0.3mgを⼀包化して調剤
してしまう。翌⽇取りに来られてお渡
ししたが、その⽇他の患者様にOD錠
0.2mgが処⽅された際、在庫上不⾜のは
ずであるOD錠0.2mgが不⾜していな
かったため不審に思い在庫を調べた。
OD錠0.3mgが同じ数不⾜していたため
調べたところ間違いが発覚。すぐに連
絡して回収し、調剤し直してお渡しす
る。幸いにもまだ服⽤されていなかっ
た。

就業時間ギリギリに届いたFAXにて調剤
を⾏う。⻑期処⽅の上、毎⾷後と⾷直
前、散剤をそれぞれ別々に⼀包化して⼀
包ずつちぎり、３包を重ねてホッチキス
⽌めをするという作業が多い処⽅であっ
た。⼈⼿も少なく残業の時間帯での煩雑
な作業のため集中仕切れていなかったと
思われる。

ボグリボースの様に⾊も形も同じであり、⼤きさ
が少し異なるだけの薬剤や普通錠、OD錠、規格
違いなどが混在している薬剤は特に注意して調
剤、監査を⾏う。⼀包化でばらした空のヒート包
装と処⽅箋は指を指して確認するようにする。

ボグリボースＯＤ錠
０．２ｍｇ「サワイ」

ボグリボースＯＤ錠
０．３ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1884

調剤者がホスレノールＯＤ錠で調剤す
るところをホスレノールチュアブルで
調剤し、監査者も⾒抜けず、交付して
しまった。患者様より間違いの電話が
あり、そこで発覚。

思い込みで調剤して鑑査した可能性あ
り。調剤監査システムを通していなかっ
たことも原因。

調剤後の⾃⼰監査。必ず調剤監査システムに通す
こと。

ホスレノールＯＤ錠２
５０ｍｇ

ホスレノールチュアブル
錠２５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1885

ホスレノールＯＤ２５０ｍｇ３Ｔ分３
毎⾷後２８⽇で処⽅されているとこ
ろ、ホスレノールＯＤ５００ｍｇをお
渡ししてしまった。別の患者が来局
時、ホスレノールＯＤ２５０ｍｇの在
庫があっていないことが判明し、確認
したところ、事例が発覚。患者は１４
⽇間、ホスレノールＯＤ５００ｍｇを
服⽤していた為、過量投与となった。
処⽅医にも連絡、謝罪を⾏い、患者宅
にも伺い、薬の交換を⾏った。

調剤、監査どちらの薬剤師も確認が不⼗
分であった。調剤、監査した薬剤師どち
らも、勤務歴が浅かった。

処⽅箋の薬品名、規格、数量を調剤時に必ずダブ
ルチェックを⾏う。

ホスレノールＯＤ錠２
５０ｍｇ

ホスレノールＯＤ錠５
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1886

ホスレノール500ｍｇ ３Ｔ毎⾷後で交
付すべきところ250ｍｇ 1-1-2 毎⾷
後で渡してしまった。以前の処⽅が250
ｍｇのため予製をさしかえておらずそ
のまま処⽅箋の確認不⾜で渡してし
まった。薬袋も前回の処⽅のままであ
り、思い込んでしまった。

思い込み ⼿順の⾒直し予製の変更の⼆⼈体制での確認処
⽅箋をよくみること

ホスレノールＯＤ錠５
００ｍｇ

ホスレノールＯＤ錠２
５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1887

ホスレノールが前回から顆粒分包に変
更され250ｍｇが処⽅されていた。今回
500ｍｇに増量されていたが⼊⼒が前回
DOでされてしまった。お渡ししたあと
だった為、ご連絡を⼊れ⼊⼒訂正した
おくすり⼿帳シール、薬情、薬袋をお
届けして謝罪。

⼊⼒者が規格違いの存在を知らず、前回
変わったものと名称が確認できたところ
で安⼼してしまった。

⼊⼒時も監査時も処⽅箋と照らし合わせて規
格・⽤法・⽤量をチェックする。

ホスレノール顆粒分包
500ｍｇ

ホスレノール顆粒分包
250ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1888

8⽉になり、「4⽉に処⽅された分のポ
トレンドの包装の記載がクエン酸第⼀
鉄となっている。1回分使⽤したが、包
装変更になりましたか？」と患者本⼈
よりTELあり。連絡を受けご⾃宅に
伺って現物を確認したところ、ポトレ
ンド配合錠をお渡しするところを誤っ
てクエン酸第⼀鉄が渡っていることが
判明。体調を伺うと、特に体調変化は
ないが、便が⿊くなったのでびっくり
したとのこと。その場で処⽅分のポト
レンド配合錠をお渡しし、クエン酸第
⼀鉄を回収。回収したクエン酸第⼀鉄
の残数から、実際は3回分服⽤したと考
えられた。

3⽉より病院の処⽅記載が変更となり、す
べての薬剤が製品名処⽅から⼀般名処⽅
と変わったのちの初回の受付であった。
ポトレンド配合錠の⼀般名は「クエン酸
カリウム・クエン酸ナトリウム配合錠」
であり、ピッキング時に⼀般名を⾒誤り
「クエン酸第⼀鉄錠50ｍｇ」をピッキン
グしたものを、鑑査者が気づかずそのま
ま調剤・投薬したものと考えられる。

類似名称薬については注意喚起（声掛け周知・
注意札の添付など）を⾏い、取り違え・鑑査時
の⾒逃しのないようにする。⼊⼒は正しいもので
⾏われていたため、薬袋・薬情などの印刷物と現
物を必ず⾒⽐べて確認する。

ポトレンド配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1889

ボナロン35ｍｇを出すところ、ボナロ
ンゼリー35ｍｇを渡してしまってい
た。

後発品が多い店舗で、先発品希望の患者
様だった。それに気を取られボナロン35
ｍｇを出すところ、ボナロンゼリー35ｍ
ｇを渡してしまっていた。

処⽅せんのコピーにチェックを⼊れて鑑査をして
いたが、規格の所にしかチェックを⼊れていな
かった。剤形にもチェックを⼊れてよく確認す
る。

ボナロン錠３５ｍｇ ボナロン経⼝ゼリー３
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1890

ピロリ菌⼀次除菌でボノサップパック
800が処⽅されていたにもかかわらず、
ボノピオンパックを渡してしまい、投
薬後に間違いに気づき、患者様に再度
薬局にもどってもらい交換した。

経験年数の浅い調剤助⼿が薬の場所が分
からずにいたので、薬剤棚のボノサップ
パックを取るように指⽰したつもりが、
近くに置いていたボノピオンパックを選
んでしまっており、ボノサップを取った
ものと思い込んでしまったことにより監
査も緩慢になった。

監査の徹底 ボノサップパック８０
０

ボノピオンパック ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1891

数⽇前に処⽅箋なしで来局。今度受診
するから薬の在庫を取り揃えてほしい

 と携帯で撮影した写真を⾒せる。
ボラザG軟膏の在庫がなかったため取り
寄せし、後⽇調剤。72g(2.4g×30個)必
要なところ2g/個と勘違いして
86.4g(2.4g×36個)ピックし監査時に外
装に記載された包装単位を⾒て2.4g包
装だと判明。

強⼒ポステリザン軟膏やネリプロクト軟
膏の在庫がありそれと同じ2g包装だと勘
違いしていた。

⼊⼒時に包装単位が⾒えるようにしました ボラザＧ軟膏 ボラザＧ軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1892

ボラザＧ軟膏１４４ｇ（６０本）のと
ころ、強⼒ポステリザン軟膏 ６０本
でお渡しした。患者本⼈んが使⽤しよ
うとしたところ、薬品名の違いに気づ
き、来局。使⽤前に気付いたため、健
康被害はないが、使⽤タイミングが遅
れてしまった。

ボラザＧ軟膏 ６０本の数に意識が偏
り、強⼒ポステリザン軟膏 ５０本１箱
+１０本で調剤した。監査でも⾒逃し、
交付の際も確認しながらお渡ししたが、
気づくことができなかった。

思い込み調剤を改め、確認を徹底をする。 ボラザＧ軟膏 強⼒ポステリザン（軟
膏）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1893

⼀般名処⽅：d-クロルフェニラミンマ
レイン酸塩シロップ0.04%処⽅あり。採
⽤に、クロルフェニラミンシロップ
0.05%と類似しているため間違って調
剤。薬剤情報と照らし合わせた特に、
違う医薬品と判明。ポララミンシロッ
プを調剤し直し交付。

⼀般名処⽅で薬品名が酷似しているた
め、ジェネリックだと思い込み調剤。

ポララミンシロップ、クロルフェニラミンの⼀般
名が酷似しているため、「規格注意」のラベルを
貼る。⼀般名処⽅の場合、処⽅せんにも実際調剤
する薬品名を鉛筆で記載。複数回確認する。

ポララミンシロップ
０．０４％

クロルフェニラミンマ
レイン酸塩シロップ
０．０５％「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1894

普段あまり処⽅箋の来ない医院の処⽅
箋であった。混合剤の1成分にポララミ
ンＤＳがあった。⾨前の⼩児科のＤＲ
はポララミン散で処⽅のため散剤の剤
型がそれだけだと思っていたので、⽤
量が多いと思いながらも散で調剤し
た。

散のボトルにＤＳもあること記載した 学⽣実習でも指導しているように、薬局内に他の
剤型や⽤量が存在することを明確に掲⽰する

ポララミンドライシ
ロップ０．２％

ポララミン散１％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1895

ポララミンが⼀般名処⽅されており、
途中まで同じ⼀般名のセレスタミンを
調剤した。

同じアレルギー剤を含んだ薬であったこ
とで、思い込み確認の不⾜を招いた。

名前と薬の確認をしっかりおこないながら調剤
する。

ポララミン錠２ｍｇ セレスタミン錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

9/18に⼀般名処⽅でd-クロルフェニラ
ミンマレイン酸塩錠２ｍｇ 3錠 毎⾷
後の処⽅で⼀包化指⽰のある処⽅で
あった。⼀包化する前に別の薬剤師が
薬をピッキングし、それを別の薬剤師
が⼀包化を⾏った。この段階で誤って
d-クロルフェニラミンマレイン酸塩徐
放錠６ｍｇがピッキングされていた
が、気が付かず⼀包化が⾏われ、監査
者も気が付かなかった。患者が⼊居し
ている特別養護⽼⼈ホームの看護師に

 薬が渡された。
9/20看護師が誤った薬が⼀包化されて
いると気が付いた（この段階では患者
は服⽤していない）。看護師は誤った
薬（d-クロルフェニラミンマレイン酸
塩徐放錠６ｍｇであることを看護師は
わかっていた）が届いた事を薬局に
FAXで知らせた（この⽇薬局は定休⽇
だった）。

⼀般名処⽅の表⽰と、薬局の採⽤薬の名
前が似ていた。すでにピッキングされて
おり、いつもより確認するのを怠ってし
まっていた。施設の薬を作成する際は、
複雑な調剤になるため、専⽤の調剤ワー
クシートを作成するが、忙しかったた
め、後で作成しようとしてしまった。d-
クロルフェニラミンマレイン酸塩徐放錠
６ｍｇは通常1⽇2回である事は知ってい
るにもかかわらず、注意不⾜で調剤され

 てしまった。
施設看護師には薬局の時間外の連絡先を
伝えてあったが、周知が⾜りなかったた
めか、看護師にとって連絡が取れない状

 況ができてしまった。
監査時調剤録、薬情の表⽰はポララミン
になっているにもかかわらず気が付けな
かった。⼀包化のシール部分が取れてい
るのに気が付けなかった。

特別養護⽼⼈ホームの看護師に改めて時間外の連
絡先を伝え、遠慮なく連絡をくださとお願いし
た。調剤に⼊る前に専⽤調剤ワークシートを作
成する。

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

誤ったいる薬は使⽤せず、残薬があったためそれを使⽤して服⽤した。
9/23朝、残薬もなくなり、誤っている薬を患者に投与した（看護師はポララミン錠とd-クロルフェニラミンマレイン酸塩徐放錠は
同じお薬だと思ってしまった）。
9/23薬局は連休明け最初の営業⽇となり、FAXに気が付いた。看護師に連絡をとり、状況を確認した。特別養護⽼⼈ホームに向か
い、その場で薬の数を確認すると、朝分と昼分が1包だけなかった。看護師に⾜りないことを伝えると投与されたと思われるとの事
であった。すべての薬を回収し、薬局にて薬を作り直した（これですべてとの話だったが実際には別に残っていた）。回収した薬を
確認すると、⼀包化の横の部分のシールが2包ほどはがれてしまっていて、中の錠剤がなくなっていた。アトルバスタチン錠10ｍｇ
とウルソデオキシコール酸錠100ｍｇが1錠ずつない状態だった。他の錠剤も出てしまいそうな状況であった。昼分から直した薬を
服⽤するよう看護師に話した所、先ほど薬を飲ませたとの事だった。医師に確認の上、9/23は朝と昼にd-クロルフェニラミンマレ
イン酸塩徐放錠6ｍｇを1錠づつ服⽤したので、9/24からポララミン錠2ｍｇ 3錠分3で服⽤する事となった。

1896

ポララミン錠２ｍｇ ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩徐放錠
６ｍｇ「武⽥テバ」

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1897

d-クロルフェニラミンマレイン酸塩
2mg錠処⽅のところ6mgで調剤。レセ
コン⼊⼒も6mgで間違えた為、帳票
類・監査システムも6mgで⼊⼒されて
いたので引っかからずスルー。調剤
者・監査者・投薬者が全て別⼈だが監
査漏れ。10分後、薬歴記⼊の際に間違
えに気がつき、患者本⼈に電話連絡し
て交換に伺った。

レセコン⼊⼒の際、名称が⻑いのですべ
ての名称が表⽰されていなく、名称確認
を怠った。調剤に関しては、この処⽅医
は6mgを常⽤していた為、先⼊観で調剤
をした。監査者は監査機が⼊⼒とおりで
エラーにはならなかった為、処⽅箋上で
ミリ数の監査を怠った。投薬者はいつも
薬と思い込み投薬してしまった。

薬剤師の監査後に監査機にかける事とする。処⽅
箋⼊⼒と監査の際、規格表⽰にチェックを書き込
む事とする。

ポララミン錠２ｍｇ ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩徐放錠
６ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1898

ポリフル細粒が処⽅されていたが、コ
ロネル細粒で調剤。

最近では⼀般名処⽅が多く⼜先発で処⽅
されているものを後発に変えて調剤する
ことが増えた。処⽅箋の記載とちがうも
ので調剤することが多いので、勘違いし
て出してしまった。

処⽅箋だけでなく薬歴や薬情も確認し調剤する薬
の名称を処⽅箋に必ず記載する。

ポリフル細粒８３．
３％

コロネル細粒８３．
３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1899
発注ミスにより規格違いを発注そのま
ま交付

確認ミス 不⾜分の調剤もダブルチェックしていく ボルタレンテープ３０
ｍｇ

ボルタレンテープ１５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1900
ボンアルファ軟膏で処⽅されたところ
ボンアルファハイ軟膏で調剤

規格をしっかり確認すること 思い込みで調剤、⼊⼒チェックをしないようにす
る

ボンアルファ軟膏２μ
ｇ／ｇ

ボンアルファハイ軟膏
２０μｇ／ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1901

マーズレン配合顆粒のところ、誤って
アズレンうがい顆粒と間違って調剤。
似た名前の患者がいたため誤って別の
患者のところへおいてしまった。

マーズレンとアズレンうがいの商品名累
次に注意する。

調剤たなの置く場所を変えた。 マーズレンＳ配合顆粒 アズレン含嗽⽤散０．
４％「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1902
包装違いで渡しそうになった ⾨前処⽅箋以外の処⽅箋。採⽤包装と違

う規格で処⽅。
調剤者が包装単位を処⽅箋に記載し、監査者へ
の注意喚起とする。

マーズレンＳ配合顆粒 マーズレンＳ配合顆粒 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1903

マイザークリームの処⽅であったが、
⼊⼒、鑑査で気が付かず投薬時に判
明。類似名称だったため、投薬まで気
が付かず。繁忙時だったため、注意⼒
が低下していた。

繁忙時間帯。類似の剤型をしっかり把握
する。箱に類似剤型があることを記載し
たカードを添付する。

繁忙時間帯でも⼊⼒、鑑査等チェックを怠らな
い。投薬時にもしっかり確認を実施する。

マイザークリーム０．
０５％

マイザー軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1904

マイスリー錠１０mgのところゾルピデ
ム酒⽯酸塩錠５mg「明治」で調剤。調
剤監査システムによりミスが発覚し
た。

先発、後発の取り違えに加え、規格のミ
ス。調剤棚の乱れが原因。

処⽅箋をよく確認してから調剤する。調剤室を整
理整頓し、調剤ミスが起きないよう努める。

マイスリー錠１０ｍｇ ゾルピデム酒⽯酸塩錠５
ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1905

今回、⼀般名ゾルピデム５ｍｇから１０
ｍｇに変更。⾨前病院からの処⽅箋で
は通常マイスリー５ｍは⼀般名処⽅、
マイスリー１０ｍｇは商品名処⽅で
あった。そのことから、⼀般名処⽅ゾ
ルピデムでの投薬の時は、感覚的に５
ｍｇを出していた。しかし、その当⽇
から、マイスリー１０ｍｇも⼀般名処
⽅に代わっており、ｍｇ数をしっかり
と確認しないまま、５ｍｇで患者へ投
薬してる時、当⼈が気づく。その後１
０ｍｇと取り換えて、患者へ説明す
る。

⼀般名処⽅は、特に処⽅する薬と名前異
なるため、慎重な対応が必要であり、特
にそれが、⼟曜⽇等の繁忙期であること
も原因だったように思われる。

常に冷静な対応が必要であり、今回の場合は、
当⼈の思い込みが原因となっているため、⼆重監
査の徹底、薬の名前間違いはもとよりｍｇ確認
の徹底をしていきたいと思います。

マイスリー錠１０ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1906

先発品希望の患者さまに後発品を交付
薬歴⼊⼒のときに交付間違えに気付
き、患者さまに連絡し交換

調剤⽀援機器を導⼊しているのに当⽇は
使⽤していなかった

調剤⽀援機器の使⽤を徹底する マイスリー錠１０ｍｇ ゾルピデム酒⽯酸塩錠１
０ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1907

平素から当薬局を利⽤されてる⽣保患
者。⼀般名のゾルピデムのみ医師の指⽰
で先発品のマイスリーで調剤とのコメ
ントが処⽅に記載されていたがこれに
これに気付かずに後発品で調剤、交付
後患者本⼈から電話が⼊り過誤が発
覚、まだ服⽤をしていなかったため患
者宅に出向き正しいものと交換をし
た。

応援の薬剤師が対応をしたためコメント
を⾒過ごしてしまったことが考えられ
る。

患者表紙の引継ぎ事項に医師指⽰のコメントに
注意する旨を記載。スタッフ間で情報を共有す
る。

マイスリー錠１０ｍｇ ゾルピデム酒⽯酸塩ＯＤ
錠１０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1908
先発希望患者にGEで調剤 ほとんどがGE変更患者なので、いつもの

ようにGEで調剤
ピッキング前に薬歴にて希望確認 マイスリー錠５ｍｇ ゾルピデム酒⽯酸塩錠５

ｍｇ「サワイ」
ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1909

マイスリーのみ先発品希望だったがす
べてGEで調剤しそのまま交付してし
まった。事務員は希望通りマイスリー
で⼊⼒。患者さん本⼈が服⽤中に名前
が違うことに気付き、後⽇他の薬局で
薬をもらう際に相談。そちらの薬局
で、GEであり中の薬は同じであること
を説明して下さり、当薬局にも電話連
絡。翌⽇ご本⼈来局。もう服⽤はして
しまったため、GEで計算をし直しお詫
びして返⾦。

表書きには「GEは都度確認」の記載しか
なかった（マイスリー以外はGE使⽤の患
者さんだった）。調剤⽤のメモには
「GE」の記載のみ。書いたスタッフは⼀
般名処⽅の薬剤についての説明のつもり
だったが、調剤者も監査者も先発品名処
⽅のマイスリーもGEと思い込んでしまっ
た。⼊⼒は正しかったが外⾒が似ていた
ため監査時・交付時に気付けず。

薬歴の表書きに⼤きく「マイスリーは先発品希
望」と記載。

マイスリー錠５ｍｇ ゾルピデム酒⽯酸塩錠５
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1910

マイスリー希望の患者様にGEのゾルピ
デム酒⽯酸塩錠を調剤し交付してし
まった

基本的に後発品希望の患者様だが、ゾル
ピデムだけは先発品希望の患者様。薬学
⽣が練習の為処⽅箋を⼊⼒した。伝⾔メ
モにマイスリーは先発でと記載があり、
それに気づいていたが、マイスリーがゾ
ルピデムである事を分かっていなかっ
た。以降、調剤者や監査者にマイスリー
は先発希望と伝わっていなかった。監査
者も薬歴確認時に⾒落とし、交付者は患
者様に薬を⾒せながら渡していたが、そ
の際に気づけなかった。

伝⾔メモは印刷し、情報共有できるようにする。
調剤録、お薬⼿帳、薬歴をしっかり確認し、⼀
部後発品の⽅でも気づけるようにする。

マイスリー錠５ｍｇ ゾルピデム酒⽯酸塩錠５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1911

酸化マグネシウムとマグミットの両⽅
採⽤があり、漫然と、他院から処⽅さ
れていたお薬を処⽅していた。しか
し、特に理由が無いので、いつもマグ
ミットで服⽤している患者に酸化マグ
ネシウム「ヨシダ」をピッキングしてし
まう。監査の時点で気づき、マグミッ
トをお渡し

薬局内のGE選定の内規がはっきり定まっ
ていなかった。

酸化マグネシウムを服⽤している患者は⼀⼈だけ
だったので、患者に理由を説明し、酸化マグネシ
ウムではなく当薬局の基本採⽤品であるマグミッ
トへの変更の了承を得、酸化マグネシウム「ヨシ
ダ」の採⽤を取り消した

マグミット500 酸化マグネシウム「ヨシ
ダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1912

マグミット250mgのところ、GEの酸化
マグネシウム250mgをピックしてしま
い、テイカーを通したときに気付い
た。

患者様が先発or後発か⾒ずに思い込みで
とってしまった。

思い込みでとらないようピック前に処⽅箋と先発
or後発を確認してピックする。

マグミット錠２５０ｍ
ｇ

酸化マグネシウム錠２５
０ｍｇ「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1913
マグミット錠250を間違えてマグミット
錠500で渡してしまった。

規格を確認せずに思い込みで渡してし
まった。

監査時に、薬の名称、規格、剤形を指さしと声
出しをしで確認する。

マグミット錠２５０mg マグミット錠５００mg ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1914

予製としてピックしてあったマグミット
の規格が変わっていたことに気付かず
に、途中まで⼀包化していた。途中で
⾒直したときに気付いて作り直した。

毎回来る患者の予製としてマグミット330
ｍｇをピックしてあった。処⽅箋を⾒た
ときにマグミットだけを確認して規格ま
でしっかりと確認していなかった。

ピックしてあるものと処⽅箋に書かれているもの
が必ず⼀致しているかを確認する。

マグミット錠２５０ｍ
ｇ

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1915

⼀包化の予製で使⽤したマグミット錠
250mgについて、処⽅変更があったた
め患者様にお渡しすることがなくなっ
た分をユニパックに充填して保管する
ことになったが、ユニパックに誤って
「マグミット錠330mg」と記載してい
た。保管もマグミット錠330mgの保管
場所に置いていたため、調剤で使⽤す
る際に330mg錠として取り扱った。

⼀包化をばらして錠剤をまとめた際に、
ユニパックに記載した製品名と中⾝の錠
剤が同じものであることの⼆重チェック
をしていなかった。

保管対象物が表記と相違ないか、保管数量、保
管場所などすべてにおいて⼆⼈以上でのチェック
を徹底する。

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

マグミット錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1916

薬局内は混んでいたため、お薬⼿帳を
⾒ながら前回と同じと思い、ピッキン
グをした。今回から「マグミット錠５
０００ｍｇ」に変更になっていた。処
⽅箋⼊⼒した事務員も、気づかずにマ
グミット錠３３０ｍｇで⼊⼒したため
（前回DO)、ピッキングシステムの警報
⾳もならなかった。翌⽇、家族から医
師から増量することを聞いていたとの
電話があり、処⽅箋確認し、誤りに気
付いた。３３０ｍｇは全く飲んでいな
かったため、５００ｍｇ錠に変更し
た。

薬局内は、混んでいたため、なるべく早
く調剤の完了を⽬的としたが、処⽅箋⼊
⼒中はお薬⼿帳でピッキングした。そも
そも再度確認しなければならなかった
が、事務員の⼊⼒も誤ってて、⾒逃して
しまったた。お薬⼿帳で集めたときは必
ず同じことが起こりうるので、ピッキン
グシステムを必ず使う。違う薬剤師が、
声確認すること。第三の⽬で⾒て確認す
ること。

ダブルチェック。ピッキングシステムを使う。⼊
⼒が間違っていることもあるので、患者さんにも
⼀緒に確認してもらう。

マグミット錠５００ｍ
ｇ

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1917

マドパー配合錠が初めて処⽅された患
者の薬歴頭書きには、パーキンソン病
及びパーキンソン症候群の記載がな
く、薬剤師が処⽅監査時に不審に思
い、処⽅医に疑義照会を⾏った結果、
マグミット錠の間違えであり処⽅変更
となった。

マグミッドを⼊⼒する際に、マの⼀⽂字
のみで薬剤を検索し、誤って⼊⼒した為
と考えられる。

薬剤を検索⼊⼒する際は、頭⽂字三⽂字以上を⼊
⼒して、⼊⼒間違えを防ぐよう徹底した。

マグミット錠５００ｍ
ｇ

マドパー配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1918
取り間違え 棚の位置を変えた 棚の位置を変えた マグミット錠500ｍｇ マグミット錠300ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ

ンファクターに起因すると考
えられた事例

1919
マックターゼ配合錠をエクセラーゼ配
合錠でお渡ししてしまった。

⼀般名ビオヂアスターゼとサナクターゼ
が似ていたため、間違えたと思われる。

注意喚起シール、⼀般名を⽬⽴つように記載
し、医薬品棚に貼る。

マックターゼ配合錠 エクセラーゼ配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1920

テラムロAPで調剤するべきだったが、
間違えて処⽅名のミカムロAPが調剤さ
れ、投薬した薬剤師も気付かずそのま
まお渡しした。薬袋の写真・錠数と違
いがないかは確認するようにしていた
が、名称および外観が類似していたた
め薬袋の写真との違いにも気づいてい
なかった。4⽇後の棚卸の数えなおしの
際に発覚し、患者宅で正しいものと交
換した。患者は既に2錠服⽤していた
が、AGであるため健康被害はないと思
われる。

患者と話しながら薬袋に薬を⼊れていた
ため注意⼒が散漫になっていたこと、慣
れによる慢⼼があったこと、⽤量・錠数
は確認していたが名称の確認が不⼗分で
あったこと等が考えられる。

特に外観・名称の似た医薬品は注意喚起する ミカムロ配合錠ＡＰ テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1921

投薬監査時ミカムロAPのところ同成分
であるテラムロAP「ニプロ」が調剤さ
れていることが判明。

ミカムロAPとテラムロAP「ニプロ」の包
装が類似していること、また棚の位置が
近かったことで取り間違えたと思われ
る。

棚の位置を変え、薬品名の下に同成分ありと注
意書きを残した。

ミカムロ配合錠ＡＰ テラムロ配合錠ＡＰ
「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1922

処⽅箋にミカムロ配合錠ＡＰと記載さ
れていた為、後発希望の患者さんなの
でテラムロ配合錠ＡＰをピッキングす
るよう事務員に指⽰をした。監査の際
に、テルチア配合錠ＡＰであることに
気が付かず、監査済みとしてしまい、
投薬した薬剤師も間違いに気が付かな
いままお渡ししてしまった。その後、
患者本⼈がいつもと⾊が違うとのこと
で持参し、来局された。正しい薬と交
換した。服⽤前だった。

昼休み前の時間帯で、バタバタしていた
のもあって⼀⽂字ずつ確認するのを怠っ
てしまった。

職員⼀同、チェック項⽬を再確認し、監査の際は
⼀⽂字ずつ名称を確認し、投薬の際は薬袋の写真
と必ず照らし合わせるよう徹底する。

ミカムロ配合錠ＡＰ テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1923

前回、⼀般名テルミサルタン錠４０ｍ
ｇで処⽅されており、ミカルディス錠
４０ｍｇを調剤した。今回は、⼀般名
テルミサルタン４０ｍｇアムロジピン
配合錠に変更され、ミカムロＡＰを調
剤しないといけないところ、前回と同
じミカルディス錠を調剤する。患者と
のコミュニケーションはとれているの
だが、⽇常会話が主になってしまい、
薬の変更の話はなかった。その後、患
者より電話があり、ドクターより、今
⽇、⾎圧が⾼いと指摘され、薬変更す
ると聞いたといわれる。直ぐに確認し
て、薬間違っていることを伝え、患者
宅へ交換しに⾏く。

⼀般名が配合剤になることで、はじめの
成分が同じであることで決めつけてしま
うことがあるので、特に気を付けること
が重要であることを改めて感じました。
さらに、そこにｍｇ数の変更等もあるの
で、今後特に気を付けていこうと思いま
す。

レセコン⼊⼒時、監査時、投薬時、と3度も確認
することができるということ。2⼈での2重確認
等、再度⾒直していこうと思います。

ミカムロ配合錠ＡＰ ミカルディス錠４０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1924

先発品のミカムロＢＰ希望の患者に後
発品のテラムロＢＰ「ニプロ」で調剤
してしまい、後⽇患者から⾒た⽬が違
うと連絡があり発覚。患者が医師にも
連絡、確認して今回から後発品を服⽤
してみると返答あり。後発品服⽤後は
体調変化なく、その後は後発品を希望
されております。

先発希望の患者に確認不⼗分で後発品を
調剤、交付してしまった。薬剤師の思い
込みがあったと推測

患者情報や薬歴を確認して調剤を⾏う。また、調
剤監査時に⼊⼒内容と調剤内容の照らし合わせ
を徹底する

ミカムロ配合錠ＢＰ テラムロ配合錠ＢＰ
「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1925

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋には、テルミサルタン80ｍｇ・アム
ロジピン配合錠と記載されていた。薬
剤師Aは、過去の薬歴から、先発品希望
の患者であることとミカムロ配合錠BP
を継続服⽤していることを認識した
が、ミカムロ配合錠APをピッキングし
た。鑑査に当たった薬剤師Bは間違いに
気づかず、そのまま投薬した。患者が
薬局から去った後で気づき、患者宅へ
電話で連絡して謝罪し、ミカムロ配合
錠BPと交換した。

ミカムロ配合錠BPを服⽤している患者で
あることは、認識していた。また、名
称・外観が似ているので、ミスを防ぐた
めに敢えて間隔をあけて薬を配置してい
たが、取り間違えた。来局時は混雑して
おり、また、患者から相談を受けたこと
もあり、焦りが出て間違いに気づかずに
投薬した。

名称類似・外観類似のため、元々間隔をあけて
薬を配置していたが、さらに間隔を広げた。ま
た、⽬につくように、類似品があることが分か
るように「他規格あり」の表⽰を⼤きくした。
また、投薬前の薬袋・薬情の写真との照合も徹
底した。

ミカムロ配合錠ＢＰ ミカムロ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1926

・ミカルディス錠２０ｍｇ処⽅で先発
品希望の⽅へ後発品で投薬。翌⽇、本
⼈が来局され発覚。薬は服⽤されてお
らず健康被害は無し。・後発品を持参
されており、ミカルディス錠２０ｍｇ
と交換し帰宅された。

・現在、調剤頻度としては後発品への変
更事例が多いため慢⼼による投薬ミス。
監査も別の薬剤師が⾏っていたがすり抜
けてしまっていた。

再度、事例を薬局内で周知し、改めて気を引き
締めて作業にあたる。

ミカルディス錠２０ｍ
ｇ

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1927

処⽅薬にジェネリック品の混⼊。(ゲネ
リック品を戻す際に先発品の箱に⼊れ
る間違い)監査システム利⽤で監査シス
テムの異常認識（先発と後発の外観や
重さの類似）監査薬剤師の監査ミス、
慣れと監査システムの利⽤の安⼼感

同⼀成分を戻す際は複数の⼈員でで確認
の上に戻す。先発品とジェネリック品の
名称の頭の切り替え必要常に調剤業務の
なれと集中⼒の⽋如に注意を払う。

取り間違いなど元の位置や箱に戻す際の最上級
の注意と複数の⼈員で確認する（慣れを排除の認
識）戻す前に専⽤の箱に⼊れて、戻す薬品が多く
ならない時点で複数⼈員で戻す。

ミカルディス錠４０ｍ
ｇ

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1928

処⽅箋には先発品名で記載されていた
が、当事者の薬剤師がジェネリック薬
希望と勘違いして調剤した。

先発品とジェネリック薬のどちらを希望
しているかを処⽅箋を受け取ったときに
確認して鉛筆等で処⽅箋にチェックして
おくといい。

患者さんが先発品とジェネリック薬のどちらを
希望しているかを毎回本⼈に確認する。

ミカルディス錠４０ｍ
ｇ

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1929

ミカルディス錠４０ｍｇ 変更不可処
⽅であったのに、包装の良く似ている
オーソライズドジェネリックであるテ
ルミサルタン錠４０ｍｇ「ＤＳＥＰ」
を調剤し、交付してしまった。

オーソライズドジェネリックで包装が酷
似している。

声出し・指差し確認の徹底 ミカルディス錠４０ｍ
ｇ

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1930

先発品希望の⽅に ⼀般名処⽅できた
処⽅箋をみてGEを⼀包化調剤しまし
た。

来店予定時間に余裕がなく 慌てていて
確認を怠ってしまいました。

⼀包化調剤前にシートの監査をする。落ち着いて
調剤できるように 患者さんに時間を交渉する。

ミカルディス錠４０ｍ
ｇ

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1931

⼀般名処⽅で先発希望患者であったが
AGの規格違いを投薬前に気づき変更し
た。

必ず薬歴を確認し調剤を⾏う業務を怠っ
ていた。

必ず必要な情報を処⽅箋コピーに記載するように
した。

ミカルディス錠４０ｍ
ｇ

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1932

ミグリトール錠50mg「トーワ」のとこ
ろ、ミグリトールＯＤ錠50mg「サワ
イ」で調剤

繁忙で処⽅箋が混み合っていたため、注
意⼒が散漫になり確認を怠った。

監査時の注意、確認を徹底して⾏い、投薬時患者
との確認を徹底する。

ミグリトール錠５０ｍ
ｇ「トーワ」

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1933

⼀般名処⽅で普通錠の処⽅。⼝腔内崩
壊錠を調剤し投薬。本に空の電話連絡
にて間違いが発覚。

⼀⼈薬剤師での調剤時間帯。剤形違いの
ある薬の在庫があることへの認識不⾜。
OD錠が棚在庫で使⽤量が多いための思い
込みあり。処⽅⼊⼒後の「監査システ
ム」の使⽤漏れ。

DO上の陳列棚に【普通錠在庫あり】のメモを貼
り視的にも注意喚起。「監査システム」の使⽤の
徹底。

ミグリトール錠５０ｍ
ｇ「トーワ」

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1934

いつもと使っている⽬薬と違うと患者
本⼈が来局し、間違えて渡していたこ
とが判明。未使⽤。正しいものと交換
を⾏った。

濃度の「1％」を意識して監査を⾏い、
「LA」を⾒逃してしまった。

朝のミーティング時に、スタッフ全員が事例を共
有。ピッキング、監査、服薬指導時のトリプルで
チェックを⾏うことを徹底。

ミケランＬＡ点眼液
１％

ミケラン点眼液１％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1935

⼀般名処⽅にてミケラン点眼液LAの処
⽅が出ていたが新⼈の薬剤師がピッキ
ングしたのでミケラン点眼液をピッキ
ングし、監査者である薬剤師が間違い
に気付いた。

新⼈の薬剤師の知識不⾜薬局での保管の
仕⽅（離れたところにミケラン点眼液と
ミケラン点眼液LAが置いてあった）

ミケラン点眼液、ミケランLA点眼液を隣同⼠に
置き注意喚起の札を貼る処⽅箋コピーに印をつけ
てピッキングをする。⽤法にも注⽬させる。

ミケランＬＡ点眼液
２％

ミケラン点眼液２％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1936

ミケランLA点眼液２％の処⽅があった
が、薬局に在庫がなかったため、患者
様に⼀旦帰宅していただいた後に、オ
ンラインにて発注をかけた。その際、
誤ってミケランLA点眼液１％で発注し
てしまった。翌⽇、⼊荷、検品作業を
⾏い、調剤・監査を⾏ったが、規格を
⾒落としてしまい、１％のまま⽤意
し、お渡ししてしまった。約2か⽉後、
在庫数がおかしいことに気づき、調査
したところ、過誤が発覚した。医療機
関および患者様にお電話にて連絡し、
状況説明とお詫びをし、正しいものと
交換させていただいた。

この患者様のためだけに⼊荷したお薬で
あったため、規格など、正しいと信じ込
んでしまい、細部にまで注意がいかな
かった。

監査時、および投薬時に、必ずお薬と処⽅箋を照
らし合わせて確認する。

ミケランＬＡ点眼液
２％

ミケランＬＡ点眼液
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1937

⼀般名 カルテオロール／ラタノプロ
ストで処⽅あり。ミケルナ配合点眼液
を調剤しなければいけないところ、ザ
ラカム配合点眼液 （⼀般名 チモ
ロール／ラタノプロスト）で調剤して
しまった。

⼀般名が類似しており、確認ミスが原
因。

間違えやすい薬品には印をつけるなど⼯夫する ミケルナ配合点眼液 ザラカム配合点眼液 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1938

ミコンビ配合錠AP1剤のみが半年以上
処⽅されていました。慢性的な慣れ
と、⼀般名処⽅であったこともありテ
ルミサルタンの量が40ｍｇから80ｍｇ
に変わったことに気が付きませんでし
た。⼊⼒した事務⽅、調剤した薬剤
師、⼀包化した薬剤師が思い込みが招
いたミスだと思われます。在宅の患者
様であった為、処⽅せんを薬歴にその
ままつけていました。その為、たまた
ま⾒つかった次第です。

慢性的な慣れ 配合錠に関しては薬剤の箱と照らし合わせてグラ
ム数、薬剤名を確認するようにしました。

ミコンビ配合錠ＡＰ ミコンビ配合錠ＢＰ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1939

正：ミコンビ配合錠AP誤：ミカムロ配
合錠AP薬剤の取り間違いによる。

棚の隣同⼠にミコンビ配合錠APとミカム
ロ配合錠APが配置されており、確認不⾜
で取り違えてしまった。

薬剤をピッキング後は必ず⽬視で確認する。 ミコンビ配合錠ＡＰ ミカムロ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1940

近隣医療機関（病院）より、本⽇⼊院
され持参薬を鑑別した際にお薬⼿帳に
記載されている薬と実物が異なるため
処⽅内容の確認をしたいと問い合わせ
があり。確認したところ異なる薬剤を
調剤してしまったことがわかった。患
者さまは薬を渡した翌⽇に⼊院され、
処⽅された薬はまだ服⽤していなかっ
た。問い合わせ先の医療機関には異な
る薬剤を調剤してしまった旨を伝え後
⽇正しい薬剤をお渡しした。

普段テラムロAPが処⽅されることが多
く、ミコンビAPが処⽅されることが稀
だったため、思い込みでテラムロAPを処
⽅してしまったと思われる。

思い込みをなくし、毎回処⽅せんに記載されてい
る薬剤をしっかりと読む。

ミコンビ配合錠ＡＰ テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1941

どちらも糖尿病の医薬品で、ミチグリ
ニドをミグリトールと取り間違えて薬
袋の中にいれかけたが薬袋の薬品名を
再度確認したところ薬品の取り違えを
発⾒してミグリトールを⼊れなおし
た。

たまたま、隣同⼠に配置していたので取
り違えた、今後、間違いのないように
シールで⾚く注意とはりつけた

シールで取り違え注意と箱に張り付けた ミチグリニドＣａ・Ｏ
Ｄ錠10mg「FFP]

ミグリトールOD錠
50mg「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1942

ミチグリニドCa・OD１０ｍｇ「フ
ソー」で処⽅のところ、誤って隣にあ
る名前の似ているミグリドールOD錠５
０ｍｇ「トーワ」をピッキングしてし
まった。監査しようとしたところ発覚
したので、健康被害はなかった。

薬局も混雑していたため、隣同⼠にある
名前が似ている薬をピッキングしてし
まった。

混雑時でもピッキング前に落ち着いて名称の確認
をする。名前の似ている薬は配置を別々にする。

ミチグリニドＣａ・Ｏ
Ｄ錠１０ｍｇ「フ
ソー」

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1943
ミチグリニドを⼊れるところ、ミグリ
トールを⼊れかけた（⼀包化）。

名称が類似しており、薬効も似ているこ
とから⽣じたと思われる。

名称のみでなく、ｍｇ数やメーカー名も確認する
こと。

ミチグリニドＣａ・Ｏ
Ｄ錠１０ｍｇ「三和」

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1944

ミティキュア⾆下錠１００００処⽅の
ところ、シダキュア⾆下錠５０００を
お渡し。

似たような処⽅内容の為監査で⾒落と
し、そのまま交付してしまった。

処⽅箋にレ点チェックを⼊れる。薬品棚に注意喚
起を⾏う。

ミティキュアダニ⾆下
錠１０，０００ＪＡＵ

シダキュアスギ花粉⾆
下錠５，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1945

近視の症状に対し、ミオピン １⽇１
 回 就寝前の処⽅

仮性近視を疑い、ミドリンＭの可能性

⼿書き処⽅箋 ⽤法に違和感を感じたた
め

疑義照会の精度を⾼めていきます。 ミドリンＭ点眼液０．
４％

ミオピン点眼液 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1946

ミドリンMの処⽅ヲミドリンPデ調剤。 ミドリンMの処⽅は普段少なく、ミドリ
ンＰがほとんどなので、慣れと慢⼼の不
注意でした。

ミドリンはＰとＭを判別することの意識の徹底。 ミドリンＭ点眼液０．
４％

ミドリンＰ点眼液 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1947

ミノサイクリン塩酸塩錠５０ｍｇ
「トーワ」のところ、ミノサイクリン
塩酸塩錠５０ｍｇ「サワイ」で⼊⼒ミ
スをしてそのまま投薬、投薬後の処⽅
確認にて発覚し、直ちに電話連絡しお
詫びした。

閉店近くで卸の来訪者があり、調剤・鑑
査の際に集中⼒を⽋いていた。

業務終了間際、業務終了後であっても、調剤を受
け付けている際には、来訪者への対応は控え
る。直接の対応でなくても原則的に、部外者の調
剤室への⼊室は禁⽌する。

ミノサイクリン塩酸塩
錠５０ｍｇ「トーワ」

ミノサイクリン塩酸塩
錠５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1948

⽉1回の薬とは知っていたが取り間違え
ていた。

〜ドロン錠50ｍｇとなっていても注意す
る。存在する薬、在庫している薬の把握
の徹底。

同じような薬が2種ある事の周知の徹底。 ミノドロン酸錠５０ｍ
ｇ「トーワ」

リセドロン酸Ｎａ錠７
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1949

今年度から配属された新⼈スタッフの
先発と後発の補充ミス→ピッキングミ
ス。

先発と後発があるとわかるように引き出
しを隣同⼠で並べて、先発、後発と⼤き
く⽬⽴つ記載をして配置していた。今ま
でのスタッフはこの配置で先発・後発あ
ることがわかりやすく調剤のときに注意
できていた。新しく配属されたスタッフ
にはわかりにくかったようで補充ミスが
あり、そのままピッキングミスにつな
がった。

後発品を完全に離れた場所に移動した。スタッ
フが変われば対応策も変わることを意識する。

ミノマイシンカプセル
１００ｍｇ

ミノサイクリン塩酸塩
カプセル１００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1950

ミヤ細粒処⽅のところ、ミヤ錠で調
剤、投薬。当⽇中に鑑査薬剤師が気付
き、電話ののち薬剤交換となる。当該
患者の服⽤はなし。

外来患者はミヤ錠の調剤が多数のため、
錠剤、ｇ表記の違いもあったにも関わら
ず、思い込みによる調剤、鑑査。鑑査機
も細粒には対応していないため、過誤⾒
落としがあった。

多規格、多剤形ある採⽤品に対して、調剤時に丸
印をつけ、鑑査者に注意喚起するように改善し
た。

ミヤＢＭ細粒 ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1951

ミヤBM錠は包装単位が10錠から12錠
ヒートに変更になったことに気付かず
に調剤

ミヤBM錠の包装変更での1ヒートの錠数
の変化を知らなかった。

ヒートの錠数の変化を周知徹底し注意喚起のラ
ベルを棚に付ける

ミヤＢＭ錠 ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1952

初回の患者様 ミルタザピン15ｍｇ
0.5錠お渡ししないといけないところ、
ミルナシプラン 0.5錠分包しお渡しし
てしまいました。

劇薬の棚で類似薬の取り間違えと監査ミ
スが重なったのが原因と思われます。す
ぐに気が付き、服⽤前に回収し、ミルタ
ザピン0.5錠をお渡しいたしました。

劇薬の棚で類似薬は引き出しに⼊れるなど、ピッ
キングミスが起こらないように⼯夫致しました。
分包するに時間がかかるため、焦ったのも原因で
はないかと思います今後は⼗分に確認しながら
調剤、監査を徹底しミスが起こらないように努
めます

ミルタザピン錠１５ｍ
ｇ「共創未来」

ミルナシプラン塩酸塩
錠１５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1953

ミルタザピン錠30ｍｇより減量して処
⽅が以前と変更になっていたが、前回
の処⽅と同様に30ｍｇを調整した

調剤補助として過去処⽅歴を参照したた
めそれに引っ張られた

調製は処⽅箋に基づき⾏うことを基本とする ミルタザピン錠１５ｍ
ｇ「明治」

ミルタザピン錠３０ｍ
ｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1954

（般）ミルタザピン錠15mgの処⽅でミ
ルタザピン錠15mg「明治」を調剤する
ところ、ミルナシプラン錠25mg
「TYK」をピッキングする監査時に取
り違えに気づき、患者には正しい薬剤
を交付する

薬剤名称の頭2⽂字が同じで薬品棚も隣
だったため、薬剤の取違が起きたものと
思われる

薬品名称をしっかり確認し、薬品を取り出す際
にも棚の名称と照らし合わせる

ミルタザピン錠１５ｍ
ｇ「明治」

ミルナシプラン塩酸塩
錠２５ｍｇ「ＴＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1955

ミルナシプラン15ｍｇを調剤すべきと
ことをミルタザピン15ｍｇを渡してい
た。

どちらも15ｍｇで名称も近いのでいつも
はかなり気を付けて監査していたのです
が。⾒落としてしまいました。

名称再確認の札を両⽅の薬品棚に貼りました。
他の間違えそうな薬剤の棚にも貼っていないとこ
ろを探して貼ります。後発品への変更薬剤の多さ
から棚替えをしたときに、貼り忘れたことから
今回のことが起こったと考え、再度気を引き締
めて、棚の移動後はきちんと注意喚起のラベル
も忘れず移⾏します。

ミルナシプラン塩酸塩
錠１５ｍｇ「サワイ」

ミルタザピン錠１５ｍ
ｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1956

⼀般名調剤のミルナシプラン１５ｍｇ
をミルタザピン１５ｍｇで調剤、監査
時に間違いないに気付いた。再調剤し
ミルナシプラン１５ｍｇを患者様にお
渡しする。

⼀般名でかかれており、ｍｇも同じであ
り調剤間違いを起こしたと考えられる。

事例共有し、薬歴の調剤メモに取り間違い注意
の喚起をする。

ミルナシプラン塩酸塩
錠１５ｍｇ「サワイ」

ミルタザピン錠１５ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1957

受診時前回は違うものが⼊ってたと申
し出。薬品名が類似しているミルナシ
プランとミルタザピンを間違えてい
た。

薬品名を最後まで⾒らよく処⽅されてる
ミルサザピンを調剤、監査。

薬品名、類似してるもの注意。 ミルナシプラン塩酸塩
錠15ｍｇ「サワイ」

ミルタザピン錠15ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1958

昔から⼼療内科に通っており、当薬局
をかかりつけにしている。前回まで⼀
般名でミルタザピン１５ｍｇが処⽅さ
れていたが、ミルナシプラン１５ｍｇ
に変更。名称類似、たまたま同規格
だったことで、事務によるレセコン⼊
⼒、薬剤師によるピッキングをス
ルー。交付時の服薬指導時に患者より
処⽅医がお薬を変えると⾔っていたと
の事を聞き、確認したところミルナシ
プランに変更になっていることを確認
した。

⼀般名処⽅による名称類似 ミルタザピン１５ｍｇ、ミルナシプラン１５ｍ
ｇの包装に注意喚起のシール貼付

ミルナシプラン塩酸塩
錠１５ｍｇ「サワイ」

ミルタザピン錠１５ｍ
ｇ「⽇新」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1959

⼀般名処⽅でミルナシプラン15ｍｇ1T/
⽇のところ、ミルタザピン15ｍｇ1T/⽇
が⽤意してあり、監査時にお薬がちが
うことが発覚。正しいお薬にかえて交
付した。

ミルナシプランをミルタザピンと読み間
違えた。

⼀般名には似た名称があるため、⼀字⼀句まち
がえないように気を付ける。

ミルナシプラン塩酸塩
錠１５ｍｇ「サワイ」

ミルタザピン錠１５ｍ
ｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1960

ミルナシプラン錠２５ｍｇサワイで処
⽅の薬をトーワで調剤。監査時にメー
カー違いに気づく。

普段トーワが多く処⽅されるので思い込
みがあった。

調剤監査を数⼈で⾏い、メーカーも確認する。投
薬時にも、患者様とも確認を⾏う。

ミルナシプラン塩酸塩
錠２５ｍｇ「サワイ」

ミルナシプラン塩酸塩
錠２５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1961

レバミピドの⼀般名処⽅に対してムコ
スタ錠を28錠調剤すべきところ、42錠
調剤する。鑑査者が間違いに気づくも
のの、思い込みで後発品のレバミピド
錠を⼀部使って計数の修正。ダブル
チェックすることなく、先発品と後発
品が混在したまま患者に交付する。そ
の後間違いに気づき患者に連絡。服⽤
前にムコスタ錠に訂正することとなっ
た。

計数調剤の修正後にダブルチェックがで
きていない。その原因として他にチェッ
クできる薬剤師が周囲にいなかったこと
があげられる。

計数調剤の修正を⾏う際にはダブルチェックを徹
底する。

ムコスタ錠１００ レバミピド錠１００ｍ
ｇ「オーツカ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1962

ムコスタ錠１００ｍｇを１０錠調剤す
るところ、６錠は正しい薬品、４錠は
後発品であるレバミピド錠１００ｍｇ
「オーツカ」で調剤されており、鑑査
時に発⾒した。

ムコスタ錠１００ｍｇのカセットにレバ
ミピド錠１００ｍｇ「オーツカ」が混⼊
されており、調剤者は包装が酷似してい
るためレバミピド錠１００ｍｇ「オーツ
カ」と気がつかずに調剤してしまった。
レバミピド錠１００ｍｇ「オーツカ」を
カセットに戻す際に誤ってムコスタ錠１
００ｍｇのカセットに戻してしまってい
たと考えられる。

薬品をカセットに戻す際には、よく確認しピッキ
ングシステムを必ず使⽤して充填を⾏うように徹
底する。

ムコスタ錠１００ｍｇ レバミピド錠１００ｍ
ｇ「オーツカ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1963

ムコスタ点眼液ＵＤ224本のところ、
112本で⼊⼒。

不⾜薬で他店から取り寄せした為、数は
合っていると思い込んでいた。⼊⼒され
た数量と実数が違うことに気が付かな
かった。

いつもの⼿順である、⼊⼒された数量と実数が
合っているかチェックして⼊⼒ミスに気が付くよ
うにしていく。

ムコスタ点眼液ＵＤ
２％

ムコスタ点眼液ＵＤ
２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1964

ムコソルバン服⽤中。⾵邪で祝⽇に救
急にかかりアンブロキソール処⽅。来
局時⼝中の痺れを訴えていた。重複に
気づき処⽅元に連絡。治療。

毎⽇多忙により皆疲れがたまっている。 お薬⼿帳の再確認。 ムコソルバン錠１５ｍ
ｇ

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

４種類のシロップ混合指⽰の処⽅箋応
需。仮にABCDとする。Bのみシロップ
の在庫が無かった為、近隣薬局に⼩分
けをお願いした。通常、処⽅箋の記載
通りの順番に調剤するが、ACDのみ調
剤→⼩分け→Bを追加で混合、お渡しし
た。出来上がったシロップの⾊が「薄
い」様な気がしたが、そのままお渡
し。

調剤中に⼩分けの電話をしてしまった。
全てのお薬が揃ってから混合すべきだっ
た。

シロップ剤は⼩分けのものを含め全てにバー
コードを設置、監査システムを通す様にする。
「⾊」や「在庫量」に違和感を感じた場合、
「調剤を１からやり直す」。処⽅箋の記載の順
番通りに調剤、シロップの容器にも〇を⼊れた
ラインなど⽬印をつけ、混合後も監査出来る様
にする。

患者様が帰られた後、在庫を確認するとAが１０ｍｌ在庫が多く、誤差範囲なのかAとBの⽤量を⾒誤って混合したか確認出来なかっ
た。患者様宅をすぐに訪問し、お渡ししたシロップを飲ませていない事を確認。
上記の現状をお伝え、お詫びした上で、再度調剤、お渡しさせて頂いた。A：ムコダインシロップ B：ムコソルバンシロップ
再度調剤したシロップの⾊は⼤差なかった。

1965

ムコダインシロップ
５％

⼩児⽤ムコソルバンシ
ロップ０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1966

先発品希望の患者様で、ムコダイン錠
５００を調剤しなければならないとこ
ろ、ジェネリックのカルボシステイン
錠２５０でお渡ししてしまう。薬歴⼊
⼒時に気づいたが、もう帰られたあと
で、電話連絡し、交換に伺った。

⼀⼈薬剤師の時間で、電話の対応をしな
がら、調剤をしていた。電話終了後、再
度⾃⼰監査したが、通常２５０がよく処
⽅されているので、５００であることに
気を取られ、ジェネリックでお渡しして
しまった。

先発品希望の⽅は、付箋を処⽅箋に貼り、すぐ気
づくようにした。

ムコダイン錠５００ｍ
ｇ

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1967

⼀般名処⽅でカルボシステイン錠
500mgの処⽅あり患者さんは先発品を
希望だが、カルボシステイン錠500mg
「トーワ」でお渡ししてしまった。

調剤者が後発品だろうと思い込んで調剤
してしまったのと、鑑査者が先発品を調
剤しているだろうと思い込んで患者さん
にお薬を渡してしまった。

思い込みで⾏動せず、ひとつひとつ確認しなが
ら業務を⾏う

ムコダイン錠５００ｍ
ｇ

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1968

メイアクトＭＳ１００ｍｇが商品名で
処⽅された。ＧＥ希望の⽅だったため
セフジトレンを調剤しなければいけな
いところ、セフカペンを調剤してし
まった。

⼀般名処⽅に⾒慣れていたこと、同じ規
格で同じ系統の抗⽣物質であることから
勘違いして調剤してしまった。

間違いやすい薬であるため、薬を保管している棚
に先発品の名前を貼って注意を促す。

メイアクトＭＳ錠１０
０ｍｇ

セフカペンピボキシル
塩酸塩⼩児⽤細粒１
０％「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1969

⼀般名処⽅で、セフジトレンピボキシ
ル錠１００が処⽅されていたが、セフ
カペンピボキシル錠１００と⾒間違
え、調剤。⼀⼈薬剤師のときであり、
監査の際に、薬情の写真で気づくこと
が出来た。

⼀般名が酷似しており、思い込み調剤を
してしまった。⼀⼈薬剤師で、繁忙であ
り、確認がおろそかになった。

セフェム系はどれも名称が似ているため、処⽅箋
に鉛筆で、３⽂字⽬までを印をつける。薬情の
写真は毎回確認するようにする。

メイアクトＭＳ錠１０
０ｍｇ

フロモックス錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1970

【般】ロラタジン錠10mg処⽅のとこ
ろ、【般】ロフラゼプ酸エチル錠1mg
が処⽅されていた。投薬時の患者親と
の会話から過誤の可能性が浮上し、処
⽅医に確認したところ過誤が発覚。

類似名称による間違い 投薬時に患者の状態把握を徹底する メイラックス錠１ｍｇ ロラタジンＯＤ錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1971

メインテート錠２．５ｍｇのところに
５ｍｇを調剤した。鑑査時に気が付き
正しいものを調剤した。

ミリ数まできちんと確認しないで取り揃
えてしまった。

複数規格のある薬剤には、規格を⼤きく表⽰を
し⽬⽴つようにする。間違いのあった薬剤はみん
なで情報を共有する。

メインテート錠２．５ メインテート錠５ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1972

メインテート錠2.5mg 0.5錠が処⽅され
ていたが誤って5mg 0.5錠をお渡しして
しまった。患者宅へ連絡したところ１
回分だけ服⽤したが特に異常は⾒られ
なかった。処⽅医に連絡した後、2.5mg
0.5錠をお渡しした。

繁忙時で薬剤師１⼈勤務だったこともあ
り、規格の確認が⼗分できていなかっ
た。

薬剤師１⼈の場合は事務員にも規格数量を確認
してもらう。

メインテート錠２．５
ｍｇ

メインテート錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1973

⼀般名処⽅で先発品希望の患者様に、
通常メインテートでお渡ししていると
ころをGEのビソプロロールで交付し
た。

⼀般名処⽅だった為、ビソプロロールで
調剤した。⼊⼒は通常通りメインテート
で⼊⼒されていたが、調剤時に監査機の
使⽤を忘れていた。監査者は監査機が使
⽤されていない事に気づかず、名称が
違っている事も⾒落とした。外観が似て
いる為、患者は通常の薬剤と違っている
事に気づけなかった。

監査機を確実に使⽤する。監査時に名称を確実に
確認する。投薬時に薬袋で確認するのでなく、患
者と薬剤の確認を⾏う。

メインテート錠２．５
ｍｇ

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1974

処⽅箋 メキシレチン塩酸塩カプセル
50ｍｇのところ、誤って50ｍｇを出し
てしまった。監査時に気づき変更し
た。メキシレチン塩酸塩カプセル50ｍ
ｇは⼀⼈しか出ていない。

集中⼒の低下 ⼀⼈しか出ていない薬品には、付箋などつけ
る。

メキシレチン塩酸塩カ
プセル50ｍｇ

メキシレチン塩酸塩カ
プセル100ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1975

メキシチレンカプセル５０ｍｇ処⽅の
薬を誤ってメキシチレンカプセル１０
０ｍｇで投薬。後⽇患者様からパッ
ケージが違うけど⼤丈夫かと⾔われ発
覚いたしました。幸い患者様も服⽤に
⾄らず早期発⾒できたのは良かったで
す

普段から来局されている⽅だったので慣
れがあったと思われます。

規格違いの薬をもう少し明確に配列するように努
めます。

メキシレチン塩酸塩カ
プセル５０ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

メキシレチン塩酸塩カ
プセル１００ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1976

2020年９⽉某⽇、患者様が処⽅箋を持
参し来局。処⽅箋に記載され⼊⼒され
ていたメコバラミン錠を調整。端数で
メチコバール錠が２錠⼀緒に調整さ
れ、鑑査にて気づかずに服薬指導へ。
メコバラミン錠の服薬指導中に違和感
に気づき薬剤を正しく調整しなおし
た。

午前中の別の患者様でメチコバール錠を
調剤した際に誤って端数をメコバラミン
錠の箱に混在したと考える

薬剤を戻すときには必ず⼆⼈以上の⽬で確認し戻
すように徹底

メコバラミン錠５００
「トーワ」

メチコバール錠５００
μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1977

新患様で処⽅にメチコバール５００が
処⽅されていた。最初はそのまま調剤
し投薬に⾏ったがメコバラミンでも
らっているとのことで⼊⼒変更を⾏い
調剤をやり直した。その際に繁忙・外
装がとても似ていることもありメコバ
ラミンの中に１０錠だけメチコバール
が混在してしまった。再監査を⾏った
薬剤師が混在に気づきメコバラミンを
取り直して交付を⾏った事例。

多忙かつ患者様がかなりお急ぎであった
為に焦りから⽣じた。

外装がとても似ているので、ピッキングする場所
の位置をずらす。薬剤変更となった時に、変更前
の薬を他の薬剤師と相互確認し⼀度しっかりと
戻してから調剤を⾏う。

メコバラミン錠５００
「トーワ」

メチコバール錠５００
μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1978

⼀般名処⽅にてメコバラミン錠0.5mgの
処⽅箋を受付け、調剤を⾏った。当薬
局ではメコバラミン錠の採⽤が2種類あ
り、「トーワ」を調剤すべきところ
「SW」で調剤を⾏った。監査の段階で
間違いに気付き、正しいメーカーのメ
コバラミンを交付した。

患者の処⽅歴の確認が漏れてしまった。 複数メーカー及び規格がある場合の調剤では患
者の処⽅歴を確認し、調剤を⾏う。

メコバラミン錠５００
「トーワ」

メコバラミン錠５００
μｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1979

メコバラミン錠500μgが処⽅されてい
たのでピッキングをしたらロスバスタ
チンOD錠5ｍｇが10錠紛れ込んでい
た。ピッキングの段階で気が付いた。

包装が似ていたため棚に戻す際にロスバ
スタチンをメコバラミンの棚に⼊れたこ
とが原因

薬品名と棚の名称を確認してから戻す。ピッキン
グの際は全ての錠剤を確認するなどして誤調剤を
防ぐ。

メコバラミン錠５００
μｇ「ＪＧ」

ロスバスタチンＯＤ錠
５ｍｇ「共創未来」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1980

⼀般名デキサメタゾンプロピオン酸エ
ステルクリームを、デキサメタゾン吉
草酸エステルクリームで調剤。鑑査時
に気付く

ステロイドの⼀般名を、よく確認せずに
思い込みで調剤した。

⼀般名名称、最後まで、規格・濃度まで声出し
確認。

メサデルムクリーム
０．１％

ボアラクリーム０．１
２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1981

⼀般名での処⽅でデキサメサゾンプロ
ピオン酸外⽤液で処⽅。デキサメサゾ
ンだけで判断しデキサメサゾンロー
ション「イワキ」でピッキング。調製
前に違う薬剤で処⽅されていること判
明し、訂正。

ステロイド外⽤薬の⼀般名処⽅はややこ
しく、判断しにくいので商品名から⼀般
名を必ず確認する。また類似している薬
品でも規格が異なるので、そこでも気づ
くことができる。

⼀般名での処⽅の場合、レセコンで⼀度⼊⼒して
から合っているものかどうか確認。

メサデルムローション
０．１％

デキサメサゾンローショ
ン０．１％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1982

⼀般名処⽅での記載。処⽅内容は
【般】デキサメタゾンプロピオン酸エ
ステル軟膏0.1% 1⽇3回腫れている所
での記載。服薬指導中にどこの体の痒
みか？との確認をすると、⼝内の出来
物での使⽤との事。疑義照会後、
【般】デキサメタゾン⼝腔⽤軟膏0.1%
へ処⽅変更された。

⼀般名で同じデキサメタゾンの為の⼊⼒
ミスと考えられる。

外⽤剤は使⽤部位の確認の徹底を⾏う メサデルム軟膏０．
１％

デキサメタゾン⼝腔⽤軟
膏０．１％「ＮＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1983

患者の⺟親が処⽅箋をもって来局。⼀
般名でデキサメタゾンプロピオン酸エ
ステル軟膏0.1％と記載されていたが、
デキサメタゾン軟膏と思い込みデキサメ
タゾン軟膏0.1％「イワキ」で調剤。
0.1％も同じだった為気付かずにそのま
ま投薬した。当⽇の午後に⺟親から
「以前もらっていたのと名前が違う」
と電話があり間違いが発覚。患者の⾃
宅まで、出向きメサデルム軟膏と交換
した。

外⽤薬の⼀般名は似通ったものが多くた
だでさえ間違えやすい。当時煩雑だった
為しっかりと確認をしなかったのも原
因。

処⽅箋の⼀般名と医薬品の成分名が全く同じか
しっかりと確認する事。監査時、投薬時にも徹底
して確認するようにした。

メサデルム軟膏０．
１％

デキサメタゾン軟膏０．
１％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1984

処⽅されていたメサラジン錠500mg
「サワイ」はペンタサのジェネリック
だが、誤ってアサコールのジェネリッ
クであるメサラジン腸溶錠400mg
「ファイザー」をピッキングしてい
た。鑑査時に気付き発覚。調剤し直し
た。

当時、メサラジン腸溶錠400mg「ファイ
ザー」しか在庫がなかったこと。また、
ペンタサとアサコールでは有効成分到達
部位が異なるため適応症の違いがあり、
使い分けされることを知らなかった。

薬品棚に隣同⼠に置き、規格・適応症の違いが
ある旨を⽬⽴つように区別して保管した。

メサラジン錠５００ｍ
ｇ「サワイ」

メサラジン腸溶錠４０
０ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1985

メサラジン錠500の処⽅でメサラジン錠
400をお渡し、帰宅後患者が気づき発覚

メサラジン錠400の処⽅が多いため、400
と思い込みをした

メサラジン錠500を服⽤している⽅の薬歴に⾚字
でコメントを⼊れる

メサラジン錠５００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

メサラジン腸溶錠４０
０ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1986

薬のありかを聞かれて答えたが、違う
薬を渡された。教えた場所から取って
きたため間違った薬だと思わず、鑑査
でも気づかずそのまま投薬した。持ち
帰った患者が「いつもの薬と⾒た⽬が
違う」と気づき薬局に持ってきた。

カタカナ４⽂字、漢字3⽂字、アルファ
ベット２⽂字という類似した薬剤名。ど
ちらも劇薬であったため保管場所が近
かった。

2つの薬剤の置き場所を変えた。 メタクト配合錠ＨＤ メトアナ配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1987

眼科より眼が⾒えづらいという症状で
【般】メコバラミン０．２５ｍｇが処
⽅されていたがメコバラミン０．５ｍ
ｇを調剤しそうになった。そもそも眼
科で⽬が⾒えづらい症状の際メコバラ
ミンの０．２５ｍｇが処⽅されること
がなかったため念のため問い合わせし
た結果【般】メコバラミン０．５ｍｇ
の処⽅の誤りということであった。患
者さんにお渡しする前に気が付いたの
で被害はなかった。

メコバラミン０．５ｍｇのほうが処⽅が
多い。

規格注意などの貼り紙をする。 メチコバール錠２５０
μｇ

メチコバール錠５００
μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1988

メチコバール２５０μｇのところをメ
チコバール５００μｇでお渡し。翌
⽇、在庫管理システムより数の違いが
⾒られ発覚。回収に伺うも、まだ薬は
飲まれておらず健康被害には⾄らな
かった。

・外観も酷似していて、本⼈と⼀緒に薬
を確認しながら投薬も、薬剤師も本⼈も
気付かず交付。・薬局で普段から処⽅さ
れているメチコバールは５００μｇで薬
剤師の思い込みがあった。・患者本⼈が
⽿が遠く、そのことに気が取られてしま
い説明が煩雑になってしまった。

・薬歴の注意事項に記載して間違い防⽌・⼊⼒の
さい事務のほうでも２５０μｇのときは声がけ
をする。

メチコバール錠２５０
μｇ

メチコバール錠５００
μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1989
メチコバール250ｍｇを処⽅の所、メチ
コバール500ｍｇを調剤。

メチコバール500がよく出る薬局で、慢性
的に調剤してしまった可能性がある

場所を分け、注意喚起札を作成 メチコバール錠２５０
μｇ

メチコバール錠５００
μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1990
メチコバール９０錠の中にメコバラミ
ン「サワイ」が20錠混ざっていた

取り間違いか戻し間違い 配置場所の移動と名称確認の徹底 メチコバール錠５００
μｇ

メコバラミン錠５００
μｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1991
先発でいつも服⽤している⽅にGEで調
剤してしまった

GEで服⽤している⽅が多い。包装が似て
いるため思い込みあり

薬歴を再度きちんと確認する メチコバール錠５００
μｇ

メコバラミン錠５００
μｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1992

患者は先発品での交付を希望。しか
し、後発品で調剤。ヒートにそれほど
違いがない為、間違いに気づかず交
付。後⽇、患者家族より名称の違いに
関する電話があり、間違いが発覚。

薬局が混雑しており、また処⽅箋が⼀般
名であったため、患者希望が先発とわか
らず調剤

毎⽇の処⽅薬の数を数える。 メチコバール錠５００
μｇ

メコバラミン錠５００
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1993

実習⽣がメチコバール１０５錠のとこ
ろ、５錠はメチコバール、残り１００
錠の束はワーファリンをとっていたこ
とに対し、監査前の確認を薬剤師がす
る際に間違いの⾒落としがあった。監
査の薬剤師が誤りに気付き、調剤し直
し、再度監査を⾏った。監査で誤りに
気付いたため、患者には正しい薬を交
付した。

調剤台の上に、開封直後のワーファリン
の箱があり、外観が似ていたことから、
取り違えた。また、実習⽣が調剤した薬
のため、監査前に⼀度薬剤師が確認して
いたが、外観が似ておりチェックがもれ
た。

調剤者は、調剤棚や箱から薬をとる度に毎回名
前の確認をすること。確認者は、取り間違いの可
能性を頭において、端数だけでなく、１００錠
の束も確認する。

メチコバール錠５００
μｇ

ワーファリン錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1994

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋にはメチコバール錠５００μｇ１⽇
３錠毎⾷後２３⽇分と記載されてい
た。その患者はジェネリック変更の希
望がなかった。しかしジェネリック変
更不可にチェックが⼊っていなかった
ことから、事務員（職種経験年数１６
年）はメコバラミン錠５００μｇ
「SW」を調剤し鑑査に回した。鑑査、
交付時でも⼊⼒と薬が異なることに気
がつかず、患者に交付してしまった。
その後交付した薬剤師が誤りに気がつ
き、患者へ連絡。薬はこのままでよい
とのことだったので、⼊⼒を変更し返
⾦することとした。

メチコバール錠５００μｇとメコバラミ
ン錠５００μｇ「SW」は包装が似ていた
ため間違えてしまった。また、患者が来
局した時間は混雑していたため焦りがあ
り、薬は合っていると思い込んでしまっ
た。

棚に注意喚起の札をつける。薬歴の伝⾔にジェ
ネリック希望か希望しないかを記載しておいて、
交付前に必ず⾒るようにする。

メチコバール錠５００
μｇ

メコバラミン錠５００
μｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1995

メチコバール錠でお渡しすべきところ
を、メコバラミン錠「トーワ」でお渡
ししてしまった。

名前もシートの⾊も似ていた為、監査ミ
スがおきた。ジェネリック医薬品を渡す
ことが多い為、ジェネリック医薬品で⽤
意してしまった。

監査機を過信しないこと。もう⼀度新しい⽬で
チェックすること。

メチコバール錠５００
μｇ

メコバラミン錠５００
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1996

メチコバール105錠交付時メコバラミン
錠が５錠はいっていたと患者さんから
お電話あり交換させていただきました
服⽤しようとだしたときに⾊の違いで
気づかれました

錠剤のシートを切って戻すときに間違え
たと思われます

ピッキング時及び監査時にしっかり確認する メチコバール錠５００
μｇ

メコバラミン錠５００
μｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

1997

メチコバール錠３回⽬処⽅の投薬時、
「いつも暗いところで服⽤しているの
で、途中で気づいたんですけど、薬
が、初回処⽅されたときは⻩⾊で、前
回⽩⾊になっていたけど中⾝は同じで
すよね。」とのお尋ねあり。初回、メ
チコバール錠処⽅を間違って、メコバ
ラミン錠を投薬していたことが判明し
た。

初回受診時、患者様より「トウモロコシ
でんぷんにアレルギーがある。」との申
し出があり、処⽅薬の添加物に⼊ってい
ないか調べることに集中していて、メチ
コバール錠、変更不可で処⽅されている
のに通常頻繁に処⽅される、メコバラミ
ン錠を投薬していた。

２重チェックを怠らないこと。患者様の申し⼊れ
に対応しながらも、通常業務は、順序⽴てて⾏
うこと。

メチコバール錠５００
μｇ

メコバラミン錠５００
μｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1998

メチコバール５００μｇ 56錠交付す
べきところにメチコバール２５０μｇ
が１０錠混じったままで患者に渡し
た。

同じ引出内に500μｇと250μｇも箱が在
庫されていた。箱もＰＴＰ も酷似して
いた。250μｇが在庫されていると思って
いなかった。監査時にも気が付かず交
付。交付後に事務員が在庫数を確認して
いた時に発覚。

メチコバール250μｇを取引中⽌にして、レチコ
ラン250μｇ錠を新規採⽤品とした。これにより
により引出しが変更になった。（名称がかわっ
たため）監査時に扇型にＰＴＰを広げて確認する
ことの徹底を再確認した。

メチコバール錠５００
μｇ

メチコバール錠２５０
μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1999

メチコバール500処⽅のところ、メチコ
バール250を調剤した。投薬前の監査時
に発⾒され、患者に薬がわたる前に阻
⽌された事例。

忙しい時間帯であったため規格をしっか
り確認せずに調剤してしまった。

調剤者は必ず規格から確認して調剤するように⼼
がける。視覚的に分かるように規格にチェックを
⼊れる。

メチコバール錠５００
μｇ

メチコバール錠２５０
μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2000

⼀般名で処⽅されており、当薬局で
は、ほぼメコバラミン錠５００μｇＴ
ＣＫを調剤していたため、お薬⼿帳、
薬歴での、確認をおこたって、調剤し
てしまった。

必ず、お薬⼿帳、薬歴のチェック、患者
様に対して、メーカーの確認を確実にす
ること。

お薬⼿帳、薬歴を確認して、メーカー違いのある
薬品については、患者様にも。メーカーまで確
認してもらうようにする。

メチコバール錠５００
μｇ

メコバラミン錠５００
μｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2001

メトアナ配合錠HDが処⽅された患者に
対して、エクメットHD錠が調剤され、
そのまま監査者と投薬者を通りぬけて
患者にエクメット配合錠HDが渡ってし
まった。患者が帰宅後服⽤しようとし
た際に気づき、２⽇後の朝に薬局に電
話があり発覚。健康被害はなかったこ
とを確認した。

同じ糖尿病薬の配合剤であり、同じくら
いの⼤きさの１４錠ヒートであったため
間違いが起こったのだと考えられる。

ポリムスの使⽤を徹底。監査者、投薬者はポリ
ムスを過信せず、薬の数だけではなく名称まで
必ず確認する。

メトアナ配合錠ＨＤ エクメット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2002

メトアナ配合錠が、前回までLDだった
のがHDに変更されていたのに、LD錠の
ままでコンピューター⼊⼒し薬剤情報
もLD錠と間違ったままでお渡ししてい
たことが、投薬後に受診された他医療
機関の薬剤部からの連絡で発覚。薬剤
はHD配合錠でお渡ししていた。

処⽅箋内容の確認を怠った。 処⽅薬と、薬歴、薬剤情報、投薬時の患者情報
の確認を怠らなければ、このような間違いは⽣
じないので、常に慎重に焦らず慣れの内無きよ
う、処⽅内容⼊⼒から投薬までの作業を⾏う
事。

メトアナ配合錠ＨＤ メトアナ配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2003

計数調剤時に、メトアナＨＤで処⽅さ
れていたものを、レザルタスＨＤで調
剤。監査時に気づき、訂正。

慣れや慢⼼から、処⽅箋の⼀部を⾒て、
判断・調剤を⾏っている。

まずは、必ず処⽅箋を⾒て調剤を⾏うということ
と、しっかりと名称の最初からまでを確認する。

メトアナ配合錠ＨＤ レザルタス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2004

メトアナ配合錠HDが処⽅されていたが
エクメット配合錠HDを調剤した。鑑査
者が発⾒し正しい薬に取り換えた。

経験が浅く、ハイリスク薬であることの
意識が⾜りていない。名称類似でありよ
り注意が必要であること、薬と処⽅箋の
照らし合わせの徹底ができていない。

ハイリスク薬であること、配合錠は名称類似が
多いこと、処⽅箋と薬の照らし合わせを徹底する
ことを再教育した。

メトアナ配合錠ＨＤ エクメット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2005

メトアナ配合錠HDの処⽅に対して、メ
トホルミン塩酸塩錠500mgMT
「DSEP」を調剤して、監査でも気が付
かず交付してしまった。後刻、患者本
⼈が間違っている薬に気が付き、薬局
に電話があり発⾒に⾄る。服⽤はな
く、ご⾃宅に伺い正しい薬と交換をし
謝罪した。

配合錠とそれに含まれる成分の薬との取
り間違え。思い込みで良く確認せず調剤
してしまったことに加え、監査でも⼗分
に確認を⾏わなかった。

確認を的確に⾏う。 メトアナ配合錠ＨＤ メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2006

薬剤交付後、メトグルコの棚にメトホ
ルミンが充填されていることが発覚。
ピッキング機器でもバーコード認証
⾏っていたが、棚についているバー
コードを読み込んだ可能性否定できな
いことからすぐに連絡。交付されてい
たものは、メトグルコで間違いなかっ
た。

薬剤交付後に薬剤棚へ充填ミスがあっ
た。

充填時に薬品名確認 メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2007

メトホルミン２５０ｍｇ４錠 ⼀⽇２
回で処⽅されていたところ、メトホル
ミン５００ｍｇ２錠で⼊⼒した。今ま
でもそのようにしていた。今回調剤者
が処⽅せん通りでメトホルミン２５０
ｍｇ４錠で調剤。⼊⼒内容と投薬内容
が違ってしまった。投薬後に間違えに
気が付き患者と連絡を取り交換に⾄っ
た。

規格が数種類あるものはどのように調剤
するのか決めておいたほうが良い。

薬歴の確認事項、注意事項に調剤⽅法を⽬⽴つ
ように記載。

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2008

処⽅箋：メトグルコ錠250ｍｇ 4Ｔ2×
朝⼣⾷後28⽇分で記載。⼊⼒；後発品
へ変更 メトホルミン塩酸塩錠250ｍｇ
「ＳＮ」 4Ｔ2×朝⼣⾷後28⽇分で⼊
⼒。調剤：メトホルミン塩酸塩錠250ｍ
ｇ「ＳＮ」で調剤。監査・投薬：メト
ホルミン塩酸塩錠250ｍｇ「ＳＮ」で監
査、投薬してお渡し。   処⽅医に
報告済み。

レセコン⼊⼒は、後発品への変更⼊⼒出
来ており、薬剤師の知識不⾜と思い込み
等が原因で添付⽂書等で確認出来ておら
ず成分名が同じ為、メトグルコ錠250ｍｇ
の後発品は、メトホルミン塩酸塩錠250
ｍｇ「ＳＮ」と思い⽤法⽤量の適応承認
が異なる誤ったメトホルミン塩酸塩錠
250ｍｇ「ＳＮ」をレセコン⼊⼒通り調
剤してお渡ししてしまった。

●メトグルコ錠250ｍｇの正しい後発品として早
急にメトホルミン塩酸塩錠250ｍｇＭＴで注⽂。
●類似医薬品の調剤棚には、⽤法⽤量確認、類
似医薬品注意等の記載したシールを貼る。●添
付⽂書の⽤法⽤量を確認して、⼊⼒者、調剤者、
投薬者で声かけして確認していく。●スタッフ⼀
同、インシデント事例等を⽇頃から⽬を通し特
に、先発医薬品、後発医薬品、疑似医薬品に関
して⽤法⽤量を勉強していく。

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「ＳＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2009

メトグルコ錠500mgのところ、250mg
で⼊⼒。前回処⽅からの増量に気づか
ず、調剤を⾏う。鑑査時に判明して、
患者様へは交付せず。

処⽅⼊⼒時に、メトグルコ錠の処⽅まで
は確認したが、⼊⼒、調剤時に規格の確
認を怠った。

規格、剤形を含め処⽅箋の内容の確認を徹底する
こと。

メトグルコ錠５００ｍ
ｇ

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2010

R2年8⽉6⽇にメトグルコ500mg3錠分3
毎⾷後40⽇分での処⽅であったが同年8
⽉⼀部メトホルミン500mgが含まれて
いた。患者様はメトホルミンは服⽤さ
れておらずメトホルミンの分をメトグ
ルコへ差し替えることとなった。

剤形や箱が⽐較的似ていること、メトホ
ルミンはメトグルコと⽐較してよく処⽅
されていたため取り違えた可能性あり。

メトグルコの⽅は棚に置かず引き出しに⼊れるこ
とにし、取り違えの内容に注意書きをした。

メトグルコ錠５００ｍ
ｇ

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2011

薬袋に表記されているメトクロプラミ
ド錠のところがイルソグラジン錠が
⼊っていると、患者さんの⼊院先薬剤
師から連絡があり薬剤の取り違えが発
覚した。患者さんは当⽇オペで暫く⼊
院するということで、病院薬剤部に差
し替え⽤のメトクロプラミド錠を届け
患者さんには後⽇説明と謝罪を⾏う旨
伝えた。

取り違えた薬剤のヒート及び錠剤が似て
おり、トレーも接近していた。患者さん
が⽴て込んでいた状態で監査が漏れた可
能性が考えられる。

調剤はピッキング時、薬袋に⼊れる時、投薬時の
３回監査を⾏い調剤ミスしないよう⼗分注意す
る。

メトクロプラミド錠５
ｍｇ「ツルハラ」

イルソグラジンマレイ
ン酸塩錠２ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2012

メトグルコ250ｍｇでずっと処⽅されて
いたが、メトホルミン250ｍｇ「ＳＮ」
に変更になるが変更に気付かず、メト
グルコ250ｍｇで調剤。（先発希望の
為）後⽇発覚。患者に確認したところ
変更は聞いていない。従来通り先発希
望。メトホルミン250ｍｇ「ＳＮ」はグ
リコランの後発であり、メトグルコ250
ｍｇとは別の後発分類であることを処
⽅医院側に説明。処⽅がメトグルコ250
ｍｇに変更となる。

患者がスタッフの家族ということもあ
り、いつもと変わらないと思い込み調
剤。レセコンもＤｏ⼊⼒したため、発覚
が遅れる。

レセコン⼊⼒の段階でＤｏ⼊⼒せず、2次元バー
コード読み込みを⾏う。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「ＳＮ」

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2013

棚卸中に在庫にメトホルミン塩酸塩錠
とメトグルコ錠に同数のずれがあるこ
とがわかり過誤発覚。ピッキング間違
い、監査間違いによる過誤。

メトホルミン錠＝メトグルコ錠（同成
分）と頭の中で考えが働いてしまい、メ
トグルコ錠をスルーして出してしまっ
た。

監査の時に⼀⽂字⼀⽂字を確認し同成分でも違
う薬との認識で業務にあたる。間違うことがあ
ると常に危機感をもつ。常に違う薬がピッキング
されることもあると疑って監査にあたる。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「トーワ」

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2014

お渡し後に本⼈から電話あり。違うも
のが⼊っているとの事で確認。ジェネ
リックを先発品でお渡ししていたた
め、謝罪し交換に伺った。

シートデザインの類似による違いを⾒逃
してしまった。

薬によるジェネリックの有無など職員への周知
を徹底する。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「トーワ」

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2015

メトホルミン塩酸塩錠250mg「トー
ワ」で処⽅記載されていたが、メトホ
ルミン塩酸塩錠250mgMT「ニプロ」で
調剤しお渡し。⼊⼒時、鑑査時に違和
感は覚えていたが前回も同じように渡
されていたためそのまま出してしまっ
た。

メトグルコとグリコラン、そのＧＥにつ
いて把握できておらず、前回出ているか
らとそのまま出してしまったことが問題
と考えられる。

同⼀成分、同⼀効能でありながらメトグルコとグ
リコランのような関係性にある薬剤について把
握し、事例を薬局内で共有するようにする。ま
た、鑑査時に疑問を覚えた場合は前回Ｄｏで
あっても必ず疑義照会を⾏うようにする。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「トーワ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2016

⼀般名の処⽅メトホルミン塩酸塩錠250
ｍｇ：GLだったが、発注時点でMTの
メトホルミンを発注しかけて電話中に
MTではないと気づき正しいほうで発注
した。

いつも別の薬局でもらっている⽅で、メ
トホルミンはどちらも在庫していなかっ
た。GLとMTの違いは知っていたが、他
にも処⽅がありほとんど在庫していない
もので焦っていた。

知識不⾜がないようにすることや、⼀般名の最後
までしっかり読むこと。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「トーワ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2017

⼀般名メトホルミン250ｍｇ：ＧＬ 4
錠分2での処⽅に対して、メトホルミン
250ｍｇＭＴで調剤しそうになった。調
剤者が気付き、総量1000ｍｇでの処⽅
のため、医師に問い合わせをしたとこ
ろ、医師はグルコランではなくメトグ
ルコを処⽅したかったとのこと。レセ
コンの⼊⼒⽅法が分からなかったため
ＧＬでの処⽅箋発⾏になったとのこと
だった。薬局側もレセプト⼊⼒の際に
⼀般名ＧＬからＭＴに変更して調剤し
そうになった。

医師は同成分の⼀般名により調剤される
薬剤が異なる場合があることを存じ上げ
なかったよう。薬局も事務員は知らずに
レセプト⼊⼒の際に剤形変更で⼊⼒しよ
うとしていた。

ヒヤリハット事例などでよくあげられる取り違い
に注意の必要な薬剤については⽇ごろからスタッ
フ全員で確認する。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「トーワ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2018

糖尿病の患者様にメトホルミン製剤が
追加になったが処⽅箋記載がメトホル
ミン塩酸塩錠２５０ｍｇ：GL２錠／２
×朝⼣⾷後であった。その医療機関の
Drはメトホルミン製剤はMTのものしか
使⽤せずGLのものの使⽤はなかった。
そのため疑義紹介を⾏ったところ、メ
トホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇ：MTの
誤りであったと確認が取れ調剤を⾏っ
た。Drも⼀般名選択時に誤ってしまっ
たかもしれないとのことであった。

メトホルミン製剤にはメトグルコとグリ
コランの２種類があり、それぞれ承認さ
れている上限投与量が２２５０ｍｇと７
５０ｍｇと異なるものになる。今回は上
限投与量を超えない容量ではあったが今
後患者様の体調変化により使⽤量が変化
しグリコランの上限投与量を超える可能
性もある。また医師の処⽅意図と異なる
薬剤を調剤し健康被害につながる場合も
あるため名称類似品や注意が必要であ
る。

名称類似品や症状・疾患により規格、製品をを
使い分けるものには注意が必要である。今回の
ものではないが関節リウマチで使⽤する［般］サ
ラゾスルファピリジン腸溶錠５００ｍｇと潰瘍性
⼤腸炎で使⽤する［般］サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇなどの剤型により適応疾患が異なる
ものにも注意が必要である。そのため対物業
務・対⼈業務のみだけではなくあらゆる⾯から
薬のことを理解をしておくことが重要であると考
える。また保管しておく棚も分け、他の⼈間が⾒
ても分かるような注意書きを記載しておくことが
望ましいといえる。また患者様にも医師の診察
時における処⽅意図の確認は必須といえる。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

グリコラン錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2019

メトホルミンの処⽅なのにメトグルコ
を投薬してしまった。

患者様に処⽅されている薬が多数あり、
焦りがあったため。⾃分が未熟であった
ため。

⾃分⾃⾝の経験を増やす。 メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「Ｔ
Ｅ」

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2020

メトホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇＭＴ
「ＴＥ」処⽅で、薬歴の確認事項に、
先発調剤希望の記載があったため、調
剤者が、メトグルコ錠２５０ｍｇと思
い込んで、調剤し、監査者が、投薬前
に、間違いに気づき、メトホルミン塩
酸塩錠２５０ｍｇＭＴ「トーワ」に調
剤しなおし、投薬しました。

先発希望の患者様でも、処⽅箋が、ジェ
ネリック処⽅の場合、ジェネリック調剤
の徹底と、調剤間違いがないかの再確認
の必要。⼆重監査の必要。

薬歴に先発調剤希望。ただし、メトホルミン塩
酸塩錠２５０ｍｇは、処⽅箋上、ジェネリック
名記載、調剤時注意、監査注意と、コメントを
⼊れて、間違いを繰り返さないように、保存す
る。

メトホルミン塩酸塩錠
250mgMT「TE」

メトグルコ錠250mg ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2021

メトホルミン塩酸塩錠250mgだと思い
込み、⼊⼒チェックの際に、⼊⼒間違
いに気付けなかった。

患者さんが多く待っており、焦り⼊⼒
チェックが流し⾒になってしまった。さ
らに鑑査でも⾒逃した。

メトホルミン塩酸塩錠が処⽅されたら⼊⼒チェッ
クのときにMTに丸をつけ必ず確認する。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「トー
ワ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2022

メトホルミン塩酸塩錠500mgお渡しす
るところ250mgの規格でお渡しした。
患者から帰宅後 電話連絡あり。 前
回と薬が変わっている点指摘、渡し間
違いが発覚した。

以前より⻑期にわたり250mgでの処⽅で
あったが 前回の受診9/29より500mgへ
の規格へ変更された為 監査⾒落とし、
渡しなれた規格で渡してしまった

調剤者、監査者2⼈共で 処⽅薬の規格確認不⾜
であった。慣れ、慢⼼に起因したものと考えら
れる。規格確認に対して慢⼼せず⼀層細⼼の注意
を払うよう務める必要あり。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「トー
ワ」

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2023

メトグルコ錠250ｍｇの処⽅をジェネ
リック変更せずに⼊⼒。⼊⼒間違いに
気付かず交付してしまう。薬剤はメト
ホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇＭＴ
「トーワ」でお渡し。患者に電話で連
絡し訂正と謝罪を⾏う。

従業員の知識不⾜とレセプトコンピュー
タの操作不慣れであった。ＤＯ処⽅で
あったがメトホルミンとメトグルコを別
物と認識し、再⼊⼒したことが原因。レ
セプトコンピュータのジェネリック変換
の利⽤をしないことも原因となった可能
性あり。

先発品名とジェネリック品名の違いの教育を⾏
う。新規⼊⼒したものなどは⾚字でチェックを⼊
れるようにし、ルール化を⾏うようにする。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「トー
ワ」

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

定期的に来局される患者だったので、
定時の処⽅を１４⽇分⽤意していた
が、処⽅が２８⽇分だったため⽇数を
直すことになった。その際にメトホル
ミン250mgMTトーワをとらなくてはい
けないところ、調剤した薬剤師がメト
グルコだと思い込み、さらにピッキン
グ監査システムミスゼロ⼦をつかわな
ければいけないことになっていたが使
わずに調剤してしまった。

調剤した薬剤師はピッキング監査システ
ムを使わずに⾃分の思い込みで調剤をし
てしまった。ちょうど、調剤室のなかで
はみんなが忙しく動いていた時間だっ
た。１６８錠を輪ゴムでとめていたた
め、監査した薬剤師も投薬した薬剤師も
数は確認したが、ヒートも似ていたため
違う薬だとは気が付かなかった。

調剤時には必ずピッキング監査システムを使⽤す
ることを徹底した。忙しい時でも慌てずに調剤を
すること。特に⼀番最初の⼈が薬を間違えるとそ
の後の⼈も間違えやすくなるので注意すること。
予製をしていて数を直したの患者の場合、監査、
投薬時に数だけでなく間違った薬が⼊っていない
か再度注意してみること。

2025

メトホルミンMT250mgがされた患者様
の調剤で新⼊社員の薬剤師が誤ってメ
トホルミンMT500mgで調剤してしまっ
たが交付前の監査で他の薬剤師により
間違いに気づいた。

繁忙時であること、新⼈薬剤師であるこ
とから、焦りストレス等が要因で間違え
たと思われる。

繁忙時でも落ち着いて調剤業務に臨める環境づ
くり。他規格ある薬、ハイリスクな薬の教育・
指導。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2026

メトホルミン錠２５０ｍｇの棚にメト
グルコ錠が混在していた。それに気付
かず、メトホルミン錠を取り揃えた際
に、メトグルコ錠250ｍｇを⼀緒に調製
した。調剤監査⽀援システムを使⽤す
る時、メトホルミン錠のバーコードを
読み取ったため、エラーは表⽰されな
かった。交付時に患者と薬剤を確認し
た際メトグルコ錠250ｍｇ、が混在して
いることに気付いた。

両医薬品とも、デザインが類似している
ために、取り違えた。

あいうえお順配置であるが、配置場所を離して配
置する。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2027

メトホルミン２５０ １２０錠処⽅され
ていたが、そのうち２０錠をメトグル
コでお渡ししてしまった。

メトホルミンの棚に数ヒート、メトグル
コが混ざっていた。ピッキングの際に気
づかず、そのまま調剤してしまった。ま
た、鑑査の際もすべてのヒートを確認せ
ず、錠数のみ監査してしまった。

箱の空いていない錠剤をしまう時は、複数⼈で
確認してから戻すように対策しました。鑑査の際
は、ヒートをすべて確認する。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「トー
ワ」

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

１００錠の束をメトグルコからとり、端数のメトホルミン250mgMTトーワをメトグルコの棚にもどしていた。監査した薬剤師、投
薬した薬剤師も気が付かず、患者に渡してしまった。翌⽇、メトグルコの棚にメトホルミン250mgMTトーワが混ざって⼊っている
ことに薬剤師が気がついた。その後、すぐに患者と連絡を取りまだ服⽤していなかったメトグルコとメトホルミンを交換することが
できた。

2024

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2028

ジェネリック希望の患者様でメトホル
ミンを調剤したところ、端数の中にメ
トグルコが混ざっていた。

別の患者様にメトグルコを調剤後、その
残りを戻す際にメトホルミンの棚に戻し
てしまったと思われる。

今までメトホルミンとメトグルコのカセッターが
同じ縦列の上下に置いてあったが、少し離れた
位置に変更した。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「三
和」

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2029

メトホルミン９０錠お渡しのところ、
１０錠メトグルコが混⼊してしまっ
た。お取替えしました。

包装が類似しているのに、近くの棚に置
いてあった。

棚を離し区別できるようにしました。 メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「三
和」

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2030

メトホルミンＭＴ250が270錠出たの
で、200錠分はメトホルミンＭＴの箱を
ピックしたが残りの70錠をメトグルコ
250ｍｇの棚から取ってしまった。在庫
数とレセコン上の数が違うので間違い
に気が付いた。すぐに患者に連絡を取
り正しい薬と交換した。

名称が似ているのと成分が同じだったた
め⾒過ごしてしまった。また200錠は箱に
⼊っていたためヒートの違いが判らな
かった。

100錠でもプラスチック袋から出して調剤するよ
うにした。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「⽇医
⼯」

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2031

いつも服⽤している処⽅薬である。規
格が2種類あり⼩さい規格の薬を間違え
て与薬した。

どうしても調剤〜監査の流れで起きる事
象・ピッキング監査システムの導⼊

監査時に監査機を導⼊ メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2032

メトホルミン500ｍｇが処⽅されていた
が、メトホルミン250ｍｇをピックして
た

名称だけ⾒て、規格まで⾒ていなかった 規格まで正確に確認する メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2033

メトホルミン500の⼀般名処⽅でメトホ
ルミン500「JG」5錠とメトグルコ500
100錠を混在して渡してしまった。

先発品も以前に使⽤していた患者さま
で、いつもはメトホルミン500「JG」を
服⽤しているのに調剤途中で先発品を
使っていると思い込んでメトグルコを調
剤してしまった。その後監査も⾒過ごし
てしまった。

100錠包装の分もきちんと監査する。投薬時に患
者さまにも確認してもらう。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「Ｊ
Ｇ」

メトグルコ錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2034

メトホルミン塩酸塩錠500ｍｇ錠を処⽅
されたが、メトホルミン塩酸塩錠250ｍ
ｇで処⽅⼊⼒、調剤。監査システムを
通過し監査時に誤りに気付き訂正、正
しいものを投薬した。

今回よりメトホルミン塩酸塩錠250ｍｇ
から500ｍｇ錠へ増量。定期薬のシルニ
ジピン錠10ｍｇ、デベルザ錠20ｍｇは残
薬調整で処⽅がなかったことに意識が⾏
き⼊⼒時⾒落とした可能性あり。調剤者
はお薬⼿帳の前回の記録と処⽅箋を照ら
し合わせて、お薬⼿帳を⾒ながら調剤し
たことが誤りの原因。監査システムを通
すときも処⽅箋をよく確認しなかった。

監査時に⼊⼒の監査、薬の監査、順に確実に⾏
う。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「Ｔ
Ｅ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「Ｔ
Ｅ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2035

メトホルミン塩酸塩錠500mgMT「TE
を処⽅されていたのに勘違いによりメ
トグルコ錠500mgを調剤してしまっ
た。

ほかの薬は全て先発品をご希望されてい
るので当該医薬品も先発品を出してし
まった。

監査時により⼀層注意するようにしている。 メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「Ｔ
Ｅ」

メトグルコ錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2036

メトホルミン500ｍｇＭＴ4錠渡すとこ
ろ250ｍｇＭＴ4錠調剤しており、監査
でも⾒逃していた。患者様がきづくの
が遅く1か⽉後の受診時後、薬局にて判
明。⾎糖値ならびにHｂA1cとも正常値
だったため継続して服⽤することに
なった。

投薬前に他の患者様とトラブルがあり、
スタッフ全員がそちらに気を取られて
ピッキングならびに監査がおろそかに
なった。1⼈薬剤師の時に起こったため、
事務員に補助を依頼するようにした。

調剤時、監査時における⼿順に従って⾏うよう再
度徹底。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「トー
ワ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2037

メトホルミン２５０ｍｇ錠を調剤しな
ければならないところ５００ｍｇ錠を
調剤監査も思い込みのためそのまま通
過交付前に薬剤情報提供書の薬剤写真
で確認し交付前に気付く

処⽅の思い込み、確認不⾜。 扱いなれている薬もしっかり確認する メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2038

⼀般名処⽅メトホルミン塩酸塩、６０
錠の調剤に対し、平素は後発品メトホ
ルミン塩酸塩ニプロで調剤するとこ
ろ、誤って４０錠のみメトグルコで調
剤しお渡し。後⽇在庫確認し誤りに気
付き、ご本⼈にお電話しお詫びする。
まだ服⽤されておらず、いつものメト
ホルミン塩酸塩ニプロに交換していた
だく。

調剤時に薬剤名の確認の徹底。監査時に1
枚ずつ薬剤名の確認の徹底。

薬剤の納品時、棚に⼊れる際に薬剤名の確認を
徹底する。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

メトグルコ錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2039

患者様本⼈が来局、昨⽇、渡された薬
の規格が違うとのこと。処⽅箋、店舗
在庫を確認したところ、調剤ミス発
覚。謝罪し、正しい薬剤と交換した。

ジェネリック品と先発品があり、名称の
確認に意識がいき規格の確認が疎かに
なった。

鑑査時だけでなく、患者様に投薬する時も名称だ
けでなく規格まで読み上げて確認する。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2040

メトグルコ500の戻し間違え メトグル
コ500の調剤後多く調剤して調剤の棚に
戻すときにメトホルミン500の棚に戻し
てしまう。

薬を棚に戻すとき、戻す間違えをしない
ように戻す箱を⽤意しているがその⼿順
を⾶ばして棚にもどしてしまった。⼿順
を怠った。

⼿順通りに徹底する メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

メトグルコ錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2041

メトホルミン５００ｍｇで処⽅されて
いたがメトグルコ２５０で調剤した。

当薬局でメトグルコ２５０ｍｇがよく処
⽅されるため思い込みで調剤してしまっ
た。

今回は規格も異なっていたため、規格まで確認す
ること。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「⽇医
⼯」

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2042

⼀般名でミドトリンと処⽅箋に記載が
あるものを、リトドリンと勘違いし、
商品名でウテメリンを調剤しようとし
た。

⼀般名が勉強不⾜でわからない場合は、
必ず調べてから調剤すること。

⼀般名の処⽅箋に関しては、必ずすべての商品が
どの薬剤を選択するか決まってから、計数調剤へ
移ること。

メトリジン錠２ｍｇ ウテメリン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2043

メニレット70％ゼリー30gで調剤すべき
ところ、メニレット70％ゼリー20gで⼊

 ⼒・調剤・監査・投薬を⾏った。
投薬時に患者本⼈の指摘により規格を
間違えていることが判明。

患者には過去1年以上20gの規格が処⽅さ
れており、今回から規格が30gに変更に
なっていたが、担当の薬剤師は前述の理
由などから20gのままと思い込み、薬が
変わったことに気づかなかった。

処⽅箋監査時に先に規格の確認から⾏うことに
した。

メニレット７０％ゼ
リー３０ｇ

メニレット７０％ゼ
リー２０ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2044

⼀般名処⽅でプラバスタチンナトリウ
ム５ｍｇが処⽅された。いつもメバロ
チンをお渡ししている患者さんに、間
違えてジェネリックのプラバスタチン
ナトリウム錠５ｍｇ「ニプロ」を渡して
しまった。薬歴を記⼊している際に気
付きすぐ患者宅に電話をし交換。

ほとんどの患者さんはジェネリックのほ
うを服⽤しているためそちらをお出しし
てしまった。

先発品服⽤患者さんが少ないものは、後発品の
カセッターに先発品服⽤患者と患者名を貼りつ
ける事にした。

メバロチン錠５ プラバスタチンナトリ
ウム錠５ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2045

メプチンエアーの処⽅であったが、調
剤の際メプチンスイングヘラーをピッ
クアップしてしまった。監査の際に気
付いて交換。患者には影響なし。

スイングヘラーの⽅が処⽅される頻度が
⾼いため、「メプチン」だけを⾒て判断
してしまった。

薬品名を頭だけ読んで判断せず、必ず最後の規格
まで確認してからピックすることを徹底する。

メプチンエアー１０μ
ｇ吸⼊１００回

メプチンスイングヘラー
１０μｇ吸⼊１００回

 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2046

成分名処⽅で同成分のメプチンキッド
エアーが処⽅されていたが誤ってメプ
チンエアーと投薬した。

成分名で調剤した。1キット2.5ｍｌのメ
プチンキッドエアーが1キット処⽅されて
いたが1キット5ｍｌのメプチンエアーを
調剤した。

成分名処⽅の薬の調剤は成分名だけでなく規
格、⽤量を慎重に確認する。

メプチンキッドエアー
５μｇ吸⼊１００回

メプチンエアー１０μ
ｇ吸⼊１００回

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2047

0.3ｍｌと0.5ｍｌのアルミ包装が類似し
ていた為、違いに気が付かなかった。

他店舗の不動医薬品を引き取った際、規
格違いに気が付かなかった。

アルミ包装を開けて中を確認する。 メプチン吸⼊液ユニッ
ト０．３ｍＬ

メプチン吸⼊液ユニッ
ト０．５ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2048

メプチン吸⼊液ユニット0.5ｍｌ 20個
処⽅されていたが、誤って同薬品別規
格のメプチン吸⼊液ユニット0.3ｍｌ
20個を取り揃えてしまった。

当薬局では0.5mlよりも0.3ｍｌの製剤の
⽅が圧倒的に処⽅が多く、薬局が混雑し
て繁忙時だったことも重なりピッキング
者の思い込みにより0.3mlの製剤を取り揃
えてしまった。

ヒヤリハット時、0.3ml製剤と0.5ml製剤は同じ調
剤棚の上下1段違いの引き出しに保管していた
が、これを機にそれぞれ別の調剤棚の引き出しに
保管して、分かりやすいように⼤きめの字で薬品
名と規格を書いたラベルを引き出しに貼り、さ
らに⾚字で複数規格あり注意と書いたラベルも
引き出しに貼付した。

メプチン吸⼊液ユニッ
ト０．５ｍＬ

メプチン吸⼊液ユニッ
ト０．３ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2049

⼩児科より処⽅の成⼈患者さんの処⽅
で、採⽤薬と異なる規格の薬品が初め
て処⽅されていた。メプチン吸⼊液ユ
ニット0.5ｍｌが処⽅されていたが、⼊
⼒、調剤、投薬時に気づくことができ
ず、在庫しているいつも処⽅される0.3
ｍｌのメプチン吸⼊液ユニットを投薬
してしまった。投薬後の⼊⼒チェック
時に、⼊⼒と処⽅箋の規格が異なるこ
とに気づき、患者さんに連絡。在庫し
ていなかったため取り寄せ後、取り換
えに伺った。使⽤前に正しい規格に取
り換えることはできた。

⾨前の病院の処⽅は決まった薬が処⽅さ
れることがほとんどで、いつもの⾒慣れ
た薬品名を⾒ていつもの規格であると先
⼊観を持ってしまい、患者さんの⽴て込
んだ時間帯であったこともあり、規格確
認を怠ってしまった。

世の中の薬品には⾃分が把握していない規格が存
在することを常に念頭に置き、当たり前のことを
確実に確認するルーティーンを作り守って業務に
あたることができるよう、スピードよりも確実
に、という雰囲気、環境を作るよう薬局の職員
皆で考え⽅を統⼀した。規格を指さし声出し確
認することとした。

メプチン吸⼊液ユニッ
ト０．５ｍＬ

メプチン吸⼊液ユニッ
ト０．３ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2050

処⽅）メプチン顆粒0.01％ 0.6ｇ処⽅
通りに調剤したところで、量が多いこ
とに気が付き、DSの間違えではないか
と疑義紹介。→メプチンDS0.005％
0.6ｇであったことが判明

忙しい時間であった 監査システムで年齢を⼊⼒し、範囲内であること
を確認してから計量を⾏う

メプチン顆粒０．０
１％

メプチン顆粒０．０
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2051

薬局内ではメマンチン塩酸塩錠の後発
品を普通錠とＯＤ錠のいずれも採⽤し
ている。今回はＯＤ錠が処⽅されてい
たが、普通錠と取り間違えそうになっ
た。

包装が類似していた。また混雑している
状況でもあった。

当該医薬品の包装が類似しているため、注意して
調剤を⾏うよう周知した。

メマンチン塩酸塩ＯＤ
錠２０ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

メマンチン塩酸塩錠２
０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2052

眩暈を訴える患者、メリスロン処⽅。
後発品了承。ピッキングの際ベタヒス
チンメシルと認識し、その薬を取った
つもりであったが、隣にあるベポタス
チンメシル10ｍｇをピッキングしてし
まい、監査者にまわしてしまい、点検
の際発覚。

ピッキングのあと、もう⼀度、監査者に
渡す前に再確認をおこたった。

薬の配置を考え直した。また、再確認をすること
を申し合わせした。

メリスロン錠６ｍｇ ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2053

他病院でメリスロン錠12ｍｇで服⽤。
今回の病院でメリスロン錠6ｍｇで処⽅
されていることを気付かず⼊⼒。調
整、鑑査時に気付かず、交付時に発
⾒。

処⽅⼊⼒、⼊⼒チェック、鑑査時が流れ
作業になり確認漏れてしまった。

⼊⼒時のチェック、⼊⼒チェック者、鑑査者を別
の⼈が⾏う。チェックする際は薬名、規格、数
量、⽇数など⼀つずつ確認する。

メリスロン錠６ｍｇ メリスロン錠１２ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2054

メレックス１ｍｇが処⽅されていた
が、誤ってメイラックス１ｍｇを投薬
していた。

⼣⽅の忙しい時間帯に処⽅せんを持参し
来局された。いつも来局される患者様で
⼀包化指⽰の為⼀旦帰宅された。薬の調
剤は終了していたが忙しくなかなか鑑査
できなかったため気持ちに焦りがあっ
た。他薬は⼀包化であるがコントロール
されるためメレックスはしーとのままの
ままでのお渡しを希望しておられた。⼀
包化の調剤に気を取られ、確認を怠って
メレックスをそのまま薬袋に⼊れてしま
い取りに来られた時も中まで確認しても
らわずお薬をお渡ししため今回の誤薬に
つながってしまった。翌⽇患者様より連
絡あり正しい薬剤と交換させていただい
た。服薬はなかった。

忙しい時間帯であっても必ず処⽅の指差し確認を
怠らない。似た名称の薬がある時は特に注意す
る。投薬時にはなるべく薬を⾒せて本⼈と⼀緒
に確認してもらう。

メレックス錠１ｍｇ メイラックス錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2055

モーラステープ20ｍｇの処⽅であった
が40ｍｇで調剤をしてしまった。

処⽅箋の確認不⾜。モーラステープ20ｍ
ｇと40ｍｇの配置が隣であること。

処⽅箋コピーをみて調剤する場合には間違えやす
い規格には印をつけるようにして調剤者、投薬者
ともに注意できるように改善する

モーラステープ２０ｍ
ｇ

モーラステープＬ４０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2056

処⽅記載 ⼀般名ケトプロフェンテー
プ２０ｍｇとあったが⼊⼒を誤り４０
ｍｇで⼊⼒。調剤・監査時は誤りに気
づかず、交付時に気づき訂正し正しい
規格の医薬品をお渡しした。

Do⼊⼒によるミス。⼊⼒時の規格の確認
漏れ

規格違いは⼤きな健康被害に直結することが多い
ので⼊⼒や監査時は⼀番注意が必要。調剤室内
での処⽅箋読み上げ監査を徹底する。

モーラステープ２０ｍ
ｇ

モーラステープＬ４０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2057

事務員がレセコンに⼊⼒時、モーラス
テープ20ｍｇをモーラステープL40mg
で⼊⼒した

他に待っている患者さんがいた為、慌て
ていた。

⼊⼒時に処⽅箋を読み上げ、薬剤師に変更部分
を伝える。

モーラステープ２０ｍ
ｇ

モーラステープＬ４０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2058
シップ剤の規格間違い 混雑時に思いこみがあった 規格からしっかり確認するようにした モーラステープ２０ｍ

ｇ
モーラステープＬ４０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2059

先発品を希望の患者様。処⽅には⼀般
名、後発品名があり、シップLを調剤す
るときに後発品と勘違い。⼀⼈薬剤
師。調剤、監査、交付時にも気が付か
なかった。患者様がしっぷを貼ろうと
して、先発品でないことに気が付き、
連絡があった。

処⽅箋をかしっかり確認。交付時、患者
本⼈にも確認してもらう

落ち着いて調剤、監査する モーラステープL ケトプロフェンテープ
４０ｍｇ「三和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2060

モーラステープL40mgを交付しなけれ
ばならない所、誤ってモーラステープ
20mgを交付してしまった。

混雑する時間帯の為、規格違いに気が付
かず投薬してしまった。

規格違いがある薬に関しては念⼊りに監査するよ
うに周知しました。

モーラステープＬ４０
ｍｇ

モーラステープ２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2061

当該患者にはいつもケトプロフェン
テープ40mg「テイコク」が交付されて
おり、2年前に1度だけロキソプロフェ
ンテープ100mg「久光」が交付されて
いた。患者から『今回は処⽅医にテー
プ剤は⻘⾊のパッケージの久光をお願
いした』と申し出が有り、処⽅せんは
⼀般名⼊⼒でケトプロフェンテープ
40mgのままになっていたので、交付薬
剤師はモーラステープL40mgだと思
い、患者に⾒せた。患者が頷いたの
で、準備していたところ、別患者へ準
備していたロキソプロフェンテープ
100mg「久光」を⾒て、『こちらを希
望していた』と⾔われた。処⽅医に疑
義照会をし、ロキソプロフェンテープ
100mg「久光」が交付された。

交付薬剤師は処⽅せんの⼀般名⼊⼒がケ
トプロフェンテープ40mgだった事、加え
て患者からの断⽚的な情報(⻘⾊のパッ
ケージ、久光)から連想でモーラステープ
L40mgの事だと連想してしまった。処⽅
医も同様な連想をされた可能性が⾼く、
患者もしっかりとパッケージを覚えてい
なかった事から起きた事象であった。

交付薬剤師が過去の薬歴をくまなくチェックし、
ロキソプロフェンテープ100mg「久光」の履歴
を把握していれば防げたと考えられる。今後は思
い込みが最⼤の敵だと⾃覚し、患者からのより
詳しい情報収集と似ている⾊調やデザインに留意
し、問い合わせや要望に対応していこうと薬局内
で共有した。

モーラステープＬ４０
ｍｇ

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「久
光」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2062
⼀般名処⽅されていて先発希望だが間
違えてGEで調剤した

レセコン等に患者がGE希望か先発希望か
分かりやすく書いておく

レセコン、電⼦薬歴に⽬⽴つようにどちらを希
望か書く

モーラステープＬ４０
ｍｇ

ケトプロフェンテープ
４０ｍｇ「パテル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2063

モーラステープL40mgの処⽅ジェネ
リック希望の患者さん。普段、20mgも
使⽤している患者さんのため間違えて
しまった。

20mgも使⽤している患者さんのため、間
違えてしまった。今後は使⽤部位を確認
し、⼤きさや、貼り易さを考慮し、患者
さんとmg数の確認をする。

投薬前に、他の薬剤師と確認する。 モーラステープＬ４０
ｍｇ

ケトプロフェンテープ
２０ｍｇ「ＢＭＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2064

モーラステープL40ｍｇ8袋が処⽅され
たが、1袋のみケトプロフェンテープパ
テル40ｍｇが混在していた。重量がほ
ぼ同じため、監査システムを通過した
が、投薬前に発⾒出来た。

ケトプロフェンテープパテル40ｍｇを戻
すときに、モーラステープLの棚に戻した
と考えられる。

棚の位置を離して、投薬前に⽬視で再度確認する
ようした。

モーラステープＬ４０
ｍｇ

ケトプロフェンテープ
４０ｍｇ「パテル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2065

この⽅はすべてが先発希望。間違って
ジェネリックお渡ししてしまう。

テープの前に薬袋をゴムで⽌めるので名
前まで確認せずお渡ししてしまう。全く
袋の感じが似ているので薬袋をめくらな
くてはいけなかった。

必ず薬剤師が薬袋をゴムで⽌めるか裏⾯に薬袋を
ゴムで⽌めるように徹底します。

モーラステープＬ４０
ｍｇ

ケトプロフェンテープ
４０ｍｇ「パテル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2066

調整者が、モーラスパップXR120mg 42
枚調剤するところ、誤ってミルタック
スパップ30mg 42枚を調剤し、監査に
回した。監査に当たった別の薬剤師
が、間違いに気づき調整者に伝え、
モーラスパップXR120mg 42枚を正し
く調剤し、再度、別の薬剤師が監査を
実施。監査で誤りに気付いたため、患
者には正しい薬を交付した。

湿布剤の多くが、ミルタックスパップ
30mg処⽅箋であり、思い込みにより調剤
してしまっていた。調剤者の確認不⾜で
あった。

思い込みをなくし、処⽅箋の薬名をしっかりと
最後まで読み調剤する。監査に回す前に、再度、
処⽅箋の記載と同じか確認する。

モーラスパップＸＲ１
２０ｍｇ

ミルタックスパップ３
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2067
モーラスパップXR240で処⽅のところ
モーラスパップXR120で⼊⼒、調剤

モーラスパップXR240があることを知ら
ず、120しかないと思い込んだ

処⽅内容の最後までしっかり確認する モーラスパップＸＲ２
４０ｍｇ

モーラスパップＸＲ１
２０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2068

モサプリドクエン酸塩錠2.5mgのところ
を5mgでピッキングしてしまった。

5mgとの思い込みがあったため。調剤に
⼊る前にはじっくりと規格を確認しなけ
ればならない。

声掛けによる再確認、規格認識の共通化を図
る。

モサプリドクエン酸塩
錠２．５ｍｇ「ファイ
ザー」

モサプリドクエン酸塩
錠５ｍｇ「ファイ
ザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2069
ジェネリックの薬を先発の薬でお渡し
してしまった。

⼣⽅、忙しくて、薬剤師3⼈で調剤してい
て、確認を怠った。

忙しくしていても、薬の確認を⼩さな声でするこ
と。

モサプリドクエン酸塩
錠５ｍｇ「ケミファ」

ガスモチン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2070

病院の採⽤薬がモサプリドクエン塩錠
５ｍｇ「テバ」から「⽇医⼯」に変更
になった。処⽅箋記載も変わっていた
が、テバで調剤することに慣れてし
まっていて、⾒落としが起きた。調剤
監査システムでエラーとなり処⽅箋の
記載に気が付き調剤をし直した。

メーカー名の屋号まで確認せず、薬品名
だけで判断して調剤したこと。またそれ
に慣れてしまっていた為気付かず調剤し
た

調剤棚にメーカー名間違いが起きないように、
注意喚起の札の作製設置した

モサプリドクエン酸塩
錠５ｍｇ「⽇医⼯」

モサプリドクエン酸塩
錠５ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2071
モメタゾン点⿐液112噴霧の処⽅の所56
噴霧を交付してしまった

点⿐液をピッキングする際外袋に⼊れた
為、本体を確認できずそのまま交付した

外⽤薬は特別な場合を除き外袋に⼊れず交付する
こととした

モメタゾン点⿐液５０
μｇ「ＣＥＯ」１１２
噴霧⽤

モメタゾン点⿐液５０
μｇ「ＣＥＯ」５６噴
霧⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2072

モメタゾン点⿐薬１１２噴霧処⽅指⽰
の所５６噴霧を交付してしまった

ピッキングの際薬剤をビニルの袋に⼊れ
た状態となっており、内容をしっかり確
認せずに交付してしまった

点眼や点⿐液など個別のビニル袋が付いているも
のについてはピッキングしたときには⼊れずに交
付時に必要とあれば⼊れ、または添付して渡すこ
ととした

モメタゾン点⿐液５０
μｇ「ＣＥＯ」１１２
噴霧⽤

モメタゾン点⿐液５０
μｇ「ＣＥＯ」５６噴
霧⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2073

モメタゾン点⿐液112噴霧を出すところ
を間違えて56噴霧をピッキングした。

急いでいたので間違えた。 処⽅箋のコピーに回数のところに⾚丸をつけ間違
えないようにする

モメタゾン点⿐液５０
μｇ「杏林」１１２噴
霧⽤

モメタゾン点⿐液５０
μｇ「杏林」５６噴霧
⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2074

モンテルカストチュアブル5ｍｇの処⽅
に対し、モンテルカスト10ｍｇを計
数・投薬・服⽤。4⽇ほど服⽤した時点
で⺟が気づきお電話あり。お⼦さんの
様⼦を確認、眠気・倦怠感など？→い
つもよりよく寝たかも？カゼで寝たの
かも？他に関しては特に気になる様⼦
無いそう。正しい薬剤を交付

計数者の思い込み 患者の年齢などを再確認しつつ、調剤する モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2075

モンテルカスト細粒を服⽤。6歳になり
チュアブル錠に処⽅変更になっていた
が、気づかず前回Doで⼊⼒。

処⽅変更がないと打ちかえなので前回Do
で⼊⼒をする。⼀般名での処⽅なので、
薬名が⻑くなりしっかり⾒れていない。
年齢により⽤量が変わる様な薬は注意喚
起のため、マスターに年齢制限を設ける
事で対策。

レセコンで医薬品マスターに年齢を⼊⼒。異な
る時は⾚字で注意喚起。

モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「サワ
イ」

モンテルカスト細粒４
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2076

モンテルカストチュアブルのところを
10ｍｇで交付。交付後気が付き電話を
して患者が来局後正しいものに交換し
た

お盆休みご初⽇で&#32363;忙状態で⾒落
とした

もう⼀度再度規格には注意する モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「タカ
タ」

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「ＫＭ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2077

患者とその⺟親が処⽅箋を持って来局
した。処⽅箋には「【般】モンテルカ
ストチュアブル錠5mg」と記載してい
た。事務員（経歴6年）が、モンテルカ
ストチュアブル錠5mg「タカタ」を調
製するところを誤ってモンテルカスト
錠10mg「KN」を調製し監査に回し
た。薬剤師Aは監査を⾏ったが、気付か
ずそのまま投薬をしてしまった。6⽇後
に⺟親から電話があり、ミスが発覚。
数錠服⽤してしまったとのことだった
が、健康被害はなかった。ミスを謝罪
し、正しい薬を調整し、薬剤師Bに監査
してもらって郵送にてお渡しした。

・⼟曜⽇で薬局がかなり混雑しており
焦っていた・他の医院では同じ年齢でモ
ンテルカスト錠10mgが処⽅されているこ
とがあり、思い込みがあった・2剤処⽅さ
れていたうちのもう1剤が不⾜していたこ
とがあり、その対応に気をとられ確認が
疎かになっていた・監査、投薬の薬剤師A
が⽉経中であり体調不良だった

・煩雑な状況のときこそ監査と投薬前の最低2回
確認してから投薬する・思い込みを捨て、処⽅箋
と薬剤を照らし合わせて監査を⾏う・他にするこ
とが⼊ったとしても、本来の監査を怠らない・体
調不良であることを⾃覚し、より丁寧に業務を
⾏う

モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「タカ
タ」

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「ＫＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2078

患者様の家⼈様が処⽅せんを持って来
局されました。処⽅せんには「モンテ
ルカストチュアブル錠 5ｍｇ 分1
寝る前 30⽇分」と記載されれいまし
た。薬剤師が本来はモンテルカスト
チュアブル錠5ｍｇ ニプロを調剤する
ところを誤って モンテルカスト錠10
ｍｇ ⽇新を調剤しお渡ししました。
患者様の家⼈様より電話があり調剤ミ
スが判明しました。電⼦カルテの⼊
⼒・裏打ちを確認し⼊⼒に誤りはあり
ませんでした。ご説明と謝罪のために
患者様のお宅に薬剤師が訪問。正しい
薬を⼿渡しし謝罪しました。

モンテルカストチュアブル錠5ｍｇニプロ
とモンテルカスト錠10ｍｇ⽇新は名称が
似ている、また、同じオレンジ⾊のシー
トだったため間違えました。

調剤者がピッキングした後、再度処⽅せんと裏打
ちを確認することを徹底していきたいと思いま
す。

モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「ニプ
ロ」

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「⽇新」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2079

モンテルカストチュアブル5mgの処⽅
のとろを、チュアブルの記載を⾒落と
し、モンテルカスト錠10mgを調剤。た
またま、繁忙であったためか、監査で
もチュアブルの記載を⾒落とし、その
まま、監査を通り抜け、患者に投薬し
てしまった。その後、すぐ、チュアブ
ル錠であったことに、当事者が気が付
き、本⼈の家族に連絡し、再来店をし
ていただき、本来お渡しすべきチュア
ブル錠をお渡しすることができた。

薬をピックするとき、処⽅箋を確認する
のは、当然のことであるが、しっかりと
薬名をフルネームで確認しなかったこと
から、このように、チュアブルという記
述を、⾒落としてしまった。監査でも、
忙しいときこそ、ゆっくりと確認するこ
とが、⼤切である。監査について、より
しっかりとすることを、スタッフに徹底
することを、あらためて再確認した。

類似した薬名は、特によく確認し、間違えやすい
ところ、例えば、今回の⾒落としそうなチュアブ
ルのところを、印するなど、⼯夫をすることで、
間違えを減らせると思われる。

モンテルカストチュア
ブル錠5mgニプロ

モンテルカスト錠10mg
ニプロ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2080

モンテルカスト錠10ｍｇを調剤するた
めに保管棚から出す際、キプレス錠10
ｍｇであることに気づかず⽤意してし
まった。

⽉初の400品⽬を超える⼤量納品で、モ
ンテルカスト錠100錠３つとキプレス錠
100錠１つが同時に⼊ってきた。どちら
も杏林の製品で、先発とAGで外装が酷似
していたためか、納品された際に、検品
者としまった者が異なったことも重な
り、キプレス錠をモンテルカスト錠の棚
にしまってしまったようである。その後
モンテルカスト錠10ｍｇの処⽅の際に、
モンテルカスト錠の棚から出す際の確認
を怠り（PTPシートも酷似しているた
め、バラの状態でも誤りに気づかなかっ
た。）、キプレス錠で調剤してしまい、
監査の時まで発覚しなかった。

検品時、先発品とAGが同時に納品されたときは
⼀緒にまとめないようにする。しまう際も、AG
は外装がよく似ていることを改めて認識し、きち
んと確認する。保管の棚も両者が近いと様々な事
故の原因になりうるので、これを機にキプレス錠
の棚の場所を変更した。

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「ＫＭ」

キプレス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2081

モンテルカスト錠10ｍｇ「サンド」を
定期服⽤中の処⽅に対して、取り揃え
られたのが先発品のキプレス錠10ｍｇ
だった。気が付かないままそのまま交
付にいたり、その後店舗の在庫確認に
て差異が発⽣し発覚。服⽤はなくその
⽇のうちに交換対応をした。

繁忙期であり、待ち時間が伸びていたの
で焦りがあった。また処⽅箋の記載が先
発品のキプレス錠10ｍｇであったため⼊
⼒情報ではなく処⽅箋で監査を⾏ったた
め気が付けなかった。また外観がよく似
ておりお渡しの際も患者様に確認しても
らったが違和感がなくそのまま交付に
⾄った。

処⽅箋内容からの監査とともに⼊⼒情報の確認
も必要と判断。また後発品変更化の薬剤につい
ては医院に連絡を取り⼀般名で⼊⼒をお願いす
る。

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「サンド」

キプレス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2082

３０⽇の開局時にFAXがあり、応援の
薬剤師が⼊⼒前回は【般】ドロスピレ
ノン７２ｍｇ・エチニルエストラジ
オール配合錠/１シート（プラセボ有製
剤）が出ておりヤーズ配合錠でお渡
し。今回は【般】ドロスピレノン３ｍ
ｇ・エチニルエストラジオール配合錠
/1錠（プラセボ無製剤）になっている
ことに気づかず前回同様に⼊⼒ピッキ
ング、監査も気づかないまま次の⽇に
患者さん来局され投薬時に今回から
ヤーズフレックスに変更になったこと
聞き取り発覚。

応援の薬剤師による⼊⼒であったため、
⼊⼒チェックをより確認する必要があ
る。ヤーズの複数規格があることの認識
不⾜

⼀般名処⽅時のドレスピレノンの⽤量の違いやプ
ラセボの有無について確認。ピッキング時には付
箋等で違いがすぐに分かるように記載しておく

ヤーズフレックス配合
錠

ヤーズ配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

新規患者がヤーズ配合錠の処⽅箋を持
参した。薬局で採⽤されていたものが
ヤーズフレックス配合錠しかなく、レ
セコンでは検索をかけないとヤーズフ
レックス配合錠しか表⽰されない状態
だった。

知識不⾜のためヤーズ配合錠とヤーズフ
レックス配合錠の2種類存在することを知
らなかった。確認不⾜のため処⽅箋に記
載されている薬剤と異なる薬剤が準備さ
れていることを患者に指摘されるまで気
づかなかった。

間違えやすい薬剤、規格など定期的に研修を⾏っ
い、知識を蓄積していく。薬剤名称の監査・確認
を再度注意喚起する。

2084

ヤーズ配合錠のところ、ヤーズフレッ
クスを調剤交付。残薬があったため、1
か⽉後に患者から連絡あり、服⽤する
前に気づいたため、健康被害なし。

ヤーズ配合錠とヤーズフレックスが同じ
棚にあり、確認漏れがあったために誤っ
て交付してしまった。思い込みや、その
場の状況も原因として考えられる

棚に、注意喚起の札を貼り付け、調剤者がミス
を犯さないようにするとともに、鑑査者もほかの
だれかにダブルチェックを⾏うようにした。

ヤーズ配合錠 ヤーズフレックス配合
錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ユーロジン錠2ｍｇ 1錠 分1 就寝前
30⽇分で処⽅されている患者ユーロジ
ン錠2ｍｇの薬局内在庫が116錠(16錠＋
未開封100錠)ユーロジン錠1ｍｇの薬局

 内在庫が100錠(未開封)

未開封の薬剤を調剤する際に監査システ
ムを⽤いなかったその後の監査にてピッ
キングした薬剤の確認を怠った→間違っ
ていないという思い込み・慣れ・慢⼼が
あった投薬時に薬の数のみ確認してお渡
ししてしまった

必ず監査システムを通すことを徹底する→開封後
の薬剤はヒートごとに通す間違いは常に起こりう
ることを念頭に置いて監査を⾏う規格違いのあ
る医薬品は箱の外側に規格違いがあることがわ
かるように付箋や印をつけて注意を促す

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

まず初めに監査システムを⽤いてユーロジン錠2ｍｇを16錠ピッキング、その後監査システムを⽤いずに未開封のユーロジン錠1ｍｇ
を14錠ピッキングし、間違いに気付かずそのまま患者に交付閉局前の在庫確認時にユーロジン錠1ｍｇの在庫数を確認してしまい、
偶然にも数がズレていなかったため間違いに気付かず
4⽇後再びユーロジン錠2ｍｇが別の患者にて処⽅され、閉局前の在庫チェック時に在庫のズレが発覚し、当該患者に連絡患者は残薬
があったため服⽤しておらず、体調も問題ないこと確認し全量取り換えてお渡し

2085

ユーロジン２ｍｇ錠 ユーロジン１ｍｇ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

受付をした事務員はヤーズフレックス配合錠で⼊⼒、調剤した薬剤師もヤーズフレックス配合錠で調剤した。監査システムを導⼊し
ていたが、双⽅ともに同じ内容のミスだったため、監査システムにおいてもミスが分からなかった。投薬担当の薬剤師が患者に薬を
⾒せたところ、いつもと⾊が違うという指摘があり、再度処⽅箋を確認したら、ヤーズフレックス配合錠ではなくヤーズ配合錠だっ
たことが判明した。患者にお詫びをし、ヤーズ配合錠を取り寄せて翌⽇お渡しした。

2083

ヤーズ配合錠 ヤーズフレックス配合
錠

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2086

テオフィリン200（24時間持続）１⽇2
回朝⼣の記載の処⽅箋をもらった。24
時間持続型であれば、1⽇1回の使⽤で
⽭盾が発⽣している。Ｄｒに疑義を⾏
い、24時間持続型で1⽇1回の使⽤を確
認して、投薬した。

テオフィリン錠には、いろいろな種類の
薬があるので、⽤法と合わせて確認する
こと。

処⽅せん内で不明確なことは、必ずＤｒに確認す
ること。

ユニコン錠２００ テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2087

【般】カンデサルタン・アムロジピン
５ｍｇ配合錠の処⽅を前回処⽅と同様
【般】カンデサルタン・アムロジピン
２．５ｍｇ配合錠と⼊⼒鑑査時も気づ
かずに交付。次の来局時に発⾒。

処⽅変更ないものと思い込みによるミス 投薬時体調とくに数字のわかる⾎圧などの聞き取
りを詳しく⾏い、処⽅医の意図を確認するように
する。

ユニシア配合錠ＨＤ ユニシア配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2088

ユニシアLDを調剤するところ、23錠を
ユニシアLDで5錠をカムシアLDで調剤
した。

外⾒がそっくりなジェネリックは取り間
違えやすい為、棚を別にしていたが、混
在していた。

棚に戻すときに2⼈体制で確認して戻すよう仕組
みを変更した。

ユニシア配合錠ＬＤ カムシア配合錠ＬＤ
「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2089

ユニフィルLA(100)で処⽅されていたと
ころ、ユニフィルLA(200)で調剤してし
まった。次回の予製をしていた別の薬
剤師がユニフィルLA(100)の在庫がない
ことに気づき、間違えてユニフィル
LA(200)で調剤してしまったことが発
覚。患者様にすぐに電話をし、その旨
を伝え、体調に変化がないことを確認
し、主治医に報告しました。

お薬⼿帳でテオフィリン徐放錠(200)を他
院で処⽅され服⽤していたことを確認し
ていて、薬局にユニフィルLA(200)の在
庫しかなかったことから勘違いをしてし
まった。また、他の薬剤師が休憩中で⼀
⼈体制であったため確認が不⼗分になっ
てしまったと考えられる。

調剤する際、薬品名・規格・数量を⼀つ⼀つ確認
しながら取り揃えを⾏う。⼀⼈の場合は、⼀呼
吸置き再度確認し間違いがないようにする。ま
た、患者様にも確認していただきながら投薬をす
る。

ユニフィルＬＡ錠１０
０ｍｇ

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2090

当局に初めてきた処⽅内容であり、(般)
テオフィリン徐放錠200ｍｇ(24時間持
続)記載であったが、(般)テオフィリン
徐放錠(12〜24時間持続)のテオフィリ
ン徐放錠200ｍｇ「サワイ」で⼊⼒し調
剤。監査時に発⾒・修正し、患者交付
前に防ぐ事ができた。

採⽤がなかったため⼊⼒時に薬品名が出
てこず、採⽤のあった(般)テオフィリン
徐放錠(12〜24時間持続):テオフィリン徐
放錠200ｍｇの⽅で⼊⼒しそのまま調剤
した。

処⽅箋の⼀般名まで⼊⼒者、調剤者、監査者そ
れぞれが確認し、知識を共有する。特に名称類似
のある薬品や新規の処⽅内容には注意する。

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2091

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

〔ヒヤリハット事例〕処⽅せんに記載
されていた『【般】テオフィリン徐放
錠２００ｍｇ（２４ｈｒ）』 の⼀般
名処⽅に対し、誤って、『テオフィリ
ン徐放錠２００ｍｇ「⽇医⼯」』を調
剤してしまった。鑑査時に誤りに気が

 ついた。処⽅せん記載：【般】テオ
フィリン徐放錠２００ｍｇ（２４ｈ
ｒ）分２ ⼣⾷後・就寝前  ４２⽇

 分        調剤すべき医薬品：〔 〕内
は、⼀般名処⽅標準名（先発品）ユニ
フィルLA錠２００ｍｇ〔テオフィリン
徐放錠２００ｍｇ（２４時間持続）〕
ユニコン錠２００〔テオフィリン徐放
錠２００ｍｇ（２４時間持続）〕（後
発品）テオフィリン徐放Ｕ錠２００ｍ
ｇ「トーワ」〔テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ（２４時間持続）〕誤って調
剤した医薬品：〔 〕内は、⼀般名処
⽅標準名（後発品）テオフィリン徐放
錠２００ｍｇ「⽇医⼯」〔テオフィリ
ン徐放錠２００ｍｇ（１２〜２４時間
持続）〕
〔事例の詳細〕薬局待合室は混雑して
いない１１時２７分に１３種類の薬剤
が記載された⼤学病院の発⾏する処⽅
せんをファックスにて受付した。その
処⽅箋の中に、『【般】テオフィリン
徐放錠２００ｍｇ（２４ｈｒ） ２錠
分２ ⼣⾷後・就寝前 ４２⽇分』
が記載されていた。テオフィリン徐放
錠２００ｍｇ（２４ｈｒ）が分２の処
⽅であったので、念のため疑義照会を
⾏ったが、指⽰の変更はありませんで
した。

〔考えられる「取り間違え」の原因〕
１．調剤薬剤師は『ユニフィルＬＡ錠２
００ｍｇ』の調剤経験はあったが、近年
は『ユニフィルＬＡ錠２００ｍｇ』の調
剤をしておらず、徐放持続時間が異なる
『ユニフィルＬＡ錠２００ｍｇ』が存在
していることについての意識が⽋落して
いたのではないか？（最近の『テオドー
ル錠２００ｍｇ』、『テオフィリン徐放
錠２００ｍｇ「⽇医⼯」』の当薬局での

 調剤頻度は⽉６件程度）
２．調剤薬剤師は⾃分ができる１００％
の確認・確信を得ないままその調剤⾏為

 を終えてしまったのではないか？
３．調剤薬剤師に知識があったとして
も、多剤処⽅によるあせりや集中⼒の低
下により、処⽅せんに記載されていた
（２４時間持続）の標記に対して、気が
付けなかったり、⾒落としてしまうこと
になってしまったのではないか？（他の
調剤薬剤師であっても、「知識が⽋落し
ていた場合や集中⼒が低下していた場合
は、何の疑問も感じないまま調剤⾏為を
終えてしまう恐れがあった」とコメント
がありました。）４．当薬局では薬剤師
のみで調剤を⾏っているため今回の原因
にはあたらないが、将来、薬剤師の管理
下で調剤知識が⼗分でない調剤者により
調剤が⾏われた際、普段多く⾒かける
『【般】テオフィリン徐放錠２００ｍｇ
（１２〜２４ｈｒ）』の記載に対し、
『【般】テオフィリン徐放錠２００ｍｇ
（２４ｈｒ）』は、『範囲内なので問題
なし』と誤った判断をしてしまい、同様
の調剤過誤を起こしてしまうことがある
のではないか？

〔上記原因に対する対策〕１．⇒ニフェジピン徐
放錠の⼀般名処⽅にも、『（１）、（２）』、
『L、CR』、『（12時間持続）、（２４時間持
続）』の標記があり、処⽅箋記載⽅法や徐放時
間の異なる同⼀成分の薬剤が存在することを再度
認識し、このことを忘れないように継続して局内
ヒヤリハット検討会で話題に出し、知識の⽋落
を防⽌する。２．⇒処⽅箋に不要な表⽰はないこ
とを意識して、⼀⽂字⼀⽂字に意味があることを
１．と同様に局内ヒヤリハット勉強会で注意を
促す。２．⇒⽇ごろから、雑誌や新聞などに掲載
されている「七つの間違い」などの間違い探しを
して、⾒⽐べる⼒を養うための⾃⼰訓練に努め
る。３．⇒焦らないように⼼がけることは⼤切
だが、お待たせしないように思えば思うほど、
患者様のことを思えば思うほど、早く調剤しよ
うと焦ってしまう気持ちが⽣じてしまう。しか
し、焦りが間違いを誘発し、結果的に患者様の
不利益になってしまうかもしれないことも認識し
て、普段から、⾃⼰分析や⾃⼰暗⽰などメンタル
トレーニングを⾏うようにする。また、⼈間は
焦ってしまうと舞い上がって、普段冷静であれば
気が付く頭の回路が、焦りにより閉ざされてしま
うことがあるので、周りのスタッフへの声かけ
やコミュニケーションや、処⽅せん記載のルール
や標準化、PTPシート⽿部から薬剤師に気がつか
せるために標記を⼯夫した「調剤過誤防⽌対策
PTPシート」の普及も必要であると思います。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2091

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

４．⇒⽇本医療機能評価機構の報告・共有のし
くみ、⽇本薬剤師会、製薬会社からの情報発信
などで、引き続きヒヤリハット、インシデント、
アクシデントを共有し、多くの医療従事者をはじ
め、製薬会社のPTPシートや個包装箱の製品開発
者や製造申請担当者などにも事例を共有していた
だき、被害者も加害者も悲しい結末を迎えてしま
う交通事故と同じような医療事故が起こること
がないように、医療過誤、医療事故への対策や
教育、⼼がけを常に意識するようにする。５．⇒
取り間違えをした薬剤師は、医薬品情報は添付
⽂章が要の情報と認識していたが、実際、添付⽂
章には、⼀般名処⽅に対する「⼀般名」は記載さ
れていない。正式な情報を得るためには、厚労省
の『⼀般名処⽅マスタ』を確認すべきだったと思
います。しかしながら、医薬品情報の源は、添
付⽂章と認識している薬剤師も多いと思います。
添付⽂章の医薬品の組成が⼀般名、製品名の下
に記載されている成分名を「⼀般名」と認識して
いる薬剤師もいるかもしれません。
添付⽂章は医薬品情報の源ですので、厚労省が
認可した医薬品の添付⽂章にも厚労省『⼀般名
処⽅マスタ』欄を追加して記載していただける
と、このような認識のずれによる過誤も防げるの
ではないかと思います。
（以下、次ページ）

５．取り違えをした調剤薬剤師は、医薬
品情報は添付⽂章にすべて記載されてい
ると認識してしまっていた。製品に添付
されている医薬品情報の要である添付⽂
章には「⼀般名処⽅の標準的な記載名」
が記載されていないので、正式な⼀般名
処⽅標準名を確かめるために厚⽣労働省
の『処⽅箋に記載する⼀般名処⽅の標準
的な記載（⼀般名処⽅マスタ）』を確認
する必要があったが、その確認を怠った
からではないか？６．厚⽣労働省の『処
⽅箋に記載する⼀般名処⽅の標準的な記
載（⼀般名処⽅マスタ）』があるのもか
かわらず、処⽅箋を発⾏する個々の医療
機関が、⼀般名処⽅標準名を使⽤せず、
独⾃の判断で、安全対策のための⼀般名
を設定できることにより、複数の⼀般名
処⽅名が存在してしまっているからでは
ないか？
７．薬剤師も⼈間なので、ミスをしてし
まうことがあるかもしれないということ
を前提に、制度・設備を考える必要があ
るのではないか？仮に知識があっても、
集中⼒の低下により、⾒落としてしまう
恐れがあることを再認識し、注意⼒・集
中⼒が低下しない勤務体制の整備をす
る。しかし、前述の体制が整っていたと
しても、間違いを起こしてしまうことが
あるかもしれないので、⼀般名処⽅標準
名の徹底、処⽅せんに記載される⼀般名
処⽅に、リスクの観点からふさわしくな
い「個々の医療機関が設定した⼀般名」
の周知、『PTPシート⽿部』から「調剤
者・鑑査者・投薬者に気が付かせる表
⽰」「調剤者・鑑査者・投薬者に違和感
を与える表⽰」「調剤者・鑑査者・投薬
者に気が付いてもらえる表⽰」等の環境
整備を製薬会社等にお願いする必要があ
るのではないか？

患者様が先発品をご希望なら『ユニ
フィルＬＡ錠２００ｍｇ』、『ユニコ
ン錠２００ｍｇ』、後発品をご希望な
ら『テオフィリン徐放U錠２００ｍｇ
「トーワ」』を調剤しなければならな
かったにもかかわらず、調剤薬剤師
は、当薬局採⽤薬在庫品であった『テ
オフィリン徐放錠２００ｍｇ「⽇医
⼯」〔⼀般名：テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ（１２〜２４時間持続）〕』
を調剤してしまった。鑑査薬剤師は、
普段の調剤で⾒慣れている『【般】テ
オフィリン徐放錠２００ｍｇ（１２〜
２４時間持続）』と、今回処⽅薬
『【般】テオフィリン徐放錠２００ｍ
ｇ（２４ｈｒ）』の（ ）内の標記に
違和感を覚え、ネットでテオフィリン
製剤の薬価収載名をすべて閲覧し、調
剤薬剤師の薬剤取り違えに気が付い
た。
その後、患者様のご希望が後発品優先
調剤と薬歴に記載されていたので、
『テオフィリン徐放U錠２００ｍｇ
「トーワ」』を注⽂し、納品後、調
剤、鑑査、投薬をおこなった。

業務終了後、同様の調剤過誤を再度起
こさないために、全スタッフで現場検
証と再発防⽌策を検討した。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2091

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2092

ジェネリック医薬品希望の患者様で、
間違いが発⽣する以前は、【般】テオ
フィリン徐放錠100mg（12〜24時間持
続）２錠 ⼀⽇２回 朝・⼣⾷後で服
⽤されていた。しかし、段階的な増量
処⽅により、まず、【般】テオフィリ
ン徐放錠100mg（24時間持）１錠 ⼀
⽇１回⼣⾷後及び【般】テオフィリン
徐放錠200mg（24時間持続）１錠 ⼀
⽇１回朝⾷後で1ヶ⽉服⽤後、次に
【般】テオフィリン徐放錠200mg（24
時間持続）２錠 ⼀⽇２回 朝・⼣⾷
後の処⽅となった。本来、300mg／⽇
になった時点で疑義照会すべきだった
が、疑義照会することなく、【般】テ
オフィリン徐放錠100mg及び200mg
（12〜24時間持続）のジェネリック医
薬品で調剤していた。

処⽅薬の変更時に、前々からの処⽅薬に
気を取られていた。24時間持続薬に変更
となった時点で、⽤法について疑義照会
すべきだったにも関わらず、剤が分れて
書かれてあった（分１朝⾷後、分１⼣⾷
後）ことより気づかなかった。同じ成分
名でも持続時間によりジェネリック医薬
品が異なる事は認識していたが、実際の
調剤に反映していなかった。

テオドールとテオドールのジェネリック薬及び
ユニフィルのジェネリック薬の棚のラベルに
（12〜24時間）及び（24時間）と表⽰し注意を
促した。⼀般名処⽅の場合、先発品が何かを意
識したうえでジェネリック医薬品へ変更するよう
徹底した。類似名称品の名称の異なる箇所、規
格及び剤形等に印を付ける等して⽬視だけでなく
指差しで確認できるように注意を促した。最終監
査は、処⽅内容について疑わしいとことは無い
かを改めて⾒直しす必要があることを、改めて確
認した。

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

５．⇒添付⽂章は医薬品の情報の要であるといわれておりますが、残念ながら『テオフィリン徐放錠２００ｍｇ「⽇医⼯」』の
「旧」様式添付⽂章には、『テオフィリン徐放錠』『組成：１錠中テオフィリン２００ｍｇを含有する』、『ユニフィルLA錠２００
ｍｇ』の「新」様式添付⽂章には、『テオフィリン徐放錠』『組成欄：有効成分テオフィリン２００ｍｇ』と書かれており、徐放時
間が異なるにもかかわらず同⼀の有効成分標記になっており、⼀般名処⽅に対する的確な名称である⼀般名処⽅標準名が記載されて
いない。正式な⼀般名処⽅標準名を確かめるためには、厚⽣労働省のサイト：『処⽅箋に記載する⼀般名処⽅の標準的な記載（⼀般
名処⽅マスタ）について（令和2年3⽉31⽇まで）〔URL:下記参照〕』にて確かめる必要があるが、この確かめる⼯程を忙しさのあ
まり省いてしまおうという気持ちになってしまうことがある。しかし、この⼿順を省くと１００％の確信をもっての調剤⾏為ができ
なくなるため、医療事故のリスク、それにかかわるあらたな作業が発⽣するので、⼿抜きをせず、強い信念をもって確認するよう⼼
がけております。この⼀般名処⽅標準名が、添付⽂章に記載されていると端末台数の問題ですぐに使⽤できない薬剤師も、１００％
の確信をもって調剤することができるようになると思います。

URL：https://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryouhoken/shohosen_190819.html

以下、別紙にてご報告

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
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処⽅が、テオフィリン徐放錠２００ｍ
ｇ「サワイ」２錠分２→ユニフィルLA
錠２００ｍｇ２錠分２に変更されてい
た。ユニフィルLAは１⽇１回の製剤な
ので、疑義照会すべきであった。更に
すでにユニフィルLA錠は薬局内に後発
品、テオフィリン徐放U錠に切り替わっ
ており、そのためテオフィリン徐放錠
から変更して調剤した。投与したもの
も名前が似ている為、前回ＤＯだと思
い込んだ。

テオフィリン徐放錠は製剤設計の違いに
より１⽇２回服⽤するものと、１⽇１回
の服⽤でよいものと２種類ある。保険薬
辞典には「テオフィリン徐放錠（１）」
１回２００ｍｇ１⽇２回〈先〉テオドー
ル錠〈後〉テオフィリン徐放錠（各他
メーカー）⼜、「テオフィリン徐放錠
（２）」は、１回４００ｍｇ１⽇１回
〈先〉ユニフィルLA錠〈後〉テオフィリ
ン徐放U錠「トーワ」只し２００ｍｇ製
剤がある。今回１⽇量としては同じ量
だったため間違え投薬となった。

再度スタッフで製剤の違いを確認するとともに薬
箱にも先発品名を付箋し取り出し時に注意喚起
した。

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2094

⼊院を機にテオドール錠200ｍｇ 2錠
分2 朝⾷後就寝前が、ユニフィルLA錠
400ｍｇ 1錠 分1 ⼣⾷後に処⽅変更
となった。後発医薬品に変更した際、
テオフィリン徐放U錠200ｍｇ「トー
ワ」2錠で調剤すべきところ、テオフィ
リン徐放錠200ｍｇ「サワイ」2錠を調
剤し投薬してしまった。

レセコンのユニフィルLA錠の代替薬選択
画⾯は、テオフィリン徐放錠「サワイ」
も表⽰していた。以前テオドール錠の後
発医薬品としてテオフィリン徐放錠「サ
ワイ」を服⽤されていたので、⼊⼒時そ
ちらを選択。⼀包化の器械とレセコンは
連動しているので、ユニフィルLA錠の後
発医薬品としてテオフィリン徐放錠「サ
ワイ」が選択され分包された。監査時、
就寝前ではなく⼣⾷後にテオフィリン徐
放錠200ｍｇ 2錠が分包されていること
に違和感を感じた(気管⽀喘息については
テオフィリン徐放錠1⽇1回400ｍｇ就寝
前投与可)が、患者はすぐに薬を受け取っ
て帰宅したいと希望されており、⼀包化
の薬剤数も多かったので、焦りも⼿伝い
薬剤選択ミスを⾒逃してしまった。

調剤棚、監査台、投薬カウンターにテオフィリン
徐放製剤の先発医薬品と後発医薬品の対応表を
設置した。レセコンのテオフィリン製剤の代替薬
選択画⾯の表⽰を変更。対応する薬剤ごとに同じ
マークをつけ、選択ミスが⽣じないよう⼯夫し
た。

ユニフィルＬＡ錠４０
０ｍｇ

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

⼀般名処⽅にてトコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル200mgが出てお
り、当該患者へは普段からユベラNソフ
トカプセル200mgでお渡ししている。
当⽇に調剤した際、ユベラNソフトカプ
セル200mgを調剤するところをユベラ
錠50mgで調剤してしまい監査、投薬の
際もそのまま通過してしまった。

事例発⽣時2名の薬剤師が勤務しており、
⼀⼈が在宅患者に渡すための薬を監査す
るため投薬業務から離れ、もう⼀⼈がそ
の間に調剤、監査、投薬の⼀連の作業を
⾏ったことで⽣じたものと考えられる。

⼀⼈で調剤、監査、投薬では業務の込み具合に
よっては処理に限界があるため、投薬時に患者に
処⽅薬をしっかりと⾒せ、患者にも正しいもの
であることを確認してもらってから渡す。

2096

ユベラＮソフトカプセル２００ｍｇ
２Ｃ 朝・⼣⾷後 ３５⽇分上記処⽅
のところ、１００ｍを調剤、監査を⾏
い患者さんに交付しました。患者さん
が帰宅後にいつもの薬と⾊が違います
と連絡があり、間違いに気づきまし
た。患者宅に薬を届けました。まだ服
⽤されていませんでした。

思い違いで調剤、監査を⾏い患者さんに
渡しました。他にも沢⼭の薬があり、間
違いに気づきませんでした。また、忙し
い時間帯であり、慌てたのが原因です。

ｍｇ数の確認は気を付けていますが、今回の件
により、更に気を付けて確認をすることにしまし
た。

ユベラＮソフトカプセ
ル２００ｍｇ

ユベラＮカプセル１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2097

規格の変更があったのに気が付かず、
ユベラNソフトカプセル200のところユ
ベラNカプセル100での服⽤投薬。投薬
後の処⽅箋チェックの時に発覚。数回
分服⽤しており、薬品を回収、取り替
え、病院に連絡し謝罪。

規格変更時に⼊⼒間違いに気が付かず、
監査をスルー。後⽇の処⽅箋チェック時
に発覚。

⼊⼒時にも規格の確認。調剤、監査でも規格を
しっかりと確認する事。処⽅箋チェックもその⽇
のうちに終わらせるよう努めること。

ユベラＮソフトカプセ
ル２００ｍｇ

ユベラＮカプセル１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2098

⼀包化処⽅において、事務員がユベラ
Ｎソフトカプセル200mgのところ、ユ
ベラＮカプセル100mgをピッキングし
た。薬剤師Ａはそれに気付かず⼀包化
調剤を⾏ってしまった。薬剤師Ｂが鑑
査時に規格が異なることに気付き発覚
した。

ユベラの2規格は調剤棚において上下に設
置されており、事務員は先に⽬に⼊った
100mgをピッキングしてしまった。薬剤
師Ａは⼀包化調剤の際、ピッキングされ
た薬剤の規格を⼗分に確認することなく
分包を⾏ってしまった。ピッキングされ
た薬剤は合っているものという思い込み
があった。

ユベラの調剤棚に注意喚起の表⽰を⾏った。ピッ
キング後、⼀包化調剤の前に、再度物と規格、
数量の確認を⾏うことを徹底した。

ユベラＮソフトカプセ
ル２００ｍｇ

ユベラＮカプセル１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

翌⽇、定期的に⾏っている薬局内の在庫チェックをした際にユベラNソフトカプセル200mgとユベラ錠50mgの数が合わず、前回在
庫チェックをかけてから今回チェックをかけるまでの間で処⽅が出た⽅の中から当たりをつけ、当該患者へ確認の電話を⼊れたとこ
ろ間違った薬を渡していたことが発覚した。幸い間違えて渡した薬に⼿を付けていなかったため、謝罪をした後に正しいものと交換
をした。

2095

ユベラＮソフトカプセ
ル２００ｍｇ

ユベラ錠５０ｍｇ

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2099

7⽉6⽇に処⽅せんを受理、⼿書きでヨ
クイニンエキス3&#8458; 分3（前）
×90⽇ とあり処⽅箋の⽂字が判別し
にくい状態のため、疑義照会し7/7ヨク
イニンエキス3&#8458; 分3（前）×
90⽇と確認した。誤ってクラシエ
&#34191;苡仁湯エキス細粒で調剤。レ
セコンの⼊⼒についてもクラシエ

 &#34191;苡仁湯エキス細粒であった。
7/10、家族に薬剤を投薬。家族から症

 状は、湿疹であると話を聞く。
後⽇（8/3）&#34191;苡仁湯エキス細
粒の適応を関節痛、筋⾁痛と確認し、
患者本⼈から⽪膚疾患であると伺い、
調剤過誤が判明した。

ヨクイニン散「コタロー」は、⽪膚疾患
の適⽤あり。クラシエは適応無し。⼀包
のグラム数は、クラシエ3g（3.0g KB-
52）、ヨクイニン散「コタロー」は2gと
グラム数もクラシエと同じだったため、
過誤となる。クラシエには「3.0g KB-
52」「2.0g EK-52」の2つの規格があ
り、ヨクイニンエキス散「コタロー」の2
ｇ規格と同様のｇ数があるために混同し
た。

適応の異なる漢⽅があるので、患者さんへの症
状、聞き取りと医薬品⽤量だけで勝⼿に判断を
しないように情報を共有。会社全体へも周智の
徹底を⾏った。

ヨクイニンエキス散
「コタロー」

クラシエよく苡仁湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2100

11/4の来局時にトレシーバ注からライ
ゾデグ配合注への変更となった際に、
同じ配合中のゾルトファイ配合注を渡
してしまった。同⽉の20の来局時に別
の薬剤師が投薬の際に薬剤の違いに夫
が気付いて判明した。３週間は医師の
指⽰と違う薬剤の使⽤となってしまっ
た。

新しい事務員を採⽤したばかりで、夜間
診の18時半に患者さんが夫婦で来局。18
時までは薬剤師２名体制だったが、18時
以降は⼀⼈薬剤師だった。事務員も処⽅
箋⼊⼒にまだ慣れておらず、そちらを気
にしながらの、調剤・投薬だった。また
夫も同じような数種類のインスリンを
使っており、２名同時の調剤だった。た
だ、薬情や薬袋にはライドデグ配合注と
の記載があり、患者サイドにも間違いに
気付いてもらえる点はあった。

調剤後の投薬の際にも、再度処⽅箋と薬情を照
らし合わせて、患者にも間違いがないか確認して
もらう。

ライゾデグ配合注フ
レックスタッチ

ゾルトファイ配合注フ
レックスタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2101
ラクツロースシロップ60%を調剤する
所、65％を集薬してしまった。

近くに在庫していた、⾒た⽬が似ている
などの要因がある。

ラクツロースシロップ60%は10mlの分包品で在
庫するようにした。

ラクツロース・シロッ
プ６０％「コーワ」

ラクツロースシロップ
６５％「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2102

ラシックス錠20ｍｇを⻑く服⽤してき
た患者だが、ラシックス錠10ｍｇに減
量になったのに気が付かず今まで通り
で調剤してしまった。薬袋や⽂書など
の⼊⼒も間違って今まで通りにしてし
まった。２カ⽉後来局時に別の薬剤師
が調剤にあたるときに気が付いた。患
者は減量に気が付かずに２か⽉今まで
通り服⽤を続け、特に体調の変化はな
かったと確認はとれた。

調剤時にきちんと処⽅箋の薬名と規格を
確認するという基本的なことだが、服⽤
が⻑くなるとつい前回通りと思い込みや
すい。⼊⼒者、調剤者、監査・投薬者、
すべての⼈間が気が付かなかったという
ことは各⼈の基本がおろそかになってい
たということは否定できない。

調剤時、前回通りと考えて処⽅箋を⾒ないように
する。先⼊観を持って監査をしないようにする。
前回通りという考えは患者に薬を渡すときのみに
考えるようにする。

ラシックス錠１０ｍｇ ラシックス錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2103

⼀般名処⽅だったので、患者の希望に
よってラシックス２０ｍｇか、フロセ
ミド２０ｍｇをお渡しする。ラシック
ス２０ｍｇ希望の患者に間違えてフロ
セミド２０ｍｇを渡してしまった。ラ
シックス２０ｍｇと正しく⼊⼒されて
いるにもかかわらず、投薬している薬
が異なることに気が付かなかった。

ラシックス２０ｍｇ、フロセミド２０ｍ
ｇは錠剤のサイズが⼤きく異なるが、包
装は同じ⾚⾊で似ている。

包装だけで判断するのではなく、必ず薬品名を確
認する。投薬時には、帳票類と薬品名、規格、錠
数等、患者と⼀緒に確認する。

ラシックス錠２０ｍｇ フロセミド錠２０ｍｇ
「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2104

処⽅箋はラスビック錠75ｍｇの記載で
あったが、当薬局でラスビック錠75ｍ
ｇが初めての調剤で在庫もなく、知識
不⾜からプラビックス錠75ｍｇを調剤
した。監査時に間違いに気づいた。

ラスビック錠75ｍｇとプラビックス錠75
ｍｇの名称類似、また規格も同じ75ｍｇ
であったためにピッキングを誤った。

今回は監査で発⾒された。交付時でも患者との
コミュニケーションがしっかりされていれば、気
づけたとは思われるので、患者とのコミュニ
ケーションもしっかりと⾏う。また薬剤師の知
識不⾜もヒヤリ・ハットの⼀因であることから
新薬の勉強もしなければいけない。

ラスビック錠７５ｍｇ プラビックス錠７５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2105
⼀般名処⽅の読み間違い 不慣れ、確認不⾜ 慌てずにしっかり処⽅内容を読む、確認を怠らな

いように指導
ラタチモ配合点眼液
「ニッテン」

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ニッテ
ン」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2106

ラタノプロストＰＦ点眼液「⽇点」を
お渡しするところラタノプロスト点眼液
「ニッテン」をお渡ししてしまった。
⽇内棚卸時在庫が合わず判明。該当患
者様へ連絡し、謝罪。すぐに交換に
伺った。

薬剤師の⼈数が⾜りず、また薬局内もと
ても混雑していた。

あせらない！ ラタノプロストＰＦ点
眼液０．００５％「⽇
点」

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ニッテ
ン」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2107

患者から病院へ「いつもと⽬薬が違
う」と問い合わせがあり、間違えて渡
してしまっていたことが判明。医師と
患者へ間違いのお詫びを⾏い正しいも
のに交換を⾏った。

薬の名称を間違っていることが、ピッキ
ング・監査・服薬指導時のすべてで気づ
くことができなかった。

毎朝のミーティングで事例をスタッフ全員が共
有。決められた⼿順通り、きちんと確認を⾏う
ように徹底する。

ラタノプロストＰＦ点
眼液０．００５％「⽇
点」

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「科研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2108

ラタノプロスト点眼が5ｍｌ処⽅されま
したが、2.5ｍｌしかお渡ししていませ
んでした。

5ｍｌの容器に2.5ｍｌ⼊っている為、5ｍ
ｌ⼊っていると思ってしまいました。

ラタノプロスト点眼を⼊れてある引出に⻩⾊い付
箋で2.5ｍｌと書き、拾いの時に勘違いすること
なく出せるようにしました。

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ＴＯ
Ａ」

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ＴＯ
Ａ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2109

ラタノプロスト点眼液「TS」を通常交
付している患者様に、ラタノプロスト
PF点眼液を交付してしまった。成分・
濃度は同じものであり、有害事象の発
⽣はないが、容器の⼤きさ、硬さなど
の違いで、さしにくさが発⽣してし
まった。

定期的に来局されており、ラタノプロス
ト点眼液「TS」を交付していた。防腐剤
のない⽬薬が必要な患者様もおり、常
に、防腐剤の⼊っていないラタノプロス
トPF点眼液も常備しており、その薬を
誤って交付してしまった

処⽅箋内容、⼊⼒された内容、薬情薬袋の確認
を再度徹底する。

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ＴＳ」

ラタノプロストＰＦ点
眼液０．００５％「⽇
点」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2110
数量、取り間違え 処⽅量が、本数とml単位の複数存在。 ２，５ｍｌと、５ｍｌを並び変えた。 ラタノプロスト点眼液

０．００５％「ＴＳ」
ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ＴＳ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2111

ラタノプロスト点眼剤0.005％記載され
ていたが、前回タプロス点眼剤0.015％
が投与されていたのでDo⼊⼒してしま
い、タプロス点眼剤で準備、鑑査時に
違いを発⾒。訂正して正しい薬を投薬
した。

Do処⽅だとの思い込み。確認漏れ。 ⼊⼒監査の徹底。調剤時の処⽅確認の徹底。そ
れぞれ確認を⾏うことで防⽌することが出来る。

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「セン
ジュ」

タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2112

⼀般名でビフィズス菌錠と処⽅されて
いたためラックビー錠で調剤しなけれ
ばいけないところビオフェルミン錠に
て調剤してしまった。

⼀般名がビフィズス菌錠10ｍｇと12ｍｇ
で酷似しているため。

⽬につくところに注意喚起するものを貼ってお
き、常に意識するようにした。

ラックビー錠 ビオフェルミン配合散 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2113

ラックビー微粒Ｎが処⽅されていた患
者に間違えてビオフェルミン配合散で
調剤。

同効薬による思い込みで間違えてしまっ
た。薬包紙の印字で間違いに気づき訂正
する。

装置瓶の取り扱いを再確認。指さし確認を徹底
する。

ラックビー微粒Ｎ ビオフェルミン配合散 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2114
クリーム  軟膏の間違え 思い込みがあった 薬品名 規格 量を確認すること ラノコナゾール軟膏

１％「イワキ」
ラノコナゾールクリーム
１％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2115

別の薬剤師が調剤し、その後、もう⼀
⼈の薬剤師が監査を⾏う。その⽇の午
後になって、患者様から薬局にＴＥＬ
あり。いつもの薬と違うとの事。持参
して頂き、内容確認にて本当はラフチ
ジン錠5mgのところ、10mgが⼿渡され
ていた。謝罪し薬を交換しました。

保険薬剤師になってまだ未熟な薬剤師が
監査を⾏っていた。⼈⼿不⾜で、早期に
⼀⼈前になってもらう為、監査もして頂
いている。

出来るだけ調剤と監査の⼆⼈体制で⾏うように
努める。

ラフチジン錠５ｍｇ
「ＹＤ」

ラフチジン錠１０ｍｇ
「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2116

ラペプラゾールNa10の処⽅が出ている
ところをランソプラゾールOD15を調剤
していた。

パリエット錠とタケプロン錠から後発医
薬品へ変更後、名前が類似し調剤棚の場
所が近くなっていた。

後発医薬品になり名称変更後、名前が類似した
ものが多くなったため棚替えを⾏い薬局内で情
報を共有した。

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「ＹＤ」

ランソプラゾールOD15 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2117

ラベプラゾール１０ｍｇ錠処⽅のとこ
ろランソプラゾール１５ｍｇで調剤し
てしまい、お渡ししてしまいました。
⼀包化５６⽇分のところ、他の処⽅薬
の在庫不⾜で当⽇２８⽇分のみ⼀包化
してお渡し、後⽇のこり２８⽇分を⼀
包化する際に間違いに気づきました。
患者様の⼊院先の病院へうかがい、先
にお渡しした２８⽇分の内２⽇分は服
⽤されていたため２６⽇分を正しいも
のと交換し謝罪しました。

祝⽇で出勤している⼈数も少なく、その
上繁雑時の５６⽇分の複雑な処⽅という
ことで処⽅薬をピッキングするのにも時
間がかかり、焦りと思い込みで間違いに
気づかず調剤してしまいました。

ピッキングする者と監査する者は分ける ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「サワイ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2118

ラベプラゾールNa錠１０ｍｇ「ファイ
ザー」が処⽅されたがピッキングされ
たのは「⽇医⼯」でそのまま交付した

ラベプラゾール錠の後発品が数種類ある
のを認識してなかった

薬剤の確認は頭の数⽂字だけではなく最後まで
確認することが必要

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「ファイ
ザー」

ラベプラゾールナトリ
ウム錠１０ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2119

ラミクタール錠１００ｍｇ ４錠 分２の
ところ、２５ｍｇ ４錠 分２で交付して
いた。在庫調査していてミスに気づ
く。処⽅⽇より１か⽉以上経ってい
た。すぐに家族へ連絡し間違っていた
ことを伝え謝罪した。そして、発作の
増加など体調変化がなかったか確認し
たが特に問題なく経過していた。正し
い薬と交換すると投与量が４倍になっ
てしまうため処⽅医への確認が必要と
思い、処⽅医の指⽰があるまでは現在
の量で服⽤してもらうことにした。そ
の後、処⽅医からの連絡で指⽰を出す
までは現在の量で服⽤とのことだっ
た。

これまでも数回にわたり１００ｍｇ錠の
処⽅が続いているにも関わらず今回のミ
スが発⽣。規格の確認が調剤、監査とも
に不⼗分だった。

規格に印をつけて調剤する。薬歴画⾯のメモ欄に
１００ｍｇと⽬⽴つように表⽰しておく。患者と
の⾯談時に薬を⾒せて確認して投薬することを徹
底。

ラミクタール錠１００
ｍｇ

ラミクタール錠２５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2120

⾨前クリニックよりラミシール外⽤液
の処⽅せんを応需。普段使⽤頻度の⾼
い、テルビナフィンクリームで、調剤
者、監査者ともにスルー。監査者が投
薬時に薬情の写真と違うことに気付
き、その場で交換

普段、処⽅頻度の⾼いものについては、
慣れで成分しか⾒ないで調剤をしてしま
う恐れがある。

剤型まで、調剤者、監査者ともに今⼀度気を付
ける。箱に剤型注意の付箋を貼る。

ラミシール外⽤液１％ テルビナフィン塩酸塩
クリーム１％「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2121

平素から同じ薬を処⽅されている患者
さんで、⼀包化をしているのだが、い
つもよりも⼤きい薬が⼊っていると現
物を持参。確認したところ、25mgを交
付しないといけない所を100mgをお渡
ししていた。25mgに⼊れ換えて⼀包化
を直して返却。服⽤前に気付いて持っ
てこられたので、100mgは服⽤せず、
健康被害も無かった。

ラモトリギンは100mgを使う⼈が圧倒的
に多く、⻑く受診している患者さんだっ
たので、100mgだと思い込んで調剤、監
査をしてしまった。

規格が複数存在する薬剤については、思い込みを
しないよう、毎回規格が合っているか、規格に印
を付ける等、注意喚起をして投薬へ持っていくよ
うにする。

ラモトリギン錠２５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ラモトリギン錠１００
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2122

⼀包化処⽅にてラロキシフェン処⽅の
ところをフェキソフェナジンを⼊れて
分包してしまった。

混雑した時間帯で、ラロキシフェンと
フェキソフェナジンの形態が似ているだ
けでピッキングし、分包してしまった。
ピッキング後の再確認を怠った。

ピッキング後、再確認することの徹底。 ラロキシフェン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＥＥ」

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「Ｋ
Ｎ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2123

ランソプラゾール錠とラベプラゾール
錠の取り違え

アンケートに残薬を記載してもらった時
にタケプロンOD錠（以前服⽤していた）
と記載があったことから、ランソプラ
ゾール錠と思い込み、今回ラベプラゾー
ルへの処⽅変更を⾒間違えてしまった。

画像鑑査で先にエラーを確認出来た。患者さん
へはラベプラゾール錠への変更をスムースに説明
できた。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「サワイ」

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2124

処⽅箋にランソプラゾールOD錠15mg
とあったが、ラベプラゾールNa錠10mg
をピッキング、監査時に発⾒した。

薬剤名、薬効分類が似ている為、誤っ
た。

薬歴棚に注意喚起のシールを貼る。 ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「サワイ」

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2125

在宅患者の薬の仮ピッキングを当該薬
局の事務員さんに拾っていただいた
が、ランソプラゾールOD錠１５ｍｇ
「サワイ」の必要数が２８錠に対し
て、うち２錠だけ先発医薬品であるタ
ケプロンOD錠１５ｍｇが紛れていた。
作成する薬剤師が⼀包化をする前に鑑
査を⾏ったタイミングで気づいた。

ランソプラゾールOD錠１５ｍｇの棚にタ
ケプロンOD錠１５ｍｇが紛れていた可能
性が⾼い。先発と後発の⾒た⽬は酷似し
ているため、２錠程度紛れていても気づ
きにくいと思われる。発⾒したタイミン
グで棚を確認したが混ざってはいなかっ
た。

ピッキングの際は⾒た⽬で判断せず、シートに記
載している薬剤名まで⾒て同じ薬か判断する。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「サワイ」

タケプロンＯＤ錠１５ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2126
ランソプラゾールＯＤ30のところを15
ｍｇで調剤した

15ｍｇがよく出る規格なので、つい思い
込みで調剤した

薬歴に30ｍｇと記載 ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ランソプラゾールＯＤ
錠３０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2127

タケプロンOD錠１５ｍｇで処⽅されて
いたある患者に対し、平時よりGE希望
を伺っていた為それまでGEのランスプ
ラゾール15mg「トーワ」でお渡しして
いたが、事例発⽣時はタケプロンOD錠
15ｍｇが調剤されていた。投薬の際に
誤りに気付き、正しいものと交換し交
付した。

先発希望かGE希望かの確認を怠っていた
為。

調剤の際にGE変更可の医薬品は患者本⼈の希望
を薬歴等で必ず確認することにする。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

タケプロンＯＤ錠１５ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2128

⼀包化予定のランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇを取り違え、ラベプラゾール
錠１０ｍｇにて準備していた。⼀包化
前の監査において別の薬剤師が気付き
事なきを得た

・名称の酷似・棚場所が近かった ・名称の似た薬剤においては間違いやすいもの
をリストアップし、それぞれの棚や外箱に注意を

 促す⽂章を掲⽰する。
・棚の場所を離して配置して取り間違わないよう
注意する。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「⽇医⼯」

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2129
ランソプラゾールとラベプラゾールの
取り間違え

注意不⾜ スタッフ全員で情報共有 チェックを2重にする
ことになった

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「⽇医⼯」

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2130
ランソプラゾールのジェネリックメー
カー違いのものをピッキング

複数のジェネリックメーカーを在庫して
いた

ジェネリックメーカーを統⼀する ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2131

ラベプラゾールOD（１５）を調剤する
はずが、ランソプラゾール（１０）を
患者さまにお渡ししてしまった。翌⽇
「薬が違う」と患者さんの奥様が来局
され、ミスが発覚した。薬剤師も確認
していたはずなのに。

&#32363;忙期で慌てていたこと事務員が
１年⽬の事務員がお薬そろえた。薬剤師
も⼀般名の読み間違えをしてスルーして
しまった。

⼀般名の時は、処⽅箋に、調剤すべき薬剤を記⼊
して、それからお薬をそろえる。裏刷りの確認。
薬剤師が最終責任もって、確認調剤する。時間か
かってもよいので。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2132

ランソプラゾールOD錠30ｍｇが処⽅さ
れていたところ、ランソプラゾールOD
錠15ｍｇにてピッキングしてしまっ
た。

繁忙であったこともあって、頻繁に処⽅
されるランソプラゾールOD錠15ｍｇの処
⽅であると思い込んでしまった。

ピッキングする前に処⽅箋コピーを取り、必ず処
⽅されている薬の規格に⾚丸をした上でピッキン
グを開始する。

ランソプラゾールＯＤ
錠３０ｍｇ「サワイ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2133

⼀般名処⽅でランソプラゾール⼝腔内
崩壊錠30ｍｇが出されていたが誤って
15ｍｇを出してしまい患者に投薬して
しまった。その⽇の指導内容を確認し
ているときに間違いに気づき連絡して
服⽤前に回収して交換

30ｍｇはほとんど出ず慣れている15ｍｇ
を⾃然と意識してしまい確認不⾜

服⽤前に回収できたのでそのまま指導内容の確
認を続け指さし確認も徹底すること

ランソプラゾールＯＤ
錠３０ｍｇ「サワイ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2134

（⼀般）ランソプラゾールOD30mg寝
る前１錠で処⽅。ランソプラゾール
OD15mg、１錠でピッキング。監査時
に気付く。

ランソプラゾールOD15mgの⽅が調剤頻
度が多いため、思い込みでランソプラ
ゾールOD15mgをピッキング。調剤する
時に、最後まで⽂字を読んでいない、規
格にまるを付けていない。薬ピッキング
際の再度処⽅箋との確認ができていな
い。

普段の調剤ルールを徹底する。規格に印をつけ
る。普段あまり調剤しない規格は⼤きく〇をつ
ける、他と印を変えて強調する。処⽅箋の⽂字を
最後ませ読む。ピッキング後も処⽅箋と⼀緒に再
度確認してから監査へ回す。

ランソプラゾールＯＤ
錠３０ｍｇ「トーワ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2135

ランソプラゾールが⼀般名で処⽅され
た際に、現在は「武⽥テバ」の後発品
を採⽤しているが、以前採⽤していた
「サワイ」で誤って⼊⼒してしまっ
た。当⽇中に気付いたため、⼊⼒し直
した薬袋・薬情・明細書・お薬⼿帳の
シールを交換に伺った。

他の店舗から応援にきた事務員が採⽤薬
を⼗分に把握していなかったため⼊⼒ミ
ス。いつもはGS-1チェッカーで⼊⼒され
た薬と調剤した薬が同じであることを確
認するが、調剤したシートに読み取れる
バーコードがなく、交付者の⽬視のみで
⾏ったため、⼊⼒ミスにも気づけなかっ
た。

レセコンの候補表⽰を削除して、「サワイ」は選
択できないようにした。

ランソプラゾールＯＤ
錠３０ｍｇ「武⽥テ
バ」

ランソプラゾールＯＤ
錠３０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2136

ランソプラゾールＯＤ30ｍｇの処⽅で
ＯＤ15ｍｇをだしてしまった。

薬局内が忙しく多の患者さんも待ってて
いたので 監査システムの機械をとばし
てしまった。

薬局が忙しくても ちゃんとルールをまもり 監
査システムをきちんと終わらせて お薬をお渡し
するように致します。

ランソプラゾールＯＤ
錠３０ｍｇ「武⽥テ
バ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2137

ランソプラゾールカプセル15mgで調剤
すべきところを、誤ってランソプラ
ゾールOD錠15mgで調剤し、鑑査時も
気がつかなかった。

錠剤、カプセルの数を取り違えないよう
にすることに気が向き、剤形への意識が
不⼗分であった。

異なる剤形や規格が存在している医薬品は特に注
意して確認を⾏う。

ランソプラゾールカプ
セル１５ｍｇ「サワ
イ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2138

ランタスXR注の処⽅であるのに、ラン
タス注を調剤し交付してしまった。次
回来局⽇に、在庫数が合わず、調剤過
誤が発覚。患者様は同じものだと思い
使⽤されていた。特に体調変化はな
かったとのこと。医師に報告し相談。
コントロール状況から⼼配しなくてい
いとのことで、今後のフォローをして
下さった。

確認不⾜。処⽅薬が多く、確認が不⼗分
であった。

名前の類似しているインスリン製剤の在庫状況を
把握し、薬情の写真と照らし合わせるなどして注
意深く監査する。インスリン製剤は毎⽇棚卸する
こととした。

ランタスＸＲ注ソロス
ター

ランタス注ソロスター ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2139

冷蔵庫からランタスXR注ソロスターを
取りだそうとしたが間違えてランタス
注ソロスターを取ってしまった。

近くに置いていたから間違えた。 離れた場所に置くことと注意喚起の紙をつけ
た。

ランタスＸＲ注ソロス
ター

ランタス注ソロスター ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2140

ランタスXR注ソロスターとランタスソ
ロスターとの間違い

夜間受付け箱に⼊れられていた処⽅箋を
朝調剤・監査後保冷庫にて保管。翌⽇に
受け取りにみえたので投与投与時は処⽅
箋の監査のみで準備してあった薬を渡
す。処⽅薬は臨時薬で⼿書きで書いてあ
り「XR」の字が⼩さく⾒にくかった。従
来より使⽤しているので薬歴で確認でき
たが怠った。投薬時も確認することなく
渡してしまった。

類似名の薬剤の管理と把握薬歴とのチェック投薬
時の再監査の徹底と患者さんと薬の確認をするよ
うにする。

ランタスＸＲ注ソロス
ター

ランタス注ソロスター ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2141

ランタスXR注ソロスターとランタス注
ソロスターの在庫数が合わなかったた
めに患者へ確認。ランタスXR注ソロス
ターのところランタス注ソロスターで
お渡ししていた。使⽤前だったので回
収し取り換えた。

単純なミス、外観類似 教育・訓練の徹底 ランタスＸＲ注ソロス
ター

ランタス注ソロスター ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2142
ランタスXRの処⽅に対して、ランタス
注を交付してしまった。

⼀⼈薬剤師の時間帯だったため、慌て
た。冷蔵庫の中には、2剤ともあった。

⼀⼈薬剤師の時間帯こそ監査を徹底すること。 ランタスＸＲ注ソロス
ター

ランタス注ソロスター ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2143

普段ランタスXR注使⽤の患者が妊娠
し、ランタス注へと薬剤変更となっ
た。処⽅変更への不注意から今までと
おりのランタスXR注をピッキングして
しまった。

複数の患者が投薬を待っており、忙し
かったことと、慣れ、慢⼼から間違えた
ものと考える

類似薬剤名の調剤には特に注意する ランタス注ソロスター ランタスＸＲ注ソロス
ター

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2144

ランタス注ソロスターを調剤しなけれ
ばいけないところランタスXRソロス
ターで調剤を⾏ってしまった。在庫を
確認していたところ残数が合わないこ
とに気づき患者様に連絡をした。⾃宅
に伺わせて頂き、正しいものと交換を
⾏った。注射を打つ前だった為、体に
影響はなし。

ランタス注ソロスターとランタス注XRソ
ロスターの2種類が店舗に在庫しているに
も関わらず、合っていると思い込んでし
まいそのまま調剤・投薬を⾏ってしまっ
た。

名称をきちんと確認し、類似品がある場合は何
度も確認を⾏う事。

ランタス注ソロスター ランタスＸＲ注ソロス
ター

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2145

散剤規格違いの調剤ミス ⼊局２⽇⽬の薬剤師の調剤で⼊局１か⽉
の薬剤師による監査のため、採⽤薬剤に
ついての情報、薬剤規格の知識が⾜りず
規格間違いに気づかなかった。

鑑査システムの活⽤の徹底、調剤後の鑑査⽅法の
⾒直し

ランドセン細粒０．
５％

ランドセン細粒０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2146

定期薬でいつもお渡ししている薬ラン
ドセン0.5ｍｇが６０錠処⽅されたが、
誤ってリボトリール0.5ｍｇを60錠調剤
を⾏ってしまった。薬を取り終えたと
きに気が付き、調剤しなおした。

いつも出ている薬で慣れがあった。シー
トのデザインがアルミシートで似ている
ので、⾃分の頭の中で誤った薬を思い浮
かべてしまった。

処⽅箋を⾒て声出し、指差し確認を⾏いながら
調剤する

ランドセン錠０．５ｍ
ｇ

リボトリール錠０．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2147

リーゼは先発希望だったが、⼀般名で
記載されていて後発品をピッキングして
しまった。

⼀般名だと原則後発品を調剤することと
指針があり、後発品と⼀般名は名前が似
ているためご認識でピッキングをしてし
まった。

先発、後発の希望の有無を患者ここに再確認する
事

リーゼ錠５ｍｇ クロチアゼパム錠５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2148

【般】イソロイシン・ロイシン・バリ
ン配合顆粒処⽅

薬局に在庫していたのがブラニュート配
合顆粒（⼀般名：【般】イソロイシン・
ロイシン・バリン配合顆粒4.73ｇ）

薬品に⼀般名のメモをつけた リーバクト配合顆粒 ブラニュート配合顆粒 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2149

リオベルＨＤが処⽅されたがリオベル
ＬＤをお渡し。患者様が帰宅後気づか
れて発覚。その後薬局へ連絡があり、
リオベルＨＤを患者様宅へ配達。

リオベルＬＤが当薬局では主に処⽅され
ているためミスが⽣じた可能性あり。

薬品棚に注意をするように記載。 リオベルHD リオベルLD ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2150

リオベルLDからHDに変更だったにも
かかわらず、「薬変わった。」とだけ
の患者様のお話で同時に⾎圧の薬も変
更があったため気が付かなかった。

変更がある時⼀つだけに気を取られず、
もう⼀度ふりかえりや第三者の⽬を⼊れ
たい。

改めて⼀⽂字監査の徹底、業務の⾒直し、⾃⾝
の健康管理の留意を促す。

リオベル配合錠ＨＤ リオベル配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2151

6種類の内服薬がすべて⼀般名で処⽅さ
れ、アログリプチン25・ピオグリタゾ
ン30（リオベルHD）をアログリプチン
25・メトホルミン500（イニシンク）と
間違って誤投与。投薬後すぐ気付き患
者を探したが⾒つけきれず、⾃宅に連
絡し、すぐ取り換えに⾏った。

⼀般名処⽅の配合剤には特に注意を払
い、複数⼈数で確認する。

⼀般名配合剤が処⽅された時に、合剤カード
（商品名と⼀般名と規格を記⼊したカード）を
独⾃に作成し、⼊⼒時、⼊⼒者がカードをトレ
イに⼊れ調剤者も確認し、投薬者もカードと医
薬品の照合・確認をするようにした。

リオベル配合錠ＨＤ イニシンク配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2152

【正】リカバリンカプセル２５０ｍｇ
【誤】トラニラストカプセル１００ｍ
ｇ「トーワ」

⼊⼒者が変更に気が付かずＤＯ⼊⼒を
し、初期監査者・最終鑑査者・投薬者も
気が付かずに交付してしまった。分割
チェックしていたが⾒落としてしまっ
た。

【般】トラネキサム酸カプセル２５０ｍｇと
【般】トラニラストカプセル１００ｍｇは似てい
るので、４分割チェックはもちろん、規格の確認
を徹底する。投薬時に処⽅箋と薬歴での⼊⼒
チェックを⾏ってから投薬を⾏う。⼊⼒⼿技、初
期監査⼿技、最終鑑査⼿技を再度徹底する。

リカバリンカプセル２
５０ｍｇ

トラニラストカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2153

リクシアナOD30の処⽅内容でまちがっ
てリクシアナ30で調剤、投薬してし
まった。

リクシアナの規格がリクシアナOD１５．
３０．６０とリクシアナ３０を在庫して
いる。３０mgの確認はしたが、普通錠と
OD錠の確認をミスした。

リクシアナ錠・OD錠の規格をきちんと確認する
事を怠らないようにする。

リクシアナＯＤ錠３０
ｍｇ

リクシアナ錠３０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2154

リクシアナOD錠処⽅のところ普通錠で
お渡し。９⽉に在庫の数が合わないこ
とから取り違えが発覚。Pt連絡し謝罪
する。Ptいつも他の薬と⽔で服⽤して
いるため普通錠になっていたことに気
づいておらず。

普段は普通錠をメインに採⽤しておりOD
錠はこの⽅のみ使⽤であった。

患者の薬歴のトップにリクシアナはOD錠である
ことを記載し注意をする。

リクシアナＯＤ錠６０
ｍｇ

リクシアナ錠６０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2155

リクシアナＯＤ錠６０ｍｇ 1⽇1回0.5
錠 朝⾷後で処⽅されていた患者に
誤ってリクシアナＯＤ錠30ｍｇ 0.5錠
でお渡ししてしまった。投薬時間は午
後3時。当⽇の業務終了後、午後8時頃
にその事実に気づき、患者に連絡。⾄
急お薬を取り換えした上で謝罪。翌⽇
朝に服⽤する予定であったためまだ服
⽤はしていなかった。

リクシアナＯＤ錠３０ｍｇが発売されて
いるにも関わらず、リクシアナＯＤ錠60
ｍｇ 0.5錠で処⽅されていた。通常ＯＤ
錠60ｍｇ 0.5錠は処⽅されるケースが稀
である。処⽅医に以前リクシアナＯＤ錠
30ｍｇ 1錠に変更する提案をしたが、
リクシアナＯＤ錠60ｍｇ 0.5錠の⽅が薬
価が安いため患者負担が少ないであろう
ということで、リクシアナＯＤ錠60ｍｇ
0.5錠で継続されていた。業務多忙のた
め、⾒落としがあり、患者への投薬の際
も患者側に薬は⾒せたが、患者からの指
摘はなくそのまま渡してしまった。

「ＯＤ錠60ｍｇ 0.5錠の患者がいるため注意」
と薬棚へ記載。また、カルテにも取り違えあっ
たこと記載し、冒頭のページで毎回表⽰される
ように設定した。

リクシアナＯＤ錠６０
ｍｇ

リクシアナＯＤ錠３０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2156

リクシアナOD錠（60）が84錠処⽅され
ていた。薬局には在庫が30錠しかな
かったため、患者さまの了承を得て、
残りの54錠は郵送することになった。
翌⽇、リクシアナOD錠が⼊庫されたた
め取り揃えたところ、誤ってリクシア
ナ錠（60）を取り揃えてしまった。鑑
査者も気付かずそのまま郵送してし
まった。後⽇、薬局に患者さまより電
話があり、誤ってお渡ししたことが判
明した。後⽇薬局に来て下さり、正し
いリクシアナOD錠（60）をお渡しし、
リクシアナ錠を回収した。

・不⾜分の調剤時、混雑しており調剤者
も鑑査者も確認が疎かになってしまっ
た。・不⾜分の薬のポリムスの照合を
怠ってしまった。

・⽋品時も基本確認である処⽅せんの突合確認を
徹底する。・⽋品時もポリムスの使⽤を徹底す
る。

リクシアナＯＤ錠６０
ｍｇ

リクシアナ錠６０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2157

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋には「リクシアナ錠３０ｍｇ、１錠/
分１朝⾷後６０⽇分」と記載されてい
た。薬剤師Ａは調剤する際、薬棚から
リクシアナ錠３０ｍｇところ、リクシ
アナＯＤ錠３０ｍｇを調剤し、誤りに
気付かず、そのまま鑑査に回した。鑑
査にあたった薬剤師Ｂが誤りに気付
き、調剤した薬剤師Ａに間違いを伝え
た。薬剤師Ａはリクシアナ錠３０ｍｇ
を正しく調剤し、再度、薬剤師Ｂに鑑
査してもらった。鑑査の段階で誤りに
気付いたため患者には正しい薬を交付
した。

リクシアナの規格が2つ採⽤があり、棚も
となり同⼠だったため、間違えて調剤し
てしまった。また7、患者が来局した時間
は店内が混んでいたため焦りがあった。

リクシアナ錠とリクシアナＯＤ錠の棚の位置を
離した。また、業務順を⾒直し、調剤者がピッキ
ングした後に、鑑査に回す前に再確認を徹底し
た。

リクシアナ錠６０ｍｇ リクシアナＯＤ錠６０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2158

⼀般名処⽅としてリスペリドン内⽤液
が記載されていた。それまでも継続的
に使っており、本⼈の希望でリスパ
ダール内⽤液でそれまでは調剤してい
た。調剤の際に誤って、リスペリドン
内⽤液MEEKで取り揃えを⾏い、交付
時に気づいた。

リスペリドン内⽤液MEEKはリスパダー
ル内⽤液に対して味が改善されており、
他のほとんどの患者はリスペリドン内⽤
液MEEKを使っており、当該患者もリス
ペリドン内⽤液MEEKだろうという思い
込みがあった。

処⽅箋監査時のブランド確認を徹底し、ピック
アップする薬のブランドを調剤指⽰書に記載する
ことを徹底する。

リスパダール内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ

リスペリドン内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ「ＭＥＥ
Ｋ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2159

リスパダール内⽤液（0.5ml分包）1ｍ
ｌの記載を、前回と同様の（0.5ｍｌ）
1包と思い込み、処⽅変更に気付かな
かった。施設職員からの連絡で発覚。

前回、（0.5ｍｌ）0.5ｍｌ⇒変更により
（0.5ｍｌ）1ｍｌの記載を、慣れで前回
と同じと思い込み調剤した。また、レセ
コンは正しく⼊⼒されていたが、薬袋は
（0.5ｍｌ）2包とはならずに、（0.5ｍ
ｌ）1包と印字された。

処⽅変更は薬局内で情報共有すること、また、レ
セコン⼊⼒は正しくとも、薬袋記載は⼿直しが
必要を確認する。

リスパダール内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ

リスパダール内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2160

リスペリドン内⽤液の１ｍｌ包と２ｍ
ｌ包の取り違え。患者様対応中に誤り
が発覚し、その場で取り換えて対応し
た。

患者様の医薬品量が多いため前回調剤分
の鑑査⽀援票を⽤いて予製を⽤意してい
たが⾒誤ってリスペリドン内⽤液が１⽇
２回で処⽅されていたところ１⽇量のみ
を⾒て調剤されたため２ｍｌ/包が取られ
てしまった。またポリムスシステムにて
バーコードを読み取る際に医薬品本体に
バーコードなく箱を⽤いて読み込ませた
ときは正しい１ｍｌの箱を読み込んでい
たので間違った医薬品を取り揃えている
ことに気が付かなかった。

ポリムスシステムのみを過信せずにダブルチェッ
クをしっかり⾏う。またリスペリドンの調剤棚
にも今回事象のようなことが無いように注意喚
起を促す。

リスペリドン内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ「ＭＥＥ
Ｋ」

リスペリドン内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ「ＭＥＥ
Ｋ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2161

リスパダール内⽤液１ｍｇ/ｍL 0.5ｍ
L包装を1ｍL包装で取り間違え

調剤鑑査システムにはｍL数しか表⽰され
ず同じ名前だったため取り間違えてし
まったと考えられる。

薬剤師がピッキングする事務さんへ包装単位につ
いてお伝え。薬品の箱に包装単位間違い注意の
張り紙をする。

リスペリドン内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ「トーワ」

リスペリドン内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2162

リスペリドン内⽤液と分包品との⼊⼒
間違い。会計に⽀障あり

内⽤液製剤のバラ品と分包品の違いに注
意、⼊⼒時には処⽅箋内⽤との確認をす
ること

包、ｍｌ、本などの単位の確認の徹底 リスペリドン内⽤液分
包０．５ｍｇ「アメ
ル」

リスペリドン内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2163

クリニックより、リセドロン酸Na錠
17.5mg「サワイ」が処⽅されたが、調
剤された薬が、リセドロン酸Na錠
75mg「トーワ」であった。調剤鑑査で
間違いを発⾒し、リセドロン酸Na錠
17.5mg「サワイ」を再度、調剤した。

この患者さんが来局される数時間前に、
リセドロン酸Na錠75mg「トーワ」が処
⽅された患者さんが来局していた。繁忙
時の来局であったため、「リセドロン
酸」の⽂字だけを⾒て、規格を⾒落とし
て調剤した可能性がある。リセドロン酸
Na錠17.5mg「サワイ」とリセドロン酸
Na錠75mg「トーワ」の配置も近いとこ
ろで保管していたことも間違いが発⽣し
た原因の１つと考えられる。

調剤は規格まで確認してから⾏うようにする。規
格違いの薬は保管場所を少し離すことで、取り間
違いを防ぐようにする。

リセドロン酸Ｎａ錠１
７．５ｍｇ「サワイ」

リセドロン酸Ｎａ錠７
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2164

リセドロン酸Ｎａ17，5ｍｇ処⽅されて
いたが、リセドロン酸Ｎａ75ｍｇを調
剤し、監査にて取り違えが発覚。

リセドロン酸Ｎａの処⽅⽐率は9割以上が
75ｍｇの処⽅で、1割弱が17，5ｍｇが現
状である。繁忙時間帯で思い込みでリセ
ドロン酸Ｎａ75ｍｇを調剤してしまっ
た。

繁忙時間帯でも冷静に調剤することを⼼掛けるよ
うに申し合わせしております。

リセドロン酸Ｎａ錠１
７．５ｍｇ「トーワ」

リセドロン酸Ｎａ錠７
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2165

【般】リトドリン塩酸塩錠5ｍｇと処⽅
に記載あったが間違えてミドドリン塩
酸塩錠2ｍｇ「サワイ」を調剤した。

薬品の名称が似てるために取り間違えの
原因  保管の場所も近いため⽬につい
て拾ってしまった

薬剤名の確認、保管場所の検討 類似薬品名あ
りなど今後改善していく

リトドリン塩酸塩錠５
ｍｇ「⽇医⼯」

ミドドリン塩酸塩錠２
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2166

グループホーム⼊所者のため、本⼈で
はなく、服薬管理をされている⽅に渡
している。こちらは規格外前回投薬時
に変更になったため、体調変化の確認
に気を取られ、過誤に気がつかず投薬
する。服薬管理をされている⽅はGEに
なったと思い込まれたとのこと。2枚貼
られたところで、別件で⼊院され、持
参薬の薬袋と中⾝が違うところで⼊院
先の薬剤師が気付き、連絡。すぐにDR
が確認され健康被害はないこと検証

同じ13.5mgの規格があり、貼付剤である
ため、思い込んで調剤、監査をした。薬
局内でよく出る薬剤がニュープロパッチ
であるため、思い込みが⼤きいと思われ
る。

電⼦薬歴にその2剤が処⽅されたときに注意喚起
が画⾯に出るように変更 薬剤の棚にも注意喚
起を促し、所定の場所を変更する

リバスタッチパッチ１
３．５ｍｇ

ニュープロパッチ１
３．５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2167

2020年9⽉8⽇（⽉）10時頃、平素より
当薬局を利⽤している患者が処⽅箋を
持って来局。処⽅箋にはリバスタッチ
パッチ18ｍｇ 7枚 寝る前に貼る と
記載されていた。薬剤師A（職種経験年
数30年）はリバスタッチパッチ18mgを
調剤するところ誤ってニュープロパッ
チ18mgを調剤し、鑑査に回した。鑑査
にあたった薬剤師Bが間違いに気が付
き、調剤した薬剤師Aに間違いを伝え
た。鑑査で誤りに気付いたため、患者
には正しい薬を交付した。

両剤とも脳神経系の貼り薬であり、⽤量
が18mg。それぞれの外箱は⽤量ごとに⾊
分けされているが、最⼤容量の18mgが同
じ紫⾊。特徴的な要因が重なり、思い込
みで調剤してしまった。

調剤者がピッキング後監査に回す前に薬剤の再確
認を徹底。各薬剤の配置を離し、しれぞれに「間
違注意」のラベルをつける。他の薬剤師にも情
報共有。

リバスタッチパッチ１
８ｍｇ

ニュープロパッチ１８
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2168

施設⼊居患者でお薬を施設スタッフに
お届けしている。リバスタッチ4.5ｍｇ
の処⽅にてニュープロパッチ4.5mgでお
渡し。お届け後、施設スタッフから
TELにて発覚。

調剤者、監査者、お届け者と、3⼈の薬剤
師の⽬を通したにも関わらず⾒過ごして
しまった。リバスタッチ以外にも、1包化
薬含め薬が多くある患者であり、またこ
ちらの施設には他数名の薬もお届けして
おり注意が散漫になってしまった。

ニュープロパッチとリバスタッチを近くに保管し
ていたのを間を空けて保管するようにした。

リバスタッチパッチ
４．５ｍｇ

ニュープロパッチ４．
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2169

イクセロンパッチ4.5ｍｇを調剤すると
ころ、誤ってリバスタッチパッチ4.5ｍ
ｇを調剤していた。鑑査者が違いに気
が付いたため、患者にお渡しする前に
⽌めることができた。

イクセロンパッチとリバスタッチパッチ
が近くにあった。同成分かつ似たような
外⾒だったため、誤って調剤してしまっ
ていた。

仕切りを設置、該当薬にインデックスを貼り、調
剤時に注意喚起を促すようにした。

リバスタッチパッチ
４．５ｍｇ

イクセロンパッチ４．
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2170

先発希望の患者さんで、９１錠のう
ち、オーソライズドジェネリックの薬
が ６錠と５錠の計１１錠が混⼊して
いた。翌⽇に気づき、患者宅を訪問
し、まだ１錠の服⽤もしていなかった
ので、交換した。

同⽇午前中に、別の患者でオーソライズ
ドジェネリックのピタバスタチン２
「KOG」で倦怠感があると投薬中に申し
出た患者があり、その薬を棚に戻すと
き、混⼊した可能性が⾼い。

先発品もオーソライズドジェネリックも現在１０
錠シートを使っているが、先発は次回納品から１
４錠シートに変更する。

リバロＯＤ錠２ｍｇ ピタバスタチンカルシ
ウムＯＤ錠２ｍｇ「Ｋ
ＯＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2171

患者様が先発品希望にもかかわらず⼀
般名製品名で記載されていてジェネ
リックでピッキング。監査時に確認し
取り直して投薬。

薬剤師の思い込みによる レセコンにて注意喚起 リバロＯＤ錠２ｍｇ ピタバスタチンＣａ・
ＯＤ錠２ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2172
後発品希望ではない患者に対して後発
品で調剤をしてしまった。

鑑査時の確認間違い 薬歴の「調剤上の注意」欄に必ず後発品希望有
無を記⼊する

リバロ錠２ｍｇ ピタバスタチンＣａ錠
２ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2173

⼀般名処⽅の処⽅で先発希望されてお
り先発でレセコン⼊⼒はしてあったが
後発を投薬してしまい帰宅後電話がか
かってきた。

ほとんどの⽅が後発品を希望されるので
思い込みで調剤してしまった。

先発を希望される患者さまの処⽅箋には鉛筆で
印を⼊れます

リピディル錠８０ｍｇ フェノフィブラート錠
８０ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2174

リピトール錠の規格違いでの交付 ２⼈⼀緒の⼀包化の処⽅が先に来てお
り、そちらに⼈員が割かれ、誤りが⽣じ
た処⽅に関しては投薬者の調剤となって
いた。確認が不⼗分だったことと、普段
処⽅が出ない軟膏の⽅に気を取られ、錠
剤の監査が疎かになっていた。

投薬者が調剤した時には⾃らその旨を周りに伝
え、監査に⼊ってもらうようにする。

リピトール錠１０ｍｇ リピトール錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2175

GEのリファンピシンカプセル１５０ｍ
ｇをピッキングするところ先発のリ
ファジンカプセル150ｍｇを投薬してし
まった。

ピッキング者、監査者の監査不⼗分 薬剤師全員に規格、名称、⼆重チェックをするこ
と徹底。

リファンピシンカプセ
ル１５０ｍｇ「サン
ド」

リファジンカプセル１
５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2176

リフレックス１５ｍｇの半錠が出てい
た患者さんでミルタザミン１５ｍｇ明
治で調剤してしまった。投薬前に作っ
た殻を確認する段階で気づき作り直し
お渡しできました。

AGでどちらも明治の刻印があったのでス
ルーしてしまった。

ダブルチェックで必ず調剤者と監査者を分け
る！！再度注意喚起

リフレックス錠１５ｍ
ｇ

ミルタザピン錠１５ｍ
ｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2177

患者はリボスチン点⿐液の処⽅を希望
していたようだが、リボスチン点眼液
が処⽅されていた。処⽅内容確認時に
患者から聴取した際に気づき、疑義照
会にてリボスチン点⿐液に変更とな
り、問題なく投薬完了した。

おそらく処⽅⼊⼒時に誤って処⽅⼊⼒さ
れたものと思われる。処⽅内容鑑査は当
然であるが、患者とも共に内容確認する
ことを改めて徹底することとした。

処⽅内容の監査は当然であるが、患者とも処⽅
内容を⼀緒に確認することを徹底する。

リボスチン点眼液０．
０２５％

リボスチン点⿐液０．
０２５ｍｇ１１２噴霧
⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2178

⼀般名で記載された処⽅箋に【般】レ
ボカバスチン塩酸塩点⿐液
0.025mg15ml 1本 1⽇4回2噴霧ずつ
と記載されている処⽅箋に対し、調剤
者は誤ってレボカバスチン点眼液5mlを
3本調剤していたところを鑑査を⾏った
他薬剤師が気付き投薬には⾄らなかっ
た。

当薬局では上記の点⿐薬の使⽤頻度が低
く、点眼薬の頻度が⾼いことが主な原因
であり、点⿐薬はリボスチン点⿐薬と先
発を採⽤していることから調剤者の知識
不⾜により⼀般名と先発が結びつかな
かった点も要因の１つと考えられる。

業務にあたる薬剤師全員に在庫、採⽤品の周知
を徹底し、流し⾒しがちの外⽤薬の処⽅箋を注
意して確認、調剤を⾏うことを⼼がける。また、
先発品の棚には⼀般名を⼀般名の棚には何の先
発かを分かるよう記載を⾏う。

リボスチン点⿐液０．
０２５ｍｇ１１２噴霧
⽤

レボカバスチン塩酸塩
点眼液０．０２５％
「三和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2179

定期的来ていた患者で他科の処⽅箋を
初めて持ち来局。今までは院内で処⽅
されていたが院内処⽅が出なくなった
ため来局とのこと。処⽅にリボトリー
ル細粒があり調剤。その際リボトリー
ル細粒0.5％が記載されていたがリボト
リール細粒0.1％で調剤を⾏ってしまっ
た。調剤後の確認で規格が違うことに
気が付き、当薬局には無い規格のため
⼊荷に時間がかかることを患者に説
明。残薬があるため⼀度帰宅してもら
い正しい薬を発注。後⽇調剤しお届け
をした。

知識不⾜によりリボトリール細粒の規格
違いがあることを知らずに調剤をしてし
まった。また慢⼼により規格の再確認を
怠ったことが原因。規格に確認の印をつ
けていれば調剤前に気づきミスを事前に
防げていた可能性は⾼い。

知識の不⾜もさることながら「1規格しか存在し
ない」という思い込みが原因。また新規の処⽅
せんなので規格・錠数をより注意して確認を⾏
う。

リボトリール細粒０．
１％

リボトリール細粒０．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2180

処⽅医よりリボトリール細粒0.5％が処
⽅されたが、誤ってリボトリール細粒
0.1％で分包。当事者以外の薬剤師が監
査をしている際に細粒の⾊の違いに気
が付き⼤事には⾄らなかった。

当事者である薬剤師のリボトリール細粒
0.1％に規格違いは存在しないという思い
込みが要因と考えられる。

今後は処⽅内容および薬剤名、規格をより注意
して確認の徹底を図ることとした。

リボトリール細粒０．
５％

リボトリール細粒０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2181

⼀般名処⽅でクロナゼパムと処⽅され
ており、リボトリールをピッキングす
るべきだったが、⼀般名がクアゼパム
のドラールをピックしてしまった。調
剤監査システムでチェック時に気づ
く。

成分名を⾒ずに、うろ覚えでの記憶で
ピックしてしまったことによる。

販売名と⼀般名が異なる場合、外箱に記載されて
いる成分名を必ず確認してからピックを⾏いか
つ、調剤監査システムの使⽤、ダブルチェックを
徹底する。

リボトリール錠０．５
ｍｇ

ドラール錠１５ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2182

フラビタン錠10から、⼀般名処⽅「リ
ボフラビン酪酸エステル錠20」に処⽅
変更。前回Ｄｏ「フラビタン錠10」で
⼊⼒、そのまま調剤、投薬。

患者様が疲れていて、早く帰りたい様⼦
であった。（レジ横に⽴って調剤状況を
じっと⾒ていて、「病院で待たされてと
ても疲れた」と⾔っていた。）焦って⼊
⼒。そのまま焦って調剤。

患者さんを待合の椅⼦へ誘導。お急ぎの時は調剤
時間を伝え、待てない場合は配達できることを
伝える。⼊⼒内容を確認する。

リボフラビン酪酸エス
テル錠２０ｍｇ「ツル
ハラ」

フラビタン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2183

リマプロストアルファデクス錠５μｇ
「サワイ」の処⽅だったが、リウマト
レックスをピックアップしてしまい、
監査時に気付き正しく調剤した。

名前が似ていることからの取り間違え。 名前が類似している医薬品は同じ棚の中でも離し
て保管する。

リマプロストアルファ
デクス錠５μｇ「サワ
イ」

リウマトレックスカプ
セル２ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2184

オパルモン錠5μgの処⽅を後発薬品で
調剤。⼊⼒の際、リマプロストアル
ファデクス錠5μg「サワイ」で⼊⼒さ
れていたことに気が付かず、薬局採⽤
の「⽇医⼯」で調剤。鑑査者が間違い
に気が付き発覚。

メーカー名まで確認せずに調剤をしてし
まった、確認不⾜が原因。慣れなどで細
かい名称の違いを⾒落としがちなので、
ひとつひとつ確認して調剤する。

調剤録と調剤した薬の内容が⼀致しているか必ず
確認する。

リマプロストアルファ
デクス錠５μｇ「⽇医
⼯」

リマプロストアルファ
デクス錠５μｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2185
リリカ２５ｍｇを処⽅のところ７５ｍ
ｇを準備した。

使⽤品が７５ｍｇの⽅が多いため、思い
込みがあった。

細やかに確認する必要がある。 リリカＯＤ錠２５ｍｇ リリカＯＤ錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2186

リリカOD25ｍｇからリリカOD75ｍｇ
に増量となったが気づかず⼊⼒。誤⼊
⼒に気づかず薬をピッキング。監査者
が間違えに気づいて修正した。

薬局が混雑しており⼊⼒者が薬剤の容量
変更を⾒逃してしまった。ピッキング者
も慢⼼により⼊⼒内容の確認が不⾜して
いた。

混雑時もなるべく焦らず平常⼼を保つよう努め
る。⽤法⽤量確認を怠らないようスタッフに周
知徹底。

リリカＯＤ錠２５ｍｇ リリカＯＤ錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2187
リリカＯＤ２５ｍｇを集薬するところ
７５ｍｇで集薬

処⽅箋をしっかり確認せず、集めた結果 処⽅箋をしっかり読んで集薬する リリカＯＤ錠２５ｍｇ リリカＯＤ錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2188
リリカのカプセルとＯＤ錠の調剤ミス リリカカプセルの使⽤量が多く、錠剤へ

の意識が低かった
調剤の監査機器をしっかりと使⽤しダブルチェッ
ク・トリプルチェックを徹底する

リリカＯＤ錠２５ｍｇ リリカカプセル２５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2189

平素より服⽤のリリカＯＤ25ｍｇ他残
薬を⼤量に持参され、残薬を使⽤し分
包し投薬した。ところが、その⽇から
リリカがＯＤ75ｍｇに増量されており
気が付かず25ｍｇを使⽤し分包してし
まった。患者様帰宅後、事務職員が75
ｍｇに増量になっていることに気が付
き⾃宅に交換に⾏った。

多忙時に持参された残薬は、次回来局時
使⽤する。

多忙時であったため、持参薬の錠数に気を取ら
れ監査を怠った。今後は監査を徹底していきた
い。

リリカＯＤ錠７５ｍｇ リリカＯＤ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2190
リリカカプセルをリリカＯＤで調剤 通常カプセルを使⽤の為の思い込み 特に他病院処⽅は剤型まで確認しＷチャックする リリカカプセル２５ｍ

ｇ
リリカＯＤ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ

ンファクターに起因すると考
えられた事例

2191

⼀般名 プレガバリン⼝腔崩壊錠７５
ｍｇで処⽅当局の通常がリリカカプセ
ルである為処⽅は錠剤であるがカプセ
ルで調剤し施設へ届けてしまった。当
⽇の発注作業中に在庫が合わないこと
から気付き、施設へ確認し誤りと判
明。当⽇中に正しい調剤に直し交換を
⾏った。

隣接の医療機関ではリリカはカプセルが
メインである。今回は地域機関病院から
のＦＡＸにて調剤を⾏ったが⼀般名の名
前からリリカと判断した時点でカプセル
をイメージし調剤を進めてしまった。

同⼀医薬品で他剤形があるものを普段からス
タッフに周知し注意喚起を⾏う。

リリカカプセル７５ｍ
ｇ

リリカＯＤ錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2192

患者家族さまが再来局され、ご指摘に
より過誤が発覚。リリカカプセル75ｍ
ｇを投薬しなければならないところ、
リリカOD25ｍｇ錠をお渡ししてしまっ
た。同じ薬の低⽤量をお渡ししたこ
と、こちらの不⼿際にもかかわらず⾜
をお運びいただいた旨を謝罪、ご容赦
いただいた。

⽇曜⽇にて1⼈薬剤師勤務で調剤集中によ
り、丁寧な確認を怠った。

1⼈薬剤師時で忙しくても⼀定以上の処理速度の
調剤は断念し、患者渋滞を⽬にしても丁寧な確認
を徹底する。

リリカカプセル７５ｍ
ｇ

リリカＯＤ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2193

リリカカプセル75ｍｇを調剤すべきと
ころ、リリカOD錠75ｍｇで調剤してし
まった。監査システムにて発⾒され
た。

当薬局ではリリカOD錠の処⽅がほとんど
だったため、「リリカ」と「75ｍｇ」の
記載を⾒て誤判断してしまった。

リリカカプセルが処⽅された際には「カプセル」
の⽂字に印をつけるようにした。

リリカカプセル７５ｍ
ｇ

リリカＯＤ錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2194

リンデロンDPクリーム５ｇ２本のとこ
ろを、リンデロンDPクリーム１本、リ
ンデロンDP軟膏１本で準備していた。

補充の際に間違えて軟膏の⽅ととってし
まったのが原因だが、名称類似、チュー
ブデザインや⾊調が酷似、棚が隣り合わ
せなどの要因もある。監査でも⾒落とし
てしまった。

棚位置をずらすこと。補充の際には２⼈で確認す
ることの徹底。

リンデロン−ＤＰク
リーム

リンデロン−ＤＰ軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2195

⾨前以外の⽪膚科処⽅、⼀般名処⽅で
「ベタメタゾンジプロピオン酸エステ
ル軟膏」が処⽅されていた。⾨前から
でるベタメタゾンから始まる軟膏は、
ベタメタゾン酪酸エステルプロピオン
酸エステル軟膏が多いため、ジェネ
リック医薬品希望の患者だったため、
それで準備した。しかし監査時に監査
⽀援システムに通した時に、ブザー⾳
が鳴ったため、改めて確認すると、リ
ンデロンDP軟膏の⽅が処⽅されている
ことが分かった。取り直して正しい薬
剤をお渡し。

⾨前はベタメタゾン酪酸エステルプロピ
オン酸エステル軟膏で処⽅されるため、
最初のベタメタゾンだけで、思い込んで
しまった。

ステロイド外⽤剤の⼀般名は、似たような名前
が多いが、それぞれ違うことを再度確認し、思い
込みで取り揃えを⾏わないように注意する。また
取り揃え時に調剤者が、鉛筆などでチェックを⼊
れながらピッキングを⾏う。

リンデロン−ＤＰ軟膏 ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2196

誤：リンデロンV軟膏 正：リンデロン
VG軟膏誤：ロコイド軟膏 1本5ｇ
正：ロコイド軟膏 1本10ｇ類似薬の誤
りと規格の誤り

⾨前病院以外からの処⽅箋になり処⽅箋
記載に不慣れだった

単位まで医薬品名をフルネームで確認する。規格
にチェックをつける。

リンデロン−ＶＧク
リーム０．１２％ ロコ
イド軟膏０．１％

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％ ロコイド軟
膏０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2197

調剤者（薬剤師）がリンデロンVG軟膏
の処⽅のところ、リンデロンVGクリー
ムを取り出し調剤のかごに⼊れる。鑑
査者に渡す前に再度調剤確認をしたと
ころ、間違いに気づく。

リンデロンVG軟膏もリンデロンVGク
リームも同じ薬品棚に保管されて隣り合
わせになっている。頭３⽂字も同じで外
装箱も同じ⾊なので、取り出し間違いが
起きやすい環境になっている。

調剤ミスを防ぐためにリンデロンVG軟膏とリン
デロンVGクリームを別の薬品棚に⼊れる案もあ
るが、在庫管理の観点や調剤者が⾒つけられずに
結局思い込みで調剤ミスをする場合もあるので、
あえて保管は変えない事にした。その代わり、調
剤ミスを防ぐために、軟膏という⽂字を⾚字、
クリームという⽂字を⻘字で外装箱に記載して視
覚的に分かりやすくする改善策を導⼊した。

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

リンデロン−ＶＧク
リーム０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2198

少し前に、リンデロンVG軟膏のGEを在
庫した。⼊⼒者がリンデロンVG軟膏の
所を、リンデロンV軟膏と思い込み⼊⼒
間違い。⼊⼒したものを信じ込み、
ピッキング者、投薬者もそのまま調
剤、投薬し患者のもと⼿渡った。⼆⽇
後に、調剤録を確認する事務が、処⽅
箋と調剤録の⼊⼒が違う事に気が付き
発覚。すぐに患者の妻に連絡し、正し
いものと交換しにご⾃宅へ訪問。使⽤
はされていなかった。

先発品の名称が似ているものは、GEへの
変換する際には注意が必要。

先発品からGEへの変更で薬品名が分からないこ
ともあるが、調剤録に頼らず処⽅箋の内容を⾒
るようにする。

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

デキサメタゾン軟膏０．
１％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2199

⼀般名処⽅でリンデロンVがでていた
が、リンデロンVGでお渡ししてしまっ
た処⽅箋の⼊⼒、調剤、監査すべてミ
ス

今まではリンデロンVで処⽅されていたの
で、前回の処⽅をそのまま⼊⼒してし
まった様⼦

気を付けて⼊⼒、調剤監査⾏う リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2200

⼀般名処⽅でベタメタゾン吉草酸エス
テルクリームが処⽅されていたが、⼊
⼒時ベタメタゾン酪酸エステルプロピ
オン酸エステルクリームを誤タッチし
てしまった。

薬剤師が⼊⼒をしていた。不慣れなとこ
ろもあったが⽂字が⼩さくて、選択をミ
スしてしまった。

⼀般名処⽅で広域処⽅箋の時は細⼼の注意を払
う

リンデロンVクリーム アンテベートクリーム ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2201

(般)ベタメタゾン吉草酸エステルクリー
ムのところ、(般)ベタメタゾン吉草酸エ
ステル・ゲンタマイシン配合クリーム
で⼊⼒。リンデロンＶクリームのとこ
ろ、リンデロンＶＧクリームで調剤。
⼊⼒者と調剤者は別であった。

調剤者は⼊⼒が正しいと思い込んでい
た。ピッキングシステムを頼っての調剤
を⾏った。⼊⼒の⾒直しを⾏ったが⾒落
としていた。

⼀般名類似品について、随時棚に注意喚起の札
を添付する。ヒヤリハット事例として薬局内でも
共有し他のスタッフも認識できるようにする。

リンデロン−Ｖクリー
ム０．１２％

リンデロン−ＶＧク
リーム０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2202

［般］ベタメタゾン吉草酸エステル外
⽤液の処⽅を、リンデロン-VGローショ
ンでお渡ししてしまった。

忙しい時間帯で、⼀⼈調剤になってしま
い、よく処⽅されるVGローションの⽅を
お渡ししてしまった。

ダブルチェックを徹底する リンデロン−Ｖロー
ション

リンデロン−ＶＧロー
ション

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2203

⼀般名処⽅で、ベタメタゾン吉草酸エ
ステル外⽤液0.12％が処⽅された。調
剤した薬剤師が類似した名前のベタメ
タゾン酪酸エステルプロピオン酸エス
テル外⽤液0.12％と勘違いし、リンデ
ロンＶローションを調剤するところを
間違えてアンテベートローションを調
剤してしまった。

ステロイド外⽤液のベタメタゾンには後
ろに続くエステルの名前により多くの種
類の薬が存在することを薬剤師が⼗分理
解していなかった。

ステロイド外⽤剤においては官能基に⼗分注意
を払う必要があることを確認する。

リンデロン−Ｖロー
ション

アンテベートローショ
ン０．０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2204

リンデロンＶローションで処⽅されて
いたが、リンデロンＶＧローションで
お渡ししてしまった。２週間後に、同
じ内容の処⽅箋を持参された際に発
覚。それ以前に、処⽅されていた残薬
があったため、前回取り違えてしまっ
たリンデロンＶＧローションは使⽤し
ておらず、変更してお渡しした。

Ｖローション、ＶＧローションどちらも
在庫している薬剤で、普段からも取り
扱っているが、確認不⾜のため取り違え
てしまった。

処⽅箋と⼊⼒確認を徹底する。ＧＳ１チェッカー
を導⼊し、調剤した薬剤をチェック後、監査を⾏
ようにした。

リンデロン−Ｖロー
ション

リンデロン−ＶＧロー
ション

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2205

リンデロンVとヒルドイドソフトの混合
処⽅であったがVGで混合。  商品名
のでる薬袋を⾒て気づき混合しなおし
た。

リンデロンVとヒルドイドソフトの混合処
⽅であったがVGとの混合がほとんどであ
ることに加え 処⽅箋がその⽇から⼀般
名処⽅にかわったこともあり VGで混合
してしまった。

薬歴 背表紙にも V軟膏とラベルをつけた。 リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2206

処⽅がリンデロン−Ｖ軟膏100ｇ(5g×
20本)のところ、リンデロン−Ｖ軟膏
(5g×10本)とリンデロン−Ｖクリーム
(5g×10本)で調剤・投薬していた。

調剤時にリンデロン−Ｖ軟膏10本⼊りを
2箱出していたつもりが、1箱がリンデロ
ン−Ｖクリームだった。箱のデザイン・
⾊がよく似ていて取り違えに気付かな
かった。また、中のチューブの確認が出
来ていなかった。

軟膏とクリームは分けて置く。箱ごとの調剤の際
は表⽰をよく確認し、開封して添付⽂書を抜く際
は内容も確認しておく。

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

リンデロン−Ｖクリー
ム０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2207

⽪膚のかゆみに対しての⾨前総合病院
の⽪膚科から処⽅箋を受け付けた。リ
ンデロン-V軟膏０．１２％ ５ｇ／本
３０本と亜鉛華単軟膏「ニッコー」３
０ｇ、との混合配合⽐が⼤幅に異なっ
ており、「本」と「ｇ」の打ち間違い
ではないかと感じ、疑義照会を⾏っ
た。結果、３０本（１５０ｇ）→３０
ｇ へと変更となった。

「本」と「ｇ」の打ち間違いではないか
と考えられる。

今回はステロイドが⼤幅に多かったため、違和
感に気づけたがステロイドが少なかった場合は
気づけない可能性もあるため、製剤の剤形(１本
あたりの重量など)を把握し、処⽅箋の打ち間違
いの可能性を常に頭に置いておく必要性がある
と感じた。

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2208
リンデロンV軟膏の記載を誤ってリンデ
ロンVG軟膏で調剤

処⽅箋記載の確認不⾜、知識が不⾜して
いる

類似医薬品を調べ理解する。注意するべき医薬品
情報を調べる

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2209

リンデロンV軟膏処⽅だが、リンデロン
VG軟膏で調剤し鑑査までした。投薬時
に患者さんと確認する際に間違いに気
付いた。

忙しい時間帯だったので他の処⽅の粉薬
を待ってる間にこの鑑査を⾏った。注意
⼒散漫になり、⾒逃してしまった。薬は
全て監査システムを通しているが、正し
い薬でも間違いと出ることもあるので間
違いと出てもスルーしてしまったのも要
因の1つと考えられる。

忙しい時も⾃分のできる範囲で鑑査を⾏う。鑑
査システムを通ってるから⼤丈夫だと思わず今ま
で通り鑑査を慎重に⾏う。

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2210

処⽅薬品は「リンデロンV軟膏」 後発
品である デルモゾール軟膏でなく
デルモゾールG軟膏を調剤してしまっ
た。

繁⽤はリンデロン「VG」軟膏であったた
め 後発品もデルモゾールG軟膏で調剤し
てしまった。

後発品の箱に先発品名と製剤写真を付けておい
て気づきを促す。

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

デルモゾールＧ軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2211

事務員が当該薬品の調剤時に、誤って
点眼・点⿐リンデロンＡ液を取ってし
まった。薬剤師が鑑査の際に気が付き
再調剤に⾄った。

リンデロンという部分のみを⾒ており、
規格の確認不⾜があった。リンデロン点
眼・点⽿・点⿐液とは別の点眼・点⿐リ
ンデロンＡ液が存在するという知識が不
⾜していた。

規格先読みの徹底。 リンデロン点眼・点
⽿・点⿐液０．１％

点眼・点⿐⽤リンデロ
ンＡ液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2212

処⽅箋にルリコナゾール外⽤液5％4ml
の記載で処⽅されており、薬価収載規
格、単位がｇのため⼊⼒者はそのまま4
ｇで⼊⼒。実際はルコナック⽖外⽤液
5％は3.5ｇ/4mlのため監査者が交付前
に誤りを修正。

単位が異なっていても⽤量は同じである
と勘違いをしていた。

薬価収載されている単位、規格と異なる記載の処
⽅箋を受け付けた場合は必ず薬剤師に確認を⾏
う。また薬剤師も単位、規格の確認を怠らない
ようにする。

ルコナック⽖外⽤液
５％

ルコナック⽖外⽤液
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2213

前回、ルリコン軟膏が処⽅され、今回
からルリコンクリームに変更であった
が、誤ってルリコン軟膏のまま⼊⼒完
了。鑑査時に気付いて⼊⼒修正した。

前回Doと思い込んで⼊⼒したと思われ
る。ご家族と2枚の処⽅箋を処理する必要
があったため、焦りがあった可能性あ
り。

処⽅箋記載内容をもれなく確認する。 ルリコンクリーム１％ ルリコン軟膏１％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2214
レキサルティ錠とレキソタン錠のピッ
キングミス

レキサルティの棚にレキソタンが混⼊し
ていた

薬を棚に戻す際も⼆⼈以上でのチェックを徹底す
る

レキサルティ錠１ｍｇ レキソタン錠１ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2215

レキサルティ錠2mg寝る前1錠で処⽅さ
れていたが、誤ってレキソタン錠2mg
で調剤。その後監査で誤りに気付かず
そのまま投薬。翌朝９時過ぎに「娘が
まだ起きてこない。⾒たら薬の名前が
違っている」と⺟親から電話連絡があ
り、間違いが発覚。お詫びして交換。
その後体調の問題はない。

似た名前で同じような緑⾊のPTPで同じ
規格だったため、間違いに気付きにく
かった。

調剤時、監査時に指差しや声出しを⾏う。後で話
を聞くと、ご本⼈はちょっと⼤きいなと感じて
いたようなので、忙しくても投薬時にしっかり⼀
緒に確認して頂く。

レキサルティ錠２ｍｇ レキソタン錠２ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2216

レキソタン1ｍｇ処⽅されていたとこ
ろ、レキサルティ1ｍｇを誤ってピッキ
ングしていた。

今回の処⽅は精神科のクリニックの処⽅
で、レキソタン、レキサルティともに精
神科でよく処⽅される医薬品であること
から誤ってピッキングをしてしまった。
また、どちらも規格が1ｍｇと同量であ
り、最初の2⽂字と規格から判断を誤っ
た。

最初の2⽂字だけで確認してピッキングするので
はなく最後まで医薬品名を確認を⾏う。レキソ
タン、レキサルティの保管棚にそれぞれ「名称類
似医薬品あり」と注意喚起のポップを貼る。ま
た、今回の医薬品は劇薬と向精神薬で、医薬品
の分類も異なるので、医薬品名を確認して薬剤師
ひとりひとりが分類を把握しておくようにする。

レキソタン錠１ レキサルティ錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2217
レクサプロ規格誤り 名称の酷似 複数規格薬剤の啓蒙 レクサプロ錠２０ｍｇ レクサプロ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ

ンファクターに起因すると考
えられた事例

2218

レグナイト300mg処⽅をレグレクト
330mgで調剤されていたことを気づか
ず投薬。交付時に患者からの指摘で誤
りに気が付いた。

繁忙かつ精神科の処⽅箋でありレグテク
ト330mgは精神科で頻繁に処⽅されてい
る薬剤であったため漫然と調剤鑑査して
しまった。

薬局内でのダブルチェックおよび患者とのトリプ
ルチェックを必ず実施する

レグナイト錠３００ｍ
ｇ

レグテクト錠３３３ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2219
レザルタス配合錠HD処⽅のところ、
誤ってザクラスHD配合錠をピック。

忙しい時間帯 基本的な事ですが、しっかり処⽅箋を声を出して
読む事。

レザルタス配合錠HD ザクラス配合錠HD ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2220

レザルタス配合錠ＬＤからレザルタス
配合錠ＨＤに変更。レセコン⼊⼒ミス
があり、監査・交付者もそれを⾒落と
し、レザルタス配合錠ＬＤのままお渡
し。患者に交付時⾎圧変動についてや
降圧剤変更ないことをお話したが問題
ないとのこと。その後すぐ交付間違い
に気づいたが、患者としては薬が強く
なるのが嫌だったので変更のことは
黙っていたとのことだった。

⻑期間レザルタス配合錠ＬＤで処⽅され
ていたため、思い込みもあり監査の際に
気づけていなかったと思われる。また、
患者とのコミュニケーションが不⼗分で
あったことから、交付の際に誤りが発覚
しなかった。

調剤準備・監査の際のルール順守を周知。レセ
コン⼊⼒ミスについてはチェックの徹底と、⼊⼒
者以外による調剤録・処⽅内容の確認を⾏う。

レザルタス配合錠ＨＤ レザルタス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2221
レザルタスHDをお渡しするところをレ
ザルタスＬＤを渡してしまった

要因はない 監査ミスに尽きる 声を出して監査を⾏うようにする レザルタス配合錠ＨＤ レザルタス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2222

処⽅箋⾒ながらのピッキングの際、⾒
間違えてレザルタスのところ、ザクラ
スを取りそうになった。取った後気が
付き、取り直した。

取り慣れと、斜めから処⽅箋を⾒たため
間違えた。

この2種の薬は、間違いが起きやすいことを認識
して、毎回気を付けるようにする。

レザルタス配合錠ＨＤ ザクラス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2223

レザルタス配合錠LDが処⽅された患者
に対し、HD錠を調剤した。鑑査者も気
づかず投薬を⾏い、患者が前回とシー
トが異なることに気づいて発覚した。

調剤時にレザルタスの⽂字だけ⾒て、処
⽅されている患者が多いHDを調剤したこ
とが原因。また鑑査者も、薬情の写真と
錠剤を確認することを怠ったため、⼊⼒
内容との相違に気づけなかった。

処⽅箋は必ず規格まで確認し、読み上げて調剤
する。鑑査者も薬情の錠剤の写真と確認し読み上
げるようにする。

レザルタス配合錠ＬＤ レザルタス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2224
レザルタスLDのところレザルタスHDで
交付。

単純なミス。注意⼒散漫。医薬品の名
称・外観が類似していたため。

ダブルチェックの徹底 レザルタス配合錠ＬＤ レザルタス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2225

レザルタスＬＤをロサルヒドＬＤ「ケ
ミファ」で投薬後⽇、在庫が合わな
かった事で、発覚患者さんの家に⾏
き、謝罪・交換し、病院に報告しまし
た。健康被害は、無かった。

名称が、〇サル〇〇LDと類似してたこと
による、過誤投薬。監査で確認している
はずだが、思い込みが原因だと思われ
る。

思い込みの間違えを無くすために、調剤された薬
品と、薬情の写真を必ず照合するように内規を変
更した。

レザルタス配合錠ＬＤ ロサルヒド配合錠ＬＤ
「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2226
レザルタスＬＤで渡すところＨＤでお
渡し。患者が気付き来局された。

単純なミス、名称の類似 ルール遵守の徹底 レザルタス配合錠ＬＤ レザルタス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2227

レザルタスLD処⽅の患者に間違えてイ
ルアミクスLDを投与。2⽇後に患者本
⼈から電話連絡があり間違い発覚。以
前服⽤していた薬剤という事もあり本
⼈も違和感なく2⽇服⽤していた。その
⽇のうちにレザルタスLDに交換した。

その時間帯に電話対応や他の患者も重な
り調剤と監査を1⼈で⾏っていたので間違
いに気付けなかった。

監査の徹底と間違いやすい名前の薬の差別化を
図る。

レザルタス配合錠ＬＤ イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2228

レザルタスLDが処⽅されている患者の
計数調剤を⾏った際、誤ってザクラス
LDをピッキングしてしまった。

⾼⾎圧の患者に対して、ザクラスが処⽅
される頻度が⾼いため、レザルタスとザ
クラスを勘違いし調剤してしまった。名
称が類似していることも原因と考えられ
る

レザルタスが処⽅される頻度は低いため、レザル
タスを定時で服⽤している患者の薬歴に、レザル
タスであることを注意できるような確認ページ
を作成した。レザルタス、ザクラスの配置されて
いる棚に、名称類似の注意喚起を⾏った。

レザルタス配合錠ＬＤ ザクラス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2229

レキソタン処⽅のところ、レスタスを
投与

ピッキング⇒ダブルチェック⇒投薬 ３
⼈が関わっていた。在庫のない薬剤の⼩
分け対応もあり焦りがあった。投薬後、
在庫数確認作業中判明し患者様に連絡し
交換することとなった。

全てが投薬時の確認ミスです。処⽅箋に集中し
業務に徹する。

レスタス レキソタン ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2230

【正】レスタス錠２ｍｇ【誤】フルニ
トラゼパム錠２ｍｇ「アメル」

⼊⼒済みの⼀般名と処⽅された⼀般名の
違いに気づかなかった

処⽅箋と調剤指⽰書を指差し確認しながら、照
らし合わせを丁寧に⾏う鑑査時、１⽂字ずつ⾏い
類似薬間違いの⾒落としのないようにする医師か
ら処⽅される薬剤の名称を伝えてあるか確認する
⼊⼒の際、４⽂字以上で⾏ってもらう

レスタス錠２ｍｇ フルニトラゼパム錠２
ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2231

⼀般名処⽅でフルトプラゼパム２ｍｇ
をフルニトラゼパム錠２ｍｇと間違え
て投薬してします。投薬後しばらく
たってから他の勤務薬剤師が気づく。
患者、処⽅元の医師に連絡。特に健康
被害なく、トラブルにもならなかっ
た。

名称が類似していたため間違えてしまっ
た・・・

監査徹底。声出し確認の徹底。 レスタス錠２ｍｇ フルニトラゼパム錠２
ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2232

レバミピド錠のカセットの中にムコス
タ錠が混ざっていた

似たシートの薬なのにカセットの場所を
近くに設置していた。薬を戻す時に間違
えてしまった。

似たシートの薬は全く離してカセットを設置す
る。薬をカセットに戻す時は⼆⼈でチェックしあ
う。

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」

ムコスタ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2233
レバミピド処⽅にて、メーカーの異な
る同⼀成分薬剤の⼊⼒があった。

薬局採⽤薬変更に伴う間違え 採⽤薬変更時に書き記しておくノートの設置 レバミピド錠１００ｍ
ｇ「Ｍｅ」

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「杏林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2234

⼀般名処⽅ レバミピド錠100 2錠
分2 朝⼣⾷後で14⽇分の処⽅箋の処⽅
で レバミピド錠100あすか 28錠調剤
し、出したつもりが、別の薬剤師が監
査中 レバミピド錠100あすか 20錠、
ムコスタ錠100 8錠が混ざって調剤さ
れていたため、8錠をレバミピド錠100
あすかを取り出し、ムコスタ錠100と交
換して、患者に交付した。

ムコスタ錠100を調剤棚に戻すとき、隣
の棚にあるレバミピド錠100の棚に間
違って戻してしまった。そのため次の処
⽅で出す時に混ざって調剤してしまっ
た。

ムコスタ錠100とレバミピド錠100あすかと隣の
棚に置いているので、⼤きく名前を書き、棚の
区切りを⽬⽴ちやすくし、戻す時は気を付けて名
前を出しながら戻すように改善した。

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「オーツカ」

ムコスタ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2235

次回来局時に 前回の薬が ヒートの
⾊の違う薬が ⼊っていたとの訴えあ
り。21錠ヒートだったので ジェネ
リックにでもなってるのかと思って
そのまま飲んでしまった。便秘になっ
た感じがするが 同じ薬だったの？と
の事で 薬剤の交付間違い判明。患者
が訴えるヒート形状と錠剤の⼤きさよ
り 該当ヒートの可能性で 患者様に
みせて それである事 判明。

来局が⽴て込み、煩雑中な中での調剤で
あった。他の薬剤師が 他の処⽅で取り
込んでいたので ⼀⼈でピッキングし
投薬した。

よく処⽅されている薬の為 慣れによるピッキン
グミスあり。⼀⼈でピッキングする際は 他の⼈
のチェックを受けること（事務サイドでもよいの
で）。また 調剤ピッキングする際に まずは
処⽅を⾒て 医薬品をイメージしてから ピッキ
ングする。監査の時にも 惰性でチェックしない
事。患者が急いでいても いつもの薬でも ⼀
緒に薬剤を⾒てもらうこと 必要。

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「サワイ」

ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2236

新規来局患者様。当店で初めて⼊⼒す
る薬で⼊⼒者は両薬剤について知らな
かった。調剤録の確認と監査中に発⾒
した。

初めて取扱う薬剤について⼊⼒者につい
ていつもより注意して⼊⼒する必要が
あった。特に混んで焦っていたわけでは
ない為、⼊⼒時に再チェックする等でき
た。

⼊⼒時の下から声出し再度チェックしてから監査
者へ申し送りを⾏う。

レベニン散 レベニンＳ配合散 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2237

レボセチリジンのドライシロップ
0.25ｇが処⽅されていたが0.5ｇをピッ
キングしてしまった。監査時に気づ
き、問題はなかった。

分包の⾒た⽬が⾮常に似ているため、取
り間違えてしまった。

0.25ｇと0.5ｇの置いている棚の位置を変えた。
箱に⼤きく⼿書きでG 量を記載した。

レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「タカ
タ」

レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2238

普段あまり扱いのないクリニックから
の処⽅箋で、稀にしか出ないレボセチ
リジン塩酸塩ｄｓ0.5「タカタ」の分包
品を調剤した。0.25ｇの分包品を交付
するところを、0.5ｇ分包品を調剤して
しまい、監査ではスルーして、交付す
るときに気が付いて訂正した。

繁忙時間帯であった。慣れてない製品で
あった。注意⼒散漫であった。同社の同
製品の２種の分包品は、似たデザインで
⾮常に紛らわしい。どちらも濃い⻘系の
印刷だが、どちらかを⾚系にするとか⼯
夫してほしかった。

⼿順書を⾒直し、基本のステップを確認した。
0.25ｇと0.5ｇでメーカーを変えた。

レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「タカ
タ」

レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2239

終了時間外の来局だった。処⽅箋には
正しく記⼊してあったにもかかわらず
不慣れな新規採⽤品（分包品）の⽤量
間違いに気が付かずに交付してしまっ
た。気が付いて電話し追いかけて正し
い容量の分包品に、服⽤する前に取り
換えることができた。年齢別の投与量
がある分包品で、5才（7才未満）なの
に7才以上の⽤量で調剤してしまった。

年齢別に2種類ある不慣れな新規採⽤品
（分包品）に注意が⾜りなかった。外箱
も分包品の外観もよく似ていたため⾒分
けることができなかった。

年齢別の投与量がある新規採⽤医薬品の場合
は、今まで以上に⼤きな字で違いを記⼊した
テープを外箱に張り付けて声出しをしながら取
りだす。

レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「タカ
タ」

レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2240

⼀般名⼊⼒でレボセチリジン５ｍｇ
１錠分２で、今までは代替えで2.5mgを
２錠分２で調剤していたが、⼊⼒が５
ｍｇ１錠できていたので修正を2.5mg２
錠にお願いして、そのまま5mg錠で調
剤をしてしまった

ミスの修正前に⼀般名を確認しながら、
調剤した。

１つのミスが発⽣したら、しっかりと修正をして
から次の作業にうつる

レボセチリジン塩酸塩
錠２．５ｍｇ「タカ
タ」

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2241

レボセチリジンが⼀般名で処⽅されて
いる患者だったが、レボチロキシンと
読み違えて調剤してしまった。

ザイザルの後発品が発売されてから⼀般
名処⽅で記載されてきたのが初めてだっ
たこともあるが、処⽅箋の薬品名の確認
が不⼗分だった為⽣じたヒアリハット
だった。普通薬と劇薬とで場所も違うの
でよく確認すれば気づけたミスだった。

ここ数ヶ⽉で様々な後発品が発売されているた
め、今まで商品名で慣れ親しんでいた薬剤の⼀般
名も正確に認識する必要があると感じた。また、
調剤における指差し⼝頭確認などの基本的な調剤
⼿順も改めて⾒直す。

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「サンド」

レボチロキシンＮａ錠
５０μｇ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2242

初診。１２歳男児に対してレボセチリ
ジン５ｍｇ１錠１×就寝前で処⽅を受
ける。添付⽂書では７歳以上１５歳未
満の⼩児に対して１回２．５ｍｇを１
⽇２回、朝⾷後及び寝る前に経⼝投与
すると記載あり。その内容をTELにて
Ｄｒへ疑義照会。返答はレボセチリジ
ン５ｍｇ１錠２×朝⾷後寝る前に変更
となる。

年齢により⽤法⽤量が異なる医薬品があ
る

今回のレボセチリジンやモンテルカストのよう
に年齢により⽤法⽤量が異なる医薬品の周知。
また、保管してある調剤棚カセット等に調剤者が
わかる⽬印をつける、レセコンメーカーによる
が、年齢と⽤法⽤量が異なる医薬品が⼊⼒され
たときにアラーム等で知らせてくれる機能がある
か確認してみる。

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「ニプロ」

レボセチリジン塩酸塩
錠２．５ｍｇ「ニプ
ロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2243

⼀般名処⽅で『レボセチリジン錠5ｍ
ｇ』が処⽅処⽅箋をしっかり確認せず
にピッキング監査時にセチリジン錠10
ｍｇ「サワイ」でピッキングされてい
ることに気づきレボセチリジン錠5ｍｇ
「フェルゼン」をピッキングしなおす

忙しい時間帯にしっかり確認せずにピッ
キング⼀般名も類似

棚を離して配置ピッキング、監査で2重チェック レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「フェルゼ
ン」

セチリジン塩酸塩錠１
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2244

レボセチリジン錠5mg「武⽥テバ」処
⽅。業務煩雑中であり調剤（ピッキン
グ）、監査、投薬まで薬剤師1名で⾏わ
なければならず処⽅箋を読み間違え、
ザイザル錠をピッキング。監査しその
まま投薬⼝へ。投薬直前に気づき、正
しい薬剤を交付できた。

例年にないほどの⾨前診療科（⽪膚科）
の混雑とそれにより焦り。

煩雑時でも監査、投薬を別の薬剤師が⾏えるよ
う⼯夫する。

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「武⽥テバ」

ザイザル錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

９／１⾃動分包機を使⽤し⼀包化調剤
しました。⾃動分包機のカセットにな
い薬はＰＴＰ包装を剥いて⽤意してい
ます。ＰＴＰ包装を剥く機械（パラス
ター）を使⽤し正しい薬レボトミン錠
を⽤意し⼀包化調剤し監査と投薬をし
ました。９／９該当の患者さんが⼊居
されている施設職員の⽅から、⼀包化
されてる薬に違う薬が⼊っていると指
摘を受けました。３０⽇処⽅、⼣⾷後
の⼀包化の薬６錠。

・外来担当の薬剤師が３名。うち１名が
当⽇他店へ出ており⼈数が少なかっ
た。・薬剤師３名のうち１名が、他店よ
り移動してきたばかりで不慣れな状況
だった。・⼀包化監査システムを導⼊し
て2か⽉⽬。油断がうまれたり、監査シス
テムを過信してしまった。・PTPを剥く
機械の使⽤にあたって、使⽤前に前回使
⽤された薬が残っていないか確認する
ルールがあったが、守られなかった、も
しくは確認が不⼗分だった。

・⼈員の配置転換直後にミスが起きやすいので
ヘルプには出さず⼈数を厚く配置する。・機械の
操作に対して⼿順や確認を徹底する。

2246

腎機能低下患者に対しレボフロキサシ
ン250mg投与すべきところ医師が
500mgで処⽅してしまった。

医師の単純なミスだと思われるが、患者
の年齢、服⽤薬等から薬局で防ぐことの
出来た事例だと思われる。

処⽅を信じるのではなく、疑ってかかる事。 レボフロキサシン錠５
００ｍｇ「ＣＥＯ」

レボフロキサシン錠２
５０ｍｇ「科研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2247

先服薬にて抗⽣剤が30⽇分出ているが
処⽅医から説明を聞いているかを患者
に確認したところ、聞いているとの返
事であった。服薬指導時に症状等の確
認を⾏っているときに疑問が⽣じ疑義
照会することとなった。医師はレボフ
ロキサシン錠５００ｍｇではなくレボ
セチリジン塩酸塩錠５ｍｇを処⽅する
つもりだったことが発覚。正しい薬を
お渡しして事なきを得た。

⼀般名処⽅になってよく似た名前の薬が
多くなり、処⽅医のうっかりも⽣じやす
くなったと思う。薬局では⽤法が同じ場
合などは違和感なく調剤してしまいが
ち。患者さんの症状の訴えなどによく⽿
を傾けたことで過誤とならなかった。

患者さんの病識、薬識は個⼈差がある。症状や
薬が処⽅されるに⾄った経緯など詳しく聞き取
り、処⽅に疑問がある時は必ず疑義照会をする。

レボフロキサシン錠５
００ｍｇ「ＤＳＥＰ」

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「タカタ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

１⽇分、１包だけレボトミン錠５ｍｇ３錠⼊っているべきところにレボトミン錠５ｍｇ２錠と誤った薬ビソプロロール錠０．６２５
ｍｇ1錠が⼊っている調剤過誤を指摘されました。９／９時点において、他にＰＴＰを剥く患者さんがいないのにレボトミン錠５ｍ
ｇが１錠剥いた後保管⽤に再分包されていました。ＰＴＰ包装を剥く機械の中に１錠ビソプロロール錠０．６２５ｍｇが残ってし
まっていた可能性が⾼いと考えます。

2245

レボトミン錠５ｍｇ ビソプロロールフマル
酸塩錠０．６２５ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2248

【般】レボフロキサシン錠500mg ⼣⾷
後1回の処⽅を、レボセチリジン5mg
⼣⾷後1回と⼊⼒。調剤者がレボセチリ
ジンを調剤。処⽅箋を確認していた監
査者も間違いに気付かず、そのまま投
薬。1時間程の後、監査者が薬歴を記録
する際に再度処⽅箋を確認し、⼊⼒ミ
スと薬品の取り違えに気付いた。すぐ
ご本⼈へ連絡、まだ服⽤前であり健康
被害なし。

普段からレボセチリジンの処⽅が多く出
ていたため、確認不⾜になった可能性が
考えられる。どちらも⽤法が1⽇1回で
あったため、⽤法だけの確認では気が付
かなかった。

調剤棚に注意書き、類似薬品があることを記
載。全スタッフへ再度、⼀般名類似薬品の伝達
を⾏った。

レボフロキサシン錠５
００ｍｇ「ＤＳＥＰ」

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2249
処⽅箋を確認せずに監査時に気付い
た。

焦りと思いこみで調剤し、確認を怠っ
た。

作業⼿順を再確認して再発防⽌に努めたい。 レボフロキサシン点眼
液０．５％「科研」

レボカバスチン塩酸塩
点眼液０．０２５％
「ＴＯＡ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2250

新患で、お薬⼿帳を確認するとこれま
で他病院からレルベア（200）30ＢＬ処
⽅されていたが、今回の処⽅がレルベ
ア（100）30ＢＬであったため、引継ぎ
か減量のどちらであるかを病院に疑義
照会。処⽅医は引継ぎでレルベア
（200）30ＢＬを処⽅するつもりであっ
たが、⼊⼒ミスでレルベア（100）30Ｂ
Ｌが処⽅されていた。

電⼦カルテの薬品名の単純な選択ミスと
考えられる。

薬局ではお薬⼿帳と本⼈からの問診によって気付
ける事例であるため、今後も丁寧な聞き取りを
⼼掛けていくことが⼤事であると考えられる。

レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤

レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2251

レルベア200エリプタ３０吸⼊処⽅を間
違えて100エリプタ30吸⼊を調剤した。
訪問看護師が間違いを気づき連絡が
あった。未使⽤であった。実際使⽤し
ておれば、効果は半減なので、体調に
悪影響を及ぼす事態であった。

通常200エリプタを処⽅していたので、慣
れが⽣じ、作業が繁雑になったしまいま
た、、監査も⾒落としてしまった。単純
な処⽅内容でも、繁雑な調剤にならず、
監査も慣れることなく、緊張感をもって
⾏わなければならないと思いました。

調剤業務の⼿順⾒直し、監査体制の強化。 レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤

レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2252

レルベア２００処⽅されていたが １
００を渡してしまった

いつも使っている規格だと思い込み 調
剤 交付してしまった

監査レンジを確実に通さないようにする他規格が
あるかもしれないという考えをもって 薬品名だ
けでなく規格を先に忘れずチェックする

レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤

レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2253

処⽅箋⼊⼒した後、バーコード監査時
に規格取り違えが発覚。レルベア200・
30吸⼊を交付した。

レルベアの規格違いが隣り合って陳列さ
れていた。また繁忙であったため誤って
規格違いを⼿に取ったと思われる。

注意喚起札を作成した。 レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤

レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2254

名前が同じで規格のみ違う薬だが、待
ち⼈数がどんどん増えていく中での焦り
による取り間違え。

患者数が増えても焦らないように気持ち
を落ち着かせるようにする。規格違いの
薬同⼠を近くに置いていたため、場所を
変えた。⼀⽅の薬は⼀⼈しか出ていない
物だったので、その薬の箱に、出る⼈の
名前を付箋に書いて貼り付けた。

規格違いの薬同⼠を近くに置いていたため、場
所を変え、さらに、⼀⽅の薬は⼀⼈しか出てい
ない物だったので、その薬の箱に、出る⼈の名
前を付箋に書いて貼り付けた。

レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤

レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2255

11/13レルベア200吸⼊患者に100を渡
してしまう。11/30棚卸で気づき間違え
確認した。本来より少ない量である
が、症状悪化なし。医師に報告し、す
ぐに200を吸⼊指⽰あり。本⼈希望で郵
送することになった。12/22にもその後
悪化しなかったか確認し、医師にも報
告した。

レルベア200をわざと取りにくい箇所に保
管して間違えを防いでいたが、逆に取り
易い箇所保管の100をピッキングして、そ
のまま監査、お渡しに⾄ってしまった。

レセコンにとり間違い注意を表⽰させる。電⼦
薬歴にも200処⽅と初めに表⽰させるようにし
た。

レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤

レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2256

定時薬レンドルミンD錠30錠が処⽅さ
れた。レンドルミンDが箱に20錠＋5錠
＋6錠残っていて、1錠を作らないよう
上から⾔われていたため、25錠出し、
新しい箱（レンドルミン錠）から5錠出
した。鑑査者もヒートが似ていたた
め、気づかずに調剤帳簿を記録すると
きに両者のずれに気が付いた。

箱もヒート似ていたが、箱を隣り合わせ
においていた為、取り間違えが起きた。

ピッキングのルールの周知、取り決めを⾏う。名
前の類似薬は近くに置かない、注意喚起を⾏
う。1錠、L字ヒートを作らないなどのルールの
⾒直し。

レンドルミンＤ錠０．
２５ｍｇ

レンドルミン錠０．２
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2257

レンドルミンＤ０．２５ｍｇ希望の患
者様に、ブロチゾラムＯＤ０．２５ｍ
ｇ ジェネリック医薬品でお渡しして
しまった。発注をする際に、レンドル
ミンＤ０．２５ｍｇの在庫が多いこと
に事務員が気づく。

先発医薬品、ジェネリック医薬品ともに
在庫している。患者さんによってどちら
を調剤するかが変わってくるため、調剤
時には必ず薬歴を確認する

調剤するとき、先発医薬品希望の患者さんには印
をつける

レンドルミンＤ錠０．
２５ｍｇ

ブロチゾラムＯＤ錠０．
２５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2258

先発医薬品希望の患者にレンドルミンD
錠が処⽅され、誤って後発医薬品のブ
ロチゾラムOD錠を調剤してしまった。

PTP鑑査システムを導⼊しており、PTP
シートのGS1コードを読み取り、薬剤の
照合を⾏うが、PTPシートの切り具合で
GS1コードが読み取れなかったので、画
像にて調剤した薬剤を保存したが、思い
込みで誤って後発品を取ってしまったの
が要因。

鑑査システムを導⼊していても⽬視を怠らないよ
うに注意すること。

レンドルミンＤ錠０．
２５ｍｇ

ブロチゾラムＯＤ錠０．
２５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2259

レンドルミンD錠0.25ｍｇを30錠ピッキ
ングしたところ、向精神薬のノートに
記載してある数字と合わず在庫数が10
錠多いことに気が付いた。レンドルミ
ンD錠0.25ｍｇが処⽅されたのは本⽇⼆
⼈⽬。毎⽇外来後には向精神薬の在庫
数を照らし合わせている。本⽇1⼈⽬の
レンドルミンD錠0.25ｍｇの患者様にレ
ンドルミン錠0.25ｍｇが10錠混在して
しまった可能性があると考え、ビデオ
を確認した。レンドルミンD錠0.25ｍｇ
の⼀番上はD錠のデザインだった。ミス
ゼロ⼦も通っているので30錠中の真ん
中がレンドルミン錠0.25ｍｇの可能性
あり、該当すると思われる患者に連絡
を取り、10錠レンドルミン錠0.25ｍｇ
が⼊っていることが判明、謝罪しすぐ
取替えに伺った。

調剤した際にレンドルミンD錠0.25mgと
レンドルミン錠0.25mgはヒートが似てい
る為、混ざっている事に気が付かなかっ
た。患者が続いていた事もあり、早く
ピッキングしなければならないと思って
いた。ミスゼロ⼦も通っていたため、間
にレンドルミン錠0.25ｍｇが混ざってい
ることに気付けなかった。

向精神薬をピッキングする時は、ノートに記載し
てある数字が正しいと思いこまずに、実在庫数が
合致しているかよく確認する。レンドルミン錠
0.25ｍｇとレンドルミンD錠0.25ｍｇが隣同⼠に
置いてあったので、同じ引き出しでも仕切りで別
の場所に移した。似たようなデザインの薬は広げ
て監査するようにする。

レンドルミンＤ錠０．
２５ｍｇ

レンドルミン錠０．２
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2260

6剤の記載の処⽅せんを受付・調剤。
般)ブロチゾラムのみ先発品希望の患者
様だったが気付かず、レンドルミン錠
を調剤しないといけないところブロチ
ゾラム錠を調剤。

他の薬剤が後発品であった為、ブロチゾ
ラムも後発品にて調剤してしまった。投
薬時に気付いたが、患者様が効き⽬が同
じならブロチゾラム錠でもよいとおっ
しゃったので今回からブロチゾラム錠を
お渡しすることになった。

今回のように、基本後発品希望だが、こだわり
のある1種類だけ先発のままで欲しいという⽅が
いるので今後同じようなことがないよう、鑑査
機器の使⽤を徹底し気を付ける。

レンドルミン錠０．２
５ｍｇ

ブロチゾラム錠０．２５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2261

先発薬品希望の患者様に⼀般名でブロ
チゾラム錠０．２５ｍｇの０．５Tが処
⽅されていたため、半錠に分割したも
のを分包して投薬した。投薬後に分包
した後のヒートを確認したところ、本
来はレンドルミン錠０．２５ｍｇでお
渡ししなくてはいけないところ、レン
ドルミン&#8558;錠０．２５ｍｇで投
薬してしまったことに気が付いた。患
者様にすぐに連絡し、交換して謝罪し
た。

レンドルミン錠、レンドルミン&#8558;
錠のどちらも処⽅を受けることがあり、
普段から気を付けるようにはしていた
が、鑑査時に⾒逃してしまった。

規格や剤形が複数あるものは気をつけよく確認を
⾏う。

レンドルミン錠０．２
５ｍｇ

レンドルミンＤ錠０．
２５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2262

レンドルミン錠を調剤しようとした
ら、レンドルミン錠の棚の中にレンド
ルミンD錠が⼊っていた。

ヒートの⾊も同じで、棚も上下で並んで
いるため、薬を戻す際に間違えたのだと
思われる。

今回のような類似品、規格違いなど、間違えそ
うなものの存在を、薬局内で認識しておく。ま
た、薬を戻す際、戻し箱などにいったん保管し、
ダブルチェックして戻すことを徹底する。

レンドルミン錠０．２
５ｍｇ

レンドルミンＤ錠０．
２５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2263

ピッキングの際にレンドルミン錠を取
らなければならないところ、レンドル
ミンD錠で調剤してしまいました。

知識不⾜でレンドルミンに普通錠とD錠
の２種類の剤型があることを知らず、レ
ンドルミンという商品名だけでピッキン
グをしてしまいました。

レンドルミンに２種類の剤型があること、箱の
外観が類似していることを改めて薬局内で共有
し、箱の剤型の部分にペンで印をつけるなどして
⼀⽬で違いがわかるように⼯夫する。

レンドルミン錠０．２
５ｍｇ

レンドルミンＤ錠０．
２５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2264

実習中のため、レンドルミン錠を処⽅
されていたが、調剤棚に⾒つからな
かったためレンドルミンD錠を調剤した
が、調剤監査機械により間違いに気が
付いた。

パッケージが似ている。 改善していた故に実習⽣で場所を把握していな
かったので間違えてしまった。

レンドルミン錠０．２
５ｍｇ

レンドルミンＤ錠０．
２５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2265

レンドルミン錠で処⽅されているとこ
ろ、いつもブロチゾラムM錠「EMEC」
でお渡ししていますが、ブロチゾラム
OD錠「テバ」でお渡ししてしまった。

同時にご主⼈の処⽅箋もお持ちになり、
ご主⼈はいつもブロチゾラムOD錠「テ
バ」でお渡ししており、そこが⼤きい要
因かと思います。３⽉以来のご来局であ
ることも要因かと思います。

調剤監査システムを導⼊したのでこちらをしっか
り運⽤していく。

レンドルミン錠０．２
５ｍｇ

ブロチゾラムＯＤ錠０．
２５ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2266

47歳⼥性。毎⽉定期的に来局し、レン
ドルミンが処⽅されている。当薬局で
は調剤者がPTPを輪ゴムで⽌めてお
り、レンドルミンが30錠処⽅されてい
たので3シートを輪ゴムで⽌めてあった
が、⼀番上のPTPシートはレンドルミ
ン、後の２シートはレンドルミンD錠が
調剤されていた。

レンドルミン錠は薬剤棚の⼀番下に、レ
ンドルミンD錠は薬剤棚の⼀番上と場所
を離していたものの、レンドルミンD錠
を薬剤棚に戻す際に間違えてレンドルミ
ン錠の棚に戻してあったことで、レンド
ルミン錠とレンドルミンD錠を⼀緒に調
剤した。

棚の場所はレンドルミンとレンドルミンDを離し
てあったがそれでも間違いが起きたため、薬剤棚
の底に「レンドルミン錠」と「レンドルミンD
錠」と薬品名を明⽰し、調剤する際に薬剤名が⽬
⽴つようにした。

レンドルミン錠０．２
５ｍｇ

レンドルミンＤ錠０．
２５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2267

⼀般名処⽅による先発医薬品と後発医
薬品の取り間違え。

PTP包装が似ていて慢性的に処⽅されて
いる状況だったので間違えてしまった。
監査時に薬剤情報提供⽂書とともに確認
するようにする。

先発希望、後発希望の声掛けをするようにする。 レンドルミン錠０．２
５ｍｇ

ブロチゾラム錠０．２５
ｍｇ「ヨシトミ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2268

ジェネリック変更不可の患者様で、レ
ンドルミン処⽅のところ、誤ってジェ
ネリックのブロチゾラム錠「サワイ」
で調剤。監査でもスルーし患者様にそ
のままお渡ししてしまった。業務終了
後、薬歴記載時に誤っていたことに気
付き患者様に連絡。その⽇のうちにご
⾃宅に交換に伺った。

ピッキングシステムの端末を使⽤せずに
調剤してしまったため。

必ず、ピッキングシステムで読み込みが終了した
ことを確認後、調剤した者がハンコを押すように
する。

レンドルミン錠０．２
５ｍｇ

ブロチゾラム錠０．２５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2269

薬剤師はロキシスロマイシンで調剤し
なければいけないところ、前回処⽅と
同じミノサイクリンで調剤を⾏った。
鑑査時に前回と変更になっていること
を電⼦薬歴で確認し発覚、薬剤交付前
に変更し正しく薬をお渡しした。

前回の処⽅と同様だと思い込みがあった
為、誤った薬で調剤してしまった。また
ミノサイクリンの先発がミノマイシンで
あり、頭の中で【〜マイシン】がつな
がってしまい誤った調剤を⾏った。

⾃⼰鑑査を徹底する。処⽅確認をしてから監査を
⾏う。

ロキシスロマイシン錠
１５０ｍｇ「サワイ」

ミノサイクリン塩酸塩
錠５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2270

⼀般名処⽅だったためより多く出るロ
キソプロフェンＮａテープ久光を調剤
してしまった。

薬歴の確認不⾜思い込みによる確認不⾜ ⼿順の順守 ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「久
光」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2271

患者は処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋にはロキソニンテープ１００mg７０
枚と記載されていた。薬剤師A（職種経
験２７年）はロキソニンテープ１００
mgを調整するところ誤ってロキソニン
テープ５０mgを調整し、監査に回し
た。監査にあたった薬剤師Bも間違に気
付かず薬を交付した。午後に患者から
電話があり間違いに気が付いた。薬剤
師Aは誤りに気付いたため、患者に正し
い薬を交付した。

ロキソニンテープ１００mgとロキソニン
テープ５０mgは、名称が似ていたため間
違えた。また、患者が来局した時間は店
内が混んでいたため焦りがあった。

業務⼿順を⾒直し、調剤者がピッキングした後、
監査に回す前に薬剤の再度確認を徹底することと
した。調剤室の名称類似医薬品の配置を⾒直
し、取り違え防⽌のための注意喚起をした。

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ロキソニンテープ５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2272
普段はパップ剤が出ることが多く思い
こみ

思い込み レセコン⼊⼒時、複数の製剤があるものは、
チェックをつける

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ロキソニンパップ１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2273

ロキソニンテープ(⾮温感)→ロキソプロ
フェンテープ(温感)渡しそうになった。

同じ⼀般名なので調剤ミス 薬品名に温感のほうが使⽤頻度少ないのでレセ
コンに⾊付けたり、調剤場所へ注意喚起。

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2274

医療事務がロキソニンテープの規格を
間違えたが調剤録の監査でミスを発⾒
し訂正した。

忙しかったため医療事務が規格の確認を
怠ったと考えられる。

多規格薬品の注意喚起 ロキソニンテープ５０
ｍｇ

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2275

ロキソニンテープ50mgが処⽅されてい
たが、ロキソプロフェンNaテープ50mg
「科研」でピッキングされていた。監
査者はそのまま交付しかけたが、なん
となく違和感を感じて処⽅箋を再確認
し、取り間違いをしていることに気づ
いた。

いつも処⽅箋に記載されている医薬品名
の近くで薬の名称を読み合わせている
が、集中⼒が切れて怠っていたか不⼗分
であった。GEの扱いの⽅が多いため、思
い込みもあった。

従来の⼿順をしっかり踏んでいれば防げる事例な
ので、処⽅箋と照らし合わせながら医薬品名を
分割して読み、確認することを徹底する。

ロキソニンテープ５０
ｍｇ

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「科
研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2276

ロキソニンテープ50を10袋の所 100
を10袋で準備 鑑査システムを商品で
はなく⼊っている引き出しのバーコー
ドで照合したためシステムは通ってい
ました。

照合には必ず現物のバーコードを使⽤す
る

照合には必ず現物のバーコードを使⽤する ロキソニンテープ５０
ｍｇ

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2277

1ヶ⽉ぶりに来られた患者さん。以前ま
での来局時はロキソプロフェンNaテー
プ「ユートク」でかぶれたので先発品
のロキソニンテープを使⽤されてた。
再来局時に⼀般名処⽅の処⽅箋を持
参。ジェネリック医薬品を希望と⾔わ
れたので内服外⽤と全て後発品で準
備。テープ剤についての薬歴表書き記
載の⾒落とし。

煩雑時の薬歴表書きの確認不⾜。過去歴
の確認不⾜。

レセコンによるコメント作製、お薬⼿帳の表書
の確認、薬歴の確認等、数⼈で確認をする。

ロキソニンテープ５０
ｍｇ

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「ユー
トク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2278

久しぶりの患者でありメモ欄先発希望
及びレ点を薬剤師が⾒落とした。患者
に指摘され気づいた。

殆どの患者がテープ剤がGEに切り替わっ
ており思い込みによるミス。

思い込みによる調剤、投薬について改めるよう
薬剤師全員に注意喚起

ロキソニンテープ５０
ｍｇ

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「科
研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2279

他の⼈が別室で作業していたので⼀⼈
で⼊⼒、調剤、監査・投薬した。後か
ら⼿帳の提⽰があり⼊⼒直したり物販
もありバタバタして処⽅箋の監査がお
ろそかになった。ロキソニンパップを
ロキソプロフェンテープでお渡しして
しまった。事務さんが⼊⼒チェックし
て気付き患者さんに連絡し取替えし
た。

普段テープばかりだったので思い込んで
しまった。

落ち着いて処⽅箋を⾒る。声かけして他の⼈にダ
ブルチェックしてもらう。

ロキソニンパップ１０
０ｍｇ

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2280

ロキソニン錠で調剤すべきところ、
誤ってロキソプロフェンＮａ錠「ＯＨ
Ａ」で調剤してしまい鑑査でも気付か
ずに投薬に⾄ってしまった。

患者希望により、同時処⽅の他薬品は
ジェネリック変更が⾏われていたがロキ
ソニンは先発希望だった。薬歴の注意喚
起ウィンドウにもロキソニンは先発の旨
の記載があったが気付かずに投薬してし
まった。

投薬時、監査時のダブルチェック時において注意
喚起のウィンドウの確認を徹底する。

ロキソニン錠６０ｍｇ ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「ＯＨＡ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2281

ロキソニン錠とロキソプロフェン錠の
取り違え

⼀般名でロキソプロフェン錠が処⽅。患
者さんはジェネリック希望であったが、
誤って先発医薬品をとってしまった。調
剤時に 調剤監査システムでエラーが起
こり、発覚した。

処⽅箋のコピーに、GE希望であることを記載す
る。そのコピーを⾒ながら、ジェネリックを意識
し取り違えのないようにする。

ロキソニン錠６０ｍｇ ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2282

薬歴記載時に、ジェネリック希望の患
者さんだったが、ロキソニン錠のみ先
発品がいいとの記載があり、それを⾒
落としてジェネリックを出してしまった
のに気付いた。すぐに電話で説明し、
正しいものと交換した。

全てがジェネリックと思い込んでしまっ
た。薬歴にロキソニン錠は先発でと記載
していたが⾒落としてしまった。

薬を出す前に薬歴もしっかり確認してから投薬に
⾏く。

ロキソニン錠６０ｍｇ ロキソプロフェンナト
リウム錠６０ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2283

⼀般名処⽅によりロキソプロフェンゲ
ルの処⽅があった。調剤時にロキソプ
ロフェンゲルの近くに在庫していたジ
クロフェナクゲルをピッキングし投薬
者に監査を依頼した。

ロキソプロフェンゲルもジクロフェナク
ゲルもあまり処⽅がなく調剤で触れるの
が稀な薬剤だった。近くに在庫している
ため思い込みで調剤してしまった。

在庫状況の確認。場所を変えて間違えないように
する。

ロキソプロフェンＮａ
ゲル１％「ＮＰ」

ジクロフェナクＮａゲ
ル１％「ＳＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2284

ロキソプロフェンＮａテープ１００ｍ
ｇが処⽅されていたが誤って規格の違
う５０ｍｇを調剤してしまった

店舗が移動になり、慣れない環境での仕
事なのでつい間違えてしまった

1⼈薬剤師なので、ミスゼロ⼦の使⽤を徹底する ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2285

ロキソプロフェンテープ100ｍｇが処⽅
あったにも関わらず渡すのをロキソプ
ロフェンテープ50ｍｇで渡しそうに
なった。投薬時に説明してるときに処
⽅箋との記載が違うことに気がつき100
ｍｇでお渡しをした。

薬の陳列が近くにあったため間違えた。 薬の陳列を離すようにし。とり間違えがおこりに
くいように調節をした

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2286

薬剤の処⽅が⼀般名であり、通常頻繁
に使⽤されている⾮温のテープ剤の処
⽅と勘違いをして調剤しまった。鑑査
時に、温感の処⽅であることに気づき
過誤には⾄らなかった。

定期的に⾮温シップが処⽅されていたこ
と、普段⾮温の湿布の処⽅が多いこと
や、季節的にも温感の湿布が処⽅される
ことが少ないため薬剤を取り違えてし
まった。

鑑査時だけでなく、調剤時も薬剤の規格や種類
を再度確認しながら調剤するよう徹底する。

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2287
⼀般名処⽅の処⽅箋受付し、先発希望
の⽅と勘違いした

調剤前の確認ができていなかった 調剤⼿順の確認の徹底 ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2288

先発医薬品希望の患者にGEで調剤・投
薬使⽤した患者が張り⼼地がこれまで
と異なると思い、事態が発覚した。

当薬局では、テープ剤のほとんどがGE調
剤であるため確認を怠り、思い込みで調
剤したことによりこのような事例が発⽣
した。医療事務が⼊⼒した調剤録との照
らし合わせがきちんと⾏えていれば、患
者へお薬が渡る前に気が付けたかもしれ
ない。

薬歴ファイルに⼤きく、⾚で「先発：ロキソニ
ン」と記⼊。今後は調剤録と処⽅せん・薬剤の
チェックを⾏う監査時に、調剤録の薬品名称横へ
レ点でチェックを⼊れながら確認することとし
た。

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ
「トーワ」

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2289

両肩に継続してロキソプロフェンNa
テープ50ｍｇが処⽅されていた。思い
込みで50mg→100mgに変更になってい
ることに気づかなかった。⼊⼒も50mg
になっていた。

⽐較的いつも急いでいる患者様で、親⼦2
⼈分の処⽅せんのため焦りが⽣じ指差し
確認を怠ってしまった。

監査システムだけに頼らず、最終確認として1つ
ずつ処⽅せんと薬を照らし合わせ、声に出して指
差し確認をする

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「科
研」

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「科
研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2290

⼀般名でロキソプロフェンテープ（温
感）が処⽅されたところ、ロキソプロ
フェンテープ（⾮温感）で調剤してし
まった事務⼊⼒も⾮温感で⼊⼒し、監
査システム（ポリムス）を通したが⼊
⼒と⼀致のためスルー。監査者も⾒逃
し薬剤交付してしまった

使⽤量の多い⾮温感タイプを思い込みで
調剤者、事務⼊⼒者、監査投薬者の3⼈が
誤ってしまった。監査システムに頼りす
ぎた（監査システムは事務⼊⼒と⼀致す
るため）

⼊⼒内容・薬袋が⼀致しているか、監査システム
が⼀致と出ても監査、投薬者は気を抜かず確認
する薬剤師と事務員に温感と冷感を意識するよう
朝礼で周知した

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「科
研」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2291
薬剤の投与間違い 確認不⾜ 個⼈への指導 ロキソプロフェンＮａ

テープ１００ｍｇ「科
研」

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2292

ロキソプロフェンNaテープの100mgが
処⽅されているところ、50mgの規格で
調剤。監査者が確認時に発⾒。

繁忙時間帯であり、処⽅箋の記載の確認
が不⼗分であった。

処⽅箋を確認する時に規格まで詳細に確認するよ
う指導、他職員にも周知しました。

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「科
研」

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「科
研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2293

ロキソプロフェンＮａテープ１００ｍ
ｇ（温感）が⼀般名で処⽅されてい
た。以前より患者様は⾮温感使⽤され
ていた。そこで調剤者が⾮温感のもの
を調剤したが監査者が温感であること
に気づいた。

名前の類似により調剤がミスが起きた。
⼀般名処⽅で（⾮）という⽂字の有無の
みで異なるので間違い発⽣しやすい。

調剤者、監査者の中の徹底。 ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「三
友」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「久
光」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2294

先発のロキソニンテープと後発薬品の
取り間違い。

急いでいる状況であり、普段はJANコー
ドでの照合を⾏うが⼿順を省略した為取
り間違い。

混雑している時間でも⼿順は省略しない。 ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「科
研」

ロキソニンテープ５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2295

ロキソプロフェンNaテープ５０ｍｇが
処⽅されていたが、ロキソプロフェン
Naテープ１００ｍｇで調剤。投薬時に
患者が「⼩さいほうが貼りやすい」と
いったことで発覚し、お渡しする前に
交換した。

通常ロキソプロフェンNaテープは１００
ｍｇが処⽅されることが多いため、１０
０ｍｇと思い込んでしまった。規格の確
認不⾜。

薬剤名、規格、メーカー、数量を指さしで確認す
る。

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「久
光」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「久
光」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2296

処⽅箋⼊⼒時に、間違えて50ｍｇを選
択してしまった。薬剤師も間違えて50
ｍｇを調剤した。確認をするときに、
⼊⼒した情報による薬情で確認したの
で、間違いに気づかなかった。

処⽅箋の⼊⼒をしている間に薬の準備を
するが、出ている薬情で準備しているこ
とがあった。

確認は、原本の処⽅箋で⾏うことを徹底する。 ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「三
笠」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「三
笠」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2297

ロキソプロフェンNaと前だけ⾒てテー
プ剤とパップ剤の違いを調剤時にとり
間違えたが、監査の時に気づき、患者
には渡さずに済んだ。

パップ剤が出ることは珍しく、久しぶり
に来た患者でよく出ているテープ剤を調
剤してしまった。ポリムスを使⽤してい
たため、監査の時にエラー⾳が鳴り、患
者に渡す前にわかり事なきを得たが、ヒ
ヤリとした。

よく出ているからといつも同じテープ剤とは限
らないため、処⽅は前の部分だけでなく最後ま
で斜め読みせずに⾒ること。弊社ではポリムスを
使⽤しているが、必ず、監査時に照合を⾏い間違
えていないか再度確認する。

ロキソプロフェンNa
パップ

ロキソプロフェンNa
テープ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2298

ロキソプロフェンＮａパップ１００ｍ
ｇ「ＮＰ」が処⽅されているところ、
ロキソプロフェンＮａテープ１００
「ＮＰ」を調剤。監査時に別の薬剤師
が違いに気づく

パップの存在が忘れるぐらいほとんど
テープしか処⽅されない。処⽅されたと
き忙しさもあり⾒落とす。

パップの処⽅を薬剤師全員確認。テープの隣に
配置。

ロキソプロフェンＮａ
パップ１００ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2299

先発品希望の患者様に対して、後発品
であるロキソプロフェン錠６０ｍｇ
「ＯＨＡ」を調剤実施。投薬時に患者
様とのやり取りで気付き、改めてロキ
ソニン錠６０ｍｇに交換して対応・お
渡し。

事例が発⽣した要因として、当薬局にお
いて⼀般名処⽅としては⽇常的に後発品
を調剤する機会がほとんどであり、無意
識のうちに後発品だと思い込んでいたと
考えられる。他には薬局の業務が多忙で
あった部分や薬局スタッフとの連係ミ
ス・確認漏れが背景として影響していた
と思われる。

とにかく投薬時に患者様と直接薬剤の確認を徹
底する事を最優先として、特に業務が多忙である
場合には、薬局スタッフ同⼠がお互いに声掛け
を⾏い連携を深めていく事が改善に向けて有効
であると考えられる。

ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「ＯＨＡ」

ロキソニン錠６０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2300

ロキソプロフェンＮａ錠のジェネリッ
クのところ先発のロキソニン錠を調剤
した。

完全なる思い込み。 お薬⼿帳や薬歴でしっかり確認する。 ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「ＯＨＡ」

ロキソニン錠６０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2301

後発品銘柄処⽅の広域処⽅箋。採⽤品
⽬に変更することなく記載のまま⼊
⼒。⼊⼒直後に⾃⾝で発⾒し訂正。

本社意向、メーカー⽋品等による採⽤
メーカーの頻回な変更も⼀要因と考えら
れる。

今回のように⾃⾝で気付けるよう、⼊⼒後の鑑
査継続

ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「サワイ」

ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2302

ロキソプロフェン錠６０ｍｇ「武⽥テ
バ」を調剤しなくてはいけないとこ
ろ、調剤棚１個下のロサルタン錠５０
ｍｇ「武⽥テバ」を調剤調剤者、監査
者、投薬者がすべて同⼀薬剤師であっ
たため、ミスに気付かずそのまま投薬
翌来局⽇に普段と飲んでいる薬が違う
と本⼈が報告、薬剤を持参していたの
で、２剤の在庫数を数えてみたとこ
ろ、渡し間違えが発覚

・調剤棚が連番であったこと・後発品
メーカーが同⼀メーカーであったこと・
調剤から投薬までの⼀連の流れが同⼀薬
剤師であったこと以上３点が今回の要因
となったと思われる

２つの調剤棚の間にロキソニン錠６０ｍｇを⼊
れたこと、各調剤棚に薬効を書いたシールを記
載⼈員的に調剤から投薬までが同⼀薬剤師にな
る可能性もあるので、その場合は他のスタッフ
に錠剤を確認してもらう

ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「武⽥テ
バ」

ロサルタンカリウム錠
５０ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2303

処⽅箋には「【般】ロキソプロフェン
Naテープ100ｍｇ(10×14ｃｍ温感）」
と記載されていた。当薬局には温感タ
イプはロキソプロフェンNaテープ「タ
イホウ」も在庫しているが、⾮温感タ
イプのロキソプロフェンNaテープ「科
研」を調剤・交付してしまった。患者
さまは、夏なので⾮温感タイプを使っ
てみると⾔われた。医師に照会し、⾮
温感のロキソプロフェンNaテープ「科
研」に処⽅変更の了解を得た。

処⽅頻度が⾼いのは、⾮温感のロキソプ
ロフェンNaテープ「科研」であり、かつ
監査・交付した薬剤師が温感タイプを在
庫していることをはっきりと認識してい
なかった。

薬歴簿にすぐに分かるように、はっきりと「温
感」と記載する。ヒヤリハット報告をし、周知さ
せる。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「科
研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2304

ロキソプロフェンテープ100ｍｇ温感タ
イプでお渡しの所、⾮温感でわたしか
けた。

⼀般名処⽅でロキソプロフェンテープ100
ｍｇ（温感）処⽅だったが、温感に気付
かず⾮温感タイプで調剤していた。患者
さんにお薬確認時に、パッケージが違う
といわれ、⾊を聞いたところ⾚系の⾊と
のことで、処⽅箋を確認したところ、温
感タイプの処⽅に気付いた。

普段は⾮温感タイプが多いからという思い込みが
原因となったので、⼀⽂字ずつ正確に確認する。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2305

温感のテープ剤が処⽅されていたが、
⾮温感タイプを調剤してしまった。

タイホウが温感タイプの知識が、薬剤
師・事務にもなかったため、変更調剤し
て交付。（患者は⾮温感を希望していた
ため、クリニックの間違いだったが気付
かずに変更してしまった。）

数少ない温感タイプの認識を皆で共有。事務にも
剤形変更や類似剤形で⼊⼒したときは、必ず鑑
査者に声をかけるように徹底。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「科
研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2306

⼀般名である「【般】ロキソプロフェ
ンＮａテープ１００ｍｇ（温感）」を
処⽅されたが、誤って「【般】ロキソ
プロフェンＮａテープ１００ｍｇ(⾮温
感)」である「ロキソプロフェンナトリ
ウムテープ１００ｍｇ「ケミファ」」
を調剤した

事務の⼊⼒ミス、思い込みによる調剤と
監査が重なった

温感、⾮温感のチェックを忘れないようにするこ
とを徹底

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2307

(般)ロキソプロフェンテープ100ｍｇ(温
感)と記載あるが、ロキソプロフェン
テープ100ｍ「ケミファ」でお渡し。当
⽇夜患者様よりお問い合わせがあり発
覚。患者様に謝罪し当⽇夜に患者様⾃
宅へ訪問して正しいものをお渡しし
た。

冷感タイプの処⽅が多く、いつも出てい
るものと思い込みで投薬してお渡しして
しまった。監査時に(温感)と記載がある
が、⾒落としてしまった。

思い込みで監査をせず処⽅せんの⽂字を最後まで
確認し監査を⾏う。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2308

ロキソプロフェンナトリウムテープ
100mg「タイホウ」を取りそろえるべ
きところが、ロキソプロフェンナトリ
ウムテープ100mg「久光」を取りそろ
えてしまった。鑑査者が気づき、正し
い薬剤を取りそろえ直した。

⼀般名で処⽅されており、違いは「温
感」ないし「⾮温感」の記載である。そ
の部分を誤って認識したために⽣じた調
剤ミスであると考えられた。

細かな間違いを鑑査者は認識できていることか
ら、調剤者も鑑査者も、間違いを起こしやすい薬
剤であると⾔う認識を持って業務に取り組むよう
にと注意喚起する。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「久
光」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2309

ロキソプロフェンテープ100mg「タイ
ホー」温感を調剤しなければならない
ところロキソプロフェンテープ100mg
「科研」を調剤した

⼀般名処⽅で温感の表記を⾒逃して調剤
した温感の表記にマークして注意喚起す
る

監査システムを確実に利⽤し、調剤のミスをなく
すこと

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「科
研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2310

令和2年10⽉13⽇に患者が来局。等薬局
を利⽤するのは初めてだった。ロキソ
プロフェンNaテープ100mgが温感で処
⽅されていたが、処⽅箋⼊⼒時に⾮温
感の湿布で⼊⼒されており、間違いに
気付かず⾮温感の湿布でお渡ししてし
まった。患者からも特に問い合わせは
なく、⾮温感の湿布をそのまま受け
取った。後⽇事務員のチェックで間違
いに気付いた。

湿布は同⼀成分でいくつかのメーカーの
ものが在庫にあり、処⽅⼊⼒の内容で
ピッキングを⾏ったため、間違いに気付
くことが出来なかった。

新患の場合や、外⽤剤に変更があった場合は、
患者にも外⽤剤の種類について聞き取りを⾏
う。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「Ｑ
Ｑ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2311

⼀般名でロキソプロフェンＮａテープ
100ｍｇ（温感）と記載、⼊⼒時に（⾮
温感）で⼊⼒してしまった為、誤って
（⾮温感）の「ＪＧ」品をピックして
しまった。

普段の処⽅箋には「（⾮温感）」で処⽅
される事が多く、調剤者が「（温感）」
である事に気づかなかった

⼀般名記載時は、必ず（温感）・（⾮温感）も
必ず確認する事を徹底

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

令和1年10⽉から当該患者に対してロキ
ソプロフェンNaテープ100mg「タイホ
ウ」（温感タイプ）が処⽅されていた
が、その⽇にロキソプロフェンNaテー
プ100mg「久光」（⾮温感タイプ）を
お渡しし、その後継続して処⽅されて
いたがそのままロキソプロフェンNa
テープ100mg「久光」（⾮温感タイ
プ）でお渡し続けた。その後令和2年9
⽉に監査薬剤師が発⾒し、

処⽅箋は⼀般名処⽅にて記載してあった
為、最後に「（温感）か（⾮温）」を⾒
分けて調剤する必要があった。事務員に
よるレセコンへの処⽅内容⼊⼒も汎⽤品
のロキソプロフェンNaテープ100mg「久
光」（⾮温感タイプ）を⼊れていたこと
もあり、⼊⼒、調剤、監査と全ての作業
で全員が⾒落としていた。

レセコンの当該患者への情報欄には「ロキソプロ
フェンNaテープは温感、⾮温感があるので注
意！」とメモ書きした。調剤室については、調
剤室のロキソプロフェンNaテープ100mg「久
光」（⾮温感タイプ）を保管してある棚に「ロキ
ソプロフェンNaテープは温感、⾮温感があるの
で注意！」とのメモ書きを⽬に付くように貼り
付けた。

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

当該患者へいつから処⽅されていたか確認したが、当該患者はロキソプロフェンNaテープ100mg「久光」（⾮温感タイプ）で継続
してもらっていたため質問内容を理解できていなかった。過去の処⽅箋を遡って確認したところ、全て温感タイプの処⽅であること
が発覚。処⽅医へこれまでの経緯、事情をお伝えし、当該患者もこれまで通りのロキソプロフェンNaテープ100mg「久光」（⾮温
感タイプ）を希望されたため、そのままお渡しした。

2312

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「久
光」

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2313

⼀般名処⽅でロキソプロフェンＮａ
テープ(100)温感と記載があったが、温
感のタイホウをお渡しするところ、冷
感の⽇医⼯でピッキング・⼊⼒されて
いた。

メーカーによって冷感、温感の違いがあ
ることの認識不⾜

⾮温感・温感の記載がある場合はレ点でチャッ
クを⾏う。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2314

⼀般名「ロキソプロフェンテープ100ｍ
ｇ温感」であったが⾮温感の割合が多
いため、確認不⾜により誤って調剤。
監査システムにて発覚した。

繁忙な時は確認が不⼗分になることがあ
り、監査システムを100％実施することに
より、過誤にならずに済んだ。

温感・⾮温感は最後に記載があるため、最後ま
でしっかり判読するとともに⾮温感の場合は印を
つけるようにした。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「科
研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2315
温感のテープと⾮温感テープの間違い ⼊⼒ミス、監査時の⾮温感だったため

に、確認不⾜だった。
処⽅箋と調剤録の再度⾒直し。テープ剤の処⽅
が出たときは温感か⾮温感か⼆度確認する。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「⽇
本臓器」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2316

⼀般名称でロキソプロフェンナトリウ
ムテープ１００ｍｇ温感の記載、この
「温感」記載を⾒過ごし、「⾮温感」
で調剤・投薬を⾏った。薬歴⼊⼒時・
医事職員の⼊⼒チェック時に発覚し
た。

繁忙時間帯であった・整形処⽅箋で単剤
処⽅箋であった・これまでは⾮温感を使
⽤・薬剤師の確認不⾜。

処⽅箋を⾒て調剤・監査・服薬指導を⾏う。 ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「科
研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2317
⼀般名処⽅できているところ、⾮温感
ではなく温感で処⽅されていた。

夏から冬になり⾮温感の処⽅が多かった
ころから⾒逃したミス。

これからの時期処⽅される可能性があるため⾮
温感、温感に注意する。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ
「ユートク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2318

温感を⾮温感で調剤 薬袋による監査が主となっているが、貼
付剤には薬袋がないため、より⼀層細部
まで確認する必要がある

温感・⾮温感まで確認する ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2319

ロキソプロフェンナトリウムテープ100
ｍｇ（温感）の処⽅にたいして冷感タ
イプのものを調剤してしまった。

繁忙時であり、監査が疎かになってし
まった。

温感、冷感の記述の部分にラインを引くなど確
認を徹底する。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ
「ユートク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2320

処⽅箋には（般）ロキソプロフェンNa
テープ100ｍｇ（温感）と記載があった
が、（般）ロキソプロフェンNaテープ
100ｍｇ（⾮温感）と勘違いした。温感
のロキソプロフェンNaテープ100ｍｇ
「タイホウ」で調剤しなければいけな
いいけないところ、⾮温感のロキソプ
ロフェンNaテープ100ｍｇ「ケミ
ファ」で調剤してしまった。投薬時に
患者様から今⽇は温感の湿布を初処⽅
してもらいましたとお話があり、調剤
ミスが発覚した。

前回まで（般）ロキソプロフェンNaテー
プ100ｍｇ（⾮温感）で処⽅されていたた
め、今回も⾮温感だろうと思い込んでし
まった。忙しい時間と重なってしまった
ため、確認の⼯程を⾶ばしてしまった。
事務員の処⽅⼊⼒も間違えていたため、
調剤録監査でもスルーしてしまった。

⼀般名表記の場合、温感と⾮温感の⾒分け⽅は
⼀般⽬の最後の（温感）、（⾮温感）で確認する
しかないため、処⽅箋監査の時に声出し確認し
たり、チェックを付ける。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2321

患者の希望がロキソプロフェンナトリ
ウムテープの温シップであったが、通
常頻繁に出るロキソプロフェンナトリ
ウムテープで⼊⼒、調剤、本⼈に投薬
時、温シップ希望の話を聞き、取違い
に気が付いた。

処⽅箋の確認不⾜と処⽅箋の記載⽅式が
確認しづらかった(温感の記載が⼩さく、
⼆段にわたり途中で切れている)頻
&#32363;に出る温感ではないロキソプロ
フェンナトリウムテープの思い込み。

温感、⾮温感の確認の徹底、印付けで確認 ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「久
光」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2322

ロキソプロフェンナトリウムテープ１
００ｍｇ「タイホウ」を調剤して投薬
するところ、ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「科研」を調剤して
投薬直前まで回ってしまった．

処⽅箋は⼀般名処⽅で「ロキソプロフェ
ンナトリウムテープ１００ｍｇ（温
感）」を記載となり、⾮常にわかりずら
い．「温感」の場合は前者の「タイホ
ウ」で調剤し、後者の場合の⼀般名は
「ロキソプロフェンテープ１００ｍｇ
（⾮温）」となる．

処⽅元は基本⼀般名処⽅の為、申し送りしても商
品名で処⽅することは難しい．薬局でレセコン⼊
⼒、調剤時、鑑査時にチェックを⼊れるしかない
と考える．また患者様との話の中で情報を収集
し確認していくことも重要と考える．

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「科
研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2323

⼀般名でロキソプロフェンＮａテープ
100（10×14温感）とあったが、思い
込みで⾮温感のロキソニンテープ100を
調剤。投薬中に患者に指摘されて発
覚。

温感の場合は商品名で来ることがほとん
どだったため、⼀般名処⽅≒⾮温感と思
い込んでしまった。

⼀般名処⽅の時は最後まで確認を徹底したい。 ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2324

【般】ロキソプロフェンNaテープ
100mg(10×14cm温感）なので温感タ
イプのテープである「ロキソプロフェ
ンNaテープ100mg「タイホウ」」を調
剤しなくてはいけないところ、⾮温感
である「ロキソプロフェンNaテープ１
００ｍｇ「久光」」で調剤。ピッキン
グ監査システムを使⽤していたが処⽅
箋の⼊⼒者も気づかず調剤者と同じ間
違えをしたので機械はエラーはでず。
監査者が監査時に気づき、処⽅箋⼊⼒
と調剤共にやり直しし、過誤には⾄ら
なかった。

⼀般名処⽅で「⾮温感」か「温感」かと
いう⼀⽂字違いの表記により間違いが⽣
じやすい。特に「⾮温感」の⽅が処⽅が
圧倒的に多く冬場になると「温感」処⽅
がやや増える。よって普段「⾮温感」の
調剤が多く、冬場になると「温感」の処
⽅があるのでどうしても思い込みで「⾮
温感」で調剤してしまう傾向がある。

前にもあった事例で⼊⼒者から調剤者、監査
者、投薬者まで以前よりかなり意識はできてい
る。今回は⼊⼒者は⼊社したばかりの者で調剤者
は従事する労働時間が短い者であったため⾒逃し
てしまった可能性あり。今後は冬場に特に処⽅
が増えてくることに着⽬し、冬になる前に局内
ミーティングで再度注意を促し、調剤時に意識で
きる体制を整える。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「久
光」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2325

ジェネリックへ変更する際知識不⾜の
ため温感、冷感を取り違えそうになっ
た

温感、冷感の違いがあることを周知徹底
した

以降、全員に周知徹底した ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ
「ユートク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2326

ロキソプロフェンNaテープ100mg 温感
が処⽅されていたところ、⾮温感のも
ので調剤。前回⾮温感で処⽅されてい
たため今回も変わりないと思い前回の
データをそのまま引⽤して⼊⼒してし
まった。患者帰宅後に発覚。使⽤前に
回収し、正しいものと交換した。

般）ロキソプロフェンNaテープ100mg
（10×14cm 温感）と最後に記載されて
いたため温感・⾮温感の確認がおろそか
になってしまった。患者本⼈ではなく家
族が取りに来られたため薬が変更になっ
たことを家族が把握しておらず確認が⼗
分にできていなかった。

処⽅箋⼊⼒時、調剤監査時に温感・⾮温感まで
しっかり確認する。変更点の確認を本⼈・本⼈で
ないに問わずしっかり⾏う。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「科
研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2327

ロキソプロフェンNaテープの⼀般名で
の処⽅であり、⾮温感タイプと温感タ
イプを間違えて調剤したが、交付前に
気づいた。

繁忙時間帯で、慢⼼、慣れにより、処⽅
せんの確認が疎かになり、よく出る⾮温
感タイプと思い込み調剤した。

温感タイプの処⽅の場合は、処⽅せんに鉛筆で〇
をつけて、⽬⽴つようにする。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ
「ユートク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2328

⼀般名処⽅でロキソプロフェンNaテー
プ100mg。以前ロキソプロフェンNa
テープ「ユートク」でかぶれたので、
それ以降は他社のロキソプロフェンNa
テープ「⽇医⼯」を投薬使⽤されて
た。当薬局では「⽇医⼯」の患者さん
が少なく、煩雑時における確認の怠
り。投薬前に気付き、交換。

ロキソプロフェンNaテープだけでも、当
薬局には4社の製品とメーカーが多数であ
ることを念頭に調剤する。煩雑時におけ
る確認の怠り。処⽅箋受付時のお薬⼿帳
等でまず確認をする。

処⽅箋受け取り時にお薬⼿帳、薬歴、レセコン
等で確認する。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ
「ユートク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2329

処⽅箋にロキソプロフェンテープの５
０ｍｇと１００ｍｇが⼀般名で記載あ
り。５０ｍｇは温感、１００ｍｇは⾮
温と記載されていたが５０ｍｇの⽅を
誤って⾮温のもので⼊⼒。監査者も気
づかず⾮温で準備していた。投薬時に
処⽅箋を確認し誤って⾮温で準備され
ていることに気づき、お渡し前に交換
した。

⼊⼒時に⼀般名の確認をしっかり⾏えて
いなかった。監査時に⼀般名の確認を
しっかり⾏えていなかった。

⼊⼒後は毎回必ず⼊⼒したものを⼀度確認する。
監査時に規格までしっかり監査する。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ
「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「Ｑ
Ｑ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2330

ロキソプロフェン錠のところ、隣に在
庫するベタヒスチン錠を取って投薬。

PTP裏⾯の印刷が似ているのが原因。通
常の業務では全く気にならないが、忙し
いと⾒間違えることがあるのかと気づか
された。

並び順を変更し、外⾒類似になる可能性のある
PTPを隣どうしに置かない。

ロキソプロフェンナト
リウム錠６０ｍｇ「⽇
医⼯」

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＴＳＵ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2331

ロコイドクリームの処⽅だったが、ロ
コイド軟膏を調剤。

調剤者の当該店舗における経験が浅く、
認識不⾜による取り違え。

同じ引き出し内に保管されているが、処⽅頻度の
少ないロコイドクリームの⽅は箱のままで管理す
る。

ロコイドクリーム０．
１％

ロコイド軟膏０．１％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2332

ロサルタンK100ｍｇの処⽅のところ50
ｍｇで調剤した。患者が気が付いたが
すぐ来局できず３⽇間は50mｇを２錠
ずつ服⽤。その後来局し、正しい薬と
交換しました。

ピッキングと監査が同⼀⼈物だった。 出来る限りピッキングと監査は別の⼈が⾏うよう
にする。お昼の時間帯など⼀⼈薬剤師になるとき
には慌てず、落ち着いて規格、⽤法を確認、監
査する。

ロサルタンＫ錠１００
ｍｇ「トーワ」

ロサルタンＫ錠５０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2333

ロサルタンK25mgをだすはずが、ミリ
数を間違い５０ｍｇを投薬してしま
う。薬剤師1⼈調剤⾃⼰監査

⾃⼰監査によるミス。 ⾃⼰監査によるミスなので、事務さんにも⼀
度、めをとおしてもらう。患者様にも確認しなが
ら、お渡しする。

ロサルタンK錠25mg ロサルタンK錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2334

［般］ロサルタンK２５ｍｇで処⽅。ロ
サルタンK２５ｍｇ「ＤＳＥＰ」と調剤
するところ、 調剤棚も近くに配置して
あり名称も類似しているロスバスタチ
ン錠２．５ｍｇ「ＤＳＥＰ」を間違え
て調剤。監査時に発⾒し、正しい物に
変更して患者様には渡す。

調剤棚の配置の問題、名称の類似、同じ
会社名、ヒートの⾊がほぼ同じ薄い緑、
規格も２５ｍｇと２．５ｍｇであり⾮常
に似ている。

出来るだけ、複数⼈での監査、監査マシーンの
での最終監査を実施。ヒートの⾊が同じ場合
は、メーカーを変更する糖の対策が必要と感じま
した。

ロサルタンＫ錠２５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2335

⼀般名処⽅ ロサルタンＫ錠５０ｍｇ
の処⽅で、ロサルタンＫ錠５０ｍｇ
（ＤＳＥＰ）を調剤するところを取り
違えで ロサルヒド配合錠ＬＤ（Ｙ
Ｄ） を調剤し患者に投薬した。投薬
時 混み合っており患者も急いでいた
こともあって双⽅ともしっかり確認で
きていなかった。その後、患者より電
話にていつもの薬と違う薬があるが、
服⽤していいのかとの連絡があり調剤
過誤が判明した。

薬局繁忙時間帯に 薬剤ピッキング時
医薬品名の上位３⽂字が同じ ロサル
で取り違えが発⽣しやすいにも関わら
ず、充分な注意をおこたり調剤過誤に
⾄った。薬剤交付時には患者⾃⾝が急い
でいたこともあり充分に確認できていな
かった。

上位３⽂字が 同じ⽂字列の薬剤は 収納ケー
スに付箋を貼付し注意喚起を即すよう改善薬剤交
付時 患者に確実に交付薬剤を確認してもらうこ
との励⾏

ロサルタンＫ錠５０ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2336

継続でロサルタンカリウム（50）1錠を
服⽤されていたが、⾎圧が上昇したた
め今回から（100）1錠に増量になっ
た。（50）1錠で継続だった為、（50）
1錠を交付しようとしていたが、他薬剤
師が増量になってることに気づき、
（100）1錠を交付できた。

（50）1錠だと思いこんでいた為 思い込みをなくし確認する、また複数の⽬で確認
する。

ロサルタンカリウム錠
１００ｍｇ「⽇医⼯」

ロサルタンカリウム錠
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2337

ロサルタンカリウム２５ｍｇ１００錠
の処⽅だったのに、ロスバスタチン
２．５ｍｇ１００錠を交付してしまっ
た。患者様から薬の名前がいつもと違
うとＴＥＬがあり発覚した。思い込み
による調剤、１００錠アルミ包装のま
ま交付した際に、薬品名の確認が疎か
になってしまった。

５０⽇分の処⽅せんが増えて、１００錠
単位で交付することが多くなった。患者
様と話しながら薬品名を確認しているつ
もりだったが思い込みだった。

アルミ包装は中が⾒えないので、外してお渡しす
ることにしました

ロサルタンカリウム錠
２５ｍｇ「ＤＫ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2338

ロサルタンカリウム錠のところロサル
ヒドLD配合錠を投薬。薬歴記⼊時に気
づいて連絡〜交換。

⼀般名処⽅のため最初の⽂字「ロサルタ
ンカリウム」だけで判断したものと思わ
れる。

取り揃え後の処⽅箋再確認と薬情シートの写真
確認の徹底。

ロサルタンカリウム錠
５０ｍｇ「ＮＰ」

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2339

処⽅はロサルヒドHDに変更になってい
たが、前回処⽅されたロサルヒドLDの
まま⼊⼒、患者様に薬が渡ってしまっ
た。次の⽇に処⽅せんチェックで分か
り、すぐにTELにて確認、服薬はしてお
らず、正しいものと交換した。患者様
には薬は変わっていないと説明したの
だが、急いでいるようで、はいはいと
⾔って受け取られた。

処⽅⼊⼒の際に、忙しいときなどDoに
なってしまい、⾒直しが出来ていない。
規格違いがあるものに関して、注意が散
漫。

監査時に、再度処⽅せんとの確認を怠らない。特
に規格違いには注意する。

ロサルヒド配合錠ＨＤ
「ＥＰ」

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2340
HD処⽅のものを、⼊⼒から間違えLD
でお渡ししてしまった

事務員の知識不⾜ ⼊⼒チェックもれ薬
剤師の調剤録チェックもれ

薬局内ルールの再確認 ロサルヒド配合錠ＨＤ
「ＮＰＩ」

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2341

平素⻑くロサルタン５０ｍｇ・ヒドロ
クロロチアジド配合錠が処⽅になって
いた患者の薬がロサルタン１００ｍ
ｇ・ヒドロクロロチアジド配合錠に変
更になったが、気づかずに前のままロ
サルヒド配合錠ＬＤを投薬してしまっ
た。次の来局まで気づかず次の時にＨ
Ｄに変更となったと別の薬剤師が投薬
したところ、患者より「ドクターから
は前と同じ薬を処⽅すると⾔われた」
との申し出により初めて間違いに気づ
いた。患者の体調に変化はなかったた
め、処⽅医への報告、患者への謝罪を
した。

ずっと同じ薬を飲んでいるたための思い
込み。⼀般名による⼊⼒時のミス。投薬
時の患者とのコミュニケーション不⾜が
考えられる。

配合剤には成分の表⽰もしてあったが、その成分
表⽰の仕⽅の改善（配合のミリ数が変わる医薬
品の表⽰をよく分かるように改善）。処⽅⼊⼒
時の確認の徹底

ロサルヒド配合錠ＨＤ
「⽇新」

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「⽇新」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2342

⼀般名「ロサルタン50ｍｇ・ヒドロク
ロロチアジド配合錠」と処⽅箋に記載
されていたが、ロサルタンK50ｍｇを調
剤。監査の時点で、ロサルヒド配合錠
LDとの取り間違いと発覚した。

処⽅が⼀般名で「ロサルタン50ｍｇ・ヒ
ドロクロロチアジド配合錠」と記載され
ていたため、名称全てではなく前半部分
のみの確認だったことが原因。

配合錠のある薬の⼀般名処⽅に、注意する。前半
だけを⾒るのではなく、最後まで薬の名前を確
認するようにする。

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「ＥＰ」

ロサルタンＫ錠５０ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2343

プレミネント配合錠ＬＤが処⽅され
た。患者が後発医薬品を希望する。⼊
⼒は後発医薬品のロサルヒド配合錠Ｌ
Ｄ「サワイ」と正しく⾏われたが、先
発医薬品のプレミネント配合錠ＬＤを
調剤し交付した。

⼀般名が似ていたため、取り間違えた。
箱の外観も似ていたため勘違いした。確
認が不⼗分であった。

先発医薬品に対応する後発医薬品の区分を再確認
する。鑑査時に間違いがないか確認して、正しい
薬を交付した。

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「サワイ」

プレミネント配合錠Ｌ
Ｄ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2344

ロサルヒドＬＤが処⽅され、名称が類
似であるロスーゼットＬＤをピッキン
グ、ダブルチェックの際に、別の薬剤
師が間違いに気づき、交付前に訂正し
患者への影響はなかった。

普段から来局されている患者様で、⼀般
名処⽅されていたが名称の類似による取
り間違えが発⽣、薬効は異なるが、薬品
棚では近くに配置されており取り間違え
の要因の⼀つと考えられる。

薬品棚を整理し、名称だけでなく薬効、成分名
をよく⾒てからピッキングすることを⼼がける

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「三和」

ロスーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2345

いつも整形外科の処⽅箋を持ってくる
患者が内科処⽅箋をもってきた。ロ
スーゼットは⼀般名処⽅で、５ｍｇと
書いてあるところ２．５ｍｇと間違え
てLDをだしてしまった。⼊⼒も間違え
てた。3⽇後に患者がいつものと違う
よ、と持ってきてくれたので、改めて
処⽅とお薬を⾒直したところ、間違え
に気が付いた。薬と⼊⼒を直して渡し
なおした。残薬があったため、こちら
で渡したお薬は飲んでなかった。

さわりなれない薬でLDとHDを⾒間違え
た。

処⽅箋をよく⾒て調剤する ロスーゼット配合錠Ｈ
Ｄ

ロスーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2346

ロスーゼットHDを70錠お渡しするとこ
ろをロスーゼットHD50錠とロスーゼッ
トLD20錠でお渡ししてしまった。翌⽇
ロスーゼットHDの箱が2箱開封されて
いたため発覚。本⼈に連絡、まだ服⽤
はなくすぐに回収したため患者様の体
調影響はなし

同じ引き出しにロスーゼットLDとHDが
⼀緒に⼊っていた。離れた場所に配置さ
れていたはずだがピッキング不慣れな事
務員だった為きずかず開封。監査者は組
み合わせるとそっくりだったため⾒逃し
てしまった。監査システムは正しいヒー
トのバーコードを通したため問題なく通
過してしまった。

ロスーゼットの規格違いが存在することを再度皆
で認識。保管場所についても間違えが起こらな
いように保管場所を離した。監査するときは輪ゴ
ムを外して監査する

ロスーゼット配合錠Ｈ
Ｄ

ロスーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2347

ロスーゼット配合錠LDの処⽅であった
が、アトーゼット配合錠HDでピッキン
グしてしまった。

処⽅頻度の多いアトーゼット配合錠LDで
ピッキングしてしまった。思い込みが
あった

処⽅箋をよく確認する。思い込みをなくす ロスーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

アトーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2348

⾃動錠剤払い出し機の中にロスバスタ
チンＯＤ（2.5）が⼊っているべきとこ
ろ、ロスバスタチン錠（2.5）が混ざっ
て⼊っていた。ＯＤ錠の処⽅が出た時
に普通錠が混ざっていることに気が付
かずお渡し。

充填時の確認操作を怠った。 必ずバーコードを活⽤したチェックを⾏うことを
徹底した。

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2349

薬袋の⼊れ間違い(ロスバスタチンOD
錠５ｍｇと２．５ｍｇ)

連休明けで混雑していた午前中、ご夫婦2
⼈の薬を1つのトレーに⼊れて鑑査済み
だったが、薬確認してもらいながら薬袋
に⼊れる際にお⼆⼈ともｍｇ数違いの薬
が処⽅されていて、互い違いになってい
ることに気付いた。

家族分1つのトレーに⼊れていたのを1⼈1⼈のト
レーに⼊れることにした。

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

ロスバスタチンＯＤ錠
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2350

ロスバスタチンＯＤ2.5ｍｇ「ＥＥ」の
ところ、ロスバスタチンＯＤ5ｍｇ「Ｅ
Ｅ」で調剤

繁忙で処⽅箋が混み合っていたため、注
意⼒が散漫になり確認を怠った。

監査時の注意、確認を徹底して⾏い、投薬時患者
との確認を徹底する。

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＥＥ」

ロスバスタチンＯＤ錠
５ｍｇ「ＥＥ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2351

⼀般名処⽅で【般】ロスバスタチン⼝
腔内崩壊錠2.5mg と書かれていてOD
錠を調剤するところ、普通錠を調剤し
ていた。監査機器システムでエラーが
鳴ったので誤りに気が付く。監査中に
気が付いたので患者様への健康被害は
なし。

普段、普通錠の処⽅枚数が圧倒的に多い
ので、処⽅箋の読み間違いをした。

もし⼊⼒誤りがあると、監査システムを使っても
エラーとならないので、まずは監査システムに頼
り切らないで、処⽅箋をしっかり⽬で読み取る
ことも⼤切である。

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「トーワ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2352

ロスバスタチンOD5処⽅のところロス
バスタチン5でお渡し。

いつもよく他科でも処⽅されていてよく
動きのある普通錠の⽅で交付してしまっ
た。残薬が今まであり久しぶりに処⽅さ
れたためついいつもの普通錠で取り揃え
てしまった。

OD錠を使っている⽅がこの⽅だけだったため薬
歴に分かりやすく記⼊しておいた。薬の棚にも注
意書きをつけておいた。

ロスバスタチンＯＤ錠
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2353

ロスバスタチンOD錠５ｍｇでお渡しす
るところ、ロスバスタチンOD錠2.5ｍ
ｇでお渡ししてしまった。後⽇、服⽤
前に患者本⼈が気づき薬局にお持ちに
なった

当該薬剤師が、配属２か⽉未満で処⽅箋
の記載のされ⽅などに慣れておらず、ま
た繁忙時間帯だったこともあり、ミスが
発⽣しやすい状況だったと考えられる

処⽅箋の確認の仕⽅について指導徹底 ロスバスタチンＯＤ錠
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2354

⼀般名処⽅ロスバスタチン⼝腔内崩壊
錠であったが、在庫都合で普通錠に選
択を変える際、普通錠の規格違いを選
択してしまった調剤録の確認時に気が
付き、⼊⼒を訂正した

剤型の変更時に拡張検索をするため、選
択肢が増えて、過誤につながってしま
う。

過誤の起こりやすい⾏動を薬局内で周知して、⼊
⼒時に注意もし、監査時のチェックも強化する

ロスバスタチンＯＤ錠
５ｍｇ「⽇医⼯」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2355

⼀般名ロスバスタチン錠2.5mgを同剤
5mgと⾒間違えて交付。翌⽇朝、服⽤
前に患者本⼈がいつもと違うmgである
ことに気が付き来局し、誤交付が発⾒
された。

当店では全ての薬剤を包装箱のまま陳列
しており、同⼀メーカーのためフォント
や箱のサイズが近似していたことがピッ
キングの誤りを招いたと考えられる。

2.5mg錠と5mg錠の陳列する物理的な距離をとる
（2.5mgは上段最右、5mgは下段最左）。監査、
投薬時の別薬剤師によるチェックを増やす。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2356

ロスバスタチン錠２．５ｍｇの処⽅で
あったところを間違えてロスバスタチ
ン錠５ｍｇを調剤して鑑査を⾏った。
患者へのお渡し前に処⽅箋、薬情と再
度鑑査した時にきずいたので、間違え
て渡すことにはなっていない。

ロスバスタチン錠２．５ｍｇとロスバス
タチン錠５ｍｇの処⽅がふえたため引き
出しから上の調剤棚に変更。ロスバスタ
チン錠の両規格についてまだなれてな
かったので規格の区別に注意できてな
かったため、ミスが起こったと思われ
る。

複数規格のある薬剤については⼗分注意すること
と、ロスバスタチン錠については５ｍｇを引き
だしへ戻し、上の調剤棚には２．５ｍｇのみに
した。鑑査時には写真付きの薬情でも再確認する
ことを徹底することとした。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2357

患者が処⽅箋をもって来局。ロスバス
タチン錠2.5ｍｇが１⽇１回１回１錠で
処⽅されており、薬剤師Aが調剤した
が、調剤棚にはクレストール錠2.5ｍｇ
が⼊っており、クレストール錠2.5ｍｇ
を調剤し最終監査で薬剤師A⾃⾝で気づ
き、患者へはロスバスタチン錠2.5ｍｇ
を渡した。

クレストール錠2.5ｍｇとロスバスタチン
錠2.5ｍｇの外観が似ており、⼊庫時など
調剤棚へ戻す際も薬剤バーコードピッキ
ングシステム等を使⽤する。

薬剤バーコードピッキングシステムを使う際は、
調剤棚ではなく薬品を読み込むようにし、調剤
棚へ戻す際もバーコードピッキングシステムの使
⽤を徹底した。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

クレストール錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2358

ピッキングしたロスバスタチン錠2.5ｍ
ｇ「EE」56錠の中に、先発品のクレス
トール錠2.5ｍｇ10錠が混⼊していた。
ヒートのJANコードを読み取るピッキン
グ防⽌システムも、正しいロスバスタ
チンのJANを読み取っていたため、シス
テム上では気付かなかった。

別の患者様の調剤でクレストールを10錠
多くピッキングし、戻す際に間違えてロ
スバスタチンのカセットに戻していたの
ではないかと考えられます。ヒートの⼤
きさが違うが、焦っていて気付かなかっ
た。

薬をカセットに戻す際は、2⼈以上でダブル
チェックを⾏う。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＥＥ」

クレストール錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2359

異動してきたばかりということで複数
のメーカーを⽤意している事を周知出
来ていなかったため。

処⽅元によるメーカー指定がある事メー
カー違いのものが隣り合って配置されて
いる

採⽤品の⾒直しスタッフへの注意喚起 ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＪＧ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2360

処⽅箋ではロスバスタチン錠2，5mg
2錠のところロスバスタチン錠5mgを1
錠のところロスバスタチン錠2，5mgで
揃え間違い

５ミリ１錠で出そうとしたため 監査の徹底。2，5ｍｇを⼆錠と書いているので
処⽅箋通りにする。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「サワイ」

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2361
ロスバスタチン2.5mg錠のところ5mg錠
交付

処⽅箋印字の2と５の間が空いており、⼀
⾒、5に⾒える時がある

ロスバスタチンの処⽅時は間違えないように留
意

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「サワイ」

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2362

ロスバスタチン2.5mg「トーワ」を出さ
なければいけないところ、ロスバスタ
チン2.5mg「DSEP」を出してしまっ
た。患者様本⼈から電話にて発覚

繁忙時間帯で監査もおろそかになった為
取り違えて監査もスルーしてしまった。

監査をしっかりするのはもちろん、投薬時に患者
様本⼈としっかり確認して交付する

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「トーワ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2363

以前より来局されている患者さんが定
期薬の処⽅箋をもって来られた。その
際ロスバスタチン2.5ｍｇを調剤すべき
ところをロサルタンk25ｍｇ錠を調剤し
てしまった。投薬前の監査で他薬剤師
が気づいて正しく調剤しなおした。

処⽅内容は繁雑ではなかったが患者さん
が多く混雑していた時間帯であったた
め、急いで調剤をしようとしてしっかり
処⽅箋を読まなかった。頭⽂字とｍｇ数
の数字が似ているせいと思われる。

忙しい時でも焦らないよう⽇頃からスタッフ間
で注意しあう。また、薬品棚に「類似名あり注
意」とシールを貼る等注意喚起する

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ニプロ」

ロサルタンＫ錠２５ｍ
ｇ「オーハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2364

⼀⽅化する患者様で、いつも通りピッ
キングして35⽇分調剤した。分包後の
監査中に規格の間違いに気づき調剤し
直した。

この⽇の勤務が薬剤師⼀⼈であり、処⽅
箋⼊⼒・調剤・監査まですべて⼀⼈で
⾏ったため、分包する前に再度薬剤の確
認もしたが、そこできちんと確認出来て
おらず調剤してしまった。分包後監査し
ていたところ、間違いに気づき調剤し直
した。

来局予定の患者様の場合は、予め⽤意出来る薬
剤をピッキングをしているが、この度は予定より
早く来局されたためピッキングをしていなかっ
た。ミスを防ぐために、早めに来局されてもいい
ようにピッキングを早めにしておくように改善す
る。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「共創未来」

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「共創未来」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2365

ロスバスタチン2.5ｍｇで調剤するとこ
ろ5ｍｇで調剤していたのを監査で発⾒
し、患者へ渡るのを防ぐことができ
た。

忙しくしていた 調剤棚に規格注意の貼り紙をした。 ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「⽇医⼯」

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2366

ロスバスタチン錠2.5mg、90錠調剤
時、棚に間違ってクレストール2.5ｍｇ
1シート（10錠）真ん中に混ざってい
た。誤って渡しかけたが、三重確認で
ミスを防げた。

シートデザインが似ていた為。 シートが似ているので棚中のチェックも必要 ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「⽇医⼯」

クレストール錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2367
調剤薬ピッキング時に薬剤の取り違
え。

繁忙期による焦りと慣れが原因と思われ
る。

規格を⼤きく表⽰し棚位置をずらす。指差し確
認・呼称を怠らない。

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2368

⼀般名処⽅における⼊⼒間違い 【般】ロスバスタチン⼝腔内崩壊錠5ｍｇ
の処⽅に7⽉から変わっていた。それまで
は違う病院での処⽅。7⽉から転院。当薬
局のレセコンシステムでは⼀般名処⽅の
剤型変更では規格が複数選択できるた
め、⼊⼒者は前回と同じ2.5ｍｇのものを
選択してしまい、監査はスルー。⼀包化
の⽅のため、⼀包化の中⾝は5ｍｇで⽤意
したが、調剤者がバーコードを通してお
らず、監査者が5ｍｇのバーコードを読ん
でしまい⼊⼒を間違いたまま患者に交
付。9⽉にも来局したがそのときも監査者
が同じ、調剤者がバーコードを読んでお
らずスルー。11⽉に来局した際には監査
者が異なったため発覚。

薬局スタッフでの共有、当事者での共有、申し
送りの強化

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2369

⼀般名処⽅に基づく⼊⼒間違い、規格
間違い

４⼈家族での処⽅。１⼈の薬剤師が４⼈
分を監査する。【般】ロスバスタチン⼝
腔内崩壊錠5ｍｇ の処⽅あり。当店のレ
セコンの性質上、異なる剤型を⼊⼒する
際には違う規格の薬剤も選択できるた
め、⼊⼒者はロスバスタチン錠2.5ｍｇ
DSEPを選択してしまい、処⽅と異なる規
格を選択。当店は⾃動払い出しピッキン
グマシーンから薬剤が出てくる為、⼊⼒
と同じロスバスタチン錠2.5ｍｇが払い出
されてしまった。調剤者は払い出された
ヒートの裏のバーコードを読んでしま
い、監査者がスルーしてしまった。後⽇
同じ⽅の処⽅が1ヶ⽉後に来て、違う監査
者が⾒つける。

薬局内スタッフ全員での共有・ピッキング時に過
誤防⽌システムの徹底・⼿帳、過去歴ではなく処
⽅箋をみてのピッキングの徹底

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2370

ロスバスタチン錠5mg「DSEP」を集薬
するところ、ロスバスタチン錠2.5mg
「DSEP」を集薬。交付前の監査時に発
覚し、交換。患者には正しい薬剤を交
付した。

ロスバスタチン錠は2.5mgの規格のもの
がよく処⽅されるので、慣れや慢⼼によ
る思い込み、繁忙と⾔うこともあり、⼿
順を守らず確認不⾜のまま集めてしまっ
た。

繁忙時などでも、⼿順をしっかりと遵守するよう
教育の徹底を⾏う。

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2371

(正)ロスバスタチン5mg「DSEP」(誤)
ロスバスタチン2.5mg「DSEP」；間

 違った規格の製品を渡してしまった。
運よく患者様が機転の利く⽅で2.5mg錠
を2錠で4⽇間服⽤され、その後来局さ
れ間違いを指摘して頂き正しいものに
交換して対応した。1⽇の服⽤量は処⽅
の内容の通りで過誤による健康被害は
なく事なきを得た。

当店ではロスバスタチン「DSEP」は
2.5mgの規格のものの処⽅数・例が圧倒
的に多く、強い思い込みのため2.5mg錠
を調剤・監査・投薬に⾄ってしまった。

処⽅箋・⽀援シート等の⽂字による情報を注意
深く読み調剤・監査するのは当然ではあるが、薬
情・薬袋等に印刷された映像の情報の有効活
⽤・お渡しの時に患者様本⼈と⼀緒に⼀つずつ薬
を確認してお渡しすることを徹底。

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2372

ロスバスタチン５ｍｇ「トーワ」を服
⽤している患者に交付する際、１シー
ト、ロスバスタチン５ｍｇ「DSEP」を
交付しそうになった。監査者が交付前
に気づき発覚。

患者希望などで同⼀薬剤だが別のメー
カーの薬剤を在庫している。今回は、も
ともとピッキングミスで１０錠不⾜だっ
たため追加でピッキングする際に、誤っ
て別メーカーの同⼀薬剤をピッキングし
てしまった。薬袋に⼊れる際に、監査者
が気づき発覚。また、ピッキング担当し
た薬剤師は先⽉配属されたばかりの薬剤
師だった。

すでに配置場所を変えるなどの対応は取ってい
た。注意喚起の表⽰をもっとわかりやすくするこ
と。当店舗での注意事項をまとめ、配属された
ばかりの薬剤師でも把握できるような状態にして
おく。

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「トーワ」

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2373

⼀包化を⾏う患者でいつもと同じ処⽅
内容であった。錠剤をピッキングした
薬剤師と⼀包化をした薬剤師は別の⼈
間が担当した。錠剤のピッキングをし
た経験年数3年の薬剤師が処⽅箋記載プ
レタールOD錠50mg・クレストール錠
5mgをそれぞれGE変更しシロスタゾー
ルOD錠50mg「サワイ」・ロスバスタ
チン錠5mg「共創未来」に変更して調
剤しなければいけないところ、シロス
タゾールOD錠100mg・ロスバスタチン
錠2.5mg「共創未来」にて調剤を⾏って
しまった。⼀包化を⾏う経験年数8年の
薬剤師がピッキングされた薬を確認し
たところ、ピッキングされた薬の規格
が異なることに気が付いた。

ピッキング時の薬局は混雑していなかっ
たので、慌てている状況ではなかった。
また、今回は分包機の都合でピッキング
と⼀包化を⾏う薬剤が異なっていたが、
普段は⼀⼈の薬剤師が⼀包化まで⾏う。
考えられる要因として、どちらの成分も
間違えた⽅の規格の調剤数量が多く、規
格までの確認を怠り成分名までの確認で
ピッキングしてしまったのではないかと
思われる。

調剤時の間違えをなくすために、ピッキング時に
は名称・剤形・規格・数量それぞれで2回以上の
指差しまたは声出し確認を⾏う。シロスタゾール
は保管場所が少し離れているが、ロスバスタチン
は上下に続いて棚に保管されている。棚の位置を
変えるなど保管場所を離すことを検討しようと思
う。

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「共創未来」 シロス
タゾールＯＤ錠５０ｍ
ｇ「サワイ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「共創未来」 シ
ロスタゾールＯＤ錠１
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2374

ロトリガ粒状カプセル 処⽅のとこ
ろ、薬剤師のミスで 薬棚 同引き出
しに⼊っていた イコサペント酸エチ
ル粒状カプセル900ｍｇを投薬してし
まった。その後 患者が処⽅医に薬の
変更の有無を聞き、過誤が明らかに
なった。

第⼀は慣れによる、慢⼼、注意⼒不⾜で
あった。午前と午後の間の時間で気の緩
みもあったと思う。薬品名の読み上げ等
間違いありきで再確認する。

薬剤師 ⼀⼈の場合 事務メンバーにも 薬名
数量を確認してもらうことを ルール化し徹底が
必要

ロトリガ粒状カプセル
２ｇ

イコサペント酸エチル
粒状カプセル９００ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2375

平素より当薬局をご利⽤の患者さんよ
りロフラゼプ酸エチル錠1mg、バルプ
ロ酸Ｎａ徐放錠200mg、パキシルＣＲ
25mg全て1回1錠、1⽇1回28⽇分と
いった内容の処⽅せんを受け付けた。
通常通りの⼿順で処⽅監査・調製を
し、調製したスタッフとは別の薬剤師
が最終監査を⾏った。最終鑑査時、ロ
フラゼプ酸エチル錠1mg「⽇医⼯」を
全部で28錠調製しなければならないと
ころ、ロフラゼプ酸エチル錠1mg「⽇
医⼯」14錠とイミドール錠10mg14錠が
輪ゴムで束ねられていることを発⾒し
た。交付前に発⾒したため、患者さん
への体調への影響はなかった。

ロフラゼプ酸エチル1mg「⽇医⼯」の薬
品棚の中に何らかの原因でイミドール錠
10mgが紛れてしまった可能性がある。調
製者はロフラゼプ酸エチル１mg「⽇医
⼯」とイミドールのシートのデザインが
似ており、イミドールが紛れていること
に気づかず、ロフラゼプ酸エチル1mg
「⽇医⼯」と思い込んで28錠調製した可
能性がある。ロフラゼプ酸エチルは向精
神薬でイミドールは普通薬のため、実際
に保管している場所は離れているが、
ピッキング中の戻し間違いなど何らかの
原因で紛れ込んでしまったと考えられ
る。

・ロフラゼプ酸エチル錠1mg「⽇医⼯」とイミ
ドールのシートのデザインが似ているため注意す
るよう薬局スタッフに注意喚起を⾏った。・鑑
査時に誤りに気づいて調製しなおす場合は誤っ
た薬をミス薬プール箱に⼊れているが、ピッキン
グの際に誤って取ってしまった薬もその場で戻さ
ず、⼀度ミス薬プール箱に⼊れて、時間に余裕が
ある時に元に戻す。また戻す際は必ず2⼈で確認
して戻す。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「⽇医⼯」

イミドール糖⾐錠（１
０）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2376
⼀般名処⽅せん 後発ご希望なのにき
づかず

先発か後発かの確認をしてから調剤に。 薬歴簿に後発希望をわかるようにシールをはる ロフラゼプ酸エチル錠
２ｍｇ「ＳＮ」

メイラックス錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2377

ロラゼパム0.5mgが処⽅されていたの
に、ロラゼパム1mgを調剤していた、
再度確認時に、発覚 患者様に、お渡
しする前だった。

ロラゼパム1mgの処⽅が続いており、勘
違いをしてしまった。

しっかり、処⽅箋を確認する事 ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2378

奥様と⼀緒に、週１回の頻度で来客の
患者。ロラゼパム1ｍｇのところ、調剤
者がロラゼパム0.5ｍｇを誤って調剤し
た結果、監査でも⾒逃しそのまま投薬
して患者へお渡し。投薬後薬歴⼊⼒時
に監査者がミスに気づき患者へ連絡、
次回来客時に薬を交換することとなっ
た。

ロラゼパム1ｍｇのところ0.5ｍｇでお渡
し。普段当薬局では0.5ｍｇが⾼頻度で処
⽅されることが多く、1ｍｇの処⽅はまれ
であった。かつ、夜の忙しい時間帯と重
なった。

調剤者の⼆重監査の徹底。テイカーは必ず通
し、縦読み監査にて処⽅せんと調剤録を⼆重で確
認する作業を再確認。忙しい時間帯でも⼗分に落
ち着いて作業ができるよう薬剤師の⼈数も必要
⼈数しっかり配置できるようにする。

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2379

⼀般名：ロラゼパム1ｍｇの処⽅に対
し、同0.5ｍｇを交付してしまった。

名称類似品ロフラゼプ酸エチル１ｍｇの
在庫もあり、これとの取り間違いを防⽌
する措置として、薬品の箱を束ねておい
ていた。このことに安⼼し、規格の確認
がおろそかとなってしまった。

『ロラゼパム1ｍｇ』、『ロラゼパム0.5ｍｇ』、
『ロフラゼプ1ｍｇ』と対象患者の薬歴の表紙
（電⼦薬歴の患者呼出し後の初期画⾯）に、⽬
⽴つように記載した。薬品・薬歴の2重確認で、
再発防⽌を⾏う。

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2380

ロラゼパム1mg 1錠が処⽅されたが、
誤ってロラゼパム0.5mg 1錠を調剤し
てしまった。以前より0.5mg錠を服⽤し
ていたが、本処⽅から増量となってい
た。それに気づかず⼊⼒者が間違え、
監査者も気づかず患者が服⽤すること
となった。

監査者の怠慢監査者がチェックを⼊れて
いたが、慣例的にチェックをしたため、
⾒逃された。

監査者のチェック項⽬に問題あり。チェック項⽬
を薬局内で取り決めた。

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2381

該当患者が処⽅箋をもって来局。患者
は平素より当薬局ご利⽤の患者。普段
通り処⽅箋を受け取り、事務スタッフ
から薬剤師へ後発希望である旨が伝達
された。薬剤師Aは、処⽅箋記載のロラ
タジン錠を１０ｍｇ後発品にて調剤し
監査へまわした。監査を⾏った薬剤師B
が監査後、薬歴を確認した際に前回来
局時よりロラタジンOD錠を希望されお
渡ししていることが発覚。薬剤師Aが調
剤をしなおし、薬剤師Bが監査後投薬。
投薬前に気が付いたため、正しい内容
で投薬が⾏われた。

処⽅せんには、【般】ロラタジン錠１０
ｍｇと記載があった。薬剤師Aは先発か
後発かの違いのみを気にして調剤を⾏っ
た。投薬前に薬歴の調剤時の注意点の項
⽬や注意書きの頭書きを確認せず、調剤
を⾏った。

・調剤上の注意・注意喚起の頭書きを⾒る習慣
付け。・事務スタッフより先発後発の希望だけ
でなく、何か特記事項あればその有り無しだけで
も伝えてもらうようにする。→特記事項ありの場
合には、必ず薬歴を確認。

ロラタジンＯＤ錠１０
ｍｇ「ファイザー」

ロラタジン錠１０ｍｇ
「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2382

該当患者が処⽅箋を持って来局。その
⽇は薬剤師1⼈体制だった為、調剤・監
査ともに同⼀薬剤師が実施。処⽅箋の
内容には「ロラタジン⼝腔内崩壊錠10
ｍｇ」と記載されていたが、ロラタジ
ン錠10ｍｇで調剤を⾏う。他の患者も
数名いた為、すべての患者の調剤を終
わらした後、調剤してから少し時間を
おき監査を実施。ロラタジンOD錠で調
剤するところロラタジン錠で調剤して
いることに気づき、調剤をやり直した
後投薬。投薬前に発覚したため、正し
い内容で交付。

・来局患者が少ない曜⽇では、薬剤師1⼈
体制になる事がある。・普段から処⽅箋
コピーに下線等しながら調剤を⾏うが、
この時はメモ書きが何もされていなかっ
た。（普段の規則順守を怠った）・数名
の患者が同時に来局された為、繁忙な状
況になってしまった。・薬剤の配置が隣
同⼠であった。（クリップで固定して、
普通錠とOD錠が同時に引き出される形に
なっている）

・処⽅箋コピーへのメモ書きなど普段⾏っている
規則を厳守。・調剤と監査を⾏うタイミングをず
らしたことによって、気が付くことができた。今
後も1⼈体制になっている場合には、タイミング
をずらしてダブルチェックを⾏っていく。

ロラタジン錠１０ｍｇ
「ファイザー」

ロラタジンＯＤ錠１０
ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2383

ロラタジン錠をわたすところ、ベポタ
スチン錠を間違えて渡してしまった。
⼀⼈集薬。監査。投薬。外観がにてい
るので、よく処⽅されるベポタスチン
をだしてしまった。患者さん本⼈が、
いつもと違うときずき電話連絡。交換
に訪問。説明、謝罪⼀錠のみ、飲まれ
た。いつもにはないだるさがあったと
報告あり。

多忙のため、⼀⼈で調剤投薬。薬剤のひ
きだしは離れているが、視覚、前処⽅の
ながれで集薬思い込みで確認はしている
けど、確認になっていない。丁寧に説明
はしていたが、完全に思い込み投薬。慣
れが、投薬時にも気が付かなかった要
因。

必ず集薬者、監査、投薬者が確認。絶対に⼀⼈
で調剤しない。

ロラタジン錠１０ｍｇ
「ファイザー」

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2384

処⽅数⽇後にご家族様より今まではロ
ラタジン錠を貰っていたのに、クラリ
チン錠が⼊っていた。薬情、薬袋、お
薬⼿帳などはロラタジンであった。ど
ちらが正しいのか？確認したいと連絡
があった。先発と後発を間違えて調
剤・鑑査したことを謝罪し、未服⽤の
３８錠を交換した。

この薬局に派遣されてまだ３か⽉と薬局
在庫に不慣れであったことが考えられ
る。

外⾒が似ており瞬時に⾒分けがつかないため、
他のジェネリック医薬品へ変更する。

ロラタジン錠１０ｍｇ
「⽇医⼯」

クラリチン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2385

⾨前医院より⼀般名処⽅でロルノキシ
カム錠4mgが42錠の処⽅あり。患者様
は先発を希望の為、先発品で調剤。応
援者の薬剤師Bがピッキングを⾏い、薬
剤師Aが監査。監査の際にはヒートの
バーコードをハンディで読み込み、間
違いがない事を確認。薬剤師Aが患者様
に投薬を⾏い、薬の説明を⾏っていた
ところ、ロルカム錠4mgの32錠の間に
10錠のロルノキシカム錠４ｍｇ「KO」
が挟まり、合計42錠となっている事を
確認。ロルノキシカム錠４ｍｇ「KO」
をロルカム錠４ｍｇに取り変えて交付
を⾏った。

薬剤師Aは店舗を異動してきたばかりであ
り、薬剤師Bも応援として他店舗から来て
いた為、先発品とGEの種類の確認が不⼗
分であった。ハンディで薬の間違いがな
い事を確認した際に、⼀番表側のヒート
のみ確認して、内側の確認を怠ってい
た。

ハンディにおけるバーコードの読み取りでの監査
も継続し、ヒートの内側の錠剤も間違っていない
か⽬視で確認する。先発品とGEの置き場所が近
いため離して管理するようにする。

ロルカム錠４ｍｇ ロルノキシカム錠４ｍ
ｇ「ＫＯ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2386

前回処⽅との⽐較で、ロキソニンテー
プからセルタッチテープへの変更は監
査者が気が付き⼀度は⼊⼒をし直した
が、内服の変更には気が付かず、投薬
者が、ロルカム錠処⽅のところ、ロキ
ソニンで⼊⼒・調剤されているのに気
が付いた。

薬品の頭⽂字１個で判断しない。かなり
の処⽅頻度が⾼い薬品であっても、処⽅
箋記載の名称は最初から最後まで読んで
確認すべし。

処⽅箋記載名称、薬品現物、薬袋や薬情などの出
⼒物を３点確認を徹底する。

ロルカム錠４ｍｇ ロキソニン錠６０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2387

ロルノキシカム錠4ｍｇ「KO」が処⽅
されている患者に対し、誤ってロキソ
プロフェンNa錠60ｍｇ「⽇医⼯」で調
剤。⽇時重点棚卸業務の際に誤りが発
覚。すぐに患者宅へ交換へ伺った。幸
い、翌⽇からの服⽤であった為、誤薬
服⽤は防ぐことが出来た。

どちらも普段から出ている頻発品であ
り、最初の「ロ」という⽂字だけで判断
してしまったのが、⼤きな要因。また、
取り間違いが頻繁に起こっていた薬剤で
あった為、その段階で様々な策を講じて
おくべきであった。

劇薬・普通薬で棚はあらかじめ分かれている為、
お互いの棚に取り間違いの注意を促す札を付け
ることにした。

ロルノキシカム錠４ｍ
ｇ「ＫＯ」

ロキソプロフェンナト
リウム錠６０ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2388

整形外科医の後発品変更不可のチェッ
クが毎回異なる（チェックがあったり
無かったり）ための⾒落とし。

⽇によって、後発品変更不可のチェック
が変わってくるため⾒落としが起こりや
すい。

処⽅箋に後発品変更不可のチェックが⼊っている
か毎回確認する。

ロルノキシカム錠４ｍ
ｇ「ＫＯ」

ロルカム錠４ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2389

ワーファリン0.5ｍｇ 1⽇ １回0.5ｍ
ｇ との記載の処⽅箋のところ １⽇
0.5錠と読み違え 0.5ｍｇを半錠にして
渡してしまったその結果（0.25ｍｇ）
を渡してしまった。

処⽅箋は確かに⾒ずらくわかりずらかっ
たがワーファリンの量は微量で変更して
くるのでもっと慎重に調剤・監査をする
べきだった

２⼈以上の監査を徹底し、投薬⼝でも患者さん
から今回処⽅内容が変わったか変わらなかった
かを確認すべきだった。

ワーファリン錠０．５
ｍｇ

ワーファリン錠０．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2390

【正】ワーファリン錠１ｍｇ １錠
ワーファリン錠０．５錠 １．５錠の
１．７５ｍｇが⼊った分包１４包
【誤】ワーファリン錠１ｍｇ １錠
ワーファリン錠０．５錠 １．５錠の
１．７５ｍｇが⼊った分包１１包に
１．５ｍｇが⼊った分包３包混⼊

調剤 ピッキング時、充填時にＰＤＡを使う。またはダ
ブルチェックする。薬剤規格・印字を始めと最後
までしっかり確認をする。投薬時に薬品をよく⾒
るようにする

ワーファリン錠１ｍｇ ワーファリン錠０．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2391

定期の薬が追加となり、調剤したとこ
ろ、監査の薬剤師がワイパックス０．
５ｍｇ処⽅のところソラナックス０．
４ｍｇが調剤されていることを発⾒し
た。

調剤した薬剤師の不注意があった。在庫
してある場所が近いことと、薬品名の後
半部分が似ていることが原因としてあげ
られる。

薬品名が似ているものは、保管場所の位置を遠
ざけることにした。また忙しくても慎重に動作を
⾏う。

ワイパックス錠０．５ ソラナックス０．４ｍ
ｇ錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2392

ワイパックス（０．５）０．５錠で分
包するところ、誤ってエチゾラム
（０．５）「トーワ」を取り違えた。

他の⼀包化のためにエチゾラムがバラし
て置いてあった。ワイパックス（０．
５）を半錠にするため容器にヒートから
出した後ハサミを取りに⾏った。戻った
ときに近くにあったエチゾラム（０．
５）を誤って取り違えた。規格が０．５
ｍｇと同じでバラした錠剤の⼤きさも似
ていたため気が付かなかった。

容器やハサミなど必要な器具を⽤意してからバラ
して分包する。半錠にする前に識別記号を再度確
認する。

ワイパックス錠０．５ エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2393

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋にはワソラン錠40mg 1⽇6錠分毎⾷
後30⽇分と記載されていた。薬剤師A
は、ワソラン錠40mgを調整するところ
誤って、ベラパミル塩酸塩錠40mgを調
整し、監査に回した。監査にあたった
薬剤師Bが、処⽅薬のワソラン錠40mg
ではなく、ベラパミル塩酸塩錠40mgが
調整されていることに気付き、調整し
た薬剤師Aに間違いを伝えた。薬剤師A
は、ワソラン錠40mgを正しく調整し、
再度、薬剤師Bが監査した。監査で誤り
に気付いたため、患者には正しい薬を
交付した。

先発品ではなく、GEを誤って調整してい
た。GEを調整する機会が多く、思い込み
もあったと考えられる。調剤者の確認不
⾜であった。

調剤者がピッキングした後、監査に回す前に薬剤
の再確認を徹底することとした。また、薬品棚へ
注意喚起を促すラベルを貼付することにした。

ワソラン錠４０ｍｇ ベラパミル塩酸塩錠４
０ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2394

今までと同じ処⽅であったが、ワル
ファリンK錠（0.5）の処⽅のところ、
ワーファリンK（0.5）を薬出しし、半
錠処⽅のため分包して投薬した。投薬
当⽇、間違いに気づき患者に連絡して
謝罪し、まだ服⽤していないことを確
認、翌⽇ワルファリンK錠（0.5）を渡
し、ワーファリンK錠（0.5）を回収し
た。

薬出し、監査、分包は処⽅せんを⾒て
⾏っているが、調剤・投薬した薬剤師の
思い込み（名称類似品の存在を⼀時的に
忘れていた）、確認不⾜、監査した事務
員の確認不⾜が原因である。

薬品棚の当該の両薬剤の箇所に名称類似と表⽰
し、注意喚起するとともに、薬出し、監査、投薬
時の確認を徹底する。

ワルファリンＫ錠０．
５ｍｇ「ＮＰ」

ワーファリン錠０．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2395

【正】亜鉛華単軟膏ニッコー ５０ｇ
【誤】亜鉛華軟膏ヨシダ ５０ｇ

照合。 亜鉛華単軟膏と亜鉛華軟膏があることを認識
し、ＰＤＡで読み取る前に処⽅箋と薬で指差し
確認して正しい事を確認してからＰＤＡの後照合
で読み取る。ＰＤＡでレシートを読み取ってエ
ラー⾳が鳴った時はもう⼀度処⽅箋とレシート
を確認したり、他の薬剤師にどこが違うのか確認
してもらう。忙しい時でも確認は怠らず、ＰＤＡ
のエラー⾳が鳴って分からない時は他の薬剤師に
聞く。

亜鉛華（１０％）単軟
膏「ニッコー」

亜鉛華軟膏「ヨシダ」 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2396

⼀般名処⽅で亜鉛華単軟膏10% 10gが
処⽅。亜鉛華軟膏「ニッコー」で調
剤。鑑査の際、薬品の誤りに気付き、
亜鉛華10％単軟膏「ホエイ」で調剤を
再度⾏った。

混雑していたため、焦りがあった。亜鉛
華単軟膏と亜鉛華軟膏は含有量のみがこ
となる薬品であり、類似しているため
誤って調剤。

ダブルチェック・指さし確認を⾏う。 亜鉛華（１０％）単軟
膏「ホエイ」

亜鉛華軟膏「ニッ
コー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2397

当薬局では応需の少ない医療機関から
の処⽅箋であった。事務⼊⼒・調剤・
監査終了後、お渡しする段になって亜
鉛華単軟膏が亜鉛華軟膏で調剤されて
いることに気がついた。

⽪膚科の処⽅をあまり受ける薬局ではな
かったため、事務⼊⼒・調剤・監査者は
亜鉛華単軟膏の存在をあまり認識してい
なかったことが⼀番の要因。

特に応需の少ない医療機関からの処⽅箋は、認
識しきれていない他規格・類維持名称の薬品があ
ることを念頭に置き業務にあたる。

亜鉛華（１０％）単軟
膏「ヨシダ」

亜鉛華軟膏「ヨシダ」 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2398

亜鉛華軟膏が処⽅内容で、処⽅箋を⾒
て亜鉛華軟膏で調剤し軟膏容器に補填
してお渡しの患者。軟膏容器に直接⽤
法や使⽤部位を記載してお渡ししていた
ため亜鉛華軟膏と亜鉛華単軟膏の⼊⼒
ミスに気付くのが遅れてしまった。レ
セコンには亜鉛華単軟膏しか⼊ってお
らず、事務員が薬の違いを理解してい
なかった事もありミスに気付かず⼊⼒
されていた。

通常通りの営業時間で繁忙時間ではな
かったが、以前から来局されている患者
により当薬局で使⽤実績のない薬剤で、
類似薬剤名の薬が処⽅された。事務員は
以前同じ薬を⼊⼒した事がある(亜鉛華単
軟膏)と思い込み亜鉛華単軟膏で⼊⼒して
しまった。薬袋ではなく軟膏容器に直接
⽤法等を記載していた事も発⾒の遅れに
つながった。幸いお渡し時に気付き、処
⽅薬剤の内容は合っていたので事なきを
得た。

思い込みからくるケアレスミスは必ずあると⼼が
けて⼊⼒時に指差しした上で⼊⼒後に再確認を
徹底する。その上で薬剤師が監査する時も、処⽅
箋と⾒⽐べて指差し確認する。

亜鉛華軟膏〈ハチ〉 亜鉛華（１０％）単軟
膏シオエ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2399

患者が処⽅箋をもって来局した。処⽅
箋には(局)亜鉛華軟膏「ニッコ−」２０
ｇと記載されていた。薬剤師Ａは亜鉛
華単軟膏１０％ニッコー２０ｇで調剤
した。薬壷には、亜鉛華軟膏とラベル
した。監査時に薬剤師Ｂが軟膏の⾊が
異なるため確認したところ間違いであ
ることが判明した。

(局)亜鉛華軟膏「ニッコ−」は５００ｇ
の壷で購⼊しており、調剤⽤バーコート
端末で確認可能であったが、亜鉛華単軟
膏１０％ニッコーは他薬局からの零売で
購⼊しており、調剤⽤バーコードを添付
しておらず、端末で確認できなかった
が、複数⼈での確認を怠った。

調剤⽤バーコードが認識不可または添付されてい
ない薬剤については、複数⼈での確認を⾏ってか
ら調剤をすることを徹底する。

亜鉛華軟膏「ニッ
コー」

亜鉛華（１０％）単軟
膏「ニッコー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2400

亜鉛華軟膏「ホエイ」が処⽅及び処⽅
⼊⼒されていたが、⼿に取っていたの
は亜鉛華（１０％）単軟膏「ホエ
イ」。発⾒者らに指摘され、複数⼈と
確認の上で亜鉛華単軟膏「ホエイ」で
調剤。

包装の外観は似てはいる。配合の％、基
剤の違いについて意識せず処⽅⼊⼒とは
異なる医薬品を取ってしまったことが原
因としてあげられる。

職員の教育、医薬品の組成などの確認、業務⼿順
の徹底。

亜鉛華軟膏「ホエイ」 亜鉛華（１０％）単軟
膏「ホエイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2401

亜鉛華軟膏75ｇとデルモゾールG軟膏
25ｇの混合の処⽅を、亜鉛華(10%)単
軟膏とデルモゾールG軟膏で調剤した。
調剤中に混合の軟膏が硬いので再確認
したところ、成分の酸化亜鉛の含有量
が200ｍｇと100ｍｇの違いがあること
に気付いた。

亜鉛華軟膏75ｇとデルモゾールG軟膏25
ｇの混合の処⽅を、亜鉛華(10%)単軟膏
とデルモゾールG軟膏で調剤した。調剤の
ときに亜鉛華単軟膏と思い込み、軟膏棚
から取り出し、そのまま違う薬剤師が確
認したにもかかわらず混合調剤した。調
剤中に混合の軟膏が硬いので再確認した
ところ、成分の酸化亜鉛の含有量が200
ｍｇと100ｍｇの違いがあることに気付
いた。当薬局では、亜鉛華単軟膏は時々
処⽅が出ることがあり、同じ成分と思い
こんでしまった。

今回のことで、棚から取り出すとき、外⽤薬の薬
名も⼀⽂字ずつ確認し、混合時は混合する時も声
に出して確認することとした。

亜鉛華軟膏「ホエイ」 亜鉛華（１０％）単軟
膏「ヨシダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2402

般）亜鉛華軟膏 10g処⽅。思い込みで
サトウザルベ軟膏20％で⼊⼒・調剤。
投薬前に⼀般名の違いに気付いたが、
当薬局に該当薬が無く取り寄せになる
ため、患者様と相談したところすぐに
ほしいとの事なので疑義にて亜鉛華単
軟膏へ変更となった。有効成分は同じ
だが基剤に違いがあるため使⽤感の違
いについて説明。

もともと亜鉛華軟膏は在庫しておらず知
識不⾜もあり、亜鉛華軟膏は酸化亜鉛が
10%、亜鉛華単軟膏は20%という違いだ
けという思い込みがあった。サトウザル
ベ軟膏は例外で⼀般名は亜鉛華単軟膏だ
が10%と20%が存在する。サトウザルベ
軟膏20%の有効成分の⽤量・効能は亜鉛
華軟膏と同じだが、基剤がサトウザルベ
軟膏では単軟膏、亜鉛華軟膏では⽩⾊ワ
セリンと異なる。⼊⼒者も調剤者も亜鉛
華軟膏の処⽅に不慣れだったため間違い
に気付くことができなかった。

亜鉛華軟膏と亜鉛華単軟膏の違いについて事
務・薬剤師共に周知徹底した。

亜鉛華軟膏「⽇医⼯」 サトウザルベ軟膏２
０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2403

処⽅箋には亜鉛華軟膏20gと記載されて
いたが、薬剤師は亜鉛華(10)%単軟膏を
調剤した。鑑査時に軟膏の⾊調の違い
に気がR付き、過誤を発⾒した。

経験年数の浅い薬剤師で、⽪膚科領域の
薬剤の知識が少なく、亜鉛華には10%と
20％があることを知らなかった。

亜鉛華軟膏に単軟膏がある事、単軟膏には亜鉛
華軟膏があることを知らせるラベルを添付し、
軟膏の⾊調が異なることを周知した。

亜鉛華軟膏「⽇医⼯」 亜鉛華（１０％）単軟
膏「コザカイ・Ｍ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2404

備蓄医薬品が多く引き出しに２製剤の
保管にてアイウエ順に保管しており同
じ引きだしに⼊れあり、メーカーは、
異なるが類似した包装にて取り違え
る。

忙しい時間帯でなかったが、落ち着いた
時間で確認不⾜になった。

類似する医薬品には、毎回、注意出来るように印
をつける。

⼀硝酸イソソルビド錠
１０ｍｇ「サワイ」

イフェンプロジル酒⽯
酸塩錠２０ｍｇ「あす
か」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2405

病院からの処⽅箋が⼤塚⾷塩注10％
20ｍLと記載してあったが⼤塚⽣⾷注20
ｍLと誤認してしまった。10％の⾷塩注
は当薬局での採⽤薬はテルモだったの
で疑義照会して確認すべきところを誤
認した。

事務も⼊⼒でおおつかと検索した時に20
ｍLのものが⼤塚⽣⾷注だったのでそちら
を選んだが、⾮薬剤師は⽣⾷が0.9％であ
ることを知らないのでレセコンの薬剤名
に⼤塚⽣⾷注0.9％20ｍLとするようにし
た

レセコンの薬剤名の後に⽣⾷類は0.9％とつける
ようにした

塩化ナトリウム注１
０％シリンジ「テル
モ」

⼤塚⽣⾷注 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2406

⽪膚科からの⼀般名処⽅でベタメタゾ
ン・フラジオマイシン軟膏と記載が
あった。通常リンデロンVGを混和⽤に
処⽅されるケースが多く、慣れからゲ
ンタマイシン配合のリンデロンＶＧを
取り出し投薬しようとしたが、部位を
確認したら顔との記載がありＶＧ軟膏
を顔に塗付するのはどうかと疑義が⽣
じたので処⽅医に確認しようとした
が、ゲンタマイシンではなくフラジオ
マイシンであることに気づき、リンデ
ロンＡ軟膏に取り換えた。

普段からリンデロンＶＧの処⽅が圧倒的
に多いことと、ベタメタゾンから始まる
⼀般名処⽅なので判断が鈍ったと思う。

皆で部位と処⽅薬の確認を徹底するよう、今回の
ケースを共有した。

眼・⽿科⽤リンデロン
Ａ軟膏

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2407

⼀般名「⼤腸菌死菌・ヒドロコルチゾ
ン軟膏」から強⼒ポステリザン軟膏を
調剤するところ、⼀般名「ヒドロコル
チゾン・フラジオマイシン等配合軟
膏」と誤⼊⼒しプロクトセディル軟膏
で調剤。交付の際に患者から薬の⾊が
違うとの申し出を受けて発覚。正しい
処⽅⼊⼒と交付物をお渡し。

前回DOで安易に⼊⼒してしまったこと
と、⼀部成分が配合されているため⾒落
とした。

処⽅箋⼊⼒、成分名等の確認に注意する。 強⼒ポステリザン（軟
膏）

プロクトセディル軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2408

医師はレスタミンコーワクリームを処
⽅したつもりでいたが、処⽅箋上では
強⼒レスタミンコーチゾンコーワ軟膏
になっていた。薬剤師が疑問に思っ
て、念のため問い合わせたところ間
違っていることが発覚した。

医師が⾮常勤の医師であったこと、夜勤
明けで疲労がたまっていたことが考えら
れる。

処⽅する医師個⼈や疲労などの状況によって、間
違いの頻度が異なってくることを予め念頭におい
て調剤・監査をする。

強⼒レスタミンコーチ
ゾンコーワ軟膏

レスタミンコーワク
リーム１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2409

【正】酸化マグネシウム「ケンエー」
０．５ｇ包を５６包で調剤【誤】炭酸
⽔素ナトリウム「ケンエー」１ｇ包が
３包混ざっていた。

ピッキングミスの戻しカゴに酸化マグネ
シウム「ケンエー」と炭酸⽔素ナトリウ
ム「ケンエー」が⼀緒に⼊っており、戻
しのタイミングで全てにＰＤＡを通さず
に戻したのではないかと推測される

投薬時に分包品の既製の束になっていないものは
患者様と相互に確認を⾏う。ピッキングの戻しの
際には輪ゴムを外し、それぞれＰＤＡを読み込ま
せる。最終鑑査で分包品も含め輪ゴムを外し薬品
に誤りが無いかの確認を⾏う。

酸化マグネシウム細粒
８３％「ケンエー」

炭酸⽔素ナトリウム
「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2410

処⽅箋には、酸化マグネシウム細粒８
３％「ヨシダ」1.2ｇ/3×40TDと、印
字で記載あり。調剤時、重質酸化マグ
ネシウム「ケンエー」0.4ｇ分包品で調
剤し、監査システム照合。事務員の⼊
⼒では、前回Doで⼊⼒。監査システム
で酸化マグネシウム細粒８３％ヨシダ
が⼊⼒されていたが、システムエラー
があり、調剤した薬剤師から事務へ、
重質酸化マグネシウム「ケンエー」へ
変更するように依頼、監査システム照
合を正しく通して、最終監査に回し
た。最終監査で間違いが発覚したた
め、正しい薬剤に訂正して事なきを得
た。

これまで当局では、重カマ「ヨシダ」0.4
ｇ分包品を採⽤していたため、名称が明
らかに違っており、取り間違えが無かっ
たが、この薬剤の販売が中⽌となり、重
質酸化マグネシウム「ケンエー」0.4ｇ分
⽅品が採⽤となった。正式名称は「重質
酸化マグネシウム」となっているが、薬
剤のシートには、酸化マグネシウム0.4ｇ
との記載しかないため、取り間違いが発
⽣したと考えられる。また、調剤した薬
剤師が、⽉の出勤時間の少ないパート社
員であったため、ブランクによる知識不
⾜、確認不⾜があったと考えられる。

この薬剤の存在を、再度局内全スタッフと情報
共有。酸化マグネシウム細粒８３％「ヨシダ」の
棚に「規格違い、重質酸化マグネシウム分包品あ
るため注意！」と、重質酸化マグネシウム分包品
の棚に「規格違い、酸化マグネシウム細粒８３％
「ヨシダ」ある為注意！」と注意喚起を⾏っ
た。

酸化マグネシウム細粒
８３％「ヨシダ」

重質酸化マグネシウム
「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2411

酸化マグネシウム細粒83％の処⽅を、
当薬局、在庫がなかったため、当薬局
採⽤の酸化マグネシウム(原末)で事務員
が⼊⼒。⼊⼒チェック時、スルーし、
調剤も⼊⼒チェックと同⼈物が⾏った
ため、気づかず調剤。監査時、別の薬
剤師が誤りに気が付き、再調剤し、正
しいものを患者様へお渡し。

当薬局に在庫がないことに対する思い込
みがあった。

調剤、⼊⼒時、監査時に思い込みをなくし、き
ちんと処⽅箋を確認して、各々の仕事をするよう
に再徹底をはかり、再発防⽌に努めた。

酸化マグネシウム細粒
８３％「ヨシダ」

重質酸化マグネシウム
「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2412

酸化マグネシウム錠250ｍｇ 処⽅のと
ころ  間違って酸化マグネシウム錠
330ｍｇを調剤お渡しその⽇のうちに連
絡がつき服⽤前に交換できた。

酸化マグネシウム錠の330ｍｇの処⽅が多
いため 勘違いをして思い込みでとって
しまった。

監査不⾜あり  調剤からそのまま患者様にお
渡ししたので その前の確認が⾜りなかった。

酸化マグネシウム錠２
５０ｍｇ「ケンエー」

酸化マグネシウム錠３３
０ｍｇ「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2413

酸化マグネシウム250ｍｇ処⽅の患者
に、300ｍｇで⼊⼒、調剤。監査で発
⾒。患者には交付されなかった。

患者が多く、混んでいて、思い込みと注
意⼒不⾜、確認不⾜が原因と思われる。

処⽅箋をしっかり⾒ての調剤と、ピッキングシス
テムを混んでいても省略せず、きちんと利⽤する
こととした。

酸化マグネシウム錠２
５０ｍｇ「ケンエー」

酸化マグネシウム錠３３
０ｍｇ「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2414

もともと院内でもらっていたのです
が、今回から処⽅薬が追加された為院
外処⽅になったとのことで処⽅箋をお
持ちいただきました。処⽅箋には酸化
マグネシウム錠300ｍｇ「ヨシダ」と記
載があったのですが、処⽅⼊⼒者、調
剤者、鑑査者全員で酸化マグネシウム
錠330ｍｇ「ヨシダ」と勘違いをしてし
まい、330ｍｇ錠でお渡ししてしまいま
した。幸い⼿持ちに余裕があったた
め、患者様が⼝にする前に正しいもの
と交換することができました。

今回は酸化マグネシウム錠「ヨシダ」に
300ｍｇ規格があることを知らなかった
こと、当薬局の採⽤薬が330ｍｇであ
り、普段から頻繁に使⽤している薬のた
め今回も330ｍｇだろうと思ってしまっ
たということが背景・要因だと思われま
す。患者様の前で薬を⾒せながら投薬を
⾏ったのですが、ほかの処⽅薬で変更点
が2つあったため、患者様ももしかしたら
この薬も変更したのかと思い気が付かな
かったのだと思いました。

薬局の従業員に300ｍｇ規格があることを周知
し、置く場所も330ｍｇと離れて置くようにしま
した。また、処⽅⼊⼒時に規格注意の⽂⾔を30
ｍｇの⽅に⼊れさせていただき、処⽅⼊⼒時で
も気が付けつけるようにし、患者様の薬歴にも
300ｍｇで服⽤中の旨を⼊れさせていただきまし
た。

酸化マグネシウム錠３
００ｍｇ「ヨシダ」

酸化マグネシウム錠３３
０ｍｇ「ヨシダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2415

酸化マグネシウム錠の調剤を⾏った
際、酸化マグネシウム錠の棚に、マグ
ミット錠が混⼊していた。調剤後の監
査機器による確認にて異常を発⾒し誤
調剤が発覚。

オーダーの変更にてあらかじめ取り揃え
ていたマグミット錠を棚に戻す際に、酸
化マグネシウム錠の棚へ戻してしまって
いた。

同⼀成分で外観が類似している製剤に関しての棚
へのセット、棚への戻し作業に関しては、２名で
確認を⾏い対応する。

酸化マグネシウム錠３
００ｍｇ「ヨシダ」

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2416

酸化マグネシウム330mg処⽅のとこ
ろ、酸化マグネシウム250mgをピック
してしまい、テイカー通したときに間
違いに気付いた。

焦りで⾃⼰監査が不⾜していた。 ピック前に処⽅箋をしっかり⾒ること。 酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「ケンエー」

酸化マグネシウム錠２５
０ｍｇ「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2417

酸化マグネシウム錠330を調剤した所、
酸化マグネシウム300の規格が混⼊して
いた

ダブルチェックをせず単独で薬を収めた
事が原因と考えられる

他のスタッフと確認しながら薬を収める(ダブル
チェック実施)

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「マイラン」

酸化マグネシウム錠３０
０ｍｇ「ヨシダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2418

規格違いで調剤してしまいました。酸
化マグネシウム錠330mg「モチダ」で
調剤するところをマグミット錠250mg
で出してしまい、薬剤師が鑑査で間違
いに気付き正しく調剤し直して患者様
に投薬しました。

処⽅箋はマグミット錠330mg で記載され
ていましたが、当薬局は330mgは酸化マ
グネシウム330mg、250mgはマグミット
錠250mgを採⽤しているため処⽅箋のマ
グミットを⾒て早合点してしまいまし
た。

確認を怠らないように、また声出しして確認する
ように再度全従業員に通達しました。

酸化マグネシウム錠
330mg「モチダ」

マグミット錠250mg ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2419

酸化マグネシウムを１回0.5ｇ包でお渡
しすべきところ1回1ｇの分包品でお渡
しした

当薬局では酸化マグネシウムは1.0ｇ包と
0.5ｇ包を採⽤、さらに監査システムを採
⽤している。誤って1ｇを調剤した上に、
監査システムでは規格の違いを判断しき
れないことを⾒落とし、監査システムを
信じ切って実物の確認を怠り、投薬して
しまった。

酸化マグネシウムは1.0ｇ包と0.5ｇ包を採⽤して
いることを周知徹底した。

重カマ「ヨシダ」 「純⽣」重カマ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2420

酸化マグネシウム１．５ｇ（1包０．
５）のところ、２．０ｇ（１包０．６
７ｇ）で調剤、交付。

規格の⾒落とし 調剤時に薬剤は隣通しに置いてあるが、他規格
ありなど視覚的に分かりやすい、注意喚起をし
た。

重質酸化マグネシウム
「ケンエー」

重質酸化マグネシウム
「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2421

重曹酸化マグネシウムを調剤しなけれ
ばならないところ、酸化マグネシウム
８３％を調剤してしまった。

細粒であり別規格の存在を知らなかっ
た。

規格変更しても細粒の量が変わるよう、きちんと
処⽅通りのもので⼊⼒しそこから検索をかける
ようにする。

重質酸化マグネシウム
「ケンエー」

酸化マグネシウム細粒８
３％「ヨシダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2422

正）重質酸化マグネシウム0.5g包 3包
 毎⾷後

誤) 重質酸化マグネシウム1.0g包 3包
 毎⾷後 

ピッキングし、監査時に判明

特養⼊所中の患者全ての薬剤を⼀包化の
うえ、酸化Mgのような分包品については
ホチキスにてとめて交付している

監査時において、薬情の分包品の写真とも⾒⽐
べることも必要。鑑査の⼈数を増やし、⼆重、
三重のチェック機構を敷く。

重質酸化マグネシウム
「ケンエー」0.5g包

重質酸化マグネシウム
「ケンエー」1.0g包

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2423

酸化マグネシウム83.3％ 1.2gの処⽅
を、重質酸化マグネシウム（ヨシダ）
1.2ｇで調剤し、処⽅量よりも多い⽤量
をお渡ししてしまった。

知識不⾜による調剤過誤。規格の違いが
あることを認識する。

規格の違いがあることを周知する。 重質酸化マグネシウム
「ホエイ」

酸化マグネシウム細粒８
３％「ヨシダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2424

⼤量の散剤混合に時間を有するため。
後⽇受け取り希望の患者。受付時は応
援薬剤師と事務員の２名のみの体制。
調剤を後⽇、所属薬剤師が⾏うにあ
たって⼊⼒ミスを発⾒、訂正。

⼊⼒と調剤とが別⽇になってしまったこ
とによる

今回発⾒できたように、⼊⼒者による⾃⼰監
査、別⼈による⼊⼒鑑査を継続実施

重質酸化マグネシウム
「ホエイ」

重質酸化マグネシウム
「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2425

先発希望の患者様に、調剤では⼩児⽤
フルナーゼ点⿐のGEが調剤されてお
り、監査時に先発品に交換した際、⼤
⼈のフルナーゼ点⿐を調剤してしまっ
た。

先発品ということだけに気をとられて、
他薬は⼦供の粉も処⽅もあるのに気付け
なかったこと。

やくなく1⼈で調剤、監査してしまう時でも、で
きるだけ他の薬剤師に監査してもらうこと

⼩児⽤フルナーゼ点⿐
液２５μｇ５６噴霧⽤

フルナーゼ点⿐液５０
μｇ２８噴霧⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2426

（般）アンブロキソール塩酸塩シロッ
プ⽤１．５％と処⽅箋に記載されてい
るところを、局内に在庫があり、いつ
も調剤しているムコソルバンドライシ
ロップ３％と誤認して調剤した。⼩児
の患者であったので、体重も確認した
が、適宜増減がある薬であったので、2
倍量で問題ないと判断してしまった。
患者⺟親に薬の説明をして、薬剤を交
付した。患者帰宅後に処⽅箋とレセプ
ト⼊⼒のチェックしていた時にミスに
気づきすぐに連絡した。交付後1時間以
内であったため服⽤する前に交換する
ことができた。謝罪して、正しい薬と
交換した。

・⼩児の調剤は、常態として⾏っておら
ず、⼀般名の処⽅では、⼩児⽤ムコソル
バンの「⼩児⽤」の記載がないため、成
⼈⽤と⾒間違えてしまった。・処⽅せん
を、おいて⼀度薬局外に⺟親が買い物に
⾏ってしまったので、調剤前に詳しい状
況を確認することが難しかった。

薬局に、無い在庫の薬が処⽅された時には、調
剤に携わるもので、かならず声掛け・意識の共
有を測るようにする。時間がかかっても、しっか
り調剤内容を確認してから調剤するようにする。

⼩児⽤ムコソルバンＤ
Ｓ１．５％

ムコソルバンＤＳ３％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2427

処⽅箋に記載された薬剤名がムコソル
バンＤＳのみで規格が未記載だった
為、⼩児⽤ではなく３％のＤＳのマス
タで⼊⼒してしまった。

⼩児科の約束処⽅(アスベリン散、ムコダ
インＤＳ、ムコソルバンＤＳ)の判に規格
が無かった事が要因。

不明点がある時点で他の従業員にも情報を共有
し、すぐ医療機関に疑義をかける。

⼩児⽤ムコソルバンＤ
Ｓ１．５％

ムコソルバンＤＳ３％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2428

レセプト⼊⼒がイソコロナールＲカプ
セル20ｍｇで⼊⼒されていたが実際は
名称変更後の硝酸イソソルビド徐放カ
プセル20ｍｇ「Ｓｔ」で調剤してい
た。

名称変更の情報共有不⾜ 名称変更品、薬剤情報の情報共有の向上。監査
システムによる発⾒により調剤前に誤りに気づけ
たので今後も監査システム使⽤の徹底をする。

硝酸イソソルビド徐放
カプセル２０ｍｇ「Ｓ
ｔ」

イソコロナールＲカプ
セル２０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2429

⾵で席が出ると⾔っていた患者様処⽅
内容が、硝酸磯ソルビドだったため、
変だと思い疑義照会をするホクナリン
を処⽅するつもりだったと医師から回
答あり

患者の話に⽿を傾ける 患者の症状をしっかり聞き取り。処⽅内容のの
症状があるか確認をする

硝酸イソソルビド錠
（ツルハラ）

ホクナリンテープ２ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2430

ある軟膏と親⽔ワセリンの混合指⽰の
処⽅箋を受け取った。今まで、親⽔ワ
セリンを処⽅されたことはなく、親⽔
クリームだと思い調剤しそうになっ
た。

他の⽪膚科より処⽅されていた混合軟膏
で、すでに使⽤されていたものだった。
当薬局の前にある⽪膚科を患者は受診
し、その⽇は同じ軟膏を処⽅を希望し処
⽅してもらっていた。いつも使われてい
る軟膏基剤ではなかったため、うっかり
⾒間違えそうになった。親⽔性の基剤で
も親⽔ワセリンW／０型、親⽔クリームO
／W型となる。すでに使っているその混
合軟膏の使⽤感は問題ないとのことで、
指⽰通り調剤しお渡しした。

処⽅箋をよく⾒て⾒間違えないようにする。混合
の場合は配合変化も考慮する。

親⽔ワセリン「ホエ
イ」

親⽔クリーム「ホエ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2431

患者が処⽅せんを持って来局。⽣理⾷
塩液とメプチン液の混合をする処⽅が
あったが、薬剤師Aが誤って精製⽔で調
剤してお渡し。翌⽇薬剤師Bが申し送り
を受けた後、在庫と在庫管理システム
を確認したところ⽣理⾷塩液で調剤さ
れていないことを確認。患者へ連絡
し、誤調剤した医薬品の使⽤前に新た
に調剤した正しい分ををお渡しした。

初めての処⽅ケース。薬剤師Aの勘違い
による誤った調剤。たまたま監査システ
ムを使⽤していなかった。

監査システムを必ず使⽤する。薬品はダブル
チェックを⾏う。

⽣理⾷塩液 精製⽔＊（⽇興製薬） ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2432

⼤塚蒸留⽔のところを⼤塚⽣⾷注で調
剤。

⼤塚⽣⾷注および⼤塚蒸留⽔は同じよう
な形状をしており、疑義照会で追加とな
り、繁忙だったことから監査⽀援システ
ムを使わずに調剤をしてしまい、鑑査も
緩慢であった。

疑義照会など、イレギュラーに追加、削除など変
更となった場合はもう⼀度⼀からマニュアル通り
調剤を確実に⾏うことの徹底。また疑義照会内
容を処⽅箋に記載し、疑義照会者と第三者が情
報を共有し監査を⾏うことの徹底。

⼤塚蒸留⽔ ⼤塚⽣⾷注 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2433

炭酸ランタンOD錠250mg １回１錠 １
錠分１ 朝⾷直後、炭酸ランタンOD錠
500mg １回１錠 ２錠分２ 昼・⼣⾷直
後の処⽅を炭酸ランタン顆粒分包
250mg 1回1包 1包分1 朝⾷直後、炭酸
ランタン顆粒分包500mg 1回1包 2包分
2 昼・⼣⾷直後と間違えて調剤、患者に
交付してしまった。交付後すぐに患者
本⼈から電話で病院に電話があり事態
が発覚。健康被害はなかったが正しい
薬剤との交換まで⽇数が空いてしまう
ため、病院の指⽰により交換の⽇まで
顆粒分包で代替することになってし
まった。

調剤及び監査の際、「炭酸ランタン」と
その規格にしか⽬がいっておらず、薬を
間違えたまま患者にわたってしまった。
また、当⽇急な⼈員不⾜により業務もあ
わただしくなり、スタッフの体調がよく
なかったことも要因として挙げられる

調剤及び監査の際、「声だし確認」を徹底する。
また、財形注意の注意書きを薬剤棚や処⽅内容
の欄に付箋としてはり、注意喚起を⾏う。

炭酸ランタンＯＤ錠２
５０ｍｇ「フソー」 炭
酸ランタンＯＤ錠５０
０ｍｇ「フソー」

炭酸ランタン顆粒分包
２５０ｍｇ「フソー」
炭酸ランタン顆粒分包
５００ｍｇ「フソー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2434

患者が処⽅箋を持って来局。処⽅箋に
は炭酸リチウム200mg 2錠 分2 朝
⼣⾷後、炭酸リチウム100mg 1錠 分
1 ⼣⾷後の処⽅が記載されていた。経
験年数3年の薬剤師Aが調剤にあたり、
必要数をピッキングし監査へまわし
た。監査役の薬剤師Bが100mgと
200mgのシートが混在していることを
発⾒し、誤りを指摘した。監査で誤り
に気付いたため、患者へは正しいもの
が交付された。

炭酸リチウム「ヨシトミ」は100mgと
200mgの包装が⾮常に類似しており、ヒ
ヤリハットのあった⽇以前の調剤時に箱
に戻す際、誤って戻してしまったと考え
られる。

調剤後の確認の徹底を再度薬局内で周知を⾏う
とともに、包装の類似している商品に関して類似
品⽬ありなどの注意喚起札を作成することとし
た。

炭酸リチウム錠１００
「ヨシトミ」

炭酸リチウム錠２００
「ヨシトミ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2435

炭酸リチウム２００ｍｇのところ１０
０ｍｇで調剤してしまった。

箱の外観が酷似している 酷似している医薬品は他の職員にも注意喚起して
独⾃のリストに⼊れておく。定期的に⾒返して確
認する。

炭酸リチウム錠２００
「ヨシトミ」

炭酸リチウム錠１００
「ヨシトミ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2436

炭酸⽔素ナトリウム（粉）の処⽅で
「錠剤に変更」との記載があり、思い
込みから沈降炭酸カルシウム錠を調
剤・監査・交付してしまった。散剤で
の処⽅でありながら、錠剤変更という
イレギュラーな処⽅箋だった

炭酸⽔素ナトリウム＝沈降炭酸カルシウ
ムと思い込んでしまった。昼休憩の時間
帯で⼀⼈薬剤師だった

薬剤師による処⽅箋のダブルチェック 炭酸⽔素ナトリウム 沈降炭酸カルシウム錠
５００ｍｇ「三和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2437

処⽅箋記載は、「0.1％リンデロン点眼
A液」だったが、薬局に在庫が無く近隣
薬局より購⼊したその際、リンデロン
点眼・点⽿・点⿐液0.1％だった

患者さんを待たせていることもあり、焦
りがあった処⽅箋の0.1％とリンデロンだ
けしか⾒えていなかった

類似規格があることをスタッフ間で共有した 点眼・点⿐⽤リンデロ
ンＡ液

リンデロン点眼・点
⽿・点⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2438

処⽅箋に点眼・点⿐⽤リンデロンA液の
記載。事務⼊⼒時に点眼・点⿐・点⽿
⽤リンデロン0.1％と⼊⼒してしまい調
剤者も経験が浅く、また朝⼀で⼀⼈し
かいなかった為そのまま点眼・点⿐・
点⽿⽤リンデロン0.1％を⽤意。後で薬
を取りに来た際、投薬者が処⽅とは別
の物が⽤意されていることに気付く。

事務の慣れと知識不⾜、確認の怠り。調
剤者の知識不⾜。

似たような薬の名前には注意喚起のシールなり
を付ける。リンデロンには特に⾊々似た名前があ
るため、特に注意するように⼼掛ける。

点眼・点⿐⽤リンデロ
ンＡ液

リンデロン点眼・点
⽿・点⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2439

過去来局歴にある患者が初めての処⽅
内容で来局された。その中の処⽅で、
アルダクトンA細粒10% 0.125g、乳糖
「ホエイ」0.2g 分1朝⾷後30⽇分の乳
糖の⼊⼒が、乳酸になってしまってい
た。薬は間違いなく乳糖でお渡し済み
で、のちの調剤録の確認時に発覚。当
⽇中にお電話で謝罪、お怒りなし。お
話しした上で、次回来局時に返⾦と新
しいお薬⼿帳のシールや領収書明細書
をお渡しすることになった。

鑑査時の繁忙も理由にはあるが、⼀番の
理由は新規の⼊⼒と乳糖・乳酸の名称類
似が原因と思われる。

調剤者、鑑査者ともに⼊⼒の確認は繁忙時でも
油断せず⼀字⼀句気を抜かずに⾏う。類似名称に
ついて常に頭に⼊れながら鑑査を⾏う。

乳糖「ホエイ」 乳酸「ケンエー」 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2440

患者さんが再受診し、前回処⽅の軟膏
容器を持参。その容器に「ロコイド軟
膏と亜鉛華軟膏の混合製剤」のラベル
が貼付されてあった。この処⽅履歴は
なく、「ロコイド軟膏と⽩⾊ワセリン
の混合製剤」の交付誤りに気付いた。
患者さんの症状の改善は⾒られなかっ
た。

「ロコイド軟膏と⽩⾊ワセリンの混合製
剤」予製を「ロコイド軟膏と亜鉛華軟膏
の混合製剤」予製と取り違え、誤りに気
付かず交付した。

⼀⼈薬剤師のため、事務員に監査してもらうだけ
でなく、薬剤師本⼈が再度確認して交付する。

⽩⾊ワセリン「ＯＲ
Ｙ」

亜鉛華軟膏「ヨシダ」 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

本草葛根湯の調剤引き出しに、本草加
 味逍遥散が、誤って⼊っていた。

8種類の薬が処⽅されていた⽅におい
て。その中に、本草葛根湯の処⽅があ
り、調剤者が本草葛根湯を調剤棚：引
き出しより取った。（実際には加味逍
遥散を取っていた）調剤者は、本草葛
根湯の調剤引き出しに、本草加味逍遥
散が、誤って⼊っていたのに気づけな
かった。

本草葛根湯の調剤棚：引き出しに本草加
味逍遥散が間違って⼊っていた。調剤者
は、本草葛根湯、本草加味逍遥散は、
シートが似ている為、調剤棚：引き出し
に間違いなく、葛根湯の引き出しにその
薬が⼊っていると思い込み、取ってい
た。監査においてもシートが似ており、
分包シートの名称を確認出来ていなかっ
た為に間違いに気づけなかった。

調剤棚、引き出しに薬を⼊れるときには、⼗分
に気を付ける。なるべく時間があるときに、複
数⼈で棚、引き出しに⼊れる。調剤者は、取っ
た薬が処⽅通りのものであるかをシートみて確
認する。監査時には、シートに記⼊の薬品名を確
認する。上記を常に実⾏する。

その後、他の薬とともに調剤者と監査者で監査をした。実際には、本草葛根湯ではなく、本草加味逍遥散を取っており、監査でも気
づけずに加味逍遥散をお渡ししてた。他の薬剤師が、他の患者の処⽅で、本草葛根湯をとる時に、調剤棚；引き出しに誤って、加味
逍遥散が⼊っているのに気づき、在庫を確認して、それまでに葛根湯が処⽅されていた⽅で間違っていると思われる⽅に連絡をし
た。該当者は⼀⼈。まだ服⽤されておられなかった為、実際に処⽅されていた葛根湯をお渡しした。

2441

本草葛根湯エキス顆粒
−Ｍ

本草加味逍遙散エキス
顆粒−Ｍ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2442

フルメタ軟膏＆アクアチム軟膏のMIXの
処⽅。軟膏容器に薬剤のシールを貼っ
ているのですが、フルメタ軟膏をフラ
ンカルボン酸モメタゾン軟膏に変更し
たのにシールは先発のままで投薬して
しまいました。軟膏を調剤していると
きにシールの貼ってある軟膏容器が準
備されていたが、調剤した薬剤師も
シールの確認はしていませんでした。後
で薬歴を書く時に投薬した薬剤師が気
づきました。

思い込みで調剤者も投薬者もきちんと確
認していなかったので、きちんと確認を
徹底したいです。

確認不⾜の為、チェックを徹底したいです。 フランカルボン酸モメ
タゾン軟膏

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2443

しびれの症状の患者様にノイロビタン
配合錠の処⽅処⽅医に疑義照会後 ノ
イロトロピン錠に変更

類似薬品名の処⽅医の⼊⼒ミス 類似薬品名は徹底注意 ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2444

ムコダイン５００ 先発薬剤希望の患
者様に対し、カルボシステイン５００
「トーワ」を調剤、投薬時に患者様側
からの指摘により気付く。

調剤・投薬前に、後発品希望の有無の確
認が怠っていたことが問題視される。

忙しくても、患者情報の確認を怠らずしっかり⾏
うことが毎度必要であり・周知徹底した。

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2445

患者家族より連絡。前⽇に交付した薬
剤について、継続して服⽤している薬と
⽐べいつもより⼤きいものが⼊ってい
るとのこと。内容を確認したところ、
バルプロ酸ナトリウムSR錠100mg「ア
メル」の処⽅、⼀包化指⽰である薬剤
だったが、交付した薬剤がバルプロ酸
ナトリウム徐放錠A200mg「トーワ」で
あったことが発覚。患者宅へ訪問し交
換する形として対応。クレーム、健康
被害などはなかった。管理薬剤師によ
る訪問であり、全職員に周知を⾏い完
了。

混雑時の対応であり、⼀包化を⾏った薬
剤師と同じ薬剤師が投薬を⾏ったため、
確認不⾜であった。また、⾮常勤薬剤師
が勤務に当たったため確認マニュアル等
の徹底ができていなかった。

混雑、繁忙時でも⼀包化の確認は⼀包化を⾏っ
た薬剤師とは別の薬剤師が⾏うことを徹底する。
もし他の薬剤師が鑑査、確認を出来ない状況の
際は、調剤したヒートの確認など、薬剤師では
ない他職種の者が確認するシステムを検討、マ
ニュアルに取り⼊れる。

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠１００ｍｇ「ア
メル」 バルプロ酸ナト
リウム徐放錠Ａ２００
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2446

EK6⼗味敗毒湯84包に対し、EK6⼗味
敗毒湯42包+EK16半夏厚朴湯42包を混
在してお渡し

包装が似ていた。商品が近くにおかれて
いた。

棚位置を変更した クラシエ半夏厚朴湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2447

8/26処⽅の薬にニコランジル錠5ｍｇ
⼊ってないとTELあり。⾃宅に伺い作
りなおして謝罪し持参する

⼀包化の薬でニコランジル5ｍｇだけバラ
包装。ヒート確認する際ニコランジル5ｍ
ｇだけ抜け落ちて気がつかなかった

⼀包化の薬の数確認。⼀包化した後のヒートの
確認する

ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2448

患者様腹痛のため受診。その際ラック
ビー及びブスコパン錠を処⽅。患者プ
ロフィールより緑内障患者である事を
確認。ブスコパンにおいて緑内障患者
禁忌のため主治医に疑義照会を実施。
ブスコパンは処⽅削除となった。

患者様眼科にてアイファガン処⽅歴あ
り、プロフィールにて既往歴 緑内障を
記⼊していたため処⽅監査時に担当薬剤
師が発⾒。ブスコパン服⽤による緑内障
悪化等の防⽌効果となった。

緑内障や糖尿病など既往歴のある患者について
は症状悪化を起こす薬が多いためしっかり患者
プロフィールに情報を更新する事を徹底。

ブスコパン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2449
ゼチーア錠を渡し忘れた 剤数が多く、確認ミス 確認徹底する ゼチーア錠１０ ヒューマンエラーやヒューマ

ンファクターに起因すると考
えられた事例

2450

処⽅せんにはカルボシステイン錠
500mg「サワイ」と記載されていた
が、調剤録や薬剤情報提供書等にカル
ボシステイン錠250mg「サワイ」と記
載されていた。薬剤⾃体は正しいもの
を交付したが、確認不⾜で誤った薬剤
情報提供書や明細を交付してしまっ
た。

なるべく早く患者に薬剤を交付しようと
急いでしまったことが要因だと考えられ
る。

処⽅せんに記載されている薬剤と調剤した薬剤が
正しいかチェックするだけでなく、調剤録や薬剤
情報提供書にも記載ミスがないか必ず確認する。

カルボシステイン錠
500ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2451

認知症の患者様なので  漢⽅薬と
分包薬を ホチキスで 留めてセット
しました。42⽇分ですが ひと⽉位で
漢⽅薬に 湿気が含まれ変⾊している
と 報告ありました

漢⽅薬と 他の分包薬を セットする時
ホチキスは 外れないし 早いので 留
めてしまいました

漢⽅薬と 他の分包薬をまとめる時は セロ
テープで 留める事

ツムラ抑肝散 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2452

14錠シートを12錠シートと思い込み、
計数間違い

プレマリン処⽅あり、調剤者が12錠処⽅
に対し14錠シート1枚で調剤。交付時、
計数間違いに気が付き、訂正してお渡し
した。不妊治療で1回12錠調剤ばかりで
あり、1シート12錠と思い込んで調剤し
た。

シートの錠数は思い込まずきちんと確認すること
を徹底。薬によってシート状数が異なるので、誤
りやすい薬は棚に「〇〇錠シート」と注意喚起
の張り紙をすることにした。

プレマリン錠０．６２
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2453

モーラステープＬ40の処⽅箋をお持ち
の患者さん、前回も同じ内容でした、
患者さんから、この前、これを貼った
ら、⼼臓がどきどきし、喘息もちなの
で、喘息発作が起きそうになったので
はがしてしまったと⾔われた、能書を
確認してみると、喘息が起きることが
書かれていたので、モーラステープＬ
４０は不適と思い、前にお持ちしたこ
とがある、イドメシンコーワハップの
⽅がよいのではないかと考え、医師へ
連絡をとり、処⽅内容を変えてもら
い、.投薬した、

患者さん.の話を親⾝になってきくことも
だいじなことです、お薬⼿帳もよくよん
だりすることもだいじです

アスピリン喘息の患者さんに気が付かないで痛み
⽌めを投与したときも、患者さんが⾃分も知ら
ずにいたこともあったので、服⽤しないとわから
ないこともあるので、⾊々注意をしなくてはなら
ないと思う。

モラステープＬ４０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2454

以前よりザイザル５ｍｇ １錠 ２×
２８⽇の定期処⽅を半割して分包してい
た。 後発品レボセチリジン塩酸塩錠
２．５ｍｇ「杏林」発売に伴い本品を
調剤することに。５６錠を払い出さな
いといけないところ、２８錠調剤。監
査時に気付き修正。

午前中最後の患者。ベテラン薬剤師の慢
⼼が原因と考える。処⽅箋の数字にとら
われてしまったよう。

規格変更して薬剤を払い出すときには、調剤終了
まで処⽅せんに付箋貼付するよう徹底すること
に。

レボセチリジン塩酸塩
錠２．５ｍｇ「杏林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2455

多剤の1包化で99⽇分処⽅。バルプロ酸
ナトリウム徐放錠A200トーワ毎⾷後1T
ずつ、セリプロロール塩酸塩錠200トー
ワ 朝⾷後1Tのシートが似ていること
もあり途中の1包化からバルプロ酸ナト
リウム徐放錠A200でないといけないも
のを誤ってセリプロロールで分包して
しまった。監査をしている薬剤師が監
査中に途中から違う薬で分包してある
ことを発⾒し再分包しなおした。

シートの⾊が告⽰していること、99⽇分
と⻑い⽇数で週種類の薬を分包しないと
いけないことから誤ったとみられる。

落ち着いて分包し薬をセットし分包機に落とす
前に他の者が確認することにした。

バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ
錠２００ｍｇ「トー
ワ」 セリプロロール塩
酸塩錠２００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2456

2剤の点眼薬のパッケージが類似してお
り、薬袋を⼊れ間違えるところであっ
た。

薬歴への注意書き 薬歴への注意書き アゾルガ配合懸濁性点
眼液 デタントール０．
０１％点眼液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2457

スルピリド割錠の分包でその前するよ
うに⽇分包のセロケン割錠が混⼊。履
歴の確認をして患者に投薬後に調剤使
直しお取り替えした。

急いでいた（どちらも）ため、また割錠
後の錠剤が類似、分包器より落ちてくる
はずが無いと思っていた慢⼼もあり投薬
後に気がつきお取り替え出来た。

もし、不明な無くなった調剤中に錠剤などの周知
徹底の情報共有。前⽇の調剤に関わったスタッ
フが当⽇はいなかった。また、似ているとはい
え当⽇の監査者、調剤者のコミュニケーション
が不⾜にならないようにする。分包器の掃除もな
かまで確認。

スルピリド錠５０ｍｇ
「サワイ」 セロケン錠
２０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2458

定時薬として使⽤中のトリアゾラム錠
0.25mgと新規処⽅のチャンピックス錠
1mgを調剤し、投薬。後⽇患者より連
絡がありトリアゾラム錠が⼊っていな

 かったとの訴えあり。
⼿持ちの薬を確認したところ、チャン
ピックス錠1mgとトリアゾラム錠
0.25mg「⽇医⼯」を混ぜて⾃宅の薬
ケースに⼊れていたことが判明。

・チャンピックス錠1mgとトリアゾラム
錠0.25mg「⽇医⼯」の外観類似・トリア
ゾラム錠0.25mgは継続使⽤中の薬であっ
たため、投薬時の説明が浅かった(効果、
副作⽤の確認程度)・ヒートの状態では
10Tシートと14Tシートで⻑さ(外観)が異
なり、薬袋も異なるので混在のリスクに
ついて注意が⽢かった(患者は⾃宅で1錠
ずつハサミで切って、薬袋からピルケー
スに移し替えて使⽤していることを把握
していなかった)

患者の⾃宅での服薬状況(管理⽅法等)を⼗分に把
握するように努める。継続使⽤中の薬であっても
外観類似での取り違いの可能性があるものは投
薬時に注意を促す。

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「⽇医⼯」 チャ
ンピックス錠１ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2459

患者様本⼈がピタバスタチン錠1mgの
錠数が明らかに少ないと来局。持参さ
れたピタバスタチン錠1mgの錠数を確
認し店舗在庫と照らし合わせたところ
調剤ミス判明。お詫びして、不⾜分お
渡しした。

ピタバスタチンの規格の注意に気をとら
れて、錠数の確認がおろそかになってし
まった。

錠数確認の精度を上げるため、処⽅箋を⾒ての確
認後、薬袋にいれる際にも確認を⾏う。

ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2460

患者本⼈からいつももらっている薬の
うち、ネキシウムカプセル20ｍｇとク
エン酸第⼀鉄錠の2種類が28錠しか⼊っ
ていないと電話あり。店舗在庫確認
し、それぞれ2カプセル、2錠在庫が多
かったため、お渡し間違い判明。

薬品名の確認に気をとられ、数の確認が
おろそかになってしまった。元々、28⽇
分と30⽇分でミスすることが多い。

元々、ミスしやすいのはわかっているのだから、
おろそかにせず、薬品、規格、錠数をしっかり
確認していくようにする。

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ クエン酸第⼀鉄
Ｎａ錠５０ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2461

⼀包化調剤において、サインバルタカ
プセル30ｍｇを調整しなければならな
いところ、サインバルタカプセル20ｍ
ｇで取り揃え。1年⽬の薬剤師であった
ため、⼀包化前の薬剤確認時に、監査
者が規格誤りを指摘し発覚。

サインバルタカプセルは20ｍｇ.30ｍｇと
もに⾒た⽬が類似しているため、保管場
所を別にしていた（調剤棚と引き出しの
棚）。しかし、知識不⾜等もあり、20ｍ
ｇ以外の規格はないと当事者は思い込み
取り揃え。

複数規格があり、保管場所をあえて変えている品
⽬については、⽬印（他規格あり！）等を付け
る。

サインバルタカプセル
３０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2462

レボフロキサシン1.5% の処⽅を0.5%で
間違って⼊⼒して気付かずに薬情報、
お薬⼿帳をお渡し。お薬⾃体は間違い
なくおわたし。

事務本⼈が2規格あることを知らなかっ
た。投薬薬剤師もいつも1.5％のものをだ
しているので、％まできちんとみること
なくおわたししてしまった2。

規格の部分にマーカーで⾊をつけて注意を促す レボフロキサシン点眼
液０．５％「ファイ
ザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2463

プレドニゾロン１％散3ｇと処⽅箋に記
載があり、患者から錠剤に変えてほし
いとの依頼があり疑義紹介したとこ
ろ、プレドニゾロン5ｍｇ錠3錠と⼊⼒
したはずのところを間違って１％散３G
と⼊⼒された⼊⼒ミスが判明した

同様な容量で錠剤と散剤があること ⼿間をおしまず確認すること プレドニゾロン散「タ
ケダ」１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2464

アトモキセチンカプセル40mg 60カプ
セルを集めるところ、84カプセルを集
めてしまった。

アトモキセチンカプセルは１４カプセル
／シートであるが、１０カプセル／シー
トと勘違いをしてしまった。

ウィークリーシートがあるものは薬品棚に明記す
る。

アトモキセチンカプセ
ル４０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2465

ジルチアゼムを平素から服⽤中。今回
追加でデエビゴ(5)が処⽅になったが、
使⽤上の注意によりデエビゴは(2.5)へ
減量へ。

デエビゴの減量対象薬を全員が把握でき
ていなかった。早めに気付いていれば疑
義までスムーズに出来た。

デエビゴの棚に併⽤で減量になる薬名を記載して
スタッフ全員に周知出来るようにした。

デエビゴ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2466

成⼈⼥性にクラリチンドライシロップ
1g分1⼣⾷後に処⽅。店舗では分包品を
採⽤している。1回2包で服⽤する医薬
品が、薬袋の印刷が1回1包となってい
た。監査時薬剤師が誤りを発⾒。レセ
コン⼊⼒には誤りはなく、PC印刷設定
に不備があった。誤りを正し、患者へ
無事交付。

1回量の確認。監査時、薬袋印刷の1回1
包に違和感を感じた。

PCの設定を修正。問題なく印刷されるように設
定した。従業員全員で監査⽅法の流れを確認。

クラリチンドライシ
ロップ１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2467

グリメピリド0.5mg「NP」のカセット
にグリメピリド1mg「NP」が充填され
ているのが発⾒された。お渡ししてし
まった可能性のある2⼈の患者さんのご
⾃宅を訪問して確認したが、間違いは
なかった。カセットの中にグリメピリ
ド1mg「NP」500錠(1包装当たりの数)
あることを確認した。

充填業務をする際はカセットと薬のバー
コードを読み取り照合する⼿順になって
いるが、⾏わなかった。

グリメピリド0.5mg「NP」とグリメピリド1mg
「NP」を両⽅ともカセットがあったので、使⽤
頻度の少ないグリメピリド0.5mg「NP」のカ
セットをなくしてDTAに変更した。カセット充填
の際にバーコードの読み取りができない場合は
複数⼈で確認することにした。

グリメピリド錠０．５
ｍｇ「ＮＰ」 グリメピ
リド錠１ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2468

いつも朝5種類ほどの薬剤を服⽤される
⽅で、ロスバスタチンOD錠2.5mgでお
出ししていたものを、前後に記載され
ていた他の薬剤の5mgの記載と⾒間違
いロスバスタチンOD錠5mgで間違えて
交付した。翌⽇薬が違うと患者本⼈よ
り現物を持ち込みいただき発覚。

規格の複数採⽤が多く、PTPシートの⾊
もあわせて監査するべきだと薬情による
写真のチェックも⾏っていたが、それが
おろそかになっていた可能性がある。

1⼈薬剤師であることも多く、繁忙の時もきちん
と⼿順を守るように指導を徹底した。

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2469

症状に合わせてクロベタゾン酪酸エス
テルローションとアンテベートロー
ションを使っている患者が新患で来
局。今回は普段と違うクリニックを受
診し、デルモベートスカルプローショ
ンとアンテベートローションの処⽅せ
んを持参してきた。普段使っているも
のより強めのステロイドが処⽅されて
いることを説明したが、患者の症状と
ステロイドの強さが⼀致しないため、
クロベタゾンとクロベタゾール（デル
モベート）を間違えているのではない
かと考え、疑義照会した後に処⽅変更
となった。

クロベタゾールプロピオン酸エステル
（デルモベート）の⼀般名には慣れてい
たが、クロベタゾン酪酸エステルロー
ションを取り扱っておらず、両者の名前
の違いにすぐ気づくことができなかっ
た。普段使っているものを処⽅しても
らったと患者の話を受けて、途中までデ
ルモベートで間違いないと決めつけてし
まっていた。

外⽤薬の⼀般名処⽅は、薬剤名の前の部分だけ
で判断するのではなく、気を抜かず最後の⽂字ま
で確認する。類似名称のものには注意喚起の
POPをつける。ステロイド⽐較表の⼀般名と商
品名を活⽤し、対応するものを確認する。

クロベタゾン酪酸エス
テルローション０．０
５％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2470

30⽇分処⽅の薬が複数ありほとんどの
処⽅薬は10錠のＰＴＰだったが当該医
薬品は14錠のＰＴＰであり計数ミスで
28錠しか集められていなかった。

繁忙と調剤していた処⽅箋の医薬品がほ
とんどは10錠のＰＴＰだったが当該医薬
品は14錠のＰＴＰであり計数ミスで28錠
しか集められていなかった。

ＰＴＰの錠剤数確認徹底。抱き合わせになった
薬も開いて中の錠剤を視認して確認。

バイアスピリン錠１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2471

【正】シムビコートタービュヘイラー
３０吸⼊【誤】シムビコートタービュ
ヘイラー６０吸⼊

⼊⼒ミスから初期監査、鑑査、投薬時気
付けなかった。

鑑査・⼊⼒照合では、医薬品名の指さし確認や
分割チェックを正しく⾏えるよう、⼿技の相互
チェックを⾏い⾒直しをする。投薬者は⾃分で鑑
査したものでも処⽅箋を⾒て医薬品の確認を⾏
う。

シムビコートタービュ
ヘイラー３０吸⼊ シム
ビコートタービュヘイ
ラー６０吸⼊

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2472

患者情報として低⾎圧のふらつきが⾒
られたが処⽅箋に降圧剤が処⽅されて
いた。

医療機関に疑義紹介をして、処⽅から外
して貰いました。

医療機関と薬局で情報を共有する事が必要であ
る。

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2473

・チモロール点眼液0.5％「ニッテン」
1⽇2回両眼 10mL・ラタノプロスト点
眼液0.005％「ニッテン」 １⽇１回両
眼 5ｍL の処⽅があった患者。チモ
ロールは5ｍL包装のため2本、ラタノプ
ロスト点眼は2.5ｍL包装のため2本お渡
ししなければいけないところ、ラタノ
プロストが1本で調剤されていた。今回
は正しく2本で調剤しなおしたが、前回
処⽅時に同処⽅でラタノプロスト1本し
かお渡ししていなかったことを思い出
し、前回の間違いが発覚した。患者に
謝罪し、前回お渡しできなかった分を
お渡しすることになった。患者も「な
ぜか次の受診の前に⾜りなくなったの
よね」とおっしゃっており、早めに受
診していただくことになってしまっ
た。

チモロール点眼液とラタノプロスト点眼
液の容器が同じ⼤きさだったため、同じ5
ｍL⼊っていると思い込んでしまった。

他の薬剤と外観が同じで充填量が異なるなど、
特殊な薬剤がある場合は薬局内で情報共有する。

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ニッテ
ン」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2474

プラリア施注のない患者にデノタス
チュアブル配合錠が処⽅されていたがこ
のまま投与せよとの回答を得た。患者
には別の医院に⾏きプラリアを打って
もらうよう指⽰が出た。

Drは患者が別の医院でプラリアを施注さ
れていると思い込みデノタスを処⽅して
しまった。薬局側よりプラリアの使⽤が
ないことをお伝えしたがこのまま投与せ
よとの回答を得、患者に別の医院に⾏き
プラリアを打ってもらうよう指⽰を出し
た。

お薬⼿帳に記載されている病院以外の情報も聞
き、患者の背景を確認する様にしている。

デノタスチュアブル配
合錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2475
【般】ベポタスチンＯＤ（10） をタ
リオンでお渡し

読み違え 薬歴等をよく読み再度確認する ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠１０ｍｇ「タ
ナベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2476

ボルタレンゲル５０ｇ×５本の処⽅
だった。本⼈に確認し２５ｇでお渡し
することになったがその時２５ｇで１
０本のところ５本でお渡ししてしまっ
た。

本⼈にチューブの規格の確認をして安⼼
してしまい、総量の確認を怠って処⽅せ
んに記載の５本でお渡ししてしまった。
総量を再度確認し、第3者にも確認をして
もらうようにする。

複数⼈での確認の徹底 ボルタレンゲル１％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2477

酸化マグネシウム0.5ｇ包を112包お渡
しするところを56包でお渡ししてし
まった。

慣れによる⼿順の省略で患者との確認を
怠ったため。

調剤時や鑑査時だけでなく、投薬時も患者と薬
と数があっているか再度確認するように徹底す
る。

酸化マグネシウム＊
（丸⽯）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2478

【正】シクレスト⾆下錠５ｍｇ ２８
錠交付【誤】シクレスト⾆下錠５ｍｇ
１４錠交付

調剤時の計量ミス、最終監査で気付けず 時間が掛かってしまうことがあらかじめ分かる時
には、声がけをしておく。急ぐ時ほど冷静に鑑査
を⾏う。

シクレスト⾆下錠５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2479

⼀包化でメマンチンOD錠10mgのとこ
ろをカルベジロール１０ｍｇを間違え
て⼊れてしまった。患者さんに交付後
に気付き、患者宅に⾏き正しいのと取
り替えた。患者さんが服⽤する前だっ
たので⾝体的影響はなかった。

前回残薬調整で⼣⾷後の薬が処⽅削除に
なった。今回Do処⽅だった。投薬時に患
者さんに確認したところ「⼣⾷後の薬の
残薬ない」ということだったので疑義照
会して⼣⾷後の薬が追加になった。⼀包
化するときに、他の⼀包化する患者さん
の薬を同時に扱っていたため、⾊・形が
似ているカルベジロール１０ｍｇを間違
えて⼊れてしまった。

現状、当薬局では調剤１⼈、鑑査１⼈なので鑑
査を２⼈にしてトリプルチェックを⾏う。

カルベジロール錠１０
ｍｇ「サワイ」 メマン
チン塩酸塩錠１０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2480

正しい処⽅内容フルニトラゼパム 朝
⼣ 1回1錠ニトラゼパム 寝る前 1回

 2錠
間違った処⽅内容フルニトラゼパム
寝る前 1回2錠ニトラゼパム 朝⼣ 1

 回1錠
 2剤の⽤法⽤量が逆に分包されていた
事に気づかず投薬し、患者本⼈が⾃宅
で確認したところ間違えに気付いて薬
局に連絡を頂いた。

これまでは処⽅箋、薬情、薬袋、調剤録
をそれぞれ処⽅箋と照らし合わせて確認
をし、⼀包化した薬を鑑査していた。

今回そのやり⽅で薬が⼊れ替わっていた事に気付
かなかったため、処⽅箋で⽤法ごとに何錠かを確
認してから分包されている錠剤数を確認する。

ニトラゼパム錠５ｍｇ
「ＴＣＫ」 ジアゼパム
錠５ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2481

フェブリク錠40ｍｇ56錠調剤すべきと
ころ、40錠で調剤し鑑査者も⾒逃して
お渡ししてしまった。患者本⼈からの
電話連絡があり、鑑査レンジの写真で
も確認を⾏い発覚した。ご本⼈の希望
で来局してくださり、不⾜分をお渡し
した。

フェブリク錠はもともとウイークリー
シートを採⽤していたが、メーカーが10
錠のみの販売に切り替えた。薬局の在庫
が最近になって10錠シートになったた
め、フェブリクはウイークリーシートと
いう思い込みがあった。通常は、注意喚
起のための付箋等対策をとるようにして
いるが、今回は実施されていなかった。

メーカーの製造様式変更など、毎違いの原因に
なりそうなことがある場合は注意喚起のための
報告と、調剤時に気が付くように付箋等で注意
喚起を徹底する。扱いなれた薬でも、思い込みを
なくししっかり監査を⾏う。事例を職場内・法
⼈内で共有し再発防⽌に努める。

フェブリク錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2482

⼀包化を潰して、バラした錠剤をそれ
ぞれの容器に戻す際、マグミット錠
330mgの中にウブレチド錠5mgが混⼊
していることに気づかないまま、ラン
ダムに選び取ったマグミット錠330mg
の識別番号を確認した後に、監査を通
さずマグミット錠330mgの容器の中に
ウブレチド錠5mgも⼀緒に⼊れてし
まった。

1.薬局の中で決められたルールを無視し
た⾏動をとったこと。2.バラした⼀包化
の余製表を最終的に確認して、ウブレチ
ド錠5mgの存在に気付かなかったこと。
3.マグミット錠330mgとウブレチド錠
5mgの外観が類似していること。

薬局の中で決められたルール（バラした錠剤を
元の容器に戻すときは薬剤師が必ず監査）を遵守
する。バラした⼀包化の余製表も必ず確認する。

マグミット錠３３０ｍ
ｇ ウブレチド錠５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2483

プレドニゾロン錠の漸減療法中の患者
 様。

今回、前回処⽅分（2020.06）の残薬を
持参していた。服薬間違いがないよう
に⼀包化をしており、残薬は１４包確
認した。今回のプレドニゾロン錠は２T
１×朝⾷後で、前回からのDo処⽅で

 あった。
監査時に残薬を確認したところ、１４
包のうち６包はプレドニゾロン錠が３T
１×で⼀包化されていた。⽇付を確認
すると、前々回処⽅分（2020.05）で

 あった。
残薬調整⽇数を訂正し、再度６⽇分の
⼀包化を作成し、正しい⽤量で交付し
た。また、漸減中の服薬漏れは体調悪
化につながることを患者へお伝えし、
今後服薬を改善できるよう指導した。

⼀包化されていたため、袋の数だけで判
断してしまった。今回は錠剤の⼤きさ・
⾊も判別しにくいものであった。

⼀包化印字の⽇付・錠数を必ず確認すること。刻
印不明時も確認をしてから使⽤できるかの判断を
すること。監査時にも⽇数の照合だけでなく、残
薬の中⾝も必ず確認すること。上記の再確認を⾏
いました。

プレドニゾロン錠「タ
ケダ」５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2484

バルサルタン錠80mg「サンド」の１
シートが１４錠であるが、１シート１
０錠と計算し調剤。調剤者と同⼀⼈物
による鑑査時に数量の違いに気付き患
者様へは適切な数量を交付

１シートが１０錠という固定概念によっ
て今回のようなヒヤリハットが発⽣。

１シートが１４錠や１２錠といった包装単位に
はあらかじめ調剤時に把握できるように注意
シールを作成する。多忙でも１シートが何錠単位
かを数える。

バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2485

重質酸化マグネシウムが、3ｇ/分3で処
⽅されたが、1⽇量が多いと思い疑義照
会した。1ｇ/分３に変更になった。

処⽅医が、マグミット錠330mg 3錠/分
3 と間違えて、1⽇量3ｇと処⽅⼊⼒した
ようだった。常⽤量を超えた処⽅は必ず
疑義照会して確認する。

薬の常⽤量を覚えて、それを超えて処⽅されてい
る場合は疑義照会し確認してから調剤する。

重質酸化マグネシウム
「ニッコー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2486

ネキシウムカプセル２０ｍｇの調剤棚
に、ネキシウムカプセル１０ｍｇが１
００カプセル混⼊していた。調剤前に
発⾒され、⼤事には⾄らなかった。

ネキシウムカプセル２０ｍｇと、ネキシ
ウムカプセル１０ｍｇの外観が類似して
おり、複数規格ある医薬品でも⾒抜けず
充填してしまった。

充填前に必ず医薬品の名称および規格を確認
し、充填先のそれと⼀致しているか指差・呼称で
確認する。

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2487

アドフィードパップ40mgが10袋処⽅さ
れる患者に対し、普段は7枚/袋を10袋
調剤だが、間違えて6枚/袋で調剤し
た。投薬時患者さんに⾒せながら確認
を⾏っていると患者さんの⽅からいつ
もと袋のデザインが違うと指摘があ
り、間違いに気付いた。

薬剤師が1⼈のタイミングで⾃分で調剤・
監査を⾏い、ダブルチェックが出来てい
なかった。事務の⽅に数だけ確認してい
ただいたが、1袋何枚⼊りかの確認はス
ルーしてしまった。ポリムスも同じ薬で
あれば何枚⼊りかまでは監査できないた
め、投薬時患者さんにお渡しする直前ま
で気付くことが出来なかった。

・患者さんの引継ぎ事項(薬歴)に“！！！！！ア
ドフィード40mg 7枚⼊りで調剤！！！！！”と
⽬⽴つようにポップを設定。・貼り薬が置いて
ある調剤棚にも「他規格(枚数違い)あり 注
意！！」と記載。

アドフィードパップ４
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2488

ケアラム処⽅開始最初は1錠分1 朝⾷
後のみだったが 処⽅4週間後に2錠分1
朝⾷後に変更ケアラムは4週間後は2錠
分2 朝⼣⾷後に変更しないといけない

ケアラムの変則的な服⽤⽅法の習熟が不
⾜していた

変則的な服⽤のものをリスト化して今後の注意喚
起につなげた

ケアラム錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2489

本来ならば、ファムビル錠250mgが処
⽅される予定だったが、ファロム錠
200mg３T1⽇3回毎⾷後7⽇分が処⽅さ
れた。患者からの聞き取りにより、処
⽅内容に問題ないと考えそのまま調
剤・投薬したが、症状改善ないため後
⽇再診。その時に処⽅⼊⼒ミスが判
明、処⽅医から電話連絡あり。再診
時、ファムビル錠250mg６T1⽇3回毎⾷
後7⽇分へ処⽅変更された。

患者様からの聞き取りから、問題ないと
思い投薬したが、⾃覚症状や医師からの
説明内容の確認不⾜と考えられる。

投薬時、症状や医師からのからの説明内容などの
聞き取りをきちんと⾏う。少しでも疑わしき点が
あれば処⽅医へ疑義照会を⾏う。

ファロム錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2490

ゾルピデム錠10ｍｇ「明治」をお渡し
するところ、マイスリー錠10ｍｇをお
渡ししてしまった。⽇内棚卸時、在庫
が合わず判明。患者様へ連絡したとこ
ろ、先発品でも構わないとのことだっ
たため、交換は⾏わなかった。

普段はＧＥ品の処⽅が多く、先発品で
ピッキングされていることに気が付かな
かった。

⽬視による鑑査ではなく、指差し鑑査も徹底する ゾルピデム酒⽯酸塩錠
１０ｍｇ「明治」 マイ
スリー錠１０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2491

処⽅箋にはプラバスタチンナトリウム
錠5ｍｇ「⽇医⼯」と記載があったが、
集薬された薬がアトルバスタチン錠
5mg「サンド」であった。他の薬で変
更点があったのでその薬のことに注意
がいってしまい、間違えて集められた
薬を問題なしとしてそのまま投薬してし
まった。後⽇、患者様から服⽤すると
きに薬が違うことに気づき、ミスが発
覚。すぐに患者宅に訪問し謝罪し正し
い薬と交換した。

繁忙時の患者様で、調剤、監査共に余裕
のなさでミスに気づくことができなかっ
た。投薬では薬を⾒せて投薬をしていた
が、前回処⽅と⽐べ変更点のあった降圧
剤について重点的に説明をしていたの
で、ミスに気付かなかった。

繁忙時の調剤、監査では⼀呼吸おいて気を付け
て監査をしていく。

プラバスタチンナトリ
ウム錠５ｍｇ「⽇医
⼯」 アトルバスタチン
錠５ｍｇ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2492

ザイティガ初回投与の患者に対して500
ｍｇ／⽇・28⽇の処⽅が出ていたが、
投与量のみ500ｍｇ／⽇でよいか処⽅医
に確認し、変更もなかったため処⽅箋
通り調剤し交付した。後⽇、ヤンセン
ファーマのMRより薬局に連絡があり、
ザイティガの初回〜3ヶ⽉間は2週間ご
との肝機能検査が必須であり、14⽇処
⽅でないと病院側のレセプトが切られ
てしまう可能性があるとの報告があっ
た。

調剤するうえで、添付⽂書と適正使⽤ガ
イドの確認は⾏い、投与⽇数制限など記
載はなかったため、投与⽇数については
疑問を持たず調剤した。当薬局でも初め
て扱う薬ということもあり、保険上、初
回〜三か⽉は14⽇処⽅ということを知っ
ているスタッフもいなかったため、肝機
能低下に付随する副作⽤についての説明
は⾏ったが病院での肝機能検査の実施の
有無については患者に問うことはなかっ
た。

ザイティガに関して、投与初回〜3ヶ⽉以内は14
⽇までの投与⽇数である事を周知し、14⽇以上
の処⽅が出ていた際は処⽅医に必ず確認すること
を徹底する。

ザイティガ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2493

他の眼科を受診後に他の薬局で調剤さ
れ、投薬を受けている。その後の症状
で本眼科を受診されたが、医師に同じ
薬での⽤法変更のみであったので、処
⽅箋は発⾏されなかった。受診後、ど
う指⽰されていたか記憶があいまいに
なってしまい当薬局に来局。患者イン
タビューにて、医師の指⽰を持参され
た薬袋に記⼊してお返しした。

患者は⽤法変更で済むとは患者は思って
いなかった。新しい⽤法について書かれ
た物がもらえると思い込んでいた。医師
は患者がメモを取っていないことに気が
付いていなかった。新しい⽤法について
⼀度で理解すると思っていた。

薬局がお薬相談窓⼝を掲げているので、処⽅箋
が無くても⼊ってきやすかった。

オドメール点眼液０．
１％ トスフロ点眼液
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2494

先に全ての錠剤をばらし、15/60をまく
際にカップに⼊った錠数をまき終え錠
数が合わないのに気付く。多く撒いた
分(アムロジン錠)を取り除く際に、形状
がよく似たコニール錠を間違う。9/15
包にアムロジン錠が2錠⼊り、コニール
錠が⼊っていない。

繁忙と⼈数不⾜での焦りがあり、調剤・
監査に注意⼒が⾜らなかった。

⼀包化する前に錠数の確認と棚に戻す際には最低
でもWチェックを⾏う。

アムロジンＯＤ錠５ｍ
ｇ フェブリク錠２０ｍ
ｇ コニール錠４ アリセ
プトＤ錠５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2495

秤量ミスした薬剤を元の瓶に戻す際、
間違って別の薬品の瓶に戻してしまっ
た。

第三者に確認してもらってから、戻す 第三者に確認してもらってから、戻す パンテチン細粒２０％
「ＫＮ」 酸化マグネシ
ウム原末「マルイシ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2496

⼊院中服⽤していた「ザクラスHD」を
間違えて「レザルタスHD」と転記して
処⽅箋発⾏。薬局で処⽅箋どおりの
「レザルタスHD」を調剤して服薬指導
中に患者とのやりとりの末、違う薬剤
であることが発覚。疑義照会し「ザク
ラスHD」に変更になった。

にかよった名前の薬剤の病院による転記
ミスであると思われる。

特に初回は、投薬時に詳しく薬剤を⽬視で患者
に確認してもらう事が⼤切です。

ザクラス配合錠ＨＤ レ
ザルタス配合錠ＨＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2497

マグミット錠330ｍｇ 168T 処⽅で
100Tのアルミ包装と68Tのシートの商
品を同じ薬袋に⼊れる。今回初めての
処⽅。昨⽇来局され 先⽉のマグミッ
ト錠が半分の量しか⼊ってなかった
と。なくなってからは飲んでなかった
と。薬局の在庫確認をするがほぼあっ
ている。次の⽇電話があり、、ロトリ
ガの薬袋に⼊っていたと。100T分が。
よく似てるので薬局が⼊れ間違いした
といわれる。マグミットの薬袋からこ
ぼれた100T分を、ロトリガの薬袋に患
者がいれたと思われる。こちらはマグ
ミット100Tアルミ包装とロトリガ７包
装が似てるとは思わないが、低調にお
詫びをする。

100T包装のものをアルミ包装のまま渡す
ときは、しっかり説明するか、アルミ包
装から出して渡すこと。

薬袋から溢れないように、同じ服⽤時点でも別
の薬袋を準備する。これは当該患者からも今回希
望される。投薬⼝にカメラを設置するのも⼀案か
と思う。

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2498

施設⼊居者の処⽅箋を受け、［般］バ
ルプロ酸N a錠200mgを採⽤薬であるバ
レリン錠200mgを使⽤して⼀包化。施
設⼊居者であることから、便宜のため
⼀包化の可否をメーカーに確認した上
で調剤した。吸湿しやすい薬剤である
ことは理解していたため交付時に乾燥
剤をつけ、施設側にも吸湿への注意喚
起はしていたが、交付後2ヶ⽉で施設よ
り変質の連絡が⼊ったことで発覚。変
質部分を再調剤し、乾燥剤を⼊れて再
交付。

夏場で湿度の⾼い時期だったことや、85
⽇分と⻑期処⽅だったことが原因。メー
カーからの情報を元に、バラ錠も販売さ
れていることから⼀包化可能と判断した
が、施設での保管状況も万全ではなかっ
たことが考えられる。

毎回⻑期処⽅のため、再度吸湿しての変質を防ぐ
ためバレリン錠の⼀包化はしないことで統⼀。
PTPのホチキス留めも⽳が開いてしまう可能性を
考慮し、セロテープまたはテープのりで分包紙
に接着して交付することとした。

バレリン錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2499

患者様が医師にツムラ加味逍遥散の処
⽅依頼を⾏ったが処⽅されたのがツム
ラ加味帰脾湯であった。ツムラ加味帰
脾湯は5年前に調剤履歴があり追加理由
も精神神経症状であったため問題なし
と判断し投薬。患者様もツムラ加味ま
で同じ名前であったため気付かず、帰
宅後外観の違いで違う薬だと発覚し電
話相談があった。再度病院に受診して
処⽅の再発⾏を⾏い、薬剤の交換を
⾏った。

過去に服⽤歴があったこと、症状とそれ
に対する効果が問題なかったことが要因
と考えられる

名前も同じ部分があり、⼀部効果効能も同じも
のであったため漢⽅の番号あるいは外観の⾊が
間違いないか確認する必要がある

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2500

エクメット配合錠HD分2とメトホルミ
ン500ｍｇ 3錠 分3処⽅ メトホルミ
ンが1⽇2500ｍｇ/⽇になってしまい、1
⽇最⼤量の2250ｍｇを超えてしまって
いたため疑義照会。エクメット配合錠
HD分2とメトホルミン500ｍｇ 2錠
分2 へ変更

しっかりと事前に鑑査をし、成分の重複
の確認などを必ず⾏う。重複で最⼤量を
超えないように必ず確認する。

配合錠と同じ成分が処⽅されることは多々ある
ため、最⼤量、⼊っている成分などをしっかりと
鑑査時に確認する。

メトグルコ錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2501

ベシケア５ｍｇのところＯＤ５ｍｇで
調剤し、監査の時点で気付き作り直し
た際、分包紙の印字を⼣⾷後から朝⾷
後になって調剤してしまいそのまま⽼
⼈施設に渡してしまう。施設の⽅が間
違いに気付き発⾒される。

分包の作り直しの際に、パソコン⼊⼒の
時、朝と⼣⾷後を勘違いして⼊⼒し分包
してしまう。監査の⼈も中⾝の確認だけ
して、分包紙の印字の確認を忘れ⼤丈夫

 だと思い込みにより怠ってしまう
分包紙の中⾝のお薬だけでなくその時、
その時、マニュアル通り、⽇付の印字、
⽤法、名前、施設名など分包紙の印字を
確認していく。

その都度、調剤者、監査する者が確認するように
伝え、ミーテイングなどで再度、確認しあい、
気をつけるように指導していく。

ベシケアＯＤ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2502

クラリス錠がクラリスロマイシン錠の
箱に直されており、ピッキングでは気
付かず、鑑査の際、薬剤師が発⾒

薬剤の名前・箱が類似していたため、箱
を⾒間違えて直していた。

薬剤を直すときはしっかり箱と⽂字を⾒て、確認
を怠らないようにする。

クラリス錠２００ クラ
リスロマイシン錠２０
０ｍｇ「タナベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2503

⾃動分包機のカセットにビオスリー配
合錠でなくビオフェルミン錠を充填し
て分包した。

名称が類似 ダブルチェックをする ビオスリー配合錠 ビオ
フェルミン錠剤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2504

重曹錠500ｍｇ105錠処⽅された。１
シート１０錠シートと勘違いして１０
シートと５錠ピッキング。薬の監査時
に間違い発覚

１シート１０錠であるという思い込み。 １シートづつ確認するように声掛け、ピッキング
した⼈以外の⼈にも確認をお願いする。

重曹錠５００ｍｇ「マ
イラン」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2505

⼀包化調剤の際、パリエット１０で調
剤するところ、パリエット５で作成。
投薬前監査で発⾒。⼀⽅化調剤をやり
直し、投薬。

連休明けで繁忙なうえに⼀包化調剤が連
続し待ち時間が伸びていて焦りがあっ
た。

落ち着いて調剤し、繁忙なときはおちついてよく
監査をする。

パリエット錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2506

ジクロフェナクNa点眼液0.1％「ニッ
トー」1⽇4回右眼処⽅のところ、ブロ
ムフェナクNa点眼液0.1％「ニットー」
1⽇4回右眼で調剤。調剤者・交付者と
もに気付かず、お渡し。次回受診時、

 主治医が発⾒し薬局へ連絡あり。
ブロムフェナクNa点眼液0.1％「ニッ
トー」：約1ヶ⽉ほど1⽇4回の点眼され
たが、現在⽬⽴った症状なし。

通常と異なるスタッフの勤務・スタッフ
⼈数少であり、店舗内多忙な状況。薬剤
名・外観の類似と慢⼼・焦り・⼼配事あ
り。監査が⽢く、ジクロフェナクとブロ
ムフェナクの取り間違いに気づかず、交
付。

・監査の徹底・類似薬など間違いやすい薬剤の
ピックアップ、対策の検討・実施、スタッフ全員
で共有・常勤スタッフ以外の教育の徹底・取り
扱い薬剤の在庫数をこまめに確認

ジクロフェナクＮａ点
眼液０．１％「ニッ
トー」 ブロムフェナク
Ｎａ点眼液０．１％
「ニットー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2507
座薬が処⽅されたいたが患者様が要望
したのは軟膏であった。

混雑していて早くさばかなければいけな
いという⼼因的要因が⼀番⼤きい

混雑していても薬剤がいつもと同じかどうか必ず
確認し、患者様にも確認を取る

プロクトセディル軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2508

アレルギー性⿐炎の薬が新規追加。ビ
ラノア錠20ｍｇが処⽅されるところ、
ピレスパ錠200ｍｇが処⽅せんに記載さ
れていた。患者とのお話で相違があっ
たため疑義照会をしたところ、カルテ
にもアレルギー性⿐炎のためピレスパ
錠200ｍｇを処⽅と記載されていたそう
です。

処⽅医の勘違い。肺線維症の病名は患者
に付いていなかった。

投薬時に新規追加や変更の場合には、理由につ
いて確認を今後も徹底していく。

ピレスパ錠２００ｍｇ
ビラノア錠２０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2509

ベポタスチン１０ｍｇ 朝 寝前 ３
０⽇処⽅を１４シート枚と4錠で調剤
投薬時に不⾜に気づき １４シート２
枚→４枚と４錠で調剤し直す。

１４⽇処⽅が多いため、慣れで１４シー
ト ２枚で調剤

１４シートで調剤する場合は電卓を使⽤するよう
に改善

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2510

処⽅でヤーズ配合錠が処⽅されたが、
当薬局に在庫が無く他の薬局から⼩分
けしてもらう事になった。⼩分けの伝
票はヤーズ配合錠になっていたが、薬
品はヤーズフレックス配合錠が⼩分け
されていた。監査の時に監査システム
でエラーが出て薬品が違うことに気が
付いた。⼩分けしてもらった薬局に確
認したところ、ヤーズ配合錠の⽅は在
庫していなかったため、他の薬局から
の⼩分けになった。

⼩分け依頼した先に、ヤーズフレックス
配合錠しかなくヤーズ配合錠と同じ思い
込んでしまった可能性がある。購⼊の際
に、伝票の名前は同じで薬代もあってい
た為、薬品名の確認をしていなかった。
普段扱わない薬だったので、ヤーズ配合
錠とヤーズフレックス配合錠がある事を
認識していなかった。

薬品⼩分けの際には伝票と薬品の名前を確認す
る。

ヤーズ配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2511

処⽅せんにはホクナリンテープ２ｍｇ
の記載があった。８歳 ２３ｋｇのた
め１ｍｇが妥当であった。交付時に気
づいて疑義照会し、１ｍｇに変更に
なった。

休⽇当番であったが、よくみている処⽅
箋であり、慣れていたため。

監査者とダブルチェックを徹底する。 ホクナリンテープ１ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2512

カルボシステインDS50％1g/分2 7⽇
分で処⽅あり。当薬局には、カルボシ
ステインDS50％の分包品（1ｇ/包）の
み採⽤。本来であれば、分包品7包をバ
ラして14包へ再分包するべき所、ヒー
ト品（1ｇ/包）を14包でお渡し。お渡
し後に、調剤ミスに気づき、⺟親に連
絡し、正しい分包薬と交換。

繁忙時間であったことに加え、⼀緒に処
⽅された薬剤（オロパタジン）の在庫不
⾜のため不⾜薬剤の⼩分け依頼・受け取
りが重なり、監査がおろそかになった。

分包品の規格・⽤量を再度確認し、⼩児の処⽅
の際は、他薬剤にも2重で監査してもらう。

カルボシステインＤＳ
５０％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2513

プレドニゾロンが⼊っていなければな
らないところにサラジェンが⼊ってい
た

バラした錠剤を使⽤していたがそこにサ
ラジェンとプレドニゾロンが混在してい
た。

バラした際に分包数が⼀致しているか分包紙した
うえで刻印を確認して相違がないか確認するよう
にします。

サラジェン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2514

リカルボン錠50mgの⽤法が⼀ヶ⽉に⼀
回のところ、処⽅箋に週⼀回処⽅と記
載されていた

週⼀回の薬と勘違い 服⽤スケジュールの確認 リカルボン錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2515

外観が良く似ている、クリンダマイシ
ンゲル「クラシエ」およびルリコンク
リームが同時に処⽅された患者さんが
いた。

医薬品包装の類似 患者さんの⼿に渡ったのち、誤使⽤しないよう
に、それぞれすべてのチューブに部位シールを貼
付して渡した。

クリンダマイシンゲル
１％「クラシエ」 ルリ
コンクリーム１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2516

処⽅されているツムラ24が１列（３
包）多く調剤されていたために監査者
が戻そうとしたところ、当局でよく処
⽅されているツムラ54の⽅にしまいそ
うになった。

デザインがそっくり。置いてあるエリア
が近い。処⽅のされ具合に差がある。

個⼈ではしまわずに戻しボックスのようなものを
作成し、⼀旦そこに集める。漢⽅薬のみなら
ず、錠剤・カプセル等をカセッターや箱に戻す時
もダブルチェックを⾏ってからしまうようにす
る。

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2517

⼀包化にアゾセミド60ｍｇをいれる
所、頓服薬で処⽅されていた30ｍｇを
誤っていれてしまった。その後の監査
にて残っている頓服薬の規格が違うこ
とに気づいて作り直した。

ピッキングする薬剤は合っていたのだ
が、⼀包化の服⽤タイミングで分けてい
るのだが、繁忙時でその際に規格を間違
えて選んでしまった。

薬袋での確認がどの薬剤を⼊れるのか⾒やすいの
で、処⽅せんと薬袋での確認を⾏うようにする。

アゾセミド錠６０ｍｇ
「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2518

バナンドライシロップが２ｇ分２ ６
⽇分指⽰であったので１２包の取り揃
えでよい。１００ｍｇ/包の分包品の取
り扱いが多数のため、５０ｍｇ/包での
調剤の際に勘違いが⽣じ２４包取り揃
えてしまった。取り揃え以前に⼩児⽤
量の確認の換算をしたので有効量と秤
量の混同が起きたと思われる。

50ｍｇ/1ｇであることについての共有が
不⾜していた。⼩児へのＤＳの調剤が少
なく、忙しい時間帯に体重を確認して服
薬量の安全性を確認する必要があった。

取り違えがありそうな分包品(１ｇ/包 １００ｍ
ｇ/包ではない分包品など）について情報を共有
しておく。今回投薬前に発⾒できたように、必ず
調剤と監査を別⼈で実施する。

バナンドライシロップ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

なかなか症状が改善せず⽪膚科を転々
としている患者。新しく⽪膚科をみつ
け処⽅してもらい他薬局で調剤受け取
り。同じ薬が欲しいが遠いし仕事が忙
しくて受診できない。

患者が慌てていて処⽅箋のみ薬局に預け
て離れられた。病院も診療科が違う為、
患者希望されるまま同じ薬を処⽅した。
この時、⼀般名処⽅にされた為、混乱。
薬剤師に知識が⾜りなかった。

お薬⼿帳持参のお願いと徹底。

2520

ロキソプロフェンテープ冷感をお渡し
したいのだが、⼊⼒、調剤、監査をス
ルーして温感の処⽅だったが冷感を渡
してしまった。

情報 スタッフ間の徹底 ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

近隣病院（整形外科）にて同じ処⽅を希望して処⽅してもらった。仕事中に抜けて処⽅箋を当薬局に持参、「後で取りに来るから⽤
意しておいて」と仕事に戻られる。⼀般）フルオシノニドクリームとプロペトを混合と処⽅箋に記載されていたので⼊⼿しやすかっ
たトプシムクリームで発注した。発注後、⼀般）フルオシノニドクリームには作⽤が違うトプシムクリームとトプシムEクリームがあ
ることに気が付き電話にて患者に確認。トプシムEクリームを使っているとの事で、トプシムクリームの発注をキャンセルしてトプ
シムEクリームを発注して調剤した。

2519

トプシムＥクリーム
０．０５％

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2521

フェキソフェナジン塩酸塩ＤＳ５％
「トーワ」１⽇量０．６ｇ分２朝⼣⾷
後５⽇分の処⽅あり。薬局備蓄が０．
３ｇ包装だったので１回１袋で全量１
０袋のところ、１回２袋で全量２０袋
でお渡し。藥袋とお薬の説明書も１回
２袋での服⽤と記載。お渡し後すぐに
気づき患者様のご家族に電話。すでに
１回分服⽤されていたが以前服⽤した
ことがあったので、１袋のみ服⽤され
ていた。患者様ご⾃宅に⾏き、調剤過
誤を謝罪。多く渡していた薬を回収、
藥袋とお薬の説明書を訂正を⾏った。

⼀⼈での薬剤師勤務の時間帯に、複数の
医療機関からの患者様が重なり慌ててし
まった。以前フェキソフェナジン塩酸塩
ＤＳ５％「トーワ」の調剤したときに１
回２袋でお渡ししたことがあり、思い込
みがあった。

粉薬や液剤の調剤のときには、全量の確認を調
剤録と⾏う。投薬時の再監査を徹底する。

フェキソフェナジン塩
酸塩ＤＳ５％「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2522

⾃動調剤分包機のカセットがうまくま
わらずつまることがおおく中⾝を確認
したところ酸化マグネシウム錠３３０
ｍｇ「ケンエー」のカセットの中に酸
化マグネシウム錠５００ｍｇ「ケン
エー」がはいっていた。錠剤は⼀回り
以上おおきかったので分包には落ちて
なかった。

カセットの充填時に確認などしていなく
間違えて補充してしまった可能性があ
る。

充填時に他の薬剤師による確認をすることで充填
ミスを防ぐようにする。

重質酸化マグネシウム
「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2523

いつもと同じメマリーOD錠２０ｍｇと
レミニールOD錠８ｍｇが処⽅されてい
た。メマリーは２８錠、レミニールは
５６錠必要だった。１箱の包装のまま
調剤ができたため箱から出したがアル
ミ包装からは出してなかった。メマ
リーは１箱２８錠、レミニールは１箱
５６錠だが、実際はメマリー２８錠、
レミニールは１１２錠あった。

メマリーが２８錠包装でそれを先に⾒て
しまい勘違いした可能性があります。レ
ミニールはメマリーの倍量だったのでア
ルミ包装が２個ありそれを２８錠×２で
５６錠と思い込んでしまった。

調剤までは包装のままでもよいかもしれない
が、監査、投薬時はシートの形にして数を⽬で確
認するようにする。アルミ包装に書いてある包装
数をかならず確認するように気をつける。

レミニールＯＤ錠８ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2524

【正】フェブリク４０ｍｇ １⽇１回
９０⽇分 ９０錠でお渡し【誤】フェ
ブリク４０ｍｇ １⽇１回 ９０⽇分
６６錠でお渡し

１シート１０錠の所１４錠と思い込み、
調剤、最終鑑査でも気付かず交付してし
まった。

投薬時に患者と⼀緒に処⽅箋と照らし合わせて
数の確認を⾏う。その際、輪ゴムは外して確認す
る。監査が終わっていても、もう⼀度内容を⾒直
し、内容と数が間違ってないか確認する。思い込
みで監査をせずに、しっかり輪ゴムをばらして数
の確認を⾏う。焦っていても監査を流れ作業にし
ない。

フェブリク錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2525

先発希望ということでアレグラ錠を
ピッキングしたが、薬品棚に後発品が
⼊っており混在してしまった。投薬時
に気づき、変更した。

薬品棚の位置は離れていたが、アレグラ
錠と後発品のフェキソフェナジン錠の包
装が似ており、納品時において薬品棚へ
⼊れる際に誤ってフェキソフェナジン錠
をアレグラ錠の棚に⼊れてしまった。

納品時と包装開封時の薬品確認をそれぞれ徹底し
た。

アレグラ錠６０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

つくしＡＭ配合散 3包 21⽇分の処⽅
に対し 正しくは63包調剤すべきとこ
ろ誤って21包調剤し 投薬してしまっ
た。

調剤当時 混雑しており当該薬剤師が調
剤し 鑑査 投薬を担うことになった。
つくしＡＭ配合散は1袋あたり21包でアル
ミ包装されており それを3袋調剤すべき
であったが21包と21⽇分を誤認し1袋の
み調剤した。

アルミ包装に⼊った分包品の鑑査は 中が⾒えな
い分注意して鑑査を⾏う。

鑑査時 つくしＡ．Ｍ配合散のアルミ包装に記載された21包⼊りの⽂字を確認した。初回の薬であったため投薬時に患者様に⾒て
いただくためと 中の数を直接数えることで再確認となることを⽬的にアルミ包装を開封した。その後 21包を直接数え確認した
が 調剤の段階から21包と21⽇分を誤認していた思い込みや 途中でアルミ包装の開封という作業を⾏ったことで 総数の確認が
疎かになり 分包の誤りに気が付かなかった。本来アルミの包装を開封する前に全分包を確認すべきであった。

2526

つくしＡ・Ｍ配合散 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2527

新規患者で、⼿書きの処⽅箋が持ち込
まれた。⼀般名で、テオフィリン徐放
錠200mg 2錠 朝⼣⾷後 と記載があ
り調整者は持続時間の記載がないのに
も関わらず在庫のあったユニコン錠
200mgを調剤した。監査者が気が付き
疑義照会し、持続時間12〜24時間で確
認がとれた為、テオドール錠200mgを
調剤した。

調剤者は思い込みで、持続時間の記載が
ないにも関わらずユニコンを調剤してし
まった。

ユニコン・テオドールの棚に作⽤時間の記載を
⾏い注意喚起した。

ユニコン錠２００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

9/7（⽉）に平素より当局を利⽤されて
いる患者さんが、⼀包化の処⽅せんを
持参。予製してる⼀包化（アロプリ
ノール50mg・トフィソパム50mg・他4
種）と持参処⽅せんを確認したところ
今回よりアロプリノールが削除になっ
ていた為に、⼀包化の修正（アロプリ
ノール50mgを抜き取る）作業を⾏い患
者さんに投薬。抜き取って不要になっ
たアロプリノール50mgはグループ店舗
に分割販売した。

処⽅変更で⼀包化の修正（抜き取り）作
業が⽣じた事で、（お待ち頂く旨の声掛
けはしていたが）少し焦ってしまった。
また、アロプリノール50mgとトフィソパ
ム50mgの⾊・形状が似ていた。抜き取っ
たモノをPTPの⽿と⼀緒に監査に回した
が、PTPに⼊っているアロプリノール
50mgとの⽐較を忘れてしまった。⽼眼で
錠剤の刻印が⾒えにくい状況になってい
た。

修正に時間が掛かる旨を説明したので、必要以
上に焦らない様に⼼掛ける。可能であれば患者
さんに⼀旦帰宅して貰い、出来上がってからの来
局や配達も打診する。（落ち着いて作業をする為
に）抜き取った医薬品は、⽐較するためのPTP製
品を側に置き確認できるようにする。（監査担当
者にも同様にしてもらう。）⽼眼による識別能⼒
低下は、眼科受診で遠近両⽤コンタクトへの切
り替えを近⽇中に実施する。

2529

シクロスポリンカプセル50mg「ファイ
ザー」からシクロスポリンカプセル
50mg「トーワ」に薬局内の採⽤メー
カーを変更したが、採⽤変更後来局さ
れた当該患者様への投薬の際、レセコ
ン⼊⼒が「ファイザー」となっている
ままで「トーワ」の製品をお渡しして
しまった。薬歴記⼊の際に発覚したた
め、ご本⼈に連絡し、今回より採⽤
メーカーが変更となっており、薬情記
載のメーカーと異なっている旨説明。
薬価の違いがあり返⾦が発⽣している
ため、次回返⾦させていただくことで
了承していただいた。

薬品の名称変更や採⽤メーカーの変更等
の際に起きやすいミスであると思われ
る。薬局側としては同じ成分であるため
気が緩みがちであるが、患者から⾒れば
薬情に記載の薬品名と実際にもらった薬
品名が異なれば不安になると思われる。

全スタッフへの周知徹底に努める。また、新名
称の薬品(新規採⽤メーカーの薬品）の引き出し
に監査時名称注意等の掲⽰をすることで、注意喚
起を⾏う。

シクロスポリンカプセ
ル５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2528

アロプリノール錠５０
ｍｇ「サワイ」 トフィ
ソパム錠５０ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

9/12（⼟）にグループ店舗から「分割された医薬品がアロプリノール50mgではないようだが？」と連絡。すぐに患者さんに連絡を
取り、訪問・確認したところ、アロプリノール50mgは⼀包化に⼊ったままで、誤ってトフィソパム50mgを抜き取っていたことが判
明。患者さんに謝罪をし、服⽤状況を確認したところ5⽇間服⽤を確認、併せて健康状態も異常なしを確認し回収し修正作業を実施
した。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2530

【正】７７ｃｐをお渡し【誤】６３ｃ
ｐでお渡し

調剤業務において、棚に⼊っていた２８
ｃｐ⼊りの未開封箱をとり、棚の上に
あった箱（１４ｃｐ⼊り）を充填し残り
を調剤した。棚に⼊っていた箱は２８ｃ
ｐだったため棚の上にあった箱も２８ｃ
ｐと思いこみ、誤った数を調剤した。ま
た、鑑査時には１つ⽬の箱が２８ｃｐ⼊
りであることは確認したが、もう⼀つも
同じだろうとの思い込みから確認を怠っ
たため気が付けなかった。交付時は、２
箱あることと端数があることはユニパッ
クから⾒えていたため、ユニパックから
開けての確認はしなかった。

代表ＪＡＮは１４ｃｐ／箱についていたが、発
注数量に合わせて２８ｃｐ／箱も発注していたた
め、鑑査時、開封有無および箱に含まれる個数
を１箱ずつ⽬視にて確認することを再度周知。吸
⼊薬は箱をあけてお渡しすることを共通ルールと
する。

ウルティブロ吸⼊⽤カ
プセル

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2531

ピロリ菌治療にてボノサップとビオ
フェルミン錠が処⽅された。ボノサッ
プの効果によりビオフェルミン含有菌
が死滅してしまい、軟便予防が⼗分に
⾏えない可能性があったので、ボノ
サップに耐えうるビオフェルミンR錠に
変更してもらう必要があった。疑義照
会により、ビオフェルミン錠からビオ
フェルミンR錠へ変更となった。

軟便や下痢により内服を中断してしまう
と、除菌成功率が⼤幅に低下してしまう
可能性があった。ボノサップを7⽇間飲み
切ることができるように、副作⽤を予防
する必要があり、処⽅内容を変更しても
らう必要があった。

特になし。 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2532

今までフラビタン錠が処⽅。今回フラ
ジール内服錠で処⽅。投薬時、患者様
より体調変化なし、処⽅変更の話はな
かったと聴取。疑義照会してフラビタ
ン錠に処⽅変更となる。

フラビタン錠が出荷制限となっており、
病院の薬剤マスターから処⽅できないよ
うになっていた。フラビタンを処⽅しよ
うとして薬剤名が類似しているフラジー
ルが誤処⽅されたと考えられる。

投薬時にしっかりと患者様からの情報を聴取す
る。

フラジール内服錠２５
０ｍｇ フラビタン錠５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2533

【正】ヒルドイドローション０．３％
５０ｇ １０本【誤】ヒルドイドロー
ション０．３％２５ｇ １０本

ピッキング時、５０ｇ製剤のバーコード
を通した後、棚に１０本充填されていな
いことに気が付き、棚上部から２５ｇを
バーコードスキャンすることなくピッキ
ング完了した。

棚に充填されていない薬剤を新たにピッキングす
る際は、再度バーコードスキャンする。箱出しで
鑑査完了されている薬剤も、しっかり中を開けて
実薬を患者様に⾒せる。処⽅箋記載の包装単位
と実薬の包装単位の照合をする。

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2534

前回はカンデサルタン錠8mgが朝⾷に
処⽅されていたが今回から⼣⾷後に変
更になっていた。

コンピューターに⼊⼒された情報が正し
いと信じて調剤したこと

最終的に処⽅箋を⾒て監査する。 カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2535

遠⽅の病院受診、処⽅箋持参の患者。
前回は他薬局で薬をもらっていた。
今回の処⽅箋は2点疑義紹介をし、煩雑
であった。ツムラ当帰芍薬散を出すは
ずだったところをツムラ芍薬⽢草湯で
調剤、そのまま監査スルー、投薬時も
話の曖昧な所あり、引っかかることな
くそのままお渡ししてしまった。同
⽇、いつもの漢⽅と違うとTELあり、
発覚。差し替え、お届けした。

3包7⽇分とツムラ芍薬⽢草湯でも出そう
な量だったこと。当薬局は整形⾨前薬局
であり、ツムラ芍薬⽢草湯をかなりの頻
度で処⽅あり、いつもの、という思いか
ら処⽅箋記載の字をよく⾒ていなかっ
た。

漢⽅薬に関しては、類似名も多いため、特に薬名
に〇〇を付けるなどしてしっかり確認する。また
間違えやすい漢⽅薬に関しては特にピックアップ
し、職員全員に認知してもらう。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2536

ハチアズレ規格間違い 不注意 慎重に監査 含嗽⽤ハチアズレ顆粒 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2537

⼀般名 ロキソプロフェテープ１００
ｍｇ 温感の処⽅。普段は⾮温感の処
⽅を受け付けることが多いため、疑い
なく⾮温感タイプをピッキングしてし
まった。普段応需する医療機関と異な
るので念のため処⽅を確認したら温感
と気づき、温感タイプのものをピッキ
ングし直しました。

普段⾮温感タイプのものしかピッキング
しないので思い込みがあった。

ロキソプロフェテープ１００ｍｇには温感と⾮温
感タイプがあることをスタッフに徹底し、処⽅箋
を⾒る際は注意するよう徹底する。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2538

今⽇まで同じ緑内障治療薬のタプロス
点眼液が処⽅されていたが、今回から
タプコム点眼液へ変更されていた。眼
圧上昇等の理由で変更になったのか投
薬時に確認したところ、特に医師から
薬剤変更については聞いていないとの
こと。疑義したところいつも通りタプ
ロス点眼液へ変更となった。

開局から1時間ほどしたころ当該患者の処
⽅箋を受付。薬局内は混雑しておらず当
該患者を先頭に3⼈待ちの状況、薬剤師は
2⼈。監査時にタプロス点眼液からタプコ
ム点眼液へ変更されていることがわかっ
た。眼圧上昇等の理由で変更になったの
か伺うと、特に薬剤変更については医師
から聞いていないとの回答。疑義紹介に
て変更で間違いないか確認したところ、
事務員から「前回と同じ内容に変更して
ください」とすぐに回答があった。医師
は前回と同じ内容でカルテを記載した
が、処⽅箋交付時に事務員が打ち間違え
たものと考える。

名称類似薬について対⽐ができる表などを作成し
て⽬の届くところに置き⽇頃から注意できるよ
うにする

タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2539

婦⼈科よりメノエイドコンビパッチが
処⽅となるが、薬局での聞き取りによ
り⼦宮摘出済であること発覚。⼦宮摘
出済の⽅へは効果がないこと、⻩体ホ
ルモンが増えることによる不調を起こ
す可能性あり(メーカー確認)、処⽅元へ
疑義照会し、処⽅削除となった。

初めて受診する婦⼈科で、更年期障害の
為受診した為、⼦宮の⼿術歴などはしっ
かり伝えていなかった模様。処⽅医は⼦
宮摘出済の⽅へ効果がないことなど把握
していなかった様⼦。

⼦宮の⼿術歴などは男性薬剤師では聞き取りづら
いことも考えられる為、処⽅内容を⾒極め⼥性
薬剤師に投薬・対応させるなどの気配りも必要か
と思われる。聞き取った病名・⼿術歴等はしっ
かり薬歴等により情報共有している必要がある。

メノエイドコンビパッ
チ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2540

患者に薬剤交付後写真確認をしていた
ところマイザークリームが軟膏で出て
いる事発覚本⼈に確認後交換しに⾏く

確認不⾜ 慢⼼によるものと思われる 確認徹底 マイザー軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2541

ピコスルファート2.5ｍｇ2錠と他1剤1
錠を含む就寝前薬を⼀包化としてい
た。家族がすべてピコスルファート錠
と勘違いし、軟便のため服薬を中⽌し
ようとした。状況の連絡を受け訪問
し、医師確認の上、ピコスルファート
錠のみを中⽌とした。

⼀包化内の錠数が3錠であり、⾒分けが容
易と思われたが、家族の思い込みがあっ
た。 理解度等を勘案し、服薬⽅法をで
きるだけ単純化する必要があった。

服薬調整の可能性があるものは別包とすべきであ
るが、困難な場合は、繰り返し説明し、さら
に、事前に薬局へ連絡しやすい関係を築く必要が
ある。

ピコスルファートナト
リウム錠２．５ｍｇ
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2542

メキシチールカプセル１００ｍｇが処
⽅されている患者さんに話を伺ったと
ころ、不整脈などの症状はまったくな
いとの返答だったため病院に疑義照会
したところ、メチコバール錠500μgの
間違いだった。

処⽅箋は⼿書きのもので、イソバイドシ
ロップ・メキシチール・アデホス顆粒と
いう処⽅だった。この時点でメチコバー
ルと間違えているのではないかと疑問に
思い、メキシチールの規格も抜けていた
事もあり病院に疑義照会。「メキシチー
ルカプセル100ｍｇで」との返答だったの
でそのまま投薬へ。そこで患者さんに不
整脈の有無などの確認を⾏ったところ、
いつもメチコバールをのんでいるといわ
れ間違いが発覚。再度病院に疑義照会を
⾏ったところメチコバール錠500μgが正
しい薬と判明した。

⼿書きの処⽅箋で少しでも疑わしい点があった場
合、必ず疑義照会を⾏う。患者さんへの聞き取
りはきちんと⾏い不正に薬が処⽅されていないか
を必ず確認する。

メキシチールカプセル
１００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2543

ビクトーザ 1.8ミリグラム規格変更品
と 変更前の規格との混在で調剤50歳
男性 変更点の説明 注意点などの説
明はおこなったが 旧包装使⽤時に本
⼈混乱し、薬局に電話精神疾患も患っ
ている患者さんで かなりの動揺、相
当の 不安にさせてしまいました。

患者背景も考えずに 薬局の在庫の都合
なども優先してしまったこともあり 50
歳と若から⼤丈夫だろうと判断説明して
投薬したが 実際は古いほうを後から使
⽤してしまい 説明も忘れてしまったの
か 理解⼒が乏しかったのか 混乱して
不安にさせてしまった。患者背景に合わ
せた 投薬をするべきと反省。

患者に合わせた投薬 薬局内の患者さんの特性
などの共有など再度徹底 ⽂書 説明書などを⽤
いた分かりやすい⽅法などを取るなど⼯夫の必要
性

ビクトーザ⽪下注１８
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2544

施設を受け持っている病院からの処⽅
で。あらかじめ施設勤務の看護師から
低カリウム⾎症を起こしている旨の連
絡を受けていた。その後、処⽅箋の
FAXがきて⼊⼒、確認して調剤に差し掛
かかって、しばらくして違和感に気付
く。処⽅はアスパラカルシウムだった
ので、低カルシウム⾎症の効き間違い
かと思い、再度施設の看護師に確認し
た所、低カリウム⾎症と聴取する。そ
の後、処⽅医に直接確認して確認した
所、アスパラカリウムの間違いであっ
た事が判明する。

いつもより繁忙しており、焦りもあった
状況。看護師からの聴取で低カリウム⾎
症というのをメモをしており、処⽅と照
らし合わせて間違いに気付けた。

調剤に差し掛かる際には再度、新規薬品に関して
間違いがないか要チェックする必要がある。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2545

前回までテルチアAPで処⽅されてお
り、今回テラムロAPに変更されていた
が、⼀包化調剤者は変更に気付かずテ
ルチアAPのままで分包、監査者も気付
かずにそのままお渡ししてしまった。
（投薬時の説明は薬変更されている旨
説明していた）

テルミサルタン配合のＡＰ錠という類似
で、錠剤にもＡＰと刻印印字があったの
で⾒逃してしまった。

類似名に気を付けるよう情報共有 テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2546

処⽅内容が変更になった為、患者様に
確認した所、「処⽅が変わるとは聞い
ていない、⾎圧もいつも通りだっ
た。」とお話があった。医師に確認し
た所、テルミサルタンを処⽅する所、
テラムロを誤って処⽅した事がわかっ
た。

医師の処⽅ミス。 処⽅が変更になった際は、必ず患者様より先⽣
から薬を変更する事について聞いているか、体調
の変化を聞く事を忘れない。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2547

ベタニス25mg1錠の処⽅をベタニス
50mg半錠で調剤

ベタニス25mgの在庫がなく、徐放性製剤
であるベタニス50mgの半錠で調剤して投
薬

粉砕はもちろんですが、分割調剤時もガイドブッ
クや添付⽂書をきちんと確認することを怠らない
ようにする

ベタニス錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2548

ビブラマイシンが処⽅されていたが、
服薬指導時に患者から蕁⿇疹の訴えが
あり、ビブラマイシンは不適切ではな
いかと考え疑義照会した。その結果、
ビラノアの間違いであり、頭⽂字が同
じなため、処⽅ミスが発⽣したと考え
られる。

混雑により、処⽅医がビラノアとビブラ
マイシンを選択し間違えてしまった。

患者の話を傾聴し、違和感を感じたら疑義照会
する。

ビブラマイシン錠１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2549

⼀包化（全⾃動分包機）でカルボシス
テイン５００ｍｇを調剤すべきとこ
ろ、誤って形状の似ているカロナール
錠５００ｍｇで調剤。鑑査時に発⾒し
た。

全⾃動分包機のカセッターに補充する
際、ダブルチェックせず、⼀⼈で補充
し、完全なる思い込み調剤。

店舗ルールの⾒直し。補充する際のダブルチェッ
ク徹底。ルール遵守

カロナール錠５００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2550

ロラゼパム錠0.5ｍｇ1T/分3での記載
だったので疑義照会その後、患者様の
⼿帳にてミルタザピン錠15ｍｇ1T/分1
で記載されていたが2T/分1であると判
断できたため、疑義照会にて減量では
ない事を確認し訂正。さらにヒューマ
リンN注ミリオペンが1⽇3回、朝昼⼣
に合計20単位との指⽰に不安を感じ疑
義照会を⾏った結果、ヒューマログ注
ミリオペンの間違いだったことが判
明。

患者様は他院から違う病院にて同剤を処
⽅される予定だった。初診であり⼿帳も
お持ちではなかったが採⽤外品⽬があっ
たため後程のお渡しとなり⼿帳を持参し
て頂くようお願いしたことで、処⽅のミ
スが3か所にわたることに気が付いた。

⼿帳の出来るだけの確認と、同剤を他院にて引
き継いで処⽅される場合は注意しなければいけな
いと再度強く認識した。

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」 ミルタザ
ピン錠１５ｍｇ「サワ
イ」 ヒューマログ注ミ
リオペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2551

普段はロキソプロフェンNaテープの温
感タイプをしようしていたが今回処⽅
で、ロキソプロフェンNaテープ冷感タ
イプが処⽅されていた。処⽅内容をき
ちんんと確認せず前回通りの温感タイ
プを投与してしまった。

いつもの患者さんで惰性で調剤し投薬し
てしまった。

いつもの患者さんであっても処⽅内容を最後の⽂
字まで監査して薬剤を投与すること。

ロキソプロフェンNa
テープ100ｍｇ「ユー
トク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2552

定期的に来局している患者に投薬した
ところ、帰宅後に薬剤整理を⾏い定期
薬以外の薬剤が⼊っていたことに気付
いた。直ぐに薬を持参して来局。確認
したところ定期薬の他にプラバスタチ
ンNa錠（5）「アメル」28Tが混⼊され
ていた。こちらのミスある事を認め、
謝罪して回収した。

業務が混雑時であったこと、薬剤デザイ
ンが類似したグリベンクラミド錠
（1.25）武⽥が定期薬に含まれていたこ
となどが気付かないまま交付してしまっ
た要因と思われる。

投薬時、薬袋の薬剤表⽰と薬剤が合致しているこ
とを改めて注意して⾏う。

プラバスタチンＮａ錠
５ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2553

新薬１４⽇分処⽅のところ17⽇分で処
⽅されていた

レセコンではじかれたので気づいて疑義
照会して訂正

新薬は別枠で保管する デエビゴ錠２．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2554

アテノロール(25)⼀包化のはずが、⼀部
ヒルナミン(5)が⼊れ替わりで混⼊して
いた。

カセットに薬剤を戻す際に、ばらし品を
⽤いたためバーコードでの照会ができ
ず、黙視のみの確認のため1錠混⼊してし
まった。

バラ錠を戻す際は2⼈の⽬を通す。 アテノロール錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2555

トリアゾラム錠0.25mg保管エリアにエ
ペリゾン塩酸塩錠50mgが混在保管され
ていた

箱の⼤きさ、デザインが酷似しており、
慣れもあり、間違いになったと推測され
る

検品時の確認と収納時のダブルチェックを実施、
定期的に正確な保管場所への保管状態をチェック
する特にトリアゾラムは向精神薬のため今後厳格
な取り扱いをしていく

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「⽇医⼯」 エペ
リゾン塩酸塩錠５０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2556

単純疱疹としての診断結果だったが、
帯状疱疹としての調剤料になってい
た。調剤まで⾏ったが、服薬指導時に
単純疱疹であると気づき、疑義照会に
て変更となった。

訪問者が本⼈ではなかったため、処⽅箋
応需時に詳しく情報を聞き出すことがで
きなかった。調剤者の経験が浅く、症状
によって⽤法が異なることを知らなかっ
た。

アシクロビルは、疾患名によって⽤法・⽤量が異
なると薬局内にて再度確認。

ビクロックス顆粒４
０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2557

薬を戻す際に同じ薬の違う規格の棚に
薬を戻してしまった。

規格違いの薬が連続で棚に並んでいる。 薬を戻す際もしっかり確認してから薬を戻すよう
にする。

ピタバスタチンＣａ錠
２ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2558

オルメサルタンの規格を⾒間違え誤っ
た調剤をしてしまった。

薬局には他の規格のオルメサルタンが複
数ある。

オルメサルタンをピッキングする際には間違えや
すいことを意識して間違えないようピッキングす
る。

オルメサルタンＯＤ錠
４０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2559

⼀包化済みの残薬を持ってこられたた
め、残薬調整を⾏い調剤した。残薬中
のアジルバ錠40mgとタケキャブ錠
10mgを混同して寝る前の分包に使⽤し
てしまった可能性に気が付き、寝る前
の分包薬をすべて回収して、正しい薬
を患者様にお渡しした。後で回収した
薬を調べると寝る前30⽇分中、タケ
キャブ錠10mgで調剤するべきところを
アジルバ錠40mgが9錠（9⽇分）⼊って
いた

薬の処⽅が何回か変更になっており、残
薬が⽣じていた。⻩⾊い楕円形という特
異な剤型であるタケキャブ錠10mgとアジ
ルバ錠40mgを混同して、直前の処⽅はタ
ケキャブ錠10mgだったので、以前処⽅さ
れていたアジルバ錠40mgをタケキャブ錠
10mgと思い込み分包してしまった

⼀包化済みの残薬はヒートの場合より、薬品名
が分かりにくく、同⾊、同型の特異な外観の薬は
同じものであると思い込みやすいので、薬品ごと
にトレーにわけ、忙しい時でも、刻印などもしっ
かり確認してから残薬調整を⾏うようにしないと
いけない

アジルバ錠４０ｍｇ タ
ケキャブ錠１０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2560

ラモトリギン錠25ｍｇ 4錠/28⽇分
１１２錠（14錠シート８枚）のとこ
ろ、56錠（14錠シート４枚）でお渡
し。患者様より、４週後受診のはずだ
が、２週でお薬無くなってしまうと連
絡あり発覚。

１４錠シートのため調剤数を勘違いした
可能性がある。10錠シートではない薬剤
においては特に注意して、思い込みでの
調剤、監査をしない様に注意する。

監査時には薬剤の調剤枚数を記載するなどして、
再度計算に間違いないか等確認する。

ラモトリギン錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2561

ボグリボースOD0.2ｍｇのところ、
誤ってボグリボースOD0.３ｍｇを1包化
し監査もそのまま通り交付してしまっ
た。

1包化調剤時の確認不⾜、監査時の類似刻
印の⾒落とし。

1包化調剤時は、2⼈以上で確認し開始、監査時
は類似刻印に注意し監査する。

ボグリボースＯＤ錠
０．２ｍｇ「ＭＥＥ
Ｋ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2562

ナウゼリン錠15錠調剤のところ12錠の
み調剤し監査者が計数誤りを発⾒。

忙しい時間帯で注意不⾜。 忙しい時でも慌てず⼀呼吸置いてから作業する事 ナウゼリンＯＤ錠１０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2563

⾃動錠剤分包機のカセッターに別の薬
剤を充填。監査時に発⾒。

充填時の確認不⾜。⼀度分包したものを
ばらし、錠剤印字が⾮常に酷似しており
充填ミス

錠剤の刻印だけではなく、処⽅内容のわかる印
刷物からも確認して戻す。

ビソプロロールフマル
酸塩錠５ｍｇ「サワ
イ」 イミダプリル塩酸
塩錠５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2564

にきび治療で通院の患者に、デュアッ
ク配合ゲルとベビオゲルが処⽅されて
いた。渡薬時に使い⽅を確認すると
「重ね塗りするよう⾔われた」とのこ
とで疑問に思い疑義紹介したところ、
処⽅箋⼊⼒間違いであり、デュアック
配合ゲルではなくディフェリンゲルに
変更になった。

デュアック配合ゲルの成分はクリンダマ
イシンと過酸化ベンゾイルの配合剤であ
る。ベビオの成分は過酸化ベンゾイルで
ある。使うタイミングが違う場合等で
は、同じ処⽅箋内に両⽅処⽅されること
もある。しかし、今回は患者さんは「重
ね塗り」の指⽰を受けてきていたため、
同時使⽤では成分が重複してしまうため
間違いに気づけた。

処⽅箋だけでは読み取れない内容があること。
患者さんからの情報をよく聞きとるよう⼼掛け
る。当薬局では、デュアック・ベピオ・ディフェ
リン・エピデュオが頻繁に処⽅されるので、薬歴
前後も確認しながら、処⽅⼊⼒に間違いはない
か引き続き注意していく。

デュアック配合ゲル ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2565

以前からミニリンメルト（デスモプレ
シン酢酸塩⽔和物）を服⽤中の患者様
にフルティフォームが追加処⽅された
が、フルティフォームの添付⽂書にデ
スモプレシン酢酸塩⽔和物と併⽤禁忌
の記載があったため医師に連絡、ミニ
リンメルトの処⽅が中⽌になった

調剤薬剤師・投薬薬剤師によるダブル
チェックで未然に併⽤禁忌を防ぐことが
できた

今後も薬の変更・追加時には併⽤薬について注
意していく

フルティフォーム１２
５エアゾール１２０吸
⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2566

ロキソニンテープ50ｍｇで処⽅されて
いたが、誤ってロキソプロフェンテー
プ50ｍｇ「NP」で患者本⼈にお渡しし
てしまうその時は患者も気づいていな
くて、帰宅後いつもと包装が少し違う
ことに気づいて薬局に電話してこられ
て、間違ってお渡ししていることに気
づいて、取り換えに⾏きました

忙しくしていたので監査でも気づかな
かったことが原因だと思われる

忙しい時でもいつも通り監査するように職員に周
知徹底しました

ロキソニンテープ５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2567

フェブリク錠10mgを1⽇3回投与の錠数
で調剤した。監査⼈が投薬前に気付き
患者には渡らなかった。

調剤者の確認不⾜。知識不⾜。 薬の基本的な⽤法⽤量の周知を⾏った。 フェブ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2568

⼿書きによる漢⽅薬の処⽅。前回は他
薬局にて調剤されていた。今回も同じ
内容で継続処⽅と患者が話すが⼿帳記
載内容とは異なる薬品名だったため疑
義紹介にて問い合わせ。前回と今回は
同じ処⽅という返答だった。調剤した
薬局に問い合わせ、前回の処⽅内容を
確認してもらったところ誤調剤されて
いたことが判明。患者すでに1か⽉ほど
服⽤済みだが体調異変なし。医師の処
⽅と違う薬剤にて服⽤していたことは
患者経由にて医師には伝達済み。

（誤）参蘇飲（正）⾹蘇散 ⾷欲不振で服⽤している等、患者から聞き取りに
て処⽅内容に疑念や判読困難な処⽅記載であっ
たら疑義紹介する必要あったのではないか。普段
からこの医師の処⽅を受けている薬局であった
ため「思い込み」など慢⼼さがあったのではな
いか。疑わしい内容であったら疑義紹介する。

ツムラ参蘇飲エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2569

粉砕による⼀包化において、粉砕不可
（刺激がある為）の薬品を粉砕してし
まった

注意不⾜ 粉砕前に調剤録による確認を徹底 ビラノア錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2570

アメナリーフ２００ｍｇ２錠 １⽇１
回朝⾷後２８⽇分で処⽅されていた、
アメナリーフ錠２００ｍｇは帯状疱疹
の薬で7⽇分が基本的な処⽅⽇数であ
る。医師に確認したところネイリンカ
プセル１００ｍｇ１Ｐ 朝⾷後28⽇分
に変更になった。

医師が処⽅箋記載時、ネイリンカプセル
１００ｍｇと書くところ、アメナリーフ
錠２００ｍｇと記載してしまったか、あ
るいは事務がカルテから打ち込むときに
ネイリンカプセル１００ｍｇのところを
アメナリーフ錠２００ｍｇと打ち込んで
しまったと考えられる。

薬剤師が特徴のある薬の注意点、たとえば投薬
⽇数や１⽇量、特殊な使い⽅など平素から把握
しておくことで直ぐに対応できると思う。

ネイリンカプセル１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2571

イトラコナゾールカプセル50ｍｇ 沢
井 を調剤。 全量112 C 調剤する
際に、 １００C包装と５６C包装の
シートを混在した状態で調整。 １０
０C＋ 残り12Cを調剤した。１２Cを
調剤する際に、５６C包装から調整。１
シートが８C綴りのもの （１０Cと
シートのサイズは同じ）で調整した際
に、１シート１０Cと思い込み、誤った
数を調整してしまった。

１０Cシート、８Cシート の１シート
のサイズが同じであることが、勘違いを
起こしてしまった。１００C，５６C包装
に ⼤きな差異がないため、すぐに気付
くことができなかった。 パルス療法⽤
など外箱にポップがあれば分かりやすい
と思われる。薬局内で、付箋を貼るなど
して、注意喚起を⾏う。

薬局内で、外箱、シートに ８C/シート と付
箋を貼るなどして、注意喚起を⾏う。

イトラコナゾールカプ
セル５０ｍｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2572

医院でワーファリン服⽤中の患者がが
んの疑いがある為、病院へ紹介され
る。⼿術することになり、ワーファリ
ン中⽌して、エリキュースに切り替え
るよう⾔われ、処⽅箋受付ました。採
⾎でPT-INRの検査されていないようで
出⾎傾向憎悪のリスクが考えられるた
め、病院医師に疑義照会しました。今
回処⽅取り消し。ワーファリンのみ休
薬。採⾎で数値確認してから薬剤の投
与予定になりました。

ワーファリンからの切り替え⼯程知らな
かったとの返答です。

薬の知識をさらに習得努⼒する。 エリキュース錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2573

プランルカスト１１２．５が処⽅され
ている患者様に対し、調剤量が不⾜し
ていた。

プランルカスト１１２．５が１４カプセ
ルシートであることを勘違いし、１シー
ト１０カプセルと思い調剤してしまっ
た。後⽇、患者様より⾜りないと連絡い
ただき誤調剤に気付く。

調剤、監査と必ず⼆⼈で実施することの徹底。ま
た、思い込みもあり、毎度錠数の確認をしっか
り⾏うよう注意していく。

プランルカスト錠１１
２．５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2574

ベザフィブラート錠100ｍｇの処⽅、
200ｍｇで渡したかもしれないとの疑惑
で、患者さんのご家族に電話連絡、来
局いただいたところ、間違いなく100ｍ
ｇでお渡ししていた。

急に繁忙になり、急いで確認を怠った。 ダブルチェックの声出し徹底。 ベザフィブラートＳＲ
錠１００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2575

フロモックス１００ｍｇ分３ ８⽇分
をジェネリックのセフカペンピボキシ
ル１００ｍｇ「サワイ」でお渡しする
つもりが、棚卸しで場所移動したこと
を忘れて同系統のセフジトレンピボキ
シル錠１００ｍｇ「サワイ」でお渡し
してしまった。投薬後すぐに気づき、
お電話でご説明し服薬前にご⾃宅まで
お薬の交換に⾏った。

棚卸しの直後で同系統・薬品名の類似も
あったが薬品名は必ず再度交付前に処⽅
箋と照らし合わせて交付する。

⾊分けシールを貼るなどする セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2576

他院(A病院)より⾨前病院に転院した
⽅。A病院で処⽅されていた薬を⾨前病
院で引き継いで処⽅されることになっ
た。 処⽅内容はイーケプラ錠250mg4
錠2×朝⼣⾷後30⽇分、アスパラＣａ錠
200mg3錠3×毎⾷後30⽇分であった
が、お薬⼿帳よりA病院から処⽅されて
いた薬がイーケプラとアスパラカリウ
ム錠300mgであることを確認。疑義照
会したところアスパラＣａ錠200mg3錠
3×→アスパラカリウム錠300mg3錠3×
に変更となった。

アスパラカリウム、アスパラＣＡの名称
類似

他科からの継続の処⽅ではお薬⼿帳、薬剤情報
書との突合せを⾏う。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ アスパラ−Ｃ
Ａ錠２００

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2577

ピオグリタゾン15ｍｇ「タナベ」とセ
チリジン10ｍｇ「タナベ」の監査ミス

シートの⼤きさ・⾊・字体が同じで錠剤
の⾊も同じ。

同時に処⽅になった際は離して置いておく。 セチリジン塩酸塩錠１
０ｍｇ「タナベ」 ピオ
グリタゾン錠１５ｍｇ
「タナベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2578

５歳の⼩児に１⽇量３０ｍｇで処⽅ 初めての処⽅で容量を覚えておらず、添
付⽂書の記載⽅法に勘違いをした

１⽇量で記載したものを年齢別にして事前に表に
しておくべきだった

フェキソフェナジン塩
酸塩ＤＳ５％「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2579

ラタチモ配合点眼液「ニットー」10ｍ
Ｌ処⽅のところ、5ｍＬで調剤。監査時
に気付いた。

調剤者は1瓶5ｍＬと思い込み、4瓶のと
ころ2瓶で調剤した。

処⽅箋コピーに、調剤時に瓶数を記⼊するように
し、監査者が監査をしっかりする。

ラタチモ配合点眼液
「ニットー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

9/30に処⽅された薬品はドボネックス
軟膏であったが、当薬局の電⼦薬歴上
保管できていた過去2014年より毎⽉ド
ボベット軟膏が処⽅されていた。その
ため⼊⼒した事務、調剤者、鑑査者、
服薬指導者全てがドボベット軟膏と思
い込んでしまい、患者様にも服薬指導
者が変わっていないと説明してお渡し
して納得して帰られた。

上記の詳細にも記載したように、6年以上
ずっと同じ薬を使われていたので処⽅箋
上の変更に気づくことが出来ず、処⽅に
かかわったすべての職員が思い込みで患
者さんに投薬してしまった。

その後10/2にも処⽅箋があり来局された時患者さんが「ドボベット軟膏はずっと
使っていると強いのでドボネックスに変更すると説明された。」と急におっ
しゃったので9/30の処⽅箋を確認したところ処⽅箋はドボネックス軟膏であった
ので患者様からのご指摘で間違いに気づいた。幸いドボベット軟膏は未使⽤だっ
たため正しいドボネックス軟膏と交換して頂いた。

⽇々、処⽅せんの⼊⼒、調剤、鑑査、投薬、すべ
て新規で⽬にしたと思ってかかわらないといけな
い。特に当薬局をかかりつけに使ってくださる患
者さんはDo.処⽅も多いので、規格違いがあった
時も思い込みで調剤したり、鑑査したりしてしま
うこともあります。毎回新たな気持ちで処⽅箋鑑
査、⼊⼒、調剤、服薬指導をしなければいけない
とともに、今回のように投薬時は患者さんも説
明に納得されていましたが、ご⾼齢のためその場
で判断がつきづらい⽅もいらっしゃると思うの
で「最後にご不明な点はありませんか？」などの
声掛けも必要になってくると思います。

2580

ドボネックス軟膏５０
μｇ／ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2581

屯⽤で服⽤している薬を久しぶりに
開封したら 先発のムコスタ希望だっ
たのに ジェネリックのレバミピドが
⼊っていたと 患者からの訴えあり。
薬局持参し 調剤ミス判明。謝罪し、
交換した。

処⽅箋は ⼀般名処⽅であり、患者様は
先発希望者だったが 調剤ミスにより
ジェネリックで 投薬をした。ヒートも
類似しており 患者と 窓⼝で ⼀緒に

 確認したはずだが、⾒落としをした。
その⽇ 他の薬の件で 相談を受けてお
り それに気をとられて 注意が散漫に
なったモノと 思われる

⼀般名処⽅の処⽅箋でも 先発薬の処⽅もある
ので 調剤時、監査時、投薬時全てにおいて
⼀⽂字毎 ⾒落とさないように 注意する。確認
の徹底を図る

ムコスタ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2582

当該漢⽅は1包2g製剤は1パック21包⼊
り、1包3g製剤は1パック14包⼊りであ
ることを知らず、すべて1パック21包と
思い込んで監査した。

パック⾃体に21包⼊り、14包⼊りとの記
載が無いため（外箱には記載あり）。

21包⼊りと14包⼊りがあることの周知徹底。毎
回パックのままでも、中に何包⼊っているかをき
ちんとカウントする。

クラシエ神秘湯エキス
細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2583

カトレップ70枚処⽅のため5枚⼊れ 14
袋調剤のところ10袋で調剤

他のシップ薬が7枚⼊れのため 70枚
10袋と勘違いによるもの

薬袋のシップの袋枚数を記⼊ 監査レンジにも
残し 在庫数と確認をまめに⾏う

カトレップパップ７０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2584

平素から当薬局ご利⽤の患者様。いつ
も⼈のよい明るい⽅。普段から他医療
機関にて膝の痛みでジクロフェナクナ
トリウムクリームを使⽤。今回、⾨前
医療機関より初めて処⽅。在庫がなく
ゲルならある旨を患者に説明すると、
何度もそれでよいとお返事。店舗も夜
診帯にてやや繁忙。患者の了解を得る
ことができ変更もいいかと思ったが、
直後薬歴にアルコールアレルギーと記
載を発⾒。本⼈に再度確認すると注射
時に消毒部位が⾚くなると聴取。変更
せずそのまま⽋品で対応、お届け。⾒
落とせば健康被害となるところだっ
た。

普段からご利⽤頂いている患者様の場
合、馴れ合いもあり薬剤師の判断で外⽤
の剤形変更程度の疑義照会をし勝ち。安
易な疑義照会を慎み、しっかり患者情報
を確認した上で患者と相談すること。ゲ
ルにはイソプロパノールが⼊っており注
意が必要。

定期的な患者情報の更新と厳重な薬歴チェックを
習慣化すること。

ジクロフェナクナトリ
ウムクリーム１％「テ
イコク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2585

28錠が正しいところ25錠を集めてい
た。

焦らずに落ち着いて業務を⾏うこと。 焦らず落ち着いて業務を⾏うこと。 ナフトピジル錠２５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2586

エディロール0.75μgの棚にエルデカル
シトール0.75μgが充填されていた。

包装が似ていたこと、近くの棚に充填し
ていたこと。

エディロールを下の引き出しに移動した。先発の
包装単位を５００から１００カプセル包装に変更
し、後発と区別できるようにした。

エディロールカプセル
０．７５μｇ エルデカ
ルシトールカプセル
０．７５μｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2587

アスピリン製剤の⼀般名処⽅で調剤室
のピッキング担当者がバイアスピリン
錠とバファリン錠の２種類を他の処⽅
薬とともにトレイに⼊れらて持ってき
た。監査においてバイアスピリン錠が
必要でバファリン錠が不要と気づきカ
ウンターの横の⽅に置いた。しかし、
患者と話しながら作業をしていたため
に、横に置いたバファリン錠も薬袋に
いれてしまった。後⽇患者より連絡が
あった。

ピッキングの不注意が引き起こした事例
であるが、最終監査、投薬の薬剤師も気
づいておりながら⼿近に置いてあったた
め不⽤意に薬袋に⼊れてしまった。

常にカウンターの上は整理整頓し、投薬で渡す
薬や帳票類を間違いなく渡すために申し送りして
いるが当⽇はカウンターの上は乱雑にされてい
た。さらに、間違った薬剤、過剰な数量の薬剤
は即座に後ろのデスクに移動させるが、それも
怠っていた。カウンターの上の整理整頓、余計な
薬剤の即座に移動する作業を遵守するよう職員に
注意、確認しました。

バイアスピリン錠１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2588

2020年3⽉31⽇で経過措置品⽬であっ
たプルスマリンＡドライシロップ⼩児
⽤1.5%を分包し調剤。普段は経過措置
品⽬に関してはわかりやすい箇所に経
過措置品⽬であること、経過措置期間
満了⽇を記載している。プルスマリンＡ
ドライシロップ⼩児⽤1.5%に関しては
記載が漏れていた。監査時に調剤録の
確認、ミスゼロ⼦の利⽤で⼊⼒がアン
ブロキソール塩酸塩ＤＳ⼩児⽤1.5%
「タカタ」になっていることに気付
き、調べたところ経過措置満了⽇を過
ぎていることが発覚。

経過措置品⽬の把握漏れによるヒヤリ
ハットであった。

経過措置品⽬の薬局の改善策として、いままで
⾏ってきていたわかりやすい箇所に経過措置品⽬
であること、経過措置期間満了⽇の記載を引き
続き⾏うことの徹底をする。薬剤師、医療事務間
で情報の共有、交換を必ず⾏うようにする。

プルスマリンＡドライ
シロップ⼩児⽤１．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2589

プリビナ液を交付する際に、ラベルに
プロペトと記載してあることに気付い
た。投薬前に気づき変更した。

容器にラベルを貼る際、貼った後に確認
が不⼗分だったお。プロペト、プリビナ
と⽂字数や最初の⽂字が似ていたため発
⽣した。

ラベルを準備、貼付したときに指差し確認を⾏
う。

プリビナ液０．０５％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2590

1包化して患者に渡した薬の中に、ブロ
ムヘキシンとジアゼパムが混在。1包化
のブロムヘキシンをバラす時に、前に
バラしたジアゼパムが機械の中に残っ
ているのに気が付かず、⼀緒にしてカ
セットに⼊れた。錠剤の⼤きさ、⾊、
形が似ているためエラーも出ずに1包化
が終了。監査の際も引っかからず、投
薬された。次の⼈の調剤の際、カセッ
トの中に2種類混ざった錠剤が残ってい
るのに気が付き発覚。8錠ジアゼパムで
投与されていた。すぐに連絡できたの
で、患者が飲む前に回収できた。

錠剤のバラしを機械でした際、ひっかっ
て中に薬が残っていることもあるし、数
を間違えてバラして、使わなかった分を
⽚付け忘れて残っていることもある。ど
ちらもバラしを始める前に、機械の中に
薬が残っていないか確認してから⾏えば
混ざることはないが、忙しいと確認する
のを忘れがち。

錠剤のバラしをする前に、必ず機械の中を確認す
る

ジアゼパム錠２「サワ
イ」 ブロムヘキシン塩
酸塩錠４ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2591

50g瓶2本の調剤を1本のみで投薬定期処
⽅でいつもと同じものなので患者様に
確認することなく薬袋に投⼊。投⼊す
る前の監査時点で若⼲の違和感を持ち
ながらも、1瓶を100gと勘違い。調剤者
を信じて⾃分での確認をしなかった。

メーカーや剤型違いなどもあり、1瓶の容
量をそれぞれ確実に把握していなかっ
た。慣れもあり⼤丈夫だと思いながら患
者様(代理⼈)と会話しながらの投薬で確
認不備だった。

袋に⼊れる際に患者様と確認する。外⽤剤に限ら
ず、容量の把握、ワンシートの錠数なども確認。
今回は調剤者に任せて便数の確認を怠った。

ビーソフテンローショ
ン０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2592

オフェブ１５０ｍｇを調剤するとこ
ろ、１００ｍｇを調剤し交付した、在
庫数が⾜らなかったために⾜らない分
は取り寄せ、次の⽇に取りに来て頂く
事となった。次の⽇取りに来て頂いた
際、昨⽇も併せて、１００ｍｇで交付
してしまったことに気づき、患者が服
⽤前だったので、健康被害も防げた。

他の薬剤師が昼休憩で不在で、⼀⼈薬剤
師、医療事務もトイレに⾏っており、レ
セコン操作も、調剤も交付も⼀⼈で⾏っ
てしまった。

⼀⼈になった際は調剤せず、必ず複数⼈の時に
調剤することとする。

オフェブカプセル１５
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2593

ザルティア錠を服⽤中の患者さんに他
の病院からフスコデ配合錠が処⽅され
た。フスコデは前⽴腺肥⼤等下部尿路
に閉鎖性疾患のある患者に禁である
為、疑義紹介後デキストロメトルファ
ン15ｍｇに変更になった。

複数の医療機関での受診に対してのお薬
⼿帳、お薬アプリの活⽤の推進が⼤切。

OTC、健康商品も含めた併⽤薬等の有無の確認
の徹底。

ザルティア錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2594

フェブリク40mgを30錠処⽅のところを
22錠て渡してしまった。

14錠シートから10錠シートに採⽤が変更
になり、勘違いしてしまった。

周知徹底！ フェブリク錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2595

今まで2科受診されていてランソプラ
ゾールを処⽅されていて服⽤していたが
1科を近医で処⽅してもらうことになり
近医でもランソプラゾールが処⽅され
近くの薬局で調剤されており 2科でラ
ンソプラゾール服⽤していた時期があ
り 医師に確認したところ処⽅中⽌と
なる

近医の薬局で重複処⽅に気がついてもら
えれば 重複で服⽤することはなかった
と思われる

症状安定で 1科のみ近医に変更することは今後
もあると考えられるため お薬⼿帳をきちんと
確認する

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2596

午後診察の時間帯、薬剤師⼀⼈でピッ
キングしていた。ヒートデザインがど
ちらもブルーでよく似ていて、間違え
た。当事者が監査時、発⾒。事なきを
得た。

夜で、少し暗かったので、⾒にくかっ
た。ヒートデザインが似ていた。

ピッキング後、とても明るいところで、監査す
る。

カデチア配合錠ＨＤ
「あすか」 アロプリ
ノール錠１００ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2597

ハチアズレが168包のところ168ｇで渡
していた。

１包と１ｇを間違えた。 規格をよく確認する。 含嗽⽤ハチアズレ顆粒 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2598

⼩児科の処⽅箋を持参され、メプチン
顆粒0.01％在庫ないためメプチンドラ
イシロップ0.005％で調剤してよいか疑
義し、許可を得てメプチンドライシ
ロップで調剤することとした。その際
に、パーセントの表記をきちんと確認
せず計算してしまい、秤量を間違え
た。分包後監査したところ、秤量ミス
に気が付きすぐに調剤し直して投薬し
た。

疑義にて顆粒からドライシロップに調剤
変更したが、その時間帯は混雑しており
他の患者さまが多数来局されていたため
焦りが⽣じ、計算間違いに気づかず調剤
してしまった。

疑義にて剤形や秤量が変わる場合には、現場に
いるほかのスタッフに計算の確認を⾏ってから間
違いないことを確認したうえで調剤するようにす
る。

メプチン顆粒０．０
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2599

セレコキシブ錠１００ｍｇを２錠分
２、１４⽇分処⽅されていた。２８錠
⽤意したところ、８錠がセレコックス
錠１００ｍｇだった。監査で気づき正
しいものでお渡しした。

棚がセレコックス錠が上段、セレコキシ
ブ錠が下段と上下になっているので、セ
レコックス錠の端数を戻す際に間違えて
セレコックス錠の棚に戻していたと思わ
れる。

棚を１つ間を空け離すようにした。また端数を戻
す際はしっかりと最後の⽂字まで確認して戻すこ
とを徹底するようにする。

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2600

これまである病院で処⽅されていたお
薬がそのまま違う病院から処⽅され
た。薬の内容は全く同⼀であった。⼀
包化の指⽰があり⾃動分包機で⼀包化
した際、今回の病院名の⼊⼒のところ
が以前の病院名のままとなったまま調
剤され、薬剤師⼆⼈の監査も通り抜け
て患者に交付された。当⽇夜に患者か
ら病院名が違うと連絡あり発覚した。

久しぶりの処⽅内容であったが、⼀包化
の調剤時間が⻑くなるため⾃動分包機の
前回処⽅を引っ張ってきて分包した。そ
のため病院名が以前の病院のままとなっ
てしまった。監査⼆⼈も⼀包化の内容は
しっかりと確認したが、印字まで確認を
できていなかった。

今後はきちんとレセコンで⼊⼒されたデータを
使って、⾃動分包機で分包する。監査時も、⼀包
化の中⾝だけでなく患者名や病院名まで確認す
る。

ネシーナ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2601

新レシカルボン坐薬 10個を調剤する
ところ計数間違いで12個⽤意してし
まった。

ボルタレン坐薬やアンヒバ坐薬等他の坐
薬は5個つづりのため6個つづりの新レシ
カルボン坐薬を5個つづりと勘違いしてし
まった

新レシカルボン坐薬に6個つづり注意と付箋を
貼った。

新レシカルボン坐薬 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2602

緑内障の⼿術後の合併症予防として、
リンデロン点眼・点⽿・点⿐液（１⽇
４回左眼）で使⽤のところ、薬剤交付
後コソプト配合点眼と間違え１⽇４回
で約１か⽉間使⽤していた。緑内障治
療としてルミガン点眼（寝る前）、コ
ソプト配合点眼液(１⽇２回）、アイ
ファガン点眼液（１⽇２回）、グラナ
テック点眼（１⽇２回）をすでに使⽤
している状態であった。

緑内障による視⼒低下や視野狭窄があ
り、遮光袋の⾊が類似している２剤を⾃
宅にて摂り間違え使⽤継続されていた。
（コソプト遮光袋：こげ茶⾊、リンデロ
ン遮光袋：⿊⾊）。点眼使⽤薬が多いこ
と。

・リンデロン点眼液に関しては、⼤きい遮光袋を
薬局で⽤意し、薬剤名を⼤きく記載して摂り間違
えを回避するよう対策をとる。・参天製薬にこの
経緯をお話しし、遮光袋の⾊の変更の検討につ
いて提案する。（コソプト配合点眼は２０１９年
ごろから、添加物変更による、光による影響を回
避するため、半透明の遮光袋から中が⾒えないこ
げ茶⾊に変更となった）。

コソプト配合点眼液 リ
ンデロン点眼・点⽿・
点⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2603

「アジスロマイシン錠250ｍｇ、２錠分
１、３⽇分」の処⽅記載あり６錠パッ
ケージ１つを調剤し、投薬時パッケー
ジ内に２錠しか錠剤が⼊っていないこ
とに気づく調剤室に戻り、6錠⼊ってい
るものと交換しお渡し

パッケージには６錠必ず⼊っているもの
と思い込み、調剤、鑑査を⾏った繁忙時
であり、中⾝まで確認しなかった

半端分の錠剤はパッケージから出して保管する調
剤時、鑑査時、投薬時それぞれの段階で中を確認
するようにする

アジスロマイシン錠２
５０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2604

訪問看護師が在宅医に「ナルラピド錠1
ｍｇ」の追加処⽅を電話で依頼。その
後、薬局に届いた処⽅箋には「ラニラ
ピッド錠0.1ｍｇ」になっており、疑義
照会にて処⽅オーダーミスが発覚

電話だったので、発⾳が似ている薬品名
には注意が必要

薬品と⽤法の照らし合わせ。定期薬との治療状
況を把握する

ナルラピド錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2605

処⽅箋はクロベタゾンとヘパリンの混
合、顔に塗らないようにという指⽰が
あったものだが、⼊⼒者がクロベタ
ゾールで⼊⼒し、調剤者はクロベタゾ
ンで調剤したが、監査者が顔に塗らな
いようにという指⽰と薬袋の記載内容
から、クロベタゾールと勘違いをして
調剤しなおしている途中で発覚した。

薬袋の薬品名の記載には、薬品名が⻑
く、すべて記載できずに尻切れになるこ
とがあり、きちんと確認できないことが
ある。

類似の医薬品の場合には、思い込みをしないよ
うに確実に確認するようにする。確認したことを
処⽅箋のコピー等にチェック等を⾏い、記録する
ように習慣づける。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」 クロベタ
ゾールプロピオン酸エ
ステル軟膏０．０５％
「イワキ」 ヘパリン類
似物質油性クリーム
０．３％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2606

カルベジロール錠10ｍｇ「Me」ピッキ
ング時に、「Me」の薬品棚に「トー
ワ」の箱が１箱混⼊していた。ピッキ
ング時にすぐ気付いて、「トーワ」の
箱を「トーワ」の薬品棚に戻した。

「Me」と「トーワ」の薬品棚は離れてい
た。混⼊していた１箱は開封済みであっ
たため、おそらく前回調剤時の戻し間違
い。

「トーワ」から「Me」への切り替えは終わって
いて、「トーワ」は不動在庫となっていたため、
「トーワ」での調剤が続いている同社店舗への
移動を⾏い、「トーワ」の薬局在庫をゼロにし
た。

カルベジロール錠１０
ｍｇ「Ｍｅ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2607

インスリン注射とセットで処⽅する注
射針をマイクロファインプラスで処⽅
していた病院が、10⽉からマイクロ
ファインプロに変更した。この件の患
者様だけでなく他の患者様も同時期の
変更あり。病院から患者さまへの説明
が無いとのことで、交付時における薬
剤師と患者さまとの相互確認でも気付
きにくい懸念あり。

注射針の処⽅採⽤の変更に気付いた場
合、他の患者様でも同様の変更があるこ
とを想定し、すぐに薬局内で情報共有を
すべきであった。

調剤ミスが起こりうる、病院の採⽤変更に気付
いた場合、すぐに薬局内にて情報共有を⾏う。

BDマイクロファインプ
ロ 32G×4ｍｍ 注射
針のため厚⽣省コード
検索できず

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2608

SG配合顆粒が処⽅されていた患者様。
受診理由を確認すると便秘のため受診
したとのこと。病院に問い合わせる
と、医師はオースギ⼤⻩⽢草湯(識別
コード:SG-84)を処⽅するつもりだった
が、処⽅箋を発⾏する際にSG配合顆粒
を誤って選んでしまっていたことが判
明。オースギ⼤⻩⽢草湯へと処⽅変更
になった。

パソコンのオーダリングシステムによる
ミス。

患者様の症状と処⽅されている薬に誤りがないか
確認する。

ＳＧ配合顆粒 オースギ
⼤⻩⽢草湯エキスＴ錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2609

メルカゾール錠の剤形・⾊調が新たに
変わったいたことに気づかず調剤しそ
うになった。

⾊調がかわったり剤形の⼤きさや刻印が
変わることを確認しておかなかった

事前にメーカーからのインフォメーションを確認
し、スタッフ間で共有しておく。

メルカゾール錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2610

ツムラ苓姜朮⽢湯エキス顆粒の処⽅に
ついて処⽅通り調剤・鑑査を実施。投
薬時に症状を伺うと「⽿鳴りで受診」
とのことで類似名称の苓桂朮⽢湯の処
⽅誤りではないかと考えて疑義照会。
結果、ツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆粒に
変更となる。

処⽅どおり調剤・鑑査を実施したが、苓
桂朮⽢湯エキスと⽐較して苓姜朮⽢湯エ
キスは調剤頻度も低く、処⽅誤りの可能
性も考えておく必要があった。

投薬時聞き取った症状と処⽅薬剤の適応が合致
するかを確認する。

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2611

リスペリドン内⽤液1ｍｇ分包「0.5ｍ
ｌ/包」 ０．５包0.5ｍｌ製剤で調剤

 と記載あり
疑義照会において１包に変更となる。

医師の記載内容に整合性が無かったため
疑義照会対象となった。

内容確認時の疑義案件に関しては、必ず周囲に確
認し複数⼈で決定する。

リスペリドン内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ「ＭＥＥ
Ｋ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2612

・⼀包化調剤にて。・トラディアンス
配合錠／１×朝⾷直前のところ、１×
朝⾷後とレセコン⼊⼒ミス。・⽤法誤
りにより、他の処⽅薬と服⽤時点が重
ならず。 そのまま分包機へデータ送
信し、トラディアンスのみ分包に⼊ら
なかった。監査時に発⾒された。

・処⽅薬多数。特に複雑な処⽅だっ
た。・重要なメモも多く、そちらに気を
取られた。・前回は、１×朝⾷後（シー
ト）だった。・前回Ｄｏ呼出し⼊⼒し、
今回の⽤法変更に気づかなかった。

・メモを整理し、⾒落としを防ぐよう努める。・
処⽅薬多数、複雑な処⽅であっても、１つ１つ確
実に作業を⾏う。

トラディアンス配合錠
ＡＰ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2613

ワーファリン1mgが2T/⽇90⽇分、ワー
ファリン0.5mgが１T/⽇90⽇分だった
が、ワーファリン１ｍｇも90錠で調剤
してしまった。投薬前にきがついて、
正しく180錠渡すことができた。

規格勘違い。思い込み。 今回過誤防⽌できたようにひきつづき分担業務
で監査を光らせる

ワーファリン錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

分包機にて薬品分包中、カセットにあ
るアムロジピン錠5ｍｇの残が無くなっ
たことを知らせるアラームが鳴り、調
剤者の認識では2.5ｍｇを分包している
と思い込み、カセットの表⽰を確認せ
ず2.5ｍｇを充填し、5ｍｇの錠剤より
も錠剤は⼩さいため、

複数⼈の⼀包化処⽅を作成中であり、別
⼈物の処⽅で2.5ｍｇの⽅が出ており、そ
の処⽅を作成中と思いこみ、画⾯表⽰な
どを確認せず充填を⾏ってしまった。ま
た1⼈で調剤、鑑査を⾏っていたため、流
れ作業的に鑑査を⾏ってしまった。

分包機に複数の規格のある薬剤には⽬にとまる
ような印をつけ、薬の充填を⾏う場合は他ス
タッフに確認をしてもらい充填するようにした。

カセットから落ち、そのまま分包され、また1⼈薬剤師の薬局のため、鑑査時に気付かず2.5ｍｇ、5ｍｇ錠が混在したものを払い出
ししてしまった。次の⽇に別店舗薬局薬剤師が分包機にて分包中、2.5ｍｇと５ｍｇが混在していることに気付き、薬品充填してから
調剤した患者確認を⾏った。幸い、払い出しをしたのは施設に⼊所中の患者分のみであり、まだ薬品カートにセットする前の段階で
あり、誤調剤分の薬品はすべて回収することが出来た。

アムロジピンＯＤ錠2.5
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2614

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2615

 R2 9/10 腹痛にて内科を受診
ツムラ桂枝加朮附湯 7.5ｇ 毎⾷間
7⽇分ビオフェルミン錠 6錠 毎⾷後

 7⽇分 
ピッキング時、普段処⽅がない漢⽅が
処⽅されていた。他の処⽅されている
薬がビオフェルミン錠だったため、腹

 痛が受診理由だと推測
処⽅されている漢⽅の適応は、「神経
痛、関節痛」しかし、参考として「冷
え性で体⼒低下した⽅に疼痛⽬的で使
⽤、微熱、⼿⾜のこばわり」とも記載
があったため、投薬時に受診理由を確

 認。
受診理由は腹痛、医師と冷え性などの
話はしてないとのこと。疑義照会にて
処⽅内容について確認。ツムラ桂枝加
芍薬湯 7.5ｇ 毎⾷間へ変更となっ
た。

「ツムラ桂枝加」と頭⽂字が同じだった
ため、医師が処⽅の際に誤って選択した
可能性あり。他の処⽅の薬と、患者から
の聞き取りにより、医師の⼊⼒ミスが判
明した。

漢⽅の適応は複数あり、患者様からの聞き取り
により今回の事例が発覚した。今後とも受診理
由や処⽅の薬に関する医師からの説明を確認した
上で、薬をお渡しする。

ツムラ桂枝加朮附湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2616

ヒルドイドソフト軟膏の処⽅につい
て、本⼈からの聞き取りにより、痔の
塗り薬を希望したとの訴えあり。疑義
照会を⾏い、ヘモポリゾン軟膏に変更
となる。

患者は不定期にヘモポリゾン軟膏の処⽅
を受けていた。今回患者の訴えにより処
⽅を⾏う際、Drの処⽅⼊⼒時にヘモポリ
ゾンとヘパリンで予測変換の選択ミスが
あったことが要因と思われる。

処⽅変更時には変更理由を患者から聞き取り、
正しい薬が処⽅されていることを、薬学的⾒地か
ら確認、判断する。

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2617

⼀般名処⽅で先発医薬品希望のところ
を間違えてジェネリックで調剤。投薬
時監査もそのままスルーしてジェネ
リック医薬品で薬剤交付

ジェネリックと先発医薬品が混在してい
る患者なので必ず、処⽅箋と裏打ちを確
認しながら調剤を⾏う。また、監査時も
調剤医薬品が正しく準備されているかを
確認し、投薬時も患者本⼈と⼀緒に確認
してお渡しする

調剤者は確実に調剤ができているか処⽅箋と裏
打ちのチェックを⾏う。監査者は調剤者がそろえ
た薬が間違いないものであるかを確認する。投薬
者は前回薬歴と照合し間違って調剤・監査されて
いないか変更がないかを再確認し、患者に確認
してもらいながら薬剤交付を⾏う。

エビスタ錠６０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2618

先発品希望の患者でトラムセット配合
錠をいつも調剤していたが、処⽅箋表
記が後発品のトアラセット配合錠「Ｄ
ＳＥＰ」に変更されていただめ、Ｄｒ
から説明を受け納得しているものと思
い後発品で調剤した。後から、いつも
の先発品ではないとクレームあり。あ
り。Ｄｒに疑義照会したところ先発品
に変更して欲しいと回答あり。配達して
交換、謝罪する

先発品希望の患者様に後発品が処⽅され
ているにもかかわらず、服薬指導で確認
と説明が不⾜していたためと考えられ
る。先発品と後発品のヒートが似ていた
ため患者様もわからなかったとのこと。

先発から後発への変更も含めて、薬剤が変更に
なる場合は特に丁寧な確認をするよう改善する

トラムセット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2619

ザイザルシロップをお渡しするとき、
キャップに１回量のところに⿊マジッ
クで印をつけるが、2.5ｍｌに付けなけ
ればいけないところ5ｍｌにつけてし
まった。薬情は１回2.5ｍｌになってい
たが、⺟親がキャップの印通りに服⽤
させてしまった。２回服⽤後⺟親が間
違いに気が付き連絡があった。

調剤者がキャップに印を付けなかったた
め監査者が付けたが、それをチェックす
る者がいなかった。

調剤者は薬袋、付属品すべてそろえてから監査に
まわす。

ザイザルシロップ０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2620

9歳の⼥児にプロトピック軟膏0.1％が
処⽅されていた。当事者である薬剤師
は⼩児の使⽤は慎重投与であると思い
込み、そのまま投薬を⾏った。1時間後
の薬歴内容確認中に「⼩児への投与は
禁忌である」ことに気付き、処⽅医へ
連絡。処⽅医療機関は閉院していたた
め、患者ご家族に連絡し、使⽤を中⽌
し連絡を待つよう指⽰。医療機関開院
（翌々⽇）後、処⽅医と話をし「プロ
トピック軟膏0.03％」へ変更になる。
すぐに患者宅へ連絡し、未開封（未使
⽤）を確認し、交換となった。

時間帯もあり、調剤から監査・投薬を⼀
⼈で⾏ったこと、当事者本⼈の思い込み
があったこと。双⽅が重なったものと思
われます

⼩児以下、⾼齢者、妊婦においては年齢確認と
添付⽂書内容の再確認を怠らないようにする

プロトピック軟膏０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2621

イトラコナゾールカプセルを、56個渡
すべきところ、46個しか渡してなかっ
た。10個不⾜だった

1シートが、8個なのに、10個だと思いこ
んでいた。8×7シートお渡しすべきとこ
ろ、5シートと6個(46個)しか渡してな
かった

必ず、1シートが何錠なのか確認して、数を数え
る

イトラコナゾールカプ
セル５０ｍｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2622

同じ薬を７０錠お出しするところ、１
０錠が本来調剤するロサルタンで、他
の６０錠はアマルエットで異なる薬
だった。類似したヒート包装トはゆ
え、輪ゴムでまとめたものを同じ薬だ
と思いこみ投薬してしまった監査がで
きていなかった

輪ゴムでまとめた薬を同⼀と判断したこ
とのミス

⼤変に危険なこと。まとめないで、ヒートを監
査するようにはなしあった。

ロサルタンカリウム錠
２５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2623

バラ錠の充填ミス酸化マグネシウム330
ｍｇのところに、酸化マグネシウム250
ｍｇが充填されていた。

慣れ・慢⼼分包機のカセットに薬品名が
⾒づらい状態であった。

薬品名を⼤きく記載し、バラの状態の写真を付
けて、充填前に確認しやすいようにした。

酸化マグネシウム錠２
５０ｍｇ「モチダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2624

以前までｄｌクロルフェニラミンマレ
イン酸塩酸塩散１％「イセイ」１⽇量
１．２ｇの処⽅箋を応需していたが、
「イセイ」のメーカーが販売中⽌に伴
い、処⽅箋記載がポララミン散１％
１．２ｇ／dayへ変更となっていた。ポ
ララミン散１％の成分はd-クロルフェ
ニラミンマレイン酸のため、光学活性
であり、ｄ体とｄｌ体では投与⽤量が
異なるため疑義照会を⾏った。（イン
タビューフォーム等よりｄ体は抗ヒス
タミ効果、抗コリン効果がｄｌ体の２
倍である記載があり）→ポララミン散
１％の⽤量が１．２ｇ/day→０．６ｇ
dayへ変更となった。

クロルフェニラミンマレイン酸塩「イセ
イ」販売中⽌にともない、病院のマスタ
が使⽤できなくなったようで、同成分の
ポララミン散へ処⽅変更したとのこと
だったが、それぞれがｄ体とｄｌ体の違
いがあり、⽤法⽤量が異なることを把握
されていなかったようだ。

薬局側としても、d体ｄｌ体の違いがある薬品な
どしっかり把握し、投与⽤量などが誤っていない
か処⽅鑑査時に確認が必須である。

ポララミン散１％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2625

グリメサゾン軟膏が処⽅となっていた
が、塗布部位が⼝腔内と記載があり、
使⽤部位について疑義照会を⾏った。
処⽅部位は⼝腔内で間違いないようだ
が、同様の成分を含んでるためマスタ
選択を間違えたようで、処⽅が⼝腔内
に使⽤できるデキサルチン⼝腔⽤軟膏
０．１％に変更となった。

グリメサゾン軟膏、デキサルチン軟膏い
ずれも同じデキサメタゾンの成分を含有
しているが、医師が処⽅⼊⼒の際に、成
分名で検索し、選択を誤ったとのこと。

処⽅⼊⼒、処⽅鑑査の際に、使⽤部位が適切か
などしっかり確認する。その使⽤部位に対して、
使⽤できる薬品であるかも踏まえる。

デキサルチン⼝腔⽤軟
膏１ｍｇ／ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2626

レボセチリジンの年齢別⽤法を理解し
ておらず、包装数も間違えて認識して
出してた。

年齢別表⽰などがされておらず、新規採
⽤の際に知識の共有が出来ていなかっ
た。

⽤法、知識の共有を⾏い、わかりやすく表⽰して
おく。

レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「杏林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2627

8/25⼀般名ロラゼパム0.5ｍｇ屯⽤処
⽅。ワイパックスで調剤。翌回9/17⼀
般名クロチアゼパム5ｍｇに処⽅変更。
変更に気づかず前回Do取り込みでロラ
ゼパム（ワイパックス）で⼊⼒。調剤
もワイパックスで調剤。

⼀般名処⽅による名称類似。思い込み。
確認不⾜。薬剤師が投薬時、ロラゼパム
で眠気があることを医師に相談したと聞
き取りしたにもかかわらず、処⽅が変更
されていることに気づかなかった。

レセプトPCの前回Do取り込み機能の使⽤ルール
を決めた。具体的には、全部取り込みを禁⽌。
Rp単位での取り込みは認める。

リーゼ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2628

【正】ブロチゾラムＯＤ錠０．２５ｍ
ｇ「テバ」 １Ｔ 分１寝る前 ２１
⽇分（分包）【誤】１５包⽬だけ、ア
ルファカルシドール錠０．５μｇ「ア
メル」 １

ブロチゾラムはカセットで作成してい
る。同じ患者でアルファカルシドールは
コンベアとして取り揃えられていた。ブ
ロチゾラムをカセットに充填する時に１
錠混⼊してしまった。

トリダスを使⽤する時には、使⽤前・使⽤後と他
の薬が⼊っていないか確認をする。トリダスプロ
を⽤いて、コンベアのものは極⼒そちらを使⽤
する。

アルファカルシドール
錠０．５μｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2629

イメンドカプセルセットで処⽅があ
り、当薬局にはイメンドカプセル80ｍ
ｇとイメンドカプセル125ｍｇの組み合
わせで調剤をしていた環境。イメンド
カプセル80ｍｇ2Capとイメンドカプセ
ル125ｍｇ1Capを調剤するところ誤っ
て、イメンドカプセル80ｍｇ1Capとイ
メンドカプセル125ｍｇ2Capで調剤、
交付に⾄ってしまった。化学療法開始
時にHP薬剤師が数量の誤りに気付き発
覚。服⽤は誤ることなく、体調も変化
はなかった。

イメンドカプセルセット、チャピックス
スターターキット等、セットとなってい
るものの正確な各薬剤の数量を誤らない
よう、⼜思い込みで調剤をしないよう注
意が必要であり、本件においては各カプ
セルのシートの⾊等で判断してしまって
いたため起きたと考える。

シートの⾊で判断するのではなく、医薬品名を必
ず確認し調剤、監査、服薬指導を実施し再発防
⽌とする。

イメンドカプセル８０
ｍｇ イメンドカプセル
１２５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2630

ロスバスタチン2.5ｍｇの棚にロスバス
タチン５ｍｇの箱が⼊っていた。調剤
時に調剤者が気づく。

納品時の棚の⼊れ間違い。ミスゼロ⼦を
使っての薬の補充の⼿順の不遵守

今回の事例の薬局内のスタッフに周知。ミスゼロ
⼦を使っての棚の補充を必ず守るよう伝えた。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「三和」 ロスバ
スタチン錠５ｍｇ「三
和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2631

リボトリール錠0.5ｍｇ 0.5錠 90⽇
分での処⽅0.5錠・0.25錠の予製してあ
り、0.5錠の中に10包0.25錠が混ざって
いた。患者さんが気づき、飲む前に交
換。

予製してあることから９０包あることだ
けを確認してしまった。予製の際は
チェックしてるが、調剤時しまう場所を
間違えたようである。

予製剤についても確認を怠らない。再度チェック
する。

リボトリール錠０．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2632

フェブリク10ｍｇと20ｍｇの棚を他規
格ありを意識するために隣にしてい
る。ピッキング時にフェブリク20ｍｇ
の棚に10ｍｇが⼊っていた。在庫数の
確認をしたが、どちらの在庫数も理論
値とあっており、患者さんには渡って
いなかった。

患者さんが混みあっている時で、処⽅せ
ん内の剤数も多い処⽅だった。集めるの
に集中しすぎて、慣れもあり、戻す場所
の確認不⾜が⽣じた。

棚に保管する薬品は、箱で保管。それぞれの棚の
中には隙間が出来ないようにし、他のくすりの箱
を⼊れなくする。

フェブリク錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2633

ロスバスタチンOD（25）DSEPを⼀包
化するところロスバスタチン（25）
DSEPで⼀包化。

思い込みで調剤をしていた。 ルール遵守の不備がみられたために改善していく ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2634

ネリゾナ軟膏が５０g処⽅されていた
が、１０gしか⼊っていないと患者が来
局された。

処⽅箋の読み間違いか、５gと１０g商品
があるので規格出し間違いかと考える

業務フローの不備がみられたために改善していく ネリゾナ軟膏０．１％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2635

ロキソプロフェンＮａテープ50ｍｇNP
をお渡ししたが、薬情・薬⼿帳がロキ
ソニンテープ50ｍｇになっていた。

元は当薬局に在庫のないテープが処⽅さ
れていたが、家族の希望でロキソプロ
フェンＮａテープに変更してもらった。
問い合わせ中に「時間がかかるので不
要」「やはりもらう」と変わった。いっ
たん削除し再⼊⼒した際、間違えた。

急がされても落ち着いて確認する。途中で削除/
追加したものは特に注意する。

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2636

処⽅箋内容をピッキングした時、ビソ
プロロールフマル酸塩錠2.5ｍｇ「⽇医
⼯」60錠を2重にピッキングしていた分
を⽚付ける時に、センノシド錠12ｍｇ
「サンド」とシートの裏側が酷似して
いた為、間違えてセンノシド錠「１２
ｍｇ」の棚へ⽚付ける。午後、他の患
者様のピッキング時、間違いに気付
く。

患者様が続けて、来局し、慌ててビソプ
ロロールフマル酸塩錠２．５ｍｇ「⽇医
⼯」と、センノシド錠１２ｍｇ「サン
ド」錠剤の⾊は違うので、錠剤が⾒える
側では間違う事は無いのですが、錠剤が
⾒える側が⾒えない状態で重ねて⽚付け
る時には、シートの背⾯、⼀⾒同じに⾒
える。

薬を誤ピッキングした時は、１⼈で⽚付けない
で、２⼈以上の⼈に確認してもらうようにする。

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2637

処⽅箋にメルカゾールが重複して記載
されていた。疑義照会の結果、⼀⽅は
削除となった。

メルカゾールは普段から処⽅されてお
り、今回増量となったが前回の処⽅をそ
のままコピーしたようで記載が重複して
いたと考えられる。

処⽅監査時の薬品名記載には特に注意していく メルカゾール錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2638

リパクレオンカプセル１５０とポリフ
ル錠500ｍｇ外箱が類似しており、ポリ
フルの棚にリパクレオンが充填されて
いた。

監査システムの未使⽤もしくは、充填時
のダブルチェックの未実施。ポリフルと
リパクレオンの外箱類似。

充填時の⼿順を再周知。ポリフルの棚にリパクレ
オンとの類似に関する注意喚起を⾏う。

ポリフル錠５００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2639

フォシーガは朝⾷後、フェノフィブ
ラートが⼣⾷後で処⽅されていた。朝
⾷後の薬袋にフェノフィブラートを⼊
れ、⼣⾷後の薬袋にフォシーガを⼊れ
てしまっていた。投薬時に患者から指
摘を受けて判明した。

薬袋は処⽅されている薬を印刷した⽤紙
を透明のチャック袋にいれたものを採⽤
している。フォシーガもフェノフィブ
ラートもPTPシートが⾚⾊で似ている。
錠剤の⾊は違う者の、慌てて調剤したた
め、薬袋に印刷されている写真をみて薬
袋に⼊れて、そのあとの確認を怠った。
幸い、中⾝の⾒える透明のチャック袋の
ため患者⾃⾝が気づいてくれた。

薬袋に⼊れた後にもう⼀度、指差し確認する。 フォシーガ錠５ｍｇ
フェノフィブラート錠
８０ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2640

スルピリドとマプロチリンの薬袋を取
り違えて⼊れていた。患者と確認をし
ながら投薬する際に気づいて訂正し
た。

両薬剤のヒート包装がとても似ており、
錠剤の⼤きさもあまり違わなかった為、
確認不⼗分のまま薬袋に⼊れてしまった
と考えられる。

投薬時に薬を⾒せながら確認してもらう事を徹底
した。

スルピリド錠５０ｍｇ
「アメル」 マプロチリ
ン塩酸塩錠１０ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2641

⾃動錠剤分包機のカセッターにおいて
硝酸イソソルビド徐放錠20mg「サワ
イ」の中にジルチアゼム塩酸塩錠30mg
「サワイ」が混⼊していた。混⼊発覚
時点で４名に調剤、交付後であり、誤
調剤の可能性のあるものを回収したが
２錠はすでに服⽤済であった。４名の
うち誰が服⽤したのかは特定に⾄らな
かったものの体調変化などトラブルは
⾒られず、対象者１⼈１⼈に対して謝
罪した。

⾃動錠剤分包機を⽤いた調剤において
誤って出⼒されたものや疑義照会の結果
作り直しとなったものについて⼀包化薬
をばらして再度カセッターに充填した
際、硝酸イソソルビド徐放錠20mg「サワ
イ」とジルチアゼム塩酸塩錠30mg「サワ
イ」の両⽅が含まれる処⽅があり、外⾒
上酷似しており、⼤きさも同じ両剤を混
同してしまったと推測される。ばらして
カセッターに充填する際には、ダブル
チェックをして記録に残す⼿順がありそ
れについては順守されていた。ダブル
チェック時の監査の⽢さによる混⼊と思
われる。

ばらし充填の⼿順の再検討記録⽤紙の項⽬の明⽂
化を⾏った。硝酸イソソルビド徐放錠20mg「サ
ワイ」とジルチアゼム塩酸塩錠30mg「サワイ」
は外⾒上酷似しているので、⽚⽅の医薬品の採⽤
について別メーカーのジェネリックに変更し
た。

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」
ジルチアゼム塩酸塩錠
３０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2642

⼀包化の中に、ベニジピン錠4mg1錠、
デベルザ錠20mg1錠⼊るべきところ、
ベニジピン錠4mg2錠⼊っておりデベル
ザ錠20mgは⼊らず、数としては合って
おり、⾊も⻩⾊で同じであったため気
が付かず投薬してしまいました。次の
⽇の朝に、分包機の下の床にデベルザ
錠20mgが1錠落ちており発覚。すぐに
患者様に連絡し、謝罪、訪問し、⼀包
化の中のベニジピン4mg1錠とデベルザ
錠20mg1錠を交換致しました。 患者
様は薬はまだ服⽤しておらず、県⼯⽐
嘉は出ておりませんでした。

夜間診療費の⽇の18時半〜19時の間の出
来事で、他の職員が18時半に帰ったあと
で薬剤師1⼈、事務員1⼈対応になった直
後で、患者様が待合室に4⼈いらっしゃ
り、精神的に焦りがあったと思われま
す。

忙しくなった時こそ、監査をしっかりするように
⼼がけることと、⼀包化の中⾝の確認を複数で
⾏うような体制を作りたいと思います。

沢井製薬株式会社 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2643
⼀包化で「⼣⾷前」と印字すべきとこ
ろを、「⼣⾷後」と印字していた。

デフォルトの設定が「⾷後」なので、変
更を忘れた。

監査含め、確認の強化 フルニトラゼパム錠２
ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

患者の⼀包化薬を鑑査中、分包された
包装の中にアダラートＣＲ錠１０ｍｇ
ではなくニフェジピンＣＲ錠１０ｍｇ
「サワイ」が分包されていることに気
付いた。

ヒート包装の薬剤を⾃動分包機のカセッ
トに充填する際、規格の確認を⼗分に
⾏っていなかった。

薬剤の充填の際には複数⼈で⽬視の確認を⾏
い、監査者に薬剤の充填を⾏ったことを知らせ
るために、外装を渡すなどの⽬印をつけるように
する。

2645

４０⽇分処⽅されているのに１剤だけ
３０錠で監査で気づかずに患者様にお
渡ししてしまい、後⽇連絡を受けまし
た。

急がれていたので、薬袋に薬剤を⼊れた
後、投薬時そのままお渡ししてしまっ
た。通常であれば、患者様の前で、薬袋
に⼊れている。

急がれていても投薬時に患者様に薬剤を必ず⾒せ
る。調剤時、良く確認する。

エゼチミブ錠１０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

⼀包化薬を調剤する都度にヒート包装の薬を取り出して充填していることから、充填されている薬とヒート包装の外装を確認する
と、規格を間違えて充填していたことが判明した。調剤中、⾃動分包機から異⾳がすることに調剤者は気づいており、また監査中に
錠剤が複数混⼊することがあったため、監査者は⼗分な注意を払って監査を⾏っていた。カセット内には正しい規格と間違った規格
の錠剤が混ざっていたため、この過誤が起こる以前は正しい薬剤が充填されており、今回の⼀包化調剤でのみ発⽣した過誤であると
判断した。⼀包化調剤のやり直しを⾏い、患者に交付した。

2644

アダラートＣＲ錠１０
ｍｇ ニフェジピンＣＲ
錠１０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2646

頻尿の為、トフラニール錠10ｍｇを処
⽅指⽰あり。お薬⼿帳で併⽤薬を確認
したところ、セレジストが併⽤してい
るものと思い、投薬する。投薬後確認
中に、セレジストではなくセレギリン
が併⽤されていたとわかり、処⽅もと
に連絡、お薬を服⽤しないよう患者に
連絡した。

⼀般名に不慣れなため、⾒当違いをして
しまった。

不慣れな医薬品、⾒慣れない医薬品を処⽅、併
⽤で⾒かけたら確認を徹底する

セレギリン塩酸塩錠
２．５ｍｇ「タイ
ヨー」 セレジスト錠５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2647

【正】⼣⾷後にデパス錠０．５ｍｇが
１錠、寝る前にデパス錠１ｍｇが１錠
【誤】⼣⾷後にデパス錠１ｍｇが１
錠、寝る前にデパス錠０．５ｍｇが１
錠

デパス錠はいずれの規格も錠剤カセット
はなく、⼿まき薬品としてピッキングさ
れた。⼣⾷後は錠散⼀包化、寝る前は錠
剤⼀包化にそれぞれデータが⾶んでいた
が、錠剤をそれぞれヒートから取り出し
た後に⼊れ替わってしまった。それに気
付くことなく３０⽇分すべて作成し、最
終鑑査でも気付かずに交付に⾄った。

⼿まき薬品セット時の識別コード、ヒート⽿の
確認徹底。デパスの識別コードについて周知し
た。

デパス錠０．５ｍｇ デ
パス錠１ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2648

フェブリク錠４０ｍｇを１⽇１錠・３
０⽇分の処⽅であり、計３０錠を調剤
すべきところ、２２錠しかお渡しして
いなかった。調剤した薬剤師・患者本
⼈とも交付時には気づかなかった。後
⽇患者本⼈が「なぜかこれだけ８錠⾜
りない」と⾔って来局され、薬局の在
庫数量の誤差からもその事実が確認さ
れた。

フェブリク錠４０ｍｇは、当薬局では１
０錠／シートのＰＴＰを採⽤している
が、やや⻑細い形状のシートであるた
め、調剤した薬剤師が１４錠／シートの
製品であると誤認し、シート２枚＋端数
２錠＝３０錠であると判断して調剤して
しまった可能性が⾼い。実際には当薬局
での採⽤は１０錠／シートであるため、
この調剤での合計数は２２錠となる。
フェブリク錠については、当薬局におい
て１年ほど前までは１４錠／シートの製
品を採⽤していた経緯がある。

差し当たり、フェブリク錠４０ｍｇおよび規格違
い品については、収納棚に「１０錠／シート」
である旨の注意書きを貼付した。また、本製品
に限らず、シートの裏⾯からでは錠剤の数量が判
りづらいことがあるので、シートの表側から確
認することを⼼掛ける。シートの包装単位に関す
る採⽤替えは極⼒避け、やむを得ず⼊れ替えが
あったときには従業者に念⼊りに告知する必要が
ある。

フェブリク錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2649

肌荒れ（いぼ）で受診。処⽅箋にはツ
ムラ&#34191;苡仁湯７．５g ３×毎
⾷前28⽇分と記載。ツムラ&#34191;苡
仁湯の効能効果は、関節痛、筋⾁痛。
患者様の訴える症状からヨクイニンエ
キス錠コタローと判断。疑義照会し、
ヨクイニンエキス錠コタロー １８錠
３×毎⾷前２８⽇分に変更。

「よくいにん」と同じ名前から、メー
カー違いによる効能効果の違いをドク
ターが知らなかった可能性。

同じ名前でも効能効果の違いがある医薬品があ
るということを情報共有する。

ツムラよく苡仁湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2650

オルメサルタンOD錠20mgDSEPで、⼀
包化すべき分包の中に、オルメテック
OD錠20mgが、混⼊していた。

分包機の充填する時に間違えて充填した
と考えられる。

錠剤の充填時には、複数⼈での確認を確実に⾏
う。

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2651

患者より連絡があり胃痛症状がでてい
るのでファモチジンOD10ｍｇ「YD」
を服⽤しようとしたところ、以前他院
よりもらっていたラキソベロン錠を服
⽤しかけ、味が違う事に違和感を感
じ、吐き出したとの事。飲み込む前
だったので患者に害はなかったとの
事。不安だったので電話したとの事で
した。患者にはすぐに吐き出している
事から問題ない旨を説明。薬を薬袋に
まとめて⼊れないように指導

包装が似ている事よりおきかけた事例と
考える

薬局においても薬剤の包装が似ている事から起
こる可能性がある。似たようなヒートなので薬
剤棚などの配置を考えて、ファモチジンに関して
は引き出しにいれるようにした。

ファモチジンＯＤ錠１
０ｍｇ「ＹＤ」 ラキソ
ベロン錠２．５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2652

全部で15種類の内服薬を⼀包化してい
る患者様。本来保険の関係で後発品の
メキシレチンカプセル100ｍｇ「サワ
イ」で調剤しないといけないところ、
先発品のメキシチール100ｍｇで調剤。
在庫があわないことで気づけ、お渡し
前に再度分包しました。

名称、カプセルの外観が似ていて⼀包化
のため気づかなかった。種類も多いた
め、監査が不⼗分でした。

数が多いもの、間違えやすいものを特に時間をか
けてしっかり確認します。先発・後発の区別を
的確に⾏います。医師に減薬の提案をし、服⽤
数⾃体を減らすことも検討します。

メキシレチン塩酸塩カ
プセル１００ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2653

グリクラジド錠が24錠必要なところ12
錠しか出ておらず、トラゾドン錠は4錠
でよいところ12錠出ていたことで機械
の誤差範囲になってしまったことで、
鑑査の機械を通ってしまった。

機械に頼りきって処⽅箋と物をしっかり
と確認出来ていなかった。シートの⾊や
柄が似ていた事で戻し間違えた。

しっかりと機械に⼊れる前に処⽅せんと薬剤の種
類と数量が合っている事を確認する。薬を戻す際
は確認を徹底する。

グリクラジド錠２０ｍ
ｇ「トーワ」 トラゾド
ン塩酸塩錠２５ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2654

コタロー⼤建中湯エキス細粒 756ｇ→
コタロー⼤建中湯エキス細粒 252ｇ
（1箱504ｇ渡し忘れ） 本来⼤包装１
箱と⼩包装の分を渡す予定だったが、
⼤包装を渡し忘れてしまった。本⼈よ
り普段よりも少ないと指摘があり発
覚。

他の薬も多く持っていかれる⽅だったた
め、カゴの中に漢⽅薬が⼊りきらなかっ
た。カゴの横に漢⽅薬を置いておいた
が、特に⽬印が無かったため、調剤者以
外は気が付かず渡しそびれてしまった。

カゴに⼊りきらない場合は過誤を分け、「複数
トレイあり」など⽬印を付けることで調剤者以
外が⾒ても分かるように改善を⾏った。

コタロー⼤建中湯エキ
ス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2655

Lケフレックス顆粒、ひと綴りが4包で
本来は18包（4綴り+2包)だが、ひと綴
りを3包だと思い込み6綴り取ってし
まった。

たまにしか出ない薬剤であり、しっかり
とした認識が無かったうえに、思い込ん
で取ってしまったためミスが起きた。

ピッキング時にひと綴り何包かをしっかり確認し
つつ集めていく事を周知徹底した。

Ｌ−ケフレックス顆粒 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2656

プレドニゾロン錠1ｍｇの半錠を交付す
べきところ、同成分製剤の5ｍｇ錠の半
錠を交付した。この２種類は予製剤と
して棚に備えてあるものだった。服⽤
前に回収し、正しいものをお渡しした
ため体調⾯での被害等はなかった。

思い込み。確認間違い。 よく処⽅される１ｍｇの半錠のみ予製剤とする。 プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成） プレドニ
ゾロン錠５ｍｇ（旭化
成）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2657

インスリン使⽤中の患者に別の患者の
トルリシティをお渡ししてしまった。
使⽤せずに連絡を頂けた。

冷蔵庫に冷蔵品を⼊れているが、その時
に2名分を⼀緒に取ってしまい誤ってお渡
ししてしまった。

患者の名前と薬剤を交付時に確認する。 トルリシティ⽪下注
０．７５ｍｇアテオス

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2658

エリキュース２．５ｍｇを調剤後残り
を棚に戻すときにエナラプリルM２．
５「EMEC」のところに戻してしまっ
た。

エリキュース２．５ｍｇと５ｍｇエナラ
プリルM２．５ｍｇと５ｍｇミリ数が同
じだったことと、箱の⾊が同じで、
（２．５ｍｇ同⼠、５ｍｇ同⼠の⾊味が
同じ）棚もあいうえお順のため近くに
あったこともあり薬を戻すときに間違え
てしまった。

棚を少し離し、取り出し⼝前に薬品名注意と記
⼊した。

エリキュース錠２．５
ｍｇ エナラプリルＭ錠
２．５「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2659

【般】スピロノラクトン25ｍｇ0.5T分1
朝⾷後、ベプリコール50ｍｇ0.5T分1朝
⾷後処⽅。患者様に確認のうえ、⼀包
ずつにまとめてお渡し。調剤時、スピ
ロノラクトン25ｍｇ0.5Tわれてしま
い、とりかえ。あやまってベプリコー
ル50ｍｇ0.5Tをいれた。鑑査時、ベプ
リコール50ｍｇ0.5Tが2つはいっている
ことに気付く。ベプリコール50ｍｇ
0.5Tとスピロノラクトン25ｍｇ0.5Tと
りかえた。

思い込み。 調剤者のダブルチェック。 スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「ＴＣＫ」 ベプ
リコール錠５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2661

１箱包装を２８錠包装と勘違いし、３
０⽇投薬のところを１箱分３０錠でお
渡ししてしまった。

確認不⾜ 新採⽤薬品の場合は特に包装単位なども再度確認
する。

デュタステリド錠０．
５ｍｇＡＶ「ＮＳ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2662

下痢症状発⽣時にアミティーザを分包
から取り除くために、開けてみたら同
⾊同形のため⾒分けがつかないとの相
談。

カルシトリオールをトーワからYDに変更
したことでアミティーザと同⾊同形に
なっていたことに気づかなかった。識別
番号ロットの薬品への刻印がどちらにも
なかった。どちらもカプセルなので薬品
名など刻印は難しいと思うが。

PTPシートから該当薬剤を新たに取り出し２つの
内、アミティーザのみ分包紙へ薬品名と⽤法を記
載の上、別分包。カルシトリオールは定期へ同
包。

アミティーザカプセル
１２μｇ カルシトリ
オールカプセル０．２
５μｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2663

他医院でオメプラゾールの処⽅有、バ
イアスピリンが追加になり⼀緒にラン
ソプラゾールが追加になった。重複の
為、問い合わせ、オメプラゾール中⽌
となった

他院よりオメプラゾールが以前より服⽤
あり、今回バイアスピリン追加になりラ
ンソプラゾール追加になった。適応症は
ランソプラゾールがあり、オメプラゾー
ル中⽌と判断したが、服薬指導について
助⾔を頂いた形となった

疑問を持った時にすぐ⾏動できるように意識づけ
る

オメプラゾール腸溶錠
20ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成） リスペリ
ドンＯＤ錠１ｍｇ
「トーワ」

2660

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

⾃動分包機のプレドニゾロン錠１ｍｇ
のカセッターにリスペリドンOD錠１ｍ
ｇが多数混⼊していることに気づい
た。事例発覚の１週間前に⼀包化調剤
をやり直した際、カセッターに戻した
薬があったため、その薬を確認したと
ころ、リスペリドンOD錠１ｍｇが含ま
れていた。そこで、それ以降の⼀包化
調剤でプレドニゾロン錠１ｍｇが含ま
れている患者を検索したところ、該当
患者が６名いたため、すぐ電話連絡を
した後、患者宅に向かった。6名中5名
の⼀包化薬に、プレドニゾロン錠１ｍ
ｇで調剤するところ、所々にリスペリ
ドンOD錠１ｍｇが含まれていることを
確認した。カセッターに戻した錠数と
混⼊していた錠数を照らし合わせたと
ころ、誤ってリスペリドンOD錠１ｍｇ
を服⽤した患者は居なかった。

カセッターに錠剤を戻す際には必ず薬剤
師２⼈でチェックして戻すように徹底し
ているが、確認不⾜、注意不⾜があり、
異なった医薬品を戻してしまったと考え
られる。また、間違えた医薬品の錠剤の
⼤きさが正しい医薬品とほぼ同じ⼤きさ
だったため、⾃動分包機から錠剤がその
まま分包されてしまったこと、錠剤の⾒
た⽬が似ていたため調剤時の監査をすり
抜けてしまったことが要因と考えられ
る。

カセッターに錠剤を戻す際には特に細⼼の注意
を払うこと。また監査の際に錠剤の識別コード
を必ず確認することを徹底する。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2664

レトリーバーにて⼀包化作成時、メト
アナＬＤをカセッターに補充時にエク
メットＨＤを⼊れて作成作成後、鑑査
を⾏ったが気付かず。しばらくして作
成者が間違っていたことに気付く。お
渡しする前だったため、作り直してお渡
し。

レトリーバーでメトアナＬＤの不⾜の警
告⾳が鳴り、エクメットＨＤを⼊れてし
まった。ＧＳ−1コードで読み取ったが反
応しなかったため調剤が⼀⼈で⽬視で薬
品を⼊れてしまった。

ＧＳ−1コードが反応しなかったら他者に鑑査を
お願いして、⼀⼈では⾏わない。

メトアナ配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2665

⼀般名クラリスロマイシン錠50ｍｇ1T
の処⽅である。 思い込みで調剤者及
び監査者は常に動きのある⼤⼈⽤量200
ｍｇを調剤及び鑑査。 投薬者が、投
薬直後に⽤量がおかしいことに気付
き、医師へ疑義照会し処⽅が200ｍｇ
1Tの誤りであることが判明した。間違
いが2重3重のミスが重なってしまっ
た。 投薬直後とはいえ、患者様にお
知らせするのが間に合わなかったた
め、直ぐにTEL連絡した。患者様には
事情説明と、「お渡しした薬はあって
いるが、⼊⼒が違っていた為、薬袋・
薬情・⼿帳の記載の訂正、領収書の交
換が必要」とお伝えし納得頂いた。

⼤⼈であるという思いこみと、常に動く
薬へとつい⼿が動いてしまう危険を感じ
た。

年齢と⽤量の確認は必須であること再度徹底す
る、⼊⼒と調剤された薬が⼀致するか薬情の写真
を⽤いて再確認する事をミーティングした。

クラリスロマイシン錠
200ｍｇサワイ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2666

分包前に医薬品を正しい錠数を集めて
いたが分包後アロプリノール１００ｍ
ｇ「サワイ」が１錠残った。分包した
薬剤の錠数を再度確認したが錠数が同
じであった。調剤者に確認すると正し
い錠数を間違えなくピッキングした覚
えがあるということで再度分包を監査
するとアロプリノール１００ｍｇ１錠
が本来⼊っているところにフェノバー
ル３０ｍｇ１錠が混⼊していた。

⼀包化の調剤をする前に⼤量のフェノ
バール錠を錠剤取り出し器によりバラし
ており錠剤取り出し器に残ったフェノ
バール錠が混⼊した思われる

錠剤を錠剤取り出し器でバラす際は必ず中⾝が
残っていないことを確認してから使⽤するように
する。

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2667

メマンチン塩酸塩ＯＤ錠10ｍｇ「Ｊ
Ｇ」は7錠ヒートであるが、これを10錠
ヒートと思い込み調剤、投薬時に発
覚。

知識不⾜、思い込み 10錠ヒートではないものは表⽰を改善する。 メマンチン塩酸塩ＯＤ
錠２０ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2668

メコバラミン５００&#13197;が１８０
Ｔのところ、１７０Ｔのお渡しとなっ
てしまった。

⼟曜⽇は、処⽅箋が集中することが多
く、事務員も新⼈の為、監査が⾏き届か
なかった。

なるべく、調剤、監査に複数⼈が関与できるよ
うに余裕を持つこと。

メコバラミン錠５００
μｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2669

モメタゾン点⿐液56噴霧杏林を使⽤中
の患者様にモメタゾン点⿐液56噴霧
CEOでお渡ししてしまった。薬歴記⼊
時に先発⼜はAG希望の患者様であった
ため過誤が発覚。

薬歴をきちんと⾒ていなかったため、AG
のみGE希望の患者様かどうか確認できな
かった。

薬歴をさかのぼってみること。 モメタゾン点⿐液５０
μｇ「杏林」５６噴霧
⽤ モメタゾン点⿐液５
０μｇ「ＣＥＯ」５６
噴霧⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2670

1⽇1回朝⾷後に⼀緒に服⽤しているの
だが、チラーヂンS（12.5）だけが⾜り
なくなり、プラバスタチンNa（10）
「KN」が⼤量に余っていると申し出が
ありました。

包装が酷似しており、本⼈の確認ミスに
よるのみ間違えの可能性が⾼い。

薬をケースに分けて保管するよう案内。それでも
管理できなければ⼀包化にすることを提案する。

プラバスタチンＮａ錠
１０「ＫＮ」 チラーヂ
ンＳ錠１２．５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2671

フェブリク40ｍｇのヒート包装が14錠
から10錠に変更となっていることに気
付かず、計数間違いをした（60錠のと
ころ44錠でお渡し）。

単純なミス、不注意 ピッキングの際には10錠シートなのかウィーク
リーシートなのかをしっかりと確認する

フェブリク錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2672

ルネスタ錠1ｍｇ６０Ｔ処⽅されていた
ところ、８０Ｔお渡ししてしまった。

新しい事務が⼊ったため、⼊⼒ミスが多
く精神的に疲れている時期であったた
め。

複数⼈で声を掛け合い、確認をする。 ルネスタ錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2673

オロパタジン顆粒0.5ｇ包装、処⽅１ｇ
/⽇。1包0.5ｇ1⽇2回。服⽤量が少ない
が処⽅通りに調剤を⾏った。監査時に
年齢から服⽤量が少ないと気づいて疑
義紹介した。

処⽅ミスの時点で、1回１包の薬が多いの
で違和感がなかった。年齢、体重による
⽤量の確認ができていなかった。

⼩児の薬はヒート品でも体重、年齢から⽤量を
よく確認する。

オロパタジン塩酸塩顆
粒０．５％「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2674

含嗽⽤ハチアズレ顆粒４０Ｐお渡しの
ところ、倍量の８０Ｐをお渡ししてし
まった。

繁忙なことと、事務員が新⼈で業務に慣
れていないことがあり、業務がばたばた
して、焦りがあった。

複数の⼈の⽬を通して監査をすること。 含嗽⽤ハチアズレ顆粒 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2675

同⼀医療機関でチラーヂンS50μｇ服⽤
中に、他科処⽅箋にてカルタン錠500ｍ
ｇが処⽅された。甲状腺機能低下症の
⽅、カルタン錠禁忌のため医師に疑義
照会にて問い合わせし削除となった。

添付⽂書を確認 引き続き添付⽂書等の併⽤禁忌薬品の確認の徹
底

チラーヂンＳ錠５０μ
ｇ カルタン錠５００

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2676

病院でお薬⼿帳を⾒せなかった為、医
師が併⽤薬確認できず薬剤の重複に
なった。

患者様がお薬⼿帳は薬局にのみ提出と認
識していた為。

併⽤薬ある場合は病院にもお薬⼿帳を出すように
伝える。

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「Ｚ
Ｅ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2677

定期的に酸化マグネシウム 0.5ｇ/包服
⽤。投薬3週間後に印字が2種類ある
（1.0ｇ、0.5ｇ）と残薬持参され来局。
残薬を1包ずつ計量。分包はすべて0.5
ｇ/包だったが、印字が間違っていた。
謝罪し、作り直しを提案したが、わ
かったのでそのままでいいと残薬持ち
帰られた。

分包機セットの際の確認、監査の際の
「印字」確認を怠った。

分包機セットの際、監査の際、印字についても
再度確認するように再度薬剤師間で話し合った。

重質酸化マグネシウム
「ＮｉｋＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2678

酸化マグネシウムとツムラ⼩⻘⻯湯の
混合、テレミンソフト坐剤が処⽅され
ており、処⽅箋から便秘に対する処⽅
ではないかと推測。今回処⽅したかっ
たのは⼩⻘⻯湯ではなく⼩建中湯では
ないかと判断し疑義照会を⾏ったとこ
ろ、⼩建中湯へ変更になる。患者にも
症状を確認し、便秘だと確認。

⼩児に対し⼩⻘⻯湯も多く処⽅が出てお
り、名前が似ていたことから間違えたの
だと思われる。

病院の処⽅の特性を理解し、普段と違う処⽅が
来たときは患者に症状確認するなどして監査を⾏
う。名前の似ている薬のピックアップを⾏う。

ツムラ⼩建中湯エキス
顆粒（医療⽤） ツムラ
⼩⻘⻯湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2679

冷所品のため冷蔵庫保管していたが２
種類の薬剤があり薬袋も同じ⼤きさで
患者の名前を確認せず取り出しそのま
ま投薬

いつもの患者、薬剤のため最終確認を
怠ってしまった患者、処⽅箋、薬剤、薬
袋を確認して投薬

冷蔵庫内の薬剤も効能別に整理、整頓 キサラタン点眼液０．
００５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2680

ＳＧ配合顆粒3ｇ分３ 30⽇分の処⽅を
受け付け、⼀緒にＰＬ配合顆粒も3包14
⽇分で処⽅されていたＳＧ配合顆粒の
処⽅⽇数を⾒間違え 90包のところ60
包しか調剤しなかった。翌⽇本⼈より
ＴＥＬにてＳＧ配合顆粒が少ないと連
絡あり、在庫確認し数量間違え発覚、
患者様に謝罪し 後⽇不⾜分のお渡し
で良いと了承を得た。 その後、ご家
族が薬を薬局まで取りに来ていただい
た。

普段は違う薬局でもらっている薬で、似
た顆粒などが⽇数違いで処⽅されていた
為、⽇数を間違えてしまった。

調剤時、監査時、投薬時に⽇数違い、包数の再
度確認を徹底すること、複数⼈で確認すること

ＳＧ配合顆粒 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2681

ビーソフテンクリーム25ｇとビーソフ
テンローション50ｇの処⽅で、ビーソ
フテンクリームは⼀本25ｇであり、ク
リームとローションの⽤量を勘違いし
ビーソフテンクリームを2本ピッキング
してしまっていた。また、慣れから2本
ずつだと思い込み、ビーソフテンロー
ションも2本（100ｇ）ピッキングして
いた。

・⼿順不順守 ⼿順不順守により医薬品
の名前・数量の確認不⾜と指差し確認不
⾜・慣れ・思い込み ⽇頃の調剤の慣れ
からビーソフテンクリームが2本出ている
と思い込んで調剤を⾏ってしまった。

⼿順順守の徹底と思い込みを無くすために処⽅箋
の確認を必ず1医薬品ずつ⾏いながら調剤を⾏
う。またピッキングの際には処⽅箋を持ちながら
ピッキングを⾏うようにする。

ビーソフテンクリーム
０．３％ ビーソフテン
ローション０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2682

当該薬局を初めて利⽤された患者（家
族）で若年齢にもかかわらず「ドネペ
ジルＯＤ３ｍｇ」が処⽅されていた。
⼊⼒前に事務員が気づき、薬剤師がお
薬⼿帳の内容や家族への聞き取りを元
に前院ででていた「アリピプラゾール
ＯＤ３ｍｇ」の処⽅であると判断し疑
義照会、オーダーミスであることが分
かった。

⼿帳の情報がない、年齢が⾼い、本⼈で
ない場合の家族からの情報が曖昧など条
件が重なると処⽅の間違の発⾒が遅れた
り⾒落としてしまう可能性がある。

初回問診等を⾏う際には先⼊観を排して臨むこ
と。

ドネペジル塩酸塩ＯＤ
錠３ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2683

ツムラ１２５桂枝茯苓丸加よく夷仁エ
キス顆粒をツムラ２５桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒で間違ってお渡ししてしまっ
た。投薬後患者さんからの指摘で発
覚。

普段からよく処⽅されるのは２５番だっ
たため、思い込み

漢⽅は外⾒も名前も似ているものがあるという
意識付けをスタッフにしっかり⾏っていく。

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2684

９１歳男性 退院後初めての処⽅であ
る。今回はロスバスタチンを毎⽇服⽤
することとなっていた。従来ロスバス
タチンOD２，５ｍｇを隔⽇に服⽤して
おり、事務員は２，５ｍｇで⼊⼒し薬
剤師も２，５ｍｇで処⽅を⾏った。薬
剤交付前の問診中、コレステロールが
⾼く、前より⼤きな薬剤を⼊院中から
服⽤していると⾔う患者からの話があ
り改めて処⽅箋監査を⾏ったところ、
ロスバスタチン⼝腔内崩壊錠５ｍｇと
の記載を発⾒し直ちにロスバスタチン
OD５ｍｇへ⼊⼒のやり直しと調剤の変
更を⾏った。

以前より２，５ｍｇ処⽅であり当然２，
５ｍｇが処⽅されると⾔う思い込みが薬
局全体にあった。

思い込みを改め、処⽅箋の記載をきっちり把握し
⼊⼒、調剤を⾏っていくこと。今回の事例のよう
に薬剤交付時に患者の問診を確実に⾏う。

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」 ロスバスタチンＯ
Ｄ錠５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2685

ツロブテロールテープは７枚ごとに
フィルムで束ねられているが⼀部を抜
き取り、フィルムが付いたままで４枚
となっていた。調剤者が気づかず７枚
束だと思い込み合計２１枚のところ１
８枚で調剤済みとなった。監査機器で
もエラーが出た。最初はフィルムの重
さによるエラーだと思い監査システム
は強制⼊⼒で終了。最終監査時に薬剤
師が違和感を感じ、１８枚で有ること
が発覚。交付前に訂正し、２１枚にて
お渡ししたため健康被害等は出ていな
い。

フィルムが付いた薬剤の扱いにおける指
導不⾜、情報共有不⾜

全従業員に今回のことを情報共有して再発予防に
努める。薬品⾃体が薄くて枚数も重なっているた
め違和感を感じにくいため監査機器でエラーが
出たときは注意してチェックする。

ツロブテロールテープ
２「オーハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2686

ヒューマログ注ミリオペンHD処⽅なの
にヒューマログ注ミリオペンを調剤し
てしまった。

以前がヒューマログ注ミリオペンだった
ことで思い込みをしてしまった。

調剤者も投与者も思い込みはやめて、初⼼でみ
ること。

ヒューマログ注ミリオ
ペンＨＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2687

デベルザをデザレックスと勘違い、思
い込みして服薬指導しようとしました
説明中に薬情を⾒て途中で気づきまし
た

デベルザ デザレックス デで始まるだ
けですが、思い込みや勘違い対象になり
やすいと思います。指導前に⼀度、薬情
などを⼀⽬してから、確認し説明するよ
うにします

勘違い、思い込みをしないよう基本である、確
認、確認、に⽴ち返り注意します

デベルザ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2688

ジルテックドライシロップ継続服⽤さ
れている患者さんより、前回交付され
た薬の量が少ないと訴えがあった。分
包された薬を秤量したところ持参いた
だいた先回の薬(2包)は処⽅量の半分程
度しかなかった。

当薬局ではジルテックドライシロップは
⼀包0.2ｇと⼀包0.4ｇの2週間分の薬をあ
らかじめ⽤意している。間違えないよう
に秤量した記録とセットにして保管して
いるが、今回お渡しした分の秤量の記録
は1⽇量0.8ｇ(⼀包0.4g)となっており、処
⽅量と違いがなかった。分包する際に⼤
きく偏りが出たのに気づかなかったの
か、半量で分包した(⼀包0.2ｇ)ものと記
録を取り違えたのかはっきりしない。

⼀包0.4ｇはメーカーから分包品が販売されてい
ることから、⼀包0.4ｇは分包品を採⽤し、薬局
内で分包するのは⼀包0.2ｇのみとする。薬剤監
査時には分包に偏りがないか必ず確認する。

ジルテックドライシ
ロップ１．２５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2689

投薬時に⿐⽔が出るとの訴えがあっ
た。以前処⽅された抗アレルギー剤を
出すと医師が⾔っていたのにカフコ
デ、カルボシステインが出ており処⽅
箋の間違いと気づいた。

病院のカルテから処⽅箋に転記する時の
間違い

患者の訴えをよく効いて処⽅内容に合っているか
確認する

シムビコートタービュ
ヘイラー６０吸⼊

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2690

毎⽉コニール2ｍｇとコバシル4ｍｇが
定時薬で処⽅が出ている患者さんです
が今回コバシルからブロプレス8ｍｇに
処⽅変更がありましたが今回調剤時に
コニール2ｍｇの56Tのうち２錠だけコ
バシル4ｍｇを間違えて取り間違えてコ
ニールにつけてしまいました。

コニール2ｍｇとコバシル4ｍｇの⾊調の
シートが緑⾊で似ているので気をつけて
ください。

次回からコニール2ｍｇを調剤する場合には半端
の錠剤にコバシルが混ざっていないか確認して調
剤します。コニールは劇薬でコバシルは普通薬
で棚はかなり離れているので問題はないですが調
剤時は気をつけるようにスタッフに事例を共有
しました。

コニール2ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2020年7⽉に⼤学病院から退院し訪問診
療になった。2週間ごとに処⽅箋が発⾏
されるが、残薬や体調に合わせ、処⽅
内容が毎回変わる。前回処⽅はフロセ
ミド20ｍｇ2錠朝⾷後服⽤だったが、今
回はフロセミド40ｍｇ1錠朝⾷後だっ
た。フロセミド40ｍｇは3か⽉前にも処
⽅されていた。

利尿剤が3種類使われており、往診のたび
に⽤量、投与⽇数を調節している。フロ
セミド40ｍｇと20ｍｇの⽤量違いが⽤い
られている。フロセミド20ｍｇと40ｍｇ
のシートの⾊が同じで間違えやすい。ご
家族がしっかり管理していると思い込ん
で、投薬時に変更点の確認をしっかり
⾏っていなかった。

投薬時に、前回処⽅との変更点をしっかり把握
し、また、以前の処⽅内容とも照らし合わせな
がら投薬する。変更点は、薬袋や薬情にマーカー
ペン、カラーペンなどで注意を引くように⼯夫
する。

2692

⼀般名処⽅のニセルゴリン錠５ｍｇを
取り間違い、ニコランジルを処⽅投薬
しました。

思い込み 薬品棚に、注意喚起シールを貼る ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2693

セレコキシブ錠100ｍｇ「YD」を処⽅
するところ、レセコン⼊⼒時にセレコ
キシブ200ｍｇ「YD」と誤って⼊⼒。
薬剤の交付は同100ｍｇだったが、薬
袋・薬情・⼿帳のシールが同200ｍｇの
ままで患者に混乱が⽣じた。

初期監査時に⼊⼒ミスに気付いたが、薬
袋・薬情・⼿帳のシールの差し替えが⾏
われないまま交付したことによる。他の
薬剤師が、監査台に正しい薬袋・薬情・
⼿帳のシールが残っていることを不審に
思い、鑑査担当者に確認したが、問題な
いと認識し、該当書類の確認を⾏わな
かった。

レセコン⼊⼒ミスが発⽣した際は帳票類を、担
当者が責任をもって差し替えることを再確認し
た。

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

フロセミド錠４０ｍｇ
「ＮＰ」 フロセミド錠
２０ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

投薬した薬剤師は、今回処⽅されていない薬の残薬状況、外⽤薬の塗布部位等確認し、薬の内容を確認しながらご家族に投薬した。
6⽇後に、ご家族より薬局に電話があり「おしっこがたくさん出るのでおかしいと思い、薬を確認したら、フロセミド40ｍｇを2錠
服⽤していた。フロセミド20ｍｇ2錠がフロセミド40ｍｇ1錠に変わっているという説明が、医師からも薬剤師からもなかった」と
のこと。ご家族に電話にて、⾎圧の低下はない、尿量が増えた以外は体調に変化はないこと確認し、翌⽇が往診予定だったので医師
に状況を説明ししっかり診察してもらうようにお話した。処⽅元の病院にも、電話にて服⽤間違いの経緯と体調を説明した。後⽇ご
家族に、その後の体調や医師の診察結果を確認し、⼤事には⾄らなかったとのこと。⾜りなくなったフロセミド40ｍｇを処⽅しても
らった。

2691

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2694

ルコナック⽖外⽤液は2020年3⽉プッ
シュ型からマーカー型の新容器に変更
された。担当した薬剤師は他薬局から
の応援で、変更点について理解してい
たが、患者が新容器を使⽤することが
初回であることを知らなかった。⼜、
分割購⼊品であったため、常勤の薬剤
師は変更点について情報を得ていな
かった。そのため、変更についてアナ
ウンスをせず投薬を終了した。後⽇患
者が、使い⽅がわからないと再来局さ
れ、包装変更品であったことが分か
り、使⽤法について指導を⾏った。

分割購⼊品については、包装などの変更
情報を得られる機会が少ない。投薬の
際、使い⽅について再確認しなかった。

採⽤医薬品の包装などの変更について、積極的に
情報収集を⾏うよう⼼がける。外⽤薬使⽤につ
いて、正しく使えているか投薬時には必ず確認を
⾏う。

ルコナック⽖外⽤液
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2695

施設⼊所者さんにスタッフが朝⾷後の
お薬を服⽤させる際に、他の⼊所者さ
んの薬を服⽤させてしまった。

朝⾷後バタバタしている時間帯で、似て
いる⽒名の確認を怠り服⽤させてしまっ
た。

⽒名印字を、⽒・名⇒名・⽒の変更とカタカナ
も交え、スタッフが改めて確認できるように印
字変更した。

ドネペジル塩酸塩ＯＤ
錠１０ｍｇ「⽇医⼯」
クロピドグレル錠７５
ｍｇ「ニプロ」 マグ
ミット錠２５０ｍｇ ア
ムロジピンＯＤ錠２．
５ｍｇ「明治」 セレ
コックス錠１００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2696
クレメジン崩壊錠数え間違い 1⽇６錠であるが⼀袋4錠⼊りのため計数

間違い
包装単位が特殊な物には注意喚起を付ける クレメジン速崩錠５０

０ｍｇ
ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2697

味覚障害に対して、ノベルジン錠２５
ｍｇが処⽅されており医師の説明/薬剤
師の説明/本⼈の理解も「亜鉛を補う
薬」として処⽅されており、問題な
かったが、お渡しした薬剤情報（薬
情）に、異なる病気に使⽤する際の効
能がのみが書かれており、患者が疑問
に感じ問い合わせに⾄った。

適応外処⽅や適応追加になった場合は、
薬剤情報に⽬的の効能が載っていない可
能性があることを常に念頭におく必要が
ある。投薬時に、薬情の内容（薬品名/効
能等）を確認しながらお渡しする癖をつ
けておく必要がある。レセコンメーカー
においては、薬剤情報（薬情）に載せる
効能の初期設定を、⼀般的なもののみに
するのではなく、全てを載せるような初
期設定にして、不要なものを薬局で個別
に外すような仕組みにする必要がある。

適応外処⽅や適応追加になった薬剤を交付する際
は、薬剤情報に⽬的の効能が載っているか確認し
たうえで投薬する。投薬時に、薬情の内容（薬品
名/効能等）を確認しながらお渡しする癖をつけ
る。

ノベルジン錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2698

リパクレオンカプセル１５０ｍｇは、1
シート１２カプセルであるのに、1シー
ト１０カプセルと思い込み、計数調剤
をしてしまっていた。

1シートが１２カプセルなどの間違いやす
い薬剤が処⽅されている場合には、薬歴
に注意することなどの記⼊がされていな
かったり、薬局内での伝達がされていな
かった。

1シートが12カプセルや２０カプセルなど、計数
間違いしやすい薬剤には、外箱にマーカーで印を
つけるなどの対策を⾏うこととし、また薬局内で
情報を共有するように努める。

リパクレオンカプセル
１５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2699

平素からエフピー使⽤中の患者にトラ
ムセットが処⽅される。エフピーとト
ラムセットは禁忌にあたるため処⽅医
に確認。トラムセット削除となる

エフピーは相互作⽤が多いので注意が必
要

エフピーなど注意すべき薬剤は限られている。こ
のような事例があった際に周知徹底して再認識を
する

トラムセット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2700

⼀包化調剤の際に、⾃動錠剤分包機ニ
セルゴリン錠のカセットにニコランジ
ル錠が混⼊していた。⼀包化薬監査の
際に発⾒した。

背景：ニセルゴリン錠・ニコランジル錠
両剤共にカセットが存在する。   カ
セットに錠剤補充の際は、第三者が必ず
チェックすることになっている。要因：
名称が似ているため、補充の際に取り違
えが発⽣。

薬品補充の際、チェックの徹底。ニセルゴリン錠
のカセットの廃⽌（⽚⽅を⼿巻きにすることで注
意喚起、また錠剤の⼤きい⽅のカセットを廃⽌
することで、⼊れ間違いが発⽣しても⼀包化薬に
混⼊が起こらない。

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2701

患者様より当薬局に電話あり。（内容
は以下の通り）「2⽇前に当薬局で処⽅
した薬の中に、いつも処⽅してもらっ
ているタケキャブが⼊っていなかっ
た。薬局で出し忘れなどなかったか確
認してほしい」と問い合わせいただい
た。そこで、当⽇受け付けた処⽅箋・
⼊⼒内容を確認したところ、今回の処
⽅内容はタケキャブ・バイアスピリン
が配合錠のキャブピリンに変更されて
処⽅されており、その旨を患者にお伝
えした。投薬時には配合錠への変更は
お伝えしていたが、患者様が変更につ
いて理解しておらず、薬情にはキャブ
ピリンの胃酸分泌抑制の効能記載がな
く、患者様⾃⾝でも薬情の確認時に記
載がなくわかりづらかったとのこと）

配合錠に変更となっていた薬について患
者様にご理解いただけていなかった。
（投薬を⾏った薬剤師に確認したとこ
ろ、投薬時には変更された点はお伝えし
ていたが、正確に伝わり、理解いただけ
ていたかの確認不⾜）また、キャブピリ
ンの薬情の効能説明には胃酸分泌抑制に
関する情報記載が漏れており、患者様が
処⽅薬を確認する際に誤解を⽣んでし
まった

処⽅内容で薬の変更や新規の薬が処⽅されていた
場合、患者様が理解いただけているかをよく確
認する。また、必要に応じて薬情・お薬店⻑など
に記載情報を追加して、あとから患者様が確認で
きるように配慮する。薬情の設定変更を⾏い、
キャブピリンの胃酸分泌抑制の効能について掲載
するようにした。新規の採⽤薬については、薬情
や薬袋の掲載事項をあらかじめ確認し、記載不
備がないようにする

キャブピリン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2702

アスベリンドライシロップ2％の処⽅。
調剤録への⼊⼒、調剤は処⽅通りに
⾏った。鑑査時、分包紙の印字がアス
ベリン散10％であることが発覚。すぐ
に修正し投薬。

アスベリンドライシロップはあまり調剤
を⾏わない。そのため分包機の設定も連
動できていなく、誤ってアスベリン散で
印字をおこなった。

⾃店在庫のあるものを分包機に設定しておく。 アスベリンドライシ
ロップ２％ アスベリン
散１０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2703

12歳以上の患者様にナゾネックス点⿐
液 1⽇2回 1回1噴霧と処⽅さてれい
たが正しくは1⽇1回 1回2噴霧

フルナーゼ点⿐液が1⽇2回 1回1噴霧で
フルナーゼ点⿐液と⽤法が混同。

ナゾネックス、フルナーゼ、その他点⿐液カセッ
ト前に⽤法記載。

ナゾネックス点⿐液５
０μｇ５６噴霧⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2704

⼀包化における薬品名の間違い 同⼀成分でも数種類のジェネリック薬品
を使⽤しており、印字の時に選択間違
い。

⼊⼒者、調剤者、監査者が確認するようにする。 シロドシン錠４ｍｇ
「ＫＭＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2705

ツロブテロールテープ２ｍｇ「久光」
７０枚の処⽅であったが、１束７枚を
１束１０枚と勘違いし、７束計４９枚
しか揃えていなかった。監査の別薬剤
師が気付き事なきを得た。

・違う貼付剤（硝酸イソソルビドテープ
４０ｍｇ）が１束１０枚であったため、

 同じ枚数だとの思い込み
・急いでいたため、束数を数えるのみで
枚数を数えなかった

貼付剤等は１束の枚数を思い込みで判断すること
なく、各束１枚ずつ数えて⽤意する

ツロブテロールテープ
２ｍｇ「久光」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2706

調剤時に誤ってとられていたリスパ
ダール1ｍｇを、2ｍｇだと思って渡し
てしまった。

確認不⾜ 監査の徹底 リスパダール錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2707

他院で緑内障の薬を飲んでいるが、最
近急に眼圧が上がっているので、ゾル
ピデムを変更した⽅が良いと思い、ベ
ルソムラ、もしくはロゼレムに変更し
た⽅が良いのではと問い合わせ→ベル
ソムラ（20）１Tへ変更になった

他院でダイアモックス服⽤中で最近急に
眼圧が上昇している眼下のDrからあまり
ゾルピデムは飲まない⽅がいいといわれ
た

緑内障の⼈には定期的に眼圧の変化を聞く ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2708

【般】ラタノプロスト・チモロール配
合点眼液（先発名：ザラカム配合点眼
液）7.5mlで処⽅されていたが、ラタノ
プロストPF点眼液0.005％で調剤し、患
者に交付した。結果、⼗分な眼圧低下
が得られなかった。

処⽅せんをきちんと読んでいなかったの
で、レセプトコンピュータの⼊⼒間違い
に気付かず、ピッキングサポートシステ
ムもそのまま通過してしまった。

今回の事故は、薬剤師が処⽅箋をしっかり読ま
ずに、ピッキングサポートシステムによる情報に
依拠して調剤から渡薬までの⼀連の業務を⾏った
結果であり、調剤・監査・渡薬いずれの段階にお
いても処⽅箋の確認を確実に⾏うことが基本で
あることを全員で確認しました。渡薬後の処⽅
箋と調剤録の照合点検がしっかり⾏えていれば早
期に発⾒できたことも踏まえて⽇常業務の不⼗分
さを⾃覚し、今後の業務のあり⽅を全員で確認
しました。

ザラカム配合点眼液 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2709

バルサルタン４０ｍｇ６０⽇投薬の処
⽅でカセッター内に１０錠シートのも
のと１４錠シートのものが⼊ってお
り、間違えて１４錠シートのものを６
シート出してしまった。監査をした別
の薬剤師が発⾒し訂正した。

カセッター内に１４錠シートと１０錠
シートが混在していることが、今回の事
故原因と考えられる。

今後バルサルタン４０ｍｇは、１４錠シートに統
⼀することとした。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2710

⼀包化している患者で、処⽅されてい
たタムスロシンＯＤ錠0.2ｍｇ「⽇新」
が分包に⼊っておらず、代わりにトラ
ピジル錠100ｍｇ「トーワ」が混⼊

⼀包化に使⽤したタムスロシンＯＤ錠0.2
ｍｇ「⽇新」のバラ錠集薬の際に、誤っ
てトラピジル錠100ｍｇを混⼊。バラの
カセットと在庫を照会して他の患者への
混⼊は否定された。

バラ錠の集薬に関しては、⼀つずつ対応していく
ようにしたこと。⼀包化の監査時に錠数確認に
加えて、外観や刻印のチェックを厳密に⾏うよう
にすること。

トラピジル錠１００ｍ
ｇ「トーワ」 タムスロ
シン塩酸塩ＯＤ錠０．
２ｍｇ「⽇新」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2711

リンデロンＶＧ軟膏がリンデロンＶ軟
膏で⼊⼒になっていることに気付けな
かった

名称が類似である両⽅同じステロイド成
分を有する

リンデロンＶ軟膏、リンデロンＶＧ軟膏両⽅出る
ことがある ⼊⼒時と鑑査時に特に注意必要で
ある。変更後の薬品名のみならず、リンデロンの
ＶかＶＧかをしっかり確認していく。

リンデロン-ＶＧ軟膏
０．１２％ リンデロン
-V軟膏０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2712

ミヤBM錠の包装変更により、従来のビ
ニール式からヒート錠に変更になり12
錠包装に変更になっていた。薬局内で
12錠包装で錠数が異なっている事を共
有できておらず調剤時にスルーしてし
まった。

包装変更錠数変更の共有不備。ヒートの
状況も12錠だが10錠と同じような形状の
為⾒落としやすい。

包装変更の店舗内共有の徹底と棚への注意喚起
札の貼り付け対応

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2713

⼟曜⽇の12:30頃来局。ミヤBM錠 6錠
毎⾷後 35⽇分、他3種類のお薬が処⽅
された。ミヤBM錠がちょうど包装変更
の切り替えのタイミングであり、旧包
装14シート、新包装７シートで調剤し
た。監査機器（アテルノ）を使⽤した
際に錠数が誤っているとの表⽰が出た
が、包装形態が混在していたため、再
度錠数を数えたうえで、⽬視確認OKと
した。投薬後、ミヤBM錠の新包装は1
シートは12錠だったことに気づき、14
錠多くお渡ししていることが判明し
た。

ミヤBM錠は旧包装は10錠シートだった
が、新包装は12錠シートに変更となって
いた。ミヤBM錠の包装変更の案内や外装
には12錠シートであることは記載されて
いたが、変更点として強調されていな
かったため、気づきにくかった。監査機
器は使⽤したが、新包装と旧包装を⼀緒
に計量したため、錠数エラーのアラーム
を気にしなかった。再度数の確認は⾏っ
たが、1シート10錠の思い込みからOKと
してしまった。⼈員が⼿薄になる時間帯
であり、⼈数の都合上ダブルチェックが
できなかった。

包装変更などの際は登録を⾏ってから監査を⾏
う。包装の異なるものが混じる場合は、2回に分
けて監査を⾏う。錠数エラーが出ているとき
は、1シートの錠数も数えるようにする。包装変
更などで重要な変更点がある場合や、10錠シー
トからウィークリー（14錠）シートへ変更する
際などは事前に保管場所や監査機器へ表⽰を⾏
い、注意を促すようにする。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2714

ミヤBM錠が、６錠 分３ ６０⽇分の
処⽅で、３６０錠取りそろえるとこ
ろ、合計４２０錠集めてしまった。旧
包装は、SP包装で１０錠だったが、新
包装が、PTPで１２錠包装になってい
た。旧包装６０錠と、新包装のフィル
ム（１０シート⼊っているので120錠）
を３パック集めていた。監査時に、１
パックが１２０錠⼊っていることに気
づき、数の間違いを修正した。

１パックが、１００錠包装だと思いこみ
あり。旧包装が１０錠だったことも要因
の１つだと思われる。スタッフ全員に、
新包装のPTPは１２錠であること伝達し
た。

シート変更１２錠包装の表⽰のメモを、薬品棚
に貼った。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2715

ムコスタ点眼交付時に遮光袋に⼊れず
に投薬を⾏った。当⽇に先⽣より遮光
袋に⼊れて保管するように⾔われてお
り、遮光袋に⼊れないで薬を渡すのは
どういうことかとお問い合わせを受け
た。ムコスタ点眼使⽤前に遮光に⼊れ
たものと交換を実施した。

ムコスタ点眼が光により、着⾊や類縁類
が増加してしまうという知識がなく、遮
光袋に⼊れずに投薬をしてしまった。

光による影響を薬局内で共有した。遮光や防湿
など特に注意が必要な薬品の保管場所に注意喚
起を設置した。

ムコスタ点眼液ＵＤ
２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2716

⾼齢者施設の新規患者に対し、処⽅元
の医療機関は、患者が他院から処⽅さ
れていた薬剤をそのまま処⽅するつも
りでイソソルビド内⽤液を処⽅した。
当該薬局が処⽅せんを元に調剤・監査
したが、患者が服⽤できず拒否したた
め廃棄となった。後⽇、患者が振戦を
訴え受診したところ、処⽅薬が硝酸イ
ソソルビドの誤りであることが判明し
た。

両医療機関と施設職員との連携が図れて
いなかった可能性がある。薬局では新規
患者の継続処⽅の内容をお薬⼿帳等で確
認せず、医療機関からの処⽅通りに調
剤・監査した。薬局が積極的に処⽅内容
に関われなかったことも要因の⼀つと考
える。

新規患者に対して必ずお薬⼿帳で継続薬の確認を
する。名称類似品で作⽤が全く異なるものがある
為、患者背景やお薬⼿帳を詳細に確認し、医療
機関や施設との連携を図る。また、患者が服⽤
できなかったことから、普段と異なる事項が起
こっていることを予測できるようにする。

イソソルビド内⽤液７
０％「ＣＥＯ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2717

先発品希望の患者に、誤ってジェネ
リック医薬品を調剤してしまった。服
薬前に娘さんがジェネリック品になっ
ていると来局・持参した。

調剤監査時に薬品名を⾒ていなかった。
通常、ジェネリック品の調剤が多かった
ため、ヒートの⾊しか⾒ていなかった。

個⼈希望「医薬品名」「メーカー」等をきちん
と薬歴を⾒ながら1つ1つ確認する。⾊等で⾒分
けない。

パナルジン錠１００ｍ
ｇ チクロピジン塩酸塩
錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2718

成分量と秤量値を勘違いして⼊⼒され
ていた。

当該薬品には1ｍｇ、2ｍｇ錠が存在し、
細粒1％で秤量値が0.25ｇで成⼈の1/4量
と思い込みがちだが、実は0.025ｇが⼩児
の開始量（秤量値）であることに気が付
かねばならない。

既成概念に惑わされることなく添付⽂書の確認
を毎回⾏うことがトラブル回避につながると思わ
れる。

リスパダール細粒１％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2719
マリゼプ４錠で良いところを８錠投薬
してしまった。

⼀枚２錠だが、１錠とご認識してしまい
８錠投薬してしまう。

監査の徹底。マリゼプは輪ゴムでとめず投薬する
こととする。

マリゼブ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2720

ツムラ六君⼦湯エキス顆粒（医療⽤）
43の189包⽤箱に、ツムラ抑肝散加陳⽪
半夏83が⼗数包しまわれていた。患者
への影響なし。

両薬剤の分包の⾊、デザインが同⼀であ
り番号も83/43で間違えやすいが、同⼀
棚のすぐ近くに保管していた。

それぞれの間に別薬を複数挟み距離を置いた。 ツムラ六君⼦湯エキス
顆粒（医療⽤） ツムラ
抑肝散加陳⽪半夏エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2721

久しぶりに吸⼊が出てデモ機で吸⼊指
導を⾏った。薬品が⼊っている引き出
しから新品の箱を出して未開封のもの
をお渡ししたはずだった。患者様から
吸⼊の帯に「⾒本」と記載がある、と
お問合せがあった。商品を確認し、⾒
本品をお渡ししてしまった事が判明。
まだ未使⽤であったのですぐ本来の吸
⼊薬実薬をお渡しした。

まさか⾒本品が混⼊しているとは思わな
かったが、投薬する時にしっかり再確認
を怠った事が⼀番の原因です。

投薬時は再確認を⼗分⾏う事。⾒本品は別の場
所にひとまとめにして保管する事、を改善策とす
る。

ブデホル吸⼊粉末剤６
０吸⼊「ＭＹＬ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2722

⻑年服⽤してきたが、今回から包装変
更品となったが説明不⾜のため、患者
が帰宅してから当該医薬品が⼊ってい
ないと連絡があった。

⼤幅な包装変更にもかかわらず、双⽅で
の確認を怠り、薬情の写真も変更前のま
まであった。

薬情の写真を変更し、包装変更の札を付け現物
を⾒せながら双⽅で確認する。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2723

イグザレルト10mg30錠のところ1シー
ト(10錠）が15mgだった。患者から
シートこれだけ何か違うと訴えが来局
時にあり発⾒。残が少しあったが次回
受診時までに不⾜して、その間は15mg
を飲んだとのこと。医療機関に連絡
し、副作⽤の⼼配は無いことを確認さ
せてもらった（電話で薬剤師介しての
質問にて）。謝罪して10mg錠1シート
前回分としてお渡し。15mg残受取後破
棄とした。

在庫が引き出し奥に並んでいた。調剤時
の戻しの間違いが原因と思われる。検薬
時にまとめているシートの異剤混⼊
チェックのため、ばらしで⾒る作業がミ
ススルーしていた。投薬時に患者に確認
するも、混⼊が確認できる程の確認では
なかった。在庫と調剤済の数合わせのシ
ステムは導⼊しておらず、タイムリーに
在庫違いからのミスは発⾒不能であった

システムを導⼊するには資⾦も⼈⼿も不⾜するた
め他の改善策で対応ミスが重篤な副作⽤を招く
率が⾼い薬なので、在庫を混⼊しない所（⽬視
が出来る棚）へ、隣接させないで移動。検薬時
の混⼊の可能性を意識してチェックすることを注
意喚起

イグザレルト錠１５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2724

オフロキサシン⽿科⽤液０．３％の処
⽅で、「点⽿」を「点眼」と薬袋⼊⼒
ミス。

初めての処⽅薬で、同成分の点眼薬の処
⽅が多いための思い込み。

処⽅箋の読み込み強化。 オフロキサシン⽿科⽤
液０．３％「ＣＥＯ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2725

患者は⻭の疾患で⼝腔内の痛みがあり
⼝の中の塗り薬を医師から処⽅される
と聞かれてました。病院側の⼀般名処
⽅は名称がよく似ているデキサメタゾ
ンプロピオン酸エステル軟膏と書かれ
てましたので疑義照会によりデキサメ
タゾン⼝腔内軟膏に訂正してもらいま
した。

患者様の背景・状態を確認し、処⽅され
た薬が⾒合ってるかどうかを疑って疑義
照会したことが医療事故を防げたと思い
ます。

これからも、今回のように患者様とコミュニ
ケーションをはかり、患者様の状態・症状に⾒
合った薬、適格であることをきっちり確認してい
こうと思います。

デキサメタゾン⼝腔⽤
軟膏０．１％「ＮＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2726

内科の定期処⽅であったイルアミクス
配合錠HD錠HD「DSPB」1錠 1⽇1回
朝⾷後 30⽇分を誤って規格違いのイ
ルアミクス配合錠LD「DSPB」30錠で
調剤していた。次回受診時に薬局内の
在庫数が合わないことから、お渡し間
違いが発覚。患者に健康被害はなかっ
た。

イルアミクス配合錠HDの⼀般名イルベサ
ルタン・アムロジピン10mg配合錠と記載
されているのをイルアミクス配合錠LD
（イルベサルタン・アムロジピン5mg）
と間違えていた。イルアミクス配合錠に
はアムロジピンの⽤量（5mg、10mg）に
よってLD錠、HD錠の2種類存在すること
の認識が不⾜していた。

数種類の規格のある薬剤の場合に摂り間違えな
いようにラベルを貼る等の注意喚起を徹底する。
⼀般名処⽅の場合、実際に調剤・お渡しする薬品
と成分、含有量が間違っていないか調剤録、薬
袋、薬情などの印字と共に何度も確認する。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2727

セチリジン塩酸塩錠10ｍｇで処⽅、セ
チリジンOD錠10ｍｇ「サワイ」で調剤
したが、⼊⼒がセチリジン錠10ｍｇ
「サワイ」となっていた。監査時に発
覚、⼊⼒をセチリジンOD錠10ｍｇ「サ
ワイ」へ変更

開局間もない状況で患者が⽴て込んでお
り、薬剤師・事務の連携がうまく取れて
いなかった。

レセコンのメモ、薬歴のメモへセチリジンOD錠
10ｍｇ「サワイ」で調剤するコメントを残す。

セチリジン塩酸塩ＯＤ
錠１０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2728

⽪膚科受診の⽅、オイラゾンクリーム
の処⽅であったが、薬局に在庫がない
為取り寄せになることをお伝えする
と、かゆみが強く早く薬が欲しいの
で、取り寄せでは困るとの返答あり。
薬局に在庫があり、同じ程度の強さの
ステロイド外⽤剤をピックアップし、
医療機関へ処⽅薬の変更について相談
をするため疑義照会。その際に医師が
処⽅したかった薬はオイラゾンではな
く、オイラックスクリーム10％であっ
たことが判明。

名称が似ているために⼊⼒の際に間違え
たのだろうと考えられる。

薬局の間違いではないが、もしも在庫があった
場合にはそのまま投薬される可能性があったた
め、投薬時には症状の状態など聞き取りをしっ
かりと⾏って処⽅薬が間違いなく患者様に処⽅さ
れた薬剤であることを確認する必要がある。

オイラゾンクリーム
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2729

コタロー桔梗⽯膏が２ｇ分１で処⽅さ
れていたが、４ｇ分２で調剤されてい
たものを監査で⾒落とし、会計後に気
づき回収

漢⽅の処⽅が複数あったため処⽅箋上で
⾒落としが発⽣

監査時上から順に⾏ったり、投薬時患者説明時
に処⽅箋と数をつきあわせながら確認して渡すな
どを⾏う

コタロー桔梗⽯膏エキ
ス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2730

処⽅箋の内容と患者の聞き取りとの齟
齬があった為疑義照会ツムラ⿇⻩附⼦
細⾟湯エキス顆粒→ツムラ⿇⻩湯エキ
ス顆粒に処⽅変更指⽰

患者とのコミュニケーションや医師との
信頼関係が出来ていたことにより処⽅過
誤がみつかりスムーズに変更ができた

医師、患者とのコミュニケーションを⼤事にする ツムラ⿇⻩湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2731

アリセプトOD3mgとアリセプト
OD5mgの包装単位が異なることに気づ
かず調剤してしまった。

前回アリセプトOD3mg錠が初めて処⽅さ
れてる患者に、再度アリセプトOD3mgが
継続処⽅されていた。投薬時3mgでの継
続に疑問をもち、疑義照会を⾏った。疑
義照会の結果5mgに変更となった。それ
に伴い、調剤もし直した。その際、アリ
セプトOD3mgは1箱28錠でアルミピロー
包装されており、⼀⽅でアリセプト
OD5mgは1箱56錠でアルミピロー包装が
されていた。薬剤師はアリセプトOD3mg
と包装単位が同じと思い込み、そのまま
アルミピロー包装のまま56錠を交付して
しまった。

アリセプトおよび後発のドネペジルは3mgと5mg
で包装単位が異なるので、調剤の際には気をつ
けるように注意喚起した。

アリセプトＤ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2732

ジスロマック 2錠/7⽇分で処⽅されて
いた。疑義照会により、3⽇分へ変更に
なる

クラリスロマイシンも処⽅上よく使う医
師だったので⼊⼒ミスをしてしまったと
考えられる。

⽇頃より、添付⽂書の改定などは回覧にしている
ので周知を継続していきたい

ジスロマック錠２５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2733

ネオーラル内⽤液50ml1本の処⽅が出て
いたが、開封した50mlに満たない薬剤
を渡してしまうとこだった。

褐⾊瓶であったこと、また開封していな
いとの思い込みが背景にある。

調剤する者は開封前の箱に⼊れたまま監査者に渡
すこととする。

ネオーラル内⽤液１
０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2734

居宅管理中の患者さんに対して、処⽅
追加はバルプロ酸Ｎａ２００ｍｇに
て、デパケン錠２００ｍｇを選択。監
査中に湿気の問題点から分包不能と初
めて気づき、分包から取り出し、改め
てデパケン錠２００ｍｇのみシート投
薬⾏った。

デパケンＲ錠２００ｍｇの⽅が処⽅指⽰
は圧倒的に多く、勝⼿な思い込みより分
包可能として⼀包化⾏ってしまった。湿
気の問題あることは事前に理解しておら
ず、知識不⾜が要因であった。

薬局内備蓄薬剤全てを精査し、分包不能薬剤は
包装及びトレイに⼤きく表⽰をつけた。

デパケン錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2735

カムシア配合錠LDをユニシア配合錠LD
でお渡ししてしまう。まだお渡しの分
は服⽤していなかった。プレアボイド
事例といえる。

カムシアLDの棚にユニシアLDが⼊って
いた。

ユニシアLDの箱に蛍光⻩⾊シールを貼ってわか
りやすく区別。

ユニシアLD配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2736

ロキソプロフェンパップ１００ｍｇ
「ＮＰ」で処⽅がされていたが、ロキ
ソニンパップ１００ｍｇを投薬してし
まった。

多忙により⾒落としてしまった。 処⽅箋を注意深く取り扱う。 ロキソプロフェンＮａ
パップ１００ｍｇ「Ｎ
Ｐ」 ロキソニンパップ
１００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2737

いつもご利⽤されている患者様でツロ
ブテロールテープ（2）「NP」をお渡
ししているが、誤って「サワイ」のも
のでお渡し。ご本⼈様からご連絡があ
り発覚。正しいメーカーのものと交換
しました。

メーカーが複数種類あるため、取り間違
えた。

メーカー希望のある⽅をリスト化し、ミスを防
ぐ。

ツロブテロールテープ
２ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2738

ボノサップパック400の処⽅において、
1⽇量2シート(1回1シート)で記載有
り。疑義照会にて1⽇量1シート(1回0.5
シート)へ変更。

処⽅箋交付時の⽤量確認のミスと考えら
れる。

添付⽂書通りの⽤法⽤量であるか、鑑査の徹
底。

ボノサップパック４０
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2739

フロセミド４０ｍｇと記載のあるバラ
錠を複数個⼊れた分包紙の中に、フロ
セミド２０ｍｇが⼊っていた。

錠剤の⼤きさは違うので冷静に⾒れば違
いが判るはずだが、慣れや機械的作業に
なってしまっていたのではないか。

バラ錠を扱う際は刻印や印字を１つずつ必ずダブ
ルチェックする。

フロセミド錠２０ｍｇ
「武⽥テバ」 フロセミ
ド錠４０ｍｇ「武⽥テ
バ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2740

バルサルタン４０mg処⽅の⼀包化調剤
に、テルミサルタン４０mgでの調剤を
してあった。全⾃動分包機のカセット
により梱包される医薬品のため、補充
時の間違いであることを確認した。

棚卸のあと、多くの全⾃動分包機カセッ
トを補充したため、通常と異なる補充と
なり多くの医薬品を⼀度に取り扱った。
経験が⻑く、降圧剤という分類までわか
ることにより、テルミサルタン、バルサ
ルタンという判断が似ていることから間
違いも起こってしまったと考えられる。

対応策として、カセット補充時には他者との確認
を⾏う様にルール付けをしていたが、これからは
発声することも合わせて確認する様にしました。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2741

監査時：ツムラ16（半夏厚朴）のとこ
ろがツムラ26（桂枝加⻯⾻牡蛎）が調
剤されていたので、正しい物と交換し
た時に戻す場所を間違えた（26番を16
番の場所に戻してしまった）

どちらもよく出る漢⽅薬で、取り出しや
すい引き出しに保管していたが、それが
たまたま同じ引き出しだった。また、下
⼀桁の数字が同じなので、⾊が同じため
⾒た⽬がよく似ている。

薬の移動の関係でたまたま同じ引き出しにな
り、引き出しの中でも間違えないように少し離
して保管場所を選定したが、それでも忙しいとき
は咄嗟に間違えてしまうことがあることがわか
り、別の引き出しに分けて保管することにした。

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤） ツム
ラ桂枝加⻯⾻牡蛎湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2742

処⽅箋に従い、調剤、鑑査を⾏い患者
様に服薬指導しお薬をお渡しした。次
回分発注のため、店舗在庫を確認して
いる際に調剤者が35⽇分（105包）処⽅
のところ、28⽇分（84包）で調剤した
ことを思い出した。処⽅箋、店舗在庫
を確認したところ差異あり。患者様の
ご⾃宅に電話してご本⼈に確認し調剤
ミス判明。謝罪し、不⾜分を郵送し
た。

鑑査時に処⽅とは異なる漢⽅薬が調剤さ
れており、交換を⾏った。その後の再鑑
査で薬品名の確認に気をとられ、数の確
認が疎かになってしまった。

鑑査時に薬品名の確認を⾏った後に、改めて数
量の確認を⾏うようにする。投薬時に患者様と⼀
緒に薬品名だけでなく、数量も相互確認を⾏
う。

ツムラ桂枝加芍薬⼤⻩
湯エキス顆粒（医療
⽤） ツムラ⼤建中湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2743
ボグリボース錠の薬袋記載間違い ボグリボース錠0.2mg 1⽇3回だが、1回

3錠→1回1錠の記載間違い。
薬袋についても確認徹底する。 ボグリボース錠０．２

ｍｇ「トーワ」
ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2744

ジプレキサ錠2.5mg28錠を調剤者が20
錠で調剤した。監査者が気付き、投薬
前に正しい錠数に調剤し直した。

ジプレキサ錠2.5mgのPTPシートが⻑い
ため、1シート14錠あると思い込んだ。

調剤時、薬を輪ゴムで⽌める前に⽬視して１シー
トの錠数を確認する。

ジプレキサ錠２．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2745

セチリジン塩酸塩OD錠5ｍｇ「サワ
イ」1⽇2錠分228⽇分処⽅。全量58Tで
お渡しするところ２８Tで渡してしまっ
ていた。⼀緒にでていたシダキュアの
分1と間違えて２８Tで渡してしまって
いた。次の⽇患者の⺟親から電話があ
り２８T⾜りないと連絡あり。

思い込みと、ひとりでの調剤、鑑査、交
付であったため数量間違いのミスをおこ
してしまった。

調剤、鑑査、交付までダブルチェックできる体制
にする。

セチリジン塩酸塩ＯＤ
錠５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2746

漢⽅薬の名称が似ていて思い込みで違
う名称類似の漢⽅薬をお渡ししてしま
い。患者が帰宅後にシートの⾊が違う
ことに気付き連絡がおり交換した。

漢⽅薬は名称が類似しているにも関わら
ず思い込みで調剤、監査を⾏ってしまっ
た。

双⽅の薬剤の置き場所に注意喚起の張り紙をし
た。

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2747

ロナセン錠が処⽅された患者様、後発
品を希望されたので在庫のあった「ブ
ロナンセリン錠DSPB」をピッキングし
てもらったが、そのシートの中にロナ
センのシートが１枚紛れ込んでいた

おそらくそれ以前に間違ったか何か、何
らかの理由でPTPシートを棚に戻す際に
誤った個所に戻したものと思われる。こ
の⼆つは外観がとても類似しており誤っ
た判断がなされたものと思われる。

棚に戻す際はピッキングするさいと同じくらいの
注意意識をもって取り組むことを皆で再徹底。さ
らに監査の際は薬剤師はシートをすべて⾒て確認
する、重ねられた表と裏のみ確認するといった⾏
為は今後禁⽌とするといったことを皆で共有しま
した。

ロナセン錠４ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2748

初めて処⽅された薬剤であり、知識不
⾜であり、１２錠ヒートなのに10錠と
勘違いして、42錠のところを50錠調剤
してしまったが、監査の段階で間違い
に気付き、訂正した。

初めての薬剤を仕⼊れた時は、全員への
確認と情報伝達が絶対に不可⽋だつくづ
く感じた事例でした。

通常は10錠ヒートを採⽤しているので、それ以
外は外箱にマーキングした。調剤するときも声掛
けをするようにした。

リパクレオンカプセル
１５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2749

1包化の中の1剤が、ロスバスタチン5ｍ
ｇ→ロス−ゼットHDの処⽅で、ロス−
ゼットLDで間違えて分包したものを気
が付かず交付してしまいました。

11⽉にロス−ゼットHDが初めて出たとき
に購⼊して交付しましたが、12⽉にLDを
交付してしまいました。1包化のため監査
指⽰書のアトルバスタチンをロス−ゼッ
トHDと記⼊するところを、間違えてLD
と記⼊、準備、分包してしまいました。

新規採⽤役の紹介は全員にする。監査指⽰書を処
⽅変更時は印刷する。

ロスーゼット配合錠Ｈ
Ｄ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2750

医師からの⼿書き処⽅箋に「ピレチ
ア」と記載病院に確認し、「ビラノ
ア」が正しいと判明

名称類似の同効薬であったこと ⼿書きで初回の処⽅の場合は電話で確認をする ピレチア錠（５ｍｇ） ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2751

（般）カルボシステイン（500） 2錠
分2朝⼣⾷後 21⽇分のところ63錠で
ピッキング。監査時に発⾒し、正しい
数でお渡し。

普段からカルボシステインの処⽅は多
く、ほとんど分3で処⽅されている為思い
違いにより違う数で取ってしまった。混
雑時間などではなかったが、逆に空いて
いる時間帯で開店したばかりなので集中
が散漫していた可能性があります。

ピッキング時の処⽅箋の確認⼿順の確認。処⽅薬
から処⽅内容を予測せず処⽅箋ありきのピッキン
グをするよう⼼がける。

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2752

マドパー、アジレクト、ロピニロール
徐放錠２ｍｇとの⼀包化剤であった
が、28⽇分のうち1回分だけ、ドンペリ
ドン錠10ｍｇ「ＥＭＥＣ」がぬけてし
まっていて、監査で⾒逃してしまっ
た。

学⽣実習で、学⽣にもやらせるときに
は、⼀層気を付けてやらねばならない。
少し疲れていたかもしれない。

数の多い⼀包化は、複数回の監査をすること。 ドンペリドン錠５ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2753

モーラスパップXR120mg35枚の処⽅の
ところ240mgで投薬していたことが、
投薬後すぐに気が付いた。すでに帰宅
されていたのですぐにTELにて謝罪。交
換に伺った。

監査時のチェックが不⼗分であった。 規格まで⼗分に確認することを徹底 モーラスパップＸＲ１
２０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2754

繁忙時、プラビックスを処⽅するとこ
ろクロピトグレルを提供。患者の⾊が
違うとの指摘で、はっとする。

わかっているが、忙しさにかまけて、ま
た普段クロピトグレルばかり出すもの
で、プラビックスのところ無意識でクロ
ピトグレルを出した。

患者の指摘がないと、そのまま提供していたと思
う。慣れはいかんなと思った。なれ防⽌の対策
で、パッケージに注意印をつけた。

プラビックス錠２５ｍ
ｇ クロピドグレル錠２
５ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2755

ボンビバが⼀⽇⼆錠三⽇分で処⽅され
ていた。当事者が処⽅箋を⾒て病院に
問い合わせした所、⼀⽇⼀錠⼆⽇分へ
変更となった。

定期の薬なのでお薬⼿帳の確認で事前に
回避できた。

処⽅内容、⽤法⽤量の確認をすること。 ボンビバ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2756

⼟曜⽇半⽇勤務、半⽇開局であるが、
処⽅変更が多い医師処⽅の下、処⽅内
容的には⼀包化処⽅の患者様が多い状
況。薬剤師1⼈、医療事務1⼈の体制。
処⽅変更されても、患者様御家族様は
待ってくださるので、慌てる必要もな
いのだが、処⽅内容でジゴシン0.125ｍ
ｇ 0.5錠とビソプロロールフマル酸塩
錠2.5ｍｇ「⽇医⼯」0.5錠、プロマック
Ｄとタムスロシン塩酸塩ＯＤ錠0.2ｍｇ
がよく似ていて、間違い易いと感じ
た。落ち着いて調剤すること、予製を
⾏っていれば、さほど惑うことはない
のだが、他の単剤のみの処⽅の患者様
にも対応しなければならないので、待
たせるということが、⾜枷になる

経験豊富な薬剤師であっても、ミスは起
こりうるものであると認識を徹底させる
べきである。ましてや経験の少ない薬剤
師には重荷になるのは必然なので、フォ
ローが必要。処⽅元との連携・打合せも
必要である

処⽅が重い⼀包化患者が来局される⽇は、でき
るなら1⼈薬剤師ではなく、2⼈薬剤師が望まし
い。もし1⼈薬剤師が避けられない場合は予製を
しっかり⾏い、監査まで完了しているほうが望ま
しい。

ジゴシン錠０．１２５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2757

ミヤBM錠が、3錠分３毎⾷後28⽇分で
の処⽅内容で、通常84錠ピックアップ
するところ100錠ピックアップし準備さ
れていた。

当薬局では今⽉より、ミヤBM錠が新包装
（12錠1シート）に切り替わり、以前の
ソフト包装（10錠１シート）と1シート
の数が異なり、また、ウイークリー包装
（１シート14錠）ほど⻑さが⻑くないた
め、シートがソフトからハードに変わっ
ただけで1シート10錠だという思い込み
が招いた結果だと思われる。

特殊な包装錠数の薬剤に棚の薬剤名記載場所
に、⽬に付くように１シート何錠（カプセル）か
を明記し再発の防⽌に努めている。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2758

定期的にレザルタスLD錠が処⽅されて
いた患者に、今回からレザルタス配合
錠HDが処⽅されていた。薬剤師Aによ
る最終監査後、薬剤交付時に薬剤師Bが
レザルタス配合錠LDが誤って調剤され
ていることに気づいた。

当薬局では事務員が最終鑑査⽀援装置に
処⽅データを⼊⼒後、薬剤師が装置を⽤
いて薬品名・錠数の監査を⾏っている。
事務員が誤ってLD錠と⼊⼒していたた
め、正しく調剤されていたHD錠が監査に
て弾かれた。処⽅箋を⾒て確認すべきで
あったが、薬剤師Aは患者に継続してLD
錠が処⽅されていることを覚えていたこ
とから、ピッキングのミスと思い込みLD
錠に変更し、交付者に⼿渡した。

監査時は処⽅箋を確認し、⼊⼒内容が正しいこ
とを確認する作業を義務付けた。

レザルタス配合錠ＬＤ
レザルタス配合錠ＨＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2759

ミヤBM錠の包装シート変更後、「ミヤ
BM錠 3錠分3毎⾷後 30⽇分」の処
⽅に際しPTPシート製剤で「108錠」調
剤。監査時に計数間違いに気づいた。

ヒートシール製剤は「1シート10錠」包
装だったところ、PTPシート製剤に変更
後「1シート12錠」包装に変更となって
いる。薬剤ピッキング時に「1シート10
錠」のつもりで調剤してしまっていた。

調剤棚に『1シート12錠注意!!』のマークを添付
した。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2760

テルチアAPとテラムロAPとの取り違い
をして調剤をし患者様が服⽤してしまっ
た。

患者様の希望により薬袋、薬剤情報不要
によりユニパックに⼊れて⼿渡したため
監査をすり抜け調剤ミスのまま投薬して
しまった。患者様の指摘により発⾒、患
者様の健康被害はなく謝罪、処⽅医にも
直ぐに報告する。

取り違いをした薬剤師ピック、監査をした2名に
厳しく注意指導、当薬局薬剤師、事務員に今回
情報を共有をし薬歴、レセコンにも注意記載す
る。再度薬局スタッフ全員に⼿順の確認、徹底
を⾏う。

テルチア配合錠ＡＰ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2761

ランタスXR注ソロスター４キット処⽅
されていて、箱だし希望のため、２箱
調剤したが、１箱が開封されていたも
ので、3キットしかお渡ししていなかっ
た患者本⼈より、連絡があり発⾒され
た

開封済の箱は、開封済ということがわか
るように、⻘ペンで印をつけることに
なっているが、印がついていなかった可
能性あり調剤時、鑑査時ともに、箱単位
で確認し、未開封かどうかの確認をして
いなかった

開封済であることがわかるようにするため、「⻘
ペンで○印をつける」ことを再度周知し、徹底
する箱だし調剤にかかわらず、調剤された医薬品
が開封済でないか、不具合や問題がないかどう
か確認する

ランタスＸＲ注ソロス
ター

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2762

薬包紙に内容薬品の名称を印字してい
る。咳⽌めのアスベリンを内容してい
る薬包紙に「アスピリン」と印字して
調剤。監査薬剤師にて発⾒し訂正し
た。

印字する薬品をタッチパネルで選んでお
り、アスベリンとアスピリンが隣接して
表⽰されている。

改善策として使⽤頻度が少ないアスピリンのマス
ターを削除した。

アスベリン散１０％ ア
スピリン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2763

ビオフェルミンR錠で処⽅されていた
が、抗⽣剤処⽅なく、服⽤もなかった
ため疑義照会の後、ビオフェルミン普
通錠となった。

ビオフェルミンR錠で処⽅されていたが、
抗⽣剤処⽅なく、服⽤もなかったため疑
義照会の後、ビオフェルミン普通錠と
なった。

きちんと抗⽣剤の服⽤・処⽅有無を確認する。 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2764

カルボシステインDS10％とエピナスチ
ンDS1％の薬をそれぞれ逆の薬袋に⼊
れてお渡し

鑑査者は別の対応にも追われており、並
⾏しながら鑑査を⾏った。鑑査者から投
薬者は薬を受け取り、投薬者は中⾝が間
違っていないと思い込み中⾝の確認をせ
ずそのままお渡しした。患者様も定期の
薬ということで確認しなかった。

散剤の⾊が似ている場合には、薬品名を必ず印
字する。

カルボシステインＤＳ
５０％「トーワ」 エピ
ナスチン塩酸塩ＤＳ⼩
児⽤１％「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2765

重複していたことは事前に確認でき
た。お薬⼿帳を⾒せていただいたので
調剤前に判断できた

他科受診のため、お薬⼿帳の提⽰がなけ
れば判明できなかった

お薬⼿帳の活⽤をしっかりアナウンスしていくよ
うに努めている。

ファモチジンＤ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2766

ペンタサ注腸３０個処⽅のところ、１
６個でお渡ししてしまった。

７個⼊りを１４個⼊りと勘違い。繁忙に
より⼆重チェックをしないでお渡し。午
後在庫を確認し、理論在庫より多いので
判明。患者さんに連絡し当⽇すぐに宅配
便にて残りをお送り。

⼆重チェックを必ず⾏うこと。 ペンタサ注腸１ｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2767

患者が処⽅箋をもって来局した。処⽅
箋にはツムラ(18)桂枝加朮附湯の処⽅
があった。在庫のツムラ(18)桂枝加朮
附湯の箱の中にツムラ(8)⼤柴胡湯が戻
されており、薬剤師Aは間違いに気づか
ずそのままピッキングして監査に回し
た。薬剤師Bは監査時に間違いに気づい
たため再度調剤しなおし患者には正し
い薬を交付した。

ツムラの漢⽅薬は下⼀桁の番号が同じも
のは箱番号の⾊が同じため、ツムラ(18)
桂枝加朮附湯に戻すところをツムラ(8)⼤
柴胡湯に戻してしまった。店内が混雑し
ていたため焦りが⾒られた。

監査に回す前に再度薬剤の確認を徹底した。薬
剤を戻すときは名称と番号の確認を再度⾏い戻す
ように周知した。

ツムラ桂枝加朮附湯エ
キス顆粒（医療⽤） ツ
ムラ⼤柴胡湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2768

薬剤情報提供書に誤った効能効果が印
字されていた。

薬局内に新しく薬剤を⼊れた際、薬剤情
報提供書の追加が必要にるが、レセコン
から定番の効能効果をそのまま⼊れて印
字された⽂書を確認すると誤った効能効
果が印字されていたためすぐに正しい⽂
書に差し替えた。

常時⾏っているが更に注意深く薬剤情報提供書の
内容を確認してから投薬を⾏うように改善した。

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2769

ランマーク使⽤中の⽅にミノドロン酸
「トーワ」が処⽅された。

処⽅箋発⾏医療機関において、ランマー
ク使⽤中。ランマークの処⽅医とは別の
医師からの処⽅だったが、同⼀科の医
師。患者聴取により⼿帳は医師に⾒せた
ため、併⽤するはずと話あり。併⽤禁忌
ではなく、東和薬品に確認したところ併
⽤は医師の判断に委ねられると返答あ
り。⾎中Ca濃度が基準値の下限でもあっ
たため、疑義。⼿術中のためすぐに解決
できず。他の処⽅薬に昼の分からもあ
り、⼀度全て調剤。⼿術後折り返しの電
話にてミノドロン酸は服⽤しないよう指
⽰あり。Ca濃度に関しては同⼀医療機関
内科医師に任せているので、治療はそち
らで⾏うよう指⽰あり。

同⼀医療機関での治療、お薬⼿帳の使⽤などが
あったとしても積極的な疑義照会が必要。他の薬
剤の兼ね合いもあり、疑義照会を済ませてから
の交付が難しい件でもあった。

アレンドロン酸錠３５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2770

繁忙時間に該当患者様（降圧剤とロキ
ソニンテープ処⽅）来局後発品希望の
旨以前から伺っており、ロキソニン
テープの後発品を今までもお渡しして
いたが誤って先発品をお渡し、投薬し
た薬剤師が薬歴作成時に交付ミスに気
づき患者様宅に連絡、交換にお伺いし
ました

繁忙時間でも、お薬を１剤１剤確認のう
えお渡しするよう改善⾏うまた限りはあ
るが先発品と後発品との置き場所を離し
調剤時に気が付くようにする

外⽤剤に関して後発品、先発品とレセコン⼊⼒し
ている事務さんにも⼀声掛けてもらうよう協⼒
を仰いでいます

ロキソニンテープ５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2771
規格違いによる分包調剤 分包前に再度取り揃え品⽬を確認する 分包前に再度取り揃え品⽬を確認する アルファカルシドール

カプセル０．５μｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2772

⼀般名処⽅のバルサルタン、ヒドロク
ロロチアジド12.5ｍｇ処⽅を間違って
バルサルタン、ヒドロクロロチアジド
6.25mg と調剤監査システムで登録して
しまい、12.5mgの剤型を6.25ｍｇで半
年間お渡し

初回処⽅時のレセコンマスターの取り込
み時、採⽤されてない薬剤かの確認を事
務と薬剤師での共有ができてなく、薬剤
師も監査システムに頼りすぎていたこと

初回処⽅時のレセコンマスターからの取り込み
時に間違いなくできたか再度確認すること

バルヒディオ配合錠Ｅ
Ｘ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2773

プラバスタチンNa錠10mg「サワイ」1
シート(10錠)がフルバスタチン錠10mg
「三和」の棚に混⼊しているのを、調
剤者がピッキングする際に発⾒した。

本来は調剤ミスした薬は薬局内ルール
で、ミス薬プール（調剤ミスをした薬を
⼀時的に保管しておく場所）に⼀時的に
保管し、⼆⼈以上の薬剤師でダブル
チェックをした上で棚に戻すことになっ
ている。今回はそのまま⼀⼈で棚に戻し
てしまった。

間違えた薬剤等の内容をスタッフに周知し、棚
の位置を変更。業務⼿順を厳守する。

プラバスタチンＮａ錠
１０ｍｇ「サワイ」 フ
ルバスタチン錠１０ｍ
ｇ「三和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2774
昼は⻩⾊ ユウは⻘のラインを引くとこ
ろ間違って反対の⾊を引いてしまった

他の施設での⾊分けと同じにしてしまっ
た

施設ごとに作業をする 重質酸化マグネシウム
「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2775

タンニン酸アルブミンと鉄剤の処⽅
で、併⽤禁忌であるにもかかわらず調
剤。統合監査時に発覚し、疑義照会を
した。

鉄剤の⽅の添付⽂書には禁忌の記載がな
かった。

全ての添付⽂書をしっかり確認する。 タンナルビン「ホエ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2776
バルプロ酸ナトリウム錠が３２錠不⾜
との連絡があった。

パンテチン錠１００ｍｇYDと⾒た⽬が類
似している。

パンテチン錠のシートに⿊マジックで太く線を
引いてお渡しすることとした。

バルプロ酸ナトリウム
２００ｍｇアメル

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2777

⼀般名ヘパリン類似物質クリーム０．
３％で処⽅がきて、間違ってヘパリン
類似物質油性クリーム０．３％「⽇医
⼯」をお渡ししてしまった。事務員Ａ
（職務経験年数１５年）が薬をそろ
え、事務員Ｂ（職務経験１０年）が処
⽅箋を⼊⼒し、薬剤師Ａ（職務経験２
０年）が調剤した。事務員Ｃ（職務経
験１３年）が調剤録をチェックして間
違いに気付いた。すぐに患者さんに連
絡し薬を交換した。

⼀般名ヘパリン類似物質クリームの後発
品はビーソフテンクリームを在庫してい
てこれが処⽅されるときは⼀般名ではな
くビーソフテンクリームで処⽅がくるの
がほとんどだった。反対にヘパリン類似
物質油性クリームはほとんど⼀般名処⽅
だった。なので⼀般名ヘパリン類似物質
だけ⾒て職務経験１０年以上の３⼈とも
油性クリームと勘違いした。

外⽤の⼀般名は紛らわしいのが多くて間違いやす
い。ヘパリン類似物質は剤形が多くて間違いやす
い。この時は３⼈とも間違ってるとは思わなかっ
たので相談もしていなかった。外⽤の⼀般名の時
は必ず複数で確認をするようにした。

ヘパリン類似物質ク
リーム０．３％ ヘパリ
ン類似物質油性クリー
ム０．３％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2778

ピッキング時、1⽇2錠28⽇分取るべき
ところを28錠しかとらず監査時のダブ
ルチェックで気がついた

薬剤の種類が多い処⽅箋(19種類)のため
にピッキング時、確認が疎かになってし
まった

今後は⼀剤⼀剤、丁寧に確認をする アムロジピン錠５ｍｇ
「科研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2779

⻑い期間同じ処⽅内容で6種類の医薬品
の処⽅、ある⽇、エナラプリル２．５
ｍｇがビソプロロール２．５ｍｇに変
更されていたが気づかず、今まで通り
同じ内容で3カ⽉も誤った薬を調剤し続
けていた事が発覚した。⾮常に忙しい
業務の中での出来事

規格が同じ2.5ｍｇで、なんとなく似たよ
うなイメージの降圧薬（実際はACE阻害
とβ遮断ではあるが）が変更されてい
た。特に患者本⼈も特に指摘もされず同
じお薬、同じ飲み⽅、同じ⽇数で継続服
⽤

慣れは怖い。毎回同じ処⽅と思っても初回の気持
ちで取り組まなければならない

エナラプリルマレイン
酸塩錠２．５ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」 ビソプロロー
ルフマル酸塩錠２．５
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2780

ビムパット錠50mgからビムパット錠
100mgに増量したことを患者さまから
聞き取り、⼊⼒間違いに気が付いて⼊
⼒変更したものの、服⽤錠数の変更は
しなかったため、服⽤容量が間違って
いた。患者さまから半分に割って飲む
んですかと聞かれ、⼊⼒の間違いに気
が付いた。

年末で薬局の掃除中の受付聞きなれない
薬で、この患者さまのみに使⽤している
ため焦りからの間違い

聞いたことのない薬に関しては、改めて確認をす
ることを徹底

ビムパット錠100mg ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2781

メトホルミン塩酸塩錠500mgMT「トー
ワ」 3Tメトホルミン塩酸塩錠

 250mgMT「JG」   3T  分3
処⽅せん受付時に250mgも当局常備薬
の「トーワ」を⼊⼒した為、ピッキン
グ監査機OKで監査者は交付⼝に回わ
す。交付者は規格、数量を患者ととも
に確認。患者も疑問を抱かず受け取ら
れた。

⼈事異動で業務不慣れ。監査機を疑わな
い体制（⼊⼒ミスもあることの認識不
⾜）

⼊⼒者：⼊⼒後の確認調剤者：⼊⼒された薬剤
と処⽅箋控えの確認交付者：規格、数量、メー
カーをご本⼈と確認

メトホルミン塩酸塩錠
500mgMT「JG」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2782

朝⾷後4種、寝る前1種を服⽤。残薬が
なくなった3⽇後朝から服⽤開始、少し
眠いなと思ったがそのまま過ごし、寝
る前に⼊眠剤を服⽤。ブロチゾラム譲
とアムバロ配合錠が似ていた為、ミス
に気づかず服⽤したがいつもと違い寝
つきが悪い為翌朝娘に相談。娘さんが
確認して取り違いを発⾒。電話連絡を
受け健康被害がないことを確認したう
えですぐに訪問。謝罪と経緯を説明、
今後の改善を約束した。

数種の薬剤と、服⽤時点がある処⽅で
は、類似の薬剤の可能性がある。交付時
に注意し、再確認しながら袋に⼊れる。

監査時に服⽤時点ごとに分けてかごに⼊れ投薬台
に持参する。

ブロチゾラムM錠０，
２５「EMEC」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2783

168カプセル処⽅されているところ、1
シートが12カプセルを14カプセルと勘
違いして、12シートで144カプセル処⽅
してしまった。

ほとんどの他の薬剤のシートが14カプセ
ルか10カプセルである為、14カプセルと
思い込んでしまった。

薬箱に「12シート注意」と書いた札を輪ゴムで
取り付けた。

リパクレオンカプセル
１５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2784

35枚で処⽅されていたが、１袋５枚⼊
りを７枚⼊りと思い込んで、５袋で25
枚で調剤してしまった。

ほとんどの貼り薬が１袋７枚⼊りの為、
思い込みがあった。

今後は、この貼り薬のところに「５枚⼊り注
意」の⽬印を取り付けた。

ハップスターＩＤ７０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2785

今回よりアストミン錠が新たに処⽅さ
れており、投薬の際に咳症状があるの
か確認したが咳症状は無く、⽿鳴り症
状があるとの事で処⽅医に疑義した
所、処⽅間違いが判明した。

本来、処⽅されるはずだったストミンＡ
配合錠とアストミン錠との名称が酷似し
ている事が要因と考えられる。

薬が変更になっている際には、患者に変更になっ
た背景の確認を怠らないよう努める。

アストミン錠１０ｍｇ
ストミンＡ配合錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2786

処⽅内容はアキネトン錠２８錠であっ
た。アキネトン錠の棚の中にアーテン
錠が紛れ込んでいた。調剤した薬剤師
はそれに気づかず２８錠を取り出した
際、２種類の薬を混ぜて束ねてしまっ
た。ＧＳ−１チェッカーは偶然にもア
キネトンのバーコードを読んだため、
そのまま投薬してしまった。翌⽇、患
者から薬局に電話が⼊り発覚。薬局に
そのまま持参いただき、アキネトン錠
２８錠と確実に交換。誤って服薬する
ことを免れた。

アキネトンとアーテンが薬だなが上下に
並んでいた。アキネトンが下の棚。何ら
かの拍⼦にアキネトンの棚にアーテンが
偶発的に紛れ込んだと考えられる。

アキネトンとアーテンの薬棚の間隔を離しそこ
にに別の薬名の棚を挿⼊。

アキネトン錠１ｍｇ
アーテン錠（２ｍｇ）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2787

⼀包化の袋に⽤法ごとに線を引く際に
⾊を間違え、間違えたままセットして
いた。

思い込みで、違った⾊の⽤法わけの線を
引いていた。

カレンダー配薬の際のセットを今⼀度確認する。
⾊ではなく、今⼀度、印字との確認もする。

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2788

姉妹で受診し同じ種類の⼩児⽤の粉剤
が処⽅された。姉の⽅の薬包紙に妹の
薬と区別するためピンクのラインを付
けていたが、間違って妹の薬袋に薬を
⼊れて投薬。妹の薬は姉の⽅の薬袋に
⼊っていた。その夜、営業時間外に家
族（⺟親）から電話があった。

担当薬剤師はその⽉に移動してきたばか
りの不慣れな環境だった。投薬時は⽗親
が来局。お薬を管理しているの普段は⺟
親のため、発⾒が遅くなった可能性もあ
り。

薬の確認は再度、丁寧に患者の前でともに確認
し、間違いをなくす意識を徹底する。

ムコサールドライシ
ロップ１．５％ カルボ
システインＤＳ５０％
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2789

吸⼊液3種（インタール・メプチン・パ
ルミコート）服⽤中の患者で追加のビ
ソルボン吸⼊液を何と⼀緒に吸⼊すべ
きか問われた。インタールは配合変化
があるため、パルミコートと⼀緒に吸
⼊でよいと⼀旦指⽰したが、パルミ
コートは単独吸⼊を推奨しており混合
すべきでないと判断した。そこでビソ
ルボン吸⼊液が少量のため⽣理⾷塩⽔
で希釈してもらうため疑義にて処⽅を
追加してもらった。

主治医からは単独でもいいし他の吸⼊液
と合わせてもよいとの確認を⼀旦もらっ
ていたがパルミコートは単独吸⼊を推奨
しており疑義にてその旨を伝えた。また
前⽇処⽅で当⽇いないスタッフが朝⼀番
に対応することになり⼀層判断ミスにな
りやすい状況だった。

引継ぎはきっちりすること。認識不⾜の場合は添
付書などで再確認して投薬すること。

ビソルボン吸⼊液０．
２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2790

処⽅ 「フェブリク錠40ｍｇ 1錠/分1
朝⾷後 28⽇分」となっているところ14
錠ウィークリーシートを10錠ヒートと
勘違いし全量20錠しかお渡ししなかっ
た。

薬剤師2⼈事務員2⼈の勤務体制。少し忙
しくなってきた時間でもう⼀⼈の薬剤師
が投薬中のため⾃⼰調剤、⾃⼰監査を
⾏った。以前の採⽤薬が14錠ウィーク
りーシートだったため思い込みで2シー
ト、20錠お渡ししてしまった。その⽇の
⼣刻に患者様本⼈から電話があり発覚。
すぐに追加をお渡しし謝罪した。

採⽤薬のシートが変わった時点で薬品棚に⽬印
を付けるなどの⼯夫がなかった。⾃⼰調剤の危険
性を考え対応していくべきだった。

フェブリク錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2791

患者は、⽣活保護受給、原病として10
年ほど前に⼦宮がんの⼿術を⾏い２年
前からリンパに転移あり。  患者は
後発医薬品の使⽤が原則のため、デパ
ス１からエチゾラム１「トーワ」に変
更して調剤した。 処⽅薬の（オメプ
ラール錠10ｍｇ）オメプラゾール錠１
０「アメル」とエチゾラム１ｍｇ
「トーワ」の包装（ＰＴＰ）の類似性
から 飲み間違いがかなりあり３０⽇
分の中で、８⽇ほどエチゾラムを朝⼣
服薬していたようだ。（残薬確認）

本⼈的には主たる治療薬 薬剤名（デパ
ス）として服薬しており突然の剤型と名
称変更にパニックに襲われたものと思わ
れる。処⽅当⽇は薬剤師的には、よく説
明し、成分同等のことも説明書も利⽤し
理解してもらったつもりであったが酷に
⾼齢で、精神的な悩みを持つ⽅に対し
て、難しかった。薬剤については、先発
に戻しＤｒ に報告すると共に福祉⽣活
保護課に先発品の調剤状況についてＦＡ
Ｘした。次回以降Ｄｒの先発品レ点の確
認と、患者さんの状態確認を注意してい
きたい

制度的な後発品の推奨（強制）は、薬局におい
て神経系の薬剤はさらなるストレスがあるため
に、今後はさらに保険医など医療機関と福祉事
務所などとの連携が必要と感じた。 （ケースバ
イケースで調剤できればとは、思う）

エチゾラム錠１ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2792
サワシリン オーグメンチンホチ留め
作業の抜け

業務繁雑さ チェックシートの記⼊ サワシリン錠２５０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2793

患者さんが処⽅箋を持参し来局。処⽅
箋にはトラムセット配合錠1⽇1錠28⽇
分と記載されていた。薬剤師A（職種経
験20年）はトラムセット配合錠の棚に
トアラセット配合錠「杏林」が混在し
ていることに気付かず、混在したまま
ピックして監査薬剤師B（職種経験15
年）に回した。監査薬剤師Bも混在に気
付かず、投薬薬剤師C（職種経験20
年）へ回した。投薬薬剤師Cも混在に気
付かず患者さんへ投薬をした。その後
薬の補充時にトラムセット配合錠のカ
セッターにトアラセット配合錠「杏
林」が混在していることに気付き、患
者さんへ連絡をして、正しいものと交
換をした。患者さんはまだ服⽤してお
らず、治療に影響はなかった。

薬の補充をする際にトラムセット配合錠
のカセッターに誤ってトアラセット配合
錠「杏林」を補充。カセッターの場所も
近く、名前・ヒートデザインともに類似
していることが要因と思われる。トラム
セット配合錠の中にトアラセット配合錠
「杏林」が混在しているという疑いを
持っていないため、⼀部のヒートのみし
か確認できていなかった。

トラムセット配合錠を引き出し保管に変更し、ま
た包装を100錠包装へと変更。ヒートはすべてが
同じものであるか、確認を徹底することとした。

トラムセット配合錠 ト
アラセット配合錠「杏
林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2794

トリメプチンマレイン酸塩錠 100mg1
錠 じんましん時で処⽅されていたた
め処⽅元に確認 セレスタミン配合錠1
錠の処⽅と訂正される

トリメプチンマレイン酸塩錠の先発名称
がセレキノンである為セレスタミンと間
違える

薬効と⽤法の確認をする トリメブチンマレイン
酸塩錠１００ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2795

処⽅数が多く、3剤混合の粉薬が2処⽅
分あった。患者様の親御様は処⽅箋を
受け付けた後、外出された。普段3剤混
合薬の場合は「○○他2種」と印字して
いたが、3剤混合薬が2剤あったため分
包紙にすべての薬剤名を印字。3剤分の
薬品名を⼊⼒する際「ムコソルバン」
ではなく「ムコダイン」で設定。監査
時、印字のチェックが抜けており、鑑
査を終えて残置に置いていた。投薬
時、他の薬剤師が気付き、再調剤して
正しい印字のものをお渡しした。

予測変換で⼀番上に来た事と薬品名が類
似していたため間違えて選択した。処⽅
内容が重く、最後に鑑査した薬だったの
で集中⼒が切れていた。特に焦って監査
する必要はない状況であったにもかかわ
らず、「いつ戻られるか分からない。」
と焦っていた。

予測変換ではなく、実際に⼊⼒する。イレギュ
ラーな対応をする際は、焦らず⼀つ⼀つの確認を
する。

⼩児⽤ムコソルバンＤ
Ｓ１．５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2796

ヒアルロン酸のPF製剤の開始時の使⽤
⽅法（強く推して中の空気を抜く）を
説明せず、指導せんもお渡ししなかっ
た。薬の期限が短いことに注意が⾏っ
たまま仕事をしていた他の薬剤師に投
薬後指摘され気が付いた。

知識不⾜ PF製剤の使⽤⽅法を知らな
かった。調剤補助も当該薬剤師も指導せ
んがあることを知らなかった。

知識の共有調剤補助の訓練 ヒアルロン酸ナトリウ
ムＰＦ点眼液０．１％
「⽇点」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2797

お薬のメーカー違いで⼊⼒してしまっ
た

薬袋にも薬名の印字にしているので患者
様に渡す前にお薬と薬袋にも⽬を通して
おく

メモに書いて間違わないようにした カルボシステイン錠５
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2798

ミヤBM錠はヒート変更により12錠ヒー
トとなったが、10錠ヒートと思い込み
42錠調剤するべき所を50錠で調剤し
た。

当事者、薬剤師はミヤBM錠が包装変更さ
れて以降、初めての調剤だった。12錠
ヒート包装は少ない。

包装変更などの連絡を全薬剤師が把握するため確
認後のサインを義務付けることとした。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2799
オメプラゾールと先発もオメプラールの
PTPを間違えて調剤。

PTPの⾊が似ている点が原因の⼀つと判
断

調剤の棚の位置を⼤きく変えて取り間違いの確⽴
を極⼒避けるようにしました

オメプラゾール錠２０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2800
⽔薬のラベルの⽒名間違い ⼀⼈薬剤師で確認したつもりがバタバタ

してたらきちんとできてなかった。
確認を徹底する。 レボセチリジン塩酸塩

シロップ０．０５％
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2801

患者様が半錠でもらっている薬を出し
てほしいと主治医に訴えあり。主治医
はゾルピデム（10）半錠を処⽅していた
ため、こちらを処⽅箋に記載。→実際
はゾルピデムは5ｍｇ錠1錠でお渡し。
実際はエビリファイ散1％を薬局でアリ
ピプラゾール（3）半錠でお渡し（以前
に疑義照会済）していたため、患者は
こちらを処⽅してほしかった。主治医
と患者様の中で剤形の違いを共有でき
ていなかったため起こった事例と考え
られる。

処⽅医の処⽅する剤形と実際お渡しして
いる剤形やｍｇ数の違いを毎回は説明で
きておらず、患者様と主治医の間で齟齬
が発⽣してしまった。

主治医の処⽅している剤形と実際お渡ししている
剤形やｍｇ数の違いを毎回説明する。初回だけだ
と患者様も忘れてしまう。

アリピプラゾール錠３
ｍｇ「ＪＧ」 エビリ
ファイ散１％ ゾルピデ
ム酒⽯酸塩錠５ｍｇ
「ＪＧ」 ゾルピデム酒
⽯酸塩錠１０ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2802

家族来局。4/6調剤のアリセプトD錠
3mg14⾜りなかった。持参の薬を確認
したところ、14錠パウチを28錠パウチ
と誤って調剤していた。謝罪し、残り
の14錠を渡した。

薬局で扱ってる。アリセプトD錠3mgの
包装が14錠と28錠があり、その調整間違
い。

保管場所を28錠包装と14錠包装それぞれ、別の
場所にした。

アリセプトＤ錠３ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2803
サンコバ点眼液１０ｍL（５ｍL×２
本）必要なところ５ｍｌ×１０本

１０ｍｌを１０本と勘違いしたまま調整 薬価単位を必ず確認するよう周知 サンコバ点眼液０．０
２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2804
１０５錠必要なところ１２５錠とった 1箱１２０錠⼊りということを知らず１０

０錠とったつもりだった
注意喚起の札を作成し設置 バスタレルＦ錠３ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ

ンファクターに起因すると考
えられた事例

2805

本⼈来局 いつも先発品 希望されて
ますが 間違って後発品 お渡し

同じ処⽅内に 先発品希望と 後発品
希望あり薬歴の 調剤前の確認ミス・思
い込み

調剤前の 薬歴確認 鑑査の徹底を オルメテックＯＤ錠１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2806
⽿⿐科 処⽅ ご家族 来局され 調
剤

⽤量違い ⼀緒の引きだしに 管理して
いて ピッキングミス

⽤量 確認徹底 アズノールうがい液
４％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2807

ミヤＢＭ錠について１シート１２錠の
ところ１０錠と勘違いしてピッキング
してしまった。

事前にも包装変更について話題になって
いて把握しているつもりだったが、気の
ゆるみから間違えてしまった。

⽂字での注意喚起に加えて、１００錠分だけ、１
２錠シートから２錠切り離したものを１２錠
シートと並べて準備しておくことで視覚的に注意
喚起するようにした。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2808

アイミクスを含む⼀包化の処⽅がでて
いる患者がおり、調整者が調剤するも
アイミクスの中にイルアミクスが1シー
ト混ざっていたまま調剤し、鑑査機器
も通っしまいそのまま⼀包化へ。鑑査
でも⾒落とし投薬直前、投薬者が投薬
前にイルアミクスの刻印を発⾒し、再
度確認すると10包イルアミクスが⼊っ
ているものを発⾒した。

棚への戻し間違いがあり、カセットの中
にイルアミクスとアイミクスが混在して
いた。調整者はそのことに気付かず調剤
してしまう。鑑査機器を使⽤するも30錠
の真ん中のヒートにイルアミクスが混在
していた為気づけずそのまま⼀包化へ。
鑑査時に空のヒートも⾒ることになって
いるが錠数しか⾒ていなかった。⼀包化
の鑑査時も数のみで進めてしまい刻印ま
で⼀包ずつみていなかった。

⼀包化の鑑査をする際はヒートは１シートずつ薬
剤を確認し、錠剤を鑑査する際も１包ずつ刻印ま
でチェックする

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2809

アラセナ軟膏１０ｇの処⽅であり１０
ｇで調剤していたが、途中で５ｇ
チューブと２ｇチューブの規格がある
ことに気が付き、患者は２ｇチューフ
を希望していたことを知り、正しく２
ｇで調剤することができた。

アラセナ軟膏のチューブの規格が複数
あったことを知らなかった。

在庫している棚に規格が複数あることを記載し、
またスタッフ間でヒヤリとしたことを共有し、
注意することにした。

アラセナ−Ａ軟膏３％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2810

医師はメトホルミンMEのつもりで処⽅
を出していたが、事務⼊⼒でGLを選択
した様⼦。5⽉にも同様の指摘を、当薬
局から⾏っていた。

メトホルミンMTとGLの違いを認識して
いなかったのか、情報共有なされていな
かったのかは不明。

院外処⽅については、細かいところまで監査す
る。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2811

セルトラリン５０ｍｇ３５錠お渡しし
た中の２０錠が別の薬剤（トラゾドン
２５ｍｇ）であった。

セルトラリン５０ｍｇ「アメル」３５Ｔ
を投薬する際に間にトラゾドン２５ｍｇ
が混⼊していることに気づかずそのまま
お渡ししてしまった。薬品棚の隣同に２
剤が位置しており、ＰＴＰシートも類似
していることから薬返却時に誤って隣の
ケースに⼊れてしまっていた。

調剤時鑑査時ともにヒートの１枚１枚まで気を
配り確認するとともに、薬返却時の棚を間違えな
い様確認を怠らないようにする。

セルトラリン錠５０ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2812

カロナール錠300ｍｇが処⽅されていた
が、200ｍｇ錠で調剤し交付。施設の看
護師の指摘で発覚。

圧倒的に200ｍｇ錠での処⽅が多く、確
認不⾜、思い込みがあったと思われる。

思い込みは捨てて、常に他規格があると認識し
ながら調剤、監査することを⼼掛ける。スタッフ
でこの情報を共有し、今後起こらないよう話し
合った。薬の箱に他規格ありのタグをつけるこ
とにした。

カロナール錠２００ カ
ロナール錠２００

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2813

ハルナール錠０．２ｍｇ１錠の処⽅箋
が殆どで０．１ｍｇ２錠は、この⽅位
でうっかり１錠で調剤してしまい監査
もスルーしてしまいました。

処⽅箋調剤録をきちんと⾒ていない。 アシストシートの数を必ず確認するよう徹底す
る。

ハルナールＤ錠０．１
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2814

リスペリドン内⽤液１ｍｌ １包の
ヒート品をだすところ２ｍｌ１包を出
してしまった。

忙しい時間帯であったため、処⽅箋の最
後までの確認を怠った。

お互いの箱に別規格ありと付箋をしたり。隣り
合わせにおくことで規格内容を意識するようにす
る。

リスペリドン内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ「ＭＥＥ
Ｋ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2815

正：ビソノテープ(4) 60枚誤：ビソノ
テープ(4) 42枚ピッキング製品⼀束が
7枚であるところ、10枚と勘違いしたた
め計数を誤った鑑査時に発⾒され、患
者にわたることはなかった

束になっている薬は、ものによって数が
異なることを理解する束ねてあるビニー
ルシートに数が印字されている場合はそ
れを確認する束ねてあっても⼀枚⼀枚計
数する

どのような間違いがあったか職員全体で共有する ビソノテープ４ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2816
規格違いの薬を取違い ⾊の認識を勘違いしていた 棚を替えた イーケプラ錠２５０ｍ

ｇ
ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2817
メチコバールを処⽅のところアデホス
コーワ顆粒を渡してしまった

めまいの処⽅で思い込み ダブルチェックの徹底 メチコバール錠５００
μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2818

エチゾラム1ｍｇ、レボトミン5ｍｇ
ピッキング時に10錠シートを折り取っ
た端数を、薬の引き出しに戻す際、戻
し間違え、レボトミン5ｍｇの引き出し
にエチゾラム1ｍｇのヒート端数が⼊っ
ていた。

忙しいときで、エチゾラム1ｍｇ、レボト
ミン5ｍｇの引き出しを両⽅⼀緒に引き出
し、ピッキングした。

ピッキング時、ひとつのの薬剤をピッキング終了
 してから、次の薬剤のピッキングに⼿をつける。

また、監査時にピッキング間違いに気づいたとき
は、その場で戻さずに、あとで落ち着いた状態の
時に戻す。そのためのボックスを⽤意する。

エチゾラム錠１ｍｇ
「トーワ」 レボトミン
錠５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2819

繁忙期の時間帯剤数が多い処⽅箋の薬
剤の１つを90錠ピッキングしなくては
ならないところを110錠でお渡し。閉店
後薬局内の数が合わないことが発覚し
て気づく。患者に連絡を取り服⽤前に
回収。

焦り。監査の⽢さあり。必ず錠数が多い
薬の確認は輪ゴムなど外し１シートづつ
確認する。

錠数確認は必ず輪ゴムなど外し1シートづつ確認 バランス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2820

前回までザクラス配合錠LDが処⽅され
ていた 今回ザクラス配合錠HDに変更
となったが薬情を確認せずザクラス配
合錠LDの説明⽂を渡してしまった
薬歴を整理していて気づいた 患者に
電話で説明した 早急に訂正する旨説
明し了解を得た 薬は間違っていない

薬歴参照、患者との対話、薬剤、薬情の
再確認徹底

薬歴参照、患者との対話、薬剤、薬情の再確認
徹底

ザクラス配合錠HD ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



PMDAによる
調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

2821

ミヤＢＭ錠が210錠処⽅された。今まで
10錠シートであったが、ちょうどこの
患者さんから12錠シートに切り替わっ
た。12錠シートを14錠シートと勘違い
し1、ピッキング2、監査機械登録3、薬
剤師監査すべて誤り患者さんに投薬。
夜の在庫棚卸で在庫が合わない事で監
査機械の写真を確認し判明。

ミヤＢＭ錠が210錠処⽅された。今まで
10錠シートであったが、ちょうどこの患
者さんから12錠シートに切り替わった。
12錠シートを14錠シートと勘違いし1、
ピッキング2、監査機械登録3、薬剤師監
査すべて誤り患者さんに投薬。夜の在庫
棚卸で在庫が合わない事で監査機械の写
真を確認し判明。

1、12錠シートである事をミヤＢＭの調剤棚に⼤
きく記載2、新規医薬品の監査機登録は2名以上
で⾏う

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2822

メトホルミン塩酸塩錠250ｍｇ「SN」
処⽅あり １⽇量6T SNが１⽇最⾼投
与量750ｍｇであることを⾒逃してしま
い6Tで調剤監査時気がつき病院に疑義
１⽇1500ｍｇであることを確認しメト
ホルミン塩酸塩錠250ｍｇMT「三和」
に変更してもらう

MTが最⾼投与量2000ｍｇであることは
把握していたがMTの付いていないものを
⾒逃していた

再度２種あることを⾒直し、棚にも最⾼投与量
を記⼊し気を付けていくようにする

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「ＳＮ」 メ
トホルミン塩酸塩錠２
５０ｍｇＭＴ「三和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2823

レボフロキサシン粒状錠30包調剤のと
ころ、5包ずつの簡易包装を7包ずつ包
装と勘違いし、4束と2包の合計22包で
お渡ししてしまった。翌⽇ご家族が持
参され、数量が違うことを指摘され
た。薬剤師としてあり得ないことだ
と、⽴腹される。在庫を調べたとこ
ろ、理論在庫より実在庫が8包多かった
ため、計数調剤のミスと分かり、謝罪
のうえ、8包お渡しした。

監査機器を使⽤しているが、計数は⽬に
とる監査となり、シートの場合10錠シー
トでなく12錠：14錠：21錠の時も数え間
違いやすく注意している。今回イコサペ
ントなど7包の簡易包装のものと勘違いし
てしまった。

監査を監査機器で安⼼してしまわないこと、再度
⽬で⾏うことを徹底する。他店では患者さんの⽬
の前で再度計数確認するものだ、とご家族から⾔
われましたが、必ず必要としない患者さんもあ
り（早くお渡しすることを要求される）、必要に
応じて対応することにします。

レボフロキサシン粒状
錠２５０ｍｇ「モチ
ダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2824

10歳の患者様にレボセチリジン塩酸塩
錠5ｍｇ 2錠/⽇ 分2 出ていたため
疑義照会。レボセチリジン塩酸塩錠5ｍ
ｇ 1錠/⽇ 分2に変更となる。

年齢区分による⽤法⽤量の確認不⾜か 年齢区分によって⽤法⽤量が異なる薬剤を処⽅す
るときは必ず添付⽂書を確認する。

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2825

リリカカプセルでの処⽅を患者が服⽤
しにくいとの訴えによりコンプライア
ンスの向上のためドクターに疑義照会
しリリカOD錠へ変更した

患者背景を確認して患者様が少しでも服
⽤しやすくなるように薬剤師としていろ
いろな提案ができるように引き出しを⽤
意しておく必要があると考えました。

薬剤の情報共有と患者様とのコミュニケーショ
ンの向上

リリカカプセル７５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



2826

オフロキサシン点⽿液の処⽅が重複で
でており疑義、看護師様より総量で出
して下さいと指⽰あり。患者様にヒア
リングすると痒み⽌めも頼んだとのこ
と。オルガドロン点眼点⽿点⿐液では
ないかと思い、再度疑義にてオルガド
ロン点眼点⽿点⿐液に変更となる。

疑義時、医療事務、環、医師の連携不
備。⼀般名のオフロキサシンと商品名
のオルガドロンが類似。

患者様とよくヒアリングして防ぐ
ことができた。

[般]オフロキサシン点⽿
液

オルガドロン点眼点⽿点⿐
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2827

担当医の変更に伴い処⽅が⼤幅に変更
された患者が来局した。⼀般名アモキ
シシリンカプセル250ｍｇ１Ｃ分１朝
⾷後で処⽅されてた。集中⼒と持続の
改善薬とコメントが記載されており、
⽤法⽤量にも疑問を持ち疑義照会を
⾏った。⼀般名アトモキセチンカプセ
ル40ｍｇ１Ｃ分１朝⾷後に変更になっ
た。アトモキセチンカプセルは該当患
者に今回初めて処⽅された薬だった。

処⽅箋作成時に⼀般名の似ている2種
の薬剤の⼊⼒を誤ったようだ。アトモ
キセチンカプセル40ｍｇと⼊⼒すると
ころアモキシシリンカプセル250ｍｇ
と⼊⼒したようだ。

似ている薬品名、⼀般名があると
いうことを薬局全体で認識してお
き、処⽅内容に間違いがないかど
うか確認していく。また、患者へ
の聞き取りでも訴えと処⽅内容に
相違はないか引き続き確認してい
く。

【般】アモキシシリンカ
プセル250ｍｇ

【般】アトモキセチン塩酸
塩カプセル40ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2828

定期薬の他に新規でエパルレスタット
錠５０ｍｇ ３錠 分３毎⾷後 が追
加となった。糖尿病の既往はなく、お
話を聞くと「頭痛が肩こりからきてい
るかもしれないからと薬が追加になっ
た」とのこと。そのためエパスレス
タットではなくエペリゾンを処⽅しよ
うとしたのではないかと思い疑義照会
を⾏った。その結果、エペリゾン錠５
０ｍｇ ３錠分３ 毎⾷後へ変更と
なった。

名称が類似しており規格も同じため処
⽅⼊⼒を間違えたと思われる。

患者様の既往歴や治療中の疾患を
把握する。

【般】エパルレスタット
錠５０ｍｇ

エペリゾン塩酸塩錠５０ｍ
ｇ「旭化成」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2829

処⽅せんに 【般】クエン酸カリウ
ム・クエン酸ナトリウム配合錠とビタ
メジン配合カプセルＢ２５の記載がさ
れていた。製品名として、ウラリット
配合錠とビタメジン配合カプセルＢ２
５を調剤。交付時、来局者はご家族
で、本⼈の体調等について確認が取れ
ず、前回受診時採⾎検査をしたという
経緯を確認。当該病院で、ビタメジン
配合カプセルと⼀緒に鉄剤の処⽅され
る患者さまが以前いた為、念のため確
認したところ、処⽅の間違いが発覚
し、処⽅変更となった。

⼀般名処⽅の際の、⼊⼒を『クエン
酸』の部分で判断してしまったために
起きたものと判断

処⽅薬の間違いは気づきにくい
が、患者さんの話から推察、また
病院で良く処⽅される組み合わせ
などで、問題がないかどうか
チェックをしていく

【般】クエン酸カリウ
ム・クエン酸ナトリウム
配合錠

【般】クエン酸第⼀鉄ナト
リウム錠鉄５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2830

今まで多数の病院に受信していたが、
今回から当該病院に⼀本化&#10145;
当該病院からはサラゾスファピリジン
は処⽅されるのが初めてのケース
&#10145;そのため、サラゾスファピ
リジンが普通錠と腸溶錠のどちらで飲
んでいるかハッキリしないまま、普通
錠で処⽅されてしまったと考える

他院からの情報をコピー、もしくは患
者が持ってた⼿帳や資料からコピーし
たこと。もしくは単純にケアレスミス
の可能性もある。

サラゾスファピリジンのような、
同じ成分でも剤型の違いがあるよ
うな薬（例としてテオフィリンな
ど）はリスト化して⾒えるように
しておく

【般】サラゾスファピリ
ジン錠500mg

【般】サラゾスファピリジ
ン腸溶錠500mg

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2020年9⽉4⽇（⾦）14時頃、患者
 （72歳⼥性）が処⽅箋を持参した。

これまで降圧薬が2剤処⽅されていた
が、今回⾎圧⾼めのためそのうち1剤
「【般】テルミサルタン40mg・ヒド
ロクロロチアジド配合錠」（調剤名：
テルチア配合錠AP「⽇医⼯」）が増
量となったことを、患者から確認し
た。
しかし処⽅箋を確認したところ、処⽅
名が「【般】テルミサルタン80mg・
アムロジピン配合錠」となっており、
本来増量後の処⽅名と予想される
「【般】テルミサルタン80mg・ヒド
ロクロロチアジド配合錠」

増量後の処⽅を「【般】テルミサルタ
ン80mg・ヒドロクロロチアジド配合
錠」と⼊⼒するところ、「【般】テル
ミサルタン80mg・アムロジピン配合
錠」と⼊⼒したようだ。※処⽅元のク
リニックの話では、処⽅医は先発名で
カルテ記載し、それを事務が処⽅箋⼊
⼒の際⼀般名に変更しているとの事。
今回は処⽅医が「ミコンビ配合錠
BP」（テルミサルタン80mg・ヒドロ
クロロチアジド配合錠）と記載すべき
ところを「ミカムロ配合錠BP」（テ
ルミサルタン80mg・アムロジピン配
合錠）と記載したことが主要因と思わ
れる。

お薬⼿帳や薬歴、患者からの聞き
取りなど、処⽅箋以外の情報を確
認することにより、処⽅内容に間
違いがないかどうか確認してい
く。特に配合剤の⼀般名処⽅の場
合、処⽅する側も調剤する側も間
違いやすいため、特に注意する。

2831

【般】テルミサルタン
80mg・アムロジピン配
合錠

【般】テルミサルタン
80mg・ヒドロクロロチア
ジド配合錠

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

（調剤名：テルチア配合錠BP「⽇医⼯」）とは異なっていたため、処⽅医に電話で疑義照会した。その結果、
「【般】テルミサルタン80mg・ヒドロクロロチアジド配合錠」に変更となった。
処⽅医は「【般】テルミサルタン80mg・ヒドロクロロチアジド配合錠」を処⽅するつもりであったが、薬品名
（⼀般名）が似ていることから、「【般】テルミサルタン80mg・アムロジピン配合錠」と処⽅箋に⼊⼒したよ
うだ。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2832

当薬局を初めて利⽤する患者様が⾎圧
が急に上がったとのことで来局されま
した。帰宅後すぐに服⽤するようにと
⾔われたとの事で、ニフェジピン徐放
錠20mg（24時間持続）1錠が頓服で
処⽅されていました。クリニックでの
降圧剤の服⽤はしていないという事、
⾎圧が180を超えている事、明⽇の朝
再度受診予定であるとの聞き取りが同
伴の家族から出来たので、24時間持続
より12時間持続の⽅がTmaxが2−3時
間早い為、処⽅医に電話で疑義照会を
⾏った。その結果、ニフェジピンCR
錠20mgからニフェジピンL20mg に変
更となった。

⼊⼒の際CR錠とL錠を間違えて⼊⼒し
たのではと思われる。

患者様への聞き取りをしっかり実
施する事で、処⽅内容の確認を⾏
う。

【般】ニフェジピン徐放
錠20ｍｇ（24時間持続）

【般】ニフェジピン徐放錠
20ｍｇ（12時間持続）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2833

普段バルプロ酸Na100mgを徐放錠で
服⽤していたが200mgに増量する際に
徐放がはずれてしまった。

薬剤変更の際の確認不⾜やパソコン操
作ミス

お薬⼿帳などで前回処⽅の確認や
患者への聞き取りを⾏い、医療機
関へ電話確認をとった。

【般】バルプロ酸Na錠
200mg

【般】バルプロ酸Na徐放
錠200mg

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2834

定期で【般】バルプロ酸ナトリウム徐
放錠200ｍｇ2錠分2朝⼣⾷後を継続し
ていた患者様の処⽅が、今回だけ
【般】バルプロ酸ナトリウム錠200ｍ
ｇとなっていた。患者様は医師から変
更のお話を伺っていないとのことで疑
義照会を⾏った結果、医師の処⽅⼊⼒
間違いであることが判明した。

主成分が同じであり、処⽅オーダリン
グシステムでの頭⽂字も同じと思われ
る。⼀般名では⾒分けもし難いので、
⼊⼒間違いが起きやすいと考えられ
る。

同主成分でも異なる剤形の医薬品
の⼀般名で、特に類似しているも
のを⽇頃からピックアップし、従
業員で共有・周知していく。

【般】バルプロ酸ナトリ
ウム錠200ｍｇ

【般】バルプロ酸ナトリウ
ム徐放錠200ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2835

⼝腔内の薬剤が処⽅されている中、消
毒液が処⽅されていることに疑問を抱
き疑義照会を⾏った。

イソジンガーグルと処⽅⼊⼒する際
に、イソジン液を選択してしまったの
ではないかと思われるので、念のため
疑義照会を⾏った結果、⼊⼒間違いで
あることがわかったので、不審に思っ
た時は遠慮することなく疑義照会をす
るべきだと思われます。

不審に思った時は遠慮することな
く疑義照会をし、内容を理解した
上で患者様にも納得のいく説明が
出来るのではないかと思われま
す。

【般】ポビドンヨード液 【般】ポビドンヨードガー
グル

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2836

整形外科の処⽅。フィトナジオン錠５
ｍｇ他リセドロン酸Ｎａ錠１７．５ｍ
ｇ、エルデカルシトールカプセル０．
７５μｇも３剤初処⽅であった。よっ
て⾻粗鬆症の診断をうけて処⽅と考え
た。フィトナジオン錠５ｍｇの効能効
果に⾻粗鬆症はなく患者に医師からの
説明内容を確認。フィトナジオン錠５
ｍｇの効能効果（Ｋ⽋乏症、それに伴
う出⾎）に該当する病状もなくビタミ
ンＫ１ではなく⾻粗鬆症に適応あるビ
タミンＫ２の処⽅予定ではと推定し疑
義照会を⾏った。結果フィトナジオン
錠５ｍｇ ２Ｔ／⽇ ２×朝⼣⾷後か
ら メナテトレノンカプセル１５ｍｇ
２Ｃ／⽇ へ処⽅内容変更となった。

ビタミンＫ１とビタミンＫ２の処⽅⼊
⼒間違い

処⽅内容と患者から聞き取りした
病状に相違ないかしっかり確認す
ること

【般】メナテトレノンカ
プセル１５ｍｇ

【般】フィトナジオン錠５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2837

半年ぶりに当薬局へ来局した患者で、
元々【モルヒネ塩酸塩錠10ｍｇ2T分2
朝⼣⾷後】が処⽅となっていたが、今
回持参した処⽅箋では、【モルヒネ塩
酸塩⽔和物1ｇ分1就寝前】となってい
た。モルヒネの量が100倍量であった
のと、錠剤から散剤へ変更になってい
た事からお薬⼿帳の確認、患者本⼈へ
の聞き取りを⾏い、モルヒネ塩酸塩錠
10ｍｇが1⽇量2錠から1錠へ減量に
なったと確認した。処⽅医へ疑義照会
した結果、【モルヒネ塩酸塩錠10ｍｇ
1T分1就寝前】に変更となった。

⼊⼒に慣れていない医師が処⽅⼊⼒を
⾏う為、錠剤と散剤を間違えたと思わ
れる。⽤量については1錠のつもりが1
ｇになってしまったと思われる。

薬歴、お薬⼿帳、患者本⼈への確
認を⾏い出来るだけ多くの情報か
ら処⽅内容に間違いがないか確認
する。監査者だけでなく他職員に
も相談する。少しでも疑問に思っ
た事は疑義照会して医師へ確認す
る。

【般】⼀般名処⽅+散剤
+原末

モルヒネ塩酸塩錠１０ｍｇ
「ＤＳＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2838

前回唇の荒れよりサリチル酸ワセリン
10％が交付され、２回⽬も同じ薬の処
⽅。聞き取りから少し荒れているとの
ことより、⾓化症のような症状はない
し、主にかかとの処⽅に使うことが多
い⾨前だったため、⽩⾊ワセリンとの
間違えではないかと疑問を思い疑義照
会。その後デキサルチンへ変更するよ
う医師指⽰あり

ワセリンとの⽂字だけで判断、ワセリ
ンとつく薬の名前は多数あるため、症
状の様⼦、部位を聞き取り適切かどう
か判断しなければならない

初めて処⽅の薬は添付⽂書、PC
で薬効を確認して渡すように確認
する

１０％サリチル酸ワセリ
ン軟膏東豊

デキサルチン⼝腔⽤軟膏１
ｍｇ／ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2839

坐剤挿肛時に使⽤する医薬品として
10％サリチル酸ワセリンが選択されて
いた。選択医薬品がおかしいのではな
いかと疑義照会を⾏ったところ、⽩⾊
ワセリンの間違いであることが判明
し、⽩⾊ワセリンで調剤し交付した。

類似名称医薬品の選択間違い ⽤途に応じて適切な医薬品が選択
されているか調剤前から確認する
意識を持つようにしている。

１０％サリチル酸ワセリ
ン軟膏東豊

⽩⾊ワセリン ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2840

いつもランソプラゾールが処⽅されて
いる患者にコントールが処⽅聞き取り
時に確認するも何も変更は聞いていな
いと確認疑義照会したところいつも通
りのランソプラゾールに変更になった

薬剤名選択時に誤ってコントールを処
⽅

薬剤変更時必ず患者に聞き取りを
⾏う

５ｍｇコントール錠 ランソプラゾールＯＤ錠１
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2841

EPLカプセルが新しく5⽇分処⽅され
ていた。他は14⽇分だったので患者に
確認したところ⾵邪の薬をもらうと訴
えあり。疑義照会し、PLに変更。

処⽅内容の確認不⾜。 疑義照会。 ＥＰＬカプセル２５０ｍ
ｇ

ＰＬ配合顆粒 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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2842

患者は婦⼈科の定期検診のついでに主
治医に⾵邪薬の処⽅を依頼した。医師
はPL配合顆粒を処⽅したつもりで
あったが、⼊⼒ミスでEPLカプセルを
処⽅してしまった。来局時に患者に確
認したところ、⾵邪薬を希望したこと
がわかり主治医にTELにて確認、PL顆
粒へ処⽅変更となった。

⼊⼒時にPLで検索した際出てきた薬
品名を選択する際誤ってクリックし、
最終確認されないまま処⽅されたと思
われる。

処⽅された診療科と薬剤が⼀致し
ているかも注意して監査し、患者
にも確認するようにしている。

ＥＰＬカプセル２５０ｍ
ｇ

ＰＬ配合顆粒 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2843

お通じの状態が悪いとのことで、Dr
から処⽅が出るとのことで、確認する
痛みなどの症状はないとのことだった
ので処⽅内容を Dr に確認

薬品名の名称が似ていたため 今後患部さんから症状などの確認
を⾏いながら薬効など確認する

ＪＰＳ防已⻩耆湯エキス
顆粒〔調剤⽤〕

ＪＰＳ防⾵通聖散料エキス
顆粒〔調剤⽤〕

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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当薬局での利⽤は初めての患者で、当
薬局の⾨前病院であるA病院の処⽅箋
を持参。お薬⼿帳の持参はなかったた
め処⽅歴は不明であるが、新患質問票
より⾻粗鬆症による継続処⽅の様⼦。
最終鑑査時にエディロールとL-アスパ
ラギン酸K錠に違和感を覚え、患者様
に確認したところ、主治医は他県のB
病院であり、年に⼀度の受診以外はA
病院で薬のみ処⽅してもらっているよ
うである。

名称が酷似していたため、頭の⽂字だ
け⾒てL-アスパラギン酸Ca錠だと思
い込んだことが考えられる。

今回は新規の患者様であったた
め、違和感を覚えることができた
が、Do処⽅であれば特に疑問を
持つことなく薬を交付してしまっ
ていた可能性も考えられるため、
とても怖い事例だと感じた。⽇頃
から思い込むことなく、この薬は
なぜ出ているのか処⽅鑑査を怠ら
ないように気をつける。

2845

頭痛時頓服薬として総合感冒薬のPL配
合顆粒が処⽅されていたため疑義照会
したところ、SG配合顆粒の⼊⼒誤り
だったと判明。

アルファベット2⽂字で始まる配合顆
粒のため、⼊⼒間違いと思われる。

処⽅鑑査では薬品の薬効と頓服時
点の指⽰に齟齬がないか確認す
る。

ＰＬ配合顆粒 ＳＧ配合顆粒 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2846

SG配合顆粒が処⽅されていたが、本
⼈に確認したところ、頭痛等はなく主
訴は胃部不快感であった。薬剤間違い
の可能性が⾼いと判断し、疑義照会を
⾏いSM散へ変更となった。

頭⽂字が同じであったため処⽅時に選
択ミスを⾏った可能性が⾼い

処⽅内容と患者の主訴が⼀致する
か漏らさず確認を⾏う

ＳＧ配合顆粒 Ｓ・Ｍ配合散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2844

Ｌ−アスパラギン酸Ｋ錠
３００ｍｇ「アメル」

Ｌ−アスパラギン酸Ｃａ錠
２００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

患者様にKの値が低いなど⾔われたか確認したところ、⾻の薬を出す以外のことは聞いていないとのこと。患者
様にL-アスパラギン酸K錠とL-アスパラギン酸Ca錠といった似たような薬があることを説明し、念のためにA病
院にFAXにて疑義照会を⾏ったところ、少なくとも12⽉からK錠に変更になっており、A病院では採⾎を⾏って
おらず、処⽅変更経緯は不明であるとの回答であった。患者様にもう少し時間がかかることを伝えた上で、疑義
照会の内容をきちんと説明し、息切れやめまい、筋⾁のけいれん、脱⼒感などの⾼K⾎症の症状が出ていないか
を確認し、患者様の不安軽減を図った。病院よりK錠からCa錠に変更になったと連絡が⼊ったため、患者様に変
更内容を伝え、何か体調に違和感を覚えたら医師または薬剤師に連絡すること、「K錠」と「Ca錠」は名前が似
ているため、注意が必要であることを伝えた。患者様は納得し、安⼼された様⼦であった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2847

他病院に⼊院し、退院後久し振りにか
かりつけの病院受診した患者様。お薬
⼿帳と内容が異なる為患者様に確認し
たところ、薬の変更については何も聞
いていないとの事。ビソプロロール錠
２．５ｍｇのところアーチスト錠２．
５ｍｇ（カルベジロール）が処⽅され
ていた。疑義照会したところ、ビソプ
ロロール錠２．５ｍｇに変更された。

薬の⼀般名が似ている為、薬を間違え
た可能性がある。

お薬⼿帳や患者からの情報の聞き
取りを引き続きしっかり⾏う。

アーチスト錠２．５ｍｇ メインテート錠２．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2848

投薬時、患者様からアレルギー性結膜
炎と診断名を聞き取り。今回、処⽅さ
れたアイドロイチン1％点眼液の適応
が、⾓膜表層の保護の為、処⽅医に疑
義照会。病院より返答があり、アレジ
オン点眼液0.1％の間違えであると回
答。

コンピューターの⼊⼒確認ミス、薬識
不⾜など

投薬時における患者への症状の聞
き取りの徹底。薬識の確保。⽤法
の確認をする。

アイドロイチン１％点眼
液

アレジオンＬＸ点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2849

ミケルナ配合点眼液 両⽬点眼1⽇1回
アイベータ配合点眼液 両⽬点眼1⽇2
回の処⽅において βブロッカーの重
複。疑義照会し アイベータ配合点眼
液からアイラミド配合点眼液に薬剤変
更されました。

配合剤が多くなる中 内容を把握し、
また名前の類似に気を付けなければな
らない。

配合剤と配合剤の組み合わせは
特に注意して処⽅監査する事が重
要。

アイベータ配合点眼液 アイラミド配合懸濁性点眼
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2850

約半年ぶりに来局。以前はリズモン
TGだけだったが、アイベータが処⽅
追加されていた。チモロールが重複す
るため、疑義照会にて確認。アイベー
タではなくアイラミドの間違いという
ことが判明し、処⽅変更となった。

アイファガンの合剤がアイベータとア
イラミド２種類あり、同時期にメー
カーから医師にプロモーションがされ
たため、混同した可能性が考えられ
る。

処⽅箋上で成分の重複がないか確
認することはもちろんだが、成分
の重複がある場合は警告が出るシ
ステムを⼊れているため警告が出
ていたら必ず何が問題なのか確認
するようにしている。

アイベータ配合点眼液 アイラミド配合懸濁性点眼
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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2851

ミケルナ配合点眼液とアイベータ配合
点眼液がいずれも左眼で処⽅。β遮断
薬が重複のため疑義照会。アイベータ
配合点眼液がアイラミド配合懸濁性点
眼液に変更。

配合剤が多いため勘違いして処⽅、も
しくは処⽅箋⼊⼒時に2⽂字検索した
ため誤って選択。

配合剤のときは単剤より重複に気
付きにくいため、より慎重に処⽅
監査を⾏う。

アイベータ配合点眼液 アイラミド配合懸濁性点眼
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2852

平素より利⽤してくださっている患者
様。前回までは眼科からルミガン点眼
液、アゾルガ配合懸濁性点眼液が毎回
Doで処⽅されており、今回から新規
でアイベータ点眼液が処⽅された。監
査の段階で、アゾルガとアイベータの
チモロールが重複していることに気付
いた。患者様にお話を伺ったところ、
薬が1種類追加になることは聞いてい
るが、成分についてはよくわからない
とのことだった。その後病院に問い合
わせし、アイファガン点眼液の間違い
であることが発覚した。投薬前に間違
いに気付けたので、患者様には正しい
内容で薬をお渡しすることができた。

処⽅時に薬の検索をかける段階で、
「アイ」までが同じのためうっかり間
違えて選択したと思われる。

薬剤師が調剤する場合は、成分名
まで意識しながらピッキングを⾏
う。監査時、特に新規薬が追加に
なった際は相互作⽤や重複投与の
確認は念⼊りに⾏うように⼼がけ
ていく。今回の事例を店舗内全員
に周知し情報を共有することで、
同じようなことが起きた際にすぐ
に気付き対応できるようにする。

アイベータ配合点眼液 アイファガン点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2853

タプロス（タフルプロスト）アイファ
ガン（ブリモニジン）ドルモロール配
合点眼液（ドルゾラミド、チモロー
ル）の３種類の点眼液から、アドヒア
ランス向上のため、アイベータ配合点
眼液（ブリモニジン、チモロール）、
タプコム配合点眼液（タフルプロス
ト、チモロール）の２種類へと変更さ
れた。 チモロールが重複したため疑
義照会し、アイベータからアイラミド
（ブリモニジン、ブリンゾラミド）に
変更となった

アイベータとアイラミド 名称が似て
いるため、配合剤へ変更するときに成
分の照合を間違えた

配合剤は必ず成分名に変換して処
⽅監査すること

アイベータ配合点眼液 アイラミド配合懸濁性点眼
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2854

ミケルナ配合点眼液使⽤中の患者様に
追加処⽅でアイベーダ配合点眼液が処
⽅されていた。βブロッカーが重複す
る為、質疑照会。アイベーダ配合点眼
液からアイラミド配合点眼液に処⽅変
更となった。

⽬薬でも配合剤の組み合わせがいろい
ろあるので処⽅医師が勘違いしたと思
われる。

配合剤の組み合わせは必ず成分を
確認する。

アイベータ配合点眼液 アイラミド配合懸濁性点眼
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2855

ミケルナ配合点眼とアイファガン点眼
の使⽤歴あり。今回、眼圧上昇したた
め、点眼薬がアイファガン点眼中⽌、
アイベーダ配合点眼が追加となった。
継続のミケルナ配合点眼はβブロッ
カーのカルテオロールが含有、新規追
加のアイベーダ配合点眼にはβブロッ
カーのチモロールが含有。βブロッ
カーが重複することになったので疑義
照会を⾏った。照会後、アイベーダ配
合点眼がアイラミド配合点眼へ変更と
なった。

配合点眼薬は薬品名が類似しているの
で、含有成分の勘違いと思われる。

配合点眼薬が複数処⽅されている
場合は含有成分を個々に確認。

アイベータ配合点眼液 アイラミド配合懸濁性点眼
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2856

 当薬局新患
眼科（転院）受診 以前受診の眼科で
はキサラタン点眼液 リズモンＴＧ点

 眼液使⽤
薬剤の変更をされたが、処⽅内容がタ
プコム点眼液 両眼１⽇１回就寝前
アイベータ点眼液 両眼１⽇２回合剤
への変更、薬剤の追加が⾏われたが、
β遮断薬が重複しており、アイラミド
との処⽅誤りの可能性も考え、疑義照
会し、アイベータ削除、アイラミドへ
変更となった。

合剤の名称類似による処⽅誤り 他剤からの変更時、特に合剤の場
合は、含有有効成分に誤りや不備
がないか、処⽅内容をしっかり確
認した上で調剤を⾏う

アイベータ配合点眼液 アイラミド配合懸濁性点眼
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2857

コソプト配合点眼液とアイベータ配合
点眼液の併⽤処⽅。主成分が重複。問
い合わせの上、アイベータ配合点眼液
中⽌。アイファガン点眼液へ変更

医師の勘違い？頭⽂字２⽂字による⼊
⼒ミス？

配合剤の成分の把握 アイベータ配合点眼液 アイファガン点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2858

患者様が処⽅箋を持って来局。処⽅箋
には「ラタチモ配合点眼液「ニッテ
ン」、7.5ｍｌ/両⽬１⽇１回、アイ
ベータ配合点眼液、１５ｍｌ/両⽬1⽇
2回」と記載された。チモロールマレ
イン酸塩の成分が重複しているため、
処⽅医に疑義照会した。アイベータ配
合点眼液、１５ｍｌ/両⽬1⽇２回が、
アイラミド配合懸濁性点眼液、１５ｍ
ｌ/１⽇２回に薬剤変更となった。

薬剤名の類似が間違いの原因と考えら
れる

配合点眼液の処⽅時には成分の確
認を必ず⾏う

アイベータ配合点眼液 アイラミド配合懸濁性点眼
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2859

緑内障治療中患者様 キサラタン点眼
アゾルガ懸濁性点眼液使⽤中、アイラ
ミド配合懸濁性点眼液追加処⽅につい
て、エイゾプト点眼が重複しているの
で問い合わせ、結果アイファガン点眼
液が追加になりました。

配合懸濁性点眼液の薬品名をすぐに確
認できるように整備しておくことと、
治療中に使⽤している点眼液の種類を
ご本⼈と再度確認して、投薬するよう
したほうがいいとおもいます。残薬調
節などで処⽅がOFFになっているケー
スあります。

配合剤の薬剤について、窓⼝です
ぐに確認できるように資料の整備
をしておきます。

アイラミド配合懸濁性点
眼液

アイファガン点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2860

眼科よりグラナテック点眼液0.4％、
コソプト配合点眼液、アイラミド配合
懸濁性点眼液が処⽅された患者様が来
局。鑑査時にコソプト点眼液とアイラ
ミド配合懸濁性点眼液の両⽅とも炭酸
脱⽔酵素阻害薬が配合されていること
が分かった。処⽅医へ問い合わせを
⾏ったところ、アイラミド配合懸濁性
点眼液がアイファガン点眼液0.1％に
処⽅変更となった。

コソプト配合点眼液はドルゾラミドと
チモロールの配合点眼液であり、アイ
ラミド配合懸濁性点眼液はブリンゾラ
ミドとブリモニジンの配合点眼液であ
る。メーカーに問い合わせたところ、
コソプト配合点眼液とアイラミド配合
懸濁性点眼液が同時に処⽅される可能
性は低いとの回答を得たため、疑義照
会を⾏い処⽅変更へと⾄った。

患者様の薬歴にも疑義照会を⾏っ
たことで処⽅変更になったという
旨を記載した。今後、⾒落とさな
い為に薬局内で今回の事を共有し
た。

アイラミド配合懸濁性点
眼液

アイファガン点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2861

緑内障の患者様。処⽅内容：ブリンゾ
ラミド点眼液：両眼1⽇2回 アイラミ
ド配合点眼液：左眼1⽇2回アイラミド
配合点眼液は、ブリモニジンとブリン
ゾラミドの配合剤で成分が重複してい
る。疑義照会後、アイベータ配合点眼
液に変更となった。(ブリモニジンと
チモロールの配合剤）

以前からブリンゾラミド点眼液を使⽤
していたが、緑内障の進⾏がありアゾ
ルガ配合点眼液に変更になった。今回
1か⽉経過し受診したが思ったほどの
効果が出ていなかった。患者様はアゾ
ルガ点眼液がしみたので効果がないの
であれば、元のブリンゾラミドに戻し
てほしいと話したら、しみても眼圧を
下げる必要があるので点眼は外せない
と、医師とのやり取りがあった。結
果、ブリンゾラミド点眼液に戻し他の
眼圧薬を追加となった。ブリモニジン
の配合剤を追加、処⽅記載時にアイラ
ミドとアイベータは名前が酷似してい
るので記載ミスとなったと考えられ
る。

配合剤の場合、酷似した名称が多
く名称のみではなく成分、⽤量の
確認を毎回するようにする。

アイラミド配合懸濁性点
眼液

アイベータ配合点眼液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2862

処⽅内容。アメナリーフ錠、アクアチ
ム軟膏。交付前から、アラセナA軟膏
が処⽅されない理由の確認を、薬剤師
間で共有。発疹済み、疼痛あり、他医
療機関を、当該疾患で受診なし。処⽅
医療機関に疑義照会。アクアチム軟膏
がキャンセルとなり、アラセナA軟膏
が変わって処⽅された。

医療機関での処⽅箋⼊⼒時におけるケ
アレスミスと思われる。

疑義照会した理由の説明と、帯状
疱疹への適⽤がアクアチム軟膏に
は無い、などを説明。患者さん納
得。

アクアチム軟膏１％ アラセナ−Ａ軟膏３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2863

アクトシン軟膏 1⽇1回⽔⾍に と処
⽅されていた。褥瘡に使⽤する薬の
為、疑義を⾏うとアトラント軟膏に処
⽅変更となる。

病院側の処⽅発⾏時の⼊⼒間違い。 処⽅監査時には外⽤剤の使⽤⽅
法・使⽤部位まで⼗分に確認を⾏
います。

アクトシン軟膏３％ アトラント軟膏１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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2864

処⽅医が、アクトス錠15ｍｇを処⽅す
べきところをアクトネル錠75ｍｇと⼊
⼒。処⽅箋を受け付け時、薬歴、お薬
⼿帳などと確認し⼊⼒ミスを疑い処⽅
医に問い合わせと⾏い、誤りと分か
り、処⽅変更となった。

⼊⼒ミスが考えられる。最初３⽂字が
同じため起こったミスと考えられる。

まず前回処⽅と⽐べてみる。今回
は明らかに疑わしい内容だったの
で未然に防ぐことができた。

アクトネル錠７５ｍｇ アクトス錠１５ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2865

帯状疱疹で受診の患者様に対して以下
 の処⽅があった。

Rp1)アシクロビル200mg 4錠 1⽇2
回朝⼣⾷後 7⽇分Rp2)アシクロビル

 軟膏5％ 2本 1⽇1回塗布
Rp1の⽤法⽤量、Rp2は適応不⼀致の
ため、疑義照会↓
Rp1)バラシクロビル500mg 4錠 1
⽇2回朝⼣⾷後 7⽇分 へ変更Rp2）
処⽅削除となった。

患者の求めに応じて処⽅されたお薬で
あったが、医師は⽪膚科専⾨医ではな
かった。

薬局では、患者様から診断や症状
の聴取を丁寧に⾏い、医師の判断
と相違が出たことに気付き、疑義
照会を⾏う事が出来た。またバラ
シクロビルは添付⽂書上の内服⽅
法は1⽇3回となっているが、患者
の年齢も考慮し減量になったと考

 える。
投薬時の患者様とのコミュニケー
ションを⼤切に、より適切な医療
が受けられるように努める。

アシクロビル錠２００ｍ
ｇ「サワイ」

バラシクロビル錠５００ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2866

クラリスロマイシン錠200ｍｇ「トー
ワ」 2錠 1⽇2回 7⽇分アジスロ
マイシン錠250ｍｇ「トーワ」  2
錠 1⽇2回 7⽇分処⽅マクロライド
系抗菌薬の重複、アジスロマイシンの
⽤法、処⽅⽇数の確認。（患者確認に

 より⾻盤内炎症性疾患否定）
疑義照会によりアジスロマイシンの⽤

 法、処⽅⽇数、薬剤選択について確認
疑義照会結果アルジオキサ錠100ｍｇ
2錠 1⽇2回 7⽇分へ変更

薬剤名の類似確認不⾜ 情報共有事例共有 アジスロマイシン錠２５
０ｍｇ「トーワ」

アルジオキサ錠１００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2867

⾼⾎圧の患者でもともとロサルタンカ
リウム錠５０ｍｇとベニジピン錠４ｍ
ｇを服⽤されており、⾎圧の⾼値がみ
られるためアジルバ錠１０ｍｇが追加
処⽅となる。ロサルタン錠とアジルバ
は共に ＡＲＢのため同成分 疑義照
会によりアジルバ→トリクロルメチア
ジド錠１ｍｇ０．５錠に変更となる。

薬品名が多種あるため 薬剤の薬効成
分の確認不⾜と思われる。

降圧剤の作⽤機序を確認したの
ち、薬剤師２名で 同薬効成分の
重複と判断し 疑義照会により処
⽅変更に⾄る。同薬効成分の種類
を周知

アジルバ錠１０ｍｇ トリクロルメチアジド錠１
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2868

アジルバ（20）1回1錠かゆい時で今
回処⽅追加あり。⾼⾎圧患者ではある
が、すでにARBカンデサルタン服⽤中
であり、⽤法に違和感があるため疑義
照会。結果、フェキソフェナジン
（60）の処⽅間違いだった。

おそらく先発名「アレグラ」と「アジ
ルバ」が名称類似していたため混同し
たものと思われる。

新規追加薬があった場合、追加の
理由をよく確認し、今回のように
全く別の薬効の薬剤で処⽅ミスさ
れる可能性も視野に⼊れ、処⽅に
違和感がないか処⽅鑑査を⾏うこ
とを徹底する。

アジルバ錠２０ｍｇ フェキソフェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2869

前回ザクラスHDが処⽅されていた
が、今回アジルバ20ｍｇ＋アジルバ
40ｍｇに処⽅変更 アジルバは最⾼⽤
量を超えていたため医師に確認したと
ころアジルバ40ｍｇからアダラート
CR40ｍｇに処⽅変更となった

薬剤名称が似通っていたことが要因と
思われる

患者とコミュニケーションをとる
こと、添付⽂章で薬剤の⽤法⽤量
を確認することが重要

アジルバ錠４０ｍｇ アダラートＣＲ錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2870

⾼⾎圧、脂質異常症にて治療中の患者
さま。降圧剤アムロジピンOD2.5mg、
アトルバスタチン錠5mg 服⽤中で
あった。⾎圧下がってきており、カン
デサルタン錠8mgに変更。アトルバス
タチン錠は継続であったが、医師が
誤ってアトルバスタチンと⼊⼒すると
ころ、アジルバ錠20mgと⼊⼒してし
まった。薬剤交付時に、コレステロー
ルの薬を中⽌するとは聞いていない
し、降圧剤同系統のＡＲＢであるた
め、医師に疑義照会を⾏い、⼊⼒ミス
が発覚した。

薬剤検索を3⽂字⼊⼒としているが、
なぜかアだけで読んでしまい、ヒヤリ
ハット事例となった。

同系列薬剤が出た時の処⽅意図、
症状の確認を必ず実施する

アジルバ錠４０ｍｇ アトルバスタチン錠５ｍｇ
「ＥＥ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2871

アスタットクリームが処⽅された患者
聞き取りにより⽩癬の治療ではなく、
ニキビの治療で受診したことがわかっ
たため疑義照会アスタットではなくア
クアチムの処⽅間違いであることが分
かり、薬剤変更となった

医院内でのことで推測になるが、処⽅
箋記載時のミス、記載された処⽅箋の
確認不⾜などが考えられる

診察時の内容や、受診⽬的などの
患者聞き取りの徹底を継続する

アスタットクリーム１％ アクアチムクリーム１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2872

投薬時に患者は⽿鳴りで受診とのこと
で、処⽅はアストミン錠だが、咳など
の症状はないとの事。疑義紹介の結果
ストミンA配合錠に処⽅変更となっ
た。

名称の類似が原因と考えられます。 主訴と適応があっているか確認
し、不明点は疑義紹介していま
す。

アストミン錠１０ｍｇ ストミンＡ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2873

アストミン錠のみの処⽅。投薬者が症
状を確認したところ、咳はなく発熱の
みとお話あり。疑義紹介を実施し、ア
セトアミノフェン錠に変更となった。

2種とも感冒症状で該当医院より頻繁
に処⽅される薬剤。頭⽂字が同じであ
り、どちらも6錠分3で処⽅されること
が多いため選び間違えた可能性あり。

患者様からの聞き取りで違和感を
覚えた場合、その都度医院に確認
するよう徹底する

アストミン錠１０ｍｇ アセトアミノフェン錠２０
０ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2874

症状改善傾向ですが念のため継続で受
診されたそうです。同じお薬ご希望で
したが全く違う薬剤交付されました。
医院へ疑義照会後、変更となりまし
た。

薬剤名の類似による、事務員さんの⼊
⼒間違いと思われます。

服薬指導時、経過、状況をしっか
り確認します。

アストミン錠１０ｍｇ ストミンＡ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2875

倒れて怪我をされました。部位は⼝で
はなく顔や⼿の所でしたので、うがい
薬ではおかしいと思った。

薬品名の類似による⼊⼒誤り。 患者さんからの聞き取りをしっか
り⾏う。

アズノールうがい液４％ アズノール軟膏０．０３
３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2876

アズノールうがい液が処⽅されてお
り、患者家族から湿疹に塗る薬が処⽅
されるという話を伺い病院に電話にて
問い合わせアズノール軟膏に処⽅変更

類似名称の薬品の為、病院側の⼊⼒ミ
ス

服薬指導時の患者からの聞き取り
の徹底

アズノールうがい液４％ アズノール軟膏０．０３
３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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服薬管理困難の為⼀包化調製をしてい
る患者様、今回ご家族が処⽅箋を受付
し、⼀度帰宅された。

処⽅オーダー時に『アズノール』と
『アズレン』でアズがかぶるため⼊⼒
を誤った可能性が考えられる。

処⽅内容に疑問点がある場合は、
まず患者様へ詳細を伺い内容を整
理して疑義照会を⾏う。

2878

処⽅でアズノール軟膏が30ｇと指⽰
製品が20ｇチューブなので⾯積を確認
するところ、⼝内炎での処⽅とのこと
で前回はうがい薬を出しているとの回
答 処⽅での剤形が異なることと受診
がなく受診していることが背景にある
ので1包装の最低量を提案し処⽅元了
承し投薬へ

セレクトミス 受付時で年齢を考慮しての確認モ
レがあったが、処⽅元に情報が⽋
けるもの、勝⼿が不明瞭に関して
は確実に疑義することが重要と思
う。

アズノール軟膏０．０３
３％

アズノールうがい液４％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2879

アズノール軟膏５ｇが処⽅されていた
ため患者に聴取。⽤量少なめなため塗
布部位を確認したところ特に傷などは
ないということ。おもな症状がのどの
痛みということでうがい薬との⼊⼒ミ
スの可能性を考え疑義照会したところ
ミスが発覚

病院側で⼊⼒ミスがあったものとみら
れる。両⽅ともよく使⽤される薬の為
事務員等も気が付かなかったものと思
われる

患者からよく話を聞く。普段出な
い⽤量の処⽅の場合は都度確認を
⾏う

アズノール軟膏０．０３
３％

アズノールうがい液４％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2880

アスパラＣａ錠200が処⽅されていた
が、患者から今⽇はＫ値が低いため薬
が追加になると先⽣から説明があった
と聞く。

薬の名称の類似にてパソコン⼊⼒ミス
が考えられる。

処⽅内容について患者から話を聞
く

アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2877

アズノール軟膏０．０３
３％

アズレン含嗽⽤顆粒０．
４％「ツルハラ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

＜今回処⽅薬＞アズノール軟膏 １．５G（今回追加）マドパー、アマリール１ｍｇ、ビ・シフロール０．５ｍ
ｇ、ジャヌビア５０ｍｇ、イルベタン１００ｍｇ、スーグラ２５ｍｇスピロペント１０μｇ、ベオーバ５０ｍ
ｇ、サインバルタ２０ｍｇ、センノシド１２ｍｇ「サワイ」
今回追加薬のアズノール軟膏の⽤量が１．５Gととても少量であり、１５Gの⽤量誤りではないか？と考えた。
そこで、患者さまに今回追加薬について電話で確認をした所、⾆炎にてうがい薬が出るとのことであった。⽤量
誤りではなく、処⽅薬の誤りと判断し、処⽅元へ電話にて疑義照会を⾏った。その結果以下の通りに処⽅変更と
なった。＜変更薬＞アズレン含嗽⽤顆粒０．４％「ツルハラ」 ２１G１⽇数回含嗽

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2881

塩化カリウムから錠剤に変更するにあ
たり、名前が類似しているアスパラ
CAと処⽅記載してしまったと考えら
れます。

名前が類似している薬品は電⼦カルテ
で⼊⼒する際に並んで表記されるた
め、間違った選択をしやすい

監査の際は前回処⽅内容もよく確
認し、処⽅変更になっている場合
は特に内容が問題ないかを注意す
る

アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2882

アスパラCa錠２００ｍｇが処⽅され
た患者様に薬剤交付時に聞き取りを⾏
うと、カリウム低下を指摘されたとの
情報を得た。処⽅間違いを疑い疑義照
会したところ、アスパラカリウム錠
300ｍｇに変更になった

処⽅箋発⾏時の類似医薬品名の⼊⼒ミ
スと思われる

薬剤交付時には患者様から必ずヒ
アリングを⾏い、処⽅された薬剤
が病態と⽭盾していないか確認す
る。⽭盾があれば疑義照会する

アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2883

普段アスパラKを服⽤されてる⽅の処
⽅がアスパラCaになっていた。付添
の⽅にお伺いしたところ処⽅の変更は
聞いていないとのことで、疑義をした
ところアスパラKでの処⽅に変更とな
りました。

今回の処⽅の1つ前、2つ前と続けてス
ローケー錠が処⽅されていた。当該薬
剤は販売が終了していたため疑義にて
アスパラKに変更して頂いてたのだ
が、1つ前のときにスローケー→アス
パラKではなくスローケーとアスパラ
Caとカルテに記載ミスをしたとのこ
とでした。

薬歴を参考に処⽅変更がないか処
⽅変更があったときはとくに処⽅
変更を受診時にきいてるか確認ま
た、処⽅変更がなくても前回と同
じお薬で受診時にきいてるか確認
するようにしております。

アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2884

アスパラCAの処⽅があり、⾻折など
もしていたのでそのためかと思い聴取
したが、Kの数値が低いから薬が追加
になっているとの事を確認できた。疑
義にてDrがCAがカリウムだと勘違
い、私は間違っていないと強気で来ら
れたが、しっかり説明することで変更
となった。

Drの知識不⾜や確認不⾜ ⾃信をもって疑義照会 アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2885

かねてより、肝機能障害と低K⾎症の
治療をしている患者であった。肝機能
の悪化があり近くの診療所より、いず
れ⼊院する予定の病院に外来を転院し
た。アスパラKは低カリウム⾎症で定
期薬として服⽤していたが、転院処⽅
を確認するとアスパラCaへと変更さ
れていた。すぐに処⽅ミスの可能性を
感じ病院にお問い合わせをした。結果
としてアスパラKへと変更となった。

単純に紹介状か⼊⼒時の誤りであると
 考えられる。

病院のレセコンで紹介状を出⼒する際
には処⽅内容を簡単にコピーできるシ
ステムでないといけないと考えられ
る。処⽅内容を⼿打ちしている病院が
ある。

平素より併⽤薬の確認や処⽅監査
を徹底すること。

アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2886

眼科より、ダイアモックス錠とアスパ
ラカルシウム錠が処⽅されている新患
が来局。

アスパラカリウムとアスパラカルシウ
ム、名称が似ているため、処⽅医が⼊
⼒を誤ったと思われる。

ダイアモックスは眼圧を低下させ
るために処⽅され、アスパラカリ
ウム錠が副作⽤である低カリウム
⾎症予防のために処⽅したかった
のではないかと推測。アスパラカ
リウム錠とアスパラカルシウム錠
の処⽅ミスではないかと考え、疑
義照会。アスパラカルシウム錠に
変更。

アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2887

緑内障の点眼薬を眼科より処⽅されて
いたが、眼圧のコントロール不良で内
服を追加することになったと処⽅箋を
持参された。ダイアモックスとアスパ
ラCAが処⽅箋に記載されていたが、
ダイアモックスによる低カリウム⾎症
の予防のためアスパラカリウムの処⽅
ではないかと考え、処⽅医に疑義照会
したところ、処⽅が変更となった。

オーダリングシステムの不備・⼊⼒ミ
ス

緑内障治療にダイアモックスを⽤
いる場合、低カリウム⾎症を予防
するためにアスパラカリウムが予
防投与されることを知っていたた
め今回発⾒できたが、知らなけれ
ば発⾒できなかった可能性もあっ
た。知識の共有を⾏うことが必要
である。

アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2888

処⽅内容は、アスパラＣａ２００ｍｇ
分２ だったが、患者からの聞き取り
でカリウムの記載ミスではないかと推
察され、照会した。処⽅がアスパラカ
リウム錠３００ｍｇに処⽅が変更され
る。

⼊⼒ミスまたは選択ミスではないかと
推察される。

処⽅監査、患者からの聞き取りを
丁寧に⾏い、積極的な疑義照会を
する。

アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2889

いつもと違う病院を受診し、いつも他
の病院で処⽅されていた定期薬を処⽅
してもらったと患者より聴取したが、
薬⼿帳と処⽅内容を⾒⽐べたところ、
アスパラCA錠２００をいつも服⽤し
ていたが、アスパラカリウム散50％が
処⽅されていた。問い合わせ、事情を
説明したところ、アスパラCA錠２０
０へ処⽅変更となった。

薬品名が類似している為、処⽅⼊⼒段
階でミスがあったと考えられる。

医療機関が違った場合、薬⼿帳や
過去の薬歴と⾒⽐べることを再度
徹底した。

アスパラカリウム散５
０％

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2890

⾻粗しょう症の新患の患者様。整形外
科よりアスパラカリウム錠とエディ
ロールの処⽅あり。薬剤師が不審に思
い、お薬⼿帳を確認した所、前回まで
アスパラＣａ錠を内服していたことが
判明。直ちに疑義照会を実施しカリウ
ムからカルシウム錠に変更となる。

当該病院は前⽇まで⼿書きの処⽅せん
を運⽤しており電⼦的な処⽅せん運⽤
に不慣れであったと推測される。その
結果として名称類似のアスパラカリウ
ムとアスパラカルシウムの取違いが
⾏ったと推測される。

⼀⽂字監査の実施、適応症の確
認。お薬⼿帳の情報確認の徹底。

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

Ｌ−アスパラギン酸Ｃａ錠
２００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2891

整形外科よりアスパラカリウム錠300
ｍｇが初めて処⽅。以前アスパラ
CA200ｍｇ処⽅歴あり、患者様も医師
から⾻粗鬆症の薬を処⽅すると説明を
受けていたため疑義照会にてアスパラ
CA200ｍｇへ変更となった。

名称類似薬のため処⽅薬⼊⼒の際に選
択ミスしたものと思われる。

前回の処⽅歴や疾患を確認し、処
⽅薬が適切であるか確認する

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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2892

いつも来局していただいている⽅に今
回より薬が2種類追加になったと⾔わ
れ、処⽅内容を確認したところアル
ファカルシドール0.5μｇ1ｐとアスパ
ラカリウム300ｍｇ3Tが追加になって
いたのでアスパラCAとの間違いでな
いかと疑い⾻粗鬆症であることの確認
を患者本⼈としたのちに、疑義照会し
た結果アスパラCAへ処⽅変更になっ
た。

類似名称による⼊⼒ミスや⼿書きカル
テであるための⼊⼒ミスが推測される

出された処⽅に対し、違和感を感
じたら迷いなく疑義照会するべき
だということを再確認し、また類
似商品名は確認しておくべきだと
感じた。

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2893

他院にてアスパラCa錠200ｍｇ処⽅さ
れていた患者が転院し新規で受診。継
続処⽅と思われたがアスパラCa錠200
ｍｇのみアスパラカリウム錠300ｍｇ
に変更のため疑義照会、照会先の医療
機関にアスパラCa錠200ｍｇの採⽤が
なかったため【⼀般名】乳酸カルシウ
ムに変更となる。

医療機関側の要因 お薬⼿帳を確認し処⽅ミスをス
ルーしないよう努める

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

乳酸カルシウム「ケン
エー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2894

吐き気、下痢、頭痛の症状にナウゼリ
ン錠１０ｍｇ、ミヤＢＭ錠、ソラン
タール錠１００ｍｇと⼀緒にアスパラ
カリウム錠３００ｍｇが４⽇分処⽅さ
れていた。⾎液検査（カリウム値）を
受けておらず、患者から聴取した症状
からも別の薬と選び間違えた可能性が
考えられたため、電話にて疑義照会を
⾏ったところアスベリン錠２０ｍｇに
変更となった。

医療機関では電⼦カルテを使⽤してお
り、頭⽂字数⽂字で薬品を検索して選
択するため、薬を選び間違えたと思わ
れる。

処⽅内容や患者の体調などから薬
の妥当性を考慮し、明らかに不⾃
然な薬が出ていた場合は念のため
処⽅医に確認してから投薬を⾏う
ようにする。

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

アスベリン錠２０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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2895

前回処⽅にアスパラKが追加になって
いた。患者家族から症状をお伺いした
ところ、⾻粗鬆症の数値が悪かったか
らカルシウムを追加すると医師より指
⽰があったとの事。KではなくCaであ
ることが判明したため疑義照会を⾏
う。結果Caに変更になった。

医院の⼊⼒ミスであると考えられる。
患者の状況を把握している家族の来局
であったため、聴き取りができたた
め、服⽤前に疑義照会を⾏うことがで
きた。

変更があった場合は、調剤の段階
で来局者に変更の旨を医師より聞
いているか確認している。

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2896

施設在宅の患者様。2病院受診中。退
院後退院時処⽅を、主治医が全て処⽅
して⾏くことになる。今まで別病院か
らアスパラＣＡ錠２００ｍｇ４錠分２
で処⽅あるも、今回はアスパラカリウ
ム錠３００ｍｇ４錠分２で処⽅あり。
尚、退院時処⽅もアスパラＣＡ錠２０
０ｍｇで、Ｋ値に関しても特に問題あ
るようではないと施設看護師様より確
認し、疑義照会。アスパラＣＡ錠２０
０ｍｇへ変更となる。

アスパラＣＡ錠２００ｍｇとアスパラ
カリウム錠３００ｍｇは名称がかなり
似ているために起こったと考えられ
る。特に、今までその医師からはアス
パラＣＡ錠２００ｍｇは処⽅されたこ
とがなく、退院時処⽅の継続での処⽅
だったため、起こったものと推測。ま
た、併⽤薬で⾻粗しょう症の薬が出て
いたことも判断しやすい⼀因だった
が、単独で処⽅された場合は判断が難
しいと考えられる。

お薬⼿帳や服⽤歴、併⽤薬を確認
することで、今回のように間違い
やすいと考えられる医薬品につい
ては、違和感を感じた場合、積極
的に疑義照会をする。

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2897

アスパラカリウム錠が処⽅されていた
が、前回の処⽅ではアスパラ-CA錠が
処⽅されていたために、患者に薬剤の
変更があったか聞いているか確認。患
者は変更は聞いていなくて、カルシウ
ムが出されるはずとのことだったの
で、病院に疑義紹介し、アスパラ-CA
錠に変更になった。

前回のアスパラ-CA錠の処⽅は⼿書き
処⽅だった。この病院は変更や追加が
あった場合⼿書きで追加され、次回以
降はレセコン⼊⼒に変わる。そのレセ
コン⼊⼒の過程で打ち間違ってしまっ
たものと思われる。

前回までの聞き取りから、この患
者は⾻量を増やすためにカルシウ
ム剤が処⽅されているというデー
タの蓄積があった。基本ではある
が、服薬指導の内容をしっかりと
薬歴に残しておくことは⼤事であ
る。アスパラカリウムからカルシ
ウムへの変更という点でも、珍し
い変更の仕⽅であり、もしかした
ら病院の間違いかもしれないとい
う疑いを持てた。

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2898

アスパラ配合錠が処⽅されましたがそ
の主治医が始めて処⽅した薬品だった
ので疑問に思い疑義照会を⾏ったとこ
ろアスパラカリウム錠との処⽅間違い
が判明。

処⽅医が処⽅⼊⼒時の薬剤選択ミス 処⽅医の処⽅傾向を把握する。患
者様からの聞き取りを⼗分⾏いな
がら処⽅内容を監査

アスパラ配合錠 アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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2899

アスベリンシロップ0.5パーセント 3
ｍｌ 分3 4⽇分成⼈への適応がある
が⽤量が少ない。特に嚥下困難の訴え
も無いため、錠剤3錠分3の⼊⼒ミスを
疑って疑義照会。アスベリン錠20ｍｇ
3錠分3へ変更。

医師に剤型違い品の存在が認知されて
いない可能性もある。パソコン操作
時、頭三⽂字で検索している場合には
剤型が画⾯に表⽰されていないかもし
れない。

違和感を感じたら疑義照会を⾏
う。

アスベリンシロップ０．
５％

アスベリン錠２０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2900

0歳児への処⽅。〈アスベリンシロッ
プ0.5% 20ｍL，カルボシステインシ
ロップ5% 240mL、タベジールシ
ロップ0.01% 0.2mL〉が1⽇量として
処⽅されていたため疑義照会。〈アス
ベリン散10% 20mg、カルボシステ
インDs50% 240mg、ペリアクチン
散1% 0.2mg〉に処⽅変更。

処⽅箋発⾏時に記載内容の確認不⾜の
可能性あり。

処⽅監査は慎重に⾏う。 アスベリンシロップ０．
５％ カルボシステインシ
ロップ⼩児⽤５％「テ
バ」 タベジールシロップ
０．０１％

アスベリン散１０％ カル
ボシステインドライシロッ
プ５０％「テバ」 ペリア
クチン散１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2901

10才、体重25kg 男児。アスベリン
DS2% 0.6g毎⾷後の処⽅。前回はア
スベリン散10% 0.5ｇの処⽅履歴が
あり。⽤量少ないため疑義照会。アス
ベリン散10% 0.6g毎⾷後の処⽅だっ
たことが判明。

アスベリン 散剤の複数規格が存在 前回処⽅内容との⽐較体重による
⽤量確認

アスベリンドライシロッ
プ２％

アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2902

４才４カ⽉（体重18ｋｇ）の⼩児に
「アスベリンドライシロップ２％
0.4ｇ分２朝⼣⾷後」が処⽅され、ア
スベリン８ｍｇ/1⽇は通常使⽤量では
ないと判断し、アスベリン散１０％の
誤記と推測して疑義照会をした。その
結果、「アスベリンドライシロップ
２％ 0.4ｇ分２朝⼣⾷後」が「アス
ベリン散１０％ 0.4ｇ分２朝⼣⾷
後」へ変更となった。

同成分別剤形が2種類採⽤されてお
り、外来混雑時に誤って医師が⼊⼒し
たことが原因と思われる。

⼩児量の確認を体重や年齢計算で
常に⾏っている。

アスベリンドライシロッ
プ２％

アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2903

アスベリンドライシロップで処⽅され
ていたが、量がおかしかったため疑義
紹介し、シロップ液とドライシロップ
粉との⼊⼒まちがいだったことが判明

⼊⼒まちがい ⼩児薬⽤量の確認を徹底している アスベリンドライシロッ
プ２％

アスベリンシロップ０．
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2904

９歳の⼩児にアスベリンドライシロッ
プ２％が０．５ｇ分３毎⾷後で処⽅さ
れていた。通常⽤量より少ないと思わ
れたため疑義照会したところ、アスベ
リン散１０％の間違いであったと回答
があり、処⽅変更となった。

同じ薬品の剤形違いであるため、処⽅
⼊⼒の際に選び間違えたと思われる。

⼩児⽤量の⼀覧表を作り、処⽅監
査の際に⽤量に問題がないか確認
できるようにしている。またその
医療機関の処⽅では、アスベリン
ならドライシロップではなく、散
の⽅がよく処⽅されることを職員
間で確認した。

アスベリンドライシロッ
プ２％

アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2905

アスベリンDS 2% 2g 分3毎⾷後のと
ころ、アスベリン散10％ 2g 分3で処
⽅されていた

剤形の選択ミスと思われます。 複数の剤型・規格がある薬は、特
に注意して⽤量の確認を⾏う。

アスベリンドライシロッ
プ２％

アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2906

アスベリン散１０％の処⽅と思われる
⽤量(0.2g/day)であったが、ドライシ
ロップ２％での処⽅(もしこちらなら
1.0ｇ/day)になっていた。疑義照会に
て散剤であることを確認。

同じ成分であるが複数の規格がある医
薬品であり、間違いやすい。

⽤法⽤量をよく確認する。 アスベリンドライシロッ
プ２％

アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2907

体重12kgの患者に対し、アスベリン
DS2％では処⽅量が少ないため疑義照
会。アスベリン散10％に変更となる。

医療機関の事務担当者が先⽣に確認す
ることなく、処⽅箋のアスベリンのみ
の記載をアスベリンDS2％で処⽅⼊⼒
してしまっていたため。

散剤には含有量の異なる同成分の
製品があるため、⼩児では体重を
確認し調剤前に処⽅鑑査を⾏う。

アスベリンドライシロッ
プ２％

アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2908

アスベリンドライシロップ２％→アス
ベリン散１０％に変更。患者さんの年
齢、体重からも明らかに少ないため。

医療機関側の事務員さんの⼊⼒ミス
だったようです。

このミスはよく病院でよくある
為、事務員の⽅にもよく気がつい
てもらいます。忙しい時は⾒落と
しがちなので、監査時も注意する
ように気を付けています。

アスベリンドライシロッ
プ２％

アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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2909

アスベリン散10％1g/⽇の処⽅がきま
したが、年齢、体重から考慮して、ア
スベリンドライシロップ2％1g/⽇に変
更して頂きました。

名称類似のためと思われます。 きちんと把握して、また同じよう
な処⽅が来たらすぐに疑義をかけ
られるようにしておこうと思いま
す。

アスベリン散１０％ アスベリンドライシロップ
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2910

患者体重よりアスベリン10％の全量超
過について処⽅医に問い合わせた。ア
スベリンDS2％へ変更になった

⼊⼒確認ミス 患者体重をしっかり聞き取り監査
する

アスベリン散１０％ アスベリンドライシロップ
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2911

年齢よりアスベリン散10％では⽤量超
過の為処⽅医に問い合わせた。アスベ
リンDS2％へ変更になった

薬品名が類似している為知識がなけれ
ば⼊⼒を間違えてしまうと考える

素早くミスに気付くようにする アスベリン散１０％ アスベリンドライシロップ
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2912

本来、アスベリンドライシロップ2％
で医師が処⽅しようと考えていたもの
が、処⽅箋の記載がアスベリン散10％
となってしまった。原因は処⽅箋作成
時の医薬品選択のミスを考えられる。
処⽅間違いに気付かず調剤してしまう
と添付⽂書上の投与量の５倍となって
しまう為、有害事象発⽣の可能性も考
えられた。

処⽅箋作成時の類似規格による医薬品
選択のミスを考えられる。

散剤、液剤は必ず成分量(⼒価)を
計算し、年齢、体重、お薬⼿帳な
どの患者背景を吟味してから調剤
を⾏うようにする。⼩児に関わら
ず、副作⽤歴、腎機能などの監査
を電⼦薬歴を使い、効率的かつ正
確に⾏う必要がある。

アスベリン散１０％ アスベリンドライシロップ
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2913

⾨前ではなかったが、患者は普段から
そのクリニックの処⽅は持って来てい
た。新規で処⽅されたため、添付⽂書
で処⽅量を確認すると、アスベリン散
としてはかなり多く、ドライシロップ
の処⽅量ではないかと思い、疑義照会
を⾏った。結果アスベリンドライシ
ロップに変更となった。

アスベリン散とアスベリンドライシ
ロップは同じ成分だが、％が違うた
め、同じ処⽅量でも成分量は異なって
くる。⼩児患者の処⽅時は、必ず年齢
や体重から処⽅量の確認を⾏ってお
り、今回の処⽅量の違いにも気付けた
と考えられる。

患児に薬が処⽅された場合は、必
ず体重や年齢から処⽅量が適切
か、添付⽂書などを⽤いて計算を
⾏っている。

アスベリン散１０％ アスベリンドライシロップ
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2914

アスベリンでの副作⽤歴がある患者に
アスベリン処⽅、疑義したところアス
ベリン削除に変更ムコソルバン15ｍｇ
を分１処⽅、通常分３の規格なので確
認したところ、ムコソルバンＬ４５ｍ
ｇに変更になる

処⽅医の確認不⾜ 調剤、投薬時に患者情報の確認を
しっかりする

アスベリン錠２０ ムコソ
ルバン錠１５ｍｇ

ムコダイン錠５００ｍｇ
ムコソルバンＬ錠４５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2915

アズレンうがい液4%「ケンエー」の
処⽅箋受付し交付時に患者さんが「お
やっ」とした顔をした。インタビュー
したらアズーノール軟膏の間違いだっ
た。

カルテにアズノールと記載があり、事
務員が⼀般名でパソコン⼊⼒の際に間
違えたのだろう

患者さんとの会話の中から未然に
防ぐようにする。

アズレンうがい液４％
「ケンエー」

アズノール軟膏０．０３
３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2916

アゼルニジピンが頓服の浮腫み時服⽤
で処⽅あり 前回までアゾセミドを朝
⾷後に服⽤していたが今回は削除され
ていることと浮腫み時服⽤になってい
るため薬剤名を医師に確認したところ
アゾセミドに変更となった

アゾセミドを朝⾷後から頓服に変更す
る際に薬剤名が似ているアゼルニジピ
ンを⼊⼒したと思われる

薬剤と⽤法に⽭盾を感じる時は確
認を怠らないようにする

アゼルニジピン錠１６ｍ
ｇ「ケミファ」

アゾセミド錠３０ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2917

定期的に来局される⽅で、残薬ありに
て前回処⽅は削除されており今回復活
により定期薬処⽅。今回処⽅薬のアゾ
ルガ配合点眼液と併⽤薬のコソプト配
合点眼液とでチモロールが重複するた
め、また、眼圧も安定されており視野
狭窄も以前と変化なしとの患者訴えも
あり、合わせて医師に確認。定期薬の
アイファガン点眼液の誤りであること
が判明、処⽅変更にて調剤し患者様に
はお渡し説明。薬剤名の類似により処
⽅発⾏時に⼊⼒ミスと考えられる。

頭⽂字が似ているアゾルガ配合懸濁点
眼液とアイファガン点眼液0.1％の処
⽅発⾏時に⼊⼒ミスしたようだ。

薬剤名の頭⽂字が同じ薬に関して
は処⽅発⾏時に選択ミスをする可
能性がある事を念頭に調剤に⼊る
ことが必要。併⽤薬が多ければ多
いほど、薬剤師ひとりひとりが⼊
念に処⽅鑑査しないと、また患者
来局ピーク時ほど⼊念に処⽅内容
の鑑査が必須。また患者様からの
検査結果の情報収集も合わせて不
可⽋になるので、普段からコミュ
ニケーションを⼤事にする。

アゾルガ配合懸濁性点眼
液

アイファガン点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2918

平素から来局されている患者様で、ア
ダラートL錠10mgからアダラートCR
錠20mgへ変更になっていた。処⽅箋
には⼀般名「ニフェジピン徐放錠
20mg(24時間持続)」と記載されてお
り、⽤法が前回と同様1⽇2回朝⼣⾷後
での処⽅であった。CR錠は基本1⽇1
回服⽤のため⽤法に関して疑義照会を
⾏ったところ、CR錠からL錠に変更と
なった。

⾨前の病院では、処⽅医はカルテに先
発名で書いていても処⽅箋発⾏時に⼀
般名に変換している場合がある。アダ
ラートL錠10mg→アダラートL錠
20mgへの変更だったが、⼀般名に変
換する際に12時間持続と24時間持続
を間違えたかもしれない。

変更時に⽤法等疑問が⽣じた場合
は疑義照会を⾏う。薬剤変更時は
患者から変更に関する聞き取りを
⾏う。

アダラートＣＲ錠２０ｍ
ｇ

アダラートＬ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2919

前回夜間の頭痛ふらつきがありアダ
ラートCR20mgからＬ錠20mgに変更
となっていたが今回再度ＣＲ錠が処⽅
されていた。患者に確認したところ、
⾎圧落ち着いており体調もいいとの情
報を得たため疑義照会を実施。結果医
師の処⽅ミスと発覚した。

前回の処⽅変更がカルテに反映されて
いなかったかもしれない。前々回の情
報を元に処⽅箋を発⾏した可能性が考
えられる。

処⽅変更時には必ず患者に情報収
集を⾏い、疑わしい点については
疑義照会を徹底する。

アダラートＣＲ錠２０ｍ
ｇ

アダラートＬ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2920

降圧⽬的でニフェジピンの頓服薬が初
めて処⽅され、処⽅箋に「［般］ニ
フェジピン徐放錠２０ｍｇ（２４時間
持続） 1錠 ⾎圧180以上上昇時頓
服」と記載があった。２４時間タイプ
のＣＲ錠は頓服には不適だと判断し、
疑義照会を実施した。処⽅医から、ア
ダラートカプセル１０ｍｇに変更と返
答を受けた。その３０分後、医療機関
より電話があり、アダラートカプセル
１０ｍｇ→アダラートＬ錠１０ｍｇに
変更するよう処⽅医から指⽰を受け
た。理由を確認すると、軟カプセルだ
と急に降圧してしまうリスクがあるか
らと返答あり。最終的に、アダラート
Ｌ錠１０ｍｇにて調剤し、患者に疑義
照会内容説明し服薬指導を実施した。

疑義照会ではカプセル剤への変更と指
⽰を確認。２回⽬の変更電話では、指
導医に相談した所、軟カプセル剤より
Ｌ錠の処⽅を勧められたとのことで
あった。以上のことから、推定される
要因として「処⽅医の臨床経験が少な
い」が推察された。

処⽅箋に疑わしい所があれば、必
ず疑義照会を含んだ確認を実施す
る。

アダラートＣＲ錠２０ｍ
ｇ

アダラートＬ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2921

53歳男性。⾼⾎圧で今までアダラート
CR20mg 1錠朝⾷後を服⽤されてい
た。今回から10mgに減量になった
が、処⽅がアダラートL10mg 1錠朝⾷
後となっていたため疑義照会。アダ
ラートCR10mg 1錠朝⾷後に変更と
なった。

医療機関側が薬剤を変更する際、24時
間持続と12時間持続を間違えたと推察
される。

薬剤の⽤法⽤量、服⽤歴を良く確
認する。

アダラートＬ錠１０ｍｇ アダラートＣＲ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2922

69歳⼥性。ニフェジピン徐放錠10mg
（12時間持続製剤）1⽇1回 朝⾷後
の処⽅箋を受け付けた。患者はかかり
つけの病院に⾏く時間がなく、初めて
かかる近くの病院でいつもの薬を処⽅
してもらっていた。いつもは24時間持
続製剤であったこと、12時間持続製剤
1⽇1回であることを疑問に思い疑義照
会した結果、24時間製剤に変更となっ
た。

かかりつけの病院ではなかった。定期
薬の種類が多く、間違いを⾒落として
いた。

同じ成分でも持続時間の異なる製
剤があることを把握しておく。医
師や病院が変わったタイミングで
は特に注意して監査を⾏う。

アダラートＬ錠１０ｍｇ ニフェジピンＣＲ錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2923

患者は以前から先発品希望で、アダ
ラートＣＲ錠10mgをずっと服⽤。体
調も落着いており、医師から処⽅変更
の話は聞いていなかったが、⼀般名処
⽅でニフェジピン徐放錠10mg（12時
間持続）→先発名：アダラートＬ
10mgになっていた。

⼀般名処⽅⼊⼒時の選択ミス 医師に疑義照会し、ニフェジピン
徐放錠10mg（12時間持続）アダ
ラートL10mg→(24時間持続)アダ
ラートＣＲ錠10mgへ変更となっ
た。

アダラートＬ錠１０ｍｇ アダラートＣＲ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2924

アダラートL錠20mgが1⽇1回で処⽅
されており疑義紹介し、アダラート
CR錠20mgに変更。

１．操作ミス２．知識不⾜３．⼊⼒後
の確認不⾜

薬剤の保険適応の⽤法・⽤量を正
確に把握することにより違いに気
づけるようにする。

アダラートＬ錠２０ｍｇ アダラートＣＲ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2925

持続型製剤のアダラートCR10ｍｇが
処⽅されるべきところで、アダラート
カプセル5ｍｇ×2ｐが処⽅になる

電⼦カルテの処⽅⼊⼒ミス 前回処⽅との⽐較を⾏い、疑問点
は処⽅医に確認する

アダラートカプセル５ｍ
ｇ

アダラートＣＲ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2926

久しぶりの来局。外⽤薬を何種類か以
前より同医療機関より処⽅あり。アス
タットクリームを患者は医師に処⽅希
望したがアデスタンクリームにて処⽅
あり。疑義照会を⾏いアスタットク
リームへ変更となる。

患者からの聞き取りにより本来処⽅さ
れる薬と違うものが処⽅あることに気
づく。

患者からの聞き取り内容の確認は
必ず⾏う。

アデスタンクリーム１％ アスタットクリーム ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2927

⾼⾎圧症で治療中の⽅、アルマイラー
25ｍｇ（アテノロールの旧商品名）が
追加、⾎圧が⾼くなり追加と思われた
が、⼿の振戦があると聞き取り、βブ
ロッカーなので使うこともあるかと渡
薬。渡薬後、添付⽂書を確認したとこ
ろ本態性振戦の適⽤がないことに気づ
き、アロチノロールの間違いではない
かと思い疑義照会して、アロチノロー
ルが正しいことが判明。

類似名の薬品の適応についてきちんと
理解し、渡薬時の病状・体調などきき
とりも丁寧に⾏い、適切な薬であるか
確認していく。

処⽅内容に疑問が⽣じたときは、
必ずすぐ調べる。適応についても
⽇々学習していく。

アテノロール錠２５ｍｇ
「トーワ」

アロチノロール塩酸塩錠１
０ｍｇ「ＤＳＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2928

めまいで受診  錠剤はめまいの適⽤
無  顆粒のみ適⽤有

別の薬局では過去において⽌めておら
ず  疑義もなかったとのこと

添付⽂章きちんと読み 理解する
こと

アデホスコーワ錠 アデホスコーワ顆粒 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2929

めまいの患者に「アデホスコーワ錠
60」が処⽅。めまいの適⽤ないため疑
義照会。「アデホス顆粒」に変更とな
る

効能効果の違いの把握不⾜。レセコン
での選択ミス。

細かい効能効果の違いは⾒過ごさ
れることもあるので、その都度情
報提供していく。

アデホスコーワ腸溶錠６
０

アデホスコーワ顆粒１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2930

アデホスコーワ腸溶錠（60）が新規追
加。投薬の際にお聞きした所、眩暈で
処⽅追加になったと返答があり、アデ
ホスコーワ腸溶錠だと適応がないため
疑義照会を⾏った。その結果、アデホ
スコーワ腸溶錠からアデホスコーワ顆
粒に変更となった。

アデホスコーワの中で眩暈に適応があ
るのは顆粒のみであるが、その確認が
漏れて腸溶錠での処⽅になってしまっ
たと思われる。

薬によっては規格・剤型によって
適応が異なるものもあるため、投
薬時にしっかり患者様の話の聞き
取りを⾏うようにする。

アデホスコーワ腸溶錠６
０

アデホスコーワ顆粒１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2931

５歳の患者にアドエア１２５エアゾー
ルが処⽅されており、⼩児適応がない
上過剰投与の恐れがあるため照会。ア
ドエア５０エアゾールに変更になっ
た。

類似医薬品の選び間違い 医薬品の⼩児適応や⼩児投与量に
ついて熟知し処⽅監査を徹底す
る。

アドエア１２５エアゾー
ル１２０吸⼊⽤

アドエア５０エアー１２０
吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2932

以前よりクレストールOD（５）1錠が
処⽅されており、今回アトーゼット配
合錠HDが追加で処⽅された。これら
を併⽤することがあるのか疑義が⽣じ
たため問い合わせした。アトーゼット
配合錠HDはロスーゼット配合錠HDの
処⽅間違いだと判明した。

配合錠であり、名称も類似しているた
め勘違いがあったと推測される。

配合錠が処⽅されたときは処⽅監
査の時点で配合されている中⾝を
必ず確認する。

アトーゼット配合錠ＨＤ ロスーゼット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2933

ロスバスタチン服⽤中アトーゼットＨ
Ｄへ変更処⽅。切り替えであるならば
ロスーゼットＨＤの可能性があるため
念のため疑義照会。ロスーゼットＨＤ
の処⽅になった。

薬剤名の類似。 Ｄｒの誤りも考慮して念のための
疑義照会を⾏う。

アトーゼット配合錠ＨＤ ロスーゼット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2934

アドナ散１０％ １．８ｍｇで処⽅あ
り。⽤量おかしいと思い処⽅医に疑
義。アドソルビン原末 １．８ｇの⼊
⼒間違いであったことが判明。

類似名による医療機関の⼊⼒間違い。 ⼩児の散剤⽤量には常に注意し、
複数⼈で監査すること。

アドナ散１０％ アドソルビン原末 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2935

アドナ錠の新規処⽅があり、患者様に
交付時に確認。出⾎傾向の所⾒もな
く、めまい症状発現と聴取。アデホス
コーワとの処⽅間違いと予測し、電話
にて疑義照会。

名称類似による処⽅間違い。 処⽅変更時は必ず服薬意図を患者
さんと確認。疑問点があれば疑義
照会。

アドナ錠３０ｍｇ アデホスコーワ顆粒１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2936

昨⽇、チャドクガによる⽪膚炎症状
（強い痒み、⾚み）に対してアンテ
ベート軟膏が処⽅されていた。翌⽇、
症状の範囲が広がったため軟膏を追加
で処⽅してもらいたく受診したが、処
⽅された内容は昨⽇のアンテベート軟
膏と異なりアトラント軟膏だった。⽩
癬菌の話は⼀切なく、本⼈も⼼当たり
がないとのことだったため疑義照会し
た。結果、処⽅箋への⼊⼒間違いでカ
ルテにはアンテベート軟膏の記載が
あったことを確認した。

⽐較的類似名の⼊⼒間違い。 投薬時にしっかり患者の症状を聞
き取る。前回の薬歴をしっかり確
認して交付する。

アトラント軟膏１％ アンテベート軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2937

以前、近隣医療機関の整形外科の処⽅
箋を持参していた患者が、3か⽉ぶり
に当該医療機関の内科新患として処⽅
箋を持参した。処⽅箋にはアトルバス
タチン錠20mgを含む内容が記載され
ていたが、お薬⼿帳を確認したところ
前医からはフルバスタチン錠20mgが
記載されていたので疑義照会したとこ
ろ、前医と同じフルバスタチン20mg
に変更になった。

処⽅医による前医からの紹介状の読み
間違い、もしくは処⽅箋を⼊⼒する際
のカルテ読み間違いもしくは⼊⼒間違
い。

新患でも前医からの処⽅がある場
合には、必ずお薬⼿帳の内容を確
認する。

アトルバスタチン錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

フルバスタチン錠２０ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2938

いつもシンバスタチンの他7種類服⽤
している患者様だが、少し前から、昔
に受診していた病院に転院され診ても
らうことになり、今回で3回⽬の受診
でありました。そこのDrとは顔なじみ
でもあるそうで、受信時も気持ちが楽
だったそうです。コレステロールの薬
を変えるとはDrから⼀⾔も⾔われてな
いとのことで疑義照会。アトルバスタ
チン錠から、元々服⽤していたシンバ
スタチン錠に変更になり、Drからは
「私の完全な勘違いでした。よく発⾒
してくれてありがとう。患者様には私
からも謝っておくので」で無事に防ぐ
ことができました。

Drも親しい間柄の気持ちもあったの
で、気持ちも緩みカルテをよく確認せ
ず、思い込みで処⽅箋に書いたのでは
ないかと思われる。

普段から患者様とコミュニケー
ションをとっていることで防げた
のではないかと思われるので、処
⽅薬のほうに注⼒しがちでありま
すが、コミュニケーション、会話
も重要視しています。

アトルバスタチン錠５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

シンバスタチン錠５ｍｇ
「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2939

当初アトルバスタチン5mgの処⽅が新
規であり、症状などを確認したとこ
ろ、⾎圧が⾼くてコレステロールの話
は特にされなかったので疑問に思い疑
義照会後アムロジピン5mgに変更とな
る。

医療機関側の処⽅箋内容の確認不⾜。 患者様から適切な聞き取りを⾏い
正しく処⽅監査を⾏う。

アトルバスタチン錠５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

アムロジピン錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2940

今回、アナストロゾールが新規で処⽅
された。お薬⼿帳には⼤学病院にて同
じＤｒからレトロゾールが処⽅されて
いる記載があった。何故、成分が違う
薬に変更になったのかお伺いしたとこ
ろ、患者様がＤｒに薬の名前を伝え間
違えていたことが判明し、疑義照会。

薬の名前を患者様がうろ覚えで、Ｄｒ
もそれを聞いて、「アナストロゾール
だったかな」と聞いたところ、患者様
がそれだと勘違いして答えてしまっ
た。

患者様にＤｒにもお薬⼿帳を⾒せ
るように指導。

アナストロゾール錠１ｍ
ｇ「ＮＰ」

レトロゾール錠２．５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2941

レルベアに今回よりアノーロが追加で
処⽅されていた。LABA成分重複のた
め電話にて医師に問合せ、アノーロ→
エンクラッセへ変更となる。

同じメーカーで配合剤の組合せによっ
て4種類あるため、薬剤名を間違えた
と考えられる。

配合剤は成分名や規格が名前でわ
からないことが多いため、成分の
重複や⽤量の確認を慎重に⾏う。

アノーロエリプタ３０吸
⼊⽤

エンクラッセ６２．５μｇ
エリプタ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2942

定期で別のペンタイプの注射器を使⽤
している中、アピドラ注カートが追加
となっており、注⼊器を所持している
か確認をしたところ、所持していない
ことが判明し、ソロスターへと変更と
なった。

処⽅せん記載ミスと思われるが、確認
不徹底の可能性も考えられる。

カートで出された場合に、注⼊器
が万が⼀なければ利⽤することが
できず、引き続き所持の有無を徹
底していく

アピドラ注カート アピドラ注ソロスター ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2943

糖尿病でかかっている患者様。スーグ
ラを服⽤しているが数値が良くなく、
今回アプルウェイが追加となったが、
同じSGLT2阻害薬であったため疑義照
会。アマリールに変更となる。

同じアから始まる薬なので間違って⼊
⼒したものと推測する。

糖尿病薬は併⽤することが多い
が、同種同効薬を常に確認し、重
複が起きないようにする。

アプルウェイ錠２０ｍｇ アマリール１ｍｇ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2944

当薬局にいつも来局頂いている患者の
ため、服⽤薬はある程度存じていた。
処⽅箋受け取り時にアボビスカプセル
25ｍｇが処⽅されているのを確認し、
胃腸等なにか問題が出たのか尋ねる。
患者本⼈に該当する症状はなく、診察
時にもそのような指摘を医師から受け
たわけではないのでいつもの薬剤が処
⽅されるつもりでいた。平素よりアボ
ルブカプセル0.5ｍｇを服⽤している
ため、⼊⼒ミスの可能性を考え医師に
電話にて問い合わせ。アボルブカプセ
ル0.5ｍｇの誤りであった。

電⼦薬歴に切り替わり、簡便さ故この
ような類似薬品名での処⽅箋薬品名誤
⼊⼒が増えている。

患者とのコミュニケーションを密
にして誤薬を防⽌していきたいと
考えています。

アボビスカプセル２５ アボルブカプセル０．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2945

⾎糖値不良により、アマリール錠１ｍ
ｇ追加のところ、誤ってアマージ錠
２．５ｍｇが処⽅されていた。患者と
の話の⾷い違いより判断し、疑義照会
により抗糖尿病薬に変更

名称の類似による、記載誤り 患者からの聞き取りにより、薬剤
違いと判明

アマージ錠２．５ｍｇ アマリール１ｍｇ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2946

以前から⾎圧、脂質異常症に対してア
マルエット３番配合錠を服⽤していた
⽅。今回処⽅分よりアマルエット配合
錠３番⇒１番に変更になった。処⽅内
容から⾎圧の低下を考えての変更と推
測していたが患者聞き取りにより中性
脂肪、⾎糖値が良くなったとの情報。
⾎圧に関しては特に明⾔がなかったた
め念のため疑義照会したところアマル
エット配合錠１番ではなくアムロジピ
ン５ｍｇへの変更ミスであった。

アマルエット配合錠３番と配合錠１番
の成分を間違えて把握していたと推定
している。

薬の変更点と症状の経過に齟齬が
⽣じないような処⽅であるか確認
する

アマルエット配合錠１番
「⽇医⼯」

アムロジピン錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2947

⺟親が１１歳患者の処⽅箋を持参。ト
ミロン・カルボシステインなどの処⽅
と「アムロジピンＯＤ５ｍｇ」が処⽅
されていた。おかしいと思い病院へ確
認すると「アレロック５ｍｇ」である
ことが判明した。

不明 処⽅せんを確認し少しでも怪しい
ものがあれば、必ず疑義照会をす
る。

アムロジピンＯＤ錠５ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」

アレロック錠５ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2948

2020年９⽉某⽇、平素よりご利⽤さ
れている患者様が来局。⾵邪と⾔い残
して処⽅箋を置いていき、処⽅箋には
⾵邪薬の中に患者様がいつも飲んでい
ない薬であるアムロジピン錠が混在し
ていた。鑑査にあたった薬剤師が誤り
の可能性に気づき患者様に確認し、⾎
圧の薬を処⽅するとは医師から聞いて
いないことを確認し、病院に疑義照
会。アムロジピン錠→アジスロマイシ
ン錠へと変更になった。

事前の症状の聞き取りや⼀元的な薬剤
服⽤歴管理、現病歴等の患者データ管
理により誤りの可能性について気づく
ことができたと考える。

薬歴データや患者聞き取りを引き
続き⾏っていく。

アムロジピン錠５ｍｇ
「サンド」

アジスロマイシン錠２５０
ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2949

施設⼊居中の患者様。クリニック看護
師が処⽅箋を薬局に持ってきて、アモ
キシシリンとオーグメンチンを出すと
⾔われた。処⽅箋を⾒るとアモキサン
とオーグメンチンが記載されていたの
で、その場で疑義照会をし、アモキシ
シリンが正しいとお答え頂いた。

頭３⽂字が同じため、処⽅箋⼊⼒時選
択間違えしたと思われる。

処⽅箋受付時、どんな症状に対し
て薬が処⽅されているのか聞き取
りを⾏う。症状と薬効に相違がな
いことを確認してから進める。

アモキサンカプセル１０
ｍｇ

オーグメンチン配合錠２５
０ＲＳ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2950

⻭科・⼝腔外科を受診。抜⻭したため
抗⽣物質が処⽅されると想定される
が、三環系抗うつ薬のアモキサン
（10）が処⽅されたため疑義照会を
⾏った。アモキシシリン（250）に変
更になった。

今回処⽅されたアモキサン（10）と変
更薬のアモキシシリン（250）は頭⽂
字3⽂字まで同じ名称の為、処⽅時の
選択ミスと考えられる。過去にも同じ
ような症例があったため注意してい
る。

当店では処⽅箋⼊⼒時、先に規格
を⼊⼒してから医薬品の名称を選
択するようになっているため、類
似名称での選択ミスは起こりにく
くなっている。⼊⼒ミスが起こら
ないよう縦チェックを怠らないよ
うに注意している。

アモキサンカプセル１０
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2951

婦⼈科からアモキサンカプセルの処
⽅。明らかに不⾃然のため疑義照会し
てアモキシシリンカプセルに変更に
なった

明らかに不⾃然な処⽅なのですぐ気づ
けた。

頭⽂字がよく似た薬の間違いは散
⾒されるので注意が必要

アモキサンカプセル１０
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「タツミ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2952

今まで怪我で外科を受診をしていた。
前回の薬から変更ということだがアモ
キサンカプセル１０ｍｇが処⽅されて
いた。疑義照会を⾏うと（般）アモキ
シシリンカプセル２５０ｍｇに変更と
なった。

名称が類似しているため薬剤の選択ミ
スの可能性があり。

薬剤服⽤歴を確認し、疑わしいこ
とがあれば疑義照会を⾏ってい
く。

アモキサンカプセル１０
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「タツミ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2953

発熱で受診の患者さんに、呼吸器内科
よりアモキサンカプセル10mgとオー
グメンチン配合錠250RSが処⽅され
た。そのため、患者さんのお薬⼿帳、
既往歴、受診理由を聞き、名称類似の
間違いと判断し、疑義照会した。疑義
照会の結果、アモキサンカプセル
10mgからアモキシシリンカプセル
250mgに変更となった。

処⽅する際に、3⽂字検索で検索をか
け、選択間違いが推測される。

新患や初めて処⽅される薬につい
ては、開始、追加理由の聞き取り
を徹底する。

アモキサンカプセル１０
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2954

アモキサンカプセル10mg 4P(分4
毎⾷後と寝る前)で処⽅あり。初めて
処⽅された薬ですが、以前にリーゼ5
ｍｇ、マイスリー5mg等が処⽅された
こともあるので、そのまま調剤し、投
薬時に喉の腫れがひどいこととのこと
で、医師に疑義照会したところ、アモ
キシシリンカプセル250mgの⼊⼒間違
いであることが判明し、変更した。

以前から不眠、うつ等の症状もあった
ため、すぐには疑義照会はしなかっ
た。

あまり話したがらない患者さんか
らでも、症状を聞き取れるような
投薬ができるように勤める。

アモキサンカプセル１０
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2955

アモキサンカプセル25ｍｇ 3C×3毎
⾷後で処⽅あり。当薬局にて普段あま
り処⽅されない薬剤だったため、患者
様本⼈に受診理由を聴取したところ、
Dr.からは溶連菌であるとの診断をさ
れたとのこと。医療機関に疑義照会を
⾏ったところ、アモキシシリンカプセ
ル250ｍｇ「⽇医⼯」 3C×3毎⾷後
へ変更となった。

アモキサンとアモキシシリンの名称が
類似しているため、医療機関側が誤っ
て処⽅⼊⼒されたものと思われる。

処⽅頻度が少ない薬剤、処⽅内容
に少しでも違和感をもったら、調
剤する前に患者様に症状や診察時
にどういう話があったかを聴取す
る。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2956

婦⼈科よりアモキサン（抗精神薬）が
処⽅されたが患者様からの聞き取り
（抗菌剤が出ると聞いていた）と婦⼈
科から出る薬ではない為、疑義照会と
なる。

薬品名の酷似、規格が同じ（ｍｇ）、
剤形が同じ（カプセル）であった為、
処⽅時に間違えたと思われる。

処⽅薬がその科で使われる可能性
があるかを考えて処⽅鑑査する。
疑わしい時は患者様に受診時に何
を話した（主治医から聞いている
か？）事を確認する

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「タツミ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2957

⻭科よりアモキサンカプセル２５ｍｇ
が処⽅された為、疑義。アモキシシリ
ンカプセル２５０ｍｇと処⽅薬の選択
ミス

薬剤名の上３⽂字「アモキ」で検索し
た為、名称が類似した薬品が選択され
たと考えられる。

⻭科より精神科の薬が処⽅された
為、疑義照会を⾏った。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2958

アトモキセチンカプセルを継続的に服
⽤している患者様。前回まで80mgで
服⽤していたが、今回処⽅がアモキサ
ンカプセル25mgに変更してあった。
患者様に確認したところ、減量すると
のお話があったとのこと。疑義照会し
てアモキサンカプセル25mgからアト
モキセチンカプセル25mgに変更確
認。

名称類似に伴う処⽅箋⼊⼒ミス ⽇ごろからアトモキセチンカプセ
ルが処⽅されており、減量する場
合の処⽅鑑査について勉強を⾏っ
ていた。名称類似薬のチェックを
⾏っていた。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アトモキセチンカプセル２
５ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2959

新規患者の⽅が来局され、内科からア
モキサンカプセル２５ｍｇが処⽅され
ました。新規のため問診票を記載して
いただいたところ、受診理由にケガと
書かれていました。薬剤交付前、患者
本⼈に聞き取りを⾏ったところ、薬剤
名の間違いの疑いがあったと考えられ
たため疑義照会を⾏いサワシリンカプ
セル２５０に変更になりました。

アモキサンカプセル商品名とアモキシ
シリンカプセル⼀般名の類似のためパ
ソコン上での⼊⼒時、医師の確認不⾜
が考えられる。

処⽅の診療科、問診票や患者本⼈
からの聞き取りで適切な使⽤か判
断をしています。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

サワシリンカプセル２５０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2960

アモキサンカプセル２５ｍｇが分２で
処⽅、患者から聞き取った病態と合致
しないため、疑義照会。アモキシシリ
ンカプセル２５０ｍｇであることが、
推察され検討を依頼。アモキシシリン
分３処⽅に変更される。

類似名称での医師の勘違いと推察され
る。

処⽅監査の徹底と積極的な疑義照
会を⾏う。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2961

咳、発熱の症状で来局の患者様にアモ
キサンカプセル25mg 4Cap 1⽇4回
毎⾷後、就寝前が処⽅されていた。患
者様ご⾃⾝も医師より抗⽣物質が出る
と聞いており、異なる薬剤が処⽅され
ていると考えられたため、疑義紹介を
し、（般）アモキシシリンカプセル
250mg 4Cap 1⽇4回毎⾷後、就寝
前に変更となった。

⼀般名アモキシシリンカプセル250mg
とアモキサンカプセル25mgの選択ミ
スと考えられる。

効能の異なる類似した⼀般名と製
品名の薬があるので、症例の聴き
取りから適応のある薬かしっかり
判断する

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

サワシリンカプセル２５０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2962

いつも元気な⽅に、アモキサン25とＳ
Ｇ顆粒が処⽅されており、『う
つ？？』（アモキサン初処⽅）と不思
議に思ったので、ご本⼈に確認したと
ころ、副⿐腔炎の薬を希望されたとの
こといつも他の医院で処⽅されていた
のと同じ薬を処⽅するとの説明をうけ
たとのことで、お薬⼿帳確認したとこ
と、アモキシシリン２５０とＳＧ顆粒
が処⽅されていました。医師は⼿帳も
みていたとのことです。医師に連絡し
て、アモキサン→アモキシシリン変更
となりました。

よく似た名前であること。しっかり薬
⼿帳みてなかったこと。

いつもの患者様であれば、性格な
どもわかるので、今回『うつ』
は、ありえないとすぐに気づけ
た。患者様とのコミュニケーショ
ンはとても⼤切である

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2963

 ⽿⿐科より下記の処⽅が出た。
アモキサンカプセル２５ｍｇ ３カプ
セルビオスリー配合錠 ３錠１⽇３回

 毎⾷後 ７⽇分
患者は初回来局であり、訴えからもア
モキサンカプセル２５ｍｇの処⽅は誤
りである可能性が⾼いと判断し、疑義
照会を⾏った。

病院側での処⽅箋発⾏時の⼊⼒ミス
（名称類似）。

名称類似薬は他にも多種あり、今
後処⽅ミスがある可能性も⼗分に
考えられることから、処⽅監査〜
患者への聞き取りをしっかりと⾏
い、疑いがある場合は疑義照会を
徹底するようスタッフ全員に周知
した。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2964

アモキサン２５ｍｇ処⽅。前回までア
トモキセチン２５ｍｇを服⽤。病院の
⼊⼒間違いを疑い疑義照会を実施。

似た名前・規格も同じ薬の為、医師の
選択間違い。

初期鑑査時に過去薬歴の確認。添
付⽂書の確認。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アトモキセチン錠２５ｍｇ
「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2965

タケキャブ錠20ｍｇ２錠アモキサンカ
プセル25ｍｇ６カプセルクラリス錠
200ｍｇ２錠分２ ７⽇分が処⽅。処
⽅監査時にピロリの除菌療法である
が、アモキサンカプセルが処⽅されて
いる事を発⾒。疑義紹介してアモキシ
シリンカプセル２５０ｍｇへ変更。

医療機関側で名称類似による⼊⼒間違
い。

今回の事例を皆で共有。処⽅監査
を電⼦薬歴の常⽤量チェックで必
ず確認。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2966

当初アトモキセチン錠４０ｍｇ1錠、
アモキサンカプセル２５ｍｇ1錠分１
⼣⾷後１４⽇分の記載内容だった。患
者から定期的に服⽤しているアトモキ
セチン錠を増量したと医師から指⽰が
あったことを投薬時に聴取した。電話
にて疑義照会を⾏った結果、医療機関
側の処⽅誤⼊⼒でアモキサンカプセル
２５ｍｇではなくアトモキセチン錠２
５ｍｇが正しい記載であったことが発
覚。

薬剤名類似と同規格のため誤⼊⼒に気
づかず処⽅箋が発⾏されてしまった。

アトモキセチンとアモキサンカプ
セルは同時に処⽅されても違和感
のない薬剤のため、投薬時に患者
の主張をよく傾聴する。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アトモキセチン錠２５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2967

患者より、⻭科でもらった薬を処⽅し
てもらったと話があった。処⽅せんに
アモキサン25ｍｇの記載だったのでお
薬⼿帳を確認した。⼿帳にはアモキシ
シリン250ｍｇが記載されていた。

病院側の処⽅記載ミス 患者からの聞き取り、お薬⼿帳の
確認を徹底する。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2968

オーグメンチンとアモキサンが処⽅さ
えており、アモキシシリンとの処⽅⼊
⼒ミスではと疑義照会した事例。

薬剤の名称が似ていたための⼊⼒ミス
と思われる。

類似した薬品名のあるものは普段
から注意喚起している。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2969

救急科よりオーグメンチンとアモキサ
ンカプセルの処⽅あり。アモキサンを
アモキシシリンと間違えたのではない
かと判断し、患者家族に確認するが判
断できなかったため疑義照会し、間違
いだったと確認。

医薬品の名称類似 処⽅科も確認する アモキサンカプセル５０
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2970

0歳9ヶ⽉男児にアモキサン細粒
10%2.8g分3の処⽅があり、⼩児⽤量
を確認しようとしたところ発⾒。他の
処⽅や⽤量から考えてサワシリン細粒
10%との間違いではないかと考えら
れ、処⽅医に確認するとその通りで
あった。

サワシリンの後発品であるアモキシシ
リンの頭3⽂字とアモキサンの頭3⽂字
が共に「アモキ」であり、コンピュー
ターで誤⼊⼒したと考えられる。

今回は患者様に渡る前に気付けた
ため健康被害はなかった。今後も
処⽅監査を徹底し、異変を感じた
場合は直ちに処⽅医へ確認する。

アモキサン細粒１０％ サワシリン細粒１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2971

臨時薬が処⽅され、オーグメンチン配
合錠２５０RS、カロナール細粒２
０％と共にアモキサン細粒１０％が処
⽅されていた。抗うつ剤のアモキサン
細粒ではなく、抗⽣物質のアモキシシ
リン（サワシリン）では無いか、念の
ため問い合わせ。病院より、サワシリ
ンカプセル２５０mgへ処⽅変更する
ようにとの返答であった。

アモキサン細粒と、サワシリンの成分
名のアモキシシリンの名称が酷似して
いる為起こった処⽅⼊⼒間違いだと思
われる。

臨時で薬が出たり処⽅が追加と
なった場合、新しく出た薬の⽤
法、⽤量や他に出ている薬から、
患者にその薬が出ている理由や背
景を考えるように取り組んでい
る。

アモキサン細粒１０％ サワシリンカプセル２５０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2972

患者からの情報聴取では、⾵邪で受診
とのこと。うつ病薬であったため、処
⽅ミスと判断し疑義照会。

類似名称であり、濃度が同じであった
ための間違いと推測。

調剤前に疑問を持ったら、すぐに
患者にどのような症状での受診か
確認を⾏う。

アモキサン細粒１０％ アモキシシリン細粒１０％
「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2973

エビリファイ錠1mg、ブロチゾラム錠
0.25mg、ロラゼパム錠0.5mg錠を服⽤
中の患者に、アモバン錠10mgが新規
で処⽅となったが、⽤法が朝⾷後で
あった。患者は睡眠薬の追加の話は聞
いておらず、アモバン錠の⽤法常⽤外
にて疑義照会したところ、アモキサン
カプセル10mgの間違いと判明、処⽅
変更となった。

処⽅箋発⾏時に、アモキサンカプセル
の⼊⼒の際、2⽂字検索にてアモバン
錠を選択してしまい、⼊⼒後に⾒直し
を怠ったことが原因と思われる。

今回、アモバン錠の⽤法が就寝前
であったら、そのまま調剤してい
た可能性あり。薬学的に⽤法・⽤
量が適正かどうかに加え、追加薬
がある場合に処⽅意図を聞いてい
るかどうか患者に確認するよう努
めていく。

アモバン錠１０ アモキサンカプセル１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2974

⾵邪薬を希望さていた患者さんに⾼⾎
圧症で使われるアルドメットが処⽅さ
れていたため疑義照会をした。

病院の⼊⼒システムに問題ある。 患者さんへの病態確認を⾏う。 アルドメット錠２５０ アストミン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2975

とびひの患者様にロコイド軟膏とアル
メタ軟膏が処⽅されていた。どちらも
ステロイドのため、疑義紹介を⾏った
ところアルメタ軟膏がアクロマイシン
軟膏に変更となった。

名称類似による処⽅箋作成時の選択間
違い。

意図不明な処⽅に関しては引き続
き疑義照会を⾏っていく。

アルメタ軟膏 アクロマイシン軟膏３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2976

患部や症状等を聴取したところ違和感
があったので疑義照会。アルメタでは
なくフルメタの誤りだった。

医薬品名が類似しているので間違えや
すいのだと思う。

薬剤交付時の聴取は⼗分に⾏って
いきたい。

アルメタ軟膏 フルメタ軟膏 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2977

患者が⼩児科の処⽅箋を持って来局し
た。処⽅箋にはアルメタ軟膏と記載さ
れていたが、薬剤師が問診し⽬のかゆ
みで使うことが判明した。医院に疑義
紹介しアレジオンL ｘ点眼液に変更と
なった。

医療機関側の要因のためはっきりとし
た要因は分からない。

しっかりと問診をして処⽅内容が
適切か確認する。

アルメタ軟膏 アレジオンＬＸ点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2978

[般]クロベタゾン酪酸エステル軟膏と
[般]アズノール軟膏の混合で処⽅され
るのが本当だったが、[般]アズノール
が[般]アルクロメタゾンプロピオン酸
エステル軟膏0.1％で処⽅されてい
た。

⼀般名のアルまでが同じのため、⼊⼒
ミスが起こったと思われる。

医師の癖を知り、いつもと違う処
⽅の場合は積極的に疑義照会をす
る。

アルメタ軟膏 アズノール軟膏０．０３
３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2979

普段は他の薬局を利⽤されている患
者。患者からの聞き取りでいつものア
レルギーの薬とのことであった。お薬
⼿帳を確認すると他院にてアレジオン
錠１０の処⽅があったため、疑義照会
したところアレジオン錠１０に変更と
なった。

頭⽂字２⽂字が⼀致している薬であ
り、類似した薬効であるため、処⽅箋
への記載ミスだと考えられる。

お薬⼿帳の確認、患者からの聞き
取りの徹底。

アレギサール錠１０ｍｇ アレジオン錠１０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2980

前回アレジオンLX点眼液0.1%が処⽅
されていた患者に、今回はアレギサー
ル点眼液0.1%が処⽅された。薬剤交
付時処⽅変更について患者に確認した
ところ、「同じ成分で1⽇4回点眼の⽬
薬に変更する」と医師から⾔われたと
のこと。処⽅医へ疑義照会をした結
果、アレジオン点眼液0.05%に変更に
なった。

アレジオンとアレギサールは薬剤名が
類似していることから、医師の処⽅間
違いだと考えられる。

名称が類似している医薬品は医師
の処⽅間違いである可能性を含め
て考え、交付時に必ず患者に確認
を⾏う。

アレギサール点眼液０．
１％

アレジオン点眼液０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2981

アレグラＤＳ0.5ｇで処⽅箋に記載あ
り。通常投与量と異なるため疑義照会
を⾏ったところアレジオンＤＳ0.5ｇ
へ変更になった。

名称が似ていることによるレセコンの
操作ミスと推定される

薬剤の⽤法⽤量の確認を再度徹底
⾏う。

アレグラドライシロップ
５％

アレジオンドライシロップ
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2982

新規患者に対してアレジオンＬＸ
0.1％点眼が処⽅となったが、１⽇４
回での指⽰となっていた。通常１⽇２
回の薬であり、そのまま渡すと成分過
量となる可能性が⾼く、問い合わせ。
回数の間違いか、アレジオン点眼
0.05％との間違いか推測。確認した
ら、アレジオン点眼0.05％との⼊⼒間
違いとの事。

同じ成分であり、濃度の違いにより使
⽤回数が異なる。医療機関の⼊⼒の時
点で間違いあり。

処⽅監査時には⽤法⽤量を遵守し
ており、また普段よく出る薬であ
ることもあり、逸脱した処⽅内容
に関してすぐに気がつけた。念の
ために患者本⼈にもクリニックで
どのような説明があったかも聞い
てからの対応であった。（患者の
⽣活背景によっては、１⽇２回の
薬の⽅が都合よい場合もあるの
で）

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオン点眼液０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2983

眼科からアレジオンＬＸ点眼液０．
１％が1⽇4回で処⽅されていた。患者
は医師から1⽇4回と説明されていた。
疑義照会をおこなったところアレジオ
ン点眼液０．０５％へ変更となった。

⼿書き処⽅箋だったので、医師による
思い込みと考えられる。

正しい⽤法を把握する。 アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオン点眼液０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2984

今までアレジオンLX点眼液を使って
いた患者さんにアレジオン点眼液が1
⽇2回で処⽅されていた。⽤法が前回
と同じで規格のみ変わっていたので患
者さんに確認したところ変更の説明な
どはなかったとのことで処⽅医に確認
したところ前回と同じものに変更する
ように回答をもらった

規格が複数存在するため規格間違いが
起こったと思われる

変更などがあった場合には患者さ
んに確認している

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオン点眼液０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2985

アレジオンＬＸ点眼液０．１％ 両⽬
1⽇4回の処⽅あり。⽤法容量は１⽇２
回であり、以前はアレジオン点眼液が
処⽅されていた。薬品の誤りであると
推測し疑義紹介、アレジオン点眼液１
⽇４回に修正された

ロングアクティブの製品との名称違
い。

薬歴と⽤法容量があっているかを
確認する。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオン点眼液０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2986

アレジオンが分2で処⽅されていたた
め疑義照会を⾏ったところ、アレロッ
クに変更となった

薬剤名が類似しているため事務員の⼊
⼒ミスもしくは、医師はアレジオンが
分2で使⽤する薬と勘違いしていた可
能性が考えられる。

処⽅監査、調剤、鑑査時いずれも
⽤法⽤量については確認を徹底し
ている

アレジオンドライシロッ
プ１％

アレロック顆粒０．５％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2987

1歳、11kgの患者にエピナスチン塩酸
塩シロップ⽤1％ 0.6g 1⽇2回 朝⼣
⾷後の処⽅があり、エピナスチンの⽤
法⽤量にそぐわなかったため疑義照
会。アレジオンとアレグラを間違って
処⽅したようで、アレグラDS5%
0.6g1⽇2回 朝⼣⾷後に変更。

アレジオン、アレグラの名称⼊⼒ミ
ス。

名称、使い⽅の似た成分の⽤法容
量などを把握

アレジオンドライシロッ
プ１％

アレグラドライシロップ
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2988

アレと⼊⼒し、アレジオンのところア
レグラを選んだもよう

チェック不⾜ 年齢、体重、⽤法等の確認の徹底 アレジオンドライシロッ
プ１％

アレグラドライシロップ
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2989

蕁⿇疹にて受診。アレジオン２０ｍｇ
２Ｔ分2朝⼣⾷後7⽇分の処⽅。1⽇⽤
量が通常よりも多かった為疑義照会。
アレグラ６０ｍｇ２Ｔ分2朝⼣⾷後7⽇
分の間違いだったとの事。

処⽅薬、類似名称・薬効のためオー
ダーミスにつながったと考えられる

⽤法⽤量の確認をより⼀層気を付
けて⾏う

アレジオン錠２０ アレグラ錠６０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2990

アレジオン点眼液が処⽅され、⽤法が
1⽇2回と書いてあったため、⽤法違い
かと思い問い合わせをしたところアレ
ジオンＬＸ点眼液の処⽅が正しかった
ことが判明。

薬剤名が似通っているため。 複数の剤型がある薬を取り扱うと
きは、より⼀層慎重に調剤をす
る。

アレジオン点眼液０．０
５％

アレジオンＬＸ点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2991

今回アレジオン点眼液両⽬１⽇２回、
フルメトロン点眼液０．１％頓⽤での
処⽅あり。通常アレジオン点眼液１⽇
４回の⽤法のため⽤法について疑義を
⾏ったところアレジオンLX点眼液の
間違いと発覚し、アレジオン点眼液か
らアレジオンLX点眼液に変更になっ
た。

薬剤名の類似のため処⽅間違い。 必ず最後まで薬剤の規格の確認を
⾏う。薬剤に対する知識の共有

アレジオン点眼液０．０
５％

アレジオンＬＸ点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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2992

アレジオン点眼液0.05%２年前に処⽅
されて以来で、その時は、⽤法 1⽇
４回であった。今回の処⽅がアレジオ
ン点眼液0.05% 1⽇２回 両眼だっ
た。回数が減っていたため、⽤法のミ
スか、新規格のアレジオンLX点眼液
0.1%の採⽤か確認した。新規格のア
レジオンLX点眼液0.1% １⽇２回
両眼に変更になった。

新規格のアレジオンLX点眼液0.1%、
その⽤法の違いは理解されていたが、
医師の使⽤コンピュータで薬品の選択
ミスをし、確認不⾜でと処⽅箋が交付
されたと思われる。

同名で、規格が複数あるものは、
効果、⽤法など処⽅意図が合って
いるか確認が必要

アレジオン点眼液０．０
５％

アレジオンＬＸ点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2993

アレジオン点眼液0.05％ ２回/⽇で
処⽅されており、点眼回数が少ないの
で問い合わせ。アレジオンＬＸ点眼液
0.1％を処⽅するつもりだった、と返
答あり。

アレジオンＬＸ点眼液0.1％が発売さ
れたばかりで、混乱されていた。

従来品と持続性の点眼薬の⽤法が
違う旨を、スタッフで共有。

アレジオン点眼液０．０
５％

アレジオンＬＸ点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2994

継続点眼剤であり、アレジオン点眼液
０．０５％１⽇２回となっており、以
前からのアレジオンＬＸ点眼液０．
１％に変更となる。

アレジオン点眼液０．０５％の⽤法は
１⽇４回であり、１⽇２回となってい
る為、ＬＸ点眼液０．１％と推測され
る。⽤法⽤量の知識充実。

⽤法⽤量の知識充実を。 アレジオン点眼液０．０
５％

アレジオンＬＸ点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2995

往診患者への処⽅。⾎尿の症状があ
り、定時の薬に⼿書きで追加処⽅され
た。アレビアチン30mgで処⽅されて
いたが、アレビアチンに30mg規格が
ないこと、患者の⾎尿症状とは合わな
いことから疑義紹照会を⾏った。その
結果、アドナ30mgに変更となった。

往診による気の焦り、⼿書きによる確
認漏れ。

今後も患者へのヒアリングによる
症状の把握を継続する。新たな処
⽅で少しでも疑義があれば医師に
照会する。

アレビアチン錠２５ｍｇ アドナ錠３０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2996

５歳の患者にアレロック5mg 2錠分2
で処⽅あり確認→アレロック顆粒
0.5%1g 分2へ変更となった

剤形の確認不⾜ 事例について周知し、注意喚起 アレロック顆粒０．５％ アレロックＯＤ錠５ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2997

患者より他院で服⽤していた薬を当院
で処⽅してもらったと発⾔あり。アレ
ンドロン酸35mgが⽉1回、起床時と
なっていることを確認した。疑義照会
を⾏ったところベネット75mgへ処⽅
変更となった。

お薬⼿帳の持参がなかったことで明確
な情報を聞き出せなかったことが原因
と考えられる。

お薬⼿帳は必ず持参するよう説明
する。

アレンドロン酸錠３５ｍ
ｇ「ＳＮ」

ベネット錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2998

アレンドロン酸錠35ｍｇが1⽇1回起
床時 1⽇分の処⽅で出ていたため、
患者より⽉1回の薬になると聴取し問
い合わせ、ミノドロン50ｍｇに変更に
なった。

医療機関の処⽅間違い 週1回や⽉1回などの⽤法が記載さ
れていない場合も多くあるため、
患者聞き取り以外にも処⽅⽇数に
ついても注意が必要である

アレンドロン酸錠３５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ミノドロン酸錠５０ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2999

⼀般名でアレンドロン酸錠３５ｍｇが
1錠、⽉1回で処⽅されていた為医師に
確認。ミノドロン錠50ｍｇに処⽅変更
になった。

多剤が３０⽇分処⽅されていたため⽉
1回服⽤の薬剤を処⽅するつもりだっ
たようだが、先発品名称が類似してい
る為処⽅の際に選択を間違ったと思わ
れる。

調剤時には薬品名のみの確認で
ピックアップしたため監査時に気
づいたが、調剤時にも⽤法と照ら
し合わせて適切な処⽅がなされて
いるかを確認するよう注意喚起し
ていく。

アレンドロン酸錠３５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ミノドロン酸錠５０ｍｇ
「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3000

⼿の震えで処⽅すると⾔われていたが
アテノロール錠25mgが処⽅され疑義
照会しアロチノロール錠5ｍｇへ変更
になりました。

パソコンの⼊⼒ミスか 患者への症状の聞き取りなど丁寧
に聞く

アロチノロール塩酸塩錠
５ｍｇ「サワイ」

アテノロール錠２５ｍｇ
「ＮｉｋＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3001

患者転院。⼼房細動のため、抗不整脈
薬であるアプリンジン服⽤中だが、医
師処⽅ミスのためアロプリノールが処
⽅。患者への説明がなかったため疑義
照会。

頭⽂字「ア」と「プリ」がミスの原因
と考えられる。

投薬時の患者とのコミュニケー
ションを密にする。疑問点は確実
に疑義照会をかける。

アロプリノール錠１００
ｍｇ

アプリンジン塩酸塩カプセ
ル２０ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3002

頚肩腕症候群での受診。尿酸値が⾼値
でもないのにアロプリノール処⽅。

アロプリノールとアロフトの名称類似 検査値と患者からの聞き取りを徹
底

アロプリノール錠１００
ｍｇ「タナベ」

アロフト錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3003

同⼀処⽅箋内にアンテベートクリーム
が1⽇2回 10gと1⽇1回20gで処⽅。
前回⽔⾍検査実施あった為1⽇1回分は
⽩癬処⽅のアトラントクリームではな
いか問い合わせにて変更に。

カルテの読み違いの可能性 交付時の患者さんとの現物確認と
内容を照らし合わせて確認を徹底

アンテベートクリーム
０．０５％

アトラントクリーム１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3004

アンテベートローションとヒルドイド
ソフト軟膏が各25ｇずつの混合処⽅で
あった。通常、軟膏同⼠の混合処⽅は
受けたことがあるが、ローション剤と
軟膏剤の混合処⽅のため、混合してよ
いか確認したところ、ローションでは
なく、軟膏であることが分かった。

薬剤選択時に、アンテベート軟膏を選
択するところ、アンテベートローショ
ンを選択してしまったと推定される。
薬剤名が類似しているため、処⽅を
誤ったと思われる。

単剤でアンテベートローションが
処⽅された場合は、患者からの聞
き取りが必要ですが、今回、混合
処⽅だったため、軟膏同⼠でない
場合などは必ず疑義照会で確認を
⾏ってから調剤を開始するように
する。

アンテベートローション
０．０５％

アンテベート軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3005

軟膏の頭への使⽤は使⽤感が悪いため
ローションへ変更

カルテ記載不備 患者とコミュニケーションをとる アンテベート軟膏０．０
５％

アンテベートローション
０．０５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3006

前回アトラント処⽅ 同⼀部位に今回
アンテベート指⽰だったので本⼈に確
認。変更等ではなく⽩癬の治療継続と
お話しの為疑義

名称類似による可能性 ⽤法、部位等の確認とともに患者
さんからの聞き取り、処⽅内容の
確認を⾏う

アンテベート軟膏０．０
５％

アトラント軟膏１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3007

アンテベート軟膏 10ｇ6本が処⽅さ
れていたが、今までに渡したこと無い
為、よく話をお伺いした所、今まで処
⽅があったアトラント軟膏ではないか
と思い問い合わせをしたところ、アト
ラント軟膏に変更になった

アで始まる同じような⽂字数の軟膏に
よる書間違えかと思われます

患者さんの話を漏れなくしっかり
と聞く事が第⼀であることを常に
思っています

アンテベート軟膏０．０
５％

アトラント軟膏１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3008

体重10ｋｇの⼩児に対し、カルボシス
テインシロップ⽤50％・アスベリン散
10％と共にアンブロキソール塩酸塩シ
ロップ0.3%9ｍLが処⽅されていた。
剤形の違いと共に処⽅量が⼀般的な処
⽅量より多く、DS製剤では体重に対
し適正な数値（⼒価9ｍｇ）になると
思われたため医療機関に確認を⾏った

処⽅⼊⼒時に製剤の確認がなされてい
なかったと思われる

類似名の⼊⼒誤りが想定されたた
め、処⽅された医薬品以外の製品
の情報も電⼦添付⽂書にて確認を
実⾏した

アンブロキソール塩酸塩
シロップ⼩児⽤０．３％
「タカタ」

アンブロキソール塩酸塩Ｄ
Ｓ⼩児⽤１．５％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3009

⼀般名：アンブロキソール塩酸塩錠15
ｍｇが1錠分1寝る前に処⽅されてい
た。疑義照会したところ、ムコソルバ
ンL錠45ｍｇ1錠分1寝る前に変更に
なった。

処⽅⼊⼒時の選択ミスだと思われる。 ⽤法・⽤量はきちんと添付⽂書で
確認する。

アンブロキソール塩酸塩
錠１５ｍｇ「ＪＧ」

ムコソルバンＬ錠４５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3010

鉄剤と共にアンブロキソール塩酸塩錠
15mgが処⽅されており、患者様に痰
や副⿐腔炎などの症状ないか確認した
所症状はなく、胃薬を処⽅すると話を
聞いてると確認。疑義照会し、アンブ
ロキソールではなく、レバミピドに変
更。

レバミピド（ムコスタ）をアンブロキ
ソール（ムコソルバン）と先発品の名
称類似が間違いの原因か。

類似名称間違いの症例など間違い
やすい症例の把握をしていること
で間違いに気づきやすくなるた
め、症例に⽬を通す。患者様聴取
で症状の聞き取り、処⽅内容の確
認をしっかり⾏う。

アンブロキソール塩酸塩
錠１５ｍｇ「ＮＰ」

レバミピド錠１００ｍｇ
「Ｍｅ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3011

イソジンフィールド液が処⽅されてい
たが、患者はイソジンうがい薬を希望
していた。

医師が同じような名前で選び間違え
た。

患者に、薬追加の理由を確認し
て、処⽅内容と照らし合わせる。

イソジンフィールド液１
０％

イソジンガーグル液７％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3012

処⽅箋受付時にうがい薬が追加になっ
たと患者からの発⾔があったが、追加
されていたのは消毒液であった。処⽅
したかったのはイソジン液ではなく、
イソジンガーグル液ではないかと推測
し疑義紹介。予測通り、イソジンガー
グル液が医師の意図であった。消毒液
でうがいを⾏ってしまう恐れがあった
が、未然に防ぐことができた。

名称による消毒液かうがい液かの違い
を医師が正確に認識できていなかっ
た。

処⽅追加があった際はどのような
内容の薬が追加されたのかを患者
から聞き取り、医師の処⽅意図と
処⽅薬に相違がないかを確認して
から交付している。

イソジン液１０％ イソジンガーグル液７％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3013

⽪膚消毒薬のイソジン液％が処⽅され
ていたが、⽤法が「うがい」だったた
め、イソジンガーグルの誤りと疑い、
疑義照会を⾏った。疑義照会の結果、
イソジンガーグルに変更となった。

処⽅箋記載時の知識不⾜により、イソ
ジンガーグルとイソジン液があること
を知らず、間違ってイソジン液を処⽅
箋に記載してしまった。

⽤法から推察したり、患者様の症
状から類似薬の処⽅間違いかと
疑ったら、疑義照会するようにす
る

イソジン液１０％ イソジンガーグル液７％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3014

⻭科からうがい⽬的でイソジン液１
０％が処⽅されていたため疑義照会し
イソジンガーグル７％へ変更になっ
た。

名称が似ていて間違えたと思われる。 名称似ていて規格違いの薬を把握
しておく

イソジン液１０％ イソジンガーグル液７％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3015

うがい薬の処⽅と本⼈は聞いていた
が、イソジン液10％が処⽅されていた
疑義照会の結果イソジンガーグル7％
に変更

カルテの処⽅⼊⼒時の選択ミスか？ 患者さんの話と、処⽅内容が⼀致
ない時の疑義照会の徹底

イソジン液１０％ イソジンガーグル液７％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3016

⼀般名処⽅でRp.【般】ポビドンヨー
ド外⽤液10％250ml/本 1本 1⽇頻
回との処⽅だったが、⽤法が不明確で
あり、PL配合顆粒が同時に処⽅され
ていたことから、ポビドンヨ−ド含嗽
⽤液7％との記載間違いではないかと
推察されたため、疑義照会したところ
Rp.【般】ポビドンヨード含嗽⽤液
70％30ml/本 1本 1⽇頻回うがい
に処⽅訂正された。

処⽅元医療機関の処⽅⼊⼒ミス。 同⼀成分で異なる剤形が存在する
薬剤については特に注意し、不明
な点がある場合は必ず確認を⾏
う。

イソジン液１０％ イソジンガーグル液７％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3017

イソジンの名称だけでの処⽅ 剤形による規格の違い 処⽅箋の内容から適切な剤形を選
択する

イソジン液１０％ イソジンガーグル液７％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3018

イトプリド錠が処⽅箋に記載されてい
たが、患者さんから病状を聴取した
際、以前服⽤歴があったドグマチール
錠（⼀般名：スルピリド）であること
が分かった。そこで処⽅箋発⾏元の医
療機関に問合せをし、処⽅内容を変更
してもらった。

成分名がイトプリドとスルピリドで名
称が類似しているためかと推定され
る。

新規または久しぶりに処⽅される
薬の場合、その患者の病状と処⽅
内容が合っているかどうかを必ず
確認するようにしている。

イトプリド塩酸塩錠５０
ｍｇ「ＴＣＫ」

ドグマチール錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3019

頭痛時の頓服としてイフェンプロジル
２０ｍｇサワイが処⽅過去には頭痛時
でインブプロフェン２００の服⽤歴が
あること確認疑義照会にてイブプロ
フェン２００タイヨー １錠 20回分
へと変更

類似する医薬品名は処⽅誤りが決して
少なくない

薬品名類似の処⽅誤りはデータと
して蓄積し時々職員で共有 でき
れば処⽅元へもフィードバック

イフェンプロジル酒⽯酸
塩錠２０ｍｇ「サワイ」

イブプロフェン錠２００ｍ
ｇ「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3020

処⽅箋に、ゾーミックとイミグランが
同時に処⽅されており、イミグランに
は、1⽇1回⼣⾷後14⽇分との記載が
あった。同効薬のため、問い合わせを
実施したところ、イミグランは処⽅削
除になり、インデラルに変更となっ
た。インデラルを⽚頭痛予防の⽬的
で、1⽇1回⼣⾷後に服⽤するように指
⽰あり。

イミグランとインデラルの名前が似て
いるために、処⽅する際に誤って選択
したと思われる

⼀つの処⽅箋に、２種類の⽚頭痛
薬が処⽅されている場合には、処
⽅間違いの可能性があるため、疑
義照会を⾏う

イミグラン錠５０ インデラル錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3021

泌尿器科からイミダプリル塩酸塩錠が
2錠2×朝⼣⾷後で処⽅あり。通常1×
の為Dｒに確認したが、ウリトスのGE
のイミダフェナシン錠を処⽅したこと
が判明しました。

名前が似ているので処⽅⼊⼒を間違え
たと推測されます。

特に初回の薬で⽤法が添付⽂書と
異なる時は問い合わせをするよう
にしている。

イミダプリル塩酸塩錠５
ｍｇ「オーハラ」

イミダフェナシン錠０．１
ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3022

頭痛を訴えている患者に対して、イミ
ダプリル錠が処⽅されていたので疑義
照会をしたところ、イミグランへ変更
となった。ジェネリック医薬品を希望
していたので、スマトリプタンで調剤
した。

医薬品名の類似 監査の際には患者からどのような
症状で受診したのかを聴取し、薬
の効果と照らし合わせる。

イミダプリル塩酸塩錠５
ｍｇ「トーワ」

スマトリプタン錠５０ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3023

ＦＡＸでは、イルアミクス配合錠ＨＤ
１錠で記載されていた為、イルアミク
ス配合錠ＨＤで調剤を⾏っていたが、
患者が来局され、お薬⼿帳確認してた
ところ、今まで他院ではイルアミクス
配合錠ＬＤ１錠であった。疑義照会
し、イルアミクス配合錠ＬＤに変更に
なった。

医院の⼊⼒間違い ＦＡＸで調剤した薬に関しても、
お薬⼿帳を確認し変更がないか確
認する。

イルアミクス配合錠ＨＤ
「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠ＬＤ
「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3024

⾎圧⾼めが続いており、降圧剤の調整
中だった患者様。イルトラＬＤを1⽇1
錠服⽤中だったが、下がらずイルトラ
ＨＤへ増量となっていた。それでも処
⽅医が下がらないと判断し、その後の
受診時にイルベサルタン50ｍｇを追加
の指⽰があった。もともとイルトラＨ
Ｄにはイルベサルタンが上限量の200
ｍｇ配合されていた為、処⽅医に電話
にて確認を⾏った。医師はイルベサル
タンの量は100ｍｇと勘違いしていた
との返答あり、もともと服⽤していた
イルトラＨＤと追加になったイルベサ
ルタン50ｍｇは中⽌、変わりにオルメ
テック40ｍｇが処⽅になった。

配合剤に含まれる降圧成分とその⽤量
について思い違いがあった。

配合剤が処⽅されており、他薬が
処⽅追加や変更になった場合は、
⽤量が重複していないか、また⽤
量が過剰になっていないか配合剤
の成分を確認し把握しておく必要
があると感じた。また、思い込み
でなく監査時にはきちんと確認す
る習慣をつける必要がある。

イルトラ配合錠ＨＤ オルメテックＯＤ錠４０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3025

インスリン グラルギンＢＳ注カート
「リリー」と処⽅せんに書かれていた
が、過去の薬歴を確認するとランタス
注ソロスターが処⽅されていた。病院
に確認をとると「インスリン グラル
ギンＢＳ注まだしか把握しておらず、
剤形は確認していなかった。以前に使
⽤していたものと同じ剤形で処⽅」と
の返事だった。

医師がインスリン グラルギンＢＳ注
にある剤形を理解していなかった。
（複数あるということを知らなかっ
た）

初めて出る薬の剤形の場合、お薬
⼿帳の確認や患者への聞き取り、
薬歴の確認などを⾏い、この剤形
で間違いがないか確認を取るよう
に徹底する。

インスリン グラルギン
ＢＳ注カート「リリー」

インスリン グラルギンＢ
Ｓ注ミリオペン「リリー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3026

初来局の患者にインスリングラルギン
BS注カート「リリー」が初処⽅に
なっていた。おくすり⼿帳を確認した
ところ、今までは、インスリングラル
ギンBS注ミリオペン「リリー」を使
⽤していたことが判明。患者本⼈に確
認すると、変更の話はしていないとの
ことだったので疑義紹介した。処⽅誤
りだったため、ミリオペンに変更に
なった。

名称が似ているため、処⽅医が⼊⼒を
間違えていた。

名称の確認の徹底。変更時には処
⽅医から説明があったかどうかの
確認を⾏う。

インスリン グラルギン
ＢＳ注カート「リリー」

インスリン グラルギンＢ
Ｓ注ミリオペン「リリー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3027

今まで総合病院よりインスリングラル
ギンBS注ミリオペン使⽤あり。今回
から状態安定のため個⼈病院への病院
変更あり。インスリングラルギンBS
注カート処⽅あり本⼈様からの情報聞
き取りで変更、使⽤について説明受け
ておらず、同じものだと思っていたと
のことで疑義実施。ミリオペンに変
更。

名前類似品の処⽅間違いと推定 処⽅監査の徹底類似処⽅でも細部
まで確認を怠らない

インスリン グラルギン
ＢＳ注カート「リリー」

インスリン グラルギンＢ
Ｓ注ミリオペン「リリー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3028

今までインスリングラルギンが処⽅さ
れていたが、今⽇はインスリンリスプ
ロに変更されていた。患者はＤＲから
変更の説明受けておらず、⽤法も１⽇
１回２１単位と説明受けていた。イン
スリンリスプロの⽤法と異なるためＤ
Ｒ疑義照会したところ、⼊⼒ミスと判
明した。

インスリンリスプロが本年５⽉に薬価
収載され、レセコンで⼊⼒する時の選
択肢が増えた事が⼊⼒ミスにつながっ
たのではないか。

必ず薬歴と照合する。⽤法⽤量が
添付⽂書と合っていいるか確認す
る。

インスリン リスプロＢ
Ｓ注カート ＨＵ「サノ
フィ」

インスリン グラルギンＢ
Ｓ注キット「ＦＦＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3029

2020年4⽉に近隣の医院を受診してい
た際にはインスリングラルギンBS注
カート「リリー」300単位（以下カー
ト）を使⽤していた。7⽉に別医院受
診の際にインスリングラルギンBS注
ミリオペン「リリー」300単位(以下ミ
リオペン)に変更していたことがお薬
⼿帳及び患者様の聞き取りより分かっ
た。今回近隣の医院より処⽅されてい
たのはカートであり、使⽤剤形が異な
るため疑義照会にてミリオペンに変更
した。

複数の医療機関の受診医師の確認不⾜ ・お薬⼿帳による使⽤薬剤の確
認・注射剤の単位数の把握・注射
剤の剤形確認以上の3点の重要性
を再確認・共有した。

インスリングラルギンBS
注カート「リリー」300
単位

インスリングラルギンBS
注ミリオペン「リリー」
300単位

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3030

投薬時、患者がインテバン坐剤の処⽅
に疑問を呈され、医師に確認して欲し
いとおっしゃった。以前服⽤したイン
テバンSP25をもらうために、医師に
は「インテバンが欲しい」とだけ伝え
たとのこと。主症状はのどの痛みであ
り、坐剤は通常使われないことや、コ
ンプライアンス不良になる可能性が⾼
かったため、疑義照会。内服のカロ
ナール300に変更となった。

インテバンSP25が販売終了だったた
め、医療機関での処⽅箋発⾏時にイン
テバン坐剤を選択してしまったと考え
られる。患者も「インテバン」とだけ
おっしゃったため、医師はインテバン
＝坐剤と判断し処⽅した可能性があ
る。

使⽤⽤途に対し処⽅内容が妥当で
あるか判断し、医療機関に情報提
供を⾏った。患者と医療機関の間
にある認識の齟齬を明らかにし、
医師に処⽅内容の変更を提案し
た。

インテバン坐剤２５ カロナール錠３００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3031

メトリジン処⽅するつもりがウテメリ
ンの処⽅を医師がしてしまった

⼀般名がリトドリンなので⼀般名のミ
ドドリンと名前が似ていて間違えたと
推察される

疑義照会にて変更になった ウテメリン錠５ｍｇ メトリジンＤ錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3032

患者から貧⾎で鉄剤が処⽅されたこと
を確認。しかし処⽅には⼀般名でクエ
ン酸カリウム・クエン酸ナトリウムが
処⽅されていた。クエン酸鉄の間違い
ではないとかと疑い疑義照会。クエン
酸第⼀鉄が正しい処⽅であったことが
判明。

⼀般名処⽅、商品名処⽅ともに処⽅時
に隣接の薬との選択間違いが起こりや
すいことを意識する。

疑義が⽣じれば迷わず疑義照会を
⾏う。

ウラリット錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠５０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3033

【般】クエン酸カリウム・クエン酸ナ
トリウム配合錠2Ｔ分２14⽇分の処
⽅、⽤法⽤量に疑問を持ち患者様に確
認したところ、⼤腸癌opeしてから飲
んでる薬、便が⿊くなるやつだよね？
との返答、クエン酸第⼀鉄の間違い化
と思い疑義照会したところフェロミア
錠に変更となった。

【般】クエン酸第⼀鉄を選択するとこ
ろ誤って【般】クエン酸カリウム・ク
エン酸ナトリウム配合錠を選択してし
まったと考えられる

処⽅鑑査の時点で間違っているか
もと思い、⽤法⽤量の確認を⾏う

ウラリット配合錠 フェロミア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3034

【般】クエン酸カリウム・クエン酸ナ
トリウム配合錠が新規処⽅されていた
が、患者から⾎液検査で貧⾎を指摘さ
れたとの情報を聞き取り、【般】クエ
ン酸第⼀鉄ナトリウム錠の誤りではな
いかと推測。疑義照会の結果、薬剤変
更となった。

どちらもクエン酸〜から始まるため、
処⽅⼊⼒の際に選択を誤ったと思われ
る。

処⽅変更や新規処⽅があった場合
は、患者への聞き取りから医師の
処⽅意図を読み取り、処⽅箋に間
違いがないかを確認していく。

ウラリット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠５０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3035

泌尿器科の⼀般名処⽅にて、ポトレン
ド配合錠（処⽅箋にはクエン酸カリウ
ム・クエン酸ナトリウム配合錠と記
載）が処⽅された患者様。主訴は頻
尿。処⽅薬に期待される効能と主訴の
違いに⽭盾を感じつつも、検査結果を
⾒ての処⽅で誤りではないだろうと思
い、処⽅通り調剤を⾏った。しかし投
薬後にやはり気になった為、処⽅誤り
であった場合の経緯を考察した。処⽅
元の処⽅箋は⼀般名で記載されている
が、オーダー⽅法は先発名での⼊⼒と
なっている為、ウラリット配合錠では
なくウリトス錠0.1ｍｇの間違いでは
ないかと予想。処⽅医に疑義紹介を
⾏ったところ、ウリトス錠0.1ｍｇの
間違いであることが判明した。すぐに
当該患者様に連絡し、服⽤前に再調剤
を⾏うことができた。

処⽅箋のオーダー⼊⼒時に誤った薬剤
を選択してしまったものと思われる。

患者様からの情報収集を丁寧に⾏
い、主訴と処⽅薬との効能に⽭盾
がないかを確認。必要に応じて疑
義紹介を⾏う。

ウラリット配合錠 ウリトス錠０．１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3036

エイゾプト アイラミドが処⽅。疑義
照会にてエイゾプト削除、グラナテッ
ク追加に。

合剤のため、わかりにくく、ブリンゾ
ラミドが重複した

重複に注意する エイゾプト グラナテック ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3037

処⽅箋にエイゾプト懸濁性点眼液が記
載されていた。緑内障の既往歴のある
患者であったため、処⽅箋通りにエイ
ゾプト懸濁性点眼液を調剤した。お薬
⼿帳等で確認したところ、前回までは
コソプト配合点眼液であった。薬剤を
交付する時、薬剤変更について患者の
話と処⽅内容が⾷い違うため疑義照会
したところ、医師はコソプト配合点眼
液を処⽅するつもりであった事がわ
かった。医師の処⽅間違いであった。

処⽅医による単純な⼊⼒間違いであっ
たが、患者に緑内障の既往歴があった
ため薬局での調剤時には間違いに気付
かなかった。

キャップがオレンジ⾊で外観が⾮
常に酷似していることをスタッフ
に伝え注意喚起を⾏った。

エイゾプト懸濁性 コソプト配合点眼液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3038

エイベリス点眼の処⽅の患者に対し、
聞き取り、薬歴の結果、⽩内障⼿術で
眼内レンズ使⽤が判明。禁忌の為、疑
義照会、変更となった。

医療機関側の認識不⾜。 禁忌事項を、⾒逃さないようにす
る。類似薬品名に、気を付ける。

エイベリス点眼液０．０
０２％

エイゾプト懸濁性点眼液
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3039

別の病院での退院時処⽅でジャヌビア
50ｍｇが処⽅されており、その処⽅内
容でジャヌビア５０ｍｇ以外は変更な
く出ていた。ジャヌビア50ｍｇが病院
に採⽤無いためエクア50ｍｇに変更に
なっており、患者様の話より変更はな
いと説明を受けていたようなので、同
じ５０ｍｇで勘違いをしたのではない
かと思い、ジャヌビアと同成分のグラ
クティブの間違いではと問い合わせた
ところ、エクア削除でグラクティブが
処⽅となる。エクアのままの処⽅だと
量も少なかった。

採⽤がないからと別の薬剤に変更する
時の含有成分と製品名の不⼀致で起
こったものと思われる。たとえ別成分
をあえて選んだとしても⽤法容量の確
認もできておらず、確認不⾜となって
いたと思われる。

薬剤の変更時は患者様への変更理
由確認と、その変更理由から推定
される薬剤選択の⼀致を確認する
ことで防げる内容。

エクア錠５０ｍｇ グラクティブ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3040

エクラークリーム0.3% 1⽇1回 ⼊浴
後 頭使⽤感を考慮しローションを提
案。エクラーローションへ変更

記載ミス コミュニケーションをとる エクラークリーム０．
３％

エクラーローション０．
３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3041

エストリール錠１ｍｇの処⽅患者家族
が来局され、錠剤を膣から⼊れるよう
にと説明を受けたとの事。今回処⽅さ
れたのは経⼝剤のエストリールでした
が、剤形に膣錠もある為医師に確認エ
ストリール１ｍｇではなく、エスト
リール膣錠０．５ｍｇの間違いであっ
た。

医師は１ｍｇと思い込んでいたよう
で、1ｍｇの規格があるのは経⼝剤の
み。処⽅箋の⼊⼒間違いと思われる。

患者からの話をしっかり聴くこと
で防げる事例だと思うので、思い
込むことなく患者とコミュニケー
ションをしっかりとっていく。

エストリール錠１ｍｇ＊
（持⽥）

エストリール腟錠０．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3042

⼿書き処⽅せんに「エストリール膣
錠」と書かれ、⼣⾷後30⽇分と書かれ
ていた為、疑義紹介

医師が⼿書き処⽅せんの為に、医師の
勘違いが処⽅に記載され、処⽅が発⾏
となった。

受付レセコンに⼊⼒（事務1年
⽬）した時に、内服⼊⼒できな
く、薬剤師に質問事務員・薬剤師
のダブルチェックと疑問ある時は
質問できる体制

エストリール腟錠０．５
ｍｇ

エストリール錠１ｍｇ＊
（持⽥）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3043

継続してエスタゾラム錠1ｍｇを処⽅
されている患者様がエチゾラム錠1ｍ
ｇ処⽅された。 変更を聞いていない
ため確認したところ前回通りのエスタ
ゾラム錠1ｍｇが処⽅された

名称類似があり処⽅確認ミス 薬歴の確認と患者様と処⽅薬確
認、症状と薬剤が合致しているか
の確認

エチゾラム錠１ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

エスタゾラム錠１ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3044

⾎液検査しＣａ値が⾼めだったため、
ビタミンＤを緩いのに変えると診察時
Ｄｒから話があったそうだが、前回と
同じエディロール0.5で処⽅されてい
たので問い合わせ。アルファカルシ
ドール0.5の間違いであり、処⽅変更
となった。

同じ0.5μｇの同効薬のため、選択を
間違えたか変更し忘れたと思われる。

投薬時患者様からしっかりと聞き
取り処⽅内容と照らし合わせ、疑
わしい時は疑義照会をかける。

エディロールカプセル
０．５μｇ

アルファカルシドール錠
０．５μｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3045

エナラプリルマレイン酸塩５ｍｇとリ
ンデロンVGクリームの処⽅のある患
者。体調確認と受診理由確認の際、⾎
圧測定なし、腕の痒みにて受診した旨
を確認。他院にて⾎圧の治療は⾏われ
ている。病院にエナラプリルマレイン
酸塩の処⽅がエピナスチン塩酸塩でな
いかを確認。エピナスチン塩酸塩錠２
０ｍｇ処⽅が変更となった。

頭⽂字の類似性より過誤がにつながっ
たものと推定される。

患者からの聴取に基づく処⽅内容
との確認。⼀度あったヒヤリハッ
トや薬剤名処⽅違いなどを薬局全
員で共有化し、内容を確認した誰
かが気が付ける可能性が少しでも
上がるように⼼がけて取り組んで
いる。

エナラプリルマレイン酸
塩錠５ｍｇ「ＭＥＥＫ」

エピナスチン塩酸塩錠２０
ｍｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3046

エピナスチン3錠分３で処⽅箋がきた
ので⽤法が通常1回ですがと疑義照会
したところ薬品⾃体の間違えでアスベ
リンに変更するよう病院側から指⽰さ
れました

医師の指⽰でアスベリンとあったもの
を病院の⼊⼒者がアレジオンとまちが
えて⼊⼒したのではないか。

通常の⽤法⽤量と異なる場合、疑
義照会をして確認する

エピナスチン塩酸塩錠２
０ｍｇ「サワイ」

アスベリン錠２０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

普段、胃腸系の薬が処⽅されている患
者にエフピーＯＤ錠(2.5)3錠分3の処
⽅が出た。調剤時にエフピーの⽤法⽤
量がおかしいこと、普段胃痛の訴えで
受診していた患者と薬歴で確認し処⽅
内容に疑問を持った。

処⽅医がエフピーＯＤ錠(2.5)の⼀般
名：セレギリン塩酸塩とセレキノン錠
の名称を誤って認識していた可能性が
ある。

新規の薬が処⽅された場合は病状
の変化を患者から必ず聞く。

3047

エフピーＯＤ錠２．５ トリメブチンマレイン酸塩
錠１００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

患者に「⼿の震えがひどい」とか「歩きにくい」という症状について医師に相談したか確認したところ、受診時
には胃腸の相談しかしていないと返答あり。患者からの聴取、処⽅内容の疑問をもとに医師へ疑義紹介した。
パーキンソン病の薬の処⽅意図と⽤法⽤量に誤りがあることを伝えたところ、セレキノン錠100ｍｇの処⽅と間
違えてしまったと医師。セレキノン錠100ｍｇ3錠分3毎⾷後へ処⽅変更、調剤して交付した。セレキノン錠100
ｍｇは薬局ではジェネリックのトリメプチンマレイン酸塩錠100ｍｇ「サワイ」で調剤した。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3048

定期でセレキノン錠100ｍｇが処⽅さ
れている患者様。新規でエフピーが処
⽅されており、セレギリンとセレキノ
ンの間違えではないか、処⽅がその通
りならば⽤法は１⽇１回朝⾷前ではな
いかと疑義照会を実施。疑義照会の結
果、定期で服⽤していたセレキノン錠
100ｍｇに変更となった。

セレギリンとセレキノンの⼊⼒間違い
の可能性が⾼い。

似たような名前が存在する薬剤に
ついては確認を徹底する。

エフピーＯＤ錠２．５ セレキノン錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3049

他病院でエペリゾン錠（50）2錠/2ｘ
処⽅されていた。該当病院にリクエス
トして処⽅してもらう。（他6剤処⽅
あり）、間違えてエベレンゾ錠（50）
2錠/2ｘで処⽅。腎性貧⾎の薬で⽤法
も連⽇服⽤ではなかったので病院に疑
義照会したら誤薬処⽅判明。

薬品名が似ていること、規格が同じで
あったことによる処⽅ミスと思われ
る。

普段から併⽤している薬のチェッ
クを忘れないようにする。

エベレンゾ錠５０ｍｇ エペリゾン塩酸塩錠５０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3050

エリスロシンＤＳ１０％が処⽅された
が、在庫がなく取り寄せに時間がかか
りそうであったため、当薬局に在庫が
あるエリスロシンＤＳＷ２０％へ処⽅
変更を医療機関に打診したところ、そ
もそもの処⽅が間違っておりクラリス
ロマイシンＤＳ１０％を処⽅するつも
りだったとのこと。⽤法容量はそのま
まで薬剤変更となった。

カルテ記載、処⽅箋記⼊時のミス、医
療機関内での伝達ミス

⽤法容量はエリスロシンでもクラ
リスロマイシンでも疑問に思わな
い内容であった。たまたま在庫が
なく疑義照会で発覚した例である
が、違和感を持った場合は必ず疑
義照会を⾏うことを徹底すること
とした。

エリスロシンドライシ
ロップ１０％

クラリスドライシロップ１
０％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3051

ピロリ菌除菌の為受診 以前ランサッ
プで失敗ありエリスロシン、アモキシ
シリン、タケキャブの処⽅があり エ
リスロシンは胃酸下で失活する恐れが
あるの疑問に思い疑義照会⼜患者には
クラリスロマイシンでのアレルギー履
歴はない。クラリスロマイシンの間違
いかと思われた

以前はランサップだった（商品名）が
今回は薬品を別々に打つ必要があった
為打ち間違いが⽣じたと思われる

アレルギー歴の有無 常に新しい
エビデンスの情報収集 薬学的知
識の更新

エリスロシン錠２００ｍ
ｇ

クラリスロマイシン錠２０
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3052

⼀般名でエリスロマイシン錠200ｍｇ
として処⽅されていた。この⼀般名か
ら調剤できるものはエリスロマイシン
錠200ｍｇサワイのみ。しかし、問い
合わせたところほぼ流通していないこ
とが分かり、⼀般名エリスロマイシン
ステアリン酸錠200ｍｇのエリスロシ
ン錠に変更可能か問い合わせたとこ
ろ、こちらのつもりでお出しだった様
⼦だった。変更して調剤した。

エリスロマイシン錠200ｍｇとエリス
ロマイシンステアリン酸錠200ｍｇで
対応する薬剤、適応がかわることを
はっきりとはお分かりで無かったため
と考えられる。

同じエリスロマイシンとなってい
ても、ステアリン酸塩かどうかで
対応する薬剤が変わってしまった
り、この薬剤の持っている適応が
変わることがあると⾔うことの情
報共有を⾏った。

エリスロマイシン錠２０
０ｍｇ「サワイ」

エリスロシン錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3053

エルカルチンFF内⽤液10％分包、１
包/⽇で前回処⽅あり、今回エルカル
チンFF錠250ｍｇ1T処⽅、変更は聞い
ていないと本⼈に確認。病院に問い合
わせ後、エルカルチンFF内⽤液10％
の⼊⼒ミスと判明

レセコン⼊⼒の際に⾒誤り 処⽅箋履歴を必ず確認する エルカルチンＦＦ錠２５
０ｍｇ

エルカルチンＦＦ内⽤液１
０％分包１０ｍＬ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

透析を⾏っている患者さんが、他院を
受診した際に、「エンシュア・H」を
処⽅された。透析を⾏っているため、
普段からカリウムの数値を意識してい
るが、ここ最近はカリウム値が 5.8 と
上昇傾向だった。加えて、「エンシュ
ア・H」は腎不全末期の患者に禁忌で
あることが添付⽂書に記載されてい
る。ちなみに「エンシュア・リキッ
ド」は腎障害のある患者は慎重投与と
なっている。

他院で診察を⾏ったDr.が透析施設で
の検査値を把握していなかったために
⽣じた事例かと思われる。また、エン
シュアが単なる「経腸栄養剤」という
こともあり、電解質コントロールの必
要な患者さんに慎重に投与する必要が
あることを意識していなかったものと
思われる。

透析患者さんは2週間に1回、検査
データが出るが、我々の薬局では
データが出るたびに極⼒検査値の
確認を⾏わせていただいている。
今回はそのことが功を奏した事例
となった。

3054

エンシュア・Ｈ エンシュア・リキッド ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

「エンシュア・H」と「エンシュア・リキッド」を⽐較した際、カリウムの含有量が「エンシュア・H」は「エ
ンシュア・リキッド」の約1.5倍である。このことを踏まえて、「エンシュア・H」を」処⽅したDr.に疑義照会
を⾏い、処⽅の評価を⾏っていただいた結果、処⽅が「エンシュア・H」から「エンシュア・リキッド」へ変更
となった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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3055

いつもかかりつけ医でエンシュアＨを
処⽅されいた患者様、肺炎をきっかけ
に転院。転院先の医師に、エンシュア
Ｈを服⽤していて、好きな味は⿊糖だ
と医師に伝え、それなら同じものを出
すからと⾔われたとのことで来局され
たが、処⽅箋はエンシュアリキッドの
記載となっていた。

患者の話では先⽣に⿊糖が好きと話を
した時に、⿊糖なんてあったかな？い
つもの薬局に⾏って同じものをもらっ
てと⾔われたとのことで、医師がエン
シュアＨについて知識不⾜だった可能
性がある。

エンシュアリキッド、エンシュア
Ｈのように、名前が似た薬、間違
いがないか記録や患者様の話で確
認する。

エンシュア・リキッド エンシュア・Ｈ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3056

エンシュア・Hが継続処⽅中の患者。
エンシュアリキッドと、イノラス配合
経腸⽤液の記載のある処⽅箋が持ち込
まれる。総摂取カロリーの量が変わる
ため、疑義紹介したところ、エンシュ
アリキッドからエンシュア・Hに処⽅
変更となった。

⼊⼒の際に、頭の⽂字で⼊⼒した後、
確認不⾜でそのまま処⽅箋が発⾏され
たと考えられる。

処⽅変更時の妥当性の検討を継続
して⾏う。患者やその家族とのコ
ミュニケーションをより密にし、
確認を⾏う。

エンシュア・リキッド エンシュア・Ｈ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3057

患者さんとの処⽅内容確認の際、処⽅
薬剤と使⽤部位が異なることが判明し
たため処⽅医へ確認をとったところ、
剤型違いが判明。

⼀般名で処⽅薬を⼊⼒の際に誤って別
の薬剤を選択した可能性がある。

調剤前に処⽅監査を含め、処⽅内
容の確認を患者様と⾏うことを取
り組んでいる。

エンペシド腟錠１００ｍ
ｇ

エンペシドクリーム１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3058

⽪膚科の処⽅箋でリウマチの薬である
オークルが出ており、問診したところ
猫にかまれたとお話がありました。疑
問に思い疑義照会したところ、病院側
のミスでオーグメンチンＲＳ250の⼊
⼒間違いであることが発覚しました。

頭⽂字を⼊れて検索して薬を選び間違
えたと思われます。

新規の薬の場合はなんで処⽅が出
たのか問診するようにしていま
す。

オークル錠１００ｍｇ オーグメンチン配合錠２５
０ＲＳ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3059

前回までオキシコンチンＴＲ錠５ｍｇ
だったが、ジェネリック希望により今
回からオキシコドン徐放錠５ｍｇ第⼀
三共に変更になったが、ＮＸがついて
なかったため疑義照会。

乱⽤防⽌でオキシコンチンはＴＲ錠に
なり、オキシコドンはＮＸ錠がＴＲ錠
とイコールとの事。

ヤクメドという、薬剤師の情報サ
イトで同じような事例を⾒て知っ
ていたので気づけた

オキシコドン徐放錠５ｍ
ｇ「第⼀三共」

オキシコドン徐放錠５ｍｇ
ＮＸ「第⼀三共」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3060

患者様ご家族が来局。前回処⽅はオキ
シコドン徐放カプセル5ｍｇ2カプセル
分2朝⼣⾷後21⽇分とオキシコドン2.5
ｍｇ錠1錠痛いとき10回分であった
が、今回処⽅はオキシコドン錠10ｍｇ
2錠分2朝⼣⾷後21⽇分とオキシコド
ン2.5ｍｇ錠1錠痛いとき10回分であ
り、徐放製剤の誤りではないかと推
察。患者様ご家族に話を伺うと、処⽅
内容の詳細は不明だが、痛みが増して
いるとのことだったため、疑義照会に
て医師に確認、徐放カプセルに処⽅変
更となった

薬剤名の類似による処⽅ミスと考えら
れる

患者様はお急ぎのようだったが、
きちんと疑義照会が必要である

オキシコドン錠１０ｍｇ
「第⼀三共」

オキシコドン徐放カプセル
１０ｍｇ「テルモ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3061

前回2/26には、定時投与としてオキシ
コンチン徐放カプセル５ｍｇが２カプ
セル分２で処⽅、レスキューとしてオ
キシコドン錠２．５ｍｇ１回１錠と処
⽅あり。今回、定時投与・レスキュー
双⽅の増量に際して、徐放製剤でない
オキシコドン錠１０ｍｇが誤ってベー
ス投与として分２で処⽅されていた。
オキシコドン錠は本来分４で投与すべ
き薬剤のため疑義照会を⾏ったとこ
ろ、定時投与分が徐放カプセルに変更
となった。

同じオキシコドン錠の為、レセコンで
の⼊⼒時の選択ミスを思われる。

薬剤の変更や増量・減量があると
きはかならず添付⽂書を確認する

オキシコドン錠１０ｍｇ
「第⼀三共」

オキシコドン徐放カプセル
１０ｍｇ「テルモ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3062

先⽇まで⼊院しており退院時処⽅を服
⽤していた。今回より往診医からの処
⽅となった為、処⽅医療機関からは初
めての処⽅内容であった。内服薬数種
類に加え、オキシコドン錠１０ｍｇ１
⽇２回１４⽇分（１２時間おきに服
⽤）、オキノーム散５ｍｇ疼痛時１４
回分の２種類の⿇薬が処⽅されてい
た。オキシコドン錠のコメントに１２
時間おきに服⽤とあった為、疑問に感
じた薬剤師が処⽅医に確認したとこ
ろ、オキシコドン徐放錠１０ｍｇ１⽇
２回１４⽇分へ変更となった。

他医療機関からの引き継ぎで、処⽅医
療機関からは初めての処⽅内容であっ
たと推察される。その為、オキシコド
ン錠とオキシコドン徐放錠の選択を
誤ってしまったのではないかと推察さ
れる。

オキシコドン錠とオキシコドン徐
放錠の違いを薬局内で資料を作成
し注意喚起。同様のミスが起こら
ないよう処⽅監査時に注意するよ
う伝達。

オキシコドン錠１０ｍｇ
「第⼀三共」

オキシコドン徐放錠１０ｍ
ｇ「第⼀三共」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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当該患者の⿇薬処⽅箋は初めてであっ
た。処⽅内容は「オキシコドン錠
10mgNX「第⼀三共」 2錠 分２
１２時間ごと」。服⽤⽅法から「オキ
シコドン徐放錠10mgNX「第⼀三
共」」ではないかと疑問に思い、疑義
紹介を⾏った。普通錠と徐放錠の違い
を説明したが、医師からの回答は、こ
の処⽅内容で誤りは無いとの回答で
あった。⼊⼿⼿配をしたが流通が悪
く、⼊⼿困難であった。病院薬剤部へ
徐放錠と普通錠について再度確認を⾏
なった。

病院薬剤マスターの誤り。後発医薬品
への⾃動変換になっているためか、処
⽅箋が医師の意思を反映していない。
オキシコドン錠10mgＮＸ「第⼀三
共」は2020年9⽉販売開始でその情報
が⼗分に周知されていない。病院薬剤
マスターを盲信している。マスター以
外の医薬品について認識不⾜。「オキ
シコンチンＴＲ錠」は徐放錠であり、
名称が類似しているため「オキシコド
ン錠ＮＸ」も徐放錠であると思い込ん
でいる

医師に疑義紹介しても疑問が解消
しない場合はさらに⼿段を考え疑
義を解消するまで粘る。

3064

嚥下困難と情報のある患者に対して錠
剤であるオキシコドン錠2.5ｍｇ「第
⼀三共」が処⽅があった。過去に当薬
局でオキノーム散2.5ｍｇの調剤経験
があり、錠剤の服⽤も困難であるので
医師に疑義したところオキノーム散
2.5ｍｇに変更された。

疑義の電話の際、処⽅医はオキノーム
散2.5ｍｇを処⽅する予定だったと回
答しているので、名称類似のため電⼦
カルテ上での選択ミスと推測できる。

薬歴を確認して患者に適切な薬剤
なのか検討する。オキシコドンに
ついては「錠」「錠ＮＸ」「徐放
錠」「徐放錠ＮＸ」があるので、
ミスが起こりやすいということを
薬局内で周知する。

オキシコドン錠２．５ｍ
ｇ「第⼀三共」

オキノーム散２．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3065

【般】オキコドン錠５ｍｇ ２Ｔ １
⽇２回と記載あり 確認したら 徐放
錠５ｍｇとのこと

⼀般名が よくわかってない。 患者さまから 医師から受けた説
明を確認する。

オキシコドン錠５ｍｇ
「第⼀三共」

オキシコドン徐放錠５ｍｇ
「第⼀三共」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3066

オキナゾール外⽤液が処⽅された患者
様に症状を確認したり薬効を説明して
たら⾷い違う点があったので、疑義紹
介したところ変更になった

少し名称が似てるので、薬剤名の選択
ミス

患者さんの症状をしっかり把握す
ることに努める

オキナゾール外⽤液１％ オキサロールローション２
５μｇ／ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3063

オキシコドン錠１０ｍｇ
ＮＸ「第⼀三共」

オキシコドン徐放錠１０ｍ
ｇＮＸ「第⼀三共」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

回答は「オキシコドン錠10mgＮＸ「第⼀三共」は徐放錠であり、普通錠は存在しない」とのことであった。さ
らに、「通常この処⽅であれば院内ではオキシコンチンＴＲ錠を調剤する」と断⾔された。そのために薬局では
徐放錠であると判断し、調剤を⾏った。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3067

オキノーム散２．５ｍｇ ２包分２
２８⽇分オキノーム散２．５ｍｇ １

 包疼痛時１０回分
定時薬の鎮痛剤がレスキューで使⽤す
るオキノームであった。また、レス
キュードーズは定時処⽅の1/4〜1/8
量が妥当のため、⽤量についても疑い
を持った、疑義照会の結果オキシコド
ン徐放錠５ｍｇ ２錠分２に変更と
なった。

オーダリング⼊⼒時に誤って⼊⼒した
可能性が⾼い。

医療⽤⿇薬については、薬局内で
も勉強会を実施し、間違いのない
ように指導を⾏っている。

オキノーム散２．５ｍｇ オキシコドン徐放錠５ｍｇ
「第⼀三共」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3068

⾜の痛みで整形外科を訪れた16歳 ⼥
性の処⽅箋を受付けた。（般）イプリ
フラボン錠200ｍｇ 2錠 分2 朝⼣
⾷後 3⽇分が処⽅されており、16歳
で⾻粗鬆症薬の投与に疑問を感じ処⽅
医に疑義照会を⾏った。（般）エトド
ラク錠200ｍｇ 2錠 分2 朝⼣⾷後
3⽇分に変更となった。

レセコン⼊⼒時に、オステン錠200ｍ
ｇとオステラック錠200ｍｇを間違え
たと思われる。

オステン錠とオステラック錠では
⽤法が異なるため発⾒しやすかっ
た。患者の年齢と処⽅内容の確認
をしっかりと⾏う。

オステン錠２００ｍｇ オステラック錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3069

腹痛にてフオイパン錠100mgを処⽅す
る予定の所、オパイリン錠125mgで処
⽅箋が発⾏される。症状の聞き取りの
際発覚。

⼿書きのカルテの為、記載の際⼜は記
載されたものを処⽅箋として⼊⼒する
際に類似薬品の薬と誤って記載された
と思われる。

患者さんからの聞き取りを⾏うこ
とで、正しい薬が処⽅されている
か確認する。

オパイリン錠１２５ｍｇ フオイパン錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3070

コロナの影響で病院に⾏けないので近
くの内科を受診し、お薬の処⽅を依
頼。 本来オメプラール10ｍｇの処⽅
希望であったが、オルメテック10ｍｇ
が処⽅されていた。投薬時に、Drに⼝
頭で処⽅を依頼しお薬⼿帳などは未持
参だった。説明時に⾎圧の薬剤とお伝
えしたところ、患者が不振な顔をして
いたため詳細を確認、話を伺うと胃の
薬をお願いしたという事で聞いてみる
とオメプラールの10ｍｇであった。

⼝頭で薬剤名をDRに依頼し、Drの聞
き間違えがあったと考えられる。また
患者がお薬⼿帳や薬剤情報書を持って
いなかったため、思い違いが発⽣して
いた。

患者にお薬⼿帳の説明をし、新規
に作成しました。

オメプラール錠１０ オルメテック錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3071

ラベプラゾールを継続で服⽤の患者様
の定期処⽅がオメプラゾールに変更さ
れていた。投薬時確認したところ、薬
変更の話はＤｒはなかったとのこと。
疑義照会の結果、⼿書き処⽅の書き損
じであり、処⽅は元のラベプラゾール
に訂正された。

類似名称の書き間違え。⼿書き処⽅の
ため、前回データを適切に映せなかっ
た。

元々⼿書き処⽅の病院で以前にも
記載ミスがあり。処⽅チェック時
は注意するよう薬歴に注意喚起。
早めに疑義に気付けるよう、イー
パークでの事前予約のアナウンス
を⾏っている。

オメプラゾール錠１０
「ＳＷ」

ラベプラゾールＮａ錠１０
ｍｇ「杏林」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3072

9歳児にオラペネム⼩児⽤細粒10%
8.2g分3処⽅あり（体重27.5ｋｇ）。
オラペネムは通常、⼩児にはテビペネ
ムピボキシルとして１回４mg（⼒
価）/kgを１⽇２回⾷後に経⼝投与す
る。なお、必要に応じて１回６mg
（⼒価）/kgまで増量できることに
なっているが、当該患者では330ｍｇ
（3.3ｇ）までが⽬安となり明らかに
⽤量が多くまた⽤法も異なるため疑義
照会を⾏った。疑義の結果オラスポア
⼩児⽤ドライシロップ10％ 8.2ｇ
分3に変更となった。

オラペネムとオラスポアは同じ抗⽣剤
の分類で名称が似ているため医師が勘
違いしてしまった可能性。

各薬品の⽤法⽤量について店舗職
員はしっかり把握する。また店舗
内にある名称が類似した薬をとり
あげ間違えないように注意喚起を
⾏う

オラペネム⼩児⽤細粒１
０％

オラスポア⼩児⽤ドライシ
ロップ１０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3073

普段から来局されている患者様。初め
て⼼房細動と診断されＲｐ イグザレ
ルト錠10ｍｇ 【般】オルメサルタン
⼝腔内崩壊錠10ｍｇ  各1錠分1朝
⾷後 7⽇分が定期薬とともに初めて
処⽅された。処⽅医の傾向から処⽅内
容に違和感を感じ疑義照会した結果
【般】オルメサルタン⼝腔内崩壊錠10
ｍｇは誤りで正しくは【般】オメプラ
ゾール錠10ｍｇを処⽅したかったとの
ことで薬剤が変更になった。

⼼房細動の薬を早く服⽤させたかった
ようで事前に医師より「薬局に着いた
ら1回分をすぐに服⽤させるように」
との電話連絡あり。焦りがあったのか
カルテに「オルメサルタン」と記載し
てしまったようで事務の⽅もそのまま
処⽅せんに記載してしまった様⼦。処
⽅医の傾向を知っていなければ疑義照
会せず投薬してしまう事例かもしれな
い。

急ぐ場合でも処⽅内容に違和感を
感じる場合は確認の意味でも疑義
照会が必要であることを再認識し
た。

オルメサルタンＯＤ錠１
０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オメプラゾール錠１０「Ｓ
Ｗ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3074

初回来局時に般オルメサルタン⼝腔内
崩壊錠２０ｍｇが処⽅され、その後数
⽇たったあと⾎圧が下がらないので再
来局。Drからは以前の薬飲みきったら
今回出す新しい薬を飲むようにとの指
⽰があったが処⽅箋には前回と同じ処
⽅の記載。確認したところオルメサル
タン＋アゼルニジピンの合剤の処⽅を
だしたかったとのことで処⽅変更

Drはレザルタスを⼀般名でだしたかっ
たとのことで、⻑い名前だったので多
分これだろうとのことで処⽅。レセコ
ン上全⽂みれなかった可能性あり

患者様の話と処⽅内容がことなる
ときは疑義照会してDrの意図を確
認するようにしている。

オルメサルタンＯＤ錠２
０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

レザルタス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3075
ＯＤ錠を服⽤していたが、誤って顆粒
を処⽅。薬歴の記載にて発⾒。

処⽅元の確認ミス。 薬歴とおくすり⼿帳の確認。 オロパタジン塩酸塩顆粒
０．５％「トーワ」

オロパタジン塩酸塩ＯＤ錠
２．５ｍｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3076

喘息のステロイドパルス療法の処⽅に
検査薬のガストログラフィンの記載が
あり、患者様に聴取したところ、喘息
の治療かつ、検査を⾏う予定はないと
の事で疑義照会。ガストロームとの選
択間違いと確認

医師は外来処⽅にガストログラフィン
が載ることを知らずに、ミスが起こる
可能性を疑っていなかった。

処⽅薬と⽬的が合致しているか必
ず確認する。

ガストログラフイン経
⼝・注腸⽤

ガストローム顆粒６６．
７％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3077

潰瘍性⼤腸炎の治療で当薬局を定期的
に受診している患者が処⽅箋持参し来
局。定期薬リアルダ錠56⽇分に、初処
⽅のイルソグラジンマレイン酸塩錠
2mg 3錠3×毎⾷後14⽇分が追加さ
れていた。投薬時に体調変化の詳細を
確認したところ、「腹部膨満感あり、
検査したところ腸にガスが溜まってい
るのでガスを取る薬を出すと⾔われ
た。」とのこと。患者からの話と処⽅
されたイルソグラジンマレイン酸塩錠
の薬効にずれがあり、先発品名称ガス
ロンNと腸内ガス駆除薬ガスコン錠と
名称類似しているので疑義照会を⾏っ
た。ガスコン錠40mg 3錠3×毎⾷後
に変更になった。

処⽅⼊⼒の際に、名称類似している薬
剤を選んだようだ。処⽅元薬剤部に確
認したところ、処⽅⼊⼒は先発品、⼀
般名いずれでも可能であるとのこと
だった。

処⽅医は処⽅⼊⼒時に先発品名称
で薬剤選択することが多い。⼀般
名処⽅での名称類似だけでなく、
先発品の名称類似についても把握
することが必要であることを他薬
剤師にも周知した。

ガスロンＮ錠２ｍｇ ガスコン錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3078

処⽅内容 ガスロンＮ・ＯＤ錠２ｍｇ
 ３錠/⽇ 分３ 毎⾷後

添付⽂章とは⽤法が違うため、患者さ
んに今⽇の受診内容を確認した。おな
かの張りということだったので疑義照

 会を⾏った。
ガスコン錠４０ｍｇと間違えていたと
いう回答を得た。

名称類似のため医師、またはクラーク
の⼊⼒ミスと考えられる。

新規処⽅が出た場合は、必ず患者
さんの症状の聞き取り、適切な薬
なのかを考え、どうしても処⽅意
図が掴めない場合は疑義照会する
ようにしている。新規処⽅の場合
は時間がゆるす限り添付⽂章の確
認まで⾏っている。

ガスロンＮ錠２ｍｇ ガスコン錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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間質性膀胱炎を患い泌尿器科を受診中
の患者。膀胱炎により腸が圧迫されて
おり、便秘など消化管異常あり。

普段から出ている薬ではなく、新規の
薬で名称類似品えあった為間違えたも
のと考えられる。

3080

アムロジピン継続中の患者。⼀般名で
アムロジピン錠2.5mg・アトルバスタ
チン錠10mg配合に切り替えとなっ
た。コレステロールの薬追加になった
か患者に確認したが聞いていないとの
こと。疑義にてアムロジピン錠2.5mg
に変更となる。

⼀般名⼊⼒でアムロの3⽂字のみで検
索し選択ミスしたと思われる。

新規で処⽅追加になった際には経
緯などについて必ず確認する

カデュエット配合錠２番 アムロジピン錠２．５ｍｇ
「明治」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3081

始めの処⽅はカナグル１００ｍｇ１
錠、スピロノラクトン２５ｍｇ１錠、
グリメピリド１ｍｇ２錠、ジャディア
ンス１０ｍｇ１錠で処⽅されていた。
ＳＧＬＴ−２阻害薬が２種類処⽅され
ていたため問い合わせした。その結果
カナグル１００ｍｇが中⽌となりトラ
ゼンタ５ｍｇに変更になった。

ジャディアンスとジャヌビアが薬品名
が似ているためドクターはジャヌビア
と勘違いしたように思われる。追加処
⽅としてＳＧＬＴ−２としてカナグル
１００ｍｇ追加となったよう。

じっくり処⽅内容を捉えることが
⼤切。

カナグル錠１００ｍｇ ジャヌビア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

来局後ガスロンＮ錠がＯＤ錠しかなかったため(先発希望)疑義にてＯＤ錠可
能と確認。その後投薬にて「腸にガスがたまる感じがある。そのガスが出る
ときに膀胱圧迫部位を通過するところで痛みが出る」ということを訴えての
受診と確認。胃については特に何も話していないとの事。患者の訴えより、
先発品名称類似品のガスロン錠とガスコン錠を間違って処⽅した可能性があ
ると判断し、疑義照会を⾏った。

処⽅記載ミスと確認が取れガスコン錠に変更となった。またガスを排出する
ときに痛みが⽣じる可能性がある為、症状によっては頓服でもよいとのこと
を確認したため合わせて患者にお伝えした。

3079

処⽅箋は⼀般名処⽅であったた
め、ガスコンとは記載されずイル
ソグラジンであったが、患者から
の状態の聞き取りの結果、胃腸管
内ガスに起因する腹部症状である
と予想されたため疑義照会を⾏っ
た。⼀般名→商品名(先発)に変換
してからの名称類似品の予想を
⾏った

ガスロンＮ錠２ｍｇ ガスコン錠４０ｍｇ

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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3082

継続的にテネリア２０ｍｇ服⽤だが、
カナリア配合錠処⽅。３枚綴り８薬剤
記載の処⽅せんで、カナリアは２枚⽬
に記載。１枚⽬の処⽅欄内のRp以外
の部分に「テネリア錠２０ｍｇに変
更」と記載あり。患者は医師から薬の
変更説明は受けていないとのこと。照
会結果、電⼦カルテを変更したところ
選択可能医薬品にテネリア２０ｍｇが
無いため類似のカナリア配合錠を選択
し、コメントとして「テネリア錠20ｍ
ｇに変更」と記載したとの回答。しか
し、Rpカナリア配合錠と記載されて
いるためカナリア配合錠をピッキング
してしまい、監査者が気づきテネリア
錠２０ｍｇに変更して交付した。

Rpに記載された薬とは異なる薬が正
しい処⽅薬である旨を、別のページに
コメントで記載しても応需薬局として
は理解し難い。病院の電⼦カルテ変更
により⽣じた混乱と考えられる。継続
的に応需していたため薬歴簿から問題
点に気づくことができた。他の薬剤で
も類似の問題が起こりやすいため、薬
歴簿やお薬⼿帳確認により本当に変更
なのかどうか、別の場所に何らかのコ
メントが記載されていないか注意す
る。

薬歴簿やお薬⼿帳を⼗分確認し、
本⼈への確認を⾏い、問題点があ
れば病院への照会を⾏う。病院電
⼦カルテの選択可能医薬品の追加
希望を病院に伝える。

カナリア配合錠 テネリア錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3083

継続して糖尿治療されている患者に新
規でカナリア配合錠が処⽅された。該
当患者がスーグラ服⽤中のためＳＧＬ
Ｔ２阻害薬重複のため疑義照会。カナ
リア配合錠からテネリア20ｍｇに変更
となった。

名称類似による医師の選択ミスか配合
錠に対する知識不⾜

新規薬剤の相互作⽤の確認。特に
配合剤の場合は過去処⽅も含めて
添付⽂書を⽤いて処⽅監査を実施
する。

カナリア配合錠 テネリア錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3084

カフコデ配合錠が９錠分3毎⾷後で処
⽅されていた為、過量の為疑義照会。
フスコデ配合錠に変更。

カフコデ配合錠とフスコデ配合錠の名
称や成分類似により処⽅間違いが起こ
りやすい。

名称類似の薬について店舗ミー
ティングで定期的に共有する。

カフコデＮ配合錠 フスコデ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3085

テルミサルタン40ｍｇ・アムロジピン
5ｍｇの合剤を服⽤していたが今回カ
ンデサルタン8ｍｇ・アムロジピン5ｍ
ｇの合剤に変更となっていた。患者か
らの聞き取りで⾎圧は上がっているの
で処⽅間違いの可能性を感じ疑義照
会。アジルサルタン20ｍｇ・アムロジ
ピン5ｍｇの合剤へと変更となった。

合剤での処⽅選択の煩雑さ 合剤の変更成分についてよく理解
する

カムシア配合錠ＨＤ「あ
すか」

ザクラス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3086

カルテオロール点眼液２％（⾮持続
性）１⽇１回両眼 10ｍLの処⽅ ⾮
持続の場合は１⽇２回の使⽤が通常の
ため疑義照会

カルテオロール点眼液２％（持続性）
１⽇１回両眼 へ変更となった。

当薬局では緑内障点眼液はあまり
処⽅されないため処⽅が来た場合
は添付⽂書で必ず⽤法等を確認す
るようにしている

カルテオロール塩酸塩点
眼液２％「わかもと」

カルテオロール塩酸塩ＬＡ
点眼液２％「わかもと」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3087

他薬局でカンデサルタンを服⽤してい
る患者さんが来局。当薬局では服⽤歴
はあるものの、頻繁にはお渡ししてい
ないお薬だった。処⽅通りカルデナリ
ンで調剤し交付中に患者にお薬が変更
になったのかを聞き取りしたところ今
まで服⽤しているものを出してもらう
予定との事なので疑問に思い疑義照会
をしたところ薬剤がカルデナリンから
カンデサルタンに変更になった。

通常、カンデサルタンが処⽅されてい
るクリニックが今回のクリニックでは
ない事やクリニック側の⼈員が普段よ
り少なく業務に追われていた事が要因
と思われる。

薬剤の変更があったなど変更が
あった場合必ず患者に聞き取りを
徹底する。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3088

新患で受付。⼀般名でドキサゾシン錠
4mgが処⽅されていた。すでに飲んで
いる薬なのかと伺ったところ、診療所
も今までと違うところをはじめて受診
して、今回は今までと同じ薬でと⾔わ
れたが薬の名前が違う、いままでは
「あすか」の４ｍｇを飲んでいたとの
こと。⾎圧の薬であることは間違いな
いとのことだったので、それらのキー
ワードで調べたところドキサゾシンに
はあすかが存在せず該当する者はカン
デサルタンのみであった。カンデサル
タン錠４ｍｇ「あすか」を⾒せたとこ
ろこれで間違いないとのことだったの
で疑義照会にて変更。カンデサルタン
錠4mgの処⽅となった。

カンデサルタンとカルデナリンの語感
が若⼲似ていること

お薬⼿帳の利⽤の推進。患者様の
話をきちんと聞くこと。また、薬
局が⾏うことではないが今後のマ
イナンバーカードを利⽤した医療
機関同⼠の情報共有が進めばこう
いったヒヤリハットは減ると思わ
れる。

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠４ｍｇ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3089

前回まで、カンデサルタン2ｍｇを服
⽤していた。患者⾃⾝より、⾎圧が、
140を超える⽇が出てきて、増量する
いわれたと聞き取る。そのため、降圧
剤の種類が変わることは、考えにくい
ため、名称が類似しているため、間
違って、処⽅されたのではないかと、
問い合わせを⾏い、カンデサルタン4
ｍｇだったことが分かった。

薬剤の名称と⼀般名の名称の類似によ
る間違い

薬歴の確認と、患者⾃⾝からの情
報収集。

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠４ｍｇ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3090

処⽅箋では、カルデナリン錠４ｍｇで
記載 以前はカンデサルタン錠４ｍｇ
出ていたため患者さんに確認したとこ
ろ、薬の変更は聞いてないとのこと。
電話で医院に確認したところ、⼊⼒の
間違いだった

コンピュータに⼊⼒する際、最初の３
⽂字が似ていたため間違ったよう

前回と⽐べて処⽅が変更になった
ときは、患者さんにその理由も含
めて確認すること

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠４ｍｇ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3091

ブロムヘキシンとカルバゾクロムスル
ホン酸NNAが処⽅されたが出⾎等の症
状ないため医師確認しカルボシスティ
ンの間違いであることが発覚

名称類似品のため薬品の選び間違い。 患者からの情報収集をし処⽅意図
を確認する

カルバゾクロムスルホン
酸ナトリウム散１０％
「⽇医⼯」

カルボシステイン錠２５０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3092

患者は２０１２年以来の病院および薬
局利⽤ いつもは職場近くの診療所に
て治療。健康診断により中性脂肪の値
を指摘。 しっかりと診察をしてもら
うため病院を転院となる。その際処⽅
箋にパルモディアが追加になったが同
時にカルブロックも追加患者の⾎圧は
１３０・８０と⾼くはなく疑問に感じ
（お薬⼿帳の利⽤はなく前診療所では
薬情の配布もなかったため）現在服⽤
している錠剤を確認したうえで疑義照
会をおこなう。結果カルベジロール５
ｍｇ（⼼臓保護⽬的）の誤りだった。

カルベジロールとカルブロックの名称
の相違による⼊⼒の際の誤りの可能
性。

転院時や薬局が変わる際は⼿帳お
よび服⽤薬剤を確認して変化の有
無・内容の確認をしっかりおこな
う事とする。

カルブロック錠８ｍｇ カルベジロール錠２．５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3093

処⽅は⼀般名だったが、カルボシステ
インシロップ⽤50％とカルボシステイ
ンシロップの⼊⼒間違えが処⽅せんよ
り⾒て取れた。混合だったためトラネ
キサム酸シロップの処⽅があったこ
と、また⽤量が5ｇとなっていたた
め、5ｍｌだと推測。医療機関へ疑義
照会したところ、散剤からシロップ剤
へと変更になり、⽤量は5ｍｌだっ
た。

医師側のパソコンの操作時における選
択ミスだと考えられる。⽤量などは単
位が揃っていることが重要になるの
で、⾒逃さないよう気を付ける。

処⽅鑑査時に⽤量のチェックは⽋
かさず⾏う。今回はわかりやすい
事例だったが、細かいミスの場合
気が付かない恐れもあるため。

カルボシステインＤＳ５
０％「タカタ」

カルボシステインシロップ
⼩児⽤５％「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3094

カルボシステインＤＳ50％ 9.6ｇで
処⽅あり。患者の年齢は3歳であり、
年齢体重に対する⽤量が多すぎる為疑
義照会。カルボシステインシロップ
5％ 9.6ｍＬの間違いであった。

カルボシステインシロップで記載する
ところ誤ってドライシロップと記載し
ていた。

⼩児の処⽅を受け付けた際は必ず
体重の聴取を⾏い、体重あたりの
適正な量が処⽅されているか確認
する。

カルボシステインＤＳ５
０％「タカタ」

カルボシステインシロップ
５％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3095

体重が3.67キロの患者に対して、カル
ボシステインDS50％「タカタ」を
1.5g/⽇で処⽅されていた。薬局での
調剤時でも気づくことなくそのまま交
付してしまっていた。患者から飲み⽅
について問い合わせの電話があり、投
薬者以外の薬剤師が対応したときに判
明。未服⽤だったと確認。疑義照会に
てシロップ剤の間違いだったと確認
し、交付し直した。

処⽅箋の交付は病院の電⼦カルテで
⾏っているが、剤形の選択間違いと思
われる。薬局側も気づけず交付をして
しまっていた。他に複数薬剤師はいた
ものの、調剤者・監査者・投薬者がす
べて⼀⼈で⾏っており、他者の確認が
なかったことも要因となった。

薬局では、体重換算表を⼀覧にし
て準備しており、すべての従業員
が容易に確認できる体制となって
いる。今までも調剤者、監査・投
薬者は⼀⼈ですべて⾏わないよう
に注意喚起はしていたが、再度分
けてダブルチェックをするような
体制をとるよう従業員への教育を
徹底した。

カルボシステインＤＳ５
０％「タカタ」

カルボシステインシロップ
５％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3096

プルスマリン処⽅予定がカルボシステ
インを処⽅していた。

先発名称のムコダインとムコソルバ
ン、ジェネリック名称カルボシステイ
ンとプルスマリンの思い違い

間違いの可能性があるものとして
⽇頃から注意する

カルボシステインＤＳ５
０％「タカタ」

プルスマリンＡドライシ
ロップ⼩児⽤１．５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3097

1歳5か⽉、体重10.7Kg。⽿⿐科処⽅
（アスベリン＋アンブロキソール＋ク
レマスチン）服⽤するも、⿐⽔・咳の
改善がなく⼩児科受診。⺟親は⼩児科
医より⽿⿐科処⽅中⽌の説明を受けて
いた。⼩児科処⽅箋中、カルボシステ
インが2カ所に記載、ツロブテロール
テープ1ｍｇが処⽅されており、同⼀
薬剤の重複・テープ⽤量過多にて疑義
照会を⾏った。2段⽬のカルボシステ
インはムコサールに変更、ツロブテ
ロールテープは0.5ｍｇに変更となっ
た。

医療機関側の誤記⼊が、どの時点で起
こったのか不明。

処⽅箋に疑わしい点がある場合
は、必ず疑義照会を⾏う。⼩児
は、毎回、年齢・体重を確認して
調剤する。また、⽿⿐科や⽪膚科
など他科で同種薬を処⽅されてい
る場合があるため、受診の経過を
聞き取り、併⽤薬についても確認
する。

カルボシステインＤＳ５
０％「トーワ」 ツロブテ
ロールテープ１ｍｇ「久
光」

ムコサールドライシロップ
１．５％ ツロブテロール
テープ０．５ｍｇ「久光」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3098

⼀般名処⽅：カルボシステインシロッ
プ５％が１⽇量0.7mlと記載されてい
たが、１⽇量の少なさに疑義確認し、
⼀般名処⽅：カルボシステインシロッ
プ⽤５０％、、１⽇量0.7gへ変更と
なった。（前項での薬品名⼊⼒は商品
名のみであったが、実際は⼀般名処⽅
での記載）

⼀般名処⽅でのカルボシステインシ
ロップとシロップ⽤の名称近似が要因
と考えられる。薬品名が似すぎるのも
問題であるが、シロップとドライシ
ロップの明確な区別のつけ⽅も⼤切と
考える。

先頭三⽂字チェックはもちろんの
こと、患者年齢や体重を要確認
し、通常量が少なすぎたり多すぎ
たりすることもしっかりチェック
している。

カルボシステインシロッ
プ⼩児⽤５％「テバ」

カルボシステインＤＳ５
０％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3099

⽪膚科処⽅せんでL-カルボシステイン
錠250mg 3錠分3の記載。⽪膚科でカ
ルボシステインの処⽅に疑問を持ち、
L-システイン（ハイチオール）の記載
ミスの可能性を考え疑義。疑義にてハ
イチオール錠40mgへ変更となった。

成分名の類似による処⽅ミス。 処⽅せん通りの調剤ではなく、意
図を考えつつ鑑査する。

カルボシステイン錠２５
０ｍｇ「トーワ」

ハイチオール錠４０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3100

3歳の⼩児患者に、カルボシステイン
250ｍｇ3錠、アンブロキソール15ｍ
ｇ1.5錠が1⽇3回で処⽅されており、
剤形、⽤量共に不適切であったため、
疑義紹介にてドライシロップへ剤形変
更、⽤量も体重に⾒合った内容に変更
された。

処⽅箋⼊⼒の際剤形選択を間違え、確
認不⾜のまま患者へ発⾏してしまった
と考えられる。

処⽅箋受付の際は代理の⽅の来局
も多い為、処⽅箋の⽒名や性別、
年齢や体重の確認をしっかりと⾏
う取り組みを継続しています。

カルボシステイン錠２５
０ｍｇ「トーワ」 アンブ
ロキソール塩酸塩錠１５
ｍｇ「トーワ」

カルボシステインＤＳ５
０％「トーワ」 アンブロ
キソール塩酸塩ＤＳ⼩児⽤
１．５％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3101

カロナール坐剤（２００）１回２個発
熱時の処⽅で坐薬を１回に２個挿⼊は
不⾃然なため内服の錠剤の間違いでは
ないかと疑義。

Ｄｒもパソコン⼊⼒が主流のため１⾏
まちがいの⼊⼒がたびたび⾒られるた
め注意している

違和感があれば気に留めるよう、
⽇々きをつけるようにしている。

カロナール坐剤２００ カロナール錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3102

前回カロナール500ｍｇ錠３T分３で
処⽅あり。今回、サイズが⼤きく飲み
ににくいとのことで散剤へ変更となっ
たが、処⽅せんの記載がカロナール細
粒20％1.5ｇ分３。疑義照会で減量で
ないことを確認。カロナール細粒20％
→アセトアミノフェン原末へ変更と
なった。

規格の確認もれ 規格、成分量のチェック カロナール細粒２０％ アセトアミノフェン「ヨシ
ダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3103

⼿書き処⽅にてカロナール錠50ｍｇと
記載だが正しくはロコルナール錠50ｍ
ｇだった

類似薬品 鑑査徹底 カロナール錠５００ ロコルナール錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3104

他医療機関から転院になった患者様
で、薬局には今回久しぶりの来局。以
前飲んでいた薬と同じように出しても
らったと患者様より確認。お薬⼿帳に
て以前の服⽤内容を確認したところ、
カルデナリン錠2mgを服⽤していたは
ずが、今回処⽅ではカンデサルタン錠
2mgになっていることに気づき疑義照
会を⾏ったところ、カルデナリン錠
2mgの間違いであることが発覚。処⽅
はカルデナリン錠2mgに変更になっ
た。

お薬⼿帳を⾒て、他医療機関で出てい
た時と同じように処⽅する際、カンデ
サルタンとカルデナリンの名称が類似
していたことが原因と考えられる。

新患やお久しぶりに来局される患
者様の場合、以前服⽤していたお
薬がある場合、その内容について
お薬⼿帳や薬情などでしっかり確
認する。

カンデサルタン錠２ｍｇ
「あすか」

カルデナリン錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3105

処⽅箋を確認して、前回の薬剤に「オ
ルメサルタン錠」と「カンデサルタン
錠」の処⽅が追加になっていたので、
どちらもＡＲＢで同種同効薬のため確
認が必要と考え、まずは患者さんにお
話を伺った。今回の処⽅から、他の病
院から出ている⾎圧降下剤を、近隣内
科からの処⽅に切り替えるという話が
確認できたことから、お薬⼿帳を確
認。今までは「オルメサルタン錠」と
「ドキサゾシン錠」が出ていたが、今
回はその⽚⽅が変更になっていたため
医師に疑義照会を⾏い、誤りが発覚。
「カンデサルタン錠」ではなく、「カ
ルデナリン錠」と記載したかったこと
が判明した。

いつもＧＥでの処⽅で対応していた
が、今回は他院からの引継ぎというこ
とから、お薬⼿帳や情報提供での「ド
キサゾシン錠」から「カルデナリン
錠」の先発での表記に変換する際に、
同じ”カ⾏”の「カンデサルタン錠」を
選択してしまった様⼦。ここまでＧＥ
が浸透してきた場合、先発にして処⽅
箋発⾏するよりも、⼀般名処⽅などの
⽅が誤りが少ないかもしれません。

薬剤が変更・追加になる場合に
は、患者さんからの情報だけでな
く、お薬⼿帳や他院からの紹介状
や意思の疎通の有無も聞ければ確
認をしておくと良いと考えます。
記憶での判断ではなく、書⾯（⼿
帳や情報提供⽤紙）で確認を⾏う
こと。

カンデサルタン錠２ｍｇ
「あすか」

カルデナリン錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3106

平素よりディオバン160ｍｇが処⽅さ
れていた患者。患者聞き取りで⾎圧⾼
値により降圧薬が追加となったそうだ
が、カンデサルタン4ｍｇが追加され
ていた。同効薬ARBの併⽤はおかしい
と思い、処⽅医に疑義照会したとこ
ろ、カルデナリン4ｍｇの処⽅間違い
であったことがわかった。

処⽅医による処⽅箋の記載ミス。名称
の類似。

薬歴、頭書きに今回の事例を⽬⽴
つところに記載し、同様の誤処⽅
があった際にすぐに気づけるよう
にした。

カンデサルタン錠４ｍｇ
「あすか」

カルデナリン錠４ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3107

⻑期にわたりアムロジピン錠５ｍｇと
カンデサルタン錠４ｍｇが処⽅されて
いた患者にカンデサルタン８ｍｇ・ア
ムロジピン５ｍｇの配合錠へ処⽅変更
されていた。患者⾃⾝に⾎圧の状態と
医師から薬が変更になることをきいて
いるか確認したところ⾎圧はいつも通
りで医師からは薬について何もきいて
いないということだった。疑義照会を
⾏ったところコンプライアンス向上の
ため配合剤を出したが、カンデサルタ
ンが８ｍｇではなく４ｍｇと医師は
思っていた。疑義照会後以前の処⽅に
もどった。

医師の配合剤の規格の勘違いが起こっ
ていたと考える。

配合剤にかわったときは必ず患者
にヒアリングを⾏い、配合剤の⽤
法⽤量が妥当であるかを確認する
必要がある。

カンデサルタン錠８ｍｇ
「サンド」

カンデサルタン錠４ｍｇ
「サンド」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3108

アレルギーとニキビで受診中。今回、
クロベタゾン酪酸エステル軟膏0.05％
が処⽅。新しく処⽅された薬だったた
め、かゆみ、肌荒れ等の⽪膚症状があ
るのか確認。本⼈はニキビの症状以外
はないということだったので、薬が異
なる判断し、いつも使⽤しているニキ
ビの外⽤薬へ変更提案。

医薬品名が「ク」から始まり、選択間
違いと考えられる。

患者さんからきちんと聴取し、医
薬品の妥当性を判断している。

キンダベート軟膏０．０
５％

クリンダマイシンリン酸エ
ステルゲル１％「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3109

グループホームへの往診同⾏での事
例。嚥下困難のため、クエチアピン
（２５）４錠/１⽇１回寝る前を細粒
に変更する際、ドクターから投与量を
尋ねられた。先発品のセロクエル細粒
と同じ５０％で計算したが、実際の処
⽅はクエチアピン１０％細粒だった。
規格違いによる投与量の間違い。５
０％細粒に変更してもらい、正しい⽤
量で投与となる。

先発品と後発品で規格の異なる剤形が
⽤意されている場合、変更時に投与量
が誤るケースが考えらえる。

規格違いについては薬局に在庫し
ている規格だけではなく、特に後
発品にのみ販売されている規格に
ついても、棚等に注意標記をす
る。

クエチアピン細粒１０％
「アメル」

クエチアピン細粒５０％
「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3110

整形受診され⼀般名でクエン酸カリウ
ム・クエン酸ナトリウム配合錠、３錠
分３で処⽅さて初回だったので投与量
について疑義照会し、クエン酸第⼀鉄
の処⽅誤りで変更になった。

医師は処⽅する際に３⽂字検索をする
ことにより薬の選択ミスが発⽣してい
まった可能性がある。この患者様は⼿
術予定だったので全く作⽤の異なる薬
が投与されていたので処⽅された理由
や診療科からある程度予測して調剤す
る必要がある。

調剤する前に処⽅監査があるので
そこで⾒落とさないようにしっか
り注意して監査する。誤りがあっ
たものは他の職員にも伝達し注意
喚起を促す。

クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠５０
ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3111

他院からの引継ぎの処⽅希望あり。医
師はお薬⼿帳で確認して処⽅したが、
⼊⼒ミスで、異なる薬品が処⽅され
た。

パソコン上省略⼊⼒で確認不⾜ お薬⼿帳と経過を照らし合わせ
て、患者さんに確認し、疑義照会
を⾏った。

クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠５０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3112

遠⽅で初めて来局の患者さんで医療機
関が診察終了後の時間19:14に来局さ
れる。下痢治療のため受診、以下2品
⽬の薬剤が処⽅され、受け付ける。ミ
ヤBM錠 3錠 クエン酸第⼀鉄ナトリ
ウム錠50mmg（⼀般名）6錠分3 毎
⾷後 7⽇分鉄剤の⽤量に疑問を持
ち、患者さんに確認したところ貧⾎の
治療ではなく、下痢の治療であること
が判明。医療機関に電話するも診療時
間が過ぎており、電話つながらず、医
療機関に急ぎ訪問する。すでに閉めら
れていたが、外に出られるところの医
師に会うことが出来る。確認したとこ
ろ本来フェロベリン配合錠を処⽅する
ことであったことが判明し、薬剤変更
の指⽰があり、フェロベリン配合錠に
変更調剤する。

処⽅箋の⼊⼒ミス。フェロベリン配合
錠をレセコンで⼊⼒する際、フェロミ
ア錠を選択し⼀般名に変換した結果、
クエン酸第⼀鉄ナトリウム錠が処⽅さ
れたと推定される。

処⽅箋の⼊⼒ミスは起こることを
常に想定し、患者さんに治療⽬
的、現在の容態を⼗分に丁寧に聞
き取ることを徹底している。先発
名の選択ミスにより変換した⼀般
名が処⽅箋に記載されることを想
定し、⼀般名に該当する先発名を
確認することも処⽅監査の項⽬に
加える。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠５
０ｍｇ「サワイ」

フェロベリン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3113

35歳妊婦、貧⾎の為クエン酸第⼀鉄５
０ｍｇ1錠⼣⾷後で処⽅。クエン酸第
⼀鉄５０ｍｇは通常100ｍｇ〜200ｍ
ｇのため疑義照会。フェロミアカプセ
ル１００ｍｇ、１Ｃ⼣⾷後に変更。
フェロミアとフェルムを間違えたとの
こと。

フェロミアとフェルムは類似した名称
であるため今回のような事例が起きた
と思われる。

処⽅監査の際には⽤法⽤量等を確
認するように徹底している。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠５
０ｍｇ「サワイ」

フェロミア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3114

処⽅内容は「コタロー桂枝茯苓丸とク
ラシエヨクイニン湯」患者には⽇頃か
ら当薬局を利⽤していただいており、
ヨクイニン湯の適応症に疑問があり患
者に確認。医師からは桂枝茯苓丸加ヨ
クイニン湯を分けて出すと⾔われたと
の事。また、患者の話からも医師の勘
違いがあると推察し、問い合わせ説明
確認したところ、コタローのヨクイニ
ンエキス散に処⽅変更となった。

純粋なヨクイニンと、エキス製剤のヨ
クイニン湯が名称が似ているため医師
が混同しているものと思われる。

監査に気をつける クラシエよく苡仁湯エキ
ス細粒

ヨクイニンエキス散「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3115

患者様はイボができたので受診した
が、処⽅された医薬品の効果が痛み⽌
めであったため疑義照会を⾏った。先
⽣の処⽅間違いで薬が変更になった。

薬品名類似だったため、医師が処⽅す
る際に間違ったと考えられる。

患者様の話をよく聞くことで、少
しでも疑問を感じたら疑義照会を
⾏う。

クラシエよく苡仁湯エキ
ス細粒

ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3116

⽪膚科からの処⽅。処⽅内容はよく苡
仁湯エキス錠であったが、通常よく苡
仁湯の適応は関節痛、筋⾁痛であり⽪
膚科からの処⽅ではあまり⾒られな
い。患者さんに聴取したところイボで
受診したとのことだったので疑義照会
をし、ヨクイニンエキス錠へと変更に
なった。

医薬品名が類似しているので薬を選択
する際間違えたとみられる。

類似名称、⼀部が同じ名称でも
（今回の場合はヨクイニン）適応
が異なる医薬品があるので、全職
員に周知する。

クラシエよく苡仁湯エキ
ス錠

ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3117

いぼ治療でヨクイニンエキス錠を内服
している患者に対し、他のクリニック
より継続薬としてクラシエヨクイニン
エキス錠の処⽅があった。クラシエヨ
クイニンエキス錠の適⽤は筋⾁痛・関
節炎であったため、疑義照会を⾏い、
適⽤のあるヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」に変更となった。

同名の漢⽅薬であっても適⽤症の異な
る薬剤があることの⾒落とし

薬剤の適⽤に関しても意識しなが
ら調剤・鑑査を⾏う

クラシエよく苡仁湯エキ
ス錠

ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3118

クラシエ&#34191;苡仁湯が処⽅され
た患者に対し、症状の確認をせずに薬
剤を交付した。（⼀部不⾜状態）翌
⽇、不⾜薬の調剤時に該当患者が以
前、ヨクイニンエキス錠コタローを服
⽤している事に気付く。医師に確認し
たところ、イボでの処⽅との事だった
のでクラシエ&#34191;苡仁湯を回収
し、ヨクイニンエキス錠コタローを交
付した。

・医師の知識不⾜・薬剤師の聞き取
り・知識不⾜

・ヒヤリハット事例として掲⽰
し、周知徹底をする。

クラシエよく苡仁湯エキ
ス錠

ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3119

ＦＡＸで受け付けした処⽅せんにヨク
イニン湯が処⽅されていた。以前にい
ぼで治療の患者にヨクイニン湯が誤っ
て処⽅されていた経験があったので、
病院の診療科を調べたが⽪膚科、美容
形成であったため、患者に連絡すると
いぼの治療とのことだったので疑義紹
介しヨクイニンエキス錠に変更になっ
た。

名前の類似、医師、処⽅箋⼊⼒者の認
識不⾜

処⽅薬、診療科から何の⽤途で使
うのかを推察し、疑問に思ったこ
とは患者から情報収集し、医療機
関へ問い合わせする

クラシエよく苡仁湯エキ
ス錠

ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3120

受付時インタビューで⽪膚疾患で使⽤
の為「よく苡仁湯」ではなく「ヨクイ
ニンエキス」であろうと推察された疑
義照会の上ヨクイニンエキス錠に変更
された⽪膚科同⼀クリニックで3回⽬
の同⼀疑義照会（他の⼈分含め）。3
回ともきちんと違いを説明済み。必要
量の不⾜、必要ない成分含有。期待す
る効果が得られない可能性があると思
われる

間違えやすい処⽅。知識不⾜、意識の
希薄

根気良く医師に説明 クラシエよく苡仁湯エキ
ス錠

ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3121

クラシエ加味逍遙散エキス細粒服⽤中
の患者に対し、クラシエ加味帰脾湯エ
キス錠が処⽅。患者に確認したところ
薬はいつも通り出しておくと⾔われた
との事で疑義照会、薬変更となった。

病院側での処⽅箋発⾏時の薬剤選択ミ
スと思われる。

薬歴情報やお薬⼿帳、患者の聞き
取りを確実に⾏う。

クラシエ加味帰脾湯エキ
ス錠

クラシエ加味逍遙散料エキ
ス細粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3122

クラシエ加味逍遙散料エキス細粒が当
該患者様に処⽅されていたが、患者様
との聞き取りから妊娠あるいは妊娠の
可能性があることから、医師にその旨
を説明の上、加味逍遙散は妊婦または
妊娠している可能性のある婦⼈には投
与しないことが望ましいと伝えたとこ
ろ、クラシエ加味帰脾湯エキス細粒へ
変更するよう指⽰された

クラシエ加味逍遙散と加味帰脾湯は名
称が類似しており、⼊⼒時に選択を
誤ったものと考えられる。

妊婦やその可能性がある婦⼈に関
して、そういった内容の聞き取り
を⾏った際には処⽅薬を再確認
し、問題が無いか投与可能か、ま
た疑わしい場合には医師へ積極的
に問い合わせを⾏う。

クラシエ加味逍遙散料エ
キス細粒

クラシエ加味帰脾湯エキス
細粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3123

婦⼈科よりクラシエ桂枝加苓朮附湯エ
キスが処⽅されたが、効能が関節痛な
どに効果を⽰すものであり、患者さま
からは前回処⽅されたクラシエ当帰芍
薬散と同系統の薬を処⽅すると聞いて
いるとの話を聴取したため、処⽅医照
会。クラシエ桂枝茯苓丸へ処⽅変更。

処⽅⼊⼒時の⽂字⼊⼒後の変換選択の
誤り。

効能の確認、患者からの情報聴取
も踏まえた処⽅鑑査を⾏う事を意
識する。

クラシエ桂枝加苓朮附湯
エキス細粒

クラシエ桂枝茯苓丸料エキ
ス細粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3124

クラシエ桂枝加朮附湯エキス錠が処⽅
されていたが、処⽅コメントに「⽑包
炎に」と記載されていた。効果に疑問
があったため、疑義照会をしたとこ
ろ、クラシエの⼗味敗毒湯エキス錠に
変更された。

病院側の⼊⼒ミスと思われる。 漢⽅薬は様々な効果、保険適⽤が
あるため、患者情報の収集し、処
⽅内容を確認する。

クラシエ桂枝加苓朮附湯
エキス錠

クラシエ⼗味敗毒湯エキス
錠

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3125

投薬時、症状と処⽅薬の内容に疑問が
あり疑義照会した。

普段、服⽤されていないお薬品をお渡
しする際、症状と診察時の内容を確認
すること。

話を理解し聞き取ること。 クラシエ桂枝加芍薬湯エ
キス錠

クラシエ桂枝加苓朮附湯エ
キス錠

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3126

患者は関節痛により受診。処⽅医は関
節痛に対しては、クラシエ桂枝加苓朮
附湯エキス錠を処⽅されることが多い
が、クラシエ桂枝茯苓丸エキス錠が処
⽅されていた。薬剤名が類似してお
り、誤って別の薬剤が処⽅されたので
はないかと疑問に思い、疑義照会を
⾏ったところ、クラシエ桂枝加苓朮附
湯エキス錠に変更となった。

類似の薬品名が多数存在しており、医
師の意図した薬剤ではないものが処⽅
箋に記載されていたこと

患者への詳細なヒアリングを⾏う
ことでパーソナル情報を取得し、
処⽅鑑査等に役⽴てている

クラシエ桂枝茯苓丸料エ
キス錠

クラシエ桂枝加苓朮附湯エ
キス錠

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3127

来局時のインタビューで⾜がつるから
ということで漢⽅薬出すって⾔われた
との情報を得た。処⽅されているのは
当帰芍薬散で薬効とそぐわないのと芍
薬⽢草湯の芍薬が類似していることか
らパソコン上で処⽅⼊⼒をする際に間
違えた可能性があり電話にて疑義照
会。その結果芍薬⽢草湯のほうを出し
たつもりだったとのことで、処⽅が間
違いであったことが発覚した。

処⽅オーダーのシステムで芍薬という
同じ名前のある漢⽅が間違って選択さ
れた可能性が⾼い。オーダー時にどの
ような検索⽅法をとったのかわからな
いが、今後も間違えてしまう可能性は
なくはない。

漢⽅処⽅時はよく患者の状態を把
握し処⽅が適切か⾒極める必要が
ある。このことを周知した。

クラシエ当帰芍薬散料エ
キス細粒

クラシエ芍薬⽢草湯エキス
細粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3128

クラシエ半夏瀉⼼湯エキス錠が12錠
分３で処⽅。当薬局では初めての医療
機関からの処⽅のため、念のため疑義
照会にて、⽤量を確認したところ、⼊
⼒の間違いと発覚。本来処⽅する、ク
ラシエ半夏厚朴湯エキス錠 12錠 分
３に変更となる。

似たような名前のため、⼊⼒を間違た
と推測される。

今回は投薬前に疑義にて変更がさ
れたが、監査時に違和感があった
り、投薬時の聞き取りでもおかし
な点があれば、疑義照会を積極的
に⾏っていく。

クラシエ半夏瀉⼼湯エキ
ス錠

クラシエ半夏厚朴湯エキス
錠

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3129

半夏瀉⼼湯の処⽅箋を持って来局し
た。交付時に主訴を確認すると、喉の
しめつけ感があり⾷道などに異常は無
かったとの事だった。また吐き気や下
痢、⼝内炎などの消化器症状も無いこ
とを確認した。主訴から半夏瀉⼼湯で
は無く半夏厚朴湯の適応と考えて疑義
照会した。ツムラ半夏厚朴湯へ処⽅が
変更になった。

処⽅名の類似。 以前も同じ問い合わせを何例か経
験しているため、半夏厚朴湯・半
夏瀉⼼湯が処⽅になった場合は主
訴を詳しく確認することにしてい
る。

クラシエ半夏瀉⼼湯エキ
ス錠

ツムラ半夏厚朴湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3130

元より緑内障の既往があり受診してい
た患者様。グラナテックは今回初処⽅
であったため調剤監査時症状が悪化し
てしまったのかと思われた。投薬時に
薬剤の変更を伝えたところ、今回変更
する旨は医師より伺っていないとのこ
と。病院に電話にて疑義照会を⾏った
ところ、医師の⼿書きのカルテを事務
員が読み誤ったとのこと。グラナテッ
ク→ブロナックへと処⽅変更となっ
た。

名称の似た薬は伝達する⼈数が増える
ほど間違いやすい。特に今回の場合、
医師と事務員のやり取りが⼿書きで
あったためニュアンスが似ている薬を
間違えてしまったのだと思われる。

緑内障の既往があったため、監査
時には気づきにくい内容であっ
た。変更点の有無にかかわらず、
投薬時患者様にも⼀緒に確認して
いただき相違がないようにする。

グラナテック点眼液０．
４％

ブロナック点眼液０．１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3131

体重8.5ｋｇの患者に対し、クラバ
モックス⼩児⽤配合ドライシロップ
0.9ｇ分2の処⽅。1回量が少ないため
処⽅医に疑義照会。クラリシッド・ド
ライシロップ10％ 0.9ｇ分2に変更と
なった。

頭⽂字2⽂字のみで判断し、薬剤名を
確認せずに⼊⼒したものと考えられ
る。

散剤計量システムも整備されてい
るが、調剤者・鑑査者とも薬剤
名・⽤量の確認を怠らないように
する。

クラバモックス⼩児⽤配
合ドライシロップ

クラリシッド・ドライシ
ロップ１０％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3132

体重14ｋｇの⼩児に、クラバモックス
⼩児⽤配合ドライシロップ0.5ｇ分１
⼣⾷後14⽇分の処⽅あり。抗⽣物質の
⻑期処⽅であり、⽤法⽤量も添付⽂書
と異なる。⼀か⽉前に、クラリチンド
ライシロップ1％が同じ⽤法⽤量で処
⽅されていた。患者⺟親に、抗⽣物質
の⻑期処⽅については聞いていないと
確認。上記内容から薬品名の⼊⼒間違
いを疑い、クラバモックスの処⽅につ
いて病院へ疑義照会。クラリチンドラ
イシロップの間違いと判明。

薬品名の類似クラリチンドライシロッ
プ1％のところ、誤ってクラバモック
ス⼩児⽤配合ドライシロップと⼊⼒

⽤法⽤量の確認の徹底 クラバモックス⼩児⽤配
合ドライシロップ

クラリチンドライシロップ
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3133

クラビット（500）２錠 分２朝⼣⾷
後服⽤処⽅のため電話にて疑義照会
⾏ったところ、クラリスロマイシン
（200）の処⽅箋記載間違いであるこ
とが判明、訂正し調剤⾏った。

薬剤名の頭２⽂字が同じであることか
ら、処⽅箋⼊⼒時選択間違いの可能性
が⾼い

イレギュラー処⽅である可能性も
念頭におきながら、疑義照会は丁
寧に⾏う

クラビット錠５００ｍｇ クラリスロマイシン錠２０
０「ＭＥＥＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3134

クラビット（500）2錠/2× 朝⼣⾷
後 30⽇分処⽅があり、クラビットの
⽤法は添付⽂書上、1⽇1回の薬である
ため確認が必要。また、抗⽣物質であ
るため30⽇分処⽅で良いか確認が必要
と考えた。

医師のカルテが「ウラリット」と記載
があったにも関わらず、医院で処⽅⼊
⼒者（医療事務員）が「クラビット」
と読み間違え処⽅箋に記載した。

薬歴の確認、患者からの聞き取り
を調剤前にしっかり⾏う

クラビット錠５００ｍｇ ウラリット配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3135

3歳の⼩児に対しクラビット錠500ｍ
ｇ1⽇2.2錠の記載がある処⽅せんを受
け付け。クラビットに⼩児適応はない
こと、3歳児に錠剤が処⽅されている
おため疑義照会を⾏った。疑義照会の
結果クラバモックス⼩児⽤配合ドライ
シロップ2.02ｇに変更となった。

処⽅医は電⼦カルテで処⽅⼊⼒を⾏う
際、クラで検索し誤った薬品名を選択
してしまったと考えられる。

処⽅監査の徹底。 クラビット錠５００ｍｇ クラバモックス⼩児⽤配合
ドライシロップ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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3136

レボフロキサシン錠500ｍｇが処⽅さ
れていたが、従前より蕁⿇疹で受診し
ており、処⽅医からも化膿・抗⽣剤と
の話が無いことを聞き取り疑義照会を
⾏う。レボフロキサシン錠500ｍｇ→
レボセチリジン塩酸塩錠5ｍｇへの処
⽅変更になった。

⼀般名で似た名称のため、取り違え
た。

他の薬剤を含め似た名称の存在す
る医薬品を投薬する際には、処⽅
間違いの可能性を念頭に投薬・指
導を⾏う。

クラビット錠５００ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3137

患者の年齢は2歳であっが1.5％ととい
う⾼い濃度で処⽅されていた、

医療機関で年齢を考えていなかったか
規格違いで⼊⼒されてしまったと考え
られる。

年齢を⾒てその患者に合った薬か
どうか処⽅監査時確認している。

クラビット点眼液１．
５％

クラビット点眼液０．５％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3138

対象患者様が基幹病院からかかりつけ
の病院に転院され、かかりつけの病院
からの処⽅せんを持参。基幹病院でそ
れまで処⽅されていたグラクティブ錠
５０ｍｇがなくなり、⼀般名でチアプ
リド塩酸塩錠５０ｍｇが処⽅されてい
た。薬剤変更かと疑義照会したとこ
ろ、処⽅せんの⼊⼒間違いが発覚。グ
ラクティブ錠へ変更となった。

グラクティブと⼊⼒しようとした際、
グラマリールが呼び出されてしまった
のではないかと思われる。

転院などの際に、それまでの処⽅
と変更がないか確認する。

グラマリール錠５０ｍｇ グラクティブ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3139

⾵邪薬が５種類処⽅されていたが、そ
の中に⾵邪とは無関係なグラマリール
が処⽅されていたので、疑義照会によ
り名称が類似したクラリスロマイシン
に訂正された。

医師が処⽅せんの薬を⼊⼒する際、ク
ラリスロマイシンと⼊⼒しようと思っ
ていたところ、グラマリールと間違っ
てしまったのだろうと推測。また、２
剤とも５０ｍｇ錠ということで同じ薬
⽤量だったのも影響しているだろうと
思われます。

薬単体で⾒るのではなく、処⽅薬
の内容から症状を推測して、疑わ
しい薬が処⽅されていた場合には
疑義照会するようにしています。

グラマリール錠５０ｍｇ クラリスロマイシン錠５０
ｍｇ⼩児⽤「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3140

処⽅箋を受け取り処⽅監査したところ
クラリシッドＤＳが処⽅されていたが
ご家族様に確認した体重換算より少な
いため医師に確認した。医師からはク
ラリシッドＤｓとクラリチンＤＳを⼊
⼒の際に間違えたとのこと。

販売名が類似しているため⼊⼒間違い 患者との聞き取り確認を⾏い適切
な処⽅が出ているか確認する。

クラリシッド・ドライシ
ロップ１０％⼩児⽤

クラリチンドライシロップ
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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3141

クラリシッド錠200mg 2錠 2×朝
⼣⾷後が臨時処⽅された。この患者様
は定期処⽅薬でベルソムラ錠15mgを
服⽤中で併⽤禁忌のため疑義照会。結
果、レボフロキサシン錠250mg
「DSEP」 4錠 2×朝⼣⾷後に変更
と病院薬剤部から返答があった。「レ
ボフロキサシンは耐性菌予防の観点か
ら分割投与は避け、必ず1⽇量を1回で
投与すること」と添付⽂書にあり、過
量でもあるため再度確認。最終的にレ
ボフロキサシン錠250mg「DSEP」
2錠 １×⼣⾷後となった。

毎回医師に直接問い合わせではなく、
病院薬剤部を通しての疑義照会のため
他の薬の⽤法と勘違いした可能性が考
えられる。

処⽅変更や新規処⽅などは初期鑑
査の段階で添付⽂書の⽤法⽤量を
確認してから調剤するようにして
います。

クラリシッド錠２００ｍ
ｇ

レボフロキサシン錠２５０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3142

クラリシッド（２００）２錠分１での
処⽅。クラリシッドは通常分２で⽤い
るため疑義照会を⾏ったところ、クラ
ビット（２５０）２錠分１へ処⽅変
更。

抗⽣物質の類似薬品名のため、薬剤選
択を誤ったと推定される。

処⽅鑑査を⾏う際には添付⽂書情
報を確認し、⽤法・⽤量に関して
誤りがないか確認する。

クラリシッド錠２００ｍ
ｇ

クラビット錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3143

⽪膚科５歳男児。クラリスドライシ
ロップ１⽇量５ｇ 分１で処⽅あり。
⽤量も多く、⽪膚科症状から、薬剤ミ
ス、⽤量ミスと判断し、医師に疑義紹
介。クラリチンドライシロップ１⽇量
０．５ｇ 分１ に変更。

医師がクラリスとクラリチンの名称間
違い、⽤量に関しては、別のシロップ
剤と間違えたのではないかと思われ
る。

クラリス、クラリチンなど似通っ
た名称の薬剤に気を付ける。

クラリスドライシロップ
１０％⼩児⽤

クラリチンドライシロップ
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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3144

⽪膚科を受診されている患者様で2回
連続でクラリスドライシロップ１０％
⼩児⽤が処⽅されていた。2回⽬の
際、患者様に抗⽣剤が今回も出ている
ことお伝えすると、かゆみ⽌めをだし
ておくといわれた、抗⽣剤をだすとは
聞いていないとのこと。病院に電話に
て疑義したところ医師の記載するカル
テはクラリチンの記載となっていたが
病院事務の⼊⼒間違いであったことが
発覚。2回⽬はクラリチンドライシ
ロップをお渡ししたが1回⽬もカルテ
はクラリチンドライシロップの記載で
あったことが発覚。全然別効能の薬を
お渡しして服⽤されておりアクシデン
ト発⽣となりました。

病院事務のカルテ確認不⾜と思われま
す。

患者様からの聞き取りをしっかり
と⾏い処⽅されている薬が間違い
ないか確認しながら投薬を⾏う。

クラリスドライシロップ
１０％⼩児⽤

クラリチンドライシロップ
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3145

クラリスドライシロップが、1⽇１回
0.5ｇで処⽅されており容量も少な
かったことから、クラリチンドライシ
ロップの可能性を含めて疑義照会を⾏
う。疑義照会の結果、クラリチンドラ
イシロップ １⽇１回⼣⾷後 0.5ｇ
に変更になった。

クラリチンとクラリスを処⽅選択での
選び間違えが原因と考えられる

⼩児容量の⽤法・容量の確認と患
者からの聞き取りの徹底

クラリスドライシロップ
１０％⼩児⽤

クラリチンドライシロップ
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3146

３歳男児 ⽪膚科受診。アレルギー症
状あり。クラリスドライシロップと外
⽤薬処⽅あり。念のため医師に電話確
認したところ、クラリチンドライシ
ロップの書き間違いとわかり訂正。

レセコン⼊⼒時に頭⽂字 クラ で
ヒットされたか。

処⽅に疑いをもつ。 クラリスドライシロップ
１０％⼩児⽤

クラリチンドライシロップ
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3147

5歳男児にクラリスドライシロップ１
０％⼩児⽤ 0.5ｇ 1⽇1回⼣⾷後
処⽅1回の⽤法も、0.5ｇの⽤量もおか
しいので疑義照会。クラリチンドライ
シロップの間違いであることが分か
り、処⽅変更になった。

⼊⼒時の薬剤の選び間違い。 ⼩児薬⽤量のチェック。体重換算
もしております。

クラリスドライシロップ
１０％⼩児⽤

クラリチンドライシロップ
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3148

クラリスDSが⾨前クリニック⽪膚科
Drから処⽅。⽪膚科で処⽅歴の少ない
薬剤であり、また通常⽤法と異なって
いるため患者家族に確認。かゆみ⽌め
を出すとDrから説明あったと回答。ク
ラリチンDSと同量である点も考慮し
疑義照会を⾏い、クラリチンDSに変
更になった。

Drがコンピュータの薬剤選択の際に
誤ってしまったと考えられる。

クラリスとクラリチンの名称が似
ている点を普段から周知。捕違い
だけではなくDRの選択ミスが考
えられる点からも、患者または患
者家族に症状やDr説明などの聞き
取りを⾏っていく。

クラリスドライシロップ
１０％⼩児⽤

クラリチンドライシロップ
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3149

６歳体重20kg以上の患者にクラリス
ロマイシンDsy10% 0.5gの処⽅体重
に換算するとかなり少ない量の為、問
い合わせて⽤量確認したところ、クラ
リチンDsy 0.5gを処⽅したかったと
のことで、薬剤が変更になりました。

医科レセコン3⽂字検索「クラリ」で
どちらも検索画⾯に乗っていたためだ
と思われます。

⼩児処⽅箋については常に体重あ
たりの量に関して注意する。過剰
量だけではなく、少ない場合も必
ず処⽅医に問い合わせる。

クラリスロマイシンＤＳ
１０％⼩児⽤「サワイ」

ロラタジンＤＳ１％「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3150

成⼈⼥性で錠剤服⽤可能だがドライシ
ロップで処⽅があった。薬歴でも錠剤
服⽤可能の確認ができ、患者本⼈にも
錠剤服⽤可能と聞き取りできたので疑
義照会を⾏った。結果錠剤に変更に
なった。ドライシロップでは味や量の
関係で飲み切れなかった可能性があ
り、錠剤に変更して良かったと考えら
れる。

医療機関側の確認不⾜ 服⽤可能、不可能な剤形の聞き取
りを確実に⾏うことが⼤切である
と考えられる。

クラリスロマイシンＤＳ
⼩児⽤１０％「タカタ」

クラリスロマイシン錠２０
０ｍｇ「マイラン」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3151

クラリスロマイシンＤＳ 0.5ｇ 分1
の処⽅であったが 患者の体重に対し
て処⽅量が少なく ⽤法も不適当であ
り ⽪膚疾患での処⽅であることから
疑義照会を⾏ったところ、クラリチン
ＤＳ 0.5ｇ 分1への変更となった

「クラリ」まで同じであることからの
⼊⼒間違え

聞き取りをしっかり⾏っていく クラリスロマイシンＤＳ
⼩児⽤１０％「タカタ」

クラリチンドライシロップ
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3152

投薬時に症状について確認したとこ
ろ、アレルギーがあると確認した。処
⽅内容と患者症状に相違がみられたた
め、疑義照会を⾏ったところ、クラリ
スロマイシン錠200mgが削除となり、
クラリチン錠１０ｍｇが処⽅となっ
た。

類似名による医師の処⽅間違いが推定
される。

患者症状と処⽅内容に相違がない
か聞き取りの徹底を今後も継続す
る。

クラリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

クラリチン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3153

【般】クラリスロマイシン錠200ｍｇ
1錠、分1朝⾷後7⽇分の処⽅で、交付
時に患者本⼈より膀胱炎の症状のため
と聞き取り。患者は以前クラビットで
改善したことがあったため、今回も同
じものを希望したとのこと。クラリス
とクラビットは別の成分であることを
説明し、本⼈が医師に伝える際にクラ
リスが欲しいと⾔い間違えたことが発
覚。疑義照会し【般】レボフロキサシ
ン錠250ｍｇ1錠、分1朝⾷後7⽇分に
変更となる。

患者と医師のコミュニケーション不⾜
が原因。

交付時に患者から症状の聞き取り
を丁寧にする。患者に薬識がある
場合、先発名と成分名を伝える。

クラリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

レボフロキサシン錠２５０
ｍｇ「サンド」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3154

処⽅せんにて、クラリスロマイシン
200mg 2T 1×朝⾷後 との記載が
あった。この⽅は元々蜂窩織炎の既往
歴が有り、いつもクラビット250mg２
T 1×朝⾷後ででているため確認の
疑義を⾏った。カルテ記載はクラリス
ロマイシンであったが、クラビットの
書き間違いであることが分かった。

単純な書き間違い。 他の薬の処⽅から⾒ると、別にこ
のまま鑑査スルーしてしまう可能
性もある処⽅だったと思う。通常
と違う⽤法だけであるばあい、カ
ルテの記載のみを確認するケース
も散⾒されるが、きちんと医師ま
で確認する必要があると感じる。

クラリスロマイシン錠２
００ｍｇ「⽇医⼯」

クラビット錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

２０２０年７⽉某⽇（⼟）１１時頃、
患者（５１歳 ⼥性）が処⽅箋を持参

 した。処⽅内容は以下の通り。

同⼀成分量、かつ名称類似していたた
め

⽤法・⽤量に少しでも疑問が⽣じ
た場合には疑義照会をする。各薬
剤の⽤法・⽤量を覚えておく。わ
からない場合にはその都度添付⽂
書で確認してから交付する。

3156

9歳男児に対し、「クラリチンドライ
シロップ１% 3g 朝⼣⾷後 14⽇
分」処⽅。 処⽅鑑査者が明らかに過
量と判断し、処⽅医に疑義照会実施。
「クラリスドライシロップ10％ 3g
朝⼣⾷後 14⽇分」へ変更。

医療機関にて処⽅⼊⼒時に頭3⽂字の
「クラリ」のみ⼊⼒し、「クラリチン
ドライシロップ１％」を誤って選択し
たものと推測。

⼩児処⽅薬は添付⽂書記載の⽤量
を逸脱していないか、必ず確認を
実施。体重換算の際に成⼈量を超
える可能性もあるので、投与上限
量についても併せて確認を実施。

クラリチンドライシロッ
プ１％

クラリスドライシロップ１
０％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3155

クラリス錠２００ クリアナール錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

（般）モンテルカスト錠１０ｍｇ １錠 ⼣⾷後 １４⽇分（変更不可）クラリス２００ ６錠 毎⾷後 １４
⽇分（変更不可）フルティフォーム５０エアゾール５６吸⼊⽤ １瓶 １⽇２回 １回２吸⼊
患者は当薬局を初めて利⽤、お薬⼿帳は持参せず。調剤事務が処⽅⼊⼒後、薬剤師Ａ（職種経験年数３年）がク
ラリス２００の⽤法・⽤量の多さに気づいた。
患者に受診の時に何か話があったか確認したところ、咳の症状が悪化しているため薬を増やすとだけ⾔われたと
のこと。１⽇量に関しては適応症によっては適宜増減の範囲内ではあったが、依然として⽤法に疑問があったた
め処⽅医に電話で疑義照会した。
その結果、クリアナール２００ｍｇ ６錠 毎⾷後 １４⽇分の誤りであったことが判明、処⽅変更となった。
処⽅医は咳喘息の悪化に対し、鎮咳薬のクリアナール２００ｍｇを処⽅するつもりであったが、抗⽣剤のクラリ
ス２００と処⽅箋に⼊⼒したようだ。（なお、モンテルカストの⽤法についてもこの時併せて疑義照会済み）

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3157

クラリチンＤｓ1.1ｇ１⽇２回朝⼣⾷
後で処⽅されていたが、１歳に処⽅さ
れていたため、クラリシッドＤＳの薬
品名間違えではないかと疑義照会をし
た。クラシッドＤＳに変更となった。

処⽅せんを⼊⼒する際にクラリの三⽂
字で検索して薬品名を選び間違えたと
推定される

名前が似ている医薬品に注意し
て、⽤量を確認して誤りの可能性
がある処⽅には疑義照会をする

クラリチンドライシロッ
プ１％

クラリシッド・ドライシ
ロップ１０％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3158

クラリチンドライシロップ1% 1.7g
毎⾷後5⽇分で処⽅されていたため疑
義紹介を実施した。その結果、クラリ
スドライシロップの処⽅間違いである
ことが発覚した。患者には正しい薬を
調剤し服薬指導することができた。

クラリチンとクラリスが頭3⽂字同じ
であるため、⼊⼒ミスが発⽣したと考
えられる。

レセコン⼊⼒画⾯にて添付⽂書上
とは異なる⽤法の場合はアラート
が表⽰される。

クラリチンドライシロッ
プ１％

クラリスドライシロップ１
０％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3159

クラリチンレディタブ錠10mg２Ｔ２
×朝・⼣⾷後の処⽅あり。投薬時、本
⼈との話の中で、「今⽇は抗⽣物質を
出す」と⾔われていたのに出ていない
ので照会。クラリスロマイシン２００
ｍｇ２Ｔ２×朝・⼣へ変更となる。

カルテ⼊⼒時に前３⽂字⼊⼒なので、
エンターキーを連打してしまったと考
えられる。

急いでいる患者についても、情報
収集をしっかし実施するように徹
底する。

クラリチンレディタブ錠
１０ｍｇ

クラリスロマイシン錠２０
０「ＭＥＥＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3160

セファランチン錠1mg、フロジン外⽤
液5%と⼀緒にクラリチン錠が処⽅さ
れていた。 処⽅内容から円形脱⽑症
が推測された。 またクラリチン錠は
成⼈に1回10mgを1⽇1回が通常量だ
が3錠 分3毎⾷後と過量に処⽅されて
いたことから⼊⼒間違えではないかと
疑義紹介を⾏った。

⼊⼒された事務職員の知識不⾜。 職員全体への事例共有。 クラリチン錠１０ｍｇ グリチロン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3161

咳が続いており、継続受診している患
者に今回新たに「クラリチン10mg
１錠 分１ 就寝前」が追加処⽅され
た。他に、メジコンやムコダインも処
⽅されている。交付者が投薬時に話を
聞くと、「⿐⽔は出ていない。コレス
テロールが⾼いことが分かり、薬が出
ると聞いた。」とのこと。病院に疑義
照会したところ、「クレストール
2.5mg １錠 分１ 就寝前」に処⽅
変更された。

薬品名，⽤法が似ているため、医師が
誤って記載してしまった。（⼿書きで
の処⽅であった）

新規薬についてどのような症状で
処⽅されたか患者に確認する。

クラリチン錠１０ｍｇ クレストール錠２．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3162

クラリチン錠10mgが朝⼣⾷後で処
⽅。１⽇２回の⽤法に疑問を持ち、患
者に聴取したところ、前回の薬を継続
の指⽰と抗⽣剤服⽤中とのお話があ
り、処⽅医に照会。結果、クラリス錠
200mgの誤りとのことで、当該薬品に
変更となった。

最初の３⽂字までが同じ薬品のため、
おそらく処⽅箋⼊⼒の際で薬品の選択
ミスが要因と考えられる。

今回はクラリチン錠の１⽇２回⽤
法が発⾒のきっかけとなったた
め、常に正しい⽤法での使⽤を意
識し、患者のお話との整合性も確
認することがヒヤリハットを防ぐ
ことにつながると考えられる。

クラリチン錠１０ｍｇ クラリス錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3163

クラリチン錠10ｍｇ ４錠 朝⼣⾷後
を処⽅されていた。通常より⽤量がか
なり多かったため、処⽅医に疑義照会
したところ、クラリスロマイシン錠
200ｍｇ ４錠 朝⼣⾷後に変更と
なった。

処⽅医はクラリスロマイシンを処⽅す
るところ、クラリチンと⼊⼒してし
まったようだ。

⽤量⽤法を確認しながら調剤・監
査を⾏うようにする。似た名前の
薬剤は特に意識して業務を⾏うよ
うにする。

クラリチン錠１０ｍｇ クラリスロマイシン錠２０
０ｍｇ「タナベ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3164

クリアナールが疼痛時に処⽅ 薬局に
クリアナールがなく、不審に思い本⼈
に症状を確認本⼈からは⽚頭痛で受診
とのこと。Ｄｒに問いあわせたところ
クリアミンを処⽅したかったとの回答
処⽅薬剤が変更になった

Drがパソコン操作に不慣れによる選択
ミス

投薬時に患者さんの症状を確実に
確認し、不審な点があればすぐに
確認する

クリアナール錠２００ｍ
ｇ

クリアミン配合錠Ａ１．０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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3165

頭痛時に頓⽤で、クリアナール錠1錠
10回分と記載あり、痰の薬なので、違
う薬品を処⽅したかったのではないか
確認した。

最初の3⽂字が同じなので、間違えた
と思われる。

作⽤と⽤法が⾷い違うときは、医
師に確認する。

クリアナール錠２００ｍ
ｇ

クリアミン配合錠Ａ１．０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3166

基幹病院から近隣のクリニックへ紹介
されて初めての処⽅だったが、⼀般名
処⽅でメトホルミン錠250mgMTと記
載されていなければならないところ、
メトホルミン錠250mgGLと記載され
ていた添付⽂書上上限投与量の違いが
あるため疑義照会し変更となった。

医師、または⼊⼒した事務員の認識不
⾜による処⽅のオーダーミス

平素から利⽤いただいている患者
の薬歴、及びお薬⼿帳を確認し注
意喚起を徹底する

グリコラン錠２５０ｍｇ メトグルコ錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3167

【般】メトホルミン塩酸塩錠２５０ｍ
ｇＧＬ ４錠 と記載されており、疑
義照会を⾏い、メトホルミン塩酸塩２
５０ｍｇＭＴ「ニプロ」４錠に記載変
更を依頼した。→先の記載ではグリコ
ラン錠２５０ｍｇを処⽅するべきであ
るが、承認⽤量が１⽇７５０ｍｇのた
め使⽤できない。

メトグルコ錠２５０ｍｇの⼀般名処⽅
が存在しないため、医師は【般】メト
ホルミン塩酸塩２５０ｍｇＧＬを選ん
でしまい、承認⽤量を超えてしまう場
合がある。

グリコラン錠とメトグルコ錠には
承認⽤量に違いがあるため、処⽅
元に⼀般名処⽅をする場合の注意
喚起を⾏った。社内伝達済み。

グリコラン錠２５０ｍｇ メトホルミン塩酸塩錠２５
０ｍｇＭＴ「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3168

⼀般名でメトホルミン
250mgGT4T2xMAの処⽅があり、GT
の場合はグリコランの⼀般名であり、
処⽅上限が750mgまでである。今まで
も当薬局に来局していたが、今回転院
で、転院先の処⽅箋を当薬局で応需し
た。転院前にはメトホルミン
250mgMT4T2xMAで処⽅されていた
為、処⽅ミスと判断し、疑義照会を
⾏った。今まで通りのメトホルミン
250mgMT4T2xMAに変更になった。

メトホルミンにGTとMTがあることを
知らなかったと思われる。医師の処⽅
を⼀般名にした先に医療事務が処⽅⼊
⼒を間違えた可能性もある。

⼀般名は⼀字⼀句確認する グリコラン錠２５０ｍｇ メトホルミン塩酸塩錠５０
０ｍｇＭＴ「三和」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3169

2020年8⽉処⽅までグリメピリド0.5を
処⽅されていた患者様。9⽉処⽅より
グリミクロンHAへ変更後問題なく２
回ほど処⽅。三回⽬の今回グリメピリ
ドに処⽅が戻っていたため患者様に確
認も、医師からの変更説明なかったと
のこと。また今回Hba1cなどの検査の
為採⾎し、結果は次回出るとのこと
で、結果を⾒て薬再検討すると医師か
ら説明あったとの聞き取りがあったた
め、医療機関に疑義照会したところ、
グリミクロンHAへ変更となりまし
た。

医療機関で処⽅箋を⼊⼒時に以前使⽤
していたグリメピリドを選択してし
まったのではないかと思われます。

薬が変更になっている際は患者様
に必ず医師より変更の説明があっ
たかを確認、患者様に⼼あたりが
無い場合は疑義照会するようにし
ております。

グリメピリド錠０．５ｍ
ｇ「三和」

グリミクロンＨＡ錠２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3170

普段から処⽅箋を受付する医師だが、
初めてグルコン酸カルシウムが処⽅さ
れた。当薬局で取り扱く、処⽅を⾒る
のみ初めてだった。普段はグルコン酸
Ｋ細粒をよく処⽅される医師だったの
で問い合わせたところ、レセコン⼊⼒
間違いでグルコン酸Ｋ細粒に訂正と
なった。

似た名前による⼊⼒間違い あまり使われない薬が処⽅された
ら、処⽅箋通り⼊⼒、調剤を始め
るのではなく、患者様や医師に処
⽅意図の確認や、⼊⼒間違いの可
能性を確認する事が⼤切

グルコン酸カルシウム⽔
和物

グルコンサンＫ細粒４ｍＥ
ｑ／ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3171

今回初めてグルファスト錠１０ｍｇ処
⽅分１朝⾷後で処⽅されていたため、
⽤法⽤量を確認したところ、グラク
ティブ錠５０ｍｇの間違いであること
が判明

頭⽂字が同じであるため、⼊⼒時に
誤って選択してしまったと考えられる

処⽅変更、追加の際は⽤法⽤量の
確認、医師の指導内容と処⽅内容
にずれがないかを確認する

グルファスト錠１０ｍｇ グラクティブ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3172

患者様が定期薬の処⽅箋をもって来局
された。前回処⽅⽐較すると、セイブ
ル(50)とシュアポスト(0.25)が処⽅削
除となり、グルファスト(10)が処⽅追
加となっていた。投薬時に、患者様が
「先⽣が２つの薬を１つにすると⾔っ
ていたよ。」とおっしゃっていた。⼀
旦、薬剤は交付したものの、投薬者が
配合錠ではないかと疑問を持ち、病院
へ問い合わせを⾏った。病院カルテに
はグルベス配合錠へ変更との記載があ
り、処⽅薬剤の間違えが発覚した。そ
の後、患者様に連絡を取り、薬の交換
を⾏った。

類似名称であった。 薬の変更時は投薬時に患者様に確
認を⾏う。

グルファスト錠１０ｍｇ グルベス配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3173

グリメピリドからグルベス配合錠に変
更となっていたが、ミチグリニドやボ
グリボースの服⽤歴がなかったため処
⽅医に確認した。その結果、処⽅間違
いであることが判明した。

名称が類似していたことが原因。 新規薬処⽅時は必ず添付⽂書を確
認する習慣をつける。

グルベス配合ＯＤ錠 グルファスト錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3174

グルベス配合錠 １錠 分１ 朝⾷前
の処⽅であったが、投薬時患者からの
聞き取りにより今⽇は便秘の為受診し
たとのこと。患者に⾼⾎糖などの既往
歴もなく、普段から医師が使⽤してい
るリンゼス錠との薬品名違いを疑い疑
義照会をした。結果、リンゼス錠が処
⽅になり、患者への健康被害を免れる
ことができた。

グルベス配合錠、リンゼス錠とどちら
も⾷前服⽤の薬でカタカナ表記が似て
いるため、病院の処⽅箋発⾏時の⼊⼒
間違いが考えられる。

糖尿以外の薬でも新規医薬品の初
回処⽅時は患者への聞き取りを
しっかりすることが重要。

グルベス配合錠 リンゼス錠０．２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3175

グルベス配合錠は通常1回1錠 1⽇3回
服⽤だが1回2錠 1⽇1回で処⽅されて
おり、疑問に思い問い合わせたところ
グーフィス5mg1回1錠1⽇3回の間違い
だったことが判明。処⽅変更し、副作
⽤を事前に防ぐことができた。

名称類似（グルベス、グーフィス）に
より⼊⼒間違いが起こった可能性があ
るため。

・監査の時点で通常の⽤法以外の
使われ⽅をしていないかの確認の
徹底。通常の⽤法以外の使われ⽅
の場合は、薬歴等を⽤い問題がな
いかどうか判断する。・薬の変更
があった際には患者様と変更内容
を確認し、Drから話はあったかど
うか、変更に間違いがないかを判
断する。

グルベス配合錠 グーフィス錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3176

久しぶりの来局。初処⽅。⼿帳にて他
の医療機関での服⽤歴ないこと確認。
処⽅内容の「クレストール錠2.5mg」
の⽤法が、通常の1⽇1回ではなかった
ため、患者様に本⽇受診の経緯を確認
したところ、膀胱炎で受診したとのこ
と。処⽅内容と病状が異なっていたた
め疑義照会。その結果、薬品名が「ク
レストール錠」ではなく「グレース
ビット錠」であることが判明し、処⽅
変更となる。

医薬品名の類似による⼊⼒ミス 今回、⼊⼒ミスと思われる医薬品
の⽤法が通常と異なっていたた
め、疑問に思い、病状確認後疑義
照会と間違いを発⾒しやすかっ
た。しかし、処⽅されている医薬
品の⽤法に問題なく、来局された
⽅が代理の⽅の場合、発⾒しにく
いケースも考えられる。そのよう
な⾒逃しを起こさないためにも、
基本のことではあるが、特に新規
のお薬に関しては、患者様または
代理の⽅から病状に関する聴取を
⾏い、処⽅内容と症状に間違いが
ないことをしっかり確認してお渡
しする必要がある。

クレストール錠２．５ｍ
ｇ

グレースビット錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3177

以前より当局利⽤している患者が婦⼈
科の処⽅箋を持って来局した。クロト
リマゾール膣錠１００ｍｇ７錠（７⽇
分）処⽅されていたが、添付⽂書上で
クロトリマゾール腟錠の使⽤期間は６
⽇間のため処⽅医に電話で疑義照会し
た。その結果、当初クロラムフェニ
コール腟錠１００ｍｇを処⽅するつも
りが誤ってクロトリマゾール腟錠と記
載していたことが発覚した。

薬剤名が類似しているため⼊⼒時に薬
剤を選択し誤ったものと思われる。

薬剤名が類似しており、ともに婦
⼈科で処⽅される。添付⽂書上の
使⽤期間の違いに加え、患者へ症
状を聞き取り、処⽅内容に間違い
がないか確認していく。

クロトリマゾール腟錠１
００ｍｇ「Ｆ」

クロラムフェニコール腟錠
１００ｍｇ「Ｆ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3178

処⽅箋上にクロピドグレル75ｍｇ2錠
分2朝⼣⾷後とあり、⽤法が逸脱して
いるので問い合わせしたところ、プラ
ザキサカプセル2Cp分2朝⼣⾷後に変
更になった。

Drがプラザキサとプラビックスを勘違
いしたことが⼤きな要因。

同効薬で名称が似通っているもの
に関しては⽤法を確実に把握して
おき、不安な場合は必ず添付⽂書
や電⼦薬歴で確認してから調剤し
て監査する。

クロピドグレル錠７５ｍ
ｇ「ＡＡ」

プラザキサカプセル７５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3179

顔の痒みで以前⽪膚科で処⽅された薬
を持参し内科へ来院。薬が無くなりそ
うなのでここで処⽅できないか薬を⾒
せて医師へ相談。クロベタゾールプロ
ピオン酸エステル軟膏を処⽅。持参薬
はクロベタゾン酪酸エステル軟膏あり
使⽤部位が顔であったため問い合わ
せ。キンダベート軟膏（クロベタゾン
酪酸エステル軟膏）へ変更と確認。

名称が似ているので間違えたのではな
いかと推察される。

成分名であってもよく名称をよく
確認する。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「ＭＹＫ」

キンダベート軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3180

０歳の患者の⺟親が、キンダベート軟
膏の処⽅をＤｒへ依頼。処⽅されてい
たのはクロベタゾールプロピオン酸エ
ステル軟膏（デルモベート軟膏のＧ
Ｅ）だった。０歳の患者に対して１群
のステロイドは強すぎると思い疑義紹
介し、処⽅変更となった。患者希望の
キンダベート軟膏は採⽤がない医薬品
だったので、類似薬のスピラゾン軟膏
に処⽅変更となった。

キンダベート軟膏の⼀般名はクロベタ
ゾン酪酸エステル軟膏であることと、
当該病院にはキンダベート軟膏の採⽤
がなかったことから、キンダベートの
⼀般名になじみがなく、処⽅の間違い
に気が付かなかったと思われる。

ステロイド外⽤薬の⼀般名処⽅・
後発品処⽅の際には名称が似てい
るものが多いため、⼀⽂字ずつの
確認を⾏っている。また、ステロ
イド外⽤薬の分類表を⽤いて作⽤
の強さを確認し、患者の年齢や使
⽤部位の確認を⾏っている。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「ＭＹＫ」

スピラゾン軟膏０．３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3181

ストロンゲストのクロベタゾールは顔
への使⽤は不適であるため疑義照会を
⾏ったところミディアムのクロベタゾ
ンへと変更となった。

薬品名が類似しているため。 ステロイドのランクと使⽤部位が
適正かその都度判断する。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「イワキ」

クロベタゾン酪酸エステル
軟膏０．０５％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

処⽅箋の同じ区分内に、以下記載あ
り。ＲＰ）リンデロンＶＧ軟膏 １０
ｇ １本    クロベタゾールプロ
ピオン酸エステル軟膏「イワキ」５ｇ
１本   塗布１⽇１回混合指⽰のよ
うな記載でしたが、ステロイド２剤の
混合は考えにくいため、それぞれ単独
処⽅のつもりなのか確認が必要でし
た。

ステロイド外⽤剤は、有効成分が類似
しているため、クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏のところ、誤ってクロベタ
ゾールプロピオン酸エステル軟膏と記
載したと思われます。

処⽅箋の記載不備がある場合は、
確認が必要です。患者が他の病院
で処⽅されていた薬を依頼する場
合などは、お薬⼿帳や現物を持参
しているケースも多いので、念の
ため確認を⾏うと安⼼です。今回
の場合、顔⾯にvery strongが処⽅
されるところでしたので、塗布部
位の確認も必須と考えられます。

3183

当該患者から「いつも別の病院で処⽅
されている塗り薬を出してもらった」
と訴えあり。お薬⼿帳より別病院にて
ヒルドイドローション及びデルモゾー
ルローションを継続していることが確
認されたが、処⽅箋に記載された外⽤
薬はヒルドイドローション及びクロベ
タゾールプロピオン酸エステル外⽤液
であった。疑義照会を実施したとこ
ろ、デルモゾールローション（ベタメ
タゾン吉草酸エステル外⽤液）を処⽅
する意図であったことを確認、処⽅変
更となった。

医療機関でデルモゾールローションと
デルモベートローションを混同したも
のと思われる。

交付時、患者から聴取した内容と
処⽅箋、薬歴及びお薬⼿帳の内容
に齟齬がない事を必ず確認し、疑
義が⽣じた場合は医療機関に問い
合わせる。本件のように、先発品
の名称が似た薬について、⼀般名
で処⽅がなさることもある為⼗分
な注意を要する。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「タイヨー」

デルモゾールローション
０．１２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3182

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「イワキ」

キンダベート軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

更に塗布部位の記載も抜けていたため、患者へ確認しました。すると、他の病院で処⽅されていた薬と同じもの
を出してもらいたかったので、それぞれ単独でもらいたいとのお話でした。お薬⼿帳と現物を⾒せてもらい確認
すると、お薬⼿帳には「リンデロンＶＧ軟膏１⽇２回⼿湿疹部へ塗布、パルデス軟膏１⽇２回顔湿疹部へ塗布」
と記載があり、おそらくパルデス軟膏の有効成分クロベタゾン酪酸エステル軟膏を、誤ってクロベタゾールプロ
ピオン酸エステル軟膏と記載したと推測され、電話で疑義照会を⾏いました。結果として、クロベタゾールプロ
ピオン酸エステル軟膏は、薬局在庫ないため、パルデス軟膏の先発であるキンダベート軟膏へ変更され、⽤法も
「１⽇１回顔湿疹部へ塗布」となりました。リンデロンＶＧ軟膏の⽤法も「１⽇１回⼿湿疹部へ塗布」と追記さ
れました。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3184

⾨前のクリニックから他院へ転院での
処⽅。Ｐｔ家族からの訴えによると不
要な薬は減らしていこうとＤｒから⾔
われたとのことだが服⽤歴のないクロ
ルプロマジン２５ｍｇ（⼀般名）が処
⽅された。服⽤歴にはクロルマジノン
２５ｍｇがあった為誤処⽅を疑い疑義
照会したところクロルマジノンへの変
更となった。Ｄｒと薬効服⽤時点の確
認を⾏い⽤法⽤量の変更はなしとなっ
た。クロルプロマジンは第⼀世代の抗
精神病薬であるためＤ２ブロックに加
え抗コリン作⽤もあり鎮静・睡眠作⽤
が強く出る可能性がある。誤処⽅によ
るＳＥの未然会費となった。

⾨前クリニックからの情報共有の不
備。医師の患者とのコミュニケーショ
ン不⾜。医薬品（⼀般名）の類似。

今回のような名称が似ている医薬
品においては注意喚起の通知を薬
局内で共有できるシステムを構築
しています。

クロルプロマジン２５ｍ
ｇ

クロルマジノン２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3185

クロルヘキシジングルコン酸外⽤液
は、薬価収載から、外れているのに、
処⽅された。

現⾏収載のマスキン⽔に変更された。 特記なし クロルヘキシジングルコ
ン酸塩消毒⽤液ＥＷ０．
５％「ＮＰ」

０．０５Ｗ／Ｖ％マスキン
⽔

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3186

70歳代⼥性に初めてクロルマジノン
25mgが処⽅された。25mgの⽤量では
前⽴腺肥⼤症、前⽴腺癌の適応しかな
いため処⽅医へ疑義照会。d-クロル
フェニラミン6mgが本来の意図した処
⽅だったため、変更となった。

頭⽂字3⽂字が同じであるため医師が
⼊⼒を間違えたと考えられる。

調剤を開始する前に、薬剤師が処
⽅監査を⾏ったことで発覚。

クロルマジノン酢酸エス
テル錠２５ｍｇ「⽇医
⼯」

ｄ−クロルフェニラミンマ
レイン酸塩徐放錠６ｍｇ
「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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ロケルマ懸濁⽤散の初回量を無視、上
限量越えした⽤法⽤量で処⽅追加あ
り。疑義照会にて処⽅削除を確認。ま
た定期薬のカリメート散がケイキサ
レート散に変更になっているがご家族
の⽅への説明は⼀切なかったことを疑
問に思い、再度疑義照会したところ医
師の処⽅ミスが発覚し、ケイキサレー
ト散がカリメート散へ変更になった。

ロケルマ懸濁⽤散の処⽅を追加する際
に、定期薬のカリメート散の処⽅を削
除してしまったのか誤ってケイキサ
レート散で⼊⼒されてしまった。ある
いはロケルマ懸濁⽤散の処⽅に伴いカ
リメート散からケイキサレート散へ処
⽅変更したが、ロケルマ懸濁⽤散の処
⽅削除に伴い訂正すべきケイキサレー
ト散の処⽅をカリメート散へ戻し忘れ
てしまった。

処⽅は98⽇分であり、来局がお久
しぶりだった。前回との⽐較が出
来ずカリメート散およびケイキサ
レート散の処⽅は当薬局では初め
て調剤するものであった。⼀度⽬
の疑義照会後に、ご家族の⽅と連
絡がとれ継続していた定期薬がケ
イキサレート散ではなくカリメー
ト散であることが発覚し⼆回⽬の
疑義照会をすることが出来た。

3188

ケトチフェンDS0.1％2.5ｇ１×寝る前
の処⽅。患者様は７カ⽉であり⽤量が
多い為、⽤量と共に薬品名の確認を⾏
い、ザイザルシロップ0.05％2.5ｍL１
×寝る前に変更となる。

先発品名ザジテンとザイザルの薬品名
類似が原因か？

薬品名、⽤量の確認の徹底。 ケトチフェンドライシ
ロップ０．１％「タイ
ヨー」

ザイザルシロップ０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3189

平素より処⽅されている薬に外⽤のケ
トチフェン点⿐液が追加で処⽅。患者
家族が受け取りに来た際に症状のヒア
リングにより剤形、使⽤部位に誤りが
あることが発覚。

成分名、濃度まで同じであり、⼀般名
処⽅であったため、処⽅箋作成時にレ
セコンでの⼊⼒を誤った可能性あり

普段出ていない医薬品については
⼊念に使⽤部位や症状についてヒ
アリングを⾏い、適切な医薬品で
あるかを確認する

ケトチフェン点⿐液０．
０５％「ＣＨ」

ケトチフェン点眼液０．０
５％「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3187

ケイキサレート散 カリメート散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

事前にケイキサレート散とカリメート散のパッケージ写真を確認し印字された⽂字の⾊などを照らし合わせ、継
続している物がカリメート散であると確認できたことは、専⾨知識のないご家族からの聴衆に役⽴てたと感じ
る。疑義照会は処⽅箋の記載事項の正当性だけでなく、患者様にとって正しい処⽅内容になっているかどうかを
考え、判断する必要性があることを改めて実感することになった。今後、処⽅箋受け取り時の聞き取り、先確認
の精度を上げ安全かつ正しい内容で調剤が出来るように努める。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3190

ケフラール細粒10％の処⽅で体重当た
り⽤量が少ないため疑義した所、ケフ
レックス細粒へ変更となった⼊⼒時変
更し再度監査した所、また⽤量が少な
く再度確認した所ケフレックス20％の
所ケフレックス10％で⼊⼒されていた

普段処⽅元が使⽤しているケフレック
ス細粒は20％で疑義の時もケフレック
スへ変更して下さいと⾔われて規格ま
で確認していなかった今回はケフラー
ル10％の処⽅からの訂正でそのままケ
フレックス10％へ⼊⼒訂正してしまっ
た

普段使⽤しているからといって規
格の確認を疎かにしない⼊⼒訂正
をする際も薬品名だけでなく細部
までしっかり伝える

ケフラール細粒⼩児⽤１
００ｍｇ

ケフレックスシロップ⽤細
粒２００

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3191

処⽅はケフレックスカプセル250ｍｇ6
カプセル分3でしたが、ケフレックス
カプセルは、1⽇1000ｍｇ分2が普通
の⽤法なので疑義照会したところ、ケ
フレックスカプセルではなくケフラー
ルカプセル250ｍｇの待ちがえだっ
た。

ケフレックスカプセルとケフラールカ
プセルは似ているので注意する。

疑問に思ったら疑義紹介して納得
してから投薬すること。

ケフレックスカプセル２
５０ｍｇ

ケフラールカプセル２５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3192

他病院での⽪膚科の治療が、今回受診
の病院に引き継がれることになった。
患者は使⽤していたLケフレックス顆
粒を持って⾏ったが、処⽅箋⼊⼒でケ
フレックスシロップ⽤細粒が出てい
た。処⽅箋のFAXを受け取った際に、
監査で服⽤量が年齢の割に多いことに
違和感を感じ、患者に確認。分包した
ものではなく、1袋で出ていたとのお
話を聞き、病院に疑義紹介しケフレッ
クス顆粒に変更になった。

他剤形の存在をしらなかったこと。 ⽤法、⽤量だけでなく、患者に
とっての服⽤しやすさも考慮して
監査、調剤する。

ケフレックスシロップ⽤
細粒１００

Ｌ−ケフレックス顆粒 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3193

患者は腹痛にて受診。診察にて胆⽯疑
いのため痛み⽌めを出すとの指⽰が
あった。最初コスパノンカプセル４０
ミリグラムの指⽰が疼痛時頓服で出
た。胆道疾患への鎮痙効果はある薬剤
の為問題はないと考えたが、投薬を⾏
う際、患者との話で、患者は痛みがあ
り胆⽯症の痙攣疼痛の緩解まで必要で
はないかと考えコリオパン錠１０ミリ
グラムではないかと思い医療機関に疑
義照会を⾏った。その結果処⽅医もコ
リオパン錠１０ミリグラムを指⽰した
つもりだったがオーダリングにてコス
パノンカプセル４０ミリグラムの指⽰
にて⾏ったためコリオパン錠１０ミリ
グラムに処⽅が変更になった。

名称が似た薬剤、また適応上この薬剤
で問題ないのではと思うような薬剤に
ついて、特に患者と話を深く⾏うこと
が必要であると思います。

事例共有を⾏いこのような事例が
あったことを各薬剤師が把握し、
今後同じ事例が出たときに対応で
きるように努めます。

コスパノンカプセル４０
ｍｇ

コリオパン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3194

当薬局２回⽬利⽤の患者様。０歳だが
コソプト点眼が処⽅されていたため患
者家族に聞き取りしたところ、⽬ヤニ
の症状での受診であったことから、疑
義照会し、トスフロ点眼へ処⽅変更と
なった。

医師がコソプト点眼が抗⽣物質の⽬薬
と勘違いまたはトスフロ点眼と間違え
て処⽅してしまったと考えらえる

引き続き処⽅監査時に漏れがない
ようにする。

コソプト配合点眼液 トスフロ点眼液０．３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3195

（般）ドルゾラミド・チモロール配合
点眼液の処⽅であったが、患者が前回
と薬の変更はないと⾔ったため疑義照
会を⾏ったところ、トルソプト点眼液
に変更となった。

名称が類似しているせいかと思われ
る。

患者からの聞き取りを⾏い、疑わ
しい点は疑義照会する。

コソプト配合点眼液 トルソプト点眼液１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3196

元々ザラカム＋アイファガンを使⽤さ
れていた 今回処⽅がザラカム＋コソ
プトに変更となっていた ２剤ともチ
モロールを含む合剤であり、成分重複
のため疑義照会を⾏った 処⽅医より
コソプトをエイゾプト懸濁性点眼液に
変更との指⽰を受けた

薬剤名の類似 合剤の場合、配合成分の確認を徹
底する

コソプト配合点眼液 エイゾプト懸濁性点眼液
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3197

当薬局久しぶりの受診。処⽅内容に変
更あり。処⽅鑑査を⾏っている際に、
コソプト（チモロール+ドルゾラミ
ド）、アイラミド（ブリモニジン+ブ
リンゾラミド）が同時に記載されてお
り、炭酸脱⽔素阻害薬のドルゾラミド
とブリンゾラミドが重複している事に
気付く。疑義紹介によりアイラミド→
アイファガンへ処⽅変更となった。

以下の2点が要因として推察され
る。・コソプト、アイラミドともに合
剤のため成分の重複に気付きにくい・
コソプトとアイファガンを処⽅するつ
もりだったが、アイファガンとアイラ
ミド名称似ているため選択を間違えた

合剤など成分が⼀⽬でわかりづら
いものに関しては成分重複などな
いように都度添付⽂書などで成分
名や成分量などを確認している。

コソプト配合点眼液 アイ
ラミド配合懸濁性点眼液

コソプト配合点眼液 アイ
ファガン点眼液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3198

コタロー⿇杏⽢⽯湯の処⽅があった
が、交付時、咳は出ていないが喉が痛
いと訴えがあったので医師に疑義照会
しコタロー桔梗⽯膏へ変更となった。

医師の処⽅薬の選択ミスだと思われる 患者の訴えと薬剤の適応が合って
いるかよく確認する

コタロー⿇杏⽢⽯湯エキ
ス細粒

コタロー桔梗⽯膏エキス細
粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3199

咳症状はあるが、病院からは⾼⾎圧の
話は聞いていないと患者から聞き取
り、疑義照会を⾏った。その後処⽅が
変更となる。

「コディオ」、「フスコデ」と類似し
た名称のため誤った可能性がある。

前回処⽅から変更になった場合
や、追加になった場合は患者への
聞き取りを徹底する。

コディオ配合錠ＥＸ フスコデ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3200

狭⼼症の診断をもらわれていました
が、コバシルに狭⼼症の適応が無かっ
た。また⾎圧も低い⽅とのことで、疑
義照会。

ドクターのオーダーミス、コバとコニ
 の名前が似ているために⽣じたミス。

患者さんからの聞き取りで症状と適応
症等がミスマッチを発⾒。

投薬時の聞き取りをしっかりして
いくこと。薬の適応症等も把握す
るようにする。

コバシル錠２ｍｇ コニール錠２ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3201

頭部の乾癬症状のない患者様にコムク
ロシャンプー0.05%が処⽅され、疑義
照会し、クロベタゾール軟膏0.05％へ
変更になった。

⼀般名が同じ。 患者様本⼈や家族のヒアリングを
考慮して、処⽅の内容が適正であ
るか判断するように努める。

コムクロシャンプー０．
０５％

クロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏０．０５％
「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3202

医療機関からコルヒチンの処⽅箋が出
ていたので、尿酸値について患者さん
に確認たところ、特に問題がないこと
が分かった。他に⾵邪に対する処⽅が
出ていたので、薬品名が類似するコル
ドリンとの間違いではないかと考え、
医療機関に疑義照会した。その結果、
コルドリンに処⽅が変更された。

名称が似ている薬品の取り違え／⼊⼒
ミスは起こりやすい。

単⼀の薬品だけでなく、処⽅され
ている他の薬品にも注意を払う。
また、患者さんからの容態・症状
の聞き取りも⼊念に⾏う。

コルヒチン錠０．５ｍｇ
「タカタ」

コルドリン錠１２．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3203

以前よりコントール散10%を服⽤。当
該処⽅箋よりコントミン糖⾐錠25ｍｇ
に変更となっていた。⽤法⽤量および
適応症を考慮しても薬剤変更の可能性
は低いと判断し疑義照会。症状も現状
安定しておりご家族も医師より薬剤変
更についての説明を受けていなかっ
た。類似名称による誤⼊⼒と判明しコ
ントール散10%に変更。

症状悪化、SE発現 薬剤変更の際は患者に医師からの
説明があったか確認変更された薬
剤の⽤法⽤量・適応症を確認し不
適でないか確認

コントミン糖⾐錠２５ｍ
ｇ

コントール散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3204

サアミオン散1％2ｍｇ朝⼣⾷後10⽇
分という処⽅内容で⽤量がかなり少な
めでしたので念のため疑義照会すると
サアミオン錠5ｍｇ 2錠朝⼣⾷後
10⽇分に変更になりました。

名前が類似しているので処⽅せんの⼊
⼒の際にまちがって⼊⼒したと思われ
る

処⽅内容に少しでも疑問があると
きは、他の薬剤師にも意⾒を聞く
それでも解決しないときは疑義照
会をする

サアミオン散１％ サアミオン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3205

０歳９か⽉の患者にザイザルシロップ
0.05％ 1回2.5ｍｌ １⽇２回で処
⽅。通常１歳未満の⼩児には１回2.5
ｍｌ １⽇１回の為疑義。疑義の結果
ザジテンシロップ0.02％１回2ｍｌ
１⽇２回に変更となった。

ザイザルとザジテンではじめの⽂字が
似ているためレセコンに⼊⼒の際選択
を間違えてしまった可能性がある。

⼩児の場合は特に年齢・体重によ
る処⽅監査を調剤前に必ず⾏うよ
う徹底する。

ザイザルシロップ０．０
５％

ザジテンシロップ０．０
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3206

ザイザル5ｍｇが処⽅されたが、患者
との聞き取りで別の薬の可能性がある
と考え、医師に疑義照会したらザル
ティア5ｍｇを処⽅したつもりであっ
たと回答あり、処⽅変更となった。

処⽅の際、類似名であったため処⽅間
違いが起こったと思われる。

患者さんへの聞き取りをしっかり
⾏い処⽅内容と合っているか確認
する。

ザイザル錠５ｍｇ ザルティア錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3207

ザイロリック錠１００ｍｇを処⽅すべ
きところ、ザイザル錠５ｍｇと記載

医師がカメラマンである患者と撮影に
関して話が盛り上がり、集中にかけて
いたと思われるいつもの薬をもらいに
来た、という患者の薬歴を参照に疑義
照会を⾏った

診察中の話の内容、患者の既往症
を確認してから調剤を⾏うように
している

ザイザル錠５ｍｇ アロプリノール錠１００ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3208

医療機関Ａ(整形)よりサイトテック錠
が処⽅され患者へ聞き取りを⾏ったと
ころ今回は鎮痛剤追加の旨の情報あ
り、処⽅薬剤と薬効が異なるため疑義
照会を実施。その後「サイトテック
錠」→「サインバルタカプセル」への
変更の回答あり修正して調剤を実施。

医師による処⽅⼊⼒ミス。頭⽂字２字
まで⼀致のための誤⼊⼒と推定され
る。

・処⽅追加の際には必ず追加/変
更理由及び患者の状態確認を実施
する。・患者からどういった薬を
追加するか医師から説明、指⽰を
受けているか処⽅追加/変更の際
には確認を実施する。

サイトテック錠１００ サインバルタカプセル２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3209

サイレースが初めて処⽅となった患
者。投薬の際、⾜の痛みのための薬を
もらったと聞き取る。サインバルタと
間違っているのではないかと考え、疑
義照会を⾏う。サインバルタに処⽅変
更となる。

サイから始まる薬品名で、⽤量も２０
ｍｇと２ｍｇで類似。

患者からの聞き取り情報から、薬
の選択が正しいのか評価を⾏う。

サイレース錠２ｍｇ サインバルタカプセル２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3210

新患の患者様。（アンケート記載の住
所より、遠⽅からの短期滞在と思われ
る。）お薬⼿帳と本⼈の弁より、定期
で服⽤中の処⽅と同じものを処⽅して
もらったとのこと。お薬⼿帳に記載の
ザクラスはHDだったが、処⽅はLD
だった為、Drより減量するなどの話が
あったか伺ったが、そのような話は無
かったとのことで、処⽅ミスを疑い疑
義照会したところ、ザクラス配合錠
LD 1錠 分1朝⾷後 14⽇分→ザクラス
配合錠HD 1錠 分1朝⾷後 14⽇分に変
更になった。

医薬品の名称の類似。医療機関の⼊⼒
ミス。

投薬前の⼿帳確認の徹底。薬が変
更になった際は、詳細を確認する
ように決めている。

ザクラス配合錠ＨＤ ザクラス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3211

 1歳 BW9
処⽅は⼀般名記載。【般】ケトチフェ
ンシロップ0.02％ 5ｍL 1⽇2回朝

 ⼣⾷後 4⽇分処⽅。
適宜増減の記載が添付⽂書にはある

 が、⽤量オーバーのため確認。
医院側はザジテンではなく、ザイザル
の誤りだったと返答あり。おそらく医
院事務スタッフの⼊⼒の際にミスが発
⽣したようだ。

⼩児科処⽅せんは、かならず年齢、体
重からの⽤量を確認する必要あり。

また今回ケトチフェンシロップ
は、その医院からは初めての処⽅
だった。初めて扱う薬剤は、かな
らず添付⽂書を確認する。

ザジテンシロップ0.02％ ザイザルシロップ0.05％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3212

熱性痙攣の既往がある患者にザジテン
シロップが処⽅されていた。

普段ザジテンシロップはほぼ処⽅され
ずザイザルシロップが主なので、おそ
らくザイザルシロップとの⼊⼒間違い
と思われる。

調剤前の鑑査の徹底 ザジテンシロップ０．０
２％

ザイザルシロップ０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3213

ザジテンシロップ ５ｍL 分2 ３
０⽇分が３歳の⼦に処⽅されました。
店舗にはGEの分包品として２ｍLと３
ｍLがありました。添付⽂書によると
３歳は６ｍLと書かれてあり、念のた
め疑義照会しました。すると、ザイザ
ルシロップを処⽅する予定だったとの
ことで、処⽅変更になりました。

⼩児の1回服⽤量の確認ができたこ
と。

処⽅に疑問点があった場合は必ず
疑義するようにしています。患者
様からも聞き取りし、違和感があ
れば疑義するようにしています。

ザジテンシロップ０．０
２％

ザイザルシロップ０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3214

ザジテンDSの処⽅であったが、家族
からの情報で、アレルギー症状はな
く、傷の後に服⽤で処⽅とのこと。ザ
ジテンDSの適応から処⽅意図が不
明。ケロイド・肥厚性瘢痕の適応があ
るリザベンの可能性が考えられたため
TELにて問い合わせした。その結果リ
ザベンに変更となった。

医師の勘違いであったよう。名前が少
し似ており、同じ抗アレルギー薬で勘
違いされたと思われる。

患者や家族から症状などしっかり
聞き取り、適応等処⽅の確認をす
る。

ザジテンドライシロップ
０．１％

リザベンカプセル１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3215

パタノール点眼0.1%とザジテン点眼液
0.05%同時処⽅に違和感を覚え患者様
に使⽤法を確認した。患者様から、全
体的にただれているからステロイド点
眼を処⽅すると聞いてきていることを
確認。名称が類似するザジテン点眼と
サンテゾーン点眼の誤りと推察された
ため疑義照会した。

薬品名が類似しており、処⽅に当たっ
て記載を誤ったと思われる。

疑義照会を⾏った。ザジテン点眼
0.05%⇒サンテゾーン点眼液0.1%
ｙへの変更を確認した。

ザジテン点眼液０．０
５％

サンテゾーン点眼液（０．
１％）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

9/25 近医受診後、処⽅箋を持参し来
局。内服薬は常⽤薬の継続であった
が、点眼薬（ザラカム配合点眼液）の
み新規処⽅であった。

カルテで処⽅歴を確認し処⽅を⼊⼒し
た際、頭⽂字の「ザ」と⽂字数が同じ
ことから間違えたと思われる。

新規開始となる薬剤が処⽅されて
いる場合は、患者のステータスを
再度確認し処⽅が正しいかどうか
確認している。

3217

リウマチ患者にサラゾスルファピリジ
ン錠500ｍｇ「JG」1T分2で新規に処
⽅あり。適応症は無く、腸溶錠に変更
になっても半割不適にて規格も併せて
疑義照会。サラゾスルファピリジン腸
溶錠250ｍｇ「⽇医⼯」2T分2に変更
となる。

同⼀成分の剤形、規格による適応症の
違い。

規格等にて適応症の異なる薬剤に
関しては棚に注意喚起の⼯夫を⾏
う。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「ＪＧ」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠２５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3218

⾃⼰免疫疾患で通院中の患者様に対し
てサラゾスルファピリジン普通錠が処
⽅。2年⽬薬剤師が患者様に確認した
所、お腹のことではかかっていないと
のことだったので医療機関に疑義照
会。処⽅医より剤形変更の旨確認し腸
溶錠でお渡しした。

処⽅する際は3⽂字⼊⼒で薬剤を検索
していると思われる。その為、剤形に
まで⽬が届かなかった可能性がある。

聞き覚えの無い疾患に関しては必
ず最低限調べてから服薬指導に⾏
くことを徹底する。また、同様の
事例を今後も⾒逃してしまわない
ように、定期的な症例検討会を実
施することも⽬下検討中。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「ＪＧ」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3216

ザラカム配合点眼液 ザジテン点眼液０．０５％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

年齢も55歳と若く、今回の受診が眼科ではなく内科であったため【ザラカム配合点眼液】の処⽅には違和感を感
じた。お薬⼿帳を確認すると、以前【ザジテン点眼液0.05％】を処⽅されていた記載があり。診察時に医師から
点眼薬の使⽤について何かお話があったか伺うと、「特にそのような話はなかったが、以前処⽅されたアレル
ギーの点眼薬を処⽅して欲しいと伝えた」とお話しがあった。処⽅間違いの可能性がある為、電話にて医師へ疑
義照会を⾏った。処⽅内容が【ザラカム配合点眼液】1⽇1回朝→【ザジテン点眼液0.05％】1⽇2回両⽬へ変更
となった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3219

普段から当薬局を利⽤している患者が
普段は他薬局から処⽅のでている内容
の処⽅箋を持参した。処⽅内容は⼀般
名：サラゾスルファピリジン錠500ｍ
ｇ １錠分１朝⾷後42⽇分。患者は受
診する病院によってお薬⼿帳をわけて
おり、持参したお薬⼿帳には記載がな
かったが、リウマチの疾患で継続して
いるとのこと。普通錠の処⽅となって
いるため病院に問い合わせたところ、
サラゾスルファピリジン腸溶錠500ｍ
ｇ１錠分１42⽇分の処⽅に変更となっ
た。

前回から処⽅医が変わったようでその
際に確認が漏れたと思われる。お薬⼿
帳も翌⽇にすべて持ってきてもらった
ところ以前は腸溶錠での歴だったもの
が前回から普通錠になっていたが患者
もそれに気づいていなかった。

以前からお薬⼿帳はすべてまとめ
て管理するようにお伝えしていた
が、再度その旨お伝え。現疾患や
合併症は引き続きこまめに更新し
ていく

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「ＪＧ」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3220

（般）サラゾスルファピリジン錠500
ｍｇ 3錠分3で処⽅。サラゾスルファ
ピリジン錠500mgを調剤したが、監査
時、薬歴より病名は関節リウマチと判
断し、サラゾスルファピリジン腸溶錠
でなかれば効果がないと判断した。⽤
量も多い為、合わせて疑義照会をし
た。結果サラゾスルファピリジン腸溶
錠500ｍｇ 2錠分2に変更となった。

同じ名前のサラゾスルファピリジン錠
だが、腸溶錠と普通錠で病名の適⽤が
違う。⼀般名処⽅の為、病院でパソコ
ン⼊⼒を間違えたと考えられる。

同じ名前のサラゾスルファピリジ
ン錠だが、腸溶錠と普通錠で病名
の適⽤が違うことを周知徹底する

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「タイ
ヨー」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

他院で関節リウマチ治療中の患者。当
該医院を久しぶりに受診し、他院で処
⽅されていた薬剤の継続処⽅を希望し
たとのこと。当局で受け付けた処⽅箋
には「サラゾスルファピリジン錠５０
０mg「タイヨー」２錠 分２ 朝⼣
⾷後 ２８⽇分」が記載されていた。

医師がサラゾスルファピリジンの普通
錠と腸溶錠の適応の違いを知らなかっ
た。消化器内科をメインに診療してい
る医師であったため、⾃⾝の専⾨分野
である潰瘍性⼤腸炎治療薬のサラゾピ
リン錠のジェネリック医薬品と思い違
いをしたと思われる。

剤形の違いによって適応が異なる
など、紛らわしい薬剤については
周知を⾏う。サラゾスルファピリ
ジンの間違いについては薬局グ
ループ内の研修で注意が呼びかけ
られていた内容であったため、今
回の事例にも気が付く事ができ
た。

3222

関節リウマチの患者さまにサラゾスル
ファピリジン錠500ｍｇ「タイヨー」
で処⽅されていた。

当初は専⾨医に出してもらっていた
が、転居などで複数回病院を転院して
おり、現在は⾎圧の薬とまとめて内科
医に処⽅してもらっているため専⾨外
の薬であり、剤形による適応症の違い
を認識していなかった可能性がある。

適応症の違う薬は注意喚起のPOP
を貼付し、初回や久しぶりの来局
の⽅には疾患の確認を徹底する。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「タイ
ヨー」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3223

転院したリウマチ患者に、サラゾスル
ファピリジン錠（適応が潰瘍性⼤腸炎
など）が処⽅されていた。前医院で
は、アザルフィジンEN錠５００ｍｇ
が処⽅されていた。疑義照会により、
リウマチに適応のあるサラゾスルファ
ピリジン腸溶錠へ変更となった。

先発品では、アザルフィジンEN錠５
００ｍｇとサラゾピリン錠５００ｍｇ
は名前が似ていないため、オーダリン
グの際、間違う可能性は低い。しか
し、後発品や⼀般名での処⽅では、
「サラゾピリン腸溶錠５００ｍｇ」
「サラゾスルファピリジン錠５００ｍ
ｇ」と名称が似ているため、オーダリ
ング⼊⼒の際、選び間違える可能性が
⾼くなると思われる。

名前が類似しているものについて
は特に、処⽅薬とその適応につい
て注意をしている。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3221

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「タイ
ヨー」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

患者持参のお薬⼿帳を確認すると他院では「サラゾスルファピリジン腸溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」２錠 分２
朝⼣⾷後」の処⽅が記載されていた。患者本⼈に念のため確認すると、「⾃⾝は関節リウマチ治療中であり、潰
瘍性⼤腸炎と診断された事は⼀度もない。当該医院受診時に診察室で処⽅を希望するためお薬⼿帳を医師に⾒せ
たところ、急に医師が潰瘍性⼤腸炎の話を始めて、話が&#22169;み合わなかった」と回答があった。処⽅医に
電話にて、サラゾスルファピリジンの普通錠と腸溶錠では適応が異なり、患者は関節リウマチでサラゾスルファ
ピリジンを服⽤している旨を説明し疑義照会を⾏った。結果、サラゾスルファピリジン錠５００ｍｇ「タイ
ヨー」は処⽅削除となり、サラゾスルファピリジン腸溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」 ２錠 分２ 朝⼣⾷後 ２８
⽇分が処⽅となった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3224

普段からリウマチでステロイドとリマ
チルを飲んでいる患者さんに、⼀般名
サラゾスルファピリジン錠が処⽅され
た。再度⼤腸炎の症状や既往歴などな
いことを確認。医師に問い合わせし、
⼀般名サラゾスルファピリジン腸溶錠
を出したかったと確認。

医師のパソコンでの薬品選び間違い。
商品名で出していれば間違えはなかっ
たと思う。ただし、薬局でも適応症や
剤形の違いなどを把握していなければ
気づけなかった。

スタッフで話し合い、再度間違え
があったものを再確認。便秘症で
ラグノスゼリー→ラグノスＮＦ経
⼝ゼリーだった。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「タイ
ヨー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3225

以前から２医療機関に通院されてい
た。持病が悪化したため、⼊院された
際に服⽤している薬を１つの医療機関
から処⽅するように変更になった。⼊
院の際にお薬⼿帳など医療機関、Ｄｒ
に提出はしていたようだが、退院後処
⽅せんの⼊⼒をミスしてしまったのか
サラゾピリン錠５００で処⽅されてい
た。この患者さんは当薬局で以前から
２医療機関から応需しており、リウマ
チの既往歴や処⽅歴を確認し処⽅間違
いではないかと疑い、疑義照会。サラ
ゾピリン腸溶錠５００に変更となった
事例。

元々違う医療機関からの処⽅を別の医
療機関から処⽅される場合、医療機関
での採⽤の違いなどで⼊⼒ミスが発⽣
すると考えられる。また薬剤の名前が
類似しているため、間違えが発⽣しや
すい薬も⼀つの要因だと考えられる。

元からミスが発⽣しやすい薬剤。
報告がよく上がっている薬剤ため
注意が必要。特に新⼈薬剤師や事
務など、薬名の知識がない⽅には
しっかりと教育することも⼤事だ
と考えられる。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3226

元々他病院を受診しており。関節リウ
マチでアザルフィジンＥＮ錠を服⽤
中。今回から別病院へかわられたが処
⽅内容が普通錠へ変更になっていた。
病名と服⽤歴から医師に疑義照会し普
通錠→腸溶錠へ変更になった。

医療機関の知識不⾜や⼊⼒ミス。 同⼀成分になるが普通錠と腸溶錠
では適応や⽤法⽤量、体内動態が
変わってくるため注意が必要。患
者様からよく情報を聞き出し、適
切な処⽅か鑑査の徹底を引き続き
⾏う。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3227

別病院で処⽅されていたお薬を近隣ク
リニックで処⽅してもらうことにな
り、以前もらっていたお薬をクリニッ
クに提出。そのままだしてもらうこと
になったと薬局受付時に患者本⼈から
伺っていた。前回の内容と相違がない
か確認をしたところ、サラゾスルファ
ピリジン腸溶錠から普通錠に表記が変
わっていたため、患者に再度確認。適
応、⽤法、⽤量からも恐らく病院の誤
りだと担当薬剤師が判断し、クリニッ
クに疑義照会。腸溶錠に変更していた
だけた。

処⽅元のクリニックが整形外科専⾨
だったこともあり、サラゾスルファピ
リジンの普通錠と腸溶錠の違いを把握
していなかったことが要因と考えられ
る。

病院切り替え時の処⽅内容の確認
を強化。患者からもしっかり聞き
取りを⾏い処⽅内容に問題がない
か確認する。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3228

サラゾスルファピリジン錠が処⽅。当
薬局新患。お薬⼿帳にて確認すると前
回は腸溶錠で処⽅が出ていた。他の薬
から推測するにリウマチの患者様と思
われる。疑義照会した結果、サラゾス
ルファピリジン腸溶錠に処⽅変更と
なった。

他の病院から引き継いだ処⽅内容だっ
たようで、医師はサラゾスルファピリ
ジン錠とサラゾスルファピリジン腸溶
錠の適応が違うことを知らなかったよ
う。

新患で情報があまりない場合、お
薬⼿帳で前回処⽅との⽐較を必ず
⾏う。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3229

他県医療機関から近隣医療機関への転
院患者さんで、初受診後に初来局。医
療機関の採⽤品の兼ね合いでメーカー
変更等多々あったが、そのうちの⼀つ
アザルフィジンENが別薬効医薬品で
あるサラゾスルファピリジン錠(素錠)
へと変更になってしまっていた。

腸溶錠か普通錠かの違いだけなので名
称類似による選択ミスと思われる。

疑義照会により腸溶錠への変更が
正しい旨をお伝えし変更となる。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3230

膠原病リウマチ科からサラゾスルファ
ピリジン普通錠が処⽅。患者様から聞
き取ったところリウマチで服⽤すると
確認。普通錠には潰瘍性⼤腸炎の適応
しかなく、サラゾスルファピリジン腸
溶錠にリウマチの適応があり、処⽅の
間違えと考え、疑義照会。腸溶錠へ変
更になった。

⼀般名が似ているもので間違ったもの
を選択した

⼀般名が似ているもので適応が違
う薬品もあることを知っておく

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3231

サラゾスルファピリジン腸溶錠服⽤し
ている患者さまが労災病院に⼊院し
⼊院中は院内でサラゾスルファピリジ

 ン錠服⽤。
サラゾスルファピリジン腸溶錠はリウ
マチ薬サラゾスルファピリジン錠は潰
瘍性腸炎の薬薬効が違うため 投薬ミ
スと考えられる

名称が同じで作⽤が違う事の認識不⾜ お薬⼿帳の確認 病名 症状確認
の徹底

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3232

久しぶりの来局。サラゾスルファピリ
ジン錠が新しく処⽅されており、リウ
マチに対する処⽅であることが患者家
族からの聞き取りで発覚した。サラゾ
スルファピリジン普通錠にはリウマチ
に対する適応がないため、サラゾスル
ファピリジン腸溶錠に変更する必要が
あることを電話にて疑義照会、変更と
なった。

処⽅医はサラゾスルファピリジン錠と
腸溶錠の適応の違いを把握していな
かったと考えらえる。

投薬時の聞き取りを丁寧に⾏うこ
とでリウマチに対する処⽅である
ことに気づき、さらに薬剤師の知
識として適応症が異なることに気
づくことができた。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3233

処⽅箋に⼀般名処⽅で【般】サラゾス
ルファピリジン錠500ｍｇの記載が
あったが患者様から現病歴を伺ったと
ころ関節リウマチであると判明。疑義
照会にて処⽅医に確認したところ関節
リウマチに適応をもつ【般】サラゾス
ルファピリジン腸溶錠に変更となっ
た。

錠剤と腸溶錠で適応が違うことを病院
側が把握していなかった恐れがある。

適応違いや薬剤名が似た薬につい
てはリスト化し薬剤師がすぐに気
づけるような環境作りをし、病院
側にも共有するようにしている。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3234

かかりつけの病院でリウマチかもしれ
ないが詳しい原因が解らず紹介により
転院先の病院から初めてサラゾスル
ファピリジン錠５００ｍｇ「⽇医⼯」
が処⽅されたが、それまでの患者との
対話・薬歴によりサラゾスルファピリ
ジン錠５００ｍｇ「⽇医⼯」はリウマ
チの適応がない為にサラゾスルファピ
リジン腸溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」の
間違えではないか問い合わせた所コン
ピューターの⼊⼒ミスによりただしく
はサラゾスルファピリジン腸溶錠５０
０ｍｇ「⽇医⼯」との回答。

年配のドクターであった為にコン
ピューターの操作になれていないのと
薬品を検索時にサラゾスルファピリジ
ンの頭の部分でしか薬品名を確認せず
に⼊⼒したものと推測される。

今回のケースだけではなく規格ま
で確認せずに⼊⼒して間違える
ケースもある為にＤｏ処⽅であっ
ても再度患者に細かく聞き取りを
しています。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3235

リウマチの患者に、潰瘍性⼤腸炎の薬
であるサラゾスルファピリジン錠が処
⽅されていたので、疑義照会を⾏い、
サラゾスルファピリジン腸溶錠に変更
になった。

薬品名に腸溶錠が付くかどうかだけで
あるので、間違えやすいと推測する。
処⽅解析、患者様からの問診をきっち
り⾏えば、回避できる事例だと思う。

適応症が違う似た薬がある場合
は、薬の棚の⾒える所に注意事項
を記載する。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3236

内科の医師からミヤBM錠、アドナ錠
30mg、サラゾピリン坐剤500mgの処
⽅を受けている患者の新しい処⽅箋を
受け付けた。同医師からの処⽅でサラ
ゾスルファピリジン腸溶錠500mg
「SN」8錠 分4毎⾷後と就寝前 14
⽇分が追加となっていた。採⽤の無い
薬のために取り寄せの⼿配を⾏うこと
となった。到着した薬剤の添付⽂書を
⾒た際に腸溶錠は関節リウマチの適応
しかないことに気づき疑義照会を⾏っ
た。病院のマスタに登録のある中で潰
瘍性⼤腸炎の適応があるサラゾピリン
錠500mgに変更となった。

同院では関節リウマチの患者を多く受
け付けており、両⽅の薬剤がマスタに
あったので選択を間違ったと思われる

インターネットやレセコンを介し
て、在庫の無い医薬品についても
最新の添付⽂書を確認できるよう
にする。

サラゾスルファピリジン
腸溶錠５００ｍｇ「Ｓ
Ｎ」

サラゾピリン錠５００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3237

潰瘍性⼤腸炎の患者様へサラゾスル
ファピリジン腸溶錠が処⽅。疑義照会
にてサラゾスルファピリジン錠へ変
更。

腸溶錠と普通錠で適応が異なることを
認識していなかった。

交付前に患者様から情報収集し、
適応と異なる場合は疑義照会を⾏
う。

サラゾスルファピリジン
腸溶錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

サラゾスルファピリジン錠
５００ｍｇ「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3238

サラゾスルファピリジン腸溶錠が処⽅
されていたが、投薬時の話から、リウ
マチではなく、潰瘍性⼤腸炎が疑われ
たため、疑義照会によりサラゾスル
ファピリジン錠へ処⽅変更となった。

サラゾスルファピリジン錠には、腸溶
錠と普通錠が存在し、適応が異なる。
同成分でありながら、適応症が異なる
薬剤があることを認識できていなかっ
た。システム上サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠のほうが選択しやすい情報の
表⽰の仕⽅だったと推測される。

薬局では、薬品を⼊れるカセッ
ターに、適応症確認と表⽰。事例
を共有した。

サラゾスルファピリジン
腸溶錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

サラゾスルファピリジン錠
５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3239

施設⼊所者であり、介護者より薬剤名
が伝えられた際にジェネリック薬と混
同しており正確に薬の名称が伝わって
いなかった。初回受付である為、副作
⽤などのアンケートの記載も細かい記
載されなかったがカロナールが処⽅に
含まれておりRAを疑った。疑義照会
にて該当病院の薬剤部でカルテを確認
してもらったところRAであった為、
処⽅された薬剤では不適切である為、
該当薬（サラゾスルファピリジン腸溶
錠）へ変更となった。

処⽅箋指⽰の⼊⼒時に3⽂字（サラ
ゾ）と規格（500ｍｇ）が同じである
為確認不⾜で処⽅された事と処⽅医が
⾼齢科のDrであった為、消化器系の薬
と抗リウマチ薬の認識不⾜及び、該当
患者様の介護者より主治医に服⽤薬が
正確（薬の⼿帳等を利⽤せず⼝頭で伝
えたようです）に伝わっていなかった
ことも原因かと思われます。

併⽤薬（同⼀処⽅内）で⼀緒に使
う可能性として疑わしいものは疑
義照会（病名についても確認させ
てもらう）若しくは患者様にも再
確認する。

サラゾピリン錠５００ｍ
ｇ

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3240

⾨前の総合病院の整形外科よりサラゾ
ピリン（⼊⼒は⼀般名サラゾスルファ
ピリジン錠）が処⽅されていたが、そ
の他にリウマトレックスやプレドニゾ
ロン等も処⽅されていたのでリウマチ
患者だと思われる。疑義照会によりア
ザルフィジン（⼀般名としてサラゾス
ルファピリジン腸溶錠）に変更しても
らった。

Ｄｒはサラゾスルファピリジン腸溶錠
を⼊⼒したつもりになっていたようだ
が、⼀般名が酷似し過ぎているために
⾒落としたそうです。薬品名⼊⼒で慣
れていたＤｒが⼀般名⼊⼒に変わった
ことにより⼊⼒ミスが起こる可能性が
上がる。

薬品名の⼊⼒から⼀般名の⼊⼒に
移り変わっていってる昨今、コン
ピューターが苦⼿なＤｒもいるの
で類似の名称で別の効能効果の薬
があると想定して（ない場合も）
必ず最後まで確認する。処⽅薬か
ら疾患名を予想して処⽅内容が正
しいかどうかを確認してから調剤
する（処⽅解析）を徹底してい
る。

サラゾピリン錠５００ｍ
ｇ

アザルフィジンＥＮ錠５０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3241

リウマチで⼤学病院にてアザルフィジ
ンＥＮ錠を服⽤中の患者様が、受診で
きないため近くのかかりつけ医師のと
ころで処⽅してもらおうとしたとこ
ろ、⼀般名で「サラゾスルファピリジ
ン錠」と明記されて処⽅がきた。当局
の薬歴、服⽤歴をみてリウマチにて服
⽤中と確認したため、「サラゾスル
ファピリジン腸溶錠」ではないかと問
い合わせしたところ「サラゾスルファ
ピリジン腸溶錠」に変更となった。

⼀般名記載であると剤形まで確認がし
にくく、適応症まで確認がしずらい。

パソコン上で錠剤の際は薬剤に適
応症を明記するようにするように
した。患者様の情報にリウマチ適
応と記載する。病院の⽅にも錠剤
と腸溶錠の違いについて説明をす
る。

サラゾピリン錠５００ｍ
ｇ

アザルフィジンＥＮ錠５０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3242

処⽅においてサラゾピリン錠500mgの
⼀般名であるサラゾスルファジピリン
錠500mgで記⼊されていたが、リウマ
チ科からの処⽅であり、⼀般名では腸
溶錠となるアザルフィジンEN錠
500mgに変更となる。

腸溶錠が付くか付かないかで、異なる
効能となる事が分からなかったよう
だ。

薬⼿帳や患者からの聞き取りによ
り、情報収集して処⽅内容に間違
いがないか確認する。

サラゾピリン錠５００ｍ
ｇ

アザルフィジンＥＮ錠５０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3243

整形外科を受診し、リウマチの可能性
があると指摘された患者が来局した。
持参した処⽅箋でサラゾピリン錠500
ｍｇが処⽅されたが、適応は潰瘍性⼤
腸炎などとなっている。リウマチの治
療であればサラゾスルファピリジン腸
溶錠500ｍｇの間違いではないかと疑
義照会した結果、同薬剤に変更となっ
た。

普通錠と腸溶錠で適応が異なることを
認識していなかったことが要因と思わ
れる。⼊⼒の際の選択ミスの可能性も
考えられる。

剤形によって適応が違う薬剤があ
ることをしっかりと認識し、処⽅
箋が何科から処⽅されているかの
確認も怠らないようにしている。

サラゾピリン錠５００ｍ
ｇ

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3244

整形外科よりサラゾピリン錠５００ｍ
ｇの処⽅があった。患者聞き取り、他
の処⽅薬から、関節リウマチで受診し
ているものと考えられた。腸溶錠との
間違いの疑いがあったため、疑義照会
にて確認したところサラゾスルファピ
リジン腸溶錠に変更となった。

名称が同じで、剤形によって適応違い
があったため、処⽅選択間違いがあっ
たものと考えられる。

処⽅薬、疾患名を確認して適正な
交付ができるよう努める

サラゾピリン錠５００ｍ
ｇ

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3245

⻭科よりサリグレン・ロキソニン処⽅
を持って来局。投薬時において、患者
より⼝腔乾燥はなく、⻭の治療をして
きたと確認。サリグレンについて疑義
を⾏い、サワシリンへ変更となった。

類似名称に伴う、選択間違い 治療経過についての聞き込みを⾏
う。

サリグレンカプセル３０
ｍｇ

サワシリンカプセル２５０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3246

当該患者は⿐炎症状が続いていたた
め、医師より抗アレルギー薬を処⽅す
る旨の話をされていたが、排尿障害治
療薬であるザルティア錠5mgが1錠 1
⽇1回朝⾷後で処⽅となっていた。疑
義照会により誤処⽅と判明し、ザイザ
ル錠5mg 1錠 1⽇1回就寝前に変更と
なった。

薬剤の名称が似ている事による処⽅⼊
⼒の過誤と処⽅後の確認を怠った事が
原因と思われる。

患者の主訴や症状・背景などを
しっかり聴取し、処⽅内容と差異
がないかを確認して調剤や投薬を
⾏う。

ザルティア錠５ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3247

⼀般名としてアモキシシリンカプセル
２５０ｍｇ ２カプセル分２ 朝⼣⾷
後 ６０⽇分の処⽅された。抗⽣物質
が６０⽇も処⽅されているため疑義照
会したところ、サリグレンカプセルの
間違いであったことが確認できた。

カプセルという類似性で間違いが⽣じ
たと思われる。抗⽣剤の⻑期処⽅は疾
患にもよるが、⻑期服⽤での処⽅され
た場合には疑義照会が必要と思われ
る。

患者より情報の聞き取り、薬剤服
⽤歴の確認。疑義照会を徹底す
る。

サワシリンカプセル１２
５

サリグレンカプセル３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3248

30才⼥性にサンピロ点眼が処⽅されて
おり、患者様にお話を伺うと疲れ⽬で
ビタミン剤を出すと⾔われたとのこ
と。医師へ確認しサンコバ点眼へ変更
となった。

類似名称による処⽅間違いと思われ
る。

処⽅箋からの情報のみではわから
ない事例であった。患者様からの
情報は適切な薬が処⽅されている
かの重要な判断材料となる。投薬
時に医師からどのように説明を受
けているかしっかり聞き取りを
⾏っていく。スタッフ間で共有す
る。

サンピロ点眼2％ サンコバ点眼0.02％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3249

コンピュータでジク(2⽂字)だとジク
ロフェナクNaもジクアスも同時に表
⽰される

コンピュータでジク(2⽂字)だとジク
ロフェナクNaもジクアスも同時に表
⽰される。ジクロ、ジクア等３⽂字⼊
⼒であれば、こういった類似の薬剤候
補が絞られるため、薬剤の選択に間違
いが起こりにくいと考えられる。

患者の状態に合わせて その 状
況に合わせての 薬品を把握して
おく事が⼤事だと考えます

ジクアス点眼液３％ ジクロフェナクＮａ点眼液
０．１％「ニットー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3250

新規の患者様から「【般】ジクロフェ
ナクNa点眼液0.1％ 15ml 両眼１⽇
６回点眼」の処⽅箋を受け付けた。⽤
法に疑義、採⽤医薬品でなかったこと
からも患者に症状等受診経緯を確認し
たところ、ドライアイの治療であるこ
とが判明。疑義照会の結果、ジクアス
点眼液３％へ変更となった。

当該医療機関が数か⽉前より処⽅箋記
載⽅法を商品名から⼀般名処⽅へ変更
した。医療機関の職員は商品名で認識
をしているため、処⽅箋を⾒ても処⽅
されているはずの薬剤で間違いないか
どうかの判断がつかないケースが増え
たと考えられる。

規格の⼊⼒ミス、医薬品の選択ミ
スも実際に起きているため、採⽤
⽤医薬品以外の処⽅があった場合
はたとえ患者の症状と治療薬とし
ては相違なくても医療機関へ確認
している。

ジクロード点眼液０．
１％

ジクアス点眼液３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3251

般：ジクロフェナクNa点眼液０．
１％の処⽅箋を応需患者からは⽬のか
ゆみ、かゆみの症状で受診したとの情
報を聴取⼿術歴なし。症状と処⽅内容
不⼀致のため疑義照会が必要と判断し
た疑義照会の結果、ジクアス点眼液
３％の間違いであることが確認できた

処⽅箋⼊⼒の際、「ジク」の２⽂字し
か⼊⼒しなかったため、薬剤名の選択
ミスが発⽣したものと思われる

処⽅ミスの可能性を常に考え、患
者からの情報⼊⼿を丁寧に⾏い、
適切な調剤に努める

ジクロード点眼液０．
１％

ジクアス点眼液３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3252

ジクアス点眼液が処⽅されるべきとこ
ろ、ジクロード（⼀般名ジクロフェナ
クNa点眼液）が処⽅されていた

最初の２⽂字が「ジク」なので検索結
果の選択ミスと思われる

患者様のお話をよく伺い、出てい
る薬と症状が⾷い違っていないか
確認することで誤処⽅の⾒過ごし
を防げる。

ジクロード点眼液０．
１％

ジクアス点眼液３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3253

いつもは違う病院で処⽅されている薬
を、近くの病院で同じ内容を処⽅して
もらうために受診し、処⽅箋を持参。
シクロスポリン25ｍｇ、アズレンスル
ホン酸Na・L-グルタミン酸配合細粒
で処⽅されていた。患者様にどのよう
な症状かと、問診したところ、⽣理痛
だということが判明。お薬⼿帳を拝⾒
後、ジクロフェナクNa25ｍｇの処⽅
歴があり、疑義照会にて確認。シクロ
スポリンカプセル25ｍｇから変更にな
りました。

薬剤の頭⽂字３⽂字以上、規格が類似
しているため、処⽅⼊⼒の際に、間
違ってしまったと思われる。

患者様のお薬⼿帳の活⽤や、詳し
い問診、１⽂字ずつの丁寧な確認
も必要。

シクロスポリンカプセル
２５ｍｇ「トーワ」

ジクロフェナクＮａ錠２５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3254

ジクロフェナク坐剤２５ｍｇとレバミ
ピド錠１００ｍｇ疼痛時３０回分と記
載あり。ジクロフェナクは内服にも２
５ｍｇの規格があり、胃腸薬を内服す
るのであれば内服に統⼀した⽅が保管
状況や服薬管理も良好ではないかと疑
義照会した結果、医師はジクロフェナ
クの内服錠を処⽅したつもりだったこ
とが発覚。

医師の他規格や類似規格における思い
込みが本件の要因と考えられる。

患者の服薬・保管について適切と
思われる薬剤を随時医師に提案。

ジクロフェナクＮａ坐剤
２５ｍｇ「⽇新」

ジクロフェナクＮａ錠２５
ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3255

処⽅箋受付時に【般】ジクロフェナク
Ｎａ錠25ｍｇ 10錠 １⽇１回朝⾷
後 1⽇分の処⽅に違和感があるため
疑義照会。  病院事務より「逆になっ
ていますね、１錠 10⽇分で」と回
答。 ジクロフェナクＮａ坐剤25ｍｇ
10回分の処⽅の間違いではないかと考
えたため、念のため伝えたところ坐薬
の間違いであったことが判明。 ジク
ロフェナクＮａ坐剤25ｍｇ疼痛時10
回分に変更となった。

医師の指⽰は坐剤であったが⼊⼒する
際に間違って錠剤を選択してしまった
と考えられる。

処⽅箋に違和感があれば疑義照会
を⾏っていく。間違えの可能性を
考え、病院にしっかり伝えること
も⼤切だと感じた。

ジクロフェナクＮａ坐剤
２５ｍｇ「⽇新」

ジクロフェナクＮａ錠２５
ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3256

平素よりメチルジゴキシン錠0.1ｍｇ
「タイヨー」を服⽤、医師の説明なく
ジゴキシン錠0.25ｍｇに処⽅変更され
た。

類似名の確認が必要。処⽅変更時は医
師からの説明があったか患者に確認す
る。

薬歴の確認。医薬品マスターの薬
局名称に注意喚起記載。

ジゴキシン錠０．２５ｍ
ｇ「ＡＦＰ」

メチルジゴキシン錠０．１
ｍｇ「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3257

シタフロキサシン錠50mg3T分3毎⾷
後の処⽅記載。シタフロキサシンは通
常2T分2の⽤法のため疑義照会。処⽅
したかった薬はシプロフロキサシン錠
200mgだったことが判明

処⽅内容(⽤法⽤量)の確認不⾜ 標準⽤法の把握しておくこと。類
似名に注意。

シタフロキサシン錠５０
ｍｇ「サワイ」

シプロフロキサシン錠２０
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3258

シナール+ロキソニン+セルベックス
が処⽅。肩こりで以前かかったたこと
があった為、名称が似ているミオナー
ルとシナールの記載ミスを疑い疑義照
会 シナール→ミオナールに処⽅変更
になった。

医療機関で医療事務の⽅の⼊⼒段階の
ミスと思われます。

過去の病歴などを確認し適切な薬
剤が処⽅されているか判断してか
ら投薬することを徹底する。

シナール配合錠 ミオナール錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3259

クラミジア診断の患者 シプロキサン
錠２００ｍｇ ４錠 分１朝⾷後 １
⽇分 の処⽅  添付⽂書上に⽤法⽤
量記載なく疑義照会 ジスロマック２
５０ｍｇ４錠 分１ 朝⾷後 １⽇分
に訂正となった

医師が昔は使われていたと思われる知
識と 最近の薬の内容とが混ざってし
まったと思われる

添付⽂書上にな記載のない⽤法⽤
量については疑義照会する

シプロキサン錠２００ｍ
ｇ

ジスロマック錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3260

処⽅箋に、⼀般名処⽅で「ブホルミン
塩酸塩錠50mg」と記載有り。薬歴簿
とお薬⼿帳の情報から、該当患者は糖
尿病を有していないことがすぐに分
かった。紹介元の医療機関では、前回
までシベノール錠50mgが処⽅されて
いた。さらに、患者さん持参の紹介状
には「シベノール錠50mg」と記載が
あった。この経緯から、処⽅箋監査時
に、今回の医療機関にて処⽅箋を発⾏
する際に、シベノール錠が正しいとこ
ろ、誤ってジベトス錠の⼀般名を載せ
てしまったのでは、との推察の下、処
⽅元へ疑義照会。結果、正しくは「シ
ベノール錠50mg」であることが判明
し、処⽅薬剤名が変更となった。

処⽅元の医療機関にて、紹介状に基づ
いて処⽅箋を作成する段階で、PC上
でシベノールと⼊⼒しようとした際
に、誤ってジベトスを選択して処⽅箋
を発⾏したのではないか、と推察す
る。「シベ」と「ジベ」で頭⽂字が似
ているためのエラーと思われる。

処⽅箋監査にて、薬剤名などが
「おかしいな」と感じたら、これ
までの処⽅歴や薬歴簿に記載され
た「患者の病名」「お薬⼿帳のコ
ピー」などを⾒て、妥当な内容で
あるのかの確認を⾏う。今回の件
は、医療機関の間での引継ぎで
あったので、発⾒しやすい⾯もあ
るが、そうでない場合でも、少し
の疑問でも感じた際には、薬局に
ある薬歴などの情報を最⼤限吸い
上げて、疑問を解決する⽷⼝を⾒
つけ出すことが⼤切である。今回
は、これまでに関わっていない病
態（糖尿病）の薬剤が記載されて
いることをモニターしたため、発
⾒につながった。

ジベトス錠５０ｍｇ シベノール錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3261

降圧剤、脂質異常症薬、抗不整脈薬を
定期処⽅されている患者。定期薬に加
え、トラネキサム酸錠、シベノール錠
の処⽅が追加となった。両剤は同⼀適
応欄に記載されていた。従来の処⽅よ
り推測される患者の既往歴に加え、今
回シベノール錠が追加になっているこ
とから、トラネキサム酸の⻑期投与に
よる⾎栓リスクの増⼤を危惧し、医師
に電話にて疑義照会。結果、シベノー
ル錠ではなく、シナール錠の処⽅で
あったことが確認された。また、トラ
ネキサム酸錠については、患者の体調
を鑑みての医師判断のもと処⽅可と
なった。

処⽅⼊⼒時にシナールとシベノールを
誤選択した可能性が考えられる。

患者の既往歴、服⽤歴に加え、投
薬時のヒアリング内容を加味した
処⽅監査を⾏う。

シベノール錠１００ｍｇ シナール配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3262

⼀般名ジメチコン錠40ｍｇ処⽅主訴が
本処⽅薬との薬効に合致しておらず、
疑義照会メチコバール錠500μｇへ変
更となった

メチコの頭三⽂字に対し、何かの誤り
で「ジ」メチコと⼊⼒した可能性あ
り。その⽇が繁忙だったので焦りも
あったのかもしれない。

薬効と主訴が正しいか必ず精査、
疑問になったことは患者様にまず
聴取する。

ジメチコン錠４０ｍｇ
「ＹＤ」

メチコバール錠５００μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3263

ジメチコン処⽅患者へ、主訴を確認し
たところ消化器症状がなく医師へ相談
もしていないと確認したため、疑義紹
介した。その後、メチコバールへ処⽅
変更となった。

「メチコ」バールとジ「メチコ」ンと
⼀部重なった名称から、カルテを記載
する際に医師が誤って選択したと考え
る。

引き続き、投薬時の患者の話と処
⽅内容に相違がないか確認して適
切な投薬を⾏っていきたい。

ジメチコン錠４０ｍｇ
「ＹＤ」

メチコバール錠５００μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3264

患者さんが 胃部膨満感あるので 前
に処⽅してもらったジメチコン錠を
持って来て 同じ薬を出してもらおう
と受診されました。 ドクターがは薬
を⾒てシメチジン錠を処⽅した。  薬
局に来られた時 患者さんから前に
貰った薬をだしてもらったと 聞き取
りをしたので 持って来られていた
ヒートを確認。  確認した結果 ジメ
チコン錠と判明し疑義照会し変更とな

 る
【変更前】 シメチジン錠 200mg

 ２錠 分2朝⾷後と就寝前  7⽇ 
 【変更後】 ジメチコン錠 40mg「Ｙ
Ｄ」 ２錠 分2朝⾷後と就寝前  7
⽇

名称類似 患者情報の聞き取り強化 シメチジン錠２００ｍｇ
「ＪＧ」

ジメチコン錠４０ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3265

以前よりカルシウム受容体拮抗剤（1
剤のみ）服⽤患者でした。8⽉某⽇よ
り、加えて新たにジャディアンス錠25
ｍｇ1錠、朝⾷後が追加となりまし
た。しかし、ジャディアンス錠の初回
量は10ｍｇより開始されるため、疑義
照会を⾏ったところ、ジャヌビア錠25
ｍｇの⼊⼒間違いだったことが判明。
処⽅変更により、ジャディアンス錠25
ｍｇ1錠、朝⾷後はジャヌビア錠25ｍ
ｇ1錠、朝⾷後に変更となりました。

初回量の確認を常に把握しておくこと
が重要と感じます。

採⽤薬の初回量をリストにして掲
⽰、スタッフに周知徹底しており
ます。

ジャディアンス錠２５ｍ
ｇ

ジャヌビア錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3266

他院で処⽅されていた薬剤を、かかり
つけであった処⽅元医療機関でまとめ
てもらうことになった。お薬⼿帳に
は、処⽅歴としてジャヌビア錠25ｍｇ
と記載。処⽅はジャディアンス錠25ｍ
ｇ。患者本⼈は医師の説明から「薬が
変わる」と思っていたので変更で間違

 いないと思っている。
ジャディアンス錠は10ｍｇスタートで
効果不⼗分の場合に25ｍｇ増量。これ
までジャヌビア錠25ｍｇ服⽤から腎機
能の低下が考えられる。薬剤変更にし
ても初回でジャディアンス錠25ｍｇは
過量と考えられ、疑義照会。これまで
同様のジャヌビア錠25ｍｇで処⽅した
かったことが判明し、薬剤変更になっ
た。

【ジャ】から始まる糖尿病薬であるこ
と・同じ25ｍｇの規格であることから
医師の⼊⼒選択間違いと考えらる。

他院転院時は特にしっかりとお薬
⼿帳の情報と相違ないか照らし合
わせる。患者の話だけで判断せ
ず、薬剤の⽤法・⽤量に疑問があ
れば疑義照会する。

ジャディアンス錠２５ｍ
ｇ

ジャヌビア錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3267

12/24処⽅にてジャディアンス錠25ｍ
ｇ 1⽇1錠 朝⾷後 90⽇分ジャヌ
ビア錠25ｍｇ 1⽇1錠 朝⾷後で継
続中であり、ヒアリングより今回⾎糖
値が⾼かったため変更になった可能性
があるとのことだったが、ジャディア
ンス錠は通常1⽇10ｍｇで効果不⼗分
の場合25ｍｇに増量できると記載あ
り。疑義照会実施し、ジャヌビア錠25
ｍｇ 1⽇1錠 朝⾷後 90⽇分の誤
りであったため、変更実施。

処⽅医、事務員の連携不⾜や⼊⼒ミ
ス、⼊⼒確認不⾜。

患者からのヒアリング、疑わしい
点があった場合は疑義照会を必ず
実施する。

ジャディアンス錠２５ｍ
ｇ

ジャヌビア錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3268

前回処⽅でジャヌビア錠25mgが処⽅
されていた患者が、ジャヌビア錠
25mg処⽅削除、ジャディアンス錠
25mg処⽅追加となった処⽅せんを持
参した。調剤前、患者にジャヌビア錠
25mg削除、ジャディアンス錠25mg追
加について医師から聞いているか確認
したところ、処⽅医からは薬剤変更に
ついての説明がなかったことが分か
り、医師に処⽅薬の照会を⾏った。そ
の結果、正しくはジャヌビア錠25mg
を処⽅するところ、ジャディアンス錠
25mgを誤って処⽅していたことが分
かり、前回通りジャヌビア錠25mgに
処⽅変更となった。

薬品名が類似しているため、医療機関
にて処⽅⼊⼒する際にジャヌビア錠
25mgとするところを誤ってジャディ
アンス錠25mgと⼊⼒してしまったと
考えられる。

前回処⽅からの変更点を患者に⼗
分確認し、疑わしい点があれば必
ず疑義照会を⾏うことが重要と考
えられる。

ジャディアンス錠２５ｍ
ｇ

ジャヌビア錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3269

ジャディアンス１０ｍｇ服⽤中の患者
様で、ジャヌビア２５ｍｇに処⽅変更
になっていた。患者様は⾎糖値の薬、
増量と聞いていたとの事だったので疑
義照会したところ、ジャディアンス２
５ｍｇに変更になった。

薬品名の類似。 患者様からの聞き取りの中で、患
者様の⾔葉の中から出てくる情報
を無下にせず、慎重に取り扱う。

ジャヌビア錠２５ｍｇ ジャディアンス錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3270

患者様が病院をうつられた際に、病院
が前回と同様のジャディアンス25mg
を処⽅をしようとしていたが名称が類
似しているジャヌビア25mgを処⽅し
てしまっていた。継続して当薬局を利
⽤していただいている患者様で、前回
と相違がみられたこと、名称が類似、
規格が同⼀であったため確認を⾏った
ところ、継続薬であったジャディアン
ス25mgに変更になった。

病院のお薬⼿帳との確認不⾜ 来局時お薬⼿帳持参忘れの可能性
もあるため、他薬局でいただいて
いるお薬であっても名称、規格は
併⽤薬として記載しておく

ジャヌビア錠２５ｍｇ ジャディアンス錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3271

処⽅箋でネシーナ25 ジャヌビア50
と記載があった。同薬効なので問い合
わせ、医院事務は薬追加とカルテにあ
るからそのまま調剤してとの事だった
が、医師に直接確認を依頼、ジャディ
アンス10の間違いだった。

名称類似な上に、糖尿病の薬同⼠なの
で、医師が⼊⼒の際間違えたと思われ
る。

処⽅鑑査に時間をかけ、疑わしき
は問い合わせをするよう再確認。

ジャヌビア錠５０ｍｇ ジャディアンス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3272

定時薬に【般】シロドシン追加の処⽅
あり、投薬時に追加になったお薬につ
いて説明していたところ、前⽴腺肥⼤
とのお話は聞いていなかったことが判
明。尿酸値が⾼くなったからユリノー
ムを追加すると⾔っていたと説明受け
ていたことが分かった。そのため疑義
照会を⾏ったところ、医師のカルテ記
載ミスであったことが発覚。ユリーフ
→ユリノームへ変更になった。

ユリノームを処⽅しようと思っていた
が、薬品名類似しているユリーフを選
択してしまったと考えられる。

投薬時に患者様がどういう治療⽬
的で薬を飲むことになったのか、
しっかり確認することが必要であ
る。

シロドシン錠４ｍｇ「Ｄ
ＳＥＰ」

ベンズブロマロン錠２５ｍ
ｇ「ＮＭ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3273

前回まで処⽅された際は15歳未満での
 シングレアチュアブル錠調剤歴あり。

処⽅⽇は15歳を超えており、添付⽂書
上、15歳未満の患者に対して処⽅され
るため疑義照会。変更となってシング
レア錠10mgへ変更

患者情報不⾜・誤り薬剤情報不⾜、誤
り、認識ミス

疑義照会を実施、患者保護者への
説明、伝達。

シングレアチュアブル錠
５ｍｇ

シングレア錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3274

定期でロスバスタチン錠2.5mgが処⽅
されていたが、今回シンバスタチン錠
20mgへ変更となっていた。患者に変
更理由を聞くと不明と回答。変更する
理由もかねて先⽣へ問い合わせ。処⽅
間違いであることが判明した。処⽅は
ロスバスタチン錠2.5mgへ変更さた。

繁忙であり、処⽅⼊⼒を間違えた可能
性あり。

継続的な薬歴管理、処⽅監査によ
り防げた。

シンバスタチン錠２０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ロスバスタチンＯＤ錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3275

定時薬のスーグラのところ、スージャ
ヌで処⽅されていた。患者に確認した
ところ、変更は聞いてないとのことで
疑義にて確認。前回までと同じ薬剤に
変更。

処⽅元の病院のレセコンが最近変更に
なった為、⼊⼒ミスした可能性があ
り。

薬歴を確認し、薬剤変更があった
時などは必ず⼊⼒前に確認。

スージャヌ配合錠 スーグラ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3276

スターシス(30)1錠分1朝⾷後の処⽅が
新たに追加されていた。⽤法・⽤量か
ら名称が似ているスーグラ(25)または
スーグラ(50)との間違いを疑い疑義照
会。結果、スーグラ(25)1錠分1朝⾷後
に変更となった。

処⽅医の勘違い 新規追加や変更から新しい薬が追
加になる際は、初期⽤量や⽤法か
ら間違いがないか注意して監査す
る。

スターシス錠３０ｍｇ スーグラ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3277

処⽅内容がジャヌビア（朝⾷後）→ス
ターシス（朝⾷後）へ変更となってい
た。スターシスは通常、⾷直前に服⽤
する薬剤だが⾷後処⽅であった事と、
患者からは利尿作⽤のある薬へ変更す
るとDrから話が合ったという事だった
ため、スターシスではなく、SGLT2阻
害薬の間違いではないか疑義照会を
⾏った。結果、スターシス→スージャ
ヌへ変更となった。

スージャヌとスターシスの⽂字が類似
していることから間違いが⽣じたと考
えられる

新しい薬が処⽅された場合は特に
処⽅監査、患者からの聞き取りを
しっかり⾏っていく。

スターシス錠９０ｍｇ スージャヌ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3278

処⽅医（⼩児科）はお薬⼿帳を参照し
て、他医院（⽪膚科）より処⽅されて
いた軟膏と同じものを処⽅しようとし
た。⽪膚科からはスピラゾン軟膏が処
⽅されていたが、スチブロン軟膏と勘
違いしてしまいスチブロン軟膏を処⽅
してしまった。

医薬品の名称類似が原因と推定される お薬⼿帳の確認は複数⼈で⾏う スチブロン軟膏０．０
５％

スピラゾン軟膏０．３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3279

腹痛でストロカイン５ｍｇ処⽅をスト
ロメクトール３ｍｇで処⽅されてい
た。⽤法・⽤量がおかしいことに処⽅
鑑査で気が付き患者に症状確認。疑義
照会し変更になった。

医薬品名類似 症状から処⽅内容の妥当性につい
て判断・⽤法⽤量が添付⽂書から
逸脱していないか確認することで
処⽅内容を鑑査する

ストロメクトール錠３ｍ
ｇ

ストロカイン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3280

駆⾍薬であるストロメクトールが処⽅
され患者に症状を確認すると腹痛との
こと。症状からストロカインを選択し
ようと思ったところ、誤って名称が似
ているストロメクトールを選択した可
能性があり、問い合わせ。その結果ス
トロカインに変更に。

名称が似ているため選択間違い。 患者から症状を確認して正しい薬
を渡せるようにする。

ストロメクトール錠３ｍ
ｇ

ストロカイン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3281

アドエア２５０を使⽤していた患者に
新しくスピオルトレスピマットが追加
になった。β２刺激薬がアドエアにも
スピオルトにも含有している為、疑義
照会をした。疑義照会をしたら、医師
はスピオルトを処⽅しようとしていた
わけではなく、スピリーバを処⽅しよ
うとしていたことがわかり処⽅変更に
⾄った。

医師が処⽅したかった薬と処⽅箋に載
せた薬品名の確認をしなかったため。

吸⼊薬の配合剤が増えてきたた
め、それぞれの薬に何が含有され
ているかを知っておく。メーカー
などからもらえる喘息、COPDに
使⽤する吸⼊薬の⼀覧表を参考に
する。

スピオルトレスピマット
２８吸⼊

スピリーバ吸⼊⽤カプセル
１８μｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3282

前⽴腺肥⼤症の患者にスピロノラクト
ン２５ｍｇ４錠分１朝⾷後の処⽅あ
り。１回１００ｍｇと多めの処⽅で
あったために、処⽅医に確認。スピロ
ペントの間違いであったことが発覚。
スピロペントであれば１⽇２回で服薬
するため、⽤法についても再度確認
し、４錠分２朝⼣⾷後に⽤法も変更と
なる。

スピロペントとスピロノラクトンと名
称が類似しているため処⽅間違いが起
こったと思われる。通常スピロノラク
トンは１⽇１回で服薬するため、この
ような処⽅になってしまった。１回量
が多かったことから処⽅監査で気付く
ことができた。

スピロノラクトンの⽤量としては
適応範囲内であるが、通常は１回
１から２錠で処⽅されることが多
いために念のため疑義したとこ
ろ、処⽅間違いであったことが発
覚した。通常量と異なるときに
は、⾃⼰判断せずに医師に確認し
ている。

スピロノラクトン錠２５
ｍｇ「ＣＨ」

スピロペント錠１０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3283

泌尿器よりベタニス処⽅されている⽅
に、今回スピロノラクトン（２５）4
錠1⽇1回朝⾷後で処⽅となっていたた
め問い合わせる。→医師よりスピロペ
ントと処⽅の記載を間違えたとの事よ
り薬品変更となった。

名称が似ていることにより処⽅ミスと
なったようだ。

処⽅解析を常に怠らない。する。
もしおかしいと思ったときは患者
様にも調剤前に、診察内容を確認
する

スピロノラクトン錠２５
ｍｇ「ＴＣＫ」

スピロペント錠１０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3284

以前から服⽤している定期的な薬剤を
今までとは違う病院で処⽅してもらっ
たところ、正しくはスピロノラクトン
錠であるはずがスピロペント錠で処⽅
せん⼊⼒されていた。

医薬品の名称類似、病院の⼊⼒確認不
⾜。多剤にわたる処⽅だったのも要因
であると思われる。

新規で調剤する薬剤は、種類が多
くとも、ひとつひとつ間違いない
かの確認が必要である。

スピロノラクトン錠２５
ｍｇ「トーワ」

スピロペント錠１０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3285

電⼦カルテで処⽅⼊⼒時に、正しくは
スピロペント錠とすべきところを、
誤ってスピロノラクトンを選択、⼊
⼒。投薬時に、咳症状があるとのこと
で疑義照会。処⽅変更。

名称の類似によるもの。 処⽅薬と患者の体調の確認。 スピロノラクトン錠２５
ｍｇ「トーワ」

スピロペント錠１０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3286

電⼦カルテで処⽅⼊⼒時に、正しくは
スピロペント錠とすべきところを、
誤ってスピロノラクトンを選択、⼊
⼒。投薬時に、咳症状があるとのこと
で疑義照会。処⽅変更。

名称の類似によるもの。 処⽅薬と患者の体調の確認。 スピロノラクトン錠２５
ｍｇ「トーワ」

スピロペント錠１０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3287

体調に合わせて服⽤している薬剤のた
め毎回処⽅されてはいない薬剤だっ
た。今回⼿持ち分が少なくなったため
診察時医師に処⽅してもらうように依
頼した。監査時服⽤履歴や今⽇の体調
や状況の聞き取りをしたところ薬剤間
違いの可能性が⾼くなったため処⽅医
に疑義照会し、正しい薬剤に変更し交
付した。

医師が処⽅箋⼊⼒の際、薬剤名が似て
いるほかの薬剤に気づかずに⼊⼒して
しまったこと、パソコンの⼊⼒の仕⽅
に要因があると考えられる

薬歴をしっかり確認し、患者様の
状態や状況をしっかり聞き取りを
し、似たような名前の薬剤がある
ことも考慮しながら調剤にあた
る。

スピロノラクトン錠２５
ｍｇ「トーワ」

スピロペント錠１０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3288

数⽇前から咳症状で受診の患者様。モ
ンテルカスト錠１０ｍｇとレルベア２
００エリプタ１４吸⼊⽤とスピロノラ
クトン錠２５ｍｇ ４錠分２で処⽅あ
り。他の医薬品と、患者様への聞き取
りから、スピロノラクトンではなくス
ピロペントの処⽅間違いではないかと
推測し、疑義照会。スピロノラクトン
錠２５ｍｇ→スピロペント錠１０μｇ
へ変更指⽰。

処⽅薬の頭⽂字が３⽂字共通だったた
めの処⽅間違いと考えられる。

処⽅箋鑑査時に、併⽤薬や疾患、
患者様とのお話や他の処⽅薬との
兼ね合いで、少しでも違和感を感
じたら、疑義照会をする。

スピロノラクトン錠２５
ｍｇ「⽇医⼯」

スピロペント錠１０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3289

今回スピロペント錠10μgが新しく処
⽅された。服薬指導時に、患者の家族
へ尿失禁があったのか聞いた所、「失
禁はない、ドクターから利尿剤を出す
と⾔われた」と聞き取り、また⼿帳を
⾒ると少し前に⼊院しており、その際
にスピロノラクトン錠が処⽅さていた
ので、処⽅間違えと推測し、医師に疑

 義照会を⾏う
予想通り、処⽅医が、スピロペント錠
を、最初の3⽂字が「スピロ」でかつ
10μgで、スピロノラクトン錠の別規
格だと思っており、⼊院中にスピロノ
ラクトン錠を2錠で効きすぎていたの
で、薬の量を減らしたかったそう、こ
ちらから提案し、スピロノラクトン錠
25mgを0.5錠に変更となった。

医師のミス 服薬指導時にしっかり患者に症状
を確認する

スピロペント錠１０μｇ スピロノラクトン錠２５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3290

投薬時の話の内容から湿布を使⽤して
いてかぶれてしまったので、痛み⽌め
の塗り薬へ変更になるとのこと。処⽅
箋にはスミスリンローションが処⽅さ
れていた。

担当医が週に1回しか勤務していない
ため、病院の⼊⼒システムに慣れてい
なかった可能性があり。

患者から医師との話の内容や状態
の聞き取りを今まで通り周知徹底
する。また、類似する薬剤名の情
報は共有する。

スミスリンローション
５％

スミルスチック３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3291

処⽅箋にはスミスリンローション
200gが処⽅されていた。処⽅量が明ら
かに多いことや患者から確認したとこ
ろ、ダニなどの症状は出ていないし聞
いていないとのこと。電話にて疑義照
会をしたところ、スミスリンローショ
ンではなくスミルスチックの間違いで
あったことが確認出来た。

最初の２⽂字が同じ「スミ」から始ま
るため、⼊⼒間違いであることが推定
される

明らかに処⽅内容がおかしい場
合、まずは患者から内容に関して
症状等を確認するよう取り組んで
いる。

スミスリンローション
５％

スミルスチック３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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⺟親と弟さん（３歳）同伴でご来局、
体重２２ｋｇ、併⽤薬なし、⺟親は⽇
本語は少しならわかる⽅⿐⽔が出ると

 のことで下記の処⽅箋を受け付けた。

処⽅発⾏時の詳細が不明であったが、
恐らく処⽅⼊⼒時に誤ってしまった可
能性が考えられる。

処⽅内容に疑わしい点がある場合
は、よく内容を吟味してから疑義
照会を⾏う。

3293

とびひの治療のため、⽪膚科で処⽅を
受けた⼥児にゼスラン⼩児⽤細粒が通
常よりかなり多い量で処⽅されてい
た。⺟親に確認したところ医師からは
前回と違う抗⽣物質にすると聞いてい
るとのことだったため、処⽅量と薬剤
名からセフゾン⼩児細粒との間違いが
疑われ疑義照会。何度もやりとりして
ようやく医師が⼊⼒間違いに気が付き
訂正となった。

薬品名の類似。ゼスランとセフゾン 体重の聞き取り、処⽅量のチェッ
クはもちろんであるが、⼩児の患
者の場合は付き添いの保護者から
疾患名や薬が変更になった場合の
の理由について聞き取りを⾏う

ゼスラン⼩児⽤細粒０．
６％

セフゾン細粒⼩児⽤１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3294

⼀般名処⽅でセチリジン塩酸塩錠10ｍ
ｇ ２錠 分１ 昼⾷後 3⽇分 と
あり、⽤法に疑問を持ち、患者様に聞
き取りした。患者様は抗⽣剤が出ると
聞いていたとのこと。処⽅元に訪問し
問い合わせ、アジスロマイシン錠250
ｍｇ 2錠 分1 昼⾷後 3⽇分 に
訂正された処⽅箋が出た。

アジスロマイシン錠の先発品名がジス
ロマックで、セチリジン塩酸塩錠の先
発品名のジルテックと類似しているた
め、処⽅元の⼊⼒時に間違いが⽣じた
と推測される。

疑問を持ったら、患者様としっか
りとコミュニケーションをとる。
医薬品知識を⾼める。

セチリジン塩酸塩錠１０
「オーハラ」

アジスロマイシン錠２５０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3292

ゼスラン⼩児⽤シロップ
０．０３％

ザイザルシロップ０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

＜今回処⽅薬：ご本⼈さま＞ゼスラン⼩児⽤シロップ０．０３％  ５ｍｌ１⽇２回 朝・⼣⾷後    １０
⽇分
＜今回処⽅薬：弟さん＞ザイザルシロップ０．０５％   ５ｍｌ１⽇２回 朝・⼣⾷後
１０⽇分
⺟親からの症状等の聞き取りでは⿐⽔が両⼈とも出ており、薬が出るとのことであった。薬についてはよくわか
らないとのことであった。ゼスランの⽤量と体重から考えて、かなり少量であると薬剤師は考え、もしかしたら
処⽅薬はザイザルではないかと考えた。処⽅医へ電話にて疑義照会を⾏い、下記の通りに処⽅変更となった。
＜疑義照会後処⽅：ご本⼈さま＞ザイザルシロップ０．０５％   ５ｍｌ１⽇２回 朝・⼣⾷後    １０
⽇分

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3295

他医院に⾏っていたが、仕事を退職後
帰郷した患者で以前に来ていた病院に
数年ぶりに受診。他医院の薬を出して
もらった。レボセチリジンが出ていた
がセチリジンが処⽅されていた。

Dr.の勘違いだった様⼦。 しっかりとお薬⼿帳を確認して、
細かいところでも気になれば病院
に連絡しています。

セチリジン塩酸塩錠１０
ｍｇ「ＮＰ」

レボセチリジン塩酸塩錠５
ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3296

セファドール錠２錠分２朝⼣⾷後の処
⽅あり。他に抗アレルギー剤、ステロ
イドのクリームの処⽅あり。患者様、
眼周囲の腫れと痒みあるが、めまいの
症状はないとのことで疑義照会したと
ころ、セレスタミン配合錠に変更に
なった。

名称類似の⼊⼒ミス 患者の現病歴や症状、薬剤服⽤
歴、その他聴取した情報等をもと
に、処⽅の妥当性を検討すること
が重要である。

セファドール錠２５ｍｇ セレスタミン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3297

⽪膚科よりセファランチン末1％3ｇ
（30mg/⽇）処⽅。調剤前の処⽅監査
時に、常⽤量超過のため疑義照会を
⾏った結果、セファランチン錠1mg3
錠へ変更となった。疑義照会時、前回
も同処⽅であったとの情報があった
が、服薬指導時に確認したところ頭痛
や悪⼼などの副作⽤は⾒られなかっ
た。

同じ薬品の剤形違いのため、処⽅時に
選択間違いが起こった可能性がある。

調剤前の処⽅監査時に、引き続き
⽤量のチェックも漏れなく⾏う。

セファランチン末１％ セファランチン錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3298

イソバイド、メチコバールなどと⼀緒
にセフィーナの処⽅があった。薬の組
み合わせとしては、抗⽣剤が処⽅され
るのは少し不⾃然であり、眩暈症状で
あればセファドールもしくはアデホス
と間違えているのではないかと判断。
疑義照会した結果、処⽅誤りであっ
た。

処⽅する予定であったセファドールと
セフィーナは名称が似ているため、⼊
⼒時にミスが発⽣したと推定される。

患者さんの症状、処⽅薬の組み合
わせから疑義を⽣じた場合には疑
義照会を実施する

セフィーナ細粒１００ セファドール錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3299

セフカペンピボキシル塩酸塩錠１００
ｍｇ１．２錠/⽇・分３毎⾷後で処⽅
あり。疑義照会にて処⽅内容を確認し
たところ、セフゾン細粒⼩児⽤１０％
１．２ｇ/⽇・分３毎⾷後の誤りで
あったとのこと。

処⽅⼊⼒時の薬剤選択の誤りではない
かと推定。

処⽅内容の確認、適切な薬剤・剤
形の提案。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワ
イ」

セフゾン細粒⼩児⽤１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3300

セフカペンピボキシル錠１００ｍｇが
３錠分３ ７⽇分処⽅され処⽅箋通り
調剤し患者様へ交付していた。投薬中
に咽頭炎症状が強いことから当⽇は２
錠ずつ服⽤するよう指⽰があることを
確認したため、セフカペンピボキシル
錠の1回最⼤量が１５０ｍｇまでと
なっていることを処⽅医に問い合わせ
しセフジトレンピボキシル錠１００ｍ
ｇに変更となった。

セフカペンピボキシル錠１００ｍｇと
セフジトレンピボキシル錠１００ｍｇ
の成分名が似ていることから処⽅元医
療機関での処⽅⼊⼒時に誤ったものと
思われる。処⽅箋上の⽤法⽤量では不
備がないため交付時まで指⽰があるこ
とが確認できず発⾒が遅れた。

薬剤交付時に⽤法⽤量について確
認し、別途指⽰がないか聞き取り
をする。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠７５ｍｇ「ファイ
ザー」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「ＯＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3301

処⽅はセフジトレンピボキシル100mg
だったが、以前に処⽅されたものはセ
フカペンピボキシルだったため、名称
の類似による間違いの可能性もあるの
で、疑義照会を⾏ったところ、セフカ
ペンピボキシルに変更となった。

医薬品の名称類似で医師が処⽅⼊⼒の
際に薬を選び間違えた可能性が推定さ
れる。

医薬品の名称類似に注意し、疑問
に感じた時は必ず疑義照会を⾏う
ようにすることを注意喚起。

セフジトレンピボキシル
錠１００ｍｇ「サワイ」

セフカペンピボキシル塩酸
塩錠１００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3302

処⽅薬セフジニル2T分２ で違和感
があり 患者様に本⽇の症状をお聞き
しました。前回の続き膝関節痛という
ことでした。前回セレコキシブが処⽅
されていましたので 疑似照会しまし
た。

慣れによる 類似薬品名の⼊⼒ミスだ
と思います

患者様とのコミュニケーションを
積極的に取り組んで 疑問に思う
ことがあれば 疑似照会するよう
にしています

セフジニル セレコキシブ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3303

【般】ロキソプロフェンＮａ錠６０ｍ
ｇとセフスパン細粒５０ｍｇが４×
（セット）で処⽅されておりセフスパ
ン細粒５０ｍｇは通常、２×で使⽤す
る事と⼩児向けとの認識あり患者へ聞
き取り。急性気管⽀炎、肺炎、慢性呼
吸器病変の⼆次感染、膀胱炎、腎盂腎
炎、尿道炎、胆嚢炎、胆管炎、中⽿
炎、副⿐腔炎、猩紅熱等、何れの適応
症に当てはまらず疑義照会しテプレノ
ン細粒５０％「ＹＤ」へと処⽅変更と
なった。

セフスパン細粒５０ｍｇと恐らくセル
ベックス細粒５０％（先発名称）との
誤りが原因。

処⽅監査の徹底適応症、⽤法、⽤
量の確認

セフスパン細粒５０ｍｇ テプレノン細粒１０％「Ｙ
Ｄ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3304

整形外科にてセフゾンカプセル100mg
が処⽅あり。ほかNSAIDsなどもあっ
たため化膿性の⽪疹や外傷などかと思
い質問したところ特にそのような症
状・処置もなし。抗⽣剤の処⽅に疑問
を持ち問い合わせたところ、頭⽂字が
同じセで始まるセルベックスカプセル
に変更となった。

医院での処⽅箋発⾏時にレセプトコン
ピューター⼊⼒の際、三⽂字検索・⼊
⼒などを⽤いず頭⽂字のセだけで検索
して⼊⼒したと思われる。

処⽅箋からでは読み取れない内容
だが、常投薬時に症状を聞き取り
それに対応した投薬・説明を⾏っ
ているため発⾒できた。今後も漏
れのないように投薬を⾏う。

セフゾンカプセル１００
ｍｇ

セルベックスカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3305

処⽅せんがFAXで届き、内容を処⽅監
査したところセフゾンカプセルの⽤法
が1⽇1回就寝前1回1カプセルの処⽅で
あり⽤量が少ないことから疑義紹介を
⾏った。疑義にて⽤法⽤量ともにその
ままで問題ないと回答を得た。その後
患者様が来局され、抗⽣物質が処⽅さ
れていることを説明したところ患者様
より「安定剤を出すと医師から聞いて
ます。特に抗⽣物質が出るようなこと
は医師からは聞いてないですね。」と
聞き取ったので患者様にお時間をいた
だくことを了承してもらい、改めて疑
義紹介を⾏った。患者様の聞き取りと
の不⼀致を伝えたところセパゾンと
誤ってセフゾンと⼊⼒してしまったこ
とが判明。そのあと医師が再度内容確
認し、セレナールの処⽅変更となっ
た。

疾患に関係ない抗⽣物質を処⽅し、患
者様に抗⽣物質の副作⽤が起こるだけ
でなく、受診した⽬的の効果も得られ
ない状況になったと思われる。

患者様の聞き取り徹底。疑義紹介
を⾏った内容だとしても患者様と
の話に相違がないか確認を⾏う。
また追加処⽅などの変化があった
場合は患者様に聞き取りを必ず⾏
う。変更内容についても患者様に
しっかり伝える。

セフゾンカプセル１００
ｍｇ

セレナール錠１０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3306

腹痛時に頓服の指⽰でセフゾンカプセ
ル(100)が処⽅されたため、処⽅薬は
類似名称の他剤の可能性があると考え
疑義紹介を⾏った。セフゾンカプセル
(100)よりセスデンカプセル(30)へ処
⽅変更となった。

剤形が同じカプセル剤で名称も類似し
ている。

薬局内で情報共有し、類似名称の
薬剤について再度確認を⾏った。
新規採⽤品⽬についても既存の薬
剤との処⽅間違いや取り違えの可
能性を考えておきたい。

セフゾンカプセル１００
ｍｇ

セスデンカプセル３０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3307

⻭科からの処⽅でフロモックスとセフ
ゾンが⼀緒に処⽅されていた。抗⽣物
質の重複処⽅の為不審に思い疑義照会
したところ、セフゾンではなくセル
ベックスであった。

処⽅⼊⼒の場⾯で誤った薬を選択した
と思われます

処⽅監査で成分の重複や⽤法⽤量
に誤りがないかを確認する

セフゾンカプセル１００
ｍｇ

セルベックスカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3308

処⽅当初ゼフナートクリームが投与さ
れており⽤法指⽰が1⽇2回であったた
め問い合わせしたところ、投与薬剤の
誤りが発覚ゼスタッククリームの投与
に変更となる

薬剤名類似による処⽅⼊⼒の誤りが推
察される

薬剤類似による交付間違いを、⾒
落とさないよう、症状の聞き取り
及び処⽅鑑査の徹底

ゼフナートクリーム２％ ゼスタッククリーム ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3309

前回、セフポドキシム錠100mgが処⽅
されていたが、今回はセフジトレンボ
キシル錠100ｍｇが処⽅されていた。
先⽣とのお話で前回の薬と同じのを続
けるとの話をしていたので、クリニッ
クに疑義照会をする。結果、ドクター
の⼊⼒間違いであった。

確認ミス 変更されている場合は患者様に確
認するとともに、少しでも疑義が
⽣じれば、必ず確認するように決
める。

セフポドキシムプロキセ
チル錠１００ｍｇ「トー
ワ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

該当薬剤以外にアラセナＡ軟膏・バラ
シクロビル錠の処⽅もされていた。他
病院で、クエンメット錠の継続服⽤中
であることをお薬⼿帳で確認。セララ
との併⽤によりＫ値上昇の可能性があ
り、セララが初回に４錠/２×朝⼣⾷
後でされていたことから、患者ご家族
へ受診の経緯について確認を⾏ったと
ころ、今回は帯状疱疹での受診である
こと。

医師が処⽅される際の思い込みや勘違
いなどが原因と思われる。今回はお薬
⼿帳からの併⽤薬の確認ができたこ
と、また患者ご家族からの聞き取りな
ど総合判断ができたためミスを回避で
きたと思われる。

久し振りに来局された患者様など
場合は、特に他病院との総合的な
薬学的判断をどこの薬局でも⾏え
るように、来局されている患者様
に、適正な薬物治療が遂⾏できる
ようお薬⼿帳の重要性について根
気よく啓蒙活動を今後もしていき
ます。

3311

病院が変わった為、今回当病院は初め
ての受診。今まで服⽤してた同じ薬を
お願いしたと患者様から聞き取り。お
薬⼿帳より全く違う薬剤の処⽅があっ
たため疑義照会。処⽅変更となる。

両剤ともセから始まり、規格が100mg
であったため処⽅医が間違って⼊⼒さ
れたと思われる。今回は患者様からの
聞き取りにより発覚した。

お薬⼿帳を必ず確認。定期薬に関
しては処⽅変更があった時は必ず
本⼈と確認するようにしてます。
また、聞き取りにより分かること
も多い為、投薬時間は⼗分取るよ
うにしてます。

セリプロロール塩酸塩錠
１００ｍｇ「ＣＨ」

セレコックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3310

セララ錠２５ｍｇ リリカＯＤ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

また、⾎圧等の循環器症状の悪化はなく、診察時も検査などはしていないという情報を得たため。処⽅内容に疑
問が⽣じ、病院へ処⽅意図について確認を⾏ったところ、医師が帰宅したためすぐに返答ができない。何か他剤
への変更できないかという連絡があった。医師の処⽅意図が分からないため、処⽅変更提案よりも先に処⽅医へ
処⽅意図の確認を⾏ってほしいと伝えたところ、リリカの処⽅間違いだったことが分かった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3312

⻭科からの処⽅だったのですが、セル
ベックスのみ処⽅されていて患者さん
に聞いても胃は問題ないし⻭が腫れて
いる。他に服⽤されている薬もないの
で、これはおかしいと思い疑義照会し
たらセフゾンの間違いでした。

セルベックスとセフゾンの名称が似て
いる。どちらが何の薬か分かっていな
い。

名称には気を付ける。処⽅の意味
を考える。⻭が腫れててセルベッ
クスを服⽤しても腫れは引かない
ので。患者さんと話してみる。

セルベックスカプセル５
０ｍｇ

セフゾンカプセル１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3313

イトリゾールカプセルを継続服⽤中の
患者が今回から薬の変更になって来
局。【般】テプレノンカプセルに変更
し１⽇１回⼣⾷後で処⽅されていた。
聞き取りの結果、⽖⽔⾍の治療効果が
出ていないための切替であることを聴
取、疑義確認を⾏い⼊⼒上の問題でご
処⽅であったことを確認テルビナフィ
ン「イワキ」への薬剤切り替えになっ
た。

テルビナフィン「イワキ」の名称変更
に伴い旧名称テビーナの⼊⼒がクリ
ニックでできなくなっていた様⼦、そ
のため名称が類似していたテプレノン
カプセルを⼊⼒して処⽅箋を発⾏して
しまったとのこと。

⽤法及び薬歴から事前に疑問を監
査したうえで患者に聞き取りをし
たため、すぐに異変を確認でき
た。これにより誤処⽅を避けるこ
とができた。継続して監査と投薬
を強化していく必要がある

セルベックスカプセル５
０ｍｇ

テルビナフィン錠１２５ｍ
ｇ「イワキ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3314

整形外科で痛み⽌め・胃薬処⽅のとこ
ろ胃薬２種類（セルベックス・レバミ
ピド）となっていた。薬品名類似によ
る処⽅ミスと思われるため照会。その
結果セルベックス→セレコックスへ変
更となった。

薬品名類似による処⽅ミスと思われ
る。

処⽅箋の不備を発⾒したした時点
ですぐに患者様から聞き取りを⾏
う。

セルベックスカプセル５
０ｍｇ

セレコックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3315

処⽅箋受付時、⻭科からの処⽅箋でセ
ルベックスのみの処⽅だけであった
為、患者様へのヒアリングにより疑義
照会を⾏った。その結果、セルベック
スではなくフロモックスの間違いであ
るとのことと確認

名前の類似による⼊⼒ミス 処⽅箋受付に患者様とのヒアリン
グを積極的に⾏い、処⽅鑑査を実
⾏する

セルベックスカプセル５
０ｍｇ

フロモックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3316

般）トリメブチンマレイン酸塩錠
100mg 疼痛時頓⽤で処⽅せん記載あ
り、患者さんの症状から推測して、医
師の処⽅がセレキノン錠100mgではな
く、セレコックス錠100mgではないか
と推測、照会し、セレコックス錠
100mg（般）セレコキシブ錠100mgで
あること確認

医師の⼊⼒する先発品名処⽅が、商品
名が類似、100mgの規格が同じであ
り、⼊⼒ミスが⽣じたものと思われ
る。

⽤法、⽤量、患者さんからの情
報、過去の薬歴から総合的に判断
して処⽅監査を⾏うことを徹底す
る。

セレキノン錠１００ｍｇ セレコキシブ錠２００ｍｇ
「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3317

セレキノン処⽅の患者様に投薬時お腹
の話をした際にお腹の調⼦は悪くない
ということで疑義照会。セレコックス
へと変更。

薬剤名の最初の３⽂字が同じである。
医師は薬品名を予測変換で検索してい
る可能性が⾼いと思われる。

投薬時に確認 セレキノン錠１００ｍｇ セレコックス錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3318

セレキノン2錠2×が処⽅追加になって
いた。本⼈の話では腰が痛いと症状と
処⽅薬の⾷い違いがあり疑義照会した
ところセレコックス錠2錠2×の誤り
だった

Dr.が⼊⼒する際薬剤名の頭の2⽂字で
薬を選択している？

薬が追加になったときは必ず症状
を確認する

セレキノン錠１００ｍｇ セレコックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3319

以前より服⽤していた薬で医療機関が
変更となり、当薬局に初めて来局。朝
にセレネース錠、アキネトン錠 12⽇
分 ⼣にセレキノン錠、アキネトン錠
13⽇分の処⽅内容。セレキノンの薬効
からも1⽇1回⼣⾷後の処⽅に疑問を感
じ、処⽅医に確認したところ、セレキ
ノンではなくセレネースに変更となっ
た。

処⽅箋の⼊⼒時にセレネースのとこ
ろ、間違ってセレキノンで⼊⼒したと
考えられる。今後このような内容の処
⽅箋が来る可能性を職員に周知徹底し
た。

頭⽂字2⽂字が同じ薬剤では⼊⼒
ミスが起きることがある事を薬剤
師、事務員に周知徹底。頭⽂字2
⽂字が同じで薬効が違う薬剤につ
いて薬局内で情報共有した。

セレキノン錠１００ｍｇ セレネース錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3320

定期処⽅される医院が変更になった
為、処⽅内容を確認したところ、いつ
もセレコキシブを服⽤している薬が
（⼀般名）トリメブチンマレイン酸塩
錠100ｍｇに変更になっていた。痛み
⽌めから胃薬へ変更となってきたた
め、カルテ上はセレキノンで⼊⼒され
ていることが予想された。疑義照会の
結果セレコキシブへ処⽅変更となっ
た。

頭⽂字がセレまでが同じで検索の際、
選択を間違えた可能性が考えられる。

処⽅監査の際、薬剤の変更があっ
た場合に患者へ確認してからの調
剤を実施している。

セレキノン錠１００ｍｇ セレコキシブ錠１００ｍｇ
「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3321

定期薬プラスで【般】トリメブチンマ
レイン酸塩錠100ｍｇが追加になって
いた。服⽤時点は分２朝⼣⾷後となっ
ていた。聞き取りを進めていくうち
に、他の医療機関で以前もらっていた
緑⾊の痛み⽌めをDrにお願いしたと患
者本⼈からお申し出があった。疑義に
て、セレキノンとセレコックスの⼊⼒
間違いであったことが発覚した。

名称が類似している医薬品について、
聞き取りを特に丁寧にする。

他店での事例などもミーティング
で共有し、同様のインシデントを
回避する。

セレキノン錠１００ｍｇ セレコックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3322

初回投薬の患者にミヤBM錠とセレク
トール錠100mgが３錠分３毎⾷後 ３
⽇分で処⽅あり。患者に問診したとこ
ろ、医師にはおなかが緩い以外は伝え
ておらず、⾎圧の話などは医師からな
かったことを確認し、医薬品名の選択
誤りと推測し疑義照会に⾄った。医師
よりセレキノン錠100mg３錠分３毎⾷
後に変更するように指⽰いただいた。

医薬品名と規格の類似による選択誤
り。

薬交付の際には患者様に問診で症
状を確認するようにしています。

セレクトール錠１００ｍ
ｇ

セレキノン錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3323

肩こりが⾟くて受診した、⾎圧や脈に
関する話は医師としていない、と患者
から話を伺った。今回整形外科からの
処⽅で、セレクトール錠100mg以外に
はミオナール錠50mg、ケトプロフェ
ンテープ20mgが処⽅されていた。セ
レクトール錠100mgは処⽅誤りの可能
性がある為、疑義照会を⾏ったとこ
ろ、セレクトール錠100mgからセレ
コックス錠100mgに処⽅変更になっ
た。

薬剤名の頭⽂字3⽂字が同じで、規格
も100mgで同じであるため、処⽅せん
⼊⼒時に誤りがあったと思われる。

処⽅された薬剤と患者の症状の訴
えに齟齬がないか、問診を丁寧に
⾏う。

セレクトール錠１００ｍ
ｇ

セレコックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3324

処⽅箋の記載が【般】セリプロロール
1⽇2回朝⼣⾷後服⽤となっていた。セ
リプロロールは1⽇1回服⽤のため疑義
照会、セレコックスへと変更になっ
た。

医師が処⽅箋を記載する際、薬品名を
記⼊してから⼀般名に直す記載⽅法を
とっていた。セレコックスを記載する
ときに誤って⼀⾏ずれたセレクトール
を⼊⼒してしまったと考えられる。

⽤法、⽤量、他に処⽅されている
薬を確認し、気になる点があれば
必ず医師に確認する

セレクトール錠１００ｍ
ｇ

セレコックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3325

脇腹の痛みを訴える患者にセレクトー
ル錠が処⽅され、患者への聞き取りで
⼼臓に関する検査はなかったため疑義
照会を⾏いセレコックスの処⽅間違え
と判明。

薬品名の類似による思い違い 患者からの症状、検査等の聞き取
りと処⽅薬の適当性の判断を⾏う

セレクトール錠１００ｍ
ｇ

セレコックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3326

（般）セリプロロール塩酸塩錠
100mg2錠 分2 朝⼣⾷後と処⽅された
処⽅箋を持参。本⼈に確認したところ
腰痛で痛み⽌めを出してもらったとの
こと。医師にセレコックス錠100mgの
間違いではないかと電話で疑義照会し
たところセレコックス錠100mg2錠 分
2 朝⼣⾷後に変更になる。

⼀般名が似ている為選択する際に間違
えたのではないかと思われる。

定期薬以外の処⽅が追加されたり
⽤量が変更になった際は患者に確
認している。

セレクトール錠１００ｍ
ｇ

セレコックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3327

セレクトール処⽅の患者様だったがお
話しを伺うと痛みにて受診したとのこ
とで病院に確認したところセレコック
スの処⽅が正しかった。

商品名が類似していたことでのパソコ
ンの選択ミス

患者情報聞き取りの徹底継続 セレクトール錠１００ｍ
ｇ

セレコックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3328

セレクトールの処⽅だったが、交付時
のヒヤリングで「お腹の調⼦が悪い」
と患者様より聞き取り。薬を⾒た患者
様は服⽤したことがある薬だと答えた
が、主訴と処⽅内容が合っておらず疑
義照会した。結果、セレキノンの誤り
であったと判明。正しい薬剤で調剤を
⾏った。

処⽅薬剤の誤り→名称類似患者様が服
⽤歴があると答えた→PTPシートの類
似

今後も交付時における患者主訴の
聞き取りを積極的に⾏う。

セレクトール錠１００ｍ
ｇ

セレキノン錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3329

セレクトール錠100ｍｇ錠分2朝⼣⾷
後(他院での服⽤歴も無し)、イドメシ
ンコーワクリーム1％とヒルドイドク
リーム0.3％の混合が処⽅された。添
付⽂書で⽤法を調べたところセレク
トール錠は1⽇1回100〜200ｍｇあっ
た為、本来の⽤法と処⽅内容が異なっ
ていた。在庫がなく⽋品だった為、疑
義照会の前に患者様に⽋品している旨
を伝えた。その際に受診理由を確認し
たところ指の痛みで受診したというこ
とだった為、処⽅内容に違和感を感じ
セレクトール錠100ｍｇの⽤法を含め
て疑義照会した。その結果、セレコッ
クス錠100ｍｇ錠分2朝⼣⾷後の間違
えということだった。

本来処⽅したかったセレコックス錠
100ｍｇ今回誤って処⽅されたセレク
トール錠100ｍｇは2⽂字⽬まで⽂字
列が同じ為、医師が処⽅画⾯で医薬品
を選択し間違えた可能性がある。

まずは処⽅箋上に違和感がないか
を確認する(今回は処⽅薬とその
⽤法にズレがあった)。次にお薬
⼿帳を確認し、他院での服⽤歴が
あるのか、他院からの引継ぎであ
るかを確認する(今回は他院での
服⽤歴は無し)。最後に患者様に
直接話を聞き、受診の⽬的や受診
時の先⽣とのやり取りを確認する
(今回は指の痛みで受診し、⾻折
していた。⾎圧等の話はしていな
い）。

セレクトール錠１００ｍ
ｇ

セレコックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3330

以前から来局されている患者様だが、
本⼈は脳梗塞、⾼⾎圧で幾分か認知症
気味で、いつも姉が来店。今回、
【般）セリプロロール塩酸塩錠100ｍ
ｇ 3錠分3毎⾷後が追加されていた。
薬が追加されていることを医師からき
いているか、患者の姉に確認したが、
特になにも聞いていないとのこと。⾃
店で備蓄なかったため、添付⽂書を検
索。適応症が⾼⾎圧、狭⼼症。、アム
ロジピン、クロピドグレルが処⽅され
ている患者の為、そのまま、調剤しよ
うと思ったが、⽤法が1⽇1回⇒1⽇3
回で違っていることに気づいた。ま
た、特に狭⼼症の既往がないことか
ら、薬そのものがまちがっているので
はないかと思い疑義したところ、セロ
クラール錠20ｍｇのまちがいだったこ
とが判明した。

医師はセレクトール（セリプロロー
ル）とセロクラール（イフェンプロジ
ル）の⼊⼒間違いをしたと思われる。

患者の既往確認の徹底  類似名
称の薬品処⽅時は適応、⽤法確認
の徹底 患者が処⽅変更を医師か
ら伝えられていないときは徹底し
て処⽅意図を確認する。

セレクトール錠１００ｍ
ｇ

セロクラール錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3331

患者が他院で服⽤中のセレコックス錠
の処⽅を希望したところ、セレクトー
ル錠になっていた。患者からの聞き取
りやお薬⼿帳の確認を⾏い、疑義照会
したところ、セレクトール錠からセレ
コックス錠に変更となった。

頭⽂字２字、規格が⼀致している薬剤
のため、処⽅箋への記載ミスだと考え
られる。

お薬⼿帳の確認、患者からの聞き
取りの徹底。名称類似の薬剤の情
報共有。

セレクトール錠１００ｍ
ｇ

セレコックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3332

患者様は腰痛を訴えており、現在降圧
剤を服⽤しており最近は落ち着いてい
て薬剤の追加は聞いていない。その
上、１⽇２回服⽤になっている。病院
に問い合わせをすると類似名称の間違
いであった。

類似名称薬品の間違い 患者様の容態を把握して調剤する
ように努める。

セレクトール錠２００ｍ
ｇ

セレコックス錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3333

久しぶり2回⽬来局の患者。⾍に刺さ
れて⾜が腫れている為受診。消炎鎮痛
薬が2種類処⽅されている為、疑義照
会。⼀般名セレコキシブ錠 2錠分2 朝
⼣⾷後/2⽇分、⼀般名ジクロフェナク
Na錠25mg 3錠 分3 毎⾷後/2⽇分の処
⽅指⽰。セレスタミン配合錠の後発エ
ンペラシン配合錠への変更を確認。

処⽅元医療機関は紙カルテを使⽤して
おり、処⽅箋発⾏の為の⼊⼒の際に誤
⼊⼒したと思われる。紙カルテにはセ
レスタミン錠と記⼊あり、⼊⼒時に間
違えたと思われる。

同じ効果の薬剤であり、未然に防
げているが、医療機関側の⼊⼒間
違いも視野に⼊れて、処⽅監査を
⾏っていく。

セレコキシブ錠１００ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

エンペラシン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3334

ジェネリック処⽅が増えたため、⼀般
名処⽅が増えたことが原因医師の指⽰
を、事務が記載する際、セレスタミン
錠をセレと打った時点でセレコキシブ
が出てきたためそのまま記載したもの
と思われる

似た名前が増えているので処⽅変更変
更されたと思ったときは確認する⽅が
いいのではないかと思います

事務が変更場所をチェックしてく
れており、そのあと薬剤師2⼈で
しっかり確認

セレコキシブ錠１００ｍ
ｇ「ファイザー」

セレスタミン錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3335

ロキソプロフェンナトリウム錠とセレ
コキシブ錠100ｍｇが処⽅されていた
ため疑義照会。セレコキシブがセル
ベックスカプセルに変更となった。

薬品名が似ていたため病院側が⼊⼒時
に選択間違いしたと思われる

処⽅箋の内容をしっかりと確認す
る

セレコキシブ錠１００ｍ
ｇ「ファイザー」

セルベックスカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

他病院でセレコックスを服⽤していた
が、痛み軽減にて削除となった患者様
だった。他の薬剤は継続しており、ラ
ベプラゾールNa錠10mgも服⽤中だっ
た。主に⾼⾎圧で受診している医院に
てセレコキシブ100mg 3錠分3で処
⽅された。また、タケキャブ錠20mg
も処⽅されていた。

医師は先発医薬品名で⼊⼒しており、
名前が類似しているセレコックスとセ
ルベックスを誤って⼊⼒したと思われ
る。また、胃が痛いと相談されたため
効果の⾼いタケキャブが処⽅されたと
思われるが、ジェネリックで調剤され
ており⼿帳を⾒ても同効薬と思わな
かったのではないかと思われる。

調剤前に、疑わしいと思った際は
先に患者様に話を聞き確認してい
る。疑義照会の際は先発品名で医
院に疑義照会している。

3336

セレコックス錠１００ｍ
ｇ

セルベックスカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

セレコキシブは分2が通常⽤量のところ、分3で処⽅されていることを不思議に思い来局していた患者家族に確
認。整形的な痛みはなく、胃が痛くて受診した、胃の痛みにも良い薬だからと説明を受けたとのこと。PPIの重
複と、胃の痛みに対してセレコキシブが処⽅されていることについて処⽅医に直接話し、セレコキシブではな
く、セルベックスのつもりで処⽅していたことが判明した。また、ラベプラゾールと同効薬であるタケキャブに
ついても削除となった。処⽅医より、胃薬は処⽅できないのかと質問されたためセルベックスは併⽤問題ないと
返答し、セレコキシブはセルベックス分3の処⽅となった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3337

当薬局に奥様がご主⼈様の処⽅箋を持
参された。薬歴で確認したところ、同
病院よりセレキノン錠１００錠100ｍ
ｇ３錠/毎⾷後が９⽉から処⽅されて
いた。今回セレコックス錠１００ｍｇ
３錠/毎⾷後３５⽇分が処⽅。ご家族
のお話より、医師からお薬の変更は聞
いていなかった。処⽅内容について医
師に確認したところ、お薬の変更はな
いとのことだった為、セレキノン錠１
００ｍｇ３錠/毎⾷後３５⽇分に変更
となった。

セレキノン錠と⼊⼒するところ、セレ
コックス錠と⼊⼒してしまった模様。

お薬⼿帳や薬歴での確認に加え
て、患者様やご家族からの情報を
収集し、処⽅内容に間違いがない
か確認していく。

セレコックス錠１００ｍ
ｇ

セレキノン錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3338

ロキソニンと共にセレコックスが処⽅
されていた。ロキソニンとセレコック
スでは効果が重複する上、セレコック
スが分3で出ていたため、疑義紹介を
⾏った。その結果、セレコックスでは
なくセルベックスの間違いであること
が分かり、セレコックスからセルベッ
クスに処⽅が変更された。

その結果、セレコックスではなくセル
ベックスの間違いであることが分か
り、セレコックスからセルベックスに
処⽅が変更された。

通常の監査業務ではじくことがで
きた。

セレコックス錠１００ｍ
ｇ

セルベックスカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3339

７／２７来局、前回５／１８の継続処
⽅。前回よりクエン酸第⼀鉄Ｎａが１
錠から２錠に増量。前回のロキソプロ
フェンＮａ錠６０ｍｇrからセレコッ
クス錠１００ｍｇに変更になってい
た。投薬の際、ご本⼈に変更の確認を
したところ、鉄剤の増量はＤｒから聞
いている。鉄剤の増量で胃の不快感が
出るかもしれないため胃薬が出るよう
聞いている。鎮痛剤の変更は聞いてい
ないし、いらないとのこと。Ｄｒに確
認するため疑義照会した。今回鉄剤が
増量になったため、胃の不快感軽減の
ためセレコックスを出したとのこと。
胃薬が出ていないがと尋ねるとセレ
コックスを出しているとの返事。Ｄｒ
が勘違いしている可能性があるためセ
ルベックスではないかと尋ねたところ
間違いであった。

若いDrであったため薬品名を勘違いし
ていたと思われる

薬剤の変更や増量・減量の際には
必ず患者本⼈もしくは家族から聞
き取りする

セレコックス錠１００ｍ
ｇ

セルベックスカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3340

ノイロトロピン錠とセレコックス錠が
記載された処⽅箋を持参した患者様
が、先⽣から胃薬も処⽅しておくと⾔
われたとおっしゃるので電話にて確認
したところ、セレコックス錠からセル
ベックスカプセルへ変更になった。

病院の⼊⼒者の不注意 医薬品の名称
類似

患者さんとコミュニケーションを
とり確認するようにしている

セレコックス錠１００ｍ
ｇ

セルベックスカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3341

過去にセレスタミン処⽅あり。ステロ
イドの塗り薬とセットで出てたので念
のため確認。

セレコックスとセレスタミン名称似て
いるためと考えられる。

患者さんともコミュニケーション
をとり確認しながら服薬指導す
る。

セレコックス錠１００ｍ
ｇ

セレスタミン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3342

ロキソニン錠60ｍｇとセレコックス錠
100ｍｇが⼀緒に処⽅されていた。セ
レコックス錠100ｍｇの⽤法が3錠・
分3毎⾷後だった点に疑問を持ち、処
⽅間違いの可能性を疑い、疑義照会を
⾏ったところ、フロモックス錠100ｍ
ｇの間違いであったことが判明。処⽅
変更となった。

薬剤名の⼀部が似ていたため、医療機
関側での処⽅時に間違えられた。

処⽅監査時に処⽅内容の妥当性を
考え、患者が医師より受けた説明
を加味し、問題があれば疑義照会
を⾏う。

セレコックス錠１００ｍ
ｇ

フロモックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3343

整形外科の処⽅、頓服でジクロフェナ
ク２５ｍｇ錠とセレコックス錠１００
ｍｇが同時に処⽅されていた。同効果
薬のため、処⽅医師に疑義照会。類似
名のセルベックスカプセルとの⼊⼒間
違いであった。

PC⼊⼒の際の単純ミス。 処⽅内容を毎回細かく確認し、患
者からの聞き取りと処⽅内容の確
認を怠らない。

セレコックス錠１００ｍ
ｇ

セルベックスカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3344

患者が内科の処⽅箋を持って来局。薬
歴を確認したところセレコックス処⽅
歴があることを確認。服薬指導時に患
者本⼈に確認したところ、今回は鎮痛
薬ではなく胃薬が出る予定だったこと
が判明。疑義照会を⾏ったところ、セ
レコックス（100）2錠分2朝⼣⾷後か
らセルベックス（50）2Cap分2朝⼣⾷
後に変更された。

薬名が似ていることによる処⽅箋記載
ミス。

服薬指導時に患者症状と処⽅内容
に誤りがないか確認。

セレコックス錠１００ｍ
ｇ

セルベックスカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3345

胃腸の薬と⼀緒にセレスタミンが1⽇6
錠１４⽇分初めて処⽅された。本⼈ア
レルギー症状はないといったので疑義
照会した。セレキノン錠間違いだっ
た。

クリニックは、医師の⼿書きの処⽅を
事務が⼊⼒するシステムになってい
る。セレで⼊⼒して違う薬を表記した
と思われる。

処⽅内容、投与⽇数など⽬の前の
患者にあった処⽅かを意識して確
認する

セレスタミン錠 セレキノン錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3346

処⽅箋にセレスタミン配合錠 １０錠
分２で処⽅あり調剤時に明らかな過量
投与のため医師に疑義照会。セレスタ
ミン配合シロップ １０ｍｌの誤りで
あったことが発覚した。

セレスタミンの規格、剤型誤り ⼩児の薬⽤量の把握と錠剤、シ
ロップの最⼤量の把握⼩児薬⽤量
の表の作成

セレスタミン配合錠 セレスタミン配合シロップ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3347

胃腸症状の訴えにより薬が追加になっ
た患者様。胃腸の働きをよくする薬を
追加して様⼦を⾒るとのことで処⽅医
より話があったとの事。処⽅内容は
【般】ベタメタゾン・ｄクロルフェニ
ラミン配合錠 3錠 分3毎⾷後だっ
た。聞き取りをしていくうちにアレル
ギー症状はなく、炎症による症状もな
いとのことで処⽅医からもそのような
話はなかったことを確認。電話にて疑
義紹介を⾏ったところ、セレキノン錠
の処⽅の誤りだったことが判明し、処
⽅変更となった。

処⽅せんを発⾏する際に薬品名を3⽂
字ではなく2⽂字で検索をかけ、その
のちに⼀般名処⽅に変更したために起
こったと考えられる。

もちろんのことではあるが、処⽅
内容と患者様の症状のすり合わせ
をしっかり⾏う。症状と薬効がか
け離れている可能性がある場合は
適応外処⽅についても考察しつ
つ、もしわからなければ処⽅医に
処⽅意図について確認を⾏うよう
にする。

セレスタミン配合錠 セレキノン錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3348

あごのヘルペスのため、⽪膚科受診の
上、当薬局に処⽅箋を持参された。投
薬時、あごの症状であるのに、ゾビ
ラックス「眼」軟膏が処⽅されている
ことを疑問に思い、患者に確認。やは
りあごのみのヘルペスであったため、
医師にその旨疑義照会したところ、ゾ
ビラックス軟膏5％に変更となった。

類似する薬品名であったため、処⽅ミ
スしたと考えられる。

類似薬品名及び規格が存在する薬
剤については、特に注意して監査
を実施する。

ゾビラックス眼軟膏３％ ゾビラックス軟膏５％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3349

ゾビラックス錠200ｍｇで処⽅したい
のか バラシクロビル錠500ｍｇの⽤
法で処⽅された

かなり年配の医師の為 薬の知識が弱
いのか？ ⾼齢によるものか？ 確か
められないが 混同している

⽤法の違いにすぐに気づけるよう
に 周知した

ゾビラックス錠２００ バラシクロビル顆粒５０％
「明治」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3350

帯状疱疹で受診。アシクロビルが6錠
/3で処⽅となった。⽤法がバラシクロ
ビルのものと思われたので問い合わ
せ。バラシクロビル処⽅の誤りだっ
た。

薬品名が似ており区別できていないの
かもしれない。

最近、アシクロビルが出ることは
少ないが、⽤法が3回ではなかっ
たことを覚えていた。普段使わな
い薬にも触れる機会を設けるべき
かと思った。

ゾビラックス錠４００ バラシクロビル顆粒５０％
「アスペン」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3351

眼科より、（般）アシクロビル軟膏
５％ １ｇ １⽇５回 左眼が処⽅さ
れた。通常、処⽅元の眼科からアシク
ロビル軟膏５％が処⽅されることは無
く、またアシクロビル軟膏は眼科⽤と
して⾓膜・結膜に使⽤しないこととさ
れる薬剤であるため、同成分の眼科⽤
薬である（般）アシクロビル眼軟膏
３％ １本（５ｇ）の間違いであると
考え、疑義照会を⾏った。結果、ゾビ
ラックス眼軟膏３％（⼀般名アシクロ
ビル眼軟膏３％）５ｇに処⽅変更と
なった。

処⽅元の眼科は開局から１年経過して
おらず、開局当初にシステムに不慣れ
だった時期に同様の間違いがあり、採
⽤品⼀覧に（般）アシクロビル軟膏
５％の登録が残ったままになってし
まっていたとのこと。同⼀成分で軟膏
と眼軟膏の発売があるため、「眼」の
⼀⽂字の⾒落としと％や処⽅量の記載
を最後まで確認することが⾜りなかっ
たと考えられる。

同⼀成分の剤形違いがあることを
念頭におき監査時に⾒落としがな
いよう注意する。処⽅元へもあら
ためて間違えやすい薬剤であるこ
とを情報共有し、間違いを未然に
防ぐための対策を相談する。

ゾビラックス軟膏５％ ゾビラックス眼軟膏３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3352

眼科の臨時処⽅にて「ゾビラックス軟
膏 5g 右⽬点⼊」との処⽅あり。患者
への聴取で瞼に塗布すること確認。塗
布部位が眼瞼なので薬剤はゾビラック
ス眼軟膏が適当と考え、医師に疑義照
会。ゾビラックス軟膏→ゾビラックス
眼軟膏への提案と、⽤法を点⼊→塗布
へ訂正を要請した。処⽅薬と⽤法が変
更になった。

ゾビラックス軟膏と眼軟膏という、名
称の類似性が判断ミスの原因かと思わ
れる

類似した名称の薬品それぞれの使
⽤⽅法を理解し、処⽅監査時に活
かせるよう周知していく

ゾビラックス軟膏５％ ゾビラックス眼軟膏３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3353

眼瞼へ塗布するのに、ゾビラックス眼
軟膏ではなく通常のゾビラックス軟膏
が出ていたため疑義照会し、ゾビラッ
クス眼軟膏へ変更となる。

処⽅元の医療機関の確認漏れ 塗布する部位などの確認をしっか
り⾏う。

ゾビラックス軟膏５％ ゾビラックス眼軟膏３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3354

⼀般名「アシクロビル軟膏5％」で、
眼内点⼊で処⽅記載あり、疑義照会の
結果アシクロビル眼軟膏3％に変更と
なる。

眼軟膏と軟膏の間違い 同じようなヒヤリハットの情報共
有を⾏っている。

ゾビラックス軟膏５％ ゾビラックス眼軟膏３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3355

ゾビラックス眼軟膏をゾビラックス軟
膏で処⽅

ゾビラックス眼軟膏を処⽅するつもり
だったが、⼊⼒でゾビラックス軟膏を
選びそのまま処⽅箋発⾏してしまった
よう

ゾビラックス軟膏が出た際はどこ
に使うか確認する。また、処⽅発
⾏元の科⽬にも注意する。

ゾビラックス軟膏５％ ゾビラックス眼軟膏３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3356
薬品名⼊⼒時に間違えがあった様⼦ ⼊⼒時の間違え 患者背景の情報を収集し的確な薬

品を調剤する
ゾリンザカプセル１００
ｍｇ

リンゼス錠０．２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3357

ダイアート錠60ｍｇ １０錠 ⾜のし
こり 上記の様に記載されていて、ま
ず屯⽤服⽤で1回1錠、10回分の確認
をした時は事務員が対応して訂正して
下さいとの事になった。更にしこりも
浮腫みの事かを確認したところ、ダイ
アコート軟膏10ｇの⼊⼒ミスだった事
が判明した。

ダイアート錠と⾜のしこりの2種の
キーワードで下肢の浮腫の処⽅と思っ
てしまった。屯⽤服⽤だけでなく「し
こり」を確認してよかったと思う。

どんな些細な事でも、疑問点は必
ず、確認するようにしている。

ダイアート錠６０ｍｇ ダイアコート軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3358

16才偏頭痛の処⽅に加えタナトリル錠
が処⽅されていた。家族と本⼈に聞き
取りをするとアレルギーの薬を頼んだ
とのことで薬剤の確認を疑義照会し
た。タナトリル１０ｍｇではなくタリ
オン１０ｍｇの間違いであった。

医師のパソコンの⼊⼒ミスと思われる 投薬時にもきちんと聞き取りをし
て確認する

タナトリル錠１０ タリオンＯＤ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3359

緑内障治療で、コソプト点眼中の患者
に、今回からタプコムが追加になって
いた。患者に確認したところ、切り替
えではなく、併⽤して使⽤するとのこ
と。コソプトにはドルゾラミド・チモ
ロール、タプコムにはタフルプロス
ト・チモロールが配合されているた
め、チモロールが重複となるため、疑
義照会を⾏った。

点眼剤以外にも、配合剤が多数販売さ
れるようになり、成分重複して処⽅さ
れるケースがみられる。配合剤の中の
成分について、必ず確認する。

処⽅鑑査システムを利⽤、成分が
重複したり、禁忌薬が処⽅されて
いるときは、⾚字で注意喚起され
る。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．００１
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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3360

タプコム配合点眼液とアイベータ配合
点眼液が重複で処⽅されたため疑義照
会し、処⽅変更となった。

名称が類似していることが要因 品名類似の薬品については局員で
情報共有を⾏っている。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．００１
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3361

タプコム配合点眼液（初処⽅）とコソ
プト配合点眼液の処⽅があった。成分
重複（チモロール）と以前からタプロ
ス点眼を使⽤されていた為、疑義照
会。タプコム配合点眼液ではなく、タ
プロス点眼の間違いと判明した。

先頭2⽂字が同じ為、処⽅⼊⼒時選択
間違いしたものと思われる。

配合剤成分の重複処⽅は⼀⾒発⾒
しずらいので処⽅変更・追加があ
る場合は特に注意して監査する。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．００１
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3362

投薬時に患者家族より「診察時に処⽅
医から喘息に影響する成分をやめてお
くけど容器の⾒た⽬はほとんど同じと
説明があったが、⾒た感じはいつもの
⽬薬ですよね？」と質問あり。タプコ
ム配合点眼液が継続処⽅されていた
が、タプロス点眼液との処⽅記載ミス
を疑い電話にて疑義照会したところ、
タプロス点眼液の間違いでしたとの返
答。

タプコム配合点眼液とタプロス点眼液
の名称が似ているため医療機関で⼊⼒
を間違えたと思われる。

投薬時に、確実に患者さんからの
情報を得ること、それと同時に⽤
法、容器、剤型の確認を患者さん
と⼀緒に⾏う。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．００１
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3363

患者様に投薬時前回と同じですねとお
話ししたらDrから１種類変わるとお話
があったとのこと

名称類似の為 調剤時、監査時にきっちり確認 タプロス点眼液０．００
１５％

タプコム配合点眼液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3364

眼の⼿術をするということで⾨前の病
院を紹介され、⼿術前の診察において
処⽅されていた。タプロスで処⽅され
ていたが、患者のお薬⼿帳はタプコム
と記載があり疑義照会を⾏い、タプコ
ムに変更となった。

お薬⼿帳を確認すると２か⽉くらい前
からタプロスからタプコムへ処⽅が変
更になっていた。かかりつけの眼科医
の紹介状にはタプロスと記載があった
とのことで、紹介状を書いた後にタプ
コムへ変更になった可能性がある。

他院からの紹介の患者に関しては
必ずお薬⼿帳を確認するように取
り組む

タプロス点眼液０．００
１５％

タプコム配合点眼液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3365

タプロスが処⽅されていたが、患者様
のお薬⼿帳を確認したところタプコム
が⻑期間処⽅されていたため、⼊⼒ミ
スの可能性を疑い医師に問い合わせを
⾏った。その結果、タプコムへの変更
指⽰があり、変更となった。

薬品名類似による、処⽅箋作成時の⼊
⼒ミスであると推測される。

お薬⼿帳の確認、患者様への処⽅
内容の確認を徹底して⾏う。

タプロス点眼液０．００
１５％

タプコム配合点眼液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3366

緑内障治療中でタプロス点眼液を使っ
ている患者に今回もタプロス点眼液が
処⽅。患者の話では薬が変更になると
処⽅元の先⽣から⾔われたとのこと。
疑義照会すると、タプコム点眼液に変
更となった。

医療機関側の⼊⼒ミスと、医薬品名の
類似。

今後も薬歴を活⽤し、お薬⼿帳や
患者への聞き取り、処⽅せん以外
の情報も含めて収集することによ
り、処⽅内容に問題がないかどう
か確認していく。

タプロス点眼液０．００
１５％

タプコム配合点眼液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

帯状疱疹後から痛みやかゆみが続いて
いる患者が来局しました。処⽅箋を⾒
ると「タリージェ10ｍｇ ４T 朝⼣
⾷後」との記載。患者に伺うと痛痒さ
がひどいので薬を処⽅してもらったと
のこと。タリージェは「初期⽤量5ｍ
ｇを1⽇2回」のくすりであるため電話
で疑義紹介。「タリージェをご処⽅に
なったようですが、最初から20ｍｇで
よろしいのでしょうか？」事務員さん
が取り次いでの対応で

「タリ」−ジェと「タリ」オンの名称
類似。疑義紹介のやり⽅

納得ができないときは何度でも疑
義紹介する⼤切さと疑義紹介の際
の聞き⽅のスキルも⼤切だと思う
事案でした。例えば、「痛みに合
わせての処⽅のようですが〜」と
処⽅意図の確認も兼ねて聞いた
り、「副作⽤防⽌の観点から初期
⽤量が1回５ｍｇの薬で〜」とな
ぜ疑義が⽣まれたかを明確にした
りしていればよかったかもしれま
せん。

3367

タリージェ錠１０ｍｇ タリオン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

「症状に合わせてそれくらい必要と考えたそうです。そのままでお渡しください」とのこと。納得しかけました
が、副作⽤のことを考えるとかなり⼼配になったため再度疑義紹介。今度は直接Dr.に伺うと、タリージェでは
なくタリオンを処⽅したかったことが判明。タリオンは「1回10ｍｇを1⽇2回」の薬剤。適宜増減がついている
こともあり、Dr.の処⽅傾向として初回からタリオン40ｍｇになることはよくあることなので、⼀度⽬の疑義紹
介の際にはその点についての話と思ったのかもしれません。そのままお渡しすれば眩暈吐き気等の副作⽤があっ
たかもしれません。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3368

ロキソプロフェンとタリージェの両⽅
が処⽅。鎮痛剤2種類処⽅の話あった
か聞いたら、それはなく胃薬処⽅され
ると聞いていた。胃薬は処⽅なく、疑
義照会。タリージェからタケキャブに
変更になった。

鎮痛剤2種類と⾔う点、処⽅されるべ
き薬が処⽅されていない点から、処⽅
名の打ち間違いが想定できた。

重複のチェックと患者さんからの
聞き取りの徹底

タリージェ錠５ｍｇ タケキャブ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3369

ヘルニアによる痛みに対しての処⽅。
貼付剤の処⽅もあったため副作⽤予防
としての処⽅かと考えたが、患者様か
ら状態と状況を聞き取りした結果、念
のためタリオンの処⽅意図を医師へ確
認することになった。結局タリージェ
10mg2T2×の間違えと判明。タリー
ジェ初回服⽤開始時は5mg2T2×であ
ること伝え、⽤量も変更となった。

3⽂字検索が徹底されていない可能性
がある。

医師の処⽅意図を考えながら、患
者様へ投薬する。服⽤の必要性が
ない場合は医師へ疑義紹介する。

タリオン錠１０ｍｇ タリージェ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3370

タリオン錠5ｍｇ2錠分2朝⼣⾷後で処
⽅されていたが、年齢から量が少ない
と思い疑義照会。疑義照会の結果、処
⽅内容とは全然関係ないタリージェ錠
5ｍｇが本来の処⽅内容であることが
判明。

名称類似 不審に感じる⽤量、⽤法に関して
は疑義照会を怠らない。

タリオン錠５ｍｇ タリージェ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3371

腰痛のためリリカ７５ｍｇを服⽤して
いた患者。今回の処⽅箋でリリカでは
なくタリオン５ｍｇ２錠が処⽅されて
いた。患者に確認の上、医師に疑義照
会を⾏った結果、タリージェ５ｍｇ２
錠に変更になった。

電⼦カルテでの変更間違いと思われ
る。

患者疾患を確認し、変更理由を考
査する。患者本⼈に変更理由を尋
ねる。

タリオン錠５ｍｇ タリージェ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3372

タリオン錠5ｍｇが70歳に処⽅され
た。⼩児⽤量のため、症状をうかがい
問い合わせた結果 タリージェ錠5ｍ
ｇの⼊⼒ミスでした

電⼦カルテの⼊⼒ミス 患者さんからの情報収集が⼤事 タリオン錠５ｍｇ タリージェ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3373

タリビッド⽿科⽤液処⽅患者に聞き取
りを⾏ったところ⽿でなく⽬の症状で
処⽅されていることが判明し疑義紹介
したら剤型変更となった

名称類似、処⽅内容の確認不⾜ お薬⼿帳確認や患者聞き取りを
しっかり⾏い処⽅内容は問題ない
か確認していく

タリビッド⽿科⽤液０．
３％

タリビッド点眼液０．３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3374

タリビッド⽿科⽤液が処⽅されていた
ため、交付の際、症状と服薬指導を
⾏ったところ、⽿に異常はないとのこ
とだったので、医師に確認したとこ
ろ、⽿科⽤液ではなく点眼液だったこ
とが発覚した。

病院側のカルテ⼊⼒の際のミス。 剤形違いがある薬剤に対しては、
特に注意して調剤を⾏い、薬剤交
付の際は、患者様の症状をしっか
り聞き取る。

タリビッド⽿科⽤液０．
３％

タリビッド点眼液０．３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3375

タリビッドＯＤ(10)と記載されていた
ため、タリオンＯＤ（10）の誤りかと
考え、疑義照会を⾏った。

名称の類似、処⽅内容の確認不⾜が考
えられます。

名称だけでなく、規格や剤形など
も必ず⾒落とさないようにする。

タリビッド錠１００ｍｇ タリオンＯＤ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3376

タリビット点眼液3.5ｍｌで処⽅され
ていたが、1本5ｍｌのため、疑義照会
を⾏った。疑義照会後、タリビット眼
軟膏に変更。

事務員の⼊⼒間違いだろう。 点眼薬や眼軟膏の分量を把握して
おく。

タリビッド点眼液０．
３％

タリビッド眼軟膏０．３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3377

処⽅箋記載されていた朝⾷後の処⽅
に、寝る前服⽤薬の記載されていた.
確認の為、当該医院に連絡、ダルメー
トとダイアートの間違いであった。処
⽅変更の指⽰があり、ダイアートに変
更、アゾセミドにて調剤した。

今後とも処⽅内容確認しながら、効能
効果推測して調剤する。

今回は⾮常にわかりやすい間違い
の為きづきやすかったが、さらに
注意して取り組んでいきたい。

ダルメートカプセル１５ アゾセミド錠３０ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3378

数か⽉振りに来局された患者様でした
が、以前も服⽤していたタンドロスピ
ロンではなく名前がにているダントリ
ウムの処⽅だったこと、当局では採⽤
品ではなかったため患者さんにも確認
したところ、ダントリウムの症状はな
く、以前飲んだことある処⽅と聞いて
いたので、疑義照会したところ、タン
ドロスピロンの間違いだったと判明し
た

名称がにいているためオーダリングシ
ステムで誤って選別したとおもわれる

とくに名前の似ている薬剤をピッ
クアップし、さらに採⽤品以外の
ものはかならず、責任者にも確認
しダブルチェックを徹底している

ダントリウムカプセル２
５ｍｇ

タンドロスピロンクエン酸
塩錠１０ｍｇサワイ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3379

チアプリド錠５０ｍｇ1Ｔ×1追加処
⽅。患者主訴は消化器症状であり薬効
と乖離していた為疑義照会。類似した
名称のスルピリド錠５０ｍｇを処⽅す
るつもりであった事が判明した。

処⽅医の勘違い・思い込み 患者主訴をきちんと聴取し、薬効
と乖離していないか、妥当な処⽅
かしっかりと確認している。

チアプリド塩酸塩錠５０
ｍｇ「アメル」

スルピリド錠５０ｍｇ「Ｃ
Ｈ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3380

ファモチジンOD錠２０ｍｇ２錠分
２・チクロピジン塩酸塩100ｍｇ３錠
分３・ブスコパン錠10ｍｇ頓服・マー
ズレンS顆粒２ｇ分３が14⽇分処⽅
だった。チクロピジン塩酸塩錠は抗⾎
栓薬であり他の薬と違和感があったた
め患者に症状を確認し処⽅元に疑義照
会した所、チキジウム臭化物カプセル
１０ｍｇに変更となった。

どちらも薬品名の頭がチであり次がカ
⾏のため処⽅薬⼊⼒の際の選択ミスが
要因と思われる。⼜はカルテの字を⾒
誤った可能性もある。

処⽅薬に違和感を感じた場合、患
者から症状や既往歴など確認し症
状にそぐわない薬がそのまま調剤
されることのないよう業務に当た
りたい。

チクロピジン塩酸塩錠１
００ｍｇ「サワイ」

チキジウム臭化物カプセル
１０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3381

チモロール点眼液（持続性）１⽇２回
の⽤法は記載誤記の疑いがあり疑義照
会したところ、⾮持続性の誤りである
ことが判明した。

カルテに転記する際に、薬品名を末尾
まで確認せずの選択し、⼊⼒してし
まったと思われる。

⼀般名の持続性、⾮持続性までき
ちんと確認するようにしている。

チモプトールＸＥ点眼液
０．５％

チモプトール点眼液０．
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3382

当該患者へチモプトールＸＥ点眼液
０．５％1⽇2回両⽬点眼指⽰の処⽅が
あったが、当該患者が継続使⽤してい
る点眼はチモプトール点眼液０．５％
1⽇2回両⽬点眼であり、またチモプ
トールＸＥ点眼液０．５％であれば1
⽇１回の⽤法であるため、疑義照会を
⾏ったところチモプトール点眼液０．
５％1⽇2回両⽬点眼へ変更となった。

処⽅箋へのカルテ転記時に薬剤選択を
誤ったためと推定される。

処⽅箋受付時に必ず規格及び⽤法
も確認し、相違及び疑わしい点が
あった場合は疑義照会を⾏ってい
る。

チモプトールＸＥ点眼液
０．５％

チモプトール点眼液０．
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3383

普段、チモプトール点眼0.5％処⽅の
患者さん。チモロール点眼0.25％での
処⽅。患者さんは医師から特に変更の
話はなかったとのことでした。

医薬品名が似ていた。成分は同成分。 処⽅変更時は、調剤前に患者さん
に確認する。

チモプトール点眼液０．
２５％

チモロール点眼液０．５％
「ニッテン」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3384

投薬時、処⽅内容と診察時の診察内容
が異なるため、疑義照会し変更にな
る。

慢性疾患のため、同じ内容の処⽅が多
いが、⽤量が異なるものがあるので注
意が必要。

必ず、症状の聞き取りを徹底す
る。

チラーヂンＳ錠２５μｇ チラーヂンＳ錠５０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3385

甲状腺機能亢進症の患者へチラーヂン
S錠50が処⽅されていたため電話疑義
照会した結果、チラーヂンS錠50から
チウラヂール錠50mgへ処⽅変更と
なった。

医薬品名称類似による医療機関での⼊
⼒誤り

薬歴やお薬⼿帳、⼝頭での聞き取
りから処⽅内容が適切であるか、
徹底して確認を⾏っている。

チラーヂンＳ錠５０μｇ チウラジール錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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3386

処⽅箋には「ツムラの⽣薬ヨクイニ
ン」とあったが、刻み⽣薬は1種類で
は保険が通らないことから問い合わせ
をしたところ回答がツムラのヨクイニ
ン湯（53番 関節痛の薬）との回答が
あり、保険適⽤が違い⽪膚科領域では
コタローのヨクイニンではないかと再
度確認したがツムラの53番で間違いな
いとの回答だった。患者へのヒアリン
グの結果、⽪膚症状での受診とのこと
で再度問い合わせをし、ヨクイニンエ
キス錠コタローへ変更となった。

ツムラの53番ヨクイニン湯がヨクイニ
ンのみで構成されているものとの医師
の勘違いによる。また、⽇頃より薬局
や患者に対して⾼圧的であり意⾒をな
かなか受け⼊れてはくれない医療機関
であることも解決するまでに時間を要
した⼀因であると考える。

医療機関側に根気よく説明してい
く。

ツムラの⽣薬ヨクイニン ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3387

ツムラ&#34191;苡仁湯３包分３毎⾷
前３０⽇分で処⽅されていたが、患者
に聞き取りをした結果イボでの服⽤と
判明。疑義照会をしたところヨクイニ
ンエキス錠「コタロー」１８錠分３毎
⾷前３０⽇分に変更になった。

ツムラ&#34191;苡仁湯は７種の⽣薬
が含まれる漢⽅であり、効能効果は関
節痛・筋⾁痛のみだが、ヨクイニンと
&#34191;苡仁湯を混同したものと考
えられる。

漢⽅は名称類似があることを周知
しておき、投薬時に効能効果と患
者の主訴を確認して渡すことを徹
底する。

ツムラよく苡仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3388

ツムラヨクイニン湯エキス顆粒の処⽅
がされていたが、交付時に症状を確認
したところ、イボにて受診したとのこ
とで疑義照会したところ、ヨクイニン
錠「コタロー」に変更になったツムラ
ヨクイニン湯エキス顆粒の適応は、関
節痛、筋⾁痛のみ

名称が似ているため、間違えたものと
思われる

今後も、積極的に患者さんに話を
聞き、処⽅内容に問題がないかど
うか確認していく

ツムラよく苡仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3389

定期的に通院されている患者さまで、
今回より漢⽅薬が追加となった。⾜腰
の痛みがあるようには⾒えなかった。
処⽅箋受け取り時、調剤前の聞き取り
でいぼで服⽤することがわかった。ツ
ムラヨクイニン湯-関節痛、筋⾁痛の
適応である。

Drが処⽅する際、ヨクイニン湯とヨク
イニンエキスを混同して間違って処⽅
したものと考えられる。

ヨクイニン湯の処⽅は極めてまれ
であるため、処⽅時には⼗分な聞
き取りを⾏ってから調剤を⾏う今
回の件以外でも処⽅箋受け取り時
の患者さんからの聞き取りは重要
である事をあらためて感じました

ツムラよく苡仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3390

ツムラよくいにん湯エキス顆粒が処⽅
されていたが、患者家族への聞き取り
により⽔いぼで処⽅された事がわかっ
た。処⽅薬には⽔いぼの適応がないた
め疑義照会を⾏い、変更となる。

名称が似ていることから間違えて処⽅
してしまったと考えられる。

患者の症状を確認し、適応症や⽤
量を確認することにより誤処⽅を
なくす

ツムラよく苡仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス散「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3391

ツムラよく苡仁湯７．５ｍｇ分３毎⾷
後３０⽇分で処⽅。問診表にて⽪膚病
との記載。ツムラよく苡仁湯には筋⾁
痛、関節痛のみ適応のため疑義照会。
ヨクイニンエキス錠「コタロー」１２
錠分３毎⾷後３０⽇分に変更

どちらも「よくいにん」と書かれてい
るため同じ成分との思い込みがあった
のか

薬剤の成分、適応について把握し
ておく

ツムラよく苡仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3392

ツムラよく苡仁湯が処⽅されていた
が、⽔いぼで服⽤すると伺ったので念
のためこのままでいいか問い合わせ。
ヨクイニンエキス散に変更になりまし
た。

名前が似ていたので間違えたと推察さ
れます。

患者様のお話をよく伺う。 ツムラよく苡仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス散「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3393

イボで悩み、それを治療する薬として
漢⽅が処⽅されたと投薬前の情報収集
にて判明。同じヨクイニンと⾔った名
称でもツムラとコタローでは組成や効
能が異なり、コタローのヨクイニンエ
キス錠の間違いであると考え疑義紹介
⾏った。結果、患者の訴え通りイボの
治療であった為、コタローのヨクイニ
ンエキス錠への処⽅変更となった。

類似した名称であったため医師が同効
薬または同種薬と考えたのであろうと
推察する。

これからも積極的に患者とのコ
ミュニケーションや傾聴の気持ち
を忘れず服薬指導に取り組んで⾏
きたい。

ツムラよく苡仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3394

⽪膚科からの処⽅せんを持参され、
「ツムラ&#34191;苡仁湯エキス顆
粒」が処⽅されていた。2回⽬の受診
とのことであった。前回は、⽪膚科近
くの薬局でのお薬⼿帳には「ツムラ
&#34191;苡仁湯エキス顆粒」で調剤
され、現物の写真を⾒せたところ、そ
れを現在服⽤しているとのことであっ
た。再度、病名を確認したところ、⽔
いぼとのことだったので、⽪膚科に疑
義照会した。「前回と同じ処⽅です」
といわれたが、前回は他の薬局での調
剤だったので問い合わせがなかったか
もしれないが、処⽅箋の記載の薬は、
効能が全く違うものであることを説明
して、処⽅変更となった。

特に、初回受付の患者さんには、受診
⽬的（できたら病名）を確認すること
が⼤切かと思う。漢⽅薬にはよく似た
名称があるので、⽇ごろから、適応に
ついて確認することが⼤切である。

初回の患者さんには、受診⽬的を
確認する。漢⽅薬名は、その適応
についても普段から知っておくこ
と。

ツムラよく苡仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3395

ツムラよくいにん湯エキス顆粒（52）
が1ｇ分2で処⽅。ツムラよくいにん湯
の適応は、関節痛、筋⾁痛であるが、
患者はイボで受診しており、適応が違
うため疑義照会。ヨクイニンエキス散
「コタロー」1ｇ分2に変更となった。

医薬品名類似の選択間違い 病名と適応が⼀致しているかの確
認を忘れず⾏う

ツムラよく苡仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス散「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3396

患者がいぼができ、以前にヨクイニン
で良くなったので、医師に相談したと
ころ、処⽅してもらえることとなった
が、ヨクイニンのキーワードだけで、
ツムラのヨクイニン湯が処⽅された
が、ツムラは薬効が違うため、監査の
段階で患者さんにお話を聞きに⾏った
ところ、いぼの治療と伺い、疑義照会
にてコタローのヨクイニンエキス錠へ
と処⽅変更となった。

名称が同じなので、薬効は同じだと医
師が勘違いした。

患者さんとのコミュニケーション
をしっかりとることにより、処⽅
の間違いを発⾒する。名前が同じ
や、近いもので薬効が違うものを
しっかり勉強する。

ツムラよく苡仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3397

処⽅箋にツムラ越婢加朮湯2.5ｇ 頓
服 ⾜がつる時と記載されていたが、
効能と服⽤指⽰に疑問を持ち、問い合
わせたところ、ツムラ芍薬⽢草湯2.5
ｇの誤りであることが判明した。

ツムラの漢⽅薬品名別の番号が越婢加
朮湯：28 芍薬⽢草湯：68であるこ
とから、パソコンで⼊⼒する際に誤っ
て⼊⼒してしまったと推測。

処⽅箋記載内容はもちろんのこ
と、患者様の主訴もよく聞き取り
処⽅内容に問題がないか監査する
ことを徹底する。

ツムラ越婢加朮湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3398

処⽅箋には ツムラ加味帰脾湯 ５ｇ
分２ １４⽇分 と記載されていた。
 
前回はツムラ加味逍遥散とツムラ柴苓
湯が処⽅されており疑義を感じた薬剤
師Aは患者に今⽇の薬の変更の内容を
確認すると「薬を１種類だけ減らすと
聞いている」とのこと、そこでAは処
⽅医に疑義紹介をたところ間違いが発
覚しツムラ加味逍遥散の処⽅変更に
なった

レセコンの⼊⼒ミスがおこったと推定
される

変更がある際は特に患者さんに確
認してからお渡しする

ツムラ加味帰脾湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3399

ツムラ137加味帰脾湯の処⽅であった
が 医師からの説明をお聞きしたとこ
ろ、他剤ではないかと推察し、疑義紹
介を⾏った。ツムラ134桂枝加芍薬⼤
⻩湯の誤りだった。

カルテには漢⽅の番号を記載されてい
るようで 勘違いが起こった様⼦。

漢⽅は、疾患で処⽅されるとは限
らないため、難しい⾯もあるが、
患者さまからの聞き取りを⼤事に
します。

ツムラ加味帰脾湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝加芍薬⼤⻩湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3400

投薬時に薬を⾒て、使⽤したことある
薬と違うと患者本⼈より申し出あり。
今処⽅元の病院ではその患者に処⽅さ
れた歴はなく、当薬局でも該当薬の使
⽤歴はないものだった。

薬剤名が似てること、症状としてもど
ちらの処⽅もありえる為医師も薬剤師
も処⽅内容に違和感は感じなかった。
患者は似た名称の薬剤があることを知
らないため、伝わっているだろうと思
い込んでしまった。お薬⼿帳の持参、
併⽤薬の確認は常にしていたがシール
や記載はなかった。

医療機関受診の際もお薬⼿帳を持
参し、薬剤名に間違いのないよう
活⽤してもらうよう指導する。患
者の他院併⽤薬に関して情報提供
を⾏う。

ツムラ葛根湯エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ葛根湯加川きゅう⾟
夷エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3401

8歳男性、クリニック⼩児科より、ツ
ムラ葛根湯エキス顆粒・アラミスト点
⿐液・トランサミン錠250mg・カルボ
システイン錠250mg処⽅。久しぶりの
来局で、前回来局は1年以上前。処⽅
内容より⾵邪症状を想定したが、⺟親
から⿐炎で受診と聴取。お薬⼿帳には
半年前に同クリニックから同様の処⽅
があり、他薬局を利⽤していた記録あ
り。ただし葛根湯ではなくツムラ葛根
湯加川きゅう⾟夷が処⽅されていた。
患者の現疾患に対し、葛根湯ではなく
葛根湯加川きゅう⾟夷が適切と判断
し、疑義照会したところ、葛根湯加川
きゅう⾟夷に変更となった。

薬剤名称が類似しているため、クリ
ニックで処⽅⼊⼒の時に選択ミスをし
たと思われる。

漢⽅薬は名称類似品が多く、⽤法
⽤量が不適切な場合もあるため、
特に注意して鑑査している。ま
た、⼩児は複数医療機関を受診し
ていたり、来局が不定期なことが
多いため、過去の薬歴だけでなく
お薬⼿帳も注意深く確認し、疑問
があれば疑義照会している。

ツムラ葛根湯エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ葛根湯加川きゅう⾟
夷エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3402

処⽅医薬品名はツムラ葛根湯加川キュ
ウ⾟夷だったが、患者との聞き取りの
中で乳腺炎の症状のみで⿐症状がな
かったので疑義照会。その結果、クラ
シエ葛根湯に処⽅変更になりました。

頭⽂字からが同じの為⼊⼒ミスと思わ
れます。

引き続き、患者様からの聞き取り
やお薬⼿帳からの確認により処⽅
内容に間違いがないか確認してい
く。

ツムラ葛根湯加川きゅう
⾟夷エキス顆粒（医療
⽤）

クラシエ葛根湯エキス錠Ｔ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3403

普段と違う漢⽅で桔梗湯が処⽅されて
おり、患者および同伴の家族に確認し
たところ夏バテで変更されたとのこ
と。桔梗湯については患者の訴えの効
能効果は得られないため、処⽅医に疑
義照会を⾏った。

カルテ記載時に漢⽅名ではなく、ツム
ラ漢⽅の番号で記載されていたと推測
される。

患者への症状の確認し、処⽅薬が
適切かを確認する。

ツムラ桔梗湯エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ清暑益気湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3404

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎湯エキス顆粒が
処⽅されていた。患者は動悸がして市
販の漢⽅薬を試して効果を感じたので
写真を⾒せて同じ薬を処⽅して欲しい
と提案したそうです。薬局で写真を確
認したところ「紫胡加⻯⾻牡蛎湯」
だったため、おかしいと判断して疑義
照会し「ツムラ紫胡加⻯⾻牡蛎湯エキ
ス顆粒」に処⽅変更されました。これ
だと動悸の症状に対しても辻褄が合い
ます。

医師の確認不⾜、知識不⾜ 処⽅された経緯を必ず聞いてでき
るだけ具体的に確認して調剤を⾏
う事が⼤切だと思いました。

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3405

泌尿器科よりビカルタミド服⽤中の患
者が来局した。患者がほてりで悩んで
いることを診察時に伝えたところ、漢
⽅を処⽅すると医師より説明を受け
た、と服薬指導時に聴取した。患者の
訴えが、処⽅された桂枝加朮附湯の効
能と異なることから疑義照会を⾏っ
た。その結果、桂枝茯苓丸の処⽅ミス
であることがわかった。

推測だが、処⽅薬の3⽂字⼊⼒により
起こったミスだと考える。

泌尿器科では⾒慣れない処⽅だっ
たため気づくことができた。科名
の確認や、患者の訴えと処⽅意図
に相違ないか必ず確認する。

ツムラ桂枝加朮附湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3406

転院先から初めて処⽅された患者様で
本来は継続の薬であるツムラ桂枝加芍
薬湯を出すはずが間違えてツムラ桂枝
加芍薬⼤⻩湯を処⽅してしまった。ま
た患者様は⼿帳を持参されず、投薬時
の薬の確認でも気づけなかったことか
ら発⽣した

カルテの書き間違いもしくは処⽅⼊⼒
時のミス

再度処⽅の確認を患者様に対して
⾏う

ツムラ桂枝加芍薬⼤⻩湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝加芍薬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3407

患者様に投薬時、新しい薬が出ている
旨伝え症状を確認した。本来の薬効と
違う症状だったため、HPに疑義紹介
を⾏った。処⽅間違いであることが判
明、薬の変更となった。

頭⽂字の桂枝が同じであるため、⼊⼒
時間違えやすい薬剤と思われる

新しく出たときは、必ず患者様の
症状と照らし合わせることとして
る。

ツムラ桂枝加芍薬湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3408

当薬局ひさしぶりの患者様が整形外科
にてツムラ桂枝加芍薬湯とモーラス
テープの処⽅箋を持ってこられた。症
状について聞くと⾜の筋⾁がこわばっ
て痛みがあるからとのことでした。ツ
ムラ桂枝加芍薬湯の効能が腹痛のため
問い合わせたところツムラ芍薬⽢草湯
に変更となった。

桂枝加芍薬湯と芍薬⽢草湯は名称に芍
薬が両⽅とも⼊ってるため病院での⼊
⼒時の間違いが考えられる。

漢⽅は類似名が多いので特に症状
を確認してからお渡しする。

ツムラ桂枝加芍薬湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3409

桂枝加芍薬湯が処⽅されていたが腹痛
などの症状はなく、⾜がつる症状があ
るとのことで処⽅医に問い合わせ。結
果的に芍薬⽢草湯に変更になる。

名称の類似した医薬品の為⼊⼒間違い
の可能性がある。

処⽅された薬が患者様の症状に
あった薬か投薬していく中で症状
を確認しながら説明していく。

ツムラ桂枝加芍薬湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3410

ツムラ桂枝加芍薬散顆粒の処⽅があっ
た。投薬服薬指導時に患者からこむら
返りの症状があると訴えがあった。適
応が異なるため疑義照会を⾏ったとこ
ろ、芍薬⽢草湯の間違いであったと発
覚し、処⽅変更となった。

名称の類似 問診等で症状等の聞き取りを必ず
⾏う。

ツムラ桂枝加芍薬湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3411

ツムラ桂枝加芍薬湯エキス顆粒の処⽅
がでたが、服⽤法がこむら返り時の頓
服となっていた。患者に症状について
患者に確認すると、こむら返りの時に
飲む漢⽅をだしてもらったとのことで
あった。疑義にて確認したところ、芍
薬⽢草湯の間違いであったことが判明
し、変更となった。

薬剤名類似により、処⽅⼊⼒時に誤っ
て選ばれたと思われる。

患者に処⽅薬の経緯・症状につい
て確認する。

ツムラ桂枝加芍薬湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3412

⾜の攣りがありその薬が出るはずと聴
取。⼊⼒間違いの可能性があったため
疑義照会。

名前が似ていたため間違えて選択した
可能性がある。

適応にあった処⽅なのか確認の徹
底。

ツムラ桂枝加芍薬湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3413

婦⼈科を更年期障害のホットフラッ
シュが気になって受診した患者さんに
桂枝加芍薬湯が処⽅された。腹痛等の
訴えは無く、電話にて医師に疑義照会
した。

パソコンでの変換ミスかと思われる。 患者さんの話を聞き、どのような
⽬的で受診したのかを確認

ツムラ桂枝加芍薬湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3414

他医院でもらっていた薬を希望 投薬
時、漢⽅の番号がちがうことに患者が
気づく。おくすり⼿帳（QR）を薬局
に提⽰。25番ではなく、125番。医師
には診察時に⾒せた、とのこと。疑義
照会。処⽅訂正となった。

医師の確認不⾜漢⽅の名称類似 特になし ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸加よく苡
仁エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3415

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆粒が処⽅さ
れいて、投薬時にニキビでの受診を確
認。桂枝茯苓丸にはニキビの適応症が
ないため、処⽅医に疑義照会を⾏った
結果、ツムラ桂枝茯苓丸加&#34191;
苡仁エキス顆粒に処⽅変更となった。

処⽅⼊⼒をする際に、名称が似ている
ため、誤った薬剤を選択してしまった
と推察される。

どのような症状で受診したか、そ
の症状に対して処⽅された薬の薬
効が適切であるか必ず確認する。

ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸加よく苡
仁エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3416

投薬時に患者様とお話していると、関
節痛に対して処⽅希望でツムラ桂枝加
朮附湯エキス顆粒を希望されているこ
とがわかったが、ツムラ桂枝茯苓丸エ
キス顆粒の処⽅であったため疑義照会
をし、変更となった。

ツムラの漢⽅の中にはパッケージや薬
品名類似のものがあるため、症状の聞
き取りや服⽤歴等の確認が必要と思わ
れる。

事例をスタッフ内でも共有し、類
似名、類似パッケージのものに注
意喚起の付箋をつけるなどした。

ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝加朮附湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3417

⼦宮筋腫で桂枝茯苓丸（ツムラ25番）
のところけ桂枝茯苓丸加&#34191;苡
仁(ツムラ125番)が処⽅されていた。
薬剤名の類似および番号間違いの可能
性があると考えられる。

処⽅意図を考えることの重要性 患者の話を聞き、漢⽅薬の処⽅意
図を探るようにしている

ツムラ桂枝茯苓丸加よく
苡仁エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3418

五積散の処⽅であったが、主訴が気圧
の変化による頭痛・めまいであったた
め漢⽅の間違いではないのかと考えれ
問い合わせを⾏う

名称が似ていることでの⼊⼒ミス 名称類似医薬品については注意喚
起を⾏う

ツムラ五積散エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3419

今回当薬局ご利⽤は初めてでまた普段
はＡ病院より処⽅を受けていた。今回
はＢ病院を受診し前回までと同じ内容
で処⽅を受けるとの話であった。しか
しツムラがＡ病院ではツムラ五苓散で
あったがＢ病院で処⽅されたのはツム
ラ五積散であったため照会を⾏った。
結果ツムラの五苓散に処⽅が変更と
なった。

医師が電⼦カルテで薬品の選択ミスを
したと考えられる。

今後も薬の変更点はよく確認を
取ってから患者に薬を渡すように
していく。

ツムラ五積散エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3420

５２歳男性、前⽴腺の炎症と肥⼤があ
り、泌尿器科にて４５歳から内服治療
中である。現在はタダラフィル錠５ｍ
ｇ１錠朝⾷後服⽤されていたが、冷え
からの症状改善のため、漢⽅薬が追加
された。ツムラ五積散エキス顆粒 ２
包 １⽇１回朝⾷後と記載されてい
た。本⼈が医師より漢⽅薬の⽤法は１
⽇２回と聞かれていたので、疑義照会
を⾏った。処⽅⼊⼒に誤りがあったと
TELにて連絡があり、漢⽅薬はツムラ
⽜⾞腎気丸エキス顆粒に変更に、⽤法
は１⽇２回朝⼣⾷後に変更となった。
敢えて⾷後でとの指⽰あり。

医薬品の名称が類似していた。 本⼈からの聞き取りで、⽤法違い
から今回は医師に確認出来たが、
冷えの改善⽬的の観点からは処⽅
薬の誤りは判断できなかった。⽜
⾞腎気丸は以前も服⽤されていた
ことがあり、新たな薬にされると
いわれたか？等丁寧な聞き取りが
必要である。

ツムラ五積散エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ⽜⾞腎気丸エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3421

ツムラ五積散できましたが患者様の症
状からツムラ五苓散ではないかと思わ
れました。

医院の事務さんのコンピューター⼊⼒
ミス

症状と処⽅箋が妥当か必ず確かめ
る。

ツムラ五積散エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3422

むくみでフロセミド錠を服⽤していた
が、トイレの回数が増えた為、漢⽅薬
に変更するとの処⽅医の説明あり。利
尿作⽤のない五積散が処⽅されていた
為、処⽅医に確認。五苓散の記載間違
い。五積散から五苓散に処⽅変更。

名称類似の為の間違い。 病状を確認し処⽅内容の適正を判
断する。

ツムラ五積散エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3423

胃のもたれ、吐き気などの訴えでツム
ラ五淋散エキス顆粒が処⽅、排尿障害
等の訴えがなかったため、薬品名類似
のツムラ五苓散エキス顆粒の誤りの可
能性もあったため疑義照会

薬品名類似のため、⼊⼒ミスがあった
と考えられる。

薬品名類似のものに関してはピッ
クアップしておく

ツムラ五淋散エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3424

めまいで薬変更になったがツムラ五淋
散にめまいの効能なく問い合わせしツ
ムラ五苓散の間違いだったことが発覚

類似医薬品のため薬品選択ミスと思わ
れる

処⽅が初めての薬の時は特に患者
から情報収集をし処⽅意図を確め
る

ツムラ五淋散エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3425

患者様が来局され、処⽅箋に記載され
た通り五苓散で投薬。投薬時、患者様
より診察時に医師と相談した薬と違う

 というご指摘を受けた。
電話にて医師に疑義紹介した所、五苓
散ではなく五積散の処⽅予定だったこ
とが判明。その場で処⽅変更になっ
た。

病院での処⽅薬選択ミス、処⽅名が酷
似している為⾒誤ったと推測。

お薬⼿帳と問診票により、患者様
 の服⽤歴の把握。

漢⽅は名称より番号で把握されて
いる患者様が多数なので、投薬時
医薬品名と合わせて番号も確認し
再発を防ぐ。

ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ五積散エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3426

レボフロキサシンとともに五苓散が処
⽅。膀胱炎が疑われる処⽅だったため
患者へ確認したところ、膀胱炎で五淋
散が処⽅されると医師から聞いたと確
認。疑義照会したところ、五淋散へ変
更となった

名称類似のため、処⽅医のオーダー間
違いだと思われる

少しでも疑わしい点は処⽅医や患
者へ確認する

ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ五淋散エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3427

ツムラ滋陰⾄宝湯エキス顆粒、1⽇
量、7.5ｇが処⽅されていた。通常１
⽇量、9ｇのため疑義照会したとこ
ろ、⽤量の間違えではなく、処⽅薬が
ツムラ滋陰降⽕湯エキス顆粒であっ
た。

医薬品の名称が類似していたために、
医療機関で⼊⼒に誤りがあったと推測
される。

今回は、ツムラ滋陰⾄宝湯エキス
顆粒とツムラ滋陰降⽕湯エキス顆
粒の⽤量が違うため疑義照会して
間違いが発覚した。似た薬品名が
ある場合は、様々な情報（服⽤
量、服⽤法、患者への聞き取りな
ど）から、疑わしい点がないか、
確認することが必要と感じた。対
応として、ツムラ滋陰⾄宝湯エキ
ス顆粒の箱に印字されている薬品
名の「⾄宝」と、ツムラ滋陰降⽕
湯エキス顆粒の箱に印字されてい
る薬品名の「降⽕」にマジックで
印をつけ、各々の1⽇⽤量も、マ
ジックで記載し注意喚起した。

ツムラ滋陰⾄宝湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ滋陰降⽕湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3428

当薬局の利⽤初めての患者様。鑑査者
が形成外科からツムラ治打撲⼀⽅が処
⽅されていることに疑問に思い、ツム
ラ治打撲⼀⽅（ヂダボクイッポウ）で
はなく、ツムラ治頭瘡⼀⽅（ヂヅソウ
イッポウ）の処⽅間違いではないかと
考えた。その申し送りを受けて投薬時
に患者家族に確認したところ、処⽅す
る漢⽅薬の名前は医師から聞いていな
いが、今回は打撲やねんざ等ではなく
⾯皰の治療で受診したという話から疑
義照会を⾏い、ツムラ⼗味敗毒湯
（ジュウミハイドクトウ）へ変更に
⾄った。

薬の読みの1⽂字⽬が似ているため、
異なる漢⽅を処⽅してしまった可能性
がある。万が⼀、このままお渡しして
いた場合、望んでいた治療の開始が遅
れる可能性があった。

治打撲⼀⽅は主に整形から捻挫等
で処⽅されることが多いため、鑑
査時に処⽅内容の違和感に気づく
ことができ、投薬者に申し送りを
してスムーズに確認と問い合わせ
に繋がることができた。

ツムラ治打撲⼀⽅エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼗味敗毒湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3429

処⽅箋に基づいて調剤後、監査を⾏っ
た際に、⼿帳を拝⾒し、処⽅変更に
なっていることを把握。患者様の症状
を考慮し、処⽅変更になったのか？と
推測した上で服薬指導を⾏った。その
際に患者様から「漢⽅の番号が思って
いたものと違う。」との申し出を受
け、薬剤の処⽅違いなのではないか？
となったため、処⽅医に電話にて確認
したところ、処⽅間違いであったこと
を確認し、変更となった。

病院の採⽤薬が限定されており、処⽅
箋を⼊⼒の際に類似名称の異なる薬を
⼊⼒してしまったと考えられる。

処⽅箋の記載内容と局内に残る服
⽤履歴及び⼿帳の記載内容を照ら
し合わせの徹底。また、⼿帳よ
り、新規併⽤薬が確認された際に
は⼿帳のコピーを取り、薬歴に記
載終了するまで保管する。

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎湯
エキス顆粒（医療⽤） ツ
ムラ桂枝茯苓丸エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ柴胡桂枝湯エキス顆
粒（医療⽤） ツムラ桂枝
加芍薬湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3430

50代⼥性、ホットフラッシュがひどい
ため婦⼈科を受診。柴胡桂枝湯が処⽅
されていたが、患者の訴えと合わな
い。柴胡桂枝乾姜湯は更年期障害の適
応がある。患者も医師がツムラの11を
処⽅すると聞いていたためそれも踏ま
えて疑義照会したところ処⽅が変更と
なった。

柴胡桂枝湯と柴胡桂枝乾姜湯の名前が
似ている為オーダーを間違えた可能性
がある。

患者からの聞き取りを丁寧に⾏
い、疑問があれば疑義照会し、適
切な薬剤を交付する。

ツムラ柴胡桂枝湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ柴胡桂枝乾姜湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3431

ツムラ柴朴湯 ９ｇ 分３ 毎⾷前
14⽇分の記載があったが、ツムラ柴朴
湯は１包２.５ｇの製剤であること、
類似名称のツムラ柴苓湯は１包３ｇの
製剤であることから、本来柴苓湯を処
⽅するべきところの記載ミスではない
かと推察。疑義照会を⾏ったところ、
ツムラ柴苓湯に変更となった。

柴朴湯と柴苓湯という、名前がかなり
類似していることに起因していると思
われる。

本事例の他にも、温経湯と温清飲
など類似名称品があるものは特に
注意して監査を⾏う。また、１⽇
量と製剤の包装が⼀致しているか
どうかのチェックを漏らさないよ
うにしている。

ツムラ柴朴湯エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ柴苓湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3432

ツムラ柴苓湯 1ｇ 分1 寝る前の処
⽅であったが 患者様からの聞き取り
では眠剤が処⽅されるとのことで疑義
照会を⾏った   疑義照会当初は
そのままの処⽅でよいとの返答であっ
たが 投与量が1ｇと⽤量がおかしい
ため再確認をお願いしたところ、サイ
レースへ変更となった

「サイ」で薬品検索を⾏ったことによ
る⼊⼒ミス

患者様にしっかりと聞き取りを⾏
い 納得が⾏くまで問い合わせを
⾏っていく

ツムラ柴苓湯エキス顆粒
（医療⽤）

サイレース錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3433
⼩⻘⻯湯のところを⼩建中湯を処⽅ ⼩建中湯と⼩⻘⻯湯の名称を間違えた 患者さんの様態を確認して処⽅が

正しいかを確認する
ツムラ⼩建中湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3434

ツムラ⼩建中湯が処⽅されていて、患
者様へ交付時に、⼤建中湯が処⽅され
ると聞いたとの話を伺い、処⽅医に照
会したところ、処⽅箋の⼊⼒ミスで正
しくは⼤建中湯だとの回答をいただ
き、患者様には⼤建中湯でお渡しする
ことが出来た。

処⽅医は⼤建中湯を処⽅したとのこと
で、名前が似ているため処⽅箋に⼊⼒
の際に⼊⼒ミスをしたものと思われ
る。

患者様に症状だけでなく、医師か
らどのような話があったかも聞き
取りを⾏い、正しい薬が処⽅され
ているかを確認する。

ツムラ⼩建中湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⼤建中湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3435

他にデキストロメトルファン、カルボ
システインが処⽅されており、名称が
似ている⼩⻘⻯湯の間違いではないか
と考え疑義照会した結果、ツムラ9か
らツムラ91の番号類似の漢⽅に変更と
なった。

医師が薬剤選択する際に類似番号を選
んでしまったと考えられる。

他の処⽅内容や処⽅⽇数より、名
称が似ている薬剤の可能性も考慮
し、疑義照会する必要がある。

ツムラ⼩柴胡湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⽵じょ温胆湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3436

咳の症状があり受診した患者さんに対
して、9：ツムラ⼩柴胡湯エキス顆粒
が処⽅された。患者からの聞き取りで
も肝臓は悪くないとの事。29：ツムラ
⻨⾨冬湯エキス顆粒との処⽅間違え
か。疑義照会した。

番号が似ている、同じ９番台で箱や包
装の⾊が似ているため、間違ったと考
えられる。主な薬効を付箋で箱に貼
る。

患者さんからの聞き取りをしっか
りとする。

ツムラ⼩柴胡湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⻨⾨冬湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3437
漢⽅名は似た名前が多く、漢⽅の知識
も医療者によって違う事が原因

処⽅箋を鵜&#21534;みにせず、患者
さんの話を聞く

漢⽅薬の勉強会を開いた ツムラ⼩柴胡湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⼩柴胡湯加桔梗⽯膏
エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3438

肝臓の数値が⾼いため漢⽅を飲むこと
になったと聴取、処⽅は⼩柴胡湯加桔
梗⽯膏だった

病院で⼊⼒ミスがあったと考えられる 患者からの聞き取りは丁寧に⾏う ツムラ⼩柴胡湯加桔梗⽯
膏エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩柴胡湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3439

⼩⻘⻯湯が処⽅患者応対時、⿐炎・⿐
閉症状を疑い聞き取りをするも、該当
症状はないことがわかる。訴えとして
は便秘が気になることを確認。処⽅薬
の⼩⻘⻯湯が不適切であり、疑義照会
にて確認。また、⼩建中湯を提案。

薬品名の類似。同医療機関では⼩⻘⻯
湯、⼩建中湯ともに処⽅されることが
ある。

応対時の症状確認の徹底。逆に、
薬局側が調剤時薬剤を取り違える
可能性もあるため、類似名称薬剤
の確認徹底を⾏う。

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⼩建中湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3440

薬剤交付時に患者様から「蓄膿の症状
ではなく痰が気になる」という話を聞
き取ったため、処⽅元医院へ電話で問
い合わせし、⾟夷清肺湯から清肺湯へ
と処⽅が変更となった。

薬剤名称の類似による、処⽅違いと考
えられる。

漢⽅薬は類似名称が多く、且つそ
の薬効も異なるため患者様からの
症状の聞き取りを今後も⼗全に
⾏っていく。

ツムラ⾟夷清肺湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ清肺湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3441

ツムラ⼈参湯処⽅。過去の薬歴にはツ
ムラ⼈参養栄湯が処⽅されていた。鑑
査時に上記のことを確認し投薬時に本
⼈へ確認。本⼈は以前処⽅された薬を
出すと⾔われていたとのことだった。
疑義照会し⼈参養栄湯に変更となっ
た。

名称が類似しているため 名称類似薬のリスト化 ツムラ⼈参湯エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ⼈参養栄湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3442

定期的に来局される患者様が今回膀胱
炎になったため臨時で受診されまし
た。診察時にDr．やり取りの中で、他
の病院で頂いていた膀胱炎の薬が体調
や本⼈の服⽤において相性が良かった
ためツムラの清⼼蓮⼦飲をお願いした
そうですが、実際には処⽅箋上にはツ
ムラの清暑益気湯が処⽅されていまし
た。その後薬局に来局し体調がよくな
さそうだったため夏バテの可能性を考
えましたが、服⽤⽇数が短かったため
疑問に思い本⼈に確認。そして膀胱炎
のため出してもらったことを聞き、
Dr．に疑義照会を⾏って清暑益気湯か
ら清⼼蓮⼦飲に変更となりました。

今回の処⽅においての要因はDr.が選
んだ処⽅薬ではなく、患者様から希望
の薬を聞き取りそれを処⽅されたため
名称の頭が似ているツムラ清⼼蓮⼦飲
とツムラ清暑益気湯の誤選択が起こっ
たと考えられます。もしそのまま処⽅
されていた場合、明確な副作⽤は起こ
らなかった可能性は⾼いですが、主症
状である膀胱炎の治療にはならないた
め、服⽤を継続しても不快感が収まら
ず最悪の場合症状が悪化して再度受診
しなければならない状況になっていた
と考えられます。

今回の事例のように処⽅されてい
る薬と患者様の実際の症状を確認
し明確な理由があった上で処⽅さ
れているかどうかを確かめ、もし
異なる場合はセーフティーネット
としての役割を薬局が果たさなけ
ればなりません。

ツムラ清暑益気湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ清⼼蓮⼦飲エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3443

処⽅箋にはツムラ清上防⾵湯と記載が
あったが、投薬時に服⽤⽬的を聞くと
⽪下脂肪を抑えたいためであり処⽅薬
剤の適応と異なっていた。⽪下脂肪に
適応のあるツムラ防⾵通聖散と名前も
似ており疑義照会したところ、ツムラ
防⾵通聖散に変更となった。

新規の処⽅だったが漢⽅薬の名前が似
ていたため処⽅⼊⼒ミスが発⽣してし
まったものと思われる。

投薬する前に添付⽂書でしっかり
適応等を確認し投薬時に主訴と処
⽅が⼀致しているか判断してい
る。

ツムラ清上防⾵湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ防⾵通聖散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3444

当薬局を初めて利⽤される⽅。喘息様
症状があり咳⽌めと⼀緒に清上防⾵湯
が処⽅されていた。服薬指導時にニキ
ビ等の⽪膚症状があるか確認したとこ
ろ、そのような症状はないことを確
認。念のため処⽅医に確認してもよい
か伺い、処⽅内容についてFAXで疑義
照会をした。結果、清肺湯へ変更と
なった。

電⼦カルテ上で1⽂字⽬が「清」で
あったため、⾒間違えて処⽅されたも
のと考えられる。

体調変化や症状の聞き取りによ
り、処⽅せん以外の情報収集を⾏
うことで処⽅内容に誤りがない
か、妥当か判断していく。

ツムラ清上防⾵湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ清肺湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3445

⿐が出るという事で清肺湯が処⽅され
ていたが、ツムラの清肺湯をみて「⻩
⾊のラベルの清肺湯と⾔っていた気が
する」と患者さんが⾔われていた。清
肺湯は痰の多く出る咳に処⽅される薬
剤であり、適応も⽤法と違うため⾟夷
清肺湯の間違いではないか疑義照会を
⾏ったところ変更になった。

名称が似ているため間違えたものと思
われます。（Drが看護師さんに「⾟夷
清肺湯」と伝えようとして「清肺湯」
と伝えてしまったようです）

漢⽅は名称の⼀部だけを省略して
呼ぶと間違えの原因になります。
⾊々な症状に使う物もありますが
必ず何のために処⽅されたか確認
し、疑問がある場合は疑義照会を
⾏っています。

ツムラ清肺湯エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ⾟夷清肺湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3446

ツムラ⼤建中湯エキス顆粒が頓服疼痛
時で処⽅されていたため患者に確認す
るとこむら返りの痛みに効く漢⽅薬を
処⽅されたはずとのことだった。疑義
照会後、芍薬⽢草湯に変更となった。

ツムラの薬剤名の処⽅間違い 薬剤、⽤法、患者の話で辻褄が合
わないことはないか確認する

ツムラ⼤建中湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3447

新患の患者様で⾵邪の症状で受診、熱
があり受診 処⽅箋にはセフポドキシ
ム100ｍｇ カロナール ツムラ⼤柴
胡湯の処⽅がありました。普段から漢
⽅を処⽅される頻度が多い先⽣ですが
今回⾵邪の症状ということで漢⽅の処
⽅意図が分からず医師に確認したとこ
ろ柴胡桂枝湯に変更になりました。

電⼦カルテ⼊⼒時、薬品リストから選
択するときに同じ柴胡で選択を間違え
たと思われる。

普段より先⽣とコミュニケーショ
ンが取れており処⽅意図、また患
者様への服薬指導の不明な点は確
認するようにしていました。今後
とも不明な点があれば医師に確認
をとるように致します。

ツムラ⼤柴胡湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ柴胡桂枝湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3448

新規の患者にツムラ猪苓湯合四物湯の
処⽅が出ていたが、お薬⼿帳を確認し
たところ少し前に他院でツムラ猪苓湯
が処⽅されていた。患者に確認する
と、病院を変えただけなので同じ薬を
もらえると思っていたとのこと。病院
に疑義照会し、間違えて処⽅していた
ことが判明した。

処⽅時に、お薬⼿帳の内容を⼗分確認
できていなかったと思われる。

現在服⽤中の薬だけでなく、少し
前に出ている薬についても、お薬
⼿帳の内容をよく確認する。

ツムラ猪苓湯合四物湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ猪苓湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3449

⾎尿があってトラネキサム酸錠を他薬
局で受け取り服⽤している患者様に、
サワシリン錠とともにツムラ釣藤散が
処⽅された。患者様の聞き取りでは⾎
圧も⾼くないし、頭痛もなく、症状か
ら猪苓湯をの⼊⼒間違いが疑われた。
Ｄｒ.に電話で問い合わせたところ猪
苓湯に変更された

Ｄｒはツムラチョ...で検索⼊⼒しよう
として、間違って「釣藤散」を選んで
しまったと思われる

患者様の症状を聞き取り、処⽅さ
れた漢⽅薬と処⽅⽬的が合ってい
るか確認する

ツムラ釣藤散エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ猪苓湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3450

釣藤散は初めての処⽅だったため症状
を聞いたところ、頻尿で薬が出たとい
う事だった。猪苓湯の間違いではない
かと思い疑義照会したところ、猪苓湯
に変更になった

処⽅⼊⼒の際、名前が似ているため、
薬剤を選択する際、間違えてしまった
と思われる

新しく薬が追加になったり、変更
になった時は、患者聞き取りを
しっかり⾏い薬の選択が間違いな
いか確認する

ツムラ釣藤散エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ猪苓湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3451

脳神経外科の処⽅においてツムラ当帰
飲⼦エキス顆粒が処⽅され調剤実施。
服薬指導時のインタビューにて当帰飲
⼦の適応症状に該当しないことが発覚
（主訴：冷え、痙攣、しびれ）。医療
機関に電話で処⽅は当帰飲⼦でよいか
疑義照会した結果、ツムラ当帰芍薬散
に処⽅変更となる。

名称が類似していることが原因で処⽅
箋発⾏時に選択ミスをしたことが考え
らえる（両剤ともツムラ当帰〜）。

引き続き処⽅（調剤）された薬が
患者に適した薬剤であるかをイン
タビュー等を通じて確認し交付す
るよう努める。

ツムラ当帰飲⼦エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3452

⼦宮筋症で婦⼈科を通院しており、平
素より当薬局を利⽤されている⽅。今
回婦⼈科よりツムラ当帰飲⼦が処⽅。
症状を伺うと動悸や息切れに対する薬
とのこと。同患者は過去に同様の症状
で当帰芍薬散が処⽅されたことがあっ
たため、処⽅医へ疑義照会したところ
薬品間違いであることが判明。その
後、ツムラ当帰芍薬散へ変更調剤しお
渡しした。

処⽅⼊⼒時に3⽂字⼊⼒だったため、3
⽂字⽬まで同じ当帰芍薬散と当帰飲⼦
を間違えてしまったのだと考えられま
す。

薬歴を参照し、過去の処⽅歴を確
認する。患者本⼈へ症状を確認
し、処⽅薬との関連性を確認す
る。

ツムラ当帰飲⼦エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

新規でツムラ当帰飲⼦（86）処⽅。患
者に症状を確認。腰の痛み、⾜のしび
れがあり、知り合いに漢⽅を進められ
たとのことで、医師に処⽅を希望した
とのこと。

患者と医師のコミュニケーション不
⾜。

患者からの症状の訴えをしっかり
聞き取り、情報収集を⾏い、処⽅
内容が間違いないか確認。

3454

ツムラ当帰飲⼦が処⽅された患者が来
局。この医療機関ではめまい、⽿鳴り
の症状で初受診であったことを確認。
以前に別の医療機関にて当帰芍薬散を
処⽅されて服⽤していたこと、当帰飲
⼦の適⽤である湿疹などの⽪膚症状が
ないことを確認して処⽅医に問い合わ
せて処⽅変更となった。

医師による処⽅間違い。 投薬時に患者との聞き取りをしっ
かりおこなう。

ツムラ当帰飲⼦エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3455

ツムラ当帰芍薬散が頓⽤で「⾜がつる
時」として処⽅。処⽅薬に指定の指⽰
による使⽤⽬的は考えにくいこと、ま
た類似名称に芍薬⽢草湯があるため、
そちらの処⽅間違いではないかと考
え、疑義を⾏う。結果、ツムラ芍薬⽢
草湯へと処⽅変更になった。

漢⽅の名称の⼀部が類似していたた
め、それによる処⽅⼊⼒ミスが考えら
れる。

疑わしい場合は⼩さい内容でも必
ず疑義を⾏う

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3453

ツムラ当帰飲⼦エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

番号だけを伝え、医師は「かゆみに効果がある薬だね」と⾔っていたが、その時に患者は症状と違うと思った
が、何も⾔わずに診察を終えたとのこと。投薬時に湿疹等に効果がある薬と伝えると、やっぱり違うとのこと。
番号違いで68のツムラ芍薬⽢草湯ではないかと、患者に確認したところ、番号違いに患者も気づく。また、医師
からは今まで処⽅されたことのない薬だったので、医師に疑義照会。疑義照会にて、患者の症状を改めて説明、
また、伝えてきた番号違いについても説明し、ツムラ芍薬⽢草湯（68）に変更となった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3456

定期処⽅に追加して⾜がつる時の屯⽤
としてツムラ当帰芍薬散が処⽅され
た。適応症として疑問に思い疑義照会
を⾏ったところ、ツムラ芍薬⽢草湯へ
処⽅変更となった。

カルテ⼊⼒時の薬剤の選択誤りだと思
われる。

今回は「⾜がつるとき」の屯⽤処
⽅だったため誤りに気づけたが、
1⽇3回等の⽤法では投薬時の患者
さまからの症状の聴き取りからし
か判断ができない為、漢⽅処⽅も
含め、新規の薬剤が処⽅された場
合、適応症として疑問を感じると
きは疑義照会を⾏う事を申し合わ
せた。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3457

⽤法がこむら返りの時だったがツムラ
当帰芍薬散が10回分処⽅されていた。
患者にも症状確認するもこむら返りで
間違いないとのこと。当帰芍薬散には
こむら返りの適応もなく通常処⽅され
るのは芍薬⽢草湯であるため疑義照会
にて確認。ツムラ芍薬⽢草湯が正しい
とのことで処⽅変更となった。

HPのカルテ記載時のミスによるもの
と思われる。

添付⽂書情報 患者からの聞き取
りなどしっかり⾏っている。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3458

整形外科の処⽅でツムラ当帰芍薬散処
⽅。年齢８９歳症状⾜つり

漢⽅で似たような名前で処⽅ミスが発
⽣。

漢⽅の効果効能を確認して患者の
症状について確認したうえでお渡
し。Drから漢⽅の説明聞いている
かも確認。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3459

ツムラ当帰芍薬散の処⽅にコメントで
⾜が攣る時とあり。以前よりツムラ芍
薬⽢草湯が⾜が攣る時で処⽅されるこ
とがあったが、当帰芍薬散は初めて
だった。薬剤の間違いの可能性あり疑
義照会したところ、芍薬⽢草湯の間違
いと判明した。

医師が似た名前の薬剤を誤記載。コメ
ントでつるとき内服の記載があり間違
いではないかと気づいた。

症状と処⽅内容があっているか確
認を怠らない。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3460

投薬時に男性患者様が「⾜が痛い」と
の訴えているが処⽅箋には当帰芍薬散
と記載有。当帰芍薬散は主に⼥性の患
者様に出る薬である。病院に確認する
と芍薬⽢草湯であることが判明しまし
た。

カルテには芍薬と記載されており。⼊
⼒時に当帰芍薬散と芍薬⽢草湯を⼊⼒
し間違えたと思われる。

監査時、投薬時に性別も考慮し監
査、投薬をすることが過誤防⽌に
繋がる。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3461

他院でクラシエ当帰芍薬散４ｇ分２を
服⽤していた患者が、今回別のクリ
ニックで初めてツムラ当帰芍薬散４ｇ
分２が処⽅された。クラシエは２ｇ／
１包、ツムラは２．５ｇ／１包のため
疑義照会し変更となる。

医師が規格の違いを把握してなかった
可能性。転医のときは、今までの処⽅
内容とそのときの処⽅を、患者と⼀緒
に確認する。

転医時は薬⼿帳で重複や処⽅内容
を確認する。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

クラシエ当帰芍薬散料エキ
ス細粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3462

今回の処⽅で漢⽅処⽅に変更があった
（ツムラ当帰芍薬散を処⽅されてい
た）が、前回は医師の処⽅誤りで疑義
照会にて変更になっていた。今回もそ
の可能性があったため、疑義照会にて
確認。前回と同じ処⽅（ツムラ芍薬⽢
草湯）に変更になった。＊ご本⼈はツ
ムラの芍薬⽢草湯を強く希望されてい
た。

薬品名にどちらも「芍薬」が⼊ってい
るため、医師が勘違いをしたものと思
われる。前回の疑義照会の記録がきち
んと記録されていなかった可能性あ
り。また、病院採⽤品が、当帰芍薬散
はツムラ製品採⽤、芍薬⽢草湯はコタ
ロー製品採⽤のため、ツムラ芍薬⽢草
湯は処⽅⼊⼒ができなかったものと思
われる。

今回は薬剤服⽤歴の記録等を⽤
い、早めに処⽅間違いの可能性に
気付いた。薬剤服⽤歴には疑義照
会に⾄った理由なども記録し、患
者さまに間違った薬をお渡ししな
いようにする。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3463

⻭科受診。患者は初めて服⽤する薬。
投薬時患者の主訴「⻭医者で緊張して
体がガチガチになっていて⻭を⾷いし
ばっており、⽇頃から⻭ぎしりもある
ことから少し改善する薬を出しますと
⾔われた。」処⽅薬の当帰芍薬散は冷
えや動悸、疲労感を改善する効能はあ
るが、患者の主訴と照合した時疑問が
あったため、患者の了承も得たうえで
疑義照会した。医師から芍薬⽢草湯へ
変更の指⽰があった。

芍薬が⼊っている漢⽅薬として医師が
勘違いしたものと思われる。

患者から希望した薬ではない初回
薬に関しては特に患者の話に⽿を
傾けるようにしている。処⽅薬と
症状が合致しているかを薬剤師の
視点からも考えながら取り組むべ
きと考えている。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

かかりつけの患者様、今回定期薬のほ
かに新しい薬（ツムラ当帰芍薬散2.5G
分１ 寝る前）が追加になっていた。

当帰芍薬散と芍薬⽢草湯は『芍薬』が
両⽅とも名前に⼊っているので、処⽅
時に勘違いした可能性が恐らく考えら
れる。

初めて追加になった薬剤について
は、特に患者さまへ症状の聞き取
りを⾏い、疑わしい箇所がある場
合は迷わず疑義照会を⾏う。

3465

処⽅箋にはツムラ当帰芍薬散エキス顆
粒（医療⽤）が処⽅されていたため、
服薬指導時に体がだるいかなどの症状
聞き取りをしたところ、そうではなく
⾜がつるから薬を出すと先⽣に⾔われ
たと判明。名称が似ている医薬品に芍
薬⽢草湯があるため、それと間違って
いる可能性があると判断。FAXにて疑
義紹介を⾏ったところ、ツムラ芍薬⽢
草湯エキス細粒（医療⽤）に変更と
なった。

おそらく、病院での⼊⼒時に（シャク
ヤク）と⼊れて検索した際に、名称の
似ている当帰芍薬散を選択したものと
思われる。

忙しくても、服薬指導時には症状
の聞き取りをするという基本的な
部分をきっちり⾏う。そうすれば
⼀⾒問題なさそうな処⽅でも問題
を発⾒することが出来る。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3464

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

＜今回処⽅薬＞ニフェジピンL２０ｍｇ、ロサルタン２５ｍｇ、タケキャブ１０ｍｇ、バイアスピリン１００ｍ
ｇ、クロピドグレル７５ｍｇアルプラゾラム０．４ｍｇ、カルボシステイン２５０ｍｇ、マグミット２５０ｍ
ｇ、ツムラ当帰芍薬散エキス顆粒⾎圧：１３０/６０

患者さまへ体調変化や薬剤追加などについてヒアリングを⾏ったところ、⾜のこむら返りがあるので相談して漢
⽅が出るとのことで、何の薬が出るのかはよくわからないとのことであった。当帰芍薬散は更年期障害等で処⽅
されることが多く、症状と処⽅薬に疑問を持ち、恐らく芍薬⽢草湯ではないかと考え、薬剤師は処⽅医へ電話に
て疑義照会を⾏った。その結果、処⽅医は芍薬⽢草湯を処⽅しようとしたが、⼊⼒上では当帰芍薬散になってい
たことがわかり、当帰芍薬散は削除となり芍薬⽢草湯に変更となった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3466

定期薬処⽅でご利⽤されている患者
様。新規追加処⽅でツムラ当帰芍薬
散、１包分１就寝前、10⽇分の処⽅。
投薬時患者様からの聞き取りでこむら
返り症状との訴えあり。症状と処⽅薬
薬効の相違あるため疑義照会。ツムラ
芍薬⽢草湯に処⽅薬剤変更となった。

漢⽅類似名称での処⽅ミスと思われ
る。

漢⽅薬や類似名称薬が多い薬剤は
特に医療機関の処⽅ミスが発⽣し
やすいことを念頭に置き、主訴に
沿った処⽅となっているか、患者
様からの聞き取りや基礎疾患等の
情報、⽤法の違和感等から判断す
る。処⽅に⽭盾があった場合は積
極的に疑義照会を⾏う。また類似
薬のインシデント防ぐため、１⽂
字鑑査を徹底することや、類似薬
注意喚起のPOP使⽤、主訴と薬剤
の⼀般的な薬効⽤法⽤量に相違や
違和感がないか意識して鑑査する
ことなどが類似薬処⽅ミスの発⾒
につながると思われる。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3467

新規処⽅として当帰芍薬散が追加に
なった患者の服薬指導時に、患者から
「こむら返りについて相談した」と訴
えがあった。当帰芍薬散の追加に別の
意図がないかさらに聞き取りを⾏った
が、医師に相談したのはこむら返りに
ついてだけだった。名称に「芍薬」が
含まれているため芍薬⽢草湯との間違
えたのではないかと考え疑義紹介を
⾏った。その結果、芍薬⽢草湯に変更
となった。

医師の処⽅作成時の確認不⾜ 芍薬⽢草湯と当帰芍薬散の処⽅間
違えの事例を薬剤師間で情報共有
を⾏った

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3468

ツムラ当帰芍薬散 6ｇ 分2 朝⼣⾷
前の処⽅がされていた。⽤量⽤法に疑
義をもち以前クラシエ当帰芍薬散料が
処⽅されていた為、疑義紹介を⾏っ
た。結果 ツムラではなくクラシエ当
帰芍薬散料に訂正となった。

医療機関側の⼊⼒確認ミス ⽤法⽤量や薬歴の確認を徹底する ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

クラシエ当帰芍薬散料エキ
ス細粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3469

新患の患者様に整形より当帰芍薬散が
処⽅されていた。投薬時に患者様にお
話を聞いたところ、⾜がつるとの訴え
であったため、処⽅が違うのではない
かと思い、疑義照会したところ、芍薬
⽢草湯へ変更になった。

薬品名に芍薬が両⽅とも⼊っているこ
とによる、ケアレスミスと考えられ
る。

整形から当帰芍薬散が処⽅される
ことは珍しく、患者様が以前より
服⽤していたのか？と考えて投薬
にむかいましたが、患者様との対
話の中で先⽣の処⽅意図に疑問を
抱きました。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3470

今回、漢⽅薬【ツムラ当帰芍薬散】の
追加処⽅があり患者さんの症状を確認
したら⾜が吊るので処⽅してもらった
と⾔われた。昨年にも処⽅してもらっ
た事があると⾔われたので薬歴を確認
すると【ツムラ芍薬⽢草湯】の服⽤歴
があった。Dr.へ疑義照会し薬剤名の
⼊⼒ミスが判明。

Dr.が⼊⼒される際に薬剤名に芍薬が
含まれているので、電⼦カルテに⼊⼒
する際に選択ミスをされたと思われ
る。丁度患者さんの来局が重なってし
まった為、迅速な対応をとることの意
識が強かった為、毎⽉来局される患者
さんだったので処⽅箋を受け取った時
の処⽅監査が⽢かったと考えられる。

処⽅箋受け取り時の処⽅監査につ
いて、追加処⽅もしくは変更が
あったら事務員さんが⼊⼒する前
に患者さんへの聞き取りを徹底す
る。また、逆に仮処⽅箋⼊⼒時に
変更・追加に気付いたら事務員さ
んから声掛けをしてもらうように
連携を図る。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3471

投薬時に患者様の話を伺うと、⾜がよ
くつるので薬を出してもらったとのこ
と。薬歴を⾒ると1年位前に当帰芍薬
散が処⽅されていた経緯があったが、
念のため医師に芍薬⽢草湯の間違いで
はないかと疑義紹介をすると、間違い
を認め処⽅変更になった。

薬品名の類似。医師の多忙。 事例共有 ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3472

継続的に受診・来局されている男性患
者に今回初めて当帰芍薬散が処⽅され
た。男性患者に処⽅されたことに疑問
を持ったため、患者に症状を尋ねる
と、「⾜がつる」とのこと。そこで、
芍薬⽢草湯の間違いではないかと、医
院側に疑義照会を⾏ったところ、薬剤
変更になった。

両薬とも”芍薬”の⽂字を含むため、薬
品名選択時に選び間違いをしたものと
思われる。

普段から患者への聴き取りを丁寧
に⾏い、疑問がある場合には症状
の確認等を必ず⾏う。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3473

「⾜がつる」ということで定時以外の
薬（ツムラ当帰芍薬散）が処⽅された
が、患者様の症状と処⽅箋の薬が⼀致
しないので疑義照会をした。（処⽅箋
には【⾜がつるとき】と記載されてい
た。）疑義照会の結果、薬がツムラ芍
薬⽢草湯に変更となった

漢⽅薬は似たような名前のものが多い
ので、レセコンの⼊⼒時に誤って検索
されて、発⾏された処⽅箋もチェック
が⾏き届かないまま患者様に渡ってし
まうことがある。

明確に「○○時」などの記載が無
ければ、患者様に「どのような症
状で受診されたのか」を出来るだ
け聞くようにする。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3474

こむら返りに当帰芍薬散が処⽅。疑義
照会の結果、芍薬⽢草湯に変更になっ
た。

思い違い、処⽅箋⼊⼒時の選択間違
い。

初めて処⽅された医薬品は添付⽂
書で、薬効等を確認。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3475

⾜がつる症状があり、以前もこむら返
りで芍薬⽢草湯を服⽤していた患者。
しばらくＡ病院での芍薬⽢草湯の処⽅
はなかったが、再度症状発現のため、
医師に芍薬⽢草湯を処⽅してほしい旨
を伝えたところ、処⽅箋にはツムラ当
帰芍薬散のみ記載されていたためＡ病
院に問い合わせ、薬剤変更になった。

芍薬⽢草湯と当帰芍薬散がどちらも
「芍薬」が名称に含まれているため、
Ａ病院が処⽅箋発⾏時に誤った薬剤を
選択してしまった可能性あり。

患者から聞き取った症状と処⽅さ
れている薬剤の効能・効果や適応
症に相違ないか確認を実施してい
る。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3476
芍薬⽢草湯を服⽤中で同じ薬を依頼し
たが当帰芍薬散が処⽅されていた。

薬名のニュアンスが似ている 患者様の服薬情報など情報収集を
しっかり⾏う。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3477

2020年１2⽉某⽇（⽊）正午頃に、平
素より当薬局を利⽤している患者（47
歳⼥性）が処⽅箋を持って来局した。
処⽅箋には前回と同じ薬に加え新規で
ツムラ当帰芍薬散と記載されていた。
薬剤師A（職種経験年数20年）は患者
本⼈から、夜中に⾜がつると医師に相
談した、と聴取した。疑義紹介を⾏
い、処⽅意図等確認、芍薬⽢草湯と⼊
⼒を間違えていたことが判明した。

漢⽅薬は類似する名前も多く、当帰芍
薬散や芍薬⽢草湯のように同じ⽂⾔が
⼊る事もある。パソコンで⼊⼒する際
も混合しやすいと想定される。

問診で患者主訴や処⽅意図を推察
し、正しいものであるか精査す
る。また間違えやすい薬を再確認
し、同様の状況下で迅速に対応で
きるように情報共有を⾏った。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3478

投薬時にKrに⾜がつるとのことを確認
した。⼥性患者に多く処⽅される漢⽅
であったため男性患者に処⽅されてい
ることも疑問に感じ疑義紹介して変更
となる。

同じ⽣薬の成分名が⼊っていたため⾜
のつりに効果のある漢⽅と勘違いして
処⽅されたと考えられる。

投薬時にKrに先⽣と話した内容や
Krの現在の症状について詳しく聞
き取る。処⽅内容と合っているか
確認する。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3479

男性であるため、⼼療内科より当帰芍
薬散がでていることに疑問を持ち、患
者に確認。話の内容より、芍薬⽢草湯
の処⽅であったのではないかと思い、
薬局より確認。芍薬⽢草湯である確認
がとれ、変更へ。

漢⽅の取り扱いに偏りがある科からの
処⽅。すこし似ている製剤名があるた
め、⾳のイメージで名称を選んでし
まっていたのかもしれません。

いつもはでていない薬であること
から、指定違いを疑う。イメージ
にとらわれることは良くないが、
疑問に思った時は患者様にも確認
し、症状を聞き取る。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3480

⽿⿐科の処⽅箋を持って来局。メコバ
ラミン錠500mg、ベタヒスチンメシル
酸塩錠6mg、ツムラ半夏厚朴湯エキス
顆粒が処⽅されていた。患者に確認し
たところ症状はめまいのみで、半夏厚
朴湯を処⽅するような症状はみられな
かった。処⽅医に疑義照会したとこ
ろ、半夏⽩朮天⿇湯に訂正となった。

漢⽅薬の薬品名が類似していたため、
医師が処⽅⼊⼒時に間違えて⼊⼒した
と思われる。

漢⽅薬は類似している薬品名が多
いため、投薬時には患者から症状
を聴き取り適切な処⽅であるか確
認する。

ツムラ半夏厚朴湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏⽩朮天⿇湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3481

化学療法中の患者様。2回⽬の来局。
⼝内炎が出来てしまいツムラ半夏厚朴
湯が処⽅された。コメントに「⼝内
炎、溶かしてうがい」と記載があっ
た。以前他の患者で⼝内炎の治療に半
夏瀉⼼湯が処⽅された例があったため
疑義照会を⾏った。その結果、ツムラ
半夏瀉⼼湯に変更となった。

半夏瀉⼼湯を選ぶところ名称が似てい
る半夏厚朴湯を選択してしまった。

名称の似ている薬は注意が必要。
漢⽅薬の適応症についても習得す
る。

ツムラ半夏厚朴湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏瀉⼼湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3482

当⽅在宅訪問管理にて従前から胸やけ
嚥下障害、つかえ等訴えの患者様、臨
時処⽅で半夏⽩朮天⿇湯処⽅となる、
薬効的に訪問でも聞かなかった症状
だったので訪問前に電話にて家族に症
状確認、胸やけ嚥下、つかえで漢⽅処
⽅と⾔われてると。電話にて処⽅薬剤
の薬効と患者の症状が合わないため念
のための確認。半夏瀉⼼湯に処⽅変更
となる。

半夏から始まるツムラの漢⽅製剤3種
の中から電⼦カルテ上の選択ミスか

患者様からの症状をよく聞き処⽅
内容が症状にあってるかよく考え
ましょうと共有しました。

ツムラ半夏⽩朮天⿇湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏瀉⼼湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3483

呼吸器内科からツムラ半夏瀉⼼湯が初
回処⽅されていたが、患者に症状を聞
いたところ「みぞおちではなくのどの
つかえがある。医師からは、精神的な
要因があるので、それに合う薬を処⽅
すると⾔われた。」とのことだったた
め、効能・効果の側⾯からツムラ半夏
厚朴湯の処⽅ミスを疑い、疑義照会し
たところ、ツムラ半夏厚朴湯へ処⽅変
更となった。

医療機関側のマスタでツムラ半夏瀉⼼
湯とツムラ半夏厚朴湯が隣り合ってい
る可能性。

患者からの症状聞き取りを⾏い、
処⽅との整合性が得られない場合
は疑義照会をする。

ツムラ半夏瀉⼼湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3484

以前より半夏厚朴湯を服⽤歴あり。前
回、消化不良、下痢症状に合わせ半夏
瀉⼼湯が処⽅。症状は改善し、今回は
継続治療している精神症状で受診。医
師から半夏厚朴湯を処⽅する旨を聞い
ていたが、処⽅箋には半夏瀉⼼湯の記
載があった。

処⽅内容の精査ができていなかったと
考えられる。

薬歴より過去の服⽤状況の把握、
投薬時の患者からの聞き取り。不
信に感じた場合は直ぐに疑義照会
すること。

ツムラ半夏瀉⼼湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3485

不安、のどのつかえ感、頭痛の症状を
患者より聴取。過去にも服⽤歴がある
こと、腹痛・軟便等の消化器症状がな
いことから薬品⼊⼒間違いを疑い疑義
照会。⼊⼒間違いだったため半夏瀉⼼
湯から半夏厚朴湯に変更。

⼊⼒時に半夏で検索し選択を間違えた
と推察される。

処⽅歴や症状と処⽅内容の照らし
合わせを⾏う。

ツムラ半夏瀉⼼湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3486

ツムラ加味逍遥散とツムラ半夏瀉⼼湯
が処⽅された。普段ほとんど組み合わ
せて処⽅されない2種類であったの
で、処⽅変更の可能性も踏まえてまず
服⽤⽅法の確認で疑義照会した。医院
からはツムラ半夏瀉⼼湯をツムラ半夏
厚朴湯へ変更するよう回答があった。

似た名前の漢⽅であったことは可能性
としてありうる。あまり組み合さない
漢⽅薬2種類だが、実際には併⽤する
治療法もあるようなので、やはり疑問
に感じたところで処⽅医からアドバイ
スをもらう体裁で疑義照会をしてみ
る。

普段から医師の出す処⽅への理解
とその傾向の認識を深める・・・
経験値の上積み

ツムラ半夏瀉⼼湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3487

患者様⾃⾝が痛みがあり昔服⽤したツ
ムラ⿇杏よく⽢湯エキス顆粒がよく効
いたので同じものを出してほしいとお
願いした。しかし処⽅箋に書かれてい
たのは、ツムラ⿇杏⽢⽯湯エキス顆粒
だった。投薬時に、症状と薬を⾒せて
確認したところ間違いがわかった。

薬を選択する時に、よく似た名前だっ
たので間違えた

患者様の症状と処⽅されている薬
があっているかどうかをしっかり
確認する。前に服⽤したことがあ
る場合であれば薬を⾒せて同じも
のであるかを投薬時に確認しても
らう。

ツムラ⿇杏⽢⽯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⿇杏よく⽢湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3488

前回までツムラ防已⻩耆湯を服⽤して
いた患者にツムラ⿇杏⽢⽯湯が今回か
ら処⽅された。交付時の服薬指導時に
咳や気管⽀炎の症状がなく、診察時は
いつも通り膝をみてもらったというこ
とだったので、処⽅医が意図している
薬と違う可能性があったので、疑義照
会し、結果、ツムラ⿇杏&#34191;⽢
湯の間違いだったということが判明し
た。

名前が似ているので、カルテへの記載
ミスもしくは、カルテから処⽅箋に記
載した際のミスと考えられる。

名前は似ているが、薬効が別物な
ので、漢⽅と⾔っても、処⽅時に
は症状のヒアリングや漢⽅の効能
について⼗分に理解する必要があ
ると考えられます。

ツムラ⿇杏⽢⽯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⿇杏よく⽢湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3489

⾵邪で受診の患者様。便秘のみ適応の
ツムラ⿇仁丸が処⽅されていた為、便
秘症状の有無を確認。便秘していない
と⾔われたため、疑義照会した。ツム
ラ⿇⻩湯へ変更になった。

「ツムラ⿇」まで名称が同じなため、
処⽅⼊⼒を誤ったと思われる。

新規に処⽅されて薬があるとき
は、症状を必ず確認している。

ツムラ⿇⼦仁丸エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⿇⻩湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3490

ツムラ抑肝散を継続で服⽤中。ツムラ
抑肝散陳⽪半夏が処⽅された。医師よ
り処⽅変更はきいていないとのこと。
疑義照会を⾏い、ツムラ抑肝散に変更
になった。

名称が似ているため、処⽅箋の⼊⼒誤
りが考えられる。

処⽅変更点についてはしっかり患
者様に確認を⾏う。

ツムラ抑肝散加陳⽪半夏
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3491

ツムラ抑肝散加陳⽪半夏が処⽅された
が、お薬⼿帳には他院でツムラ抑肝散
の記載あり。投薬時に処⽅変更か確認
したところ、患者家族より思ってた薬
と違うとのことで処⽅元に疑義照会
し、ツムラ抑肝散に変更になる。

医師の処⽅時に⼊⼒を間違えた可能性
あり

お薬⼿帳の情報は必ず確認し、処
⽅内容に疑わしい点がないか確
認。疑わしい点があれば患者や家
族に確認する。それでも解消しな
ければ処⽅元にも確認する

ツムラ抑肝散加陳⽪半夏
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3492

いつも抑肝散エキス顆粒を服⽤してい
るが、今回処⽅では、抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒が処⽅されていた。本
⼈・施設看護師に聞いてみたが、特に
本⼈体調変化なく、本⼈の状態を再度
聞き取りしても、薬剤の効能効果を考
慮すると、抑肝散が妥当と判断し、ま
た、薬剤の変更は聞いていないとのこ
とで疑義照会。

薬剤の名称が類似している。 薬剤服⽤歴の確認を徹底するこ
と。

ツムラ抑肝散加陳⽪半夏
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3493

当薬局を利⽤されている患者様が処⽅
箋を持ってこられた。今回はめまいと
便秘の漢⽅薬を先⽣にお願いして処⽅
してもらったとのお話だった。ツムラ
苓姜朮⽢湯エキス顆粒７．５ｇ 分３
14⽇分が処⽅されていた。患者様に症
状をお聞きしたところ神経痛などの症
状はまったくなくめまいのみで以前に
も服⽤したことがあるとの事だったた
めツムラ苓桂朮⽢湯をお⾒せしたとこ
ろ、この薬であると確認できたため電
話にて疑義照会を⾏い、その結果ツム
ラ苓桂朮⽢湯エキス顆粒 ７．５ｇ
分３ 14⽇分に変更となった。

レセコン⼊⼒の際、似た名称だったた
め選び間違えたと推定される。

患者様に細かく症状の聞き取りを
することで、処⽅内容と症状が
あっているかの確認をするように
している。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3494

漢⽅が処⽅されたが、患者からの聞き
取った症状と適応が合わない。似た名
称の漢⽅があることから、処⽅医に疑
義照会したところ間違いと判明。

似た名称の漢⽅が存在する場合は特に
注意が必要。聞き取りをしっかりと⾏
う。

可能な限り患者から症状を聞き取
り、処⽅に間違いがないか確認す
る。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3495
薬剤交付時に患者様の病状から疑わし
く思い疑義照会した

医院側の処⽅箋出⼒時の薬剤名間違い 聞き取りから少しでも疑問があれ
ば必ず疑義照会する

ツムラ苓姜朮⽢湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3496

めまいで受診した患者さんに対して、
ツムラ苓姜朮⽢湯が処⽅されていたた
め医師に確認→ツムラ苓桂朮⽢湯に変
更

医薬品の名称が⾮常に類似しているた
め。

患者さんの症状聞き取りと処⽅さ
れている薬の薬効をしっかり確認
する。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3497

⽿⿐咽喉科に眩暈で受診をして市販薬
で服⽤歴のある苓桂朮⽢湯の処⽅を希
望されて医師に相談をしたとのこと。
処⽅箋の記載は苓姜朮⽢湯の他に五苓
散、メリスロン、ブルフェンが処⽅さ
れていた。

患者には苓桂朮⽢湯の処⽅は新規であ
り、処⽅⼊⼒時に誤って苓姜朮⽢湯を
選択してしまったと考えられる。

患者からの症状の聞き取り、受診
の診療科を考慮して処⽅鑑査を⾏
う。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3498

服薬指導時に主訴はめまいであること
を確認。苓姜朮⽢湯処⽅だったが、苓
桂朮⽢湯がめまい適応の為確認を⾏っ
たところ、苓桂朮⽢湯に変更となっ
た。

名称が似ていたことで選択を誤った
か。

服薬指導時の聞き取りと処⽅内容
に齟齬があれば確認を⾏う。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3499

めまいで受診の⽅。ツムラ苓姜朮⽢湯
7.5g分3毎⾷間×30⽇分の処⽅であっ
た。苓姜朮⽢湯にはめまいの適応がな
いため、処⽅医に連絡し、めまいに適
応のあるツムラ苓桂朮⽢湯7.5g分3毎
⾷間×30⽇分へ処⽅変更となった。

名前が似ているため、⼊⼒を間違えて
しまったのか、処⽅医が勘違いされて
いたのかは不明。

患者さんからの聞き取りでめまい
で受診と判明したので、間違いに
気付く事ができました。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3500

ツムラ64炙⽢草湯が処⽅されていたが
交付中に聞き取りすると患者さんが散
歩中⾜がつるために服⽤すると⾔った
ため疑義したところツムラ68芍薬⽢草
湯に変更になった

芍⽢湯と炙⽢草湯をカルテで読み間違
えたと思われる。

処⽅では読み取れないため患者さ
んへの聞き取りをしっかりし、投
薬ミスを防いでいく。

ツムラ炙⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3501

漢⽅薬炙⽢草が新たに処⽅。交付時に
患者さん話を聞いたところ「⾜がつ
る」と話した。交付時の薬剤師が疑問
に思い問い合わせしたところ、芍薬⽢
草湯に変更となった。

先⽣が、処⽅⼊⼒する時に薬剤選択を
間違えたと考えられる。

新たに薬剤が処⽅となった時は、
交付時にどんな症状でこの薬が処
⽅されたか聞き取りをしている

ツムラ炙⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3502

⾜のつりが悪化した患者に今回より芍
薬⽢草湯が2包分2朝⼣⾷前で追加、⼀
緒に炙⽢草湯が「疼痛時・⾜がつる
時」の⽤法で処⽅されていた。炙⽢草
湯の適応に「顔⾊悪く貧⾎し、不整脈
があって動悸息切れがはげしく、便秘
がちのもの、あるいは熱感があるも
の」とあるが、患者の体⼒消耗が激し
い様⼦はなく、処⽅せんが出た病院で
は採⽤外と思われる漢⽅薬のため疑義
照会を⾏ったところ、芍薬⽢草湯の追
加処⽅の間違いであることが判明し
た。

「⽢草」で薬品名検索をし、候補に挙
がってきた薬品の選択を間違えたと思
われる。

・名称が類似している漢⽅薬で
も、適応を確認する（今回は修治
の有無で、⽢草の働きが異なって
いるため注意。⽢草…瀉剤、炙⽢
草…補剤として使⽤される）。・
漢⽅薬は適応の解釈が広いが、患
者の症状の話から明らかにそぐわ
ない処⽅であれば念のため疑義照
会を⾏う。

ツムラ炙⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3503

転院に伴う当該医療機関における初処
⽅において芍薬⽢草湯が処⽅されるべ
きところ炙⽢草湯が処⽅された患者は
処⽅変更を聞いておらず、担当薬剤師
が名称が似た薬剤であることよりオー
ダーミスを疑い疑義紹介にて変更と
なった

転院に伴うオーダーミス、名称の似た
薬剤の多い漢⽅薬は特に注意が必要

処⽅において1⽂字ずつ⼊念に確
認する処⽅変更指⽰や継続指⽰と
の⾷い違いに注意する

ツムラ炙⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3504

クリニックからツムラ炙⽢草湯エキス
顆粒が処⽅されたのが初めてで、処⽅
内容に違和感を感じ患者様に主訴を伺
うとこむら返りだったため、芍薬⽢草
湯ではないかと疑義照会。芍薬⽢草湯
に変更になった。

シャカンゾウトウとシャクヤクカンゾ
ウトウで薬品名類似による⼊⼒ミスと
思われる。

新しい薬が処⽅されたら患者様に
症状の聞き取りを⾏う。

ツムラ炙⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3505

ツムラ炙⽢草湯が頓服で腹痛時１回
2.5ｇで処⽅されていたが、当該薬品
は１包3ｇの分包品であり、適応と⽤
法も⼀致しないため疑義照会したとこ
ろ、ツムラ芍薬⽢草湯に変更となっ
た。

医師の処⽅を検索⼊⼒した際、「ツム
ラ●●⽢草湯」の部分が⼀致するた
め、⾒間違えに気づかないまま選択し
たと思われる。

患者に初回に投与される薬に関し
て添付⽂書を確認する。分包品の
⽤量の確認も⾏う。

ツムラ炙⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3506

ツムラ芍薬⽢草が処⽅されるところ
炙⽢草が処⽅された。当該患者は、病
院及び薬局ともに新規患者であった。
前病院と同⼀処⽅とのことだったが、
前医院は院内処⽅でお薬⼿帳に記載が
なく、同⼀かどうかの確認はできな
かった。当薬局では炙⽢草の在庫がな
く、翌⽇、代理の⽅が薬をとりに来た
の値、⾃宅で本⼈が確認したところ、
薬が違うとの連絡を受け、疑義照会を
⾏った。疑義照会の結果、処⽅医カル
テには芍薬⽢草の記載がったが、処⽅
せん発⾏時に誤ったものと判明した。

薬剤名の類似により、レセコン操作時
の薬の選択誤りが原因と思われる

処⽅科（整形）と薬の薬効を考慮
する。在庫がなく、患者本⼈の前
で当該薬品の確認ができない場合
には、薬品情報を速やかに印刷
し、プリントデータで確認する。

ツムラ炙⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3507

初処⽅：炙⽢草湯の処⽅があったが、
患者の訴える効果と相異あり、疑義紹
介したところ芍薬⽢草湯のご記載で
あった。

クリニックにおける処⽅内容⼊⼒事務
が、Drの意図を取り違えていたこと。
また処⽅内容の確認が不⼗分であった
こと。

初処⽅の場合は特に患者にしっか
りと診察室での様⼦、症状の聞き
取りを⾏い、妥当性を間違いなく
確認する。

ツムラ炙⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3508

炙⽢草湯の処⽅。患者の症状を確認す
ると⾜がつるのでもらったとのことで
芍薬⽢草湯の間違いではないかと確認
した結果、変更となった。

薬品名類似 漢⽅薬に限らず、似たような名称
の医薬品は少なくない。患者の症
状から処⽅内容に疑義がないか、
きちんと確認する。

ツムラ炙⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3509

新規処⽅でツムラ炙⽢草湯処⽅。通常
Dr.が使われない薬品のため、調剤時
に患者家族に主訴確認を⾏う。息切れ
動悸等の主訴もなく伝えてもいない
話。今回診察時には夜間のつりやすさ
の話をしたことを確認し、薬剤の⼊⼒
間違いの可能性が⾼まり疑義照会。ツ
ムラ芍薬⽢草湯へ変更となる。

類似名での処⽅オーダリングミス 類似名医薬品のある製剤が初処⽅
時は、調剤前に主訴の聞き取りを
⾏う。

ツムラ炙⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3510

ツムラ炙⽢草湯が初処⽅となってい
た。患者に話を聞くと、「前にも出し
てもらった漢⽅薬を出してもらった。
⾜がつった時に飲んでいる」と聴取。
薬歴より、以前に芍薬⽢草湯が処⽅さ
れていることを確認した。炙⽢草湯の
適応となるような不調の訴えはなかっ
たことから、薬品名を誤った可能性を
考え疑義照会を実施。結果、炙⽢草湯
から芍薬⽢草湯に変更となった。

処⽅をうちこむ際に、「シャ」で薬品
を呼び出し、○○⽢草湯だけをみてし
まったのではないか。

薬歴の確認と、患者の訴えをよく
聞き、処⽅内容が妥当であるか確
認を⾏う。

ツムラ炙⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3511

芍薬⽢草湯が処⽅されており、症状を
本⼈に確認した。すると芍薬⽢草湯で
は効果のないような更年期障害様の症
状を訴えたため、当帰芍薬散ではない
かと医療機関に問い合わせを⾏った。
問い合わせ後、当帰芍薬散に変更され
た。

ドクターの処⽅時に名称がにているた
め、薬剤選択を誤ったと推定される。

漢⽅薬では、名称の⼀部重複して
いるものは患者の症状をしっかり
と聞き、違和感を覚えた際は必ず
疑義紹介を⾏うようにしていま
す。また、ドクターに失礼のない
ように確認の⽅法は、これでよろ
しいでしょうか？という質問の仕
⽅にしています。

ツムラ芍薬⽢草湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3512

神経精神科より芍薬⽢草湯が処⽅にな
り、患者に筋⾁痛やこむら返りなどの
症状があるか否かを尋ねたところその
ような症状はないという訴えあり。訴
えと処⽅内容が⼀致しないため疑義照
会へ。

両者ともに「芍薬」が⼊っているた
め、薬品マスターの選択ミスだと思わ
れる。

患者の訴えと処⽅内容が⼀致しな
いときは疑義照会する。

ツムラ芍薬⽢草湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3513

両⼿指・両⾜趾の冷え、貧⾎により睡
眠の質が低下していることを以前より
確認。処⽅せんにツムラ芍薬⽢草湯の
処⽅が新規であることを確認。下肢の
こむら返りの症状はないことを処⽅箋
受取時に確認。上記内容からツムラ芍
薬⽢草湯エキス顆粒ではなく、ツムラ
当帰芍薬散エキス顆粒であることを推
測。患者の以前の服⽤歴を確認し、同
症状でツムラ当帰芍薬散エキス顆粒を
服⽤していたことを確認。疑義照会し
た結果、薬剤が変更になった。

患者が希望していた薬剤名がきちんと
処⽅医に伝わっていなかった。症状確
認が適切に⾏われていなかった。

既存の患者であれば処⽅せん受付
時に処⽅内容を確認し、新規薬剤
が処⽅されていないか確認する。
新規薬剤があれば、該当する症状
があるかどうかを確認してから調
剤を⾏う。疑わしき事例は必ず疑
義照会を⾏う。

ツムラ芍薬⽢草湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3514

ツムラ69と処⽅箋に記載。患者応対時
に症状尋ねたところツムラ68の間違い
ではないかということで疑義。ツムラ
68に変更となった。

医師の番号勘違い 漢⽅薬の番号のみの処⽅では特に
患者の症状に照らし合わせた監査
をするようにスタッフ間で共有し
た。

ツムラ茯苓飲エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3515

寝る前ディレグラ1錠処⽅。量及び服
⽤回数にも疑問があり、患者に症状の
聞き取り。蕁⿇疹との返事あり。その
後、ドクターに疑義照会。デザレック
ス1錠のカルテ記載ミス判明。

ディレグラとデザレックスの単なる記
載ミス。また、昨⽇ディレグラのジェ
ネリックの話があったので、その影響
の可能性も。

ドクターへの疑義照会を⾏う前に
まず、患者からの聞き取りをし、
情報を集め、連絡することにして
いる。

ディレグラ配合錠 デザレックス錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3516

フェキソフェナジン・プソイドエフェ
ドリン配合錠(ディレグラ配合錠の⼀
般名処⽅)１⽇２錠、分２で処⽅され
ていた。患児１０歳で通常使⽤しない
薬剤のため⺟親に確認したところ、そ
の薬剤は飲んだことがなく、実物を⾒
せたところ⼤きすぎるとのこと。その
時点で電⼦版お薬⼿帳を持参していた
ことが発覚し履歴を確認。定期的に
フェキソフェナジン錠３０ｍｇを１⽇
２錠、分２で服⽤していることが分
かった。疑義紹介をし、前述の処⽅薬
に変更。⺟親によると看護師に⼿帳の
履歴を⾒せて確認してもらったとのこ
と。

医療機関でも新患だったことと、医師
が専⾨外だったこと、看護師と医師の
連携がうまく取れていなかったこと等
が要因だと思われる。また定期服⽤薬
がジェネリック薬であったため処⽅時
に⼀般名のフェキソフェナジンのみ⾒
て処⽅してしまったのではないかと考
える。

当たり前のことであるが、⼩児は
必ず年齢の確認とそれに伴って適
応できるか確認し、定時服⽤の処
⽅であればお薬⼿帳の履歴から同
じ処⽅であるか確認する。

ディレグラ配合錠 フェキソフェナジン塩酸塩
錠３０ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3517

ディレグラ錠１Ｔ分１⼣⾷後との処
⽅。⽤法⽤量ともおかしいので、医師
へ問い合わせする。医師より「勉強会
で⾷後服⽤でＯＫと説明を受けた」と
の回答。裏は取れないが、患者インタ
ビューへすすむ。患者より、「蕁⿇
疹」との申し出あり。適応から考えて
も、処⽅ミスの可能性が⾼いと認識。
再度問い合わせを⾏う。医師より「デ
ザレックス」の勘違いだったとの申し
出。処⽅変更となる。

「デ」しか合って無いが、医師の思い
込みにより処⽅が進んでしまった。

通常とは⽤法の異なる物は、レセ
コンの画⾯上で⿊以外の⽂字⾊で
表⽰されるように設定。イレギュ
ラーな処⽅に関しては、さらに丁
寧に患者インタビューを⾏う。

ディレグラ配合錠 デザレックス錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3518

今まで総合病院でユニフィルLA錠が
処⽅されていた患者様が、地域のかか
りつけ医院に転院になり、処⽅された
薬がテオドール錠に変更された。患者
様は薬の変更はないと聞いていたため
疑義紹介を⾏うと、ユニフィルLAに
処⽅変更された。

どちらも成分はテオドールで、ユニ
フィルLAは２４時間持続、テオドー
ルは１２−２４時間持続の違いがある
ことを転院先の医師が知らなかった。

お薬⼿⽤や薬歴などから薬の変更
があった際は患者様と、必要であ
れば処⽅医に確認を⾏う。

テオドール錠２００ｍｇ ユニフィルＬＡ錠２００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3519

４歳⼩児に⼀般名で【般】ツロブテ
ロール塩酸塩シロップ⽤０．１％
０．７ｇ【般】カルボシステインシ
ロップ⽤５０％ １ｇ【般】テオフィ
リンシロップ⽤２０％ ０．５ｇ １
⽇３回毎⾷後 で処⽅。テオフィリン
は通常１⽇２回。⼀度テオフィリンと
テルギンGの間違いがあったため処⽅
医に確認すると今回も間違えと連絡あ
り

⼀般名のテオフィリンとテルギンGを
間違えたと思われる

⽤量⽤法の確認 テオフィリンドライシ
ロップ２０％「タカタ」

クレマスチンＤＳ０．１％
「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3520

過去に他院でテオフィリン徐放錠１０
０ｍｇを処⽅された経験がある患者。
⾵邪症状があるため、かかりつけ医に
同じようにテオフィリンを出してほし
いとお願い。処⽅せんを確認したとこ
ろ100ｍｇ24時間持続が朝⼣⾷後で処
⽅されていた。24時間持続ならば1⽇1
回ではないと思い疑義照会。

普段処⽅していない薬剤のためテオ
フィリンに12〜24時間持続と24時間
持続の2種類存在することを知らか
なったと思われる。

疑義照会を⾏う。以前他院で出し
て処⽅と同じものだしたつもりと
いうことで、12〜24時間持続で
あることを説明。

テオフィリン徐放Ｕ錠１
００ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠１００
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3521

⼀般名処⽅で「テオフィリン徐放錠
200ｍｇ（24時間持続）2錠分2朝⼣⾷
後」と記載あり。12時間持続のタイプ
との誤り、もしくは分1の処⽅の誤り
ではないかと推測し、疑義照会。「テ
オフィリン徐放錠200ｍｇ（12時間持
続）2錠分2朝⼣⾷後」へ変更となっ
た。

テオフィリン徐放錠は12時間持続型
（先発品テオドール錠）と24時間持続
型（先発品ユニフィルLA錠）がある
が、それを混同してしまっていると思
われる。

病院に上記の点をお伝えした上
で、疑義照会した。

テオフィリン徐放Ｕ錠２
００ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3522

以前から定期薬としてテオドール錠２
００ｍｇを２錠分２で処⽅されていた
患者。前回来局時、本⼈の希望により
ジェネリックであるテオフィリン徐放
錠２００ｍｇ「⽇医⼯」に変更してお
渡し。その内容を後発医薬品変更報告
として、処⽅元である病院にお伝えし
た。今回同病院から、テオフィリン徐
放U錠２００ｍｇ「トーワ」に変更さ
れて２錠分２で処⽅されてきた。当薬
剤は２４時間持続のもので通常２錠分
１で服⽤するため、病院に問い合わせ
をし、テオフィリン徐放錠２００ｍｇ
（１２〜２４時間持続）に変更して頂
いた。処⽅箋通りの⽤法だと過量投与
になり、嘔気嘔吐などの消化器症状や
頭痛、動悸などの副作⽤が現れる可能
性があるため、事前に防ぐことができ
たと考えられる。

薬局と病院の連携不⾜が考えられる。 投薬前に処⽅内容と薬歴を⽐べて
しっかり確認する。不明な点や、
添付⽂書上の⽤法と相違がある場
合は疑義照会を⾏う。病院に報告
書を送る際、名称類似薬剤が存在
するときは薬剤名を⽬⽴たせるな
ど⼯夫をする。

テオフィリン徐放Ｕ錠２
００ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3523

近隣の⽿⿐科のクリニックより⼀般名
処⽅でテオフィリン徐放錠200ｍｇが
頓⽤痛み時で処⽅されていた。受付
時、薬剤師が患者への聞き取りを⾏
い、呼吸苦などの症状ではなく顔⾯の
痛みで受診されたと聞き取りを⾏い、
疑義紹介を⾏った。その結果、テオ
フィリンは間違いであり、テグレトー
ル錠100ｍｇに処⽅変更となった。

多忙のための処⽅ミス類似名称医薬品 新患の患者様には初回質問票の記
載をお願いしており、その際に症
状についての聞き取り事項があ
る。また⼝頭でも必ず患者様に症
状を確認し、処⽅監査を⾏うよう
にしている。患者様に聞き取りを
⾏うことで未然に類似薬の服⽤を
防ぐことが出来た。

テオフィリン徐放Ｕ錠２
００ｍｇ「トーワ」

テグレトール錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3524

定時継続薬の患者。テオフィリン錠１
００ｍｇが処⽅されていたため、ご本
⼈に体調変化確認。いつも通りの受診
で処⽅変更も聞いていないとの回答の
ため、疑義照会。定時薬のテグレトー
ル錠１００ｍｇに変更となった。

処⽅ミスは病院でのレセコン操作ミス
が原因と思われる。

おくすり⼿帳を持参されていると
きは、必ず服⽤中の薬の確認、処
⽅薬の変更の有無を⾏うこと。

テオフィリン徐放錠１０
０ｍｇ「サワイ」

テグレトール錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3525

他院で処⽅されていた薬がコロナの関
係で近所のクリニックでの処⽅に変
わった。その際テオフィリン徐放錠12
〜24時間の⼀般名で処⽅の記載があっ
た。⼿帳でいままでの処⽅の確認をし
たところテオフィリン徐放錠は24時間
タイプのものを服⽤していたことが分
かった。患者さんにも確認しクリニッ
クに疑義照会を⾏ったところ薬の変更
ではなく今までと同じテオフィリン徐
放錠24時間タイプに処⽅変更となっ
た。

テオフィリン徐放錠の12〜24時間タイ
プと24時間タイプは両⽅とも徐放タイ
プであり商品名も⼀般名も区別がつき
にくかったためと思われる。

コロナのため遠⽅から近所の病院
への変更が最近多く、以前の服⽤
薬と当⽇の処⽅薬の確認をおくす
り⼿帳・患者さん本⼈の話をふま
えて丁寧に⾏う。

テオフィリン徐放錠２０
０ｍｇ「⽇医⼯」

テオフィリン徐放Ｕ錠２０
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3526

今回よりＡ病院の処⽅薬をＢ診療所で
処⽅されることを本⼈より確認、テオ
フィリン徐放錠200ｍｇが処⽅され
た。お薬⼿帳を確認すると以前までの
Ａ病院ではテオフィリン徐放Ｕ錠200
ｍｇが処⽅されていることが判明。患
者様本⼈からは「Ａ病院と同じものを
出しておく」と医師より説明あったと
のことだった。このまま服⽤していた
場合、効果不⼗分による喘息発作等の
症状が出現する可能性があったため疑
義紹介を実施、テオフィリン徐放Ｕ錠
へ変更となった。

名称類似医薬品の知識不⾜お薬⼿帳の
確認漏れ

名称類似医薬品の⼀覧を貼付し周
知

テオフィリン徐放錠２０
０ｍｇ「⽇医⼯」

テオフィリン徐放Ｕ錠２０
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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3527

処⽅はデキサメタゾン0.1％クリーム
が記載されていたが、他院にて以前デ
キサメタゾンプロピオン酸エステルク
リーム0.1％が処⽅されていた（お薬
⼿帳にて確認）。患者に薬変更になる
ことは聞いてないと確認したため、処
⽅薬間違いの可能性があり疑義照会
し、デキサメタゾンプロピオン酸エス
テルクリーム0.1％に変更となった。

外⽤薬の⼀般名が類似しており、濃度
もどちらも0.1％だったため、⼀般名
を⾒誤った可能性がある。

外⽤処⽅は規格までしっかり確認
して⼀部でも違いがあれば処⽅⼊
⼒時点で必ず薬剤師と確認するよ
うにする。

デキサメタゾンクリーム
０．１％「イワキ」

プロメタゾンクリーム０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3528

内科での定期処⽅に加えて患者さまが
⼝内炎を訴え、デキサメタゾンプロピ
オン酸エステル軟膏が追加された。交
付時に使⽤⽬的が⼝腔内の⼝内炎であ
ることを確認し、適切ではないと判断
し疑義照会。デキサメタゾン⼝腔⽤軟
膏へ変更となった。

患者さまが先⽣に詳しく訴えなかった
可能性、先⽣の薬剤の選択ミスおよび
⼊⼒ミスの可能性がある。

定期処⽅に追加処⽅があった場合
は必ず患者さまに症状を確認し
て、適切であるか判断している。

デキサメタゾンプロピオ
ン酸エステル軟膏０．
１％「ＭＹＫ」

アフタゾロン⼝腔⽤軟膏
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3529

⼀般名でデキサメタゾンプロピオン酸
エステル軟膏0.5％の処⽅が来ていた
が、⽤法が⼝腔内に塗布とあった為、
デキサメタゾン⼝腔⽤軟膏0.1％では
ないかと考え疑義照会を⾏った。その
結果、デキサメタゾン⼝腔⽤軟膏へと
変更となった。

デキサメタゾンから始まるため、変換
ミスか、処⽅選択時のミスと考えられ
る。

⽤法も含めて監査を⾏い、適正な
薬品であるかの確認を⾏う。

デキサメタゾンプロピオ
ン酸エステル軟膏０．
１％「⽇医⼯」

デキサメタゾン⼝腔⽤軟膏
０．１％「ＮＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3530

デキサメタゾン軟膏が処⽅されてお
り、投薬時に症状や使⽤部位を確認し
たところ⼝内炎で⼝腔内に使⽤すると
のことだったため電話にて処⽅医に疑
義照会を⾏った。 その結果、デキサ
メタゾン⼝腔⽤軟膏に変更となった。

成分名が同じで、薬剤名が酷似してい
るため処⽅箋⼊⼒時に誤ったと考えら
れる。

今回は患者からの聞き取りが不⼗
分であれば気付けなかったケース
であり、投薬時の患者からの聞き
取りの重要性が改めて確認され
た。今後も患者とのコミュニケー
ションの⼤切さを意識した対応を
継続していく。

デキサメタゾン軟膏０．
１％「イワキ」

デキサメタゾン⼝腔⽤軟膏
０．１％「ＮＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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3531

投薬中に⼝内炎で軟膏が出ていると患
者家族から聞き取りし、デキサルチン
⼝腔⽤軟膏との間違いではないかと病
院へ疑義照会をし、デキサンVG軟膏
がデキサルチン⼝腔⽤軟膏に変更に
なった。

処⽅箋⼊⼒時に類似名称で選択を誤っ
たと思われる。

投薬時の患者及びご家族に使⽤部
位を確認を徹底し、処⽅内容に問
題が無いか常に気を付けていく

デキサンＶＧ軟膏０．１
２％

デキサメタゾン⼝腔⽤軟膏
０．１％「ＮＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3532

ご家族への投薬。数年ぶりのデキスト
ロメトルファン処⽅で、症状を確認し
たところ「咳は聞いていない、めまい
の薬ではないのですか」との事。処⽅
医に確認。メリスロン追加とのこと
で、メジコンとメリスロンの打ち間違
いであることがわかった、

医師が処⽅箋⼊⼒する際、1⽂字⼊⼒
で表⽰された薬剤を選択したのか。メ
リとメジを打ち違えたかと思われる。

新しい薬剤が処⽅されている場合
は特に、症状の聞き取りを徹底
し、患者さんにお薬が渡る前に間
違いに気付けるようにする。

デキストロメトルファン
臭化⽔素酸塩錠１５ｍｇ
「ＮＰ」

ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3533

⼀般名処⽅で、デキストロメトルファ
ン錠と記載されており、他の処⽅薬が
リマプロストアルファデクス錠とロキ
ソニンテープでした。処⽅薬の組み合
わせでおかしいと気が付き、処⽅元が
商品名を⼊⼒すると、⾃動で⼀般名に
変換されるので、もしかしたらメジコ
ンとメチコバールの間違いかと想像し
て受付に確認したら、予想通り⼊⼒間
違いでした。

商品名がメジコン、メチコバールとメ
から始まる医薬品で候補薬を⼊⼒する
時に単純ミスでした。

病名の組み合わせでおかしいと思
うときは、何でも問い合わせする
こと。

デキストロメトルファン
錠「トーワ：

メコバラミン錠５００μｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3534

院外処⽅せんを応需し、内容の確認を
⾏ったところ、デザレックス錠5mg 4
錠/⽇ 分2朝⼣⾷前 の内容で処⽅が記
載されていた。デザレックス錠5mgは
通常1回5mgを1⽇1回投与する薬剤の
ため、処⽅医へ疑義紹介を⾏ったとこ
ろ、ディレグラ配合錠 4錠/⽇ 分2朝⼣
⾷前へ薬剤変更となった。

医療機関の単純なミスであると考えら
れる。薬剤名が「デ」で始まる抗アレ
ルギー薬という共通点が今回のミスに
つながった要因として考えられる。

引き続き薬剤の基本的な使⽤⽅法
や⽤法⽤量を確認し監査を⾏う。

デザレックス錠５ｍｇ ディレグラ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3535
患者さんが医師に⾒せた錠剤の名前の
確認が不⼗分であった。

錠剤ではなくお薬⼿帳で確認をするべ
きであった。

処⽅箋とお薬⼿帳の確認を強化す
る。

デトルシトールカプセル
４ｍｇ

トニール錠１０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3536

マリゼブ25ｍｇ服⽤中の患者にテネリ
ア20ｍｇが追加になり共にＤＰＰ４阻
害剤の為疑義照会その結果テネリア20
ｍｇ→テルミサルタン20ｍｇに変更と
なった。

病院のカルテ⼊⼒時のミスかと思われ
る。

投薬の際にも⾎圧が⾼かったと
おっしゃっていたので気付く機会
はいくらでもあったと思われる。
重複する薬（マリゼブ）が無くて
も気づける仕事をしていく事

テネリア錠２０ｍｇ テルミサルタン錠２０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3537

ナルサス（2）3Ｔ、ナルラピド
（1）、デノパミン（5）、酸化マグネ
シウム（330）、センノシド（12）、
ロキソプロフェン（６０）、ランソプ
ラゾールＯＤ（15）が処⽅になってい
た。今回、ナルサス（2）が2Ｔ→3Ｔ
に増量になっていた。⿇薬が増量に
なっていたため、嘔気懸念ありと考え
た。新規追加の処⽅薬は慢性⼼不全薬
のデノパミン（5）だったため、ノバ
ミン（5）と勘違いされたのではない
かと推察。Ｄｒに疑義照会し確認。ノ
バミン（5）に変更となった。

⿇薬が増量になっていたため、嘔気懸
念ありと考えた。新規追加の処⽅薬は
慢性⼼不全薬のデノパミン（5）だっ
たため、患者聞き取りによりノバミン
（5）と勘違いされたのではないかと
推察。名称類似による処⽅ミスと考え
られる。

鑑査時にも新規処⽅薬は何故どの
ような背景で処⽅されたものか処
⽅意図を推察するようにしてい
る。疑問があれば投薬前でも、患
者聞き取りを⾏う。

デノパミール錠５ ノバミン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3538

処⽅箋の記載は⼀般名 バルプロン酸
Na徐放錠で デパケンRか セレニカ
Rの区別が 曖昧であったので 病院
に疑義して確認した

これは 記載が曖昧な為 疑義するし
かない

曖昧な時は 疑義する デパケンＲ錠２００ｍｇ セレニカＲ錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

デパケンＲ200ｍｇ（処⽅せんは⼀般
名処⽅）2錠分2 昼⼣⾷後で処⽅がき
ていた。嚥下困難がある患者であるた
め錠剤の服⽤が出来そうか確認すると
不可であった。

⼀般名はセレニカもデパケンも同じで
あるため⽤法、規格で判断をしていた
が、医師の判断での調整されているこ
とに気が付かなかった。

セレニカ、デパケンの誤りは局⽅
品の名称変更もあったので店舗で
注意するようにしていたため気が
付くことができました。

3540

いつもデパケン錠200ｍｇで処⽅され
ている患者様にデパケンR錠200ｍｇ
が処⽅された。患者様に確認した処、
お薬を変更する旨のお話しは無かっ
た。疑義照会をした処、デパケン錠
200ｍｇの間違いだったことが判明し
て処⽅変更をした。

⼿書きの処⽅箋なので、単純な記載ミ
スと考えられる。

処⽅箋をよく確認して、処⽅内容
の変更等が有る時は、患者様に確
認する。その上で、疑義照会が必
要と思われた場合は、間違いなく
疑義照会をする。

デパケンＲ錠２００ｍｇ デパケン錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3539

デパケンＲ錠２００ｍｇ セレニカＲ顆粒４０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

デパケンＲ200ｍｇは徐放性製剤で粉砕不可であるため剤型変更が必要となりクリニックに疑義照会。デパケン
Ｒの細粒は徐放性のものはなくデパケン細粒20％か40％になる。今回分2処⽅だったので1⽇量を同じにして分3
にするかそのまま分2でいく⽅法があるが患者のコンプライアンスを考えてデパケン細粒４０％を分2にて処⽅依
頼をした。クリニックより細粒にしてくださいと返答があった。初回処⽅であったので念のために商品名が何で
⼊⼒されているか確認したところ、セレニカＲ細粒40％になっていることが判明。セレニカはデパケンと成分が
同じだが徐放性が異なることから分1で承認されているため、そのことを医師に確認。セレニカの製剤特性を理
解している上で患者の⾝体状況に合わせて今回は分2で⽤意して欲しいと返答があった。セレニカＲ細粒40％に
て調剤してお渡しすることとなった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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3541

6/20処⽅時には「デパケンＲ２００ｍ
ｇ（４錠）+デパケンＲ１００ｍｇ
（２錠）」の記載あるが、7/18処⽅時
にはデパケン量の減量があり「デパケ
ンＲ２００ｍｇ（４錠）+デパケン錠
１００ｍｇ（１錠）」へ記載変更と
なっていた。投薬時に患者より『変更
は医師の指⽰通り』との聴取があり調

 剤し投薬。
7/22処⽅時もＤＯ処⽅で同じ薬剤師が

 投薬した。 
今回8/26もデパケンの処⽅変更はな
かったが、別の薬剤師が監査時に疑問
があり疑義照会したところ「デパケン
錠１００ｍｇ→デパケンＲ１００ｍ
ｇ」への記載変更となった。

7/18デパケンＲの処⽅変更時のミスと
考えられる

デパケンの規格に普通錠とＲ錠が
あることを理解し、処⽅変更時等
はより注意深く監査する必要があ
る

デパケン錠１００ｍｇ デパケンＲ錠１００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3542

これまでデパケンR錠100mgを処⽅さ
れ、⼀包化していた患者さま。今回、
デパケンR錠から、⼀包化不可のデパ
ケン錠100ｍｇに変更になっていた。
医師に疑義照会し、デパケンR錠100
ｍｇに変更となった。

医師がカルテの操作を誤った可能性あ
り。

⼀包化不可の薬を把握していた。 デパケン錠１００ｍｇ デパケンＲ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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今までデパケンＲ錠200mg 2錠分2
（⼀般名処⽅：バルプロ酸Na徐放錠
200mg）で処⽅となっていた患者が、
今回100mg 2錠分2に減量となった
が、⼀般名が「バルプロ酸Na錠
100mg」となっており、普通錠での処
⽅となっていた。今までずっと徐放錠
で服⽤していた患者であったため処⽅
選択ミスの可能性が疑われたため疑義
照会（FAX）をしたところ、病院薬剤
部の薬剤師より「処⽅通りで」との返
答連絡があった。

減量で処⽅薬剤の規格変更があった際
に⼀般名を間違えて選択してしまった
と思われる。薬品名処⽅に⽐べ⼀般名
処⽅の場合名称が⻑くなりがちなの
で、医師が選択時に⾒間違えてしまう
可能性があると思われる。また、病院
薬剤部では疑義照会時にカルテ内容を
確認せずに返答してきていると思われ
る事例が度々ある為、こちらの意図が
きちんと伝わるようしっかり説明する
必要があると感じた。

⼀般名の⾒間違いは薬局内でもよ
く起こるヒヤリハットなので、特
に処⽅変更時や間違えやすい薬剤
（複数剤形が存在する等）はよく
確認するよう周知徹底した。

3544

ずっとデパケンR200ｍｇ錠を服⽤して
いた（薬歴、お薬⼿帳より確認）。今
回（般）バルプロ酸Na錠（200）の処
⽅で記載があり、デパケン錠への変更
の有無を患者に確認したところ、Drか
らの説明がなかったとのこと。医師に
問い合わせたところ、薬の変更はな
い、との返答あり。（般）バルプロ酸
Na徐放錠A（200）に変更となった。

病院で⼀般名処⽅を導⼊してから今回
初めての処⽅。処⽅⼊⼒時に普通錠と
徐放錠の選択を誤ったと考えられる。

過去の薬歴などと⽐較し、服⽤薬
の変更があったときの確認を怠ら
ない。⼀般名処⽅に関しては、剤
型の変更に対しても細⼼の注意を
要する。

デパケン錠２００ｍｇ デパケンＲ錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3545

定期服⽤している医薬品を処⽅希望し
たが、デパケンＲ200ではなくデパケ
ン200で処⽅されていた

別剤型の選択ミス おくすり⼿帳での確認 デパケン錠２００ｍｇ デパケンＲ錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3543

デパケン錠１００ｍｇ デパケンＲ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

しかし、電話の内容が微妙に話がかみ合わなかったように感じたので、申し訳ないと前置きしたうえで念のため
もう⼀度確認してほしいと依頼したが、「先程確認したので⼤丈夫です」と⾔われてしまった。しかし、話の流
れから薬剤部の薬剤師が以前からＲ錠で服⽤していた事実を認識していないようだったので、もう⼀度初めから
経緯を順を追って説明したところ、「ではもう⼀度医師に確認してみます」という事になった。その結果やはり
医師の処⽅選択ミスであった事が分かり、普通錠から徐放錠に変更となった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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3546

過去に症状が安定した際にデパケンR
錠を中⽌した経緯があったが、久々に
調⼦を崩しデパケン錠が追加になって
いた。来局者は代理の⽅で詳細が分か
らないとの事だったので、念のため病
院に疑義照会したところ、デパケンR
錠の記載間違いであった事が判明し
た。

病院でのカルテ記載ミスと思われる。 過去の経緯等も確認して変更点を
確認している。薬歴、過去の薬剤
使⽤歴は必ず確認する。

デパケン錠２００ｍｇ デパケンＲ錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3547

いつも商品名でデパケンRが処⽅され
ていた患者様が処⽅箋をお持ちになっ
た時に、⼀般名で書かれており、バル
プロ酸ナトリウム錠と書かれており問
い合わせした結果バルプロ酸ナトリウ
ム徐放錠に変更になった。

⼀般名の類似によるもの ⽇頃の服⽤薬の確認 デパケン錠２００ｍｇ デパケンＲ錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3548

公⽴の市⺠病院から近医のクリニック
で薬をもらうことになった患者さんの
処⽅内容で以前から市⺠病院ではデパ
ケンＲ錠２００を服⽤していたが、ク
リニックの処⽅が⼀般名でバルプロ酸
錠２００ｍｇの処⽅になっていた。

服薬情報の確認間違い 病院変更になった場合の規格違い
などは注意が必要。

デパケン錠２００ｍｇ デパケンＲ錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3549

今回新規にデベルザ錠20mgが寝る前
で追加、投薬時に患者様に追加薬につ
いて説明すると、糖の薬の追加は聞い
ていなくアレルギー薬をだしてもらう
との事で疑義照会デバルザ錠削除、デ
ザレックス錠追加

類似名のうち間違え ⽤法が添付⽂書外の場合は患者に
確認して問い合わせを徹底してい
る。新規薬が追加になった時は患
者様に確認、聞きとりし⽭盾があ
る場合は疑義照会する。

デベルザ錠２０ｍｇ デザレックス錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3550

デベルザが初回処⽅。⽤法が「就寝
前」であったので、まづは承認外を
疑った。薬歴上、糖尿の既往歴がな
かったため、投与前に患者インタ
ヴュー。本⼈は「不眠」を訴えたとの
こと。品名類似する「デエビゴ」か
「デパス」の記載違い疑い疑義照会。

処⽅箋にパソコンからの記載間違い
（あたま２⽂字）は必ず発⽣すること
を念頭に置く。

監査時は、必ず薬歴のチェック⾏
う。処⽅歴のみならず表紙部分に
既往歴などしっかり記載してお
く。

デベルザ錠２０ｍｇ デエビゴ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3551

患者さんが、処⽅箋を持ってこられ、
それに基づいて投薬した。その時にそ
の薬の患者説明書がなくて⼝頭で説明
すると、先⽣のところでもらってきた
との事。それを確認すると、処⽅箋の
ものとは違っていた。問い合わせ後、
患者さんが持っていた患者説明書と同
じものに変更になった。

単なる、処⽅箋の書き間違いなのか、
薬の説明書だけが間違っていなかっ
た。

今、合剤や、薬の名前もよく似た
もの等、多数あるので、患者説明
書を使ったり、患者の様⼦を⼗分
聞き取る等のことが更に重要に
なってくると思う。

デュアック配合ゲル ディフェリンゲル ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3552

デュアック配合ゲル15gという処⽅
だった。10gチューブのはずなので、
確認したところ、ディフェリンゲル
15gが正しい処⽅だった。、

⼊⼒者が、単位を間違えた、あるいは
似ている製品名を間違えた。

単位が違ったので疑義照会した
が、単位があっていたら、そのま
ま調剤していた事例。患者の話を
聞き、少しでも疑問があったら、
疑義することしかできない。

デュアック配合ゲル ディフェリンゲル ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3553

他院から転院の新規患者様にトラボプ
ロスト／チモロール配合点眼液が処⽅
された。問診、お薬⼿帳の情報より気
管⽀喘息の既往、トラボプロスト点眼
液（単剤）の服⽤歴を確認できたた
め、処⽅医に疑義照会した。トラボプ
ロス／トチモロール配合点眼液から、
トラボプロスト点眼液へ変更となっ
た。

医院での処⽅⼊⼒時の確認不⾜、既往
歴の確認不⾜。

新規患者様からの原疾患、既往
歴、併⽤薬の問診の徹底する。他
院から転院の場合は処⽅内容の引
き継ぎ、変更をしっかり確認す
る。

デュオトラバ配合点眼液 トラバタンズ点眼液０．０
０４％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3554

前病院でテルチアＡＰを服⽤。転院を
して処⽅箋を当局に持参。処⽅箋とお
薬⼿帳を確認した所前病院ではテルチ
アＡＰを服⽤していたが処⽅箋にはテ
ラムロＡＰで記載されていた。Ｄｒに
疑義した所、⼊⼒ミスであることが分
かり、テルチアＡＰが処⽅された。

薬剤名の類似 処⽅箋とお薬⼿帳の確認。特に新
患。

テラムロＡＰ テルチアＡＰ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3555

アムロジピン10mg服⽤中の患者にテ
ラムロAPが処⽅になった。アムロジ
ピンのMAX量を超えているため、薬
局から病院へ確認のTELをしたとこ
ろ、テルチアAPの間違いだったたと
のこと。テラムロAPからテルチアAP
へ薬剤が変更となった。

病院での⼊⼒時の確認不⾜。 上限量や開始量を超えて処⽅があ
る場合、初回は必ず確認の電話を
病院にして、薬歴にも残す。

テラムロ配合錠ＡＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

テルチア配合錠ＡＰ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3556

降圧剤の服⽤が初回の患者様に第⼀選
択とはならない合剤のテラムロ配合錠
APが処⽅されていたため処⽅元へ確
認。単剤のテルミサルタン錠40ｍｇへ
と変更となった。

医薬品名の類似による処⽅⼊⼒時の
タッチミス

初回処⽅時は特に内容が適切であ
るか再確認。類似した医薬品が存
在する場合も再度確認を⾏う。

テラムロ配合錠ＡＰ
「トーワ」

テルミサルタン錠４０ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3557

⼀般名 テルミサルタン４０ｍｇ ア
ムロジピン配合錠が定期で処⽅されて
いる患者様に今回も同処⽅が記載さ
れ、交付時に同内容について相違はな
いか・⾎圧変動について確認していた
ら、患者より「今回よりお薬を変える
ときいた」と申し出あり。処⽅は前回
と同内容記載だった為、前述の経緯を
疑義照会。⼀般名 テルミサルタン４
０ｍｇ アムロジピン配合錠→テルミ
サルタン８０ｍｇ アムロジピン配合
錠に記載が変更となり、調剤はテラム
ロＡＰ → テラムロＢＰとなった。

・病院における連絡の齟齬。・⼀般名
に関する理解不⾜。

・配合薬全般について、処⽅を受
け付けた時は添付⽂書で成分を重
ねて確認。職員とも共有。患者様
に経緯と現処⽅の認識に相違ない
か確認を徹底。

テラムロ配合錠ＡＰ
「トーワ」

テラムロ配合錠ＢＰ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3558

テラムロＢＰ（テルミサルタン80ｍｇ
+アムロジピン5ｍｇ）とアムロジピン
10ｍｇが処⽅前回の処⽅が テルミサ
ルタン80ｍｇとアムロジピン10ｍｇで
あった 患者様より⾎圧が⾼めである
ことを聞き取り増量であることは判断
できたしかし アムロジピンがトータ
ル15ｍｇと限度量を超えることから疑
義照会を⾏ったテラムロＢＰよりテル
チアＢＰ（テルミサルタン80ｍｇ+ヒ
ドロクロロチアジド）へ変更となった

合剤の勘違い 先発名 ジェネリック
名ともに間違えやすい名称

合剤の場合 特にチェックをしっ
かりとする必要がある

テラムロ配合錠ＢＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

テルチア配合錠ＢＰ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3559

降圧剤服⽤中の患者の⾎圧の数値の改
善がなく、利尿剤含有の配合剤が処⽅
された。お薬⼿帳の確認から他医療機
関でサイアザイ系利尿剤を服⽤中と分
かり 同系統の利尿剤が重複されてい
るということから疑義紹介をかけ、処
⽅内容が利尿剤の配合されてない降圧
剤に変更となった。

処⽅Drのお薬⼿帳未確認並びに患者の
お薬⼿帳の未持参から服⽤中の薬剤の
確認が取れないことが要因

患者へのお薬⼿帳の持参の声掛
け、⼿帳持参の患者から⼿帳の内
容の確認等

テルチア配合錠ＡＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

テルミサルタン錠４０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3560

患者様が⾎圧が下がらないので、念の
ために疑義照会したところ、テルチア
からテラムロへ変更になった。

類似名称 患者様への聞き取り テルチア配合錠ＢＰ「⽇
医⼯」

テラムロ配合錠ＢＰ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3561

患者より⾎圧が下がらないと聴取した
ため、これまでと同じ薬を続けるので
はなく薬剤の変更について処⽅医へ提
案。結果、変更となり、適切な治療効
果を得られない状況を未然に防いだ。

処⽅医と患者とのコミュニケーション
不⾜

患者への聞き取りをしっかり⾏う テルチア配合錠ＢＰ「⽇
医⼯」

テラムロ配合錠ＢＰ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3562

前回処⽅が変わっていた薬品が、今回
は前々回の薬品に戻っていた。家族に
確認すると何も説明は受けていないと
の事。疑義照会したところ履歴の引⽤
が間違っていたと判明。

システムの使い難さや名称類似が疑わ
れる。

処⽅変更があった場合、本⼈或い
は家族さんに様⼦を聞くことが⼤
切だと考える。

テルミサルタン錠２０ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3563

⼿書きでデルモゾールクリームと書か
れていたためベタメタゾン吉草酸エス
テルクリームと推測しノルコットク
リームを⼊⼒したがデルモゾールク
リームがなく照会→デルモゾールＧク
リームに訂正となる。

⼿書き処⽅箋で薬品名に不備があった
が無意識に薬剤を推測して⼊⼒してし
まった為Ｄｒの意図とは違う薬剤を⼊
⼒してしまい、投薬前に気付き照会後
正しく⼊⼒が⾏われた。

⼿書き処⽅箋の場合ほ記⼊された
薬剤そのものが誤りの場合がある
ため、⼊⼒時に⼗分注意する。ま
た代替、別剤型に変更時も⼗分注
意する。

デルモゾールクリーム デルモゾールＧクリーム ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3564

処⽅内容：サトウザルベ20%１５ｇ+
デルモベート軟膏１５ｇ １⽇２回
体、⽿ ヒルドイドソフト軟膏＋ロコ
イド軟膏 保湿４歳⼩児にデルモベー
ト軟膏が処⽅されていたがサトウザル
ベとの混合であったためそのまま調
整。この時にお薬⼿帳は確認せず。監
査時、お薬⼿帳を確認すると７⽉に別
の⽪膚科でサトウザルベ１０%＋デル
モゾール軟膏、アンテベート軟膏＋オ
キサロール軟膏、ロコイド軟膏＋ヒル
ドイドソフト軟膏の処⽅あり。投薬時
にアンテベート軟膏＋オキサロール軟
膏が強すぎると医師より説明があった
と確認。デルモベート軟膏が処⽅され
ていたため疑義照会したところ、デル
モゾール軟膏＋サトウザルベ１０%へ
変更となった。

デルモゾール軟膏を⼊⼒するところ
誤ってデルモベート軟膏を選んでし
まったと思われる。処⽅監査時にお薬
⼿帳の内容確認を怠った。４歳⼩児に
ストロンデストのステロイドが処⽅
（体、⽿）だったため、処⽅監査時点
で疑義照会が必要

・処⽅監査時にお薬⼿帳の確認を
徹底・お薬⼿帳の重要性を患者様
へ説明し、⼿帳持参を推進する・
年齢や患部に対して適切な薬剤か
を確認する

デルモベート軟膏０．０
５％

デルモゾール軟膏０．１
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3565

患者様の処⽅箋に、【般】ベタメタゾ
ン酪酸エステルプロピオン酸エステル
軟膏０．００５％、体に、【般】クロ
ベタゾールプロピオン酸エステル軟膏
０．００５％、顔に、とあった。患者
様に症状を確認。湿疹だと⾔われたと
のこと。顔の症状は、⾒た感じそれ程
酷くはない。医師に確認。【般】クロ
ペタゾン酪酸エステル軟膏０．００
５％、顔に、への変更の指⽰を受け
る。患者様にステロイドの強弱と、部
位に関する適切な強さについて詳しく
説明した。

⼀般名の類似。内科医師による、外⽤
薬の不慣れ。医師の確認不⾜。

外⽤薬の強さと部位、症状を必ず
確認している。

デルモベート軟膏０．０
５％

キンダベート軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3566

デルモベートの処⽅だったが患者と話
をしていくと前にもらったデルモゾー
ルが欲しいと⾔って、Drもそうしまし
うと⾔ってたということが分かった。
StrongestとVeryStrongの効果の違い
があるのでDrに確認したところ変更に
なった。

名称の類似であり、患者も名称をはっ
きり覚えていなかった。他病院の処⽅
をかかりつけ医に頼んだために起こっ
た事例である

他病院で貰ったお薬をかかりつけ
医でもらう場合は実物を⾒せて確
認するようにする。

デルモベート軟膏０．０
５％

デルモゾール軟膏０．１
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3567

前回ロコイド軟膏が処⽅されていた。
今回デルモベート軟膏が処⽅、軟膏の
強さが極端なので患者様に確認。「ロ
コイド軟膏では効かなかったので少し
強い物に変えて欲しい」と先⽣に相談
したとの事。Ｄｒに確認したところ
「デルモゾール軟膏を出したかった」
との事。デルモゾールは経過措置のた
めリンデロンＶに変更。患者様ＧＥ希
望のため、ベタメタゾン吉草酸エステ
ル軟膏0.12％で処⽅。

デルモゾールとデルモベートで名前が
似ている事でクリニックにて⼊⼒ミス
が発⽣。

前回処⽅と患者様への聞き取りで
事前にミスを防げた。今後も患者
様とのコミュニケーションとクリ
ニックとの連絡を密にしていきた
い。

デルモベート軟膏０．０
５％

ベタメタゾン吉草酸エステ
ル軟膏０．１２％「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3568

トラムセット配合錠とカロナール錠５
００ｍｇが処⽅された。成分アセトア
ミノフェンが重複するので併⽤でいい
かＤｒに疑義照会。  返答 トラム
セット配合錠→トラマールＯＤ錠２５
ｍｇに変更になった。

トラムセット配合錠 ⼀般名処⽅で処
⽅されていた。→（般）トラマドー
ル・アセトアミノフェン⼊⼒したが本
当はトラマドールを処⽅したかったの
ではないか？名前の似た薬の⼊⼒ミス
ではないだろうか？

⼀般名処⽅だと、Ｄｒが処⽅しよ
うとした薬剤と間違えて⼊⼒する
ことあるので、処⽅内容が重複し
たり、患者の訴える症状と違う場
合は、必ず疑義照会して確かめる
ことが⼤切

トアラセット配合錠「Ｄ
ＳＥＰ」

トラマールＯＤ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3569

市販薬の⾵邪薬で膨満感や眠気がでて
⾟かった。トーワチーム配合顆粒が出
ていて、市販薬の成分と重なっている
ことが多かったため医師に疑義照会し
た結果アストミンに変更になった

そのまま服⽤していたら市販薬と同じ
SEが出た可能性が⾼い

薬歴や⼝頭での併⽤薬を今後も確
認

トーワチーム配合顆粒 アストミン散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3570

カンデサルタンを処⽅するところをカ
ルデナリンで処⽅されていた

薬が切り替えになっている際に患者様
の症状にあった薬なのか、開始⽤量と
して適切かを考慮する。また先発品名
称同⼠でなく先発名、⼀般名でも類似
名称でないかを確認する

類似名称で誤りがないようPC⼊
⼒時に3⽂字以上の⼊⼒を⼼がけ
る

ドキサゾシン錠４ｍｇ
「ＪＧ」

カンデサルタン錠８ｍｇ
「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3571

処⽅箋はドキサゾシン錠4mgと記載あ
り。お薬⼿帳より他薬局にて前回カン
デサルタン4mgで処⽅されており、変
更とは聞いてないとの事だったので疑
義照会。前回から変わってるのでその
ままでお渡ししてくださいと返答。し
かし、今⾎圧も安定しているとのこと
で前回調剤の薬局に確認。前回もドキ
サゾシンで記載されていたが、疑義照
会しカンデサルタンに変更していたと
のこと。それを病院に連絡し、カンデ
サルタンに変更。

カンデサルタンとドキサゾシンの先発
名カルデナリンとの認識間違い。

お薬⼿帳や服⽤履歴をしっかり確
認する。⼀般名と先発名との混同
もあるようなのでそこについても
病院に確認を⾏う。

ドキサゾシン錠４ｍｇ
「トーワ」

カンデサルタン錠４ｍｇ
「サンド」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3572

≪⼀般名処⽅、医薬品名の類似≫退院
後初回の外来、来局初。退院時処⽅を
確認。退院時には【般】トコフェロー
ル酢酸エステルカプセル１００ｍｇで
処⽅があったが、今回【般】トコフェ
ロールニコチン酸エステルカプセル１
００ｍｇで処⽅あり、問い合わせ。ト
コフェロール『酢酸』エステルの処⽅
であったと確認した。

⼀般名が類似しているため、選択を
誤った可能性。

退院時処⽅との確実な照らし合わ
せを⾏い、変更点あれば確認。⼀
般名処⽅で医薬品の名称が類似す
るものについて注意して鑑査を⾏
う。

トコフェロールニコチン
酸エステルカプセル１０
０ｍｇ「トーワ」

トコフェロール酢酸エステ
ルカプセル１００ｍｇ
「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3573

患者の症状がしもやけだったのと、過
去の薬歴からトコフェロールニコチン
酸エステルではなく、トコフェロール
酢酸エステルではないかと疑義照会。
トコフェロール酢酸エステルへ変更と
なる。

処⽅⼊⼒の際に名称が類似しているた
め、間違えてしまった？

患者の症状や過去の薬歴から、薬
があっているのか確認をしてい
く。

トコフェロールニコチン
酸エステルカプセル２０
０ｍｇ「ＴＣ」

トコフェロール酢酸エステ
ル錠５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3574

新規来局。⼿帳持参。処⽅内容を⼿帳
と⽐較し、変更があったため、患者様
に確認したところ処⽅の変更は聞いて
いないとの事。患者様に確認の上、疑
義照会を実施した。薬品名が類似して
いたための間違えだと考えられる。継
続している薬剤に変更となった。

類似薬品名のため、間違い。処⽅⼊⼒
時の間違え。類似薬品名の把握、適応
の把握を⾏う。

新規の患者様のお薬⼿帳の確認を
徹底する。処⽅の変更があった場
合、患者様に変更の有無の確認。
患者様が変更を知らなかった場合
は疑義にて確認を⾏う。

トコフェロール酢酸エス
テルカプセル１００ｍｇ
「ファイザー」

トコフェロールニコチン酸
エステルカプセル１００ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3575

他院からの転院で薬内容は継続とのこ
とで処⽅箋とお薬⼿帳を確認したとこ
ろ、お薬⼿帳はニコチン酸エステルカ
プセル100ｍｇで、処⽅箋はトコフェ
ロール酢酸エステル100ｍｇだったた
め、病院に確認したところ、処⽅変更
はなく、ニコチン酸エステルカプセル
100ｍｇに変更。

病院での通常の使⽤がトコフェロール
酢酸エステル100ｍｇなので、名称の
似たニコチン酸エステルカプセル100
ｍｇとの違いがわからなかった可能性
あり

お薬⼿帳の必要性を再度認識し、
確認に努める。

トコフェロール酢酸エス
テル錠１００ｍｇ「ツル
ハラ」

ユベラＮカプセル１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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3576

前回処⽅から薬品が変わっていた為、
薬剤師が本⼈に確認したところ腰痛の
痛みの効果がでていないのでカロナー
ルから変更になったとの事だった。投
薬時には年齢から判断して精神的な要
因も考慮されたものであろうと捉え、
そのままお渡しした。薬歴⼊⼒時に念
のためクリニックに病名を確認してみ
たところ処⽅薬品の間違いが発覚し訂
正となった。患者様においてはまだ服
薬前であったのですぐに連絡した上で
薬品を交換した。

薬品名称が似ている為、⼊⼒間違いが
起きてしまったようだ。

わずかでも処⽅内容と患者様の話
から違和感があった場合は念の
為、疑義照会する事を徹底する。

トフラニール錠２５ｍｇ トラマールＯＤ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3577

軟膏の混合でアンテベート軟膏とドボ
ベット軟膏が処⽅された。いつもはド
ボベット軟膏ではなくドボネックス軟
膏処⽅の為問い合わせをし、医師不在
だったので患者さんに確認しいつも通
りのドボネックス軟膏処⽅だと分かり
ました。その後医師に連絡が取れドボ
ネックス軟膏だと確認しました。

名前が似ている為⼊⼒を間違えたと推
測されます。

医師と連絡取れない時は患者さん
に確認を取るようにしています。

ドボベット軟膏 ドボネックス軟膏 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

トラセミド初回、⽤法⽤量ともに常⽤
量と異なる為患者様に確認。  患者
「夜中に⾜が変な感じがして⽬が覚め
てしまう、何か薬が欲しいと⾔ってき
た、

ルプラックとソラナックスの「ック」
のイントネーションだけで誤って処⽅
箋に記載したと考えられる。

病状や⽇数制限から別薬剤である
可能性を考え、疑義照会。

3578

トラセミドＯＤ錠８ｍｇ
「ＴＥ」

アルプラゾラム錠０．４ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

飲み⽅については何か⾔われたがあまりよく分からない、むくみは特に⾔われていない」  患者聴取の結果から
も処⽅に疑問があり疑義照会実施。  薬剤師「トラセミドが朝⾷後寝る前で処⽅ですが、患者様は⾜の違和感で
眠れないと訴えていたようですが」  医師「患者さんちゃんとわからなかったかな、30⽇までしか出せない薬だ
から、調節してもいいって」  薬剤師「トラセミドが処⽅だったのでルプラックなんですが・・」  医師「ルプ
ラック？！そうだね、トラセミドはルプラックだね、ちょっと確認するから電話かけなおす」 数分後 医師「処
⽅間違いだった、カルテにはソラナックスって書いていたんだけど、処⽅箋ルプラックになっていたね。ソラ
ナックス2錠朝⾷後寝る前では出すけど調節していいから」  薬剤師「ではトラセミドではなく⼀般名アルプラゾ
ラム錠0.4ｍｇ2錠朝⾷後寝る前30⽇分で処⽅します。」

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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3579

普段、トラセミド錠4mg 1錠 分1
朝⾷後で処⽅されている患者に、トラ
ゼンタ錠が処⽅された。（⼿書き処⽅
箋のため、トラゼンタ錠4mg 1錠
分1と記載あり）トラゼンタ錠は4mg
の規格がなく、また、普段トラセミド
錠が処⽅されていること、患者に糖尿
病薬が出ているが処⽅の変更を聞いて
いるか確認したところ、特に変更は聞
いていないということから、疑義照会
を⾏った。その結果、トラゼンタ錠は
処⽅削除となり、トラセミド錠4mg
1錠 分1 朝⾷後の処⽅が追加となっ
た。

頭⽂字2⽂字が“トラ”であり、その次
も“ゼ”と“セ”で薬品名が似ていること
から、処⽅箋を⼿書きする際に医師が
間違って記載してしまったと思われ
る。

処⽅内容の確認のみならず、薬
歴・お薬⼿帳の確認、患者への聴
取を漏れなく実施していく。

トラゼンタ錠５ｍｇ トラセミド錠４ｍｇ「Ｋ
Ｏ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3580

新規患者にカロナール錠300ｍｇとト
ラゼンタ錠5ｍｇが1⽇3錠毎⾷後 7
⽇分の処⽅箋を受け付け。がトラゼン
タ錠5ｍｇの添付⽂書⽤法に適応しな
いことと⼀緒に処⽅されたカロナール
錠300ｍｇからトランサミン錠との⼊
⼒誤りと考え処⽅医に問い合わせ。そ
の結果、トランサミン錠500ｍｇ 1
⽇3錠毎⾷後 7⽇分に変更となった

処⽅医⼊⼒の際に2⽂字⼊⼒で薬剤の
検索を⾏ったことでトラゼンタ錠5ｍ
ｇが選択され確認もれそのまま発⾏さ
れてしまったと考えられる

処⽅箋⼊⼒者、調整者、鑑査者が
その都度処⽅薬の⽤法の適正かど
うかの確認

トラゼンタ錠５ｍｇ トランサミン錠５００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3581

トラゼンタ錠５ｍｇが2錠、1⽇2回朝
⼣⾷後で処⽅があり、⽤法⽤量の疑義
照会を⾏ったところ、トラゼンタでは
なくトラムセットの処⽅ミスであった
ことが発覚その後トラムセット配合錠
2錠、1⽇2回朝⼣⾷後でお渡しした

処⽅内容の確認ミス、類似名称であっ
たため⼊⼒ミス

患者さんへの聞き取りを詳細に⾏
う疑わしい点があれば疑義照会を
⾏う

トラゼンタ錠５ｍｇ トラムセット配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3582

今回からGLP1受容体作動薬 導⼊。
DPP４阻害薬とは併⽤できないので疑
義紹介。

処⽅内容を確認する。 処⽅内容を確認する。 トラディアンス配合錠Ａ
Ｐ

ジャディアンス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3583

嘔吐と胃痛で来られている患者さん、
喉が痛いということはなく、トラネキ
サム酸カプセルが出ていた。胃薬は出
ていないとのことで、問い合わせて薬
が違うことが分かった。

前にも同じような事例があり、トラネ
キサム酸、トロキシンの間違えがよく
ある。パソコンで⼊⼒する際に間違え
るようなので、名前は似ていないのだ
が、間違えることがあるので、パソコ
ン⼊⼒で間違えそうなのも注意してい
きたい。

薬の名前が似ているものは今まで
も注意していたが、⼊⼒での似て
いるものも注意するように注意喚
起をしていく

トラネキサム酸カプセル
２５０ｍｇ「トーワ」

トロキシン錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3584

トラベルミン配合錠 6錠（分3）7⽇
分 処⽅。交付時の患者より「感冒症
状、のどの痛み」と聞き取り、処⽅医
へ疑義照会を⾏ったところ、トラネキ
サム酸（250）の⼊⼒間違いであった
ことが判明した。

クリニック事務員による処⽅箋⼊⼒ミ
ス

交付時、症状と薬内容が合致して
いるか確認

トラベルミン錠 トラネキサム酸錠２５０ｍ
ｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3585

内科より定期処⽅に加えてトラベルミ
ン錠が処⽅されていた。患者に交付時
めまい、動揺病の薬と説明した所、今
⽇はのどの痛みで薬出してもらった、
と返答あり疑義照会した所、トランサ
ミン錠の⼊⼒ミスであることが分かっ
た。

レセコン⼊⼒時に、類似品を⼊⼒して
しまったと考える。

⽇頃から患者とのコミュニケー
ションを密にとり症状の把握・相
談しやすい環境をつくっておく。

トラベルミン配合錠 トランサミン錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3586

他の薬が⾵邪薬の為、患者さんに過敏
性の症状あるか確認したがないとのこ
とで疑義照会し薬の変更になりまし
た。

トラネキサム酸とトランコロンの名前
が似てる為、処⽅を間違えたと推定さ
れます。

少しでもおかしいと思ったら、患
者さんへ症状の確認や医師への疑
義照会を⾏う。

トランコロン錠７．５ｍ
ｇ

トラネキサム酸カプセル２
５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3587

⾎尿があると聞きとりした患者さま
に、処⽅薬としてカルバゾクロム錠、
トランコロン錠（処⽅は⼀般名のメペ
ンゾラート）、セフゾンカプセルあ
り。⾎尿として⽌⾎剤のカルバゾクロ
ム錠は処⽅あるが、過敏性腸症の症状
はなくトランコロン錠でなない可能性
があると判断した。

⼀般名ではメペンゾラートとトラネキ
サム酸と全然違うが、先発名から判
断。トランコロン錠ではなく、トラン
サミン錠の間違いではないかと推測し
た。

・患者さまとのコミニュケーショ
ンをとることを前提とし、症状聞
き取りをしっかりとる。・ヒヤリ
ハット事例収集を参考にし、間違
われる可能性のある薬に細⼼の注
意を払う。・⼀般名薬にとらわれ
ず、先発薬名もしっかり把握する
ようにする。

トランコロン錠７．５ｍ
ｇ

トラネキサム酸錠250mg
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3588

トランコロン７．５ｍｇの処⽅が来て
処⽅⾃体も珍しく処⽅を確認した。確
認前に患者様の希望の薬かもしれない
のでその確認したが、そうでもなかっ
た。そのため医師に確認して処⽅間違
いと分かった。

トランサミンと間違えてトランコロン
を選んでしまった 薬の名前が似てい
るためちょっとした選び間違いから起
こったミスと考えられる。

少しでもあれ？っと思ったことは
患者様や医師に確認すること。

トランコロン錠７．５ｍ
ｇ

トラネキサム酸錠２５０ｍ
ｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3589

トランコロン錠7.5ｍｇが処⽅されて
いたがアドナ錠30ｍｇとの同時処⽅に
疑問があった

トランサミンカプセル250ｍｇを選択
すべきところをトランコロン錠7.5ｍ
ｇを選択したと思われる

患者の症状と処⽅薬が⼀致してい
るかを確認する

トランコロン錠７．５ｍ
ｇ

ヘキサトロンカプセル２５
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3590

トランコロン以外が感冒に対する処⽅
と思われたため、トランサミン錠と間
違えて処⽅している可能性が考えられ
た。

処⽅⼊⼒の際にトランで検索をかけて
トランコロンを誤って⼊⼒したものと
思われる。

処⽅意図を推測することで誤処⽅
にも気付くことができる。

トランコロン錠７．５ｍ
ｇ

トランサミン錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3591

トランサミンが処⽅されていたが、患
者さんから聴取した際、めまいの症状
で受診したことを確認した。薬効等に
疑義が⽣じたため、Ｄｒに電話にて確
認し、トラベルミンに変更になった。

名称が似ているため、誤⼊⼒され、確
認されなかったためと思われる。

事案を共有し、今後も患者からの
丁寧な聴取を徹底する

トランサミン錠２５０ｍ
ｇ

トラベルミン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3592

腹痛で受診した患者に対してトランサ
ミン錠250ｍｇの処⽅。処⽅内容に疑
問を感じたため、電話問い合わせ。ト
ランコロン錠7.5ｍｇの間違いだった
ことが判明。

医師の確認不⾜ 患者からのヒアリングをしっかり
⾏い、処⽅内容の確認を⾏う。

トランサミン錠２５０ｍ
ｇ

トランコロン錠７．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3593

トランコロン錠のところ処⽅箋では、
トランサミン錠の記載  患者様との
話でお腹の具合が良くないことを相談
していたことが分かった⼀緒にでてい
た薬も整腸剤だった。病院に問い合わ
せをしたところトランコロン錠だった
ことが判明

薬の名前が似ていたため⼊⼒時に間違
えたよう

処⽅内容の確認とともに患者様の
体調等話を聞くことが必要

トランサミン錠２５０ｍ
ｇ

トランコロン錠７．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3594

喉の痛み、微熱が出てる患者が処⽅箋
をもって来局。【般】ラベタロール塩
酸塩錠５０ｍｇ（先発品名トランデー
ト錠５０ｍｇ）が処⽅されていた。患
者は今回は⾎圧は診てもらっていない
事より薬剤選択を誤った可能性があっ
たので処⽅医に電話で疑義照会した。
その結果トランサミン錠５００ｍｇへ
変更になった。

電⼦カルテに処⽅⼊⼒をする際トラン
サミン錠５００ｍｇを⼊⼒するとこ
ろ、トランデート錠５０ｍｇを⼊⼒し
てしまったようだ。

処⽅内容と患者の症状をよく確認
して、症状に合った薬剤が処⽅さ
れているかをしっかり確認する。

トランデート錠５０ｍｇ トランサミン錠５００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3595

⻭科よりトリアムシノロンアセトニド
軟膏処⽅あり。投薬時に患者へ使⽤部
位を確認したところ⼝腔内であった。
処⽅薬は⼝腔内⽤ではないため製薬会
社に問い合わせたところ⼝腔内への使
⽤に関するデータはないとの返答。疑
義照会し、同成分で⼝腔⽤のヒノポロ
ン⼝腔⽤軟膏へ変更となった。

成分名で検索して剤形まで確認しな
かった。

外⽤薬を患者へ投薬する際は使⽤
部位まで聴取し、剤形や薬剤の選
択が適切であるか確認する。

トリアムシノロンアセト
ニド軟膏「トーコー」

ヒノポロン⼝腔⽤軟膏 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3596

処⽅箋に【般】トリメブチンマレイン
酸塩錠100mgが記載されていたが、患
者に症状を確認したところ、胃腸症状
はなく、普段から服⽤しているメプチ
ンを頼んだ、と本⼈が⾔うため、疑義
照会した。処⽅元の事務員にカルテを
確認してもらったところ、カルテには
メプチンと書いてあると返答あり、メ
プチン錠50μgに変更して調剤・交付
した。

処⽅医の⼿書きのカルテに沿って診療
所の事務員が活字の処⽅箋を作成して
いるが、その際に薬品名の⾒間違い、
あるいは勘違いがあったと思われる。
また、処⽅医が規格を書かず、事務員
も確認をしないことが時折あるため、
それも⼀つの要因と思われる。

患者に症状や受診⽬的、医師から
の説明があったかを確認し、処⽅
内容に疑問があれば疑義照会して
いる。先に診療所の事務員にカル
テを確認してもらい、処⽅箋とカ
ルテの記載が合っているか確認
し、疑問が解決しなければ処⽅医
に電話で確認している。

トリメブチンマレイン酸
塩錠１００ｍｇ「オーハ
ラ」

メプチン錠５０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3597

（般）トリメブチンマレイン酸塩錠１
００ｍｇが処⽅されていたが、患者は
消化器系の症状はなく、処⽅に関して
も医師からの説明がなかった。痛みが
主訴の患者であるため、セレキノン１
００ｍｇとセレコックス１００ｍｇの
⼊⼒誤りが疑われたた。問い合わせし
た結果、（般）セレコキシブ錠１００
ｍｇに変更になった。

先発品の名称が類似していたための、
電⼦カルテの⼊⼒誤り。

事例の共有 トリメブチンマレイン酸
塩錠１００ｍｇ「サワ
イ」

セレコキシブ錠１００ｍｇ
「明治」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3598

糖尿病患者に対して、既存治療で効果
不⼗分な乾癬、強直性脊椎炎の薬が出
た。疾患により、⽤量異なるため、ま
た、珍しい薬剤であったため、処⽅医
療機関へ疑義照会したところ、「糖尿
病」の注射剤として処⽅したとのこ
と。また、今回処⽅でDPP−４阻害剤
が中⽌となっていたため、類似名医薬
品のトルリシティ⽪下注ではないかと
申し上げたところ、トルリシティ⽪下
注が正しい処⽅であったことが判明、
処⽅変更となった。

普段かかっている疾患とは異なる疾患
に対する薬剤の処⽅であったこと。⽪
膚科専⾨医ではない医師が突然⽪膚科
⽤薬、それも注射剤を出したことで疑
問に思った。また、DPP−４阻害剤が
中⽌になっていたため、GLP−１受容
体作動薬のトルリシティの⼊⼒間違い
ではないかと考えた。

普段処⽅のない薬や、疾患により
⽤法の異なる⽤量で使⽤するも
の、初回で注意点が多く存在する
ものは詳細に確認し、場合によっ
ては患者や医師に正しい薬剤なの
か確認しすぎるほど確認すること
は重要であると考える。

トルツ⽪下注８０ｍｇシ
リンジ

トルリシティ⽪下注０．７
５ｍｇアテオス

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3599

近隣眼科の処⽅箋。医師からは患者様
に点眼液変更の指⽰あったと確認。処
⽅は⼀般名で書かれており、処⽅1:ト
ラボプロスト・チモロールマレイン酸
塩配合点眼液、処⽅2:ドルゾラミド・
チモロール点眼液ともに「チモロー
ル」の成分重複を確認したため、疑義
を⾏う。処⽅２が削除となり、ブリン
ゾラミド懸濁性点眼液1％に変更とな
る。

点眼液処⽅の際に確認が漏れたと思わ
れる。

処⽅箋を受け取った段階で同効薬
などの有無が処⽅箋内でまずない
か確認する。処⽅内容に疑いを
持って普段より処⽅鑑査を⾏う。

ドルモロール配合点眼液
「ＴＳ」

ブリンゾラミド懸濁性点眼
液１％「センジュ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3600

タプコム点眼とドルモロール点眼が処
⽅。チモロール重複

「トル」と⼊⼒し、ドルモロールとト
ルソプトの⼆つの選択肢が出てきて、
トルソプトを選ぶところ、ドルモロー
ルを選択してしまったと考えられる。

医師が間違いやすい薬品は重点的
にチェックする

ドルモロール配合点眼液
「わかもと」 タプコム配
合点眼液

トルソプト点眼液１％ タ
プコム配合点眼液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3601

今回からジャディアンスをジャヌビア
へ変更とトレシーバ注フレックスタッ
チを新規処⽅された。トレシーバの⽤
法が1週間に1回、単位の記載がなかっ
たため⽤法⽤量について疑義照会し
た。トレシーバ注フレックスタッチを
トルリシティ⽪下注0.75mgアテオス
へ、ジャヌビアをジャディアンスへ変
更になった。

トルリシティとトレシーバの⼊⼒を
誤った。⼊⼒時の確認を怠った。

注射薬について⽤法を知っておく
必要がある。注射薬と内服の飲み
合わせについて知識をつける。前
回からの変更点を確認する。

トレシーバ注フレックス
タッチ ジャヌビア錠５０
ｍｇ

トルリシティ⽪下注０．７
５ｍｇアテオス ジャディ
アンス錠１０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3602

59歳男性、糖尿病患者に「（般）トレ
ミフェン錠60mg」が新規に処⽅され
た。⼊⼒時のＰＣ上に出てくる監査情
報では問題なし。薬剤師が⼊⼒監査時
に発⾒し疑義照会。「（般）トレラグ
リプチンコハク酸塩錠100mg」へ変
更。

当患者は薬へのこだわりが強く、⾃分
で調べてきた薬を医師に要求すること
が多かった。今回も患者の意向があ
り、新規に処⽅追加となったが処⽅歴
のない薬だったためこのような事が起
こったと思われる。

ＰＣ監査情報に問題がなくても、
薬剤師がきちんと処⽅監査をす
る。新規に追加の薬に関してはよ
り慎重に処⽅監査をする。

トレミフェン錠６０ｍｇ
「サワイ」

ザファテック錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3603

施設に⼊居されている患者さんで、吐
き気と嘔吐、倦怠感、⾷欲不振が続い
ているため受診。ナトリックス錠１ｍ
ｇ３錠３×毎⾷後の処⽅があったが、
取りに来られた⽅が施設職員の代理で
急いでいることもあり詳細を確認しな
いままお渡ししてしまった。投薬後、
⽤法⽤量に疑問を抱き、施設に電話し
て症状を確認したところ、低ナトリウ
ム⾎症が疑われるとの診断があったこ
とを確認。すぐに疑義照会し、処⽅内
容を確認したところ、ナトリックス錠
１ｍｇではなく、塩化ナトリウムの処
⽅を⾏う予定であったと返答。調剤し
直し、交換にうかがった。

医師の処⽅せんへのオーダーミス。薬
局での主訴の確認漏れ、⽤法⽤量への
疑問をその場で抱けなかった。

電⼦薬歴に添付⽂書と⽤法⽤量が
異なる場合には警告が出るように
設定している。

ナトリックス錠１ 塩化ナトリウム「オーツ
カ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3604

ニゾラールローションを頭に使⽤して
いる患者様。今回ニゾラールクリーム
が処⽅になっていたため患者様に確認
すると変更の説明は受けていないとの
こと。疑義照会を⾏ったところニゾ
ラールローションに処⽅変更となっ
た。

名称類似のための処⽅間違い。処⽅医
変更のため患者とのコミュニケーショ
ン不⾜

処⽅変更があった時は医師からの
説明の有無の確認。使⽤部位に適
した剤形かの確認を⾏う

ニゾラールクリーム２％ ニゾラールローション２％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3605

医院側、本来使いたかった薬のコード
が経過措置中の為、消えていた。0410
対応で急に薬が変わり、類似した名前
の為、不審に思い連絡。正(般)ニソル
ジピン→誤(般)ニトレンジピン医院
側、経過措置を理解しており、まだ⼿
元にあれば、ニソルジピン、なければ
ニトレンジピンでの処⽅をしてほしい
と電話で確認した。

経過措置関連で医院側のレセコンのマ
スタが使えなくなる可能性があるこ
と。類似する⼀般名の為、誤⼊⼒の可
能性があること。

何の話もなく薬が変わった場合な
ど、確認が取れない場合は必ず疑
義照会を⾏う。

ニソルジピン錠５ｍｇ
「ＪＧ」

バイロテンシン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3606

狭⼼症で通院中の患者において、ニト
ロールＲカプセル20ｍｇが胸痛発作時
5回分で処⽅されていた。徐放製剤の
ニトロールＲでは発作時に効果が期待
できないことから疑義照会したとこ
ろ、ニトロペン錠5ｍｇ5回分に変更と
なった。

医師が処⽅⼊⼒をする際に「ニトロ」
まで⼊⼒した後の薬剤選択画⾯でニト
ロールＲとニトロペンを選択し間違え
たと思われる。その後の確認不⾜もあ
り胸痛発作時に効果が⾒込めないニト
ロールＲが処⽅されたと推測される。

処⽅箋受け取り時に処⽅内容が薬
理学的に合っているかの確認と、
把握している病態に合っているか
の確認を⾏っている。

ニトロールＲカプセル２
０ｍｇ

ニトロペン⾆下錠０．３ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3607

「ニトロールRカプセル20ｍｇ 1P
胸痛時 5回分」の処⽅を受け付け
た。患者家族（息⼦さん）が来局さ
れ、「処⽅医よりカプセル剤が処⽅さ
れていると聞いている」と伺ったが、
ニトロールRカプセルの添付⽂書を確
認すると、⻑時間作⽤型であり狭⼼症
の発作寛解を⽬的とした治療には不適
である事から、薬剤名・⽤法について
処⽅医に疑義照会を⾏った所、「ニト
ロペン⾆下錠0.3ｍｇ 胸痛時 5回
分」に処⽅変更となった。

類似名による⼊⼒誤りか、処⽅医の判
断ミスかは不明である。

患者からの情報をうのみにせず、
添付⽂書にて効能効果を確認す
る。

ニトロールＲカプセル２
０ｍｇ

ニトロペン⾆下錠０．３ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3608

初来局。投薬時にニトロールRカプセ
ルの説明を⾏っていたところ、転院前
の病院で服⽤していた「イソソルビド
内⽤液70％」を錠剤で出すと医師から
聞いている。めまいの症状はあるが⼼
臓に疾患はない。とのことだった。医
師のオーダーミスかもしれないと判断
し疑義照会を⾏った。

硝酸イソソルビド徐放カプセルとイソ
ソルビド内⽤液70％のオーダー選択ミ
スが考えられる。

お薬⼿帳の確認、患者や家族から
の情報を丁寧に聴取し、総合的に
処⽅の妥当性を考える必要があ
る。

ニトロールＲカプセル２
０ｍｇ

イソバイドシロップ７０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3609

外科受診の患者に、ニトロールＲカプ
セルが⽤法「胸痛時に⾆下」で処⽅さ
れた。⽤法がニトロペン⾆下錠0.3ｍ
ｇと同様であること、徐放剤であるニ
トロールＲカプセルが頓服での処⽅で
あったことから疑義照会を⾏った。疑
義照会の結果、ニトロ−ルＲカプセル
からニトロペン⾆下錠0.3ｍｇに変更
となった。

「ニトロ」で薬品検索をした際に、候
補に挙がった薬品の選択を誤ったもの
と思われる。

・名称が類似している医薬品の取
り違えを防ぐために、頭⽂字３⽂
字で判断・認識するのではなく医
薬品名、規格を確認する。・徐放
性や⾆下錠など医薬品の特徴と⽤
法が合致していないものは疑義照
会や患者に処⽅となった経緯を確
認する。

ニトロールＲカプセル２
０ｍｇ

ニトロペン⾆下錠０．３ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3610

初来局。投薬時にニトロールRカプセ
ルの説明を⾏っていたところ、転院前
の病院で服⽤していた「イソソルビド
内⽤液70％」を錠剤で出すと医師から
聞いている。めまいの症状はあるが⼼
臓に疾患はない。とのことだった。医
師のオーダーミスかもしれないと判断
し疑義照会を⾏った。

硝酸イソソルビド徐放カプセルとイソ
ソルビド内⽤液70％のオーダー選択ミ
スが考えられる。

お薬⼿帳の確認、患者や家族から
の情報を丁寧に聴取し、総合的に
処⽅の妥当性を考える必要があ
る。

ニトロールＲカプセル２
０ｍｇ

イソバイドシロップ７０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

整形外科と内科のクリニックで、健康
診断の結果を聞きに受診した患者がニ
トロダーム40枚を処⽅され来局。→⼼
疾患の要再検査の検査結果も持ってい
らっしゃったことから無くはないと考
えたが、患者は整形にかかったとの
事。

ニトラゼンクリーム 40ｇとニトロ
ダームTTS40枚の選択ミスと考えられ
る。患者の訴えた、グラムと枚数が
あっていたので怪しいと思うヒントに

 なった。
受診した診療科を初めに聞き取ったの
もヒントになった。

お薬⼿帳を持参してもらう。かか
りつけになっていただく。今回ど
うしてこの薬が出たのか、本⼈が
理解していない場合はアドヒアラ
ンスの低下にもつながることから
よくコミュニケーションをとり、
薬について理解していただく。

3611

ニトロダームＴＴＳ２５
ｍｇ

アスタットクリーム１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

そして⽔⾍のクリーム（ニトラゼンクリーム）を4本もらうはずと訴えたため疑義照会する。→（薬剤師とし
て・・・。）「4本もらうはず・・・。」→40gと40枚の数が同じで、また使ったことの無い薬剤を初回から40
枚というのも腑に落ちなかったので怪しいと思えた。お薬⼿帳も持参されていて、⼿帳には他の薬局から「ニト
ラゼンクリーム」をもらっていた記載があった。→疑義照会により病院の採⽤薬と同じ、アスタットクリーム
4本（40ｇ）へニトロダームから処⽅変更。→患者様への健康被害なく、事なきを得た。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3612

・ニフェジピンL錠10mgを継続中。・
患者に説明なく、ニフェジピンCR錠
10mgへ変更。・過降圧の可能性ある
ため疑義照会。・ニフェジピンL錠
10mgへ訂正。

・薬剤の⼊⼒ミスによる過誤 ・⼊⼒確認は成分名、規格、剤形
それぞれを確認。

ニフェジピンＣＲ錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＬ錠１０ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

今まで通っていた内科のクリニックが
閉まってしまったため、診療情報提供
書を持って今回から新しく別の病院を

 受診。

転院時にカルテ記載誤り。⼀般名処⽅
で24時間持続と12〜24時間持続の違
いの為薬を選ぶ際に間違えたものと思
われる。

普段からお薬⼿帳を持参しただい
ており、併⽤薬の情報は薬局の鑑
査システムに登録しているので、
内容の変動や相互作⽤等で確認が
しやすくなっている。

3614

患者様が処⽅箋を持参して来局。受付
時に「⾎圧が⾼いのでお薬の量が増え
た」とのことで処⽅箋を確認したとこ
ろ、前回の「ニフェジピン徐放錠
10mg (12時間持続) 2錠/⽇ 1⽇2
回朝⼣⾷後」から「ニフェジピン徐放
錠20mg (24時間持続) 1錠/⽇ 1⽇
1回朝⾷後、ニフェジピン徐放錠10mg
(12時間持続) 1錠/⽇ 1⽇1回⼣⾷
後」へと変更となっていた。処⽅箋の
間違いが疑われた為、医療機関へ疑義
照会にて確認。結果、「ニフェジピン
徐放錠20mg (12時間持続) 1錠/⽇
1⽇1回朝⾷後、ニフェジピン徐放錠
10mg (12時間持続) 1錠/⽇ 1⽇1
回⼣⾷後」へと変更となった。

⼀般名が似ている為、⼊⼒を誤ったも
のと思われる。

薬剤変更時などに⼀般名が似てい
る薬剤を調剤する際は、気を付け
る。

ニフェジピンＣＲ錠２０
ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3613

ニフェジピンＣＲ錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＬ錠１０ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

今までのクリニックの処⽅は他薬局でもらっていた患者様。今回の病院の処⽅せんを当薬局へ持参。患者様の薬
歴の併⽤薬の欄には、ニフェジピンL10mgとの記載があった。患者様にお聞きすると、今までおそらくニフェジ
ピンCR10ではなくL10で服⽤していたとのこと。また今回病院で薬は今までと変更ないとのお話があったとのこ
とだった。また、患者様が診療情報提供書のコピーを持っていたので⾒せてもらうと、そこにはニフェジピン
L10mg2錠 2×との記載があった。

以上より、ニフェジピンの剤形間違えの可能性を考え、今回の病院に疑義照会を⾏い、ニフェジピンL10mg2錠
2×に変更となった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3615

他院から⾨前の医院へ転院してきた患
者のお薬⼿帳を拝⾒したところ、ニ
フェジピンL錠20mgを他院にて継続で
服⽤していたことが判明。しかし処⽅
せんにはニフェジピンCR錠20mgとの
記載があり、患者に確認したところ特
に薬を変更するとは聞いていないとの
こと。処⽅医に疑義照会をし、ニフェ
ジピンL錠へ変更となった。

医師が継続薬を確認する際、LとCRを
⾒間違えてしまったことが考えられ
る。

LとCRの記載を⾒落とさない様意
識して調剤、監査を⾏う。患者か
らの情報収集をしっかり⾏う。

ニフェジピンＣＲ錠２０
ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3616

⾜が不⾃由となり、⾃宅近くの病院へ
紹介してもらったことで、薬局には初
めての来局となった。処⽅箋と⼿帳内
容と異なることから患者様に確認した
ところ、以前と同じ薬をもらう予定に
なっているとお話しされた。電話にて
医師に照会したところ、薬品名の処⽅
ミスであることが判明し、以下の通
り、処⽅変更となった。（般）ニフェ
ジピン徐放錠２０ｍｇ錠から（般）ニ
カルジピン塩酸塩徐放カプセル20ｍｇ
へ変更

紹介状の処⽅情報提供ミス、類似薬剤
名による処⽅⼊⼒ミス、医師が汎⽤す
る薬剤への勘違い

紹介患者の処⽅において、⽉に１
度ほど処⽅ミスが発⽣しているこ
とから、常に注視している。⼿帳
と処⽅内容が異なる場合には処⽅
箋をお預かりした段階でお伺いす
ることとしている。

ニフェジピンＣＲ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ニカルジピン塩酸塩錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3617

他院からの転院。以前の処⽅内容がニ
フェジピンCR錠２０ｍｇ、2錠、1⽇2
回朝⾷後、寝る前だったため、そのま
ま処⽅したものと思われる。だが、
CR錠は1⽇1回の服⽤のため疑義。1⽇
2回の場合、ニフェジピンL錠になると
伝えたところ、L錠へと変更となっ
た。

CR錠とL錠について作⽤時間を理解し
ていなかった可能性あり。また、前医
院でCR錠を1⽇2回で処⽅されていた
ため、そのまま処⽅したものと思われ
る。

持続時間を考えて処⽅提案をす
る。

ニフェジピンＣＲ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3618

処⽅箋に⼀般名ニフェジピン徐放錠
20mg（12時間持続）1⽇1回 朝⾷後と
記載されていた。患者様のお話からニ
バジール1⽇2回の処⽅から1⽇1回の
薬に変えると説明があったことを確
認。医療機関に確認したところ⼀般名
ニフェジピン徐放錠（24時間持続）の
間違いだったことを確認。

⼀般名ニフェジピンの⼊⼒間違いと確
認漏れだと推定される。

ニフェジピンL錠とニフェジピン
CR錠の配置場所を離す。12時間
持続、24時間持続と張り紙をつけ
る。⽤法に注意する。

ニフェジピンＬ錠２０ｍ
ｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍ
ｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3619

他院からの転院で初めての処⽅。ニ
フェジピンＬ２０ｍｇの処⽅が出てい
たが、前回処⽅されていた薬をお薬⼿
帳で確認した際、ニフェジピンＣＲ２
０ｍｇを服⽤していたことが判明。処
⽅医にに確認してＣＲ錠に変更となっ
た。

他院よりの紹介で初めての処⽅箋が出
た場合のお薬の剤形間違い。

お薬⼿帳持参の場合は前回と変
わっていないか確認をする。

ニフェジピンＬ錠２０ｍ
ｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3620

当初、ニフェジピンＬ２０ｍｇ１錠分
１朝⾷後処⽅添付⽂書上の⽤法⽤量と
相違があったため、確認するとニフェ
ジピンＣＲ２０ｍｇの誤りであった

電⼦カルテのため、⼊⼒の際に誤って
選択してしまったと思われる

必ず⽤法⽤量を確認し、相違があ
る場合は疑義紹介を⾏う

ニフェジピンＬ錠２０ｍ
ｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍ
ｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3621

ニフェジピン徐放錠(24時間持
続)(20)1Tから2Tに増量処⽅のとこ
ろ、ニフェジピン徐放錠(12時間持
続)(20)2Tへ増量になっていた。患者
さんへの確認時、前と同じ薬が2錠に
なったとおっしゃっていたため、疑義
照会。結果的にニフェジピン徐放錠
(24時間持続)(20)2Tに変更となった。

薬剤を増量する過程で誤って薬剤を変
更し、確認を怠った可能性がある。

増量や変更時はお薬⼿帳や薬歴を
確認し、現在の体調まで確認した
上で薬剤をお渡しする。

ニフェジピンＬ錠２０ｍ
ｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3622

前回ニフェジピンＣＲ２０ｍｇが処⽅
されていたが、患者希望もあり今回１
０ｍｇに減量にされていた。処⽅変更
された薬はニフェジピンカプセル１０
ｍｇであった。胸痛の訴えがありニト
ロペンも処⽅されているため、ニフェ
ジピンの処⽅は狭⼼症予防の意図もあ
ると判断し、持続性のないニフェジピ
ンカプセル１０ｍｇの処⽅について疑
義照会を⾏った。その結果、ニフェジ
ピンＣＲ２０ｍｇへと処⽅変更され
た。

処⽅医はニフェジピンの剤型につい
て、ＣＲ錠は２４時間持続効果があ
り、カプセル剤は短時間作⽤型である
ことを混同してしまったと思われる。
疑義照会によりＣＲ錠に変更となった
ことは、ニフェジピンの効果に２４時
間持続を期待していることが理解でき
る。

胸痛の訴えとニトロペンが処⽅さ
れていることから、ニフェジピン
錠は狭⼼症予防のために持続効果
が期待されていると推測し疑義照
会を⾏った。結果、カプセル剤か
らＣＲ錠に変更となった。

ニフェジピンカプセル１
０ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3623

ニフェジピンカプセル10ｍｇが分1、
⼣⾷後で処⽅されたが、該当患者様の
薬歴から⻑時間型の降圧剤を服⽤(患
者様からも分1で⾎圧コントロール中
を聞き取り確認）しており、処⽅され
たニフェジピンカプセルは分3で使⽤
する降圧剤である為、処⽅薬について
疑念が⽣じ疑義照会した。

該当病院ではアダラートCRの採⽤か
らニフェジピンCRへ切り替えが⾏わ
れており、錠剤の規格によっては先発
だったり、後発医薬品であったりと紛
らわしい状態であった為、処⽅時に勘
違いをされたと考えられる。

処⽅薬について使い⽅（分1、分
2、分3で使⽤するもの）を考え処
⽅鑑査する。

ニフェジピンカプセル１
０ｍｇ「サワイ」

アダラートＣＲ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3624

ニフェジピンカプセル10mg 1Cp 1
⽇1回朝⾷後での処⽅について、添付
⽂書上は通常成⼈1回10mgを1⽇3回
服⽤のため、適応外処⽅かと思い患者
に確認したところ、⾼⾎圧の薬として
処⽅されたとのこと。医師に疑義照会
して、CR錠の誤りとわかった。

医師の処⽅⼊⼒の確認不⾜、もしくは
⼊⼒システムの使いにくさ

疑問に思う処⽅はまず患者に確認
し、解消されなければ医師に問い
合わせる。

ニフェジピンカプセル１
０ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3625

定期処⽅としてニフェジピンカプセル
（10）が処⽅されていた。⾼齢患者の
急激な⾎圧低下の恐れがあるため照会
したところ、徐放製剤のニフェジピン
CR錠（10）へ変更となった。

病院内の電⼦カルテでの⼊⼒間違い。
若い医師では、ニフェジピンカプセル
の存在をご存じないこともある。

徐放製剤とそうではない製剤の使
⽤法を知っておく。

ニフェジピンカプセル１
０ｍｇ「テバ」

ニフェジピンＣＲ錠１０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3626

⽪膚科より【般】シクロスポリンカプ
セル50ｍｇ：NE 1カプセル 1⽇1回
⼣⾷後 7⽇分 が処⽅される。患者
様からの聞き取りにて、⽖⽩癬の診断
を受けて、薬を12週間続けて服⽤して
治療すると指導されたことを確認し
た。翌⽇に病院の営業時間中に疑義照
会をした結果、「ネオーラル」と「ネ
イリン」とを取り違えて処⽅したとの
返答を得られ、処⽅薬がネイリンカプ
セル100ｍｇ 1カプセル 1⽇1回⼣
⾷後 7⽇分 に変更となった。

病院にて、処⽅せん作成時に名前が
「ネ」のカプセル剤を処⽅すると考え
てしまったため、誤った処⽅がなされ
たと考えられる。

処⽅せんの内容と患者様の主訴が
合致することを確認してから投薬
する。

ネオーラル５０ｍｇカプ
セル

ネイリンカプセル１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3627

在宅療養中の新規患者について処⽅応
需に関する相談が医療機関から複数回
あり。ＴＰＮ施⾏中で、フルカリッ
ク、総合ビタミン剤、微量元素などの
配達依頼（および混注可否の打診）が
あった。翌⽇、処⽅医より「⾊々考え
た結果、混注はやめて、ネオパレン輸
液２号で⾏こうと思う」と電話があ
り、処⽅箋発⾏された。前⽇に微量元
素のオーダー予定と聞いていたので、
ネオパレン輸液に微量元素が含まれて
いないことを念のため処⽅医にメール
にて疑義照会を実施。すると、微量元
素も含まれた⾼カロリー輸液であるエ
ルネオパ輸液２号へ処⽅変更となっ
た。

ネオパレン2号輸液は「糖・電解質・
アミノ酸・総合ビタミン液」が含まれ
る⾼カロリー輸液で、通常の熱量が必
要な患者の維持液として⽤いられる。
ただし、微量元素は含まれていない
為、⻑期間の施⾏となる場合には注意
が必要となる。⽇本静脈経腸栄養学会
（JSPEN）でも、TPN施⾏時にはルー
チンに微量元素を付加することが推奨
されている。エルネオパ輸液は、いわ
ばネオパレン輸液に5種類の微量元素
（亜鉛、鉄、銅、マンガン、ヨウ素）
を配合した⾼カロリー輸液製剤であ
り、⻑期TPN施⾏における微量元素の
⽤時混合調製が不要である。これらの
薬剤知識について、全ての処⽅医が持
ち合わせているとは限らず、必要に応
じて薬剤師がサジェストしていく必要
があると考える。

⾼カロリー輸液を含む注射液につ
いても知識のアップデートを図
り、必要に応じて処⽅提案してい
く。

ネオパレン２号輸液 エルネオパ２号輸液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3628

ミヤBM錠、イリボー錠、フェロベリ
ン錠が処⽅されている処⽅にネオメド
ロールEE軟膏28ｇ出ていた。ｇ数も
多いし違和感があり問い合わせた。

ネオメドロールEE軟膏とネリプロクト
軟膏の⼊⼒ミス。

処⽅箋のチェックしっかり⾏う。 ネオメドロールＥＥ軟膏 ネリプロクト軟膏 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3629

患者は胃部不快感により以前からネキ
シウムカプセル20mgを服⽤してい
た。今回、処⽅されたのはネクサバー
ル錠200mgであり、患者は癌の病歴は
特になし。また、処⽅医からもそのよ
うな話は聞いていないとのこと。患者
との会話から類似名称による誤りであ
ると断定。

ネキシウムとネクサバールは頭⽂字が
同じなので医師が誤って処⽅したと考
えられます。ネクサバール錠は癌患者
に処⽅されるお薬であるが薬歴を確認
してもそのような情報はなかった。処
⽅医の処⽅内容を鵜呑みにしないよう
に患者からしっかりと情報を聞き出す
ことが⼤事。

患者とのコミュニケーションを⽇
頃からしっかり取り、少しでも処
⽅内容に疑問を感じたのであれば
疑義照会を実施するように⼼がけ
ています。

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

ネクサバール錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3630

痔瘻のため、来局した患者にネリゾナ
軟膏が150g処⽅されていた。対応した
薬剤師が患者から症状およびお薬⼿帳
等を確認したうえで、疑義照会を⾏い
ネリザ軟膏へ処⽅変更となった。

対応した薬剤師が投薬の際に、患者か
ら聞き取った症状と処⽅箋の内容に疑
問を感じ、リドカイン等局所⿇酔が含
まれた坐薬タイプの薬が適切ではない
かと疑義照会を⾏い、以前も使⽤した
ことのある坐薬へ変更となった。

今回は、ネリゾナ軟膏0.1％の処
⽅量が150ｇと⽐較的⼤量に処⽅
されていた為、患者から詳細を聞
き取り、処⽅変更に⾄った。今後
とも引き続き、患者の症状を可能
な限り聞き取ったうえで、処⽅箋
の内容にわずかでも疑義を感じた
ら、処⽅医への確認を怠らないよ
うにする。

ネリゾナ軟膏 ネリザ軟膏 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3631

投薬時、患者さんとの薬剤確認で痛み
⽌めの軟膏を出すので指に出して使う
ようにとの医師の説明があった事を聞
き取り。処⽅はネリプロクト坐剤１種
類であったため、処⽅箋の剤形記載ミ
スの可能性が⾼いと考え、電話にて病
院へ問い合わせ。病院の受付け経由で
処⽅医に上記の旨を確認、処⽅間違い
であること軟膏への変更の指⽰を受
け、軟膏を調剤、交付を⾏った。

医師による処⽅箋への記載ミス。 投薬時に実物を⾒せながらの薬剤
確認を⾏い、⼀緒に確認をしても
らう。変更などがあったときにも
診察時に説明されていることと齟
齬がないか確認をする。

ネリプロクト坐剤 ネリプロクト軟膏 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3632

⼝内炎で受診、薬剤処⽅との事だが、
ノイロトロピンが２T分2で処⽅。疑義
にて確認し、ノイロビタン配合錠2T分
2へ変更

医薬品の名称類似（⼊⼒時に誤ったと
推定される）

患者の病態・症状確認し、処⽅内
容と異なる場合、疑義にて確認す
る名称類似で誤りやすい薬剤を把
握しておく

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3633

今まで服⽤していたフラビタン錠が流
通停滞しているため、代替薬へ変更す
ると医師から説明を受けたそうだが、
ノイロトロピン錠が処⽅されていた。
効能効果、成分的に違うと思い疑義照
会をしたところ、ノイロビタン配合錠
の誤りだと回答があった。

名称が似ていることが原因かと思われ
る。

前回処⽅と、患者情報から誤りに
すぐに気付けると思われる。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3634

ノイロビタン配合錠をだすところノイ
ロトロピン４単位でだしてしまった。

患者さんとのコミュニケーション不⾜
（聞き取りがあまかった）。医薬品の
名称類似。薬の知識不⾜（そもそも⽤
法⽤量が違う）。

不明な点があれば疑義紹介を⾏
う。情報が不⾜しているときは患
者さんにきいて間違いのないよう
⼼掛けている。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3635

⼝⾓の炎症、痛みに対して、ノイロト
ロピンが処⽅されたが、患者様のビタ
ミン剤を処⽅されたという話からノイ
ロビタンとの処⽅間違いである可能性
を考え、疑義紹介をした結果、変更に
なった。

頭⽂字3⽂字が同じため、Drがパソコ
ンの操作を誤ったと考えられる。

新しく薬が追加になった際は必ず
症状を確認して処⽅内容に問題が
ないか必ず確認する。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3636

ノイロトロピンとミヤBMが処⽅され
た患者が来局。症状を確認したとこ
ろ、病院を受診し、膀胱炎の症状があ
ることを指摘されたことが分かった。
処⽅薬の２剤から考え、ノイロトロピ
ンではなく、名称が少し似ているノル
フロキサシンではないかと判断し疑義
照会した。結果として、ノイロトロピ
ンの処⽅が削除され、ノルフロキサシ
ンが処⽅された。

医薬品の１⽂字⽬が同じであるため、
病院側が処⽅薬を⼊⼒する際に、間違
いが⽣じたと考えられる。

患者の病態と処⽅薬を照らし合わ
せ、適切な処⽅がなされている
か、毎回確認しなければならな
い。今回は、処⽅薬が少なく、判
断しやすかったが、常に意識して
処⽅監査を⾏っている。

ノイロトロピン錠４単位 ノルフロキサシン錠２００
ｍｇ「ツルハラ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3637

ノイロトロピン ３Ｔ分３で処⽅され
ていたが、適⽤のある⽤法では分２の
ため疑義照会したところ、ノイロビタ
ンの処⽅⼊⼒間違いであることが判明
した。

最初の3⽂字が同じ、またどちらも帯
状疱疹後神経痛に使⽤される薬である
ため、医院の事務さんによって⼊⼒間
違いが起こってしまった。

最初の３⽂字が同じ薬があるもの
については⽤法、薬歴を確認し、
調剤するようにしている

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3638

当初、神経内科にてノイロトロピン錠
4単位が3錠分3で処⽅。添付⽂書上ノ
イロトロピン錠4単位は4錠分2が通常
であるため疑問に思い、患者に痛み⽌
めの薬が今回処⽅されたか確認。痛み
⽌めではなくビタミンの薬が処⽅され
ると⾔われたとの聞き取りが出来たた
め、ノイロビタン配合錠3錠分3の誤り
ではないかと考え、医院に疑義照会を
⾏った。結果、ノイロビタン配合錠が
正しく、処⽅変更となった。

カルテから事務員が処⽅箋に出⼒する
際にノイロビタン配合錠ではなく、類
似のノイロトロピン錠を⼊⼒したこ
と。

ノイロトロピンのように特徴的な
⽤法の薬に対する周知。違和感を
覚えたときはその薬が処⽅された
か、通常とは異なる⽤量を出すな
どの指⽰があったかどうか聞き取
りを⾏うようにする。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3639

ノイロトロピン錠の処⽅が新規であ
り、患者に確認すると痛み⽌めではな
くビタミン剤が処⽅されるはずと訴え
あり、疑義照会の結果ノイロビタン配
合錠との⼊⼒間違えと発覚。

ノイロトロピン錠とノイロビタン配合
錠の名称類似

新規の処⽅薬の場合は患者によく
症状を確認する。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3640

ノイロビタンで処⽅すべきところ、ノ
イロトロピンで処⽅した。

代診の医師であったために患者背景の
把握も不⼗分であったこともあり、類
似の薬品名を選択してしまった。

以前の薬歴を確認し、処⽅内容
や、病状の把握に努める。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3641

ノイロトロピン（4）以外に、シナー
ル配合錠とトラネキサム酸錠が処⽅さ
れており、違和感を感じて患者さまに
痛みの有無を尋ねたら、痛みはないと
返答あり。⇒問い合わせしたら、ノイ
ロビタン配合錠の間違いだった。

似たような薬品名のため、処⽅箋⼊⼒
の際に間違いが起きたと思われる。

似たような薬品名の場合、疑って
かかる。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3642

交付薬剤師より患者インタビューで
「⾎液検査の結果、ビタミンB2不⾜
といわれた」患者にノイロトロピンの
処⽅がでていたとの報告あり。「痛
み」の訴えもなかったとのことノイロ
ビタンの間違いである可能性⾼く、疑
義照会→ノイロビタンに訂正指⽰あり
患者に連絡し、薬剤を交換する。

交付薬剤師の知識不⾜のため、インタ
ビュー時に発覚出来ずただ、少し疑問
を持ったため、後刻にベテラン薬剤師
に質問したので対応がおくれた

処⽅監査では発覚が難しい事例少
しでも、疑念あれば交付途中でも
中断し、確認するよう指⽰

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3643

当薬局を初めて利⽤する患者が来局し
た。処⽅発⾏元の医療機関の受診も初
回で、処⽅内容はノイロトロピン錠4
単位2錠分2朝・⼣⾷後であった。渡薬
時、患者から「痛みはなく、⼿のしび
れがある。医師はビタミン剤を出すと
⾔っていた」と聞き取りした。症状と
処⽅薬が合わず、また、名称の似てい
るノイロビタンと間違えた可能性もあ
ると考え疑義照会をした。結果、ノイ
ロビタン配合錠2錠分2朝・⼣⾷後に変
更になった。

薬品名の頭3⽂字が同じのため、薬品
名を間違えた可能性が考えられる。

引き続き患者への聞き取りなど処
⽅箋以外の情報を収集することに
より、処⽅内容に間違いがないか
確認していく。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3644

患者は痛みがあるので痛み⽌めをお願
いしたとのこと。処⽅箋にはノイロビ
タン配合錠が、4錠分2で処⽅されてい
た。薬効、⽤法に疑問があったので、
疑義照会の結果、ノイロトロピンに変
更になった。

薬剤名が酷似している為、間違えてし
まったものと考えられる。

患者の症状、申出と処⽅内容、薬
剤の⽤法などしっかり確認するこ
とが必要。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3645

ノイロビタン配合錠が4錠分2で処⽅さ
れており、保険⽤法と異なるため疑義
照会したところ、ノイロビタン配合錠
ではなく、ノイロトロピン錠4単位が
正しい処⽅だったことが発覚した。

名称が類似しているため、間違ったと
考えられる。

添付⽂書上の⽤法ではない場合、
疑義照会をし確認することの徹
底。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3646

過去前回の薬歴より帯状疱疹の続きの
2回⽬の処⽅であった。ノイロビタン
が処⽅されていたが、よく間違えやす
い名称のノイロトロピンの可能性が⾼
いと考えられたので、疑義照会し、想
定通りの薬剤名のクリック選択ミスが
発覚した。

Ｄｒ．が処⽅する際、間違えやすい名
称の医薬品の選択クリックミス。

間違えられやすい医薬品を念頭に
置きながら、処⽅意図を考えなが
ら監査する事を再認識する。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3647

定期の薬に今回追加で、ノイロビタン
４錠分２朝⼣⾷後で追加。⽤量の確
認。、⽤量１回量が多かった。患者家
族に確認。痛みがあるから、１⽇３回
ロキソニンを服⽤していたが、それを
先⽣が２回に変更してから痛みがある
ようなので相談をしていた。⽤法⽤量
から、ノイロトロピンの可能があると
判断し、疑義照会。ノイロビタンから
ノイロトロピン４単位へ変更となりま
した。

薬の名前の出だしがノイロまで⼀緒な
ので、選択をまちがってしまった可能
がある。

⼀⼈が疑問におもったことをみん
なで共有することで、みんなの知
識が織り交ざり、解決へと導け
た。情報の共有と知識の分かち合
い。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3648

以前よりＡ病院整形外科に通院され
て、当薬局で調剤をしていた患者様。
今回ノイロビタン配合錠が追加になっ
ていたが、患者様が痛みを訴えていた
ことと、処⽅科が整形外科であること
に違和感を感じ疑義照会をしたとこ
ろ、ノイロトロピン錠の誤りであると
判明した。

ノイロビタンとノイロトロピンで名称
が類似しているため、処⽅⼊⼒の操作
を誤った可能性が考えられる。

患者からの聴取をし、適切な薬剤
が処⽅されているか確実に確認す
る。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3649

患者は糖尿病の定期薬を当薬局で調剤
していた。いつも通り処⽅せんをもっ
て来局。処⽅せんを⾒るとノイロビタ
ン配合錠が追加になっていた。ノイロ
ビタン配合錠3錠分3で⽤法⽤量は問題
なかった。糖尿病にて⾜のしびれがあ
り追加になったと推測して鑑査した。
服薬指導の際にビタミン剤が追加で⾜
のしびれの有無を確認したところ、患
者は⾸の痛みを訴え、先⽣には痛み⽌
めを出しておくと⾔われたとのこと。
ノイロトロピン錠4単位の処⽅間違い
ではないかと思い疑義照会。ノイロビ
タン配合錠→ノイロトロピン錠4単位
へ処⽅変更となった。

医師は頭⽂字3⽂字で判断したと思わ
れる。

ノイロビタン配合錠とノイロトロ
ピン錠4単位は処⽅間違いしやす
いことを意識して、服薬指導の際
に患者へどういう症状で服⽤する
のか、聞き取り等⾏い、処⽅が間
違いないことを確認する。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3650

今回から処⽅変更あり。リリカＯＤ錠
からノイロビタン配合錠へ変更、１⽇
２回、１回２Ｔ朝⼣⾷後処⽅。病状も
⾸の痛みと⼿の痺れのため頚椎症の疑
いのためビタミン⽋乏性の末梢神経⿇
痺の可能性も低く処⽅元に確認。カル
テの内容を確認してもらいＤｒ．指⽰
が「リリカからノイロトロピンへ変
更」と記載あったそうで今回処⽅の薬
剤変更と指⽰あり。⼀度調剤し交付済
みだったため患者様へ連絡し処⽅変更
の説明し交換しました。

ノイロトロピン処⽅のはずがオーダリ
ングの際に⼊⼒⽂字３⽂字⼊⼒だと候
補が複数あり選択ミスが発⽣してしま
い他剤を処⽅する結果となったことが
推測される。

名前の類似薬の存在も意識しなが
ら処⽅内容の監査を実施する。少
しでも疑いが残るのであれば確認
の為処⽅元へ連絡し再確認を怠ら
ない。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3651

患者様より、痛みで受診と聞き取り。
セレコックス錠との併⽤。ビタミン剤
の投与に違和感を感じる。名称類似薬
品名のノイロトロピン錠の間違えでは
ないかと医師に疑義照会したところ、
その通りであった。

類似薬品名であるため、レセコン⼊⼒
者が誤って⼊⼒してしまった。

患者様から病状の聞き取りをしっ
かりとする

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3652

処⽅箋にはノイロビタン配合錠 朝⼣
⾷後 １回２錠で処⽅されていた。お
薬⼿帳を確認したところノイロトロピ
ンを継続服⽤しており、疑義紹介を
⾏った。カルテにはノイロトロピンと
記録が残してあり、ノイロトロピンに
変更になった。

類似した医薬品名のため、処⽅箋発⾏
時にミスがあったと予想される。

類似医薬品は調剤ミスが多いので
薬局内で情報共有をしておく。病
院側の⼊⼒ミスもあるため、お薬
⼿帳の確認や投薬時の患者様との
コミュニケーションをしっかり
とっていく。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3653

整形外科よりノイロビタン配合錠，メ
チコバール錠500μg，ボルタレンゲ
ルが処⽅。成分は異なるがノイロビタ
ン配合錠にもビタミンB12製剤が配合
されておりメチコバール錠500μgと重
複することと、⽤法⽤量が４錠分２
だったため名称に似ているノイロトロ
ピン錠4単位の処⽅の可能性を考え念
の為疑義照会を⾏ったところ、ノイロ
ビタン配合錠ではなくノイロトロピン
錠4単位の誤りであった。

ノイロビタン配合錠もノイロトロピン
も最初の３⽂字⽬までは同じであるた
め、処⽅⼊⼒の際に誤って選択してし
まったものと思われる。

成分重複の場合は基本的には確認
をしていく必要がある。またどの
領域で使⽤されることが多い薬剤
なのかや、名称が似ているものが
あることを知識として知っている
ことで今回のように防ぐことがで
きるケースもあるので、知識の共
有や処⽅意図の読み取りをしっか
りと⾏い、怪しいと感じた部分は
必ず確認をとるようにしていく。

ノイロビタン配合錠 メチ
コバール錠５００μｇ

ノイロトロピン錠４単位
メチコバール錠５００μｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3654

総合病院からかかりつけ医への切り替
えの際に、継続していたインスリン製
剤【ノボラピッド注フレックスタッ
チ】が【ノボラピッド30ミックス注フ
レックスペン】へ切り替えとなった。
⽤法の変更がなく、患者も変更につい
て聞いていないことを聴取したため疑
義照会、ノボラピッド注フレックス
タッチへ処⽅変更となった。

類似薬剤の処⽅ミス インスリン製剤は⼤きな副作⽤に
繋がるリスクが⾼い。変更となっ
た際は必ず患者への確認を⾏う。
疑義があったら必ず医師に確認す
る。

ノボラピッド３０ミック
ス注フレックスペン

ノボラピッド注フレックス
タッチ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3655

糖尿病専⾨のクリニック受診 ⼼筋梗
塞の発作が出たため⼊院 その後循環
器の病院を⼊院先から紹介される⼊院
中まで トレシーバ 朝 8単位 ノ
ボラピッド注フレックスペン 6-6-6
単位であった。循環器のクリニックの
処⽅が、トレシーバ 朝 8単位 ノ
ボラピッド注30ミックスフレックスペ
ン 5-5-5単位になっていたため、疑
義照会を⾏い、ノボラピッド注フレッ
クスペン 5-5-5単位に変更となっ
た。

その⽅が循環器の受診が、新規だった
ためDrとのコミニケーションが不⾜し
ていた可能性がある。また薬品名が類
似しているので、⼊⼒を誤った可能あ
り。

薬歴を確認し、前回との変更点に
関して重点的に確認している。⽇
頃からのコミニケーションを取っ
ているので、変更内容にもすぐに
気が付くことができた。

ノボラピッド３０ミック
ス注フレックスペン

ノボラピッド注フレックス
ペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3656

今回より転院だが、処⽅箋は引き続き
当薬局に持って来た。「インスリンに
ついては変更なしと医師から聞いてい
る」と患者談。今までノボラピッド注
フレックスタッチを使っていたが、今
回ノボラピッド30ミックス注フレック
スペンの処⽅。疑義照会したところ、
ノボラピッド30ミックス注フレックス
ペン→ノボラピッド注フレックスタッ
チに変更となった。

類似名称で間違えたのかもしれない 転院のさいは、処⽅内容の確認
と、患者からの聞き取りを怠らな
い。

ノボラピッド３０ミック
ス注フレックスペン

ノボラピッド注フレックス
タッチ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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3657

処⽅箋で、ノボラピッド３０ミックス
注ペンフィル300単位とあったが、こ
の患者が通常使⽤しているものと異な
るとともに、当薬局でも取り扱ったこ
とのないものであったため、患者に確
認。患者も変更を聞いていなかったた
め、医師に疑義照会し、以前同様のノ
ボラピッド注フレックスタッチ300単
位に変更となった。単位は以前と同様
で、変更なし。

薬剤の名前の最初がノボラピッドで同
じのため、⼊⼒の際選び間違えたのか
もしれない。

調剤録や薬歴を確認して薬剤が変
更となっているときは患者に聞き
取りし、さらに必要であれば医師
に疑義照会を⾏い、処⽅内容に間
違いがないか確認する。

ノボラピッド３０ミック
ス注ペンフィル

ノボラピッド注フレックス
タッチ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3658

患者病院転院に伴い、紹介状を持って
処⽅元医療機関を受診。継続の注射薬
を出すと、受診時聞いたそうだが、異
なる注射薬が処⽅されており、患者申
し出と薬学的観点より相違あり、医療
機関に疑義照会。薬剤変更に⾄った。

名称類似のため、処⽅時⼊⼒ミスをし
たと考えられる。

新患に⾄っては、前回処⽅歴が確
認できなため、お薬⼿帳や薬情、
または患者申し出などから薬学的
に処⽅監査を⾏うように徹底す
る。

ノボラピッド注１００単
位／ｍＬ

ノボラピッド注ペンフィル ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3659

患者はノボラピット30ミックスフレッ
クスタッチを継続的に使⽤している。
当該処⽅ではノボラピット注100単位/
ｍｌに変更となっていた。患者に薬が
変更する旨を医師から説明を受けた
か、病院にて注射のデバイスなど貰っ
たかなど確認したところ、そのような
話はなかった。疑義照会を⾏った結
果、処⽅⼊⼒の誤りであることが判明
した。

医師が処⽅⼊⼒の際に頭⽂字3⽂字で
検索し、複数のインスリン製剤の中か
ら誤ったものを選択したと推測する。

疑わしいものがあれば、まずは患
者に伺い、解決しない場合は積極
的に疑義照会を⾏う。

ノボラピッド注１００単
位／ｍＬ

ノボラピッド３０ミックス
注フレックスペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3660

患者様はノボラピット注フレックス
タッチではなくフレックスペンの⽅が
使い慣れていている為、疑義照会して
変更してもらった。そのまま処⽅され
ていたらコンプライアンス不良により
⾎糖値上昇に繋がった可能性があった
ため、このような事態を未然に防げ
た。

患者様からドクターへの伝達漏れ、ド
クターから患者様への剤形変更の説明
不⾜、ドクターの処⽅変更忘れ。

以前と違う剤形になった場合には
患者様に確認してから処⽅⼊⼒、
タッチとペンのメリットとデメ
リットを説明、患者様に代わって
ドクターへの患者様の意思を伝達
など。

ノボラピッド注フレック
スタッチ

ノボラピッド注フレックス
ペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3661

ノボラピッド注フレックスペンが処⽅
されていた。これまで数回来局はあっ
たがインシュリン注ははじめてであっ
た。投薬時に患者家族とインシュリン
の使い⽅について伝えようとしたとこ
ろ、たまたまご家族がこれまで使⽤し
ていた注射器を出された。それは処⽅
されていたものではなく、ノボラピッ
ド30ミックス注フレックスペンであっ
た。患者は処⽅されたクリニックはは
じめてで、近くの医療機関に転院した
とのことであった。投与回数も毎⾷前
ではなかったため、処⽅間違いの可能
性があると思われてため、疑義紹介を
おこなった。医師に確認したところ処
⽅間違いであることが判明した。処⽅
変更をしてもらい、ノボラピッド30
ミックス注を投薬した。

患者から医師への説明が不⼗分であっ
たと思われる。特にこれまで該当クリ
ニックは受診されてことはあるが、糖
尿病は他院にかかられていた。患者は
医師にこれまでの薬を要望されたが、
その時に伝達ミスがあったものと思わ
れる。

転院された時は、今まで使⽤され
ていた薬剤が正確に伝わっている
か、確認を⾏うことが望ましいと
思われた。

ノボラピッド注フレック
スペン

ノボラピッド30ミックスフ
レックスペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3662

インスリン注射初回の患者様にペン
フィルが処⽅されていた。疑義後、注
射筒ありのフレックスペンに変更に
なった。

Drの認識不⾜によるものが⼤きい。 お薬⼿帳による過去の処⽅歴の確
認、使⽤歴があるかの確認の徹底

ノボラピッド注ペンフィ
ル

ノボラピッド注フレックス
ペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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3663

初来局の患者。ノボリン３０Ｒ注フ
レックスペンが⼀⽇3回で処⽅あり。
ご本⼈も前は透明な注射だったのにと
お話し。処⽅元に疑義照会すると前医
療機関（Ａ）からの情報提供書どおり
と回答あり。Ａ医療機関に疑義照会す
ると⼊院時の持参薬であり、前回⼊院
時はノボリンＲ注フレックスペンだっ
たと回答あり。ご本⼈に再度問い合わ
せすると、前々回Ａ医療機関に⼊院時
に次回新しい医療機関に受診まで⾜ら
ないだろうと追加処⽅されたものと判
明。そこでノボリン３０Ｒ注フレック
スペンが間違って渡されており、ノボ
リンＲ注フレックスペンが正しいこと
がわかった。

⼊院中の病棟での払い出し、もしくは
薬剤部からの払い出しの間違い。さら
にカルテとの突合せがなかったと思わ
れる。ご本⼈もお薬⼿帳を持っていな
かったため、はっきりと薬の名前がわ
からず薬の間違いに使い始めてから気
づいた。

お薬⼿帳を患者に交付し重要性を
お話し。はっきりと薬の名称がわ
かるため、災害時なども活躍する
ことを説明。

ノボリン３０Ｒ注フレッ
クスペン

ノボリンＲ注フレックスペ
ン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3664

⼊院中にノボリンR注を使⽤していた
が、今回の退院後の処⽅内容ではノボ
リンN注に変更。

薬剤の選び間違い。似た名前のため。 お薬⼿帳の確認を徹底。今回、ご
本⼈から速効性薬剤だと低⾎糖が
気になってしまう話が出た為、薬
剤変更された可能性も考えました
が、1⽇3回投与指⽰だったので添
付⽂書と相違する内容でした。疑
わしい場合は必ず疑義照会を⾏
う。

ノボリンＮ注フレックス
ペン

ノボリンＲ注フレックスペ
ン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3665

患者様が定期薬を受け取る病院を変更
されており、いつもはノボリン30R注
フレックスペンの処⽅だったが、今回
はノボリンR注フレックペンに変更と
なっていた。薬の受け取りが代理の⽅
だったため、変更に気付いていたが病
院側の判断での変更と思い込み、代理
の⽅に説明するもはっきりしないまま
お渡し。後⽇、患者様本⼈よりいつも
の注射と違うとの問い合わせがあっ
た。ご本⼈に変更についてお聞きする
も何も聞いてないとのことだったた
め、念のため病院へ疑義照会を⾏っ
た。結果、処⽅医の⼊⼒ミスだったこ
とに気付き処⽅変更となった。

処⽅が変更になっていることが確認で
きていないまま薬剤をお渡ししてし
まった。病院側の判断で薬が変更に
なっていると思い込んでしまい処⽅変
更に疑問をいだかなかった。

薬剤の変更時、名称類似医薬品の
場合は患者様に変更の有無の確認
を⾏う。はっきりしない場合は、
お渡しする前に病院へ疑義照会を
⾏い変更になっている薬品で間違
いがないか確認を⾏う。

ノボリンＲ注フレックス
ペン

ノボリン３０Ｒ注フレック
スペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3666

処⽅内容にインスリンの薬剤変更が
あった為に病院に疑義紹介したとこ
ろ、患者家族が希望した薬なのでその
まま処⽅するように指⽰あり。患者家
族に再度確認したところインスリンの
変更についての話は聞いたことが無い
とのことでしたので再度カルテを確認
してもらったところ、以前以前使⽤し
ていたインスリンに変更になりまし
た。

病院受付での確認によるミス 処⽅変更時の薬剤の確認 ノボリンＲ注フレックス
ペン

ノボラピッド注フレックス
ペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3667

パセトシン細粒１０％ 1.5ｇ/⽇ 毎
⾷後で処⽅あり。薬歴を確認したとこ
ろ、過去にビクシリンで薬疹の副作⽤
あり。同じペニシリン系のため、副作
⽤の可能性あり。処⽅元へ疑義照会。
本来の処⽅内容はパントシン細粒50％
だったことが発覚。処⽅⼊⼒ミスだっ
た。パントシン細粒５０％ 1.2ｇ/⽇
へ処⽅変更となった。

今回は病院の事務スタッフの⼊⼒ミス
が原因として考えられる。定期的な薬
歴表紙の更新、投薬時の聞き取りが発
覚へとつながった。

薬歴の定期的な更新。丁寧な聴き
取り

パセトシン細粒１０％ パントシン細粒５０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3668

バラシクロビル顆粒50％6ｇ分314⽇
分の処⽅⾼齢者であり、⽤量、処⽅⽇
数に疑問あり疑義照会を⾏った。結
果、メチコバール細粒の⼊⼒ミスで
あった。

帯状疱疹で受診されており、バラシク
ロビルの可能性もあったが、すでに発
症より⽇数経過しており神経痛に対す
る処⽅だった

新規処⽅時、その処⽅理由、⽤
法・⽤量、処⽅⽇数が適正かどう
かを必ず考慮する

バラシクロビル顆粒５
０％「明治」

メチコバール細粒０．１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3669

⼀般名で転記したときの医師のミスで
異なる薬を処⽅してしまった

最近後発品も多く使⽤されているため
⼀般名の処⽅せんが多くなり監査に気
を付ける

後発品⼀覧表を作り確認する バルサルタン錠４０ｍｇ
「ＤＫ」

アジルバ錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3670

排尿障害を訴えられている⽅にアイ
ピーディーカプセルとハルシオンが処
⽅されていた。不眠はなく、受診の際
も睡眠に関するお話はされていないと
のことだったため疑義照会。ハルシオ
ンがハルナールへ変更となった。

薬品名の類似。 間違いやすい薬品名を把握してお
き、服薬指導の際に患者さんから
伺ったお話をもとに確認する。

ハルシオン０．２５ｍｇ
錠

ハルナールＤ錠０．２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3671

⼀般名処⽅でクロベタゾン酪酸エステ
ル軟膏の処⽅があり、パルデス軟膏で
調剤した。処⽅せんには塗布部位の記
載は無く、患者さんに交付時塗布部位
を確認した所、⼿の甲との事だった。
パルデス軟膏はミディアムクラスの強
さだったため処⽅医に問い合わせたと
ころストロンゲストクラスのクロベタ
ゾールプロピオン酸エステル軟膏の処
⽅だったことが判明。

⼀般名処⽅だとどちらも最初がクロベ
から始まるので、⼊⼒間違いがあった
と思われる。

患者さんとの聞き取りで塗布部位
の確認を忘れない。ステロイドの
強さでその部位へそぐわない可能
性があれば積極的に確認する。

パルデス軟膏０．０５％ クロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3672

【般】バラシクロ錠500mg 2000mg
粉砕、1⽇4回毎⾷後寝る前、5⽇分で
処⽅。⽔痘での処⽅で、錠剤がのめな
いため粉砕指⽰と推測されるが、⽔痘
でのバラシクロビルの⽤法は１⽇３回
となり⽤法逸脱。アシクロビルであれ
ば１⽇４回の処⽅となることからアシ
クロビルＤＳの処⽅ではないかと疑い
疑義照会。アシクロビルＤＳ80％
2000mg、1⽇4回毎⾷後寝る前、5⽇
分に変更となった。

以前から⼩児科で出されていたアスト
リックＤＳが経過措置となり、名称が
似ているため、バラシクロビルを処⽅
したと思われる。

薬剤、適応によって⽤法⽤量が異
なるため、適応の確認と⽤法⽤量
の確認を必ず⾏う。

バルトレックス錠５００ アシクロビルＤＳ８０％
「ＮＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3673

ヘルペスの場所や、痛みの具合などを
投薬時に確認した所、⽚頭痛で薬処⽅
を希望したことが判明。処⽅医に電話
にて、処⽅内容の確認をしたところ、
レルパックスを処⽅したことが判明、
訂正された。

単に、薬の⽤法容量の説明だけでな
く、患者様の病状を確認して適切な処
⽅内容であることを確認する必要があ
る。

患者様の病状を把握し、適切な処
⽅内容であることを確認してい
る。

バルトレックス錠５００ レルパックス錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3674

メンタルクリニックで男性患者来局。
ハルナール処⽅されていたため、前⽴
腺の検査値や状態など患者情報聞き取
りの際、前⽴腺検査などはなく、不明
な点があったため疑義。不眠症にてハ
ルシオンの処⽅であったことが分かっ
た。

ハルシオン、ハルナールと頭⽂字2つ
似ているため⼊⼒で間違えた可能性あ
り。

患者情報の照合、聴取を正確に⾏
う。

ハルナールＤ錠０．２ｍ
ｇ

ハルシオン０．２５ｍｇ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3675

受診医療機関の変更で、転院先からの
処⽅箋記載の薬品名（⼀般名）が、前
回までのものと違っていた。患者の来
局を待って、当⽇までの⾎圧の変動の
有無（なし）、医師からの薬剤変更の
旨の有無（なし）、を確認。前回処⽅
薬を薬歴で確認してから、疑義照会し
た。事務担当者がよくわからないよう
で、医師への確認を依頼したところ、
前の医療機関と同じ薬を処⽅したとの
回答だった。⼊⼒ミスでした。薬局で
は今までどおりのテルチアBPを調剤
し投薬した。医療機関の事務担当者は
には、薬の違いを説明して 理解して
もらった。

医療機関が変更の時には薬剤の転記ミ
スはあるようです。薬剤名が⼀般名
だったり、薬剤が合剤であるときは間
違いやすいし、当該の医療機関では採
⽤されていないものの場合はわからな
いと思われる。また、医師がパソコン
から薬剤を選択する場合に間違えた可
能性もある。

配合錠の場合は注意して、処⽅箋
を⾒る、薬歴とのダブルチェック
は、必ず⾏う。薬剤変更があれ
ば、⾎圧の薬では、⾎圧の変動の
有無、脂質関係の薬剤や糖尿病治
療薬である場合はできる限り検査
値を聞いたり、⾒せてもらってい
る。在庫管理棚は、合剤には、商
品名、⼀般名、配合成分も記載し
ている。また、全規格を在庫して
いるとは限らないので、調剤時、
監査時の確認を徹底するようにし
ている。

バルヒディオ配合錠MD テルチア配合錠ＢＰ
「DSEP」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3676

バルプロ酸Na徐放B錠200mg、前回ま
で普通錠であったこと、⽤法が変わっ
ていなかったため、患者⺟親に確認し
たところ、薬剤変更の話は聞いていな
いとのことなので、病院へ確認。前回
同様、バルプロ酸ナトリウム錠２００
ｍｇ（今までと同じ薬）に変更。

前回まで、商品名記載だったが、今回
から⼀般名記載に変更した際、選択を
誤ったとの事。

薬が変わっている場合、すぐに患
者に確認。処⽅箋の記載確認は、
⼀⽂字ずつ⾏う。

バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ錠
２００ｍｇ「トーワ」

バルプロ酸ナトリウム錠２
００ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3677

しばらく別の病院で処⽅してもらって
いて本⽇転院して来局。今までバルプ
ロ酸ナトリウム徐放錠A100ｍｇ
「トーワ」1錠⼣⾷後で服⽤していた
が、本⽇バルプロ酸錠200ｍｇ
「TCK」0.5錠朝⾷後で処⽅されてい
た。普通錠と徐放錠で吸収のされ⽅が
違うのと吸湿性があり、半錠不適のた
め疑義照会。処⽅誤りと判明し、バル
プロ酸ナトリウム徐放錠A100ｍｇ
「トーワ」1錠に変更になった。服⽤
時点は他の薬と合わせるため朝⾷後の
ままとなった。

医師が吸湿性と普通錠、徐放錠の違い
を認識せず処⽅したため

吸収のされ⽅と、徐放製剤と普通
錠の違いがあったため疑義紹介を
⾏い、適切な剤型に変更すること
が出来た。

バルプロ酸Ｎａ錠２００
ｍｇ「ＴＣＫ」

バルプロ酸ナトリウム徐放
錠Ａ１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3678

バルプロ酸ＳＲ錠での記載でしたが、
⽤法が⼀⽇３回となっており、疑義照
会し結果、バルプロ酸錠へ変更となっ
た。

医師の確認不⾜。薬剤名が類似。 それぞれの剤型をしっかりと理解
するため、勉強会などを定期的に
実施し知識習得に取り組んだ。

バルプロ酸ナトリウムＳ
Ｒ錠２００ｍｇ「アメ
ル」

バルプロ酸Ｎａ錠２００ｍ
ｇ「フジナガ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3679

前回、普通錠での処⽅あり。今回より
徐放錠へ変更されている。念のため疑
義照会すると前回と同じ処⽅へ変更と
なった。

医師による処⽅⼊⼒時の薬剤選択ミス 病院のＰＣが普通錠も徐放錠も⼀
般名で処⽅可能となっている。選
択ミスが時々あるため、どちらか
で処⽅歴あれば疑義照会を実施。
転院時も過去服⽤歴をお薬⼿帳よ
り確認する。

バルプロ酸ナトリウム徐
放錠Ａ２００ｍｇ「トー
ワ」

バルプロ酸ナトリウム錠２
００ｍｇ「ＤＳＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3680

前回、⼀般名バルプロ酸Na100mg6錠
分2で処⽅。今回は⼀般名バルプロ酸
Na徐放錠200mg4錠分2に変更になっ
ていた。患者に確認したところ医師か
ら徐放錠への変更を聞いていなかった
ため疑義照会。バルプロ酸Na徐放錠
200mg4錠分2からバルプロ酸
Na200mg4錠分2に変更となった。

⼀般名が似ていることによる処⽅箋⼊
⼒ミス。

⽤量・⽤法的に問題が無くても、
徐放錠への変更など薬剤の特性が
変わった場合は疑義照会を⾏う。

バルプロ酸ナトリウム徐
放錠Ａ２００ｍｇ「トー
ワ」

バルプロ酸ナトリウム錠２
００ｍｇ「ＤＳＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3681

前回までバルプロ酸徐放錠200mg 2錠
⼀⽇2回朝⼣⾷後 で服⽤していた
が、傾眠傾向のためバルプロ酸の通常
錠100mg 2T 1⽇2回朝⼣⾷後変更と
なった。徐放錠から通常錠と体内動態
が異なることから、⾎中濃度の変動が
⼤きくなる可能性を伝えたところ、電
カル上で徐放錠との⼊⼒ミスだったこ
とが判明したもの

剤形まで確認せず⼊⼒、または剤形に
よる体内動態の違いがある製剤とは知
らなかった可能性も

添付⽂書上許容な⽤法⽤量だった
としても、前回処⽅内容からの整
合性を確認する

バルプロ酸ナトリウム錠
１００ｍｇ「ＤＳＰ」

バルプロ酸ナトリウム徐放
錠Ａ１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3682

バルプロ酸徐放錠(100)を継続中の患
者に対して、バルプロ酸(100)(普通錠)
が処⽅されており、患者より受診時に
薬剤変更の話はなかったとのことだっ
たため疑義照会→バルプロ酸徐放錠へ
変更となった。

類似薬品名のため⼊⼒誤りがあったと
考えられる。

類似薬品があることを周知して、
明記する。また処⽅監査時に薬品
名を⾒落さないよう再度注意する
必要がある。

バルプロ酸ナトリウム錠
１００ｍｇ「アメル」

バルプロ酸ナトリウム徐放
錠Ａ１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3683

普段デパケンR200とR100を各1錠ずつ
⼣⾷後に服⽤中。今回、⼀般名処⽅で
バルプロ酸ナトリウム錠200 2T 1
⽇1回朝⾷後に。家族に確認したとこ
ろ、「発作がおこって増量になるとは
聞いてます。」とのことで、徐放錠か
ら普通錠への変更と⽤法の変更につい
て疑義照会にて確認したところ、デパ
ケンR200 2T 1⽇1回⼣⾷後に変更
となった。

⼀般名処⽅に変更する時に選択を間違
えたと考えられる

⼀般名処⽅が増えてきている中
で、処⽅間違いも増えている。職
員全員で情報を共有し、処⽅変更
時は特に注意するように話しあっ
た。また間違えやすい⼀般名を調
剤室に掲⽰している。

バルプロ酸ナトリウム錠
200ｍｇ

デパケンＲ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3684

これまでデパケンR錠で処⽅されてい
た患者様で、今回からジェネリック希
望もあり、処⽅箋も⼀般名に変更に
なったが、バルプロ酸Na徐放錠では
なく、バルプロ酸Na錠のみの記載と
なっていた。デパケンR錠200mg→バ
ルプロ酸Na200mgと、⼿書きでの修
正だった。患者家族に確認したが、内
容の変更は聞いていないとの事で、医
師に電話にて確認したと事、徐放錠で
の処⽅に訂正になった。

⼿書きでの修正だった為、書き損じが
⽣じてしまったと思われる

前回までの処⽅内容を、患者家族
と確認することで取り違えを防ぐ
ことが出来た

バルプロ酸ナトリウム錠
２００ｍｇ「ＤＳＰ」

バルプロ酸ナトリウム徐放
錠Ａ２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3685

錠剤の服⽤が難しい患者様で、今まで
ほとんどの薬が粉砕で院内処⽅されて
いた。院内採⽤薬がバルプロ酸ナトリ
ウム徐放錠Aのみのため、この薬だけ
錠剤で服⽤していた。院外に切り替わ
る際、バルプロ酸ナトリウム錠の粉砕
で指⽰されてあったため、バルプロ酸
ナトリウム細粒へ変更の疑義照会を
⾏った。しかしその後、患者様から院
内で出されていた持参薬を預かった
際、徐放性の薬で処⽅されていたこと
に気づき確認の為疑義照会を⾏い、徐
放性の顆粒へ変更となった。

名称類似による変更間違い。院内不採
⽤薬であるため知識不⾜であった。

⼿帳の確認、患者様との会話での
聞き出し。持参薬等の確認。

バルプロ酸ナトリウム錠
２００ｍｇ「ＤＳＰ」

バルプロ酸Ｎａ徐放顆粒４
０％「フジナガ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3686

他院で貰っていた次回予約⽇まで薬が
⾜りなくなるため出してもらったと処
⽅箋を持参バルプロ酸錠200mg1T1分
1⼣⾷後の処⽅。お薬⼿帳を確認した
ところバルプロ酸徐放B錠200mg
「トーワ」2T分1⼣⾷後であった。処
⽅医に確認を取ったところお薬⼿帳の
通りに変更となった。

処⽅医に疑義照会を⾏った時、徐放錠
の部分を⾒落としてしまったと⾔われ
た。バルプロ酸ナトリウムは成分名も
⻑いので普通錠、徐放錠の部分まで⽬
がいかなかったのではないか

今回はお薬⼿帳を持参し、こちら
でも確認が取れたため間違いのな
い薬で調剤できた。バルプロ酸ナ
トリウムのように普通錠、徐放錠
1⽇1回タイプ、1〜2回タイプと複
数剤形があるものに注意と以前に
医療安全研修を⾏い周知してい
た。

バルプロ酸ナトリウム錠
２００ｍｇ「アメル」

バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ錠２
００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3687

他院から処⽅医に紹介された患者様
で、当局も初回受付だった。お薬⼿帳
より患者様はデパケンR錠200mgを服
⽤していた。処⽅箋では徐放錠ではな
く普通錠であった。患者様に薬の変更
の有無を確認したが、前の病院と同じ
ように出すと⾔わたと聞き取った。そ
こで疑義照会した。紹介状には普通錠
だったため、処⽅医は紹介状に基づい
て処⽅したとのことだった。紹介状の
記載ミスとのことで、現在服⽤中の徐
放錠へ変更となった。

紹介状の薬剤記載ミス複数剤形がある
薬剤であったこと

お薬⼿帳の確認の徹底。お薬⼿帳
の普及促進。

バルプロ酸ナトリウム錠
２００ｍｇ「アメル」

バルプロ酸ナトリウムＳＲ
錠２００ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3688

新患。他県からの引っ越し患者。お⼿
帳など情報なし。処⽅薬は通常錠で
あった。持参の薬剤が徐放錠であった
ため、疑義にて変更となる

クリニックでの⼊⼒ミス 薬情や⼿帳がない場合、薬を持っ
ていれば⾒せてもらうようにして
います。

バルプロ酸ナトリウム錠
２００ｍｇ「アメル」

バルプロ酸ナトリウム徐放
錠Ａ２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3689

元々は総合病院での処⽅を当薬局にて
対応している患者様が、状態の安定も
あり、近所の医院に転院したとのこと
で転院後の医院の処⽅箋を持参。その
際にバルプロ酸Na錠が徐放錠→普通
錠への変更があるも、患者様本⼈は前
病院の処⽅を変更せず、処⽅と聞かれ
ていたため、処⽅医にTELにて剤形に
ついての疑義照会を⾏ったところ、バ
ルプロ酸Na錠への変更ではなく徐放
錠での処⽅を出すつもりが、⼊⼒ミス
があったことが判明。徐放錠への処⽅
変更となりました。

病院における剤形の種類への認識不
⾜、薬剤コードによる⼊⼒で頭⽂字の
⼀致による間違いがあったことが考え
れる。

疑義照会から薬剤の変更に⾄った
事例の共有、他院からの引継ぎの
処⽅の際は前病院処⽅内容も確認
し、処⽅内容の監査を⾏うよう努
める。

バルプロ酸ナトリウム錠
２００ｍｇ「アメル」

バルプロ酸ナトリウム徐放
錠Ａ２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3690

元々バルプロ酸SR200mgを服⽤中の
患者様に追加にてバルプロ酸錠200mg
が処⽅された。普段の飲み薬が徐放錠
であるSRであったので念のため追加
薬は普通錠でいいか確認し⼊⼒間違い
であったことが判明。医師に確認し追
加薬もSR錠であること確認し変更し
ました。

⼀般名⼊⼒により間違えやすい名称で
あったためと思われる。

追加薬があった場合普段の飲み薬
からその剤型が適正であるか判断
し必要であれば医師に確認するこ
とを徹底する。

バルプロ酸ナトリウム錠
２００ｍｇ「アメル」

バルプロ酸ナトリウムＳＲ
錠２００ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3691

バルプロ散ナトリウム（200）が処⽅
されてたが、今まではバルプロ酸ナト
リウム徐放錠（200）の処⽅だったた
め、クリニックに疑義照会し、バルプ
ロ酸ナトリウム徐放錠（200）に変更
となった。

ドクターの処⽅内容チェック不⾜。久
しぶりの処⽅で、バルプロ酸ナトリウ
ム徐放B錠→バルプロ酸ナトリウム徐
放A錠に名称変更となったため、⼊⼒
ミスがおこった可能性があると思われ
る。

過去の患者様の処⽅内容のチェッ
ク。

バルプロ酸ナトリウム錠
２００ｍｇ「アメル」

バルプロ酸ナトリウム徐放
錠Ａ２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3692

整形外科にて閉塞性⾎栓⾎管症で⾜の
痛みがある患者に、パルモディア錠
0.1ｍｇ 3錠毎⾷後 60⽇の処⽅がさ
れたが、⽤法・⽤量を疑義照会したと
ころ、オパルモン5μｇと間違って処
⽅されてしまった。薬剤変更し、投薬
をおこなった。

医療機関でのオーダリングシステムに
てオパルモンの⼊⼒をパルモで⼊⼒さ
れたのではないかと推定される。

薬剤の⽤法・⽤量の確認を徹底す
ることを前提とし、患者の病状や
症状と合わせて正しい処⽅か処⽅
監査する。

パルモディア錠０．１ｍ
ｇ

オパルモン錠５μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3693

前回処⽅からバイアスピリンが削除に
なっていたため投薬時に説明したとこ
ろ中性脂肪の薬を減らすと医師より説
明があったとのこと 医師に確認した
ところパルモディアが削除でバイアス
ピリンは追加となる

薬剤名の⼀⽂字⽬がにているため削除
する薬剤を間違えたと思われる

処⽅内容に変更があった場合は体
調などと合わせ⽭盾点はないか確
認していく

パルモディア錠０．１ｍ
ｇ

バイアスピリン錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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3694

6/25に「【般】バルプロ酸徐放錠２０
０ｍｇ分２朝⼣⾷後」にて新規追加と
なったが、次回の7/9受診時に嘔気あ
るため処⽅削除となる。 嘔気のため
１度しか服⽤していなかったが医師の
指⽰あり残薬を眠前１錠で服⽤継続す

 ることになった。 
今回 「【般】バルプロ酸錠200ｍｇ
１錠 眠前 」の記載あるため、受付
時に聞き取りし≪徐放錠≫の記載間違
いの疑いがあり疑義に⾄った。疑義
後、「【般】バルプロ酸錠200ｍｇ」
→「【般】バルプロ酸徐放錠200ｍ
ｇ」へ処⽅変更となった。

医師による処⽅⼊⼒時の薬剤選択ミス 薬剤変更時は⼊⼒者・調剤者・監
査者等で声を掛け合い、変化に皆
で気づくよう⼼掛けている。

バレリン錠２００ｍｇ バルプロ酸ナトリウム徐放
錠Ａ２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3695

普段より利⽤してくれている患者。医
師が病院を移ったため、患者も転院と
なった。処⽅箋は⼀般名処⽅。転院
後、バルプロ酸Na徐放錠200mg→バ
ルプロ酸Na錠200mgへ変更となって
いた。疑義照会を⾏い、バルプロ酸
Na徐放錠200mgへ変更となった。

転院先で、処⽅せん情報の登録にミス
があったと考えられる。

かかりつけ薬局としての役割を全
うする。患者情報を⼀元的に管理
することにより、情報の⾒落とし
を無くしていく。お薬⼿帳の普及
にも取り組むことで、正しい情報
が伝わるように努めていく。

バレリン錠２００ｍｇ バルプロ酸ナトリウム徐放
錠Ａ２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3696

普段、徐放錠を服⽤している患者さん
の処⽅で⼀般名が「バルプロ酸Ｎａ錠
200ｍｇ」だった為、疑義。「バルプ
ロ酸Ｎａ徐放錠200ｍｇ」に変更。

⼀般名の酷似から処⽅せん作成時に間
違いが⽣じたと思われる。

普段から患者さんが服⽤している
薬の把握に努める。処⽅箋と履歴
を⾒⽐べ、変更があった際は患者
さんに変更になることをＤｒから
聞いているかを聞く。

バレリン錠２００ｍｇ バルプロ酸ナトリウム徐放
錠Ａ２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3697

４歳児、使⽤部位：顔でパンデルク
リーム（ランク：ベリーストロング）
処⽅。⼩児への処⽅、顔には強すぎる
と思い疑義照会。パルデスクリーム
（ランク：ミディアム）に処⽅変更と
なった。

名称が類似しているため、処⽅ミスが
起こったと思われる。

患者の年齢、使⽤部位をきちんと
確認してステロイド外⽤剤のラン
クにも注意する。

パンデルクリーム０．
１％

パルデスクリーム０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3698

「ヒアルロン酸Na0.85眼粘弾剤1％」
での処⽅あり。処⽅医は眼科ではな
く、⼿術補助の適応に違和感あり。さ
らに患者への聞き取りから、ヒアルロ
ン酸Na点眼液の処⽅間違いである可
能性があったため疑義照会。結果処⽅
医のパソコン上の薬剤選択ミスであっ
たことが発覚、「ヒアルロン酸ナトリ
ウム点眼液0.1％」に変更となった。

処⽅医が「ヒアルロン酸Na」の部分
が同じであるため、パソコン上で薬剤
選択ミスしたものと思われる。

薬剤名が類似しているが、適応が
違う薬剤もあることを念頭にお
き、薬剤名をしっかり確かめる。
患者への聞き取りをしっかり⾏
う。

ヒアルロン酸Ｎａ０．８
５眼粘弾剤１％「コー
ワ」

ヒアルロン酸ナトリウム点
眼液０．１％「ＴＳ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3699

患者とはヒアルロン酸の濃度を上げる
話をしていたが前回処⽅と同じ濃度で
出ていた

医薬品名が酷似している。規格の確認
を怠った

投薬時での患者症状の確認、医師
との話を確認し判断する

ヒアルロン酸Ｎａ点眼液
０．１％「ＪＧ」

ヒアルロン酸Ｎａ点眼液
０．３％「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3700

処⽅箋にはビーソフテンとだけ書かれ
ていたので剤形を疑義

ヘパリン類似物質の商品名や⼀般名が
わかりにくい。

先発、⼀般名、商品名対応表。ス
プレー、液の剤形での疑義の必要
性を⽰す表を引き出しに張ってい
る。

ビーソフテン軟膏 ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3701

⽪膚科の処⽅で抗⽣剤が同時処⽅が
あった。⽪膚科ではビオチンが良く使
われる薬ではあるが、今回の処⽅や患
者様からの問診からはビオチンの必要
性の可能性が低い。クリックミスしや
すい名称の整腸剤でビオスリーがある
ため、疑義照会した

Dr.のクリックミス。間違った薬名と
正しい薬剤は「ビオ」までが類似。今
回の⽪膚科からはビオチンの処⽅が
度々あり、今回の処⽅でビオスリー散
を間違えてビオチンとして処⽅してし
まっていた。

⽪膚科で処⽅される場合、ビオチ
ンとビオスリーも類似薬剤名とし
て認識をして監査を⾏う必要性が
ある。

ビオチン散０．２％「フ
ソー」

ビオスリー配合散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3702

抗⽣剤の投与がされていたが同時処⽅
薬に記載された整腸剤が耐性菌製剤で
はないので疑義照会により耐性乳酸菌
製剤に変更してもらった。

ドクターの処⽅内容確認不⾜と考えら
れる。

抗⽣剤が処⽅された患者に服薬指
導時に下痢のリスクを説明する。

ビオフェルミン ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3703

セフゾンとビオフェルミンの処⽅セフ
ゾン処⽅あるため、ビオフェルミンは
ビオフェルミンRのほうが好ましいと
判断

語尾のRまで確認していなかった可能
性

今後も注意していく ビオフェルミン ビオフェルミンＲ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3704

服薬指導時、めまいの薬をお願いした
と患者様から申し出があったが追加処
⽅になっていたのがビオフェルミンR
だった。トラベルミン配合錠処⽅歴が
あり、処⽅間違いの疑いがあり疑義照
会を⾏ったところトラベルミン配合錠
に処⽅変更となった。診察時、患者が
ビオフェルミンと⾔っていたと医師か
ら話があった

薬品名類似のため、患者本⼈の⾔い間
違い、処⽅医の確認不⾜が推測される

処⽅変更がある場合の患者との確
認、説明を徹底する

ビオフェルミンＲ散 トラベルミン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3705

腹痛で受診され、メトクロプラミドと
ビオフェルミンR散の処⽅。患者様に
聞き取ったところ特に抗⽣物質の服⽤
が近⽇中にはないとのこと。耐性乳酸
菌での処⽅が妥当ではない為疑義紹
介。疑義紹介にてビオフェルミン配合
散に変更。

クリニックでの処⽅⼊⼒画⾯で⼊⼒ミ
スが起きた可能性。

疑義が残る処⽅の場合、医師に疑
義紹介をするように指導してい
る。

ビオフェルミンＲ散 ビオフェルミン配合散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3706

【般】耐性乳酸菌散0.6％の処⽅が追
加となったが、抗⽣剤処⽅はなく、患
者からも抗⽣剤の服⽤なしと聴収した
ため、疑義照会。ビオフェルミン配合
散に処⽅変更となった。

処⽅時の整腸剤の⼊⼒ミスと思われ
る。

適応症や、併⽤薬剤が特殊なもの
は、必ず、処⽅箋内だけでなく、
患者から情報を聞き取った上で疑
義照会を⾏う。

ビオフェルミンＲ散 ビオフェルミン配合散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3707

トスフロキサシンとビオフェルミンR
散が処⽅。ニューキノロン系抗菌薬と
ビオフェルミンRとの併⽤は適応ない
ため、ビオフェルミンR→ビオフェル
ミンへ変更となる

知識不⾜類似名称のための処⽅誤り 併⽤禁忌や併⽤の適応が無い場
合、疑義にて確認する様にする。

ビオフェルミンＲ散 ビオフェルミン配合散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3708

定時の処⽅に加えて、ビオフェルミン
R散が新規追加となっていた。お薬⼿
帳や患者聞き取り情報から、抗菌薬の
併⽤がないこと、排便の不調の訴えが
あること、医師からは整腸剤を処⽅す
ると聞かされていることが判明した。
ビオフェルミンR散は抗菌薬による腸
内細菌叢の異常に対してのみ適応を持
つことから、処⽅医に問い合わせを
⾏ったところ、ビオフェルミンR散か
らビオフェルミン錠へと変更となっ
た。

医薬品の名称が類似しているため、病
院で処⽅を⼊⼒する際に誤りがあった
と思われる。

処⽅せんの内容に加えて、患者聞
き取り情報やお薬⼿帳等から得ら
れる情報も併せて、処⽅が適正で
あるかを判断する。

ビオフェルミンＲ散 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3709

抗⽣剤の処⽅がない⽅に、ビオフェル
ミンR散の処⽅がされていたため、疑
義照会で抗がん剤や対象の抗⽣剤によ
る治療は⾏われていないことを確認し
ビオフェルミン配合散に変更となっ
た。

⼀般名処⽅でビオフェルミン配合散は
「ラクトミン」、ビオフェルミンR散
は「耐性乳酸菌」のため、ビオフェル
ミン配合散の⼀般名を知らなかった可
能性が考えられる。

薬剤の適応を確認し、患者様の症
状にあった適切な処⽅であること
を確認していく。

ビオフェルミンＲ散 ビオフェルミン配合散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3710

ビオフェルミンＲ散の単独処⽅。患者
様に確認したところ抗⽣物質の服⽤は
ないとのこと。疑義紹介の結果、ビオ
フェルミン散に変更になりました。

医師の薬剤選択ミス 細かいことでも患者様に確認する ビオフェルミンＲ散 ビオフェルミン配合散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3711

抗⽣物質と併⽤でないビオフェルミン
Ｒが１４⽇分処⽅されていたので、Ｒ
錠でいいのか疑義照会紹介。その結果
ビオフェリミン錠に変更になった。

前の処⽅で抗⽣物質との処⽅でビオ
フェルミンＲが処⽅されており、今回
患者さんより整腸剤の希望があったた
め近々の処⽅から引っ張ってきたと思
われる。

処⽅内容に疑義があったときは、
患者さんの健康上は問題ないと思
われても疑義照会する。

ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3712

神経内科より前回まで処⽅されていた
ミヤＢＭ錠がビオフェルミンＲ錠に変
更になっていた。抗⽣物質の併⽤がな
かったため疑義照会したところ、ビオ
フェルミン錠に変更になった。

⼊⼒ミスの可能性があります。 似ている薬剤名には⼗分注意す
る。

ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3713

単品でビオフェルミンR錠の処⽅あ
り。⽉曜の為、救急で抗⽣剤の処⽅が
あったと考えたが患者からの聞き取り
では併⽤薬なし。問合せ後、ビオフェ
ルミン錠への変更を確認した。

名称の類似 監査時に注意を怠らないようにす
る「

ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3714
ビオフェルミンR錠のみ処⽅されてい
たため疑義照会

名前がよく似ているため 抗⽣剤の併⽤があるか確認 ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3715

下痢症状で受診しロペミンカプセル１
ｍｇとビオフェルミンＲ錠が処⽅され
たが投薬時病院で点滴をうけたがビタ
ミン剤を投与する以外は話はなかった
ため疑義照会で抗⽣剤の投与の有無お
よび投与ない場合のビオフェルミンＲ
錠処⽅はできない旨を説明したらビオ
フェルミン錠に変更になった。

名称が類似しているための⼊⼒ミスと
推定される。

ビオフェルミンＲ錠が処⽅された
場合抗⽣剤の有無を確認するよう
情報共有する

ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3716

抗⽣剤の処⽅ないがビオフェルミンR
錠が処⽅されており、他院や点滴でも
抗⽣剤使⽤していないと聞き取りの結
果疑義紹介にてミヤBMへ変更となっ
た

特になし 特になし ビオフェルミンＲ錠 ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3717

抗⽣物質の治療がない⽅へビオフェル
ミンＲ錠が処⽅されていたため疑義紹
介を⾏い、ビオフェルミン錠剤へ変更
となった。

処⽅医の⼊⼒ミス。 お薬⼿帳で併⽤薬の確認。抗⽣物
質の実績もなし。病院での点滴治
療もなし。

ビオフェルミンR錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3718

軟便症状を訴える患者様に、ビオフェ
ルミンR錠 3錠 分3毎⾷後 14⽇分
の処⽅。患者様の話およびお薬⼿帳よ
り、抗⽣物質を服⽤していないことを
確認。耐性乳酸菌製剤でなくてもよい
と判断し、ビオフェルミンR錠につい
てTELにて処⽅医問い合わせ。結果、
ビオフェルミン錠剤に変更となった。

薬品名の選択ミスであると考えられ
る。

- ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3719

抗⽣剤が処⽅されていないにも関わら
ず、ビオフェルミンＲ配合錠が２８⽇
分処⽅されていた。

以前抗⽣剤を服⽤されていたのかもし
れないし、ただの⼊⼒間違いかもしれ
ない。

ビオフェルミンＲ錠が⻑期で処⽅
されるのはまれな為、なぜＲ錠で
ないといけないのかをチェックす
る。

ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3720

ビオフェルミンR錠がタンニン酸アル
ブミン原末とともに処⽅されていた。
R錠は、抗⽣物質、化学療法剤投与時
の腸内菌叢の異常による諸症状の改善
が適⽤のため、今回の処⽅は不適と判
断。疑義照会を⾏ったところ、ビオ
フェルミン錠に変更となった。

似た名称であったため、医師の誤処⽅
と考えられる。

薬の適⽤を把握する事、他剤が処
⽅されていた場合は、他剤から推
察される適⽤を確認し、処⽅鑑査
を⾏う。

ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3721

下痢の症状でかかられた患者様に、抗
⽣物質が処⽅されてないのにビオフェ
ルミンＲ錠が処⽅されていた。家族が
とりに来られ、聞き取り。抗⽣物質は
現在使⽤していないこと確認。疑義照
会にてビオフェルミン錠へ変更。

Ｄｒの⼊⼒間違いと思われる。 処⽅せん内容を確認し、患者様か
らの聞き取りも⼊念に⾏う。

ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3722

抗⽣剤処⽅なしでビオフェルミンR錠
の処⽅だったため疑義照会したらビオ
フェルミン配合散に訂正された。

患者が以前違うクリニックで処⽅して
もらった薬を処⽅してほしいと頼んだ
そうで、医師が治療のため必要で選ん
だわけではないのでうっかり間違えて
しまったと思われる。

処⽅に間違いがないか注意深く⾒
る。

ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン配合散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3723

「耐性乳酸菌錠6mg 3錠」の処⽅あ
り。従来は「ビフィズス菌錠12mg 3
錠」が処⽅されていたが、処⽅変更の
根拠となる抗⽣物質の追加もないため
問い合わせ。以前の「ビフィズス菌錠
12mg 3錠」へ変更となる。

処⽅⼊⼒の際、Do処⽅ではなく薬剤
名を薬剤マスタから拾って⼊⼒した様
⼦。処⽅箋は⼀般名で印字されている
が、薬剤名を⼊⼒すると⼀般名が印字
されるよう設定されており、「ビオ
フェルミン錠剤」と「ビオフェルミン
Ｒ錠」を誤って⼊⼒したと思われる。

薬剤変更の理由を確認するほか、
必要な併⽤薬が出ているかも確認
していく。

ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3724

ビオフェルミンR錠が処⽅されていた
が抗⽣物質が処⽅されていなかったの
で、患者さんに点滴や他に服⽤中の薬
剤がないか問いかけとお薬⼿帳で確認
したところ、とくに併⽤薬はなくおな
かの調⼦が良くないことによる処⽅で
あることが分かったため疑義照会しま
した。その結果、⼊⼒ミスということ
でビオフェルミン錠剤に変更になりま
した。

医師による類似薬によるPC⼊⼒ミス
（オーダリングシステム）

類似薬や特定の効能を持つ薬剤に
は特に注意を徹底すようにする。

ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3725

⼀般名で「耐性乳酸菌6ｍｇ」３錠・
毎⾷後の新規で処⽅。医薬品はビオ
フェルミンＲ錠になり、処⽅内容に抗
⽣剤の処⽅がなく、「ビオフェルミン
錠剤」の可能性が⾼いため、病院に電
話にて問い合わせを⾏った。確認後、
⼀般名「ビフィズス菌12ｍｇ」３錠・
毎⾷後の「ビオフェルミン錠剤」に変
更になった。

ビオフェルミン錠とビオフェルミンＲ
錠とで、⼀般名の記載が異なることの
認識不⾜。

上記の異なることの周知と、⼀般
名処⽅の場合は⾚本などで調べる
などを⾏う。

ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3726

当クリニックでニキビ治療継続中の患
者様。ミノサイクリンを継続服⽤して
いたが軽度の下痢が起こったため、整
腸剤（ビオフェルミン錠剤）が処⽅さ
れた。抗⽣剤との併⽤は効果が⾒られ
ない可能性があるため耐性菌製剤（ビ
オフェルミンR錠）に変更を疑義照会
し、薬剤が変更となった。

病院の⼊⼒ミス 薬剤名のチェックを⽇々意識して
いる

ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3727

⾵邪気味で受診しセフカペンピボキシ
ル塩酸塩錠の処⽅があったがため副作
⽤予防のため整腸剤の併⽤処⽅があっ
たが、ビオフェルミン錠が処⽅されて
いたため問い合わせを⾏いビオフェル
ミンR錠へ変更となった。

処⽅⼊⼒⽅法で最初の3⽂字を⼊⼒す
る場合にはビオフェルミン錠が先に表
⽰されることが推測される。

処⽅監査を徹底し、患者様の不利
益にならないように細⼼の注意を
払う。

ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3728

ロキシスロマイシン150ｍｇ処⽅の
際、整腸剤としてビオフェルミン錠剤
処⽅。マクロライド系抗⽣物質にはビ
オフェルミンR錠が適応。ビオフェル
ミン錠剤では効果不⼗分の可能性があ
るため疑義紹介し、処⽅変更。

ビオフェルミンR錠の適応する抗⽣剤
の把握。

抗⽣剤処⽅時の整腸剤の注意喚起
をしている。

ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3729

セフゾンカプセルと⼀緒にビフィズス
菌錠が処⽅。医師に疑義照会。耐性乳
酸菌錠へ変更。

薬の性質を理解することで、期待した
効果が得られる。

薬効薬理の理解 ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3730

フロモックス錠と併⽤でビオフェルミ
ン錠が処⽅。ビオフェルミンの効果が
⼗分に出ない可能性があると考え、耐
性のあるビオフェルミンＲ錠への変更
を提案。

医師処⽅ミス（薬剤名酷似、知識） 監査を適切に実施 ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3731

抗⽣剤が出ているのに、ビオフェルミ
ン錠で処⽅。

名称にRがあるかないかなではある
が、抗⽣剤が出ている時の整腸剤には
注意必要。

抗⽣剤、整腸剤の併⽤に注意を
払っている。

ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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3732

アモキシシリンカプセル250mgとビオ
フェルミン錠剤とカルボシステイン
250mgが記載された処⽅箋を患者家族
が持参した。処⽅監査時、アモキシシ
リンが処⽅されていることから、ビオ
フェルミン錠剤ではなくビオフェルミ
ンR錠が適切ではないかと薬剤師が判
断し疑義照会を⾏った。ビオフェルミ
ン錠剤⇒ビオフェルミンR錠へと処⽅
変更となった。

医療機関の処⽅内容の確認不⾜が考え
られる。

調剤時、どの過程でも⼀貫してい
えることだが、なんとなくの思い
込みで調剤をしない。⼀字⼀字
しっかり確認する。ミスを⾒落と
さないよう、知識を⾝につけるた
め⾃⼰研鑽に励む。

ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3733

抗⽣剤の処⽅と⼀緒に整腸剤としてビ
オフェルミンが処⽅となっていた為耐
性乳酸菌錠のビオフェルミンＲではな
いか病院に確認し処⽅変更となった。

類似品の処⽅の為抗⽣剤と⼀緒に処⽅
の整腸剤が⾮耐性のビフェルミンの⼊
⼒になってしまったと考えられる

抗⽣剤の処⽅の際は耐性菌の処⽅
か確認するよう薬剤師だけでなく
医療事務にも共有するようにして
いる

ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3734

５⽉に⾏ったピロリ菌１次除菌不成功
で２次除菌のため、ボノピオンパック
朝・⼣⾷後 ７⽇分、ビオフェルミン
錠 毎⾷後 ７⽇分が処⽅された。疑
義照会して、ビオフェルミンＲ錠に変
更となった。

医療機関側の確認不⾜、⼊⼒ミス。 今後も薬歴を活⽤し、お薬⼿帳や
患者への聞き取り、処⽅箋以外の
情報も含めて収集することによ
り、処⽅内容に問題がないかどう
か確認していく。

ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3735

エリスロシンDSと混合でビオフェル
ミン配合散処⽅あり。耐性乳酸菌に変
更することで死活を防ぐ⽬的で疑義照
会。

医療機関での処⽅間違いの可能性。 それぞれの医薬品にタグ。調剤間
違い防⽌も含め、注意喚起。抗⽣
物質とビオフェルミン配合散混合
時は疑義して処⽅意図確認。

ビオフェルミン配合散 ビオフェルミンＲ散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3736

平素より当薬局を利⽤している患者。
溶連菌感染症のため、クラバモックス
を処⽅。下痢を防ぐ⽬的で、整腸剤が
処⽅された。しかし、処⽅された整腸
剤はビオフェルミン配合散であった。
当薬剤は、抗⽣物質との併⽤で殺菌さ
れてしまい、⼗分な効果を発揮できな
い。抗⽣物質と併⽤するのであれば、
ビオフェルミンR散が妥当である。上
記の旨を処⽅医へ疑義照会したとこ
ろ、ビオフェルミンR散へと変更と
なった。

ビオフェルミン配合散とビオフェルミ
ンR散の2種類があることを失念してい
た。抗⽣物質と併⽤する場合、ビオ
フェルミンR散を使⽤することを失念
していた。名称が類似しているため、
選択ミスをした。

抗⽣物質とビオフェルミンが処⽅
されている場合、Rになっている
かよく確認する。

ビオフェルミン配合散 ビオフェルミンＲ散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3737

ビオフェルミン配合散1.5ｇ分3毎⾷後
7⽇分 処⽅されていたが、同時にフ
ロモックス⼩児⽤細粒1.5ｇ分３毎⾷
後7⽇分の処⽅があり、ビオフェルミ
ン配合散の効果が減弱すると思われた
ため、疑義照会を⾏った。ビオフェル
ミン配合散ではなく、ビオフェルミン
R散の間違いであったと回答があっ
た。

同じ医療機関で、フロモックス⼩児⽤
細粒とビオフェルミンR散の組み合わ
せでよく処⽅されているが、商品名が
似ているため、選択する際に間違えた
と思われる。

整腸剤が処⽅されている際は、抗
⽣物質の併⽤が無いか、毎回確認
を⾏う。

ビオフェルミン配合散 ビオフェルミンＲ散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3738

アモキシシリンが処⽅されている患者
に、ビオフェルミン配合散が⼀緒に処
⽅されていた。抗⽣剤との組み合わせ
でビオフェルミンの効果が得られない
と判断し、問い合わせ。⇒ビオフェル
ミンＲ散に変更となる。

病院の多忙、うっかり ビオフェルミンＲ散に変更時の抗
⽣剤の種類の把握

ビオフェルミン配合散 ビオフェルミンＲ散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3739

抗⽣剤の処⽅有。ビオフェルミン配合
散処⽅だったが、ビオフェルミンR散
に

薬の名前が似ていることから起きたと
思われる。

1種類だけの薬で判断せずに、他
の薬を考慮した処⽅意図を考えて
調剤する。

ビオフェルミン配合散 ビオフェルミンＲ散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3740

乳腺炎の患者にビクシリンS配合錠を
処⽅。患者は他の病院で乳腺炎になっ
た時、ビクシリンを使⽤と、診察時に
先⽣にお話し。投薬時、以前使⽤した
のもはカプセルだったと判明。ビクシ
リンＳ配合錠に乳腺炎の適応はないの
で疑義照会しビクシリンカプセル
250mgに処⽅変更。

医師と患者との会話不⾜と医師の保険
適応の理解不⾜。

保険適応のない薬剤からある薬剤
へ疑義照会を⾏った。

ビクシリンＳ配合錠 ビクシリンカプセル２５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

Aクリニックからピコプレップ配合内
⽤剤が分１朝⾷後１４⽇分で処⽅され
ており、

薬品名の勘違いだったと思われる ピコプレップとモビコール両⽅の
薬剤について薬局内で勉強し周知
した。

3742

ビソノテープ４ｍｇが新規処⽅された
患者さん。併⽤薬として、オルメサル
タン リクシアナ 等循環器疾患もも
たれております。新規のテープ剤が処
⽅されていることを確認すると、⿐⽔
が⽌まらないので薬をだしてもらった
とのこと。アレサガテープ４ｍｇとの
処⽅間違いではないかと推定され、疑
義にて、アレサガテープに変更となっ
た。

同じ４ｍｇでテープ剤なので、うっか
り処⽅間違いが起きたのではないかと
推測されます。

今後、ビソノテープ、アレサガ
テープが出た際は、必ず症状に
あったテープ剤の処⽅であること
を確認するように薬局内で共有し
た。

ビソノテープ４ｍｇ アレサガテープ４ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3741

ピコプレップ配合内⽤剤 モビコール配合内⽤剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

通常⼤腸検査の前処置薬として使⽤するため服⽤⽅法がおかしく疑義照会が必要だった事と当薬局で初処⽅だっ
たため薬の在庫がなく取り寄せに時間がかかるため、その旨患者様にお伝えし⼀旦帰宅してもらった（その際今
回どういった理由で服⽤されるか確認したところ便秘ということだった）。
その後FAXで疑義照会。回答結果がそのままで⼤丈夫ですとのことだったが、通常⼤腸検査で服⽤する薬で下剤
として服⽤する事があるのかわからなかった（新規開局店舗でピコプレップが消化器内科で適応外として先⽣が
意図的に処⽅する場合があるのかなど把握できていなかった）ためメーカーに下剤として服⽤することもあるの
か確認。確認したところそういった事例はないとのことだったため再度問い合わせしたところピコプレップ配合
内⽤剤ではなくモビコール配合内⽤剤であることが分かり処⽅変更になった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3743

ビブラマイシン錠50mg 4錠 分2
朝⼣⾷後 30⽇分上記内容で処⽅箋記
載あったが、処⽅監査時、添付⽂書記
載の⽤法と乖離があると気付き電話で
疑義照会を⾏った。ビフロキシン配合
錠 4錠 分2 朝⼣⾷後 30⽇分以
上のように変更となった。

いずれも処⽅元クリニックで約半年以
内に新規採⽤となった薬剤。名称が似
ていることで処⽅箋⼊⼒時の選択間違
いが想定される。

当該の取違いは薬剤が新規採⽤に
なった当初から想定できていたた
め、事前にスタッフに注意を促し
ていた。

ビブラマイシン錠５０ｍ
ｇ

ビフロキシン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3744

⾼⾎糖にて⼊院し、退院後の初の診
察。ヒューマリン3/7注ミリオペンは
この患者様には初の処⽅。お薬⼿帳に
よると退院処⽅ではヒューマログ注ミ
リオペンが処⽅されていた。⽋品もし
ており、処⽅薬について確認したとこ
ろ、処⽅変更の話はDrからはないとヒ
アリングした。疑義照会の結果、薬剤
が変更になった。

ヒューマリンとヒューマログは４⽂字
⽬までが同じであるため、処⽅作成の
際、医師が検索し間違った処⽅を選択
したのではないかと考えられる。

患者にとって新規薬や処⽅変更の
時は、お薬⼿帳の確認、患者の話
をしっかり聞き、処⽅医との話に
相違がないか確認を徹底してい
る。

ヒューマリン３／７注ミ
リオペン

ヒューマログ注ミリオペン ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3745

他院より転院にて今までの服⽤薬及び
インシュリンの同剤を処⽅されたよう
ですが、患者様はご家族が来局された
ため薬剤の違いについては気付かれな
かった。投薬中薬剤師がヒューマリン
N注ミリオペンが1⽇3回となっている
ことに違和感を感じ、念のため疑義照
会を⾏ったところヒューマログ注ミリ
オペンと判明した。

医院には紹介状とともに薬剤の記載も
あったようだが処⽅箋への記載ミスを
してしまったようです。似た名称の薬
剤があることと作⽤持続時間を把握し
ていたことで防ぐことが出来た。

似た名称の薬剤が存在した場合に
は誤りではないか疑う事が必要で
あり、薬効も⼗分に理解し知識向
上に努めるよう努⼒します。

ヒューマリンＮ注ミリオ
ペン

ヒューマログ注ミリオペン ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3746

新規でヒューマリンR注 5Vと追加処
⽅があったが、患者から詳細が聴取で
きず、追加・変更があるとのみ確認が
できた。照会したところ、ヒューマリ
ンRミリオペン 5本へ変更となっ
た。

処⽅の際、薬剤の選択ミスと思われ
る。

新規薬剤の場合は患者からの聞き
取りと疑義がある場合の照会を
しっかり⾏う。

ヒューマリンＲ注キット ヒューマリンＲ注ミリオペ
ン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3747

Aクリニック（内科）から、整形外科
と同じB病院（総合病院の内科）へ転
院されて、「A内科と同じ処⽅」を出
してもらったと聞き取りしましたが、
注射が同名だが異なる規格に変更に
なっていたため疑義照会。（カルテ
と、回数、単位も確認：事務の⽅とも
規格を何度も確認して頂いて、⼊⼒ミ
スと分かった）

・B病院採⽤品ではない。・多剤（注
射2剤に内服7剤、外⽤1剤）新規⼿⼊
⼒での⾒落としの可能性。

・同薬であっても、疑義照会を⾏
う。

ヒューマログミックス５
０注カート

ヒューマログ注１００単位
／ｍＬ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3748

ヒューマログミックス50注ミリオペン
の処⽅有、前回はヒューマログ注ミリ
オペンを使⽤しており患者様の体調変
化も⼤きくなかったことから疑義照会
を⾏ったところ、前回通りヒューマロ
グ注ミリオペンに変更となった。

処⽅箋オーダー時の⼊⼒ミスが考えら
れる

インスリン製剤は類似の名称が多
く、特に取り扱いに留意する医薬
品につき必ず処⽅鑑査や薬歴確
認・必要に応じ患者様へのヒアリ
ングや処⽅医療機関への疑義照会
を⾏い確認を徹底する。

ヒューマログミックス５
０注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオペン ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3749

ヒューマログを使⽤されていたが、転
院され、転院先でヒューマログミック
ス５０注を処⽅された。体調は特に変
わったことはなかったと患者本⼈から
確認。念のため処⽅医に確認したとこ
ろ、転院先ではヒューマログの採⽤が
なく、ヒューマログ５０注の採⽤と
なっていた。採⽤がなければ同じよう
な効果を期待するのであれば、超速効
型のものを選択する必要あり。疑義照
会の結果、他のメーカーになるが、ノ
ボラピッドフレックスタッチに変更
（他社）となった。

お薬⼿帳の確認を徹底 患者さんへの聞き取り、服⽤歴の
確認できるようなお薬⼿帳や薬情
の確認。回答に時間がかかるかも
しれないが、納得がいかないよう
であれば、ためらわずに処⽅医へ
確認する。患者さんへの安全性が
重要である。

ヒューマログミックス５
０注ミリオペン

ノボラピッド注フレックス
タッチ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3750

いつもヒューマログミックス５０注
カートを使⽤していた患者さん。本⽇
ヒューマログミックス注ミリオンペン
に処⽅変更となっており、使⽤する単
位数も変更となっていた。変更する際
の単位数の互換性がなく、違和感が
あったため医師に疑義照会。ヒューマ
ログミックス５０注ミリオンペンへ変
更となる。

規格が多種あるためカルテへの記載ミ
ス、または伝達ミスによって発⽣した
と考えられる。

薬の変更があった場合に、変更点
をよく吟味する。また、患者様に
お話を伺って情報がもれないよう
に⼼がける。

ヒューマログ注ミリオペ
ン

ヒューマログミックス５０
注ミリオペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3751

投薬時にざ瘡による来局であることを
確認ビラノアが処⽅されていたにもか
かわらず、患者に確認を⾏ったところ
⿐炎やアレルギー性の湿疹などの症状
がなく名称が似ているビブラマイシン
との混同の可能性があったため疑義を
⾏った。その結果、ビブラマイシン１
００mgへの変更を確認し変更調剤し
てお渡しした

ビラノアとビブラマイシンの名称が似
ているための⼊⼒上の問題と判断

投薬時の聞き取りを強化して不必
要な薬剤があるときにはしっかり
と確認を⾏い交付するようにする

ビラノア錠２０ｍｇ ビブラマイシン錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3752

処⽅記載 ビラノア2錠 空腹時 14
⽇分。ビラノアは添付⽂書上、適宜増
減もなく1錠が基本量。疑義照会した
ところ ビラノアではなくヒベルナ５
ｍｇ 2錠に変更してほしいとのこ
と。ヒベルナとビラノアの処⽅記載の
ミスだったのか、容量を知らなかった
のかはわかりませんが、ヒベルナ５ｍ
ｇ 2錠に変更して交付した。

ヒベルナとビラノアの記載ミスか、容
量を医師が知らなかったのかは不明。
そこは⾔及しませんでした。

疑問に思った薬剤の量は添付⽂章
で必ず確認し、必要があれば疑義
照会することを常に⼼がける。

ビラノア錠２０ｍｇ ヒベルナ糖⾐錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3753

今回、いままで他院でもらって使⽤し
ていたヘパリン類似物質油性クリーム
0.3%を医師に希望。医師は薬の名前
をみてクリーム剤だと思い、ヒルドイ
ドクリームと処⽅。薬局で、本⼈にい
ままでもらってたのか確認を⾏い、持
参したものをみせてもらうとヘパリン
類似物質クリーム0.3%「⽇医⼯」だっ
たため医師へ照会、確認したところヒ
ルドイドクリーム削除になり、ヘパリ
ン類似物質油性クリーム0.3％へ変更
になった。

患者が持参した薬の名称(ヘパリン類
似物質油性クリーム)を⾒て医師が油
性クリーム=クリーム剤と勘違いした
と思われる。

持参薬や今まで使⽤してた薬を他
の医師に希望した場合は、患者本
⼈に今までの薬かどうかもきちん
とみてもらい、規格や種類などの
誤りがないかをしっかり確認す
る。

ヒルドイドクリーム０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3754

他院からの転院での⼩児の兄弟への処
⽅。⺟親からの聞き取りより、他院で
はヘパリン類似物質油性クリーム０．
３％「⽇医⼯」の処⽅されていたの
で、同じものを処⽅してもらいたかっ
たとのことだった。お薬⼿帳でも処⽅
歴を確認できた。処⽅箋を確認すると
ヒルドイドクリームでの処⽅があった
為、処⽅元に電話で疑義照会を⾏なっ
た。

ヘパリン類似物質油性クリームがヒル
ドイドクリームではなくヒルドイドソ
フト軟膏のジェネリック医薬品と知ら
なかった。ヘパリン類似物質油性ク
リームの剤形は軟膏であるが、名称に
軟膏の⽂字がないため勘違いしやすい

後⽇、実際の医薬品を持参して病
院を訪問。ヒルドイドソフト軟膏
のジェネリック医薬品はヘパリン
類似物質油性クリームであるこ
と、ヒルドイドクリームのジェネ
リック医薬品は同じ⽇医⼯の商品
ならビーソフテンクリームが該当
することを説明した。また、ヘパ
リン類似物質油性クリームの剤形
は軟膏であるが、名称に軟膏の⽂
字がないため同じような事例のプ
レアボイドが全国的に発⽣してい
ることを伝えた。

ヒルドイドクリーム０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3755

患者は使い慣れている、ヒルドイドソ
フト軟膏を希望されていたが、処⽅医
が⼀般名処⽅に書き換える際、ソフト
軟膏をクリーム剤と勘違いして「般」
ヘパリン類似物質クリーム０．３％１
２５ｇと記載。

ヒルドイドソフト軟膏の記載がクリー
ム剤を連想させるケースが多い。さら
に上記の後発品名もヘパリン類似物質
油性クリームとなっておりダブルで間
違いやすい。

監査マシーンで必ず監査を⾏いミ
スを防ぐと共に、患者聞き取りを
⼗分⾏うように徹底している。ま
た、クリーム剤は30ｇ包装しかな
い為、今回のように125ｇ等で来
た場合は間違いの可能性が⾼いと
考える。

ヒルドイドクリーム０．
３％

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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コロナウイルス感染防⽌のため通院し
ていた他府県のA病院を受診できない
ので、近隣のB病院を受診した。その
際、A病院の近くのC薬局でいつもお
薬をもらいお薬⼿帳に記載してもらっ
ていたため、B病院の医師にそのお薬
⼿帳を⾒せた所、「ヘパリン類似物質
クリーム0.3％」と記載されていたの
で、医師は処⽅箋に「ヒルドイドク
リーム0.3％」と記載した。

A病院の近くのC薬局が、最初は「ヘ
パリン類似物質油性クリーム0.3％」
と⼿帳に記載していたが、２、３回⽬
は「ヘパリン類似物質クリーム
0.3％」と⼿帳に記載してしまったこ
と、B病院の医師が直近の⼿帳記載事
項だけをみて処⽅箋に記載したことが
原因と推測される。

内服薬などでは剤形変更による効
能の違いは無いが、外⽤薬では今
回のように「軟膏」と「クリー
ム」では効能に違いが⽣じ得るの
で、注意して投薬する必要があ
る。今回は⼿帳と患者の視覚情報
により確認ができたが、使⽤部位
や症状の確認も必要になると考え
られる。

3757

ルリコン軟膏とヒルドイドソフト軟膏
が混合指⽰で処⽅されていた。軟膏・
クリーム配合変化ハンドブックにはル
リコン軟膏とヒルドイドソフト軟膏は
分離し、１週間で浸出するため混合不
可と記載あり。ヒルドイドクリームで
あれば混合可である旨を処⽅医に照会
し、ヒルドイドクリームへ処⽅変更と
なった。

配合変化についての確認不⾜ 混合の処⽅を受け付けた際には配
合変化ハンドブックを確認してか
ら調剤するようにする。剤形の違
いも⽇頃から意識することで早く
気付くことができる。

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒルドイドクリーム０．
３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3758

レスタミンコーワクリームとヒルドイ
ドソフト軟膏の混合指⽰の処⽅。両者
混合すると、２５度の室温で、１週間
で軟化するため混合不可。そのため、
混合可能なヒルドイドクリームとの混
合調剤へ疑義照会にて提案。提案どお
り変更となった。

配合変化の知識不⾜ 混合指⽰の処⽅を調剤する前は、
必ず配合変化について調べる

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒルドイドクリーム０．
３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3756

ヒルドイドクリーム０．
３％

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

患者が処⽅箋を持って当薬局に来局したので、「ヒルドイドクリーム0.3％」を渡した所、「ラベルがピンク⾊
です」とのこと。⼿帳を再度確認した所、直近2回は「ヘパリン類似物質クリーム0.3％」と記載されていたが、
最初は「ヘパリン類似物質油性クリーム0.3％」と記載されていたため、患者に「ヒルドイドソフト軟膏0.3％」
を⾒せた所、「こんな感じです」とのこと。しかも「3回ともこんな感じの⾊でした」とのこと。B病院の医師
に疑義照会した所、「ヒルドイドクリーム0.3％」から「ヒルドイドソフト軟膏0.3％」に変更になった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3759

ヒルナミン錠５０ｍｇと２５ｍｇを服
⽤されている患者が、流涎の症状がで
ていると⾔われ、症状が悪化している
のでヒルナミンは増量して、違うくす
りを追加して様⼦をみると⾔われたと
確認し、疑義照会。ヒルナミンは、５
０ｍｇ１⇒２錠へ増量し、ヒベルナ錠
の２５ｍｇを追加処⽅したが、との回
答あり。ヒルナミン５０ｍｇの増量は
処⽅箋通りだったが、２５ｍｇはヒル
ナミンではなくてヒベルナの間違い
だった。医師はカルテに記載していた
が、事務で⼊⼒時に間違えたのだと思
われます。

⽤量も２５ｍｇで以前に処⽅されてい
たのがヒルナミンだったので受け付け
は気づかなかったっと予想。

投薬時の聞き取りが⼗分でなかっ
たら、処⽅箋通りに投薬していた
と追われます。追加、増量には、
注意が必要。

ヒルナミン錠（２５ｍ
ｇ）

ヒベルナ糖⾐錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3760

診察時にインクレミンシロップが飲み
にくいので、他の薬に変更になると⺟
親が聞いていたことから、帰宅後に不
思議に思い改めて薬局に電話連絡があ
り発覚した。疑義照会後に薬品変更と
なった。

薬品名が似ているので処⽅し間違え
た。来局された⺟親は急いでおられ詳
細を聴取することができなかったた
め、投薬した後に発覚した。

要点をおさえた情報収集が必須 ファロムドライシロップ
⼩児⽤１０％

フェロミア顆粒８．３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3761

投薬時に患者さんが新しい薬が追加に
なると先⽣から⾔われた。その薬を飲
むと便が⿊くなることがあると⾔われ
てきた。処⽅箋にはファロム150ｍｇ
が新しく追加になっていたので疑義照
会を⾏った結果フェログラデュメット
105ｍｇに変更になった。

薬品名が似ていてｍｇ数も似ているの
でパソコンの⼊⼒痔に間違えたと思わ
れる。

患者さんとのコミュニケーション
を⼤切にする。

ファロム錠１５０ｍｇ フェロ・グラデュメット錠
１０５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3762

ファロム錠150mgが1T分1で処⽅され
ており、問合せ前に診察時の内容等を
患者に確認したところ、元々処⽅され
ていた鉄剤が合わなかったため受診し
たこと、感染症に関わる症状は無いこ
とを聞き取り。疑義照会したところ、
フェルムカプセル100mg１Cap分1に
変更になった。

名称が類似しているため、処⽅⼊⼒若
しくはカルテの記載を誤ったものと考
えられる。

患者からの聞き取りを確実に⾏
い、どのような経緯で処⽅されて
いるかを踏まえて鑑査する。名称
類似品について事例報告を参考に
しながら注意喚起する。

ファロム錠１５０ｍｇ フェルムカプセル１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3763

「ファロム錠２００ｍｇ ２錠２×朝
⼣⾷後 ２６⽇分」で処⽅があった。
前々回来院時に膀胱炎で「ファロム
５⽇分」で処⽅があった。通常⻑期で
服⽤する薬ではないので、患者さんに
確認したところ、今回は鉄の薬が出る
と聞いていると話があり、医師へ確認
を取ったところ「フェロミア錠５０ｍ
ｇ ２錠２×朝⼣⾷後 ２６⽇分」の
処⽅へと変更となった。

ファロムとフェロミアの名前が似てい
ること。前々回処⽅があったため、処
⽅歴がある薬品ということで⾒逃して
しまったと考えられる。

⻑期出す薬ではないと患者さんへ
聞き取りを⾏った。ささいな疑問
点でも解消されるよう動いてい
る。

ファロム錠２００ｍｇ フェロミア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3764

⽪膚科より ファロム錠200ｍｇ ３
錠 １⽇３回毎⾷後 ５⽇分 の処⽅
がきた。投薬時の聞き取りで唇にヘル
ペスができたとのことだったので、薬
はファムビルだったのではないかと疑
い疑義したところ、薬はやはりファム
ビル錠250ｍｇに変更になった。

名前が似ていたための⼊⼒違いと思わ
れた。

投薬時の聞き取りをしっかり⾏
い、患者の訴えと処⽅内容が合っ
ているかを監査すること。

ファロム錠２００ｍｇ ファムビル錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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初診で湿疹が出ている3歳男児の初め
ての処⽅で、⼀般名でフェキソフェナ
ジン塩酸塩シロップ⽤５％1ｇ2X朝⼣
⾷後で処⽅が来ていた。フェキソフェ
ナジンDSは包装を開封しないほうが
望ましく、年齢、体重から適正な1.2
ｇ2Xへの変更を依頼しようとして医師
のところへ訪問したところ、

医師はカルテを「アレロックDS」と
記載していた。アレロックは商品名と
しては顆粒であるのにDSと記載してい
たこと、また頭⽂字がアレグラとアレ
ロックが同じなので、薬品選択の際に
選択ミスが起こったものと思われる。

3766

1歳１０ｋｇ⼩児、男の⼦の患者さ
ん、フェキソフェナジンDS『タカ
タ』６％1.2g／⽇で処⽅される。通常
は60mｇ／⽇、朝⼣⾷後アレグラ
DS6％１ｇ/⽇で処⽅されることが多
い。（錠剤で処⽅はあるがDSは初め
て。他局でもらっていたものを処⽅さ
れたと考えられる。）体重確認しフェ
キソフェナジンDS６％『タカタ』
１．２ｇ=フェキソフェナジン：７２
ｍｇで成分量がやや多いことを伝え
る。この時電話がつながらず直接病院
へ来局しDRに伝える。後にアレグラ
DS５％、1.２ｇ／⽇に変更となる。

うちで在庫しているのがフェキソフェ
ナジンDS５％『トーワ』であり成分
量である％が違うことからカルテから
レセコン⼊⼒したときに⼊⼒間違いし
たことに気付き訂正、のちに電話にて
変更になる。

％の違いから⼊⼒間違いが発覚し
た例。どんな薬品もBWに基づき
計算したことにより間違いを⾒つ
けることができた。今回は2⼈で
確認、さらに採⽤品も含めて計算
⽅法も事務の⼊⼒者にも説明でき
間違いを発⾒できた。

フェキソフェナジン塩酸
塩ＤＳ６％「タカタ」

アレグラドライシロップ
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

医師はアレグラ顆粒は処⽅していなく、アレロック顆粒を処⽅したとのこと
だったため、カルテを確認したところ、カルテの記載はアレロック顆粒で
あった（今回患者様がGE希望だったため当該薬品はGEで⽤意していた。）ク
リニックで確認してもらったところ、⼊⼒する医療事務の⼊⼒間違いであっ
たと判明。医師としてはアレグラはアレロックより効果が弱いと感じている
ため、疑義照会しなければ医師の期待できる効果が得られなかったものと思
われる。

3765

今回、フェキソフェナジンDSは
包装を開封しないほうが望ましい
ことを薬剤師が知識として持って
いたため、品質の確保のため年齢
体重からの⽤量変更を依頼するべ
きと疑義照会を⾏ったことで発覚
した。実際の1⽇量としては0.2ｇ
の違いしかなかったため、開封し
ないほうがいいことを認識してい
なければヒート品を開封してその
まま調剤されるところであった。
すべての薬品の添付⽂書の隅々ま
で記憶するのはなかなか困難なこ
とだが、今後も限りなくそれに近
づけるよう薬局としても薬剤師個
⼈としても研鑽を積んでいくこと
が重要と思われます。

フェキソフェナジン塩酸
塩ＤＳ５％「トーワ」

オロパタジン塩酸塩顆粒
０．５％「トーワ」

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3767

オロパタジンとフェキソフェナジンが
処⽅されており、抗アレルギー薬が重
複しているため医院に疑義照会を⾏っ
た。処⽅せんの起こしミスとのこと
で、フェキソフェナジンが処⽅削除と
なり、プランルカスト２２５(⽇医⼯)
へ薬剤変更となった。

頭⽂字が「フ」であるために処⽅⼊⼒
ミスが起きたと考えられる。

薬局では、疑義内容を共有し注意
喚起すること、また常に処⽅鑑査
の時点で、重複や併⽤禁忌がない
かを確認しながら調剤を⾏う。

フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「ケミ
ファ」

プランルカスト錠２２５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

今まで脂質異常症に対してフェノフィ
ブラート８０ｍｇのみで治療されてい
たが、その⽇新たにパルモディア（ペ
マフィブラート）が追加処⽅されてい
た。どちらもフィブラート系のため、
⼀度患者様にＤｒから本⽇の処⽅につ
いてなんと聞いてるかお伺いしたとこ
ろ、「中性脂肪が思うように下がらな
いので、薬をもう⼀つ追加すると聞い
ている」とご報告あり。それを踏まえ
た上で疑義照会したところ、

ＴＧを下げるために服⽤されていた、
ということなので、Ｄｒもフィブラー
ト系と認識してリピディル（フェノ
フィブラート）を処⽅されていたとは
思うが、こちらの医院では処⽅箋の記
載は⼀般名で来るが、医院内での認識
は先発品名称のようなので、もしかす
るとリピディル（フェノフィブラー
ト）とリポバス（シンバスタチン）を
ほんの⼀時的に勘違いされた可能性が
ある。

今回はメーカーさんの協⼒もあっ
たためスムーズに状況を確認でき
たので、今後もメーカーさんとの
やり取りを⼤事にしていきたい。

3768

フェノフィブラート錠８
０ｍｇ「武⽥テバ」 パル
モディア錠０．１ｍｇ

シンバスタチン錠５ｍｇ
「武⽥テバ」 パルモディ
ア錠０．１ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

「メーカーから併⽤して飲んでもいいと聞いている。」とＤｒからのご回答あり。Ｄｒの判断で同種同効薬を併
⽤することはあっても、メーカーから重複しても良い、と⾔うのは聞いたことがないため、こちらの情報不⾜で
あっても困るので、⼀度Ｄｒとの電話を切り、いつも出⼊りされているメーカーの担当者さんに問い合わせし
た。メーカーからは「スタチン系とフィブラート系は⼀緒に飲めるようになりました、とお伝えはしに⾏きまし
たが、フィブラート系を重ねて飲めるとはお伝えしていないはずですが、こちらからＤｒに⼀度電話で確認して
みます。」とのお返事をいただいた。その後、Ｄｒから折り返し薬局へ電話があり、「リピディルをスタチン系
だと勘違いしていた、申し訳ない。リピディルをリポバス5ｍｇへ変更してほしい。」とご指⽰をいただき、変
更した。翌⽇、メーカーが再度Ｄｒに直接説明と確認に⾏かれ、Ｄｒも納得されていた様⼦だったとのこと。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3769

定期処⽅にフェブリク追加となる。患
者さん家族に追加の説明をしたとこ
ろ、尿酸値の上昇はなかった。貧⾎と
先⽣に⾔われたとの申し出。⾎液検査
の結果も尿酸値の異常なく、ヘモグロ
ビンの数値がひくかったため疑義照
会。

よく似ているとは⾔えないももの、ど
ちらも「フェ」で始まる薬品名。処⽅
医師の⼊⼒ミスもしくは勘違いと推定
される。

患者さんからの聞き取り、検査結
果の確認を⾏うことで処⽅ミスを
発⾒することができた。

フェブリク錠１０ｍｇ フェロミア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3770

貧⾎の患者にフェブリク10mgが処⽅
された。投薬時にDrから鉄剤が出ると
話があったことが発覚。疑義照会にて
フェロミア50mgに変更になった。

フェブリクとフェロミアは最初の2⽂
字が同じため、処⽅⼊⼒時に⾒落とし
があった模様。

処⽅箋の内容を鵜&#21534;みに
せず、患者との会話で処⽅内容の
照らし合わせを⾏うことが⼤事

フェブリク錠１０ｍｇ フェロミア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3771

フェブリク錠２０ｍｇ2錠分2朝⼣⾷後
で処⽅あり。フェブリクは1⽇1回の薬
のため、同じ⾼尿酸⾎症のウリアデッ
ク錠20ｍｇ2錠分２朝⼣⾷後ではない
か疑義照会し、ウリアデック錠20ｍｇ
２錠分２朝⼣⾷後に変更。同じ⾼尿酸
⾎症の薬ですが、肝機能障害などの副
作⽤を予防することができた。

同じ⾼尿酸⾎症の薬で名称末尾、ミリ
数類似による勘違いによるものか。

⽤法が違うので、そこで疑い予測
して、疑義照会にかける。

フェブリク錠２０ｍｇ ウリアデック錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3772

「副作⽤の可能性がある症状があり、
薬剤を変更するとDRから説明を受け
ている」と患者からの聞き取りがあっ
たが、処⽅内容は前回の薬剤が増量に
なっている状況であったため疑義照
会、処⽅薬剤誤りが発覚、処⽅変更と
なった。

変更した薬剤の選択誤りと思われま
す。

患者からの聞き取りを⼗分に⾏
い、処⽅変更の内容に不備がない
かに注意する。

フェブリク錠２０ｍｇ ウリアデック錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3773

鉄剤が頓服で処⽅されていたので、ご
本⼈に確認したところ、下痢がひどい
時があるとのこと。TELにて疑義照会
の後、⽌瀉薬に変更になりました。

薬剤名が類似してるための⼊⼒ミスと
思われます。

患者様からの症状や体調の様⼦の
聞き取りを丁寧にする。

フェロ・グラデュメット フェロベリン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3774

従来の⾎圧、⾼脂⾎症、２か⽉処⽅に
加え、ラックビー微粒Ｎ３ｇ、（般）
フェロジピン錠5ｍｇ ６錠、分３
７⽇分という処⽅になっており、問い
合わせた結果、フェロベリン配合錠の
⼊⼒間違いと判明。本⼈からの症状訴
え（下痢、腹痛、嘔気あり、⾎圧無変
化）も確認。カルテ記載はフェロベリ
ン、とのことであった。

「フェロ」⼊⼒による薬剤名変換選択
間違いと思われる。医療機関での処⽅
⼊⼒/⼀般名変換状況は不明。

処⽅変更時の確認、新規処⽅時の
患者さんへの医師説明内容の確
認。

フェロジピン錠５ｍｇ
「武⽥テバ」

フェロベリン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3775

（般）フェロジピン５ｍｇの処⽅で、
お薬を渡そうと患者様に説明時、⾎圧
など測っておらず、⾼いと⾔われたこ
ともない今⽇は貧⾎で受診したとおっ
しゃったので、疑義したとことろフェ
ロミアの間違いだったことが判明

コンピューターでフェと打ったところ
フェロジピンが出たのではないかと思
われます

患者様からの情報をしっかり聞い
て対応する

フェロジピン錠５ｍｇ
「武⽥テバ」

フェロミア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3776
医薬品名の類似フェロベリンとフェロ
ミア

医薬品名の類似 患者様とよく話しをする フェロベリン錠 フェロミア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3777

溶⾎の為、造⾎剤を処⽅すると受診時
に⾔われたと聞き取り。今回定期処⽅
にフェロベリン配合錠が追加されてい
るのみで造⾎剤の処⽅がない旨を疑義
照会。処⽅がフェロミア錠50mgへ変
更。

医薬品名称の類似 追加薬処⽅の際はもれなく患者に
確認することを徹底

フェロベリン配合錠 フェロミア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3778

フェロベリン・プリンペラン・ハイボ
ンの処⽅だが貧⾎で受診し下痢や下⾎
は無いとの話が患者よりあり、名前の
似ているフェログラデュメットの処⽅
ではないか問い合わせ→フェロベリン
はフェログラデュメットに処⽅訂正

医薬品の名前が類似している為、ｄｒ
の使⽤するＰＣでのオーダー⼊⼒時に
間違えたと考えられる

患者様からの聞き取り時に違和感
があれば必ずｄｒに問い合わせを
していく

フェロベリン配合錠 フェロ・グラデュメット錠
１０５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3779

フェロミア錠50mg3錠分3、ビオス
リー配合錠3錠分3、テプレノンカプセ

 ル50mg3cp分3の処⽅。
症状確認⇒「胃がムカムカしている。
下痢もしている。」貧⾎といわれまし
たか？⇒「そんなこと⾔われてないで

 す。」
疑義照会によりフェロミアをフェロベ
リン配合錠に訂正。

Dr.の処⽅⼊⼒ミスである（最初の3⽂
字まで同じ）

患者さんの病状の聴き取りが処⽅
に合っているか考える。

フェロミア錠５０ｍｇ フェロベリン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3780

普段からフェロミアを服⽤していた
が、処⽅箋にはフォリアミンと記載。
⽤法⽤量は前回処⽅されたフェロミア
と同じだった為、確認のため疑義照
会。結果フォリアミンは誤りでフェロ
ミアと確認。

貧⾎の治療とのことで、似た名前を
誤って記載してしまったと思われる。

前回の薬歴を参照にしたことによ
り処⽅誤りに気づけた。

フォリアミン錠 フェロミア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3781

フスコデ配合錠の⽤法が「痛いとき」
となっていたため⼀度⽬の疑義照会。
「咳のひどいとき」に変更された。そ
の後患者に交付する際に、咳症状は⼀
切ないことを確認。腹痛あり。⼆度⽬
の疑義照会により 「フスコデ配合
錠」ではなく「ブスコパン錠」の処⽅
であったこと、⽤法は「痛いとき」の
ままでよいことが確認できた。

「フスコデ配合錠」と「ブスコパン
錠」は「フスコ」まで同⼀のカナであ
るため、処⽅せん発⾏時にミスがあっ
たと考えられる。⼀度⽬の疑義照会
時、カルテなどよく確認がされないま
ま回答された可能性がある。

今回の⼀件で、患者から聞き取っ
た情報から判断することがいかに
⼤切かを痛感した。症状について
は薬局では話したがらない患者も
いるが、最終確認として聞き取り
はしっかりと⾏う。

フスコデ配合錠 ブスコパン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3782

腹痛を訴える患者様に対し鎮咳剤のフ
スコデ配合錠が処⽅されていたため疑
義照会にて医師に確認したところ、ブ
スコパン錠の間違いであることが判
明。医師の了解を得てブスコパン錠
10mgに処⽅変更。

薬品名類似による処⽅⼊⼒ミス 患者様による症状の訴えと処⽅箋
内容に相違点がないか確認を必ず
⾏う。

フスコデ配合錠 ブスコパン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3783

新規患者。トラネキサム酸、フスタ
ゾール、デキサルチンの処⽅。問診表
への記⼊は⼝内炎のみだったため、他
に症状はないか聞き取りをしたが、合
併症はないことが確認されたのでフス
タゾールの処⽅について照会。フスタ
ゾールは中⽌され、フラビタン(5)に
変更となった。

薬剤の名称が類似していることによる
書き間違いもしくは⼊⼒間違いの可能
性あり。共に⽿⿐咽喉科で処⽅される
薬剤であること。

新規処⽅や薬剤変更の際には、
Pt.の症状を確認し、処⽅内容と
照らし合わせて監査を⾏う。

フスタゾール糖⾐錠 フラビタン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3784

鎮咳剤のフスタゾール糖⾐錠１０ｍｇ
が９錠 分３と処⽅箋に書いてあり、
量が多いので別の薬の可能性もあると
考えてクリニックへ疑義紹介を⾏いま
した。

フスコデ配合錠 ９錠 分３で処⽅を
出そうとしたが、間違って同じ鎮咳剤
のフスタゾール糖⾐錠を出してしまっ
たと考えたので疑義紹介を⾏い、フス
コデ配合錠 ９錠 分３ であると確
認しました。

各薬剤の錠⽤量を覚えて、逸脱し
ていないかを常に考えて調剤・監
査を⾏っています。何か不明な点
があれば疑義紹介を⾏いようにし
ています。

フスタゾール糖⾐錠１０
ｍｇ

フスコデ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3785

処⽅箋にフスタゾール糖⾐錠10ｍｇと
記載されていた。処⽅元の医療機関か
ら咳の症状に対してフスタゾール糖⾐
錠が処⽅されることが初めてであり、
通常フスコデ配合の処⽅が多いため調
剤者が疑義初回を⾏った。結果、フス
タゾール糖⾐錠10ｍｇは中⽌。フスコ
デ配合錠へ処⽅変更となった。

薬剤名が類似しているため、医療機関
での⼊⼒変換間違いと考えられます。

服薬指導時に患者と会話し処⽅内
容に不備がないかを確認する。処
⽅内容に普段使われていない薬が
処⽅されている場合や疑問を感じ
た場合には疑義初回を⾏うよう徹
底する。

フスタゾール糖⾐錠１０
ｍｇ

フスコデ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3786

持参された薬情には今までプラビック
ス錠75ｍｇを飲まれていたが、今回初
めて受診される病院ではプラザキサカ
プセル75ｍｇが処⽅された。処⽅医に
確認し⼊⼒間違いであることがわか
り、処⽅変更となった

名称が似ているため⼊⼒ミスが起きて
しまったと考えられる

現在服⽤中の薬についてしっかり
確認する

プラザキサカプセル７５
ｍｇ

プラビックス錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3787

⼀般名プラバスタチンナトリウム錠が
処⽅されている患者さんに対し医薬品
交付時にインタビューを⾏ったとこ
ろ、採⾎はしていない、めまいがあっ
て受診した との発⾔があった。電話
により疑義照会したところ、⼀般名ベ

 タヒスチン錠の処⽅に変更となった。
処⽅内容についてもプラバスタチンナ
トリウム錠1⽇2錠 1⽇2回朝⼣⾷後
7⽇分と、通常の処⽅とは異なる、違
和感を覚える内容であったのでスムー
ズに疑義照会につなぐことができた。

処⽅箋では⼀般名処⽅となっている
が、院内のカルテでは先発医薬品名で
の記載になっている。メバロチンとメ
リスロンとの⼊⼒間違いが考えられ
る。

今回のように疑義を感じた処⽅に
ついては、その違和感が微⼩で
あっても積極的に疑義照会をする
べきであると周知。他院からの紹
介で残薬の調節のために短い処⽅
⽇数である可能性もあるので、
しっかりと確認をする。本⼈の訴
えがあやふやであったり、急いで
帰る必要があるなど様々な状況が
考えられるが疑義を解決してから
でなければ調剤してはならないと
いう基本を怠らないこと。

プラバスタチンＮａ錠５
ｍｇ「サワイ」

ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「ＪＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3788

2020年11⽉11⽇（⽔）１８：４０分
ごろ来局。定期的に来局。⾵邪をひ
く。処⽅内容：１、トラネキサム酸
（２５０）６Ｔ ３Ｘ   ２）コデ
インリン酸1% 5.0ｇ ３Ｘ  ３）
酸化マグネシウム ０．５ｇ ３Ｘ
４）プラビックス錠（７５）１Ｔ １
ＸＡ ７ＴＤ  処⽅監査後、直ぐに
患者さんに聴取し、処⽅間違いと気づ
く。疑義紹介したところ、プラビック
ス錠ではなく、ラスビック錠の間違い
であることが、発覚。 難をのがれ
た。

類似名称が原因と思われる。 患者さんの主訴は、発熱は無く、
⿐⽔、咳症状。 医師との協議の
結果、ラスビック錠（７５）も変
更し、アジスロマイシン(250）２
Ｔ １ＸＡ ３ＴＤにさらに変更
に決定。

プラビックス錠（７５） ラスビック錠（７５） ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3789

プラビックス錠75mg 2錠分2の処⽅
に疑問あり。フラビタン錠10mgだっ
たことが判明。

フラまで打ち込んで⼊⼒したと考えら
れる

名称類似医薬品に注意する プラビックス錠７５ｍｇ フラビタン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3790

プレタールOD100mgが毎回処⽅され
ている患者様。今回プラビックス
75mgに変更になっており患者様に確
認したところ、体調も変わりなく変
わったことは特にない。医師より処⽅
変更の旨聞いていないとのこと。疑義
を⾏い、プラビックス75mgが定期処
⽅のプレタールOD100mgに戻った。

病院で⼊⼒時にプラビックスとプレ
タールの頭⽂字似ているため、⼊⼒を
誤った可能性。

服薬ケア時には、患者様と⼀緒に
処⽅内容の確認をしている。DO
処⽅の場合は内容変わりない旨、
変更になった際は変更になった旨
と原因確認を患者様と共に⾏って
いる。今後もコミュニケーション
を取りながら事前に過誤を防いで
いく。

プラビックス錠７５ｍｇ プレタールＯＤ錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3791

患者は90歳⼥性新患。来局されたのは
ご家族。外来受診が難しくなり、⾃宅
への往診に切り替えた初回の処⽅で
あった。往診を機に、近くの薬局（当
局）へ変えたとの事であった。「初回
は今まで外来で貰っていた内容をその
まま出す」と⾔われた事を確認する
も、お薬⼿帳の持参は無かった。出⼒
された処⽅箋は全て⼀般名処⽅であ
り、かつ嚥下困難の為「粉砕・⼀包
化」の指⽰も⼊っていた。その中に
「【般】硝酸イソソルビド徐放錠20ｍ
ｇ」の記載があり、粉砕指⽰に疑念を
抱く。⼿帳もなく、ご家族も薬の事ま
で把握されておらず、疑義紹介の対象
であると判断、医師への疑義紹介を⾏
う。結論「【般】⼀硝酸イソソルビド
錠20ｍｇ」の間違いであった。

先発医薬品名はそれぞれフランドル
錠・アイトロール錠である。⼀般名が
⾮常に類似しており、医療機関側の処
⽅ミスである事が推測される。

過去の経験から、薬剤の中には徐
放錠でも服⽤を優先し、粉砕指⽰
が出るケースもある。しかしなが
ら徐放錠は基本的に粉砕不可であ
り、いかなる場合でも疑義紹介の
対象である。基本に忠実に、特に
新患については必ず確認を⾏うよ
う周知した。

フランドル錠２０ｍｇ アイトロール錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3792

今回から転院でA婦⼈科は初診薬の⼿
帳は未持参で、医師には「以前の病院
でフリウェルを飲んでいた」と告げた
らしく、フリフェルLDを処⽅されて
きた。投薬時にフリウェルは2種類あ
ることを伝えると、その場で家に電話
をし、残っている薬のシートを家族に
確認してもらった結果、「フリウェル
ULD」であることが判明。疑義照会実
施後、処⽅がULDへ変更になった。患
者様も2種類あることは知らずに名前
さえ伝えればよいと思っていた様⼦。
薬の⼿帳の必要性を理解していただ
き、今回から新規作成していただけ
た。

患者様への聞き取りがとにかく⼤事 初診の患者様には、副作⽤やアレ
ルギー歴の確認、併⽤薬、既往歴
など、丁寧に聞き取りを⾏ってい
る

フリウェル配合錠ＬＤ フリウェル配合錠ＵＬＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3793

薬局および病院は新規の患者様だった
が前病院ではフリウェル配合錠ＵＬＤ
を服⽤中。医師からも引き続き同じ量
で出すとの話だったが実際に処⽅され
ていたのはフリウェル配合錠ＬＤだっ
た。投薬時に患者様に確認したが変え
る話はなかったとのことだったので医
師に疑義照会したところ間違えてし
まったとのことで処⽅はフリウェル配
合錠ＵＬＤへ変更となった。

医薬品の名称がかなり類似しており、
新規の患者様だったため医師も処⽅作
成の際に誤った薬を選択してしまった
と思われる。

類似名称で規格が違う薬はかなり
の量があるため、新規の患者様は
特にお薬⼿帳や交付時の聴取でそ
の都度確認を徹底していく

フリウェル配合錠ＬＤ
「あすか」

フリウェル配合錠ＵＬＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3794

⽉経困難症で定期受診し、フリウェル
配合錠LDを継続服⽤していた。8⽉来
局時、処⽅がフリウェル配合錠ULDで
あったため患者様に確認したが受診時
に説明をうけていないとのことで疑義
照会。その結果フリウェル配合錠LD
に変更になりました。

処⽅内容確認もれ 薬剤の規格・⽤法・⽤量の変更が
あった際は患者様に変更理由を確
認しております。受診時に説明を
うけていなければ疑義照会して確
認をとっております。

フリウェル配合錠ＵＬＤ
「モチダ」

フリウェル配合錠ＬＤ「モ
チダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3795

プリビナ点眼液を処⽅する予定がプリ
ビナ液を処⽅。投薬時に患者聞き取り
により薬剤違い発⾒。電話にて疑義照
会を⾏い薬剤変更。

カルテへの記載ミスやパソコンでの処
⽅箋発⾏と思われるため予測変換ミ
ス。

患者様からの聞き取り、症状の聞
き取りをしっかり⾏う。

プリビナ液０．０５％ プリビナ点眼液０．５ｍｇ
／ｍＬ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3796

平素より当薬局をご利⽤頂いている患
者様から、病院より処⽅箋のFAXを受
信した。薬剤師が処⽅を鑑査したとこ
ろ、普段とは違う薬効が全く異なる薬
剤が処⽅されていることに気付いた。
患者様に電話で確認したところ、未だ
患者様が病院内にいることが分かった
ため、処⽅箋を外来へ持参し、違う薬
剤が処⽅されていることを伝えるよう
に話した。病院ではすぐ違いに気付い
たため、処⽅変更を⾏い正しい処⽅箋
を発⾏し、患者様に交付した。

処⽅箋は⼀般名処⽅のクロピドグレル
錠75ｍｇだったが、おそらく医師の⼊
⼒はプラビックス錠だったと思われ
る。その際名前の類似しているプリミ
ドン細粒0.075ｇの処⽅に誤⼊⼒して
しまった可能性を考える。

処⽅箋をFAXで受け取った際に
は、速やかに薬剤師による処⽅の
監査を⾏うようにしている。

プリミドン細粒99.5％ プラビックス錠75ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3797

当薬局を定期的に利⽤する患者が処⽅
箋も持って来局。当薬局では応需歴の
少ないプリモボラン錠５ｍｇが処⽅さ
れ，且つ嘔気時 ３錠 分３：毎⾷後
で処⽅されていた。監査投薬を担当し
た薬剤師がプリモボランが嘔気時に処
⽅されていることに疑問を感じ，処⽅
医にFAXで疑義照会した。その結果，
プリンペラン錠５ｍｇに変更となっ
た。

プリンペランと⼊⼒するところ，医薬
品名が類似しているプリモボランと⼊
⼒したようだ。

新規処⽅薬や⾒慣れない処⽅薬に
関してはその適応を確認するとと
もに，患者からの受診理由などの
聞き取りやお薬⼿帳等，処⽅箋以
外の情報を収集することにより，
処⽅内容に間違いがないかどうか
確認していく。

プリモボラン錠５ｍｇ プリンペラン錠５ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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PMDAによる
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3798

ブリンゾラミド点眼液とアイファガン
点眼液が処⽅されていたが、当該病院
からはアイラミド点眼液として処⽅さ
れていることが多かった。前回まで処
⽅されていたブロナックも処⽅されて
おらず、薬歴の記⼊時点で当該病院に
電話したものの病院がすでに営業を終
了（⼟曜⽇１３：０５頃）しておりつ
ながらなかった。翌々⽇（⽉曜⽇）
９：００病院に確認の電話をしたとこ
ろ、ブロナックと間違えてブリンゾラ
ミドを処⽅していたことか発覚し、患
者に連絡し交換することとなった。

今回処⽅分の薬剤が前回処⽅分と異
なっており、患者が薬の変更について
処⽅医から聞いていなかった時点で処
⽅医に疑義照会すべきだった。

患者への特段の指⽰がなく処⽅さ
れる薬剤が変更されていた場合、
処⽅医への疑義照会を⾏う。

ブリンゾラミド懸濁性点
眼液１％「センジュ」

ブロナック点眼液０．１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3799

メンタルＣＬ；フルイトラン錠２ｍｇ
１錠分１眠前処⽅。利尿剤の眠前処⽅
であるため⽤法及び内容の確認したと
ころ(⼀般名)フルニトラゼパム錠２ｍ
ｇの⼊⼒ミスであったことが判明。訂
正後、処⽅交付。

「フル」２⽂字⽬までは名称同じた
め、３⽂字⼊⼒ができていない。

追加新規薬剤に関して、病名、何
に対して効果を期待しているの
か、わかる範囲での聞き取りを⾏
う。適応の⽤法外に当たるものの
確認。

フルイトラン錠２ｍｇ サイレース錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3800

いつもリリカカプセルとプルゼニドが
処⽅されている患者様に、プルゼニド
とサインバルタの処⽅あり。プルゼニ
ドが朝⾷前だったこと、処⽅医がサイ
ンバルタに制吐剤を併せて処⽅するこ
とが多いことから、患者様に確認。便
秘薬は今回処⽅必要なく、吐気⽌めを
出すと聞いているとのこと。疑義照会
したところ、プルゼニドとプリンペラ
ンを間違ったと解答あり。処⽅変更と
なった。

処⽅箋⼊⼒時、「プ」と打って候補に
表⽰された制吐剤のプリンペランを選
ばなくてはいけないところ、便秘薬の
プルゼニドを選んでしまったと考えら
れる。

処⽅内容の確認を⾏う。いつも処
⽅されている薬でも、⽤法が異な
る等あれば、患者様に質問して処
⽅が間違いないか確認する。

プルゼニド錠１２ｍｇ プリンペラン錠５ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3801

咳が収まらない患者にフルタイド50エ
アゾールが処⽅され、投薬の際にお話
ししたところ、病院では丸い容器の薬
の説明を受けたとのこと。疑義照会を
⾏い、フルタイド50ディスカスに変更
となった。

名称の類似が原因と思われる。 外⽤薬が処⽅された際、特に⼩児
においては年齢に適した剤形であ
るか、病院でどんな説明を受けて
きたのかおうちの⽅にきちんと確
認した上で交付する。

フルタイド５０μｇエア
ゾール１２０吸⼊⽤

フルタイド５０ディスカス ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3802

以前からフルティフォームの処⽅の
あった患者様。処⽅がフルタイドに変
更になっていることに鑑査時に気付
き、患者様へ確認したところ受診時に
変更の話はなかった様⼦。処⽅元に確
認したところ、フルティフォームの間
違いであり、処⽅が変更となった。

頭⽂字2⽂字が同じ・似た規格の為、
処⽅⼊⼒の際に間違えてしまったと思
われる。

処⽅変更の際の確認を引き続き必
ず⾏う。似た名称の薬品があれば
薬局内で情報を共有する。

フルタイド５０μｇエア
ゾール１２０吸⼊⽤

フルティフォーム５０エア
ゾール１２０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3803

久しぶりに来局した患者。カルボシス
テイン錠500mg3錠分3 30⽇分と、フ
ルタイド50μgエアゾール120吸⼊⽤1
瓶が処⽅された。成⼈にも関わらず⼩
児に⽤いる規格が処⽅されている為、
患者に診察時の内容を確認したが吸⼊
薬を処⽅するとしか聞いていなかっ
た。医師に疑義照会したところ、本来
処⽅したい薬剤と異なるものを処⽅し
ていたことが判明した。

薬剤名称が類似している為、マスタ上
で誤選択されやすいと思われる。3⽂
字⼊⼒をしていれば防げている。

本来使われるべき薬剤と異なれば
処⽅内容の確認を徹底する。

フルタイド５０μｇエア
ゾール１２０吸⼊⽤

フルティフォーム５０エア
ゾール１２０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3804

3歳の⼩児にフルタイド50ディスカス
が処⽅され、おうちの⽅に話を聞いた
ところ、病院ではシュッとする薬を出
すと聞いてきたとこのと。疑義照会を
⾏いフルタイド50エアゾールに変更と
なった。

名称の類似、処⽅⼊⼒後の確認不⾜と
思われる。

⼩児に外⽤薬が処⽅された場合、
年齢に合っている剤形か、病院で
はどういう説明をうけてきたのか
確認した上で交付する。

フルタイド５０ディスカ
ス

フルタイド５０μｇエア
ゾール１２０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3805

フルニトラゼパム２ｍｇが朝⾷後で処
⽅され⽤法もおかしいと思ったが 他
の医療機関からの転院の為以前の処⽅
と照らし合わせ処⽅確認

フルニトラゼパムとフルイトラン、名
前の最初が同じで⼊⼒の際間違った薬
剤を選んでしまったのではないかと思
われる

内容と⽤法の確認及びお薬⼿帳な
どの確認をしっかり⾏い今まで服
⽤していた薬と⽐較して調剤する
ようにする。少しでも疑問があっ
たら確認することを怠らないよう
にすること。

フルニトラゼパム錠２ｍ
ｇ「アメル」

フルイトラン錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3806

⻭科よりフルボキサミン２５ｍｇが１
⽇１回朝⾷後１錠で２⽇分処⽅されて
おり、今回初めて処⽅された薬だった
ため服薬指導の際今回の薬が処⽅され
ることになった経緯を確認。診察時の
話では、以前処⽅されていたレボフロ
キサシンをあと２⽇間服⽤するよう⾔
われていたようだったので、病院に電
話で疑義照会の実施。処⽅した医師も
レボフロキサシンを処⽅したつもり
だったようで、フルボキサミンが削除
となり、レボフロキサシンを追加と
なった。

名称が⽐較的類似しているものの為、
おそらく処⽅箋⼊⼒の際に選択を誤っ
てしまったものと思われる。

新しい薬が処⽅されていたら、処
⽅意図について服薬指導の際しっ
かりと確認を⾏っていく。

フルボキサミンマレイン
酸塩錠２５ｍｇ「ＪＧ」

レボフロキサシン錠５００
ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3807

総合病院・泌尿器科からの紹介で、従
来から通院の診療所で治療を引き継ぐ
ことになり、従来処⽅に「シロスタ
ゾール50mg 2錠」を追加した処⽅箋
を家族が持参。前回来局時に処⽅を引
き継ぐ話を家族から聞いており、他薬
局で調剤の「プロスタール錠25mg 4
錠」をもらっていたことを、家族の話
とお薬⼿帳の記載から確認し、申し送
りもされていた。聞いていた話と異な
るため、投薬前に家族へ確認したとこ
ろ、やはり泌尿器科でもらっていた薬
を診療所からもらうことになったとの
こと。疑義紹介の上、紹介状を再度確
認してもらい、処⽅は「プロスタール
錠25mg 4錠」に変更になる。

紹介状からカルテ、処⽅箋に⼊⼒する
際、プロスタールと誤ってプレタール
をマスターから⼊⼒。さらに25mg4錠
から50mg2錠へ規格変更して出⼒して
いた。処⽅箋は製品名を⼊⼒すると⼀
般名で印字されるよう設定されてお
り、「シロスタゾール⼝腔内崩壊錠
50mg 2錠」が印字されていた。紹介
状からの処⽅引き継ぎ誤りが元々多い
医療機関ではあった。

引き継がれる薬の薬効、以前の医
療機関で処⽅されていた内容を必
ず確認し、普段から併⽤薬を記録
する。処⽅予定の薬がある場合、
あらかじめその詳細を確認し、申
し送り等で情報を引き継いでい
く。

プレタールＯＤ錠５０ｍ
ｇ

プロスタール錠２５ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3808

他医療機関で⼀般名プレドニゾロン吉
草酸エステル酢酸エステル軟膏をスピ
ラゾン軟膏で処⽅されていた。クリ
ニック変更し、同じスピラゾン軟膏が
処⽅される予定であったが、プレドニ
ゾロン軟膏の処⽅だたため、疑義照
会。⼀般名プレドニゾロン吉草酸エス
テル酢酸エステル軟膏に変更となっ
た。

⼿書き処⽅箋で、類似⼀般名のため今
回の意図しない処⽅せん発⾏となって
しまったと考えられる。

過去の処⽅歴、前回からの変更点
を患者と⼗分に確認し、医師との
意思疎通が⼗分でなかった場合は
問い合わせ等で確認。齟齬なく治
療が⾏えるように努めていく。

プレドニゾロン軟膏０．
５％「マイラン」

スピラゾン軟膏０．３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3809

プレドニン錠５ｍｇ ２Ｔ １Ｘ寝る
前と記載があり 患者様は便秘の薬が
でると聞いているとのこと。 疑義照
会して プルゼニド錠１２ｍｇ ２Ｔ
１Ｘ寝る前に変更となった。

名称が似ているので 検索するとき似
た薬品を⼊⼒。

患者様から いつもと違う薬が出
たときは 患者の症状の変化を聞
き取り 医師からの説明がどうで
あったか確認する。

プレドニン錠５ｍｇ プルゼニド錠１２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3810

便秘である旨を伝え下剤を出すと⾔わ
れたのだがプレドニンが処⽅されてい
た。１週間前に初受診で検査をしたこ
ともありその結果を受けての処⽅とも
考えられたが検査結果も全く異状なし
であったということから処⽅誤りを疑
い確認したところ、処⽅名の類似によ
る間違いであることが判明。

プレドニンとプルゼニドの名称が類似
していたため⼊⼒間違えをしてしまっ
た

処⽅間違いの可能性も考えつつ、
この処⽅が実は正しいという可能
性も否定できないこともあるた
め、患者との服薬指導での聞き取
りが重要である

プレドニン錠５ｍｇ プルゼニド錠１２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3811

「プルゼニド錠12mg 2錠 分1 就寝前
14⽇分」を処⽅すべきところ「プレド
ニン錠5mg 2錠 分1 就寝前 14⽇分」
で処⽅されていた。患者の服⽤歴や当
該処⽅の⽤法・⽤量などから疑問に思
い、患者に確認。便秘薬が処⽅されて
いるはずと確認できた為、疑義照会を
⾏った。疑義照会の結果プレドニン錠
5mgからプルゼニド錠12mgへ変更と
なった。

薬剤名の類似による処⽅ミスと推定さ
れる。

定期薬以外の薬が出ていた際に、
適応や⽤法・⽤量をしっかりと確
認をする。また服⽤歴や既往歴、
患者本⼈からの聞き取りにより、
正しい処⽅であることを確認す
る。

プレドニン錠５ｍｇ プルゼニド錠１２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3812

不妊治療でプレマリンで、投薬時、妊
娠していると本⼈より訴えがあり、プ
レマリンが処⽅されており、投薬者は
妊婦に禁忌の薬である事に気づき、疑
義よりプロゲストンに変更となった。

名称が似ていたのでクリニックの事務
員がカルテからの転記ミスと思われる

レディースクリニックの患者に関
して根掘り葉掘り確認はしないよ
うにしているが、妊娠に関しては
特に注意が必要であるのでプレマ
リンなど更年期障害などに⽤いら
れる薬は妊婦に禁忌となっている
事も周知した

プレマリン錠０．６２５
ｍｇ

プロゲストン錠２．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3813

患者：吐き気⽌めを処⽅すると⾔われ
た誤処⽅⇒プレマリン錠0.625mg3T分
3毎N正処⽅⇒プリンペラン錠5mg3T
分3毎N

前回プレマリンが出ており、今回ルエ
ストロジェルに変更になった吐き気の
訴えがありプリンペランを処⽅しよう
と思ったが、プレマリンと打ち間違え
た

処⽅内容について患者に聞き取り
を⾏う

プレマリン錠０．６２５
ｍｇ

プリンペラン錠５ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3814

ドクターは経⼝プロスタグランジンE1
誘導体製品を処⽅したかったところ、
処⽅⼊⼒の際にプロスタグランジンE2
錠を選択してしまったと思われます。
患者様が男性だったこともあり、適応
からも他の薬と総合して考えたとこ
ろ、間違いではないかと疑義照会しま
した。ドクターに伝えましたところ、
すぐに間違いだと気づかれ訂正し、処
⽅変更となりました。

プロスタグランジンE1とE2の違い
で、レセコン⼊⼒で、最初の⽂字⼊⼒
がでてきて、選択間違いされた。

調剤の際、薬ひとつひとつを⾒る
のではなく、１枚の処⽅箋を性
別、年齢、全体の処⽅薬をみなが
ら調剤していくことを徹底する。

プロスタグランジンE2錠
０．５ｍｇ

リマプロストアルファデク
ス錠５μｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3815

男性に対して陣痛誘発剤のプロスタグ
ランジンE2錠が処⽅されていたため疑
義照会を⾏ったところ、プロサイリン
錠の誤りであると判明し、変更した。

医師が⼊⼒する際、プロスタグランジ
ン錠を⼀般名と誤認していたため。

処⽅監査時に薬効⽤法を確認し、
男性に対する処⽅では考えにくい
として疑義照会を⾏った。

プロスタグランジンＥ２
錠０．５ｍｇ「科研」

プロサイリン錠２０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3816

痔疾患の患者様で処⽅⽤法にも肛⾨注
⼊となっており、患者様確認すると痔
で受診したとのこと、処⽅薬はプロス
タンディン軟膏だったため適応は褥瘡
の医薬品であり、医薬品名称ミス（プ
ロクトセディル軟膏が正しい）の可能
性を考え疑義照会し、プロクトセディ
ル軟膏に変更となった。

処⽅箋監査の段階で患者の疾患につい
て情報収集しておくことが重要

事例を情報共有し痔疾患で使⽤さ
れる薬剤について確認した

プロスタンディン軟膏
０．００３％

プロクトセディル軟膏 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3817

当該患者に対し「プロスタンディン軟
膏 40g 1⽇ 1回 肛⾨部 塗布」と
処⽅された。同時に酸化マグネシウム
が処⽅されており、患者本⼈からも排
便時の痛みであると聴取したが、プロ
スタンディン軟膏は通常肛⾨部には使
⽤しないため疑義照会を⾏った。ネリ
プロクト軟膏との間違いと判明し、変
更となった。

プロスタンディン軟膏は褥瘡に対し臀
部などへ使⽤されることが多い。使⽤
部位が近く、名前が似ているため医師
がネリプロクト軟膏と混同したと思わ
れる。

本来は処⽅鑑査時点で⾏う疑義照
会である。肛⾨部に使⽤できる軟
膏剤について周知を⾏った。

プロスタンディン軟膏
０．００３％

ネリプロクト軟膏 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3818

プロスタンディン軟膏 5ｇ 1⽇2回
眼瞼に塗布 と処⽅されていた。塗布
部位が眼瞼となっており患者様の様⼦
をみたところ眼瞼に潰瘍があるように
はみえなかったため薬剤、投与量につ
いて処⽅医に疑義照会したところプレ
ドニン眼軟膏の間違いであったことが
判明した。

電⼦カルテで処⽅薬を選ぶ際に間違え
たものと思われる。

⽤法・⽤量について疑問を感じた
ら必ず疑義照会する。

プロスタンディン軟膏
０．００３％

プレドニン眼軟膏 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3819

フロセミド（20）が処⽅になっていた
が、それ以外がすべて⾵邪処⽅であ
り、患者様にも確認したところ⾵邪の
内容だったため、疑義照会実施。フロ
セミドではなく、フロモックスに変更
になった。

病院側の処⽅箋記載不備（⼊⼒ミス）
によるものと考えられえる

処⽅内容と患者様からの聞き取り
により不備の⾒逃しはないように
する

フロセミド錠２０ｍｇ
「ＮＰ」

フロモックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3820

ブロチゾラム⼝腔内崩壊錠の記載のあ
る処⽅を応需。投薬時症状について聞
いたところ不眠症状なく、⾎圧が⾼い
と⾔われたと聴取。病院に疑義照会ア
ムロジピン2.5ｍｇに変更となった

⼝腔内崩壊錠の部分と規格のみをみて
⼊⼒したためと考えられる

症状、薬効の確認を投薬時に⾏っ
ている

ブロチゾラム錠０．２５
ｍｇ「⽇医⼯」

アムロジピン錠２．５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3821

病院にてプロテカジンが処⽅、監査者
が鑑査時に⼿帳を⾒たところパリエッ
ト服⽤中とのことだったので医師へ疑
義照会→プロマックDへ処⽅変更と
なった

頭⽂字「プロ」の間違い。医師側の処
⽅ミス。

お⼿帳による情報をもっと⼤切に
していきたい

プロテカジンＯＤ錠１０ プロマックＤ錠７５ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3822

通常2歳以上に使⽤するプロトピック
軟膏0.03％⼩児⽤が、4か⽉の患者に
処⽅されていたため、電話にて疑義照
会した。その結果、プロトピック軟膏
0.03％⼩児⽤ではなくてプレドニン眼
軟膏を処⽅するつもりだったことが判
明。プレドニン眼軟膏へ処⽅変更に
なった。

処⽅⼊⼒する際に、同じ頭⽂字のため
⼊⼒間違いをしたと思われる。

年齢に対してその処⽅が適切か、
調剤や鑑査時にきちんと確認す
る。

プロトピック軟膏０．０
３％⼩児⽤

プレドニン眼軟膏 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3823

乾燥肌の患者さんに定期処⽅されてい
たプロペトがプロトピック軟膏へ変更
となっていた。体調変化について聞き
取り・確認を⾏ったが特に悪化等症状
の変化は⾒られないとの事から疑義照
会とした。結果プロペトの誤りであり
薬剤変更となった。

名称が類似していた為、記載誤りと考
えられる。

薬剤変更時、患者さんの体調変化
の確認や薬歴の再確認が重要。

プロトピック軟膏０．０
３％⼩児⽤

プロペト ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3824

今回プロトピック軟膏0.1％で処⽅さ
れていたが、11歳なのに成⼈の薬が処
⽅されていたのでお薬⼿帳を確認。他
院ではプロトピック軟膏0.03％⼩児⽤
が出ていたので医院に問い合わせ。結
果、プロトピック軟膏0.03％⼩児⽤に
変更。

医師の処⽅内容確認不⾜、類似薬のた
め⼊⼒間違い。

年齢確認、お薬⼿帳の確認、患者
様とのインタビューをしっかりす
る。

プロトピック軟膏０．
１％

プロトピック軟膏０．０
３％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3825
・2歳の⼩児に対しプロトピック軟膏
を処⽅

・処⽅委の知識不⾜、または処⽅時の
操作ミス

・患者情報を確認し交付する。 プロトピック軟膏０．
１％

プロトピック軟膏０．０
３％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3826

４歳の⼩児に対し、プロトピック軟膏
0.1％が処⽅されていた。⼩児には禁
忌のため疑義照会を⾏ったところ、プ
ロトピック軟膏⼩児⽤0.03％へ変更と
なった。

同⼀成分の規格違いに対する意識不⾜
選択ミスなどが考えられる

必ず禁忌の項⽬を確認する⼩児に
対する薬剤は特に注意する

プロトピック軟膏０．
１％

プロトピック軟膏０．０
３％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3827

8歳4ヶ⽉の⼩児にプロトピック軟膏
0.1％が新規医薬品として処⽅されて
いた。⼩児だったため疑義照会を⾏っ
た。その結果、プロトピック軟膏
0.03％⼩児⽤に変更となった。

おそらくレセコンでの薬剤の選択ミス
と推測される。

外⽤薬でも⼩児への使⽤が適切で
あるもの、そうでないものがある
ため、適切でない疑いがある場合
には、必ず疑義照会を⾏うように
している。

プロトピック軟膏０．
１％

プロトピック軟膏０．０
３％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3828

5歳の⼦供にプロトピック軟膏0.1％が
処⽅されていたが、⼩児禁忌のため問
合せ、プロトピック軟膏0.03％に変更
となった。

医療機関側で、カルテ記載ミスか⼊⼒
ミスがあったのではないかと思われ
る。

新⼈薬剤師がプロトピック軟膏の
規格と年齢による禁忌についてま
だ完全に理解できていなかったた
め指導した。

プロトピック軟膏０．
１％

プロトピック軟膏０．０
３％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3829

普段から当薬局をご利⽤くださってい
る患者様。12/2に⾎圧が⾼めというこ
とで「ブロプレス錠８」が8⽇分で処
⽅された。12/9再受診したところ、処
⽅箋に「ブロニカ錠」の処⽅あり。喘
息等の既往歴もなく、今現在、咳など
の症状もないということで、処⽅箋に
間違いがあるのではと考え、疑義照会
したところ、ブロプレス錠に処⽅変更
となった。

レセコン⼊⼒の際に頭⽂字の「ブロ」
と規格の「８」を⾒て、間違えたので
はないかと考えます。

今回は薬歴をきちんと確認し、患
者様の状態をしっかりと聞き取っ
たことで、過誤を未然に防ぐこと
が出来たので、今後も⾃分たちの
仕事をしっかりと⾏うことを再確
認しました。

ブロニカ錠８０ ブロプレス錠８ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3830

前回、不眠症状を訴え臨時にてブロチ
ゾラムＯＤ錠のみ処⽅が上がってい
た。今回、定期薬処⽅であり、今回追
加処⽅分の症状に関して聞いたところ
そんな訴えはしておらず、前回分の薬
をお願いしたとの聞き取りがあったた
め、処⽅医に疑義照会を⾏った。

今回、定期薬⾃体⼿術を控えているこ
とから処⽅変更があった。そこに気を
取られており、類似名称の処⽅を挙げ
てしまったのかもしれない。

平素から薬歴記載事項を充実さ
せ、患者様とのヒアリングをしっ
かり⾏うことで、病院側の処⽅ミ
スにも気付くようにしていきた
い。

プロピベリン塩酸塩錠１
０ｍｇ「杏林」

ブロチゾラムＯＤ錠０．２
５ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3831

フロモックスの処⽅をPCで⼊⼒しよ
うとして、ブロモクリプチンメシル酸
塩錠を選び間違えた

医師のパソコンの⼊⼒時の間違い 患者様に病名などを確認してか
ら、投薬する。

ブロモクリプチンメシル
酸塩錠２．５ｍｇ「アメ
ル」

フロモックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3832

今回は、けがのため抗⽣剤が処⽅され
ることになっている。ブロモクリプチ
ン錠２．５ｍｇ処⽅（パーキンソン病
治療薬）。疑義照会実施することに。
フロモックス錠１００ｍｇ３錠３×５
⽇分での処⽅変更を確認

頭⽂字が似ている為、⼊⼒間違いが⽣
じたと推察される。

今後も引き続き、患者やその家族
から情報を収集することにより、
処⽅内容に間違いがないか確認し
ていく。

ブロモクリプチン錠２．
５ｍｇ「タカタ」

フロモックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3833

膀胱炎の治療として前回フロモックス
錠100mg、ソランタール錠100mg、
マーズレンS配合顆粒が処⽅されてい
た。今回処⽅がフロモックス錠
100mg、トミロン錠100mg、マーズレ
ンS配合顆粒となっており、抗⽣剤2種
の処⽅に疑問を感じたこと、マーズレ
ンS配合顆粒の処⽅が変わらないこと
から胃障害抑制⽬的としてのソラン
タール錠100mgとの⼊⼒ミスを疑い、
疑義照会を⾏った。疑義照会によりト
ミロン錠100mg、ソランタール錠
100mg、マーズレンS配合顆粒 へ処
⽅変更となった。

フロモックス、トミロン、ソランター
ルの規格・単位がそれぞれ100mgであ
り、⽤法も3剤全て同じであったこと
から、⼊⼒時に⾒間違いが⽣じたと考
えられる。

同効薬処⽅時には注意する。処⽅
全体を⾒ることや、過去薬歴を参
照し、調剤を⾏う。

フロモックス錠１００ｍ
ｇ

ソランタール錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3834

処⽅された抗⽣剤が過去に薬疹の副作
⽤が発⽣した履歴があったと、薬歴に
記載があったため病院に電話で問い合
わせた。結果、違う成分の抗⽣剤へ変
更された。

患者様から得た情報が正確に薬歴に反
映されていたため対応できた。

今後も患者様から有益な情報の聞
き取りを⾏い薬歴に反映させてい
きます。

フロモックス錠１００ｍ
ｇ

ホスミシン錠５００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3835

15年以上かかっていた病院から引っ越
しとともに転院することとなった。新
しい医師は少し専⾨外とのことで、患
者も多少不安を持ちながら受診した。
処⽅箋には同じ薬をもらえるように処
⽅したからとのことだったが、わざわ
ざ今までのかかりつけ薬局、当薬局に
来てくださり、受付をすることになっ
た。今までの経緯からみると、どう⾒
ても同じ薬剤ではないと専⾨職ではす
ぐにわかることであるが、⼀般の患者
ではわかりにくく、先⽣の⾔葉を信じ
ていた。疑義照会をおこない、過去の
薬剤と同じもの、同量を調剤すること
ができた。

処⽅箋への⼊⼒が頭3⽂字で⾏われて
いる点より誤りが⽣じたと思われる。
また、新患で専⾨外の内容だったこと
も関係あると思われるが、医師同⼠の
連携不⾜も影響していると考えられ
る。

かかりつけ薬局を持っていただく
ことの重要性が浮き彫りになっ
た。特に遠くに引っ越しをしてし
まったときなど、かえってオンラ
イン服薬指導、郵送なども利⽤
し、患者との関係性を密にしてお
く必要を強く感じる。

フロリードゲル経⼝⽤
２％

フロリネフ錠０．１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3836

⾎糖コントロールのため教育⼊院して
いた患者が、退院後かかりつけの医院
受診後に来局。⼊院前に服⽤していた
ヘルベッサーR100mgの処⽅がなく、
ベザトール徐放錠100mgの処⽅が新た
に追加されていることを確認。患者様
ご本⼈へ⼼臓の薬が中⽌となったか、
⾼脂⾎症治療薬が追加となったか確認
するが、そういった話はなかったとの
こと。Drへ確認すると⼊⼒ミスである
ことが発覚し、処⽅変更となる。

処⽅箋⼊⼒時、前回履歴より転記しな
かったため、名称・⽤量類似医薬品を
⼊⼒してしまったと推測される。

投薬時、前歴との違いを患者様ご
本⼈へ確認することを怠らない事
が⼤事と再認識した。退院後の来
局で、処⽅変更の可能性がある内
容であっても、何のための⼊院か
等を把握していれば違和感がさら
に強まるため、引き続き患者様と
のコミュニケーションをしっかり
とって記録し続けていく。

ベザトールＳＲ錠１００
ｍｇ

ヘルベッサーＲカプセル１
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3837

ベタニス錠50mg、ベシケアOD錠2.5
ｍｇ服⽤中の患者。今回同病院にて、
トビエース錠4ｍｇ、ベシケアOD錠
2.5ｍｇ処⽅。ベタニス錠50ｍｇ処⽅
削除。以前、他病院にてベシケアOD
錠5ｍｇ服⽤で尿閉の副作⽤歴あり。
トビエース錠４ｍｇ、ベシケアOD錠
2.5ｍｇどちらも抗コリン薬のため、
副作⽤起きる可能性が⾼く疑義照会し
たところ、トビエース錠4ｍｇ、ベタ
ニス錠50ｍｇ処⽅、ベシケアOD錠2.5
ｍｇ処⽅削除となった。

効能効果、名称が似ていることによる
処⽅ミス。

効能効果が似ている薬の違いを
しっかり把握しておく。患者の薬
歴や副作⽤情報を確認してから調
剤する。

ベシケアＯＤ錠２．５ｍ
ｇ

ベタニス錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3838

ベシケアを処⽅された患者の薬歴の併
⽤薬にウリトスの記載があり、投薬時
処⽅変更か確認したところ⼀緒に服⽤
の指⽰があり、病院にカルテ確認をし
てもらったところカルテの記載にはベ
タニス追加の内容があり、医師の薬品
の選び間違いがあったと思われる。疑
義照会後ベタニス５０ｍｇに変更。

ベシケアとウリトス同効薬のため投薬
時に医師より併⽤可とのコメントが
あったとの患者コメントにて疑問に思
い疑義照会。

併⽤薬の聞き取りをきちんと⾏う
ことで今回のような事例は防ぐこ
とができるため患者情報は丁寧に
⾏うことが重要と思われる。

ベシケアＯＤ錠５ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3839

眼科よりの処⽅にて、ベストロン⽿⿐
科⽤1％  点眼 処⽅あり。疑義に
て、ベストロン点眼液0.5％ へ処⽅
変更

カルテ⼊⼒の際にまちがったと思われ
る

処⽅科をチェックして、処⽅内容
を吟味

ベストロン⽿⿐科⽤１％ ベストロン点眼⽤０．５％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3840

⽿⿐科で外⽿炎で受診された患者さま
にベストロン点眼液が処⽅されてい
た。患者さまに確認したところ⽿の症
状で受診したとのことだったため、疑
義照会を⾏ったところ、ベストロン⽿
⿐科溶液へ変更となった。

病院で2種類の⽤途での採⽤があり、
⼊⼒のミスがあった。

眼と⽿⿐⽤どちらの処⽅もある
為、患者さまへの聞き取りにより
必要となっている薬剤を判断す
る。

ベストロン点眼⽤０．
５％

ベストロン⽿⿐科⽤１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3841

初期鑑査にて「ベタキソロール」の⽤
法が分３毎⾷後であることに気づく。
ベタキソロールの⽤法が１⽇１回であ
ること、メニエール病によるめまいに
て受診したと聞き取りができているこ
とから疑義紹介。処⽅⼊⼒ミスで「ベ
タヒスチンメシル酸塩錠６ｍｇ「JD」
分３毎⾷後」の間違いであったことを
確認した。

処⽅⼊⼒時の薬剤検索で頭⽂字１〜２
字での検索を⾏っているため候補とな
る薬剤が多く、選択ミスが起きたと考
えられる。「ヘタ」の頭⽂字が同じで
あったことがミスを誘ったと考えられ
る。

処⽅⼊⼒時の３⽂字以上での検
索、⼊⼒後の薬品名、剤型、規格
の確認。

ベタキソロール塩酸塩錠
５ｍｇ「トーワ」

ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「ＪＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3842

近隣医療機関よりベタナミン錠５０
mg１錠分１朝⾷後で処⽅あり。この
薬剤は当薬局では取扱がない薬剤だっ
たため、翌⽇取りにきていただくこと
になっていた。患者様帰宅後の薬剤調
整中に、患者さんが「おしっこが近い
ので薬出してもらった」と話していた
ことを思い出し、処⽅元へ疑義照会し
たところ、ベタニス錠５０mg１錠分
１に変更になった。

処⽅元での処⽅箋⼊⼒時に類似処⽅で
ある「ベタナミン錠５０mg」と「ベ
タニス錠５０mg」を間違ったと思わ
れる。

初めて処⽅される患者さんには症
状を聞き取り、処⽅内容と合って
いるか確認をする。

ベタナミン錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3843

不整脈のため プロノン 服⽤中、頻
尿症状⾟く Ｄｒに相談。ベタニス処
⽅されたが プロノンとの併⽤禁忌に
より Ｄｒに報告。ベオーバに処⽅変
更される。

服⽤薬剤が多い時の 薬剤新規処⽅
相互作⽤チェック 怠らないようにす
る。

新規処⽅されたときの相互作⽤
等、必ずチェック。⼀⼈で判断せ
ず 複数⼈でも 確認する。

ベタニス錠５０ｍｇ ベオーバ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3844
ベタニス錠50mgとベオーバ錠50mgが
処⽅されていた

同効薬はチェックする 鑑査時は処⽅箋の内容もチェック
する

ベタニス錠５０ｍｇ ベシケアＯＤ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3845

クリニックからの照会書持参で広域病
院に受診されたので現在服⽤中のお薬
もそこに記載されていたと推測される
が同系統のお薬を処⽅された。間違っ
たお薬と変更になったお薬の頭の⽂字
が同じなのでコンピューターの選択ま
ちがいかもしれない。

初診のためか患者さんが先⽣について
信頼感をおもちでなかったので患者医
師とのコミニケーション不⾜も感じら
れた。

他科受診時は特に患者聞き取りと
お薬⼿帳の確認。

ベタニス錠５０ｍｇ ベシケアＯＤ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3846

背中のかゆみを訴え、ステロイドの外
⽤剤の使⽤指⽰があり、ベタメタゾン
酪酸エステルプロピオン酸エステル
ローション0.05％が処⽅された。しか
し、ローション剤は⽑髪部等に塗布し
やすいが、背中に塗布する場合は、か
えって薬剤の接触時間が短くなり⼗分
な薬効が発現できないと判断。そのた
め、医師に軟膏剤への剤型変更を提案
した。結果、ベタメタゾン酪酸エステ
ルプロピオン酸エステルへ処⽅変更と
なった。

外⽤剤の⼀般名処⽅が⻑い為、医師の
処⽅箋時の選択に困惑が⽣じていると
推測。

患者が使⽤しやすい剤型への変更
によるQOL向上への寄与。

ベタメタゾン酪酸エステ
ルプロピオン酸エステル
ローション０．０５％
「ＭＹＫ」

ベタメタゾン酪酸エステル
プロピオン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3847

クロベタゾン酪酸エステル軟膏を顔に
塗布していた患者が、少なくなったの
で、追加処⽅を希望したところ、処⽅
箋にはベタメタゾン酪酸エステルプロ
ピオン酸エステル軟膏の記載があっ
た。

名称の類似による選択間違い 薬歴と患者本⼈への聞き取りを実
施する。

ベタメタゾン酪酸エステ
ルプロピオン酸エステル
軟膏０．０５％「ＪＧ」

クロベタゾン酪酸エステル
軟膏０．０５％「テイコ
ク」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3848

患者家族が来局。受付時にベタメタゾ
ン軟膏（⼀般名）・リンデロンVG軟
膏・サトウザルベ軟膏のmixが処⽅さ
れていた。強さの違うステロイド同⼠
の混合の意図が不明だったため、患者
家族は医師に確認せずにこのまま調剤
してもいいと⾔われていたが、疑義照
会をした。その結果、ベタメタゾン軟
膏が削除され、アズノール軟膏が追
加、アズノール軟膏・リンデロンVG
軟膏・サトウザルベ軟膏の3種mixと
なった。

医師がオーダリングシステムで⼊⼒す
る際、アンテベート軟膏（ベタメタゾ
ン軟膏）とアズノール軟膏を選び間違
えたのではないかと考えられる。

患者家族が疑義照会せずに処⽅通
り出してと申し出があったとして
も、疑問が残る処⽅に関しては疑
義照会を必ず⾏い、疑問をゼロに
してから調剤するようにしてい
る。

ベタメタゾン酪酸エステ
ルプロピオン酸エステル
軟膏０．０５％「ＭＹ
Ｋ」

アズノール軟膏０．０３
３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3849

平素から当薬局を利⽤している８７歳
⼥性。当⽇はご家族が代理で来局。体
の震えが気になり受診したとのこと。
今回ベネシッド錠250mgが追加となっ
ていた。適応は痛⾵。ご家族の聞き取
りより、痛⾵や尿酸値のついての指摘
は無かったとのことだった。疑義照会
施⾏。「メネシット配合錠100」の誤
りだったと発覚した。

「ベネシッド」「メネシット」薬剤名
が類似していたため起こったミスと考
えられる。

処⽅変更があった際は、薬歴・⼿
帳・患者からの聞き取り等によ
り、適切な処⽅であるかを必ず確
認する。

ベネシッド錠２５０ｍｇ メネシット配合錠１００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3850

通常起床時のベネットが⾷後処⽅のた
め疑義紹介したところベネシッドの間
違いであった。

商品名類似。 ⽤法⽤量確認徹底。患者への聞き
取りの徹底。

ベネット錠１７．５ｍｇ ベネシッド錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3851

⾻粗しょう症治療薬であるベネット錠
2.5mg 2錠分2朝⼣⾷後の処⽅箋を応
需。⽤量⽤法に疑義が⽣じ、疑義紹介
をしたところ、⾼尿酸⾎症治療薬であ
るベネシッド錠250mgの間違いである
ことが判明。

ベネット錠2.5mg ベネシッド錠
250mgの薬品名・規格量の類似

調剤過誤防⽌システム使⽤の徹
底。複数名での確認。患者聞き取
りの徹底。

ベネット錠２．５ｍｇ ベネシッド錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3852

ヘパリン類似クリーム「アメル」とリ
ンデロンＶＧクリームが処⽅。配合変
化を調べたがデータが⾒つけられず配
合変化の懸念有りのため安定性データ
のあるヘパリン類似物質油性クリーム
「⽇医⼯」へ変更となった。※ヒルド
イドソフト軟膏は配合変化ありだが、
ヘパリン類似物質油性クリーム「⽇医
⼯」に関しては安定と確認

配合変化についての情報の確認不⾜ 配合変化について情報の共有 ヘパリン類似物質クリー
ム０．３％「アメル」

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3853

配合変化の懸念あり、ヘパリン類似物
質クリームから、安定性データのある
ヘパリン類似物質油性クリームへ変更
となった

配合変化についての情報の確認不⾜ 配合変化についての情報の共有 ヘパリン類似物質クリー
ム０．３％「アメル」

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3854

前回までヒルドイドソフト軟膏で処⽅
があったが、今回から、⼀般名処⽅に
変わった。記載された⼀般名がヒルド
イド類似物質クリームであったので、
基材の変更でよいのかの確認を⾏った
ところ、油性クリームを選択すべきと
ころを選択を間違ったとの事

類似名称には注意が必要 薬歴の確認を⾏う ヘパリン類似物質クリー
ム０．３％「ラクール」

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「ニッ
トー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3855

トアラセット配合錠 3T 3×毎⾷後
14⽇分ベポタスチンベシル酸塩
OD(10) 2T 2×朝⼣⾷後 14⽇分
処⽅されていた。服⽤中の薬として、
トアラセット配合錠とタリージェ(5)
があり。患者様本⼈にタリージェ(5)
中⽌になったこととアレルギー症状が
あるのか確認。いつもと同じ薬が処⽅
されるはずと確認できたため医師に疑
義照会した。ベポタスチンベシル酸塩
OD(10)からタリージェ(5)に変更と
なった。

医師側が処⽅せん⼊⼒をする際、タ
リージェ(5)の頭⽂字「タリ」で検索
し、先発品名「タリオン」も検索に
引っ掛かり、こちらを選んでしまい、
処⽅せんには⼀般名「ベポタスチンベ
シル酸塩(10)」で記載されてしまった
と思われる。

処⽅箋を受けとったら、薬歴簿で
服⽤中か新規か事前確認し、怪し
い点があれば患者様に確認。調剤
に取り掛かる前に疑義照会でき、
患者様の不安を取り除ける。

ベポタスチンベシル酸塩
ＯＤ錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

タリージェ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3856

常⽇頃から当薬局を利⽤している患者
が今⽇は脈が速く新しい薬が処⽅され
たという話をした。処⽅箋にはベラプ
ロストNa錠2錠朝⼣⾷後の記載があっ
た。新処⽅の薬はベラプロストNa錠
ではないのでは？と思い、処⽅医に電
話で疑義照会をした。その結果、ベラ
プロストNa錠ではなくベラパミル
40mg錠に変更になった。

処⽅医はベラパミル錠を処⽅するつも
りだったが、ベラプロストNa錠と記
載したようだ。

患者からの聞き取り時、処⽅箋と
症状が合致しているかどうか考え
ながら薬を交付することを⼼がけ
る。

ベラプロストＮａ錠２０
μｇ「ＹＤ」

ベラパミル塩酸塩錠４０ｍ
ｇ「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3857

定期のペルジピンからペルサンチン
100への処⽅変更。処⽅変更に関して
はDRは特に⾔及がなかったと、患者
聞き取りにて確認。服⽤⽬的を確認す
るが「降圧作⽤⽬的での服⽤」との
事。適応外の為DRに問合せを実施。

ペルサンチンL150が販売停⽌、ペル
サンチン100への代替の案内あり。販
売名類似の為、ペルジピンL40⇔ペル
サンチンL150をDRが誤認して処⽅変
更に⾄った様⼦。

処⽅変更時には、患者に変更の意
図が説明されているのか要確認を
実施。患者聞き取り内容と相違が
あれば、必ず疑義にて服⽤⽬的を
確認してからお渡しする事の徹底
が必要。

ペルサンチン錠１００ｍ
ｇ

ペルジピンＬＡカプセル４
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3858

ベルソムラ錠10ｍが処⽅されていた
が、併⽤薬にＣＹＰ３Ａを阻害するよ
うな注意薬はないので疑義照会させて
いただきました。

処⽅の確認不⾜だと考えられます。 知識がないと低⽤量をしようした
だけと考えるかもしれないので、
それぞれの薬の特徴を調べて知識
としてもっておくことが必要だと
再認識しました。

ベルソムラ錠１０ｍｇ ベルソムラ錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3859

⼀般名処⽅ ベタメタゾンリン酸エス
テルナトリウム眼⽿科⽤液をベタメタ
ゾンリン酸エステルナトリウム・フラ
ジオマイシン配合点眼点⿐とカルテの
記載ミスに薬局で気づき疑義照会しま
した。ベタメタゾンリン酸エステルナ
トリウム眼⽿科⽤液へ変更の指⽰があ
りました

多忙な時間中でDrのカルテ記載のミス
が考えられます

今後も、名称が似ている医薬品に
注意して処⽅監査を継続して⾏い
ます

ベルベゾロンＦ点眼・点
⿐液

ベタメタゾンリン酸エステ
ルＮａ・ＰＦ眼⽿⿐科⽤液
０．１％「⽇点」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3860

内科(⾼脂)からの処⽅でボアラ軟膏5
ｇ10本、肛⾨に処⽅されていた。肛⾨
周囲の炎症かと思い、患者様に主訴を
お聞きすると痔であると医師に⾔われ
たとおっしゃいました。ボアラ軟膏に
は痔の適応がなく、ボラザG軟膏を処
⽅したかったのではないかと思い、疑
義照会したところボラザG軟膏2.4ｇ
10本に処⽅変更となった。

名称が類似している。肛⾨科からの処
⽅ではなかったのでボラザG軟膏に馴
染みがなかった。

患者様からの主訴の聞き取りをき
ちんとする。

ボアラ軟膏０．１２％ ボラザＧ軟膏 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3861

通常糖尿病内分泌内科を受診されてい
た患者さまが、今回循環器内科を受
診。薬が⾜らないことを主治医に話し
たところいつもの薬をだしておきます
ねと⾔われてだしてもらった。⼊⼒ミ
スにより、いつも服⽤されているボグ
リボース錠OD0.3mgのところをボグ
リボース錠OD錠0.2mgで処⽅されて
いた。患者様に確認すると、薬は変
わっていないと⾔われ疑義確認を⾏い
変更となった

いつも受診されている科以外の科を受
診されたときに、前回と同じ薬が処⽅
されていたら注意をし確認を⾏う

過去の薬歴を確認し、疑問があれ
ば患者に医師から説明があったか
を聞く

ボグリボースＯＤ錠０．
２ｍｇ「サワイ」

ボグリボースＯＤ錠０．３
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3862

事前に、患者様からポララミンが錠剤
からドライシロップに変更になると
伺っていたが実際にはホスミシンドラ
イシロップが記載された処⽅箋を持参
された。症状の確認と薬剤が変更にな
る旨を聞いてるか確認したところ、変
更の可能性は低いと判断し疑義照会を
⾏った結果、処⽅間違いであることが
判明。ポララミンドライシロップに処
⽅が変更となった。

今まではポララミン錠を服⽤していて
のドライシロップへの変更であった
が、ポララミンとホスミシンの名称が
似ていたことが選択間違いの要因と考
えられる。

お薬⼿帳や患者さまからの聞き取
りがきちんと⾏われていれば気付
くことができると実感した。患者
様に必要な治療が適切に⾏われる
ように、聞き取りを強化してい
く。

ホスミシンドライシロッ
プ４００

ポララミンドライシロップ
０．２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3863

ＦＡＸで送られてきた処⽅せんには、
ホスミシン錠500ｍｇ ２錠分２ 28
⽇分とあった。しかし、抗⽣剤が28⽇
分とは少し⻑期間なので、念のため疑
義照会したところ、以前にも処⽅され
たことがある、ポララミン錠２ｍｇの
間違いとわかり、それに変更となっ
た。

病院の⼊⼒ミスと思われる。 疑問に思うことがあったら、病院
に疑義照会する

ホスミシン錠５００ ポララミン錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3864

【般】アレンドロン酸錠35mが5年ぶ
りに処⽅された本来週1回の製剤だ
が、⽉1回の服⽤指⽰がDrからあり処
⽅箋も⽉1回の⽤法で処⽅されていた
問い合わせの上、⽉1回製剤のボンビ
バ錠100mgに変更になった

DrカルテはもともとH27年のものは
「ボンビバ錠35mg」での記載だった
と思われる今回⼀般名処⽅対応で処⽅
されている医療機関のため、すべて⼀
般名で処⽅Dr⾃⾝がアレンドロン酸が
ボナロンであることを理解できていな
かった可能性が⼤きい⽉⼀回製剤でな
いものが処⽅されている、と疑義照会
したところ、「では何があります
か？」との問いにボンビバ錠、ベネッ
ト錠、リカルボン錠などがあります」
と回答したところ「ではボンビバ錠
で。飲んだことあるし」との回答が
あったボンビバの服⽤歴はなく、ボン
ビバとボナロンの間違いの可能性も
あったが、Drの処⽅意図とは間違いが
ないため、今回は説明の上これで調剤
した

⼀般名処⽅が増えて、疑義照会の
際にもDrにわかりやすいよう先発
品名も併せて⽰しながら照会する
ようにしている

ボナロン錠３５ｍｇ ボンビバ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3865

処⽅コメントに「4週間に1回」と記載
あるが、週1回内服製剤であるボナロ
ン錠35ｍｇが処⽅されていた。 疑義
照会を⾏い、4週間1回内服製剤である
ボノテオ錠50ｍｇへ変更となった。

⾻粗鬆症薬の内服⽅法の多様性、
「ボ」から開始する4⽂字の薬剤であ
ることから起こった事例と考えられ
る。

類似薬の⽤法⽤量に関して、薬局
内でも周知する必要がある。

ボナロン錠３５ｍｇ ボノテオ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3866

処⽅コメントに「4週間に1回」と記載
あるが、週1回内服製剤であるボナロ
ン錠35ｍｇが処⽅されていた。疑義照
会を⾏い、4週間1回内服製剤であるボ
ノテオ錠50ｍｇへ変更となった。

⾻粗鬆症薬の内服⽅法の多様性、
「ボ」から開始する4⽂字の薬剤であ
ることから起こった事例と考えられ
る。

類似薬の⽤法⽤量に関して、薬局
内でも周知する必要がある。

ボナロン錠３５ｍｇ ボノテオ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3867

他の処⽅薬が30⽇分処⽅されており、
新規でボナロン３５ｍｇが4週に1回で
2⽇分処⽅されていた。患者にも確認
した所、4週間に1回服⽤するようにと
処⽅医からも⾔われていたようで、疑
義照会をしたところ、ボノテオ５０ｍ
ｇ4週に1回の2⽇分に変更となった。

名称が類似しており、オーダリングシ
ステムで間違った薬剤を選択してし
まったと考えられる。

処⽅箋を確認する時は薬剤だけで
はなく⽤法や処⽅⽇数まで確認す
るよう⼼掛けており、これからも
続けていきたい。

ボナロン錠３５ｍｇ ボノテオ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3868

今回よりアレンドロン酸錠35ｍｇ（⼀
般名処⽅）が追加処⽅となっった。⽤
法が⽉１回起床時１錠服⽤で１⽇分の
処⽅であった。患者より「医師からは
⽉１回の服⽤」と聞いているとの聞き
取りを⾏い、また他の内服薬は３０⽇
の処⽅であったため疑義照会が必要と
なったが⼟曜⽇午後の受付であったっ
ため、医療機関はすでに終了しており
⽉曜⽇に疑義照会した。ボンビバ100
ｍｇを処⽅するところを誤ってボナロ
ン錠35ｍｇを処⽅したとのことでボン
ビバ錠100ｍｇへ変更となった。

⽤法・⽇数にも注意が必要である。 患者からの聞き取りと処⽅監査を
確実に⾏うように周知した。

ボナロン錠３５ｍｇ ボンビバ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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3869

当薬局では初診。服薬指導時に除菌が
⼆回⽬と分かり疑義照会。疑義照会後
２次除菌のボノピオンに変更

ピロリ菌の除菌がうまく⾏かなかった
可能性

⼿帳や聞き取りによる併⽤薬の
チェックを⼼がける

ボノサップパック４００ ボノピオンパック ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3870

ボノサップパック400が処⽅され、患
者の服⽤歴を確認したところ以前にも
ボノサップパック400が処⽅されてい
た。本⼈にも確認したところ、医師か
らも今回は2次除菌ということで前回
とは違う種類の薬を出しておくとのお
話があったと話していたので疑義照会
し、結果ボノピオンパックへの処⽅変
更となった。

処⽅箋の⼊⼒時に薬品名が類似してい
る薬を誤って選択してしまった可能性
が考えられる。

服⽤歴は必ず毎回確認し、患者が
主張している疾患、状態と処⽅内
容が適切であるかを確認してから
調剤を⾏う。

ボノサップパック４００ ボノピオンパック ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3871

2020年5⽉にボノサップパック400
同医療機関から処⽅あり 今回、再度
同薬品が処⽅ 患者様に確認すると⼀
時除菌が失敗したので2次除菌を⾏う
とのこと。そのため処⽅内容問い合わ
せを⾏った。

医師の処⽅⼊⼒ミスか、名前が⾮常に
似ているので間違えてしまったのか
も。

過去の薬歴を確認し患者様に事情
を聞いた後に医師に問い合わせる
ことを徹底している。

ボノサップパック４００ ボノピオンパック ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3872

9⽉にボノサップパックが処⽅されて
いて、今回⼆次除菌。しかし、処⽅さ
れている薬はボノサップパックのため
疑義紹介。ボノピオンパック に変更
となる。

薬品名が類似のため、選択間違いと思
われる。

患者からの聞き取り・薬歴から処
⽅鑑査を徹底する。

ボノサップパック８００ ボノピオンパック ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3873

該当患者が普段より来院しているクリ
ニックでの定期処⽅ではない処⽅内
容。ワンアルファ0.5μｇが20⽇分と
ボノテオ50ｍｇが４⽇分の処⽅記載あ
り。ボノテオ50ｍｇは４週間に１回の
服⽤の為４⽇分だと４か⽉ほどの処⽅
⽇数であるため同じビスホスホネート
製剤の中で週１回服⽤の処⽅が必要で
あったと判断し疑義照会を⾏いボナロ
ン錠35ｍｇ ４⽇分の処⽅変更となっ
た。

処⽅医が類似名称であるボノテオとボ
ナロンの選択ミスの可能性。処⽅医が
ボノテオの⽤法を把握していなかった
可能性。

ビスホスホネート薬剤を１か所の
棚に集めて普段より意識を徹底
し、週１回服⽤製剤と４週間に１
回および⽉１回の服⽤製剤の区切
りをつけて確認している。

ボノテオ錠５０ｍｇ ボナロン錠３５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3874

ピロリ除菌のため、ボノピオンパック
が処⽅されたが、患者様の話をよく聞
くと、除菌療法は今回が初めてとの
事。（４⽉に初めてユービット検査を
うけ、７⽉の受診時に検査結果を知ら
されず、１０⽉の受診時に検査結果を
知った。陽性と分かり、除菌療法をす
ることになった。）

検査を受けて、除菌療法を開始するま
でに期間が半年も空いたことも、１次
除菌なのか２次除菌なのか分かりにく
くなったと考える。また薬剤名も似て
いるので、処⽅時の薬剤選択ミスにつ
ながりやすい。

当薬局のみご利⽤の患者様のた
め、調剤履歴を確認し、１次除菌
の薬の調剤歴がないことを確認。
ボノピオンパックは２次除菌の適
応のため、医師に疑義照会し、ボ
ノサップパック８００に処⽅変更
となった

ボノピオンパック ボノサップパック８００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3875

ピロリ菌の2時除菌に使われるボノピ
オンが処⽅されていたため、ピロリ菌
の除菌をしたことがあるか確認したと
ころ、初めてピロリ菌の除菌を⾏うと
いうことで、先⽣に確認。1次除菌に
使うボノサップに変更になりました

ボノピオンが⼆次除菌に使われる薬だ
と先⽣が知らなかった。または名前が
似ているので選び間違い

ボノピオンが出た場合、ピロリ菌
の除菌をした事があることを確認
する

ボノピオンパック ボノサップパック４００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3876
ピロリ除菌1回⽬の薬剤のところ、再
除菌の薬剤が処⽅されていた。

処⽅医の処⽅間違え ⾒落としのない処⽅監査・患者か
らの情報収集を継続

ボノピオンパック ボノサップパック４００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3877

初回のピロリ除菌薬として、ボノピオ
ンパックが処⽅される。疑義照会し
て、ボノサップ400に変更となりまし
た。

カルテ書き間違えたとDrの話しでし
た。

患者さんの年齢、病歴、副作⽤
歴、併⽤薬を確認して投薬すると
ともに、平素から薬の知識を増や
す努⼒をするように⼼がけていま
す。

ボノピオンパック ボノサップパック４００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3878

ボノピオンパックが処⽅されていたが
１次除菌の記録なし（患者からも除菌
の治療は初めてと確認）。またネキシ
ウムカプセルが継続して処⽅されてお
り除菌判定前はファモチジン錠に処⽅
が切り替わることが多いがその形跡も
ないため疑義照会しボノサップ400へ
処⽅変更になった

医薬品名類似 治療歴の確認を⾏う、名称を要確
認する

ボノピオンパック ボノサップパック４００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3879

ポビドンヨード外⽤液１０％の⽤法が
うがいとなっていたため間違いが発覚
した

％以外の表記が似ているため間違えた
と思われる

規格などには必ずチェックを⼊れ
て間違えないようにする

ポビドンヨードゲル１
０％「明治」

ポビドンヨードガーグル液
７％「明治」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3880

ポビドンヨードうがい という記載
で、ガーグルという記載がなかった。
パーセントの記載もなく、疑義照会を
⾏った。

含嗽⽤液に訂正され 正しい内容で渡
せました。

処⽅箋に⼀緒に記載されていた内
容と整合性を鑑み、疑義照会をし
た。

ポビドンヨード外⽤液１
０％「イワキ」

ポビドンヨード含嗽⽤液
７％「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3881

ポビドンヨード外⽤液10%がうがいの
⽤法で処⽅されており、疑義照会した
ところポビドンヨード含嗽⽤液7%へ
変更となった

レセコン⼊⼒時の規格選択ミス専⾨外
処⽅のためポビドンヨード外⽤液10%
はうがいには⽤いられないことを医師
が把握していなかった

処⽅監査時に規格、⽤法までしっ
かりと確認を⾏う。ポビドンヨー
ド外⽤液10%は消毒⽤でありうが
いには⽤いられない旨を病院側へ
お伝えした。

ポビドンヨード外⽤液１
０％「明治」

ポビドンヨードガーグル液
７％「明治」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3882

処⽅箋に【般】ポビドンヨード外⽤液
コメントにてうがい時に適宜使⽤と記
載。外⽤液はうがい時に使⽤しないた
め、疑義照会にて処⽅薬について確認
を⾏った。⼊⼒間違いを確認し、ポビ
ドンヨードうがい液に変更となった。

処⽅箋を出す際、外⽤液とうがい液が
同⼀のものと思い⼊⼒していた。⼀般
名で処⽅する際、類似薬があることを
把握していない可能性がある。

調剤時にて処⽅内容の確認を徹底
して⾏い、鑑査時に疑義漏れが発
覚したらミスの件数にカウント
し、毎⽉のミス件数を報告してい
る。

ポビドンヨード外⽤液１
０％「明治」

ポビドンヨードガーグル液
７％「明治」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3883

⾵邪で受診の患者にポビドンヨード外
⽤液１０％が処⽅された。疑義照会
し、ポビドンヨードガーグル液７％に
変更となった。

医療機関側の⼊⼒ミスと医薬品名称の
類似。

今後も薬歴を活⽤し、お薬⼿帳や
患者への聞き取り、処⽅せん以外
の情報も含めて収集することによ
り、処⽅内容に問題がないかどう
か確認していく。

ポビドンヨード外⽤液１
０％「明治」

ポビドンヨードガーグル液
７％「明治」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3884

婦⼈科よりポピヨドン液10% 10ml
医師の指⽰通りと記載された処⽅箋を
応需。医師の指⽰通りとの記載より、
患者に使⽤部位や使⽤回数、処置の有
無や傷の有無等の症状を伺ったところ
処置は⾏っておらず、傷もない。今⽇
はうがい薬をだしてもらった。との返
答があったため疑義照会を⾏った。ポ
ビドンヨードガーグル液7% 30ml
（１本）１⽇数回うがいするの処⽅の
誤りだったと処⽅医から返答をいただ
いた。

ガーグル液と消毒液の認識不⾜（知識
不⾜）と処⽅オーダー時の検索⽂字数
の不⾜等による選択ミスが考えられ
る。コロナウイルスにイソジンガーグ
ルが有効との報道により、ガーグル液
の処⽅がよくでるようになったが使い
慣れていない医師による処⽅が多く
なったため起こったミスであるとも考
えられる。

スタッフ全員にガーグル液と消毒
液の在庫があることを周知した上
で、患者の話をよく聞き、外⽤薬
に関しては使⽤⽅法や使⽤部位ま
で確認を徹底するように取り組ん
でいます。使⽤部位や使⽤⽅法を
確認することで防げた誤処⽅だと
考えられる。

ポピヨドン液１０％ ポビドンヨードガーグル液
７％「明治」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3885

ボルタレンSR37.5  ３ｐ１⽇３回
毎⾷後   ５⽇分↓
ボルタレン錠２５   ３T１⽇３回
毎⾷後   ５⽇分

コンピューター⼊⼒選定ミス 多規格剤形の確認  製剤上の違
い、徐放錠、普通錠について確認

ボルタレンＳＲカプセル
３７．５ｍｇ

ボルタレン錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3886

今回より、ボンアルファハイ軟膏20μ
ｇが追加あり。発⾒者：当薬局でめっ
たに処⽅されない薬剤の為、処⽅理由
を確認するように投薬者に伝達。投薬
者：追加処⽅理由「⾜の⽪膚が厚いの
でそこに使⽤」と聞き取り。発⾒者：
ハイ軟膏20μｇの適応は「尋常性乾
癬」の為、「掌蹠⾓化症」適応のある
ボンアルファ軟膏2μｇの間違いの可
能性を考え疑義照会し、変更となる。

同成分の規格違いの為、適応症が同様
であるとし、処⽅に⾄った可能性。ま
たは、名称が近いため⼊⼒間違いをし
た可能性あり。

⾃⾝の薬局で取り扱いが珍しい薬
剤については、必ず適応・⽤法・
⽤量に間違いないか、添付⽂書を
チェックする。⾃⾝が気になる点
について、書き残し、誰が投薬者
になっても投薬者を通じ確認でき
る様に伝達している。

ボンアルファハイ軟膏２
０μｇ／ｇ

ボンアルファ軟膏２μｇ／
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3887

ボンビバ（１００）起床時 ⽕曜⽇
週1回で初処⽅。ボンビバ（１００）
は⽉1回の製剤のために、問い合わ
せ。ボナロン（３５）の間違いで、変
更になった。

⽤法の確認をしっかり⾏う。 処⽅監査（特に初処⽅）の場合
は、しっかり⾏う。

ボンビバ錠１００ｍｇ ボナロン錠３５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3888

マグコロールPは⼤腸検査前処置や腹
部外科⼿術時における前処置に⽤いら
れるものなのでいつもは院内で処⽅さ
れる。⼿書きの院外処⽅だったので患
者家族にそのような予定があるのか確
認。すると、そのような予定はなく、
前回から服⽤のものを継続でもらった
とのこと。前回処⽅にはモビコール配
合内⽤液があったため、処⽅薬の名称
間違いの可能性が⾼まり疑義紹介し
た。

どちらも排便に関係する薬剤で薬品名
も似ているため、医師が勘違いして書
いたと推測される。

薬品名が類似していることを周知
し。通常、当該病院では院内処⽅
である薬剤なので、そのような処
⽅は要注意。さらに、⼿書き処⽅
箋となると、病院の採⽤ではない
薬剤であることが多いので、処⽅
された経緯をきちんと患者から聞
き取り、必要であれば病院に確認
するように周知した。

マグコロールＰ モビコール配合内⽤剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3889

投薬時に患者から「⽕傷の痕の修復⽬
的で受診した。ビタミンCが⼊った薬
が出ると聞いている。」と聞き取っ
た.またミオナールの薬効を説明する
と体の痛みはなとのことだったため、
「ミオナール」と「シナール」の間違
いではないかと思い、疑義照会した。
医療機関の⼊⼒ミスであったことが発
覚し、シナール錠に変更となった。

薬剤名が類似していた 類似薬を注意喚起している ミオナール錠５０ｍｇ シナール配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3890

医薬品の交付時に患者様から診察時に
ミオナールについての説明はなく、ビ
タミンの薬が処⽅されると聞いていた
のですがと確認。処⽅医に電話で確認
したところミオナールではなくシナー
ルが処⽅予定であった。

ミオナール、シナールと語尾がお互い
に〜ナールであったため

医薬品交付時に診察時の背景につ
いて患者様からの聞き取りを怠ら
ない

ミオナール錠５０ｍｇ シナール配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3891

眼科処⽅にてミオナール錠が処⽅され
たため、適⽤を確認するため疑義照会
を⾏ったところシナール配合錠に処⽅
が変更となった。

名称が似ていたため⼊⼒を間違えてし
まったことが考えられる

効能効果が治療⽬的にあっている
か必ず確認を⾏う。

ミオナール錠５０ｍｇ シナール配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3892

アダラートＣＲ錠４０ｍｇ、ヒドロク
ロロチアジド錠１２．５ｍｇを継続し
ていた患者が、今回からミカムロ配合
錠ＡＰが追加となっていた。カルシウ
ム拮抗薬の成分が重複していたため患
者に聞き取りを⾏ったところ、「薬が
ひとつ減ると聞いている」とのこと。
病院へ電話にて疑義紹介を⾏った結
果、ヒドロクロロチアジド錠１２．５
ｍｇは削除、ミカムロ配合錠ＡＰ→ミ
コンビ配合錠ＡＰへ変更となった。

ミカムロ配合錠とミコンビ配合錠の名
称類似

薬局内で情報共有、配合錠の成分
に注意する

ミカムロ配合錠ＡＰ ミコンビ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3893

アムロジン錠10ｍｇ、ミカムロ錠AP
記載の処⽅箋を持った患者が来局。ア
ムロジピンの総量が10ｍｇ超えるため
問い合わせ。ミコンビAP錠に変更と
なった。

処⽅内容確認不⾜、名称が類似してい
たため間違えた恐れあり。

配合錠が増えているため成分量・
重複がないかを毎回確認

ミカムロ配合錠ＡＰ ミコンビ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3894

ミカムロBPの処⽅だったのですがニ
フェジピンの追加があり、カルシウム
拮抗剤の重複かと確認したが、薬の⼿
帳にて以前からの服⽤薬を確認したら
ミコンビの服⽤だったので、医師に電
話にて、以前の医院からの薬を説明
し、ミコンビBPへの変更とニフェジ
ピン追加を確認した。

⾎圧の薬も多くの配合剤が処⽅されて
いるため、配合内容を確認せず、また
名称も似ている薬が多いのが要因と考
えられる。

配合剤に関しては調剤時に必ず内
容を確認する事。

ミカムロ配合錠ＢＰ ミコンビ配合錠ＢＰ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3895

平素よりミケラン点眼液2％を1⽇2回
点眼で使⽤されている患者さんであっ
た。今回はミケランLA点眼液2％が1
⽇1回で処⽅されていた。コンプライ
アンス向上の⽬的で1⽇1回タイプに変
更になったのかと予想されたが、患者
さんは変更になることを聞いておられ
なかったようであった。疑義照会を
⾏った所、ミケラン点眼液2％の誤り
であったとのことで、平素から使⽤さ
れているミケラン点眼液2％へ変更に
なった。

ミケラン点眼液とミケランLA点眼液
は、薬品名が類似しており処⽅のオー
ダー時に選択を間違いやすい事が予測
される。

今回のように、コンプライアンス
向上のための処⽅変更の可能性が
予測された場合でも、処⽅変更に
ついて医師から聞いているか、患
者さんに聞き取りをすることが重
要であると思われる。

ミケランＬＡ点眼液２％ ミケラン点眼液２％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3896

ミケランＬＡ点眼液から、ミケルナ点
眼に処⽅変更。患者より、右⽬の眼圧

 が上がっていたため、薬変更と確認。
【前回処⽅（７⽉）】ミケランＬＡ点
眼液 １⽇１回両⽬ラタノプロスト点
眼液 １⽇１回両⽬ネオメドロール軟
膏【今回処⽅（１１⽉２⽇）】ミケラ
ンＬＡ点眼液 １⽇１回両⽬アイファ
ガン点眼液 １⽇２回右⽬・疑義照会
にて、ミケランＬＡ点眼→ミケルナ点
眼に変更。

両点眼液ともに「ミケ」から始まるた
め、処⽅⼊⼒時のミスかと考えられ
る。

処⽅変更時は、交付時に症状の経
過と医師からの指導内容の確認を
⾏い、処⽅変更内容と⼀致してい
るかを確認しています。

ミケランＬＡ点眼液２％ ミケルナ配合点眼液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3897

ミケラン点眼1％(⾮持続タイプ)が１
⽇１回で処⽅。１⽇１回タイプはミケ
ランLA点眼なので念の為、問い合わ
せ。以前まで出ていたミケルナ配合点
眼薬の間違いであるとのこと。

すごく混んでいたようでDr.の薬剤選択
ミスと思われる。

疑問に感じたら、そのままにせず
念の為、問い合わせをすること。

ミケラン点眼液１％ ミケルナ配合点眼液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3898

処⽅にてミケラン点眼液２％ 2.5ml
両眼 1⽇1回 朝点眼。⽤法が1⽇1
回ということで、名称類似のミケラン
LA点眼液２％のほうではないかと疑
義照会。結果ミケランLA点眼液２％
であったとのことで変更調剤。

ミケラン点眼液の類似名称。 ミケラン点眼液には普通のものと
LAがあること。また、１％と
２％があることも薬局内のスタッ
フで情報共有を⾏っている。

ミケラン点眼液２％ ミケランＬＡ点眼液２％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3899

医師の⼿書きの処⽅箋で２％ミケラン
点眼液 １本 1⽇1回朝という処⽅を
お預かりした。ミケラン点眼液２％
5ml 1本と思い込み調剤してお渡しし
てしまった。投薬後、交付者がミケラ
ン点眼液２％は使い⽅が1⽇2回である
ことに気が付き処⽅医に電話にて疑義
照会をした。処⽅医からはミケラン点
眼液２％ではなくミケランLA点眼液
２％ 2.5ml 1本と指⽰をいただき薬
が変更になった。すぐに患者様に電話
し薬が変更になったことを伝えた。お
渡しした薬はまだ使っていなかった。
後⽇患者様が来局してお薬を交換し
た。

⼿書きの処⽅箋 処⽅箋鑑査の時にミケラン点眼液
２％なら１⽇２回であること、１
⽇１回なら⻑時間作⽤型のミケラ
ンLA点眼液２％であることを医
師に疑義照会をする。

ミケラン点眼液２％ ミケランＬＡ点眼液２％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3900

（般）カルテオロール塩酸塩点眼液
2％（⾮持続性）20ｍｌ 両眼1⽇1回
で処⽅されていた。患者様に確認した
所、「この薬を使うのは初めてで先⽣
より1⽇1回の点眼でよい」と説明を受
けていた。初回開始濃度と持続性処⽅
の間違いの可能性を疑い疑義照会をし
たところ、「濃度は2％のままでよい
が、持続性処⽅の間違い」であったた
め（般）カルテオロール塩酸塩点眼液
2％（持続性）10ｍｌへ処⽅変更され
た。

カルテ（ミケランＬＡと記載されてい
た）から処⽅箋へ⼊⼒する際、⼀般名
処⽅を選択間違いをされていた。

⾮持続性と持続性があることを意
識し、⽤法と製剤特性があってい
るか確認する

ミケラン点眼液２％ ミケランＬＡ点眼液２％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3901

患者がいつも受診している医療機関が
休⽇でやっていなかったため当薬局に
TELにて相談。相談を受けたのち近隣
の医療機関を紹介。その後受診して処
⽅せんをもらった患者が来局したが
TELにてお話していた薬剤とは異なる
薬剤が処⽅されていたためその旨を医
療機関に疑義紹介し今までと異なる薬
剤の処⽅になっていたことが判明。

薬品名の類似により患者・医者の認識
に誤りが⽣じた。定期で通っている医
療機関ではなかったため意思疎通がう
まくいかなかった。

患者との情報収集を丁寧に⾏い、
今まで処⽅されている薬剤のとの
間違いがないのか確認を取ってい
くこと。

ミケラン点眼液２％ ミケランＬＡ点眼液２％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3902

紹介状にて転院となった。転院前では
ミコンビＢＰを普段服⽤中であった
が、転院後、ミコンビＡＰで処⽅され
ていた。

紹介状のチェックミス。処⽅⼊⼒時の
薬品選択ミス。

当局に転院前から来局し薬の受け
取りをしてくださっていた。かか
りつけ薬局にして頂いていたため
に、転院後の処⽅箋であったが処
⽅が変わっていた為に処⽅元、患
者本⼈に確認することにより処⽅
間違いを確認することができた。
今後も、新患などであってもお薬
⼿帳のチェックをしっかり⾏って
いく。

ミコンビ配合錠ＡＰ ミコンビ配合錠ＢＰ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3903

前回までは⼀般名：テルミサルタン
80mg・アムロジピン配合錠の処⽅、
Drから⾎圧の調⼦が良いので弱い薬に
変えてみようと説明をうけたとの申し
出あり。処⽅箋が⼀般名：テルミサル
タン40mg・ヒドロクロロチアジド配
合錠のため、Drの意図としては⼀般
名：テルミサルタン40mg・アムロジ
ピン配合錠に変更するつもりだったの
ではないかと思い疑義。疑義の結果、
⼀般名：テルミサルタン40mg・アム
ロジピン配合錠に変更

⼀般名：テルミサルタン40mg・ヒド
ロクロロチアジド配合錠、⼀般名：テ
ルミサルタン40mg・アムロジピン配
合錠の名称類似による選択ミスによる
ものと思われる。

配合剤の処⽅は⼀⽅の成分が異な
るものも多いので患者様が先⽣か
らどの程度まで薬の説明をうけて
いるのかしっかり聞き取りを⾏
う。疑わしい点は必ず疑義照会す
る。

ミコンビ配合錠ＡＰ テラムロ配合錠ＡＰ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3904

ご本⼈より「ミカムロＡＰを服⽤して
いたが⾎圧が正常値まで下がらないた
め薬の量を増やすと⾔われた、薬の成
分変わる話は聞いていない」と聴取。
処⽅がミカムロＡＰ→ミコンビＢＰへ
変更となっていたため疑義照会を⾏い
ミカムロＢＰへ変更となった。

薬品名が類似しているためカルテ⼊⼒
時ミスがあったと考えられる。

処⽅薬変更時だけでなくＤＯ処⽅
の時でも⾎圧や体調の変化につい
て聞き取りを⾏う。

ミコンビ配合錠ＢＰ ミカムロ配合錠ＢＰ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3905

定期的にプレドニンを服⽤。今回より
ミゾリビン処⽅。⼀般名が類似してい
る為念のため医療機関に確認を取った
ところ⼊⼒ミスと判明。いつも処⽅さ
れているプレドニンの処⽅となった。

⼀般名の類似による⼊⼒ミス。 最低でも薬の規格と頭⽂字3⽂字
の確認が最低必要。

ミゾリビン錠５０ｍｇ
「サワイ」

プレドニン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3906

初めて服⽤する患者にミネプロ５ｍｇ
で処⽅。⽤法⽤量が２．５ｍｇを１⽇
１回の為疑義照会。２．５ｍｇに変更
になりました。

５ｍｇまで増量できるのを勘違いして
いると思われる。

２．５ｍｇのみ採⽤する。 ミネブロ錠５ｍｇ ミネブロ錠２．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3907

処⽅に⼀般名ミルナシプラン塩酸塩錠
15mgが記載されていたが、当該患者
には以前よりミルタザピン錠15mg
「明治」が処⽅されていた。患者への
聞き取りの結果、薬剤変更する旨の説
明はなかったとの事。そのため、医師
に疑義紹介を⾏い⼀般名ミルナシプラ
ン塩酸塩錠15mgはミルタザピン錠
15mg「明治」へ変更となった。

処⽅箋⼊⼒システムのミス、カルテ記
載誤り

患者への聞き取り作業を徹底す
る。

ミルナシプラン塩酸塩錠
１５ｍｇ「サワイ」

ミルタザピン錠１５ｍｇ
「明治」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3908

ムコスタ錠１００ｍｇが新規処⽅追加
されていたため、投薬時に患者に内容
を確認したところ、痰切りの薬が出る
と聞いているが胃薬の話はきいていな
いとの回答。処⽅内容と相違があるた
め、疑義照会にて処⽅医に確認を⾏
い、ムコダイン錠２５０ｍｇの誤り
だったことが判明。

頭２⽂字が“ムコ”で同じだったため、
処⽅を⼊⼒する際に選択を誤った可能
性がある。また、病院の消化器内科か
らの処⽅箋であったため、処⽅医はム
コスタ錠の⽅が馴染みがあり、思い込
みや誤りに繋がった可能性も考えられ
る。

患者と処⽅内容について相違がな
いかしっかり確認を⾏えていた事
が、今回の処⽅ミスの判明に繋
がった。薬剤師が患者対応にしっ
かり時間を避けるように、⽇頃か
ら業務効率化を考えてスタッフ⼀
⼈⼀⼈が⾏動している。

ムコスタ錠１００ｍｇ ムコダイン錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3909

ムコスタ錠が当該患者に処⽅された。
処⽅医より痰切剤を処⽅する説明が
あったことが交付時の患者からの聞き
取りで判明。ムコスタ錠ではなくムコ
ダイン錠の誤りではないかと疑い、疑
義照会。ムコスタ錠がムコダイン錠に
処⽅変更となる。

頭⽂字2⽂字が同⼀の名称類似医薬品
が存在。

病状や診察時の話と薬剤の不⼀致
がないか確認するため患者への聞
き取りを丁寧に⾏う。名称類似医
薬品があることを認識する。

ムコスタ錠１００ｍｇ ムコダイン錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3910

⼀般名でレバミピドの処⽅。その他デ
キストロメトルファンの処⽅あり。処
⽅医の処⽅傾向より鎮咳と去痰薬の組
合せの処⽅が多い。患者に確認すると
咳⽌めと痰の薬を出すと聞いているこ
とを聴取。問い合わせたところレバミ
ピドではなくアンブロキソールと確
認。

先発品の名称がムコスタとムコソルバ
ンで、どちらもムコで始まる為、⼊⼒
を誤ったものと思われる。医療機関は
医師が紙カルテに記載し、医療事務が
処⽅箋の⼊⼒を⾏っている。医療機関
でどのようなシステムなのかわからな
いが、おそらく先発品名で⼊⼒すると
⼀般名の処⽅に変換されて出⼒される
ものだろうか。⼀般名はレバミピドと
アンブロキソールで全く違うものなの
で先発品名の取り違えと思われる。

⾨前の医師の処⽅の傾向を知って
いることも⼤切ではあるが、患者
はどう聞いているか、患者の症状
の確認などを通して⼊⼒に誤りが
ないかを確認することが重要であ
る。

ムコスタ錠１００ｍｇ ムコソルバン錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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3911

4⽇前にＰＬ顆粒、抗⽣剤、トロー
チ、うがい薬の処⽅があり、今回ＰＬ
は継続でムコスタが追加になっていた
ため投薬時、症状について聞き取り。
患者「喉の痛みは良くなったんだけ
ど、痰が絡むのと⿐⽔が出る様になっ
ちゃってね。胃の調⼦は何ともない
よ。」 ムコダイン処⽅の間違いでは
ないかと思い疑義。結果、ムコダイン
へ処⽅変更。

類似する薬品名の確認不⾜であった。 薬品名を丁寧に確認する。 ムコスタ錠１００ｍｇ ムコダイン錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3912

患者様いわく痰のお薬が出ていないと
いう事で問い合わせた所ムコスタ錠
100ｍｇ→ムコダイン錠250ｍｇへ処
⽅変更との事。

病院側の名称類似薬の処⽅違い 患者様からの情報聞き取り ムコスタ錠１００ｍｇ ムコダイン錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3913

ムコダインが処⽅されるべきところ、
ムコスタ（100）3Ｔ/3×で処⽅され
た。患者に症状を伺ったところ喉の症
状との事で疑義紹介を⾏ったところム
コダイン（250）6Ｔ/3×に変更に
なった。

クリニックでの薬品名⼊⼒の際の選択
間違い、あるいはカルテの読み違いな
どが考えられる。

患者に症状を伺い、その処⽅内容
が妥当であることを確認する。

ムコスタ錠１００ｍｇ ムコダイン錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3914

⾵邪で来局の患者様の処⽅に[般]レバ
ミピド錠100mg ６錠毎⾷後10⽇分の
処⽅があり、処⽅内容について電話で
医師に確認したところ、ムコダインを
処⽅するつもりがムコスタを処⽅して
しまったとのことを確認。レバミピド
錠100mg処⽅削除し、[般]カルボシス
テイン錠250mg 6錠毎⾷後10⽇分に
変更された。

類似名称の医薬品であり、初めの2⽂
字（ムコ）のみを⼊⼒し、候補の医薬
品のうち誤ったものを選択してしまっ
たと考えられる。

類似名称の医薬品、間違えやすい
医薬品などの情報共有

ムコスタ錠１００ｍｇ ムコダイン錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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3915

ムコソルバンL錠45mg 3錠分3毎⾷後
で処⽅箋記載があった。1⽇1回服⽤の
薬であることを医師へ報告し、ムコソ
ルバン錠15mg 3錠分3毎⾷後へ変更に
なった。

同じムコソルバン錠であるため、PC
でのマスター選択の際に間違えやす
い。

調剤棚に規格を表⽰し、⽤量を⽬
視で確認できるようにしている。

ムコソルバンＬ錠４５ｍ
ｇ

ムコソルバン錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3916

アンブロキソール１５ｍｇ3錠分３を
服⽤中の患者さんに、ムコソルバン錠
４５ｍｇ１錠、朝⾷後に処⽅される。
疑義照会にて、ムコダイン錠５００ｍ
ｇ3錠分３に変更となる

ジェネリックの名前と先発品の名前の
認識不⾜が考えられます。

患者さんの年齢、病歴、副作⽤
歴、服⽤中の薬を確認して投薬す
るように、注意喚起してます。

ムコソルバンL錠４５ｍ
ｇ

ムコダイン錠５００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3917

ムコソルバンＬ４５ｍｇが１⽇３錠で
処⽅。通常１⽇１錠で服⽤する薬のた
め処⽅監査者が疑義照会。処⽅変更に
よりムコソルバン錠１５ｍｇ１⽇３錠
に変更。

病院でレセコン⼊⼒を誤ったと思われ
る。

処⽅監査を徹底することにより調
剤する前に疑義照会を⾏うものは
⾏う。

ムコソルバンＬ錠４５ｍ
ｇ

ムコソルバン錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3918

（般）45mgアンブロキソール塩酸塩
徐放OD錠（ムコソルバン）が1⽇3回
毎⾷後 3錠 となっており、疑義紹
介にて（般）15mgアンブロキソール
塩酸錠（ムコソルバン）     1
⽇3回毎⾷後 3錠 に変更

1.⼊⼒ミス（近くに選択肢が出てカー
ソルの位置がずれて⼊⼒）2.知識不⾜
3.⼊⼒後の確認不⾜

薬剤の保険適応上の⽤法・⽤量を
正確に把握し、気づけるようにす
ること。

ムコソルバンＬ錠４５ｍ
ｇ

ムコソルバン錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3919

胃症状を訴え受診とのことだがムコソ
ルバンとタフマックカプセルが処⽅さ
れていたため、ムコスタとムコソルバ
ンの類似名による処⽅間違いと推測し
疑義照会。変更となった

類似名による処⽅間違い、確認不⾜。 聞き取りにて患者症状と処⽅薬の
効能を照らし確認することを怠ら
ず、監査及び投薬に努める。

ムコソルバン錠１５ｍｇ ムコスタ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3920

胃ろうの患者であり、当薬局で処⽅薬
を交付する際にOD錠とドライシロッ
プへの切替を⾏った。

介護をしている⽅の負担も⼤きく、薬
剤師的視点でその負担を軽減できるよ
うに⾏動をした結果。

在宅医療に向けて勉強会や情報の
共有を⾏っている

ムコソルバン錠１５ｍｇ ⼩児⽤ムコソルバンＤＳ
１．５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3921

追加処⽅にて⼿書きで薬品の追加があ
り重複薬品を発⾒疑義紹介にて相違が
あり変更となった。

急ぎでの追加処⽅で勘違いにより同成
分の薬品が記載されてしまった。

処⽅内容について意図と確認の考
察を怠らない事。

ムコソルバン錠１５ｍｇ ムコダイン錠５００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3922

⾨前の内科から、ムコソルバン
（500）3T 分3毎⾷後 ７⽇分の処
⽅箋が発⾏された。ムコソルバン錠は
500ｍｇという規格は存在しないこと
と、前回、ムコダイン（500）3Tが処
⽅されていた患者だったことより、ム
コダインをムコソルバンと記載間違い
した可能性が⾼いと考えられ、その旨
疑義照会したところ、やはりムコダイ
ン（500）3Tに変更になった。

ムコソルバンとムコダインは名称・効
能・⽤法が類似しており処⽅箋記載時
に薬剤名と規格が混ざってしまったと
考えられる。

医薬品名と規格はセットで頭に⼊
れておく必要があり、処⽅内容に
間違いがないかどうかしっかり確
認する。

ムコソルバン錠１５ｍｇ ムコダイン錠５００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3923

処⽅箋記載は【般】アンブロキソール
塩酸塩経⼝液0.75％6ｍLだが、5歳の
⼩児に対して成⼈量の処⽅になってし
まっていた。普段の処⽅箋の記載は
【般】アンブロキソール⼩児⽤シロッ
プ0.3%で処⽅されることが多く、ま
た、6ｍLの処⽅量はシロップの場合
は妥当である為⼩児⽤シロップと間違
えたのではないかと考えた。

処⽅箋に薬品を記載する際に最後の%
まで確認を怠った事が原因と推定され
る。

特になし ムコソルバン内⽤液０．
７５％

アンブロキソール塩酸塩シ
ロップ⼩児⽤０．３％「タ
カタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3924

他の⼩児科で出ている薬がなくなった
ため、⺟親が同じ薬を⽿⿐科の先⽣に
出してほしいと依頼し、医師が⼩児⽤
ムコソルバンシロップ0.3％をムコソ
ルバン内服液0.75％と間違えて処⽅出
していた。

その⽿⿐科ではあまり、⼩児⽤ムコソ
ルバンシロップの使⽤があまりなく、
⼊⼒時にムコソルバン内服液しか出な
かったと推測される。

処⽅箋通り調剤するのではなく、
⽤量・名称の確認を必ず⾏う。

ムコソルバン内⽤液０．
７５％

⼩児⽤ムコソルバンシロッ
プ０．３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3925

5歳20キロの⼦供にムコダインシロッ
プ6ｍｌ 3×N で処⽅。⽤量が少な
い為、問い合わせにてムコソルバンシ
ロップの間違いであることが判明。変
更となる。

薬効が似ている薬剤の為、Drの勘違い
や思い込みによる間違いと思われる。

⼩児の薬剤の⽤量は、⼀覧表にて
確認、監査できるようにしてい
る。

ムコダインシロップ５％ ⼩児⽤ムコソルバンシロッ
プ０．３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3926

１２／１６にカルボシステインＤＳが
処⽅されていたため、ＤＳが服⽤でき
ないためシロップになったのかと思う
が、量が少ないため患者さんに確認。
ＤＳは服⽤できているとの事咳が改善
されないため追加になったというが追
加すると量が多くなるため確認したと
ころムコソルバンシロップの書き間違
えだった

⼿書きのため書き間違え 薬歴もきちんと確認する ムコダインシロップ５％ ⼩児⽤ムコソルバンシロッ
プ０．３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3927

過去に同様の受診しており 以前はプ
レドニンの副作⽤予防にムコスタが処
⽅されていた。今回ムコスタではなく
ムコダインが処⽅されていた為 疑義
照会を⾏った

頭2⽂字が同じため ⼊⼒の際の選択
ミスと思われる。

過去薬歴と⽐較をきちんと⾏う ムコダイン錠２５０ｍｇ ムコスタ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3928

患者が胃もたれを訴える。検診で慢性
胃炎の症状だといわれていたようだ
が、ムコダインを処⽅されていた。症
状に合った薬剤が交付されていないこ
とに気づき、電話にて疑義照会。薬剤
変更になり、ムコスタに変更。

医師が「ムコ」まで⼊⼒し、ムコダイ
ンが⾃動で⼊⼒された事が推測。

患者の症状から症状に合った薬剤
が交付されている事を要確認す
る。

ムコダイン錠２５０ｍｇ ムコスタ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3929

57歳⼥性、オゼックスとムコダインの
処⽅にで服薬指導実施。その際に本⽇
は膀胱炎で受診したとの聞き取りが
あったため、ムコダインの処⽅はおか
しいと思い疑義照会実施。ムコダイン
とムコスタの処⽅間違いであることが
発覚した。

クリニックで処⽅⼊⼒の際の3⽂字⼊
⼒で「むこた」まで同じため処⽅を間
違えてしまった可能性が考えられる。

3⽂字⼊⼒であるため、類似した
名前の医薬品は間違って処⽅され
る可能性があることを共通認識と
する。同じような間違いが起こっ
たことがあるものをリスト化す
る。

ムコダイン錠５００ｍｇ ムコスタ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3930

定期薬にムコダイン錠500ｍｇが追加
処⽅。投薬時の聴取により、胃の痛み
等、胃の調⼦が悪いため薬を出しても
らったとのこと。痰や⿐⽔等の⾃覚症
状はなし。電話にて疑義紹介したとこ
ろ、ムコスタ錠100ｍｇへ変更となっ
た。

ムコダイン錠・ムコスタ錠の名称類似 ⽇頃から薬の相談等で信頼関係を
築くことで投薬時にスムーズにコ
ミュニケーションをとれるように
している。

ムコダイン錠５００ｍｇ ムコスタ錠１００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3931

形成外科Ｄｒより、ロキソニン錠とム
コダイン錠が処⽅。患者より、⾎管腫
の切除術後の処⽅で、痛み⽌めと胃薬
が出る予定だと聞き取れたため、ムコ
スタ錠と間違って処⽅された可能性が
あると判断し疑義照会。 「ムコダイ
ン錠500ｍｇ 3錠分3毎⾷後」→「ム
コスタ錠100ｍｇ 3錠分3毎⾷後」へ
と変更となった。

薬品名が類似していたため、医師が処
⽅⼊⼒時に誤って選択した可能性あ
り。

処⽅意図の推測と患者からの聞き
取りの徹底。

ムコダイン錠５００ｍｇ ムコスタ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3932

FAX処⽅でメイラックスが3錠毎⾷後
で処⽅された。初期監査時点で、初回
にしては投与量が多かった点と前回眩
暈症状でメリスロンが処⽅されていた
背景があったため、疑義照会の結果、
メリスロンの処⽅間違いが発覚して、
メリスロン6ｍｇ錠毎⾷後に変更と
なった

病院の電カルのシステム上の問題 医
師のケアレスミス

情報の共有 ⼀般的な⽤法・⽤法
を理解して積極的に疑義照会する

メイラックス錠１ｍｇ メリスロン錠６ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3933

メイラックス錠が処⽅されていたが、
患者の症状と適応が異なるため疑義照
会。メイアクトＭＳ錠に変更。

薬品名の酷似。 患者の症状と薬品の適応を確認。 メイラックス錠１ｍｇ メイアクトＭＳ錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3934

喉の痛み、痰の症状で受診した患者。
トランサミン錠とメインテート錠が処
⽅されているのはおかしいのでは？と
事務員が気づき薬剤師が処⽅医へ電話
で疑義照会を⾏った。メインテート錠
がビソルボン錠に変更となった。

⼀般名処⽅だったため、類似名の選択
ミスと思われる。

処⽅内容と症状、医師からの説明
に相違がないことを必ず確認して
いる。

メインテート錠０．６２
５ｍｇ

ビソルボン錠４ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3935

メインテート追加服⽤、とのことで
あったが、前回が0.625ｍｇ錠であっ
た。適応も異なるし、患者本⼈も同薬
を処⽅されるという認識だったため問
合せ。規格変更となった。

処⽅箋⼊⼒の際の選択ミスと思われ
る。

投薬の際の患者聞き取り、特に処
⽅変更の場合は、確認を怠らない
ように努める。

メインテート錠２．５ｍ
ｇ

メインテート錠０．６２５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3936

処⽅内容から、⽩癬治療にも関わらず
ステロイド外⽤剤の処⽅あり患者に確
認を⾏った。Drからのステロイド外⽤
剤使⽤の説明は特にないと確認。メサ
デルムクリームの禁忌項⽬に該当する
可能性もあり疑義照会を⾏った。メサ
デルムクリームからメンタックスク
リームへ処⽅変更となった。

名称頭⽂字が同じため処⽅間違いの可
能性あり

処⽅監査、患者聴取などの取り組
み強化

メサデルムクリーム０．
１％

メンタックスクリーム１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3937

デキサメタゾンプロピオン酸エステル
軟膏0.1％（メサデルム軟膏0.1％）
10g 1⽇1回 部位上記処⽅有。内処
⽅箋の内容を確認し、メサデルム軟膏
は⼀般的に⼝内に使⽤する薬品では無
い事に気付いた。似ている成分名でデ
キサルチン⼝腔⽤軟膏がある為、念の
為医師に疑義。⼀般名処⽅の⼊⼒ミ
ス。デキサルチン⼝腔⽤軟膏0.1％
10g 1⽇1回 部位：⼝内変更と医師
確認

薬品名の類似による処⽅ミス。 ⼀般名処⽅は特に名称後半に記載
のある、○○塩酸塩まで確実に確
認する事を再度再認識。部位を含
めた⽤法を確実に確認する事を再
度再認識。

メサデルム軟膏０．１％ デキサルチン軟膏（⼝腔
⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

数⽇前に帯状疱疹にて受診された患者
さんの再来局時の処⽅に、⼀般名処⽅
でメサラジン錠250mgが7⽇分新たに
追加になっていました。

⼀般名処⽅でも似た名称、また規格も
同じような規格が存在していたことが
原因と思います

患者さんへの聞き取りをしっかり
⾏う事、疑問点がある場合は事後
でも確認を処⽅医に⾏う事、普段
から処⽅意図をしっかり考えなが
ら服薬指導に当たる事

3939

めまいの訴えがある患者様に対し、今
回追加でメジコンが処⽅されていた
が、交付時の体調確認で咳の症状は全
くないと確認できたため、医師に処⽅
意図について疑義紹介を⾏ったとこ
ろ、メトリジン錠の誤りであったこと
が判明、処⽅変更となった。

薬品名に類似している点がありレセコ
ンへの⼊⼒を誤ってしまったことが推
定される。

追加された薬がある場合、患者が
医師から説明を受けているか、あ
るいは現在の症状に適しているか
の判断を常に⾏うよう申し合わせ
た。

メジコン錠１５ｍｇ メトリジン錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3938

メサラジン錠２５０ｍｇ
「サワイ」

メチコバール錠５００μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

処⽅箋受け取りの際は、新たに薬が追加になったかの聞き取りを⾏い、新しく薬が出ると聞いていると患者さん
から聞き取りをしていたため、薬を準備し監査を⾏い、服薬指導に⾏きました。

服薬指導の際、潰瘍性⼤腸炎またはクローン病の話を先⽣から聞いていますか？と確認したところ、話がかみ合
わず、受診の理由を確認したところ帯状疱疹のその後の経過で治りが悪いという事で受診したと確認をしまし
た。免疫に関わる事なので、⼀度は適応外などで処⽅の可能性もあるのかな？と思いましたが、患者さんに先⽣
に疑義をして確認したい旨伝えたところ待つ時間がないとの事で、すぐに薬をもらいたいとこのままで良いと
持って帰られました。

その後すぐにメサラジン錠250mgで帯状疱疹などで使う事例はあるのかを調べ、もしかして⼀般名処⽅の誤りで
はないか？と考え、処⽅医に疑義照会をかけ、メコバラミン錠250μgと⼊れる所をメサラジン錠250mgで選択
してしまったとの回答があり、メコバラミン錠250μgに訂正になりました。メコバラミン錠250μgも良く使⽤
する500μgの⽅が良いのでは？と処⽅医に相談し、最終的にはメコバラミン錠500μgの追加となり、処⽅が変
更になった旨を患者さんに連絡し、患者さん宅に薬を交換に伺いメコバラミン錠500μgの服薬指導を⾏いまし
た。服⽤前で健康被害もなく、お渡し後すぐに解決できてホッとしています。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3940

患者にメジコン錠15mgが処⽅され
た。投薬時に、患者が⼊居されている
施設の職員から胃薬が処⽅されるはず
との話があった。念のため、病院に疑
義照会を⾏った。すると、メジコン錠
15mgではなく正しくは（般）ジメチ
コン錠40mgの処⽅⼊⼒ミスであるこ
とが判明した。薬局では、メジコン錠
15mgからガスコン錠40mgに変更して
交付した。

病院での処⽅⼊⼒時に、⼀般名と商品
名が類似していることから（般）ジメ
チコン錠40mgをメジコン錠15mgと誤
⼊⼒したと考えられる。

投薬時に患者・家族・施設職員な
どから聴き取りをしっかりと⾏
い、処⽅内容と⾷い違う点はない
か確認し、必要と判断した場合は
疑義照会を実施してから交付す
る。

メジコン錠１５ｍｇ ガスコン錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3941

 患者の症状：めまいあり、咳なし
患者が医師よりめまいの薬をだすと説
明をうけていた

薬剤名の最初の⼀⽂字がメだったため
か？

処⽅された薬剤の医師処⽅意図と
患者症状の聞き取りに相違がない
か確認する

メジコン錠１５ｍｇ メリスロン錠６ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3942

パソコンによる医師の処⽅箋の記載間
違い。メリスロン錠6mgをメスチノン
錠60mgと記載。患者本⼈に症状を尋
ねたところ眩暈がすると返事があり、
病院に疑義照会し変更になりました。

パソコン操作による医師の薬剤名⼊⼒
間違い。

疑わしい時は疑義照会で確認す
る。

メスチノン錠６０ｍｇ メリスロン錠６ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3943

リウマチでA病院を受診してたがB医
院に転医、B医院の隣接C薬局で調剤
されてた、B医院が閉院になり同C薬
局も閉局、A病院の紹介状を持ってD
医院受診、当薬局に処⽅箋持参され
る、メソトレキセート2.5ｍｇが処⽅
されていた為疑義照会する、A病院薬
剤部にも問い合わせするが処⽅医は転
院されていて詳細不明、C薬局のお薬
⼿帳にはメソトレキセート2.5ｍｇで
記載されていた、疑義の結果メトトレ
キサート2ｍｇに変更となる、処⽅箋
記載‥メソトレキセート錠2.5ｍｇ3錠
分2朝2錠⼣1錠⽔曜⽇、メソトレキ
セート錠2.5ｍｇ1錠⽊曜⽇服⽤

メソトレキセート2.5ｍｇとメトトレ
キサート２ｍｇの適⽤効能効果が違う
のに気が付かなかったと思われる、C
薬局での監査不⾜も考えられる

薬剤の成分量の違いで適⽤が違う
ことを知識として知っておくこと

メソトレキセート錠２．
５ｍｇ

メトトレキサート錠２ｍｇ
「タナベ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3944

メソトレキセート2.5ｍｇ6錠4⽇分朝
⼣⾷後 ⽔曜⽇、⽊曜⽇で処⽅あり。
リウマチの治療とのことで適応外、過
量投与。また、お薬⼿帳より今まで服
⽤していたもの(メトトレキサートカ
プセル２ｍｇ)と薬剤、⽤量ともに異
なるため疑義照会を実施。

類似薬品名であったため。 処⽅監査の徹底、患者への聞き取
り

メソトレキセート錠２．
５ｍｇ

メトレート錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3945

プレドニン錠5mg 0.5錠 朝⾷後
21⽇分 メソトレキサート錠2.5mg
4錠 朝⼣⾷後 3⽇分当薬局では、初
めて処⽅せんを受け付けた。メソトレ
キサートの服⽤⽇は記⼊されていな
かったが、処⽅内容より、リウマチの
患者さんで、週に1回服⽤すると推測
された。⼀般的に、リウマチに⽤いる
場合のメソトレキサートは、2mgであ
り、2.5mg錠には、リウマチの適応も
ないため、疑義照会したところ、メト
トレキサート錠2mgへ変更となった。

処⽅せん発⾏医療機関は、最近、メト
トレキサートカプセルから錠剤へ採⽤
品を変えていた。メソトレキサート錠
2.5mgも採⽤品であったため、⼊⼒を
間違えたと思われる。

今回は、適応症の違いから記載ミ
スを発⾒できた。患者は、今まで
は他の病院を受診しており、転院
になった際に、近所である当薬局
を利⽤した。FAXで処⽅せんを受
け付け、後⽇来局、お薬⼿帳によ
り、継続服⽤していることが分
かった。メソトレのように、⽤量
によって、適応が異なる場合もあ
り、確認が必要である。

メソトレキセート錠２．
５ｍｇ

メトトレキサート錠２ｍｇ
「タナベ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3946

変更前メソトレキサート １カプセル
分１朝⾷後 ５⽇分 ⾦曜⽇メトトレ
キサート １カプセル 分１朝⾷後
５⽇分 ⽇曜⽇他数種類あり変更後メ
トトレキサート ５カプセル 分１朝
⾷後 ５⽇分 ⾦曜⽇フォリアミン錠

 １錠 分１朝⾷後 ５⽇分 ⽇曜⽇
久しぶりに来局された患者様。お⼿帳
なし。同じ成分だが⾎液がん・絨⽑性
疾患にのみ適応のあるメソトレキサー
トが整形外科から処⽅されていること
に疑問を感じ患者様に利⽤中の疾患に
ついて聴取したところリウマチ治療中
メトトレキサートとメソトレキサート
を併⽤しているか聞いたところ【今回
より⼤きい病院から町のクリニックに
なった。たぶんその処⽅で今まで服⽤
してきたから問題ない。】との話を聴
取。病院変更に伴い薬を誤った可能性
を考慮し医師に電話にて確認したとこ
ろ処⽅箋が誤りであることを確認。⼊
⼒スタッフが新⼈で誤っていたことを
聴取。

医療機関のスタッフが新⼈であった。
患者様が⾃分の服⽤されている薬を
しっかり理解していなかった。

病院に疑義照会にて薬の間違いが
ないか確認。薬変更になった。⼝
頭にて処⽅箋変更の指⽰を受けた
ので誤りの無いように訂正した処
⽅内容について医療機関にトレー
シングレポートにて情報提供を
⾏った薬局の中でも事例について
共有し今後も同じようなミスに気
づけるように注意喚起を⾏った

メソトレキセート錠２．
５ｍｇ

メトトレキサート錠２ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

整形外科よりメソトレキセートの処⽅
があった。初処⽅であったため患者様
に確認をとったところ関節リウマチの
診断があり今回から初めて治療を⾏う
とのことだった。

医師がメトトレキサートを成分とする
薬剤を選択する際、リウマトレックス
カプセルではなく成分名と似ているメ
ソトレキセートを選択したことが要因
と考えられる。

薬歴や患者からの聞き取りを⾏
い、適応と合った処⽅内容である
か確認する。メトトレキサートは
休薬が必要な薬であるため⽤法⽤
量を確認する。

3947

メソトレキセート錠２．
５ｍｇ

リウマトレックスカプセル
２ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

メソトレキセートの成分はメトトレキサートではあるが関節リウマチの適応はなく、⽩⾎病等に処⽅される薬で
あるため間違いであり、処⽅した病院の採⽤薬であり関節リウマチに適応のあるリウマトレックスカプセルとの
処⽅間違いではないかと疑った。また処⽅⽇数に関しても、次回来⽉の受診に対して28⽇分の処⽅であったため
正しくは4⽇分ではないかと考えられた。
その旨を医師に疑義照会したところ、「メトトレキサートはリウマチで使う薬だ」とご⽴腹であったが、適応症
と⽤法、⽤量等を説明したら納得されリウマトレックスカプセル2ｍｇ 3カプセル1⽇2回朝⼣⾷後（朝２、⼣
１） 4⽇分に処⽅が変更となった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3948

当該薬局へ病院からFAX処⽅箋が届い
た。メタクト配合錠HD 2錠朝⼣⾷後
で処⽅されていた。メタクト配合錠は
1⽇1回1錠朝⾷後服⽤のため、電話で
疑義紹介を⾏った。その結果メトアナ
配合錠HD2錠朝⼣⾷後へ変更となっ
た。

名前が類似しているため、誤ってメタ
クトを選択してしまったようだ

初期監査時には監査システムも利
⽤しながら、落ち着いて確実な監
査を⾏う。投薬前でも⽤法⽤量、
禁忌がないかの確認をきちんと⾏
う

メタクト配合錠ＨＤ メトアナ配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3949

検査数値が悪くDｒからメルカゾール
を増量と患者が聞いていたのにメチコ
バールが処⽅されていたので疑義照会
した

医薬名の類似による⼊⼒ミス 患者さんとのコミニュケーション
をとる

メチコバール錠５００μ
ｇ

メルカゾール錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3950

メチコバールが新規処⽅だったため、
症状等確認したところ、メインテート
の間違いではないかと判断し、疑義照
会したところ、メインテート5mgに変
更になった。

病院事務の確認不⾜。 患者様の聞きとりは正確に続けて
いく。

メチコバール錠５００μ
ｇ

メインテート錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3951

⾵邪症状の患者の処⽅せんにメチコ
バールの記載あり、⾵邪には通常処⽅
処⽅されない薬剤であるので処⽅元へ
疑義照会。結果メジコンの誤りであっ
たことが判明。

薬品名の類似 単⼀薬剤であれば患者から情報を
聞き取らなければ気づかない事案
であったが他の処⽅薬との関連か
らミスを⾒抜ける典型例。

メチコバール錠５００μ
ｇ

メジコン錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3952

⼦宮内膜症の疑いがあり、不正出⾎に
よる貧⾎、腹痛のために受診。貧⾎改
善のためにクエン酸第⼀鉄ナトリウム
錠５０mgと消炎鎮痛剤としてロキソ
プロフェンナトリウム錠が各１４⽇分
処⽅があった。他にメチルエルゴメト
リンマレイン酸塩錠０．１２５mgが
３錠分３で４⽇分処⽅されていたが、
患者様のご年齢が５４歳であったこ
と、受診⽬的から処⽅意図がくみ取れ
なかったことより電話にて疑義照会を
⾏ったところ、メチルエルゴメトリン
マレイン酸塩錠はメチコバール錠５０
０μg３錠分３毎⾷後１４⽇分の⼊⼒
間違えであったことが判明した。

「メ」から始まる⼊⼒であったため、
⼊⼒間違いが疑われる。

処⽅元が産婦⼈科であったため、
流産等での処⽅であることも想定
され、交付時、⼼理⾯より患者に
処⽅⽬的を確認しにくい内容であ
ることから、年齢によってはこの
まま交付されてしまう恐れもある
と考えられる。聞きずらい内容で
あっても場合によっては患者様に
受診⽬的をしっかり確認し、疑義
するきっかけにつなげられるよう
注意しなければならないと感じま
した。

メチルエルゴメトリンマ
レイン酸塩錠０．１２５
ｍｇ「Ｆ」

メチコバール錠５００μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3953

⾵邪で咳が出ている患者にメチルエル
ゴメトリンマレイン酸塩錠が処⽅され
ており、疑義したところメジコン錠に
処⽅変更tなった

処⽅元の⼊⼒時の類似薬剤選択ミス 処⽅内容を患者からの聞き取り等
を含め総合的に判断し、処⽅ミス
の疑いのあるものは疑義をする

メチルエルゴメトリン錠
０．１２５ｍｇ「あす
か」

メジコン錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3954

当薬局を継続利⽤されている患者が来
局。今まで服⽤していたグリコラン錠
２５０ｍｇ２錠 朝⼣⾷後とピオグリ
ダゾン錠３０ｍｇ１錠朝⾷後が中⽌と
なり、メトアナ配合錠ＨＤが開始と
なっていた。他にトルリシティ⽪下注
０．７５ｍｇも週に１回で処⽅されて
おり、ＤＰＰ−４阻害薬とＧＬＰ−１
受容体作動薬が併⽤となるためメタク
トＨＤの処⽅間違いではないかと考え
処⽅医にＴＥＬにて疑義紹介。メタク
ト配合錠ＨＤに変更となった。

名称が似ているためメタクトＨＤと⼊
⼒するところを間違えてメトアナＨＤ
と⼊⼒したと思われる

名称が似ている薬は処⽅間違いの
可能性が無いか処⽅内容を重点的
に確認する。

メトアナ配合錠ＨＤ メタクト配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3955

内科でメトアナ配合錠HD 1回1錠 1
⽇2回 朝⼣⾷後 30⽇分が初処⽅さ
れた。最終鑑査時、前回飲んでいた薬
剤がエクア錠50mg、メトグルコ錠
500mgが共に1回1錠 1⽇2回 朝⼣
⾷後であった。メトアナ配合錠HDと
同⼀成分でないことを疑問に思い、内
科の医師に電話にて疑義照会。メトア
ナ配合錠HDからエクメット配合錠HD
に処⽅変更になった。

医院側の考えられる要因としては糖尿
病薬の配合錠は数多くある為、医師が
薬剤名を勘違いした可能性が挙げられ
る。 薬局側が気付けた要因としては
糖尿病薬の知識があったのも挙げられ
るが、配合錠と含有成分が記載してあ
る「配合剤成分表」を薬局内ですぐ閲
覧できる為、交付前に発⾒できたこと
が挙げられる。

「配合錠成分表」の閲覧場所につ
いてスタッフ全員に情報共有を⾏
う。新規配合錠が処⽅された場
合、薬剤師は処⽅監査時に配合剤
成分表など活⽤し、成分名を確認
する。

メトアナ配合錠ＨＤ エクメット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3956

患者様より、便秘で受診と聞き取り。
処⽅意図が不明であったため、病院に
疑義。処⽅変更になった。適応以外の
症状で薬剤が処⽅されたことによる健
康被害を防⽌した。

規格のみを⾒てしまった勘違いによる
ものと思われる。

患者様からの聞き取りを⾏い、処
⽅内容が聴取内容に沿わず、疑わ
しい場合は疑義照会を⾏う。

メトグルコ錠２５０ｍｇ マグミット錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3957

コルドリン、カルボシステイン、メト
グルコ、カロナール処⽅。明らかに⾵
邪症状の処⽅に対しメトグルコの処⽅
に疑問を感じ、患者確認したところ糖
尿の話はなしとのこと。疑義照会にて
メイアクトの間違いだったことが判
明。

⼿書き処⽅のカルテを⼊⼒の際、病院
での⼊⼒者が読み間違ったと考えられ
る。

違和感を感じる処⽅の場合は患者
の話を聞き取り、疑義照会にて確
認する。

メトグルコ錠２５０ｍｇ メイアクトＭＳ錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3958

⽪膚科からの帯状疱疹の患者にメトグ
ルコ錠５００ｍｇの処⽅があったた
め、処⽅間違いの可能性があると判断
し問い合わせ。メチコバール錠５００
μｇに変更になった。

名称が類似している為、医療事務員の
処⽅⼊⼒間違い。

事例の共有 メトグルコ錠５００ｍｇ メチコバール錠５００μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3959

デキストロメトルファンのところ、メ
トクロプラミドが処⽅となっていた。
患者様からの症状の聞き取り（吐き気
などなく、咳が前回から続いていた）
や、⾷後投与となっていたことから、
調剤前に疑義を⾏い変更となった。

メトクロプラミドとメジコンが類似し
ているためと思われる。

受付時の処⽅監査+⼿帳・薬歴・
患者様からの情報聴取を⾏い判断
するといった当たり前の作業をと
ばして⾏わない。

メトクロプラミド錠５ｍ
ｇ「タカタ」

デキストロメトルファン臭
化⽔素酸塩散１０％「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3960

元々メコバラミン500μを服⽤されて
いたが、通院されていた医院閉院に伴
い他院へ転院され同じ薬をもらう事に
なった。転院された病院から処⽅箋を
もらい来局されたが、同じ内容の薬の
はずがメトホルミン500ｍｇに変わっ
ていたので疑義照会しメコバラミンに
訂正された。

単なる⼊⼒の間違い お薬⼿帳も持っておられるので他
薬局に⾏かれた場合でもきちんと
確認さえしていれば間違いは⾒つ
かったと思われるが、もしお薬⼿
帳を忘れられていた場合などの事
を考えると薬歴での確認は重要で
あるし、かかりつけ薬局になる事
は患者にとっても有⽤である。

メトホルミン塩酸塩錠５
００ｍｇＭＴ「ＤＳＥ
Ｐ」

メコバラミン錠５００μｇ
「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3961

他院から転院の患者様。メトホルミン
（５００）３T３×の処⽅であった
が、お薬⼿帳を確認しても初回処⽅で
開始⽤量としても多く、他院でメコバ
ラミン（５００）３T×の処⽅があっ
た為、疑義照会にて確認。メコバラミ
ン（５００）３T３×の処⽅に変更と
なる。

処⽅の⼊⼒間違いと推測される。 お薬⼿帳の確認や患者様からの聞
き取りの徹底。

メトホルミン塩酸塩錠５
００ｍｇＭＴ「トーワ」

メコバラミン錠５００μｇ
「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3962

メトリジン錠2mgが処⽅されていた。
薬剤交付時に患者さんの⾔われる症状
と⼀致しないため、医療機関へ疑義照
会したところメコバラミンへ処⽅変更
された。

医療機関での薬剤登録コードが類似し
ていたため⼊⼒ミスがあった。 薬剤
交付の際に受診内容等の確認を⾏う。

薬歴簿の内容や患者さんの訴える
症状から、処⽅内容の確認をして
いる。

メトリジン錠２ｍｇ メコバラミン錠５００
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3963

定期受診されている患者さんだが、い
つもと内容が異なる処⽅箋を持参され
た。（サワシリン錠２５０ １２錠
メネシット配合錠２５０ ２錠）患者
さんに状態を確認したところメネシッ
トが処⽅されるのは、おかしいと判断
し疑義照会した。先⽣が多忙のため、
受付がカルテを確認し、メネシットで
間違いないと回答した為、処⽅箋通り
調剤したが、疑義照会した薬剤師は納
得できず、病院を訪問して先⽣に⾯会
したところベネシッド錠が正しいこと
が判明。患者が服薬する前に正しい薬
を渡すことができた。

先⽣が多忙な為、疑義照会があっても
受付がカルテを確認し回答している。

病状と処⽅内容から正しい処⽅内
容が推測できるよう勉強する。

メネシット配合錠２５０ ベネシッド錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3964

成⼈の患者さんにメプチンキッドエ
アーが処⽅されたため、問い合わせ。
メプチンエアーの間違いだった。

医院の⼊⼒ミス 患者さんと薬を⼀緒に確認する。 メプチンキッドエアー５
μｇ

メプチンエアー１０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3965

頸肩痛の患者様が、処⽅箋持参。鎮痛
剤等と⼀緒にメプチン錠が処⽅されて
いた。患者様からの聞き取りで、気管
⽀系の疾患は⼀切なかったため、処⽅
医に電話で疑義照会した。その結果、
メチコバール錠に変更になった。

病院の登録薬剤の配列が、メプチン錠
とメチコバール錠で並んでいたよう
だ。

患者様からの聞き取りをしっかり
⾏い、処⽅内容に間違いがないか
どうかしっかり確認していく。

メプチン錠５０μｇ メチコバール錠５００μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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3966

メプチン錠50μg 1⽇3錠毎⾷後とメ
プチンエアー10μg吸⼊が処⽅されて
いた。メプチン錠は通常、1⽇1回就寝
前または1⽇2回朝及び就寝前に経⼝投
与（適宜増減）だが、今回は1⽇3回と
⽤量過多だった。さらに、同成分のメ
プチンエアーが処⽅されていたため疑
義照会を⾏ったところ、メプチン錠か
らメジコン錠15mg 1⽇3錠毎⾷後に
変更となった。

病院医師の⼊⼒ミスが考えられる、 おくすり⼿帳や薬歴の確認、処⽅
内容の⽤量、薬剤に問題がないか
の確認を徹底する。

メプチン錠５０μｇ メジコン錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3967

以前より他院でメプチンDS 0.005％
0.7g/2× 朝⼣⾷後で出ていることが
お薬⼿帳よりわかっていた。今回、メ
プチン顆粒 0.01％ 0.7g/2× 朝⼣
⾷後で処⽅があったため、通常の2倍
投与量になるため疑義。処⽅⼊⼒者
（事務員）がメプチンDSと記載する
ところを誤ってメプチン顆粒と⼊⼒し
たことが判明した。

当該医療機関で採⽤されている薬では
なかったため知識不⾜で間違った⼊⼒
をしてしまった。

お薬⼿帳の確認をし、以前、他の
医療機関で処⽅されていたことが
あるかチェックする。また、添付
⽂書にて⽤量の確認を⾏う。監査
システムの利⽤、レセコン⼊⼒時
のチェック機能を活⽤する。

メプチン顆粒０．０１％ メプチンドライシロップ
０．００５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3968

本⽇めまい薬を処⽅してもらいに受診
したが、処⽅された薬はメマリーで
あった。⽤法が３T分３で処⽅されて
いたこともあり⼊⼒ミスが考えられた
為疑義照会を⾏った。

薬品名が類似している為、カルテに⼊
⼒する際に間違えてしまったと思われ
ます。

患者様の主訴並びに処⽅箋の⽤法
⽤量などよく確認し誤った薬を投
薬しないように⼼がける。

メマリーＯＤ錠５ｍｇ メリスロン錠６ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3969

監査の時点でメマリー錠の⽤法⽤量と
は違い疑義照会を⾏った。投薬をし、
患者症状より薬剤名の⼊⼒ミスである
可能性が⾼いと考え、再度疑義を⾏
い、メリスロン錠へ変更となった。

頭⽂字で⼊⼒を⾏い、思い込みがあっ
たと思われる

始めて出る薬の時は特に注意して
患者の症状の聞き取りを⾏う

メマリー錠５ｍｇ メリスロン錠６ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3970

処⽅内容 メマンチン塩酸塩⼝腔内崩
 壊錠5mg 3錠分3毎⾷後 7⽇分

メマンチンは初回であることを聴取
し、初回量で1⽇15ｍｇは過量である
ことと、1⽇3回の処⽅であり⽤法逸脱
のため疑義照会を⾏った結果、メリス
ロンに変更となった。

患者様の症状はめまいであったことも
あり、医師は頭⽂字も「メ」で薬品検
索をし、選択間違いをした可能性が考
えられる。

処⽅監査を適切に⾏う。症状の聞
き取りをしっかり⾏い、処⽅内容
が適切かどうか判断する。

メマンチン塩酸塩ＯＤ錠
５ｍｇ「⽇医⼯」

メリスロン錠６ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3971

処⽅箋にアデホスコーワ顆粒⽿閉感、
⽿なりの症状はあるがめまいはしてい
ないとのこと。メリスロンではなくメ
チコバールの間違えではないかと推測
し薬剤師が処⽅元へ問い合わせ。→メ
チコバールの処⽅であったとのこと

ドクターのカルテの字が読みづらくク
リニックのスタッフの⾒間違えで⼊⼒
をまちがえた。

患者さんからしっかりと症状や気
になることを聞き取りし、少しで
も違和感があったら他の薬剤師に
伝え、ドクターへ確認する。

メリスロン メチコバール錠５００μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3972

重症筋無⼒症でメスチノン錠(60)服⽤
中の患者様の処⽅内容が、メスチノン
錠削除・新規でメリスロン錠(6)がメ
スチノンと同⽤量⽤法で処⽅されてい
た。投薬時の聞き取りからメスチノン
中⽌という話はなく、めまいや⽿鳴り
といった症状もないため薬剤名を誤っ
て処⽅された可能性が⾼いと考え、疑
義照会を⾏ったところ、メリスロン削
除・メスチノンを今まで通り継続処⽅
の指⽰があった。

同病院、同Dr.からの継続処⽅であっ
たためなぜ間違ってしまったか不明。
Ｄｏ処⽅⼊⼒ではなく新規で同内容を
⼊⼒した際に名称が類似した医薬品同
⼠で間違ってしまったか。

処⽅内容の変更点についてしっか
りと聞き取りを⾏うようにする。
特にメスチノンのような急に中⽌
する可能性の低い薬剤が処⽅され
ていない場合などは処⽅漏れの可
能性が⾼いので留意する。

メリスロン錠６ｍｇ メスチノン錠６０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3973

初めて来局された患者様。モービック
10mgが１⽇３回、１回１錠で処⽅さ
れており疑念。患者様に主訴を確認す
ると、便秘で受診したとのこと。疑義
照会により病院事務員による処⽅⼊⼒
ミスと判明。モビコール配合内⽤剤１
⽇３回、１回１包へ処⽅変更となっ
た。

名称が類似した薬品のレセコン選択ミ
スと思われる。

モービックの⽤法を理解した上
で、患者様への聴取により発覚で
きる事象。薬剤の知識を深めるこ
とや患者様との円滑なコミュニ
ケーションを今後も⼼掛けてい
く。

モービック錠１０ｍｇ モビコール配合内⽤剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3974

患者様が便秘症状を訴えており薬剤を
追加変更する予定であった。主治医か
らの処⽅でモービック錠10mgが3錠分
3で指⽰があった。薬剤師が直ぐに間
違いに気付きモビコールであると予
想、処⽅医へ直接説明しに伺った。処
⽅変更となり、誤った処⽅を訂正でき
た。

普段から患者様の訴えや話、様⼦を薬
歴や担当薬剤師が記録、記憶しておく
ことで処⽅監査がより適切なものにな
ると考えられます。

患者情報を確実に薬歴に残すこ
と。患者様の話を薬剤師間で共有
しておくこと。薬剤の適正使⽤、
添付⽂書通りの処⽅を⼼掛け、イ
レギュラー処⽅についての疑義紹
介を徹底すること。

モービック錠１０ｍｇ モビコール配合内⽤剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3975

モーラスL希望だがモーラスXR１２０
が処⽅

名称が類似、剤型が多数、医師の専⾨
外の処⽅のため

モーラスに剤型が多数があること
をよく理解し、患者と薬品名⽤法
⽤量を良く確認する

モーラスパップＸＲ１２
０ｍｇ

モーラステープＬ４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3976

【般】モサプリド塩酸塩錠５ｍｇの処
⽅であったが、おなかのガスがたまっ
て、その薬をお願いしてきたとの情報
から、先発品名のガスモチンとガスコ
ンの間違いではないかと推測し疑義照
会したところ、その通りであり【般】
ジメチコン錠に変更となった。

どちらも胃腸の薬であり、他にも変更
薬があったため確認不⾜でそのまま交
付となる可能性もあったため、症状が
改善されなかった可能性がある。

患者様からの情報にはしっかりと
⽿を傾け適正薬剤がしょほうされ
ているかの鑑査を徹底する。

モサプリドクエン酸塩錠
５ｍｇ「⽇医⼯」

ジメチコン錠４０ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3977

モビプレップ配合内⽤剤 ２袋 就寝
前 １４⽇分処⽅される。⼤腸検査・
⼿術前の薬のため、電話にて処⽅医に
疑義紹介を⾏う。モビコール配合内⽤
剤 ２袋 就寝前 １４⽇分に処⽅変
更となる。

医薬品名の類似によりオーダーを間違
えた可能性がある。

検査薬を把握しておき、検査以外
の⽤法の場合は疑義照会を⾏うよ
うに徹底する。

モビプレップ配合内⽤剤 モビコール配合内⽤剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3978

成⼈にモンテルカストチュアブル錠で
処⽅ 成⼈はモンテルカスト錠剤を通
常使⽤するため疑義照会

知識不⾜ 情報共有し添付⽂書を再確認 モンテルカストチュアブ
ル錠５ｍｇ「ＥＥ」

モンテルカスト錠１０ｍｇ
「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3979

6歳にモンテルカスト細粒が処⽅され
たが、モンテルカストは5歳までなの
で問い合わせた結果、モンテルカスト
チュアブルに変更となった。

ちょうど年齢が6歳になったばかりな
ので今まで処⽅していた細粒を継続し
て処⽅したと思われる。

事例の内容を全体で把握するよう
にする

モンテルカスト細粒４ｍ
ｇ「サワイ」

モンテルカストチュアブル
錠５ｍｇ「ＥＥ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3980

以前よりチュアブル錠を服⽤していた
が、細粒にかわっていた。患者さんへ
の確認により変更になる話は聞いてい
ない、医療機関へ疑義照会したところ
チュアブル錠へ変更になった。

医療機関での薬剤登録コードが類似し
ていたため、⼊⼒ミスがあった。

以前からの薬歴簿の内容と照らし
合わせて、患者さんへの確認もす
る。

モンテルカスト細粒４ｍ
ｇ「サワイ」

モンテルカストチュアブル
錠５ｍｇ「ＫＮ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3981

以前からヤーズ配合錠を服薬されてお
り、転院に際して服⽤薬を医師に⾒せ
て確認後、継続処⽅となったようだが
違う薬品が処⽅されていることが薬歴
から推測されたため疑義照会を⾏っ
た。

薬品名が類似しているため、医師がど
ちらも同じ薬と勘違いされたと思われ
る。

継続服⽤の患者様には薬剤変更の
旨を聞いておられるか必ず確認
し、少しでも違和感がある場合は
必ず医師に疑義照会を⾏う。

ヤーズフレックス配合錠 ヤーズ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3982

当薬局利⽤が 初めての患者様。以前
より⽉経困難症で他院にて治療を⾏っ
ていたが 引っ越しで当地域に来たた
め 初受診となる。ヤーズ配合錠の服
⽤の継続を希望されておられたが
ヤーズフレックス配合錠の処⽅であっ
た。投薬時 毎⽉⽣理が起きるとのお
話があり ヤーズフレックス配合錠で
はなくヤーズ配合錠の間違えではない
かと 実際にお薬を⾒⽐べてもらい確
認後に 疑義照会を⾏った。

ヤーズには ヤーズフレックス配合錠
とヤーズ配合錠の２タイプがあり
ヤーズフレックス配合錠は継続服⽤し
毎⽉出⾎が起きないタイプ。ヤーズ配
合錠は毎⽉出⾎が起きるタイプにて
間違えたと思われる。

投薬時の聞き取りは 慎重に⾏い
継続服⽤のお薬であっても 薬を

 しっかり確認してもらう。
類似した名前の薬は特に注意でき
るように 別タイプでないことを
確認するようにする。

ヤーズフレックス配合錠 ヤーズ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3983

前回はヤーズ配合錠が処⽅された。今
回もヤーズ配合錠が処⽅されていた
が、当⽇は患者が医師から「服⽤中３
⽇間出⾎したら４⽇間休薬。５⽇⽬に
再開。」とヤーズフレックス配合錠の
⽤法説明を受けているため、処⽅薬に
ついて疑義照会を実施。ヤーズ配合錠
１錠 分１ 眠前 ８４⽇分 →
ヤーズフレックス配合錠 １錠 分１
眠前 ８４⽇分 へ変更となる。

投薬時に患者が医師から受けている説
明を聞き取ったことで、処⽅薬が間
違っているのではないかという気づき
につながった。服薬指導において、患
者から得られる情報や対話の重要さを
実感した事例でした

投薬時に患者への問いかけや、聞
き取りで得られる情報から、処⽅
内容に間違いがないかを確認して
います。

ヤーズ配合錠 ヤーズフレックス配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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3984

いつもは別の薬局でもらっている薬だ
が、本⼈都合により当局利⽤。ヤーズ
配合錠が処⽅されていたが、お薬⼿帳
はなく、いつもの薬をもらう、パッ
ケージの外観が違うとの申し出によ
り、疑義が⽣じ、Ｄｒに問い合わせ、
ヤーズフレックス配合錠に変更となっ
た。⼀般名処⽅での取り違え注意の情
報はメーカーより発信されており既知
だったため、疑義が⽣じやすかった。

成分が同じで名称も似ており、プラセ
ボがあるかないかが名称では分かりに
くいため、判断を誤ったのではない
か。

お薬⼿帳の必要性とコミュニケー
ションで薬剤に相違がないか確認
する。

ヤーズ配合錠 ヤーズフレックス配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3985

今回ユニシアLDからHDに変更となっ
ていた。投薬時患者聞き取りにより、
前回と⾎圧変化ない為処⽅医に確認。
ユニシアHDから定期服薬中のユニシ
アLDに変更となった。

類似名のため、処⽅⼊⼒の際にミスし
たと考えられる。

薬剤変更の際は理由について聞き
取りを⾏い、処⽅が正しいか確認
する。

ユニシア配合錠ＨＤ ユニシア配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3986

今回ユニシアLDからHDに変更となっ
ていたため⾎圧を確認したところ、⾎
圧130/90と安定。診察の際に処⽅医
と⾎圧安定しているので処⽅変更なし
で継続との話をしており、疑義照会を
⾏いユニシアHDからLDに変更となっ
た。

薬剤名が類似している為、処⽅⼊⼒の
際にミスしたと考えられる。

薬剤変更時は服薬指導の際に検査
値などを確認し、変更になった理
由等の聞き取りを⾏うようにす
る。

ユニシア配合錠ＨＤ ユニシア配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3987

【般】テオフィリン徐放錠100mg（２
 ４時間持続）での処⽅。

お薬⼿帳を確認すると、以前はテオ
ドールで服⽤していた。電話にて医師
に疑義紹介した所、引き続きテオドー
ルでの処⽅予定だったことが判明。そ
の場で【般】テオフィリン徐放錠
100mg（１２〜２４時間持続）に変更
になった。

病院での処⽅薬選択ミス⼀般名で処⽅
する際、テオフィリンを選択すると2
剤とも出てきてしまうのではないかと
推測。

⼀般名処⽅における取り間違えが
多い薬剤の代表格。これを機にヒ
ヤリ・ハット事例を⽇々確認し、
⼀般名類似による薬剤取り違えに
ついて再度意識を⾼める。

ユニフィルＬＡ錠１００
ｍｇ

テオドール錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3988

テオフィリン徐放錠200mg(24時間持
続) 2錠 分2朝⾷後、就寝前の処⽅
であったが、添付⽂書上では分1⼣⾷
後の⽤法のため疑義照会を⾏った結
果、テオフィリン徐放錠200mg(12〜
24時間持続)に処⽅変更された。

薬剤の⽤法についての知識 薬剤の⽤法について添付⽂書での
確認を怠らない。

ユニフィルＬＡ錠２００
ｍｇ

テオドール錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3989

⼥性の患者さんにユリーフ錠が処⽅さ
れた。⼝頭で、医院事務さんに確認し
たら、ユリス錠2mgに変更するように
との指⽰があった。添付⽂書を持参し
て、ユリス錠の初回投与時は、0，
5mgからであることをお伝えしたが、
そのままでよいとの回答があった。保
険削除になるかもしれないと、再度相
談したら、フェブリク錠10mgに変更
された。

カルテの記載が⼿書きなため、事務さ
んが読み間違えた可能性がある。ユリ
ス錠に関しては、添付⽂書の確認不⾜
とおもわれる。

処⽅箋の監査を怠らない。 ユリーフ錠４ｍｇ フェブリク錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3990

⼥性にユリーフ4ｍｇが処⽅されてい
たため、患者さん本⼈に確認したとこ
ろ、尿酸値が⾼いため尿酸値を下げる
薬を出すと⾔われたとのこと。病院に
疑義紹介をかけたところ、ユリーフ4
ｍｇからユリス0.5ｍｇへ変更になっ
た。

処⽅⼊⼒の際に、名前の近い薬剤を間
違えて選択してしまったと思われる。

しっかりと確認し、速やかに疑義
紹介をかける。

ユリーフ錠４ｍｇ ユリス錠０．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3991

他医療機関からの転院。患者は⼥性だ
が、前⽴腺肥⼤症に伴う排尿障害改善
薬のユリーフ4mgが処⽅されていた。
お薬⼿帳を確認したところ直近でコ
ニール4mgを服⽤。疑義紹介をしてコ
ニール4mgに変更になった。

薬剤名の印象が似ており、mg数も
4mgで同じであったことから、誤記載
したと思われる。

今回は患者が⼥性だったので、す
ぐに誤処⽅と気づけた。もし患者
が男性だった場合でも気づけるよ
うに、お薬⼿帳による確認と患者
からの聞き取りをしっかり⾏う。

ユリーフ錠４ｍｇ コニール錠４ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3992

A整形に通院中の患者、近所のB内科
に紹介に。ツムラ&#34191;苡仁湯服
⽤中だったが、B内科ではヨクイニン
エキス散が処⽅されたため疑義照会。
ツムラ&#34191;苡仁湯に変更に。

読みは同じため間違えたか 疑義照会を実施。 ヨクイニンエキス散「コ
タロー」

ツムラよく苡仁湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3993

処⽅内容はヨクイニンエキス散だっ
た。投薬時に、体調の詳細をインタ
ビューしたところ、肌荒れやイボに関
する症状は全くなし。関節の痛みがあ
るとのことで、&#34191;苡仁湯の間
違いの可能性があると判断し、疑義照
会を⾏った。処⽅は予想通りに変更と
なった。

薬の名称が似ているので、⼊⼒する際
に間違えたと思われる。

インタビュー情報以外に判断材料
はないので、患者さんからの症状
のインタビューを、毎回丁寧に⾏
うことを徹底する。

ヨクイニンエキス散「コ
タロー」

ツムラよく苡仁湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3994

患者さんからの聞き取りで、いぼやた
こはなく、関節痛で他院で処⽅された
ことのある漢⽅薬の処⽅を希望したこ
とがわかり、名称のよく似ているため
Drの処⽅ミスを疑い疑義照会した。

ヨクイニンと&#34191;苡仁湯、似た
名称があることの認識

患者さんとの聞き取りで、症状と
薬の効能が合っているかいるか、
確認することが必要。

ヨクイニンエキス散「コ
タロー」

ツムラよく苡仁湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3995

0歳の便秘の患者様にラクツロース・
シロップ60％が処⽅。便秘の適応がな
いのでDr に確認ラクツロース・シ
ロップ65％に変更

病院でのラクツロース・シロップ65％
の採⽤がなかったので、似たようなお
薬を処⽅された様⼦。

添付⽂書での適⽤の確認。 ラクツロース・シロップ
６０％「コーワ」

ラクツロースシロップ６
５％「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3996

胃瘻からの栄養投与されている患者。
処⽅されているラコールの剤形が液で
はなく、半固形剤に変更が必要になっ
た事例。患者は居宅訪問しており、前
回訪問の際に胃瘻から漏れることがあ
るので、その対応について相談があっ
た。そこで経腸⽤液ではなく半固形剤
に変更してみることを相談していた。
そこで、処⽅の際に疑義照会して剤形
変更になった。

胃瘻からの脇漏れすることでQOLの低
下、ケアの頻度増加などの悪影響が⽣
じていた可能性がある。

患者の状態や引き継ぐ情報があれ
ば、薬歴システムに次回確認でき
るようにメモやアラートなどの記
録を残している。それで疑義照会
に繋げている。

ラコールＮＦ配合経腸⽤
液

ラコールＮＦ配合経腸⽤半
固形剤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3997

胃瘻ではなく経⼝可能な⽅にラコール
ＮＦ配合経腸⽤半固形剤が処⽅されて
いた。

患者の家族に聞き取った結果、Ｄｒは
胃瘻ではないことを理解されていたと
のこと。薬品名が類似している為、処
⽅⼊⼒時にＤｒが間違った可能性があ
ると考えられる。

患者本⼈ではなくご家族が来局さ
れている際は特に、どのような症
状なのか、普段どのように服薬し
ているか、⽣活の状況など聞き取
れる範囲で聞き取りを⾏い、詳細
が不明な場合は１度本⼈に電話を
するなどして確認を⾏ってから投
薬をする。

ラコールＮＦ配合経腸⽤
半固形剤

ラコールＮＦ配合経腸⽤液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3998

処⽅せん記載は【般】フロセミド錠
40mg・１錠⼣⾷後で、フロセミド錠
が処⽅されたのは初めてだった。新規
でフロセミドが40ｍｇ処⽅されている
こと、フロセミドが⼣⾷後の処⽅であ
ること、前回がラツーダ錠20mg・２
錠⼣⾷後の処⽅だったことから、ラ
ツーダ錠40mgを処⽅しようとしたと
ころ間違えて先発品名ラシックス錠
40mgを処⽅してしまった可能性を考
えて疑義照会した。結果、ラツーダ錠
40mgに処⽅変更になった。

医師は処⽅箋作成の際に、パソコン画
⾯では先発品名で⼊⼒し、プリントす
る際に⼀般名に変換している。先発品
の薬品名を先頭１⽂字で検索している
可能性があると思われる。そのため、
ラシックスとラツーダを⾒間違えて選
択した可能性が⾼い。

各薬剤の⽤法⽤量をよく理解して
おくこと。また、以前にも同様の
処⽅ミスを経験しているので、情
報を共有することですぐにミスに
気付くことができる。

ラシックス錠４０ｍｇ ラツーダ錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

3999

処⽅記載に該当薬が30⽇分処⽅とあっ
た処⽅名が抗⽣剤であったことと患者
がアレルギーの継続治療されているこ
とを考慮し疑義照会に⾄った

ラ⾏であることでの薬名類似による単
純ミス

継続治療であることと30⽇の⻑期
処⽅であったことで間違いに気が
付くことができました。監査が今
後も単純作業にならないようにし
ていきます

ラスビック錠７５ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4000

平素よりザラカム配合点眼液が処⽅さ
れている患者に、⼀般名処⽅でラタノ
プロスト点眼液0.005％が処⽅されて
いた。患者に薬の変更の説明があった
か確認したところ、処⽅ミスでザラカ
ム配合点眼液に訂正になった。

ザラカム配合点眼液を⼀般名で処⽅し
ようとし、ラタノプロスト・チモロー
ルマレイン酸塩配合点眼液とすべきと
ころを、ラタノプロスト点眼液になっ
たように。

今回の処⽅ミスは効果減弱するで
あろう為判断は容易だったが、逆
の場合は病状悪化の為ともとれる
為、処⽅変更時の患者からの聞き
取りは、なるべく早い段階で（投
薬時より処⽅監査時）⾏えるよう
⼼掛けている。

ラタノプロスト点眼液
０．００５％

ザラカム配合点眼液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4001

いつもキサラタン点眼液処⽅の患者
様。患者に後発に変更になっているこ
と説明すると薬が増えると聞いている
とお話しあり処⽅間違いが疑われたた
め疑義照会。ラタチモ点眼液の間違い
であり処⽅変更。

名前の類似。 処⽅変更になった場合は必ず患者
に確認する。

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ＳＥＣ」

ラタチモ配合点眼液「セン
ジュ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4002
抗⽣剤処⽅がないが、ラックビーR散
が処⽅

処⽅されるときの打ち間違い 疑義照会にて、確認 ラックビー
微粒Nに変更

ラックビーＲ散 ラックビー微粒Ｎ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4003

抗⽣剤処⽅なしの処⽅箋に本来抗⽣剤
処⽅時に処⽅されるラックビーR散が
処⽅されていた。

以前病院から抗⽣剤を処⽅、服⽤され
ていたとのことでそのままDoで交付
したものと推測。

抗⽣剤処⽅時に処⽅される整腸剤
をピックアップし店舗スタッフに
共有。抗⽣剤有り無しで使われる
整腸剤が違うことを⼀緒に確認し
た。

ラックビーＲ散 ラックビー微粒Ｎ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4004

2歳⼩児男児にバナンDSを処⽅。抗⽣
剤による下痢予防のために整腸剤が処
⽅されるが、今回はラックビー微粒N
が記載されていたため処⽅医に問合
せ。ラックビーR散に変更となっ
た。。

医療機関の⼊⼒ミスと考えられる。 薬局のスタッフ同⼠での情報を共
有し、処⽅内容に疑問を感じたら
声を掛け合って疑義照会に繋げて
いく。

ラックビー微粒Ｎ ラックビーＲ散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4005

今回処⽅でザンタックとモメタゾン点
⿐液が処⽅されていたが、ザンタック
が回収になっており在庫もないため疑
義照会をしたところザイザル錠の処⽅
間違いだった。2年前の前回処⽅がザ
ンタックであったため、カルテにはザ
イザルが記⼊されていたがザンタック
を⼊⼒したと思われる。ザンタックが
回収になっていなければそのまま調剤
していた可能性があった。

ザンタックとザイザルの商品名の類
似。過去に処⽅歴があったためそのま
ま継続してもおかしくない状況だっ
た。

処⽅内容から推察して、疑問点が
あれば必ず疑義照会をする。患者
からの聞き取りを丁寧にする。

ラニチジン錠１５０ｍｇ
「⽇医⼯」

レボセチリジン塩酸塩錠５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4006

居宅療養管理指導の指⽰を受けた新規
患者で、あらかじめ転院前の診療情報
提供書をＦＡＸしてもらっていた、そ
こに記載されている継続薬だった処⽅
内容（ラベプラゾール１０ｍｇ）と今
回病院から処⽅された内容（ラベタ
ロール５０ｍｇ）が違うため、問い合
わせを⾏った。処⽅医は不在になって
いたが、担当看護師より継続処⽅を⾏
う予定だった旨を確認し、責任医の
元、処⽅変更となった。

名前の似た薬の処⽅ミス 転院時は処⽅内容を間違えている
可能性を考慮し、お薬⼿帳などを
⽤いて処⽅内容に相違がないか、
あれば問題ないかを確認する必要
がある。

ラベタロール塩酸塩錠５
０ｍｇ「トーワ」

ラベプラゾールＮａ錠１０
ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4007

ピロリ菌除菌初めての患者さんに２次
除菌のパックが処⽅されていた。

パックは数種類の薬が⼊っており、内
容がわかりにくい。

２次除菌の薬が出たときは必ず、
１次除菌しているか確認（薬歴と
⼝頭で）している。

ラベファインパック ボノサップパック４００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4008

全粉砕指⽰の患者に新規処⽅でラベプ
ラゾール１０mgが処⽅。腸溶錠で粉
砕不可のため、義義紹介して、粉砕可
能なランゾプラゾールOD 15mgへと
処⽅変更となった。

粉砕化する薬剤は、腸溶錠は不可だ
が、ランソプラゾールに腸溶錠の認識
はなかったと考えられる。

粉砕化の時には粉砕可能な薬剤か
しっかりと確認する。

ラベプラゾールＮａ錠１
０ｍｇ「トーワ」

ランソプラゾールＯＤ錠１
５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4009

普段ランタス注ソロスターを使⽤して
いる患者に対し、ランタスXR注ソロ
スターが処⽅された。本⼈へ確認した
所、医師から処⽅変更の話は無かった
との事で疑義照会。結果、電⼦カルテ
への⼊⼒ミスと判り、通常使⽤されて
いるランタス注ソロスターに処⽅変更
となった。

名称類似品のため、⼊⼒ミスが起きた
と想定される。

処⽅変更の可能性もあったため、
疑義照会以前にまず患者へインス
リンが変わる話があったか確認。
また薬局内での取り間違い防⽌の
ため、冷蔵庫前⾯に各インスリン
名称のステッカーを貼付し注意喚
起を⾏っている。

ランタスＸＲ注ソロス
ター

ランタス注ソロスター ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4010

市⺠病院からクリニックへ転院して初
回の処⽅がランタス注ソロスター処⽅
するところ、誤ってランタスＸＲ処
⽅。薬局で調剤中にお薬⼿帳から転院
前はランタス注ソロスター使⽤してい
た点、患者さんからも変更する話は聞
いてないと確認。クリニックへ疑義し
たところ、市⺠病院からクリニックへ
の紹介状が誤っていたことが判明。

紹介状の薬品名記載ミス 処⽅変更がないかお薬⼿帳と照ら
し合わせて確認

ランタスＸＲ注ソロス
ター

ランタス注ソロスター ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4011

患者さんは以前からほかの病院でラン
タスXRソロスターを⼣⾷前１６単位
で使⽤していた。今回、いつもとは違
う病院にかかったところ、ランタス注
ソロスター⼣⾷前１６単位で処⽅され
ていた。通常ランタスXRからランタ
ス注に切り替えるときは単位を少し下
げてからの使⽤なので疑義紹介を⾏っ
たところ、ランタスXRソロスター⼣
⾷前１６単位に変更となった。

名称が類似していることによる医師の
処⽅間違えと推測される。

病院が変わったときには処⽅変更
の有無について注意深く⾒る。

ランタス注ソロスター ランタスＸＲ注ソロスター ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4012

転院により処⽅元が変わり初来局。継
続中のランタスXR注ソロスターがラ
ンタス注ソロスターに変更になってい
た為疑義照会を⾏った。ランタスXR
注ソロスターに変更になった。

転院により処⽅元が変わるとき、処⽅
箋の記載誤りが無いか患者やお薬⼿帳
で⼗分に確認する。

転院により処⽅元が変わるとき、
処⽅箋の記載誤りが無いか患者や
お薬⼿帳で⼗分に確認する。

ランタス注ソロスター ランタスＸＲ注ソロスター ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4013

基幹病院である⼤学病院から近くのク
リニックに紹介で転院した患者。以前
からランタスＸＲ注ソロスター8単位
を1⽇1回朝⾷後に使⽤しており、今回
はランタス注ソロスター8単位が処⽅
されていた。クリニック受診の際に紹
介状を持参しており、受診時は医師か
らはひとまず処⽅変更せずに経過観察
する旨を伺っていたことを患者本⼈に
も確認。薬局の歴を確認し今までの薬
を変更になっている点をクリニックに
疑義照会を⾏った。その結果、ランタ
ス注ソロスターではなくランタスＸＲ
注ソロスターが正しいことが分かり処
⽅訂正となった。

クリニック側で紹介状の確認が徹底さ
れていなかった

紹介状などで転院した場合は薬歴
から処⽅内容違いを確認すること
今回は平素より来局している患者
であり過去の薬歴の蓄積があった
ので不利益を回避できたが、他の
薬局で新たに薬をもらってしまっ
た場合はそのまま処⽅されていた
可能性がある。従って、かかりつ
け薬局・かかりつけ薬剤師による
情報の⼀元化が有効であると考え
ます。

ランタス注ソロスター ランタスＸＲ注ソロスター ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4014

以前より、速効型のアピドラソロス
ターと持効型のインスリングラルギン
を併⽤している患者さんの処⽅が持効
型のランタスソロスターとインスリン
グラルギンの併⽤になっていた。持効
型の重複で、⽤法も持効型のランタス
が1⽇3回になっていた。疑義照会にて
アピドラソロスターに訂正された。

病院のレセコンが最近⼊れ替えとなっ
て、処⽅⼊⼒の確認不⾜で類似名称の
ものになってしまったようだ。以前の
⼊⼒データがそのまま⼊るものなら間
違いが減るかもしれないが、新たな⼊
⼒になると、より⼀層の確認が必要と
思われる。

薬歴の確認の⼤切さを再確認し
た。インシュリンは種類や⽤法を
誤れば重⼤な健康被害が⽣まれる
ので、より気を引き締めて確認し
ていきたい。

ランタス注ソロスター アピドラ注ソロスター ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4015

前回まで他院にかかっていたが今回か
ら当該医院に変わった。今回は前回と
同じ薬を出すと医師から聞いていたが
違った。

処⽅せんへの記載時におけるミス⼊⼒
が主原因

患者とよく話す。 リオベル配合錠ＬＤ リオベル配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4016

アトルバスタチンで痒みが出たことの
ある患者にリピトールが処⽅となっ
た。また患者に確認した際に、中性脂
肪が⾼いと指摘を受けたとの情報も聴
取し疑義照会を実施した。結果、フィ
ブラート系のリピディルに変更となっ
た。

始めは、副作⽤歴を⾒逃して処⽅した
のかと考えたが患者から話を聴いてみ
ると、スタチンとフィブラートを誤っ
て処⽅している可能性が出てきた。処
⽅オーダーシステムの際に「リピ」と
検索をして誤った可能性が考えられ
る。

副作⽤歴の確認はもちろんだが、
新たに処⽅になった薬がある場合
しっかり処⽅意図を確認出来るよ
うに患者情報収集に努める。

リピトール錠１０ｍｇ リピディル錠８０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4017

いつもメインで受診されている病院か
ら処⽅されている薬（リピディル）が
なくなってしまったため、今回他院
で、⾵邪薬と⼀緒に、リピディルの処
⽅をお願されたが、リピトールの処⽅
になっていた

頭2⽂字が同じの為、患者様からの聞
き取り違いあるいは、⼊⼒誤りによる
と考えられる

薬局で管理している情報と患者様
確認により、今回のヒヤリ・ハッ
トを防⽌できた今後も、薬局で管
理している情報確認、患者様、ご
家族からの情報を必ず確認し、調
剤・監査・投薬を⾏う

リピトール錠５ｍｇ リピディル錠８０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4018

秋のアレルギー症状で⽬の痒みありと
本⼈。処⽅箋にはリボスチン点⿐液が
処⽅されており、リボスチン点眼液の
間違いではないかと処⽅医に疑義照会
した結果、リボスチン点⿐液からリボ
スチン点眼液に変更

名称が類似しており、コンピューター
に表⽰されたときに誤って選択したと
推測される

患者に今の症状を確認し、追加で
処⽅された薬との整合性を確認す
る

リボスチン点⿐液０．０
２５ｍｇ１１２噴霧⽤

リボスチン点眼液０．０２
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4019

リボスチン点⿐1⽇2回2噴霧処⽅ リ
ボスチン点⿐1⽇4回の為疑義照会。ナ
ゾネックス点⿐に処⽅変更となった。

外⽤薬の使⽤回数の把握。 外⽤藥使⽤回数の確認を⾏う。 リボスチン点⿐液０．０
２５ｍｇ１１２噴霧⽤

ナゾネックス点⿐液５０μ
ｇ５６噴霧⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4020

処⽅箋にリルゾール50mg１錠分１就
寝前の処⽅された。調剤前に患者へ聞
き取りを⾏った。ALSのような症状は
なく、お薬⼿帳からもそのような治療
した処⽅歴はなかった。お薬⼿帳を再
度確認したところ以前よりリルマザホ
ン1mg1錠を就寝前に服⽤していた。
疑義照会したところ医師はリルマザホ
ン1mgを処⽅したつもりでおり、変更
となった。

処⽅⼊⼒をする際に頭⽂字『リル』で
⼊⼒したことが今回の事例を招いたと
思われる。

新規薬剤が処⽅された際には、必
ずお薬⼿帳から服⽤歴があるかど
うか確認し、新規の場合には必ず
細かく聞き取りを⾏う

リルゾール錠５０ｍｇ
「ＡＡ」

リルマザホン塩酸塩錠１ｍ
ｇ「ＭＥＥＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4021

患者のご家族が⽪膚科の処⽅せんを
持って来局した。別のクリニックに通
院していたが、肌の改善が⾒られない
ので今回別の病院を受診したとのこと
であった。処⽅せんではベリーストロ
ングのステロイド外⽤剤である【般】
ベタメタゾンジプロピオン酸エステル
軟膏０．０６４％（リンデロンDP軟
膏０．０６４％）が処⽅されていた。
患者は１１歳の⼩児であり、ご家族か
らは背中やお腹周りに少し出ているだ
けで症状はひどくないとお話があった
ので念のため処⽅医に対して問い合わ
せたところ、病院での⼊⼒誤りであり
ストロングのステロイド外⽤剤である
【般】ベタメタゾン吉草酸エステル軟
膏０．１２％（リンデロンV軟膏０．
１２％）に処⽅変更となった。

・ステロイド外⽤剤の⼀般名は類似し
ている部分が多く、病院で⼊⼒誤りが
起きたと思われる。

・薬局内でステロイド外⽤剤の強
さや患者の年齢や重症度、使⽤部
位による使い分けについて話し合
い、確認を⾏った。

リンデロン−ＤＰ軟膏 リンデロン−Ｖ軟膏０．１
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4022

患者よりリンデロンVG軟膏の容器の
提出があり「これを処⽅してもらっ
た」とのお話だったが、処⽅箋には
「【般】ベタメタゾンジプロピオン酸
エステル軟膏0.064％」との記載に
なっており商品名「リンデロンDP軟
膏」の処⽅となっていた。ステロイド
強度も異なり、使⽤⽬的も異なること
から疑義照会したところ、処⽅が「リ
ンデロンVG軟膏0.12％」に変更に
なった。

医師の⼀般名選択確認ミスと思われ
る。また、当該病院では⼀般名処⽅を
推奨しているが「【般】ベタメタゾン
吉草酸エステル・ゲンタマイシン硫酸
塩配合軟膏」が基礎後発品となったこ
とで、院内薬品マスターに⼀般名の登
録がなく、商品名「リンデロンVG軟
膏」「デルモゾールG軟膏」の登録し
かなくなっているというお話だったた
め、選択が難しかったのも要因と思わ
れる。

処⽅監査の段階で、患者から正確
に情報を得る必要がある。

リンデロン−ＤＰ軟膏 リンデロン−ＶＧ軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4023

リンデロンVローションを年に2.3回処
⽅されている。今回初めてリンデロン
ＶＧクリームが処⽅されていた。処⽅
意図、塗布部位を⼝頭で確認しようと
したところ、今まで使⽤していたリン
デロンＶローションを希望されていた
ことが判明。処⽅間違いの可能性があ
るため疑義紹介し、薬剤変更となっ
た。

リンデロンは類似薬剤名が多いためカ
ルテの記載ミス、または処⽅⼊⼒ミス
の可能性あり。

使⽤部位に対するステロイドのラ
ンクや塗布部位に問題ないか、症
状と合致しているか確認をとるよ
うにしている。

リンデロン−ＶＧクリー
ム０．１２％

リンデロン−Ｖローション ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4024

治療中の症状に対し継続処⽅を依頼し
たとのことだったが、デルモゾール軟
膏を使⽤していたものがリンデロン
VG軟膏の処⽅となっていた。⼿帳で
使⽤薬剤を確認し、患者様にも抗⽣剤
の合剤に変わるか確認したが同内容で
継続とのことだったため疑義照会し使
⽤中の薬と同成分へ変更となった。

お薬⼿帳の記載がGEと成分名だった
ため、勤務⽇数の少ない医師で先発以
外からの検索に不慣れだった可能性が
ある。類似医薬品と誤って⼊⼒し、そ
のまま処⽅発⾏してしまったと考えら
れる。

患者様からの聞き取り、お薬⼿帳
から処⽅意図と処⽅内容があって
いるかの確認を継続していく。

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

リンデロン−Ｖ軟膏０．１
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4025

眼科よりフルメトロン点眼とリンデロ
ンＶＧ軟膏の処⽅。患者にヒアリング
するも軟膏の⽤法については理解ない
様⼦。患部が同じことから眼軟膏の誤
りではないかと思い疑義照会。リンデ
ロンＶＧ軟膏→眼・⽿科⽤リンデロン
Ａ軟膏の誤りと確認。変更して調剤

名前が似ているため誤って処⽅した可
能性。監査時に診療科、⼀緒に出てい
る薬などを確認する事で違和感に気づ
けた。⽬の周りに使⽤する可能性も
あったが、患者が理解していない事も
あり、念のため疑義照会して正解だっ
た。

処⽅監査時に使う調剤指⽰書には
診療科をチェックするボックスも
あり、毎回どこの科から出ている
薬か、実際どのように使うかもイ
メージして調剤設計を⾏っていま
す。患者へのヒアリングはもちろ
ん、違和感を感じたら疑義照会を
することを徹底し、しやすい環境
づくりに取り組んでいます。

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

眼・⽿科⽤リンデロンＡ軟
膏

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4026

他からの転院、リンデロンV軟膏処
⽅。お薬⼿帳拝⾒、他院での処⽅「ベ
タメタゾン酪酸エステルプロピオン酸
エステル」リンデロンV「ベタメタゾ
ン吉草酸エステル」患者様より、他院
処⽅を継続と聞かれていることを確認
し、処⽅薬お間違いがないか疑義照会
にて確認。→ベタメタゾンだけで判断
してしまった、他院と同じ成分（アン
テベート軟膏）に変更との返答。

⼀般名の名称類似。 間違いではないか？気づけるよう
に名称類似品についての知識を局
内で共有。

リンデロン−Ｖ軟膏０．
１２％

アンテベート軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4027

数⽇前に⽖の巻き⽖から化膿されてい
て内服の抗⽣物質が処⽅されていたの
ですが、今回同じ部位が腫れていて痛
痒いと患者さんがおっしゃられるのに
処⽅されているのはリンデロンV軟膏
でした。内服の抗⽣物質も飲み終わっ
ているのに、このままでは腫れがひど
くなる可能性もあるので疑義照会した
ところ、リンデロンVG軟膏に変更に
なりました。

薬の処⽅時の確認ミス、リンデロンに
種類がありすぎる。

患者さんが化膿していた部分に塗
布すると確認できたのが疑義につ
ながりました。確認できずに別の
場所に塗布すると思っていたらそ
のままリンデロンV軟膏を渡して
いたと思います。

リンデロン−Ｖ軟膏０．
１２％

リンデロン−ＶＧ軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4028

処⽅箋でリンデロン-Ｖ軟膏の成分の
⼀般名処⽅がされていた。今年の４⽉
に同じ薬を出していたため、特に疑問
に思わず投薬を開始したところ「ふた
の⾊が違う」とおっしゃった。今年の
２⽉に⼀度処⽅しているリンデロン-
ＶＧ軟膏をお⾒せしたところ、「それ
だ」とおっしゃった。その旨を病院に
連絡をしたところ、名前が似ているた
めに出し間違えたとのことだった。

リンデロン-Ｖ軟膏とリンデロン-ＶＧ
軟膏は名前が酷似している。そのう
え、⾃動的に⼀般名に変換されるシス
テムを導⼊していると思われ、処⽅箋
原本を⾒ても気づけなかったものと推
測される。

リンデロンなど、同様の名称で複
数の規格がある薬には、薬の保存
場所に⼤きく「別規格あり」と表
⽰している。

リンデロン−Ｖ軟膏０．
１２％

リンデロン−ＶＧ軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4029

処⽅箋記載はリンデロン（ベタメタゾ
ン）軟膏であった。過去処⽅歴はアン
テベート軟膏が処⽅されていた。特に
薬の変更は聞いていないとのことで医
師に確認。医師は前のつもりで処⽅し
ていた。

カルテ記載時に成分名で記載したのを
処⽅箋に転記する際に間違えたと推測
される。成分名類似

過去の薬歴を確認し薬が変更に
なってそうだったら患者に聞き取
りを⾏う。念の為、医師に疑義照
会を⾏う。

リンデロン−Ｖ軟膏０．
１２％

アンテベート軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4030

リンデロンV軟膏（湿疹時）、リンデ
ロンA液（点⿐）を時々処⽅されてい
る。今回はリンデロンA液が欲しくて
受診するも、実際に処⽅があったの
が、リンデロンV軟膏であった。患者
様と話した結果、おそらく処⽅箋⼊⼒
ミスだろうと、疑義照会をする。結
果、リンデロンA液へ変更になる。

処⽅オーダーミス 患者様とのコミュニケーションを
⼤事にすること、医療機関との連
携を強化することが必須

リンデロン−Ｖ軟膏０．
１２％

点眼・点⿐⽤リンデロンＡ
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4031

リンデロンV軟膏０.１２％ ５ｇ 1
⽇１回 左⺟趾で処⽅されているが、
患者様の症状を確認すると左⺟趾が化
膿しているとの事で、抗⽣物質が⼊っ
たリンデロンVG軟膏０.１２％と間
違っている可能性があると思い疑義紹
介。疑義紹介の結果リンデロンVG軟
膏０.１２％に変更となる。

医療機関での処⽅⼊⼒の際に誤ってリ
ンデロンV軟膏０.１２％で⼊⼒をして
しまったように推測されます。

服薬指導の際に患者様の症状等を
しっかり聞き取り、処⽅内容に対
して疑問に思うことがあれば必ず
疑義紹介を⾏うように致します。

リンデロン−Ｖ軟膏０．
１２％

リンデロン−ＶＧ軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4032

処⽅箋をもとに、監査・調剤・投薬し
ていたところ、患者様より軟膏を処⽅
すると医師から説明があったと話しあ
り。外⽤薬の処⽅は点⽿液だけの処⽅
であったことから疑義照会する。処⽅
されていたリンデロン点眼・点⽿・点
⿐液5mlは削除され、リンデロンVG軟
膏5gに変更とされた。

薬名が似ていて、処⽅量も同じ５で
あったことから、処⽅箋の記載ミスが
あったものと思われる。

今回、間違っていた点⽿液は処⽅
内容から疑問を把握はできなかっ
たが、患者様との聞き取りの中で
処⽅内容にズレがあったことで発
覚。患者様からの聞き取りも取り
こぼさないよう注意する。

リンデロン点眼・点⽿・
点⿐液０．１％

リンデロン−ＶＧ軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4033

医師からリンデロン点眼・点⽿・点⿐
液0.1％のリーフレットを頂いたとの
ことで持参されていましたが、処⽅に
はリンデロンA液となっており、リン
デロン点眼・点⽿・点⿐0.1％は処⽅
されていなかった。医師に電話にて問
い合わせた所処⽅変更となった。

名前の似た薬剤の確認不⾜ 患者さんに⼗分な聞き取りを⾏
い、処⽅内容との整合性を判断す
る。

リンデロン点眼・点⽿・
点⿐液０．１％

点眼・点⿐⽤リンデロンＡ
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4034

服薬指導時、患者さんから「先⽣が説
明する時にみせてもらったものと違
う、薄い⻩⾊の容器だった」と話があ
り、疑義照会を⾏ったところ処⽅が変
更となった。

名称が似ているため、処⽅⼊⼒時に
誤ったかもしない。

先⽣からどのような指導や説明が
あったのか、できるだけ詳しく話
を聞くようにする。

リンデロン点眼・点⽿・
点⿐液０．１％

点眼・点⿐⽤リンデロンＡ
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4035

コデインリン酸塩散の処⽅、普段同薬
剤の錠剤をよく処⽅されるＤｒであっ
たこと、患者への聞き取りから錠剤の
⽅を希望するとのことで疑義照会、錠
剤の間違いであった

ＰＣ上で選択する際に同名なので並ん
で表⽰されるものと思われる

医師の考えに寄り添い、処⽅意図
をしっかり推測しながら確認を⾏
う

リン酸コデイン散１％
「⽇医⼯」

コデインリン酸塩錠５ｍｇ
「シオエ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4036

継続で使⽤している薬剤の中で ルプ
ラック8ｍｇがルーラン8ｍｇに⼊れ替
わってる処⽅だが、切り替えは考えに
くく問い合わせ。ルプラックの処⽅に
訂正

今回より在宅医療に移⾏してＰＣした
際の⼊⼒で医師が確認不⾜からの⼊⼒
ミスをした

今後も監査を徹底し、違和感があ
ればきちんと問い合わせをし確認
していく

ルーラン錠８ｍｇ ルプラック錠８ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4037

処⽅箋を受け取り時に、これまでの当
薬局で管理している薬歴情報と異なっ
た薬剤であったため本⼈（患者様）に
エステロゲン含有量の多い薬になって
いたため不正出⾎の兆候の有無を確認
したことろ、そういった兆候はなく、
薬の変更も聞いていないとの返答があ
り、処⽅元のクリニックに連絡。処⽅
の間違いが判明した。

病院の⼊⼒ミスと思われる。 類似名の薬は特に注意して患者様
からの情報収集に努める。

ルナベル配合錠ＬＤ ルナベル配合錠ＵＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4038

H26より、ルナベル配合錠LD（フリ
ウェル配合錠LD）を継続服⽤中の患
者。最近動悸が気になっているとの情
報を聴取しており、主治医と相談して
おくよう説明していた。今回ルナベル
配合錠ULDの処⽅あり。動悸について
は、同医から不整脈との診断あり。本
⽇からルナベル配合錠ULDに変更か本
⼈に確認すると、主治医から何も聞い
ていないとのこと。主治医に確認した
ところ、処⽅箋への記載ミスで、引き
続きルナベル配合錠LD（フリウェル
配合錠LD）服⽤にて様⼦⾒との回答
であった。

⼿書き処⽅箋のため、記載ミス。 他の調剤者が分かるように、患者
から聴取した病態を薬歴に記載し
ている。

ルナベル配合錠ＵＬＤ フリウェル配合錠ＬＤ「モ
チダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4039

ルネスタ1ｍｇが分1朝⾷後に処⽅され
ており、⽤法に疑問を抱いたため疑義
照会。定期薬のエビスタ（（般）ラロ
キシフェン）に変更となった。

エビスタと薬品名の響きが似ているた
め思い込みでルネスタを処⽅⼊⼒した
のだと推測される。

前回の薬から処⽅変更があった場
合は薬歴やお薬⼿帳などを活⽤し
ながら薬品名や⽤法をしっかりと
確認する

ルネスタ錠１ｍｇ ラロキシフェン塩酸塩錠６
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4040

ルネスタ錠が新規処⽅された患者から
話を聞いた際に、眠剤が処⽅される⼼
当たりがなく、⿐出⾎に対して薬が出
ると医師から聞いたとの回答だったた
めに疑義照会。ルパフィン錠に変更さ
れた。

１⽂字⽬が同じ「ル」であり、処⽅の
際に薬剤選択を誤ったと思われる。

新規処⽅薬については患者の訴え
る症状と処⽅意図を必ず確認す
る。

ルネスタ錠２ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4041

来局間隔はあるものの、⽇頃より⾨前
クリニック、当薬局を利⽤している患
者が処⽅箋をもって来局。今回より、
初めてルネトロン錠1ｍｇが処⽅され
ていたが、利尿薬にもかかわらず就寝
前の服⽤指⽰であったため、疑問に思
い疑義照会した。ルネスタも今回初め
ての処⽅であり、眠れないことを医師
に相談したと確認。

ルネスタ1ｍｇを⼊⼒するところ、名
称の似ているルネトロン1ｍｇを⼊⼒
してしまったようだ。

新規処⽅薬が出た際は、患者より
症状の聞き取りをして処⽅薬に間
違いないかを確認を徹底する。

ルネトロン錠１ｍｇ ルネスタ錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4042

ルパフィン錠１０ｍｇが、通常１錠１
⽇１回服⽤のところ、２錠１⽇２回で
処⽅されていた。患者様に確認したと
ころ、抗アレルギー薬を処⽅されると
は聞いてなかったとのことだったの
で、問い合わせ。結果、ルパフィン錠
１０ｍｇではなく、パルモディア錠
０．１mg２錠１⽇２回に変更になっ
た。

前回、処⽅が１年以上前であり、その
際はルパフィン錠１０ｍｇの処⽅だっ
た為、名称が似ているパルモディア錠
０．１mgと間違えて処⽅してしまっ
たと考えられる。

⽤量⽤法が正しいか、患者さまは
何の症状で服⽤するのかを確認す
ることを徹底していく。

ルパフィン錠１０ｍｇ パルモディア錠０．１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4043

タリオンとルパフィンが同時に処⽅さ
れており疑義照会したところ、ルパ
フィンがルリッドに変更となった。ル
パフィンの1⽇投与量が２錠になって
いたのも疑義の要因となった。

「ル」から始まる薬で、パソコンで処
⽅⼊⼒の際に選び間違えたと思われ
る。

同効薬が重複して処⽅されている
場合は、処⽅の意図を確認する。

ルパフィン錠１０ｍｇ ルリッド錠１５０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

当⼈は外国の⽅で、半年に１回のペー
スで来局されていた。処⽅される薬は
決まっていて、「アルプラゾラム錠
0.8mgサワイ １錠分１⼣⾷後 ３０
⽇分」と「フルニトラゼパム錠
2mgTCK １錠分１寝る前 ３０⽇
分」（⼀般名処⽅）だった。

単純な処⽅医の⼊⼒ミスではあるが、
このミスに、⼊⼒前監査で気付けて良
かった。このような事は、いつでも起
こり得ると、常⽇頃から準備してい
る。特に新患の場合には、聞き取りが
重要である。

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2019年7⽉8⽇(⽉)12時過ぎに来局され、いつものように処⽅箋を渡された
が、⼀般名処⽅で、１つは、「アルプラゾラム錠0.8mg」だったが、もう⼀
つは、「ロピニロール錠2mg」だった。ロピニロール錠は、先発品名「レ
キップ錠」で、パーキンソン病薬であることから、まずご本⼈に、処⽅医に
はいつものお薬をお願いした、との確認をとり、次に、処⽅医に電話で連絡
をし、処⽅医から、「フルニトラゼパム」と記載するところを、先発品の
「ロヒプノール」と間違えて、「ロピニロール」と記載してしまった、との
回答を得て、事無く、いつも通りの薬を患者様にお渡しすることが出来た。

4044

いつも来局されている患者さんな
ので、薬歴から既往歴、現病、併
⽤薬などを確認し、明らかにこの
薬は処⽅されないだろう、との予
測のもと、ご本⼈と処⽅医に確認
し、事なきを得た。患者さんの薬
歴を常にチェックすること、処⽅
箋から得られる情報から、患者さ
んの状態を推測し、話をすること
は、⾮常に重要であると考え、常
に実践している。また、新患につ
いては、先⼊観は無しで、ご本⼈
からの聞き取りを重視している。

レキップ錠２ｍｇ フルニトラゼパム錠２ｍｇ
「ＴＣＫ」

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4045

レキップ錠２ｍｇが新規で1回1錠 朝
⾷後服⽤で処⽅されたが、レキップ錠
は胃腸障害を回避する為、初回は1回
0.25ｍｇ1⽇3回から投与開始であるこ
とからCR錠の間違いではないかと考
え疑義照会。レキップCR錠2ｍｇ 1
錠 朝⾷後へ変更となった。

レキップ錠とレキップCR錠の⼊⼒間
違いと考えられる。

胃腸障害が起こらないように、レ
キップ錠とレキップCR錠の⽤法
⽤量の違いをしっかり把握してお
くこと。そのほかのドパミンアゴ
ニストについても⽤法⽤量の⼗分
な理解が必要と考える。

レキップ錠２ｍｇ レキップＣＲ錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4046

肝機能障害による肝性脳症のある患者
で今回、初めてレグテクト333mgが処
⽅されていた。調剤前に疑問に思い医
院に電話でレグテクト333mgで間違い
ないですかと疑義照会した。その結
果、受付の⽅が処⽅意図は分からない
がカルテに書いてあるので間違いない
ですと回答され医師に確認して頂かな
いまま調剤しました。投薬の際に、患
者のご家族の⽅にこの⽅は普段お酒は
飲まれますかと確認したところほとん
ど飲まないとの事だったのでもう⼀度
疑義照会を⾏いました。その際に、医
師の⽅に確認してくださいと念押しし
て確認して頂いた結果、レミッチOD
錠の間違いである事が確認できまし
た。

医院に疑義照会したが医師にまで情報
が伝わっていなかった。

患者からの聞き取りを徹底する。
疑義照会は医師の⽅に確認して頂
くようにお願いする。

レグテクト錠３３３ｍｇ レミッチＯＤ錠２．５μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4047

今回の処⽅からレグテクトが追加に
なっていた。薬局の患者情報によると
飲酒なしの⽅だったので飲酒の有無を
改めて確認したところ飲酒なしと確認
できた。今回の症状を聞いたところ⾜
のムズムズの訴えがあったため医院へ
疑義紹介しレグナイトへ変更となっ
た。

類似名称の薬に注意。患者情報の定期
的な更新も⼤事です。

新規薬の場合特に症状を確認す
る。

レグテクト錠３３３ｍｇ レグナイト錠３００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4048

むずむず⾜の既往歴があり、飲酒歴が
ないのにも関わらず、断酒薬のレグテ
クト333mgが処⽅。⽤法も分3の薬だ
が分1で処⽅されていた為に類似名薬
品のレグナイト300mgの可能性がある
為に疑義照会実施した所変更になる。

類似名医薬品なので処⽅箋を発⾏する
際に誤って⼊⼒されてしまったと推測
される。

患者個⼈の嗜好品の聞き取りを実
施しており、薬歴に反映させてい
る。

レグテクト錠３３３ｍｇ レグナイト錠３００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4049

レグテクト錠３３３ｍｇ １T イラ
イラ、ソワソワ時 5回分 処⽅記載
あり。断酒治療などはなく、本⼈も医
師からは特に聞いてないのこと、⽤法
と薬効から疑問に感じ疑義照会。レグ
テクト錠３３３ｍｇ→レグナイト錠３
００ｍｇへ訂正になったが、原則、ド
パミンアゴニストによる治療で⼗分な
効果が得られない場合となっており、
既存治療はしてなっかったため、再度
疑義照会。ピレチア錠２５ｍｇへ変更
となった。

薬剤名称が似ていたため電⼦カルテ⼊
⼒ミスしたと思われる。

薬効、⽤法、薬歴にて原病名など
を確認して調剤をする。

レグテクト錠３３３ｍｇ ピレチア錠（２５ｍｇ） ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4050

以前から当薬局を利⽤している患者。
レグナイトの処⽅が出ていたがレスト
レスレッグス症候群の症状の訴えがな
いことと、アルコール依存症であるこ
とがわかっていたので、レグテクト錠
の間違いではないかと気付き疑義照会
した。レグテクト錠に変更となった。

レグナイト錠300mgとレグテクト錠
330mgで名称や規格が似ていたため処
⽅⼊⼒の時点で間違えたと推測され
る。医薬品検索で2⽂字⽬までのカナ
検索だと間違いやすい。

患者の病状症状を聞き取ることで
適正な薬が処⽅されているかどう
かの判断ができる。薬局でもいか
せることでは処⽅⼊⼒時のカナ⽂
字検索するときも1⽂字ずつ規格
まで確認することで間違いを防ぐ
ことができる

レグナイト錠３００ｍｇ レグテクト錠３３３ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4051

処⽅せん記載薬剤の中でレグナイト
300ｍｇ6T分３で処⽅。⽤量が多いの
で疑義照会し、レグテクト333ｍｇ6T
分3へ変更となる。

医薬品名が類似しているため処⽅せん
記載の薬剤名を誤ってしまった。

類似名の薬品があることを喚起す
る表⽰を⾏った。

レグナイト錠３００ｍｇ レグテクト錠３３３ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4052

元々レザルタス配合錠ＨＤで処⽅され
ていた。⾎圧が低くなってきたため、
薬を変えると医師に⾔われたと患者様
より聴取。変更がなく前回と同じで
あったため、医師に確認したところ、
本当はレザルタスＬＤでの処⽅だった
ことが判明し、変更となった

処⽅の⼊⼒のミス。 継続処⽅でも、その時の状態に
よって薬の変更はありうるので、
しっかりと患者様への聴取し、確
認を怠らずにしていく。

レザルタス配合錠ＨＤ レザルタス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4053

⽪膚科からの処⽅ルパフィン錠１０ｍ
ｇ2錠 寝る前とヒドロキシジンパモ
塩酸塩錠２５ｍｇ2錠 朝⼣⾷後で治
療を⾏っていた。今回ヒドロキシジン
パモ塩酸塩錠２５ｍｇからレスタス錠
５ｍｇ 3錠毎⾷後へ変更となってい
た。かゆみがひどく精神⾯からくるも
のとも想定できるが、どうもかゆみの
訴えしかなく精神的な訴えがないため
薬品名の誤りではないかと考え、疑義
照会を⾏った。その結果レスタミン
コーワ錠１０ｍｇの処⽅誤りであった
ことが判明した。

処⽅オーダリングでは、3⽂字⽬まで
⼀緒のためオーダリングミスによる処
⽅誤りが考えられる。

処⽅背景を重視し、なぜその薬が
処⽅されているのかをよく検討
し、疑わしき点がないかを必ず確
認している。また診療科から処⽅
意図を読み取って治療に相違がな
いかを確認している。

レスタス錠２ｍｇ レスタミンコーワ錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4054

⼀般名で軟膏と含嗽⽤液の処⽅だっ
た。軟膏の使⽤部位が患部になってい
た事、製品量ではない量で記載されて
いた事から先ず処⽅量について確認し
たところ、⼝腔⽤薬って２ｇじゃない
か？と逆に質問があり、軟膏ではなく
⼝腔⽤軟膏で処⽅したかったことが判
明。使⽤部位も⼝腔内であることを確
認。

同成分で軟膏と⼝腔⽤軟膏がある為、
パソコン⼊⼒時に選択をミスされたと
推測。患者様が席を外されていて、使
⽤部位を確認できなかったことから問
い合わせを実施。今回は製品量でない
量で処⽅されていた為すぐに問い合わ
せができたが、処⽅量によってはその
まま調剤してしまった可能性もある
為、処⽅部位の確認や処⽅内容から推
測しての確認をとる習慣を作りたい。

処⽅内容でほかの薬との関連性を
確認する。特に今回のように軟膏
とうがい薬のような⼀⾒関連性の
ないような処⽅の場合、剤形選択
のミスも考慮に⼊れていく。特に
今回は記載されている使⽤部位が
患部だったことから判断に迷いま
した。今後も患部指⽰は病院に具
体的な部位の確認をとるようにし
ていきます。

レダコート軟膏０．１％ オルテクサー⼝腔⽤軟膏
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4055

た薬局から患者紹介で患者来局。不眠
の訴え。肝機能の低下等なし。処⽅箋
にレナルチン腸溶錠と記載あり、疑義
照会。レンドルミンへ変更となった。

病院は⼿書きカルテであり、処⽅打ち
出しの際に判読間違いがあったと考え
られる。

患者ヒアリングをしっかり⾏い、
不明点があれば疑義する。判断に
困った場合は、⼀⼈で解決せず、
薬局内で共有し判断する。

レナルチン腸溶錠１００
ｍｇ

レンドルミン錠０．２５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4056

腹痛の患者様が来局。ラックビー錠、
（般）ドンペリドン錠１０ｍｇ、
（般）ブチルスコポラミン臭化物錠１
０ｍｇと⼀緒に（般）レパグリニド錠
０．５ｍｇが処⽅されていた。糖尿病
の患者様ではあったが、本⽇受診した
症状をお聞きし、（般）レバミピド錠
１００ｍｇの間違いではないかと疑義
照会した。

⼀般名が類似していた為の間違いと思
われる。

患者様から本⽇の受診⽬的・症状
の確認等必ず⾏う。

レパグリニド錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

レバミピド錠１００ｍｇ
「ＺＥ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4057

1歳以上（ＢＷ20kg以下）の患者様に
レバチオ錠20mg（粉砕指⽰）で処⽅
（FAX処⽅箋）されていた。在庫がな
いうえ、粉砕で調製に時間がかかる旨
をご家族様に電話した際、今までレバ
チオ懸濁⽤ドライシロップを服⽤して
いる事がわかりて適応を確認し疑義紹
介を⾏った。

当薬局では初めて取り扱う医薬品で、
発注に気をとられ⽤法・⽤量の確認が
できていなかった。

初めて取り扱う医薬品は、⼊⼒時
だけでなく発注者も⽤法・⽤量
（適応）の確認を⾏う。

レバチオ錠２０ｍｇ レバチオ懸濁⽤ドライシ
ロップ９００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4058

レバミピドが分１で処⽅されていた。
通常は分３で処⽅されることが多いの
で、感冒処⽅と同時に処⽅されていた
ため、名称が似ているレボフロキサシ
ンと⼊⼒間違いの可能性があるので疑
義照会し、変更となった。

名称が類似しているで医療機関でレセ
コン⼊⼒時に間違えた可能性あり。

処⽅監査を徹底する。違和感があ
れば疑義照会の徹底が必要

レバミピド錠１００ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

レボフロキサシン錠５００
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4059

【般】レバミピド１００ｍｇの他に4
書類の薬があった。家族からの聞き取
りで⿐炎と気管⽀炎の症状でそれらに
対処する薬がでたとのこと、胃薬につ
いての話や、もちろん胃部不快感もな
し。

ムコソルバン錠１５ｍｇの⼊⼒時に、
ムコの２⽂字変換でいくつか候補の薬
があった中でムコスタ錠１００ｍｇを
選択してしまったのだろう。さらに、
規格を⾒ていなかったこともあると考
える。

今回は、６歳児にレバミピドを処
⽅なのですぐに疑念をもったが、
⼀連の確認作業を⾏った上で疑義
照会をした。処⽅箋受け取り時に
症状を聞く、その後、処⽅監査で
症状と薬の適応症、⽤法⽤量を照
らし合わせる。少しでも疑問があ
れば今回の症状や先⽣とのやりと
りはどうだったのか確認するよう
にしている。

レバミピド錠１００ｍｇ
「ＮＰ」

アンブロキソール塩酸塩錠
１５ｍｇ「クニヒロ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4060

【般】レバミピド100ｍｇ ４錠/分２
朝・⼣⾷後 ５⽇分の処⽅成⼈量でも
３錠/分３のところ、９歳（体重
55kg）の⼥児に上記処⽅であったた
め、過量投与疑いで疑義照会を⾏った
ところ、カルボシステイン250ｍｇへ
変更になった。⼿書きカルテの採⽤。
医師は「ムコダイン」と書いたつもり
で名称の類似している「ムコスタ」と
記⼊。そのまま事務員が処⽅箋の⼊⼒
をしたところ、⼀般名処⽅に変換され
たとのこと。

カルテの記⼊ミス。今回の事例は過量
だったために誤薬を回避できたが、通
常⽤量であれば交付した可能性もある
ため、患者との会話が重要になってく
ると思われる。また、⼀般名では似て
いない医薬品も先発品では類似名称で
あることを念頭におく必要がある。

カルテの記載は先発品名であるこ
とを薬局の職員全員が認識するこ
とで、気づきにつながると考える

レバミピド錠１００ｍｇ
「ＴＣＫ」

カルボシステイン錠２５０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4061

他の薬剤との組み合わせから⾵邪に対
する処⽅と思われ、レバミピド100ｍ
ｇ １⽇6錠では⽤量も超過するため
ムコダイン錠250ｍｇ錠を処⽅する意
図があったと考え、疑義照会を⾏っ
た。

クリニックでレセコン⼊⼒時は先発品
名で⼊⼒し、⼀般名で出⼒される設定
になっていると思われる。ムコダイン
と⼊⼒するところをムコスタと⼊⼒し
てしまったために誤った内容で処⽅せ
んが発⾏されてしまったと思われる。

クリニックでは先発品名で⼊⼒し
⾃動的に⼀般名処⽅記載の処⽅せ
んが発⾏されることが多く、先発
品同⼠が似た名称の薬が誤って処
⽅される可能性があることを薬局
内スタッフで共有している。

レバミピド錠１００ｍｇ
「オーツカ」

カルボシステイン錠２５０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4062

⾵邪症状にて受診、来局。レバミピド
錠の処⽅記載があったが、患者聴取よ
り胃障害などの症状はなく、処⽅意図
が不明なため疑義照会。

先発品⼊⼒(ムコスタ→ムコソルバン)
での処⽅箋作成が原因と思われる。

患者聴取より処⽅意図を確認し、
不明な点があれば疑義照会を⾏
う。

レバミピド錠１００ｍｇ
「⽇医⼯」

ムコサール錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4063

成⼈男性にレボセチリジンのドライシ
ロップが処⽅されていた。処⽅量は適
正であったが交付時に詳細を確認する
と、錠剤は問題なく服⽤でき、医師か
らは抗⽣剤を処⽅すると聞いていると
の事であったため、処⽅医に疑義照会
を⾏った。その結果、レボフロキサシ
ン錠に変更になった。

品名類似の為の処⽅箋⼊⼒ミス 少しでも疑問に思った場合は必ず
患者様に確認し、それでも解消で
きない場合は疑義照会を⾏うこと
を徹底する。

レボセチリジン塩酸塩Ｄ
Ｓ０．５％「タカタ」

レボフロキサシン錠５００
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4064

1歳の男の⼦にレボセチリジンＯＤ錠
2.5ｍｇ「タカタ」0.5錠分2朝・⼣⾷
後で処⽅されており、疑義照会問い合
わせ後レボセチリジンＤＳ0.5%「タ
カタ」0.5ｇ分2朝・⼣⾷後に変更に
なった

新しくＧＥができ名称、規格(0.25ｇ
包、0.5ｇ包あり)と間違いやすい

ＧＥメーカー作成の年齢別投与換
算表を調剤棚、投薬棚に置いて必
ず確認するようにしている。薬局
での周知および、レセコンでも注
意喚起の表紙を⾏っている

レボセチリジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠２．５ｍｇ「タカ
タ」

レボセチリジン塩酸塩ＤＳ
０．５％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4065

処⽅箋で「レボセチリジン塩酸塩ドラ
イシロップ０．５％⽇本臓器」５ｇ
（１⽇量）１⽇２回に分服で処⽅され
ていたが、ドライシロップの場合は３
歳の場合通常１回0.25ｇを１⽇２回
（１⽇0.5ｇ）だったのでおかしいと
判断した。恐らくシロップを処⽅した
いのでは？と判断し疑義照会したとこ
ろ「シロップ剤0.05％」1⽇
5&#13206;を1⽇2回に分服に変更と
なった。当店の備蓄上、先発品のザイ
ザルシロップで調剤を⾏った。

恐らく病院は３⽂字⼊⼒だけして剤形
まで⽬が⾏ってなかった可能性があ
る。ドライシロップが後発品で販売開
始された事を把握されていなかった可
能性がある。

新たな医薬品、剤形、後発医薬品
が発売されたときは店舗内できち
んと共有しておくこと。

レボセチリジン塩酸塩ド
ライシロップ０．５％
「⽇本臓器」

ザイザルシロップ０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4066

処⽅監査時、お薬⼿帳の情報から他院
処⽅でセチリジン塩酸塩錠10ｍｇ「イ
ワキ」0，5錠服⽤中を確認する。90
歳という⾼齢からも今回レボセチリジ
ン塩酸塩錠5ｍｇ「KMP」２錠の処⽅
において重複投与の可能性が考えられ
るため疑義照会をする。問い合わせた
結果、レボセチリジン塩酸塩錠5ｍｇ
「KMP」１錠に変更となった。窓⼝
で服薬説明を⾏うと、今回の受診は傷
治療であることが判明したため再度疑
義照会を⾏った。問い合わせた結果、
薬剤の変更でレボフロキサシン錠２５
０ｍｇ「タナベ」２錠となる。

お薬⼿帳からの情報患者本⼈からの聞
き取りの情報年齢確認と薬剤の⽤量名
称類似の薬品

処⽅監査と患者情報を⾒落とさな
いようにすること類似薬品名注意
のため、配置や表⽰の⼯夫、単位
でのチェックの確認

レボセチリジン塩酸塩錠
5ｍｇ「KMP」

レボフロキサシン錠２５０
ｍｇ「タナベ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4067

20歳の⼥性がＡ⽪膚科の処⽅箋を持っ
て来局。記載の処⽅内容は、フラビタ
ン錠10ｍｇ、ピドキサール錠30ｍ
ｇ、シナール配合錠 各2錠2× 14⽇
分、レボセチリジン塩酸塩錠5ｍｇ 1
錠1× 14⽇分、ダラシンＴゲル 10ｇ
(顔のニキビ部分に塗布) であった。Ａ
⽪膚科ではニキビに対する処⽅とし
て、通常、フラビタン錠10ｍｇ、ピド
キサール錠30ｍｇ、シナール配合錠
各2錠2×、レボフロキサシン錠250ｍ
ｇ 1錠1×、ダラシンＴゲル の組み合
わせが多いこと、また、患者本⼈への
聞き取りから、痒みなどの症状は⾒ら
れないことがわかり、処⽅医へ問い合
わせ。結果、レボフロキサシン錠250
ｍｇ⇒レボセチリジン塩酸塩錠5ｍｇ
の処⽅⼊⼒ミスと判明した。

両⽅の薬剤とも頭⽂字2⽂字は「レ
ボ」であり、⽤法が1錠1×で処⽅され
ることも同じであること。

普段からよく処⽅される薬の組み
合わせについての情報も、薬局ス
タッフ間で共有し、少しでも処⽅
内容に疑問点が⽣じれば、患者へ
の聞き取りも⾏ったうえで、躊躇
せずに処⽅医への疑義照会を⾏
う。

レボセチリジン塩酸塩錠
５ｍｇ「ＴＣＫ」

レボフロキサシン錠２５０
ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4068

下腿の腫れが時々あり、処⽅されてい
る患者さんが来局。処⽅箋にはレボセ
チリジン錠が処⽅されている。普段、
同様の症状に対しては抗菌薬が処⽅さ
れており、以前の受診時にはレボフロ
キサシン錠が処⽅されていた。⾯談時
に、今回の症状確認すると、以前と同
様の症状での受診であった。薬剤名が
両者ともに頭⽂字２⽂字までは「レ
ボ」であるため、処⽅元が処⽅⼊⼒の
際に間違った可能性があると考え問い
合わせを⾏った。問い合わせ後、レボ
フロキサシン錠を医師は処⽅していた
が、⼊⼒作業時にレボセチリジンと
なっていたことが分かり、処⽅内容の
変更を依頼し変更となった。

薬剤名が両者ともに頭⽂字２⽂字まで
は「レボ」であるため、処⽅元が処⽅
⼊⼒の際に間違った。

処⽅内容をもとに患者の症状を推
測することと、患者との⾯談時に
受診することになった経緯や現在
の症状の確認、今までの服薬指導
歴の確認を総合して⾏い、疑義が
⽣じた際には必ず処⽅元に確認を
⾏う。

レボセチリジン塩酸塩錠
５ｍｇ「武⽥テバ」

レボフロキサシン錠５００
ｍｇ「ＭＥＥＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4069

レボセチリジン錠5mg 1⽇1回1錠 朝
⾷後 5⽇分の処⽅。投薬時に患者に
聞き取りを⾏ったところ、かゆみや⿐
⽔の症状は無く、膀胱炎の症状がある
とのこと。病院に疑義照会を⾏ったと
ころ、レボフロキサシン錠500mg 1⽇
1回1錠 朝⾷後 5⽇分の処⽅へと変
更になった。

・薬剤の名称が似ており、3⽂字⼊⼒
ではなく2⽂字⼊⼒で処⽅せん⼊⼒を
⾏った際に、薬剤のミスが発⽣したと
考えられる。

・処⽅せんから患者病態を類推
し、聞き取りを⾏った際の患者病
態と相違ないか確認する。

レボセチリジン塩酸塩錠
５ｍｇ「武⽥テバ」

レボフロキサシン錠５００
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4070

普段ブロナック点眼液を服⽤している
患者様が臨時処⽅で、ネオメドロール
EE軟膏とレボブノロール塩酸塩点眼液
が処⽅された。⽬のただれの処⽅であ
るのにも関わらず、眼圧を下げる薬が
処⽅されたため疑問を抱き、名称が類
似している抗菌剤のレボフロキサシン
点眼液と間違えているのではないかと
疑義照会を⾏った。⼊⼒間違いであっ
たとのこと、レボフロキサシン点眼液
に処⽅変更となった。

・名称が類似していたため、⼊⼒間違
いをしてしまった。

・患者の服⽤薬についての把
握。・疑問に思った処⽅に対して
は、直ちに疑義照会を⾏い確認を
取る。

レボブノロール塩酸塩点
眼液０．５％「ニッテ
ン」

レボフロキサシン点眼液
０．５％「⽇新」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4071

⼩児の患者でレボブノール点眼、⼆フ
ラン点眼処⽅⻨粒腫での治療を疑われ
た為疑義照会

レボブノロール、レボフロキサシンと
名称類似していたため、オーダーミス
したと判断

患者の治療する疾患と薬剤が該当
するかに注意する。

レボブノロール塩酸塩点
眼液０．５％「ニッテ
ン」

レボフロキサシン点眼液
０．５％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4072

レボフロキサシン（５００）3錠 3×
毎⾷後で処⽅。⽤量が多すぎるので、
問い合わせ。レバミピド（１００）の
間違いで、変更になる。

⽤法、⽤量をしっかり確認する。 処⽅監査をしっかりする。 レボフロキサシン錠５０
０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

レバミピド錠１００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4073

定時薬で毎⽉当薬局利⽤されている
⽅。今回定時薬４２⽇分のほか、⼀般
名処⽅のレボフロキサシン錠５００ｍ
ｇが同じ４２⽇分で処⽅。監査時に抗
⽣剤でこの⽇数はおかしいと思い、電
話で処⽅元に問い合わせたところ、⼀
般名処⽅のレボセチリジン錠５ｍｇに
変更された。

⼀般名処⽅だとレボ〜シ(ジ)ンで類似
しているため、⼊⼒時に選択ミスされ
たと思われる。

⼀般名処⽅でも、同系統や成分違
いにかかわらず語感が似ている名
称があるため、処⽅箋が⼀般名処
⽅に切り替わった場合や、新規・
追加・変更があった場合は特に処
⽅の妥当性について意識して
チェックを⾏うこと。

レボフロキサシン錠５０
０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

レボセチリジン塩酸塩錠５
ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4074

レボフロキサシン５００ｍｇの処⽅、
投薬時に以前クラビット錠５００ｍｇ
を服⽤し気分が悪くなったことがある
と確認。処⽅医に確認したところクラ
リスロマイシン２００ｍｇに変更とな
る

処⽅記載⽅法が先発品、ジェネリック
品の販売名、⼀般名と統⼀されておら
ず同成分であることの確認漏れ。患者
本⼈が記載名の違いで同成分と判断す
ることは難しい

併⽤薬ならびに副作⽤歴だけでな
く薬剤名、成分名も含めて投薬時
に説明し再度確認することを⼼が
ける。お薬⼿帳などの活⽤を薦め
併⽤薬、副作⽤歴等の情報を医療
機関へ提⽰するように患者に指導
する

レボフロキサシン錠５０
０ｍｇ「ニプロ」

クラリスロマイシン錠２０
０ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4075

処⽅記載はレボフロキサシン錠500mg
あったが服薬中に病状確認のため聞き
取り中に化膿、抗⽣剤の説明などして
いたが患者の反応が何か違う反応で
あった為、ｄｒに紹介後名称がよく似
ているレボセチリジン５ｍｇと判明⼊
⼒ミスと考えられる。

服薬指導時患者に薬効、症状など確認
しながら指導することによって処⽅薬
剤の⼊⼒間違いなども回避できる。

服薬指導中にも患者疾患と薬剤の
チェックし、処⽅薬剤の⼊⼒間違
いなども確認が必要、また薬品名
の似ている薬剤の注意が必要であ
る薬剤師に周知徹底する。

レボフロキサシン錠５０
０ｍｇ「ファイザー」

レボセチリジン塩酸塩錠５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4076

いずれも単発処⽅とみられる内容の処
⽅ですが、その中で重複して⼊⼒され
ている薬剤を発⾒致しました。鑑査時
に発⾒したため、投薬時には正しく服
薬指導出来ています。抗⽣剤のレボフ
ロキサシンが重複。しかも、500mg1
⽇4錠になってしまうので5⽇と⾔えど
かなりの過量です。

いずれも同じ「レ」から始まる薬剤の
為、カルテの⼊⼒間違えの可能性が考
えられます。

処⽅内容を確認して、⼊⼒ミスも
発⾒漏れの無いように注意する必
要があります。

レボフロキサシン錠５０
０ｍｇ「明治」

レバミピド錠１００ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4077

普段からグラナテック点眼液0.4％が
処⽅されており、今回新規で【般】レ
ボフロキサシン点眼液1.5％が処⽅さ
れていた。患者様はお薬の変更を聞か
れていなかったため処⽅医に疑義照会
を⾏ったところ、グラナテック点眼液
0.4％の⼊⼒ミスであることが分かっ
た。

グラナテックをレボフロキサシンの先
発医薬品であるクラビットと誤って⼊
⼒された可能性が考えられる。

薬歴の確認と、患者様への聞き取
りの徹底を⾏う。

レボフロキサシン点眼液
０．５％「ＴＳ」

グラナテック点眼液０．
４％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4078

レボフロキサシン点眼が処⽅されてい
たが、患者様の主訴はかゆみ症状で昨
年処⽅の薬と同じもの（レボカバスチ
ン点眼）の処⽅をお願いしたと患者様
より話があった為問い合わせたとこ
ろ、レボカバスチン点眼に変更となっ
た。

最初２⽂字が同様の為、処⽅箋⼊⼒を
誤ったと思われる。

患者様より主訴を確認し、適正薬
か確認する。

レボフロキサシン点眼液
０．５％「わかもと」

レボカバスチン点眼液０．
０２５％「ＴＳ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4079

レミカット２ｍｇ×4ｃｐ朝⼣⾷後が
処⽅されていて、鑑査時に⽤量が多い
と気が付き患者様に症状確認したとこ
ろ主訴も認知症であり薬効も異なって
いるため疑義照会を⾏った。その結果
レミニールＯＤ4ｍｇ２錠 朝⼣⾷後
の処⽅と誤って処⽅してしまったと判
明。

最初の２⽂字が⼀緒で医師が処⽅箋を
⼊⼒するときに誤って処⽅してしまっ
た。

患者様に症状の聞き取りを⾏い、
出ている薬と薬効や⽤法が異なる
と感じたらすぐに問合せする。

レミカットカプセル２ｍ
ｇ

レミニールＯＤ錠４ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4080

レンドルミン錠0.25ｍｇ 1⽇2錠朝、
⼣⾷後にて処⽅。処⽅監査の際に⽤法
の違和感に気づき処⽅元へ処⽅内容が
正しいか疑義照会を⾏った。疑義照会
の結果レンドルミンではなくトレドミ
ンの間違いであったため処⽅内容変更
して投薬を⾏った。

名称だけでなくイントネーションが類
似している薬もある為⼊⼒の間違いが
あったと思われる。

処⽅内容に関して患者に処⽅内容
に関して事前にカウンセリングを
⾏い処⽅内容が正しいか確認した
うえで調剤を開始している。

レンドルミン錠０．２５
ｍｇ

トレドミン錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4081

臨時頓服薬としてロキサチジンカプセ
ル75mgとイルソグラジン錠2mgが処
⽅。「痛いとき」の指⽰があり患者ご
家族にに痛みの部位確認したところ、
腰や背中関節との返答であったため、
ロキサチジン→解熱鎮痛剤のロキソプ
ロフェンと推測された。

パソコンでの処⽅⼊⼒であるため、頭
⽂字が同じである薬の選択ミスと思わ
れる。

ご家族のみの来局であっても、患
者ご本⼈がどのような症状である
かの聞き取りも必ず⾏うようにす
る。

ロキサチジン酢酸エステ
ル塩酸塩徐放カプセル７
５ｍｇ「サワイ」

ロキソプロフェン錠６０ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4082

クラリスロマイシンが処⽅されてるに
も関わらずロキシスロマイシンも同⼀
処⽅で出てた。ロキシスロマイシンは
分3で処⽅のため患者に確認したとこ
ろ抗炎症剤を出すとＤｒから説明あっ
たというので疑義紹介。

医院での⼊⼒時頭⽂字が2⽂字同⼀で
あることから間違えて⼊⼒したと考え
られる。

抗⽣剤の重複。⽤法の確認により
回避できると判断。

ロキシスロマイシン錠１
５０ｍｇ「ＪＧ」

ロキソプロフェンナトリウ
ム錠６０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4083

(般)ロキシスロマイシン錠150ｍｇが
処⽅された患者様について、投薬時に
痛⾵による痛みでかかったと判明した
ため、ロキソプロフェンではないか疑
い、疑義照会の結果（般）ロキソプロ
フェン錠60ｍｇが本来の処⽅であっ
た。

病院でのオーダーリングシステムの検
索で「ロキ」のみ⼊⼒して選択したと
思われる。

普段より投薬時には聞き取りを
しっかり⾏う。また名称が似てい
て薬効が全く異なる薬剤を把握し
ておき、そういった薬剤が処⽅さ
れた際は、症状をしっかりと確認
し処⽅意図と相違ないか確認する
ように努める。

ロキシスロマイシン錠１
５０ｍｇ「サンド」

ロキソプロフェンナトリウ
ム錠６０ｍｇ「クニヒロ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4084

患者から痛みの訴えあるが、鎮痛薬の
処⽅なく、抗⽣剤が２種類処⽅されて
いた。ロキシスロマイシンではなくロ
キソプロフェンでないかと推察し、処
⽅医に確認を⾏った。

類似名称間違い 処⽅されている薬が患者の病態に
あっているものかを確認する為、
患者の訴える症状を確認し、相違
がないことを確認の上、薬剤を交
付している。

ロキシスロマイシン錠１
５０ｍｇ「トーワ」

ロキソプロフェンＮａ錠６
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4085

後頭部から⾸にかけての痛みで医療機
関を受診。ロキソニン細粒10％、チザ
ニジン錠1mg、レバミピド錠100mgが
初めて処⽅された。ロキソニン細粒
10％が１⽇3回分3 3gで処⽅されてい
たため⽤量が多い事に気づき疑義照会
を⾏った。疑義の結果、ロキソニン細
粒はロキソプロフェン錠60mg分3 ３
錠に変更となった。

・ロキソニン細粒1gと錠剤１錠での成
分量が違うことの⾒落とし。・処⽅⼊
⼒時の細粒、錠の⼊⼒間違い。

散剤、液剤などの成分量での確認
を調剤前に徹底する。医療機関が
採⽤している薬剤と違う剤型が処
⽅された時には、患者本⼈への聞
き取り、医療機関への確認を⾏う
事の徹底。

ロキソニン細粒１０％ ロキソプロフェンナトリウ
ム錠６０ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4086

患者が処⽅箋を持って来局。【般】ロ
キソプロフェンＮａテープ１００ｍｇ
（温感）３５枚 の処⽅。患者は温感
でない⽅を希望。疑義照会により（⾮
温感）に変更。

ロキソプロフェンＮａテープが前回処
⽅されたときに温感だったためかと思
われる。

今回は交付時に温感で間違いない
かと確認したところ、冷たいタイ
プ希望とのことだった。処⽅監査
時に確認するのが望ましいので改
善したい。

ロキソプロフェンナトリ
ウムテープ１００ｍｇ
「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａテー
プ１００ｍｇ「科研」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4087

急性の炎症性の疼痛に温感タイプのロ
キソプロフェンテープが処⽅されてい
たため問い合わせし、⾮温感タイプの
ロキソプロフェンテープに変更になっ
た

⼀般名処⽅では温感、⾮温感タイプの
⼊⼒間違いは医療機関、薬局でも⽐較
的起こりやすい事例である

処⽅薬が妥当かどうか患者背景に
ついての確認が⼤切であり、起こ
りやすい事例であることを周知し
た

ロキソプロフェンナトリ
ウムテープ１００ｍｇ
「タイホウ」

ロキソプロフェンナトリウ
ムテープ１００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4088

⼀般名のロキソプロフェンＮａテープ
１００ｍｇ（１０×１４ｃｍ温感）が
処⽅されていたが、以前にロキソプロ
フェンＮａテープ（１０×１４ｃｍ⾮
温）が処⽅されている患者だった為、
意図的な変更かどうかを医師に電話で
確認。温感タイプは誤って⼊⼒された
もので、本来は⾮温感タイプを処⽅す
るつもりであったことが判明し、変更
となった。

⽂字数の多い⼀般名のうち、「温感」
と「⾮温」の１⽂字しか違いがないこ
と、また５０ｍｇの規格もあるため全
部で４つの類似名称が存在するため選
び間違いが起きやすい医薬品であるこ
と。さらに、先発品と多くのジェネ
リックが⾮温感タイプである中、⼀部
のジェネリックのみが温感タイプであ
り使⽤される頻度も極めて低く、医師
が温感タイプの存在を認識していない
可能性も考えられる。

処⽅箋のレセコンへの⼿動⼊⼒、
薬剤師による調剤・監査の際に処
⽅せんの記載内容をよく確認して
いる。また、薬剤師の経験や、患
者本⼈の薬歴と照らし合わせて疑
わしい点が⽣じた際は必ず確認し
ている。

ロキソプロフェンナトリ
ウムテープ１００ｍｇ
「タイホウ」

ロキソニンテープ１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4089
ロコイド軟膏では顔の使⽤感が悪いた
めクリームへ変更

処⽅間違い 患者とコミュニケーションをとる ロコイド軟膏０．１％ ロコイドクリーム０．１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4090

ロコアテープを処⽅するところをロコ
ルナール錠が処⽅されていた。処⽅せ
んの書き⽅もロコルナール１００ｍｇ
錠 ２１錠しか記載なく疑義照会を
⾏ったところロコアテープ２１枚の間
違いだった

なんらかの副作⽤が起こった 疑問の思った場合は、必ず疑義照
会を⾏う

ロコルナール錠１００ｍ
ｇ

ロコアテープ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4091

テラムロ配合錠ＡＰ、その他4剤が継
続処⽅されている患者に、今回ロサル
タンカリウム錠25mg「ケミファ」が
追加されていた。テラムロ配合錠に同
系統のARBテルミサルタンが含まれて
いるため、重複投与と判断し、まずは
患者に処⽅の内容について確認を⾏っ
た。他院で処⽅され服⽤中であるコレ
ステロールを下げる薬を追加で処⽅し
てもらったとの患者の話より、薬歴と
お薬⼿帳を確認。他院にてロスバスタ
チン錠2.5mgが追加されていたため、
名称類似による処⽅間違いを疑い疑義
照会を⾏った。結果ロスバスタチン錠
2.5mgに変更となった。

名称類似による処⽅⼊⼒間違い 処⽅に変更点があった場合は、患
者の話を聞き、医師から変更につ
いて聞いているか、相違がないか
を確認する。

ロサルタンカリウム錠２
５ｍｇ「ケミファ」

ロスバスタチン錠２．５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4092

⾼脂⾎症⽤剤の初回処⽅ ロスーゼッ
ト（第⼀選択にはしない薬剤）が処⽅
されていたので疑義照会し、ロスバス
タチンに変更となった

ロスーゼットの処⽅に精通していな
かった。あるいは処⽅薬選択の時にロ
スバスタチンを選択するつもりが薬品
名の並びの関係でロスーゼットを選択
してしまったのかともと推察できる
が、疑義照会のやり取りではミスとい
うよりは知らなかったという感しで、
こちらから説明してから返答に時間が
かかった。

各薬剤の使⽤条件（⽇数制限、⽤
量設定、禁忌、など）のチェック
もれが無いようにコンピュータシ
ステムも利⽤し、お薬⼿帳などは
薬剤師が⽬で確実にチェックして
いく

ロスーゼット配合錠ＨＤ ロスバスタチン錠５ｍｇ
「ＥＥ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4093

定期受診をされている患者様が臨時処
⽅で来局。処⽅内容は、【般】ロスバ
スタチン⼝腔内崩壊錠2.5mg 1⽇2錠
1⽇2回朝⼣⾷後 5⽇分【般】ロキソ
プロフェンＮａ錠60mg 1回1錠 発
熱⼜は疼痛時 10回分で⼀般名処⽅
だった。この⽅は定期薬でロスバスタ
チン2.5mg「三和」を1⽇1回1錠⼣⾷
後で服⽤中。数値上昇の為に増量とも
考えられたが、通常1⽇1回製剤が1⽇
2回でしかも5⽇分しか処⽅されていな
かったため監査者が違和感を覚えて病
院に問い合わせ。結果、ロスバスタチ
ン錠ではなくシタフロキサシン錠の間
違いであったことが判明した。

先発名はクレストール錠とグレース
ビット錠で、ＰＣで3⽂字⼊⼒を⾏っ
た場合どちらも「クレス」となるた
め、処⽅箋⼊⼒時の選択ミスと考えら
れる。

薬局で在庫している薬の中で類似
した名前があるか再確認し、職員
全員に周知させる。

ロスバスタチン錠２．５
ｍｇ「三和」

シタフロキサシン錠５０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4094

ロペミン細粒０．１％ １⽇２ｇ の
処⽅あり、疑義照会の結果ロペミンカ
プセル１ｍｇ １⽇２カプセルに変更
になる

処⽅医師の名称の類似、他規格の採⽤
薬の確認不⾜。処⽅内容の確認不⾜

処⽅監査を引き続き徹底していく ロペラン細粒０．１％ ロペミンカプセル１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4095

2020.8.28ロメフロン点眼液0.3％の処
⽅箋を持って来局。当薬局に在庫がな
かったことと、お薬⼿帳では他薬局で
1ヶ⽉ほど前にロメフロン点⿐0.3％の
記載があった。確認のために患者に
伺ったところ”前と同じ⽿の薬のはず”
と返答あり。疑義照会にてロメフロン
点眼液0.3％からロメフロン点⿐0.3％
へ変更となった。

処⽅箋記載の際、医療機関が間違えた
と思われる

当薬局にたまたま在庫がなかった
こと、お薬⼿帳の中⾝を確認した
2点が重なって防ぐことができた
が、在庫があれば処⽅箋通りに調
剤していた可能性が⾼い。お薬⼿
帳の確認は必須であるが、同じ名
前の薬でも⽤途が異なる製品は多
数ある為、患者に⽤途を確認する
などのコミュニケーションは⼤変
重要である。

ロメフロン点眼液０．
３％

ロメフロン⽿科⽤液０．
３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4096

⼀般名で来たロラタジンＯＤを花粉症
ですか？と聞きながら投薬しようとし
て薬説明したところ、いつもの薬で受
診したとの事。疑義照会後ロスバスタ
チン錠2，5ｍｇに変更となる

薬品名が似ていること、システムを⼊
れ替えてやっと慣れてきたところだっ
たこと、等処⽅発⾏時のミスがあった

患者様に症状などを確認するこ
と。決めつけないで確認するこ
と。処⽅も⼊⼒間違いがあること
を意識して調剤投薬が必要

ロラタジンＯＤ錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

ロスバスタチン錠２．５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4097

マイコプラズマ肺炎が主訴の患者に対
し、ロラタジンドライシロップ1％
「⽇医⼯」150mg分2朝⼣10⽇分が処
⽅。ロラタジンドライシロップの⼒価
にしては多く疑問視。分2 150mg
ロラタジンの先発名がクラリチンであ
ることからクラリスロマイシンではな
いかと予想。疑義照会し、クラリスロ
マイシンドライシロップに変更とな
る。

ロラタジンの先発名「クラリチン」と
「クラリス、クラリシッド、クラリス
ロマイシン」という名前の類似による
もの。

体重に対する⼩児⽤量の確認。主
訴と病名から妥当な処⽅であるか
の確認、判断。医師の話と処⽅薬
の相違点がないか投薬時に確認。

ロラタジンドライシロッ
プ１％「⽇医⼯」

クラリスロマイシンＤＳ⼩
児⽤１０％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4098

⼿指の切り傷のためソレトンとロルカ
ムが処⽅されたが、ソレトンとフロ
モックスを処⽅したかったらしい。

普段からよく使っている薬のため、勘
違いしてしまったらしい。

監査の徹底 ロルカム錠４ｍｇ フロモックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4099

ワーファリンを初めて処⽅されてい
た。他院からの転院だったがお薬⼿帳
にもその記載は無かった。患者に尋ね
たところ、⾻のお薬が出ていると⾔っ
ていた。三か⽉前に他病院でワンアル
ファが処⽅されていたのをお薬⼿帳で
確認した処⽅医に問い合わせたとこ
ろ、医師はワンアルファをカルテに記
載していたがクリニックの事務の⼊⼒
ミスによりワーファリンを処⽅してし
まっていたと分かった。

ワーファリンとワンアルファの名前が
似ているため、薬剤を⼊⼒する際に
誤ってワーファリンを⼊⼒したと考え
られる。

薬が変わった時は患者に話をよく
聞き、お薬⼿帳を確認する。

ワーファリン錠０．５ｍ
ｇ

アルファカルシドール錠
０．５μｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4100

当薬局を以前から利⽤している患者。
薬歴より前回処⽅から変更あり。ワー
ファリン錠１ｍｇ中⽌、⼀般名ベラパ
ミル塩酸塩錠４０ｍｇが追加となって
いた。患者からの聞き取りでは薬の変
更を聞いていないとのことで、処⽅変
更に関して疑義紹介。疑義紹介の結
果、⼀般名ベラパミル塩酸塩錠４０ｍ
ｇ中⽌、ワーファリン錠１ｍｇ追加と
なった。

ワーファリン錠１ｍｇを処⽅するとこ
ろを、ワソラン錠４０ｍｇの⼀般名ベ
ラパミル塩酸塩錠４０ｍｇで処⽅間違
いしていた。名称類似によるミスと推
定される。

薬歴や患者からの聞き取りにより
処⽅内容に間違いがないか必ず確
認する名称の類似には特に注意す
る

ワーファリン錠１ｍｇ ワソラン錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4101

ワイテンス錠が初めて処⽅された患者
に投薬時に話をしている中で⾎圧数値
に問題がなかったため、念のため疑義
照会を⾏った所、ワイパックス錠の処
⽅間違いであった。

処⽅医がカルテに⼊⼒際にワイパック
スを誤ってワイテンスと⼊⼒してし
まった為と思われる。

投薬時に患者から情報を引き出
し、処⽅されている薬剤や⽤法⽤
量が正しいかを判断した上で投薬
する

ワイテンス錠２ｍｇ ワイパックス錠０．５ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4102

男児の処⽅内容が、バラシクロビル顆
粒50％と亜鉛華10％単軟膏であっ
た。2週間ほど前に妹が⽔疱瘡で来局
しており、そのときはバラシクロビル
顆粒50％とカチリの処⽅であった。⺟
親にこの男児の症状を確認したとこ
ろ、妹の⽔疱瘡がうつったとのことで
あった。亜鉛華10％単軟膏ではなく、
カチリ処⽅である可能性が疑われた
為、処⽅元に疑義照会したところ、カ
ルテにはカチリ処⽅となっていること
が判明した。

カチリの成分名がフェノール亜鉛華リ
ニメントであることから、処⽅箋に処
⽅を打ち込む作業の過程で、亜鉛華
10％単軟膏を選んでしまったと思われ
る。

処⽅内容のみで処⽅疑問点に気付
くこともあるが、処⽅内容だけで
は気付かないことも多々ある。そ
のため、患者がどういった症状で
受診したのか、医師からどういう
症状だと伝えられているかの聞き
取りを確実にしていく。

亜鉛華（１０％）単軟膏
「ホエイ」

カチリ「ホエイ」 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4103

前回処⽅のアスパラカリウムから塩化
カリウム徐放錠に薬剤変更となってい
たが、⽤法⽤量に変更がなく、６錠分
３毎⾷後となっており、過量投与と
なっていたため疑義照会。前回同様の
アスパラカリウムに変更。

病院内での伝達が上⼿くいっていな
かったと思われる。

患者、家族からもしっかり情報を
収集して、適切な疑義照会を⾏
う。

塩化カリウム徐放錠６０
０ｍｇ「Ｓｔ」

アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4104

イーケプラが処⽅されている患者に対
して、塩化カリウム徐放錠「St」が処
⽅されていた。疑義照会前に患者家族
に薬の変更について処⽅医から話が
あったのかを確認すると、薬の変更に
ついては聞いていないとのことで、疑
義照会を⾏った。塩化カリウム徐放錠
「St」は名称変更品で以前はケーサプ
ライ錠という名称であった。イーケプ
ラとケーサプライを誤ってしまい、さ
らにケーサプライの名称変更の対応を
して、このような状態になったことが
判明した。

類似した名称による処⽅箋⼊⼒誤り。 患者の状態や薬歴などを確認し、
処⽅監査を確実に⾏う。

塩化カリウム徐放錠６０
０ｍｇ「Ｓｔ」

イーケプラ錠５００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4105

１４歳の男児にリトドリン塩酸塩が処
⽅された。男性には処⽅されない薬な
ので、患者の⺟親に症状を確認すると
「⽴ちくらみでふらーとする」という
ことで、メトリジン（ミドドリン）で
はないかと考えて、疑義照会をしメト
リジンＤ２ｍｇに変更となった。

医師がリドドリンとミドドリンで間
違ったと考えられる。名称の類似が考
えられるため注意する必要がある。

今回のように、患者の家族からも
従来どおり、確認を怠らないよう
にする。

塩酸リトドリン錠５ｍｇ
「ＹＤ」

メトリジンＤ錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4106

整形外科より、眼・⽿科⽤リンデロン
A軟膏の処⽅が出ていたため、患者に
塗布部位の確認を⾏ったら、⾜に塗る
とお伺いした。適応に無い為、疑義照
会を⾏ったら、リンデロンＶ軟膏に変
更になった。久しぶりの来局で⼿帳を
持参しておらず、確認できなかった
が、疑義照会先の薬剤部から前回も同
じ処⽅を出していると伺ったことよ
り、前回は他の薬局で眼・⽿科⽤リン
デロンＡ軟膏で調剤されたと推測され
る。

処⽅箋の記載が「リンデロンＡ軟膏」
となっており、「眼・⽿科⽤」が記載
されていなかったため、思い込みが
あったかと思われる

薬によって塗布部位の適応が異な
ることもあるので、塗布部位を患
者に確認し記録を残すことを徹底
したい。

眼・⽿科⽤リンデロンＡ
軟膏

リンデロン−Ｖ軟膏０．１
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4107

普段はシップ薬をもっていかれること
が多い患者さん。今回の軟膏は初めて
の処⽅だったため、痒いのは⽬です
か？⽿ですか？とお聞きしたところ、
シップで膝がかぶれたのでお薬をお願
いしました、とのお答えだった。

この患者さんにとって新規のお薬だっ
たため、コンピューター上で薬を選ぶ
際に類似薬品と間違えた、と考えられ
る。

新規薬剤が処⽅された場合は、疾
患の状態を患者さんにきちんと確
認する。

眼・⽿科⽤リンデロンＡ
軟膏

リンデロン−ＶＧ軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4108

アトピー性⽪膚炎で軟膏類が定期的に
処⽅されています。今回は⽬の周囲が
痒い為、眼・⽿科リンデロンＡ軟膏が
出ていると理解していましたが、投薬
時症状塗り⽅説明している時に点眼薬
してください

リンデロンの点眼液には種類が⾊々あ
るので選択がむつかしいリンデロンＡ
（軟膏眼・⽿科⽤）、リンデロンＡ液
（点眼点⿐⽤）、リンデロン点眼・点
⽿・点⿐液0.1％、リンデッロン点眼
液0.01％等があるため。

投薬時に服薬履歴の確認や今⽇の
体調、検査していれば検査結果の
確認、受診⽬的等お話する中で、
Ｄｒの処⽅意図を⾒出すようにし
ている。わからないときは、医師
に再確認している。

眼・⽿科⽤リンデロンＡ
軟膏

リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4109

リンデロンA軟膏が処⽅されていた
が、投薬時の本⼈の申し出から、診断
名はアレルギー性結膜炎であることが
わかり、リンデロン点眼・点⽿・点⿐
液0.1％の⽅が妥当と考え、主治医に
疑義照会し、処⽅変更となった。

適応症及び使⽤部位似合った薬剤の選
択に必要な情報がDrにはなかった。

投薬時に服薬履歴や、今⽇の体
調、受診⽬的等聞き取る中で、医
師の処⽅意図を⾒出すとともに、
医師に再確認・処⽅提案してい
る。

眼・⽿科⽤リンデロンＡ
軟膏

リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4110

リンデロンＡ軟膏が処⽅されていた
が、投薬時の本⼈の申し出から、診断
名はアレルギー性結膜炎であることが
わかり、リンデロン点眼・点⽿・点⿐
液0.1％の⽅が妥当と考え、主治医に
疑義照会し、処⽅変更となった

リンデロン点眼液は種類が⾊々あるの
で選択がむつかしい。適応症及び使⽤
部位に合った薬剤の選択が必要。

投薬時に服薬履歴や、今⽇の体
調、受診⽬的等聞き取る中で、医
師の処⽅意図を⾒出すとともに、
医師に再確認している。

眼・⽿科⽤リンデロンＡ
軟膏

リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4111

レスタミン軟膏と処⽅箋に記載されて
いたが、患者からの症状の聞き取りに
より、化膿はなく乾燥などによる⼀時
的な痒みの可能性が⾼いため、レスタ
ミンコーワクリームが適しているので
はないかと確認。レスタミンコーワク
リームに変更。

名称は同じだが軟膏とクリームでは配
合成分が違うことが間違いやすい要
因。

名称類似品の中には配合成分が違
うことがあることを確認。患者の
状態をしっかり聴取し、薬と疾患
が合致することの確認。

強⼒レスタミンコーチゾ
ンコーワ軟膏

レスタミンコーワクリーム
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4112

三和当帰芍薬散加附⼦エキス細粒
7.5g/3×の新規処⽅。患者に問診した
ところ、産後の不調があるとのこと。
詳しい説明は受けていないとの事で
あった。当該医薬品の分包品としては
3g包のみが存在。1⽇総量9gとなる
が、今回は7.5gの処⽅。⽤量の間違い
もしくは当帰芍薬散と名称類似での処
⽅間違いを疑った。疑義の電話では、
ツムラの当帰芍薬散へ変更指⽰をいた
だいた。

名称類似による処⽅間違い。 疑義と思われる処⽅内容について
発⾒したときには、先に患者へ問
診し、処⽅についての説明を確認
する。処⽅された医薬品である理
由がなければ⼊⼒ミスなどを考慮
を確認を⾏う。特に漢⽅における
グラム数の間違いは⼊⼒ミスであ
る可能性が⾼いと思われる。

三和当帰芍薬散加附⼦エ
キス細粒

ツムラ当帰芍薬散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4113

２０２０年９⽉某⽇、夜に⺟⼦ともに
処⽅箋をもって来局。⽔剤（アスベリ
ンシロップ＋⼩児⽤ムコソルバンシ
ロップ）等が処⽅されていた。体重を
確認したところ、７．８ｋｇ。ムコソ
ルバンの⼀⽇量が、体重当たりの倍量
（５ｍｌ）の指⽰となっていた。薬歴
を確認すると、２か⽉前の７⽉に「ム
コダインシロップ」が「５ｍｌ」処⽅
されていたことを確認。電話にて疑義
照会。その結果、「ムコダインシロッ
プ ５ｍｌ」に変更となった。

名称が似ていること、効能効果が類似
しているため、薬剤を処⽅し間違えた
と推測される。

⼩児⽤量の⼀覧表作成。エクセル
で、体重を⼊⼒すると適正量が計
算されるシートを作成。疑わしい
ことは、⾃⾝で都合のいいように
解釈せず、積極的に疑義照会を実
施するようにしている。

⼩児⽤ムコソルバンシ
ロップ０．３％

ムコダインシロップ５％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4114

⽜乳アレルギーの患者に[般]耐性乳酸
菌散１０％が処⽅されていた為、疑義
照会し[般]耐性乳酸菌散０．６％へ変
更になった。

⼀般名で記載されていた為、％の違い
を⾒落としたと思われる。

アレルギーのある患者は薬歴上
で、事務員、薬剤師双⽅で確認で
きるようになっている。

耐性乳酸菌散１０％
「トーワ」

ビオフェルミンＲ散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4115

エディーロールカプセルとセットで制
酸剤である炭カル錠500mg「旭化成」
が処⽅されており、患者に診察内容を
確認したところ⾻量を改善する薬を処
⽅される予定とのことで、胃腸症状の
訴えはなかった。処⽅内容について疑
義照会を⾏った結果、アスパラ-CA錠
に処⽅変更となった。

カルシウムの名称で適応が異なる薬剤
が選択されてしまったものと思われ
る。

引き続き処⽅内容の監査を通して
患者の不利益回避に努める。

炭カル錠５００ｍｇ「旭
化成」

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4116

久しぶりに来局された患者さま、炭酸
マグネシウムを含む処⽅であったが聞
き取りにより薬歴に服⽤歴のある酸化
マグネシウムとの間違いであると判断
し、医療機関側のプロトコルに則り
FAXで疑義照会を⾏った。炭酸マグネ
シウムから同量の酸化マグネシウムへ
変更となった。

医薬品名称が類似しており誤って処⽅
されたとのこと。

処⽅内容と患者聴取情報、薬歴と
の照らし合わせを徹底する。

炭酸マグネシウム「ケン
エー」

酸化マグネシウム原末「マ
ルイシ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4117

退院して薬剤が変更となった。薬の種
類も増えており、主治医の処⽅せんが
退院時処⽅と異なっていたため、疑義
照会。炭酸リチウム錠100mg 0.5T
から 炭酸⽔素ナトリウム0.5gに変更
となった。

いままで炭酸リチウムを服⽤していた
ことがなく、⼊院にあたって必要に
なったのかとも考えたが、気になった
ため、主治医の医療機関に確認願い、
誤りと分かった。

処⽅せん監査において、気になる
ところは疑義をすることを薬局内
にて再確認した

炭酸リチウム錠１００ｍ
ｇ「アメル」

重曹「ホエイ」 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4118

患者様にリンデロンA液が処⽅された
部位が記載されていなかったため、保
護者様に使⽤部位を確認したところ、
⽿に使⽤すると回答をいただいた。リ
ンデロンA液は⽿には使⽤できないた
め、担当医に疑義照会をし、リンデロ
ン点眼・点⽿・点⿐液に変更となっ
た。

リンデロンは類似名の薬がいくつか存
在し、使⽤部位もそれぞれ異なる。担
当医に疑義照会したときも、リンデロ
ンA液が⽿に使⽤できないことを把握
していないようであった。担当医に使
⽤できない理由や冷所保存であること
を説明した。

リンデロンの類似名は間違いは、
起こりえる処⽅ミスでもあり、取
り間違えやすい薬品でもあるとい
うのは、薬剤師として理解してい
るが、薬局内でこのようなミスが
起こりえる薬品について話合い、
把握するように努めている

点眼・点⿐⽤リンデロン
Ａ液

リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4119

リンデロンＡ液が点⽿処⽅。新⼈薬剤
師の処⽅監査通過。監査者が⽿に適応
ないことを疑義照会し薬剤変更

類似名称による医師のオーダリングミ
ス。新⼈薬剤師の処⽅監査であり知識
不⾜。

処⽅監査者と薬剤監査者を兼ねな
い

点眼・点⿐⽤リンデロン
Ａ液

リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4120

投薬時にお薬⼿帳からリンデロン点
眼・点⽿・点⿐液を他病院から処⽅さ
れて使⽤中と分かる。念の為、処⽅医
に問い合わせしたところ、点眼・点⿐
⽤リンデロンＡ液ではなくリンデロン
点眼・点⽿・点⿐液に処⽅変更とな
る。

他病院からの紹介状等の連携ミスか処
⽅医の⼊⼒ミスが考えられる。

複数の病院やクリニック受診中の
患者にはお薬⼿帳の重要性を伝
え、薬局においては同種同効薬の
併⽤がないか等気をつけて調剤を
⾏う。

点眼・点⿐⽤リンデロン
Ａ液

リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4121

以前よりリンデロン点眼・点⽿・点⿐
液０．１％を処⽅されていた患者。前
回は上記薬品の処⽅が無く、今回再度
処⽅すると医師より説明あり。処⽅せ
んには点眼・点⿐リンデロンA液の処
⽅記載されているため、変更について
説明したが、医師より変更するとの説
明はなかったとのこと。処⽅間違いの
可能性があったため、疑義照会を⾏っ
たところ、患者が⾔うように、リンデ
ロン点眼・点⽿・点⿐への処⽅変更と
なった。

電⼦カルテ記載時の⼊⼒誤りの可能性
がある。

名称類似薬品の場合、処⽅に誤り
があることも常に想定しながら対
応にあたるようにする。

点眼・点⿐⽤リンデロン
Ａ液

リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4122

⽩内障の⼿術後の患者様で点眼・点⽿
⽤リンデロンA液が処⽅されていた。
院内処⽅ではリンデロン点眼・点⽿・
点⿐液0.1％が処⽅されており、患者
様も薬の変更について何も聞いていな
いとのことだったため疑義照会を⾏っ
た。薬剤の選択ミスであったことが分
かり、リンデロン点眼・点⽿・点⿐液
0.1％に処⽅変更となった。

薬剤名が類似していたため、選択を
誤ったと考えられる。

⼿術後、退院後の患者様は院内処
⽅との変更点をしっかり確認す
る。

点眼・点⿐⽤リンデロン
Ａ液

リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4123

点眼点⿐⽤リンデロンＡ液が処⽅され
ているが、⽤法が⽿への使⽤だったた
め、処⽅⼊⼒間違えの可能性があると
考え疑義を⾏い、変更となった。

処⽅薬選び間違えの可能性 添付⽂書の確認 点眼・点⿐⽤リンデロン
Ａ液

リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4124

点眼・点⿐⽤リンデロンA液の使⽤部
位が「⽿」と記載しており、患者様に
確認したところ⽿の痒みで受診。患者
様が診察時にドクターと「点⽿」で使
⽤する薬を処⽅と確認していたため、
リンデロン点眼・点⽿・点⿐液0.1％
との処⽅間違いではないかと疑義照
会。点⽿での使⽤を確認し、リンデロ
ン点眼・点⽿・点⿐液0.1％へ薬剤が
変更された。

リンデロンを点⽿使⽤ということか
ら、ドクターがリンデロンの液で検索
し出た処⽅と推定。

処⽅鑑査、症状、薬剤の使⽤⽅法
について患者様と会話し、適正な
薬剤であるか確認を⾏う。

点眼・点⿐⽤リンデロン
Ａ液

リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4125

⽪膚科にて点眼・点⿐⽤リンデロンＡ
液の処⽅あり。「点⽿」の⽤法だった
ため処⽅医に確認。使⽤部位は⽿のた
め、⽿に適応のあるリンデロン点眼・
点⽿・点⿐液に変更となる。

当医療機関では点⽿薬の処⽅は珍し
く、名称類似のリンデロンA液が選択
されたと思われる。

薬剤に対し適応症、使⽤部位が適
切か監査していく。

点眼・点⿐⽤リンデロン
Ａ液

リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

先発医薬品の名称が類似していたため
⼀般名処⽅で別薬剤が処⽅された

20代⼥性⽿の聞こえがおかしく⽿⿐科
を受診。ベタメタゾン錠0.5ｍｇ  1⽇
6錠 朝・昼⾷後 2⽇分ベタメタゾン
錠0.5ｍｇ  1⽇4錠 朝・昼⾷後 2
⽇分カルボシステイン錠500ｍｇ 1

 ⽇3錠 毎⾷後   4⽇分

患者から症状をしっかりと聞き取
ることで治療が妥当か検討する医
師の処⽅する内容の傾向を施設内
で共有しておく

4126

般カルボシステイン錠
500ｍｇ

般レバミピド錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

処⽅元の病院からの処⽅ではあまり⾒かけない組み合わせであった患者から話を聞くと「痰は少し前にでていた
けれども、今気になるわけではないです、先⽣は胃薬を出すとはいっていました」

該当病院では医師が先発医薬品名で処⽅内容を事務職員に伝え、⼀般名にして処⽅箋を発⾏している、そのため
先発品の名称の類似している医薬品が処⽅されている可能性を考えた疑義照会の結果、カルボシステイン処⽅さ
れていたが医師の意図としてはレバミピドであった処⽅箋発⾏時に先発医薬品での指⽰を受けて⼀般名に変換す
る際に間違いが⽣じている先発医薬品の名称が、ムコスタ、ムコダインと似ていた

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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4127

⼿書き処⽅箋の記載誤り 病院を⼀時
的に変えた際にお薬⼿帳を処⽅箋に記
載する際に薬剤規格と⽤法が誤ってい
たため疑義照会で修正された。誤：バ
ルプロ酸錠２００ｍｇ ３錠 毎⾷後
正：バルプロ酸徐放錠Ａ２００ｍｇ
３錠 就寝時

お薬⼿帳のシールの⽂字が⼩さかった
こと。また処⽅薬剤数が多く、シール
が⼿帳１ページに納まらず記載誤りの
薬剤の⽤法のところから次のページに
なっていたため⾒落とされた可能性が
ある。

お薬⼿帳の持参を患者様に積極的
に働きかける、⼿帳にシールを貼
るときはきれいに貼る。⼿帳に
シールを分割して貼る場合には区
切る場所を確認しやすいところで
分割する。

バルプロ酸Ｎａ錠２０
０ｍｇ「フジナガ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4128

処⽅箋には、ヘルベッサーR（10）1T
と記載されていた。電話にて疑義照会
を⾏ったところ、ヘルベッサーRカプ
セル100mg 1CPであることを確認し
た。

単純なミスと思われる。 ヘルベッサーはカプセルと錠剤の
剤形が存在し、規格も30mg、
60mg、100mg、200mgが存在す
る事を確認、スタッフと情報共有

ジルチアゼム塩酸塩徐
放カプセル１００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4129

8/25 眼科の処⽅箋を患者様が持参。
処⽅箋に基づき調製中に調製者がセフ
カペンの⽤量が年齢に対して少ないこ
とに気付き、疑義照会して確認。疑義
照会後、セフカペンが1回75mg→
100mgへ増量すると医師より指⽰あ
り。変更して調製・鑑査して患者様に
お渡し。

普段からよく受け付ける眼科の処⽅箋
でしたがあまり普段はセフカペンなど
の抗⽣剤は処⽅されない先⽣だったた
め、おそらく選ぶ薬の規格を間違えて
しまったものと思われます。

抗⽣剤や抗ウィルス薬など、年齢
や体重で量が決まっている薬は特
に処⽅箋を受け取った段階から鑑
査をし、その量で間違えがないか
を判断するようにしています。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠７５ｍｇ
「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4130

いつものＤＲにかかっているのに処⽅
が変更になっているため体調のの変化
確認。特に変わりはないのに処⽅変更
あり。患者様も処⽅変更は聞いていな
いとのことで確認した。

朝と⼣でアムロジピンの⽤量が違うの
で同じ⽤量を間違って、1⽇2回に処⽅
されたのではないか。

変更⾃、特に変更のないときも⻑
期処⽅の⽅には特に体調変化など
確認する。

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4131

シュアポスト０.25ｍｇのところシュ
アポスト0.5ｍｇと記載されており事
務スタッフがＤＲに疑義照会しました

糖尿のお薬は必ず⾒直しをする 丁寧
に扱う

どの処⽅箋でもきっちりと⾒直す
癖をつくる

シュアポスト錠０．２
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4132

オルメテック10ｍｇを普段飲まれてる
患者さん。⾎圧が⾼くなったため、オ
ルメテックをもう１錠追加して⼀緒に
飲むように医師に⾔われた。処⽅箋に
はオルメテック20ｍｇと書かれていた
ので合計30ｍｇで飲むように指導し
た。しかし患者さんの話ではオルメ
テック10ｍｇ追加で合計20ｍｇ飲む
よう⾔われたとの事。電話で医師に確
認したところ、オルメテック10ｍｇの
間違いとの事。患者さんに説明し、オ
ルメテック10ｍｇでお渡しした。

合計で20ｍｇなるように10ｍｇを処
⽅するつもりが、思い込みで20ｍｇ処
⽅してしまった事が原因と考えられ
る。また患者さんに薬を渡す時に、ど
ういう理由でこの薬が出たかの確認を
しっかりするべきと考えられる。

服薬指導する時は患者さんにどう
いう理由で薬が出たかよく確認す
る。

オルメテック錠２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4133

定期的に近くの内科から処⽅されてい
たユベラニコチネートに加え、別の近
く眼科からも同じユベラニコチネート
が処⽅された。患者さんもおくすり⼿
帳の提⽰を眼科にはしていなったとの
こと。結果当薬局より眼科の先⽣に疑
義照会し、眼科のユベラニコチネート
は中⽌となりました。

患者さんも、眼科と内科では薬の種類
も違うだろうとの認識から、いつもは
携帯していたおくすり⼿帳を持ってい
かれなかったようです。

院内処⽅の医院では特にそのよう
な例も起こりうると思われるた
め、患者さんへのおくすり⼿帳の
携帯と、薬局側のチェックの徹底
をするように職員で話し合った。

ユベラＮカプセル１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4134

ファモチジン散10％ 2ｇ 分2朝⼣
⾷後 が処⽅されていた。成⼈通常量
の5倍に該当し、1年前にファモチジン
錠10ｍｇ 2錠の服⽤歴があり患者に
確認すると1年前と同じ薬を処⽅する
と医師は話していたと確認。疑義照会
の結果、以前と同じファモチジン錠10
ｍｇに処⽅変更された。

病院での処⽅⼊⼒時に錠剤か散剤かの
確認までせず、正しくは錠剤の10ｍｇ
であるが散剤の10％の数字のみを確認
して処⽅されたと推定される。

処⽅監査時に通常量から逸脱して
いる薬に関しては、添付⽂書を再
度確認し、過去の薬歴と患者にヒ
アリングをして疑義照会をしてい
ます。

ガスター散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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4135

イソジン液10％が適宜うがいと処⽅さ
れていた。イソジン液10％は添付⽂書
より⽪膚・粘膜の消毒に塗布して使⽤
と記載されている。うがい薬として使
⽤するイソジンガーグル７％の間違い
ではないかと思い疑義照会を⾏ったと
ころイソジンガーグル液７％へ薬剤変
更となった。

同じイソジンであるが％の違いにより
使⽤⽅法が異なる。医師の⽤法に関す
る知識が不⾜していたと考えられる。

基本的⽤法の確認を⾏い、間違え
やすい医薬品は薬品棚に注意記載
を⾏っている。

イソジン液１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4136

オーグメンチン配合錠２５０RS ６
錠/⽇１⽇３回毎⾷後 の処⽅。通常
⽤量は、１回１錠のため疑義照会。
オーグメンチン配合錠１２５SS ６錠
/⽇１⽇３回毎⾷後へ薬剤の規格変
更。

処⽅医院での、通常量の確認誤りが推
定される

今回、新規患者であり、薬剤に適
宜増減がついていたものの、処⽅
量が通常量より多いため、疑義照
会を⾏った。

オーグメンチン配合錠
２５０ＲＳ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4137

ワーファリン0.5ｍｇを処⽅するとこ
ろを、ワーファリン5ｍｇで処⽅がき
ていた。前回がワーファリン1ｍｇで
あったので、確認したところ、処⽅ミ
スであった。

0.5ｍｇと5ｍｇの確認ミス。 急にワーファリンガ増量になった
ら、医師に確認する。

ワーファリン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4138

アンテベートとスピラゾンが処⽅され
ていたが、塗布部位がそれぞれ⾸と腰
だった。普段、同病院からの処⽅で
は、スピラゾンは⾸に使⽤されること
が多かったため、疑問に感じて疑義照
会を⾏った。結果、アンテベートは
腰、スピラゾンは⾸へ塗布になり、⽤
法が逆で処⽅されていたことが判明し
た。

2か所の塗布部位があったが、処⽅内
容が薬品名以外同じ（⽤量が同じ）
だったため、処⽅後の医師の確認不⾜
により起こったと思われる。

ストロイドの処⽅があった際は、
部位に応じた強さのステロイドが
処⽅されているか確認が必要。ま
た、普段から受け付けている病院
の場合は、普段通りの内容と違和
感がないかも確認時に意識するよ
うにする。

アンテベート軟膏０．
０５％ スピラゾン軟膏
０．３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4139

6才男児20ｋｇセフテラムピボキシル
細粒10％2ｇ３×Ｎの処⽅でした。当
薬局の採⽤はトミロン細粒⼩児⽤20％
なの換算するとで分量が少ないことで
疑義照会した。 トミロン細粒⼩児⽤
20％1.2ｇ３×Ｎに変更となった。

セフテラムピボキシル細粒10％が原料
不⾜で先発品トミロン細粒⼩児⽤20％
のみとなっている。当薬局もトミロン
細粒⼩児⽤20％のことを伝えていた
が、徹底されていなかったようです。

薬局の採⽤品⽬が、変更になった
時は書⾯にてお知らせすることと
した。これからも引き続きおくす
り⼿帳や患者さんへの聞き取り
等、処⽅箋以外の情報を収集する
ことにより、、処⽅内容に間違い
がないかどうか確認していく。ま
たお薬⼿帳を持っていない患者に
対して、おくすり⼿帳の有⽤性を
説明し、活⽤してもらう。

トミロン細粒⼩児⽤２
０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4140

⼀般名にて荊芥連翹湯エキス顆粒
12gが処⽅されていたが当薬局では分
包品ではツムラ荊芥連翹湯（1⽇量7.5
ｇ）で普段調剤をしておりバラも存在
しているため【般】荊芥連翹湯エキス
顆粒 12gの分３でも調剤が可能だっ
た。分包品としてオースギ荊芥連翹湯
（1⽇量12g相当）も存在するので疑
義紹介を⾏いました。医院近隣ではよ
くオースギ荊芥連翹湯を使⽤している
との事で⼀般名に12gと表記されてい
たがツムラ荊芥連翹湯で7.5gへ容量を
減量しても良いとの事でした。

分包品が主に使われる漢⽅薬である事
とメーカーにより配合量及び⼀⽇使⽤
量が異なる事、⼀般名にすることで複
数種類のメーカーの可能性が考えられ
た

普段あまり関わりのない医院の漢
⽅薬の⼀般名表記の処⽅が来た場
合は使⽤メーカーおよび容量を疑
義紹介するようにしました。

ツムラ荊芥連翹湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4141

3歳にプロトピック成⼈⽤の処⽅。照
会でプロペトを処⽅したかったことが
判明

2⽂字⽬まで同じ「プロ」だった為 ⼊⼒誤りの可能性を考えて鑑査 プロトピック軟膏０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4142

ファモチジン２０ｍｇが他院で処⽅さ
れていたが、ファモチジン10ｍｇが処
⽅された

お薬⼿帳の確認不⾜ 疑義紹介を⾏い、ファモチジン10
ｍｇ中⽌となる

ファモチジン錠２０
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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4143

アレジオン点眼液0.05％を1⽇1回で処
⽅。患者様はアレジオンLX点眼液
0.1％を依頼したつもりだった。⽤法
もアレジオン点眼液0.05％だと1⽇4回
の⽤法なので疑義紹介しました。

患者様とのコミュニケーション不⾜
と、アレジオンLX点眼液0.1％が新発
売されていることをDr.が認識していな
かったと思われる。

アレジオンの場合は0.05％の物と
0.1％のLXとでは⽤法も1⽇4回、
2回と違うので、規格と⽤法の回
数も照らし合わせての確認をす
る。

アレジオン点眼液０．
０５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4144

ベネット17.5ｍｇ ４週おきに服⽤と
記載がある処⽅せんを受け、⽉１回服
⽤のベネット75ｍｇではないかと思い
疑義照会し、ベネット75ｍｇに変更に
なった。

複数規格がある薬剤のため、選択を
誤ってしまったと推定。

複数規格在庫していたため週１回
か⽉１回か注意できた。他の薬剤
でも週1回と⽉１回と量によって
⽤法が異なる薬剤に関して薬局で
復習した。

ベネット錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4145

当該患者、先⽉体調不良により近隣の
総合病院にて⼊院、退院時ミケラン点
眼２％を処⽅してもらい院内調剤で受
け取り。当⽇元の診療所へ受診、他定
期分の薬剤に加え⼿持ちが切れたミケ
ラン点眼の処⽅を所望し処⽅医も同意
の上処⽅。処⽅鑑査時にミケランがＬ
Ａタイプに変更されているが⽤法が通
常のミケランのままであることに気づ
き処⽅医に疑義照会にて確認。その後
処⽅の記載ミスによるものと確認され
たが、⾼齢であることもあり回数は少
ないほうが良いと判断し、ＬＡタイプ
は変更せず⽤法を正しい1⽇1回へ変更
した。

当診療所は処⽅にあたり医療情報提供
書もしくはお薬⼿帳から薬剤名を確認
し処⽅する流れだが、処⽅医がミケラ
ンにＬＡタイプが存在することを知ら
なかった事で⼊⼒上の第⼀候補をその
まま反映させてしまった事が要因に挙
げられる。

ＬＡタイプの点眼剤をリストアッ
プし、当成分の薬剤の処⽅が確認
された場合には名称と⽤法に注意
するようにスタッフに注意喚起を
⾏った。

ミケランＬＡ点眼液
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4146

総合病院の３つの診療科（整形外科・
循環器科・呼吸器科）を受診してお
り、今回は⾵邪の症状のため、呼吸器
科より臨時処⽅として、ロキソプロ
フェンNa（60）「タイヨー」が追加
になっていました。定期薬として、整
形外科よりロキソニンを継続中のた
め、疑義照会を⾏い、呼吸器科のロキ
ソプロフェンが削除になりました。

整形外科ではロキソニンが先発で処⽅
になっており、呼吸器科ではジェネ
リックで処⽅になっていたため、重複
を⾒逃したと思われます。病院では処
⽅⼊⼒時に、重複の警告メッセージが
あったかどうかは不明です。

複数の診療科を受診の場合、薬品
名が異なる重複投薬や相互作⽤に
注意を払うようにしています。

ロキソプロフェンナト
リウム錠６０ｍｇ「タ
イヨー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4147

トラマールOD錠２５ｍｇを継続服⽤
していたが、今回の処⽅よりトラマー
ルOD錠５０ｍｇへ変更となっていた
ため、本⼈に確認したところ、増量す
るような話はなかったとのこと。２５
ｍｇで痛みも落ち着いているとのこと
だったので病院へ疑義照会したとこ
ろ、トラマールOD錠２５ｍｇへ変更
となった。

規格を確認せず⼊⼒した可能性あり 処⽅変更があった際は患者への聞
き取りを徹底的に⾏い、少しでも
患者の話と処⽅内容に相違があれ
ば疑義照会を⾏う

トラマールＯＤ錠２５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4148

アレジオン点眼が⽤法変更「1⽇2回点
眼」投薬時に2回点眼の薬剤に変更に
なったことも確認。疑義紹介で アレ
ジオンLX点眼に処⽅変更になった。

コンプライアンスよくない患者様にア
レジオン点眼からアレジオンLX点眼
に⽤法変更したようだ。眼科Drは症状
に合わせて、点眼回数を変更する場合
もあるので、患者聞き取りが重要であ
る。

アレジオン点眼は1⽇2回点眼の処
⽅とアレジオンLX点眼で1⽇2回
点眼の処⽅内容が混在するので、
患者聞き取り、DRとの連携が必
⾄です。

アレジオン点眼液０．
０５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4149

トラムセット配合錠とジェネリック
のトアラセット配合錠が同時に処⽅さ
れていた。

処⽅箋作成時のミス記載薬剤が多く、
処⽅箋1枚⽬にトラムセット、2枚⽬に
トアラセットになっていたため、重複
したのでは？

処⽅鑑査時に、重複の確認をす
る。電⼦薬歴の鑑査で、重複がな
いかも確認する。

トラムセット配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4150

ビスフォスフォネート製剤が初回の患
者に、当初１週間に１回服⽤するボナ
ロン（３５）１Ｔ ｘ１朝⾷前 １⽇
分で処⽅されていたが、患者に確認し
たところ１か⽉分の薬を出すと診察時
にお話があったとのこと。疑義照会に
て、１か⽉に１回服⽤するボノテオ
（５０）１Ｔ ｘ１朝⾷前 １⽇分に
変更となった。

名前が類似しているため、間違えたと
考えられる。

ビスフォスフォネート製剤は毎⽇
服⽤する製剤や、週に１回の製
剤、⽉に１回の製剤があるため、
いつ服⽤しているか患者に確認す
ることを怠らないよう注意する。

ボナロン錠３５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4151

5⽉よりフリウェル配合錠ＵＬＤ［サ
ワイ」を服⽤していた患者様。先発品
よりも吐き気や頭痛の副作⽤が無いた
め、今後も後発品を服⽤したいと医師
に話したところ、フリウェル配合錠Ｌ
Ｄの⼀般名で処⽅が出た。患者様は医
師から同じ後発品を続けるようにと聞
いていたため、医師に確認。医師は後
発品はフリウェル配合錠ＬＤの名称し
かないと思っていた。ＵＬＤとＬＤの
違いを説明し、フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄへ変更となった。

医師はルナベル配合錠ＵＬＤを⼀般名
で処⽅しようと思ったが、⼀般名⼊⼒
した際にＵＬＤとＬＤの規格がある事
を⾒落としていた。

薬剤名の規格が合っているか、患
者情報や薬歴を元に必ず確認を⾏
う。

フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4152

初処⽅メソトレキセート2，5 ３T
（⾦1 1 ⼟１） 4⽇分⽪膚科より
の処⽅のため疥癬治療かと推定し疑義
→（般）メトトレキサート2 ３Tに
処⽅変更なる

処⽅医は同成分で2mgと2.5mgで効能
効果に違いがあることを知らなかった
ので疑義してくれ良かったと⾔ってく
れましたやはり同成分で効能効果に違
いがある薬は苦⼿であるようです

今回は⽪膚科処⽅のためわかりや
すかったですが、内科処⽅では病
名が推定しずらい場合もあるので
同成分で効能効果に違いがある薬
品の場合の特徴を把握しておく必
要あります。

メソトレキセート錠
２．５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4153

ミティキュアダニ⾆下錠３，３００
JAUが１４⽇分処⽅されていた。１週
間前に３，３００JAUはすでに投与さ
れていたため疑義照会を⾏ったところ
ミティキュアダニ⾆下錠１０，０００
JAUへ変更となった。

医療機関側が処⽅箋作成時に前回処⽅
をコピーしそのまま処⽅箋を発⾏して
しまったと思われる。

投与２週⽬以降は１０，０００
JAUに増量となるが、今回は３，
３００JAUが１４⽇分という不⾃
然な⽇数だったためすぐに発⾒に
⾄った。初回投与量と維持量の違
う医薬品があることをスタッフ間
で再度確認した。

ミティキュアダニ⾆下
錠３，３００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4154

プレドニン錠5mg1錠で服⽤されてい
たが今回プレドニン錠5mg2錠に変更
となっていた。患者さん本⼈に確認を
したところ2mgに減量になると聞いて
いるということであったため確認した
ところプレドニゾロン錠1mg「旭化
成」へ変更となった。

医師がプレドニゾロン錠1mgに処⽅変
更したつもりだったが誤ってプレドニ
ン錠5mgでオーダーしてしまったもの
と考えられる。

処⽅変更の場合は患者さんにしっ
かり聞き取り疑義がないか確認す
る。

プレドニン錠５ｍｇ プ
レドニゾロン錠１ｍｇ
（旭化成）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4155

⼩児科より、１歳１か⽉⼥児に、同⼀
処⽅番号で、（般）カルボシステイン
シロップ５％ ５ｍｌ、（般）トラネ
キサム酸シロップ５％ 5ｍｌ、メプ
チンドライシロップ０．００５％ ５
ｇ １⽇３回 朝昼⼣⾷後/８⽇分の
処⽅あり。メプチンドライシロップの
１⽇量が多く、メプチンシロップの
オーダリングミスではないかと思われ
た為疑義照会、メプチンシロップ０．
０００５％ ５ｍｌ/⽇へ変更となっ
た。

処⽅時のオーダリングミスと思われ
る。

処⽅調整時に⽤量、薬剤名の確認
を徹底する。

メプチンドライシロッ
プ０．００５％ メプチ
ンシロップ５μｇ／ｍ
Ｌ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4156

⾼⾎圧症の治療にてイルアミクスＨＤ
「三和」１錠１×朝⾷後で服⽤してい
る患者。来局時のイルアミクスＬＤ
「三和」１錠１×朝⾷後の処⽅箋を持
参したため、患者に降圧薬の減量を確
認したところ、医師からは減量の指⽰
は受けていないことを確認。⾎圧は降
圧⽬標よりやや⾼めで推移しており、
減量の必要性はないと判断したため、
医師に疑義照会を実施。結果、イルア
ミクスＨＤ「三和」１錠１×朝⾷後へ
変更となった。

医師の処⽅箋発⾏時の⼊⼒ミス 治療中の薬剤が減量、変更された
際には患者にその旨の確認を実施
する。採⾎やバイタル等の結果も
考慮したうえで処⽅薬を評価し、
変更が不適切であると考えれれる
場合には医師に情報提供と疑義照
会を実施する。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「サンド」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4157

患者様は、⾼齢でもあり、コロナの流
⾏に伴い、⾎圧を⾒てもらっている内
科に呼吸器内科の診察をまとめて診て
もらおうと相談した。お薬⼿帳を医師
に⾒せて診てもらい、今までと同じ薬
を出しましょう、とのことになった。
呼吸器内科の薬は今まで呼吸器内科の
近くの薬局でもらっていた。こちらに
は久しぶりに処⽅箋をお持ちになられ
たので、過去の服⽤薬・併⽤薬をお薬
⼿帳で確認したところ、今までよりも
弱いフルティフォーム５０が処⽅され
ていたため、お薬⼿帳の情報と、患者
様からのヒアリングから医師に疑義照
会。フルティフォーム１２５に変更に
なった。

・病院側での確認不⾜ ・処⽅箋受付時の確認をしっかり
する 患者様からのヒアリング
と、処⽅内容、併⽤薬、過去の処
⽅内容などから問題があると判断
された場合は患者様の健康を守る
⽴場に⽴って疑義する。

フルティフォーム５０
エアゾール１２０吸⼊
⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4158

むくみが出てきてしまったのでトルリ
シティ⽪下注とピオグリタゾン１５ｍ
ｇ「DSEP」+メトホルミン５００ｍ
ｇＭＴ「ＴＥ」⇒トルリシティ⽪下注
とメトアナ配合錠HDへ変更になっ
た。薬局からはトルリシティ⽪下注+
メトホルミン500mgMT「TE」への間
違えでしょうと2回問い合わせたが、
そのままでいいと⾔われてしまった。
糖尿病専⾨医からの処⽅なので新しい
治療⽅法が提案されたものと思い調剤

Drの勘違い。薬局では2回問い合わせ
ても変更されないと、専⾨医からの処
⽅に対しては納得してしまうことがあ
る（薬剤師の知らない新しい治療⽅法
が発⾒されたと思ってしまう）

疑義紹介の理由を詳しく説明し、
新しい治療⽅法なのか？単純な勘
違いなのかを確認する

メトアナ配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4159

オロパタジン塩酸塩錠2.5 2錠分２で
処⽅記載あり。年齢が60歳で⼤⼈の⽅
なのに、⼩児⽤量で記載されていた。
検査値より腎機能、肝機能にも問題が
なかったため、疑義照会で確認実施オ
ロパタジン塩酸塩錠5 2錠分２に変更
になった

処⽅画⾯で、同じ薬剤に対して複数の
規格があり、Drが選択ミスをされた可
能性もありと考えられる。

処⽅内容と投与量が適切かを注意
して確認していく

オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4160

他病院でもらっていた「ピモベンダン
錠１．２５ｍｇ「ＴＥ」」をかかりつ
けの病院でもらうことになり、今回か
らかかりつけ病院から処⽅が出ている
が、処⽅箋では「ピモベンダン錠２．
５ｍｇ「ＴＥ」」が処⽅されていた。
かかりつけ薬局になっているので、過
去薬歴確認により監査時点で⽤量変更
になっている事がわかり、疑義照会。
⼊⼒間違いであることがわかった。

他院からの紹介でかかりつけ病院で薬
を処⽅してもらう事になった場合に
は、⽤法⽤量が変更になる場合もある
が、患者および病院にきちんとした内
容も確認する必要がある。

かかりつけになっている場合は過
去薬歴でわかるが、他薬局にもか
かっている場合は「お薬⼿帳」の
確認がとても重要である。

ピモベンダン錠１．２
５ｍｇ「ＴＥ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4161

前回処⽅プレドニン錠5mg2T分1。今
回処⽅プレドニン錠5mg1T分1及びプ
レドニゾロン散1%3g分1。プレドニゾ
ロン10mg→35mg増量のため、患者に
確認を⾏ったところ8mgに減量が正し
いと⾔われた。疑義照会を⾏ったとこ
ろ、プレドニゾロン散1%3g分1→プレ
ドニゾロン錠1mg3Tの間違いであった
ことが判明した。

プレドニゾロン散1%とプレドニゾロ
ン錠1mgの選択間違いの可能性。

⽤量変更の場合は必ず患者に確認
を⾏う。患者の認識と処⽅内容が
合致していない場合は必ず疑義照
会を⾏う。

プレドニゾロン散「タ
ケダ」１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4162

前⽇に他院でジャヌビア錠50mgが⾎
糖が⾼く開始となった。翌⽇に定期受
診で当院へ。その際におくすり⼿帳や
前⽇もらった内容はせず、⾎糖が⾼い
ことを相談してしまい、グラクティブ
錠50ｍｇが処⽅となった。監査者がお
くすり⼿帳確認の際に気が付き疑義照
会。グラクティブ錠50ｍｇが処⽅削除
となった。

患者側が他院と当院で同じ内容を相談
してしまったため。今回は防げたが治
療する医療機関を⼀本化するべきとお
伝えした。

調剤者も⼿帳を確認すべし。朝礼
でスタッフに事例共有。

グラクティブ錠５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4163

83歳 ⼥性 ご本⼈から、お薬の紛失
の相談を受ける。担当のケアマネー
ジャーと訪問看護師の⽴ち合いの元、
ご⾃宅で残薬を確認。かかりつけ医療
機関が複数あり、お薬の重複処⽅があ
ることが分かる。このため、処⽅元の
医療機関に服薬状況の改善と重複投与
回避を⽬的に情報を提供。⼀包化調剤
を提案して、現在に⾄る。

背景要因：ご主⼈が亡くなり、独居⽣
活。年齢層等の物忘れがあり、お薬の
管理が難しくなってきている。今回は
お薬の紛失というエピソードから介⼊
となった。その他要因：お薬⼿帳は携
帯しているが、院内処⽅のため記載さ
れていない併⽤薬があった。また、セ
カンドオピニヨンを相談に複数の医療
機関受診があり、同様の処⽅がでてい
た。患者は他でもらっているお薬の認
識がない。

お薬⼿帳に記載されている以外に
も併⽤薬がある可能性があるの
で、今まで以上に患者とのコミュ
ニケーションを密にとり、服⽤中
のお薬の全部を把握するようにし
た。

ワンアルファ錠０．５
μｇ エディロールカプ
セル０．７５μｇ トラ
ムセット配合錠 トアラ
セット配合錠「オーハ
ラ」 サインバルタカプ
セル３０ｍｇ サインバ
ルタカプセル２０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4164

⼊院していて、退院後の初処⽅。⼿帳
を確認すると⼊院時にランソプラゾー
ルＯＤ錠15mgが処⽅されていた。今
回外来でランソプラゾールカプセル
30mgに増量したが、来店した患者家
族は増量のことは聞いていなかった。
念のために処⽅医に疑義紹介すると処
⽅医の⼊⼒ミスであることがわかり⼿
帳と同じランソプラゾールOD錠15mg
に変更となった

過量投与による副作⽤が出ていた可能
性あり

退院時など間隔があいているとき
や処⽅が⼤幅に変更しているとき
は、⼿帳の確認は必ず⾏う

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4165

⾨前よりガスターD10ｍｇが処⽅され
たがお薬⼿帳より他院よりランソプラ
ゾールOD15が処⽅されており疑義紹
介→ガスターD10ｍｇ削除となった。

処⽅する際の併⽤薬の確認漏れ お薬⼿帳や薬歴での重複の確認 ガスターＤ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4166

ベネット錠17.5ｍｇ 1錠分1起床時服
⽤（⽉1回服⽤）の記載がある処⽅箋
を持参。薬歴及びお薬⼿帳を確認の
上、患者本⼈に確認したところ今まで
週1回で服⽤していたお薬を⽉1回のお
薬に変更する話があったようなので処
⽅医に電話にて疑義照会を⾏った。そ
の結果、ベネット錠75ｍｇ 1錠分1
起床時服⽤（⽉1回服⽤）の処⽅に変
更となった。

ベネット錠の規格選択時に75ｍｇを選
択するところ17.5ｍｇを選択したもの
と推定される。

お薬⼿帳や患者からの聞き取りな
ど、処⽅箋以外の情報収集に努
め、処⽅内容に問題が無いか確認
する。

ベネット錠１７．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4167

同⼀病院で内科でバイアスピリン、外
科でバファリンＡ３３０頓服でずっと
服⽤中だったが、検査後に内科のバイ
アスピリンが中⽌になった。患者本⼈
から聞き取りしたところ、 「外科で
バファリン飲んでいてダブっているか
ら中⽌する」と処⽅医から説明受けた
とのこと。バファリンＡ３３０は消炎
鎮痛剤なので、処⽅医に疑義照会。処
⽅医がバファリンA８１が処⽅されて
いると勘違いしていた。結果、処⽅変
更となり、バイアスピリンは継続と
なった。

バファリンＡ３３０とバファリンA８
１の名称が似ているが薬効が違う。そ
の為、医師が勘違いした。

患者からの聞き取りと薬歴の読み
込みをしっかりとする。

バイアスピリン錠１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4168

転院先で処⽅された薬品が転院前まで
処⽅されていた薬品の⽤量が倍であっ
た（薬⼿帳より確認できた）アジルバ
は⾼⾎圧の治療薬であるが今回患者は
呼吸器症状が治らないため転院してき
たようで、Ｄｒからも⾎圧の薬を変更
するとは話しうけてないと聴取のため
疑義照会により今までの⽤量と変更に
なった。

規格が３種あるため⼊⼒時の確認不⾜
と思われる。

どのような症状で診察受けてきた
のか聴取できれば⾏っていき、⼿
帳の有⽤性の再確認を説明してい
く。

アジルバ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4169

初回の患者様で「般」カルバマゼピン
錠200ｍｇが２T１⽇2回分服で処⽅さ
れていたためテグレトール錠200ｍｇ
で調剤。投薬の際に医師からはテグレ
トールの100ｍｇを２T１⽇２回服⽤
してくださいとの旨を確認したため疑
義紹介。処⽅が「般」カルバマゼピン
錠100ｍｇr2T１⽇2回に変更になっ
た。

前回までカルバマゼピン100ｍｇを1
⽇1錠服⽤で、今回から1⽇2錠で増量
になったため⼊⼒違いが起きたと思わ
れる。

患者様から薬の内容について医師
からどのように説明を受けたか聞
き取り調査を慎重に⾏った。

テグレトール錠２００
ｍｇ テグレトール錠１
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4170

処⽅せんにはケーサプライ錠 分2 1
⽇量 2錠 で記載されていた。調剤
途中で発注規制がかかっていることが
分かり、疑義照会をした上で代替でア
スパラカリウム錠300mg 1⽇量 4錠
に変更。その後、添付⽂書を確認した
とき含有しているカリウム値がケーサ
プライは8ｍEq、アスパラカリウムは
1.8ｍEqであることが発覚。この場
合、アスパラカリウムは最低でも8錠
でないと同様の効果は得られないと思
い再度疑義照会。医師も含有量につい
ては把握していなかったが8錠は年齢
的にも厳しく初回投与なので徐々に増
量して様⼦を⾒るということから1⽇
量4錠のままで対応。

ケーサプライ錠600ｍｇ 2錠に含ま
れているカリウム値は1200mgなら
ば、アスパラカリウム錠300mgに代替
する場合 300mg×4錠なら1200mg
で同等になると考えた。

商品名の規格の数値にとらわれな
いようにする。別会社の薬剤に変
更する場合、含有している有効成
分を添付⽂書を⾒た上で対応す
る。

ケーサプライ錠６００
ｍｇ アスパラカリウム
錠３００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4171

（般）メトホルミン塩酸塩錠２５０ｍ
ｇ：ＧＬが４錠処⽅されていたが上限
が７５０ｍｇなので疑義照会し、⾼⽤
量投与が可能な（般）メトホルミン塩
酸塩錠２５０ｍｇ：ＭＴに変更となっ
た。

単なる⼊⼒ミスか、投与量上限の違い
をご存知なかったか。

適応や⽤法⽤量の違いに気を付け
る。

グリコラン錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4172

12歳の患者に15歳以上の成⼈⽤であ
るプロトピック軟膏０．１％が処⽅さ
れていることに気づかず調剤、交付。
薬歴記載時に気づき、疑義照会を⾏っ
たところ、プロトピック軟膏０．０
３％⼩児⽤を診察時試しに塗布し、刺
激等問題がないことを確認したうえで
処⽅したものであったことが判明。患
者はまだ使⽤しておらず、⾃宅訪問の
上、正しい薬剤を交付し、間違ったも
のを回収した。

⼟曜⽇の午後で、たまたま他院の疑義
ある処⽅箋が同じ調剤室内で問題に
なっており(医師に連絡が取れないが
患者の体調はどうしても薬物治療が必
要な状況)、そちらに気を取られ処⽅
監査がおろそかになった。機械による
鑑査補助システムも使⽤していたが、
処⽅通りに⼊⼒・調剤されていたため
スルーした。クリニック側でも、医師
はカルテに「プロトピック軟膏」とし
か記載しておらず、それを⼊⼒した事
務員も新⼈であり、⼆つの規格がある
こと、年齢により必要な薬剤の濃度が
異なることの知識がなかったとのこと
であった。

処⽅元の医療機関とは普段から連
絡を密にとっていた。時間外等で
あっても連絡の取りあえる間柄で
あったことが、今回の週末という
時間帯の発⾒であっても使⽤前の
速やかな対応につながった。事後
に年齢により異なる規格が存在す
る薬剤について再確認し、薬剤師
間で共有を⾏った。

プロトピック軟膏０．
１％ プロトピック軟膏
０．０３％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4173

それまでカルシトリオールカプセル
0.5μｇが処⽅されていたが、この⽇
より、「エルデカルシトールカプセル
0.75μｇ」が追加になった形の処⽅せ
んが発⾏されたので、疑義照会しカル
シトリオールカプセル0.5μｇが処⽅
削除された。

同じ活性型ビタミンＤ３製剤へ変更し
ようと推定されるが、削除を忘れられ
たと思われる。

処⽅変更時の注意、薬効薬理の知
識向上を常に⾏う。

カルシトリオールカプ
セル０．５μｇ「テ
バ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4174

夏季にロキソプロフェンＮａテープの
温感の処⽅。患者は⾮温感の使⽤中で
あったため、コンプライアンス改善の
ため疑義照会に⾄った。結果、温感か
ら⾮温感に変更された。

処⽅⼊⼒ミス お薬⼿帳・薬歴の確認。 ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4175

⽣後８か⽉の患者さんに、アルピニー
坐剤１００ｍｇが処⽅となっていた。
⺟親に体重を確認したところ「７ｋ
ｇ」であった。以上のことから、アル
ピニーの⽤量に疑義が⽣じたため電話
にて処⽅医に問い合わせた。結果、ア
ルピニー坐剤５０ｍｇに処⽅変更と
なった。

処⽅医のコンピューター⼊⼒ミスと確
認ミス。

今後も引き続き、乳幼児・⼩児の
体重は必ず聞き取りを⾏い、処⽅
量が適正かどうかのチェックを怠
らないようにしたい。

アルピニー坐剤100 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4176

フロモックス錠75ｍｇ 1.6錠 朝⼣
⾷後の処⽅であったが、問い合わせに
よりフロモックス⼩児⽤細粒10％
1.6ｇに変更

名称類似であったため⼊⼒時に誤った
と思われる。 その後のチェックも不
⾜していた。

⼊⼒容量ミスである可能性がある
こと前提でチェックする。

フロモックス錠７５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4177

ブルフェン900ｍｇ 分3で処⽅坐⾻神
経痛の痛みに対して、過量のため疑義
照会して600ｍｇ分3へ変更

医師がカロナール1⽇900ｍｇと混合
されていた可能性ある。

不明なことがある場合は、疑義照
会を⾏う。

ブルフェン錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4178

ハルラック錠0.25mg 2錠 30⽇分 と、
トリアゾラム錠0.25mg「FY」 2錠 30
⽇分 が処⽅されており、その他のお
薬が56⽇分（8週間分）であったた
め、敢えて、2錠 30⽇分でご処⽅頂い
ていたのかと最初は考えたが、ハル
ラック錠もトリアゾラム錠も、全く同
じお薬なので、医師へ確認したとこ
ろ、退院時処⽅をそのまま何も考えず
にコピーペーストしており、30⽇処⽅
制限の向精神薬を8週間分⾜りる様
に、1回2錠 30⽇分に変えていただけ
で、医師がハルラック錠とトリアゾラ
ム錠が同じお薬であることを知らな
かった。疑義照会後は、どちらか⽚⽅
を削除し、先発品のハルシオン錠
0.25mgを調剤し、患者へお渡し。

医師の薬に対する知識不⾜。また、分
からないなら分からないなりに調べれ
ば済むところ、『調べる』という業務
を怠った事が、最⼤の要因と考えられ
ます。

処⽅監査時に、同種同効薬が含ま
れていないかの確認を怠らないこ
と。また、分からない、知らない
内容のものが含まれている際は、
他の薬剤師へ確認したり、調べた
りする様、徹底しております。
『聞くは⼀時の恥。聞かぬは⼀⽣
の恥。』です。

ハルラック錠０．２５
ｍｇ トリアゾラム錠
０．２５ｍｇ「ＦＹ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4179

投薬時に発⾒。処⽅が変わると聞いて
いたが前回同様の薬品がでている。疑
義照会したところエクア→エクメット
LDに変更

病院が前回DOで引っ張ったことが原
因

患者さんからのヒアリングをしっ
かりすることで防げた

エクメット配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4180

メリスロン錠12mg３錠毎⾷後で服⽤
中の患者さまに。ベタヒスチジン6ｍ
ｇ(⼀般名)を３錠毎⾷後で追加。

成分名と商品名の処⽅で記載だったの
で、同⼀成分と気づかれなかったとの
こと。

⼀般名記載と商品名記載がされて
いる処⽅せんは得に処⽅監査時に
再度服⽤薬剤の重複薬剤がないか
確認。

メリスロン錠１２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4181

レルベア100エリプタ14吸⼊が1キッ
ト処⽅されていたが、投薬時の患者の
話から、次回受診は1か⽉後で毎⽇吸
⼊するように医師から指⽰があったこ
とを確認。14吸⼊1キットでは14⽇分
となり、次回受診⽇まで毎⽇吸⼊でき
ないと判断し、疑義照会を実施。レル
ベア100エリプタ30吸⼊1キットへ変
更となった。14吸⼊1キットで調剤し
ていた場合、⼗分な治療効果が得られ
なかった可能性がある。

医師はレルベア100エリプタ30吸⼊を
1キット処⽅したかったところをカル
テの⼊⼒ミスでレルベア100エリプタ
14吸⼊1キットと⼊⼒してしまった。

次回受診⽇や医師からどのように
指⽰を受けているかという情報を
患者から聴き取り、処⽅内容が適
切かを判断する。

レルベア１００エリプ
タ１４吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4182

カロナールが体重に換算して多いこと
から疑義照会したところ、カロナール
５０％ではなく２０％という事が判
明。

クリニックが規格違いで⼊⼒。 ⼩児科を扱っているため⽇ごろか
ら錠剤や粉の規格には注意してい
た。もしこのまま作っていたら倍
量以上を服薬させていた事になる
ので必ずチェックしなければなら
ない。

カロナール細粒５０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4183

ピロリ除菌時にタケキャブ10ｍｇを処
⽅。適応量として、除菌時は20ｍｇが
適当と判断し、処⽅医に問い合わせ。
20ｍｇに変更となった。

終了間際の診察で、閉局時間も迫って
いたことから、医師の確認不⾜と思わ
れる。

⽤量による適応違いがある医薬品
に関しては、とくに注意が必要。
今回の場合、効果が不⼗分になる
可能性もあったため、常⽤と除菌
時の⽤量について、店舗での周知
など情報共有を⾏っている。

タケキャブ錠１０ｍｇ
タケキャブ錠２０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4184

ピロリ除菌時に、タケキャブ２０ｍｇ
を処⽅。適応量として、除菌時は２０
ｍｇが適当と判断し、処⽅医に問い合
わせ。２０mgに変更となった。

終了間際の診察で、閉局時間も迫って
いたことから、医師の確認不⾜と思わ
れる。

⽤量による適応違いがある医薬品
に関しては、とくに注意が必要。
今回の場合効果が不⼗分になる可
能性もあったため、常⽤と、除菌
時の⽤量について、よく出る薬と
いうのもあるが、店舗での周知な
ど情報共有を⾏っている。

タケキャブ錠１０ｍｇ
タケキャブ錠２０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4185

プレドニンの漸減処⽅であったが、
10mg/⽇→5mg/⽇→0.5mg/⽇と3回
⽬の減量の際に1/10量になった為薬品
名の選択ミスを疑い疑義照会した結
果、3回⽬の減量は2.5ｍｇ/⽇（プレ
ドニゾロン1ｍｇの0.5錠→プレドニン
5ｍｇの0.5錠へ変更）となった。

薬品名の選択時にプレドニン5ｍｇと
選択したつもりがプレドニゾロン1ｍ
ｇを選択していたと思われる。

漸減時に1/10量での減量はほとん
ど⾒ない減量である為、漸減の経
過を確認し判断するようにした。

プレドニン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4186

カフコデ配合錠が9錠で処⽅されてい
た為、疑義照会したところフスコデ配
合錠の間違いであったことが判明。

カフコデとフスコデの名称が似ている
為

似ている名前の取り間違いをミー
ティングなどで話題にして、同じ
ような間違いを逃さないようにす
る。

カフコデＮ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4187

患者体重２１ｋｇに対し、アンブロキ
ソールシロップ⽤３％の２ｇ処⽅だっ
たため、疑義照会し、⼩児⽤アンブロ
キソールシロップ⽤１．５％１．２ｇ
に変更となった。

医師の勘違いによるカルテの書き間違
いと思われる

疑義照会し、処⽅薬および⽤量の
変更

ムコソルバンＤＳ３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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4188

セレコックス錠の⽤量が1回200ｍｇ
となっていたが、患者の話では肩こり
で処⽅されたとのこと1回200ｍｇの
適応は関節リウマチなので医療機関に
疑義照会したところ、1回100ｍｇに
減量となった

打ち間違い ⽤量と適応症を確認する セレコックス錠２００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4189

以前は潰瘍性⼤腸炎の治療で当クリ
ニックに定期受診治療されており毎回
当薬局で対応。体調崩され⼤学病院に
て⼊院治療、退院後もしばらく⼤学病
院通院、⾨前薬局が対応。かかりつけ
医に今後治療継続指⽰があり当クリ
ニック受診、⼤学病院の処⽅薬を継続
処⽅される。以前は通常処⽅であった
が⼤学病院から⼀包化調剤になり、今
回の処⽅箋は⼀包化調剤指⽰であっ
た。6⽉に別件の処⽅箋を持参時にお
薬⼿帳持参時に使⽤薬をすべて薬歴に
記⼊していた。

⼤学病院ではゼチーア錠1⽇1Ｔ、クレ
ストール錠５ｍｇ1⽇1Ｔの処⽅。当ク
リニック医師が配合錠のロスーゼット
配合錠ＨＤ1⽇1Ｔを処⽅したまでは良
かったがクレストール錠５ｍｇ１⽇1
Ｔを削除せずに両剤処⽅するミス。

お薬⼿帳の確認の徹底、患者本⼈
からの聞き込み

ロスーゼット配合錠Ｈ
Ｄ クレストール錠５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4190

総合病院よりチラーヂン錠50μｇ1Ｔ
1×朝⾷後服⽤中患者が、かかりつけ
医へ転院して初めての処⽅の際チラー
ヂン錠25μｇ1Ｔ1×朝⾷後にて処⽅
があったため、⽤量の変更があるのか
処⽅の引継ぎなのかを確認のため疑義
紹介を実施したところ、チラーヂン錠
50μｇへ変更の指⽰を確認。

医療機関側の要因だが、転院の際の処
⽅の記載ミスなどの考えられる。

今後も転院の際などは特に転院前
の処⽅内容と同⼀であるか、意図
的に処⽅が変更されているものな
のかを⾒極め、疑わしければ疑義
紹介にて内容を確認するよう努め
る。

チラーヂンＳ錠２５μ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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プレアボイド。3か⽉前より来局され
るようになった患者に新しく追加と
なった薬があった。カムシア配合錠
LD 1T分1朝⾷後60⽇分、フェブリク
錠10mg 1T分1朝⾷後60⽇分であっ
た。初めてお渡しするお薬であるが60
⽇分と⻑期処⽅であるため、

薬品名の読み間違いが原因と思われ
る。

患者の話をよく聞き、特に、転院
されてきたときは、薬品名、規
格、⽤量などをよく確認する。お
薬⼿帳の有⽤性を説明し、またか
かりつけ薬局のメリットも説明
し、活⽤していただくようにす
る。

4192

アレルギー性⿐炎の患者にて、ポララ
ミン散1%1.2gの処⽅あり。患児の体
重は15ｋｇほどであり、処⽅量が⾮常
に多いため、問合せ。ポララミン散
1%ではなくドライシロップ0.2％1.2ｇ
の誤りとのことが発覚。

電⼦カルテにて処⽅薬を選択する際
に、ポララミン散とドライシロップを
誤って選択したと思われる。⼒価が5
倍ことなるため注意が必要。

ポララミン散とドライシロップで
同⼀成分であるが⼒価が違うよう
な製剤に関しては、選択ミスの可
能性もあるため、細⼼の注意を払
い、処⽅鑑査を⾏う。

ポララミンドライシ
ロップ０．２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4193

Ａ病院で６剤の循環器科の処⽅があ
り、いつものＢ病院と同じ内容かと確
認したところバファリン配合錠Ａ８１
でなく３３０が処⽅されてたので疑義
照会にてバファリンＡ８１に変更に
なった。

医師のカルテか処⽅箋⼊⼒ミスの可能
性が⾼く、確認不⾜で処⽅箋を発⾏し
てしまった。

お薬⼿帳や薬歴を⾒て疑問を感じ
れば、速やかに疑義照会を⾏う。

バファリン配合錠Ａ３
３０

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4194
マイスリー服⽤患者へ他病院からゾル
ピデムが処⽅されていた。

お薬⼿帳の確認の不備 先発品とジェネリックによる名称
の違いにも再度確認を⾏う。

マイスリー錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4191

カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」 フェブリク
錠１０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

他院でもらっていた薬か確認すると、お薬⼿帳は持参されていなかったが、薬の実薬をお持ちであった。アロチ
ノロール塩酸塩錠10mg「DSP」、レニベース錠2.5mg、アムロジピン錠2.5mg「サワイ」の3剤であった。今ま
でに不整脈はなく、⾼⾎圧で飲み始めた薬であること、飲酒はされず尿酸値が⾼いと⾔われたことはないこと、
それに代わる薬を出しておくとの話であったとのことだったので、アロチノロールとアロプリノールを間違われ
た可能性を考え、疑義照会した。フェブリクは削除、カムシア配合錠LDはカムシア配合錠HDに変更となった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4195

アレジオン点眼液０．０５％が初めて
処⽅されていましたが⽤法が１⽇２回
であったため、ＬＸとの⼊⼒ミスを疑
い疑義照会を⾏いました。その結果ア
レジオンＬＸ点眼液０．１％に処⽅変
更になりました。

処⽅内容⼊⼒時に後半部分の確認が漏
れてしまったものと思われます。

⽤法がしっかりあっているか添付
⽂書との照らし合わせを引き続き
⾏っていきます。

アレジオン点眼液０．
０５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4196

前回クロピドグレル錠７５ｍｇが処⽅
でシールを貼っており、その真下に他
病院でクロピドグレル錠７５ｍｇの
シールが貼られていた。監査時に⼿帳
の中⾝の確認を⾏ったところ、今回処
⽅にもクロピドグレル錠７５ｍｇが処
⽅されており、患者の代理に確認した
ところ、Drには使⽤している薬につい
ては何も⾔っていないことを確認。急
いで病院に確認したところ今回削除と
のこと。

同種・同効薬のもので⼿帳の確認を
怠ってしまうと、患者様に対して危険
なリスクを伴うこともある。

監査時に⼿帳の確認および投薬時
に使⽤している薬についての確認
を⾏う。

クロピドグレル錠７５
ｍｇ「サンド」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4197

医師から特に処⽅が変更になるという
説明がなかったのに、いつもの継続薬
のイルアミクスＨＤが処⽅される予定
がイルアミクスＬＤで処⽅されてい
た。

カウンセリング時の患者様のお話しか
ら継続処⽅の可能性が⾼いと判断、す
ぐに疑義照会を⾏った。

事前カウンセリングを⾏い患者様
の今の状態や今回の処⽅に間違い
がないか等事前に情報収集するこ
とを⼼がけてます。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「サンド」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4198

⼀般名処⽅でバルプロ酸ナトリウムが
処⽅されていたが、持続時間の記載が
なく、12-24持続か24持続か判別でき
なかった。そのため、疑義照会をし、
12-24持続であることを確認。調剤し
お渡し

医師が2つの種類があることを理解し
ていなかった

定期的に起こりやすい過誤につい
て、通知がきて勉強で着る体制が
整っている

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4199

処⽅箋に「アスベリン錠10mg 1錠
分1 朝⾷後」の記載あり。成⼈量で
はないこと、また定期薬の【般】アス
ピリン錠100mgが処⽅されていないこ
とから処⽅⼊⼒ミスとも推測され疑義
照会。結果、アスベリン錠10mgでは
なく【般】アスピリン錠100mgへ変更
となった。

医院の事務が医師の⼿書きカルテを読
み取り、⼊⼒することによりミスが起
こりやすい背景がある。今回のケース
では⾳韻的かつ視覚的に名称が類似し
ていたことにより起こったと推測され
る。

起こりうるオーダミスを念頭に、
過去の薬歴と照らし合わせた上で
患者情報を確認する。

アスベリン錠１０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4200

キシロカイン液4％30ｍｌを１⽇３回
５⽇分の処⽅がファックスで送られて
きたが、使⽤法を確認しようとして
メーカーに問い合わせた。希釈して患
部に使⽤するようにとのとこで処⽅医
に問い合わせると、すでに⼿術に⼊ら
れた後で間に事務の⽅が⼊りそのまま
でいいとの回答だった。患者は処⽅医
から⼝の中に含ませて飲んでもいいと
聞いていた。再度確認すると別にステ
ロイドも処⽅されているので削除して
ください。

キシロカインにはビスカスの製剤があ
るので確認をする時に伝えられるよう
にできればよかったのかと推測する。

あまり処⽅されない薬に対しても
あわてずに対応できるように幅広
く症例などの知識を⾝に着けるよ
うにしていく。

キシロカイン液
「４％」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4201

前回の処⽅でアジルバ錠40ｍｇが同
10ｍｇと20ｍｇの合計30ｍｇへと減
量していたが、今回の処⽅では40ｍｇ
に戻っていた。来局した患者家族に
伺ったところ、⾎圧の数値はよく診察
時に変更するとの話もなかったという
ことで疑義照会したところ、前回と同
じ10ｍｇと20ｍｇへと変更になっ
た。

何らかの要因で前々回の処⽅データを
呼び出した可能性がある。

投薬前の前回薬歴チェック、患者
様からの聞き取りを今後も怠らな
いようにする。

アジルバ錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4202

コデインリン酸塩酸錠20mg「タケ
ダ」2錠朝⼣⾷後で処⽅あり。前回ま
でコデインリン酸塩酸錠5mg「シオ
エ」1錠眠前で使⽤していたが、効果
不⼗分で増量の説明はあり。増量幅が
⼤きく、⿇薬施⽤者番号や患者住所の
記載が無い為、疑義紹介で⽤量確認。
コデインリン酸塩酸錠5mg「シオエ」
2錠朝⼣⾷後に変更となった。

増量の為、⽤法が変更となりほかの薬
と分けて⼊⼒するときに、選択を誤っ
たと考えられる。

薬剤や⽤法変更時は変更内容と患
者からの聴取内容が合致するか確
認。合致しない場合は疑義紹介を
⾏う。

コデインリン酸塩錠２
０ｍｇ「タケダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4203

今回の該当薬剤の調剤は初回である。
お薬⼿帳で確認できる過去の処⽅内容
では、プレドニゾロン５ｍｇを３錠／
⽇で服⽤継続中。処⽅箋ではプレドン
ゾロン１ｍｇ３錠／⽇で処⽅。

処⽅⼊⼒中のプレドニゾロンの規格選
択の間違いであると考えられる。

処⽅箋内容とお薬⼿帳の相違点の
確認。患者との処⽅内容の前回と
の相違点を確認。

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4204

2歳4か⽉の⼦にオロパタジン５ｍｇが
処⽅されていた。交付時に親が処⽅内
容で錠剤が飲めないことを伝えたこと
で発覚。

年齢を確認せず⺟親の処⽅箋であると
思い込んでいた。年齢など当然確認す
べき事項の確認を怠った。

当然⾏うべきことの確認。処⽅せ
んをしっかり確認して監査をおこ
なう。

オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「ＭＥＥＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4205

⽿⿐科にてムコダイン錠５００ｍｇ服
⽤中。内科にてムコダイン錠２５０ｍ
ｇ処⽅開始。疑義照会実施。ムコダイ
ン錠２５０ｍｇ処⽅中⽌の指⽰あり

おくすり⼿帳の確認。 おくすり⼿帳の確認。 ムコダイン錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4206

医師としては、クロロマイセチン⽿科
⽤液0.5％の処⽅をされたかったよう
だが、誤って処⽅箋にクロロマイセチ
ン局所⽤液5％が処⽅されていた。点
⽿する場合は、プロピレングリコール
で0.5〜1％になるよう希釈してから使
⽤するとなっており、病院へ疑義紹
介。クロロマイセチン⽿科⽤液0.5％
に処⽅が変更になった。

処⽅箋を出す段階での病院での⼊⼒ミ
スだと思われます。

今回、初めて取り扱う薬だった
為、添付⽂書を確認し発覚した事
例だった。初めての薬でなくて
も、⽤法⽤量に⾃信のない薬に関
しては、特にしっかりと添付⽂書
を確認する事で、今回のような事
例が防げると思われる。

クロロマイセチン⽿科
⽤液０．５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4207

7歳の⼦供に対して、プロトピック軟
膏０．１％が処⽅された。⼩児⽤の
０．０３％の規格があり、１６歳未満
に対しては⼩児⽤が推奨されている。
今回初めての処⽅だったため疑義を
⾏った。

規格が２つあることを知っていたが、
薬品名の選択ミスをした可能性があ
る。

⼩児に対して禁忌や注意が必要と
なる医薬品がある。処⽅監査時
に、年齢や体重をしっかり確認す
る。

プロトピック軟膏０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4208

⾜の炎症により、抗⽣物質処⽅あり。
ケフラール８カプセル分４毎⾷後４⽇
分とあった。ケフラールカプセルは最
⼤量６カプセル（１５００ｍｇ）であ
るため、適宜増減する可能性もあった
が疑義照会。はじめは８カプセルでと
のことだったが、ケフレックス（最⼤
８カプセル）ではなくケフラール８カ
プセルか？と疑義するとケフラールで
６カプセルに変更になった。

抗⽣剤の名前が似ていることなどから
間違いやすいと推測される

両⽅の薬剤ともよく処⽅があるの
で、充分に注意して調剤・鑑査を
していきたい

ケフラールカプセル２
５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4209

他院でプレドニゾロン錠1ｍｇ（旭化
成）を0.5Tで服⽤していた患者が、今
回近医受診となり医師に相談したとこ
ろ初めてプレドニン錠5ｍｇ1Tで処⽅
せんが発⾏された。薬歴にはプレドニ
ゾロンの名称しか記載なく、⼿帳には
過去の記録が記載されておらず、患者
は⼝頭で医師へ相談したとのことだっ
た。話の内容がはっきりしない為詳し
く患者に確認後疑義をしたところ、プ
レドニゾロン錠1ｍｇ（旭化成）1Tへ
変更となる。

⼝頭だけのやりとりだったため、規格
や⽤法⽤量の1や5などの数字で困惑さ
れたと考えられる。

⼿帳は1⼈1冊使⽤⽬的を話し、毎
回記録を残し毎回持参するように
指⽰。量に関してもわかる情報は
薬歴に残すことにした。

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4210

他病院にてモサプリド（メーカー名）
が調剤されているのをお薬⼿帳にて確
認。今回他病院にてガスモチンが処⽅
されていた。同じ量ででていたため疑
義照会したところ削除となった。

⼀般名でお薬⼿帳に書かれていること
が多いので⾒逃す可能性があり。

⼀般名と先発名を把握しておく。 ガスモチン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4211

シダキュアの2週⽬の⽅で初回投与量
である2000JAU1錠分1で21⽇分処⽅
されていた。通常シダキュアは2週⽬
以降は維持量である5000JAUを継続す
るため疑義照会し5000JAUに。変更と
なった

カルテ記載ミス シダキュアは初回は2000JAUを1
週間、2週⽬からは5000JAUを処
⽅されるため2000JAUが⻑期で処
⽅されていたら確認するべきであ
る。

シダキュアスギ花粉⾆
下錠２，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4212

処⽅鑑査の際、前回ザクラス錠ＬＤへ
処⽅変更になっていたが、前々回の処
⽅ザクラス錠ＨＤに戻っていた。患者
に聞き取りを⾏ったところ、処⽅を戻
す旨は聞いていない様⼦だったため、
疑義照会により意思に確認。医師の電
⼦カルテ操作ミスにより今回の事例が
発⽣したことが判明。疑義照会によ
り、ザクラス錠ＬＤへ変更して投薬を
完了した。

処⽅箋発⾏の医療機関において、電⼦
カルテにおける処⽅引⽤元の選択ミス
と思われる。過去にも同様の事例が何
度も起きている。

今後も処⽅変更時には、必ずその
経緯を患者に確認し、疑わしい点
がある場合は必ず疑義照会するよ
うに徹底していく。

ザクラス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4213

⼩児、体重２２ｋｇの患者にカロナー
ル細粒５０％３ｇ 分３毎⾷後が処⽅
されていた。アセトアミノフェン１５
００ｍｇは成⼈量であるため、処⽅医
に疑義照会したところ、カロナール細
粒２０％３ｇに変更された。

パソコンの処⽅⼊⼒で細粒の％を確認
せずに⼊⼒したと思われます。

⼩児の場合、体重確認と添付⽂書
より投与量の確認を⾏う。

カロナール細粒５０％
カロナール細粒２０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4214

タケルダ→タケキャブに変更 ⼀緒に
アルロイドG投薬患者様に投薬して話
を聞く限りバイアスピリンを処⽅され
る意図が確認できなかった

名前が似てるから間違えられたのか
な？

患者様への聞き取りでおかしいと
思ったときは必ず疑義照会する

タケルダ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4215

前回までミケランLA点眼液2％（⼀般
名処⽅：カルテオロール塩酸塩点眼液
2％持続性）を使⽤しており、今回処
⽅も同様の記載だった。交付時の患者
から聞き取り内容から、眼圧が⾼めで
あり配合剤へ変更されるはずだったと
のこと。医療機関へ疑義紹介を⾏い、
ミケルナ配合点眼液に変更となった。

成分名または商品名が類似しているこ
とや、誤って前回処⽅をそのままコ
ピーしてしまったことが推測される。

患者からのヒアリングで判明した
ため、今後も症状や検査値などの
聞き取りを徹底する。

ミケランＬＡ点眼液
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4216

他病院からイルアミクス配合錠LDが
処⽅されアムロジピンの成分が重複し
た

他病院服⽤の確認漏れと配合錠の為、
⾒落とし

成分での重複をチェック アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4217

アトルバスタチンからロスバスタチン
へ切り替えるところ、誤って同処⽅箋
内のアムロジピンと誤って変更。その
ため、アトルバスタチンとロスバスタ
チンが重複および処⽅の必要があった
アムロジピンが処⽅されていない処⽅
箋が発⾏される。薬局側もアトルバス
タチンとアムロジピンを⾒間違え、重
複を⾒落とし。投薬後１時間以内に気
づいたため、疑義照会および患者のお
薬差し替えで対応。患者健康被害な
し。

当時、時間に余裕がなく、調剤者・監
査者・投薬者が⾒落とし。アトルバス
タチンとアムロジピンを⾒間違え、重
複を⾒落とし。

アトルバスタチン、アムロジピン
の⾒間違い事例として薬局内で共
有。焦らず監査することが第⼀だ
が、投薬後の早期の再確認が事故
防⽌につながったため、投薬後の
処⽅内容再確認を徹底。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「サンド」 ロスバ
スタチンＯＤ錠２．５
ｍｇ「ＤＳＥＰ」 アム
ロジピンＯＤ錠５ｍｇ
「ＮＳ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4218

アルピニー坐剤200とアルピニー坐剤
100を同時服薬でアルピニー坐剤300
の⽤量で処⽅するところアルピニー坐
剤200とアルピニー坐剤200の2重処⽅
により合計投与⽤量が400になってい
た。

⼊⼒時の規格の重複の確認漏れ 体重からの処⽅容量の確認、⼊⼒
時の重複規格の確認を注意してみ
る必要があった

アルピニー坐剤２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4219

投薬時、患者さんとの話の中で、処⽅
された漢⽅がどうも症状に合わないみ
たいと感じられた、もしかしたら、半
夏厚朴湯、ではなく半夏瀉⼼湯の処⽅
ミスではないかと疑義紹介したら、医
師の処⽅ミスが判明した。処⽅画⾯
で、半夏で検索して間違って違う⽅を
選択したことが判明した。

関ｊさん芋薬の内容を確認してもらう
のもミスの発⾒につながります。

患者さんとのやり取りで、処⽅ミ
スが発⾒できた。患者さんとのコ
ミュニケーションが⼤事と感じ
た。

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4220

総合病院からの紹介でカルベジロール
錠２．５ｍｇが追加処⽅になった。薬
⼿帳の記録を⾒るとカルベジロール錠
は前は１．２５ｍｇを服⽤しており、
患者に確認したが変更するとは聞いて
いなかった。電話で病院薬剤部に照
会。紹介状の記載ミスで１．２５ｍｇ
が正しいことが判明。処⽅医に連絡し
て変更となる。

病院等からの転医の場合、規格や⽤法
が変更になっていることがあり注意が
必要と思われる。

薬⼿帳や、⾊々な情報に注意を怠
らない。

カルベジロール錠２．
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4221

⾵邪による処⽅。症状が変わらないた
め、前回と同じ内容の薬をもう⼀度飲
むよう医師指⽰があったと、患者の⺟
親からヒアリング。前回はアレロック
顆粒0.5％が処⽅されていたが、今回
はそれに加えてアレグラドライシロッ
プもアレロック顆粒0.5％と同じ⽇数
分処⽅されていた。両者は、同効薬で
あるため疑義照会したところ、アレ
ロック顆粒継続、アレグラドライシ
ロップが削除となった。

前回DO処⽅でひっぱったと思われる
が、同じアで始まるアレグラを追加し
てしまった？

当該患者の過去の薬歴を２−３回
前までは必ず確認するようにして
います。新規の処⽅か、継続中
か、その間の年齢、体重の変化を
必要があれば、家族等に確認し
て、妥当、安全な薬剤、投与量で
あるよう意識しています。

アレグラドライシロッ
プ５％ アレロック顆粒
０．５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4222

新規の整形外科受診の際にファモチジ
ンが処⽅された。来局時にお薬⼿帳を
確認、ランソプラゾール15ｍｇの服薬
継続中であることを確認。同効薬の重
複について医師に疑義照会しファモチ
ジンの処⽅は削除となった。

整形外科処⽅時の服⽤薬剤の確認不
⾜。

お薬⼿帳の確認。⼝頭での併⽤薬
剤の確認。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」 ファモチジン錠１
０「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4223

整形外科よりシアリス錠10ｍｇ １錠
分１⼣⾷後 14⽇分で処⽅されていた
ので、シアリス錠は頓服で使⽤する薬
であることを踏まえ、⽤法変更しても
らうために疑義照会を⾏った。カルテ
には医師から勃起不全の適応を⼊れて
おくようにと看護師が指⽰されたとい
うことを伝えられ、⽤法を頓服に変更
してもらい投薬。患者に聞きとりを
⾏ったところ、前⽴腺肥⼤で今回薬を
出してもらうこととなった。医師から
は通常よりも使⽤量は多いが10ｍｇで
服⽤することもあるので⼼配しないで
⼣⾷後に使⽤するようにと説明された
とのこと。同成分であるザルティアの
間違いではないかと思い再度疑義照会
し薬剤がシアリス10ｍｇ→ザルティア
5ｍｇ 1錠に変更となった。

ザルティアとシアリスは同成分である
が適応が違う。経験の浅い薬剤師であ
れば間違って調剤してしまうこともあ
る可能性が⾼いので、薬剤の適応、使
⽤法についてもよく理解しておく必要
があると感じた。

処⽅内容で疑問に思い疑義照会で
きても、患者への聞き取りがきち
んとできていなければ防げなかっ
たヒヤリハットだと思うので、投
薬時には必ずどのような症状で受
診したのかを聞き取るよう徹底し
ていきたい。

シアリス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4224
⾼齢者にはベルソムラ15ｍｇが適応で
あるが、20ｍｇで処⽅。

⽤量が年齢で決まっている品⽬の確認
徹底。

⽤量が年齢で決まっている品⽬の
リスト作成、共有。

ベルソムラ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4225

⼼臓移植後の患者。移植後、しばらく
は院内処⽅での対応であり、半年ぶり
に来局。下記処⽅あり。Rp．バリキ
サ錠450mg １錠 1×M 15⽇分
Rp．バクタ配合錠 1錠 1×M
（⽉・⽔・⾦）15⽇分 他多剤服⽤
中。今回は35⽇分で処⽅されている
中、上記のみ15⽇分で処⽅されてい
た。上記薬剤の服⽤⽅法や服⽤期間に
ついて患者本⼈に確認。バクタ配合錠
は処⽅通りでの服⽤であるが、バリキ
サ錠は連⽇服⽤しており、残薬も特に
なし。処⽅医からは特に服薬の終了等
の説明を受けていなかった。バリキサ
錠について処⽅⽇数について確認。15
⽇分から35⽇分へ⽇数変更となった。

処⽅医がバクタ配合錠とバリキサ錠と
勘違いして⼊⼒していた。

半年ぶりの来局である上に、⼼臓
移植後のため、処⽅内容が⼤幅に
変更となっていた。多剤服⽤中で
あったが今回患者本⼈も若く薬剤
名や薬効についての理解も⾼く、
お薬⼿帳の持参、院内処⽅での記
録も記載されていたため処⽅内容
の確認がスムーズに⾏うことがで
きた例であると思わる。今後もお
薬⼿帳の重要性について啓蒙して
いく。

バリキサ錠４５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4226

以前よりエクメット錠LDが処⽅されて
いた、患者様のお話や検査値などから
エクメット錠HDの間違えではないか
との考えに⾄り疑義照会後エクメット
錠HDに変更になった。

病院側で処⽅箋の記載ミスがうかがえ
る、薬局では患者様との対話で未然に
防ぐことができた

LD、HDなどの規格の違いを間違
えないように細⼼の注意を払いな
がら作業を⾏い、ここの知識も深
めていく

エクメット配合錠ＬＤ
エクメット配合錠ＨＤ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4227

他院で緑内障の⼿術後の点眼をもらっ
ていたが、次回受診まで⾜らなくなる
分を当該医院で処⽅された。クラビッ
ト点眼１．５％を使⽤していたが、
０．５％で処⽅されていたため疑義照
会をし変更となる。

患者さんが持参されていた点眼液を処
⽅医に⾒せたと⾔っていたので、処⽅
医の⾒間違いと思われる。

他院でもらっていた薬を持参され
ている場合は念の為薬局でも確認
するようにしている。今後も続け
ていく。

クラビット点眼液１．
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4228

5歳⼩児にアスベリンDS２％0.35ｇ２
×７⽇分の処⽅があり、⼀⽇量が少な
いためアスベリン散10％0.35ｇ２×７
⽇分ではないか疑義照会した。疑義照
会の結果、アスベリン散10％0.35ｇ２
×７⽇分に変更指⽰をいただいた。

アスベリンの検索⼊⼒の際に誤って散
ではなく、ドライシロップの⽅を⼊⼒
してしまった可能性

⼩児の年齢・体重に応じた服⽤量
の確認。複数規格のあるものへの
注意。

アスベリンドライシ
ロップ２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4229

前回までアイミクスＬＤだったが、処
⽅がアイミクスＨＤに変更していたた
め、投薬時に⾎圧の確認、処⽅変更の
話があったか確認した。処⽅変更の話
はなく⾎圧は105ぐらいでむしろさが
りすぎているとのコメントだったた
め、疑義照会し、前回通りＬＤに変更
になった。

医師が操作、書き間違いをしたと思わ
れる。

数値の確認、処⽅変更の確認を⾏
うことで処⽅に間違いがないか確
認していく。

アイミクス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4230

他の病院から転院患者。前院ではタケ
ルダ配合錠が処⽅されていた。薬の読
み替えをしたときにタケプロンと勘違
いして処⽅。処⽅箋だけでは気が付か
なかったが、お薬⼿帳に前院の薬が貼
付されていたため、間違いに気が付き
疑義照会してアスピリンが追加になっ
た。

病院の採⽤薬にタケルダ配合錠がな
かったこと。タケルダ配合錠とタケプ
ロン⼝腔内崩壊錠を勘違いして処⽅し
たこと。電⼦カルテの処⽅内容の確認
不⾜。処⽅箋は⼀般名処⽅になるた
め、医師も処⽅箋では確認できないこ
と。

お薬⼿帳は必ず⾒て、転院時処⽅
との確認をする。病院の安全性委
員会に参加し、事例を報告して再
発防⽌をお願いした。

タケルダ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4231

透析患者に対して、S・M配合散が処
⽅になっており、禁忌のため疑義照会

SM配合散は透析患者禁忌のため、疑
義照会し、処⽅削除となった。

透析患者に禁忌となる医薬品に
は、⼊⼒の時点で気が付くよな仕
組みを取っている。薬の名称を⼊
れると、「透析×」とでるように
しているので、すぐに気が付き、
疑義照会の対応ができる。また、
併⽤薬を薬局で⼀元管理している
ため、透析患者と気が付くことが
出来、防ぐことができた。

Ｓ・Ｍ配合散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4232

介護職員から患者本⼈が⾼ビリルビン
⾎症にて、意識失い救急にかかったと
連絡あり。医師より、これから持参す
る処⽅箋は本⽇夜から服⽤開始してほ
しいので、患者に伝えるよう電話連
絡。処⽅内容確認すると、グルコンサ
ンK細粒の処⽅あり。現在服⽤中のフ
ロセミドは服⽤中⽌した⽅が良いかと
疑義照会するも、処⽅変更なしとの回
答。翌⽇、9時頃医師より、フロセミ
ド中⽌するよう電話連絡あり。患者宅
を訪問し、お渡し済みの薬を回収し、
再分包してお渡し。

現在服⽤中の薬を把握。フロセミドの
効果により、低カリウム⾎症を引き起
こす可能性があるため、服⽤中⽌を提
案。薬局による、服⽤薬剤の⼀元管理
によって防ぐことが出来た。

服⽤薬剤を薬局で⼀元管理するこ
とで、併⽤薬の飲み合わせを確認
することが出来る。また、医療機
関と連携することで、治療⽅針を
確認し、治療薬の変更を提案でき
る。そのため、当薬局では介護者
や医師と連携をしている。

フロセミド錠２０ｍｇ
「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4233

出⾎処置前の内服中⽌指⽰。患者はワ
ンアルファを服⽤中だったが中⽌する
よう指⽰を受けた。患者が薬局へ報告
に来局。出⾎傾向を有する投薬がない
ため医師へ確認したところワーファリ
ンと聞き間違いをしていた。服⽤は継
続することとなった。

類似する薬品名。 処⽅箋がなくても来局できるよう
に患者との意志疎通する。また、
処⽅箋がなくても来局してよいこ
とを説明しておく。

ワンアルファ錠０．５
μｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4234

ミティキュアダニ⾆下錠服⽤開始、ヒ
アリングより初処⽅で本⽇より開始と
確認。10000JAUが7⽇分処⽅。初処⽅
時は3300JAUから開始なので疑義照会
の結果、3300JAU分1 7⽇分に変更と
なった。

医師も開始⽤量については理解してい
たものの、処⽅箋発⾏の段階で間違え
てしまったものと推測。

最終的に患者ヒアリング時に開始
⽤量について疑問に思えるだけの
知識を習得するために、⽇頃から
開始⽤量について注意が必要で段
階的に増量していく薬剤について
の添付⽂書や処⽅事例などを基に
情報共有を⾏っていく。

ミティキュアダニ⾆下
錠３，３００ＪＡＵ ミ
ティキュアダニ⾆下錠
１０，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4235

カルベジロール錠1.25ｍｇ １錠２×
１ ７０⽇分。前回受診時カルベジ
ロール錠1.25ｍｇ７錠２×１で処⽅。
患者に確認したところ今回増量とのこ
と。疑義照会の結果カルベジロール錠
10ｍｇ １錠２×１に変更になった。

薬剤⼊⼒後に確認せずに患者に交付し
てしまった。

薬⽤量の変更時は必ず患者に確認
する

カルベジロール錠１．
２５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4236

モサプリド錠5mgを含む数種類の処⽅
があった。薬歴上で他院にてガスモチ
ン錠5mgを服⽤している記録があった
為、お薬⼿帳並びに患者家族に確認し
た所、重複していることが判明した
為、疑義紹介にて今回処⽅分を削除し
てもらった。

受診の際に、お薬⼿帳の提⽰をしな
かったことと、他院に通院している旨
の報告をしなかったと考えられる。

併⽤薬は常に薬歴に記録し、毎回
チェックがかかるよう反映させて
いる。

モサプリドクエン酸塩
錠５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4237

カナグル、イニシンクを定期服⽤して
いる患者さんに対して、カナリア、イ
ニシンク、メトホルミン500ｍｇへの
処⽅変更があった。カナリアとイニシ
ンクにはそれぞれＤＰＰ-4阻害薬が含
まれるため疑義照会を⾏った。その結
果、処⽅変更は⾏われず、カナグル、
イニシンクの継続となった。

糖尿病薬の合剤が多く販売されてお
り、また名称が似ている為、Ｄｒ.が
勘違いしたと思われる

糖尿病薬、⾼⾎圧薬など合剤が多
数販売されている薬剤について
は、それぞれの成分をきちんと把
握したうえで調剤する。

カナグル錠１００ｍｇ
イニシンク配合錠 カナ
リア配合錠 メトホルミ
ン塩酸塩錠５００ｍｇ
ＭＴ「三和」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4238

以前から違う医院を受診し加療中。通
院していた医院が閉院となる為、⾨前
医療機関を受診した。今後は⾨前医療
機関で継続して治療を⾏うことになっ
た。処⽅はイルアミクスＬＤでの処
⽅。交付時にお薬⼿帳を確認すると以
前はイルアミクスＨＤで処⽅、服⽤し
ていた。ご本⼈に確認すると曖昧な返
事であったため処⽅元に確認の問い合
わせ。ＨＤを処⽅と確認した。

病院でも新規の患者様。薬の確認は紹
介状なのかお薬⼿帳なのか、薬情なの
かは不明。医療機関は医師が⼿書きで
カルテ記載。処⽅箋は⼿書きカルテを
もとに医療事務がパソコン⼊⼒。可能
性としてはカルテ記載時のミスか、パ
ソコン⼊⼒時のミスかと思われる。

⾼齢者も多く本⼈への聞き取りを
しても確証が得られないことがあ
る。そのことを意識して、本⼈・
お薬⼿帳・薬情・医療機関への問
い合わせ等、複数の情報で確認を
⾏うようにする。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4239

今まで、他院にてニフェジピンCR20
ｍｇ 1T 1Xで服⽤していた。CR錠
は２４時間の持続時間があるが、今回
の処⽅は、ニフェジピンL20ｍｇ 1T
1Xのため疑義照会する。L錠は１２時
間持続のため⽤法確認する。ニフェジ
ピンL10mg 2Xに変更になった。

期待している薬効が得られない可能性
がある。

他院からの変更のときは、同じ薬
品であるかチェックすることが⼤
切である。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4240

患者が医師へ、泌尿器の薬を同じもの
を処⽅して欲しいと相談して、同じ薬
を処⽅することになったと患者よりお
話あった。エルサメットS配合錠が処
⽅になっていたが、処⽅せんは、エル
サメット配合錠でSの半分量の薬に
なっていた。

医師側は、S配合錠のSを⾒落としてし
まっていたと思われる。

患者からの聞き取り、お薬⼿帳で
確認する。

エルサメット配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4241

患者様の初回時問診において、禁忌薬
「ブスコパン」と記載今回、頓服薬
ブスコパン錠 ２０錠 処⽅問い合わ
せたところ、検査などで使⽤するブス
コパン注射薬が禁忌であると医院から
回答あり。

医院と薬局・患者様の連携 内服薬・注射薬でも成分には違い
がないので、今後も問い合わせは
継続する

サノフィ株式会社 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4242

開業医でエパデールS900を服⽤中の
患者であった。処⽅内容変更なしとの
ことだったが、転院先でエパデール
S600で処⽅せんが発⾏された

⾒間違い 思い違い 患者から聞き取りを⾏い、対応す
る

イコサペント酸エチル
粒状カプセル６００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4243

⾎圧が下がり過ぎていたことが不安で
アテレック錠１０ｍｇを半錠で服⽤し
ていた患者。今回アテレックを半錠に
して服⽤していることを医師に伝えた
ようで、その現状に合わせるよう処⽅
変更されていたが、アテレック錠１０
ｍｇ→５ｍｇに減量とするところ、
誤ってアーチスト錠１０ｍｇが半量に
減量されていた。投薬時に薬剤を⾒せ
ながら確認・説明をした際に間違って
調整されていることが発覚。疑義照会
を⾏い、患者が調節している薬がアテ
レック錠１０ｍｇであることを説明。
アーチスト錠１０ｍｇは元の量に戻
り、アテレック錠１０ｍｇ→５ｍｇに
減量となった。

疑義照会の際の医師の回答として、
アーチスト錠の⽅を減らしていると患
者から聞いていたとのこと。患者が伝
え間違ったのか、聞き取りを⾏った⽅
（予診の看護師や医師）が聞き間違っ
たのかは不明。「⾎圧の薬・アから始
まる・５⽂字」という共通点から勘違
いが起こり、伝達ミスが⽣じたと考え
られる。

患者がきちんと薬剤名を認識して
いなかったり、医療機関側にうま
く伝わらなかったりしたために薬
剤の調整間違いが起こったりした
例はこれまでも経験している。実
際に薬剤を⾒せれば患者も間違い
に気づいたりできるので、今後も
現物の薬剤と⾒⽐べながら投薬時
にきちんと確認をすることで事故
を未然に防ぐようにする取り組み
を継続していく。

アテレック錠１０ アー
チスト錠１０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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4244

点眼・点⿐⽤リンデロンA液を「⽿に
使⽤」と指⽰あり。⽿には使⽤できな
い薬なので問い合わせをおこなった。
当該医薬品が削除になった。

医師の判断ミス、知識不⾜。（医師よ
り患者に再度受診するよう依頼、受診
予定との事だった。）

類似薬があるものについて、それ
ぞれの特性をしっかり把握する。
必要時は速やかに疑義照会を⾏
う。

点眼・点⿐⽤リンデロ
ンＡ液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4245

今までアトルバスタチン10ｍｇ エゼ
チニブ10ｍｇを服⽤中の患者にアトー
ゼットHD（アトルバスタチン20ｍ
ｇ・エゼチニブ10ｍｇの合剤）が処⽅
された。患者に確認すると合剤に変更
するということも、アトルバスタチン
を増量するということもきいてないと
お話しがあった。今回の⾎液検査の結
果を確認させていただいたところ、総
コレステロール値、LDL値、HDL値と
もに変わりなかった。そのことを踏ま
え処⽅医にアトルバスタチンは増量で
よいのか問い合わせを⾏ったところ、
アトーゼットLDに変更になった。

オーダリングシステムにより単純に指
定の間違いが考えられる。また、アト
ルバスタチンは5ｍｇもしくは10ｍｇ
で服⽤される患者が多く20ｍｇが少な
いため、LDが5ｍｇ、HDが10ｍｇと
処⽅医が勘違いされたのかもしれな
い。

薬の変更がある場合、その都度患
者に変更点を確認を⾏う。

アトーゼット配合錠Ｈ
Ｄ アトーゼット配合錠
ＬＤ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4246

アスベリン散10%が0.6g/⽇で⾼⽤量
で処⽅されていたため⽤量確認。⽤量
として問題のないアスベリンドライシ
ロップへ2%への変更を提案し変更と
なった。

処⽅内容の確認 ⼩児の⽤量については体重換算で
適正な⽤量の確認、⽤量に問題の
ある場合は疑義照会にて確認を徹
底する。

アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

チモプトール点眼液とチモプトールＸ
Ｅの処⽅間違い、さらに⽤法の間違い
があった。いつもは近所のＡ医院の眼
科にかかっている患者様。

患者は医師にお薬⼿帳を⾒せなかっ
た。医師は専⾨外の分野であり、多忙
であった為確認を怠った。

複数規格ある際はきちんとその変
更内容、理由など医師とどんな話
があったかなど確認する。お薬⼿
帳の確認も⾏う。

4248

前回よりニフェジピンＬ錠10ｍｇに減
量していたが、今回また20ｍｇに戻っ
ていた。服薬指導時に、規格が以前の
20ｍｇに戻ったことをお伝えすると、
10ｍｇのままのはずであるとご家族か
らヒアリングし、疑義照会したところ
10ｍｇに変更になった。

処⽅せん発⾏を前回処⽅でなく、それ
以前の処⽅をコピーしたと考えられ
る。

投薬時の確認と、事前ヒアリング
を⾏う。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4249

8歳の⼩児に対し、プロトピック軟膏
0.1％（成⼈⽤）が処⽅されていたた
め、プロトピック軟膏⼩児⽤へ変更依
頼で疑義をかけ、変更となった。

処⽅委側のPC⼊⼒時に規格の確認で
⾒過ごされてしまったと考えられる。

初期監査時に発⾒したため、特に
対策なし

プロトピック軟膏０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4247

チモプトール点眼液
０．５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

本⽇、定期受診しているＢ病院の消化器内科を受診した際に、追加で『チモプトール点眼液０．５％ １⽇４回
両⽬点眼』という処⽅を出してもらっていた。チモプトール点眼液であれば⽤法が本来１⽇２回であり⽤法が
誤っていた。診療科が眼科ではなかったため、患者より頼まれた薬を出したのかとも思い、疑義照会をする前に
お薬⼿帳を過去にさかのぼって確認した。以前眼科で処⽅されていた点眼薬は『チモプトールＸＥ点眼液０．
５％ １⽇１回両⽬点眼』であった。⽤法と種類が異なるため、患者に医師とのやり取りの経過を確認。⼿持ち
の点眼薬がなくなりそうだったので、いつも使⽤している『チモプトールを処⽅してほしい』と医師に伝えた。
患者は医師から使⽤⽅法と何％のものかと聞かれて、患者⾃⾝がお薬⼿帳を⾒ながら０．５％のものを両⽬に使
⽤していると⼝頭で返答したとの事だった。医師にお薬⼿帳は⾒せなかったとのことだった。患者が処⽅してほ
しかった薬は、お薬⼿帳に記載のあるいつも使⽤しているチモプトールＸＥ点眼液０．５％であったことを確認
し、疑義照会を⾏った。医師に患者の使⽤していた薬剤がチモプトールＸＥ点眼液０．５％であったこと、⽤法
が１⽇１回であることを報告。医師は専⾨外の薬剤であり、薬効もドライアイの薬か何かだと思っていたとの事
で、あまり確認せずに処⽅を出してしまったと話があった。処⽅内容は過去に出たお薬⼿帳の内容通り『チモプ
トールXE点眼液0.5％ 1⽇1回両⽬点眼』に変更になった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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4250

ザクラス配合錠HDが新しく処⽅され
ていたが、過去に⾎圧降下剤の服⽤歴
が無く患者本⼈も⾎圧が⾼いと⾔われ
たことはないと聞き取り。受診時には
痒みの相談をして新しく薬処⽅される
と医師から話があったとのことから別
の薬と⼊⼒間違いの疑いがあるため疑
義照会。ザクラス配合錠HDは削除と
なったが代わりの薬は今回は処⽅しな
いと医師から伝えられ、その旨を患者
へ説明した。

ザイザル錠と⼊⼒したつもりでザクラ
ス配合錠HDを選択した可能性があ
る。

新しく処⽅となる薬に関しては患
者からの聞き取りを重点的に⾏っ
ております。

ザクラス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4251

患者はヘパリン類似物質外⽤スプレー
を処⽅希望していたがヘパリン類似物
質外⽤泡スプレーが処⽅されていた

システム操作がきちんとできなかった
と思われる

処⽅内容と患者様の訴えに相違が
ある場合は疑義照会を⾏い治療⽅
針の確認を⾏うようにしている。

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「⽇本臓器」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4252

前回受診時にレザルタス配合錠HDか
らLDに変更になっていた。LDを服⽤
していて⾎圧106と低めの状態で維
持。今回処⽅がHD錠に戻っていたた
め疑義照会しLD錠に変更になった。

医療機関の処⽅箋発⾏のシステムの詳
細は不明ですが、同じ処⽅内容の場
合、医療機関側で過去処⽅を呼び出し
て処⽅箋を発⾏する事があるようで
す。間違えて前々回分を出してしまう
事がたまにあるようです。

処⽅が変更になった場合や規格が
変更になった場合のヒアリングが
重要であることをあらためて周知
した

レザルタス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4253

⼀般名ロキシスロマイシンが分3毎⾷
後にて処⽅があった。通常分2での処
⽅のため、疑義照会を⾏なったところ
ロキソニンの誤りであったことが判明
した。

医師の⼊⼒間違い。 近隣病院の処⽅のため、良く出す
処⽅内容については把握してい
た。少しでも疑問に感じることが
あればすぐに患者様に医師と受診
時どういった話をしたか積極的に
伺うようにしている。

ルリッド錠１５０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4254

前回、シダキュア2000JAUを7⽇間、
5000JAUを23⽇処⽅されてた。今回
2000JAU 30⽇分になってたため疑義
照会

処⽅内容をPCで訂正するときに間違
えて5000JAUを消してしまったと推測
される

薬歴に2020.8〜服⽤など記載する
ことで今回維持量が処⽅されるべ
きかどうか、処⽅量の確認がすぐ
にできるようにしてる最初の１週
間は低⽤量で服⽤する薬であるこ
とを薬剤師全員がわかるようにし
てる

シダキュアスギ花粉⾆
下錠２，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4255

10歳の患者にアレグラ６０が処⽅。疑
義紹介後に３０へ変更になった。適宜
増量に該当する理由は特になかった。

添付⽂書上にて、⽤量が年齢で決まっ
ていることを医師が⾒落としたと思わ
れる。

疑義が⽣じた時点で問い合わせ
る。

アレグラ錠６０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4256

今までテラムロ配合錠ＢＰ「ニプロ」
（テルミサルタン８０ｍｇ・アムロジ
ピン５ｍｇ配合錠）を服⽤中だった患
者が、今回転院し継続処⽅有。当該処
⽅は【般】テルミサルタン４０ｍｇ・
アムロジピン５ｍｇ配合錠であり、ご
家族にお話を伺ったところ、⾎圧も安
定しており⽤量変更などの話は特にな
かったとのこと。病院に疑義照会し確
認したところ、病院は今までのと同量
で処⽅する予定であったため、【般】
テルミサルタン８０ｍｇ・アムロジピ
ン５ｍｇ配合錠に処⽅変更となった。

病院での⼀般名処⽅の⼊⼒の際、配合
剤の⽤量まで確認が出来ていなかっ
た。

薬剤師として配合錠の含有量の把
握。⾮薬剤師も把握できるように
含有量を記載するように薬局局内
名称メンテナンスの実施。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4257

8歳男性へレボセチリジン錠5ｍｇ
２錠 分２ ２８⽇分 の処⽅があっ
た。レボセチリジンは添付⽂書上の⽤
法が７歳以上１５歳未満は１回2.5ｍ
ｇ １⽇２回であった為医師へ疑義照
会を⾏ったところ、レボセチリジン
OD錠2.5ｍｇ ２錠 分２ ２８⽇分
へ変更となった。

医師が処⽅⼊⼒の際規格を誤って⼊⼒
した。

レボセチリジンの棚に年齢と⽤法
⽤量を記載した札を設置し、調剤
時に再確認するように徹底した。

レボセチリジン塩酸塩
ＯＤ錠２．５ｍｇ「タ
カタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4258

久しぶりに当薬局を利⽤する患者が処
⽅せんを持って来局した。アスベリン
ドライシロップ2%が0.4gで処⽅され
ていたが、患者は6歳のため⽤量不⼗
分である。アスベリン散10% 0.4gの
間違いではないか処⽅医に疑義照会し
た。その結果、アスベリン散10% 1
⽇量0.4gへ変更となった。

アスベリン散10%を⼊⼒するところ、
アスベリンドライシロップ2%を間違
えて⼊⼒したようだ。

散剤・液剤の⼩児⽤量には⼗分注
意し、処⽅内容に間違いがないか
どうか確認する。今回は年齢換算
の薬剤であったが、体重換算の薬
剤も多数あるため、受付時に体重
を聴取することを徹底する。

アスベリンドライシ
ロップ２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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4259

10歳男児にアスベリン散10％が⼀⽇3
ｇ分3毎⾷後で処⽅が出ていた。アス
ベリン散10％は⼀⽇量が0.6〜1.2ｇで
あり、過量投与が疑われたため、疑義
照会したところアスベリンＤＳ2％に
変更になった。

同薬剤の複数の規格があるが、確認が
⼗分でなかった。

同薬剤で複数の規格がある薬剤は
リストアップし、より⼀層注意す
る。

アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4260

5歳児での処⽅。アスベリンシロップ
調剤⽤２％が1⽇量４ｍｌで処⽅あ
り。成⼈薬⽤量のため、規格変更なの
か、もしくは投与量減量なのかの疑義
照会を電話にて⾏う。アスベリンシ
ロップ調剤⽤２％→アスベリンシロッ
プ０．５％への規格変更の指⽰あり。

⽇常的に⼩児処⽅の⼊⼒が少ない医療
機関のため、医療事務の⽅が、規格間
違いをしてしまったと思われる。

⼩児処⽅に関しては今⼀度、規格
違いがある液剤や散剤は、⼩児薬
⽤量を注意して確認するように情
報共有を⾏った。

アスベリンシロップ
「調剤⽤」２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4261

テラムロBPとテルミサルタン２０ｍ
ｇが処⽅ 容量OVERのため疑義紹介
したところテルミサルタン２０ｍｇ
削除

配合剤の容量は確認 配合剤の容量の勉強会 テルミサルタン錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」 テラム
ロ配合錠ＢＰ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4262

整形外科より１２歳男児（体重３７ｋ
ｇ）にカロナール細粒５０％が１⽇⽤
量５．５ｇ処⽅された。⽤量が多く感
じたため、疑義照会を⾏った。疑義照
会後、カロナール細粒は５０％から２
０％へ変更になった。

⼩児の受診がそこまで多くない整形外
科からの処⽅であったため、カロナー
ル細粒に２０％と５０％の規格がある
ことを把握していなかったと思われ
る。

特に散剤においては複数規格があ
ることをそもそも知らないケース
があるので、散剤の規格まで必ず
確認を⾏う。また患者への体重確
認や成分量での投与量の計算も⾏
う。

カロナール細粒５０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4263

当該患者は施設⼊居患者。今回から初
調剤。処⽅は、ファモチジン散10％ 1
ｇ/⽇の処⽅がされていたが、過量で
ある事を処⽅監査時に気づき、疑義照
会。0.2ｇ/⽇へと⽤量減少となる。

ファモチジン散は恐らく、定期薬だっ
たものであり、１⽇量が1ｇであった
のだろう。ファモチジン散には2％の
規格もあるため、間違えたと思われ
る。

扱いなれた薬剤でも、監査を怠ら
ない。複数規格のある物もあるた
め、注意していく。

ファモチジン散１０％
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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4264

アンブロキソールDS⼩児⽤1.5％で処
⽅されるべきところ、アンブロキソー
ルDS3％で処⽅された。

投与量は⼩児⽤1.5％換算量であった
ので、クリニックで処⽅⼊⼒した際の
選択ミスと思われる。

規格が複数存在する散剤について
はミスが起きやすいので、散剤の
ボトルに注意書きをつける

アンブロキソール塩酸
塩ＤＳ３％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4265

9/10にプレドニン錠５ｍｇ ３錠分３
毎⾷後 ７⽇分の処⽅があった。9/17
の来局時にプレドニゾロン１ｍｇ ２
錠分２ 朝⼣⾷後 ７⽇分 が処⽅さ
れ、患者様より前回より昼の分をなく
して、１⽇量を減らすとＤｒから説明
があったことを確認。１５ｍｇ→２
mgの減量となっていることと、プレ
ドニン錠５ｍｇとの薬品間違いの可能
性があったため疑義照会を実施。結果
プレドニンゾロン１ｍｇ２錠 分２→
プレドニゾロン錠５ｍｇ ２錠分２へ
変更となった。

類似薬品名のため⼊⼒ミス 患者への聞き取りと、処⽅履歴の
確認の徹底

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4266

２歳の患者様にクラリスＤＳとビオ
フェルミン配合散が処⽅されていた。
ビオフェルミン配合散は抗⽣物質と同
時処⽅で薬効が得られないため疑義照
会してビオフェルミンＲ散に変更に
なった。

処⽅せん作成時の薬品の選び間違いと
推測される。

相互作⽤だけでなく薬効が得られ
ない薬品等についても処⽅監査を
徹底する

ビオフェルミン配合散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4267

花粉症治療にてアレジオン点眼の処⽅
あり。⽤法が1⽇2回だったため、アレ
ジオンＬＸ点眼ではないか、アレジオ
ン点眼であれば1⽇４回の⽤法に訂正
してもらうよう疑義照会。結果アレジ
オンＬＸ点眼液へ処⽅薬剤の変更

アレジオンＬＸは発売したばかりで医
療機関⼊⼒者がその認識がなかったよ
うだ。新発売の薬剤情報やその⽤法に
ついては常に情報を得て、薬局内での
共有を⾏う。

新規医薬品の発売情報は、メディ
アのチェックを⾏い、⼀覧表にし
て掲⽰するなどして情報共有を⾏
う。名称のみならず⽤法にも留意
する。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4268

1歳7ヶ⽉⼩児に、ムコソルバンDS3％
で処⽅が出されいた。当患者は⼩児で
あることから、⼩児⽤ムコソルバン
DS1.5％での処⽅が妥当だと思われる
ため、処⽅医に疑義照会を⾏った。疑
義照会の結果、⼩児⽤ムコソルバン
DS1.5％に処⽅が変更となった。

⼊⼒システムの選択ミス、処⽅内容の
確認不⾜

⼩児の散剤処⽅の⽤量確認の徹
底、患者がお薬⼿帳をお持ちの場
合は服⽤歴の確認も必要と思われ
る。また、薬剤の複数の規格の周
知が必要と考えている。今回⽣じ
た事例をスタッフが認識しておく
ことで、次回類似した事例への対
応が可能になると考える。

ムコソルバンＤＳ３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4269

令和１年７⽉以来の受付の患者様で、
腰が原因の脚の違和感で受診。新規処
⽅としてタリージェ錠2.5ｍｇ、リマ
プロストアルファデクス錠5μｇの処
⽅あり。診察時にお薬⼿帳を医師に⾒
せたとのことだが、併⽤薬でプロレ
ナール錠５μｇの記載あり。患者さま
より「他医院でも脚の違和感を訴えて
処⽅してもらった薬があったが、⼀度
専⾨の医師に診てもらおうと思って受
診した」と話あり。病院に疑義照会を
実施し、重複のためリマプロストアル
ファデクス錠5μｇは処⽅削除となっ
た。

今回の処⽅元の病院での処⽅薬はリマ
プロストアルファデクス錠5μｇ、オ
パルモン錠5μｇの処⽅がほとんど
で、プロレナール錠5μｇが同⼀成分
との認識が薄かった可能性があった。
複数の先発品が発売しており販売名が
異なるが、⼀般名が同⼀の場合の医薬
品重複について再度注意すべき事例だ
と判断し、今回の報告に⾄った。

お薬⼿帳を医師に確認してもらっ
た場合でも販売名が異なるために
重複を⾒落とし、重複投与が起こ
りうるということを再認識させら
れる事例だった。複数の先発品が
発売しており、発売名は異なるが
同⼀の⼀般名の医薬品は今⼀度確
認していくべきだろう。

リマプロストアルファ
デクス錠５μｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4270

患児3才17ｋｇにワイドシリン10％2.5
ｇが処⽅。体重に適してないため電話
にて問い合わせ。10％と20％あり、
20％への変更となる。

病院内の医師と事務との連携不⾜ 規格までの確認の上の調剤するこ
との徹底

ワイドシリン細粒１
０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4271

デキサメサゾン軟膏0.1％「イワキ」
の塗布部位が⼝唇粘膜に塗布だったた
め、疑義照会。その結果、デキサメタ
ゾン⼝腔⽤軟膏0.1％の間違えと判明
し、変更して調剤することとなった。

類似医薬品名のためのミス 適正な医薬品知識と塗布部位の確
認

デキサメサゾン軟膏
０．１％「イワキ」 デ
キサメタゾン⼝腔⽤軟
膏０．１％「ＮＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4272
ディレグラ1⽇量が2錠であった 認識不⾜ 適正な⽤量のチェック ディレグラ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー

マンファクターに起因する
と考えられた事例

4273

サムスカ錠１５ｍｇ ２Ｔ ２Ｘ朝
⼣⾷後 ２３⽇分と記載があり 疑義
照会で 肝硬変は上限が７．５ｍｇと
伝え サムスカ錠 ７．５ｍｇ１Ｔ朝
⾷後に変更となる

癌の末期で 腹⽔がひどく 医師は何
とかしたいと思ったためと思われる。

⼊院中のことは分からないので、
医師と情報を共有できるよう取り
組む。

サムスカ錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4274

転院によるいつもの薬剤の処⽅であっ
たが、当該薬20mgが処⽅されていた
が、患者の履歴では10mgをいつも使
⽤している。医師に問合せしたとこ
ろ、転院時の情報⼿御教書に書き間違
いがあったことが判明し、10mgへ変
更となった。

転院時の情報提供書のミス 薬歴の確認 タケキャブ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4275

定期薬としてトアラセット及びカロ
ナールを服⽤している。⻭医者受診の
際にカロナールが処⽅された。

⻭医者で⼿帳を⾒せなかったと思われ
る

患者さんには医者にかかるさいは
⼿帳をみせることを指導。

トアラセット配合錠
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4276

今回から処⽅病院変更、クロピドグレ
ル５０ｍｇ処⽅も、７５ｍｇ継続患者
であったため、⼊⼒ミスの可能性も考
え、HPTEL確認したところ、７５ｍ
ｇに変更となる。

初回処⽅時の⼊⼒ミス これからも頑張りたい。 クロピドグレル錠５０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4277

前回処⽅でネシーナ錠25ｍｇ 0.5錠
分1で処⽅。今回の処⽅で25ｍｇ 1
錠分1で処⽅されていた。患者様へ確
認し、特に増量についても医師から聞
いていないようであったため疑義照会
に⾄った。結果、ネシーナ錠12.5ｍｇ
1錠分1であったため処⽅修正となり、
正しい調剤を⾏うことができた。

前回の処⽅ではネシーナ錠12.5ｍｇ
1錠分1で処⽅されていた。しかし、当
局での採⽤がネシーナ錠25ｍｇのみで
あり、疑義照会を⾏いネシーナ錠
25mgを半錠で調剤することとなっ
た。その後、病院でその処⽅へ変更さ
れた様⼦。今回、医師の処⽅⼊⼒の際
に前回処⽅の25ｍｇのまま、12.5ｍｇ
と勘違いをして1錠分1で処⽅したと考
えられる。

増量や薬剤の変更時には、しっか
りと患者様へ確認することをこれ
からも徹底していきます。

ネシーナ錠１２．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4278

般)アンブロキソール塩酸塩シロップ
⽤1.5% 0.25g般)カルボシステインシ
ロップ⽤50%0.9gアスベリン散１０％

 0.891g分２ 朝・⼣⾷後5⽇分
アスベリンとアンブロキソールの量が
1歳幼児の体重あたりだと合わず、疑
義照会を⾏った。どちらもアで始まる
薬剤であることから記載ミスを推定
し、数字を⼊れ替えた所、カルボシス
テインの換算料ともほぼ⼀致するた
め、電話で問い合わせ⾏い情報提供を
⾏った所、⽤量⼊れ替えとなった。

・どちらもアで始まる薬剤のため⾒間
違えたと思われる。・処⽅確認不⾜

⼩児薬⽤量の体重換算を覚えるよ
うにしている。書籍で確認できる
ようにしている。

アスベリン散１０％ ア
ンブロキソール塩酸塩
錠１５ｍｇ「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4279

ボルタレンＳＲの⽤法、⽤量の間違
い。３カプセル分３→２カプセル分2
となった。

ボルタレン錠と徐放錠のうっかりミ
ス。

処⽅監査はしっかり⾏う。⽇数が
短くとも必修。

ボルタレンＳＲカプセ
ル３７．５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4280

1歳半男児にアレグラDSが1⽇量1.2ｇ
で出ていた。同男児にアスベリン
DS2％が1⽇量0.2ｇが分２で出てい

 た。
アレグラDSは2歳からの量であること
と、アスベリンDSではなく散10％の
量ではないかと推測ができたので、問
い合わせ後、アレグラDSは1⽇量0.6
ｇに。アスベリンは散１０％に変更に
なった。

週に1回来ていらっしゃる⼩児科のDr
で、普段の病院の採⽤と違ったのでは
ないかと推測。アレグラに関しては、
確認不⾜か？

処⽅箋を⾒た際に、年齢、体重に
⾒合った量の確認を必ずしてい
る。

アスベリンドライシ
ロップ２％ アレグラド
ライシロップ５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4281

咳症状で受診し花粉症の疑いありとの
ことで、テオドール錠200mg 2錠、
【般】ペミロラストK錠10mg 2錠、
【般】メキタジン⼩児⽤細粒0.6%
0.03g 分２朝⼣⾷後 7⽇分、他吸⼊薬
を含め３剤５種類の処⽅箋が交付され
た患者が来局。処⽅鑑査時にメキタジ
ンの⽤量が極端に少ないため問い合わ
せた結果、【般】メキタジン錠3mg
2錠 に訂正となった。

処⽅⼊⼒時に剤形の確認が不⼗分だっ
た。

散薬の場合は1⽇量→⼒価に換算
し⽤量チェックを徹底している。

ゼスラン⼩児⽤細粒
０．６％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4282

新患の患者さんが成⼈であるのも関わ
らず⼩児に適応のあるシヌレアチュア
ブルの処⽅箋を持参。シングレア錠１
０ｍｇではないかと考え処⽅元へ疑義
照会。

処⽅⼊⼒における薬剤の選択ミスの可
能性が有ると考えられる。

医薬品カセットに年齢で適応が決
まっている医薬品について適応年
齢を記載している。

シングレアチュアブル
錠５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4283

処⽅箋にアスピリン１ｇと記載あり。
お薬⼿帳を確認したところ、継続して
バイアスピリン錠を服⽤していた。

病院側によるＰＣ⼊⼒の誤り？ 新規処⽅箋の際にはお薬⼿帳の内
容を特に確認し⽭盾点がないか確
認する。

アスピリン ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4284

成⼈の⽅にフルチカゾン点⿐液25μｇ
⼩児⽤が処⽅されていたため、医師に
確認し成⼈⽤量のフロラーズに変更。

⼀般名や製品名などが多くなっている
ため医師が選択を誤ったと推定されま
す。

⼩児⽤と成⼈⽤とで使⽤量・使⽤
回数のことなるものは、患者さん
の年齢の確認を事務が処⽅⼊⼒時
に⾏い、処⽅監査時に薬剤師が⾏
う。

フロラーズ点⿐液５０
μｇ１１２噴霧⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4285

いつもレルベア２００エリプタ14処⽅
の患者様で、１００エリプタ14吸⼊が
処⽅薬歴から疑問に思い、疑義変更い
たしました。

⾨前クリニックの⼊⼒ミスの可能性
⼤。

薬歴・レセコンの処⽅歴でチェッ
クするようにしています。

レルベア２００エリプ
タ１４吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4286

受診時にラシックス錠２０ｍｇの投薬
の指⽰があったとのこと。処⽅箋を持
参し、当局に来局。処⽅箋にラシック
ス錠の記載なし。疑義照会実施。ラ
シックス錠追加の指⽰あり。

患者とのコミュニケーション 患者とのコミュニケーション ラシックス錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4287

テオフィリン徐放U錠200ｍｇが分2朝
⼣⾷後で処⽅されていたため問い合わ
せを⾏ったところ、テオフィリン徐放
U錠200ｍｇからテオフィリン徐放錠
200ｍｇへ変更となった。

徐放U錠と徐放錠の名称が似ているこ
とが要因と思われる。

作⽤時間、名称の確認の徹底。 テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4288

リセドロン酸17，5ミリグラムが処⽅
されてていました。本来なら 週１服
⽤の薬で⼀回１錠で９⽇分が９錠分１
起床時６５⽇分になつていました。

⽇数と⼀回の投与量が間違ってコン
ピューターに⼊⼒して、さらに投与⽇
数も誤ってしまったようです

複数規格のある薬剤や毎⽇投与で
ない薬剤は、る覚えておくことと
する

リセドロン酸Ｎａ錠１
７．５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4289

クラリチンDsy 1ｇ １×  処⽅
あり   患者 5歳7か⽉  疑義に
て0.5ｇ  1×に変更

年齢で投与量変更 ⾒落とし 各年齢 薬剤 ⼀覧作成 クラリチンドライシ
ロップ１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4290

お薬⼿帳参照から、⽿⿐科で受けてい
た処⽅の続きを他⼩児科が引き継ぎ処
⽅がされたと確認できた。⽿⿐科処⽅
はアスベリンDS2％・0.6ｇとカルボ
システインDS・0.6ｇ処⽅だったが、
⼩児科処⽅はアスベリン散10％・0.6
ｇとカルボシステインDS・1ｇであっ
た。1歳児体重10ｋｇの乳幼児への投
与量として過量の為疑義照会を⾏っ
た。

アスベリンDSとアスベリン散薬の％
違いの確認不⾜と、カルボシステイン
DSは⽤量に勘違いを起こした事から
発⽣した事例と考えられる。

疑義照会にて年齢・体重に沿った
⽤量の提⽰と再確認をお願いし、
アスベリン散10％・0.2ｇとカル
ボシステインDS・0.6ｇへ⽤量変
更となった。

アスベリン散１０％ カ
ルボシステインＤＳ５
０％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4291
⼩児に対して成⼈量が投薬 パソコン⼊⼒時の選択ミス 年齢確認の徹底 カルボシステイン錠５

００ｍｇ「トーワ」
ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4292

⼩児⽤量のところ、成⼈量が処⽅され
ていた。

同じ名前の容量ちがいで、パソコンの
選択ミスと思われる。

同じ名前で容量のみことなるの
で、ピッキング時、監査時、投与
時と複数回の注意を払うこと。

アスベリン錠２０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4293

15歳未満の⼩児に対して、成⼈⽤の薬
が処⽅された。

パソコン⼊⼒時の選択ミス。 年齢の確認をしっかり⾏う。⼩児
の場合は使⽤可能な薬品であるか
確認すること。

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「ＫＭ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4294

バルプロ酸S０R２００ｍｇを前から
飲んでいる患者様に、バルプロ酸Na
錠２００ｍｇが処⽅されたのでTELに
て疑義照会バルプロ酸SR２００ｍｇ
に変更になった。

Dr.がバルプロ酸錠とバルプロ酸SR錠
の違いがよくわかっていなかった事が
要因としてある様です。

薬の内容で不安がある時は、すぐ
にDr.に疑義照会を⾏うようにし
ます。

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4295

継続でシングレア細粒を飲まれている
⽅が、6歳を迎えシングレアチュアブ
ルに変更されるところがシングレア細
粒のままであったため問い合わせによ
りチュアブル場へ変更。

単純な処⽅⼊⼒ミスと年齢の確認を
怠った。

該当医薬品の棚に年齢による適応
の違いを掲⽰する。

シングレア細粒４ｍｇ
シングレアチュアブル
錠５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4296

ザイザル５ｍｇが処⽅されていたが患
者さんはアレルギーの薬ではなく痛⾵
の薬を出してもらったはず、とのこと
で医院さんに疑義紹介したところザイ
ロリック１００ｍｇとの取り違えと判
明

名称が似ている為⼊⼒ミスの可能性が
あると思われる

患者さんとのコミュニケーション
を密にしていく事の重要性を改め
て意識していこうと思う

ザイザル錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4297

⼼房細動の患者にワーファリン1mgを
4錠継続して処⽅されていたがＩＮＲ
の低下に伴い今回ワーファリンを増量
することになった。処⽅箋ではワー
ファリン1mg 5.5錠３⽇間、のち１
１⽇間ワーファリン5mg 4.5錠との
記載内容であった。患者の家族に確認
したところ、錠数の変更があると説明
はあったが規格変更の説明はなかった
とのこと。疑義照会を⾏った結果、11
⽇間投与のワーファリンの規格は5mg
ではなく1mgであり規格変更となっ
た。

医師はワーファリンの規格を誤り１ｍ
ｇではなく、５ｍｇを誤って処⽅し
た。

処⽅内容に変更がある場合は患者
にその理由を確認する。薬剤の変
更に疑わしい点がある場合は処⽅
医に問い合わせて確認する。

ワーファリン錠１ｍｇ
ワーファリン錠５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4298

新規でケイキサレートDSが処⽅され
た患者様にお話を伺ったところ、⾎液
検査の結果カリウムの値が低かったと
のこと。疑義照会にて処⽅確認したと
ころ、ケイキサレートDSが削除に
なった。

ケイキサレートDSの薬効を誤って認
識し処⽅してしまったため。

新規薬剤が処⽅された場合、患者
様から症状等を聞き取り、正しく
処⽅されているか判断する。

ケイキサレートドライ
シロップ７６％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4299

患者様が⽿⿐科処⽅箋を持参され来
局。処⽅箋にオロパタジン錠２．５ｍ
ｇ１錠の記載あり（患者様は56歳男
性）、調剤した薬剤師が⽿⿐科へ疑義
照会を⾏う。オロパタジン錠５ｍｇ１
錠に変更となった。

クリニックの処⽅箋⼊⼒ミス。 薬局での取り組みは特になし。 オロパタジン塩酸塩錠
２．５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4300

⾻粗鬆症で整形受診、最近⾜にしびれ
と痛みあると２週間前よりリマプロス
トアルファデクス錠が処⽅されていた
がこの薬のせいか胃の調⼦が悪いと⾃
⼰判断で中⽌し現在は胃の調⼦は改善
されていることドクターに話した。リ
マプロストアルファデクス錠は必要性
があるので胃薬と⼀緒に服⽤するよう
にとランソプラゾールＯＤ３０ｍｇが
処⽅された。３０ｍｇの必要性を疑義
照会し１５ｍｇに減量した。

必要性あってのチョイスであっても適
応がないので通らないと思われる。

単に誤りだったのか必要と思って
の量なのかを必ず必ず問い合わせ
をして確認する。

ランソプラゾールＯＤ
錠３０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4301

50代男性。 初めてカルデナリン錠４
ｍｇ１⽇1回朝⾷後１４⽇分で処⽅。
添付⽂書より初期⽤量は0.5ｍｇであ
るので、疑義照会後カルデナリン錠
0.5ｍｇ１⽇１回１４⽇分へ処⽅変更
となった。

初回服⽤される場合は特に添付⽂書で
⽤量⽤法の確認が必要と考えられる。

薬剤が変更される場合や違和感を
感じる場合は、必ず添付⽂書や他
の薬剤師に相談し、うやむやにせ
ず確認を必ず⾏う。

カルデナリン錠４ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4302

４歳（体重１３ｋｇ）の患者にワイド
シリン細粒２０％が１⽇量５．０４ｇ
（７７．５ｍｇ／ｋｇ）処⽅される。
添付⽂書上、１⽇⽤量最⼤９０ｍｇ／
ｋｇは超えていないが、成⼈の通常量
超えているため疑義照会。１⽇量２．
６ｇ（４０ｍｇ／ｋｇ）に変更とな
る。

ワイドシリン細粒は１０％と２０％の
規格があるため、処⽅医は規格を間違
えた可能性あり。

⼩児の⽤量が添付⽂書での通常量
を超える場合は、医師の適宜増減
の範囲内の可能性もあるが医師に
処⽅量の確認の疑義照会をする。

ワイドシリン細粒２
０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4303

⼼臓が苦しいと訴える患者さんに、ヘ
ルベッサーR100ｍｇカプセルが追加
になった。しかし容量が1⽇2回、1回
1カプセルだった。ヘルベッサーR100
ｍｇカプセルの⽤法⽤量は、1⽇1回投
与で、100ｍｇから200ｍｇである。1
⽇2回という⽤法はRカプセルにはない
ため、電話にて疑義照会をした。病院
側からは、ジルチアゼム塩酸塩30ｍｇ
を1回1錠、分2で朝⼣⾷後の誤りで
あった。

⾨前病院での採⽤薬が、R100ｍｇは
先発品のヘルベッサーR100ｍｇカプ
セルで、30ｍｇの場合はジェネリック
のジルチアゼム塩酸塩30ｍｇ「⽇医
⼯」なので、ドクターが⼀般名で記載
する際に混乱したのかもしれない。或
いは医療事務さんの⼊⼒の問題も推測
できる。

⽤法⽤量で疾患が違う場合や、複
数の規格を採⽤している場合は、
それが本当にドクターの意図した
ものなのかしっかりと判断せねば
ならない。そのためにも、処⽅箋
を受け取る際の事前鑑査、レセコ
ン⼊⼒におけるアラートのホップ
アップ、調剤者、監査者、そして
投薬者と幾多の⽬を光らせる必要
がある。ミスを犯す機会は多々あ
るが、逆にミスを発⾒するチャン
スもまた複数あるのである。

ヘルベッサーＲカプセ
ル１００ｍｇ ジルチア
ゼム塩酸塩錠３０ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4304

内科の処⽅箋を他局にて1包化してお
り、その薬剤の中にワンアルファが
⼊っていた。今回整形外科からの処⽅
箋を当薬局にもってきており、処⽅薬
としてエディロールカプセルが記載さ
れていたため、お薬⼿帳と本⼈に事情
の確認を⾏った。同種同効薬であり重
複を防ぐために疑義照会を実施。患者
からは整形の先⽣が少し怖い先⽣で
あったため、伝えることが出来なかっ
たとの事。また整形の先⽣には伝えな
いでほしいとの要望があったため内科
医に疑義照会を⾏い、ワンアルファの
削除を提案した

他科診療を⾏っている場合には患者さ
んと医師のコミュニケーション不⾜に
よって互いの薬剤服⽤を伝えそこなっ
てしまうことがあると考えられる。

同種同効薬が別病院から処⽅され
ている場合には状況把握の為、患
者もしくは親族等から事情を伺い
疑義照会を⾏うことで重複投与を
防ぐようにしている。

エディロールカプセル
０．７５μｇ ワンアル
ファ錠０．５μｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4305

１歳０ヵ⽉の⼩児にホクナリンテープ
１ｍｇが処⽅されていた。年齢と投与
量を考慮して疑義照会。ホクナリン
テープ０．５ｍｇへ変更となった。

処⽅箋記⼊時の記載ミスと思われる。 ⼩児の年齢と投与量のグラフを監
査台に⽤意しておく。

ホクナリンテープ１ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4306

⻑期⼊院中に処⽅されていたヒルドイ
ドソフト軟膏を退院時に依頼したが処
⽅箋にはヒルドイドクリームの記載に
なっていた。患者様は医師に問い合わ
せすることを失礼と感じ問い合わせず
処⽅変更せずもらっていくとのことで
した。またジェネリックに変えて名称
変更、パッケージの違いが患者様をよ
り混乱させた。この病院はこの⼿の医
師の知識不⾜によるミスや患者さまへ
の説明不備が多すぎる。

医師の知識不⾜ 医師に教育 ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4307

処⽅内容がセフカペンピボキシル75ｍ
ｇ１⽇３回１回１錠となっていて過⼩
投与の可能性があり問い合わせをした
結果セフカペンピボキシル100ｍｇ１
⽇３回１回１錠に変更になった。

医療機関側でのパソコンの⼊⼒ミスや
判断ミスなどが考えられる。

疑義照会をした。 セフカペンピボキシル
塩酸塩錠７５ｍｇ「Ｃ
Ｈ」 セフカペンピボキ
シル塩酸塩錠１００ｍ
ｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4308

10/27 A病院泌尿器科定期受診。投
薬時にお薬⼿帳を確認したところ、
10/22にB病院からブロチゾラム錠
0.25mg「⽇医⼯」1錠⼣⾷後の記載あ
り。本⼈に確認したところ、もらった
薬はブロチゾラム錠0.25mg「⽇医
⼯」ではなく、ブロマゼパム錠2mgで
あり、それを⼣⾷後に飲んでいたが倦
怠感あり⾃⼰判断で服⽤していないと
の返答あり。B病院へTELにて確認し
たところ、ブロチゾラム錠0.25mg→
ブロマゼパム錠2mgの⼊⼒ミスと判
明。処⽅されている薬は間違いなかっ
たが、ブロチゾラム錠0.25mgは睡眠
薬であり、寝る前ではなく⼣⾷後に
なっているのはおかしいし、倦怠感も
あったので⾃⼰判断で最近は服⽤して
いなかった。

病院の⼊⼒ミス病院薬剤師の説明ミス 他の病院・薬局からの処⽅であっ
ても、お薬⼿帳で⽤法に不備をみ
つけた場合は疑義紹介を⾏う

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4309

PT-INRが上昇したためワーファリン
を中⽌する処⽅に、⼿書きで「ケイ
ツー錠１０ｍｇ 1錠 7⽇分」の追加
あり。該当医薬品が存在しなかったの
で疑義照会。ケイツーN静注１０ｍｇ
のことであり、既に院内で投与が⾏わ
れていた。ケイツー錠１０ｍｇの記載
は削除となった。

処⽅医の書き間違いかと思われる。ケ
イツーカプセル５ｍｇに変更になるか
と予測したが違った。

⼿書きの場合は思い込みで解釈し
ないよう特に気を付ける。

ケイツーＮ静注１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4310

処⽅監査の際、プレドニン５／４T
（朝３T・⼣１T）分１朝⾷後14⽇分
と記載されていた。⽤法不具合と前回
プレドニン５／１Tで急な増量であっ
たため（患者側も減らすこと聞き取
り）、疑義照会を⾏った。結果、プレ
ドニゾロン１／４T分２朝・⼣⾷後に
減量となった。

プレドニン５とプレドニゾロン１は、
頭３⽂字が同じために⼊⼒ミスがあっ
たと考えられる。

処⽅監査・薬歴のデータ確認も
⾏った上で投薬を⾏っていく。ま
た、処⽅内容は患者側にも確認を
徹底していく。

プレドニン錠５ｍｇ プ
レドニゾロン錠１ｍｇ
（旭化成）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4311

9歳。レボセチリジンDS0.5％ 0.8ｇ
分2処⽅。年齢より添付⽂書上1ｇ分2
のため疑義照会。その際に「セチリジ
ンDS1.25％だと0.8ｇ分2だ
が・・・」と付け加えて確認。→結果
レボセチリジンDS1ｇ分2に変更と
なった。

名称類似、レボセチリジンは⽐較的最
近発売となったため⽤量把握ができて
いなかった可能性。

上記事項を職員で共有した。 レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4312

処⽅：メドロキシプロゲステロン酢酸
エステル錠200mg 1錠 朝⾷後 30
⽇分以前より婦⼈科にてホルモン治療
中とのことであった。婦⼈科の既往歴
と処⽅の内容から、メドロキシプロゲ
ステロン錠200mgではなく2.5mgの可
能性が考えられたので疑義照会した。
結果メドロキシプロゲステロン場
2.5mgに処⽅変更になった。

通常院内処⽅で薬を投薬されていた
が、感染所拡⼤防⽌のための「0410
対応」により、初めて院外処⽅になっ
たため⼊⼒間違いが発⽣したと思われ
る。

処⽅内容の確認をする。既往症を
確認する。

メドロキシプロゲステ
ロン酢酸エステル錠２
００ｍｇ「Ｆ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4313

いつもは かかりつけの診療所からの
処⽅だったが、⼊院されて今回は退院
後初めての受診で⼊院先からの処⽅
だった。8種ほど処⽅薬があり、その
中にプロペシア錠1ｍｇ 1錠分1朝⾷
後 30⽇の処⽅があった。 その⽅の
状態もふまえて、急に追加されるよう
な薬ではないと判断。⼊院前の処⽅内
容と⽐較し、プロピベリン塩酸塩錠
10ｍｇが処⽅されてないことを確認。
頭2⽂字だけ同じだったが処⽅元にプ
ロペシアの処⽅を照会した。処⽅元の
⼊⼒、処⽅間違いで プロピベリン塩
酸塩錠 10ｍｇ 2錠1⽇1回朝⾷後
30⽇分に訂正するよう指⽰があった。

処⽅箋⼊⼒時に頭2⽂字まで⼀緒だっ
たため 処⽅元の⼊⼒ミス、確認不⾜
が要因だったと思われる。

このような⼊⼒ミスは薬局でも起
こりえることなので、⼊⼒、監査
等での確認作業が重要だ。今回は
患者さんには不必要な薬の処⽅間
違いだったのでミスにもすぐ気が
付けたが、お薬⼿帳の確認や、患
者さんやその家族からの情報収集
も⽇々⼤切だと感じた。

プロペシア錠１ｍｇ 塩
酸プロピベリン錠１０
ｍｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4314

２０２０年５⽉某⽇（⽉）１１時頃、
患者（８３歳⼥性）が処⽅箋を持参し
た。定期処⽅継続の４９⽇分での処⽅
だった.他、週１製剤が複数処⽅され
ている中で、ミノドロン５０ｍｇ⽉１
製剤が⼀緒に処⽅されていた。⽉１製
剤が、週１製剤と同様の７⽇分で処⽅
されていた為、患者にＤｒと残薬調整
の話をしたかどうかを確認した。 残
薬は無く２か⽉後の受診予定と確認。
疑義紹介にて７⽇分が２⽇分に変更と
なった。処⽅医は、ミノドロンの⽉１
製剤を週１製剤と勘違いしていた様で
ある。

アレンドロン・ミノドロン等は、毎⽇
製剤、週１製剤、⽉１製剤が存在して
います。他剤⼀緒の処⽅であれば⽇数
換算がしやすいですが、単独処⽅であ
ると、処⽅間違いが発⾒しにくい製剤
です。患者とのコミュニケーションに
より、確認を取ってから投薬すること
が必要であると思います。

⼿帳の持参を促したり、患者や患
者家族とのコミュニケーションを
しっかり取る事で、患者の不利益
を未然に防ぐ様務めております。

ミノドロン酸錠５０ｍ
ｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4315

プレドニン錠５ｍｇ１錠服⽤後の受診
患者に、プレドニン錠５ｍｇ４錠の処
⽅治療経過では減量ではないか？とい
う判断で疑義照会プレドニゾロン錠１
ｍｇ４錠の処⽅間違いであった

医薬品選択ミスと考えられる よくある医薬品の処⽅例を知って
おく事

プレドニン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4316

退院後にメリスロン12ｍｇ6錠分3で
処⽅。増減の範囲内ではあるが、退院
処⽅がメリスロン6ｍｇ6錠分3であり
増量も聞いていないとのことだったの
で疑義照会。退院処⽅と同じく、メリ
スロン6ｍｇ6錠分3に変更になる。規
格の⼊⼒ミスだったもよう。

処⽅医の思い込み院内処⽅と外来処⽅
で採⽤の規格がちがうため、間違いが
⽣じたと思われる

患者情報の聞き取りお薬⼿帳での
退院時処⽅の確認が⼤切。

メリスロン錠６ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4317

モンテルカスト錠10mg1錠寝る前とモ
メタゾン点⿐薬50μg56噴霧⽤1瓶の
処⽅でした。本⼈様より副作⽤歴があ
るとの申し出があり薬ノ−トにはさま
れたメモ書きにホクナリンテープとア
プレス錠10mgで⼿⾜の硬直があった
と⼿書きされていました。アプレス錠
10mgは薬価収載がなく本⼈様でも薬
名を確認できず薬ノ−トのかかりつけ
医に問い合わせしてキプレス錠10mg
であることがわかりました。処⽅元に
疑義照会をしてモンテルカスト錠
10mgが取り消しになりました。

アプレス錠10mgは本⼈様の⼿書きの
ようでした。アプレス錠100mgのこと
かとも推測されましたがアレルギーの
薬と⾔われていたのでかかりつけ医に
確認してキプレス錠10mgであること
がわかりました。かかりつけ医のもよ
りの薬局にもその前に確認しましたが
把握されていませんでした。

薬ノ−トの副作⽤の欄に薬名とそ
の症状、かかりつけ医に確認した
ことを記載して。通院時は必ず医
療機関に知らせるよう指導しまし
た。

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「ＫＭ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4318

整形外科を受診し、頓服でバファリン
配合錠Ａ81が処⽅された。適応に疼痛
がなく、バファリン配合錠Ａ330の誤
りではないか疑義照会し、変更とな
る。

処⽅箋の発⾏時に⼊⼒を誤った 規格による適応違いなどを常に考
慮し、調剤している。

バファリン配合錠Ａ８
１ バファリン配合錠Ａ
３３０

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4319

整形外科でセレコックス服⽤中の患者
さまに⻭科よりロキソニン処⽅あり
（内服３錠、３⽇分）⻭科医に疑義照
会してロキソニン削除

⻭科で患者様併⽤薬のききとりがうま
くいってなかったと考えられる

薬歴をしっかり確認し併⽤薬を⾒
落とさないようにする。

ロキソニン錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4320

他の診療機関でコタローヨクイニンエ
キス錠の処⽅がされ服⽤中の患者様当
⽇の他の症状で診察に追加して処⽅さ
れた模様処⽅箋受け取り時の問診で関
節痛、筋⾁痛などの症状がみられない
ため処⽅意図を医師に確認患者様にイ
ボによるヨクイニン錠の処⽅の依頼を
受けたようであったがヨクイニンエキ
ス錠とよく苡仁湯エキス錠が異なるも
のだという認識がなかった様⼦他院か
ら処⽅のヨクイニンエキス錠が継続さ
れていたため医師より処⽅削除の指⽰
を受ける

ヨクイニンエキス錠とよく苡仁湯エキ
ス錠は名称が似ているが効果の異なる
のもであるとの認識がない

漢⽅薬に関しての知識を深めるた
めの勉強会を⾏う名称の似ている
薬について注意喚起の札を付ける
等対策を講じる

クラシエよく苡仁湯エ
キス錠

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4321

59歳⼥性が持参された処⽅箋を確認し
たところ、クラリスロマイシン錠
50mg 2錠分2（朝・⼣⾷後）7⽇分の
処⽅があった。医薬品の規格に疑問を
持ち医療機関に疑義照会したところ、
クラリスロマイシン錠200mgに変更に
なること確認した。変更の指⽰に基づ
いて調剤・投薬した。

医療機関で処⽅箋記載の際に薬の規格
を間違えてしまったものと思われる。

薬局でも、薬が間違っていないと
判断すると思い込みをして規格の
確認をおろそかにしてしまいがち
になるので、規格等も含めてしっ
かり処⽅監査を⾏うよう努める。

クラリスロマイシン錠
５０ｍｇ⼩児⽤「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4322

当薬局を継続利⽤中の患者。来局では
なく、処⽅箋送信機能を⽤いての受
付。処⽅内容は、⼀般名ロピニロール
塩酸塩錠2mg １⽇１T 朝⾷後。
パーキンソン病の患者ではあるが、当
薬局では初処⽅。娘様に電話で連絡を
取り、今回のお薬が初めての服⽤であ
ることを確認。ロピニロール錠の初回
服⽤量が通常１回0.25ｍｇ １⽇３回
であることから、ロピニロール塩酸塩
徐放錠2mgの処⽅誤りである可能性が
あり、疑義照会を⾏った。その結果、
ロピニロール塩酸塩徐放錠2mg １⽇
１T 朝⾷後に変更となった。

薬品名の類似 初服⽤される薬に関しては特に、
添付⽂書等で初回⽤量や⽤法が、
処⽅箋の指⽰と違いが無いか確認
を徹底する。

レキップ錠２ｍｇ レ
キップＣＲ錠２ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4323

ノイロビタンが処⽅されていたため、
患者に今⽇はどのようなことを相談し
たのか確認したところ、痛みを訴えて
いたことが分かった。そのため病院に
疑義照会したところ、ノイロトロピン
の処⽅間違いだった

３⽂字⼊⼒の際に間違えたと考えられ
る。

患者の訴えをしっかり聞き取る。
また⽤法などで疑問に思うように
する。

ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4324
部位変更：膝→肘 記載ミス コミュニケーションをとる アンテベート軟膏０．

０５％
ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4325
ルリコン軟膏 1⽇2回で処⽅。疑義に
て1⽇1回へ変更。

カルテ記載ミス 処⽅監査の徹底 ルリコン軟膏１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4326

５歳体重２０ｋｇの男の⼦にアスベリ
ン散１０％２ｇ分３毎⾷後で処⽅。⽤
量が多いため疑義照会。１⽇０．４ｇ
分３毎⾷後に変更。

５倍量で処⽅されていたため、アスベ
リンＤＳ２％と⽤量を間違えいていた
可能性あり。

薬剤師全員で複数規格のある薬剤
を把握し注意喚起の札を貼る。ま
た疑義の内容を全員に周知するこ
とにより⽤量ミスを防ぐ。

アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4327

エリキュース2.5ｍｇで処⽅されるべ
きところ、5ｍｇが処⽅された。

⼊院前は、5ｍｇであったが、⼊院中
に2.5ｍｇに減量されたのを、Drが⾒
落とし5ｍｇで処⽅されてしまった。

⼿帳確認と本⼈への聞き取りによ
り、処⽅の誤りに気が付いた。

エリキュース錠５ｍｇ
エリキュース錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4328
リリカ75mg服⽤中、転院し、転院先
からリリカ25mgが処⽅された

複数規格がある薬剤のため、選択間違
い

お薬⼿帳、⼝頭で規格の確認 リリカカプセル２５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4329

ビオフェルミンR散の処⽅のみであり
抗⽣剤の処⽅がなかった。お薬⼿帳
や、患者様へ直接併⽤薬の有無につい
て確認し、併⽤薬がなかったことを確
認した。その後疑義紹介を⾏いビオ
フェルミンR散からビオフェルミン配
合散へ処⽅変更となった

類似名による医師側の選択ミス 処⽅薬に疑義がある場合は患者様
に確認し、状況を整理してから医
師に疑義紹介を継続する。

ビオフェルミンＲ散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4330

アレジオン点眼0.05％ １⽇２回処⽅
規格もしくは⽤法の間違えの可能性が
あるため疑義にてアレジオンLX点眼
液0.1％に変更となる

アレジオンの規格について医師は２回
なのでLXと思い込み、事務は昔から
のアレジオン点眼0.05％と思い込んで
いたため間違えたと考えられる。

アレジオン点眼0.05％の引き出し
にLX点眼液も規格としてあること
を記載し、またアレジオンLX点
眼液0.1％には１⽇２回と記載
し、間違えないようにしている。

アレジオン点眼液０．
０５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4331

バイアスピリン１００ｍｇ１錠 性⾏
為１時間前服⽤４回分のみの指導せん
を受け取る。明らかに薬剤名がおかし
いため確認を⾏う。バイアグラ錠５０
ｍｇへ変更となる。

Ｄｒ⼊⼒間違いと思われる。 今後も確認を⾏っていきたい。 バイアスピリン錠１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4332

他院から転院。以前他院でエクセグラ
ン20％ 0.75ｇ の処⽅。 今回転院
先でエクセグラン100ｍｇ 3錠（300
ｍｇ）になっていた。倍量になってい
たため、疑義紹介。その結果、エクセ
グラン20％ 0.75ｇ の処⽅に変更。

患者様と医療機関側のコミニケション
不⾜。

お薬⼿帳の持参を施して、処⽅箋
監査をしっかり⾏うにする。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4333

同⽇に⽿⿐科と⽪膚科の処⽅箋を持っ
て来局。その中で同効薬が重複してい
る薬剤があったので投薬⽇数が少ない
⽪膚科へ電話で連絡し処⽅が中⽌と
なった。

同⽇に同効薬が処⽅された処⽅箋の場
合、先に受診した⽅か投薬⽇数の少な
い医療機関に連絡をして確認をするよ
うに⼼がけている。

同じ患者が同⽇に複数の医療機関
の処⽅箋を持ってきた時は薬が重
複していないか確認しながら調剤
をするように⼼がけている。

フロモックス錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4334

ピムパット錠50mg 1⽇4錠で他院で
処⽅されていたが、今回当薬局近くの
病院へ紹介受診され、処⽅された。今
回処⽅された際にビムパット錠100mg
1⽇4錠で処⽅された。お薬⼿帳を確認
した際に倍量になっているため、疑義
照会を⾏い、元の⽤量と同じビムパッ
ト錠100mg 1⽇2錠へ処⽅変更され
た。

紹介状の確認不⾜もしくは、処⽅⼊⼒
時の確認不⾜と考えられる。

他院からの紹介受診の際はお薬⼿
帳の処⽅内容と今回の処⽅内容に
ついてしっかり確認する。

ビムパット錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4335

アトルバスタチン10mg+ゼチーア
10mg処⽅の患者さんがアトーゼット
HDの配合錠に変更になった。先⽣か
ら薬剤⽤量は同じで配合錠になるだけ
だと患者は⾔われていたらしいがア
トーゼットHD配合錠だとアトルバス
タチンの量が倍になってしまうので先
⽣疑義しLD配合錠に変更してもらっ
た。

医師がLDとHD配合錠の薬剤量を間違
えて覚えてしまっていたと思われる。

配合錠への変更は必ず成分量を確
認し患者さんからお話しをうか
がってからお渡しする。

アトーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4336

他の医療機関でランソプラゾールOD
錠15mg『サワイ』定期服⽤中。久し
ぶりに整形にかかる。整形でネキシウ
ムカプセルが処⽅される。

医療機関での併⽤薬の確認不⾜。 お薬⼿帳確認により薬の重複が発
⾒されたため、疑義照会後、整形
のネキシウムは中⽌になる。

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ ランソプラゾー
ルＯＤ錠１５ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4337

寒くなって⾎圧が⾼めになっている患
者様、⾎圧の薬が前回と同じイルアミ
クス配合錠LDが出ていた。⾎圧が⾼
くなっていることが分かったので、問
い合わせ、イルアミクス配合錠HDに
変えるつもりであったことが分かっ
た。

配合錠で量の違いをLDとHDだけで判
断していることで、勘違いが発⽣して
いる

⾼⾎圧の患者は必ず、⾎圧は聞い
ているので、⼀番適している、薬
剤が選択されているかを判断す
る。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4338

今回整形外科でセレコキシブ錠とレバ
ミピド錠の頓服が10回分処⽅された。
普段より他院にて、レバミピド錠を分
3毎⾷後で処⽅されているため、合計
分4になると判断し、処⽅医に疑義照
会したところ、頓服レバミピド錠が削
除となった。

他院の分で、お薬⼿帳の確認をしてい
なかったと推測される。

お薬⼿帳を持参して、Dr確認して
いただくように促している。

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「オーツカ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4339

テリボンオートインジェクター初回で
あった。今まで在庫したことのない薬
だった為、急いで⼿配。処⽅せん通り
調剤したが、監査者が添付⽂書を確認
したところ、週2回投与のところ週1回
と処⽅されていた為疑義照会、⽤法と
本数が変更となった。（週1、2本→週
2、4本へ）

病院ではテリボン⽪下注56.5μg（週1
製剤）が採⽤されており、それと同じ
⽤法と思い込んでいたと思われる。

特に新規採⽤の薬については、⽤
法⽤量等を添付⽂書でよく確認す
ること。

テリボン⽪下注２８．
２μｇオートインジェ
クター

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4340

監査時、定期薬（配合剤）と異なる薬
剤名（⼀般名・単剤）記載あり。本⼈
に薬変更有無確認すると医師から変更
すると話があったとのことで調剤し
た。投薬時状態改善有無確認すると悪
くなっていたような話をされる。変更
ではなく併⽤なのでは？と処⽅元に問
い合わせすると、⼀般名の記⼊ミスで
あることが分かった。

医師が処⽅したかった薬剤（配合剤）
と実際に処⽅箋に記載された薬剤（単
剤）の⼀般名は始まりの薬剤名が同じ
であることから⼊⼒時選択を誤ったと
思われます。［般］ラタノプロスト・
チモロール配合点眼液［般］ラタノプ
ロスト点眼液

患者との会話の中で、処⽅内容と
&#22169;み合わないところがあ
れば、些細なことでも疑義照会を
⾏う。

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ニッテ
ン」 ラタチモ配合点眼
液「ニッテン」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4341

11歳男児にモンテルカスト⼝腔内崩壊
錠10mgが処⽅されていた。処⽅監査
の際に気付き、モンテルカスト⼝腔内
崩壊錠10mgは成⼈(15歳以上)のみの
適応となる為、疑義照会を⾏った。そ
の結果、モンテルカストチュアブル錠
5mgに処⽅変更となった。

医師が処⽅箋⼊⼒の際に、モンテルカ
スト⼝腔内崩壊錠10mgとモンテルカ
ストチュアブル錠5mgを誤って⼊⼒し
たと推定される。

処⽅監査の際には年齢、適応を確
認する。

モンテルカストＯＤ錠
１０ｍｇ「ＥＥ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4342

今までＡ病院で⽉１回、リセドロン錠
75ｍｇで⾻粗鬆治療していること⼿帳
で確認、今回は他疾患でかかっている
Ｂ病院で依頼し（コロナ避けるため遠
くの通院避ける⽬的）薬の説明書を⾒
せて処⽅をうけた。リセドロン17.5ｍ
ｇが今回処⽅されているが特に週１タ
イプへの変更は希望なし。なれていた
飲み⽅から変更になると間違える恐れ
があることから疑義紹介。今回は残薬
があるため変更ではなく、処⽅削除と
した。また来⽉受診時にはリセドロン
7.5mgではなく、リセドロン75mgの
⽉１タイプを希望している旨を服薬情
報提供書で医師に提出した。翌⽉受診
時は正しくリセドロン75ｍｇで処⽅と
なった。

リセドロン75ｍｇと17.5ｍｇは数字が
類似しているため医師が⾒間違ったも
のと思われる。

転院時は処⽅誤りも起きやすいの
で⼗分に注意するようにする。複
数規格、特に数字が似ているもの
は規格表⽰など⾒やすく注意促
す。

リセドロン酸Ｎａ錠１
７．５ｍｇ「トーワ」
リセドロン酸Ｎａ錠７
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4343

他院より退院時ニフェジピンL10ｍｇ
２錠朝⼣⾷後で処⽅されていたが、来
局時処⽅箋にはニフェジピンCR10ｍ
ｇ２錠朝⼣⾷後と記載されていた。
CRであるが効果持続のため１⽇２回
で処⽅されることもありそのまま交
付、のちに患者様より錠剤が⼤きくて
飲めない、もっと⼩さいのをもらって
いたとの申し出があり、確認したとこ
ろニフェジピンL10ｍｇに処⽅変更と
なった。

CR錠は本来分1の⽤法であるが効果持
続の為分2で処⽅されることもある
為、処⽅初回時は疑義照会にて確認す
べきところ疑義照会せずにそのまま交
付してしまった。

CR錠の分2処⽅、初回時には疑義
照会にて処⽅確認する。

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4344

糖尿病治療薬（エクア50ｍｇ2Ｔ分
２、アマリール3ｍｇ1Ｔ分1、メトグ
ルコ250ｍｇ3Ｔ分3）を普段から服⽤
中の患者に低⾎糖症状出現。受診予定
⽇より前に⼀度受診し、アマリール
0.5ｍｇのみ処⽅あり。アマリール3ｍ
ｇ→0.5ｍｇ、メトグルコ250ｍｇ分2
に減量指⽰となった。今回、受診した
ときの処⽅箋では低⾎糖症状が起きる
前の量で処⽅されており、ご家族に受
診時の話を聞くも処⽅を戻すかどうか
わからないとのことであった為、処⽅
医に疑義照会を⾏った。結果、減量後
のアマリール0.5ｍｇ1Ｔ分1、メトグ
ルコ250ｍｇ2Ｔ分2の処⽅へ変更と
なった。

以前の定期処⽅をそのまま呼び出し、
出してしまった。患者および家族がＤ
ｒとの話を理解できていない。

副作⽤歴は誰が調剤しても分かる
ように注意喚起のコメントを残し
ておく。今回の患者は前回の調剤
時、減量したことが分かるように
お薬⼿帳にどのように変更されて
いるか記載した。

アマリール３ｍｇ錠 メ
トグルコ錠２５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4345

成⼈に対してアセトアミノフェン細粒
20％ 0.5ｇ/回は少なく、患者様聞き
取りにてアセトアミノフェン原末との
間違いだった

他院処⽅で1回量の記載しかなく、複
数規格存在することに気づかなかった

疑わしくば確認 アセトアミノフェン細
粒２０％「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4346

フルティフォーム125エアゾール５６
吸⼊⽤が⼩児（１１歳）に処⽅されて
いた。⼩児喘息に適応があるのはフル
ティフォーム５０エアゾール５６吸⼊
および１２０吸⼊のみ。

病院側が繁忙な場⾯での、事例であ
る。原因は、詳しくはわからないが、
要因としては繁忙なことや事務の知識
不⾜などが考えられる。

薬局では、間違いやすい吸⼊の棚
に特に注意しなければならない事
柄（適応が○○歳以上で使⽤可
能・ICS，SABA，LAMAの成分を
⾒やすいように⼀覧にして、従業
員に配布）を張り紙や表⽰をして
注意喚起をしている。また、特殊
な事例は共有するようにしてい
る。

フルティフォーム５０
エアゾール５６吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4347

体重１４．５Kgの⼩児 アンブロキ
ソール３％ ０．７ｇ処⽅ ⼀般的に
⼩児には１．５パーセント使⽤ 体重
換算すると２１Kg相当なので１．
５％の間違いではないかと気づく

アンブロキソールは１．５％と３％が
あるため選び間違いをしたのではない
か？

⼩児に使われる％の把握と 体重
からその医薬品の適正⽤量を確認
する

ムコソルバンＤＳ３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4348

アモキシシリンカプセル250３Ｃ 毎
⾷後、オーグメンチン配合錠250 ３
Ｔ毎⾷後の処⽅で、オーグメンチン配
合錠125 ３Ｔの院外採⽤だったので
処⽅医師が判断を誤っていたようで
す。

オーグメンチン配合錠125ＲＳが元々
の採⽤品で、メーカーの都合で250Ｒ
Ｓに変更され、処⽅医が古い情報のま
までマスターが更新されていることに
気がつかなかった。

病院採⽤品の変更情報をしっかり
スタッフ全員に共有させていま
す。また、仮⼊⼒の処⽅箋の処⽅
鑑査を⼊念にチェックしていま
す。

アモキシシリンカプセ
ル２５０ｍｇ「タツ
ミ」 オーグメンチン配
合錠２５０ＲＳ アセト
アミノフェン坐剤⼩児
⽤２００ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4349

通常、６６才、体格普通、⼥性、の場
合、ピロリ菌⼀次除去において、４０
０が使⽤されるケースが多い。

８００のほうが、成功率は⾼いとは⾔
われていますが、４００でも⼤概成功
されています。服薬薬剤数も多くなり
ますので、他薬も多く、服薬負担を考
えると、⼀度、疑義照会で確認したほ
うがいいと思います。

ピロリ菌除去についての過去の
データの確認を共有する。

ボノサップパック８０
０

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4350

以前からテルミサルタン40ｍｇを朝⾷
後に服⽤していた。該当事例の処⽅箋
持参の際に⾎圧の下がりが悪いため、
テルミサルタンの⽤量を増やす旨を患
者本⼈から聴取。処⽅箋確認の際にテ
ルミサルタン40ｍｇとテルミサルタン
80ｍｇが重複している旨を確認。患者
に追加の話があったか確認したが、医
師からは薬の錠数が増えるとか追加す
る話は聞いていないと確認。前回服⽤
のテルミサルタン40ｍｇの処⽅削除忘
れであると判断。

同⼀成分薬品の規格変更を⾏って、処
⽅箋を作成する際に、前回処⽅内容の
消し忘れ。処⽅箋作成時の内容の確認
不⾜。

処⽅箋応需時に処⽅内容の確認を
⾏う際に患者様からの処⽅内容の
確認を⾏うよう⼼掛け、医療事務
が受け取る際に少しでも疑問が⽣
じる際には薬剤師に内容を確認す
る様伝達している。処⽅内容の確
認を２⼈以上で⾏う様にしてい
る。

テルミサルタン錠８０
ｍｇ「ＥＥ」 テルミサ
ルタン錠４０ｍｇ「Ｅ
Ｅ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4351

１⽉下旬より⾎圧180と⾼くなり、そ
れまで服⽤のレニベース(5） 1錠で
は効果が少ないとアムロジンOD(2.5)
1錠が追加になった。2/6の診察で、ア
ムロジンODを 5mgに増量して様⼦
⾒ることになった。2週間後の診察で
も⾎圧が⾼いため、レニベースも増量
で10mgになった。3/4の診察で、効果
があり⾎圧120-130と落ち着いてい
た。しかし、処⽅では、レニベース
(10)、アムロジンOD(2.5)各1錠とアム
ロジンだけの減量になっていた。その
ため、減量処⽅でよいか疑義した。カ
ルテからもアムロジンの減量はなく、
途中増量の5mgのままと確認した。

２ヶ⽉以内の中で、追加、増量と薬剤
の効果を検討しながらの中、効果が出
てた直後の処⽅にあって、医師の正し
い経過内容の把握、処⽅内容の確認が
不⼗分だったと思われる。

追加、増量が繰り返される中、冷
静に処⽅内容の変化、患者様から
の状態変化の確認をして、効果に
あった処⽅意図を判断する必要が
ある。

アムロジンＯＤ錠５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4352

アムロジピンOD5ｍｇ服⽤中の患者が
ミカムロBPへ変更された処⽅箋を持
参した。⾎圧が少し⾼くなったから変
更と聞いているということであった。
ミカムロBPの場合、テルミサルタン
80ｍｇ追加となるため、追加量として
は多いのではないかと思って疑義照会
したところ、ミカムロAPへ変更と
なった。

配合剤が複雑であるため、医師がうっ
かり間違えた。

配合剤の場合、含有成分で考える
ように統⼀する。

ミカムロ配合錠ＢＰ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

Ａ病院より、リウマチの処⽅箋を応需
している患者。  本⽇、Ｂ医院の薬も
⼀緒にＡ病院で処⽅してもらった、と

 処⽅箋を持参された。 
アムロジピン2.5mgとアトルバスタチ
ン5mgの処⽅せん記載だった。

紹介状の記載を、アマルエット1番と4
番で⾒誤った可能性が考えられる。

他規格ある薬剤の場合、引き続き
注意して鑑査する必要性を感じ
た。

4354

めまい薬継続服⽤を⼿帳にて確認。メ
リスロンの残薬あり。セファドールと
の同効薬確認。重複薬、残薬ありのこ
とをＤＲに確認し。メリスロンを削
除。

受診時のＤＲへの報告不⾜ お薬⼿帳を確認する。患者投薬
時、問診を丁寧に⾏い 情報を収
集する。

メリスロン錠６ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4355

患者様が主治医に他院整形外科で以前
処⽅されていた薬(チザニジン)を薬情
を⾒せて頼んだところ、チザニジンを
ラニチジンと勘違いし、ラニチジンの
処⽅⼊⼒マスタが無かった為病院採⽤
品のファモチジンに変え処⽅追加。投
薬時患者様からの聞き取りの中で処⽅
薬と症状の齟齬で間違いが判明し処⽅
医に疑義紹介。整形外科でもらう様指
⽰があり処⽅削除となった。

チザニジンとラニチジンの語尾が似て
いる為勘違いされた様⼦。ジェネリッ
クが推奨されている為今後もこう⾔っ
た事例が増えると思われる。

これからも患者様からの聞き取り
やお薬⼿帳等の情報の確認で処⽅
内容に間違いがないか確認して⾏
く。

チザニジン錠１ｍｇ
「⽇医⼯」 ラニチジン
錠１５０ｍｇ「⽇医
⼯」 ファモチジンＯＤ
錠２０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4353

アムロジン錠２．５ｍ
ｇ リピトール錠５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

しかし、お薬⼿帳の記載はアマルエットの4番となっていた。

アマルエットには以下の4つの規格がある。 1番：アムロジピン2.5mg+アトルバスタチン5mg  2番：アムロジピ
ン2.5mg+アトルバスタチン10mg  3番：アムロジピン5mg+アトルバスタチン5mg  4番：アムロジピン5mg+ア
トルバスタチン10mg

アマルエット4番はアムロジピン5mg+アトルバスタチン10mgであり、処⽅せんの記載とかみ合わない。 きっち
りした性格のDrのため、処⽅ミスは考えにくく、あえて減量かも、とも考えた。 しかし、患者に減量指⽰が
あったか確認するも、Do薬処⽅と聞いている、とのことだった。  減量指⽰を忘れるDrではないため、やはり処
⽅ミス？？  疑義照会を⾏うと、すぐにアムロジピン5mg+アトルバスタチン10mgに変更になった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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4356

⾎⼩板が過剰と初めて診断された。医
師からは2⽇に1度の服⽤指⽰しかな
かった。処⽅箋にはバファリン配合錠
A330を1⽇1錠隔⽇投与と記載あり。
330ｍｇは⾎⼩板に関する病気に適応
がない為、バファリン配合錠Ａ81では
ないか医師に電話で確認したところバ
ファリン配合錠Ａ330からバファリン
配合錠Ａ81を1⽇1錠隔⽇投与に変更
となった。

単純な医師カルテ記載ミス 初めて服⽤する薬や患者さんが薬
に関して医師から聞いていない場
合など聞き取りが不⼗分な場合は
特に注意して調剤を⾏う。

バファリン配合錠Ａ３
３０

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4357

⽬のかゆみで眼科に受診された患者様
に以下の処⽅がありました。アレジオ
ンLX点眼液0.1% 1⽇4回 両⽬アレ
ジオンLX点眼液は1⽇2回で使⽤する
⻑時間型の点眼薬であるため疑義照会
を⾏い、変更となりました。

類似薬として、アレジオン点眼液
0.1％（1⽇4回）があります。2019年
11⽉から⻑時間作⽤のアレジオンLX
点眼液が発売となりました。類似薬に
よる⽤法の間違いがあったと考えられ
ます。

規格や⽤法など類似薬がある際は
店舗内で情報共有しています。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4358

定期薬に追加でメプチンキッドエアー
5μ吸⼊処⽅あり。当該医薬品を⼩⽤
量で調整する必要がある基礎疾患（⼼
疾患・低カリウム・糖尿病コントロー
ルなど）確認にて該当がなかったた
め、処⽅医へ使⽤⽤量と薬剤について
疑義紹介。成⼈⽤のメプチンエアー１
０μｇへ処⽅変更となった。

医師の処⽅選択ミスと思われる。 ⽤量確認にあたって、患者情報や
背景の確認を⾏ったうえで医師へ
の疑義紹介へ繋げるようにするこ
とを進めていく。

メプチンキッドエアー
５μｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4359

【変更前】セチリジン塩酸塩錠5mg
1錠 分2朝⾷後・就寝前 14⽇分
【変更後】セチリジン塩酸塩錠10mg
1錠 分2朝⾷後・就寝前 14⽇分患
者様の年齢が10歳であり、セチリジン
の⽤量が少なかったため疑義照会。医
師はレボセチリジンと勘違いされてい
たとのことでセチリジン錠10mgへ変
更となった。

医師の薬剤に関する知識不⾜が要因と
推定される。類似した名称の薬品のた
め、誤りやすいものであったと考えら
れる。

処⽅鑑査時に適正な⽤法⽤量の確
認を徹底している。

セチリジン塩酸塩錠５
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4360

28⽇処⽅の処⽅箋で、ボナロン錠5ｍ
ｇ⽉曜⽇服⽤で、４⽇分処⽅されてい
た。

病院のレセコンの⼊⼒ミスと思われ
る。

ＦＡＸでの処⽅箋で、⼿帳も確認
できなかったが、処⽅内容に不備
があると思ったら、まずは病院に
疑義するようにしている。

ボナロン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4361

1年以上継続してｄ−クロルフェニラ
ミンマレイン酸塩徐放錠６ｍｇが処⽅
されていたが、今回ｄ−クロルフェニ
ラミンマレイン酸塩錠2ｍｇへ変更さ
れていた。また、ご本⼈の希望より、
処⽅薬のうち可能なものをGE医薬品
へ変更してほしいと処⽅医へ希望を出
されたため、それに合わせて、処⽅薬
がすべて⼀般名処⽅へ変更となってい
た。

該当薬品以外で今回の処⽅より、⼀般
名に変更したものがあり、それに伴っ
て該当医薬品名も⼀般名処⽅となっ
た。その際、⼀般名処⽅で最初の10⽂
字以上は間違ったものと同⼀のため、
⽤量の確認を⾏わず、レセコンの⼊
⼒、処⽅箋の発⾏を⾏ったと考える。

薬品の⽤量まで必ず確認する。ま
た前回処⽅されている薬との⽐較
も必ず⾏い、患者さんに薬をお渡
しする。

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩錠２ｍ
ｇ「武⽥テバ」 ｄ−ク
ロルフェニラミンマレ
イン酸塩徐放錠６ｍｇ
「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4362

フェキソフェナジン塩酸塩シロップ⽤
6％ 1.2ｇ 2×ＭＡ 14ＴＤ 処
⽅。⽤量が多いため担当医に電話にて
確認。フェキソフェナジン塩酸塩シ
ロップ⽤5％ 1.2ｇ 2×ＭＡ 14Ｔ
Ｄ 変更。

担当医がフェキソフェナジンＤＳに
5％と6％があることを知らなかったこ
とが考えられる。

処⽅せん受付時に％を毎回確認し
ています。

フェキソフェナジン塩
酸塩ＤＳ６％「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4363

アンブロキソール塩酸塩錠15ｍｇ 1
Ｔ1×Ｍ 15ＴＤ 処⽅。⽤量が少な
く電話にて担当医に確認。アンブロキ
ソール塩酸塩徐放錠45ｍｇ 1Ｔ1×
Ｍ 15ＴＤ 変更。

病院での処⽅⼊⼒時にアンブロキソー
ルのみで確認し、その後の処⽅せんで
規格を確認をしなかったことが考えら
れる。

患者さんの状況により、少なくし
ているのではと考え、患者さんに
確認した上で疑義照会をしまし
た。薬局には処⽅監査システムも
あり、処⽅⼊⼒後の監査も⾏って
います。

アンブロキソール塩酸
塩徐放カプセル４５ｍ
ｇ「ＺＥ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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10/7 15時頃患者様ご来局。以前か
ら受診しているクリニックの処⽅箋を
持ってこられたため応需し調剤を⾏っ
た。

医師の知識不⾜、確認不⾜ 調剤・鑑査の際は必ず添付⽂書を
確認する

4365

ご家族の患者で１名にヒルドイドソフ
ト軟膏、１名に（般）ヘパリン類似物
質軟膏が処⽅されていたが、２名とも
後発品希望であったため１名にはヘパ
リン類似物質油性クリーム、１名には
ビーソフテンクリームをレセプト⼊
⼒・調剤してしまった。

⼀般名の細かな確認の漏れ ⼀般名が似た薬剤は⼀般名全体を
きちんと確認する。間違いやすい
薬剤の商品名・⼀般名を併記した
表の作成

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニ
プロ」 ビーソフテンク
リーム０．３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4366

オーグメンチン配合RS250mgが1⽇2
回朝⼣⾷後で処⽅されていたため疑義
照会する。添付⽂章上は、1⽇３〜４
回のため疑義照会の結果オーグメンチ
ン配合錠が削除される。

他の医薬品との間違い。 ⽤法についても確認する。 オーグメンチン配合錠
２５０ＲＳ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4367

２週間他院で⼊院していた。⼊院先の
病院から紹介できた。お薬⼿帳を⾒せ
てもらったらリリカを服⽤していた。
あと８⽇分薬を持っていた。タリー
ジェの処⽅が出たので疑義照会をし
た。この⼿持ちの薬をしっかり５⽇間
服⽤して５⽇後にもう⼀度受診するよ
うに⾔われて⼩胞が取り消しになった
あ

薬の知識がなければ気付かなった。 ⾊々な勉強が必要 タリージェ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4364

エクメット配合錠ＨＤ
エクメット配合錠ＬＤ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

前回⾎糖降下薬としてエクア錠50mgが処⽅されていたが今回はエクア錠50mgが削除されており、代わりにエク
メット配合錠HDが2錠分2朝⼣⾷後服⽤で処⽅されていた。調剤した薬剤師がピッキングの最中にエクメット配
合錠LDではなくエクメット配合錠HDが初回で処⽅されていることに疑問を抱いた。そのため添付⽂書で〈効能
⼜は効果に関連する使⽤上の注意〉を確認したところ、今回のケースではエクメット配合錠HDではなくエク
メット配合錠LDが適応であることが判明した。その旨を処⽅元のクリニックに疑義照会を⾏い、エクメット配
合錠HD2錠分2朝⼣⾷後服⽤からエクメット配合錠LD2錠分2朝⼣⾷後服⽤に変更となった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4368

症状改善の為8⽉からベシケアOD錠
2.5ｍｇを中⽌していたが、症状悪化
の為今回再開。今回処⽅が5ｍｇ錠で
あり以前より増量となった為、患者家
族（⺟）に増量の話がなかったことを
確認し、疑義照会を⾏い、2.5ｍｇ錠
へ変更となった。

以前の処⽅の規格を確認せずに今回処
⽅⼊⼒が⾏われたと考えられる。

規格変更時、また中⽌→再開時の
規格の変更の有無を患者にも確認
し、間違いがないかを確認の上交
付する。

ベシケアＯＤ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4369

9歳患者にシングレア錠10mg１錠分１
就寝前で処⽅あり適応年齢・⽤量より
疑義照会必要と思われ問い合わせを
⾏った。シングレア錠10mg１錠分１
就寝前→シングレアチュアブル５mg
１錠分１就寝前に変更と確認。

年齢による適応が細かく分かれている
為と思われる。

シングレアは年齢別に適応剤形等
異なる為、監査台に年齢ごとの適
応などまとめた物を保管してい
る。

シングレア錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4370

アンブロキソール徐放45ｍｇが分3毎
⾷後で処⽅されていた。ご⾼齢で服薬
管理もなかなか難しい⽅のため、分1
に変更してもらうようDr疑義照会後、
処⽅変更となった。

アンブロキソール錠とアンブロキソー
ル徐放と誤ってしまったのが要因かと
思われる。普段主治医はアンブロキ
ソール錠をよく処⽅されておられた。

服薬管理がなかなか難しいかたの
ため、普通錠への変更ではなく、
徐放カプセルのまま⽤法を分1に
変更してもらった。

アンブロキソール塩酸
塩徐放カプセル４５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4371
ツムラ⻨⾨冬湯１包３ｇだが2.5gで記
載 疑義照会後３ｇへ訂正。

ツムラ漢⽅ 2.5g分包が多いため、間
違えたと推測。

添付⽂書と処⽅の確認。 ツムラ⻨⾨冬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4372

患者様の年齢が2歳にも関わらず、２
ｍｇで処⽅。過量の疑いがあるので疑
義、0.5ｍｇに減量。

規格が類似していることで、年齢確認
チェック不⼗分でそのまま⼊⼒したと
思われる。

テープ⽤量は添付⽂書や薬歴で常
時確認するようにしています。

ツロブテロールテープ
２ｍｇ「テイコク」 ツ
ロブテロールテープ
０．５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4373

リリカcp25mg2cp処⽅について、前
回処⽅は25mg4cpだったが効果不⼗
分のため増量と患者より聴取していた
が減量となっていたので疑義照会し、
リリカcp75mg2cpへ増量となった。

リリカcpのmg数の選択ミス 調剤時にmg数確認を確実にし、
薬歴情報も加味して監査や投薬を
⾏う

リリカカプセル２５ｍ
ｇ リリカカプセル７５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4374

メチコバール錠500μgの処⽅が変更
不可であった。本⼈より以前服⽤で合
わなかったことDrに伝えたら今回は先
発で処⽅すると聞いてあった。前回は
メチコバール錠で渡しるとDrに報告し
た。 他メーカーの分があると伝えた
結果変更になった。

薬局でどのメーカーで合わなかったの
かDrへの連絡不⾜。メチコバール錠が
先発と思われてて、⼀般名の時はGE
利⽤と理解されてた。

副作⽤が出た時などはお薬⼿帳に
しっかりメーカーまで記録してお
くように患者さんに説明する。

メチコバール錠５００
μｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4375

ウイルス性胃腸炎の患者に半夏厚朴湯
処⽅、疑義照会で半夏瀉⼼湯処⽅が正
しいと確認

名称の類似、番号も14と16で近接して
いる

まれにピッキングでも取り違える
ことあること周知して注意喚起し
ている

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4376

前回までタケルダ配合錠が処⽅されて
いた患者様。今回からタケルダ配合錠
ではなくランソプラゾール⼝腔内崩壊
錠１５ｍｇに変更となっており、タケ
ルダ配合錠に含有されているアスピリ
ン１００ｍｇの処⽅が抜けていた。
患者様に確認するとＤｒより特別話は
無く、⼿術予定もないとの事だったの
で処⽅漏れを疑い疑義照会。 処⽅医
によると先⽇より処⽅⼊⼒が⾏えなく
なったとの事（院内採⽤が中⽌になっ
たと思われる）。バイアスピリン腸溶
錠が追加となった。

合剤の採⽤変更などの理由で処⽅変更
が有った場合に本事例のようなヒヤリ
ハットが起こりうると考えられる。
類似名称による処⽅⼊⼒ミスや合剤の
うち1種の処⽅抜けなど。

処⽅変更が有った際は患者様に変
更の理由を確認する。 合剤が絡
んだ処⽅変更は処⽅抜け・⽤量過
剰・併⽤禁忌などのインシデント
を⾒逃すリスクが増えることを念
頭に置いて監査を⾏う。

タケルダ配合錠 ランソ
プラゾールＯＤ錠１５
ｍｇ「トーワ」 アスピ
リン腸溶錠１００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4377

14歳への患者様に、キプレス錠10mg
が処⽅された。念の為に疑義照会⇒キ
プレスチュアブル5mgに処⽅変更され
た

レセコンでのエラー画⾯がでるよう設
定する

エラー画⾯を必ず確認してからす
すめる

キプレス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

30代⼥性の処⽅せん「アドエア100
ディスカス28吸⼊」「（般）モンテル

 カストチュアブル5mg」の２剤。
疑義照会の結果、内服薬は「キプレス
１０mg」に変更になった

＜予測＞１，アドエアが処⽅されてい
るので、適応症は「喘息」。２，モン
テルカストチュアブルは⼩児のみの適
応。３，モンテルカスト錠（成⼈）の
適応は、 ⿐炎だと５〜１０mg、喘

 息だと１０mg

同じ薬での剤形、適応症の違いは
把握しておく必要がある。

4379

クラバモックスを服⽤中にも関わらず
ワイドシリンが処⽅される

クラバモックスを服⽤していることを
確認漏れしていた

他院にてクラバモックスを服⽤中
である事を連絡しワイドシリンの
処⽅を削除してもらった

ワイドシリン細粒２
０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4380

28⽇処⽅に対して、（般）アレンドロ
ン酸錠5ｍｇ 1錠 1回 起床時服⽤
1⽇分 週1回内服 と処⽅あり。
（般）アレンドロン酸錠5ｍｇとして
なら1錠、1回 起始時服⽤ 28⽇分
であり、 週1回内服の⽂⾔を優先す
るのであれば、（般）アレンドロン酸
錠35ｍｇの処⽅が妥当であると推測。
さらに1⽇分に注⽬すれば、4週に1回
服⽤タイプのビスホスホネート系の可
能性もあろので、処⽅医へ処⽅薬の確
認を⾏った。結果、（般）アレンドロ
ン酸錠35ｍｇ 1錠 1回 起床時服
⽤ 4⽇分 週1回内服 の処⽅変更と
なる。

処⽅医は処⽅薬⼊⼒時、⽤法のところ
へ週1回内服と⼊⼒されているので、
もともと35ｍｇ錠を処⽅されたかった
のだろうと思われるが、「アレン」で
呼び出し、35ｍｇ錠のところを、誤っ
て5ｍｇを選択されたのだと思われ
る。さらに4週に1回タイプであると思
われていた可能性もあり。

（般）アレンドロン酸錠5ｍｇの
処⽅は減ってはいるが、病院の採
⽤薬品としてまだ残っているの
で、繁忙時、35ｍｇと5ｍｇは⾒
間違いやすいので注意が必要であ
ることを、他の薬剤師、従業員と
共有。そして当薬局内で取り扱い
のあるビスホスホネート系薬剤を
今⼀度確認。毎⽇服⽤、週に1回
タイプ、4週に1回タイプ、リセド
ロン酸Na錠17.5ｍｇは⾻粗しょ
う症、⾻ベーチェット病で服⽤⽅
法が異なることなど、改めて確
認。

（般）アレンドロン酸
錠5ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4378

アドエア１００ディス
カス２８吸⼊⽤ モンテ
ルカストＯＤ錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

＜疑義照会＞１，（事務員とのやり取り）⼿書きのカルテには「キプレスOD錠５mg」。  パソコン⼊⼒をす
る際、「OD錠＝チュアブル錠」と勘違いしてしまった。  （注：１０mgは普通錠とOD錠の剤形があるが、５
mgにはOD錠がないため、   レセコン上で探せず、チュアブルを選択するに⾄ったと思われる）

２，（Drとのやりとり）喘息であれば１０mgが良いのではないか？   →Drが、⽤量と疾患名を調べる時に
⾒間違えた、とのことで、   １０mgに変更となる。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4381

もともとトルリシティを使⽤されてい
た患者さまに きりかえでオゼンピッ
ク0.5ｍｇがきりかえで処⽅されてい
たが 切替でも0.25ｍｇから開始する
薬剤であるため 疑義照会のうえ
0.25ｍｇに変更となった

医師が初回⽤量を理解されておらず
切り替えの場合は維持⽤量0.5ｍｇか
ら開始で問題ないと思われていた様⼦

開始⽤量の確認⾏う オゼンピック⽪下注
０．５ｍｇＳＤ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4382

６歳の患者に、⼀般名処⽅、アンブロ
キソール塩酸塩シロップ⽤３％１ｇ分
３毎⾷後処⽅。３％製剤は⼩児の適応
外であり、体重換算量としても⽤量が
多いため疑義照会。⼀般名処⽅、アン
ブロキソール塩酸塩シロップ⽤１．
５％１ｇ分３毎⾷後に変更となった。

ドライシロップ製剤に⼩児⽤と成⼈⽤
の２規格あることを念頭に置いていな
かった可能性が考えられる。マスタ登
録時の選択ミスも考えられる。

⽂字数の⻑くなる⼀般名処⽅にお
いては特に、規格や剤型等、最後
まで注視して処⽅監査し、調剤前
に⽤量の体重換算を徹底する。

アンブロキソール塩酸
塩ＤＳ⼩児⽤１．５％
「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4383

イルソグラジンマレイン酸塩が錠剤と
散剤が同時に出ているので通常の倍量
になっていたため、疑義照会に⾄っ
た。

処⽅箋通りの調剤なら倍量服⽤だった
ので、無事過誤を⾷い⽌められた。

Drに疑義照会して散剤の処⽅は削
除して貰いました。

イルソグラジンマレイ
ン酸塩細粒０．８％
「⽇医⼯」 イルソグラ
ジンマレイン酸塩錠４
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4384

2歳0か⽉、体重12ｋｇの男児にアス
ベリン10％0.5ｇ処⽅。体重は年齢相
応であり、この年齢・体重当たりだと
通常0.1〜0.25ｇが妥当。医師に問い
合わせたところ、前回も同じ量で出し
ていた。前回と規格の違うものを選択
してしまったとのことだった。

アスベリンDS２％の規格と認識が混
在していた。

体重計算の徹底。規格違いの薬が
あるものを覚えておく。

アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4385

初めて来局された患者様(お⺟様が連
れてきた)で、カルボシステインDSと
⼩児⽤ムコソルバンDSの処⽅がで
た。処⽅鑑査の時に、患者様ご家族よ
り聞き取った体重と添付⽂書の⽤量か
ら計算したところ、処⽅された⽤量が
多いと判断。医師に疑義照会したとこ
ろ、計算を間違えてしまったので、体
重に合わせた⽤量に変更するよう指⽰
が出た。

２剤とも処⽅頻度の多い薬剤ではある
が、年齢・体重が様々な患者様がい
らっしゃるので、体重を思い込みで計
算してしまったのではないか。

処⽅鑑査で必ず体重と添付⽂書記
載の⽤量から計算し、処⽅箋記載
の⽤量が正しいか確認する。調合
時、鑑査時も確認していて、明ら
かに多かったり少なかったらすぐ
確認するようにしている。

カルボシステインＤＳ
５０％「タカタ」 ⼩児
⽤ムコソルバンＤＳ
１．５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4386

これまで呼吸器の病院から処⽅されて
いた薬が、内科で処⽅されることとな
り、これまで1⽇1回1回2錠で処⽅さ
れていたテオフィリン徐放Ｕ錠200mg
が今回より1⽇2回1回1錠での処⽅と
なっていた。処⽅監査では気付くこと
ができなかったが、調剤時にテオフィ
リン錠に複数規格があることを思い出
し、再確認したところ徐放U錠につい
ては24時間持続の薬で分1での投与と
なる薬のため疑義照会を⾏い、1⽇1回
1回2錠の服⽤に変更となった。

今回の処⽅元の専⾨が循環器のため、
呼吸器の処⽅内容についての剤形での
⽤法の違いについて把握していなかっ
た恐れ。また当薬局も応需元が内科、
整形が主となるため、呼吸器の治療薬
について、剤形違いでの有効治療時間
が異なることは知っていたが、処⽅監
査時にすぐに気づくことができなかっ
た。

剤形違いで⽤法が異なるものにつ
いて注意喚起のため⽤法について
棚に記載し店舗での情報共有をお
こなった。

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4387

定期の薬として、いつもは【般】アン
ブロキソール塩酸塩徐放錠45ｍｇがで
ていたが、【般】アンブロキソール塩
酸塩錠15ｍｇが処⽅されていた。患者
様に確認したところ変更になることは
聞いていないとのことだったので、疑
義をすると【般】アンブロキソール塩
酸塩徐放錠45ｍｇが正しかった。

名称が似ているための打ち間違いのお
それがある。

前回の薬歴との確認を⾏う。 アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「サワ
イ」 ムコソルバンＬ錠
４５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4388

屯⽤ オプソ内服液10mg 5ml １包
痛い時服⽤ 10回分で処⽅されていま
したが、投薬時、患者家族より、医師
からMSコンチンを増量するが、それ
でも痛むときに屯⽤で量の少ない物を
処⽅すると⾔われたとの事で、念のた
め病院へ⽤量を疑義照会。病院事務員
より オプソ内服液5ｍｇ 2.5mlへ変
更になりました。

オプソ内服液10mg 5ml  オプソ内
服液5ｍｇ 2.5ml と両薬剤に ５ｍ
ｌと ５ｍｇ の表⽰があるために⼊
⼒時に間違えたと推測します。

投薬時に患者様としっかりコミュ
ニケーションをとり、会話の中か
ら不審ね点があれば積極的に疑義
照会をしています。

オプソ内服液１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4389

５１歳⼥性、今回処⽅よりトコフェ
ロールニコチン酸エステルカプセル１
００ｍｇ「ＮＰ」が追加になった処⽅
であった。追加となった症状について
お尋ねすると、寒さによる⼿⾜の冷え
で増えたとの事だった。投薬後に薬歴
⼊⼒と処⽅せんチェックをしている時
点なり、⼿⾜の冷え等の末しょう循環
障害に対しての適応がトコフェロール
ニコチン酸エステルカプセル１００ｍ
ｇの⽅には無い事に気がついた。取り
急ぎ処⽅医へ連絡してその是⾮につい
て確認取ったところ、今回については
トコフェロールニコチン酸エステルカ
プセル１００ｍｇのままで良い事と
なった。

⽤量、規格や剤型によって適応症が異
なる事への失念適応症から処⽅内容が
妥当かの確認が不⼗分だった

主成分が同じでも⽤量や規格や剤
形から適⽤症例が異なる事に注意
を払う事も重要な業務のため、⾒
逃し無いように注意喚起をした

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4390

メトグルコ錠（２５０ｍｇ） ４錠
【般】メトホルミン塩酸塩錠５００ｍ
ｇ ４錠１⽇２回朝・⼣⾷後と記載が
ありメトホルミンが添付⽂書上の２２
５０ｍｇを超える３０００ｍｇで処⽅
されていたため疑義照会したところ、
メトグルコ錠（２５０ｍｇ）４錠が削
除になった。

メトグルコとメトホルミンが名称が似
ているので、処⽅元は５００ｍｇだけ
処⽅をしたと勘違いを起こしたと考え
られる。

薬の名前は規格までしっかりと監
査を⾏う。また特に、新規の薬の
時には⽤法⽤量に誤りがないかを
チェックする。

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ メトグルコ錠５００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4391

いつも飲まれている薬にキャブピリン
が追加になった。いつもの薬の中にラ
ンソプラゾールOD錠が⼊っていたの
で同時に併⽤してもいいかと考えて疑
義紹介をしました結果ランソプラゾー
ルは中⽌になってキャブピリンだけに
なっています

他院からの引き継ぎの薬と、いつも⾃
院から出している薬の飲み合わせが全
く分からなくなったものと思われます

処⽅箋を確認後新しく薬が追加に
なったら必ず違いを確認するよう
にする

キャブピリン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4392

初来局の患者。メソトレキセート錠
２.５ｍｇが処⽅されていたが、⼿帳
より、過去の処⽅ではメトレート錠２
ｍｇで処⽅されていたためメトトレキ
サート錠２ｍｇ「あゆみ」の⼊⼒間違
いを疑い疑義照会。⼊⼒間違いの為変
更となった。

メトレート錠２ｍｇからメトトレキ
サート錠２ｍｇ「あゆみ」に名称変更
となり、医療機関でもそちらに対応し
ようとして、類似名称のメソトレキ
セート錠２.５ｍｇを誤って選択してし
まったと思われる。

⼿帳確認、患者聞き取りの徹底 メソトレキセート錠
２．５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4393

患者の年齢が9歳を超えていたが年齢
よりツロブテロールテープ2ｍｇのと
ころ1ｍｇでの処⽅電話にて疑義紹介
をし、変更となる

久しぶりの受診で、そのタイミングで
患者は9歳を超えていたが、前回のカ
ルテをそのまま引⽤している可能性あ
り

今回の例については、⽇頃より⼩
児の年齢体重を受付時に共有をす
るようにしているので、早い発覚
につながった。

ツロブテロールテープ
１ｍｇ「久光」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4394

初回来局。ロラゼパム「サワイ」0.5
ｍｇ1錠/朝⾷後とワイパックス0.5ｍ
ｇ2錠/朝、⼣⾷後と先発薬とジェネ
リックが重複処⽅されていた為、電話
にて⽤法を照会した。お薬⼿帳より前
回はロラゼパム0.5ｍｇ1錠/朝⾷後を
服⽤していた事が判明。ロラゼパム
0.5ｍｇ「サワイ」1錠/朝⾷後は削除
でワイパックス0.5ｍｇ 2錠/朝、⼣
⾷後である事を確認。よって、朝⾷後
1錠から朝、⼣各1錠に増量された事を
確認した。

本⼈がすぐに薬局から出て⾏ってし
まった為、本⼈より聴衆する事が出来
なかった。先にお薬⼿帳を確認して処
⽅箋を確認した所処⽅変更がされてい
る可能性が⾼い事が判明した。恐らく
医師の⼊⼒ミスで前回の処⽅薬を消し
忘れたのではないかと推察した。

お薬⼿帳の内容と処⽅箋をしっか
り全体を確認してから調剤をする
事

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」 ワイパッ
クス錠０．５

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4395

13歳の中学⽣に、⼩児⽤フルナーゼ
25μgが処⽅されていた。体もかなり
⼤きな⽅だったためフルチカゾン点⿐
液50μgではないかと推察し疑義照会
を⾏った。医師からフルチカゾン点⿐
の50μgの間違いだったと返答あり変
更となった。

年齢、体重をしっかりと確認し、薬の
⽤量を監査する必要がある。

体重確認を⾏い、調剤者、監査者
で確認を⾏い、チェックを⼊れる
ようにしている。

⼩児⽤フルナーゼ点⿐
液２５μｇ５６噴霧⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4396

ほかの医療機関で出されたアスベリン
ドライシロップの量でアスベリン散を
処⽅

当該病院で採⽤されているのはアスベ
リン散で処⽅医はドライシロップの存
在を知らなかったまた⼩児科の医師で
はなかったので他で出ているものを参
考に処⽅していた

処⽅量の確認を徹底 アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4397

11歳の患者様にキプレス錠10ｍｇが
処⽅されていた。薬歴を参照し前回は
キプレスチュアブル5ｍｇが処⽅され
ていた。また兄弟で受診していて上の
お⼦様（13歳）がキプレスチュアブル
5ｍｇで処⽅されていた。体重は40ｋ
ｇ、アトピーで受診。年齢・体重・症
状を考慮しキプレスチュアブル5ｍｇ
で⼗分と考え医師に紹介した。

キプレスは細粒・チュアブル・錠剤と
種類が多く体重・年齢にそぐわない場
合が多い。

キプレスは細粒・チュアブル・錠
剤と規格が多く体重・年齢に合わ
ない場合が多いので当薬局では年
齢・体重・症状を確認の上必要が
あると思われるときは医師に問い
合わせをしている。

キプレス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4398

抗⾎栓剤処⽅がバファリン錠330mgが
処⽅されているので疑義照会しバファ
リン錠81mgに変更となりました。

カルテの記載漏れかパソコンの⼊⼒ミ
スか

何の薬が処⽅されたか患者にきち
んとお尋ねする。

バファリン錠81mg ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4399

リン酸コデイン散１０％２ｇ咳がひど
い時１０回分が処⽅されていた。鎮咳
で使⽤するには量が多いため処⽅医に
電話にて疑義紹介した。その結果、リ
ン酸コデイン散１％２ｇ咳がひどい時
10回分に変更となった。

リン酸コデイン散の規格を１％のとこ
ろ、１０％のものを選んでしまったよ
うだ。

⿇薬の処⽅だったため、普段⾒慣
れない患者住所の記載があったた
め、患者問診の前に気づき確認す
ることができた。⾒慣れない処⽅
の場合も薬剤師に声をかけるよう
にしている。

リン酸コデイン散１
０％「タケダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4400

オーグメンチン250 3Ｃ 、サワシリ
ン250 3Ｃ とするところ。オーグメ
ンチン125 3Ｃ サワシリン250 3
Ｃ 3Ｘ 処⽅。主治医に確認すると
そのままで。と回答。 アモキシシリ
ン増量の意図で処⽅される場合。オー
グメンチン250 で処⽅することが多
く、125のままであると治療効果に問
題があるとお伝えし、変更となった。

オーグメンチンに複数規格があり、オ
グサワ処⽅意図をしっかり認識する。

オグサワ処⽅の情報共有 オーグメンチン配合錠
１２５ＳＳ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4401

クラシエ芍薬⽢草湯エキス細粒が１包
あたり3ｇで医薬品であるが通常は7.5
ｇ分３若しくは6ｇ分２の医薬品であ
るため疑義照会

医師が処⽅量を間違い若しくはツムラ
の商品で勘違いした可能性あり

ツムラとクラシエの１包あたりの
量ついて再確認

クラシエ芍薬⽢草湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4402

６歳の幼児にアレロック錠5ｍｇ２錠
で処⽅されていたため確認を⾏った。
アレロック錠は７歳以上で5ｍｇ２錠
であるため⽤量の間違いであった。確
認を⾏い2.5ｍｇ２錠に変更となる。

錠剤であったため年齢を間違えたので
はないかと考えられる。

⼩児であって錠剤希望の⽅がいた
らしっかり年齢、量の確認を⾏う
よう⼼がける

アレロックＯＤ錠５ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4403

37歳の⽅へシングレアチュアブル5mg
が処⽅の為、照会→モンテルカスト
10mgへ変更

処⽅⼊⼒の際の選択誤りと考えられる 年齢、規格、⽤量の確認等処⽅監
査をしっかり⾏う

シングレアチュアブル
錠５ｍｇ モンテルカス
ト錠１０ｍｇ「ＫＮ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4404

久しぶりの来局、⼿⾜のしびれや痛み
に対してセレコックス200ｍｇ １⽇
４錠 分２朝⼣⾷後で処⽅。本⼈１回
２錠で飲むと聞いているとの確認取れ
たが、通常量を⼤きく超えていたため
疑義照会、セレコックス100ｍｇの間
違いだったとのこと。

院内採⽤規格品で処⽅したつもりだが
以前にセレコックス200ｍｇを処⽅し
た経緯があり、カルテとDrの考えにず
れが⽣じたものと思われる。

Drからの指⽰を患者さん本⼈に確
認した後も、疑問があるときは確
実に⾏う。

セレコックス錠２００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4405

セレベント50について1⽇2回1吸⼊と
記載しているにも関わらず総量120と
記載して他30⽇処⽅とアンバランスを
する、疑義にて2か⽉分にすればよい
のかを問いあわせると1か⽉分と回答
が来るので修正

学習がない、不備だと認識していない ＦＡＸで残薬を処理した旨での報
告の形式が簡便なのかと考えてい
る

セレベント５０ディス
カス

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4406

チモプトールＸＥ点眼液1⽇2回で処⽅
されており通常1⽇1回の為疑義にて確
認。チモプトール点眼液0.5％と⼊⼒
間違えてたことが判明

医薬品名称類似の為⼊⼒間違えによる
ものであると思われる

添付⽂書にて確認⾏い⽤法等不明
点があれば確認をしっかり⾏う

チモプトールＸＥ点眼
液０．５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4407

エビリファイ2mgで継続していたが
3mgに増量となった処⽅箋が交付され
ており、患者にお聞きしたところ医師
より増量となる話はなく状態も安定し
ていることを確認。問い合わせの結果
2mgで継続することになる。プロト
ピックの処⽅が⼩児⽤の0.03％ではな
く0.1％での処⽅だったため問い合わ
せ。⼩児⽤0.03％に変更となる。

エビリファイについては今まで継続し
ていた量の確認が漏れていた可能性あ
り。プロトピックについてはコン
ピューターでの⼊⼒の際にずれてしま
いオーダーミスが⽣じてしまったと考
えられる。

お薬⼿帳や薬歴で継続薬の確認。 エビリファイ錠３ｍｇ
プロトピック軟膏０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4408

バルプロ酸ナトリウム徐放顆粒0.75g
が3x毎⾷後で処⽅されていたため問い
合わせ。1x⼣⾷後に変更となる。

徐放顆粒と細粒と両⽅採⽤があるため
間違えた。

⽤法にも注意して鑑査を⾏う バルプロ酸Ｎａ徐放顆
粒４０％「フジナガ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4409

（般）バルプロ酸Ｎａ徐放錠２００ｍ
ｇ１Ｔ/１ｘ⼣⾷後２８⽇分が新規で
処⽅。バルプロ酸の⽤法はデパケンＲ
が１⽇１〜２回、セレニカＲが１⽇１
回のため１⽇１回の⽤法だとどちらの
⼀般名か判断がつかないため疑義にて
デパケンＲの⼀般名として記載されい
ることを確認。

病院のパソコンは先発品名を⼊⼒をす
ると⾃動的に⼀般名で処⽅箋が印刷さ
れる物と思われる。⼀般名だけで判断
できない医薬品なのに先発品が何なの
か分かるように記載されていない。

同⼀の⼀般名で先発品が２剤存在
する薬があることを把握し、処⽅
箋だけで判断がつかない場合は疑
義照会し確認する。

デパケンＲ錠２００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4410

デキサルチン⼝腔⽤軟膏が処⽅、⾸に
使⽤と聞き取り疑義照会、ベタメタゾ
ン・ゲンタマイシン配合軟膏の処⽅間
違いで変更になる、処⽅ミスによる効
果不⼗分のおそれを回避できた。

処⽅箋作成時の⼊⼒ミス。 外⽤は特に使⽤部位、使⽤回数な
どに注意することを徹底する。

デキサメタゾン軟膏⼝
腔⽤０．１％「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4411

⽔疱瘡の患者体重２９ｋｇに対し、ア
シクロビル顆粒８０％を５．８ｇ/⽇
で処⽅。体重換算すると５８ｋｇに相
当するため、疑義照会。

ゾビラックス顆粒４０％と同じと思い
処⽅したのではないかと思われる。

複数規格あるアシクロビルは採⽤
中⽌して、1規格しかない、バラ
シクロビル顆粒を採⽤。

アシクロビルＤＳ８
０％「ＮＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4412

前回の処⽅はトラディアンス配合錠Ｂ
Ｐだった。  患者さんは薬変更したこ
と聞いていないと⾔われたので 疑義
照会したところ 配合錠ＢＰに変更と

 なる。 
 前回受診され、処⽅された後に次回
の為に処⽅⼊⼒して 処⽅箋をカルテ
に挟んでおくシステムになっている病
院で ⼊⼒間違いをした処⽅箋が上
がってきていて Drが⾒落としたと考

 えられます。 
トラディアンス配合錠ＡＰ １錠 分
1朝⾷後       ↓ トラディアン
ス配合錠ＢＰ １錠 分1朝⾷後

処⽅医の⾒逃し 患者情報聞き取りの強化 トラディアンス配合錠
ＡＰ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4413

患者様が別の病院に移動し、前の病院
と同じ処⽅を継続する予定だったが、
徐放錠の持続時間が異なる薬剤が処⽅
されてしまった。

持続時間のみが異なる為、1⽂字ずつ
最後まで確認できず⾒落としてしまっ
た。持続時間の異なる製品があり、⽤
法も異なることを知らなかった。

⾒慣れない医薬品が処⽅された場
合は添付⽂書を確認する。処⽅変
更があった際は患者様から経緯を
確認する。⼿帳などから前回の処
⽅の情報を得る際、医療機関まで
チェックする。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「トーワ」 ニフェ
ジピンＣＲ錠２０ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4414

内科より「ロルカム錠４mg」が処⽅
されていた。その後腰痛があるとのこ
とで整形外科受診。整形外科にて「ロ
ルノキシカム錠４mg「KO」」が１週
間分処⽅され、服⽤されていた。おく
すり⼿帳には記載があったが、患者が
帰宅後にロルカム錠とロルノキシカム
錠の重複投与に気付き患者宅に電話連
絡。本⼈、痛み⽌めなので１⽇１回だ
け服⽤、頓⽤していたとの事で重複し
て服⽤はしていなかった。その電話に
て、同じ薬であることを本⼈にも説明
し、「⼀緒に服⽤しないこと、次回必
ず医師に報告すること」をお願いし次
回来局時にきちんと医師に伝えたか確
認、話したとのこと、整形外科薬は中
⽌になっている。内科医師に情報提供
⽂書作成し提出する。

おくすり⼿帳にはきちんと記載があっ
たにもかかわらず、バタバタ調剤しお
渡ししたので、内容までは確認できて
いなかった。

レセコン電⼦薬歴にておくすり⼿
帳の内容を写真で取り込み、画像
にて保存するようにした。必ず内
容を確認して調剤・薬歴の確認が
できるよう変更した。

ロルカム錠４ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4415

過去の処⽅がアジルバ10ｍｇで、⾎圧
安定しており、薬の変更聞いていない
とのことであったが、アジルバ20ｍｇ
が処⽅されていたので確認。アジルバ
10ｍｇに処⽅変更となる

処⽅内容の確認不⾜ お薬⼿帳の確認、患者さんの状態
把握、薬の内容との違和感有れば
確認する

アジルバ錠２０ｍｇ ア
ジルバ錠１０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4416

以前からアジルバ錠10mgを1T1*で服
⽤の患者さんが今回アジルバ錠20mg
に増量の処⽅箋になっていた。患者さ
んに状況を確認したところ、増量の話
はなかったということで処⽅医に確認
をとったところ10mg1T1*に変更に
なった。

処⽅の⼊⼒時に問題があったのかもし
れない。

⽤法や⽤量の変更時にも気を使
い、間違いがないか患者さんと確
認を⾏うよう徹底している。

アジルバ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4417

アレジオンLX点眼液0.1％の⽤法が1
⽇3回点眼で処⽅されていた。疑義の
結果1⽇2回に変更になった。

アレジオン点眼液0.05％と混同したた
めと思われます。

規格の違いに注意する。 アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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4418

ミキサーによる⼿指のケガでオーグメ
ンチン配合錠１２５ＳＳ ３錠 １⽇
３回毎⾷後 ４⽇分が処⽅されてい
た。既往歴で糖尿病がある為低⽤量で
は、効果が薄いと推測し、⽤量の変更
が必要と考えた。処⽅医に疑義照会を
⾏い、オーグメンチン配合錠２５０Ｒ
Ｓ ３錠に増量となった。

処⽅医が、誤認識していたと思われ
る。

同成分で間違いやすい医薬品につ
いては、慎重に監査し、疑わしい
ことがあれば処⽅医に疑義照会を
⾏う。

オーグメンチン配合錠
１２５ＳＳ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4419

定時でレバミピドを使⽤している患者
様。今回膝の痛みとの事でロキソニン
とレバミピドが追加になった。定時薬
と頓服が重複するため疑義照会。頓服
のレバミピドが削除となり、重複投与
を避けることができた

定時薬は先発ムコスタで処⽅。当薬局
にてＧＥにてお渡ししていたが、頓服
のレバミピドは⼀般名処⽅だった。そ
こでの何かしらの勘違いで間違いが⽣
じたか、単純な医師のミスの可能性も
ある。

⼀般名処⽅が出た際、先発医薬品
の重複が無いか確認する

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「オーツカ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4420

レルベア１００エリプタ14吸⼊が処⽅
され⽤法は1⽇2回1回1吸⼊になって
いた。レルベアは1⽇1回の⽤法になっ
ているため患者さんに先⽣からの吸⼊
回数を聞いているか確認すると何も聞
いていないと⾔う事でした。咳は出て
いないが胸がちょっと苦しいくらいと
⾔う事でドクターに確認すると⽤法は
1⽇1回で症状がひどいときは1⽇2回
でもよいという返答を患者さんにお伝
えした

レルベアは200エリプタもあるのでス
テロイドドクターも倍量吸⼊してもよ
いと判断されていた。添付⽂書は1⽇1
回の吸⼊である事から1⽇2回の吸⼊を
される場合は200エリプタをお使いい
ただくように説明をさせていただきま
した

処⽅箋はバーコードでの読み取り
なので⼊⼒時は⽤法まではチェッ
クできていないことが多いため投
薬時に必ず⽤法の確認をしてから
交付するようにしています

レルベア１００エリプ
タ１４吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4421

ツムラ⼩⻘⻯湯 ６ｇ／⽇ 分３ 毎
⾷前で処⽅ 疑義照会により ツムラ
⼩⻘⻯湯 ９ｇ 分３ 毎⾷前に変更
（増量）

今まで院内処⽅であった医療機関、数
か⽉前から、院外に処⽅箋を出すよう
になった。いままで院内の採⽤がクラ
シエ漢⽅であったが、院外に出すに
あったって、⼀般的なツムラの漢⽅薬

 を処⽅するようになったよう。
疑義照会時、医師のほうから、クラシ
エの漢⽅薬の容量と間違えた旨の話が
あり、ツムラ⼩⻘⻯湯の９ｇ／⽇ 分
３ 毎⾷前の処⽅に変更してほしいと
指⽰あり。

漢⽅薬は数社社から発売されてお
り。処⽅機会が多いのはツムラ、
クラシエの漢⽅薬。メーカーによ
り成⼈量における1⽇量が異なる
ため、薬局のほうでも注意が必
要。今回ツムラの⼩⻘⻯湯は９ｇ
／⽇が⼀般量。クラシエは６ｇ／
⽇が⼀般量。特にクラシエに関し
ては包装単位が１⽇２回量、１⽇
３回量、また錠剤の選択肢もある
ため、調剤時・注⽂時には注意が
必要。注意喚起のPOPをパソコ
ン、薬剤に設置、またツムラ漢⽅
薬にも種類により２．５ｇ／包
３ｇ／包があるため、⼊⼒時、調
剤時に注意できるよう札の設置

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4422

低リン⾎症が疑われる患者に対してホ
スレノールＯＤ上250ｍｇ３錠分３毎
⾷直後で処⽅。数値確認しＰ2.2と低
リン⾎症と判断したため処⽅医に対し
てホスリボリンの処⽅でなくてよいか
確認。照会の結果、ホスリボリン配合
顆粒９包分３毎⾷後に処⽅変更。

処⽅元の採⽤にホスリボリン配合顆粒
がなかったため、リン改善薬の知識の
⽋如の可能性。

患者からの検査値の聞き取りを⾏
うことで適切な鑑査機能を果たし
ている。

ホスレノール顆粒分包
２５０ｍｇ ホスリボン
配合顆粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4423

⼀般名処⽅にてアシクロビルシロップ
⽤80％2.8ｇ分4で処⽅されたが、年齢
体重から換算して倍量処⽅されている
ことが推測されたので、医療機関に問
い合わせたところ、⼀般名処⽅でアシ
クロビル顆粒40%2.8ｇ分4に変更と
なった。

処⽅箋⼊⼒時に、複数規格が散剤に存
在することに気付かず、⼀般名をを選
び間違えたものと思われる。

規格が複数存在するものは、複数
規格の存在が明確になるように、
配置棚に表⽰し、注意を促してい
る。

アシクロビルＤＳ８
０％「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4424

前回ワーファリン錠5mg 1錠で処⽅
されていた患者 ワーファリン錠1mg
4錠が追加となり、総量9mgで処⽅さ
れたため、患者へのPT-INRを確認し
たところ不明だったが、急激な増量が
不⾃然と考えPC⼊⼒間違いと考え疑
義照会を⾏った医師より、ワーファリ
ン錠1mg 4錠 ワーファリン錠0，
5mg 1錠 の⼊⼒間違いであること
を確認

ワルファリンカリウムのような通常、
急激な増量を⾏わない薬剤については
必ずPT-INRを確認すること検査値が
不明な場合でも、誤って投与した際の
患者不利益の⼤きい薬剤については必
ず疑義照会を⾏うことが必要

誤って投与した際の患者不利益の
⼤きい薬剤（特にワルファリンカ
リウム）については、常⽇頃から
薬識を⾼めておく必要があり特に
注意が必要な薬剤。局内での薬
識・病識を⾼めるための研修会の
開催、注意喚起の掲⽰等を⾏い注
意喚起しています。

ワーファリン錠５ｍｇ
ワーファリン錠１ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4425

鑑査時お薬⼿帳より、同系統のイフェ
クサーSR（７５）の服⽤確認。疑義
照会により、サインバルタカプセル全
て削除。

患者は併⽤薬を伝えていない可能性あ
り。

お薬⼿帳、新患アンケートからの
相互作⽤確認。

サインバルタカプセル
２０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4426

気管⽀炎で来局された患者から受け
取った処⽅箋に、ツロブテロール1ｍ
ｇ 1⽇1回 就寝前 6⽇の記載が
あったため、患者本⼈に確認後、疑義
照会を⾏い、通常の成⼈⽤量である2
ｍｇに変更となった。

処⽅元に確認したところ、カルテには
２ｍｇの規格での記録があったもの
の、処⽅箋を発⾏する際の、確認が徹
底されておらず、１ｍｇでの記載に
なってしまったとのことであった。10
⽉より年末にかけて、インフルエンザ
の予防接種など繁忙期のため、クリ
ニックスタッフも間違いに気が付か
ず、発⾏されてしまったと推定され
る。1mg製剤では、効果が期待でき
ず、再度受診になるなど患者様にとっ
て不利益になることが想定されるため
疑義照会を⾏った。

新規の薬剤、処⽅歴のある薬につ
いては、⽤法⽤量の変更などが
あった場合は、⼗分注意を⾏い、
疑問を解消したうえで調剤するこ
とを⼼掛けます。

ツロブテロールテープ
１ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4427

モメタゾン点⿐液50μｇ「トーワ」
56噴霧⽤が処⽅されている患者に1回1
噴霧とあった。13歳なので2噴霧での
使⽤が適切だった。

年齢の確認不⾜、⽤量の知識不⾜ ⼩児⽤量から成⼈⽤量の切り替え
について注意喚起

モメタゾン点⿐液５０
μｇ「トーワ」５６噴
霧⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4428

前回7⽉の来局時は、アスベリン散
だったが、今回の処⽅はアスベリンド
ライシロップとなっていた。以前別の
患者様でもアスベリンドライシロップ
の⽤量でアスベリン散の⽅が処⽅され
ていた⼀件があったことを思い出し、
改めて処⽅量を確認すると、アスベリ
ン散での⽤量と考えられたので、疑義
を⾏った。アスベリンドライシロップ
のままで、体重と年齢からの適正量に
変更となった。

以前にもアスベリンドライシロップと
散の処⽅量間違いがあり、薬剤が変更
となった事例があったので、薬局内で
も注意喚起を⾏っていた。元々⽤量は
チェックするようにしていたが、過去
の事例もあり、より気付きやすかった
と考えられる。

同じアスベリンでも散とドライシ
ロップでは含まれる成分量が異な
ることを理解し、処⽅が来たらた
だ調剤するだけでなく、その容量
が適正かどうかしっかり確認す
る。また、処⽅元のミスがあった
場合は、その都度薬局内でもしっ
かり情報共有を⾏う。

アスベリンドライシ
ロップ２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4429

患者様がいつも調剤してもらっている
薬局が閉鎖になったため、今回から当
薬局にて薬をお渡しすることになっ
た。処⽅箋にノイロトロピン3錠分3毎
⾷後28⽇分と記載されていた。ノイロ
トロピンは通常4錠分2で服⽤する薬で
ある為、違和感を感じた。お薬⼿帳に
て今までもらっていた薬を確認したと
ころ、ノイキノン3錠分3毎⾷後となっ
ていた。処⽅医に確認して、ノイキノ
ンに変更になった。

病院での⼊⼒時、最初の2⽂字が同じ
だったため、画⾯に出た違う薬剤を⼊
⼒してしまったのだと思われる。

特に新患の患者様の場合、お薬⼿
帳があれば、薬の確認ができる
が、お薬⼿帳を持っていない場合
は、患者様の話をよく聞く必要が
ある。

ノイロトロピン錠４単
位 ノイキノン錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4430

3歳の⼦に（般）アンブロキソール塩
酸塩3％シロップ⽤で処⽅せんが出
た。⼩児⽤は（般）アンブロキソール
塩酸塩1.5％シロップ⽤出るので⽤量
は1.5％の⽤量なので問い合わせ。
（般）アンブロキソール塩酸塩1.5％
シロップ⽤に変更になった。

1.5％と3％の2つの規格があること把
握してなかったと思われる。商品名だ
と⼩児⽤ムコソルバンドライシロップ
1.5％と⼩児⽤が先に来るので、ムコ
ソルバンドライシロップから⼀般名に
変換すると3％になってしまう可能性
もあると考えられる。

1.5％と3％の2つの規格があるこ
とを理解し、処⽅された時にきち
んと確認するようにした。

ムコサールドライシ
ロップ１．５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4431

従来別の総合病院の内科を受診してい
たが、本⽇より近隣の処⽅元となる医
療機関に紹介となり、薬剤が処⽅され
た。これまではビソプロロール錠
0.625ｍｇ2錠分1朝⾷後で処⽅されて
いたところ、処⽅箋には同5ｍｇ2錠分
1朝⾷後と記載となっていた。処⽅医
にＴＥＬで照会したところ、前医の処
⽅をそのまま引き継ぐ予定とのこと
で、ビソプロロール0.625ｍｇ2錠分1
朝⾷後に変更となった。

本⽇処⽅となった医療機関ではビソプ
ロロールの0.625ｍｇを採⽤しておら
ず、オーダリングシステムに表⽰され
なかったとの事であった。そのため先
頭数⽂字が⼀致して表⽰されたビゾプ
ロロール5ｍｇを選択してしまったも
のと思われる。

以前から当薬局を利⽤されている
⽅で、照会元の医療機関の処⽅内
容を把握していたため、素早い発
⾒につながった。もともとビソプ
ロロール10ｍｇは通常⽤量を超え
る⽤法ではあるので、そこも異常
発⾒の⼿がかりとなった。当薬局
で使⽤している電⼦薬歴システム
では、異常な⽤量であっても、警
告が表⽰されないシステムとなっ
ている。頻⽤される薬剤の通常⽤
量について、今⼀度スタッフ間で
確認を⾏うとともに、⼿帳を忘れ
ても薬の内容がある程度把握でき
るよう、薬歴に併⽤薬・他科受診
を記載し、定期的に⾒直しをする
ように努めることとした。

ビソプロロールフマル
酸塩錠５ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4432

酸化マグネシウム細粒83%⼀⽇6g朝⼣
と指⽰された処⽅箋を受付。⼀回量
3g、と調剤者が違和感を感じ、過去の
履歴を参照したところ従来は⼀⽇1，2
ｇ（⼀回0，4ｇ）毎⾷後での処⽅で
あった為処⽅医へ疑義照会を⾏う。そ
の結果⼀回量0，3を⼀⽇⼆回で、との
回答を得る。

処⽅医は通常のところ酸化マグネシウ
ムの原末で処⽅されることが多い。該
当患者は嚥下困難により処⽅全体を粉
砕し、溶解しやすくするために83%細
粒を処⽅選択していた。今回、従来の
⽤量で下痢状態での受診に伴う回数、
⼀回量の調整が⾏われたがその際の換
算、処⽅⼊⼒時の変更の際に間違った
⽤量で登録された、とのこと。

事例の詳細を周知。 酸化マグネシウム細粒
８３％「ヨシダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4433

ニフェジピンCR10ｍｇ頓服から１⽇
１回の定期服⽤に変更となった際、ニ
フェジピンL10ｍｇに変更になってい
たことに気が付かずそのままCR10ｍ
ｇで調剤をしてしまった。交付後に発
⾒し、処⽅医師に確認。ニフェジピン
CR10ｍｇの処⽅間違いであったこと
が判明した。調剤前に疑義商会をすべ
きところを⾒逃してしまっていた。

⼀般名処⽅でニフェジピン徐放錠10ｍ
ｇ（１２時間持続）→同（１２〜２４
時間持続）の表記の確認漏れ。

同じ⼀般名処⽅で同規格で複数の
薬剤があるものについては、規格
とともに⼗分に確認する。（ニ
フェジピン、テオフィリン等）

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4434

ハルナールＤ錠0.1ｍｇ １錠分１
朝⾷後 ７⽇分が、処⽅。処⽅医は、
約２０年にわたって、ハルナールＤ錠
0.2ｍｇは、数多く処⽅しているが、
0.1ｍｇは、稀なこと。⼊⼒ミスも考
えられるので、疑義照会した。ハル
ナールＤ錠0.2ｍｇに変更になった。

⼀つは、段々新しい薬の処⽅が主に
なって、ハルナールＤ錠そのものの処
⽅機会が減っている。処⽅医の勘違い
かもしれない。今回、前⽴腺肥⼤も
元々あるようだが、尿路結⽯で、尿を
出して、結⽯の排出を⽬的としたよう
な処⽅。0.1ｍｇでもよかったのかも
しれないが、在庫もＧＥはあったが、
ハルナールＤ錠0.1ｍｇはなく、結
果、0.2ｍｇになった。

患者の全体像と処⽅医の意図をよ
く確認して、間違いに巻き込まれ
ないようにする。

ハルナールＤ錠０．１
ｍｇ ハルナールＤ錠
０．２ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4435

内科継続受診患者。通常は「クレメジ
ン細粒2ｇ」1⽇量4ｇ 分2朝⼣⾷後2
時間後 の処⽅。今回から「クレメジ
ン速崩錠500ｍｇ」1⽇量4錠 分2
朝⼣⾷後2時間 に変更。この処⽅だ
と、1⽇量は2ｇに半減になる。患者に
聞いても量の変更は聞いていないそ
う。直接内科で事情を説明、医師の勘
違い換算であった。結果 「クレメジ
ン速崩錠500ｍｇ」8錠に変更になっ
た。

細粒から錠剤への変更。1⽇量4ｇと4
錠で同じと勘違いしやすい。

まずは、よく処⽅監査をする。他
の薬剤師にもこの例を説明して知
識を共有した。

クレメジン速崩錠５０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4436

ランタス注ソロスターではなくランタ
スＸＲ注ソロスターの処⽅予定だった
がもともと患者様が使っていたランタ
ス注ソロスターでの処⽅だった。患者
様はその病院から、⼀時別の病院に
移っており、今回その病院にもどった
ばかりだった。⼿帳は別の病院分の記
載なし。

名称の類似と病院内・病院間での連携
不⾜と思われる。薬局側としては受付
時に変更内容確認できれば調剤前に防
ぐことができたはず。

初めてうける処⽅において、患者
様に今まで使っていたものなら今
回処⽅と前回までとの変更点を事
前に確認してから調剤する。

ランタス注ソロスター ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4437
オースギ⼤⻩⽢草湯3錠のむところツ
ムラ⼤⻩⽢草湯3包で処⽅させていた

病院のコンピューターに⼊⼒が出来な
い薬があると説明をうけた。

処⽅せんだけだはなく、おくすり
⼿帳もみて内容の確認

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4438

2歳の男児にホクナリンテープ2ｍｇが
処⽅されていたため1⽇量が過量とな
り、副作⽤発現の恐れが考えられたた
め医師に問い合わせホクナリンテープ
0.5ｍｇに変更となった。

複数規格あるため処⽅の記載ミスが起
こった。

調剤の時点で年齢を把握し、⽤法
⽤量の確認を⾏うことで迅速な対
応ができた。

ホクナリンテープ２ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4439

転院で処⽅ ワーファリン（５）処⽅
あり。処⽅量多いため念のため患者様
に確認いままで内服していた錠剤や
PTPとは異なる疑義照会。ワーファリ
ン（０．５）だった

⾼⽤量や他医院からの転院等注意 同上の処⽅や患者様には注意して
監査、投薬

ワーファリン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4440

重症のため眼科クリニックから紹介で
病院眼科受診。病院医師の診断の結
果、クリニックの処⽅薬を継続する事
になったが残薬が少ないの理由で患者
本⼈が処⽅を希望。同じ処⽅なので残
薬の続きで使⽤するように医師から説
明があった。処⽅は同成分の⽤量違
い、類似成分違いも含まれており、薬
局で薬剤交付時に変更を説明し判明、
疑義照会の結果、元のクリニックの処
⽅を中⽌し、今回の病院からの処⽅に
切替えることになった。

クリニック処⽅はクラビット点眼液
0.5％、点眼・点⿐⽤リンデロンA液、
ヒアレイン点眼液0.1％、ミドリンP点
眼液。病院眼科処⽅はクラビット点眼
液1.5％、リンデロン点眼点⽿点⿐液
0.1％、眼・⽿科⽤リンデロンA軟膏、
ミドリンP点眼液。医師の説明内容と
処⽅内容の⾷い違いから、紹介状の処
⽅薬の誤認が推測されたため疑義照会
に⾄った。

受診時は実際の薬剤を⾒ずに医師
から⼝頭での説明⾏われる事がほ
とんどであるため、⾷い違いや理
解不⾜が⽣じる事例もある。それ
も念頭に置き、服薬指導時は医師
からの指⽰の確認するようコミュ
ニケーションを取る。複数規格の
薬剤については注意喚起リストを
共有しチェックを徹底。

クラビット点眼液１．
５％ リンデロン点眼・
点⽿・点⿐液０．１％
眼・⽿科⽤リンデロン
Ａ軟膏 ミドリンＰ点眼
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4441

今回A病院からノルバスク5mg １T
×１ 処⽅⾨前で普段からノルバスク
5mｇ 1T× 1 処⽅されており、患
者さんに⾎圧の数値等のバイタル確認
した普段と変わりない。疑義紹介する
と今回の処⽅のお薬は服⽤せずに、今
まで通りのノルバスク１T×１になっ
た（処⽅は中⽌にならず1錠で継続し
て服⽤するように指⽰をもらう）

他病院から同⼀成分の増量は確認が必
要

疑義紹介の徹底 ノルバスク錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4442

定期薬としてザクラスＬＤを服⽤中。
来局時処⽅箋もザクラスＬＤがいつも
通り処⽅されていたが、投薬時に⾎圧
が160/-と⾼く、頭が痛いので受診し
たと訴えがあり、いつも通りの処⽅の
みはおかしいと思い疑義照会を⾏っ
た。その結果、ザクラスＨＤへの処⽅
変更を⾏うはずだったが、そのまま処
⽅を出してしまったことが発覚し、ザ
クラスＨＤへ変更になった。

カルテには降圧薬の増量を⾏うことは
記載していたようなので、処⽅箋発⾏
する際の⼊⼒時にＨＤへの変更を忘れ
てしまったことが原因と思われる。

・定期患者でも毎回体調の変化の
聞き取りはしっかり⾏う・少しで
お疑問や違和感を覚えたときは必
ず確認を取る

ザクラス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4443

メチコバール細粒を分包品1⽇2包/2×
で調剤のところ1⽇量3包分/2×で処⽅
があり分包品をばらさないといけなく
なり安定性に問題がでてくるため疑義
照会により2包/2×に変更になりまし
た。

光などに不安定であるため分解されて
しまい本来の薬効が期待できなくなる
可能性があります。

分包品で調剤と薬歴に⽬⽴つよう
に記載し注意喚起しています。

メチコバール細粒０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4444
添付⽂書上の初回投与量ではなかった
ため 確認

処⽅医師への疑義照会にて確認する スタッフへ周知 メマリー錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4445

処⽅記載   レスプレン錠30ｍｇ 2
錠 分2 朝⼣⾷後疑義照会後  レス
プレン錠20ｍｇ 2錠 分2 朝⼣⾷

 後
薬学的ケアの種類 薬剤減量レスプレ
ン錠30ｍｇ 処⽅指⽰あり、⽤量とし
てレスプレンは1⽇量 6歳以上10歳
未満30〜45mgなので⽤量について確
認したところ、レスプレン錠20ｍｇ
2錠に減量となる。

処⽅薬の選択時誤って選んでしまった
ことが考えれる。

処⽅監査を⾏い調剤過誤、ヒヤリ
ハットが発⽣しないようにする。

レスプレン錠３０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4446

4歳⼥児にクラリスロマイシン（２０
０）６錠分２で処⽅されていて、医師
に問い合わせたところ、⼩児⽤クラリ
スロマイシン（５０）６錠分2に変
更。

処⽅箋⼊⼒時の打ち間違い。 規格が複数ある薬剤は注意して確
認、特に⼤⼈⽤・⼦供⽤があるも
のは患者さまの年齢・体重確認も
きちんと⾏う。

クラリスロマイシン錠
２００「ＭＥＥＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4447

アレルギー性⿐炎の症状を訴えている
患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋にはディレグラと⼩⻘⻯湯が処⽅さ
れており、⽤法が空腹時であるディレ
グラの⽤法が朝・⼣⾷後の記載となっ
ていた。ディレグラは⾷後投与で成分
の1種であるフェキソフェナジンの
AUC及び、Cmaxがそれぞれ50％程度
まで減少するという報告がある。鑑査
者の薬剤師（職種経験年数2年⽬）が
ディレグラの⽤法が⾷後となっている
ことに気付き、医師に疑義照会を⾏っ
た結果、⽤法が朝・⼣空腹時に変更と
なった。

ディレグラはフェキソフェナジンとプ
ソイドエフェドリンの合剤であり、
フェキソフェナジン単剤では1⽇2回の
⽤法で、⼀般的には朝・⼣⾷後で処⽅
が⼊⼒されることが多いため、ディレ
グラもフェキソフェナジンと同じとい
う認識で⼊⼒したと考えられる。

⽤法が空腹時のような特殊な医薬
品の情報に関しては薬局内で薬剤
師間で情報共有を⾏う。また、少
しでも疑問に思うようなことがあ
れば放置せず、添付⽂書やIFを確
認するようにする。

ディレグラ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4448

咳患者様にホクナリンテープとベラチ
ンドライシロップが同時処⽅。同成分
のため病院に疑義照会する。

外⽤薬と内服薬のため同成分に気付か
なかった可能性が考えられる。

薬局内での情報共有などを⾏って
いく。

ホクナリンテープ１ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4449

患者年齢10歳。通常フェキソフェナジ
ンとして30ｍｇ、2錠分2のところ、
フェキソフェナジンとして60ｍｇ、2
錠分2で処⽅記載があった。医師に疑
義照会し、変更した。

患者年齢に応じた薬剤量の選択ミス。 調剤前に患者の年齢を調べ、処⽅
内容が適切か判断するように取り
組んでいる。

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」 フェキソフェ
ナジン塩酸塩錠３０ｍ
ｇ「ＳＡＮＩＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4450

3か⽉前の健康診断から中性脂肪が⾼
く⾼脂⾎症治療剤リポバス(服⽤期間
は⼆か⽉、)を服⽤開始。それ以前か
ら降圧剤など数種類服⽤されている。
投薬中に患者から最近、体のだるさ・
全⾝の筋⾁痛のような症状があると訴
えあり

会話の内容から、筋⾁痛になるような
運動をされた経緯もなく本⼈も原因は
不明な様⼦。⾎液検査を次回予定され
ていたようだ。

⾎液検査の実⾏前に、筋⾁痛・倦
怠感から横紋筋融解症の症状が考
えられ、すぐに処⽅元のＤｒに電
話確認し、処⽅が中⽌となり他薬
剤に変更になった。その後、書⾯
で報告をする。

リポバス錠５ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4451

エタネルセプトBS⽪下注25mgシリン
ジ0.5ml「TY」の処⽅であったが、患
者が薬本体を確認時に、院内にて説明
を受けた注射剤と⾒かけが異なると申
し出た。疑義照会にて、エタネルセプ
トBS⽪下注50mgペン1ml「TY」の誤
りであった事が判明した。

医師の処⽅ミス 実際に注射薬本体を本⼈に⾒せ
て、誤りのない物か確認しても
らっている。注射薬は処⽅箋との
ズレがないか、必ず薬剤師がダブ
ルチェックを⾏っている。

エタネルセプトＢＳ⽪
下注２５ｍｇシリンジ
０．５ｍＬ「ＴＹ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4452

処⽅箋にて、クラシエ⼈参養栄湯が処
⽅されていたが、分２ １⽇量５ｇで
処⽅されていた。鑑査時、クラシエの
⼈参養栄湯は分２スティックと分３ス
ティックが存在することから、疑義照
会し、分２スティック量、１⽇量7.5
ｇへ変更の疑義照会し、変更になった

クラシエの漢⽅には分２も分３も存在
しているため、減量なのか、それとも
通常量をしてでているのか判断が難し
い

スタッフ全員にクラシエの製剤は
分２、分３があることを周知し、
監査時にはｇ数をしっかり確認。
処⽅に確信が持てないときは、必
ず疑義照会するようにしている。
また、間違い防⽌のため、処⽅医
の意図もあらかじめ、クリニック
の先⽣と話し確認している

クラシエ⼈参養栄湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4453

トミロン細粒20% 2.4g 分3毎⾷後
5⽇分カロナール細粒20% 1.5g 発
熱時 5回分カロナールに対しトミロ
ンの⽤量が多いため⺟親に体重を確認
したところ23.5kgであることが判明。
トミロンの服⽤量20mg/kgとなり最⼤
⽤量18mg/kgを超過するため医師に減
量を提案し、1⽇量1.2gに変更となっ
た。

以前よりこの医師からはトミロン細粒
10%の処⽅を受けていたが、10%細粒
が製造中⽌となっていた。20%細粒に
切り替えとなっていることは医療機関
に情報提供を⾏っていたが、処⽅時に
従来の10%として計算し処⽅されてい
たものと⾒られる。

⼩児処⽅に関しては処⽅箋受付時
に必ず体重を確認し、他の処⽅と
適正体重が異なる場合は疑義紹介
を⾏っている。

トミロン細粒⼩児⽤２
０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4454

体重16ｋｇの男児に カロナール細粒
50％0.8ｇ/回 処⽅。カロナール細粒
20％の⼊⼒ミスの疑い。過量につき問
合せ。カロナール細粒20％0.8ｇ/回へ
変更になった。

処⽅⼊⼒時の薬剤⼊⼒ミス ⼩児の場合、必ず１回服⽤量が何
ｍｇになるか、⼤⼈の錠⽤量を超
えていないか確認する

カロナール細粒５０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4455

⼩児⽤ムコソルバンシロップ0.3％が
体重換算の倍量処⽅されていた。調剤
後の監査で発覚。疑義照会し半量に減
量になった。

そもそも医師が0.15％と勘違いしてい
た。

処⽅監査の時点で、体重換算を怠
らないようにする。

⼩児⽤ムコソルバンシ
ロップ０．３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4456

レルベア200エリプタ30吸⼊⽤１⽇１
回使⽤。薬歴により100エリプタ１⽇
１回使⽤。患者に確認したところ診察
時変更の指⽰はない。疑義照会の結
果、100エリプタに変更となる

医療機関の、オーダーシステムの⼊⼒
ミス

薬剤変更時、患者に医師から説明
があったか確認

レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4457

リウマチ科でメチコバール錠５００μ
ｇ服⽤中の⽅に⽿⿐科でメコバラミン
錠500μｇが出ていた。処⽅鑑査でお
薬⼿帳で気付かなければいけないとこ
ろ、投薬しながらお薬⼿帳を確認した
ところで気付き、疑義照会。処⽅薬重
複のため、⽿⿐科での削除。

処⽅鑑査でお薬⼿帳の重複の確認が漏
れ、気付くのが遅くなった。

調剤に移る前に徹底的に処⽅の妥
当性、飲み合わせ確認する

メコバラミン錠５００
μｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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4458

体重24kg6歳の男の⼦に対しワイドシ
ン細粒10％4.5ｇ分3⾷後5⽇分の処⽅
が出されていた。添付⽂書の⽤法⽤量
より体重24kgの場合480mg〜960mg
となるがワイドシリン10％4.5ｇの場
合薬剤量としては450mgと少ない量と
なる。医師に問い合わせたところ薬剤
量900ｍｇが正しくワイドシリン細粒
20％の間違いであることを確認した。

ワイドシリン細粒は10％と20％の規
格があり処⽅せん作成の際に規格を間
違えたのだと考えられる。

⼩児において体重により薬剤量が
変化するため規格と製剤量から
しっかり薬剤量を換算して鑑査を
⾏わなければならない。

ワイドシリン細粒１
０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4459

ボラザG坐剤が初めて処⽅されていた
為、ボラザGには軟膏と坐剤があるこ
と説明し、希望を聞いたところ、軟膏
を希望された為疑義紹介して軟膏に変
更となる

患者が剤型まで医師に伝えてなかった はじめての薬については剤型も含
めて患者に確認するようにする

ボラザＧ坐剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4460

1歳男児にアドエア250エアゾール処
⽅。ｄｒへ問い合わせし、アドエア50
エアゾールへ変更となる。

医療機関側のレセコン操作ミス ⼩児適応のある吸⼊器具を表でま
とめている

アドエア２５０エア
ゾール１２０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4461

ノルバデックス10ｍｇをいつも服⽤し
ている患者さんに【般】タモキシフェ
ン20ｍｇが処⽅されていたが、患者さ
んによると診察時に今回から増量する
という話は出ていなかったことがわか
り、疑義照会した結果、10mgに処⽅
が変更された。

最近、この病院は⼀⻫に⼀般名処⽅に
切り替えているところで、その際に規
格を間違えて⼊⼒されることが多い。

⼀般名処⽅に切り替わるタイミン
グで⽤量が変わっている場合は、
投薬時に患者さんから⽤量変更で
本当に良いのか慎重に確認してい
る。

ノルバデックス錠２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4462

アマルエット配合錠１番を継続服⽤中
の患者が、アマルエット配合錠３番の
処⽅を持参。患者が処⽅変更について
医師から説明を受けておらず、⾎圧上
昇もないため疑義紹介。処⽅誤りが分
かり、アマルエット配合錠１番に処⽅
変更となる。

処⽅⼊⼒時に、⼿違いで処⽅変更と
なったと思われる。

医師の説明内容を患者に確認し、
処⽅変更の有無のどちらが正しい
状況かについて、全ての処⽅につ
いて確認しています。

アマルエット配合錠３
番「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4463

エナジア中⽤量から⾼⽤量に変更時
に、中⽤量のまま処⽅継続されてい
た。

エナジアの処⽅時に、1規格しかない
ものと思っていた可能性。新規採⽤薬
にて、登録時に採⽤薬のみ表⽰される
とエナジアのみで判断した可能性。

１、薬局内での勉強会にて、情報
共有。２、中⽤量と⾼⽤量の名称
の意味についてのあえての知識共
有。３、両規格を横に置いておく
ことで疑問をもってもらう。ただ
し、印字でとりまちがいをしない
ように付箋にて⽤量を記載。

エナジア吸⼊⽤カプセ
ル中⽤量

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4464

患者の残薬調整のため⼀包化の細かい
調整のある処⽅の中で起こった事例。
前回処⽅でドネペジルが5ｍｇを2錠服
⽤だったが今回は10ｍｇを2錠服⽤で
処⽅が出ていた。前回が⼿書きの処⽅
であったため、今回処⽅を打ち出した
際、錠数の変更がもれたものであっ
た。ドネペジルは症状により適宜増減
の記載が添付⽂書にもあるが、いきな
り20ｍｇへの増量へは疑問を抱き疑義
照会。総量10ｍｇで出したいとのこと
で、処⽅は10ｍｇを1⽇1回1錠服⽤に
変更となった。

前回の⼿書き処⽅を今回ＰＣで打ち出
す際の確認もれが原因と考える。

今回の事例ではドネペジルを通常
20ｍｇで服⽤する事例を普段⾒な
いということと、前回処⽅が⼿書
き訂正されていた点から打ち出し
の間違いを疑った。処⽅箋の写真
を薬歴に取り込んでいる取り組み
が確認をスムーズにした。

ドネペジル塩酸塩ＯＤ
錠１０ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4465

施設に⼊居されている患者様で、⼿術
のため⼊院となる。⼊院中は定期薬を
服⽤されていました。その後退院処⽅
で定期薬7⽇分と合わせてケフラール
250ｍｇが処⽅されて服⽤されていま
した。その後、主治医の往診があり定
期薬にイーケプラ250ｍｇが追加され
ていました。薬の受け渡し時に、追加
薬の旨は何も聞いていないと指摘が
あったため、処⽅医に疑義照会し、そ
の結果イーケプラ錠250ｍｇ削除とな
りました。

術後、退院処⽅のケフラール250ｍｇ
をイーケプラ250ｍｇと間違えて処⽅
されたと思われる。

⼊院されていて、退院されるとき
は退院処⽅を必ず確認するように
取り組む。当然の事だが、処⽅変
更があったときは患者様本⼈、ま
たは代理の⽅(ご家族、ヘルパー
さんなど)への確認を徹底するよ
うに取り組む。

イーケプラ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4466

定期薬でかゆみ⽌めとして胃薬服⽤中
の患者に、新規で⽣き摺りが処⽅され
た。作⽤重複となった。

当局の⾨前は⽪膚科。該当患者も⽪膚
科受診の患者。⽪膚科ではＨ２ブロッ
カーの胃薬をＨ１ブロックを期待して
痒み⽌めとして処⽅することが多いの
で胃薬の意識が低い。

ＰＰＩ処⽅時の注意 ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「トーワ」
ファモチジンＤ錠２０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4467

疼痛の酷い患者にワントラム(100）が
始めて処⽅された。１⽇１回製剤だ
が、ドクターより１⽇２回朝⼣で処⽅
があり、便秘がなければ継続ふくよう
するように説明があった。

トラマール製剤には、1⽇１回から４
回までの製剤があり、ワントラムと他
の製剤の⽤法の勘違いと思われる。

それぞれのトラマール製剤の特徴
や⽤法⽤量について確認する。

ワントラム錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4468

初めてヒューマログミックス50注カー
トが処⽅された。5⽉までは25注カー
トが処⽅されていたため、念のため変
更でいいか確認。

毎回処⽅されている薬でなかったた
め、選択ミスと思われる。

薬歴を確認の上、変更事項は必ず
説明。主治医から説明がなかった
場合は、必ず疑義照会をする。併
せて検査値も確認する。

ヒューマログミックス
50注カート

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4469

処⽅箋にはデベルザ錠20mgとの記載
だったが、詳細を確認したところアレ
ルギーで受診しにきたとの事。デザ
レックスの間違いではないかと推察
し、疑義確認デザレックス５ｍｇに処
⽅変更となった

デベルザとデザレックスの⼊⼒間違い
によるものと考えられる

新規薬物は特に患者さんへの聞き
取りをしっかりする

デザレックス錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4470

2歳 体重12キログラムの⼩児に対し
ホクナリンテープ2ミリグラムが処⽅
された。

患者と同時に患者の兄弟と親も受診し
ており混同したためと思われる。

疑義照会後、ホクナリンテープ
0.5ミリグラムに訂正し、交付し
た。

ホクナリンテープ２ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4471

前回まで⾼圧剤は「(般)アムロジピン
錠5mg 1錠/⽇」のみ処⽅されていた
83歳の⼥性。⾎圧が⾼い傾向が続いて
いるとの理由で今回「(般)イルベサル
タン錠HD 1錠/⽇」に処⽅変更となっ
た。前回処⽅と⽐べると、アムロジピ
ン5mg+イルべサルタン100mgが追加
増量となる。既存薬の増量と新規薬剤
の追加を⼀度にすると、急激な⾎圧降
下が起こる可能性があるため問い合わ
せたところ、「(般)イルベサルタン錠
HD  1錠/⽇→ (般) イルベサルタン錠
LD  1錠/⽇」に変更となった。

配合剤のため、規格が数字ではなくア
ルファベットで表記されるので紛らわ
しい。

処⽅変更された時は特に、薬歴の
確認、患者からの聞き取りを注意
深くし、変更が妥当かどうか⼗分
監査する。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4472

プレドニゾロンの暫時減量中、７ｍｇ
からいきなり１ｍｇに減量されてい
た。疑義照会により５ｍｇの間違いと
確認できた。

単純にオーダーリングミスと思われま
すが、暫時減量の幅をおかしいと気づ
けなければスルーしてしまうので、ス
タッフ全員に周知しています。

内服ステロイドの暫時減量処⽅が
頻繁にあるので、減量のパターン
を他のスタッフと共に確認・共有
しています。

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4473

広域の患者さんだったが、リリカ
OD75ｍｇ3T1×⼣で処⽅されていた
が、いままでより量が多かったため、
患者さんに連絡し変更に旨があったか
確認したが、少し量を変えると⾔われ
たがと。再度クリニックに確認する
と、25ｍｇと間違って処⽅したことが
わかった。

リリカOD75ｍｇと25ｍｇだったの
で、⼊⼒間違えがおこったようです。

患者さんとのコミュニケーション
をとっていると、話しやすく、確
認もしやすいのではないか。今後
も不審に思ったときは、連絡も必
要だと思った。

リリカＯＤ錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4474

前回(7/30)にプレドニゾロン錠1mg
1⽇4錠で処⽅だった。事例発⽣の⽇
(8/27)にプレドニン錠5mg 1⽇3錠で
処⽅となっていた。湿疹の状態は良く
なっているにも関わらず、ステロイド
が増量となっていたため、疑義照会し
たところ、プレドニゾロン錠1mg 1
⽇3錠へ変更となった。

同⼀成分別規格のプレドニン錠5mgと
プレドニゾロン錠1mgを間違えた可能
性がある。

投薬時、患者さんの話と⾷い違う
場合は、当たり前だが、疑義照会
を⾏っている。

プレドニン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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4475

「⼀般名」ロキソプロフェンNa錠60
ｍｇ 3錠 毎⾷後とセレコックス錠
100ｍｇ 3錠 毎⾷後が⼀緒に処⽅
されていたため、同効薬が重複してい
ることとセレコックス錠は通常1⽇2回
の服⽤の病院に確認をしたところ、セ
ルベックスカプセル50ｍｇ 3Ｃ 毎
⾷後へ変更となった。

セレコックスとセルベックスの名称が
似ているため処⽅⼊⼒の間違いだった
と考えられる。

同種同効薬の重複は処⽅元の医療
機関に確認をしている。

ロキソニン錠６０ｍｇ
セレコックス錠１００
ｍｇ セルベックスカプ
セル５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4476

処⽅箋記載内容の監査、調剤⾏い、投
薬時に本⼈からケトチフェンテープ４
０ｍｇを以前に使った時にかぶれた事
があることを確認した。医師に報告し
処⽅内容について確認したところ処⽅
削除となった

医療機関で初めて処⽅されるときに本
⼈に確認した場合でも、患者本⼈が実
際に薬剤を⾒ないと副作⽤があった薬
かどうか記憶しておらず、医療機関で
判断することは難しい

処⽅箋の監査、薬歴だけでなく、
患者とのコミュニケーションを⼤
事にし投薬時に副作⽤や体調の変
化等さまざまな情報を得ることを
⼼がける。医療機関との連携をと
るように努める

ケトプロフェンテープ
４０ｍｇ「パテル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4477

スルピリドが２錠分２朝・⼣⾷後から
今回２錠朝⾷後へ変更になっていた投
薬中に変更の話をするがあまり納得さ
れていなかった変更に関してどう聞い
ているのか確認してみると1錠にする
と聞いているとのこと疑義紹介し１錠
分１朝⾷後へ変更となった

訂正漏れ  混雑のため⼊⼒を直し切
れていなかった

投薬時に内容の変更点は確認し帰
宅していただく

スルピリド錠１００ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4478

他の地域の病院で⼿術後にも 通院し
⾨前病院にもかかった時に ロルカム
を処⽅されていたのに気づきロキソプ
ロフェンが中⽌になった

他の病院でかかって 薬について聞い
ています その際に重複に気づく

お薬⼿帳を 毎回確認し 併⽤薬
を⾒ています

ロキソプロフェン錠６
０ｍｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4479

セレコックス100ｍｇ、分2朝⼣×14
⽇分の処⽅あり。お薬ノート持参の為
併⽤薬を確認したところ別の医療機関
にて同薬の処⽅履歴があり、今回の処
⽅と重複となるため処⽅医に疑義照会
を実施、その旨伝えたところセレコッ
クスが中⽌となる。

患者様が医療機関受診の際にお薬ノー
トの活⽤ができていなかった。

お薬ノート活⽤の重要性を伝え、
他の医療機関を受診される際には
必ず医師へ服⽤薬を伝えていただ
くように説明した。他の患者様に
も今後も同様のお声がけを実施す
るようにする。

セレコックス錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4480

ファックス処⽅せんにて受付。交付
時、患者本⼈より処⽅医にうがい薬が
欲しいとの訴えがありイソジンが処⽅
される。しかし、濃度が10%でありう
がい⽤の7%と誤認識のため処⽅され
たと考えられる。

イソジンには、消毒⽤の10%と含嗽⽤
の7%が存在し交付時には、必ず⽤途
について聞き取りをしています。ま
た、規格、⽤法により薬効が異なる薬
については、同様に必ず聞き取りを実
施し交付しています。

新規採⽤品について周知させる⽬
的で添付⽂書を交えた議論を実施
しています。

イソジン液１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4481

普段はフルメトロン点眼液0.1%を使
⽤。転院し、同じ薬を引き続き使うと
いう話になっていたが、処⽅されたも
のはフルメトロン0.02%であった。お
薬⼿帳・患者からの情報により薬剤師
が気付き、医師に問い合わせの上フル
メトロン0.1%に処⽅修正となった。

当該⽬薬に多数の濃度があり、医師の
確認不⾜であったと思われる。

お薬⼿帳を確認し、以前と薬が変
わっていないか。変わっているの
ならばその理由を患者から聞くと
いう当然の⾏動をするだけで防⽌
は可能かと思われる。また、継続
使⽤の場合は以前に使っていたも
のとデザイン等が変わっていない
かなどの話を聞くことも重要であ
る。

フルメトロン点眼液
０．０２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4482

胃痛のため、定期処⽅にラベプラゾー
ル錠（10ｍｇ）30⽇分追加処⽅。他
医でタケキャブ錠（10ｍｇ）が処⽅さ
れており、同じＰＰＩのため疑義照
会。ラベプラゾール錠（10ｍｇ）が中
⽌となる。

他医で服⽤中の薬を申し出ておらず、
症状を申し出ていると思われる。

他医受診時には薬を服⽤中である
ことを申し出るよう再度説明。

ラベプラゾールＮａ塩
錠１０ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4483

かゆみのため、かかりつけ医にてベポ
タスチンOD錠（10ｍｇ）「タナベ」
14⽇分処⽅。４⽇後⽪膚科を受診し、
ベポタスチン錠（10ｍ）14⽇分処⽅
されるが、OD錠と普通錠の違いだけ
で同成分同⽤量のため疑義照会。ベポ
タスチン錠（10ｍ）が14⽇分から5⽇
分に変更となる。

⽪膚科では外⽤薬も処⽅されており、
かゆみ⽌めの内服薬を服⽤しているこ
とを⽪膚科のＤｒには伝えていなかっ
たと思われる。

薬歴やおくすり⼿帳を必ず確認
し、患者さんにも他科受診時には
薬を服⽤中であることを申し出る
よう再度説明。

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4484

チモプトールXE0.5％が3本処⽅されて
いたが、1か⽉ほど前に初めて処⽅さ
れていて、その時も初回にも関わらず
0.5.％で処⽅されていたので、疑義照
会にて0.25％に訂正となっていた為、
念のため、医師に0.25％では効果不⼗
分ということで、今回から0.5％に変
更ということでよろしいでしょうかと
今回も疑義照会にてかくにんしたとこ
ろ、0.25％の誤りだったことが判明し
た。

前回の疑義照会後のカルテの訂正がな
されていなかったのではと推測され
る。

TELによる疑義照会にて、処⽅内
容が変更になった場合は、調剤後
にトレーシングレポート（FAX）
で報告することとした。

チモプトールＸＥ点眼
液０．５％ チモプトー
ルＸＥ点眼液０．２
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4485

在宅治療へ切り替わり初回処⽅箋受付
で、事前に頂いた薬情とレルベアのｍ
ｇが違っており（100ｍｇ吸⼊も200
ｍｇと処⽅）確認したら、処⽅⼊⼒誤
りであった。

在宅医療では看護師がカルテから処⽅
箋を起こすクリニックもあるため、転
記違いか、内服薬も含めて12種類薬剤
があったためｍｇの記載間違いもあっ
た可能性がある。また、在宅医療は情
報を短時間でまとめて振り分ける必要
もあり、時間に追われてる医療機関も
あるため、ミスが⽣じやすくなってる
のではないかと思われます。

在宅医療での転記違いや記載ミス
が外来より⽣じやすいと感じるた
め、初回は特に⼿帳や薬情と⾒⽐
べて間違いか、変更かを必ず
チェックし必要時問い合わせを
⾏っています。

レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4486

処⽅箋にクラリスロマイシンＤＳ
5mg 分1 ⼣⾷後と記載があり、患
者の⺟親に体重を確認したところ、体
重に対する処⽅量が少なかった。また
患者の⺟親も痒みや湿疹で受診したが
なぜ抗⽣物質が出ているのかとの疑問
もあった為、2点を合わせて疑義照
会。処⽅箋⼊⼒ミスとわかり、クラリ
チンDS1％（ロラタジンDS1％「サワ
イ」でお渡し） 5mg 分1 ⼣⾷後
に処⽅変更となった。

疑義薬剤以外にも薬が出ているようで
あれば、それらとの関連も考えて、処
⽅内容に⼀貫性があるか鑑査時に確認
する必要がある。

患者が⼩児の場合は、体重あたり
の投与量になる場合が多いため、
来局時に体重を更新するようにす
る。

ロラタジンＤＳ１％
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4487

糖尿病治療のためメタクトHDを服⽤
の患者にピオグリタゾン30ｍｇが追加
となった。処⽅医に疑義照会を⾏い、
削除となった。

配合錠に含有される成分の認識不⾜ 配合錠に含有する成分を把握する
ように普段から意識付けをしてい
る。

メタクト配合錠ＨＤ ピ
オグリタゾン錠３０ｍ
ｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4488

体重36kgの9歳の⼥児に対し頓服とし
てカロナール細粒50％が1回量として
0.35g処⽅された為過少投与の疑いに
て疑義照会を⾏ったアセトアミノフェ
ン原末に変更となる。

処⽅元はカロナール細粒50％とアセト
アミノフェン原末を採⽤されており、
カルテはカロナールのみ記載、医院事
務員がそのままカロナール細粒50％を
選択してしまった。

他規格採⽤している場合、調剤だ
けでなく処⽅鑑査も特に注意す
る。

カロナール細粒５０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4489

１１⽉に整形外科でトラムセット配合
錠５６⽇で処⽅がありました。１週間
後に、痛みがあり内科を受診してトラ
ムセットの後発品が処⽅されました。
背景として特定疾患があり、リリカ錠
サインバルタ等に薬も服⽤。4ヶ所の
病院を受診して併⽤薬が分かりにくい
状態にあった。

患者がお薬⼿帳を⾒せていなかった。
問診の時に他で処⽅内容を担当医に伝
えていなかった。取り組みとして、毎
回薬歴を確認してから調剤をはじめ
る。患者に処⽅内容を確認する。

薬歴を確認することで重複を防げ
た事例

トラムセット配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4490

コンサータ３６ミリで副作⽤が出たた
め減量するように処⽅医から聞いてい
たが減量されていなかった薬局で交付
の際に薬剤師が気づき処⽅医に疑義照
会を⾏った結果２７ミリに変更となっ
た

処⽅医がケアレスミスで前回と同じ処
⽅を書いてしまった

お薬⼿帳、患者聞き取りをしっか
り⾏ってミスに気付いた

コンサータ錠３６ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4491

⾎圧上昇の為薬増量との事だが前回ニ
フェジピンCR10から今回ニフェジピ
ンL20になっていたため問い合わせニ
フェジピンCR20に変更となる。

⼀般名処⽅だったため、12時間持続と
24時間持続を間違えたことが原因と思
われる。

患者からの聞き取りをしっかりし
て問題があれば問い合わせをす
る。薬歴からおかしいと思ったも
のは問い合わせをする。

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「サワイ」 ニ
フェジピンＬ錠２０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4492

オーグメンチン配合錠１２５SS ３錠
分３での処⽅。年齢的に⽤量不⾜。問
い合わせの上、６錠分３へ変更

オーグメンチン配合錠は１２５SSと２
５０SRの規格があり、当該病院では
１２５SSのみの採⽤。処⽅医は主に
他院所属の医師であり規格違いに気づ
かなかった可能性

⽤法⽤量、規格違いの把握 オーグメンチン配合錠
１２５ＳＳ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4493

モーラステープについて、患者の認識
なく処⽅がなされていた。

医療機関でのカルテの確認、発⾏処⽅
内容の確認。→薬歴でのチェックと処
⽅内容についての聞き取り。

処⽅鑑査や投薬時での処⽅薬に対
する、背景の聞き取り

モーラステープＬ４０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4494

リリカ２５ｍｇ２P朝、⼣⾷後１４⽇
分の処⽅出したかった所リリカ75ｍｇ
２P朝、⼣⾷後１４になっている前回
リリカ２５ｍｇ１P ⼣⾷後１４⾷後
より変更になっていたが増量幅が⼤き
く疑問あった

医院レセコン⼊⼒時にミス 疑義照会してリリカ２５ｍｇ２P
と確認

リリカカプセル７５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4495

他院で継続服⽤中のセレコックス・ム
コスタが同容量、同⽤法で処⽅されて
いた。

医療機関での併⽤薬確認漏れ、本⼈よ
りの申告漏れ

調剤前の併⽤薬の再確認 セレコックス錠１００
ｍｇ ムコスタ錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4496
リオベルＨＤで処⽅のところをＬＤで
記載

処⽅せん⼊⼒画⾯の使い勝⼿悪い、最
終確認ミス

過去履歴確認、患者聞き取り確認 リオベル配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4497

トラゼンタ錠５ｍｇ 1錠とジャディ
アンス錠１０ｍｇ 1錠を服⽤されて
いる患者様に対し トラディアンス配
合錠ＢＰを処⽅されており監査者が気
づきトラディアンス配合錠ＢＰではな
くＡＰではないかと疑義照会したとこ
ろ ＡＰと確認した。

数か⽉前の⼊院時、ジャディアンス錠
10ｍｇ（エンバグリフロジン10ｍｇ
含有）がトラゼンタ錠5ｍｇに加えて
追加。ＡＰ錠はエンバグリフロジンが
10ｍｇであるが、ＢＰは同25ｍｇの
ため、処⽅違いが疑われた。患者から
の聞き取りでは配合錠に変更するとの
話であり、増量とは聞かれておらず検
査数値も改善傾向にあったためＢＰの
増量になることは予想できなかったた
め疑義照会できた。

新規で処⽅された場合の配合錠の
内容を精査し含有量とこれまでの
服⽤量とを照合。患者からの情報
とともに増量や減量があれば疑義
照会することで確認する。

トラディアンス配合錠
ＡＰ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4498

他県に引っ越し貰っていた。再び本県
に戻ってきた。薬の量が変わってい
た。以前の服⽤量の処⽅

DO処⽅あり。 久しぶりの患者さん特に注意 規
格・⼒価確認。おくすり⼿帳・投
薬時の要確認

イグザレルト錠１５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4499

２歳６か⽉の⼦にホクナリンテープ1
ｍｇが処⽅された。0.5ｍｇに変更と
なった。

以前にも処⽅されたことはあった。お
そらく⼊⼒ミスだと考えられる。

注意札を作成して、監査ミスを起
こさないようにする。

ホクナリンドライシ
ロップ０．１％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4500

⾵邪の症状があり内科を受診。成⼈の
⽅にレボセチリジンＤｓが処⽅になり
疑問を抱いたが⽤量が規定量だったた
めそのまま調剤。交付前にＤｓを希望
したか患者本⼈に確認したところ錠剤
を希望したため処⽅元に疑義照会をし
た。疑義照会後レボフロキサシン錠の
誤りだったことが判明。

かぜ受診されたためレボセチリジンの
処⽅には疑問を持たなかったがＤｓが
処⽅になっている時点で⼊⼒間違いを
疑っても良かった。患者本⼈が錠剤を
希望して疑義照会をかけられたため事
なきを得た。レボフロキサシンを服⽤
できず感染症の悪化が予想された。

複数⼈で処⽅チェックを⾏うこ
と。

レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4501

通常1⽇量8.1gであるクラシエ柴苓湯
エキス細粒が1⽇量7.5gで処⽅されて
おり、1⽇量が7.5gで名称が類似する
柴朴湯の間違えでないかと1⽇量につ
いて疑義照会を⾏った結果、むくみに
対する処⽅のため柴苓湯処⽅、1⽇量
8.1gへ訂正。

漢⽅は1⽇量7.5gのものが多いため、
医療機関での1⽇量についての確認が
不⼗分であった。

⽤法⽤量の確認はもちろん、考え
得る間違えを考慮して効率よく疑
義照会を⾏うとともに、患者への
聞き取りを再度徹底し、薬の適正
使⽤に努める。

クラシエ柴苓湯エキス
細粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4502

カムシアHDとカンデサルタン8ｍｇが
⼀緒に処⽅されていた。カムシアHD
はカンデサルタン8ｍｇとアムロジピ
ン5ｍｇの合剤であり ⼀緒にカンデ
サルタン8ｍｇが⼀緒に処⽅されてい
るが カンデサルタンの1⽇最⾼⽤量
は12ｍｇのため疑義照会⾏い カムシ
アHDの処⽅が削除となる

合剤の⽤量と成分重複の認識ミスであ
り、カンデサルタンの1⽇⽤量を超過
するため ふらつきなどの健康被害が
起こっている可能性があったと考えら
れる

合剤の⽤量 成分重複を確認する カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」 カンデサル
タンＯＤ錠８ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4503

⾵邪で来局の患者さん 処⽅内容にコ
デインリン酸塩20ｍｇタケダあり、⿇
薬のため処⽅元へ確認したところコデ
インリン酸塩5ｍｇの間違えであった
とのこと。

⼒価違いの処⽅⼊⼒の間違えであると
考えられる。

患者さんの処⽅内容から読み取れ
る体調や疾患の確認をする。⿇薬
であれば⿇薬施⽤者番号の確認。

コデインリン酸塩錠２
０ｍｇ「タケダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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4504

体重１９ｋｇの⼦供に、アンブロキ
ソールシロップ⽤３％が１⽇１．２ｇ
処⽅されていた。疑義により、アンブ
ロキソールシロップ⽤１．５％の誤り
であることが判明。

医師が薬剤の選択を誤った。 処⽅監査時に、⽤法⽤量を確認し
ている。

ムコソルバンＤＳ３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4505

⼦供が⾵邪をひいており、⼦供のため
医療機関にかかったが、その場で⺟
（該当患者）も⾵邪症状があり⼀緒に
診てもらった。カルボシステイン
250mg3錠分3で処⽅されたが、⼤⼈
のため疑義照会にてカルボシステイン
250mg⇒500mg3錠分3へ変更になっ
た。

Drによる処⽅ミス。他の家族も受診し
ていたため、服⽤量の判断ミスがあっ
たのかも。

処⽅鑑査を徹底する カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4506

アシクロビル顆粒４０％ ２．４ｇ
（１⽇量）４×毎⾷後、寝る前という
⽤量の処⽅せんを応需。薬歴記録と患
者さん⺟親への聞き取りより、今回の
症状は⽔疱瘡ということと、体重２４
ｋｇであることを確認。⽤量が少ない
こと（体重あたりの使⽤量の半分）と
８０％のドライシロップ製剤があるた
め８０％ＤＳ製剤の⽤量と推測し、医
師に疑義照会を⾏い、アシクロビルＤ
Ｓ８０％「ＮＫ」に処⽅変更となる。

医師に確認したところ、オーダリング
システム使⽤時に並んで２つ選択でき
るようになっており、誤って４０％顆
粒を選択したとのこと。

散剤とドライシロップ製剤等で同
⼀の成分で含有量が違う製剤につ
いて再度リストアップをして確
認。⼩児調剤時には体重と⽤法・
⽤量の確認を再度徹底するように
している。

アシクロビル顆粒４
０％「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4507

シロップのブロムヘキシン塩酸塩シ
ロップとブロムヘキシン塩酸塩錠が重
複していた

シロップが３種類の混合液剤のため⾒
落としていた

処⽅箋をしっかり監査する事 ブロムヘキシン塩酸塩
シロップ0.08%

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4508

同⼀病院で神経内科と糖尿病腎臓内科
を受診している患者様に同⼀の薬剤が
３種類重複して処⽅されていました。
今回の事例以前にも疑義照会して重複
していることを伝えているにもかかわ
らず修正がなされていなかった事例で
す。病院の薬剤部にも相談の上、再発
防⽌をお願いしました。

医師同⼠の連携不⾜。 腸⾵服⽤することで起こり得る体
調変化や副作⽤についてお知らせ
するようにしています。

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」 テル
ミサルタン錠４０ｍｇ
「ニプロ」 トリクロル
メチアジド錠２ｍｇ
「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4509

当該患者に対しアレジオンLX点眼液
が処⽅されたが、通常1⽇2回のところ
⽤法が「1⽇４回両⽬に点眼」とあっ
たため疑義照会を⾏った。「1⽇2回」
へ訂正と処⽅医に確認が取れた。

通常のアレジオン点眼液は⽤法が1⽇4
回だが、LX点眼液は1⽇2回である。
成分としては同じのため、同様の⽤法
にしてしまったミスだと思われる。

アレジオン点眼は通常とLX2種類
あることと、⽤法がそれぞれ異な
ることを周知した。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4510

A病院とB病院に普段かかっていたが
今回いつもA病院で処⽅されていた薬
をB病院にお願いした。A病院で処⽅
されていたものはアセトアミノフェン
原末0.2ｇだったがB病院で処⽅された
ものはカロナール細粒20％0.2ｇだっ
たため疑義照会を⾏い原末に変更して
もらった

B病院採⽤品⽬がカロナール細粒20％
だったこととアセトアミノフェン原末
の存在を知らなかったため⽣じたと思
われます

必ず併⽤薬の確認（お薬ノートな
ど）を⾏うようにします

カロナール細粒２０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4511

バルトレックス錠500mgが5錠 分4
毎⾷後寝る前で処⽅されていた。⽤量
⽤法が単純ヘルペス、帯状疱疹の通常
⽤法⽤量とは違ったため、医師に電話
連絡した。単純ヘルペスとのことで、
バルトレックス500mg2錠分2に変更
になった。アシクロビルと混同されて
いたようだった。

バラシクロビルとアシクロビルの名称
類似による思い違いと思われる。

疾患によって⽤法⽤量が変わる薬
は、適応症に応じた⽤法⽤量を確
認する。

バルトレックス錠５０
０

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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4512

2歳男児、（般）セチリジンドライシ
ロップが０．８g/⽇の処⽅であった通
例セチリジンは7歳未満の場合は０．
４g/⽇となるため、過量か（般）レボ
セチリジンとの誤りかの可能性のため
疑義にて確認。結果、セチリジンでの
⼊⼒誤りである事が判明し０．４g/⽇
で確認が取れた。

午前分の終業真際のため量の確認が疎
かになっていたか

⽤量確認も重要な業務のため⾒逃
しないように確認徹底を注意喚起
した

セチリジン塩酸塩ＤＳ
１．２５％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4513

前回受診時からHbA1c 増加傾向の為
トラディアンスAPからBPへ増量して
いたが、今回処⽅せんは⼀般名記載で
トラディアンスAPへ減量されていた。
交付時患者様へ聞き取りしたところ、
受診の際処⽅変更の話はなかったとの
ことで疑義照会。トラディアンスAP
からBPへ処⽅変更になった。

⼀般名で⼊⼒されていたため⼊⼒時の
確認不⾜と思われる。

今後も⽤量や患者様の健康状態の
確認とヒアリングを徹底すること
を薬局内で共有した。

トラディアンス配合錠
ＡＰ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4514

新患。発熱のため受診。カロナール
200ｍｇ・セフカペン100ｍｇ・ドン
ペリドン10ｍｇが処⽅された。薬剤交
付時、併⽤薬を確認するためにお薬⼿
帳を確認した際に「アセトアミノフェ
ン錠200ｍｇ」の継続服⽤を確認。疑
義照会にて今回処⽅のカロナール200
ｍｇ削除となった。

併⽤薬が多数だったのと、採⽤薬が
「カロナール」併⽤薬が「アセトアミ
ノフェン」だったためDrが⾒落とした
可能性有。

併⽤薬の確認、⼿帳の確認の徹
底。

カロナール錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4515

避暑にて夏、別荘に数か⽉滞在し、冬
に地元へ帰る患者。地元で処⽅しても
らった薬がなくなった為、近場の診療
所へ受診し処⽅発⾏。当薬局受付にて
処⽅内容の確認、⼀般名処⽅にてフル
ニトラゼパムとニトラゼパムの記載
有。お薬⼿帳を確認をするといずれも
処⽅歴ありだが、直近でのニトラゼパ
ムの処⽅は⾒られず、フルニトラゼパ
ムへ切り替わった経歴は確認された。
同効薬重複と判断し疑義照会にて確
認、その後ニトラゼパムは記載ミスに
よるものと判明し削除された。

当該処⽅以外にも服⽤されている薬剤
が多く、同じ内容のものを出してもら
えないかという⽬的の受診の為、医師
が処⽅を打ち込んでいる最中に途中で
似た成分の名称を誤認したと思われ
る。

当該のようなケースは本当に同じ
薬が出ているか、お薬⼿帳に加
え、患者本⼈にもしっかり確認す
るように通知した。

ニトラゼパム錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4516

モサプリド服⽤中の患者様にモサプリ
ドが追加処⽅となったため、主治医確
認したら別の薬剤に変更になった。

最初はただの重複かと思ったが不⾃然
に追加されていたため、患者様に確認
したところ薬を追加すると医師よりお
話があったとのこと。主治医確認した
ところモサプリド服⽤中であること忘
れていたようで新たにガナトン追加と
なった。

処⽅内容の監査をしっかりしよう
と思います。

モサプリドクエン酸塩
錠５ｍｇ「⽇新」 ガナ
トン錠５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4517

今回はじめての処⽅でクラシエ⼈参湯
7.5ｇ分３毎⾷後14⽇分でしたが、ク
ラシエの規格を確認し2ｇと３ｇなの
でメーカー違いか１⽇量の違いかを疑
義照会しました。

漢⽅処⽅の時、メーカーや１⽇量の記
載を選び間違えることがあるようで
す。

漢⽅の処⽅が含まれる処⽅箋を受
け取ったときはメーカーや、１⽇
量があってるが必ず確認するよう
にします。

クラシエ⼈参湯エキス
細粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4518

対象の処⽅内容「デパケン錠200mg
1錠 分１朝⾷後」通常の⽤法として
「1⽇2〜3回」が妥当と思われる薬剤
に対して、「1⽇1回」と不⾃然な⽤法
での処⽅であったため、その理由を考
察したところ、「デパケンR錠
200mg」との処⽅⼊⼒ミス、他院での
服⽤に追加する分としての処⽅、SEに
起因する低⽤量処⽅を疑い、患者から

 の聞き取り後に疑義照会した。
疑義照会の結果「デパケンR錠200mg
1錠 分１朝⾷後」

処⽅医が⾮常勤の医師であり、処⽅の
オーダリングに精通していなかったこ
とが考えられる。

同⼀成分の薬剤であっても、製剤
上の⼯夫により徐放性を有し⽤量
や⽤法が変化するものがあるの
で、処⽅内容やピッキングされた
薬剤を監査する上での留意点の1
つとして意識する。

デパケン錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4519

普段よりオルメサルタンＯＤ20mgを
服⽤中の患者、BP上昇のため⾎圧の
薬が追加となったが追加された薬がテ
ルミサルタン20mgだった。ARB重複
のため疑義照会ごテルミサルタン中
⽌。オルメサルタンのみ引き続きの処
⽅と変更になった。

処⽅医によるチェック漏れの可能性 同効薬の重複、配合剤との重複に
ついては特に注意するように周
知、徹底

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「トーワ」 テ
ルミサルタン錠２０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4520

当該薬局初回の患者。前医内科薬処⽅
されていたが、今回整形外科受診の折
内科薬の処⽅を希望された。その際処
⽅医の⼊⼒ミスと思われるが、アジル
バ10ｍｇのところ40ｍｇでの処⽅と
なった。薬⼿帳より10ｍｇの処⽅であ
る旨確認。本⼈にも特に⾎圧等の変化
がみられないとのことを確認の上、⽤
量の件を処⽅医に連絡10ｍｇの間違い
であったとの照会を受けた。

処⽅医は多忙により他科よりの情報を
⼊⼒の際薬剤検索を⾒誤る可能性があ
る。薬剤師は薬⼿帳などかの情報収集
はもちろん、できる限り患者とコミ
ニュケーションを図り細やかな情報を
得ることが必要と思われる。

薬学的知識の向上とコミニュケー
ション能⼒の向上

アジルバ錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4521

おくすり⼿帳が電⼦版のため服⽤薬⼀
覧がなく、過去のものをさかのぼり飲
んでいるものを確認するとPPIを服⽤
していることが分かった。処⽅箋にラ
ンソプラゾールが処⽅されていた為、
医師に疑義照会。ランソプラゾールは
削除となった。

電⼦版おくすり⼿帳はアプリによって
⼀覧表⽰ではなく⼀つ⼀つの医療機関
を開けないと服⽤薬が⾒れないなど、
使⽤するうえで飲んでいる薬を聞き取
る必要がある。クリニック側では細部
まで⾒れていなく服⽤薬にも記載がな
かった様。

電⼦版おくすり⼿帳を患者様と⼀
緒に確認し、現在飲んでいる薬の
聞き取りを実施している。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4522

内科⽪膚科、居宅療養管理を算定して
訪問している患者様。他病院の整形も
往診あり、処⽅箋は当薬局で扱い、薬
は⼀元化管理。整形の先⽣訪問時、腹
痛があり緊急処⽅された中にタケプロ
ンODが処⽅されていた。定時内科で
オメプラゾール錠１０ｍｇあり。

薬局から整形の先⽣への情報提供が不
⼗分、または整形先⽣の患者様とのコ
ミュニケーション不⾜もあり同種同効
薬が処⽅されてしまった。薬歴を確認
することで、未然に重複は避けられ、
疑義照会にて薬が削除となった

在宅患者様は⾼齢で多種にわたり
科を受診している。薬局では処⽅
箋を集約し、薬の⼀元化管理を
⾏っていた。それにより、早い段
階で同種同効品を確認することが
でき重複を未然に防げた。整形は
半年に1回の受診のため。情報が
共有されておらず。今後は他病院
の他科受診の他病院の先⽣への情
報提供を定期的に更新するよう⼼
がける

タケプロンＯＤ錠１５ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4523

以前からアマルエット配合錠1番を継
続中の患者。FAXにてアマルエット配
合錠4番に変更した処⽅箋を受信、調
剤準備をしていたが、来局後患者から
⾎圧は⾼くなったが、コレステロール
についてはＤｒから話はなかったと聴
取。処⽅元の医院にＴＥＬにて確認し
たところ、処⽅薬は、4番ではなく3番
であることが発覚。

病院での処⽅薬の⼊⼒間違い ⻑期処⽅の薬は特に、処⽅薬に変
更があった場合は患者にその旨説
明、状況の確認を確認する。その
中で少しでも疑わしいと思われる
場合、処⽅元医療機関に確認をす
る。

アマルエット配合錠４
番「ＤＳＥＰ」 アマル
エット配合錠３番「Ｄ
ＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4524

レボフロキサシン（500）3錠分1⼣⾷
後で処⽅されていたので疑義照会して
（500）1錠分1⼣⾷後に変更しても
らった。

ドクターが他の抗⽣剤と勘違いされた
ためだと推定。

⽤法⽤量を確認すること。 レボフロキサシン錠５
００ｍｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4525

PL顆粒やトランサミン錠、カロナー
ル錠に加えてイソジン液10％が250ｍ
ｌ処⽅になっていた。イソジン液10％
は消毒液で傷などに使⽤するものなの
で、イソジンガーグル7％の可能性を
考え、患者様に症状を確認し⾵邪症状
だったため、疑義照会を⾏った。結
果、イソジンガーグル7％30ｍｌの処
⽅に変更された。

処⽅箋⼊⼒の際にイソジン液10％とイ
ソジンガーグル7％を選び間違えたと
思われる。

症状病態によって規格や⽤量が変
わる薬も多いので、患者様の症状
の聞き取りは怠らないようにして
いく。

イソジン液１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4526

⼩児にカロナール細粒が処⽅され、量
が成⼈量のため患者様のご家族に体重
を確認したところ、体重12ｋｇであっ
たため疑義照会して適正体重量に減量
になった

休⽇診療で、外科のDrであり体重計算
を誤まった可能性があります

体重を確認してから、適正量が判
断し調剤開始。体重は薬歴に残す
ようにする

カロナール細粒２０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4527

クラシエ葛根湯エキス細粒1回2.5g（1
⽇7.5g）が処⽅されたが、本剤の規格
は1包３ｇであった為疑義照会を⾏っ
たところ、コタロー葛根湯エキス細粒
1回2.5g（1⽇7.5g）に処⽅変更になっ
た。

患者さんが転院され初めての診察で、
前医と同じ薬を処⽅されようとした際
に、⼊⼒まちがいしたと思われる。

漢⽅薬が処⽅された際には、規格
⽤法⽤量を確認して調剤してい
る。

クラシエ葛根湯エキス
細粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4528

定期処⽅から、ゾルピデム５ｍｇが削
除されていた。投薬時、患者に確認し
たところ、患者は苦味のため、ゾピク
ロン１０ｍｇの削除を希望したとのこ
と。疑義照会の結果、ゾルピデム５ｍ
ｇ処⽅、ゾピクロン１０ｍｇ削除と
なった。

薬品名類似のため、Ｄｒが誤って捉え
たと思われる。

今後も、しっかり患者から聞き取
りをする。

ゾピクロン錠１０ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4529

アスベリン散10％とアスベリン
DS2％、⽤量違いの薬剤を患者に合わ
せて使い分けている。体重よりアスベ
リンDS2%のところをアスベリン散
10％で処⽅されており問い合わせ。変
更となった。

⽤量違いの薬剤を使い分けており処⽅
箋⼊⼒時の選択ミスと考える。

調剤者・処⽅監査（投薬者）それ
ぞれが⽤量確認を実施している。

アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4530

点眼薬の⽤法が⽩内障術後１⽇３回点
眼が必要なところを、前回他院で処⽅
されていたブロムフェナクNa点眼液
0.1％に引っ張られて、１⽇２回点眼
となっていた。

病院が変更になった際は処⽅箋の様式
が異なっている場合が多く、そちらに
気を取られてしまうので、いつも以上
に⽤法や⽤量が添付⽂書どおりである
か確認する。

点眼液など⽤法を誤らないよう
に、薬品棚へ⽤法を記載。

ジクロフェナクＮａ点
眼液０．１％「ニッテ
ン」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4531

フェノバール原末の処⽅について⽤量
過多のため疑義照会。結果、フェノ
バール散10％製剤へ変更となった。過
量投与による健康被害を未然に防い
だ。

フェノバールの規格について処⽅医の
認識不⾜。患者と処⽅医のコミュニ
ケーション不⾜。

お薬⼿帳を活⽤し処⽅歴、服⽤歴
把握の徹底

フェノバール原末 フェ
ノバール散１０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4532

患者さんは脳梗塞、不整脈、胃潰瘍、
貧⾎で３年以上前から内科医院を受診
していた。今年7⽉に⼼電図の異常波
形がありアテノロール25mgが処⽅さ
れていた。9⽉に胸の痛みを訴えレン
トゲンを撮ったところ、胸に⽔がた
まっていると医師より伝えられ、フロ
セミド20mgが処⽅になる。その後状
態は安定していました。今回投薬時に
患者さんの家族に聞き取りをしたとこ
ろ、また胸の痛みを発現していること
を先⽣に話したら薬を増やすとの事で
した。処⽅内容を確認したところフロ
セミド20mgのままであり、医院問い
合わせでフロセミド40mg１錠に変更
になる。

カルテ記載不備、処⽅せん発⾏時の⼊
⼒ミスが推定されます。

薬局では毎回患者さんの体調の変
化を聞き取りしたうえで処⽅内容
の確認、併⽤薬のチェック、薬服
⽤後の副作⽤の有無の確認、残薬
の確認を⾏い患者さんに患者さん
に適正な薬が処⽅されているか確
認しています。処⽅内容に疑問点
があれば速やかに病院・医院に問
い合わせをして確認するようにし
ています。

ラシックス錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4533

当薬局に定期的に来局されている患者
が容態急変し、救急搬送。肺に⽔が溜
まっているということで、定期の薬剤
に利尿薬が追加となった。アルダクト
ンA細粒10％1mg1⽇1回朝⾷後で処⽅
されていた。患者の家族に確認したと
ころ、医師から、溜まった⽔を出す薬
を追加するとの説明はあったが、細粒
か錠剤かの説明まではなかったとのこ
とであった。アルダクトンA細粒
10%1mgを原薬量とすると、製剤量は
0.01gとなり、効果を求めるには⽤量
が少ないと考え、処⽅医に電話で疑義
照会した。その結果、アルダクトンA
錠25mg1錠に変更となった。

薬剤の選択で、アルダクトンA錠25mg
１錠と⼊⼒するところ、アルダクトン
A細粒10％を⼊⼒したことにより、１
錠ではなく１mgと⼊⼒したようだ。

散薬が処⽅されたときは、原薬
量、製剤量の計算を慎重に⾏うと
ともに、処⽅箋に記載された⽤量
が適切であるのか、処⽅監査を慎
重に⾏う。

アルダクトンＡ細粒１
０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4534

メプチン顆粒の量が体重14ｋｇに対し
て24ｋｇ量で処⽅されていた。問い合
わせをしたところ１⽇量が半分の量に
減量された。

メプチン顆粒とメプチンドライシロッ
プの量を間違えたのではないかと考え
た。

体重に対しての量を添付⽂書で毎
回確認する。

メプチン顆粒０．０
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

4535

透析を主とする医院からの処⽅箋が薬
局に持ち込まれ、炭カル錠500mgが処
⽅されていた。この患者は従前⼤学病
院の腎センターにかかっており、今回
処⽅されたものとほぼ同内容の処⽅が
継続的に処⽅されていたことがお薬⼿
帳より判明した。炭カル錠は制酸剤と
しての適応しかなく、同成分のカルタ
ン錠であれば⾼リン⾎症の適応がある
ので、念のため問い合わせをした。そ
の結果、この患者は透析患者なので⾼
リン⾎症対策としてのカルタン錠を処
⽅するつもりであり、炭カル錠をカル
タン錠に変更するよう指⽰がありまし
た。薬局ではカルタン錠のジェネリッ
ク医薬品である沈降炭酸カルシウム錠
500mg「三和」にて調剤した。

同成分であり、なおかつ薬剤の読みが
「たんかる」と「かるたん」なので⾳
が似ており、聞き間違い、⾔い間違い
が起こりやすいことが原因の⼀つと思
われる。また、処⽅医が適応症を逆に
して理解していた可能性もある。ある
いは、今回の処⽅は従前の病院から引
き継いだ形であり、処⽅の際にお薬⼿
帳にある内容をそのまま⼊⼒し、処⽅
薬ひとつ1つまでその適⽤を確認して
いなかった可能性も考えられる。

今回処⽅せんを出した医院は透析
を主としているため、確認する契
機があったケースと思われる。⼀
般名はどちらも「沈降炭酸カルシ
ウム錠」であるため、それが制酸
剤または⾼リン⾎症⽤のどちらの
適応症で処⽅されているのか明ら
かでない場合、お薬⼿帳や患者か
らの聞き取り、あるいは処⽅医へ
の問い合わせによりその都度確認
する。

炭カル錠５００ｍｇ
「旭化成」 カルタン錠
５００

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

4536

体重55ｋｇの⽅にリクシアナOD錠60
ｍｇ処⽅あり疑義照会にて30ｍｇへ減
量となった。

体重60ｋｇにより投与量が変わるため
体重の確認を確実に⾏い投与量が過剰
にならないようにしていくことが重要
である。

検査値欄に体重が明記されている
ので、体重の関与する薬剤につい
てはよく確認することを徹底して
いる。

リクシアナＯＤ錠６０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）  
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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